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⽉曜⽇に新規患者の処⽅箋が9：00に到
着。患者には午後、お渡し予定。担当薬剤
師が、処⽅せんを確認し在庫ないため「ア
モキサンを発注」と事務に伝えた。その
斎、聞き取れず、処⽅せんをみて確認する
べきところを、お薬情報をみて「アモキシ
シリン」を棚からピックしてしまった。こ
の時、パソコン⼊⼒も「アモキシシリン」
と間違えて⼊⼒されていた。⼀包化をする
際、担当薬剤師が、⼊⼒ミスとピックミス
に、気が付き、訂正した。

新規に扱うお薬で類似名が既に在庫にある場
合、処⽅せんのコピーなどに⾚い字で注意を
喚起する為、注意と書くようにする。

類似名が、処⽅される⽅に薬歴に注意する
「薬品名」を付箋などで⾒やすく貼る

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられるものの、製剤の性質
及び同様の事例が継続的に報
告されていることを踏まえ、 
PMDA医療安全情報No.51の
改訂を予定しているところで
ある。

2

レルベアの100と200の⼊⼒ミス。 薬局が混んでいて気持ちが焦っていた。 慌てずに⼊⼒後、再度内容があっているか確
認する。

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられるものの、製剤の性質
及び同様の事例が継続的に報
告されていることを踏まえ、
PMDA及び製造販売業者は報
告件数等を注視しているとこ
ろである。

3

レルベア200エリプタ30吸⼊が処⽅されて
いたが100エリプタ30吸⼊を調剤してお渡
ししていたことが投薬後発覚。すぐに電話
して確認。吸⼊はまだしていないとのこと
で謝罪して正しい薬剤に交換に伺った。

外観が似ており2剤が横に配置されていたた
め、確認不⾜で調剤してしまった。監査でも
通り抜け患者さんと確認したが、いつも出て
いる薬剤の為、よく⾒ていなった。

規格違いがの配置が近い場合は違いが分かる
ように注意喚起をつける。監査時は規格、⽤
量確認後にチェックをつける。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられるものの、製剤の性質
及び同様の事例が継続的に報
告されていることを踏まえ、
PMDA及び製造販売業者は報
告件数等を注視しているとこ
ろである。
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4

イクセロンパッチ９ｍｇを間違えてニュー
プロパッチ９ｍｇで渡した。後⽇、薬局の
在庫数の不⼀致から発覚し、ニュープロ
パッチ９ｍｇは使⽤前だった。

１０⽉１５⽇処⽅のイクセロンパッチ９ｍｇ
を間違えてニュープロパッチ９ｍｇで渡し
た。１０⽉３１⽇に薬局の在庫数の不⼀致か
ら発覚し、すぐに訪問し未使⽤のニュープロ
パッチ９ｍｇ２８枚回収し、イクセロンパッ
チ９ｍｇ２８枚と交換しました。⼿持ち分の
古いイクセロンから順に使⽤して頂いたの
で、ニュープロパッチ９ｍｇは未使⽤だっ
た。新たにニュープロパッチ９ｍｇが薬局で
在庫することとなり、同じ貼付剤の棚に陳列
したため、９ｍｇ製剤での取り間違いが起き
た。

１２⽉より医薬品の監査システム導⼊（メ
ディモニター）

イクセロンパッチ９ｍ
ｇ

ニュープロパッチ９ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられるものの、製剤の性質
及び同様の事例が継続的に報
告されていることを踏まえ、
PMDA及び製造販売業者は報
告件数等を注視しているとこ
ろである。

5

前回処⽅が（般）ロサルタンK・ヒドロク
ロロチアジドHDであったが、今回処⽅
（般）カンデサルタン・ヒドロクロロチア
ジドHDに変更になっていたことに気が付
かず⼊⼒され、そのまま調剤・監査してし
まった。

⼀般名処⽅で今回変更された処⽅も、同⼀成
分ヒドロクロロチアジドの合剤であったため
前回と同じ処⽅と思い込み、⾒落としてし
まった。

⼀般名処⽅の類似する成分名の合剤について
は、薬剤名及び有効成分も その都度きちん
と確認する。

(般)カンデサルタン
8mgヒドロクロロチア
ジド6.25mg

プレミネント配合錠Ｈ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

6

処⽅せんをFaxで受け付けた。処⽅せんに
は【般】クエン酸カリウム・クエン酸ナト
リウム配合錠 ４錠 １⽇２回 朝⼣⾷後
と記載されていた。薬剤師A（職種経験年
数１１年）はクエンメット配合錠を調剤す
るところ誤ってクエン酸第⼀鉄Na錠を調
剤し、鑑査に回した。鑑査にあたった薬剤
師Bが、処⽅薬のクエンメット錠ではな
く、クエン酸第⼀鉄Na錠が調剤されてい
ることに気づき、調剤した薬剤師Aに間違
いを伝えた。薬剤師Aはクエンメット錠を
正しく調整し、再度、薬剤師Bが鑑査し
た。鑑査で誤りに気付いた為、患者には正
しい薬を交付した。

⼀般名処⽅で【般】クエン酸カリウム・クエ
ン酸ナトリウム配合錠との記載で、名称が似
ているクエン酸第⼀鉄Na錠と間違えてしまっ
た。また、調剤していた時間が薬局内が混ん
でいたため焦りがあった。

薬袋に薬品名を記載するとともに、調剤者が
ピッキング後、鑑査に回す前に薬剤の再確認
を徹底することとした。また調剤室に名称類
似品ありの表⽰を付けて、取り違え防⽌の注
意喚起をした。

【般】クエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウ
ム配合錠

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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7

処⽅箋⼊⼒時、類似名称医薬品で⼊⼒して
しまい監査時もそのまま気が付かず通して
しまった。薬剤交付時、少し違和感を覚え
たため、先⽣と相談しながら塗布していた
だくよう説明しお渡ししたが、成分が違う
ことに気が付かなかった。後⽇、調剤録点
検時に間違いに気づき本⼈に連絡し、交換
する

処⽅箋⼊⼒時の類似名称医薬品の⼊⼒ミス。 処⽅箋⼊⼒時、投薬時、複数⼈での確認頻度
を増やす。類似名称医薬品がある薬というこ
とを再認識する。患者様のお話をよく聞きし
てお渡しするようにする

【般】クロベタゾン酪
酸エステル軟膏０．０
５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

8

閉局間近に、他病院の処⽅箋をご家族が持
参された。定期で服⽤している薬で前回と
同じ内容であった。⼀般名でニルバジピン
処⽅で、⼀包化の指⽰あり薬剤師が薬を集
め分包、別の薬剤師が監査。分包した薬剤
師が薬を交付した。翌⽇、事務員が分包し
た薬のヒートが異なる事に気付き発覚。す
ぐに患者様宅に連絡、薬を交換した。薬は
まだ服⽤していなかった。

閉局間近で意識が散漫になっていた可能性あ
り。また、薬を集め分包する際にチェックが
かからず、さらに監査もすり抜けてしまっ
た。交付する際にも確認していたはずだがそ
こでも⾒逃してしまった。錠剤の⾊と、薬の
ヒートの⾊で思い込みが⼊ったのかもしれな
い。

慌てず、確認を確実に⾏う。また取り違えが
あった薬剤は薬歴に⽬⽴つ形で残し、交付前
に再度注意を促すようにする。

【般】ニルバジピン錠
2mg

ベニジピン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

9

⼀般名でフェルビナク軟膏が処⽅された。
（Do処⽅）普段であれば前回処⽅の⽤紙
を印刷・参照して調剤するが、従業者の家
族であり、始業開始前に取りそろえていた
ため、⽤紙の印刷をせず薬品を取りそろえ
た。外観も似ていることから誤ってスチッ
クゼノールAをそろえたが、監査者が気づ
き、正しい薬品を調剤しなおした。

従業者の家族でもあり、Do処⽅であったため
に始業前に前回処⽅の⽤紙を⾒なくても⼤丈
夫だろうという気持ちで取りそろえをした。

必ず前回処⽅を⾒て、⽐較しながら調剤・監
査をするのを徹底する。特に⼀般名処⽅は間
違えやすいので気を付ける。

【般】フェルビナク軟
膏３%

スチックゼノールＡ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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10

【正】［東洋］半夏厚朴湯エキス細粒
【誤】［東洋］⼆陳湯エキス細粒

ピッキングの間違い。 鑑査時は薬剤と調剤指⽰書を並べて、仕切り
ながら丁寧に⾏う。鑑査が終わったら、最後
にもう⼀度処⽅箋と調剤指⽰書を照らし合わ
せ、漏れや間違いがないか確認する。ＰＤＡ
が無い分、ピッキングの前後、箱を取ると
き、戻す時に処⽅せんと照らし合わせ必ず確
認する。箱を取るときは指さし確認をする。
取り揃えが終わったら処⽅箋と照らし合わせ
て、全て揃っているか、間違いないか確認す
る。漢⽅メーカー分包品は薬剤名・⽤量確認
後、付帯する記号・番号、⾊調を確認する。
⽬の前の処⽅せんに集中する。

〔東洋〕半夏厚朴湯エ
キス細粒

〔東洋〕⼆陳湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

11

他薬局にて服⽤している処⽅を、初めてこ
この薬局に持ってこられた。⼀般名処⽅の
普段配置していない薬だったので、代替品
で対応することにして、調剤、投薬した。
処⽅は成分単独品だったのに対して、配合
錠を投与してしまった。すぐに患者様に連
絡を取って、説明し、薬の交換をお伝えし
た。

⼣⽅の⽴て込んでいる時間帯で、投薬に追わ
れていた。よく来る⼀般名の薬と、思い違い
が起きてしまった。

新しい処⽅の時、もう⼀度⼀般名薬品の確認
を怠らないようにする。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ベタセレミン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

12

⼀般名で記載されており、レセコンで検索
すると、配合錠も⼀緒に出てくる。選択ミ
ス。⼊⼒で間違った薬を⼊⼒し、⼊⼒内容
を⾒て調剤をしたため、間違った薬を投与
した。

処⽅箋をみて調剤しなければならないとこ
ろ、⼊⼒データーをみて調剤した。

処⽅せん調剤の徹底。２次元バーコードのあ
る処⽅箋は必ずそちらを使⽤する。（ＦＡＸ
は読み取れないため、今後の課題）

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒスタブロック配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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13

システム障害で起動できず、旧レセコンを
⾦額計算などで⼀時的に代⽤として使⽤し
ていた時に発⽣。⼀般名処⽅で「d-クロル
フェニラミンマレイン酸塩錠2mg」の記載
があり、「d-クロルフェニラミンマレイン
酸塩錠2mg「武⽥テバ」」で調剤しなけれ
ばいけないところ、「ヒスタブロック配合
錠（ベタメタゾン・d-クロルフェニラミン
マレイン酸塩配合剤）」で調剤して投薬。
サーバーが復旧し、改めて事務が処⽅を⼊
⼒した際、旧レセコンで⼊⼒した処⽅と異
なっていたので、今回の過誤が発覚。

サーバー障害時に発⽣したので、重量鑑査・
処⽅鑑査が出来なかった。サーバー障害が発
⽣するよりも前に処⽅⼊⼒していたが会計時
に障害が発⽣、会計するために旧レセコンで
再度⼊⼒し直したり、薬局が混雑していた
り、「どこで誰が何をしているのか」を把握
出来なかった状況で発⽣。処⽅箋には⼀般名
で「d-クロルフェニラミンマレイン酸塩錠
2mg」と記載されていたが、処⽅箋の確認を
怠り、知識不⾜でヒスタブロック配合錠（ベ
タメタゾン・d-クロルフェニラミンマレイン
酸塩配合剤）を誤ってピッキング。旧レセコ
ンでの処⽅⼊⼒の際、医薬品を検索してもマ
スタ登録がないので出てこず、また繁忙時間
帯だったので薬剤師が調剤した医薬品を⾒て
そのまま⼊⼒。

処⽅箋に記載された⼀般名と実際にピッキン
グした薬を、疑いの⽬を持って確認する。⼀
般名がわかりにくい名称の医薬品に関して、
正しい知識を⾝につける。繁忙時間帯であっ
ても、レセコンに医薬品のマスタ登録がな
かったら必ず検索してマスタ登録を⾏ってか
ら処⽅⼊⼒する。（ピッキングした医薬品を
基にして処⽅⼊⼒しない）【ヒスタブロック
配合剤の取り違いに注意】と登録し、事務、
薬剤師ともに今回の事例共有を⾏い、再発防
⽌の周知徹底を⾏った。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒスタブロック配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

14

ｄ−クロルフェニラミンマレイン塩酸塩
2mgが処⽅（粉砕）されている所にスピロ
ノラクトン25ｍｇがピッキングされた上に
粉砕調剤されていた。監査の段階で初めて
間違いが発⾒された。

2種類の薬剤は名称も企画も全く違うものだ
が、調剤棚の位置が上下と近かったため取り
違えたものと思われる。

ピッキングした時間が忙しい時間帯だったも
のと思われるが、その後粉砕調剤の段階でも
気づかれずにそのまま粉砕してしまった。処
⽅箋と薬剤をしっかり⾒合わせて確認してい
れば防げた事例かと思われるので、再度２度
チェックするように徹底していきたい。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

15

⼀般名処⽅から液剤で冷所に保管している
ものの取り違え

繁忙で確認が不⼗分であった為 ⼀般名から商品名に変換してから調剤するよ
うにする

Ｄ−ソルビトール経⼝
液７５％「コーワ」

ラクツロースシロップ
６５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

16

FAD腸溶錠5mgでの処⽅のところ、⼊⼒、
印字等は10mg錠で渡してしまった。薬剤
は処⽅通り5mgでお渡し済。

半年ぶりに来局。⼀部前回とDo処⽅。すでに
FAD10mg規格は出荷停⽌中により在庫な
し。すでに採⽤品はFAD5mgのみ。しかしレ
セコン⼊⼒時にそのまま10mg規格のままで
Do⼊⼒。監査時は処⽅せん通りFAD5mgでは
監査済みでしたが薬袋の確認を怠ってしま
い、⼊⼒、印刷等は誤ったもので渡してし
まった。

連休の合間で多忙時であったのは確かです
が、焦りにより監査を⼀部怠ってしまった。
薬はしっかり処⽅箋にて確認は徹底していま
すので、印字の誤⼊⼒に関しては投薬時にも
薬情を確認するなど2重のチェックができるよ
う努めたいと思います。

ＦＡＤ腸溶錠５ｍｇ
「わかもと」

ＦＡＤ腸溶錠１０ｍｇ
「わかもと」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

17

L−アスパラギン酸カルシウム２００ｍｇ
１１２錠調剤のところ、１００錠あやまっ
てマグミット２５０ｍｇで調剤し、患者様
が服⽤してしまった。いつももらっている
薬で患者様は違いに気が付いたが、そのま
ま飲んでいた。来局時に、違うものが⼊っ
ていたと患者様の申し出があり、飲み終
わったシートを⾒せてもらって間違いが判
明

１００錠シートの包装が酷似していて、調剤
時、監査時発⾒できなかった。薬棚の位置も
近く、棚から落ちた時に戻す場所を間違えた
と思われる。

薬棚にインシデントがあったことを表記し、
棚位置を離した

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

18

Lアスパラギン酸カルシウムの実在庫数
が、コンピューター在庫と違っていて発
覚。施設⼊所中の⽅で、1包化してセット
してある分は、服⽤してしまった。気づい
た時点で、正しいものをセットし直しまし
た。今のところ体調不良はない。施設のス
タッフとケアマネと患者家族に謝罪しまし
た。処⽅医にも連絡しました。

⼈事異動して来たばかりで、薬剤師が不慣れ
だったのと、ピッキングと1包化した時にも
気づかなかった。1包化鑑査のときも気づけ
なかったことが重なってしまった。

1⼈、1⼈が責任を持ち、確認し、調剤する。
集中したいです。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

19

「⼀般名」サリチル酸メチル等配合パップ
１０ｇ（⾮温感）が処⽅されていたが、処
⽅⼊⼒の際に誤って「⼀般名」サリチル酸
メチル等配合パップ１０ｇ（温感）から
MS温シップ「タイホウ」で⼊⼒してし
まった。調剤、監査も気づけずに交付時に
患者から指摘をうけたことで誤りに気付
き、誤りをお詫びし訂正しMS冷シップ
「タイホウ」を交付。

繁忙だったこともあるが、処⽅箋の⾮温感と
温感を⾒間違えてしまったことが挙げられ
る。

成分名、剤形、規格等の確認を怠らない。 ＭＳ冷シップ「タイホ
ウ」

ＭＳ温シップ「タイホ
ウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

20

SM散の処⽅がありつくしAM散で調剤して
お渡し。3⽇後の棚卸でSM散がマイナス在
庫になっており気づく。医師に電話したと
ころAM散に変更で問題ないとのこと。患
者にも何度も電話したが結局繋がらなかっ
た。

つくしAM散の在庫しかなかったこともある
がそのままスルーしてしまった。

調剤・監査・投薬時にしっかり処⽅箋と薬剤
の付け合わせを⾏う。

Ｓ・Ｍ配合散 つくしＡ・Ｍ配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

21

アーチスト１０ｍｇをアテレック１０ｍｇ
で渡してしまう。患者さんよりいつもと違
うのが⼊っているとの電話で発覚する。す
ぐに交換する。

混んでいたため再度チェックを怠り、いつも
患者さんでほかの話になり、きっちりと⼀緒
に確認していなかった。アテレック１０ｍｇ
がよく使われていたため処⽅箋の確認不⾜

薬歴のポップアップするところに「アーチス
トを間違わないように」と記載し⼊⼒時にわ
かるようにした

アーチスト錠１０ｍｇ アテレック錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

22

アリピプラゾール、アーテンの処⽅箋を患
者様が持参された。調剤者がアーテンを
ピッキングしようとしたところ、アーテン
の箱の中にブロマゼパムが混じっているこ
とに気付く。薬剤お渡し前に発⾒したため
被害はなかった。

医薬品を箱に戻す際にダブル確認を怠った。
監査システムを使⽤しなかった。

⼀度出した医薬品を箱に戻すにはかならずダ
ブル確認を⾏い、監査システムを使⽤する。

アーテン錠（２ｍｇ） ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

23

アイファガン点眼液を調剤するところを、
アイラミド配合懸濁性点眼液を調剤した。
最初の２⽂字しか⾒ていない。

以前、アイファガン点眼液を置いていた調剤
棚に、今、アイラミド配合懸濁性点眼液を置
いているため、最初の２⽂字だけしか⾒てい
ないのと、無意識による⾏動が原因と思われ
る。同僚の⾏動が早いため、早く調剤をしな
いといけないという⼼理的なあせりが多々⾒
られる。

落ち着いて調剤するように、周りが声かけを
して、本⼈の意識が変わらないと、こちらと
しては、どうしようもないが、声かけを増や
していく

アイファガン点眼液
０．１％

アイラミド配合懸濁性
点眼液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

24

新しく開封した点眼液にて、朝１回点眼し
たところ、違和感があった為、点眼薬の名
称を確認したところ、常⽤点眼薬と違うこ
とが分かった。

名称と容器が、類似していたため、思い込み
による調剤を⾏った。

複数薬剤師による監査を徹底する。当該医薬
品の配置場所を、離す。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性
点眼液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

25

定期的に来局されている⽅。これまではア
イファガン点眼液を使⽤されていたが、今
回の処⽅からアイラミド配合懸濁性点眼液
へ変更されていた。レセプトコンピュー
ターへの⼊⼒の際、その変更に気づかず、
前回通りアイファガン点眼液のまま⼊⼒が
⾏われ、⼊⼒ミスに気づかず調剤、鑑査、
投薬が⾏われた。投薬時、眼圧が⾼いまま
であること聞き取ったが、薬は変わってな
いですと伝えてお渡し。ご本⼈からは、医
師から処⽅変更の説明があったとの話はな
く、違和感を持たなかった。翌⽇レセプト
チェックの際に間違いが発覚、患者様に連
絡し正しいものと交換した。

・繁忙による焦りから⼊⼒の確認、処⽅箋と
実物の確認がおろそかになった。・処⽅に点
眼液が３種類あり、それぞれの点眼液に対応
するビニール袋が分からず、監査をしながら
点眼とビニール袋の組み合わせを考えてしま
い、注意が散漫だった。・名称が類似してお
り、間違いに気づけなかった。

・処⽅箋、⼊⼒、医薬品を照らし合わせは、
落ち着いて⾏う。他のことを考えながら⾏わ
ない。・病態の変化の有無をしっかり聴取
し、変化があった場合は処⽅内容との整合性
をきちんと確認する。

アイラミド配合懸濁性
点眼液

アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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26

処⽅にてアイラミド配合点眼液が出されて
いたが、調剤、交付時にアイファガン点眼
液を間違えて交付。患者の家族が発⾒して
薬局に連絡をもらい発覚。

⽬薬ビニールにはいった状態で交付している
が、点眼の容器の形状が似ているため思い込
みで正しいと思って投薬。

交付時に⽬薬ビニールの中⾝までしっかりと
名称を確認してから投薬

アイラミド配合懸濁性
点眼液

アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

27

尋常性ざそうで通院 アスタットクリーム
1％が20ｇ処⽅される抗真菌剤が処⽅され
ていたため、疑問に思い疑義照会を実施。
処⽅内容がアクアチムクリーム1％20ｇに
変更される

処⽅医院での⼊⼒ミス頭⽂字のアと規格の
1％を⽬視し⼊⼒を進めたと思われる。

⽂字列・規格が似ている薬剤はより⼀層注意
をして監査を⾏う

アクアチムクリーム
１％

アスタットクリーム
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

28

処⽅はアサコール400ｍｇが処⽅された患
者。全量360錠処⽅された。100錠のピ
ロー包装はカセット下の引き出しに在庫を
保管しているため300錠を在庫置き場から
ピッキングした。端数分60錠はアサコール
のカセットから取り出そうとしたところ、
1段下のアザルフィジンEN錠500ｍｇを
ピッキングしてしまった。ミスゼロ⼦
&reg;（レセコン⼊⼒した内容とピッキン
グした薬剤のバーコードを照合するシステ
ム）は端数のPTP（アザルフィジンEN錠
500ｍｇ）で読みこんでいたため、照合時
に過誤に気づくことができたためアサコー
ル錠を取り直した。

繁忙時で急いでおり、上下段で薬を取り違え
てしまった。カセットの確認、調剤したPTP
の⽬視確認が不⼗分だった。

カセットに⼊りきらない分を在庫置き場など
に保管し、２か所から薬を取る場合はどちら
もゼロ⼦を読んで正しいものであることを確
認する。また基本的なことではあるがカセッ
ト、薬品の⽬視確認を徹底する。

アサコール錠４００ｍ
ｇ

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

29

アザルフィジンEN錠が処⽅されたとこ
ろ、サラゾスルファピリジン錠でお渡しし
た

⽇医⼯問題で在庫不⾜になり、急遽⼊庫した
際に間違えて⼊庫してしまった⼊庫担当の者
と監査者が同⼀⼈物だったため気付かずに投
薬してしまった

腸溶錠、普通錠等の似ているが適応が違う薬
品について薬局内で確認し、貼りだした新規
ジェネリックの採⽤の際に管理薬剤師、薬局
⻑で確認することとした

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

30

⼀包化作成した物をバラシて再度分包機の
カセットに戻す時に外観が似ていて間違え
て戻した事に気づかなかった

⼀⼈薬剤師でありカセットに戻す時に他の⼈
に確認できない

事務員でも良いので確認してもらう アジルバ錠２０ｍｇ タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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31

アジルバ錠２０ｍｇが処⽅され、薬剤師が
ピッキングを⾏っていた。棚にバラの薬剤
あり分包されていた。中⾝をみると外観が
似ているタケキャブ錠２０ｍｇが⼊ってい
た。タケキャブ錠とアジルバ錠の薬剤戻す
場所を間違えていた。

外観がよく似ていた。アジルバ錠が⽐較的多
くでることもありよく確認していなかったこ
とも要因

バラ薬剤は元の位置に戻す際は正しい位置か
複数回での⽬視と声だしで確認徹底する。

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

32

松葉づえで患者来局し薬局には⼊られず外
で⽴ったまま待たれていた。アスコルビン
原末１ｇ/痛いときで処⽅されていたた
め、⾻折時の⾻癒着促進⽬的と思われたが
痛いときの頓服に疑問を感じた。アスコル
ビン原末在庫なく、患者が⾜が悪いため取
り寄せに時間がかかるよりは在庫している
同効薬への変更を依頼してみることとし、
疑義照会にてハイシーであれば⾻折の癒着
促進の効果があることを説明し変更依頼と
頓⽤でいいのか確認した。Drより⾻折では
なく痛⾵発作でコルヒチンを処⽅したつも
りだったと説明があり、⾻折ではなかった
ことが発覚し、処⽅訂正となった。

院内でコルヒチンを「コル」で検索したとこ
ろアス「コル」ビンがヒットしたと思われ
る。調剤室からは松葉杖姿の患者を診て⾻折
してると思い込んでしまった。処⽅変更のた
め疑義したが、薬を取り寄せしていれば気づ
かずそのままお渡ししていた可能性があった
と思われる。投薬時に患者情報を収集できて
いれば回避はできたものの、⽤法に疑問を感
じるなど違和感があるときも疑義障害する必
要があることを再認識した。

新しい薬が出たときは症状をしっかり確認
し、当然のことではあるが⽤法など違和感が
ある場合もしっかり疑義照会を⾏うよう徹底
する。

アスコルビン酸＊（⼭
善）

コルヒチン錠０．５ｍ
ｇ「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

33

平素より当薬局利⽤75歳⼥性患者。総合病
院内科、泌尿器、整形外科定期受診継続。
整形外科受診により、⾻粗しょう症治療薬
とともに今処⽅よりカルシウム剤追加とな
る。レセコン⼊⼒がアスパラカリウムと
なっており、調剤監査システムにてミス発
覚。

繁忙時間帯にてレセコン⼊⼒確認前に調剤し
てしまった。

繁忙時間帯においてもレセコン⼊⼒を確認し
てから調剤を徹底する。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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34

以前から来客されていた患者にが持って来
た処⽅せんに、L-アスパラギン酸Ca錠２
００ｍｇ３Ｔ、分３、１１⽇分とあった。
その患者には初めての薬であった。アスパ
ラＣａ錠２００のところを、誤って、アス
パラカリウム３００を調剤し、鑑査もその
まま通り抜けてしまった。患者に投薬して
から、薬歴を記⼊しているときに、調剤過
誤に気付いた。患者に連絡を取ったとこ
ろ、まだ薬は服⽤していなかったので、ア
スパラＣａを届けて、アスパラカリウムは
持ち帰った。

普段から、アスパラカリウムはよく出ている
薬であったので、処⽅せんに、アスパラギン
酸と書いてあったのを⾒て、アスパラカリウ
ムと早とちりしてしまった。

処⽅せんの内容は必ず最後まで⽬を通すこ
と。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

35

⼀般名処⽅でLアスパラギン酸K３００ｍ
ｇ アスパラカリウム錠３００ｍｇを調剤
すべきところＬアスパラギン酸Ｃａ２００
ｍｇで調剤、鑑査し、投薬してしまいまし
た。投薬後薬歴記載時に間違いに気付き電
話し、すぐに交換したため健康被害はな
かった

⼀般名が似ており、⾨前の病院が整形外科で
Lアスパラギン酸Caをよく調剤するため、思
い込みにより間違えた

Lアスパラギン酸Caの棚に、⽬⽴つ付箋でLア
スパラギン酸Kと注意と書いて貼り付けた

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

36

本患者の家族が処⽅箋を持参し来局。アス
パラカリウム錠が処⽅されていたところ
を、事務員が誤ってアスパラ&#8887;Ｃａ
錠200ｍｇを調製。監査者の当局薬剤師が
間違いに気づき再調製し、患者へアスパラ
カリウム錠をお渡しした。

医薬品の名称類似による間違い。また、調剤
室の棚が五⼗⾳順で並んでおり、今回の処⽅
薬と間違えた薬剤が隣り合っていたことも原
因の⼀つだと思われる。

今回の事例を薬局で周知し、調剤棚に注意書
きを提⽰した。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

37

処⽅名アスパラカリウムの記載のところ、
アスパラカルシウムで調剤。⾼齢者施設に
⼊居者。⼀包化で調剤。

⼀包化の⼀連の業務の流れの中で、カリウム
の記載をカルシウムと勘違いして調剤してし
まう。⼀包化されていたため、監査でもカル
シウムと勘違い。

⼀包化の調剤が流れ作業とならないよう注意
し、処⽅内容を常にチェックしながら⾏うこ
と。カリウム剤が分包できないことの周知。
⼊⼒情報の確認等処⽅情報のチェックを怠ら
ないこと。情報を常に共有すること。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

38

アスパラカリウム３００が処⽅されていた
が、誤ってアスパラCA錠２００を調剤
し、監査者に渡した。監査者が気づき、調
剤者に伝えた。正しく調剤しなおした。

最初のアスパラの4⽂字を⾒て判断したもの
と思われる。その後再確認せず監査者に渡し
たものと考えられる。

処⽅箋の名前、⽤法⽤量、錠数の確認の徹底
スタッフ間での注意喚起を⾏った。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

アスパラカリウム錠が２錠分２から１錠分
１へ減量となり、１４錠から７錠へする際
に１０錠を戻し３錠を取っていたつもり
が、３錠はトラネキサム酸だった。家族様
が気づいてくれ、持ってきてくださったの
ですぐに交換しお渡しした。

ヒートの外観が似ており、確認不⾜できちん
と監査できていなかった。

外観が似ているため、確認を怠らないように
する。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

40

カリウム錠とカルシウム錠の取り違え。 ⼀般名処⽅の最初のみを⾒ていたことと、調
剤前にL-アスパラギン酸Ca200ｍｇの補充を
していたこともあり、カルシウム錠に意識が
いってしまった。

最初に処⽅箋コピーにアスパラカリウムとメ
モ書きしてあるものでピッキングを⾏ってい
る。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

41

⼀般名処⽅でアセトアミノフェンシロップ
⽤40％0.3ｇで処⽅あり。当薬局の在庫は
カロナール細粒20％と50％があり。カロ
ナール細粒20％0.3ｇで⼊⼒し調剤した
が、規格の違いに気付き患者へ渡す前に訂
正。

普段処⽅されることのない規格であったた
め、思い込みがあった。

数種類の規格があることを頭に⼊れておく。 アセトアミノフェンＤ
Ｓ４０％「三和」

カロナール細粒２０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

42

アセトアミノフェン坐剤⼩児⽤200mg
「JG」とテレミンソフト坐剤2mgを場所は
違うが同じ冷蔵庫に⼊れていた。冷蔵庫の
ドアを閉めたはずみでテレミンソフト坐剤
(２)がこぼれた(箱はそのままの位置で5個
つづりの分が数個こぼれた)。こぼれたそ
の位置がアセトアミノフェン坐剤⼩児⽤
200mg「JG」の真下だったので確認しない
ままこぼれていた分をアセトアミノフェン
坐剤⼩児⽤200mg「JG」の箱の中に⼊れて
しまった。

⾊の似ている坐剤を同じ冷蔵庫の中に⼊れて
いた。思い込みで確認せずに箱の中に⼊れて
しまった。

テレミンソフト坐剤(２)を別の冷蔵庫に移動し
た。

アセトアミノフェン坐
剤⼩児⽤２００ｍｇ
「ＪＧ」

テレミンソフト坐薬２
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

43

アセトアミノフェン５００ｍｇ⼀般名処⽅
を、アセトアミノフェン５００ｍｇ「マル
イシ」で調剤したときに、メトホルミン５
００ｍｇ「ニプロ」が混在していました。
後⽇患者本⼈が薬品をセットする時に、
シートの違いに気づいて来局しました。

剤形とシートの⾊が酷似しており、ピッキン
グを誤った。バーコードチェックをしていた
が、薬品が重なっていたため、混在に気づか
なかった。改善策として、類似する剤形、
ヒート包装のものを場所を離すこと、投薬時
に表⾯だけではなく、シートの確認もするこ
と。

類似薬の収納位置を変更。調剤監査、投薬時
にシートの確認をする。

アセトアミノフェン錠
５００ｍｇ「マルイ
シ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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44
アゼルニジピン錠8mgカンデサルタン錠
8mgで調剤。監査時に気付き調剤し直す。

8mgに気を取られており、薬剤名の確認を
怠った。

処⽅箋の薬剤は薬剤名、規格ともに確認を怠
らない。」

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「ＮＰ」

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

45

アゾセミドの薬棚にフロセミドを間違えて
⼊れていた。分包の予製が終わり、監査し
ていて間違えている事に気が付いた。

薬棚に薬を戻す時に間違えて戻した。名前も
よく似ている。

薬棚に薬を戻す時にダブルチェックを徹底す
る。

アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

46

本患者が処⽅箋を持参し来局。アゾルガ配
合懸濁性点眼液が処⽅されていた。当局事
務員が誤ってアゾテシン点眼液0.02％を調
製。監査者が誤りに気づき、正しいアゾル
ガ配合懸濁性点眼液を調製し患者へお渡し
となった。

名称類似による薬剤の取り間違いであった。 今回の件を周知し、ミーティングを⾏った。 アゾルガ配合懸濁性点
眼液

アゾテシン点眼液０．
０２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

多忙の時間で重い処⽅ではあったため、落ち
着いて投薬することができなかった。

薬歴に間違えないように⼤きく付箋を貼る。

48

⼀般名処⽅にて、ニフェジピン（12時間）
とニフェジピン（12〜24時間）を勘違い
して⼊⼒、調剤した。⼀⼈薬剤師の時間帯
だったためダブルチェックが⾏われず、投
薬中に判明した

⼀般名類似のため PCの⼀般名処⽅選択時の欄を広げ⾒やすくし
た

アダラートＬ錠２０ｍ
ｇ

アダラートＣＲ錠２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

【般】ニフェジピン徐放錠10mg(12時間持
続) を含む処⽅箋を受付。調剤者が ニ
フェジピンCR錠10mg で調剤。⼊⼒者
が、調剤者の薬に合わせて ニフェジピン
CR錠10mg で⼊⼒。投薬者は、他の薬剤
師に監査してもらわず、アダラートからニ
フェジピンにジェネリックに変更となった
と思い、そのことを患者様に説明。患者様
は普段は娘さんが代理で来られるが、この
⽇は息⼦さんが取りに来られていて、あま
り詳しいことは分からず、説明されたもの
が正しいと思い、受け取った。

また、いつもなら他の薬剤師に監査してもらうが、監査してあるものと思い、監査印が押さ
れていないのを確認することができなかった。また、⼀般名処⽅で来ると、12時間作⽤型か
24時間作⽤型でLとCRに対応し、変換しなければならない。12時間作⽤型をCRで出すと過量
摂取になり⼤幅な⾎圧の低下を招き、重⼤な健康被害を招く可能性が⾼い。間違いやすい
し、間違えた後のリスクが⼤きい。しかし、ニフェジピンCR錠であれば、1⽇1回製剤なの
で、1⽇2回で調剤されているときにおかしいと気付くこともできる。薬歴をしっかり読んで
投薬すれば、ここで変更になっている理由が不鮮明であることも気付くところはあった。今
後はニフェジピンの⼀般名処⽅は間違いやすいし、間違えた後のリスクが⼤きいことを⾃覚
し、ニフェジピンの⼀般名処⽅がきたらよくチェックするように努める。

47

アダラートＬ錠１０ｍ
ｇ

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「ＮＰ」

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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49

当薬局を平素から利⽤している患者様が処
⽅箋を持って来局された。アダラートL20
ｍｇが処⽅されていたが、事務員が⼊⼒時
にアダラートCR20ｍｇで⼊⼒した。調剤
時に⼊⼒ミスに気づき訂正を⾏った。

普段から処⽅の多いアダラートCRと誤って認
識していた為に起こった⼊⼒ミス。12時間と
24時間の表記の確認を怠ったために起こった
⼊⼒ミス。

再発防⽌の為にも、間違いやすい名称類似の
医薬品の確認をスタッフ全体で⾏うととも
に、⼊⼒時の最終確認の徹底をする。また、
本事例を局内で共有し、再度起こらないよう
に注意喚起を⾏う。

アダラートＬ錠２０ｍ
ｇ

アダラートＣＲ錠２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

50

医薬品件数の多い処⽅でアテノロール錠２
５ｍｇ「トーワ」１錠が処⽅されていた
が、アロチノロール錠５ｍｇ「トーワ」を
ピッキングした。

急いでいて、しっかり医薬品名を確認せず、
アのつくβブロッカーで、良く処⽅されてい
る⽅のアロチノロール錠５ｍｇ「トーワ」が
処⽅されていると勘違いしてピッキングし
た。

監査に渡す前に、処⽅箋の薬の名前と規格を
指さし確認して、実際に集めた薬と同じか確
認する。

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

51
⼀般名で処⽅ピッキングするときに名前が
似ていたため間違った

似ている薬は陳列するときに⽬⽴つようにす
る

⼝に出して確認するようにした アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

52
アテノロール25ｍｇを出さなければいけな
いところをアロチノロール10ｍｇを間違え
て出した。

⽇頃、めったに使わない医薬品だったので焦
りも⽣じて、在庫にあったアロチノロールを
とっさにだした。

落ち着いて確認するべきでした。 アテノロール錠２５ｍ
ｇ「ファイザー」

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

53

処⽅ではアテノロール錠50であったが、
ピッキングされていた薬はアロプリノール
50であった。監査者も⼀度は⾒逃したが、
薬袋に⼊れる際、薬袋記載のメーカー名が
「Nikp」であったため、間違いに気づく。

名称が似ていたのと、規格も同じであったた
めに間違えてしまった。

ほかにもアロチノロールも似ているので注意
が必要と話し合った。メーカーが違うので⼊
⼒との⽐較も徹底する。

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「ＮｉｋＰ」

アロプリノール錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

54
アテノロール50mgの処⽅を間違ってアロ
チノロール5mgを患者さんに投薬しそうに
なった。

処⽅せんを⼀瞬しか⾒なくで薬剤を取ってし
まった。

処⽅せんをじっくり何度も⾒て確認し他の薬
剤師にもチェックしてもらう。

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「ＮｉｋＰ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

55

処⽅内容⼊⼒時に吸⼊薬の規格が前回処⽅
と変更になっていたが前回処⽅のデータを
使って⼊⼒し規格変更を⾏っていなかっ
た。

処⽅箋内容の確認不⾜ 処⽅箋内容を薬剤名だけでなく規格も含め必
ず確認する。ＤＯ処⽅の時も注意を怠らな
い。

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

アドエア５００ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

56

アドエア50エアゾール120吸⼊⽤が処⽅さ
れていたが、フルタイド50エアゾール120
吸⼊⽤を取り揃えてしまった。

電話対応をしながら調剤を⾏ったことによる
確認不⾜。

調剤を⾏う際、作業中の業務は⼀度中⽌、も
しくは終えてから⾏う。難しい場合は、他の
ものにお願いする。

アドエア５０エアー１
２０吸⼊⽤

フルタイド５０μｇエ
アゾール１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

57

ご本⼈よりアトーゼット配合錠LDではな
くロスーゼット配合錠LDが薬袋の中に
⼊っていたと電話があり発覚。薬局にて本
来お渡しするはずのアトーゼットとロスー
ゼットを交換した。薬剤の服⽤はしていな
かったため、健康被害はなかった。

タイムプレッシャー、薬剤名類似のため間
違って投薬してしまった。

名称類似の薬剤は鑑査の際に再度確認し、投
薬の際に患者様と薬の内容を確認してお渡し
する。

アトーゼット配合錠LD ロスーゼット配合錠LD ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

58

タンナルビンとアドソルビンの混合を定期
的に持っていく患者様がいまして普段通り
調剤していました。調剤が終わり箱に戻す
時に反対に⼊れてしまい次の調剤する時に
間違って調剤してしまいました。⾊の違い
で間違えに直ぐに気付き事なきを得まし
た。

ベテランの薬剤師で2種類しかないと安⼼し
てしまい間違ってしまったと思われます。

箱から出す時も箱にしまう時も⼆⼈⼀組です
るようにしました。

アドソルビン原末 タンナルビン「ヨシ
ダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

59

⼀般名処⽅で「アトモキセチンカプセル１
０ｍｇ」という処⽅に対して、アモキサン
カプセル１０ｍｇを調剤してしまった。

メンタルクリニックからの処⽅で１０ｍｇの
規格。ぱっと⾒でアモキサンカプセルを連想
して調剤してしまった。

週末の⼣⽅で、⼀包化や納品などいろいろな
業務が重なり、処⽅箋に対して注意散漫で
あった。どんな状況でも処⽅箋をしっかり確
認して、調剤したあとも処⽅箋と薬を確認。
年齢と薬の量が適正量であるかを確認。いろ
いろな情報に惑わされないようにすること。

アトモキセチンカプセ
ル１０ｍｇ「アメル」

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

60

施設の⼀時保護所の担当看護師様より当局
へ電話連絡を頂き、当該施設に所属（⼊
所？）されている14歳患者様⽤の配薬
（ボックス？）の中に、いつも服⽤されて
いるアトモキセチンと違う薬剤（アモキサ
ン）が混在しているとのご指摘を頂戴し
た。その時点では誤薬（アモキサン）は未
服⽤であることの確認が取れている。直ち
に当局にて処⽅内容と調剤歴を精査し、在
庫の突合を実施した結果、過誤の可能性が
⾼いと判断したため、引き続き先⽅へは服
⽤停⽌をお願いした。そして、翌⽇に当局
管理薬剤師が現地へ訪問、検証をしたうえ
で、調剤過誤と認識した。

調剤者は上記２つの薬剤は名称が似ているカ
プセル剤でありながら、同じ引き出しに配置
されていたために調剤間違いをした。また、
投薬者も監査時の名称確認や投薬時の再確認
が不⼗分、注意⼒の不⾜、思い込みから間違
いに気づかなかったと思われる。

名称が似ている２製剤（アトモキセチンカプ
セル、アモキサンカプセル）は配置を変更。
アトモキセチンカプセルは引き出しに、アモ
キサンカプセルは調剤棚に移動することで調
剤時にいったん場所を確認する意識付けをす
るようにした。また、個々の製剤に関しても
注意喚起のために、薬剤ラベルに印、貼り
紙、適応記載、わざと取り出しにくくする⼯
夫をすることで注意喚起を促す。

アトモキセチンカプセ
ル１０ｍｇ「⽇医⼯」

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

61

処⽅はアトモキセチン(25)であったところ
アモキサン(25)でお渡し。その後、患者様
よりいつもと飲んでいる薬の⾊が違うと電
話にて連絡あり。服薬前に来局頂けたので
謝罪を⾏い薬の取替えを⾏った。

メーカー、規格、剤形のすべてが同じであっ
たこと。

各々の薬が配置された調剤棚を放す、調剤監
査時に薬情との確認を徹底する。患者様と薬
を1つ1つ確認することを徹底する。

アトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇ「ファイ
ザー」

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

62

繁忙の中の調剤でアトモキセチン処⽅のと
ころアモキサンでピッキング。鑑査者が発
⾒し、正しい薬と交換

調剤者が１年⽬より知識不⾜かつその⽇は⻑
時間繁忙だったことによる疲れもあり間違い
が起きたと考えられる

調剤鑑査機械の活⽤。調剤者と鑑査者を別の
⼈が⾏う

アトモキセチンカプセ
ル４０ｍｇ「サワイ」

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

63

アトルバスタチンとアムロジピンとの取違
いによる誤処⽅

薬剤保管が隣り合わせの為間違えて処⽅した
点と最終監査にて思い込みによってチェック
出来なかった点

保管場所の変更と最終監査の徹底 アトルバスタチンＯＤ
錠１０ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

64

処⽅箋にはアトルバスタチン錠10mgと記
載されていたが、学⽣が誤ってプラバスタ
チン錠10mgを調剤してしまった。鑑査に
あたった薬剤師が処⽅薬のアトルバスタチ
ン錠10mgではなく、プラバスタチン錠
10mgが調剤されていることに気づき、薬
剤師がプラバスタチン錠10mgを正しく調
剤し、再度鑑査した。監査で誤りに気付い
たため、患者には正しい薬を交付した。

アトルバスタチン錠10mgとプラバスタチン
錠10mgは同じスタチン系の薬剤で、名称が
似ていたため間違えた。また、患者さんが来
局した時間は混んでいたため、焦ってしまっ
た。

今回の内容を薬局間のスタッフ全員に共有
し、調剤の棚でスタチン系の薬剤が近くに並
んでいるため、離して並べるようにした。

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「ＮＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

65

本⼈来局時に薬情にシンバスタチン錠5ｍ
ｇと２Ｔとアトルバスタチン錠5ｍｇ２Ｔ
の現物を貼り付けたものを持ち込み誤って
いるものを交付したと確認。健康被害がな
いことを確認し、直ちに謝罪した。

不慣れな⾮常勤のヘルプの薬剤師が監査して
投薬したことによる⼈員的要因。普段、監査
システムを利⽤し医薬品の画像と重量の間違
いがないか機械的な監査を⾏っていたが、ア
クシデント発⽣当時は監査システムを利⽤し
ておらず⽬視で監査したことによる⼈為的か
つ環境的要因。ピッキングから監査システム
の機械に通すまでの⼀連の作業に複数の⼈が
絡むことにより責任の所在が曖昧になり分散
したことによる要因。 混雑時だったという環
境的要因。朝のミスが起こりやすい時間帯で
の時間的要因。薬歴の内容から降圧剤の頓服
の話に要点を置いて投薬したことが想定さ
れ、コレステロールの普段服⽤している薬剤
の確認がおろそかになったと想定。

監査システムの機械を通さない場合は⽬視に
て普段よりも注意して監査するところ、ヘル
プの薬剤師だったためその連絡事項が伝わっ
ていなかった可能性があると想定されます。
混雑時ほど連絡を確実に⾏い、監査システム
を利⽤し、⽬視でも注意して監査するように
業務内容を統⼀、確⽴します。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

66

当該薬剤師が⼀⼈で調剤し、監査無しで投
薬した。患者帰宅後、患者本⼈から薬情と
異なる薬が⼊っていると連絡がありミスに
気がついた。

他の業務をしながらの調剤・投薬であったた
め、監査がおろそかになった。

必ず他の⼈間が確認してから投薬する。 アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

67

定期薬でアトルバスタチン5「サワイ」が
処⽅されている⽅にロスバスタチン5「サ
ワイ」を調剤した。

通常処⽅としてロスバスタチンの⽅が処⽅さ
れることが多く規格も同じであることから確
認を怠りロスバスタチンを調剤してしまっ
た。

思い込みによる調剤を避け、調剤後もう⼀度
とった薬と処⽅薬があっているか確認をし
て、鑑査者に回したいと思います。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

68

⼀般名処⽅でアムロジピン錠5mgが処⽅さ
れ、当薬局の採⽤薬はアムロジピン錠5mg
「サワイ」であるが、事務員が誤ってアト
ルバスタチン錠5mg「サワイ」をピッキン
グした。監査レンジが導⼊されており発
⾒、問題はなかったが、混雑時であり、
誤って患者にわたることも考えられるた
め、思い込みによる判断をしないよう注意
を促した。

混雑時であったこと、薬剤師による監査だけ
ではなく、監査レンジを⽤いた監査と⼆重で
⾏っているため、慢⼼があり、ピッキングミ
スにつながっていると思われた。

思い込みによる判断をしない、また、薬品
名、配合量、屋号まで必ず確認するよう注意
を促した。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

69

アトルバスタチン錠5ｍｇ「サンド」で⼊
⼒のところ事務が間違えてアトルバスタチ
ン錠5ｍｇ「⽇医⼯」で⼊⼒してしまう。
調剤者はアトルバスタチン錠5ｍｇ「サン
ド」で調剤するが交付者が⼊⼒が違うこと
に気が付かずそのまま鑑査しお渡ししてし
まう。その後来局された時に別の薬剤師が
お薬⼿帳をみて気がつき発覚。

⼊⼒時思い込み。鑑査時、交付時のチェック
不⾜

⼊⼒時に思い込みせずメーカーまでチェック
する鑑査時・交付時⼊⼒のチェックも忘れず
におこなう

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サンド」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

70

定期的に当薬局を利⽤している患者さんに
定時薬の処⽅が出た。調剤・監査時に確認
不⾜でいつもと違う薬剤を交付。患者さん
が帰宅後に薬を⾒て、いつもと違う薬であ
ることに気が付き、薬局に電話連絡され
た。その後、正しい薬剤を患者宅にお届け
した

薬剤名、規格を⾒た時に思い込みで違う薬剤
を調剤。監査時にも思いこんだまま、確認不
⾜で交付してしまった

調剤、監査は可能な限り違う者が⾏う。お薬
をお渡しする時は患者さんに薬を⾒せて確認
してもらう

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

71

⼀般名処⽅の内容に対し本⼈が希望する
ジェネリックメーカーでお渡しするとこ
ろ、間違ってたのメーカーのものを⼊⼒し
てしまった。

⼀般名処⽅で処⽅せんは同じ表記だが、個々
にメーカーの選択をしなければならなかった
が、選択を間違えた。

患者メモにメーカー名を⼊⼒し、かつポップ
アップがはじめに出るように改善した。

アナストロゾール錠１
ｍｇ「ＮＰ」

アナストロゾール錠１
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

72

アナフラニール錠10ｍｇで調剤しなければ
ならないところ、トフラニール錠10ｍｇで
調剤してしまった。交付前に気づいたた
め、患者には影響なかった。

患者の様態は安定しており、また、これまで
ＤＯ処⽅でトフラニール錠10ｍｇが出ていた
ため、薬剤が変更されていることに気づかず
⾒落としてしまった。

調剤時、交付時の鑑査を徹底する。名称類似
品⽬⼀覧を作成し、薬局内で周知する。

アナフラニール錠１０
ｍｇ

トフラニール錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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73
アナフラニール（25）が処⽅されていた
が、トフラニール（25）をピッキング。監
査者が気付いた為、投薬前に防⽌。

繁忙時間帯での焦りが⼀番の要因であったと
考える。

どのような状況であっても冷静に業務を遂⾏
するための社員教育を再度徹底した。

アナフラニール錠２５
ｍｇ

トフラニール錠２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

74

アナフラニール錠25mgが処⽅されていた
が、ピッキング者が誤ってトフラニール錠
25mgで調剤。鑑査者もそのことに気づか
ずそのまま患者へ投薬したところ、患者よ
り指摘あり問題が発覚した。

当事者(薬剤師)がトフラニールの形状を誤っ
て認識していたため、間違いに気づかなかっ
た。

しっかりと名称を確認するようにスタッフ教
育の徹底。また、ピッキングの際の確認⽅法
を再度検討しなおした。

アナフラニール錠２５
ｍｇ

トフラニール錠２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

75

アニュイティ200をアノーロ30吸⼊でお渡
ししてしまう。後⽇普段と⾊が違うと⾔わ
れ来局されて発覚。

残薬調節も頼まれ、普段より時間がかかって
しまった。調整の⽅に意識がいってしまい監
査が⽢くなってしまった。調剤も慌ててとっ
てしまった。

名称、容量の確認の徹底。調剤したあとに再
度処⽅箋と照らし合わせをする。

アニュイティ２００μ
ｇエリプタ３０吸⼊⽤

アノーロエリプタ３０
吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

76

⼟曜⽇、午前中の繁忙時に起こった。アバ
プロ錠１００ｍｇ４２錠処⽅されたがアム
バロ錠１００錠を取り間違えて調剤した。
監査時に取り違えが発覚した。

処⽅箋を持たずに調剤しその後も処⽅箋を確
認せずに調剤終了した。

最後、処⽅箋を⾒ながらチェックし調剤押印
することとする。

アバプロ錠１００ｍｇ アムバロ配合錠「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

77

⼀般名処⽅にてイルベサルタン錠１００ｍ
ｇの処⽅にて、患者希望にて先発医薬品の
アバプロ錠１００ｍｇで⼊⼒するところＧ
Ｅのイルベサルタン錠１００ｍｇ「ＤＳＰ
Ｂ」で⼊⼒してしまった。

通常の払い出しの多いＧＥ品での慣れ、およ
び患者先発希望の注意書きを⾒落としてい
た。

患者希望などの注意書きを再度確認するよう
に指導。調整者もお薬⼿帳で気付いた際はス
タッフ間でのコミュニケーションをとるよう
に指導。

アバプロ錠１００ｍｇ イルベサルタン錠５０
ｍｇ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

78

6/29 本⼈が受診にて、前回の処⽅内容と
の相違に⼊⼒事務が気づく。薬剤師に、本
⼈と薬の内容確認にて、その場では、アム
バロは減量していたと確認。本⼈帰れらた
あと、原本確認すると、⼊⼒のミスだった
ことが判明。

忙しい時間帯で⼀般名から規格変更⼊⼒をし
たため錠数変更を⾒逃し変更せずに⼊⼒して
いた。

規格変更等ある場合は全員が周知できるよう
コメントなどで表⽰し間違いが無いように気
を付ける。合わせて前回処⽅内容も確認す
る。

アバプロ錠２００ｍｇ アバプロ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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79

⼀般名処⽅でアマルエット配合錠１番の処
⽅であったが、４番で⼊⼒した。

前回まで４番だったため、DO⼊⼒で気付かず
スルーしている。調剤時は前回処⽅内容の先
⼊観は全くなく、気づいて発⾒に⾄った。

配合錠など特殊な⼀般名処⽅のものに関して
は、ミスが起こらないように特に着⽬すべき
部分をスタッフ全員でさらに共有を深めてお
く必要がある。今回の医薬品に関しては、⼀
般名処⽅の最後に１や４など、丁寧に番号が
記載されているので、確認する部分は明確で
あるが再度店舗内で情報共有した。

アマルエット配合錠１
番「ケミファ」

アマルエット配合錠４
番「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

80

⼀般名処⽅で、アムロジピン5ｍｇ・アト
ルバスタチン5ｍｇの処⽅で、アマルエッ
ト３番をピッキングしないといけないとこ
ろ、アムバロ配合錠をピッキングしてし
まった。

処⽅箋は⼀般名処⽅だが、そこから合剤の名
前を考えてピッキングをするのだが、⼀瞬の
判断で、別薬剤が頭に浮かび、それをそのま
まピッキングしてしまった。アマルエットに
もアムバロにも、⼀般名処⽅の記載にアムロ
ジピンが⼊っているので、思い込みをしてし
まった。

⼀般名処⽅、特に合剤では、思い違いを起こ
しやすいことを認識し、スピード重視ではな
くじっくり処⽅箋を確認しピッキング作業を
やっていく必要がある。

アマルエット配合錠３
番「サワイ」

アムバロ配合錠「ファ
イザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

81

処⽅箋の記載には、アマルエット配合錠4
番とあったが、確認不⾜によりアマルエッ
ト配合錠3番を調剤した。

アマルエット配合錠に複数の規格があること
を知らず調剤を⾏ったことが要因。

規格違いのある薬については、薬箱に「複数
規格あり」、「規格違いに注意」と書いたメ
モを貼るなどし、調剤時、常に注意を促すよ
うにする。複数の規格がある薬品を⼀覧表に
し、⽬につくところに貼ることで注意を促
す。、

アマルエット配合錠４
番「ＤＳＥＰ」

アマルエット配合錠３
番「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

82

平素よりアミティーザカプセル24μg1Cap
⼣⾷後服⽤中の患者 2Cap朝⼣⾷後に増
量される。受付にて患者より量が増えたと
聞いていいたため、数量の⼊⼒は２Capと
出来ていたが⽤法の変更をしておらず、１
⽇１回⼣⾷後で受け付けてしまった。監査
薬剤師も⾒逃してしまい、間違った帳票が
患者に渡ってしまった。患者帰宅後⼊⼒の
⾒直しで気づき電話連絡、正しいものと差
し替えた。

受付、監査者共に不注意。 監査時は薬剤のみでなく帳票類も必ずチェッ
クする。

アミティーザカプセル
２４μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

83
アミテーザ２４で調剤するところ、誤って
１２マイクロで調剤。交付前に修正

規格確認怠った 規格確認怠った アミティーザカプセル
２４μｇ

アミティーザカプセル
１２μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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84
⼀般名処⽅の配合錠の調剤で、1種類違う
成分の⽅の配合錠を調剤、監査の時点で気
付いた。

在庫している配合錠の種類が把握できておら
ず記憶している配合錠を思い込みで調剤した
と思われる。

採⽤している薬を知っておく事、⼜処⽅は⼀
般名で処⽅されている事が多く、調剤時は成
分・規格の確認をしっかり⾏う様意識付けす
る。

アムバロ配合錠「サン
ド」

イルベサルタン錠５０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

85
○ アムロジピンＯＤ２．５ｍｇ １錠×
アムロジピンＯＤ５ｍｇ １錠最終監査時
に発⾒

⾨前病院はＱＲコードを使⽤しているが、当
該処⽅は⾯処⽅で⼿⼊⼒であった為、間違い
が⽣じやすい状態だった。

処⽅監査徹底 アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＮＰ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

86

【般】アムロジピン（普通錠）の処⽅で、
普段から代替にてOD錠に変更している患
者を、先ピッキングで普通錠のままでピッ
キング。監査時に気づいて取り直した。

当該患者は普通錠→OD錠に変更しての交付を
希望されていたが、処⽅箋は普通錠のままと
なっていたため処⽅通りに気づかず調剤して
しまった

財形変更がある際は伝⾔機能などで早めに伝
達する

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＮＰ」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

87

アムロジピン5mgお渡しするところゾルピ
デム5mgでお渡し。患者様が気が付き服⽤
までは⾄らなかった。

寝る前にゾルピデム5mg服⽤されており、調
剤時に重複調剤しアムロジピン5mgは調剤さ
れておらず、監査時に確認不⾜で朝⾷後にゾ
ルピデム5mgを薬袋に⼊れてしまった。⾊の
類似も原因の1つと思われる。

患者様は施設に⽅の為、施設に薬を持参する
前にもう⼀回確認作業をすることに。

アムロジピンOD錠５ｍ
ｇ「NP」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

88

レセコン⼊⼒が間違っていたが薬の準備は
あっていたためレセコンの⼊⼒内容をきち
んと確認せずお渡ししてしまった。

患者様がコロナの影響で半年以上薬を飲んで
おらず、体調悪化で来局されその話を聞きな
がら調剤、投薬してしまった。違和感あった
が⾒過ごしてしまった。

きちんと⼿順を踏んで⼀つのことに集中して
⾏う。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「あすか」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

89

アムロジピンOD錠５ｍｇトーワを調剤す
べきところをアトルバスタチンOD錠１０
ｍｇトーワがピッキングされていた。監査
時に気付いたため正しいものと交換した。
投薬前に間違えに気付いたため患者に被害
はなし。

薬品名の最初の⽂字が同⼀で剤型、メーカー
が同⼀ため間違えたと思われる。

アムロジピンOD錠５ｍｇトーワとアトルバス
タチンOD錠１０ｍｇトーワは共に処⽅頻度の
⾼い薬剤であり、錠剤の⾊、⼤きさも似てい
る。処⽅箋の薬品名を指さし、声出しして確
認し、ピッキングする。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アトルバスタチンＯＤ
錠１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

90
GEの採⽤メーカーが変わったが、以前の
メーカーの製品名でレセコン⼊⼒してし
まった。

メーカーが変更になっていることを⼊⼒ス
タッフに伝え忘れていた。

最近メーカーを変更する薬が多くなっている
ため、⼊⼒、調剤、監査のすべての時点で確
認を⾏い変更漏れのないようにする。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ファイザー」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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91
ピッキング時にアムロジピン5ｍｇDSEPの
ところアムロジピン5ｍｇサワイで調剤。
監査時に気づき訂正。

⼀般名称同じため、メーカーのところに気が
つかなかった。

同じお薬でもメーカー違いのものも在庫ある
ため、在庫棚に⽬印等をつけて注意喚起おこ
なう。

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

92

⾼⾎圧治療中の当該患者。ＡＲＢの効果が
今⼀つだったため、前回よりアムロジピン
錠５ｍｇ「オーハラ」へ変更となってい
た。事務員が処⽅箋のバーコードを読み込
んだ際、アムロジピンＯＤ錠１０ｍｇ「Ｃ
Ｈ」で読み取られていたことに気づかず、
薬剤師も監査不⼗分のままで投薬してい
た。その後、処⽅が継続され、処⽅箋の
バーコードがアムロジピン錠５ｍｇ「オー
ハラ」で正しく読み取られたが、患者本⼈
から「前と薬が違う」との指摘を受け、調
査したところ、間違えていたことが判明し
た。患者の⾎圧コントロールはあまり変化
なく、薬の影響は不明であった。

処⽅せんのバーコードが間違って読み取られ
るケースが時折起きるが、完全に防ぐ⼿⽴て
はない。⼊⼒している事務員は気づきづらい
ので、やはり最終監査して投薬する薬剤師が
きちんと責任を負うべきである。⽇常的に監
査中にスタッフ間で世間話をしたり、集中⼒
が明らかに⽋如した対応をしている姿が散⾒
されており、処⽅箋と調剤録の照合が疎かに
なっていた可能性がある。

処⽅箋と調剤録の照合を怠らない。最終監査
は集中して⾏うよう周知徹底する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「オーハラ」

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

93

アムロジピン錠５ｍｇ１１２錠のところ１
００錠を炭酸リチウム２００ｍｇアルミ
パックで投薬。患者よりアルミ包装を開け
たら違う薬が⼊っていると電話があり、謝
罪して間違いの薬品と正しい薬品１００錠
を取り変えた。

⼟曜⽇の残業者の昼休憩で⼈⼿の少ない時間
帯であったため、調剤、鑑査、投薬が⼀⼈で
あった。調剤のチェックをしてもらったが、
アルミパックの確認まではしていなかった。
また、鑑査時にアルミパックと端数の確認も
スルーされてしまった。

１１２錠がアルミパックと１２錠で輪ゴム留
めして調剤されていたが、ヒートの状況を
チェックするため留めを外す作業と、アルミ
パックは薬名などの確認をする（調剤時点で
薬名印字を視えるようにするなど）⼿順を遵
守する。保管上アルミパックから出すことは
しないので徹底がポイントだが、再発などあ
るようなら再考。調剤時点において、今回の
様にパックと端数はワゴム留めしないことを
原則とした。

アムロジピン錠５ｍｇ
「オーハラ」

炭酸リチウム錠２００
「ヨシトミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

94

アムロジピン５ｍｇ 1錠 就寝前 ３０
⽇分で処⽅されており、アムロジピン５ｍ
ｇ「フソー」をＰＴＰにて調剤し交付しよ
うとしたところ、前回の服⽤⽅法が朝⾷後
でそれに気が付かず事務員が朝⾷後のまま
で⼊⼒しており交付前の確認で薬剤師が気
が付き就寝前に変更した。しかしその⽇の
⼣⽅に患者本⼈より電話がありアムロジピ
ン５ｍｇ「フソー」の中にアルファカルシ
ドール０．５μg「アメル」が紛れてると
のことで確認したところ２錠ＰＴＰが⼊っ
ていた。アムロジピン５ｍｇ「フソー」が
１シート１４錠を採⽤しており２８錠は２
シート、残りの２錠は棚の隣にあるアル
ファカルシドール０．５μg「アメル」を
ピッキングしていまい、ゴムで留める際錠
剤側が内側になってたので錠剤を⾒ずシー
トが同じ⾊だった為、同じ薬と思い込み交
付してしまった。

ピッキングの際に棚も隣でシートの⾊も酷似
してた為、慣れで確認が漏れてたことと交付
の際、⽤法の間違いは気が付けたがそれに気
を取られて錠剤をよく確認してなかったのが
原因と思われる。

劇薬で頭⽂字が「ア」であるが棚を離しゴム
で留める際は錠剤が外側に向くようにした。

アムロジピン錠５ｍｇ
「フソー」

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

95

アムロジピン2.5mg1錠1×で以前服⽤して
いた患者様。今回より、アムロジピン錠
5mg1錠1×へ増量となっていたが、それに
気づかず2.5mgのままで⼊⼒し調剤。監査
時に処⽅箋と照らし合わせて気づき、正し
い処⽅に変更して交付した。

DO処⽅で⼊⼒してしまった。処⽅薬品数が多
く⾒逃してしまった。

必ず処⽅箋原本と照らし合わせてから⼊⼒を
完了する。ピッキング時、監査時も処⽅箋原
本と調剤録を⾒⽐べて相違がないかチェック
する

アムロジピン錠５ｍｇ
「杏林」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

96

アムロジピンの規格の⼊⼒間違いを気づか
ずに調剤した。鑑査者が発⾒して作り直し
た。

慣れ。 処⽅監査の徹底。縦読み横読みをしっかりと
やる。

アムロジピン錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

97

アモキサンカプセル25mgが処⽅、ピッキ
ング時にアトモキセチンカプセル25mgを
間違えてピッキングしてしまった。鑑査⽀
援システムで照合できなかったため、ピッ
キングミスに気付いた。アトモキセチンカ
プセルがよく処⽅される病院であったの
で、思い違いによるミスであった。

名称類似品とピッキング者の思い込みによる
ミス。鑑査⽀援システムを通すことでミスを
少なくすることができ、また調剤者と鑑査者
が違っていたことでミス気づけた。

鑑査⽀援システムの実施徹底と、ダブルチェ
クの徹底。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

98

⼀般名処⽅箋において本来アラミスト点⿐
液を処⽅する際に別薬剤であるフルチカゾ
ン点⿐液「トーワ」を⼊⼒、調剤してし
まった。

アラミストの⼀般名はフルチカゾンフランカ
ルボン酸エステル点⿐液フルナーゼのジェネ
リックであるフルチカゾン点⿐液の⼀般名は
フルチカゾンプロピオン酸エステル点⿐液ど
ちらも頭⽂字のフルチカゾンが共通であるた
め⼊⼒時と調剤監査時で⾒間違えていた。Ｑ
Ｒコードを利⽤した処⽅⼊⼒であればこの転
記ミスは防げたかもしれないが処⽅箋発⾏元
もＱＲコード対応していなかった。

外⽤薬では特にこういうケースが多いことを
念頭に置いて気にかけておく必要がある。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

フルチカゾン点⿐液５
０μｇ「トーワ」５６
噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

99
アラミスト点⿐液が処⽅されていたが、モ
メタゾン点⿐液を調剤した。投薬前にほか
の薬剤師が間違えに気が付き訂正をした

処⽅箋の点⿐液しか⾒ておらず、処⽅頻度の
多いモメタゾン点⿐液を調剤してしまった。

処⽅箋をよく読み、落ち着いて調剤をする。
点⿐液の棚を離して取り違えのないようにす
る。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ＪＧ」５６噴霧
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

100
類似デザイン外⽤ステロイド軟膏により
ピッキング時ヒヤリハット発⽣

類似デザイン外⽤ステロイド軟膏によりピッ
キング時ヒヤリハット発⽣

置く場所を離す（別の引き出しにする） アルクロメタゾンプロ
ピオン酸エステル軟膏
０．１％「イワキ」

ジフルプレドナート軟
膏０．０５％「イワ
キ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

101

アルサルミン細粒の処⽅のところ、アロー
ゼン顆粒で調剤した

頭⽂字のアで判断してしまったもの。その後
の確認を怠った

⼀⽂字監査とピッキング後の最終確認を徹底
する

アルサルミン細粒９
０％

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

102

⼀般名処⽅の処⽅せんにて、スピロノラク
トン錠２５ｍｇとあり、当薬局ではアルダ
クトンA錠２５が正しい薬剤である。該当
薬剤師は処⽅せんの⼀般名をぱっとみて、
スピロペント錠10を拾い上げて鑑査機バレ
ラを通した。バレラにて警告が出たためミ
スが発覚した。該当患者さんは⾼齢で⼼臓
の機能も悪かったが、泌尿器でも問題を抱
えており、それもミスの要因となった。

慣れが影響した。多忙であったが次から次へ
とまるで舞を舞うように優雅に調剤していた
ところ、今回のミスが⽣じた。

ヒートによる調剤は必ず鑑査機バレラを通し
ている。また、⼀包化の際は必ず別のもう⼀
⼈の⽬を通すことで監査スルーを防いでい
る。根本的に慢⼼はいけない。常に初⼼を忘
れないように業務に集中したい。

アルダクトンＡ錠２５
ｍｇ

スピロペント錠１０μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

103

アルファカルシドールカプセル0.25μｇ
「ＢＭＤ」と⼊⼒すべきところをアルファ
カルシドールカプセル0.5μｇ「ＢＭＤ」
と⼊⼒ 前回処⽅までは、アルファカルシ
ドールカプセル0.5μｇ「ＢＭＤ」だった
ため、前回薬歴をコピペし、規格を⾒落と
した。

処⽅内容がほとんど変わらない患者であった
こと。0.25μｇと0.5μｇで印字された場合、
⾒落としやすいこと。⼊⼒後の⾒直しが不⼗
分であったこと。

⼊⼒後の⾒直しを必ず⾏い、規格の⾒落とし
を無くすこと。

アルファカルシドール
カプセル０．２５μｇ
「ＢＭＤ」

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「ＢＭＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

⼀般名アルファカルシドールカプセルの処
⽅を⼀般名カルシトリオールカプセルで調
剤。前回までカルシトリオールカプセルの
処⽅で、今回からアルファカルシドールカ
プセルに変更となったのだが、⼀般名処⽅
で同⼀剤型の中に8種類の薬品名記載がす
べて⼀般名で処⽅されており、⼀包化で、
必ず分包前に確認しているのだが、類似
薬、類似名で、前回処⽅からの呼び出しで
分包したため、同じと思いこんで調剤して
しまった。

&#32363;忙期であったこと、処⽅薬剤が多
く、毎回同じ内容であったのが、今回は他の
薬に変更があったため、そちらに気を取られ
てしまっていたこと、何よりも、思い込みで
疑わなかったことが要因と考える。加えて、
患者様も処⽅変更内容をきちんと把握してい
なかったか、聞いていなかったことで気づき
が遅れてしまったと考える。

忙しい時こそ、複数の⽬で確認する。⼀般名
処⽅については、実際に調剤する薬品名、
メーカーをきちんと記載してから調剤する。
処⽅変更時の分包は前回処⽅を呼び出さず、
新規⼊⼒で分包する。患者との問診、1種類の
薬の変更があるということは、他の薬の変更
も⼗分に考えられるので、できるだけ、状況
を確認する。

105

処⽅箋よりアルファロールカプセル1μgを
処⽅され、後発品希望より当薬局のアル
ファカルシドール1μｇ「サワイ」に変更
した。しかし、ピッキングにて当事者がエ
ルデカルシトールカプセル0.5μｇをピッ
キングし、監査時に薬剤師が薬が違うこと
に気づき、アルファロールカプセル1μｇ
をピッキングしなおした。

当薬局にはアルファロールカプセル「サワ
イ」の規格が0.25μｇ，0.5μｇ，1μg存在す
る。また、エルデカルシトールカプセル「⽇
医⼯」は0.5μg，0.75μｇ存在する。名前が
類似し、当薬局ではアルファカルシドール0.5
μｇが頻繁に処⽅される。当事者は処⽅箋よ
り名前が類似していて、いつもよくとる薬を
とってしまった。と話している。

処⽅箋受け取り時にアルファカルシドールお
よびエルデカルシトールの処⽅を〇で囲み、
また規格にも〇で囲むようにした。

アルファカルシドール
カプセル１μｇ「サワ
イ」

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

106

処⽅がエルデカルシトール０．５のとこ
ろ、アルファカルシドール０．５で交付し
た

調剤時の焦り ２⼈の薬剤師による確認 アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

107
アレジオンＬＸ点眼液0.1％ 1⽇4回両⽬
で処⽅されており、疑義照会。⇒アレジオ
ンＬＸ点眼液0.1％ 1⽇2回両⽬に変更

医師の確認不⾜、知識不⾜ ＭＲを通じて、医師への情報提供 アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

さらに、処⽅箋⼊⼒者の事務員も同じと思いこんでしまった様⼦で、最終的にGS1コードで監査をするのだが、皆が前回処⽅と同じと思
いこんでいたため、そのまま患者様に交付する状況となった。患者様との服薬指導時も、たまたま降圧剤の変更があったため、そちらの
変更についての説明では患者本⼈もDr.からの指⽰と同じということで、納得していたのだが、ビタミンD製剤に関しては何も聞いていな
かった様⼦で、そのまま帰宅された。翌⽇、前⽇処⽅の再チェックをしたところ、事務員が名称が違うことに気づき、すぐに患者様に電
話にて連絡。しかし、患者様は何も聞いていないから前回と同じ内容がた正しいはずと訴えるため、電話で、処⽅元医療機関に疑義照会
したところ、薬剤部より、カルテ上に副甲状腺ホルモンの値が下がっているので、薬剤変更と記載があるとの指摘を受け、その旨患者に
連絡、薬を変更しお渡しするに⾄った。

104

アルファカルシドール
カプセル０．２５μｇ
「サワイ」

カルシトリオールカプ
セル０．２５μｇ「サ
ワイ」

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

108
アレジオンＬＸ点眼液0.1％ 1⽇4回両⽬
で処⽅されており、疑義照会。⇒アレジオ
ン点眼液0.05％ 1⽇4回両⽬に変更

医師の確認不⾜、知識不⾜ 処⽅医師に注意喚起 アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

109

【般】エピナスチン点眼液（0.1％）の処
⽅があった。事務員が誤ってアレジオン点
眼液（0.05％）で⼊⼒し帳票類を印刷し
た。薬剤師は正しくアレジオンLX点眼液
（0.1％）をピッキングしたが、監査時に
帳票類の間違いに気づかず、そのまま投薬
した。翌⽇、他の事務員が⼊⼒間違いに気
づいた。患者に電話し、渡した薬が間違い
ないことを確認、薬代の差額は次回頂くこ
とにした。

事務員はエピナスチン点眼液が濃度違いで2
種類あること、濃度により1⽇の点眼の回数
が異なることを知らなかった。⼀般名から先
発品の変更に気を取られ、濃度の違いに気づ
かなかった。薬剤師は監査時や投薬時に処⽅
箋を確認したが、帳票類を確認しなかった。

事務員は名称だけでなく⽤量や濃度も正確に
⼊⼒する。処⽅せんにチェックを⼊れる。薬
剤師は監査時や投薬時に処⽅箋、帳票類、薬
剤の3つが⼀致することを確認する。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

110
『アレジオンLX点眼液0.1％』1⽇2回 両
眼 の所4回で⼊⼒

前回は『アレジオン点眼液0.05％』１⽇4回の
ため、LXへの変更に気付かず、DOで間違え
たと考えられる

薬剤師も調剤禄確認厳重に薬品がかわったと
くに⼊⼒気を付けて

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

111

⼣⽅の繁忙時。いつもDo処⽅でアレル
ギーの薬をもらっていく患者様。今回 ア
レジオン点眼液→アレジオンLX点眼液に
ライフスタイルの変更から処⽅が変更に
なっていた。いつもどおりDoで⼊⼒し変
更を⾒落としていた。⼊⼒監査で発⾒。修
正し処⽅箋通りでお渡し。

繁忙時。Do処⽅だと思い込んでいたこと。 DO⼊⼒をしない。繁忙時でも⼊⼒後は確認す
る。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

112

近隣眼科よりアレジオンLX点眼液0.1％が
処⽅される。患者がジェネリック医薬品を
希望したため受付け時点でエピナスチン塩
酸塩点眼液0.05％を⼊⼒。監査時に⼊⼒の
ミスに気づき訂正した。

レセプトコンピュータシステム上、代替調剤
の⼊⼒が可能となっていた。濃度が違うため
⼊⼒時に気づくべきだったが⾒逃した。監査
時薬剤師が気付き訂正した。

１⽇の点眼回数が異なるので２回か４回か必
ず確認するよう受付に徹底させる。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

エピナスチン塩酸塩点
眼液０．０５％「わか
もと」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

113

アレジオン点眼液でお渡ししなければいけ
ないところを、アレジオンLX点眼液でお
渡し。

繁忙だったこともあり、調剤、監査ともに⾒
落としてお渡し。患者様のお⺟さまが家に帰
り、薬を確認したところで発覚、

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

アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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114
アレジオン点眼液0.05％ 1⽇2回両⽬で処
⽅されており、疑義照会。⇒アレジオンＬ
Ｘ点眼液0.1％ 1⽇2回両⽬に変更

医師の知識不⾜、集中⼒不⾜。 医師への情報提供。 アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

115

アレロック顆粒0.5％ 5ｍｇと記載があっ
た処⽅箋をアレロック顆粒0.5％ 5ｇと⼊
⼒してしまった。

受付事務が⼒価換算に気づかずそのままの数
値を⼊⼒。当薬局は⼒価換算に⾒慣れていな
いための間違いだった。

ｍｇと記載があった時には必ず確認し計算す
るようにする。分からない時には薬剤師に確
認を求めるようにする。

アレロック顆粒０．
５％

アレロック顆粒０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

116

アレンドロン酸5ｍｇ毎朝服⽤の処⽅に対
して、レセコン⼊⼒をアレンドロン酸5ｍ
ｇ週1回服⽤としてしまった。患者本⼈は
いつも服⽤しているお薬だったため毎朝服
⽤していたところ娘さんに週⼀回なのに毎
朝飲んだらだめじゃない、と⾔われての来
局。

アレンドロン酸５ｍｇは当薬局ではこの患者
さん1名のみで、アレンドロン処⽅の他は３
５ｍｇだった。アレンドロンには週⼀回と⼊
⼒しなくてはならないという意識が働いたよ
うで⼊⼒間違いにも投薬者がスルーしてし
まった。

薬品に対する正しい⽤法の知識の徹底と処⽅
箋の⽤法記載の確認徹底を⾏う

アレンドロン酸錠５ｍ
ｇ「トーワ」

アレンドロン酸錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

117

⼀包化を作成するにあたり機械からでてこ
ない薬は処⽅箋と薬を照らし合わせて薬を
集める。集めた後はその⼈以外が処⽅箋と
薬が合っているかを確認してから⼀包化を
作成する。しかしそのどちらの薬剤師も薬
品名の誤りを⾒逃してしまい、その２⼈以
外の薬剤師が⼀包化の鑑査を⾏った際に刻
印が異なるため間違いに気づいた。

混雑している時間帯であり⼀包化作成に時間
がかかり焦りがでていた。

⼀包化を作成する場合は機械に表⽰されてい
る名前と⼿に持っている薬の名前が同⼀か確
認してから開ける。⼀包化を⾏ったあとの
ヒートはすぐに捨てず⼀包化にまわす。刻印
に変更があったものは最新のものにＰＣの情
報をアップデートする。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「⽇医⼯」

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

118

⼀般名処⽅にてアロプリノール100mgが処
⽅された。ピッキング時に外観がよく似て
いるウルソデオキシコール酸を準備してし
まった投薬時に気づき、正しい薬を交付し
た

もともとヒートが似ていることが間違えの原
因になる可能性を危惧していたため保管は離
れた場所としていたが、来局⾞が多くなる時
間帯であったこともあり、取り間違えが起き
てしまった。

ヒートのデザインや⾊が全く違うメーカーの
製品を採⽤し取り間違え対策とした

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

119

アロプリノール100mg「サワイ」処⽅をア
ンブロキソール15mg「タイヨー」で調
剤。監査者気づかずそのまま投薬。すぐに
患者様が薬局に戻られてちがう薬が⼊って
いると指摘、調剤過誤が発覚した。謝罪し
すぐに交換させていただいた。

集中⼒が落ちていたのが原因。名称は似てい
るが規格、メーカーは異なっており最後まで
監査していたら避けれた症例。

監査⼿順を確実に守って監査する。監査時、
薬情の写真と処⽅薬を合致させてチェックす
る。投薬時、薬を患者様に⾒せながら説明す
る。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

調剤者はアロプリノール錠100ｍｇ「サワ
イ」を調剤棚から取り調剤したつもりだっ
たが、アロプリノール錠100ｍｇ「サワ
イ」の棚にウルソデオキシコール酸錠100
ｍｇ「サワイ」が充填されていた。これに
気付かず、鑑査者も⾒逃して交付。患者本
⼈が帰宅後に⾃宅で気付き、薬局に電話が
あり、発覚した。

以前は必ず⼆⼈⼀組になり、複数の⽬を通す
形で薬剤の充填を⾏っていたが、⼈員不⾜の
状態になり、薬剤の充填を⼀⼈で⾏うケース
が増えてきた。業務⼿順書には⼆⼈で棚への
充填を⾏うように記載されているため、定め
られた⼿順を踏まなかったことが⼀番⼤きな
原因と⾔える。また仮に⼀⼈で充填したとし
ても確実に確認をしていればこのようなこと
は起こらないため、慣れ、慢⼼があったこと
も否定はできない。

⼈員が不⾜している状態でも、必ず⼆⼈⼀組
で充填を⾏う。シート、薬剤の形状等が似て
いる医薬品として業務⼿順書等に記載し、従
業員に周知する。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

121
アロプリノール錠のピッキングの際、ウル
ソデオキシコール酸をピッキング。

サワイの箱包装が類似。錠剤棚が上下。確認
不⾜でピッキング。

錠剤棚を左右にずらして設置。 アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

122

⾃動分包機のカセットへアロプリノール錠
50ｍｇを充填しなければいけないところ、
誤ってシロスタゾールＯＤ錠50ｍｇを充填
してしまった。すぐに他の薬剤師が気づ
き、調剤前に正しく充填しなおした。

薬剤師Ａが充填する医薬品を複数名の薬剤師
による確認をせず、アロプリノール50ｍｇの
カセットへ独りで医薬品を充填した。薬剤師
Ｂが医薬品を発注する際に、シロスタゾール
ＯＤ錠50ｍｇが普段より早い発注になってい
ることに気付き⾃動分包機のカセットを確
認。シロスタゾールＯＤ錠50ｍｇのカセット
内に錠数が少なかったので、誤って違うとこ
ろに充填していると判断し、すべてのカセッ
ト内を確認。アロプリノール錠50ｍｇのカ
セットへ充填されていることを確認したた
め、正しく充填しなおした。⼿順書に従わな
い⾏為によるものと考える。

薬剤師Ａへ⼿順書を⽰し、指導した。全ス
タッフで共有し、複数名による確認を必ず⾏
うように話し合った。

アロプリノール錠５０
ｍｇ「タナベ」

シロスタゾールＯＤ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

123

ベタメタゾン吉草酸エステル外⽤液と書か
れているものをベタメタゾンだからアンテ
ベートと短絡的に調整者と処⽅監査者がと
らえた。そしてアンテベートを調製した
が、交付者（薬剤鑑査者）が物品や⼊⼒な
どを鑑査したところ、リンデロンVロー
ションを投与すべきであることを発⾒。

調製者と処⽅監査者はこの店舗にて普段勤務
しているが、交付者（薬剤鑑査者）は応援勤
務であり、普段他店舗勤務であり、⽪膚科領
域は普段触れていなかった。そのため、⾒⽅
が前者2名と異なり、交付前に気が付くこと
ができた。

最初のカタカナ表記だけでなく、その後の漢
字表記もよく⾒るようにする。

アンテベートローショ
ン０．０５％

リンデロン−Ｖロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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124

⽪膚科の⼀般名称処⽅で、「ベタメタゾン
酪酸プロピオン酸エステル」の処⽅を「ベ
タメタゾンジプロピオン酸エステル」と勘
違いしてしまった。⼊⼒のミスもありその
まま患者様に渡ってしまいました。再度調
剤録を確認していて間違えに気づきまし
た。翌⽇午前中に回収し正しい薬と取り換
えました。健康被害は特にありませんでし
た。

調剤の際、⼀般名処⽅で名称が似ていて勘違
いしてしまった。事務の⼊⼒時にも誤って⼊
⼒してしまった。在宅訪問で投薬時にも気が
付かづお渡ししてしまった。

⼀般名称で特に似ている薬に関してしっかり
認識しする。薬と⼊⼒のミスがないかダブル
チャックでしっかり監査⾏い、投薬時にも
しっかり確認してお渡ししていきます。

アンテベート軟膏０．
０５％

リンデロン−ＤＰ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

125

⽪膚科の処⽅箋。⼀般名にてリンデロンＤ
Ｐ軟膏【ベタメタゾンジプロピオン酸軟膏
0.064％】が処⽅。在庫のないお薬であっ
たこともありアンテベート軟膏【ベタメタ
ゾン酪酸エステルプロピオン酸エステル
0.05%】をピッキング。投薬前にほかの薬
剤師が気が付き、正しいものを⽤意でき
た。

外⽤の⼀般名は似ているものが多い。⽪膚科
処⽅を多く受ける薬局ではないこともあり⼀
般名処⽅に対応する知識も不⾜していた。

外⽤の⼀般名は似ているものが多いことを念
頭に置く。実物には⼀般名が記載されている
ため、処⽅箋との確認をしっかりと⾏う。規
格までしっかり確認する。

アンテベート軟膏０．
０５％

リンデロン−ＤＰ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

126

ベタメタゾン吉草酸エステル（リンデロン
V）にて処⽅あり。患者さんとお話しして
いてアンテベート軟膏（ベタメタゾン酪酸
エステル）をお願いしたことを確認し、照
会後アンテベート軟膏になる

カルテではアンテベート軟膏と記載したと医
師から話あり。処⽅箋⼊⼒時に⼀般名変更を
誤ってしまった可能性あり

投薬時に初めて出る場合は聞き取りをよくす
る

アンテベート軟膏０．
０５％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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127

【正】アンテベート軟膏０．０５％ ５０
ｇヘパリン類似物質油性クリーム０．３％
「⽇医⼯」 ５０ｇ１⽇２回 塗布 体
【誤】リンデロンーＶ軟膏０．１２％ ５
０ｇヘパリン類似物質油性クリーム０．
３％「⽇医⼯」 ５０ｇ１⽇２回 塗布
体

４⽉１⽇の時点で処⽅変更があった。ベタメ
タゾン吉草酸エステル軟膏０．１２％をベタ
メタゾン酪酸プロピオン酸エステル軟膏０．
０５％へ⼊⼒を変更する必要があった。その
際に前回のＤｏ⼊⼒を使⽤してベタメタゾン
の所だけでＤｏ処⽅と思い込み⼊⼒ミスが発
⽣した。その後の鑑査でも思い込みによる全
スルーにてヒアリハットが発⽣した。調剤時
も処⽅箋のコピーとＰＤＡを利⽤して調剤し
ているにも関わらず、処⽅箋の内容の確認が
不⾜した。同時受付にて、⽗親の処⽅にもベ
タメタゾン吉草酸エステル軟膏０．１２％と
ヘパリン類似物質油性クリーム０.３％混合も
あり、その事もベタメタゾン吉草酸エステル
軟膏０．１２％への思い込みに繋がった。

繁忙時間帯は幾つもの⼯程を掛け持ちで進⾏
する為、注意⼒が散漫になったり、他の患者
様の薬品が記憶に残る事による思い込みが発
⽣しやすい。患者様が変わるた時点で深呼吸
など気持ちの整理を⾏い、気持ちを切り替え
て落ち着き⼊⼒、鑑査を⾏う。投薬時に患者
が急いでいても、「いつもと同じ軟膏の混合
です。」で終わらせず、「お薬の変更は御座
いませんね。」と患者返答できる服薬指導へ
変更する。⾃⾝で前⼯程を⾏った際は思い込
みによりミスが⾒つけにくい状況である事を
理解し、ミスがあるとを前提に鑑査を⾏う。
ステロイド外⽤剤の⼀般名称は、薬品名が⻑
く最初のステロイドの部分の⽂字だけでは判
断できない。調剤時に処⽅箋のコピーを⽤い
ている。コピー処⽅箋を軽んじない。

アンテベート軟膏０．
０５％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

128
アンヒバ坐剤200mgを1回2/3個使⽤の処
⽅箋⼊⼒をアンヒバ坐剤100mg1回2/3個
で⼊⼒して患者様に交付。

2/3に切って使⽤する事も伝えるので、薬袋
と商品を同時に⾒せながらお渡しすると⼊⼒
間違えに気がつく可能性も⾼い

薬袋を⾒せながら投薬してるので、印刷物に
も注意を払う

アンヒバ坐剤⼩児⽤２
００ｍｇ

アンヒバ坐剤⼩児⽤１
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

129

当事者Ａ（ピッキング）が、処⽅されたア
ンプラーグ錠をピッキングしたが、当事者
Ｂ（鑑査者）によりピッキングされたアン
プラーグ錠のうち２錠がアロプリノール錠
になっていることに気が付いた。ピッキン
グしなおし、患者には正しい医薬品・数量
でお渡しした。

アンプラーグ錠の処⽅量は５６錠だったが、
端数を取りそろえている際、何らかの要因で
⼀度⽬線や意識が別に向いてしまった。その
後⽬線を戻した際、調剤棚の２段上にあり、
ＰＴＰ外観も類似しているアンプラーグ錠を
ピッキングしてしまったと考えられる。鑑査
者は、錠剤の⼤きさが異なっていたからなの
か、違和感を覚えて気が付いた。調剤前の充
填間違いなどはなく、他の患者へのお渡し間
違いはなかった。

・ＰＴＰ外観の似ている医薬品の調剤棚の設
置場所の変更・鑑査時のすべてのＰＴＰの確
認（医薬品名・規格・破損など）

アンプラーグ錠１００
ｍｇ

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

130

2021年2⽉15時頃に、当薬局を利⽤してい
る患者再診Ｄｏ処⽅アンブロキソールドラ
イシロップ3ｇ分3毎⾷後28⽇分処⽅で
あったが同薬効のカルボシステインＤＳ3
ｇ分3毎⾷後28⽇分を秤量し監査へ監査に
て誤りに気付き再調剤とした鑑査で誤りに
気付いたため、患者には正しい薬を交付し
た。

同じ去痰薬における思い込み 同薬効注意喚起 アンブロキソール塩酸
塩ＤＳ３％「タカタ」

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

131

【般】アンブロキソール塩酸塩DS⼩児⽤
1.5％「タカタ」をカルボシステイン
DS50％「タカタ」で調剤してしまった。

カルボシステインDSとアンブロキソールDS
が体重当たりの量が同じであった。双⽅の薬
が隣合わせだった。

双⽅の薬瓶を離して設置。分包する際に処⽅
箋をもう⼀度確認して、分包作業を⾏う。

アンブロキソール塩酸
塩ＤＳ⼩児⽤１．５％
「タカタ」

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

132

アンブロキソール15ｍｇが3錠分3で出て
いたが、コンプライアンス不良のためアン
ブロキソール徐放錠45ｍｇ1錠分1に変更
になっていたが、処⽅⼊⼒時に前回と同じ
と思い込み、前回処⽅をそのままコピーし
てしまった。処⽅鑑査時に気づき⼊⼒修正
した。

忙しい時間帯であったこと、薬剤名の最初3
⽂字のみしか確認していなかった。

忙しい時間帯であっても、⼊⼒時には規格や1
⽇量、⽤法など、必ず全て確認するように徹
底。

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

133

⼊⼒でいつもはアンブロキソール15ｍｇ3
Ｔ分3だったのが、今回より変更で⼿書き
でアンブロキソールＬ1ｃ分1寝る前と記載
あり。

⼊⼒に慣れていない薬剤師がＤＯで⼊⼒をし
てしまった。

⼿書きには特に注意して⼊⼒をして、薬剤師
も⼗分に⼊⼒になれることが必要。

アンブロキソール塩酸
塩徐放カプセル４５ｍ
ｇ「ＺＥ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「クニヒ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

134

⼀包化の全⾃動分包機のアンブロキソール
錠のカセットに誤ってアロプリノール錠の
バラ錠を充填した。アロプリノール錠の⽅
が錠剤の⼤きさが⼤きくカセットから落ち
ない事もあり患者様の⼿に渡る事は無かっ
た。

⼀包化の全⾃動分包機のアロプリノール錠の
在庫が無くなり、エラーが出た。同じ列に
あったアンブロキソール錠のカセットを間違
えて取り出してアロプリノール錠のバラを充
填してしまった。アロプリノール錠の⽅が錠
剤の⼤きさが⼤きい事もありカセットから落
ち出る事はなかった。

今までは2⼈の⽬で確認して充填していたが、
これからは全⾃動分包機の監査機能も活⽤し
て⼈2名＋機械でチェック充填をおこなうよう
に変更しました。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「ＹＤ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

135

アンブロキソール処⽅のところアロプリ
ノールでピッキング。機械監査でミス発
覚。患者に渡す前に修正できた。

単純に薬の名前を⾒間違えたもの。他の処⽅
薬の内容を考えたら間違えることは無い薬な
ので他の薬との関連を考えていなかった為の
ミス。

薬品名と処⽅内容の確認を複数回⾏う事を徹
底する事。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「サワ
イ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

136

アンブロキソール15を84錠交付する際、
患者さんと⼀緒に錠剤の数を確認するとき
に4錠カリジノゲナーゼ50が4錠混⼊して
いるのを発⾒

横並びに1つ開けて同じ列にある薬品だっ
た。半端の錠剤を棚に戻すときも、うろ覚え
ではなく薬品名を確認してから棚に戻す必要
があると思われる

監査機器を導⼊していてもスルーしてしまっ
たため、監査機器だけに頼らず、⼀度調剤時
にも間違いがないか確認を⾏う必要があると
思われる。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「トー
ワ」

カリジノゲナーゼ錠５
０単位「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

137

アンブロキソール錠１５ｍｇで処⽅になっ
ていたが、⼊⼒がアンブロキソールOD錠
４５ｍｇで⼊⼒となっていた。鑑査時に⼊
⼒ミスに気が付き⼊⼒を直して交付した。

鑑査時は錠剤の鑑査のみではなく⼊⼒内容も
確認するよう注意をする。

⼊⼒時に薬品名、規格をきちんと確認するよ
う徹底する。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「⽇医
⼯」

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

138

以前より⼀包化されてる患者さんで、⼀包
化の中のイグザレルトを15mgでの処⽅で
10mgを間違えて⼊れる。⼀包化以外の薬
品も多く監査でも⾒逃し。監査システムも
通常利⽤しているが確認を忘れた。介護利
⽤の⽅で訪問看護師さんが⾊が違うことで
セット時に発⾒。

⼀包化時、思い込みで薬⽤意し調剤。監査も
薬品数が多く、⾒逃し。監査システムも通常
使⽤しているが繁忙の為忘れたよう。

監査システムを忘れずに使⽤、確認。前回の
処⽅も残しているためそれでも確認する。

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

イグザレルト錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

139

イコサペント酸エチルカプセルと粒状カプ
セルの⼊⼒ミス。また処⽅監査ミス。
Peech（鑑査機器）を通し始めて発覚。

繁忙時間であった。同じサワイ製品であった
ためきがつかなかった。

処⽅監査徹底。 イコサペント酸エチル
カプセル３００ｍｇ
「サワイ」

イコサペント酸エチル
粒状カプセル３００ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

140

ガナトン錠50mgのジェネリック医薬品を
監査する際、調剤された品⽬がイトプリド
塩酸塩錠50mg「サワイ」とイミダプリル
塩酸塩錠5mg「サワイ」が混在していた。
ヒート包装のまま90錠調剤であったが60
錠分がイミダプリルになっていて、錠剤の
サイズ違いで気がつくことができた。

イトプリドは棚にあったが、イミダプリルは
引き出しにある品⽬であった。医薬品の⼊庫
の際、名称類似、外観類似のためイミダプリ
ルを間違えた棚に整理してしまっていた。ま
た、新規の箱を開ける際に名称を確認せずに
調剤をしてしまった。医薬品の名称も箱も
ヒートも錠剤も類似しているので調剤時点で
間違えに気づくことができなかった。

メーカー変更を考えたが、現在供給不安定な
ため、ジェネリック医薬品と薬価差の少ない
イトプリドを、順次患者の許可を取って先発
医薬品に変更する。また、⼊庫の際、調剤の
際、監査の際、それぞれ医薬品の点呼を徹底
する。

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

141

イトプリド塩酸塩錠５０ｍｇ「サワイ」の
薬剤棚にイミダプリル塩酸塩錠５ｍｇ「サ
ワイ」が⼊っていた。

パッケージが類似しているため。 調剤過誤防⽌システムを必ず活⽤する。 イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

142

定時薬として、イトプリド錠５０ｍｇを服
⽤継続中の患者に、イトプリド錠５０ｍｇ
３錠 分３ 50⽇分のいつも通りの処⽅を
調剤、150錠中、100錠をイミダプリル錠5
ｍｇを渡してしまった。患者本⼈が、30⽇
ほど服⽤してしまったあと、何かおかしい
と思い来局され、間違いが発覚した。患者
は⾎圧がいつもより低めで、朝起きづらい
ことなど体調不良があった。

イトプリド錠５０ｍｇとイミダプリル錠５ｍ
ｇはどちらも東和薬品の製品であり、１００
錠包装の箱の⾊味などがよく似ていた。ま
た、箱の置き場所も近い場所であった。誤っ
て渡してしまった１００錠は、箱は開封した
が、アルミ包装のまま薬袋に⼊れて交付して
いた。患者は処⽅せんを薬局に先に渡してお
いて、時間をおいて薬を受け取りに来るが、
受け取りの際には急いで済ませたいと投薬時
に薬袋の中⾝を確認してはいかれなかった。

薬によっては吸湿性が問題になるものもある
が、できる限り１００錠のアルミ包装は開封
し、ＰＴＰシートと錠剤を確認する。箱のデ
ザインや⾊味が似たものは、収納場所を離し
て保管する。

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

143

イニシンク配合錠の処⽅に対し、インチュ
ニブ1mgを渡した

多忙により⼆重監査を通過し、患者と⼀緒に
確認することも怠った

複数⼈監査、患者との監査を再徹底 イニシンク配合錠 インチュニブ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

144

⼀包化指⽰の処⽅せん。イフェクサーSR
カプセル75mgと記載があったが、前回量
のイフェクサーSRカプセル37.5mgで⼊
⼒、調剤、患者に交付した。投薬終了後の
チェックにて間違っていることに気付く。

処⽅鑑査時に別の⼊⼒ミスに気付き、そちら
は訂正したがイフェクサーSRカプセルの規格
の誤りには気付かなかった。鑑査時に規格の
誤りに気付かなかった。

⼊⼒時の縦チェックの徹底。分包機は処⽅せ
んを⾒ながら操作する。

イフェクサーＳＲカプ
セル７５ｍｇ

イフェクサーＳＲカプ
セル３７．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

145
イフェンプロジル（２０）「あすか」のと
ころ、⼀硝酸イソソルビド（２０）「サワ
イ」を取ってしまった。

外観・デザインの類似と棚が近かった為の取
違い

配置の変更 イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「あす
か」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

146
イブプロフェン１００ｍｇを調剤しなけれ
ばならないところ、イフェンプロジル１０
ｍｇをピッキングした。

閉店間際で疲労があったためか、名称をしっ
かり確認せずにピッキングを⾏った。

慣れで調剤せず、処⽅内容をひとつひとつ確
認しながら調剤を⾏う。

イブプロフェン錠１０
０ｍｇ「タイヨー」

イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠１０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

147

イミダフェナシン０．１「サワイ」を６０
錠調剤する所、隣に置いてあったイフェン
プロジル２０「サワイ」をピッキングし、
監査の際に間違いに気づく。

⾳順に調剤棚に配置しており、急いでピッキ
ングしたことから誤って⾏てしまった。⼗分
な確認を怠ったのが原因。

ジェネリック医薬品は成分名での表⽰が多
く、汎⽤薬剤でもしっかり確認してからピッ
キング⾏うように徹底する。

イミダフェナシン錠
０．１ｍｇ「サワイ」

イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

148

⼀般名処⽅正）イミダプリル錠５ｍｇ
誤）イトプリド錠５０ｍｇお渡し間違え

慢⼼による取違い 薬品棚に注意喚起のシールを張る イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「ＪＧ」

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

149

施設⼊居者の患者様で1包化して配薬して
いる。他の⼈によってピックされた薬を名
称が似ていたためにチェックをのがしてし
まい、そのまま調剤した。監査の薬剤師も
同様の間違いをおこし、そのまま患者様に
配薬してしまった。

今回は剤型・⾊は違いがあるが薬品名の頭3
⽂字が同じであるため、確認時にしっかりと
処⽅箋と薬剤を確認し、薬剤の引き出しも
ハッキリと区別できるようにレイアウトする
といいと思われる。

監査時に薬剤名だけでなく、過去処⽅・病
名・錠剤の識別等もしっかり⾏う。薬剤を
ピック・調剤する際も各々が再度確認を⾏
う。

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「オーハラ」

イミダフェナシンＯＤ
錠０．１ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

150
イルアミクスHDを５６錠拾うべきとこ
ろ、イルアミクスLDを５６錠拾ってし
まった。

調剤時に処⽅箋をなんとなく⾒て調剤したた
め、HDとLDを意識せずLDを拾ってしまっ
た。

処⽅箋を指差し呼称して調剤する。 イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

151
処⽅箋にはイルアミクスHDが記載されて
いたが、LDの⽅で調剤してしまった。

患者様があまりこない時間帯だったため気持
ちが緩んでしまっていた。

慣れている作業に対して気持ちが緩まないよ
う、注意しなければならない。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

152

アムバロ配合錠を今まで服⽤しており、処
⽅箋も薬剤名で処⽅されていたが、今回の
受付から処⽅せんが⼀般名処⽅になってい
て、イルベサルタン・アムロジピンベシル
酸塩錠を今までのアムバロと思い調剤して
しまった。投薬時に患者本⼈から⾎圧が⾼
かったので薬が変更になったという話があ
り、アイミクス配合錠ＨＤの処⽅で、後発
品希望のためイルアミクス配合錠ＨＤと気
がついた。

⻑期間、薬剤変更の無かった患者さんだった
ため、慣れからいつもの薬が⼀般名処⽅に
なっただけだと思ってしまった。

⼀般名処⽅の際は、処⽅箋に調剤する薬品名
の記⼊をすることにし、調剤時、レセコン⼊
⼒時、監査時と複数⼈でチェックをできるよ
うにした。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

アムバロ配合錠「サン
ド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

153

２０２０ １２／２９ に平素より当薬局
を利⽤されている患者様が来局。処⽅変更
もなく、Do処⽅であった為、⼿短に内容
確認をしてお渡し。そのまま帰宅された。
その後２０２１ １／１ に患者様本⼈よ
り「いつも服⽤している薬と違う」 と連
絡があり、本⼈からの聞き取りや薬局の在
庫調査で服⽤前にミスが発覚した。その⽇
のうちに、お詫びして正しい薬剤と交換対
応をした。

年末最後の通常営業⽇であり、薬剤師に普段
と違う環境という意識があったかもしれな
い。

常に冷静な判断や⾏動ができるようにする。
患者様との内容確認をもっとしっかり⾏って
いれば、交付時に発⾒できたかもしれない。
普段より安全確認の意識を忘れないようにす
る

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

154

処⽅箋上ではイルベサルタン・アムロジピ
ンベシル酸塩錠の指⽰があったので、後発
品採⽤薬のイルアミクス配合錠HDを調剤
しなければらないところをアムバロ配合錠
で調剤してしまった。その後患者様にお渡
しする直前で気づいて交換してお渡し。

バルサルタン・アムロジピンベシル酸塩錠→
アムバロ配合錠イルベサルタン・アムロジピ
ンベシル酸塩錠→イルアミクス配合錠その時
間が忙しいこともあり、処⽅箋の⼀般名から
後発品採⽤薬を調剤する時に瞬間的に混同し
てしまった。

調剤棚の薬剤名の下に成分名を記載した紙を
張り付けるようにした。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

アムバロ配合錠「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

155

⼀般名処⽅で合材が処⽅されたが、
「HD」のところ「LD」で⼊⼒されてい
た。

前回と成分名は同じだったが、容量が変更し
ていたことに気が付かず、前回と同じと思っ
て⼊⼒していた。

⽤量について、処⽅時ごとにチェックを⼊れ
るなどする。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

156

⼀般名処⽅でイルアミクスHDが処⽅され
ており、Doで⼊⼒されてイルアミクスLD
となっていた。患者様への投薬時に確認し
ていた際に発覚。謝罪しお時間を頂いてイ
ルアミクスHDでお渡しした。

前回までイルアミクスLDが継続的に処⽅され
ていた。⾮常に繁忙な時間帯だったこともあ
り、確認が疎かになってしまっていた。

⼊⼒時に確認を徹底する。薬剤師による鑑査
（⼊⼒に誤りがないか）を確実に⾏い、処⽅
箋と薬剤の照合、投薬時に患者様とコミュニ
ケーションを取りながら確認する。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「トーワ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

157

イルアミクスHDのところをLDで調剤した 思い込み 他規格があることは承知していたので⼀⽂字
監査を怠ったためと考えられる

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ファイザー」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

158

薬剤交付後処⽅箋⾒直ししていたところ、
【般】イルベサルタン・アムロジピン5ｍ
ｇ配合錠を【般】イルベサルタン・アムロ
ジピン10ｍｇ配合錠と思い込みイルアミク
スＨＤ「ＤＳＰＢ」を誤ってお渡ししてい
ると気づき調剤過誤発覚。

事務員によるレセコン⼊⼒がイルアミクスHD
になっており、処⽅箋をしっかりと確認せず
調剤、鑑査したことが原因としてあげられ
る。

レセコン⼊⼒による調剤をせず処⽅箋を確認
しての調剤を⾏う。また、薬剤薬情も誤って
いないか確認する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

159

FAX処⽅箋にて仮⼊⼒時イルアミクス錠が
前回Do処⽅にて、前回処⽅内容をコピー
して⼊⼒。処⽅箋の現物を持参し確認し
て、調剤監査へ。調剤監査にて、処⽅内容
が変更になっている事に気づき、処⽅⼊⼒
を修正し、正しい薬剤を交付した。

処⽅箋が⼀般名でイルベサルタン・アムロジ
ピン10ｍｇ配合錠⇒イルベサルタン・アムロ
ジピン5ｍｇ配合錠に変更になっている事き
レセコン⼊⼒者が気づけなかった。ＦＡＸと
処⽅箋内容は同じという思い込みから起こっ
たケースと思われる。

FAX処⽅箋の⼊⼒は仮⼊⼒とし、原本が届いた
際には、⼊⼒を確認、調剤録を出⼒して⼊⼒
者と別の職員が確認をする⼿順が守られてい
なかった。特に繁忙時間でも無いにも関わら
ず⼿順が守られていなかったため、再度⼿順
の確認をミーティング時に実施した。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「オーハラ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

160

⼀般名処⽅イルソグラジンマレイン酸塩錠
2ｍｇをイミダプリル塩酸塩錠5ｍｇ「サワ
イ」で調剤。監査システムで間違いに気づ
き調剤しなおした。

処⽅箋をよく⾒ずに、イミダプリルだと思い
込んで調剤してしまった。

⽤法まで⾒れば気づいたと思われるので処⽅
箋をよく⾒て調剤すること。規格に〇をつけ
ること。

イルソグラジンマレイ
ン酸塩錠２ｍｇ「サワ
イ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

161

⼀般名処⽅、過去の履歴から薬品を⼊⼒、
前回出たのが「⽇医⼯」の供給が⽌まる
前。供給停⽌に伴って、採⽤変更となって
いた。

常勤の医事が病⽋、急遽他店から応援をも
らって業務にあたる。ジェネリックの採⽤
メーカーがわからないので、過去の履歴から
薬品を⼊⼒してしまう。

常勤ではない応援で業務にあたる際には、薬
品名、規格だけではなく、メーカーも確認す
る。

イルソグラジンマレイ
ン酸塩錠２ｍｇ「武⽥
テバ」

イルソグラジンマレイ
ン酸塩錠２ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

162

在庫の確保の間違い 医薬品名称の類似 名称注意 イルトラ配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

163

インスリングラルギンBS注キット「FFP」
で処⽅されているところ、監査時にインス
リングラルギンBS注ミリオペン「リ
リー」で調剤されていた。⼊⼒を確認する
と開局当初より約1年半ずっとインスリン
グラルギンBS注ミリオペン「リリー」で
処⽅されていることが判明した。

レセコンではインスリングラルギンBS注キッ
ト「FFP」もミリオペン「リリー」も⼀般名
から変更すると両⽅選択できるようになって
いた。バイオシミラーはジェネリック医薬品
とは異なるものなので、この変換には⽭盾が
あり、⼊⼒者も事務が⾏ったため違いに気づ
けずミリオペン「リリー」で調剤となった。
また監査についても薬品名の確認を正確に⾏
なえていなかった。

⼊⼒については今回の件でインスリン注射に
関しては⼀般名から変換はしないこととし、
直接商品名で⼊⼒することとした。また監査
においてはバイオシミラーに関しての認識が
できていないこともあり、ジェネリック医薬
品とは違うものであることを再度学んだ。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注キット「ＦＦ
Ｐ」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

164
事務員が⼊⼒後処⽅監査時に⼊⼒ミスを発
⾒。薬剤は正しいものを取りそろえてい
た。

初めて取り扱う薬剤であり、インスリン名の
違いに気づけなかった。忙しさもあり確認不
⾜だった。

インスリンから始まる薬剤は多数あることを
再確認する、薬剤名の最後まで確認をする。

インスリン リスプロ
ＢＳ注ソロスター Ｈ
Ｕ「サノフィ」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

165

投薬時に患者と話がかみ合わず発覚。クリ
ニックはインテバンＳＰを処⽅したかっ
た。インテバン在庫無く、疑義照会でロキ
ソニン錠へ変更。

クリニック側も名称類似をミスする可能性は
想定していく。あと服薬での症状把握は必須
になるので、疑問があれば、問い合わせを必
ずする。

類似名称薬剤に関して薬局内で共有する。
（インデラルとインテバンＳＰ）

インデラル錠１０ｍｇ
ロキソニン錠

インテバンＳＰ３７．
５ インテバンＳＰ３
７．５

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

166

⼀般名処⽅でクエン酸カリウム・クエン酸
ナトリウム配合散が処⽅されたが、クエン
酸第⼀鉄を調剤してしまった。鑑査者(当
事者とは別薬剤師)が誤調剤に気付き、患
者にはウラリット−Ｕ配合散(クエン酸カ
リウム・クエン酸ナトリウム配合散)が投
薬された。

クエン酸という表記でクエン酸第⼀鉄と思い
込み、調剤してしまったことが原因と思われ
る。

⼀般名処⽅の表記を最後まで確認し正確に調
剤するよう⼼掛け、今後も調剤と鑑査は別薬
剤師で⾏うこととする。

ウラリット−Ｕ配合散 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

167
ウルソデオキシコール酸錠１００ｍｇ「サ
ワイ」の処⽅の患者様にアロプリノール錠
１００ｍｇ「テバ」を調剤してしまった。

薬の棚が近く、包装も⽩地に⽔⾊の⽂字で似
ていたため。

今回の件を薬局内で周知、薬の棚の配置を変
更した。

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

168

処⽅はウルティブロだったが、隣に配置さ
れていたオンブレスを取り違え、数を数え
て調剤することに夢中になり、取り違えに
気づかず、別の薬剤師の監査も同じように
数を確認することだけに気を取られて、薬
が違うことに気づけず患者に投薬してし
まった。その後すぐに調剤者が気づいて患
者を呼び⽌めて正しい薬と交換した。

薬の配置が隣であったことによる取り違え。
調剤された薬は合っているという思い込みで
数だけを確認してしまっていた慢⼼。監査シ
ステムを使⽤しなかった⼿順不⾜。

似た薬の配置を離す。監査システムの使⽤を
省かないようにする。

ウルティブロ吸⼊⽤カ
プセル

オンブレス吸⼊⽤カプ
セル１５０μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

169

⼀般名処⽅でブリンゾラミド点眼液が処⽅
された。先発品のエイゾプト懸濁性点眼液
とジェネリック品のブリンゾラミド配合点
眼液が在庫にあり、患者はブリンゾラミド
配合点眼液を希望した。ここで、コソプト
配合点眼液のジェネリック品のドルモロー
ル配合点眼液を調剤してしまった。薬剤交
付前に気が付き調剤ミスを回避できた。

ジェネリック品は、先発品と⾊彩を含め外⾒
が似ているということが頭にあった。エイゾ
プト点眼液のキャップの⾊がオレンジでジェ
ネリック品のブリンゾラミド点眼液のキャッ
プの⾊が⽩であり、キャップの⾊がオレンジ
のドルモロール配合点眼液を調剤してしまっ
た。

調剤台のケースに、先発品は先発品だけでま
とめて収納し、ジェネリック品もジェネリッ
ク品だけでまとめて収納していた。そこで、
先発品とジェネリック品を対応させるため
に、先発品とジェネリック品を上下のケース
に収納して思い込みによる調剤ミスを回避で
きた。

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

ドルモロール配合点眼
液「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

170

エカード配合錠ＨＤを調剤時にジェネリッ
クに変更する際に、カデチア配合錠にする
ところを、間違えてカムシア配合錠をピッ
キングしていた。

前回の薬歴の確認が疎かになっていた、配合
錠が多いために間違えやすい状況になってい
た。

必ず前回の薬歴を確認した上でピッキングを
始めることを徹底する。薬剤名、特に配合剤
の名称を間違えないように、不安がある時に
は必ず確認することにする。

エカード配合錠ＨＤ カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

171

当該処⽅箋は⼀包化指⽰のある処⽅箋で
あった。薬剤名は⼀⽂字⽬が同じ「エ」だ
が場所は普通薬と劇薬であったため離れて
置かれていた。⼀包化されて監査の段階と
なった時に薬剤の殻がエカード配合錠では
ないことに監査をしていた薬剤師が気づ
き、その場で⼀包化をし直した。

エカード配合錠とエクメット配合錠は名称が
似ていた。また、⼀包化前に薬剤の確認をし
ていなかったため、誤った薬剤のまま⼀包化
されてしまった。

名称が似ている薬剤は処⽅箋と薬剤をよく照
らし合わせて調剤する。⼀包化前にそろえた
薬剤を別の薬剤師に確認するようにする。

エカード配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

172

エクメット配合錠HDの服⽤にて乳酸アシ
ドーシスの初期症状による嘔吐・吐き気が
出たと思われ、他薬に変更になったが、再
度処⽅されていた。

・医師は過去のカルテを⾒ていなかったの
か？・医師はカルテにこの患者はエクメット
配合錠HDでの乳酸アシドーシスの副作⽤疑い
を記載していなかったのか？・「エク」の２
⽂字で検索し、うっかりエクメットを選択し
てしまったのか？

患者から聞き取った副作⽤歴は薬歴に必ず記
載し、次回処⽅された場合にはポップアップ
で注意を促してくれるようにシステムなって
いる。

エクメット配合錠ＨＤ エクア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

173

エクメット配合錠HD処⽅のところ、メト
アナ配合錠HDで調剤してしまった。⾃⼰
監査でも気付けず。

午前10時代、処⽅箋が集中していた。薬剤師
⼈数がいつもより2⼈少なかった。どちらも
糖尿病配合錠であること、名称の⼀致部分が
あることで⾃⼰監査で気付けなかった。

処⽅箋が集中している時でも、気を抜かずに
調剤、⾃⼰監査を⾏う。

エクメット配合錠ＨＤ メトアナ配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

174

レセコン⼊⼒ミス エクメットLDからHD
に変更になったが気が付かずそのまま、薬
剤情報提供書、お薬⼿帳などを発⾏した。

今回、初めて⼀包化を希望された。急いで調
剤してお渡しした。調剤したら監査機を利⽤
して監査する。エクメットHDは分包機のカ
セットに⼊っているので、取り揃える薬剤に
は⼊ってないので監査する時には外してあっ
た。調整時の薬剤師、⼀包化終了時の監査の
時には薬袋を確認していないので⼊⼒ミスに
気が付かず。交付時には、監査が終わった状
態だと思い込み、⼊⼒ミスを想定していな
かった。

患者さんの状況に変化があったときは特に気
をつけて処⽅変更に注意する

エクメット配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

175

エスゾピクロン2mgで調剤するところ、エ
スタゾラム2mgで調剤してしまい監査にお
いて発覚

新しくジェネリックがでたエスゾピクロンの
ため、名前がうろ覚えの為エスで始まる別の
薬を調剤してしまった

エスで並ぶ薬は少し離して、陳列を⾏う エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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176
⼀般名処⽅のエスゾピクロンをエスタゾラ
ムと間違えてピックした

ルネスタのジェネリックが発売されて⼀般名
処⽅をするようになり、初めの2⽂字でエス
タゾラムと思い込んだ

類似名の薬品は保管場所も離れたところに置
き、注意するようにした。薬局内の共通の情
報として報告

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「アメル」

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

177

⼀般名処⽅でエスゾピクロン2ｍｇが処⽅
されていた。調剤した薬剤師はエスタゾラ
ム2ｍｇを出した。監査した薬剤師が気付
き、事なきを得た。

今までルネスタで処⽅されていたがジェネ
リックが発売され採⽤されてから間もなく、
エスタゾラムを覚えていなく、エスと2ｍｇ
が同じだけだがゾピクロンという名前でまず
向精神薬と思い込み、引出しを開けてエスタ
ゾラムを出してしまった。

新規商品を採⽤したときは、全員に徹底して
採⽤された事と置き場所を確認する事をミー
ティングにて話し合った。また間違いやすい
ものがあればその時に話すことも決めた。

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「サワイ」

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

178
エスタゾラムとブロチゾラムを誤って調剤
し出庫した。

薬歴は⾒たが、処⽅箋の点検が不⼗分だっ
た。

再確認を徹底する。 エスタゾラム １ｍｇ ブロチゾラム０．２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

179

エスタゾラムをお渡しするところエチゾラ
ムをお渡ししてしまった。

⼀般名処⽅だった為、エチゾラムと間違って
⼊⼒あり名称が類似してるのもあったが、調
剤録、⽀援票をみて監査してしまったのが原
因。

類似薬品には印を付ける等の改善策が必要。 エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

180

類似医薬品の取り違え．鑑査スルーによる
ミス．患者様からの連絡で発覚．ピッキン
グ鑑査アプリも導⼊していたが、使⽤して
いなかった．使⽤していれば、スルーはな
かったと考えられる．

ピッキング鑑査アプリの導⼊をしているが、
そのアプリを使⽤していなかった．

ピッキング鑑査アプリの使⽤の徹底．頭⽂字
三⽂字の確認が出来ていない．初⼼に戻っ
て、基本的なルールは遵守するように指導．

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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181

処⽅が「エスタゾラム」なので「エスタゾ
ラム」を調剤して、前回が「エチゾラム」
だったので変更になったことを説明した
が、患者様の娘さんが、「薬が変更になる
と聞いていない」と⾔う。前回が2⽉なの
で、処⽅箋を確認したら、「エスタゾラ
ム」で処⽅変更されていることが発覚し、
薬は今までと同じ「エチゾラム」で調剤し
ていた。当時の薬歴には、「いつもの薬で
いい」と記載あり、今までの「エチゾラ
ム」が変更になることは聞いていないよう
でした。クリニックに詳細を説明し、確認
したら、前回の２⽉が処⽅箋⼊⼒ミスで
「エチゾラム」だった可能性があり、今回
も今まで通り「エチゾラム」に処⽅変更に
なった。

薬局側は、⼊⼒ミス、調剤ミス、監査ミス
で、クリニック側も処⽅箋の⼊⼒ミスが疑わ
れる。クリニックでは、カルテは⼿書き、番
号でのDo記載なので、今までもよく間違いが
ある。

処⽅せん監査と薬の監査の徹底 エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

182

エチゾラム1mg「アメル」（正）とエスタ
ゾラム1mg「アメル」（誤）の取り違えを
⾏って調剤をし、監査で気づくことなく患
者に服薬指導と交付をおこなった。その後
内服をすることなく業務後に正しい薬に取
り換えを⾏った。

名前の類似していることや思い込みが原因で
ある。業務終了後に向精神薬の計数の帳簿を
合わせていたところ、それぞれの薬の在庫量
が違ったことから判明。この⼆種類は普段か
ら、離れた場所に閉まっているが「メー
カー」「規格」が同じであり、名前も似てい
ることから、頻回に出庫されるエチゾラムを
調剤してしまったと思われる。また服薬指導
の際も、薬剤師（当事者）と患者ともに、継
続している薬ということで注意が薄れてし
まった。

・指さし呼称をしながら調剤、監査を⾏い。
交付時もお互い確認し合いながら服薬指導を
⾏うことの継続。・電⼦薬歴に「注意喚起
⽂」の表⽰。・向精神薬の帳簿に、類似医薬
品のため注意をするようにマーカーを引い
た。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

183

事務がピッキングをし、集まった薬を監査
したところエスタゾラム錠2mgが処⽅され
ていたが、エスゾピクロン錠2mgが間違え
てピッキングされていた。

患者が混みあっており、かなりの調剤数が
あったので焦りなどでしっかり確認せず、慌
ててピッキングしたのが原因と考えられる。

事務も薬剤師も忙しい時間帯でも確認を怠ら
ず、冷静に平常⼼で調剤、監査を⼼掛けるよ
う話し、改善していきたい。処⽅箋は⼀般名
だったので名前が似ていると⾒間違いやすい
ので調剤、監査時に⾒やすいよう⼤きく名前
を書く、薬の場所を⼤幅に離すなど⼯夫して
いきたい。

エスタゾラム錠2mg エスゾピクロン錠2mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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184

定期薬は28⽇分 エスタゾラムのみ30⽇
分での処⽅内容。窓⼝で再度確認したとこ
ろ28錠だった為2錠を⾜した向精神薬だけ
の引き出しに⼊れ管理していたが隣にある
外⾒類似したアルプラゾラムを2錠⾜して
お渡しした。毎⽇向精神薬の棚卸を⾏って
いる為、その時点で気づき患者様宅へ⾏き
エスタゾラムとアルプラゾラムを交換した

毎回エスタゾラムを多く欲しい患者様の前で
数量が少ない事に動揺した

同じメーカーのGE薬品で類似している為場所
を離した

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

アルプラゾラム錠０．
４ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

185

異なる薬品を交付してしまった。患者が気
づき交換となった。

多忙な時間帯、該当患者で不⾜薬もあり、そ
ちらに気を取られていた。異なる薬品をピッ
キングしていた。外観は全く違うものの、薬
品名の最初が似ており気づかずお渡ししてし
まった。

薬袋にも薬の写真が出るので、処⽅箋、薬
歴、薬袋をしっかりチェックする。患者さん
と⼀緒に確認する。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

186

患者が処⽅せんをもって来局した。処⽅箋
には⼀般名でエスタゾラムと記載してあっ
たが、医療事務が誤ってエスゾピクロンで
⼊⼒。調剤者も誤ってエスゾピクロンで調
剤。監査機器を使⽤したが、そもそも⼊⼒
が間違っていたためスルーしてしまった。
監査者が処⽅せんと薬剤を照らし合わせた
ところ、間違いに気づき、⼊⼒と薬剤を正
しいものに変更した。患者には正しい薬を
交付した。

エスタゾラムとエスゾピクロンは、名称が似
ていたため間違えた。また、患者が来局した
時間は店内が混んでいたため焦りが⽣じた。

調整者がピッキングした後に、再度⾃⼰監査
をするように指導。薬剤棚に「類似薬剤あ
り！注意！！」を貼り、取り間違え防⽌の注
意喚起を⾏った。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

187

エチゾラム０．２５ｍｇをブロチゾラム
０．２５ｍｇで調剤。監査者が気付きエチ
ゾラムと取り換えた。

名称が似ている 置き場を離す、⼤きく名称が書かれたラベル
を貼る

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

188

⼀般名処⽅での処⽅。エチゾラム錠０．５
ｍｇEMECとブロチゾラム錠０．２５ｍｇ
EMECを取り間違え、患者さんに投薬す
る。⽉末の向精神病薬の在庫チェックにて
在庫が合わないことより、間違い発⾒。す
ぐに患者さん連絡し、お薬交換する。⼿持
ち分を服⽤されていたため、今回処⽅のお
薬は服⽤されていなかった。

両⽅とも向精神病薬のため鍵のかかる引き出
しに保管していること、名称が○○ソラム
EMECと似ていることが原因。またヒートの
⾒た⽬も銀⾊で同じような感じである。

ブロチゾラム錠は1回に30錠以上ピッキングす
ることがないので、30錠までと注意表記を付
ける。また、同じような引き出しの場所だっ
たので、場所の配置を換える。それぞれのお
薬の場所にに名称を強調して掲⽰する。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

189

処⽅せんで⼀般名でエチゾラム錠が処⽅さ
れていたが、エブランチルカプセルを取り
出した鑑査時に発⾒、エチゾラム錠にかえ
て投薬した

患者が⼀気に来局し、煩雑だった⼀般名処⽅
だが取り違えを防ぐためのメーカー名記⼊を
怠っていた調剤者が当薬局に不慣れだった

調剤の教育を続けて、薬品名の認識を⾼める
⼀般名処⽅での取り違えを防ぐために、業務
ルーチンを徹底する鑑査者もまだ教育を受け
ている段階と認識して、注意をする

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「トーワ」

エブランチルカプセル
１５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

190

⼀包化の患者さん。エチゾラム１ｍｇ「フ
ジナガ」の所、エスタゾラム１ｍｇ「アメ
ル」を調剤してしまった。毎⽇⾏う棚卸で
数の違いがあり、エチゾラムが出ている⽅
が1名で発覚。電話で⼀報⼊れ、正しい薬
を調剤し交換を⾏った。

多く処⽅されていたのがエスタゾラムで処⽅
されたと勘違いしてしまった。規格の数字
と、類似名、思い込みが重なりミスが発⽣し
てしまったと考えられる。またチェックする
⼈数が多くなってしまい、⼀⼈⼀⼈の責任感
が薄れてしまった。関係者の⼀⼈がフォロー
に来ていて不慣れなスタッフだったのも⼀因
と思われる。

棚や薬の箱に【類似名医薬品あり】の注意喚
起をする。処⽅箋にメーカー名を転記する際
丸や線で印を付け意識付けをする。

エチゾラム錠１ｍｇ
「フジナガ」

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

191

【正】エディロールカプセル０．５μｇ１
Ｃ１×朝⾷後【誤】アルファロールカプセ
ル０．５μｇ１Ｃ１×朝⾷後

⼊⼒時に前回ＤＯで⼊⼒を⾏ったが、今回か
ら処⽅が変更となっておりそれに気が付かな
かった。

全体的に待ち時間が延⻑傾向にあったとして
も、投薬時は患者さんのお話をよく聞き、違
和感があった場合は⽴ち⽌まるようにする。
局員に疲労感が溜まりやすい店舗環境、。過
ごしやすい環境へ変えていけるようミーティ
ングで都度話し合いを⾏う。

エディロールカプセル
０．５μｇ

アルファロールカプセ
ル０．５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

192

エルデカルシトール（0.75）が出荷調整中
で品薄のため、在庫を把握せずに⼊⼒を
⾏った。

出荷調整になった医薬品は当⽇の数量を事前
に確認する必要がある。

毎朝 出荷調整医薬品を確認するようになっ
た。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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193

先発希望の⽅に後発品のエルデカルシトー
ルカプセル0.75μgを調剤してしまった。
他の薬剤師による監査で投薬前に気付くこ
とができた。

後発品を調剤する機会が多く、慣れで後発品
と決めこんでしまった。

先発希望、後発希望、前回の処⽅内容を漏れ
のないように確認する。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

194

⼀般名でエナラプリル10ｍｇの処⽅があ
り、⼊⼒者はもともと採⽤していた「トー
ワ」で⼊⼒をし、調剤・監査者へまわし
た。調剤者は新規で採⽤していた「サワ
イ」で調剤したが、監査にまわすときに帳
票のチェックと⼊⼒者へのメーカー変更の
声掛けをすることを怠った。監査時に、⼊
⼒しているメーカーと調剤した医薬品の
メーカーの違いに気づいた。

後発品メーカーの品薄状況による、メーカー
変更が頻発しており、⼊⼒者が把握できなく
なっていた⼊⼒者による思い込みによる間違
い

調剤者、⼊⼒者で声掛けをする。監査者は
メーカーまでの⼀⽂字監査を徹底する。品薄
状況のメーカーについて朝礼などでスタッフ
全員で共有する。

エナラプリルマレイン
酸塩錠１０ｍｇ「サワ
イ」

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

195

処⽅にエナラプリル５ｍｇが出ており調剤
しようとしたところ⼿にエリキュース５ｍ
ｇを持っていました。箱の⾊・形が似てい
て思わず⼿にしてしまったようです。

薬局内が混雑していて早く調剤しなければな
らないという焦りと同じえの段にある薬とい
う慣れから間違った薬を⼿にしてしまったよ
うです。

当薬局は基本あいうえお順に並んでおり正確
に⾒ていけば間違えはないのでいかに待合室
が混んでいようともしっかり⾃分の⽬で確認
してから薬を⼿に取るようにすること。あと
カセッターの下に間違え注意の付箋を貼ると
か間違えやすい薬には注意喚起を促す印をつ
けるようにすること。

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」

エリキュース錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

196

投薬時患者様より前回もらった薬と⾊が違
うと訴えあり。⾃宅から残薬を持ってきて
頂いたところ調剤過誤発覚。処⽅医へ⾯談
し説明、患者様には処⽅医より連絡して頂
きました。

名称類似による取り違え。気の緩み。 監査時、必ず声に出して確認。投薬時患者様
とも確認を⾏う。

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

197

エバスチンOD錠10ｍｇ「サワイ」で⼊⼒
をするところ、エバステルOD錠10ｍｇで
⼊⼒がされており、調録監査時気づくこと
ができずに薬剤を交付しました。

先発品名とＧＥ名が似ていた為の⾒落としで
した。

投薬時に再度、薬情の写真と照らし合わせて
薬剤交付するよう気を付けていきます。

エバスチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

エバステルＯＤ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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198

エバステル１０ｍｇ処⽅のところ、エピナ
スチン１０ｍｇ調剤。間違いに監査で気づ
いた。

エピナスチンが処⽅されることが多かったた
め、よく似た名前のため、思い込みで調剤し
たと思われる。確認不⾜。

処⽅を指さし確認することとし、薬の棚に、
注意喚起シールをはった。

エバスチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

199

【般】エバスチン錠１０ｍｇが処⽅されて
いたが、エピナスチン錠１０ｍｇ「サワ
イ」が調剤されており、監査でそのまま通
してしまった。

エバスチン錠の処⽅頻度が低く、エピナスチ
ン錠と混同。⾒た⽬も似ていたため気づけず
にスルーしてしまった。

ヒートの⾒た⽬で判断するのではなく、しっ
かりと薬品名を読むようにする。

エバスチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

200

本来ならエパルレスタットを調剤しなけれ
ばならないところを、エペリゾンで調剤し
てしまった。鑑査時に気が付いてエパルレ
スタットに交換した。

⼀般名処⽅で名前が似ていたため間違えた。
エパルレスタットの⽤法は⾷前なので、⽤法
も合わせて確認していれば気づいていたかも
しれない。

名前が類似している等注意の為、品名の部分
を⽬⽴たせておくなどの⼯夫をしてもいいか
もしれない。

エパルレスタット錠５
０ｍｇ「オーハラ」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

201

患者が処⽅箋を持って来局。処⽅箋にはエ
ピデュオゲルと記載あり。薬剤師A（職業
経験年数4年）がエピデュオゲルを調製す
るところを誤ってベピオゲルで調製。監査
にあたった薬剤師Bが間違えを伝えた。薬
剤師Aは正しいエピデュオゲルを調製し直
し再度薬剤師Bが監査。監査で誤りに気付
いたため患者には正しい薬を交付した。

エピデュオゲルとベピオゲルは同じゲルで名
称が似ていた為間違えた。⼜患者来局時混ん
でいた為焦りがあった。

業務⼿順を⾒直し調剤者がピッキングした後
監査に回す前に⾃⼰監査を忘れずに⾏うこと
を徹底した。調剤室に似た名称の医薬品が
あったら名称類似の札を付けたり、場所を離
して取り間違え防⽌の注意喚起をした。

エピデュオゲル ベピオゲル２．５％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

202

⽿⿐科処⽅、⼗⼆才 ⼥性 エピナスチン
10mg 1錠/1×の処⽅箋をお⺟さんと思わ
れる⽅が持参した。当時⼊⼒と調剤は同じ
薬剤師が⾏っていた。⼩児⽤量を確認した
後エバスチン10ｍｇと⼊⼒してしまった。
監査時に薬情と違うことに気づき訂正し
た。

薬剤名称の類似と思われる。⼊⼒によって名
称類似薬剤が画⾯に出てしまったので混同し
てしまったと思われる。

処⽅箋と調剤録の確認を徹底する。 エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

エバスチン錠１０ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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203

患者家族より、いつもと薬が違うとの問い
合わせがあり、その後交付した薬剤を持っ
て来局。確認した所違う薬を渡してしまっ
ていたことが発覚した。

薬を薬袋に⼊れたまま、中⾝を患者に確認さ
せずに交付してしまった。当薬局では単剤で
の処⽅があまりない薬なので、思い込みで調
剤をしてしまった。

薬袋に⼊れた薬は必ず患者に中⾝を⾒せてか
らお渡しする。思い込みによるミスを防ぐた
め、監査時は似た名前の薬剤を誤って調剤し
ていないか声に出して確認する。

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「トーワ」

エメダスチンフマル酸
塩徐放カプセル２ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

204

エピペン注射液０．３ｍｇのところエピペ
ン注射液０１５ｍｇで⼊⼒、調製時の⼊⼒
チェックにて規格誤りが発覚。

約１年前にもエピペンの処⽅があったため、
前回Ｄｏで処⽅⼊⼒したが体重が増えたため
エピペンが増量していた。

⼩児は体重や年齢によって規格や量の変化が
あるため前回Ｄｏで⼊⼒する際は規格等の確
認を徹底する。

エピペン注射液０．３
ｍｇ

エピペン注射液０．１
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

205

エペリゾン塩酸塩錠50mgをお渡しすべき
ところ、ジフェニドール塩酸塩錠25mgを
渡してしまった

シートが酷似していたため錠数のみ確認し、
渡してしまった

シートの⾊だけで判別せず、確認怠らないよ
う気をつける

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「テバ」

ジフェニドール塩酸塩
錠２５ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

206

エペリゾン錠５０ｍｇトーワをピッキング
するところ、誤って隣にあるデキストロメ
トルファン錠１５ｍｇトーワをピッキング
してしまって本⼈が帰宅後に気づき連絡を
くれた。

監査システムを遵守していれば気づけてい
た。話に気をとられ内容説明を怠った点

類似名ではないが、おおよそ外観も似ている
ので注意喚起の札を記載

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

207

透析前に局所⿇酔で院内処⽅のテープ剤を
使⽤していたが効かないからとの理由で処
⽅変更になっていた。処⽅箋に⼿書きでエ
ムラクリームと記載があったがエクラーク
リームと読み違えてしまった。透析患者で
透析1時間前に使⽤する局所⿇酔薬だが知
識不⾜と思い込みもあってエクラーと読ん
でしまった。患者本⼈が説明と違う気がす
ると再度来局して取り違えが判明した。

透析前の処置で使⽤する薬についての知識が
なかった。エムラクリームと⾔う名前も聞い
たことがなかった。処⽅箋が⼿書きだった。

処⽅箋の薬と患者の⾔う薬が⾷い違っている
ときは必ず病院に確認すること。

エムラクリーム エクラークリーム０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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エリザス点⿐粉末28噴霧⽤ 1本 の処⽅
の所、リノコートパウダースプレー⿐⽤
1本 を誤って調剤・交付してしまった。

エリザス、リノコートともに当薬局での取り
扱いがほとんどない薬剤であり、調剤時に在
庫がないかもしれないという懸念が⼤きく、
リノコートを⾒つけた際に「懸念の点⿐薬の
在庫があった」と安⼼が先⾏してしまい薬剤
名の確認を怠ってしまったことが原因の⼀つ
だと考えます。

個⼈個⼈もう⼀度気を引き締めていくこと、
また患者の希望であっても、難しい状況では
⼀包化調剤をピーク時間をさけて作業させて
もらうようお願いすることも考える必要があ
ると考えます。

209

エリスロシン200ｍｇ 2Ｔ 分2 98⽇分 エリスロシン200ｍｇのgenericがエリスロマ
イシン200ｍｇと判断した。

⼀般名か先発名かgeneric名かを複数で判断す
る

エリスロシン錠200ｍ
ｇ

エリスロマイシン錠200
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

210

「エリスロシン錠２００ｍｇ」の処⽅があ
るのに対してＧＥ希望のため、ＧＥに変更
調剤しようと思い、名前が似ている別成分
の「エリスロマイシン錠２００ｍｇ「サワ
イ」を誤って調剤した。監査時に気づき
「エリスロシン錠２００ｍｇ」に調剤をし
直しました。

調剤された⽅はパートで勤務時間も短く毎⽇
出勤される⽅ではなかった。そしてこの薬も
当薬局で１〜２⼈しかいないため、もしかし
たら調剤に関わったことがなく知識が不⾜し
ていた可能性があり間違えてしまった可能性
あり。

まずは他にも「エリスロシン錠２００ｍｇ」
のＧＥが「エリスロマイシン錠２００ｍｇ
「サワイ」と勘違いして認識している薬剤師
がいるかもしれないので周知する。ＧＥの棚
には先発名の記載がしっかりしてあるため、
調剤時にそこを確認してもらうことを再度周
知する。それでも今後同様の事例が起きるよ
うなら棚に注意喚起の札を貼る。

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

211

エリスロシンを含む⼀包化指⽰の処⽅を応
需。当事者が薬剤をピッキング。ジェネ
リック品を含む処⽅のため、成分名を想定
しながらピッキングを⾏った。事例発⽣
時、エリスロシン錠とエリスロマイシン錠
「サワイ」が同⼀引き⼾棚に配置されてい
た。当事者はエリスロマイシン錠「サワ
イ」を誤ってピッキングした。その後、別
の薬剤師が⼀包化を⾏う際に取違いに気づ
き、事例が発覚した。

エリスロシン錠の成分名は「エリスロマイシ
ンステアリン酸塩」であり、薬価収載には後
発品が収載されていない。今回ピッキングし
たエリスロマイシン錠「サワイ」は局⽅品の
「エリスロマイシン」の成分で収載されてお
り、保険請求上、別薬剤と区別されている。
当事者はこれら保険収載上の区別についての
知識が不⾜しており、後発品として誤認し、
ピッキングしてしまった。また、環境要因と
して同⼀引き⼾に配置していたことも誤認へ
寄与したものと推察できる。

エリスロシン錠。およびエリスロマイシン錠
「サワイ」の両薬剤の外装箱に、お互いの薬
剤が別成分である旨を啓発するポップアップ
を添付。また薬局スタッフ(事務を含む)と事例
共有を⾏い、同系統の過誤・ヒヤリハット事
例がないか協議した。

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

208

エリザス点⿐粉末２０
０μｇ２８噴霧⽤

リノコートパウダース
プレー⿐⽤２５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

また、当⽇は薬剤師2⼈体制であったが処⽅箋受付枚数が多く、12時前の繁忙な時間であったが⼀包化調剤（剤数・⽇数が多く、患者か
らはすぐに受け取りたいという希望。さらに在庫が⾜りない薬剤があり対応も必要だった）も同時に⾏わねばならなかった。調剤室では
⼀包化と調剤を並⾏して⾏っており、投薬⼝では待合室が混雑していたため、コロナ感染の不安もあり、最⼤限早く投薬をして差し上げ
たいという焦りもあった。
以上のように、時間的にも精神的にも余裕がなく焦りと思い込みが重なってしまい、確認を怠ってしまったと考えます。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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212

以前は処⽅箋記載が製品名であったが、今
回の処⽅より⼀般名での記載になってい
た。エリスロシン錠200ｍｇの処⽅継続で
あるが、⼀般名）エリスロマイシン錠２０
０ｍｇと記載あり。正しくは、エリスロマ
イシンステアリン酸塩錠であるべきであ
り、疑義にて訂正を⾏う。

⼀般名と製品名の類似や⼀般名同⼠の名称も
類似しているため、医師も処⽅誤りが⽣じや
すい。

間違いやすい薬品は、事前にリストに記載す
るなどを⾏い、注意を薬局内で共有してお
く。

エリスロマイシンステ
ア

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

213

⼀般名処⽅エリスロマイシン錠200ｍｇ
2錠 朝⼣⾷後の処⽅箋を受付・レセコン
では⼀般名からの変換がエリスロマイシン
錠200ｍｇ「サワイ」しかできないため、
直接商品名のエリスロシン錠200ｍｇで⼊
⼒をしようとした・在庫がないため、先発
品のエリスロシン錠200ｍｇで調剤をした
い旨を処⽅元に連絡。医師より、変更して
もよいが、適応はサワイのエリスロマイシ
ンしかないから、次回からはサワイの商品
を準備するようにと返答があり、添付⽂書
を確認したところ、エリスロシン錠200ｍ
ｇの⼀般名はエリスロマイシンステアリン
酸塩錠であり、エリスロマイシン錠とは異
なることが判明

知識不⾜と思い込みエリスロシン錠200ｍｇ
の⼀般名はエリスロマイシン錠であると思い
こんでいた

・レセコンで変換できない場合は、⾃分たち
の考えがおかしいと思い添付⽂書を確認す
る・クリニックへの確認前に添付⽂書を確認
し、情報を正しく整理する

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

214

化膿性副⿐腔炎で夜に熱、抗⽣剤が追加に
なった。

エリスロマイシンは胃酸に不安定で、腸溶錠
としてのエリスロマイシンとプロドラックの
エリスロシンで適応違いに監査時に気づい
た。

⼀般名処⽅の時は特に類似の名称が多く注意
する。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

215

調剤者の薬の取り間違えがあったが、交付
者も監査の際に⾒逃しそのまま薬をお渡し
してしまった。その後患者様より薬が違う
と連絡があり、間違えの発覚。患者様の薬
の服⽤はなかった。

エリスロマイシンとクラリスロマイシンで名
前が似ていたための取り間違えがあった。そ
の後の監査においても⼗分な確認ができてい
なかった。

調剤時は全部集薬後に再度処⽅と薬の確認、
監査者も処⽅箋と薬の間違いがないか複数回
確認を⾏う。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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216

定期でエルサメットＳ配合錠を服⽤されて
いる患者様が病院に⼊院。退院後処⽅され
たお薬はエルサメット配合錠だった。他の
お薬も全く同じだったため以前と同じエル
サメットＳ配合錠で⼊⼒、調剤、⼀包化し
お渡しした。後⽇裏打ちの確認時に処⽅箋
にＳの記載がないことに気づき病院に問い
合わせをした。退院後の処⽅間違えでエル
サメットＳ配合錠に訂正して下さいとの事
だった。

エルサメット配合錠とエルサメットＳ配合錠
は⽤量が倍量になります。処⽅箋に記載され
たときに⾒逃しやすいので注意して確認する
必要があると感じました。

処⽅箋の⼊⼒時の確認、裏打ちの確認を徹底
する。お薬を集める時に規格だけでなく名称
もきちんと確認する。⼀包化する場合に確認
を⼊⼒後の薬情でしていたのできちんと処⽅
箋と確認するようにする。

エルサメット配合錠 エルサメットＳ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

217

今まで服⽤していた薬を他の医院で処⽅し
てもらった際、今までエルデカルシトール
0.5μgが処⽅されないといけないところ、
処⽅箋の記載がエンテカビル錠0.5ｍｇで
処⽅だった。事前に医院より在庫の有無に
ついて問い合わせがあったことと、電⼦お
薬⼿帳で以前服⽤されていた薬を確認でき
たため、処⽅⼊⼒時に気づき疑義紹介にて
本来処⽅されるべきエルデカルシトールへ
変更になった。

薬を検索する際、頭⽂字３⽂字程度で検索す
ることが多いことと、単位は違うが「0.5」が
同じであったため、⼊⼒間違いがあったと考
えられるが、事前に薬の内容を把握できてい
たため、間違いにすぐ気づくことができた。

今まで服⽤されていた薬を他院で処⽅される
場合には特にお薬⼿帳等、以前服⽤していた
薬をご本⼈によく確認してから交付する。

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「⽇
医⼯」

エンテカビルＯＤ錠
０．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

218

エルデカルシトールの処⽅の所、アルファ
カルシドールを調剤した。

1⼈での対応のため焦りと、思い込みが原因
です。1⼈であるからこそ、調剤に集中する
こと。

1⼈での開業時間をできるだけ少なくする。 エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

アルファカルシドール
カプセル１μｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

219

エルデカルシドールを⼊⼒の所、先発品の
エディロールを間違えて⼊⼒して渡す。

シートのデザインが似ていた。 監査（⼊⼒・調剤）における⾒直しの徹底。
視覚的にもわかるようにフォト薬袋の画像の
変更

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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220

１⽉２６⽇：エンシュアＨを５６⽸お渡し
するところ、エンシュアＨ５０⽸・エン
シュアリキッド６⽸をお渡ししてしまっ
た。２⽉０１⽇：患者様のご家族から違う
⽸が混ざっていると連絡がありました。
謝罪し、すぐに正しいお薬をお渡しに訪問
しました。１⽸誤ってエンシュアリキッド
を服⽤されたが、体調変化はなかったと確
認しました。

エンシュアリキッドが他店舗から⼊庫するこ
とになっていたが、エンシュアＨが⼊庫する
と勘違いしていた。⼊庫後、賞味期限のみ監
査し、薬品名までしっかり監査をしなかっ
た。お渡しする際も、袋から出さず、本数だ
け確認しお渡ししてしまった。

監査・投薬時の監査共にマニュアル通りに監
査出来ていなかった。カメラ監査をする際も
流れ作業になってしまった。

エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

221

エンシュア・Hが処⽅された患者。レセコ
ン⼊⼒をエンシュアリキッドで⾏い、調剤
を⾏った。他の薬剤師が確認したところ⼊
⼒間違いを発⾒した。

患者は、数年前からエンシュアリキッドの処
⽅が継続されており、今回初めてエンシュア
Hに処⽅変更になった。そのため、慣れがあ
り⼊⼒を間違えたと考えられる。

レセコン⼊⼒を⼿動で⾏った際は、必ず⼀⽂
字ずつ鑑査を⾏う。

エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

222

トウモロコシアレルギーのある患者様にエ
ンシュアリキット（トウモロコシ油配合）
処⽅

栄養失調で初めてエンシュア服⽤。アレル
ギー履歴にトウモロコシあり

⾷物アレルギーの項⽬も必ず確認する⽜乳、
卵などに注⽬いきがちだが他の⾷品にも注意
する

エンシュア・リキッド エンシュア・リキッド ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

223

⼀般名処⽅でベタメタゾン・ｄ−クロル
フェニラミンマレイン酸塩錠が処⽅。継続
して⽪膚科から処⽅されている薬。毎回
ジェネリックのエンペラシン配合錠で交
付。 今回患者さんが家に帰宅後薬を確認
したらエペリゾン塩酸塩錠50ｍｇ「⽇医
⼯」が⼊っていたと薬局に連絡があり。帰
宅後すぐの確認のため服⽤せずに交換がで
きた。

薬剤の名前が似ているのが原因。当該薬剤師
が⼀般名を把握できていない。普段監査をし
ない薬剤師が監査をしたためダブルチェック
もうまく機能せず。

処⽅箋の⾒⽅を再度教育。何科から処⽅され
ている薬なのかを把握することで対応が可
能。

エンペラシン配合錠 エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

224

⼀般名でベタメタゾン、ｄクロルフェニラ
ミンマレイン酸塩配合錠処⽅エンペラシン
で調剤するところをｄクロルフェニラミン
マレイン酸塩配合錠をピッキング監査時に
間違いに気づく

名称が似ているための過誤 名称が似ている薬剤であることを共通の認識
してもつ

エンペラシン配合錠 ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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225

オイラックスＨ指⽰のところ不慣れなた
め、オイラックスクリームをピッキング、
代理⼈へそのまま投薬してしまった。翌
⽇、他のの薬剤師が気づき本⼈へ電話で陳
謝。未使⽤で残薬あるので次回受診時持参
して頂く。

2名分同時与薬であり、薬の数も多く投薬台
のスペース不⾜で確認が不⼗分であった。

薬品名類似薬の確認の徹底。薬品棚にもシー
ルを貼付した

オイラックスＨクリー
ム

オイラックスクリーム
１０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

226

オキシコドンNX錠の処⽅をオキシコドン
錠と間違えた症例。処⽅内容はオキシコド
ンNX錠であったが、在庫にオキシコドン
錠もあったため間違えた。

類似名による間違え オキシコドン錠を廃棄してNXのみの在庫にし
た

オキシコドン錠５ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコドン錠５ｍｇ
ＮＸ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

227

オキシコドン徐放錠の⼀般名処⽅に対し、
処⽅箋上に医師より「乱⽤防⽌製剤への変
更可」の記載があった。薬局には乱⽤防⽌
製剤である、「NX」のみ在庫しており、
調剤も「NX」にて実施していたが、レセ
コンへの⼊⼒が通常の徐放錠であった。当
該薬剤師は⼊⼒の間違いに気づかずに患者
へ交付してしまった。

監査・投薬を⾏った薬剤師と、レセコンへの
⼊⼒を⾏った事務員がともに、オキシコドン
徐放錠について、「乱⽤防⽌製剤」があるこ
とを理解していないかった。「NX」の表記の
有無に注意が出来ず、⼊⼒が間違ったまま交
付してしまったことが原因。

在庫のない、通常の徐放錠の医薬品マスター
を、レセコン上、⼊⼒に使⽤できないよう設
定を⾏った。また、⿇薬の乱⽤防⽌製剤につ
いて、薬局薬剤師全員へ情報共有・教育を
⾏った。

オキシコドン錠５ｍｇ
ＮＸ「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠５
ｍｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

228

オキシコドン内⽤液が初めて処⽅され発注
していたが、⿇薬帳合卸からこの薬が発注
できないと連絡があった。他にオキシコド
ンの内⽤液を注⽂できないか担当者と相談
していた際にオプソの内⽤液なら問題ない
か尋ねて問題ないとのことだったのでオプ
ソ内⽤液を発注した。その後、⽤法などの
確認で今⽇の治療薬を調べた際にオプソで
は有効成分が異なることに気づいた。処⽅
元に疑義照会し、帳合卸からはオキシコド
ン内⽤液が⼿に⼊らないことを説明、オキ
ノーム散に変更してもらった。

オキシコドン内⽤液がジェネリックしかない
ことを知らなかった。オプソ内⽤液の名前は
知っていたが有効成分が何かまで知らなかっ
た。⿇薬調剤に慣れていなかった。卸からの
連絡があったときに店舗内に⾃分しかおらず
焦って独断で判断してしまった。

⿇薬に関するトラブルに⼀⼈で対応しない。
普段の業務で慣れていない薬に関する事案は
必ず調べてから対応する。

オキシコドン内服液５
ｍｇ「⽇本臓器」

オプソ内服液５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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229

オゼンピック⽪下注 初めに週１回0.25ｍ
ｇから開始し4週間後には0.5ｍｇに増量す
ることに気が付かなかった

処⽅箋読み取りリーダー（QRコード）の設備
がない レセコン⼊⼒に依存する調剤監査シ
ステムの活⽤があるが原本調剤・原本監査が
不徹底となる時間帯がある

レセコンにミスがあると、監査システム そ
のまま連動するため 調剤 監査においては
原則 処⽅箋による調剤 監査を遂⾏し監査
システムは補助として活⽤する 認識をもと
に調剤業務の⾒直しを⾏う

オゼンピック⽪下注0.5
ｍｇ

オゼンピック⽪下注
0.25ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

230

オゼンピック注0.5mgが処⽅されていたと
ころ、誤ってヒューマログミックス50注ミ
リオペンを調剤・交付。病院の看護師から
連絡あり、投与前に調剤過誤が発覚。

混雑している時間帯に外装、注射筒がどちら
も⾚く類似している薬剤を取り違え、そのま
ま気づかずに交付した。

薬局内での過誤事例の周知と保管場所の変
更。

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

231

オゼンピック⽪下注1.0mgSDを交付すべき
ところオゼンピック⽪下注0.5mgSDを交付

⼊⼒時0.5mg以外の規格を知らなかった、⽤
量0.5mlと規格1.0mgの取り違え

レセコン⼊⼒時要注意のポップアップが出る
ように改善、薬局内で事例を共有

オゼンピック⽪下注
０．５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注
１．０ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

232

オメプラゾール10mgを⼀包化調剤すると
ころ、誤ってオルメサルタンOD10mgニプ
ロで調剤。監査を通してしまった。

調剤・監査の際の確認不⾜ ⼀包化の監査の際にPTPの空、薬袋の識別
コードを含めて確認するというマニュアルの
徹底

オメプラゾール錠１０
ｍｇ「アメル」

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

233

思い込みからの、ピッキングミス 処⽅箋を、しっかり⾒て、思い込みはなくす
ように努めます

今回も、監査の際、避けられたので、引き続
きダブルチェックの徹底をしていきます

オメプラゾール錠２０
ｍｇ「アメル」

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

234

オメプラゾール20mgのところをオルメサ
ルタン20mgをピッキングしてしまい、そ
のまま投薬してしまった。後⽇患者本⼈か
ら電話があり、回収し、取り換えとなっ
た。

薬品棚が隣にあり、名称が似ていたため、取
り違えてしまった。また、監査もすり抜けて
しまっていた。

薬品棚を隣同⼠から離した。 オメプラゾール腸溶錠
２０ｍｇ「マイラン」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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235

がんの患者に制吐剤としてオランザピン
２．５ｍｇが処⽅され、誤ってオングリザ
２．５ｍｇを交付した。患者本⼈が「確認
したら違う薬が⼊っていた」と訴えて薬を
持参して来局したことにより発覚。その際
に誤ったものを回収し正しいものを再交付
した。

名称及び外観の類似により⾒誤った。 類似医薬品として情報を共有しこれらを出す
ときは再確認すること。

オランザピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ニプロ」

オングリザ錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

236

オランザピン細粒を調剤するところ、誤っ
てクエチアピン細粒で調剤した

処⽅箋にはオランザピン細粒とクエチアピン
細粒の両⽅が記載されており、調剤に当たっ
た薬剤師はクエチアピン細粒を２回計量しそ
のまま患者様に渡ってしまった。監査の⼈間
は気付くことができなかった。

散剤監査システムを導⼊し、どの薬が⼊って
いるかレシートで確認できるようにした。
チェック体制をより強固なものにした。

オランザピン細粒１％
「ニプロ」

クエチアピン細粒１
０％「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

237

処⽅箋にはオルメサルタンＯＤ錠20mg
0.5錠と記載されていた。病院のプロトコ
ルに基づき、この患者さんにはいつも
10mg1錠で交付している。調剤者はピッキ
ングリスト通り20mgを調剤したが、⼊⼒
が変更後の10mg1錠で⼊⼒されておらず、
そのまま20mgで通ってしまった。しかし
監査者が⼊⼒間違いに気づき、⼊⼒者と調
剤者に間違いを伝えた。その後⼊⼒訂正を
⾏い、正しいオルメサルタンＯＤ錠10mg1
錠を調剤し、再度監査を⾏った。監査で誤
りに気付いたので、患者には正しい薬剤を
交付した。

⼊⼒者が⼊⼒間違いに気づかず、そのまま⼊
⼒してしまった。また、患者が来局した時間
は混雑していたため、焦りがあったと思われ
る。

⼊⼒後の間違いに気づくために、監査者は必
ず処⽅箋原本と調剤録を併⽤して確認を⾏
う。患者さんが常に20mg0.5錠→10mg1錠と
変更して調剤している場合は、患者メモのと
ころに⼊⼒者が分かるよう記載しておく。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

238

納品されたテルミサルタンOD錠20mg「サ
ワイ」を外観で判断し、オルメサルタン
OD錠20mg「サワイ」に充填調剤時に気付
かず開封し20mgを確認し調剤現場にいた
別の薬剤師が箱の⾊の違和感を感じ確認し
気付いた。

外観の似ている医薬品が多いので、必ず薬品
名をしっかり確認する習慣をつけた⽅が良い
と思われる。

納品後の充填時に薬品名を読んで確認する オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「サワイ」

テルミサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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239

他剤含め同⼀服⽤時点、計７種処⽅で各１
錠服⽤であったが、テルミサルタンのみ10
ｍｇ２錠処⽅だったため20ｍｇ１錠で出す
⽅が患者様がわかりやすいと思いその旨事
務員に⼝頭で変更を伝えたが、結果的に10
ｍｇ１錠のレセコン⼊⼒となっており、監
査時も気づかずお渡ししてしまった。服⽤
時に患者様より規格違いの指摘があり、経
緯を説明し20ｍｇ１錠の服⽤をお願いし
た。

調剤した薬剤師とレセコン⼊⼒した事務員と
の連携不備。監査時、投薬全量が多かったた
めピンポイントでのチェックとなり、⾒逃し
てしまった。

変更等に関わる指⽰については、必ず⼝頭だ
けでなく処⽅箋に内容を記載した付箋をつけ
ることとします。付箋箇所は監査時、必ず
チェックを⾏います。

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「ケミファ」

オルメサルタン錠１０
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

240

オルメテックのところオメプラールを⽤意
した

確認を必ずすること。 必ず確認する。 オルメテック錠２０ｍ
ｇ

オメプラール錠２０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

241

処⽅がOD錠から普通錠に変更 いつもはOD錠で処⽅されていた。患者の希望
で普通錠に変更されていて、⾒落としてい
た。

2重監査を徹底する オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ「サワ
イ」

オロパタジン塩酸塩錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

242

オロパタジンの納⼊状況によりサワイでの
供給ができなくなり、⼀時的にファイザー
にてご⽤意。後⽇の調剤録・処⽅箋チェッ
ク時に発覚。ＯＤ錠の味も違うので患者さ
んに連絡し、⼊⼒違い・メーカー変更であ
る旨を説明。

レセコンにて、前回Doで⼊⼒してしまい、
メーカー変更の切り替わりが⾏えていなかっ
た。

供給状況が不安定な今、⽤意できるメーカー
が違っても対応できるようなシステムづく
り。⼊⼒時のＤｏ処⽅時でもしっかりと確認
すること。薬剤師も調剤・投薬時に薬品メー
カーも徹底して確認。残数などを医事と共有
して患者を不安にさせない対応を⼼がける。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「ファイ
ザー」

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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243

オロパタジン錠5mgを56錠ほど処⽅した患
者（中学⽣）のお⺟さんから連絡があり、
オロパタジンのシートの中に1シートのみ
ピオグリダゾン錠15mgのシートが混⼊し
ていたとのこと、既に2錠ほど服⽤してし
まったが、健康被害はないか確認したいと
⾔われた。薬効の全く異なる薬剤であり、
低⾎糖などによる「めまい、ふらつき、悪
⼼」などの健康被害が疑われたが、特に問
題はなさそうとのことで、処⽅ミスによる
薬剤の取り間違えを謝罪し、事なきを得
た。

処⽅頻度の⾼い薬同⼠ということで、薬品の
カセットが斜め上下に設置されており、ピッ
キングの際の取り間違えの可能性が濃厚でっ
た。しかもシートの⾊合い、⼤きさも似てい
ることからシートを重ねても混合に気付かな
かったと思われた。

1剤のみの頻度の⾼いお薬のため、監査がおざ
なりになった感じは否めない。より⼀層監査
を慎重に⾏うことで、繰り返しのミスを防⽌
したい。

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ピオグリタゾン錠１５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

244

⼀般名オロパタジン塩酸塩錠５ミリグラム
の処⽅、レセコン⼊⼒時に間違ってオロパ
タジン塩酸塩ＯＤ錠５ミリグラムで⼊⼒し
ていた。監査時に気付き、⼊⼒を修正して
調剤。

レセコン⼊⼒時のチェックミス これからも確認作業をしっかりとしていく オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

245

新規 でガスコン錠が出た患者さんに ガ
ナトン錠で調剤。。

名称が似ている為 思い込みによる調剤。 ガスコン錠40ｍｇ ガナトン錠50ｍｇ なの
で規格までしっかり確認し調剤する事で調剤
間違い防ぐ事ができると考える。規格まで
しっかり確認する

ガスコン錠４０ｍｇ ガナトン錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

246

処⽅箋にて、（般）カンデサルタン8mg
・ヒドロクロロチアジドが処⽅されてお
り、本来 カデチア配合錠HDで調剤する
ところを、誤って（般）カンデサルタン
8mg・アムロジピン５mgである、カムシ
ア配合錠HDで調剤した。

投薬時、患者本⼈より指摘を受け、事例が発
覚した。さらにご本⼈より、過去にも２〜３
度同じミスがあったと、注意された。

カデチア配合錠HDは14錠包装、カムシア配合
錠HDは10錠包装に採⽤し直した。処⽅箋で、
（般）の場合、複数の薬剤師が確認すること
にした。確認のタイミングは、調剤、鑑査、
投薬時に⾏い、すべて異なる薬剤師が担当す
ることにした。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

247

⼀般処⽅名でカンデサルタン配合だけを⾒
てしまいカデチアＨＤをトレーの中に⼊れ
服薬指導をしようとしました。もう⼀度処
⽅せんを⾒たらカンデサルタン・。アムロ
ジピン5ｍｇ配合錠を記載されていまし
た。慌てて調剤室に戻りカムシアＨＤに変
えて服薬指導をしまして事なきを得まし
た。

当⽇は少し忙しかったせいか少し焦って確認
不⾜でした。

調剤棚に商品名の下に成分表⽰を⼤きく⾚マ
ジックで書きまた類似品ありとも書きまし
た。

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

248

カムシア配合錠HDで処⽅きてたが、カデ
チア配合錠HDでお渡し。

多忙だった為、チェックが抜けてしまった。 多忙であっても監査には気を引き締めて臨
む。カムシア配合錠への交換対応。

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

249

カムシアＬＤで処⽅のところカデチアＬＤ
でお渡し翌⽇患者より連絡あり発覚謝罪し
カムシアＬＤに取り換えする

調剤者、鑑査者ともに思い込み 調剤者、鑑査者ともに注意深くチェックす
る。

カムシア配合錠ＨＤ
「サンド」

カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

250

以前からカムシア配合錠LDを服⽤中の患
者様が来局。数値悪化にてカムシア配合錠
HDに処⽅変更があったが、当該医療事務
が気付かずに処⽅⼊⼒。薬剤師の監査によ
り投薬前に発覚。

繁忙時間帯で焦りがあり、当該医療事務が処
⽅⼊⼒後の⾃⼰鑑査を怠っていた。通常は処
⽅せんに記載のQRコードを読み取って処⽅⼊
⼒を⾏うが、当事例発⽣時は読み取り機器の
調⼦が悪く⼿⼊⼒であった。

処⽅せん受付から投薬までの全⼯程における
⾃⼰鑑査の徹底を指導調剤監査機器のメンテ
ナンス

カムシア配合錠ＨＤ
「ニプロ」

カムシア配合錠ＬＤ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

251

家族が代理で処⽅箋を持ってきた。３か⽉
前から⼀包化して、渡している。普段なら
事務職員がパソコンで⼊⼒するところ、そ
の時はまだ事務がいなかったので、監査者
が処⽅箋をdo⼊⼒した。薬剤師がピッキン
グした薬剤を、監査者が、監査を兼ねて⼀
包化した。名称に違和感を持ちながらも⼀
包化してしまった。渡した後に、もう１回
在庫を確認して過誤に気付いた。直ちにご
家族に連絡して、服⽤前に正しい薬を渡す
ことができた。

調剤した薬剤師は、「名称の違う薬が存在し
ていること知らなかった」、と⾔って、思い
込みでピッキングした。また、監査者は⼀般
名の処⽅箋をみながら監査したので、違和感
を持ちながらもそのままスルーしてしまっ
た。

監査者も、前回の薬歴をきちんとチェックし
ながら、監査することが必要。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

252

処⽅箋記載薬はカムシア配合錠LDであっ
たが、処⽅⼊⼒をカムシア配合錠HDでし
てしまった。レセプトコンピューターの代
替品検索でカムシア配合錠LD→カムシア
配合錠HDの変換ができてしまった。

カムシア配合錠LDは当店採⽤がなく、採⽤品
であったカムシア配合錠HDを選んでしまっ
た。

処⽅⼊⼒後の剤形、規格などチェックを徹底
する。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

253

カデチア配合錠LD「あすか」の調剤のと
ころ、カムシア配合錠LD「あすか」を調
剤投薬中に気づきカデチアは配合錠LD
「あすか」をお渡しする

カデチア配合錠は処⽅頻度が少なく、いつも
の慣れでカムシア配合錠を調剤した

錠剤棚の表記⽅法を変更し、ピッキングする
際再度確認するように徹底した

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

254

処⽅箋の名称が、商品名から、⼀般名に変
わった。注意が散漫になって、⼊⼒ミスが
起こった。⼊⼒鑑査の際に⾒つかった。

背景として、⼀般名処⽅が増えてきたことに
よって起きた事例です。

朝礼で、⼀般名処⽅の際は注意が必要なこと
を共有した。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

255

カムシア配合錠LDでお渡しすべきところ
をカデヂア配合錠LDでお渡ししてしまっ
た。その後、両薬剤の在庫数が合わない事
が判明し、正しい薬をお渡しした。

思い込みで調剤、監査をしてしまったことが
原因です。忙しい時間帯でも落ち着いて処⽅
箋を⼗分に確認して業務を⾏う必要があっ
た。

思い込みで調剤、監査をしない。⼆重チェッ
クの徹底を⾏う。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

256

⼀般名処⽅(般)カンデサルタン・アムロジ
ピン2.5mg配合錠が処⽅された。これに対
してはカムシア配合錠ＬＤを調剤しなけれ
ばならないが、薬剤師が間違いカデチア配
合錠ＬＤを調剤してしまった。監査の薬剤
師が間違いに気づき患者には正しい薬を投
薬した。

今回のケースのように配合錠にも薬品名が類
似したものが多い。過誤につながる薬を予め
ピックアップして対策をとるべきである。

カムシア配合錠ＬＤとカデチア配合錠ＬＤの
棚に、注意喚起を⾏うよう「カムシアでいい
ですか？」「カデチアでいいですか？」とい
う付箋をつけた。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

257

定期の薬が出ていて、薬を取りそろえて、
薬袋に確認しながら⼊れていた時に発覚。
カムシアＬＤが処⽅されていたが、カデチ
アＬＤを出していた。漫然と注意⼒なく薬
を集めていたのが原因。

定期の薬で、注意⼒が散漫になっていた。患
者も多く、急いて薬を集めていた。

常に緊張感をもって、⼀定のペースで業務を
⾏い、監査にて確実に間違いを⾒つける⽬を
養う

カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

カデチア配合錠ＬＤ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

258

似た名称で、最後まで薬名をきちんと確認
せず、監査時に気付いた。

焦りと思い込みで調剤してしまい、確認を
怠った。

成分名までしっかり確認する等、⼆重三重の
確認をして、再発防⽌に努める。

カムシア配合錠ＬＤ
「トーワ」

カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

259

薬間違え 薬の間違え 確認再度 カリジノゲナーゼ錠５
０単位「サワイ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

260

いつも利⽤している患者がいつもの処⽅箋
をもって来局。今回ヒヤリハットとなった
薬剤以外に8種類服⽤中の患者。当該薬剤
師がすべての薬剤を調剤し、別の薬剤師が
鑑査した時にヒヤリハットを発覚。

処⽅箋を⾒たときに、たくさんの薬が出てい
て焦ってしまったことと、普段⾒慣れない薬
でパッケージが⾚かったような覚えがあった
ので、カの所にある⾚いパッケージというイ
メージで調剤してしまった。

調剤および監査する時には、薬剤名を声に出
してつぶやくか指差し確認をして調剤する。
また、処⽅箋の規格、間違えそうな箇所に丸
印をつける。

カリジノゲナーゼ錠５
０単位「⽇医⼯」

カルバゾクロムスルホ
ン酸ナトリウム錠３０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

261

【般】ポリスチレンスルホン酸Ca経⼝ゼ
リー20% 25gの処⽅から【般】ポリスチレ
ンスルホン酸Ca経⼝液20%(25g/包)に処⽅
変更となっていることに気づかず、前回と
同じポリスチレンスルホン酸Ca経⼝ゼ
リーで⼊⼒、調剤し、お渡しした。次に来
局された時に処⽅変更になっていることに
気づいた。

医薬品名の最後まできちんと確認できていな
かった。⼊⼒が間違っていたため、電⼦薬歴
でも前回Doと表⽰され、処⽅変更なしという
思い込みがあった。投薬時に本⼈から訴えが
なく、気づけなかった。

医薬品名の確認は1⽂字ずつ名称、剤形、規
格、1⽇量を確認する。ゼリーと液があるとい
うことを全員に周知する。

カリメート経⼝液２
０％

ポリスチレンスルホン
酸Ｃａ経⼝ゼリー２
０％分包２５ｇ「三
和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

262

⼀般名でポリスチレンスルホン酸Caが処
⽅された。⼊⼒者はポリスチレンスルホン
酸Naを選択、商品名ケイキサレート散で
⼊⼒した。当薬局にはケイキサレート散の
在庫が無かった為分譲を⾏った。分譲終了
後の監査で⼊⼒、薬品が間違っていること
が発覚した。

⼀般名処⽅が⻑く、レセコンで薬品選択時に
選び間違えた

⼀般名は似たような名前が多い為、名称の最
後まで確認すること。

カリメート散 ケイキサレート散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

263

当薬局事務員が処⽅箋調剤録確認中、⼊⼒
間違いに気づいた。カルテオロールLA点
眼液２％2.5mlで⼊⼒のところ、カルテオ
ロール点眼液2％2.5mlで⼊⼒。誤りに気付
かず監査・調剤を⾏い、カルテオロール点
眼液2％1本（5ｍｌ）で交付してしまっ
た。

・濃度のみ確認し、⼊⼒してしまった。・監
査時、処⽅箋との突合確認が漏れてしまっ
た。・調剤時に処⽅箋の突合確認を怠ってし
まった。・処⽅箋原本ではなく、調剤録をみ
ながら監査、薬を交付してしまった。

・⼊⼒時の確認は画⾯と処⽅箋を横に並べ
て、名前・剤形・規格・数に間違いがないか
どうか確認を⾏う。・監査時は、点眼液の種
類や規格間違いは起こりやすい為、店舗に在
庫してあるものを熟知し、種類・規格・本数
が間違えていないか必ず確認する。・濃度の
みに気を取られないようにする。・調剤後の
⾃⼰監査の徹底。

カルテオロール塩酸塩
ＬＡ点眼液２％「わか
もと」

カルテオロール塩酸塩
点眼液２％「わかも
と」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

264

病院からの処⽅箋に記載されてた医薬品名
はカルデナリンOD錠２ｍｇだったが、実
際にはカンデサルタンOD錠２ｍｇの処⽅
がしたかった。処⽅内容がすごく変わって
いるので、記載ミスには気が付かなかっ
た。

病院からの発⾏の処⽅せんの医薬品名が間
違っていた。両⽅とも⾎圧をコントロールす
る薬だったので、処⽅の間違いに気が付かな
かった。

薬効の違う医薬品であれば投薬時などでも防
げるが、上記問題に関しては防ぎようがな
い。

カルデナリンＯＤ錠２
ｍｇ

カンデサルタンＯＤ錠
２ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

265

カルデナリン錠2mg処⽅のところ、カンデ
サルタン錠2mgを調剤。監査時に誤調剤に
気がついた。

名称が類似している。容量が「2mg」で同
⼀。シートの⾊調もグリーン⽂字で似通って
いる。

薬局内にて「カルデナリン錠2mg」と「カン
デサルタン錠2mg」の誤調剤が発⽣したこと
を周知した。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

266

カルデナリン2ｍｇを調剤すべきところカ
ンデサルタン2ｍｇを投薬。交付後患者様
よりの連絡で判明。

薬品名が似ており⾒落とし調剤。監査が不⼗
分であった

処⽅箋をよく確認。監査時交付時⾒落としの
ないよう落ち着いて確認する。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

267

当⽇の時間帯たまたま職員が⼆⼈で⾏って
いた。忙しい時間帯でピックも監査も⼀⼈
薬剤師が⾏ってしまった。間違った薬の保
管場所が同じで、薬名をしっかり⾒ないで
調剤してしまった。

薬名が似ていたため、取り間違えてしまっ
た。また、忙しい時間帯であったため、普段
であれば⼆⼈以上の⽬で確認をするのです
が、⼀⼈薬剤師で⾏ってしまった。

忙しくても必ず⼆⼈以上の⽬を通すよう⼼が
けます。また、薬名のチェックの際声を出し
て確認する。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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268

処⽅箋には「カルデナリン」と記載されて
いたが「カンデサルタン」と⼊⼒してし
まっていた。調剤時もミスゼロ⼦の照合機
械を⾒て調剤しており間違いに気づけな
かった。また監査時も間違いに気づけずお
渡ししてしまった。

調剤の際に処⽅箋を⾒てピッキングするとい
うことが徹底できていなかった。また、監査
の際も慣れてきたころで漫然と鑑査しており
気が緩んでいたことが原因。

処⽅箋を⾒てピッキングすることの徹底。ス
タッフ全員で気を引き締めて業務に取り組
む。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

269

カルデナリン錠２ｍｇが処⽅されていた
が、カンデサルタン錠２mgを調剤。鑑査
でミスを発⾒。

普段⼀般名処⽅が多い医院の処⽅のため、変
更不可のカルデナリン２mgが⼀般名処⽅のカ
ンデサルタン２mgと読み間違え。

今回の間違いが以前もあり、カセッターにも
注意のシール貼付。本⼈には常に処⽅箋をよ
く⾒て調剤をすること、当該薬品がある場合
は⼊⼒時事務からの声かけと、鑑査する薬剤
師も⼗分注意している。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

270

処⽅箋監査時に今回が初回の処⽅と確認。
おくすり⼿帳から、現在までカンデサルタ
ン錠4ｍｇを他院で服⽤している事を確
認。ドキサゾシンとして初回量にしては多
いこと、他院の受診状況・処⽅⽇数から⾼
⾎圧の治療に関して転院の可能性があると
判断。ご本⼈に今⽇はどのような処⽅の予
定だったか確認したところ、今まで他院で
もらっていた薬を出してもらうことになっ
ていた事が確認できたため処⽅医に疑義照
会実施。

先発品名と⼀般名の類似名による選択ミス。 先発品から⼀般名を、⼀般名からは先発品名
が出てくるようにし同じような事例に対応で
きるようになる必要があると考える。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

271

カンデサルタン4ｍｇ処⽅のところカルデ
ナリン4ｍｇを調剤。鑑査にて別薬剤師が
気付いたため交付はなし

思い込むがあり、処⽅せん確認が不⼗分で
あった。

確認の徹底を⾏う カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

272

カルベジロール錠10ｍｇ「サワイ」を調剤
するところを、「テバ」を調剤してしまっ
た。処⽅⼊⼒も間違ってしまった。交付前
に気づき問題なかった

ジェネリックの供給不⾜により、複数メー
カーを在庫していることが原因。

ジェネリック採⽤薬の確認を医療事務と薬剤
師が共有して間違いのないようにする

カルベジロール錠１０
ｍｇ「サワイ」

カルベジロール錠１０
ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

273

カルボシステインDS50％1.0ｇの処⽅のと
ころ、クラリスロマイシンＤＳ10％1.0ｇ
でお渡しした予製を作成している散剤で、
カルボシステイン1.0ｇのところに、クラ
リスロマイシン1.0ｇが充填されていた
ピッキング鑑査システムを使⽤している
が、散剤予製のため、カセッターにバー
コードを作成し利⽤しているため、充填さ
れた中⾝が違くてもエラーがでなかった

散剤の予製の充填には、鑑査システムが使⽤
できなかったため、充填ミスがおきた（錠剤
の充填などは、必ず鑑査システムを使⽤する
ようにしている）散剤の充填時には、他の⼈
に確認してもらうことになっているが、きち
んと⾏われていたのか不明調剤・鑑査とも
に、鑑査システムを使⽤しているため、あっ
ていると思い込んだカセッターの中に違う薬
が充填されているという考えがなかった

クラリスロマイシンDSの予製をなくし、分包
品を採⽤カルボシステインDSの充填について
は、鑑査システムが使⽤できるように、予製
袋にバーコードを作成し、カセッターのバー
コードと照合し使⽤するようにする

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

クラリスロマイシンＤ
Ｓ⼩児⽤１０％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

274

カルボシステインとアンブロキソールのシ
ロップを全⾃動分注機にセットする際取り
違えた。

LIQという全⾃動⽔剤分注機を使⽤してお
り、機械には10薬品セットすることが出来
る。セットする際に確認を怠り、カルボシス
テインの場所にアンブロキソールをセットし
た結果、患者さんに渡すシロップの容器にア
ンブロキソールを重なって⼊れてしまった。

監査の薬剤師が、抽出している機械を⾒てい
たため、気づき患者さんに渡すことなく事故
を未然に防ぐことが出来たが、セットする時
の⼿順通りにするように皆に確認した。

カルボシステインシ
ロップ５％「タカタ」

アンブロキソール塩酸
塩シロップ⼩児⽤０．
３％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

275

カルボシステインシロップを調剤のとこ
ろ、下の段にあったフスコデシロップで調
剤してしまった。監査も確認を怠りそのま
ま投薬。薬品を⽚付けるときに発覚し、連
絡してお届けし交換させていたできました

シロップの外観が似ていて、薬品名確認しな
いで調剤してしまったことが原因。また、監
査も確認できなかった。

上下でおかず少し場所をずらして保管するよ
うにする。必ず、調剤前に薬品名確認。監査
もしっかり調剤したビンの確認を⾏うことを
徹底したいと思います。

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％「テ
バ」

フスコデシロップ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

276

前回処⽅は「カロナール５００ｍｇ」の頓
服、今回は「カルボシステイン５００ｍ
ｇ」分３処⽅。そのほかに多数薬剤ありだ
が、他の薬は前回同様の内容。上記２つの
薬のみの変更だったため、⼊⼒ミス。ま
た、ピッキングも「カロナール」を調剤し
ていたため、監査時に気づくのが危うかっ
た。なんとか監査時に判明して患者への投
薬は免れた事例です。

類似名薬剤と前回ＤＯ処⽅にかくれた間際ら
しいケース。確認作業の徹底が必要。

ダブル監査等の確認作業の徹底 カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

カロナール錠５００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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277

カルボシステイン錠500ｍｇが処⽅された
が、トラネキサム酸錠500ｍｇが調剤され
た。監査者が過誤に気づいた。

錠剤の⼤きさで判断し、ピッキングをした。 忙しい時は習慣的な⾏動が要因になりミスを
しやすい。普段から名称を確認してピッキン
グするよう指導した。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

トラネキサム酸錠５０
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

278

レセコン⼊⼒でカロナール細粒２０％を５
０％で⼊⼒し、そのまま調剤、鑑査、交付
に⾄る

カロナール細粒が複数規格ある認識が薄く、
先に⽬についたカロナール細粒５０％⼊⼒し
てしまった。鑑査時も気づかずに交付してし
まった。

複数規格ある薬品の薬品マスタにおいて、規
格を強調カッコで記載し複数規格あるアナウ
ンスをする。

カロナール細粒２０％ カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

279

いつも⼀般名処⽅でアムロジピン塩酸塩錠
５ｍｇ１錠１×朝⾷後で処⽅されているが
今回は⼀般名処⽅でアセトアミノフェン錠
２００ｍｇ２錠１×朝⾷後での処⽅。さら
に頓服でアセトアミノフェン錠２００ｍｇ
１回２錠、頭痛時５回分が処⽅されてい
た。ご本⼈に確認したところ⾎圧は変わり
なく薬の変更は聞いていない。頭痛の時に
飲む薬が出されるとは聞いていたが毎⽇服
⽤するとは⾔われていないとのこと。

本来頭痛時のアセトアミノフェンの頓服処⽅
を追加するはずが、⼀般名処⽅でアムロジピ
ンが処⽅されており、頭⽂字が同じだったた
め類似品で処⽅を間違えた可能性がある。

⼀般名処⽅は類似品との間違いが多いためご
本⼈から症状の聞き取りを徹底し鑑査には更
なる注意が必要。解熱鎮痛剤の⻑期処⽅の際
は適切な⽇数であるか注意する。

カロナール錠２００ アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

280

カロナール錠200ｍｇを42錠とるところ
を、カロナール錠200ｍｇ 10錠シートを
4枚と沈降炭酸カルシウム錠500ｍｇ「三
和」 2錠を輪ゴムでとめていた。

よく⾒ないと⾒過ごしてしまうほど似てい
る。たぶん、沈降炭酸カルシウム錠500ｍｇ
「三和」の半端の2錠をよく⾒ないでカロ
ナール錠200ｍｇの棚へ戻してしまったのだ
と思う。それを調剤した薬剤師も確認せず
取ったと思われる。

棚へ返却する際は、もう⼀度よく⾒て、棚の
中の薬剤と同じか確認してから戻すようにす
る。

カロナール錠２００ 沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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281

カロナール200を10錠処⽅された患者に対
してデキストロメトルファン15ｍｇを10
錠誤って渡していた。患者はカロナールの
薬袋から取り出した錠剤を２錠服⽤したあ
と就寝し、夜中に起床した際に熱が下がっ
ていなかったため、薬袋を確認したところ
デキストロメトルファンが⼊っていること
に気付かれたため、それ以降は服⽤されて
いなかった。

発熱外来が繁忙しており、監査時に焦りが
あった。またフェイスシールドをつけて⾞外
で服薬指導を⾏っていたため投薬時に発⾒で
きなかった。

繁忙時にも気持ちに余裕を持って監査できる
よう⼈員を補充する。処⽅せん、調剤録、薬
剤、薬袋についての監査を徹底する。薬局外
で投薬する際は、患者のもとに向かう前に再
度間違いがないか確認を⾏う。

カロナール錠２００ デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

282

カロナール錠500ｍｇ3錠をピッキングす
るところ、メトホルミン錠500DSEPを
ピッキングした。

カロナール錠500とメトホルミン錠500ｍｇ
DSEPの錠剤の形状がよく似ており、規格も
500で同⼀、保管場所も近かったため取り違
えたと思われる。

カロナール錠500ｍｇの保管場所を変更した。 カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

283

『カロナール錠500mg 2錠／屯⽤ 10回
分』の処⽅。調製者が『メトホルミン塩酸
塩錠500mgMT「三和」』をピッキング
し、監査者が誤調剤を⾒逃した。交付者の
薬剤師が投薬時に誤調剤に気づいた。

劇薬の棚でそれぞれの場所は近いところに
あった（⾮隣接）。他の規格と区別するため
に、それぞれの棚には「５００ｍｇ」と表記
されていた。どちらも「緑⾊のライン」が
⼊っており、「錠剤は⼤きい」など類似点が
多い。

誤調剤が発⽣した旨を、全薬剤師に周知。 カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「三
和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

284

外来患者で、処⽅されたカロナールを正規
の棚から出さずに、数が⾜りないと勘違い
して、（翌⽇お届けの）１包化しようとし
ていたカルボシステイン（５００）を、外
来の籠に⼊れ直してしまった。監査してい
た薬剤師が、きずいて患者さんには渡らな
かった。

カロナール（５００）は新規採⽤。外観が似
ているカルボシステイン（５００）と取り違
えの注意喚起を怠っていた。また、保管場所
が違うため、全員に徹底していなかった。

お薬を揃えるときは、正規の棚から出すこと
の徹底。また。新規採⽤品は外観などの注意
点を全員に伝達する。

カロナール錠５００ カルボシステイン錠５
００ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

285

カロナール錠５００ｍｇが処⽅されていた
為、調剤に向かうと、カロナール錠５００
ｍｇの薬品棚にメトホルミン５００ｍｇＭ
Ｔ「ニプロ」が充填されていた。患者に交
付前に気がついた。

劇薬の薬のストック分が1か所にまとめてあ
り、箱のサイズ、デザインが類似しているう
えに、開封後のPTPも類似。

保管場所を別にし、棚には注意喚起、スタッ
フに周知した。

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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286

カロナール錠500の薬品棚にメトホルミン
錠５００ｍｇの箱が充填されていた。

外箱の⼤きさやデザイン、⾊が似ているた
め、納品されたメトホルミン500ｍｇを誤っ
てカロナール錠500の棚に充填してしまっ
た。未開封の状態で気づいたため調剤には
⾄っていない。

薬品棚のカセット前⾯に注意喚起のシールを
貼付した。また、この２剤は錠剤の形状や
シートの⼤きさも似ているため、両⽅処⽅さ
れた⾼齢者にはどちらかを⼀包化するなど誤
薬のないよう⼯夫をする。

カロナール錠500 メトホルミン500ｍｇＭ
Ｔ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

287

帰り際で注意散漫になり500ｍｇで取り違
え

慣れもあり、確認が不⾜していた ダブルチェックの徹底を図る カロナール錠５００ 酸化マグネシウム錠５
００ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

288

薬の⼤きさがほぼ同じで劇薬棚にあるため
の勘違い

⽐較的⼤きな薬で特徴的であるがためのピッ
キングミスが起こることを再認識する

棚の場所の⼯夫をする カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

289

カンデサルタン錠の所カルデナリン錠が
ピッキングされており鑑査時に間違いを発
⾒した。

繁忙の時間帯であり、ピッキングを追われる
焦りから薬剤名の⾒間違えあったと考察でき
る。また薬の在庫場所も近かった事も間違い
の要因と考えられる。

類似している薬は分かりやすく区別して保管
する。ただピッキングをするのではなく、処
⽅内容を理解し処⽅意図を考えながらピッキ
ングを⾏う。忙しい時こそ落ち着いて思い込
みに注意してピッキングを⾏う。

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「ファイザー」

カルデナリン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

290

処⽅箋に⼀般名でカンデサルタン8ｍｇと
記載されていたが、ガランタミン8ｍｇと
記載しピッキイングもそれにともなってさ
れた。

処⽅箋がファックで届くので、⽂字が⾒えず
らい。そのため、思い込みもあり、読み間違
えた。また、勤務薬剤師が、慣れていなかっ
た点もあり、再度確認をお願いした。

処⽅箋を拡⼤コピーし、⾒やすくした。 カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」

ガランタミンＯＤ錠８
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

291

カンデサルタンが処⽅されていたがカデチ
アで渡してしまった。

薬品名の類似、監査システムをスルーしてし
まったと思われる、慣れ、慢⼼。

慢⼼せずしっかりと監査システムを通し、渡
す前に薬をしっかりと確認する。

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「ケミファ」

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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292

処⽅箋は【⼀般】モンテルカストチュアブ
ル５ｍｇだが⼊⼒でキプレス１０ｍｇと間
違えて打ち込み、薬剤はキプレスチュアブ
ル５ｍｇを計数したが、薬袋の表記間違い
に気づかずそのまま投薬

⼩児だから５ｍｇの⼊⼒で合っているだろう
と思い込み、監査を通過、投薬、当薬局はキ
プレス５ｍｇ・１０ｍｇ、モンテルカスト
チュアブル５ｍｇと在庫しているので、事務
員⼊⼒の際に思い込みの概念を取り除かない
といけない

先発・後発の在庫の混在を減らす⽅向で検討 キプレスチュアブル錠
５ｍｇ

キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

293

ギャバロン５ｍｇ錠の処⽅のところを、タ
リージェ錠5ｍｇ錠を調剤

5ｍｇにだけ⽬がいって、取り違え、その後
確認を怠った

⼀⽂字監査とピッキング後の最終確認を怠ら
ない

ギャバロン錠５ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

294

⼀般名のクロベタゾン酪酸エステルで処⽅
されたものを、同クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルで⼊⼒それに基づき商品名を
選択したため、キンダベート軟膏を使⽤す
べきところ、デルモベートが選択され調
剤、お渡ししてしまった。

レセコンの⼊⼒の際、⼀般名の⼊⼒が主に頭
3⽂字で⾏われるため。

⼀般名を末尾まで確認することを徹底する。
お渡しの際に使⽤部位の確認を⾏い、ステロ
イドの強さと対⽐する。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

295

⽪膚科の⼀般名処⽅でクロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏をクロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏で処⽅⼊⼒しでてきたデルモ
ベート軟膏を選択した。⼀般名の知らない
薬剤師が⼊⼒のデルモベートをみてピッキ
ングした。混合しようとした別の薬剤師が
⼦供の顔には強すぎるステロイドだったた
め確認して間違いが判明し正しい医薬品で
調剤し事なきをえた。

新規の医療機関からの処⽅箋で普段⽪膚科の
⼀般名処⽅をしていない事務が処⽅⼊⼒をす
る際1つ上の⼀般名をクリックしてしまっ
た。またステロイドの⼀般名に詳しくない薬
剤師が⼊⼒をみてピッキングをしてしまった

⼀般名は必ず処⽅箋と突き合わせる キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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296

⼀般名処⽅：クロベタゾン酪酸エステル軟
膏が処⽅されていたが、レセコン⼊⼒で⼀
般名類似品：クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏で⼊⼒がなされており、ピッ
キングもそれに沿ってデルモベート軟膏で
されていた。⼀般名処⽅の際は、ピッキン
グした薬剤が本当にその成分のものである
か、監査時必ず確認をしてるが、急いでい
たため怠ってしまった。監査者がそのまま
投薬にあたり、投薬時、使⽤部位を確認
し、部位と薬剤が適さないと気がつき処⽅
箋を⾒返し、ミスに気がついた。

当薬局のルールとして、⼀般名処⽅の場合、
成分名の横に実際⼊⼒する薬品名を併記して
いる。⼊⼒の時点で、成分名間違いがあり、
実際キンダベートで調剤のところ、デルモ
ベートで記載されていた。ピッキング者もそ
のままミスをしてしまい、監査時もお待たせ
していて急いでしまし、通常確認することが
もれてしまったために発⽣した。

急いでいる時こそミスが置きやすい。急いで
いても、落ち着いて、通常と同様に必要な
チェックは⾏う必要がある。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

297

⼀般名でクロベタゾンが処⽅されていると
ころをクロベタゾールで調剤した。

⼀般名でありステロイドの軟膏の⼀般名処⽅
に慣れていなかったため。名前が似ている薬
があることを知らず注意不⾜となってしまっ
た

ステロイド軟こうの表を監査台に設置し⼀般
名と先発、後発の名前を覚える。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

298

⼀般名処⽅で⼿⼊⼒の処⽅箋でクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル0.05とクロべ
タゾン酪酸エステル0.05を間違えて⼊⼒し
てしまった。監査後に症状はひどいが強い
薬を顔に塗るのはおかしいと思いDrに疑義
紹介。Drに確認にした際にその薬は出して
ないとのこ。処⽅箋を確認した際にミス発
覚。患者さんに連絡して調剤後数分後だっ
たので使⽤せずに済んだ。

処⽅監査の⼿順未熟。最初の⽂字のみでの監
査。知識不⾜。

疑わしいことがあった際は投薬の前に疑義。
監査の⽅法再度確認。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

299

グーフィス錠の処⽅の所、グルファスト錠
を交付。介護者ｋが気が付き発覚

なんとなく外観は類似している 監査を重ねて⾏う事 グーフィス錠５ｍｇ グルファスト錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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300

⼀般名の処⽅でシタフロキサシンが⼣⾷前
2錠で追加処⽅になっていた。⽇数も28⽇
分で⻑期の処⽅で追加になっていたため病
院に疑義した所、病院のスタッフより患者
の処⽅箋を発⾏する時にグーフィス錠選択
して作成しなければならないのに誤ってグ
レースビットで選択してしまい処⽅発⾏し
てしまったとの事。

病院のレセコンの選択ミスが要因となってい
る。今回は⽤法⽤量と⽇数で疑義しようと考
えた事が良かったと考えられる。

特になし グーフィス錠５ｍｇ グレースビット錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

301

グーフィス錠の処⽅だがクエンメット錠を
調剤通常薬の在庫は棚の下に保管してある
が、グーフィス錠の在庫が錠剤棚の上に在
庫されていた為、在庫の上の棚の薬を調
剤。調剤した薬の名称を⾒ず監査へ。監査
時グーフィスが調剤されておらす、クエン
メットが調剤されており気づく。

調剤棚のルールに沿って在庫を置いていな
かった。ピッキングの際、ピッキング後の
チェックが漏れていた。

ルールに沿ってないものがないかを確認し、
沿ってないものはルールに沿うように場所を
改善。ピッキングの際の名称確認、ピッキン
グ後の名称確認の徹底。

グーフィス錠５ｍｇ クエンメット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

302

2021年6⽉7⽇午後1時頃、クエチアピン細
粒50％を調剤するため、棚から該当薬剤を
取り、散剤鑑査システムに読み込み、分包
調剤した。その際、劇薬棚のクエチアピン
細粒50％を⼿に取るのを誤り、普通薬の棚
のカルバマゼピン細粒50％を⼿に取り秤量
分包調剤した。別の薬剤師が鑑査すると
き、記録紙にカルバマゼピンと記載されて
いるのに気付き作り直した。

○「細粒50％」がつく名称の薬剤が「カルバ
マゼピン細粒50％」と「クエチアピン細粒
50％」の2種類在庫があり、「50％」という
のが頭にあった。○散剤鑑査システムで表⽰
される「カルバマゼピン細粒50％」の字が⼩
さかった。○散剤鑑査システムに登録された
「クエチアピン50」が普通薬で登録されてい
たため⾚字で表⽰されなかった。

○散剤鑑査システムの「カルバマゼピン細粒
50％」の表⽰を「カルバマゼピン５０％」に
簡略し字を⼤きくした。○散剤鑑査システム
に登録された「クエチアピン50」の薬種を劇
薬に修正登録し⾚字で表⽰されるようにし
た。

クエチアピン細粒５
０％「アメル」

カルバマゼピン細粒５
０％「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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303

今までのクエチアピン錠の⽤法が 1⽇3錠
1回1.5錠(1⽇3錠) コメント)⼣1錠、寝る
前2錠     1⽇2回⼣⾷後、寝る前
FAX⼊⼒でありDo⼊⼒を⾏う。 コメン
ト)⼣２錠、寝る前１錠に変更になってる
ことに気づかず監査もスルーし、服薬指導
時にも会話の中では特に変更点はなくいつ
もと同じですと、変更については確認取れ
ず翌⽇、事務員の⼊⼒点検により、発覚患
者様に再確認するも⽤法変更については認
知されておらず。病院に疑義照会する。変
更指⽰ありということで、もう⼀度患者様
に連絡とり⽤法変更について説明指導⾏っ
た。

薬剤師の監査漏れFAX処⽅のためDO⼊⼒病院
から患者さんへの説明不⾜

FAX⼊⼒だとミスが起こりやすい為、より注意
しながら監査を⾏う⇒FAX処⽅に関しては、原
本持参した時の監査も重要と考え今後気を付
けるポイントとする。⼣２錠、寝る前１錠
は、コメント⼊⼒にて記載されているため、2
次元で読みこめない部分であり、⼿⼊⼒する
必要がある⼿⼊⼒時は、注意する。

クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「サワイ」

クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

304

当局には初めてでした。今までは他の病院
薬局でもらっていたが引っ越しのため当局
へ。⼀般名処⽅であったため⼊⼒時の検索
にて頭の3⽂字のみで検索してそのまま⼊
⼒。クエン酸ナトリウム・カリウム⽔和物
をクエン酸第⼀鉄で⼊⼒。閉局後間際にい
らしたため急いで⼊⼒した。⼊⼒後が異
なっていたため監査ピーチもそのままス
ルーされてしまい、間違えたもので調剤。

閉局間際に来局され処⽅箋の期限が本⽇まで
だったため慌てて⼊⼒したことも要因のひと
つ。⼀般名処⽅だったため最初の頭3⽂字で
検索してしまったため採⽤のある⿊くなって
たクエン酸第⼀鉄を選んでしまった。そのま
ま調剤をしたため思い込みがありスルーして
しまった。

必ず他の薬剤師が監査・投薬する必要があ
る。常に薬局での在庫のメンテをする必要が
ある。採⽤されてるものとそうでないものを
明確にする。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

305

クエンメット配合錠を調剤するところ、ク
エン酸第⼀鉄をピッキングし監査も気付か
ず、投薬時患者様の指摘により間違い発
覚。

並べて在庫していた為と忙しさのため監査者
も気付かないまま交付してしまった。

離して置く事ともう⼀度全員で間違いを共有
した。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

306

処⽅箋に⼀般名（クエン酸カリウム：商品
クエンメット）での記載あり。病院では
（クエン酸鉄：フェロミア）が処⽅した
かったようだが医師に選択誤りあり。

⼀般名処⽅の拡充 事務員（⾮薬剤師）が⼊⼒終了後、薬剤師が
調剤開始前に監査する⼿順を取り⼊れた

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「ＪＧ」

クエンメット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

307

⼀般名クエン酸第⼀鉄ナトリウム錠50mg
の処⽅で、平素はクエン酸第⼀鉄Na錠
50mg「サワイ」を調剤していたが、間
違ってクエンメット配合錠を調剤してし
まった。

⼀般名のクエンだけで判断して調剤してし
まったものと推測される。

調剤の際には、薬袋と照らし合わせて、⾃分
なりにダブルチェックするように再確認し
た。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

クエンメット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

308

クエン酸第⼀鉄Naのロケーションに沈降
炭酸カルシウムのヒートが1枚混⼊してい
た。外観類似していた為に調剤者が間違え
て⼀緒に調剤してしまった。監査時に薬剤
師が気づき、調剤過誤を防いだ。

どちらの薬剤も同じ棚にあり、包装が似てい
た。

置いてある棚を別にし、調剤者のチェックを
徹底する。薬を棚に戻す際に、正しいロケー
ションかPDA端末によるバーコードチェック
を徹底する。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

309

⼀般名の読み間違えにより別の薬剤を選ん
でしまった。

確認不⾜ よく確認する。 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

クエンメット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

310

クエン酸第⼀鉄Na錠の処⽅であったが、
間違えてアスパラCa錠をお渡ししてし
まった。数⽇後に患者様ご本⼈から、「違
う薬が⼊っている。2回ほど飲んでしまっ
た。」と電話があり、交換とお詫びに伺っ
た。特に体調に変化はないことを確認し
た。

その時間、薬剤師⼀⼈で⼊⼒と調剤を⾏って
いた。Do処⽅ではあったが、9種類の薬の調
剤で、患者様を待たせないために、急いで
ピッキングを⾏った。間違えた薬は近い棚に
あり、シートの⾊合いが酷似していたために
間違いが発⽣した。

急いでいても必要な確認は必ず⾏う。シート
の⾊だけではなく、⽂字も読む。⾼齢の患者
さんのDo処⽅であっても、⼀剤ずつ確認しな
がらお渡しする。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

311

【正】クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０ｍｇ「武
⽥テバ」【誤】酸化マグネシウム錠５００
ｍｇ「ヨシダ」

分包機の充填の際に、カセットを並べてまと
めて充填していました。ＰＤＡを通して薬を
充填している途中で席を外し、戻ってきた時
にそのままＰＤＡを通さずに充填したとこ
ろ、誤って隣にあったクエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「武⽥テバ」のカセッタへ酸化マグ
ネシウム錠５００ｍｇ「ヨシダ」を充填して
しまいました。

⼀包化の鑑査はカセットから落ちてくる錠剤
に対しても誤っている可能性を⾃覚して⾏い
ます。カセットへの充填中に席を外した時
も、ＰＤＡを通します。カセットへの充填は
まとめて⾏わず、個々で⾏います。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「武⽥テバ」

酸化マグネシウム錠５
００ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

312

グラクティブ錠２５ｍｇ １錠 朝⾷後
６３⽇分で処⽅されており、その端数分の
３錠をジャヌビア錠５０ｍｇでお渡しして
いた。

グラクティブ錠２５ｍｇとジャヌビア錠５０
ｍｇが隣の棚にあり、取り間違いがあったと
思われる。

取り間違え防⽌のため、棚位置を離しまし
た。

グラクティブ錠２５ｍ
ｇ

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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313

クラシエ⻩連解毒湯錠の処⽅に対し、クラ
シエ⼗味敗毒湯錠を調剤。監査者も気が付
かず交付。当⽇中に在庫が合わないことに
事務スタッフが気が付き誤りに気が付く。
患者遠⽅の⽅であり、電話連絡するが、2
回分服⽤。その後薬剤交換し対応。健康被
害特になし。

調剤者は思い込みで調剤。 漢⽅薬なので、番号で確認する クラシエ⻩連解毒湯エ
キス錠

クラシエ⼗味敗毒湯エ
キス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

314

クラシエ⻩蓮解毒湯錠（EKT-15）が56⽇
処⽅され 調剤を⾏った所 EKT-15に
EKT-25（桂枝茯苓丸錠）が⼀部混ざって
いた。

EKT-15とEKT-25は外箱が似ている為 納品
時に間違って棚に⼊れられたと思われる。そ
の⽇は忙しかったためピッキングした56⽇分
中に14⽇分だけ桂枝茯苓丸錠が混ざっていた
のに気づかなかったと考える

包装の似ているものは 近くに置かない。
監査時に外装や包装デザインで判断せず「商
品名」で確認。⼿の空いたときに他の番号の
漢⽅薬が混ざっていないか確認する。

クラシエ⻩連解毒湯エ
キス錠

クラシエ桂枝加苓朮附
湯エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

315

本来クラシエ葛根湯エキス細粉で交付する
ところ誤って4包だけクラシエ補中益気湯
エキス細粒で交付してしまった。

補中益気湯の⼀部が葛根湯の箱に混⼊してい
た。

外観類似薬の監査の徹底と近くに配置しない
ようにする。

クラシエ葛根湯エキス
細粒

クラシエ補中益気湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

316

本来クラシエ葛根湯エキス細粒で交付する
ところ、誤って４包だけクラシエ補中益気
湯エキス細粒で交付してしまった。

補中益気湯エキス細粒の⼀部が葛根湯の箱に
混⼊していた。

外観類似薬の監査の徹底と近くに配置しない
ようにする。

クラシエ葛根湯エキス
細粒

クラシエ補中益気湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

317

クラシエ葛根湯河川&#33422;⾟夷エキス
錠とクラシエ柴胡加⻯⾻牡蠣湯エキス錠が
包装類似で混ぜて渡してしまった。

クラシエ錠剤を同じ場所に保管。番号別に保
管してたが⾊が類似してたのが近くにあった
ので同じものと思い込み間違ってしまった。

⾊だけでなく番号を確認するようにし同⾊は
離して保管するようにする

クラシエ葛根湯加川
きゅう⾟夷エキス錠

クラシエ柴胡加⻯⾻牡
蛎湯エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

318

クラシエ葛根湯加川&#33422;⾟夷エキス
錠を調剤しなければならないところ、誤っ
て、クラシエ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エキス錠を
調剤してしまい、監査の際に薬剤師によっ
て、発⾒し訂正した。

棚に薬剤を戻す際に、外観が⾮常に類似して
いるため、誤って、同じところにクラシエ柴
胡加⻯⾻牡蛎湯エキス錠を戻してしまい、調
剤の際に決まった配置に薬剤があるため、よ
く⾒ずに調剤してしまったと思われる。

処⽅量から棚の位置を⼤幅に変更し、近くに
⾏い事、また、薬剤の⼊庫時は2⼈1組で戻す
よう、徹底することとした。

クラシエ葛根湯加川
きゅう⾟夷エキス錠

クラシエ柴胡加⻯⾻牡
蛎湯エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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319

クラシエ25をお渡ししないといけなかった
のに、クラシエ24をお渡ししそうになっ
た。交付前患者に⾒せた際、いつもと漢⽅
の⾊が違うとの指摘あり間違いに気づい
た。

婦⼈科の漢⽅薬はよく使われるのが数種類あ
り、⾃分の中でこれだと決めつけてピッキン
グしてしまった。

焦らず処⽅箋をきちんと⾒てから薬をピッキ
ングする。

クラシエ桂枝茯苓丸料
エキス細粒

クラシエ加味逍遙散料
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

320

クラシエ漢⽅ケイシブクリョウガン錠２８
シートの内７シートクラシエ漢⽅オウレン
ゲドクトウが混⼊。

どちらの漢⽅もオレンジ⾊のヒート品で類似
による交付誤り。患者様より交付分の中に１
週間分７シートだけオウレンゲドクトウと記
載されたものが⼊っているとＴＥＬあり。

調剤時の取り違え、もどし間違いのないよう
ピッキングミスボックスを作成し活⽤。

クラシエ桂枝茯苓丸料
エキス錠

クラシエ⻩連解毒湯エ
キス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

321

五苓散エキス錠の棚に誤って⼋味地⻩丸エ
キス錠の在庫が混じっており、そのまま混
在して調剤された。

箱の形状が同じであり、混在していたため⼀
部を確認しただけではわからない状態だっ
た。

棚の場所を分け、漢⽅番号、薬名を貼り付け
て、納⼊時に確認して在庫するようにした。

クラシエ五苓散料エキ
ス錠

クラシエ⼋味地⻩丸料
エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

322

クラシエ四物湯６ｇ分２ ３０⽇分の１箱
と端数は正しいものだったが、１箱（２８
包）クラシエ補中益気湯でお渡ししてし
まった。

クラシエ四物湯と補中益気湯の包装がにてお
り、棚も横だったため、ピッキングする際
も、箱をあけて薬袋に⼊れる際も気づかな
かった。バーコード監査も通っており正しい
ものと疑わず確認不⾜だった。

似た包装は棚番を遠くに移動した。 クラシエ四物湯エキス
細粒

クラシエ補中益気湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

323

【正】クラシエ柴胡佳枝湯エキス錠を６７
２錠お渡しする。【誤】クラシエ柴胡佳枝
湯エキス錠を６７２錠お渡しすることろ、
クラシエ柴胡佳枝湯エキス錠を４２０錠
（１箱とバラ）と、クラシエ桂枝加芍薬湯
エキス錠を２５２錠（１箱）お渡し。

調剤時のピックキングの際に、全ての箱をＰ
ＤＡに通していないことが第⼀の原因。また
最終監査時に⼀⽂字鑑査がを徹底できていな
かったこともミスの要因。

最終監査では箱が違ったり、束がかわるもの
は⼀つずつ⼀⽂字鑑査を徹底する。箱がかわ
るものは必ずＰＤＡを通すことを徹底する。

クラシエ柴胡桂枝湯エ
キス錠

クラシエ桂枝加芍薬湯
エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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324

54歳⼥性 ⽪膚科にて漢⽅薬が処⽅されて
いる⽅です先⽇お渡ししたお薬の件で患者
様からお電話あり、中⾝の薬と薬袋が違っ
ているとお電話がありました。処⽅はツム
ラ当帰芍薬散、クラシエ⼗味敗毒湯で確認
したところ、両⽅ともお薬は正しくお渡し
していましたが、処⽅⼊⼒を、クラシエ⼗
味敗毒湯でなくクラシエ⼗全⼤補湯でした
ために、薬袋が違ってしまいそれに気が付
かず、間違えたままお渡ししてしまったこ
とがわかった。⾃宅へ伺って薬袋などの差
し替え、お会計返⾦等を申し出ましたが、
薬袋は不要と⾔ってくださり、返⾦も次回
受診時の時でかまわないと⾔ってください
ました。多⼤なご⼼配、混乱をさせてし
まったことを謝りました。

処⽅⼊⼒の間違えに気が付かず、調剤、監
査、投薬をしてしまった。

漢⽅薬の名称はその読み⽅が難しいものもあ
り、似かよった薬も多いため、声出しや指差
しによる確認をするようにしていきたい。受
診科と薬の内容と受診理由があっているか再
度確認しながら処⽅監査、調剤、監査に臨む
ようにしていきます。

クラシエ⼗味敗毒湯エ
キス細粒

クラシエ⼗全⼤補湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

325

R2/12/1、15時頃来局。通常通りに処⽅箋
受付。多少混雑。薬剤師A（経験3年）は、
「クラシエ⼩⻘⻯湯エキス錠」と誤って
「クラシエ加味帰脾湯エキス錠」を誤って
調剤した。薬剤師B（経験15年）が鑑査に
あたるも、誤りに気付かず鑑査を完了し、
薬袋に詰めた状態で患者に説明し、投薬を
完了した。後⽇、R3/1/18に患者よりTEL
があり、当⽇薬を服⽤した後、内容が誤っ
ていることに気がついたと報告があり、ミ
スが判明した。

⼩⻘⻯湯は近隣内科C、加味帰脾湯は近隣産
婦⼈科Dにて頻繁に処⽅され、思い込み調剤
でのミスだと推測された。内規では薬袋にあ
らかじめ詰めて鑑査完了とするため、服薬指
導時に中⾝を⾒せる⾏程が省略されることが
ある（ルールや⾵⼟の問題）。包装が酷似し
ているのはすべての漢⽅に共通の要因。（な
お、間違えやすい薬剤は、すべて距離を離し
て設置する対策は、常時取られていた）

繁忙時のチェックもれ。焦燥感が「安易な内
容はチェック簡略」とする意識が働いたと思
われる。調剤・監査能⼒は⼗分あるスタッフ
だと判断できたため、集中しやすい環境づく
りが必要と判断。１ 調剤かごに、調剤中・
調剤済みを⽰すポップを作成（環境整備）２
⼗分な広さの投薬台を増設（環境整備）３
管理薬剤師が調剤・監査の交通整理を率先し
て⾏う等の対策を講じた。

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス細粒

クラシエ加味帰脾湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

326

投薬時に当該薬剤師が処⽅せんとお渡しの
薬を⽐べると異なることに気づいた。確認
すると⼊⼒のミスであることが発覚し、患
者様に謝罪し取り替えてお渡しした。

投薬時にも処⽅せんと⽐較しながら、お薬を
実際に数えてお渡しすることで⾒落とす確率
が低い為、今回の事象を発⾒できた。

鑑査後だけではなく、投薬時にもきっちりお
薬を確認してお渡しすること。

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス細粒

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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327

忙しい時間帯に来局。FAXはあらかじめ来
ていなかったので、受付をして調剤。薬剤
師Aが機械を⽤いてピッキング。クラシエ
⼩⻘⻯湯エキス錠を機械で読み取り取った
のち、端数を横並びで置いてあったクラシ
エ⼩柴胡湯エキス錠からピッキング。鑑査
時に薬剤師Bが気づき、患者様には正しい
薬が渡された。

未開封の箱を開ける際は、再度機械を通して
薬が正しいことが確認できるのだが、その⼿
順が省かれたために外観が似ている箱を確認
不⾜で開封し調剤。

機械の機能についてスタッフ全員に再確認
し、読み取りを徹底。クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス錠については薬の在庫場所を⼤きく変更
し、横並びや場所が近くなることを回避。

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス錠

クラシエ⼩柴胡湯エキ
ス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

328

３ｇの分２を、２ｇ分3で⼊⼒ 2ｇ、３ｇの分包品の違いに気づかず⼊⼒ 処⽅箋をよく⾒て、落ち着いて⼊⼒を⾏う クラシエ当帰芍薬散料
エキス細粒

クラシエ当帰芍薬散料
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

329

クラシエ当帰芍薬散を調剤すべきところ、
クラシエ抑肝散加陳⽪半夏（類似の⾊の帯
を調剤してしまった。監査者が気付き薬を
正しいものに変更。

薬品棚のクラシエ当帰芍薬散（KB-23）の場
所にクラシエ抑肝散加陳⽪半夏（KB-83：類
似の⾊の箱）があり、調剤者が慣れから薬品
名を確認せずその場所にあったものをとって
しまった。

納品された医薬品の棚への補充はダブル
チェックすること、調剤者は薬品棚からピッ
キングする際は指差し確認・声を出して⾏
い、ダブルチェックの徹底をすること。

クラシエ当帰芍薬散料
エキス細粒

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

330

2021/8/30ご来局。クラシエ34番 分2
70⽇分処⽅。28包包装で4箱＋バラで調
剤。その中の⼀箱にクラシエ24番がまざっ
ていた。10⽉の棚卸時の精査でミスが発
覚。患者様に電話し交換に伺ったところ、
⼀部は服⽤済み。半分ほど回収、正しいも
のをお渡しした。服⽤してはいたが体調に
めだった変化はないとのこと。

⾊が同じため間違いが起きたのだと考えられ
る。ミスゼロ⼦を使⽤しているが、正しいも
のでバーコード読み込みをしていたため間
違った薬が混ざっていることに気が付けな
かった。

調剤の時点では箱を開けず、鑑査者が箱を開
けることに統⼀。漢⽅は同じ⾊があるので名
前、番号をしっかり⾒るよう周知。

クラシエ⽩⻁加⼈参湯
エキス細粒

クラシエ加味逍遙散料
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

331

クラシエ半夏瀉⼼湯錠剤が8錠分2で処⽅さ
れ、半夏瀉⼼湯は1包＝3錠であることから
疑義照会をしたところ、半夏厚朴湯の処⽅
⼊⼒ミスであることが判明した。

漢⽅の名称が似ていた。 違和感のある処⽅に対しては、必ず疑義照会
を⾏う。

クラシエ半夏厚朴湯エ
キス錠

クラシエ半夏瀉⼼湯エ
キス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

332

クラシエ半夏⽩朮天⿇湯を集薬した際に、
クラシエ⼋味地⻩丸と気づかづ、同じ医薬
品だと思い集めてしまった。

同じメーカー、同じ⾊の箱、同じ保管場所が
重なり要因となったと考える。

保管場所を変更した。 クラシエ半夏⽩朮天⿇
湯エキス細粒

クラシエ⼋味地⻩丸料
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

333

クラシエ防⾵通聖散エキス錠（KT-62）の
引き出しにクラシエ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エキ
ス錠（KT-12）が補充させれており、気づ
かずにそのまま混合して調剤。鑑査機も
通ってしまい投薬。その⽇のうちに補充ミ
スに気づき発覚。

クラシエ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エキス錠は今まで
⼩包装で発注していたが、処⽅量が増えたた
め、当⽇、初めて⼤包装を⼊荷した。今まで
緑の箱の⼤包装はクラシエ防⾵通聖散エキス
錠のみだったため、誤って補充されたと思わ
れる。

クラシエ防⾵通聖散エキス錠の引き出しに補
充時に注意するように表⽰を貼った

クラシエ防⾵通聖散エ
キス錠

クラシエ柴胡加⻯⾻牡
蛎湯エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

334

薬剤間違い 包装の類似の為 患者さんと⼀緒に渡す際に再確認 クラシエ防⾵通聖散エ
キス錠

クラシエ葛根湯加川
きゅう⾟夷エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

335

2021年3⽉某⽇（⽉）10時過ぎ、平素から
利⽤歴のある54歳の⼥性患者が処⽅箋を
もって来局。めまい症状にて受診し、クラ
シエ苓桂朮⽢湯エキス細粒6ｇ分3（前）、
メリスロン3Ｔ分3（後）処⽅されていた。
ピッキングにて苓桂朮⽢湯をクラシエ⼩⻘
⻯湯エキス細粒と取り違え、監査に回した
ところ、薬剤師が間違いに気づき、その旨
を伝え、再度正しく調剤した。監査で気づ
いたため、患者には正しい薬を交付した。

繁忙時間帯であり、患者が集中したため焦り
もあり。また、薬は外装（スティックの⼤き
さ、⾊）が全く同じ、かつ仕切りはあるもの
の同じ引き出しに⼊っていたため取り違え
た。

業務⼿順を⾒直すとともに、ピッキング時の
再確認を徹底。また、外装の類似する医薬品
を同じ引き出しに置くことをやめ、視覚的に
わかるように変更した。

クラシエ苓桂朮⽢湯エ
キス細粒

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

336

クラシエ六君⼦湯（43）とクラシエ当帰芍
薬散（23）の取り違え投薬時に気づいて正
しいもので調剤しておわたししました

クラシエの商品は包装もよく似ているが、２
ｇ包と３ｇ包があり、その確認に気をとられ
てしまった

注意喚起の張り紙をし、棚番等検討します クラシエ六君⼦湯エキ
ス細粒

クラシエ当帰芍薬散料
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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337

クラシエの六君⼦湯が処⽅されていたがツ
ムラの六君⼦湯を⼊⼒してしまった。監査
時に気がつかず、再度確認したところ容量
に疑問が発⽣しツムラではなくクラシエだ
と気が付いた。

⼀⼈で調剤業務をしておりおそらくツムラで
あろうと思い込みで⼊⼒、監査を⾏なったこ
とが原因である。

監査時に⼀⽂字監査を⾏うだけでなく、漢⽅
であれば⽤量にも意識して監査を⾏うように
意識する。

クラシエ六君⼦湯エキ
ス細粒

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

338

クラシエ芍薬⽢草湯３５包装をわたすとこ
ろに３包クラシエ桂枝加リョウ朮附湯が混
じってしまった。漢⽅が保管されている場
所で２１包⼊りの袋とバラで７包ずつ輪ゴ
ムで固定した。そのまま調剤台に持ってい
き、監査も通り抜けて渡してしまった。ク
ラシエ桂枝加リョウ朮附湯の箱は空にな
り、発注。今⽇は出ていない漢⽅が届いた
ので、患者様に連絡して、わかりました。
患者様は服⽤されておらず、後⽇当該薬局
によることがあるので、３包はクラシエ芍
薬⽢草湯に替えることになりました。

タイトな時間帯でもあり、業務に追われてい
た。またクラシエ芍薬⽢草湯とクラシエ桂枝
加リョウ朮附湯は同じ⾊の包装であり、監査
を通り抜けた。

クラシエ芍薬⽢草湯とクラシエ桂枝加リョウ
朮附湯の保管場所が隣同⼠であったので、間
をあけました。同じ⾊の包装なので、今後は
保管場所でピックするのではなく。調剤台で
箱から出すことにしました。まずは箱ごと移
動。同じ⾊なので、薬剤名、グラム数も再確
認を徹底する事にしました。

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

クラシエ桂枝加苓朮附
湯エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

339

レボフロキサシン点眼1.5%のところ、
0.5%でお渡し。Drの話と異なると感じた
患者が気付き確認の連絡を頂いたことで発
覚。

投薬時代理⼈来局だったため⼗分なヒアリン
グができずミスに気付けなかった。

⼊⼒・監査時に規格部分に〇を書き確認す
る。代理⼈交付時は可能な限り服薬後フォ
ローを⾏う。

クラビット点眼液１．
５％

クラビット点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

340

クラリシッドドライシロップ10％での処⽅
だったが、間違ってクラリスドライシロッ
プ10％で⼊⼒

新⼈スタッフだった為、薬品名の類似品の把
握ができていなかった。

類似品名をレセコンの前に貼る様にして注意
喚起した

クラリシッド・ドライ
シロップ１０％⼩児⽤

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

341

クラリスロマイシンDS処⽅、分包の時に
間違えてアジスロマイシンを調剤してし
まった。投薬後10分後に気づいて患者さん
に電話して取り替えた

薬剤の取り違え。分包計量時に気づけばよ
かったが、両薬剤とも同じ⾊のドライシロッ
プで⾒分けがつかなかった。棚にも隣に置い
ていた。

棚の場所を遠く離して置く。両薬剤に注意の
記載をした。

クラリスロマイシンＤ
Ｓ⼩児⽤１０％「タカ
タ」

アジスロマイシン⼩児
⽤細粒１０％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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342

クラリスロマイシン継続処⽅。今までお渡
ししていたメーカー「ＣＥＯ」が⼊荷しな
くなり、「ＮＰＩ」を採⽤。⼊⼒は今まで
の「ＣＥＯ」のまま、「ＮＰＩ」を調剤、
投薬。投薬時にも気付かず、メーカー変更
の説明もせず、お渡ししてしまった。後
⽇、在庫が合わず、⼊⼒を間違えたことが
判明した。

⼊荷未定で、メーカー変更となった医薬品の
把握ができていなかった。鑑査時、投薬時に
も今までと同じ処⽅という思いからメーカー
名まで確認できていなかった。

メーカー変更となった医薬品の把握。医薬品
名とあわせてメーカー名も確認する。

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「ＮＰＩ」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「ＣＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

343

クラリスロマイシン２００ｍｇ「サワイ」
処⽅の患者さんにカルボシステイン２５０
ｍｇ「サワイ」をお渡ししていた。

どちらもカ⾏で店が同じ並びにあったので取
り違えた可能性がある。またどちらもサワイ
の製品で、ヒートの⾊やデザインが酷似して
いた。

調剤者と監査者は別の者が⾏う。 クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

344

クラリスロマイシンをピッキングしようと
したところ、誤って外観の似ているカルボ
システイン250サワイをピッキングしてし
まった。

外観が酷似しており、思い込みで棚からとっ
てしまった。

調剤棚に注意喚起の札を付けた クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

345

クラリスロマイシン錠50mg⼩児⽤のとこ
ろ、デキストロメトルファン錠15mgで
拾った。

午後の患者来局のピークが終わって閑散とし
た時間に受け付けたFax処⽅箋だった。1⽇4
錠ｘ90⽇分の⻑期処⽅だったため、錠数に気
をとられた。よく出る⾵邪処⽅がカルボシス
テインとデキストロメトルファンの組み合わ
せのため、思い込みがあった。

医薬品の名称を区切って最後まで読むという
対策を徹底する。

クラリスロマイシン錠
⼩児⽤５０ｍｇ「トー
ワ」

デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

346

クリアナール錠200mgの処⽅であったが名
称が類似しているクリアミン錠をピッキン
グし鑑査。投薬台での薬剤交付の際に患者
より「⾒たことない薬がある」と伝えられ
発覚。すぐに正しいクリアナールに取り直
した。

「クリア」まで名称が類似している点ピッキ
ング者、鑑査者が薬品名、規格まで⼗分に確
認できていなかった

ピッキング、鑑査の基本は名称＋規格を最後
までしっかり確認する事、声出し確認するこ
とを徹底する

クリアナール錠２００
ｍｇ

クリアミン配合錠Ａ
１．０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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347

グリクラジドを28錠ピッキングするとこ
ろ、グリクラジド20錠とグリメピリド8錠
が⼀緒になって、束ねられていた。良く調
べると、グリクラジドの棚に、隣の棚にあ
る、グリメピリドが、誤って戻されてお
り、ヒートの⾊が酷似していたため、放置
されていた。ピッキングした薬剤師は気づ
かずに、合わせて調剤してしまったが、⽐
較的混雑していない、時間帯であったた
め、監査者が、ミスに気付いた。

当薬局では、グリクラジドの棚とグリメピリ
ドの棚が隣り合っており、グリメピリドを戻
す際に、誤って、グリクラジドの棚に戻して
しまったと思われる。間違ったのは、ヒート
が酷似していたことも、関係があると思われ
る。

ヒートの錠剤を戻すときは、しっかり確認し
て戻すこと、ピッキングする際も、疑って、
集薬するという基本に⽴ち返ること。

グリクラジド錠４０ｍ
ｇ「ＮＰ」

グリメピリド錠１ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

348

普段より処⽅されているグリミクロン錠
40mgは何年も継続中の薬剤です。処⽅箋
に基づいてピッキングした当事者でした
が、計9品⽬の処⽅薬剤を⽤意するところ
で10品⽬ピッキングしていた。気付かずに
間違った薬剤のグリチロン配合錠を薬袋に
⼊れ投薬した。帰宅された患者様からのご
指摘で発覚した。

調剤台に残ったグリミクロン錠40mgに疑問
を持たなかった。名称類似品による事例でし
た。

薬品棚に「類似品あり、注意」の貼り紙をし
た。

グリミクロン錠４０ｍ
ｇ

グリチロン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

349

グリメピリド1ｍｇ、1⽇1回（1回1錠）63
⽇分処⽅。（なおアムロジピンは処⽅な
し）グリメピリド1ｍｇ60錠とアムロジピ
ン2.5ｍｇ3錠を調剤。ヒートの外観が酷似
しており、グリメピリドの棚の中にアムロ
ジピンが混在していたのに気づかず調剤。
その後鑑査者発⾒。

グリメピリド1mg「JG」とアムロジピン
2.5mg「JG」のヒート品が酷似している。

調剤棚の番号はなるべく離れたところへ棚番
変更

グリメピリド錠１ｍｇ
「ＪＧ」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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350

よく当店を利⽤される患者様。前回からグ
ルファスト錠10ｍｇを後発品のミチグリニ
ド10ｍｇに変更していた。今回からグル
ファスト錠10ｍｇからグルベス配合錠に変
更していた。調剤薬剤師も処⽅⼊⼒薬剤師
も最初は気付かずミチグリニドを調剤して
いた。最終の監査薬剤師がグルベス配合錠
に変更していることに気づく。それから、
グルベス錠に変更して調剤し、患者様にグ
ルベス配合錠を交付する。

グルファスト錠からグルベス錠に変更されて
いた。類似薬品名であること。グルファスト
錠から後発品ミチグリニドに変更していたた
め、処⽅箋の記載名を注視する時間が不⾜し
ていた。

⾃店在庫で類似薬品名の薬を事前にチェック
し、よくわかるように⽬印をつけ、取り間違
いに注意すること。類似薬品名のチェックリ
ストを作成し、⼊⼒時にも参照すること。後
発品に変更している薬は特に注意深く監査す
ること。

グルファスト錠１０ｍ
ｇ

グルベス配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

351

患者が持ってきた処⽅箋にはグルファスト
錠10mg3錠分3毎⾷直前60⽇分と記載され
ていた。薬剤師A（経験12年）が、患者の
希望により後発品に変更、ミチグリニド
Ca・OD錠10mg「三和」で調製するとこ
ろ、誤ってミグリトールOD錠50mg「サワ
イ」を調製し監査にまわした。監査にあ
たった薬剤師Bが、間違いに気づき、調製
した薬剤師Aに伝えた。薬剤師Aはミチグ
リニドCa・OD錠10mgを正しく調製し、
再度薬剤師Bが監査した。患者には正しい
薬を調整した。

グルファストの⼀般名を誤認した。同じ
「ミ」から始まる名称の糖尿病薬で、同じく
⾷直前に服⽤するミグリトールと間違えた。
また、患者が来局した時間は混雑していたた
め、焦りがあった。

名称類似品⽬の⼀覧表にこれらの薬を追加
し、職員で再確認した。監査に回す前にもう
⼀度確認することとした。

グルファスト錠１０ｍ
ｇ

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

352

⼊⼒がOD錠になっているのを、投薬の際
に気づいて修正した。

クレストールはOD錠が在庫にないため、OD
錠が存在していることを知らず確認が⾜りて
いなかったことが原因として考えられる。

⼊⼒監査の際は、薬品名だけでなく剤型まで
しっかり確認する。

クレストール錠２．５
ｍｇ

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

353

クロチアゼパムとクアゼパムの取り違え ⼀⼈薬剤師で忙しかった 2度監査 クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

クアゼパム錠１５ｍｇ
「ＭＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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354

処⽅せんにクロトリマゾール膣錠100ｍｇ
Fと記載があったが クロラムフェニコー
ル膣錠100ｍｇ Fで⼊⼒、調剤してし
まった。

周囲の薬局が閉局しており、処⽅箋受付が集
中しており焦りが⽣じた在庫がない薬剤で⼊
⼒時に気が付かず、在庫のある他の薬剤を⼊
⼒してしまった同じ患者で他の薬剤が不⾜し
ており注意が散漫になった

焦らず ⼊⼒し、⼊⼒監査時に⼀⽂字監査を
⾏う在庫がある薬剤が処⽅されると限らない
ため注意して⼊⼒する注意が散漫になりそう
なときは⼀呼吸置き、処⽅箋、調剤録、薬袋
をしっかりと確認する

クロトリマゾール腟錠
１００ｍｇ「Ｆ」

クロラムフェニコール
腟錠１００ｍｇ「Ｆ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

355

クロピドグレル錠75ｍｇ、1Ｔ、91⽇分処
⽅されていたが、14Ｔシートを6.5枚⽤意
すべきところ7枚⽤意してしまい、訂正時
に0.5枚（7T）分を、タムスロシン錠0.2ｍ
ｇで取り間違えてしまった。⾃動監査機を
通したが、重さも同じだったためか、通っ
てしまった。そのまま投薬してしまい後で
患者様よりTelにて指摘され、⾃動監査機
で画像確認にて間違えてしまったことが確
認できた。

⾃動監査機を100％信じてしまったことが背
景として考えられる。

たとえ⾃動監査機で通ったとしても、実際に
⽬できちんと確認する必要がある。機器に
100％頼ってしまう姿勢は改めなければいけな
い。

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

356

クロピドグレル錠が処⽅されていたが、棚
の近くにあった酸化マグネシウム錠が調剤
されていた。監査時に発⾒

五⼗⾳順に並んでおり、該当薬がすぐ近くに
あった。また⾊合いが似ているため気付かず
ピッキングしてしまった。

取り間違えないよう配置をズラす クロピドグレル錠７５
ｍｇ「トーワ」

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

357

クロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.05%を調剤、他剤と混合すべきところ、
⼀般名類似のクロベタゾン酪酸エステル軟
膏0.05%であるキンダベート軟膏0.05%で
調剤混合、監査者が間違いを気づいてくれ
た。

⼀般名類似、％同じ薬で調剤者は普段処⽅頻
度が圧倒的に多い薬で調剤してしまった。し
かし当該患者は以前からこの処⽅であるが他
の患者の使⽤はなく、保管場所も通常とは異
なる場所であった。他のスタッフの声掛けが
あれば調剤前に気づいたかもしれなかった。

調剤者の不注意が最も問題ではあるが、ヒア
リハット事例では声掛けしあう薬局の雰囲気
がさらに必要とも思われた。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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358

クロベタゾールプロピオン酸エステルロー
ションを交付する予定であったが、処⽅箋
のプロピオン酸エステルのみを⾒て判断し
てしまい、ベタメタゾン酪酸エステルプロ
ピオン酸エステルローションを交付してし
まった。業務終了後在庫の確認を⾏ったと
ころ、間違えて交付してしまったことが発
覚した。すぐに当該患者に連絡し、使⽤前
に交換することができた。

事例発⽣時薬局は混雑しており、ピックアッ
プした者がそのまま監査してしまったこと
や、頻⽤される薬という思い込みが原因と考
えられる。

今後の改善策としては、ピックアップした者
と別の者が監査をすることを徹底し改善に努
める。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「Ｍ
ＹＫ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

359

新規来局者の処⽅箋応需。処⽅箋記載は⼀
般名クロベタゾールプロピオン酸エステル
外⽤液0.05％。調剤の際ベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステルローション
0.05％でピッキングする。監査時に気付
き、投薬前にクロベタゾールプロピオン酸
エステル外⽤液0.05％へ正した。

開局と同時の受付であり、前にFAX処⽅箋等
もあった為焦りがあった。両名称のローショ
ンともにMYKを在庫しており0.05％と濃度も
同⼀だった為、思い込みで調剤をしてしまっ
た。

ゆとりをもって出勤する事、焦りを感じても
１呼吸置き落ち着いて業務に当たる事を⼼掛
ける。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「Ｍ
ＹＫ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

360

（般）クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05%の処⽅をクロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏0.05%とレセコン⼊⼒して
しまい調剤も⼀般名では商品名確認にでき
ずレセコン⼊⼒で確認してしまった。

レセコンは前3⽂字⼊⼒で商品名を選択する
のでクロベと⼊⼒してクロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏0.05%を選んでしまっ
た。語尾のエステル軟膏0.05%と％も同じで
あったためスルーしてしまった。

声を出して読み上げ監査することとした。 クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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361

普段から内科で当薬局を利⽤している患者
であった。今回整形外科を受診した際に、
⼿がかゆいからということでついでに軟膏
を処⽅してもらった。⼀般名処⽅で、クロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.05％であったが、⼀般名クロベタゾン酪
酸エステル軟膏0.05％で⼊⼒してしまい、
キンダベート軟膏0.05％と書かれた薬袋を
⾒てそのまま、キンダベート軟膏を出して
しまった。⼿のひらに塗る薬にしては弱い
薬とは思いながらも、薬を渡してしまい、
あとから⾒直していた時に、間違いに気づ
いた。患者宅に、クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏を届けてお詫びした。す
でに1回塗っておられたが特別何もなかっ
た。

⼊⼒者がきっちり処⽅せんの薬の名前を⾒て
いなかった。キンダベート軟膏の成分名が、
クロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏で
あると思い込み⼊⼒をそのまま信頼して、正
確に処⽅せんと薬の監査ができてなかった。

軟膏、クリームを置いているところに、⼀般
名、商品名の書かれたリストを貼り、薬を出
すときに確認することにした

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「イワキ」

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

362

患者様が⼀般名の処⽅箋を持参、（般）ク
ロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏２
０ｇ１⽇２回で処⽅されていた。

調剤の際、クロベタゾン酪酸エステル軟膏を
ピッキング。投薬の際まちがっていることに
事務員が気づき正しいクロベタゾール酸エス
テル軟膏イワキ５g×４本で出し直して患者
様にお渡しした。

毎回処⽅箋の薬品名、規格、数量等よく確認
し、レセコン⼊⼒と同じであるかみくらべて
毎回調剤投与するようにする。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

363

クロベタゾール処⽅、クロベタゾンで⼊
⼒、3⽂字⼊⼒のため候補で表⽰されて⼊
⼒。⼊⼒後再チェック・調剤時・監査時・
お渡し時に気付かずに投薬。投薬の際に
も、以前クロベタゾールを遣っていたが今
回優しい薬に変えるとDrと話したと聞き取
りがあり、話がかみ合ってしまった。

名称類似 3⽂字⼊⼒類似品に局内名称変更し⾒分けがつ
きやすいように変更。クロベタ【ゾール】、
クロベタ【ゾン】

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

364

【正】クロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏０．０５％「タイヨー」【誤】クロ
ベタゾン酪酸エステル軟膏０．０５％「イ
ワキ」

充填時にＰＤＡが正しく運⽤されていなかっ
た。

何らかの理由でＰＤＡが使えない時は別ス
タッフに確認してもらってから充填を⾏う。
棚横のバーコードの使⽤を中⽌し、薬品のＧ
ＳコードでのＰＤＡ運⽤を徹底する。患者さ
まから指摘があった場合は些細な事でも不備
などないか確認を⾏う。鑑査においては、薬
品名の全ても⼀⽂字ずつ丁寧に確認する。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「タイ
ヨー」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

365

⼀般名処⽅の読み間違い。 慣れまたは不注意読み間違い。 ⼀般名処⽅の検索システムもしくは書籍の利
⽤の徹底。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「タイ
ヨー」

メサデルム軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

366

クロベタゾールとクロベタゾンを⾒間違え
た

名称類似薬品を取り間違えた ステロイドのリストを作成してスタッフに周
知した。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「タイ
ヨー」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

367

クロベタゾール軟膏0.05％「久光」が処⽅
されていたが、クロベタゾン酪酸エステル
軟膏0.05％「イワキ」で調剤されていた。
鑑査者が気付き正しい薬剤に取り換えた。

薬剤の名称変更により、薬の名前が似ている
ものに変わったため間違って調剤をしてし
まった。

薬局内で情報の共有を⾏い、薬剤がおいてあ
るところに注意喚起の札を貼って注意を呼び
掛ける。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「久光」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

368

クロベタゾン １本 処⽅の患者に対し
クロベタゾール １本 で調剤。

クロベタゾールの⽅がよくでる薬であるため
思い込みによる間違い。

クロベタゾン処⽅の場合は 処⽅せんコピー
にマーカーで印をつける。

クロベタゾン酪酸エス
テルクリーム０．０
５％「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

369

新患で主病院とは違う病院の処⽅箋を受け
付け。在庫のないクロベタゾン酪酸エステ
ルローションが⼀般名処⽅で処⽅。在庫が
なく思い込みにより在庫のあるクロベタ
ゾールプロピオン酸エステルローションで
⼊⼒。調剤監査をした。投薬時に名称違い
に気が付く。交付には⾄らなかった。

クロベタゾン酪酸エステルローションの在庫
がなく、名称が似ている為採⽤品で⼊⼒をし
まった。思い込みと確認不⾜が原因。クロベ
タゾン

クロベタゾン酪酸エステルはマイルド、クロ
ベタゾールプロピオン酸はベリーストロング
と強さがまるで違う為、薬剤名の確認を怠ら
ない事が⼤切。⼊⼒後の処⽅監査の強化、そ
の後も調剤、監査、投薬時にその都度間違い
がないか確認する。普段処⽅のでない病院に
ついては採⽤外の薬が処⽅されることもある
為特に注意して確認する。

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「イ
ワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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370

クロベタゾン酪酸エステルローションを調
剤しなくてはならないところ、クロベタ
ゾールプロピオン酸エステルローションを
患者に渡してしまった。服薬指導し薬局か
ら出られた後に、在庫を⾒直している際に
気づき、患者本⼈に連絡し正しい薬と交換
するとお伝えし⾃宅まで伺い交換した。

製品名と⼀般名の知識不⾜、監査時の確認漏
れ、服薬指導時の確認不⾜、処⽅箋、薬情と
の照らし合わせが不⼗分であったことが原因

個々の意識を再確認し、調剤、監査、服薬指
導時の声出し確認、複数での確認ルールを決
定今までよりも確認の段階を２段階増やした

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「イ
ワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

371

1/28デルモベートスカルプローションを投
薬。2/24処⽅継続で⼊⼒確認をした時に間
違い発覚。

⼀般名処⽅でクロベタゾン酪酸エステル外⽤
液0.05％処⽅。⼊⼒時にクロベタゾールプロ
ピオン酸エステル液0.05％を選択し、薬選
択。処⽅鑑査で気が付かず、そのままピッキ
ングをし、鑑査、投薬してしまった。⼣⽅の
時間、⼈員に余裕がなく焦ってしまった。

外⽤薬、⼀般名処⽅は名称が類似している
為、⼊⼒・調剤・鑑査・投薬時、複数⼈で内
容を確認する。処⽅名の前に【類似注意】が
出るように設定し、注意するようにした。ヒ
ヤリハット事例でも同様の内容の件があった
ため、薬局内で情報共有し、確認を徹底す
る。

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

デルモベートスカルプ
ローション０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

372

患者の家族が処⽅箋をもって来局。処⽅箋
は⼀般名処⽅でクロベタゾン酪酸エステル
軟膏0.05％（キンダベート軟膏）10ｇと記
載されていたが誤ってクロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏0.05％を調剤し交
付。薬剤師が⼀⼈しか出勤していなかった
ために調剤、監査、交付を⼀⼈で⾏った。
患者の家族が気付き薬局に問い合わせ。使
⽤はしていなく正しいもので調剤し交付。

クロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05％とクロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟膏は⼀般
名が似ていたため間違えた。また、来局時は
混雑していたため焦りもあった。

思い込みを捨て処⽅箋を最後までしっかり⾒
る。双⽅の調剤棚に名称酷似の注意喚起をつ
ける。⼊⼒、検索をするときに名称類似の注
意喚起が出るようにする。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏0.05％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

373
【正】クロベタゾン酪酸エステル軟膏
【誤】クロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏

クロベタゾンと記載だがクロベタゾールを選
択

クロベタゾン、クロベタゾールに気を付け
る。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＹＤ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

374

処⽅箋の⼀般名称で記⼊。クロベタゾン酪
酸エステル軟膏とクロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏の取り違え。交付前に気
づき、取り換えた。

薬の棚は離して保管していたが、取り違え注
意などの注意喚起の印等はつけていなかっ
た。

今後は間違えやすいものには棚に注意喚起の
印をはるようにする。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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375

2歳児処⽅された⽪膚科の薬。ステロイド
が⼀般名処⽅になっており、クロベタゾン
酪酸エステル軟膏（キンダベート軟膏）と
ザーネ軟膏のmixを作らなくてはならな
かったのに、クロベタゾールプロピオン酸
エステル（デルモゾール軟膏）とザーネ軟
膏のmixを作ってしまった。監査時に間違
い発覚。

ステロイドの⼀般名は同じような物が多く、
忙しい時間も重なり確認を怠ってしまった。

薬の確認は必ず2⼈で⾏うことを再認識しまし
た。成分名と商品名の表を作成し、確認が迅
速に⾏えるようにしました。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

376

⼀般名でクロベタゾン酪酸エステル軟膏が
処⽅されていた。それを「クロベタ」まで
読んで当薬局でよく出ているクロベタゾー
ルだと思い込み、クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏を調剤し、交付してし
まった。

「クロベタ」まで読んで、クロベタゾールだ
と思い込んでしまった。また、4種類軟膏が
処⽅されていたが、そのうち2種類が当薬局
に在庫していない薬で、他薬局に分譲の電話
をかけることに⼿いっぱいになってしまっ
た。

クロベタゾール→デルモベート、クロベタゾ
ン→キンダベートと軟膏の箱に記載し、取り
違えのないように全員に伝達した。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

377

患者さんよりクロベタゾン酪酸エステル軟
膏「イワキ」が処⽅されているところをデ
プロドンプロピオン酸エステル軟膏「イワ
キ」が薬袋に⼊っているとの指摘あり 未
使⽤のため正規の処⽅薬を⾃宅に持参し交
換実施

薬の置いてある場所が誤って渡したものと近
接していた（横並び）ため確認⼗分でない状
態で調剤、監査も不⼗分であった。⼀連の作
業が⼀⼈の薬剤師で⾏っていた。同じ製薬
メーカーの薬なのでチューブのデザイン類似

極⼒、調剤と監査を別の薬剤師で実施 ⼀⼈
で⾏う場合はより監査徹底 デザインが類似
している薬の配置変更

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

デプロドンプロピオン
酸エステル軟膏０．
３％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

378

初めての来局である０歳の患者。クロベタ
ゾン酪酸エステル軟膏が⼀般名処⽅されて
いた。⼊⼒を確かめるために調剤録を確認
していると、クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏が⼊⼒されていることに気が
付いた。

薬剤の⼀般名が類似しており、最も誤りやす
い薬剤の組み合わせの⼀つと考えられる。忙
しい時間帯でもあり、ミスが起きやすい要因
が複数存在した。

ベテランの事務の⼊⼒であっても先⼊観を持
たず、原本と照らし合わせ⼊⼒のチェックを
必ず⾏う。薬学的に判断して処⽅が妥当でな
いと判断した場合は⽴ち⽌まって確認する。
必要であれば疑義照会を⾏う。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

379

33歳⼥性。普段から当薬局を利⽤してい
る。LINEにて朝処⽅箋を受け付け、薬を
⽤意していた。⼣⽅に患者が処⽅箋を持参
して薬を取りに来た。薬を確認しながら投
薬していると、クロベタゾン酢酸エステル
軟膏が処⽅されているにも関わらずクロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏が調剤
されていた。投薬中に調剤過誤に気付き、
正しい薬で調剤した。

クロベタゾン酪酸エステル軟膏とクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏の勘違いが
原因である。⼊⼒・調剤・監査のいずれの段
階でも間違いに気づかなかった。⼀般名処⽅
でステロイドの強弱が分からなかったこと
も、監査終了後までにミスを発⾒できなかっ
た⼀因であると思われる。

監査時にレセコンにて⼊⼒された薬剤名称だ
けではなく、⼀般名も間違えていないか確認
する。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ラクー
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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380

⽪膚科の処⽅で、⼝唇の湿疹治療⽤に「ク
ロベタゾン酪酸エステル軟膏０．０５％」
が処⽅された。ピックした薬剤師（勤務歴
２５年以上）が「クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏」と誤ピックし、監査・
投薬担当薬剤師（同１年未満）が気付かず
に投与してしまった。患者は５⽇間ほど使
⽤後に⼝唇の不具合を訴え、違う⽪膚科を
受診し過誤が発覚した。

第⼀に確認不⼗分であった。ちょうどプリン
ターの発⾊が悪く（２時間後に復旧）、薬情
に印刷されていた軟膏の写真がやや不鮮明で
あったが、ピッキング担当がベテラン薬剤師
であったため監査薬剤師が「⼤丈夫だろう」
と慢⼼してしまった。

誰々がピックしたから…という思い込みをし
ないように、あらかじめ「間違っているかも
知れない」と思って監査するように徹底。プ
リンター不具合の兆候があったら即対処する
ように改善。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

381

クロマイ膣錠が処⽅された患者様で、ジェ
ネリック医薬品のご希望あり。調剤を⾏っ
たスタッフが、クロマイ膣錠のジェネリッ
クがクロトリマゾール膣錠であると勘違
い。監査時に監査者が気付き、発覚。ピッ
キングサポートも導⼊しているが、バー
コードがなかったためピッキングサポート
の活⽤ができていなかった。

類似名称、類似の薬効のため勘違いをしてし
まったと考えられる。薬は分割品で購⼊して
おり、箱がなかったため、⼀⾒して成分名が
分からなかったことも⼤きい。

分割品を⼊れている袋に成分名の記載を⾏っ
た。

クロマイ腟錠 クロトリマゾール腟錠
１００ｍｇ「Ｆ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

382

処⽅指⽰はクロマイ膣錠100mgであった
が、クロトリマゾール膣錠100mg「F」を
クロマイ膣錠100mgのGE薬だと勘違いし
調剤投薬した。

事務スタッフがクロマイ膣錠100mgの⼊⼒を
間違えて、クロトリマゾール膣錠100mgと誤
⼊⼒した事と、ピッキングを間違えた事が重
なり、さらに監査システムを使⽤していたた
め薬剤師による監査を怠り、気づく事ができ
なかった。

処⽅箋を再度確認し処⽅内容、処⽅意図を⼗
分理解してから監査投薬を⾏う。

クロマイ腟錠１００ｍ
ｇ

クロトリマゾール腟錠
１００ｍｇ「Ｆ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

383

処⽅内容がｄ−クロルフェニラミンマレイ
ン酸塩となっており、初薬で、投薬する
際、患者さんからの症状と薬の効能に違い
があるため、疑義照会したところ、処⽅医
の⼊⼒ミスで、クロルフェネシンカルバミ
ン酸エステルと⼊⼒間違いをしたようｄで
す。

当然のことですが、患者さんからの症状の聞
き取りはしっかりとするべきであると再認識
しました。

忙しいときでも、気持ちに余裕を持って、焦
らず確認、投薬をするようにしました

クロルフェネシンカル
バミン酸エステル錠１
２５ｍｇ「サワイ」

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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しばらく⼊院しており、2か⽉ぶりの来局
だった。2/25退院後かかりつけ医受診し、
【般】ポリスチレンスルホン酸Na原末処
⽅あり。当薬局でFAXで処⽅箋受信後、在
庫確認、ポリスチレンスルホン酸Ca原末
と思い込みカリメート散(ポリスチレンス
ルホン酸Ca原末)で⽤意。

薬局にはカリメート散（ポリスチレンスルホ
ン酸Ca）しか採⽤が無かったため、⼊⼒、調
剤、鑑査した者全員が思い込んでしまってい
た。また、知識不⾜により、ポリスチレンス
ルホン酸にCa塩とNa塩の存在があることを
把握していなかった。

Na塩とCa塩が存在することを職員全体に再度
周知し、今後⼀般名処⽅の薬品では「Na塩」
など、名称の最後まで注意して監査すること
を徹底する。また紛らわしいものには注意喚
起の表⽰を棚等に作成する。また⼊院してい
て前回と処⽅が⼤きく変わっている場合は、
焦らずに細かいところまで退院時処⽅等の情
報を確認する。

385

同系列の薬剤を取り違えて調剤 通常軟膏混和業務には携わっていない薬剤師
であったため、経験不⾜が⼀因と考えられ
る。

複数の薬剤師が勤務する状況下では、軟膏混
和前に、別の薬剤師と薬剤を確認し、その上
で混和作業をする。

ケトコナゾールクリー
ム２％「ＪＧ」

ラノコナゾールクリー
ム１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

386

前回（６／２２）の受診時は（般）ケトチ
フェンシロップ０．０２%１mLの処⽅に
対し、ザジテンシロップ１ｍＬで調剤。今
回（６／２４）の受診時は（般）ケトチ
フェンシロップ⽤０．１%０．３ｇと処
⽅。シロップ剤がｇ表記で処⽅されること
もあり、剤形は変わらないだろうとの思い
込みもあり、ザジテンシロップ１５ｍＬと
⼊⼒。前回に対し、あまりに量が増えてい
ることに不安を覚え、再確認した所、シ
ロップではなく散剤であることに気づき、
剤形を間違えて⼊⼒していることに気付い
た。

シロップの⽂字に液剤であると安易な思い込
みが発⽣した。０歳児であり、剤形がこの短
期間で変更になるとは思いもしなかった。

シロップ⽤＝粉薬、シロップ＝液剤の再確
認。

ケトチフェンＤＳ⼩児
⽤０．１％「サワイ」

ザジテンドライシロッ
プ０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

387

処⽅箋にはケトプロフェンテープ20mgと
なっていたが、ケトプロフェンテープ
40mgで⼊⼒してしまった。

前回までケトプロフェンテープ20mgで処⽅
されていて、変わっていたことに気づかずに
そのままコピーしてしまった。

QRコードを読みとり前回の処⽅と⽐べるよう
にする。⼊⼒した後にも間違いがないか確認
するようにする。

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「テイコク」

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「テイコク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ケイキサレート散 カリメート散

⼊院前と処⽅内容が⼤きく変わっていた為、来局時にお薬⼿帳で退院時処⽅確認、変更点を確認したところ、そこで⽤量の間違いがある
ことが発覚し病院に疑義照会。その際も⽤量⽤法の変更に気を取られ、ポリスチレンスルホン酸Na「フソー」原末であったことに気づか
ず、そのまま投薬。3/25処⽅箋fax受信、在庫確認時に過誤発覚、患者様にまず電話にて退院時処⽅を再度確認して頂き、誤ってCa塩で
あるカリメートを前回お渡ししていたことを説明・謝罪、その後病院へ報告・謝罪の連絡をした。(前回処⽅分は服⽤終了していた。)医
師は使い分けの意図はなかった様⼦、患者様も便秘等の副作⽤もなかったとのこと。患者来局時に再度謝罪した。

384

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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388

ケフラール250ｍｇが処⽅されたが、誤っ
てケフレックスカプセル250ｍｇを計数調
剤してしまった。

最初の2⽂字が同じこと、同じセフェム系の
薬剤であること、同じ規格であること誤って
調剤してしまった。

処⽅箋指差し・声だし確認を⾏う。調剤を終
えた後に再度間違いがないか確認する。

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

389

ケフラール250mgの⼊⼒、ピッキングをケ
フレックス250mgと誤り、鑑査者が誤りを
発⾒した。

ケフの⽂字のみ認識し、3⽂字検索の際思い
込みで⼊⼒してしまった。

名前類似、規格・剤形が同⼀の為、保管場所
に注意書きを貼り注意喚起を⾏う。

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

390

ケフレックス処⽅がされていたところ、処
⽅⼊⼒時にバーコード⼊⼒せずに⼿⼊⼒に
て類似名称のケフラールを⼊⼒した。鑑査
時に気が付かず誤った薬を交付した。服⽤
前に患者に連絡し、飲まないようにお伝え
した。謝罪し、すぐに正しい薬と交換に
伺った。

鑑査時、処⽅箋原本と⼊⼒内容の確認が不⼗
分であった。⼊⼒時にバーコード⼊⼒してお
らず、⼿⼊⼒による⼈為的ミスもあった。

⼿⼊⼒する際には慎重に⾏う必要があること
を今⼀度周知する。鑑査時に原本と⼊⼒内容
を徹底する。

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

391

コスパノンカプセル40ｍｇ3Ｃａｐ 分1
朝⾷後 初処⽅。コスパノンは通常1⽇3回
で服⽤するため疑義照会。

⽤法確認のため疑義照会するとフロセミド40
ｍｇ3Ｔ朝⾷後に変更になる。コスパノンの
⼀般名は、フロプロピオンのため、医師が3
⽂字検索で選び間違った可能性が考えられ
る。

⽤法が通常と異なるときや、患者の症状を
あっていないときは、疑義照会で確認するこ
とが⼤切である。

コスパノン錠４０ｍｇ フロセミド錠４０ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

392

コタロー⼩建中湯エキス細粒が処⽅された
患者に対し、コタロー⼤建中湯エキス細粒
という誤った内容で帳票類を⼊⼒・出⼒し
てしまった。

これまで毎⽉コタロー⼤建中湯エキス細粒が
処⽅されていた患者に対し、今回からコタ
ロー⼩建中湯エキス細粒が処⽅された。⼊⼒
時点でその変化に⼊⼒者である事務員Ａ（職
種経験年数１年）が気付かず、これまでの処
⽅通りであると思い込んだ為、誤った内容で
印刷物を出⼒した。事務員Ｂ（職種経験年数
４年）は処⽅通り⼩建中湯をピッキングした
が、チェック時点においても事務員Ｂおよび
監査者が⼊⼒ミスに気付かなかった為、誤っ
た内容の帳票類を患者に交付してしまった。

⼊⼒および調剤時において、処⽅箋に記載さ
れている医薬品の名称・規格・服⽤⽇数を復
唱するという薬局内のルールを再徹底する。

コタロー⼩建中湯エキ
ス細粒

コタロー⼤建中湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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393

コタロー⼤柴胡湯去⼤⻩エキス細粒の処⽅
を誤ってコタロー⼤柴胡湯エキス細粒を調
剤。監査した薬剤師も、気付けなかった。
患者様にお渡ししたあと、発注担当者が相
違に気付く。患者様に連絡をとり、再度来
局いただいて謝罪し取り替えさせていただ
いた。

処⽅せんを最後までしっかり⾒ていなかった
ことで漢⽅薬の品名の類似品で間違えてし
まった。監査者に関しても、数量の確認に集
中してしまい、違うものが調剤されているこ
とに気付けなかった。

まず、基本通り処⽅せんをしっかり最後まで
確認することをスタッフと話し合い、徹底し
ていきます。

コタロー⼤柴胡湯去⼤
⻩エキス細粒

コタロー⼤柴胡湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

394

患者さんからの連絡により異なる医薬品を
お渡ししていたことが発覚。今回分のみで
はなく過去の処⽅箋を調べると前々回の分
も同じ間違いをしていたことがわかり患者
さんにその内容を伝えた。最終監査者(投
薬者同⼀⼈物)が調剤者、中間監査者と同
⼀⼈物であったため、間違いに気付けずス
ルーしてお渡しすることとなった。処⽅箋
には監査者の記載メモが書き込んでいた
が、前回のものは⿇⻩附⼦細⾟湯に鉛筆で
〇をし、数量を書き⼊れていたのと、前々
回のものは⿇⻩附⼦細⾟湯の下にN15と数
量を書き⼊れていた。処⽅元のDrもオウゴ
ンによる肝障害を⼼配されたが、直近の⾎
液検査によりそのような健康被害には⾄ら
なかった。

出勤者が⼣⽅から少なく、薬局が混雑してい
る状況であり調剤者と中間監査者、最終監査
者が同⼀⼈物になってしまったことが原因で
あり、慣れや思い込みによる処理をしたた
め、間違いに気付けなかった。

⼈数が少ない状況でも中間監査と最終監査は
別の⽅に必ず⾒てもらうように徹底した。ま
た、よく調剤される⻩連解毒湯エキスカプセ
ルの棚には調剤者に気付きを与えるメモを貼
り、直ぐに取れないようにした。薬局内で
ミーテイングを⾏い、事務・薬剤師ともに情
報の共有と今後の改善点について話しあっ
た。近隣のDrは⿇⻩附⼦細⾟湯エキスカプセ
ルの処⽅から⿇⻩附⼦細⾟湯エキス顆粒の⽅
へ処⽅を変えられている。

コタロー⿇⻩附⼦細⾟
湯エキスカプセル

コタロー⻩連解毒湯エ
キスカプセル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

395

コタロー⿇⻩附⼦細⾟カプセルピック時
に、コタロー⻩連解毒湯カプセルが混⼊し
ているのを発⾒

取り間違いを以前した物が、所定場所に戻す
時に誤って、戻した可能性が⾼い。

包装が同じなので、戻し時に注意する様に、
再度通達。

コタロー⿇⻩附⼦細⾟
湯エキスカプセル

コタロー⻩連解毒湯エ
キスカプセル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

396

⼀般名処⽅の頭がバルサルタンが同じ為変
更に気づかず調剤

配合錠の⼀般名処⽅は最後まで確認せず前回
とDO処⽅と勘違いした。

配合錠の早⾒表を作り必ず確認する。 コディオ配合錠ＭＤ エックスフォージ配合
錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

397

コデインリン酸塩散の処⽅を誤ってジヒド
ロコデインリン酸塩散で調剤。鑑査者が間
違いを発⾒、正しいものへ再度調剤。

調剤者の経験不⾜。名称・箱の類似。 類似名称について注意喚起する標記・薬の配
置

コデインリン酸塩散
１％「タケダ」

ジヒドロコデインリン
酸塩散１％「タケダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

398

ジヒドロコデインリン酸を調剤しないとい
けないところ、リン酸コデインで調剤して
いた。

ジヒドロコデインが当薬局に在庫していない
ので、リン酸コデインだと思い込んでいし
まった

店舗内共有、配置場所の変更など コデインリン酸塩散
１％「フソー」

リン酸ジヒドロコデイ
ン散１％「フソー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

399

ピッキングをし、⼀包化したあと、PTPの
殻を監査した際、コニールの処⽅に対し
て、コバシルの殻が監査⽤に保管されてお
り、ピッキング⼀包化のミスが発覚

思い込み。 ⼀包化する前に再度監査をしてから、⼀包化
するのと、殻の監査の徹底を続けます。

コニール錠４ コバシル錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

400

コニール錠4mg 1錠 朝⾷後 28⽇分の
ところ、ユリーフ錠4mgをピッキングして
しまった。

処⽅せんの⽂字が⼩さくきちんと確認せず
に、少し前の患者さんに出ていたユリーフ錠
4mgと同じと思い込んでしまった。

確認の徹底 コニール錠４ ユリーフ錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

401

コメリアンコーワ錠５０ｍｇを調剤すべき
ところ、アデホスコーワ腸溶錠６０を誤っ
て調剤。交付時に投薬者が気付き、交付前
に取り違えを防げた。

薬効分類で考えてしまい、そのカテゴリーで
よりメジャーな薬をピックアップしてしまっ
た。処⽅薬より処⽅箋から想像できる患者背
景を考え過ぎてしまったため。調剤者には慣
れと慢⼼があったものと考えられる。

処⽅箋を良く⾒て調剤することはもちろん、
監査者は処⽅箋との照らし合わせだけでなく
薬袋情報等とも照らし合わせ、⼆重三重で
チェックする習慣をつける。

コメリアンコーワ錠５
０

アデホスコーワ腸溶錠
６０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

402

店舗の異動により薬局の在庫や位置に不慣
れな状況。類似名称が隣接した棚割りと
なっており、ミスにつながった。

店舗異動による不慣れさ。類似名称の隣接。 注意喚起の札を棚に設置。 コリオパンカプセル５
ｍｇ

コスパノン錠８０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

403

コルドリン錠が処⽅されている所、誤って
ジルテックを処⽅して渡してしまった。患
者さん帰宅後に気づき、電話で間違ってい
たこと確認した。翌⽇に患者さんに交換に
来てもらった。

コルドリンとジルテック錠、外観が少し似て
いたので間違ってしまった。

ジルテック錠が出ることは少ないので、引き
出しに⼊れておくことにした。

コルドリン錠１２．５
ｍｇ

ジルテック錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

404

ピッキング間違いを⾒落としてしまい、咳
⽌めとしてコデインリン酸塩５mg１２錠
分３ ７⽇処⽅のところ、コルドリン１
２．５mg１２錠 分３ ７⽇で交付して
しまった。⼟曜⽇に交付したのち翌週の⽉
曜⽇の昼まで計７回服⽤し患者本⼈より薬
袋の記載名と交付薬剤名の違いに気付き来
局された。体調変化等確認したところ本⼈
より特に体調の変調は無いとの申し出が
あった。お詫びしたのち、正しい薬剤と交
換した。

両薬剤とも咳⽌めで使⽤されており今回、コ
ルドリンをコデインと思いこみ監査した事に
より交付間違いを起こした。

交付時も処⽅せんでの再確認の徹底を⾏う。 コルドリン錠１２．５
ｍｇ

コデインリン酸塩錠５
ｍｇ「シオエ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

405

コレクチム軟膏0.25調剤のところコレムチ
ム軟膏0.5調剤

レセコン⼊⼒ミス監査者の確認漏れ、知識不
⾜

レセコン⼊⼒の縦読みチェックの徹底添付⽂
書を確認して不⾃然なところがあれば処⽅せ
んを再度確認する

コレクチム軟膏０．２
５％

コレクチム軟膏０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

406

コレクチム軟膏0.25%の処⽅箋受付たが、
処⽅箋⼊⼒時に0.5%で確定した

コレクチム軟膏0.5%を今までずっと処⽅する
医師であった為、0.25%のほうが処⽅になる
と思っておらず確認をおろそかにして処⽅箋
⼊⼒時に0.5%を確定した

処⽅箋⼊⼒時と出⼒時に記載の規格かどうか
をチェックしてから確定する。

コレクチム軟膏０．２
５％

コレクチム軟膏０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

407

コレバイン錠の処⽅の所、コロネル錠を調
剤、そのままお渡ししている

慣れなのか、年齢的なものから来る注意⼒⽋
如なのか、交付時に監査がなされていないと
おもわれる。あとは、スタッフ不⾜による繁
忙、剤型類似、保管場所が近いなど考えられ
る。

３重、４重からなる監査、ピッキングしてあ
るものを信じ込まない、とにかく監査を。ス
タッフの確保

コレバイン錠５００ｍ
ｇ

コロネル錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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408

コロネル細粒1⽇3回6gで処⽅。⽤量が多
いため疑義照会。⼊⼒ミスでコロネル錠6
錠1⽇3回に変更になる。

⼊⼒ミス ⽤法⽤量の確認 コロネル細粒８３．
３％

コロネル錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

409

ヒルナミン25ｍｇを調剤しなければいけな
いところを、同じミリ数のコントミン25ｍ
ｇで調剤し、お渡ししてしまった。1時間
程度後に気が付き、すぐに連絡をして交換
に伺った。寝る前服⽤の薬だったため、ま
だ帰宅後すぐ⼿つかずの状態の薬を交換す
ることができた。

精神科領域の薬の調剤が不慣れなため、勘違
いが重なり渡してしまった。

今後は先発品・併売品・ジェネリックの名前
を結び付けた掲⽰を貼り、調剤のたびに確認
することにした。

コントミン糖⾐錠２５
ｍｇ

ヒルナミン錠（２５ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

410

FAXにて、当薬局に依頼あり。毎回、変更
情報を伝達していただいていた。患者背景
と照らし合わせ、前⽴腺肥⼤にて他薬剤の
処⽅（タムスロシン）があったが、クロル
マジノン50の処⽅ではなく、クロルプロマ
ジン50の処⽅となっていた。発注前に気が
付き、疑義照会を⾏い、未然に誤投薬を防
いだ。

〇Dr.の処⽅内容を転記する事務のミスが要因
である

〇患者背景を確認した上で調剤 コントミン糖⾐錠５０
ｍｇ

プロスタールＬ錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

411

⼀般名クロピドグレル・アスピリン配合錠
の処⽅で、平素はコンプラビン配合錠を調
剤していたが、クロピドグレル錠75mg
「SANIK」を調剤してしまった。患者さん
が服⽤の際にいつもと違うことに気づき、
薬局に来局。

⼀般名のアスピリンに気づかずに調剤してし
まったものと推測される。

調剤の際には、薬袋と照らし合わせて、⾃分
なりにダブルチェックするように再確認し
た。

コンプラビン配合錠 クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

412

令和2年3⽉23⽇ ザイザルシロップ5ｍｌ
朝⾷後就寝前 14⽇分の処⽅記載あり。ザ
ジテンシロップと間違えて調剤。投薬時に
気が付き、再調剤して投薬。

兄弟でアレルギー症状があり、名前が類似、
同効薬、体重的にも同量の処⽅で思い込みで
調剤

名称の近いお薬があることを他の薬剤師にも
注意喚起し、調剤時監査時に名称を読み上げ
るようにする

ザイザルシロップ０．
０５％

ザジテンシロップ０．
０２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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413

薬剤師がピッキング時に処⽅箋を適当にみ
て⽤意

混雑する時間帯で急いでいた しっかりと名称、効能、規格など確認するこ
と

ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

414

ザイロリック100mg 56錠ピックング必要
の処⽅箋。監査時、ザイロリック100mg
56錠PTPにカロナール200mgのPTPが1
シート混⼊。両薬剤のPTPデザインが酷似
の為、ザイロリック薬剤棚にカロナール
200mgPTPが混⼊されていた結果、起きた
事例

カロナール200mgPTPを定位置の棚に戻す
時、ザイロリックPTPデザインと酷似してい
る為に、ザイロリック100mg棚に誤って戻し
てしまった事が主原因であると考えられる。

⼀度、ピッキングしたPTPを棚に戻す時、ダ
ブルチェックしながら棚に戻す。

ザイロリック錠１００ カロナール錠２００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

415

サインバルタカプセルを調剤すべきところ
サリグレンカプセルを調剤してしまった。
患者の⼿元に⾏った後、患者⾃⾝が薬の違
いに気づき連絡をくれた。薬はお取替えを
し、正しい薬をお渡しした。

もともとシェーングレン症候群でサリグレン
を飲んでいる⽅です。最近、整形外科よりサ
インバルタの処⽅が始まりました。そのため
患者の名前とサの⽂字で始まるカプセルとい
う感じで、サリグレンを調剤してしまいまし
た。服薬指導時にちょっと引っかかりがあっ
たのですが、サで始まるカプセルで、そのま
ま患者の⼿元に⾏ってしまったと考えられま
す。

⼀番の要因は、慣れとこの患者はこの薬を飲
んでいるという思い込みと考えられます。当
たり前のことですが、処⽅箋としっかり突合
し、思い込み調剤を戒めることが⼤事と考え
ます。できるだけ声に出して確認するよう⼼
掛けるようしていきます。

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

サリグレンカプセル３
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

416

継続してサインバルタカプセル30mg2Cで
服⽤している⽅が今回からサインバルタ
20mg2Cに減量になっていたが⾒過ごし前
回と同じ内容で⼊⼒

基本的に当局は処⽅箋情報をバーコードで読
み込んでいるがネット予約の処⽅箋のバー
コードが不鮮明で読み取れず、⼿⼊⼒で前回
処⽅をコピーしミスが発⽣

バーコードがなく⼿⼊⼒の場合でも前回処⽅
のコピーは使⽤せず、極⼒⼿⼊⼒を⾏う。

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

417

当薬局では、サインバルタカプセルは、20
ｍｇだけを汎⽤していたが、初めての患者
で、初めての病院からサインバルタカプセ
ル30ｍｇが処⽅されていたが、いつものサ
インバルタカプセル20ｍｇを間違って調剤
してしまった。投薬の際に、間違いに気が
付き訂正した事例です。

当薬局がサインバルタカプセル20ｍｇだけを
汎⽤していたが初めての病院から初めてサイ
ンバルタカプセル30ｍｇが処⽅されたためい
つものサインバルタカプセル20ｍｇと思い込
み、更に監査機を忘れて調剤してしまい、監
査もすり抜けた事例。

基本的な調剤業務の確認を定期的に⾏うこ
と。思い込みを防ぐべく処⽅箋、調剤録、薬
歴をしっかりチェックすること。間違いやす
い薬を確認し共有すること。 監査機チェッ
クを必ず⾏うこと。監査をしっかり⾏うこ
と。投薬時にしっかり確認すること。などを
改善しました。

サインバルタカプセル
３０ｍｇ

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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418

⾨前ではなく⾯で受けている処⽅箋。いつ
もと同じ内容であった。ザクラス配合錠
HDと読み上げてからレザルタス配合錠HD
をピックアップしてしまった。読み合わせ
時にも気づかず、患者さんと最終確認中に
気づき、正しい薬剤と交換した。

別件で電話問い合わせの返事待ちで意識が散
漫になっていた。名前が似ていた。確認の読
み上げ時も薬情や薬袋確認に気を取られ実物
との照合がおろそかになってしまった。

類似薬の⼀覧を監査台に設置する。配合錠は
読み上げ時に薬をもって確認する。

ザクラス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

419

リクシアナ60mg 0.5T ザクラス配合錠
ＨＤ １Ｔ 各分１ 朝⾷後28⽇分処⽅で

 継続でした、
ザクラス配合錠はＬＤとＨＤが有り また
同様に ＬＤとＨＤが近くの棚に有るのが
イルアミクス配合錠です。イルアミクスに
関しては⼀般名で出るのでアムロジピンの
量で判断する際に ＬＤとＨＤを気をつけ
るように慣れています。ザクラス配合錠に
関しては ＬＤとＨＤの記載が有りますが
ＬＤとＨＤの違いを気をつけないといけな
い意識が先⽴って 間違ってピッキングし
監査もすり抜けてしまいました。次の⽇
患者様からいつもの⾎圧の薬と違うという
電話があり 取替えに伺いました。

この患者様においては パーキンソン病で他
の病院からの薬も当薬局でもらっていて 先
⽇新しい貼付剤処⽅が出ましたがその件に関
して投薬者も気になっていて 薬局に⼊って
きた時から話を患者様としていて 意識がこ
の処⽅箋から離れていたという背景も有りま
した。

ピッキング時の棚において ＬＤとＨＤだけ
の誇⽰した表⽰は有るものの 名称において
も注意できるように⼤きく誇⽰して表⽰しま
した。2重チェックももっと厳密にしていくよ
うに スタッフ間の声か消しています。

ザクラス配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

420

今回処⽅変更がありザクラスLD錠の記載
があった。担当薬剤師は、以前にこの患者
はカンデサルタン錠とアムロジピン錠を服
⽤していたことを記憶していたため、合剤
への変更を思い込みでカムシアLD錠を
ピッキングした。監査薬剤師が気づきザク
ラスLD錠に変更してお渡しした。

夜間診療が始まった時間帯で薬局内も⽴て込
んでいた。2，3枚の処⽅箋が⼀度に回ってき
て焦りもあり、いつも通りと早合点してピッ
キングしてしまった。前回以前の処⽅を記憶
していたこと、またカムシアLD錠とザクラス
LD錠が調剤棚で横に並んでいたことも要因と
なった。合剤への変更が進んでおり、名称が
不慣れであったことも原因と考えられる。

必ず思い込まずに処⽅箋で再度確認してから
ピッキングすること、合剤の⼀般名の再確認
(勉強)を各薬剤師が⾏うことを通達した。また
調剤棚は似たような名称・薬効の医薬品は出
来るだけ並べないことなど修正し、スタッフ
に周知徹底した。

ザクラス配合錠ＬＤ カムシア配合錠ＬＤ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

421

他の業務をしたくて慌ててピッキングして
⾒間違ったＬＤの表記のみで思い込みで商
品名を⾒誤った

焦っていた 同薬剤の注意喚起と、業務の流れを落ち着い
てできるようにスタッフ同⼠の業務改善した

ザクラス配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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422

ザクラスLDとザクラスHDの処⽅⼊⼒間違
い、ピッキング間違い

継続でザクラスLDを服⽤している患者様がザ
クラスHDに変更になった際に前回処⽅からと
同じ薬剤と思い込んでしまい調剤⼊⼒してし
まい、⼀般名だったため前回と同じ薬剤と思
い込んでピッキングしてしまった。

⼊⼒者、ピッキング者共にマニュアル⼿順を
遵守し⼀般名処⽅の場合は紛らわしいので、
特に注意する必要がある

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

423

2歳の患者に対してザジテンシロップ5ｍL
の処⽅。照会後にザイザルシロップを処⽅
するつもりだったと判明。

当該医院からのザジテンシロップの処⽅は初
回であり、⽤法⽤量よりザイザルシロップの
可能性があった。薬剤検索時に1⽂字で検索
し、処⽅された可能性あり。

⽇頃から当該医師の処⽅する薬剤の名称、⽤
法⽤量を把握しておく。職員間にて処⽅内容
の相談がしやすいよう、⽇頃からコミュニ
ケーションをとっておく。

ザジテンシロップ０．
０２％

ザイザルシロップ０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

424

サムスカOD錠15ｍｇが処⽅されていた
が、サムスカOD錠7.5ｍｇで⼊⼒されてい
た。監査時にミスに気付き訂正した。

サムスカOD錠7.5ｍｇは在庫があり、サムス
カOD錠15ｍｇの存在を知らなかった。

医薬品名だけでなく、規格まで確認するよう
にする。知らないだけで別の規格が存在する
ことがあるので、注意深く確認する。

サムスカＯＤ錠１５ｍ
ｇ

サムスカＯＤ錠７．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

425

患者様より電話ありザラカム（ラタノプロ
スト・チモロール）がキサラタン（ラタノ
プロスト）で⼊っていたとのこと使⽤前に
患者様が気づいたため健康被害はなし患者
様に謝罪し、ご⾃宅に交換にお伺いしまし
た

処⽅箋は⼀般名処⽅で記載されており、調剤
者・監査者ともにラタノプロストと勘違いし
調剤・監査してしまった様⼦処⽅箋と薬品名
の突合、監査が不⼗分、投薬時の確認不⾜が
要因と思われる

監査時、投薬時の薬の確認の徹底 ザラカム配合点眼液 キサラタン点眼液０．
００５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

426

ザラカム点眼液が処⽅されていたが、キサ
ラタン点眼液で調剤してしまった。

容器の形が同じでどちらも冷蔵庫で保管する
⽬薬であるので誤って調剤してしまったと考
えられる。

思い込みで調剤せずに薬の名称をしっかりと
確認して調剤を⾏う。また冷蔵庫ではなるべ
く離して置くようにする。

ザラカム配合点眼液 キサラタン点眼液０．
００５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

427

サラゾスルファピリジン錠を処⽅しなくて
はいけないところ、効能の異なるサラゾス
ルファピリジン腸溶錠をお渡ししてしまっ
た。すぐに気が付き患者に連絡、交換し
た。

鑑査時の薬品名の確認不⾜。 他の薬剤からも推測される薬効を把握し、適
正な薬剤であるかを判断し調剤を⾏う。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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428

初めて当薬局を利⽤する患者が診療所の処
⽅せんを持参し来局した。処⽅内容を確認
するとサラゾスルファピリジン錠500ｍｇ
「⽇医⼯」が処⽅されていた。処⽅医が整
形外科の医師であったため疑義照会し病名
を確認すると関節リウマチとのことであっ
た。抗リウマチ薬はサラゾスルファピリジ
ン腸溶錠であることを伝えるとサラゾスル
ファピリジン腸溶錠「⽇医⼯」に処⽅変更
となった。

患者が後発品希望であったため処⽅時に後発
品名の選択を誤ってしまったのではないかと
考えられる。

処⽅元の医師の診療科の確認や患者本⼈から
の聴き取りを徹底する。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2021/02/16/17：30/頃、来局された。今
回、患者は、市内某⼤学病院を受診した
後、交付された処⽅せんを持参された。
調製者は、応需した処⽅せんに記載され
た、「（般）サラゾスルファピリジン腸溶
錠500ｍｇ」の記載を⼀読後、サラゾスル
ファピリジン錠500ｍｇ「ＪＧ」をピッキ
ングし、調剤を終えた。作業を引き継い
だ、鑑査者は、患者の薬剤服⽤歴を確認中
に、当該患者が、1か⽉前に、⼿のしび
れ・関節の痛みを主訴として、市内某病院
を受診後、当⽅へ、処⽅せんを持参してい
たことに気づいた。市内某病院からは、
（般）セレコキシブ錠100ｍｇが処⽅され
ていた。

報告者は、今回の取り違え過誤未遂は、⼀般
名処⽅の普及に伴い、名称の類似した医薬品
が、急増したことが、背景にあると感じてい
ます。
サラゾピリン錠500ｍｇの⼀般名称は、
「（般）サラゾスルファピリジン錠500ｍ
ｇ」。アザルフィジンEN錠500ｍｇの⼀般名
称は、「（般）サラゾスルファピリジン腸溶
錠500ｍｇ」。
であり、ブランド名こそ、似ても似つかない
名称ですが、⼀般名称で記載した場合、処⽅
せんを、注意深く読まなければ、容易に薬を
取り違えてしまう可能性があることは、想像
に難くありません。

今回の取り違え過誤未遂の発⽣に鑑み、当⽅
では、以下の対策を講じ、再発予防に努める
こととしました。（１）今回の過誤未遂事例
とその経過を、薬剤師・事務員問わず、ス
タッフ全員で、詳細に、共有することとしま
した。（２）今回、薬剤服⽤歴に記載され
た、患者の病状（傷病名）から、取り違えに
気づけたことから、薬剤師に、患者より、傷
病名や病状を聴取することを、積極的に⾏
い、なるべく詳細に、薬剤服⽤歴に記録する
よう、周知徹底しました。（３）従来より、
医薬品の在庫場所に、製品名と⼀般名を併記
するよう努めてきましたが、今後も、これを
継続することとしました。ただし、併記する
ことによって、本件の要は過誤が、防⽌でき
るとは、考えておりません。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

429

この時点で、鑑査者は、今回、患者が、某⼤学病院を受診した理由を聴取する必要性を感じ、患者と⾯談した。患者⽈く、「（般）セレ
コキシブ錠100ｍｇを飲むと、⼀時的に症状は和らぐが、治まる様⼦がない。」ことから、某⼤学病院へ、紹介されたとのこと。本⽇、
関節リウマチと診断され、内服治療が開始となったことを聴取した。
鑑査者は、以上の聴取内容を把握後、処⽅せんを再度読み直し、「（般）サラゾスルファピリジン腸溶錠500ｍｇ」に対して、アザル
フィジンEN錠500ｍｇに代表される、関節リウマチを適応症に持つ、サラゾスルファピリジン製剤を調剤しなければならないことに気が
ついた。
薬剤服⽤歴に、患者の受診⽬的や経過が、詳しく記載されていたため、取り違え過誤を防⽌することができた。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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430

サラゾスルファピリジン腸溶錠での⼀般名
処⽅であったが、患者様に渡す前の最終
チャックまでサラゾスルファピリジン錠で
準備していた。患者様がリウマチの症状で
あることを事前に確認できていたため最終
鑑査者がおかしいと気づいた。即座に変更
しサラゾスルファピリジン腸溶錠でお渡し
した。

サラゾスルファピリジン錠と腸溶錠で適応が
違うことまで考えることができていなかっ
た。また⽇医⼯の商品ということもあり錠剤
の種類まで⽬に⼊っていなかった。

全スタッフに腸溶錠と錠があることを伝え、
横におくことで気づく体制を確保した。また
注意喚起のポップも準備した。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

431

⼀般名でサラゾスルファピリジン腸溶錠５
００ｍｇを⼊⼒はサラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇで⼊⼒していたのを監査シス
テムをとうさずに調剤していた。幸い薬は
処⽅通りに渡しました。負担⾦に差額が発
⽣しました。

慣れない医療機関の処⽅で、規格違いの薬剤
があることに知識がなかった。OD錠か普通錠
かの違いはよく注意して⾒るのに、腸溶錠と
いう⽂字には⽬が⾏き届かなかった。

監査をかならず忘れずとおすこと サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

432

【般】サラゾスルファピリジン腸溶錠５０
０ｍｇの処⽅箋。レセコンに⼊⼒時、在庫
が無い事に事務員が気づいたが、サラゾス
ルファピリジン錠500mg「⽇医⼯」の在庫
があり、【般】サラゾスルファピリジン錠
５００ｍｇの処⽅であると判断。以下の通
りに⼊⼒した。【般】サラゾスルファピリ
ジン錠５００ｍｇ⇒サラゾスルファピリジ
ン錠500mg「⽇医⼯」。調剤の薬剤師も
【般】サラゾスルファピリジン腸溶錠５０
０ｍｇの処⽅箋を⾒て、サラゾスルファピ
リジン錠500mg「⽇医⼯」を調剤した。
【般】サラゾスルファピリジン腸溶錠５０
０ｍｇの適応症は関節リュウマチ、【般】
サラゾスルファピリジン錠５００ｍｇの適
応症は潰瘍性⼤腸炎、限局性腸炎、⾮特異
性⼤腸炎であり、別薬剤である。鑑査者が
誤りに気づき、訂正し、交付には⾄らな
かった。

サラゾスルファピリジン錠と、サラゾスル
ファピリジン腸溶錠がある事を認識していな
かった。

薬の外箱にそれぞれ、腸溶錠・適応症：関節
リュウマチ、普通錠・適応症：潰瘍性⼤腸炎
と付箋を貼り注意喚起した。誤りやすい名称
類似であり、⼀般名処⽅マスタの改定も望ま
れる。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

433

関節リウマチ治療で新規処で、（般）サラ
ゾスルファピリジン腸溶錠500ｍｇが処⽅
された。⼊⼒者は腸溶錠ではなく普通錠の
サラゾスルファピリジン錠500ｍｇ「⽇医
⼯」を誤⼊⼒。調剤者は、⼊⼒監査時で気
づかずサラゾスルファピリジン腸溶錠500
ｍｇ「⽇医⼯」を調剤。監査者も⼊⼒内容
のミスに気付かず監査・投薬を⾏った。投
薬後、数⽇経過してから、別の薬剤師が投
薬後のフォローを検討していたときに間違
いに気づいた。正しい薬を交付していたた
め、患者側の被害はなし

1、サラゾスルファピリジンが普通錠と腸溶
錠があることを認識していなかった2、⼊⼒
監査時、名称が同じということで末尾まで
チェックがなされなかった（思い込み）

薬局の調剤棚に『腸溶錠です！適応違いあ
り！』と記載した

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

434

⼀般名処⽅でサラゾスルファピリジン錠
500mgと記載があった。事務は⼀般名処⽅
で⼊⼒後サラゾスルファピリジン腸溶錠
500mg(⽇医⼯)とＧＥ選択をした。薬剤師
が監査を開始してすぐに普通錠と腸溶錠を
勘違いして⼊⼒していることに気が付き、
正しく普通錠で⼊⼒を⾏った。

パソコンのシステム上、（般）サラゾスル
ファピリジン錠500mgをＧＥ選択すると腸溶
錠が出てきてしまう。そのため事務は代替え
可能と思い込んでしまい腸溶錠で⼊⼒してし
まった。監査を⾏った薬剤師は過去にこのよ
うなインシデントが起きた事例を知っていた
事と、サラゾスルファピリジンは普通錠と腸
溶錠では適応症が異なり、サラゾスルファピ
リジン以外の薬が潰瘍性⼤腸炎の薬であった
ため誤りに気が付けた。

普通錠と腸溶錠では薬の溶出速度・効能効果
が変わってくるため、安易に剤形変更で⼊⼒
を変更せず薬剤師に事前に相談するように
ルールを取り決めた。また今回は監査者が知
識があったため防げたが、知識が無いものが
監査を⾏っていた場合誤った薬を渡してし
まっていた可能性もある為、剤形変更時の⼊
⼒は薬学的に本当に問題ないのか添付⽂章等
を必ず⽤いてチェックするように周知した。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

435

（⼀般名）タダラフィル錠５ｍｇＺＡ →
ザルティア錠５ｍｇ のところ、ザイザル
錠５ｍｇをとり、監査時に発⾒された。

・薬品名の類似。・ザ〇〇〇錠５ｍｇだけで
処⽅数の多いザイザル錠５ｍｇをとってしま
い、その後の確認を怠った。

・現物と処⽅せんの薬品名をしっかり確認す
ることを徹底する。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

436

ザルティア錠５mgが処⽅された患者にザ
イザル錠５mgを調剤・投薬。患者から薬
が違うと電話があり発覚。

特に忙しい状況とかではなく単純なミス。名
称類似以外、規格が同じ単位だったことも要
因の⼀つか。

正規処⽅薬、間違えた薬双⽅の棚、箱に間違
え注意のシールなどを貼る。当店は薬袋に薬
情が印刷されているものを使⽤しているので
投薬時はその写真と実際の薬を確認しながら
袋に⼊れていく。（既に⾏っていることでは
あるが再度確認）

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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437

ザルティア錠5mgが処⽅されていたが、間
違えてザイザル錠5mgをだしてしまった。
患者様の奥様より連絡があり発覚。

慣れによる注意⼒散漫であった。 ザルティア錠5mgが処⽅されているときは処
⽅せんに鉛筆でめだつように印をつけるよう
にする。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

438

【般】トロピカミド・フェニレフリン塩酸
塩点眼液→サンドールP点眼液のところ、
事務員が【般】トロピカミド点眼液→トロ
ピカミド点眼液「⽇点」に誤⼊⼒、薬剤師
も⼀般名が異なるのを⾒落としてトロピカ
ミド点眼液「⽇点」で調剤。鑑査で⼀般名
が異なるのに気付き、【般】トロピカミ
ド・フェニレフリン塩酸塩点眼液→サン
ドールP点眼液で調剤し直して交付。

処⽅頻度が低く⾒慣れない⼀般名であり、ま
た、２種の合剤にも関わらず、⼀般名に「配
合」と付いていないため処⽅⼊⼒・調剤時に
⾒落としてしまった。

⼀般名に「配合」の記載がなくても合剤が存
在する事に注意する。

サンドールＰ点眼液 トロピカミド点眼液
０．４％「⽇点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

439

当該の患者に対し⿐アレルギー治療のため
処⽅された点⿐のステロイド剤5ml2本を
調剤すべきところ、誤って点⿐の抗菌剤
5ml1本を調剤し交付した。繁忙⽇である
⽔曜⽇・⼟曜⽇の次⽇、処⽅された薬剤の
棚卸を⾏い過誤の有無を確認している。当
件は2/20(⼟)に発⽣しその棚卸を2/22
（⽉）に⾏ったところ、ステロイド剤の2
本過剰を認めた。該当処⽅を検索したが本
件過誤を推論するに⾄らなかった。次いで
休⽇を挟んで2/24(⽔)に全ての⽿⽤剤・⿐
⽤剤を棚卸したところ該当抗菌剤点⿐薬の
不⾜を認め、患者に連絡後本件過誤を証明
するに⾄った。

調剤を⾏った薬剤師はシフトで当該⽇を担当
した。本薬局はほとんどが⽿⿐科処⽅に特化
した実情があり、⽿⿐咽喉科特有の処⽅に精
通することが求められるが、同時に多彩でな
い類型化した処⽅に多く当たるため本件のよ
うな思い込みが発⽣する可能性が否定できな
い。間違えやすい規格の内服薬とどうように
外⽤薬の弁別を図るなど管理者による情報管
理が求められる。

事例報告をすべての職種に共通に理解できる
よう伝達する。シフトで業務を担当する申し
送りを⾏う。

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液0.1％

タリビット⽿科⽤液
0.3％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

440

サンベタゾンの⼀般名処⽅が来た際、⻩緑
⾊の蓋の容器を思い浮かべてしまった為、
同じ⻩緑⾊の蓋のプラノプロフェン点眼液
を取り間違えてお渡ししてしまったすぐに
気が付いたので連絡して、使⽤される前に
お詫びして交換した

普段よく処⽅される⾨前の眼科の処⽅である
にも関わらず、慣れから薬剤名の確認を怠っ
たことが原因である

すでに、引き出しは離してあるため、その患
者さんが⼿術後何⽇⽬かをよく確認したうえ
で、処⽅内容との整合性を考えて処⽅するよ
う、点眼液の変更の流れを張り出してある

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

プラノプロフェン点眼
液０．１％「参天」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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441

⼊⼒ミスをし、間違った薬剤で調剤監査投
薬された。後⽇、処⽅せんの⼊⼒点検で発
覚。ご本⼈に電話し、謝罪したのち、ご⾃
宅へ正しい薬剤をお渡しした。

今まで、ブロマゼパム錠2ｍｇで処⽅されて
いたが、今回はジアゼパム錠2ｍｇで処⽅さ
いれていた。前回と同じという思い込みと⼀
般名での記載から名称が類似していた事も要
因と考えられる。

医師から先発名で薬が変わる事をご本⼈に説
明があったため、ご本⼈は投薬時に前回と同
じ薬になっていると気付いていたと謝罪した
際に伝えられた。薬の名前がたくさんあって
わからないとお話しされていた。状況や薬の
名称で混乱される患者さんによっては、医師
の説明された薬をお渡しすることも検討す
る。

ジアゼパム錠２「サワ
イ」

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

442

【正】ジアゼパム錠２ｍｇで⼊⼒【誤】ブ
ロマゼパム錠２ｍｇで⼊⼒

⼊⼒時のミス。 関連業務にかかわった職員に対して、再度４
分割での⼿技を確認、徹底するように指導致
しました。

ジアゼパム錠２「トー
ワ」

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

443

2病院3科受診中の患者。受診する毎に当薬
局を利⽤いただき、3科処⽅薬を⼀緒に１
包化することを希望されている。また残薬
は家族希望により薬局で預かり保管してい
る。今回は預かり分と合わせて6⽇分作成
できるため１包化調剤してお渡しした。処
⽅はすべて⼀般名で記載されており、セル
トラリン錠25mgをピッキングするところ
間違えてトラゾドン錠25mgを⼊れてしま
い、そのまま確認せず調剤してしまった。
担当薬剤師が患者帰宅後間違えに気付き、
すぐに⾃宅を訪問してまだ服⽤されていな
いことを確認し、正しい処⽅分と交換し
た。

外来業務のピーク時で、本来なら別の薬剤師
でチェックをしてからの調剤となるが、その
時に限り他の業務で⼿が離せない状況であっ
た。そのため、急ぐあまり⼀⼈でのピッキン
グ→調剤→監査となってしまい患者様に渡っ
てしまった。なお当局では、普段から⼀般名
処⽅でトラゾドン錠が汎⽤されており、また
25mgであったため再確認することなくいつ
も通りと思いこんでしまったことも要因の⼀
つと考えられる。

繁忙期でも、複数⼈でチェックすることが必
要であることを再度スタッフに周知した。特
にODP薬は監査に時間がかかるため、お互い
声を掛け合って⼿順よくこなすことが⼤切で
ある。またピッキング、調剤、監査は別の薬
剤師が⾏うことが必要である。特に、最近は
⼀般名処⽅が多くなってきており、慣習に惑
わされず常にチェックすることを薬剤師全員
に指導・通達した。また事務員からのアドバ
イスもお願いした。

ジェイゾロフト錠２５
ｍｇ

レスリン錠２５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

444

⼀般名処⽅セルトラリン錠をセルニルトン
錠と勘違いし、調剤。鑑査者が気付き、交
付には⾄らなかった。

名称が類似している薬品がある場合、薬品カ
セットに注意喚起し全スタッフに周知させる
べきだった。

両薬品カセットに注意喚起。 ジェイゾロフト錠５０
ｍｇ

セルニルトン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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445

ジクアス点眼液 5ｍｌ 6瓶 の処⽅⼊⼒
で 5ｘ6で30瓶と⼊⼒

慣れからの⼊⼒間違い。何瓶なのか何ｍｌな
のか特に⽬薬確認して注意して⼊⼒する。

常識的な本数の⼊⼒になっているか再度確認
して⼊⼒、鑑査をする。

ジクアス点眼液３％ ジクアス点眼液３％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

446

処⽅はジクロフェナクNaゲル1％ 50gで
あったがヘパリン類似性物質ゲルをお渡し
してしまった。  1ヶ⽉後患者様から先
⽉のと違う と⾔われ発覚した  まだ未
使⽤だったため謝罪して取り替えました。

どちらも ゲルであったために誤って取り違
えた。

調剤者、監査者 外⽤薬なので監査が⽢かっ
たのではないか？ と推察されます。 きっ
ちり監査して投薬をしないといけないいけな
い事を確認し会いました。

ジクロフェナクＮａゲ
ル１％「武⽥テバ」

ヘパリン類似物質ゲル
０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

447

いつも受け付ける病院の処⽅箋がジクロ
フェナクナトリウム点眼で処⽅されてい
て、今までジクロード点眼液で処⽅されて
いたため、似たような名前で良く処⽅され
ているブロムフェナクナトリウム点眼を調
剤してしいそうになった。

完全に思い込みによる調剤をしてしまった。 似たような名前はよくあるので、必ず慣れで
調剤しないよう確認する。

ジクロフェナクＮａ点
眼液０．１％「⽇新」

ブロムフェナクＮａ点
眼液０．１％「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

448

シダキュア2000IU が処⽅であったが、レ
セコンでシダキュア5000IUで⼊⼒しまい
その後の⼊⼒監査で気付かず、そのまま調
剤された。監査時に処⽅箋確認が漏れて投
薬まで⾏ったが、投薬時に気付き変更し交
付。

e-parkで処⽅箋が送られ翌⽇来局になってい
たが、処⽅箋確認時が繁忙時であったため確
認の不⾜が原因と思われる。

繁忙時でも、確認を怠らない様にする。監査
時には処⽅箋の確認を必ずする。

シダキュアスギ花粉⾆
下錠２，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

449

スギ花粉症治療のシダキュアが処⽅された
のに、ダニアレルギー治療のミティキュア
を調剤しお渡ししてしまった。服⽤前に患
者様が外観が違うと気づき、正しいものと
交換できた。

似ている外観で、いつもは監査システムによ
るバーコードリーダーを使って監査している
が、繁忙期のため⽬視の確認のみで交付して
しまった。

監査システムを必ず使⽤して薬の確認を⾏
う。また、シダキュアは⻘、ミティキュアは
ピンクと外観は似ているが、⾊が異なること
を周知する。

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ミティキュアダニ⾆下
錠１０，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

450

処⽅記載がシダキュアスギ花粉⾆下錠
5000のところ、ザイザル錠5ｍｇで調剤し
てしまった後⽇、気が付いた患者さんが来
局して発覚した。

シダキュアとザイザルが同じ段にあったた
め、取り間違えてしまった。

声出し確認と⼆重確認の徹底。薬品の配置を
考え直す。

シダキュアスギ花粉⾆
下錠5000

ザイザル錠5ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

451

ジヒドロコデインリン酸塩散１％１ｇを事
務員がコデインリン酸塩散10％で誤⼊⼒。
監査時に気づかず、交付。調剤は処⽅通り
のジヒドロコデインリン酸塩散で⾏われて
いた。翌⽇、薬品の⼊荷で誤⼊⼒発覚。直
ぐに患者に⼊⼒間違えを連絡し謝罪した。
健康被害はなし。

薬品名が類似し、事務員がコデインの部分に
気を取られていた。監査時も実際の薬品確認
に気を取られ、⼊⼒ミスに気が付かなった。

類似医薬品の場合は特に規格、名称の確認を
しっかり⾏う。⿇薬と間違え誤⼊⼒してし
まったため、⿇薬、劇薬の認識を正確に持
つ。

ジヒドロコデインリン
酸塩散１％「タケダ」

コデインリン酸塩散１
０％「タケダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

452

⼀般名処⽅で、ジフルプレドナート軟膏
０．０５％処⽅あり。ジフロラゾン酢酸エ
ステル軟膏０．０５％「ＹＤ」をピッキン
グしており、監査時に間違えに気づいた。

⼀般名が酷似している薬剤に関しては細⼼の
注意を⾏う。

情報を共有して、同じ間違えは起こさないよ
うにする。

ジフロラゾン酢酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＹＤ」

ジフルプレドナート軟
膏０．０５％「イワ
キ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

453

クリニックよりファックスが届いて1包化
を始めた。ファックスの写りが不鮮明で始
まりの⽂字 シ と規格50ｍｇが同じため
間違えて調剤、監査、投薬を⾏った。⼊⼒
は正しかった。ヒートの⽿と調剤録を確認
して誤調剤を発⾒。家族と施設に連絡し交
換した。

当⽇のファックスのみではなく、過去の薬歴
も確認する。以前より、ヒートの⽿は保管し
ておいて良かったと思った。

１時間で家族が受け取りに来ると⾔って帰ら
れたので焦ってしまった。時間の余裕を持っ
て出来上がりを伝える。

シベノール錠５０ｍｇ シロスタゾール錠５０
ｍｇ「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

454

ジメチコン錠４０ｍｇ処⽅の所、メジコン
錠１５ｍｇでの誤調剤

名称類似による取り間違え。薬効や規格の違
いがありながらも名称のみを⾒てのピッキン
グだったため間違い。

名称、規格、他処⽅薬からの症状推測、声出
し確認等しっかりと確認をし間違いを防ぐ。

ジメチコン錠４０ｍｇ
「ＹＤ」

メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

455

普段よりジャディアンス10mgを服⽤され
ている患者に対し、トラディアンスAPを
交付。

錠剤の⾊、ヒートデザインが似ているため患
者、薬剤師共に気づかなかった。新型コロナ
対策⽤のビニルを患者と交付者の間に垂らし
ていたので、交付時、薬と医薬品情報との照
らし合わせを⾏う際⾒えにくかったのも要因
にあるかもしれない。

ビニルを透明度の⾼いものにする。似ている
ことを周知し⾃分も念頭に置き調剤を⾏う。

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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456

ジャディアンス処⽅のところをトラディア
ンスでpicking-⼀包化その後監査時にほか
のDPP4阻害薬があり精査したところ
picking時の勘違いが発覚すぐに再調整し
た

休⽇に⼀⼈で調整したことに起因soloの時は
精査にも同じくらい時間かける必要がある

⼀包化後の残骸を監査時までしっかり確保し
ておくこと監査時には処⽅構成にも留意する
こと

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

457

薬剤交付翌⽇に患者本⼈が来局し薬の取違
いが発覚。ジャディアンスは以前より継続
服⽤中薬剤であり、薬局でお渡ししてし
まったジャヌビアとは薬袋の薬の名前・写
真が異なること、また変更することも聞い
ていなかった事から取違いに気づき、今回
の薬は服⽤せずに来局されました。（幸い
⼿持ちもあったため、そちらを服⽤したと
のこと）

同時に他科の処⽅箋に変更点があり、そちら
に気を取られてしまったため、薬の取違いを
⾒落とししてしまった。また指導もおもに変
更点に対する注意となってしまった。

糖尿病で当薬局では処⽅頻度の⾼い薬剤であ
り、名称類似、棚の位置も近いことから処⽅
箋の確認、ピッキングより注意する必要あ
り。監査においては規格などまで再度チェッ
クすることなどの徹底する

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

458

以前までジャディアンス10が処⽅されてい
た患者が、ジャディアンス25に増量になっ
ていた。変更に気付かず、レセコン⼊⼒、
調剤してしまった。

●薬局ではジャディアンス10の⽅はよく調剤
していたが、25は使⽤したことがなく、存在
も知らなかった。ジャディアンスの25ｍｇ規
格があるという知識が無かった。●レセコン
⼊⼒、ピッキング、監査 いずれの段階もス
ルーしてしまった。

●どの薬品においても、単⼀規格しかないと
いう思い込みは避けるようにし、通常通り規
格の確認を怠らないようにする。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

459

ジャディアンス錠25ｍｇが処⽅されたとこ
ろ、ジャヌビア錠25ｍｇをピッキングし患
者説明中に患者本⼈が取り違えに気がつい
た。

開店直後に来局され、薬剤師1名しか勤務者
がいなかったため、ピッキングと投薬者での
ダブルチェックが機能しなかった。薬剤名が
似ており企画も25ｍｇで同じだったため取り
違えが⽇ごろから多い薬剤であった。

開店直後もダブルチェックができるよう、従
業員の出勤時間を開店時間ギリギリにならな
いよう、5〜10分前には出勤し体制を整えるよ
うにした

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

460

ジャディアンス錠２５ｍｇで調剤するとこ
ろ、ジャヌビア錠２５ｍｇで調剤してし
まった。患者さんに投薬時に発覚、すぐに
取り換えた。

調剤者の知識不⾜、処⽅箋の⾒⽅に問題あり 薬剤棚に注意喚起の表⽰をして、場所をかな
り距離を離しておくようにしました。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

461

ジャディアンス２５なのにジャヌビア２５
を取り揃えてしまったが監査で気が付いた
ので患者さんに健康被害はありませんでし
た。

⼀包化作成時にジャディアンス２５を揃える
ところ、最初の２⽂字が同じだった為また同
じ２５ｍｇの数字に気を取られた。

しっかり処⽅を読むことまた今回のようにダ
ブルチェックをする事を必ずする。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

462

ジャディアンスをお渡ししなければいけな
いところを、ジャヌビアを渡した。本⼈が
飲もうした際に、ヒートデザインが異なる
ことに気づいた。すぐに薬局に持ってき
て、発覚。

以前はジャヌビア(25)だったので、ぱっと処
⽅を⾒ただけで判断。不注意。投薬者も気づ
かずお渡ししてしまった。

鑑査機能が働いていない。よく⾒ること、
ピッキング、鑑査後は署名することで責任を
持つこと。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

463

前回と同じと思いDo⼊⼒するも、実際は
ジャヌビア錠２５ｍｇからジャディアンス
錠２５ｍｇに切り替わっていた。

思い込みや慣れから来た間違い。QRコード⼊
⼒に慣れているため、⼿打ちになるとDo⼊⼒
に頼りがちになってしまう。規格も偶然同じ
であったため事務側の監査の⾒落としに繋
がってしまったようである。

基本的ではあるが、⼊⼒時に３⽂字以上は
しっかり確認。レセコン側で似ている名前の
薬剤は【】などで強調する。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

464

処⽅はジャヌビア（25）が出ていたが、
ピック、監査、投薬ともにジャディアンス
（25）を選び、患者にわたしてしまった。

どちらもジャという⾔葉から始まり、25ｍｇ
だった。場所は違うところにあったが、思い
込んでしまっていた。

処⽅箋を読むときは、最後まできっちり読
む。

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

465

処⽅内容でジャヌビア錠５０ｍｇが処⽅さ
れていた。処⽅せんを⾒ながらピッキング
はしていたが間違ってジャディアンス錠１
０ｍｇが⽤意されており、鑑査時に発覚。

外来患者を複数⼈受け付けている状況で薬局
内は忙しい状況。なお、調剤台のカセットが
ジャディアンスとジャヌビアが上下になって
いたこともミスを犯しやすい状況であった。

視覚でミスを防ぐことを⽬的として、「名称
類似品あり」の注意喚起の付箋をカセットへ
貼り付け。店舗内での共有。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

466

患者が処⽅箋薬と異なると来局した。処⽅
箋にはジャヌビア５０ｍｇの記載があると
ころ、スージャヌ配合錠で調剤されていた
ことが患者の申し出から発覚した。処⽅箋
の内容はジャヌビアで⼊⼒は間違いなかっ
た。

繁忙していた状況から薬剤師が⼀⼈で調剤、
監査を⾏ったことが要因である。名称がジャ
ヌの部分は類似あり、棚から誤って調剤した
ことも要因である。

調剤者と監査者を別のものにする。また。監
査はダブルチェックへするようにした。投薬
の際も患者と相互で内容を確認するよう徹底
するようにする。

ジャヌビア錠５０ｍｇ スージャヌ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

467

ジャヌビア錠50mgの処⽅だったがジャ
ディアンス錠10mgを調剤して患者に交付
した。

類似名称でかつ同じ薬効のものは隣接してお
かないように⼯夫する。

ジャヌビア錠とジャディアンス錠の間に別の
薬剤を置く。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

468

ジュンコウ補中益気湯細粒処⽅の所、ジュ
ンコウ帰脾湯をピックしてしまった。

外⾒・包装が同じ為、ピック時に誤ってし
まった。

管理場所が隣同⼠で、ピックミスしやすかっ
たので、離した。

ジュンコウ補中益気湯
ＦＣエキス細粒医療⽤

ジュンコウ帰脾湯ＦＣ
エキス細粒医療⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

469

棚の位置が横になる薬を取り違え シルニ
ジピン錠処⽅のにクロピドグレル調剤。

管理者が薬剤の棚位置の移動をしたときに似
た包装の薬剤は遠ざけるというルールで⾏っ
ていたが同時に複数の薬剤の移動をしたため
最終的な棚の確認を怠った。またその他の薬
剤師は危険を感じながら報告を後回しにし
た。処⽅監査時、投薬時にきづかなかった。

薬剤の棚位置を再度検証。管理者ルールとが
して決めていることを他の薬剤師に再度伝
達。調剤時、監査時、投薬時に薬剤確認を徹
底。使⽤薬剤の在庫確認の頻度を増やす。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

470

13種類の薬剤の⻑期投与の患者さんで、シ
ルニジピン20ｍｇとファモチジンD20ｍｇ
が処⽅にあった。通常、シルニジピンは10
ｍｇが調剤されており、20ｍｇの⽅は数⼈
しかいないため、取りそろえた薬剤師が、
あやまって10ｍｇを取りそろえた。監査時
に20ｍｇであることがわかり、錠剤を戻す
際に、シルニジピン10ｍｇと同⼀製薬会社
のファモチジンD20mgのそれどれ端数の
２錠を取り間違えて戻してしまい、患者に
はシルニジピン20ｍｇとファモチジンD20
ｍｇとシルニジピン10ｍｇが混合した形で
渡ってしまった。次に別な⽅の調剤をする
際に、シルニジピン10ｍｇの引き出しに
ファモチジンDが2錠⼊っていたことか
ら、混⼊した可能性があり、患者宅に⾏き
確認したところ 間違ってわたっていたた
め 回収した。

取りそろえ 輪ゴムをかける際には、錠剤の
向き（表裏）を同じ側に向けて、確認しなが
らおこなう

類似薬表⽰を⾏い、取り間違えた場合の薬は
すぐに戻さず、いったん返品箱に⼊れ、数名
で確認しながら戻す

シルニジピン錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

471

患者本⼈が処⽅箋を持参し来局。【般】シ
ルニジピン錠5ｍｇと記載のところを、
誤ってシンバスタチン錠5ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」を調製。監査者が間違いに気づき、指
摘。シルニジピン錠5ｍｇ「サワイ」を調
製しお渡しとなった。

名称類似による薬剤取り間違いであった。 以前もこのような事例が⾒られたため、今回
の件を周知しより⼀層注意するように話し
合った。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

472

シルニジピン錠５mg「サワイ」を調剤す
るところ、シンバスタチン錠５mg「Ｓ
Ｗ」を調剤してしまった。

同じ引き出しに⼊っており、薬剤名の初めの
⽂字と終わりの⽂字が⼀致、さらに規格も同
じ５mgであったことから誤って調剤してし
まったと考えられる。

薬剤の箱に「薬剤名確認！」とラベルを貼
り、注意喚起を⾏った。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

473

シルニジピン５mgが処⽅されていたが、
アムロジピン５ｍｇを調剤し交付した。後
⽇、調剤録確認時に調剤間違えを発⾒し、
即時患者様に連絡。２⽇間服⽤したが、体
調に異変はないとの事だった。

１、⾎圧上昇のため定期薬変更あり ２、⽤
法が就寝前から朝⾷後に変更があり、疑義照
会し就寝前に変更となった。 薬剤変更に伴
いレセコンへ⼊⼒誤りと処⽅薬取り違え、監
査交付時に薬剤変更の説明に注意がいき、電
⼦薬歴確認はしたが、処⽅箋内容確認もれが
あった。

１、レセコン⼊⼒時や調剤録記⼊時に、再度
処⽅箋と⾒⽐べチェックサインをする。２、
調剤時に処⽅箋内容確認し、チェックサイン
をする。３、監査交付時に処⽅箋内容確認を
必ずし、チェックサインをする。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

474

シロスタゾールOD錠100ｍｇ処⽅のとこ
ろ、⾒間違えてシロドシンＯＤ錠4ｍｇを
⽤意し、分包調剤中、監査の薬剤師が気づ
いて、正しい薬剤で作り直した。

薬品の数が多く、分包が必要で、⻑期処⽅の
処⽅箋がたまたま数⼈重なって⼊り、慌てて
しまった。ちょうどスタッフが昼休憩のタイ
ミングで、対応出来るスタッフが少ない状況
だった。

処⽅が重なった時はより⼀層気持ちを落ち着
けて、順番に取り組むようにする。薬品名を
声に出して読み上げ、⽬と⽿の両⽅で確認す
る。調剤者と監査者を別にすることを引き続
き徹底する。

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「サワイ」

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

475

定期来局の男性患者に【般】シロスタゾー
ル⼝腔内崩壊錠100mgが継続処⽅されてお
り、通常シロスタゾールOD錠100mg「サ
ワイ」を調剤していたが、誤ってシロドシ
ンOD錠4mg「サワイ」をピッキング。鑑
査者がいったんはスルーしかけたが、服薬
指導時に気がつき、正しいもので調剤し
た。

薬局内で決めた調剤・鑑査ルールの不徹底
（処⽅せんコピーでの事前の処⽅鑑査の省
略）当該薬局への勤務開始半年〜１年でまだ
薬局の⼿順に⼗分習熟していない薬剤師が複
数いるにもかかわらず、慣れによる油断が
あった。

調剤・鑑査ルールを再度指導。その後⼿順の
省略をしていないか勤務歴の⻑い薬剤師がこ
まめにチェックしている。調剤過誤、ヒヤリ
ハットのリスクについて薬局従業員全員に対
して再度研修を⾏い、⽇常業務を集中して⾏
うよう指導した。

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「サワイ」

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

476

シロドシンＯＤ錠をピッキングするとこ
ろ、誤ってシロスタゾールをピッキングし
ていた。監査時に気付き、ピッキングしな
おした。

連続してのピッキングで、シロドシンよりも
シロスタゾールを取る機会が多かった。前の
２⽂字だけで判断してしまった。

最後までしっかり薬の名前を確認してピッキ
ングするよう経験年数の短い、⻑いに関係な
く再度認識しなおす。

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ニプロ」

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

477

本来シンバスタチン（10）でお渡しする
所、誤ってシルニジピン（10）で渡してし
まった。薬剤交付後に患者本⼈からの連絡
で発覚。まだ服⽤しておらず、⼤事には⾄
らなかった。患者本⼈⾃宅まで伺い、誤っ
た薬を回収し正しい薬に交換した。

シンバスタチン（10）とシルニジピン（10）
共にPTPシートの⾊が共に⻘、また規格が同
じで思い込み、判断⼒が⽋けていた。また混
雑している状況の中、薬剤師1⼈で対応して
いた。来局していたのは患者家族代理の⽅の
為、投薬時でも気づくことが出来なかった

どんな混雑状況でも慌てずに薬の確認を怠ら
ないこと。また外装が似ているからと⾔って
過信せずに薬品名まで確認する。代理の⽅が
来局された際は、より処⽅箋と照らし合わせ
確認しながらお渡しする。

シンバスタチン錠１０
ｍｇ「ＹＤ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

478

2020.10.10 11：00 薬袋を開けたらいつ
もと違う薬が⼊っていたと患者様ご本⼈が
来局された。処⽅箋、薬歴を確認したとこ
ろ、シンンバスタチン５ｍｇが処⽅されて
いたが、誤って、アトルバスタチン５ｍｇ
をお渡ししていたことがわかった。調剤ミ
スと監査ミスである。また、投薬カウン
ターで患者さまと薬剤師が薬を確認しあ
い、薬袋に⼊れてお渡ししていたが、その
場ではお互いに誤りに気付かなかった。

担当薬剤師は、前⽇はシフト休みであり疲労
しているとは思えないし、発⽣時の患者来訪
者数を確認したが混雑していて慌てたとは考
えられない。今回の誤りは、処⽅の読み間違
えと慣れ慢⼼が原因だったと考えられる。

今後の対処法として、⽬視だけでなく、指さ
し確認を⾏うこととした。

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＳＷ」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

479

シンバスタチン錠5mgが普段応需しない医
療機関から処⽅され、「スタチン」
「5mg」だけ⾒て思い込みでロスバスタチ
ンOD錠5mg「サワイ」を調剤していた。
鑑査時に発⾒し交付前に対応。

思い込みによる調剤。結果、薬局に在庫がな
く患者様には時間を取らせてしまっただけに
なった。

ピッキングする薬剤名などを声に出すことは
⼤事だと思う。

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＳＷ」

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

480

Pt妻よりTEL有「本⼈右半⾝不随。いつも
左腕を使⽤して起き上がってくるが来なく
なった。薬が違っていた」直ぐに交換に
伺った。三⽇後TELにて確認。Pt妻「薬を
戻したらすぐに起き上がってきた」とのこ
とだった。

当⽇、とても混雑していた。多量の薬を服⽤
している⽅で配達をしている⽅だった。⼀⼈
で監査、調剤、配達、投薬をおこなってし
まった。

思い込みをなくす。多重監査の徹底。充填場
所の再確認。

シンメトレル錠５０ｍ
ｇ

スルピリド錠５０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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481

⼀般名処⽅のアナグリプチン錠とシタグリ
プチン錠の読み間違え。

アナグリプチン（スイニー錠）は⼀⼈のみの
処⽅で、ジャヌビアの処⽅が多い為、〜グリ
プチンを読み間違えて調剤。処⽅箋に鉛筆で
製品名を記載しているが、⾒落としてしまっ
た。

⼿順の抜けがないように、確実に確認するこ
と。

スイニー錠１００ｍｇ ジャヌビア錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

482

2021年2⽉20⽇処⽅のスーグラ錠1錠84⽇
分処⽅のところ、スージャヌ配合錠 84錠
が処⽅されていたと、2021年2⽉22⽇患者
来局にて発覚。すでにスージャヌ配合錠1
錠内服されていたが、低⾎糖、気分不良な
ど副作⽤出現はなかった。すぐに謝罪し正
しい薬剤と交換した。

処⽅箋と薬剤の確認、投薬時に患者と⼀緒に
確認することを怠った。

⾎糖降下薬はハイリスク薬であり、間違いは
⽣命の危険に関わる医薬品であることを常に
意識し、慎重に調剤、監査する。監査時に処
⽅箋と薬剤を指さし確認、⼜は声だし確認で
⾏う。

スーグラ錠５０ｍｇ スージャヌ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

483

前回からジャヌビアが処⽅されている患者
さまへスイニーが処⽅された。⾎糖値の改
善不⾜で追加処⽅であった。これらは同効
薬であるので本来なら類似名称のスーグラ
の間違いであると服薬指導薬剤師が気が付
くべきであったが他の薬剤師に指摘され気
が付いた。

患者様も急いでおり、追加されたことに変わ
りはないのでそのままお渡ししそうになって
しまった。

投薬台に掲⽰し、再度同じミスがないよう注
意喚起をおこなった。

スーグラ錠５０ｍｇ スイニー錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

484

処⽅箋⼊⼒ミス（スーグラなのにスージャ
ヌで⼊⼒）による調剤、監査を怠った結
果、スージャヌで交付

処⽅箋⼊⼒ミス（スーグラなのにスージャヌ
で⼊⼒）による調剤、監査を怠った結果、交

 付過誤をした。
薬歴を記載する際、スーグラで説明してたの
で処⽅箋⼊⼒ミスに気づき、即⽇電話対応
で、患者様に連絡。次の⽇、ご来局で交換し
ました。また、スージャヌは誤服薬していな
い。

処⽅箋⼊⼒後の⼆重監査（事務＆事務 or 事
務＆薬剤師）投薬時にお薬情報の写真と照ら
し合わせる薬袋印字の確認スタッフ同⼠の監
査体制の確⽴

スーグラ錠５０ｍｇ スージャヌ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

485

【正】スージャヌ配合錠５０ｍｇ ３５錠
をお渡し【誤】ジャヌビア錠５０ｍｇ ３
５錠をお渡し

誤⼊⼒の後初期監査で気づくことが出来ず、
最終監査・投薬でも気づくことが出来なかっ
た。

スタッフ全員の⼊⼒、初期監査、最終監査の
⼿技についてマニュアルを⽤いて再度確認を
⾏った。ＱＲコードの内容について、⾨前病
院に修正をお願いした。

スージャヌ配合錠 ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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486

スレンダム軟膏をスタデルム軟膏と思い込
み調剤。鑑査時、他の薬剤師が薬の誤りに
気づき、正しくスタデルム軟膏を交付し
た。患者には影響なし。

スレンダム軟膏とスタデルム軟膏の名称が似
ていた。調剤時、調剤した薬の名称確認と処
⽅箋との照らし合わせを怠った。

調剤鑑査時の名称確認、処⽅箋との照らし合
わせを怠らない。

スタデルム軟膏５％ スレンダム軟膏１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

487

患者様から薬袋・薬情と異なる薬品をも
らったとTELあり

薬品名が似ていることによる勘違い。当薬局
は調剤する頻度がメサデルム軟膏が圧倒的に
多いので 〜デルムだけみて メサデルムと
思いこんでしまった。

薬品名と規格のチェックの不⼗分さ 監査時
には薬袋・薬情と実物との照らし合わせを徹
底する。

スタデルム軟膏５％ メサデルム軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

488

スチックゼノールの処⽅であったが、同じ
剤型のフェルビナクスチックをお渡しして
しまった。

同じ剤型のため、誤って常時置いているフェ
ルビナクスチックと取り間違えた

しっかりと処⽅箋の確認をする スチックゼノールＡ フェルビナクスチック
軟膏３％「三笠」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

489

ストニンA配合錠処⽅されていたところ、
処⽅箋の⾒間違いでアストミン10mg錠を
投薬した。直前に調剤した患者が、アスト
ミン10mg錠だったので同じ薬と思い込ん
でしまった。

処⽅箋の⽂字ををしっかり確認するようにす
る○単純なミス

調剤する際は処⽅箋を読み間違えないように
する

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

490

患者様ご本⼈が⽿⿐科を受診しストミンA
配合錠が14⽇分処⽅され来局となる。処⽅
箋には数種類の薬剤が処⽅されており薬剤
師Aはその中のストミンA配合錠を処⽅数
通り数えて調剤した。鑑査に当たった薬剤
師Bは数を確認し投薬した。後⽇、患者様
よりストミンA配合錠の中からキプレス
10mg錠が4錠⼊ってたと持参された。服⽤
はされておらず内容を確認して謝罪し交換
した。

今回の処⽅薬であるストミンA配合錠のシー
トの⾊と⼤きさがキプレス10mg錠と⾮常に
似ており何らかの原因で棚に混ざってしまっ
たのを、⾒落として調剤してしまった。また
外来の繁忙期と重なって慌ててしまった。

薬剤を棚に戻す際に起きたミスです。棚に戻
す際は⼀⼈では⾏わず他の⼈に確認しても
らって戻すように徹底することとした。

ストミンＡ配合錠 キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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491

処⽅箋記載が⼀般名処⽅であり、名前の類
似により間違えた

処⽅箋、薬袋、⽂章等⼗分確認し、複数での
監査により注意する。

複数による監査 ストラテラカプセル１
０ｍｇ

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

492

リンデロンVローションとスピラゾン軟膏
２０ｇ+アズノール軟膏２０ｇ混合処⽅と
の処⽅だった。スピラゾン軟膏のところ、
ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏０．１
２％イワキで調剤していたことに鑑査者が
気づき調製しなおした。

スピラゾンとリンデロンVの⼀般名を混同し
てしまった。ジェネリックの商品名が⼀般名
の商品名に変わったとの思い込みがあった。

商品名のジェネリックは成分名を⼗分確認し
てから混和することを徹底する。

スピラゾン軟膏０．
３％

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

493

普段から28⽇分で処⽅されており、予製
ピッキングも28⽇分で取り揃えられてい
た。しかし、今回30⽇分処⽅となってお
り、追加分のピッキングをする際にスピロ
ノラクトンとアロプリノールを誤ってピッ
キングしてしまった。そのまま⼀包化調剤
を⾏い、監査者が監査時に発⾒して正しい
薬剤にて調剤し直した。

直前の調剤でたまたまアロプリノールを調剤
していた。アロプリノールとスピロノラクト
ンの外観が類似していたため、誤って調剤し
てしまった。

思い込みで調剤せず、かならず処⽅箋と照ら
し合わせながら調剤を⾏う。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「ＣＨ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

494

スルピリド錠(50)「アメル」で調剤しなけ
ればならないところメトクロプラミド錠
(5)「テバ」で調剤しお渡ししてしまっ
た。

調剤者がメトクロプラミドで調剤してしまっ
たことに鑑査者が気が付かずに投薬。患者か
ら調節電話があり発覚。⾃宅まで伺い謝罪
し、正しい薬と交換した。不⾜薬の説明に気
を取られてしまったことが原因

不⾜薬がある時にも調剤鑑査の徹底をする スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」

メトクロプラミド注１
０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

495

スルピリド錠の処⽅の所をスピロノラクト
ンで調剤してしまう

⼈⼿が少ない時間帯で繁忙時であり、思い込
みで通常良く出るスピロノラクトンをピッキ
ングしていた

規格が２５ｍｇと50ｍｇで異なるので、そこ
の確認も⾏うことと、同じ引き出しに⼊って
いるため箱に注意喚起のシールを貼る。ま
た、職員全員に情報共有を⾏い注意喚起する

スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

496

ニトラゼパムとスルピリドが出ている患
者。スルピリド70T渡すところ、ニトラゼ
パムが20Tとスルピリド50Tで⽤意してい
た。最終監査時に気づき訂正。

両シートの外観が似ていること、忙しかった
ため気が急いていたことが原因と思われる。

忙しくてもシート両⾯の監査は徹底したい。 スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」

ニトラゼパム錠５ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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497

ゼチーア錠処⽅のところ、レボセチリジン
錠「KMP」で調剤されていた。監査時、
薬剤師が発⾒。調剤しなおし正しい薬をお
渡しした。

・監査機械の不具合⇒普段の処⽅せんであれ
ば、監査機械で写真撮影・バーコードに相違
がないかチェックできるため⼊⼒とピッキン
グした薬剤の間違いはほとんどないが、当患
者の処⽅せんは注射針が含まれていたため全
ての薬剤を監査機械でチェックすることが出
来なかった。（注射針が含まれている処⽅内
容は全て監査機械を使⽤することが出来な

 い。）
・錠剤の剤形の類似⇒ゼチーア・レボセチリ

 ジンともに細⻑い楕円形
・調剤者の確認不⾜

・調剤時、薬剤名の確認を再び徹底する。・
監査機械のシステム改善

ゼチーア錠１０ｍｇ レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「ＫＭＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

498

セチリジンDSが処⽅されていたが、レボ
セチリジンDSを調剤し投薬してしまっ
た。患者さん帰宅後、薬歴記載時に間違い
に気が付きすぐに電話する。正しいものに
交換。未開封、未服⽤で健康被害なし。

名称が似ていることで取り間違えがおこっ
た。その⽇は薬剤師1⼈・事務1⼈の体制で
あったため調剤者と監査が薬剤師⼀⼈でなさ
れた。患者さんもいつもの薬だと⼀緒に確認
したが、その時点でも患者さん・薬剤師とも
にパッケージの違いにも気が付かず。

⼀⼈で調剤・監査をなるべく⾏わないように
する。どうしても⼀⼈で調剤・監査を⾏わな
ければならない時は薬情などを使って写真と
パッケージがあっているかも確認する。投薬
時も患者さんと⼀緒にきちんと薬を確認す
る。

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

499

セチリジンドライシロップをレボセチリジ
ンドライシップで調剤した。

普段、⾨前のクリニックではレボセチリジン
ドライシロップが処⽅されることが多かった
が、今回は近隣の⼩児からの処⽅箋だった。
名称が似ていたため間違って調剤した。

普段は、事務員がレセコンに⼊⼒し、監査シ
ステムと連動させてから調剤を開始するが、
混雑時だったため事務員の処⽅⼊⼒が終わる
前に調剤をし始めたのが原因と思われる。薬
局内でのルール通り、事務員の⼊⼒が終わっ
てから調剤を開始するようにする。

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

500

セチリジンを交付すべきところレボセチリ
ジンを交付した。

レボセチリジンを交付することが多く、セチ
リジンの交付は稀であった。

名称の読み違い、思い違いに対して注意喚起 セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「タナベ」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

501

⼀般名処⽅でセチリジンが書いてあったが
レボセチリジンを患者様に渡し、服⽤する
ときに、患者様⾃⾝がいつもと違うのに気
がつかれた

当薬局においては、近隣のＤｒはセチリジン
を使わず、レボセチリジンは頻回に処⽅され
ます。その結果セチリジンをレボセチリジン
と勘違いしお渡ししてしまいました。⼀般名
は名称が似てますので⼀層、注意しないとい
けないと思います。

⼀般名は名称が似てるので特に注意をしま
す。薬袋で最終チェックをするよう監査の回
数を増やします。

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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502

平成14年から⿐炎症状で⽿⿐科を受診。た
びたび薬が変わる。薬歴を⾒て、8⽉11⽇
にレボセチリジン5ｍｇが処⽅されている
ことを確認。翌週18⽇の処⽅せんはセチリ
ジン10mgに変更になっていることから、
「今回お薬が変更になりましたね？」と患
者さんに聞くと、事務スタッフが「前回と
同じです」と⾔う。ここで前回の処⽅せん
受付時に⼊⼒ミスと薬を間違えて交付した
ことがわかった。

⼊⼒ミスとピッキングの際、処⽅箋ではなく
薬袋を⾒てピッキングしたのかも知れない。

監査のときは、焦らず、前回と今回の処⽅せ
んを⽐較、処⽅せんをみてピッキング、薬袋
チェック、ルーチンを守る。

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

503

セファドールが処⽅されていたが、取り揃
えの際に誤ってセディールを計数調剤して
しまった。監査時に誤りに気づき再調剤を
⾏った。

薬品名が類似しており、さらに繁忙時間帯と
いうこともあり、計数時の処⽅箋と薬剤の確
認がおろそかになってしまった。

忙しくとも、調剤時には処⽅箋および薬剤を
しっかりと確認すること、さらに監査時はダ
ブルチェックを徹底する。

セファドール錠２５ｍ
ｇ

セディール錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

504

セファドールで処⽅されていたが、調剤者
がセロクラール錠と思い込みピッキング。
監査の際に薬剤師が発⾒した。

調剤者の思い込みと、医薬品に対する知識不
⾜。

鑑査へ渡す前に、調剤者が処⽅箋を⾒ながら
落ち着いてすべての薬を確認する。同種同効
薬への知識をあらかじめ深めておく。

セファドール錠２５ｍ
ｇ

セロクラール錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

505

⽪膚科の処⽅箋でセファランチン1mg 3
錠 分3 14⽇分の処⽅を受け付けた。
⼿書きの処⽅箋で⽂字が鮮明でなかったこ
とから、誤ってセファレキシン250mg 3
錠 14⽇分と⼊⼒して、調剤して監査して
投薬。 投薬時に患者様と話していくと、
今回は脱⽑症を改善する薬を処⽅すると確
認。 処⽅医に疑義照会したところ、セ
ファランチン1mg 3錠 分3 14⽇分 と
確認して、患者様に正しい薬を交付した。

セファランチンとセファレキシンの名称類似
によって、誤って⼊⼒してしまった例であ
る。

⼿書き処⽅箋など⽂字が鮮明でない場合は、
疑義照会をしっかり⾏う。 ⼊⼒する際は、
薬品名の４⽂字⽬以降も⼊れて検索する。
ピッキング棚に名称類似してるものに関して
は、注意喚起を促す記載を貼る。

セファランチン錠１ｍ
ｇ

セファレキシン錠２５
０「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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506

セファレキシンカプセル２５０ｍｇ「トー
ワ」のところセフェクロルカプセル２５０
ｍｇ「トーワ」で⼊⼒した。

２５０ｍｇ「トーワ」としか確認していな
く、似ている薬品名がたくさんあったため間
違った。

処⽅箋の医薬品名よく⾒て⼊⼒します。 セファレキシンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

セファクロルカプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

507

セファレキシンカプセル45Ｃ調剤のとこ
ろ、在庫が⾜りず８Ｃ後⽇取りに来ていた
だくことになった。後⽇不⾜分８Ｃを⽤意
するときにうっかり名前を⾒間違えて「セ
ファランチン」を調剤してしまった。忙し
い時で監査もそのままスルーしてしまった
が、別の薬剤師が偶然に⾒つけて患者さん
に渡す前に訂正できました。

簡単な監査は逆に注意が散漫になりやすいの
か、しっかり確認できていなかった。忙し
かったことも理由にはなっているが、そのよ
うな時こそしっかり確認するようにしていき
たいと思います。

どんな場⾯でも真剣に取り組みたい。監査は
責任重⼤であることをしっかり受け⽌めたい
と思います。

セファレキシンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

セファランチン錠１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

508

セファレキシンカプセル２５０ｍｇ「トー
ワ」銘柄処⽅にて、先発品調剤のための疑
義照会を⾏う。先発品調剤可能との返答を
いただき、ケフレックスカプセル２５０ｍ
ｇで調剤するべきところ、ケフラールカプ
セル２５０ｍｇにて誤調剤となった。患者
様（医師）からの申し出により誤調剤発
覚。

セファレキシンカプセル２５０ｍｇ「トー
ワ」銘柄単独処⽅。先発品調剤のため疑義照
会実施※薬品名での確認ではなく、先発品で
よいかの確認となる。→先発品調剤可能との
返答をいただく。ケフレックスカプセル２５
０ｍｇで調剤するべきところ、思いこみによ
りケフラールカプセル２５０ｍｇにて誤調剤
となった。

処⽅箋・医薬品・調剤録や薬剤情報など各帳
票を活⽤して、成分名と商品名の確認を⾏
う。抗⽣剤の⼀般名・商品名⼀覧を監査時確
認できる場所に掲⽰。疑義照会においては、
変更前後の医薬品名称(成分名・商品名)を省略
せずに確認する。

セファレキシンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

509

⽇頃から当薬局を利⽤の患者。今回抗⽣物
質細粒の処⽅あり。投薬前の監査で処⽅薬
「セフカペンピボキシル塩酸塩細粒10％」
の処⽅薬が「セフジニル細粒10％」である
事に気が付き、調剤をし直した。

「セフカペンピボキシル塩酸塩細粒10％」と
「セフジニル細粒10％」は⼩児によく出る処
⽅で、最初の2⽂字 で勘違いしてしまうこ
とがこれまでにもあった。今回、両剤は薬剤
の⾊の違いで、監査時に間違いが発⾒でき
た。 忙しい時や、考え事をしたりしている
時にミスをしやすい。

思い込みや集中⼒が低下した状態での調剤を
避けるため、調剤時はその事のみに集中する
事を今⼀度⾃⼰に⾔い聞かせた。

セフカペンピボキシル
塩酸塩細粒１０％⼩児
⽤「⽇医⼯」

セフジニル細粒１０％
⼩児⽤「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

510

セフカペンピボキシル⼩児⽤細粒の処⽅に
対して、セフジトレン⼩児⽤細粒⼊⼒す
る。投薬後、服薬管理指導記載時に気が付
き、電話連絡する。調剤したものは処⽅通
りであったが、薬袋等の⾒直しを怠ってい
た。

繁忙時間帯で処⽅通りにだすことでいっぱい
だった。

電話連絡の際に落ち着いてお話を聞くと、こ
の間違いもしっかりと聞き取りを⾏っていれ
ばその場で気が付いたと思われ、謝罪し変更
内容についてお伝えした。

セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

511

⼀般名処⽅で、セフカペンピボキシル⼩児
⽤細粒が処⽅されていたが、調剤者がセフ
ジトレン⼩児⽤細粒で調剤。監査投薬者が
気が付かずにそのまま調剤。     セ
フジトレンの服⽤歴もあり、⽤量も問題な
かった為、気が付かすに交付してしまう。
当⽇に⾃宅訪問し、セフカペンピボキシル
細粒と交換。

⼀般名処⽅では、名称類似しており、当薬局
では９割以上がセフジトレンの処⽅が多い
事。⽤量も近い。     紙薬歴を使⽤し
ており、前回と処⽅内容が同じ場合は処⽅番
号のみしか印字されない事。

セフカペン⼩児⽤細粒は、処⽅されている⼈
数が少ない為、処⽅患者リストでピックアッ
プ。レセコンの申し送りも注意する様に⼊れ
ておく。薬棚を離し、セフカペンとセフジト
レン間違わない様に、注意付箋を薬瓶に貼り
付ける。電⼦薬歴を導⼊し、注意喚起しやす
くする。

セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

512

セフカペンピボキシル処⽅のところ、事務
員が、セフジトレンピボキシルと思い込
み、⼊⼒してしまう。処⽅箋がまわってく
るまえに、薬袋を⾒て、薬剤師がそのまま
セフジトレンピボキシルで調剤してしま
う。処⽅箋を確認する際も、思い込んだま
ま監査してしまう。交付後、薬歴⼊⼒の際
に薬剤師が気づき、すぐにお⾞まで⾏き交
換していただいた。

QRコードで処⽅箋を読み込んでいるが、セフ
ジトレンピボキシルはパソコンの関係で、⼀
度削除してから⼿⼊⼒となる。セフカペンピ
ボキシルは、そのまま⼊⼒が可能であるが、
事務員は、思い込んでいたので、削除し、⼿
⼊⼒としたとのこと。薬剤師も、繁忙であっ
たため、焦り、薬袋を⾒ながら調剤してしま
い、監査する際に、思い込んでいたため、⾒
落としてしまった。

処⽅箋を受け取ったら、セフェム系は間違い
やすいので、最初の3⽂字に印をうつよう改善
した。そして、間違いの起こりやすいもの
は、お互い声をかけあうようにしている。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＣＨ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

513

セフカペンピボキシルを在庫のあるセフジ
トレンピボキシルと誤って⼊⼒した

在庫のある薬剤と思い込んでしまった しっかり確認を複数で⾏う セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＹＤ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

514

セフカペンピボキシル錠が処⽅されている
ところをセフジトレンピボキシルで⼊⼒、
調剤を⾏い、そのまま投薬してしまった。

ピッキング監査システムに慣れていることに
よる慢⼼

⼊⼒内容の声出し確認⼆次元バーコードの使
⽤徹底

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

515

処⽅箋に、セフカペンピボキシル塩酸塩錠
100ｍｇ「サワイ」の記載があったが、処
⽅箋の⾒間違えからセフジトレンピボキシ
ル錠100ｍｇ「サワイ」を調剤した。監査
にて処⽅薬の取り間違えに気付き、正しい
セフカペンピボキシル塩酸塩錠100ｍｇ
「サワイ」を調剤し、その後患者へ交付し
た。

セフェム系抗⽣物質の⼀般名には似通ったも
のが多く、同じ棚に⼊っていたこともあり取
り間違いを起こしやすい状況だった。上記の
医薬品の他にもセフジニル錠100ｍｇ「サワ
イ」も在庫していた。

セフェム系抗⽣物質の⼀般名は似通ったもの
が多い為、調剤する際には特に注意を払う。
「類似名称あり」等の札を付け注意喚起を⾏
う。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

516

名称が類似しているため間違ってしまっ
た。甲府前に発⾒したため健康被害等はな
し。

名称が似ており薬品棚で隣接していた。 ⽚⽅を引き出しに移動し、取り違え注意の付
箋を貼付。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

517

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００ｍg
「トーワ」を出さないといけないところ
を、セフジトレンピボキシル塩酸塩錠１０
０ｍｇ「サワイ」を出してしまった。

⼀般名処⽅で、名前がよく似ているため間違
えてしまった。素早く調剤するために焦って
しまっていた。直前にセフジトレンピボキシ
ル塩酸塩錠１００ｍｇが出ていたため、また
同じ処⽅だと勘違いしてしまった。

名前がよく似ていて間違いやすい薬を覚えて
おく。直前に同じ薬が出ていると思っても、
もう⼀度本当に同じなのか確認する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「トーワ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

518

セフカペンピボキシルが⼀般名で記載され
ている処⽅において、⼊⼒時同じく100mg
規格で類似名のセフジトレンピボキシルを
⼊⼒した。

よく話しかけてくる患者様で⼊⼒時には気を
取られがちになってしまうが、⼊⼒後は、⼀
旦、レセコンから離れ、調剤録を⾒直しする
必要性を改めて感じた。

類似名の医薬品に関しては、医薬品名を⼀⽂
字ずつ確認するようにしている。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ファイザー」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

519

⻭科より、⻭槽膿漏の治療でセフカペンピ
ボキシルが処⽅されていた。似たブルーの
ヒートで、尚且つ似た⾊のピンクの錠剤、
タケキャブ20をピッキング。調剤過誤。

ヒートがブルー、錠剤がピンクでほぼ⾒た⽬
は同じ。また、最近調剤棚の整理、⼊れ替え
をし、セフカペンピボキシルが⼊っていた棚
付近がタケキャブ20mgの棚に変わってい
た。

似たヒートは棚の位置を離す。棚の⼊れ替え
をする時は、誰もが⼊れ替えたのがわかるよ
に、しばらくは印をつけたり、⽬⽴つように
しておく。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ファイザー」

タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

520

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」を調剤するところをセファレキ
シン錠２５０ｍｇ「⽇医⼯」で調剤してし
まった。毎⽇の払出数を確認時にミスが発
覚。患者に連絡をしたが1回分を服⽤ごで
あった。回収交換に⾃宅に伺く。⼣⾷後の
服⽤からは処⽅されたセフカペンピボキシ
ルを服⽤してただく事ができた。現時点で
の健康被害はなし

調剤者が誤って、セファレキシンをピッキン
グ。同じ会社の製品で名称も似ている事から
鑑査も思い込みで取り違えて交付していし
まった。

類似薬かつ間違えやすい薬としてリストアッ
プ。棚に間違えやすい薬である事等々を明記
し、注意喚起した。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

セファレキシン錠２５
０「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

521

メーカー名処⽅で、セフジトレンピボキシ
ル錠100mg「KO」をピッキングするとこ
ろ、よく処⽅になるセフカペンピボキシル
塩酸塩錠100mg「サワイ」をピッキングし
ていた。監査で気付きピッキングし直し
た。

&#32363;忙期でも薬品名、規格、メーカー
名、すべて最後までよく⾒ることで回避でき
た。

名称類似品ありの注意喚起付けた。 セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

522

セフジトレンピボキシルで処⽅されていた
が、セフカペンピボキシルで⼊⼒してしま
い、薬袋・お薬⼿帳がセフカペンピボキシ
ルの記載となった。（お渡ししたものはセ
フジトレンピボキシル）

名称の⾒間違いによる⼊⼒ミス 監査時、薬袋の名称も忘れず確認する。 セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

523

⼀般名でセフジトレンピボキシル錠が処⽅
されており、薬剤師がお薬⼿帳を⾒て、前
回セフカペンピボキシル錠が調剤されてい
たので、継続だと思い込みセフカペンピボ
キシル錠を調剤した。監査したものも思い
込みそのまま患者に交付する時に、前回と
変わってるはずと患者に⾔われて、気付き
交付し直した。

お薬⼿帳を⾒て確認し、処⽅箋は事務に渡し
て⼊⼒してもらってる間に⼿帳を⾒て調剤し
たのが原因。

⼿帳は参考にはするが、処⽅箋のコピーを
取って、原本を事務に渡し、コピーを⾒なが
ら調剤するように改善した。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

524

⼀般名：セフジトレンピボキシル錠が処⽅
されたがセフカペンピボキシル錠を調剤し
交付してしまった。

類似名称であることは薬局内でも周知してい
たが、調剤・監査・投薬を通常と異なり同⼀
⼈物が実施しなくてはいけない状況で、思い
込みと焦りがあったと思われる。

バーコードを⽤いた鑑査システム使⽤の徹
底。（今回も使⽤していた。）⾃⼰監査を出
来るだけ避ける。同じ引出しに⼊っていたの
で、所在位置を離す。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「トー
ワ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

525

【正】セフジトレンピボキシル錠１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」【誤】セフジニルカプセル１
００ｍｇ「トーワ」

⼊⼒時、⼿⼊⼒ミス。（⼆次元コードで薬品
名を読み取れず、その部分のみ⼿⼊⼒した際
に⼊⼒ミス。）

セフジニルカプセルとセフジトレンピボキシ
ルなど、店舗で採⽤している名前の似ている
薬のマスタを編集し、初期監査・最終鑑査⼿
技の再確認。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

セフジニルカプセル１
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

526

セフジニル⼩児⽤１０％を調剤するとこ
ろ、セフジトレンピボキシル１０％で調
剤。

当薬局、散剤は⽒名、服⽤時点、医薬品名を
印字しています。散剤鑑査システムも導⼊し
ています。記録紙と調剤録の記載内容が違っ
てたため鑑査の時点で間違いに気づきまし
た。

セフェム系のお薬は名称が似ているので陳列
場所を話すなど⼯夫をする

セフジニル細粒⼩児⽤
１０％「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

527

セフゾンカプセル１００ｍｇのところをセ
フカペンピボキシル塩酸塩錠100ｍｇ「サ
ワイ」でピッキングした。

薬剤の棚位置がセフカペンピボキシル塩酸塩
錠100ｍｇ「サワイ」、セフゾンカプセル１
００ｍｇ、セフジトレンピボキシル錠１００
ｍｇ「OK」の順でならんでいたため取り間違
えが⽣じた。

棚位置をそれぞれずらし、並ばないように⼯
夫した。

セフゾンカプセル１０
０ｍｇ

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

528

(般)セフジニル細粒１０％のところ（般）
セフジトレンピボキシル⼩児⽤細粒１０％
で⼊⼒。⼊⼒チェック、調整で⾒逃されて
しまい監査時に発覚。

最初の３⽂字、規格が同じだったこと。混雑
している時間帯だったため⼊⼒間違えが起
こったと考えられる。

類似名称が多いセフェム系などは３⽂字⼊⼒
ではなく３⽂字以上確認して⼊⼒。特に⼀般
名処⽅の⼊⼒には注意する。

セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

529

⼩児のとびひに対して、⼀般名処⽅でセフ
ポドキシムプロキセチルDS5％が処⽅され
ていたが、誤ってセフジニル顆粒⼩児⽤
10％を調剤し、鑑査者も気が付かなかっ
た。投薬中、粉の味の確認をしていたとこ
ろで、調剤者が間違いに気が付いた。交付
前だったため、正しい薬品に取り換えて交
付した。

⼩児⽤の抗菌薬での取扱品が限られており、
頭⽂字から思い込みで判断してしまった。

在庫の棚の位置を⾒直した。 セフポドキシムプロキ
セチルＤＳ⼩児⽤５％
「サワイ」

セフジニル細粒⼩児⽤
１０％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

530

ピッキングの際、同じｍｇ数で思い込み、
違う薬を取り違えた。棚も同じ列にあり、
慣れ、思い込みがあった。同薬局の薬剤師
の監査時に発覚した。

年始の営業、混みあう⼼配など気にかかり集
中できていなかった。

今後も注意しピッキングを⾏い、監査も今回
のように気を抜かずにいつでも集中できるよ
う薬局全体で呼びかけあっていく。

セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「明治」

クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

531

セルニルトンの処⽅があった。当薬局はセ
レスタミンが調剤する機会が多いためセル
ニルトンをセレスタミンで調剤してしまい
ました。患者さんに交付する前に当薬局の
事務員が⼊⼒と薬品の名前がちがうことに
気づきセルニルトンに変更しました。

他の仕事もあり少し忙しくしていたこともあ
るが、調剤することが多いセレスタミンと思
い込んだのが要因と思われます。

鑑査の必要性処⽅⼊⼒のお薬⼿帳等との確認 セルニルトン錠 セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

532

処⽅箋にモービックおよびセレコックスが
同時に記載されていた。同系統処⽅であっ
たため、処⽅元に確認を⾏ったところ、セ
ルベックスの誤りであった。

痛み⽌めおよび胃の保護の処⽅が頓服で出て
たため、処⽅期間が空いたためカルテの記載
ミスがあったように思われる。

監査時のチェックを⾏う セルベックスカプセル
５０ｍｇ

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

533

セレキノンの処⽅箋を受け付けた際にセレ
スタミンを調剤して交付した。調剤直後に
気付き、調剤し直した。

⼊⼒者は、名前が類似していたために誤⼊⼒
した。調剤者は誤⼊⼒した調剤⽀援表に基づ
き調剤した。鑑査者は処⽅箋を再確認して正
しい薬を交付した。

この2つの医薬品の棚の位置は上下で外⾒もよ
く似ていたため、棚に戻す時に間違いが発⽣
した。間違い防⽌のためにセレスタミンの棚
に⾚字の印を付ける事にする。

セレキノン セレスタミン ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

534

セレキノンが処⽅されていたがセレスタミ
ンをピッキングしてしまった。

混雑時急いで調剤を⾏っていたところ処⽅薬
の頭2⽂字で薬を判断しセレキノン、セレス
タミンのピッキング間違いをしてしまった。
パッケージの⾊も似ていたため取り間違えを
してしまった。

・棚が上下隣に配置されているので配置を変
更する。・棚にパッケージ酷似薬があること
の注意喚起を貼付する。・ミスゼロ⼦の使⽤
を徹底する。

セレキノン錠１００ｍ
ｇ

セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

535

セレキノン錠100ｍｇ 6錠 分3毎⾷後
30⽇分のところセレスタミン配合錠 6錠
分3毎⾷後 30⽇分で交付。前回セレスタ
ミン配合錠が出ており、処⽅変更の⾒落と
し。薬剤服⽤前に発覚し回収、正しいセレ
キノン錠を交付した。

グループ薬局内でセレスタミン配合錠の期限
切迫品が⼤量にあり、処⽅量が多い⾃店に集
められていた。前回セレスタミンが処⽅され
ており、今回も期限が短いものを出庫できる
と考えてしまい、そちらに意識が向いてしま
い処⽅変更に気が付けなかった。

医薬品名を分割し、セレキノン 錠 100ｍｇ
など処⽅箋と1区切りずつ照合することで処⽅
箋内容と相違がないか確認していく。

セレキノン錠１００ｍ
ｇ

セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

536

整形外科の処⽅ 診察終了間際の処⽅箋
１８：１５来局ナボールＳＲ３７．５ タ
リージェ セレコキシブ １０⽇処⽅ナ
ボールＳＲと セレコキシブの同時処⽅は
極めて珍しく、問い合わせも病院閉店後電
話出ず。翌⽇朝に連絡したところ、セレコ
キシブとセレコックスを間違えて⼊⼒した
ことが判明した。（胃腸保護のため）患者
に連絡して翌⽇薬変更 ２回 服⽤したが
副作⽤ 健康被害無し

閉店間際、医師と医療事務員の意思疎通 確
認不⾜⼀般名記載処⽅の薬剤効能の勘違い

閉店して問い合わせが不可能な場合は、原則
保留しかし 症状痛みがあり 直ぐ服⽤した
いならば 重複した内容の薬剤は 同時服⽤
しないよう指導すべき

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ケミファ」

セルベックスカプセル
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

537

処⽅セレコキシブ錠１００ｍｇ「ファイ
ザー」に対して、セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「トーワ」をお渡ししたが、⼊⼒情報が
セレコックス錠１００ｍｇであった。

監査者がセレコックス錠のジェネリックの在
庫がないと思い込み、先発品の⼊⼒情報を信
じてしまった。調剤者は患者希望通りジェネ
リックを調剤した。シートのデザインや⾊調
も似ているものだが、名称の確認を怠ってし
まった。

調剤者と監査者の声掛けによる確認、在庫情
報の正確な確認をする。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

538

後発品の棚に先発品を補充してしまい、先
発品と後発品を混ぜてお渡ししてしまっ
た。調剤後、別の患者さんにセレコキシブ
が処⽅された際、監査システムでセレコッ
クスが調剤されていることが判明し、補充
間違いを確認。すぐに患者様へ連絡し訪
問、服⽤前の取り換えを⾏った。

納品後の医薬品を、倉庫の棚から調剤室の棚
に移動する際、後発品と思い込んで先発品を
調剤棚に補充してしまった。

倉庫の棚は五⼗⾳順で医薬品が並んでおり、
先発品と後発品が隣り合わせに並んでいるこ
とがしばしばあった。その結果、名前や包装
が酷似している場合に、とり間違えのケース
は過去にも発⽣していた（オルメテックとオ
ルメサルタン）。 今回の事例を受け、倉庫
の棚の並びを整理し、後発品と先発品を完全
に分けることとした。そうすることで、倉庫
の棚から取り出す際に、常に先発品か後発品
かを意識できるようになり、補充時の取違え
防⽌につながると考える。

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「⽇医⼯」

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

539

ジェネリック希望の患者なのでセレコック
スをセレコキシブするところを、セレコッ
クスのままレセコン⼊⼒して薬剤はセレコ
キシブをお渡ししてしまった。⼀包化して
お渡ししたので施設職員が確認の為、薬情
から刻印を⾒たところ異なる薬剤が⼊って
いることに気付いたので当薬局に連絡して
ミスが発覚した。

通常鑑査機を通すことでミスを防いでいる
が、当⽇⼣⾷後開始の薬剤で急いでいたため
鑑査機を通さずに調剤したのが要因

業務過多の状況でも必ず鑑査機を⽤いるよう
に⼿順遵守する。

セレコックス錠１００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

540

セレニカＲ錠２００ｍｇの処⽅に対し、患
者さんが後発品を希望。処⽅薬の⼊⼒にお
いて、後発品変更の予測欄（調剤薬⾏）に
バルプロ酸ナトリウム徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」が選択可能であったため選択し
変更。しかし、セレニカＲ錠２００ｍｇか
らバルプロ酸ナトリウム徐放錠Ａ２００ｍ
ｇへの変更はできないことに医療事務が気
付き、患者へのお渡しは未然に防いだ。

⽉曜⽇の１９時頃、薬剤師（１年⽬）と医療
事務（１０年⽬）が勤務しており、医療事務
が⼊⼒の際に気が付いた。

薬の棚に注意喚起のポップを作成すること
で、万が⼀⼊⼒が起こってもピッキング時に
気づけるようにする。また、起こった事例を
従業員に周知させることで再発予防に努め
る。

セレニカＲ錠２００ｍ
ｇ

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

541

【般】カペシタビン300ｍｇ後発変更不可
印あり

後発変更不可の場合は通常⼀般名にしないの
が原則である為⾒逃してしまった調剤システ
ム上に注意喚起のメモがあったが⾒逃してし
まった

処⽅監査徹底 ゼローダ錠３００ カペシタビン錠３００
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

542

セロクエル２５mg処⽅のところをセルト
ラリン２５mgでお渡し。

名称類似 １⼈で勤務であっても⼊⼒・調剤・投薬と改
めて意識を変えて⾏う。⼿に取った薬品と処
⽅箋の薬品名を⾒合せながら⾏う。後発品変
更してお渡しの場合でもまずは処⽅箋通りの
⼊⼒をし、そこからの後発品の選択を⾏うよ
うにすれば先発品と後発品の名称類似での取
り間違い極⼒防げるであろう。

セロクエル２５ｍｇ錠 セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

543

センノシドクニヒロの処⽅であったが、メ
コバラミンを調剤 ＰＴＰ包装が類似して
いた事と、場所も⽐較的近かったため

ひともじかんさ、声出し監査を⾏う 最後ま
で処⽅箋を読む

棚場所を離す センノシド錠１２ｍｇ
「クニヒロ」

メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

544

フスタゾール糖⾐錠、調剤すべきところ、
センノシド錠「サワイ」で調剤。監査時に
発⾒し患者にはわたっていない。

いずれの薬剤もピンク⾊の外観。調剤回数の
多い薬剤のため同じ棚へ配置。そのため調剤
時に取り間違えてしまったと思われる。

薬剤の配置棚を変更した。 センノシド錠１２ｍｇ
「サワイ」

フスタゾール糖⾐錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

545

【正】ソリターＴ３号輸液【誤】ソリター
Ｔ３号Ｇ輸液

⼊⼒をソリタで打ち込み検索、店舗に登録の
あったソリターＴ３号Ｇ輸液を選択してしま
い、以降ミスに気付くことなく処⽅に⾄る。

⾯処⽅で普段⾒慣れない薬が処⽅となってい
る状況では⾃分の知識だけで鑑査を⾏う事は
せず、添付⽂書の確認を⾏うなど⾃⾝の知識
不⾜の可能性も含めての処⽅鑑査を⾏う。⼊
⼒照合をする際に、必ずミスを⾒逃さないと
いう意識を持って⾏う。⼊⼒照合の前後で⼈
の⽬が通ることで照合する意識が薄れないよ
う⼯程に責任をもって対応する。⾯処⽅での
処⽅箋ということも含め、⼊⼒の段階で⾃分
の知らない薬が出る可能性も考慮して薬品名
の確認を確実に⾏う。処⽅箋と薬品名の鑑査
を最後の１⽂字まで確実に⾏う。

ソリタ−Ｔ３号輸液 ソリタ−Ｔ３号Ｇ輸液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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546

今回よりライゾデグ配合注フレックスタッ
チよりゾルトファイ配合注フレックスタッ
チへと変更となっていた。⼊⼒時にも前回
処⽅を引っ張ってきてしまい、調剤・鑑
査・交付時にも気づけなかった。交付後に
患者より指摘の電話あり、発覚した。使⽤
前に交換できた。

特定疾患の保険⼊⼒・病院への保険問い合わ
せ・分包⽅法が特殊などもあり⼊⼒時にしっ
かり確認できていなかった。鑑査時にも薬袋
を分けたり、分包紙をちぎったりとほかの事
に気を取られてしまい。気づくことができな
かった。名前は似ていないが、当薬局でよく
出ている薬ではないためなじみがない名称も
影響した可能性あり。

⼊⼒・取り揃え・鑑査時にしっかり処⽅箋を
確認する。

ゾルトファイ配合注フ
レックスタッチ

ライゾデグ配合注フ
レックスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

547

後発医薬品への変更を希望している患者に
対して、今回、マイスリー錠5ｍｇから10
ｍｇに変更になった。⼊⼒者も調剤者とも
に変更に気づかなかった。交付時に⼆重
チェックして気がついた。

マイスリー錠10ｍｇは投与期間が30⽇分の上
限が設けられているため、処⽅⽇数に意識が
向き、規格の変更に気付かなった。

処⽅された医薬品の確認を⼗分に⾏う。調剤
者と鑑識者の⼆重チェックを⾏う。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
10ｍｇ

マイスリー錠10ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

548

処⽅箋ではダイアート錠60ｍｇで出てい
た。⼊⼒時に前回と同じと間違えてダイ
アート錠30ｍｇと打ってしまった。薬袋
薬情 お薬⼿帳シールはダイアート錠30ｍ
ｇの為家族から電話が⼊った。薬は間違え
なくダイアート錠60ｍｇの為そのまま飲む
ように伝えた。

⼊⼒時に前回と同じだと思い込んで引っ張っ
てしまうときがある。

⼊⼒ミスを発⾒するために処⽅箋と薬情を
チェックするようにもうひと⼯程増やした。

ダイアート錠６０ｍｇ ダイアート錠３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

549

⼀般名処⽅のジフロラゾン酢酸エステルと
ヒドロコルチゾン酢酸エステルを取り違え
た。監査時に他の薬剤師が気付き、改めて
調剤しなおした。

繁忙だったのと、軟膏を混合の指⽰で時間が
かかるため、焦りが⽣じた。

患者さんをお待たせしているとどうしても焦
りが出てミスが多くなるが、誤った調剤をし
て健康被害など迷惑をかけるよりは、常に冷
静さを保つことを⼼がけるようスタッフ同⼠
の共通認識とする。

ダイアコート軟膏０．
０５％

ロコイド軟膏０．１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

550

患者のコンプライアンス不良の改善のた
め、⾃薬局と他薬局の薬剤の⼀包化を⾏っ
ている。他薬局で調剤されたダイフェンの
半錠が、タモキシフェン20ｍｇ「⽇医⼯」
で⾏われており、確認が不⼗分のまま⼀包
化してしまっていた。残薬の確認中に別薬
剤が繁盛されていることに気が付いた。

他薬局より交付された薬剤だったため調剤時
の確認が不⼗分だった。薬剤径が似ていたた
め、繁盛されているものはダイフェンだと思
い込んでしまった。

他薬局からの預かり薬も物があっているか事
前に確認を⾏う。思い込みで判断しない。

ダイフェン配合錠 タモキシフェン錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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551

⼀般名の読み間違えで、ピッキングの取り
間違えと監査不⼗分により、誤った薬を投
薬してしまった。

⼀般名処⽅の時、薬品名が類似していること
があるので、注意して正確に読むこと。監査
はきちんと⾏う。

ダブルチェックを確実に⾏う ダイメジンスリービー
配合カプセル２５

フルスルチアミン錠２
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

552

処⽅記載ダオニール錠2.5mgで、後発品希
望の患者であったため、本来であればグリ
ベンクラミド錠2.5mg武⽥テバを調剤しな
ければいけないところ、誤ってグリクラジ
ド錠20mgサワイを調剤、交付してしまっ
た。コンピュータ上の在庫と現在庫がグリ
ベンクラミド錠2.5mg武⽥テバとグリクラ
ジド錠20mgサワイで同数ずれていたため
渡し間違いが発覚。患者服⽤前だったため
誤った薬剤のグリクラジドは回収し、正し
い薬剤を交付しました。

グリベンクラミドとグリクラジドは同効薬の
ため、調剤棚の同じ引き出しに⼊っていた
（当薬局では薬効で調剤棚の場所を分けてい
る）。また名称が類似しているため、取り違
えが起きたと考えられる。

名称類似薬品による薬剤取り違えが起きたこ
とを共有し、該当薬剤を調剤する際には⼗分
に気を付ける。監査の際に成分名だけではく
錠剤のmg数、後発品であればメーカーも確認
することで薬剤の取り間違いを防ぐ。

ダオニール錠２．５ｍ
ｇ

グリクラジド錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

553

タクロリムスが処⽅されていたが、タムス
ロシンを調剤してしまった。監査時、間違
えに気づき⼤事には⾄らなかった。

タクロリムスはめったにでず、当薬局で頻繁
にでるタムスロシンを調剤してしまった。

忙しい時も慌てず、処⽅せんをよく⾒る事 タクロリムス錠０．５
ｍｇ「あゆみ」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「あす
か」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

554

⽤量減量に気づかず⼊⼒し薬情・⼿帳印
字。お渡しした薬は間違っていなかった

⼊⼒間違いに気づかないまま監査・投薬 投薬時にも処⽅変更について確認（来局が本
⼈じゃなく代理⼈であっても）

タケキャブ錠１０ｍｇ タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

555

タケキャブ２０ｍｇを調剤すべきところ、
アジルバ２０ｍｇを調剤してしまった。

規格が同じだったこと、製薬メーカーが同じ
なので外観が少し似ていることで思い込み調
剤をしてしまった。

処⽅箋、薬品棚、ＰＴＰシートをしっかり指
さし確認して確認徹底。声に出して確認す
る。

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

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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556

タケキャブ錠20mg 1⽇1回朝⾷後 1回1錠
28⽇分の処⽅。 薬剤師が誤ってネキシウ
ムカプセル20mgをピッキングしてしまっ
た。監査時に別の薬剤師が気が付いた。

ピッキング時に、薬剤師が指差し呼称をしな
かった。PPIというイメージと規格のみで
ピッキングしてしまった。

指差し呼称の徹底。 タケキャブ錠２０ｍｇ ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

557

タケプロンOD15mgをラベプラゾール
10mg『⽇医⼯』と取り違えた。

調剤前に患者の薬歴を確認しなかった。ピッ
キングサポートでミスが指摘されたにも関わ
らず、確認を怠り患者さんの前まで出てし
まった。

薬歴の確認を怠らない。医薬品のバーコード
の変更等で、ピッキングサポートの更新が追
い付いていないため、医薬品のピッキングす
る際は、⽬視確認をより⼀層⾏う。当事者間
でのコミュニケーションをしっかりと⾏う。

タケプロンOD15mg ラベプラゾール10mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

558

⼀包化の中にタケルダ配合錠が継続処⽅さ
れていたが、調剤者がイニシンク配合錠と
⾒間違えて調剤し、監査者も⾒逃してし
まった。投薬時に患者家族より指摘があ
り、お渡しする前に発⾒した。

⼤変忙しくあせって調剤・監査してしまっ
た。刻印をしっかり確認せず、⾊が似ていた
ため⾒逃してしまった。

繁忙期でも落ち着いてピッキング・監査する
ことを徹底する。糖尿病薬は特にチェックす
る。

タケルダ配合錠 イニシンク配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

559

⼀般名処⽅でタダラフィル2.5ｍｇが処
⽅。今までザルティアで調剤していたが、
今回からジェネリックに切り替えるという
ときに、⼊⼒が前回とDoになっており、
ザルティアで⼊⼒したままお渡ししてし
まった。

⼊⼒者のサインがなく、事務員が⼊⼒する通
常の流れではなかったことが想定される。監
査の際、⼊⼒をチェックしたつもりが⾒落と
しがあり、薬袋の写真と⾒⽐べで気づくこと
ができなかった。Do処⽅という思い込みが
あった。

⼊⼒チェックの際、規格容量はもちろんだ
が、先発後発のまちがいがないか確実に確認
する。薬袋の写真と実物を⾒⽐べて確認する
ことを徹底する。

タダラフィルＯＤ錠
２．５ｍｇＺＡ「トー
ワ」

ザルティア錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

560

7種類の薬剤が処⽅されており、うち6種類
は朝⾷後 全て各1錠処⽅ タナトリル錠
10で処⽅されており継続服⽤の内容なので
すが、調剤者が勤務2か⽉の薬剤師であ
り、頻繁に調剤されるタリオン錠10で出し
てしまったが、名称やシートの⾊調も違う
ので、監査者の薬剤師が気づいて交換

調剤者の薬剤師の以前の勤務薬局が⽿⿐科の
⾨前薬局であり、⾒慣れた薬剤を⼿にとって
しまった。とても忙しい時間帯であり、⿐炎
で来局される患者様の多い⽇であり、思い込
みでタリオン錠10を選択した様⼦。

忙しい時間帯の調剤投薬は、必ず２名以上の
薬剤師を経由して患者様にお出しする事薬情
薬袋等を、患者様の前に出る前に必ず確認
し、薬剤名シートの⾊調などを照らし合わせ
てから、投薬をする。

タナトリル錠１０ タリオン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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561

ジェネリック調剤希望の患者。イミダプリ
ルを調剤しなければならなかったところエ
ナラプリルを調剤交付してしまった。定時
処⽅であったこともあり、調剤薬を患者に
⾒せることなく交付してしまった

調剤されたものと似た成分名の薬品があるに
もかかわらず、再確認をしっかりとしなかっ
た

交付時、患者との薬剤チェックの徹底 タナトリル錠２．５ エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

562

新規の患者様が、点眼薬が三種類の記載さ
れた処⽅をお持ちになった。事務では、タ
プコム点眼液と⼊⼒するところをタプロス
点眼液で⼊⼒した。薬剤師Aは、その違い
に気づかず調剤しいつでも交付できるよう
に準備。患者様が来られて、いざ交付しよ
うとした薬剤師Mが、患者様に違いを指摘
されて、再度確認したところタプコム点眼
液をお渡しするところを、タプロス点眼液
で調剤しることに気が付く。ギリギリにも
交付を免れた。

タプコム点眼液は、当各局には普段在庫をし
ておらず、事務も名称も似ていたため、疑わ
ずに⼊⼒。調剤薬剤師も、処⽅せんと実際に
調剤された薬剤の⽐較もしなかったものと思
われる。新規の患者様の場合は、やはい⼊⼒
が間違っていないかきちんと再チェックの必
要があると思われる。

調剤薬剤師も薬袋を⾒て調剤しないで、基本
に戻って、きちんと処⽅箋を⾒るように努め
る。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

563

以前からタプコム配合点眼液が処⽅されて
いた患者。今回も同じ処⽅内容だったが、
名称がよく似ているタプロス点眼液と鑑査
において間違えたまま交付してしまった。
後⽇、在庫チェックを⾏っていた際に取り
違えに気づいて医師に相談。この⽅の場合
はもし間違って使っていたとしても⼤きな
問題はないが、⼿持ち分を交換するように
指⽰をもらった上で、訪問した。幸い以前
からの残薬があったため、まだ取り違え分
は使⽤しておらず、謝罪し交換。医師に報
告した。

タプコム配合点眼液、タプロス点眼液
0.0015%の名称が似ており、内容量、適⽤が
同じであり、慣れているほど勘違いしやす
かったものと思われる。

名前を⼀⽂字ごと確認する。容器包装の⾊は
全く異なっており、分かりやすいため、安全
のため残している写真を確認し、以前と同じ
であるか確かめることとした。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

564

タプコム配合点眼薬が処⽅されていたが、
間違えてタプロス点眼液をピッキングし、
監査の薬剤師が気付き問題にはならなかっ
た。

今までも間違えやすいことはわかっていたの
だが、急いで出してしまった。

在庫の場所をわかりやすくし、間違えやすい
ことを全員で共有し、その上に付箋などでも
注意書きをする。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

565

新規でタプコム点眼液が処⽅されたが、よ
く出るタプロス点眼だと思い込み⼊⼒。調
剤者も⼊⼒ミスに気付かず、鑑査時に発⾒
した。

似たような名前の医薬品で、思い込みによる
⼊⼒ミスが起きてしまった

⼊⼒後のダブルチェックおよび調剤前の⼊⼒
チェックをしっかりと⾏う。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

566

タプコム配合点眼液2.5ml 両眼1⽇1回点
眼 ⼊浴前 と記載されている処⽅せんを
持って患者が来局された。薬剤師A（勤務
経験年数６年）はタプコムではなく誤って
タプロス点眼液0.0015％を調剤した。鑑査
にあたった薬剤師Bが間違いに気づいたた
めタプコムを調剤しなおし患者にお渡しし
た。

タプコムとタプロスは名前が似ているため間
違えた。当薬局ではタプロスの処⽅数が多い
ので処⽅せんをきちんと確認せずピッキング
してしまった。

スタッフ全員に周知し、両薬剤の調剤時は調
剤・監査・投薬時に確認を必ずおこなう。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

567

タプコム配合点眼をピッキングする際に
誤ってタプロス点眼をピッキングしてし
まった。

ピーク時間と重なり焦りがあったと同時に、
棚が上下で近いところにあったためピッキン
グミスにつながった。

名称が類似している棚には⽬⽴つように
チェックマークをつけ、ピッキングミスを防
ぐ

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

今回から薬剤変更で該当薬剤は初めての処
⽅であった。もう⼀⼈の薬剤師が学校薬剤
師関連で外出しており、⼜事務員も体調不
良で早退していた為該当薬剤師が⼀⼈の時
であった。

⼀⼈で対応していたことの焦り。思い込み。
パソコン⼊⼒を頭⽂字⼆⽂字で検索した。監
査⽀援票をきちんと確認していなかった。

急な体制変化時の⼈員配置の改善パソコン⼊
⼒は三⽂字以上でする。万が⼀、⼀⼈薬剤師
の際は慌てずに監査⽀援票と処⽅せんをよく
確認する。

569

眼科から緑内障治療薬のタプロス点眼の処
⽅がされていたが、同じく緑内障治療薬で
似た名前のタプコムを調剤していた。

調剤者は３⽉から薬局に勤務するようになり
普段は眼科の処⽅せんを取り扱ってないのも
あってタプロスとタプコムが在庫であること
をまだ覚えていなかった。

再度在庫にある類似薬などの説明をし、注意
が必要な薬の情報共有をしておく。内服の類
似薬には注意事項の張り紙をしていたが点眼
には特に対策もしてなかった。内服以外の外
⽤にも注意喚起のカードを貼るなどして確認
しやすいようにしておく。

タプロス点眼液０．０
０１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

タプロス点眼液０．０
０１５％

タプコム配合点眼液

他に⼆⼈の患者さんを待たせており、更にその他電話対応や薬品卸さんの対応等が間に挟み、普段慣れていないパソコン⼊⼒もこなさな
いといけず焦っていた。(QRコード無しの処⽅せんであった。)また、タプコム配合点眼液が不良在庫として残っていた事が常から頭に
あった。以上から間違った薬剤を交付してしまいまた、投薬時にも同じ緑内障⽤点眼である事や患者さんも始めての使⽤という事で何の
疑問も持たず持ち帰った。 帰ってきた他の薬剤師が監査⽀援票と処⽅せんを突合していたところ間違いに気付き、その⽇のうちにご⾃
宅へ伺い正しい薬剤をお渡しした。薬剤はまだ使⽤してないことを確認した。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

568

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

570

タプロス点眼液をタプコム点眼液でピッキ
ング

薬局内は混雑。慣れによる調剤。 正確にピッキングを⾏う。棚への注意喚起。 タプロス点眼液０．０
０１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

571

帯状疱疹の治療後、疼痛、かゆみが残る為
医療機関を受診。タリージェ錠10mgが処
⽅された。当時、薬局は繁忙であり、タリ
オン錠10mgの処⽅が続いた。薬剤の⼊⼒
の際、タリージェ錠10mgを誤ってタリオ
ン錠10mgと⼊⼒。本⼈かゆみの症状で受
診した話があり、監査時には誤りに気付か
なかった。投薬時、タリージェ錠5mgから
の増量である話があり、タリオン錠10mg
ではなく、タリージェ錠10mgの処⽅であ
ることが発覚。⼊⼒内容を正し、交付。

名称類似薬を⽴て続けに受付。繁忙のため注
意⼒が散漫になり、3⽂字以上の⼊⼒ではな
く、2⽂字の検索、⼊⼒を⾏った。

名称類似薬品があることを念頭に薬品名の検
索の際には3⽂字以上を⼊⼒するように指導。

タリージェ錠１０ｍｇ タリオン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

572

タリビット眼軟膏3.5ｇのところプレドニ
ン酢酸エステル眼軟膏と勘違いして投与。
交付後、薬剤師側が気付いて取り換えに
伺った。

隣り合わせであり、プレドニン眼軟膏の⽅が
処⽅量が多いため、同処⽅と思い込みピッキ
ングして投薬してしまった。

調剤だなも離して、類似（勘違いしやすい）
薬を明⽰してご認識を予防している。

タリビッド眼軟膏０．
３％

プレドニゾロン酢酸エ
ステル眼軟膏０．２
５％「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

573

⼊⼒の段階で間違っていたところ、気づか
ないまま調製し投薬してしまった。すぐに
気づいて電話連絡し、正しいお薬をお届け
して交換した。まだ使⽤していませんでし
た。

点⽿・点眼の⽂字の確認がおろそかになって
いた

処⽅内容を⼀字⼀句しっかりと確認するよう
に気を付ける

タリビッド⽿科⽤液
０．３％

オフロキサシン点眼液
０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

574

⽿下⽤液が処⽅箋に載っていて、点眼液が
調剤されていた事に気付かず、鑑査不⼗分
で投薬してしまった

タリビットの⽂字を⾒て、よく処⽅される点
眼液と思い込み、最後まで確認しきれていな
かった剤型は語尾に記載ある為、最後まで読
み剤型と成分は別とそれぞれに監査するよう
に気をつける

薬情や薬袋の写真と照らし合わせて確認する タリビッド⽿科⽤液
０．３％

タリビッド点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

575

出産後久しぶりの来局。投薬の際授乳して
いることがわかった。処⽅箋にはメルカ
ゾール錠 6錠/⽇で出ていたため病院に疑
義照会をしたところ病院の⼊⼒ミスが判
明、チウラジール錠に訂正された。

患者さまが多く忙しい時間帯で発⽣。病院で
は⼊⼒などダブルチェックをしているがくす
りの思い込みなどの要因が重なっての案件

忙しくても丁寧に患者様⼀⼈⼀⼈の様⼦、⾔
葉に注意をして変化など感じていくことが処
⽅内容の確認にも繋がる

チウラジール錠 メルカゾール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

576

窓⼝にて投薬中に指摘を受け確認したとこ
ろ薬品違いが判明し取り違えた。

甲状腺の薬という先⼊観にて薬品名が似てい
る為、⼜逆効果を有する薬と使⽤量がかなり
違い極少の為、勘違いした。

薬歴に⾚線などで明記し、⼜箱に注意喚起す
る付箋を貼付する。

チウラジール錠５０ｍ
ｇ

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

577

チウラジール錠をピックするところ、事務
員が誤ってチラーヂン錠をピック投薬時に
薬効の話をするものの、定期処⽅のため検
査値も安定しており効能が逆であるが調剤
間違いに気が付かなかった。投薬時に⾒た
⽬が少し違う気がすると話があったため投
薬後に確認した所、ピック間違いが判明し
た。

外⾒の類似共に甲状腺薬のためヒアリングで
気が付かなかった

予算ができたときに監査機器を⼊れられるよ
うに経費申請

チウラジール錠５０ｍ
ｇ

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

578

監査時に発覚し、変更調剤。外⽤剤ドボ
ベット軟膏も⼀緒に処⽅されていたことか
らおかしいと判断。

類似名で処⽅せんを⼀瞬確認してから、思い
込みで調剤してしまった。

類似名医薬品にメモックロールを貼付し、注
意喚起した。

チガソンカプセル２５ チアトンカプセル１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

579

点眼の処⽅せん指⽰にて、⼀般名処⽅で指
⽰があった。調剤時に該当患者の定期で使
⽤の点眼と異なることに気づき本⼈と処⽅
元に確認して処⽅せんの⼀般名処⽅を間違
えて⼊⼒されてたことを発⾒し、疑義にて
訂正した。

⼀般名処⽅に類似の医薬品が多いため、⼀般
名に対する取扱の医薬品の⽐較表があるため
こちらをしっかり確認します。処⽅元にも通
常と異なる指⽰出た場合に疑義などで確認す
る事にする。

⼀般名処⽅時、対応する医薬品がなにかを処
⽅せんと別にメモして対応する。

チモロールＸＥ点眼液
０．５％「ＴＳ」

チモロール点眼液０．
５％「テイカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

580

チラーヂンS錠(25)を交付するところ、ボ
グリボース錠(0.2)「武⽥テバ」を交付。

・間違えた医薬品同⼠の棚の配置が近く、チ
ラーヂンS錠(25)の保管場所にボグリボース
錠(0.2)「武⽥テバ」が混在してしまってい
た。・外観が類似していた。・チラーヂン錠
(50)とチラーヂン錠(25)が処⽅されており、
チラーヂン錠(50)を監査した流れで外観が類
似していることからチラーヂン錠(25)と思い
込んだまま数を数えてしまったと考えられ
る。

・棚に医薬品の混在が確認された際は管理薬
剤師に都度報告。戻す前にほかの者に声をか
ける。医薬品を棚に戻す際も指差し確認等⾏
いながらも戻す。・棚の配置換えと当該医薬
品保管場所に注意喚起⽂書を書いた。・剤数
が多い処⽅は前回の処⽅に基づいた予製を作
成しダブルチェック。処⽅箋が発⾏後の調剤
監査と合わせて4回チェックを⾏う。・閉店間
際に来局されたが清掃やほかの作業は後回し
にし患者対応に集中する。・調剤監査へ集中
するため薬局内の整理整頓。

チラーヂンＳ錠２５ ボグリボース錠０．２
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

581

薬局事務職員が処⽅箋内容をレセプトコン
ピュータに⼊⼒する際、チラーヂンS錠５
０μgで⼊⼒すべきところをチラーヂンS錠
２５μgで⼊⼒した。薬剤師職員は処⽅箋
内容と⼊⼒内容を確認せず⼊⼒内容を基準
に監査・投薬したため処⽅箋内容と異なる
チラーヂンS錠２５μgでお薬をお渡しする
ことになった。当該患者は継続して当該医
療機関から処⽅されたチラーヂンS錠５０
μgと他医療機関から処⽅されたチラーヂ
ンS錠２５μgを内服していたがチラーヂン
の⽤量が変更となることを主治医から指⽰
されていないことに家族が気付き、⾃宅に
あった残薬のチラーヂンS錠２５μgと投薬
されたチラーヂンS錠２５μgを合わせて2
錠ずつ内服していったため、投与量は主治
医の処⽅内容と⼀致していた。

・当該患者は当該処⽅箋発⾏医療機関ではチ
ラーヂンS錠５０μgが継続して処⽅されてい
るが他医療機関でチラーヂンS錠２５μgが継
続して処⽅されていた。・当該薬局では処⽅
箋内容を⼊⼒する際QRコードを読み取ること
で⾃動で⼊⼒される処⽅箋と、処⽅箋内容を
⼿動で⼊⼒する処⽅箋との扱いがあり、今回
の処⽅箋は⼿動⼊⼒であった。・当該薬局で
は処⽅箋内容をレセプトコンピュータに⼊⼒
後、処⽅箋ではなくレセプトコンピュータ⼊
⼒内容で薬剤師がピッキングを⾏う体制で
あった。

・特に⼿動⼊⼒の際には処⽅箋その物の内容
を確認しながらピッキングを⾏い、監査・投
薬の際も重点的に処⽅箋内容とレセプトコン
ピュータ⼊⼒内容を⽐較して正しく⼊⼒され
ているか確認する。・レセプトコンピュータ
へ処⽅箋内容を⼊⼒する薬局事務は⼿動⼊⼒
であることをピッキングを⾏う薬剤師および
投薬を⾏う薬剤師へ伝える。・QRコードによ
る⾃動⼊⼒の際も処⽅箋内容とレセプトコン
ピュータへの⼊⼒内容を⽐較して監査・投薬
する。

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

チラーヂンＳ錠２５μ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

582

ツムラの漢⽅薬の包装の⾊が同じであった
ために、監査の時点で、慣れもあり、まち
がったピッッキングにきずかずスルーして
しまった、

たまたま⼤箱で、⾊の同じものが隣り合って
おいてあったため、取るとき間違えてしまっ
た。

薬の配置状況を間違えが少なくなるように、
⼯夫する。

ツムラの⽣薬マシニン ツムラの⽣薬ハンゲ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

583

⻩連湯で調剤するところ⻩連解毒湯で調剤 ⻩連湯の在庫がなく、⻩連解毒湯であると思
い込んでいた。

類似名称の多い漢⽅薬は1⽂字ずつ確認する。 ツムラ⻩連湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⻩連解毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

584

５／１９より、いぼ痔が⾟くツムラ３が処
⽅追加されていた。６／１６来局時にツム
ラ３が処⽅されていたが、誤ってツムラ２
で投薬。６／１８に本⼈より、ツムラ３を
服⽤していたときは調⼦がよかったが、ツ
ムラ２になってからいぼ痔が痛い、また下
痢になってしまったと電話あり。本⼈は⾼
次機能障害のため薬局が誤薬した認識はな
かった。

確認不⾜ 過去薬歴もよく参照する ツムラ⼄字湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

585

今回処⽅が初めてだったため、新規⼊⼒で
名称が類似していたために⼊⼒間違いが⽣
じたが、処⽅箋を確認しての調剤だったた
め内容には相違なかった。また、ピッキン
グシステムの使⽤により交付前に発⾒する
ことができた。

経験が浅かったこともあり、医薬品の名称が
類似しているもの同⼠の把握が⼗分ではな
かったことから、⽣じたと思われる。

それぞれの店舗においてよく処⽅される医薬
品について、名称が類似しているものや⼊⼒
間違いなど起こりやすいものをリストアップ
し、配布や掲⽰により注意喚起する。また、
監査時におけるピッキングシステムの使⽤を
徹底する。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

586

加味帰脾湯の処⽅だったが、加味逍遥散で
調剤され、鑑査者も気づかず投薬。患者帰
宅後、患者より電話連絡があり取替えに
⾏った。

午前中で患者も多かったためそれぞれの
チェックがしっかりと出来ていなかった。

調剤者、鑑査者ともに処⽅せんに鉛筆にて
チェックを⼊れる事にした。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

587

系列他店舗からのヘルプとして⼊った薬剤
師のピッキングで、類似した名称を取り違
えた

繁忙でヘルプの薬剤師は漢⽅薬の調剤の機会
が少ない店舗の所属であった

棚番、ピッキング時に取り違えを防ぐ表⽰を
おこなう

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

588

ツムラ加味帰脾湯が処⽅されていたが、監
査時にツムラ加味逍遙散を集薬者が調剤し
ていることに監査者が気づく。

繁忙ときでの調剤。GW明け、⾦曜⽇という
条件も重なり焦りから漢⽅薬の名前を間違え
て調剤。投薬前の監査時に分包ヒートの⾊の
違いからおかしいと思い、確認すると間違い
に気づく。

どんなに忙しくても調剤、監査時に細⼼の注
意を払っていく。加味逍遙散のほうがよく処
⽅されるので陳列場所を離して調剤しやすい
場所に配置。全員で情報を共有し⼊⼒時にも
過去のインシデント事例として⼊⼒終了後に
調剤者に注意喚起をする声掛けを⾏う。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

589

レセコン⼊⼒時類似商品名の確認ミス 従業員同⼠のコミュニケーション不⾜ 確認作業を徹底する ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

590

ツムラ加味帰脾湯エキス顆粒が処⽅されて
いたが、前回まで処⽅されていたツムラ加
味逍遙散エキス顆粒で事務員がレセコン⼊
⼒してしまった。鑑査者の薬剤師は誤って
⼊⼒された調剤録と処⽅箋のツムラ加味ま
で⾒てDo処⽅と判断して袋詰してしまっ
た。その後患者に投薬するときに、いつも
と薬が変わっていると⾔われ調剤ミスに気
づいた

Do処⽅が続いていた患者であり、今回も同じ
ものであると思いこんでレセコン⼊⼒と鑑査
をしてしまった。ツムラ加味帰脾湯エキス顆
粒は調剤することがあまりなく、他院からは
ツムラ加味逍遙散エキス顆粒が頻繁に処⽅さ
れるため、加味までの⼆⽂字でいつもの加味
逍遥散であると判断してしまった

改めて調剤鑑査の徹底加味から始まる漢⽅薬
には加味帰脾湯もあることを改めて薬局内に
周知

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

591

名称類似漢⽅薬のピッキング間違い。調剤
と監査は別薬剤師が⾏なうようにしていた
が、名称のみで確認していたため気づけな
かった。次回分発注の際、スタッフが間違
いに気づいたため患者に連絡して回収。

他の取り扱いが多い漢⽅と思い込んで調剤を
した。急いでいたため、監査も⼗分ではな
かった。

漢⽅薬は名称の類似も多く、普段取り扱いの
少ない薬剤の確認に注意が必要。番号をメモ
するなど監査の⼿順怠らないようにする。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

592

加味帰脾湯が処⽅されていたが加味逍遥散
で調剤してしまった。

普段加味逍遙散のほうが処⽅数が多く、「加
味」という⽂字を⾒ただけで判断してしまっ
た。

場所を明確に区別し、両⽅の漢⽅を薬剤師み
んなで知識を共有し、間違え防⽌のため⾊付
きの付箋で注意喚起をした。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

593

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はツムラ加味帰脾湯 １⽇5ｇ分2朝⼣⾷間
14⽇分と記載されていた。前回の処⽅がツ
ムラ加味逍遙散5g朝⼣⾷間14⽇分であ
り、前回の内容をコピーして⼊⼒を⾏っ
た。鑑査時に⼊⼒内容と処⽅箋の内容が異
なることを確認。その後⼊⼒の訂正を⾏
い、患者には正しい薬を交付した。

頭2⽂字が同じであること、また前回DOであ
るとの思い込みから⼊⼒を間違えた。

⼊⼒時の⼊⼒内容と処⽅内容の照らし合わせ
の徹底。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

594

ツムラ加味逍遥散を調剤するべきところを
ツムラ半夏瀉⼼湯を交付した。

ツムラ加味逍遥散を⼊れている引き出しに
誤ってツムラ半夏瀉⼼湯が補充されていたた
め、調剤時に取り違え、監査投薬時にも気づ
かず渡してしまった。服⽤前に患者からの電
話で発覚した。

監査時に細かく確認する。特に漢⽅薬は包装
のデザインが似ているため慎重に確認する。
引き出しに補充する際も気を付ける。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

595

ツムラ加味逍遥散エキス顆粒168包の処⽅
に対し、ツムラ加味逍遥散エキス顆粒126
包、ツムラ柴苓湯エキス顆粒42包を調剤し
てしまった。

薬品棚に補充の際に、ツムラ加味逍遥散エキ
ス顆粒の場所にツムラ柴苓湯エキス顆粒を補
充してしまっていた。調剤時に先頭にあった
加味逍遥散のみを確認し、箱の帯の⾊は柴苓
湯も⻩⾊と同じ⾊だったため気付かず取りそ
ろえてしまった。薬剤のチェック者も同様に
気付かず⾒逃してしまった。

漢⽅薬は特に外観が似ているため薬剤名の確
認を徹底する。薬品を棚に補充する際には特
に注意をはらい、可能な限り２⼈体制での補
充を⾏う。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

596

ツムラの葛根湯加川きゅう⾟夷を出すとこ
ろを、外観の似ている柴胡加⻯⾻牡蛎湯を
出してしまった。

外箱の外観が似ていることと、おいてある場
所が近かったために取り違いが起きた。

外観の似ているものはなるべく置き場所を離
すこと、ツムラ製品に関しては番号ではなく
薬品名をしっかり確認すること。

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

597

ツムラ葛根湯加川キュウ⾟易 15包処⽅を
調剤予定だったが1箱⽬空いているものが5
包⾜りず、新しい箱を開けるときに同じ⾊
のツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯を調剤して投
薬、交付。後⽇納品の薬を⽚す時に違う薬
が置き場以外にあり、調剤間違いをしたこ
とに気付いた。患者は1回分間違って服⽤
したが体調変化はなく謝罪して新しい薬を
交付した。

いつも⼊らないスタッフで集中⼒、注意⼒に
かけていた。

薬の置き場の改善。普段⼊らないスタッフに
は必ずダブルチェックをしてから投薬するよ
うに指導

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

598

ツムラ⽢⻨⼤棗湯を１．５包分２ ９０⽇
分の処⽅が来たため、在庫置き場に薬を取
りに⾏った。在庫置き場に⼀まとめで置い
てあった４箱を持って⾏って開封した。分
包する前に確認したところ、１箱分がツム
ラ排膿散及湯である事に気づいた。

在庫置き場に漢⽅を置くときは通常、漢⽅の
番号通りに並べて保存しているが、今回の漢
⽅がそれぞれ７２と１２２であり、帯の⾊が
緑⾊だったため、在庫をしまう段階で間違え
て⼀緒に置いてしまったと思われる。

再度、在庫置き場をしっかりと整理し、特に
間違いやすい漢⽅薬に関しては、時々棚を確
認、並び替えるようにしていく。

ツムラ⽢⻨⼤棗湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ排膿散及湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

599

ツムラ(107)⽜⾞腎気丸が１⽇２包２８⽇
分処⽅。５６包中の３包をツムラ(17)五苓
散で払い出して、監査担当も気付かずに投
薬。患者がいつもと味が違うことで発覚し
た。

⽴て続けに患者が増えた時間帯であり、焦っ
て外観が酷似した包装の五苓散を⼿に取って
しまったか。或いは余剰にとってしまった五
苓散を、誤って⽜⾞腎気丸の箱に戻されてし
まったと考えられる。

外観が類似した箱を隣接して置かない。ツム
ラの漢⽅については、数字の横にある線と薬
剤名称による監査の徹底。誤って多く取り出
した薬剤を箱の中に戻す際にはダブルチェッ
クを⾏う。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

600

【正】ツムラ⽜⾞腎気丸エキス顆粒（医療
⽤） ７．５ｇ 分３毎⾷前 ２８⽇分
【誤】ツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒（医療
⽤） ７．５ｇ 分３毎⾷前 ２８⽇分

⼊⼒時に前回と同じ内容で⼊⼒してしまい、
⼊⼒照合および初期監査、最終鑑査、投薬で
も発⾒できずに交付してしまった

処⽅内容について、投薬時もＤｏ処⽅であっ
ても相違ないか聞き取りを⾏う第３者による
⼿技の⾒直し、最終鑑査チェックリストを⽤
いた評価途中で話しかけられた時は⼊⼒照合
を少し前に戻り再度照合を⾏う処⽅箋に基づ
いた調剤として、原本を常に最優先して確認
する

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

601

患者様本⼈が、薬を持って来局。薬の品名
の違いに気づいた。ツムラ⽜⾞腎気丸が５
６包処⽅されていたが、加味帰脾湯５６包
が渡っていた。すでに、１４包服⽤されて
いた。残薬の、４２包をお持ちになった。

ピックアップの時に、箱が並びにあった。監
査の時に、品名をしっかりと、確認しなかっ
た。

漢⽅の番号順に並べ替えた。 ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

602

納品された薬を外⾒が似ているため違う場
所に置いてしまった、それを気が付かず本
来出すべき⽜⾞腎気丸と五苓散を混合して
調剤されたが、投薬時監査の時、気が付い
て患者さんには間違いなくお薬をお渡しで
きた

納品時の薬を棚に⼊れる時に気を付ける ツムラの漢⽅薬の棚を同じ⾊が重ならないよ
う配置換えをした

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

603

【正】⽜⾞腎気丸 １６８包【誤】加味帰
脾湯 １６８包

充填ミス 漢⽅薬で起こりやすいヒヤリ・ハット事例の
ため、他店舗で過去に起こった物も含めて店
舗内で共有する。担当者の最終鑑査の⾒直し
と指導を⾏い徹底させる。ピッキング後の確
認を徹底させる。充填時のルールを徹底す
る。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

604

処⽅は⽜⾞腎気丸であったが、⼋味地⻩丸
を調剤してしまった。

外観が類似していること、⽜⾞腎気丸が⼋味
地⻩丸からの変⽅で、関連して覚えており、
考えすぎてしまったことが推測。

調剤前によく処⽅を読み込むこと。 ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

605

⽜⾞腎気丸を調剤したところ同じ箇所に五
苓散が置いてあり、３包を、それで調剤し
監査して投薬してしまった。その後、⼀段
落して、⽚付けている時に発覚し、すぐに
取り替えに⾏く。

他にも薬剤師はいたものの、1⼈で全てして
しまったのが原因。

今後は、簡単な処⽅であっても可能な限り、
確認してもらい調剤する。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

606

ベタニス錠50ｍｇとツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒が35⽇分処⽅されていたが、ツムラ
⽜⾞腎気丸の35⽇分のうち7⽇分のみ五苓
散が混ざっていた。患者が服⽤しようとし
たら違うものが⼊っていた為電話にて事実
が分かる。

⽬を通したものが正しかったのですべて同じ
ものであると思い込んで交付した

ツムラの包装で17番の五苓散と107番の⽜⾞腎
気丸は同じ⾊のラインが引かれている。そこ
に⽩く光れているラインで10単位で引かれて
いるためそこも注意して監査する様にする。
ピッキングされたものを全て確認するように
する。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

607

ツムラ107番180包の処⽅。107番を棚から
42包包装を5箱取った.7番が1箱混ざってい
たのに気付き、脇に置き、新たに107番を
1箱取った。21包8束と3包4つを取り、180
包＝21包×8＋3包×4と調剤録に記録し、
投薬。投薬後、空き箱を確認したところ、
7番に⼿を付けていたことを確認。7番が
21包と3包4つが無くなっていた。患者に
電話で連絡し確認したところ、7番が21包
と3包4つが混ざっていたことが確認でき
た。患者が7番に⼿を付ける前に107番に
差し替えた。

7番を脇に置くのではなく、7番の棚に戻すべ
きであった。

今回のことで、番号と⾊が似ていて間違いや
すい漢⽅を薬局内でピックアップし、共有し
た。

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

608

ツムラ⽜⾞腎気丸の処⽅があった患者に対
し、誤ってツムラ五苓散をお渡し。外観、
表⽰される番号類似品。監査不⼗分で誤っ
て交付。患者本⼈が服⽤前に名称が異なる
ことに気づき、薬局に誤った薬を持参さ
れ、交換。

調剤者、監査者、交付者がそれぞれ別々で
あったが、3者とも、思い込みによる注意不
⾜で誤薬をみのがす。

監査時、ツムラの番号を記録として残してい
た。きちんと薬剤名称を監査記録に残すこと
で、記録時の誤りを伏せg

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

609

漢⽅の漢字を読み間違えた 調剤者、投薬者共に⾒過ごしてしまったため 監査システムを必ず利⽤することにした ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

610

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯で処⽅されたとこ
ろ、よく処⽅されるツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯で渡してしまった。

⼿書きの処⽅箋で読みづらかったため、⼊⼒
された薬歴を参考にしてしまった。同じクリ
ニックから柴胡加⻯⾻牡蛎湯がよく処⽅され
るため、思い込みで調剤してしまった。桂枝
加⻯⾻牡蛎湯の存在を知らなかった。

薬歴よりも処⽅箋を重視して調剤する。漢⽅
薬は似た名前があることを念頭におき、処⽅
箋の⽂字を1⽂字ずつしっかり確認する。いつ
も処⽅されているものでないものも処⽅され
ることを忘れない。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

611

桂枝加朮附湯の処⽅に、間違って越婢加朮
湯を調剤し、監査でも⾒逃してしまった。
3⽇後に患者さんから、指摘の電話があ
り、すぐに取り換えに⾏ったが、すでに７
回分を服⽤されていた。体調に変わりな
く、副作⽤が出たりは無かったが、謝罪し
た。Drにも報告して、謝罪した。

両剤が、名前も包装（どちらもピンク）も似
ており、番号も１８と２８、適応も腫れを鎮
めなど似ているので、間違えやすい。

間違えやすい薬品をリストアップして、調
剤、監査時に、もう⼀度⾒直すようにする。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ越婢加朮湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

612

ツムラの桂枝茯苓丸が処⽅されていたため
患者様に服薬指導後お渡し。帰られた後に
発注にて処⽅のないはずの桂枝茯苓丸加ヨ
クイニンが上がってきていたため在庫を確
認。ツムラ桂枝茯苓丸とツムラ桂枝茯苓丸
加ヨクイニンが同数ずれていたため患者様
に連絡。服⽤はまだされていなかったとの
事。投薬間違い確認できたため患者様宅に
伺い謝罪・交換となる。

鑑査補助機器を通せていなかったために異な
る漢⽅を交付してしまった。

調剤者・鑑査者ともに鑑査補助器具は適切に
使うように再度確認

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

613

過誤の薬が患者本⼈に渡って、患者が殆ど
の薬を誤飲してしまった。患者本⼈からの
電話で、過誤がわかった。僅かではある
が、残薬を回収して、正しいお薬を処⽅⽇
数分お渡しした。過誤の件は処⽅医に報告
した。幸いに同じような薬効の薬なので、
⼤丈夫でしょう。と云う⾔葉をもらった。
その後の患者対応も引き受けて頂いた。

薬の名前も似ている、薬効も似ている、番号
も似ている、⾊とデザインは全く⼀緒。調剤
スタッフも患者も、全く気が付かなかった。

漢⽅薬のピッキング間違いは、当薬局の喫緊
の課題であった。監査時に薬剤師が計数を処
⽅箋に記録しているが、これに加えて漢⽅薬
の番号も併記する事にした。事例発⽣後に約
四か⽉が経過したが、監査時点でピッキング
ミスを全て監査出来ている。ヒヤリハットを
未然に防⽌し、過誤症例はその後⼀件も起き
ていない。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

614

ツムラ25お渡しの中の⼀部がツムラ125
だった。投薬後、空いた箱よりツムラ125
の混⼊が疑われ、患者様に電話で連絡。交
換に戻ってきてもらう

ツムラ25を保管しているの棚にツムラ125が
混⼊していた

薬品納品時、薬品をしっかり確認してなお
す。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

615

漢⽅薬で桂⽪茯苓丸が処⽅されたが、誤っ
て桂⽪茯苓丸加ヨクイニンをとってしまっ
た。このDrの処⽅では桂⽪茯苓丸加ヨクイ
ニンが良く処⽅されており、今回も同様と
思ってピックアップしてしまった。箱の外
観も酷似しており間違いを気付きにくくし
ている。

Drの処⽅が桂⽪茯苓丸加ヨクイニンが多く処
⽅されており、今回も同様と思ってしまっ
た。思い込みによる間違えであった。

桂⽪茯苓丸が処⽅されたときには「注意！桂
⽪茯苓丸」と書かれたシールを貼ることにし
た。また医薬品の外観が酷似していること、
名称も途中までおなじであることから変える

 様にお願いした。
漢⽅薬の箱は番号により⾊分けしているが、
同じようなものが多く、⼯夫されることを期
待する。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

616

ツムラの漢⽅を番号別にまとめて保管して
いる調剤棚からツムラ25(42包⼊り)を6箱
調剤した際、1箱だけツムラ125が混じっ
ていたのに気付かず、未開封の箱ごと監査
に回した。監査者も番号・薬品名・包装の
⾊が似ていたため混⼊に気付かず、数量の
み注視して監査を終えた。投薬時も、⼀番
上にあった束のみ患者に⾒せて確認したた
め、投薬者・患者ともに混⼊に気付かな
かった。たまたま在庫管理システムのエ
ラーメッセージにより在庫の差異が発覚
し、当⽇中に患者に連絡を取ったところ、
混⼊が発覚した。服⽤前だったため、健康
被害はなし。すぐに正しいものとお取り替
えした。

在庫担当者が納⼊されたツムラの箱を棚に⽚
付けた時点で、⾊と番号が似ていたためツム
ラ25と⼀緒にツムラ125を混じったまま⽚付
けてしまった。（ツムラ25は近く来局予定
だったこの患者のために⼤量に発注したもの
だった。）調剤者がその在庫担当者だったた
め、そのまま思い込みで薬品名や番号をよく
確認せずまとめて監査に回した。

納品時、調剤時に識別番号・薬品名を1箱ずつ
しっかり指さし・読み上げ確認を徹底する。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

617

8⽉28⽇に桂枝茯苓丸エキス顆粒 7.5ｇ
分3 28⽇分が処⽅され、84包お渡しする
ところ、⻩連解毒湯エキス顆粒を混じえて
投薬してしまった。9⽉22⽇に患者様より
連絡があり、服⽤したことにより苦みを感
じ、⻩連解毒湯エキス顆粒が間違えて⼊っ
ていたことが判明した。健康被害は⾒られ
なかったが、謝罪をし、必要量である桂枝
茯苓丸エキス顆粒を郵送⼿配した。

背景：クリニックの夏季休暇明けで患者数が
多くいつも以上に混んでいた。原因：ツムラ
２５番の桂枝茯苓丸エキス顆粒とツムラ１５
番の⻩連解毒湯エキス顆粒が同じ⻩⾊の帯番
号だったので、監査の⾒逃し。

漢⽅薬は、同⾊は離して⼊庫する。ピックや
調剤監査のダブルチェックを徹底し、また投
薬時には、薬剤、⽤法⽤量を薬袋を⾒ながら
確認してお渡しする。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⻩連解毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

618

ツムラ桂枝茯苓丸加&#34191;苡仁が処⽅
された患者に対して、ツムラ桂枝茯苓丸を
調剤、交付してしまった。患者さんが帰宅
後服⽤しようとしたところで気が付き、薬
局に連絡。正しいものと交換対応を⾏っ
た。

桂枝茯苓丸加&#34191;苡仁と桂枝茯苓丸は名
称が似ており、更にツムラ桂枝茯苓丸加
&#34191;苡仁は125番、ツムラ桂枝茯苓丸は
25番と番号も似ており、包装の⾊も同じであ
ることから、監査で調剤ミスを発⾒できな
かったと思われる。

漢⽅薬は⼀つの棚で保管していたが、ツムラ
桂枝茯苓丸とツムラ桂枝茯苓丸加&#34191;苡
仁は別の棚で保管することとした。また、そ
れぞれの保管場所には注意書きのステッカー
を貼ることとした。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

619

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒
（医療⽤）の処⽅箋を応需も、ツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆粒（医療⽤）で調剤→監査
→交付を⾏ってしまった。当該薬剤師が在
庫確認にて実在庫と理論在庫の差異に気付
き発覚した。患者へ電話して交付過誤が確
定し交換を⾏った。

当該薬剤師の過信・思い込み。事務員による
錠数と名称の確認は有ったが、薬剤師が調剤
したものだから合っている、との思い込み
あった。

監査時、処⽅箋と調剤された薬剤が正しいか
どうかの確認をしっかり⾏うこと。交付時、
患者へ処⽅された薬剤を⾒せて交付するこ
と・薬剤と処⽅内容に差異が無いか最終確認
をして交付すること。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

620

【正】ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス
顆粒（医療⽤）【誤】ツムラ桂枝茯苓丸エ
キス顆粒（医療⽤）

ＦＡＸ処⽅箋で２次元が使⽤できず⼿⼊⼒し
間違ったものを選択してしまいました。

薬を確認するときは⾒せるだけではなく、薬
の名前を声にだして確認します。漢⽅の場合
は名前が複雑で患者さまも理解していない可
能性があるので番号で確認するなどして⽿で
も確認してもらうようにします。鑑査もマ
ニュアル通り鑑査が⾏えていなかったため、
薬剤師にマニュアルの周知と徹底を指導し、
マニュアル通り⼊⼒できていなかったため、
スタッフに⼊⼒⼿技の確認を⾏いました。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

621

処⽅箋記載”ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニ
ン”誤って”ツムラ桂枝茯苓丸”で投薬。
（21⽇分）次回、来局時に同じ記載処⽅箋
を受け付けて判明。ミスの内容をご本⼈と
交付医療機関に伝える。

備蓄にない漢⽅薬で調剤ミスと⼊⼒ミスが重
なる。ダブルミスにより監査システムもミス
を通過。成分はヨクイニンが含まれず、ニキ
ビへの効果はなし。（副作⽤なし）

調剤と⼊⼒のダブルミスでは監査システムも
マッチングし、完了する。機械化されても⼈
の⽬が重要である。特に備蓄にない薬は要注
意。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

622

在庫を出すときに番号が似ていたため取り
違え

混んでいて急いで調剤したため 落ち着いて確認して調剤する ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

623

ツムラ125番桂枝茯苓丸加ヨクイニンの中
に⼀部ツムラ25番桂枝茯苓丸が混⼊した。

ツムラ125番桂枝茯苓丸加ヨクイニンの棚位
置にツムラ25番桂枝茯苓丸があったことから
取り違えが発覚。新規箱開封時に取り違えが
起こり、外観が似ている為監査・投薬時も⾒
逃しが起こった。

充填時の確認徹底と外観の似た漢⽅の番号確
認及び端数までの確認を確実に⾏う。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

624

ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニンが処⽅され
ていた。ツムラ桂枝茯苓丸を出して、患者
に渡す直前に気づき取り替えた。

ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニンとツムラ桂枝
茯苓丸は、ともにパッケージがオレンジ⾊で
番号も125と25で類似していた。繁忙でもあ
り、桂枝茯苓丸と思い込んでしまった。

桂枝茯苓丸は、間違えやすいので３桁と2桁の
違いをよく確認することとした。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

625

ツムラ五⻁湯エキス顆粒が処⽅されそのま
ま調剤し患者さんから聞き取りをし服薬指
導する。患者さんからの聞き取りでは頭痛
がありということだった。後で薬歴を書く
時に妙に気になり病院に疑義照会したとこ
ろ実際はツムラ五苓散エキス顆粒の処⽅で
あった。病院の⼊⼒ミスでもある。すぐに
家族の⽅に連絡を取り処⽅が違う旨を伝え
後⽇来局されお薬を交換した。

患者さんからの聞き取りと今回処⽅薬との相
違に気づきその時点で疑義照会をすべきで
あった。⼣⽅の忙しい時間帯ということもあ
り判断を誤った。

何か疑わしいことがあれば病院の⽅へ必ず疑
義照会をかけていくこと。忙しい時間帯、帰
る時間帯にかかわらず冷静に判断すること。

ツムラ五⻁湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

626

ツムラ五積散が処⽅されていたが、ツムラ
五苓散と読み間違えをして投薬してしまっ
た」。

処⽅せんの⽂字が⼩さく⾒間違ええたこと、
また混雑していたため普段は監査をほかの薬
剤師が⾏っていたが、調剤した薬剤師がその
まま監査投薬してしまったため。

必ず調剤した薬剤師以外の監査を⾏う。 ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

627

五苓散が処⽅されていたところ、五積散を
渡してしまった。

⼀度確認されたと思うものでも、監査時は再
度確認を徹底する。

漢⽅は似た名前が多いので、名前の確認を徹
底する。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

628

定期薬として普段より処⽅されている、ツ
ムラ五苓散が4⽉1⽇も処⽅された。薬剤お
渡し後、患者本⼈より連絡ありいつもと漢
⽅の⾊が違うと連絡あり、ツムラ五積散を
渡していたことが発覚。本⼈薬袋から薬を
出しただけで服⽤前の発覚だったため、⾝
体への影響はなかった。

1⼈薬剤師で⼊⼒、調剤、監査すべて1⼈で
⾏っていたことで焦ってしまい、調剤・監査
を普段通り落ち着いてできていなかった。そ
のため、漢字1⽂字違いの五苓散を誤ってお
渡ししてしまった。

五積散が処⽅されている患者は以前から1⼈し
かいないため、付箋を漢⽅に貼り、⽇常的に
よく出る薬ではないということをスタッフ全
員の共通認識となるようにした。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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629

処⽅箋にツムラ五苓散が処⽅されていた。
60包のうち30包がツムラ⽜⾞腎気丸が
⼊っていた。

ツムラは下⼀桁の数字によってパッケージの
⾊が決められている。今回の処⽅されていた
のは17番と107番で同じ⾊のものであった。
五苓散の箱の中に⽜⾞腎気丸が含まれていた
と思われる。五苓散の箱に⽜⾞腎気丸が含ま
れていることに気づかず、確認不⾜の上、患
者様に両⽅お渡してしまった。

スタッフ全員で話し合った結果、確実な事は
判明できなかったが、考えられる事として
は、あまったツムラ107番の⽜⾞腎気丸をもと
に戻す際、ツムラ17番の五苓散の箱に⼊れて
しまった可能性が⾼い。もう⼀つ考えられる
事は五苓散の残りが少なく新しく開けた箱が
⽜⾞腎気丸だった。そしてそのまま確認不⾜
の上患者様に両⽅お渡ししてしまった。まず
あまった薬剤をもとに戻す際の注意事項とし
て、処⽅箋の中の⼀つずつを完結していくこ
と。⼀つ薬剤を出したら、戻す作業まで完結
する。時間がたってからの返却は気が抜けた
り、確認不⾜のまま返却してしまうケースが
ある。そして患者様に薬剤を渡す際ももう⼀
度中と数の確認をしながらお渡しする。薬剤
の監査は何度してもし⾜りないので今後はも
う⼀度監査に時間をかけることにします。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

630

処⽅箋には参蘇飲が記載されていたが、⾹
蘇散を調剤してしまい、投薬時に患者に薬
剤を⽰しながら説明していたところ間違い
に気づき調剤し直して投薬した。

参蘇飲と⾹蘇散と表⽰名が類似していたた
め、処⽅箋を確認した際に⾹蘇散だと思い込
んでしまい調剤してしまった。

処⽅箋は注意して確認することを徹底し、思
い込みによる調剤をなくし、集中⼒を切らさ
ないようにする。

ツムラ参蘇飲エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⾹蘇散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

631

四君⼦湯が処⽅されていたが、四物湯を交
付してしまった。

めまいに対して苓桂朮⽢湯・四物湯がセット
で処⽅されることが多く、今回ふらつきが患
者の主訴だったため、四物湯であると思い込
んだ。

思い込みで調剤しないよう、処⽅箋の確認を
⾏う。今まで四君⼦湯の在庫がなかったが、
新しく在庫することになった旨を周知する。

ツムラ四君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ四物湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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632

ツムラ四物湯の処⽅で、ピッキングをする
際、ツムラ61桃核承気湯とツムラ71四物
湯が隣り合わせで置かれていたので、外観
が似ているため、混同してピッキングして
しまった。監査システムは１番上になって
いたツムラ71を読み取りエラー無し。患者
に交付されたが、空箱の整理をする際、処
⽅が出ていないツムラ61の空き箱があった
ので、在庫を確認した所、誤調剤が発覚。
患者に確認し、正規の物と交換をした。す
ぐ気が付いたので未服⽤だった。

ツムラの外観類似品が隣り合わせで置かれて
いたのが最⼤の原因。

番号順がずれてしまっても似ている物は隣り
合わせで置かない。また監査システムを通す
際、できる限り多くのシートが映るようにす
る。

ツムラ四物湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ桃核承気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

633

4⽉17⽇、ツムラ滋陰降⽕湯(93)7.5ｇ/分3
の処⽅に対して、ツムラ滋陰⾄宝湯(92)を
調剤しました。4⽉27⽇、本⼈さんからの
連絡により判明しました。12回服⽤したと
のことでした。残薬を回収し、ツムラ滋陰
降⽕湯を渡しました。体調の変化はなく、
過誤の内容について、冷姿勢に理解して頂
きました。

普段あまり処⽅のないツムラで、類似の名称
の薬剤があるという認識がなく、番号を⾒
誤ったものと思われます。更に在庫の確認に
時間もかかり、焦りがあったと思われます。
調剤を⾏った薬剤師と、監査を⾏った薬剤師
もその間違いに気付くことなく投薬したもの
で、不注意が原因です。

処⽅箋記載薬剤名と調剤した薬剤名の再確認
を今後さらに徹底します。再発防⽌のため、
再度スタッフ全員で⼿順を確認します。

ツムラ滋陰降⽕湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ滋陰⾄宝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

634

ツムラ滋陰⾄宝湯の処⽅があり、不⾜で
あったため後⽇お届け。発注ミス、監査の
⾒落としによりツムラ滋陰降⽕湯をお渡し
してしまった

発注の間違い、類似薬があることの知識不⾜ 不⾜があるときは、患者様に控えの伝票を渡
し、こちらもその写しを保管しているがツム
ラは、薬品名と番号を記載することにして確
認をすることにした

ツムラ滋陰⾄宝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ滋陰降⽕湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

635

普段応需しない医療機関の薬剤で在庫があ
るかを調剤者が確認したところ名前が類似
している薬を間違って調剤。調剤者は添付
⽂書を⾒てかかった診療科と適応症が違う
ことを疑問に思ったが漢⽅なので適応外も
あると判断した。監査者は名前が類似して
いるため間違いに気づけず。名前が酷似し
ており通し番号が59と89で包装も似てお
り気づけなかった。

治頭湯⼀⽅の存在を知らなかった知識不⾜が
原因。似た名前は漢⽅には多いため普段から
知識を⾝に付けていくよう継続学習が必要。

名前が似た漢⽅を洗い出して共有する ツムラ治打撲⼀⽅エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ治頭瘡⼀⽅エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

636

患者がツムラ治頭瘡⼀⽅エキス顆粒とほか
の薬２つを調剤する処⽅箋をもって薬局に
来た。治頭瘡⼀⽅を調剤する時、治頭瘡⼀
⽅と治打撲⼀⽅の箱を同じものだと思って
持って⾏った。箱を開けて個数を確認し
て、数をそろえた。２つの薬がまじった感
じの調剤になってしまった。バーコードで
薬を確認する仕組みがあったが、正しい⽅
の薬でバーコードを確認したため間違いに
気づかなかった。薬剤師が確認して気づい
た。

薬の名前を治〇〇というようにしか確認して
いなかった。薬の名前が治頭瘡⼀⽅と治打撲
⼀⽅で似ていた。薬の包装が５９番と８９番
でどちらも９で終わるので同じピンク⾊だっ
た。引き出しの中で薬が隣に並んでいた。

薬の名前が全部合っているか確認する。薬の
名前でよく似ているものを知っておく。薬を
監査する時、束のものは束ごとに、束以外の
ものは１つ１つ確認する。

ツムラ治頭瘡⼀⽅エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ治打撲⼀⽅エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

637

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蠣湯エキス顆粒の処⽅
せん調剤に際し、当薬局の在庫がなかった
ため卸より取寄せて調剤。その際、発注は
柴胡加⻯⾻牡蠣湯であったが、誤ってツム
ラ柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒が納品され
た。その後、当該薬剤師は納品されたツム
ラ柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒を処⽅せん内
容と再度確認せずに計数調剤し患者家族に
交付。患者が⾃宅で確認した際に、処⽅と
薬剤が異なることに気づき服⽤前に薬局に
連絡。正しい薬剤をお渡しした。

⼤きな原因としては、調剤した薬剤師が納品
された薬剤を発注した薬剤と思い込み処⽅せ
んを⼗分確認せずに患者に渡したことが原因
と思われる。背景として、発注業務は別の薬
剤師がオンラインにより⾏っているが、当⽇
は事情により当該薬剤師本⼈がＦＡＸ（オン
ライン発注ができないため）にて⾏ったこと
で、納品されたもの＝発注されたものと思い
込んだ可能性が⾼い。また、当該処⽅せんは
薬剤１種のみの処⽅であり、通常は別の薬剤
師が監査を⾏うが、単純な処⽅せんと⾃⼰判
断した当該薬剤師が監査の⼿順を省いたため
チェック漏れに⾄った。

調剤者と監査者は別に⾏う⼿順を⾃⼰判断で
省いたことが原因の⼀つであり、⼿順の順守
を徹底することを改善策とする。また、ツム
ラのエキス製剤は種類が多く混同しやすいた
め、オンライン発注または電話、ＦＡＸでは
ナンバーを活⽤し誤発注・受注の防⽌に努め
る。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

638

渡薬の24⽇後にご本⼈より「ツムラ12番
のところ、１束32番が⼊っていた」とTEL
あり。監査時の写真には調剤済みの12番が
画⾯外にあったようで写っておらず確認で
きなかった。患者様には謝罪をし、誤って
お渡しした32番と12番を交換に伺うこと
を提案したが、近々来局予定のため、その
時でよいと⾔われた。来局して下さった
際、ツムラ32を１束と数包持ってきてくだ
さったため、9⽇分の27包をお渡ししてし
まったと思われ、ツムラ12を27包と交換
した。患者様に誤薬の服⽤による不調はな
かった。

漢⽅薬の数字を監査時にすべては確認してい
なかった。1束確認し、あとは薬の帯の⾊し
か⾒ていなかった。ツムラ12の柴胡加⻯⾻牡
蛎湯とツムラ32⼈参湯のため帯の⾊が緑で同
じだった。⼀緒に処⽅されていたコンサータ
に気を取られていた。調剤者は1か所から
ピッキングをしたため、混在して在庫が保管
されていた可能性が⾼い。

1束ずつ薬品名を確認するように気を付ける。
納品時や薬を戻す際も保管場所を間違えない
ように事務課にも共有した。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ⼈参湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

639

⼩箱、ツムラ１２を、３包分３⾷前 ２８
⽇分（８４包）調剤するところを ツムラ
１２を４２包、ツムラ６２を４２包調剤し
た。外観の⾊が同じであること、下⼀桁が
２で同じであることより 再監査するまで
気が付かなかった。

在庫場所が近いこと 番号は⾒ていたつもり
であるが、箱の⾊で判断したところがあり、
過誤が起きた。

在庫場所に似た外観の漢⽅名と番号を記載し
て注意喚起する。１パック（２１包）ごとに
声出しして番号、商品名を確認する。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

640

その⽅の奥様は、医療従事者で 熱があ
り、体調不良なので PCR検査をされた。
隔離されているので病院の別室に薬を持っ
てきてほしいと連絡があった。薬を準備し
たり、⼿袋 フェイスガード お釣りなど
の準備をしていたら、来局までご主⼈のも
ついでに持って帰りたいと連絡があり
ファックスで薬を準備して持参した。奥様
は熱が⾼かったので４⽇寝たきりだったが
熱が下がってご主⼈が飲まれている薬を⾒
たらいつも１２番だが服⽤しているのは２
番だったので、薬局に持参された。来局ま
で７包飲まれていた。奥様によると服⽤し
て湿疹 胃障害 体調変化特になかったと
のことだった。

体調が悪くて、 PCR検査された患者様のと
ころに薬を持っていくときは、フェイスガー
ドをしてゴム⼿袋をし、対⾯したら、いかに
わかりやすく短時間で薬の説明をするかを考
え、 本⼈にTELして症状を聞き、おつりは
どのように持っていったらいいかを聞いてい

 る。
その準備の最中にご主⼈の薬の追加があっ
た。確認したつもりだったが、コロナ陽性か
もしれないという不安な気持ちと、緊張して
いたせいか、⾊が同じだったせいか１２番の
ところ２番が⽤意されていたにもかかわら
ず、⾒落として、正しく集約されていると判
断し、袋に⼊れて持参し、そのまま渡した。

よく確認する ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

641

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エキス顆粒(TJ-
12)が処⽅された患者にツムラ桂枝加⻯⾻
牡蛎湯エキス顆粒(TJ-26)を調剤して交付
してしまった。不⾜薬だったので患者宅に
届けて交付したが、薬局に戻ってきた後で
患者から薬局に電話が⼊り、今まで飲んで
いたのと違う番号であると指摘されて間違
えに気が付いた。まだ服⽤はしてなかった
ので、再度患者宅に⾏き、正しい漢⽅薬と
交換した。

久しぶりの来局患者で、今までは違う薬局で
もらっていた薬の処⽅箋を持ってきた。4種
類あった薬の内、2種類の在庫が無かったた
め、⽋品薬のみ後で届けることになった。ツ
ムラの漢⽅⼀覧の表があったが、そこで加⻯
⾻牡蛎湯がパッと⽬に⼊りツムラ桂枝加⻯⾻
牡蛎湯エキス顆粒を発注してしまった。監査
システムが⼊っていたが、⼿動で登録するタ
イプのものだったので桂枝加⻯⾻牡蛎湯エキ
ス顆粒を納品した後、そのまま間違った漢⽅
薬と気付かずに登録して鑑査を通してしまっ
た。薬をお届けした際に実物の漢⽅薬を患者
に⾒せて声に出して番号の確認をしたが、患
者もその時点では気付かなかった。

漢⽅薬は似たような名前があることを意識し
て、⼀⽂字⼀⽂字確かめることを意識付け
る。監査システムで初めて扱う薬の時は2⼈以
上が⽴ち合って登録するようにする。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

642

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蠣湯28⽇分の処⽅箋で
あったが、誤って、ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯を調剤し、患者様にお渡ししてしまっ
た。継続して服⽤している薬であったた
め、翌⽇、患者様が、いつもと違う薬であ
ると気が付き、服⽤する前に、薬局に電話
をかけ、間違えであることを知らせてくれ
た。薬局は、その電話で、間違った薬をお
渡ししたことに気がついた。

「⻯⾻牡蛎湯」の名前を含む製剤は、薬局内
には少なかった。また、まれに、1名の患者
に処⽅される程度の頻度で調剤されていた。
このため、監査の際に、「桂枝加」の⽂字も
確認していたが、「⻯⾻牡蛎湯」の⽂字を⾒
て、正しいと判断しお渡ししてしまった。在
庫が2つあることを把握していなかったこ
と、2種類の漢⽅薬の使い分けなどの知識が
不⾜していたため、牡蛎湯の⽂字で正しいと
思い込み、間違った薬をお渡ししてしまっ
た。

「⻯⾻牡蛎湯」の名前がある漢⽅薬は、2種類
あると、⽇頃から認識を強く持つ必要がある
と考えられた。また、まれに調剤される薬で
あっても、漢⽅薬は、⻑い名称のものが多い
ため、処⽅箋の名称と実物の名称をすべて
しっかり確認する必要があると⾔える。患者
の体質や、精神状態によっても使い分けられ
るという知識があれば、投薬の際に、患者の
状態をしっかり確認し、証に合わないと考え
られれば、間違いに気が付いていた可能性が
⾼い。このため、薬剤師の漢⽅薬の知識を深
めるための勉強会を実施し、再発防⽌に努め
ることとした。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蠣
湯

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

643

処⽅元からFAXで依頼、後⽇郵送で処⽅元
から直接に処⽅箋が送られてくる。FAXの
印字が不明瞭であったため在庫のあったほ
うを選択してしまった。

毎回漢⽅処⽅が変更になってくる患者さんで
今回も変わっていて選択を間違った。監査の
特、薬袋の番号の⼀致でOKしてしまった。

FAXの時のみ不明瞭な時もあるので備考に漢⽅
の番号を書いて頂くよう依頼した。

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

644

他の病院で処⽅され、当薬局で調剤して服
⽤している薬を、今回他の病院で出しても
らった。お薬⼿帳は持参して⾒せたとのこ
と。柴苓湯をお願いしたが、処⽅されたの
は柴朴湯だった。

薬品名の類似から、誤⼊⼒した。特に漢⽅薬
は酷似するものが多いので、⼀⽂字ずつ監査
の必要がある。

処⽅箋の⽂字を⼀⽂字ずつ監査する。お薬⼿
帳の服⽤歴もしっかり監査する。

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ツムラの柴苓湯を90（4束＋2列）包調剤
するところ、調剤補助の事務員のピッキン
グミスで48包（2束＋2列）で調剤し、
バーコードを⽤いた監査システム使⽤時に
数の不⾜を発⾒。

ツムラの漢⽅薬は末尾の数字で⾊が同じこ
と、⽂字数などが似通っているため、慣れか
らくる思い込みと、ピッキングミスののち追
加された薬に対する監査の意識が不⼗分で
あった。

和の間違いなどで再度監査をする際にも、監
査システムのバーコードをやり直すことが必
要。医薬品名を思い込みで判断せず、⽂字や
規格を必ず最後までみて調剤することが必要
と再教育。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

不⾜分柴苓湯42包（2束）追加ピッキングするところを、包装の似ている抑肝散を誤ってピッキングし、監査システムのバーコードはそ
れ以前に読まれて通過していることからミスに気付かずそのままスルーしてしまい、結果柴苓湯を48包（2束＋2列）抑肝散を42包（2
束）で調剤・投薬してしまった。翌⽇に当該薬局の別の薬剤師が、柴苓湯の箱の中に抑肝散の端数を発⾒。ピッキングミス時の戻し間違
いであることを推測し在庫を確認した結果数が合わなかったため、すでに間違えて投薬済みと発覚。該当する患者にTELし、抑肝散が紛
れていること、まだ⼿を付けていないことを確認し、患者宅へ伺い回収して謝罪。

645

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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646

本来柴苓湯を９０⽇分お渡しのところ４２
包半夏瀉⼼湯が混合していた。患者さんが
番号が違うことに気づき連絡があった。

数箱の柴苓湯の中に、⼀箱半夏瀉⼼湯の箱が
混合していた。どちらも銀⾊と⻩⾊の外装の
ため、同じ薬品と思い薬袋に⼊れてしまっ
た。

両薬剤が同じ棚で近くに在庫されているた
め、段をかえ、はなして在庫することにし
た。外装には、番号、処⽅名が記載されてい
るため、⼤量でも⼀束ずつ確認し、また薬袋
に⼊れる際はべつの薬剤師が⾏う

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

647

ツムラ柴苓湯エキス顆粒を服⽤している患
者に、今回ツムラ柴朴湯エキス顆粒が処⽅
された。投薬前に当患者へ確認したところ
処⽅内容の変更は聞いていないとして、処
⽅医に疑義照会を⾏った。結果的にいつも
服⽤しているツムラ柴苓湯エキス顆粒へ変
更となった。

午前診療の終わり時で、待合に患者は3⼈程
度で当時の勤務している薬剤師は2⼈。1⼈は
休憩中である。監査を開始しようとしたとこ
ろではまだ調剤の段階であった。当薬局の事
務員のピッキングにて、処⽅箋にはツムラ柴
朴湯エキス顆粒と記載されているためそれを
必要数調剤しているところであった。当薬剤
師は当患者のかかりつけ薬剤師であり、調剤
段階で違う漢⽅薬が調剤されていることに気
づき、当患者に確認したうえで疑義照会を
⾏った。

薬局に在庫している類似名の⼀覧を作成して
掲⽰する。また⼊⼒段階で前回との⽐較にお
いて確認し判断、必要に応じて患者へ確認す
る。

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

648

⼀⽂字⽬が違うだけでぱっと⾒似ていたこ
とから、柴苓湯と猪苓湯を取り間違えてし
まった。監査システムで発⾒し、投薬前に
気づくことができた。

その前に猪苓湯の処⽅が来ていたこともあ
り、完全に思い込みである。

思い込みでピッキングをしないこと。⼀⽂字
ずつ追って⾃⼰監査を⾏う。監査システムを
最⼤限に活⽤するために、⼊⼒チェックも怠
らない。

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

649

ツムラ⼗全⼤補湯(48番)90包の調剤時に、
ツムラ芍薬⽢草湯(68番)が21包混ざってお
り、そのまま交付。患者様が帰宅後気づ
き、電話があり、翌⽇に交換。

当⽇、芍薬⽢草湯(68番、⾚)の調剤で⽇数調
整があり、芍薬⽢草湯を21包(1束)戻すことに
なった。その際、⼗全⼤補湯(48番、⾚)の箱
に上に戻したため、その後の⼗全⼤補湯の調
剤で芍薬⽢草湯が混ざってしまった。そし
て、さらに調剤・監査で⼀束⼀束確認せずに
慌てて⾏ったことにより、本事例が⽣じた。

薬剤を戻すときはダブルチェックを⾏う。そ
して、調剤・監査時も先⼊観を持たず、⼀束
⼀束しっかり確認する。

ツムラ⼗全⼤補湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

650

ツムラ⼩建中湯エキス顆粒のところ、ツム
ラ⼩⻘⻯湯でおわたししていました。１週
間経過して、在庫があっていないことから
発覚。

名称、包装（ピンクの帯、番号19と99）が類
似していたため、取り違いがおこってしまい
ました。繁⽤品である⼩⻘⻯湯との思い込み
もあります。

注意喚起の貼り紙をし、薬袋の番号と、製品
の番号の照らし合わせをおこない再発防⽌に
努めます。

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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651

ツムラ⼩建中湯をツムラ⼩⻘⻯湯で⼊⼒ どちらも当薬局では処⽅される頻度が少な
く、思い込み、知識不⾜があった。

薬品検索の際にできるだけ全部の⽂字を⼊⼒
して検索するように徹底。印刷前に再度確認
することをルーティンとして⾏う。

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

652

喉の症状を訴えられてツムラ109番の⼩柴
胡湯加桔梗⽯膏が処⽅されていた患者様
に、調剤者が19番の⼩⻘⻯湯を調剤。監査
者が包装の⾊が同じため、確認を怠りその
まま交付。患者本⼈からの指摘によって薬
剤の交付ミスが判明。処⽅医にもすぐに連
絡。患者さまの健康被害はなし。

漢⽅薬の末尾の数字が同じため、監査者が確
認を怠ったのが原因でした。最初の「⼩」の
字で調剤者も思い込みがあったものと思われ
る。

漢⽅薬には名称がにたもの、番号が似たもの
もありますので、調剤者・監査者ともに処⽅
箋との確認を再度徹底するようにします。

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

653

ツムラ⼩⻘⻯湯の調剤中に在庫が⾜りず、
PC管理上は在庫していることになってい
たため探したところツムラ⼩建中湯の棚に
しまわれていた。

ツムラ製品は番号によって⾊分けされている
が、下⼀桁が同じ番号だとデザインされてい
る⾊が同じで、今回は薬剤名も同じ「⼩」で
始まるため、⼊庫時にしまい間違えてしまっ
た。

漢⽅薬だけでなく、薬の充填時は名称、規格
をしっかり確認することを薬局全体で改めて
周知した。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

654

2/27（⼟）ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒40
包処⽅あったが、誤ってツムラ⻨⾨冬湯エ
キス顆粒40包をお渡しした4/5（⼟）に患
者様が気づき薬局に連絡された。すでに数
包服⽤済みだが健康被害ない事を確認患者
様へ謝罪しツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒をお
渡しした

⼩⻘⻯湯と⻨⾨冬湯は外⾒が類似しており、
確認間違えたと思われる

監査時・投薬時の確認徹底 ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

655

ツムラ⼩⻘⻯湯を渡すべきところを、ツム
ラ⼩建中湯を渡してしまった。

集中⼒が低下する19：30以降の時間帯およ
び、最後の患者ということもあって集中⼒の
低下が起こっていた可能性は⾼い。

ツムラ19.99はデザインも名称もよく似ている
ため、必ず処⽅箋と照らし合わしたり、患者
の症状を確認しながら投薬するなどして、事
前に対策を講じることは可能であろうと思わ
れる。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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656

ツムラ⼩⻘⿓湯を調剤するところを⻨⾨冬
湯を⼿に取りその場で間違いに気付いた。

外箱が類似しており、在庫場所にしまう時に
確認を怠りしまい場所を誤り発⽣した事案。

ただしまうだけの業務にせず周囲に置いてあ
る在庫にも気を配りつつしまう事。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

657

⼩⻘⻯湯の処⽅に対して誤って⼩柴胡湯を
処⽅してしまった。

少し似た名称であった為。 似た名前の薬剤は離して陳列する。 ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩柴胡湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

658

9/3に⼩⻘⻯湯が処⽅されていたが、誤っ
て⼩建中湯を渡していたことが患者様の来
局により判明。1包服⽤した時点で気が付
いて、後⽇持参された。こちらの誤りをお
詫びし⼩⻘⻯湯と交換した。患者様に健康
被害は認められなかった。

⼣刻の繁忙時間帯に来局され、投薬のパート
薬剤師も週2回の出勤で、多少不慣れだった
可能性あり。また⼩建中湯と⼩⻘⻯湯は⼀⾒
よく似ており間違えやすいこと。初めに処⽅
箋の読み違いがあり思い込んでしまったと思
われた。

初⼼に⽴ち返り、忙しい時でも必ず調剤した
ものと投薬するものとは別なものがするこ
と。またそれが不可能な時は、少し待って2⼈
の⽬で確認してから投薬するように、さら
に、患者様の⽬の前で今⼀度確認しながらお
渡しすることを徹底するようお互い確認し
あった。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

659

定期的に来局される患者様で漢⽅が処⽅さ
れており、いつもの⽤法は毎⾷前であった
のに対して、ヒヤリ・ハットが起こった⽇
の処⽅箋には⽤法が毎⾷後で記載されてい
た。鑑査時に薬剤師がこのことに気付い
た。

ヒヤリ・ハットが起こった時点の処⽅箋受付
状況は⽐較的落ち着いており焦りが⽣じる状
況ではなかったが、その⽇の午前中のピーク
アウトが13:30頃と普段より⻑引き⼊⼒者に負
担が溜まっていたということがヒヤリ・ハッ
ト発⽣の要因と考えられる。

⼊⼒後の⾃⼰鑑査を実施すること、またその
際⽤法の服⽤タイミング（例えば⾷後の
「前」や「後」など）にレ点チェックを⼊れ
ることで、今回のヒヤリ・ハットに対する改
善策とした。

ツムラ⼩半夏加茯苓湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩半夏加茯苓湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

660

ツムラ当帰四逆加呉茱萸⽣姜湯をツムラ⼈
参養栄湯の場所に保管してしまい。調剤者
が気が付かずツムラ⼈参養栄湯と思い込み
ピッキング。鑑査時に薬剤師が気が付いた
ので、患者には渡らなかった。

卸から納品され、調剤棚へ陳列時に外観の⾊
が⼀緒なので当事者が間違えて陳列。

できるだけ複数⼈で陳列する。 ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

661

ツムラ136清暑益気湯エキス顆粒（医療
⽤）が処⽅され調剤を⾏った所、ツムラ46
七物降下湯エキス顆粒（医療⽤）を⼿に
取ってしまった

当薬局では漢⽅薬は番号順に棚に並べて保管
しているが、おそらく納品時にツムラ136と
ツムラ46は同時納品され、外箱が同⾊の為同
じ薬剤と思い棚へしまったものと思われる

納品時には思い込みをせず⼀つ⼀つ丁寧に薬
剤を確認して棚へしまう事とする

ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ七物降下湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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662

患者が持参した処⽅せんには、ツムラ清⼼
蓮⼦飲エキス顆粒５ｇ分２朝⼣前２１⽇分
と書かれていた。それを早とちりで、初め
の⽂字が同じ「清」で５⽂字のツムラ清暑
益気湯エキス顆粒と思い込み、それで調剤
した。鑑査時も投薬時もその間違いに気付
かず、患者に渡ってしまった。しばらくし
て、患者が薬局に戻り、ツムラ111番の清
⼼蓮⼦飲をお願いしたはずだ、と申し出が
あり、処⽅せんと確認して、ミスに気付い
た。患者にはその場で謝罪し、正しい清⼼
蓮⼦飲で調剤して改めて投薬した。

勘違いした⽅の清暑益気湯は、夏バテに使わ
れる薬なので、この季節はよく使われている
ということもあり、間違えてしまった。漢⽅
薬は漢字で書かれているので、⼀⾒しただけ
ではわかりにくいこともある。

薬名などの処⽅せんに書かれている内容は、
⾒間違えや早とちりのないように、落ちつい
て⾒る。特に漢⽅薬などの漢字が多い名前は
注意するようにしていく。

ツムラ清⼼蓮⼦飲エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

663

事務不在で薬剤師が⼊⼒。⼊⼒の際に前回
の処⽅内容を参考に⼊⼒していた。前回処
⽅されていたツムラ葛根湯加川きゅう⾟夷
エキス顆粒が今回よりツムラ川きゅう茶調
散に変更になっていたにもかかわず、それ
に気が付かず前回と同じ薬品を選んで⼊⼒
してしまった。監査を⾏なった薬剤師から
ミスを指摘され正しい⼊⼒に修正した。

「川きゅう」という部分のみで早合点しまっ
た。後にお待ちの患者様もおり、焦ってし
まった。まだ⼊⼒の仕⽅が未熟であった。

処⽅箋のコピーをもとに⼊⼒しているが、⽤
法や医師からの指⽰を前回の処⽅内容を参考
に⼊⼒しており前回処⽅薬が⽬に⼊ったこと
で⼊⼒画⾯で薬の選択を誤ってしまった。⼊
⼒後に処⽅箋コピーを改めてチェックし、出
⼒前にミスに気が付くようにする。

ツムラ川きゅう茶調散
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

664

ツムラ53疎経活⾎湯が14⽇分処⽅されて
いたが、そのうち7⽇分がツムラ83抑肝散
加陳⽪半夏で渡していた。後⽇、患者様が
飲もうとしたところ違うことに気付き連絡
をいただいたことで発覚。患者宅に出向き
交換し、謝罪。

薬棚に隣合って置いてあり、⾊も⻩緑で似て
いて誤ってピッキングし、監査でも気付かず
渡してしまった。

漢⽅を調剤、監査する時には番号、薬品名を
しっかり⾒るようにし、薬品棚に取り間違い
注意の札を貼った。

ツムラ疎経活⾎湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

665

⼤⻩⽢草湯を調剤すべきところを、芍薬⽢
草湯で調剤、監査もスルーしてしまった。
投薬時、患者様の前で確認時に発⾒した。

薬剤名称に同じ「⽢草湯」が⼊っていること
で思い込み調剤をしてしまった。忙しくない
時間だったのにも関わらず、慣れ、慢⼼から
調剤者、監査者ともにスルーしてしまった。

処⽅箋を確認時、薬品名を声に出しながら調
剤する。監査時においても同様に声に出しな
がら確認する。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

666

ツムラ⼤⻩⽢草湯が処⽅されていたがツム
ラ抑肝散でお渡し。患者様が帰ってから気
がつき薬局へ連絡。正しいものと交換し
た。

薬剤名は違うが包装が⻩⾊で同じだった。調
剤も鑑査でも⾊だけで判断してしまい過誤に
⾄ったと思われる。

調剤・鑑査での薬品名の確認の再徹底を⾏っ
た。置いてある場所も近いことから棚の配置
の検討を⾏った

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

667

（誤）ツムラ⼤建中湯エキス顆粒 （⽣）
ツムラ⼤建中湯エキス顆粒

定期処⽅として、ツムラ⼤建中湯エキス顆粒
服⽤中。今回は、ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆
粒に処⽅変更になっていた。処⽅箋には、２
次元バーコードがついているが、⼊⼒時は、
処⽅箋ＦＡＸが先に送信されていていて、読
み取りができず、⼿⼊⼒となっていた。⼤と
いう字をみて、いつものお薬と思い込んでし
まった。

⼊⼒〜投薬まで、気づかずにお薬をお渡しと
なってしまった。幸い、服⽤されておらず、
正しい処⽅薬をお渡しさせて頂けました。
ちょっとした思い込みにより、ミスを⾒落と
ししてしまうことがあるので、基本に⽴ち返
り、処⽅箋、処⽅内容等、⾒落としがないよ
うに細⼼の注意をもって業務を⾏うようにす
る。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

668

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆粒105包をお渡
しすべきところ、ツムラ抑肝散エキス顆粒
が13包混ざった状態でお渡ししそうになっ
た。薬剤師がその患者様の服薬指導してい
る裏で事務員が調剤室の空き箱を⽚付ける
際に、処⽅されていない抑肝散の空き箱の
存在に気づき、薬袋の中⾝を確認したとこ
ろ2剤が混ざっていることが判明した。処
⽅箋がFAXで届き、⼤⻩⽢草湯42包⼊りの
箱3箱と8包をカゴにセットして来局をお待
ちし、来局後に箱を開封して数をそろえよ
うとしていた。しかし、実際には抑肝散が
1箱混ざっていた。この2剤は箱の⾊が同じ
で調剤した薬剤師も最終監査した薬剤師も
混ざっていることに気づいておらず、結果
抑肝散の箱から13包出して数そろえをし、
薬袋に⼊れてしまっていた。服薬指導中に
気づいたため服⽤はされておらず健康被害
もない。

ツムラ⼤⻩⽢草湯とツムラ抑肝散は外箱の⾊
が全く同じ⻩⾊の帯である。棚から箱を取る
際に「⼤⻩⽢草湯は⻩⾊」という感覚でいた
ため、番号や名称の確認を怠り⾊だけで判断
してしまった。監査時は「出そろっている薬
は合っている」という思い込みと⾊の類似で
間違いに気づくことができなかった。

漢⽅を棚から取る際は番号・名称を必ず確認
する。監査時は「そろえてある薬はどこに間
違いがある」という姿勢でチェックする。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

669

⼤建中湯を調剤する際、誤って六君⼦湯を
⽤意してしまった。患者に服薬指導を⾏う
際に誤りに気付き、⼤建中湯に交換して交
付した。

本来薬剤師が⼆⼈体制で業務を⾏っている
が、当⽇は1名が不在であった。また、薬の
配置場所を変えたばかりであったため、慣れ
ていない状態であった

漢⽅薬の配置が密集していたので、それぞれ
の間に隙間を設けて個々を⾒やすいようにし
た。

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

670

ツムラ⼤建中湯エキス顆粒を調剤しなけれ
ばならないところ、ツムラ防⼰⻩耆湯エキ
ス顆粒を調剤。⼀包化薬と漢⽅薬をホチキ
ス⽌めをしてお渡ししている患者様で、ホ
チキス⽌めの際に間違えが発覚。外装の⾊
が似ているため、思い込みにより、外装の
⾊にて薬を判断してしまった。

調剤の際、処⽅箋ではなく薬情を⾒て調剤し
てしまった。処⽅箋による調剤という基本を
疎かにしてしまったことが原因。

処⽅箋による調剤という基本を再度薬局内で
徹底する。調剤後は調剤者以外のダブル
チェックの後、監査者によるトリプルチェッ
クを必ず⾏う。

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

671

新患の⽅で他の薬に注意がいってしまい、
頭数⽂字読みによる思い込みがあった。⼤
建中湯で調剤して監査時に監査機器のエ
ラー⾳を確認して発覚。監査中に気がつけ
たため患者に健康被害は出ていない。

新患で年齢とよく出る薬から思い込みがあっ
た。

落ち着いてしっかり処⽅監査を⾏うように努
める。監査機器のおかげもあるが⽬視でも焦
らずチェックできるようにダブルチェックも
再度徹底させていく。

ツムラ⼤柴胡湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

672

ツムラ⼤承気湯を調剤しなければいけない
ところ、名称類似品の⼤建中湯を調剤し
て、監査で発⾒する。

調剤後、⼆重監査をする様にしているが、⼀
⼈が⼀包化の分包をしていたので、⼀⼈で調
剤する形となってしまった。

⼀⼈でピッキングした際も、第三者に確認し
てもらう様にする。

ツムラ⼤承気湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

673

ツムラ猪苓湯 7.5g分3 毎⾷間で処⽅あ
り。医療機関より処⽅箋FAX送付あり。レ
セコン⼊⼒時に誤ってツムラ柴苓湯で⼊⼒
し調剤。配達希望あり訪問時の服薬指導に
おいて、「膀胱炎のような症状を繰り返し
ている。前の薬が効かなかったので漢⽅を
試す」との情報を⼊⼿。帰局後のカルテ記
載時に適応を疑問に思い、処⽅箋を再確認
したところレセコン⼊⼒間違いが判明し
た。患者宅に連絡。1包をすでに服⽤され
ていた。本⼈に状況を説明し、体調不良が
あれば医療機関を受診するよう説明。処⽅
医にも今回の経緯を報告した。

FAXのため⽂字が⾒えづらかったことが⼊⼒
エラーに影響したと考える。また柴苓湯は浮
腫症状に頻⽤されるため、⾼齢⼥性に処⽅さ
れる薬剤との思い込みも⼀因と思われる。

FAXで受け付けた処⽅箋は字が⾒えづらいこと
が多いため、画数の多い⽂字や⾒えづらい⽂
字は複数⼈で確認する。今回は処⽅理由を考
える際にエラーが判明したため、新規処⽅時
には適応を常に考察することも重要と考え
る。

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

674

ツムラ猪苓散で処⽅されていたが防⼰⻩耆
湯でお渡ししてしまい、患者様より番号が
違うとの電話があった。

新⼈の事務員の⼊⼒が時間がかかり、業務が
滞っていたためイライラしてしまった。

事務員の訓練をして業務のスピードアップを
はかる。

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

675

ツムラ釣藤散が７０ｇで処⽅されており、
釣藤散の在庫の⼤箱から１束＋７包とっ
た。１束はツムラ釣藤散だったが、７包は
ツムラ五苓散だった。鑑査機械に通すとき
に７包の⽅のバーコードを読み取り間違い
が発覚。戻し間違いがあったと思われる。

同じ⾊の漢⽅であり、戻し間違いがあったと
思われる。鑑査機械に通すのを束の⽅で読み
込んでいたら気付かず投薬してしまう可能性
もあった。

薬を戻すときはよく名前を確認する必要があ
ることを事務員も含めて周知し、鑑査する時
は端数も名前が違う可能性があるためすべて
の薬品名を確認する。

ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

676

8/31 患者より連絡があり発覚。処⽅は、
釣藤散だったが、五苓散を渡していた。翌
⽇持参され、11⽇分服⽤されていた。

薬情を⾒て、ピッキングするため、⾊が似て
いて間違えた。疑義照会があり、気を取られ
ていた。

薬情や薬袋を⾒て、ピッキングするのではな
く、処⽅箋を⾒る。漢⽅は、⾊が似ている物
があるので、特に注意する。

ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

677

五苓散のところ釣藤散を調剤 外観が類似しているため 再確認の徹底 ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ茵ちん五苓散エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

678

調剤：処⽅箋を確認しながら、ポリムスを
使⽤し、調剤を⾏った。釣藤散計84包（2
箱）を調剤する際、空いている箱が無いと
の判断から未開封の1箱をポリムスに通
し、2箱⽬については1箱⽬の下にあったも
のを⼿に取り、ポリムスを通さなかった。
基本的に同じ製品が上下で積まれていると
の先⼊観と、同じ⾊合い、No47、No57と
近い数字だったことが気づけなかったこと
が原因。監査：薬情と医薬品の照らし合わ
せの際、ランダムに最初に⼿に取った１束
（21包）のみを釣藤散No.47であることを
確認し、そのほかの3束は、帯の⾊が茶⾊
であることを確認しただけになっていた可
能性あり。

漢⽅薬ツムラ商品は、デザイン的に調剤ミス
を起こす可能性があることを再度意識し、
No.を1束ずつの確認徹底する。

今回のケースのように同じ製品を複数調剤す
る場合には1箱⽬以外にもポリムスを通す、⽬
視での再確認を確実に実施する。

ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ温清飲エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

679

ツムラ当帰飲⼦が処⽅されていたが、調剤
者が誤ってツムラ当帰湯をピッキングし
た。投薬者が監査時に発⾒、正しく投薬を
⾏った。

ツムラ当帰湯の処⽅がかなり多かったため、
思い込みで調剤した。

なるべく多くの⼈間で調剤、監査を⾏う。 ツムラ当帰飲⼦エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

680

施設⼊居中の患者さまにツムラ当帰飲⼦エ
キス顆粒の処⽅が出たが、誤ってツムラ当
帰芍薬散エキス顆粒を渡してしまった。施
設の看護師が気付き、当薬局に電話で連絡
があり発覚した。

似た名前で間違えた単純なミスだが、調剤者
だけでなく、監査者も気づかなかった。

漢⽅薬は似た名前が多く、間違え易いため、
⼀字⼀句間違いはないか監査する。

ツムラ当帰飲⼦エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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681

ツムラ当帰飲⼦(86)のところ、当該医療機
関でよく処⽅されるツムラ当帰芍薬散(23)
をピッキング。監査者も思い込みで、取り
間違いに気付かず監査を終え、そのまま投
薬してしまった。投薬時に薬を患者に⾒せ
ながら確認したが、双⽅誤りに気付かない
まま投薬を終えた。患者が帰宅後、いつも
の薬と包装の⾊が違うことに気付き、薬局
に電話を掛けてくださり、過誤が発覚。服
⽤前だったため、すぐに正しい薬と取り替
えに⾃宅にお伺いした。

ツムラ当帰飲⼦が処⽅されているのはこの患
者のみであり、ピッキング担当者も監査者も
「当帰」と⾒ただけで処⽅量の多い当帰芍薬
散だと思い込んでしまった。監査者は本来処
⽅箋の薬剤名を確認してから調剤された薬品
を監査するのに対し、逆に調剤されたツムラ
当帰芍薬散を⾒て、処⽅箋に(23)とメモ書き
をしてしまい、そのまま思い込みで薬品の取
り違いに気付かなかった。

識別番号、薬品名の最後の⽂字まで⼀⽂字監
査を徹底する。レセコンの薬品名に漢⽅の識
別番号を表⽰する設定にしているため、⼊⼒
とも照らし合わせて全てが合致しているか確
認を徹底する。

ツムラ当帰飲⼦エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

682

ツムラ３８の処⽅に対しツムラ１８番が混
⼊。

ツムラ３８とツムラ１８が薬品棚内で隣り
合っているために取り違いし混⼊した。

類似包装（⾚）であるため、ツムラ３８とツ
ムラ１８の在庫する棚を変更し、取り間違い
を防⽌するように確認。納品時の棚⼊れでの
間違いも防⽌の為、朝のミーティングにて再
度確認。（在庫する棚の変更についても）１
⼈薬剤師になる時には、外⾒類似のため思い
込み間違いない様に薬剤師同⼠再度確認。

ツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

683

婦⼈科より「ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒
（医療⽤）」が処⽅された。調剤者が間違
えて「ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆粒（医療
⽤）」を調剤した。監査時に監査者が気づ
いた。錠剤監査システムもピッキング時使
⽤していたが⼊⼒前に新患だっため問診票
を事前に読んでおり症状が不正出⾎と書い
てあるのでおかしいなと思い処⽅箋⾒直し
たら薬が違った。

最近、⾯で受けるようになった婦⼈科処⽅。
⽉経痛で「ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆粒（医
療⽤）」が処⽅されることが多く名前も類似
していたので思い込みで間違えてしまった可
能性有。ただし、「ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）」も処⽅されることがある。

まずは局内で事例の共有。漢⽅薬は類似の名
前も多い為、まずは名前をしっかり確認し番
号でも2重で確認するようにする。棚の配置は
番号順で並んでいるためこのまま様⼦を⾒
る。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

684

当帰芍薬散が処⽅されている患者に、誤っ
て芍薬⽢草湯を調剤しそうになった。

当帰芍薬散は当薬局ではあまり調剤されるこ
とが少なく、芍薬⽢草湯はよく調剤されるこ
とが多い薬。そのため、「芍薬」のみから慣
れで芍薬⽢草湯を調剤してしまったと思われ
る。

薬局のシステムの鑑査レンジにて、調剤間違
いに気が付くことができた。ピッキングの時
点でも、名称をしっかりと確認し調剤を⾏
う。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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685

2021年5⽉某⽇（⽕）11時ごろに、平素よ
り当薬局を利⽤している患者（44歳⼥性）
が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋にはツ
ムラ当帰芍薬散エキス顆粒 7.5g 分３毎
⾷前の 28⽇分と記載されていた。薬剤師
A（職種経験年数35年）はツムラ当帰芍薬
散を調剤するところを誤ってツムラ芍薬⽢
草湯を調剤した。鑑査に当たった薬剤師B
は間違いに気づかず鑑査し、交付する薬剤
師Cが間違いを発⾒した。薬剤師Cがツム
ラ当帰芍薬散を正しく調剤し、薬剤師Dが
鑑査した。交付前に発⾒した為、患者には
正しい薬を交付した。

繁忙時の為調剤や鑑査を急いで⾏っていたこ
とが原因と考えられる。

繁忙時でも漢⽅の間違いやすい名称のもの
は、処⽅箋のコピーに丸印などでチェックす
るようにする。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

686

⾜の痛みに対して当帰芍薬散が処⽅され
る、⾜の痛みから芍薬⽢草湯の間違いでは
ないかと医師に確認医師の⼊⼒間違いで
あった

病気と薬の適応症があっているか確認 添付⽂書の確認、熟知 ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

687

当帰芍薬散2.5g1⽇1回眠前30⽇処⽅のとこ
と芍薬⽢草湯で交付してしまった。本⼈よ
りいつもの薬と違うとの連絡あり、交換交
付した。

類似名取り違え ⼊⼒画⾯で漢⽅取り違え注意を記載し注意喚
起

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

688

処⽅箋記載の薬剤（当帰芍薬散）と違う薬
剤（芍薬⽢草湯）が⼊⼒された。調剤した
薬剤師は処⽅箋記載の薬剤を⽤意していた
が、監査した薬剤師が⼊⼒内容を⾒て違う
薬剤をお渡ししました

監査した薬剤師が処⽅箋をよく⾒ず、⼊⼒に
より印刷された薬袋を⾒て監査したことによ
るミス。

監査する⼈は薬袋ではなく、必ず処⽅箋を確
認することを徹底する。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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689

久しぶりに来局された患者様。当帰芍薬散
が処⽅されていたが、誤りで芍薬⽢草湯を
調剤し患者様に交付した。約1週間後に患
者様と処⽅先の病院から連絡があり誤りが
発覚。その後、当帰芍薬散を調剤し直し患
者様にお渡しした。

調剤者の知識不⾜と注意⼒不⾜により今回の
誤りが発⽣したと考える。当帰芍薬散と芍薬
⽢草湯はパッケージの⾊も異なるため、ピッ
キングする際に気付くことも可能であった。
また、監査を⾏う際も処⽅箋と医薬品を⾒⽐
べながら正確に⾏うことで未然に防ぐことも
できた事例であったと考える。

ピッキングする際は⼗分に処⽅箋に記載され
た内容とピッキングした医薬品が合致してい
るのか確認することが必要である。丁寧かつ
ゆっくりと調剤、監査を⾏い、投薬するよう
に⽇々⼼掛けていく必要がある。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

690

久しぶりに来局された患者様。当帰芍薬散
を処⽅されていたが、誤りで芍薬⽢草湯を
調剤し患者様に交付した。1週間後に患者
様と処⽅先の病院から連絡があり誤りに気
付いた。その後、芍薬⽢草湯を調剤し直し
患者様にお渡しした。

調剤者の知識不⾜と注意⼒不⾜により今回の
誤りが発⽣したと考える。当帰芍薬散と芍薬
⽢草湯はパッケージの⾊も異なるため、ピッ
キングする際に気付くことも可能であったと
考える。また、監査する時も処⽅箋と⾒⽐べ
ながら監査すれば未然に防げていた内容で
あったと考える。

ピッキングする際は⼗分に処⽅箋とピッキン
グした医薬品が合致しているか確認すること
が必要である。丁寧かつゆっくりで良いので
正確に調剤し、投薬するように⽇々⼼掛けて
いく必要がある。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

691

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒をツムラ芍薬
⽢草湯エキス顆粒で調剤・監査・投薬。薬
歴⼊⼒時に気づき電話連絡し正しいものを
お渡しした。

調剤から投薬までを⼀⼈で⾏ったこと（漢⽅
は包数間違えも多い為、薬局内で２重監査を
徹底していたが怠ってしまった）⽤法が⼿や
⾜がつった時の頓⽤であり、芍薬⽢草湯と思
い込んでしまったことが要因。

調剤・監査・投薬は２⼈以上の⽬を通すこと
を再度徹底する。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

692

定期処⽅で当帰芍薬散が処⽅されていまし
たが、調剤者が芍薬⽢草湯を調剤し、確認
者も⾒過ごしました。

定期処⽅の為、うっかり⾒落としがありまし
た。

確認者がしっかりとチェック体制をとりま
す。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

693

ツムラ排膿散及湯が納品されたところ、ツ
ムラ猪苓湯合四物湯の棚に⼊っていた。

外観が似ているので、思い込みで棚⼊れして
しまったと思われる。

番号や⾊だけでなく、薬品名を読み上げてダ
ブルチェック後棚⼊れする。

ツムラ排膿散及湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯合四物湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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694

ツムラ排膿散及湯（１２２番）４２包を調
剤し交付。翌⽇、患者より、ツムラ猪苓湯
合四物湯（１１２番）が２包混ざっている
と電話連絡があった。お詫びして、２包を
交換した。患者は服⽤前であった。

別の調剤時に何らかの理由で、猪苓湯合四物
湯を２包、４２包⼊れの箱に戻す際、誤って
排膿散及湯の４２包⼊れの箱に⼊れてしまっ
たと考えられる。これを気付かずにピッキン
グし、２包が混⼊したまま交付してしまった
ものと思われる。１２２番と１１２番で、番
号が似ていること、箱と分包品の⾊が同じで
あったこと、また混雑する時間であったため
確認が⼗分でなかったことが要因と考える。

箱へ戻す際は複数⼈数で確認することを徹底
する。保管場所をできるだけ離す。

ツムラ排膿散及湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ猪苓湯合四物湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

695

ツムラ⽩⻁加⼈参湯【34】1⽇3回毎⾷前
56⽇分処⽅のところ、ツムラ加味逍遥散
【24】が14⽇分（42包）混⼊していた。
調剤5⽇後に棚卸しで発覚。患者に連絡し
正しい薬剤と交換した。

包装外観の類似（⻩⾊、番号（34と24））に
よる間違え。棚に治まりきらない在庫を棚上
に置いていたため、取り間違えてしまったと
考える。

同じ薬剤を棚と棚上の2ヵ所に在庫していたた
めに起こったミス。棚は五⼗⾳順、棚上は番
号順で並べていたが、棚の場所を広げ、番号
順に在庫することとした（在庫を2ヵ所に置か
ない）。また、レセコンのマスタに漢⽅の番
号を⼊⼒し、調剤録に番号が表記されるよう
にした。《調剤、鑑査の⼿順》（1）調剤をす
るときはまず漢⽅の番号を調べてから番号で
調剤する。（2）鑑査者は処⽅箋の薬剤名と照
合する。（3）さらに調剤録の番号と照合す
る。

ツムラ⽩⻁加⼈参湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

696

ツムラ⻨⾨冬湯の処⽅だったが似ているツ
ムラ⼩⻘⻯湯で調剤。

患者が多いので忙しかった。外観が似ている
ので間違えた。

外観が似ているものに関して注意喚起の札を
つけた。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

697

ツムラ⻨⾨冬湯が処⽅箋に記載されていた
が、誤って半夏厚朴湯で調剤。監査者に渡
し、監査時に発覚。調剤しなおした後交付
した。

連休明けで繁忙であった。焦りもあり処⽅箋
読み間違いと思われる。

急いでいても調剤時の確認、監査者に渡す際
に再確認の徹底をした。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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698

処⽅薬は、ツムラ29⻨⾨冬湯であったが、
調剤者が間違ってツムラ19⼩⻘⻯湯を調剤
し、監査者もそのまま気が付かずに、患者
さんへお渡しした。患者さんが気が付い
て、薬が違うことを申し出てこられた。

今回間違えた薬は、パッケージの⾊が同じで
あるが、場所は違う引き出しに⼊っており、
思い込みで調剤をおこなってしまった。監査
者は、薬情の写真と薬を照らし合わせて確認
したが、番号や薬名の⽂字を確認出来ていな
かった。

漢⽅薬の場合、⾊や番号で確認するのではな
く、薬品名を確認すること。薬情の写真と薬
を確認する場合にも、薬品名を確認すること
を徹底する。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

699

ツムラ29を19でお渡し 外観似ていて近い場所に設置している。今後
は離して設置する。

必ず番号を確認して、投薬時に患者様ともう
⼀度確認することにする。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

700

ツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒処⽅の所、
誤ってツムラ⽜⾞腎気丸エキス顆粒をお渡
ししてしまった。

繁忙期、⽇頃から泌尿器科に置いてツムラ⽜
⾞腎気丸エキス顆粒の処⽅が多く今回も同じ
と思い監査を誤ってしまった。

特に包装も似ているので思い込まずにきちん
と確認の上お渡しする様⾏う。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

701

ツムラ⼋味地⻩丸のところ、ツムラ⽜⾞腎
気丸で調剤、ピッキングしかけました。

ツムラ漢⽅は、既製品、分包品のみしかな
く、調剤時に主として製剤番号で調剤する時
が多いため。

ツムラ漢⽅を調剤時、投薬時、ともに番号だ
けを⾒るのではなく、基本に⽴ち返り、必ず
商品名を確認する。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

702

ツムラ⼋味地⻩丸21包ｘ4が処⽅された。
21包ｘ2⾜りなかったので保管だなから⼋
味地⻩丸を21ｘ2をとったつもりで、ツム
ラ⽜⾞腎気丸を調剤してしまった。監査・
投薬時も⾊が同じのため⼀部のみ確認で商
品名すべてまで確認できなかった。昼の補
充時、他の薬剤師が間違っていることを確
認、カメラでも投薬が間違っていることが
判明し、患者⾃宅に訪問服⽤前だったた
め、正しいもにに変えてお渡しした

数が多いとき⼀部のみの確認で、調剤監査を
怠っていた

すべて確認する調剤棚を変更した ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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703

泌尿器科のご受診。漢⽅薬が⼋味地⻩丸の
ところ⽜⾞腎気丸でお渡ししてしまってい
た。残薬があったため、ご本⼈が10⽇ほど
してお気づきになり、連絡された。

同時にベオーバが処⽅されていたが、ベオー
バの在庫の確保に気を取られてしまい、漢⽅
は思い込みで調剤してしまったと考えられ
る。

漢⽅薬は末尾番号ではなく、順番に配置す
る。患者さんと⼀緒にお薬を確認して交付す
る。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

704

泌尿器科より、初めての漢⽅薬として、ツ
ムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒が処⽅されてい
ましたが、誤って類似薬であるツムラ⽜⾞
腎気丸エキス顆粒を交付してしまいまし
た。患者様が帰宅後に気が付き、すぐに連
絡を⼊れ、交換することが出来ました。

当局ではツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒の取り
扱い頻度は低く、ツムラ⽜⾞腎気丸エキス顆
粒の⽅の取り扱い頻度が多かったため、⼗分
な確認をしないまま無意識に誤った漢⽅薬を
交付するに⾄ったと考えます。

漢⽅薬に限らず、全ての処⽅箋において、基
本的なことだが、調剤時は⼀⾔⼀句正確に読
み取り、そのうえで調剤を⾏うことを徹底す
る。また監査時や投薬時にも気が付ける場⾯
はあると思うので、それぞれの状況において
も、誤りはあるものという疑いの⽬でチェッ
クしていくことで、実際の誤りの早期発⾒に
繋げていく。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

705

８⽉１１⽇来局時に「前回もらった漢⽅薬
の中に違う漢⽅薬が⼊っている」と薬持
参。前回お渡しした漢⽅薬を⼿つかずで持
参され、ツムラ⼋味地⻩丸９０包のうちツ
ムラ半夏⽩朮天⿇湯が４２包混⼊してい
た。お詫びして正しい薬と交換した。

ツムラ⼋味地⻩丸とツムラ半夏⽩朮天⿇湯が
帯の⾊が同じであった。また棚が五⼗⾳順で
あるため隣同⼠に並んでいた。鑑査時に漢⽅
薬の帯の⾊のみ⾒ていたと推測される。

漢⽅薬は端数はもちろん、束になっているも
のも帯の⾊だけでなく、数字も確認する。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

706

ツムラ⼋味地⻩丸が処⽅されたところ、ツ
ムラ⽜⾞腎気丸をお渡し。患者様からの連
絡にて発覚した

当店では、圧倒的に⽜⾞腎気丸の処⽅が多い
ため、思い込みによるものと思われます。外
観の⾊も同じため、監査する者も数の確認に
気を取られてしまい、処⽅内容に注意を払っ
ていなかった。

薬歴に、頻度の少ない処⽅のものは、注意す
るよう記載する

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

707

処⽅⼊⼒を半夏厚朴湯のところ半夏瀉⼼湯
で投薬。在庫が合わないことから間違いに
気づき患者へ連絡して交換する。

当患者の前回処⽅が半夏瀉⼼湯であったため
Ｄｏ処⽅と判断して⼊⼒してしまう。また漢
⽅１種類という気の緩みから本来他のものが
監査、投薬するところすべて⼀⼈で終わらせ
てしまった。患者がどちらも処⽅されたこと
があるため投薬時患者も勘違いしていた。

必ず監査、投薬者は別のものが⾏う。 ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

708

ツムラ１６番がツムラ１１６番の束に２包
だけ混ざっていました。

外⽅が同じ茶⾊のラインで⾒落としてしまい
ました。もともと２包返品があったのですが
１１６番の箱に戻し間違えも発⽣。とる⼈間
が⾒落とし。後ろのほうに２包閉じてありま
した。

漢⽅薬の箱への戻しは２名で確認する。帯で
⽌まっているものは絶対に外さない。帯から
外れているものすべてしっかり監査するよう
に注意する。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ茯苓飲合半夏厚
朴湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

709

半夏厚朴湯を取るべきところ、半夏瀉⼼湯
を取ってしまった。

半夏厚朴湯と半夏瀉⼼湯は名称が類似してお
り、番号も16も14と近いため間違いやすいと
⾔える。当時は焦っており、番号と名称を最
後まで確認せずに薬を取りに⾏ったことが原
因だと思われる。

今回の事例を他のスタッフとも共有し間違え
やすい薬として認識・意識させる。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

710

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯で処⽅されていたが
事務員が⼊⼒時にツムラ半夏厚朴湯で誤っ
て⼊⼒。ピッキングサポートシステムでエ
ラーがかかったことにより発覚。

医薬品の名称が酷似していたことと繁忙時間
であったことが原因と思われる。

酷似している名称の漢⽅はパソコン内の医薬
品名称に類似名称品ありのコメントをつけ
る。

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

711

【正】半夏⽩朮天⿇湯【誤】⼋味地⻩丸 ⼩包装開封時すべてにＰＤＡ通しておらず、
漢⽅棚も隣同⼠であったため。

「漢⽅の⼩包装の開封時に必ずＰＤＡを通
す」のルールを順守するようスタッフ全員に
通知。間違いやすい配置を変更し、発注中の
仕切りが届き次第設置する。並⾏して複数の
業務を⾏わない。

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

712

ツムラ半夏瀉⼼湯のところツムラ半夏厚朴
湯にて調剤しお渡し後ミスに気づき連絡し
服⽤前に交換した。

平素はほとんど厚朴湯ばかりで瀉⼼湯は1-2
名のみ使⽤であった。

半夏厚朴湯の在庫置き場に半夏瀉⼼湯ありの
メモをつけ周知した。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

713

患者様からいつもの半夏瀉⼼湯ではなく半
夏厚朴湯が⼊っていると連絡があった 服
⽤前であった。 まだ残薬があるので 次回
来局時に交換となった

半夏厚朴湯が良く処⽅されるので、確認不⾜
で 思い込んでしまった

監査時は薬情 監査⽀援表の数字 写真と実物を
⾒⽐べて監査をする

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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714

ツムラ半夏瀉⼼湯２１包が処⽅されている
患者に対し、その２１包のうち３包がツム
ラ柴苓湯が混ざってしまっていた。

ツムラ半夏瀉⼼湯は１４番、ツムラ柴苓湯は
１１４番、ともに⻩⾊の包装。調剤時包しか
集まっていなくて、もう３包を取りに⾏った
際あやまって１１４番を持ってきてしまっ
た。

漢⽅薬は⾊がおなじ包装が存在することを意
識する。⾊がにている薬に関しては場所を離
すなどの⼯夫をする。調剤鑑査時1つ１つの番
号を確認する。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

715

当局でよくでる処⽅は半夏厚朴湯であった
ため、完全に思い込みで調剤から投薬まで
してしまった。投薬時に本⼈と確認したが
ご⾼齢のためと他の薬もたくさんんあった
ため、話を聞いてもうんとうなずいて終わ
るくらいで漢⽅薬については詳細が確認し
きれていなかった。往診時に処⽅医が服⽤
前の半夏厚朴湯を⾒つけ、発覚。服⽤前で
あったので副作⽤も起きることなく。交換
させていただきました。

名称の類似。思い込み。 薬情の写真等で必ず番号まで確認するように
意識する。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

716

ツムラ半夏瀉⼼湯をお渡しすべきところ
を、ツムラ⼤⻩⽢草湯をお渡ししていた。
同じ⻩⾊のラベルの薬包であるため、⾊味
のみで判断を誤った。翌⽇、発注作業の段
階で管理薬剤師が異変に気づき、患者に連
絡・確認をとり発覚した

慣れない臨時の薬剤師による投薬ミスであっ
た

薬の配置場所を再検討するとともに、ラベル
を貼る等の確認、ダブルチェックのできる体
制を整える

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

717

【正】（１４）ツムラ半夏瀉⼼湯エキス顆
粒 ８４包【誤】８４包中４２包を（１１
４）ツムラ柴苓湯エキス顆粒で交付

調剤⽇以前での充填ミス、および調剤⽇当⽇
のピッキング業務でのＰＤＡ使⽤⼿順の逸脱

ピッキングした⼈と最終鑑査する⼈は原則別
の者とする。ＰＤＡ使⽤⽅法の再教育。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

718

ツムラ補中益気湯が処⽅されていたが⼀部
ツムラ桃核承気湯を誤って⼊れてしまう

⾊が⽔⾊だったので本⼈が鑑査ミスしてし
まった

よく確認して調剤する ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桃核承気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

719

4⽉に処⽅されて飲まないで保管していた
補中益気湯を飲んだら、いつもと違う味
で、よく⾒ると違う漢⽅の桃核承気湯で
あった。患者様が薬を持参して下さり、正
しい補中益気湯をお渡しした。

補中益気湯がツムラ４１で、桃核承気湯がツ
ムラ６１、ヒートデザインの⾊も同じの為、
⾒間違ったと思われます。

焦りがあった時でも、今⼀度、漢⽅の番号と
名前、薬情の写真をしっかりと確認し、落ち
着いて投薬したいと思います。

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桃核承気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

720

普段から漢⽅薬を2種類服⽤されている⽅
で、うち1剤が処⽅変更になっていたのも
関わらず、処⽅箋の確認不⾜で、⼊⼒時
Do処⽅として⼊⼒してしまった。ツムラ
補中益気湯と清暑益気湯の⼊⼒ミスだった
が、薬袋鑑査時に⼊⼒ミスを薬剤師が発⾒
したため、投薬ミスにはならなかった。

慣れから、確認不⾜があったのではと思われ
る。

漢⽅薬は似ている名前が多いので、名前とと
もに番号でも確認するようにする。また、漢
⽅薬は1包あたり容量が違っていることもある
ため、処⽅箋⾃体の間違えも多くみられるこ
とから、⽤量の確認も徹底する。

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

721

防⾵通聖散が調剤されなければならないと
ころが、防已⻩耆湯が調剤されてしまっ
た。

薬品名類似による取り違え 名称類似品の棚には注意喚起のメモを。 ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

722

ツムラ防⾵通聖散が処⽅されたいたが、⼀
部ツムラ消⾵散が混在していた。患者様が
気づき残薬を全て持参され現物を確認し
た。また翌⽇に⽇頃処⽅されない消⾵散が
卸から納品され、誤調剤して空き箱で発注
したことはオンラインで確認されており、
調剤過誤は確実と考えられる。消⾵散を何
回服⽤されたかご本⼈も記憶になく明確で
はないが（何包誤調剤したかも不明）、少
なくとも1回は服⽤されている様⼦であっ
た。残薬から先に服⽤していたため誤服⽤
は少なくて済んだとのこと。消⾵散は全て
回収し再度防⾵通聖散を必要分お渡しし
た。誤調剤について謝罪するとともに体調
については何も異変がないことを確認しご
納得およびお許しをいただいた。

帯の⾊が同じ緑⾊の両者を並べて保管してい
た。

両⽅とも包装の帯⾊が緑⾊であり、並べて保
管してあったため誤ってピッキングし、本体
の帯も同じ緑⾊なので監査も⼀部の名称のみ
確認し計数したための過誤である。また⽇頃
処⽅されない消⾵散を発注してしまったのは
発注者の当該現場での経験が浅く使⽤頻度を
把握していないためでもある。（把握してい
ればその時に気づけた可能性がある）改善策
としては、1．同じ帯⾊の漢⽅薬は離して保管
する。⽇頃処⽅されない漢⽅薬は別に保管す
る。2．漢⽅薬の監査は、束ごとに名称を確認
し、ばらばらの分はそれぞれ確認する。3.おか
しな発注や納品があれば、うやむやにせずに
追及する。

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ消⾵散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

723

ツムラ防已⻩耆湯の処⽅であったが、処⽅
⼊⼒、調剤、交付までツムラ防⾵通聖散で
実施。薬歴⼊⼒の際、薬剤違いである事に
気付き、患者に連絡し交換。

処⽅⼊⼒・調剤したものがどちらも同じ異な
る薬剤（ツムラ防⾵通聖散）であったため、
説明書と現物が同じであり違和感なく交付し
たが、処⽅せんを基に調剤・監査・交付をし
なければならない

処⽅せんを基に監査・交付する ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

724

ツムラ防已⻩耆湯 ７．５ｇ 分３毎⾷間
（１４） 他 の処⽅に対し、ツムラ防⾵
通聖散 ２．５ｇ＊４２包 をお渡しし
た。

４／１以降の法改正に関する説明事項、確認
項⽬があり、気を取られた可能性がある。

監査写真チェック作業により判明した。この
作業は今後も続けていく。スタッフ全員で情
報を共有し、再発防⽌に努める。

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

725

名称の似た薬のピッキング誤り。⿇杏⽢⽯
湯と⿇杏よく⽢湯。投薬前でダブルチェッ
クで気づけた。

処⽅せんコピーの薬品名にマル付けチェック
して監査しているが⼀⽂字⽬にしかチェック
されていなかった。

薬品名は全部マル付けチェックして⼀字⼀句
違いがないことを確認する。

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

726

⿇⻩湯と⿇⻩附⼦細⾟湯の取り違え。 ⿇⻩湯・⿇⻩附⼦細⾟湯を隣に置いておいた
ところ、ピッキングで1⽇3包・28⽇分、期限
違うのがあり、端数を出そうとして混在させ
てまった。

箱で出せるものは箱出し調剤を基本とする。 ツムラ⿇⻩湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

727

ツムラ⿇⻩湯エキス細粒7.5ｇ3×毎⾷前90
⽇分の調剤の中に42包ツムラ五苓散エキス
顆粒が混⼊していた。後⽇薬局内の在庫の
ズレに気づき該当患者と思われる⽅に連絡
しミスが発覚。同⼀処⽅箋内にツムラ五苓
散エキス顆粒2.5g頓⽤疼痛時10回分の処⽅
もあったが、間違ってお渡しした分の五苓
散は患者は服⽤しておらず、⿇⻩湯42包と
交換した。

当⽇ツムラ⿇⻩湯、ツムラ五苓散が複数個ず
つ納品されており、それを直接⽤い調剤して
いたため、取り違いが起きた。監査時複数の
⿇⻩湯の束をすべてきちんと確認せず薬袋に
⼊れてしまった事が原因である。

ツムラ⿇⻩湯、ツムラ五苓散は同じ⾊分けが
されており、調剤時や充填時には⼗分注意が
必要である。当薬局では取り違いを防⽌する
ため引き出しを分けており、今回は充填ミス
ではなかったが同⼀⾊の漢⽅薬が同時に納品
された際には充填時注意をし、監査時も基礎
に戻りきちんとすべての薬について確認する
ように注意喚起をする。

ツムラ⿇⻩湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

728

ツムラ⿇⻩湯の処⽅に対して、ツムラ釣藤
散を間違えてお渡しし、直ぐに気づき電話
で事情を説明、服⽤開始前に交換した。

薬品棚のすぐそばにいずれの薬も並んでいた
事と、外観の⾊が同じであったこと。もう⼀
⼈の薬剤師が昼休み時間に⼊っていて、きち
んとした監査が出来ていなかったのが要因。

薬品棚の配置場所を変更した。 ツムラ⿇⻩湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

729

定期受診で来局、⼀包化で調剤し鑑査・投
薬を⾏う。（鑑査者と投薬者は異なる）
⼆⽇後、在庫確認中に漢⽅薬：ツムラ⿇⼦
仁丸エキス顆粒の在庫数にずれがある事が
判明。類似⾊・デザインの漢⽅薬の在庫数
も同時に確認したところ、ツムラ半夏厚朴
湯エキス顆粒の在庫数のずれと⼀致してい
た。該当患者様に電話をし、投薬した漢⽅
薬が処⽅と異なるツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒である事を確認。直ちに⾃宅に伺い、
漢⽅薬の交換を⾏う。漢⽅薬は残薬があり
⽇数調節も⾏っていた為⼿持ち分から服⽤
しており、服⽤はしていなかった。

漢⽅薬の残があり⽇数調節がある事に気を取
られた状態で鑑査を⾏った。漢⽅薬の番号や
名称ではなく、⾊合いで確認及び判断をして
しまった可能性が⾼い。また、業務内でツム
ラ半夏厚朴湯エキス顆粒及びツムラ⿇⼦仁丸
エキス顆粒の使⽤量が共に上位を占めてお
り、取扱回数の多さから思い込みで鑑査を
⾏ってしまった事も原因と考える。

使⽤量の多いツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒の
保管場所を完全に分け、集薬間違いを防ぐ。
薬剤情報提供書に記載された漢⽅薬の番号と
実際の漢⽅薬の番号とを照らし合わせ、ダブ
ルチェックを⾏う。調剤録にも番号を記載
し、確認を徹底する。

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

730

患者が定期薬の処⽅せんをもって来局。調
剤者の薬剤師がピッキングの際ツムラの漢
⽅の番号を誤ってしまった。鑑査の事務員
が気付き調剤者に伝え正しい薬剤を患者に
渡せた。

漢⽅の包装箱の⾊が同じであり、番号が１桁
違いのものを取り間違えてしまった。

漢⽅を棚に並べて納めているが、ツムラの同
じ⾊の包装箱は昇順番号が前後しても、横に
並べないように変更・徹底した。ピッキング
の際は漢⽅の番号と薬品名を確実に確認する
ように徹底した。

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

731

ツムラ⽊防⺒湯（36）で処⽅されていると
ころを、ツムラ防⺒⻩ぎ湯（20）で調剤し
投与する在庫確認時、発覚。患家に連絡し
お詫びして正しいものをお渡しする

防と⺒の字を⽬視しただけで、防⺒⻩ぎ湯と
判断し調剤、そのまま他⼈に確認してもらわ
ずそのまま監査し、投与してしまった。

他⼈に確認をしてもらう。ツムラの番号を調
剤前に記載してもらうようにする

ツムラ⽊防已湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

732

ツムラ抑肝散が処⽅されていたところツム
ラ加味逍遙散が混ざってしまっていた。患
者様が帰宅後に来週の分の薬をセットしよ
うとして気付いた。

番号順に並べて置いてあったが開封してある
５４番の箱の下に未開封の２４番の箱が置い
てあったが⾊が同じだったため気づかず５４
番と思い込み調剤してしまった。また繁忙
だったため⼀⼈鑑査になってしまい、間違い
に気づかなかった。

ツムラの漢⽅は下１桁が同じものは同じ⾊分
けにされているため、しまうとき、調剤する
時、監査する時に⼗分注意する

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

733

【正】ツムラ抑肝散 １２０包【誤】ツム
ラ抑肝散 ７８包 ツムラ⼤⻩⽢草湯
４２包

調剤時、⼀部ＰＤＡ未使⽤あり、他薬混⼊。 ＰＤＡの使⽤⽅法について再度説明し、ＰＤ
Ａを使⽤してピッキングしたものと使⽤して
いないものをしっかりと区別して、調剤業務
をおこなうようにする。全ての薬品につい
て、処⽅箋に薬品を当てて⼀⽂字鑑査を⾏う
ことを徹底する。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

734

ツムラ抑肝散を取り揃えるところ、ツムラ
加味逍遥散の新包装を開封し、抑肝散と加
味逍遥散が混ざった状態で取り揃えてし
まった。その後、抑肝散を在庫する場所に
加味逍遥散が補充されている事に気が付
き、補充ミスをしている事が発覚した。

処⽅せんを⾒て、「加味逍遥散ではなく抑肝
散を」と思いながらピッキングをしたが、そ
の意識につられて加味逍遥散が刷り込まれて
補充してしまったことが要因。また、外観や
効能が類似していることも要因の⼀つであ
る。

⼀⼈でも２度、３度とチェックをする習慣を
付ける。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

735

施設患者の処⽅において、ツムラ抑肝散１
包分１朝⾷前３５⽇分のところ、２８⽇分
だけ⼤⻩⽢草湯で調剤されているとの指摘
有り。関連時の写真では表⾯は抑肝散で
あったが、実際に⼤⻩⽢草湯が存在するこ
とと在庫ソフトを確認したところ同数量の
誤差があったため、過誤と判断。お和議し
たうえで、業後誤ったものを回収し正しい
ものをお届けした。

双⽅の漢⽅薬は同じ⾊でありることもあり、
誤ってピッキングをして、監査も通ってし
まったことが考えられる。

ピッキング・監査の際には束の違うものもそ
れぞれ薬品名を確認し、束の数量も確認する
こととする。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

736

ツムラ54番が処⽅の所 24番と取り間違
え

薬品が⼊っている引き出しが⼀段違いで同じ
⻩⾊い包装だったため薬品名を確認しなかっ
た

引き出しの場所の変更 ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

737

ツムラ抑肝散の調剤の中に加味逍遙散が混
同されていた

調剤繁忙時に、ピッキングした加味逍遙散を
箱に戻す際、間違って抑肝散の箱に戻した。

処⽅箋、薬袋、薬剤をもれなく確認し、特に
漢⽅薬の同⾊に関してはきちんと指差し確認
する。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

738

事例発⽣前⽇、当該医薬品を含む計11品記
載の処⽅箋を応需・投薬。事例発⽣当⽇、
患者⼊居のケアハウス職員より「ツムラ抑
肝散ではなく、ツムラ⽜⾞腎気丸が交付さ
れていて、それに気づかず今朝1回服⽤し
てしまった。」との訴えがあり、薬局内在
庫を確認したところ、ケアハウス職員の訴
え通りツムラ抑肝散とツムラ⽜⾞腎気丸の
交付間違いが発覚。直ぐに交換の為ケアハ
ウスを訪問し、謝罪すると共に、処⽅元医
療機関に詳細を報告。双⽅からお叱りの⾔
葉を受けた。

当薬局では漢⽅薬は⼀つの棚にまとめて保管
しているが、薬剤を揃える際に漢⽅薬の箱と
パッケージを処⽅箋内容とよく確認せずに揃
えてしまったミス、ツムラ抑肝散・ツムラ⽜
⾞腎気丸共に2.5g分包品であった事で間違い
に気が付かなかったミス、監査すべき処⽅箋
が溜まっていたので、監査者が急いで監査し
た事で漢⽅薬のパッケージ等を良く確認せず
監査をしてしまったミス、それらが重なって
起こったものと考えられる。

漢⽅薬の箱はメーカー毎にほぼ同じデザイン
であるので、取り違える可能性が有る事を⼗
⼆分に理解し、その上で良く処⽅される漢⽅
薬に関しては同じ棚に⼊れる際には位置を離
す、別の段に⼊れて保管する等の取り違え防
⽌策を施すと共に、ゴミが増える事になるが
包装規格を変更し、箱の⼤きさでも違う薬剤
である事が分かるように⼯夫する。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

739

ツムラ抑肝散の処⽅に対して、ツムラ⼤⻩
⽢草湯をピッキング。監査・投薬者が間違
いに気づいた。

どちらも⻩⾊のラインが引かれており外⾒が
似ていたため取り間違えた。

下⼀桁が同⼀のものは同じ⾊になるため、必
ず名称を確認してピッキングするよう周知。
名称類似も多数あるため、⼀⽂字ずつチェッ
クするよう徹底。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

740

抑肝散が以前から処⽅されている⽅。抑肝
散に交じって加味逍遙散が⼊っていること
が監査時に発覚

納品されてしまう際に漢⽅薬は⾊の同じもの
は離しておくように決まっていたが、⾊で⾒
て違う薬剤を同じ場所においてしまった。調
剤時は違う漢⽅が混ざっていることを⾒落と
して正しいものと間違ったもの両⽅で調剤し
た。

納品時は外観だけでなく医薬品名までしっか
り確認することを徹底する

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

741

棚卸時に在庫数のずれが発覚。３か⽉経過
してしまっており、服⽤終了していると思
われる為、患者様ご本⼈にはお伝えしてい
ない。7〜9⽉の間はいつものようにご家族
が来局されており、体調等に変化がないこ
とは毎回確認していた。

箱の⾊、番号などが似ていた為、取り違えた
ことが要因として考えられる。監査機でNGが
出た際もスルーしてしまった。

何度も確認を⾏う。 ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

742

ピック間違いを監査時に気づけず。 抑肝散がよく出るため、慣れによってたまに
出る抑肝散加陳⽪半夏を⾒落としたと思われ
る

電⼦薬歴にピック監査注意の旨を表⽰ ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

743

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキス顆粒処⽅の
ところツムラ抑肝散エキスで交付してし
まった。（調剤者と鑑査者は別⼈・調剤者
は発⾒者と同⼀⼈物）そのあと同⽇中に別
の患者様のツムラ抑肝散を調剤する際、在
庫が少ないことから出し間違いが発覚。服
⽤前に正しい薬剤と交換に伺い、健康被害
はなかった。

処⽅箋をよく確認せず、調剤・鑑査を⾏っ
た。鑑査機器の使⽤を怠ってしまった。

処⽅箋をよく確認して調剤・鑑査を⾏うこ
と。鑑査機器は必ず使⽤すること。ダブル
チェックをしていても出し間違いがあったこ
とを薬局内に周知徹底し、各⼈が責任をもっ
て業務にあたるよう注意惹起を⾏った。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

744

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏が処⽅されていた
が、抑肝散を取り揃えた。

慣れや慢⼼によるミス。 今回は、薬剤師によるダブルチェックがきち
んと⾏われた為、投薬前に気づくことが出来
たが、そもそも薬の頭３⽂字だけを⾒るので
はなく、規格や剤型などの確認も踏まえ、最
後まで確認するように⽇頃から⼼がける。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

745

ツムラ抑肝散陳⽪半夏エキス細粒 1⽇
7.5g 1⽇3回毎⾷間 28⽇分の処⽅。しか
し、薬剤師が誤ってツムラ抑肝散エキス細
粒をピッキングしてしまった。別の薬剤師
が鑑査時に気が付いた。

・薬品名を最後まで読まずにピッキングし
た。・多忙であり、焦りがあった。

・思い込みによるピッキングミスを防ぐため
に、薬品名を最後まで指差し呼称する。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

746

漢⽅薬取り間違い   53番と83番
緑の包装で勘違いで取ってしまった

忙しい時間で間違って番号で取ってしまった 同⾊の番号は場所を変える 番号、名前の勘
違い確認不⾜もあったので 監査チェックを
しっかりする

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

747

事務員が調剤⾏為を⾏っており、ツムラ抑
肝散加陳⽪半夏が処⽅されていたところ、
取り違えてツムラ抑肝散で調剤。監査時に
薬剤師が調剤監査システムによるエラーで
間違いに気づき発覚。

⾮薬剤師による調剤⾏為が進んでいるので、
監査システム使⽤の徹底だけでなく名称類似
品やヒート類似品の教育や棚に注意書きを貼
るなどの⼯夫も⾏っていく必要がある。

名称類似品やヒート類似品の教育を随時⾏っ
ていく。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

748

ピッキング時に抑肝散と処⽅箋に書いてる
のが⾒えたので抑肝散をピッキングしたが
続きに加陳⽪半夏を⾒逃していた。他の薬
をピッキング中に他の薬剤師から指摘され
気付く。

思い込みによるピッキングでのヒヤリハッ
ト。最後まで処⽅箋をきちんと⾒てからピッ
キングするべきところを急いでいたので頭⽂
字だけみてピッキングしたことが原因。

ピッキングする薬剤師と監査する薬剤師が別
なので思い込みでの過誤を防げた。また監査
システムを通すことで過誤を防げた。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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749

薬剤名が類似しており、ミスに気付かず投
薬。

薬剤名類似、繁忙時期もあり、ピッキングミ
スに気付かず、そのまま投薬。患者様が帰宅
後、気付かれお電話をいただく。⻑期服⽤中
の薬であったため、服⽤前に取り替えること
ができました。

漢⽅保管場所にプレートを置き、取り間違い
のないよう注意できるようにしました。

ツムラ苓桂朮⽢湯 ツムラ苓姜朮⽢湯 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

750

【正】ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒（医療
⽤）【誤】ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒
（医療⽤）

新しい漢⽅薬が処⽅されていて⼊⼒時に間違
えた

投薬時、患者様と話が合わない場合は必ず
戻って（処⽅箋・薬剤の鑑査など）確認す
る。場合によっては疑義照会。最終監査時の
１⽂字監査時は他の事（薬歴を⾒る・調剤に
廻る等）をせず集中して⾏う⼊⼒時に新規や
変更があった場合は初期監査に伝える。⼊⼒
照合は処⽅箋を先に指さし、調剤指⽰書をな
ぞる漢⽅薬は必ず１⽂字監査を⾏う。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

751

ツムラの苓桂朮⽢湯が処⽅されたが、間
違ってツムラの苓姜朮⽢湯を投薬してし
まった。

漢⽅薬を調剤したものが苓姜朮⽢湯を調剤
し、不⾜がありますと⾔っていたのでより不
⾜の数の確認に意識がいってしまい肝⼼の薬
そのものの監査をおこたってしまった。

漢⽅薬は名前が似ているものもあるので、
しっかり処⽅せんと⾒合わせする。薬情に印
刷される写真の漢⽅の番号とも合わせて確認
する。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

752

めまい症状の患者にツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒処⽅。疑義照会によりめまいに適応
があるツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒に処⽅
変更

今回処⽅応需。お薬⼿帳より、1週間前に近
隣⽿⿐科でツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒、ベ
タヒスチン、アデホスコーワ顆粒など7⽇分
処⽅あり。今回ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒
が処⽅されており、ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒はめまいの適応がないため、患者に聞き
取り。ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒適応の腰
痛や夜尿症などない。めまい症状のみである
と確認し処⽅医に連絡。ツムラ苓桂朮⽢湯エ
キス顆粒に処⽅変更となった。

類似名称薬品をリストアップし注意喚起 ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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753

患者が処⽅箋を持って来局。ツムラ苓桂朮
⽢湯が処⽅されていた。薬剤師A(職種経験
年数３年)がツムラ苓桂朮⽢湯を調剤する
ところを誤って苓姜朮⽢湯を調剤し監査に
回した。薬剤師Bが監査を⾏った際も誤り
に気付かず、投薬時に患者本⼈が気付き発
覚。すぐに正しい薬を⽤意し交付した。

ツムラ苓桂朮⽢湯とツムラ苓姜朮⽢湯が名称
が似ていたため間違えた。苓姜朮⽢湯を⼿に
取った際に、正しいものと思い込んでしまっ
た。

保管場所に類似名称の注意書きをし、取り違
え防⽌のための注意喚起をした。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

754

以前からめまいでトラベルミンを当薬局で
投薬、今回初めて漢⽅薬を処⽅されたとの
こと。薬局の在庫がないものだったので急
いで注⽂をしたが、（39番）苓桂朮⽢湯と
（118番）苓姜朮⽢湯とを⼀時違いで間違
えて注⽂。⼊荷後に患者に投薬した。1週
間後に在庫システムのマイナス在庫の表⽰
から調剤ミスに気づき、患者には苓桂朮⽢
湯をお渡しし、間違えた苓姜朮⽢湯を回収
しお詫びした。8⽇間で7包を服⽤し、「便
秘ではないがお尻のあたりがモゾモゾし
た」とのことだった。処⽅医にミスと患者
の体調変化を報告した。

ツムラの漢⽅の番号が⼊っていなかったこと
もあり、⼀時違いに気が付かなかった。在庫
のない薬剤が処⽅されたため、発注、患者へ
の⼊荷の説明の⼿間が増えた。

治療疾患と処⽅⽬的を確認。漢⽅薬名は⼀字
違うことで異なる適応のため、⼀字⼀字の確
認を徹底する。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

755

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒（３９）が処
⽅されたが、薬剤師がツムラ苓姜朮⽢湯エ
キス顆粒（１１８）を調剤してしまった。
類似名称であるが、監査薬剤師が間違いに
気づき過誤は防いだ。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒（３９）とツム
ラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒（１１８）は１⽂字
違いで⾮常に似た名前である。類似名称を意
識して調剤する必要がある。

名称が類似している薬は数多くある。それぞ
れを意識して確認する必要がある。名称が類
似している薬を抽出し表にすることにより共
通の認識を持つ。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

756

苓桂朮⽢湯処⽅の患者に、苓桂朮⽢湯と⻨
⾨冬湯を混在させて調剤してしまった。

苓桂朮⽢湯の箱に⻨⾨冬湯が⼊っていた為と
思われる。双⽅とも帯の⾊がピンクで同じ
為、番号を確認せず調剤してしまった。鑑査
機を通す際に、苓桂朮⽢湯の下に⻨⾨冬湯を
重ねてしまったため画像判断で正となり、誤
りに気づけなかった。

鑑査機を通す場合に21包の束の下に端数を重
ねないようにする。漢⽅調剤時と箱に戻す際
は、名称と⾊と番号を確認する。鑑査機で正
となっても、再度処⽅箋と実物を確認する。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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757

めまいの主訴で来局された患者様にツムラ
苓姜朮⽢湯エキス顆粒が処⽅されてきた。
症状から⼊⼒ミスの可能性あるため疑義照
会した。その結果ツムラ苓桂朮⽢湯エキス
顆粒に変更になった。

漢⽅薬はよく似た名称の薬剤があり、⼀字の
違いで、効果も異なることがある。

患者様が何故受診されたかについてしっかり
確認する。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

758

ツムラ118の苓姜朮⽢湯処⽅であるのにツ
ムラ39の苓桂朮⽢湯にて⼊⼒があり、監査
機の内容で調剤

苓姜朮⽢湯と苓桂朮⽢湯は普段より注意して
いるが、いつもと違う環境にて処⽅箋ではな
く⼊⼒後の監査機を信じて調剤→その後患者
代理のヘルパーにもふらつきの漢⽅というこ
とを確認したが、患者ほどの疎通はできてお
らず、数時間たってから発⾒に⾄った

監査機や⼊⼒を優先して信じないように気を
付ける

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

759

処⽅箋に苓姜朮⽢湯とあったが、誤って苓
桂朮⽢湯を調剤してしまった。交付時、渡
す前に間違えに気付き問題とならずに済ん
だ。

名前が類似しており、確認不⾜だったと思わ
れる。

今後間違えないよう、薬品名に類似注意の
旨、表⽰を付けた。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

760

苓姜朮⽢湯と苓桂朮⽢湯の取り違え。患者
来局時に在庫がなく、近隣薬局に⼩分けを
求めたときに気づいたため交付には⾄らな
かった。

苓姜朮⽢湯も苓桂朮⽢湯も薬局には在庫がな
く、扱いなれた薬剤ではなかった。苓姜朮⽢
湯という漢⽅があることを知らなかった。苓
桂朮⽢湯は知っていたが、ツムラの漢⽅包装
の⾊合いが似ていたこともあり（⾚とピン
ク）取り違えていることに気づかなかった。

・字のイメージ、包装のイメージではなく薬
剤名をきちんと読む。・普段扱いがない薬に
ついても⽇々勉強する。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

761

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒(TJ-118)が処
⽅されたが、ツムラ苓佳朮⽢湯エキス顆粒
(TJ-39)を調剤してしまった。処⽅⼊⼒中
の事務員からツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒
の在庫が無いと伝えられて、調剤した薬剤
が間違えていると気付いた。

普段から通院している患者にツムラ苓姜朮⽢
湯エキス顆粒が初めて処⽅された。漢⽅薬が
処⽅されることが多い患者で以前から⾊々な
漢⽅薬が処⽅されており、同じ漢⽅薬でも中
⽌になったり再開になったりを繰り返すこと
が多かった。ツムラ苓佳朮⽢湯エキス顆粒は
以前に処⽅されたことがあり、この漢⽅薬も
中⽌や再開を何度か繰り返していたことと、
ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒という類似薬が
あることを知らなかったことで思い込み調剤
をしてしまった。

処⽅された医薬品名は最後の⽂字まで確認す
ることを徹底する。また、⾃⼰鑑査により調
剤後も調剤した薬品と処⽅箋の薬品の照らし
合わせを⾏う。類似名称品がある薬品につい
ては注意喚起の札を付ける。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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762

投薬時、ツムラの苓姜朮⽢湯とツムラの苓
桂朮⽢湯の取り違えが発覚。

医薬品名の類似。 漢⽅の番号を薬歴に記載し、名称の⼀字ずつ
を確認する。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

763

2020年12⽉16⽇に、在宅患者の24歳男性
に、ツムラ六君⼦湯が処⽅された。事務員
が、調剤時に、ツムラ六君⼦湯の箱に、ツ
ムラ当帰芍薬散が14包混⼊してる事を、事
務員が発⾒した。直ぐに、直近で、ツムラ
六君⼦湯を調剤し交付した患者に、ツムラ
当帰芍薬散を渡していないかどうかの確認
の電話したところ、幸いにも、患者全員、
ツムラ六君⼦湯である事が確認ができた。

2020年12⽉16⽇以前に、薬剤師または事務員
が、ツムラ当帰芍薬散を調剤した際に、数の
間違えだと気づき、ツムラ六君⼦湯の箱に戻
し間違えてしまった可能性がある。ツムラ六
君⼦湯とツムラ当帰芍薬散は、包装デザイン
が、同じ⻩緑⾊で、似ており、その⾊だけを
みて、戻し間違えたのではないかと考えられ
る。

調剤に関わる者が、⽇数が減り、薬を元の場
所に戻す時も、戻すまでが調剤であると意識
し業務にあたる。

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

764

ツムラ六君⼦湯が105包されていたが、42
包ツムラ疎経活⾎湯を混ぜてしまっていた

六君⼦湯と疎経活⾎湯が同じ⻩緑⾊で横並び
に置いていたため、調剤時に混ぜてピッキン
グしてしまった

同系⾊のツムラ漢⽅薬は並ばないようにし、
今回の六君⼦湯と疎経活⾎湯は⼩箱と⼤箱と
分けて発注するようにして混同しないよう配
慮した

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ疎経活⾎湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

765

ツムラ六君⼦湯に疎経活⾎湯が混ざってし
まった

⾊が似ているので離していたが、近くにあっ
た

配置の⾒直し ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ疎経活⾎湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

766

六君⼦湯を調剤するところ、六味丸を間違
えてピッキング

漢⽅薬の名前を⾒間違えてしまった 漢⽅薬は名前が似ているものが多いので、調
剤時に漢⽅の番号を確認する

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ六味丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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767

六味丸のところ、六君⼦湯でお出しし、服
⽤し、間違えていると来局。謝罪し、健康
被害ないこと確認しただし医薬品をお渡し
した。医師に連絡し謝罪し今後注意を強く
することを伝えた。

名称が似ているための間違いと思われる。忙
しい中でのこともあり、間違えた。

監査の⼿順の徹底 ツムラ六味丸エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

768

処⽅せんに、これまでに処⽅されたことの
ない漢⽅薬の名称が記載されていたため、
患者様に状況を確認した。すると「⾜が
つった時に飲む漢⽅薬を出しておく」とDr
から説明があったことが分かった。その
為、名称が似ている「芍薬⽢草湯」との間
違いではないかと判断し、処⽅元へ疑義照
会し、「芍薬⽢草湯」へと変更になった

処⽅元のオーダリングシスムテムは頭⽂字３
⽂字検索なので、類似名称はご⼊⼒しやす
い。そのことが原因となって今回の事例が発
⽣したものと思われる。

新しい薬剤が処⽅されたときは、患者様に状
況を丁寧にお伺いして、その処⽅であってい
るのか、もしくは類似名称の医薬品との⼊⼒
間違いなのか、そのあたりを判断する必要が
ある。処⽅内容をうのみにしないようにす
る。

ツムラ炙⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

769

1/25 当該患者が来局、「いつも飲んでい
る漢⽅だが間違って別の漢⽅が⼊ってい
る」1/15に受け取ったが、残薬がありそれ
を飲んでいた。1/23に残薬がなくなり、受
け取った薬を開けたら違う薬だったので飲
まなかった。⼟曜⽇から今⽇(1/25)までは
飲んでいない。

ツムラの68と108は同じ⾚のパッケージで、
薬局採⽤がどちらも⼤箱であり、⼤箱の採⽤
は少ないため、間に1つ別の漢⽅が陳列され
てはいるが⾒誤ってピッキングする可能性は
ある。当⽇は常勤でない薬剤師が監査投薬
だった。

監査・投薬を⾏う際は、以下、基本を徹底し
て過誤を防ぐ。・⼊⼒内容確認と⼀緒に薬剤
の確認を⾏い、また薬袋に⼊れる際にも処⽅
箋・⼊⼒内容を⾒⽐べて確認する。・⼿の空
いている事務職員の協⼒を得て薬剤の確認を
⾏う。・薬情、処⽅箋をご本⼈⽰しながら薬
剤を確認する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

770

芍薬⽢草湯が処⽅されていたにもかかわら
ず、当帰芍薬散を調剤した。妻より確認の
telで発覚。⽇常的に芍薬⽢草湯を服⽤され
ていた。

調剤された物をそのまま投薬。当⽅の事務に
おける⼊⼒ミス、調剤録確認ミス。患者さん
の前での薬品を⽰しての確認をしていなかっ
た。

全ての作業⾏程でしっかり確認する。 ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

771

調剤者は、ツムラ68の箱から28包取り出
し、輪ゴムで束ね、監査者は、薬の束の最
上⾯の薬剤名、番号と全包数を確認して投
薬した。患者より「ツムラ68（芍薬⽢草
湯）28包中15包が、ツムラ138（桔梗湯）
だった」と連絡があった。服薬前であり、
お取替し謝罪した。

ツムラ68の箱の中に、ツムラ138が混⼊して
いたと思われるが、調剤者も監査者も気づか
なかった。ツムラ68と138は包装の漢⽅番号
部分の⾊が同じ⾚であり、間違えやすい。

・箱から取り出した薬をもとに戻す場合は、
戻し間違いを防⽌するために、他者に確認し
てもらう。・束ねられた薬は、最上⾯だけで
なく、他薬混⼊がないかを全量確認する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桔梗湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

772

ツムラ芍薬⽢草湯(68番-⾚)の箱(189包⼊
り)に、ツムラ⻩耆建中湯(98番-⾚)が42包
(2束)混在しており、ツムラ芍薬⽢草湯91
包処⽅時にツムラ⻩耆建中湯が混在したま
ま気づかずに調剤・監査・交付してしまっ
た。

本事例が⽣じる前に、ツムラ⻩耆建中湯(98番
-⾚)の処⽅があったが、それがキャンセルに
なり、箱に戻す際にツムラ芍薬⽢草湯(68番-
⾚)に戻されていた。そして、本事例の調剤・
監査時に名前を確認せず、番号と⾊だけを確
認して交付してしまった。芍薬⽢草湯の箱に
別のものが混在しているはずはないという先
⼊観と名前をひとつひとつ丁寧に確認しな
かったこと、番号と⾊の類似があったことに
原因があると考えられる。

処⽅キャンセルになった薬剤を戻す際のダブ
ルチェックと、調剤・監査・交付時それぞれ
で丁寧にひとつひとつ確認する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⻩耆建中湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

773

ツムラ芍薬⽢草湯エキス細粒の処⽅記載あ
り。思い込みによりツムラ当帰芍薬散を調
剤。鑑査時にて取り違えに気付き適切にお
渡し。

思い込み調剤。 処⽅箋記載の薬剤は剤形、規格まで最後まで
⽬を通してから調剤する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

774

ツムラの68芍薬⽢草湯を調剤しようとした
ところ、箱の中に108⼈参養栄湯が⼊って
いることを発⾒した。在庫数から他の患者
へは投薬していないことを確認。

芍薬⽢草湯は普段からよく処⽅になる薬。⼈
参養栄湯は滅多に調剤しない。68と108で同
じ⾚い⾊のため、戻し間違えた可能性があ
る。

不要になった薬や誤って調剤した薬はその場
で戻さず、プール箱に⼊れる。時間がある時
に必ず2⼈で確認しながら戻すことを徹底す
る。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

775

ツムラ芍薬⽢草湯の処⽅に対し、ツムラ葛
根湯を調剤した

患者が多い時間帯で慌てていた、早く処⽅薬
を渡そうとして、調剤・監査を1⼈でしたた
め、⾒落とした

監査は調剤者と別のつの者がすることを徹底
するようにした

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

776

ツムラ６８芍薬⽢草湯エキス顆粒が処⽅さ
れ、調剤した中にツムラ７８⿇杏よく⽢湯
エキス顆粒が混在しているのを監査中に薬
剤師が発⾒。

在庫しているものがどちらもツムラの４２包
⼊りの箱のため外観が似ており同じ⾚⾊の
為、新しい箱を開封時に混在したと考えられ
る。また、２つの薬品が隣同⼠に並んでいた
のも要因だと考えられる。

端数の監査時に輪ゴムをとって、ヒートの確
認の実施。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

777

漢⽅の処⽅変更に気付かず前回と同じもの
を処⽅⼊⼒してしまった。

漢⽅に関する知識がない。 必ず処⽅箋を⾒て⼊⼒する。QRコードがある
ときは必ず⽤いる。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

778

ツムラ68を調剤していて、⾜りないため新
しい箱を開けて補充して⽤意した。新しく
開けた箱はツムラ48で68と48を混在して
調剤してしまった。しかも48を68の下に
挟んで⽤意したため間違いに気づきずら
かった。

忙しい時間帯で確認がおろそかだった。漢⽅
をしまうときに68の列に48をしまっていたの
で、⽬視せず⼿に取り、開けて束ねてしまっ
た。

68と48の配置を遠くに離した。 ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼗全⼤補湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

779

バルサルタン40mgで渡すところを、テル
ミサルタン40mgで渡してしまっていた。
本⼈はデザインが変わったのかな？と思
い、特に気にせず服⽤していた。痔の⼿術
で⼊院時に持って来た薬がテルミサルタン
40mgだったため、病院薬剤師が間違いに
気づく。服⽤での体調不良等は無し。同じ
ARBであることと、mgが同じで確認の注
意不⾜であった。

患者が混んでいて、落ち着いて調剤できてい
なかった。もう少し慎重に確認をしていくよ
う⼼がけていく。

監査をしっかり⾏う。処⽅箋⼊⼒と内容の
チェックを核汁にやっていく。

ディオバン錠４０ｍｇ テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＦＦＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

780

今回ディレグラ交付のところをトラムセッ
トをお渡し、患者帰宅後気が付き薬局へ電
話、交換を⾏う。

場所が近い。外観が似ている。 場所の変更。投薬時の再確認 ディレグラ配合錠 トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

781

デエビゴ錠10mg処⽅内容(⼀包化指⽰あ
り)の所、監査で⾒落としてしまいデエビ
ゴ錠5mgで調剤しお渡ししてしまった。

午前中の忙しい時間帯にFAXと処⽅箋の持ち
込みが重なってしまい、患者様がお待ちに
なっており、早く作らなければと焦ってし
まった。

混んでいる時はどれくらい時間が掛かるか声
掛けを徹底する。

デエビゴ錠１０ｍｇ デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

782

デエビゴ前回まで５ｍｇだったが、今回か
ら１０ｍｇに増量⼊⼒時過去データをその
まま引⽤し、気づかず調剤監査投薬1週間
後調剤録を再確認していたところ気づき、
患者に連絡し謝罪、正しい量お渡し患者の
体調に影響はなかった

確認不⾜ ⼊⼒者調剤者監査者それぞれが、
確認不⾜であった

処⽅せんをそれぞれがきちんと確認する デエビゴ錠１０ｍｇ デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

783

施設⼊居の患者で⼀度に予製を調剤。数⼈
分の散剤予製のうち⼀患者の散剤を間違え
る。チェッカーにて発覚後、撒き直してカ
レンダーにセットする。

⼀時監査の徹底 チェッカー前の薬の確認を徹底 テオフィリンドライシ
ロップ２０％「タカ
タ」

テルネリン顆粒０．
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

784

⼀般名処⽅でテオフィリンシロップ⽤が処
⽅されていた。同時にフルコートF軟膏が
⾍刺されで処⽅、患者様から咳は出ていな
いとのことで医師に疑義照会した。ケトチ
フェンシロップに訂正となった。

商品名から⼀般名処⽅が多くなっている。 問診をきちんと⾏うようにする。 テオフィリン徐放ＤＳ
⼩児⽤２０％「トー
ワ」

ケトチフェンＤＳ⼩児
⽤０．１％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

785

テオフィリン徐放錠100ｍｇ「サワイ」の
ところ、誤ってテオフィリン徐放Ｕ錠100
ｍｇ「トーワ」を調剤した。

調剤者の経験不⾜によるミス 指導、監査の徹底 テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

786

昨今⼀般名処⽅で処⽅されるケースが増え
てきたが、⼀⽅で処⽅病院の院内採⽤マス
タ（販売医薬品名）で処⽅されるケースが
ある。 今回テオドール錠100ミリグラム
と記載された処⽅箋から、⼊⼒の段階で
「テオフィリン徐放錠100ミリグラム サ
ワイ」へ正しく変換された。しかし事務員
によるピッキングの段階で、テオフィリン
徐放U錠100ミリグラムが調剤され、⼀包
化された。鑑査段階でも気付かなかった。
施設⼊所者のため、ケースにセットしてお
り、セット分の鑑査時に以前と異なる錠剤
が⼊っていることからミスに気付いた。

⼀般名処⽅ではなく、販売医薬品記載処⽅か
ら薬局内の後発品へ変更する際に、正しく変
換されなかった可能性がある。類似医薬品が
多数存在するため、誤った選択をしてしまっ
た可能性がある。知識不⾜だった可能性があ
る。普段の調剤業務からの慣れが⽣んだミス
だった可能性がある。

作⽤時間の異なる製剤について、改めて周知
するよう情報共有を⾏う。テオフィリン、⼆
フェジピンなど作⽤時間の異なる医薬品があ
ることを周知し、処⽅された際は適切な医薬
品を選択するように注意する。⼊⼒者、調剤
者、監査者と段階に分けて複数名で確認す
る。

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放Ｕ錠
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

787

⼀般名処⽅で【般】テオフィリン徐放錠
200ｍｇ（12〜24時間）を【般】テオフィ
リン徐放錠200ｍｇ（24時間）と勘違いし
て⼊⼒していた。

来局者が多く、忙しい時間だった為、焦りか
らミスをしてしまったと思われる。

事務員が処⽅⼊⼒をした後、薬剤師が調剤を
始める前に必ず⼊⼒内容を確認する。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

788

⼀包化の患者で薬剤師Aがピッキングをし
て薬剤師Bが監査及び⼀包化をする。後発
品の供給が不安定で類似の「テオフィリン
徐放U錠200mg」を間違えてピッキングを
しました。本来は「テオフィリン徐放錠
200mg」です。薬剤師Bが薬剤師Aに今⽇
の治療薬の「テオドール錠200mg」と「ユ
ニフィルLA錠200mg」が違うことを説明
し、薬剤師Aがメーカーに電話で全くの別
物と確認をする。後発品のテオフィリン徐
放錠200mgは出荷調整のため先発のテオ
ドール錠200mgを調剤しました。

薬剤師Bはテオフィリン徐放U錠200mgの”U”
に着⽬をして今⽇の治療薬でテオドールとユ
ニフィルLAの⽤法がそれぞれ違うことで監査
の段階で判明。

後発品の安定供給ができていないため、類似
の商品名で間違えてしまった。先発品のよう
にテオドールとユニフィルLAの名称が似てな
ければ間違えはないであろうと考えられる。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

789

⼀般名処⽅でテオフィリン（１２〜２４時
間）の処⽅あり。患者様が後発品希望のた
め後発品へ変更を検討。候補にテオフィリ
ン徐放錠と徐放U錠があり、誤って徐放U
錠で⼊⼒。印刷し監査台に掲⽰していた、
社内通知の間違いやすい医薬品例の１覧
を、鑑査者が確認。⼊⼒の誤りに気付いた
ことで、テオフィリン徐放錠を正しく交付
することができた。

⼀般名から後発品への変更があまりないため
不慣れであったこと。当時者の定期的な情報
確認不⾜。

⽬につきやすい位置への情報の掲⽰。情報の
再共有とミーティング実施。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

790

当該事務員が処⽅薬：テオロング錠100mg
をレセコンにてテオドール錠100mgと誤⼊
⼒。薬情薬袋・お薬⼿帳の記載がテオドー
ル錠100mgとなっていることを当該薬剤師
が鑑査・交付時に気づかず投薬。後⽇受診
時他の薬剤師がお薬⼿帳確認時に過誤に気
づき修正・謝罪。

繁忙時に処⽅内容の疑義照会や処⽅変更・修
正なども重なっていた。

●レセコン⼊⼒後の再確認●交付時、薬袋情
報と処⽅薬の確認の徹底

テオロング錠１００ｍ
ｇ

テオドール錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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791

予製された軟膏Ｍｉｘの取り間違い。 ⼀般名表⽰により似たような名前で取り間違
えてしまった。

薬袋に容器のキャップの⾊が書いてあるの
で、薬の名前だけでなく薬袋の容器の⾊まで
チェックする。

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．１％「ＭＹＫ」
ザーネ軟膏０．５％

ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０６４％「サト
ウ」 １０％サリチル酸
ワセリン軟膏東豊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

792

以前から⾜の痒みにデキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏が処⽅されていた患
者。今回デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏を間違
えて調剤。鑑査時に気がつき正しく調剤し
なおした。

薬剤の名称が似ていた。また、システムの変
更など普段と異なる環境であったこと、繁忙
であったこともより誤って調剤してしまっ
た。

軟膏と⼝腔⽤軟膏は別棚に保管しているが、
「⼝腔⽤」をより強調させるなどして注意喚
起につながるようにする。

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
０．１％「⽇医⼯」

デキサメタゾン⼝腔⽤
軟膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

793

ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン酸エ
ステル軟膏0.05%をピックするべきとこ
ろ、誤ってデキサメタゾンプロピオン酸エ
ステル軟膏0.1%がピックされていた。

〜メタゾンプロピオン酸エステル軟膏で勘違
いして、ピックしたのだと考えられる。

指差し呼称を徹底するしかない。 デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
０．１％「⽇医⼯」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

794

⼀般名処⽅でデキサメタゾン軟膏0.1％
5g 1⽇数回患部に塗布 の処⽅があった
為、デキサメタゾン軟膏0.1％は在庫がな
い為、近隣の薬局より譲り受けたが、デキ
サメタゾン⼝腔⽤軟膏が届いた。当局にも
在庫があり気になって、処⽅元に⽤法部位
を確認。⼝内塗布ですと返答があり、訂正
された。投薬前であったので、すぐに、レ
セコンの⼊⼒を⼀般名デキサメタゾン⼝腔
⽤軟膏0.1％に変更してデキサメタゾン⼝
腔⽤軟膏0.1％5gを調剤した。

外⽤薬⼀般名は、剤型、規格等確認の必要な
ことが多々あり、神経を使います。患者さん
に部位の確認をしながら投薬する事が⼤切で
す。

外⽤薬処⽅において、患部塗布の処⽅では、
投薬時は部位の確認を必ず⾏うようにする。

デキサメタゾン⼝腔⽤
軟膏０．１％「ＮＫ」

デキサメタゾンクリー
ム０．１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

795

患者が処⽅箋を持って来局。残薬調整をし
て欲しいとのお話があり種類別に袋に分け
て持参。その中にデザレックス5ｍｇがあ
り残薬調節を⾏おうとしたところ受付時に
は気付かなかったロラタジン10ｍｇが2錠
混ざっていた。調剤中に気付き患者に尋ね
たところ以前他の薬局でもらっていたもの
が混ざったのかもとのお話があったので⼀
緒には服⽤しないように指導した。

受付時に患者の話を鵜呑みにして種類別に薬
がしっかりとまとまっていると思いこんでし
まった。錠剤のPTPが細かくなっていた為残
薬を受け取った時に確認を怠ってしまった。

持参された薬がある時はその薬が患者が話し
ているのと⼀致しているかその場で確認して
から調剤を開始する事。

デザレックス錠５ｍｇ ロラタジン錠１０ｍｇ
「ＡＡ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

796

テネリア20ｍｇを調剤するところデベルザ
20ｍｇを調剤してしまった。写真付き薬剤
情報書によるチェックでも⾒落としてし
まった

テネリア２０ｍｇ、デベルザ20ｍｇ＞テ⾏か
ら始まる。どちらも４⽂字である。どちらも
20ｍｇである。糖尿の薬である。など共通点
も多く、また、開局直後で集中⼒もなかった
のかもしれない

監査に時間がかかってしまうがＩCTによる監
査システムの購⼊が必要である

テネリア錠２０ｍｇ デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

797

処⽅箋記載はテネリアだったが、デベルザ
で調剤。

慣れ・思い込みによる取り間違い。 薬剤の再確認・再認識。ミスの内容を全薬剤
師で共有。

テネリア錠２０ｍｇ デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

798

テネリア２０ｍｇの処⽅でったが、デベル
ザ２０ｍｇを渡そうとしていた。

アプルウェイ２０ｍｇからテネリア２０ｍｇ
への変更であったが、デベルザ２０ｍｇを渡
そうとしていた。投薬前の3回⽬の監査で気
づいたため、とり間違いにはならなかった。
アプルウェイが発売中⽌に伴い、最近デベル
ザを採⽤した。思い込みによる間違いであっ
た。

これまでは調剤棚が近い場所にあったが、場
所を変更することにより間違いに気づきやす
く配置を変更した。

テネリア錠２０ｍｇ デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

799

テネリア20処⽅に対しテルミサルタン20
DSEPを調剤。監査時発⾒変更して交付

忙しいほど処⽅箋の薬剤名はゆっくり確認し
て調剤する。

慌てず調剤する。 テネリア錠２０ｍｇ テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

800

テネリア２０ｍｇ処⽅を間違えて、デベル
ザ２０ｍｇをお渡しした。

多忙な状況下で、監査の⾒落とし。糖尿病薬
としか認識せず、２０ｍｇという規格が同じ
というところで、確認できたと勘違いしてお
渡しした。

監査システムを再構築。多忙になると、1重監
査になりがち。必ず、３⼈の⽬を通るように
改善した。

テネリア錠２０ｍｇ デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

801

⼀般名処⽅が普通錠だったが、確認不⾜で
徐放剤を⼊⼒し調剤。交付後、処⽅せんを
確認したところ普通錠と気づいた。いつも
徐放錠が処⽅されるので、病院に確認した
所、徐放錠の処⽅で間違いなかった。

⼊⼒時、⽋品が続いている商品だった為、事
務員から薬剤師にメーカーの確認が⾏われ
た。その際、頭⽂字を⾒ただけで徐放錠と思
いこみ、剤型変更の状態で⼊⼒。

デパケン、セレニカと⽤法が違うため、⼀般
名で処⽅がされた場合は間違いやすい。
チェック表を作成し、事務員とも共有を⾏
う。

デパケン錠２００ バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

802

デパケン錠200mg分3の処⽅内容で後発品
のご希望があり、バルプロ酸ナトリウム
SR錠200mgに変更出来ると思い、レセコ
ン⼊⼒した。処⽅内容の⼊⼒鑑査で普通錠
と徐放錠で違うことに気が付いた。

デパケン錠は徐放錠ではないことを知らな
かったため、後発品のバルプロ酸ナトリウム
SR錠を⼊⼒してしまった。

⽤法がデパケン錠とバルプロ酸ナトリウムSR
錠で異なる事を札に記⼊して注意喚起を⾏
う。

デパケン錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

803

テプレノンカプセル５０ｍｇ「YD」と⼊
⼒すべきところ、⽇医⼯で⼊⼒。交付薬剤
は「YD」で間違いないものの、⼊⼒その
他全てが修正されないまま投薬に⾄り、12
⽉中旬頃に医薬品在庫が合致しなかったこ
とで判明。

繁忙かつ作業⼿順の不履⾏。 交付薬が正しかったとしても、レセコン⼊⼒
と異なる薬剤が交付されていた場合、それは
調剤過誤にあたることを周知する。

テプレノンカプセル５
０ｍｇ「ＹＤ」

テプレノンカプセル５
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

804

テプレノンカプセル50mg「テバ」のとこ
ろエペリゾン錠50mg「トーワ」で調剤監
査時に発覚し正しい内容で取り直した

名称が似ていたため⾒間違いを起こした。会
話をしながら調剤したため、集中⼒が低下し
た。調剤後の⾃⼰監査を⾏った。

会話をしながら調剤を⾏わない。調剤後の⾃
⼰監査を徹底する。

テプレノンカプセル５
０ｍｇ「テバ」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

805

⼀般名 テプレノン細粒の処⽅。以前より
テプレノン細粒「サワイ」で服⽤していた
が、⼊⼒を「YD」で⼊⼒してしまった。
監査者が発⾒し、⼊⼒を変更した。

混雑時間だったことからあせりがあった。 採⽤を中⽌したものは⼊⼒時に候補に挙がっ
てこないようマスターの⾒直しを⾏った。

テプレノン細粒１０％
「サワイ」

テプレノン細粒１０％
「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

806
調剤がたてこみ焦ってしまったため、近く
にあるテネリアを調剤し、監査でも気づけ
なかった。

患者さんにも最後に⾒せて確認を怠らないよ
うにし似ている名前の薬剤は注意する。

棚の場所を変更した。 デベルザ錠２０ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

807

デベルザ 1錠／⽇が56⽇分処⽅されてい
るところテネリア 1錠×56⽇分調剤、交付
してしまった

薬品名の確認不⾜ 調剤時、鑑査時、交付時に薬剤名、規格、個
数の確認を⾏うことを再度徹底する

デベルザ錠２０ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

808

処⽅箋をみて、ディフェリンとデュアック
を間違って調剤した。⼆重チェックの際発
覚。

⾒間違えを⼗分に確認せず渡した。 ⾒間違えを減らす⽅法は⼗分なものが思いつ
かなかった。⾃分でピッキングして間違って
いるとは考えにくいという背景があるが、
ピッキングした後鑑査することで⼆重チェッ
クが成り⽴っているので、それを怠らないよ
う周知した。

デュアック配合ゲル ディフェリンゲル０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

809

⼀般名処⽅からの調剤により３⽂字確認は
⾏っていたが⻑い⽂字の最後まで読むこと
を怠ってしまった

⼀般名処⽅の頭の３⽂字に気をとられて配合
剤でないトラボプロスト点眼液を調剤してし
まう

⼀般名処⽅の調剤時、配合剤などは頭の３⽂
字確認だけでは複数の薬剤が存在することの
知識を深めて思い込みのないようにする。ま
た店舗内である薬剤、規格違い、他剤である
認識。これを機会に配合剤と単剤の識別につ
いて改めて習得する

デュオトラバ配合点眼
液

トラボプロスト点眼液
０．００４％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

810

トラボプロスト点眼液からデュオトラバ配
合点眼液に処⽅変更されていたが、前回
Doで⼊⼒を⾏ったため、ピッキングシス
テムも正判定となってしまい、投薬者に
回ってしまった。投薬時に、患者様から内
容が変わるとのお話しがあり、⼊⼒・調剤
ミスが発覚し、交付前に訂正することがで
きた。

⼊⼒者は⼀般名処⽅で名称が似ている事もあ
り、前回Doと思い込み⼊⼒処理をした。調剤
者は⼊⼒情報から調剤をしたこと、監査者は
ピッキングシステムの正判定や⼀般名が似て
いることもあり、前回Doと思い込んでしまっ
たためにミスに繋がった。

調剤者は⼊⼒情報ではなく、処⽅箋を⾒て調
剤することを徹底する。誤⼊⼒の可能性を常
に念頭に置き、ピッキングシステムが正判定
でも思い込みはしないよう注意する。思い込
みを防ぐため、ピッキングシステムは⽬視の
あとに使⽤する。

デュオトラバ配合点眼
液

トラボプロスト点眼液
０．００４％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

811

前回までデュピクセント注シリンジで処⽅
されていたが、デュピクセント注ペンでの
処⽅を⾒落とし、前回と同じシリンジで⼊
⼒、調剤。鑑査時も気付けず、投薬時、患
者に渡す前も前回と同じという事で交付し
てしまった。

・レセプトコンピュータで該当薬が⾮採⽤で
あったため、表⽰されず、シリンジの⽅を選
択した。・ペン型が発売されたことを当事者
が知らなかった。・処⽅箋と突き合わせての
確認が不⾜していた。

・処⽅箋と実物、印刷物の指差喚呼による突
合せの徹底。特に剤形部分へのチェックを重
点的に⾏う(印をつける、など)・新発売した剤
形について、薬局スタッフ全体へ共有する。

デュピクセント⽪下注
３００ｍｇペン

デュピクセント⽪下注
３００ｍｇシリンジ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

812

レセコンの⼊⼒間違いで、処⽅薬と帳票類
に間違いが出てしまい、患者様に不安と不
快な思いをさせてしまった。

処⽅箋は⼀般名処⽅のものであり、当薬局で
の採⽤薬は剤形の異なるものだった。お渡し
したものに関しては誤っていないが、お渡し
したお薬と異なる帳票類になってしまった。
新規採⽤のGE薬品であったため、従業員への
周知が⾜りなかったものと考えられる。

新規採⽤のGE薬品は誤った⼊⼒をしないため
に、必要以上に薬品の登録をしないことに努
める。

デュロキセチンＯＤ錠
２０ｍｇ「ニプロ」

デュロキセチンカプセ
ル２０ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

813

⼀般名：テルミサルタン８０ｍｇ・ヒドロ
クロロチアジドに今回から薬が変更となっ
た患者様に⼀般名：テルミサルタン８０ｍ
ｇ・アムロジピン５ｍｇを調剤、⼊⼒もし
てしまい、鑑査時にミスが発覚し、患者様
にお渡しすることはなかった。

配合錠の処⽅も多いが、テラムロ配合錠のほ
うが処⽅頻度が多く、⼀般名の規格に注⽬
し、ＢＰであることを確認したが、もう⼀つ
の配合成分の確認が抜けてしまった。また、
⼊⼒も間違っていたが、それはテラムロとテ
ルチアの名称類似による⼊⼒ミスであった。

名称類似のことを棚に記載、引き続き規格の
注意も⼀緒に貼り、再発を防ぐ。また、⼊⼒
ミスについては事務で情報共有、再発を防ぐ
ように促した。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

814

処⽅箋にテルチア配合錠との記載あり、調
剤者・監査者共に処⽅箋記載の薬剤を調
剤・投薬した。投薬時、薬剤をカウンター
にて展開し説明を⾏っていたが、監査者・
患者共に臨時薬の説明に集中し、テルチア
の誤調剤に気づかなかった。投薬後、患者
よりこれまで服⽤していた降圧剤とは違う
とのtel連絡あり。処⽅⼊⼒では従来のテラ
ムロであったが、監査記録写真に写ってい
たのはテルチアだった。投薬された薬は処
⽅箋記載通りであったので、診療所へtel連
絡。処⽅変更の履歴なく処⽅箋の⼊⼒間違
い。患者が内服前であったために謝罪し、
薬剤をテラムロへ交換した。

処⽅箋の記載間違いであったため、処⽅内容
が変更になっている時は患者聞き取りを⾏い
処⽅内容変更の確認を⾏う。⾷い違いがある
場合は病院へ疑義照会を⾏う。処⽅箋記載薬
(間違った薬)とレセコン⼊⼒内容(これまでの
薬)が異なっていた。調剤者は薬歴と処⽅箋を
照会せず、処⽅箋のまま調剤を⾏った。また
監査機の警告⾳を放置し、⼊⼒薬と調剤薬の
違い確認を怠った。監査者は薬歴を単体で確
認し、⼊⼒薬がそのままであったために定期
は変更ないものと考えた。また、処⽅箋と調
剤薬で監査を⾏った為に、薬袋記載名と処⽅
箋記載名・調剤薬との違いに気づかずそのま
ま投薬してしまった。

調剤者は監査機の警告を放置せずに、警告さ
れた薬剤と調剤された薬剤の確認を⾏う。ま
た、調剤開始前に処⽅箋と定期薬の確認を⾏
う。監査者は処⽅箋と薬剤のみで監査を⾏わ
ず、薬袋・⼊⼒内容の3つをセットとして監査
を⾏う。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

815

患者のご家族が処⽅箋を持って来局。処⽅
箋には（般）テルミサルタン・アムロジピ
ン酸塩配合錠（AP）1⽇1錠 分1 朝⾷後
28⽇分と記載されていた。調整者がテラム
ロ配合錠AP「を調整するところを間違っ
てテルチア配合錠APを調整してしまい薬
剤師Aが監査、投薬をおこなってしまっ
た。投薬後当⽇、患者のご家族からお薬が
違うとのご連絡があり取り替えにうかがっ
た。まだ、お薬は服⽤していおらず問題は
なかった。

テラムロ配合錠AP「DSEP」とテルチア配合
錠AP「DSEP」の名称の類似、メーカーも同
社とのことで間違えてしまった。また、患者
の来局時間も店内が混んでいたため焦りが
あった。

調整者がピッキングした後、監査をおこなう
際に再度、名称類似品であることによる取り
違えに注意をおこなうように調剤棚への印を
付け注意喚起をおこなった。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

816

事務員が取り揃えた薬を監査し始めた時、
取り揃えられていた薬がテラムロではなく
テルミサルタンであることに気付いた。

⼀般名処⽅で最初にテラムロ40mgと記載さ
れているため、そこだけを⾒て薬剤を取り揃
えてしまった。

薬剤を取り揃えたあと、規格などを処⽅箋と
照らし合わせてチェックすることで予めミス
に気付けるようにする。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

817

⼀般名処⽅テルミをサルタン40ｍｇアムロ
ジピン配合錠を服⽤中の⽅がテルミサルタ
ン40ｍｇヒドロクロロチアジド配合錠にお
薬が変更していることを⾒落とし、DO処
⽅として⼊⼒、調剤、投薬時に患者さんと
の会話より薬の変更に気が付き投薬前に調
剤し直した。

⼀般⽬処⽅の配合錠であったためテルミサル
タンのみで判断してDO処⽅と判断してしまっ
たこと

配合錠の⼀般名処⽅の場合必ず最後までお薬
の名前を確認することを習慣づける

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

818

調製時におけるピッキングの際、名称が類
似していた事もありテラムロAP錠を取る
はずがテルチアAP錠を取ってしまってい
た。

薬局内ではあいうえお順での棚配置にしてお
り、また調製者の思い込みもありミスに繋
がったものと思われます。

棚に名称類似の注意喚起シールを設置する、
⾃⼰監査⼿順を再度確認する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

819

定期薬の処⽅せんを持って来局される
(1/22)。ビソプロロール0.625ｍｇが2.5ｍ
ｇへ増量されていた。バルヒディオ配合Ｅ
Ｘがテラムロ配合錠ＡＰへ変更となってい
たが気付かず、今まで通りバルヒディオ配
合ＥＸでお渡ししてしまった。5/21来局時
はバルヒディオではなくテラムロ配合錠Ａ
Ｐでお渡し。9/17に医療機関より連絡があ
り前回テラムロ配合ＡＰを服⽤してから眠
くなると患者から相談があった。お薬⼿帳
を確認したところ1/22にテラムロ配合ＡＰ
のところバルヒディオ配合ＥＸで渡してし
まっていた事が発覚。テラムロ配合ＡＰは
合わないため、元のバルヒディオ配合ＥＸ
へ戻すことになった。

忙しい時間帯だったため確認を怠ってしまっ
た。配合剤の種類が多いため混同してしまっ
た可能性が⾼い。

配合剤の処⽅時は成分名をよく確認してから
渡すようにする。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

バルヒディオ配合錠Ｅ
Ｘ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

820

⼀般名処⽅テルミサルタン４０ｍｇ・アム
ロジピン配合錠で、定期的にテラムロAP
を服⽤していたが、間違ってテルチアAP
を渡してしまった。事務員がピッキングし
たものを薬剤師が監査投薬したが気づかな
かった。次回来局時患者との会話で間違い
に気づいた。

商品名の酷似をしっかりと確認していなかっ
た。薬局内でも注意勧告が⾜りていなかっ
た。

配合剤の周知徹底と⼊⼒者、調剤者、薬剤師
にその都度⼝頭でも確認する

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

821

テラムロAP錠をテルチアAP錠で調剤 慢⼼、注意不⾜ 処⽅箋のコピーを取り、あたま3⽂字に〇つ
け、規格⽇数〇つけを実施。

テラムロ配合錠ＡＰ
「サワイ」

テルチア配合錠ＡＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

822

処⽅箋⼊⼒時に⼀般名処⽅のテラムロAP
錠をアムバロ配合錠と⼊⼒して調剤時にも
ミス、ただし交付後、気が付き、電話して
交換に⾄る。

アムロジピンが同じなのともう⼀剤が名称類
似による間違い。（テルミサルタンとバルサ
ルタン）

⾎圧の薬だけではなく、合剤の知識の復習を
徹底する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

アムバロ配合錠「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

823

⼀般名処⽅ テルミサルタン40ｍｇ・アム
ロジピン配合錠 テラムロAPをお渡しし
なくてはいけないところ、前回doのテルミ
サルタン40ｍｇで⼊⼒、調剤患者様は家に
帰って、お薬を飲もうとした段階で、お薬
が変わっているはずなのに、今迄と同じ薬
が⼊っていると気が付いた。

⼀般名処⽅で テルミサルタン４０ｍｇの部
分にしか⽬がいかず、薬名を最後まで確認せ
ずＤＯ⼊⼒してしまった。ｄｏだと思い込ん
で、調剤・投薬していた。

テルミサルタンにはアムロジピンの配合錠が
あることを事務にも周知確認。配合錠という
薬名には〇印をつけて⼊⼒をすることにし
た。 調剤、監査者も調剤禄のチェックを⾏
い、患者様の体調聞き取りもしっかり⾏う。

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

824

⼀般名処⽅でテルミサルタン40ｍｇ・アム
ロジピン錠と記載されているが、テルミサ
ルタンのみに違和感がありながらも⽬が
⾏ってしまってテラムロＡＰではなくテル
ミサルタン40ｍｇを調剤してしまった。鑑
査時にテラムロＡＰの処⽅だったことに気
付き薬剤を取り直した。

調剤・監査・投薬⼀⼈で⾏っている、集中⼒
が不⾜していた。

⼀般名処⽅は複数の配合剤の場合も多いので
規格も含め取り違えのないようにしっかり成
分名と配合量を確認する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

825

テルミサルタン錠４０ｍｇとアムロジピン
錠２．５ｍｇからテラムロ配合錠へ切り替
え処⽅だったが、テルミサルタン単剤で⼊
⼒したミス。調剤、監査を通り、渡薬前に
発覚。

⼀般名処⽅であり、「テルミサルタン」部分
にのみ注視してしまった可能性が⾼い。

⼊⼒時のＱＲコード使⽤の徹底と再確認徹底
⾏っていく。

テラムロ配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

826

⼀般名処⽅による配合剤を⼀剤⽬の⼀般名
で⼊⼒・調剤・監査してまい交付してしま
う。その後の点検で発⾒し、すぐに連絡し
翌⽇交換しに伺う（服⽤前）

前回と同じであるという思い込みでのインシ
デントである。

⼀般名処⽅のリストを再度掲⽰して全職員に
周知するように改善した。

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

テルチア配合錠ＡＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

827

テラムロ配合錠BP処⽅されたいたのに、
テルチア配合錠APをピッキングしてし
まった。監査前に確認をしたところ間違い
に気づき、正しい物をピッキングし直し投
薬には⾄らなかった。

正しい知識を⾝に着ける。⼀般名も間違わな
い様に気を付ける。

初⼼を忘れずに集中して業務に取り組む テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

テルチア配合錠ＡＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

828

テラムロが処⽅されていたが、テラチアを
患者に渡してしまった。

もう⼀⼈の薬剤師が別の患者の応対をしてい
て、鑑査が監査システム頼りになっていた。
システムの⼊⼒も間違っていたので、発⾒が
遅れてしまった。

可能な限り薬剤師を多く配置することで鑑査
が⾏き渡るようにする。

テラムロ配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テルチア配合錠ＢＰ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

829

9/21夜19：00過ぎに患者様来局。営業終
わり間際なので⽚付けなどしていた。定期
薬の処⽅でありいつものように調剤を開始
し、思い込みによりレルベアをテレルジー
と認識して投薬していまう。翌⽇患者様か
ら薬剤が違うと連絡があり、交換し謝罪す
る。

薬袋不要の患者様のため、その薬剤を調剤し
たと思い込んでお渡ししてしまった。

薬袋不要の患者様への投薬は特に⼊⼒内容、
処⽅内容、薬剤を確認して調剤、投薬する。
渡す際には必ず患者様と確認しながらお渡し
する。

テリルジー１００エリ
プタ１４吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

830

間違ってピッキングされた薬品をそのまま
投薬してしまった。

テリルジー200エリプタ30吸⼊⽤が、14吸⼊
⽤になった事だけに気をとられて薬品名の確
認をしていなかった。

薬剤師によるダブル監査を⾏う。 テリルジー２００エリ
プタ１４吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

831
テリルジー200エリプタ14吸⼊⽤の処⽅を
間違って、レルベア200エリプタ14吸⼊⽤
で渡してしまった。

同じデバイスであり外観が似ていたため、間
違ってしまった。

同じデバイスの場合の監査は、規格だけでは
なく薬品名にもきちんと印をつけるようにす
る。

テリルジー２００エリ
プタ１４吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

832

【般】テルミサルタン40mg・アヒドロク
ロロチアジド 1錠 分1朝⾷後の処⽅でテ
ルチアAP錠を誤ってテラムロAP錠を投薬
してしまった。患者さんも錠剤の⾊は違う
が名前が似ていたのでそのまま服⽤。後
⽇、⾊が違う点を報告され⼀部服⽤されて
いた。処⽅医にも連絡したちまち⾎圧に異
状はない旨を患者にも連絡し対応した。

テラムロAPに⽐べてテラムロAP錠の処⽅件
数が多く、繁忙時間帯に確認不⼗分で投薬し
てしまった。思い込みでの調剤と投薬時の患
者さんとの説明jのチェックが患者さんが昼時
で急いでいたので不⼗分になり、今回の調剤
過誤が発⽣したと考えられる。

調剤・監査は担当を分け、投薬時に患者さん
と薬情の写真とも照らし合わせながら確認投
薬の徹底を再度今⽇印しなおして改善したい
と考えている。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

833

以前から当局に来局されており、処⽅内容
も変更なく服薬継続中の患者であった。⼀
包化必要であるため患者の待ち時間短縮の
⽬的であらかじめ薬を準備している(予
製)。予製の時にも監査は実施。3/31来局
時も処⽅内容変更なかったため予製されて
いたものを準備し、再度監査実施して患者
家族にお渡しした。4/15ショートステイ利
⽤の為に患者が施設へ薬を持参し、内容を
施設職員が確認した際にテルチアが⼊って
いるものとテラムロが⼊っているものあ
り。薬局に問合せの連絡があり、調剤過誤
に気づいた。患者家族に本⼈の状態を確認
したところ、いつもより浮腫んでいたとの
返答があったが、治療開始とはなっていな
い。

・予製されていた薬剤であり、監査の際に⼀
度みているからという気持ちがあったのかも
しれない。・⼀般名処⽅、配合剤であり、薬
剤名は確認しづらいものであった。

・処⽅⼊⼒の際、配合剤など間違えやすい薬
剤については処⽅箋のＦＡＸやコピーに薬剤
名を記載し、監査時に確認できるようにす
る。・⼀包化の調剤の際、監査時に確認しや
すいよう空のＰＴＰシートも⼀緒においてお
く。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

834

『ミコンビ配合錠AP』の処⽅に対し、後
発品である『テルチア配合錠AP』を準備
するところ、誤って『テラムロ配合錠
AP』が準備されていた。投薬前の鑑査に
て誤りが発覚した。

降圧薬配合剤である『ミコンビ』、『ミカム
ロ』は名称が類似しており、またその後発品
である『テルチア』、『テラムロ』も同様に
類似している。さらにその配合割合から
『AP』、『BP』もあることから、調製時に
混同してしまったと考えられる。

合剤の後発品薬品棚には先発品の名称をシー
ルし、注意喚起を促す。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

835

テルチア錠AP「DSEP」のところ、テラム
ロ錠AP「DSEP」をピッキング。投薬前の
監査で発覚。

ピッキング前にお薬⼿帳、過去の薬歴を確認
するようにしているが、⼿順通りできていな
かった。

配合剤の⼀般名処⽅は間違いやすいために、
⼀般名と採⽤薬の対応表を作成した。また、
該当薬品には、注意喚起のために印をつけ
た。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

836

⼀般名処⽅でテルチアAP処⽅されていた
ところ、成分名の⾒間違いでテラムロAP
を調剤。

繁忙時間で、似たような処⽅せんが続いてい
た為の判断ミス。

忙しくても新しい患者分を調剤する際は⼀呼
吸おいてから⼿を付ける。

テルチア配合錠ＡＰ
「サワイ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

837

⼀般名処⽅でテルミサルタン40mg・アム
ロジピン配合剤のところをテルチアAPで
処⽅していた

監査がおろそかになっていた。 ⼊⼒時に処⽅箋に⽬⽴つ印を付け、鉛筆で薬
品名を記⼊する。ピッキング者は処⽅箋の裏
印字を確認する。

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

838

施設薬5⽉15⽇から5⽉28⽇分の⼀包化(予
製)を監査時にテラムロ配合錠APが⼊って
いることを⾃店薬剤師が発⾒施設内にある
5⽉2⽇から5⽉14⽇の服⽤薬を回収し、テ
ラムロ配合錠APが⼊っていることを確認

作成時のピッキングミス監査時に使⽤薬剤の
PTPシートが無かったこと繁忙時に監査を実
施

ピッキングの実施者と⼀包化調剤者がお互い
確認しながら⾏う監査終了までは使⽤薬剤の
PTPシートを保管しておき、監査時は使⽤し
たPTPシートを確認して監査を⾏う患者様が
いない時間帯に監査業務を⾏う

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

839

【般】テルミサルタン40ｍｇ・ヒドロクロ
ロチアジド配合錠の処⽅を【般】テルミサ
ルタン40ｍｇ・アムロジピン5ｍｇ配合錠
で⼊⼒ミス。

【般】テルミサルタン40ｍｇ・ヒドロクロロ
チアジド配合錠も【般】テルミサルタン40ｍ
ｇ・アムロジピン5ｍｇ配合錠も存在は知っ
ていたが繁忙で焦り⼊⼒ミス。

薬剤師が調剤録で⼊⼒を再確認。薬棚に「名
称類似薬あり注意」の注意喚起。

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

840

⼀般名「テルミサルタン８０ｍｇ・ヒドロ
クロロチアジド配合錠」に対しテラムロ配
合錠BPを交付。⼀週間後患者がいつもと
違う薬が⼊っていたと来局し交付ミスに気
づいた。薬を服⽤する前であった。

テルチア配合錠BPとテラムロ配合錠BPは⼀
般名も商品名も似ているため調剤・監査時に
すり抜けた。

当該薬品棚に「テラムロ配合錠BPと取り違え
注意」「テルチア配合錠BPと取り違え注意」
と記載し注意喚起を促した。

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

841

⼀般名テルミサルタン80ｍｇ・ヒドロクロ
ロチアジド配合錠（薬剤名テルチアＢＰ）
をテルミサルタンテルミサルタン80ｍｇ・
アムロジピン配合錠（薬剤名テラムロＢ
Ｐ）でお渡し

当局ではどちらの薬も頻繁に使⽤しており、
かつ名前が類似しているので普段から注意を
していたが、⾒落としてお渡ししてしまっ
た。

今回の件を機にもう⼀度この２種類の調剤に
関して注意を徹底する

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

842

テルチア配合錠BPが処⽅されていたが、
テラムロBP配合錠を調剤した

名称類似品でピッキングを間違えたと思われ
る

テラムロBPの在庫場所を変更した テルチア配合錠ＢＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

843

処⽅箋にはテルチアBP錠が書かれていた
が、テラムロBP錠を間違えて⽤意してし
まい、監査時に間違えていることに気付き
正しい内服に変えました。

名称が似ていて、メーカーも同じなので間違
えました。

名称が似ている薬は箱に名称確認と書いたラ
ベルを貼っておく。ダブルチェックを必ず⾏
うようにする。

テルチア配合錠ＢＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

844

⼀般名処⽅でテルチアＢＰが⻑期処⽅され
ていた。当該⽇に採⽤薬変更発⽣した際、
事務職員の⼊⼒が誤ってテラムロＢＰに置
き換わってしまった。調剤・機械監査は監
査端末の情報を基に⾏ったためチェックが
漏れてしまった。薬剤師の⽬視による監査
でも⼀⾏下にアムロジピンが別に処⽅され
ていたため判読を誤り、テラムロＢＰのま
ま患者にお渡ししてしまった。以後、８回
ほど来局したが、その都度前回処⽅継続処
理を⾏い、複数の職員が関わったがミスを
⾒逃し続けた。本⽇、多店舗から応援に
⼊った薬剤師が監査した際、誤りに気づ
き、患者と病院双⽅に連絡・今までの経緯
を説明に、お詫びした。

１）採⽤薬変更時の処⽅⼊⼒を誤った２）調
剤・機械監査時に調剤指⽰箋と画⾯出⼒を基
に⾏った３）監査時、処⽅箋記載内容をきち
んと判読できなかった４）複数の職員が関
わったが、処⽅変更がないものとして業務を
繰り返した

処⽅箋監査を丁寧に⾏う電⼦薬歴を可能な限
り毎回開き、変更点・注意点の画⾯変更に⽬
を通す採⽤薬変更直後の対象薬剤⼊⼒・監査
を間違わないよう、薬剤棚に付箋で注意を促
す⽂⾔を書き⽰すなど注意を払う

テルチア配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テラムロ配合錠ＢＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

845

処⽅箋には「テルミサルタン80mgヒドロ
クロロチアジド配合錠」とあった。テルチ
アBPで正しく⼊⼒。薬剤師（勤務経験20
年）がテラムロBPを調剤したが、監査で
別の薬剤師（勤務歴12年）が気付いてテル
チアに変えて、問題なく処⽅通りの薬を渡
した。

忙しかったのと、その前の患者さんがテラム
ロBPが処⽅されていたため思い込みと確認を
きちんとしなかった。またお昼前で少しバタ
バタしていた時間帯だった。

配合錠は薬の名前をきちんと確認して調剤す
る。配合されている薬を声に出してダブル
チェックで確認することにした

テルチア配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

846

テルミサルタン40ｍｇからテルミオサルタ
ン20ｍｇに変更されていたが、気づかずに
40ｍｇで調剤。監査の時点で発⾒し、再調
剤。

⻑期テルミサルタン40ｍｇ服⽤していたた
め、処⽅箋監査が⼗分でなかった。

薬剤師・医療事務の連携、監査の充実 テルミサルタン20ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン40ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

847

ミカルディスの処⽅記載で、ジェネリック
名を取り違えたテルミサルタンとバルサル
タン

先発品と後発品の成分をきちんと覚える。特
に似ている成分は名称も似ている

きちんとおぼえる監査する テルミサルタン錠 バルサルタン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

848

テルミサルタン錠２０ｍｇ「ＮＰＩ」１錠
分１ ３０⽇分定期処⽅。２８錠はテルミ
サルタン錠２０ｍｇ「ＮＰＩ」で調剤し、
残り２錠をバルサルタン錠４０ｍｇ「⽇
新」で誤って調剤。調剤から数⽇経過し発
覚。該当患者に確認したところすでに服⽤
済み。⾎圧変動なく、特に健康被害も訴え
なし。

最終監査時、GS1コードをスキャンする監査
機器を活⽤しているが、今回のような端数分
は確認できない。混雑状況などもあり、最終
監査者の⽬視による確認不⾜があったかと推
測される。また、棚のロケーションに関し
て、上下で隣接する配置であったため調剤時
の戻し間違が、本事例につながった可能性も
考えられる。

該当薬剤に関して、隣接を避けた配置替えを
⾏った。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＮＰＩ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

849

テルミサルタン20ｍｇを30錠のところを
テルミサルタン20ｍｇ：14錠シート×2＋
タムスロシンOD0.2ｍｇ：2錠で交付し
た。患者本⼈からの電話により発覚。

1.タムスロシンOD0.2ｍｇを棚に戻す際、テ
ルミサルタン20ｍｇの棚に戻してしまった。
2.それに気づかずテルミサルタン20ｍｇと思
い込んでタムスロシンOD0.2ｍｇを2錠使⽤し
た。3.薬剤監査システム（アテルノ）で適合
したため、タムスロシンＯＤ０．２ｍｇが混
在していることに気づかず、交付してしまっ
た。

1.テルミサルタン20ｍｇとタムスロシンOD0.2
ｍｇの棚が上下に設置されていたため、間違
えて戻したと考えられる。→棚の位置を離す
ことにした。2.棚に戻す際、慌てて戻すのでは
なく、時間に余裕があるときに確認しながら
戻すようにする。2.薬剤監査システムに頼りす
ぎず、ピートもしっかり確認する。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「タナベ」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「ファ
イザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

850

2021年5⽉22⽇、10時30分頃、テルミサル
タン錠40ｍｇで調剤すべきところをバルサ
ルタン錠40ｍｇで調剤して、投薬。後⽇、
薬局内の在庫確認中に発覚し、患者に確認
したところ、まだ内服しておらず回収して
再度調剤、投薬。

鑑査後のダブルチェックも兼ねて、投薬時に
も確認をしていたが、繁忙時にて投薬時の確
認が疎かになっていた。テルミサルタンとバ
ルサルタンは薬品名類似で注意喚起はしてい
たが、棚の⼯夫は⾏っていなかった。

繁忙時の鑑査漏れ対策として、投薬時の確認
を徹底して⾏う。また、調剤者も鑑査に回す
前に⾃⾝で再度確認するよう周知する。テル
ミサルタンは全て引き出しに移動し、再度薬
品名類似を周知する。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

851

６⽉まで⼀般名テルミサルタン４０ｍｇ・
アムロジピン配合錠の処⽅でテラムロ配合
錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」で調剤していた。７⽉
処⽅内容の⼊⼒時に⼀般名テルミサルタン
錠４０ｍｇの⽂字を⾒て前⽉までと同じと
思い込みでテラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」で誤って⼊⼒。調剤、監査、投薬の各
薬剤師も⾒落としてしまいテルミサルタン
錠４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」をテラムロ配合錠
ＡＰ「ＤＳＥＰ」でお渡し。８⽉の処⽅箋
を、受け取った時点で７⽉分の誤りに気づ
く。処⽅医、患者様に事情を説明。患者様
には健康上の問題が発⽣していなかったこ
ともあり、謝罪を受け⼊れていただきまし
た。

⻑期にわたり同じ処⽅が続いていたため、慣
れと慢⼼から処⽅内容の読み取りが⽢くなっ
ていた。

⼀般名からの⼊⼒時の再チェックは、細⼼の
注意をする。処⽅箋の原本と⼊⼒内容の確認
には⼗分に時間をかける。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

852

アムロジピンとテルミサルタンの2種類の
⼀般名処⽅だった。テルミサルタン40ｍｇ
「FFP」を出さないといけないところバル
サルタン40ｍｇ「FFP」を渡してしまっ
た。⼟曜⽇の営業時間外だったので、患者
さんが偶然知り合いだった職員の家族に
TELをかけてくれて、渡し間違いであるこ
とが分かった。直ぐに患者さん宅に伺い交
換した。

混雑していた時間帯だった。別の業務と併⽤
しながら外来業務を⾏っていて、集中⼒が低
下していたと考えます。

外来業務は最優先にして、集中して監査を⾏
う。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＦＦＰ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ＦＦＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

853

テルミサルタン40ｍｇ「武⽥テバ」が、
「サワイ」で⼊⼒されていた

ジェネリック医薬品のメーカー切り替えのた
め、前メーカーのまま⼊⼒されていた

メーカー切り替えの医薬品の周知の徹底 テルミサルタン錠４０
ｍｇ「武⽥テバ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

854

患者様は頭部に炎症があり、他院で2018
年に処⽅になったデルモゾールローション
0.12％（2021年3⽉でベタメタゾン吉草酸
エステルローション0.12％「イワキ」に名
称変更）の処⽅を依頼。処⽅医はデルモ
ゾールDPローションを処⽅。患者様は今
までと同じ薬をお願いしてきたとの事で処
⽅医に疑義照会。ベタメタゾン吉草酸エス
テルローション0.12％「イワキ」に変更に
なりました。ステロイドの強さでは、デル
モゾールDPローションはvery strong、ベ
タメタゾン吉草酸エステルローション
0.12％「イワキ」はstrong

連休前の⼟曜⽇で混んでいた為、デルモゾー
ルローション0.12％とデルモゾールDPロー
ション0.064％を間違えて処⽅したと思われま
す

デルモゾールローションは0.12％、デルモゾー
ルDPローションは0.064％で規格が違う為、
しっかり処⽅箋を確認する

デルモゾールＤＰロー
ション０．０６４％

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルローション０．
１２％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

855

処⽅箋は「デルモゾールDP軟膏」が書か
れていて、もう薬品名が変わっているとい
う思い込みで「ベタメタゾン酪酸プロピオ
ン酸エステル軟膏」と思ってしまってい
て、⼗分な確認ができていなかった。監査
レンジでも「デルモゾールDP軟膏」と
なっていたのに、⼊⼒が間違っていると思
い込んでいた。事務員さんからデルモゾー
ルDP軟膏の在庫はあることを告げられて
初めてミスに気が付いた。

ジェネリック医薬品の商品名が⼀般名表記に
変更しつつある中で、まだ変更していない薬
と、もう変更している薬との完全な勘違いと
思い込みでピッキングしてしまっていた。

⼀般名と商品名（先発薬と後発薬）をそれぞ
れ記載した付箋をそれぞれの外⽤薬の棚の下
に貼り付けてその都度確認することにした。

デルモゾールＤＰ軟膏
０．０６４％

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

856

⼀般名処⽅で【般】クロベタゾールプロピ
オン酸エステル外⽤液０．０５％が処⽅さ
れ、デルモベートスカルプローションを調
剤しなければならないところ、クロベタゾ
ン酪酸エステルローション０．０５％「イ
ワキ」が調剤されていた。監査時に気が付
き患者様には処⽅通りの薬でお渡しするこ
とができた。

⼀般名が類似していること、濃度も０．０
５％と同じであることから間違えて調剤して
しまった。機械を使って監査もしているが⼊
⼒も間違えていたため機械の監査は通ってし
まった。

「⼀般名類似品あり」と札を作り両⽅の薬剤
の箱にくくりつけ調剤時に気が付けるよう注
意を促す。

デルモベートスカルプ
ローション０．０５％

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

857

「（⼀般名処⽅）クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏0.05％」と記載されてい
たところを誤ってクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏0.05％イワキを調剤ピッキングし
た。その後、薬剤監査にて気が付き、正し
い軟膏（医薬品名：デルモベート軟膏
0.05％、⼀般名：クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏0.05％）を調剤・薬剤交
付した。

「クロベタ」「エステル軟膏0.05％」など、
全く同じで、⾮常に間違いやすい薬剤

⾮常に酷似した医薬品名であり、かつ含量・
⽤量のパーセンテージまで同じという⼤変間
違いやすい医薬品名である。当薬局で「ロラ
ゼパム錠１ｍｇ」と「ロフラゼプ錠１ｍｇ」
など酷似した医薬品をその都度、スタッフ間
で共有するとともに、お互い注意しあい、確
認し合っていきたいと考えています。

デルモベート軟膏０．
０５％

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

858

⼀般名クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05％で処⽅箋がきていたが、レセコン⼊
⼒時にクロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏0.05%の⼊⼒ミスがあり、本来調剤
されるべきではないデルモベート軟膏で調
剤および交付。交付して数分後のレセプト
内容の再確認時に発覚。患者に連絡し、本
来渡す予定だったクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏0.05%「テイコク」を交付。

レセコン⼊⼒を⾏っていた担当者の経験年数
が1年と短く、⼊⼒時に同じ成分名に⾒えて
しまった様⼦。薬剤師に関しては、あまり調
剤されている外⽤ではなかった点、⼀般名の
最初の名称および含有量の％表記が⼀致して
いたため、同成分の薬と思い込みあり。

レセコン⼊⼒時にQRコードを利⽤した取り込
みを⾏う。また監査時に関しては、⼀般名表
記と⼀字⼀句間違いがないか確認するような
取り組みを徹底する。

デルモベート軟膏０．
０５％

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

859

デルモベート軟膏０．０５％の処⽅記載の
ところ、デルモゾール軟膏０．１２％ を
取り間違え調剤した。監査の時点で間違え
がわかり、患者へは指⽰された薬剤を交付
した。

対象薬剤は頭⽂字3⽂字が同じであり、また
共に外⽤ステロイド剤であることから、患者
からの処⽅箋監査での聞き取りと思いこみで
間違えが発⽣した。レセプトコンピューター
への⼊⼒おいても同様な間違えを⾏ってい
た。

当薬局ではデルモベート軟膏が汎⽤交付され
ており、思い込みによる⼊⼒や調剤が優先さ
れてしまった。処⽅箋には濃度規格も挙がっ
ていることから、その部分も必ず確認が必要
であることをあらためて薬局内で再認識し
た。軟膏やクリーム剤はよく似た商品名で販
売されていることから、薬剤名注意を喚起す
るカードをつくり、調剤する際に添付するこ
ととした。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

860

⼀般名処⽅でクロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏0.05％が処⽅されていたが、
⼊⼒時にクロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05％で⼊⼒、調剤収集者である事務はそ
のまま調剤し、鑑査者の薬剤師も⼊⼒ミス
に気づかずにそのまま投薬に向かった。投
薬時に患者さんと話し、使⽤部位（⾸）に
しては弱い薬を出すんだなと不信に思い、
再度処⽅箋を⾒て⼊⼒間違いに気づいた。

・⼊⼒時に頭⽂字３⽂字を⾒て⼊⼒するた
め、⽬に⼊った⽅を選んでしまった。⼊⼒後
も処⽅箋を縦読みチェックしてから完了させ
る社内ルールがあるが、それでも気づけな
かった。・調剤収集者も処⽅箋の⼊⼒があっ
ているか確認してから収集するが、気づけな
かった。・鑑査時も集中出来ていなかった。

・社内ルールがなぜ存在しているかを考え、
ただ漠然と⾏わない。・収集時（調剤時）も
指⽰書と処⽅せんを必ず照らし合わせて確認
する。軟膏の⼀般名は⻑く、類似している成
分も多いので、薬剤の知識がないスタッフに
も注意するようコミュニケーションをと
る。・業務に集中できない時は⼀息いれるか
他の⼈に頼む。

デルモベート軟膏０．
０５％

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

861

【正】デルモベート軟膏０．０５％【誤】
ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏０．１
２％「イワキ」（デルモゾール軟膏０．１
２％の名称変更品）

最初の⼊⼒者はデルモベート軟膏を正しく⼊
⼒し、初期監査でも⼊⼒が間違っていないこ
とを確認していた。調剤者が調剤する際、処
⽅箋のデルモベート軟膏をデルモゾール軟膏
と⾒間違え、⼊⼒をデルモゾール軟膏の名称
変更品であるベタメタゾン吉草酸エステル軟
膏０．１２％「イワキ」に変更するよう依頼
した。⼊⼒しなおした際の⼊⼒は、製品名
（ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏０．１
２％「イワキ」）を直打ちだった。

名称変更した医薬品を⼊⼒する際は、処⽅薬
を⼊⼒した後、代替薬⼀覧から正しい名称の
ものを選ぶ。薬品名が変更したものについて
は紙にまとめて記載し、店舗スタッフ全員に
素早く周知する。最終鑑査では、指⽰書の変
更前の薬品が処⽅箋記載の薬品と同⼀か、必
ず指差し確認を⾏う。ＰＤＡのエラー⾳が
鳴った時は、必ず⽴ち⽌まり、原因を確認し
てから先に進む。⼊⼒照合時、薬品名の４分
割確認を徹底する。

デルモベート軟膏０．
０５％

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

862

事務員が⼊⼒時にデルモベート軟膏をデル
モゾール軟膏と誤って⼊⼒した。調剤の薬
剤師が、ピッキング照合システムでエラー
が鳴り誤りに気付いた。調剤時に気付き⼊
⼒を訂正した為患者さまに間違って交付す
ることはなかった。

デルモベート軟膏とデルモゾール軟膏は名称
が類似しており、⼊⼒時に医薬品名を特に注
意して確認する必要があった。しかし、今回
は確認を怠ってしまったことがヒヤリハット
に繋がった。

医薬品名が類似しているものは、店舗スタッ
フで共有し注意喚起を⾏う。⼊⼒時と調剤時
さらに鑑査時に処⽅せんの医薬品名はきちん
と確認する。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

863

⼀般名である「【般】クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏」を処⽅されたが、
誤って「【般】クロベタゾン酪酸エステル
軟膏」である「キンダベート軟膏」を調剤
した。

⼀般名処⽅での表記の確認不⾜ ⼀般名処⽅の表記の確認の徹底 デルモベート軟膏０．
０５％

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

864

以前より⼀般名処⽅にて処⽅の薬をトアラ
セット配合錠で調剤、PC⼊⼒されていた
が他の薬変更時に先発医薬品のトラムセッ
ト配合錠にて⼊⼒。分包調剤の為薬は以前
と同じ薬で調剤して渡す。監査時に⼊⼒の
ところは⾒落として服薬指導してしまう。

⼀般名処⽅から⼊⼒されるときには⼿間があ
り⼊⼒時の注意不⾜もでてしまうことある。
前回の薬がどの薬で調剤されていたかを⾒落
とす注意不⾜。

前回処⽅時の薬の確認やその時に使⽤のくす
りの先発や後発メーカーの確認は⼊⼒する時
にも必要。

トアラセット配合錠
「ＤＳＥＰ」

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

865

トアラセット１１２錠交付するところ、１
００錠ケアラムを渡してしまいました

ヒートが似ており、間違えてとってしまった ケアラムとトラムセットの棚の場所を離しま
した

トアラセット配合錠
「三笠」

ケアラム錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

866

ドキサゾシン錠１ｍｇ「サワイ」のところ
トリクロルメチアジド錠１ｍｇ「ＮＰ」を
ピッキングした。

棚が近くにあり、ヒートが似ていた。ドキサ
ゾシンをピッキングしたと勘違いしていた。

ピッキングしたものをよく⾒ます。 ドキサゾシン錠１ｍｇ
「サワイ」

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

867

⼀般名処⽅のＤｏ処⽅でニフェジピンCR
錠40ｍｇ、バルサルタン錠80ｍｇドキサ
ゾシンメシル酸塩錠2ｍｇ、オメプラゾー
ル錠10ｍｇが処⽅されていた。ドキサゾシ
ンメシル酸塩錠錠2ｍｇ「ＮＳ」を交付し
ないといけないのを、トリクロルメチアジ
ド錠2ｍｇ「ＮＰ」で交付してしまいまし
た。患者本⼈がお薬を服⽤する前にいつも
と違うお薬が⼊っているけど、⼤丈夫か問
い合わせの電話があり、間違いが判明し
た。お薬を間違えていることを説明し服⽤
せずに、お薬を交換させて頂きました。

患者様を待たせないように焦り、お薬の確認
が不⼗分になっていました。

薬品名をしっかり確認する ドキサゾシン錠２ｍｇ
「ＮＳ」

トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

868

ドグマチール細流10％1.5gで処⽅されたも
のを、ドグマチール細粒50％1.5gで調剤。
⼊⼒監査時に⼊⼒のミスであることに気が
付いた。

患者集中し混んでいたため、⽤量の監査がお
ろそかになった。

規格が2種類あるものには、注意換気をうなが
す印をつける。

ドグマチール細粒１
０％

ドグマチール細粒５
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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869

トコフェロールニコチン酸エステル
「NP」が処⽅された。経過措置が終わっ
ていて本来は処⽅できない薬であったが当
薬局は「トーワ」を使⽤しているので⼊⼒
時点ではこの問題はスルーしてしまった。
「トーワ」が供給不安定で卸が代替品とし
てトコフェロール酢酸エステル「ファイ
ザー」を紹介してきたのでそちらを購⼊し
て調剤してしまった。その後薬歴⼊⼒時に
違う薬であることに気が付いて調剤しなお
した。

⼀連のジェネリックメーカー営業停⽌に伴う
後発品供給不安定、新規ジェネリックメー
カーと取引ができない

卸の⾔葉をうのみにしない トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「ＮＰ」

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

870

⼣⽅の繁忙期であったため、スピードを優
先し、Do処⽅だったため確認がおろそか
になり、監査者、投薬者、患者の確認をす
り抜けてお渡ししてしまった。その後、患
者帰宅後に電話連絡あり。「いつもの薬と
違う」とのことで早急に正しい薬と⼊れ替
えさせていただいたため、誤飲は免れた。

前回と同じ処⽅のため、投薬薬剤師も患者も
「いつもの薬」という慣れ・慢⼼があったと
思われます。

まさに、慣れ・慢⼼が招いた結果なので、再
発防⽌に向け、当時例の情報を薬局内職員全
員で共有した。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

871

処⽅箋に「トコフェロール酢酸エステルカ
プセル１００ｍｇ「ファイザー」」と記載
のあるものを受付。同メーカーの在庫が無
いため薬剤師が「トコフェロールニコチン
酸エステルカプセル「トーワ」」をピッキ
ング。事務員がレセコンへの⼊⼒時にメー
カーの変更をしようとした際に候補薬とし
て出てこない事から違う薬であると判明。

「トコフェロール酢酸エステルカプセル１０
０ｍｇ「ファイザー」」の先発品がユベラ錠
５０ｍｇである。剤形、規格とも異なるため
薬剤師が先発-後発の関係にあると認識できず
類似名称である「トコフェロールニコチン酸
エステルカプセル「トーワ」」をピッキング
した。

類似名称の薬剤で今後も取違えが起こる可能
性が⾼い。注意喚起の⽂章を薬剤の箱に付け
ると同時に情報共有をする。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

872

【般】トコフェロールニコチン酸エステル
カプセル100mgが処⽅されていたところ、
誤ってトコフェロール酢酸エステルカプセ
ル100mgを調剤してしまった。鑑査時に鑑
査者がその誤りに気付き、調剤者に指導
し、正しく調剤を⾏った。

名称類似の医薬品同⼠が、隣接して配置して
あった。

名称類似や外装が類似した医薬品は離して配
置する。名称類似、外装類似に注意喚起をす
る表⽰を調剤棚に設置する。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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873

5/14調剤時にトコフェロール酢酸エステル
CAP100mgの記載が処⽅箋にあることに気
づいた。薬局に備蓄がなく1/7、2/28にト
コフェロールニコチン酸エステル
CAP100mgの調剤歴があったため疑義紹介
を⾏ったところ1⽉2⽉ともに酢酸エステル
で処⽅が出ていると回答処⽅箋を確認し過
誤が発覚1⽉2⽉調剤分に関しては全量服⽤
済みで健康被害はなかった

普段処⽅箋の2次元コードを読み取っている
が当該患者のコードが読み取りができず⼿⼊
⼒し⾒落とした、酢酸エステルに100mg規格
があることを知らなかったことでニコチン酸
エステルであろうという思い込みがあったこ
とで過誤に⾄った薬局にはユベラ錠50mg、
ユベラN100CAP100mg、トコフェロールニコ
チン酸エステルCAP100mgの在庫があった投
薬時には薬袋写真と薬を照らし合わせて薬袋
に⼊れていたがそもそも⼊⼒が間違っていた
ため意味がなかった

処⽅を⼿⼊⼒した際はその旨をスタッフ間で
共有する処⽅箋と⼊⼒を照らし合わせて確認
薬も処⽅箋を⾒てしっかり確認類似薬品名の
薬に注意喚起のタグをつける

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

874

⼀般名処⽅で書かれてるので、選ぶ時に急
いで⾒間違えて処⽅⼊⼒してきた。トコ
フェロール酢酸エステルを、トコフェロー
ルニコチン酸エステルと間違えた。

⼀般名処⽅で、沢⼭出てる患者さんなので、
商品名に変更しないと会計も出来ないしと思

 い焦ったようで⾒間違った。
いつも来てくれてる患者さんなので調剤時
に、処⽅監査してすぐに気づきました。

確認を常に喧しく⾔ってるが、急ぐともれる
ようで、違う⼈がもう⼀度確認するようにし
ました。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠

トコフェロールニコチ
ン酸エステル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

875

⼀般名で、トコフェロール酢酸エステル錠
100mgは処⽅されたが、類似名でトコフェ
ロールニコチン酸エステルカプセル100mg
が在庫していた為、類似名のトコフェロー
ルニコチン酸エステルカプセル100mgで調
剤した。監査時に、気がついたので、トコ
フェロール酢酸エステル錠100mgに変更し
て調剤し、投薬をした。

⼀般名で、後発品で調剤するときに、類似名
であることで、確認不⾜で調剤してしまっ
た。

類似名の処⽅薬について、最初の記載を⾒て
の思い込みをせず、最後まで処⽅名をしっか
り確認して、調剤するように話し合った。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

876

トコフェロール酢酸エステル処⽅だった
が、トコフェロールニコチン酸エステルに
て調剤して渡す。患者家族が「今までは錠
剤だったけど、この前はカプセルだった
ね？トコフェロールと書いてるから同じ薬
よね？」と申し出た為、発覚した。

トコフェロール【酢酸・ニコチン酸】それぞ
れが存在することに関しての勉強不⾜。

名前が似ている薬に関しては再度注意喚起を
するよう徹底することで過誤を防ぐ

トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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877

5⽉来局の鑑査時、【般】トコフェロール
酢酸エステル100mgの処⽅に対し、前回
（３⽉）お渡し分はトコフェロールニコチ
ン酸エステル100mgかプセルでお渡しして
いたことが発覚。⼊⼒内容も誤っており、
監査スルーのまま間違ってお渡ししてい
た。

トコフェロール酢酸エステルとトコフェロー
ルニコチン酸エステルの名称が類似したため
処⽅⼊⼒が誤ったことが原因

レセコン⼊⼒するPCの類似名称品のリスト作
成し注意喚起。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

878

トコフェロールエステルは通常200ｍｇの
ニコチン酸エステルの⽅が通常処⽅されて
いて、酢酸エステルの規格100ｍｇと2点
チェックしなければいけないところ、焦り
で規格のみチェックをしてピッキングして
しまったが、⼈の⽬を変えて、2度⽬
チェックしたために、間違いなく投薬でき
た。

⼀般名処⽅のトコフェロールの場合、エステ
ル結合の違いと、規格違いが存在するため、
とても間違えやすい製品で、2点チェックす
べきところを、焦って、他の薬品のように規
格だけのチェックのみにしてしまうと間違え
やすい薬であることを、念頭に⼊れてピッキ
ングしなければいけない薬であることの認識
の⽋落

⼀般名処⽅のトコフェロールの場合、エステ
ル結合の違いと、規格違いが存在するため、
とても間違えやすい製品で、2点チェックすべ
きところを、他の薬品のように規格だけの
チェックのみにしてしまうと間違えやすい薬
であることを、念頭に⼊れてピッキングしな
ければいけない薬であることの認識の徹底。
現状のように必ず⼆⼈の⽬での確認の徹底。
薬歴にも注意喚起の伝⾔を⼊れておく。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

879

「般」トコフェロール酢酸エステル錠５０
ｍｇ ４錠分２朝⼣⾷後の処⽅→トコフェ
ロールニコチン酸エステルカプセル １０
０ｍｇ ２C 分２朝⼣⾷後で調剤、鑑査
投薬した。投薬後、処⽅箋チェック時に気
づきすぐに患者様へ連絡、ユベラ錠５０へ
交換した。

調剤、鑑査時、トコフェロールの⽂字のみを
みていた、また、１００ｍｇへの変更の⽅に
意識がいっていた。

トコフェロール酢酸エステル、トコフェロー
ルニコチン酸エステルカプセルと類似名のも
のがあることの周知徹底を⾏い、この患者様
の確認事項にもユベラ錠である旨を記載し
た。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「トーワ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

880

（般）トコフェロール酢酸エステル50mg6
錠分3毎⾷後で処⽅されていたが、トコ
フェロールニコチン酸エステルカプセル
100mg３カプセル分3毎⾷後でお渡しし、
薬歴作成中に、過去にトコフェロールニコ
チン酸エステルカプセル200mgがのどにつ
かえて飲みにくいことを相談されて、
50mgや100mgの錠剤やカプセルがあるこ
とを紹介していたことがあったため、
50mg2錠の⽅が良かっただろうことに気が
付き、同時に成分の違いに気付いた。その
⽇の午後には説明交換した。服⽤はしてい
なかった。

⼀般名処⽅の⼊⼒の際に、成分の名称の異な
るもの（トコフェロール酢酸エステルとトコ
フェロールニコチン酸エステル）を選択して
剤型・規格変更を⾏い、⼊⼒間違いに気づか
ず⼊⼒された薬品名のまま調剤・投薬してし
まった。トコフェロールという名称で判断し
てしまい、間違いに気付かなかった。

知識不⾜が原因であり、特に⼀般名からの変
更に対しては類似の成分名がないかよく確認
して、⼊⼒・調剤・投薬等を⾏う。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「トーワ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

881

ドネペジルOD錠３ｍｇのところ、ドネペ
ジルOD錠５ｍｇで⼊⼒。ドネペジルOD錠
は初回の処⽅であった。

⼊⼒時の規格間違い。繁忙時であったため、
規格違いに気づかず⼊⼒。

ドネペジルは３mgからの処⽅であることを理
解していれば防げた。また、規格違いについ
ては、通常どおり規格にチェックを⼊れ⼊⼒
することの徹底を図る。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠３ｍｇ「トーワ」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

882

処⽅箋では「般」ドネペジル錠５ｍｇで
あったが、⼊⼒の際に前回と同じ「般」ド
ネペジル錠３ｍｇで⼊⼒をしてしまったの
とピッキングも３ｍｇで取ってしまったた
めそのまま渡してしまった。５分後にすぐ
に気づき、患者宅に電話して、正しいドネ
ペジル錠５ｍｇに薬を飲む前に交換できま
した。

レセコン⼊⼒の間違い、ピッキングの間違
い、監査も気づかなかった。

レセコン⼊⼒、監査の⼈、ピッキングの⼈を
なるべく別の⼈にすること

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「明治」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠３ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

883

処⽅は、トピロリック２０ｍｇと記載があ
るのに薬効が同じでヒートの⾊がそっくり
なフェブリク20ｍｇをお渡し。監査も2⼈
でしているのにも関わらず、2⼈とも思い
込みでスルーしてしまった。

忙しい時間帯。よく処⽅されるフェブリク錠
を無意識に調剤していることに気づかず。
ヒートの⾊で思い込んでいる。

思い込み調剤をしないように意識をするよう
にして、電⼦薬歴にも注意することと記載。

トピロリック錠２０ｍ
ｇ

フェブリク錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

884

トフラニール錠１０ｍｇとトリプタノール
錠１０の⼊⼒間違い調剤時に発覚。

「ト」から始まる医薬品であることと、同じ
規格であり、⼊⼒ミスが起きたものと考えら
れる。

類似品の共有 トフラニール錠１０ｍ
ｇ

トリプタノール錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

885

ドボネックス軟膏とステロイド剤の混合の
処⽅であった。調剤時にドボベット軟膏を
間違って取り揃えてしまい、混合してし
まった。間違えに気づき、正しく調剤して
交付した。間違った薬は廃棄となった。

鑑査システムを通していなかった。名前が似
ているが、ステロイドとの混合ということ単
味の薬であるが、混合された薬であるかの知
識があれば間違える事はなかったと思う。

鑑査システムを利⽤ししっかり確認する。 ドボネックス軟膏５０
μｇ／ｇ

ドボベット軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

886

ドボネックス軟膏で処⽅が出たが、⼊⼒
者、調整者共に知識不⾜で、ドボベット軟
膏を⼊⼒、調整した。監査時には気が付く
ことが出来たが、2⼈が名称の違いを⾒逃
した。

新製品に関する知識不⾜があり。また、処⽅
⼊⼒と調整時共に品名をしっかりと⾒ずに⼊
⼒、調整してしまっている。

今まで新製品の情報に関しての共有が不⼗分
だったが、今後特に似た名前の製品の発売な
どがあった時は連絡ノートなどで情報を共有
する。また、⼊⼒、調整時のチェックを徹底
するよう従業員間で話し合った。

ドボベット軟膏 ドボネックス軟膏５０
μｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

887

ジェネリック希望でずっとジェネリック医
薬品を使⽤している患者様に先発品で⼊⼒
及び調剤し、交付してしまった。

繁忙期で⼊⼒の確認、調剤監査の確認がおろ
そかになった。

注意⼒散漫と思われる。⼆重チェックなど
しっかり⾏う。

トライコア錠８０ｍｇ フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

888

1包化調剤時、トラセミド4mgをピッキン
グするところをトラゼンダ5mgをピッキン
グした。本来、監査システムシステムに通
すべきところを、不⾜薬があったために後
回しにしておいた。その後、取り揃えが済
んだのち、監査システムに通すのを忘れ、
そのまま調剤者が1包化した。監査でミス
が発覚した。

ピッキングする際、同じ引き出しの中の似た
名称を誤って取り出し、監査システムを通せ
ばすぐに発覚できるところを、その時はシス
テムを通すのを忘れた。3重のミスが重なっ
た。

ピッキングシステムのジャーナルに記名する
事とし、システムの通し忘れをなくすことを
徹底する。

トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

トラゼンタ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

889

トラセミド4mgの処⽅なのにトラゼンタ
5mgを⼀包化してしまいそうになった。

⼀包化待ちの患者さんが多数いて焦って処⽅
せんを⾒間違った。

ダブルチェックで今回も投薬する前に発⾒で
きたので引き続きダブルチェックで間違えを
起こさないようにする。

トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

トラゼンタ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

890

以前に調剤したことがありました。⽼健よ
り特養に移動され、１４⽇の処⽅を分包調
剤しました。１3時20分に処⽅され、２時
に特養に配達しました。看護師が配薬され
ます。看護師よりトラゼンタ5が⼊ってい
ないと指摘され、トラミド4があり、間違
いを発⾒しました。直ぐに分包し直し交換
しました。

時間的に急いで分包したことが要因です。 きっちり、落ち着いて調剤する。 トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

891

トラゼンタ錠５ｍｇをピッキングするとこ
ろを、トラセミド錠４ｍｇをピッキングし
た。監査で間違いに気付いたため患者には
正しい薬を交付した。

トラゼンタ錠５ｍｇとトラセミド錠４ｍｇ
は、名称が似ていたため間違えた。

注意喚起を⾏った。 トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

892

内科と整形の定期薬処⽅箋を持参にて来
局。整形の定期服⽤中の「トラムセット配
合錠」の処⽅が内科処⽅箋中にも記載があ
り重複するため疑義照会。処⽅箋発⾏時
「トラゼンタ錠」を「トラムセット配合
錠」と誤って⼊⼒した。

処⽅薬の頭⽂字が類似するため、レセコン⼊
⼒時に誤って⼊⼒したと思われる。

患者の訴えと、処⽅薬の合致について常に注
意をする。

トラゼンタ錠５ｍｇ トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

893

いつもこられれている患者さんですが、就
寝前に通常、トリアゾラム錠が処⽅されて
おりましたが、この薬で寝れているにも関
わらずトラゾドン錠に変更になっていまし
たので、患者さんに確認した所、医師から
は、薬が変更になるとは聞いていない、と
の事で医院さんに疑義照会しました。医院
さんの⼊⼒時のミスが判明したので、正し
くトリアゾラム錠を投薬しました。

やはり、いつもの薬が変更になった際に、き
ちんと患者さんとのコミュニケーションをは
かり、きちんと話を聞くことが⼤切だと思い
ました。

今まで以上に、患者さんと向き合ってきちん
とコミュニケーションが取れるように⽇頃か
らきちんと話をすることが⼤切だと思いまし
た。

トラゾドン塩酸塩錠２
５ｍｇ「アメル」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

894

⼀般名トラボプロストで、デュオトラバ点
眼と⼊⼒。調剤、監査者気づかず。投薬者
が投薬前に気づく。

調剤者、監査者が処⽅箋をしっかり⾒れば⼀
⽬瞭然。薬袋調剤をしていると思われる。

処⽅箋を⾒ての調剤を。 トラバタンズ点眼液
０．００４％

デュオトラバ配合点眼
液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

895

トラベルミンを調剤しようとしたところ、
トラベルミンの箱の中にトランサミン錠が
⼊っているのに気が付いた。発⾒者は間
違って調剤せずに、間違って⼊っている薬
剤を正しい場所に戻した。トラベルミンの
処⽅量と在庫量に差異はなく、間違って調
剤された形跡はなかった。

⼩包装で在庫している医薬品は50⾳順に引き
出しに⼊れて収納しているため、同じ引き出
しには名称が類似する医薬品が⼊っている。
今回のミスは調剤後に薬を戻す際に間違った
箱に戻してしまったと考えられる。

注意喚起のために、「名称類似のため注意」
のカードをつけるなど、調剤時に常に注意を
促すような⼯夫が必要。

トラベルミン配合錠 トランサミン錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

896

トラバタンズ点眼液の処⽅のところ、同タ
イプのルミガン点眼液の後発品であるビマ
トプロスト点眼液で調剤してしまった。監
査時にも気が付かず、そのまま投薬。投薬
時に患者さんの指摘で発覚し、正しいトラ
ボプロスト点眼でお渡しした。

薬品名が⼊⼒と違っていることをよく確認せ
ずに調剤、投薬

調剤時、投薬時とも処⽅箋と⼊⼒をよく確認
する

トラボプロスト点眼液
０．００４％「ニッ
トー」

ビマトプロスト点眼液
０．０３％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

897

処⽅にてトラボプロスト点眼液のところ、
誤ってラタノプロストPF点眼液を調剤お
よび交付していた。

鑑査を通り抜けてしまったこと。また、眼圧
の状態など容態の確認に気を取られ、薬剤の
確認が疎かになっていた。

鑑査および投薬時患者との薬剤確認の徹底 トラボプロスト点眼液
０．００４％「ニッ
トー」

ラタノプロストＰＦ点
眼液０．００５％「⽇
点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

898

トラムセットを調剤すべきところ、カロ
ナール５００ｍｇで渡してしまう。

この処⽅の前にカロナールの調剤があり、頭
に残っていたのかもしれない。カロナール錠
５００ｍｇとトラムセット錠は剤形が似てい
る。薬をよく⾒ていなかった。

思い込みがしやすい薬を認識し、注意する。
薬情の写真と薬を⾒合わせる。処⽅箋と薬品
名と薬を良く確認する。

トラムセット配合錠 カロナール錠５００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

899

トリアゾラム「CH」と⼊⼒すべきところ
「⽇医⼯」で⼊⼒した

トリアゾラム⽇医⼯の出荷制限により⼊庫し
なくなっていたためにトリアゾラム「CH」へ
と患者すべてに変更してもらっていた。その
流れの中で前回Doの⼊⼒をしスルーしてし
まった。

⼊⼒⽤パソコン周囲に変更の表⽰をつけてい
たがスルーしてしまった、より店舗内スタッ
フでの情報共有を強化し、ヘルプスタッフが
⼊った際にきちんと引き継ぐ内容であること
周知した。

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＣＨ」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

900

トリアゾラム０．２５ｍｇ１錠で処⽅され
ていたところを０．１２５ｍｇ１錠で⼊
⼒、調剤も間違え、監査もそのままスルー
してしまった。３⽇後、処⽅箋の⼊⼒
チェックをしていた事務員が発⾒した。患
者に電話で謝罪。患者も睡眠薬が効かない
と思っていたとのこと。正しい⽤量で調剤
し薬をお届けし再度経過説明。主治医にも
経過を報告した。

思い込みで⼊⼒、調剤してしまった。⼊⼒が
間違っていたので監査機のチェックもスルー
してしまった。

⼊⼒の時点で複数規格のある薬品について
チェックが抜けていた。⼊⼒を間違うと監査
システムに引っかからないことを再度職員間
で共有し、⼊⼒チェックをしてから調剤する
ことを徹底する。

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＣＨ」

トリアゾラム錠０．１
２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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901

⼀般名でトリアゾラム錠0.25ｍｇが処⽅さ
れていたところ、ピッキングする事務員が
エチゾラム錠0.25ｍｇがピッキングしてし
まった。監査時に薬剤師が誤りに気が付き
患者には投薬されずに済んだ。

⼀般名処⽅では類似した名前が多く、今回は
規格の数字も同じだったためピッキングミス
が起きたと思われる

⼀般名処⽅の場合類似した名前が多いので注
意が必要であることを事務員にも再教育し、
ピッキング時に規格の数字、名前の完全⼀致
を確認するようにした

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「タナベ」

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

902

KNの商品がいつもでていたが、在庫が⼊
らなくて他メーカーへ変更したが、⼊⼒は
KNのままだった

⼊⼒変更もしっかりと確認する 対応者の印鑑を押す トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

903

トリクロルメチアジド１ｍｇ、０．２５錠
を３０個作成するときに、トリクロルメチ
アジド１ｍｇを７．５錠使うところを、７
錠はトリクロルメチアジド１ｍｇだった
が、０．５錠、すでに割ってあるものを
ピッキングしたものが、ドキサゾシン１ｍ
ｇだった。半錠を保存しているチャック付
クリアパックに薬のヒートのミミを⼊れて
あるので、それを確認したときに間違いに
気が付いた。

薬の引き出しが上下の隣合わせであった。半
錠だけ後から出したため、その時、開ける引
き出しを間違えたか、または、トリクロルメ
チアジドの引き出しに、ドキサゾシンが⼊っ
てしまっていたか、が考えられる。半錠の半
端が残ったときは、チャック付クリアパック
に薬のヒートのミミとともに⼊れているが、
錠剤半錠だけ⾒た場合はとても似ている。

すぐにできる改善策として、ドキサゾシンの
１ｍｇと２ｍｇの位置を逆にした。（2ｍｇを
割ることはないのと、錠剤の⾊が違うか
ら。）１００錠包装の箱ごと⼊れて管理して
いるが、半錠の残りを⽚付けるときに、２⼈
で確認をして、箱の中に⼊れることにする。
（他の引き出しに混⼊してしまわないた
め。）

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「ＮＰ」

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

904

トリクロルメチアジド錠２ｍｇ「トーワ」
が処⽅されていた患者に対して、トリメブ
チンマレイン酸塩錠１００ｍｇ「トーワ」
を調剤。患者帰宅後、在庫チェックをして
いた際に気づいたため、電話後に患者宅へ
伺い謝罪して事情をお話しし薬をお取替
え。

薬棚が名称順に並んでおり、該当2品⽬が並
んで配列されていた。該当⽇の事務員が不慣
れのため、薬剤師の精神状態に余裕がなかっ
たことと、事務員の監査においてもチェック
から漏れてしまった。

気持ちに余裕をもって調剤することと、事務
員による監査後に、⾃分で再度チェックす
る。

トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「トーワ」

トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

905

トリプタノールが処⽅されているところト
フラニールで調剤

思い込みによる調剤 調剤棚に注意シール トリプタノール錠１０ トフラニール錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

906

トリメブチンを交付するべきところを、
誤ってベタキソロールを交付。患者は1錠
服⽤してしまった。体調変化はなし。

機器の操作、⼿順に鑑査者が不慣れな部分が
あった。また、薬剤の取り揃えを⾏った薬剤
師も慣れから、煩雑な取り揃えであった。

⼿順順守の徹底。指差し呼称の徹底。 トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇ
「トーワ」

ベタキソロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

907

トレリーフOD錠25mgのところトラマール
OD錠25mgにて1包化調剤。⼊院時の持参
薬チェックにて過誤発覚。

繁忙で処⽅箋が混み合っていたため、注意⼒
が散漫になり確認を怠った。

該当薬品について「類似薬剤名あり注意！」
とのコメントを箱に貼付し、使⽤患者名リス
トを添付。バーコードによるピッキング監査
システム（1包化調剤にも対応）を導⼊し運⽤
を開始しました。スタッフ全員に過誤内容を
周知して、ヒューマンエラー防⽌対策の徹底
に努めるよう伝達しました。

トレリーフＯＤ錠２５
ｍｇ

トラマールＯＤ錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

908

⼀般名処⽅から、レセコンで選択間違いを
していました。配合剤のところ、初めの部
分の成分名だけを⾒て変換してしまった。

⼀般名の⼀部の成分名から商品名を⾒てし
まった。当事者の薬剤師は連休明けで不注意
でした。

⼀般名処⽅の場合、成分をしっかり読み確認
を⾏う。

トロピカミド点眼液
０．４％「⽇点」

ミドリンＭ点眼液０．
４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

909

治療の為、他の病院に⼊院され、⼊院中の
病院担当者より、ナテグリニド錠９０ｍｇ
１４錠中にテネリア錠２０ｍｇが２錠⼊っ
ていたとの連絡を受けた。当該病院では、
テネリア錠の採⽤がなく、当薬局の調剤過
誤であることが明⽩であった。病院側で適
切に対処して頂いて、患者様には体調の異
常はないとのことだった。

ナテグリニド錠とテネリア錠が調剤棚で隣接
して配置されていた為、調剤者が１０錠シー
ト１個と２錠シートを２個取り出した時、テ
ネリア錠２個のシートを、ナテグリニド錠の
場所に返却ミスにより混⼊したもの、あるい
は隣のテネリア錠の場所から取り出し、⼀緒
にゴムで留めていた。２錠のみで錠剤および
シートの⼤きさや⾊が似通っていたため、監
査者も混⼊に気付かずそのまま投薬してし
まった。

隣接していた配置を離し、取り出しすぎた錠
剤の返却時の場所の確認、及び端数まできち
んと監査するよう注意喚起した。

ナテグリニド錠３０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

910

ナラトリプタン錠２．５ｍｇ頭痛時４回分
の処⽅で、エレトリプタン錠２０ｍｇ４錠
を調剤。鑑査者が気付き指摘。調剤しなお
した。

ナラトリプタンの認識はあったようだが、
「ナラ」と「エレ」を⾒間違えたことが要因
の⼀つと考える。

名称、規格などしっかり指さし確認を⾏う。 ナラトリプタン錠２．
５ｍｇ「ＫＯ」

エレトリプタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

911

定期薬で出ている⼆コランジルを調剤する
ところ、繁盛期であり監査と投薬の⼈が同
じになりニセルゴリンで調剤されているの
気が付かずそのまま交付。後⽇、患者より
連絡があり判明。服薬していないこと確認
をして交換対応を⾏なった。

監査者と投薬者が同⼀になり、思い込みで薬
の交付を⾏なってしまった。

監査者と投薬者が別になるようにする。配置
されている棚への⼯夫。交付時に改めて薬剤
名の読み上げをしながら交付するなど間違え
ないように注意する。

ニコランジル錠２．５
ｍｇ「トーワ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

912

ニセルゴリン、ニコランジルが同様の成分
だと誤解し、調剤しそうになった。

ニセルゴリンが処⽅されたが、在庫がなかっ
ため代替薬を確認していたときに、ニコラン
ジルが同じ成分だという誤った情報が流れ
た。名前も似ていたため、誤認識があったよ
うだ。その後「今⽇の治療薬」で再度確認し
たところ、成分名が異なっていることが発覚
した。

不慣れな薬が出た際、代替薬を探す際には
「今⽇の治療薬」などで必ず確認する。調剤
棚は離して置く。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「NP」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

913

ニセルゴリンの処⽅のところ、ニコランジ
ルでお渡ししてしまった。患者本⼈が気づ
いて取り換えに来てくれた

処⽅箋2枚の同時調剤だったため、もう⼀⽅
の処⽅に気を取られて気づけなかった

名称類似品のため、区別して注意して取り扱
いたいと思う

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

914

ニセルゴリン（５）サワイを調剤すべきと
ころに、ニコランジル（５）トーワを調
剤。窓⼝投薬時に患者さんから指摘があり
発覚。

ニセルゴリンは箱のまま引き出し保管だが、
箱のままニコランジルの棚に戻してしまっ
た。引き出しにニセルゴリンの在庫が無く、
棚を⾒たら箱があったため保管場所が変更に
なったと勘違いし、その棚からニコランジル
を取り出してしまった。

薬剤を保管場所に戻す場合は、業務が落ち着
いてから⼗分に場所を確認しながら戻すこと
を徹底する。保管場所を変更する場合は管理
薬剤師からスタッフ全員に案内していること
を再度説明。また投薬前にも⼗分に確認して
から患者さんを呼び出す。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

915

⼀包化調剤において、ニセルゴリン５ｍｇ
が処⽅されていたが、ニコランジル５ｍｇ
を誤って⼀包化し、調剤後も間違いに気付
かなかった。監査を⾏う薬剤師が間違いに
気付き調剤し直しとなった。

当薬局の分包機は、バラ包装の錠剤とPTP包
装の錠剤を調剤者によって分包を⾏う。今回
はニセルゴリンのバラ包装がなかったため、
事前にPTPの錠剤をピッキングし、⼿で分包
を⾏った。この際、薬品の名称が似ていたこ
とにより調剤者が間違ってしまった。また
ピッキングの際と分包を⾏う際にも名称を確
認するべきところを怠ってしまったことが原
因と思われる。

薬局内全体で、⼀⼈ひとりの薬剤師の調剤⼿
順の⾒直しと統⼀を⾏った。⼀包化調剤をす
る際は、ピッキング、分包時、また分包され
たものを巻き取る際も分包紙の中の錠剤の刻
印またはPTPのシートを確認するように統⼀
を⾏った。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

916

ニセルゴリンが処⽅されていたが、間違え
てニコランジルを調剤してそのまま渡して
しまった。

ニセルゴリン「サワイ」とニコランジル
「トーワ」は、名前だけでなくシートのデザ
インも似ているので、普段から注意はしてい
たが間違えて調剤し監査も抜けてしまった。

ニセルゴリンもしくはニコランジルの採⽤
メーカーを変更しようと思ったが、ジェネ
リックの供給が不安定で対応が難しかった。
なので、薬局内で棚の位置を変更し、それぞ
れに改めて注意喚起するようなコメントを付
けた。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

917

普段より当店舗を利⽤してくださっている
施設⼊居の患者さんで全て粉砕調剤の患者
さん。その中でニセルゴリン5ｍｇが処⽅
されているところニコランジル錠5ｍｇで
調剤。粉砕調剤してしまった。監査者が気
付き、作成しなおし、交付時には正しい状
態でお渡ししている。

⼤量にある施設の処⽅箋の中で、素早く作成
することに気を取られ、よく確認せずに作成
してしてしまった。

今回のミスを店舗内で周知し、同じ薬剤を使
⽤する際は注意する。今後も粉砕時は刻印監
査が出来ないので、使⽤済のPTPシートを⼀
緒に監査に回す。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

918

2020年12⽉8⽇昼ごろ、平素より通ってい
るクリニックの処⽅せんを持って来局。以
前より当局が投薬、継続している薬を2週
間分処⽅されていた。その中の『サアミオ
ン錠5mg』について、いつもは後発品『ニ
セルゴリン錠5mg「トーワ」』に変更して
調剤しているところ、取り違えて『ニコラ
ンジル錠5mg「トーワ」』を調剤。監査で
も気づかずそのまま投薬した。同年同⽉28
⽇、定期受診し処⽅せんを持って来局した
際、患者本⼈より「いつもと違う薬だった
のでこの薬は飲まなかった」と報告あり発
覚。患者⾃⾝は調剤過誤があった薬以外を
のんで過ごし、発覚するまでの間体調変化
なかったとのこと。患者へ調剤ミスであっ
たと説明し、正しい薬を渡した。

両者は薬品名、錠剤、PTPシートの外観がと
ても似ており、メーカー名が同じだった。ま
た、処⽅せん受付時は薬局内が混んでいたた
め焦りがあった。

薬局内には薬品名や外観が類似している薬が
多数在庫していることを認識し、鑑査時は取
り揃えた薬品が⼀致しているか注意深く確認
する。特に繁忙時は焦りやすいので落ち着い
て鑑査するよう⼼がける。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

919

ニセルゴリン錠５ｍｇ「トーワ」を調剤す
るところニコランジル錠５ｍｇ「トーワ」
を調剤。

若⼲名称が類似 なし ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

920

施設患者様。FAXで処⽅箋を受けたため
 QRコードの読み込みできずに⼿⼊⼒。

⼀般名処⽅：前回ケトコナゾールクリーム
 →今回ケトコナゾール外⽤液に処⽅変更

前回の処⽅を参照したためケトコナゾール
 クリームでご⼊⼒してしまった。

また⼿⼊⼒の為、別の事務員が⼊⼒の確認
をしたが誤りを発⾒できず。調剤した薬剤
師もケトコナゾールクリームで調剤してし
まったためポリムスもエラーとならずに監

 査者まで⾏ってしまった。
監査者が気づき再調剤した。

思い込みによるミス。3名のミスが重なって
しまい、監査システムも通り抜けてしまっ
た。

「あの⼈であれば⼤丈夫だろう」という思い
込みもなくし、まっさらな状態で監査を⾏
う。

ニゾラールローション
２％

ケトコナゾールクリー
ム２％「ＮＲ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

921

⼀般名処⽅で前回出ていたジアゼパムから
ニトラゼパムに変更があったが、前回と同
じだと思い込み間違えた。

2種類の処⽅で前回と同じだと思い込み、気
が抜けてしまいミスを犯してしまった。

箱に類似薬ありと表記する。 ニトラゼパム錠５ｍｇ
「ＴＣＫ」

ジアゼパム錠５ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

922

ニトロール5ｍｇ処⽅のところ、ニトロペ
ン⾆下錠を調剤。

類似の薬品であったため、不注意による監査
ミスによるものと思われる

処⽅箋と医薬品を照らし合わせて確認を徹底
する。

ニトロール錠５ｍｇ ニトロペン⾆下錠０．
３ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

923

前回⼀般名で、ニトログリセリン27ｍｇと
処⽅、今回もコピーで⼊⼒。今回処⽅は、
⼀般名でニトログリセリン25ｍｇ。⼊⼒監
査で気付いた。

規格を⾒ないで、コピーで⼊⼒。ポリムスで
ピックするため、ニトログリセリンテープ27
ｍｇをピック。

⼊⼒監査、調剤録チェックをしっかり⾏う ニトログリセリンテー
プ

ニトログリセリンテー
プ２７ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

924

⼀般名でニトログリセリン⾆下錠0.3mgの
処⽅箋を⼊⼒する際、同じ名前の選択肢が
2つあり、そのうちの⼀つを選んだところ
ニトログリセリン⾆下錠0.3ｍｇだけ挙
がってきたため⼊⼒したが、薬局の採⽤は
ニトロペン⾆下錠0.3ｍｇだった。お渡し
はニトロペン⾆下錠0.3ｍｇをお渡しした
が、説明⽤紙等の印字はニトログリセリン
⾆下錠0.3ｍｇでお渡しした。

レセコンの⼊⼒がニトログリセリン⾆下錠0.3
が２つあり、ひとつにつきひとつの品名しか
あがらないため、それしかないと思いこんで
しまった。

実際の薬品を必ず確認する。 ニトロペン⾆下錠０．
３ｍｇ

ニトログリセリン⾆下
錠０．３ｍｇ「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

925

正：ニフェジピンＣＲ２０ｍｇ【トーワ】
1錠 分1 朝⾷後誤：ニフェジピンＣＲ２
０ｍｇ【トーワ】 1錠 分1 ⼣⾷後

Ａ病院通院後、Ｂ病院に転院処⽅⼊⼒をＤｏ
処⽅で⼊⼒をし、監査をすり抜け患者様にお
渡し次回来局の際の処⽅監査時に発覚

処⽅⼊⼒・監査⼯程の確認 ニフェジピンCR２０ｍ
ｇ

ニフェジピンＣＲ２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

926

定期薬で頓服の⾎圧の薬でニフェジピン
10mg12時間持続型の薬が処⽅されている
⽅が来局。ただ今回はニフェジピン
10mg24時間持続型の薬に変更されてい
た。 処⽅箋を受け付けてそのままいつも
の処⽅だとお思い、ニフェジピン10mg12
時間持続型の薬で⼊⼒。別の調剤者が処⽅
箋を⾒ながら調剤をしていた際に、ニフェ
ジピン10mg24時間持続型の薬の誤りと気
づく。 投薬前に患者様へ伺ったところ、
寒くなってきてる影響で⾎圧が上がりやす
い傾向なので、今回から頓服の薬を変える
と医師が仰っていたと確認。 ⼊⼒を直し
て、正しい処⽅であるニフェジピン
10mg24時間持続型の薬を交付した。

頓服の処⽅薬がずっと変わらず処⽅されてい
た患者様で、思い込みのDo処⽅だと思い込ん
でしまったこと。    ⼊⼒時に⼀般名処
⽅の12時間持続と24時間持続の処⽅変更に気
づけなかったことが挙げられる。

⼊⼒時に声を出して、薬剤とその規格に間違
いがないか確認を徹底する。 調剤者は処⽅
箋をその都度確認しながら調剤して、監査者
は最終確認を⾏う際に薬剤の規格をしっかり
印つけて確認する。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

927

患者の処⽅箋がFAXで送られてきた。事務
員Aが処⽅⼊⼒し、薬剤師Bが調剤したと
ころ薬剤名が似ていたために⼊⼒を間違え
ていたことがわかった。

普段は処⽅箋のQRコードをスキャナーで読み
取り⼊⼒しているが、FAXで送られてきた処
⽅箋はスキャナーで読み取りできない。その
ためDO処⽅と思い込んで、事務員は前回の処
⽅をコピーして⼊⼒した。また、事務員はL
錠とCR錠の違いがわかっていない。

事務の⼊⼒も、交付ミスへとつながることが
あるので、L錠とR錠があることを事務員に伝
えた。QRコードで読み取れない⼿⼊⼒の処⽅
箋は、調剤前の時点、⼊⼒時に監査が必要と
他の職員にも周知した。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

928

（正）ニフェジピン１０ｍｇ（24時間作⽤
型）（誤）ニフェジピンL10ｍｇ（12〜24
時間作⽤型）裏打チェックにて誤り発⾒。
修正して、患者さんには、正しいものをお
渡しした。

何時間作⽤型で全く別の医薬品になるため
（〜時間作⽤型）の部分もしっかりチェック
するべき。⽐較的すいている時間だったの
で、発⾒できたが、忙しいときでも焦らず
に、監査した⽅がいいと実感した。

パートナーさんにも、同じ医薬品であるが、
作⽤時間で分けられていて全く違う薬もある
ことを情報共有すべき。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

929

ニフェジピンＣＲ２０ｍｇに減量ところ、
４０ｍｇのままお渡ししてしまった。後⽇
お薬⼿帳を⾒た、医師より連絡があり発
覚。すぐに患者さんに電話にて謝罪し、２
０ｍｇと４０ｍｇを交換した。医師相談し
たところ、今まで４０ｍｇを服⽤していた
ので問題ないだろうのこと。

⼊⼒時、調剤時、監査時、投薬時すべての⼯
程にて発⾒できず。処⽅箋が⼀般名記載『ニ
フェジピン除放錠２０ｍｇ（２４時間持
続）』とあり、処⽅箋の途中で改⾏してしま
うため以前より注意していた。

処⽅⼊⼒時に⽤量に下線を引くよう変更。 ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

930

ニフェジピンCR20mg「トーワ」で調剤す
べきところを、ニフェジピンL20mg「トー
ワ」で調剤した。

⼀般名処⽅、ニフェジピン徐放錠20mg（24
時間持続）の処⽅を、12時間持続のニフェジ
ピンL錠20mgで調剤。

ニフェジピンの規格ミスは起こりやすいこと
を薬局内スタッフに周知させる。調剤棚に注
意喚起の札をつける。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

発⽣時の状況は、混雑していたこともあり、
⼊⼒や処⽅鑑査、薬袋の確認が疎かだっ
た。・⼊⼒の縦チェックがおざなりであった
こと・「朝1」の記載について気づかず、ま
た疑義照会が必要であったにもかかわらず、
ニフェジピンＣＲ20ｍｇの⽤法の確認不⾜で
疑義照会を怠ったこと（お薬⼿帳は持参なし
だった）。

・処⽅せんの⼊⼒時、縦チェックの徹底・
「朝1」などの記載があった場合、付箋等を貼
り注意喚起する。・処⽅鑑査の徹底。業務⽀
援システムを活⽤し、処⽅鑑査時に疑義照会
できるよう⼼掛ける。・薬袋を確認しながら
の鑑査、投薬を⾏っていく。・特に新規処⽅
薬に対する投薬後の電話フォローを⾏ってい
く。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

薬袋にニフェジピン1回0.5錠との記載があるのに気づかず投薬。調剤はヒート14錠で投薬。投薬時、「ニフェジピンＣＲを1⽇2回服⽤し
てください」と説明し、患者は1⽇2錠を服⽤。2/1患者がニフェジピンのみ⾜りなくなったことを不思議に思い、当薬局に電話し、「ニ
フェジピンは病院で１⽇１回朝飲むように聞いたが、薬局では１⽇２回と⾔われた。どちらが正しいのか」との訴えがあり発覚。

931

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

・「朝1」がＲｐ5の「ビソプロロール」か「ニフェジピンＣＲ20ｍｇ」のどちらにかかって
いたか確認を怠ったこと・薬袋の確認を怠ったこと（薬袋に１回0.5錠の記載があった）・投
薬時、患者とのコミュニケーション不⾜。薬剤師がニフェジピンの説明時に、薬情や薬袋を
指し⽰しながら説明していれば、薬剤師や患者はおかしいと勘付いていたはず。・薬局で新
規の薬が処⽅されたにも関わらず、処⽅鑑査で疑義照会すべきだったこと。業務⽀援システ
ムを活⽤しなかったこと・投薬時の患者フォローを怠ったこと

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

Ｒｐ1【般】ミルタザピン錠15ｍｇ 2錠
【般】オランザピン⼝腔内崩壊錠1錠 分1
×⼣⾷後 14⽇分Ｒｐ2【般】ニトラゼパ
ム錠5ｍｇ2錠 分1×就寝前 14⽇分Ｒｐ
3【般】アルプラゾラム錠0.4ｍｇ2錠 分2
×朝⾷後、⼣⾷後 14⽇分Ｒｐ4【般】ジ
アゼパム錠5ｍｇ 3錠 分3×毎⾷後 14
⽇分Ｒｐ5【般】ビソプロロールフマル酸
塩錠5ｍｇ 2錠【般】ニフェジピン徐放錠
20ｍｇ（24時間持続）1Ｔ 朝1分2×朝⾷
後、⼣⾷後14⽇分Ｒｐ6【般】ＡＴＰ錠20
ｍｇ 1Ｔ【般】メコバラミン錠0.5ｍｇ
2Ｔ 分2×朝⾷後、⼣⾷後 14⽇分の記
載のところ、Ｒｐ5「朝1」の記載に気づか
ず、⼊⼒、処⽅鑑査、投薬時に気づかず分
2で投薬。

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

932

ニフェジピン錠とベニジピン錠の取り間違
え 名前の発⾳が似ていたのと、同じ⾎圧
の薬のため認識していたため 取り間違え
をした。

規格 ⽤量も全く違うので、そのチェックを
していれば問題ないと思われます、焦って
取っているためミスにつながりました。

規格、などのチェックをする 名前の類似
（発⾳の類似）にて注意喚起のボードを付け
ました。

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「三和」

ベニジピン塩酸塩錠８
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

933

⼀般名処⽅でニフェジピン徐放錠10ｍｇ
（12時間持続）が処⽅されていた、普段応
需している医療機関の処⽅せんではなかっ
た。ＱＲコードで⼊⼒したが、誤ってニ
フェジピンＣＲ１０ｍｇサワイを選択し、
調剤したが、監査の時点で気づきニフェジ
ピン徐放錠10ｍｇ⽇医⼯に修正した。

ニフェジピン製剤は作⽤時間が異なる製剤が
多数あり、メーカーも多数販売されている。
ニフェジピン徐放錠10ｍｇは12時間作⽤が持
続し、ニフェジピンCR10ｍｇは作⽤が24時
間作⽤することを薬剤師が良く理解していた
ので、⼊⼒の間違いに気づいた。

同じ名称で作⽤時間が異なる薬剤の情報につ
いてスタッフ間で共有する必要がある。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

934

継続的にニフェジピンL「⽇医⼯」を採⽤
していたが、昨今の⼊⼿困難により「トー
ワ」へ採⽤変更していたが、医薬品は
「トーワ」で投薬されたが、⼊⼒が「⽇医
⼯」のままで、薬袋・薬情などの記載が
「⽇医⼯」のまま投薬されていた。

鑑査者が調剤された医薬品の⼀般名部分しか
⾒ず、銘柄部分まで確認できていなかったこ
とが原因。

調剤棚に採⽤銘柄が変更になった場合、周知
まで充分な期間注意書きの貼紙をし、調剤者
も貼紙があれば鑑査者に⼀⾔伝えるようルー
ルの⾒直しをした。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

935

当薬局には在庫されていないお薬が⼀般名
処⽅で記載されており、いつも在庫してい
る同成分の医薬品と思い込んでしまった

徐放錠の⼀般名処⽅だと⾒落としがちであ
る、12時間型と24時間型、⽇頃在庫していな
かったため思い込みでレセコン⼊⼒、ピッキ
ングしてしまった。

棚に他規格、ミリ数ががある商品には印をつ
けて、気を付けるよう表⽰をする

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

936

⼀般名処⽅でプラノプロファン点眼液が処
⽅されたが、処⽅箋の⼊⼒内容をしっかり
確認せず、誤ってブロムファナックと⼊⼒
してしまいブロナック点眼液を調剤してし
まった。そのミスを⼀週間後に事務員に発
⾒され患者に連絡し確認したところ、薬剤
使⽤後だった為、正しい物と交換して使⽤
するように説明した。⽬には異常はなかっ
た。

⼊⼒した⼀般名がよく使⽤される⽬薬だった
ため確認が疎かになってしまった。

⼀般名処⽅の薬剤の⼊⼒内容をしっかり確認
する。

ニフラン点眼液０．
１％

ブロナック点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

937

施設⼊居中の患者の処⽅でニュープロパッ
チ18mgが処⽅されていたところ、リバス
タッチ18mgで調剤・交付した。

当該施設ではリバスタッチの処⽅が多く出て
おり、ニュープロパッチは初めての処⽅だっ
た。ほか処⽅内容から疾患名は推測できたも
のの調剤者は内容について考慮せず普段の慣
れからリバスタッチをピッキングした。鑑査
者も同様。規格も同じであり、「パッチ」と
名称であったことも要因だと考えられる。

処⽅箋の確認の徹底と、パッチ以外の処⽅内
容から疾患名は推測できるためリバスタッチ
では合わないことがわかる。処⽅箋通り正し
く出すという意識を持つことと内容が正しい
かどうかの検討をするということを同時に⾏
う習慣と環境をつくる

ニュープロパッチ１８
ｍｇ

リバスタッチパッチ１
８ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

938

9⽉30⽇ 15:30 以下の調剤が処⽅されて
いたにも関わらず、別の名称類似医薬品を
誤ってお渡しした。誤）ネイリンカプセル
（100）８４T  正）ネオーラルカプセ
ル（50）８４T9⽉30⽇ 16:00 患者本⼈
より薬局に電話および過誤発覚。患者が服
⽤する前に直ちに正しい医薬品と交換し
た。

新しく起⽤した医薬品であったため医薬品の
名称や外観を⾒慣れていなかった。会社起⽤
の監査システムの使⽤が今回限りできていな
かった。

きちんと交付前には名称および規格の確認作
業を怠らない。会社起⽤の監査システムの使
⽤を怠らない。

ネオーラル５０ｍｇカ
プセル

ネイリンカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

939

ネオフィリン錠100ｍｇ処⽅されていた薬
歴では初処⽅、お薬⼿帳にて以前テオフィ
リン徐放状00ｍｇが処⽅されているときが
あった在庫もなく初めての薬でもあり念の
ため疑義照会病院より患者の希望により処
⽅したと返答あり、履歴と患者聞き取りに
よりテオフィリン徐放錠100ｍｇを希望さ
れていることがわかり再度疑義照会変更と
なった

在庫になく履歴にもない薬である ⼊⼒調剤
まで進んでいた。お渡ししてしまうところで
あった，患者様と⼗分薬を確認したことによ
り再度疑義照会することになり間違いを防⽌
できた

履歴の確認、類似薬での間違いがあること認
識し患者との確認は⼗分⾏う

ネオフィリン錠１００
ｍｇ

ネオフィリン錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

940

規格違いの⼊⼒ミス。投薬は処⽅せん通り
のものをお渡し。コンプライアンスは影響
なし。

監査体制の脆弱 監査体制の強化 ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

941

レセコン⼊⼒に不慣れな者が操作 ⼈員不⾜ ⼈員確保 ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

942

ネキシウム20の⼊⼒をネキシウム10で
誤って⼊⼒、監査の際に発覚

事務の経験がまだ短く、レセコンの操作に慣
れていないこと、処⽅箋の確認の仕⽅が不⼗
分

処⽅箋の確認の⼿順をしっかり守るようにす
る

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

943

ちょうど１０本調剤で箱ごと調剤台に置い
た。通常、中のチューブの⾊で気がつくと
ころ、忙しい時で箱を開封せずに監査者に
任せ他の調剤に⾏ってしまった。開封し監
査した薬剤師はたまにヘルプに来ている薬
剤師であった為間違いに気づきにくかっ
た。

調剤者が中⾝を確認しなかったこと。在庫し
ている棚に混ざって置いてあったため思い込
んで取ってしまったこと。

配置棚を整理する。 ネリゾナユニバーサル
クリーム

ネリゾナクリーム ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

944

ネリゾナ軟膏処⽅のところ、ビスダーム軟
膏を出してしまった。患者本⼈からの電話
で発覚。

繁忙時間であった。調剤者は当該医療機関よ
りビスダーム軟膏がよく処⽅されているた
め、ネリゾナ軟膏を⽤意しているつもりでビ
スダーム軟膏をピックアップ。監査者は外観
（特に⾊調）が似ているため⾒逃してしまっ
た。

繁忙時間であっても、落ち着いて薬剤の取り
間違いがないか確認を徹底する。

ネリゾナ軟膏０．１％ ビスダーム軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

945

処⽅でノイロトロピンをピックングしなけ
ればならないところをノイロビタンでピッ
キングした。これを監査者が間違いに気付
き薬を変更して処⽅する。

医薬品の名称は似通っているので注意が必
要。

今後、さらに監査を徹底すること、医薬品の
類似名に注意する。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

946

ノイロトロピンが処⽅であったが誤ってノ
イロビタン配合錠を調剤監査段階で医薬品
間違えに気付いた例

忙しい時間帯であり⼿早くピッキングする必
要があった状況頭3⽂字を⾒て判断してし
まった

監査システムを導⼊しているが調剤時点で間
違えているためノイロトロピンを上棚に配
置、下引き出しにノイロビタン配合錠を配置

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

947

ノイロトピン錠4単位を取らなければなら
ないところ、ノイロビタン配合錠を誤って
取ってしまった。調製者のミスで鑑査の際
発覚した。

ノイロトロピン錠とノイロビタン配合錠は⾮
常に名前が似ているため取り違えてしまっ
た。

1、場所を離して在庫する等、再発防⽌につと
める。2、調製者は⼀⽂字鑑査を徹底して⾏な
う。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

948

ノイロトロピン錠４単位２８錠のところノ
イロビタン配合錠２８錠を調剤。

名称が似ているため取り間違い。 名称が似ている薬剤があることを認識し、処
⽅された際は、処⽅箋に記載の名称を最後ま
で確認し調剤をする。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

949

ノイロビタン配合錠 3錠 毎⾷後 21⽇
分 → ノイロトロピン錠 でレセコン⼊
⼒していた。

医薬品名が類似（頭3⽂字が同じ）による選
択ミス。

フルネーム読み上げる。複数回⾒直しを⾏う
ようにする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

950

ノイロビタン配合錠を調剤する際に間違っ
てノイロトロピン錠を調剤。

名称が似ていることと保管棚が近い状態。繁
忙時間帯でなかったが、調剤者の慣れ慢⼼に
よる処⽅箋薬の読み間違えが原因。

処⽅箋に記載された薬品とピッキングした医
薬品名の照らし合わせを調剤者もその場です
る。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

951

当⽇は薬剤師2名の勤務だった。11時頃
OTC販売や投薬が続き⽴てこんでしまい焦
りを感じていた。⼊⼒者はノイロまでしか
⼊⼒せず類似する薬品名があることに気付
かず鑑査に回した。監査時は現物と処⽅箋
を⽬視で確認したが名称が類似しているこ
とに気付かず投薬時も神経痛の薬剤である
と投薬を⾏い患者へ交付してしまった。そ
の後調剤録の確認で薬剤の⼊⼒が間違いで
交付してしまったことが分かた。

レセコンの⼊⼒の際にノイロまでしか⼊⼒を
せずその後の⽂字を⾒ていなかった。また、
名称類似について知識不⾜だった。ノイロト
ロピン、ノイロビタンともに神経痛の薬剤で
あり、投薬時に気付けなかった。

レセコンの⼊⼒の際は薬剤名を全て⼊⼒す
る。⼊⼒後は品名、剤形、規格が正しいか確
認を⾏う。この時バインダー等で固定し、指
差し確認や声出し確認を実施する。監査では1
⽂字ずつチェックをし、投薬時に置いては処
⽅箋を確認して薬剤を交付する。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

952

ノイロビタン配合錠が処⽅されていたが、
ノイロトロピン錠で調剤してしまった

たくさんの患者様が来局されていてチェック
が⽢くなってしまった

繁忙⽇であっても確実な薬剤のチェックなる
べくダブルチェックを⾏う

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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953

ノイロビタン配合錠 3錠 分3 毎⾷後の
下にコメントがあり ⾼齢のため痛み⽌め
に替わる処⽅とコメントがあったその為、
当⽇の薬剤師がノイロビタンと思い込んで
1包化調剤した監査のときに調剤した薬剤
師が気づきノイロビタン配合錠へ変更し
た。

普段薬剤師2⼈態勢で1包化する前にヒート薬
品で1回監査するが当⽇週休で薬剤師が⼀⼈
体制だったために起きた事故。当⽇調剤した
薬剤師は⽇ごろから窓⼝業務が多くあまり⽇
常的に調剤に携わっていなかった

1⼈薬剤師体制のときは、薬剤師⾃⾝でダブル
チェックもしくはヒートを出したときに他職
員へ監査をお願いしてから1包化調剤業務を⾏
う。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

954

患者様から、ノイロビタンとノイロトロピ
ンは同じ薬ですか？と電話があり、処⽅箋
を確認したところ、渡し間違いが発覚しま
した。

最初の３⽂字だけを⾒て調剤・監査を実施し
てしまったと考えます。

最初の３⽂字だけだと同じ名称なため、最後
まで読んで調剤監査をしていきます。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

955

平素よりノイロビタン配合錠が処⽅されて
いたが、事務員がノイロトロピン錠4単位
をピッキングした。薬剤師が監査する際、
薬剤の間違いに気付かずそのままお渡しし
ようとしたが、患者様が「薬の⾊が変わっ
たんですね」とおっしゃり、再度確認した
ところ誤りに気が付き謝罪した。

当時、薬剤師は当該患者様の他科併⽤薬をお
薬⼿帳で確認することに気を取られていた。
他科併⽤薬が頻繁にノイロトロピンと併⽤さ
れる薬剤であるという認識があり、併⽤する
との思い込みで⼗分な確認をしなかった。

類似名称の薬剤には注意喚起の印をつけるな
ど、視覚的に注意を向けやすくなるように⼯
夫をする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

956

ノイロビタン配合錠が処⽅された際に、⽤
法がノイロトロピン錠の通常量と同じもの
だった。⼀包化の監査の時にノイロトロピ
ンが処⽅されたと勘違いして監査を⾏って
しまった。交付後、施設の看護師がいつも
と⾊が違うと指摘し発覚した。

医薬品名を最後まで確認せずに、慢⼼の監査
をしてしまった。

ノイロトロピン錠は⼀包化の機械にカセット
の⽤意があるので、ノイロトロピン錠の棚に
「カセット有り」と記載し集薬の際に気をつ
けるように注意する。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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957

久しぶりの来局調剤した薬剤師：処⽅せん
の記載をノイロトロピン錠と思い込みピッ
キング 何か痛みがあったのだろうと考え
ていた監査・投薬した薬剤師：過去の記録
でノイロビタン配合錠が処⽅されているこ
とより、患者へノイロビタン再処⽅として
説明患者；持ち帰った薬が過去にもらった
ものと違うと連絡 服薬前に正しい薬で再
調剤

あたま３⽂字での思い込み事務スタッフが⼊
⼒時に在庫ゼロだったことを調剤者に伝えた
が、在庫確認を怠り気づけなかった処⽅元か
らは、ノイロトロピン錠は汎⽤させている
が、ノイロビタン配合錠はあまり処⽅されな
い監査時には、ノイロビタン配合錠が処⽅さ
れていると認識されていたがピッキングされ
た薬剤が違うことを⾒落としていた

・ノイロトロピン ・ノイロビタンの引出し
に注意を記載・監査時には、薬情の錠剤写真
を活⽤する・投薬時には、患者へ薬剤を⾒せ
ながら対応する・事務スタッフが⼊⼒画⾯で
在庫がゼロor⾜りない際には、調剤する薬剤師
に声かけし在庫を確認する

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

958

ノボラピッド30mixフレックスペンで処⽅
のところ、ノボリン30R注フレックスペン
で調剤。調剤後、⾃⼰監査中に気付く。

頭２⽂字と語尾のフレックスペンが同じで
あったため、取り間違えた。

処⽅せんの⽂字を最後まで読む。ピッキング
時の処⽅箋と薬の照らし合わせを怠らない。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

959

ノボラピッド30ミックス注フレックスペン
300単位が処⽅されていたが、誤ってノボ
ラピッド注フレックスペンを調剤してし
まった。投薬時に患者から注射についてい
るシールの⾊が違うとの指摘を受けて調剤
ミスが発覚し、すぐに取り換え患者本⼈に
も本体に記載されている名称とシールの⾊
を確認してもらい、お渡しした。

どちらも同じ冷蔵庫に保管しており、数字等
を確認せずノボラピッドという⽂字だけを⾒
て調剤してしまった。

監査時に本体に記載されている名称、数値を
処⽅箋と照らし合わせる。また交付時に患者
本⼈にも確認してもらう。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

960

ノボラピッド30ミックス注フレックスペン
が１本不⾜、後⽇不⾜分を奥さんに渡す
際、いつもと⾊が違うことから薬の間違え
が判明。取り換えてお渡しした。

不⾜分の薬袋に、薬名が途中までしか印字さ
れておらず、名前の似た注射と間違えた。

不⾜分の薬袋にしっかりと名前を書き込み、
薬歴で不⾜の薬と間違えないかもしっかりと
確認。お渡しの際に患者さんと相互確認も⽋
かさない

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

961

ノボラピッド30ミックスの在庫が合わず、
原因を探っていた。投薬者がもしかしたら
と気づき、監査機の記録を調べたところ、
30ミックスではなくノボラピッドフレック
スペンを交付していた事が発覚。すぐに患
者に連絡を取った。⻑年使っておられ、か
なり余裕をもって受診、また薬は袋のまま
冷蔵庫で保管されていた。来局してくださ
り、正しいものと交換させて頂き事なきを
得た。

繁忙時であり、またインスリン以外⼀包化で
薬の多い患者であった為繁忙になり、交付者
が精神的に落ち着かず⾒逃していた。また当
時監査機でインスリンの判別が出来ず、写真
のみ撮れるようになってた為、間違いを監査
機で訂正する事が出来なかった。投薬時も薬
袋の写真との誤差に気づかず薬を薬袋に⼊れ
てしまっていた。

冷蔵庫での保管時、インスリン使⽤者（処⽅
予定者）の名前を書いたテープを箱に貼って
おき注意喚起。監査機をインスリンも判別で
きるものに変えた。また投薬時、薬袋の写真
と処⽅薬を⽐較して注意しながらお渡しする
ようメンバー間で再確認した。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

962

ノボラピッド30ミックス注ペンフィルを出
すところ、間違えてノボラピッド注ペン
フィルを出してしまった。

同じような名前のインスリンがあった。知識
不⾜。

ノボラピッド30ミックス注ペンフィルに患者
様の名前を書いた付箋を、つけて保存するこ
とになった。

ノボラピッド３０ミッ
クス注ペンフィル

ノボラピッド注ペン
フィル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

963

ノボラピッド50ミックス注を調剤すべきと
ころを、ノボラピッド注で調剤を⾏い、交
付していた。

他の規格があることを失念していた確認不⾜ 医薬品、規格の確認に重点を置くスタッフに
より、多種の規格があることを確認し、認識
をする。

ノボラピッド５０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

964

レセコン⼊⼒間違い後⼊⼒チェック漏れで
さらに不⾜薬によりテイカでも確認漏れが
⽣じたまま鑑査にまわってきた

まだ不慣れなことによる薬剤選択ミスから始
まりチェック漏れ、テイカ漏れが重なった

⼊⼒時薬剤選択する際は最後の⽂字まで確認
をするチェック時やテイカを通す時も薬剤が
間違いないかきっちりチェックする

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注３００
フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

965

ノボラピッド注フレックスタッチが処⽅の
ところ、誤ってノボラピッド注フレックス
ペンで⼊⼒をしていた。患者にはノボラ
ピッド注フレックスタッチをお渡ししてい
た。後⽇、事務員が⼊⼒間違いに気づいた
ため、患者に電話をして説明、お詫びをし
た。

病院採⽤薬はフレックスタッチであるため⼊
⼒時の間違いであった。当薬局のシステム
上、フレックスタッチとフレックスペンの2
種類が選択可能で、名称が類似していること
もあり⼊⼒間違いが起こってしまった。薬剤
師の鑑査不⾜も要因である。

ノボラピッド注フレックスタッチ、フレック
スペンの2種類があり、病院ごとで採⽤薬が違
うことを認識する。⼊⼒時に識別しやすいよ
うにマークを付けて注意喚起をする。薬剤師
の鑑査もしっかりと⾏う。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

966

ノボラピッド注フレックスタッチ 2本
が処⽅のところ、ノボラピッド注フレック
スペン 1本ノボラピッド注フレックス
タッチ 1本 で調剤

⼊りたての職員。知識がなく、フレックス
タッチ1本 フレックスペン1本でピッキング
した。

今回のインスリン製剤に限らず、薬品名・剤
形・規格までを全て確認後取り揃えるように
周知する。その中でも特に注射剤はペンやシ
リンジなどデバイス異なることが多いことも
再度説明する。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

967

処⽅箋ではノボラピッドフレックスペン3
本だった。ノボラピッド30MIXフレックス
ペン3本間違えて出してしまった。7⽇後冷
蔵庫の在庫の違いに気が付いて本⼈に電話
して間違えて出してしまったことが確定し
た。まだ使⽤する前だったため、すぐに交
換して事なきを得た。

薬はトリプルチェックしているにも関わらず
間違えて出してしまった。注射は本当に危険
だと意識して出す様に気を引き締めた。

冷蔵庫の中の置き場所をかえてみた。 ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

968

ノボラピッドの処⽅でノボリンRをお渡
し。薬の在庫が合わなかったため確認した
ところ間違いに気づく。すでに交付から1
週間ほどたっており患者様も使⽤中だっ
た。すぐに交換。幸い患者様の体調に変わ
りななかった。DRに報告しています。

注射の種類も多く類似するものも多数。また
施設の処⽅においては時間内に仕上げないと
いけないこともあり焦りも出てしまう。

ダブルチェックの徹底と、毎⽇の注射の在庫
管理を⾏うことにした。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボリンＲ注１００単
位／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

969

ノボラピッド注のところノボリンRでお渡
しし、薬局内の在庫チェックにおいて発
覚。患者さんに連絡するもすでに何回か使
⽤済み。お詫びして交換していただきまし
た。数⽇間使⽤しておられましたが低⾎糖
等体調変化はみられなかったようです。
DRにもご報告しました

繁忙時でチェックする回数がいつもより少な
かったこと。チェック表を張っているにも拘
わらず⼿順をおこったってしまったこと

毎⽇注射の在庫数を閉店前にチェックするこ
とにしました

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボリンＲ注１００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

970

糖尿病患者さんが中⼼に来局される⽇であ
り、処⽅量は、どちらの注射薬も変わらず
多かった前回、前々回の患者さんがノボラ
ピッド注であったため、今回の患者さんも
同じであろうと思い、ピッキングしてし
まった。監査時に違うことを発⾒し、患者
さんには、間違えての投薬を防ぐことがで
きた

ノボラピッド注とノボラピッドプレックスペ
ンは、箱の場合、２本⼊りと５本⼊りで、明
確に⾒た⽬で判断できるが箱からでした場合
に類似しているため、瞬時に違いを判断する
のは難しいと感じた冷蔵庫の配置などを変更
し、ミスにならないように、箱に付箋をつけ
ることにした

注射薬を⾃然と、注射薬の⾊で判断している
ことが無意識で⾏われていたことがわかり、
⾊ではなく、商品名も必ず確認するように薬
局内で徹底する

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

971

投薬時、インスリンも欲しいとの訴えがあ
り、クリニックへ疑義照会。いつもと同じ
ものを調剤するよう指⽰あり。薬歴を確認
できない状況であったため、⾃分の記憶
と、患者様に実物を確認してもらい、投

 薬。
翌⽇、処⽅箋が発⾏され、処⽅せんを⼊⼒
した事務が誤りに気付く。

処⽅せんなしの調剤時間に追われていた為、
薬歴確認を怠った。(電話等で、薬局に確認す
るべきだった。）

疑義照会時、処⽅せんを発⾏してもらう。も
しくはカルテを確認してもらい、正確な薬剤
名を教えてもらう。上記が難しいときは、薬
局に電話連絡を⾏い、薬歴を確認する。iPad
を活⽤し、薬局外でも、薬歴を確認できる体
制を取り⼊れる。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

972

継続処⽅であるノボリン３０R注フレック
スペンの処⽅のところ、ノボラピッド３０
ミックス注フレックスペンを交付してし
まった。患者が持ち帰ったあとに、いつも
と違う⾊だが使ってもよいかと電話で問い
合わせがあり、間違いが発覚した。違いを
説明の上、お詫びし、交換に伺った。交付
した分はまだ使⽤していなかった。

処⽅せんが閉店時間ぎりぎりに持ち込まれた
ため、気の緩みがあった。また交付時に、患
者の希望により、品名、写真を印刷した薬袋
は使⽤せず、注射薬の⼊った箱からも出して
いたため、投薬時最後の確認も⽢くなってし
まった。

注射薬は類似した名称、形状のものがあるの
で、調剤・監査時共に箱とも処⽅せんと照ら
し合わせる。急いでいても、患者と注射薬の
ラベルを⾒せながら交付する。

ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

973

処⽅箋にはノルスパンテープ10mgとなっ
ていたのにノルスパンテープ5mgを⼊⼒し
てしまい、ノルスパンテープ5mgが患者に
渡ってしまった。

前回の処⽅ではノルスパンテープ5mgがでて
いて、10mgになっていたことに気づかず、
前回の処⽅の⼊⼒をそのままコピーしてし
まった。

処⽅箋の⼊⼒をする時に、ＱＲコードを読み
取り前回と違う薬が処⽅されていないか確認
してから⼊⼒する。⼊⼒した後にもう⼀度処
⽅箋と⼊⼒が合っているか確認する。

ノルスパンテープ１０
ｍｇ

ノルスパンテープ５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

974

ノルバスクとジゴシンの棚が近くて外箱の
⾊が酷似していたので取り違えた

ノルバスクとジゴシンの棚が近くて外箱の⾊
が酷似していたので取り違えた⼀⽂字監査が
不⼗分だった

⼀⽂字監査の徹底 ノルバスクＯＤ錠２．
５ｍｇ

ジゴシン錠０．１２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

975

バイアスピリン30⽇分処⽅のところ間違え
てバファリンA81錠をピッキングしてし
まった。

⽴て続けに患者が来局していた事もあり焦り
があった。

処⽅せんの薬品名をしっかり最後まで⾒る、
ピッキング前後の声出し確認の徹底をする。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

バファリン配合錠Ａ８
１

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

976

ハイボン錠20ｍｇ合計270錠、ピドキサー
ル錠10ｍｇ合計270錠調剤しなければいけ
ないところ、ハイボン錠20ｍｇ70錠+ピリ
ドキサール錠10ｍｇ「ツルハラ」200錠、
ピドキサール錠10ｍｇ合計270錠で調剤、
投薬してしまった。

錠剤充填ミス、またはピドキサール錠10ｍ
ｇ、ピリドキサール錠10ｍｇ「ツルハラ」、
ハイボン錠20ｍｇ混在してしまったのに気が
つかなかった。

薬品棚充填時、細⼼の注意を払う、調剤、投
薬時に⼆重チェックを怠らない。

ハイボン錠２０ｍｇ ピリドキサール錠１０
ｍｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

977

調剤者がバゼドキシフェンをラロキシフェ
ンと間違えて調剤。鑑査・投薬者も間違い
に気づかず、そのまま交付。午前業務終了
後の棚卸にて過誤が判明。患者に連絡した
ところ、１錠既に服⽤した後だった。当⽇
初処⽅だった為、処⽅医に事情を説明し相
談したところ、ラロキシフェンに処⽅変更
になった。患者にも経緯を説明し、納得頂
き事なきを得た。

当局ではバゼドキシフェン処⽅は２⼈の為、
処⽅箋を⽬視でラロキシフェンと勘違いして
しまった。鑑査で気づくはずだが、スルーさ
れてしまい今回の過誤に⾄った。Do処⽅でな
かったこと、Dr・患者にも理解頂けたため⼤
事には⾄らなかったが、同効薬でなかった薬
だったらと思うと恐怖を感じた。また、鑑
査・投薬したスタッフはヘルプ勤務の為、店
舗所属ではないからという少し意識の違いか
ら過誤に繋がったと考えられる。

スタッフの意識の⾒直し、処⽅箋・薬袋の照
らし合わせを⼊念に⾏うよう再度呼びかけ
し、気を引き締める。

バゼドキシフェン錠２
０ｍｇ「サワイ」

ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

978

⼀般名処⽅の「バゼドキシフェン」を「ラ
ロキシフェン」でピッキングを⾏った。機
械監査にて異なる医薬品であることが判明
し、投薬前に修正した。

ラロキシフェンは使⽤頻度が⾼く、バゼドキ
シフェンは低い。品名の後半「〜キシフェ
ン」が同じであるため、繁忙と気のゆるみか
ら取り違えてしまった。収納は棚と引き出し
で、近くにあるから取り違えたわけでなく、
初めから勘違いでバゼドキシフェンを取りに
⾏ったものと思われる。

薬品検索名は異なるため、⼊⼒での間違いは
ないと思われる。収納場所も離れているた
め、うっかり取り違えの可能性は低い。その
ため、特別な改善策はなく、薬品名の前半で
はなく、後半での勘違いもあった事例を、職
員に伝達し、同じような間違いに注意をする
よう周知徹底を⾏う。

バゼドキシフェン錠２
０ｍｇ「サワイ」

ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

979

いつも処⽅通り、バルサルタンオーハラで
出していたが、⼀般名処⽅に変わり、いつ
もと違うサワイで出そうとして、直前で気
づいた

その時は忙しく、バタバタしていた為、よく
出る薬で出そうとしてしまった

⼀般名処⽅に変わった時は、前回の薬歴を⾒
て⼊⼒することを徹底した

バルサルタン２０オー
ハラ

バルサルタン２０サワ
イ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

980

普段から当薬局をご利⽤の78歳⼥性の患者
さんより、薬がいつもと違うと電話連絡が
あり。バルサルタン錠20mg処⽅のとこ
ろ、テルミサルタン錠20mgをお渡し。服
⽤開始前に気が付いたとのこと。謝罪し、
⾃宅に交換に伺った。

繁忙時間帯で、処⽅内容を⼗分確認しなかっ
たことにより、異なる薬剤がピッキングされ
ていたのに気づかず鑑査・投薬。

処⽅箋内容とピッキングされた薬剤を⼗分確
認して投薬する。

バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「サンド」

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

981

⼟曜⽇の午後の終わり際に、いつもの慢性
疾患の薬を貰いに来局あり。⼟曜⽇の午後
は患者が少ない為、薬剤師の当⽅と事務員
との2⼈体制だが、投薬は当⽅がするも、
ピッキングを事務員にお願いする事がまま
有り、当⽇もその様に対応した可能性があ
る。⽤意された薬剤を鵜呑みにして、体調
確認後そのまま投薬。後⽇それを服⽤しよ
うとした患者本⼈より、名称が違う事に気
付き、薬局に電話、それを受けた勤務薬剤
師が⾃宅に赴き交換し、⼤事には⾄らな
かった。

ジェネリック品は⼀般名称が多く、今回も名
称がバルサルタンとテルミサルタンと酷似し
ており、また同じＡＲＢの薬剤であった為、
処⽅箋や薬袋等とピッキングされた薬剤とが
⼀致しているかを確認しないまま、思い込み
で投薬してしまった。

誰がピッキングしようが、⽤意された薬剤が
処⽅通りに出ているかを、投薬前に⾃⼰監査
し、また⾃分でピッキングした物は、事務員
に監査して貰い、投薬時は患者に対し、薬袋
と医薬品名が同じかを⾒てもらいながらのダ
ブルチェックをしながらの投薬を徹底する。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

982

バルサルタン錠40ミリをテルミサルタン
40ミリと思い込み投薬。

思い込みによる調剤、鑑査、投薬を⼀⼈で
⾏ったための調剤過誤

知識の充⾜と、薬歴の確認、調剤、鑑査を投
薬時に慎重に⾏う。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

983

バルサルタンOD錠40mg「杏林」とレセコ
ンに⼊⼒するところをバルサルタンOD錠
40mg「トーワ」と⼊⼒されている事に気
付かず、「杏林」に修正せず、患者様には
薬情は「トーワ」で薬は「杏林」でお渡し
している。

ジェネリック薬品の供給が不安定になってお
り、在庫しているジェネリック薬品のメー
カーの変更が度々ある。

ジェネリックメーカーを記載している部分
「〇〇〇」をよく確認する事。採⽤品、採⽤
中⽌品を⽇々確認しておく事。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「杏林」

バルサルタンＯＤ錠４
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

984

バルサルタン８０、アムロジピン５の処⽅
のところをアムバロ、アムロジピン５で投
薬。調剤者も監査・投薬者も⾒逃してしま
いました

患者さんが⽴て込んだ時間帯もありますが、
気の焦りがあったと思われます。

忙しい時でも調剤、投薬者それぞれが２重
チェックし確実な調剤、投薬を⾏う

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サワイ」

アムバロ配合錠「サン
ド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

985

往診分の定期処⽅でした。ハルシオン0.25
ｍｇとランドセン1ｍｇの取り間違い、監
査も⾒逃し投薬してしまった。服⽤続けて
睡眠リズムに変化が起こりヘルパーさんが
服⽤後の包装⾒て気づく。早速、かかりつ
け医師による受診と採⾎、検査結果以上な
いこと確認、謝罪その後のフォロー継続。

類似品の薬品棚が近いこと、薬剤師の慣れ、
思い込み

類似品の明確な表⽰、薬品棚の位置換え、薬
剤師全体の意識の向上、注意徹底

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

ランドセン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

986

前回ハルシオン0.125で処⽅が出ていて、
今回ハルシオン0.25ｍｇに増量の処⽅だっ
たが、⼊⼒で前回Ｄｏでハルシオン0.125
ｍｇで⼊⼒。調剤者も間違えて0.125で調
剤。監査者が間違いに気づく。

⼊⼒者が前回Doで⼊⼒してしまい、調剤者が
合っていると思い、処⽅箋原本の確認を⾒落
とした。

必ず処⽅箋原本を⾒て調剤。⼿⼊⼒の処⽅箋
は⼊⼒間違いしやすいので、調剤者、監査者
もよく確認する。

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

ハルシオン０．１２５
ｍｇ錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

987

クロベタゾン酪酸エステルローション
0.05%「イワキ」の処⽅せんを受け付けた
が、在庫が無かった為、クロベタゾン酪酸
エステルローション0.05%「イワキ」を医
薬品卸へ急配発注した。クロベタゾールプ
ロピオン酸エステルローション0.05%「イ
ワキ」が納品されたが、間違いに気付かず
に交付してしまった。間違い発⾒後連絡
し、薬剤未使⽤であったため、正しい薬品
と交換しました。

納品された医薬品が正しい薬品だと思い込み
があり、調剤監査の確認が出来ていなかっ
た。

外⽤剤の薬剤名は似たものが多いため、店舗
で使⽤管理している薬品発注札の裏⾯に先発
薬品名と⼀般名を記載する事とし、納品時に
必ず確認をすることとしました。

パルデスローション
０．０５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「イ
ワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

988

規格変更にも関わらず旧製剤のまま⼊⼒、
調剤、鑑査をスルーして配薬に⾄った

薬剤変更時は⼗分な監査を⼼掛ける 複数の
⽬を通すように

⼊⼒時の集中⼒ 複数の薬剤師の監査 処⽅
変更箇所があればマークを⼊れるなど

バルヒディオ配合錠Ｍ
Ｄ「サンド」

バルヒディオ配合錠Ｅ
Ｘ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

989

数年ぶりの来局で初めての処⽅。バルプロ
酸が普通錠で処⽅されていたが、お薬⼿帳
を⾒ると前回は徐放錠になっていた。疑義
照会すると、処⽅は前回と変更になってい
ないはずなので、徐放錠で、との返答だっ
た。

⼀般名処⽅だったので、⼊⼒ミスではないか
と考えられる。

お薬⼿帳が無ければそのまま投薬していたか
もしれないケース。お薬⼿帳の重要性を再確
認した。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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990

介護施設の看護師が処⽅箋を数⼈分を持っ
て、来局。変更の話は無かった。3⽉まで
（般）バルプロ酸Ｎａ錠200ｍｇ4⽉から
（般）バルプロ酸Ｎａ徐放錠200ｍｇに変
更施設からの希望で服⽤⽇を記載。まだ
服⽤していなかったので交換した。

（般）バルプロ酸Ｎａ錠200ｍｇ（般）バル
プロ酸Ｎａ徐放錠200ｍｇ 名前の類似

錠200ｍｇ と 徐放錠200ｍｇ にチェック
を⼊れる

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

991

デパケンの後発品でバレリンを採⽤してい
たが名称変更によりバルプロ酸ナトリウム
「DSP」に変わっていた。担当薬剤師も変
更を知らされていたが、⼊社から⽇が浅く
バルプロ酸ナトリウムが普通錠と徐放錠の
採⽤があることを把握していなかった。商
品名をみて１種類しかないと思い込んだた
めか、規格も剤形も違うものを使⽤して⼀
包化を⾏ってしまった。別の薬剤師が監査
をした際に識別コードが⽇がっていること
に気づき、作り直してから投薬したため患
者さんの元には渡らずに済んだ。

デパケン→バルプロ酸ナトリウム、デパケン
Ｒ→バルプロ酸ナトリウムＳＲとわかりやす
く記載していなかった。棚の並び順も特に⼯
夫していなかったため、⽐較的近くに置かれ
ていた。

それぞれの先発・後発を横並びにして先発・
後発と記載。また、普通錠と徐放錠を離れた
場所に配置することで改善策とした。

バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

患者に新規で（般）バルプロ酸ナトリウム
錠200mg：2錠1⽇２回朝⼣⾷後が処⽅され
た。当薬局は処⽅せんのQRコードを読み
取り処⽅⼊⼒を⾏っているが、薬局のレセ
コンに登録のない⼀般名であったため、レ
セコンから薬剤の登録を求められたが、事
務員が勘違いし徐放錠のバルプロ酸ナトリ
ウムＳＲ錠２００ｍｇ「アメル」を登録し
てしまった。

処⽅⼊⼒の⾏った事務員の知識不⾜もある
が、薬剤師の調剤前の処⽅せん鑑査がきちん
と出来ていなかった。⼀般名処⽅の「バルプ
ロ酸ナトリウム錠」と「バルプロ酸ナトリウ
ム徐放錠」は名称が類似しているため特別注
意しておき、薬局の採⽤の在庫を把握してお
く必要がある

新しい薬が処⽅されている場合には薬剤師が
きちんと処⽅せん鑑査を⾏うこと。事務員も
新しく薬剤を採⽤する場合には薬剤師に間違
いがないか確認することにした。

薬剤師は⼀般名をよく確認せず、薬情に出ている薬剤を信⽤してしまったため間違いに気づかずそのまま交付してしまった。患者が帰っ
た後に別の事務員が処⽅せんの⼀般名に対して薬剤を選び間違っていることに気づき、⼀旦薬剤師が処⽅医に過誤報告の連絡を⾏ったと
ころ、「それならば徐放錠でよい、むしろ１⽇２回で処⽅しているので徐放錠の⽅が効果が期待できる。処⽅は変更しておく。」と⾔わ
れ、結果的に問題はなかった。患者には特に連絡は⾏わなかった。

992

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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993

ピッキングミスに気付かず、⼀包化前監査
で⾒逃し、⼀包化作成者も気付かず作成。
他の薬剤師（この患者のかかりつけ薬剤
師）がヒートの殻を⾒て気付いた。

薬の置き場所は全く違うところ。ピッキング
ミスから、繁忙時で確認が疎かになってし
まった。かかりつけ薬剤師が患者対応中で、
調剤時に声掛けチェックできなかった。

間違った薬の薬棚に、注意シールを貼る。か
かりつけ薬剤師の確認と調剤時のこまめな声
掛けを⾏う。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

994

処⽅箋は⼀般名でバルプロ酸Na錠200mg
となっており、バルプロ酸ナトリウム錠
200mg「アメル」と⼊⼒しなければならな
いところを、バルプロ酸ナトリウムSR錠
200mg「アメル」と⼊⼒してしまい、薬袋
等もバルプロ酸ナトリウムSR錠で交付し
てしまった。

前回処⽅がバルプロ酸ナトリウム徐放錠
100mgで、バルプロ酸ナトリウムSR錠100ｍ
ｇだったため、今回もつられて、SR錠で⼊⼒
してしまい、鑑査も気づかずに交付してし
まった。

普通錠か徐放錠は間違えやすいので、剤形が2
種類ある薬剤は必ずどちらかを確実に確認す
るように注意喚起を⾏う。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

995

パルモディア錠とルパフィン錠を取り間違
えて交付。交付後に監査レンジで確認し、
取り違えが発覚。当⽇交換で患者への影響
なし。

ルパフィン錠の調剤直後に受付した処⽅箋
だったため、怠慢から商品名を読み間違えて
しまった。また、似た商品名にも関わらず、
同じ引き出しの同じ場所に保管していたた
め、取り間違えも起こりやすかった。

商品名のよく似たものは違う場所へ保管する パルモディア錠０．１
ｍｇ

ルパフィン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

996

バレオン100が処⽅されたがバレリンと勘
違いし調剤しそうになったが、他薬剤師が
気が付き交付に⾄らなずにすんだ。

⼿書きの処⽅箋であったため⽂字が解読しに
くかった。バレオンを扱ったことがなかった
為、普段使い慣れているバレリンと思い込ん
でしまった。

患者情報の共有を⾏い不適正調剤を防ぎま
す。また、類似品薬のヒアリハット事例など
⽇ごろからの情報収集を⾏います。

バレオンカプセル１０
０ｍｇ

バレリン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

997

サンテゾーン点眼液の処⽅あり。本⼈は、
⽬のカスミ、乾燥のため、普段から使って
いる⽬薬をだしてもらったと⾔う。処⽅薬
はステロイド点眼液であることを伝えると
本⼈は混乱、迷うような様⼦あり。病院に
連絡をし、ステロイドでいいか確認する
と、本⼈が持参している⽬薬を確認してだ
したとのこと。本⼈の持参薬を確認する
と、OTC「ソフトサンティア」であった。
医師の勘違いであったことが判明し、疑義
照会をして、医師と相談し「ヒアルロン酸
点眼液」に変更となった。

医師と患者との意思疎通が不⼗分であったこ
とが原因。病院と薬局、薬局と患者の連携の
重要性を改めて感じた。

患者の希望で薬を出してもらった場合、同じ
ものかどうか慎重に確認すること。持参薬が
あれば必ず⽬視で確認。ジェネリックのメー
カー違いなど⾒た⽬が異なる場合は要注意。

ヒアルロン酸Ｎａ０．
４眼粘弾剤１％ＨＶ
「センジュ」

サンテゾーン点眼液
（０．１％）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

998

臨時の⼿書き処⽅箋で、読み取りが怪し
かったが、ヒアルロン酸ナトリウム点眼液
の旧名とデュオトラバ配合点眼液を読み取
り違えて、調剤したが、監査時に他の薬剤
師が誤りに気づき、交付することなく、⼤
事に⾄らなかった。

臨時の⼿書き処⽅箋で、読み取りにくかった
にもかかわらず、慣れで旧名とは気ずかず、
確認をしないまま調剤をしてしまった。

⼿書き処⽅箋において、読み取りが怪しい場
合は、薬歴などで確認の上、重ねて、医師に
確認を⾏うこと。

ヒアルロン酸Ｎａ０．
５眼粘弾剤１％ＭＶ
「センジュ」

デュオトラバ配合点眼
液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

999

⼿書きの臨時処⽅箋で読みにくかったとは
いえ、ティアバランスとデュオトラバを読
み間違えてしまった。

今回、同薬局の薬剤師がチェック時に確認の
要請をしたため、事なきを得た。

⼿書き処⽅箋においては、読み取りが怪しい
ときには、薬歴など確認のうえ、医師に再確
認を⾏うことが重要。

ヒアルロン酸Ｎａ０．
５眼粘弾剤１％ＭＶ
「センジュ」

デュオトラバ配合点眼
液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1000

ティアバランスからヒアルロン酸に名称変
更をしたばかり。当時ヒアルロン酸といえ
ば0.3％のファイザーしか扱いしておらず
思い込みによるミス

医薬品の名称変更時の慣れ 医薬品メーカーの名称変更時など規格・銘柄
にピック時に印をつけてはっきりと誰もが間
違いにくいようにする

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「セン
ジュ」

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．３％「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1001

普段はティアバランス点眼液0.3%が処⽅さ
てていた患者様。今回はヒアルロン酸Na
点眼液0.1%の処⽅になっていた。患者様は
濃度変更の話を聞いていない事を確認し、
処⽅箋の⼊⼒ミスを疑い疑義照会した。

ティアバランスの名称変更があったことが原
因と考えられる。

名称変更に伴い⼊⼒が変更されている場合
は、規格に注意を払う。

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「セン
ジュ」

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．３％「セン
ジュ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1002

ヒアルロン酸PFのところ、形状の酷似し
たベタメタゾンPF投薬

形状が似ている トレーを離して、監査の徹底 ヒアルロン酸ナトリウ
ムＰＦ点眼液０．１％
「⽇点」

ベタメタゾンリン酸エ
ステルＮａ・ＰＦ眼⽿
⿐科⽤液０．１％「⽇
点」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1003

ヒアレイン点眼液0.1％の処⽅に対して、
ピレノキシン懸濁性点眼液を調剤してし
まった。

最近カリーユニ点眼が、ピレノキシン懸濁性
点眼液と名称が変わった。

薬効別に陳列する。⽇頃から、先発品名、⼀
般名を熟知し、名称変更は、周知する。

ヒアレインミニ点眼液
０．１％

ピレノキシン懸濁性点
眼液０．００５％「参
天」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1004

ヒアレイン0.1のところを、勘違いして0.3
で⼊⼒した。

濃度の規格が2種類以上あることに気づかな
かった。

濃度の規格が2種類以上あるものは注意する。 ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1005

ヒアレインとヒアレインの⼊⼒ミス。コン
ピュータ上の並び順がめちゃくちゃだった
ことが要因

ヒアレインで検索をかけたときにヒアレイン
0.1 ヒアレイン0.3 ヒアレインミニ0.1 ヒ
アレインミニ0.3の順で表⽰されればわかりや
すい

並び順を変える ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1006

医師が所属する病院を変わられた。処⽅内
容は同じだったため処⽅変更はないと思い
込んだ。⼀般名処⽅がヘパリン類似物質ク
リームであったにも関わらず前病院で採⽤
されていたヘパリン類似物質油性クリーム
と思い込み⼊⼒され、そのまま調剤した。

類似名称であるが思い込み調剤にて確認不⾜ 名称確認に丸印をつけて似ている部分を確認
することを徹底する

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1007

ビーソフテンローションが処⽅されていた
が、インテバン外⽤液を投薬してしまっ
た。交付翌⽇、ビーソフテンローションを
調剤しようとしたところ、ビーソフテン
ローションの引き出しにインテバン外⽤液
が⼊っていた。そのため前⽇の調剤を思い
出し、患者様に確認したところ、インテバ
ン外⽤液で交付してしまっていたと発覚し
た。当⽇は⼀⼈薬剤師で繁忙であり、外観
が類似していたビーソフテンローションの
引き出しにインテバン外⽤液が⼊っていた
ことに気づかず、監査も抜けてしまいその
まま思い込みで投薬してしまった。取替え
に伺ったときは使⽤後であったが、薬効を
理解しており、鎮痛剤として使⽤しておら
れた。

繁忙による焦りと思い込みがあった。どんな
に忙しい時でも、薬剤名は確認しないといけ
ない。また、充填時は名称をよく確認して充
填するという基本を忘れない。

全職員に充填の基本を徹底するとともに、監
査投薬時の細⼼の注意も忘れない。⼆重監査
を徹底する。

ビーソフテンローショ
ン

インテバン外⽤液１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1008

軟便症状が続いてる0歳児の患者にミルラ
クトとビオスリーが処⽅されていたところ
ビオスリーと酸化マグネシウムを取り違え
て投薬してしまった。患者帰宅後に薬袋か
ら取り出した薬の分包紙に酸化マグネシウ
ムと記載されてますが薬袋、薬情はビオス
リー配合散になってますと電話をいただき
発覚。服⽤前に交換に伺った

ビオスリー配合散、酸化マグネシウムの単品
がよく処⽅されるので予め分包して棚に並べ
てある。⽐較的近い位置にあること、どちら
もお腹の調⼦に使われる薬であること、0歳
児でビオスリーの処⽅量が少なく酸化マグネ
シウムでよく処⽅される量だったため取り間
違えてしまった。

2重監査の徹底 ビオスリー配合散 酸化マグネシウム＊
（丸⽯）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1009

⼩児に、ビオスリー配合散の分包が必要な
⽤量の処⽅あり。普段、分包するのがビオ
フェルミン配合散であることが多かったた
めに、ビオフェルミン配合散で分包し、監
査にまわしたところ、間違い発覚しまき直
した。

よくある処⽅と勘違いしたことによるミス。 思い込みは捨ててしっかりと処⽅を確認す
る。

ビオスリー配合散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1010

ビオスリー配合錠が処⽅されていたが、ビ
オフェルミン錠をピッキング。タブル
チェックした他の薬剤師も⾒逃してしてお
り、監査時に間違いに気づいた。

他の患者対応に気を取ら焦っていた。 ビオスリー配合錠とビオフェルミン錠はヒー
トの⼤きさ、名称が似ているため取り間違い
やすいことを念頭にいれて調剤する。薬品棚
に注意喚起のレベルを貼る。

ビオスリー配合錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1011

ビソスリーで調剤しなければいけないとこ
ろ、ミヤBMで調剤してしまった。クリ
ニックからの問い合わせで、間違って調剤
してしまったことがわかった。

初めの処⽅せんが 【般】酪酸菌錠で、次の
処⽅が【般】酪酸菌配合錠であり、よく似た
⼀般名であった。⼀般名の理解不⾜、DO処⽅
との思い込み、処⽅箋の確認不⾜、患者さん
への確認不⾜があったため。

紛らわしい⼀般名を確認し間違いやすい⼀般
名を全員に周知した。

ビオスリー配合錠 ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1012

ビオスリー配合錠が処⽅されていたが、ビ
オフェルミンR錠を集薬した。

普段からビオフェルミンR錠の処⽅が多く、
業務繁忙であった為.、思い込みで集薬した。

業務繁忙時は特に、処⽅箋との指差し確認を
徹底する。

ビオスリー配合錠 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1013

ビオスリー錠が処⽅されていたが、ビオ
フェルミンR錠を集薬した。

普段からビオフェルミンR錠の処⽅が多く、
業務繁忙であった為、思い込みで集薬した。

業務繁忙時は特に、処⽅箋との指差し確認を
徹底する。

ビオスリー配合錠 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1014

ビオフェルミンを調整しなければならない
所ビオスリーを調整

鑑査機器の使⽤漏れ 必ず鑑査機器を使⽤しているか確認をしてか
ら服薬指導を⾏う。

ビオフェルミン ビオスリー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1015

アモキシシリン細粒10％処⽅の⽅にビオ
フェルミン配合散が処⽅されていた、アモ
キシシリンがペニシリン系なことからビオ
フェルミンR散が妥当ではないかと考え、
疑義照会後、ビオフェルミンR散に変更に
なった

普段からペニシリン系等はビオフェルミンR
散を処⽅されてることから、疑義照会後、変
更になり未然に防ぐことができた

系統により使⽤するような薬を表などを作っ
て誰が⾒てもわかるようにする、薬剤師⼀⼈
⼀⼈の知識を深めていく

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1016

⼀般名 耐性乳酸菌0.6％（商品名 ビオ
フェルミンＲ0.6％）をエンテロノンＲ
10％で⼊⼒、調整した。最終鑑査で間違い
に気付いた。

当薬局に耐性乳酸菌製剤がエンテロノンＲ
10％しか置いておらず、間違いが起きた。

⼀般名処⽅で名前が酷似しているものはしっ
かり濃度まで確認する。

ビオフェルミンＲ散 エンテロノン−Ｒ散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1017

3/11処⽅箋上ではビオフェルミンが記載さ
れていたが誤ってビオスリーで調剤、交付
してしまった。4/3事務によるレセプト⼊
⼒チェックの際、間違えていることに気付
く。直ちに家族に連絡したが繋がらず。
4/5家族より連絡あり内容について説明、
謝罪。元々ビオスリーを希望していた為差
し替えせずそのままをご希望。主治医に内
容をすべて報告しビオスリーに変更した。

ビオフェルミンとビオスリーの名称類似に気
付かずに思い込みで調剤を進めてしまいその
まま交付をしてしまった。

各々の確認を再度徹底する。名称類似薬への
確認の意識を持つ。

ビオフェルミン錠剤 ビオスリー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1018

ビオフェルミン錠剤を継続で服⽤している
患者に対して、ビオスリー配合錠を交付。
次⽉の来局時に患者本⼈より「前回整腸剤
がいつもと違ったので今回は元の薬に戻し
てほしい」と申し出があり発覚した。

・商品名が類似していること・保管している
引き出し内で当該薬品が近くに位置している
こと・当薬局では現在ビオスリー配合錠の⽅
が交付数が多く、思い込み調剤から発⽣した
と考えられる

・処⽅箋に基づく調剤・鑑査の徹底。交付時
にも処⽅内容と照らし合わせて確認を⾏いな
がらお渡しする。・調剤時の取り違いを防ぐ
ため、引き出し内の当該薬品保管場所にラベ
ルで注意喚起を⾏う。

ビオフェルミン錠剤 ビオスリー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1019

⼀般名 ビフィズス菌錠１２ｍｇで処⽅を
ビオスリー配合錠で調剤。帰宅後、患者訪
問介護スタッフからの指摘で発覚

似た名称、効果効能も似ているため思いこん
で調剤

薬品棚に⼀般名も記載し注意喚起 ビオフェルミン錠剤 ビオスリー配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1020

オラスポア⼩児⽤ドライシロップ と ビ
オフェルミン の混合処⽅において、⼊⼒
されたまま調整投薬を⾏った。5⽇後 継
続処⽅で再診時に処⽅鑑査においてビオ
フェルミンＲ散で調剤をしようとしたとこ
ろ 前回がビオフェルミンで投薬されてい
ることが発覚。幸い患者さまは下痢もな
し、継続して服⽤して頂きました 。

医療事務の知識不⾜による⼊⼒間違いであっ
たとしても、薬剤師として ⼊⼒通りに調整
するのではなく 処⽅鑑査時に適応種の確認
を⾏う

ビオフェルミン ビオフェルミンＲ ミヤＢ
Ｍ散  特徴を把握しておくこと 。記憶が
曖昧な場合は添付⽂書にて必ず確認を⾏う

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1021

ご本⼈が嚥下困難の為、錠剤の粉砕指⽰が
ある処⽅を受け付けています。錠剤の監査
をして錠剤を取り出し、粉砕して分包する
際に、印字しようとした医薬品名と粉砕し
た薬が違うことに気付き、印字⼊⼒を訂正
して正しい医薬品名で分包してお渡ししま
した。

薬を取り出した後にも空のシートも⼀緒に置
いて分包する前に確認をしていますが、ビソ
プロロールとブロムヘキシンのヒートがよく
似ていて再度確認したところ薬の取り違えを
していることを発⾒しました。

同じメーカーのヒートは似ているときもある
ので、ヒートの形や⾊に惑わされないよう注
意すること。分包する際にも再度確認するこ
ととしました。

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「サワイ」

ブロムヘキシン塩酸塩
錠４ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1022

ビソプロロールフマル酸０．６２５ｍｇを
交付とのころ０．２５ｍｇを交付した。直
後すぐ気が付き家が近所なので交換へいっ
た。

終了間際で気がちっていた 必ず調剤 監査 投薬 と規格を注意する ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「トーワ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

１２/２３に普段かかっている病院の紹介
で専⾨医に診てもらい薬が処⽅される。服
⽤するも体調が優れず１２/３０に受診
し、処⽅変更となる。１/７に受診。体調
も回復してきていたので継続処⽅となり、
当薬局に処⽅箋を持参。お薬⼿帳から継続
処⽅であることを確認後、⼊⼒・調剤・渡
薬。渡薬時に、ある薬剤を服⽤後に、体調
が優れない旨を聞き取る。１/２８に処⽅
箋⼊⼒する際、ビソプロロール２．５ｍｇ
のところ０．６２５ｍｇで前回⼊⼒してあ
り規格を間違えて渡薬していることに気が
付き謝罪。

処⽅箋を⼊⼒する時に、前回と処⽅が変わっ
ていたためお薬⼿帳を確認。１２/３０から処
⽅が変更になり、継続処⽅であると分かる。
１２/３０はフロセミド(２０)半錠で渡薬され
ていたが、患者さんはフロセミド(２０)半錠
ではなくフロセミド(１０)１錠に変更を希望
されたため問い合わせをして変更となる。そ
の後、処⽅箋⼊⼒を変更する際に、フロセミ
ドだけでなくビソプロロール２．５ｍｇのと
ころを０．６２５ｍｇで⼊⼒変更してしまっ
た。

処⽅箋⼊⼒時に、何種類か規格があるものに
は必ず規格にチェックを⼊れ、注意喚起す
る。⼊⼒後・調剤した後は、間違えがないか
調剤録・薬情で確認する。渡薬する前に、必
ず処⽅箋を⾒て監査をする。その時にも、処
⽅箋に再度、薬剤と規格を確認したチェック
残す。特に⼀⼈調剤の時は、チェックするこ
とを怠らない。また⼀⼈調剤の時は、早い時
点で⼊⼒に間違えがないかを確認してもらう
ことを怠らないことも徹底した。これを機
に、再度、お薬⼿帳で調剤しないことも確認
した。

1024

βブロッカーなので間違えたようだ 忙しくて調剤し間違えた 確認の再度徹底 ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1025

ビソプロロールトーワを⽇医⼯で誤⼊⼒ 混雑が予想される⽇。変更点がほかにもあり
⾒逃した。⼩林化⼯や⽇医⼯の回収騒ぎで流
通が乱れており、何か所も変更点があり要注
意であることはわかっていたのだが、確認が
⽢かった。

メーカー名は流通が安定するまで丸を付けて
チェックする。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1026

【般】ビソプロロールフマル塩酸塩錠
2.5mg 1錠／朝⾷後 の処⽅。従来
「トーワ」を採⽤していたが、後発品流通
不良のため「⽇医⼯」も同時に採⽤してい
た。ルールとして半割指⽰の薬品について
は割線のある「トーワ」とし、他は「⽇医
⼯」としていたが、状況として繁忙だった
ため、代替医薬品を選ぶ際に誤ってトーワ
を選んでしまった。

通常ない状況だったため、注意する点が多
く、散漫になってしまったと思われる。

内容としては患者に影響がないが、薬情等が
異なると混乱を招くため、チェック体制を強
化するようにする。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「サワイ」

1023

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

その⽇は処⽅箋通りに調剤渡薬。１/２９に病院の事務の⽅にビソプロロールの規格を間違えて渡薬し患者さんは服⽤したことを報告。
その旨を医師に伝えて頂いたところ、⼼電図の結果は良好なので、ビソプロロール０．６２５ｍｇで継続と指⽰あり。患者さん宅に伺
い、ビソプロロール０．６２５ｍｇで経過観察に変更になった旨を説明。昨⽇渡したビソプロロール２，５ｍｇと交換する。ビソプロ
ロール２．５ｍｇを服⽤していなかったことを確認度を、病院にその旨を連絡する。

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1027

薬効類似薬の取り違え 薬局が類似、または半錠分包も同じというこ
とで間違いを起こした

確認の徹底 ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

カルベジロール錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1028

処⽅箋記載薬はビタノイリンカプセル２５
だったが、誤ってシグマビタン配合カプセ
ルB２５で調剤し交付してしまった。

当⽇薬局内は混雑しておらず、通常通りだっ
た。思い込みにより、処⽅記載と異なるシグ
マビタンで調剤しお渡してしまった。また、
患者様も急がれており、⼗分なコミュニケー
ションが取れていなかった。翌⽇患者様よ
り、いつもと違う薬が⼊っていると連絡受
け、間違えに気づいた。

取り間違えの起きないよう調剤棚は分けて配
置していたが、間違えが⽣じてしまった。そ
の為、同じような間違えがないよう調剤棚に
注意喚起のポップを作成し貼っている。

ビタノイリンカプセル
２５

シグマビタン配合カプ
セルＢ２５

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1029

ピタバスタチン錠1mgの棚にピタバスタチ
ン錠2mgが⼊っていた。

混雑時に急いで調剤していて薬剤を戻す棚を
間違えた様⼦。1mg錠と2mg錠の棚は隣あっ
ているので間違えやすい状況だった。

薬局従業員全員で情報共有⾏った。棚に⽬⽴
つように注意喚起の印をつけた。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「サワイ」

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1030

ピタバスタチンカルシウム2ｍｇが新規追
加になり、レセコン⼊⼒の際にピタバスタ
チンカルシウム2ｍｇ「KOG」で⼊⼒する
ところピタバスタチンカルシウム2ｍｇ
「⽇医⼯」で⼊⼒していた。気づかずその
まま交付してしまった。

薬品名と規格には注視していたが、薬局では
ピタバスタチンカルシウム2ｍｇの在庫は
「KOG」の⼀社しか取り扱っていなかったの
で、そのまま思い込んでしまった。⼊⼒内容
との確認がしっかりできていなかった。

薬剤情報と処⽅箋の内容を相互にしっかり確
認する

ピタバスタチンカルシ
ウム錠２ｍｇ「ＫＯ
Ｇ」

ピタバスタチンカルシ
ウム錠２ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1031

⼀般名でビタメジン配合カプセルB50処
⽅。⼀般名の⼊⼒を誤り、ビタノイリンカ
プセル50で調剤。お渡し時に発覚。

事務、監査者ともに他店舗からの応援だった
ため当採⽤品への知識不⾜が要因と考えられ
る。

処⽅箋に記載のあるものは、バーコード読み
取りでの⼊⼒を徹底する。監査時にビタミン
剤などの配合剤は、添付⽂書等を⽤いて成分
名が⼀致しているかの確認を⾏う。

ビタメジン配合カプセ
ルＢ２５

ビタノイリンカプセル
２５

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1/22 ビタメジン配合カプセルB50 2C分
2 朝⼣⾷後 60⽇分が処⽅された。全量
120カプセルを調剤。このうち、20カプセ
ルを端数、100カプセルをピロー包装のま
まピッキング。この際、100カプセルを
誤ってビタノイリンカプセル50をピッキン
グ。重量点検時はNGが表⽰されていた
が、ピロー包装の誤差と判断し、そのまま
続⾏。
監査、投薬時も気づかずそのままお渡し。
2/6 別の患者にてビタノイリンカプセル
50が処⽅された。

ビタメジン配合カプセルB50を調剤時、在庫
棚の中にそれぞれ近くに保管していたこと、
調剤者の確認が不⼗分のままピッキングした
ことが原因。重量点検時にNGが表⽰されたが
確認せずにそのまま誤差と判断してしまっ
た。調剤者はピロー包装の登録⽅法を把握し
ていなかった。そのため今までもピロー包装
と端数を混ぜて調剤していた薬については誤
差が出てもそのまま調剤してしまっていた。
監査者および投薬者においても、前の段階で
確認出来ているから⼤丈夫だろうと思い込ん
だことによる確認の不⼗分さも要因。

ビタメジン配合カプセルB50の重量点検につい
て、端数とピロー包装をそれぞれ分けて秤量
できるようにマスタ設定した。ピロー包装の
登録やピロー包装を使⽤しなかった場合の重
量点検の⼿順を分かっていないスタッフがい
たため、⼿順を指導した。また、ピロー包装
にはGSコードが表記されていないため、ピッ
キング時および重量点検時は近くの薬剤師と
ダブルチェック、またはPCSを利⽤してい
く。鑑査時には名前や⾒た⽬が類似している
薬など間違えを意識し、鑑査するよう⼼掛け
る。

1033

「ビビアント錠２０ｍｇ」の処⽅に対して
GE希望だったので「バゼドキシフェン錠
２０ｍｇ「サワイ」」を調剤するところ間
違えて「ラロキシフェン塩酸塩錠６０ｍｇ
「サワイ」」を調剤。

名称が似ていてどちらも整形でよく処⽅され
る⾻粗鬆症の薬だったので思い込みで勘違い
をしてピッキングしたと思われる。

ｍｇ数が違うので規格まで確認していれば間
違えは起きなかったはず。まずはしっかり規
格数まで⾒て調剤する習慣をつける。薬局内
で情報共有し、間違えが多数など必要に応じ
て薬の棚に注意喚起の札を表⽰するなど今後
対応する。

ビビアント錠２０ｍｇ ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1034

ビブラマイシン（１００）０．５T×7⽇分
⼣⾷後 粉砕の処⽅→アバプロ（１００）
で粉砕し、分包紙に「アバプロ」と印字。
施設から、印字の名前と中⾝の⾊が違うよ
うだと連絡受け、全部差し替えさせていた
だいた。

15時過ぎ、薬剤師の交代の合間で、薬剤師が
⼀⼈の時だった。いつもはミスゼロ⼦を利⽤
し確認していたが、その時は、通していな
かった。

後は、調剤と監査別の⼈で確認して、ミスゼ
ロ⼦を必ず通してからにする。

ビブラマイシン錠１０
０ｍｇ

アバプロ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1035

ビブラマイシン１００ｍをビラノアでお渡
し。そのまま飲まれており、次の受診時に
ビブラマイシンを投薬した際、前回分がビ
ラノアだったことが判明。

棚の配置が近く思い込みで調剤したまま監査
もスルーしてしまった。

調剤者は落ち着いて確認して調剤し、監査者
は数を数えるだけでなく、処⽅箋と薬が正し
いかも⼀つづ確認する。

ビブラマイシン錠１０
０ｍｇ

ビラノア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

調剤時点で対応した薬剤師と事務が、ビタノイリンカプセル50とビタメジン配合カプセルB50の、帳簿上の在庫と実在庫がそれぞれ100
カプセルずつ相違があることに気付き、重量点検および投薬時の映像を確認。映っていたピロー包装のデザインがビタメジン配合B50の
包装と異なっており、電話にて患者様に確認したところで、ビタノイリンカプセル50が交付されていたことが発覚。処⽅⽇から10⽇ほど
経過していたが、残薬分から服⽤していたためビタノイリンカプセル50は服⽤していないと電話にて確認。

1032

ビタメジン配合カプセ
ルＢ５０

ビタノイリンカプセル
５０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1036

薬剤交付後に患者本⼈が薬の取り間違えに
気づき来局。ビフロキシン錠336錠のうち
2錠がピタバスタチンカルシウム錠で調剤
されていた。

全体的な⾊味が似ていて、引き出しも隣同⼠
のため取り間違えやすい状況でした。

引き出しの位置を離しておく。よく⾒ると
シートの⾊も錠剤の⾊も違うので、落ち着い
て鑑査する。

ビフロキシン配合錠 ピタバスタチンカルシ
ウム錠２ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1037

ヒューマログミックス２５注ミリオペンの
処⽅でヒューマログ注ミリオペンを調剤。
鑑査者が気付き指摘。調剤しなおした。

当該インスリン製剤の処⽅はこの患者のみ
で、良く処⽅されるヒューマログ注ミリオペ
ンと思い込みの調剤。

しばらく処⽅箋と処⽅薬の指さし確認を⾏
う。

ヒューマログミックス
２５注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1038

ヒューマログミックス50注ミリオペンをお
渡しすべきところ、ヒューマログ注ミリオ
ペンをお渡ししていた。

インスリンは監査者以外の薬剤師も⼆重
チェックをしていたが、⾒逃した

週末に在庫数を確認 ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1039

本来ヒューマログミックス50注ミリオペン
が調剤されるところを、誤ってヒューマロ
グ注ミリオペンが調剤された。

名称が似ているため、もともと間違いやすい
薬剤ではあるが、薬局にてヒューマログ注ミ
リオペンがよく出庫されるためそちらと勘違
いしてしまった。

在庫配置時に置き場所を離すこととした。ま
たお渡し時に患者との実物確認を徹底するよ
うにした。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1040

ヒューマログミックス50注ミリオンを
ヒューマログ注ミリオンHDで 誤って⼿
渡した。

薬剤師の不注意による調剤過誤 ダブル監査の徹底 ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1041

在庫不⾜であることを調剤者から報告を受
け、先⼊観を持って監査を進めてしまった
また、不⾜の事務処理に気を取られてし
まった

先⼊観なく監査に集中すること 事務的な処理は監査終了後に⾏う ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1042

患者様が普段使⽤されているヒューマログ
注ミリオペンをヒューマログミックス２５
注ミリオペンでお渡し。患者様から注射液
の感じがいつもと違うとの報告を受け対応
したところ処⽅された注射剤と違うものを
お渡ししていたことに気づき患者様の健康
状態を確認したうえ正しい注射剤と交換し
ました。

当薬局で処⽅されている注射剤が主にヒュー
マログミックス２５注ミリオペンであったた
め思い込みで出してしまったこと及び、２つ
の剤形及び⾊も酷似しており、患者様にお渡
しするときに確認していただいたにもかかわ
らず間違いに気付くことができませんでし
た。

改善策として今後、注射を箱のままお渡しす
ることにしました。

ヒューマログ注１００
単位／ｍＬ

ヒューマログミックス
２５注キット

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1043

ヒューマログ注ミリオペンからヒューマロ
グ注ＨＤミリオペンへ切り替えだったが、
ヒューマログ注ミリオペンのまま⼊⼒・調
剤・監査スルーされ、渡薬前に発覚。

ＨＤ製剤の存在を監査者が不勉強であり、監
査漏れ。また⼊⼒段階においても前回Ｄｏで
引っ張ってしまった可能性がある。調剤に関
しては処⽅箋ではなく薬歴を⽤いて⾏い、差
異に気づかず。

処⽅箋に基づいての⼊⼒、調剤、監査は基本
であり、どの職種が調剤した場合でも処⽅箋
利⽤が原則であることを再度周知する。監査
においては集中できる環境づくり。

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1044

ヒューマログ注ミリオペンHDが3キット処
⽅された。薬剤師は薬剤を取りそろえ調剤
監査システムに通したところ、エラーがで
たため薬剤を確認したところ、ヒューマロ
グ注ミリオペンHDが2本⼊った包装箱に輪
ゴムで⽌めてあったインスリンがヒューマ
ログミックス50注ミリオペンであったこと
が分かり、正しい薬剤を取り直した。

近隣の薬局にて薬剤が不⾜した場合貸し借り
を⾏っているが、1.返却に来た薬局が2種類の
インスリンを持ってくる際にまとめて輪ゴム
⽌めて返してきた可能性、2.返却された際2種
類のインスリンを薬局内で誤って輪ゴムで⽌
めてしまった可能性の2つが考えられた。

輪ゴムで⽌まっている薬剤を戻す際、同じ薬
であることを複数⼈で確認する。調剤時、包
装品とバラ品を払い出す際はどちらも同じ薬
品、規格であることを確認する。

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ＦＡＸにて送られてきた処⽅箋の⼊⼒時、
ヒューマログミリオペンＨＤ３００単位を
ヒューマログミリオペン３００単位にて誤
⼊⼒してしまった。⼊⼒チェックは薬剤師
が⾏い、当該薬剤師が在庫のない物だった
ため、すぐに発注をした。

発注時にヒューマログミリオペンＨＤ３００
単位と確認していたため、思い込みで⼊⼒を
チェックしてしまったと思われる。

ヒューマログミリオペンＨＤ３００ｍｇのＨ
Ｄに⽬⽴つように【】を付け、⼊⼒時、今回
処⽅チェック時に⽬⽴つようにした。ＨＤ使
⽤者は１⼈の為、当該患児の⼊⼒メモ欄に
『ヒューマログミリオペン【ＨＤ】３００単
位』使⽤の注意喚起のメモを残した。

発注はヒューマログミリオペンＨＤ３００単位で⾏ったものの、⼊⼒がヒューマログミリオペン３００単位であることに気が付かなかっ
た。翌⽇発注をしていた薬剤師が動いていないはずのヒューマログミリオペン３００単位が発注に上がってきていることに気が付き、⼊
⼒ミスに気が付いた。この時点で⽋品分の⽤意はできておらず、監査システムを通していなかった。投薬者は⽋品であった事、以前から
お使いであったことからその旨の話のみで⼊⼒ミスに気付かず他の薬はお渡ししてしまった。翌⽇⼊⼒が違っていた旨、説明し、正しい
ものでお渡しした。

1045

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1046

Ｒｐ．ヒュミラ⽪下注４０ｍｇペン０．４
ｍＬ のところ、ヒュミラ⽪下注８０ｍｇ
ペン０．８ｍＬ とレセコン⼊⼒し、監査
時に発⾒された。

・前回Ｄｏ呼出し⼊⼒したが、注射⽇付変更
に気を取られ、規格変更に気づかず⼊⼒を終
えた。・監査時に発⾒された。

・前回Ｄｏ呼出し⼊⼒の際も、１つ１つ指差
しし、落ちついて確認作業する。

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇペン０．４ｍＬ

ヒュミラ⽪下注８０ｍ
ｇシリンジ０．８ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1047

処⽅箋記載はビラノア20mgだったがピッ
キングした薬剤がビブラマイシン50ｍｇ
だった両医薬品は病院の採⽤であり良く出
る医薬品だったがビブラマイシンの⽅が頻
度が多かった調剤者の⾃⼰監査、注意⼒不
⾜

調剤者は頭⽂字「ビ」だけを⾒て慣れもあり
薬品名をしっかりと確認せず頻度の多いビブ
ラマイシンを調剤した。⾃⼰監査時も⾏って
なかった

調剤時は頭⽂字だけでなく全ての⽂字、剤
型、規格を確認してから調剤を⾏うまたコ
ピーした処⽅せんで調剤を⾏い、剤型、規
格、など間違わない様に丸印を受ける繁忙期
であっても必ず⾃⼰監査を⾏う

ビラノア錠２０ｍｇ ビブラマイシン錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1048

ビラノア錠20ｍｇとビビアント錠20ｍｇ
の取り間違え

⽔曜⽇は近隣病院の午後が休診のため午前中
に患者様が多く来局され多忙であったため
ピッキングへの集中⼒が⽋けていたため起き
たと考えられる。

ピッキング後の監査にて薬情にも処⽅薬の写
真が出るようにしているため⽂字だけでなく
写真と照らし合わせての監査も加えるように
した。

ビラノア錠２０ｍｇ ビビアント錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1049

薬剤が多くてピッキングを素早くしようと
思い焦ってしまった。

ピッキングする薬剤が10種類もあったため、
焦ってしまし同じ引き出しの違う成分の薬を
ピッキングしてしまった。薬剤をピッキング
する回数が少ないため、経験、知識不⾜で発
⽣した事例。周知徹底をし、ピッキングの機
械を導⼊することを検討している。

周知徹底し、ピッキングの機械を導⼊するこ
とを検討する。

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」

フレカイニド酢酸塩錠
５０ｍｇ「ＫＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1050

⼀般名でヘパリン類似物質クリームの処⽅
があったが、前回のヘパリン類似物質軟膏
を⼊⼒し調剤した。受け取りは翌⽇の為、
事前に当局事務が⾒直ししている最中に、
⼊⼒ミスがあることを発⾒した。

前回Do処⽅でコピー⼊⼒する場合の、処⽅変
更の⾒落としリスクを認識する。QRコードを
⽤いた⼊⼒を実施する。

QRコードを⽤いた⼊⼒を⾏う。コピー＆ペー
ストでの処⽅⼊⼒を⾏うときは注意する。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

1051

⼀般名：ヘパリン類似物質外⽤液０．３％
の処⽅を ヘパリン類似物質軟膏０．３％
を選択し、ヒルドイドソフト軟膏０．３％
で⼊⼒。確定・調剤・監査も気づかず投
薬。交付後、調剤録確認時、⼊⼒間違いに
気づき患者様に電話。ヒルドイドローショ
ンと交換。

処⽅確定時、ヘパリン類似物質だけで、外⽤
液との記載を、思い込みで軟膏と思いこんで
しまった。確定・監査・投薬を同⼀⼈物が
⾏ってしまった為、間違っていないという先
⼊観から監査をおこなってしまった。

確定・監査時に、規格・剤形に丸をつけて⽬
⽴つようにし、きちんと最後まで処⽅をみる
ようにする。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドローション ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1052

5歳男の⼦の⺟親が、⼀般名で「ベタメタ
ゾン吉草酸エステルローション」 全⾝の
処⽅箋を持ってこられました。調剤者、鑑
査者、投薬者がすべて異なっていました。
同伴の⼦供の顔や⼿⾜の⽪膚がきれいで
あったにも関わらず、ベタメタゾン吉草酸
エステルローションが全⾝の処⽅に違和感
を感じ、疑義照会をしたところ、ヒルドイ
ドローションの間違いであると発覚しまし
た。

処⽅元の医院は、外⽤薬の塗布部位を詳しく
記載しており、ベタメタゾン吉草酸エステル
ローションを全⾝に使⽤と書かれていること
に違和感を感じました。⺟親と話が&#22169;
み合わないため、疑義照会をしたとこと、ヒ
ルドイドローションの間違いであることがわ
かりました。ヒルドイドローションは普段、
⼀般名の「ヘパリン類似物外⽤液0.3%」で処
⽅箋がきており、処⽅元が⼀⽂字⼊⼒だけを
して、間違えた可能性があります。

処⽅元の医院が、外⽤塗布部位を詳しく書い
ていたにも関わらず、調剤者と鑑査者が違和
感に気づかなかった。普段から、頻繁に出る
処⽅内容であったたため調剤者と鑑査者が⾒
落としてしまった。慣れている処⽅であって
も、焦りや慌てがミスにつながるので、気を
付けていきたい。

ヒルドイドローション
０．３％

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルローション０．
１２％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1053

レボトミン錠5ミリグラムが処⽅されてい
たがレボセチリジン錠5ミリグラムをピッ
キングしてしまった。

薬の最初の⽂字が同じなのと規格が同じなの
で間違えてしまった。

しっかり薬の名前を最後まで確認する。 ヒルナミン錠（５ｍ
ｇ）

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1054

ファモチジンD錠20ｍｇ「EMEC」14錠包
装4枚と4錠取りそろえるところ、4錠ほど
を間違てアムロジピン（5）「⽇医⼯」を
渡してしまった

包装が酷似していたことと、保管場所が同じ
⽅向だった。

保管場所を離す。必ず薬のシートを⼀枚ずつ
をチェックする。

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1055

ファモチジンD錠20mg「サワイ」を8錠調
剤すべきところ、ファモチジンD錠20mg
「サワイ」を6錠とレボセチリジン錠5mg
「KMP」を2錠調剤した。投薬当⽇、患者
より他の薬が紛れていると連絡があり調剤
過誤が発覚。服薬前に正しい薬に交換し
た。

ファモチジンD錠20mg「サワイ」とレボセチ
リジン錠5mg「KMP」の調剤棚が隣り合って
いて、ファモチジンの棚にレボセチリジンが
紛れていた。調剤者は紛れていることに気づ
かずにファモチジン6錠とレボセチリジン2錠
の表⾯同⼠を合わせるような状態で輪ゴムで
留めて調剤した。ファモチジンとレボセチリ
ジンの背⾯の外観が酷似しており監査者及び
投薬者はレボセチリジンが留めてあることに
気づかずに患者へ渡してしまった。混雑して
いる時間帯で全てのヒートの薬品名まで注意
深く確認しなかった。

調剤棚に薬を戻す時は患者が途切れて急いで
いない時に⾏う。他の薬が⼊っていたら都度
スタッフ全員で情報共有し注意を促す。端数
は表が⾒える向きで輪ゴムで留める。薬品名
は全てのヒートについて確認する。

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「サワイ」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「ＫＭＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1056

⽪膚科より、ファロム(150)が処⽅された
が、レセコン⼊⼒がフロモックス(100)
だった。

⼊⼒者がヘルプ要員で、繁忙の時間帯であっ
た。

類似した名称については、監査者だけでなく
他の⼈間の確認も増やすようにする。

ファロム錠１５０ｍｇ フロモックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1057

フィアスプ注ペンフィルのところ、フィア
スプ注フレックスタッチで交付してしまっ
た。⼊⼒、調剤、鑑査すべて確認が漏れて
交付に⾄ってしまった。次回来局時の投薬
時にペンフィルに変わったことを確認した
際にミスが発覚した。患者はフレックス
タッチで注射を続けていたとのこと。

フィアスプ注ペンフィルの処⽅が初めてあっ
たが、その前にフレックスタッチでは処⽅が
⼊っており⼊⼒を誤ってしまった。本数も不
⾜していまい、その⼿配にも追われて確認が
疎かになってしまった。

処⽅箋の内容をしっかり確認して調剤、鑑
査、交付する

フィアスプ注ペンフィ
ル

フィアスプ注フレック
スタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1058

GE薬の処⽅であり、当⽅で該当の薬剤は
「サワイ」しか備蓄していないが、備蓄し
ていない「SANIK」にて処⽅⼊⼒してし
まった。

繁忙な状況であり、慌ててしまったため今回
の事案が発⽣してしまった。

処⽅⼊⼒の際、処⽅⼊⼒を確定する前に薬剤
師に調剤する薬剤について確認し、その後レ
セコンの処⽅確定を⾏う。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「サワ
イ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1059

患者が９才であったにも関わらず、６０ｍ
ｇで処⽅せんの記載があったが、そのまま
⼊⼒していた。

患者の年齢や以前の流れなども注意して⼊
⼒、調剤をする。

前回処⽅等や患者情報から判断し、早めに問
い合わせするなどして、対応する。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「明
治」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠３０ｍｇ「明
治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1060

フェノフィブラート53.3mg 56錠ピッキ
ングするところをフェノフィブラート
53.3mg 54錠とビソプロロール2.5mg 2
錠をピッキング。医薬品陳列棚が隣同⼠
で、ビソプロロール2.5mgがフェノフィブ
ラート53.3mgのカセットに⼊っていたの
がヒヤリハットの原因。

ビソプロロール2.5mgを棚に戻すときに間違
えて隣のフェノフィブラート53.3mgの棚に戻
した可能性。

似たようなデザインのシート、⼤きさでピッ
キング時に気付かなかったので採⽤メーカー
を変える、棚を隣同⼠にしない等の対策をす
る予定です

フェノフィブラート錠
５３．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1061

⼀包化調剤のため、来局予定⽇以前にピッ
キングしていた。処⽅されていたのは、
フェノフィブラートだったが、ピッキング
の際に名称の類似したベザフィブラートを
⽤意していた。調剤時に気づいた。

⼀包化のピッキングは来局予定⽇の前にまと
めて⾏っているため、急いでピッキングをし
ています。

類似する薬剤の取り違えは、起こりやすいの
で、ピッキングも丁寧に⾏う必要があると感
じました。

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1062

薬品の取り違え 忙しさによる焦り。 調製者と監査者のダブルチェック、監査機器
を必ず使⽤

フェブリク錠２０ｍｇ フラベリック錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1063

フェルビナクスチック40ｇが処⽅されてい
たが、スチックゼノール40ｇを調剤してし
まった

⼣⽅の忙しい時間帯で、多くの患者様がお待
ちになっている状態で、⼼理的に慌ててしま
い、類似する包装の薬剤を取ってしまった

慌てず、処⽅箋と⼿に取った薬剤をひとつひ
とつ確認しながら調剤を⾏うようにする

フェルビナクスチック
軟膏３％「三笠」

スチックゼノールＡ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1064

フェルビナクテープ35ｍｇ 70枚の処⽅
のところ、フェルビナクテープ70ｍｇを
70枚で⼊⼒、調剤者、薬剤交付者共に⼊⼒
間違いに気が付かずに薬剤交付した。調
剤・交付した薬剤は正しかったが薬剤情報
⽂書、⼿帳に貼付したシール、領収⾦額が
間違っていた。同薬70ｍｇのテープ剤は調
剤件数が少ないため、翌⽇発注担当者が気
が付いた。患者に間違いを説明し謝罪、返
⾦処理させていただいた。

⼊⼒確認不⾜。調剤監査システムの使⽤はな
かった。

調剤者は必ず監査システムを通してから押印
するように徹底する。薬剤交付者の⼊⼒確認
も注意深く⾏う。

フェルビナクテープ３
５ｍｇ「三笠」

フェルビナクテープ７
０ｍｇ「三笠」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1065

フェルビナクローションが処⽅されていた
が、誤ってジクロフェナクNaローション
を調剤し患者に渡してしまった。患者はそ
れまでは他の薬局で薬をもらっていたが、
初めて当薬局で薬を投薬された。薬局で在
庫を⾒ていたところ合わないことに気づ
き、間違って渡していたことが発覚した。
患者はまだ使⽤していなかったため取り替
えて渡した。

薬局は新しくオープンして5か⽉経ったころ
で薬の在庫が安定していなかった。既存の薬
局を買い取ってできた薬局なので、以前から
のデッドストックもたくさんあった。出てい
ない薬は倉庫に⼊れて、動いている在庫だけ
を調剤室に置いていた。外⽤薬を⼊れている
引き出しにジクロフェナクNaローションを⼊
れていたため疑うことなくそれを調剤してし
まった。メーカーもどちらも「ラクール」で
あったため名称や形状も似ていた。完全な⼀
⼈薬局のため調剤、監査、投薬は全て⼀⼈で
している。

⼀⼈で調剤、監査、投薬するため思い込みを
捨ててしっかり確認しながらすることが⼤切
である。会社の⽅針もあるのでこれからも⼈
は増やせないし監査システムも⼊る予定はな
いため、⾃分の⽬で確認するしかない。投薬
の際は患者にもしっかり⾒ていただき確認し
ていただく。

フェルビナクローショ
ン３％「ラクール」

ジクロフェナクＮａ
ローション１％「ラ
クール」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1066

処⽅箋に「フェルビナク外⽤液」と記載。
しかしながら「フェルビナクローション
ラクール」を調剤すべきところ「ジクロ
フェナクローション ラクール」と調剤し
てしまった。投薬時に気づき、変更した。

先頭の⽂字から処⽅せん内容を確認しておら
ず、処⽅箋記載の読み⾶ばし。「フェルビナ
ク：ラクール」と「ジクロフェナク：ラクー
ル」の2剤採⽤があることの認識不⾜。薬剤
のバーコード読み取り時もブザーが鳴ったが
再確認を怠った。

外⽤液、ローション処⽅は特に先頭⽂字を読
み間違えない、読み⾶ばさないよう再教育の
徹底を⾏った。薬剤のバーコード読み取りの
確認を怠らないように徹底した。

フェルビナクローショ
ン３％「ラクール」

ジクロフェナクＮａ
ローション１％「ラ
クール」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1067

フォリアミン錠５ｍｇを調剤するところ
を、フォシーガ５ｍｇを調剤。棚は隣に設
置している。以前もピッキングミスがあ
り、意識していたにも関わらず間違ってし
まった。

フォから始まる頭⽂字、錠剤⾃体の⾊、形が
やや似ていること、規格が同じ５ｍｇである
ことが要因過去に間違ったことがあるので意
識はしていたが、両薬剤の棚が隣だったこと
もあり反射的に調剤してしまったと推測され
る。

フォリアミンとフォシーガの保管場所を離し
て反射的にピッキングできないように対応。
またそれぞれの棚に注意喚起の札をつけ、
ミーティングで他の職員にも徹底する。

フォリアミン錠 フォシーガ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1068

社会保険⽀払基⾦より、処⽅薬と別のお薬
が⼊⼒されていると連絡があり気づく。処
⽅箋にはジヒドロコデインｄｌメチルエ
フェドリン等配合シロップと記載の所、ジ
ヒドロコデインエフェドリン配合シロップ
と認識、間違いをしてしまい、⼊⼒、調
剤、投薬してしまった。医師に報告後、患
者様にその旨を説明させていただいた。す
でに服薬は終了しており、健康被害等はな
かった。

認識、間違い。⼊⼒ミス 配合剤の⼀般名と商品名の対応表を作成し、
チェックを相互に⾏い、調剤、鑑査、投薬を
⾏う。類似名のある薬品には注意喚起の印を
つける。

フスコデ配合シロップ セキコデ配合シロップ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1069

プラノプロフェン点眼液0.1％「参天」２
０ｍｌをピレノキシン懸濁性点眼液0.1％
「参天」20ｍｌで投薬。投薬後、患者様よ
り電話があり間違いに気づきました。すぐ
に正しい薬剤と交換に伺い、丁寧に謝罪し
ましたが⼤変お怒りでした。

処⽅監査をしっかり⾏う。 患者様とお薬の確認を⼀緒に⾏う。 プラノプロフェン点眼
液０．１％「参天」

ピレノキシン懸濁性点
眼液０．００５％「参
天」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1070

⼀般名処⽅でプラバスタチンのところアト
ルバスタチンを調剤。患者さんに交付前監
査で発⾒された。

アトルバスタチンは頻繁に処⽅されているが
プラバスタチンは稀だったので混雑と重なり
誤って調剤してしまった。

混雑時も落ち着いて調剤する。 プラバスタチンＮａ錠
１０「ＫＮ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1071

プラバスタチン１０ｍｇ処⽅のところ、ア
トルバスタチン１０ｍｇで調剤、お渡しし
てしまう。患者本⼈より薬が違うと連絡を
もらい発覚。謝罪し、⾃宅に交換に伺っ
た。

監査、投薬が別⼈であったため、勤務状況が
繁忙だったと考えられる。ポリムスによる確
認がされていなかったことと、定期薬が２種
類だけで投薬時に患者様との確認をきちんと
しなかったと考えられる。

ポリムスをしっかり活⽤する。投薬時に現物
と数を患者様とも確認する。

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「ＮＳ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1072

プラバスタチンが処⽅されていたが、アト
ルバスタチンを調剤した。監査者が発⾒し
た。

アトルバスタチンの⽅が調剤頻度が⾼く、繁
忙であったため、処⽅箋内容の確認が不⼗分
であった。処⽅箋記載内容の後半部分「スタ
チン」、「10mg」で調剤してしまった。

外観は⼤きく異なるため、薬剤情報提供書を
⽤いた確認の徹底

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1073

【正】プラバスタチンＮａ錠１０ｍｇ
「トーワ」【誤】テルミサルタン錠４０ｍ
ｇ「トーワ」

ピッキング業務 外観が似ているがプラバスタチンＮａ１０の
棚（０３Ｅ０１）とテルミサルタン４０の棚
が近いため、テルミサルタン４０の棚をへ変
更した。業務中断場合、業務再開時は中断時
の１つ前の⼯程から作業を再開する。ピッキ
ング時は１つ前の薬品からＰＤＡ読み込みす
る。ピッキング時にカセッタを降ろしてＧＳ
１を読み込む⼿技の確認を全員で⾏いまし
た。

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1074

⼀般名処⽅でプラバスタチン５ｍｇの処⽅
に対して、シンバスタチン５ｍｇで調剤し
てしまった。交付前に、事務員の指摘で気
が付き、正しい薬剤で調剤を⾏った。

確認を怠った 指差し確認や複数⼈数での確認を徹底する。 プラバスタチンＮａ錠
５「ＫＮ」

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1075

フルバスタチン錠１０ｍｇ処⽅のところ、
プラバスタチン錠１０ｍｇを誤って調剤し
監査でも気づかず交付。患者本⼈が服⽤前
に違うことに気づき来局してくれたので全
て交換できた。

開局直後の処⽅のためか、取り間違ったと思
われる。思い込みがあったのだろう。

保管棚が近くにあったため、注意喚起ととも
に場所を変えた。また、事実を周知し監査の
徹底に。

プラバスタチンナトリ
ウム錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1076

処⽅はFAD点眼であったが先発希望であっ
たため フラビタンをださなければならな
いところで ムコファジンを出した

FADの先発がムコファジンであるとの思い込
み

出す前にレセコン 本でかくにんする フラビタン点眼液０．
０５％

ムコファジン点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1077

クロピドグレル錠75ｍｇ ３錠 分３ ７
⽇分で処⽅あり。調剤後患者確認。⼝内炎
のため処⽅と確認後に病院問い合わせ

医師の⼿書きのフラビタンがプラビックスに
⾒えたとのこと。処⽅箋印字の際に転記ミス

薬剤知識の向上 プラビックス錠７５ｍ
ｇ

フラビタン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1078

フラボキサート２００ｍｇ「⽇医⼯」２５
２錠調剤するところ、２錠、ベザフィブ
ラート２００ｍｇ「武⽥テバ」が混在して
いた。監査時に発覚した。

隣の棚に配置されており、端数が混在してい
た。調剤者は気が付かずの輪ゴムで⽌めた。
⼆剤の外観、名称が似ているのも⼀因。

⼆剤の棚をの間に他の薬剤を配置した。薬局
内に周知、注意喚起した。

フラボキサート塩酸塩
錠２００ｍｇ「⽇医
⼯」

ベザフィブラート徐放
錠２００ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1079

プラミペキソール 0.125ｍｇ の処⽅を
0.375ｍｇで⼊⼒。処⽅通り調剤はした
が、翌⽇のチェック時に⼊⼒ミスに気が付
く。その後訂正したもの(領収・情報・⼿
帳)お渡しする。平素は前もって処⽅が来
た後、粉砕など余裕をもって調剤できてい
たものが、患者様家族来局直前に処⽅が来
たことで、急いでしまった。

投薬時に⼊⼒内容確認することになっている
が、⾒落としていた。

今後も処⽅内容とともに⼊⼒内容の確認を⾏
う。

プラミペキソール塩酸
塩ＬＡ錠０．３７５ｍ
ｇＭＩ「サワイ」

プラミペキソール塩酸
塩錠０．１２５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1080

姉妹2⼈に喘息の定期処⽅が出ていた。⼀
⼈はアイピーディDS・⼀⼈はプランルカ
ストDSだった。どちらもアイピーディと
思い込み調剤してしまった。業務のルール
に従い、秤量・分包の印字をアイピーディ
で⾏った。監査・投薬は別の薬剤師が⾏っ
たが間違えに気づかず監査・投薬。⺟親が
いつもと違う薬品の印字だったため、緊急
連絡先に確認を⼊れて調剤間違えが発覚。

・調剤の際、プランルカストDSをアイピー
ディDSと思い込み調剤した・監査時にプラン
ルカストDSでなくアイピーディで秤量してあ
る・印字してあることを⾒落とした

・基本作業をきちんと⾏う
・監査時は重さ・異物チェックだけでなく、
秤量した薬品確認も⾏う。

プランルカストＤＳ１
０％「タカタ」

アイピーディドライシ
ロップ５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1081

薬情や調剤録、薬袋にプランルカストカプ
セル112.5mg「DK」の⼊⼒をしないとい
けないところ、プランルカストカプセル
112.5mg「⽇医⼯」と⼊⼒ミスがあったの
にもかかわらず、気付くことができずに患
者さんへ渡してしまった。

⽇医⼯から⼤興製薬へとメーカーが変更に
なったことを知らなかった。多忙の中、鑑査
に追われて冷静さをなくし、ミスに気づけな
かった。

メーカー名まで確認し、鑑査する必要があ
る。メーカー変更になったことを連絡ノート
に書くなり、周知できるようにする。

プランルカストカプセ
ル112.5mg「DK」

プランルカストカプセ
ル112.5mg「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1082

プランルカスト２２５ｍｇ「ＡＦＰ」で⼊
⼒するところ「ＥＫ」で⼊⼒していたた
め、薬袋・薬品情報・⼿帳シールの再発⾏
⾏う

薬局内の採⽤医薬品の変更があった。⼀般名
処⽅で処⽅変更なかったため⼊⼒者は前回処
⽅をそのまま今回処⽅ｄｏとして⼊⼒してし
まう。

薬局内採⽤医薬品変更の場合はあらかじめ⼊
⼒前に声がけ⾏う、⼊⼒の伝⾔板メモに記載
するなどして注意喚起する。

プランルカスト錠２２
５ｍｇ「ＡＦＰ」

プランルカスト錠２２
５「ＥＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1083

⼀般名処⽅【般】ノルエチステロン・エチ
ニルエストラジオール0.035配合錠をフリ
ウェルULD「あすか」で⼊⼒。監査時にフ
リウェルLD「あすか」が正しいと発覚し
未然に防げた。

当薬局でフリウェルLD「あすか」出庫歴がな
く、レセコンに登録があったフリウェルULD
「あすか」と思い込み⼊⼒してしまった。

局内名称をフリウェルULD「あすか」(0.02ｍ
ｇ)、フリウェルLD「あすか」(0.035ｍｇ)と
し、⼊⼒時に判別できるようにした。⼀般名
処⽅の際は必ず薬価本で調べるようにミー
ティング実施。

フリウェル配合錠ＬＤ
「あすか」

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1084

前回まで、先発品のアイファガンが処⽅さ
れていた。今回初めて、⼀般名処⽅され、
ブリモニジンで処⽅。発売してすぐであっ
たこともあり、事務員がブリンゾラミドと
勘違いしてピッキングした。

事務員が移動してきてすぐで、不慣れであっ
たこと。ブリモニジンが発売してすぐで、ま
だ慣れていなかったこと。名前が似通ってい
ること。

薬品棚の配置をずらしたりして気を付ける。
薬品棚に、類似品注意喚起の印をつける。ス
タッフとの情報共有を徹底する。

ブリモニジン酒⽯酸塩
点眼液０．１％「ＮＩ
Ｔ」

ブリンゾラミド懸濁性
点眼液１％「セン
ジュ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1085

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はブリンゾラミド懸濁性点眼液1％5ｍＬ3
瓶、ザラカム配合点眼液2.5ｍｌ2瓶の記載
があった。今回ブリンゾラミド懸濁性点眼
液1％「ニットー」→「サンド」へメー
カー変更とザラカム配合点眼液→ラタチモ
配合点眼液「センジュ」へジェネリック変
更があったが、事務員が１度前回のままで
⼊⼒してしまったため、薬剤師Ａ(職務経
験年数5年)が気付き、⼊⼒を直してもらっ
た。その際ブリンゾラミドのメーカーが
直っていないことに、鑑査で気付かず印刷
物が誤ったまま患者に薬を交付してしまっ
た。

１度⼊⼒を直してもらったため、全て正しく
なっているものと思い込み、よく確認しな
かったことが原因である。

⼊⼒修正後の再確認を怠らないように徹底す
る。

ブリンゾラミド懸濁性
点眼液１％「サンド」

ブリンゾラミド懸濁性
点眼液１％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1086

今回、トリクロルメチアジド錠２ｍｇから
フルイトラン錠１ｍｇへ処⽅変更があった
が、事務の⼊⼒間違い、調剤間違い、監査
間違い、投薬間違い、患者の誤飲（⼆錠飲
んだ）と、調剤過誤（誤飲）が発⽣してし
まった。⼊⼒過誤に気が付いた事務員は、
フルイトラン錠１ｍｇの在庫が減っていな
い事を調べて、管理者に過誤の報告をして
きた。正しいお薬を持って、患者⾃宅にお
伺いして、お詫びして交換した。翌⽇、処
⽅医に調剤過誤と誤飲の報告をして、その
後の患者対応を引き受けて頂いた。

最初に⼊⼒した事務員が、処⽅箋の⼊⼒監査
をしていて、⼊⼒間違いに気が付いた。レセ
コンは⼆台あって、⼆次元バーコード⼊⼒が
出来る機種と、アナログ⼊⼒の機種がある。
常勤の事務員は通常こちらのアナログ機種を
メインに⼊⼒作業をしており、処⽅変更が
あった事に気が付かなかった。処⽅箋は⼀般
名記載であり、通常当店ではトリクロルメチ
アジド錠２ｍｇの使⽤頻度が⾼い。今回の処
⽅変更は、使⽤頻度が極めて低い先発品で且
つ１ｍｇの規格だった為に、何⼈もの眼をス
ルーしてヒヤリハットの事例報告となった。

今度もメインのレセコン⼊⼒は、⼊社三年⽬
の常勤事務員のアナログ⼊⼒となり、⼊社⼗
年を超えるパートベテラン事務員が⼆次元
バーコード⼊⼒側のレセコンに座る。この勤
務シフトを変更することは、お互いの事務員
の時間割と性格の都合上、極めて困難なので
⼿は付けない事にした。レセコン⼊⼒が決ま
らないと先発品と後発品の取り違えの問題も
あるが、プレシートの存在から過去の処⽅と
⽐較監査は出来るので、同⼀薬品の規格間違
いチェックは、調剤者（ピッキング）と監査
者で更に慎重に業務を⾏う事で⼀致した。

フルイトラン錠１ｍｇ トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1087

⼀般名処⽅；フルオロメトロン点眼液
0.1％の処⽅に対し、レセコン⼊⼒の為、
メーカー名を「センジュ」とメモ書きして
いた。調剤時に「センジュ」に⽬がいき、
ヒアルロン酸Na点眼液「センジュ」を調
剤した。

当薬局では、ヒアルロン酸Na点眼液0.1％
「センジュ」と、フルオロメトロン点眼液
0.1％「センジュ」は、頻繁に出る薬剤であ
り、棚も取り出しやすい位置であった。ま
た、点眼液0.1％「センジュ」という⽂字が同
じで、思い込みがあったことと、この時は他
の薬剤師が電話対応しており、⾃⼰監査にて
投薬していた。

投薬前は、少し患者様に待っていただいて
も、調剤者と別の薬剤師に必ず監査してもら
う。また、投薬時には再度処⽅箋の内容を確
認しながら投薬する。

フルオロメトロン点眼
液0.1％

フルオロメトロン点眼
液０．１％「セン
ジュ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1088

よく出る点眼を、かごに設置。調剤の際、
フルオロメトロン点眼のかごから、薬を取
り出したところ、⼈⼯涙液マイティアが
⼊っていた。薬のかごへの充填時に間違え
いた

フルオロメトロン、⼈⼯涙液マイティア 同
じメーカーのため、外観が同じで、充填時に
間違えてしまった。

充填時、⼆重チェックを実施の徹底。 フルオロメトロン点眼
液０．１％「セン
ジュ」

⼈⼯涙液マイティア点
眼液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1089

眼科DO処⽅であったが名称変更の為、ミ
リ数の⼊⼒を間違えた。薬袋の⼊⼒ミスに
気付かずに投薬してしまった。

名称変更の医薬品を調剤、⼊⼒する際、しっ
かり確認する。

名称変更の際は特に薬袋の鑑査をしっかり⾏
う。

フルオロメトロン点眼
液０．１％「セン
ジュ」

フルオロメトロン点眼
液０．０２％「セン
ジュ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1090

フルオロメトロン点眼液０．１％「わかも
と」のところプラノプロフェン点眼液０．
１％「わかもと」でピッキングした。

プラノプロフェンと思い込んでいた。 処⽅内容よく⾒てピッキングします。 フルオロメトロン点眼
液０．１％「わかも
と」

プラノプロフェン点眼
液０．１％「わかも
と」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1091

⼀般名処⽅にてフルオシノロンアセトニド
クリームが処⽅されていたが、誤ってトプ
シムクリーム（⼀般名：フルオシノニドク
リーム）を渡してしまった。お渡し後、投
薬者が気付き、⾃宅へ伺い薬を交換した。
薬は使⽤前であったので、患者に影響は⾒
られなかった。

⼀般名が類似しており、普段より使⽤してい
るトプシムクリームを払い出してしまった。
投薬者も気付かずお渡ししてしまった。ピッ
キング監査システムを使⽤しているが、レセ
コンの⼊⼒も誤っていたため作動しなかっ
た。当時、フルコートクリームは在庫してい
なかったが、患者の希望で医師が処⽅したよ
うであった。

⼀般名の確認の徹底⼀般名の知識不⾜の解
消、⾮在庫品の知識の拡充監査システムに頼
りすぎない

フルコートクリーム
０．０２５％

トプシムクリーム０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1092

フルタイド100ディスカス処⽅をアドエア
100ディスカスで調剤し、鑑査時、発覚
し、訂正

アドエア100ディスカスが汎⽤されるため、
思い込みで調剤

引き出し内、整理し、注意喚起。  声かけ
をして未然に防ぐ努⼒をする。

フルタイド１００ディ
スカス

アドエア１００ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1093

フルタイド１００ディスカス１００μｇ６
０ブリスターが処⽅されていたところ、
誤ってアドエア１００ディスカス６０吸⼊
を調剤、監査して交付した。当⽇の終了業
務時に在庫が⼀致していないことに気づ
き、別薬剤を交付したことが発覚した。

2剤と少ない処⽅であったため、処⽅箋のコ
ピーを取らずに調剤。監査時に薬品名の確認
を怠った。

薬剤数が少ない場合も処⽅箋のコピーをとっ
て調剤する。監査時は処⽅箋と薬剤名・規格
の確認を徹底する。

フルタイド１００ディ
スカス

アドエア１００ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1094

2週おきに内服薬が処⽅されている患者
で、臨時でフルタイド（100）ディスカス
（60BL)の処⽅があった。事務員は誤って
フルタイド（100）エアゾール（60吸⼊）
を⼊⼒し帳票を印刷した。監査者は薬袋が
間違っていることに気づかず、薬を薬袋に
⼊れた。投薬者は、薬が⼤きいため薬袋に
載っている薬の名前や写真が隠れてしま
い、内容を確認せず本⼈に渡した。2週後
に来局時に、前回と同じ薬剤師が再度投薬
し、お薬⼿帳を⾒て⼊⼒の間違いに気づい
た。お詫びして、帳票類を差し替えた。マ
ル福のため会計の変更はなかった。

事務員は薬の名前が良く似ていたため⼊⼒を
間違えた、また経験が浅くフルタイドに複数
の種類があることを知らなかった。監査者や
投薬者は処⽅箋と薬が同じことは確認した
が、薬袋と確認する作業を忘れた。今回フル
タイドとメプチンエアーの臨時処⽅があり、
投薬者は吸⼊指導に気を取られ、薬の⼊⼒ミ
スに気づかなかった。吸⼊薬以外に内服薬が
8種類処⽅されており、薬情をパッと⾒ただ
けでは⼊⼒ミスに気づくことできない状況
だった。

名称が似ている薬については⼊⼒時に⼗分確
認する。監査時は処⽅箋、薬、薬袋の3つが
合っていることを確認する。薬袋または薬情
の写真を⾒て⼊⼒ミスに気づくことが多いの
で、必ず確認する。

フルタイド１００ディ
スカス

フルタイド１００μｇ
エアゾール６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1095

薬品名類似なのと、規格の表記も類似して
⼊りたため調剤時、取り間違えた。

薬品名類似なのと、規格の表記も類似して⼊
りたため調剤時、取り間違えた。

類似名ありと記載した札を貼った。 フルタイド
50&#13197;120吸⼊

フルティーフォーム50
エアゾール120噴霧

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1096

投薬時に家族より今⽇は吸⼊が変わると話
があり、処⽅変更がないと思っていたため
再度確認し、処⽅変更があったことに気が
付き、⼊⼒をを変更し処⽅箋通りにお渡し
できた

患者とのコミュニケーションがとれていれ
ば、処⽅内容が変わったなど確認できるはず
であり、本来なら⼊⼒間違えで気が付くべき
であるが、患者との投薬時にも薬剤間違えを
防ぐ⼿段にもなる。どれだけ会話をし、薬の
変更などに気が付けるかが⼤切だと思われる

⼊⼒確認をしているはずであるが、処⽅箋と
の付け合わせ時に思い込みがあるため⾒過ご
してしまった。今後はより慎重に⼊⼒監査を
⼼がけます

フルタイド５０μｇエ
アゾール１２０吸⼊⽤

アドエア５０エアゾー
ル１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1097

患者様がフルチカゾンプロピオン酸エステ
ル点⿐液５０μｇ56噴霧の処⽅記載がされ
ている処⽅箋を持参されて来局事務員Ａは
アラミスト27.5μg５６噴霧で⼊⼒事務員B
が⼊⼒チェックの際にも⼀般名が違うこと
に気付けなかった調製者Cも⼀般名をよく
確認せず、アラミストで調剤し、監査者D
も気づけなかった投薬の際に患者様がいつ
もの薬と違うと申し出たことで違う薬だと
気付いた

点⿐薬の⼀般名処⽅を⽇頃応需することがほ
とんどなく、慣れていなかった。アラミスト
が処⽅されることが多く、フルナーゼはほと
んど処⽅されることがないため、⼀般名につ
いて知らなかった。⼀般名がフルチカゾンか
ら始まる為、名前が似ていた。監査者はアラ
ミストが１⽇１回の使⽤、フルナーゼは１⽇
２回の使⽤と使⽤⽅法が違うことを知らな
かった。

事務が⼊⼒をする際に、処⽅箋と⼊⼒を照ら
し合わせながらチェックを⼊れていく（例：
フルチカゾン、プロピオン酸、エステル、点
⿐液、５０μｇ、５６噴霧）⼀般名と商品名
を記載した⼀覧を作成し、⼀般名処⽅の際に
は確認をする

フルナーゼ点⿐液５０
μｇ５６噴霧⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1098

⼀般名処⽅フルニトラゼパム錠２ｍｇの処
⽅に対しフルニトゼパム錠２ｍｇ「アメ
ル」を調剤すべきところ誤ってブロマゼパ
ム錠２ｍｇ「サンド」をピッキングしてし
まい鑑査でも気付くことなく投薬に⾄って
しまった。患者様は気付かずに２回服⽤し
てしまった。いつもよりも眠れないような
感じを受けたと聴取。

類似名称品の取り違えで誤った薬をピッキン
グしてしまった。外観は似ていなかったが鑑
査でも気付かずに投薬に⾄ってしまった。

類似名称医薬品の再認識の徹底。監査時の薬
袋写真とのダブルチェックを⾏う⼿順の遵
守。

フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「アメル」

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1099

フルバスタチン錠10ｍｇが処⽅されている
患者にプラバスタチン錠10ｍｇを調剤交
付。後⽇、患者から薬が違うと連絡があり
ミスが発覚。プラバスタチンを返品してい
ただきフルバスタチンを交付した。服⽤前
であったため服薬に影響はなかった。

フルバスタチン10ｍｇ、プラバスタチン10ｍ
ｇの名称類似薬が近くの棚に配置されている

フルバスタチン10ｍｇ、プラバスタチン10ｍ
ｇの棚の中に「本当にフルバスタチン？」、
「本当にプラバスタチン？」といったカバー
を付けた。患者指⽰書に間違えたことがある
ので注意するよう指⽰が上がるようにした

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1100

処⽅名：フルバスタチンNa錠10mg「サワ
イ」を調剤者が誤ってプラバスタチンNa
錠10mg「トーワ」で調剤。鑑査者が交付
前に気づき、処⽅薬のフルバスタチンNa
錠10mg「サワイ」で交付した。

忙しい時間帯であり、名称も似ていた。調剤
者は１年すぎて、慢⼼があったと考えられ
る。

該当薬剤の置いてある場所に名称類似品あり
の注意喚起のラベルを貼った。

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1101

0410対応でFAX対応の患者様でフルメタ軟
膏0.1％50gが処⽅されていたが印字が不鮮
明でアルメタ軟膏0.1%と勘違いしてしまい
準備してしまった。患者来局前に処⽅箋が
送られてきて原本を確認した際に上記の誤
りに気づいた。

フルメタ軟膏・アルメタ軟膏は先頭の⼀⽂字
違いで濃度も同じため事前に⾒つけることが
困難。なので原本を確認・確認できない場合
は問い合わせしたうえで準備する

フルメタ軟膏・アルメタ軟膏は先頭の⼀⽂字
違いで濃度も同じため事前に⾒つけることが
困難。なので原本を確認・確認できない場合
は問い合わせしたうえで準備する

フルメタ軟膏 アルメタ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1102

フルメトロン点眼0.02％の処⽅だがフルメ
トロン点眼0.1％でピッキング。ピッキン
グ直後に気付き調剤し直した。

思い込みで判断し、％の確認を怠った。 ダブルチェックで確認している。 フルメトロン点眼液
０．０２％

フルメトロン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1103

フレカイニド酢酸塩錠50ｍｇを調剤すべき
ところピルシカイニド塩酸塩錠50ｍｇを調
剤してしまった。患者さんが1錠を服⽤後
いつもと違う錠剤であることに気がついて
連絡をしてきた。処⽅医に間違えたことを
連絡したところ「1錠の服⽤であるならば
⼼配ないだろう、以後⼗分に気をつけるよ
うに。」との事でした。後⽇患者さんに連
絡したところ「別に異常はなかった。」と
返事をいただきました。

調剤者以外の⼈の薬剤チェックをするように
していたが、忙しくて⼀⼈で調剤してしまっ
た。

ダブルチェックを徹底する フレカイニド酢酸塩錠
５０ｍｇ「ファイ
ザー」

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1104

前回の処⽅でプレガバリンOD７５ｍｇの
ところ、投薬で説明しているうちに、処⽅
箋⼊⼒、調剤が２５mgになっていたこと
に気付いた。

繁忙時であったため、調剤者、⼊⼒者、監査
者とも、増量に気付かずに、前々回の２５mg
で投薬してしまった。

処⽅内容のチェック体制の強化。 プレガバリンOD25mg
トーワ

プレガバリンOD錠７５
mgトーワ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1105

【般】プレガバリンOD錠２５ｍｇ ４錠
朝⼣⾷後 ２８⽇分の処⽅の為、プレガバ
リンOD錠２５ｍｇ「アメル」を１１２錠
ピッキングをするところ、ピタバスタチン
OD錠１ｍｇ「トーワ」を１１２錠でピッ
キングしてしまった。監査時に発覚し、正
しいものに集めなおして投薬を⾏った。

箱の⾊がどちらとも⻩⾊だったため、混同し
てしまった。薬の知識が少しでもあれば、回
避できたと思われる。

ピッキング後の内容確認を指さし確認を⾏う
ようにする。医療事務にも薬の知識について
社全体で学ぶ機会を設けてほしいと感じてい
る。

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「アメル」

ピタバスタチンＣａ・
ＯＤ錠１ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1106

⼀包化の処⽅監査時にアトルバスタチン錠
「サワイ」であるべき所、プレガバリンＯ
Ｄ錠２５ｍｇ「トーワ」が混⼊が発覚。そ
の原因は錠剤分包機の錠剤カセットに混⼊
していることが判明。当⽇以前に交付した
該当薬剤が含まれている全⼀包化患者に連
絡、⾃宅で確認し１⼈に混⼊。まだ服薬さ
れてないとのことで⼀包化薬を作り替え対
応した。

通常業務の惰性。 薬剤の充填には複数⼈での確認を必ず⾏う。 プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「トーワ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1107

【正】プレガバリンＯＤ２５ｍｇ「ファイ
ザー」を１２０錠調剤【誤】プレガバリン
ＯＤ錠２５ｍｇ「ファーザー」を２０錠、
メコバラミン錠５００「トーワ」を１００
錠で調剤

プレガバリンのピロー袋にはバーコードが無
いため、プレガバリンの箱でＰＤＡを通した
後、隣の棚のメコバラミンのピロー袋をピッ
キングした。

メコバラミンとプレガバリンは使⽤量も多く
棚に直接置いていたこと、またピロー包装に
バーコードが無いため箱のバーコードを読み
込んで調剤していたこと、プレガバリンとメ
コバラミンは隣同⼠の棚に配置していたこと
から誤調剤が起きたので、プレガバリンの棚
を移動した。最終鑑査の⼿技が⾒についてい
ないため、以前⾏っていた最終鑑査のチェッ
ク表を⽤いてす⼿技の再確認を⾏い、焦って
いる状況でも正確に鑑査を⾏う。ピロー包装
にバーコードが無くＰＤＡを通せない時は、
ピロー包装に印字されている薬品名まで確認
する。店舗内でピッキングミスが多い事もあ
り、講習会を開催する。投薬時に薬袋から出
して患者さんに説明をする時、⼿元で薬剤名
を確認してからお渡しする。

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「ファイザー」

メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1108

プレガバリンOD錠25ｍｇ「Ａ」で調剤す
るところをプレガバリンOD錠25ｍｇ
「Ｂ」で⼊⼒してしまった。

薬局内における情報伝達が不⼗分だった。 毎朝始業時には本⽇の注意事項などを伝達す
るようにした。

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「ファイザー」

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1109

先発後発の⼊⼒間違い 急いで⼊⼒してた為、確認不⾜ 確認を怠らない様⼼がける プレガバリンＯＤ錠７
５ｍｇ「ファイザー」

リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

正しくは、プレガバリン⼝腔崩壊錠75ｍｇ
2Ｔ間違って、プレガバリン⼝腔崩壊錠25
ｍｇ 2Ｔプレガバリン150ｍｇ2Tとなり
薬歴確認により前回25ｍｇ2Ｔ、増量ペー
ス確認のため疑義したところ前回「75ｍｇ
2Ｔ」の処⽅で問題ないと病院より。前回
処⽅箋確認したところ75ｍｇ2Ｔ、実際に
渡したのが25ｍｇ2Ｔ（⼊⼒も25ｍｇ2
Ｔ）で過誤を確認。

1/13処⽅、25ｍｇ4Ｔとなっており、1/27に
来局時は75ｍｇ2Ｔのところを、規格をよく
確認せずに25ｍｇと思い込んで⼊⼒をしてし
まった。完全に25ｍｇで錠数だけ4Ｔから2Ｔ
に変更と思い込んでしまい、錠数に気を取ら
れてしまい、前回データから1⽇量のみを変
更し、規格確認を怠ってしまった。

1111

プレガバリンＯＤ75mg とマグミット500
ｍｇの袋包装取り違え

計数量が180錠であり 100錠の袋包装と80錠
のヒートで計数した際、プレガバリンＯＤ75
ｍｇとマグミット500の100錠包装のデザイン
が似ているため取り違えが発⽣した。ヒート
で計数した分のデザイン・名称・錠剤の⼤き
さで交付前に気づくことができた。

類似名称でなくても⾊あいの類似で取り違え
が発⽣することがあるので、デザインの類似
した薬剤は調剤棚の位置を離すように改善し
た。また100錠の袋包装のみで調剤することは
避けるようにした。

プレガバリンＯＤ錠７
５ｍｇ「ファイザー」

マグミット錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1112

プレドニゾロン5mg4錠処⽅のところ、プ
レドニゾロン1mg4錠で処⽅データが⼊⼒
されており、患者への薬剤交付時に判明し
た。

当該事例では前回分処⽅まで、プレドニゾロ
ン1mg規格での処⽅があり、処⽅⼊⼒時に誤
りが発⽣したものと考えられる。また、発⽣
時は混雑する時間帯で処⽅監査も疎かになっ
ていた。

プレドニゾロン等の⽤量調整が頻回になる薬
剤については、監査者が薬袋に1⽇量の成分量
を記載し、交付者が患者と確認を⾏ってい
る。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1113

3⽉25⽇初回来局時、プレドニゾロンで処
⽅されていたが、レセコン⼊⼒を誤ってプ
レドニンで⼊⼒、薬はプレドニゾロンでお
渡ししていたことを、４⽉１⽇来局時に判
明

⼊⼒時の検索は頭⽂字３⽂字で⾏うことが多
いため。

薬情の写真を良くチェックする プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1110

プレガバリンＯＤ錠７
５ｍｇ「ファイザー」

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「ファイザー」

⼊⼒内容を⾒て調剤しない、2次元バーコード
使⽤を優先して⼊⼒、ただし読み込めない場
合もあることを考慮し、バーコード付きだか
らと⾔って、過信せず、⼈間がすることなの
でミスがあるはずという視点で⼊⼒チェック
をする。 薬剤師の基本である調剤を「⼊⼒
データ」で⾏ってしまった事が最も重⼤な違
反であると認識し、「処⽅箋で調剤」という
基本に忠実に業務を⾏う。⼊⼒データが正し
い・正しくないという問題以前に「⼊⼒デー
タで調剤」という⾏為が正しい⾏為ではない
という意識が希薄であったのが問題で、認識
を改めていく。

薬剤師は、2次元バーコードのある処⽅なので⼊⼒データは正しいはずと思い込み、⼊⼒
データを⾒て調剤してしまった、機械監査機を使⽤しているが、2次元バーコードなので
機械が間違わないという思い込みですべての作業をすすめてしまった。実際は、2次元
バーコードがかすれて上⼿く読み込めず事務⼊⼒において⼿作業で⼊⼒をしていたが、薬
剤師は機械で読み込みと思い込んでいたので⼊⼒データは正しいと判断してしまった。患
者投薬時に服⽤量（間違った量）を説明するが「はい」という返答で終わってしまい、投
薬を終了した。⾊々お話をする感じの⽅ではなく、こちら側があまり踏み込めずに終わっ
てしまった。

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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1114

プレドニゾロン錠5mgの処⽅であったが、
プレドニン錠5mgで投薬してしまった。

薬剤を投薬した時は、⼀緒に来局した配偶者
には、同医療機関よりプレドニン錠5mgが処
⽅されていた。次に⼊⼒した当該患者様の薬
も思い込みでプレドニン錠5mgで⼊⼒してし
まった。(変更不可欄に記載なく、新規処⽅
薬)

同時受付した処⽅箋が、配偶者であったり同
医療機関であっても、処⽅されている名称は
注意深く確認すること。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1115

継続歴に処⽅されている薬で、いつもヒー
ト包装でお渡ししている。患者様といっ
しょに⽬視しながら確認しているが、投薬
後に違う薬を渡したのではないかと気づ
き、患者様宅に連絡して薬をとりかえに
いった。

今回、薬の種類が増えており、そちらのほう
に意識がいっており、既存にでている薬を思
いこみでそのまま渡したものと思われる。調
剤者のピッキングミスもあった。

処⽅せんと薬剤の確認の徹底。ピッキングミ
スをなくす意識の徹底。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1116

ロサルタン１００ｍｇからプレミネント
HD（⼀般名）への切り替え時に、LDを⼊
⼒した

採⽤のない薬剤があったとき、レセコンの拡
張検索で誤った選択をしてしまう可能性があ
る 今回の要因の追求のため、再度同じ⼊⼒
を⾏い、何がミスへの誘導につながったの
か、全員で確認した

配合錠の場合の拡張検索は過誤の原因になる
ことを情報共有し、⼊⼒につまづいたときは
遠慮なく相談できるように薬剤師の対応にも
意識づけを⾏った

プレミネント配合錠Ｈ
Ｄ

プレミネント配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1117

処⽅記載の（般）ヒドロコルチゾン・フラ
ジオマイシン等配合軟膏 を（般）ヒドロ
コルチゾン酢酸エステル・フラジオマイシ
ン配合剤と読み間違い。薬局の在庫なしの
ため、取り寄せ中に間違いが発覚。患者様
に正しいものをお渡し。

職員の知識不⾜。 外⽤薬は特に成分の類似したものが多いの
で、確認をしっかりと⾏う。

プロクトセディル軟膏 強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1118

アゾセミド服⽤中の患者に、浮腫改善のた
めフロセミドが処⽅追加になった。薬効が
同種のため、頭の中で「ループ利尿薬」と
イメージを持ってしまい、定期で服⽤中の
アゾセミド錠30mgを追加でピックングし
てしまった。監査の時点で気づいて患者へ
の影響はなかった。

当薬局では、フロセミドとアゾセミド、どち
らも「JG」を採⽤しています。今回はループ
利尿薬でかつ語尾がJGと同⼀であったため区
別をしっかりできなかった可能性がありま
す。

フロセミドとアゾセミドのメーカー変更 フロセミド錠２０ｍｇ
「ＪＧ」

アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1119

ブロチゾラム錠0.25mg「JG」で調剤する
ところエチゾラム錠0.5mgで調剤監査時に
発覚し正しいものに取り直した

調剤後の⾃⼰監査を怠った頭ではブロチゾラ
ムと考えていたが、実際には違うものを取っ
ており、集中⼒が低下していた

調剤後に⼀呼吸を置いてから再確認して監査
に渡す

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＪＧ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1120

ブロチゾラム０．２５ｍｇ錠 ２８錠 を
調剤するところ、エチゾラム０．５ｍｇ錠
が２錠混ざってしまっていた。２錠バラの
ヒートが逆向きに輪ゴムで⽌められていた
ため、⾊の違いに気づかずにお渡ししてし
まった。業務終了後に向精神薬の在庫数を
確認している際に発覚し、服⽤前に正しく
調剤したものを⾃宅まで配達したため、健
康被害はなかった。

ブロチゾラム、エチゾラムどちらも処⽅され
ており、輪ゴムで⽌める際に混同してしまっ
た。早く調剤、監査、投薬をしなければなら
ないという焦りから確認不⾜にて⽣じたミス
と推測。

調剤台の整理整頓、ヒートを切った際はすぐ
に棚や箱に戻すことを徹底する。監査の際は
数量の確認だけでなく、すべてのヒートを確
認する。

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1121

ブソチゾラム処⽅のところトリアゾラムを
交付。

患者本⼈もいつもと違う薬であることを認識
していたが、気にせず服⽤していた。次の受
診時に患者本⼈からの申し出で気が付く。健
康被害はなし。

監査の徹底。リスクの⾼い薬は業務終了後棚
卸を⾏う。

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「テバ」

トリアゾラム錠０．２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1122

混合軟膏 使⽤薬剤の間違い。処⽅せんに
はプロトピック0.03％⼩児⽤と書いてあっ
たが、プロトピック軟膏0.1％で調剤。当
時、薬剤師は2名しかおらず患者も数名
待っている状態で、調剤時焦りがあった。
処⽅箋の内容の確認不⾜により、薬品名を
確認した段階で調剤を実施。0.1％、
0.03％までは作り始める前に確認できてお
らず、誤って作成調剤完了時、調剤者⾃⾝
が再確認を⾏ったところ調剤ミスであるこ
とが発覚。その後処⽅せん通りに作成。

薬剤師が2名という状況で患者が数名待って
いるという焦る状況であり、混合軟膏という
時間がかかる処⽅箋がきてさらに焦りが⽣じ
た。

軟膏を混合する際は、ピッキング時、混合開
始時の2回は確認を⾏うことで誤りが少なくな
ると考えられる。

プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1123
Ｒｐ．ブロナック点眼液０．１％ のとこ
ろ、グラナテック点眼液０．４％をとり、
監査時に発⾒された。

薬品名の類似による⾒誤り・規格等の確認不
⾜

⾒落としのないよう、規格までしっかり確認
するよう徹底する。

ブロナック点眼液０．
１％

グラナテック点眼液
０．４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1124

ブロナンセリン（２）の⼀般名処⽅に対し
てブロマゼパム（２）をピッキング。監査
時に気づいて調剤をやり直した。

医薬品名の類似、慣れ、繁忙による処⽅箋確
認不⾜が重なったためと考えられる。

名称類似薬がある商品の棚に注意喚起のシー
ルを貼って対応している

ブロナンセリン錠２ｍ
ｇ「ＤＳＰＢ」

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1125

ブロナンセリン2ｍｇで処⽅の所、ブロマ
ゼパム2ｍｇで調剤、鑑査時に発覚し、誤
投薬、過誤には⾄らなかった。

調剤者が⽐較的、経験の少ない職員であり、
午前の患者が溜まっていて、繁忙な時間帯
だった。

薬品名の前半部分、規格数字に捕らわれず、
薬品名全てを確認する事とした。

ブロナンセリン錠２ｍ
ｇ「アメル」

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1126

⼀般名処⽅できたプロプラノロールをプロ
カテロールと勘違いし調剤、そのまま患者
さんに渡してしまった。患者さんからの問
い合わせで間違いに気づいた。

⼀般名処⽅のため普段調剤しない薬（プロプ
ラノロール）を普段調剤している薬（プロカ
テロール）と勘違い、1⼈での調剤、投薬
だったためそのままお渡ししてしまった。

⼀般名処⽅の場合でも先発品が何であるかを
確認、患者さんにもどういう経緯で処⽅され
たのか確認、複数⼈での監査を徹底すべき。
また、薬剤の取り違いを防ぐために機械によ
る監査システムを導⼊。

プロプラノロール塩酸
塩錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

プロカテロール塩酸塩
錠２５μｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1127

処⽅⼀般名カンデサルタン２ｍｇ、先発希
望なのでブロプレス２ｍｇでお渡しすると
ころ、カルデナリン２ｍｇで渡してしまい
ました。後⽇患者様からの連絡で発覚しま
した。

監査システムを通さずに投薬してしまったの
で、必ず監査システムを通しての監査を徹底
します。

監査、投薬をふたり体制で⾏うことを徹底
し、監査システムも必ず通すようにするこ
と。

ブロプレス錠２ カルデナリン錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1128

全⾃動分包機のブロマゼパム錠2mg「サン
ド」のカセットに誤ってブロチゾラム錠
0.25mg「オーハラ」を充填し分包ミスが
発⽣。

名前が似ていることと充填前に分包された薬
剤の識別コード監査で問題がなかったためす
り抜けてしまったたものと思われる。次にブ
ロマゼパム錠2mg「サンド」を処⽅された患
者の調剤時に気付き連絡を⼊れたところ問題
のある⽇付分の薬剤はまだ服⽤されていな
かった。

重⼤なミス。全薬包監査は現実的ではないが
分包開始時のみならず終了時の薬包をチェッ
クする必要がある。

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1129

ブロマゼパム錠２ｍｇ「サンド」を交付す
るべきところを、ジアゼパム錠２ｍｇ
「トーワ」を交付してしまった。患者は、
薬が変更になったと思い、3週間飲み続け
た。偶然に薬袋の薬品名の記載を確認した
ところ以前から服⽤していた薬品名が記載
されており、薬局に問い合わせがあり、ミ
スが発覚した。即時、正しい薬剤と取り換
え、その後の対応など医師に相談し、患者
へ説明を⾏った。

ブロマゼパム錠は以前、セニラン錠という名
称であった。そのため、棚にはさ⾏の薬と近
い棚にブロマゼパム錠が保管されていた。ま
た、名称後半と規格が類似していた。そのた
めピッキングミスが起きたと考えられる。鑑
査時にも、名称が類似していたため、気づく
ことができず投薬してしまった。投薬時の説
明も不⼗分であり、患者は薬が変更になった
と思ってしまい、問い合わせをしなかった。

まず、保管していた薬品の位置を変え、は⾏
に整理し、取り間違え注意の喚起を⾏った。
鑑査時は類似名称があることを常に念頭に置
き、名称全てを確認するようにした。投薬時
は、前回からの変更点などを必ず説明、説明
を理解しているかも含めて⾏うことを改め
た。

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ジアゼパム錠２「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

2020年4⽉「セニラン」からブロマゼパム
「サンド」への販売名変更のお知らせ⽂書
を受け取った。お知らせ⽂書受領後3か⽉
経過の同年7⽉、薬局内の調剤棚カセット
を旧製品名から新製品名に変更する⼊れ替
えを⾏った。変更内容については事務と薬
剤師の共通連絡ノートに記載し、周知を
図った。事例の当事者は、2週間ほどの有
休休暇を取得し、当該事例の発現⽇は職場
復帰直後であった。

休暇取得で⼼⾝がリフレッシュされる⼀⽅、
⻑年業務に携わっているベテランであっても
業務勘を取り戻すのに多少時間が掛かること
に留意すべき。当該事例に対しても休暇から
復帰する勤務者へは業務開始前に声掛けコ
ニュニケーションし、リラックスをはかりつ
つ、休暇中の変更事項等、情報共有について
連絡ノートのみに頼るのではなく、⼝頭で⼆
重に伝える必要があったと考えられた。

（１）休暇後の勤務者は、業務開始する前に
薬局内連絡ノートに⽬を通す。（２）管理者
は、休暇中の変更事項等、情報共有について
休暇後の勤務者へFace-to-Faceでブリーフィ
ングを⾏う。

1131

薬を交付した後に間違いに気づき、患者様
の⾃宅に電話で確認したところ、まだ使⽤
していないということで、郵送させていた
だき、間違えてお渡しした薬は廃棄してい
ただいた。

同じ処⽅箋内の薬に関して問題があり、気を
取られてしまって、鑑査がおろそかになって
しまっていた。慢⼼があった。

ピッキング、鑑査の徹底。 ブロムフェナクＮａ点
眼液０．１％「ニッ
トー」

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

当事者は、事務から処⽅せんを受け取り、ピッキング作業を⾏い、監査待ち台に置いた。鑑査者は、⼀般名表記の処⽅せんからブロチゾ
ラムとブロマゼパムが同時に処⽅されていることを確認し、ピッキングされた薬剤を鑑査したところ、ブロマゼパムは含まれず、同薬の
⽤法⽤量に⾒合うブロチゾラムが誤ってピッキングされていることに気付いた。鑑査者は、その場で当事者にピッキングミスを指摘し
た。当事者は、処⽅せんに記載されていたブロマゼパムをブロチゾラムと読み誤ってピッキングしていたことを認識し、即座に是正し
た。このため、患者へ投薬されることはなかった。

1130

ブロマゼパム錠５ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「トーワ」

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

1132

呼吸器内科Drよりブロムペリドールが初回
追加処⽅された。患者に統合失調症の既往
はない。患者に確認したところ、去痰剤が
追加になると⾔われたと聞き取り。処⽅ミ
スの可能性が⾼いと考え疑義照会。ブロム
ペリドールではなく、ブロムヘキシンを⼊
⼒したかったと医師に確認。

⼀般名処⽅であり、ブロムヘキシンとブロム
ペリドールははじめの3⽂字が同じため医師
の処⽅選択ミスだった。

患者の症状と処⽅薬の整合性がとれているか
薬剤師が確認することは重要である。

ブロムヘキシン塩酸塩
錠４ｍｇ「トーワ」

ブロムペリドール錠３
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1133

プロラノン点眼液0.1％処⽅のところブロ
ナック点眼液0.1％を調剤。監査時薬歴に
て取り違えに気づく。

頭⽂字が同じだけでなく効能効果も似ている
薬であったため調剤時に混同してしまい取り
違えたと考えられる。

頭⽂字、薬効の似ている薬は五⼗⾳順でも隣
合わせにしないようにする。

プロラノン点眼液０．
１％

ブロナック点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1134

臨時処⽅でベージニオ錠が処⽅されてい
た。乳がんの病歴はなかったため、疑義照
会にてベンザリンの間違いであることが発
覚。

病院で処⽅箋を発⾏するときに⼊⼒間違いが
あったためである。

病歴から過誤を防げることをスタッフ間で共
有した。

ベージニオ錠１００ｍ
ｇ

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

1135

ベオーバ錠50ｍｇが処⽅されているとこ
ろ、ベージニオ錠50ｍｇと⼊⼒。調剤時に
チェックをしており発覚した。

繁忙時で、なおかつ新規の処⽅だったこと、
薬剤に対する知識が不⾜していたことが原因
と考えらえる。

⼊⼒後に再度処⽅箋と⼊⼒内容をチェックす
ること、繁忙時であっても、落ち着いて確認
⼿順を順守することを徹底した。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベージニオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1136

⼀般名処⽅ビベクロン錠50ｍｇ（べオー
バ）の処⽅でしたが前回⼀般名ミラベクロ
ン錠50ｍｇ（ベタニス）の処⽅からの変更
に気付かないでそのまま前回Doで⼊⼒し
てしまいそのまま投薬してしまった。後で
患者様からお薬が変わっていないと申し出
があり間違えて渡したことが発覚しお詫び
をして取替えました。

⼀般名処⽅の薬名が類似していたこと投薬時
に患者様との会話がうまくできていなかった
ことが要因でした。

⼀般名処⽅で薬名類似している品⽬を表にし
てレセコン近くと調剤室に注意喚起するよう
貼ります。患者様と前回の薬から変わってい
なかったか確認する。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1137

ベオーバ５０ｍｇ１×⼣⾷後６３TDのと
ころ、ベタニス５０ｍｇ１×⼣⾷後６３
TDで投薬

慢⼼によるものもあるが、ベで始まり、ベ
オーバとベタニスの規格が同じであり、思い
込みで調剤したこと

処⽅箋に基づき確実に調剤する ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1138

２０２１年7⽉某⽇１１時頃、処⽅箋を
持って来局された。「般」ビベグロン錠５
０ｍｇと記載されていたが、前回のDo処
⽅と思いベタニス錠５０ｍｇを調剤した。
交付時に患者が薬が変更になったと仰った
ので、間違いに気が付きベオーバ錠５０ｍ
ｇに変更した。

「般」ビベグロン錠５０ｍｇと「般」ミラべ
グロン錠５０ｍｇをDo処⽅と思い込み、⼊⼒
間違いしそのまま調剤交付前まで気が付かな
かった。

処⽅箋通りに⼊⼒出来ているか確認し、患者
とのコミュニケーションをとる。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1139

調剤者がベオーバとベタニスの取り間違
え。監査者が誤りをスルー。調剤者が投
薬。投薬前、投薬台に並べている時に発
覚。

繁忙期、⼈員不⾜ 事例の共有。監査の多重化 ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1140

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はベオーバ錠５０mg １錠 １⽇１回
朝⾷後 ３０⽇分と記載されていた。薬剤
師A（調剤経験年数２７年）はベオーバ錠
５０mgを調剤するところ誤ってベタニス
錠５０mgを調剤した。薬剤師Aは⼟曜⽇の
繁忙時間帯で、他の患者の調剤をしている
薬剤師Bが余裕の無さそうに⾒えたのを気
遣い⾃ら監査した。しかし焦りのせいか間
違いに気付けず患者に誤った薬を交付して
しまった。

ベオーバ錠、ベタニス錠共に「選択的β3ア
ドレナリン受容体作動性過活動膀胱治療薬」
共に⽤量も５０mg。似ていないようで似てい
る印象の名称に感じる。患者が来局した時間
は店内が混んでいたため焦りがあった。

業務⼿順を⾒直し、調剤者がピッキングした
後、監査に回す前に薬剤の再確認を徹底する
こととした。調剤室に取り違え防⽌のための
バーコード薬剤監査機器を設置した。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1141

尿素クリーム10％60ｇ（20ｇ×３本）が
処⽅されていたが、患者が20％を希望され
た。当薬局にベギンクリーム20％の在庫が
あったため問い合わせを⾏い処⽅変更して
もらった。ベギンクリームは１本25ｇのた
め、３本であれば容量も75ｇに変更依頼を
しなくてはいけなかったが失念し60ｇの⼊
⼒のままだった。お渡し後のチェックで発
⾒。先⽣に経緯を説明し容量を75ｇに変更
してもらった。

ベギンクリーム20％の容量が１本25ｇだと頭
に⼊っていなかった。患者の要望が多く、対
応中に焦りがあった。

疑義照会後の確認を徹底して⾏う。外⽤薬の1
本あたりの容量を頭に⼊れておく。

ベギンクリーム２０％ 尿素クリーム１０％
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1142

ベザフィブラートＳＲ錠２００ｍｇを服⽤
中の患者。今回フェノフィブラート錠に変
更となっていたが⼊⼒、鑑査の際に気付か
ずにベザフィブラートで調剤。交付後に処
⽅内容の確認を⾏っていた際に変更に気付
く。

⼀般名処⽅であったため成分名が似ておりい
つも通りと思い込んでしまった。

成分名が似ている薬は沢⼭あるので⼀般名処
⽅の際は特に成分の変更がないか注意する

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「⽇医
⼯」

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1143

ベザフィブラート徐放錠200「トーワ」で
処⽅⼊⼒するべきところをベザトールSR
錠200で⼊⼒していた

処⽅⼊⼒時に薬局が混雑しており、焦りが
あった可能性がある。家族と同時来局のため
急いで⼊⼒したこともミスの要因と考えられ
る。

処⽅薬と患者の後発医薬品の意向に応じて処
⽅⼊⼒をする。

ベザフィブラート徐放
錠２００ｍｇ「トー
ワ」

ベザトールＳＲ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1144

患者より残薬調整の申し出があり、残薬調
整・処⽅削除を⾏い帰宅されたが、残薬数
の申告を誤っていたと電話を受けた。そこ
で削除した処⽅［ベザフィブラート200ｍ
ｇ「トーワ」］を追記し、当該医薬品は郵
送処理を⾏った。しかし誤って［フェノ
フィブラート８０ｍｇ「武⽥テバ」］を郵
送していたことに、在庫システム確認中に
発覚した。患者宅へ出向き、［フェノフィ
ブラート８０ｍｇ「武⽥テバ」］を回収し
［ベザフィブラート200ｍｇ「トーワ」］
をお渡しした。

郵送処理の際は、２⼈体制で確認作業を⾏っ
ていたが、思い込みなどもありこのようなミ
スに⾄った。

ミスの再発を防ぐため、２⼈体制の徹底と思
い込み払拭に励む。

ベザフィブラート徐放
錠２００ｍｇ「トー
ワ」

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1145

Do処⽅ベシケア5mg２T分２ より １T
分１ に変更となっていた。そのことに気
を取られ、数の確認は念⼊りに⾏ったが薬
剤の確認が不⼗分だった。結果PTPシート
のデザインが同じピンク⾊であるリバロ
OD１ｍｇを調剤してしまった。監査者も
忙しいタイミングで慌てて監査してしまい
すり抜けてしまった。

Do処⽅から変更があった場合、そのことばか
りに気を取られずに冷静に確認を⾏う。

変更点があった場合でも先⼊観をもたずに調
剤者も監査者も確認を怠らないことを徹底す
る。

ベシケア錠５ｍｇ リバロＯＤ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1146

ベタニス錠50ｍｇのところベオーバ錠50
ｍｇでピッキング。投薬前に気が付き正し
いものを渡した。

ベタニスとベオーバの薬効や規格が同じであ
ることから間違えやすい。

調剤と鑑査は別の薬剤師が⾏い、ダブル
チェックをする。

ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1147

ベタニス錠50mgを調剤すべきところ、
誤ってベオーバ錠50mgを交付しそうに
なった。

類似した名称、同じｍｇ数、同じ効能効果で
あるため取り間違えを起こしやすい。

監査時に処⽅せんを読み上げながら確認を⾏
うベタニスはベオーバと異なり劇薬であるた
め、薬品棚をきちんと分けて保管しておく。

ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1148

今回からベオーバ錠（５０）→ベタニス錠
（５０）に変更となっていたが、レセコン
がＤｏ処⽅で⼊⼒されていた。

どちらもＯＡＢに使⽤される薬剤で、⼀⽂字
⽬で「ベ」と規格「５０ｍｇ」が同じなので
⾒誤ったと思われる。

処⽅せんとレセコンの⼊⼒に間違いがないか
のチェックも徹底して⾏う。

ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1149

リンデロンVクリームで処⽅されたものを
リンデロンV軟膏でシステムに⼊⼒。ジェ
ネリック医薬品希望のためベタメタゾン吉
草酸エステル軟膏でお渡しした。会計後、
処⽅箋付け合わせ時に医療事務が発⾒し、
⼊⼒間違いが発覚。ベタメタゾン吉草酸エ
ステルクリームに変更し、交換して頂い
た。

外来が⽴て込んでおり忙しかったため確認し
たつもりになってしまっていた。処⽅が5g で
あり、クリームは1本10g、軟膏は1本5gの製
品であったため、軟膏の⽅だと勘違いしてし
まった。

⼊⼒、調剤、監査時に剤型までしっかり確認
してチェックを⼊れる。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルクリーム0.12％
「YD」

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏0.1％「イワ
キ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1150

ベタメタゾン吉草酸エステルローションを
調剤するところを誤ってベタメタゾン酪酸
プロピオン酸エステルローションを調剤し
た

患者さんが多く来局しており、急いで調剤を
⾏った。

調剤後に⾃⼰監査を徹底最後まで薬名を⾒る
ことベタメタゾン酪酸プロピオン酸エステル
ローションが良く出るため、思いこまないよ
うにする。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルローション０．
１２％「イワキ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1151

正：ベタメタジン吉草酸エステルローショ
ン０．１２％「イワキ」 誤：デルモゾー
ルGローション

⾃薬局のメインとなる消化器内科通院されい
る患者様。⽪膚科通院していることは把握し
ており、併⽤薬の確認もとれていました。今
回⽪膚科の⾨前薬局は混んでいるとのこと
で、処⽅箋持参しています。⽪膚科でデルモ
ゾールGローション継続使⽤していました。
今回成分名表⽰されていたため、ステロイド
単剤になっていることに気が付かず、思い込
みで調剤投薬してしまった。調剤録のチェッ
ク中に事務員が気が付き判明。すぐに患家連
絡し、交換対応（未使⽤であった）していま
す。

思い込み避けるため、監査投薬者は必ず声出
しする等確認充分注意する。計数、監査、投
薬者については可能な限り別のものが⾏う

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルローション０．
１２％「イワキ」

デルモゾールＧロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1152

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏0.12％処
⽅のところベタメタゾン酪酸エステル軟膏
で調剤

薬品名の類似 成分量のところに○印を付ける ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1153

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏の所、ベ
タメタゾン酪酸プロピオン酸エステル軟膏
で⼊⼒・調剤・投薬してしまった。

元々、クレーマーで怒鳴ることもあるので、
焦ってしまい、⼿順を遵守しなかった。

どんな患者であっても、落ち着いて⼿順に
従って調剤・監査・投薬する。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1154

【正】ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏
０．１２％「トーワ」【誤】デキサンＶＧ
軟膏０．１２％

⼊⼒時に変更に気付かず、Ｄｏから⼊⼒して
しまう。

配合剤で該当薬の⼀般名が似ているので、再
発防⽌の為店舗内で共有し、同様な薬品がな
いか改めてチェックし注意喚起する。カレン
ダーに記載された申し送り事項をうのみにせ
ず⾃分⾃⾝で再確認するようにする。混雑時
も焦らず平常⼼を保つ。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「トーワ」

デキサンＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1155

アズノール軟膏とリンデロンV軟膏と混合
処⽅アズノール軟膏とベタメタゾン酪酸エ
ステルプロピオン酸軟膏と混合で調剤して
しまう。

ベタメタゾン吉草酸エステルとベタメタゾン
酪酸エステルプロピオン酸と取り間違い。⾃
動監査システム不⼀致にもかかわらず調剤。
使⽤部位陰部になっており、ステロイドの強
さからもベリーストロングの使⽤はおかしい
と気付くべき。

⼀般名称類似薬品の確認使⽤部位の確認 ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「トーワ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1156

⼀般名処⽅でベタメタゾン酪酸エステルプ
ロピオン酸エステル外⽤液の処⽅あり⼊⼒
時 ベタメタゾンジプロピオン酸エステル
と誤って⼊⼒ 違う薬剤で⼊⼒してしまっ
たこの薬がLoがジェネリックしかなく、患
者さんが先発希望であったためゾルでお渡
しして良いか疑義照会をしたところ⼊⼒ミ
スが発覚した

スタッフのステロイド外⽤剤の⼀般名の知識
が少なく ミスに⾄った医療機関に問い合わ
せをし、ご迷惑をおかけした患者さんは外出
しており ご迷惑をおかけせずに済んだ

どのような似た名前の薬があるか前もって学
んでおく⼊⼒時には⼀⽂字⼀⽂字丁寧に確認
しながら⼊⼒をする

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＪＧ」

デルモゾールＤＰロー
ション０．０６４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1157

ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン酸エ
ステル軟膏とケトコナゾールクリームの混
合指⽰。。⼀般名処⽅の為「ベタメタゾ
ン」でピッキングを⾏い、混合後、交付し
てしまった。業務終了後、1⽇の使⽤量の
チェックを⾏った際、機械上の使⽤量と、
在庫が合わない為、確認した所、異なる薬
の調剤を⾏ってしまったことに気付いた。
業務終了後に発覚し、直ぐに患者宅に連
絡。未使⽤とのことだった為、翌朝、ただ
し薬を持参し、間違ったお薬は回収した。

混合量が多く、同処⽅内にて、別の混合指⽰
の薬品もあった為、急いで調剤を⾏った。機
械監査の設定が、混合前の薬剤のチェックで
はなく、混合後の状態を写真にて保存するこ
とになっていた為、交付完了まで、異なる薬
品での混合を⾏ったことに気付かなかった。

機械監査システムの設定を変更し、外⽤薬混
合前に、それぞれの薬品に間違いがないかを
チェックできるようにするした。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1158

⼀般名処⽅でベタメタゾン吉草酸プロピオ
ン酸エステル軟膏と記載があったが、普段
は酪酸(アンテベート)の⽅が処⽅が多いた
め、そっちのジェネリックで準備されてお
り、監査時に発覚。

5⽉から復帰したばかりの薬剤師が調剤を
⾏っており、まだ薬局の在庫に何があるかな
どしっかり把握されていなかった。

ベタメタゾン酪酸と吉草酸で違ってくるた
め、⼀般名処⽅で来ても「ベタメタゾン」と
最初の⽂字だけで判断しない。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1159

⼀般名処⽅でベタメタゾン酪酸エステルプ
ロピオン酸エステル軟膏0.05％が処⽅され
たが、誤ってベタメタゾン吉草酸エステル
軟膏0.12％にて調剤、お渡ししてしまっ
た。使⽤前に患者ご家族より連絡をいただ
き、使⽤前に正しい薬と交換することがで
きた。

⼀般名処⽅のベタメタゾンという⽂字のみで
判断してしまい、調剤者も投薬者も間違いに
気づくことができなかった。

ベタメタゾンには吉草酸と酪酸があり、濃度
も異なることを店舗スタッフへ周知徹底。薬
品棚へも「吉草酸」など⽬⽴つように記載追
加をした。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1160

ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン酸エ
ステルローション0.05％「MYK」10ｍ
ｌ：1本で⽤意するところ、ベタメタゾン
酪酸エステルプロピオン酸エステル軟膏
0.05％「MYK」10ｇ：2本で調剤されてい
た。監査時に薬剤師が気付いて正しいもの
に⽤意しなおす。

ローションが出ること⾃体が少なく、今回も
軟膏だと思い込んでしまった。また、ベタメ
タゾン〜のように名称類似品が多いため、正
しい成分のものを選ぶことに注意が向いてお
り、剤型まで気が回らなかったと考えられ
る。

調剤時の⾃⼰監査の徹底。処⽅箋の薬品名、
剤型に鉛筆で丸を付けて確認をしてから調剤
するように徹底。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1161

泌尿器科よりベネシッド アモキシシリン
が処⽅されるベネシッドをペングットを⾒
誤って調剤しようとした重度の感染症の為
抗⽣剤が併⽤されたものと思い込んでし
まった幸い交付前の鑑査で気づくことがで
き 調剤事故は回避できた

ベネシッドがアモキシシリン（ペニシリン
系）の⾎球濃度を維持する適応があることを
知らなかったベネシッド ペングッドともに
在庫が無い薬で ⼿配を急いでする必要があ
るため焦っていた

泌尿器科からペニシリン系の抗⽣剤と⼀緒に
ベネシッドが処⽅されることがあることをス
タッフ間で共有した

ベネシッド錠２５０ｍ
ｇ

ペングッド錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1162

ベネット75ｍｇをベネット１７．５ｍｇと
間違えてお渡し 服⽤前に患者がきづき。
交換対応

規格確認不⾜ 確認を徹底する ベネット錠７５ｍｇ ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1163

⼀般名処⽅で リセドロン75 処⽅を リ
カルボン と思い違い 後⽇、服⽤前に患
者本⼈が気づき 来局により発覚

⼼配事、また繁忙で 注意不⾜となっていた 監査の改善を図る ベネット錠７５ｍｇ リカルボン錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1164

ヘパリン類似物質クリームのことろヘパリ
ン類似物質油性クリームで調剤。

普段ヘパリン類似物質油性クリームの処⽅が
主で、名称がほとんど同じであるため⾒落と
し。

処⽅箋の記載内容をしっかり確認し、間違い
やすい薬剤ということを認識しながら調剤す
る。

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「⽇医
⼯」

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1165

ヘパリン類似物質の剤型違いに気づけな
かった。未採⽤品の⼿配に気を取られてし
まい、剤型の確認が疎かになってしまっ
た。注意⼒散漫。

⼊⼒作業でも、監査作業でも剤型の違いに気
づけなかった。処⽅箋原本との照らし合わせ
ができていなかった。

スタッフ全員にヘパリン類似物質の剤型につ
いて周知、先発←→ジェネリック変更時に剤
型を間違えないように徹底した。薬棚にヘパ
リン類似物質の⼀覧表を貼り付け、調剤時剤
型に注意というメモを貼り付けた。

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「⽇医
⼯」

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1166

ヘパリン類似物質外⽤スプレー「⽇医⼯」
の⼊⼒が間違っており、それに気づかずヘ
パリン類似物質外⽤泡状スプレー「ＰＰ」
が処⽅されてしまった。

⼊⼒監査時にヘパリン類似物質外⽤スプレー
「⽇医⼯」でないものへの⼊⼒になってし
まっていたのを⾒落としてしまっていた。投
薬時もスプレーの外観が変わっているとの話
をして頂いたが、投薬者がそのまま薬の変更
として話をしてしまった。

外⽤剤形多数ある薬剤は鑑査する際にチェッ
クを付けて意識を向けやすいようにする。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「ＰＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1167

処⽅表記 ヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レーによるところをヘパリン類似物質外⽤
液と勘違い、そのままお渡し。

混雑時による誤⼊⼒、監査者・投薬者も⾒落
としてしまっていた

監査システムチェックの際の処⽅箋と処⽅⼊
⼒データの⽬視の徹底、監査時・投薬時の処
⽅箋記載内容と調剤薬の監査徹底を図る。事
例共有を局内で⾏い、ミスの起こりやすいポ
イントなどの認識を⾼めていく。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1168

アンテベート軟膏とヘパリン類似物質油性
クリームを混合する処⽅に対し、誤ってア
ンテベート軟膏とプロペトを混合した。交
付時に軟膏壺を開け、患者とともに中⾝を
確認した際に、⾊に疑問を感じ発⾒に⾄っ
た。

同処⽅箋内にプロペトとヘパリン類似物質油
性クリームの混合処⽅があったため、ピッキ
ング監査システムによる品⽬の監査は通過し
てしまった。兄弟の似た処⽅箋内容も重なっ
ていたため焦ってしまった。監査者は調剤に
使⽤された軟膏・プロペトの空チューブは確
認したが、その総量については未確認であっ
た。

今後は監査時に空チューブと総量と⾊味、性
状を確認することで再発防⽌に努める混合調
剤の場合は可能な限り⼆⼈で薬を確認してか
ら調剤するようにする軟膏、クリームの混合
調剤では、軟膏壺で投薬となるので外観では
判断難しいので⾊味を確認することが重要で
あると再確認できた

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

プロペト ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1169

⼀般名処⽅で「ヘパリン類似物質油性ク
リーム」と記載されていたものに対し、
「ヘパリン類似物質クリーム」と同じもの
であると誤認識し、⼊⼒。そのまま調剤、
鑑査、投薬時も気付けず、交付した。

・厚⽣労働省が設定した⼀般名のコードで
は、「ヘパリン類似物質油性クリーム」では
なく「ヘパリン類似物質軟膏」であり、レセ
プトコンピュータの設定も「ヘパリン類似物
質軟膏」だったが、処⽅箋の⼀般名処⽅の記
載が「ヘパリン類似物質油性クリーム」と
なっていた。・⼊⼒者、鑑査者、投薬者それ
ぞれが「ヘパリン類似物質油性クリーム」と
「ヘパリン類似物質クリーム」が同じである
と勘違いした。・処⽅箋との突合せ時、⼊⼒
のチェックの精度が落ちていた。

・医療機関によっては厚⽣労働省の出してい
る⼀般名コードではなく、有効成分名で⼀般
名処⽅を⾏うことがあることを念頭に置き、
「ヘパリン類似物質軟膏」＝「ヘパリン類似
物質油性クリーム」という事をスタッフ間で
の共有および、レセプトコンピュータの近辺
に⾒やすいよう掲⽰する。・「ヘパリン類似
物質油性クリーム」と「ヘパリン類似物質ク
リーム」が別物であることを周知、把握す
る。・⼊⼒チェック時、剤形部分までの
チェックを怠らないようにする。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1170

⼀般名処⽅。ヘパリン類似物質油性クリー
ムを誤ってヘパリン類似物質クリームと⼊
⼒。監査者も気づかなかった。交付者が交
付前に気づき発覚。交付前に訂正した。

もともとはビーソフテンクリームという名称
だったが、ヘパリン類似物質クリームに名称
変更され、ヘパリン類似物質油性クリームと
名称類似になってしまった。変更されてから
⽇が浅く、薬局内での注意喚起が⼗分ではな
かった。

調剤棚へ注意喚起の記載を⾏った。事例共有
して今後要注意とした。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1171

患者への投薬時に、ベポタスチン2錠30⽇
分、ベラパミル3錠20⽇分の処⽅があった
が、医薬品名が似ていたのと錠数が同じ
だったため薬袋への封⼊が逆になってし
まった。患者が帰宅後電話にて申し出たた
め、事象が発覚した。

多剤(10種類)服⽤している患者で、患者⾃⾝
も急いでいたため、投薬時の確認が不⼗分
だった。

監査後に薬袋に⼊れる段階で間違ったと思わ
れるので、薬の監査だけでなく、薬袋と薬両
⽅の監査を確実に⾏い、投薬時も⼗分に確認
するよう徹底した。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベラパミル塩酸塩錠４
０ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1172

ヘモレックス軟膏で処⽅があったが、⼊⼒
時にへモポリゾン軟膏で⼊⼒したため、調
剤者も後発品だと勘違いをしてそのまま調
剤。投薬後、⼊⼒の誤りに気が付き事故が
発覚。

後発医薬品と先発医薬品の類似品を注意す
る。

後発医薬品と先発医薬品の類似品を注意す
る。

ヘモレックス軟膏 ヘモポリゾン軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1173

ヘモレックス軟膏が正しいところを、誤っ
て強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏で
お渡しした。

⼀般名が⾮常に似通っている。ヘモレックス
軟膏＝ヒドロコルチゾン・フラジオマイシン
等配合軟膏、強⼒レスタミンコーチゾンコー
ワ軟膏＝ヒドロコルチゾン・フラジオマイシ
ン・ジフェンヒドラミン配合軟膏。「等」と
いう表現にジフェンヒドラミンが含まれると
誤って認識してしまった。

⼀般名は⼀字⼀句丁寧に確認。該当するもの
がない場合は必ず医療機関に照会する。

ヘモレックス軟膏 強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1174

ヘモレックスの処⽅のところをヘモポリゾ
ンで調剤、投薬の際、痛みが酷いことが分
かり⾒直したところ間違いに気づく

名前がにている（特に頭⽂字が同じような
薬）薬は調剤者、鑑査者共に確認するととも
に今回のように患者の訴えなどを良く聞いて
よく処⽅されている、調剤されている薬を鑑
査する

同上 ヘモレックス軟膏 ヘモポリゾン軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1175

薬が⼀般名で処⽅されており、本来へモ
レックス軟膏（ヒドロコルチゾン・フラジ
オマイシン等配合軟膏）を渡すべきところ
強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏（ヒ
ドロコルチゾン・フラジオマイシン・ジ
フェンヒドラミン配合軟膏）を渡してし
まった。投薬後薬剤師が気づき、患者に説
明して正しいものをお渡しした。

⼀般名が酷似しており、薬剤の選択を誤って
しまった。

⼀般名は内容成分によって似たような名前の
ものが存在するため、軟膏等は特に注意して
確認する。

ヘモレックス軟膏 強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1176

ベラパミルとベラプロストを間違えた 処⽅箋をよく⾒ること ダブルチェックすること ベラプロストＮａ錠２
０μｇ「サワイ」

ベラパミル塩酸塩錠４
０ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1177

ベルソムラ錠20mgが以前処⽅されてい
た。今回より、ベルソムラ錠10mgへ減量
になったが、処⽅⼊⼒でDO処⽅だと勘違
いし、過去履歴のまま⼊⼒。監査時に気づ
き、正しい処⽅へ⼊⼒変更した。

処⽅⼊⼒時に過去履歴から持ってきてしまっ
たため、変更に気づかずに処⽅してしまっ
た。

処⽅⼊⼒時は必ず処⽅箋原本と照らし合わせ
て確認をする

ベルソムラ錠１０ｍｇ ベルソムラ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1178

ベンズブロマロンを含む他剤との⼀包化の
際に⾃動分包機のカセットに⼊れたところ
エラーとなり、薬品が落ちなかったので錠
剤の取り違えが判明した。

⼀般名はよく似た名前も多く、また保管場所
も近く、思い込みがあった。

保管場所を離し、何度も確認するようにし
た。

ベンズブロマロン錠２
５ｍｇ「杏林」

ベラプロストＮａ錠２
０μｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1179

繁忙時に処⽅を持参されて、後で取りに来
ると⾔われ、お預かりしていたのだが、今
までペンタサ顆粒は2000mgの物でお渡し
していたので、処⽅箋には1000とあった
が、1包とあったので、以前と同じと思い
込んでいた、患者様から変った筈と⾔わ
れ、ちがいにき付き改めて⽤意し直し、事
なきを得ました。

ペンタサ顆粒９４%2000mgの1種しか在庫し
ていなかったので、1000mgなどの他規格の
存在の未認識から起ったヒヤリハットだと思
われる、

粉薬は他規格があるものは、注意喚起のた
め、調剤棚に注意マークを表記しました、⼊
⼒も規格を⼊れて、ミスを防ぐように変更し
ました。

ペンタサ顆粒９４％ ペンタサ顆粒９４％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1180

繁忙時に処⽅を持参されて、後で取りに来
ると⾔われ、⽤意していたのですが、今ま
でペンタサ顆粒は2000mgの物でお渡しし
ていたので、同じと思い込んでいた為、
1000mgに変更になっていたのに気付かず
患者様から、変わったと⾔われ気づき、変
更しました、

ペンタサ顆粒９４%2000mgの1種しか在庫し
ていなかったので、1000mgなどの他規格の
存在の未認識から起ったヒヤリハットだと思
われる、

粉薬は他規格があるものは、注意喚起のた
め、調剤棚に注意マークを表記しました，⼊
⼒の規格をキチンと⼊れて、ミスが起こらな
いようにしました。

ペンタサ顆粒９４％ ペンタサ顆粒９４％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1181

ボグリボースを出さなくてはいけないとこ
ろミグリトールを出してしまいました。交
付後患者様から電話があり、間違いが発
⾒、服⽤する前に間違いが⾒つかり健康被
害はありませんでした。

⼀包化が重なっており、薬局全体が多忙で確
認を怠ってしまった。

薬品棚に類似薬注意の記載。患者薬歴に薬を
間違えて渡したことを記⼊し、特に注意する
と記載。

ボグリボースＯＤ錠
０．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1182

疑義照会の結果ホスミシンDSからクラリ
スロマイシンDSに処⽅変更となり調剤済
のホスミシンDSを破棄すべきところ、⼀
緒に処⽅されていたカルボシステインDS
を破棄し薬袋にホスミシンDSを⼊れて交
付してしまった。

薬剤の外観が似ていたため、薬品名を印字し
ていたにもかかわらず処⽅削除となった薬品
を交付してしまった。

疑義照会で処⽅変更となった際にはほかの薬
剤も含めてもう⼀度鑑査しなおす。

ホスミシンドライシ
ロップ４００

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1183

透析患者で⼀包化希望今までほぼ１年間⼀
般名処⽅で沈降炭酸カルシウム⼝腔内崩壊
錠５００ｍｇ、他多薬今回ｄｏで⼊⼒、分
包し、薬剤が変更になり⼀般名処⽅、炭酸
ランタン⼝腔内崩壊錠２５０ｍｇになって
いる事に、投薬直後に気付いた。

患者数が少なく、⼀⼈薬剤師勤務。受付、⼊
⼒、調剤、監査を⼀⼈で⾏う。調剤監査で機
器などを利⽤しているが、結局⼊⼒⾃体が間
違っているとチェックできない。多薬で分包
希望。ＦＡＸ到着前に⼊院するので５⽇分
ワーファリンを抜いて欲しいという連絡が⼊
り、すぐに来局。慌てて分包を⾏う⽻⽬にな
り⼊⼒チャックなど余裕がなかった。

⼀包化は時間がかかる。その上その⼊⼒にも
時間がかかる。ＦＡＸの場合ＱＲコードの読
み取りができない。前回と同じなどの思い込
みでの調剤および⼊⼒、分包をせず、時間を
かけてゆっくり⾏う。分包には時間がかかる
ことをあらかじめ説明しておく。

ホスレノールＯＤ錠２
５０ｍｇ

カルタンＯＤ錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1184

処⽅箋にはボナロン５mg１⽇１回１４⽇
分の記載になっていたが、⼊⼒時にボナロ
ン３５mg１⽇１回１４⽇分と⼊⼒されて
いた。監査時に過量である事に気づき調剤
し直した。

処⽅オーダリングシステムの三⽂字⼊⼒でで
てきた候補の選択ミス、事務員の先⼊観５と
３５で違いをよくみれていなかった。

⼊⼒ミスをなくすには⼊⼒時のチェックを怠
らないようにする。監査システムを強化す
る。

ボナロン錠５ｍｇ ボナロン錠３５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1185

胃カメラ実施後、ピロリ菌除菌が決定した
患者様にボノピオンパックが処⽅されてい
た。２年近くボノピオンパックは当薬局で
受付がなく、いつもボノサップパックが多
く処⽅されている病院であった。⼊⼒者は
いつもの慣れでボノサップパックで⼊⼒し
てしまったが、ピッキング時に薬剤師が間
違いに気が付いた。

３⽂字⽬まで同じ薬品名であることに注意必
要。

繁忙時であっても、薬品名は１⽂字１⽂字確
認し思い込みで⼊⼒を進めないよう注意。⼊
⼒画⾯に出てくる薬品名の前に【類似名称注
意】と注意喚起を設定。

ボノピオンパック ボノサップパック４０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1186

ボラザG坐剤を投薬しなければならないと
ころ、ボラザG軟膏を投薬してしまう

投薬者が調剤を⾏い確認不⾜ 調剤後必ずダブルチェックを⾏う ボラザＧ坐剤 ボラザＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1187

⼀般名ｄ−クロルフェニラミンマレイン酸
塩錠2ｍｇで処⽅が来た。当薬局での本来
該当する薬品はポララミン錠2ｍｇだった
が、⼊⼒時ｄ−クロルフェニラミンマレイ
ン酸徐放錠６ｍｇを選択してしまった。薬
剤師も⼀般名につられてｄ−クロルフェニ
ラミンマレイン酸徐放錠６ｍｇを調剤、監
査し、そのまま渡してしまった。午後から
の点検時に他の薬剤師が間違いに気づき、
すぐに連絡し、謝罪、交換した。

連休明けの少し混雑している時間帯ではあっ
た。この患者さんはほかに分割調剤の処⽅箋
も持ってこられてそちらに気を取られていた
ことも⼀因。⼊⼒した事務員も最後の規格単
位の確認を怠った。当該薬剤師への聞き取り
ではポララミン錠は普段⼦供に出ている薬で
あったことから先⼊観を持ってしまったかも
しれないとのこと。

⼀般名処⽅の⼊⼒は最後の単位まで確認を怠
らない。薬剤師は先⼊観を持たずに調剤す
る。⼀般名処⽅は特に注意が必要。同じ成分
の薬には注意喚起のラベルをつけるようにす
る。

ポララミン錠２ｍｇ ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1188

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はポララミン錠２ｍｇ１錠分１⼣⾷後１４
⽇分の記載があった。事務員(職務経験年
数４年)はポララミン錠２ｍｇを⼊⼒しな
いといけないところ、誤ってポラプレジン
クＯＤ錠７５ｍｇ「サワイ」を⼊⼒し、ポ
ララミン錠２ｍｇ１４錠を調剤し、鑑査に
回した。薬剤師(職務経験年数２０年)は⼊
⼒の誤りに気付かず、印刷物が誤ったまま
ポララミン錠２ｍｇを患者に交付した。薬
品は間違えていなかったため、体調に影響
はなかった。

薬品名が類似していたことと、薬局が混雑し
焦りがあったことが原因と考えられる。

事務員は混雑時も慌てずよく確認して⼊⼒を
⾏う。薬剤師は⼊⼒の鑑査を怠らないように
する。

ポララミン錠２ｍｇ ポラプレジンクＯＤ錠
７５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1189

ポリカルボフィルCa細粒が処⽅されてい
たが、ポリスチレンスルホン酸Caゼリー
を誤って調剤し、施設に払い出し。施設か
らの報告によって薬剤を誤って調剤したこ
とが発覚した。

調剤しながら、外来対応などしており確認を
怠った。

調剤・監査する場合は処⽅箋と薬剤があって
いるか再度確認の徹底をおこなう。

ポリカルボフィルＣａ
細粒８３．３％「⽇医
⼯」

ポリスチレンスルホン
酸Ｃａ経⼝ゼリー２
０％分包２５ｇ「三
和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1190

ポリスチレンスルホン酸Ca「フソー」原
末が処⽅されている患者様にポリスチレン
スルホン酸Na「フソー」原末を誤ってお
渡し。後⽇、間違ってお渡ししていること
に気付き交換した。

初回の処⽅でレセコンに登録がない薬品だっ
たため、原本から引っ張る際に誤った薬を登
録してしまった。在庫もなく、発注も誤った
薬品で発注してしまった。不⾜薬として後⽇
納品あり。監査システムも誤った薬品の⼊⼒
だったため、誤った薬品を通しても鑑査が
通ってしまったため、その後の薬剤師の鑑査
も疎かになってしまい、鑑査をスルーしてし
まった。

薬品名を⼀⾔⼀句間違わないように確認す
る。初めての薬品は特に注意する。不⾜薬も
不⾜表だけではなく、処⽅せんのコピーも⼀
緒に確認する。急ぎであっても焦らず鑑査す
る。

ポリスチレンスルホン
酸Ｃａ「フソー」原末

ポリスチレンスルホン
酸Ｎａ「フソー」原末

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1191

処⽅箋の⼀般名先端部分のみ確認してポリ
スチレンスルホン酸Ca経⼝ゼリーの所、
EPLカプセルを調剤してしまった。

ポリスチレンスルホン酸Ca経⼝ゼリーは先⽇
アーガメイトゼリーから名前が変わってい
た。頭の中で⼀般名と結びつかず、⼀般名が
似ているEPLカプセルを調剤してしまった。

名前の変更は多くなっているので、しっかり
⼀般名全体の確認して調剤する

ポリスチレンスルホン
酸Ｃａ経⼝ゼリー２
０％分包２５ｇ「三
和」

ＥＰＬカプセル２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1192

ポリフル６T分３ ９０⽇分（計５４０
T）のところ、⼀つだけリパクレオンが混
⼊していたのに気づかず交付。患者が服⽤
する前に名前が違うことに気づき連絡が
あった。

⻑期処⽅のため端数以外はアルミ包装でお渡
し。外箱もラインの⾊が同じで、在庫棚も同
じだったことから確認不⾜のために起こっ
た。

在庫棚を別にして保管。調剤時もアルミ包装
の印字までしっかり確認を徹底。

ポリフル錠５００ｍｇ リパクレオンカプセル
１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1193

【正】ボルタレンテープ３０ｍｇ ７０枚
【誤】ボルタレンテープ３０ｍｇ  ３５
枚 モーラステープＬ４０ｍｇ  ３５枚

充填ミス、もしくは戻し誤りの可能性があり
ます。

取り揃えの際、薬品を抜き取った時に枚数の
みでなく薬品を扇形に広げ薬品名・外観の確
認まで⾏う。充填、薬品戻しの際は必ずカゴ
を棚から抜き取り、中断時でも気付けるよう
にする。ＰＤＡ運⽤ルール、使⽤しないこと
によるリスクを昼礼で確認。忙しい状況で
あっても⼀度深呼吸をし、⼀呼吸を置く。束
になっていても１つずつ薬品名・包装を確
認。

ボルタレンテープ３０
ｍｇ

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1194

(般)タカルシトール0.0002％、10ｇ(ボン
アルファ軟膏）を(般)タカルシトール
0.002%（ボンアルファハイ軟膏）で調剤
してしまった。

(般)タカルシトール0.0002％、10ｇという処
⽅を処⽅⼊⼒時、もともと在庫があり⼊⼒歴
のある(般)タカルシトール0.002% だけがパ
ソコン上、選択薬剤に上がってきたためそれ
を選択してしまい、結果(般)タカルシトール
0.002%で⼊⼒し、鑑査者も0.0002％の間違い
に気が付かず、ボンアルファハイ軟膏で調剤
してしまった。

ボンアルファには(般)タカルシトール0.0002％
のボンアルファハ軟膏と、(般)タカルシトール
0.002%のボンアルファハイ軟膏の2種が存在す
ることを認識共有し、処⽅⼊⼒時、桁をきち
んと確認するように、再注意勧告をした

ボンアルファ軟膏２μ
ｇ／ｇ

ボンアルファハイ軟膏
２０μｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1195

ボンビバ錠100mgをピッキングするところ
を、ベネット錠１７．５ｍｇをピッキング
した。調剤監査システムにてピッキングミ
スが発覚して投薬する前に修正した。

定期的に受診している患者。病院の主治医が
クリニックを開院した。そのため同じ薬がで
ると患者から話があり、処⽅せんを⾒落とし
変更薬に気づけなかった。

患者の話すことは鵜&#21534;みにせず、きち
んと処⽅箋を読み込む。

ボンビバ錠１００ｍｇ ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1196

処⽅箋にはマイクロファインプラス
31G5mmの記載だったが、最初にこの⼊⼒
が漏れており、マイクロファインプラス5
ｍｍだけ渡した。その後、マイクロファイ
ンプロ4ｍｍを患者が希望したため、疑義
照会しマイクロファインプロ4ｍｍで⼊⼒
したが、マイクロファインプラス4ｍｍで
お渡ししてしまった。

⼊⼒のミスと、思い込みでピッキングしたた
めの間違いだったと思う。患者様が急いでお
り、急かされたこともあり、患者様との確認
不⾜だったと思う。また、⼀⼈薬剤師だった
ことも原因だったと思う。

⼊⼒ミスと思い込み調剤をしないように、⼀
⼈薬剤師の時は、いつもよりよく監査をし、
患者様との確認も⾏うようにしたい。

マイクロファインプロ4
ｍｍ

マイクロファインプラ
ス4ｍｍ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

1197

調剤事務員が処⽅⼊⼒時、マイザークリー
ム0.05％・5ｇ⼊⼒すべきところ、マイ
ザー軟膏0.05％・5ｇで⼊⼒されていた。

⼊⼒した調剤事務員が⼊社して半年も経過し
ていない新⼈のため、⼊⼒後の確認が漏れて
いた。

処⽅⼊⼒した⼈は、⼊⼒後下から声出し、指
さし確認の徹底。薬剤調整者はピッキング時
処⽅内容を⼀度監査してからピッキングを始
める。

マイザークリーム０．
０５％

マイザー軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1198

⼀般名処⽅でジフルプレドナート軟膏
0.05％（マイザー軟膏） 5ｇの処⽅に対
してジフルコルトロン吉草酸エステル軟膏
0.1％（ネリゾナ軟膏）を調剤。監査業務
とところで誤りに気付いた。

ネリゾナ軟膏の⽅が圧倒的に処⽅量が多い
為、慣れが⽣じて誤調剤

初⼼に戻って最後まで処⽅箋を読む。ミリ数
まで確認

マイザー軟膏０．０
５％

ネリゾナ軟膏０．１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1199

前回からマイスリー錠５ｍｇ追加、後発品
希望であり前回はゾルピデム錠５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」で⼊⼒・調剤。今回は、マイス
リー錠１０ｍｇに増量となったが、⼊⼒者
は気付かずＤｏで⼊⼒。ピックは正しく実
施。鑑査時に⼊⼒間違いに気づき修正。

⼊⼒センター事務員によるリモート⼊⼒。当
該薬以外に多数の処⽅がありＤｏであったた
め、当該薬もＤｏ処⽅と思い込んだ可能性あ
り。

局内名称に規格注意の接頭を追加した。 マイスリー錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1200

≪ゾルピデムとゾピクロン：⼊⼒・取り揃
えを誤った事例≫[般]ゾルピデム酒⽯酸塩
錠10mgの処⽅。先発医薬品希望の患者
様。処⽅箋⼊⼒時にゾピクロン錠10mgを
誤って⼊⼒し先発のアモバン錠10mgを選
択。取り揃えも同じ事務スタッフが⾏いア
モバン錠10mgで調剤。ピッキング⽀援シ
ステムを導⼊しているが、⼊⼒情報をもと
に判別されるためアモバン錠10mgで合っ
ていると判断され調剤終了。鑑査者がゾル
ピデムの先発医薬品がアモバンでないこと
に気付き発覚。

いつもは[般]ゾピクロン錠10mgを処⽅されて
おり、⼀般名が似ているため変更に気付か
ず、いつも通りと思い込み⼊⼒してしまっ
た。

処⽅箋⼿⼊⼒時は、⼊⼒後に鉛筆などで薬品
名、規格、⽤法、⽤量をチェックしながら確
実に⼊⼒内容の確認を⾏う。

マイスリー錠１０ｍｇ アモバン錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1201

処⽅が今回マイスリー（１０）に変更され
ていたが、患者も投薬者も前回通りと思い
込んでいた患者様家族が、薬を飲まないの
で要らないと、薬のシートを持って病院に
⾏かれた時に、薬の違うことが判明病院か
ら連絡が来て、発覚結局、薬は処⽅されな
かったことになり、処⽅削除された

前回とdo処⽅に気をつけましょう 薬の規格に気を付ける マイスリー錠１０ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1202

⼀包化処⽅で、マグミット錠250ｍｇを分
包時、28包の中に、１包だけ、ファモチジ
ンＯＤ錠20ｍｇを、⼊れてしまった。

２剤とも、バラ錠があり、１錠だけ、混⼊し
ていた。戻すときに間違えて⼊れてしまっ
た、可能性を否定できない。

戻すときも、第三者の監視下で、⾏う。 マグミット錠２５０ｍ
ｇ

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1203

マグミット錠500mg分１朝⾷後1錠投与が
マグミット錠330mg×1錠でお渡ししてお
り、患者様が⾃⼰調整し対応されていた。

マグミット錠500mgとマグミット錠330mgは
間違う場所に置いていなかったが、ピッキン
グ者も、監査者も⽤量違いを⾒落としてし
まった。

３⽉から薬局に簡易（監査）ピッキングシス
テムを導⼊し、⽤量間違いで患者様に薬を渡
す可能性は限りなくゼロになっている。また
複数⽤量採⽤品に関しては⽤量に〇を付ける
ようにし間違って取らないように注意をして
いる。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

マグミット錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1204

マグミット330ｍｇが処⽅されているとこ
ろを、誤ってマグミット500ｍｇでピッキ
ング。監査時に気付き、正しいものをピッ
キングし直した。

ピック時の不注意。 ピックは処⽅内容を確認しながら、注意しつ
つ⾏う。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

マグミット錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1205

マグミット錠４T 2× 朝、昼を 前回と
同じ朝、⼣で⼊⼒し、交付時に気づけな
かった。

思い込み ⼊⼒時、鑑査時によく⾒る マグミット錠３３０ｍ
ｇ

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1206

いつもの処⽅は【般】テルミサルタン
80mg・ヒドロクロロチアジド配合錠 だ
が【般】テルミサルタン80mg・アムロジ
ピン配合錠に変更していた。⼊⼒時、前回
⼊⼒をコピーしたため合剤が変わっていた
ことに気が付かなかった。

合剤のAPとBPを取り違えない様にと間違え
やすいミリ数には注意していたが、配合して
いる薬品が変わっていることを⾒落としてし
まった。患者からの申し出もなく「いつもの
薬」と思い込んでしまっていた。投薬時は何
も申し出がなかったが再度来局時には患者よ
り頻尿が⾟いとのお話があった。

合剤はミリ数や組み合わせなど、他の薬品よ
り⼀段と注意が必要。調剤録が⾒にくいので
よく確認する。患者から発⾔しやすいように
しっかりと聞き取りをする。

ミカムロ配合錠ＢＰ ミコンビ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1207

[般]テルミサルタン錠20ｍｇのところを
ディオバン錠20ｍｇで対応し、[般]バルサ
ルタン錠20ｍｇで誤⼊⼒し、ミカルディス
錠20ｍｇではなくて、間違ってディオバン
錠20ｍｇで渡してしまい、４/22（⽊）の
患者様の奥様より連絡を受け、過誤が判明
した。

[般]テルミサルタン錠ｍｇをディオバン錠20
ｍｇと思い込んでしまい、事務さんに[般]バ
ルサルタン錠20ｍｇで誤⼊⼒を確認できな
かった。

処⽅⼊⼒の際に、始めに⼀般名処⽅を⼊⼒す
れば、ミカルディス錠20ｍｇのところを、間
違って、ディオバン錠20ｍｇを渡さずに済ん
でしまった、と思うので、最初に⼀般名⼊⼒
を⾏うようにする。

ミカルディス錠２０ｍ
ｇ

ディオバン錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1208

前回まで処⽅されていたミカムロ配合錠
APがミカルディス錠40に変更になってい
ることに気づかず⼊⼒。薬剤師が調剤録と
の照会により患者に交付前に修正。

薬品名類似により気づかなかったため、Do処
⽅として前回処⽅をコピーして⼊⼒。

Do処⽅であると思っても必ず⼊⼒完了前に処
⽅せんを確認する。今後も処⽅箋と出⼒され
た調剤録を照会し⼊⼒ミスの発⾒に努める。
または鑑査機器を導⼊する。

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1209

【正】循環器内科朝⾷後 ⼀包化 ４２⽇
分フロセミド錠４０ｍｇ ２錠 テルミサ
ルタン錠４０ｍｇ １錠他７剤【誤】朝⾷
後 ⼀包化 １６⽇分＋最⼤８⽇分フロセ
ミド錠４０ｍｇ ３錠 他７剤

３⽉４⽇の充填時に他５剤と合わせて計７剤
を同時刻に充填。カセッターを７つ横に並べ
て充填を⾏っており、ＰＤＡによる照合はＰ
ＴＰより取り出す前のみ。取り出した薬品を
カセッターに充填する際に、確認が⼗分でな
く、誤ったカセッターに充填を⾏った。

カセットに残置薬の充填を⾏う際にも、⼀剤
ずつカセットを取り出し、ダブルチェックを
⾏う。カセットの充填を⾏う際は、必ず⼀剤
づつＰＤＡを通してカセットにいれる。⼀包
化の錠数が多い時でも、錠数だけでなく、⾒
た⽬や形も確認する。忙しい時でも焦らず正
確な鑑査を⼼がける⼀つ⼀つの業務に集中す
る。

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

ラシックス錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1210

ミグリトールOD錠50mg「サワイ」105錠
渡さなければならないところ、ミチグリニ
ドCa・OD錠10mg「TCK」100錠(ピロー
包装のまま)と、ミグリトールOD錠5錠と
混在していた。約2週間後に患者さんが
「今⽇、薬の整理をしようと思って包装を
開けたら微妙に違うと思って持ってきた。
まだ飲んでいない。」と来局されミスが発
覚した。

100錠包装はピロー包装されていたが、その
印字をしっかり⾒なかった。引き出しには1
箱しか⼊らず、調剤時、105錠必要だったた
めもう1箱倉庫に取りに⾏ったが、倉庫では
五⼗⾳順に並んでおり、誤ってミチグリニド
錠の箱を取って、その際調剤過誤防⽌システ
ム(バーコード読み取り)を使⽤しなかった。

倉庫から取り出す際には必ず調剤過誤防⽌シ
ステムを使⽤する。ミチグリニド錠とミグリ
トール錠が同じ棚の同じ列に置いていたため
少し前後に離して設置。ミグリトール錠は100
錠以上で調剤することが多いため、2箱以上⼊
るように位置を変更した。

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「ＴＣ
Ｋ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1211

ミケルナ配合点眼液が処⽅されていたが、
ミケラン点眼液２％を集めた。調剤ピッキ
ングシステムでエラーが出て気付き集め直
したため、監査時には正しいミケルナ配合
点眼液で渡した。

急いでいたこともあり、最初の⽂字だけを⾒
て隣にあったミケラン点眼液を集めてしまっ
た。確認不⾜だった。

急いでいる時でも、集めた後に必ず⾒直すよ
うにする。

ミケルナ配合点眼液 ミケラン点眼液２％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1212

カルテオロール塩LA点眼液2％からミケル
ナ点眼液へ変更の処⽅であったが、前回と
同じカルテオロール塩酸塩点眼液2％をお
渡ししてしまった。患者さまが気づいて連
絡していただきお届けして交換しました。

⼀般名処⽅であったために、カルテオロール
塩酸塩点眼液2％からカルテオロール塩酸塩
ラタノプロスト配合点眼液への変更を⼊⼒時
に間違えて、前回と同じカルテオロール塩酸
塩点眼液2％で⼊⼒してしまった。⼊⼒の⾒
直し時にもそのまま気がつかなかった。薬を
⽤意する時点でも同じ間違いでカルテオロー
ル塩酸塩点眼液2％をとっていた。薬の監査
時にも間違えて確認してしまった。監査機器
によるチェックも⼊⼒が間違えていたので
通ってしまった。さらに交付時も気がつかず
にお渡ししてしまった。

薬の⼊⼒時に間違いを避けるために、できる
だけ処⽅せんのバーコードを使⽤して⼊⼒す
る。薬のとりちがいを避けるするために、よ
く似た名前の薬の棚に、注意、のシールをつ
ける。監査時はかならす⼊⼒確認から⼿順通
りに進めることを、再度全員で確認した。

ミケルナ配合点眼液 カルテオロール塩酸塩
ＬＡ点眼液２％「わか
もと」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1213

処⽅箋がミコンビAPであるにも関わら
ず、ミカムロAPにて調剤して渡してし
まった

良く⾒ること 良く⾒ること ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1214

ミコンビAPが処⽅されていたが誤ってミ
カムロAPをお渡しするところだった

薬剤の全体を⾒ず語尾のAPしか⾒ていなかっ
たこと。

ミカムロ、ミコンビ各薬剤といもに札を付け
たビニール袋に⼊れ「ミカムロと間違えな
い」「ミコンビと間違えない」と⼤きく札に
書いて今後間違えないようすることにした。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1215

⼀般名処⽅【般】テルミサルタン40ｍｇ・
トリクロルメチアジド配合錠での処⽅を
【般】テルミサルタン40ｍｇ・アムロジピ
ン配合錠でレセコンに⼊⼒し、⼊⼒データ
の突合時に⾒落とし、⼊⼒データに基づき
取り揃えを⾏い、処⽅箋との突合時に⾒落
とした。

テルミサルタン・トリクロルメチアジドの使
⽤実績が少なく、テルミサルタン・アムロジ
ピン配合錠の使⽤実績が多かったことから、
⼊⼒時に⾒慣れている薬剤を選択してしま
い、処⽅せんとの突合が不⼗分であった。

⼀般名処⽅時には、レセコン⼊⼒、薬剤の取
り揃え、調剤薬鑑査の際に成分と薬剤を照合
し、含量・成分が⼀致しているか確認を徹底
する。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1216

処⽅箋記載がミコンビAPでGE希望の⽅
で、テルチアAPのところテラムロAPを似
たような名前の為間違えてピッキング、鑑
査時に発覚した

棚に「テラムロと間違えないこと」など注意
喚起、また先発名を記⼊する。

注意喚起を記載した ミコンビ配合錠ＡＰ テラムロ配合錠ＡＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1217

患者様来局時は忙しく、定期薬の処⽅だっ
た為、ファイルにピッキング済みの薬剤
を、さっと鑑査しお渡ししてしまった。

患者様より来局と同時に相談され、そちらの
内容に気を取られた為、ピッキング済みの時
点で、すでに間違えてピッキングされていた
ことに気づかなかった。ピッキングされてい
たものだったため合っているという慢⼼があ
り、鑑査を簡易的に⾏ってしまった。

薬情に薬剤の外装写真の記載があるものにつ
いては、実物と⾒⽐べる。薬剤名が類似した
ものがある薬剤は棚を分ける。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1218

事例発⽣⽇の翌⽇に患者様から電話。今朝
服⽤しようとしたらいつもの薬と違うと
思ったとの事。在庫を確認し、ミコンビを
ミカムロでお渡ししたことが判明。謝罪
し、患者様宅訪問。 正しいミコンビＡＰ
をお渡しし、ミカムロＡＰを回収した。
患者様からはこっちは何もわからずただも
らうだけなのできちんとしてくださいよと
お&#134047;りをいただき、丁重にお詫び
申し上げご容赦いただきました。10⽉に同
じ内容の処⽅でご来局いただき、「今度は
間違えないでよ」とご叱咤いただきました
が、その折には正しくお薬をお渡ししまし
た。

配合剤⼀般名の処⽅の場合、⼀つ⼀つの成分
について再度確認し、調剤及び監査する。仮
⼊⼒された帳票類について、現物と照合する
ことを再度徹底する。以上の作業が徹底でき
ていなかった。

マニュアルの作業を再度確認徹底する。 ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1219

⼀般名処⽅で、（般）テルミサルタンまで
が⼀緒で、取り違えをしてしまった。

同じミカで始まり、同じBPで終わる2つの薬
を上下の棚に置いており、紛らわしい。

置き場を違う⽅向に変えた。 ミコンビ配合錠ＢＰ ミカムロ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1220

令和2年10⽉16⽇の調剤において、朝⾷後
の⼀包化調剤のうち、ミカムロ配合錠BP1
錠からミコンビ配合錠BP1錠に変更となっ
ていたが、前回のままのミカムロ配合錠
BP1錠でレセコン⼊⼒し、そのまま連動し
て⼀包化調剤してしまった。最終監査でも
発⾒できずに患者さんに投薬し、2⽉12⽇
来局時まで服⽤となった。2⽉12⽇の来局
時、前回10⽉16⽇にミカムロ配合錠BP1錠
からミコンビ配合錠BP1錠の変更であった
が前回の内容の通りに投薬してしまったこ
とを説明して謝罪した。服薬状況や体調を
確認したところ、服薬コンプライアンスは
⾮常に悪く、処⽅量の半量程度しか服⽤し
ていなかったため、過誤の影響は不明で
あったが、現在の体調は特に悪くないとの
ことであった。また、主治医には過誤内容
を報告済であることを伝え、了解を得た。

2⽉12⽇のレセコン⼊⼒時にミカムロ配合錠
BPからミコンビ配合錠BPに変更になってい
ることに気付き、前回の患者薬歴を照合した
ところ、10⽉16⽇の調剤過誤が判明した。医
師にはすぐに電話連絡を⾏い、今回の診療に
おける評価の妨げになっていないかを確認
し、了解を得た。

今回は⼀包化の調剤であったため、受付時の
処⽅⼊⼒ミスがそのまま⾃動錠剤分包機に
データが送られ、⼀包化調剤時に処⽅内容と
⼀包化ジャーナルとの照合の際、ミカムロ配
合錠BP1錠からミコンビ配合錠BP1錠に変更を
⾒落としてしまった。今後は⼀包化調剤にお
いては、まずレセコンから連動のデータ内容
が処⽅⼊⼒ミスがないか、ジャーナルの薬品
名を確実に照合する必要がある。特に類似名
称の医薬品については、確実にチェックすべ
きである。

ミコンビ配合錠ＢＰ ミカムロ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1221

ミチグリニドをお渡しすべきところをミグ
リトールをお渡ししてしまっていた。後⽇
服⽤しようと思ったらいつもと違うお薬に
気づき、患者様よりご指摘があり、発覚し
た

お薬をどちらも引き出しで管理しており、よ
く似た商品名で同じような⾊のパッケージで
隣り合わせに並んでいたために調剤ミスが起
こり、監査時にも混雑する時間でもあり、⾒
落としてしまった。

商品名をよく確認する。というメモ書きを
パッケージに貼る。隣同⼠並べないように保
管場所を変える。薬品棚にピッキング注意、
要確認の掲⽰をする。

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「フ
ソー」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1222

ダニアレルギーの治療でミティキュア処
⽅。3300から10000への増量時、医師が
誤って「ミティキュア10000」のところを
「シダキュア5000」で誤⼊⼒。薬局での
監査・投薬時、前回誤処⽅されていること
に気が付かず、そのまま調剤・投薬。３回
⽬の受診時に、医師がカルテを⾒て間違っ
ていることが判明。

名称等が類似しており、医師が間違えてし
まったこと。それに気が付かず疑義照会をか
けることができなかった。（副作⽤等の確認
はしたが、投薬時にダニアレルギーや花粉症
治療薬といった内容まで再確認していなかっ
た）

ミティキュア・シダキュアの初回量調剤時に
は、次回増量時「医薬品間違い注意」の申し
送りを徹底する。

ミティキュアダニ⾆下
錠１０，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1223

シダキュア⾆下錠５０００単位が処⽅され
た患者に対し、ミティキュア１００００単
位の処⽅で処⽅⼊⼒がされており、ピッキ
ングも同様にミティキュアで⾏われてい
た。⼊⼒の鑑査時に発覚し、同時にピッキ
ングの間違いにも気が付いた。

この患者は前回までミティキュアを継続して
おり、今回からシダキュアを開始するという
状態だった。そのため前回の処⽅をそのまま
コピーしてしまい、それを⾒て調剤したため
ミティキュアをピッキングしてしまった。

ピッキングは必ず処⽅箋を⾒て⾏う。処⽅⼊
⼒は医薬品の名前先頭を確認し開始し、最後
にもう⼀度確認する。

ミティキュアダニ⾆下
錠１０，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1224

ミティキュアが処⽅されていたのに、シダ
キュアをピッキングしてしまった。

似た様な名前、効能で間違えてしまった。 似たものがあることを周知して、棚に注意の
張り紙をする。

ミティキュアダニ⾆下
錠１０，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1225

ミニリンメルトＯＤ錠１２０μｇの処⽅の
調剤を⾏う際、誤ってシダキュアスギ花粉
⾆下錠５，０００ＪＡＵで調剤。

慣れの慢⼼と混雑により確認がおろそかにな
り、取り違えてしまった。外観の類似した
シートで⾊味も同じ⻘であった。

店舗内に周知。外観の類似を注意し、保管場
所に取り違いの注意喚起を張り付け。

ミニリンメルトＯＤ錠
１２０μｇ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1226

ミネブロ錠2.5ｍｇとトピロリック20ｍｇ
などあった処⽅。ミネブロ錠2.5ｍｇの中
に、トピロリック20ｍｇ10錠混在し、鑑
査時に発⾒

ミネブロ2.5ｍｇとトピロリック20ｍｇのヒー
トの⾊がオレンジ。トピロリック20ｍｇを先
にピッキング。トピロリック10錠がトイレの
中に残った状況で、ミネブロ錠2.5ｍｇを調剤
した。バーコードを読み込んでいるが、ミネ
ブロで通しているので、ピッキング時にはス
ルーとなってしまった。

1つの薬のピッキングが終えたら（必要な錠数
をとり、きちんと残りの薬を棚へ返す）次の
薬のピッキングへ取りかかる。鑑査前に⾃⼰
監査を⾏うこと。

ミネブロ錠２．５ｍｇ トピロリック錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1227

ジェネリック希望の⽅にジェネリック薬で
調剤してお渡ししましたが、処⽅の⼊⼒が
先発品になっていた。

処⽅⼊⼒の確認時の⾒落としと投薬時に薬情
の写真とお渡しする薬を照らし合わせて確認
するのが不⼗分でした。

お渡しする薬剤が1種類だけでも投薬時に薬情
の写真と照らし合わせてお渡しするよう徹底
します。

ミノサイクリン塩酸塩
錠５０ｍｇ「サワイ」

ミノマイシン錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1228

ミノドロン酸錠50mgのことろアレンドロ
ン酸錠35mgが処⽅されていた。患者は先
⽣に⽉1回の薬と説明を受けていた。

患者からの情報の収集が不⼗分だった。 患者からの情報の収集を徹底する。処⽅箋の
内容確認。

ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

アレンドロン酸錠３５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1229

【正】ミヤＢＭ錠 朝２錠 ⼣２錠【誤】
２８⽇の後半１５包からマグミットが混⼊

⼀包化バラしの際に、マグミットとミヤＢＭ
の分けていた⽫を、重ねて置いてしまったた
め、同じミヤＢＭと錯覚してミヤＢＭのカ
セットにマグミットを⼀緒に充填してしまっ
た。

バラしの充てんの前に、必ず分けたものはユ
ニパックや⽫に分けてから、⼊れること。

ミヤＢＭ錠 マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1230

来局したのは５６歳男性。いつも処⽅され
ている薬が今回も処⽅されていたた。その
⽇は薬局がかなり混雑し、薬剤師、事務員
もみんな慌てていた。今回の患者の処⽅箋
は⼀般名処⽅となっており、先発品をジェ
ネリックにする⽅で７つの薬のうち６つを
書かなければならなかった。またミルタザ
ピン15mgもミルナシプラン15mgもどちら
もシートが⻘⾊だったため取り違えたのに
気付かず⾒逃してしまった。

薬効 名称類似していて間違えた きちんと薬の名前を１つ1つ確認するように指
導します。

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1231

⼆剤は薬棚に並んで、配置されていた。先
発品で処⽅がでていた。薬剤名は、似てい
て15mgと容量も同じだった。分包でお待
ちの患者さんだったため、集薬に急いでい
て、分包時に気づいた。

薬剤名がにている。mg数も同じ。並んで配置
してあった。先発名で処⽅されていた。

⼆剤を離して配置。先発名も併記した。 ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1232

ミルナシプラン15を調剤すべきところを、
ミルタザピン15で調剤し、監査時に発⾒。

忙しい時間帯で、ミルナシプランの処⽅も最
近激減していたためかと

再度両⽅の薬剤に再度確認し調剤の札をつる
した。

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1233

処⽅箋監査時にムコスタで処⽅するべきと
ころジェネリックのレバミピドにて⼊⼒。

⼀般名処⽅やジェネリック変更希望の場合、
薬剤の横に鉛筆で印をつけて調剤するよう変
更。

調剤録等もしっかり確認し調剤するよう徹
底。

ムコスタ錠１００ レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1234

ムコソルバン500ｍｇをお渡しすべきとこ
ろ、ムコダイン15ｍｇをお渡ししてしまっ
た。

レセプト⼊⼒の際、以前処⽅歴のあったムコ
ダインで⼊⼒し、薬剤師がその間違いに気付
かなかった。

本事例の薬局内共有。 ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1235

ムコダイン２５０ｍｇのみの分３処⽅で
あったが、２５０ｍｇ規格と５００ｍｇ規
格を混ぜて患者さんに交付。

⾊のみの判断で調剤してしまった。調剤した
時間帯が昼で⼀⼈薬剤師になった状態で焦っ
てしまった。

普段からシートの向きを交互に合わせる事に
よって⼤きさの異なるシートは区別できるこ
と。１枚１枚確実に薬剤を確認すること。

ムコダイン錠２５０ｍ
ｇ

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1236

「アンブロキソール塩酸塩錠」90錠の処⽅
に対し、家族から先発品の「ムコダイン錠
500ｍｇ」90錠への変更するよう要望があ
り処⽅医に疑義照会。ムコダイン錠500ｍ
ｇに変更となったが、先発品の在庫が無い
ため近隣の薬局より借⽤することとした。
借⽤したムコダイン錠には「使⽤期限」
「Lot」を記載したタグが添付してあった
ことから安⼼感もあり、20〜30分ほど待
たせていた患者家族に早く薬を交付しよう
と思い中⾝を確認せず渡してしまった。3
⽇後に別の医療機関に⼊院することとな
り、現在服⽤中の薬を患者家族が持参。そ
の際にムコダイン錠500ｍｇ90錠の中に20
錠のレザルタス錠HDが⼊り込んでいるこ
とを医療機関側が発⾒。幸いにして患者は
薬に全く⼿を付けておらず健康被害には⾄
らなかった。

・患者家族に医療関係者がおり最初から厳し
い眼で我々の対応が⾒られていた・医師の処
⽅に対し、患者側が別の類似医薬品の先発品
を指定してきた・必要な先発品の在庫が無
く、患者を待たせたまま急いで近隣の薬局に
借⽤に⾛った・借⽤に⾏った事務員が現地で
内容を確認せず受け取ってしまった・借⽤か
ら戻って来た時点で担当薬剤師が「使⽤期
限」「Lot」が付いていたこともあり⼤丈夫だ
と安⼼してしまい、確認を怠り交付してし
まった

・借⽤や⼩分けに⾏った際は、現地で内容を
確認する・借⽤してきた医薬品については、
医薬品名称、外観、性状、錠数等について改
めて確認する・患者を待たせることになって
も焦らずに確認した上で交付する

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1237

後⽇処⽅箋チェック時、読み間違えてるこ
とに気が付き、⺟親に連絡したが連絡。処
⽅医にも連絡して、2⽇間服⽤してる旨を
説明。服⽤した薬剤はそのままで構わない
ので、処⽅通りの薬剤を改めてお渡しする
よう指⽰あり。

処⽅箋監査時、⼀般名処⽅を商品名と思い込
み読み間違えたため(セフジトレンピボキシル
とセフジニル)

⼀般名処⽅と商品名の確認を⼆重チェックす
る

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1238

計数調剤者は別で、監査者及び交付者は同
じ。調剤してお渡しして残薬を飲み終わ
り、新しく調剤された薬を⼩分けにしよう
として患者本⼈が気が付く。服⽤までは⾄
らずに薬局に持参した。

薬剤師が休みもあり、混雑していた。監査体
制が不⼗分であった。

&#32363;忙期においても⾏う⼿技を⾶ばすこ
となく、思い込み調剤にならないよう⼿技を
確実に⾏う。

メイラックス錠１ｍｇ ナトリックス錠１ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1239

メインテート2.5ｍｇの半錠の処⽅だった
が、メルカゾール2.5ｍｇを半錠してし
まった。

メルカゾールの半錠が続いていたため、間違
い

繁忙時間でも同じような処⽅が続く際は注意
する。

メインテート錠２．５
ｍｇ

メルカゾール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1240

メキシチール50ｍｇをピッキングしたつも
りがメキシチール１００ｍｇをピッキング
してしまった。

同じ名称で規格違いのものを近くの棚に置い
ていた。

同じ名称で規格違いがあるものについては取
り間違えしないように棚のところに⾚字で規
格違いありと記載した札を貼りつけて対応し
た。

メキシチールカプセル
５０ｍｇ

メキシチールカプセル
１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1241

メキシレチンを調剤するところジルチアゼ
ムを調剤し患者へ交付。患者が他院に⼊院
した際、⼊院先の薬剤師持参薬を確認した
際に気付き間違って調剤したことが発覚。
服⽤はされておらず、健康被害はなし。ジ
ルチアゼムを回収しメキシレチンと交換。

ジルチアゼムとメキシレチンの包装が類似し
ており、同じカプセル剤であったことから、
思い込みで調剤してしまい過誤につながっ
た。

調剤時と監査時及び投薬時に確認を徹底す
る。

メキシレチン塩酸塩カ
プセル１００ｍｇ「サ
ワイ」

ジルチアゼム塩酸塩Ｒ
カプセル１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1242

⼀般名処⽅で（般）デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏0.1％が処⽅された。
先発希望の患者だったためメサデルム軟膏
を調剤する必要があるが、薬剤師は⼀般名
がデキサメタゾン吉草酸エステル軟膏
0.12％であるボアラ軟膏0.12％を調剤して
しまった。監査薬剤師が間違いに気づき患
者には正しい薬を渡すことが出来た。

⼀般名処⽅が増えたため、外⽤薬には類似名
称が多く薬を取り間違える懸念がある。今回
は（般）デキサメタゾンプロピオン酸エステ
ルと(般)デキサメタゾン吉草酸エステルと名
称がよく似ており最後まできっちり確認する
必要があった。

類似した名前の⼀般名を表にまとめ必ず調剤
する前に確認してから⾏うようにした。取り
間違えは減少している。

メサデルム軟膏０．
１％

ボアラ軟膏０．１２％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1243

メタクト配合錠が処⽅されていたが間違っ
てエクメット配合錠を投薬した。

⼀般名処⽅のため類似⼀般名の薬と間違え
た。

複数の薬剤師によって確認する。⼀般名の配
合錠には得に注意する。

メタクト配合錠 エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1244

メタクト配合錠HDが処⽅されたが、メト
アナ配合錠HDを交付しそうになってし
まった。患者さんが「薬のシートが変わっ
たね」と⾔われ始めて気が付いた

メタクト配合錠HD、メトアナ配合錠HD、エ
クメット配合錠ＨＤと似た商品名の糖尿病薬
がある

漫然と監査や調剤せずに、似ているからこそ
注意して調剤、監査する

メタクト配合錠ＨＤ メトアナ配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1245

類似名処⽅の⾒落としとＤＯ処⽅による慣
れが重なり、調剤者（投薬兼任）・監査者
共に気の緩みあり。

特殊なキャラクター患者様の定期処⽅の為、
早く済ませようとも気が流⾏り、内服１剤・
外⽤１剤処⽅の為処⽅箋読解も気が緩み、最
初の２⽂字だけで⾒過ごしてしまった。投薬
時は常時患者様と確認するシステムだが、こ
のときは患者様も気づかなかった様⼦。帰宅
後に気付いていたようだが、何も連絡なく、
そのまま誤薬を飲み切り、次回来局・投薬時
に「薬がいつもと違っていたが⼤丈夫か？」
と聞いて来られ、薬局内でもその時に気付い
た。

どんな状況であれ、投薬時には患者様にも薬
の確認を怠らないように努める。常時急いで
確認を拒否される傾向の⽅は、投薬前にＷ監
査としてもう⼀度監査済みの薬剤師以外の薬
剤師に監査してもらう習慣を徹底する。

メタクト配合錠ＬＤ メトアナ配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1246

メチコバール錠５００μｇの処⽅に対し、
以前からメコバラミン錠５００μｇ「トー
ワ」で調剤しているが、今回誤って処⽅箋
通りメチコバール錠で調剤してしまった。

⼈員不⾜の中、他の⽤件に気を取られ、当該
鑑査が疎かになってしまった。

⼈員不⾜は⾔い訳にはならず、１つ１つの鑑
査に集中して取り組むよう⼼掛けるしかな
い。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1247

患者が処⽅箋を持って来局された。処⽅箋
にはメトアナ配合錠ＨＤ、1⽇2回・朝⼣⾷
後・30⽇分の記載があった。薬剤師Ａ（職
種経験年数41年）はメトアナ配合錠ＨＤを
調製するところ、誤ってエクメット配合錠
ＨＤを調製した。お薬⼿帳・薬袋を持って
⾏った事務員が、誤りに気づき伝えた。薬
剤師Ａはメトアナ配合錠ＨＤを調整し、監
査に渡した。事前に気づいたため患者には
正しい薬を交付した。

メトアナ配合錠ＨＤとエクメット配合錠ＨＤ
の名称が少し似ている事と、シートの⾊味も
少し似ていた為間違えた。焦りもあった。

業務⼿順をよく⾒直すことと、忙しくても再
度の確認をきっちりすることを怠らないよう
にする。

メトアナ配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1248

メトクロプラミド錠５ｍｇ「トーワ」の棚
にクロチアゼパム錠５ｍｇ「トーワ」が箱
ごとが⼊っていた。

同じトーワの薬で、包装の外観が似ていたた
め、⼊庫の際に誤ってしまったと考えられ
る。

クロチアゼパムは向精神薬であるので、⼊庫
の際に向精神薬はわかりやすいように別にし
ておく。

メトクロプラミド錠５
ｍｇ「トーワ」

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1249

採⽤メーカーが「DSPB」だが類似してい
て採⽤が多い「DSEP」で⼊⼒し交付して
しまった。

似ている後発品メーカーがあることの認識不
⾜、注意⼒不⾜

ミーティングにてスタッフ⼀同に周知 メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＰＢ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1250

メトホルミン塩酸塩錠500ｍｇMT
「DSPB」(変更不可)が処⽅されていた
が、メトホルミン塩酸塩錠500ｍｇ
「DSEP」と⼊⼒をしてしまった。

処⽅箋受付時「DSPB」は当店に在庫がな
く、「DSEP」は在庫があり普段から処⽅が
あったため思い込み、確認不⾜により間違え
た。

ジェネリックはメーカー名のみの違いになる
ものが多く、中でも「DSPB」と「DSEP」は
かなり似ているためよく確認することを周知
徹底した。DSPBのほうの医薬品の箱に
「DSPB」と書いた付箋を貼り、調剤時にも注
意が向くようにした。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＰＢ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1251

後発医薬品を希望する患者に、メトグルコ
250ｍｇが処⽅された。メトホルミン塩酸
塩錠250ｍｇＭＴに変更するところ、メト
ホルミン塩酸塩錠250ｍｇ「トーワ」を調
剤した。交付するところを再度監査し⼿渡
す直前に気がついた。

同じ成分だが先発・後発の関係ではない医薬
品と取り違えた。名前が似ているいるので間
違えやすい。

同じ成分で複数のメーカーを採⽤している医
薬品同⼠、同じブランド名は間違いやすいた
め医薬品棚や引き出しはわかりやすくする。

メトホルミン塩酸塩錠
250ｍｇＭＴ「トー
ワ」

メトホルミン塩酸塩錠
250ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1252

患者からの申し出により発覚。メトホルミ
ン錠500ｍｇを120錠調剤する必要があっ
た。ピッキングマシーンより端数の26錠が
排出され、ピッキング（事務）で100錠を
集めて鑑査。その際、100錠の束の中に30
錠だけアセトアミノフェン錠500ｍｇが混
⼊していたが、⼀次鑑査、⼆次鑑査でも⾒
落とし、患者⾃⾝が服⽤する際に間違いに
気づき、来局。

⼀次・⼆次鑑査でミスした医薬品は、ミス
ボックスへ⼊れて忙しくない時間帯に薬剤師
が調剤棚へ戻すようにしてたが、在庫の兼ね
合いですぐその場で調剤棚へ戻すことがあっ
たと判明。おそらく、その際、メトホルミン
錠の棚の中にアセトアミノフェン錠を誤って
戻してしまい、今回の調剤過誤につながった
と考えられる。また、鑑査時、100錠の束に
なっている医薬品をきちんと鑑査できていな
かったことも要因の1つと考えられる。

包装数の束は、出来るだけ未開封の状態で渡
すこと（100錠包装や140錠包装のまま）、ミ
スボックスに医薬品を必ず⼊れその場で慌て
て棚に戻さないことを徹底。戻す際は、必ず2
⼈体制で声を掛け合って⾏うことを徹底。再
度、薬剤師には、束になっている医薬品もき
ちんと鑑査時に確認するよう指導した。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

アセトアミノフェン錠
５００ｍｇ「マルイ
シ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1253

メトホルミン５００「ＤＳＥＰ」２錠２×
朝・⼣⾷後 ６０⽇分処⽅されている患者
様に対し、メトホルミン５００を１２０錠
渡すところ、メトホルミン５００ １００
錠 トアラセット「ＤＳＥＰ」２０錠調
剤・監査にて渡してしまった。後⽇患者様
から、２０錠が違う薬であること連絡いた
だき間違いに気づく。

調剤棚の劇薬の隣同⼠であり、剤形も似てい
ることから気付かすに調剤し、監査でも⾒落
としてしまった。

調剤棚の配置の変更。輪ゴム⽌め⾏わずに、
監査後の輪ゴム⽌めの徹底していく。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

トアラセット配合錠
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1254

メトホルミン500ｍｇ「ＤＳＰＢ」（変更
不可）に対し、「ＤＳＥＰ」が⼊⼒、調剤
されているが監査を通し交付した

「ＤＳＰＢ」という製品の存在を知らず注意
深く監査できなかった。たとえ名前が類似し
ていても監査を承る以上は指摘をしなくては
ならない。⼩⽣の知識不⾜が招いた結果であ
る

本症例において「⼊⼒者」「⼊⼒確認者」
「調剤者」「監査者」は全て異なる⼈物であ
る。上⻑へ報告後、薬局として対策に励む。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＰＢ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1255

（⼀般名）メトホルミン塩酸塩錠２５０
mgＭＴ、４錠／ → メトホルミン錠５
００mgＭＴ「ニプロ」、２錠／とレセコ
ン⼊⼒するところ、メトホルミン塩酸塩錠
５００mgＭＴ「ＴＥ」、２錠／ と⼊
⼒。監査者・投薬者とも誤りに気づかず、
薬情・薬袋など印刷物すべて誤った情報提
供してしまった。投薬者が薬歴⼊⼒中に気
づいた。

・処⽅薬多数、（⼀般名）処⽅多数で、複雑
な処⽅だった。・（⼀般名）処⽅において、
規格変更もあり、特に注意が必要だった。・
同処⽅内に、他にも今回からジェネリック変
更調剤などあり、そちらにも気を取られ
チェックが疎かになった。

・複雑な処⽅においても、１つ１つ落ちつい
てチェックを⾏う。・監査者は、レセコン⼊
⼒ミスが薬情・薬袋などの印字ミスにつなが
る事を認識し、責任もってレセコン⼊⼒の確
認を⾏う。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1256

メトホルミン500が処⽅されていたが カ
ロナール500を調剤し 監査で気づいた。

棚が近かったことと 錠剤が似ており 500
ｍｇと錠剤の形で判断して調剤した

棚の場所を変えた メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

カロナール錠５００ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1257

メトホルミン錠５００ｍｇが処⽅されてい
たにも関わらず、メコバラミン錠５００μ
ｇを調剤したが、鑑査時に薬品違いに気づ
き、交換して調剤した。

繁忙な時間帯で薬剤師⼀⼈で調剤、鑑査を
⾏っている環境での思い込みによる調剤ミス

声出し、指差し確認の徹底 事務員の協⼒に
よるダブルチェック実施

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「三
和」

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1258

メマンチンOD10mgが処⽅されていたが、
ドネペジルOD10mgで調剤し、交付してし
まった。

同じ適応症で、同じ規格だったため勘違いし
てピックアップしたことが原因と考えられ
る。

それぞれの薬剤に注意を喚起するシールを貼
付し同じ間違いがないように対策した。

メマンチン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1259

FAXで調剤済みの薬を確認せずに投薬して
しまった。

調剤時のチェックをすり抜けて、いつもなら
投薬時にもう⼀度患者さんと共に薬の確認を
して頂くのだが忙しさにかまけて、投薬時の
チェックを怠ってしまった為に起こってし
まった。患者さんもいつもの薬と違うと気づ
き、確認に薬を持参して下さり発覚。それま
では今までの残りを飲んでいて下さったので
患者様への影響もなかった。

調剤時のダブルチェックを怠らないこと。投
薬時の患者さんとのダブルチェックも怠らな
いこと。忙しければ許されるわけではないこ
と毎⽇気を引き締めて調剤にあたる事。

メリスロン錠６ｍｇ メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1260

メジコン処⽅のところ隣りのメリスロン渡
してしまった。

パッケージが類似していて商品名が似ている
薬は必ず場所お離すこと 戻す時にもおなじ
ことが起きる可能性がある&#9702;

すぐに棚お移動しました。 メリスロン錠６ｍｇ メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1261

メレックスとメイラックス 医薬品の名称
類似

忙しい時間帯での調剤 監査者が薬剤監査⽀
援システムを使⽤しての監査をせず 交付者
にわたし交付者もきずかなかった

引き出しに注意喚起するためのラベルを付け
る

メレックス メイラックス ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1262

ブテナフィン塩酸塩クリームの処⽅がでた
のを⼊⼒時にテルビナフィン塩酸塩クリー
ムと間違えて⼊⼒した。調剤、監査の薬剤
師は⼊⼒したとおりに調剤し間違えて違う
薬をお渡しした。次回お⾒えになった時に
患者様がテルビナフィン塩酸塩クリームを
希望されたためクリニックに問い合わせて
間違いが発覚した。

処⽅箋はQRコードの読み取りであったため⼊
⼒を信頼してしまってしっかり確認していな
かった。⼀般名が似ていた。前回たまたまテ
ルビナフィン錠が処⽅されていたため副作⽤
がでたための剤形変更と思い込んでしまっ
た。処⽅薬多かったため急いでいて確認が思
い込みになってしまった。⼊⼒時未登録の薬
剤であったためQRコードよみとったあとに事
務員が⼊⼒変更してしまった。

未登録の薬剤が出た時通常のやり⽅で⼊⼒を
し、次回のために時間のある時に本登録す
る。処⽅箋と⼊⼒を毎回てらしあわせるのを
必ず忘れない。

メンタックスクリーム
１％

塩酸テルビナフィンク
リーム１％「マイラ
ン」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1263

処⽅箋⼊⼒は事務員が⾏ったがまだ慣れて
おらず規格を間違えて登録してしまった監
査した薬剤師はあせっていて規格を⾒落と
ししてピッキング監査を⾏ってしまい投薬
時に気づいた

⼊⼒者は規格の⼊⼒間違いに気づかなかった
薬剤師はあせりと思い込みで規格を20mgと
勘違いしたまた、薬剤師は体調不良で痛みが
あり、注意散漫であったといえる

監査時に最後までしっかり確認する モーラステープＬ４０
ｍｇ

モーラステープ２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1264

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はモサプリドクエン酸塩錠5ｍｇ3錠分3毎
⾷後14⽇分と記載があった。事務員はモサ
プリドクエン酸塩錠5ｍｇ「ＤＳＥＰ」42
錠のところ、誤ってドンペリドン錠5ｍｇ
「ＪＧ」42錠を調剤し、鑑査に回した。鑑
査に当たった薬剤師が誤りに気付き、事務
員に伝えた。事務員は正しくモサプリドク
エン酸塩錠5ｍｇ「ＤＳＥＰ」42錠を調剤
し直し、再度鑑査に回した。交付前に誤り
に気付いたため、患者に影響はなかった。

薬局内が繁忙だったため判断を誤り、効能類
似している薬品を取り間違えたと思われる。

繁忙時も先⼊観は持たず、処⽅箋をしっかり
読む。

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ドンペリドン錠５ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1265

フルメタローションが処⽅されていたが患
者が後発医薬品希望のため後発医薬品で調
剤する際にモメタゾンフランカルボン酸エ
ステルローション「ＭＹＫ」で調剤するべ
きところを容器の形状が似ているクロベタ
ゾールプロピオン酸エステルローション
「ＭＹＫ」で調剤してしまった。また鑑査
者も医薬品の名称を確認せずに薬袋にいれ
てしまった。交付者が患者に説明するため
に薬袋から取り出した時に誤りに気付き正
しいものと交換して交付した。

⼀般名が⻑いため形状のみで判断してしまっ
たため。

調剤、鑑査、交付時に医薬品の名称をしっか
り確認する事を再確認した。

モメタゾンフランカル
ボン酸エステル軟膏
０．１％「ＭＹＫ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「Ｍ
ＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1266

正しくはモメタゾン点⿐ １８ｇ（112噴
霧1本で⼊⼒するところ、誤⼊⼒モメタゾ
ン点⿐ １０ｇ（56噴霧）1本で投薬し
た。

⼀般名で記載されており、噴霧回数ではなく
ｇで全量表記されていた。ｇが何吸⼊に値す
るのかに気を取られ、レセプト⼊⼒を⾒逃し
た

⼊⼒の確認不⾜、⼿順を徹底する モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」１１２噴
霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」５６噴霧
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1267

処⽅箋でモンテルカストチュアブル錠5ｍ
ｇが処⽅され、⼊⼒を⾒るとモンテルカス
トの１０ｍが⼊⼒されていました。患者が
13歳であり10ｍｇの処⽅に疑問を感じ、
処⽅箋を⾒直したところモンテルカスト
チュアブル5ｍｇの処⽅であり、間違いで
あることが発覚

モンテルカストチュアブルの５ｍｇは在庫が
なく、５ｍｇの処⽅は出ないだろうという思
い込み、勘違い、慢⼼による規格違いの調剤
ミスです。

処⽅箋と調剤録の照らし合わせ、⼊⼒の再
チェック及び規格違いの薬品の徹底した
チェックを⾏う。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「オーハ
ラ」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1268

モンテルカストチュアブル5mg「トーワ」
で薬をお渡ししたが、「ファイザー」でお
渡し。

他の監査者からの引継ぎ投薬で、鑑査済みと
判断し薬を⾃分でよく確認せず、お渡しして
しまった。

必ず鑑査済みの薬でも、⾃⾝と患者で⼀緒に
確認しお渡しする。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「トー
ワ」

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1269

処⽅薬：ヤーズフレックスで⼊⼒するとこ
ろをヤーズ配合錠で誤⼊⼒

以前患者様はヤーズ配合錠で処⽅歴あり。
ヤーズ配合錠からヤーズフレックスに変更。
医療事務は上記規格が存在することを知らな
かった。

職員全員に規格違いについて説明。規格注意
と記載し、調剤時にも間違えないようにし
た。

ヤーズフレックス配合
錠

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

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1270

ヤーズフレックス配合錠を服⽤中の患者
様。５⽉処⽅時よりヤーズ配合錠へ処⽅変
更されていたが、処⽅箋⼊⼒時に前回まで
と同じフレックス配合錠で⼊⼒。⼊⼒を確
認した薬剤師が⼊⼒ミスに気付き、修正し
た。

薬剤名が類似していたので前回内容をDOして
⼊⼒してしまった

類似の名称品をリストアップし事務員、薬剤
師で共有。⼊⼒時の薬品名確認を徹底する。

ヤーズ配合錠 ヤーズフレックス配合
錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1271

処⽅箋には（般）エスタゾラム錠1ｍｇと
書かれていた。先発医薬品であるユーロジ
ン1ｍｇ錠を調剤するところ、（般）エチ
ゾラム錠1ｍｇの先発医薬品であるデパス
錠1ｍｇを調剤した。

患者が多くて気の焦りがあった為、エスタゾ
ラム錠とエチゾラム錠と読み間違え。

⼀般名には似た名称があるので、⼀字⼀句⾒
間違えないように気をつける。処⽅箋に鉛筆
でチェックしながら調剤するように気をつけ
る。

ユーロジン1ｍｇ錠 デパス錠1ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1272

⼀般名処⽅でユーロジン2mg(⼀般名：エ
スタゾラム)の処⽅に対して、ルネスタ２
ｍｇ(⼀般名：エスゾピクロン)で調剤して
しまった。

確認を怠った 複数⼈数での確認を徹底する。指差し確認を
徹底する。

ユーロジン２ｍｇ錠 ルネスタ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1273

処⽅はエカドード配合錠HD→ユニシア配
合錠HDに変更となっていた。ジェネリッ
クに変更する患者で、ピッキングの際に前
回と同じカデチア配合錠HD「あすか」を
取り出してしまう。また、レセコン⼊⼒も
前回とDoで⼊⼒してしまた。⼀包化する
際に⼊⼒内容と間違ってピッキングした薬
が⼀致してしまった為に、そのまま⼀包
化。投薬時に患者から尿酸値が⾼い事から
薬の変更があったと⾔われ、間違いが発
覚。直ぐに⼊⼒を直し、⼀包化も作り直し
投薬。

ジェネリックに変更する患者であった為、前
回と同じ薬が出ていると思ってしまい調剤を
してしまった。また、事務も前回Doにて、レ
セコンにて前回コピーのまま⼊⼒してしまっ
た。⼀包化でバーコードチェックもスルーし
てしまった事から、鑑査者も正しい薬と判断
してしまった。

先発名で処⽅箋に記載がある場合、ジェネ
リック変更する際は先発医薬品でいったん指
差しをし後発医薬品が何であるかを確認。な
れで、前回と同じ内容であるともって調剤を
開始しないよう確認していく

ユニシア配合錠ＨＤ カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1274

本来はユニシア配合錠LDであるところ、
処⽅⼊⼒がユニシア配合錠HDとなってお
り、処⽅箋に記載されている規格を再確認
せず、調剤、監査、投薬してしまった。

規格が違うだけで名称は同じであるため、気
付かなかった。調剤、監査、投薬前の再確認
ができていなかった。

新規処⽅箋、薬品変更、薬品追加時には
「New」と処⽅箋に記⼊し、内容を確認後、
調剤する。

ユニシア配合錠ＬＤ ユニシア配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1275

【般】テオフィリン徐放錠100mg（24時間
持続）1錠1⽇1回朝⾷後の処⽅に対して、
テオフィリン徐放錠100mgで調剤。レセコ
ン⼊⼒もテオフィリン徐放錠100mgで⾏わ
れていたため、監査時にも気づかず、投薬
の際に気づき、訂正。

当事者夫々が（24時間持続）の記載を⾒落と
していた。喘息患者であり、吸⼊薬を始め、
併⽤薬があり、11歳という年齢もあり、1⽇1
回でと考えてしまった。

処⽅せん記載内容に関して、類似の記載とな
る薬剤（ヘパリン、バルプロ酸、他）を再徹
底し、注意する。

ユニフィルＬＡ錠１０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1276

医師がオーダリングシステムで「テオフィ
リン錠２００ｍｇ」を⼊⼒。医療機関の事
務員が⼀般名処⽅で「テオフィリン徐放錠
２００ｍｇ（２４時間持続）」を選択し、
処⽅箋を発⾏した。

医療機関のシステムが採⽤薬を⼿動で登録す
る必要があり、選び間違えていた。

医師の処⽅意図を理解し、医療機関と連携を
深める。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1277

【般】トコフェロール酢酸エステル錠50ｍ
ｇの処⽅を受付。お薬⼿帳より、トコフェ
ロールニコチン酸エステルカプセル100ｍ
ｇを服⽤していたと確認。成分が異なる
為、医師に疑義照会。ユベラＮソフトカプ
セルカプセル200ｍｇに変更となる。

⼀般名、商品名ともに類似している為、間違
えやすいと考えられる。

お薬⼿帳で服⽤していた医薬品の確認を⾏な
う。

ユベラＮソフトカプセ
ル２００ｍｇ

ユベラ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1278

⼀般名で⼝中崩壊錠が処⽅されている。本
来いつものOD錠を調剤鑑査与薬されなけ
ればならない所、安易に⽬に⼊った普通錠
を調剤・鑑査、そのまま与薬してしまっ
た。帰宅後患者様が外⾒が違うことに気付
いてくださり連絡を頂いた。その後すぐに
交換と謝罪に⾃宅までお伺いした。

多忙時ではあったが、なにより思い込みで作
業してしまっている。確認作業も薬品名のみ
で普通錠かOD錠か確認を怠り、患者様へも薬
をさっと⾒せただけでしっかり確認してもら
うには⾄っていなかった。

再度、調剤時2度確認する事（読みあげでもい
い）、鑑査時には薬情と処⽅箋と薬の⾒⽐
べ、与薬時には薬情・薬袋・薬を並べて患者
様にも確認してもらうことを徹底する事を
ミーティングした。

ユリーフＯＤ錠４ｍｇ ユリーフ錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1279

ユリーフ(４）ところ、コニール(４）が
誤って、調剤、投薬された。

名称、類似の為、間違えて調剤。⼈⼿不⾜の
為、事務がピッキングし、忙しい為、監査、
投薬もされた。

薬剤師は、薬効から、調剤予測することのよ
り、名称類似でも、防げる。個⼈の知識向上
を調剤、監査、投薬、３者が介⼊することの
より、調剤過誤を減らしていきたい

ユリーフ錠４ｍｇ コニール錠４ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1280

処⽅せんが、コタロー(72)3P散分3⾷間60
⽇分であった。コタロー72にはP72コタ
ローヨクイニンエキス散、T72コタローヨ
クイニンエキス錠、N72コタロー⽢⻨⼤棗
湯があるが、N72しかないと思いレセコン
⼊⼒、調剤、監査、交付をしてしまった。
交付後に患者さんが気付き服⽤中のP72を
持参され確認後、P72コタローヨクイニン
エキス散を発注し直し、再交付した。

コタロー(72)にはP72、T72、N72があるので
患者さんに処⽅箋受け取り時、交付時などに
確認をする。不鮮明の処⽅せんには疑義照会
もする。

不鮮明の処⽅せんには疑義照会もする。会社
内、店舗内で情報を共有し会社本部にもアク
シデント報告をした。

ヨクイニンエキス散
「コタロー」

コタロー⽢⻨⼤棗湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1281

ラクツロースシロップ65％バラ品を、
60％分包品で渡してしまった。医師に報告
して変更可能となったが、処⽅箋の％を思
い込まずに確認することを徹底。

バラと分包品で％が異なる認識がなかった。 他規格ありと調剤棚に記載してヒアリハット
を減らした。

ラクツロース・シロッ
プ６０％分包１０ｍＬ
「コーワ」

ラクツロースシロップ
６５％「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1282

ラクリミン点眼液０，０５％２瓶の処⽅で
ジクアス点眼液３％を調剤。鑑査者が気付
き指摘。調剤しなおした。

処⽅箋を⾒ずに、薬情の写真から外観が似て
いるジクアス点眼液と思い込み、調剤したこ
とが要因と考えられる。

処⽅箋に基づく調剤を徹底する。指さし確認
も並⾏して⾏う。

ラクリミン点眼液０．
０５％

ジクアス点眼液３％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1283

レセコン⼊⼒時に処⽅追加の⼊⼒ミス 前回と同じと思い込み 確認の徹底 ラシックス錠２０ｍｇ ラシックス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1284

【般】ラタノプロスト・チモロール配合点
眼液で処⽅。ラタチモ配合点眼液「セン
ジュ」で調剤のところ、ラタノプロストで
調剤。

⼀般名の最初だけを⾒て判断。 類似名称の薬品が複数あるため薬品名の出だ
しだけを⾒て判断するのではなく必ず最後ま
で読んでから調剤することを徹底。

ラタチモ配合点眼液
「センジュ」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「科研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1285

前回までラタノプロスト点眼液だった為、
Do処⽅で引っ張ってきたのでラタチモ配
合点眼液に変更されたことに気付きません
でした。投薬の段階で、患者様と話してい
て薬剤師が気付きました。

⼊⼒の際、バタバタしていたため間違いに気
づきませんでした。Do処⽅で⼊⼒ミスしてし
まいました。そのまま、ピッキング作業に⼊
り間違ったまま投薬⼝まできました。

⼊⼒の際に、なるべくDoで⼊⼒しないように
する事。投薬の際にも、患者様とコミュニ
ケーションをしっかりとるようにする事で間
違いを発⾒するようにする。

ラタチモ配合点眼液
「ニッテン」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1286

処⽅箋が⼀般名表記であり、『ラタノプロ
スト・チモロール配合点眼液』の記載で
あったが『ラタノプロスト点眼液』で調剤
してしまった。服薬指導時にも気がつかず
お渡し。薬を受け取って帰宅後、点眼容器
のキャップの⾊が違うことに気づき、電話
にて連絡あり。患者さん宅に薬をお届け
し、間違えたものを回収した。

経験・知識及び確認不⾜により発⽣。 従業員の教育をしっかりし、調剤後は複数⼈
で確認してから服薬指導をする。

ラタチモ配合点眼液
「ニットー」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＯ
Ａ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1287

⽇頃から⾼眼圧治療を実施している患者さ
んで、前回来院までラタノプロスト点眼液
0.005%「TOA」2本が処⽅されていた。最
近、眼圧が⾼めで推移していることから薬
剤が変更する旨を処⽅医が患者に伝えてい
た。処⽅は⼀般名でラタノプロスト・チモ
ロール配合点眼液 2本となっていた。調
剤者は、ラタノプロストの名称を確認し、
ラタノプロスト点眼液0.005%「TOA」2本
を準備した。また、交付者も最後まで薬剤
名を確認せずにラタノプロスト点眼液
0.005%「TOA」2本を患者に提⽰したとこ
ろ、患者から薬剤が変更されていない旨を
指摘され、インシデントが発覚した。その
度、ラタチモ配合点眼液「ニットー」2本
を再調剤し、お渡しした。

前回までラタノプロスト点眼液0.005%
「TOA」が処⽅されており、調剤者も交付者
も思い込みがあった。また、処⽅箋の薬剤名
（⼀般名）を最後まで確認していなかったこ
とが⼤きな要因となったと考えられる。

調剤時には薬剤のダブルチェックを実施し、
交付時にも交付者が必ず処⽅内容と齟齬が無
いか声に出して再度確認を⾏うこととする。
また、処⽅箋のコピー等にチェックすること
も考慮する。

ラタチモ配合点眼液
「ニットー」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＯ
Ａ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1288

投薬後２⽇経った時点での発注で在庫デー
タが合わないことに気付く。ラタノプロス
トとラタチモの数が３本ずつ合わなく、直
近のデータを確認し、該当者は１名のみ
だった。確認のために何度か⾃宅へ電話し
たが連絡取れず、直接⾃宅を訪問した。そ
の場で誤った薬(ラタチモ)をお渡ししたこ
とを確認し、謝罪した。未使⽤だったた
め、誤った薬を回収し、正しい薬(ラタノ
プロスト)をお渡しした。

ラタノプロストと合わせてもう１剤チモロー
ルが処⽅されており、触れる頻度が少ないチ
モロールに気を取られたことで、ラタノプロ
ストの確認が疎かになってしまった。

ラタノプロストとラタチモの保管場所を変更
した。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＳＥ
Ｃ」

ラタチモ配合点眼液
「センジュ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1289

ラタノプロストをピッキングするべきとこ
ろ、タプロスをピッキングしていた

成分の分類が同じ、両者ともタプロスという
⽂字が⼊っている、1本当たりの⽤量も同じ
などから間違えたと考えられる。

指差し呼称徹底する ラタノプロスト点眼液
０．００５％「トー
ワ」

タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1290

ビフィズス菌錠１０ｍｇの⼀般名処⽅があ
り、調剤者がビオフェルミン錠剤をピッキ
ングしたが、監査者より間違いの指摘があ
りラックビー錠にピッキングし直した。

類似した⼀般名が起因した間違いで、ビフィ
ズス菌錠までは同じでｍｇ数がビオフェルミ
ン錠剤は１２ｍｇ、ラックビー錠が１０ｍｇ
となっています。調剤者の昔の知り合いだっ
たことで⼼理的要因があったかもしれませ
ん。

類似した⼀般名は多く、この他整腸剤だけで
も、耐性乳酸菌の錠６ｍｇ・１８ｍｇ、散
０．６％・１％・１．８％・１０％などがあ
るため、局員全員で情報を共有し注意できる
体制づくりをしていきます。

ラックビー錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1291

ラックビー散の処⽅箋指⽰を錠剤でお渡
し。帰宅後に患者本⼈から申し出。服⽤前

⼟曜⽇の繁忙期に、複数⼈受け取り時に発
⽣。監査者の慢⼼によもの。

規格・剤型の確認の徹底。 ラックビー微粒Ｎ ラックビー錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1292

ラベプラゾールの処⽅が出ていたが、調剤
者が間違えてランソプラゾールで調剤。監
査者がミスゼロ⼦使⽤時間違いに気づく。

ランソプラゾールの⽅が処⽅頻度が多く、名
称が類似しているので勘違いした。

薬品名の最後まで処⽅箋確認して調剤。監査
に出す前に再度⾃⼰監査する。

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「オーハ
ラ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1293

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はラベプラゾールNa錠10mg、1⽇1錠朝⾷
後23⽇分と記載されていた。薬剤師Aはラ
ベプラゾールNa錠10mgを調製するところ
誤ってランソプラゾール⼝腔内崩壊錠
15mgを調製した。鑑査に回す前に薬剤師A
本⼈が気付き、薬剤師Aがラベプラゾール
Na錠10mgを正しく調製して監査に回し
た。調剤時に誤りに気付いたため、患者に
は正しい薬を交付した。

ラベプラゾールNa錠10mgとランソプラゾー
ル⼝腔内崩壊錠15mgは、名称が似ていたた
め間違えた。また当局では、ラベプラゾール
Na錠10mgが処⽅される患者は少なくランソ
プラゾール⼝腔内崩壊錠15mgが処⽅される
ことが多いため、調剤者の慣れにより間違い
が⽣じたと考えられる。

調剤者がピッキングした後、監査に回す前に
薬剤の再確認を徹底することとした。

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1294

⼀般名処⽅でラベプラゾール錠10mgをラ
ンソプラゾールOD錠15mgで調剤。監査の
際に発覚。

ランソプラゾールOD錠15mgの⽅が調剤頻度
が⾼く、思い込みをした。該当処⽅は薬剤数
が多く、混雑していたこともあり疲労や焦り
もあったと思われる。

疲れや混雑していると、発声確認していても
尻つぼみで最後の⽅は認識できなくなりがち
である。最後まで⾃分で聞き取れるよう発声
確認を⾏っていく。規格先読みを実施する。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＪＧ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1295

ランソプラゾールＯＤ錠１５ｍｇ処⽅の
所、ラベプラゾールＮａ１０ｍｇでの誤調
剤

ＰＰＩ処⽅である事、⼀般名が類似している
ことより思い込みによる誤判断

規格の確認、⼀般名処⽅を最後までしっかり
⽬を通す。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1296

先発医薬品から後発医薬品に変更の際銘柄
の⼊⼒ミス。現在当局内でGE採⽤メー
カーを変更しており、前回同処⽅のため、
変更銘柄⼊⼒でエラーを起こした事例

近頃の⼀部メーカー販売体制の不備から、採
⽤薬を⼤幅に変更している最中のエラー。ダ
ブルチェックの励⾏。販売会社については製
造⼯程の⼿順遵守並びに試験結果の信頼性を
上げていただくことを求める。

局内共有し、注意喚起を促す ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「オーハ
ラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1297

ラベプラゾール錠の処⽅で新しい箱を開け
る際、同じメーカーのロサルタンＫ錠を開
封し調剤した。

流通規制などの影響で後発医薬品の採⽤メー
カーの変更がり、同じメーカーの他の薬品の
外装がほぼ同⼀であることを認識しておら
ず、箱の外装のみで当該薬品と思い開封し調
剤。類似の箱があることの認識不⾜と、開封
時の薬剤名の確認が不⼗分であった為、発⽣
したと思われます。

採⽤メーカーを変更することも検討したが、
流通の加減で難しい⾯があるので採⽤はこの
ままで、他の薬品でも同様の事象が起こりう
るので、類似の箱の物について薬局内での情
報共有を⾏うこととた。また、開封するとき
や調剤の前後での薬品名と処⽅箋との突合せ
を確実に⾏うこととしました。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

ロサルタンカリウム錠
２５ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1298

【般】ラベプラゾールNa10mgが処⽅さ
れ、採⽤薬のラベプラゾールNa10mg
「YD」を調剤するところオメプラゾール
錠10「SW」を調剤してしまった。投薬す
る前に気づき正しいもので調剤した。

普段からPPIの医薬品はオメプラゾールが多
く処⽅されてるため、いつもと同じと思い
ピッキングしてしまった。

薬剤師が⼀⼈の店舗であるため、監査者、調
剤した者、投薬者が同⼀⼈物になってしま
う。そのため薬剤師の監査以外に事務員によ
る確認、監査機の導⼊で何重かの監査が⾏わ
れるようにする。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

オメプラゾール錠１０
「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1299

⼣診の患者さんがピークになっていた時間
帯だった。薬交付後、薬の発注時に交付し
た薬と違う薬が発注することになっていた
ため投薬した薬が間違っていたことに気が
付き、連絡を取ったが既に、家に帰ってい
た。「明⽇の薬はあるので、明⽇、仕事帰
りによります。」ということになった。翌
⽇来局されて無事にお渡しできた。

何⼈か待たせていたので、焦っていた。⼀⼈
で調剤し、患者さんに⾒せて交付していたが
思い込みで処⽅箋の確認を怠っていた。

何⼈か患者さんを待たせていても、処⽅箋、
薬情、薬の突合せをし、薬局内で間違いやす
い薬をピックアップして皆で共有いくことに
した。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1300

ラベプラゾールNa錠10mg「サワイ」交付
するところを監査誤ってロスバスタチン錠
2.5mg「DSEP」をお渡ししていた。⼿術
⽬的で⼊院予定であった為、⼊院先の病院
スタッフより薬剤を間違えて交付している
可能性のあること指摘あり、そこでミスが
発覚。すでに患者本⼈は1T内服してしまっ
ていた状態で、その後体調について詳細は
不明。過去に先発品クレストール2.5mgの
服⽤歴あり、特に問題なく服⽤されていた
ことは確認できた。⼊院先へ伺い、病院ス
タッフとロスバスタチンお渡ししていたこ
と確認後、ラベプラゾールと交換した。

監査・投薬者の業務慣れによる薬・処⽅せ
ん・薬歴等の複数回チェックを怠ったことに
よるミス。

再度、指差し呼称による実薬と処⽅箋に相違
がないかの確認、その患者さんに対して⽤法
⽤量も含めて適切に処⽅された薬であるかの
確認を怠らないこと。多忙や多くのタスクを
抱えている状態でも、焦らず丁寧で正確に1つ
1つ確認することを徹底する。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1301

2箇所の医院から処⽅箋を持ってこられる
患者様。胃腸科でラベプラゾールNa10mg
が処⽅されていたのに間違えて、もう⼀つ
の脳神経外科処⽅のエリキュース2.5mgを
⼊れて⼀包化してしまった。患者様から、
「胃の調⼦が良くならないのでよく⾒たら
脳神経外科の薬が⼊っている」と連絡あ
り。ご⾃宅に伺い確認したところ、間違い
が発覚。18⽇間、朝⾷後はラベプラゾール
無し、エリキュース1.5倍で飲んであっ
た。

患者様のご希望が、調剤後に⼀包化と⼀包化
なしで毎回違い、バラでの保管があった。バ
ラにした後の薬棚への保管間違えがあった。
ラベプラゾールとエリキュースは⾊、⼤きさ
が似ており、次に⼀包化したときに思い込み
で監査してしまった。

薬剤師が1⼈なので、他に患者がいる場合はダ
ブルチェックが難しい。この患者様は⾨前の
病院からではなく、⾼齢で⾜が悪く、タク
シーを待たせているので急いで作らないとな
らないので慌ててしまった。今⼀度、ひとつ
ひとつの細やかな確認をしなければならな
い。また、慌てないように、⼀包化の患者様
は⼀旦帰って頂くなどの対処も考慮しなけれ
ばならない。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

エリキュース錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1302

本来はラベプラゾールが処⽅されていた
が、名称が似ているランゾプラゾールを処
⽅してそのままお渡ししてしまいました。
本⼈よりいつもと違うと連絡があり、即⽇
お届けしたので、健康被害は起きませんで
した。

忙しかったのと説明しながらチェックしてし
まったので患者様が呼ぶ前から薬取りに来た
場合でもしっかり薬を確認しないといけない
と思いました

薬のチェック体制の強化や、調剤棚への⼯夫
などをして再発を防⽌したいと思います

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1303

ランソプラゾールNa錠１０ｍｇを調剤す
るところをランソプラゾールOD錠１５ｍ
ｇを調剤してしまい、投薬時に患者と確認
していたときに発⾒。

調剤者が不慣れな調剤テクニシャンであり、
⼀般名処⽅で両薬剤とも頻度も⾼い薬だった
ため。

薬名だけでなく規格も最後まで確認すること
を再度確認した。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1304

ラベプラゾール錠10ｍｇ「トーワ」を60
錠ピッキングする際、棚に置いてあった錠
数が⾜りなかったため、棚上の在庫から箱
をとりピッキングをした。その際、ピッキ
ング監査システムを通さなかった。棚上の
在庫にラベプラゾール錠10ｍｇ「トーワ」
とラフチジン錠10ｍｇ「トーワ」が重ねて
あり、箱の包装が類似していたため、誤っ
てラフチジン錠10ｍｇ「トーワ」の箱を⼿
に取り、そこからピッキングしてしまっ
た。薬剤監査する際、ラベプラゾール錠と
ラフチジン錠が混ざっていることに気が付
いた。

待っている患者様がいて、焦っていた。ピッ
キング監査システムは棚にある薬剤を通して
あったため、新たに棚上から箱をとるときに
通し忘れてしまった。箱の包装が類似してい
たため、ラベプラゾール錠だと思い込み、薬
剤名をよく確認せずピッキングしてしまっ
た。

・棚⼊れする際には、類似している薬剤は離
れた位置に保管するようにする。棚に類似品
注意の⽬印を貼る。・類似している薬剤があ
ることを調剤室内で共有する。・新しい箱を
取る際にも必ずピッキング監査システムを通
してからピッキングする。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ラフチジン錠１０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1305

外観が類似しているため取り間違いを起こ
してしまった。

外観が類似している医薬品を調剤棚の隣合わ
せにしていた。

棚位置の変更 ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1306

ラベプラゾールをお渡ししなくてはいけな
いところ間違えて、ロスバスタチンをお渡
しした。

薬局内が忙しくダブルチェックが出来ない状
態だった。

ダブルチェックが出来ないときは患者様と薬
情で確認したり、声だし確認をする。

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1307

事例発⽣⽇が⼀⼈で勤務する⽇だったた
め、前⽇に来局を予測し準備をしていたが
その時点から誤っていた。処⽅箋が実際来
てからお渡しするまでのチェックが⽢かっ
た。投薬後家族からの指摘により過誤が判
明。陳謝し交換することとなった。

予め⽤意してあったものでも必ず確認する。
同じPPIで10ｍｇであったことが勘違いの原
因でもあった。

類似薬があることを薬品棚でアピールする。 ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

オメプラゾール錠１０
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1308

ラベプラゾールNa10mg処⽅のところ、オ
メプラゾール10mgケミファでお渡しして
しまった。服⽤前に患者さん気付かれて薬
局に電話してくださり発覚。オメプラゾー
ルお持ちの上、来局してくださって、正し
いラベプラゾール10mgと差し替えさせて
いただいた。

調剤時、同効薬の薬と頭の中で変換してし
まって取り違えてしまった。監査時、きちん
と確認を怠った。

処⽅箋をきちんと⾒てピッキングし、再発の
防⽌に努める。しっかりと監査することを再
確認しました。

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」

オメプラゾール錠１０
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1309

⼀般名処⽅【般】ラベプラゾール錠１０ｍ
ｇ １錠患者、後発医薬品希望。当該薬局
在庫品「屋号」誤り

薬局での採⽤医薬品の知識不⾜ 後発医薬品の在庫⼀覧を作成し情報共有 ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「タイ
ヨー」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1310

施設患者さんに、臨時処⽅でラリキシン錠
(250)が処⽅された。調剤・監査まで終わ
らせ、施設に出発（全作業同じ薬剤師）。
しかしラリキシンは、その臨時処⽅が出る
前から薬局在庫がゼロであった。事務（処
⽅⼊⼒者とは別）がそれに気づき、施設に
向かっていた薬剤師に電話、持って⾏った
ものはラロキシフェン(60)サワイであった
ことが発覚した。あとで聞いたところ、グ
ループ薬局で採⽤をしている調剤補助器具
ミスゼロ⼦（レセコン⼊⼒された薬剤デー
タとピッキングした薬剤に付随している
GS-1コードまたはJANコードを照合する機
械（以下ゼロ⼦））を利⽤していなかっ
た。

⼊⼒⾃体は合っていたので、ゼロ⼦を通して
いれば今回のミスは防げたもの。必ずゼロ⼦
等の確認⽤の機械に通すこと。もしそれが出
来ないようであれば、別の⼈の⽬を通すこ
と。誰もいない、機械等も使えない状況下で
あれば何度も確認すること。

ゼロ⼦の徹底。⼀剤だからと気を抜かない
で、確認を⾏う。今回のケースであれば、外
観からの判断もできたので良く確認すること
（ラリキシンの⾊はオレンジで丸い形、ラロ
キシフェンは⽩で楕円）。

ラリキシン錠２５０ｍ
ｇ

ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1311

ラロキシフェン「サワイ」を交付しなけれ
ばならないところをバゼドキシフェン「サ
ワイ」で交付してしまった。患者からの電
話にて発覚した。

繁忙のタイミングであり、調剤者、監査投薬
者のどちらも慌てており、間違いに気づかな
かった。

どんなに忙しい時でも監査は落ち着いて丁寧
に⾏う。

ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」

バゼドキシフェン錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1312

今まで他院内科より処⽅されていたお薬か
らの切り替えということで新規のご来局。
以前までタケルダ錠を服⽤していたが、今
回タケプロン（ランソプラゾール）のみの
処⽅。タケルダに含まれるアスピリンの中
⽌は考えにくいと思い、医療機関に問い合
わせたところ、処⽅医が、タケルダが合剤
であることを忘れていたため、PPIのみの
処⽅となってしまった。結果、ランソプラ
ゾールからタケルダに処⽅が戻り、タケル
ダ継続となった。

患者様がお薬⼿帳を持参いただいたので、
はっきりと確認できたと実感。経験上、アス
ピリンが中⽌になるケースが少ないのでは、
と考えられたので、処⽅内容に疑問を持ち、
問い合わせができた。

処⽅変更がある場合は、念のためだとしても
問い合わせをする。患者様にも医師から処⽅
変更の説明の有無の確認を怠らない。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「ＪＧ」

タケルダ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1313

ランソプラゾール処⽅なのに、名称が似て
いることからラベプラゾールを投薬。

確認を怠った。広域処⽅箋だった為、普段使
わない薬剤で名称が似ていたためか、処⽅箋
を⼀⽂字⼀⽂字読まずに、思い込みで投薬し
てしまった。

⼀⽂字⼀⽂字確認すること。思い込みはやめ
る。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「サン
ド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1314

ランソプラゾールを与薬しなければならな
いところ、ラベプラゾールを与薬してし
まった。帰宅後、配偶者が気付き連絡が
あったため、ランソプラゾールをお渡しし
た。

処⽅内容について疑義照会することがあり待
ち時間も⻑くなってしまったため、確認しな
がらの交付が煩雑になってしまった。

多少時間を取っても、指差し呼称等による確
認を怠らないようにする。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1315

ランソプラゾールOD１５ｍｇの処⽅だっ
たが、ラベプラゾールをピッキングしてし
まった。

思い込み 今回の件を全員に周知し、共有する。 ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1316

ランソプラゾール１５ｍｇの⼀般名処⽅に
対し本来であればランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ（武⽥テバ）を交付しなくてはい
けないところをラベプラゾールＮａ錠10ｍ
ｇ（ＡＦＰ）を調剤 交付してしまった。
患者が帰宅後薬を確認したところ間違いに
気づき薬局に確認しにきたときに発覚し
た。

薬剤師が2名体制の時間帯で⼿薄な環境もあ
り 繁忙な状態であったため調剤時の確認や
監査が不⼗分だったと考えられる。

タイムプレッシャーや焦りなどがあっても監
査を徹底する。名前が似ている薬や同系統の
薬は規格 名称があっているか、また薬袋
薬情との相違がないか確認をしっかり⾏う。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＡＦＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1317

残薬を使⽤して調剤したが、タケルダをラ
ンソプラゾールと間違いそのまま分包し、
監査もスルーしてしまいました。患者様に
お渡しする前に、別の薬剤師が気付き発覚
しました。

剤型が似ているのと、前回と同じ処⽅であっ
たため、思い込みもありミスに繋がったと思
います。

錠剤の確認をしっかりと確実にする。 ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

タケルダ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1318

処⽅箋記載が先発医薬品であり、患者が
GE希望していたため医療事務にGEに変更
依頼をした。その際にGEの規格が間違っ
て⼊⼒していたことが監査時に発覚した。

レセコンで薬剤変更の⼊⼒時、薬剤規格の確
認不⾜が原因だと考えられる。当医療事務は
異動したばかりで慣れない環境であり、焦り
が出ていたことも原因の1つであると考えら
れる。

⼊⼒時の規格の間違えが命取りであることを
指導し、ダブルチェックを⾏うことを重視さ
せた。間違えてもカバーできることを伝え、
精神⾯でのフォローを⼊れることで焦りを⽣
まないようにした。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1319

ランタスＸＲ注ソロスター 450単位 1
キット ⼣⾷前18単位を、ランタス注ソロ
スター 300単位 1キット ⼣⾷前18単

 位で⼊⼒調剤。
ランタスＸＲ注ソロスターが処⽅。不定期
で処⽅されており、久々の処⽅となる。検
索機能で⼊⼒した際、別規格のランタス注
ソロスターを選択してしまった。縦チェッ
ク、その後の鑑査で誤りに気づかず、その
まま投薬。続けてランタスＸＲ注ソロス
ターが処⽅。前回の⼊⼒がランタス注ソロ
スターになっていることに気づき、処⽅箋
を確認したところ、前回の⼊⼒、調剤の誤
りに気付いた。

・頭⽂字で医薬品を検索したため、別規格の
ものを選択してしまった。その後の調剤、鑑
査、投薬と処⽅箋の内容を⾒直す機会があっ
たにも関わらず、全て誤った内容で通してし
まった。・⼊⼒内容、過去の処⽅内容との⽐
較を⾏わないまま鑑査に進んだ。・内服薬が
21⽇分同時に処⽅されていたが、ランタス注
ソロスター300単位 1キット 18単位投与で
は15⽇分（ランタスＸＲ注ソロスター450単
位では約21⽇分）しかないため、そのままで
は量が⾜りていないことに気づかなかった。

・⼊⼒の確定前に処⽅箋と⼊⼒内容の照合を
⾏う。また、名称が類似、規格が複数ある注
射剤などは、医薬品メンテナンスで内服薬同
様、規格優先で⼊⼒できるようにする・処⽅
箋と⼊⼒内容、前回の処⽅内容との変更点を
必ず確認した上で、調剤・鑑査に移る。調剤
は必ず処⽅箋、もしくは⼊⼒内容確認後のも
ので⾏う。・重量鑑査システムによる点検
は、処⽅箋、薬袋、医薬品の3点がそれぞれ
合っているか確認しながら⾏う。また、イン
スリン注射は第三者にも必ず物、本数が合っ
ているかを確認してもらう。・インスリン注
射は処⽅量が次回受診までに⾜りる量なの
か、投与単位から計算する。また、⽤法が変
わっている場合、適した量なのかを添付⽂書
などで確認する。投薬時にも、投与量が変
わった経緯について患者様、もしくは代理受
取⼈に確認する。

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1320

ランタスXR注ソロスターで調剤するとこ
ろを誤ってランタス注ソロスターで調剤

名前が類似している来局患者が集中していて
混雑した状態

ランタスXRソロスターとランタス注ソロス
ターの保管場所を離す。ミスしやすいという
ことを薬局内で周知する。

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1321

ランタス注ソロスターのところランタス注
XRソロスターで調剤。

普段からランタス注XRソロスターの⽅が処⽅
も多く最後まで確認されず調剤してしまっ
た。

XRであればXRに丸を付けるなど他規格がある
ことをしっかり把握した上で調剤を⾏うよう
にする。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロス
ター

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1322

2021/10/07 ⽼健施設⼊所中の患者。ラ
ンタス注ソロスター1キット処⽅され交
付。その患者に初めて適⽤される薬であっ
た。2021/10/21 効果不⼗分につき⾼⾎
糖時から連⽇使⽤に指⽰が変更され、初回
同時に交付した注射針が⾜りなくなる⾒込
みとなったため注射針の処⽅となったが、
保険請求の都合上ランタス注ソロスター1
キットが再度処⽅されたため交付した。そ
の後施設勤務の看護師より初回に交付され
たインスリンと違うものが交付されている
との連絡あり、実物の名称や在庫数を確認
したところ初回にお渡ししていたものはラ
ンタス注ソロスターではなくライゾデグ配
合注フレックスタッチであったことが判
明。健康被害が無いことは医師・看護師に
より確認され、その後正しいインスリンと
交換をした。

頭⽂字が「ラ」のインスリンなので冷所庫内
に於ける配置が近いところにあったため取り
違えた。初回の⽤法指⽰が「⾼⾎糖時〇〇単
位」という指⽰だったため、ライゾデグ配合
注の適⽤に違和感を感じなかったが、⾼齢者
に超即効型インスリン配合剤を使⽤すること
の違和感に気づくべきであった。薬情写真等
と実薬との突合を怠った。薬剤師⼀⼈で取り
揃えから監査まで⾏っていた。施設看護師が
初回使⽤にも関わらずインスリン名称等の確
認を怠った。

冷所庫内の配置を離して配置した。インスリ
ン毎の特性を再確認した。薬情写真を⽤いた
監査を徹底。調剤補助員の確認を挟むことで
取り揃え⾏為にワンクッションを置く。

ランタス注ソロスター ライゾデグ配合注フ
レックスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1323
リクシアナ処⽅されたものをミネブロにて
調剤→⼀包化まで作っていた。

50⾳順配置で隣になる 別の薬品棚に配置 リクシアナＯＤ錠３０
ｍｇ

ミネブロ錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1324

リクシアナ錠３０ｍｇ処⽅のところリクシ
アナＯＤ錠３０ｍｇで調剤。⼊⼒もリクシ
アナＯＤ錠３０ｍｇでなされていたため、
バーコード調剤でも間違いが発⾒できな
かった。

開局前に急いで調剤していた。 普通錠とOD錠があるものの⼀覧を作成する。 リクシアナ錠３０ｍｇ リクシアナＯＤ錠３０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1325

リザトリプタンOD錠が12錠で処⽅されて
いたが、リザトリプタンODの箱の中にエ
レトリプタンが混在していて、リザトリプ
タンOD10錠とエレトリプタンOD2錠で投
薬。帰宅後患者本⼈からの電話にて発覚。
⾃宅に変更に⾏った。

⽚頭痛の薬でまとめて在庫してあるため、薬
の戻し間違いと思われる。

思い込みはしないように、薬を戻す場合も調
剤時・監査時も薬品名をきちんと確認する。

リザトリプタンＯＤ錠
１０ｍｇ「アメル」

エレトリプタンＯＤ錠
２０ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1326

ご本⼈様からのお電話にて発覚。患者様か
ら服⽤しようと中⾝を確認したところ、リ
ザトリプタンでなくゾルミトリプタンが
⼊っているとことに気がづいた薬局にお電
話があり、監査システムの画像のチェック
を⾏いゾルミトリプタンをお渡ししている

 ことを確認。
画像確認後に、本⼈さんへ電話連絡を⼊れ
てすぐにご⾃宅に薬剤の交換に伺いに⾏っ
ています。本⼈さんは、ゾルミトリプタン
の服⽤はされていませんでした。⽚頭痛が
あって薬が飲めず⾟い思いをされたこと、
⼤変なご迷惑をおかけしたことを謝罪して
います。

・監査システムでは薬品監査エラーが出てい
ましたが、そのまま再確認を⾏わないまま監
査者へ。・監査者も確認不⾜によりそのまま

 患者様へ薬剤をお渡し。
・また⽚頭痛薬は調剤しやすいようにすべて
⼀つの引き出しにまとめていました。 しか
し種類、在庫量も増えて引き出しも余裕がな
い⾒にくい状態となっていました。 そして
ジェネリックは全て名称が似て｛〜トリプタ
ン｝となっており、調剤者のとり間違えが起
こりました。

・今後の再発防⽌のためにジェネリックの⽚
頭痛治療薬は、引き出しからカセットに移動
し、五⼗⾳順に配置を変更しました。・監査
システムの監査エラー時の操作者への再指導
を⾏いました。  そして監査エラーが出た
際は他者と共に再確認を⾏うようにしました

リザトリプタンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ゾルミトリプタンＯＤ
錠２．５ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1327

定期受診 服⽤薬の処⽅元がA病院よりB
病院に移った。処⽅箋元のＢ病院の処⽅マ
スターに不備があり、リスパダール内⽤液
1ｍｇ/1ｍｌ の処⽅量記載部位が「ｍ
ｌ」ではなく「包」で記載されてきた。当
店の処⽅⼊⼒が処⽅量不明にもかかわらず
前回Ａ病院処⽅のＧＥへ代替 レセコン⼊
⼒し、リスペリドン内⽤液1ｍｇ分包
「ファイザー」 で⼊⼒ 監査段階まで疑
義照会されずにいた。監査段階で気付き
B病院へ疑義照会。１⽇投与量は1ｍｌと
確認がとれた。

リスパダール内⽤液1ｍｇ/1ｍｌ の名称の1
ｍｌの部位が処⽅量と思い込んだことによ
る。処⽅箋も新たな病院からの処⽅で⾒慣れ
なさも重なった可能性もある。定期処⽅の処
⽅元の変更となり 処⽅変更はないとの情報
も受けており思い込みによる処理をしまっ
た。

上記 疑義照会のあった事例を薬剤師 事務
員を含め周知し、再発防⽌につとめた。

リスパダール内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ分包「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1328

処⽅箋記載がメーカー指定で「MEEK」で
来るが、当薬局採⽤品の「⽇医⼯」に変更
せずに⼊⼒し、薬情などの印刷ミスにもつ
ながる。

リスペリドン内⽤液「MEEK」は出荷停⽌に
なり、「⽇医⼯」を採⽤する。現状処⽅⾃体
は出来るので、今までなかった確認項⽬にな
れずに⼊⼒完了してしまう。

これにより何が起こるかを皆で確認し、それ
により起こりえる治療への悪影響を認識す
る。処⽅元の在庫の問題もあり、処⽅箋から
問題に対応することが難しいため、⼊⼒PCな
どに注意喚起の⽂章を記載する事、調剤、監
査時に薬袋、薬情などでも誤⼊⼒になってな
いかを確認する。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥ
Ｋ」

リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1329

リスパダール内⽤液 0.5mg/0.5mL 1P 1x
不穏時 と処⽅されており、こちらの商品
が存在しないため以前よりこちらは⼀般名
処⽅で⼊⼒し、後発品の0.5mg/0.5mL製剤
を選択、調剤することになっていた。事務
員はその通りに⼊⼒し、ピッキングもその
通りに⾏い調剤監査システムでも⼊⼒と調
剤薬が正しいことがわかっていた。調剤者
とは別の薬剤師が監査を⾏ったところ、申
し送りを⾒落とし。事務員に処⽅箋通りに
⼊⼒するよう指⽰。薬価収載がなく⼊⼒で
きないが、指⽰されたため事務員は リス
パダール内⽤液 1mg/mL 0.5P 1x 不穏時
で無理やり⼊⼒。⼊⼒は間違っていたが、
監査者はスルーしそのまま監査終了。調剤
者が、未完了に当該患者があがってきてい
ることを不審に思い、再度調剤薬のバー
コードを読み取ったところエラーが出て間
違いが発覚。

監査者の知識不⾜、申し送りの確認不⾜、監
査をマニュアル通りに⾏わなかったことが要
因。

事例の局内周知を⾏い、該当患者の薬歴には
再度⽬⽴つように申し送り事項を⼊⼒した。

リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「アメ
ル」

リスパダール内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1330

リスペリドン内⽤液の２ｍｌでの処⽅。今
回からＧＥへ変更となりリスペリドン内⽤
液分包０．５ｍｇへ変更、⼊⼒を４包では
なく誤って２包で⼊⼒。

本⼈が今回からＧＥを希望し、⾃⼰調整のた
め０．５ｍｌ分包を希望していた。今まで２
ｍｌで⼊⼒されていたため変更の際も誤って
２包で⼊⼒されていた。

製剤量のｍｌとｇはＧＥ医薬品によっては異
なるため⼊⼒時に注意必要。外箱にｇ包装で
あること、⼊⼒時注意するよう札をつけた。
店舗スタッフで共有し成分量を必ず意識して
調剤、監査を⾏うよう共有した。

リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「⽇医
⼯」

リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1331

⼀般名処⽅でジソピラミド塩酸塩カプセル
５０ｍｇで処⽅があり、本来リスモダンカ
プセル５０ｍｇが正しい処⽅のところ、間
違って同効薬のサンリズムカプセル５０ｍ
ｇ（⼀般名；ピルシカイニド）を⼊⼒・調
剤しお渡ししてしまう。その⽅に、過去３
回（９⽉、１１⽉、１⽉）同じ処⽅がでて
おり、６ヵ⽉間リスモダンカプセル５０ｍ
ｇ処⽅のところ間違ってサンリズムカプセ
ル５０ｍｇ服⽤させてしまった。４回⽬
（３⽉）の処⽅時に間違っていることに気
付き、処⽅医に連絡し、事情を説明。処⽅
医からは患者さんが不整脈がなくなり調⼦
が良くなっているのでサンリズムカプセル
５０ｍｇでと、処⽅がサンリズムカプセル
５０ｍｇへ変更となった。

⼊⼒時に⼀般名ジソピラミド塩酸塩カプセル
５０ｍｇは（先発品がリスモダンカプセルで
あるが）サンリズムカプセルだと勘違いし、
⼊⼒をサンリズムカプセル５０ｍｇで⼊⼒。
思い込みで⼊⼒をしてしまい勘違いを起こし
てしまう。⼀般名からの⼊⼒を⾏い、代替変
更での⼊⼒もできるが、素早く⼊⼒ができる
直接⼊⼒を⾏い間違ったサンリズムカプセル
５０ｍｇ⼊⼒してしまう。さらに、⼊⼒監査
時には、⼀般名までの確認をしていたがこち
らも思いこみがあり、間違いに気付かなかっ
た。その後はＤＯ処⽅で⼊⼒し、続いて２回
間違ってしまう。規格も同じ５０ｍｇであ
り、間違いに気づきにくかった。

早さを重視して、時間がかからない⼊⼒がで
きる⽅法をとっていたが、お薬を間違ってし
まうということはとても重⼤なことで、⼤き
な健康被害へつながる。そのことを考え、少
しの早さよりも正しい⼊⼒調剤を⾏えるよ
う、きちんと⼀般名から⼊⼒を⾏うことで間
違いを防いでいく。⼀般名の変換の表も作成
し再発防⽌を⾏っていく。

リスモダンカプセル５
０ｍｇ

サンリズムカプセル５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1332

リバスタッチパッチ9mgが処⽅されてある
ところ、ニュープロパッチ9mgを誤って投
薬。

忙しさ、⼆重確認の不⾜。 忙しくても、⼆重確認をする。 リバスタッチパッチ９
ｍｇ

ニュープロパッチ９ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1333

リバスタッチパッチ９ｍｇのところ、１８
ｍｇで⼊⼒。監査時に間違いに判明。

リバスタッチパッチは１８ｍｇの使⽤者が多
いため、思い込んでしまった。

社内ルールを順守すること（規格にチェック
を⼊れる）で、防げた。

リバスタッチパッチ９
ｍｇ

リバスタッチパッチ１
８ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1334

リバスチグミンテープを前回調剤していた
患者様が同内容の処⽅せんを持参。レセコ
ン⼊⼒をＤＯ処⽅と判断して⼊⼒。その間
に調剤者がリバスチグミンテープはメー
カー変更されている別メーカーへ変更して
調剤。鑑査中に調剤鑑査システムで調剤ミ
スを発⾒。⼊⼒を直し投薬交付

供給停⽌でリバスチグミンテープ「サワイ」
が⼊荷せず「ニプロ」メーカー変更している
ことを薬局スタッフで伝達不⾜が招いた

薬局内でのスタッフへの周知徹底 注意⼒を
もち対応

リバスチグミンテープ
９ｍｇ「ニプロ」

リバスチグミンテープ
９ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1335

患者⾃⾝が先発希望であり、通常リバロ錠
１ｍｇで投薬していたが、「MEEK」で⼊
⼒し、投薬してしまった。

患者の先発希望という情報をきちんと把握で
きていなかったことが要因である。

監査、投薬において患者情報を再度⾒直して
から投薬する必要がある。

リバロ錠１ｍｇ ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1336

リファジンカプセル150ｍｇが処⽅されて
いたが、リパクレオンカプセル150ｍｇを
調剤していた。投薬直前時、薬袋の写真と
照らし合わす際、誤りを発⾒。

医薬品の最初と最後の⽂字が同じ点、ｍｇが
同じ点。同じ引き出しに医薬品を⼊れていた
点。繁忙時間で慌てていた点。

医薬品の名称だけではなく、デザインも頭に
⼊れて置き、名称、デザイン両⽅の観点か
ら、調剤、監査を⾏う。継続して、薬袋と医
薬品の照らし合わせを⾏う。繁忙時も焦らず
ある程度⾃分のペースを保って、調剤、、監
査を⾏う。

リファジンカプセル
150ｍｇ

リパクレオンカプセル
150ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1337

点眼薬と点⿐薬の⼊⼒間違いにより過剰に
お薬代を徴収してしまった

普段⼊⼒することの少ない製剤で似た名称の
製剤があったため間違えてしまった次の⽇に
⼊⼒の再確認をしていたところ発覚した

薬歴や薬袋をしっかりと確認する。なるべく
多くの⼈数で確認するようにする。

リボスチン点眼液０．
０２５％

リボスチン点⿐液０．
０２５ｍｇ１１２噴霧
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1338

（般）クロナゼパム錠０．５ｍｇ処⽅だっ
たが、リーゼ5ｍｇ（クロチアゼパム）を
ピッキングした。⼀包化処⽅であり、作業
開始前に⼆重チェックする内規に従い他薬
剤師確認時に間違いを発⾒した。リボト
リール錠０．５（クロナゼパム）に変更し
た。

⼀般名処⽅の記憶間違い。含量規格が０．５
と５で異なるが⾒落とした。⼀般名処⽅に慣
れていないことが最⼤の要因。

薬局スタッフ全員に間違いやすい事例として
連絡

リボトリール錠０．５
ｍｇ

リーゼ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1339

1包化調剤ですべての調剤が終了し、監査
をしていたところ、中にある薬が違うこと
に気づき、確認を⾏ったところ、すべてト
ラゾドン塩酸塩錠25mgが誤って⼊ってい
た。

事務員のピッキングが誤っていたがヒートを
しっかり⾒ずに調剤１包化を黙々と⾏ってし
まったため、監査時に空ヒートも残っていた
ため、気づけたこともあった。

類似医薬品の認識を船員に徹底した。また、
調剤前に書品の数量確認とともにヒートをす
べて確認したうえで調剤を⾏う。また、ヒー
トの空は残し、必ずあとで確認する。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」

トラゾドン塩酸塩錠２
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1340

ｍｇ数間違い いままで150ｍｇだったのでそのままで⼊⼒ 念⼊りに処⽅箋監査 リムパーザ錠１００ｍ
ｇ

リムパーザ錠１５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1341

リリカＯＤ２５が前回出ていた。そのデー
タを引き継ぎで使⽤した時にチェックがも
れてリリカＯＤ７５増量に気づかずレセコ
ン⼊⼒を終え、監査時に間違えに気づい
た。

Ｄｏ処⽅だという思い込み ｍｇ数については○するなど必ずチェックを
⾒える化する

リリカＯＤ錠７５ｍｇ リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1342

リンゼス錠0.25mgが処⽅されていたとこ
ろをレボセチリジン塩酸塩錠5mgで調剤し
た。監査で間違いが判明した。

リンゼス錠0.25mgとレボセチリジン塩酸塩錠
5mgの配置が隣接していて、包装の外⾒が似
ているので誤って調剤した。

レボセチリジン塩酸塩錠5mgの配置を別の位
置に変えた。

リンゼス錠０．２５ｍ
ｇ

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1343

事務員の⼊⼒点検で【般】ベタメタゾンジ
プロピオン酸エステルクリーム0.064％の
⼊⼒違いを発⾒。患者に連絡を取り今回の
経緯を説明し謝罪。今までの【般】クロベ
タゾールプロピオン酸エステルクリーム
0.05％が残っていて、それを使っていたの
で未使⽤であると確認。

⼊⼒者・監査者は【般】ベタメタゾンジプロ
ピオン酸エステルクリームへの変更に気づか
ず、前回と同じ処⽅内容と思い込み⼊⼒・監
査を完了した。投薬者は、患者から今回も特
に変わりないので同じですと聞き取りをし
た。以前から同じ【般】クロベタゾールプロ
ピオン酸エステルクリーム0.05％を使⽤して
いた患者のためいつも通りと思い込み投薬。

⼊⼒監査と調剤監査が1回のみで、調剤前・調
剤後の２回⾏うという監査⼿順マニュアルの
逸脱の結果で、⼿順書の変更はなし。変更は
ないだろうという先⼊観を持たず、どの処⽅
せんに対しても処⽅監査、⼊⼒監査、調剤監
査、患者との相互監査を⾏うよう改めて周知
徹底した。

リンデロン−ＤＰク
リーム

デルモベートクリーム
０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1344

リンデロンVGクリーム処⽅のところ、リ
ンデロンVG軟膏で⼊⼒。監査時に気付き
⼊⼒を訂正する。

リンデロンVGクリーム処⽅の例が少なく、軟
膏で⼊⼒してしまう。

外⽤剤については処⽅の剤形までしっかり確
認する。

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1345

リンデロンＶクリーム処⽅のところ、同Ｖ
Ｇクリームをピッキング。

思い込み 類似薬があることの再認識。 リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1346

【正】リンデロンＶＧクリーム０．１２％
【誤】リンデロンＶクリーム０．１２％

⼊⼒時 投薬時に患者からの聞き取りで、処⽅意図を
把握したうえで、処⽅内容が問題ないことを
最終確認し、説明できるように指導混雑して
いても焦らずに⼊⼒、初期監査、最終鑑査時
の⼿技を徹底する。

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1347

リンデロンVGローション処⽅の所、リン
デロンVローションを調剤し監査において
気づき、患者さんへお渡しすることはな
かった

空いている⽇であり、⽚⼿間に調剤したた
め、ローションの部分だけで判断してしまっ
た

薬の名称は最後までしっかりと確認し、鑑査
にまわす前にも確認を⾏う

リンデロン−ＶＧロー
ション

リンデロン−Ｖロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1348

軟膏とクリームの取り違え調剤 急ぎの調剤、問い合わせが重なり 監査がお
ろそかになった。監査を投薬台で⾏ったため
監査中に患者様がきてしまい 投薬しながら
の監査となった。

監査台で監査をしっかりしてから投薬する。
急ぎでも 焦らない。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1349

リンデロンVG軟膏をリンデロンV軟膏で⼊
⼒

終了時間 近く バタバタしてしまった 調剤する薬剤師のチェックが⽢くなってしま
い 薬は間違わず ⽤意していたが ⼊⼒
薬袋などの確認が不⼗分だった

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1350

リンデロンＶローションの処⽅のところを
リンデロンＶＧローションで調剤。鑑査時
に気づく。処⽅箋受付時に薬剤がないため
⼊庫しだいお渡しすることになった。しか
し、リンデロンＶの発注を間違えてしまい
リンデロンＶＧローションが納品。鑑査時
に気づき、再⼿配をした。

普段なれない薬剤師が発注業務をしたため、
ミスがおこった可能性がある。薬剤名の類似
も原因だが発注システムなども⽇ごろから慣
れるように役割をはたしていただくようにし
て改善をはかる。

類似薬剤など間違えやすい場合は、⾃⾝でも
再確認を実施して⾏動をおこなう。特に注意
が必要な場合は複数でチェックするように気
を付けていく。

リンデロン−Ｖロー
ション

リンデロン−ＶＧロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1351

リンデロン軟膏とクリームの取り間違え。 リンデロンは剤形の種類が多いことを認知す
る必要性あり。

棚へ注意喚起のシールを貼る。 リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1352

サリチル酸ワセリン軟膏、ゲンタシン軟
膏、リンデロンV軟膏の混合時にリンデロ
ンV軟膏とリンデロンVG軟膏を取り違えて
混合。監査システム（ミスゼロ⼦）を⽤い
て監査した時に取り違いが発覚。

医薬品名の類似と当事者である薬剤師の慢
⼼、焦りが要因だと思われます。

監査システム(ミスゼロ⼦)を忘れないように各
薬剤師に徹底。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1353

不定期ではあるがかかりつけ薬局として利
⽤している患者。家族（⽗親）が代理で薬
を受け取りに来た。⽪膚科処⽅箋の中に軟
膏混合薬の処⽅、リンデロンV軟膏100ｇ
とヒルドイドソフト軟膏100ｇの混合が
あったが、薬剤師の不注意によりリンデロ
ンVG軟膏とヒルドイドソフト軟膏で混
合。後⽇、薬局在庫数の整合性が合わない
ことからインシデント発覚。患者家族（⺟
親）と主治医に連絡し、薬剤交換をした。
患者は前回薬を使⽤中で、該当薬は未使⽤
であった。

【背景】・リンデロンV軟膏の使⽤実績が少
なかった。・薬剤師の思い込みと知識不⾜に
る取り違え。・薬剤情報提供⽂書は、混合薬
の場合は使⽤医薬品の写真が載らない使⽤に
なっているため写真との付け合わせすること
ができなかった。・薬剤バーコード読み取り
監査機器を使⽤していたが、混合薬は無鑑査
の設定だった。・患者の使⽤部位から使⽤量
を推定することができなかった。・⽉初めで
もあり、別の業務も⽴て込んでいる状況下で
あった。

【改善策】・機器メーカーに問合せし、混合
薬でもバーコード監査が出来るように設定を
変更した。・混合前に取り揃えた薬剤を⽤い
て監査機を通すことに、薬局内で調剤時の
ルールを変更した。・⼈員がいる場合は、別
のスタッフにも取り揃えた薬をチェックして
もらうこととした。・⽪膚科ではリンデロンV
軟膏とヒルドイドソフト軟膏の混合をよく使
⽤することを理解する。・抗菌薬適正使⽤に
ついて理解する（⻑期使⽤はしない）。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1354

発熱のため早急な対応が必要での焦り 発熱のため早急な対応が必要での焦り いつも通りの対応の徹底 リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1355

処⽅されたリンデロンV軟膏を疑義照会し
リンデロンＶＧ軟膏に変更してもらった際
に、⼀般名⼊⼒を間違えた

ステロイド剤の⼀般名は類似薬が多く、レセ
コンの仕様で先発品名から⼀般名に変更でき
ないことが原因

医薬品の⼀般名リストを作成し、⼊⼒前に確
認する

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1356

当該調製者がその処⽅箋の前に、３〜４名
ほどリンデロンＡ点眼液の調剤が続き、当
該患者の分もリンデロンＡ点眼液と思い込
んで調剤してしまった。また、交付前の監
査時も取り違えに気が付かなかった。交付
時に、患者から今までの薬は冷所保存して
いなかった旨の話があり、処⽅箋を確認し
たところ、Ａではないリンデロン点眼液で
あることを確認し、正しい薬を交付した。

連続して類似した製品名の調剤があると、特
に繁忙時はその違いに気が付きにくい。

類似した製品名のある薬品のリストを作成
し、誤調剤の可能性がある製剤を常時確認し
ておく様にスタッフ間で取り決め、処⽅監査
時にリストにある薬品の場合は、鉛筆等で注
意の⽂字を書き⼊れる様にした。また、電⼦
薬歴にも注意喚起のダイアログが出る様に修
正した。

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1357

⼀般名で「ベタメタゾンリン酸エステル
Na点眼点⽿点⿐液0.1％5ml」と「⽣理⾷
塩液」の処⽅で混合の指⽰があったが、
「ベタメタゾン・フラジオマイシン配合点
眼点⿐液５ｍｌ」（リンデロンＡ液）と
「⽣理⾷塩液」の混合で⼊⼒、調剤して、
投薬してしまった。のちに事務が処⽅箋の
⾒直しをしていて気がついた。患者さんに
電話連絡して、正しい薬と交換しました。
まだ使っていなかったので健康被害は無
かったです。

普段から「ベタメタゾン・フラジオマイシン
配合点眼点⿐液５ｍｌ」と「⽣理⾷塩液」の
混合が頻回処⽅されているため、混合の点⿐
はリンデロンＡ液と思い込んでいたと思われ
ます。⼀般名でフラジオマイシンが付いてい
ないのに気がつかず、⼊⼒も調剤も鑑査も
通ってしまいました。

リンデロンA液に注意喚起の紙を付けました。 リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1358

⽿⿐科より点眼・点⿐リンデロンA液が処
⽅された。処⽅箋には使⽤部位は記載され
ておらず、処⽅通りに調剤して交付。投薬
時の聞き取りで、診察時に点⽿の説明が
あったことが分かった。処⽅医に疑義照会
を⾏い、リンデロン点眼・点⽿・点⿐液
0.1％に変更になった。

2剤の名称が類似していることから、処⽅元
の⼊⼒ミス

特にこの2剤を調剤する際は、点眼、点⿐、点
⽿の投与⽅法を⼗分に確認する。

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1359

4⽉10⽇の調剤時、処⽅箋には「0.01%リ
ンデロン点眼」と表記されていました。医
事の⼊⼒では、当初は「リンデロン点眼液
0.01%」と⼊⼒しましたが、患者さまの後
発品希望の情報、混雑による焦りから、後
発品で類似剤形の「サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液0.1%」だろうと誤って認識し、そのよ
うに変換⼊⼒を⾏い、次の⼯程に回しまし
た。その後、薬剤師1名が処⽅監査、最終
鑑査、交付を実施しましたが、前回の処⽅
薬がサンベタゾンだったという情報に引っ
張られてしまい、最終的には、リンデロン
点眼液への変更に気付くことなく、お渡し
しております。次の来局（4⽉24⽇）、別
の薬剤師が処⽅監査を⾏った際、薬品名の
誤りに気付き、今回の事象が発覚しまし
た。

医事による⼊⼒において、後発品などの別薬
品への変換を⾏った際、規格（濃度）の部分
の数値が変動していないかどうかの確認を
怠っていました。また、処⽅監査以降、薬剤
師が薬品名、規格について、誤りがないかど
うか、処⽅箋と⼊⼒内容、実際の薬剤での照
合が不⼗分でした。

⼊⼒において、後発品へ変更する際には、規
格（濃度）の部分が変動しないかどうかを
しっかり確認します。数値が変動する場合に
は、後発品の存在しない薬剤と判断し、処⽅
箋記載通りの薬剤名での⼊⼒とします。薬剤
師による処⽅監査では、処⽅箋より、薬品
名、規格、剤形を１つ１つしっかり確認し、
その後の最終鑑査、交付時にも、同様のこと
を実施します。また、交付時では、患者さま
より処⽅内容の変更有無を聞き取りし、患者
さまの認識と処⽅内容に相違がないかどうか
確認を⾏います。

リンデロン点眼液０．
０１％

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1360

ルコナック外⽤液の処⽅に対して、アンテ
ベート外⽤液を集薬していた。

容器の⾊が類似していた。薬情で確認しなが
ら集めていたので、思いこんだ。

処⽅箋を確認する。声出し・指差しを徹底す
る。

ルコナック⽖外⽤液
５％

アンテベートローショ
ン０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1361

ルセフィ2.5ｍｇが継続薬で処⽅されてい
る患者。5ｍｇへの変更に気付かず⼊⼒、
処⽅鑑査でも⾒落とし、⾃動⼀包化調剤機
で払い出されたためそのまま2.5ｍｇ錠で
調剤。処⽅箋の確認が⽢くそのまま交付。
処⽅箋と調剤録との⾒合わせをおこなって
いた際に発覚。

2.5ｍｇと5ｍｇで同じ数字が規格に⼊ってい
ることで⾒落としてしまった。ルセフィ錠が
⾃動⼀包化調剤機に⼊っている医薬品であっ
たため⼊⼒ミスからそのまま調剤ミスに繋
がってしまった。

2.5ｍｇ、5ｍｇ等の同じ数字が⼊っている規格
がある薬では起こりやすい過誤であるため、
そのような規格を有する薬では特に規格に丸
を付けて確認するなど注意してチェックをお
こなう。声に出しながらチェックすることで
今回の内容に関しては防げた可能性があるた
め声出し鑑査を徹底。⾃動⼀包化調剤機に
⼊っている薬の場合⼊⼒ミスがそのまま調剤
され交付まで⾄る可能性が⾼くなるため薬剤
師、事務員全員でより注意を払う。

ルセフィ錠５ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1362

ルネスタ錠２ｍｇが１⽇２錠で処⽅されて
いたので量の確認した。今まで服⽤してい
たものはルネスタ錠１ｍｇを２錠であっ
た。

このときの処⽅から医療機関が変更していた
ので、紹介状をもとに作成した処⽅が誤って
しまったものと考えられる。

投与量から気づくことができたので、⼀般的
な治療量を頭にいれておくと気づきの⼿助け
になる。

ルネスタ錠１ｍｇ ルネスタ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1363

⼀般名処⽅でエスゾピクロン錠１mg１錠
分1で処⽅されていたところ、⼊⼒・調剤
をエスタゾラム1ｍｇ１錠分1で調剤。患者
様は先発医薬品をご希望されていたためル
ネスタ錠でお渡しのところ、ユーロジンを
お渡ししました。

担当医の指⽰のもと、前回までルネスタ１mg
とルネスタ2ｍｇで調整して服⽤していた
が、だるさ・⽇中の眠気などが⾒られたこと
から今回からルネスタ1ｍｇのみの処⽅に変
更になっていた。患者様との聞き取りから処
⽅内容が変わったことの聞き取りを⾏ったこ
とは薬歴・投薬者より確認する事が出来た
が、どのように処⽅変更があったのか説明時
に相互の認識にずれがあったと考えられる。
監査機器は使⽤していたが、処⽅⼊⼒も同様
に誤りがあり、調剤時に気が付くことができ
なかった。混雑時⼈員不⾜していたため焦り
があった。

⼀般名の類似名称に対する注意喚起・何が該
当医薬品に当たるか情報を定期的に共有す
る。⼊⼒内容の複数回確認。調剤録の⼀⽂字
監査の徹底。処⽅変更があった際は変更理
由・体調変化・検査値などの聞き取りを注意
深く⾏う。

ルネスタ錠１ｍｇ ユーロジン１ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1364

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はルパフィン錠１０ｍｇ１⽇１回朝⾷後１
錠５６⽇分と記載されていた。事務員（職
種経験年数１７年）はルパフィン錠１０ｍ
ｇの棚から調整し、監査に回した。鑑査に
あたった薬剤師が処⽅箋のルパフィン錠１
０ｍｇではなく、クエチアピン錠２５ｍｇ
「ファイザー」が調製されていることに気
づき正しく調製した。鑑査で誤りに気がつ
いたため、患者には正しい薬を交付した。

薬を棚に戻すときに、ヒートが類似していた
ため誤った棚に戻してしまったと考えられ
る。

薬を棚に戻すときは、⼀⼈で戻さずに⼆⼈で
確認しながら戻す。また、棚が近い場合には
注意喚起の札をつける。

ルパフィン錠１０ｍｇ クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1365

患者様のお⺟様より、ルボックス錠25ｍｇ
のところルジオミール錠２５ｍｇっが⼊っ
ており、2/19から薬を服⽤できず苦痛を味
わったとTELあり。2/19にも⼣⽅薬局に
TELしたが、&#32363;がらなかったことも
指摘された。直ちにお詫びし、正しいお薬
をお届けした。

取り揃え時の思い込み、鑑査時の確認不⾜、
時間外での電話対応の不備

鑑査者は、鑑査時の薬剤と薬袋の照合を確実
に⾏う。取り揃え時に注意喚起するため、ル
ボックス錠２５ｍｇとルジオミール錠２５ｍ
ｇの調剤棚に「取り違え注意」を掲⽰した。
時間外での電話対応の不備をなくすため、職
員が薬局にいても営業時間終了後は速やかに
電話転送を⾏うよう改めた。

ルボックス錠２５ ルジオミール錠２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1366

レグテクト333ｍｇ処⽅の患者の処⽅に対
してレグナイト300ｍｇを調剤。監査で薬
剤師が気づき取り換えた。

普段レグナイトの処⽅頻度が⾼く、⾃分勝⼿
に思い違いをした。

処⽅箋監査の徹底 レグテクト錠３３３ｍ
ｇ

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1367

新規来局の患者様。レグナイト300mg2錠
分2朝⼣⾷後14⽇分の処⽅であったが、レ
グテクト333mg2錠14⽇分でピッキングさ
れていた。別の薬剤師が監査で気づき正し
い薬剤を⽤意し交付した。

混雑していたため、処⽅箋の確認が不⼗分で
あった。⽇常業務でレグテクトの処⽅が多
く、思い込みで取り違えたと推測した。別の
薬剤師による監査を⾏っているため正しい内
容で交付することが出来た。

引き続き、調剤・監査は別の薬剤師が担当す
ることを継続し、ダブルチェックを継続す
る。

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

レグテクト錠３３３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1368

レストレッグス症候群治療薬レグナイト錠
300mgが処⽅されている患者にアルコール
依存症治療薬レグナイト錠333mgを調剤
し、鑑査時に間違えに気がついた。

・調剤時は予製した薬を確認したが、予製が
正しいと思い込んでしまったのと患者の薬が
多く注意が散漫になっていた。・レグナイト
とレグテクトが近くに置いてあるため取り間
違えてしまった。

・調剤時に予製した薬を確認する際は、正し
いと思い込まず１つずつしっかりと確認す
る。・名称が類似している薬は薬局内で共有
し注意する。

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

レグテクト錠３３３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1369

⼀包化処⽅でレグナイト錠300mgをレグテ
クト錠333mgと間違えて分包機のDTAで調
剤した。監査時に気付いた。

レグナイト錠とレグテクト錠の薬剤名が似て
いるため間違えた。

薬剤名を最後までしっかり読む。分包機の
DTAにかけるとき、ピッキングした薬剤名と
分包機の薬剤名の表⽰を照らし合わせて確認
するようにする。

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

レグテクト錠３３３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1370

薬品名の類似 ゴロが似ているための勘違い 薬品名の再確認 レザルタス配合錠ＨＤ リベルサス錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1371

医療機関受診時に患者より、「前回違う薬
が⼊っていた」との申し出があり、医療機
関の看護師より電話連絡あり。連絡を受け
て直ぐに医療機関に赴き、持参薬の確認を
⾏ったところレザルタス配合錠HD60錠で
お渡しするところを、レザルタス配合錠
HD50錠とリクシアナ錠60mg 10錠が組み
合わさっていた。

2剤が薬品棚で上下で並んで配置されてお
り、レザルタス配合錠HDの中に、リクシアナ
錠60mgが間違えて保管されていた可能性が
⾼い。どちらのヒート包装のサイズも同じ
で、楕円形の剤型、メーカーも同じことか
ら、調剤時に間違いに気付かず、監査もその
ままで投薬してしまったと思われる。

包装が類似している薬剤は薬品棚の配置を変
更する。ヒート調整時の監査⽅法を⾒直し、
ヒートも1つずつ確認するよう徹底する。定期
的に薬品棚の整理を⾏い、他剤が紛れてない
かチェックする。

レザルタス配合錠ＨＤ リクシアナ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1372

ゴールデンウイーク明けの初⽇で繁忙な時
間帯だった。５⽉に調剤ミスしたものを、
患者は間違いを疑わず３０⽇分そのまま服
⽤し６⽉に来局した際同じ処⽅薬が出て指
摘されてミスと発覚。３０⽇服⽤後⾎圧の
変動はなく体調にも変化はなかった。

連休明けで繁忙な時間帯だったのと慣れによ
り誤って調剤されたものの監査を別の者が
怠った。

時間に追われず来局者が多く居ても、薬剤名
を声に出し監査するようにした

レザルタス配合錠LD カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1373

レザルタス錠には⾼⽤量のHDと低⽤量の
LDがあるが、実際処⽅されていたのは低
⽤量のＬＤだったが、レセコン⼊⼒時に
誤って⾼⽤量のHDで⼊⼒されたいた。薬
剤師が監査時に⼊⼒間違いにきずかず、⾼
⽤量のHDの情報提供書をお渡ししてい
た。後⽇、処⽅箋⼊⼒の⾒直しをしている
ときに間違いにきずき、患者様へ連絡、訂
正した事例です。実際お渡ししていたお薬
は、処⽅箋どおりの低⽤量のLD錠であ
り、情報提供書のみ訂正し、健康被害など
はありませんでした。

同薬剤名の複数規格のある医薬品に対して注
意が⾜りなかったことや、繁忙時間帯で監査
が⼗分でなかった点が要因と思われます。

複数規格のある医薬品を再度、確認し監査時
に注意するように徹底すること名称類似品を
監査する場合は、名称の最後までしっかり確
認すること

レザルタス配合錠ＬＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1374

レザルタス配合錠LDを集薬するところ、
リオベル配合錠LDを間違えて集薬した。

名称がよくにている薬の棚が隣同⼠に配置さ
れていた。

棚の位置を変更した。 レザルタス配合錠ＬＤ リオベル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1375

レスタス2ミリグラムをピッキングアップ
する必要があったところ、誤ってルネスタ
2ミリグラムをピッキングアップしてし
まった。

名称類似。薬局内での使⽤頻度はルネスタの
⽅が圧倒的に多く、レスタスの表記をみた際
に、ルネスタと勘違いしやすい状態であっ
た。

それぞれの棚に類似名称品があることを注意
喚起する表⽰を⾏った。

レスタス錠２ｍｇ ルネスタ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1376

強⼒レスタミンコーワ軟膏＋アンテベート
軟膏のMIXが処⽅され、ステロイドが重複
するので、疑義紹介が必要であったが、レ
スタミンコーワ軟膏はレスタミンクリーム
の軟膏タイプであると鑑査者が思い込み、
疑義紹介せずにお渡ししてしまった。疑義
紹介した所、レスタミンクリームの間違い
だったとの事で、強⼒レスタミンコーワ軟
膏は不⾜だったので、お渡しする前に調剤
者が気付き、患者様の使⽤には⾄らなかっ
た。

処⽅箋に⼿書きでレスタミンコーワ軟膏と記
載あり、⼊⼒時に強⼒レスタミンコーワ軟膏
と⼊⼒を⾏ったが、鑑査者はレスタミンコー
ワ軟膏はクリームの剤型しか違わないと思い
込み、添付⽂書の確認を怠った。

初めての薬や知らない薬が処⽅された場合
は、添付⽂書を必ず開いて確認を⾏う。薬歴
の鑑査情報の所にも重複と記載あったが、⾒
逃してしまったので、細かい所までしっかり
確認を⾏う。

レスタミンコーワク
リーム１％

強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1377

レパグリニド0.25mg サワイをレバミピド
0.25mg サワイ と勘違いして探してい
た。

知識不⾜。確認不⾜。 処⽅箋の薬名をしっかり最後まで読む。薬名
の規格を理解する。処⽅意図を考える。

レパグリニド錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1378

⼀般名処⽅・ビフィズス菌配合剤散と処
⽅。安易に”ビオ”の響きにつられてビオ
フェルミン配合散で調剤。監査の時点で別
の薬剤師が間違いと気づいた。

⼀般名処⽅＝製品名（ジェネリック）が多く
なっているが、今回の事例については違うも
のだった。ラクトミン末散（１）＝ビオフェ
ルミン配合散の正しい名称になる。ビフィズ
スキン配合散＝レベニンS配合さんになる。
普段来ない広域処⽅だったこともミスの要因
かと思う。⾒慣れない薬剤の⼀般名処⽅を調
剤の際は⾃信があっても⼀度確認する必要が
あるかと思う。

初⾒の⼀般名処⽅・広域処⽅については保健
薬辞典なり今⽇の治療薬なりで確認して調
剤。ダブルチェックは必須。

レベニンＳ配合散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1379

眼科より レボカバスチン塩酸塩点眼液
0.025％「わかもと」 5ｍLの処⽅を受け
付けた。⼣⽅にかけて患者さんが多い時間
帯の上に、患者さんより急いでいるので早
く薬を出してほしいと要望された。急いで
準備後、投薬前監査で誤ってレボフロキサ
シン点眼液「わかもと」が準備されている
ことが判明。正しく準備しなおして投薬し
た。

多忙な時間帯に、急ぐあまり類似した医薬品
（頭の2⽂字と会社名）を取り間違って準備
した。

忙しい時間帯こそ、取り間違えないように⼗
分に注意する。

レボカバスチン塩酸塩
点眼液０．０２５％
「わかもと」

レボフロキサシン点眼
液１．５％「わかも
と」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1380

⼀般名処⽅レボカバスチン点眼液０．０２
５％の処⽅を、事務員⼊⼒がレボフロキサ
シン点眼液０．５％になっていた。調剤者
もレボフロキサシン点眼０．５％でピッキ
ング。監査時に間違いに気づき、⼊⼒から
やりなおしてから投薬をした。

当薬局ではレボカバスチン点眼液の使⽤頻度
が少なく、レボフロキサシン点眼液の⽅が使
⽤頻度が多いので、思い込みによる⼊⼒間違
い、ピッキング間違いがあった考えられる。

⼊⼒者、調剤者それぞれが思い込みを無くし
て、処⽅箋を確実に読み業務を⾏う事を徹底
しました。

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「ファイ
ザー」

レボフロキサシン点眼
液０．５％「わかも
と」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1381

「レボセチリジドライシロップ0.5％ 5ｍ
ｇ(⼒価） 朝⾷後と眠前」の処⽅記載の
ところ、2.5ｍｇで⼊⼒した。

１包0.25ｇと0.5ｇの両包装の採⽤があり、⼒
価と包装量の勘違いをしたと思われる。

薬局の採⽤を0.25ｇ包装の1種類のみとし、1
回に１包服⽤か2包服⽤かの確認をすることと
した。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1382

レボセチリジン５ｍｇ処⽅のところ、レボ
フロキサシン２５０ｍｇ調剤監査者が気付
き未然に防ぐ

調剤者の確認不⾜ 名称のかしら2⽂字が同
じだったためなのか？

処⽅箋をしっかり⾒て調剤する レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「ＫＮ」

レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1383

（般）レボセチリジン錠5ミリグラムの処
⽅。当薬局は沢井製薬を採⽤しているが、
最近レボトミン錠25ミリグラムのパッケー
ジ変更があり、⼤きさ・外観の⾊が極似し
ていることに気づかず、レボセチリジン錠
の医薬品棚にセットしてしまった。従来の
レボトミンのパッケージとは明らかに異
なっており、思い込みで外観が似ているレ
ボセチリジンの⽅にセットしてしまったた
め誤薬に気づかず投薬してしまった。錠剤
の形は明らかに異なっているが、確認ミス
も重なった。

包装変更・パッケージ変更のお知らせはかな
り頻回に繰るため、詳細に確認することなく
過ごしてしまうことが多い。従来慣れている
包装の印象がそのまま残ってしまっていると
識別が不能になり、誤セットにつながりかね
ない。包装変更は⼩さな変更であっても薬局
内で情報共有し、薬棚へのセットは慎重を期
すことを徹底すべきことを確認しました。ま
た、投薬時の医薬品の確認も、いかに急いで
いても患者様と⼀緒に⾏うことが重要であり
ます。

パッケージ変更のお知らせは必ずファイルし
て、スタッフ間で共有する。薬棚へのセット
は、薬品名を呼称したうえで慎重に⾏う。投
薬時の医薬品の確認は、投薬前、投薬時（患
者様と⼀緒に）の最低2回は⾏うことを徹底す
る。薬袋・お薬⼿帳・薬情と実薬の照合を必
ず⾏う。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「サワイ」

レボトミン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1384

⼀般名でレボチロキシンＮａ錠２５μｇが
処⽅されていたところ、レボセチリジン錠
5mg杏林で調剤してしまった。服薬指導す
る他の薬剤師が服薬指導前監査で発⾒し
た。

年末業務最終⽇で、なおかつ午後より棚卸が
控えており焦りがあった。

いつでも平常⼼で業務の遂⾏が出来るよう
に、落ち着いた状態をキープできる環境を整
える。また、イレギュラーな業務があるとき
は普段以上に監査体制が取れるよう管理者も
気を付ける。

レボチロキシンＮａ錠
２５μｇ「サンド」

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1385

レボフロキサシン⽔和物⼝腔内崩壊錠５０
０ｍｇ２錠２×朝、⼣⾷後 １４⽇分の処
⽅あり。おかしい処⽅なので、問い合わせ
た結果、レバミピド１００ｍｇの間違いと
判明。

医師の⼊⼒間違い 抗⽣剤の過料投与。 レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「⽇医⼯」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1386

ガチフロ点眼液0.3％をピッキングするべ
きところ、レボフロキサシン点眼液1.5％
をピッキングしていた。

名前がなんとなく似ていて、同じ抗菌薬とい
うことで間違えた。

しっかりと指差し呼称を徹底する。 レボフロキサシン点眼
液１．５％「⽇医⼯」

ガチフロ点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1387

レボフロキサシン粒状錠を調剤しないとい
けないところを誤ってバラシクロビルで調
剤。鑑査時に気づいて訂正。

包装が若⼲似ているのと屋号の持⽥をみて
うっかり調剤。

注意を促すように注意喚起のシールと先発名
もカセットに記⼊した。

レボフロキサシン粒状
錠５００ｍｇ「モチ
ダ」

バラシクロビル粒状錠
５００ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1388

レルベア100エリプタ30吸⼊とテリルジー
100エリプタ30吸⼊を取り違えて渡した患
者使⽤時に苦味あり薬剤変更を認識、３⽇
使⽤し、定期受診時に取り違え判明。体調
変化等は無かった。

繁忙時にてダブルチェックを⾏わなかったた
め

ダブルチェック/機械監査使⽤の徹底 レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

テリルジー１００エリ
プタ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1389

毎回同じ薬が処⽅されており、吸⼊もいつ
も通りと処⽅箋と調剤した薬の確認を⼗分
にしなかったため発⽣しました。

薬局が混雑しており、普段通りの薬と思い込
み、1⼈で調剤し、そのまま投薬してしまい
ました。

処⽅せんの薬に記載されている薬の数に関わ
らず、必ず他⼈の⽬を借りて監査をすること
と、いつもの薬と慢⼼せず、患者様と共に薬
を⼀緒に確認するよう徹底します。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

テリルジー２００エリ
プタ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1390

レンドルミン0.25mg錠を処⽅された患者
に対し、⼊⼒、処⽅監査をし、調剤を開始
したところ、レンドルミンの棚にブロチゾ
ラム錠0.25mg「CH」が⼊っていた。調剤
者が気付き取り違えなく調剤できた。間
違って⼊っていたブロチゾラム錠0.25mg
「CH」は正しい棚に戻した。

レンドルミン0.25mg錠とブロチゾラム錠
0.25mg「CH」の棚が上下になっていたた
め、棚に⼊れる・戻す時に間違いやすい環境
下だった。

似た包装の物は棚を離しておく。棚に⼊れ
る・戻す時は指さし確認する。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1391

⼀般名で、ロキソプロフェンNaゲルが処
⽅されていたが、調剤補助者が、判断誤り
で、ジクロフェナクNaゲルをピッキング
していた。処⽅箋、薬歴、と、現物薬剤の
確認を、早く投薬しないといけないという
焦りの為、怠ってしまい、外⾒が似ていた
事も重なって、ジクロフェナクNaゲルの
まま、投薬。後程、薬剤発注作業時に、間
違っていたことに気づき、患者様に連絡
し、正しい薬剤と交換。

焦りによる、確認漏れ。 待っている患者様が居られても、焦らず、処
⽅内容と薬剤、薬歴、の確認に集中するこ
と。

ロキソニンゲル１％ ジクロフェナクＮａゲ
ル１％「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1392

今まではロキソニンテープ50mgで処⽅さ
れていたがロキソニンテープ100mgに変更
になっていた。枚数も35枚から70枚に変
更になっており、枚数変更に気を取られて
規格変更に気が付かないまま交付してし
まった。

昼休みに当たる時間の来局で必要最低限の当
番者のみでの業務であった。そのため⼊⼒者
と交付者が⼀緒になりダブルチェックがかか
らない状況だった。

必要最低限の⼈員でも必ずダブルチェックを
する。⼊⼒者、監査者が同⼀でも少し時間を
おいてチェックをするなどが必要。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1393

ロキソニン錠を希望の患者さんに対し、
［般］ロキソプロフェンNa錠６０ｍｇの
処⽅が出ており、誤ってＧＥで調剤した。
レセ⼊⼒もGEになっていた。レセ⼊⼒後
に、薬歴を⾒て間違いに気づく。

レセ⼊⼒⽤のPC画⾯に、ロキソニン錠希望の
旨のメモがなかった。

調剤前に、薬歴の確認を徹底する。レセ⼊⼒
⽤のPC画⾯に、ロキソニン錠希望の旨のメモ
を記⼊した。そして、調剤前に調剤事務にロ
キソニン錠希望の声掛けをお願いした。

ロキソニン錠 ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1394

元々患者様は、GE希望。前回までは、ケ
トプロフェンテープの処⽅でした。今回よ
り処⽅が変更になっていて、患者様情報の
確認不⾜により先発⼊⼒・調剤をしてし
まった。

PCのみの確認だけでなく、薬局内にて処⽅変
更などの声掛けなどをすることにより防げた
事例と思われる。

特に、処⽅変更がなされ散る場合は積極的に
声掛けをして、情報共有をすること。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1395

ロキソプロフェンテープ100ｍｇの規格の
誤⼊⼒に気が付かず50ｍｇで⼊⼒しお渡
し。

多忙時来局、⼀旦処⽅箋をあずけ帰宅した患
者。久々の湿布の処⽅だが以前も使ってお
り、同じであろうと不⼗分な監査のまま投薬
に渡した。

処⽅箋を預けて⼀旦帰宅した患者の監査はダ
ブルチェックしておく

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1396

いつもロキソプロフェンテープ100ミリグ
ラム。処⽅は50ミリグラムだったが、QR
読み取りがうまくいかなかった為⼿⼊⼒し
た。いつもならQRを再読み込みをすると
ころ、混雑の為⼿⼊⼒してしまった。

かなり混雑していた。本⼈も50ミリグラムを
希望したとお話されず。

混雑していてもしっかりQR読み込みで⼊⼒す
る

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「科
研」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1397

テープで処⽅が出されていたが、パップで
取り揃えてしまった。2回⽬監査で気付
き、交付前に交換

パップでの処⽅が多く、慣れで取り揃えた 薬剤師による1⼈⽬ピッキング、2⼈⽬監査投
薬を⾏っていますそれの徹底をする

ロキソプロフェンＮａ
パップ１００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1398

ロキソプロフェンN a錠60mgの処⽅に対
し、ロスバスタチンOD錠2.5mgを調剤、
投薬してしまった。患者さんご⾃⾝が気付
き持参、ロキソプロフェンと交換した。投
薬当⽇はお⼿持ちのロキソプロフェンを服
⽤したとの事。

監査の⽢さと思われる。 厳重にチェックする事の徹底。 ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「サワイ」

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1399

（般）ロキソプロフェンナトリウムテープ
100ｍｇ（⾮温感）を（般）ロキソプロ
フェンナトリウムテープ100ｍｇ（温感）
と認識違いしてしまい、レせ⼊⼒したこと
を気づかず、投薬直前の最終監査で処⽅箋
の記載内容との違いに気が付き訂正したう
え調剤した

前回処⽅時は（般）ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ100ｍｇ（温感）で処⽅されてお
り、今回も変更なく同内容であると調剤事
務、薬剤師も思い込んでしまい、⼗分確認で
きまいままレせ⼊⼒、調剤、監査の⼀連の⼯
程を⾏ってしまった

同成分、同規格のある貼付剤について⾮温
感、温感の部分まできちんと確認する事、同
⼀患者が常に同内容の貼付剤を処⽅されてい
ると認識せずに意識を持つようにする

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1400

ロキソプロフェンナトリウムテープ100ｍ
ｇ「タイホウ」の処⽅のところロキソプロ
フェンナトリウムテープ100ｍｇ「⽇医
⼯」を渡してしまった。「タイホウ」は温
感で「⽇医⼯」は冷感であった。

ロキソプロフェンナトリウムテープ100ｍｇ
の後にメーカー名だけで、温感、冷感の違い
に気づかず、同じ後発品の冷感のテープを渡
してしまった。

第⼀に処⽅箋の疑義照会と患者さんへの問診
の不⾜とメーカー名だけで、製剤が違うこと
の認識不⾜。発売情報及び医薬品名に温感と
冷感の記載がないことを理解することで、注
意喚起し解決した。後発品の商品名も温感と
冷感を区別していただければ、助かります
が。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1401

処⽅箋にロキソプロフェンナトリウムテー
プ「タイホウ」の記載あったが、事務員が
在庫のあるロキソプロフェンナトリウム
テープ「⽇医⼯」で⼊⼒し、そのまま調
剤、監査を通り、患者へお渡しの流れと
なったが、投薬時に患者から「温感のシッ
プを出すと先⽣が⾔っていた」と聞き取り
をし、そこで再度処⽅箋を確認し、「タイ
ホウ」で⼊⼒しなおし、正しい薬剤を交付
した。

「タイホウ」の在庫がなかったことと、処⽅
箋に温感の記載がなかったため、他の後発品
に変更可能だと思い込んでしまった。温感の
シップに対する知識不⾜も要因の⼀つと考え
られる。

メーカーにより温感・冷感の違いが有り、後
発品だからといって、すべて変更できるわけ
ではないことを再度調剤内で知識を共有し
た。患者様にもフロントカウンセリング等を
実施することにより、調剤前にあらかじめ症
状、処⽅薬の確認を積極的にしていく。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1402

ロキソプロフェンナトリウムテープ100ｍ
ｇ（温感）と記載されていて温感の記載を
⾒落とし温感ではないロキソプロフェンナ
トリウムテープ100ｍｇ「ユートク」を⼊
⼒し投薬してしまった。

処⽅記載が2⾏になってお温感の記載が2⾏⽬
になっていて⾒落としてしまった。

・会社のルールの縦読みチェックを再度徹底
する。・規格、⽤量、⽤法のチェックで温感
の有無もチェックする。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1403

⼀般名でロキソプロフェンNaテープ100ｍ
ｇ（1×14ｃｍ温感）の処⽅であったが、
処⽅⼊⼒は温感でない「ユートク」で誤⼊
⼒された。調剤者は処⽅箋のコピーを⾒て
調剤していたが、当薬局では温感タイプが
めったに出なかった為、「ユートク」で調
剤。調剤監査機で監査した際、ともに間
違っていたため、そのまま通ってしまっ
た。投薬薬剤師が投薬前の監査で気が付
き、正しい温感タイプに⼊⼒と薬も直して
お渡しした。

重複してミスが重なったため、最終監査のと
ころまで気が付かなかった。規格が多数ある
薬剤についての注意不⾜だった。

⼀般名でのテープ剤の処⽅について、規格の
記載のところに筆記⽤具でチェックを⼊れる
ことにした。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1404

［般］ロキソプロフェンＮａテープ１００
ｍｇ(10×14cm温感)の処⽅について温感
で処⽅されているところを⾮温感の貼り薬
で調剤をしてしまった。⼊⼒から誤りがあ
り、調剤・監査でも気づかず患者様に交付
してしまい、同⽇午後に患者様家族より温
感を希望されたということで問い合わせが
あったため訂正をした

当薬局では99％が⾮温感の処⽅を受け付けて
交付をしており、当該患者様は定期的に⾮温
感で処⽅が出ていたため⼊⼒の段階から間違
えてしまっていた。普段の慣れからくる慢⼼
が原因の１つだと思われる

⾮温感と温感の両⽅の薬剤があるということ
を薬局スタッフで共有する処⽅箋コピーを⽤
いて調剤しているため調剤時にペンで囲んで
確認する等のチェックをする

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」温感

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」⾮温感

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1405

ロキソプロフェンテープの処⽅を誤ってケ
トプロフェンテープでお渡ししてしまい、
患者様ご本⼈が気が付き、正しいものをお
渡しした

効能効果と包装が似ているため同⼀棚にある
異なる薬剤をお渡ししてしまった

保管場所の変更と監査⼈増員 ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ファイザー」

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1406

新患で⼊⼒の際、テープ剤の⼤きさの⼊⼒
誤り。処⽅⼊⼒完了時、薬剤師が発⾒、修
正し患者に影響はなし。

対応⼈数が少ないが来客数が多かった。電話
対応しながら⼊⼒していた。⼀つの事に集中
して⾏なう。新患の時は特に⼊⼒に集中す
る。

⼿が空いていたら薬剤師が⼊⼒対応する。2つ
の事を同時に⾏わない。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1407

⼀般処⽅でロキソプロフェンテープ
50mg(温感)でロキソプロフェンテープ
50mg(タイホウ)で⼊⼒しなくてもいけな
いところロキソプロフェンテープ
100mg(タイホウ)で⼊⼒。そのままの薬情
でお渡しする。

普段から、よくヒアリハットでもよく報告事
例であるため気をつけていたが、物はあって
いたが、⼊⼒間違いに気づかず。今度のため
薬情に写真を変えるなどした。また、お互い
声かけなどする。

職員間で、お互い再度注意を徹底する。 ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1408

⼀般名処⽅で「ロキソプロフェンテープ」
温感のところを、温感を⾒落として、⼊
⼒・調剤・投薬も先発品のロキソニンテー
プで患者様に渡ってしまった。患者様本⼈
は、特に温感を希望していなかったので、
次回受診時に気がつくまでそのままロキソ
ニンテープで使⽤した。

処⽅せんの⼀般名処⽅の、細かい部分までの
⾒落とし。

処⽅せんをしっかり監査するようにしまし
た。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1409

⼀般名においてロキソプロフェンテープ50
ｍｇ（温感 7×10）を⾒逃して⾮温感で
⼊⼒。

レセコン上、温感・⾮温感を選択できないレ
セコン会社の⼀般名⼊⼒を選択したため、監
査まで気づけなかった。

温感・⾮温感が区別できる厚労省マスタを使
⽤する。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1410

ロキソプロフェンテープ50ミリグラムが処
⽅されていたが、前回が100ミリグラム
だったので、また100ミリグラムと思って
しまった。調剤時は処⽅箋原本を確認して
⾏っているのでお渡しに⽀障はなかった。
⼊⼒等の間違いのみ。

配薬時に、⼊⼒されたもの(薬情、薬袋、明細
書等)の確認も薬剤師はすべき。

⼊⼒者は処⽅箋の確認の徹底薬剤師は薬袋等
の確認を徹底する

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「ファイザー」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1411

【正】ロキソプロフェン錠６０ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」【誤】ラベプラゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

戻し間違いか、棚の位置が近かったため間
違ってピッキングしてしまったようだ。

多忙でも端数のほかピロー包装も確認する ロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1412

総合病院整形外科からのファックスで内服
薬とロコアテ−プ２８枚と他１種類の湿布
薬の処⽅。監査機能付ピッキング機器を使
⽤し１１：５０頃準備した。１３：３５頃
患者本⼈が処⽅箋を持ち来局。投薬担当の
薬剤師が処⽅箋原本と準備されていた薬品
を監査し投薬。その後患者よりいつもの貼
付薬と違うとの電話があり過誤発覚とな
る。

薬局内の在庫の配置がロコアテープの上にロ
キソプロフェンナトリウムテープ「タイホ
ウ」温感が置いてありピッキング機器でロコ
アテープのバーコードを読み込んだがその上
にあるロキソプロフェンナトリウムテープ
「タイホウ」をロコアテ−プと思い込み薬品
名を確認せず準備した。さらに投薬者もオレ
ンジ⾊のテープ剤はロコアテープと思い込み
薬品名を確認せず交付してしまった。

ロコアテープとロキソプロフェンナトリウム
テープ「タイホウ」の在庫場所を変更。薬品
名をしっかりと確認しピッキング機器を盲信
しない。

ロコアテープ ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1413

ロサルタンＫ錠２５ｍｇ３５錠のところ、
３０錠までは正しくロサルタンで調剤され
ていたが、５錠はミチグリニド錠５ｍｇが
混⼊していた。

調剤棚が近く、別件で戻しミスがあったこと
が原因のよう。また外観類似も影響。

戻し時にはピッキング使⽤、または薬剤師に
よるダブルチェックの徹底を周知させる。

ロサルタンＫ錠２５ｍ
ｇ「オーハラ」

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「フソー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1414

74歳男性。普段から⾼⾎圧の治療に通院、
当薬局を利⽤。投薬後3⽇後に電話があ
り、服⽤しているロサルタン錠50ｍｇ
30⽇分（30錠）の中に10錠だけロサルヒ
ド錠ＬＤが混ざっていると連絡あり。⾃宅
に伺い交換した。

ロサルタン錠50ｍｇとロサルヒド錠ＬＤは棚
が上下隣り合わせ、ロサルヒド錠ＬＤをロサ
ルタン錠50ｍｇの棚に戻し間違えたこと、鑑
査時によく確認できていなかったことが原
因。

棚に戻すときには忙しいときにすぐに戻さ
ず、業務が落ち着いたとき戻すよう業務⼿順
を再検討した。

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「ケミファ」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1415

ロサルタン錠50ｍｇ「テバ」をピッキング
するべきところ、引き出しの中で隣にあっ
たロサルヒド配合錠LD「EP」をピッキン
グしてしまった。（監査前）すべてピッキ
ング後に処⽅せんと照らし合わせて再確認
したときに気づいた。

2種の外箱がともに⻩⾊であり、箱に処⽅予
定者名を書いた付箋を貼っていたため、「ロ
サル」までの字で判断したため、ミスをして
しまった。

誤りやすい薬ということを他の従業員にも周
知する。隣に置かないようにする。付箋をつ
ける場合は、薬剤名はなるべく隠れないよう
にする。

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「テバ」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1416

ロサルヒド配合錠HDをレザルタスHDで
ピッキングしてしまい、監査もスル―され
た。

煩雑時に調剤の確認作業がおろそかになって
いた。

起きた事例の共有。 ロサルヒド配合錠ＨＤ
「杏林」

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1417

ロスーゼットLDとアトーゼットLDの取り
間違い

薬品名の後半部の「−ゼットLD」が同じなた
めに⾒誤ったのが原因。

薬品名を最初から最後まで最低３回確認す
る。

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1418

シートの刻印が⼩さく、規格の判別が⾒ず
らい。

注意喚起していたが、間違ってピッキングし
た。

棚をずらし、ラベルのサイズも変更。 ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1419

錠剤の棚に違う錠剤が混⼊していた。お薬
お渡し時に気が付いて訂正して渡した

２種類錠剤が似ている為。 ⼀度調剤した薬は調節戻さず、⼀時箱に保管
する。棚に戻すときは、２⼈で確認して棚に
戻すようにした。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1420

ロスバスタチン錠(2.5)で⼊⼒すべきとこ
ろ、ロスバスタチンOD錠(2.5)で⼊⼒

元の処⽅箋に記載されている名前がクレス
トールOD錠2.5mgなので誤ってロスバスタチ
ンに変換してしまったのだと思われる

⼊⼒鑑査の徹底 ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1421
ロスバスタチン処⽅のところ、ロキソプロ
フェンをピッキング。

調剤者の思い込み。先発品からの変更で、頭
の中での変換間違い。

⼀つ⼀つ確実にピッキングするよう指導。 ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ファイザー」

ロキソプロフェンナト
リウム錠６０ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1422

繁忙な時間帯の新規患者。処⽅元医院も新
規で受け付ける病院であった。⼊⼒項⽬が
多い中、ロスバスタチン錠２．５ｍｇ「杏
林」と⼊⼒すべき薬剤をロスバスタチンＯ
Ｄ錠２．５ｍｇ「サワイ」と誤って⼊⼒し
印刷していた。監査で気づかずに誤った薬
剤名が印字された薬袋と薬品情報提供書を
患者に交付してしまった。後⽇、在庫管理
業務において発覚し、患者様に連絡し印字
内容の誤りを謝罪し解決となった。

繁忙な時間帯での新規患者、新規受付の病院
で⼊⼒項⽬が多岐にわたった。また、ロスバ
スタチンＯＤ錠２．５ｍｇ「サワイ」は薬局
に在庫していない後発品であり、通常薬品マ
スタにおいて薬品名の先頭に「×」印をつけ
忘れていた。監査においても、印刷された薬
品名に対する意識が低下していたと考えられ
る。

薬局に在庫していない⾮採⽤薬の後発品の薬
品マスタにおいて先頭に×印をつけることを
徹底、印刷内容の監査を徹底することを周知
した。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「杏林」

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1423

いつもロゼレムを服⽤されているが、今⽇
は違う薬が⼊っていたとの電話があり発
覚。デエビゴと⾔う薬が⼊っているとの事
でした。

⼟曜⽇の⼤変混雑している時間帯で、薬の⾊
も似ており、デエビゴを使う患者が多くなっ
ている背景があり、調剤者、監査者もスルー
してしまった。

睡眠薬も変更が多い薬なので、変更の有無、
薬剤の名前も数回確認をし交付の間違いが無
いよう努めて⾏きます。

ロゼレム錠８ｍｇ デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1424

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワイ」と
⼊⼒すべきところを、ロフラゼプ酸エチル
錠２ｍｇ「サワイ」で⼊⼒されていた

⼀般名処⽅による名称類似 規格も注意して確認する ロフラゼプ酸エチル錠
２ｍｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1425

花粉症の訴えのある患者に【般】ロラタジ
ン⼝腔内崩壊錠１０ｍｇが⼀般名で処⽅さ
れた為、ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ「サワ
イ」で⼊⼒、調剤を⾏ったところ、監査時
ロフラゼプ酸エチル錠２ｍｇ「サワイ」が
調剤されていることに気が付いた。ロラタ
ジンＯＤ錠１０ｍｇ「サワイ」の在所に、
ロフラゼプ酸錠２ｍｇ「サワイ」が⼊って
いた。

納⼊した薬を在所に⽚付ける際の間違い、薬
を調剤した際の確認漏れ、とミスが２回あっ
た。成分名の類似だけでなく、１００錠包装
の箱のデザインも類似している事も要因の⼀
つと思われる。

薬局内で取り違えの事実、向精神薬は在所を
分けている事の周知を⾏った。ロフラゼプ酸
エチル錠２ｍｇ「サワイ」は箱を開けると、
「類似名あり」と記載されていることも確認
した。（ロラゼパムを想定しての記載と思わ
れるが。）

ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
２ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1426

もともとラフチジン錠10mgは朝⾷後で処
⽅されていたが、今回からロラタジンOD
錠10mgと同じ⼣⾷後に⽤法が変更され、
⼀般名処⽅で上下に並んでいた。事務職員
はレセコン⼊⼒時に同じお薬が⼆重に⼊⼒
されていると思い込み、下に記載されてい
た⽚⽅のお薬ラフチジン錠10mgを削除し
てしまった。調剤後薬袋とお薬を確認する
際にラフチジン錠10mgが⼊⼒されていな
いことに気づいた。

⼀般名処⽅で容量も10mg規格の薬剤が上下
にならんでいたこと、以前にも何度か処⽅箋
に同じお薬が⼆重に⼊⼒されることがあり、
医療機関に疑義照会にて削除になることが何
度かありました。今度も⼆重に打たれたお薬
なので、削除すれば良いと思い込んでしまっ
た。

似た名称の薬剤、商品名と⼀般名のパターン
を把握し、ヒヤリハット事例は薬剤師だけで
なくレセコンを⼊⼒する事務員も共有するよ
うにする

ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ラフチジン錠１０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1427

ロラタジンDSyの処⽅であったが、名称類
似のオロパタジン顆粒を調剤してしまい、
検査時に発⾒した。

名称類似品は場所を離して保管することや名
称類似品があることを注意書きとして残す。

名称類似薬を改めて確認し、調剤棚にも類似
品があることをわかるように⼯夫した。

ロラタジンドライシ
ロップ１％「ＮＰ」

オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1428

ロラタジン10ｍｇをピッキングするつもり
でロラゼプ1ｍｇをピッキングしてしまっ
た。

流れでとってしまい、確認がしっかりできて
いなかった。他の処⽅に気をとられスルーし
てしまった。

再度、ピッキングから投薬までの間の⼆重監
査を徹底する。

ロラタジン錠１０ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1429

ロラタジン錠１０ｍｇ１錠３０⽇分処⽅の
ところ、１０錠はロラタジンで２０錠はロ
スバスタチン５ｍｇで調剤されていた。ロ
ラタジンに隠れて表からはロスバスタチン
が⾒えず裏のバーコードを読み取る段階で
気付いた。

名称類似薬に気づかなかった 全てのヒートを確認する ロラタジン錠１０ｍｇ
「ファイザー」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1430

⼀包化調剤。ソラナックス0.4 3錠分3か
ら2錠分2へ変更となり、ソラナックス0.4
を抜くところ誤ってワイパックス0.5を抜
き⼀包化してしまった。お渡し後すぐに気
づき、正しいものと交換した。

業務多忙。薬剤師1⼈で焦ってしまった。監
査時、患者から話しかけられ注意散漫になっ
てしまった。

監査は落ち着いて⾏う。 ワイパックス錠０．５ ソラナックス０．４ｍ
ｇ錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1431

トラムセットを⻑く服⽤していた⽅がワン
トラムに変更。しかしながら、ワントラム
の存在を知らず、思い込みによりトラム
セットを調剤。患者に説明する際に患者よ
り指摘があり発覚

同種同効の薬の場合、思い込みにより判断ミ
スを起こす可能性がある

汎⽤品でも容量等に⼗分注意をし思い込みを
しないこと。例えば知らぬ間に規格違い製剤
が発売されている可能性もある。例としては
余り使われないメチコバール２５０ｍｇの存
在や、ヒアレイン0.3％等は、同500ｍｇ・
0.1％と勘違いする可能性が多々ある。

ワントラム錠１００ｍ
ｇ

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1432

新規の⾯処⽅。医療事務から亜鉛華軟膏の
レセコン⼊⼒はどの屋号を選んだら良いか
と⼝頭で尋ねられたが、薬剤師は⾯処⽅と
知らず⾨前で平素から受付けている亜鉛華
単軟膏の屋号を伝えた。その後、返答した
薬剤師が処⽅⼊⼒を監査したときに、亜鉛
華単軟膏ではなく亜鉛華軟膏の処⽅である
ことに気付き、レセコン⼊⼒訂正し、調剤
を⾏った。

レセコン⼊⼒者は亜鉛華軟膏と亜鉛華単軟膏
の違いを把握していなかった。薬剤師は思い
込みで返答してしまった。

新規の⾯処⽅などは、不慣れで⼝頭でのやり
取りでは情報が不⼗分になる可能性があるた
め、お互い処⽅箋を確認しながらコミュニ
ケーションを⾏う。亜鉛華単軟膏と亜鉛華軟
膏が存在することを把握しておく。

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1433

2021年03⽉05⽇（14:30頃）、患者様から
持込処⽅せんがあり受付・⼀包化調剤（要
した時間は、1時間程度）・ピッキング者
が⼀包化を⾏い、もう⼀⼈の薬剤師が鑑査
した後、投薬。2021年03⽉06⽇（08:40
頃）、前⽇使⽤医薬品の⽇次棚卸を⾏って
いた時、過誤が発覚直ちに患者宅へ連絡
し、服⽤されていなことを確認した後、新
しく作成し直し取り換え致しました

10種類×56⽇分の⼀包化処⽅せんの持ち込み
があり、バスの時間が迫っていると当該患者
様から強く⾔われた。・処⽅箋は、「⼿書処
⽅箋」で⾮常に読みずらいものであった・⼀
包化の⽅法は、分４毎⾷後・寝前で、横⼀包
化（朝⾷後、昼⾷後、⼣⾷後、寝前・・・の
繰り返し＆マジックによる⾊分け作業）・処
⽅箋の不備もあった（⽤法の記載なし）・昼
⾷時間も重なり、薬剤師2名体制で、当該患
者⼀包化、他患者3名の対応を⾏っていた

・患者様のご都合もあるかもしれませんが、
時間的に無理が⽣じる場合ははっきりとその
旨を伝え、了承を得る・ピッキング、調剤、
監査、投薬は、⼀⼈が連続して⾏わず、交互
にその作業を分担する

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1434

施設の⼀包化を作成する際に酸化マグネシ
ウム散の箱から詰め替えをしようとしたと
ころ箱の中⾝が塩化ナトリウムになってい
た。詰め替え⽤の瓶には酸化マグネシウム
が⼊っており、誤って詰め替えた形跡はな
い。朝礼にて全体周知をしたところ、誤っ
て使⽤して調剤した形跡もないことを確

 認。
調剤をした際に、同時に使⽤して箱を誤っ
て⼊れた可能性が⾼い。

⼤量に使⽤するため、詰め替えの瓶では中⾝
が⾜りず直接使⽤していたと考えられる。

散剤の調剤を⾏う時は箱から直接調剤するの
は禁⽌とし、ダブルチェックで詰め替えをし
たものから調剤を⾏うように徹底。

塩化ナトリウム＊（⼭
善）

重質酸化マグネシウム
「ニッコー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1435

１か⽉振りに来局。⼀般名処⽅薬追加あ
り。受付⼊⼒時に、クロルプロマジン塩酸
塩錠２５mg=>◆コントミン糖⾐錠２５
mgの所、頭３⽂字⼊⼒で選択時にクロル
マジノン酢酸エステル錠２５mg =>◆プロ
スタール錠２５を選択してしまいました。
新規追加薬、繁忙時で⼥性に使わない薬に
気づかず投薬してしまいました。

⼀般名処⽅の⼊⼒時に、カタカナ３⽂字後検
索確定時に全⽂字を処⽅と照合する。

⼀般名の初回⼊⼒時は複数で確認する。 塩酸クロルプロマジン
錠（ツルハラ）２５ｍ
ｇ

プロスタール錠２５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1436

眼・⽿科⽤リンデロンＡ軟膏の部位を点眼
で⼊⼒した。

QRコードの読ませたので合っていると思い込
んでいた。

処⽅箋の内容よく⾒て⼊⼒します。 眼・⽿科⽤リンデロン
Ａ軟膏

眼・⽿科⽤リンデロン
Ａ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1437

（正）⼀般名:ヒドロコルチゾン酢酸エス
テル・フラジオマイシン配合剤軟膏 （強
⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏）１０
ｇ×２本（誤）⼀般名:ヒドロコルチゾ
ン・フラジオマイシン等配合軟膏 （ヘモ
レックス軟膏）２０ｇ×１本 の取り間違
いです。⼊⼒者、監査者も気付かず投薬。
投薬中に患者様から２本頼んだと⾔われた
時に発覚。

過去同様の取り間違いがあり、病院の処⽅箋
が強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏で記
載されるようになりました。それ以前に病院
にかかられた⽅に同薬が処⽅された際に、過
去の⼀般名記載で処⽅がきます。その際、ヒ
ドロコルチゾンと⾒ただけでヘモレックス軟
膏と判断してしまったことが要因です。

調剤台に似た⼀般名のリストを貼りだし集中
して調剤します。

強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヘモレックス軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1438

散剤の予製で酸化マグネシウム原末と炭酸
⽔素ナトリウムを続けて作成し、重量監査
後・異物確認のあとに監査ラベルを取り違
えて貼り付けてしまい。それに気づかずに
保管。実際に酸化マグネシウムが処⽅され
た患者様にその予製を使⽤する際に重量監
査による違いと外観の違いに気づき、その
薬剤を破棄し新たに分包しなおして調剤を
⾏った。

予製のため、調剤のようにルールが徹底して
おらず、２薬剤続けて分包して監査ラベルを
そのあとに貼り付けていた⼿順に問題があっ
たと考えられる。

１薬剤調整ごとに監査を終わらせてから次の
薬剤の調剤を始めるよう通常の調剤と同様の
⼿順を踏むよう気を付ける。また外観や重量
が似ている薬剤は分包に印字をするルールに
する。

酸化マグネシウム＊
（丸⽯）

炭酸⽔素ナトリウム
「ニッコー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1439

酸化マグネシウム細粒８３％「ケンエー」
０．５ｇを処⽅された患者に対し重カマ
０．５ｇを交付した。発覚したのは次回来
局時であり、誤った量の下剤を服⽤し終え
ていた。患者に体調変化、副作⽤がないか
確認し謝罪。処⽅医にも経緯と経過を報告
した。幸いにも患者に副作⽤は確認されな
かった。

重カマは酸化マグネシウム100％の製剤であ
り、変換する際にしっかりと成分量を計算す
る必要があったが確認を怠った。

酸化マグネシウム細粒８３％「ケンエー」と
重カマ０．５ｇを変換する際には、成分値変
換表を活⽤しつつ、しっかりと成分量を計算
して鑑査する。

酸化マグネシウム細粒
８３％「ケンエー」

重カマ「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1440

処⽅箋の医薬品名称が 酸化マグネシウム
原末「ヨシダ」と表⽰されていたので重カ
マ「ヨシダ」で調剤した。名称変更かと思
い調べてみたらそのような薬価収載品はな
く、Dｒへ疑義をかけたところ酸化マグネ
シウム細粒83％「ヨシダ」との事だった。

名称変更の多すぎることによる錯覚 薬価収載品と同名確認。 酸化マグネシウム細粒
８３％「ヨシダ」

重カマ「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1441

初回来局時は酸化マグネシウム原末「マル
イシ」の処⽅があり、2回⽬からは酸化マ
グネシウム細粒８３％に変更になっていた
が、別製剤と思わずに酸化マグネシウム原
末のままの継続処⽅と判断してしまい⼊
⼒・調剤し１年以上交付を続けてしまって
いた。

それぞれの製剤についての知識が不⾜してい
た点、名称が類似していたことから漫然と継
続処⽅であると判断してしまい⼊⼒・調剤し
てしまっていた。調剤時・鑑査時・交付時に
もＤｏ処⽅であることから鑑査がおろそかに
なってしまい⻑期間⾒落としてしまってい
た。

類似する名称・規格の薬剤がある場合は特に
注意を払って鑑査をする。処⽅箋の記載から
変更して調剤する場合には必ず規格や剤形、
有効成分量、薬価など変更可能な条件を満た
しているか確認を怠らないようにする。

酸化マグネシウム細粒
８３％「ヨシダ」

酸化マグネシウム原末
「マルイシ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1442

酸化マグネシウム250の処⽅のところ330
で⼊⼒してしまい、調剤、監査、投薬とす
すんで患者にわたってしまった。

処⽅箋と薬を確認する。 処⽅⼊⼒を再度確認する。 酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1443

酸化マグネシウム錠330ｍｇ63錠処⽅され
ていたが、酸化マグネシウム錠60錠とスピ
ロノラクトン錠25mg3錠が調剤かごにあ
り、監査・投薬時に気づかず、お渡しして
しまった。当⽇在庫確認時ミスに気づき、
患者様に電話連絡し、服⽤されていないこ
とを確認。間違ってお渡ししたスピロノラ
クトン錠は服⽤しないようにとお伝えし
た。スピロノラクトン錠3錠は後⽇定期受
診時に持参してくださり、酸化マグネシウ
ム錠3錠をお渡ししました。

薬品棚は上下に分かれてはいるが、真下に位
置しており取り間違えた。シート形状が類似
していること、監査時の思い込みもあり、投
薬してしまった。

棚の位置を離し、真下にならないように場所
を違えた。他の薬剤師、事務職員にも変更し
たことを伝え、ピッキング後の監査を徹底、
投薬時にも再確認し、取り違え防⽌に努め
る。

酸化マグネシウム錠
330ｍｇ

スピロノラクトン錠25
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1444

患者様が 直接 １００錠の包装を 持っ
て来られた。酸化ＭＧ １６０錠処⽅され
たうち １００錠は アルミ包装のまま
端数の６０錠は 輪ゴムで ⽌めて与薬。
その１００錠が ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇだった。

調剤監査器を使っているが １００錠の包装
分は ⽬視。端数の６０錠は バーコードに
て 錠数まで 監査。その⽬視部分の薬が
違っていた。最終 薬剤師の監査でも ス
ルーしてしまった。調剤棚は 近くでは な
いので、１００Ｔ包装を調剤棚にいれる際に
間違えたものと 思われる。必ず調剤棚には
⼆⼈で いれるようにルールを決めているが
守れなかった。

調剤棚に薬を⼊れる際の⼿順書：２⼈で 声
を出しながら いれる ことを徹底。１００
錠包装は 最終段階で 封を開ける。透明包
装は そのままで。もう⼀つの 監査器は
写真を撮れるので そちらを使う

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「マイラン」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1445

酸化マグネシウム330mg「マイラン」を
168錠ピッキングしお渡しするところを、
モサプリドクエン酸5mg「ファイザー」を
100錠＋酸化マグネシウム330mg「ファイ
ザー」68錠でピッキングしてしまい、投薬
時に誤りが発覚した。

酸化マグネシウム330mg「マイラン」の棚
に、モサプリドクエン酸5mg「ファイザー」
が⼊ってしまっており、100錠をピッキング
する際、ピロー包装から取り出さなかったた
め、発⾒が遅れた。酸化マグネシウム330mg
「マイラン」とモサプリドクエン酸5mg
「ファイザー」の外箱が酷似しているため、
棚へしまう際に思い込みでしまってしまった
と考えられる。

棚へ薬剤をしまう際は、薬剤名の照合を徹底
する。100錠以上でお渡しする際、ピロー包装
を外すことにルール変更する。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「マイラン」

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1446

患者様の申し出で、メーカー違い違いが判
明

同じ製品でも メーカー違いがあり、処⽅せ
んの指⽰に注意をはらう

監査の時に、必ずメイカーまで確認を怠らな
い事。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1447
マグミットを調剤すべきところを同じ成分
の酸化マグネシウム330ｍｇ「ヨシダ」で
調剤してしまった。

薬剤師１⼈のときで多数の薬剤が処⽅されて
おり焦りがあった。

同成分の取り違え注意の札を薬剤棚にとりつ
ける。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1448
酸化マグネシウム250mgが処⽅されている
ところ、カルボシステイン250mgで投薬。

酸化マグネシウム250mg×2とカルボシステ
イン250mg×2が普段からよく出る処⽅で、
数値だけを認識して勘違いしてしまった。

集薬の後、別のスタッフに確認してもらう作
業を必ず⾏う。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1449

重質酸化マグネシウム（原末）で処⽅され
ていたところ、誤って酸化マグネシウム
83%「ケンエー」で⼊⼒してしまった。⼊
⼒鑑査では気づかれず調整し、最終鑑査に
て間違えであることが発覚した。

多忙であったことと、普段あまり受け付けて
いない病院からの処⽅であったため間違えて
しまった。

繁忙であっても落ち着いて⼊⼒、鑑査してい
くことが改善策と考える。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

酸化マグネシウム細粒
８３％「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1450
施設患者様に⼩建中湯を間違って⼩⻘⻯湯
で調剤。患者様5包服⽤。異常や副作⽤は
みられなかった。

名称の類似。ヒートの⾊が同じ。 薬の側にテプラで貼り紙。名称の類似注意と
記載。

⼩建中湯 ⼩⻘⻯湯 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1451

当⽇は薬剤師1名と派遣薬剤師1名。事務員
2名。お久しぶりの来局の3歳のお⼦様。さ
らに3名の患者様が来局。処⽅は カルボ
システインシロップ５％、（般）アンブロ
キソール塩酸塩シロップ０．３％、アスベ
リンシロップ０．５％。カルボシステイン
シロップが無く、他局に分譲購⼊の連絡
後、事務員が購⼊に⾏く。アンブロキソー
ル塩酸塩シロップは、当局にある ムコソ
ルバン内⽤液と思い込み調剤を開始。途中
で派遣薬剤師がムコソルバンの濃度の違い
を指摘。⼩児⽤ムコソルバンシロップで調
剤し直す。

当⽇は薬剤がないことや、他に3名の来局で
患者様をお待たせしていることに焦り勘違い
をしてしまった。派遣薬剤師のため通常の薬
剤確認を複数名で⾏わなかった。

液剤、粉薬は必ず数名で薬剤の確認を⾏う。
焦らずにきちんと確認する。

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ムコソルバン内⽤液
０．７５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1452
炭酸⽔素ナトリウム「ケンエー」を調剤す
るべきところを酸化マグネシウム「ケン
エー」０．５ｇを調剤してしまった。

デザイン・⾊調が全く同じであるため。 周知徹底、視覚的に⾒て注意するべき薬剤と
して認識できるように配置。

炭酸⽔素ナトリウム
「ケンエー」

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1453

炭酸⽔素ナトリウム「ニッコー」の調剤録
の⼊⼒が、炭酸マグネシウム「ニッコー」
となっていた。分包してお渡した医薬品の
印字は正しかったが、薬袋との印字が異な
り、家族から「どちらが正しいのか？」と
連絡があった。患者の家族に謝罪し、正し
い薬品名をを伝えた。

処⽅⼊⼒時に思い込みで類似役の医薬品と選
択の誤りをしてしまった。

確認を怠った。処⽅箋と調剤録に印を付け
チェックを⾏うことを怠らない様に徹底す
る。

炭酸⽔素ナトリウム
「ニッコー」

炭酸マグネシウム
「ニッコー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1454

炭酸⽔素ナトリウム「ニッコー」の調剤録
の⼊⼒が、炭酸マグネシウム「ニッコー」
となっていた。渡した薬、粉を分包した印
字は正しかったが、薬袋との印字が異な
り、家族から「どちらが正しいのか？」と
連絡があった。患者の家族に謝罪し、正し
い薬品名をを伝えた。

初めて処⽅された薬で、調剤録の⼊⼒を⽬視
だけで確認した。患者が業務終了後に来局さ
れ、⽞関前で薬を渡した。その際にもう１度
⼊⼒の確認を怠った。

処⽅箋と調剤録を1対1で印をつけながら、
チェックを⾏い投薬を⾏う。薬袋と薬を確認
してから投薬を⾏う。

炭酸⽔素ナトリウム
「ニッコー」

炭酸マグネシウム
「ニッコー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1455

沈降炭酸カルシウム84錠渡した中にアルジ
オキサが混ざっていた。

予製で薬を集めていたかその時に集めたかわ
からず監査でも⾒過ごしてしまった。

予製で集める際もダブルチェックする。ヒー
トなどもきちんと確認し監査する。

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「武⽥テ
バ」

アルジオキサ錠１００
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1456

点眼・点⽿⽤リンデロンA液の処⽅。ピッ
キング時に誤って、眼・⽿科⽤リンデロン
A軟膏を取ってしまった。鑑査者の薬剤師
が気が付いた。

・「リンデロン」と「A」のキーワードのみ
でピッキングしてしまったこと。

・薬名、剤形、規格まで指差し呼称する。・
ピッキング後にも指差し呼称する。

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

眼・⽿科⽤リンデロン
Ａ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1457

新規患者が【般】ベタメタゾン・フラジオ
マイシン配合点眼点⿐液の処⽅箋を持参さ
れた。レセコンで「点眼・点⿐⽤リンデロ
ンA液」を⼊⼒したが、当薬局に在庫がな
かったため、近隣のA薬局から⼩分けして
もらうことになった。しかし、A薬局で⽤
意されていたのは薬価同じで似た商品名の
「リンデロン点眼・点⽿・点⿐液」であっ
た。患者を待たせて急いでいたため、薬剤
名が違うことに気づかず、またいつもは通
すはずのGS1チェッカーを通さずに患者に
そのまま交付。誤った薬剤を渡してしまっ
た。後で間違いに気づき、正しいものを調
達して患者に届けた。

新規患者であり、処⽅された薬剤も採⽤がな
い物であり、⼊⼒や登録に時間がかかってし
まった。近隣の薬局に調達に⾏ったこともあ
り、全体的に焦っていた。さらに、⼩分けし
てもらった薬剤が間違っているとは思わな
かった。

⼊⼒や薬剤の調達に時間がかかりそうなばあ
いは、患者にその旨を早めに伝え、こちらが
焦ることのないようにする。薬の⼩分け時
に、薬剤名の指差し確認をする。急いでいて
も、交付前のGS1チェッカーを必ず通す。似た
薬剤名の薬の知識をつける。

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1458

テグレトール細粒50%、乳酸カルシウム、
フェノバール散10%のミックスが処⽅。そ
の中の乳酸カルシウムを乳糖と取り違えて
調剤・投薬をしてしまった。

乳酸カルシウムと乳糖の配置場所は隣接して
いる。どちらも１箱５００g⼊りの物を採⽤
し、調剤⽤に１００gの瓶に⼊れている。瓶
の物がなくなったら箱から瓶に充填してい
る。充填するときは必ず他の⼈に⽬視確認を
してもらっている。しかし、今回乳酸カルシ
ウムの瓶を⼿に取った時、中は最初から空で
あった。忙しいことを理由に誰かに⽬視確認
をしてもらわず箱から直接取り出し秤量し
た。その際に乳酸カルシウムと乳糖を取り間
違えた。秤量計には瓶を通し、箱に⼊ってい
る物を使ったため、他者によるレシート
チェックでは気づくことが出来なかった。乳
酸カルシウムの場合、箱にあるJANが登録さ
れてないため、必ず瓶を通して箱の物を使わ
ないといけない状況だった。ここ最近、瓶が
空で箱から直接秤量することが多かった。

薬局内で作っている⼩分け⽤の容器を廃⽌。
箱から直接粉を取り出すことにする。(箱から
の読み取りを可能にする)⾒た⽬が似ている乳
糖と乳酸カルシウムの配置場所を変える。

乳酸カルシウム 乳糖 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1459

処⽅せん上は「乳酸カルシウム」であり、
これは当該患者様の常薬であった。ピッキ
ング担当者が他の錠剤のピッキングからは
じめていたため、他の薬剤師が時間のかか
る散薬の秤量にとりかかった。その際処⽅
せんは横から確認したが、⼀⽇量と⽇数に
気を取られ秤量換算時に秤量回数の多い
「酸化マグネシウム」と思い違いをした。
両薬剤の⼀⽇量にあまり差がなく、散剤の
外観が似ていることも⼀因であったと考え
られる。ただ分包機捜査中にふと不安にな
り再度処⽅せんを確認したところ、「乳酸
カルシウム」であることが判明、急ぎ容器
と処⽅せんを並べて監査者とともに確認、
秤量分包を⾏い交付した。

両薬剤の外観、⼀⽇量が⾮常に似ていた。容
器のピッキング時、処⽅せんと並べて⾏わ
ず、1⼈で横から確認した内容に基づきピッ
キングを⾏った。時間のかかる秤量、分包が
後回しになっていたための焦りもあったと考
えられる。

ピッキングについては主たる担当者をさだ
め、散薬についてもその者が処⽅せんを参照
しながら容器のピッキングを⾏い、他の者に
秤量数、分包数を指⽰することで作業時の思
い違いを防げると考えられる。またピッキン
グに先んじてまず処⽅せんを概覧することで
作業の優先順位をつけ、患者様の待ち時間を
最⼩にするよう努める

乳酸カルシウム「ケン
エー」

酸化マグネシウム「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1460

オランザピン細粒と乳糖を混合する処⽅
で、オランザピン細粒と重曹を混合してし
まった

乳糖と充填するボトルに間違えて重曹を⼊れ
てしまった

重曹の容器、充填前の重曹を乳糖から離して
保管し⾚のマジックで注意喚起をした

乳糖「ホエイ」 重曹「ホエイ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1461

⼀包化内の薬品間違い。ロスバスタチン⼝
腔内崩壊錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」の処⽅に５
ｍｇと２．５ｍｇの錠剤が混在していた。

錠剤分包機の薬品カセットへ回収された薬品
を再充填する際、５ｍｇの薬品カセットへ
２．５ｍｇの錠剤を充填した。必ず⼆名で確
認しながら充填するルールになっているが、
繁忙時間帯に確認が疎かになったと思われ
る。錠剤の⾊は同じだが⼤きさに差があるの
を⾒逃したと思われる。

錠剤分包機の薬品カセットへ購⼊薬品以外の
薬品を充填するときは、必ず⼆名で「薬品
名・規格」を確認し、カセット内から１錠
取って確認して充填するルールを職員全員に
今⼀度徹底させる。

ロスバスタチン錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1462

ミヤBM錠を42錠ピッキングすべきところ
を50錠ピッキング。監査を⾏った別の薬剤
師が間違いに気づいた。

今までミヤBM錠は10錠ずつだったが、メー
カーの包装変更により12錠ずつのヒートに変
更になっていたことにより間違いが起きたと
考えられる。

今⼀度、薬局スタッフ全員にミヤBMの包装変
更を周知する。また、ピッキング時に⽬に⼊
るような注意喚起の札をつけることを検討す
る。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1463

先発希望の患者にジェネリックがピッキン
グされていた

⼀般名処⽅は要注意 患者の希望を必ず確認 ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1464

⾃動分包機にて⼀包化のさいメジコン錠が
⼊っているところドンペリドン10ｍｇ「Ｊ
Ｇ」がはいっていた。監査者が発⾒。⾃動
分包機のメジコン錠カセットにドンペリド
ン10ｍｇが混⼊。

薬品記号がメジコン錠ＹＤ27 ドンペリドン
10ｍｇ「ＪＧ」がｃｈ27 で１包化のおバラ
シの補充のさい27の数字で判断し補充間違い
をしている。カセット補充のさいの確認不⾜

カセット補充の際は必ず他者にい確認しても
らい、対象薬剤現物と⾒⽐べカセットに補充
する

メジコン錠１５ｍｇ
ドンペリドン錠１０
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1465

ミヤＢＭ錠のシート包装が10錠シートから
12錠シートに変更になったが10錠シート
と勘違いして計数間違いしてしまったが、
監査の時点で気づいた為間違いを訂正して
正しい計数で投薬した。

10錠シートの思い込みある為のミスが起こっ
たと思われる。

ミヤＢＭの箱に12錠シートと⼤きく付箋貼り
注意喚起して周知した。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1466

リンデロンＡ軟膏の置き場所にリンデロン
ＶＧ軟膏が置いてあった（箱の状態）

包装箱の外観が似ているので不注意で起き間
違えたと思われます

それぞれの置き場所も離れていて、普通では
あまり起こりえないミスだと思うが、よく似
た名称の薬の場合は声だし確認など気をつけ
ることが必要

眼・⽿科⽤リンデロ
ンＡ軟膏 リンデロン
−ＶＧ軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1467

フェブリク錠10ｍｇとフェブリク錠20ｍ
ｇが同時処⽅になっており、20ｍｇは14
錠ヒート、10ｍｇは10錠ヒートであっ
た。ヒートの違いには気が付いていたが20
ｍｇを40錠のところ54錠と数量を誤って
調剤してしまった。その後同薬剤師が監査
し、間違いに気が付かずに⼆次監査者へま
わし⼆次監査の薬剤師が発⾒した。

1⼈での監査、調剤と繁忙な状況であったた
め焦りがあった。

監査⼿順を決め、どうのような状況のときも
遵守して業務を⾏う。

フェブリク錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1468

他院でヒューマログ注ミリオペンを1⽇３
回⾷直前、インスリングラルギンＢＳ注ミ
リオペン「リリー」を１⽇１回⼣⾷後に
使っていた当該患者。転院して院外処⽅と
なり、当薬局へ処⽅箋を持参された際に、
インスリングラルギンＢＳ注ミリオペン
「リリー」からインスリングラルギンＢＳ
注キット「ＦＦＰ」へ変更となった。しば
らくして、家族から「インスリンの残数が
おかしい」と連絡があり、確認したとこ
ろ、ヒューマログ注ミリオペンとインスリ
ングラルギンＢＳ注キット「ＦＦＰ」を混
同して使っていることが判明した。超速効
性製剤を使うべきところ、持効性製剤を３
回／⽇使っていたため、⾷後の⾎糖管理が
やや悪化していたが、遷延性の低⾎糖など
のトラブルはなかった。

前医で処⽅されていたインスリングラルギン
ＢＳ注ミリオペン「リリー」の外筒の⾊は銀
⽩⾊で、ヒューマログ注ミリオペンの外筒の
⾊は紺⾊であったため、本⼈は、外筒の⾊調
から、持効性と超速効性製剤を区別してい
た。転院後、持効性製剤の銘柄が、インスリ
ングラルギンＢＳ注キット「ＦＦＰ」に変更
となったが、その外筒の⾊調は紺⾊であっ
た。結果的に、持効性と超速効性の⾊調が似
通ってしまい、本⼈が同じものだと勘違いし
てしまった。

インスリン製剤の外筒の⾊調は、メーカー毎
に異なっており、銘柄を切り替える際には、
患者に、外筒の⾊調の違いまで含めて理解さ
せておくことが必要。理解度に難がある⾼齢
患者に、外観が類似している製剤を複数投薬
する場合には、混同しないように、敢えて外
筒が異なる⾊調の銘柄を採⽤するなどの⼯夫
も必要。

インスリン グラル
ギンＢＳ注ミリオペ
ン「リリー」 インス
リン グラルギンＢ
Ｓ注キット「ＦＦ
Ｐ」 ヒューマログ注
ミリオペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1469

メチコバール錠500mgを発注すべきところ
規格違いの250mgを発注。その後納⼊、充
填、調整まで誰も気づくことなく、監査者
が患者様にお渡しする前に発⾒した。

発注、納⼊、充填、薬剤の取り揃えまで、各
場⾯において緊張感なく漫然としており、確
認も怠っていた。

特に納⼊、充填時は2名で薬品名、規格まで声
出し確認を⾏う。

メチコバール錠２５
０μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1470

発売されてすぐのジェネリックのリバスチ
グミンテープの１束が２８枚だったにも関
わらず、先発品のリバスタッチパッチと同
じ１４枚と思い込み、２８枚処⽅のところ
５６枚でお渡ししてしまった。

在庫が合わなかったため判明した。 先発品と後発品の包装が違うことがあるの
で、必ず枚数の確認を⾏うこと。

イクセロンパッチ１
８ｍｇ リバスチグミ
ンテープ１８ｍｇ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1471

シルニジピン錠20ｍｇを1⽇1回 朝⾷後
で継続服⽤中の患者に、定期受診数⽇後に
検査結果をうけて、メトホルミン錠500ｍ
ｇが1⽇1回 ⼣⾷後で処⽅が追加された再
来時にはメトホルミン錠も定期処⽅となっ
たため、投薬時、シルニジピン錠と⽤法を
逆にして服⽤していた可能性があると聞き
取りし、発覚

シルニジピン錠20ｍｇとメトホルミン錠500
ｍｇは錠剤の形状がとても似ているため、患
者が薬袋に薬を戻し間違った可能性がある

薬剤情報には錠剤の写真を添付してあるが、
薬袋には識別写真の添付はないため、似てい
る形状の薬の場合は今回の様な薬袋の戻し間
違いが発⽣する可能性があることを認識し
て、可能な限り、PTPシートの特徴（⾊調）
なども、識別ポイントとして患者にお伝えす
る事とした

メトホルミン塩酸塩
錠５００ｍｇＭＴ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1472

患者さん⾃⾝が数量不⾜に気づき、約２週
間後に来局。8錠⾜りないことを確認し過
誤が発覚。フェブリク４０ｍｇを３２錠お
渡しするところを２４錠しか渡っていな
かった。投薬者がピッキング、他者が
チェックを⾏っていたが、両者ともミスに
気づかなかった。

同じ⽤法で１４錠シートのディオバン４０ｍ
ｇが２シート+４錠、合計３２錠お渡しで
あったため、フェブリク４０ｍｇも同様に１
４錠シートと勘違いし２シート+４錠、合計
２４錠でお渡ししてしまった。フェブリク錠
が以前は１４錠シートを採⽤していたこと
と、シートの⼤きさが⽐較的⻑いことが勘違
いの原因になった考察した。

輪ゴムでまとまっているシートの中を指で広
げ１０錠シートか１４錠シートかをすべて
チェックすることとした。

フェブリク錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1473

フォシーガ５ｍｇからフォシーガ10ｍｇに
処⽅が変更になっていた。しかし規格が変
わっていることに気付かず⼊⼒を５ｍｇの
ままにしてしまった。患者様へはフォシー
ガ10ｍｇでお渡しした。処⽅薬は合ってい
たが⼊⼒が違っていた為未収⾦1500円が
発⽣してしまった。

服⽤薬が11種類と多く⼊⼒時規格の変更に気
付かなかった。処⽅の監査時も前回Do処⽅と
思い込みピッキングした薬と⼊⼒されている
薬との規格違いに気付かなかった。

処⽅箋に記載の薬と⼊⼒されている薬が同⼀
の物か注意して確認しないといけない

フォシーガ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1474

患者様にミヤBM錠 6錠 分3 40⽇分
（全240錠）の処⽅があり、調製者が2錠
多い242錠を調整し、鑑査者へまわした。
鑑査者は2錠多いことに気付き調製者へ伝
え、正しい240錠に直してもらったため、
患者様には正しい数量をお渡しした。

調製者による単純な計算ミス。ミヤBM錠の
「PTP包装への変更・錠数の変更」があり、
当薬局の在庫がちょうど発⽣⽇より変更品
（1シート10錠から1シート12錠へ変更）に
なったばかりであった。

ミヤBM錠の処⽅量が多いため、薬局内の医療
安全会議にてミヤBM錠の包装変更にて、1
シート10錠から1シート12錠へ変更になったこ
とによる計数ミスの注意喚起を⾏った。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1475

リザベン点眼液を発注し納品された際に、
誤って冷蔵庫に保管してしまっていた。交
付前に気が付いたため、当該薬品は交付さ

 れることはなかった。
リザベン点眼液は結晶が析出することがあ
るため冷蔵庫等に保管しないことと添付⽂
書上に明記されている。製造販売元のメー
カーによると仮に結晶が析出した場合、常
温に置いても結晶が溶解することはなく、
約80℃まで加熱しなければならないとの回
答。但し、結晶の析出が確認されていたの
は過去に流通していた褐⾊のボトルのもの
であり、現在流通している⻩⾊のボトルで
は5℃，1か⽉の検査で結晶が析出されたも
のはなかったとのこと。

リザベン点眼液を発注した際に冷所に保管す
る必要があるリズモンTG点眼液も発注してお
り、同時に納品された。上記2剤は同⼀の製
造販売メーカーの製品であり、品名及び外箱
の外観が酷似しているが、相反する保管⽅法
が求められている医薬品であるため間違いが
起こってしまった。

収納間違いの起こるよりもさらに未然にミス
を防ぐ⼯夫が必要であるため、品名や外観が
酷似した医薬品を同時に発注しないようにす
る。

リザベン点眼液０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1476

ミヤBM錠SP包装がPTPシートに包装変更
された際SPシートは１枚１０錠がPTP
シートは１２錠に変更されたが気付かずに
１シート１０錠と思い込み調剤

医薬品のシートは１枚１０錠が当たり前と思
い込んだ

医薬品のカセットの⼿前に１２錠シートと注
意喚起カードを差しスタッフ全員で共有した

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1477

ミヤＢＭ錠の包装変更に伴い、10錠シート
から12錠シートになったことによる計数間
違い

シート変更の注意喚起 注意喚起の札をどけないと取れないように置
き場所を変更した

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1478

（⼀般名）リトドリン塩酸塩錠５mg →
ウテメリン錠５mg を問題なく調剤・投
薬した。初処⽅薬であったため、患者メモ
欄に記録を残す際に、（⼀般名）ミドドリ
ン塩酸塩錠５mg → ウテメリン錠５mg
と誤って記録してしまった。

8/6、（⼀般名）リトドリン塩酸塩錠５mg
→ ウテメリン錠５mg を問題なく調剤・投
薬した。患者メモ欄に記録を残す際、（⼀般
名）ミドドリン塩酸塩錠５mg → ウテメリ
ン錠５mg と誤って記録した。（⾳声⼊⼒の
認識誤りの可能性あり）8/11、8/27も同処⽅
の受付したが、その際の監査者・投薬者とも
記録誤りに気づかなかった。9/8、４回⽬の
同処⽅を受付した際に、監査者が記録誤りに
気づいた。

（⼀般名）ミドドリン塩酸塩錠２mgは、メト
リジン錠２mgである。患者メモ欄の記録誤り
が、⼊⼒〜監査まで全ての段階においても調
剤ミスにつながる可能性あり、より注意する
必要がある。⾳声⼊⼒した際の再確認の徹
底、またコピペ等により⼊⼒誤りを防ぐ⼯夫
も。

ウテメリン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1479

レボチロキシン５０のところ、レボセチリ
ジン５ｍｇで調剤、⼀包化、監査をすり抜
け、投薬薬剤師が発⾒

名称が似ている、慣れによる⾒落とし。 ピッキング後の⼀包化を⾏うものとの監査、
薬剤監査も薬品だけでなく、薬効や他剤との
組み合わせ、⽤法等を念頭において薬剤監査
をすること

レボチロキシンＮａ
錠５０μｇ「サン
ド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1480

⼀包化調剤後、クロチアゼパム5ｍｇ1錠が
カセットに残っていたことを当事者のは別
の薬剤師が発⾒。クロチアゼパムは向精神
薬のため、毎⽇数を数えているので、在庫
を確認すると、その1錠分が多いことも判
明。確認すると、⼣⾷後のパックの中にロ
サルタンＫ25ｍｇ 1錠とクロチアゼパム
1錠⼊っているところ、ロサルタンＫ25ｍ
ｇが2錠混⼊されていた

錠剤をとりだす器具を使っていた。ロサルタ
ンＫ25ｍｇをばらした際、ロサルタンＫ25ｍ
ｇ1錠が器具の中に残っていた状況で、クロ
チアゼパムをばらしたため、混⼊したと考え
られる。調剤終了後、薬がカセットに残って
いないかも未確認だった

錠剤をばらしたときは、必ずトレイにあけて
から、カセットにセットする。また、調剤
後、錠剤が残っていないか確認する

クロチアゼパム錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1481

成⼈男性に１⽇量1ｇで処⽅されていた。 １回量１ｇ⼒価のところを誤って判断された
と思われる。

添付⽂章の⼒価表⽰に⼗分気を付ける。 Ｌ−ケフレックス顆
粒５００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1482

ミヤBM錠３錠１４⽇分処⽅。42錠ピッキ
ングしなければならないところ52錠でピッ
キング。調剤後、⾃⼰監査しているときに
取りすぎていることを発⾒。

ミヤBM錠の包装変更によるピッキング間違
い。新しく12錠シートになったが、以前は10
錠シートだったのめ思い込みで調剤してし
まった。

包装変更は薬局内で共有する。特にシート数
が変更になったものに関しては必ず店舗全員
に周知する。思い込みのまま調剤しない。
シート数を確認しながらピッキングする。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1483

１４錠シートであったが１０錠シートと勘
違いしピッキングされていたところ、鑑査
業務にて発⾒し取り直して再鑑査。

ピッキング者の１０錠シートという思い込み
により起こった事案。

確実に１シートに何錠あるか確実に確認して
ピッキングする。様々な錠数のシートが存在
するということを把握する。

プランルカスト錠２
２５「ＥＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1484

クラバモックス4.04ｇ分2の処⽅通常は
1.01ｇ包を2包ずつ服⽤するように調剤し
ている。今回1.01ｇを1包で服⽤する包数
お渡ししてしまった。

当⽇は2.02ｇ分2の処⽅が多く間違えてしまっ
た。

薬袋の表記とも照合して鑑査を⾏う クラバモックス⼩児
⽤配合ドライシロッ
プ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1485

リルゾ−ル錠50ｍｇは⾷前服⽤の⽤法⽤量
に対し朝・⼣⾷後での処⽅ででたため確
認。⾷後服⽤では吸収率低下の報告あり。

本⼈の拘りで以前から⾷後服⽤していたが今
回の問い合わせから⾷前変更の指⽰。（今回
当薬局は初めて調剤しました。）ちょう座が

新しい薬に関しては添付⽂書と照合し確認の
上調剤をする。

リルゾール錠５０ｍ
ｇ「ＡＡ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1486

6/9処⽅発⾏薬で次回受診⽇が7/7だが、
 6/24に代理でご家族がみえ、

クラシエ五苓散細粒（2ｇ）が1包しかあま
りが無いと⾔われ、パソコン上での在庫と

 実在庫調べ、
 実在庫が42錠と実在庫が多く、

84包渡さないといけないところ、42包し
か渡しておらず、在庫少なく渡していたこ
とが発覚した。

⼊⼒は正しかったが、薬品、数の照合できる
機械で、印刷されたジャーナルで普段は数な

 ど間違っていないか確認しているが、
今回はその確認を怠り、数の監査ミスが起き

 た。
 調剤時も 2ｇ×42包を

2包×42包と勘違いしたことが原因と考えら
れる。

薬剤師の勤続年数による、漢⽅薬の包装のグ
ラム数の知識不⾜と、監査時の集中⼒散漫に

 なって、
監査時にも⼊⼒後にでるジャーナルの確認怠
るなど、順番通りに監査しなかったために過

 誤起きたと考えられる。
そのため、監査時にも確認すべき順番で、作

 業を抜かさずにチェックする。
勤続年数が短い薬剤師には、包装規格も何種
類もあること覚えていくことも重要と考えら
れる。

クラシエ五苓散料エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1487

⼀般名処⽅。定期薬でいつもは患者希望で
「サワイ」を採⽤のところ、他社メーカー
で分包。監査中に間違いに気づき訂正。

最近他社メーカーの後発品を採⽤。煩雑時の
分包で注意不⾜。

集薬時の⼆重チェック。分包前の確認強化。 カンデサルタン錠４
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1488

テネリアを服⽤中の患者様に今回新規で
ジャヌビア50ｍｇが処⽅された。同じ薬効
成分であるため、疑義照会を⾏い、ジャ
ディアンス10ｍｇに変更になった。

２剤とも先頭の⽂字がジャのため、医師が処
⽅間違いをした可能性が⾼い。

⾎糖降下薬はたくさんの種類があり、薬の数
も多い。今飲んでいる薬の作⽤機序に注意し
ながら、調剤業務を⾏う必要がある。

ジャヌビア錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1489

咳⽌めの薬に加えてムコスタ錠100ｍｇが
処⽅されていたので疑義照会したところム
コソルバン錠15ｍｇの間違いであった。

名称が似た薬での間違いが起こったと考えら
れる。

処⽅の鑑査を徹底し、複数の薬剤師の⽬を通
すようにする。

ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1490

初めて来局された患者で、ヘモレックス軟
膏20g 2個の処⽅箋を持参した。当薬局に
20g包装品がなかったため、2gチューブで
調剤しようとしたところ、20個で良いとこ
ろ40個交付してしまった。業務終了後調剤
者が気付き、患者に確認し返却して頂い
た。

初めて応需する処⽅元であったこと、また処
⽅箋に記載された規格を在庫していなかった
ことが要因として考えられる。

処⽅箋通りの規格で調剤ができない場合、必
ず数を確認し、処⽅箋に記載するようにす
る。

ヘモレックス軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1491

⼀般名：バルプロ酸Na錠（200）の処⽅に
⼀包化指⽰があった。バルプロ酸Na錠は
湿気に弱く⼀包化には適していない。調剤
時に当時者が処⽅箋を⾒て気が付き、疑義
紹介をした結果、バルプロ酸徐放錠
（200）に変更となった。

転院前のクリニックとの連携が取れていない
様⼦バルプロ酸普通錠が⼀包化に適さないこ
とをご存じない可能性あり。2回ほど疑義紹
介をしているが改善の⾒込みがない

バルプロ酸普通錠が⼀包化に適さない旨再度
電話にてお伝えしたのちにFAXにて⽂章で情報
提供及び疑義照会内容の確認を⾏った。

バルプロ酸ナトリウ
ムＳＲ錠２００ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1492

ミヤＢＭ錠が９０錠処⽅されていた。先⽇
ＰＴＰヒートが１２錠/シートとなった
が、調剤時、２４錠（２シート）少なく調
剤してしまい、監査のときに気が付き、患
者様には正しい数をお渡しできた。

ミヤＢＭ錠が１２錠ヒートとなり、気を付け
ていたが、慣れないため、間違ってしまった
と考えられる。

薬品保管の場所へ１２錠ヒート注意！！と記
載して注意を促す。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1493

ミヤBM錠、168錠ピッキングのところを
188錠でピッキングし、鑑査で誤りに気付
いた。

10錠シートが12錠シートに変更になったが、
10錠だと思い込み10×16＋8錠で取り、実際
は12×16＋8で188錠でピッキングしてしまっ
た。

PTP包装変更があったため全スタッフに周知
して同じミスを繰り返さないように指導。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1494

【正】メプチン吸⼊液ユニット０．５ｍＬ
インタール吸⼊液１％【誤】メプチン吸⼊
液ユニット０．３ｍＬインタール吸⼊液
１％

⼊⼒時に誤った⽤量で⼊⼒し、初期監査から
投薬まで⾒逃した

投薬時は出来る限り患者に薬品をきちんと⾒
せながら、１つ１つ丁寧に説明する。⼊⼒照
合時、例え他規格が存在しない薬剤だとして
も必ず４分割確認を⾏う約１ヶ⽉間最終監査
⼿技のセルフチェックを⾏う。ピッキング
時、必ず処⽅箋を⾒て⾏う

メプチン吸⼊液ユ
ニット０．５ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1495

クラビット錠500ｍｇが2錠分2で処⽅され
ていたので病院に疑義照会した結果、クラ
リス錠200mg2錠分2での処⽅に変更になっ
た。

名称が似ているため起こってしまったミスで
あると考えられる。

医薬品の⽤法⽤量の理解、鑑査を⼊念に⾏う
ことが必要である。

クラビット錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1496

ケーサプライ25錠お渡しの内、4錠のみ新
名称の塩化カリウム徐放錠に変更になって
いた。投薬時に、名称が混ざってること同
じ薬であることを、本⼈に伝えるのを忘れ
てしまう。すぐに気づき、お帰りになる前
にお伝えしました。

繁忙であったことと、ご本⼈と別のお話をし
ていたことで、お伝えを忘れてしまった。

お伝え事項がある場合は、投薬時まず初めに
お伝えするようにする。

ケーサプライ錠６０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1497

2021年1⽉某⽇14時頃5歳の⼥児の処⽅箋
を持って⺟親が来局．処⽅箋にはクラシエ
ヨクイニン湯エキス錠が記載されていた。
薬剤師Ａが調剤し、薬剤師Ｂが監査。Ｂが
⺟親に聞き取りを⾏うと「⽔いぼ」と⾔わ
れそのまま交付。その後、ヨクイニン湯エ
キス錠の効能効果を調べると「関節痛・筋
⾁痛」とあり患者の訴えと異なることに気
づく。処⽅医に疑義照会し、ヨクイニンエ
キス錠に変更となる。⺟親に連絡し交換。
服⽤はなし。

薬剤師の知識不⾜によりヨクイニン湯はヨク
イニンエキスと同じものであると思い込んで
いた。ヨクイニン湯の内容を調べずに投薬し
た。

新規の薬がでた場合は添付⽂書を確認する。
薬剤師間で情報共有を⾏う。

クラシエよく苡仁湯
エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1498

ノイロトロピン錠５６錠（2シート）を
誤って１１２錠（4シート）渡してしまっ
た

忙しかったので数のチェックがおろそかに
なってしまった

忙しい時でも2重チェックを徹底 ノイロトロピン錠４
単位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1499

ノボラピッドフレックスタッチ処⽅の所、
ノボラピッドフレックスペンで調剤、交付
してしまった。

繁忙であったことと、不⾜の薬剤であったた
めに、間違えてしまった。

フレックスペンとフレックスタッチを再度確
認し、ピッキング、監査、交付を⾏う。

ノボラピッド注フ
レックスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1500

イグザレルト10mg処⽅の所、15mgで⼊
⼒、調剤、交付をしてしまった。後⽇⼊⼒
確認を事務員がしたところミス判明した。

繁忙であったこと、当該薬剤師が勤務時間外
で急いで監査したために⼊⼒間違えとピッキ
ングミスに気が付かなかった。

繁忙時であっても、調剤の⼿順を遵守で業務
を⾏う。

イグザレルト錠１５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1501

フルニトラゼパム1ｍｇを2錠で分包し渡す
ところを、1錠で分包し渡してしまった。

施設⼊所者でお薬だけを渡し、時間が決まっ
ていたので、急いで渡してしまった。在庫管
理で数が合わないので気が付いた。患者は服
⽤していなかったので、作り直して渡した。

処⽅せんを⾒ていたが、以前の服⽤量との思
い込みもあったので間違えてしまった。処⽅
せんと照らし合わせて投薬するように⼼がけ
る。

フルニトラゼパム錠
１ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1502

⼀包化を鑑査中に、フロセミド20にウリア
デック20が混⼊していたことに気づく。該
当者は10名で、患者宅にお伺いして、中⾝
を確認。ウリアデック20が10錠以上混⼊
していたと推測（すでに飲まれている⽅も
いたため）。

フロセミド20とウリアデック20の⾊と⼤きさ
が同じだったため、機械をスルーした。

⼀包化の機械にバラを⼊れる際は、2⼈体制で
確認するが、たまたま⼀⼈での鑑査のため、
間違いにきづかなかった。現在、鑑査体制を
強化している。

フロセミド20 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1503

プラザキサカプセル75ｍｇ １カプセル
分1で処⽅あり。プラザキサは１⽇２回服
⽤の薬で投与量も少ないので、患者様に確
認。他院でもらっていた薬で今回から今⽇
の処⽅医に処⽅してもらうことになった。
お薬⼿帳確認し、プラビックス錠75ｍｇ
１錠の間違いであること確認し、疑義照会
にてプラビックス75ｍｇに変更してもらっ
た。

今回から処⽅医と処⽅医療機関がかわったた
め、処⽅箋⼊⼒時に間違ったと思われる。プ
ラザキサカプセルの⽤法⽤量と相違があるた
め気づけた事例だった。また、患者様がお薬
⼿帳をお持ちだったことも、スムーズに問題
解決できた要因でした。

初めてや久しぶりの患者様の場合、お薬⼿帳
にて服⽤薬を必ずチェックする

プラザキサカプセル
７５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1504

メトトレキサート錠２ｍｇ「タナベ」を５
２錠交付すべきところを、計数に誤りがあ
り、５０錠交付した。お薬を交付後、薬局
で在庫数量を事後確認した際に過誤が判明
し、直ちに患者さま宅にご連絡のうえ訪問
し、不⾜分の２錠を交付した。状況説明、
お詫びを申し上げ、了解を得た。

６錠シート×８枚＋４錠で交付すべきところ
を、６錠シート×８枚＋２錠で⽤意し、計数
の誤りに気付かずに交付してまった。当該
シートは、表から⾒ると左側に１列に錠剤が
並んでおり右側は服⽤⽇等の記⼊欄になって
いるが、裏から⾒ると通常のシートのように
２列に錠剤が並んでいるようにも⾒えてしま
う。そのため、シートの形状を勘違いして、
計数の詰めが⽢くなったことが考えられる。

通常と異なったシート形状のお薬を計数する
際には、その都度シートを表に返して、錠剤
を直接確認し、特に注意して計数を⾏う。６
Ｔ×８＋４などとメモを記載することによ
り、計数に誤りが⽣じないように⼯夫する。
患者さまと⼀緒にお薬と薬袋を提⽰しなが
ら、声出し指さしで確認を⾏う。

メトトレキサート錠
２ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1505

アムロジピン錠２．５ｍｇサワイでいつも
服⽤していた⽅に⽇医⼯のもので⼀包化し
てしまっていた。鑑査の際に監査者が気付
いて患者様にお渡しする前に気づき、⼀包
化しなおしてお渡しした。

アムロジピン錠２．５ｍｇのジェネリック
メーカーが2種類あり患者様によって使⽤す
るメーカーが異なるためしっかり確認してか
ら調剤が必要。調剤者の勘違いにより調剤ミ
スがあった。

アムロジピン錠２．５ｍｇは棚に配置されて
いたが1種類を引き出しに配置場所を変更し
メーカー異なることの意識を⾼めることにし
た。また監査システムの使⽤の徹底により
誤った薬剤の交付を防ぐ。

アムロジピン錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1506

シンバスタチン5ｍｇ「SW」は、通常１４
Ｔシートを使⽤しているが、他薬局より１
０Ｔシートを譲渡され、１４ＴＸ６＝８４
Ｔを１０ＴＸ６＝６０Ｔで投与し、２４錠
不⾜となった。

同⼀薬品でもシート包装の変化がある場合
は、区別しなければならない。

通常の包装と異なる場合には、別にまとめる
ようにする。

シンバスタチン錠５
ｍｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1507

イルベサルタンＯＤ200mg「トーワ」全２
８錠のところ２０錠で投与

１シート＝１０Ｔを１シート＝１４Ｔと勘違
いした。

シートの表裏確認を徹底する。 イルベサルタン錠２
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1508

重曹錠をヒート１２錠をヒート１０錠で数
えて投薬

初めての薬、薬局でも初めて⼊れた薬での知
識不⾜。また、納⼊したところであわてて投
薬したため確認不⾜。

薬箱の全量の確認とヒート錠数の確認の徹
底。

重曹「ホエイ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1509

バクスミーが（薬局としても）初めて処⽅
された。点⿐の粉末剤だったので服薬指導
のため開封し、デモ製品を使⽤するととも
に、現物を患者さんに確認いただきながら
服薬指導を実施した。投薬終了後に改めて
服薬指導に不⾜はなかったかを確認するた
めに服薬指導箋を再読したところ、使⽤直
前に開封することとの記載を発⾒した。新
たな製品を購⼊し、開封品と交換をした。

購⼊時に販売企業から説明を受けたが、「使
⽤直前に開封すること」「開封すると正しく
噴霧できない可能性がある」との説明はな
かった。通常の概要噴霧剤と同様と考え、開
封して服薬指導をしてしまった。容器に「使
⽤直前に開封」との表⽰はなかった。

販売企業からの注意喚起に頼ることなく添付
⽂書は隅から隅まで確認する。今回の注意は
添付⽂書の「14.1.2」に記載されていた。本件
については薬局勤務者全員に即時周知を⾏っ
た。

バクスミー点⿐粉末
剤３ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1510

ノイロビタン配合錠を調剤すべきところノ
イロトロピン錠４単位の調剤をしてしまい
ました

指差し確認等幾度もの確認の励⾏ 各々の錠剤の棚に「間違うな」のカードの貼
付 指さし確認

ノイロトッロピン錠
４単位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1511

バルサルタン錠８０ｍｇ３０⽇分３０錠お
渡しするところ、２２錠お渡ししてしまっ
た。

通常ウイクリーヒート１４錠、１４０錠⼊り
の採⽤で、今回納⼊が間合わないとの事で、
急遽１０錠ヒート１００錠⼊り１箱を納⼊し
た。調剤者がウイークリーヒートと思い込み
ヒート２枚と端数２錠を調剤（２２錠）し、
監査者もそのまま２８錠と思い込み投薬して
しまった。全て思い込みによるヒヤリハット
ある。

通常と異なる場合、開封者がスタッフに周知
徹底する。

バルサルタン錠８０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1512

セルニルトン錠 4錠 ５６⽇分処⽅の
際、１シート（２１錠）多くピックされて
いた。監査時に発⾒し訂正してお渡しす
る。

1⼈薬剤師のため調剤、監査を1⼈が⾏ってい
る。分２処⽅ということもあり、調剤数を⾒
誤っていた。

複雑な数になる場合は計算機等を利⽤し数の
チェックを⾏う。

セルニルトン錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1513

調剤者：⼀包化を間違えてカセットに戻す
時に間違えて同剤別⽤量のカセットにいれ
て⼀包化作成。この際、⾃分だけのミスと
考え誰にも確認してもらわすに充填した。
監査薬剤師：監査時に気づき、該当する2
剤のカセット内をすべて確認し、複数⼈で
確認しながら充填したのち、やり直した。

カセットの充填は、複数⼈ですることが常識
だと思っていたが、調剤に当たった薬剤師
は、調剤歴30年でも初歩的な知識がなく、充
填する際の確認をすることを知らなかった。
また、⾃分のミスを隠したがる典型的な薬剤
師だった。歴が⻑いことに⽢え、みんな同じ
ようにミスを隠すことなく調剤できると思い
込んで任せていたことに問題がある。

今後は、新⼈と同じように⼩さいことでも説
明しするべきことを共有していくことにし
た。また、⾃分も含めてお互い隠さず、⾔い
合える雰囲気を作ることも⼤切だと痛感し
た。

アムロジピン錠２．
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1514

複数種の薬剤を1包化する患者。当該薬局
は⾃動分包機を採⽤している。30⽇分の1
包化であり、ブロナンセリン4ｍｇ「トー
ワ」を30⽇分1包化するところ、部分的に
アリピプラゾール6ｍｇ「アメル」が⼊っ
ていた。6⽇分アリピプラゾール6ｍｇ「ア
メル」、24⽇分ブロナンセリン4ｍｇ
「トーワ」となっていることを監査時に発
⾒。

⾃動分包機カセットの医薬品充填ミスであ
る。前⽇にミス調剤したアリピプラゾール6
ｍｇ「アメル」をブロナンセリン4ｍｇ
「トーワ」のカセットに充填していたことが
発覚。ミス調剤した医薬品を戻す作業はダブ
ルチェックで⾏うところ、1⼈で⾏ってし
まったためこのような事例が発⽣。

この事例が発⽣してからは調剤ミスした医薬
品はまず「ミスプール」という⼊れ物に保
管。その後、医薬品を戻す作業はダブル
チェックをして戻し、ノートに⽇付、医薬品
名、カセットNo、従事した薬剤師の⽒名2⼈分
を記録して保管。

ブロナンセリン錠４
ｍｇ「トーワ」 アリ
ピプラゾール錠６ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1515

⼀般名処⽅でヘパリン類似物質クリームの
処⽅があり、剤形違いのヘパリン類似物質
油性クリームで調剤してあった。監査時別
の薬剤師が気付き正しい⽅で調剤し直し
た。

ヘパリン類似物質関連の商品は剤形違いでた
くさんあり、間違ってしまったものと思われ
ます。

ヒルドイド関連の商品はわかりにくい為、⼀
般名から商品名への⽐較表を掲⽰するなどし
て間違いを防ぐ

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1516

A病院でスピリーバレスピマット
2.5&#13197;もらっていたが、コロナの影
響で近医で処⽅出してもらうように指⽰あ
り、その時近医のかかりつけ医とのコミュ
ニケーション不⾜、本⼈の規格忘れなどの
原因で処⽅箋⼊⼒はスピリーバレスピマッ
ト1.25&#13197;で⼊⼒され調剤、交付時
にいつもの吸⼊器と⾊が違うとのことで
2.5&#13197;と判明、疑義にて変更しても
らい調剤⾏った。

処⽅箋規格を信⽤してしまい、以前からA病
院で使⽤中との事もあり、スピリーバレスピ
マットの場合1.25&#13197;と2.5&#13197;で
デバイスの⾊が異なるが先に確認していれば
防げた事例使⽤中、処⽅箋規格も疑って調
剤、監査⾏えばよかったと思います

A病院で使⽤中のお薬ではあるが近医では初め
ての処⽅、処⽅箋の確認の再度徹底、また規
格違いのある薬剤ならば内服薬ならヒートの
⾊、剤型の違い、外⽤ならデバイスなど患者
様からも確認して早期に発⾒⾏う様に改善処
⽅箋を疑って間違えているものとして注意深
く確認⾏う

スピリーバ１．２５
μｇレスピマット６
０吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1517

他院でメチコバール500μgを服⽤中で
あったが、今回もメチコバール500μgが
処⽅。重複の為疑義照会を⾏い、メチコ
バール錠が削除になった

お薬⼿帳のおかげでメチコバール錠がを他院
で服⽤中であることが分かった。

お薬⼿帳の勧めと確認 メチコバール錠５０
０μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1518

ミヤＢＭ錠のシートが変更になり１シート
１２錠を１シート１４錠と勘違いして、６
０錠お渡しするところ４シートと４錠で調
剤し、８錠少なく５２錠しかお渡ししな
かった。

シートが変更になって初めて調剤した。１
シート１２錠の薬に慣れていなかった。

包装変更になった時は時間をかけてじっくり
調剤、監査する。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1519

⼀包化調剤の作り直しで医薬品の取り違い
があった

錠剤の⼤きさが似ている感じだったための取
り違いで、作り直すとき⾒間違えた

⼀包化を解いて作り直すときは慎重に1錠1錠
確認すること

アルファカルシドー
ル錠１．０μｇ「ア
メル」 バルサルタン
錠４０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1520

トリンテリックスを処⽅するつもりがトリ
プタノールが記載されてた。

他病院で処⽅されていたトリンテリックスを
⼊⼒すろのにトリプタノールを処⽅されてい
た。薬品選択でトリを⼊⼒いたさいの選択間
違い。

お薬⼿帳をよく⾒る。 トリンテリックス錠
１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1521

ミヤBM錠を21錠で調剤しなければならな
いところ、27錠で調剤されていた。

ミヤBM錠のヒートが12錠包装のため、計算
しにくかったと考えられる。

ミヤBM錠は12錠ヒートであることを周知し、
監査も電卓を⽤いて⾏うこととした。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1522

ジェミーナ21⽇服⽤後7⽇間休薬の処⽅で
あった。薬局に28錠シートの在庫あり。調
剤担当した薬剤師が28錠シートには7⽇分
の偽薬が含まれるものと勘違いし、処⽅も
とクリニックの許可を得て調剤をした。患
者さまには偽薬を含むために28⽇間毎⽇飲
めば21錠シートを飲むのと同じと誤って説
明してしまった。交付後、間違いに気づい
た医師より連絡をいただき、お渡しした28
錠シートの薬と21錠シートを交換、再度説
明を⾏った。お渡し後すぐのため服⽤前に
正しい薬と交換できた。

薬剤師の知識不⾜により、誤った調剤、説
明、疑義照会を⾏ってしまった。

薬局内での事例共有。またジェミーナだけで
なくヤーズフレックスなど同系統のお薬の服
⽤⽅法の確認を⾏った。

ジェミーナ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1523

アザルフィジンEN錠(500)の棚に後発品の
サラゾスルファピリジン腸溶錠(500)CHが
混⼊していた。サラゾスルファピリジンの
調剤数が⾜りず、薬局内を探したところ充
填間違いが発覚した。

充填者は、箱の外観の類似だけで⽚づけを
⾏っていた。

薬品名を⾒て、棚の位置を確認、指差呼称す
る。

サラゾスルファピリ
ジン腸溶錠５００ｍ
ｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1524

訪問患者、糖尿病の注射にあらためてラベ
ルを単位とともに記載。その際ライゾデグ
とビクトーザ30Ｒを間違えて⼿に取りその
ままラベリングし訪問時にも確認を怠りそ
のまま患者さんの所に配薬した。その後訪
問看護師さんが1本終了後に未開封分から
配薬箱に移すときに気が付き連絡してき
た。

外来の薬は全て⾃動監査機で確認するが訪問
患者のが外⽤薬については監査機を通さな
かった。薬局内監査時にラベリングするので
間違っていないと信じ込み投薬時に確認しな
かった。

外⽤もすべての医薬品を⾃動監査機に通すよ
うにまた訪問の患者についても⽬の前で確認
して配薬する⼿順をお怠らないようにする。

ライゾデグ配合注フ
レックスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1525

薬局内でノイロトロピン錠とメコバラミン
錠の在庫が100錠ずつずれており調査した
ところ、両剤をを渡した患者様に、本来ノ
イロトロピン錠を336錠、メコバラミン錠
を252錠お渡しすべきところ、ノイロトロ
ピン錠を436錠、メコバラミン錠を152錠
でお渡ししていたことが判明した。100錠
の束はアルミ包装をはがさず⽤意したた
め、両剤の外観が⾮常によく似ており、監
査者が２剤を取り違えて数を調整しなおし
たため、数の過不⾜が発⽣し、薬袋にも取
り違えたままの薬を⼊れて患者様にお渡し
してしまった。

年始初めの仕事の⽇で、患者様も⽐較的多く
少し焦りがあった。また、監査者が２年⽬の
職員で、仕事に対する慣れから⼗分な注意を
払わず監査を⾏ってしまった。２剤ともアル
ミ包装は同じ銀⾊で⼤きさも酷似していて、
⻘い⽂字で薬品名が記載されており、⾮常に
よく似ているが、アルミ包装をはがして確認
すれば、取り違えることはなかったと考えら
れる。焦りもあり中⾝をしっかり確認する配
慮が⽋如していた。

極⼒アルミ包装は剥がして、中⾝を確認して
監査をする。剥がさず調剤する場合は、外観
の区別がつきにくいことを常に念頭に置き、
薬品名等をしっかり確認して調剤・鑑査を⾏
うようにする。

メコバラミン錠５０
０「トーワ」 ノイロ
トロピン錠４単位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1526

ミヤＢＭ錠を１シート１０錠と思い込み調
剤。実際は１シート１２錠であった

包装変更にて１シート１０錠が１シート１２
錠になったがそれに気づかず１シート１０錠
と思い込み調剤。処⽅量も多く混んでいたた
め、また包装形態が変更になったことは情報
として得ていたが１シートが１２錠になった
ことは認識していなかった。

箱に⼤きく１シートは１２錠と記載して計数
間違いをふせぐことにした。しかし、次回納
⼊品は１シート１０錠に代わるとの事、こち
らにも⼤きく１シート１０錠と記載する予
定。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1527

⽇頃からインスリン製剤を利⽤されている
⼩児患者で今回フィアスプ注ペンフィルが
処⽅された。以前、インスリングラルギン
BS注カート「リリー」を使⽤していたた
め、カートリッジ製剤のペン型注⼊器を所
持していたことは知っていたが他社メー
カーのため念のため病院で新たに注⼊器を
受け取ったか確認したところもらっていな
かった。MRに確認し担当医に連絡したと
ころ当該患者に連絡が⼊り、新しいペン型
注⼊器が⼿渡されることになった。

処⽅した医師は糖尿病などを扱う内科専⾨医
ではなく、⼩児科医であったことから針と同
様に注⼊器も互換性のあるものと認識してい
たかと思われる。

前回歴や患者への聞き取りを⾏っていたこと
が今回の事例を未然に防げたと思う。⽇本糖
尿病学会も注意喚起しており、カートリッジ
と注⼊器を他社メーカー同⼠で使⽤すること
により⾼⾎糖、或いは低⾎糖などの有害事象
へとつながることから今後も新規に扱う際は
事前のチェックを⼼掛けるよう努める。

フィアスプ注ペン
フィル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1528

分包時に取り揃えたオルメテックOD(20)
の棚にジェネリックの箱が混⼊していた。
そのために先発品とジェネリック薬品が混
在して分包してしまった。

箱⾃体には先発品とジェネリック薬品は違い
があったが、ヒートの差異が少なく、また名
称もオルメテックとオルメサルタンと差異が
⾒つけにくく、出し終わったヒートで判断が
つきにくかった。

先発品とジェネリックの区別が付きにくい薬
剤の、棚位置を変更し、また分包後のヒート
の確認を1枚ずつ確認する様に徹底した。

オルメテックＯＤ錠
２０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1529

ミヤＢＭ錠の包装変更により、１２錠 1
枚のものが ⼊庫されていたが、1枚１０
錠と誤認し調製数量を誤りそうになった。

１枚１２錠の包装変更品が⼊庫していたが、
１０錠のものがまだ少し残っており、混在し
ていた。

⼝述にて伝達するとともに、薬局内で全員が
閲覧できるホワイトボードにミヤＢＭ錠包装
変更、１シート１２錠 と記し注意喚起し
た。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1530

処⽅内容で指⽰通りツムラ五苓散を調剤し
たが、患者応対時、患者から希望した薬と
名前が違うと指摘を受けた。Drに疑義照会
したところ、類似名称による⼊⼒誤りが発
覚。

“ツムラ五”までの同じ名称の薬は合計４種。
全て把握している⽅が良いと思われる。その
際こちらから間違いのない薬かどうかを確認
出来れば⾔うことは無いかと。

患者としっかりコミュニケーションを取る
事。

ツムラ五淋散エキス
顆粒（医療⽤） ツム
ラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1531

⼀般名「ケトチフェンテープ20ｍｇ」が処
⽅された。当該薬局では三和のものを採⽤
していたが、違うメーカーのものを⼊⼒し
ていたことに気づかず、薬情、お薬⼿帳を
渡してしまった。後⽇、在庫をチェックし
た際に気が付き、該当する患者に連絡し訂
正した。

以前採⽤していたメーカーを⼊⼒してしまっ
ていた。混雑していたため、焦りがあり確認
を怠った。

採⽤メーカー以外は⼊⼒できないようにし
た。また、必ず、薬情と薬を照らし合わせる
事を徹底するようにした。

ケトプロフェンテー
プ２０ｍｇ「三和」
ケトプロフェンテー
プ２０ｍｇ「ＢＭ
Ｄ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1532

グーフィス（５）２錠分２朝⼣⾷前30⽇分
の処⽅。→承認の⽤法⽤量ではないため疑
義照会。２錠分1⼣⾷前に変更となった。

投薬前に⽤法⽤量の確認を徹底する。 調剤者・監査者による⽤法⽤量の⼆重チェッ
ク。

グーフィス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1533

フロセミド10ｍｇの所20ｍｇでお渡しし
た。20⽇間服⽤しヒートの⾊が違うことか
ら来局すぐ医師に報告した体調の変化はな
かった医師は処⽅通リ10ｍｇを服⽤するよ
うに指⽰有り。

薬の種類が多いのと他家族の薬をまとめてお
持ちになるため集中⼒が低下した

打ち込みと処⽅箋の監査を再度強化し薬情の
写真を確認するようにした

フロセミド錠１０ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1534

７年ぶりにクレストールOD錠２．５mgを
処⽅され、過去の副作⽤情報を確認せずに
お渡し。その後薬歴記載時に「めまい」の
記載あり、お渡ししたのはロスバスタチン
錠２．５ｍｇ「ＤＳＥＰ」でもあったの
で、⾒過ごしもあった。お渡し後電話にて
以前副作⽤が起こったことがある記載ある
旨を伝えると、薬かどうかもその時は不明
であったとのことで、今回はそのままお渡
しし、次回めまいがあったかを確認するこ
とで解決した

忙しさにかまけてしまい、過去の薬による副
作⽤を⾒過ごしてしまった。

必ず過去の薬副作⽤を確認し、今後このよう
なことがないようにします。また、患者の会
話から副作⽤が今までなかったかを確認でき
るような関係を築けるよう努⼒するようにし
ます。

ロスバスタチン錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1535

アルファカルシドール0.5&#13197;「サワ
イ」が処⽅される患者に対し、エルデカル
シトール0.5&#13197;「サワイ」を交付。
その⽇の⽇時重点棚卸にて過誤が発覚。定
期で服⽤している薬剤で、残薬が数⽇ある
為、アルファカルシドール0.5&#13197;
「サワイ」を患者宅へ郵送し、次回来局時
にエルデカルシトール0.5&#13197;「サワ
イ」を持参して頂く事となった。未然に誤
薬の服⽤は回避できた。

頻発品はエルデカルシトール0.5&#13197;
「サワイ」であり、語尾と規格が酷似してい
ることが⼀番の要因。

どちらもヒートの⾊に特徴がある為、ピッキ
ング時から識別できるようにクリップ等で印
をつける。

エルデカルシトール
カプセル０．５μｇ
「サワイ」 アルファ
カルシドールカプセ
ル０．５μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1536

ネオメドロール他6種類処⽅があり投薬し
たのち、2週間後来局。投薬したネオメド
ロールＥＥ軟膏が袋に⼊っていなかったと
申し出があり。お渡ししたはずだが 薬品
が3.5ｇの⼩さいチューブのため 気付か
ないかもしれないが 念のため追加でお渡
しした

カウンターに⼀つ⼀つ並べて説明をして 袋
に⼊れるが 患者保護者とのコミュニケー
ションが⾜らず 不⾜の疑いに⾄る。

必ず 患者と薬品を確認しながら投薬説明す
る。必要ならば薬袋に封をする。

ネオメドロールＥＥ
軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1537

他の患者様の調剤時、⼀包化を⾏う機械の
カセットにメトホルミン錠500とカルボシ
ステイン錠500の両剤が⼊っていることが
発覚。調剤記録を追跡した結果、その7⽇
前にお渡しした患者様のお薬35⽇分の中に
54錠のカルボシステイン錠500がメトホル
ミン錠500の代わりに混⼊している可能性
が浮上した。すぐにお薬を回収し調査した
結果、⼀包化の中にカルボシステイン錠
500が混⼊しており、7⽇間で28錠のメト
ホルミン錠500を服⽤するところ15錠しか
服⽤できていないことが分かった。この7
⽇間で、⾎圧上昇・動悸・頭痛・⽬がかす
むなどの体調変化を訴えている。随時⾎糖
の⾃⼰測定は患者多忙のため⾏っておら
ず、⾎糖上昇の有無は不明である。

・⼀包化調剤で使⽤している分包機カセット
への薬剤の充填ミスがあった。・薬剤監査時
の確認不⾜があった。

・分包機カセットへの充填時には2⼈以上でダ
ブルチェックを⾏い、分包機にバーコードを
読み込ませて照合し、確認した薬剤師名を登
録する事とする。・ばらした錠剤の充填時に
は1錠ずつ錠剤コード・刻印の確認を2⼈以上
でダブルチェックする。・⼀包化の調剤監査
時に薬剤の錠数を確認するとともに1錠ずつ錠
剤コード・刻印の指差し確認を⾏う。・この
事例について、グループ内で調剤過誤委員会
を通じ周知し、同じインシデントが他店でも
起きないように共有する。

メトホルミン塩酸塩
錠２５０ｍｇＭＴ
「トーワ」 カルボシ
ステイン錠２５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1538

監査時に、取り違えに気づかなかったの
は、⽩い錠剤と⾔う事だけで⾒てしまって
いた。どりらも⽩っぽい錠剤なので分包紙
を通して判別がしにくく、思い込みがあっ
たと思う。

分包することが多い薬品は、判別しやすいも
のを使⽤する。監査も2⼈以上で⾏う。⼣⽅
など、閉局前は、急がないものは翌⽇製作す
るほうが良いように思います。

監査を、薬品の準備から段階ごとに複数⼈で
確認を⾏う。⼣⽅からは従事者⼈数が減るの
で、注意が必要。薬品の採⽤は、判別しやす
いものにする。今回は2品⽬とも⽩っぽい印字
なしの錠剤でしたので、特に注意が必要でし
た。

ポラプレジンクＯＤ
錠７５ｍｇ「サワ
イ」 リボトリール錠
０．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1539

成⼈にケイツーシロップの処⽅あり 薬局
在庫が無い為近隣へ在庫あるか確認してお
りもしも⾒つかればそのまま調剤をしてい
たかもしれません

ワーファリンが中⽌になっており出⾎があっ
たことを確認したがケイツーシロップが新⽣
児のみの適応であることを⾒逃していまし
た。改めて添付⽂書を確認すると新⽣児のみ
の適応であり医師への疑義照会をしメナテト
レンカプセルへ変更となった。

新しく処⽅されるものは薬局在庫が無いもの
でも適応症 ⽤法⽤量確認するように努める

ケイツーシロップ
０．２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1540

ノボリンR注を１バイアルで調剤するとこ
ろを、１０バイアルで調剤してしまった。
後⽇他の薬剤師が在庫のずれに気づき、本
件が発覚した。

焦り・慢⼼が原因だと思われる。 単位にしっかりと気をつけて調剤することを
意識するようにする。

ノボリンＲ注１００
単位／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1541

カンデサルタン錠８ｍｇが５６錠処⽅され
たが４０錠しか投薬されておらず、患者さ
んが気が付き不⾜の連絡があった。まだ残
薬がある時点で不⾜に気が付き、不⾜分を
患者さんに渡して謝罪した。

カンデサルタン錠以外２種類の内服薬を服⽤
しており、５６⽇分で投薬されていた。カン
デサルタン錠はこれまで１４錠シートのもの
を調剤していたが、今回１０錠シートのもの
が調剤、投薬されていた。調剤者、投薬した
薬剤師が気が付かず患者さんにご迷惑をかけ
ることになった。

調剤するシートの包装が前回と異なる時は、
情報の共有の徹底を確実にすることとした。
監査時は薬の数を数えて、記録することで防
⽌策とした。

カンデサルタン錠８
ｍｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1542

ミヤＢＭ錠９０錠のところ９２錠で調剤さ
れていた。

ミヤＢＭ錠が１０錠ヒートから１２錠ヒート
包装へ変更となり、旧包装のイメージに引っ
張られたことが原因。

調剤棚には１２錠包装と注意書き記載。 ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1543

デパケン錠が処⽅されGE薬に変更する
際、バルプロ酸ナトリウム錠を調剤すると
ころ、バルプロ酸ナトリウムＳＲ錠を調
剤・投薬してしまった。

錠とＳＲ錠の区別の明確化 調剤時に調剤録との照合及び確認の徹底 バルプロ酸ナトリウ
ム錠２００ｍｇ「Ｄ
ＳＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1544

カリジノゲナーゼ「サワイ」でお渡ししな
くてはいけないところ、カリジノゲナーゼ
「⽇医⼯」でお渡ししてしまった。患者帰
宅後に他の薬剤師が薬歴のメーカー名のと
ころにチェックがされていないことに気が
付き、間違いが発覚した。

当薬局でカリジノゲナーゼ「サワイ」をお渡
ししている患者数が圧倒的に少なく、より多
くの患者にお渡ししている「⽇医⼯」で調剤
してしまった。鑑査時もメーカーについての
チェックを怠り、メーカーの間違いに気づく
ことができなかった。また、鑑査時、同じ処
⽅箋にリマプロストアルファデクス錠「⽇医
⼯」の記載があり、こちらを先発でお渡しし
ていたのか後発でお渡しいていたのか、それ
をチェックすることに気を取られてしまって
いた。

鑑査時に必ず薬情の写真と実物を照らし合わ
せて確認するようにする。カリジノゲナーゼ
「サワイ」の患者数が少ないため、サワイで
渡している患者の薬歴には付箋を貼って注意
を促すようにする。

カリジノゲナーゼ錠
５０単位「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1545

トレシーバフレックス注4本の処⽅があ
り、冷蔵庫より2本⼊りの注射の箱を⼆箱
取り出し、説明⽤紙とともに透明袋に⼊れ
た。投薬時、他の薬剤師に再度本数を⽬視
で確認してもらい投薬した。注射薬の定期
的な在庫確認の際、薬局の在庫の本数が1
本多かったため該当する患者に確認したと
ころ、患者に渡した2箱のうち⼀箱は開封
済みで1本しか⼊っていないことが判明
し、その⽇のうちに不⾜した1本を届けた

冷蔵庫にあったトレシーバフレックス注の1
箱が開封された後、添付⽂書や説明書も戻さ
れてふたが元のように閉じられていたため、
あたかも未開封の箱と勘違いした。開封後は
箱のふたを開けるか切り取るというルールが
徹底されていなかった。鑑査時にも、箱の状
態の確認を怠った。

開封後の注射薬は、開封済みであることが分
かるように冷蔵庫に戻すルールを順守する鑑
査の時は、箱の外観も再度確認することが重
要である

トレシーバ注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1546

イトラコナゾールカプセル（50）2カプセ
ル⼣⾷直後14⽇分の処⽅あり。10カプセ
ルヒートと勘違いして3枚お渡ししてし
まった。ヒートが8カプセルだったため、
24カプセルしかわたっていないことに気づ
き、投薬した薬剤師がご⾃宅に連絡し、郵
送に⼿不⾜分の4カプセル郵送した。

イトラコナゾールは基本パルス療法をするた
めに8カプセルで作られている。今回はパル
ス療法とは別のパターンの処⽅だった。普段
来ていないパートの薬剤師だったため、ヒー
トが8カプセルであること忘れており10カプ
セルだと思い込み投薬をしてしまった。ダブ
ルチェックを通常するのだが、スルーしてし
まった。

薬品棚にヒートの数が違うものに関しては注
意喚起するようにした。

イトラコナゾールカ
プセル５０ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1547

リパクレオン（１５０）カプセル１２カプ
セル分３毎⾷後６０⽇分のところ、７２０
カプセル渡すところ７２９カプセル終わ⾜
してしまった。その際１１１カプセル不⾜
している為ご郵送するとの旨を伝え橈尺終
了。郵送の⼿配をしていたところ１シート
が１２カプセルだったことに気づき逆に９
カプセル多くお渡ししてしまったことが判
明、次回来局時に続けて処⽅だったため、
調製した。

リパクレオン（１５０）カプセルは今回本薬
局で投薬するのが初めてであり、１２カプセ
ル包装だと築かず１０カプセル包装と考え調
剤、投薬をしてしまった。

１シートのカプセルの包装単位をしっかり確
認して投薬する。薬歴に１シート１２カプセ
ルであること記載。

リパクレオンカプセ
ル１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1548

今回処⽅ ビラノア錠20ｍｇ 分1 空腹
時 14⽇分 初回

お薬⼿帳持参なし。薬歴より⽪膚科通院歴確
認、ザイザル錠ジェネリック医薬品服⽤中。
抗ヒスタミン薬重複投与の恐れ。

⼿帳持参の啓蒙。薬歴参照し、残薬服⽤もあ
り得るので確認する。

ビラノア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1549

処⽅箋は「頓服：芍薬⽢草湯 １包１５回
分 便秘時」だった。便秘時の⽤法を疑義
照会したら、病院の桂枝加芍薬⼤⻩湯の打
ち出し間違えだった。

⽤法で疑問が⽣じた場合も確認しておくこ
と。

⽤法で疑問が⽣じた場合も確認しておくこ
と。

ツムラ桂枝加芍薬⼤
⻩湯エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1550

エンレスト錠100mgを⼊院中の時から処⽅
を受けていて、新薬の為、まだ⻑期での処
⽅が出来ないので、本⽇エナラプリルM錠
5「EMEC」5mgへの切り替え。今⽇の夜
の分まではエンレスト錠100mgが残ってい
て、明⽇から切り替えの指⽰を患者は受け
る。しかし添付⽂書中の禁忌項⽬に、「⾎
管浮腫があらわれるおそれがある。本剤
（エンレスト錠100mg）投与終了後にこれ
らの薬剤（アンジオテンシン変換酵素阻害
薬）を投与する場合は、本剤の最終投与か
ら36時間後までは投与しないこと。」との
記載があり、疑義照会にてエナラプリルM
錠5「EMEC」5mgの処⽅⽇数の変更がな
された。

Drの禁忌情報の認識不⾜か？ 禁忌薬に関しての情報共有を⾏う エナラプリルＭ錠５
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1551

ディオバン錠が2錠⾜りないと電話があっ
た。

忙しい時間帯だったのと、ウイークリー包装
だったので数え間違いが背景か

10錠包装、14錠包装の確認の徹底 ディオバン錠８０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1552

重カマ「ヨシダ」の0.5ｇ包装を取らない
といけないところを、0.67ｇがとられてお
り、調剤と監査が同じ薬剤師が⾏ってい
た。投薬時にその薬剤師はシフトの関係で
おらず、投薬中に患者ご家族より指摘を受
けた。

薬剤師の中に⼀⼈だけそのような⾏動を起こ
す者がおり、監査済みのところに保管されて
いるが、それが実際に⾃⼰調剤⾃⼰監査され
たものという判断ができず、そのような⾏動
をしないように徹底させる。監査を⾏うシス
テムも導⼊しているが、それも使⽤されてい
ない状態でした。

間違えないように業務の改⾰を⾏い、その業
務流れの徹底、あるいは間違える状況に繋が
りそうな棚の配置や流れ、その他気がついた
ことはすぐに改める。間違いが少なくなるた
めの対策を常に考え業務の改善をおこなう。

重カマ「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1553

ミヤＢＭ錠が処⽅上では1⽇6錠で60⽇分
処⽅されていた。ピッキングでは360錠必
要だったが、先⽇よりＳＰ包装10錠シート
からＰＴＰ包装12錠シートに変更されてい
て10×36の360錠と思い込み12×36の432
錠ピッキングしていた。

12錠シートになっていたことの情報が薬局内
に周知されていなかった。未開封のアルミピ
ローには120錠と記載されている。また12錠
シートも⾒逃していたと思われる。

未開封のアルミピローには錠数が記載されて
いるので、必ず確認してピッキングする。ま
たＳＰ包装からＰＴＰ包装に変更された時に
12錠シートに変更されていたことが周知徹底
されていなかったことが要因と思われるの
で、10錠シートの他に14錠シートや6錠シート
なども存在するため、再度周知を図った。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1554

他院でタケキャブが処⽅されていたが、処
⽅内容にパリエットがあり。処⽅医がパリ
エット服⽤していることを失念していた
と。電話にてパリエット取り消し

処⽅医が併⽤薬を失念していたことが要因と
考える

必ず、併⽤薬の有無、内容を確認してから投
薬をすること

パリエット錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1555

ビオチン散 0.5ｇ 1⽇2回0.25ｇ/回のと
ころ、分包品（0.5ｇ/包）で調剤鑑査時に
1⽇量、1回量が違うことが発覚。

1回量、1⽇量の鑑査・確認を徹底して⾏う。
分包品の場合も「ｇ」数を必ず確認。

処⽅監査時に1回量の記載。鑑査時に1回量、1
⽇量の確認の徹底。

ビオチン散０．２％
「フソー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1556

前回までザクラスLD処⽅、今回アイミク
スHDに処⽅変更。⾎圧が⾼値であったと
のことだが、アムロジピン成分量が2.5→
10ｍｇに極端に増量しているため医師に確
認。アイミクスHDではなくザクラスHDに
処⽅訂正となった。

ザクラスもアイミクスもよく処⽅されてお
り、同じHDでもアムロジピンの成分量が異な
るため、医師が混同したと思われる。

処⽅変更時にはそれが妥当かどうか慎重に検
討し、医師への確認を徹底する。

アイミクス配合錠Ｈ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1557

5 グリベンクラミドをばらして、瓶に⼊れて置
く際に、誤ってグリクラジドをばらして、瓶
に⼊れてしまった。分包機のカセットへの補
充の際には、瓶の表⽰カセットをするため
に、その際に気付けず、⼤きさも同じくらい
だったので、カセットから分包もされてしま
い、監査の際にも刻印の確認が漏れてしまっ
た。

グリクラジドは、分包カセットとはせずに、
ＵＣカセットに変更し、都度都度バーコード
の確認を⾏うように設定を変更。また、監査
時にもしっかり錠剤の刻印を確認することを
徹底した。

グリクラジド錠４０
ｍｇ「トーワ」 グリ
ベンクラミド錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1558

ジプレキサ2.5を８４錠交付するところウ
イークリーシートと勘違いして６０錠しか
渡していなかった

ジプレキサ2.5は１シートが⼤きく後ろから⾒
ると１４錠のように⾒える

薬の箱に錠数間違い注意と付箋を貼り付け箱
から出す際に気がつくように改善した

ジプレキサ錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1559

調剤をしていたところ、本草葛根湯の箱の
中に本草芍薬⽢草湯が⼊っていた。

詳細は不明だが、包装の外観が類似している
ため、ピッキングミスで元の場所に戻そうと
したときに箱を⼊れ間違えたのではないかと
思われる。

繁忙時に戻すと焦り等⼼理的要因も影響して
ミスにつながりかねないため、⼀旦⽚付けず
後で落ち着いたときに戻す薬を⼊れる箱を⽤
意することにした。戻す際にはミスゼロ⼦で
薬の箱や棚と薬のバーコードを読ませて確認
をする。

本草芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒−Ｍ 本草葛根
湯エキス顆粒−Ｍ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1560

⼀般名アレンドロン錠5ｍｇで処⽅あり。
患者との投薬中、⾻粗鬆の薬が出ることは
聞いていないとのことで医師に問合せ。医
師はフォシーガ錠5ｍｇを処⽅したが、事
務員がフォサマック錠5ｍｇ→⼀般名変換
アレンドロン錠5ｍｇで⼊⼒。フォシーガ
に変更し、事無きを得た。

診療所事務員の⼊⼒ミス。極⼒3⽂字以上で
⼊⼒するよう推奨しました。

当たり前だが、患者との対話の中で異変に気
がついたら必ず疑義照会をする。

フォシーガ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1561

ミヤBM錠について、SPシートからPTP
シートへの包装変更があったが、PTPシー
トが12錠であることに気が付かず調剤。調
剤後の確認の際に違和感があり、12錠シー
トであることに気付いた。

シートとして10錠or14錠が⼤半であるという
思い込み

ミヤBMカセッターに「12錠シート 調剤時注
意」の表⽰、薬剤師が調剤時に確実に気付け
るように対処した。患者さまも勘違いしやす
いヒートであるため、服薬指導時にシートの
錠数について説明をして交付するようにし
た。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1562

初めて投薬するお薬でマルツエキス分包
（⾼⽥）30ｇ 分3毎⾷後 14⽇分が１包
9gで割り切れない量にも関わらず本当なら
47包渡さなければならないのですが、1包
⾜らずの46包で渡してしまった。翌⽇、管
理薬剤師が気付き、9時頃お⺟さまに連絡
して後⽇1包取りに来られました。

取り扱い初めてのお薬だったのもあり割り切
れるない量で処⽅されていたのですが、新し
い薬が⼊庫されれば使⽤⽅法を皆で共有して
いきます。

新しいお薬に対して⾃⼰判断や思い込みに
よって薬剤を調剤・投薬してしまった事が原
因だと考えられますので、薬剤師⼀⼈であっ
ても医師に疑義すべき内容と判断する事、新
しい薬の共有も含め、以後、同様のインシデ
ントの再発防⽌に努めていきます。

マルツエキス分包＊
（⾼⽥）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1563

薬剤の包装変更があり、パウチシート（１
０Tヒート）からPTPヒート（１２Tヒー
ト）へ変更されていた。薬剤の計数処理を
する際、包装の変更のみと思いこみ、１
ヒートあたりの錠数の変更に気付けなかっ
たため、調剤すべき数量より少なく交付し
てしまった。

包装変更と１ヒートあたりの錠数変更が同時
に⾏なわれているケースが稀であったため、
⾒過ごしていた。

各薬剤師に⼝頭で注意を促すよう管理薬剤師
より説明を⾏なった。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1564

服薬指導時に、患者さんより⾎糖値が⾼い
ため薬が増えるとの聞き取りがあったが、
前回処⽅から新規追加になったものはトラ
セミド錠だけであった。トラゼンタ錠との
処⽅間違えを疑い医師に問い合わせ後、ト
ラゼンタ錠に処⽅変更となった。

処⽅⼊⼒時に頭⽂字が似ているため打ち間違
えたものと思われる。

今後も新規処⽅薬がある場合には、患者さん
への聞き取りを積極的に⾏っていく。

トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1565

アゾルガとコソプトの間違い 同じ薬剤の処⽅せんが続いたため 棚の配列を遠ざける アゾルガ配合懸濁性
点眼液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1566

アラミスト点⿐１２０噴霧 ２本処⽅が
あったところ、１本の調剤にて患者に投
薬。調剤・監査と気付かずに⼣⽅患者様よ
り不⾜の問合せあり発覚した。

調剤・監査と⼀⼈で実施しており、思い込み
による調剤であった。

思い込みをせずに、調剤・監査と毎回処⽅箋
の確認をしっかりと⾏うように徹底してい
く。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴
霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1567

2歳の患者レボセチリジンDS 1ｇ（本来
なら0.5g）2&#10005;で処⽅されていた
が、そのまま投薬した。その後、レセプト
返戻があり⾨前の病院の事務員から問い合
わせがあり判明した。

オロパタジン顆粒 1g 2&#10005;の⽤法⽤
量と思い違いをし添付⽂書の確認もせずに投
薬した。

新規薬剤が処⽅されたときは必ず添付⽂書で
⽤法⽤量、年齢、体重など確認する。

レボセチリジン塩酸
塩ＤＳ０．５％「タ
カタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1568

定期処⽅でレンドルミンを毎回30錠処⽅さ
れている⽅。2⽉の定期処⽅時、1⽉に薬を
もらったとき、レンドルミンが29錠しかな
かった。1錠が切り取られたヒートが⼊っ
ていたと訴えあり。調剤した薬剤師も監査
薬剤師も、ヒート⼀枚⼀枚をよく確認せず
に渡してしまった。後⽇、患者に不⾜分の
1錠をお渡しすることになった。

調剤時、監査時、ヒート１枚、１枚をよく確
認して、端数のヒートが⼊ってないかをよく
確認しなかった。

調剤時、監査時、ヒート１枚、１枚、よく確
認して渡す。特に1錠が切り取られたものがな
いかをよく確認する。

レンドルミン錠０．
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1569

処⽅医より前回と違う抗⽣物質を処⽅して
いるので投薬時に患者に再度説明をしてほ
しいと連絡があり対応する⼀般名処⽅のた
め後発品を選び⼊⼒している時に薬品名が
似ているため患者が前回の薬剤と変わって
いないと思われないように説明できた前回
処⽅時の薬剤はセフカペン ピボキシル塩
酸塩錠100ｍｇ「サワイ」今回処⽅時の薬
剤はセフジトレンピボキシル   錠
100mg「トーワ」

処⽅⼊⼒時に前回の薬剤名と似ていることに
気づく投薬前に気づき、薬剤名が似ています
が前処⽅薬と違う薬剤である旨を患者に説明
できた

今回の事例を共有して予想できる事を事前に
患者に説明できる様に薬局内で確認した

セフカペンピボキシ
ル塩酸塩錠１００ｍ
ｇ「サワイ」 セフジ
トレンピボキシル錠
１００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1570

フロリードゲル経⼝⽤2％ 10g 1⽇4回
 (朝・昼・⼣⾷後、就寝前) 

⽇数がないことを薬剤師が気づき、疑義照
会後10⽇分と確認

フロリードゲル経⼝⽤２％は内服薬であるの
で、⽇数必要ゲル剤=外⽤薬と⾔う概念があ
ると10ｇを全量と勘違いする可能性あり

普段でない薬であっても、薬の使⽤法を理解
する⾒た⽬が外⽤薬らしくあっても内服であ
る薬があることを知っておく

フロリードゲル経⼝
⽤２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1571

2021年2⽉22⽇発⽣のヒヤリハット事例報
告。⾎糖コントロール不良にあたり、ビク
トーザ⽪下注の増量を指⽰されたが、0.9
ｍｇ⇒1.8ｍｇに増量となり21⽇分処⽅で
の対応であった。添付⽂書上では本来1週
間以上の間隔をあけて0.3ｍｇずつの増量
となるところを0.9ｍｇ増量で処⽅指⽰と
なり、交付した薬剤師も添付⽂書上の使⽤
量の規定を⾒落としてしまい、そのまま交
付してしまった。その後、処⽅医師から連
絡があり、上記の件についての指摘有。患
者に連絡の上、改めて1.2ｍｇの指⽰量で
対応してもらうようにお話しするとの事。

増量や減量など、継続中の薬剤の使⽤量の変
更がある場合は、まずは添付⽂書などでその
⽤法⽤量が適正であるかの管理体制がきちん
としてなかった

増量や減量など、継続中の薬剤の使⽤量の変
更がある場合は、まずは添付⽂書などでその
⽤法⽤量が適正であるかの確認を⾏うことが
重要である。すべての医薬品の状況の把握に
は限界があるので、薬剤変更の場合は確認の
徹底を⾏う

ビクトーザ⽪下注１
８ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1572

定期処⽅としてリンデロンＤＰ軟膏が処⽅
されており、１⽉の処⽅時もジェネリック
に変更してお渡ししたが、その際に間違っ
てデルモゾールＧ軟膏を投薬（⼊⼒はデル
モゾールＤＰ軟膏）。２⽉来局のときに、
ご家族の⽅から「この間の塗り薬はあまり
効かなかったけど、今回は以前のデルモ
ゾールＤＰ軟膏が処⽅されていますか」と
の質問があり、在庫数を確認したところ間
違いが発覚。差し替え分をお渡しすること
になった。

いつも後⽇に家族が受け取りに来られる患
者。通常だと中⾝を確認してお渡しするとこ
ろ、今回は繁忙時間帯に来局されたので、処
⽅の変更点を簡単に説明してお渡ししてし
まった。内服薬（⼀包化薬）も含めて２０種
類前後の薬が処⽅されていることもあり、外
⽤薬の確認まで出来ていなかった。

後から受け取りに来る患者の場合、鑑査者と
投薬者が異なることが多々ある。そうなる可
能性が⾼いと思われるときは、事前に中⾝の
確認をしておくことに改善。繁忙時間帯で
も、患者またはその家族にしっかり確認しな
がら投薬するようにすることを再度確認し
た。

デルモゾールＤＰ軟
膏０．０６４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1573

アスパラカリウムのほかに9種類の薬が処
⽅あり。年齢から鑑みてバラの薬では服薬
困難、処⽅箋に1包化の指⽰あり分包機の
脇に薬をそろえ1包化を作ろうとしたとき
にたまたま昔働いていた時の事を思い出し
アスパラカリウムの添付⽂書を⾒たところ
吸湿性が⾼いと記載してあった。医師に疑
義照会してアスパラカリウムだけを別包に
しますと了解してもらいました。

分包する前に薬品のPTPシートに吸湿注意と
記載してあることを確認し、1包化できない
薬品を調剤室の⾒やすいところに掲⽰するこ
とまた薬品ごとの棚に⾚印で1包化ダメとシ
ルーに記載することをお勧めします。

アスパラカリウムの調剤棚に1包化ダメと⾚マ
ジックでシールに記載

アスパラカリウム錠
３００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1574

シナール配合顆粒４ｇ分２ ２８⽇分の調
剤において １ｇ包装品を総量１１２包お
渡ししなければならないところ、半分の５
６包しかお渡しせず。翌⽇半分しかないと
患者さま⾃⾝が薬を持参されミスが発覚

シナール配合顆粒は４ｇ分２の場合でも、シ
ステムでは薬情及び薬袋に１回１包と表⽰さ
れる。そこを１回２包あてに⼿直しする必要
がある。その事に気を取られ、包数を間違っ
てしまう。

１回の包数を書きなおすことももちろんであ
るが、総量も冷静になって数えることを徹底
する。

シナール配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1575

ゾルピデム錠５ｍｇ０．５錠指⽰をゾルピ
デム錠１０ｍｇ０．５錠を調剤監査した。
交付後だったが服⽤する前に気が付き正し
い薬剤と交換する。

お昼の時間帯で薬剤師の⼈数が少なくやや混
雑しており焦りがあったことが要因と思われ
る。

当薬局のルールは調剤と監査は必ず別の薬剤
師が⾏うことになっているが今回は調剤・監
査が同⼀薬剤師が⾏ったこどで調剤過誤が⽣
じたので今後は忙しくても必ず薬局のルール
を順守してすることを徹底する。

ゾルピデム ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1576

投薬後ご帰宅。テルミサルタン錠40mg
「YD」1錠1× 28⽇分で28錠あるべきと
ころ、24錠しかないとのお電話を頂戴し
た。ウイークリーシート2枚を錠剤凸部を
向かい合わせにして、輪ゴムで留めて薬袋
に⼊れて投薬していた。テルミサルタン錠
40mg「YD」はシート裏に○の中に40の印
字があり、その表に錠剤が包装されてい
る。、そのマークの数は1シート12個で残
り2個の錠剤部分にはバーコードが印刷さ
れている。患者さんは薬袋から輪ゴムで留
められたまま、シートの裏から「○に40」
の数をかぞえて1シート2錠、2シートで4
錠の不⾜と勘違いしたものと思われる。

この事例のほんの少し前にも、他の薬で、同
様のウイークリー包装での錠数不⾜で問い合
わせを受けた。どちらもウイークリー包装で
の初回投薬ではないので、患者さんに待ち時
間や不⾜薬への対応で感情的にさせるような
状況・背景が存在したため、いつものウイー
クリー包装であるということを忘れてしまっ
たのかもしれない。

ウイークリー包装での投薬時、薬袋に⼊れる
前に、シートの表で錠剤そのものを⾒せなが
ら「1シート14錠、2シート28錠で28⽇分です
ね」と⾔いながら輪ゴムで留めるようにし
た。

テルミサルタン錠４
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1577

⼀包化希望の患者が来局し調剤を⾏った。
患者より「⽤事があり急いでいる」と伝え
られた。⼀包化調剤時にバラ錠を使⽤し、
調剤を⾏った。調剤後、次の患者が来局し
た為、錠数の確認だけ⾏い、確認者へ引き
継いだ。投薬前の確認をした際にコードを
確認したところ、プロブコール錠250ｍｇ
「サワイ」とクエン酸第⼀鉄錠50ｍｇ「サ
ワイ」が混同していることに気づき、患者
へ渡す前に過誤を防ぐことができた。

同じメーカーということもあり、錠剤の外
観、⼤きさともに類似していた。バラ錠が発
⽣した際にコードの確認を怠り、同⼀の袋へ
保存を⾏ってしまった。

外観が似ているもののリスト化、薬局スタッ
フ内への周知を⾏った。バラ錠発⽣の際に第3
者による確認を⾏い、保存するように徹底し
た。

プロブコール錠２５
０ｍｇ「サワイ」 ク
エン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1578

患者家族が処⽅箋を持参し、来局。前回と
処⽅内容の変更点があり、処⽅医へ疑義照
会を⾏った。疑義照会の返答後⼀包化調剤
し、患者家族へ服薬指導し、薬剤交付し
た。施設⼊所中のため薬剤管理は施設職員
が⾏っており、本来朝⾷後に⼀包化されて
いるはずのレバミピド錠100mgが他の⼀包
化分へ混⼊していることに気が付き、発
覚。

前回の処⽅内容と変更点があり、疑義照会の
返答を待ってから調剤を⾏ったこと、また98
⽇分の⻑期処⽅であったため、焦ってしまい
注意⼒散漫になってしまった。

監査、調剤時は繁忙時であっても⼀包化調剤
を⾏う場合、薬剤類品似の確認を⾏い、その
上で⼀包化の識別コード・錠数の確認を⾏う
ように徹底する。

レバミピド錠１００
ｍｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1579

⼀般名処⽅テガフール25ｍｇギメラシル・
オテラシルカリウム24.5ｍｇの処⽅をする
ため事前に⽤意しておくよう指⽰をうけ
た。在庫がなかったためエスワンタイホウ
配合OD錠T25を⽤意していたが⼊⼒をエ
スワンタイホウ配合OD錠T25とし誤った
帳票類をお渡しした。

発注者が⼊⼒者に岡⼭⼤鵬のものを⽤意して
いることを伝えていなかった。⼊⼒者は以前
サワイの使⽤歴があったためサワイとした。
収集者は鑑査システム（バーコードリー
ダー）を使⽤しておりはじかれたが名称変更
や初めての使⽤の為読み込めないのだろうと
誤った判断をし鑑査へ回した。鑑査者は初め
て処⽅する抗がん剤であり⽤法⽤量の確認に
気を取られ商品名をしっかり確認することを
怠った。

鑑査システムエラー時に対して誤った認識を
していたため改めた。収集、鑑査時ジェネ
リックは似たような名前が多いため初めて扱
う薬は特に⼀⽂字づつ鑑査する。新しく発注
した薬があればスタッフ間で情報を共有す
る。

エスワンタイホウ配
合ＯＤ錠Ｔ２５ エス
エーワン配合ＯＤ錠
Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1580

⼀般名処⽅の調剤で、希望でないのに先発
品をお渡ししていた。お薬をお渡し後に在
庫の確認を⾏っていて、先発品と後発品を
間違ってお渡していることに気付きすぐに
連絡を取りお薬の交換に伺いました。

先発品希望か確認不⾜。 しっかり確認を⾏う。薬の配置を似ているも
のは離して管理する。

ベザフィブラートＳ
Ｒ錠２００ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1581

いつもの患者さんが、眼科にて薬を処⽅さ
れた。数種類処⽅されているなか、複数規
格がある薬剤と気が付き、「この規格、在
庫あったかな？」と規格だけに囚われてし
まった。薬剤を⾒つけ、投薬後に期限が切
れていることに気づく。直ぐに患者宅へ電
話して、事情を説明し、改めて薬剤を渡し
た。

普段から個包装で管理している薬剤の期限に
ついてはチェックしているつもりだった。調
剤、確認の流れを怠った。

普段動かない、在庫などにも注意を払うよう
にする

フルメトロン点眼液
０．０２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1582

テリルジー100エリプタ２個交付する際、
100エリプタと200エリプタを１個ずつ交
付した。後⽇間違いに気付き使⽤前に交換
した。

従来100エリプタのみ在庫していたが、200エ
リプタが発売になり、3/1に備蓄した。その
際、⼝頭で２規格になることを伝え情報共有
したが、調剤した際には失念していた。外箱
の⾊が類似していること、１種類しかないと
思い込んでいたことなどから各１個を取り出
してしまった。別の薬剤師が交付する際、以
前から使⽤している患者で⼿技は慣れている
ため、薬袋から出さず個数のみ確認して渡し
てしまった。

新規採⽤薬の情報共有など確実に伝える必要
がある情報は、通常業務中に随時⾏うのでは
なく、始業時や休憩開けなどに時間をとり確
実に伝わるよう努める。全職員が確認したこ
とを記録として残す。規格まで確認する習慣
を徹底する。

テリルジー１００エ
リプタ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1583

ベポタスチンが処⽅された。薬⼿帳を拝⾒
したら午前中に他医院（⽪膚科）でエピナ
スチン処⽅されていた。重複のため処⽅医
に確認。今回のベポタスチンは削除になり
ました。

必ず併⽤薬を確認する。 必ず薬⼿帳を確認する。 ベポタスチンベシル
酸塩錠１０ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1584

同成分のもの他医院でもらっていた。 くすり⼿帳確認すること くすり⼿帳確認忘れないこと メコバラミン錠５０
０μｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1585

エンレスト錠50ｍｇ2錠2×朝⼣⾷後（100
ｍｇ／⽇）定期処⽅の患者がエンレスト錠
50ｍｇ4錠2×朝⼣⾷後（200ｍｇ／⽇）へ
増量となった。添付⽂書上、「50mg錠と
100mg錠⼜は200mg錠の⽣物学的同等性は
⽰されていないため、100mg以上の⽤量を
投与する際には50mg錠を使⽤しないこ
と」と記載あり。処⽅医に問い合わせの結
果、エンレスト錠100ｍｇ2錠2×朝⼣⾷後
へ変更になった。

処⽅医が病院のオーダーリングシステムに
「エンレスト錠100ｍｇ」の⼊⼒が出来ず
「50ｍｇ2錠」で処⽅された。

添付⽂書の確認、店舗内での情報共有。 エンレスト錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1586

ツムラ温清飲エキス顆粒処⽅のところ、ツ
ムラ温経湯エキス顆粒をピッキング、監査
し患者様に交付した。

繁忙時であったことと、思い込みで調剤、監
査してしまったことが原因と思われる。

繁忙時であっても、調剤、監査の⼿順をきち
んと⾏う。漢⽅の番号の確認をしっかり⾏
う。

ツムラ温清飲エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1587

パロキセチン錠20ｍｇ「ＥＥ」を⼀包化の
カセットに充填しないといけないのに、今
後切り替え予定の「ＤＳＥＰ」が充填され
て調剤されていて、⼀包化薬剤に「EE」
と「DSEP」が混在した状態でお薬を投薬
したことに調剤後に気づいた。

後発品薬剤の切り替えで、切り替え前のお薬
がまだ残っていることを周知できていなかっ
た。

後発品メーカーの切り替え時には随時在庫の
有無と残数量を周知していく。

パロキセチン錠２０
ｍｇ「ＥＥ」 パロキ
セチン錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1588

前回ヘルペスにてファムビル錠250ｍｇ５
⽇間処⽅あり。効果不⼗分で再受診、処⽅
がファルム錠200ｍｇに処⽅が変更。事務
⼊⼒がファムビル錠250ｍｇで⼊⼒され、
そのまま調剤しす。投薬時、代理で⺟に⾏
う。薬が変更になったとの事で改めて処⽅
箋を⾒たところ間違いに気づく。

今回は事務⼊⼒を薬剤師（管理薬剤師）が⾏
い、もう⼀⼈の薬剤師（常勤）が⾏う。⼀番
間違いが少ない管理薬剤師が業務しているの
で間違わないと決めつけてしまう。完全に薬
局側の決めつけによる間違い。常連さんのた
めファムビル錠250ｍｇ使⽤後、改善がない
のは知っていて、処⽅を延⻑したと思い⼊
⼒・投薬まで実施。⼗分な監査が抜けてい
た。商品名も類似しており⾒抜けなかった。
患者さんの⺟とのコミュニケーションが出来
ていたので投薬⼨前で誤薬せずに済んだ事例
です。

昼休み中の業務であり、通常より従業員が少
ない時間帯。常に⼗分な監査が必要と実感す
る。

ファロム錠200ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1589

⼩児科からのロコイドクリームとヒルドイ
ドクリームの混合処⽅。普段から⽪膚科の
混合調剤が多いため、軟膏練り機を使⽤し
ていたため、当該調剤も練り機を使⽤しよ
うとしたが、ヒルドイドクリームは練り機
を使⽤すると分離しやすいため、念のため
軟膏の配合変化bookを確認したところ、
乳鉢使⽤で常温保管、軟膏版使⽤で冷所保
管、練り機は不可との記載。直前で軟膏版
に切り替えた。

普段から⽪膚科の混合調剤が多いため、軟
膏・クリームの混合は軟膏練り機を使⽤して
いた。

約束処⽅ではない外⽤剤の混合は、調剤前に
必ず配合変化・混合⽅法・保管⽅法を確認し
てから調剤・投薬する。

ロコイドクリーム
０．１％ ヒルドイド
クリーム０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1590

メマンチン２８錠でお渡しするところを14
錠でお渡し。

アルミ包装のままでおわたしした。通常アル
ミ包装は２８錠で⼊っているものが多く今回
も２８錠⼊っているものと思い込んでしまっ
た。慣れによる確認不⾜。

確認、監査を怠らない。 メマンチン塩酸塩錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1591

ミヤＢＭ錠の処⽅。シートが変更されてい
て12錠シートになっていたが、10錠シー
トと勘違いして調剤。12錠シート7枚（８
４錠調剤するところ、１２錠シート８枚と
４錠で調剤）投薬者が気が付いた。

１２錠シートという珍しい形状のため、思い
込み。

１２錠シートに対する注意喚起。スタッフ間
の共有。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1592

【正】カルコーパＬ配合錠Ｌ１００ ０．
５錠 【内】分⼀昼⾷後      １２
⽇分【誤】カルコーパＬ配合錠Ｌ１００
１錠   【内】分⼀昼⾷後
１２⽇分

⼊⼒の段階で、カルコーパ配合錠Ｌ１００ｍ
ｇ １錠で⼊⼒されていた。

投薬前に⼀度処⽅箋を⾒直す⼿技を徹底する
（患者様と平⾏しながら確認していたが代理
のため⾒落とすリスクあるため）最終鑑査時
には処⽅箋と医薬品の規格が異なる時には、
再度規格の変更があっているか処⽅箋と指⽰
書の確認を⾏う。⼀般名⼊⼒からの規格変更
は、指⽰書に換算錠数が表⽰されないことを
意識して、初期監査を⾏う。⼀般名の⼊⼒時
は規格の変更・錠数の確認時、指差し確認を
徹底します。横確認の際、規格変更品の時は
錠数の変更に気を付けて確認します。

カルコーパ配合錠Ｌ
１００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1593

ミヤBM錠21T交付するところ、25T交付し
てしまいました。業務終了時の在庫チェッ
クで気が付き、患者様に連絡し翌⽇患者様
宅に4T受け取りに⾏きました。

ミヤBM錠はSP包装は１シートが10T，PTP
包装は１シートが12Tであり、最近SP包装か
らPTP包装に仕⼊れが変更になり、12Tの認
識がなかった。⼀⼈薬剤師の時は、患者様と
⼀緒に⽬の前で錠数の確認を徹底する。

ミヤBM錠のケースに12Tのシールを貼り付け
ました。

ミヤBM錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1594

アレジオン錠10ｍｇの処⽅あり。事務員が
集薬を⾏った際に、アレジオン20ｍｇの棚
に、アレジオン10ｍｇが⼊っていることに
気が付いた。

アレジオン10ｍｇは今回新規に採⽤したもの
で、引き出しに保管し、棚のアレジオン20ｍ
ｇとは区別しているつもりだったが、⼊庫の
際に誤ってアレジオン20ｍｇの棚に⼊れてし
まったと考えられる。アレジオン10ｍｇの⼊
庫時期から考えて、2週間ほど誰も気が付か
なかった。

アレジオン20ｍｇの棚に「規格注意」と記
載。アレジオン10ｍｇの箱の外観で分かりや
すいように10ｍｇに印をつけ、スタッフ間で
情報共有を⾏った。

アレジオン錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1595

患者本⼈より、前回交付された抑肝散のな
かに、別の漢⽅が混ざっていたとの申し出
があった。服⽤はしていないとのこと。

漢⽅薬の包装が類似しているものに対して、
慣れや慢⼼から監査不⾜があった。

監査システムを導⼊しているとはいえ、監査
時には必ずひとつひとつの薬剤を確認するこ
と。

ツムラ抑肝散エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1596

リンデロンVG軟膏 10ｇ（5g×2本）処
⽅。1本軟膏、1本クリームになっていた
が、気づかず調剤と監査を通過し投薬前確
認で発覚。監査は薬剤監査⽀援システムが
導⼊されているが、バーコードと重さの管
理。バーコードは軟膏の⽅で通しているの
でエラーはでなかった。

複数剤型を意識するために、同じ引き出しを
2つに区切り、リンデロンVG軟膏とクリーム
を⼊れている。補充の際に1本だけ誤って軟
膏の中にクリームが混⼊したか、別の者が調
剤中に取り間違いに気づき戻し間違えたかは
不明。忙しさい時間帯で調剤者は薬品名と本
数とだけ意識がいき、監査システムにエラー
がないことでまず間違えないと思い監査台へ
まわした。監査者もエラーがない事で監査が
おろそかになり、⼊⼒や本数にだけ意識がい
き、外装までは意識がいっていない。線の⾊
も異なるので気づけるはず。投薬者は薬を患
者様に⾒えるように机に並べるので、投薬前
に包装に違いに気づいた。

薬の取り間違いによる戻し間違いは過誤につ
ながる。普段の補充作業の時から間違えはな
いか確かめながら補充する。薬剤監査⽀援シ
ステムの導⼊で監査をしなくて良いわけでは
なく補助的に使⽤する。

リンデロン−ＶＧ軟
膏０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1597

処⽅せんでフロセミド錠10ｍｇに今回より
減量していたが前回DOと判断し⼀包化し
て調剤。鑑査時20ｍｇレセコンの⼊⼒内容
と相違があることに監査システムで気付き
調剤し直し交付

注意散漫。思い込み調剤 多忙な時間帯だったが注意深く確認を⾏いミ
スを防ぐように⼼がける

フロセミド錠２０ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1598

ミヤBM 3錠 3×毎⾷後 14⽇分処⽅の取
り揃えにてミヤBMの計数を間違え50錠を
集薬。
鑑査時に薬剤師が計数間違いに気づき発
覚。患者投薬前に気づいたため患者への影
響はなし。

ミヤBMの包装変更により10錠つづりのSP包
装から12錠つづりのPTPとなったことによ
り、事務員が変更前の10錠つづりの認識で集
薬したことが原因。

包装変更後は12錠つづりのため、ミヤBMの棚
に1枚12錠つづり注意の札を設置。設置後、集
薬ミスの発⽣なし。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1599

定期でクエン酸第⼀鉄ナトリウム錠が処⽅
されていたが、今回からクエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム配合錠に変更され
処⽅された。調剤⽇数も56⽇分から84⽇
分に増えた。

処⽅箋通りに調剤が必要することが基本であ
るが、⻑期処⽅で薬効が違う薬品が処⽅され
た場合、⼀度患者様にも医師からの説明の有
無を確認する必要がある。

慢性疾患で⻑期処⽅の薬の薬効が明らかに変
更となった場合、確認してから調剤すること
も必要。

クエンメット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1600

〔般〕ロキソプロフェンNa錠６０ｍｇ
で、後発メーカーの変更を説明し忘れ、後
⽇患者本⼈から電話があり発覚。

⼩林化⼯や⽇医⼯の件があり、後発メーカー
を変更したものが多かったことと、処⽅箋が
⼀般名で、当事者も調剤経験が１年というこ
とが重なり、ロキソプロフェンNa錠６０ｍｇ
の後発メーカー変更の説明がなされていな
かった。変更したというメモ書きを⾒ていた
し、レセコンの薬歴でわかっていたが、うっ
かり説明を忘れていた。

説明しなければならないことをまとめておい
てから投薬を開始し、きちんと説明できたか
落ち着いて確認してもらう。社員教育で、調
剤ミス以外にも説明不⾜にならないことも⼤
事であることを教えていく

ロキソプロフェンナ
トリウム錠６０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1601

ミヤＢＭ錠を１８０錠調剤するところ、
誤って３６０錠で調剤。監査者が輪ゴムで
シートを束ねたミヤＢＭ錠を⾒た時点で多
いと気づき数えなおして職員の相互確認の
上で再度調剤。

繁忙等の理由以外に他処⽅薬の⽤法⽤量につ
られて誤って調剤した事も挙げられる。

処⽅箋を確認した上で、総数を正確に調剤す
る。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1602

【般】クラリスロマイシン錠50mg 分2
4錠 3⽇の処⽅でピックアップの薬剤師は
クラリスロマイシン錠50mg「MEEK」を
取りそろえたが、事務⼊⼒者は同時使⽤を
開始していた、クラリスロマイシン錠
50mg「トーワ」で⼊⼒をした。監査の薬
剤師が監査・投薬時も気がつかずに患者様
に渡してしまった。

⼩林化⼯の製品で⾃主回収に相当しない薬品
は在庫が無くなり次第、他のメーカーへの移
⾏期にあたり、メーカー2種を同時使⽤でき
る状況になっていたため、⼊⼒事務と薬剤師
間の疏通が出来ていなかった事が原因となっ
た

使⽤しているメーカーが数社にわたる薬に関
しては、事務⼊⼒時に確認が出来るように、
⼊⼒画⾯にて●印を付けることとして、薬剤
師側からもピックアップ時に事務側にもメー
カー名を確認のため、伝えるとして、2重
チェックをすることとした

クラリスロマイシン
錠５０⼩児⽤「ＭＥ
ＥＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1603

患者処⽅箋にサムスカ錠の新規処⽅があ
り、服⽤歴を確認したところ、今まで服⽤
したことがなかったことが判明した。当該
薬品は、⼊院下での使⽤を経てからでない
と院外処⽅ができないため、処⽅元医療機
関に疑義照会。処⽅削除となった。

処⽅元医療機関の当該薬剤に対する知識不
⾜。新規処⽅薬においては特に注意して使⽤
の制限・妥当性について確認する。

処⽅薬に対する知⾒・情報を常に更新してい
く。

サムスカ錠７．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1604

メトトレキサート錠2mgの処⽅をメトトレ
キサートカプセルで出してしまいました。
患者様に⾒せながら出して数を数え間違え
ましたが。

忙しいので2ｍｇは⾒ていたが錠をカプセル
にみてしまった。本⼈にもみせたので間違っ
ていることに気づけなかった。注⽂のとき錠
がいっぱいあることに気づき発覚した。

薬情の写真を⾒るようにすること。 メトトレキサート錠
２ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1605

医院の⼊⼒間違いザイザルを⼊⼒するとこ
ろをザイロリックと⼊⼒していた患者に
「尿酸値が上がりましたか？」と問いかけ
して花粉症ですと答えられた為、発覚

⼊⼒ミスを問いかけによって発覚したので、
新しい薬が出たときは、なんで出されている
のか確認が必要

新しい薬が出たときは、患者に薬が出た背景
を聞くことが⼤事なので注意することにした

アロプリノール錠１
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1606

ツムラ抑肝散のところをツムラ加味逍遥散
で調剤し、投薬してしまった。暫く服⽤後
に、何か違うと本⼈が感じて連絡をされて
発覚した。

繁忙時間帯で、普段からコミュニケーション
の取れている患者だったため、話しながらの
お渡しで薬袋内の薬の確認が疎かになってい
た。ツムラの５４番(抑肝散)と２４番(加味逍
遥散)は包装が同じ⾊で、共に⼼療内科で使わ
れる薬のため監査の段階で違和感なく薬袋に
つめてしまった。

監査時のルーティンの徹底と、患者さんの前
で再度薬を⾒せながらの確認を繁忙時間帯で
あっても怠らないようにする。

ツムラ抑肝散エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1607

デパケンＲ錠２００ｍｇ ３錠 分２朝⾷
後眠前（９０） 他、の処⽅に対し、薬剤
⾃体は正しいものをお渡ししたが、⼊⼒ミ
スにより、全ての印刷物が、デパケン錠２
００ｍｇとなっていた。

当該クリニックへは継続して通院中だが、当
店へは初来局の⽅であり、お薬⼿帳にある過
去の処⽅とＤＯ処⽅であることは確認した。
デパケン錠２００ｍｇは当店に採⽤が無く、
薬情の説明欄は空⽩だった。通常なら、最
悪、薬情を⾒せながらの服薬指導時に気付く
ところ、ＤＯ処⽅であり、代理の来局であ
り、薬の説明を必要とされておらず、他に質
問事項もあり、⾒落としたと考えられる。ま
た、通常はＱＲコードリーダーを使⽤してい
るが、不均等服⽤により⼿⼊⼒する必要が
あったことも誘因と考えられる。

不採⽤品⽬が発注候補に挙がっていたことで
判明した。スタッフ全員で情報を共有し、再
発防⽌に努める。

デパケンＲ錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1608

【般】グリメピリド錠１ｍｇ １錠 分２
朝⼣⾷後（２８） 他、の処⽅に対し、グ
リメピリド錠１ｍｇ「EMEC」製造中⽌の
為、今回よりグリメピリド錠１ｍｇ「オー
ハラ」へ切り替えであり、薬剤は「オーハ
ラ」をお渡ししているのに、⼊⼒ミスによ
り、全ての印刷物が前回と同じ「EMEC」
のままであった。

ご夫妻で来局、ともに多剤の⼀包化で、処⽅
箋を提出し⼀旦退出。予製してあったが、直
後、次々と別の患者様の来局あり、その対応
に追われることと、戻られるまでに監査を終
えていないといけない、という焦りがあっ
た。

グリメピリド錠１ｍｇのメーカー変更につい
ては意識にあった。ご夫妻ともに処⽅されて
おり、そのタイミングがずれたことも覚えて
いた。奥様の薬の監査時に、薬歴が前回ＤＯ
であることに⼀瞬の違和感を感じたが、すぐ
に「既にメーカー変更していたのだ」と考え
てしまった。過去のインシデントのケースで
も、この「⼀瞬の違和感」がよぎったことが
何度もあり、この感覚を素通りしない様、⼼
掛けたい。採⽤終了品⽬が発注候補に挙がっ
ていたことで判明した。

グリメピリド錠１ｍ
ｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1609

２⽉に⿐⽔、⽬のかゆみで病院受診。アレ
ルギー性⿐炎薬、⽬薬が処⽅あり。⽇頃か
ら便秘気味とのことでピコスルファートナ
トリウム内⽤液0.75％⽇医⼯を服⽤してい
た。ピコスルファートナトリウム内⽤液
0.75％⽇医⼯を⽬に点眼していたとのこ
と。⽬のかゆみがなかなか良くならない
思っていたが⽬薬だと思い使⽤していた。
お薬なくなって気がついたとのこと。健康
被害はない。

デザインは違うが形が似ていた。⽬に使⽤し
ても、⽬などに違和感がなかったとのこと。
⽇頃から服⽤していたが何かの思い込みから
使⽤してしまった。

投薬時の説明の徹底。藥袋に注意書きを記載
する。

ピコスルファートナ
トリウム内⽤液０．
７５％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1610

在庫整理中にメチルジゴキシン錠０．１ｍ
ｇ「タイヨー」の期限が切れているのを発
⾒。

毎⽉定期的に必ず調剤している薬剤であり、
デッドストックではなかったため、まさか期
限が切れているとは思っていなかった。これ
まで在庫整理をする際は、３ヶ⽉以上動きの
⽌まっている薬剤をメインにリスト化して
⾏っていたため、定期的に処⽅がある薬剤へ
のチェックはできておらず、期限切れの判明
が遅れたと思われる。ただ、当薬剤は毎⽉処
⽅があるものの、1回に調剤する量は約14錠
とあまり多くなかった。消費するスピードが
ゆっくりだったことも、期限内に使い切れな
かった原因の1つと思われる。

毎⽉動きのある薬剤でも、期限が切れていな
いかきちんとチェックをする。特に調剤量が
少ないものには注意する。期限切迫品（年内
で期限が切れるもの）についてはリスト化か
つ包装箱等に付箋を付けるなどしてすぐに分
かるようにしておく。また調剤をする際に
も、期限を確認する習慣を付ける。

メチルジゴキシン錠
０．１ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1611

チラーヂンS50μg 1.5錠 チラーヂン
S25μg 0.5錠 が処⽅されていたが、25
μgの錠剤だけ半錠にして１包化して投
薬。1週間後に、患者に浮腫みが出たの
で、1包化の内容を確認したら錠数が違っ
ていることが分かった。再分包をした結
果、１回分のみ服⽤したこたが判明。原因
はほかにあるかもしれないので。再度受診
を促す。

処⽅箋の確認が不⼗分であって、出してあっ
た錠数が50μgのほうが１⽇1錠であったので
のピッキングされた錠数をそのまま分包に。
ピッキング者、分包者、監査・投薬者と３名
いたがそのまま気づかずに投薬。

処⽅箋と、錠数の突合せを、他⼈を信⽤せず
にすること。

チラーヂンＳ錠５０
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1612

整形で薬を定期的に処⽅されており、今回
は花粉症症状があったため追加で薬を処⽅
される。受付時確認したところ、【般】バ
ゼドキシフェンであった。患者さんに確認
したところ、⾻粗鬆症の話は全くしていな
いとのことであった。整形外科のため⾻粗
鬆症薬を処⽅する可能性もあったが、ビビ
アントとビラノアを間違えている可能性も
あったため、疑義照会を実施。ビビアント
からビラノアへ変更される。

ビラノアとビビアント（バゼドキシフェン）
の名称が似ているため、病院の⼊⼒ミスだと
思われる。

整形外科からのビビアントは⽐較的よくある
ケースと思われる。患者さんとに意思疎通が
ないと発⾒が難しい。そのため、コミュニ
ケーションを⼤切にして、齟齬が⽣じた場合
は病院へ確認するように徹底をする。

バゼドキシフェン錠
２０ｍｇ「サワイ」
ビビアント錠２０ｍ
ｇ ビラノア錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1613

⽪膚科からツムラよく苡仁湯エキス顆粒が
処⽅された。ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」との処⽅時⼊⼒間違えの可能性もあ
り、また患者様が薬局であまり話したがら
ない事もあり疑義照会。⼟曜⽇であった為
ＦＡＸ後薬剤部に電話した所、カルテにヨ
クイニンと記載があるため処⽅通りで良い
と⼝頭で返事。再度、よく苡仁湯とヨクイ
ニンエキス散が違う事を確認したところ医
師に確認後ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」に処⽅変更に。

⽪膚科からツムラよく苡仁湯エキス顆粒が処
⽅された。ヨクイニンエキス散「コタロー」
との処⽅時⼊⼒間違えの可能性もあり、また
患者様が薬局であまり話したがらない事もあ
り疑義照会。⼟曜⽇であった為ＦＡＸ後薬剤
部に電話した所、カルテにヨクイニンと記載
があるため処⽅通りで良いと⼝頭で返事。再
度、よく苡仁湯とヨクイニンエキス散が違う
事を確認したところ医師に確認後ヨクイニン
エキス散「コタロー」に処⽅変更に。

あまり話したがらない患者様の場合、疑わし
き場合は疑義照会を⾏うようにする。

ツムラよく苡仁湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1614

AGのジェネリックがでたので説明をして
変更の了解後75mgのところ間違って25mg
を渡してしまった。次の処⽅時は75mgを
渡してた。⼊院時持参された薬の中に
25mgがあり病院の薬剤部より連絡があり
発覚。

ピッキングした後再度薬品の確認が⽢かっ
た。

ピッキングした後再度確認をしっかりするこ
と。

プレガバリンＯＤ錠
７５ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1615

ロキソニンパップ(100)の処⽅だったのに
ロキソニンテープ(100)でお渡し。

テープだと思い込んで調剤。パップはその⼈
だけだったため調剤後に他の者が気付いて発
覚。

薬袋⽤のシールをはる際にきちんと確認して
からはる。

ロキソニンパップ１
００ｍｇ ロキソニン
テープ１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1616

【正】正しく交付【誤】調剤もれ、交付漏
れ

調剤者が調剤漏れに気付かず、監査者も気づ
かなかった。

重カマが出た場合にはヒートバラシを忘れず
に⼊⼒してもらうようにする。終売製品⼀覧
をメモ帳に記載し、初期監査が正しくできる
ようにする。全職員が重カマは０．５ｇ包以
外は分包が必要なことを頭に⼊れる。最終監
査を中断したら、監査中断した２つ前の項⽬
から再開。

重カマ「ヨシダ」 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1617

3週間前に処⽅箋調剤したビムパットドラ
イシロップ10％170ｍｇ/⽇が、17ｍｇの
間違いであったと病院から連絡があり、投
与量の間違えであると気がついた。。

体重当たりの⽤量の確認を怠った事が要因で
す。

使⽤量がわからない場合は必ず、添付⽂書で
確認すること。抗てんかん薬の外箱に、⼩児
⽤量を記載するようにした。

ビムパットドライシ
ロップ10％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1618

複数規格のある医薬品でレセコン⼊⼒時
に、⼊⼒を間違えていたが気づかずに鑑
査・交付した。翌⽇、⼊⼒チェックをして
いた時に気づき、患者さんに連絡し謝罪し
た。お薬は処⽅通り間違いがなく、お薬⼿
帳のシールや薬剤情報提供書等を次回お渡
しすることを説明した。

前回とｄｏ処⽅なったため、確認が疎かに
なった。患者さんへの説明時もｄｏであるこ
とを説明し、薬剤の確認をしていたが、⼊⼒
間違いに気づかなかった。

ｄｏ処⽅でも⼊⼒間違いがないかきちんと確
認する。継続

ブデソニド吸⼊液
０．５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1619

アラミスト１⽇１回各２噴霧のところアラ
ミスト１⽇２回各１噴霧で処⽅されてき
た。

処⽅医の経験不⾜ 処⽅箋を⾒る際には常に細⼼の注意を払い⾒
る習慣をつけること

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1620

エクセラーゼ配合錠 90錠の計数におい
て、誤って180錠をピッキング。調剤後の
確認の際に気付き、正しく調剤しなおし
た。

20錠ヒートであるにもかかわらず、90錠を取
るつもりで9枚を調剤。

ピッキング後の確認の再度徹底意識。 エクセラーゼ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1621

・開封済みのコタロー１０５通導散の箱
に、コタロー１０６温経湯が混⼊してい
た。・棚卸し準備のため、棚番等の確認中
に発⾒。・処⽅・出庫数など確認したとこ
ろ調剤に誤りがないことを確認した。

・コタローは、すべて同デザイン。・１０６
温経湯をとった残りを戻す際、同引出し内の
別枠の１０５通導散の箱に⼊れ、１０６温経
湯の枠内に⼊れたと考えられる。・処⽅、出
庫数など確認したところ調剤に誤りがないこ
とを確認した。

・同デザインのため、外観からは判別できな
い。・残りを箱に戻す際にも、薬品名を確認
することを怠らない。

コタロー温経湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

薬剤師Ａ（職務経験年数13年）が施設⼊居
者数名の処⽅せんを、全⾃動錠剤分包機で
⼀包化調剤をしていた。カンデサルタンＯ
Ｄ４ｍｇ「ＥＥ」のカセットが空になり、
機械からアラートが流れたので補充し⼀包
化継続し、終了後鑑査に回した。薬剤師Ｂ
（職務経験年数25年）が、⼀包化の鑑査を
した。薬剤師Ｃ（職務経験年数44年）が施
設へお届けに⾏った際、残っていた前回処
⽅分の残薬と⼀包化薬の内容が異なること
に気づき、

全⾃動錠剤分包機のカセットに充填する際、
カンデサルタンＯＤ４ｍｇ「ＥＥ」ではなく
ガランタミンＯＤ４ｍｇ「サワイ」を充填し
てしまった。充填時に本体とカセットとの
「照合ＯＫ」という画⾯及び⾳声が出るにも
かかわらず、思い込みで確認を怠った。ま
た、全⾃動錠剤分包機だったため、分包結果
の印字と処⽅内容の確認で、錠剤⼀つ⼀つの
確認を怠ってしまった。

全⾃動錠剤分包機のカセットへの充填は機械
に頼り切らず、必ず他者に確認してから充填
する。錠剤⼀つ⼀つの鑑査もしっかり⾏う。

カンデサルタンＯＤ４ｍｇ「ＥＥ」ではなくガランタミンＯＤ４ｍｇ「サワイ」が調剤されていたことが判明した。薬剤師Ｃは、薬剤師
Ａ及びＢに報告。全⾃動錠剤分包機のカンデサルタンＯＤ４ｍｇ「ＥＥ」のカセットにガランタミンＯＤ４ｍｇ「サワイ」が充填されて
いることが判明した。薬剤師ＡはカンデサルタンＯＤ４ｍｇ「ＥＥ」で正しく⼀包化調剤し直し、薬剤師Ｂが鑑査した。

1622

カンデサルタンＯＤ
錠４ｍｇ「ＥＥ」 ガ
ランタミンＯＤ錠４
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1623

本⼈が⾼齢のために⼤きい薬を飲みたくな
い、数を減らしたいとのことを医師に相談
したところ、バイアスピリンとフェキソ
フェナジンをタケルダ配合錠に変更して処
⽅された

医師は薬の剤型の⼤きさを認識していないま
ま錠剤の服⽤数を減らすことだけで処⽅を検
討したと思われます

本⼈に確認後、先⽣に現在の薬より、タケル
ダは錠剤も⼤きく⼝腔内崩壊錠ではないため
に飲めない可能性が⾮常に⼤きいことを確認
して、現在の剤型のままで処⽅を依頼して戻
してもらった

バイアスピリン錠１
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1624

授乳中で先発品の希望でしたが、ジェネ
リックでお渡ししてしまった。

簡易な処⽅だったので慢⼼で調剤。患者本⼈
も同じだからとあまり確認せず。

処⽅箋に先発とチェックを⼊れる。声掛けも
徹底

ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1625

サリチル酸軟膏5％の混合処⽅のところ
10％で⼊⼒してしまった。患者様に電話で
確認したところ物はしっかり5％でいって
いた。後⽇薬袋、お薬⼿帳のシールを交換
対応

以前に10％で処⽅されたことがありそれをそ
のまま⼊⼒してしまった。

しっかり規格まで確認する必要がある。 ５％サリチル酸ワセ
リン軟膏東豊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1626

分包鑑査⾒落として、1⽇分のみ⼣⾷後の
薬が朝⾷後に⼀緒に⼊っていた

多忙で鑑査を焦ったのが要因 必ず、調剤者と鑑査で錠数を数える メキシレチン塩酸塩
錠５０ｍｇ「ＫＣ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1627

ミヤＢＭ錠が包装変更により１０錠シート
包装から１２錠シート包装へと変更となっ
た包装変更に伴い、１４錠シートと勘違い
により２８錠調剤しないといけないとこ
ろ、２シート分の２４錠しか調剤しなかっ
た

包装変更時には包装変更のお知らせを添付
し、患者様にも伝わるよう徹底

事例報告を他の薬剤師にも情報共有するため
ミーティングを開催した

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1628

糖尿病で超速効型と持効型インスリンが処
⽅されている患者。⼤病院から、地域のか
かりつけ医に主治医が変更となり、当薬局
でインスリンの処⽅を引き継ぐこととなっ
た。今までは、ヒューマログ注ミリオペン
を朝昼⼣、インスリングラルギンＢＳ注ミ
リオペン「リリー」を⼣に⾃⼰注射してい
たが、当薬局に同薬の在庫がなく、患者と
主治医の了承の上で、バイオシミラーであ
るインスリングラルギンＢＳ注キット「Ｆ
ＦＰ」へ変更していた。しばらく薬を使っ
た後、⾎糖コントロールが悪く、ヒューマ
ログ注ミリオペンが余ってきていることに
気づいた家族より相談あり。本⼈に使⽤状
況を確認すると、ヒューマログ注ミリオペ
ンをインスリングラルギンＢＳ注キット
「ＦＦＰ」と混同して使っていたことが判
明した。

前医の時は、ヒューマログ注ミリオペンの外
筒⾊は紺⾊、インスリングラルギンＢＳ注ミ
リオペン「リリー」の外筒⾊は銀⽩⾊であっ
たため、それぞれのインスリンの種類を、本
⼈は⾊で判別できていた。転院後、インスリ
ングラルギンＢＳ注ミリオペン「リリー」か
ら、外筒⾊が紺⾊であるインスリングラルギ
ンＢＳ注キット「ＦＦＰ」に変わり、持効型
と速効型のインスリンの⾊調が似通ってし
まったことから、本⼈が混乱した。

持効型インスリンをインスリングラルギンＢ
Ｓ注キット「ＦＦＰ」から、インスリングラ
ルギンＢＳ注ミリオペン「リリー」に戻し、
外観で本⼈が容易に区別できるようにした。

インスリン グラル
ギンＢＳ注ミリオペ
ン「リリー」 インス
リン グラルギンＢ
Ｓ注キット「ＦＦ
Ｐ」 ヒューマログ注
ミリオペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1629

吸⼊指導をすることとなり、指導⽤のキッ
トを使って指導したのち、指導⽤のキット
を誤って交付。実薬は薬局の投薬所の中の
かごの中に置き忘れていた。

説明・指導に必死になり過ぎて、実薬と指導
⽤キットを取り換えることをしなかった。

しっかりと蓋の⾊を⾒る。（蓋の⾊しかすぐ
には⾒分けられない）

スピオルトレスピ
マット６０吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1630

湯⼭製⾃動分包機（ユニバーサルカセッ
ト）前回の患者分包における、アジルバ錠
２０ｍｇが１錠残っていた。それに気づか
ず、次回分包の患者のフェキソフェナジン
６０ｍｇをユニバーサルカセットに投⼊。
剤形が類似した為、監査をすりぬけてし
まった。投薬前に、ユニバーサルカセット
にフェキソフェナジンが錠残っていた事に
より発覚。投薬をまぬがれた。

ユニバーサルカセット内の残薬の確認を怠っ
たことによる、事例と思われます。

確実に、ユニバーサルカセット内の残薬を⽬
視することが⼤切。

アジルバ錠２０ｍｇ
フェキソフェナジン
塩酸塩錠６０ｍｇ
「ＳＡＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1631

ビムパット50ｍｇを投薬しなければいけな
いところを、ビプレッソ50ｍｇを交付し
た。

忙しかっため、監査が不⼗分であった。 忙しい時ほど、監査を⼗分に⾏うこと。 ビムパット錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1632

⼀般名でニフェジピンCR錠10mgが処⽅さ
れていた⼀般名だと「ニフェジピン徐放錠
24時間持続」と記載されているが、12時
間持続のアダラートL10mgを調剤してし
まった。

この患者様はアダラートL10mgとニフェジピ
ンCR10mgの両⽅が処⽅されていた経緯が
あった。今回は事務の⼊⼒が間違えてアダ
ラートL10mgとしており、その薬袋を⾒て調
剤補助者がアダラートL10mgを調剤、監査の
薬剤師が⾒逃したことによる。

当たり前ではあるが処⽅箋をしっかり確認す
る。また⼀般名処⽅で要注意の医薬品を把握
し職員全員が注意喚起して業務にあたること
に。

アダラートＬ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1633

⼀般名処⽅で「ロキソプロフェンNaテー
プ100mg（１０ｘ１４cm温感）21枚の処
⽅のところロキソプロフェンナトリウム
テープ100mg「⽇医⼯」でレセコン⼊⼒、
調剤、鑑査、投薬をしてしまった。普段ロ
キソプロフェンテープは⾮温感の処⽅が殆
どで、温感の処⽅は⽉に1⼈いるかいない
かなので、⾒落としたと考えられる。投薬
時、患者様にも⾒せて確認しているが、患
者様も気づかなかった。

⼀般名処⽅の場合、括弧書きの最後に「温
感」、「⾮温感」の記載があるのみで、薬品
名の中にそれを特定する⽂⾔が無いので間違
えやすいのが問題。⼀般名にしても、製品名
にしても「温感」「⾮温感」の区別が分かり
やすく記載されていないので、最後まで注意
して読む必要がある。

⼀般名にしても、製品名にしても「温感」
「⾮温感」の表⽰を含め、最後まで注意して
読む。

ロキソプロフェンナ
トリウムテープ１０
０ｍｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1634

⿇薬調剤で、⼩袋が開いていることに気が
付かず9包しかはいってないものを10包と
してお渡し。⿇薬帳簿を他の薬剤師が記⼊
し在庫確認したところ間違いに気が付く。

昼休憩中で、薬剤師が⼀⼈であったため、⼀
⼈で⼊庫、払い出しを対応。帳簿記⼊が後に
なってしまった。開封してあったが気が付か
ず未開封として数えた。

開封してあることが分かるようにする。⿇薬
は払い出し時に在庫も確認する。

オキノーム散５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1635

71才男性患者、糖尿病治療でジャヌビア錠
50ｍｇを服⽤中。Ａ1ｃの悪化によりスー
ジャヌ配合錠が追加された。スージャヌ配
合錠はジャヌビア錠とスーグラ錠の配合剤
である。当初は、併⽤によるジャヌビア錠
の増量効果も期待しての処⽅追加と考えた
が、念のため疑義照会を⾏なった。処⽅医
の処⽅間違いと分かり、ジャヌビア錠50ｍ
ｇが処⽅削除となった。

処⽅医がスージャヌ配合錠を処⽅追加する際
に、ジャヌビア錠50ｍｇを削除し忘れたため
と考えられる。

当薬局でも多くの配合剤を在庫しており処⽅
されます。配合剤の薬剤、成分をしっかりと
把握して注意喚起する必要がある。疑わしい
ときは疑義照会を⾏なうことの重要性を再確
認した。今回は重複投与を未然に防⽌できた
と思われる。

スージャヌ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1636

アロプリノール錠１００ｍｇ「タナベ」2
錠1⽇2回朝⼣⾷後30⽇分で処⽅。60錠
ピッキングするところ30錠のみピッキン
グ。

週明け。勤務開始となった頃の出来事。 監査機器の活⽤。 アロプリノール錠１
００ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1637

アンヒバ坐剤とナウゼリン坐剤が処⽅され
ていて、ナウゼリン坐剤の指⽰「嘔気時」
をアンヒバ坐剤と同じ「発熱時」の指⽰で
⼊⼒してしまった

坐剤同⼠で指⽰を間違えて⼊⼒ 監査や投薬時の薬剤師の確認不⾜ ナウゼリン坐剤１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1638

エフピー錠服⽤中の患者様にトラムセット
配合錠が追加になった。配合禁忌に気づか
ず投薬してしまった。投薬後添付⽂書を再
度確認して併⽤禁忌に気づき、Drに連絡、
中⽌となり、患者様から回収。

忙しかったので、監査時に添付⽂書を確認せ
ずに投薬してしまった。

新しい薬が追加になった時は必ず添付⽂書を
⾒るようにする。

トラムセット配合錠
エフピー錠２．５

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1639

1歳10ヶ⽉の⼩児に「レボセチリジンシ
ロップ0.05％ 2.5ml就寝前」と処⽅されて
おり、添付⽂書上の⽤量より少ないため、
処⽅医に確認。

レボセチリジンの⼩児⽤量の知識不⾜。 ⼩児⽤量の確認の徹底。 レボセチリジン塩酸
塩シロップ０．０
５％「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1640

リパクレオンカプセル150ｍｇは１シート
12Cですが、1シート10Cだと思い込み、分
3の60⽇分だったので180C調剤しなければ
いけないところを216C調剤してしまっ
た。

1シート10Cであると思い込んでいた。調剤の
時に1シートの数量を確認しなかった。

調剤の時はしっかりと数量を確認する。1シー
ト12Cの薬剤があることを意識することと、ど
の薬剤が1シート12Cなのかを知っておく。監
査をしっかり⾏う。

リパクレオンカプセ
ル１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1641

オロパタジンOD錠5mgを調剤しようとし
た際、アレロックOD錠5mgが棚の中に混
ざっていることが発覚

GE・先発間の棚への戻し間違い 似ている薬品を戻す際はより注意して⾏う。 オロパタジン塩酸塩
ＯＤ錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1642

1包化分包紙の印字違い 不⽤意に違う服⽤時点を⼊⼒ 確認を怠らない バルプロ酸ナトリウ
ム徐放錠Ａ２００ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1643

神経内科にてエフピー錠を処⽅されている
患者が、整形外科に受診。痛みのため、ト
ラムセット配合錠を処⽅された。併⽤禁忌
であることを⾒落とし、投薬。投薬後すぐ
に気付き、患者、処⽅医に連絡し、トラム
セット配合錠の処⽅が変更になった。

診療科が異なる場合に起こりやすい事例。初
めて使⽤されるくするの際は併⽤が問題ない
かをしっかり確認する。

薬⼿帳は細かく確認する。持参されない場合
は、併⽤禁忌の薬を使⽤していないか、確認
してから投薬する。

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1644

前回からツムラ柴胡加⻯牡蛎湯の処⽅が追
加され、薬局在庫が無かったことから、追
加薬を後で届けることとなり、薬情を使⽤
せずに説明。事務さんの友⼈という事もあ
り、事務さん経由でお届けした。再来時は
処⽅の継続となっていたので、今回も薬情
を確認せずにお渡しした。後に在庫確認し
たところ、ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯が未採
⽤リストとしてデータが出て、薬情に間違
えて薬品名を記載していたことが判明、す
ぐに患者さんに連絡を取り事情を説明し
た。

薬局在庫が無いことから、薬品と薬情を照ら
し合わせての確認をする作業をしなかった。
患者さんが事務員の友⼈であったことから、
慣れやがあることは否定できない。

確認・監査の徹底。 ツムラ柴胡加⻯⾻牡
蛎湯エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1645

散剤調剤において、薬包紙に⽒名、⽤法、
服⽤時点を印字しているがカロナール細粒
２０％と印字するところ、カルボシステイ
ンDs５０％と１つ上の段の薬品名を印字
してしまった。鑑査でも印字ミスに気が付
かず交付してしまった。後⽇、お⺟さまか
らの別件での問い合わせで発覚。

タッチパネルの押し間違い ⼿が乾燥しているとタッチパネルの感度が下
がっている傾向があるようなので保湿は⾏う

カロナール細粒２
０％ カルボシステイ
ンシロップ５％「タ
カタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1646

セレコキシブ２００の所を１００でお渡
し。患者様からの問い合わせで判明した。

薬剤名のｍｇ数を投薬時に⾃⾝でもダブル
チェックする必要がある。

患者様が薬袋や薬情なし希望でありました。
処⽅箋監査する際に処⽅箋チェック確認後薬
情でも確認するために局内で発⾏してもらえ
るようになりました。

セレコキシブ錠２０
０ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1647

ビオフェルミン錠 180錠 調剤すべきと
ころを         138錠のみ調剤
してしまった。

ビオフェルミン錠が21錠ヒートであり暗算を
間違ってしまった。

ややこしい錠数計算時は電卓をたたき確認す
る。

ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1648

モンテルカスト10mg「サンド」とピタバ
スタチンカルシウムOD錠2mg「KOG」の
外観類似で飲み間違いの恐れあり、本⼈と
家族に確認をとったところ、同伴していた
家族も同意。

ピタバスタチンCa2mg「明治」が⼿に⼊らな
くなったため、ピタバスタチンカルシウムOD
錠2mg「KOG」に切り替えた。患者が⾼齢で
あるため⾒間違う可能性が⾼いと考えられ
る。

ピタバスタチンカルシウムOD錠2mg「KOG」
をリバロ錠2mgに変更。

ピタバスタチンカル
シウムＯＤ錠２ｍｇ
「ＫＯＧ」 モンテル
カスト錠１０ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1649

4⽉某⽇6歳⼥児の⺟親が処⽅箋を持参し
た。1か⽉前に花粉症で受診しエピナスチ
ンDSなどが処⽅されていた。エピナスチ
ンDSが回収となったため今回からフエキ
ソフエナジンDSに変更になった。フエキ
ソフエナジンDS1.2g/⽇の処⽅が体重17kg
の患者には多いと感じ添付⽂書を確認後、
医師に疑義照会した。結果0.6ｇ/⽇に減量
され投薬した。患者が帰宅後に再度添付⽂
書を確認したところ、2歳以上7歳未満は1
回0.6ｇ1⽇2回であることに気づいた。医
師に説明後、すぐに患者の⺟親に電話し1
回0.3ｇ/包を2包ずつ服⽤するよう指導し
た。不⾜分の薬と薬袋・薬情などは後⽇お
渡しした。

背景には初⾒で容量が多いと思い込んだこと
と添付⽂書の⾒にくさがあったと思われる。
フェキソフェナジンDSは普段あまり調剤して
いなかったが、7歳以上12歳未満の⼩児で
フェキソフェナジン30ｍｇ錠2錠/⽇であるこ
とは把握していた。このため体重17ｋｇの患
者にとって1.2ｇは多いと感じてしまった。
添付⽂書で2歳以上7歳未満と7歳以上12歳未
満の容量が同じにもかかわらず別に記載され
ていたため、年齢が下がれば減量されると思
い込み、1回0.6ｇの記載を1⽇量と⾒間違えて
しまった。

年齢別の容量を分かりやすく記⼊した表を作
りフェキソフェナジンＤＳの保管場所に貼っ
た。

フェキソフェナジン
塩酸塩ＤＳ５％
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1650

当患者にブロマゼパム錠2mgが処⽅された
ため、薬剤の⼊っている棚のカセッター
(カート)を⾒たところ在庫が⾜りず、患者
へは⽋品対応にてお渡しした。後々、理論
在庫と実在庫の照合を⾏ったところ在庫数
がズレていたので再度薬局内在庫を確認し
たところジアゼパム錠2mgのカセッターに
100錠包装の状態で複数本充填されてい
た。ジアゼパム錠のバラのシートが⼿前に
あり気づくのが遅れた。

ブロマゼパム錠2mgは1000錠包装の⼤箱で⼊
庫しておりカセッターへ移し替えるときに⾒
誤って間違いが起きたと推測される。

100錠包装以外の⼤箱に⼊っている薬剤のカ
セッターへの移し替えを⾏う際は２⼈体制で
チェックし充填する。

ブロマゼパム錠２ｍ
ｇ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1651

3⽉31⽇の棚卸時にデパケンR200mgとバ
ルプロン酸ナトリウム徐放錠A200mgとの
100T違いを発⾒

薬効・組成が同⼀であり、同⼀の引き出しに
保管していた。ピッキングミス防⽌の為に錠
剤監査システムを利⽤しているが１シートの
み読み、他シートは省略

引き出しを変える。薬品名の表⽰をわかりや
すくすし、返納時には指さし、声出しを⾏う

バルプロン酸ナトリ
ウム徐放錠A200mg
錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1652

以前から利⽤されている施設⼊居者の調剤
時、普段はパリエット５ｍｇで調剤してい
るが、ラベプラゾール錠１０ｍｇで調剤し
ており、他院へ⼊院時の持参薬確認時に薬
剤部薬剤師が発⾒し薬局へ連絡があり、発
覚した。患者は１４⽇間服⽤していたが体
調変化はなかったとのこと。

薬剤師不⾜であり、多忙時での調剤監査で
あった。

⼀包化調剤の監査時は分包後のヒートを⽤い
ての確認も⾏う必要がある。

パリエット錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1653

在庫チェック時、レボトミン5ｍｇ錠の箱
の中に、21個に束ねたピーゼットシーが混
⼊していた。

シートの裏の外観がとても類似していたた
め、繁忙業務中ということもあり、⾒た⽬で
判断して慌てて戻したと推測されます。

もとに戻す薬はいったん他の場所に集めてお
いて、⼿のすいた時など薬剤師⼆⼈でダブル
チェックをして戻すことにする。

ピーゼットシー糖⾐
錠２ｍｇ レボトミン
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1654

⼊院される患者様のお薬で、病院薬剤師の
⽅が確認した時に、発覚した。抑肝散２８
包を２２包でお渡しした。

監査の時、数え間違えた。 監査の回数を増やす。 ツムラ抑肝散エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1655

アセトアミノフェン500mgの棚の中にメト
ホルミン500mgが6錠混⼊していた。混⼊
に気付かず調剤・鑑査を⾏ってしまい、渡
薬時にメトホルミンが混⼊していることに
気付いた。

開封済みの箱が複数あり、その中に数錠ずつ
のヒートがあったので6錠のものをピッキン
グしてしまった。直近にアセトアミノフェン
500mgが処⽅された患者を抽出し確認を⾏っ
た。その結果混⼊はなかったことを確認でき
たため、混⼊したメトホルミンはこの6錠で
あると結論付けた。

それぞれの配置場所は棚と引き出しとかなり
異なっているが、両者の⾒た⽬は⾮常に似
通っている。錠剤のサイズ感も同じであっ
た。カロナール500mgも在庫しており、こち
らの⽅がメトホルミンとの⾒た⽬が異なって
いるため、アセトアミノフェン500mgの在庫
を廃⽌した。また棚に薬品を戻すときは必ず
ダブルチェックを⾏うよう業務改善を図っ
た。

アセトアミノフェン
錠５００ｍｇ「マル
イシ」 メトホルミン
塩酸塩錠５００ｍｇ
ＭＴ「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1656

当薬局はセリプロロール塩酸塩錠100ｍｇ
「⽇医⼯」１００錠包装のみ採⽤し、200
ｍｇは採⽤していない。前⽇に１００ｍｇ
錠を発注し、翌朝納品を⾏ったが、その際
に⼊庫したのが200ｍｇ錠だった。納品時
には気が付かず、薬品棚に在庫した時も
100ｍｇのところに保管した。３週間後に
納品した問屋から連絡があり200ｍｇを受
け取ったことに気が付いた。まだ従来の在
庫があったため間違えた調剤は⾏わなかっ
た。

セリプロロール塩酸塩錠100ｍｇ「⽇医⼯」
は２００ｍｇ錠と箱の⼤きさ、デザインが全
く同⼀で含有量の記載は数字が異なるのみで
⾊も同じである。納品の時は商品と納品伝票
の付け合わせを⾏っているが、その時に含有
量の数値を⾒落としたためにミスが起こっ
た。薬品棚に収納する際は、すでに在庫して
いる医薬品と期限やロットを確認して先⼊先
出を⾏いやすいようにしているが、今回の場
合は、ロットも期限も100ｍｇ錠と200ｍｇ錠
のものが同⼀でありそこでも間違いを発⾒で
きなかった。

⼊庫する際、棚に収納する際のチェックを慎
重に⾏うこと、異なる含有量のある医薬品に
ついては未採⽤の含有量があることの認識を
することを⾏う。メーカーにもパッケージデ
ザインの変更を検討していただけるように要
望する

セリプロロール塩酸
塩錠１００ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1657

他の病院から転院の患者でメトホルミン、
レザルタス、フェブリク、タケキャブ他数
種類の薬の⼀包化指⽰。メトホルミンとレ
ザルタスを⼀緒に⼀包化し⾼温多湿の条件
下で保管するとメトホルミンが変⾊する。

添付⽂書を隅々までチェックする。 患者に変⾊になることを説明しレザルタスは
他の薬と⼀包化しメトホルミンのみ別包で投
薬した。

メトホルミン塩酸塩
錠２５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1658

【正】アキネトン１ｍｇ ８錠 １⽇４回
朝・昼・⼣・就寝前 １４⽇分【誤】アキ
ネトン１ｍｇ ４錠 １⽇４回 朝・昼・
⼣・就寝前 １４⽇分

前回ＤＯで⼊⼒し、規格変更を⾒落としたこ
とで発⽣。

確認の思い込み、確認不⾜を防ぐために、初
期監査に回す前に指⽰書と処⽅せんの照合を
鉛筆で⾏い指⽰書にレ点チェックを⼊れる。
確認を完了してから初期監査へ回す事を徹底
する。初期監査において、⼀般名処⽅の場合
も⼀般名→販売名の順に⼊⼒内容の確認を⾏
い、処⽅せん上の指さし確認も最終鑑査時
も、⼊⼒内容が間違っていないか処⽅箋と照
らし合わせてよく確認するようにする。投薬
時も処⽅箋を患者さんと確認しながら投薬す
るようにする。

アキネトン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1659

交付後在庫確認で気が付いた。監査時計数
確認で21包不⾜に気が付いたが、不⾜分を
間違った薬剤をよく確認せずに薬袋に⼊れ
て交付した。（処⽅はツムラ７、間違えた
薬剤はツムラ１０７）患者宅にでんわを
し、取り換えに伺った（まだ服⽤していな
かった）

複数回すべき監査を怠った。 1種類の購⼊する包装を変更し、配置を変更し
た。

ツムラ⼋味地⻩丸エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1660

【正】ベルソムラ錠２０ｍｇ １錠 分１
寝る前 １４錠、リンゼス錠０．２５ｍｇ
２錠 分１⼣⾷前 １６錠【誤】ベルソム
ラ錠２０ｍｇの薬袋にリンゼス０．２５ｍ
ｇ１６錠を⼊れてお渡し。”

ベルソムラ錠の薬袋にリンゼス錠がはいって
いました。

指さし確認の不⼗分さが原因になったと考え
られるので⼿技の中でも⽢くなってしまいや
すい部分を再確認。剤形、包装変更等あれば
患者様と相互確認や、情報の案内を⾏う。

リンゼス錠０．２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1661

⼀般名でテオフィリン徐放100ｍｇ24時間
持続が処⽅された。この100ｍｇのものは
⼿元に在庫していなかったが、200ｍｇの
ものは在庫していた。テオフィリン徐放U
錠200ｍｇトーワの添付⽂書を確認したと
ころ、200ｍｇ錠は⽚⾯割線⼊りの製剤で
あった。割線をあえてつけてあったため、
徐放錠ではあるが、半錠とすることができ
るのかとメーカーに電話で問い合わせたと
ころ、割線はあるが、半錠は徐放効果を失
うので不可との返答があった。このため、
100ｍｇ錠を取り寄せ調剤を⾏った。

徐放錠で半錠不可の製剤であるにもかかわら
ず、割線があるため、半錠可能とも捉えられ
る状態の製剤であった。構造上半錠不可の場
合はデザインとしても割りやすいものは避け
るべきであると考える。

徐放錠はまず半錠はできないはずとの認識の
元、確認を⾏っていく事とした。

テオフィリン徐放Ｕ
錠２００ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1662

施設⼊居の患者。カリーユニ点眼（1⽇3
回）1瓶の処⽅だったが、誤って3瓶渡して
しまった。翌⽇、当事者が気づき施設の看
護師に電話連絡、訪問して2瓶を回収し
た。

ピッキングと監査を同じ薬剤師が⾏った。
「1⽇3回」を3瓶と⾒誤った。終了時間を過
ぎており、施設の患者13名の処⽅箋の薬を揃
えて届けなければならず焦っていた。カリー
ユニ点眼は残り2瓶で、次回からはピレノキ
シン点眼に名称変更になるため、そちらに注
意がいってしまった。

ピッキングと監査はなるべく異なる薬剤師が
⾏う。同じ薬剤師の場合は⼗分注意する。

ピレノキシン懸濁性
点眼液０．００５％
「参天」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1663

エチゾラム０．５「フジナガ」を４錠朝⼣
⾷後２８⽇分の処⽅で、１１２錠でお渡し
するところ誤って１１４錠でお渡し。

１００錠の包装と１０錠と２錠でお渡しする
ところ、誤って１０錠と４錠でお渡し。１０
錠シートが８錠に⾒えてしまい判断を誤っ
た。

調剤者が監査者に渡す前に⾃⼰監査を⾏って
から監査者に渡すことを徹底。また、監査時
は錠剤をまとめる輪ゴムを外しヒートを確認
したうえで監査を徹底する。

エチゾラム錠０．５
ｍｇ「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1664

新患で処⽅箋応需、お薬⼿帳持参。リウマ
トレックスカプセル2ｍｇ 3Ｃ 1⽇3回
朝昼⼣⾷後 60⽇分の記載通常休薬期間が
ある薬剤であること、連続処⽅かつ⻑期処
⽅に違和感があったため疑義照会処⽅間違
いが分かり、リマプロスト5μ 3錠 1⽇
3回毎⾷後の処⽅が正しいと回答ありまし
た。

同じ「リ」から始まる薬剤のため、処⽅せん
⼊⼒時の予測変換で間違えたと考えられる。

患者さまへ受診きっかけ、症状をしっかり聞
き取りをして、処⽅内容が関連したものであ
るか、適正使⽤の内容であるかを確認する。

リウマトレックスカ
プセル２ｍｇ リマプ
ロストアルファデク
ス錠５μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1665

ダイアモックス錠アスパラカリウム錠の2
剤各1錠服⽤しないといけないところダイ
アモックス錠のみを服⽤していた。

⽤法⽤量が同じだったので、薬袋に2剤を⼊
れて各1錠の指⽰だけだった

1剤ごとに薬袋を分ける。薬袋に薬品名を記⼊
する。

ダイアモックス錠２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1666

イソバイドシロップについて、必要数42包
のところ、包装21包のもの1箱で調剤。調
剤後の確認時に開封し、1箱あたりの包数
を勘違いして調剤していたことに気付い
た。

後発品が42包の包装で、普段は後発品の処⽅
を受ける事が多かったため、1箱=42包と思い
込んでいた。

包装単位当たりの数量を必ず確認して調剤実
施。本件も調剤後の確認を⾏う事で交付前に
気付く事が出来たため、調剤後のチェックは
もれなく実施。未開封包装で調剤したものは
確認時に必ず開封、数量の確認実施。

イソバイドシロップ
７０％分包３０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1667

施設にご⼊居中の患者さんのお薬のセッ
ト。⼟曜⽇から⾦曜⽇を1クールとして
セットしている。最後の⽇、⽊・⾦曜⽇の
セットにおいて、⽊曜⽇と⾦曜⽇がくっつ
いた形で⽊曜⽇にセットしてしまった。投
薬する際に気が付き、必要なものの投薬を
⾏った。

⼀包化されたお薬を7⽇ごとに分けてセット
している。7⽇分のお薬を、2⽇分ずつ折りた
たんでいる為、最後の⽇1⽇分だけ、折られ
た形で前⽇(6⽇⽬の薬)とくっついてしまうこ
とがある。別包の薬剤がある時には、ホチキ
スするが、その際に折り込まれたままになっ
てしまうケースがある。急いでホチキスして
いた為、折り込まれたままの状態でホチキス
されてしまった。

2.3組別包になっており、ホチキスする際に
は、7⽇⽬が折り込まれてホチキスされていな
いかを確認する。

ファモチジンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1668

患者様にニフラン７５ｍｇ３錠分３×２⽇
分で処⽅がでていた。症状を確認したとこ
ろ、痛⾵発作をおこしているとのこと。添
付⽂書を確認したところ、１回２錠１⽇３
回、その翌⽇１回１錠１⽇３回の服⽤と
なっていたため、先⽣に確認したところ、
１⽇⽬６錠分３×１⽇分、２⽇⽬３錠分３
×１⽇分に⽤法⽤量が変更になった。

休⽇の救急外来であったため専⾨医ではな
かったので、⽤法⽤量の確認を⾒逃してし
まったようだ。

症状にあわせて、添付⽂書もしっかり確認す
るようにする。

ニフラン錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1669

アムロジピン２．５mgの分包カセットに
アムロジピン５mgが混⼊。錠剤５mgの⼤
きさが２．５mgより⼤きかったため誤っ
て分包されることはなかった。

カセットに⼊れる際に確認を怠った。 カセットに⼊れる前に必ずカセットと現物の
mgまで確認する。

アムロジピン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1670

処⽅箋にセフジトレンピボキシル細粒で記
載があったが体重換算しても⽤量が少ない
ため疑義照会。疑義照会した所、セフジト
レンピボキシル細粒ではなく、レボセチリ
ジンDSの処⽅間違いと発覚した。

病院での処⽅箋⼊⼒時の間違いで、薬局で体
重換算でおかしいと気が付かなければ分から
なかった。

体重換算時に⽤量がおかしいものは必ず疑義
照会する

レボセチリジン塩酸
塩ＤＳ０．５％「タ
カタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1671

【正】ルーラン錠８ｍｇ １錠 分１⼣⾷
後 ルーラン錠４ｍｇ １錠 分１朝⾷後
【誤】ルーラン錠４ｍｇ １錠 分１⼣⾷
後 ルーラン錠８ｍｇ １錠 分１朝⾷後

⼀包化調剤の際、コンベアに薬を朝と⼣を逆
に⼊れ間違えた。

コンベアにセットする前に処⽅内容と⼊れる
内容をまずチェックして分けた上でコンベア
にセットしていくようにする。鑑査に処⽅箋
と照らし合わせてしっかりと錠数、識別番号
の確認を⾏う。セット後の再確認を数だけで
なく薬品名規格も⾏うようにする。

ルーラン錠８ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1672

リンデロンＶＧ軟膏とヒルドイドソフト軟
膏の混合薬と、アンテベート軟膏とヒルド
イドソフト軟膏の混合薬が、薬袋に逆に
⼊っていた。投薬時につぼに書かれている
ラベルが違うことに気が付き、投薬時に正
しい袋に⼊れなおした。そのため患者には
正しい状態でお渡しができた。

家族３⼈分の処⽅箋を応需しており、すべて
に混合薬があったため、調剤、鑑査に時間が
かかっており、さらに混雑していたたために
焦っており集中⼒が⽋けていた。また家族の
処⽅内容が類似しているために混乱してし
まったことも原因である。

混合したつぼには薬品名を記載したラベルを
貼るようにしていたことが、過誤防⽌につな
がったために今後も続けていく。また監査者
は薬袋と実際の薬品が正しい組み合わせであ
るのかよく確認する必要がある。

ヒルドイドソフト軟
膏０．３％ アンテ
ベート軟膏０．０
５％ リンデロン−Ｖ
Ｇ軟膏０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1673

先発品と後発品を重複で処⽅ 再度確認の徹底を図る。 トリプルチェックを実施 リマプロストアル
ファデクス錠５μｇ
「ＳＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1674

クラシエ四物湯が処⽅されていたところ、
２⽇分だけクラシエ桃核承気湯が混⼊して
いたそのまま交付してしまい１回服⽤した
お腹を下す等の体調変化があった

外観が相違した薬品 ピッキング時に間違っ
て戻した可能性が⾼い薬剤を箱・棚等に戻す
際は必ず複数⼈の⽬で確認して戻すルールの
不徹底監査時のチェック・交付時のチェック
不⾜

薬品を戻す際は必ず複数⼈で確認する事箱・
棚と薬品名を⾒えるように確認者に確実に⽰
す事確認者はしっかりと⽂字を確認する事繁
忙時で確認できない時は後から確実に⾏うこ
と何事も⾯倒だと思わず、いい加減な⾏いは
しない事

クラシエ四物湯エキ
ス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1675

今回は当局のピッキングミスであるとおも
われる。１包化してお渡ししたお薬の規格
違いあり。患者様が残薬がありまだ服⽤し
ていなかったことが幸い。⼊院先の薬剤部
で発⾒。TELあり対応。交換差し替えにい
きました。

規格違いの薬を同じ棚に⼊れいています。注
意していますがヘルプの職員が⼊っていると
なかなかわからないでピッキングしている。

薬の配置の⾒直し。１包化時の薬の確認 イルアミクス配合錠
ＨＤ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1676

⼀般名処⽅で耐性菌乳酸菌錠が⻭科より処
⽅された。耐性菌乳酸菌錠には6ｍｇの規
格しかないと思っており、そのまま調剤し
ようとしたが念のため調べたところ18ｍｇ
の規格もあることが分かり、⻭科に疑義照
会を⾏い規格記載漏れと発覚した。その後
耐性乳酸菌6ｍｇで調剤し交付した。

知識不⾜。今回抗⽣剤と⼀緒に処⽅されてい
たため、普段からよく出るビオフェルミンＲ
錠であると勝⼿に思い込んでしまっていた。

⼀般名処⽅で来た場合は⼊⼒時に⼀般名で検
索してから薬剤を選択するようにする。普段
から多数規格がある薬剤については注意して
調剤を⾏ったり、調べるようにする

ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1677

新患で膝痛の患者が⿇杏⽢⽯湯が記載され
た処⽅箋を持参、処⽅医が漢⽅外来の専⾨
医であったため、特別な使⽤なんだろうと
⾃⼰判断して、そのまま調剤、病院から処
⽅⼊⼒ミスがあったと電話がありツムラ⿇
杏よく⽢湯に訂正になる。患者の服⽤前に
漢⽅薬を交換することができた。

普段から漢⽅専⾨医が⾎流・⾎⾏を改善する
ことを⽬的に、効能・効果と関係なく、いろ
いろな漢⽅を処⽅するため、症状と漢⽅の効
能・効果が不⼀致でも疑義照会をせずに調剤
してしまった。

処⽅された漢⽅と、交付時に問診した症状が
相違しているときは、必ず疑義照会をするこ
とにする。

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エ
キス顆粒（医療⽤）
ツムラ⿇杏よく⽢湯
エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1678

患者さまに投薬時の聞き取り時に患者様が
お顔に出来物が出来たとのことでコタロー
ヨクイニン錠ではないか？と気付き医師に
確認することをお話しすると⼤丈夫とお答
えされてとりあえず服⽤してみて効かなけ
れば次回ヨクイニン錠にしてもらうとのこ
と

いぼ＆肌荒れでヨクイニン錠を出さなくては
いけなかった所、医師が間違えてツムラよく
い仁湯（関節痛、筋⾁痛）を処⽅したことに
投薬で気が付いた。

類似している名前の薬が混ざっている時に
は、その薬においての聞き取りをよくする様
にしなくてはならないと思いました

ツムラよく苡仁湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1679

前回の湿布が⼤きすぎたので、以前にも
らったものが欲しいと薬局窓⼝で相談。過
去にモーラステープ２０、モーラステープ
Ｌ４０、モーラスパップ６０など複数の処
⽅歴があるため、実物を⾒せて本⼈に確認
してもらったところ、モーラステープＬ４
０が追加となった。⾒本として⾒せた湿布
を元の棚に戻す際、モーラステープ２０を
ジェネリックであるケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「三和」の棚に戻してしまった。
別の薬剤師が棚に違う薬が⼊っていること
を発⾒し、正しい棚に戻したため、間違っ
た薬が患者に渡ることはなかった。

先発品とジェネリックの外観の⾊調・⼤きさ
が酷似しており、戻す棚を間違えてしまっ
た。

モーラステープ２０とケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「三和」の外観が酷似していること
は、以前から把握しており、棚の位置も離れ
た場所に分けていたが、今回のヒヤリハット
が⽣じ、物理的な対策だけでは不⼗分である
ことが判明した。薬を戻すという動作⾃体の
過誤リスクが⾼いことは、局内の研修等でも
繰り返し指導しており、特にバラ包装の錠剤
を包装容器に戻す際には、ダブルチェックを
⾏うよう徹底していたが、外⽤薬でも同じこ
とが起こりうることが明らかになった。今後
は、すべての薬のハンドリングにおいて、各
⼈が⼗分な確認を⾏うようにする。

モーラステープ２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1680

グリベック錠100mgの交付時に189錠で交
付するところを209錠でお渡し。交付後に
患者に連絡し多く渡しすぎた20錠は持参し
て頂き回収になった。

グリベック錠の包装が120錠であることに気
づかず、100錠包装と思い込み交付したのが
原因。

調剤棚に⼤きく120錠包装であることを明記す
ることに。また⼊⼒時のPCでも薬品名に続き
120錠包装であることを明記して気づきやすく
した。

グリベック錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1681

亜鉛華単軟膏の処⽅あり ⼊⼒時10％と
20％の紛らわしい薬品がある事を伝え⼊⼒
ミスを防ぐ指⽰をしたため正しくできてい
ると思い思い込みで投薬（薬剤情報の写真
は同じ ⼿帳記載は亜鉛華単軟膏か亜鉛華
軟膏のため⾒落とし）投薬後⼊⼒ミスに気
付く 念のため商品名を説明し投薬薬品内
容は問題ないこと伝える。

よく似た名称と伝えてもレアな処⽅の場合に
は違いに気づけなかったようでさらにそのこ
とを再確認するということも無し

（単）の有無だけではなく 商品名のフル
ネームで＜亜鉛華10％単軟膏＞ ＜亜鉛華軟
膏＞で指導し 〇〇ではなく 〇〇で⼊⼒で
きています。と⼝頭で読み上げてもらうこと
とする。

亜鉛華（１０％）単
軟膏「ニッコー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1682

バルプロ酸1⽇量0.15g→0.375gに変更 バルプロ酸の容量が6kg当たりで処⽅されて
おり、実際の体重が10kgだったため疑義照会
を⾏った。

調剤前に体重量を確認する。バルプロ酸の年
齢当たりの成分量を確認する。

バルプロ酸ナトリウ
ム細粒４０％「ＥＭ
ＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1683

モンテルカストチュアブル錠５ｍｇ １錠
就寝前２８⽇分の処⽅。全量２８錠のとこ
ろ１０錠シート２枚で取り揃えた。鑑査し
た際、２０錠しかないことに気付き、計数
間違いを正した。

普段は１４錠シートを採⽤していたが流通が
不安定のため薬局では１０錠シートに切り替
えたが、包装変更の情報がスタッフに周知さ
れていなかった。１４錠シートのままと勘違
いして集薬して監査に回る

包装変更があった際は、「包装変更有り」な
どの表⽰を⾏う。スタッフ間での情報の共有
を徹底

モンテルカストチュ
アブル錠５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1684

トコフェロールニコチン酸エステルカプセ
ル100ｍｇで調剤すべきところを、トコ
フェロール酢酸エステル錠50ｍｇで調剤し
交付した。事務職員のレセプトの点検にて
トコフェロール酢酸エステル錠50ｍｇで計
算されていることが判明したため、調剤内
容も併せて確認したところ調剤の誤りも判
明した。直ちに患者宅へ赴き、薬剤の交換
を⾏った。

前回処⽅がトコフェロール酢酸エステル錠50
ｍｇであったこと、患者から体調変化はない
旨聞き取りを⾏い、処⽅内容が前回同様トコ
フェロール酢酸エステル錠５０ｍｇであると
思い込んで調剤をした。

思い込みを排除し、処⽅箋の内容を正確に読
み取って調剤をする。

トコフェロールニコ
チン酸エステルカプ
セル１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1685

造影剤検査のため病院看護師に2⽇前から
メトホルミン中⽌の説明を受けていたが朝
⾷後のみ⼀包化されていたためメトホルミ
ンが⼊っているとわからず、2⽇前の朝⾷
後は服⽤してしまった。昼と⼣のヒートの
分のみ服⽤しないと勘違いされていた。病
院に連絡し検査⽇程を1週間延ばしていた
だいた。3⽇前に来局されたときに造影剤
検査をするからメトホルミンを⾶ばすと患
者様が⾔っておられたが薬剤師が患者様が
理解されていると思い込んでいた。

病院で説明を受けた際に、患者さんはヒート
のメトホルミンの薬情を持っていたため、画
像を⾒て、ヒートのみ中⽌と判断した。⼀包
化に⼊っていることを患者さんが認識してい
なかった。

今回は検査前に薬局に偶然に⽴ち寄られたた
め発覚した。検査⽇変更により持参された薬
を⽇付け印字し分包した。メトホルミンを検
査前後5⽇間ぬき、当⽇も指⽰のあった薬を抜
いて⼀包化しなおした。⾼齢の患者様は理解
⼒が低下しているためかかりつけ薬局として
いつでも相談に来ていただけるようにお伝え
した。

メトホルミン塩酸塩
錠５００ｍｇＭＴ
「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1686

お薬⼿帳より継続受診している病院と確認
したが今回からハーフジゴキシンKY錠
0.125mgからジゴシン錠0.125mgに変更と
なっていることを患者に質問して確認すれ
ば解決するだろうと思い鑑査を通してし
まった。投薬時に患者より薬が変更となる
とは聞いていないとの申し出があり疑義照
会にてジゴシン錠0.125mgからハーフジゴ
キシンKY錠0.125mgに処⽅が変更となっ
た。

患者が医師より薬が変更となりその理由を必
ず聞いていると思い込み、鑑査を通してし
まった。知識不⾜からハーフジゴキシンKY錠
0.125mgとジゴシン錠0.125mgはどちらも同
じような薬物動態をするものだと認識してお
り、すぐに疑義照会をするという判断に⾄ら
なかった。

同成分別銘柄の薬物動態について再度確認す
る。患者が医師より処⽅や治療について必ず
聞いているとは思いこまず疑問点があったら
疑義照会を⾏う。

ハーフジゴキシンＫ
Ｙ錠０．１２５ ジゴ
シン錠０．１２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1687

以前より整形外科にてトラマールＯＤ錠２
５ｍｇ８錠/⽇処⽅され、内科にてカロ
ナール２００ｍｇ５錠/⽇を処⽅され併⽤
服⽤されていた。眩暈の発⽣にて⽿⿐科受
診、そのまま⼊院になる。⼊院中も持込み
で使⽤継続していたが、トラマールが退院
当⽇から受診できなかったため在庫が無
く、退院時処⽅になる。ただ⼊院していた
病院内の採⽤品にトラマール錠が無かった
ようで、代替としてトラムセットが処⽅さ
れたもよう。かかりつけ薬剤師業務で⾃宅
を訪問、お薬カレンダーにセットする際、
カロナール錠も調整無く継続されていた。
アセトアミノフェンの量が倍の２０００ｍ
ｇ近く服⽤になっており、処⽅医にカロ
ナール錠５錠について確認、中⽌する。

他病院内科から出ていたカロナール錠２００
ｍｇの併⽤を⾒落とし。

配合剤の内容確認し、重複投与や併⽤注意、
禁忌など問題無いか確認してから調剤する。

トラムセット配合錠
トラマールＯＤ錠２
５ｍｇ カロナール錠
２００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1688

１回1ｇ １４回分という処⽅性の記載が
あり、添付⽂書を確認したが間違いでその
ままお渡しして他の薬剤師の指摘でヒヤリ
ハットになってしまいました

添付分を確認したが、薬剤量の勘違いを気付
かず調整者が量を確認していると思い込んで
そのままお渡ししました

添付⽂書を確認してから薬剤量が合っている
かどうかを確認してから投薬を⾏います

めじこん散 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1689

⼀度分包した薬（Ａ剤）をバラした際に、
分包機のカセット（Ｂ剤）に戻してしまっ
ていた。それに気づかず、Ｂ剤を⼀包化し
たはずがＡ剤が分包されていて、混⼊に気
付いた。バラした錠剤は14錠で、分包品・
カセット内を調べたところ合計14錠あった
ので患者に渡ることはなかった。

流れ作業の中で分包品をバラした際に、錠剤
の印字確認を怠っていた。通常、錠剤の形や
⼤きさやが違えば分包機のエラーが出るが、
Ａ剤・Ｂ剤が類似していたのでエラーが出な
かった。

今後はバラした錠剤を当該薬剤師だけで戻さ
ず、違う⽬でも確認してもらう。特に印字の
ない錠剤はカセットに戻さないようにする。

チアプリド錠２５ｍ
ｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1690

リウマトレックスの数量が⾜りないと連絡
あり。必要錠数の半分しか渡せていなかっ
た。

後発品のメトトレキサートと１シートの個数
が違うので計算の間違いの要因になってい
る。また、病院により処⽅の書き⽅も違うの
で、店舗での⼊⼒の仕⽅も違い、混乱をきた
す可能性がある

処⽅通りに⼊⼒する。後発品との１シートの
個数の違いは仕⽅がないので、間違えないよ
うに周知する

リウマトレックスカ
プセル２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1691

分包機フロセミドのカセット内へロキソプ
ロフェンが混⼊。⼤きさの違いでカセット
停⽌し確認したところ発⾒。

⾊・⼤きさが似ている。バーコード管理をし
ていたが、システムの不具合で修理中であり
⽬視でチェックせざるを得ない状態だった。
当時薬剤師1名のみで調剤しておりダブル
チェックができない環境だった。

ダブルチェックの徹底。分包機の監査システ
ムの修理。

フロセミド錠１０ｍ
ｇ「ＮＰ」 ロキソプ
ロフェンナトリウム
錠６０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1692

フロセミド錠40ｍｇ「ＳＮ」 0.25錠 朝
⾷後 49⽇分ラニラピッド錠0.05ｍｇ
0.5錠 朝⾷後 49⽇分を含む薬剤を⼀包
化指⽰のもと調剤したが、⼿撒きミスによ
り、とある2包の内1包の中にはラニラピッ
ド錠0.05ｍｇが含まれていなく、フロセミ
ド錠40ｍｇ「ＳＮ」0.25錠が2つ、別の1包
の中にはフロセミド錠40ｍｇ「ＳＮ」が含
まれていなく、ラニラピッド錠0.05ｍｇ
0.5錠が2つ分包されていた。

フロセミド錠40ｍｇ「ＳＮ」は⽩⾊の丸型の
錠剤を1/4に分割しているため、形は扇形に
なる。ラニラピッド錠0.05ｍｇは⽩⾊の丸型
ではない錠剤を1/2に分割。形は違えども⻑
さ、幅が近いため間違いに気づけなかった。

分包機の⼿撒き操作⽅法に、同時に錠剤を分
包機に落とす⽅法と、⼀つずつ錠剤を分包機
に落とす操作⽅法がある。今回は前者の操作
⽅法により調剤したため⼿撒き間違いが起
こった。そのため改善策としては後者の操作
⽅法を⾏う事により、類似した外観の薬剤の
⼿撒き間違いを防ぐ。

フロセミド錠４０ｍ
ｇ「ＳＮ」 ラニラ
ピッド錠０．０５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1693

＜朝の薬袋に「睡眠導⼊剤」をいれてし
まった。＞
 服薬指導で患者さんに薬を⾒せて確認
後、薬袋に⼊れる際に、朝服⽤の⾼脂質⾎
症治療薬「ロスバスタチン」を睡眠導⼊剤
「ゾルピデム」の薬袋に寝る前服⽤の睡眠
導⼊剤「ゾルピデム」を朝の袋に⼊れてし
まった。 患者さんは、気が付かず朝に睡
眠導⼊剤を飲んでトラックを運転中、眠気
がでた。幸い事故にはならなくて、寝る前
に眠剤を飲む際に、睡眠導⼊剤の袋に「ロ
スバスタチン」が⼊っていることに気が付
いて⼊れ直し、次回受診時に薬剤師のその
旨を伝えた。

（1）「ゾルピデム」「ロスバスタチン」の
包装の類似（2）服薬⽀援、記録に注意がい
き、薬袋に薬を⼊れる際にきちんと⾒ていな
かった。（3）いつもと同じの簡単な処⽅で
危険性に対する配慮が⾜りなかった。

（1）「事故報告書」の作成：処⽅医を訪問し
事故の発⽣と改善策を⽂書で報告。（2）睡眠
剤は監査後、⼀度薬袋にいれる。：スタッフ
全員でミーティング、事故が起こったこと共
有と再発予防の意⾒をだしてもらう。その結
果、交付の際は、監査後に薬袋に仮にダブル
チェックでいれてから、服薬⽀援をおこな
う。（3）「事故報告書」の掲⽰（ポスター効
果）：薬局事務室の掲⽰版に「事故報告書」
を掲⽰。⽇々繰り返し⽬に⼊るようにする。

ロスバスタチン錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」 ゾ
ルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1694

【般】ロラタジン錠 10ｍｇ 1⽇2錠 分2 朝
⼣⾷後 7⽇分、ビオスリー配合錠 1⽇2錠
分2 朝⼣⾷後 7⽇分 の処⽅有り投薬時に
患者から抗⽣剤を処⽅されているはずと聴
取した。クリニックに問い合わせたとこ
ろ、【般】ロラタジン錠10ｍｇ→クラリス
ロマイシン錠200ｍｇ ⽤法変更無しとなっ
た。

ロラタジンの先発名はクラリチン、クラリス
ロマイシンの先発名はクラリスであり、名称
が類似している点から処⽅時の⼊⼒ミスであ
ると考えられる。

患者からの聴取を徹底し、名称が類似してい
る薬の把握を⾏う。

ロラタジン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」 クラリ
スロマイシン錠２０
０ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1695

３／２４患者さんの代理⼈で妻が処⽅箋を
持参。処⽅内容はイルアミクス配合錠HD
「DSPB」1錠 １⽇1回朝⾷後３０⽇分３
／２８、２９の両⽇奥さんがご主⼈に薬を
渡す。両⽇とも眠気を感じ、⾞の⾞庫⼊れ
時に軽いふらつきを感じた。３／２９朝奥
さんから電話連絡でイルアミクス配合錠
HD「DSPB」10錠ヒートの中にゾルビデ
ム酒⽯酸塩10ｍｇ10錠のヒート1枚が混⼊
していたことが判明。

繁忙時間帯のため、ピッキング作業後にすぐ
収納していなかったことが間違いの原因で
あった。

イルアミクス配合錠HD「DSPBとゾルビデム
酒⽯酸塩10ｍｇのシートの⼤きさ、錠剤の
⾊、形、⼤きさ共に酷似している。投与時に
再度内容確認を患者様の前で⾏う事と、業務
⼿順書を⾒直すことを再確認した。特に調
剤、投薬時それぞれで監査を徹底する。

イルアミクス配合錠
ＨＤ「ＤＳＰＢ」 ゾ
ルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「ＡＦＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1696

朝昼⼣寝る前３０⽇分の計１２０包の分包
を⾏っている際、⼀回⽬の錠剤（５種類）
をまいた後、続きの錠剤をまく直前に、要
注意の患者さんからTELがあった。TEL対
応しながら分包をすることになった。⼀回
⽬の錠剤をまき終わり下に落とし分包を始
めたと思ったが、単に下におとしたのみで
分包が始まっておらず気づかずに続きの錠
剤（５種類）をまいたのちTELが終わり、
分包が始まっていないことが発覚。 １０
種類の錠剤をもう⼀度回収して分包をやり
直すことになった。回収し再分包している
途中に、レボメプロマジン２５ｍｇとトラ
ゾドン２５ｍｇの刻印の⽚⾯が両⽅「２
５」で⽩⾊であることに気づく。 監査者
が発⾒しもう⼀度分包し直した。

多種類の同じ⼤きさの⽩⾊でPTPからはずし
た錠剤を正しく分けなおす際に、「２５」と
刻印してある錠剤は１種類しかないと思い込
み分けなおしていたことが今回の調剤ミスの
原因である。またTEL対応しながらの分包で
集中できていなかったことも原因である。

分包中はその作業に集中する。 刻印が同じ
ものがあると認識し、両⾯の刻印をしっかり
⾒て分けなおすことが肝要である。

レボメプロマジン錠
２５ｍｇ「ツルハ
ラ」 トラゾドン塩酸
塩錠２５ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1697

点眼薬の成分が重複してたので、照会後に
薬が変更になった。調剤時は、薬の⼿配を
していて重複に気づかなかった。監査時に
配合点眼薬の成分が重複することが判り、
医院に照会した。医師が間違いに気づき処
⽅箋が変更になった。

配合点眼薬から配合点眼薬への処⽅変更で、
成分の重複に気づきにくかったと思われる。

薬の調剤時に処⽅の監査が⼗分ではなかっ
た。調剤、監査、薬の⼿配にかかる⼈員不
⾜。

アゾルガ配合懸濁性
点眼液 デュオトラバ
配合点眼液 アイラミ
ド配合懸濁性点眼液
アイファガン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1698

成分が重複する点眼薬が処⽅されていたの
で、照会後処⽅変更となった。患者様は、
点眼薬が変更になることを聞いていた。薬
の在庫がなく⼿配していたので、調剤時に
は気づかなかった。監査時に配合点眼薬の
成分が重複している事に気づき、医院に照
会した処⽅箋が変更になった。

患者様より眼圧が上昇していたため、処⽅変
更するか医師が迷ったようです。配合点眼薬
への処⽅変更であったため、成分の重複に気
づきにくかったのではないかと思われます。

薬の調剤前に処⽅の監査が⼗分ではなかっ
た。

アイファガン点眼液
０．１％ デュオトラ
バ配合点眼液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1699

ベタニス50ｍｇを箱に戻す際 べタニス
25ｍｇの箱に戻してしまった。

業務の流れ作業的な対応で 注意を怠ったた
め。

箱の規格 25mgに 印を つけて 保管する
ことを 徹底する。

ベタニス錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1700

ミヤBM 1⽇3回毎⾷後 1⽇3錠5⽇分で
処⽅。17錠ピッキングされていた。

ミヤBM錠が12錠シートのため間違い。 今後10錠シートになる予定なので、取間違い
のないようにする。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1701

酸化マグネシム錠３３０ｍｇ「ケンエー」
ケンエーを含む６種の薬剤の⼀包化の調剤
で、数⽇前に紛失していたナフトピジルＯ
Ｄ錠７５mg「ＥＥ」が混⼊した。調剤後
に分包機のカセットに酸化マグネシム錠３
３０ｍｇが１錠残っていたことから再度監
査を⾏い気付いた。

ナフトピジルＯＤ錠７５mg「ＥＥ」を紛失し
た際に、分包機の中を探しておらず、中に
残ってしまっていた。酸化マグネシム錠３３
０ｍｇ「ケンエー」とナフトピジルＯＤ錠７
５mg「ＥＥ」の錠剤の⼤きさと⾊が類似して
おり⼀度⽬の監査で気付かなかった。

薬剤を紛失した際は⾒つかるまで探す。⼀包
化調剤後は、カセットの中に薬剤が残ってい
ないかの確認を徹底する。⼀包化の監査は刻
印までしっかり確認する。

酸化マグネシウム錠
３３０ｍｇ「ケン
エー」 ナフトピジル
ＯＤ錠７５ｍｇ「Ｅ
Ｅ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1702

久々に吸⼊薬が処⽅された。改めて⾒本を
使⽤して説明。⾒本⽤に4本机上にあり。
本物と紛れてしまった。説明中に、患者が
どんどん薬袋を鞄にしまってしまい、終了
後に吸⼊薬が⾒本の中に混ざり取り残され
た。電話連絡ができて、⾄急⾞でお届けし
て、治療には⽀障なしでした。

机上に⾒本が数本あり、紛らわしかったと思
います。⾒本には⽬⽴つようにテープを貼っ
ていましたが、慌てているとそれも⾒逃して
しまうようでした。

⾒本は机上以外に準備して、机上には余計な
ものは置かないこととしました。

シムビコートター
ビュヘイラー６０吸
⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1703

ノボラピッドフレックスタッチの針がナノ
パスニードルからＢＤマイクロファインプ
ロ３２Ｇ×４ｍｍに変更になっていたが、
もともと薬局に在庫があるＢＤマイクロ
ファインプラス３２Ｇ×４ｍｍを⼊⼒して
しまい、ピッキング時や鑑査者も気づかず
そのままお渡ししてしまった。その次に受
診されたときに別の薬剤師が針の名前が前
回お渡ししたものと違うことに気づき間違
いが発覚。患者、病院にも説明し謝罪し
た。

針の名前が類似しており気づけなかった。マ
イクロファインプロの存在を知らなかった。

針の複数規格あるのを把握する。処⽅が変
わったときは特に注意して確認する。

ノボラピッド注フ
レックスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1704

ピコスルファート内⽤液を間違えて点眼し
た

ピコスルファートを処⽅され1⽇だけ飲んで
リビングの机に置いていた。コンタクトレン
ズを外すと視⼒が悪くよく⾒えなくなるのに
もかかわらず、眼鏡をせずにいつも使⽤して
るヒアルロン酸点眼と思い込み点眼してし
まった。痛みで眼科にしばらく通院した。

投薬時点眼のような容器に⼊っているが点眼
ではないので注意するよう伝えていた。ドク
ターもこの患者さんには危ないのでと別の便
秘薬を処⽅した。ピコスルファートナトリウ
ム内⽤液については、今後も点眼薬ではない
ことを患者さんに必ず伝えるようにした。

ピコスルファートＮ
ａ内⽤液０．７５％
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1705

リベルサス7ｍｇ錠が21⽇分処⽅された。
新薬の為、本来は14⽇分までしか処⽅でき
ない。また、製品は防湿性確保のためミシ
ン⽬以外で切り離してはいけないものであ
り、21⽇分のような奇数⽇数では調剤でき
ない仕様となっている。この2点について
医師に電話で相談。⽇数制限の超過につい
ては、GWを挟んでの受診となるためと返
答。⽇数は偶数⽇の22⽇分に変更となっ
た。

ミシン⽬以外で切り離せないという製品の性
質上、2つずつにしか切り離せない製品で
あった。箱やシートに注意喚起の記載あり、
調剤時に気付くことができた。

新薬についての周知徹底。 リベルサス錠７ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1706

⽉に1回の内服を毎週第4⼟曜⽇に服⽤して
いるため⼟曜⽇が5週あると定期受診で薬
が処⽅されないことがあり、患者様が疑問
に思った。

医師との話の中で今回は処⽅出さないけど次
回に出して○⽇に服⽤の指⽰がなく、患者様
が混乱してしまった。

⽉にの薬はいつ服⽤かを情報として残し、今
回は必要不要を判断できるように。

ミノドロン酸錠５０
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1707

リマプロストアルファデクス５μｇ「サワ
イ」４２錠をお渡ししなければならない

 所、３３錠でお渡し。
１袋４２錠だが袋が開封していた。袋の⽚
⽅側しか⾒ていなかった。

&#32363;忙期のため、待合室に患者が多数お
 り、確認が雑になった。

監査機器のユヤマ製のポリムスを当薬局で導
⼊しているが、種類を確認出来ている事に油
断していたのも⼀因と思う。

１袋で渡せる場合も、必ず開封しているかど
うか確認する。

リマプロストアル
ファデクス錠５μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1708

ランソプラゾールＯＤ 東和とサワイ 投
薬間違え。帰宅後、患者様が気がつき連絡
あり。

慣れ・勘違い。 製薬メーカーについても、再度、確認する。 ランソプラゾールＯ
Ｄ錠１５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1709

昼過ぎ患者様が混雑しているときフェキソ
フェナジン60mg明治を前回出していたの
に確認を怠りフェキソフェナジン60mg
ファイザーを出そうとした。事務員の声掛
けできずき明治の分をお渡ししました

フェキソフェナジン60mg明治を前回渡して
いたのにファイザーを渡してしまいました

薬品を⼊れている棚をいれかえ明治を分かり
やすくする

フェキソフェナジン
塩酸塩錠６０ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1710

インサイドパップ7Pを10袋（70枚）と処
⽅箋に書かれていた。後発品代替えでゼム
パック5Pを10袋（50枚）で調剤した。

通常ゼムパック5枚⼊りで取り扱っていて、
思込（1袋5枚⼊り）で⼊⼒ミスと調剤ミスが
重なり交付した。

薬価収載単位でない処⽅箋指⽰には、⼗分注
意して袋や本数で確認を徹底する事。

ゼムパックパップ７
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1711

前回アイファガン点眼、タプロス点眼、眼
圧上昇の為それぞれ配合剤へ変更となり。
アイベータ配合点眼、タプコム配合点眼と
なっていた。いずれもチモロール配合の為
重複の為疑義。アイベータ削除、アイラミ
ド追加となった。

医師の診察後、⼝頭指⽰にてクラークが打ち
込んでいるようなので、配合剤指⽰で選択間
違いをしたと思われる。

配合剤の成分重複を確認する。重複時は疑義
照会を⾏う。

アイベータ配合点眼
液

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1712

透析患者様、今回よりアデホスコーワ腸溶
錠処⽅。他店では、お薬もらっていないと
その時は説明もらいました。しかし、服⽤
前、患者様より、⽿⿐科でアデホスコーワ
腸溶錠もらっていることが判明。⽿⿐科で
もらっている⽅を飲まないでくださいと指
導。

患者様の⾔うことをすべてうのみにしてし
まったこと。

患者様が⾔っている事はもちろんですが、必
ずお薬⼿帳など形になっている服⽤内容を確
認する。

アデホスコーワ腸溶
錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1713

トフラニール２５の処⽅で、トリプタノー
ル２５を間違えて取り、⼀包化した。監査
者も間違いに気づかず、患者に渡した。後
⽇、患者から前と薬が違うと電話があり、
間違いに気づいた。

トフラニールとトリプタノールの名称が類似
しており、ｍｇ数が同じで、同じ棚の近くに
置いていたため、取り間違えた。取り揃えた
薬が合っていると思って、⼀包化した。⼀包
化した薬が間違っている事に気づかず鑑査
し、前と同じ薬と説明して、患者に渡した。

⼀包化する前に、監査システムに通し、薬が
合っている事を確認してから、⼀包化する。

トフラニール錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1714

⼿術で⼊院後、いつものクリニックを受
診。⼊院中から開始になった薬剤(ケイキ
サレート散など)が処⽅されていた。混雑
していたためお薬⼿帳のコピーだけとり、
前回受診時からの処⽅変更を説明。後ほど
薬歴記⼊時にお薬⼿帳のコピーを確認した
ところ、⼊院中はケイキサレートDS76%
を服⽤していたことが発覚した。(散・DS
ともに包数は同じだった)

処⽅医はケイキサレート散とケイキサレート
DS76%があるのを知らなかった。また、両⽅
とも処⽅の単位が「○ｇ」ではなく「○包」
であったため、処⽅箋のみの内容で調剤して
しまった。

⼊院時の内容が確認できるときは変更になっ
ていないか確認する。

ケイキサレートドラ
イシロップ７６％ ケ
イキサレート散

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1715

ジクロフェナクNaローション（外⽤液）
を渡すべきところ、ジクロフェナクNaゲ
ルを渡してしまった使⽤前に交換した

処⽅箋にバーコード⼊⼒がないため⼿⼊⼒と
なる。前回までジクロフェナクゲルが出てお
り、事務⼊⼒もdoで⼊⼒し、処⽅箋にも鉛筆
でゲルと書かれていた。そのまま調剤監査も
気づかずに渡してしまっていた。また連休明
けの忙しい⽇であった。

⼿⼊⼒の処⽅箋は特に注意が必要である。ジ
クロフェナク製剤は内⽤剤、外⽤剤とも種類
が多いことを意識し、調剤、監査を⾏う。処
⽅箋の薬剤名を⼝に出して読むなど意識す
る。

ジクロフェナクＮａ
ゲル１％「ラクー
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1716

ミヤBM錠は12錠シートが在り、10錠シー
トと間違えて調剤をしてしまった

薬剤の知識が少なく10錠シートおよび14錠
シートについては取り扱ったことがあるが12
錠シートについては⾒分けがつかなかったこ
とが原因であると考えられる。

薬局内の全従業員に薬剤の剤形、包装につい
て共有を⾏う。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1717

カムシアHD処⽅が⼀般名で記載されてい
た。カムシアLDを調剤して、監査時も確
認不⾜のためそのまま患者に交付。翌⽇患
者より、薬剤の交付間違いを指摘され、正
しい薬と交換する。

⼀般名処⽅に伴うとり間違え、監査時も外観
様⼦が同じため間違いが発⽣したものと思わ
れる。

調剤、監査の徹底・交付時に必ず患者本⼈と
⼀緒に内容を確認する

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1718

⼀般名と成分名で同効の薬が処⽅されてい
ました。

成分名の薬の確認を怠らない。 成分名の薬は必ず先発、後発確認する。 タリオン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1719

ロナセン錠４ｍｇ １錠 分１⼣⾷後 ３
０⽇分  他、の処⽅に対し、通常、ＧＥ
変更し、ブロナンセリン錠４ｍｇをお渡し
するところ、ロナセン錠４ｍｇ ３０錠を
お渡ししていた。

スタッフの⼊れ替えがあり、慣れない者もい
た時期。GE変更する品⽬の左側に鉛筆で〇印
を付けている。現在は視認性を良くする為に
薬品名のすぐ脇に書いているが、この当時は
まだ少し離れた位置に印をしていた。

理論在庫と実在庫のずれによって判明した。
発注をほぼ⾃動化しているが、⼿⼊⼒発注し
ていればもう少し発⾒が早かったかもしれな
い。ただし業務削減の為、今後とも⾃動発注
を継続する。スタッフ全員で情報を共有し、
再発防⽌に努める。

ロナセン錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1720

FAX処⽅箋により調剤した。医薬品の種類
があり処⽅箋が2まいに分かれていたの
で、１枚⽬は確認したが2まいめが、ある
とおもって、説明をして投薬したが、本⼈
が、まだ持参していなかったまま、そこで
投薬してしまった。、次の⽇に、処⽅箋を
もう⼀度確認し直したときに1枚しか受け
取っていないことに気が付いた。いつもの
薬だとおもって投薬した。

FAX処⽅箋の時も必ず処⽅箋は、原本を確認
しながら患者さんに説明するようにするこ
と。

FAX処⽅箋は、原本とすべて確認してから、投
薬する。

ピタバスタチンＣａ
錠１ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1721

糖尿病薬を服⽤している患者へのクエチア
ピン錠処⽅。疑義照会後、コントミンへ変
更。

薬歴の禁忌欄に糖尿病について記載されてい
なかった。

薬歴の禁忌欄にしっかり⾊を付けて記載す
る。

クエチアピン錠２５
ｍｇ「ヨシトミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1722

ベネット17.5ｍｇ、４錠処⽅のところ、２
錠でお渡しした。

他の週１回のビスホスホネート製剤が１枚に
２錠⼊っている。しかしベネット錠は１枚１
錠。他剤と同様に１枚２錠と思い２枚で調
剤。

ベネット錠は１枚１錠であることを再度皆で
確認。他のビスホスホネート製剤を１枚１錠
になるように分割する案もあるが、今回は⾒
送りとなった。

ベネット錠１７．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1723

フェブリク錠10ｍｇ を 分包するために
ヒートからばらす時に１錠 ⾜りなくなり

 ました。
ばらした包装を確認したら、裏側に １錠
張り付いてました。

包装が乾燥していて静電気で錠剤が外れずに
接着する事があります。

分包から錠剤をばらす時は接着に気を付け
る。

フェブリク錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1724

ミヤBM錠８４錠の所、１２錠シートだと
勘違いして７シートで準備してしまった。

ミヤＢＭ錠のシートの変更で、１２錠シート
と１０錠シートの違いに混乱したため。最
近、ミヤＢＭ錠の採⽤が、１２錠シートから
１０錠シートに採⽤が変更になった。

ミヤＢＭ錠のシートは、声出し確認、指さし
確認を⾏い、ピッキングの速度を遅め、確認
をいつもの倍⾏います。１０錠シートばかり
ではない事を念頭に置きながら、業務を全う
します。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

この患者において当薬局としては初めてメ
ニレット70％ゼリー20ｇが全量21個処
⽅。当店に在庫なく300ｍほど離れた⽀店
に電話したところ、在庫あり。単位など間
違えないか確認後、21個分⾄急店舗移動を
お願いする。患者に今⽤意できることを説
明。処⽅⼊⼒を済ませ、受け取りに店頭ま
で出てみたが、思ったよりなかなか届けに
来ず、時間に対して⼼配になる。

事務無しワンオペの⽇。メニレットの扱いは
初めてではないが、普段ほとんど扱わない。
在庫なし単位や数量も焦りながらもしっかり
確認したつもりで、スルーしてしまう。早く
渡したい気持ち、まれな取り扱い品、貸した
店舗のミス、わかりずらい製品パッケージが
重なったことのによって起きたと思うが、最
⼤の原因は「9個と12個のシュリンク包装」
であると思う。

今回のミスを他の薬剤師と情報共有したが、
それ以外にどのようにしたらよかったのか、
答えは出なかった。

1726

剤型違いで包装ｇ数が違うため容量間違え
た

勘違い 繁忙 処⽅箋監査時に 注意喚起付箋貼付 ヒルドイドローショ
ン０．３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1727

ベリチーム配合顆粒１⽇２ｇ１⽇３回毎⾷
後３０⽇分で処⽅に対して１包１ｇの分包
品を３シート×２０で渡してしまった。分
２と思い込んで全量しか⾒ておらず１回量
が多くなること、３包×３０必要なことに
気が付かなかった。本⼈に交付後、家族の
⽅から電話があり間違いに気づき交換に
伺った。

いつもはバラ包装を計量して出していたが、
今回は期限が近いヒートを他店から引き取っ
ていたため混合のないこの⽅に使おうと箱に
メモした付箋紙を貼っていた。処⽅が出たと
きにこの⽅に使えると⾶びついてしまい確認

 が⾜りてなかった。
スッタフの休みもあり薬剤師２⼈の⽉曜の朝
で⽴て込んでおりいつもより慌ただしく穏や
かではなかった。

全量だけでなく１回量の確認もしっかり⾏
う。忙しいときも焦らず落ち着いて⾃分の
ペースで監査をする。今後間違えないように
分包品はバラの容器にうつして計量するよう
にした。

ベリチーム配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1725

メニレット70％ゼ
リー20ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

急いで受け取り、調剤室に戻り、移動のための袋から出し、中に⼊っている⼤きなトレー2段分のシュリンクどバラ3個を取り出す。急い
で規格を確認し、シュリンク包装上段の9個Ｘ２＝18個 に3個で21個と確認し、説明後投薬。数分後届けてくれた店舗の薬剤師から、
数を間違えて渡しすぎたのだが⼤丈夫かと電話あり。シュリンク包装の⾒えない2段⽬は1段⽬と異なり、12個⼊りのトレーであり、3個
余計に渡してしまった。患者携帯にＴＥＬし、こちらからご⾃宅に回収に伺った。

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1728

⼀包化を作成して、処⽅箋応需後鑑査して
いたらグリメピリド1ｍｇのかわりにチ
ラーヂン25μgが⼊っているものを数包発
⾒

グリメピリドとチラーヂンどちらも処⽅に
なっている他の患者さんの⼀包化が不要にな
りばらした際、どちらもグリメピリド1ｍｇ
といして棚に戻されてしまっていた。錠剤の
⾊と⼤きさが酷似していた。

ばらした際、何が何錠あるべきなのかをあら
かじめ記載しておき確認する。バラしたもの
を使⽤して⼀包化する際は必ずすべての刻印
を確認する。

グリメピリド錠１ｍ
ｇ「トーワ」 チラー
ヂンＳ錠２５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1729

原稿採⽤品のジソピラミド徐放錠150mg
「テバ」をすべて使い切ってから、採⽤変
更のジソピラミド徐放錠150mg「サワイ」
へ変更するところを、総数112錠のうち12
錠だけ「テバ」残り100錠を未開封の「サ
ワイ」で出してしまった。薬品管理が在庫
の動きがおかしいことに気づき、⼊⼒した
事務に確認したところ⼊⼒はすべて「テ
バ」で112錠出ていることになっていたの
で発覚。

旧メーカーから新メーカーへの切り替え予定
を調剤者が把握しておらず、同じ棚に⼊って
いるものは同じメーカーと思い込んでいたた
め、端数と100錠包装とを合わせて調剤して
しまった。監査レンジはヒート（端数）のほ
うでバーコードを通したのでその後も気づか
ず交付に⾄った。

メーカー変更の際は旧メーカーから先に使い
切るよう徹底する。また、採⽤変更が決まっ
たものはミーティングなどで情報共有し、棚
に混在する場合は⽬⽴つように⼯夫する。

ジソピラミド徐放錠
１５０ｍｇ「テバ」
ジソピラミド徐放錠
１５０ｍｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1730

当薬局においてファモチジンOD錠20ｍｇ
「EMEC」が採⽤されているが、ファモチ
ジンOD錠20ｍｇ「サワイ」が⾃動分包機
のカセットに誤って重点されていた。鑑査
者が錠剤の印字が違うことを発⾒、患者に
交付前に対応することができた。

近況多数のジェネリック医薬品の供給不⾜品
が続いており、品切れ後の迅速な対応のため
薬局内に同⼀成分の医薬品が複数存在するこ
とが続いていた。カセットへの錠剤充填時に
おいては必ず2名の薬剤師にて実施するよう
ルール化されている。しかしながら同⼀成
分、同⼀量のメーカーまで2名とも⾒落とし
てしまったのが原因と思われる。

以後カセット充填時においてはメーカー名ま
で必ず読み上げ確認のうえ、充填するよう薬
局内にて徹底するようにルール化した。印字
も必ず確認するよう徹底する。

ファモチジンＤ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1731

フェブリク錠40mg29⽇分処⽅に対して、
21錠しか患者に交付しなかった。薬が⾜り
ないと患者より電話連絡あり発覚。薬局の
在庫は10錠シートであったのに、調剤者・
監査者とも14錠シートと思い込んでしまっ
ていた。

⼤きいＰＴＰシートを14錠シートと思い込ん
でしまったこと。以前は14錠シートを在庫し
ていたが、現在は10錠シートになっていた。

1シートの錠数をきちんと確認する。10錠シー
トとウィークリーシートがあるものは特に注
意。

フェブリク錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1732

医師は、レバミピドを処⽅したつもりのよ
うだったが、ドンペリドンが処⽅されてい
た。患者に症状を聞き取り、また、今回、
この薬が欲しいという患者が医師に⾒せた
薬品情報の紙を確認、したところ、レバミ
ピド錠が記載されていたので、医師に疑義
照会したところ、ドンペリドンからレバミ
ピドに変更となった。

⼀般名による、名称が似ていることによる勘
違い

患者に、このような薬が出ています、と、効
能効果について説明をする。

レバミピド錠１００
ｍｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1733

処⽅箋受付時本⼈より「薬が変わる」との
発⾔あり。前回までレスリン錠２５ｍｇ２
錠就寝前からレボトミン錠50ｍｇ2錠就寝
前へ処⽅変更であったが主治医の処⽅変更
の仕⽅に違和感(レスリン25からレボトミ
ン50への処⽅変更はあまり例がない)を感
じた。添付⽂書の⽤法⽤量のとおりではあ
るが再度本⼈へ聞き取りしたところ、薬が
変わるわけではなく増えるとのこと。おそ
らくレスリン錠50mg2錠への増量でないか
と推察し疑義照会へと⾄る。

レスリン錠25ｍｇもレボトミン錠50ｍｇも睡
眠の補助として処⽅されることはあるが処⽅
意図は異なる。おそらく名称類似の⼊⼒違い
とは思われるが、主治医の処⽅変更の仕⽅や
処⽅意図を把握していたから違和感に気付け
た事例である。

「処⽅変更」には薬剤変更、減量、増量すべ
てが含まれる。処⽅箋⾃体が間違っていなく
ても薬剤が異なれば主治医との治療⽅針とは
異なる治療結果となる。薬剤の処⽅意図や主
治医の処⽅変更の仕⽅を把握できるよう処⽅
元と連携をとる必要がある。

レボトミン錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1734

ポリスチレンスルホン酸Ca経⼝ゼリー
20％分包25ｇ「三和」が 1⽇1個 分2朝
⼣⾷後で処⽅された。 前回までは1⽇2個
を分2朝⼣⾷後であった。添付⽂書の⽤法
の「1⽇75〜150ｇを2〜3回に分け..」よ
り、例えば75ｇ分2であれは1回に1.5個で
あり、0.5個の投与が可能。また「適宜増
減」の記載より、1⽇25ｇも可能。これら
から、朝にカップの半分を⾷べ、残りを⼣
に服⽤と⼀旦は判断した。しかし、添付⽂
書の適⽤上の注意に「開封後は速やかに服
⽤し、残した場合は廃棄すること」との記
載があり、開封後の安定性に問題があるこ
とから、疑義紹介の必要ありとした。照会
結果1⽇2個を分2朝⼣⾷後に訂正となっ
た。

添付⽂書の「⽤法」のみから分割可と判断し
た。

分割の場合、⽤法以外の情報を勘案して⾏う
べきである。

ポリスチレンスルホ
ン酸Ｃａ経⼝ゼリー
２０％分包２５ｇ
「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1735

イグザレルト10ｍｇ処⽅のところ、企画違
いの15ｍｇで調剤を⾏った。監査時に気付
き、過誤には⾄らなかった。

隣接しており、確認不⾜による誤りと思われ
る。

薬剤トレーを離して配置を⾏い、店内MTにて
再発防⽌を話し合った。

イグザレルト錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1736

⾵邪の処⽅が出ていたが、咳嗽剤で「イソ
ジン外⽤液」の⼀般名が処⽅されれいた。
患者様に確認するも、やはりうがい薬が欲
しかったそうで、疑義照会をした。Drの処
⽅選び間違いだったそう。

類似医薬品名の選択間違い。 疑問に感じたら、患者様にも確認をすること
が⼤切と感じました。

イソジン液１０％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1737

イソバイド90ｍｌ分3 7⽇分の処⽅。
当薬局では30ｍｌの分包品しか扱っていな
いのに、分包品⼊⼒ではなくバラで⼊⼒し
ていたが、それをスルーして投薬してしま
う。

薬の名称と量が合っていたので、分包品で⼊
⼒されているか確認を怠った。

どのような形で投薬されるかを考えて、処⽅
せんと調剤禄と薬歴確認する。

イソバイドシロップ
７０％分包３０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1738

ディオバン錠40mg30錠をお渡しするとこ
ろ、40錠でお渡し。

ウィークリーヒートを14錠×2と端数2錠のと
ころ、思い込みで14錠×2と端数12錠で渡し
てしまった。

ピック時の声だし確認。ピーク後の再確認。
投薬時に患者様と処⽅箋をみて確認すること
を徹底。

ディオバン錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1739

ミヤBM錠１２錠シートのところ１４錠
シートと思い込み、実際より少なく調剤し
てしまった。監査時に気づいた。

１２錠シートという⾒慣れない包装 １２錠シートであるという情報の周知。 ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1740

時間を限定した調剤を求められ、処⽅監査
の上、調剤助⼿に分包器操作指⽰した。⾃
動分包器カセットにエリキュース錠２．５
ｍｇを⼊れるべきところ、あらかじめエ
フィエント錠３．７５ｍｇが準備されてい
た。通常はカセット形状等の問題でエラー
発⽣するところが、問題なく動き出してし
まい、錠剤を取り違えた状態で分包が完成
した。監査時に誤調剤に気づき、撒き直し
て投薬した。

事前準備の段階で慣れや業務繁忙等が重な
り、本来⼊れるべき薬剤と異なる薬剤をカ
セットに⼊れてしまった。

事前準備の段階でダブルチェックを徹底す
る。分包前に錠剤監査を⾏い、エラーに気づ
ける体制を構築する。

エフィエント錠３．
７５ｍｇ エリキュー
ス錠２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1741

以前からアムロジピンOD錠5mgが処⽅さ
れていたが、新規でテルミサルタン錠
40mgが追加され当初そのまま患者に渡し
てしまった。帰られた後交付者が添付⽂書
を⼊念に確認したところスタートドーズが
20mgからと⾔うことが確認でき、急いで
担当医に連絡20mgに変更するよう指⽰さ
れた。患者さんに再度来局頂き、40mgを
すべて20mgと変更してもらえた。

新規で処⽅された薬剤の開始ドーズなど注意
して薬をお渡ししないといけない。

時間がかかっても新規で処⽅された薬剤の開
始ドーズ・禁忌・併⽤注意など確認したうえ
で患者様に薬を渡せる体制を取らなくてはい
けない。

テルミサルタン錠４
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1742

定期処⽅に追加（般）フロセミド錠２０ｍ
ｇ２錠分１眠前６０⽇分。⽤法に疑義を感
じて照会⾏う。（般）センノシド錠１２ｍ
ｇ２錠分１眠前６０⽇分の誤記と判明。

⽤法⽤量に疑義ある場合は必ず疑義⾏う。 現状どおり処⽅内容に疑義ある場合は照会を
必ず⾏う。

ラシックス錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1743

今回⼀般名でトコフェロールニコチン酸エ
ステル100mgカプセルが処⽅あり、ジェネ
リックご希望の為規格確認してジェネリッ
クを購⼊。トコフェロー酢酸エステル
100mg錠ツルハラを購⼊できた。ミリ数が
⼀緒であったため剤形が違うことを患者さ
んにお伝えして交付。後⽇処⽅箋チェック
の際内容を再度確認したところ、トコフェ
ロールには酢酸エステルとニコチン酸エス
テルがあり適応など相違があること判明。
患者さんに連絡し、交換した。体調変化な
し。患者さんご理解いただけた。

トコフェロールニコチン酸エステル100mg
ジェネリックについて錠剤とカプセル剤があ
ると思い込んでいた。

⼀般名からジェネリックの変更の際は、きっ
ちり規格だけではなく成分名などの確認を徹
底する

トコフェロール酢酸
エステル錠100mg
「ツルハラ」 ユベラ
Ｎカプセル１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1744

⾎糖値のコントロールが不良のため、今回
よりエクメットLDからHDに変更して交付
せねばならない所、今までどうりのLD錠
で、交付してしまった。

患者が多く、他の薬剤師が監査出来ないま
ま、疲れた状況で、⼀⼈でピッキングして、
⼀⼈で薬袋を書き交付するに⾄り、注意⼒が
低下している上に他の薬剤師が監査出来ない
という、⼆重の確認漏れをしてしまった。後
で気付きお電話して服薬前に交換できたが、
医師が期待する、効果が得られない所であっ
た。

どんなに混み合っても、多少、患者さんに
待ってもらう事になっても、必ず、監査確認
を徹底する事。

エクメット配合錠Ｈ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1745

リスペリドン内⽤液分包0.5mg「⽇医⼯」
0.1%0.5mL内服分14包、リスペリドン内⽤
液分包0.5mg「⽇医⼯」0.1%0.5mL頓服分
12包を交付すべきところを、リスペリドン
内⽤液分包0.5mg「⽇医⼯」0.1%0.5mL内
服分15包で交付していた。当⽇の棚卸にて
発覚し、当該患者に連絡を取りリスペリド
ン内⽤液分包0.5mg「⽇医⼯」
0.1%0.5mL1包を回収した。

もともとはリスペリドン内⽤液分包0.5mg
「MEEK」0.1%0.5mLを採⽤していたが、⼩
林化⼯によりトラブルの影響でリスペリドン
内⽤液分包0.5mg「⽇医⼯」0.1%0.5mLに採
⽤薬を変更していた。「MEEK」は10包ずつ
袋に⼩分けに梱包されているが、「⽇医⼯」
は10包ずつがむき出しで梱包されており、包
装の違いによる計数過誤であった。

10包ずつのものと、⼿を付けて10包無いもの
を分けて棚に陳列し保管する。また「⽇医
⼯」から他銘柄への変更を検討中である。

リスペリドン内⽤液
分包０．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1746

⼀包化の薬剤を朝と夜と分包し間違えた。
監査時に気づき分包し直し、患者様にはミ
スなくお渡しできた。

朝⼀の薬剤師⼀⼈時間の時に、⻑期⽇数の⼀
包化処⽅を受付た。⼀般名処⽅と先発名処⽅
の混在する処⽅記載で、患者希望も1剤のみ
AG変更可能、他は先発品希望で、⼀般名処⽅
記載薬は先発品、先発品記載薬はAG調剤と複
雑だった。ピッキングは間違えなかったが、
⼀包化作成時に不注意で⼀般名処⽅はAGと勘
違いし、プラバスタチンNA10mgと記載され
ているのをクロビドグレル75mg「SANIK」
で⼣に、プラビックス７５ｍｇと記載されて
いるのをメバロチン１０mgで朝に⼊れて⼀包
化。ちょうど作製し終えたところに、他の薬
剤師が出勤したので監査を依頼し作成ミス発
⾒に⾄る。

⼀⼈薬剤師時でも事務員は居たので、ピッキ
ング時に事務員にも確認を取り、⼆重チェッ
クをする。思い込みにならぬように、⼀包化
中も処⽅内容を再確認する。

メバロチン錠１０ ク
ロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1747

いつも来られている患者の定期処⽅を⾃動
分包機で⼀包化分包し、鑑査機にかけた。
薬剤師が1回⽬の鑑査のため鑑査機の結果
を確認したところ、クエン酸第⼀鉄サワイ
（SW433）が⼊っていないといけないの
に、何包かは別薬剤のベザフィブラート
（SW322）が⼊っており、間違いが発
覚。すぐに正しいクエン酸第⼀鉄にすべて
⼊れ替え、その後再度鑑査機を通して鑑査
して払い出した。

⾃動分包機のクエン酸第⼀鉄のカセット内
に、戻し間違いなのかは不明だがベザフィブ
ラートが⼊っていたものと思われる。

不要な錠剤をばらして再度⾃動分包機に⼊れ
る際には、薬剤師が必ずダブルチェック⽬視
でしまうようにする。できるだけ不要になる
ばらさないといけない⼀包化を作らないよう
に気を付ける。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ
錠５０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1748

ノボラピッドフレックスタッチ処⽅のとこ
ろノボラピッドフレックスペンで交付。外
来にて1回使⽤予定とのことで看護師にノ
ボラピッドフレックスペンで交付。1回使
⽤後に期限切れであることの指摘があり交
換するも、ノボラピッドフレックスペンで
再交付。すぐにデバイス間違いに気づきノ
ボラピッドフレックスタッチへ交換する事
を伝えるも今回はノボラピッドフレックス
ペンに処⽅⾃体変更となった。

⼊院中にインスリンリスプト（バイアル）を
使⽤していたが、外来移⾏のためペンタイプ
に変更となることを聴取。インスリンリスプ
ロのソロスターがあることを伝えるもノボラ
ピッドフレックスタッチへ変更で良いとのや
り取りなどを⾏ったり、単位数の記載不備が
あったためその確認をしていたら、デバイ
ス・期限確認を怠ってしまった。

定期的に期限チェックをしているが、期限切
迫のものは普段から確認しておく。処⽅せん
確認の徹底。

ノボラピッド注フ
レックスペン ノボラ
ピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1749

ツムラ当帰飲⼦が処⽅されていたが、投薬
時に患者からの症状の聞き取りしたところ
肋間神経痛の薬を出してもらったとのこ
と。ツムラ当帰飲⼦は、慢性湿疹、痒みの
適応の薬であることから医師に疑義照会を
したところツムラ当帰湯に処⽅変更になっ
た。

薬品名が似ていることから、医師の処⽅⼊⼒
ミスでした。処⽅箋通りに調剤することは⼀
番に⼤切なことですが、服薬指導で患者さん
から症状を聞き取り、処⽅されている薬がそ
の症状に合っているがどうかをもう⼀度確認
することはとても⼤切なことだと感じまし
た。

新しい薬が出た時の服薬指導は、いつものＤ
ｏ処⽅の時よりも慎重に聞き取りをして説明
をすることを意識する。

ツムラ当帰飲⼦エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1750

アマンタジン塩酸塩錠50ｍｇ「サワイ」が
処⽅されていて、薬も間違いなくサワイの
ものが患者様に渡ったが、レセコンの⼊⼒
がアマンタジン塩酸塩錠50ｍｇ「⽇医⼯」
になってしまっていたため患者様に渡した
薬情、薬袋の本来「サワイ」と記載される
箇所に「⽇医⼯」と記載されてしまった。

事務員が⼊⼒したものと処⽅箋を確認した時
にメーカー名を⾒落としてしまった。

処⽅箋と⼊⼒したものの確認をする際に(医薬
品名)(規格)(錠数)だけでなく(メーカー名)を加
えた４点を必ずチェックするようにする。

アマンタジン塩酸塩
錠50ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1751

プラノプロフェン点眼液「ニットー」が１
０本処⽅された。５本⼊りのものを普段か
ら購⼊していたが、５本⼊りを１０本⼊り
と間違えて調剤。内箱を開封せず、中⾝の
本数を確認せずに薬袋に⼊れて監査まで
通ってしまった。（内箱には本数の記載な
どはなし）交付時に開封されていないこと
を交付者が気づいて中を確認した所、５本
しか⼊っていないことに気づいて作り直
し。

急いでいたことや１０本⼊りだという思い込
みや知識不⾜によってミスにつながった可能
性あり。

内箱までしっかり開封して中に⼊っている本
数を確認する必要がある。

プラノプロフェン点
眼液０．１％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1752

ミヤBM錠が12錠包装から10錠包装へ変更
となった。何度か調剤もしており10錠包装
と認識があったが以前の12錠包装と間違い
て調剤。

包装変更が短期間に2度あったため思い込み
が先⾏してしまった。ミヤBM錠は12錠から
10錠へ変更となっている、注意が必要だ。

ラベル表⽰、包装変更後は特に⽬⽴つように
しておきたい。また調剤時のミスを防ぐため
に周知徹底をしたい。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1753

ベンザルコニウムアレルギーの患者に含有
されているキサラタン点眼液を交付しよう
としたが、投薬前に気づき、Drに確認 含
有されていないタプロスミニ点眼液に変更

患者がベンザルコニウムアレルギーがあるこ
と確認

薬歴にポップアップで出るよう、最重要事項
でいれる

キサラタン点眼液
０．００５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1754

ポリフル細粒が投薬⼨前で調剤されていな
かった

薬の種類が多く漏れていた 鑑査時に気づくべきと再認識 ポリフル細粒８３．
３％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1755

受診時に⽔⾍の薬を希望されていたが、類
似名称の外⽤鎮痛剤が処⽅されていた

⽔⾍の薬を希望されていたが、セクターク
リームが処⽅疑義照会にてゼフナートクリー
ムとの⼊⼒間違いが判明濁点の有無を除くと
同じ「セ」から開始の両薬剤にて今回の事例
が起こったと考えられる

処⽅せん上に記載されている新規の薬剤、特
に外⽤薬は違うものが処⽅されているかを判
断し⾟いため、投薬時にしっかりと確認や説
明を怠らないようにすることで防⽌につなが
ると考えられる

ゼフナートクリーム
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1756

カロナール細粒の規格違い Drの打ち間違え 体重を確認して疑義を⾏う カロナール細粒５
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1757

アゾセミド錠30錠(60⽇)のところ、15錠
(30⽇)で調剤。

30⽇分の⽇数の患者が多い為、思い込みで調
剤してしまった。

処⽅箋の⽇数をよく確認する。 アゾセミド錠３０ｍ
ｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1758

患者さんへ誤って薬剤を提供してしまった
（「ツムラ桂枝茯苓丸」を提供すべきとこ
ろを「ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニン」を
提供）

⼆⼈の薬剤師によるダブルチェックを⾏って
いたが、繁忙時双⽅に依存しダブルチェック
ミスが⽣じた。薬剤名が似ておりpicking及び
監査に対して⼗分に確認ができていなかった

薬剤師のpicking及び監査を患者対応が忙しい
時でもあっても、薬剤師が⾏うべき業務に対
して⼗分時間をかけて⾏うこととした

ツムラ桂枝茯苓丸エ
キス顆粒（医療⽤）
ツムラ桂枝茯苓丸加
よく苡仁エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1759

アレジオンLX点眼液が１⽇４回で処⽅さ
れていたことに気づかず交付。次回来局時
に気づき、疑義照会後１⽇２回に変更に
なった。その後患者の健康被害なし。

添付⽂書の確認を怠ったために⽤法誤りで交
付。

薬剤マスタに⽤法を加え、チェック体制を整
えた。

アレジオンＬＸ点眼
液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1760

⼀包化監査時に異なる薬剤が⼊っているこ
とが判明。本来ファモチジンD20ｍｇが
⼊っていないといけないところ、タムスロ
シンOD20ｍｇで⼊っていた。在庫確認し
たところ、両薬剤とも合っていた為投薬事
前に防ぐことができた。

⾃動分包機のカセット補充時に誤って⼊れ
た。

薬品補充時に薬剤師2名以上で錠剤の刻印まで
確認して補充を徹底する。カセットに薬品の
写真を貼る。

ファモチジンＤ錠２
０ｍｇ「サワイ」 タ
ムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1761

ニフェジピンCR20ｍｇ 1Ｔで今まで服⽤
されていた患者様が体調変化の為減量にし
たかったようだが処⽅がニフェジピン
CR20 0.5Tに変更になっていた。問い合
わせの上、割錠はできない事を伝えニフェ
ジピンCR10ｍｇ1Ｔへ変更になる。

ＤＲが単純に半錠にしてきた例。 ⼀般名表記での違いについて再度確認周知す
る。

ニフェジピンＣＲ錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1762

定期薬の酸化Mg 1g 2xで服⽤していた
が最近1g 1xで服⽤することになった 今
回間違えて0.5ｇ包装を １ｘで渡しそう
になった監査時に気が付き処⽅どうり渡す
ことができた

予製薬として1ｇを常時置いているが この
患者のみ1包0.5ｇ処⽅なので別に作り置きし
ていた 患者の名前だけで慣れのためか間違
えてしまった薬包紙が同じで⾒分けがつかな
い状態だったことが原因

量が違うときは分包紙に線などをひくかわか
りやすくする また分包品を購⼊することで
間違いをなくすことができる

酸化マグネシウムNP
原末

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1763

セパミットーR細粒2％は１シート4連だが
2連と勘違いをして84包出すところを168
包出してしまった。

新規処⽅追加となり、その調剤で医薬品調
達、調合の件で気をとられ定期処⽅に対する
注意がおろそかになってしまった。

箱に1シート4連と⼤きく書いて⽬につくよう
に貼る。

セパミットーR細粒
2％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1764

施設⼊居者の処⽅箋（緊急配達）がＦＡＸ
された。処⽅箋にはヴィーンD輸液500mL
と、ヘパリンＮａロック⽤100U/mLシリ
ンジ「オーツカ」10mL 1000Uと記載さ
れていた。薬剤師Ａ（職務経験年数８年）
は記載通りヴィーンD輸液とヘパリンＮａ
ロック⽤100U/mLシリンジ「オーツカ」
10mL 1000Uを調剤して鑑査に回した。
鑑査にあたった薬剤師Ｂ（職務経験年数１
０年）は、ヴィーンＤ輸液５００ｍＬの滴
下に６時間以上かからないのではないかと
思い、処⽅医に確認したところ、ヘパリン
Ｎａロック⽤10U/mLシリンジ「オーツ
カ」10mL 100Uに変更となった。

薬局が混雑している時間帯での緊急配達だっ
たので、気持ちに焦りがあった。薬剤師Ａは
滴下時間によってヘパリンロックの種類が異
なることを知らず、調べないまま調剤してし
まった。

ヘパリンロックを保管する場所に、分かりや
すく滴下時間の⽬安を記載した。

ヘパリンＮａロック
⽤１００単位／ｍＬ
シリンジ「オーツ
カ」１０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1765

マイクロファインプロを調剤するところマ
イクロファインプラスを調剤していた

名称類似 注射針に関わらず名称が似ているものは保管
場所を変える

BD マイクロファイ
ンプロ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1766

【正】ケトプロフェンテープ４０ｍｇ「東
光」７０枚【誤】ケトプロフェンテープ４
０ｍｇ「東光」７枚 フルルビプロフェン
テープ４０ｍｇ「ユートク」  ６３枚

ピッキング 外⽤をピッキングするときは、１袋分だけで
はなく、すべての薬品名に⽬を通して、適宜
ＰＤＡを通すようにする。新しく箱をあけた
場合は、必ずもう⼀度ＰＤＡを通す。薬品を
棚に戻す際には必ずＰＤＡを使⽤し戻す。複
数ある場合にも、必ず⼀つずつＰＤＡを通し
て棚に戻す。薬剤交付時にも処⽅箋と薬品を
照らし合わせて交付することを徹底する。

ケトプロフェンテー
プ４０ｍｇ「東光」
フルルビプロフェン
テープ４０ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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1767

⼀包化予製のある患者様の処⽅内容がアム
ロジンOD(2.5)0.5T→1Tに増量になってい
たにも関らず、⼊⼒と⽤量が前回と同じま
までお渡ししてしまった。患者様に連絡
し、謝罪したところさらに先発希望のとこ
ろアムロジピンOD(2.5)で作成しお渡しし
てしまっていたことも指摘があり発覚。ご
⾃宅に伺い正しく⼊⼒、調剤したものに効
果に伺った。

普段後で取りに来てくれる⽅だったがこの⽇
はすぐ持ち帰ることとなり、ほかの患者様も
いることから焦りが出てしまった。天気も悪
く体調が万全でなく集中⼒にもかけていた。
予製作成、監査時にも先発、ジェネリックで
の調剤かがしっかり確認出来ていなかった。

予製、⼊⼒、監査それぞれの過程において処
⽅変更に対する抜けがあったので薬、規格、
⽤量をひとつずつチェックを⼊れながら確認
を怠らない。先発、ジェネリックどちらで調
剤するかもしっかり処⽅歴を確認する。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1768

イルアミクスHDの棚の中にアイミクスHD
が混⼊していることが発⾒された。

ヒートが類似している為判断を誤って戻し間
違えたと思われる。

新しい職員が⼊った際には名称やヒートが類
似している薬品は特に注意するように指導す
る。

イルアミクス配合錠
ＬＤ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1769

ミヤBM錠の包装変更により1シート10錠
となっている。旧包装の1シート12錠だと
思い込んでいて、調剤をしてしまった。60
錠処⽅であったが、6シート調剤をすべき
ところを5シートで調剤をしており投薬前
にいつもとシートの⾊が違うことに気が付
き錠数を数えてみたところ計数間違いが発
覚した。

ミヤBMが1シート12錠であるという思い込み
が原因と考えられる。シートの⾊が⻘⾊から
ピンク⾊に変わっていたのでいつもと違うと
気が付いた。

包装変更があった時点で薬局の全職員に知ら
せておく必要がある。みんながその意識を
もって業務をする。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1770

⾼⾎圧等の定期薬と今回は咳症状の薬が追
加となっていた。「カフコデN配合錠、ム
コダイン500ｍｇ 1⽇3回 5⽇分 ウラ
リット配合錠 2錠 1⽇2回 朝⼣⾷後
5⽇分 患者本⼈に症状を確認したところ
咳症状のみで尿酸の話などは聞いていない
との回答。医院に疑義照会をしてところ
「クラリシッド200ｍｇ」の間違いであっ
たk所とが判明。

名称が類似していると⾔えば、そうかもしれ
ない医薬品の検索⽅法が分からないので経緯
は不明。

急性疾患、慢性疾患にかかわらず、新規処⽅
薬については必ず患者または患者家族等に医
師とのやり取り等も含めて確認を⾏い、少し
でも疑念が⽣じたら必ず疑義照会を⾏う。

ウラリット配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1771

ミヤＢＭ錠がこの度１２錠シートから１０
錠シートに変更この度の処⽅数９錠だった
今まででは１２錠シートから３錠切り離し
て投薬する事が多かった為今回１０錠シー
トで同様の⾏為を⾏いピッキングしていま
い投薬者も確認不⼗分で7錠で投薬してし
まった。患者様から服⽤して錠数が⾜らず
連絡がきて発覚

薬剤のシートの数が変更になったので担当者
には伝達 薬剤設置場所に変更を紙に書いて
貼っていたが確認不⼗分で間違ってしまっ
た。今回の変更でシートの⼤きさは同じで⾊
は違っていたが投薬者も確認不⾜でそのまま
投薬してしまった。

薬の設置場所に⾚字で⼤きく10錠シート変更
と注意！の張り紙をした。職員への変更を徹
底した

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1772

患者は定期服⽤薬の処⽅箋を持って来局。
処⽅箋にはベザフィブラートＳＲ錠２００
ｍｇとメチルジゴキシン錠０．１ｍｇがい
つも通り含まれていた。数⽇前から当薬局
のベザフィブラートＳＲ錠２００ｍｇは
「⽇医⼯」から「サワイ」に変更してい
た。調剤者が薬棚から処⽅薬をピッキング
したところ、ベザフィブラートＳＲ２００
ｍｇ「サワイ」とメチルジゴキシン錠０．
１ｍｇ「タイヨー」のヒートシートが酷似
していることに気付いた。

流通と仕⼊れの諸事情により採⽤薬剤のメー
カーを変更することは少なかれ⽣じることで
はあるが、当患者の処⽅薬とヒートシートの
酷似品が重なってしまった。患者には薬剤の
メーカー変更と、それに伴うヒートシートの
相似についてしっかりと説明した。

患者には⼀包化の提案をした。それは不要と
のことであったが留意して誤服⽤のないよう
に指導した。

ベザフィブラートＳ
Ｒ錠２００ｍｇ「サ
ワイ」 メチルジゴキ
シン錠０．１ｍｇ
「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1773

初回患者 メルカゾール錠5ｍｇ 10錠
分1 朝⾷後服⽤ 28⽇分 との処⽅箋記
載。 投薬窓⼝にて、患者様より症状が軽
いので、少量から始めるとの情報により、
⽤量に疑問をもち、医療機関に問い合わ
せ。 メルカゾール錠 10ｍｇの記載間違
いと発覚。 訂正して投薬をする。

初回患者 医療機関受診も初回検査後とのこ
とで、⽤量が過量であったが、添付⽂書を鵜
呑みにし、医師に確認を怠った。

メルカゾール錠のように、初回と維持量に⼤
きな乖離がある場合、患者様からの情報だけ
でなく、医療機関にも確認をすること。

メルカゾール錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1774

81歳⼥性。定期薬を常時1包化し投薬。分
包機に不⾜分2錠⼊れ間違い。2剤1錠ずつ
⼊る所、1剤2錠⼊ってしまい、分包期の
ケースにもう1剤が2錠残っていたので、間
違いが判明し作り直し投薬。

錠剤の⾊、形状がほぼ同じだった為、監査も
通ってしまった。

不⾜分錠剤を補てん時、別の薬剤師にも確認
し分包するよう努める。

テルミサルタン錠２
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
ピタバスタチンＣａ
錠１ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1775

アロプリノール錠ウルソデオキシコール錠
を含む全７種類の内服薬、毎⾷後３５⽇分
の⼀包化調剤であった。監査の際に当該薬
品が誤って分包されていることに気づい
た。後にアロプリノール錠とウルソデオキ
シコール錠のヒート包装が類似しているこ
とから誤って分包してしまったことに気づ
いた。

⼀包化の患者の後は調剤待ちの患者がおり、
焦りがあった。⼀包化を調剤するときはヒー
ト包装が類似している医薬品は近くに置かな
いようにし、薬品名を⼗分確認していれば間
違えることはなかったと思う。

ウルソデオキシコール錠をヒート包装の⾒た
⽬の違う「トーワ」から「ZE」に変更した。
錠剤に薬品名が印字されているメーカーの選
択も検討した。

アロプリノール錠１
００ｍｇ「サワイ」
ウルソデオキシコー
ル酸錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1776

⼀包化作成中に集薬されている錠数に誤り
があり、再度集薬をし⼀包化を作成した。
作成後、鑑査をし患者に薬を交付した。そ
の後、在庫を確認したところ⼀包化の薬で
差異が発⽣したため、その⼀包化の中⾝が
間違っている可能性が出てきた。患者宅に
伺い確認したところ、リマチル1錠アスパ
ラギン酸Ca200mg1錠を分包しなければい
けないところを、アスパラギン酸
Ca200mg2錠、リマチルが⼊っていない分
包があった。すぐに作り直すことができた
ため調剤事故を防ぐことができた。

再度集薬し直した時にリマチルとアスパラギ
ン酸Caの集薬ミスが起きた可能性がある。

集薬ではダブルチェックが必要。鑑査では錠
数だけではなく外観も確認する。在庫の差異
を発⾒できたため気付くことができた。

リマチル錠１００ｍ
ｇ Ｌ−アスパラギン
酸Ｃａ錠２００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1777

ジプレキサ錠2.5ｍｇを60錠のところ44錠
で調剤。

ジプレキサ錠2.5のシートが⼤きく10錠シート
にも関わらず14錠シートと勘違いして調剤。

シートの錠数を思い込みで調剤しない。錠数
を間違いやすい薬をピックアップして共有す
る。

ジプレキサ錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1778

モーラスパップ30ｍｇをモーラスパップ
60ｍｇと間違えて患者さんにお渡しする所
だった。

交付時、必ず他⼈に監査してもらう。 患者さんの話もよく聞き、処⽅に間違いがな
いかチエックする。

モーラスパップ60ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1779

アレロック顆粒0.5ｇ包１回2包のところ、
1包で調剤・監査して投薬した

1包0.5ｇの認識不⾜容量にかかわらず、薬袋
の印刷時が1回1包になるがチェック不⾜

調剤・監査時にはダブルチェックを必ずする
こと

アレロック顆粒０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1780

クレメジンが⾷後で処⽅されていた。併⽤
薬がアムロジピン他多数ありクレメジンが
⾷後となる事で同タイミングで服⽤する薬
の薬効低下の可能性があり疑義照会した。
クレメジンはなるべく⾷後時間をおいて服
⽤となった。

添付⽂書の⽤法に⾷前⾷後の指⽰がない。 薬の特性をよく理解し、作⽤機序などを踏ま
えた上で処⽅鑑査に臨む。普段から情報共有
を徹底し、新⼈教育に努める。

クレメジン細粒分包
２ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1781

事務員が60錠調剤で14錠シート4枚と4錠
を取りそろえたつもりが、間違えて14錠5
枚と4錠取りそろえた。監査交付する薬剤
師が思い込みでそのまま交付してしまっ
た。翌⽇、他の薬剤師が在庫不⾜に気づ
き、本⼈に確認したところ14錠シートを1
枚余分に渡していたことが判明した。

調剤者と監査交付者が思い込んだため。 調剤者も交付者も数量をシート1枚ずつ数え、
さらに患者とも⼀緒に確認するように改善し
た。

プランルカスト錠２
２５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1782

アドフィードパップ14枚処⽅の処⽅あり。
薬局内に6枚・7枚包装の2規格あり。当該
者は常在スタッフでないが、12枚でお渡
し。

アドフィードパップに枚数の異なる規格ある
事知らなかった。

他規格ある薬剤には外箱へ、レセコンには局
内名称に注意喚起実施

アドフィードパップ
４０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1783

ファムビル錠２５０ｍｇが７⽇分処⽅され
ていた。

新⼈のため、１シートが６錠であることわ知
らずに４２錠のところ２６錠で調剤した。

必ず１シートの数の確認を⾏うこと。新⼈で
も患者さんから⾒れば１⼈の薬剤師になるの
で、早く同じレベルに到達できるよう⽇々努
⼒すること。

ファムビル錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1784

アルファカルシドール1μｇ処⽅追加。
すでに内科にてアルファカルシドール0.5
μｇ2Ｔ1×処⽅にて服⽤中であること⼿帳
にて確認し医師確認、内科の0.5μｇ服⽤
終了後今回処⽅分1μｇ服⽤開始すること
になった。 次回より内科は処⽅削除予
定。

久しぶりにアルファカルシドール1μｇ処⽅
追加。その間内科よりアルファカルシドール
0.5μｇ2Ｔ1×で処⽅が追加になり服⽤継続さ
れていた。 クリニックの確認もれによる処
⽅追加の可能性あり、疑義確認し重複しない
よう注意喚起により内科処⽅を今後削除する
ことになった。

⼿帳による併⽤薬の徹底的な確認を怠らな
い。 新規処⽅・久しぶりの処⽅時は特に注
意する。

アルファカルシドー
ルカプセル１μｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1785

ゼフナートクリーム2％10mgの処⽅の使⽤
部位が⾚いニキビであった。本来の適応で
は無く、⾚いニキビにはゼビアックスロー
ションが処⽅される事が多いの為問い合わ
せた。医療機関の処⽅⼊⼒ミスであると確
認。

多忙の時間帯であり、医療機関側も急いで⼊
⼒していたと考えられる。よく出る処⽅であ
るが処⽅医薬品と使⽤部位が⼀致せず、調剤
者も⼊⼒担当の事務も処⽅間違いを疑った。

名前も多少似ていて、1本10gも同じである。
普段から使⽤部位が細かく指⽰されているた
め、間違いに気づいた。処⽅薬と使⽤部位が
⼀致しているかは普段から徹底して確認して
いる。

ゼビアックスロー
ション２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1786

ミヤBM錠3錠分3毎⾷後5⽇分の処⽅があ
り、15錠のつもりが13錠調剤していた。1
週間前から1シートが12錠から10錠に変更
になっていたことが頭から抜けており、い
つもの調剤のまま調剤してしまった。

慣れにより1シート12錠と思い込んで調剤し
たため。

ミヤBM錠は棚に1シート10錠と記載してお
く。

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1787

⼊⼿困難薬剤につき、メーカーを変更し
た。その際に、多くの患者様に同じ説明を
⾏っており、⾼齢の患者様にも同じ説明で
理解度をチェックしておらず、メーカー違
いでも同じ薬剤であることに気づけず、重
複服⽤した期間があった。その旨をＤｒ．
へは後⽇報告した。

患者様の理解度をチェックして投薬を⾏うこ
とを薬局内で徹底。

メーカー変更薬剤についてはすべての患者様
に同じ説明ではなく、理解度に応じて説明だ
けでなく、変更の紙（変更写真をのっている
もの）を渡すようにした。

カンデサルタン錠２
ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1788

アローゼン0.5ｇ包を56包調剤するとこ
ろ、アローゼン1ｇ包28包で取り揃え。重
量で考えればつじつまが合うが、⽤法が
「1ｇ分2」服⽤であったため、0.5ｇ包で
調剤すべき。最終鑑査時に気付く。

アローゼン顆粒を0.5ｇ包、1ｇ包ともに在庫
しており、取り違えた可能性が⾼い。

そもそもアローゼン顆粒を複数規格包装を在
庫していることが過誤のもとになり得る。1つ
の規格にそろえることを考慮して相談する必
要があると思われる。

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

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1789

ロキソプロフェン錠６０ｍｇサワイが分包
機のカセッターに⼊っていたが、他の調剤
でバラしたレプリントン錠を誤ってロキソ
プロフェンのカセッターに⼊れてしまっ
た。錠数が少なくてすべてが置き換わった
のではなく⼀部が置き換わっていたため鑑
査を通ってしまい在宅患者にわたってし
まった。飲み残しが多い患者で飲み残しを
チェックした際にミスが発覚した。

カセッターに戻す時にダブルチェックが⾏わ
れない時があったこと。鑑査の時に全包刻印
を⾒ていなかったために起きた。

カセッターへの補充時にダブルチェックを必
ず⾏うようにした。また⼀包化されたものは
全数刻印を⾒ることで再発を防ぐこととし
た。

ロキソプロフェンＮ
ａ錠６０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1790

プレドニゾロン5ｍｇ朝、昼⾷後各1錠、プ
レドニゾロン1ｍｇ⼣⾷後2錠の処⽅が出て
おり、これらを含む内服薬を分包してお渡
しした。そのうち昼⾷後2包、⼣⾷後1包が
間違って分包されていたのを、患者様本⼈
が気づき来局。昼⾷後に5ｍｇと1ｍｇが1
錠ずつ、⼣⾷後が5mg1錠になっていた。

正しく調剤してあるものと思い込み監査をし
てしまったので、⼀つ⼀つ間違いないか確認
する。

繁忙時間の時には、分包監査をするときは他
の薬剤師に監査ヘルプをし、集中しておこな
う。

プレドニゾロン錠
「タケダ」５ｍｇ プ
レドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1791

ツムラ葛根湯加川きゅう⾟夷エキス顆粒
（２番）の処⽅あり。ツムラは引き出しを
２つ使⽤し、１〜６０番は上、６１番以降
は下の引き出しにしまっている。上の引き
出しを開けたところ、在庫がなかったた
め、薬局本部システムにて論理の在庫数を
確認したところ、在庫があることになって
いたため、下の引き出しも⾒てみたとこ
ろ、同⾊の防⾵通聖散（６２番）の横に並
べてしまってあることに気が付いた。

新規採⽤の漢⽅薬であったため、⾊のみで判
別し、防⾵通聖散と誤認して引き出しになお
してしまったと考えられる。

漢⽅薬をしまっている引き出しに、番号と名
称のラベルを作成し、薬をしまう際はラベル
の薬品名と番号に間違いがないか確認を⾏よ
うに周知徹底を⾏った。

ツムラ葛根湯加川
きゅう⾟夷エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1792

残薬確認で判明したメーカーに問い合わせ
たところ、カウンターが終了しても暫くは
噴霧できる、定量は出ないことを確認あ官
舎に説明

残薬確認でその⻯を聞く 使⽤法説明時に有効回数以上使わないように
注意する

ビレーズトリエアロ
スフィア５６吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1793

処⽅箋にジプレキサザイディス錠10mgが
1.5錠の記載があり、分割しようとした
が、添付⽂書にて確認したところ分割不可
との記載はなかったが、再度メーカー様に
確認したところ、分割が不可であることが
わかり、処⽅元にジプレキサ錠10mgを1.5
錠に変更するように依頼した。

今回初めての来局患者様ではあったが、処⽅
内容が今までと同じ内容だと患者様より聞
き、そのまま調剤できると思ってしまったこ
とが要因。

分割や⼀包化の指⽰がある処⽅内容の際は、
薬剤ごとに分割、⼀包化が可能であるかの確
認を添付⽂書だけでなくメーカー様への確認
も追加して⾏うようにした。

ジプレキサザイディ
ス錠１０ｍｇ ジプレ
キサ錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1794

ミノドロン酸錠１ｍｇ 連⽇服⽤の所、５
０ｍｇ規格の⽉に1回と勘違いをしコメン
ト欄に⽉に1回の記載。⽤法は1⽇1回起床
時と⼊っていたが、⽉に1回のコメント⼊
⼒より患者が服⽤法を間違える可能性あ
り。

⼊⼒者の知識不⾜もあったが、頻繁に処⽅の
あるミノドロン酸５０ｍｇと同じ⽤法である
との思い込みにより起きた。

規格違いによる⽤法の違いがある薬剤のリス
ト化をし、スタッフに周知する。処⽅⽇数
（今回の場合９０⽇）を⼊⼒している時点で
間違いに気づけるよう教育が必要。

ミノドロン酸錠１ｍ
ｇ「三笠」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1795

チャンピックス12週過ぎていたのに、投薬
してしまった。本⼈確認したところ、不安
で7⽇分処⽅してもらったが⾃費になるこ
とは知らなかった。以外に⾼いので、返品
します。病院Drには説明済。

他店舗からのヘルプ薬剤師2年⽬。監査・投
薬のため申し送りには書いてあったが読んで
いなかった？声掛けもしたが、開始からの12
週を過ぎていることに投薬後気づく。

ヘルプなど慣れていない状況で働くことへの
慎重さを⼤事にしてもらい、情報共有をさら
なる強⼒なものとする。知識・環境への配慮
も必要。

チャンピックス錠１
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1796

オキシコドン徐放錠20mg「第⼀三共」
が、オキシコドン徐放錠20mgNX「第⼀三
共」へ切り替えの時期であった。処⽅箋
は、1⽇2回朝⼣⾷後、1回1錠、28⽇分で
あったので、1⽇分はオキシコドン徐放錠
20mg「第⼀三共」（計2錠）、27⽇分はオ
キシコドン徐放錠20mgNX「第⼀三共」
（計54錠）でお渡しする予定であった。し
かし、実際には、オキシコドン徐放錠
20mgNX「第⼀三共」を半分の27錠しかお
渡ししておらず、患者から数が⾜りないと
の問い合わせで発⾒。薬剤をご⾃宅までお
届けした。薬袋、明細書、会計は正しく、
薬品の錠数のみ数渡し間違い。

同⼀薬剤の製剤切り替え時期であった。旧包
装、新包装が混在しており、それに気を取ら
れた。⿇薬帳簿へ記載など⼿順も多く、時間
的な焦りもあり混乱した。

数の取り間違いに⼗分注意。医療⽤⿇薬であ
り、処⽅箋と薬袋と薬品の照らし合わせを⼗
分⾏い、再発防⽌に努める。

オキシコドン徐放錠
２０ｍｇＮＸ「第⼀
三共」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1797

ペンタサ顆粒2000mg分2 28⽇分
(1000mg56包)のところ1000mg28包しか
渡せていなかった。

ペンタサ顆粒の⽤法を1⽇2回と強く認識せ
ず、1000mgを1⽇1回分しか投薬しなかっ
た。

ミスゼロ⼦を導⼊していますので、必ず使い
再発防⽌を指導した。

ペンタサ顆粒９４％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1798

処⽅箋にプレドニゾロン錠をふくんだもの
が ２種書かれていたが

全体が１４⽇分なのに １４⽇でどちらも処
⽅されていたので プレドニゾロン錠は 28
⽇処⽅となる

⽇数の 確認はしっかりする プレドニゾロン錠
「タケダ」５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1799

1⽇2錠、28⽇分→56錠を他に処⽅されて
いた1⽇1錠の薬剤同様28錠でお渡しして
しまった

1剤だけ乗数が異なる処⽅線せんでの、該当
薬剤に対するチェックを怠らない

事務サイドでも上記のチェックを実施しても
らう

アリピプラゾール錠
１２ｍｇ「ヨシト
ミ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1800

ピッキング時にドネペジル塩酸塩OD錠5ｍ
ｇの調剤棚にタムスロシン塩酸塩ＯＤ錠
0.2ｍｇが混在していることに気が付いた

薬剤の外観だけで判断するのではなく、名称
まで必ず確認する

薬剤を調剤棚に戻すときはダブルチェックを
するようにする

ドネペジル塩酸塩錠
５ｍｇ「ケミファ」
タムスロシン塩酸塩
ＯＤ錠０．２ｍｇ
「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1801

リパクレオン１５０ｍｇ１２カプセル分
３、２８⽇分での処⽅。調剤者が１シート
１２Cであることに気付かず、薬の数が不
⾜していると思い込んで監査者に伝えた
が、監査者が数えなおしたところ、実際は
在庫は⾜りていた。

リパクレオンカプセルは当薬局で以前から頻
⽤されるものではなく、前回初処⽅で今回処
⽅は同じ患者で２回⽬であった。調剤者は普
段から扱い慣れている薬ではなかったため、
他の多くの薬と同じように１シートが１０C
であると勘違いしてしまった。実際は１シー
ト１２Cであった。

１シートの錠数が異なるものの中でも、１
シート１２錠（C）のものは⼀⾒してわかりづ
らいため、該当薬に関しては⽇ごろからの情
報共有が必要。レセコンで⼊⼒・監査のとき
にすぐに確認できるよう、レセコンの機能な
どを利⽤して、⼊⼒時名称の頭に【１２C】な
どと記載しておくと数え間違いを防ぐのに役
⽴つ。

リパクレオンカプセ
ル１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1802

ビソプロロール錠５ｍｇの棚の端数分を⼊
れるところにビソプロロール錠２．５ｍｇ
が３錠⼊っていた。調剤時の戻し間違いが
あった。

ビソプロロール錠の５ｍｇと２．５ｍｇは上
下で並んでいた。外箱のデザインを酷似して
おり、調剤に集中していて戻し間違えたと思
われる。

上下に並んでいた棚をずらして並ばないよう
にした。調剤時に取る規格に注意がいくよう
にした。

ビソプロロールフマ
ル酸塩錠２．５ｍｇ
「⽇医⼯」 ビソプロ
ロールフマル酸塩錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1803

メーカーからの供給が不安定になり、不⾜
が⽣じている為、同⼀施設で同じランソプ
ラゾールＯＤ錠１５ｍｇで「トーワ」と
「武⽥テバ」の2種が出る事態が発⽣。こ
の状態については周知済みであるにもかか
わらず、⽤意してある薬剤について確認せ
ずに薬剤師Ａはすべてを「武⽥テバ」とし
て記載し⼊⼒に送る。その後、薬剤師Ｂが
⼀包化調剤の際「トーワ」であり物が違う
ため、Ａに訂正を求めて返すも、Ａは中⾝
を確認せず、⼊⼒訂正もせず、⼀包化され
た内容を監査した際も確認が漏れて⼊⼒
「武⽥テバ」のまま鑑査済みとする。Ｂが
不安を覚えたため確認したところ、中⾝
「トーワ」⼊⼒「武⽥テバ」が発⽣してい
るため直接⼊⼒訂正に回す。その後は訂正
を確認。

ランソプラゾールの採⽤に「トーワ」と「武
⽥テバ」存在し、同⼀施設への⼀包化で両⽅
使われたこと。ピック内容を確認せずに全て
を「武⽥テバ」と記載、⼊⼒に回したこと。
監査時にＰＴＰの空との突合せを怠ったと思
われること。薬剤監査システムを採⽤してい
るにもかかわらず使わなかったこと。Ｂが気
にしなければ患者に交付されていたこと。

同⼀施設の複数⼈へ交付する際に、複数の
メーカーを⽤いることを避ける。複数⼈のも
のだからと同じもので記載せず、1⼈1⼈を確
認して薬剤名など記載する。調剤⼿順を確認
（ない場合は作成）し、徹底を図る。鑑査済
みとなっても必ずメーカーなども確認する。

ランソプラゾールＯ
Ｄ錠１５ｍｇ「武⽥
テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1804

プレマリン錠20錠のピッキングすべきとこ
ろをプレマリン錠28錠ピッキングしてい
た。

プレマリン錠はウィークリーシートであり、
1シート14錠である。不慣れな事務スタッフ
であるためそのことに気づかずにピッキング
した様⼦。

⼀度、ピッキングしたあとに処⽅箋のコピー
と照らし合わせ、薬品名・規格・数を再度
チェックし⾚ペンで確認したところには、〇
でマークを付けていただくように指導した。

プレマリン錠０．６
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1805

⼀般名処⽅にて5⽉にアムロジピン錠5mg
とゾルピデム酒⽯酸塩錠5mgの処⽅あり。
アムロジピンに関しては4⽉まではアムロ
ジピン錠5mg「サワイ」(⽩⾊)で交付して
いたが、薬局の採⽤変更で5⽉はアムロジ
ピンOD錠「サワイ」(橙⾊)で交付。6⽉に
5⽉と同じ処⽅で受け取りの際にゾルピデ
ム酒⽯酸塩錠5mg「サワイ」(肌⾊)と間違
えて服⽤してしまったと申し出あり。理由
を確認すると、患者⾃⾝も⽬が悪くなって
おりアムロジピンOD錠5mg「サワイ」と
ゾルピデム酒⽯酸塩錠5mg「サワイ」の
PTPのシートの⾊は違うが錠剤⾃体の⾊が
似ていたため⾊で認識して間違って服⽤し
てしまったとの事だった。患者と相談して
今後の⾒間違いが内容にないようにと6⽉
からはアムロジピン錠5mg「サワイ」(⽩
⾊)に戻して交付した。

アムロジピンOD錠5mg「サワイ」とゾルピデ
ム酒⽯酸塩錠5mg「サワイ」の錠剤⾃体の⾊
が類似していたが、交付者も患者も投薬時に
あまりその点に気付かなかった。

交付時に薬剤の錠剤の⾊が類似している場合
はPTP類似同様に注意喚起をする。

アムロジピンＯＤ錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1806

開封済のノボリン30Ｒ注の箱にノボリン
30Ｒ注1本とノボラピッド1本が⼊ってい
た。

詳細は不明だが、⼀度取り出した薬剤を戻す
際に慌てていて、別の開封済みの箱に⼊れた
と考えられる。

配置する棚を変える。⼀度取り出した薬剤を
開封済の箱に戻さない。万が⼀開封済の箱に
戻す場合はダブルチェックをする。

ノボラピッド注フ
レックスペン ノボリ
ン３０Ｒ注フレック
スペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1807

メトグルコ 60錠を50錠渡した しっかり確認して処⽅ しっかり確認して集薬 メトグルコ錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1808

ベタメタゾンクロルフェニラミン配合錠の
処⽅箋記載に対してベタセレミン配合錠を
以前からお渡ししていた。⼊⼒上ではベタ
セレミン配合錠であるにもかかわらず、先
発医薬品のセレスタミン配合錠を誤って交
付してしまった。

以前から後発医薬品を服⽤しておりベタセレ
ミン配合錠を調剤していたが今回先発医薬品
を誤ってお渡ししてしまった。電話があり調
剤過誤を指摘され薬局内でもまちがいを確認
した。⾃宅に帰宅しており成分として問題が
なく値段も後発医薬品で調剤していることか
らそのままセレスタミン配合錠を服⽤したい
ただくことになった。その後、来局した際に
も問題なく服⽤できていたことを確認した。

調剤・監査・投薬の３点で後発医薬品を準備
していることに気が付かずに調剤してお渡し
してしまった。監査の徹底・及び患者様への
シートを⾒せての確認徹底を⾏うようにす
る。

セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1809

2021年7⽉某⽇(⽊)17：00頃平素より薬局
を利⽤している患者(52歳)が処⽅箋を持っ

 て来局した。
処⽅箋にはセフゾン細粒⼩児⽤10％が処⽅
されていたが、同処⽅箋にバナン錠100mg
も処⽅されていた。病院に疑義照会したと
ころ実際はセルベックス細粒10％の処⽅で
⼊⼒ミスが判明した。

病院多忙・名称類似の為の⼊⼒ミスか 今後病院・薬局共に注意・確認を怠らないよ
う努める。

セルベックス細粒１
０％ セフゾン細粒⼩
児⽤１０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1810

前回処⽅までは、（般）バルプロ酸ナトリ
ウム細粒40％1ｇ/２ｘの表記のところ、今
回処⽅では（般）バルプロ酸ナトリウム徐
放顆粒40％1ｇ/２ｘへ変わっていた。変更
に気が付かず、処⽅箋⼊⼒、調剤、監査を
えて前回同様のバルプロ酸ナトリウム細粒
40％「ＥＭＥＣ」にて交付してしまった。

当事者に細粒と徐放顆粒の2つの処⽅せん表
記があることの認識不⾜と先⼊観。

類似する⼀般名称を今回以外のものも取り上
げて周知徹底する

バルプロ酸ナトリウ
ム細粒４０％「ＥＭ
ＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1811

モンテルカスト細粒２１包のところ４２包
お渡しして、患者の付き添いの⽅から数が
多いとの連絡が来た。

１シート２包綴りになっており、２１包で
あったのにシートで２１数えてしまった。

ピッキング時、鑑査時、投薬時、確認を怠ら
ないようにする。

モンテルカスト細粒
４ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1812

バルサルタン・ヒドロクロロチアジド12.5
ｍｇと処⽅⼊⼒あり、バルヒディオ配合錠
ＥＸで調剤しなければいけないところバル
ヒディオ配合錠ＭＤで調剤してしまった。
投薬時、更年期障害の相談をされ話に夢中
になり処⽅監査を怠ってしまった。本⼈が
帰宅途中お薬を確認され投薬間違いに気付
いてくださり交換に⾄った。

相談事を聞きながらの『ながら投薬』をして
しまった。また、処⽅監査→調剤→監査→投
薬を⼀⼈薬剤師による思い込み調剤をしてし
まった。配合錠のｍｇ数確認を怠ってしまっ
た。などが原因にあげられる。

今後は第三者による確認を必ず⾏う。投薬時
は必ず本⼈にも確認して頂き投薬を済ませて
から相談を受ける様にする。配合剤の種類も
多くなっているので再度ｍｇ数の確認を⾏う
事とする。

バルヒディオ配合錠
ＥＸ「サンド」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1813

⼀包化にアルダクトンA25ｍｇが処⽅され
ていたのを間違えてアタラックス錠10ｍｇ
を調剤して⼀包化を⾏ってしまった。⼀包
化の途中で気づいて、正しいアルダクトン
に直して⼀包化を⾏った。

ヒートデザインが似ているので間違えてし
まったようです。

複数⼈で鑑査を⾏い、間違えが無いように注
意したい。

アルダクトンＡ錠２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1814

トラゼンタ錠5mgをトラディアンスAP錠
の位置へ置いていた。調剤時にトラディア
ンスAPをピッキングする際に発覚した。

機械監査システムに頼っていたこと、慣れが
⽣じて確認を怠ったこと、繁忙であったこ
と。

商品名や包装が似ている薬剤の棚を離す。繁
忙であっても、調剤棚定位置へ確実戻したこ
とを確認すること。機械監査に頼らず、⼈の
⽬で間違えないことの確認を怠らないこと。
を徹底すること共有した。

トラゼンタ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1815

オンブレス吸⼊⽤カプセル１５０μｇ６９
カプセルのところ６８カプセルで調剤。

特になし 特になし オンブレス吸⼊⽤カ
プセル１５０μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1816

アセトアミノフェンを0.8ｇで出すところ
を0.3ｇで出してしまった。

アセトアミノフェンを病院で⼒価で⼊⼒され
ていて、調剤時にFAXできたわけでもなかっ
たので計算して間違えてしまった。

薬剤師も事務も⼒価の計算ができるように常
⽇頃から練習しておく。

カロナール細粒２
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1817

他 → 病院変更 お薬⼿帳あり。バルプ
ロ散Na 細粒４０％ ２g １x 寝る前 →
徐放顆粒 ２g１x が正解でしたが、処⽅
ミスに気づかずに調剤監査を⾏なった。
その⽇に気づき疑義照会し修正、薬の交換
となった。

他の薬剤などもあり、確認する事項が多かっ
た。

VPA 細粒、徐放は それぞれ医師判断の処
⽅であり 疑わしきは疑義照会でかくにんし
ていくしかない。

バルプロ酸ナトリウ
ム細粒４０％「ＥＭ
ＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1818

今回2回⽬の来局。初回来局時の処⽅箋は
⼿書きでカンデサルタンOD錠2ｍｇ「サワ
イ」だったが、2回⽬は⼊⼒されたもので
カルデナリンＯＤ錠2ｍｇとなっていた。
名称が類似しているため病院に疑義照会。
前回Ｄｏ処⽅カンデサルタンOD錠2ｍｇ
「サワイ」に変更となった。

病院は電⼦カルテを導⼊しておらず、初めて
の時は⼿書き処⽅箋である。その後レセコン
⼊⼒され2回⽬からは打ち出しの処⽅箋とな
る。原因は⼊⼒の際に類似薬の別薬品を選ん
でしまった為と思われる。

薬局においては必ず前回処⽅と照合し、患者
さんにも処⽅変更の話があったかを確認す
る。疑問点があれば躊躇せず疑義照会する。

カルデナリンＯＤ錠
２ｍｇ カンデサルタ
ンＯＤ錠２ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1819

⼀包化調剤中に分包機のトラゾドン錠50ｍ
ｇの補充が必要になり、トラゾドン錠25ｍ
ｇを誤って充填してしまい、分包途中から
規格間違えが発⽣する。次の患者でトラゾ
ドン錠50ｍｇ分包を監査時に充填ミスが発
覚し、交付後服⽤には⾄らなかった。

充填時にはダブルチェックを⾏っているが、
カセットに記載されている薬品名が⻑い為、
視認性が悪く規格の⾒落とし。トラゾドン錠
の刻印は視認性が悪く、規格違いでも錠剤の
形もほぼ同⼀の為、⼀包化途中で規格が変
わったことを⾒落とした。煩雑な状況の為、
バラ錠の取り間違え、充填確認の不⼗分が起
きた。

カセットに記載されている薬品名を必要なも
のにそぎ落とし、ダブルチェックでの視認性
を上げる。充填ミスによる同様のミスがない
ように開局前等に必要と思われるカセットへ
の充填を済ませ、煩雑な状況悪化を予防す
る。監査場所での光量不⾜、反射による視認
性悪化がない状況を整える。

トラゾドン塩酸塩錠
５０ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1820

フルオロメトロン点眼液0.1％「わかも
と」をフルオロメトロン点眼液0.1％「セ
ンジュ」でお渡し。メーカー違いだった。

⽩内障術後の点眼薬3種類が処⽅されてお
り、その中にフルオロメトロン点眼液0.1%
「わかもと」が処⽅されていた。しかし、調
剤時にフルオロメトロン点眼液0.1%「セン
ジュ」のメーカー違いで準備をし、監査時も
気付かずにそのまま交付していた。

薬剤を監査するときは、処⽅箋を元に薬情、
薬袋、調剤録などの中⾝が間違っていないか
照らし合わせて確認する。そして、投薬時に
は薬情に沿って説明するなどして、最後まで
確認を怠ることのないようにする。

フルオロメトロン点
眼液０．１％「セン
ジュ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1821

【正】ナフトピジルＯＤ錠５０ｍｇ「トー
ワ」 朝⾷後 １回１錠 ２８⽇分ナフト
ピジルＯＤ錠２５ｍｇ「タカタ」 ⼣⾷後
１回１錠 ２８⽇分【誤】ナフトピジルＯ
Ｄ錠５０ｍｇ「トーワ」 朝⼣⾷後 １回
２錠 ２８⽇分

誤⼊⼒があったものの初期監査で気付けませ
んでした。

処⽅箋の⼊⼒待ちが５⼈以上の場合は、受付
と⼊⼒業務に専念する。その際、他局員に声
掛けをし受付と⼊⼒を２⼈体制に分担し対応
する。⼊⼒の途中で離れた場合は、ひとつ前
の画⾯からし再度確認を⾏う。処⽅内容を⼆
次元コードを使わず⼿⼊⼒した場合、⼊⼒者
印を２回並べて押印し局員同⼠で注視できる
ようにする。なおかつ、⼊⼒者は印刷された
指⽰書と処⽅箋の指さし確認を⾏うようにす
る。⼿⼊⼒修正を加えた場合は、指⽰書に印
をすることで、他の局員へ特に注意を促す。
⼊⼒照合は４分割確認を徹底する。

ナフトピジルＯＤ錠
５０ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1822

前⽴腺肥⼤症の⽅にフスコデシロップ処
⽅。メジコンに変更。

知識不⾜ 禁忌を投薬時に確認。 フスコデ配合シロッ
プ メジコン錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1823

スピロノラクトン錠、アゾセミド錠、メイ
ンテート錠をそれぞれ割錠し、それぞれの
薬品名を印字して分包してお渡ししてい
る。スピロノラクトン錠にメインテートの
印字をしてお渡ししてしまった。患者さん
ご本⼈が帰宅後に気付き、再来局してくだ
さった。

患者さん⾃⾝は温和な⽅であるが、調剤に時
間がかかるため、焦りがあった。前回の調剤
情報を引っ張ってくるときに、間違えてし
まった。

同じ動作を違う薬に対して⾏う時、ひとつの
薬剤ごとに操作を完結してから次の作業にう
つる。なれた処⽅で、患者さんのアドヒアラ
ンスも良好であることに慢⼼せず、何度も確
認の作業をする。

スピロノラクトン錠
２５ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1824

他院でアトルバスタチン及びアムロジピン
を服⽤していた患者が転院になり、今回ア
マルエット配合錠が処⽅された。⼿帳の持
参が無かったためヒアリングをしたが、う
まく情報を引き出しきれなくアトルバスタ
チンとアムロジピン及びアマルエットを同
時に服⽤してしまった。患者に健康被害は
でなかった。

⼿帳がなかったこと、及びヒアリングが不⼗
分だった。

しっかりとヒアリングを⾏う併⽤薬の確認を
しっかりする。

アマルエット配合錠
４番「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1825

ロケルマ 20g 分２で処⽅せんがきた。
ロケルマ 最⾼⽤量が1⽇15gのため、疑
義照会したところ、１５ｇ 分3に変更に
なった。

ロケルマ ⽐較的新しい薬で、特殊な⽤量の
飲み⽅をするので、注意が必要。

交付前に添付⽂書確認する。 ロケルマ懸濁⽤散分
包５ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1826

ニチコデ散製造中⽌による医師の新規採⽤
の医薬品のパソコン上の選択間違い。クロ
フェドリンS配合錠を処⽅するつもりで、
クロフェクトン錠を処⽅。

呼吸器科で精神科薬が処⽅されたので気づけ
ました。

新規医薬品が処⽅された場合は必ず添付⽂書
を確認する。

クロフェクトン錠２
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1827

リマプロストアルファデクスが４２錠ある
と思い鑑査をして投薬したが、投薬後包装
があいていて数が少ないと患者さんより指
摘あり。確認したところ２１錠のみお渡し
していた。

吸湿性ということもあり、乾燥剤と開封後も
⼀緒にしていて、開いていないと勘違いし投
薬。

包装をあけたら捨てるように指⽰。 リマプロストアル
ファデクス錠５μｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1828

もともと当薬局をご利⽤の患者さま。持病
があり、担当医師とは⻑い付き合い。その
担当医が今まで勤務していた病院から他の
病院に転職。患者さまも病院を切り替え、
担当医を受診。今回、その病院を初回受診
だったこともあり、いつもコントミン糖⾐
錠12.5mgを服⽤のところ、コントミン糖
⾐錠100ｍｇが処⽅されていた。

新しい病院の採⽤品⽬にコントミン糖⾐錠
12.5mgが無かったと思われる。その為、コン
トミン糖⾐錠を検索し、そのまま処⽅箋に掲
載したと思われる。

かかりつけ薬局を推奨。⽇頃から情報収集を
し、変更やトラブルが起こりそうな状況を把
握する。

コントミン糖⾐錠１
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果間違えた医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 関連医薬品

1829

⾃動分包機に薬品を充填する際、クロピド
グレル錠50mgサワイのカセットに誤って
シロスタゾールOD 50mgサワイを充填し
てしまった。その後、管理薬剤師が、別の
患者を⼀包化調剤する時に、クロピドグレ
ル 50mgのカセットの中を確認したとこ
ろ、クロピドグレル 50mgサワイのカセッ
トに、シロスタゾールOD 50mgサワイが
⼊っていることが判明した。直ちに患者の
ご⾃宅にお薬の確認と交換に伺った。お⼿
持ちの薬はまだ2⽇間残っていた為、未だ
服⽤はされていなかった。

急に混雑した中、1包化処⽅が来た為、焦り
から注意⼒が散漫になった。カセット充填
時、普段はバーコード監査をしているが、そ
の時はしなかった。50mgサワイというとこ
ろに気を取られ、クロピドグレル 50mgサワ
イのカセットに、シロスタゾールOD 50mgサ
ワイを間違って充填してしまった。

繁忙でも、1包化する時は、他の仕事は置いて
それのみに集中する。充填時は、機械による
照合を徹底し、不可時は、⼈によるダブル監
査してから充填する。

クロピドグレル錠５
０ｍｇ「明治」 シロ
スタゾールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1830

⼀包化において 錠数、⾊のみに気をとら
れ、錠剤の刻印を確認するのを怠った。

⾃動分包機から出る帳票の印字のみ確認し
錠剤の刻印を確認していなかった。

⼀包化調剤の場合、錠剤の刻印を良く確認す
る。

クロピドグレル錠５
０ｍｇ「明治」 シロ
スタゾール錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1831

嚥下困難なため、粉希望。錠剤から粉に変
更。その際にバルプロ酸ナトリウムが普通
錠から徐放顆粒に変更になったが、⽤法が
今まで通り分２で量が倍になっていた。患
者さんの症状が安定していたため、量につ
いても念のため疑義紹介。医師に確認がで
き徐放顆粒のため分１に、量は今まで通り
の量に処⽅変更となった。【処⽅内容】バ
ルプロ酸Na徐放顆粒40％ 1ｇ 1⽇2回朝
昼⾷後          ↓バルプロ酸
Na徐放顆粒40％ 0.5ｇ 1⽇1回朝⾷後

バルプロ酸ナトリウム錠剤から顆粒にする際
に徐放顆粒を選択されていた。換算ミスも
あったように思われる。

特に錠剤から粉に変更になった場合、量に関
しては増量かなと勝⼿に判断をしない。患者
さんの状態を聴取し増量に疑問を感じたら、
念のため疑義紹介をする。

バルプロ酸Ｎａ徐放
顆粒４０％「フジナ
ガ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1832

エタネルセプトBS⽪下注50ｍｇペンが不
⾜していたために発注したが、納品された
のはシリンジであった。そのまま医薬品を
受け取り調剤して渡してしまった。患者が
帰宅後、いつもと形が違うと連絡があり発
覚した。指摘後、薬剤を交換してわたし
た。

この⽇は、混雑していて待ち時間が約１時間
程度になっていた状況で、⼀⼈で調剤と監査
を⾏ったため間違いに気付かなかった。忙し
いとはいえ、他の薬剤師に確認してもらうべ
きであった幸いにも患者が使⽤前に気付いた
ので使⽤されることはなかった。

外来の待ち時間が、⻑くなっていても薬剤師
の数が少なくなっていても、きちんと複数の
⽬で確認しあう事を実施する。

エタネルセプトＢＳ
⽪下注５０ｍｇペン
１．０ｍＬ「ＴＹ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1833

ゼポラス80ｍｇ処⽅のところ40mgをお渡
し

全開で80ｍｇを希望されており、次回からは
変更することを説明していたが、薬局内で情
報共有できていなかったため購⼊後返品され
ていた。調剤・監査でも通常の在庫品ではな
く80ｍｇ処⽅に気づかず⽤意した。

患者情報共有、カルテに変更時にはわかりや
すく記載

ゼポラスパップ８０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1834

10.68gのところ7.14gでとってしまった。 前回7.14gだったため、今回も同じだと思って
しまった。

よく確認する。 クレナフィン⽖外⽤
液１０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1835

アスベリンｄｓ1.5ｇ/⽇ 処⽅のところ、
アスベリンｄｓ1.25ｇ/⽇の予製剤をとっ
てしまった。

処⽅箋の⽤量と分包紙印字の確認漏れ 処⽅箋の⽤量と分包紙印字を指差呼称にて照
合する。

アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1836

レバミピド126錠お渡しのところ、112錠
でお渡し。投薬時に気づき、その場で正し
い錠数に調剤しなおした。

背景：⼀⼈調剤で受付が重なっている状況。
要因：焦りによる数え間違い

調剤終了後、改めて数の確認を⾏う⼿順を追
加。

レバミピド錠１００
ｍｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1837

【正】マーズレンＳ配合顆粒（０．６７ｇ
／包） ２ｇ 分三毎⾷後 ２８⽇分
【誤】マーズレンＳ配合顆粒（０．５ｇ／
包） ２ｇ 分三毎⾷後 ２８⽇分

ピッキング時に秤量指⽰があり、ＰＤＡには
データが送信されていなかった。その際⼊⼒
修正せず、ＰＤＡを使⽤せずダブルチェック
で他のスタッフにピッキングしてもらった。
この際、間違えて０．６７ｇ／包ではなく、
０．５ｇ／包をピッキングしていたことに気
付かずに、そのまま交付してしまった。

「ＰＤＡを通していないものは間違っている
可能性が⾼い」という意識を持っていなかっ
たため、イレギュラーな作業をした場合は特
に確認が必要であることを認識して対応す
る。忙しいとき焦ってしまうことで普段⾒落
とさないような箇所でも⾒落とすことがある
ことを再認識する店舗採⽤薬品を知ることが
できておらず、理解・知識ともに不⾜してい
た。ＰＤＡでピッキングできるようにシステ
ムを変更した。

マーズレンＳ配合顆
粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1838

タケキャブ（20）を分包したところ、アジ
ルバ（20）が分包されていた。

バラ錠として、分包紙に封⼊されていたアジ
ルバ（20）がタケキャブ（20）の棚に保管さ
れており、外観が類似していたため、気がつ
かなかった。

バラ錠として分包紙に封⼊する場合、分包紙
に薬剤名を記⼊する。

タケキャブ錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1839

結膜炎で⽬がゴロゴロするということで患
者の主訴に対してレボブロノロール0.5％
が処⽅されていた。本来、眼圧を下げる⽬
的で処⽅されるので処⽅医に疑義照会した
所、レボフロキサシン0.5％に処⽅変更に
なった。

疑わしい時は、患者に主訴を確認することが
⼤切です。

処⽅内容に関して疑わしい時は、⼀⼈で判断
せずに他者の意⾒を参考に必ず疑義照会をす
ることが⼤切。

クラビット点眼液
０．５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1840

薬袋への薬の⼊れ間違い眠前のトリアゾラ
ムを誤って朝⾷後の薬袋へ⼊れ間違えた。
朝⾷後のピオグリタゾン15ｍｇを眠前の薬
袋に⼊れ間違えた。

監査・投薬時の確認不⾜ピオグリタゾンとト
リアゾラムのヒートの⾊が類似していること
での取り違え

ヒートの⾊が類似していて間違いやすいもの
については採⽤メーカーを変更する。注意喚
起を⾏い個々の意識を⾼める。

トリアゾラム錠０．
２５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1841

トピロリック40mgをトピロリック20mgを
渡した。

慣れによる20mgを取って、最終確認ができ
ていなかった。

薬剤師が最終確認を確実に⾏う トピロリック錠４０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1842

ジャディアンス30Tを20Tしか渡してな
かった

しっかり確認する 2重チェックで確認する。落ち着いて数える ジャディアンス錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1843

⼀包化にカロナールが⼊っているべきとこ
ろウブレチドが混⼊していることを監査者
が発⾒。分包機のカロナールのカセットを
取り出して確認したところウブレチドが１
４錠混⼊していた。

ウブレチドを含む⼀包化で、処⽅変更により
ばらした患者が⽴て続けに３名いた。ウブレ
チドをカロナールと⾒誤ってカロナールのカ
セットに戻したと推察された。

カセット充填時は2名で確認することをルール
としていたが、再度徹底することをスタッフ
全員で共有した。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1844

全⾃動分包機のカセッター（リマプロス
ト）の中に別の薬剤（トラゾドン）が混⼊
気付かぬまま⼀包化→監査時に発⾒したた
め、患者様の元へは渡らず

リマプロストとトラゾドンがどちらも⽩くて
丸い錠剤で、カセッター補充の際に混⼊した
と思われるリマプロストのバラ錠の容器の中
にトラゾドンが⼊っており、トラゾドンのバ
ラが発⽣したときに⾒間違えてリマプロスト
の容器に⼊れてしまった可能性あり

錠剤をバラした後、保管する場合は間違いな
いかダブルチェックを⾏うこと同じ⾊、形の
ものであっても慎重にみることカセッターに
補充する際はダブルチェックを⾏うこと

リマプロストアル
ファデクス錠５μｇ
「サワイ」 トラゾド
ン塩酸塩錠２５ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1845

トフィソパム錠５０ｍｇ「サワイ」を８４
錠投薬し、患者様帰宅。その後患者様より
電話あり、薬が違うと。詳細を確認したと
ころ、トフィソパム錠の中にベタヒスチン
錠６ｍｇ「JD」２０錠が混⼊していたと。
謝罪し、⼣⽅交換した。

錠剤棚は、離れていたが、位置は同じ左上の
スミだった。包装は、両⽅とも、銀⾊に⻘字
で、PTPの⼤きさも重ねて輪ゴムでとじると
わからない位だった。

ピッキング時の薬を戻す場所の確認の徹底監
査の徹底

トフィソパム錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1846

⼀般名でニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（１
２時間継続）で処⽅が出ているのに気付か
ずニフェジピン徐放錠（２４時間継続）で
誤って⼀包化して調剤

元々徐放錠（１２時間継続）で服⽤している
⽅がかなり少ないので当該薬剤師はいつもど
おり２４時間継続のCR錠が処⽅されていると
勘違いしてしまった。

当たり前のことにはなるが処⽅箋を確認して
から薬のピッキングを開始すること。その集
めた薬もきちんと別の薬剤師が確認を⾏うこ
と。

ニフェジピンＣＲ錠
２０ｍｇ「ＮＰ」 ニ
フェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1847

予製していたニポラジン錠3ｍｇ10錠が、
処⽅中⽌になり、後から棚に戻すときに、
⾒誤って、ワーファリン錠1ｍｇの棚に⼊
れてしまっていた。数⽇後、ワーファリン
錠1ｍｇをピッキング時に、ニポラジン錠3
ｍｇが10錠、ワーファリン錠1ｍｇのシー
トに混ざっているのに気づき、発覚。

収納時、薬剤を⾒間違い、再確認も怠った。 外観の類似した薬剤を収納する時、薬剤⾃体
と、棚位置を、ダブルチェックしてから、収
納する様、改善。

ニポラジン錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1848

１⽇１回のルセフィ２，５を１⽇２回のパ
ルモディアの薬袋に⼊れていた。１４⽇分
なので１⽇２回の袋の中には２８錠は要っ
ていないといけないのに１４錠しか⼊って
いなかったので、数が少ないということ
で、持参された。本⼈は 包装の⾊が似て
いるので、袋を間違えて⼊っていたルセ
フィー２，５をパルモディアだとおもっ
た。

薬が９種類あり、 患者さんと話しながら
数も確認してもらいながら 説明もしたり副
作⽤の有無を聞いて 話すことが多くて集中
できていなかった

数を確認した後、薬袋に印刷されている名前
と薬を再度丁寧に照らし合わせる。

ルセフィ錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1849

処⽅箋で⼀般名の記載でバルプロ酸徐放錠
の処⽅が分１であったが、セレニカRとデ
パケンRの先発医薬品の該当があり、疑義
照会を⾏った。その結果、分１ではあるが
先発医薬品はデパケンRとの回答があっ
た。

知識不⾜で⼀般名でGE希望だったためバルプ
ロ酸徐放A錠で調剤をしたが、先輩薬剤師に
先発医薬品がどちらが正解か確認してからの
調剤が妥当と指摘を受け疑義照会に⾄った。

⼀般名での調剤は似た名前や併売品での先発
医薬品が複数存在することもあるため慎重に
調剤することが⼤切だと考えられる。そして
スタッフ間で事例について共有をすることが
⼤切だと実感した。

デパケンＲ錠２００
ｍｇ セレニカＲ錠２
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1850

【正】タケキャブ錠２０ｍｇ７錠のみ交付
【誤】タケキャブ錠１０ｍｇ７錠、タケ
キャブ錠２０ｍｇ７錠交付

ピッキング時 薬袋に⼊れ忘れたと思った場合も再度処⽅箋
と照らし合わせをすること。投薬時も薬袋に
記載されている内容・中に⼊っているものと
処⽅せんを照らし合わせ、確認をしながら服
薬指導を⾏う。ピッキング時は必ずカゴを机
に取り出し、バーコードを読んでから取り揃
えをする。ピッキング後は医薬品数と物が⼀
致しているかＰＤＡで再度⾃⼰鑑査をする。
ＰＤＡ運⽤⽅法を守る。

タケキャブ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1851

テリルジーの100エリプタを監査機にかけ
重量が違います（どんな表⽰か覚えてませ
ん）とのコメントが出たが、気にせず、局
内ルールでは監査機にかけた⼈が投薬する
場合、誰かに監査してもらうことがルール
であったが、監査してもらう事なく投薬し
た。

患者さんがたくさんいたため、早く出さねば
という焦りがありルールを無視して投薬して
しまった。監査機をかけた⼈が投薬する場合
は、必ず第三者に監査を受けてから投薬する
ことを徹底しt。

監査機をかけた以外の⼈の投薬の徹底と患者
さんの込み具合でそれができない場合は第三
者による⽬視での確認を徹底するようにし
た。

テリルジー200エリ
プタ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1852

ピートルは⾷直前服⽤の薬であるが処⽅箋
が⾷後になっていた。

医療機関側の⼊⼒ミス。透析専⾨病院で、疑
義照会時に対応した職員はピートルは⾷直前
と認識してはいたが、処⽅⼊⼒した職員がミ
スしたらしい。

特に新規で追加された薬については薬名、適
応はもちろん、⽤法、⽤量も細かく確認する
ことが⼤切。

ピートル顆粒分包２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1853

リベルサス錠7ｍｇから14ｍｇに増量され
たが、処⽅がリベルサス錠7ｍｇ ２錠
だった。そのまま交付した。違う患者様も
同様の処⽅があり、監査した別の薬剤師
が、7ｍｇ２錠ではなく14ｍｇ1錠で調剤
しなければならないと気付き、疑義して変
更された。処⽅医は同じだったため、リベ
ルサス錠7ｍｇ２錠でお渡しした患者様に
ついて次回から14ｍｇ 1錠へ変更お願い
し、理由を説明した。

添付⽂書の⽤法⽤量のみ確認し、それに関連
する注意事項について⾒落としした。

1⽇量が同じでも、⽤法⽤量について注意が必
要。

リベルサス錠７ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1854

クラシエ防⾵通聖散７．５ｇ ２× ５６
⽇分のところ、２８⽇分だけお渡ししてし
まった。 後⽇不⾜分は取りに来てくだ
さった。

普段扱わない規格単位のため、混乱したう
え、発注も間違えてしまった。

漢⽅薬はｇ単位で記載されてくるので、包に
置き換えて、総量を付箋などに書いて、数を
間違えないように気を付ける。

クラシエ防⾵通聖散
料エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1855

エピナスチン錠を調剤する際、エピナスチ
ンの引き出しにエナラプリル錠の箱が紛れ
ており、開封後シートのデザインが違うた
め発覚した。

当事者１が休みであった⼆⽇前、別の薬剤師
である当事者２がエナラプリルを⼊庫。箱の
デザインや成分名が似ており、また初採⽤の
薬であったため気づかずエピナスチンの棚に
⼊れてしまった。

新規採⽤品がある際は、申し送りをこまめに
⾏うこととした。

エピナスチン塩酸塩
錠２０ｍｇ「ファイ
ザー」 エナラプリル
マレイン酸塩錠５ｍ
ｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1856

屯ニトロールが期限内ではあったが、期限
が１か⽉しかなく屯⽤には適さないのに気
が付かず調剤してしまった患者本⼈が気づ
き変更の希望があり変更したPTPに期限の
記載があるのをみをとした

期限管理をしっかりする 確認をしっかりと ニトロール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1857

ミヤBM錠のヒート変更（12T→10T）に気
付かず84T調剤すべきところを70Tにて調
剤した。

連絡、報告不⾜ 包装変更、ヒート変更品の⼀覧を掲⽰ ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1858

フルボキサミン錠25mg「ファイザー」、
フルニトラゼパム錠１ｍｇ「アメル」の処
⽅がある患者様。患者様がフルニトラゼパ
ムを服⽤しようと、薬袋の中をみたら、フ
ルボキサミン錠２５ｍｇが⼊っていること
を発⾒。薬局に「違う薬が⼊っている」と
電話がかかってきた。当薬局スタッフが、
⾃宅を訪問し、薬袋の中⾝を確認。フルニ
トラゼパムが、フルボキサミンに⼊ってお
り、逆に、フルボキサミンの薬袋にフルニ
トラゼパムが⼊っていることを発⾒した。

当薬局の薬袋には、薬剤の写真がプリントさ
れるようになっており、患者様の薬袋への戻
し間違いを防⽌できる対策をとっている。ま
た、それは薬剤師の監査時の薬袋の⼊れ間違
いを防⽌する対策にもなっており、⼿順書で
は、薬袋に⼊れる前に写真をチェックするこ
とになっていた。

今回の2剤はヒートの⾊が同じ緑ではあるが、
錠剤の⾊は⻘と⻩⾊であり、薬袋の写真を⾒
れば、間違いに気が付けたと推定できる。今
後も⼿順書どおり、写真のチェックをするこ
とを徹底する。

フルボキサミンマレ
イン酸塩錠２５ｍｇ
「ファイザー」 フル
ニトラゼパム錠１ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1859

オロパタジン14ｇのところ14.5ｇを渡した 0.5ｇ包装が2個つづりであったので14ｇなの
で、７ヒートでよかったが、0.5ｇ包装が1包
挟まっていた。

確実に数えることとした。 オロパタジン塩酸塩
顆粒０．５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1860

15錠必要な調剤時に９錠しか調剤していな
かった。６錠⼊り包装のためもう１シート
不⾜を確認できなかった。

集中⼒低下 ６錠シートは特殊なので注意喚起した オーグメンチン配合
錠２５０ＲＳ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1861

硝酸イソソルビド徐放錠が処⽅されている
患者様で、嚥下機能が徐々に落ちてきた
為、施設従業員が服⽤前に粉砕していた。
そのことが判明し、医師に問い合わせし、
次回からは⼀硝酸イソソルビド錠に変更に
なった。

施設従業員と連携が取れていなかったのが原
因と考えられる。

介護者と連携を取り、服薬状況の変更をいち
早く察知する。

硝酸イソソルビド徐
放錠２０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1862

【正】１包０．０５ｇ【誤】１包０．１ｇ １包０．０５ｇであることを確認しなかっ
た。

確認してから分包する。 クエチアピン細粒５
０％「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1863

カルボシステインSyrとアスベリンSyr、ニ
ポラジンSyrの混合のシロップを全量60ｍ
ｌで1⽇2回4⽇の服⽤指⽰で⽬盛りを1番
（7.5ｍｌ）でお渡しすべきところを1⽇3
回4⽇の4番（5ｍｌ）で服⽤するように伝
えてしまった

Syr剤の服⽤指⽰は1⽇2回であったり3回で
あったり薬によっても異なるのはもちろん、
患者様の⽣活環境によっても異なるので注意
が必要。交付時に話をしていて発⾒すること
もあるので患者様とのコミュニケーションも
重要。

調剤者も鑑査者も交付者も1⽇2回、1⽇3回の
違いに気を付ける。混雑時でも確認を怠らな
い

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％
「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1864

⼀般名での処⽅にてビオフェルミン配合散
が処⽅されていたが、ビオフェルミンR配
合散で処⽅してしまった。

前々回までは抗⽣剤が処⽅されておりビオ
フェルミンR散で処⽅しており、今回も変更
はないとの思い込みによる調剤ミスと考えら
れる。更には監査時にもそのままスルーされ
ており、監査の意味がなされてなかった。

薬情を使っての監査ではなく、処⽅箋⾃体も
⾒ながら監査をすること。ビオフェルミンＲ
配合散とビオフェルミン配合散の処⽅の違い
をしっかり理解し監査をする。

ビオフェルミン配合
散

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1865

ベタメタゾン0.5ｍｇ8T/⽇→6T/⽇→4T/
⽇、各2⽇間ずつ、計6⽇間の漸減療法。薬
剤師からはその旨の説明はしたが、薬袋が
3つになっていたため、2⽇間ですべてを服
⽤してしまった。その後の来局で判明。す
ぐに医師に連絡する。特に副作⽤はなかっ
たため問題にはならなかった。

漸減療法の説明が不⼗分だった。他では経験
があるが、当薬局ではまだ⽇数が少ない薬剤
師だったため、コミュニケーションの不備が
あった。

薬局での特殊なケースは、申し送りをこまめ
にし、確認することが必要。

ベタメタゾン錠０．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1866

レミニールOD8mg  2T×28、メマンチン
OD20mg  1T×28 併⽤患者。レミニール
56T 包装×1袋で渡しており、メマンチン
も56T包装×1袋で調剤してしまった。別
薬剤師による監査でも気づかず、投薬中に
事務員が気がついた。

夫婦2⼈の処⽅箋調剤。薬も多く、調剤時の
⽤法⽤量の確認不⾜。監査者も患者と話しな
がらの作業で⾒落としてしまった。

話しながらの監査にならないよう、話し終え
てからの監査または別の者による監査を⾏
う。

メマンチン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1867

普段より継続して来局されている男性患者
で糖尿病があり、いつもと同様の内容の処
⽅せんでトラディアンスAPが処⽅されて
いた。調剤がジャディアンスでされている
ことに気付かず患者に投薬したところ、い
つもと違う薬だと患者の指摘で気が付いた

普段と変わらない繁忙時間ではあったが、慢
⼼があり、監査不⾜により誤った薬を交付ま
でに⾄ってしまった

繁忙時間などにとらわれず必ず、複数⼈のダ
ブルチェック、薬効類似品、配合薬の⼀覧掲
⽰による周知徹底に取り組んだ

トラディアンス配合
錠ＡＰ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1868

7歳以上になるのにアレロック顆粒を出し
ていた

年齢を確認していなかった ⼦供は定期的に年齢と体重確認必要 アレロック顆粒０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

本患者は内科でテラムロ配合錠ＡＰ「サワ
イ」を常⽤中であった。また⽪膚科より
フェキソフェナジン錠６０ｍｇが処⽅され
常⽤中であった。もともと⼩林化⼯製の
フェキソフェナジン錠６０ｍｇ「ＫＮ」を
調剤しお渡ししていたが、製薬会社の都合
により供給が⽌まったため、他社製造の同
⼀成分同⼀含量のフェキソフェナジン錠６
０ｍｇ「ＮＰ」へ変更しお渡しした。

後発品メーカーの不祥事に端を発し、いくつ
ものメーカーで特に抗アレルギー薬を中⼼に
供給制限・供給停⽌が頻発し、同じ成分でも
患者が来局するたびにメーカーが変更になる
事態が多かった。抗アレルギー薬は⻑期処⽅
になるケースが多く、前回どの患者にどの
メーカーのものをお渡ししているか、また外
観変更について説明が済んでいるか不明瞭で
あった。

・メーカー変更となる際は、出来るだけ以前
に使⽤していたものとPTPシートのデザイン
や錠剤の⾊調・形が近いものを選定する。・
メーカー変更になるたびに、患者にメーカー
変更の旨と外観に⼤きな変化がある場合はそ
の旨強調して説明する。

1870

当薬局新規の患者が、初めて緑内障と診断
を受けて眼科の処⽅箋を持参。処⽅箋に
は、エイベリス点眼2.5mLと記載があっ
た。薬剤師A（職種経験年数4年）は患者情
報を参照せずにエイベリス点眼2.5mLを調
剤し、監査兼交付担当の薬剤師Bに回し
た。薬剤師Bが患者情報を参照して監査を
⾏ったところ、⽩内障⼿術歴がある患者で
あることに気づき、処⽅医に連絡。処⽅変
更で、タプロス点眼に変更となり、患者に
はタプロス点眼で交付した。

エイベリス点眼は、⽩内障⼿術歴のある患者
には禁忌である（⻩斑浮腫、それに伴う視⼒
低下及び視⼒障害を起こす恐れがあるため）

エイベリス点眼を在庫している冷蔵庫に、
「エイベリス：⽩内障術後は禁忌！」と記載
した紙を貼り、調剤前に⽩内障⼿術歴がある
患者なのかを確認することを思い出せるよう
な仕組みを作った。

エイベリス点眼液
０．００２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1869

フェキソフェナジン
塩酸塩錠６０ｍｇ
「ＮＰ」 テラムロ配
合錠ＡＰ「サワイ」
フェキソフェナジン
塩酸塩錠６０ｍｇ
「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

フェキソフェナジン錠６０ｍｇ「ＫＮ」は先発品に類似した楕円型のうすいだいだい⾊の錠剤であったが、フェキソフェナジン錠６０ｍ
ｇ「ＮＰ」は正円型のうすいだいだい⾊の錠剤であった。患者はフェキソフェナジン＝楕円型との思い込みがあり、丸くうすいだいだい
⾊であるフェキソフェナジン錠６０ｍｇ「ＮＰ」とテラムロ配合錠ＡＰを誤認し、1回分誤って服⽤した。患者が服⽤後に気が付きその
次に来局した際に申告していただいた。特別な体調変化は⾒られなった。

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1871

⼀般名称の⼝腔崩壊錠にて処⽅されていた
ため、ノルバスクOD錠を調剤することに
なったが、ノルバスク錠を調剤した。当
⽇、患者様が「薬剤情報にノルバスクOD
錠と書いてあるがノルバスクが⼊ってい
た」と同じものか確認に来られた。「同じ
成分のものなら今回はこれで良い」とのこ
とでした。

成分同⼀薬品は財形を確認する。 しっかりと処⽅箋を⾒て検薬・調剤する。 ノルバスクＯＤ錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1872

⼀包化監査の際、酸化マグネシウム330の
ところ250が分包されていたため、分包機
カセットを調べたところカセットの充填ミ
スを発⾒した。直近の分包を調べ、⼀名、
330の処⽅を250で調剤、交付していたこ
とが発覚した。原因を調べたところ、調剤
台の上に330のカセットと、250の瓶がた
またま並んで置かれていて、充填の準備と
勘違いしよく確認せずそのまま充填してい
た事が判明した。

分包機のカセットや使いかけの錠剤バラの瓶
を、⽚付けずに調剤台に置いたままにしてい
た。

使ったらすぐに⽚付ける。 酸化マグネシウム錠
３３０ｍｇ「ケン
エー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1873

薬を処⽅され、初めての投薬になるにも関
わらず、貼付⽂書の確認を怠った。100ｍ
ｇ 分２ 1⽇1錠、の処⽅なので1/2錠に
して投薬のところ、50ｍｇを⽤意しようと
していた。更にアンジオテンシン変換酵素
阻害薬とは36時間以上あけて切り替えの必
要がある事も承知していなかった。

今まで取り扱ったことのない薬について、添
付⽂書を確認してから調剤、という事が徹底
されていない。きちんと確認する習慣が必
要。

初めて投薬、取り扱いする薬については、添
付⽂書を良く読んでおくこと。

エンレスト錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1874

計数ミスメトトレキサート錠２ｍｇ 14錠
ピッキング→１６錠正解。

ヒート包装が１ヒート6錠 ヒート包装が他と異なるケースの計数調剤注
意指導。

メトトレキサート錠
２ｍｇ「あゆみ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1875

他の⽪膚科で抗アレルギー剤のべポタスチ
ンが30⽇分処⽅されていたが、今回⽿⿐科
でセチリジンが処⽅された。患者が⿐炎の
薬と痒みの薬が別のものだと思っていた。

同種同効で科が違えば別剤だと患者が認識し
てしまう。痒みと⿐炎は同じアレルギー剤で
あると患者は思い込んでる。

同じ薬でも⿐炎を抑えたり痒みを抑える作⽤
があり同種同効の薬が重複する事があると患
者への説明を詳細にするよう努⼒する。

セチリジン塩酸塩錠
１０ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1876

⼀包化調剤⽤にばらした薬品を再分包し、
薬品名を印字して保管する体制をとってい
るが、その際にエルデカルシトール
（0.75）と印字すべきところをエディロー
ル（0.75）と印字してエルデカルシトール
の調剤棚に保管されているのを調剤者が発
⾒。在庫数の確認で印字のみが誤りであっ
たことが分かった。

不要在庫を抱えないようヒート品をばらして
⼀包化調剤⽤に保管する体制が原因

バラ品の採⽤、再分包品を調剤棚へ戻す際の
ダブルチェックの徹底

エディロールカプセ
ル０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1877

グレープフルーツを常⾷している⼈にアム
ロジピンが処⽅される

病院にて⾷べ物の確認がなくアムロジピンが
処⽅されたと考えられる。

初回の⼈には⾷べ物まで注意事項を伝えるよ
うにしている。

アムロジピン錠５ｍ
ｇ「タナベ」 ミカル
ディス錠４０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1878

リクシアナ３０ において、３５錠出すべ
きところ、誤って２５錠しか投薬しなかっ
た。

繁忙で慌てて計数を誤ったが、投薬するまで
に、きちんと監査しなかったのが改善すべき
点となる。

監査を確実に別⼈が⾏うこと リクシアナ錠３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1879

いつも使⽤しているビーソフテンクリーム
が今回より名称変更がありヘパリン類似物
質クリームに変更になった。ヘパリン類似
物質クリームで調剤し交付したが薬剤情報
提供書及びお薬⼿帳がヘパリン類似物質油
性クリームで⼊⼒していたことに気づかず
渡してしまう。

調剤者がパソコン⼊⼒者に名称変更があり変
更指⽰を出すが類似の違う薬品を⼊⼒してし
まう。監査時に気づけなかった。

パソコン⼊⼒者に薬を渡し⼊⼒時に注意して
もらう。変更時の監査には細⼼の注意を払う

ヘパリン類似物質油
性クリーム０．３％
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1880

モビコール内容配合剤ＬＤ２包１× 寝る
前の処⽅に対し；、１回１包にて調剤実
施。投薬してしまった。

知識不⾜、確認不⾜が原因と推測。 処⽅箋をしっかりと確認することの徹底と経
験値の向上をするようにする。

モビコール配合内⽤
剤ＬＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1881

レボセチリジン１ｇ朝⼣⾷後１４⽇分の処
⽅。調整者は１包が２，５ｇであることを
知っていたが、数え間違え２８包で拾っ
た。監査者は１包０，５ｇであると思い、
そのまま交付しようとした。監査者と交付
者は同じで、交付時に念のため１包量を確
認したところ、１包が０，２５ｇであるこ
とに気づき、２８包⾜りないことに気づい
た。追加で２８包ピッキングし、患者へ渡
した。

調整者は０，２５×２×１４包の計算式をコ
ピーに記載しなかった。監査者は記載した
が、思い込みで０，５×２×１４で２８包で
あっていると考えてしまった。とってあるも
のの数が誤っていないという意識があったの
かもしれない。

コピーに調整者は計算式を記載し、監査者は
それを監査しなおす。交付者も記載を確認
し、数の確認してからわたす。１包の量がも
のによって違うことの認識する。

レボセチリジン塩酸
塩ＤＳ０．５％「タ
カタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1882

医師が前回フロセミド錠４０ｍｇから今回
１０ｍｇを処⽅した。薬局の薬剤師は、患
者の家族に⾎圧・浮腫など確認したが変わ
りないし、先⽣も何も⾔ってなかった、と
のこと。疑義照会して医師の書き間違えで
あった。当薬剤師が患者家族よりの聞き取
りのおかげと思いました。

少しでも不信があったら、患者や医師に疑義
照会することがいいと思う。腐⼼

不信なことは、どんなことでも疑義照会した
ほうが懸命です。

フロセミド錠４０
「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1883

クレメジン速崩錠の計数調剤のミス。 処⽅頻度が少ない。同時に処⽅箋２枚受付。
調剤録に全量記載されている。

落ち着いて調剤する。１⽇量などを意識して
調剤する。⽤法⽤量を考える。

クレメジン速崩錠５
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1884

普段塩化カリウム徐放錠600ｍｇ２錠分２
で処⽅されていた患者様が、嚥下困難のた
め、粉薬に変えて欲しいとのこと。アスパ
ラカリウム散５０％で調剤となったが、換
算⽅法がわからず、薬局内で話し合うこと
となった。調べた結果、アスパラカリウム
散は組織移⾏性が⾼いため、塩化カリウム
徐放錠の1/4〜1/2量で効果が得られるとわ
かり、２ｇ分２での処⽅を提案となった。

知識不⾜ 情報共有と、次回処⽅時にそなえ薬局内の⾒
える所に情報を貼る。

塩化カリウム徐放錠
６００ｍｇ「Ｓｔ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1885

該当薬品120錠調剤するところ、1箱50錠
⼊であることを確認せず70錠で調剤し鑑査
者から指摘を受けた。

1箱100錠であろうという思い込みがあった。 調剤し終えたら調剤したものが処⽅箋に記載
されている錠数、商品名と⼀致しているか⾃
⼰鑑査を必ず⾏う。

ボリコナゾール錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1886

ベラパミル服⽤中にデエビゴ追加。併⽤に
よりデエビゴの⾎中濃度が増強される副作
⽤も出やすくなる。デエビゴ２．５ｍｇに
減量。

併⽤禁忌、減量が必要な薬を理解する。 併⽤禁忌について理解する。 ベラパミル塩酸塩錠
４０ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1887

ベルソムラ服⽤中の患者にクラリスロマイ
シンが処⽅された。併⽤禁忌の為照会し
た。セフジトレンに変更になった。

併⽤禁忌薬について気づかなかった。 併⽤禁忌を薬剤の棚に書いておく。 ベルソムラ錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1888

当局担当の在宅患者への調剤。薬剤師Aが
調剤を⾏う。今回処⽅箋にはビソノテープ
8mgが30枚処⽅されていた。1セットが7枚
包装されているが、薬剤師Aは1セットを
10枚包装と勘違いし、3セット21枚を調剤
する。鑑査した薬剤師Bが21枚しか調剤さ
れていない事を確認し、今回の調剤ミスが
発覚する。

1セットを10枚と勘違いした事は要因。 1セットになっていようが、枚数確認を怠らず
に毎回確認する事が重要。他の薬剤師含め、
他の薬剤も必ず総数の確認をする旨を再度周
知させた。

ビソノテープ８ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1889

11時50分頃、⺟親が来局し５歳男児息⼦
の処⽅を持参される。薬剤師Aが受け取り
処⽅監査。アスベリンシロップと⼀緒にア
ンブロキソール徐放カプセル45ｍｇが1⽇
量5Cカプセルで処⽅されている事に気づ
く。医院に薬剤師Aが疑義照会し、アンブ
ロキソール塩酸塩シロップ⼩児⽤0.3%1⽇
量5mlに変更となる。

医院での処⽅⼊⼒間違いと考えられる。 ⼩児⽤量及び剤形は特に注意するように⼼が
ける。

アンブロキソール塩
酸塩シロップ⼩児⽤
０．３％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1890

⼀般名でアルクロメタゾンプロピオン酸エ
ステル軟膏５ｇ。モメタゾンフランカルボ
ン酸エステル軟膏３０ｇとプロペト３０ｇ
を混合指⽰。の外⽤薬が処⽅される。アル
クロメタゾンプロピオン酸エステル軟膏は
アルメタ軟膏、モメタゾンフランカルボン
酸エステル軟膏はフルメタ軟膏で調剤とな
る軟膏を混合して軟膏ツボへ詰めた後、薬
品名を記載したラベルを軟膏ツボへ貼付す
る時、アルメタ軟膏３０ｇとプロペト３０
ｇを混合と記載。監査にて、ラベルへの薬
品名の記載ミスが発覚

アルメタ軟膏とフルメタ軟膏が共に⼀般名処
⽅。平素より、フルメタ軟膏、アルメタ軟膏
共に調剤の機会がほとんどないアルメタ軟膏
とフルメタ軟膏、名称が類似。ラベル記載時
にアルメタとフルメタの名称が混ざってし
まったと考えられるまた、フルメタとアルメ
タの取り間違え等の防⽌に意識が集中してし
まい、ラベル記載時に注意が散漫となってし
まった

ラベルに薬剤名を記載後、使⽤した軟膏の
チューブやボトルの名称と付け合わせをしっ
かりと⾏う

フルメタ軟膏 アルメ
タ軟膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1891

久しぶりの来局でランソプラゾールOD錠
は、「サワイ」希望とご指摘あったことに
気づき「武⽥テバ」から「サワイ」に交換
する際、慌ててしまい60錠のところ30錠
で渡してしまった。

かなり繁忙な時間帯で監査の際、メーカー違
いに気づいたものの交換の際に慌ててしまっ
た。

⼊⼒の際に、少数派の「サワイ」ご希望であ
ることを確認できるように声掛けしたり、処
⽅箋に付箋で差別化するように今後改善す
る。

ランソプラゾールＯ
Ｄ錠１５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1892

⾨前の病院の採⽤薬がメトホルミン塩酸塩
錠250ｍｇMT「TE」から「DSPB」へと変
更となる。以前から⾨前以外の病院の処⽅
でメトホルミン塩酸塩錠250ｍｇMT
「DSEP」の在庫もあり、処⽅箋の⼊⼒が
「DSPB」が正しい所、「DSEP」を⼊⼒
してしまった。調剤者もスルーし、監査者
の段階で間違いに気づいて作り直す。

⼊⼒者、調剤者医薬品の類似の名称が存在す
る事への意識が低かった。

採⽤薬の変更があった場合はメーカーも含め
て店舗に周知する。類似の名称があることも
可能な限り周知する。

メトホルミン塩酸塩
錠２５０ｍｇＭＴ
「ＤＳＥＰ」 メトホ
ルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「ＤＳＰ
Ｂ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1893

患者様が処⽅箋を持って来局。処⽅せんに
は、ゾルミトリプタンOD錠2.5ｍｇ 1錠
疼痛時 14回分と記載していた。事務Ａが
ゾルミトリプタンOD錠2.5ｍｇを14錠包装
だと思い、誤って調整し監査に回した。監
査にあたった薬剤師Ｂが、計数違いに気づ
き正しく調整し、再度ダブルチェック後監
査した。監査が誤りに気付くことができた
ため、患者様には正しい薬を交付した。

ゾルミトリプタンOD錠2.5ｍｇの箱包装には
12錠(PTP)と記載があったが、中のアルミ包
装には12錠⼊りの記載がなかったため間違え
た。

調剤者がピッキング後、再度薬剤や数の確認
をする。調剤室では連絡帳に記載後、計数間
違い防⽌の注意喚起。

ゾルミトリプタンＯ
Ｄ錠２．５ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1894

⼀般名で沈降炭酸カルシウムの処⽅があ
り、⾃店に在庫が無かったため近隣の薬局
に在庫していたメーカーのものを取り寄せ
⽤意した。監査の際に制酸剤とコメントが
あることに気づき⽤意したメーカーの物で
は適応が無いことが分かったため制酸剤と
して適応を持つメーカーの物を⽤意しお渡
しした。

⾼リン⾎症への効果を期待した薬剤というイ
メージしかなかったためどのメーカーでも良
いと思っていた。

コメントを⾒逃さない。 炭カル錠５００ｍｇ
「旭化成」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

16：30頃から在宅で外出のため⼀⼈薬剤
師にて対応。16：45頃、当患者様御来
局。⼀包化の調剤を開始したところ、その
後数⼈の患者様が御来局。薬剤が少ない処
⽅箋だったため、当患者様を待たせた状態
で、後から来た患者様の投薬を終わらせて
から⼀包化調剤に戻る。分包機からミルナ
シプラン塩酸塩錠15ｍｇ「トーワ」が1錠
不⾜と表⽰される。

患者様を待たせてはいけないと焦りが⽣じ
た。

・忙しいなかでも、丁寧に慎重に作業をして
いくことを⼼がける。・今回の調剤では、ユ
ニバーサルカセットに薬剤を補充する際、⼀
度にすべての種類の薬剤を裸錠にしてから補
充した。次回からは錠剤の⼊れ間違いを防ぐ
ため、薬剤の補充を１種類ずつ⾏う。・ユニ
バーサルカセットに薬剤不⾜表⽰が出たら、
必ず不⾜分を探してから調剤する。

患者様を待たせていることもあり、不⾜分を探さず、新しくミルナシプラン塩酸塩錠15ｍｇ「トーワ」を1錠⼊れ監査を終わらせる。外
出中であった薬剤師が帰宅し、不⾜分の表⽰の旨を伝え、投薬へ向かった。投薬を始めようとしたところ、空のはずのエチゾラム錠0.5
ｍｇ「武⽥テバ」 のユニバーサルカセットにエチゾラム錠0.5ｍｇ「武⽥テバ」を1錠発⾒。エチゾラム錠0.5ｍｇ「武⽥テバ」とミルナ
シプラン塩酸塩錠15ｍｇ「トーワ」の錠剤が似ているため、⼊れ間違いが起きている可能性を考え、再度監査したところ、1包にエチゾ
ラム錠0.5ｍｇ「武⽥テバ」とミルナシプラン塩酸塩錠15ｍｇ「トーワ」が逆に⼊っている分包を発⾒した。

1895

エチゾラム錠０．５
ｍｇ「武⽥テバ」 ミ
ルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1896

ベタニス錠50ｍｇが初めて処⽅されていた
が、他院でもらっていた事があり1⽇２回
で服⽤していたと聞き取り。そのままお渡
しした。別薬剤師が数時間後に処⽅内容確
認したところ、⽤法間違い（過量投与）を
発⾒。医師に再確認すると分１で服⽤する
ようにとの事。電話で患者様に連絡したと
ころ服⽤前であり、健康被害なし。

患者様からの聞き取りで服⽤歴あるとの事
だったが、規格はあいまいであった。同処⽅
箋内の薬剤が⼀部不⾜しており、不⾜薬の⼿
配に気を取られていた。

知識の不安がある場合は必ず添付⽂書を確認
する。患者様から得た情報だけで判断せず、
薬学的監査を徹底する。

ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1897

ケフレックス細粒100ｍｇのところ200ｍ
ｇで調剤してしまった。伝票⼊⼒時に気付
き、100ｍｇがすぐに⼊⼿困難だった為、
疑義にて200ｍｇに変更してもらいすぐに
差し替えた。

100ｍｇと200ｍｇがあるが200ｍｇと思いこ
んでしまった

ｍｇ数や％は確認してチェックを⼊れる。 ケフレックスシロッ
プ⽤細粒200

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1898

処⽅医より「ヤーズ終了後に飲んで」とい
う指⽰の下 フリウェルULD が処⽅され
た。調剤者が「フリウェル」の名前のみで
フリウェルLD錠を調剤、投薬後監査者が
企画違いに気づきすぐに患者の携帯電話に
電話し事なきを得た。フリウェルULDを取
り寄せ交換させていただく事とした。

薬局内が混雑している中での事例です。当局
には監査システムを設置しているのですが該
当商品のパッケージにはバーコードがついて
おらず⽬視にての監査となった。規格の名前
が酷似しているため今回のことが⽣じたと

監査システムを上⼿く利⽤するためパッケー
ジにバーコードが無くても箱にあるバーコー
ドを⼀緒に⼊れて監査する。処⽅箋と実物の
指差し確認の徹底を⾏う。

フリウェル配合錠Ｕ
ＬＤ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1899

⼀般名処⽅：ロキソプロフェンNaテープ
100ｍｇ(10×14ｃｍ⾮温感)70枚の指⽰で
あったため、当薬局の在庫のロキソプロ
フェンＮａテープ100ｍｇ科研を調剤し、
服薬指導にあたった。患者より、これは温
感か？前回他の薬局でもらったテープは温
感タイプだった。前回と同じものをお願い
したのだが。と訴えがあった。処⽅せん
は、⾮温感の指⽰であったため、照会し、
温感へ⼀般名処⽅の変更となった。

ロキソプロフェンNaテープ100ｍｇには、温
感と⾮温感の製剤があり、⼀般名処⽅マスタ
も温感と⾮温感に分けられている。前回、他
薬局で調剤されたものは温感タイプだったと
いう患者からの訴えがなければ、患者の希望
とは異なる製剤を交付していたと考えられ
る。前回と同じ内容で処⽅したと処⽅元医療
機関は話しており、前回調剤した薬局で調剤
を誤った。または、疑義照会のうえ温感に変
更して調剤したが、処⽅元医療機関の処⽅内
容が更新されていなかったことが考えられ
る。

特になし ロキソプロフェンナ
トリウムテープ１０
０ｍｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1900

今まではメトホルミン２５０ｍｇ１⽇２錠
分２処⽅で、今回メトホルミン５００ｍｇ
１⽇２錠分２が処⽅追加。添付⽂章上では
⽤量⽤法問題ないので、そのまま投薬し、
服薬指導中に５００ｍｇ追加ではなく、２
５０ｍｇから変わるだけな気がすると患者
様に⾔われ、疑義照会。疑義照会により２
５０ｍｇの⽅は削除。

メトホルミン２５０ｍｇ、５００ｍｇの両⽅
が処⽅されており、違和感はあったが、添付
⽂章上問題なく、患者様が買い物中だったた
め、患者様に事前に確認せず、調剤してし
まった。

処⽅箋内容確認後にすぐ患者様へ処⽅変更な
どについて確認する。

メトホルミン塩酸塩
錠２５０ｍｇＭＴ
「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1901

⼀包化予製からジアゼパム2mg「サワイ」
を抜き取るところ、誤って1包のみテオ
フィリン200mg「ツルハラ」を抜き取って
しまった。2週間後、抜き取ったジアゼパ
ム2mg「サワイ」の中に1錠テオフィリン
200mg「ツルハラ」が混ざっていたことか
ら発覚した。すぐに患者宅を訪問し、⼿持
ち残薬を確認したが、すでに服⽤してい
た。

抜き取った薬剤を錠剤計数配分器に⼊れて、
薬と数が間違いないことを確認する作業が抜
けていた。（ジアゼパム2mg「サワイ」（⽩
⾊、直径：8.0mm）、テオフィリン200mg
「ツルハラ」（⽩⾊、直径:9.2mm））変更点
（ジアゼパム2mgとテルミサルタン20mgを抜
いて、アルプラゾラム0.4mgを追加）が多
かった。

抜き取った薬剤は錠剤計数配分器に⼊れて、
薬と数が間違いないことを必ず確認する。今
まで錠剤計数配分器が1つしかなかったため、
新たに2つ追加購⼊した。変更点が多い時は、
最初から作り直すことも考える。

ジアゼパム錠２「サ
ワイ」 テオフィリン
徐放錠２００ｍｇ
「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1902

エンレスト錠→ACE阻害薬へ処⽅変更あ
り。ACE阻害薬→エンレスト錠への切り換
えは休薬が必要と認知していたが、逆パ
ターンは把握していなかった。投薬者に今
回の処⽅変更について伝え、添付⽂書を確
認してもらったところ休薬が必要なことが
発覚。疑義照会し服⽤開始⽇が指定され
た。

⽐較的新しい薬であり、切り換え時の注意事
項を把握していなかった可能性がある。

疑問に思ったことは、他のスタッフと共有
し、曖昧にしない。

エンレスト錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1903

ベシケア錠2.5ｍｇの処⽅を5ｍｇで調剤 通常処⽅される規格が5ｍｇだった為、その
流れで2.5ｍｇと取り違えた。

ダブル監査。薬情と薬を⾒合わせて投薬す
る。

ベシケア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1904

他院からの処⽅にてサノレックス錠が処⽅
された。処⽅せんには30⽇分処⽅とあった
が、GWなど特別な休暇中ではないため、
⽇数制限が14⽇であるため、疑義照会を
⾏った。

⽇数制限のある薬は⼀覧として⽬に届くとこ
ろに置いておくことで、気づくことが可能で
ある。

スタッフ間でも⽇数制限がある薬にたいして
知識を共有しておく。

サノレックス錠０．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1905

ジメチコンのみ⽇数違うためヒートでお渡
し（180錠分） 他は⼀包化 ジメチコン
は1箱120錠包装であることは理解してお
り、1箱と60錠でピッキングしたつもり
だったが、実際は1箱と80錠でピッキング
していた。鑑査者の指摘で発覚したため患
者さまへは正しくお渡しできた

ジメチコン120錠包装と理解しながら、⼀包
化で時間がかかっていたため焦りがあったの
かもしれない。正しく拾えてるとの思いこみ
があり最終チェックが⽢かった。

時間がかかってお待たせしている時こそ、鑑
査に回す前の最終チェック時薬品名だけでは
なく数もチェックを怠らないようにする

ジメチコン錠４０ｍ
ｇ「ホリイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1906

2021年9⽉某⽇(⾦)16時頃に、患者（43歳
⼥性）が処⽅箋を持って久しぶりに当薬局
に来局した。処⽅箋にはコタロー半夏厚朴
湯 １⽇６ｇ分３毎⾷前２８⽇分と記載さ
れていた。薬剤師A（職種経験年数15年）
はコタロー半夏厚朴湯を８４包調製すると
ころ誤って５６包で調製した。鑑査時にも
間違いに気が付かず、服薬指導時に薬情に
記載されている⽤法を⾒て計数ミスに気が
付いた。服薬指導時に誤りに気付いたた
め、患者には正しい数量の薬を交付した。

コタロー半夏厚朴湯が１包３ｇと思い込んで
いた為、⽤法を確認せず調剤した事が原因で
発⽣した計数ミス。

⽤法と照らし合わせれば防げた事例。業務⼿
順を⾒直し、調剤者とは別の第三者が監査し
てダブルチェックを⾏う。

コタロー半夏厚朴湯
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1907

リクシアナOD錠30mgを30錠ピッキングす
るところを40錠ピッキング。

患者さんが多いこともあり、焦りが確認を怠
ることにつながってしまった。PTPシートを
対で重ねることが徹底されていなかった。

ピッキングする際にPTPシートが対になって
いくことを確認したうえで鑑査者へ薬を渡す
こと。

リクシアナＯＤ錠３
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1908

クラシエ⼄字湯3g×168Pを、近い場所に
在庫のクラシエ六君⼦湯3g×168Pを取り
間違え、本来のクラシエ⼄字湯に異物とし
てクラシエ六君⼦湯を混⼊した。両者とも
⾊調が酷似していたためのうっかりミス。
患者に渡す最終確認で監査した薬剤師が異
物混⼊を発⾒して、患者には正規なものし
か渡さなかった。

クラシエ⼄字湯3g×168Pと近い場所に⾊調と
⼤きさの同じクラシエ六君⼦湯3g×168Pを倉
庫に置いてあったため、忙しい時間に確認せ
ず、調剤棚のクラシエ⼄字湯3gの置き場所に
クラシエ六君⼦湯3gを置いてしまい、それを
ピッキングした。

急遽、クラシエ⼄字湯3gはぞのままの倉庫
に、クラシエ六君⼦湯3gを異なる在庫置き場
に移動して、物理的に⼈間の⾏動⽅向を分け
た。

クラシエ⼄字湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1909

いつも当薬局に来局されている患者さん。
新規処⽅の薬オメプラゾン錠10ｍｇの処⽅
あったが、患者様の症状聞き取りにより胃
の症状ではなく⾼⾎圧の症状で薬が追加に
なっていること発覚。電話にて疑義照会を
⾏ったところ今回は⾎圧の薬追加というお
話でオメプラゾンではなくオルメテックに
変更となった。

先⽣の処⽅⼊⼒ミスであると考えられる。 今後も患者様への聞き取りをしっかり⾏う。 オメプラゾン錠１０
ｍｇ オルメテックＯ
Ｄ錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1910

ビオフェルミンが処⽅されているところビ
オスリーと⼊⼒し、薬袋等の記載間違いに
気づかず投薬

⾼齢の薬剤師が監査システムを無視して投薬
し、間違いに気がつかなかった

監査システムをしっかり活⽤すること。医薬
品⼊⼒を頭2⽂字の⼊⼒ではなく3⽂字は最低
でも⼊⼒するように徹底する。

ビオフェルミン配合
散

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1911

半年ぶりの来局。本⼈ではなく⺟親。他の
⽅の投薬中に来られ早くしてほしいと⾔わ
れる。６３錠での処⽅、他規格の場合⼀箱
が６３錠なので、それと勘違いをしアルミ
ピローを開封せず８４錠でお渡し。

同成分の薬剤でも、メーカーによっては包装
錠数が異なる。湿気や遮光に注意する薬剤は
アルミピローのまま投薬する事があるので、
勘違いをし６３錠と思い８４錠お渡ししてし
まった。

急かされても、アルミピローなどは⼀旦開封
しお渡しするようにする。

フリウェル配合錠Ｌ
Ｄ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1912

アルプラゾラム錠0.4ｍｇ 0.5錠 眠前
処⽅に対して、1錠で⼀包化調剤、鑑査を
⾏い、患者に交付してしまった。⽇付印字
しており、服⽤前に事務員の向精神薬の在
庫確認で気づくことができ、服⽤前に正し
い0.5錠に変更し、誤薬を防ぐことはでき
たが、在庫確認が遅ければ服⽤に⾄ってい
た。

・背景施設⼊居者の居宅算定患者の為、ホッ
チキスで⽇付ごとにまとめ、薬をセットして
いることもあり、交付時に患者に説明する中
で気づくことが難しい状況であった。・要因
薬袋を出さない施設であること、鑑査者の注
意⼒が下がっていたこと、調剤者が分包機に
未熟だったこと、連続した調剤の中で半錠に
する薬の確認が疎かになっていたことが要因
としてあげられる。

・薬剤師の鑑査⽅法についての再確認・医療
システムの⽳をスタッフ間での共有・調剤前
の⼀包化の段階で再度錠数確認・半錠を⾏う
薬剤師は処⽅確認の徹底

アルプラゾラム錠
０．４ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1913

予製剤として、同医薬品だが⼀包中の⽤量
が異なる数種類の物を⽤意している。分包
紙には⽤量によって印字を施したり、ペン
で⾊を付けて識別できるようにしている。
内容量は1g/包だが印字が1.5g/包になって
おり、⽤量と印字が異なる事に監査時に気
が付いた。

予製剤の調剤だったので、緊張感が⾜りず注
意⼒が不⾜していた。

これまで通り監査をきちんと⾏う。予製作成
時も注意して調剤するようにする。

コタロー⿇⻩湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1914

ポリカルボフィルCa細粒83.3% 0.6g包の
製品を1回2包で調剤するものであったが、
1回1包で計算してしまい、全量の半分しか
交付しなかった。

分包の規格と全量をよく確認する。 1⽇量と包数を棚に明⽰しておいた。 ポリカルボフィルCa
細粒83.3%「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1915

ある医療機関から アルミノニッパスカル
シウム顆粒９９％が処⽅された処⽅箋を受
け取りました。この薬剤は抗結核薬である
ので患者さんと内容について確認を⾏った
ところ結核の既往症はないとのことであり
ましたので確認のため処⽅元に問い合わせ
るとアルミゲル細粒９９％を処⽅したかっ
たが、このアルミゲル細粒が製造中⽌と
なっており、名称変更になっていた乾燥⽔
酸化アルミニウムゲルを処⽅すべきであっ
たのに パソコンの⼊⼒ミスにより抗結核
薬を処⽅してしまった。

類似名称のために医療機関のパソコン⼊⼒ミ
スである

患者さんの話を聞き 処⽅内容に疑義があれ
ば躊躇せずに問い合わせることが⼤切である

アルミノニッパスカ
ルシウム顆粒９９％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1916

薬の数少なく渡した よく確認しないで渡してしまいました 再度再確認しっかり徹底すること レミニールＯＤ錠８
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1917

ゾルピデムＯＤ錠５mg「トーワ」のとこ
ろ「ＫＮ」とレセコン⼊⼒したにも関わら
ず、薬袋には「トーワ」と記載されてい
た。

・⼀般名処⽅。・薬局の採⽤メーカーを「Ｋ
Ｎ」→「トーワ」に変更した。・薬袋発⾏な
どの新規薬品登録において、「ＫＮ」の医薬
品コードを⽤いて「トーワ」を登録してし
まった。 １つの医薬品コードで、２つの医
薬品登録された状態になってしまい、ＰＣが
誤作動を起こした。

・あらかじめわかっている変更または新規登
録であれば、⼊庫した時点で新規薬品登録を
準備しておく。

ゾルピデム酒⽯酸塩
ＯＤ錠５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1918

医師の処⽅箋にて苓姜朮⽢湯が処⽅され、
処⽅箋の通りに患者に交付。交付ののち、
お薬⼿帳の効能を確認したご家族から、
「めまい、ふらつきでだしてもらった漢⽅
の為、違う薬ではないか」と電話あり。医
師に電話にて確認したところ、苓桂朮⽢湯
のつもりで処⽅したが、事務の⼊⼒でべつ
のものになってしまったようで、苓桂朮⽢
湯で投薬してほしいとのことだった。ご家
族が問い合わせしてくれたため、本⼈が服
⽤されることはなかった。

1⽂字違いの類似名称の漢⽅薬だったため、
医院側事務での⼊⼒ミスがあったのではない
かと考えられる。

初めて処⽅された薬については、それに対す
る疾患・症状等の聞き取りを積極的に⾏う。

ツムラ苓姜朮⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1919

今までアムロジピン錠5mgだった患者が今
回2.5mgに減量された。⼀包化を作成する
際にコンピューターに⼊⼒された前回の情
報をDoで取り込んで調剤してしまう。監
査時に気づき調剤し直してお渡しした。

調剤した薬剤師は経験年数は⻑いが当薬局で
の経験が浅く思い込みで調剤してしまった。

処⽅が変わった場合は声をかける アムロジピン錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1920

ツムラきゅう帰キョウガイ湯 9ｇ/⽇のと
ころ7.5ｇで処⽅。（１回３ｇ）疑義照会
により9ｇに変更

１包2.5ｇの製品が多いため誤って7.5ｇで処
⽅されたと思われる

１包のｇ数を実物を⾒て確認する ツムラきゅう帰膠艾
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1921

マーズレンS配合顆粒が3ｇ3×毎⾷後の処
⽅がされていた。

前もらっていた⼿帳の記載がｇ単位ではな
かった。

詳しい服⽤量毎回確認する。 マーズレンＳ配合顆
粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1922

ファムビル 頓服処⽅ 前駆症状出現後６
時間以内（1回⽬内服から12時間後に２回
⽬服⽤）４回分と処⽅された。２回分まで
しか処⽅できないことに気づかず４回分を
調剤、お渡し

添付⽂書の内容確認ができていない。 添付⽂書のアップデートができておらず、最
新の添付⽂書をインターネットを活⽤し⾏う
こととした。

ファムビル錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1923

処⽅箋にワーファリン１ｍｇ２錠からワー
ファリン１ｍｇ１錠 ワーファリン０．５
ｍｇ０．７５錠に減量されていたが1包化
の時にワーファリン１ｍｇ２錠を１錠に減
量せず、更にワーファリン０．５ｍｇ錠
０，７５錠を追加し処⽅してしまった。
１ヶ⽉後DrよりPT値が⾼くなっている事
が判明し発覚。

繁忙時に来局され、事務の薬袋への打ちこみ
も気づかず、１包化時にも気づかず、患者さ
ん本⼈への変更確認時にも気づかず処⽅して
しまった。

処⽅箋と薬袋の確実な突き合わせ、１包化時
の過去処⽅との確実な突き合わせ、監査時の
処⽅箋との確実な突き合わせ、投薬事の患者
様への聞き取りをできるだけ深く聞く。

ワーファリン錠１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1924

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯（定期薬）が処⽅
されていたが、ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯で
投薬。しかし、すぐに患者さんが気づき、
陳謝しその場で薬を交換した。

⾃律神経の安定には柴胡加⻯⾻牡蛎湯、桂枝
加⻯⾻牡蛎湯は滋養強壮というイメージが
あった。患者さんの症状が前者だったので、
⼗分な確認を怠り、投薬しようとした。

レセコン、薬歴にしっかり申し送りの記載を
いれて今後同様のことがないようにする。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡
蛎湯エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1925

⼀包化監査時にベナゼプリル錠5mgのとこ
ろ、ドンペリドン錠10mgが混⼊してい
た。さらに、⼀包化⽤容器を確認したとこ
ろ同様に混⼊していることが判明した。

発⽣個所は、⼀包化切り出し品を容器に戻す
際、ドンペリドン錠をベナゼプリル錠の容器
に誤って充填したものと思われる。原因とし
ては、両者の外観が酷似しており、2重監査
をすり抜けた。

監査の徹底。ドンペリドン錠を、ベナゼプリ
ル錠と外観の異なるメーカーに変更。外観類
似薬リストの抽出、変更検討。

ベナゼプリル塩酸塩
錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1926

処⽅箋はジソピラミドカプセル100mg
「ファイザー」と記載されているにもかか
わらず、誤ってジルチアゼム塩酸塩Rカプ
セル100mg「サワイ」を集薬したのち、他
5剤の内服薬と⼀緒に⼀包化調剤してし
まった。⼀⼈薬剤師の為、改めて、最終監
査時に処⽅箋内容と空ヒート及び⼀包化品
を確認した際に、誤りに気づき調剤し直し
て事なきをえた。

施設に⼊所されている患者様の処⽅であった
ため、他に15名程度施設患者の処⽅箋も受け
付けており、同じ時間帯に順次調剤を⾏って
いた。その際に、ひとつひとつ指さし呼称確
認をして集薬・調剤をしなければならないと
ころ、思い込み作業を⾏ってしまった。

⼀⼈薬剤師であるために、集薬⇒調剤⇒監査
⇒投薬において都度、⼿順を守り、指さし呼
称確認を⾏い、思い込みでミスに気付かず患
者様に薬をお渡ししてしまうことがないよう
注意したい。

ジソピラミドカプセ
ル１００ｍｇ「ファ
イザー」 ジルチアゼ
ム塩酸塩Ｒカプセル
１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1927

ノバピットフレックスタッチが本来の処⽅
であるがノボラピットフレックスペンで処
⽅があった。患者は詳細は聞いていなかっ
たが、帰宅後いつものとは違うことに気づ
き薬局へ連絡、発覚となる

内容確認不⾜ 前歴の⾒直し。薬の配置の変更。 ノボラピッド注フ
レックスペン ノボラ
ピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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

1928

患者が、処⽅箋をもって来局した。[般]ベ
ンフォチアミン25mg(B1)・B6・B12配合
カプセル 3C分3毎⾷後30⽇分の処⽅箋を

 もって来局された。
GE希望の患者であり、前⽇まではGEのシ
グマビタン配合カプセルが在庫があったた
め⼊⼒者はGEで⼊⼒した。しかし、GEの
流通不安定により在庫が尽きてしまってお
り先発で調剤。帳票類はGEのもの、薬⾃
体は先発品の状態で患者へ投薬。薬情を⽤
いて説明する際に写真とものが違うことに
気づき、帳票類を差し替えて問題なくお渡
し。

最近のGEの流通不安定な状況により、薬局で
の在庫状況は⽇々変化している。⼊⼒者には
在庫変動や⼊庫・未⼊庫などもあるため、GE
希望患者でも先発品しか在庫がないときなど
都度声かけをしていたが、この時には漏れて
しまっていた。また、繁忙時間でもあったた
め1剤しかないこの処⽅箋の鑑査がおろそか
になってしまっていた。

まず鑑査者は、鑑査する際落ち着いた状況で
⾏うよう時間に余裕をもつ。また、投薬者は
袋に薬を⼊れる際に薬品と名称があっている
ことを確認していれる。⼊⼒者には、GE在庫
ないものに気づいた時には早めに声掛けする
よう⼼掛ける。

ビタメジン配合カプ
セルＢ２５

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1929

⼀包化調製時、ワーファリン錠1mgをカル
ベジロール錠2mg「サワイ」と間違えて⼊
れてしまったものが1包だけあった。1包あ
たりの合計錠数は変わらず、外観はほぼ同
じであったため監査時に気づけなかった。
業務終了時の在庫確認時に判明し、すぐに
家族に電話連絡。翌⽇に持参していただ
き、作り直してお渡し。患者は残薬を服⽤
していたため、体調に影響は出なかった。

常勤のスタッフが少ない⽇で混雑しており、
⻑期の⽇数の⼀包化調剤で焦りがあった。調
剤時にワーファリンが1錠不⾜し、カルベジ
ロールが1錠余ったが、すでに家族が取りに
来ていてしっかりと確認することができな
かった。分包機の中で薬がはじかれて不⾜す
るなども今まであったため、薬が不⾜するこ
とに慣れてしまっていた。

⼀包化前の監査は今までどおり継続。分包時
に錠数のズレなどがあったときは⼊れ違いの
可能性を考えて確認する。

ワーファリン錠１ｍ
ｇ カルベジロール錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1930

メインテート2.5mgを分包すべきでした
が、誤ってメインテート5mgを分包してし
まい、そのまま気付かずお渡ししてしまっ
た。当⽇午後、残っていたヒートの殻より
ミスが発覚した。

処⽅内容の変更により、今まで分包していた
ものを今回からヒートでの処⽅を希望された
薬剤もあったため、そちらに気を取られてし

 まった。
分包前の集薬時、分包時、投薬前の監査時に
も規格違いに気づくことができず、患者様に
お渡ししてしまった。

間違えやすい規格などは薬局内で周知してお
き、処⽅箋受付時に規格にチェックを⼊れた
り、調剤棚にも注意書きをするなど間違えに
気付くことができる環境にする。

メインテート錠２．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1931

アムロジピンの処⽅記載あり。薬歴を確認
した所。浮腫み症状が出てアムロジピンが
中⽌になった過去あり。病院へ確認したと
ころ、アムロジピン中⽌しフルイトラン錠
を0.5錠→1錠へ増量で対応

カルテの記載不備によるものか。 禁⽌薬として登録してあるものだったので⼊
⼒段階でエラーがでるようにしていた

アムロジピン錠５ｍ
ｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1932

患者にカンデサルタン４ｍｇ、朝⾷後⼀回
５６⽇分が処⽅された。全量５６錠なので
１４錠シート４枚で５６錠と取りそろえた
と思い、鑑査台で鑑査したところ４０錠し
かないことに気づき、１０錠シートを１４
錠シートと勘違いしたが要因で10錠シート
５枚と６錠で計５６錠で再鑑査して投薬し
た。

直近までカンデサルタン４ｍｇの１４錠シー
トを採⽤してて、１０錠シートへの変更が当
該薬剤師が⻑年使⽤の１４錠シートと思い込
んで計数間違いをした。包装変更への情報の
徹底がされていなかった。

包装変更があった際には１０錠シートに変更
等の表⽰を⾏って、情報共有に努めることに
した。

カンデサルタン錠４
ｍｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

A整形外科より継続処⽅：Ｒ3年９⽉２９⽇
リセドロン酸Ｎａ錠１７．５ １錠 分１
起床時（⽊曜⽇に服⽤）４⽇分リマプロス
トアルファデクス錠５ ２錠 分２朝⼣⾷
後 ２８⽇分エルデカルシトールカプセル
０．７５ １カプセル 分１朝⾷後 ２８
⽇分プラバスタチンＮａ錠１０ １錠 分
１朝⾷後 ２８⽇分本来後発品希望の⽅で
したが、現在エルデカルシトールの⼊⼿が
困難となっており後発品の在庫が不⾜して
いた。そのため、患者様了承のうえで本⽇
先発品をお渡しした。

本来後発品希望の⽅でしたが、現在エルデカ
ルシトールの⼊⼿が困難となっており後発品
の在庫が不⾜していた。そのため、患者様了
承のうえで本⽇先発品をお渡ししたのだが、
患者様とのやり取りの中で先発に変更となっ
たことに伴い、後発品を先発品の棚に戻して
しまったのかもしれません。改めて先発のエ
ディロール０．７５をピッキングする際に、
後発品が含まれており、医薬品監査システム
でも１シートのみ確認で混⼊に気づかなかっ
たものと思われる。

先発・後発品の棚は前後左右にするのではな
く、場所を少し離しピッキングの際に間違い
にくい状態で保管することにした。薬を棚に
戻す際には薬品名、規格、先発・後発である
ことをよく確認して戻す。

1934

プレマリン錠0.625錠ｍｇ 63錠お渡しす
べきところを42錠しか渡さなかった。後ほ
ど患者から電話があり発覚した。すぐに不
⾜分の薬をご⾃宅までとどけた。

21錠ヒートと思い込み14錠ヒート3枚を渡し
た。

薬の箱の14錠×10という印字が⽬⽴つように
⾚マジックで○で囲うようにした。

プレマリン錠０．６
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1935

レプリントンL１００で前回までお渡しし
ていたが受付時に同成分のドパコール配合
L１００で処⽅⼊⼒し、帳票類がそのまま
の状態で患者様にわたってしまった。お渡
しした翌⽇⼊⼒間違いに気付き患者様に連
絡、後⽇帳票類回収し正しいものと交換、
お薬⼿帳なども貼りなおした。

同成分の後発医薬品が複数種類在庫されてお
り、⼊⼒時に選び間違えた。監査時にメー
カー違いに気付かず。

後発医薬品の処⽅⼊⼒の際はメーカーまで
しっかり確認することを徹底

レプリントン配合錠
Ｌ１００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

その後、１０／１に患者様ご家族より、「エディロール（先発２８カプセルのうち、８カプセルが後発品）に後発品が混在している。い
ずれも同成分であることは理解しているのでそれはいいのだが、領収書の明細書を確認したところ、先発品のみ記載されていたため、負
担⾦がどうなっているのか教えていただけないか？」と問い合わせがあった。先発後発品が混在していることが間違いであったことを説
明しすぐに薬をお取替えにうかがい丁重にお詫びした。

1933

エディロールカプセ
ル０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1936

ツムラ芍薬⽢草湯の場所にツムラ⼈参養栄
湯が⽚づけられていた。調剤時に配置で覚
えていた薬剤師が薬品名を確認せず調剤。
その後監査時にも気づかず患者に渡してし
まった。

ツムラ漢⽅や番号の１の位で⾊分けされてい
る。⾊だけでなく、名称、番号も都度確認し
⽚づけるように⼼がける。

漢⽅を調剤する際やかたづける際、⾊・番
号・名称すべてを指さし確認する。

ツムラ芍薬⽢草湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1937

モルペス細粒２％の新規処⽅。１⽇２ｇ
（４包）、分２、２８⽇分、との処⽅なの
で、１回１ｇ（２０ｍｇ）となる。投薬前
に患者様に確認し、今回は初めての処⽅な
ので、添付⽂書に従い、初回は０．５ｇ
(１０ｍｇ)ではないかと疑義照会したとこ
ろ、処⽅が１⽇１ｇ（２包）に変更となっ
た。

モルペス細粒２％は、１包＝０．５ｇの分包
品であり、過去にも、２包/⽇ の処⽅を誤っ
て ２ｇ/⽇ とされてきた経験があったの
で、ｇ処⽅か包処⽅か、注意を払っていまし
た。

包装単位、処⽅単位、注意を払うべき処⽅に
ついて、店舗内で共有。特に⿇薬の新規処⽅
は、初回の投与量を注意する。福数⼈での
チェックを必ず⾏う。

モルペス細粒２％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1938

⾃動分包機を⽤いて調剤された⼀包化分包
の鑑査時に発⽣。鑑査者がリフレックス錠
15mgとミルタザピン錠15mg「JG」がラン
ダムに分包されていることに気づき、⾃動
分包機のカセットを確認したところ、リフ
レックス錠15mgのカセットに、⼗数錠の
ミルタザピン錠15mg「JG」が混⼊してい
ることを発⾒。改めて最初から調剤し直
し、鑑査をして患者に交付した。その後、
リフレックスとミルタザピン錠15mg
「JG」の理論在庫と実在庫を照合し、いず
れも⼀致したことから、発⾒に致るまでも
誤った交付はしていないと判断した。

錠剤をカセットに充填する際にはダブル
チェックを徹底しているが、今回のミルタザ
ピン錠15mg「JG」を充填する際はダブル
チェックを怠ったか、もしくはダブルチェッ
クに関わった2⼈が誤りに気づけなかったと
推測できるが、明確な原因は不明。

ダブルチェックの重要性を再度認識し、職員
に⼗分周知し、全員が実⾏する。

リフレックス錠１５
ｍｇ ミルタザピン錠
１５ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1939

モビコール内⽤剤ＬＤが2包で35⽇分処⽅
されていたが、忙しいさなか、患者さんも
いつもの薬で分かってるからと、どちらも
慌てて応対して、投薬時の計数確認もお互
いしたはずが、⾃宅に帰ってから確認した
ところ、２０包（⼀束）が⾜りないことが
発覚。患者さんからのお電話で薬局側も気
が付いてお詫びし、お薬をお届けした。

前々回くらいから処⽅に追加になっており、
患者さんも慣れた状態だったこともあり、急
いで対応し、お渡しして、さらに患者さんと
もしっかり確認せず、薬をお預けしてしまっ
たので、確認不⾜だった。

忙しいから、急ぐからと、慌てていると計数
調剤が煩雑になってしまうので、錠数・包数
は⼀回落ち着いて計算し直すことと、調剤録
に記載された、計数のトータル量に合うかも
必ず、投薬時にもチェックする

モビコール配合内⽤
剤ＬＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1940

今回から処⽅がランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「トーワ」⇒ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「オーハラ」へ変更になってい
たが、薬剤師が「処⽅変更ない」と思い込
んで、患者様に説明せずにお薬を渡してし
ました。（お薬⾃体はラベプラゾールＮａ
塩錠１０ｍｇ「オーハラ」を渡していま
す）

薬剤師が前回の処⽅をきちんと確認せずに、
投薬に臨んでしまった。

前回の処⽅内容、前回の薬歴の内容などしっ
かり確認してから落ち着いた状態で投薬を⼼
がける。

ラベプラゾールＮａ
塩錠１０ｍｇ「オー
ハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1941

⼀週間に1回使⽤のノルスパンテープを1⽇
1回だと思い（⾃⼰鑑査）、14⽇処⽅のた
め14枚交付

通常の湿布と同じ使い⽅だと勘違い 教育と鑑査の徹底 ノルスパンテープ５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1942

在庫分のクラシエ7番のところにクラシエ
17番の箱が混在して置いてあった。

場所は離れていたが、外観がよく似ているの
で間違えて置いてしまったと思われる。

それぞれの薬品の置き場所の前に、⽬⽴つよ
うに「薬品名・番号」を記⼊したものを設置
した。

クラシエ⼋味地⻩丸
料エキス錠 クラシエ
五苓散料エキス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1943

トラネキサム酸錠「YD」(後発)の箱の中に
トランサミン錠250(先発)が⼀部混⼊して
いた。調剤時に気づき、トランサミン錠は
元の箱に移動し、正しい薬を調剤して監査
に回した。

薬の戻し作業を監査機などのシステムを⽤い
ずに⽬視のみの確認を⾏った。

1⼈で戻し作業を⾏う場合は必ず監査機などの
システムを⽤い、正確に薬を戻す。

トラネキサム酸錠２
５０ｍｇ「ＹＤ」 ト
ランサミン錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1944

ジメチコン錠40ｍｇを180錠⽤意する時に
200錠⽤意してしまった。⼀箱（120錠⼊
り）と80錠で⽤意してしまった。

⼀箱が100錠⼊りと思い込んでいた。 薬剤棚には箱から出して仕舞うようにした。 ジメチコン錠４０ｍ
ｇ「ホリイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1945

リマプロストアルファデクス錠が処⽅、1
⽇3回で63⽇分。ほかの薬剤もあり、63⽇
分1⽇1回で処⽅されている。リマプロスト
が9週間分189錠調剤されるところ、126錠
42⽇分しか調剤されなかった。患者が次の
受診時に医師に話をし、医院から薬局へ問
い合わせ、確認をしたところ丁度余ってい
ないことがわかり渡しそびれが発覚。今回
処⽅を21⽇分少なくしてもらい、前回分を
お渡しして⽇数調整してもらった。

おそらく63⽇分に引っ張られて包装のままの
1包が42錠のところを21錠と勘違いをし、そ
れを3袋で63錠と考えたのではないかと思わ
れる。袋のままで使うとき、100錠でないも
のはしっかり数を確認が必要

包装状態での調剤はしっかり計数確認をす
る。

リマプロストアル
ファデクス錠５μｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1946

タケプロンOD錠30mg１錠で⼊⼒するべき
ところ、ジェネリックに変更したり戻した
りしているうちに、２錠で⼊⼒してしまっ
た。

先発か後発かの判断など、通常より⼼因的に
焦りがあった。

最終的な⼊⼒の監査をしっかり⾏う タケプロンＯＤ錠３
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1947

来局時にクリニックでも話したが、授乳中
のため、処⽅箋に記載されている薬は服⽤
に問題ないか？と尋ねられた。成育医療セ
ンターのホームページから授乳中でも服⽤
可能な薬を検索したところ、セフカペンピ
ボキシルの記載がなかったため、処⽅医に
疑義照会し、服⽤可能なレボフロキサシン
（膀胱炎）に変更となった。

添付⽂書では授乳婦への薬剤投与の記載が曖
昧であり、実情と違うことも多い。今回、よ
り信頼性の⾼い成育医療研究センターのホー
ムページを活⽤した。

直ぐに答えられるように資料を整備。情報は
アップデートする。

セフカペンピボキシ
ル塩酸塩錠１００ｍ
ｇ「サワイ」 レボフ
ロキサシン錠５００
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1948

薬剤名は⼀般名処⽅で印鑑で記載。処⽅量
は⼿書きの処⽅箋だった。１００ｍｇを１
８０ｍｇと読み違えて調剤した。監査も
通ってしまい、投薬された。1か⽉後、同
じ病気にかかり、同じ処⽅がでた。今回、
調剤時に前回処⽅を⾒直したところ、前回
の投薬量が多いことに気づき、調剤過誤が
発覚。患者に健康被害はなかった。

セフカペンをセフジトレンと思い込んだた
め、⽤量は妥当と判断して調剤してしまっ
た。

⼿書きの処⽅量は、癖などを⾒極め読み間違
いしないように、注意する。⼀般名処⽅は似
ている薬剤と混同しないように注意し、⽤量
の判定をする。その際、調剤した薬剤を処⽅
せんに書いておくようにする。監査者は調剤
した薬剤の⽤量判定を、怠らないこと。以上
を徹底することで、同じ過誤が起きないよう
にする。

セフカペンピボキシ
ル塩酸塩⼩児⽤細粒
１０％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1949

処⽅箋にオステラックが処⽅されていたが
ドクターは⾻粗しょう症の薬をを出すと
⾔っていた。オステラックではなくオステ
ンを処⽅するつもりだった。

薬品名が似ていた 患者さんに薬が処⽅された理由をしっかり聞
く

オステラック錠２０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1950

⼩児の急性期処⽅で、ペリアクチン散1％
が処⽅された。処⽅内容は3g 分3 5⽇
分の処⽅であった。 そのまま⼊⼒したと
ころ、過剰量であるとアラートに引っか
かった。 ペリアクチン散の薬⽤量を確認
すると、0.25mg/kg/dy となっていて、
通常服⽤量の約10倍で明らかな過剰服⽤量
だということが判明した。 処⽅医に疑義
照会して、ペリアクチン散1％ 0.3g 分3
5⽇分の処⽅へ変更になった。

普段⼩児科の薬に触れることが少なくて、⼩
児薬⽤量をしっかり把握できていなくて、⼊
⼒する前に気づけなかった事例でした。 ま
たレセプティ⼊⼒時のアラートがなければ、
気づけなかった事例でした。

薬局で使⽤する散剤に⼩児薬⽤量を記載した
プレートをつけて、調剤者も確認しながら調
剤を⾏う。 ⼊⼒者も気づけるように、⼩児
薬⽤量をまとめて記載したものを、⽬に⾒え
るとこに配置して、⼊⼒者も確認しながら⼊
⼒する。

ペリアクチン散１％ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1951

循環器内科でロスバスタチン5ｍｇが処⽅
されていたが お薬⼿帳にて 他院の精神
科でもロスバスタチン パルモディアをす
でに服⽤中であること確認。 循環器内科
の医師には併⽤していることは直接伝えて
いないとのことで、疑義照会にて ロスバ
スタチンの処⽅が削除となる

患者本⼈と担当医師との疎通ができていな
かったため 併⽤薬を担当医師が把握できて
いなかった

お薬⼿帳の内容を必ず確認し 持参されてい
ない⽅にも お薬⼿帳活⽤の重要性を説明す
る

ロスバスタチン錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1952

当該患者家族が眼科をを含む処⽅箋を持参
した。眼科の処⽅には「ミケルナ点眼 10
ｍL」の記載があった。かかりつけの薬剤
師が調剤から鑑査、交付までを⾏ったが、
後ほど患者本⼈から連絡があり、「ミケル
ナ点眼が⾜りないのではないか」とのこと
だった。在庫を確認したところちょうど５
ｍL過剰だったため、2本渡し忘れているこ
とが発覚した。すぐに患者宅へお届けし
た。

ミケルナ点眼は1本2.5ｍLの点眼である。担
当の薬剤師が1本５ｍLと勘違いして調剤し、
忙しい時間だったためそのまま鑑査投薬を
⾏った結果間違ったままの本数で交付してし
まった。

２．５ｍL容器の点眼薬の種類について周知を
徹底する。忙しくてもダブルチェックは極⼒
⾏う。

ミケルナ配合点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1953

患者さんから薬が⾜りないと連絡をいただ
き確認。バルトレックス５００ｍｇ４２錠
で交付するところ２６錠で交付

バルトレックスは６錠シートだが１０錠シー
トと勘違いして調剤、交付

１０錠シートではない薬の箱に注意の⽂字と
錠剤のシート数を記載。

バルトレックス錠５
００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1954

アレジオンＬＸ点眼が当薬局でははじめて
処⽅となり、処⽅記載が１⽇４回で来てい
たのをそのままスルーしてお渡し。次回の
来局時に他の薬剤師が気付き発覚。患者に
確認したら前から使⽤していて継続して１
⽇２回で点眼していたとのこと。

⽤法の回数の確認不⾜。アレジオン点眼との
違いを意識せずお渡ししてしまった。患者と
のコミュニケーション不⾜。

全薬剤師、事務員へＬＸ点眼の⽤法を再度認
識を深めた。アレジオンＬＸ点眼の箱に１⽇
２回と⼤きく貼り紙をした。

アレジオンＬＸ点眼
液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1955

同⼀成分のコロネルとポリフルが⼀緒に処
⽅されていた。

過敏性腸症候群の薬を2種類処⽅する予定
だったのか。

商品名が異なるが、同⼀成分の薬が存在する
ので、知識として⾝につける。

コロネル錠５００ｍ
ｇ ポリフル錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1956

オルメサルタンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥＰ」
をピックアップしようとしたところ、オル
メサルタンＯＤ錠20ｍｇの調剤棚の端数置
き場にガスターＤ錠20ｍｇが7Ｔ混⼊して
いた。

発⾒後、直ぐに在庫確認をしたところ数は⼀
致していたので、直近でガスターＤ錠20ｍｇ
処⽅時にピックアップした後、隣の棚の端数
置き場に間違えて戻したと思われる。包装が
良く似ている薬品棚を隣通しに配置していた
ことと、調剤者の確認不⾜が原因である。

オルメサルタンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥＰ」と
ガスターＤ錠20ｍｇの調剤棚を離れたところ
に配置を変えた。薬品棚の配置は類似包装や
規格違い等で出し⼊れを間違えないよう考慮
する必要がある。

ガスターＤ錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1957

類似した処⽅が続き、該当外の患者に投薬
し、投薬終了になりかけました。

フルネームで名前をお呼びすることになって
いますが、⾃⾝の名前が呼ばれていないにも
かかわらず、投薬台にお越しになりました。
処⽅が類似していたため、最後までご⾃⾝の
薬でないことにお気づきになりませんでし
た。

⾼齢の患者については、上記のようなことも
あることを念頭において投薬にあたる。

クロモグリク酸Ｎａ
点眼液２％「ＴＳ」
バファリン配合錠Ａ
８１

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1958

エベレンゾ20ｍｇ交付のところ50ｍｇ調
剤、⾃⼰監査、そのまま監査をスルーし患
者様に交付。振り返りで気づき、患者様服
⽤前に交換対応

50ｍｇが多く出るため、思い込みで50ｍｇを
ピッキングした⾃⼰監査をした。交付時に患
者様と現物の確認を⾏わなった。

処⽅箋の規格にチェックをつけ確認。⾃⼰監
査はやめ必ず第三者の⽬で監査。規格の違い
でシートの⾊が違うことを覚えておく。交付
時に患者様と実際に薬袋から薬を出して確
認。

エベレンゾ錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1959

調剤棚へ保管する際に包装が似ているため
軟膏とクリームが⼀緒に保管されていた。

箱の左上に「クリーム」 「軟膏」の記載は
あるがちょっと⾒ただけでは気が付かない。
それ以外の包装がまったく⼀緒の為注意深く
確認する必要がある。

クリームと軟膏の棚をもともと分けてはいる
が保管する際に必ず確認するようにした。

デキサメタゾンプロ
ピオン酸エステル軟
膏０．１％「⽇医
⼯」 デキサメタゾン
プロピオン酸エステ
ルクリーム０．１％
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1960

アルファカルシドール⼊⼿困難な為で換算
してエルデカルシトールカプセルに変更

アルファカルシドール1μｇ1錠→エルデカル
シトールカプセル0.75μg1錠に相当（⾻粗
しょう症）患者様はアルファカルシドール1
μｇ2錠の為→エルデカルシトールカプセル
0.75μg2錠に相当するがエルデカルシトール
カプセル0.75μg2錠はありえなく副甲状腺機
能低下症の為エルデカルシトールカプセルに
変更出来ず

Drに相談してアルファロール散1μｇ/ｇに変
更

アルファカルシドー
ルカプセル１μｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1961

７／１７（⼟）処⽅のツムラ抑肝散２Ｈ分
２ ３０⽇分（６０Ｈ）のところ、そのう
ち２１Ｈがツムラ半夏瀉⼼湯だった。９／
４（⼟）にもDO処⽅でツムラ抑肝散の処
⽅あり。９／７に抑肝散の⼊庫あり。その
⽇の在庫確認で抑肝散２１Ｈ多く、半夏瀉
⼼湯が２１Ｈ少ないことが判明。ヒート包
装での抑肝散の服⽤者は１⼈だったため、
すぐに患者を特定し、電話連絡。７／１７
処⽅時の薬の残薬あり。半夏瀉⼼湯が⼊っ
ていた。２１Ｈのうち７Ｈをいすでに服
⽤。主治医に連絡済み。

「ツムラ抑肝散５４番」「ツムラ半夏瀉⼼湯
１４番」は同じ⻩⾊のヒート包装で、調剤の
際に混⼊してピッキング。鑑査投薬時も気づ
かずに交付してしまった。通常、毎⽇終業後
にその⽇に出た薬品の在庫確認をしている
が、７／１７・９／４ともに同じ薬剤師が数
量確認しており、漢⽅のヒート包装は在庫確
認が漏れていたとのこと。

＊漢⽅のヒート包装で同じ⾊のものは引き出
しを分ける。＊取り違って交付してしまった
ことはエラーであるが、それをリカバーでき
るシステムが稼働していなかったことが⼀番
の問題点。それで発⾒が遅れてしまった。＊
毎⽇の在庫確認でカウントできるものはすべ
てカウントすることを徹底していく。

ツムラ抑肝散エキス
顆粒（医療⽤） ツム
ラ半夏瀉⼼湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1962

アダラートCR20で処⽅のところをニフェ
ジピンCR20で準備してしまった。患者に
は同じものとお話ししてジェネリックで処
⽅変更しようと思っていたのですが、本⼈
が似ているけど違うので先発品にするほう
がいいとのことです。⾒た⽬が似ているけ
ど名前に対して抵抗を持ったのが原因。

本⼈に確認する前に薬剤師の思い込みで投薬
の準備をしてしまった。先に患者に変更する
かどうかの確認が必要だった。

いつも来られている患者さんに対してもジェ
ネリックの確認を先にしておく⽅がいいこと
を周知徹底するように改善しました。

アダラートＣＲ錠２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1963

⼀包化で朝⾷後のパリエット１０ｍｇが⼣
⾷後に、⼣⾷後のベニジピン２ｍｇが朝⾷
後に⼊れ違いになっていた。監査時に刻印
のチェックで気が付く。

両薬剤は同じ⻩⾊い⾊で待合時間もあり急い
で⼀包化の作成をした。処⽅内容の確認不⾜
と思い込みもあったと思われる。

作成時に⼀包化薬の⽤法を⼗分確認して作
る。薬を巻き終えたら⼀度内容の確認をして
から分包する。

ベニジピン塩酸塩錠
２ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1964

ゼフィックス１シート14錠多いと患者本⼈
から連絡あり監査写真を確認すると、同処
⽅内のアムロジンは10錠シートできっちり
7シート70錠確認できたが、ゼフィックス
のシートは14錠のウイークリーシートであ
り、10錠シートと同じ感覚で7シート分
（つまり84錠）選択されており、そのまま
投薬してしまった

同処⽅内に10錠シートのアムロジン70錠とウ
イークリー14錠シートが混在して取り間違い
による錠数過誤

14錠シートでも必ず2⼈の数量チェックにて総
数の誤認しないようチェックが必要＊特に10
錠シート製剤と14錠シート製剤の混合処⽅は
注意

ゼフィックス錠１０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1965

⿐炎に対してザイザルシロップが処⽅され
た。前回受診時は7歳であったため、1回
2.5ml、朝、寝る前の処⽅であったが、今
回は8歳になっていたが⽤量が変更になっ
ていなかった。疑義照会を⾏い、1回5ml
に変更となった。

前回処⽅（1年前）のものをそのままDoで処
⽅したことが原因である。⼩児量は体重、年
齢で変化するため、随時確認が必要である。

⼩児の体重、年齢はその都度確認する。 ザイザルシロップ
０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1966

薬局ではセチリジン塩酸塩ドライシロップ
１．２５％「タカタ」の分包品０．２ｇ包
と０．４包ｇの分包品を採⽤しており、取
り間違えが発⽣し監査時に気付いた。

秋の花粉症患者が増え、休み明けの⽉曜⽇の
午前中ということもあり薬局は繁忙状態で
あった。対象の医薬品は隣接した位置に保管
されており、取り間違いを起こしてしまっ
た。

医薬品の配置を変更。処⽅箋の規格、⽤量部
分を確認したら下線を記載する。

セチリジン塩酸塩Ｄ
Ｓ１．２５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1967

ホッチキスのシンの混⼊があると服⽤開始
3⽇⽬の朝に患者の両親より連絡があり発
覚。いつもは分2の薬と分3の薬を同時に服
⽤させており、発覚当⽇も⼀緒にコップに
⽔を⼊れ溶解していた。溶解後、コップの
底にホッチキスのシンが沈んでいることに
服⽤前に気が付いた。

過誤前⽇、⽼⼈ホーム⽤の薬を調剤がありま
した。ホッチキス⽌めをする⽅もいらっしゃ
いました。過誤当⽇、該当者はその⽇⼀番最
初に散剤を調剤した患者でした。前⽇または
当⽇に分包機に⼊ったホッチキスのシンが取
り除けていなかったと考えられます。ホッチ
キスのシンの⾊が、分包機のマスやカセット
と同系⾊だったため⾒落としたと考えられま
す。

分包機の掃除のタイミングを変更。また、分
包開始の際は全てのカセットを掃除するよう
に薬局内で共有しました。鑑査者のテーブル
の下敷きの⾊を変え、異物を発⾒しやすいよ
うにしました。

オノンドライシロッ
プ１０％ アスベリン
ドライシロップ２％
カルボシステインＤ
Ｓ５０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1968

服⽤量が変更になっていたが以前の量で調
剤した

忙しい中で変更点を⾒落とした 複数⼈で監査を⾏う メトホルミン塩酸塩
錠５００ｍｇＭＴ
「三和」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1969

GERD及びFDにて治療継続中。良好な状態
より、アコファイドが処⽅削除となされる
べきであったが、他の定期薬のアムロジピ
ン2.5mgが処⽅削除とされてしまってい
た。本⽇の診療と処⽅に齟齬が⾒られ疑義
照会して対処。

患者聴き取りと処⽅が異なることは、主治医
の⼼理的要因等により散⾒されてしまう。特
に今回の「アコファイド」と「アムロジピ
ン」は接頭⽂字が共通しているため、安易な
間違いが考えられる。

当⽇の診療状況と処⽅変更点に関しては、患
者としっかりコンセンサスを得て、齟齬が⾒
られるようなら、疑義照会を徹底する。

アコファイド錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1970

いつもは、ロスバスタチン2.5ｍｇが処⽅
されているが、その⽇はロスバスタチン
OD錠5mgに増量処⽅されていた。患者様
に採⾎の結果を尋ねたところ増量の意図が
不明だったため、医師に疑義照会を⾏った
ところ、増量は処⽅誤りであることが判明
した。

処⽅変更があった際には、必ず患者様に尋ね
確認したため、間違えが判明した。

処⽅変更があった際には、必ず患者様に尋
ね、不明確であった場合には医師に確認する
こと。

ロスバスタチンＯＤ
錠５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1971

処⽅箋にはテリルジー200エリプタ14吸⼊
と記載されていた。薬剤師は調剤する際テ
リルジー200エリプタ14吸⼊を調剤すると
ころ、レルベア200 14吸⼊を揃えてしま
いしまいました。当⽇は⼀⼈薬剤師で鑑査
にあたった薬剤師は同⼀⼈物で、誤りに気
づかず、レルベア200 14吸⼊を交付し
た。当⽇調剤した薬剤師が処⽅箋の⾒直し
をしたところ誤って交付したことに気づ
き、患者さんの携帯にすぐに電話した。電
話して患者さんにその旨を伝えたところ薬
局に来て頂き今回の間違いの件を説明し謝
罪した。誤りのレルベア200 14吸⼊を回
収し、正しいテリルジー200エリプタ14吸
⼊をお渡ししました。

確認を怠った。 取り違え防⽌のため、処⽅箋をじっくり⾒る
事に留意し業務⼿順書の⾒直しをしました。

テリルジー２００エ
リプタ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

学⽣実習⽣に5種類の内服薬(14⽇分)の⼀
包化調剤をピッキングから⼀包化作業まで
⾏ってもらい、⼀包化された薬剤を薬剤師
が鑑査したところ、アトルバスタチン錠
10mgの代わりにアテレック錠5mgが誤っ
て⼀包化されていた。

・患者さんの待ち時間延⻑による焦り・取り
出した薬剤のその場での確認不⾜・ダブル
チェックの怠り・鑑査ミス

・ダブルチェックの徹底・取り出した薬剤の
種類・錠数のその場での確認の徹底・⼀包化
調剤鑑査の徹底

1973

平素より薬局を利⽤されている患者の処⽅
箋を受付した。新規に『ツムラ⼩⻘⻯湯エ
キス顆粒』の分包品が「⼀⽇量７．５ｇ」
で処⽅されていた。当該薬の分包品は１包
当たり３ｇのため、１⽇量について疑義照
会を⾏うべきところ⾏わなかった。１包
２．５ｇと思い込んだまま調剤・調剤補助
を⾏い、監査の際に過誤を⾒落としたまま
交付を⾏った。結果的に本来の処⽅意図の
通りだと思われる３ｇ分包品３包分３の形
で交付を⾏っている。

ツムラの漢⽅薬の分包品は殆どが１包２．５
ｇで当該薬は珍しい１包３ｇのものであり、
１⽇量が７．５ｇと他の殆どの漢⽅薬では通
常量であったため、⼊⼒・調剤補助の際に⾒
落とした。当該薬剤師はツムラ⼩⻘⻯湯の分
包品が３ｇだという知識は持っていたが、繁
忙な時間帯であったことにより集中⼒が低下
し、正しい⼿順での監査を⾏えていなかった
か、⼿順通りに監査を⾏ったうえで⾒落とし
たと考えられる。

監査システムの周囲や保管場所に漢⽅薬の分
包品のｇ数についてまとめたものを掲⽰し、
調剤・監査の際にチェックできるようにす
る。当該薬のような過誤を起こしやすい薬品
をリストアップして定期的に周知する。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

鑑査時点で患者さんの待ち時間も経過していたため、薬剤師がアテレック錠5mg14錠を回収し、アトルバスタチン錠10mg14錠を分包
し、⼀包化・鑑査ならびに交付も⾏った。交付後、回収したアテレック錠5mg14錠を調剤棚へ返却する際に14錠を確認したところ、アテ
レック錠5mg13錠、類似した形状・⾊のユリノーム錠25mg1錠であることが発覚。患者さんへ電話連絡を⾏い、まだ⼀包も服⽤されてい
ないことを確認し、薬剤の再鑑査のために⾃宅訪問を⾏った。全ての⼀包化内容を確認したところ、ユリノーム錠25mgの代わりにアテ
レック錠5mgが分包された⼀包を確認。事情を説明し、謝罪の上で正しく分包された⼀包と差し替えてもらった。

1972

ユリノーム錠２５ｍ
ｇ アテレック錠５ ア
トルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1974

他の病院に救急で数⽇⼊院されていた後に
⼊院前に当薬局からお渡しした薬をこれか
らきちんと服⽤できるように⼀包化して整
理して欲しいと持参された。お薬⼿帳を持
参されていたので退院時の処⽅の確認し
た。退院時の処⽅が全く変更になっており
抗⾎⼩板薬もチクロピジンからバイアスピ
リン、クロピドグレルに変更にされてい
た。本⼈に⼊院の状況、退院後の受診予約
など確認するが説明がきちんとできていな
い状態。このまま以前の処⽅薬を継続して
よいものか判断が出来なかったため⼊院し
ていた病院に確認を取ったところ⼿帳に貼
付されていた情報⾃体が他の患者さんのも
のであったことが判明。⼊院中も⼊院前と
同じ処⽅で継続されていたこと確認できた
ことから持参薬を⼀包化してお返しす
る。。

患者名が記載はされていたが気づいていな
かった。⼿帳に貼付されたものはその患者さ
んのものと思いこみ確認していなかった。⼊
院前と同様の抗⾎⼩板薬などの処⽅であった
ため間違えに気づくのが遅れてしまった。

薬局でもお薬⼿帳の情報は個⼈情報であるこ
とを考えて注意して扱う。今回は病院の⼿帳
のレイアウトもわかりにくいものであった。
わかりやすいレイアウトも⼤切であると思わ
れる。

バイアスピリン錠１
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1975

フルオロメトロン点眼液０．１％を１⽇４
回で使⽤中の患者にフルオロメトロン点眼
液０．０２％が１⽇２回に処⽅変更。使⽤
回数の変更、次回受診⽇の確認を⾏い、現
在使⽤中の薬剤が終了後に本⽇処⽅分使⽤
するよう説明した。その際濃度の変更に気
がついていなかった。次回は１週間後予
定。説明した通りに点眼剤を使⽤されると
０．０２％へ変更されないまま受診となっ
ていた。変更理由で眼圧上昇があったこと
も考えられるので眼圧の改善が⾒られない
可能性もあった。調剤者と投薬者が別で
あった為薬剤は処⽅箋通り調剤。また使⽤
前に電話連絡がつき本⽇投薬分使⽤を説明
した。

眼圧上昇や使⽤回数の変更確認に気が向いて
いた。また薬局内も来局者で密になりかけて
おり焦りもあった。

調剤前の監査時、変更点があれば該当薬剤に
印をつけ変更内容記載する。可能な場合は調
剤者から投薬者へ変更がある旨の声掛けを⾏
う。投薬者は規格違いの薬剤説明時には更に
注意する。（⼀呼吸おく）

フルオロメトロン点
眼液０．０２％「セ
ンジュ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1976

患者が処⽅箋をもって来局。クラシエ⼈参
養栄湯が処⽅されていたが間違えてクラシ
エ芍薬⽢草湯を渡してしまった。数時間後
ゴミ箱を⾒た時あまり処⽅されないクラシ
エ芍薬⽢草湯の空箱があったためおかしい
と思い確認した所間違えが発覚。患者に連
絡を取り交換した。患者は服⽤前だった。

ポリムスでチェックをしているので調剤され
たものは正しいであろうと慢⼼が要因。漢⽅
など束とバラがある場合ポリムスがどちらか
しか確認できない事を意識してなかった。

漢⽅など調剤されたものに束とバラがある場
合⼀つ⼀つ名称をしっかり確認するように徹
底する。

クラシエ芍薬⽢草湯
エキス細粒 クラシエ
⼈参養栄湯エキス細
粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1977
ソタコール錠４０ｍｇを０．３錠、２×９
９⽇分の処⽅粉砕時に１０錠ヒートと思い
込み１４錠粉砕した。

ヒートの包装も⼩さく、また調剤頻度も低い
ため１０錠ヒートと思い込みがあった。

常⽇ごろからヒート包装のヒアリハットに関
しては情報の共有は⾏っている。再度周知を
徹底させる

ソタコール錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1978

リクシアナ30ｍｇ 0.5Ｔ1×の処⽅。⾮弁
膜症⼼房細動患者における虚⾎性脳卒中及
び全⾝性塞栓症の予防にはリクシアナ30ｍ
ｇはワルファリン切り替えしか適応なし。

知識不⾜。 疑義照会し、リクシアナ15ｍｇ1×に変更にな
る。

リクシアナ錠３０ｍ
ｇ リクシアナ錠１５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1979
ロキソプロフェンテープ100ｍｇを温感で
調剤しなければいけないところ冷感のもの
で調剤し、患者に渡してしまった。

混んでいたため他⼈の監査がなしに渡してし
まった。

混んでいても⼿順を守り他⼈の確認を⼊れる
ことを徹底する

ロキソプロフェンナ
トリウムテープ１０
０ｍｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1980

沈降炭酸カルシウム錠500ｍｇの処⽅で炭
酸ランタンOD錠250ｍｇで調剤し、そのま
ま交付してしまった。後⽇患者から薬が違
うんじゃないかと問い合わせがあり発覚。
患者は残薬から飲んでいたので炭酸ランタ
ンは服⽤しておらず体調悪化などはなし。

透析患者の処⽅箋をまとめて調剤・監査をし
ており、同じ炭酸がつく薬を間違えたのでは
ないか。

同系統薬の違いや規格の違いなどを周知す
る。

沈降炭酸カルシウム
錠５００ｍｇ「三
和」 炭酸ランタンＯ
Ｄ錠２５０ｍｇ「イ
セイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1981
処⽅は、錠数で記載されてた。薬は⼀包に
6錠⼊っていて、数えまちがえた。

⼆⼈が、調剤に関わり、お互いに相⼿に頼っ
ていたのが、いけなかった。

調剤は、⼀⼈で責任をもって⾏い、他の者
が、監査するように周知した。

オースギ当帰芍薬散
料エキスＴ錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1982

リパクレオンカプセル１５０ｍｇを360カ
プセルで調剤すべきところ、10カプセル
シートと勘違いして432カプセルで取り揃
えてしまった。Cubei（薬剤画像と重量で
監査するシステム）にて重量で引っ掛か
り、監査時ミスに気がついた。

10カプセルシートと⼤きさが似ており、調剤
のなれからシート包装の違いに気づくことが
できなかった。

外箱に注意喚起のシールを貼る。ピッキング
時、シート包装を⽬視確認の徹底。

リパクレオンカプセ
ル１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1983

ヒアレイン点眼液0.1％ 5ml 5瓶 の処
⽅を 1瓶しか調剤しなかった。検薬者が
直ぐに気が付き5瓶に調剤しなおした。交
付時にはミスはなく処⽅通りの投薬ができ
ていた。

5ml と 5瓶 の表記が紛らわしく、患者の
流れにむらがあり、複数⼈がまとまってくる
傾向にあるため慌てやすい状況にある。更に
分包の処⽅と重なり繁雑な状況であった。

慌てず1字1句より丁寧に確認する。患者を待
たせないことよりミスをしないことを最優先
に調剤する。

ヒアレイン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1984
マグミット250ｍｇ 168錠でお渡しのと
ころ166錠と交付の際に気が付き計数訂正

焦りがあった。混雑があった 電卓の使⽤。患者との数の照らし合わせ マグミット錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1985

プレマリン錠が１４錠シート包装にもかか
わらず、⼤きさから１０錠シートと勘違い
してしまい６０錠お渡しするところ、１４
錠シートを６枚お渡ししてしまった。（２
４錠過剰に交付）

プレマリン錠の１４錠シートが１０錠シート
にみえる⼤きさだったこと過誤の原因と考え
られた。

錠数注意！カードを作成し、プレマリンの箱
にくくりつけてスタッフ全員が⼿に取ったと
きに注意喚起できるようにしました。

プレマリン錠０．６
２５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



1986

症状が改善せずセフカペンピボキシル錠からアモ
キサンに処⽅が変更される。処⽅医は普段アモキ
サンは処⽅することがなく、症状と前回までの処
⽅内容から処⽅箋の記載ミスを疑い疑義照会。ア
モキシシリンに変更される。

医療機関のレセコンへの⼊⼒ミスが考
えられる。

症状と処⽅内容がきちんと合ってい
るか今後も注意して調剤を⾏う。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1987

抜⻭のため新規処⽅。アモキサンカプセルが処
⽅。アモキサンカプセルは抗うつ薬のため疑義照
会を実施。疑義照会の結果アモキシシリンカプセ
ルに変更となる。

新規処⽅で知識不⾜で薬効が知らな
かったことが要因

薬学的知識の習得 アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1988

レセコンの⼊⼒時にアモキシシリンを選ぶ際に
誤ってアモキサンを選択してしまった。

⼊⼒する際に先に出てきたアモキサン
を選んでしまったと考えられる。

類似した名前で間違いが起きやすい
薬のリストを作り、調剤を⾏う⼈全
員に知らせておく。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1989

肺炎疑いでオーグメンチン配合錠3T/3×、（般）
アモキシリンカプセル250mg3C/3×で処⽅すると
ころ、アモキシリンとアモキサンカプセル10mgを
間違えて処⽅された。調剤時、担当薬剤師は疑問
に思ったが、うつ病を持っている患者で、最近状
態が悪く幻覚（+）妄想（+）と家族から聞いてい
たため、抗うつ剤の増量と判断し、疑義照会せず
に調剤。その後、別の薬剤師の処⽅チェックで疑
問に思ったため疑義照会し、アモキシリンに変更
となった。

電⼦カルテの検索と選択で間違えて処
⽅したと推察される。

疑問に思ったことは疑義照会するこ
とにする。また、⼀⼈で判断がつか
ない場合は、他の薬剤師と協議する

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

1990

アモキサンカプセル10mgが処⽅されており投薬時
感染症による処⽅であると本⼈からお話があった
為HPに疑義。カルテにはアモキシシリンカプセル
250mg処⽅予定であり処⽅箋の薬品名記載ミスで
あることが判明。

該当HPが⼿書きのカルテから処⽅を
作成する為、⼊⼒時に薬品名を打ち間
違えたと推定される

投薬時患者様とのやり取りで体調⾯
などの聞き取りをしっかりと⾏う事
で処⽅間違えを防ぐ事ができまし
た。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1991

アモキサンカプセル２５ｍｇの処⽅があったが、
そのほかの処⽅がトラネキサム酸とアンブロキ
ソールなどであったため明らかに新規に処⽅され
ることはないと感じ疑義照会を実施。すると抗⽣
剤のアモキシシリンを⼀般名で記載しようとして
いたところを誤って選択していたことが発覚。

医師の知識不⾜とうっかりミス できる限り患者からの情報を引き出
し、本当に必要な薬剤かどうかの確
認をきちんと実施していく。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1992

⼝腔外科の処⽅において、通常出される事の少な
いアモキサンカプセルが処⽅。類似薬品でアモキ
シシリンカプセルが存在し、患者様からも抗⽣物
質が出るとの話を聞いたとの事。疑義照会を⾏っ
たところ、処⽅医薬品の打ち間違いとの事でアモ
キサンカプセル25mgからアモキシシリンカプセル
250mgに変更になった。

医薬品名称の類似。規格、剤形の類
似。

通常その領域で出る事の少ない、も
しくは考えられにくい薬剤などが処
⽅されている場合にはまず調剤前に
患者様に事前に症状を確認し、その
うえで納得できる回答が得られなけ
れば必ず医師に疑義照会を⾏うよう
にしている。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1993

⻭科にて抜⻭後の患者に抗うつ剤のアモキサンカ
プセルが処⽅。通常、同病院では抜⻭後の患者に
対しアモキシシリンカプセルが処⽅されることが
多いため、⼊⼒ミスを疑い疑義照会を⾏った。医
師より⼊⼒ミスとの返答がありアモキシシリンカ
プセルで調剤を⾏った。

アモキサンとアモキシシリンで名称が
似ており、また規格が２５ｍｇと２５
０ｍｇで間違いやすかったと思われ
る。

処⽅内容の確認を複数の⼈間がかか
わるような形で⾏い、似た名称の医
薬品を間違えないようにする必要が
ある。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

1994

アモキサン25ｍｇの処⽅あり。新患だったため過
去歴は確認できず。ゲンタシンも出ており、処置
後の抗⽣剤のアモキシシリンの間違いではないか
とのことで疑義。アモキシシリン250mgに処⽅変
更。

医師の処⽅選択ミス。 薬効、その他の薬から予測する。 アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

令和３年５⽉１１⽇１７時４５分頃、内科クリ
ニックを受診した患者（６０歳男性）が処⽅箋を
持って来局した。アモキサンカプセル２５ｍｇ
３カプセル/分３ 毎⾷後が処⽅されていた。患者
に聞き取りしたところ、５⽉１１⽇朝、発熱した
ため、朝、昼2回市販薬を服⽤し、クリニックに受
診、コロナ抗体（−）、溶連菌（＋）だったとの
こと。

アモキシシリンカプセルとアモキサン
カプセルは名前が似ているため、処⽅
医が間違って処⽅したものと思われ
る。

医薬品の中には名前が似ているもの
があるので、薬局においては、薬剤
師は必ず患者の症状を聞き取りし、
疑義があれば、処⽅医に問い合わせ
することが⼤切である。

1996

アモキシン２５ｍｇ３カプセル５⽇分の臨時処⽅
あり。症状から感冒が予想されたため病院へ確認
したところ、アモキシシリンの間違いであること
が判明。

類似した薬剤名によるミスタイプ。 患者の症状と処⽅薬の内容に間違い
がないかしっかりと⾒極める。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

対応した薬剤師が、処⽅されたのは、抗うつ薬であるアモキサンカプセルではなく、抗⽣剤であるアモキシシリンカプセル
だったのではないかと考え、処⽅元クリニックに電話をかけた。ところがクリニックは診療終了しており当⽇は疑義照会は出
来なかった。症状からみると、薬は当⽇にお渡しするべきものであるが、疑義が解消されていないため、薬をお渡しすること
が出来ず、患者本⼈から今は熱は下がり、薬の受け渡しは翌⽇で良いとの了承を得たので、翌⽇朝9時に医療機関に再度電話照
会した。その結果、アモキサンカプセル２５ｍｇは削除、代わりに⼀般名処⽅である【般】アモキシシリンカプセル２５０ｍ
ｇ ３カプセル／分３ 毎⾷後が処⽅されることになった。

1995

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

1997

⽪膚科よりオーグメンチン配合錠２５０RS、アモ
キサンカプセル２５ｍｇが処⽅された。⽪膚科よ
りアモキサンカプセルが処⽅されることは考えに
くく、お薬⼿帳を⾒ると数⽇前に院内でアモキシ
シリンカプセルが処⽅されていた。患者本⼈に今
⽇の処⽅される予定の薬について医師から抗⽣剤
がでると聞いたと聴取。疑義照会にてアモキサン
カプセル２５ｍｇ→アモキシシリンカプセル２５
０ｇに変更となった。

処⽅せんと登録する際、医師がアモキ
まで⼊⼒してアモキサンカプセルを
誤って選んでしまったと考えられる。

薬の名前だけでなく処⽅されている
科より適当な薬が処⽅されているか
どうかも引き続き確認する。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1998

処⽅医がアモキサンカプセル25mgを処⽅していた
が、正しくはアモキシシリン250mgの処⽅であっ
た。救急部であり、ほかにオーグメンチン配合錠
とアセトアミノフェン錠が処⽅されていたことか
ら監査時に不適切な処⽅内容であると判断し疑義
照会を⾏った。

最初の３⽂字が同⼀であり、処⽅オー
ダリングシステムのシステム上最初の
３⽂字で検索するため類似した薬剤を
選択してしまった。

監査時に処⽅内容の確認を徹底す
る。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

1999

⽪膚科の感染の治療にアモキサンカプセル25mgが
処⽅されていた。監査の段階で違和感に気付き、
患者様にヒアリングだが症状的に間違っていると
判断して疑義照会。アモキシシリンカプセル
250mgに変更になった

名称が似ている事により医師が選択を
間違えたためだと思われる。規格も
250mgと25mgと類似しているのでよ
り間違えやすかったと思われる。

症状と処⽅箋を考え、怪しい部分は
患者様にヒアリング⼜は疑義照会を
⾏う

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2000

外科の処⽅箋に、アモキサンカプセル２５ｍｇの
処⽅。処⽅箋を持参した家族に話によると、「⽝
の咬傷の治療を継続中で、しばらく同じ抗菌剤を
使っていたので、今回は薬を変えると聞いてい
る。精神科の薬が出る話は聞いていない」とのこ
とであり、処⽅誤りの可能性が⾼いと考えられ
た。電話にて疑義照会の結果、当該処⽅はアモキ
シシリンカプセル２５０ｍｇに訂正となり、変更
後の内容にて調剤を⾏った。

アモキシシリンとアモキサンの名称類
似により、医師が処⽅⼊⼒時に選択を
誤ったと考えられる。

処⽅せんの発⾏元の科⽬と処⽅内容
の関連性に違和感がないか確認す
る。また、⼗分に患者からのヒアリ
ングを⾏う。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

2001

アモキサンカプセル25ｍｇとオーグメンチン配合
錠が処⽅。処⽅内容に違和感を感じ、患者様の症
状から医師に問い合わせ。処⽅が変更となった。

カルテ⼊⼒時の検索ミスと思われる。 処⽅監査時に処⽅内容が妥当かどう
かを確認する。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

2002

いままで他の医療機関で処⽅されていた処⽅薬を
近隣の医療機関で処⽅してもらうことになり、紹
介状とお薬⼿帳を持って受診され、その後処⽅箋
が発⾏。薬局にて持参された処⽅箋の内容とお薬
⼿帳の内容に相違があったため、疑義照会にて確
認したところ、本来処⽅されるべき正しい医薬品
に変更となった。

「アモキシシリンカプセル250ｍｇ」
と「アモキサンカプセル25mg」で最
初の3⽂字が同じ、剤形が同じカプセ
ルであること、また規格も数字が似て
いることから、処⽅ミスに繋がったも
のと考えられる。

始めて来局の患者さんからは、特に
慎重に聞き取りを⾏う。すでに服⽤
中の薬でお薬⼿帳を持参しているよ
うなら過去の処⽅内容と照らし合わ
せて今回処⽅が問題ないか丁寧に確
認。聞き取り内容と処⽅内容に相違
がないかも丁寧に確認する。もし、
今まで服⽤していた薬の内容と今回
処⽅薬の内容が異なる場合は、患者
からの聞き取りから疑義が⽣じる場
合は必ず疑義照会する。

アモキシシリンカプセル
「トーワ」

アモキサンカプセル２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2003

花粉症の症状、喉の痛みがある患者に対して、抗
うつ薬であるアモキサンカプセル25mgが処⽅され
ていた。処⽅内容確認の際に、アモキシシリンの
間違いではないかと気づき、患者に確認すると抗
⽣剤の処⽅が出ると聞いていたとのこと。医師に
問い合わせたところ、アモキシシリンカプセル
250mgの処⽅間違いだと発覚した。

名称類似薬のため誤って処⽅してし
まった。コンピューターで名称類似の
警告が出る等の過誤防⽌システムがな
いと思われる。

患者さんの訴える症状と処⽅内容が
間違いがないか確認し、疑わしい点
があればすぐに疑義照会するように
している。よくある名称類似薬は薬
局内で事前に共有している。

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

アモキサンカプセル２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

2004

継続的に処⽅されていたレルベアを、いつもとは
違う病院で処⽅。レルベア100を処⽅するはずが
200になっていた。患者に⽤量の変更の説明があっ
たかの確認をしたところ、いつもと同じのを出す
と説明を受けたと確認し、処⽅箋のミスが発覚。
疑義照会によりレルベア100 30吸⼊⽤に変更に
なった。

おそらく⼊⼒ミスか、お薬⼿帳の⽂字
（規格）を⾒間違えて処⽅したと思わ
れる

患者様との円滑なコミュニケーショ
ンを⼼がけている

レルベア２００エリプタ
３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプタ３
０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

2005

通院する病院を変更するにあたり服⽤中の薬剤を
処⽅する際、テルチア配合錠ではなく薬剤名が類
似しているテラムロ配合錠が処⽅された。服薬指
導時に患者が今まで通院先の薬局でもらっていた
薬情を持参していたので、服薬指導で⽤法・⽤
量・GEメーカー等の変更点の有無を確認している
時に処⽅間違いが判明した。処⽅医に疑義照会を
⾏い、服⽤しているテルチア配合錠が処⽅され
た。

薬剤名が類似している事が要因と考え
られる。

患者が持参する薬情やお薬⼿帳も服
薬指導に活⽤していく。類似してい
る薬剤の調剤等に当たっては正確に
薬剤名を照合する。

【 般 】テルミサルタン
８０ｍｇ・アムロジピン
配合錠

【 般 】テルミサルタン８
０ｍｇ・ヒドロクロロチア
ジド配合錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2006

他薬局からザクラスLDの在庫がないためそちらに
お願いしたいと紹介され当局へ来局。処⽅箋には
ザクラスLDが⼀般名で記載されていた。事前カウ
ンセリングでは普段とは違う病院で出してもらっ
たけどいつも飲んでいる薬との回答であったが、
投薬時にいつも飲んでいるものと⾒た⽬が違うと
いわれ配合錠の写真をいくつか患者に確認しても
らうと正しくはアイミクスLDであることが発覚。
その後疑義照会を医療機関へ⾏った結果、アイミ
クスLDが正しい処⽅であった為処⽅薬が変更と
なった。

⼀般名処⽅による選択間違いによるも
のと推定される。患者とのコミュニ
ケーション不⾜での薬剤間違い。

患者へ⽇頃からお薬⼿帳持参を啓蒙
し、特に普段と違う病院で処⽅等さ
れる場合は必ず診察時に⾒せるよう
にすることで薬剤間違いを事前に予
防する。紹介状などで別病院へ切り
替えた際の処⽅などは必ず患者と相
互で間違いがないか確認を徹底す
る。

【般】アジルサルタン・
アムロジピン2.5mg配合
錠

【般】イルベサルタン・ア
ムロジピン5mg配合錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2007

患者の姉が処⽅箋をもって来局された。グリベン
クラミド１．２５ｍｇ2錠分2投与が新たに追加さ
れており、代理の⽅は何かはわからないが⼀種類
新しい薬が追加されたとお話しされた。薬剤の効
果効能注意点を説明しようとしたが、代理の⽅は
⾎糖降下剤が処⽅されることを聞いていないよう
だった。また、処⽅箋の検査値欄HbA1cは空欄で
あった。病院へ確認すると、患者は経⼝による抗
ガン剤治療を始めようとしているところであり、
グリベック錠を処⽅する意図であった。

訂正薬品名と⼀般名の頭3⽂字が同⼀
のため記載をあやまった。

薬剤相互作⽤、病歴、⽤法⽤量など
処⽅箋の中で問題がなくても、処⽅
された患者に対して適したものか必
ず確認する。特に患者に不都合が予
想される薬剤の場合は、患者へあら
かじめ説明がされているかの確認が
必要。根拠となる検査数値を確認す
る。

【般】イマチニブ１００
ｍｇ錠

【般】グリベンクラミド
１．２５ｍｇ錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2008

【般】クエン酸カリウム・クエン酸ナトリウム配
合錠の処⽅について、事務員が処⽅内容をレセコ
ンに⼊⼒時点で、前回との変更について、フェル
ムカプセル１００ｍｇからの変更が全く違う内容
ではないかと気が付き、薬剤師に報告を受けて、
疑義照会した。医療機関での⼀般名の選択誤りに
より、【般】クエン酸第⼀鉄ナトリウム錠５０ｍ
ｇの誤りであったことがわかった。

医療機関での⼀般名類似品の選択ミス
と確認不⾜

⼀般名の類似品を常に事務員にも伝
えていること。具体的な品名につい
て周知していること。フェルムカプ
セルの流通が滞り、代替品について
薬剤師と事務員にも周知していたこ
とで早期発⾒につながったこと。

【般】クエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリム配
合錠

【般】クエン酸第⼀鉄ナト
リウム錠５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2009

普段より当薬局を利⽤している患者が処⽅箋を来
局した。【般】クロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％が処⽅されていたが、使⽤部
位が顔となっており、ステロイドランクから不適
切ではないかと判断。また、過去の薬歴より、以
前に顔に対して【般】クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％が処⽅されており、類似医薬品の
処⽅の可能性があると判断し、電話にて疑義紹介
を⾏った。その結果、【般】クロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏０．０５％に変更になった、

処⽅薬名をクロベ…と⼊⼒し、クロベ
タゾンではなく、誤ってクロベタゾー
ルを⼊⼒してしまったと思われる。

ステロイド外⽤薬は⼀般名や成分名
が類似しており、今回のように⽬的
の薬剤からステロイドランクが⼤き
く異なる成分が処⽅されてしまう可
能性があると実感した、薬局におい
てもステロイド外⽤薬のランクを正
しく理解し、使⽤部位に対する処⽅
の妥当性を常に意識するよう徹底し
ていく。

【般】クロベタゾールプ
ロピオン酸エステル軟膏
０．０５％

【般】クロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏０．０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2010

平素より当薬局を利⽤されている患者様で、今回
新規でモサプリド錠、テルミサルタン40ｍｇ・ヒ
ドロクロロチアジド配合錠、レバミピド錠が処⽅
されていた。テルミサルタン40ｍｇ・ヒドロクロ
ロチアジド配合錠が3錠分3で処⽅されており容量
が多かったので、患者様にヒアリングを⾏ったと
ころ、吐き気やおなかの不快感があるが、⾎圧は
120前後で⾎圧は問題ないと先⽣に⾔われたとのこ
とで、⾎圧の薬が出るとは聞いていない様⼦だっ
た。そこで電話で疑義紹介を⾏ったところ、ミヤ
BMと間違えて、ミコンビAPを出してしまった
とっ返答があった。

処⽅箋を作成する際テルミサルタン40
ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠の
先発品であるミコンビ配合錠APとミ
ヤBMを間違えた可能性がある。

⽤法⽤量が問題ないか、添付⽂書を
⽤いて確認する。新規で薬が出た際
は、処⽅された理由をしっかりヒア
リングする。

【般】テルミサルタン40
ｍｇ・ヒドロクロロチア
ジド配合錠錠

ミヤＢＭ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2011

いつもA医院を受診していた。A医院休診の為（ド
クター⼊院）B医院を今回受診した。いつもバルプ
ロ酸Na徐放錠200mgを処⽅されていたが、B医院
ではバルプロ酸Na錠200mgの処⽅がされていた。
ご本⼈も薬剤変更の説明はなく、いつもと同じ薬
がでたと思っていた。B医院へ疑義照会をしたとこ
ろ、いつも服⽤していたバルプロ酸Na徐放錠
200mgへ変更となった。

普通錠と徐放錠と成分は⼀緒だが、薬
の吸収速度が変わる。1⽇1回800mgの
処⽅だったため、普通錠だと⾎中濃度
が急激に上がり副作⽤が出る可能性が
⾼くなる。⾎中濃度も⼀定に保つこと
が難しく、症状の悪化を招く恐れが
あった。B医院での処⽅ミスが原因で
あると思われる。

処⽅せんだけを⾒ての調剤をするの
ではなく、薬歴・お薬⼿帳・本⼈か
らの聞き取りなどの情報を確認し調
剤する必要がある。スタッフに情報
を共有し、注意喚起をした。

【般】バルプロ酸Na錠
200mg

【般】バルプロ酸Na徐放
錠A200mg

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2012

消毒との事で処⽅されたようだが、薄めるなど聞
いておられなかった。

同じマスキンにてオーダリングシステ
ムでの⼊⼒違いと思われる。

％までしっかり⾒ておく必要あり。
普段薬局では取り扱わない％だった
が、どの部位に使⽤するかは確認必
要。

０．５ｗ／ｖ％マスキン
⽔

０．０５Ｗ／Ｖ％マスキン
⽔

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2013

調剤後投薬時 ⺟とのヒアリングで⼝の荒れに使
⽤すると知り サリチル酸ワセリンとワセリンの
間違いではと 医師に疑義照会すると ワセリン
の⼊⼒ミスであった

医師の多忙による⼊⼒ミス サリチル酸ワセリンは1⽇1回投与、
部位も⼿⾜が⼀般的である。⽤法、
使⽤部位による処⽅鑑査と 最終的
には患者さまとのヒアリングは重要
である

１０％サリチル酸ワセリ
ン軟膏東豊

プロペト ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2014

今回新しくセルシンの処⽅が⼀般名処⽅で来てお
り、お薬⼿帳にてセルニルトンの処⽅歴が⾒受け
られたため、患者家族に確認すると、処⽅の変更
は聞いていないと聴取。薬剤名を誤った可能性が
あるため、疑義照会。その結果、セルシンからセ
ルニルトンへ変更となった。

処⽅の確認不⾜ お薬⼿帳で服薬状況を確認、患者家
族からの症状の聞き取り確認

２ｍｇセルシン錠 セルニルトン錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2015

お薬⼿帳によると以前L−アスパラギン酸K錠の処
⽅歴がある患者にL−アスパラギン酸Ca錠が処⽅
されていたため、患者に聞き取りの上疑義照会を
実施した。結果L−アスパラギン酸K錠に処⽅変更
となった。

⼊⼒ミス 過去の処⽅歴を必ず参照する。患者
への聞き取りの徹底する。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ
錠２００ｍｇ「サワイ」

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ錠３
００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2016

（般）フロセミド錠２０ｍｇ１錠 （般）Ｌ−ア
スパラギン酸Ｃａ錠２００ｍｇ２錠 分１朝⾷後
記載あり。フロセミド錠の副作⽤に低Ｃａ⾎症、
低Ｋ⾎症両⽅あるが、低Ｋ⾎症予防のための処⽅
疑いが強いために疑義照会を⾏う。（般）Ｌ−ア
スパラギン酸Ｃａ錠２００ｍｇより、（般）Ｌ−
アスパラギン酸Ｋ錠３００ｍｇへ処⽅が変更にな
る。

処⽅箋発⾏担当者の知識不⾜、再確認
不⾜による誤処⽅と考えられる。

処⽅の意図を推測できる知識の習
得、複数の薬剤師による処⽅監査の
実施。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ
錠２００ｍｇ「サワイ」

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ錠３
００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2017

整形外科を受診。Lーアスパラギン酸K錠300とレ
バミピド錠１００ｍｇが処⽅されていた。交通事
故により⾻密度が低下しているためエルデカルシ
トールカプセル０．５μｇを服⽤中。今回医師よ
りエルデカルシトールに追加でCaの薬を服⽤する
ように⾔われていた。Kのことは聞いてないとの
こと。持参した検査値を確認したところCa7.4、
K5.2とKが通常より⾼めだったこともあり医師に
疑義照会を⾏った。その結果Lーアスパラギン酸K
錠300が削除となり、アスパラ−ＣＡ錠２００へ変
更となった。

薬剤名が類似しているため⼊⼒ミスを
したと考えられる。

患者様の話を詳しく聞き、検査値に
ついてもしっかり確認する。

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ錠
３００ｍｇ「アメル」

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2018

当薬局はじめての患者様。患者への聞き取りから
圧迫⾻折とのこと。アルファカルシドールも同時
に処⽅されていたが、「L-アスパラギン酸K錠300
ｍｇ」の処⽅について違和感あり。カリウム製剤
ではなくカルシウム製剤の処⽅間違いの可能性を
考え疑義照会。その結果、「Ｌ-アスパラギン酸Ｃ
ａ錠200ｍｇ」の処⽅間違いであったことが判明。

「Ｌ-アスパラギン酸」部分まで同じ
で、薬剤名が酷似していたため、処⽅
医が処⽅ミスしたと思われる。

今回のように類似した薬剤名での処
⽅間違いの可能性もあるため、患者
へ症状など聞き取り⾏い、少しでも
疑問点があれば疑義照会を⾏うこと
を徹底している。

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ錠
３００ｍｇ「アメル」

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ錠
２００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2019

当初アスパラギン酸カリウム錠の処⽅だったが、
薬を取りに来られたご家族の話からアスパラギン
酸カルシウムの間違いではないかと思い疑義照会
⾏った結果、アスパラギン酸カルシウム錠に変更
となる。

1.名称が類似している2.⼊⼒した商品
名の確認が不⼗分だった

新しく処⽅された薬剤はどういった
経緯で処⽅された薬かよく確認して
からお渡しするようにする。

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ錠
３００ｍｇ「アメル」

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ錠
２００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2020

患者様の副作⽤歴に⼦供の頃にバファリンで蕁⿇
疹の記載歴あり。おそらく⼩児⽤バファリンによ
る蕁⿇疹と思われる。51歳の⽅の⼦供の頃の⼩児
⽤バファリンの成分はアスピリンである事から、
ＰＬ配合顆粒は禁忌となるため、処⽅医に疑義照
会を⾏い、トランサミンカプセル250mgに変更と
なった。

現在の⼩児⽤バファリンはアセトアミ
ノフェンに変更になっているため、⾒
落とした可能性がある。

知識の徹底 ＰＬ配合顆粒 トランサミンカプセル２５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2021
７歳児に対しPL顆粒が6ｇ/Ｄで処⽅となってお
り、確認したところ幼児⽤ＰＬの間違いであるこ
とが発覚した(以下、次ページ)

名前の似た商品であるため処⽅箋の記
載ミスを気が付かずに交付してしまっ
たためと思われる

商品名が似ているが成分が違う薬剤
については特に注意する

ＰＬ配合顆粒 幼児⽤ＰＬ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2022

定期的にオースギ⼋味地⻩丸料エキスＧを処⽅し
てもらっている患者が処⽅せんを持参し来局。処
⽅内容を確認するとオースギ⼋味地⻩丸料エキス
Ｇの処⽅はなく、ＳＧ配合顆粒が処⽅されてい
た。患者に頭痛などの痛み症状はなく、疑義照会
したところオースギ⼋味地⻩丸料エキスＧに変更
となった。

カルテにはオースギ⼋味地⻩丸料エキ
スＧのＳＧ−０７の記載があったとの
ことで、処⽅箋に記載する際にＳＧの
みで判断しＳＧ配合顆粒と⼊⼒してし
まったと推測される。

薬剤服⽤歴の確認や患者からの聞き
取りを徹底する。

ＳＧ配合顆粒 オースギ⼋味地⻩丸料エキ
スＧ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2023

SG配合顆粒が3.9g分3で処⽅された。投与量から
も怪しいと感じ、本⼈へ確認を⾏ったところ胃症
状で受診したと聴取した。SM配合散の処⽅間違い
である可能性を考え、処⽅医へ電話連絡を⾏った
ところSM配合散3.9g分3へ変更された。

名称の類似。処⽅オーダー時の確認不
⾜の可能性。

適宜増減の範疇で調整されている可
能性があるが、通常適応と異なる⽤
量が処⽅されている場合には注意し
て監査を⾏う。幅広い薬の知識を持
てるように研鑽を積む。

ＳＧ配合顆粒 Ｓ・Ｍ配合散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2024

⼀般名処⽅でコンドロイチン硫酸エステルNa点眼
液1％5ｍｌの処⽅であったが、在庫のない薬だっ
た為、お薬を取りに来られている患者さんのご家
族に、在庫がないのでお待ちいただくよう説明し
たところ、いつもの薬が出ると聞いているとのこ
とだった。薬歴を確認したところ、いつもの薬は
「アイファガン点眼」の可能性が⾼く、（般）コ
ンドロイチン硫酸エステルＮａ点眼の商品名が
「アイドロイチン点眼」であったため、医療機関
側の⼊⼒ミスではないか？と疑問に思い疑義照
会。アイファガン点眼に変更となった。

医療機関側でのパソコン⼊⼒の間違い
（似た名前の薬の選び間違い）

患者さんとへの聞き取りでミスを発
⾒できたので、引き続き薬歴を確認
したり、患者さんへの聞き取りを⼤
切にする。

アイドロイチン１％点眼
液

アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2025

新規でアイベータ点眼液とアイファガン点眼液が
処⽅されていた。両剤ともブリモニジン含有製剤
である事から処⽅元に確認を取ったところアイ
ベータ点眼液がアゾルガ点眼液に変更となった。

以前はミケルナ配合点眼液+ブリンゾ
ラミド点眼液にて処⽅されていた患者
が今回アゾルガ配合点眼液+アイファ
ガン点眼液に変更となった。配合点眼
液が多く出て来た中、誤って処⽅箋に
記載したものと考えられる。

配合点眼薬の元成分の把握及び処⽅
監査時の確認の徹底。

アイベータ配合点眼液 アゾルガ配合懸濁性点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2026

これまでミケルナ配合点眼液、エイゾプト懸濁性
点眼液、アイファガン点眼液が処⽅されていた。
今回よりエイゾプト懸濁性点眼液、アイファガン
点眼液が中⽌となりアイベータ配合点眼液が処⽅
されていた。アイベータ、ミケルナ共にβ遮断薬
が配合されており、アイラミドの間違いではない
かと疑義照会した。記載間違いであることが確認
された。

アイラミドとアイベータの名称が類似
しているため、カルテ記載が間違って
しまったと思われる。

配合点眼薬の発売が増えている。処
⽅監査時、点眼薬の成分表を⽤いて
確認することで重複や処⽅間違いの
⾒落としを防ぐ。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2027

ピタバスタチン4、アムロジピン5服⽤中の患者の
処⽅が変更になり、アイミクスHDとアムロジピン
5になっていた。降圧剤のみが増量で抗コレステ
ロール薬がなくなっていたので、不⾃然に思い患
者に聞き取りするも、疑義が残ったため医師に問
い合わせ。ピタバスタチン4からアイミクスＨＤへ
の変更ではなくアトーゼットＨＤへの変更であっ
たと。

アイミクスＨＤもアトーゼットＨＤも
配合剤であり、アで始まりＨＤで終わ
るので名前の雰囲気で出⼒時に間違え
たと思われる。

処⽅内容の意味を考えて調剤する。
処⽅変更が患者に伝わっているか聞
き取りをしっかり⾏う。バイタル・
検査値の変化・体調変化と処⽅内容
に⽭盾がないか確認する。

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

2028

アクアチムローション1%処⽅あるも、下記1)2)か
ら処⽅に疑問を覚え、疑義照会を⾏った。1)「使
⽤部位：痒い所」の記載2)薬歴の患者主訴（掻痒
を伴う⽪膚炎）疑義照会の結果、アンテベート
ローション0.05%へ処⽅変更となる。

薬剤の類似名称のミス 患者主訴と処⽅薬が⼀致しているこ
とを必ず確認し、処⽅内容が適切で
あるか判断してから交付する。

アクアチムローション
１％

アンテベートローション
０．０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2029

商法戦記載はアクアチム軟膏10ｇ。⽤部記載な
し。前回8/26処⽅はコレクチム軟膏10ｇ。⽤部は
顔⾯と患者様より確認。患者様に使⽤部位などを
伺うも、⽤を得ず。「前回と同じ薬と思ってい
た」と。薬品名ミスチョイス？処⽅先に照会。記
載ミスにて、コレクチム軟膏に転⽅となった。

コレクチム軟膏とアクアチム軟膏。こ
ういう間違え⽅もあるのか、と。

上記をスタッフ⼀同で共有。ミスに
は、「まさか」というケースがある
ことを全員で確認した。

アクアチム軟膏１％ コレクチム軟膏０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2030

エディロール継続の⽅に、ビスホスホネート製剤
が追加になった。アクトス錠３０ｍｇ１錠分１起
床時２⽇分と記載の為、監査者が違和感を感じ、
患者に医師からの説明を確認。⾻の薬を追加する
との話があり、アクトネル錠７５ｍｇとの⼊⼒と
アクトス錠と⼊⼒してしまった可能性があり。疑
義照会を⾏い、アクトネル錠を処⽅に変更になっ
たが、当薬局に在庫のあるベネット錠７５ｍｇに
変更して頂いた。

患者さんから医師からの説明をよく確
認し、処⽅薬が適切か判断する必要が
ある。

ヒヤリハット事例を朝礼にて共有
し、疑問点があれば患者からの話を
確認したうえで処⽅医に疑義照会を
⾏うように啓蒙を⾏っている。

アクトス錠３０ ベネット錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2031
⾻粗鬆症疾患で今までアクトネル錠75ｍｇ⽉1回1
回1錠で服⽤していたところアクトネル錠17.5ｍｇ
1⽇1回1回1錠で処⽅されていた。

ｍｇ違いの間違い 疑義照会して変更へ。適⽤も変わっ
てくるので⾒逃さないように処⽅鑑
査時に注意するよう周知。

アクトネル錠１７．５ｍ
ｇ

アクトネル錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2032

普段からアマリールの服⽤をしている患者で急に
削除になり、アサコールが追加になっていた。潰
瘍性⼤腸炎などの疾患はないと患者から聞き取
り。医薬品名称が似ていることからの間違えだと
判断し疑義照会

病院内での医薬品名称が似ていること
から⼊⼒ミスが起こったと思われる。

疾患名の聞き取りを毎回⾏う。薬歴
に病歴の情報を記載しておき、既往
歴との関係を⾒て薬剤妥当性の判断
を⾏っている。

アサコール錠４００ｍｇ アマリール０．５ｍｇ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2033

当薬局を継続して利⽤している患者がB病院の処⽅
箋を持って来局。A病院が閉院したため、B病院へ
転院し、今回初処⽅。（般）サラゾスルファピリ
ジン腸溶錠500mg 4錠分2 朝⼣⾷後で処⽅。A
病院では潰瘍性⼤腸炎でサラゾピリン錠500mg 4
錠分2 朝⼣⾷後で過去に処⽅されており、同じ薬
を出してもらったと患者家族より聞き取った。
（般）サラゾスルファピリジン腸溶錠500mgは適
応症が関節リウマチかつ1⽇投与量も1gであるた
め、処⽅医に電話で疑義照会した。その結果、
（般）サラゾスルファピリジン錠500mgに変更に
なった。

B病院の医師はA病院処⽅を踏襲して
サラゾピリン錠500mgを処⽅したかっ
たが、⼀般名処⽅の⼊⼒を誤ってし
まったようだ。

転院したタイミングは処⽅の誤りが
発⽣しやすいため、特に注意⼒を⾼
めて鑑査をするようしている。

アザルフィジンＥＮ錠５
００ｍｇ

サラゾピリン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2034

帯状疱疹発症後、いまだ⽬周囲に⽪膚症状があ
る。患者は使⽤中のアシクロビル眼軟膏3％を持参
し眼下受診。しかし処⽅箋には（般）アシクロビ
ル軟膏5％が記載されていたため処⽅医に疑義照会
した。

処⽅時、軟膏の規格違いや剤形の違い
を⾒落とした。

患者へのモニタリングや眼科で処⽅
される軟膏の剤形には注意をはら
う。

アシクロビル軟膏５％
「テバ」

アシクロビル眼軟膏３％
「⽇点」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2035

結膜炎に⽤いる眼軟膏として、アシクロビル軟膏
5 % 『トーワ』が処⽅されていた。薬剤師はこの
薬剤の粘膜への使⽤は不適切と判断し、処⽅医に
疑義したところ、同⼀成分のゾビラックス眼軟膏
3 % に変更となった。

3 ⽂字⼊⼒でアシクロビル眼軟膏を選
択ようとしたところ、誤ってアシクロ
ビル軟膏を選択したものと推察され
る。

薬剤交付時に使⽤部位を確認する。
薬棚に『軟膏、眼軟膏あり』と注意
喚起を促す。

アシクロビル軟膏５％
「トーワ」

ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2036

パーキンソン病で通院中の患者よりパーキンソン
の症状が徐々に悪化してきていると聴取。処⽅薬
がアジルバであり、また、他クリニックで⾎圧コ
ントロールのためアムロジピンを併⽤しているた
め違和感を感じて疑義照会。アジレクトに変更と
なった。

アジルバとアジレクトは2⽂字⽬まで
同じであるため、⼊⼒ミスが誘発され
たものと考えられます。

現病名・合併症・併⽤薬を把握し、
患者から聴取した情報と併せて⽭盾
が無いか⼗分に検討する。

アジルバ錠２０ｍｇ アジレクト錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2037

アメナリーフが処⽅された患者さんが来局。外⽤
の処⽅がアスタット軟膏の⼀般名処⽅のラノコナ
ゾール軟膏になっていたため、違和感を感じ疑義
紹介した。アスタット軟膏は間違いで、アラセナ
軟膏を処⽅したかった意図が判明した為、変更し
て交付した。

カルテに書かれている薬品名1⽂字⽬
のみで判断した為、事務が⼊⼒をミス
したと思われる。普段の患者さんはほ
とんどがアスタット軟膏のため、思い
込みが作⽤したと思われる。

内服から考えらる病名と明らかに異
なる外⽤薬などの時は、積極的に疑
義紹介する事とする。

アスタット軟膏 ビダラビン軟膏３％「イワ
キ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2038

3歳（21ｋｇ）に対してアストミン散10％ 0.4ｇ/
⽇ 分3、アンブロキソール塩酸塩シロップ⽤
1.5％ 1.2ｇ/⽇ 分3の処⽅あり。アストミンは
40ｋｇ相当のため疑義照会。それぞれアスベリン
散10％、ムコダインＤＳ50％へ処⽅変更となった
（⽤量は変わらず）。

薬品名が似ていた（アストミン・アス
ベリン、ムコソルバン・ムコダイン）
ため医療機関で処⽅⼊⼒間違いが起
こったと考える。

⼩児処⽅の場合は処⽅量を体重換算
して適切か確認するようにしてい
る。

アストミン散１０％ アンブロキソール塩酸塩Ｄ
Ｓ⼩児⽤１．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2039

アストミン錠が処⽅になった患者が来局。普段は
ストミンAが毎回処⽅になるので怪しく感じ疑義照
会。ストミンAに変更になる。

⼿書きの処⽅箋に判を押すタイプの作
成法のため判の押し間違い。⾼齢で認
知機能も怪しい部分があるため気づか
ずにそのまま処⽅になったものと思わ
れる。事務のほうでも確認していない
ものと思われる。

当薬局ではアストミンの在庫がない
ためすぐに気づいたが他薬局では間
違える可能性が⾼い。

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

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2040

⼝内炎で受診された患者さんが来局アズノール軟
膏が3gで処⽅されており使⽤部位の記載なし患者
さんに伺うと⼝の中に使うように⾔われたとのこ
と疑義照会を⾏ったところ、アフタゾロン⼝腔内
軟膏であることを確認した

処⽅⼊⼒時に、同じ「ア」で候補が出
たものと思われる。

患者さんへの聞き取りを確実に⾏
い、使⽤⽅法を把握しているか確認
すること。

アズノール軟膏０．０３
３％

アフタゾロン⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2041

救急科の処⽅を受け付け。処⽅箋にはアスパラＣ
Ａ（⼀般名）処⽅あり。患者の症状より脈の乱
れ、低⾎圧症状、持参の検査数値より、低カリウ
ム⾎症の疑い。処⽅元に問い合わせた結果、案の
定低カリウム⾎症。医師カルテにもアスパラK処
⽅との事で処⽅が変更になった。

本来の治療効果が、⾒られず症状の改
善が⾒られない結果になったと思われ
る。

症状、検査値により相対的に評価。
必要に応じて疑義照会を⾏う。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2042

処⽅箋を持って半年ぶりに来局。お薬⼿帳の持参
はあったが、半年間の記録の記載はなかった。来
局した患者家族から他院に⼊院していたことを聴
取し、⼊院時の薬情を提出していただいた。今回
の診察時に「他院退院時と同じ薬を出す」と処⽅
医から説明を受けてきたことを患者家族より聴
取。薬情にはアスパラカリウム錠３００ｍｇ２錠
分１の処⽅が確認できたが、今回アスパラＣＡ錠
２００ｍｇが処⽅されていたため疑義照会を⾏っ
た。その結果アスパラＣＡ錠は処⽅から削除にな
り、アスパラカリウム錠が病院で採⽤外だったた
め、代わりにグルコンサンＫ錠が処⽅となった。

名称が似ているため、処⽅⼊⼒を誤っ
たようだ。

他院からの引継ぎ処⽅の場合、お薬
⼿帳や薬情などを⽤いて処⽅内容の
変更点について確認を⾏う。

アスパラ−ＣＡ錠２００ グルコンサンＫ錠２．５ｍ
Ｅｑ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2043

アスパラCaが新規処⽅となり施設ナースに理由を
聞いたところ低カリウムと聞いているとのこと
だった。アスパラカリウムの間違いの可能性があ
るので疑義照会した。

薬品名の類似。 新規薬処⽅の場合処⽅理由を聞くよ
うにする。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム散５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2044

アスパラCAが新規に処⽅されていたが検査結果
上、⾎清Ca値に異常なく⾎清K値が低値であった
ため疑義照会を実施、アスパラカリウムに変更と
なった

医薬品名称酷似による処⽅箋の⼊⼒ミ
ス

検査結果は必ず確認を実施する アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2045
カリウムが低いと聞いたのにカルシウムが処⽅ 医院受付の知識不⾜ 患者から検査値なども聞くようにし

ている
アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００

ｍｇ
ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2046

ダイアモックス錠と⼀緒に⼀般名でL-アスパラギ
ン酸Ｃａ錠２００ｍｇが処⽅された。通常、⼀緒
に処⽅されるのはＬ−アスパラギン酸Ｋ錠３００
のため疑義照会。処⽅⼊⼒ミスのため、アスパラ
カリウム錠３００ｍｇへ処⽅変更となった。

⼀般名ではＬ−アスパラギン酸まで同
じであるため、⼊⼒ミスした可能性が
⾼い。

ダイアモックスの薬剤特性を全員で
再確認する。薬局だけでなく、ＣＬ
の⼊⼒誤りの可能性もあることを頭
に⼊れておく。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2047

［般］L‐アスパラギン酸K錠の処⽅あり。アスパ
ラカリウムの処⽅は新規であったため処⽅理由を
服薬指導時に聞いたところ「検査値から先⽣が飲
んでいたほうがいいと⾔っていた。⾻にもいいみ
たいだし」とのこと。アスパラKには類似名称が
あることに思い⾄り、病院はアスパラCAを処⽅し
たかったのではないかと考え、万が⼀の可能性も
あるため翌⽇病院に確認。病院よりアスパラCAを
処⽅したかった、処⽅箋の⼊⼒ミスであると回
答。 患者家族に薬剤すべて持参していただき数量
など確認し薬剤交換。

類似名称のため病院での処⽅箋⼊⼒ミ
ス、記載ミス。交付時の確認不⾜。

処⽅箋内容をうのみにせず、⼊⼒間
違いがある可能性を考える。特に類
似名称がある新規処⽅薬には注意を
払う。今回のような事例を薬局内で
共有し、注意を促す。新規薬調剤時
には受付や投薬時などに患者の話を
よく聞き、症状と新規薬の薬効に相
違ないか確認する。

アスパラ-ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2048

眼科処⽅Rp)ダイアモックス錠250mg 2T   アスパ
ラCa錠200mg   2T上記処⽅箋について、低カ
リウム⾎症予防のためには「アスパラK錠
300mg」が妥当と推察される旨を問い合せた。ア
スパラK錠300mgへ薬剤変更となった。

医療機関での処⽅⼊⼒時に「アスパ
ラ」の4⽂字検索で上位に表記された
薬剤を選択したと推察される。

処⽅監査時は1つ1つの薬剤の⽤法⽤
量を確認するのみならず、疾患と薬
物治療を理解し処⽅全体におけるそ
の薬剤の処⽅意図を確認する必要が
ある。薬物治療の理解を深めるた
め、店内での勉強会や⾃⼰研鑽の啓
発により薬剤師1⼈1⼈の知識を底上
げする。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2049

眼科より⾼眼圧でダイアモックスが処⽅ダイア
モックスによる低カリウム予防の為カリウム投与
が検討されたと思われるが、名称のにたアスパラ
ＣＡで処⽅されていた。

医師による電⼦カルテでの薬剤選択の
ミス名称が似ている アスパラＣＡ、
アスパラカリウム

処⽅箋内容を確認し、処⽅鑑査で発
⾒。科によって使⽤する薬剤の傾向
を薬局全体の薬剤師で共有する

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

処⽅箋をチェックしているときに、今までA病院に
かかっていた患者がB病院に転院していたことに気
が付いた。処⽅内容を⾒たら今までポリスチレン
スルホン酸Ca経⼝ゼリーを服⽤中の患者がアスパ
ラCAに変更になっていた。

処⽅医はポリスチレンスルホン酸Ca
経⼝ゼリー20％分包25g「三和」のCa
の部分だけ読み取ってカルシウム製剤
と勘違いした。また、投薬した薬剤師
も知識不⾜のまま投薬したことが原因
と考えられる。

どんなに忙しくても、処⽅変更が
あった際にはどのような薬になった
かを確認することは必須。

2051

アスパラカリウム初処⽅の患者。処⽅せんに記載
の検査値によるとK4.7と正常範囲。同時にエルデ
カルシトール開始になっていることから、処⽅内
容違和感あり、疑義照会。結果、アスパラCA２０
０ｍｇの処⽅間違いであった。

薬剤名類似のため⾒間違えて処⽅した
ものと思われる。

アスパラKとアスパラCAは類似名で
ミスしやすいため、新規処⽅の場合
は患者によく話を聞いたり検査値を
確認したりして処⽅内容に疑問点が
ないかチェックする。

アスパラカリウム散５
０％

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2052

新規でアスパラカリウムの処⽅があったため、⾎
液検査の結果で、カリウムの値が低かったのか確
認した。患者様より、⾎液検査の結果を⾒せてい
ただき、主治医より「今⽇はカルシウムの値が低
かったので、カルシウムのお薬を出しておきます
ね。」との話があったとの情報があった。⾎液検
査の値を確認したところ、カルシウムの値が基準
値より低く、カリウムの値が基準値に⼊っていた
ことより、疑義照会した。

アスパラカリウムとアスパラ‐CAは
薬品名が似ているため、パソコンで選
ぶ際に間違えたと考えられる。

患者様と薬の内容を確認し、⾎液検
査の結果なども⼀緒に確認しアドバ
イスできるよう努める。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2053

2021年3⽉4⽇(⽊)14時頃、患者(91歳⼥性)の定期
薬の処⽅箋を受け付けた。今回の事例1週間前に久
しぶりに来局した時に確認したお薬⼿帳の定期処
⽅内容ではL-アスパラギン酸Ca錠200mgが処⽅さ
れていたが、今回はアスパラカリウム錠300mgが
処⽅されていたため疑義照会した。その結果、名
称類似のための処⽅⼊⼒間違えであったことが判
明、アスパラCa錠200mgへ変更となる。

名称類似のための処⽅⼊⼒間違え お薬⼿帳や投薬時の聞き取りなどか
ら、現在の使⽤薬剤、治療状況の確
認を⾏い、次回以降のチェックのた
めに薬歴に必ず記載していく。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

発⾒した時刻も遅く、投薬した薬剤師も帰宅後だったため、また、この患者は前の病院の薬を飲んだら今回処⽅分を⼿を付け
るように⾔われていた為（薬歴より）、翌⽇投薬した薬剤師に事情を聞いた。患者は先⽣からも「薬の名前が変わるが⼀緒の
薬」と⾔われたそうで、薬剤師はそのまま投薬した。しかし、カリウムが低くなったとは話をしていなかったため、ＴＥＬに
て疑義照会した。処⽅医はポリスチレンスルホン酸Caはカルシウム製剤と勘違いしていた様⼦。変更して病院採⽤薬のカリ
メート経⼝液に変更となった。

2050

アスパラ−ＣＡ錠２００ カリメート経⼝液２０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2054

施設に⼊所後、初めての訪問による処⽅。残薬な
どもあり、次回訪問診療予定⽇までに⾜りなくな
る薬のみ処⽅と聞いている。残薬のメモの記載に
間違いがあり、医師も確認しなかった為、薬剤名
を間違えたまま処⽅したと思われる。念のため、
施設に薬⼿帳の内容をFAXしてもらって、処⽅内
容の間違いに気づいた。アスパラCA200mg服⽤し
ていたが、処⽅はアスパラK300mgが処⽅されて
いた。

医師が残薬調整の処⽅のため、施設側
のメモを元に処⽅してしまったために
起こったミスと思われる。

継続服⽤で処⽅が出ている場合の処
⽅箋発⾏元が変更になった場合な
ど、ミスがおきやすいので、必ず薬
⼿帳等で前回処⽅と確認するように
する。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2055

低カリウム⾎症で治療中の患者様に【般】塩化カ
リウム徐放錠600ｍｇ２錠 分２朝・⼣⾷後、ユリ
ス錠0.5ｍｇ１錠 分１朝⾷後、アスパラカリウム
錠300ｍｇ ６錠分２朝・⼣⾷後で処⽅が出てい
た。アスパラカリウム錠の処⽅は新規処⽅だった
ため、患者様ご本⼈に確認を取ったところ、今回
はカルシウム剤の追加をすると処⽅医より説明が
あったとの事だったため、電話にて問い合わせを
⾏ったが、休診中の時間帯だったため直接お伺い
し、疑義照会を⾏った。アスパラカリウムではな
く、アスパラＣＡの処⽅だったと確認が取れ、変
更に⾄った。

薬品の名前が類似している為、三⽂字
⼊⼒で薬品を引っ張った際に間違いが
⽣じた可能性がある。

患者様との情報のすり合わせはもち
ろんの事、⾨前の医療機関との連携
もしっかり⾏なう。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2056

前回、アスパラCa錠が１T分１で処⽅されていた
が、今回アスパラK錠が３T分３で処⽅されてい
た。処⽅箋記載のK値が正常範囲であること、患
者家族からの聞き取りにより、アスパラCaの間違
いであると想像して疑義照会し、変更になった。

処⽅が整形外科で⼀緒にエルデカルシ
トールが処⽅されていたこと。前回は
アスパラCaだったこと。

処⽅鑑査だけでなく、患者からの聞
き取りもしっかりとする。処⽅箋に
検査数値が記載されているので
チェックして副作⽤等の発現に注意
する。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2057

今回より他院整形外科から、当薬局近隣の病院に
転院した患者において、アスパラカリウム錠が処
⽅されていたが、お薬⼿帳より前回医療機関では
アスパラCa錠が処⽅されている事を確認。疑義に
より変更となる。

類似薬品名の⼊⼒ミス 似通った薬名はとくに注意して確認
する。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2058

平素から来局して下さっている患者様。今回、新
しくアスパラカリウム錠300ｍｇ×6錠が処⽅され
た。「99歳の年齢で、急にアスパラカリウム錠
300ｍｇが6錠も処⽅されるだろうか？以前、低カ
ルシウム⾎症でカルシウム剤が処⽅されていたこ
とがあるため、アスパラカルシウム錠の間違いで
は？」と思い、疑義照会を⾏った。その結果、ア
スパラカルシウム錠200ｍｇへ変更になった。医師
のカルテにはアスパラカルシウム錠と記載されて
いたらしく、処⽅箋発⾏時に間違えてしまったと
のこと。

「アスパラ」が同じのため、処⽅箋発
⾏時に間違えてしまった様⼦。

患者さんの特徴や既往歴を薬剤服⽤
歴にきちんと記載しておくことが⼤
切。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2059

同⼀病院より内科、整形外科の処⽅せんを同時に
受付。整形外科の処⽅薬が初めてだったため、医
師からどのような説明を受けたか、患者とその家
族より聞き取りを⾏った。「⾻粗しょう症の薬
で、１⽇３回の薬が出ると聞いています。」と返
答あり。アスパラカリウム錠が処⽅されていた
が、名称が類似しているアスパラＣＡ錠の可能性
を考え、電話にて疑義照会をした。病院医事課よ
り「カルテには低カリウム筋症と記載がありま
す。確認しますか？」と問われ、医師への確認を
仰いだ。結果、アスパラＣＡに変更となった。

薬剤の名称が類似している。 ⼀⽅的な説明を避け、医師からの説
明を確認した上で処⽅薬に誤りがな
いか判断する。また疑わしい点があ
れば、必ず疑義照会する。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2060

循環器から 抗⾎】アスピリン（局法品）＜1000
ｍｇ／ｇ＞ １ｇ 朝⾷後 56⽇分の処⽅が来
た。抗⾎⼩板作⽤を期待する場合、アスピリン
1000ｍｇはかなり量が多いため、疑義照会を⾏っ
た。その結果、アスピリン錠100ｍｇ 1錠 朝⾷
後へ変更となった。

薬品名が類似しているため、薬品の選
択を誤ったと考えられる。処⽅のまま
調剤すると、期待する抗⾎⼩板作⽤が
全く得られなかった可能性がある。

薬局内RC会議にて、アスピリンジ
レンマについて再確認。処⽅薬だけ
に限らず、OTCの購⼊時にも、低⽤
量アスピリンの使い⽅には注意して
いく。

アスピリン「ヨシダ」 バイアスピリン錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2061

普段よりアスベリンシロップ０．５％を使⽤して
いる。今回アスベリンシロップ調剤⽤２％ 1⽇量
８ｍｌが処⽅されたが4歳で体重１５Kg程度であ
ることより過量であると判断。アスベリンシロッ
プ０．５％ではないかと推測でき医師に疑義照会
を⾏った結果変更となった。

医薬品名が類似していることにより起
こったと推測される。

薬品毎に体重による適正量を掲⽰、
調剤時に確認できるようにしてい
る。

アスベリンシロップ「調
剤⽤」２％

アスベリンシロップ０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2062

2歳10キロの患者にアスベリンシロップ2%1⽇3ml
分3毎⾷後にて処⽅、電話にて疑義照会を⾏いアス
ベリンシロップ0.5%1⽇3ml分3毎⾷後に変更を確
認

他規格があることへの認識不⾜や⼊⼒
操作時の誤りと思われる。

規格の誤りがないか確認、⽤法⽤量
が添付⽂書に逸脱している場合は必
ず疑義照会を⾏う。

アスベリンシロップ「調
剤⽤」２％

アスベリンシロップ０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2063

体重１２Kgの１歳⼥性にアスベリンシロップ２％
５ｇ分２朝⼣⾷後の処⽅。過量投与が疑われたた
め処⽅医に疑義照会を⾏った。その結果、アスベ
リンシロップ0.5％５ｍL分２朝⼣⾷後に処⽅が変
更となった。

処⽅オーダリングシステムにて薬剤選
択の際、処⽅意図と異なる剤型、規格
を誤って選択してしまったと推測され
る。

⼩児⽤量は処⽅受付時、調整時およ
び最終鑑査時の複数回にわたって
チェックを⾏っている。

アスベリンドライシロッ
プ２％

アスベリンシロップ０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2064
⼩児でアスベリンDS処⽅投与量から少ないので疑
義照会→アスベリン散に変更

レセコン⼊⼒の際に間違いがあると
思って処⽅監査すること

剤型が多い薬剤については必ず確認 アスベリンドライシロッ
プ２％

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

2065

処⽅監査をしていた際、普段アスベリンDSを処⽅
する病院からアスベリン散が処⽅されていること
に気づく。投与量もアスベリンDSに対するもの
だったことから、電話にて疑義照会しアスベリン
DSへ変更となった。

類似名による処⽅箋記載のミスだと思
われる。

⾨前病院の処⽅薬の傾向を把握す
る。複数規格、剤形のあるものに関
して薬局内で情報共有を⾏う。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2066

他院からの紹介で新規患者としての処⽅。1⽇1回
朝⾷後にアスベリン散10％0.1ｇの処⽅あり。処⽅
内容とお薬⼿帳からアスピリン末の⼊⼒間違いで
はないかと推測し、疑義照会した。照会の結果ア
スピリン末に変更になった。

処⽅箋⼊⼒時の薬剤選択間違いと思わ
れる。

新規の処⽅は、お薬⼿帳の確認や患
者からの聞き取りを丁寧に⾏うよう
にしている。

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

2067

５歳児に成⼈量（アスベリン散２％ ０．７ｇ／
分２）処⽅。他記載薬剤も⼩児⽤量で特段の倍量
投与の傾向が⾒られなかったため、⽤量記載ミス
もしくはドライシロップ⽤量ではないかと疑義照
会。

採⽤剤形が多くあるための選択ミスで
あると思われる。

監査時に体重・年齢毎の⽤量確認を
引き続き実施する。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2068

処⽅内容：（般）アセトアミノフェン 0.6ｇ 屯
⽤ ６回分患者の体重を考えると多めの⽤量と判
断。TELにて確認：アセトアミノフェンシロップ
⽤40％ 0.6ｇ へ修正された。（減量）

同成分の剤形・規格違い。病院事務の
思い込みにて⼊⼒あり確認。

特に⼩児患者体重確認。⽤量に注意
する。

アセトアミノフェン「Ｊ
Ｇ」原末

アセトアミノフェンＤＳ４
０％「三和」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2069

抜⻭後の処⽅としてアセトアミノフェン(200)3T分
3毎⾷後3⽇分とロキソプロフェン1T頓服5回分の
処⽅箋を持参された。患者との聞き取りにおい
て、アセトアミノフェンを飲みきるように指⽰さ
れていること、他院からも抗⽣剤の処⽅は受けて
いない事に疑問を感じ処⽅医にfaxにて疑義照会を
したところ、アモキシシリンの間違いであったこ
とが判明した。

着任したばかりの医師だったため、コ
ンピュータの⼊⼒ミスと思われる。

他院から抗⽣剤が処⽅されているだ
ろう、との思い込みをせず、疑問点
はきちんと疑義照会をする事を徹底
する。

アセトアミノフェン錠２
００ｍｇ「三和」

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2070

アゾテシン点眼液の処⽅があったが⽤法がアジマ
イシン点眼液の使⽤⽅法になっていた。疑義照会
を⾏い、間違えて類似名称薬品を処⽅していたこ
とが発覚。処⽅変更となった。

処⽅時に類似名称品のパソコン⼊⼒の
際に⽂字を最後まで⾒なかったことが
原因と考えられる。

⽅法を確認する。症状と処⽅薬が適
切かどうか、聞き取りをしっかりと
⾏う。

アゾテシン点眼液０．０
２％

アジマイシン点眼液１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2071

気管⽀喘息の病態のある患者に緑内障治療薬アゾ
ルガ配合点眼液が処⽅されており、病態禁忌のた
め疑義照会したところ、アイラミド配合点眼液を
処⽅したはずだったとの回答、処⽅変更になっ
た。

薬品名称が類似しており、処⽅箋⼊⼒
の際に不備があったと思われる。

病態禁忌があったため処⽅ミスに気
づくことができたが、今後も⾒落と
しのないように処⽅変更時は患者様
からの聴き取りも必ず⾏う。

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2072

2021年1⽉４⽇にA病院からアダラートL10mg 1T
分1 朝⾷後で処⽅されている処⽅箋を受付した。
お薬⼿帳を拝⾒したところ、2020年１１⽉１８⽇
にB病院でアダラートCR10mg 1T 分1で処⽅され
ていることを確認した。そこで患者様に確認した
ところ、B秒院にかかっていたけど、１２⽉からA
病院に⼊院しており、薬はB病院からのdo処⽅を
院内処⽅でもらっていたとのこと（B病院からは１
１⽉１８⽇に１４⽇処⽅で、ブランクがあるが、
１２⽉初めから⼊院中していたため。A病院で院内
処⽅を服服⽤しており、服⽤期間のブランクは無
し）。また仮にアダラートL10mgに変更になって
いるとしても、2T 分2での処⽅されるべきである
ため、疑義照会。処⽅医の⼊⼒ミスであり、アダ
ラートCR10mg 1T 分1に変更になった

処⽅医の単純な⼊⼒ミス。アダラート
の商品名と10mgの規格しか⾒ていな
かった可能性がある

今回は患者持参のお薬⼿帳と処⽅箋
の⽤法を照らし合わすことにより、
発⾒は容易であったが、仮にお薬⼿
帳の持参忘れであっても、⽤法の
チェックはしているので、気づけて
いたと思われる。ピッキング、監査
時、投薬時と薬歴を確認しており、
また⽤法、⽤量に違いがないかしっ
かり確認できている

アダラートＬ錠１０ｍｇ アダラートＣＲ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2073
アムロジピン錠を間違ってアデホスコーワ顆粒を
処⽅されていた。

処⽅⼊⼒時に誤って、薬品名選択をし
たと考えられます。

処⽅歴、疾患名を必ず確認する アデホスコーワ顆粒１
０％

アムロジピン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2074

久しぶりに当薬局に来局。⽿⿐科よりアデホス
コーワ顆粒が処⽅。⼩児の為体重や症状を投薬時
に確認した所、めまいといった症状がなかった為
医師に疑義。アレロック顆粒を処⽅したかったと
のことで変更に。

名称類似の為気付かなかった。 処⽅薬にて患者様に予測される症状
について確認を⾏う。

アデホスコーワ顆粒１
０％

アレロック顆粒０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2075

投薬時に、症状を伺ったら⿐⾎が⽌まらなくてか
かったとの事だった。処⽅薬が⿐⾎での薬ではな
いので不審に思い問い合わせた。

ドクターがパソコンで、「あ」を⼊れ
たときにアドナを⼊れようとしてアデ
ホスを選んでしまったと思われます。
ドクターはアデホスコーワ顆粒・メチ
コバールの組み合わせとアドナとトラ
ンサミンの組み合わせで登録してると
思われます。

患者さんからの聴取と病状に薬が適
合してるかを気を付けるようにして
ます。

アデホスコーワ顆粒１
０％ メチコバール錠５０
０μｇ

アドナ錠３０ｍｇ トラン
サミン錠２５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2076

他院から転院で初処⽅の⽅、お薬⼿帳と処⽅箋を
⽐べた際相違があったため、ご本⼈にも確認の上
疑義照会、薬変更となる

配合薬等のばあい、LDとHD、APと
BP等2種類あるようなものは間違って
⼊⼒されていることがあり、特に注意
する

お薬⼿帳の内容をしっかり確認する
こと、持参のない⽅は、必要があれ
ば帰宅後併⽤薬や現在服⽤中の薬を
TEL等でお聞きする。

アトーゼット配合錠ＨＤ アトーゼット配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2077

⼼筋梗塞で⼊院していて退院した患者さま。⼊院
していた医療機関からの紹介状を持ち、従来のか
かりつけ医を受診。紹介状をもとに処⽅したはず
であるが、投薬の際お薬⼿帳にて退院時の処⽅内
容を確認したところ、アトーゼットの規格がLD→
HDと変更になっていた。患者様に確認したとこ
ろ、「退院時の処⽅内容から変更はないはず」と
のこと。処⽅医にその旨お伝えし、LDに変更に
なった。

薬剤の規格についてはパソコンで選択
するため、薬剤名は間違っていなくて
も、それに続く規格の選択が間違うこ
とがあります。

退院後の紹介状による処⽅の場合
は、紹介状の内容は確認できない
が、お薬⼿帳や患者様への聞き取り
によって、上記のような処⽅ミスを
発⾒で⼦いることが多々あります。

アトーゼット配合錠ＨＤ アトーゼット配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2078

アドナ錠１０ｍｇで処⽅。年齢と体重により、4錠
/ｄでよいと確認。患者からのお話で、出⾎もない
し、特にいま服⽤しているわけでもないことを確
認。疑義照会したところ、アスベリン錠の間違い
だったことが判明

⽤法・⽤量は正確でしたので、患者さ
んとお話するまでわからなかった。⿐
⾎で服⽤するのだろうと推測。処⽅元
の⼊⼒違いだった。

しっかり薬が正確か症状より判断す
るように⼼掛けています。

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

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2079

ピタバスタチンCa OD錠２ｍｇがもともと投与
されていた患者に同系統のアトルバスタチンＯＤ
錠１０ｍｇが追加投与されたため、疑義照会。疑
義照会の結果「アジルバ錠２ｍｇ」との⼊⼒違い
が判明。

医療機関側のカルテ⼊⼒上の「ア〜」
での呼び出し変換ミス

同種同系統上の重複投与は保険査定
にもつながるため、⾒落とさないよ
うにする。

アトルバスタチンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

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

2080

吐き気などの訴えがある患者へアプリンジン、抗
不整脈薬が処⽅されていた。そのような症状はな
いとの事で疑義照会、プリンペラン錠に変更と
なった。

類似名称による⼊⼒間違いの可能性が
⾼い案件です。

新規追加の薬は良く聞取り判断。Dr
への疑義照会を躊躇しない。

アプリンジン塩酸塩カプ
セル１０ｍｇ「ＮＰ」

ペラプリン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2081

新患、初めて服⽤。フスタゾール糖⾐錠10ｍｇ、
アンブロキソール塩酸塩錠15ｍｇ、カルボシステ
イン錠500ｍｇ、クラリスロマイシン錠200ｍｇが
処⽅されている中、アプリンジン塩酸塩カプセル
20ｍｇが処⽅されていた。他剤より疑問に思い患
者に⼼疾患の有無を聞いたところ、ないとの回答
を得た。電話にて問合せ、アプリンジン塩酸塩カ
プセル20ｍｇではなくアスベリン錠20ｍｇの処⽅
ミスがわかった。

Ｄｒの薬剤選択ミス。処⽅せん発⾏時
のチェック漏れ。

処⽅せんを受け取り、新患や新しい
薬が処⽅されたときは薬の⼿帳・本
⼈への問診より、処⽅された薬剤が
適正か判断できるよう⽇々気を付け
ている。患者とのコミュニケーショ
ンをしっかりと取るようにしてい
る。

アプリンジン塩酸塩カプ
セル２０ｍｇ「ＮＰ」

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

2082

アスベリン錠２０ｍｇ処⽅のところ、アプリンジ
ンカプセル２０ｍｇで処⽅箋⼊⼒し発⾏。不整脈
の既往歴無し。不整脈の⾃覚症状がないため疑義
照会。処⽅訂正された。

カルテからの転記誤り。カルテの⽂字
判読も難しかった可能性もある。

既往歴や患者情報収集などから適切
な処⽅がなされているかをしっかり
確認する。似た薬剤の場合は、⼊⼒
間違いの可能性があること前提で処
⽅鑑査を⾏う。

アプリンジン塩酸塩カプ
セル２０ｍｇ「ＮＰ」

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

2083

平素より⾃局を利⽤して頂いている患者様に臨時
のお薬が処⽅された為、患者様に症状の聞き取り
をしたところ、臨時薬に適した訴えが無かったた
め、病院に処⽅内容の確認を⾏ったところ、カル
テの記載ミスが分かり処⽅薬変更になった。

最初に処⽅されていた薬と変更になっ
た薬の頭⽂字が同じのために電⼦カル
テで間違えて打ち込んでしまったと考
えられる。

全てを信じ込まずに処⽅薬と患者様
の訴える症状に相違がないか、しっ
かりと確認をとるように⼼掛けてい
く。

アプリンジン塩酸塩カプ
セル２０ｍｇ「ＮＰ」

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

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2084

平素よりアボネックス筋注⽤シリンジ30μｇを、
１回7.5μｇで調節して使⽤するよう処⽅されてい
る患者様。当該⽇の処⽅箋ではアボネックス筋注
ペンで処⽅されており、最初はデバイスの変更に
なったのかと考えたが、投与量が7.5μｇで変更な
く処⽅されており、メーカーに確認したところ、
ペンタイプでの投与量の調節は不可との回答だっ
たのと、患者様もデバイスの変更は聞いていない
との事だったので、疑義照会し、シリンジに処⽅
変更となった。

・販売名の薬剤名部分（アボネック
ス）だけで検索し、処⽅せんに記載し
てしまった。・カルテ上に「アボネッ
クス筋注」のみ記載していて、デバイ
スまで記⼊しておらず、⼊⼒時に違う
ものを⼊⼒してしまった。

・監査時、同薬剤名で複数デバイス
があるものはデバイス名まで照合し
て監査する。・いつもと違う処⽅が
でており、処⽅間違いが疑われる場
合は、患者に変更についてドクター
から説明があったか確認する。・初
めて注⽂する医薬品の場合は注⽂前
に薬剤師に確認する。

アボネックス筋注３０μ
ｇペン

アボネックス筋注⽤シリン
ジ３０μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2085

過去にアミノバクト配合顆粒を服⽤し中断してい
た患者が来局 状態により服薬再開になるので残
薬調整もしてもらったとの事だが処⽅箋への記載
はアミノレバンＥＮ配合散であった疑義照会しア
ミノバクト配合顆粒に変更となった

医薬品名の類似過去の処⽅もリーバク
ト配合顆粒で調剤時に代替調剤であっ
た為医療機関のマスタにアミノバクト
配合顆粒が無かったものと思われる

処⽅背景・処⽅歴も含め確認する患
者への聞き取りも必ず実施

アミノレバンＥＮ配合散 アミノバクト配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2086

患者様 付き添い男性と⼀緒に処⽅せん持参、来
局。前回までアリセプトＤ５ｍｇ処⽅されていた
が、⼀般名処⽅でアムロジピンＯＤ錠１０ｍｇの
処⽅となっており、他２種類と⼀緒に処⽅された
が薬剤変更についてはきいておらず→疑義照会、
結果 薬剤名間違えて処⽅したこと判明 修正し
て今回からアリセプトＯＤ5ｍｇ→10ｍｇへ増量と
なったこと確認、調剤した

⼀般名処⽅での処⽅であったので Ｄ
ｒが最初の数⽂字で検索、リストから
選ぶ際に間違えて⼊⼒した可能性ある
と推察できる症例です。前回処⽅と⽐
べ、明らかに⼤きく内容的に異なる処
⽅となっていたため、疑義照会できま
した。

前歴との⽐較チェックを必ずおこな
う

アムロジンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

アリセプトＤ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2087

⽪膚科処⽅にて、抗ウイルス内服薬のアメナリー
フ錠２００ｍｇとファムシクロビル２５０ｍｇが
同時処⽅されていた。そこで抗ウイルス薬の併⽤
について、基本的には同時服⽤は⾏わず使い分け
があると考え疑義照会を⾏ったところ、アメナ
リーフ錠２５０ｍｇがアラセナA軟膏に変更となっ
た。

いずれの薬もヘルペスの際に使⽤する
薬であり、頭⽂字が同じことから医薬
品選択を誤ったと考えられる。

８⼤疾患をはじめとする治療法にお
いて、アンテナを張り、処⽅内容に
関する違和感を察知する感覚を養っ
ておく。また、本来併⽤することの
ない薬についても注意深く観察し、
併⽤する場合にはどのような理由・
⽤途があるのかを把握するために、
医療機関との連携をしっかりとと
る。

アメナリーフ錠２００ｍ
ｇ

アラセナ−Ａ軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2088

始めてアモキサンカプセルが処⽅、患者家族に確
認した内容との相違で、処⽅内容の確認疑義、処
⽅間違いとのことでアトモキセチンに変更

薬剤の名称が似ていたので、処⽅せん
記載ミス

投薬の際に患者様やその家族に、体
調や医師からの説明などをしっかり
聴取することを薬局内で再確認

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アトモキセチンカプセル２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2089

アモキシシリン（250） 3錠 酸化マグネシウム
（330）3錠で40⽇分処⽅あり、抗⽣物質が40⽇出
るような疾患はない患者さんのため、もしかして
弛緩性便秘にパントシンを処⽅しようとして、パ
セトシンと⼊⼒した可能性があったため疑義照会
をし、パントシンに変更となった。

パセトシンがアモキシシリンで、パン
トシンと名称が似ていることに気をつ
けるように⼼がける。

患者さんに症状を聞き、処⽅された
薬と整合しているかを確認する。

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「ＮＰ」

パントシン錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2090

⾎糖コントロール不良のため、エクメット配合錠
ＬＤからトルリシティ⽪下注０．７５ｍｇアテオ
スに変更となるその際、処⽅医はメトグルコ錠２
５０ｍｇを処⽅するところ、誤ってアルドメット
錠２５０ｍｇと⼊⼒投薬中に、患者より、糖の薬
は変わるが、⾎圧の薬が変わるとは聞いていない
と聴取し、疑義紹介したところ、⼊⼒誤りである
ことが発覚した

薬品名の類似、ｍｇ数の⼀致 処⽅変更があった場合、どういった
経緯で変更になったのか、しっかり
確認する

アルドメット錠２５０ メトグルコ錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2091

当局で調剤を⾏っている患者様に、初めてベタヒ
スチン錠（6）とアデホスコーワ顆粒10％と共にメ
チルドパ錠250ｍｇが処⽅された。メチルドパ錠
250ｍｇの⽤法⽤量が3錠分3毎⾷後と過量であっ
たこと、定期薬にも降圧薬の処⽅はなく⾎圧は低
めで安定していたこと、内容からめまいへの処⽅
と推察し疑義。結果、メチルドパ錠250ｍｇ→メコ
バラミン錠500μｇへ変更となった。⽤法はそのま
ま。

⼀般名処⽅を積極的に⾏っている医院
であり、メチコバール錠500μｇかメ
コバラミン0.5μｇ錠を選ぼうとして
メチルドパ錠250ｍｇを選択してし
まったと考えられる。⼀般名類似によ
るものか、商品名類似によるものか原
因の特定は難しい。

今回の件から、普段と異なる処⽅が
⾏われた場合は先に聞き取りを⾏う
事と処⽅全体から推察することの重
要性を改めて考えさせられました。
薬歴に定期的に検査数値を記録して
おくことも判断する助けになること
がわかる為、積極的に記載していき
たい。

アルドメット錠２５０ メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2092

アルファロール内⽤液0.5μｇ/ｍＬ ３０ｍＬ 1
⽇3回 毎⾷後 4⽇分の処⽅。⽤量上限を超えて
おり、⽤法も異なっていたため疑義照会を⾏っ
た。正しくはマルファ配合内服液 ３０ｍＬ 1⽇
3回 毎⾷後 4⽇分と確認。

処⽅せん⼊⼒時に「ｍ」の⼊⼒がされ
ず、マルファがアルファになってし
まったためと推察されます。

類似名称⼀覧の作成を⾏い、調剤過
誤防⽌の注意喚起を⾏った。

アルファロール内⽤液
０．５μｇ／ｍＬ

マルファ配合内服液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2093

⼀般名処⽅でぺミロラストKシロップ０．５％と
書かれてあったが、最近の処⽅履歴でフェキソ
フェナジンが処⽅されていたのと、⽤量がフェキ
ソフェナジンの⽤量だったので、アレギサールと
アレグラの⼊⼒ミスを疑い、疑義照会した。

病院スタッフがアレグラとアレギサー
ルの⼊⼒を誤って変換した結果、ぺミ
ロラストKが出⼒されたと推定され
る。

アレグラ（フェキソフェナジン）に
変更になり、先回の処⽅と同じに
なった。

アレギサールドライシ
ロップ０．５％

アレグラドライシロップ
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2094

アレジオンＬＸ点眼液0.1％ 1⽇4回両眼点眼にて
処⽅アレジオンＬＸ点眼液0.1％は1⽇2回使⽤製剤
のため、処⽅医に照会。アレジオン点眼液0.05％
であれば1⽇4回使⽤、アレジオンＬＸ点眼液0.1％
ならば1⽇2回使⽤の製剤であるとお伝え→アレジ
オン点眼液0.05％ 1⽇4回両眼点眼処⽅に変更と
なる

医師がアレジオンＬＸ点眼液0.1％と
アレジオン点眼液0.05％を混同した

多規格ある医薬品に関しては処⽅ミ
スが起こりがちであるので、処⽅鑑
査にて特に注意を⾏う。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2095

7歳⼥児に花粉症で⽬のかゆみを主訴として来局。
処⽅箋にアレジオンＬＸ点眼0.1％1⽇3回両⽬と記
載されて処⽅箋を応需する。添付⽂書を確認する
と12歳未満⼩児の臨床試験を実施していないこと
添付⽂書上1⽇2回と記載されているため疑問に思
い疑義照会を⾏った。アレジオン点眼0.05％に変
更となった。

処⽅医のアレジオンLX点眼液に対す
る知識不⾜と考えられる。

普段から来局している患者であるこ
と、以前に使⽤⽅法についてＭＲに
薬局へ訪問していただき⽤法⽤量の
指導をあらかじめ受けていて発⾒す
ることができた。患者とのコミュニ
ケーションやＭＲの情報提供を率先
して実施する

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2096

2歳児の処⽅箋を持って⺟親が持参。アレジオン
Ds 1.2ｇ分2で処⽅されていた。中⽿炎との診断
で他、オゼックス細粒、カロナール細粒も処⽅さ
れていた。アレジオンDsの⽤量・⽤法からみてア
レグラDsも薬剤間違いではないか？と推測し、電
話で疑義照会をした所アレジオンからアレグラへ
訂正となった。

アレグラDsを間違えてアレジオンDs
と⼊⼒したようだ

体重・年齢・受診状況を確認し、処
⽅内容の監査を⾏う

アレジオンドライシロッ
プ１％

アレグラドライシロップ
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2097

２歳児の処⽅箋を持って⺟親が初めて来局。アレ
ジオンDs １．２ｇ分２で処⽅されていた。中⽿
炎との診断で他にオゼックス細粒、カロナール細
粒も処⽅されていた。アレジオンDsの⽤量・⽤法
からみてアレグラDsの薬剤誤りではないかと推測
し、電話で疑義照会をした所、アレジオンDsから
アレグラDsへ訂正となった。

アレグラDsを間違えてアレジオンDs
と⼊⼒したようだ

体重・年齢・受診状況を把握し、処
⽅内容の監査を⾏う

アレジオンドライシロッ
プ１％

アレグラドライシロップ
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2098

花粉症にて通院中の患者に抗アレルギー剤が処⽅
されていたが⽬の強いかゆみを訴えたため更に薬
剤が追加となった。アレジオンの点眼薬を処⽅す
る予定が操作ミスによりアレジオン錠10が処⽅と
なっていた。抗アレルギー剤が重複しており疑義
照会を⾏ったところ間違えが分かった。

同じ名称で複数の剤形があるためコン
ピュータの操作ミスにより本来とは別
のものを処⽅せんに記載したと考えら
れる。

薬剤の重複が無いか、また患者への
聞き取りによりその剤形でいいのか
を確認する。

アレジオン錠１０ アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2099

⾨前⽿⿐科の処⽅。クラリチン錠とアレジオン錠
２０・モメタゾン点⿐が処⽅。ヒスタミンH1受容
体拮抗薬が2剤同時に処⽅のため電話にて疑義照会
した。アレジオン錠→アレジオン点眼に変更と
なった。

処⽅せん⼊⼒時にアレジオン点眼をア
レジオン錠で⼊⼒。⽿⿐科の事務さん
の⼊⼒ミスと考えられる。薬局では⼊
⼒とピッキングは進んでしまい、監査
時に発覚。

今後はもっと早い段階で発⾒した
い。そのためにも今回の事例をス
タッフで共有し気を付けたい。

アレジオン錠２０ アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2100

アンテベートクリームが処⽅されていた患者様か
ら投薬時に⽔⾍の治療を始めるとお聞きした。名
称が似ているアトラントクリームの間違いではな
いかと疑問に思ったため、処⽅医に電話で疑義照
会を⾏いアトラントクリームに変更となった。

名称が似ているため、パソコンで⼊⼒
する際に誤った薬を選択した。

医薬品の使⽤⽤途や効能効果の理解
の徹底すると同時に、投薬時に患者
様より病態の聞き取りを⾏う。

アンテベートクリーム
０．０５％

アトラントクリーム１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2101
原疾患：間質性肺炎からは考えられない薬剤だっ
たため疑義照会したところアンプラーグ錠→アン
ブロキソール錠の⼊⼒ミスが判明した。

レセプトコンピュータへの処⽅内容の
⼊⼒ミスと不⼗分な確認。

今回はた原疾患によりたまたま気づ
いたが、これからも不審に思ったら
疑義照会をしていく。

アンプラーグ錠１００ｍ
ｇ

アンブロキソール塩酸塩徐
放ＯＤ錠４５ｍｇ「ＺＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2102

6歳児にアンブロキソール塩酸塩シロップ⽤３％
０．８ｇが処⽅。基本的にアンブロキソール塩酸
塩シロップ⽤３％は⼩児⽤ではなく、そのままだ
すと量も多くアンブロキソール塩酸塩シロップ⽤
１．５％ではないか疑義し変更になる。

⼩児量は必ずそのつど確認する。 同成分の別規格のある薬は、注意す
るようシールはったりフラッグたて
たり前もってしておく。

アンブロキソール塩酸塩
ＤＳ３％「タカタ」

アンブロキソール塩酸塩Ｄ
Ｓ⼩児⽤１．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2103

⼩児5歳の処⽅せんのシロップ剤と同じレシピ内に
アンブロキソールOD錠45mgが処⽅されており、1
⽇量6錠１⽇３回毎⾷後と記載されていた。1⽇1回
製剤のため、過量と判断し、疑義照会したところ
アンブロキソールシロップ0.3%6mLに変更となっ
た

医療機関の処⽅箋の記載ミス 処⽅量が妥当か、服⽤剤型が妥当か
処⽅監査で判断する

アンブロキソール塩酸塩
徐放ＯＤ錠４５ｍｇ「サ
ワイ」

アンブロキソール塩酸塩シ
ロップ⼩児⽤０．３％「タ
イヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2104

定期処⽅にてアンブロキソール塩酸塩徐放ＯＤ錠
45ｍｇ（1錠 分1 朝⾷後）服⽤中の患者に、臨
時処⽅でアンブロキソール錠15ｍｇ（3錠 分3
毎⾷後）が処⽅されたため疑義照会を⾏った。結
果、アンブロキソール錠15ｍｇは削除となり、カ
ルボシステイン錠500ｍｇ（3錠 分3 毎⾷後）
へ変更となった。

・定期処⽅内容の⾒落とし・薬品名の
類似

臨時処⽅時も重複内容に注意する アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５００
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2105

内科でミヤBM細粒3g分3毎⾷後 4⽇分、ネキシ
ウムカプセル20mg1カプセル分1朝⾷後 4⽇分、
カロナール錠200mg頭痛時2錠 6回分、イソジン
液10% 30mLが処⽅されていた。イソジン液10%
は通常外⽤剤で使⽤されるが、患者に使⽤意図を
確認したところ⼝腔内の炎症に⽤いることがわか
り、疑義照会にてイソジンガーグル液7%へと変更
となった。

イソジンで医薬品名を検索した場合に
何種類も出てくるので、選択を誤った
可能性がある。

同じ有効成分で複数の剤形がある医
薬品に関しては、受診科や患者の病
態などから使⽤箇所や使⽤⽬的を確
認する。

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2106

イソジン液が処⽅されていたため、投薬時に傷の
部位、状況を確認したところ、のどの痛み・違和
感訴えたとのことだったため、イソジン液ではな
くイソジンガーグル液の処⽅ではないかと疑義照
会実施。結果イソジンガーグル液の処⽅間違いで
あった

新規追加処⽅されたものは、患者より
情報を収集し追加薬剤の妥当性の判断
を⾏う

新規薬や追加薬が処⽅された際、患
者より症状、状況を伺い、処⽅され
た薬剤の妥当性を検討してる

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2107

イソジン外⽤液１０％の処⽅で 使⽤部位は患部
と記載されていた。投薬時に使⽤部位を確認した
ところ ⼝腔内との事で医師にイソジンガーグル
液７％との間違いではないか疑義照会を⾏い変更
になった

販売名がよく似ている 使⽤部位の確認を⾏う イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2108
イソジン液10%がうがいのために処⽅あり。これ
はうがいで使⽤不可のため問い合わせ。イソジン
ガーグル7%へ処⽅変更となる。

処⽅医が、イソジンが複数規格あるこ
とを認識していなかった可能性が考え
られる。

普段使⽤しない薬については特に添
付⽂書等でしっかり確認していく。

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2109
他病院からの転院。前の病院ではイミダプリル錠
５ｍｇが処⽅となっていたが、イミダフェナシン
錠０．１ｍｇが今回処⽅となった。

オーダリングシステムへの⼊⼒ミス。
頭３⽂字が同じ。

処⽅箋の内容を過信しない。 イミダフェナシン錠０．
１ｍｇ「サワイ」

イミダプリル塩酸塩錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2110

頭痛時 イミダプリル５ｍｇ １錠の頓服処⽅に
ついて疑義照会。電話に出た看護師さんからは、
⾎圧も⾼かったと情報あり。⽤法ミスの可能性が
あるとのことで、医師に確認した。イミグラン５
０ｍｇを処⽅したかったと判明。薬剤が変更とな
る。

イミグラン５０ｍｇとイミダプリル５
ｍｇが名称類似だったことが原因と考
えられる。医療機関の処⽅⼊⼒が、先
発名・⼀般名・後発品の商品名のいず
れか、登録している薬剤名で⼊⼒でき
るシステムになっていると聞き取り。
名称類似薬剤についてのリスク回避が
どのように⾏われているか？不明。医
師の裁量にゆだねられているようで
す。

⽤法と薬効が適合していない場合に
は注意する。患者さんからの聞き取
りと処⽅が合っているか？基本的な
監査チェックを怠らない。

イミダプリル塩酸塩錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

スマトリプタン錠５０ｍｇ
「Ｆ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2111

病院から紹介状で開業医に変更した患者様。薬剤
に関しても引き続き服⽤することになった。処⽅
内容を患者様と確認しながら話していると腸の
薬？みたいな感じで疑問をもたれていた。この⽇
は薬⼿帳を持っておらず。どんな薬を飲んでいた
か等を確認していくと⾎圧の薬が⼊っていないこ
とに気づき疑義照会したらイリボーではなくイル
アミクス配合錠の処⽅間違いであった。

⼊⼒の間違いが要因。 お薬⼿帳の持参を徹底すること。転
院等の患者様には処⽅内容の間違い
がないかしっかりと確認する。

イリボー錠５μｇ イルアミクス配合錠ＬＤ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2112

前回来局時、⾎圧の低下とふらつきを覚えるとの
ことでイルアミクスからイルベサルタン１００ｍ
ｇ＆アムロジピン２．５ｍｇの処⽅に変更になっ
ていた。本⽇、交付時の聞き取りにより依然ふら
つきや⾎圧の低下が継続している旨を確認。患者
本⼈はDrから薬を弱くする説明を受けたそうだ
が、イルアミクスLDへの変更では薬効的には強く
なっていると説明し、患者の了承を得て疑義照
会。DrとのTELにより、本来はアムロジピン２．
５を削ってイルベサルタン１００ｍｇのみにした
かったところ、⼀般名が類似しているイルベサル
タン１００・アムロジピン５ｍｇで誤って⼊⼒し
てしまったことが発覚した。患者への交付前で
あったので事なきを得た。

⼀般名の類似。 交付時にしっかりと聞き取りをした
ことによって防げた過誤であった。
引き続き処⽅箋との照らし合わせだ
けでなく、患者の容態や会話内容と
も整合性が取れているか確認してい
きたい。

イルアミクス配合錠ＬＤ
「ＤＳＰＢ」

イルベサルタン錠１００ｍ
ｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2113

⽇頃から当薬局を利⽤していらっしゃる患者さま
の処⽅が追加になった。今までは別の泌尿器科医
院から処⽅されているものであった。フリバス
OD75mg錠とイルベタン50mg錠が追加になってい
たが薬⼿帳から今まではフリバスOD７５mg錠と
ベタニス50mg錠の処⽅であったことを確認した。
家族に確認するも降圧剤の追加は聞いておらず130
台で安定しているとの情報と類似の名称であるこ
とを踏まえ疑義照会を⾏いイルベタン錠50mgから
ベタニス錠50mgに変更になった。

医院での薬品名の確認が不⼗分であっ
たこと、カルテへの記載、規格が同じ
50mgであったことが今回の事例に繋
がった可能性がある。

⼿帳の確認、内容の確認を⼗分に⾏
うよう努めている。

イルベタン錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2114

ノボラピッド注ペンフイルを使⽤されている患者
の処⽅がバイオシミラーのソロスタ−タイプの処
⽅に変更されていた。患者に状況を伺うと価格負
担が理由で変更に⾄ったとの事でした。またクリ
ニックからはバイオシミラーのカートリッジに装

 着するペンを頂いてないという状況でした。
ソロスタ−タイプだとノボラピッド注ペンフィル
より薬価が上がってしまう点とカートリッジに装
着するペンの話を疑義照会しました。結果、バイ
オシミラーのカートリッジタイプの処⽅間違い
だったことと、ペンの渡しそびれが発覚しまし

 た。
患者にはその旨を伝え、ノボラピッド注ペンフィ
ルで使⽤していたペンは互換性が無い為、クリ
ニックに戻るよう指導しました。

商品名の類似から処⽅の間違いが⽣じ
たと思われます。処⽅変更の理由等な
どを伺うことが良いかと思います。

カートリッジタイプの初回時の処⽅
では装着するペンを渡されているか
どうかの確認をしております。

インスリン アスパルト
ＢＳ注ソロスター ＮＲ
「サノフィ」

インスリン アスパルトＢ
Ｓ注カート ＮＲ「サノ
フィ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2115

クレアチン等の経過悪化に伴い、今回からインス
リン注射を実施。インスリンの⼿技などについて
確認した所、処⽅薬との乖離あり。患者理解につ
いても不⼗分のため初回確認のため照会。

処⽅オーダー時の⼊⼒ミスなど。 処⽅薬、特に新規処⽅については医
師からの説明と処⽅内容などについ
ても確認している。

インスリン グラルギン
ＢＳ注カート「リリー」

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2116

カートリッジ製剤が処⽅され、インスリンペン型
注⼊器をお持ちであるか患者さんに確認した所、
『持っていない』と返答されました。キット製剤
の処⽅間違えではないかと思い処⽅元に問い合わ
せた所、キット製剤に処⽅が変更されました。

処⽅薬の類似による処⽅間違えかと思
われる。

カートリッジ製剤の初めての処⽅受
付時はインスリンペン型注⼊器をお
持ちであるか必ず確認しておりま
す。最近バイオシミラーへの切り替
えでより安価のカートリッジ製剤の
処⽅が増えている為注意しておりま
す。

インスリン グラルギン
ＢＳ注カート「リリー」

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2117

ヒューマログ注ミリオペンからインスリンリスプ
ロ注へ処⽅変更となるはずが、インスリングラル
ギン注に変更となっていた。

名称類似のため医師の選択ミス グラルギンとリスプロでは⽤法や使
⽤⽬的が異なるため、今後もバイオ
シミラー製剤の新発売時には名称類
似に対する注意喚起を⾏う。

インスリン グラルギン
ＢＳ注ミリオペン「リ
リー」

インスリン リスプロＢＳ
注ソロスター ＨＵ「サノ
フィ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2118

ランタスＸＲ注ソロスターとインスリグラルギン
ＢＳミリオペンが同時に処⽅されていた。疑義照
会を⾏ったところインスリグラルギンＢＳミリオ
ペンがインスリンリスプロＢＳ注ソロスターに変
更となった。

名称が似ているため、医師が電⼦カル
テ上で薬剤を選択する際ミスをしたと
思われる

バイオシミラー製剤はなんのバイオ
シミラーかをレセコン上で表⽰する
ようにしている。例：インスリング
ラルギンミリオペン（ランタスＢ
Ｓ）、インスリンリスプロ（ヒュー
マログＢＳ）

インスリン グラルギン
ＢＳ注ミリオペン「リ
リー」

インスリン リスプロＢＳ
注ソロスター ＨＵ「サノ
フィ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2119

貧⾎症状ある患者様で、鉄剤処⽅の予定が、薬剤
名称類似のため誤って別薬品（【般】クエン酸カ
リウム・クエン酸ナトリウム配合錠：商品名ウラ
リット）を処⽅された

鉄剤の名称がクエン酸第⼀鉄Ｎａ錠50
ｍｇだったが、カルテ⼊⼒時に類似の
【般】クエン酸カリウム・クエン酸ナ
トリウム配合錠を選択してしまったと
推定される。

初めての薬剤の処⽅は、患者に必ず
症状確認、誤った処⽅が出されたと
推定。患者からの聞き取りとお薬⼿
帳（⼊院時の）を確認を⾏っている
ためＤｒの処⽅ミスに気付くことが
できた。

ウラリット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2120

新規の患者にて⼀般名処⽅で記載された処⽅箋を
記載。処⽅箋にクエン酸カリウム・クエン酸ナト
リウム⽔和物と記載。薬剤師共に男性に多く⾒ら
れる処⽅で、⼥性に処⽅されていたことより珍し
いと事前に相談。投薬時にどういった内容で本⽇
受診されたのかを聞き取り。本⼈より貧⾎で受診
したと回答あり。処⽅されていた薬が貧⾎で使⽤
される薬ではなかったため、尿に異常があるとい
われたか、医師とどんな話をしたのか詳しく聞き
取り。念のため医師に疑義照会したところ、処⽅
薬の間違いであったことが判明。

もともと処⽅予定の薬がクエン酸第⼀
鉄であったことから処⽅箋⼊⼒時にク
エン酸だけをみて判断してしまった可
能性あり。

珍しいと思った処⽅や新規薬追加時
には医師から説明はあったか、相談
した症状と処⽅されている薬に間違
いはないか聞き取りをしっかり⾏
う。

ウラリット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2121

定期的にエイゾプト懸濁性点眼1%を1⽇2回両⽬で
処⽅されている患者。今回の処⽅内容が「エイベ
リス点眼液0.002% 両⽬適宜0〜8回」であった。
エイベリス点眼液0.002%は1⽇1回製剤であり、怪
しく思い医療機関に疑義照会。いつも処⽅されて
いる「エイゾプト懸濁性点眼1% 1⽇2回両⽬」へ
変更となった。

「エイゾプト」と「エイベリス」名称
類似から起こったと推定される。今回
同時に「ヒアルロン酸Na点眼液0.1％
両⽬適宜0〜8回」が追加されており、
⽤法はそれと混同した可能性。

各々の薬が1⽇何回製剤であるかの
知識を持っておくことが必要。

エイベリス点眼液０．０
０２％

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2122

今回新たにエイベリス点眼液が処⽅されていた
が、患者は⽩内障⼿術を受けており禁忌である。
患者⾃⾝も新たな処⽅については聞いておらず、
疑義照会したところエイゾプト懸濁性点眼液に変
更となった。

処⽅⼊⼒時のミス 診察時の医師との話の聞き取り、禁
忌薬が処⽅されていないかの確認。

エイベリス点眼液０．０
０２％

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2123

平素より、当薬局を利⽤している患者が来局。今
回から、薬剤の量が増えるという話を、医師から
聞いていると受付時に確認。処⽅内容を確認した
ところ、前回と今回で変更になっている内容が1
点、エクメット配合錠ＬＤからエカード配合錠Ｈ
Ｄになっていた。エクメットは⾎糖降下薬であ
り、エカードは⾎圧降下剤であるため、患者の量
が増えるという話から察するに、エクメット配合
錠ＨＤを処⽅すべきところ、誤ってエカード配合
錠ＨＤを処⽅してしまったものと思われる。疑義
照会を⾏った結果、エカード配合錠ＨＤではな
く、エクメット配合錠ＨＤの誤りであったと確
認。内容変更となった。

処⽅薬剤の検索を⾏う際に、頭の
「エ」と最後のＨＤのみしか確認して
いなかったものと思われる。

処⽅内容が変更になった際には、必
ず、変更に伴い、どのような説明が
あったか確認を⾏うようにしてい
る。

エカード配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2124

頓服（疼痛時）の処⽅で、⼀般名処⽅：ロキソプ
ロフェンNa錠６０ｍｇとカンデサルタン８ｍｇ・
ヒドロクロロチアジド配合錠が処⽅されていた。
疼痛時の頓服処⽅で降圧剤が処⽅されるのはおか
しいと思い、疑義照会。カンデサルタン８ｍｇ・
ヒドロクロロチアジド配合錠が⼀般名処⽅：エカ
ベトNa顆粒に変更になった。

カンデサルタン８ｍｇ・ヒドロクロロ
チアジド配合錠の先発品がエカード
HD、処⽅しようとしていた薬がエカ
ベトNa顆粒（ガストローム顆粒）
だったため、頭⽂字エカで検索し、違
う薬を⼊⼒してしまったと思われる。

処⽅どおりそのまま薬を渡すのでは
なく、患者さんに本当に必要な効能
の薬が処⽅されているか、処⽅内容
の確認を怠らない。

エカード配合錠ＨＤ ガストローム顆粒６６．
７％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2125

前回までエクメットＬＤを服⽤している患者様。
今回これが削除となりエカードＨＤが追加されて
いた。エカードの⽤法が分２であることや他ＡＲ
Ｂと同効薬重複となることなどから本⼈に確認し
たところ、「ＢＳ⾼いので⾎糖値の薬を強いもの
にすると⾔われた。ＢＰは正常。」との事。疑義
照会の結果、エクメットＨＤの間違いであった。

エカードＨＤとエクメットＨＤ、薬品
名類似のため間違えた可能性がある

薬剤の変更があった際には、効果効
能、⽤法などを⼗分に確認の上必要
に応じて患者様本⼈にも聞き取りつ
つ、躊躇なく疑義紹介を⾏う。

エカード配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2126

他院からの転院で処⽅は継続との話だったが、お
薬⼿帳と処⽅箋を⾒⽐べたら、エクメットHDがエ
カードHDで処⽅されていた。ほかの薬は同じ内容
で継続されていた。HPに確認しエクメットHDが
正しいとのことだった

薬の名前が似ているために、HPでの
⼊⼒間違いがあったのではないか

⼊⼒時、監査時、投薬時に処⽅監査
をしっかり⾏う

エカード配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2127

エスタゾラム１ｍｇ、３錠３×で処⽅。眠剤とし
ての⽤法、⽤量がおかしかったことと、薬⼿帳を
確認したところＳＧ配合顆粒が３ｇ３×で以前に
処⽅歴があったため、疑義照会。処⽅⼊⼒ミスと
わかり、ＳＧ配合顆粒に変更となる。

頭⽂字がどちらもエスのため、⼊⼒を
間違えたと考えられる。

⽤法、⽤量の違和感、お薬⼿帳の情
報により、投薬する前に気が付け
た。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

ＳＧ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2128

処⽅箋エチゾラム錠0.5ｍｇと記載があったが、併
⽤薬と、患者様の症状より、エペリゾン塩酸塩錠
50ｍｇとの記載間違いではないかと推察されたた
め、処⽅医へ病態により薬物の必要性を疑義照会
を⾏い、医薬品変更となった。

医薬品名称の類似のための記⼊ミスで
はないかと推察される。

処⽅箋監査時、患者さまの病歴等薬
歴、患者様本⼈、家族に聞き取りな
どを⾏い、調剤している。

エチゾラム錠０．５ｍｇ
「ＳＷ」

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「⽇新」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2129

痛み⽌めを出すと⾔われたと訴えているが、エチ
ゾラム0.5mgが処⽅されている。間違いないかDr
にTELにて確認。エトドラク200ｍｇの間違いであ
ることが判明。

レセプトコンピュータ使⽤時の⼊⼒ミ
スおよび確認ミス

患者様とのお話で少しでも疑わしい
と感じる齟齬があれば必ず疑義照会
をする

エチゾラム錠０．５ｍｇ
「⽇医⼯」

エトドラク錠２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2130

当薬局初めての患者。整形外科の処⽅箋を持参。
在庫の確認のため処⽅内容を確認すると、セレ
コックスとエバミールが、分２で処⽅されてい
た。エバミールの⽤法間違いかと思い疑義照会。
胃薬のレバミピドに変更となった。

病院側の⼊⼒時のミスと思われる。レ
セコンの⼊⼒⽅法等は不明だが、処⽅
すべき薬剤ではないものを選択してし
まったミス。それを鑑査等で確認でき
なかったことが要因。

処⽅内容に疑問を持ったら、どんな
ことでもすぐに疑義照会することを
徹底している。

エバミール錠１．０ レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2131

体重10ｋｇの⼩児にエピナスチンDS1％1.4ｇが処
⽅された。処⽅鑑査時、エピナスチンDSが⽤量過
多(0.25〜0.5mg/kg)のため疑義照会をした。疑義
後、エピナスチンではなくアスベリンDS2％1.4ｇ
の薬剤間違えだったことが発覚。再度、アスベリ
ンDS2％の処⽅鑑査を⾏い、適正な量であること
確認後、アスベリンDS2％を調剤して交付した。

病院の処⽅マスタが、エピナスチンの
先発品であるアレジオンと、アスベリ
ンが類似していたため⼊⼒ミスしたと
思われる。

薬剤に対して処⽅鑑査、調剤後の鑑
査を⾏う。

エピナスチン塩酸塩ＤＳ
１％⼩児⽤「⽇医⼯」

アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2132

定期的に受診されている患者様へエピナスチン点
眼が新規で処⽅。詳しく聞き取ると、視野が悪化
したから新しい⽬薬を使うとのお話し。疑問に思
い電話で疑義照会。エイベリス点眼の間違いと発
覚。

⾨前医療機関のエピナスチン点眼の処
⽅頻度が多くなっており、⼊⼒間違
え、事務の⼊⼒ミスか。

新規薬剤処⽅時は特に詳しく聞き取
りを実施。

エピナスチン塩酸塩点眼
液０．０５％「セン
ジュ」

エイベリス点眼液０．００
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2133

久しぶりの来局。今まで他の病院に⾏っていた
が、近くの病院の転院となり、当薬局を利⽤され
た。エベレンゾ錠50mgが処⽅されており、お薬⼿
帳を確認したところ、前の病院ではエペリゾン錠
50mgが処⽅されていたので、医師へ疑義紹介を
⾏った。カルテにはエペリゾンが記載されていた
が、処⽅せん作成時にエベレンゾで⼊⼒されてい
たことが分かった。その後、エペリゾンへ変更と
なった。

薬剤名類似による⼊⼒ミスが原因と思
われる。

転院時の処⽅内容は特にお薬⼿帳を
使って確認することが必要である。

エベレンゾ錠５０ｍｇ エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2134

１歳の⼩児にエムラークリームが処⽅。当店の薬
歴より、半年前に、レーザー治療後の処⽅でエキ
ザルベの処⽅歴あり。患者さまの聞き取りによ
り、今回も前回の治療の続きと確認。治療後に局
所⿇酔薬は不適と判断、疑義照会を実施。

医師の処⽅⼊⼒時の、⼊⼒ミスと思わ
れる。エキザルベとエムラークリーム
と頭⽂字が同じため。

エムラークリームが当店に在庫して
いなかったこと、薬歴、患者さまか
らの聞き取りによりレーザー治療の
続きであることを把握できた。在庫
の無い物を調剤しようとするとき
は、処⽅が適か不適か判断すること
にしている。

エムラークリーム エキザルベ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2135

かかりつけ医以外の所で⼊院していた患者様が退
院し再度かかりつけ医から処⽅箋が発⾏され、⼊
院前と⽐較して新しくエリキュース5ｍｇ 6錠/3
× とエンレスト50ｍｇ 1錠/１×が処⽅され
た。エリキュースの⽤量・⽤法ともに添付⽂書か
らかけ離れていたため疑義照会⾏う。かかりつけ
医からは⼊院していた病院からの診療情報提供書
通りに出したから量はそのままでエリキュース5ｍ
ｇ 6錠/2×でと回答あり。⽤量について再度疑義
照会を⾏ったところ、病院からリクシアナOD錠30
ｍｇ/1×間違いであったと連絡が⼊り薬剤変更と
なった。

診療情報提供書の内容が不明のため間
違いの原因は不明だがエリキュースと
リクシアナの⼀般名が似ていることか
ら⼀般名を⾒間違えた可能性がある。
（アピキサバンとエドキサバン）

疑義照会時はただこちらの疑問点だ
けを伝えた場合にうまく伝わらない
場合があるため、どのような経緯で
の間違いなのかまで想像した上で疑
義照会を⾏うよう取り組む。

エリキュース錠２．５ｍ
ｇ

リクシアナＯＤ錠３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2136

2021/05/13荻窪病院 <内科>処⽅としてRep:1処
⽅薬：⼀般名アルファカルシドール錠１μｇ1錠
1⽇1回 朝⾷後:14⽇分Rep:2処⽅薬：⼀般名エル
デカルシトールカプセル0.5μｇ1カプセル 1⽇1

 回 朝⾷後:14⽇分
の内容の処⽅せんを受けた。ＶＤ製剤重複のた

 め、病院の処⽅医に電話問い合わせたところ、
Rep:2処⽅薬：⼀般名Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ錠２

 ００ｍｇ4錠1⽇2回 朝・⼣⾷後:14⽇分
に訂正された。

病院での処⽅⼊⼒時に、薬剤名「エル
アスパラギン酸・・・」⼊⼒時に「エ
ルデカルシトール・・・」を選択して
しまったものと思われる。

同種薬重複の場合は内容確認を⾏
う。

エルデカルシトールカプ
セル０．５μｇ「サワ
イ」

アスパラ−ＣＡ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2137
6歳⼩児にエレンタール配合内容剤が処⽅。疑義照
会にてエレンタールP乳幼児⽤配合内容剤に変更と
なる。

医療機関側の要因。確認不⾜。 医療機関側に疑義照会内容をフィー
ドバックし、再発防⽌に努める。

エレンタール配合内⽤剤 エレンタールＰ乳幼児⽤配
合内⽤剤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2138

⽼健職員が⼊所者の処⽅箋を持参した。エンタカ
ボン錠１００ｍｇ処⽅。薬について、「医師が
『⿇薬の原料だ』と⾔っていた。」と。覚醒剤原
料のエフピーＯＤ錠と間違えている可能性が⾼
かった為、疑義照会したところ、エフピーＯＤ錠
２．５ｍｇに変更された。

医師は薬品の名前が似ていた同効別薬
を処⽅してしまった。

投薬時の対話で間違いに気付けた。 エンタカポン錠１００ｍ
ｇ「アメル」

エフピーＯＤ錠２．５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2139

継続処⽅に追加で、初処⽅としてエンドキサン錠
50mg、エンペラシン配合錠、リンデロン錠0.5mg
が7⽇分処⽅されていた。鑑査の段階で薬歴の併⽤
薬欄を確認し、エンペラシンとステロイドは他院
（⽪膚科）で使⽤していること確認したが、エン
ドキサンは初めてであり、エンペンラインとステ
ロイドを処⽅している病院で、シクロスポリンを
同時に処⽅されていること確認した。患者へ確認
を⾏おうとしたが、不在。その後戻られたためお
⽗様へ内容確認。その結果、ひとり親で3⼈の⼦供
を抱えており、⽪膚科の受診が遅れそうだったの
で、不⾜分として今回⼀緒に処⽅してもらったと
のこと。お薬⼿帳も持参しており、⽪膚科の薬を
処⽅してもらう予定だったということ確認できた
ため医師へ問合せを⾏った。

エンドキサンの⼀般名はシクロホス
ファミドであり、患者は⽪膚科でジェ
ネリックのシクロスポリンを調剤され
ていた。そのため医師は⼿帳を確認し
た際、カルテの3⽂字検索機能で「シ
クロ」とだけ⼊⼒し選択を誤った可能
性が⾼い。

カルテシステムの詳細は不明である
が、⼀般名で検索しても病院の採⽤
薬が先発の場合、先発名で処⽅箋に
記載される可能性がある。そのため
今回の事例を店舗で共有し、お薬⼿
帳確認の重要性と先発名は全く異
なっていても、成分名では似ている
薬があることを認識し、特に初めて
処⽅される薬においてはなぜその薬
剤が選択されたのか考え処⽅監査を
⾏うこと徹底する。

エンドキサン錠５０ｍｇ シクロスポリンカプセル５
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2140

新規の患者が処⽅せんをもって来局された。⾷べ
たら下すという症状が続いているため受診した
が、処⽅された薬はホスミシン錠500ｍｇ、ビオ
フェルミン配合散、ベタメタゾン・ｄ−クロル
フェニラミン配合錠であった。処⽅内容に違和感
を感じ、処⽅を間違えた可能性を考え、医師に疑
義照会を⾏った。薬はベタメタゾン・ｄ−クロル
フェニラミン配合錠からセレキノン錠に変更され
た。

セレキノンとセレスタミン配合錠の名
称が似ているため、処⽅時に間違えて
⼊⼒したと考えられる。

処⽅に違和感を感じたときは、患者
への聞き取りをしっかり⾏い、処⽅
内容に間違いがないかどうか確認を
する。

エンペラシン配合錠 トリメブチンマレイン酸塩
錠１００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2141

当薬局に初めての新患。頭部や額の湿疹、かゆみ
で受診。Drに帯状疱疹の疑いがあるため、弱めの
薬を処⽅すると説明を受けて、その後来局。オイ
ラゾンクリームにはステロイドが⼊っているた
め、電話にて確認。Drはオイラックスクリームを
処⽅する予定だったことが判明。変更となった。

患者様から、詳細を聞き出す。わかる
範囲で、先⽣からどのような説明が
あったかを確認する。

処⽅と患者の症状が合致しない場合
は、必ず疑義をかけることにしてい
る

オイラゾンクリーム０．
０５％

オイラックスクリーム１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2142

オイラックスHクリームが処⽅された患者への服
薬指導の際、診断は汗疹で炎症は⾒られず⾃覚症
状は掻痒のみ、使⽤部位が脇の下から下肢の広範
囲に⾄ることからステロイドを含まないオイラッ
クスクリーム10％との処⽅間違いの可能性を推
測。使⽤経験のある薬剤との申告があり、両薬剤
の現物を患者に⾒せたところオイラックスクリー
ム10％であることが判明。

薬剤両者の名称が類似していたことが
第⼀に挙げられるが、処⽅医は⽪膚科
医ではなかったためオイラックスHク
リームがステロイドを含むことを知ら
なかったことが要因であることも確認
している。

専⾨医以外の処⽅では薬剤に関する
知識が不⼗分である場合を想定して
処⽅鑑査を⾏う。特に使⽤経験のあ
る薬剤が選択された場合は、薬歴や
おくすり⼿帳等で過去情報を検索し
慎重に対応する。

オイラックスＨクリーム オイラックスクリーム１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2143

オースギ⼤⻩⽢草湯エキスG 1⽇量7.5ｇで処⽅あ
り。オースギ⼤⻩⽢草湯エキスGは1⽇量3gが適正
量であり処⽅過多であると判断。ツムラ⼤⻩⽢草
湯エキス顆粒は1⽇量が7.5ｇであるので処⽅ミス
の可能性も考えられたため疑義照会。ツムラ⼤⻩
⽢草湯エキス顆粒は1⽇量7.5ｇ分3に変更となっ
た。

名称類似薬剤の選択間違い 今回の事例を周知しました。 オースギ⼤⻩⽢草湯エキ
スＧ

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2144

オキサトミドシロップ １２ｍｌで処⽅あり。患
者に対して量が多く、この病院でシロップで出る
ことは珍しくいつもドライシロップだったので問
い合わせ。ドライシロップ １２ｍｇの間違い
だった。

類似薬品でレセコンに⼊⼒する際の確
認不⾜かと思われる

⼩児の⽤量チェックしっかり⾏う オキサトミドシロップ⼩
児⽤０．２％「ファイ
ザー」

オキサトミドＤＳ⼩児⽤
２％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2145

処⽅箋には⼀般名マキサカルシトール軟膏 ⼝内
炎への塗布の記載あり。⼝腔内に使う軟膏ではな
いため疑義照会したところ、オルテクサー軟膏
だったことが判明し変更となる。マキサカルシ
トール軟膏の商品名オキサロール軟膏とオルテク
サー軟膏の⼊⼒間違いだったとのこと。

医療機関では商品名で⼊⼒するが、処
⽅せんには⾃動的に⼀般名に変換され
て記載されるシステムになっているた
め、商品名と⼀般名の知識が少ない
と、間違いに気づかずに発⾏される場
合がある。

薬の⽤法と、薬の内容などに不⾃然
なことはないか？ 処⽅薬の⼊⼒間
違いがあることもあるので、調剤〜
監査〜交付時とも、しっかり確認を
怠らない事。少しでも気になること
があれば、速やかに疑義照会するこ
と。

オキサロール軟膏２５μ
ｇ／ｇ

オルテクサー⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2146

⽿⿐科よりオゼックス⼩児⽤細粒が処⽅された
⽅。お⺟さまに体重を確認したところ13kgとのこ
と。1⽇量が1.56gであったため、18mg/kg/⽇とな
り過量と考えられた。疑義照会したところ、薬剤
を誤って処⽅していたことが判明し、オラペネム
に変更となった。

オゼックスとオラペネムの名称が類似
していること、いずれも抗菌薬である
ことから誤って処⽅したと考えられ
る。

引き続き体重の確認や⽤量の監査を
確実に⾏ない、⽤法・⽤量が逸脱し
ている場合は処⽅元への確認を⾏な
う。

オゼックス細粒⼩児⽤１
５％

オラペネム⼩児⽤細粒１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2147
処⽅箋通り交付しようとしたことろ、患者保護者
より、Ｄｒから「１段弱いのにしましょう」と⾔
われたとのため、疑義照会

Ｄｒから院内事務への処⽅指⽰の伝達
ミス

患者との交付時の症状あるいはＤｒ
コメントの確認が重要

オドメール点眼液０．
１％

オドメール点眼液０．０
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2148
PPIが ２種類処⽅されていた為 処⽅医に 疑義
照会を⾏ったところオメプラール と オルメ
テックを間違えて 処⽅された

処⽅⼊⼒時 薬品名が 似ているので
間違えて⼊⼒された

同種同効薬 処⽅追加になった理由
などを 患者さんにも確認を⾏って
いる

オメプラール錠１０ オルメテックＯＤ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2149
オーダーミストラネキサムと⼀般名を⼊⼒すると
ころトレチノインが⼊ってしまった

トラネキサムと⼀般名を⼊⼒するとこ
ろトレチノインが⼊ってしまった

病名症状と薬品の照らし合わせ徹底 オルセノン軟膏０．２
５％

トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「三恵」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2150

患者談より⼝内炎の症状があるとの事。処⽅は普
通の軟膏となっていたため⼝腔⽤としての⽬的と
考え照会。

医療機関の⼊⼒ミス⼜は⼝腔⽤軟膏の
有無についてのミスと思われる。

⽤法コメントや患者談により詳細が
分かったため、投薬時の聞き取りと
細かい薬品名の確認を継続し⾏う。

オルテクサー オルテクサー⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2151

院内処⽅で薬をもらっていた患者様に新しい薬が
処⽅された。院内にない薬のため院外処⽅になり
来局された。当薬局では新患であり、情報を収集
していた。もともと⾎圧の薬アムロジピンを朝に
服⽤していたことを確認。⼣⽅にオルメサルタン
は飲んでいなかったため、この薬が追加になった
ものと理解をしていた。しかし、⾎圧は111と⾼く
なく、また患者様が持参していた薬を⾒せても
らったら、オメプラゾールだった。オルメサルタ
ンの処⽅は20mgで、飲んでいたオメプラゾールも
20mgのため、処⽅ミスを疑い疑義照会をした。そ
の結果、オメプラゾールが正しいとわかり変更し
て調剤した。

病院で院外処⽅箋を出す際に、名称が
似ていることによるクリックミスでは
ないかと思われる。もしくは思い込み
により違う薬を処⽅したかもしれな
い。

お薬⼿帳を持っていれば、もっと簡
単に処⽅ミスに気が付けたはず。新
規にお薬⼿帳を作り毎回持参をする
ように指導した。

オルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇ「サワイ」

オメプラゾール錠２０ｍｇ
「ＭＥＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2152

34歳、⼥性。1か⽉前にカンデサルタン錠８ｍｇが
投与され、服⽤すると吐き気が出現し医師の指⽰
で中⽌になったと投薬の際に聴取した。降圧剤が
変更となったが、処⽅箋に記載されていたのがカ
デチア配合錠ＨＤだったため、疑義照会を⾏っ
た。カデチア配合錠は処⽅中⽌となりカルデナリ
ン錠１ｍｇに変更となった。

処⽅時にカルデナリンとカデチア配合
錠を選択し間違えた可能性が考えられ
る。

薬剤変更の際には変更理由を患者か
ら確認する。

カデチア配合錠ＨＤ「あ
すか」

カルデナリン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2153

⼀般名でアムロジピン2.5mg・アトルバスタチン
5mg配合錠：１（商品名：カデュエット配合錠１
番）とクレストールが同処⽅で来局。⾼⾎圧と⾼
脂⾎症の薬は初めての服⽤。カデュエット配合錠
とクレストールは同成分のスタチン系を含むため
重複投与となる。処⽅医に疑義照会したところ、
アムロジピン2.5mg単剤に変更となった。

医療機関のカルテ記載時、頭⽂字検索
による検索間違いが⽣じたと考える。

・配合剤の監査時、成分をきちんと
把握し併⽤薬や既往歴等に照らし合
わせる。・薬局で使⽤してる監査シ
ステムを毎度チェックし、ヒヤリ
ハット防⽌を⼼掛ける。

カデュエット配合錠１番 アムロジピン錠２．５ｍｇ
「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2154

服薬指導中、⾎圧上昇により受診、本⼈に処⽅医
よりは「現在服⽤継続している定期に追加服⽤し
経過を様⼦⾒し、⾎圧⾼く続くようなら今回処⽅
分を2錠服⽤してもいい事、下がりすぎるようなら
飲まなくてもいい」と指⽰をうけたと聴取。カ
デュエットの場合、アトルバスタチンの増減が不
要であること、追加2錠であれば定期薬との併⽤考
慮すると、特にアムロジピンとして過量になって
しまい、過度の⾼圧を招く可能性が⾼いなど疑問
点が多く疑義。変更になった。

ワクチン接種予約等ふくめ、通常の業
務とは別に仕事量の増加などがありか
なりクリニックは混雑していたため、
伝達の不備があったのか、カルテにカ
ンデサルタン４ｍｇと記載しようとし
て継続している頭⽂字が「カ」であ
り、途中に「デ」もあるためカデュ
エットが頭から離れずカデュエット
４、と記載した可能性もある。

聴取内容に疑問があれば必ず疑義
し、処⽅に問題が無いか確認する。

カデュエット配合錠４番 カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2155

処⽅箋⼊⼒時にガナトン錠50ｍｇ 2錠 分１ ⼣
⾷後の処⽅で警告あり。同じＲｐにネキシウムカ

 プセル20ｍｇ １cap 分１ ⼣⾷後あり。
 ガナトン錠は通常1⽇3回に分けて服⽤する薬。

患者へ診察時の先⽣の処⽅指⽰がどのようであっ
たか確認すると、前回は1⽇3回の服⽤する薬が
あったが、症状も落ちいてきたので1⽇1回で飲め

 る薬に変更するとの話を聞き取った。
前回はマーズレンS配合顆粒 分３での処⽅であっ
たことを鑑みて、マーズレン→ガスロンへの切り
替えを誤認して、ガナトンを処⽅した可能性を考

 えた。
疑義照会し、ガスロンOD錠2ｍｇ 2錠/⽇ 分１
⼣⾷後の誤りではないか確認した。照会通りの内
容に処⽅訂正された。

このような切り替え間違いは、めった
にない医師だが、ゴールデンウイーク
の合間の混雑もあり、診療時間も終わ
りに近づき、疲れがあったかもしれな
い。

医師の処⽅特性、処⽅の傾向を把握
し、鑑査漏れの無いようにする。

ガナトン錠５０ｍｇ ガスロンＮ・ＯＤ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2156

今までA病院からテネリア錠20mgが処⽅されてい
たが、今回カナリア配合錠へ変更となった。しか
し、HbA1cは5.5と良好で、患者も薬剤の変更の理
解がなかったため疑義照会を⾏った。疑義照会に
て、A病院の採⽤医薬品がテネリア錠からテネリア
OD錠へ変更となったため、従来のテネリア錠がシ
ステム上⼊⼒できず、類似薬品名のカナリア配合
錠を選んでしまったと返答あり。照会後、テネリ
アOD錠へ変更となった。

採⽤医薬品の剤型変更について、医師
側に周知できていなかったことが考え
られる。

病院の採⽤医薬品が増えた際の情報
共有の徹底、特に規格や剤型が変更
となった医薬品については、薬品棚
に注意喚起の札をつけている。

カナリア配合錠 テネリアＯＤ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2157

帰省中で定期薬の予備がなくなったため急遽、帰
省先の医院に受診。いつもカムシア配合錠ＬＤを
服⽤しておられるが今回処⽅箋はカムシア配合錠
ＨＤで処⽅されていた。患者本⼈が現在服⽤中の
薬剤情報を持参していたため処⽅元に疑義紹介を
⾏ったところ規格間違いが判明した。当該薬局に
はカムシア配合錠ＬＤの在庫がなかったため同量
となるアムロジピン２．５ｍｇ、カンデサルタン
錠８ｍｇの２剤の処⽅を提案し２剤が処⽅され
た。

処⽅元の先⽣は普段カムシア配合錠Ｈ
Ｄしか処⽅されておらず思い込みによ
る処⽅だったと推定される。

処⽅された医薬品が複数規格存在し
ているかどうか毎回確認している。

カムシア配合錠ＨＤ「あ
すか」 カムシア配合錠Ｈ
Ｄ「あすか」

カンデサルタン錠８ｍｇ
「あすか」 アムロジピン
錠２．５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2158

カデチアＨＤ服⽤中のところ、⾎圧が100/-を切る
ことが多くなり、診察時に⽤量を下げると⾔われ
たことを患者様より聞き取った。処⽅内容を確認
したところ、カデチアＨＤからカムシアＬＤへ変
更となっており、カンデサルタン８ｍｇ・ヒドロ
クロロチアジド６．２５ｍｇの合剤からカンデサ
ルタン８ｍｇ・アムロジピン２．５ｍｇの合剤へ
変更となった場合、⾎圧がさらに低下する可能性
も考えられた為、電話にて疑義照会した結果、カ
デチアＬＤへ処⽅変更となった。

薬品名が⼀⾒類似している為、医療機
関側で処⽅箋⼊⼒時に選び間違えた可
能性が考えられる。

名称が類似している薬品が存在する
場合は、最初の２〜３⽂字で判断せ
ずに全体を確認する。医療機関側で
誤って⼊⼒する可能性も考慮し、正
確に聞き取りを⾏うことが⼤切と思
われる。

カムシア配合錠ＬＤ「あ
すか」

カデチア配合錠ＬＤ「あす
か」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2159

カンデサルタン・アムロジピン2.5ｍｇ配合錠の処
⽅。当薬局に在庫がなく単体でも問題ないか問い
合わせたところ、カルテはカンデサルタン2ｍｇの
記載が判明した。

病院事務のレセコンの薬剤選択ミス。 在庫があればそのまま調剤していた
可能性があると伝え、注意を促し
た。患者は99歳であり、もともとア
ムロジピン5ｍｇを服⽤していたの
で追加なのか中⽌なのか、在庫が
あっても疑義照会したと思われるが
なんらかの有害事象が起きないとも
限らない。事務の危機管理が⾜りな
い。薬局では少しでも疑問に思った
ことは疑義照会するようにする。

カムシア配合錠ＬＤ「サ
ンド」

カンデサルタン錠２ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2160

今回初めて使⽤する点眼薬が処⽅された。⼀般名
処⽅でカルテオロール塩酸塩点眼液２％（持続
性）が１⽇２回点眼で処⽅。持続性のため１⽇１
回点眼での⽤法ではないかと、疑義照会。疑義照
会の結果、カルテオロール塩酸塩点眼液２％（⾮
持続性）１⽇２回点眼の処⽅変更となった。

持続性と⾮持続性の２種類があるた
め、処⽅薬⼊⼒のミスが考えられる。

持続性と⾮持続性といった２規格存
在するものについて、医薬品カセッ
トに注意喚起の印を貼付している。

カルテオロール塩酸塩Ｌ
Ａ点眼液２％「わかも
と」

カルテオロール塩酸塩点眼
液２％「わかもと」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2161

⾎圧低下によりふらつきがあり⾎圧の薬を弱くし
てもらうという話を患者の家族から聞き取りして
いた。いつもはカンデサルタン錠４ｍｇを服⽤し
ている患者なのだが、処⽅は【般】ドキサゾシン
メシル錠２ｍｇ（先発品カルデナリン錠２mg）に
変更されていた。⾎圧の薬を弱くしてもらうと
⾔っていたのにこの処⽅でいいのか疑問を持っ
た。カンデサルタン錠とカルデナリン錠と間違っ
て⼊⼒されたのではと思い電話で確認するとやは
りカンデサルタン錠２ｍｇに処⽅が変更された。

医師が在宅での処⽅⼊⼒でしっかり確
認できずに名前が似ていたので間違え
て処⽅されたと思う。

もしも患者の家族からの聞き取りが
しっかりして無ければ両⽅とも⾎圧
の薬なので疑義照会に⾄らなかった
かもしれない。処⽅が変わった時な
どは特に気を付けて患者の体調変化
を確認することを徹底して⾏きた
い。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2162

⼤学病院での⼿術⼊院後、かかりつけ医が継続処
⽅を⾏った。退院処⽅で『カンデサルタン(4)１
T』だったが、今回『【般】ドキサゾシンメシル
(2)（カルデナリン錠2ｍｇ）2T』となっていた。
薬品名類似によるミスが多い薬剤であること、4ｍ
ｇで薬剤量が同量であったこと、患者家族への聞
き取りから疑義照会を⾏ったところ処⽅ミスが判
明した。

薬剤名類似による、医師の確認ミスと
思われる。

薬品名類似による調剤過誤が多い薬
剤について、再確認した。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2163

処⽅内容は（般）ドキサゾシン2ｍｇ ３錠 毎⾷
後１４⽇分であった。患者はお薬⼿帳を持参して
おらず、今回の処⽅が初めての服⽤であることを
聞き取りで確認した。⾎流をよくする薬を出すと
いわれており、処⽅内容と⽭盾するため疑義照会
をした。カルナクリン50 ３錠毎⾷後へ変更と
なった。

カルテ上ではカルデナリン2ｍｇが記
載されていた。カルデナリンとカルナ
クリンの類似名による処⽅間違いと思
われる

患者への聞き取りを必ず⾏い、処⽅
内容と患者の症状と在っているかを
確認する。

カルデナリン錠２ｍｇ カルナクリン錠５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2164

施設⼊所の患者で定期処⽅があった。処⽅監査の
時に、定期処⽅のほかに新規でカルデナリン錠
4mg1錠が処⽅されていた。カルデナリン錠4mgは
1⽇1回0.5mgより開始であるため、容量の確認を
電話にて照会を⾏った。照会窓⼝の事務員に確
認。すぐに、カンデサルタン錠4mgの⼊⼒誤りで
あると返答があった。カルデナリン錠4mgはカン
デサルタン錠4mgに訂正された。定期処⽅薬は先
発名であったが、追加された薬品は後発医薬品で
あった。調剤前の処⽅監査で未然に防⽌できた。

定期処⽅は先発名であったが、追加さ
れた薬品は後発医薬品で、処⽅内に先
発医薬品、後発品医薬品が混在してい
ることもあり、注意が必要。処⽅元の
事務⽅の⼊⼒の誤りがあった。

新規調剤薬品は⽤量の確認をし、必
ず電話にて照会する。名称が似てい
る薬品は注意が必要。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「三和」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2165

前回までカンデサルタン錠8ｍｇからカルデナリン
錠4ｍｇの処⽅に変わっていた。カンデサルタン4
ｍｇの間違いではないかと疑い疑義照会を⾏っ
た。結果カンデサルタン錠8ｍｇはそのままでドキ
サゾシン錠1ｍｇが減薬となった。

カンデサルタンとカルデナリンの名称
類似により⼊⼒を誤ったとみられる。

成分⽤量の変更に違和感があったの
で念の為疑義照会を⾏った。服⽤歴
を参照した上で、⽤量変更に問題な
いか確認した上で調剤を⾏う。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠８ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2166

広域病院から地元診療所への転院の初回処⽅。以
前から当薬局で調剤していたが、前回処⽅後に他
院処⽅を複数回挟んだため監査時に前院処⽅歴を
遡らず調剤を開始したところカルデナリン4の在庫
がなく、改めて前院の処⽅歴を確認し薬品名誤り
ではないかと疑義照会を⾏い、カルデナリン4から
カンデサルタン4へ薬名変更になった。

転院時は薬名の勘違いや⽤量誤りが発
⽣しやすい

転院時は必ずお薬⼿帳を確認し、前
回処⽅と⾒⽐べる・投薬時に患者さ
んと⼀緒によくよく確認する

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2167

カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム散10％「⽇
医⼯」3ｇ 毎⾷後30⽇分処⽅のところ、1⽇量上
限が90mgのため疑義照会を⾏いカルバゾクロムス
ルホン酸ナトリウム錠30mg 3錠 毎⾷後30⽇分
に変更となる。

処⽅元の総合病院は、両剤系の採⽤薬
がありオーダーリングシステム採⽤の
為、医師が⾃ら処⽅⼊⼒を⾏ったと思
われ誤って⼊⼒したと予想されます。

カルバゾクロムスルホン酸ナトリウ
ムの常⽤量を記憶しておくこと。記
憶が曖昧な時は必ず添付⽂書にて確
認するようにしている。

カルバゾクロムスルホン
酸Ｎａ錠３０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

カルバゾクロムスルホン酸
Ｎａ錠３０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2168

カルボシステインDS５０％６ｇ分３毎⾷後処⽅、
⽤量誤りのため疑義照会をおこなった。そのため
カルボシステインシロップ５％６ｍｌ分３毎⾷後
へ変更となった。

PC操作誤り、シロップとドライシ
ロップ処⽅誤り。

⽤法⽤量の確認を確実に⾏う。 カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

カルボシステインシロップ
５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2169

９歳の患者様に頭痛の為、(般)アセトアミノフェ
ン細粒50％ 1.5g(750mg) ５回分が処⽅された。
添付⽂書から体重1kg当たり10~１５mgなので、
本⼈体重２８kg(１回最⼤420mg)で明らかに⽤量
が多い。以前の薬歴を調べた所、同じ処⽅元で前
回はR.3.3.15の処⽅時に(般)アセトアミノフェン細
粒20% 1.5ｇ(300mg)が出されていた。今回は規
格を間違えている可能性が考えられた為、処⽅元
に連絡した所、(般)アセトアミノフェン細粒20%
へ規格変更となった。

処⽅元が処⽅⼊⼒時に、規格を間違え
て⼊⼒したと思われる。

お薬⼿帳の持参により、今回の様に
前回との⽤量の差異を⼿帳から確認
出来る事を踏まえて、お薬⼿帳の持
参を促す。

カロナール細粒２０％ カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2170

１０歳の患者にカロナール細粒５０％ ２ｇ/回が
処⽅された⽤量過量と判断 またカロナール細粒
には他の規格もあるため、価格間違いの可能性も
あり疑義照会カロナール細粒２０％ ２ｇ/回に変
更となった

クリニック内でのことであるが、処⽅
⼊⼒の際のミスか、体重換算の間違い
と推測される

薬局では患者情報を最新のものに
し、患者聞き取りにて状況を細かく
チェックし監査していく

カロナール細粒５０％ カロナール細粒２０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2171

体重12kgの男の⼦に頓⽤カロナール細粒50％1回
分0.9gの処⽅が出ていたため問い合わせ。⽤量の
変更もしくはカロナール細粒20％の間違いではな
いか？とHP問い合わせになりました。結果病院の
⼊⼒ミスとのことで頓⽤カロナール細粒20％1回分
0.9ｇに訂正になりました。

医師が普段使わない薬であったこと、
病院が混雑している時間帯だった

調整者、監査者ともに体重、⼩児⽤
量の確認をする。とくに普段取り扱
いの少ない薬は要注意。おかしいな
と思ったら薬剤師同⼠、声をかけあ
う。

カロナール細粒５０％ カロナール細粒２０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2172

アセトアミノフェン含有のＯＴＣバファリンプレ
ミアムで副作⽤歴のある患者様に、⽪膚科からカ
ロナール錠500ｍｇが処⽅されていた。患者様は副
作⽤については処⽅医に伝えたとのことだった。
薬局から⽪膚科の処⽅医に確認したところ、アス
ピリン含有のバファリンＡで副作⽤が出たと思っ
ていたとのこと。カロナール錠500ｍｇからバファ
リン配合錠Ａ330ｍｇに処⽅変更となった。

患者様がＯＴＣバファリンは種類に
よって成分が異なることを知らず、副
作⽤のある薬について「バファリン」
とだけ伝えた可能性がある。処⽅医の
ＯＴＣ医薬品名の確認不⾜。

今回のようにＯＴＣは、医薬品名が
同じでも種類によりまったく異なる
成分が含有されていることがあるた
め、正式名称の確認をする。患者様
からの副作⽤の聞き取りは薬歴に必
ず残し、処⽅内容が問題ないかを都
度確認していく。

カロナール錠５００ バファリン配合錠Ａ３３０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2173
カンデサルタン4mgとカムシアLDの処⽅間違い。 Drの⼊⼒事務員の⼊⼒間違い。 患者投薬時の聞き取りの徹底とお薬

⼿帳の確認
カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

カムシア配合錠ＬＤ「あす
か」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2174

⼗⼆指腸潰瘍・胃潰瘍の既往がある⽅にキャブピ
リンの処⽅が出た。ご本⼈に確認しても⾎栓に関
する病歴はなく、胃痛にて受診したと聞き取っ
た。以前にタケキャブの他規格が処⽅された事が
あり、医師がタケキャブを処⽅するところを間違
えてキャブピリンを処⽅した可能性が⾼いと判断
したため、疑義。結果、タケキャブに変更となっ
た。キャブピリン服⽤により⼗⼆指腸・胃潰瘍の
悪化、出⾎のリスクも考えられたため、それを回
避できた。

キャブピリンにもタケキャブが含有さ
れるため、医療機関側の⼊⼒段階で間
違えたと思われる。

久⽅の来局でも、以前の歴をしっか
り確認するようにしている。

キャブピリン配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2175

普段から当薬局を利⽤の患者が循環器内科の定期
処⽅せんを持参し来局。バイアスピリン錠・ラン
ソプラゾール錠が削除となっており、タケキャブ
錠が追加になっていることを確認。待合待機中の
患者より「今回から胃薬を変更して薬の数を減ら
すと処⽅医に⾔われた」と聞き取り。聞き取り内
容からキャブピリン配合錠への変更を誤ってタケ
キャブ錠で処⽅してしまったと推測しFAXにて問
い合わせ。タケキャブ錠削除・キャブピリン錠追
加となった。

処⽅内容の確認不⾜ 処⽅変更時は薬歴やお薬⼿帳の確認
を必ず⾏う

キャブピリン配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2176

クエチアピン25が処⽅されていた。お薬⼿帳を確
認するとクエンメット配合錠を服⽤していた。患
者に確認すると症状に変りもなく、薬の変更は聞
いていないため医師に疑義照会した。クエチアピ
ン25ではなくクエンメット配合錠の処⽅間違いで
あった。

薬品名の頭2⽂字が同じであるので、
⼊⼒間違いであった可能性がある。

お薬⼿帳の確認、患者への聞き取り
をきちんと⾏う。

クエチアピン錠２５ｍｇ
「サワイ」

クエンメット配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2177

⼀般名：クエン酸カリウム、クエン酸ナトリウム
⽔和物配合製剤の処⽅あり。Ptに検査値の確認を
すると貧⾎がひどいと⾔われたとのことだった。
病院に確認したところ、⼀般名：クエン酸第⼀鉄
Ｎａ錠50ｍｇの間違いだった。⽤量については問
題なし。

⼀般名の最初のクエン酸までの4⽂字
が同じだったため、間違えた様⼦。

特に新規で処⽅された薬の場合はPt
から、検査値等やDrからどのような
説明があってその薬が処⽅されたか
をしっかり聞きとるようにする。処
⽅で疑問点があれば、必ず確認す
る。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2178
医薬品の類似 医薬品の名称類似 前回との⽐較 グラクティブ錠２５ｍｇ グラマリール錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー

マンファクターに起因する
と考えられた事例

2179

⽪膚科からFAXが届き、グラクティブ錠50ｍｇが
処⽅された。糖尿病の既往歴なし。今まで薬が処
⽅された⽅ではないのでＤｒに疑義照会。クラリ
チンレディタブ錠に変更となった。

Ｄｒがパソコンを打つ時に薬品名のク
ラで薬をだした際に選択を間違ったの
ではないか。

患者とその家族と⽇頃より体調や薬
について話をしていたので処⽅時に
すぐに気づくことができた。

グラクティブ錠５０ｍｇ クラリチンレディタブ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2180
⽪膚科からクラシエよくいにん湯エキス錠が処⽅
がきたので疑義したところヨクイニンエキス錠
「コタロー」処⽅に変更になった。

両⽅ヨクイニンだったので勘違いした
と考えられる。

⽇頃から間違えやすい医薬品を頭に
いれておくようにする。

クラシエよく苡仁湯エキ
ス錠

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2181

帯状疱疹後の症状に対しての処⽅が出るという患
者に対してクラシエよくい仁湯エキス錠が処⽅さ
れた。この適応は関節痛・筋⾁痛のため疑義した
ところ、疣贅に適応があるヨクイニンエキス錠
「コタロー」の処⽅に訂正された。

適応は全く異なるが薬剤名が似ている
ため混同したことが要因と考える。

名前が似ているなどの要因で間違え
やすい薬に関しては薬局内で情報共
有している。

クラシエよく苡仁湯エキ
ス錠

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2182

他病院からの転院で本⽇２回⽬の受診。前回の処
⽅に新たにクラシエ桂枝加苓朮附湯エキス顆粒が1
⽇4gで追加処⽅されていた。分包品は2.5gと3.75g
があるため、⼊⼒間違いによるものか4gで再分包
を⾏うべきか確認の疑義照会を⾏った。結果、処
⽅薬の⼊⼒誤りが判明し、ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）1⽇5gへ変更となった。

桂枝茯苓丸は転院前から服⽤してお
り、今回は残薬がなくなるため処⽅さ
れた経緯がわかった。そのため、紹介
状と照らし合わせて処⽅⼊⼒する時に
検索間違いがあったと思われる。

１つの薬剤で複数存在する分包品は
事前に把握しておく。処⽅せんで疑
わしいことがあれば病院に確認を⾏
う。

クラシエ桂枝加苓朮附湯
エキス細粒

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2183

クラシエ⼩⻘⻯湯エキス細粒が18g /⽇で処⽅され
ており、量に疑問を感じた調製者が疑義紹介にて
確認、正しくはクラシエ⼩⻘⻯湯エキス錠18錠の
誤りであることが判明した。

名称類似医薬品を⼊⼒後、剤形の違い
を確認し損ねたと思われる。

漢⽅は1⽇量や剤形が微妙に異なる
ものが多く間違いやすい薬であるこ
とを認識する。

クラシエ⼩⻘⻯湯エキス
細粒

クラシエ⼩⻘⻯湯エキス錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2184

患者が⽪膚科の処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
には「クラシエ当帰芍薬散料エキス細粒、６ｇ／
分１朝⾷前、１４⽇分」と記載されていた。薬剤
師Ａは⽤法の間違いだと思い電話により処⽅医に
問い合わせたところ、「オースギ当帰芍薬散料エ
キスT錠、６錠／分１朝⾷前、１４⽇分」に変更さ
れた。

クラシエとオースギの勘違い。 漢⽅薬のメーカーの違いによる剤
形、⽤法、⽤量の違いをしっかりと
把握しておく。

クラシエ当帰芍薬散料エ
キス細粒

オースギ当帰芍薬散料エキ
スＴ錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2185

医療機関を変更された患者様です。当該医療機関
での採⽤が最も多いのが「クラシエ防已⻩耆湯」
のようです。患者さんが求めていたのが「クラシ
エ防⾵通聖散」だったのですがその認識不⾜が⽣
じてしまいました。

上記にも記載致しましたが採⽤品⽬に
関してが邪魔をし、異なる医薬品を選
択することになりました。

患者さんからの聞き取りを⾏い変更
の無い事も確認したうえで現在必要
としている薬剤の確認する事が必要
と思います。

クラシエ防已⻩耆湯エキ
ス細粒

クラシエ防⾵通聖散料エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2186

尿の匂いがきついため９／２５に受診し尿検査し
ていた。尿の匂いは変わらず本⽇再受診。処⽅内
容：セフジトレン１００ｍｇ３ＴＮｘ、レボフロ
キサシン２５０ｍｇ１ＴＭｘ 各６⽇分。処⽅が
間違っていないか、確認した。

通常、主治医から抗⽣剤が2種処⽅さ
れることがないため確認をした。

患者からの聴取、普段の処⽅内容か
ら推定して疑義照会を⾏った。

クラビット錠２５０ｍｇ クレストール錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2187

妊娠中の患者に対してクラビット250ｍｇが処⽅さ
れていた。患者の代理で薬を取りに来ていた家族
に疑義照会を⾏う旨を伝えると、以前にもクラ
ビットを服⽤していて患者本⼈がクラビットを希
望して処⽅してもらったとの返答があった。クラ
ビットは妊婦に禁忌であることを伝えた。患者家
族が患者本⼈に連絡をとり、クラビットではない
薬を服⽤していたかもしれないと返答があった。
後に患者が来局してくださったのでクラビットを
みせた。以前服⽤したのはクラビットではないこ
とがわかった。上記のことを医師に伝え、クラ
ビットが処⽅削除となりフロモックス錠が処⽅さ
れた。

患者は⾥帰り中に体調が悪くなった。
お薬⼿帳を持参しておらず、以前服⽤
していたお薬がうろ覚えであった。病
院で妊娠中てあることは伝えていた
が、医師が患者が前も服⽤したと伝え
ていたためクラビットを処⽅してし
まった。

患者やその家族からの情報の聞き取
りは⾮常に⼤事であるが、鵜呑みに
してはいけない。疑わしい場合は、
できる限り確実な情報へとつながる
ようにする。お薬の⾊や、形だけで
は特定できないので画像や実物を⾒
せて確認する。患者が薬の名前を
⾔っていても間違えている場合も多
いので、画像や実物での確認は役に
⽴つ。

クラビット錠２５０ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2188

キノロン系のクラビット錠が処⽅されるが、副作
⽤歴に同系のジェニナック錠の記録が薬局にてあ
るため、疑義照会を⾏いました。その結果、副作
⽤歴のないセフェム系のフロモックス錠に処⽅変
更となりました。

病院のカルテにも副作⽤歴の記録があ
りましたが、糖尿病治療薬のジャヌビ
アと名称類似していたため処⽅医が
ジェニナック錠を抗⽣剤と理解してい
なかったこと、またジェニナック錠と
クラビット錠が同じキノロン系の抗⽣
剤であると把握しておらず、医薬品の
知識不⾜が原因と考えられます。

抗⽣剤の副作⽤歴がある⽅が多数い
らっしゃいますので、抗⽣剤が処⽅
されたときはまず服⽤歴と副作⽤歴
の有無をを薬局内の記録で確認し、
投薬時に患者様に改めて直接ご確認
してお渡しするようにしています。

クラビット錠５００ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2189
クラビットの⽤法が１⽇２回で来ていたため、医
師へ問い合わせ。本当はクラリスを処⽅したかっ
たそうで、処⽅変更になった。

専⾨外の薬で、類似薬の勘違いが原因 ⽤法・⽤量の確認を徹底する クラビット錠５００ｍｇ クラリス錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2190

以前ジェネリックを服⽤して発疹が出現し服薬を
中⽌していたが、今回クラビットが処⽅された。
同系統で副作⽤出ていたため、医師に問い合わ
せ、ジスロマックに変更された。

ジェニナックで副作⽤でていたのを医
師が失念していた。薬局では必ず薬歴
に記載し注意喚起する。

処⽅せん確認時には禁⽌医薬品は
ワーニングが出るよう薬歴に登録す
る。

クラビット錠５００ｍｇ ジスロマック錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2191

以前、クラビット錠500ｍｇで意識消失が疑われる
事案があった⽅にクラビット錠500ｍｇ １錠 朝
⾷後 7⽇分 が処⽅されており疑義照会を⾏い、
クラリス錠200ｍｇ 2錠 朝⼣⾷後 7⽇分に変
更になった。

在宅診療に切り替えて初回の診察だっ
たようで、処⽅医の副作⽤確認が漏れ
てしまったと推測する。

薬局でも副作⽤、副作⽤歴の確認の
漏れがないように注意していく。

クラビット錠５００ｍｇ クラリス錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2192

前回痛みに対しカロナール錠300ｍｇの処⽅があっ
たが、効果不⼗分であり、やや気分の落ち込みも
あるため薬が変更になると患者様より聞き取りあ
り。「カロナール錠300mg3錠毎⾷後⇒ロキソニン
錠60mg2錠・グラマリール錠50mg2錠朝⼣⾷後」
へ処⽅に変更となっている。だが、患者からの状
態の聞き取りからはグラマリール錠の適応となる
ような、脳梗塞の既往はなく、またジスキネジー
にみられる不随意運動もない。処⽅に疑問をもっ
たため、医師に疑義照会を⾏った。その結果、
「グラマリール錠50ｍｇ⇒ドグマチール錠50ｍ
ｇ」へ変更となった。⽤法⽤量は同じであった。

”−ル”という類似名称であり、⽤法⽤
量も同じであることから、処⽅医から
処⽅内容を聞き取りし処⽅箋に記載し
た医療従事者の聞き間違えの可能性が
ある。

患者様からの聞き取りをしっかり⾏
い、薬剤の適応と合致しているかを
確認することを徹底する。

グラマリール錠５０ｍｇ ドグマチール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2193

⺟親が処⽅箋を持って来店。クラシスドライシ
ロップが1⽇１回寝る前１gで処⽅されており、ほ
かの処⽅がアレルギーの薬であるため、クラリチ
ンドライシロップの間違いと思い、疑義照会を⾏
い、変更になる。

処⽅箋を⼊⼒時、クラリまで⼊⼒し、
クラリチンドライシロップを⼊⼒した
と思われる。

他に処⽅されている薬と薬効が異
なっている場合は、患者に確認を
取ったり、医師に疑義照会を⾏う。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2194

⽿⿐科医院Aより、7歳児⼥⼦に【般】クラリスロ
マイシンシロップ⽤１０％ １ｇ 分１ ⼣⾷前
の処⽅。クラリスDSが正しい処⽅であれば、７歳
児にしては処⽅量が少ない、分１で処⽅されるこ
とが普段ない、⾷前投与もない、ことに疑問を抱
き問い合わせ。結果、クラリチンDS １ｇ 分１
⼣⾷後 が正しい処⽅とのことで、処⽅変更と
なった。他に、オノンDS、アラミスト点⿐の処⽅
があった。

医院Aでは、医師が⼿書きで書いたカ
ルテを元に、事務さんが⼊⼒し処⽅箋
を発⾏するシステム。事務さんが⼊⼒
を間違えたと思われる。また、似た名
称の薬は、薬の頭数⽂字を⼊⼒したと
ころで、候補薬として挙がってくるよ
うで、選択ミスがあったと思われる。

処⽅箋⼊⼒時には、ただ処⽅通りに
⼊⼒するのではなく、不備、疑問点
がないか、常に気を付け、処⽅箋内
容のチェックに細⼼の注意を払う。
薬の⽤量、⽤法にも疑問を持つ。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2195

クラリスドライシロップが処⽅された患者。⽤量
が⼤幅に少なかったため問い合わせをした結果、
別薬剤のクラリチンドライシロップの誤りだった
とのことで処⽅変更となった。

薬剤名の頭３⽂字が同じで名称類似し
ており、処⽅⼊⼒時、間違った薬剤を
医師が⼊⼒したと考えられる。

添付⽂書上の⽤量と異なる場合は問
合せを⾏う。患者と処⽅内容の確
認・主訴の聴き取りを⾏う。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2196

２歳児に【般】ロラタジンシロップ１％1.2ｇ／⽇
処⽅記載ミスあり。3歳以下使⽤推奨されておらず
成⼈⽤量を超える為医療機関に疑義照会⾏いクラ
リスロマイシンシロップ⽤10％1.2ｇ／⽇へ変更と
なる。

クラリチンとクラリスロマイシンの類
似名称にて医療機関が処⽅箋誤って発
⾏。

処⽅⼊⼒時アラートは必ず印刷し確
認を⾏う。年齢、体重による⽤量の
確認は毎度⾏い調剤決定をする。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2197

クラリスロマイシン5ｍｇ 1⽇1回寝る前で処⽅1
回量が少なすぎる点と、分1で処⽅である点に、疑
問があり問い合わせ⺟親に症状を確認したとこ
ろ、湿疹にて受診

ドクターのカルテに記載されていた、
クラリチンを、「クラリ」まで同じク
ラリスロマイシンと勘違いして、記載
したと思われる。

1回量、飲み⽅の確認、患者様への
症状のヒアリングをして処⽅が最適
かどうか、調剤時にも確認をしてい
く

クラリスロマイシンＤＳ
１０％⼩児⽤「サワイ」

ロラタジンＤＳ１％「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2198

5歳、（般）クラリスロマイシンDS 0.5g/1×⼣
⾷後の処⽅⽤法⽤量に疑義を感じ、かつ常⽤量よ
りかなり過少であることから処⽅医に電話にて疑

 義照会を⾏った。
結果、ロラタジンDS(クラリチンDS）へ処⽅変更
となった。

先発名クラリチンとクラリスのオーダ
リングミスが要因と推定

⽤法⽤量に疑義を感じた際は都度医
療機関への疑義照会など適正な薬物
治療の実践を継続する

クラリスロマイシンＤＳ
⼩児⽤１０％「タカタ」

ロラタジンＤＳ１％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2199
クラリチンDS5mgを処⽅するところクラリスロマ
イシンDS0.05gの処⽅だった。

⽤量からおかしいと気づけると思う
が、時季的にもあり得ると意識してお
ければ良いかと思い共有

当情報を共有した。 クラリスロマイシンＤＳ
⼩児⽤１０％「タカタ」

ロラタジンＤＳ１％「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2200

患者⺟親より体重27Kgと確認。クラリスロマイシ
ンDS⼩児⽤10％タカタ100ｍｇの1⽇量6ｇは多く
医師に確認する。クラリスロマイシン錠50ｍｇ⼩
児⽤サワイの1⽇量6錠のの間違いと確認して、変
更となる。

医師の記⼊ミスであるが、薬局でも確
実に確認出来るように、薬剤の⽤量早
⾒表を作成して、判断している。必ず
患者の体重は確認する。

抗⽣剤の量の監査は必ず2⼈以上の
薬剤師が体重と照らし合わせ監査す
る。

クラリスロマイシンＤＳ
⼩児⽤１０％「タカタ」

クラリスロマイシン錠50ｍ
ｇ⼩児⽤「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2201

クラリスロマイシンと別に抗⽣物質が処⽅されて
いたので、もしかしてクラリスロマイシンはクラ
リチンを処⽅したかったのかと思い⾄り疑義紹介
したところ変更になった。

クラリまで⼊⼒して出てきたクラリス
ロマイシンを選択したと思われる。

先発医薬品名や販売名も知っておく
ほうが良い。

クラリスロマイシンＤＳ
⼩児⽤１０％「タカタ」

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2202

⼀般名クラリスロマイシン１錠分１の処⽅箋を受
け付けたが、⽤量が通常量より少ないため患者家
族へ聴取を⾏った。家族より、アレルギーに対し
て薬を出してもらったとの旨をお聞きしたため、
疑義照会を⾏い薬剤変更となった。

薬剤名が３⽂字⽬まで同⼀となってい
るための薬品名類似性によるものと思
われる。

情報を共有し、これまで通り処⽅監
査を⾏う。

クラリスロマイシン錠５
０ｍｇ⼩児⽤「ＣＥＯ」

クラリチン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2203
定期的にクラリチン錠10ｍｇを処⽅されていた患
者の処⽅に対し、【般】クラリスロマイシン錠200
ｍｇが処⽅されていた

クラリチンとクラリスの名称に類似点
があるいため、処⽅せん⼊⼒の際に誤
⼊⼒したものと推測される

類似名称品⽬として注意し、⽤法や
患者の症状について確認する

クラリス錠２００ クラリチン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2204

アレジオンDSとクラリチンDSが同時処⽅されて
いた。疑義照会したところクラリスロマイシンDS
とクラリチンDSの処⽅間違いであった。

類似名称の為医師が選択欄を間違えて
しまったと思われる。

今回は作⽤重複の為気が付きやす
かったが、単独処⽅の場合は気が付
きにくいと思われる。患者様とのコ
ミュニケーションを密にし受診理
由、体調等の聞き取りから間違いに
気づきやすい環境を作っていきた
い。

クラリチンドライシロッ
プ１％

クラリスロマイシンＤＳ１
０％⼩児⽤「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2205

患者に初めてクラリチンドライシロップが処⽅さ
れた。この患者は1才でありクラリチンの適⽤外で
あり、⽤量も不適切であったため他の薬剤と間
違っている可能性があると推測された。お伺い書
によりクラリスドライシロップを定期服⽤してい
ることも判明したため疑義照会した。

医療機関がクラリスドライシロップを
⼊⼒すべきところをクラリチンドライ
シロップと⼊⼒してしまったようであ
る。

お薬⼿帳やお伺い書の確認や患者か
らの聞き取りを必ず実施する。処⽅
内容に疑問を感じたら些細な内容で
も疑義照会を⾏う。

クラリチンドライシロッ
プ１％

クラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2206

⿐炎症状を訴える6歳11ヵ⽉の⼥児に、クラリチン
レディタブ錠10mg 1錠 分1就寝前 4⽇分の処
⽅。10⽇後に7歳を迎えるが、年齢からクラリチン
レディタブ錠では過量であると判断し、規格・剤
形についてTELにて問い合わせ。結果、クラリチ
ンドライシロップ1％ 0.5g 分1就寝前 4⽇分に
変更となった。

医薬品名称類による選択ミスだと考え
られる。

現在の年齢で判断し疑義照会を⾏
なった。

クラリチンレディタブ錠
１０ｍｇ

クラリチンドライシロップ
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2207

他院処⽅の常⽤薬の処⽅を希望していたが、処⽅
内容が異なる薬剤であったため問い合わせ、変更
となる。

医師の処⽅⼊⼒の際のミス おくすり⼿帳がなくても、常⽤薬に
関する情報を⼗分に聞き取り、処⽅
内容との齟齬がないかを確認する

グランダキシン細粒１
０％

キプレス細粒４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2208

クリアミンS４錠/分４ｘ７⽇分で処⽅されていた
が、ほかの薬が⾵邪薬だったためクリアナールの
記載間違いかどうかを疑義照会し、クリアナール
に変更となった。

医師の処⽅⼊⼒画⾯での選択ミス 処⽅監査を徹底する クリアミン配合錠Ｓ０．
５

クリアナール錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2209
メトホルミン塩酸錠250ｍｇは、最⾼投与量750ｍ
ｇであるが、4錠  1000ｍｇ処⽅メトホルミン
塩酸塩ＭＴ250ｍｇ 4Ｔで処⽅変更

薬品名の類似 最⾼投与量と薬品名の確認 グリコラン錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2210

(般）メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇ：ＧＬが処⽅
されていたが、お薬⼿帳や過去の履歴から（般）
メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇ：ＭＴではないかと
推測。疑義照会によりメトグルコ錠250ｍｇに変更

メトホルミン製剤は⼀般名だとＧＬと
ＭＴがあり、成分は同じだが服⽤量が
異なる。ＧＬが処⽅されることが少な
い為薬歴を確認しました。

メトホルミン塩酸塩錠にはＧＬとＭ
Ｔの⼆種類があることが分かるよう
に掲⽰。また薬剤の保管場所をずら
しておくことで普段調剤しないＧＬ
を調剤したら改めて薬歴の確認をす
るようにしている

グリコラン錠２５０ｍｇ メトグルコ錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2211

初めて来局の患者。⺟とともに来局。「グリセリ
ンBC液「ヤクハン」（15ml/１本）１０本 便秘
時（浣腸）１回１個」が処⽅されていた。扱った
ことのない薬であり、患者に確認したところ、便
秘で受診したとのこと。添付⽂書を確認したとこ
ろ、浣腸として使⽤するものでなかった。グリセ
リン浣腸液の間違いではないかとも考え、疑義照
会した。グリセリン浣腸液の間違いであった。患
者が２歳なのでより少量規格のものはないかとの
ことだったので、30mlのものを１回1/2個で使⽤
することを提案した。その結果、「グリセリン浣
腸液50％「ケンエー」30ml 10個 便秘時（浣
腸）1回1/2個使⽤」に処⽅変更となった。

薬品名が似ているため、選択ミスと思
われる。

疑問に思うことは、患者からも情報
を得て、ドクターに確認するように
している。

グリセリンBC液「ヤクハ
ン」

グリセリン浣腸液５０％
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2212

転院後初処⽅で糖尿病治療中の患者にグリベック
錠100ｍｇが処⽅された。お薬⼿帳で前医の処⽅を
確認するとグリベンクラミド錠2.5ｍｇを服⽤中
だった。

オイグルコン錠がグリベンクラミド錠
にジェネリック変更になっていた。処
⽅した医師が、名称が似ているので間
違えて⼊⼒したと考えられる。

お薬⼿帳等により前回処⽅の確認を
しっかり⾏っている。また病名から
考えられる処⽅であるかチェックし
ている。

グリベック錠１００ｍｇ オイグルコン錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2213

往診・訪問患者の定期処⽅箋を受け付けた。今回
よりグリミクロンＨＡ錠２０ｍｇ→グリベンクラ
ミド錠２．５ｍｇへと処⽅変更になっていたが、
ここ数回の訪問時バイタルにて⾎糖値・ＨｂＡ１
ｃが低いこと、往診⽇前⽇に訪問した訪問看護師
からも⾎糖値が低めだったと報告を受けていたた
め、ＳＵ剤効果増強となる処⽅変更と患者の状況
が合っていないと判断し疑義照会。グリベンクラ
ミドではなくグリメピリドの処⽅間違いであっ
た。

処⽅内容⼊⼒時の選択ミスか、類似名
称による医師の勘違いか。

類似名称薬剤の確認を徹底。患者の
状況からみて疑問点がある場合は必
ず疑義照会する。

グリベンクラミド錠２．
５ｍｇ「サワイ」

グリメピリド錠０．５ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2214

患者が【般】クロピドグレル錠５０ｍｇ １錠
１４回分（頓服 不安時）と書かれた処⽅箋を持
参した。薬剤師Ａは症状と薬効が違うため、医院
に電話ｓで疑義照会した。その結果【般】クロチ
アゼパム錠 ５ｍｇ１錠１４回分（不安時）に変
更になった。

初めの２⽂字が同じため、医院で処⽅
箋を作成する時に、レセコンで検索す
る時に、違うものを選んだ。

患者の話を聞き取り、⽤法と薬品が
適切かどうか判断する。

クロピドグレル錠５０ｍ
ｇ「ＥＥ」

クロチアゼパム錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

内科クリニックの処⽅。午前中に定期薬を渡した
あとに追加があるとクリニック事務員よりTELあ
り。 クロピドグレル錠 3T 分3 7⽇分と⾔われ
たので、規格もなく、1⽇1回の薬なので薬の名前
は正しいのか問い合わせ。

ジェネリックで名前が⻑いので、医師
があやふやになっていたのかも。

名前が間違っている可能性を考え
て、⽤法などおかしい点があれば確
認する。

2216

クロベタゾールプロピオン酸エステルローション
が新規で処⽅。患者ご本⼈に使⽤部位、症状確認
したところ、普段クロベタソン酪酸エルステル
ローションを使⽤している頭部への使⽤であり、
症状の増悪も⾒られない事から名称類似品の⼊⼒
間違いである可能性考え疑義照会。クロベタゾー
ルプロピオン酸エステルローションからクロベタ
ソン酪酸エステルローションへ変更になる。

処⽅箋作成時、確認、知識の不⾜によ
り類似品の⼊⼒を⾏ってしまったもの
と考える。

ステロイド外⽤薬のランクを把握
し、それぞれの特徴を理解する。患
者とコミュニケーションを取り、特
に新規処⽅、変更があった際は変更
理由、症状について理解したうえで
の投薬に努める。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルローション
０．０５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エステル
ローション０．０５％「イ
ワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2217

アズノール軟膏とクロベタゾールプロピオン酸エ
ステルローションが処⽅されており、両剤を混合
するよう指⽰があったため、ローション剤を軟膏
に変更可能か疑義照会した。その結果、変更可と
なった。

病院で薬剤名を⼊⼒する際に、軟膏剤
とローション剤が隣接しており、誤っ
て選択したと推察される。

対策として、取りそろえた薬剤を確
認する際は、必ず調剤監査システム
を⽤いる。混合可能な剤型をすぐに
確認できるよう、ハンドブックの位
置を薬剤師間で共有する。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルローション
０．０５％「イワキ」

クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏０．０５％
「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

医師に確認してもらうと、カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム錠30mgのことだった。 眼の出⾎で眼科受診し、眼科より処
⽅の指⽰があったようで、内科クリニックより追加処⽅となった。 追加となったのはカルバゾクロムスルホン酸ナトリウム錠
30mg「⽇医⼯」3T 分3 毎⾷後 7⽇分、アズレン点眼液0.02％「わかもと」1瓶 1⽇4回左⽬点眼。 最初に出ていた定期処
⽅はアムロジン錠2.5mg 1.5T 分1 朝⾷後 28⽇分、フォサマック錠35mg 1T 週に1回朝・起床時 4⽇分、パリエット
錠10mg 1T 分1 朝⾷後 28⽇分、アルファカルシドール錠0.5mg「アメル」1T 分1 朝⾷後 28⽇分、ツムラ⼋味地⻩
丸エキス顆粒 2.5ｇ 分1 ＡＭ10：00 28⽇分だった。

2215

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「ＳＡＮＩＫ」

カルバゾクロムスルホン酸
ナトリウム錠３０ｍｇ「⽇
医⼯」

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2218

投薬時の患者様との薬の確認時に「薬が違う気が
する。メモに書いてきた。」と⾔われたため患者
様が持参されたメモと内容を照らし合わせて確認
したところ、以前処⽅されたことがあるキンダ
ベートの後発品であるクロベタゾン酪酸エステル
軟膏の間違えであったことが発覚。

名称が類似しているため処⽅⼊⼒時に
間違えたと思われる。処⽅箋交付前の
確認が不⼗分であったと思われる。

投薬時に薬の確認をしっかりと⾏う
ようにしている。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「テイコ
ク」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2219
Strongestのクロベタゾール軟膏が顔に処⽅されて
いたため疑義。Mediumのクロベタゾン軟膏へ変
更。

名称類似による⼊⼒誤り。⽪膚科では
なく、専⾨領域外のDrが処⽅していた
ため知識不⾜も考えられる。

症状と処⽅内容が適正か意識した鑑
査を⾏う。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2220

経過措置等で名称が⼀般名になり、⼀般名称が類
似しているため処⽅せん⼊⼒が間違ったと思われ
る。ただし処⽅箋に使⽤部位が記載されていたの
で、年齢と部位で薬剤師は外⽤ステロイド剤が異
なっているのではないかと⽇ごろの経験により気
づき疑義照会に⾄った

年度初めは経過措置が終了する薬剤が
多いため

名称変更になった際に間違いが起こ
る可能性を事前に話あっていたため
薬局内で情報を共有していた。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2221

普段遠⽅の⼩児科のある病院へかかっていたが、
コロナ禍のため近医を受診し、患者家族より処⽅
をお願いされたとのこと。このとき、お薬⼿帳を
⾒せ現在使⽤中の薬剤を処⽅して頂くよう相談さ
れたとのことで当薬局にて調剤。該当の薬剤につ
いて使⽤部位が「顔」となっていたため、お薬⼿
帳にて薬剤を確認したところ、間違いに気付き疑
義照会、薬剤変更となる。

薬剤の表記が成分表記になっており、
両薬剤とも「クロベタ」から始まる薬
剤名であったため、選択を間違ったと
のこと。

先発商品であれば、処⽅医もなじみ
があるため、分かりやすい疑義照会
などを⼼がける。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「テイコ
ク」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2222

クロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏＋プロ
ペトの混合が顔に塗布するとの指⽰で処⽅。クロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟膏はStrongest
で吸収の顔に塗布するとは考えにくいため疑義照
会で医師に確認したところクロベタゾン酪酸エス
テルの処⽅間違いだった。

クロベタゾン酪酸エステルとクロベタ
ゾールプロピオン酸エステルは名称が
似ているため処⽅⼊⼒する際に間違っ
たと考えられる。

ステロイドのランクを把握し、部位
によって使い分ける事を把握してお
く

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2223

クロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏0.05％
（デルモベート軟膏）が患部に塗布と処⽅あり。
投薬時に患部は顔と聞き取ったためDrに疑義照
会。クロベタゾン酪酸エステル軟膏（キンダベー
ト軟膏）に変更と返答あり。

軟膏の⼀般名処⽅で、頭⽂字が5⽂字
同じなので医療機関で伝達ミスか⼊⼒
ミスが起きたものと思われる。

今回の事例ではランク１
（strongest）のデルモベートと、
ランク４（medium）のキンダベー
トの⼀般名が類似していることによ
る医療機関の処⽅内容ミスだった。
薬局ではピッキング時から取り違え
のないように類似薬品名ありと注意
喚起されている。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

キンダベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2224

⽪膚科で既に顔⽤で処⽅されていたクロベタゾン
（キンダーベー軟膏のGE：マイルド）を他院医師
に処⽅依頼したところ、クロベタゾール（デルモ
ベート軟膏のGE：ストロンゲスト）が顔⽤で処⽅
せん記載されていた。以前の薬歴とお薬⼿帳、患
者本⼈からの情報で、お薬⼿帳の医薬品名転記ミ
スを疑い、疑義照会したところ変更となった。

お薬⼿帳記載の医薬品名の転記ミス
（医薬品名類似による処⽅せん⼊⼒選
択ミス）

薬歴・お薬⼿帳等による併⽤薬を含
む処⽅せん監査の厳守

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「テイコ
ク」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2225

７⽉までリドメックスコーワ軟膏を顔に使ってい
た。久しぶりに来局したところクロベタゾール軟
膏が処⽅された。クロベタゾールはストロンゲス
トタイプであり、通常顔に使⽤しないので照会し
たところ処⽅変更になった。本当はパルデス軟膏
（クロベタゾン軟膏）を処⽅したかったとのこ
と。

４⽂字⽬まで名称が同⼀の⼀般名であ
るため誤ったと思われる。

ステロイド薬の強さ⼀覧表をいつで
も⾒られるようにしている。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「テイコ
ク」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2226

処⽅医は、クロベタゾン酪酸エステル軟膏を処⽅
したかったが、クロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏を選んでしまった。問い合わせた結果、
クロベタゾン（キンダベート）ではなく、ロコイ
ド軟膏の処⽅となった。塗布部は⾸。

⼀般名処⽅（成分名）の類似 年齢が0歳であったため、ストロン
ゲストのステロイドでよいのか疑
義。患者背景に注意する。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「イワキ」

ロコイド軟膏０．１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2227

０歳10カ⽉の患者に、【般】クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏、【般】ヘパリン類似物質
軟膏が処⽅されいた。投薬時、症状を確認してみ
たら乾燥と軽い湿疹がある程度だったため疑義照
会。クロベタゾン酪酸エステル軟膏との⼊⼒間違
いであった。

名称が類似しているための⼊⼒間違
い。

必ず症状、程度を確認する。 クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「テイコ
ク」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2228

処⽅内容は⼀般名「クロルフェネシンカルバミン
酸エステル錠１２５ｍｇ」３T 分３毎⾷後であっ
た。その他の処⽅内容（抗⽣物質、痰切等）、患
者との会話より、⾵邪で咳の症状がある状況にも
関わらず、筋弛緩剤が処⽅されていることから疑
義照会を⾏った。その結果、抗ヒスタミン剤であ
る⼀般名「ｄ−クロルフェニラミンマレイン酸塩
錠２ｍｇ」３T 分３毎⾷後に処⽅変更となった。

⼀般名の名称が類似しており、カルテ
の記載ミス、もしくはコンピューター
の操作ミスが原因と考えられる。

引き続き、患者の症状等から処⽅内
容に誤りがないかよく確認して、投
薬を⾏っていく。また、類似の⼀般
名等による調剤ミスがないように注
意していく。

クロルフェネシンカルバ
ミン酸エステル錠２５０
ｍｇ「サワイ」

ｄ−クロルフェニラミンマ
レイン酸塩錠２ｍｇ「武⽥
テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2229

処⽅医は、処⽅⼊⼒の際、先発医薬品で⼊⼒する
が、処⽅箋は⼀般名に変換されて書かれるシステ
ムになっていて、プロレナールを処⽅したつもり
がプロスタールになっていて、⼀般名でクロルプ
ロマジン酢酸エステル錠25ｍｇ 6錠 毎⾷後 １
０⽇分になっていました。患者様に容体を尋ねた
ところ、膝から下が、冷たいとの事で、電話にて
疑義照会したところ、プロレナールの処⽅の間違
いとわかり、後発品で、リマプロストアルファデ
クス錠5μgに変更となりました。

似た名前の薬の処⽅間違い。 新しい薬の処⽅時は、患者様の症状
の確認と、先⽣から説明があったか
の確認を必ずして、投薬。その後、
薬歴に記⼊を⼼掛ける。

クロルマジノン酢酸エス
テル錠２５ｍｇ「ＹＤ」

リマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2230
⼥性患者にクロルマジノン酢酸エステル錠25mgが
処⽅されていたため疑義照会、クロルプロマジン
塩酸塩錠25mgへ変更指⽰があった。

薬品名類似が原因と考えられる 事例を共有した クロルマジノン酢酸エス
テル錠２５ｍｇ「ＹＤ」

コントミン糖⾐錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2231

塩化カリウム徐放錠600ｍｇが ⼀般名で 処⽅さ
れたが メーカー⽋品でいずれも⼊⼿困難だった
ため アスパラＫ300ｍｇを代替案に選んだが 成
分の違うものだった。

有効成分を 確認する必要がある。代
替薬品に する場合の 同等量を 薬
学的に提案する。

有効成分を ダブルチェック ケーサプライ錠６００ｍ
ｇ

塩化カリウム「⽇医⼯」 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2232
ケトコナゾールの⽤法なく処⽅医へ問い合わせ→
ケトプロフェンテープを処⽅するつもりが誤った
との事

薬剤名の類似 患者への細かな症状聞き取り ケトコナゾールクリーム
２％「イワキ」

ケトプロフェンテープ４０
ｍｇ「テイコク」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2233

ケフレックスを患者が希望したが、アレルギーの
既往のあるケフラールが処⽅された。

カルテが間違えていたのか、処⽅箋の
⼊⼒時に間違えたのかは不明だが、名
称類似による間違いと推測できる。

薬歴にアレルギー歴を記載の際にす
べてのページに記⼊している。

ケフラールカプセル２５
０ｍｇ

ケフレックスカプセル２５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2234

ケフレックスCap250mg8Cap分4毎⾷後就寝前で
服⽤することが本来は正しいが、ケフラール
Cap250mg8Cap分4毎⾷後就寝前で処⽅されてい
た。そのままの処⽅では過量投与になってしまう
ため、患者に消化器症状などの副作⽤の可能性が
あった。疑義照会を⾏い、ケフレックス
Cap250mg8Cap分4毎⾷後就寝前へ変更となっ
た。

薬剤名が類似していることが処⽅に間
違った要因だと思われる。

添付⽂書に記載の⽤法、普段医師の
処⽅する⽤法⽤量とは異なる処⽅内
容が来た際に、その間違いに気がつ
けるように近隣の医師の処⽅意図や
正しい⽤法⽤量を⼗分に理解する。

ケフラールカプセル２５
０ｍｇ

ケフレックスカプセル２５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2235

⼿書き処⽅箋であり、クラビット１．５％１本、
ベストロン1本、ゲンタシン１本／左⽬1時間毎の
使⽤との処⽅記載あり。調剤者はゲンタシン軟膏
を⽬の周りに使⽤するものと思い、ゲンタシン軟
膏を調剤。投薬の際に患者本⼈に使⽤部位を確認
したところ、⽬の周りに症状はなく、⽬の中であ
ると⾔われた為、投薬者がゲンタシン軟膏ではな
く点眼液ではないかと思い疑義照会を⾏ったとこ
ろ、ゲンタマイシン点眼液０．３％の処⽅であっ
たことを確認した。

まず調剤者がゲンタシン軟膏を⽬の周
りに使⽤すると思い込んで調剤したこ
とがいけなかった。監査者についても
剤形記載がないものをそのまま通して
しまった。

今回のような⼿書き処⽅箋の場合、
剤形の記載がない場合にはまずその
確認をしなければならない。ゲンタ
シンの場合、軟膏・クリームの２剤
形があるので、まずその疑義照会を
⾏うことで、薬剤名の書き間違えに
気が付くことができた。今回は患者
インタビューで間違えに気が付くこ
とができた。使⽤部位・場合によっ
ては剤形等について引き続き患者に
きちんと確認を⾏うことを忘れない
こと。

ゲンタシン軟膏０．１％ ゲンタマイシン硫酸塩点眼
液０．３％「ニットー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2236

A眼科にかかっていたが在宅医療開始に伴いB眼科
に転院。初めての処⽅。処⽅薬：デュオトラバ点
眼液、コソプト点眼液(A眼科処⽅薬アイファガン
から変薬)、クラビット点眼液、サンコバ点眼液。
⼼不全の既往歴がある患者に対し、デュオトラバ
とコソプトはカルテオロールが重複しているため
疑義照会。コソプトがトルソプトに変更になっ
た。

新規患者の為既往歴の確認もれ、もし
くは類似医薬品の処⽅誤りであったと
考える。

お薬⼿帳の確認、既往歴、変薬時の
処⽅内容の確認、違和感がある場合
は必ず疑義照会を⾏う。

コソプト配合点眼液 トルソプト点眼液１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2237

初めて受診の病院にて以前から服⽤中の降圧剤を
 処⽅してもらったとのこと。

以前：コディオMD処⽅(⼿帳より確認) →今回：
【般】バルサルタン・ヒドロクロロチアジド１

 ２．５ (コディオEXに該当)
医師からは薬刺を増量する説明はなしとのこと
で、現状このまま服⽤すると、薬剤増量のため、

 ふらつきなど低⾎圧の恐れあり。
医師に問い合わせたところ、コディオMD(以前と
継続処⽅)へ変更と回答あり。

初めて受診のため、医師の類似名薬剤
間違いと思われる。

今後も、⼿帳、聞き取り、薬歴など
総合的な情報から処⽅監査をし、疑
わしい場合は疑義照会を実施。投薬
時もしっかりと患者様とコミュニ
ケーションをとることで、正しい服
薬ができるように取り組みます。

コディオ配合錠ＥＸ コディオ配合錠ＭＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2238

『⾜が痛み受診して痛⾵発作の疑い有りと⾔われ
た』と訴える患者様に対しコルドリン錠疼痛時服
⽤で処⽅箋指⽰あり。疑義ありと判断した薬剤師
は照会し、結果コルヒチン錠に変更となった。

カルテ記載違い或いは受付での⼊⼒違
いが想定される。

今後も様々な情報をもとに判断し、
医薬品適正使⽤を推進していく。

コルドリン錠１２．５ｍ
ｇ

コルヒチン錠０．５ｍｇ
「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2239

アトピー性⽪膚炎などの症状で受診の患者が来局
した。コレクチム軟膏が⿐に使⽤ということで出
ていたが、⼩児には適応がなく、患者家族に確認
したところ⿐には化膿性の⽪膚炎があることが分
かった。処⽅医に疑義照会した結果、コレクチム
はアクアチム軟膏の誤りがあることが分かり、ア
クアチム軟膏へ変更となった。

コレクチム・アクアチムの名称が類似
していたため間違えてしまった。

ステロイドなど免疫抑制薬が感染性
⽪膚炎が疑われる患者に使⽤されて
いる場合には必ず確認するようにし
ている。

コレクチム軟膏０．５％ アクアチム軟膏１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2240

他院にてポリフル処⽅あり。効果感じずにコンプ
ライアンスは不良。今回コロネルが処⽅。名称は
異なるが同種薬のため疑義照会し、トリメブチン
に変更となる。

併売品で処⽅医は普段使⽤するコロネ
ルの認識しかなかった。

併⽤薬の確認、⼀元管理・把握、服
薬状況の確認が⼤切

コロネル錠５００ｍｇ ポリフル錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2241

9ヵ⽉のお⼦さんに、ザイザルシロップ4ｍL分2朝
⼣⾷後という処⽅があったため、⽤法及び⽤量に
ついて疑義したところ、ザジテンシロップ4ｍL分
2朝⼣⾷後に変更となった。医師処⽅指⽰（カルテ
記載）はザジテンシロップだったようだが、⼊⼒
時にザジテンシロップにしてしまった様⼦。

医院側での名称類似薬品の⼊⼒間違い
による処⽅

⽤法⽤量の確認を怠らない。⽤法⽤
量がたまたま合致してしまっている
ケースもないとは⾔えないので、患
者からの聞き取りも⼗分に⾏う。

ザイザルシロップ０．０
５％

ザジテンシロップ０．０
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2242
投薬時にアレルギーの相談を確認しましたが泌尿
科の相談したと返答あり薬の違いを確信

名前の類似 必ず患者さんの訴えを確認 ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2243

処⽅から薬に違和感を感じ、患者様に⾼額になる
ことを話して抗アレルギー薬が出るはずである事
がわかったので、そのまま処⽅箋を持って戻って
もらった。薬剤師が付き添っていきました。

⼊⼒違い 患者様の話をよく聞くこと。違和感
のある場合は聞きにくい事もありま
すが、きっかけを⾒つけて聞き出す

ザイボックス錠６００ｍ
ｇ

デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2244

サインバルタ２０ｍｇが初処⽅となり、患者様に
問診したところ、⾎圧が⾼いので⾎圧の薬と増や
すと医師から説明があったと確認。疑義照会した
ところ、サインバルタ２０ｍｇは中⽌になりバル
サルタン２０ｍｇに変更になった。

名称のバルと２０ｍｇが同じ為間違え
たのかも知れないが詳細は不明。

初めて出る薬、追加薬があった場合
では、どういった症状で追加になっ
たのか、医師からどう聞いているか
確認して上記の様なミスを⾒逃さな
いように取り組んでいます。

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

バルサルタン錠２０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2245

患者に新しくサインバルカプセル２０ｍｇ1カプセ
ル朝⾷後30⽇分が処⽅されていた。処⽅追加につ
いて患者に尋ねると、「今までも⾎圧⾼めだった
ので、とうとう薬開始することになりました」と
のこと。⾎圧の薬ではなかったので、処⽅医に処
⽅意図確認すると、バルサルタン錠２０ｍｇの間
違いであったことが発覚。

名称の⼀部類似と規格が同じであった
ために間違われたと思う。

患者に処⽅追加に対しての話を聞
き、疑問があれば確認することが不
可⽋であると思う。

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

バルサルタン錠２０ｍｇ
「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2246

施設に⼊居されており当薬局で定時薬をお持ちし
ていた患者様が別施設へ移動となり、その際に転
院。もともとザクラス配合錠ＬＤを服⽤されてい
たが、転院後の初めての処⽅でザクラス配合錠Ｈ
Ｄに処⽅変更となっていた。⼊居されている施設
職員に聞き取りを⾏ったが処⽅変更などの説明は
特になかったとのことであり、確認のため疑義照
会を⾏ったところ、ザクラス配合錠ＬＤに変更と
なった。

ザクラス配合錠ＨＤとザクラス配合錠
ＬＤの名称が類似しているため⼊⼒を
間違われたのでは無いかと思われる。
施設職員も名前が似ていて気付かな
かったと話されていた。

各施設に担当者を割り当て、施設ご
との情報が1⼈に集まるようにして
いる。今回は移動前・後の施設が同
じ担当者の施設であり、処⽅箋をい
ただいた際にすぐ気が付くことが出
来た。

ザクラス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2247

⽣後6か⽉患者に対し、ザジテンＤＳ0.1％が3ｇ分
２で処⽅。⽤量過多の為、疑義照会すると、ザジ
テンシロップ0.02％3ｍｌ分２の誤りであったこと
が発覚した。

病院の⼊⼒時での誤りであると思われ
る。

体重と⽤法⽤量のチェックをきちん
と⾏う。

ザジテンドライシロップ
０．１％

ザジテンシロップ０．０
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2248

３歳１２ｋｇの患者にザジテンドライシロップ
0.1％3.9ｇの処⽅。過量投与である事より、ザジ
テンシロップ0.02％と誤って処⽅しているのでは
ないかと医師に疑義照会して確認。ザジテンシ
ロップ0.02％ 3.9ｍｌへ処⽅変更になった。

パソコンでの薬品名選択の時に誤って
剤形・規格が異なる薬剤を選択した
が、投与量は正しい薬剤の規格の量で
処⽅を⾏ってしまったと考える。処⽅
後の薬剤と投与量のチェックが抜けて
いた可能性あり。

処⽅鑑査時に投与量のチェックを
しっかりと⾏う。特に⼩児の処⽅で
は体重を確認し、しっかりと計算し
てから調剤を⾏うようにする。

ザジテンドライシロップ
０．１％

ザジテンシロップ０．０
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2249

初回来局の患者様今までは海外で処⽅されていた
薬を持参。『SalazosulfapyridineEN500mg』と記
載されたボトルの錠剤を４錠分２朝⼣⾷後にて服

 ⽤中。
処⽅箋では【般】サラゾスルファピリジン錠
500mg 2錠 分２朝⼣⾷後 ３０⽇分にて処⽅あ

 り。
患者様に、症状を確認したところ、関節リウマチ

 にて処⽅されたことを確認。
医師へ疑義照会をしたところ【般】サラゾスル
ファピリジン腸溶錠500mg ２錠 分２朝⼣⾷後
30⽇分変更となった。

英語表記による医薬品の名称類似 初回来局時には、どのような症状で
服⽤を開始しているかの確認の徹底
を実施。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「ＪＧ」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2250

施設⼊居後、往診医からは初めての処⽅。施設か
らいただいた情報提供書から関節リウマチの現病
歴があること・お薬⼿帳のコピーからサラゾスル
ファピリジン腸溶錠を服⽤中であることから疑義
照会した結果、サラゾスルファピリジンの普通錠
から腸溶錠へ変更になった。

処⽅医が処⽅を⼊⼒する際に普通錠と
腸溶錠を⼊れ間違ったと思われる。

お薬⼿帳から服⽤中の薬と変更がな
いか確認すること、また現病歴とも
合わせて処⽅内容に間違いがないか
を確認することが必要。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2251

サラゾスルファピリジン500mg錠が処⽅となる
が、サラゾスルファピリジン錠の適応が潰瘍性⼤
腸炎のため、患者様のお薬⼿帳を確認したとこ
ろ、他院からサラゾスルファピリジン腸溶錠が処
⽅されていることを確認し、疑義照会を⾏った。

⼀般名が類似している医薬品に対し、
医療機関の認識が不⾜していた為。

⼀般名の名称が似ている為、必ず患
者様のお薬⼿帳・薬歴等から情報を
収集し、疾患を確認する。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2252

今回初診の訪問診療クリニックで⼀般名処⽅で
「サラゾスルファピリジン錠500mg 2錠 朝⼣⾷
後」が処⽅された。処⽅元から情報提供書を頂い
てたので確認したところ、炎症性腸疾患の既往は
なく関節リウマチの既往があった。また、お薬⼿
帳ではサラゾスルファピリジン腸溶錠500mgをも
ともと飲まれていた。処⽅元の医師に確認し、サ
ラゾスルファピリジンの普通錠と腸溶錠は適応が
異なることを伝えたところ、サラゾスルファピリ
ジン腸溶錠500mgに変更となった。

医師の確認不⾜ 既往歴の確認、同成分でも剤形に
よって適応が違う薬があるので注意
する。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2253

リウマチにてアザルフィジンＥＮ錠を後発品（サ
ラゾスルファピリジン腸溶錠）で別の病院・薬局
から交付されていた。リウマチの薬が1種類に減
り、今回処⽅された病院からともに出してもよい
となったため、処⽅医がサラゾピリン錠のマスタ
で処⽅され、⼿帳の内容から疑問を持ち疑義照会
して処⽅が腸溶錠に変更となった。

処⽅医がサラゾピリン錠とサラゾスル
ファピリジン腸溶錠の適応の違いを理
解していなかった。同⼀の薬剤と勘違
いしていたと考えられる。

サラゾピリン、アザルフィジンＥＮ
錠の理解を深めて起き、新規で処⽅
された際には患者への病名確認を怠
らない。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2254

普段から受診されている患者。かかりつけのDrが
他の病院へ転職となった為患者も病院を変更し
た。変更先の病院で処⽅された薬が、今まで処⽅
されていたサラゾスルファピリジン腸溶錠ではな
くサラゾピリン錠となっていた。

Drが転院に伴い不慣れなコンピュータ
システムで普通錠と腸溶錠の⼊⼒を間
違えたと推定される。病院により採⽤
医薬品が違うため間違えに気づかな
かったと推定される。患者転院に伴い
過去の処⽅歴がなかった為、処⽅歴の
照らし合わせができず間違えたと推定
される。

電⼦薬歴による管理と紙のお薬⼿帳
の管理。患者への聞き取り。上記に
より間違えに気が付くことができ
た。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2255

初来局患者の処⽅にて整形外科よりサラゾピリン
錠５００ｍｇの処⽅あり。お薬⼿帳の確認を⾏っ
たところサラゾスルファピリジン腸溶錠５００ｍ
ｇ（ジェネリック医薬品）を他病院にて処⽅あ
り。継続処⽅の⼊⼒ミスと判断し、疑義照会を
⾏った。結果サラゾピリン錠５００ｍｇはアザル
フィジンＥＮ錠５００ｍｇに変更となった。

レセコン上で同⼀成分薬（類似名称
品）の選択ミスと考えられます。

診療科と処⽅薬の適応をチェックす
ることで、処⽅箋を⽬にした瞬間か
ら違和感を持つことが可能な事例で
した。また、お薬⼿帳を確認するこ
とにより、ミスの裏付けができまし
た。普段より類似名称品や同⼀成分
薬に関する注意喚起をスタッフに⾏
い・かつ調剤棚にも注意喚起のポッ
プ類を設置していたため速やかに処
⽅薬誤りに気付くことにつなげられ
たと考えます。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

アザルフィジンＥＮ錠５０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2256

以前より当薬局を利⽤されている患者が処⽅箋を
持って来局。前回まで服⽤のソランタール錠100ｍ
ｇから（般）サラゾスルファピリジン錠500ｍｇに
今回から変更処⽅されていた。患者からはリウマ
チであると聞いていたので（般）サラゾスルファ
ピリジン腸溶錠500ｍｇの間違えではと思い、処⽅
医に疑義照会した。結果、（般）サラゾスルファ
ピリジン腸溶錠500ｍｇに変更。

処⽅医による類似薬品の処⽅ミス 服薬指導時に患者より病状、または
疾患名を聞き取り、薬歴に記録して
おく

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

アザルフィジンＥＮ錠５０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2257

整形外科での処⽅だったため潰瘍性⼤腸炎の適応
のサラゾピリン錠の処⽅に疑問を抱く。念の為事
例がないか処⽅元の病院薬剤部に確認をし、先⽣
に再度疑義照会を⾏って変更となった。

⼀般名のサラゾスルファピリジン腸溶
錠を処⽅するところ、オーダーミスで
類似品のサラゾピリンを処⽅した模
様。

処⽅された科の確認と患者背景、疾
患を考えてミスを事前に防⽌。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

アザルフィジンＥＮ錠５０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2258

整形外科より、サラゾスルファピリジン錠500mg
の処⽅あり。通常だと、整形外科では関節リウマ
チに適応のあるサラゾスルファピリジン腸溶錠
500mgが出るのではないかと疑問を持ち、お薬⼿
帳や患者様からの聞き取りを⾏い、病院へ疑義照
会。処⽅した病院では、今回が初診で、他病院か
らの転院してきて、初回の処⽅で薬剤の選択を
誤ったと思われる。

錠と腸溶錠の選択の誤り お薬⼿帳にて、今までの服⽤歴を確
認。また、薬剤の適応症と診療科に
齟齬がないか確認を⾏うこと。

サラゾピリン錠５００ｍ
ｇ

サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2259

平素より外科の処⽅箋を応需している患者様で
す。今回初めて⽪膚科・泌尿器科併設の病院を受
診されました。ザルティアが処⽅されていました
が、投薬時に症状を伺ったところ、痒みがあって
受診し、排尿障害については全く問題ないとのこ
とでした。疑義照会を⾏ったところ、ザイザルと
すべきところ、ザルティアを誤⼊⼒とのことでし
た。

薬剤名類似のため、誤⼊⼒。 初めて処⽅される薬剤の場合は患者
様に症状、状態をしっかりと聴取
し、適正に服⽤、使⽤していただけ
るよう説明を⾏っています。今回は
症状と薬剤効能が異なり、照会に⾄
りました。改めて情報聴取の重要性
を認識しました。今後も情報収集を
徹底し、患者様に⼗分な効果が得ら
れるように取り組んでいきます。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2260

泌尿器科にてザイザルが処⽅されており症状をお
聞きした所アレルギー症状など出ておらず前回処
⽅のフリバスが効かなかったため薬を変更すると
医師より説明があったとのことでザルティアの間
違いではないか問い合わせたところ処⽅箋発⾏時
の⼊⼒ミスと判明、ザルティアに変更となる

ザルティア５ｍｇ、ザイザル５ｍｇと
初めの⽂字、ｍｇ数が同じだったため
誤って⼊⼒されたのだと思う

患者さんから症状の聞き取りをし処
⽅の妥当性を判断する

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2261

エリスロシンとサルポグレラートが処⽅されてい
て、処⽅意図がよくわからなかったため医師に疑
義照会しました。（患者さんは外出中で症状が聞
けませんでした）Drに問い合わせると、サルポグ
レラートの先発名アンプラーグとアンブロキソー
ルを間違えたようでした。サルポグレラートが処
⽅削除になり、アンブロキソールが処⽅されまし
た。

アンプラーグとアンブロキソールの名
前の類似

処⽅意図がよくわからない処⽅がき
たら疑義照会する

サルポグレラート塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワイ」

アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2262

サンドールＰ点眼薬、1⽇3回⽇中の使⽤指⽰と
なっていた。散瞳作⽤強い薬剤のため、電話にて
医師に疑義紹介。サンピロ点眼液に変更となっ
た。

サンドールとサンピロ、名称の頭⽂字
が同じによる処⽅箋⼊⼒時の選択ミス
の可能性あり。

患者さんとへの聞き取りと、薬剤の
⽤法⽤量を確認することで、処⽅ミ
スの可能性を発⾒する。

サンドールＰ点眼液 ミオピン点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2263

新規処⽅でサンピロ点眼液2%処⽅。交付時の聴取
にて「⽬の疲れに⽬薬を出してもらった。緑内障
などのお話は聞いていません。」と患者返答。医
師に疑義照会すると、「医薬品の名前を間違えて
⼊⼒した。サンコバ点眼液を処⽅します。」と返
答あり。

サンピロ点眼液2%とサンコバ点眼液
0.02％と名称が似ているためカルテ記
⼊時に誤⼊⼒したと思われる。

⽤法の確認・交付時に診察内容・症
状の確認を実施する。

サンピロ点眼液２％ サンコバ点眼液０．０２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2264

精神科の処⽅箋を持参された患者にシグマート錠
５ｍｇが記載されていた。店頭にて患者に不整脈
など脈の乱れがあったのかと聞くと、今⽇は主訴
が不眠・不穏で来ており、脈の話などしていない
という。そこで不審に思い疑義照会して、シクレ
スト⾆下錠５ｍｇの記載間違いが判明した。

シクレストとシグマート、おそらくシ
クで検索し、出てきた薬品の登録間違
いと思う。

処⽅箋に記載されている医薬品と、
患者との話し合いの中で、合点がい
かないものは積極的に疑義照会して
いる。

シグマート錠５ｍｇ シクレスト⾆下錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2265

ロキソプロフェン錠60ｍｇ１錠疼痛時10回分、ジ
クロフェナク錠25ｍｇ１錠疼痛時5回分の処⽅。患
者家族に、使い分けはどのように医師から聞いて
るか確認したが、特に指⽰はなかったとのこと。
医師に紹介し、ジクロフェナク坐剤25ｍｇの処⽅
間違いであることが発覚し、処⽅変更となった。

医師のレセコンの⼊⼒ミス 患者へ医師より服⽤⽅法の説明を受
けているか確認する。

ジクロフェナクＮａ錠２
５ｍｇ「トーワ」

ジクロフェナクナトリウム
坐剤２５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2266

患者が事前WEB受付にて処⽅箋を当薬局へ送信。
「ジスロマックSR成⼈⽤ドライシロップ2g 2g
分1 朝⾷前 3⽇分」と記載があった。当該薬剤
は単回投与の薬剤であること、剤形違いの錠剤
250mgなら3⽇分投与が多いことから次の2通りの
誤りの可能性を考えた。１：⽇数 3⽇分→1⽇
分、２：薬剤 ジスロマックSR成⼈⽤ドライシ
ロップ2g→ジスロマック錠250mg 2錠。患者本
⼈が来局され、飲み⽅や剤形を確認したところ、
錠剤を3⽇間、ということだったので処⽅医へ疑義
紹介。ジスロマック錠250mg 2錠 分1朝⾷後 3⽇
分へ変更となった。

処⽅医がジスロマック錠の処⽅オー
ダーをする際に、誤って成⼈⽤DSの
剤形を選んでしまった可能性がある。

今回、成⼈⽤DSとして⽤法⽤量は
合っており、⽇数のみが誤ってい
た。しかし、「3⽇分」という錠剤
の⽤法記載であることから、⽇数の
誤りのみでなく剤形の誤りの可能性
を視野に⼊れて患者への聞き取りを
⾏った結果、⽇数の疑義照会だけで
済ますことなく適切な薬剤を交付す
ることができた。今後も異なる剤
形、剤形ごとの⽤法などの知識をも
ち、さまざまな可能性を踏まえて処
⽅監査を⾏っていきたい。

ジスロマックＳＲ成⼈⽤
ドライシロップ２ｇ

ジスロマック錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2267

免疫⾆下療法が開始となる。シダキュアが処⽅さ
れており、調整後の薬剤交付のタイミングで聞き
取りを実施したところ、スギではなくダニアレル
ギーであることが確認された。疑義紹介を⾏った
結果ミティキュアダニ⾆下錠へ処⽅が変更となっ
た。

Drが処⽅を選択する際、免疫⾆下療法
の薬剤が並んでおり、選択する際に、
誤って選択してしまったことが考えら
れる。

アレルギー検査の結果処⽅される薬
剤のため、アレルギーの結果を交付
時に確認するようにしている。

シダキュアスギ花粉⾆下
錠２，０００ＪＡＵ シダ
キュアスギ花粉⾆下錠
５，０００ＪＡＵ

ミティキュアダニ⾆下錠
３，３００ＪＡＵ ミティ
キュアダニ⾆下錠１０，０
００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2268

前回処⽅よりミティキュア⾆下錠を服⽤していた
が今回処⽅でシダキュア⾆下錠となっていた為に
処⽅医に疑義照会した。その結果ミティキュア⾆
下錠に変更となった。

ミティキュア⾆下錠を⼊⼒したつもり
が同様の⾆下錠であるシダキュア⾆下
錠を⼊⼒してしまったようだ。

薬歴、おくすり⼿帳、患者さんかの
聞き取りで処⽅内容を確認がスムー
ズに⾏えた。おくすり⼿帳の有効性
を説明して活⽤してもらう。

シダキュアスギ花粉⾆下
錠５，０００ＪＡＵ

ミティキュアダニ⾆下錠１
０，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2269

ミティキュアダニ⾆下錠3300JAUを服⽤されてい
る患者に、２回⽬から使⽤する量のシダキュアス
ギ花粉⾆下錠5000JAUが処⽅されていた。通常で
あればミティキュアダニ⾆下錠10000JAUが処⽅さ
れるはずだったがダニ減感作療法の初回量７⽇服
⽤後、スギ⾆下錠8⽇⽬から服⽤する薬剤を処⽅。

減感作療法に積極的に取り組んでいる
医療機関で処⽅量が多く、かつ混雑し
ておりクラークが⼊⼒誤ったと考えら
れる。

減感作療法開始時にはアレルギーの
確認を必ず⾏い、処⽅し間違いがな
いか確認を⾏う。開始⽤量、維持量
を薬剤師全員が把握し適正使⽤に努
めている。

シダキュアスギ花粉⾆下
錠５，０００ＪＡＵ

ミティキュアダニ⾆下錠１
０，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2270

処⽅箋に新規投薬でシプロフロキサシン１００ｍ
ｇの記載があり患者さんからはたまにもらってる
抗⽣剤を出してもらったと聞き取りが出来た為薬
歴を確認後、シタフロキサシンの間違いではない
かと思い、疑義確認を⾏った。

名称類似しているため⼊⼒間違いによ
るものと考えられる

新規薬物は特に患者さんへの聞き取
りをしっかりする

シプロフロキサシン錠１
００ｍｇ「ツルハラ」

シタフロキサシン錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2271

定期で処⽅されていたミカルディス４０ｍｇが
ジャディアンス１０ｍｇ４錠で処⽅されてきた。
⽤量を超えており患者に確認したところ、誤りの
可能性が⾼いため、疑義照会を実施。処⽅箋の誤
記載であることが判明した。

医療機関側の医薬品検索の誤りである
と推測される。

⽤量の確認と患者との情報交換 ジャディアンス錠１０ｍ
ｇ

ミカルディス錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

頸椎⼿術でA病院⼊院中に処⽅された薬を継続処⽅
してもらうために、初診でB内科クリニックを受
診。

クリニック内での薬剤名転記ミスか或
いはカルテ⼊⼒ミスか。

2273

今回よりジャディアンス錠２５ｍｇが追加になっ
たが、カナグル錠１００ｍを服⽤していたため疑
義照会。ジャヌビア錠２５ｍｇに処⽅変更。

最初の2⽂字が同じため間違って処⽅
された可能性が⾼い。

今後も処⽅監査はしっかり⾏ってい
く。

ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

今回はジャディアンス錠25mg2錠と
いう⽤量外の内容であった為気づく
ことができた。これが1錠であった
場合にも気付けるように患者からの
聞き取りをしっかり⾏う。退院後の
初処⽅時などは⼊院中の薬情の確認
や病院との連携も必要であると痛感
した。実際、今回の糖尿病薬は頸椎
⼿術の為にA病院⼊院中に、糖尿病
を指摘され飲み始めたばかりの薬と
の話を聞いていた。飲み始めから
25mgという点にも気を配れるよう
注意することで意思統⼀を図った。
患者は痩せ型であった。

B内科クリニックでは⼊院中に使⽤していた薬剤の医薬品情報を提⽰し、同様の薬剤を出
してもらうことになっていた。当薬局へは、病院退院後リハビリ通院をしていたC整形外
科で処⽅された痛み⽌めの処⽅箋を2度お持ちいただいただけで、それ以外の薬を調剤し
たことは無かった。今回のBクリニックの処⽅箋を確認したところ、ジャディアンス錠
25mg2錠分1朝⾷後28⽇分が含まれており⽤法⽤量外であったため患者本⼈に確認。退院
処⽅で調剤された薬は⼀包化されていた為よく理解していなく糖尿病の薬とだけ認識して
いた。Bクリニックに提⽰したという薬情を確認し、退院処⽅で処⽅されていたのはジャ
ヌビア錠25mg2錠分1朝⾷後であることが分かった。患者同意後処⽅医に疑義照会を⾏っ
たこところジャヌビア錠25mgの誤りであったことを確認し変更、併せて50mg1錠への変
更も確認。

2272

ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2274

糖尿病患者。腎機能が低下しているため今までSU
剤を中⽌して別の⾎糖降下薬に変更になるとの話
を患者家族より聞き取った。処⽅内容を確認する
とジャディアンス錠25mg3T分3毎⾷直前で新規処
⽅となっていた。 本剤の⽤法⽤量として適して
いない事、また毎⾷直前の⽤法からαグルコシ
ダーゼ阻害薬や速攻型インスリン分泌促進剤の処
⽅間違いの可能性を疑い疑義照会を実施。医師よ
り「シュアポスト錠0.25mgを処⽅するつもりが
誤ってジャディアンスを処⽅してしまった」との
返答有。ジャディアンス⇒シュアポストへ変更し
て調剤し患者家族へ交付した。

薬剤の名前の間違い 薬剤の⽤法⽤量の確認を徹底する ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

シュアポスト錠０．２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2275

ジャヌビア10が追加となったが、以前より、マリ
ゼブをのんでいるため、患者から医師の指⽰を聴
取。⾎糖値が上がったので1剤追加すると指⽰がっ
たとのこと。詳細不明のため疑義照会。ジャディ
アンスのつもりで処⽅したとのことで、変更と
なった。

類似薬品名のため勘違いが起こった。 類似薬、類似薬品名の⼀覧を作成
し、監査時に活⽤する。

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2276

退院後の処⽅でお薬⼿帳持参なし。ジャヌビアと
トルリシティが同⼀処⽅せんに記載されており、
疑義照会の為患者からの聞き取りした所、退院時
服⽤していたフォシーガが処⽅できないから違う
薬にすると先⽣よりお話があったとのこと。同効
薬で名称が類似しているジャディアンス（処⽅ク
リニック採⽤薬）と間違っているのではないかと
推察し疑義照会を⾏った所変更となった。

電⼦カルテに⼊⼒する際に頭⽂字で⼊
⼒して変換されるため、主治医が選び
間違えたと思われる。主治医が⼊⼒し
た処⽅をチェックするシステムがクリ
ニックに無い。

処⽅せんを⾒て、薬効が重複してい
ないか、薬品の変更内容が妥当かど
うか、診察室での主治医と患者との
やり取りを聞き出して処⽅内容に間
違いがないか確認している。お薬⼿
帳の持参が無い場合は特に患者から
の聞き取りが重要と思われる。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2277

薬歴からいつもの薬ではない薬が処⽅されていた
ので、本⼈に確認し、クリニックに問い合わせた
ところ、カルテの書き間違いとのことだった。類
似した名前であったことが原因のようだった。

類似の名前でつい書き間違えられたよ
うだ。

過去薬歴を確認し、薬の内容が違う
ことで間違いを確認した。

ジュリナ錠０．５ｍｇ ジエノゲスト錠１ｍｇ「モ
チダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2278
⼥性にシルデナフィル50ｍｇが処⽅されていた。 処⽅箋発⾏時の医薬品の選択ミスと思

われる。
処⽅鑑査をしっかり⾏う。 シルデナフィル錠５０ｍ

ｇＶＩ「キッセイ」
ジルテック錠１０ ヒューマンエラーやヒュー

マンファクターに起因する
と考えられた事例

2279

ジャディアンス服⽤中の患者にスーグラが追加処
⽅された。類似薬のため、処⽅内容を確認したと
ころ、医師の勘違いとのこと。スーグラ→ジャヌ
ビアに処⽅が変更となった。

元々処⽅されていたジャディアンスを
ジャヌビアと医師が勘違いしていた？

処⽅が変更、追加となったときに必
ず効能効果が重複していないか確
認。疑問におもったら疑義紹介をす
る。

スーグラ錠５０ｍｇ ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2280

これまでルセフィ錠２．５ｍｇが処⽅されていた
が、今回よりスージャヌ配合錠に変更になった。
しかし、他にもメトアナ配合錠HDを服⽤されてい
た。DPP4阻害剤が重複していたため、薬剤交付前
に疑義照会を⾏い、スーグラ錠５０ｍｇに変更と
なった。

スージャヌ配合錠とスーグラ錠では最
初の2⽂字が同じのため、オーダリン
グミスをしたのではないかと推測され
る。

配合錠は、服薬錠数を減らし、アド
ヒアランスを向上させるため⾮常に
有⽤である。しかし、配合された成
分が重複してしまう可能性があるた
めに、⽇頃から配合錠が処⽅された
ときは、どんな薬剤が配合されてい
るかを確認する必要がある。メー
カーによっては、配合剤を⾒やすい
ようにまとめた資材を配布している
ところもあるので利⽤するとよい。

スージャヌ配合錠 スーグラ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2281

ある患者にスージャヌが処⽅されたが、この患者
は糖尿病薬の服⽤歴がなく、初めての患者に配合
剤が処⽅されるのはおかしいため、またスージャ
ヌ25mgの記載があり、スージャヌは50mgの規格
しかないため、もしかして処⽅医の間違いかもし
れないと思い処⽅医に電話にて疑義照会した。処
⽅医はスージャヌをジャヌビアの後発品かと思い
処⽅したとのことだった。説明により、ジャヌビ
アに変更になった。

今回はあくまでも処⽅医の勘違いが原
因。

今後も処⽅箋は今までの服薬歴、副
作⽤などをしっかり確認した上で調
剤する必要がある。少しでも疑問に
思う場合は必ず疑義照会すべきであ
る。

スージャヌ配合錠 ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2282
患者聞き取りにより糖尿の症状はなく、胃の不快
感により受診。問い合わせによりスターシス錠
(90)×3→ストロカイン錠(5)×3へ変更。

名前の類似により間違えたと考えられ
る。

患者様からの聞き取りを⾏い、症状
に適した薬かどうか確認する。

スターシス錠９０ｍｇ ストロカイン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2283

妊娠3カ⽉の患者。腰痛により整形外科受診。⼀般
名 フェルビナク軟膏３％の処⽅。患者本⼈よ
り、処⽅医からMS冷シップと同成分の軟膏を処⽅
すると話があったと聴取。処⽅間違いを疑い疑義
照会スチックゼノールAへ処⽅変更となった。

病院のカルテ上ではスチックゼノール
での記載があったと確認。病院側の⼊
⼒間違いと思われる。

診察内容と処⽅内容に違いがあれば
疑義照会実施を検討する。

スチックゼノールＡ フェルビナクスチック軟膏
３％「三笠」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2284

「おなかの薬が処⽅されているが、よろしい
か？」患者様にお聞きしたところ「⽿鳴りで脳外
科受診。」との回答。診察時にはお腹のことを少
しでもお話されたか？お聞きしたが、「おなかの
ことは⼀切⾔っていない。おなかの痛みはな
い。」との患者様の回答。医師が処⽅箋発⾏時、
ストロカインではなく、ストミンAを誤って選択し
たと思われたため、電話にて疑義照会。ストミンA
に処⽅変更となる。

パソコン⼊⼒による薬剤選択誤り。 患者様への聞き取り、もしくは、患
者様が症状を⾔ってくれない場合
は、この効能の薬でよろしいか？確
認が必要。

ストロカイン錠５ｍｇ ストミンＡ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2285

ネキシウム、レバミピド、スクラルファートが処
⽅されている患者にストロメクトールが ３Ｔ
３×１４⽇分で処⽅されていた。ストロメクトー
ルの⽤法が違うことと消化器系のお薬が併⽤され
ていたところよりストロカインの間違いではない
かと思い疑義照会を⾏った結果 ストロカインに
変更になった。

クリニックで処⽅⼊⼒する際に頭3⽂
字が同じため違う薬を選択してしまっ
たと考えられる。

今回の事例を店舗内で共有し注意喚
起を⾏う。

ストロメクトール錠３ｍ
ｇ

ストロカイン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2286

⼀般名処⽅スピロノラクトン錠25ｍｇ、2錠、分
2、朝⾷後・就寝前の新規処⽅を受けた。患者は定
期的に当薬局を利⽤していたが、前回来局との間
に⼊院をしていて、退院後初来局であった。体調
変化について確認したところ、⾼⾎圧や浮腫みの
症状はないとのことであった。また、⼊院前に処
⽅されていた⼀般名処⽅クレンブテロール錠10μ
ｇ2錠、分2、朝⾷後・就寝前の処⽅がなかった。
患者聞き取りによると、⼊院中に処⽅のツロブテ
ロールテープの代わりに内服薬が出ると説明を受
けたとのこと。処⽅内容について疑義照会を⾏っ
たところ、⼀般名処⽅クレンブテロール錠10μｇ
（販売名スピロペント錠10μｇ）の処⽅誤りであ
ることが分かった。

医師が薬剤をオーダーする際にはじめ
の3⽂字が類似するために薬剤の選択
ミスがあったと思われる。⼀般名と販
売名で混同があったと思われる。

受付鑑査時に患者への聞き取りを⼗
分に⾏い処⽅内容と照らし合わせ
る。過去の履歴の確認を⾏う。⼀般
名と販売名が直ぐに結びつくように
情報を備えておく。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「ＴＣＫ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2287

久しぶりに来局の喘息患者の処⽅箋にスピロノラ
クトンとあり、患者様⾃⾝もお⼿帳からも処⽅歴
がなかった。以前処⽅があったスピロペントがな
かったので、間違えたのではと医院に確認したと
ころ、事務⽅のPC打ち込みミスと分かった。

医院の事務⽅がDrの⼿書きカルテから
処⽅箋を出すためのPCへの打ち込み
をする際間違えたものと推察した。

患者の病態服薬履歴を把握すること
が⼤切と痛感し、かかりつけ薬局を
持つことを推奨していくことがとり
あえずできることかと思う。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「ＹＤ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2288

泌尿器科を受診中の患者様。前回までトフラニー
ル錠10ｍｇとスピロペント錠10μｇを服⽤してい
たが、「薬を出せなくなった」という理由でトフ
ラニール錠はイミダフェナシン錠に、スピロペン
ト錠はスピロノラクトン錠に変更されていた。ト
フラニール錠10ｍｇはトフラニール錠25ｍｇの⾃
主回収に伴い10ｍｇも出荷調整・出荷停⽌で処⽅
控えが推奨されているが、スピロペント錠では思
い当たることがなく、また腹圧性尿失禁の患者様
に利尿剤を処⽅されたことも疑問に思い、薬剤名
の間違いではないか医師に確認。薬剤名の間違い
で、スピロペント錠が正しかったことが分かっ
た。

薬剤名が類似していたため医師が⼊⼒
を誤った。

問い合わせ前は、スピロペント錠は
商品名（成分名クレンブテロール）
で、スピロノラクトン錠は成分名
（商品名アルダクトン）なので、⼊
⼒間違いではないだろうと思い、医
師に問合せをするのは勇気がいるこ
とであったが、結果⼊⼒間違いで
あった。疑問に思ったら問い合わせ
をすべきだと改めて思った。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2289

脊髄損傷患者にで頻尿、尿漏れの治療をしている
患者に対して利尿剤スピロノラクトンが処⽅され
ていることに調剤中に気づいた。また処⽅箋には
0410対応の記載があり、患者が電話受診したこと
が明らかであったため、処⽅変更等の可能性は少
ないと判断し、疑義紹介実施。疑義紹介の結果、
処⽅医の⼊⼒間違い、スピロペントを処⽅する予
定であったと確認ができた。

処⽅⼊⼒時3⽂字⼊⼒が原因と考えら
れる

勘彌のバックグラウンドや少しでも
疑問に思ったことが疑義紹介⾏うよ
うに徹底

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2290

初めて来局の患者さまで、クレンブテロール塩酸
塩錠10μg1錠朝⾷後の記載のある処⽅せんを持
参。お薬⼿帳を確認すると、これまではスピロノ
ラクトン錠25mg1錠を朝⾷後で服⽤されていたの
で、お薬変更を聞いているか確認したところ、同
じ薬を出すとの説明を受けていた。疑義照会する
とクレンブテロール塩酸塩錠10μgがスピロノラク
トン錠25mgに変更になった。

スピロノラクトンを、名前のよく似た
スピロペントと勘違いしてしまい、ス
ピロペントの⼀般名で処⽅を出してし
まったと考えられる。

お薬⼿帳や聞き取りなど処⽅せん以
外の情報からも、処⽅内容に間違い
がないか確認していく

スピロペント錠１０μｇ スピロノラクトン錠２５ｍ
ｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2291

６／２１にスピロノラクトン錠２５ｍｇ臨時処⽅
有。本⽇処⽅で、【般】クレンブテロール錠１０
μg２錠分２ ３０⽇分処⽅あり。患者様聞き取り
により、前回臨時でもらった⼼臓の薬を定期の薬
に追加して処⽅すると聞いているとの話。クレン
ブテロール錠の先発がスピロペント錠なので、⼊
⼒の誤りの可能性を考慮して疑義照会。スピロノ
ラクトン錠２５ｍｇ ２錠分２ 朝⼣⾷後 ３０
⽇分へ変更。

病院の処⽅が、先発品⼊⼒されている
物もあるため、スピロペント、スピロ
ノラクトンと頭三⽂字が共通している
事から起こった⼊⼒間違いと考えられ
る。

急にお薬が追加になった場合で、状
況的に少しでも疑問点があれば、積
極的に疑義照会をする。

スピロペント錠１０μｇ スピロノラクトン錠２５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2292
腱鞘炎の患者へスミスリンローション 名称類似 病態、年齢性別も含めた処⽅鑑査 スミスリンローション

５％
スミルローション３％ ヒューマンエラーやヒュー

マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2293

当該患者にシラミの治療薬であるスミスリンロー
ションが処⽅された。初処⽅であり、⽪膚科専⾨
医からの処⽅でもないため、患者に確認したとこ
ろ、スミルスチック軟膏を処⽅医に頼んだとのこ
と。疑義照会ののち、名称変更になったフェルビ
ナクスチックへ変更となった。

医師はスミルスチックで⼊⼒をしよう
として、誤ってスミスリンローション
を⼊⼒したと思われる。医師には以前
スミルスチックが名称変更になった旨
お話し、資料もお渡ししたが、間違っ
てしまったようだ。

新しく薬が追加されたときや、専⾨
外の薬の処⽅が突然あった場合は、
患者に確認し、症状と合致するか必
ず確認する。

スミスリンローション
５％

フェルビナクスチック軟膏
３％「三笠」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2294

【般】スルピリド細粒50％が３ｇ 分３毎⾷後で
処⽅されていた。

医師の処⽅⼊⼒時に、【般】スルピリ
ド錠50mgで処⽅のところを、【般】
スルピリド細粒50％で⼊⼒したと思わ
れる。

すこし前より、胃腸の不調でお薬の
交付歴あり。胃の不調が続いている
とのことで、スルピリドが処⽅され
たと考えられる。しかし、胃症状の
場合、保険上の適⽤として150mgと
なっており、また統合失調症などの
精神疾患にもかかられていなかった
ため、1⽇量として多いと判断。処
⽅医に問い合わせを⾏なったとこ
ろ、スルピリド錠50mgの間違い
だったことが判明。

スルピリド細粒５０％
「アメル」

スルピリド錠５０ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2295

患者様は他院から処⽅されてた薬を、かかりつけ
のクリニックで処⽅してもらうよう頼んだとのこ
と。処⽅は般）セチリジン塩酸塩錠10ｍｇだった
が、お薬⼿帳を確認したところセチプチリンマレ
イン酸塩錠1ｍｇだった。疑義照会にて今まで服⽤
のセチプチリンマレイン酸塩錠1ｍｇへ処⽅変更と
なる。

類似薬剤名で処⽅⼊⼒の時に選び間違
えたと思われる。

他院からの薬を処⽅してもらうとき
は、お薬⼿帳等で今までと同じ薬か
確認する。お薬⼿帳等ない時は、処
⽅薬と病態が合ってるかの確認をす
る。

セチリジン塩酸塩錠１０
ｍｇ「サワイ」

セチプチリンマレイン酸塩
錠１ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2296

セファクロルカプセル250mgが1⽇3回毎⾷後で28
⽇分処⽅されていたため、本⼈に症状の確認をし
たところ、ふらつきがあるとのお話。医師がセ
ファドール25mgを処⽅するつもりではなかったか
と考えて疑義照会。セファドールに処⽅変更と
なった。(調剤はセファドールの後発であるジフェ
ニドールで⾏った）

類似医薬品名による処⽅記載間違いで
あると考えられる。

処⽅薬の⽤法⽤量及び処⽅⽇数が適
切かどうかの確認、患者の訴える症
状と処⽅された医薬品が合っている
かどうかの確認を確認する。

セファクロルカプセル２
５０ｍｇ「サワイ」

セファドール錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2297

患者は数か⽉前にケガで整形外科に受診し、セ
ファレキシン処⽅あり。今回久しぶりに整形外科
に受診され、セファレキシン、レバミピド１４⽇
分と貼り薬処⽅。セファレキシンの２週間処⽅に
疑問を感じ、病院に問い合わせてカルテを確認し
てもらうと、診断名は変形性関節症と確認。抗⽣
剤の必要性について疑義照会を⾏ったところ、セ
レコキシブの間違えである事が発覚。処⽅変更と
なった。

おそらく前回の患者データを検索し、
セファレキシンとセレコキシブを⾒間
違えた可能性が考えられる。

患者情報や処⽅内容の違和感を感じ
取れるように常にアンテナを張りつ
つ、違和感で終わらせず丁寧に確認
作業を⾏う。

セファレキシン錠２５０
「⽇医⼯」

セレコキシブ錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2298

頭痛で来局。処⽅箋内容はセフカペンピボキシ
ル、ロキソプロフェン、アジスロマイシン、ノイ
ロトロピン。抗⽣剤が重複しているため疑義照
会。セフカペンがセルベックスに変更と回答あ
り。

薬品名酷似の為処⽅箋⼊⼒の際間違え
たと考えられる。

アジスロマイシンが無ければよく出
る処⽅なので気づくことが難しかっ
たかもしれない。今回は処⽅箋監査
の際に取疑義照会ができたが、患者
様の聞き取りから少しでも疑問に思
う点があれば問い合わせをする。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2299

交通事故の打撲患者で外傷はない患者に抗⽣剤の
処⽅があり。本⼈聞き取りでは抗⽣剤の話は聞い
ておらず、胃が弱いという話をしたという話。セ
フカペンではなくセルベックスの⼊⼒間違いの可
能性あり、医師に確認し、セルベックスへ変更と
確認。

セフカペンではなくセルベックスの⼊
⼒間違いの可能性あり、医師に確認
し、セッルベックスへ変更と確認。

患者から処⽅内容について医師から
どのような説明があったかしっかり
と確認する。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワ
イ」

テプレノンカプセル５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2300

１⾏⽬にセフカペン（１００）３錠分３毎⾷後
３⽇分とあり。２⾏⽬にも同じセフカペンで３２
⽇分と記載。抜⻭後の処⽅としてはあまりにも⻑
期で耐性菌の出現などにもつながるため疑義照会
を⾏った。２⾏⽬のセフカペンはロキソプロフェ
ン（６０）３錠分３毎⾷後に変更となり、処⽅⽇
数も３⽇分となる。

成分名の字⾯がにており処⽅薬の選択
時に間違えてしまったのか。処⽅⽇数
もキーボードの操作ミスと考えられ
る。

患者よりきちんと聞き取りを⾏い、
その処置に対する処⽅として妥当で
あるかを確認していく。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2301
前回の処⽅で胃の調⼦が悪くなったとの会話なの
に抗⽣剤が処⽅されていた

セルベックスとセフゾンの⼊⼒間違い
らしい

処⽅の変更や追加のなどDO処⽅で
ないときは必ず聞き取りをする

セフゾンカプセル１００
ｍｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2302

【般】セフポドキシムプロキセチルシロップ⽤5%
２．７ｇ分３毎⾷後の処⽅にて１⽇量として、過
⼩量と思われるため、処⽅医に確認【般】セフジ
トレンピボキシル細粒10% ２．７ｇ分３毎⾷後
に処⽅変更

類似薬品名による勘違い ⼩児薬⽤量を確認してから調剤にと
りかかる

セフポドキシムプロキセ
チルＤＳ⼩児⽤５％「サ
ワイ」

セフジトレンピボキシル⼩
児⽤細粒１０％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2303

セララ25mgの処⽅が来たが、定期でアルダクトン
を服⽤中。併⽤禁忌のため処⽅医へ確認したとこ
ろ、セララではなくリリカ25mgの処⽅間違いで
あった。

規格が25mgで同じで薬剤名も3⽂字と
同数であったため間違ったのではと思
われる。

まずは併⽤禁忌の組み合わせである
と認識できる薬識を⾝につけること
その上で投薬前に必ず薬歴をチェッ
クし、相互作⽤の確認を怠らないよ
うにすること

セララ錠２５ｍｇ リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2304

過敏性腸症候群と思われる患者へビオフェルミン
錠、ガスコン錠、ブスコパン錠、セリプロロール
錠１００ｍｇが処⽅された。患者家族からは⾎圧
はもともと低い⽅であり、消化器系の症状以外は
特にないと聴取した。セリプロロールの効能を確
認し、⾼⾎圧、狭⼼症の適応しかないため疑義紹
介を⾏った。結果、【般】トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇへ処⽅変更された。

先発品としてセレキノンがあり、名称
類似が原因でのオーダーミスではない
かと考えられる。

患者(及び家族)から情報を聴取し、
処⽅内容との照らし合わせをしっか
り⾏う。

セリプロロール塩酸塩錠
１００ｍｇ「CH」

トリメブチンマレイン酸塩
錠１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2305

交付時、患者から痛み⽌めを弱いものに変更して
もらったとの話があった。前回処⽅のジクロフェ
ナクが削除になり、今回新たに⾼⾎圧薬治療薬の
セリプロロール錠100ｍｇが処⽅されていたため、
患者の申し出と相違ありと判断し疑義照会。セリ
プロロール錠100ｍｇは誤りでセレコックス錠100
ｍｇに処⽅変更された。

頭⽂字と規格が同じだったため、処⽅
⼊⼒時に誤ってしまった。混雑時で
あったため誤りを⾒落としてしまった
と考えられる。

処⽅内容に変更があった場合は、患
者と内容を確認する。患者の申し出
と処⽅内容が異なる場合は、医師に
確認する。

セリプロロール塩酸塩錠
１００ｍｇ「⽇医⼯」

セレコキシブ錠１００ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2306

在宅移⾏して初めて在宅クリニックから処⽅箋を
発⾏された患者様。セルベックス2Cap/2×、メチ
コバール（500）2T/2×で処⽅。お薬⼿帳の内容
確認したところセレコックス（100）2T/2×、メ
チコバール（500）2T/2×で服⽤歴あり。

診療情報提供書が⼿書きであり、セ〇
△クスしか読み取れず、規格も記載な
し。2Cｐと記載してあったためセル
ベックスと間違えてしまったとのこと
でした。

過去の服⽤歴の聴取、お薬⼿帳の活
⽤を継続していく。

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2307

医師のカルテにはセレコックス１００ｍｇと記載
されていましたが、事務が⼊⼒する際にセレキノ
ン錠１００ｍｇと誤って⼊⼒。そのまま処⽅箋を
発⾏し、薬局で確認中、誤りであることに気付き
疑義照会を⾏い処⽅変更となった。

名称類似品による、ＰＣによる⼊⼒間
違い。

処⽅箋の間違いがあったとしても、
患者の指摘で間違いに気づくことも
あるので、⽇頃からのコミュニケー
ションが重要。

セレキノン錠１００ｍｇ セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2308
セレコックスとセレキノンの処⽅間違い 薬剤名の類似 患者さんからの情報収集 セレキノン錠１００ｍｇ セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー

マンファクターに起因する
と考えられた事例

2309

平素より継続してセレコックス錠１００ｍｇ １
⽇２錠 分２朝⼣⾷後で処⽅のあった患者。残薬
の調整もあり⽇数が変動していたが、セレコック
ス錠１００ｍｇの処⽅がなく、かわりにセレキノ
ン錠１００ｍｇが処⽅となっていた。胃腸不良な
どの相談がないこと等確認したため疑義照会。セ
レコックス錠１００ｍｇへ変更となった。

処⽅箋へ医薬品名を⼊⼒する際、類似
した名称の医薬品を⼊⼒してしまった
と思われる。

薬剤師としての基本的な業務になる
が、薬歴と処⽅せんから当該患者の
治療経過を確認し、処⽅薬が適切か
どうかを判断する必要がある。

セレキノン錠１００ｍｇ セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2310

アレルギー症状で平素から受診している患者に覚
醒剤原料のセレギリン錠が処⽅されていた処⽅鑑
査の時点で不審に思い、患者さんに今回の症状を
確認した⿐炎の症状がひどい時に服⽤するように
セレスタミン錠をもらうように先⽣にお願いした
ことが分かった処⽅薬が間違っているため疑義照
会を⾏い、セレスタミン錠に処⽅変更した

名称が似ているため、病院側で処⽅薬
の選択を誤ったことが原因と考えられ
る

不審に思ったことはすぐに患者さん
に確認する

セレギリン塩酸塩錠２．
５ｍｇ「アメル」

セレスタミン錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

胸の違和感、痛みがあるとのことで循環器を受診
され、セレクトール錠100mg、2錠、1⽇2回、朝
⼣⾷後ネキシウムカプセル20mg、１Cap、1⽇1
回、朝⾷後上記の処⽅箋を持って来局される。

電⼦カルテ上、Drの選択ミスであった
と思われる（頭⽂字2字⼀致）循環器
の処⽅のため、普段使っている薬との
選択間違いの可能性がある

添付⽂書上の⽤法⽤量と差異がある
場合、確実に疑義紹介を⾏うよう努
める確認後のものは薬歴へ記載を残
す

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

投薬時、循環器で⼼電図など、いろいろ検査を⾏ってもらったが異常なかった胸の痛み、違和感がある、との内容を聴取投薬
時は、検査結果に異状なかったこと、セレクトールの⽤法に違和感があったものの、循環器からの処⽅であったため⼀度その
まま投薬。
投薬後、処⽅内容に対し、違和感が残ったため、再度のセレクトール⽤法⽤量の確認、病院へ確認のため疑義紹介を⾏ったそ
の結果、Drの選択ミスにより、セレクトール錠→セレコックス錠の記載間違いであることが発覚した発覚後すぐに患者さんへ
電話連絡、薬剤の取り換えを⾏う事をお話帰宅後すぐの対応だったため、セレクトールは1錠も服⽤されず回収し、正しいセレ
コックスをお渡しした。

2311

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2312

久しぶりに来局の患者。整形外科の処⽅箋を持っ
てきた。薬歴を⾒ると不定期ではあるが、腰痛症
で受診していた。今回も腰痛で受診したとの事。
処⽅内容はセレクトール錠100ｍｇ２錠朝⼣⾷後と
なっていた。不審に思い、クリニックへ疑義紹介
したところ、セレコックス錠100ｍｇに変更となっ
た。

薬品名の類似、規格も100ｍｇと同じ
ことから、⼊⼒の際に⾒誤ったと思わ
れる。

処⽅内容と患者の症状をしっかり確
認して調剤を開始する。

セレクトール錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2313

⼀般名酸化マグネシウム1g2×、⼀般名ロキソプロ
フェンNa錠60mg 2錠2×、⼀般名レバミピド錠
100mg2錠2×/30⽇分、⼀般名デキストロメトル
ファン臭化⽔素酸塩錠15mg 3錠3×、⼀般名プロ
メタジン1.35％等配合⾮ピリン系感冒剤 3g3×、
⼀般名セレコキシブ錠100mg 2錠2×/7⽇分の処
⽅。ロキソプロフェンNa錠は定時で服⽤中だが、
今回臨時でセレコキシブが追加となっており、消
炎鎮痛剤2種類の処⽅となる為、疑義照会。正しく
はセレスタミン配合錠であったことを確認し、変
更となった。セレコキシブは処⽅削除。⾵邪薬も
処⽅されており、季節的に花粉症の時期であった
為、同効薬の処⽅に違和感を感じて疑義照会に
⾄った。

医療機関側の処⽅⼊⼒時に先発薬を⼊
⼒後に⼀般名処⽅に変更してから発⾏
する為、⼊⼒時にセレスタミン配合錠
のところ、セレコックスと間違えたと
推測できる。

処⽅箋からも違和感を感じ、また患
者さんの主訴を確認することで間違
いであったことを再確認できたケー
スである。普段の定時薬の把握して
いることも疑義照会へと繋がった。
今後もお薬⼿帳の確認だけでなく、
主訴、処⽅内容を確認していく。

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2314

本⽇、初回でセレコキシブ錠（１００）⽇医⼯ 4
錠 朝⼣⾷後7⽇分の処⽅がありました。初回の1
回量が多いことと、他に飲んでいるお薬があり、
腎機能の低下の可能性も考えられ、患者様のご家
族に確認をしましたが、疑問が解消されないため
に、処⽅医に疑義照会をしました。その結果、お
薬がセレコキシブ→アセトアミノフェンへ変更に
なりました。

・医薬品が類似しており、医薬品の選
択ミスが考えられます。・年齢が⾼齢
であること。・腎機能障害の可能
性。・併⽤薬が多いこと。

普段の処⽅と異なっていて、⽤量が
多かったり、患者様が訴える症状と
違う薬が出ているときに処⽅医に疑
義照会をして疑問点を解消してから
調剤、監査をするようにしていま
す。

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

アセトアミノフェン錠２０
０ｍｇ「マルイシ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2315
患者が過去に出ていない薬セルベックスを過去に
処⽅した事があるセレコックスと認識してしまい
処⽅した

過去に処⽅した事がないが患者が勘違
いして過去に出してもらった物と認識
していた為

投薬時点で薬剤の薬効効果などに相
違がないか確認する

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2316

ロキソニンとセルベックスが同処⽅内で1⽇3回で
処⽅されている。痛み⽌めと胃薬がセットで出さ
れることが多い為、確認したところ、セレコック
ス→セルベックスに変更

セルベックス・セレコックスの名称類
似による間違い

処⽅監査の徹底 セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2317

腰の痛みを訴えて来局。ロキソプロフェン錠とセ
レコックス錠が同時に処⽅されており疑義照会を
おこなったところ、セレコックスはセルベックス
を誤⼊⼒したことが判明し、処⽅が変更となっ
た。

類似医薬品の誤⼊⼒が原因と考えられ
る。

同効薬や患者の訴えと合致しない処
⽅がでていた場合は随時疑義照会を
おこなう。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2318

同⼀処⽅箋内にロキソニン（６０）とセレコック
ス（１００）の処⽅があり、疑義照会でセレコッ
クス（100）がムコスタ（１００）に変更となっ
た。

医療機関のPCが規格から⼊⼒するも
のだったのではと考えられる。

同⼀処⽅箋内でも成分重複の可能性
があることを意識する。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2319

妊娠後期の患者セレコックスが分3で処⽅されてお
り、薬剤師が話を聞いていると、痛み⽌め？と患
者から。疑義紹介し処⽅医に確認するとセルベッ
クスを処⽅したつもりだった、と回答を得た。妊
娠後期にNSAIDSを処⽅されていることから薬剤師
が注意深く確認したところ間違いに気づくことが
できた。

処⽅時、名称検索での薬剤名の選択間
違いによって起こってしまった事例と
考えられる。

事例の共有類似薬でも起こりえるこ
とを考え、話し合った。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2320

他院でセレコックス錠100ｍｇをもらっており、今
回の処⽅医でそれを処⽅希望で薬情持参。セレジ
ストＯＤ錠5ｍｇが処⽅されており、患者との話の
中で処⽅間違いではないかと思い疑義照会。セレ
コックス錠100ｍｇへ変更となる。

処⽅オーダーミス。 今後も患者とのコミュニケーション
をとり処⽅内容を確認していく。

セレジストＯＤ錠５ｍｇ セレコキシブ錠１００ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2321

発熱外来受診→トリアージ対応で薬のみお渡し
し、待機の⾞中で電話にて服薬指導をした。患者
からの聞き取りで、炎症兆候がないもののセレス
タミンが出ている事と、主訴は発熱と腹痛である
のに処⽅薬はガスロンとセレスタミンだけである
ことに不信を感じて疑義照会した。その結果、セ
レスタミン→ガスロンに変更となった。

電⼦カルテの選択の誤りが原因と思わ
れる

処⽅箋上の相互作⽤だけでなく、患
者様からの聞き取りをしっかりとし
て処⽅監査を⾏うことが重要であ
り、スタッフに徹底した

セレスタミン錠 セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2322

５歳男児の処⽅箋。セレスタミン配合錠が３錠就
寝前で処⽅されていた。薬歴の情報では、まだ錠
剤が飲めないこと、５歳児に対して３錠は過量と
判断し疑義紹介を⾏った。その結果、セレスタミ
ン配合シロップ３ｍｌに変更になった。

医療機関が処⽅箋を発⾏する際、配合
錠とシロップの⼊⼒を誤ったと思われ
る。

⼩児患者は、⽤量があっているか、
剤形は適切かを必ず確認している。

セレスタミン配合錠 セレスタミン配合シロップ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2323

患者へ投薬時、本⽇の症状聞き取ったところ、お
腹の調⼦が悪く受診したとのこと。セレスタミン
３T３×１４TD処⽅されており、処⽅内容に疑問
が⽣じたため疑義照会。セレキノン３T３×１４
TDの誤りであったことが判明した。

医療機関側の⼊⼒ミス 投薬時の確認作業を怠らない。疑わ
しい点があった際には、必ず疑義照
会する。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2324

ヘルペスにて使⽤部位が右眼となっているが、ゾ
ビラックス軟膏が処⽅されていることで患者に確
認のうえ、眼に使⽤することを聴取したため、眼
軟膏ではないかと判断して疑義照会したところ、
眼軟膏処⽅するべきところ誤っていたことが判明
して変更となった。

類似名称でのオーダーシステム⼊⼒間
違いと思われる。

軟膏ではこのように眼軟膏があるな
ど種類が多くあるものもあるので使
⽤部位と照合して不⾃然な箇所がな
いかを処⽅監査で⼗分確認実施する
ことに尽きる。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2325

処⽅箋にゾビラックス軟膏を結膜に使⽤するよう
指⽰ありゾビラックス軟膏5％は結膜に使⽤できる
製剤ではない為、疑義照会ゾビラックス眼軟膏3％
へ変更になった

病院でのカルテから処⽅箋へ記載する
際の薬剤の選択ミスか医師のカルテ記
載不備

使⽤部位も確認して調剤するように
注意する

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2326

ミチグリニドＣａＯＤ10ｍｇ錠⼣⾷直前から、
（般）グリベンクラミド2.5ｍｇ⼣⾷直前に変更あ
り。患者は効果不⼗分の為の変更ときいており⽤
法と年齢より⼊⼒間違いを疑い確認。配合剤の
(般）ミチグリニドＣａ10ｍｇボグリボース0.2ｍ
ｇに変更になる。

⼀般名の⼊⼒間違えだと思われる。 薬の変更時は、医師からどのように
説明があったか患者から聞き取りと
薬歴からの服⽤歴、既往歴などの情
報も考慮し、少しでも疑わしい点が
あれば疑義照会する。

ダオニール錠２．５ｍｇ グルベス配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2327

投薬時、患者胃部不快感ありの為今回胃薬が処⽅
になっているとDrから聞いているとのこと。⾃宅
に残薬のタケプロンODがあったことをDrに伝えて
おり、その成分で処⽅するとのことお聞きになっ
ていたとのことだったが、処⽅記載がタケルダ配
合錠だったことに疑問を感じ患者様に、⾎栓につ
いてＤｒから何か聞いているか確認するもわから

 ないとのことだったため疑義照会。
タケルダ配合錠→タケプロンＯＤ錠15mgへ変更と
なった。

処⽅箋記載時の確認不⾜ 投薬時のヒアリング徹底。疑問に
思ったことは即疑義照会。

タケプロンＯＤ錠１５ タケルダ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2328

ベル⿇痺（バルトレックス、ステロイド漸減、メ
チコバール等の処⽅）と思われる処⽅内容に、タ
ケルダが処⽅されていた。患者聞き取りしたとこ
ろ⾎栓症状はなし。疑義照会して、タケルダでは
なくタケプロンの誤りであると発覚。

タケルダとタケプロンの⽂字が類似し
ているため起こったミスと思われる。

処⽅内容に誤りがないか症状、疾患
などについて投薬時に詳しく聞き取
りをしている。

タケルダ配合錠 タケプロンＯＤ錠１５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2329

以前より胸焼けの訴えがあり、診察時に相談する
ように声かけをしていた。脳梗塞の既往はあり、
プラビックスを服⽤していた時期もあったが、脳
出⾎で⼊院以降、その系統の薬剤は中⽌となって
いた。脳梗塞予防の薬の再開について医師から説
明があったか確認したところ、そのような話はな
かったとおっしゃったため、疑義照会した結果、
薬剤名の誤りであったことが判明。

脳外科だったため、医師はタケルダも
良く処⽅する薬剤であった。タケル
ダ、タケプロンと名前が類似していた
ため、うっかり医師が⼊⼒を誤ったと
思われる。

主訴を重視して記録を残す タケルダ配合錠 タケプロンＯＤ錠１５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2330

久しぶりの来局。おくすり⼿帳に退院時の薬（タ
ケプロンOD錠など）の記載あり。今回の処⽅はタ
ケルダ配合錠など。家族によると脳内出⾎で⼊院
していたらしく、バイアスピリンを含む処⽅は正
しいか？病名は本当に脳内出⾎なのか？疑義照会
したところ、紹介状のとおりに処⽅したが、病名
は脳内出⾎なのでバイアスピリンは出さないこと
にする、タケプロンOD錠に変更との返答。

退院後、転院した際に病院間で処⽅内
容の引継ぎに誤りがあった可能性。お
くすり⼿帳と紹介状で処⽅薬が⼀致し
ていない可能性もある。

家族から病名を聞き取り、症状と処
⽅内容が⼀致しないことに気がつい
た。おくすり⼿帳で直近の薬を確認
した。

タケルダ配合錠 タケプロンＯＤ錠１５ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2331

今までタプロス点眼液処⽅の患者様が今回タプコ
ム配合点眼液が初処⽅。薬歴に喘息の既往歴あ
り、喘息既往にはタプコム禁忌の為疑義紹介。疑
義紹介で時間をいただくと患者様に伝えたとこ
ろ、薬変更の旨を聞いてないとのことで合わせて
確認。タプコム配合点眼液ではなくタプロス点眼
へ処⽅変更となった。

病院にて、名前の類似による処⽅間違
えと思われる。

薬剤変更時には既往歴のみでなく、
変更理由なども併せて確認する。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2332

普段からかかりつけ薬剤師として対応していた。
通院していた眼科が閉院となり、今回別の眼科に
初めて受診した。これまでタプコム配合点眼液を
使⽤していたが、処⽅はタプロス点眼液であっ
た。診察時に今回は変更する旨の説明もなかった
とのご本⼈もお話されており、疑義照会をすると
処⽅誤りであったことが判明した。

類似名称であり、⼊⼒をミスしたもの
と思われる。

転院時等、改めて⼊⼒した処⽅の場
合には⼊⼒ミスがあるということも
踏まえて今後も対応していく。

タプロス点眼液０．００
１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2333

他医院でタプコム点眼で今まで処⽅あり。今回か
ら病院変更にてタプロス点眼に変更になってい

 る。
Drからも処⽅変更なども聞いていないとのこと
で、処⽅ミスである可能性もあるため疑義にて確
認。

似た薬品名であるため⼊⼒を間違えた
可能性あり。

⼿帳での継続薬、併⽤薬の確認。 タプロス点眼液０．００
１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2334

担当医がいつもと違っていたが、５ヵ⽉前に処⽅
されていた処⽅内容にて処⽅されていたので本⼈
に確認したら、処⽅医から薬を変更するとの説明
は受けていないことが判明。類似薬で名前が似て
いたこともあって、処⽅医が間違えて過去の処⽅
内容にて薬を処⽅している恐れがあったため疑義
照会により薬を変更してもらった。

今回の処⽅医がかかりつけ医ではな
かったため、処⽅薬を間違えて処⽅し
た疑いあり。タプコム⇔タプロス、ア
イラミド⇔アゾルガと類似した名前
だったことも処⽅医が間違えて⼊⼒し
た可能性が考えられる。

処⽅内容が前回受診時と変わってい
た場合には、処⽅医から説明を受け
ていたのか確認するようにしていま
す。

タプロス点眼液０．００
１５％ アゾルガ配合懸濁
性点眼液

タプコム配合点眼液 アイ
ラミド配合懸濁性点眼液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2335

処⽅せんでタリオン錠OD10mgが新規で処⽅あ
り。投薬時に確認したところかゆみ・アレルギー
の症状はなし。また定期薬としてタリージェを服
⽤していたことから、処⽅間違えの可能性ありと
判断し、電話にて疑義照会。タリオンOD10ｍｇか
らタリージェ10ｍｇへ処⽅変更となった。

名称類似から処⽅時にPC上で選択ミ
スをしてしまったと考えられる。

新規薬や変更がある際はしっかりと
患者さんに話を聞き、そのような変
更・追加を医師から聞いているか、
聴取した症状と薬剤が適しているか
確認を⾏う。

タリオンＯＤ錠１０ｍｇ タリージェ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2336

2週間前に新規患者として整形外科受診。タリー
ジェ錠5mgが処⽅されていた。今回タリオン錠
10mgの記載があり患者に確認したところ、アレル
ギー症状や⽪膚の副作⽤もなかったとの事で疑義
照会を⾏った。タリオン錠10mgではなくタリー
ジェ錠10mgの記載間違いであった。

カルテの記載ミスなのかレセコン⼊⼒
ミスなのかは不明。

類似薬剤名はリストでピックアップ
しておく。

タリオン錠１０ｍｇ タリージェ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2337

タリビット⽿科⽤液 1本 1⽇3回点眼  →
タリビット点眼液 1本 1⽇3回点眼

⽿⿐科からの処⽅なので、タリビット
⽿科⽤液が出ることが多く、⼊⼒ミス
が起こった。⽤法は点眼となっていた
ので、最初は⽤法の間違いかと思われ
たが、疑義照会して薬品名の⽅が間違
いであることが発覚した。患者様に確
認すると⽬やにが出てるので⽬薬を出
してもらったとのことだった。

タリビット⽿科⽤はよく出るので、
間違って渡してしまって点眼しない
ように、処⽅箋のチェックと疑わし
い場合は疑義照会、更に患者様から
の聞き取りを⽋かさないようにする

タリビッド⽿科⽤液０．
３％

タリビッド点眼液０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2338

前回帯状疱疹で来局し抗ウイルス剤を処⽅してい
た。今回は帯状疱疹後の神経痛で受診と思われそ
の他の疾患はないことを聞き取り。疾患に対して
作⽤当てはまらないため疑義照会変更となった。

カルテ⼊⼒時に薬名類似のため、選択
ミスをしたと思われる。処⽅箋出⼒後
の確認でも⾒落としたのではないか。

過去の薬歴と患者様からの情報を充
分確認し患者様より情報を丁寧に聞
き取る。

タリビッド錠１００ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2339

タリムス点眼液０．１％が⽤法分３で処⽅されて
いたため、患者本⼈に診察内容も確認した後に疑
義照会し、タリビッド点眼液０．３％に処⽅変更
となった。

レセコンでの医薬品選択時に商品名酷
似の為、選択ミスしたと思われる。

患者への聴き取り、医薬品の適切な
⽤法の把握。

タリムス点眼液０．１％ タリビッド点眼液０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2340

チアトンカプセル10mg不穏時頓⽤の処⽅。疑義照
会⾏ったところチアプリドへ変更となった。

薬品名類似による間違え 患者や介護者とコミュニケーション
をとり、処⽅箋の記載内容以外の情
報も収集し、処⽅監査を⾏う。

チアトンカプセル１０ｍ
ｇ

チアプリド錠２５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2341

薬局での聞き取り時、グラクティブ錠５０ｍｇ服
⽤中の患者様が医師から糖尿の数値が改善してる
ので減薬の説明を受けたとの事であった。処⽅箋
は前回グラクティブ50ｍｇ １錠 朝⾷後 から
今回（般）チアプリド錠２５ｍｇ １錠 朝⾷後
に変更されていた。 患者様よりチアプリドの薬効
に関する説明を受診時に受けていないと聞き取り
したため、Drに疑義照会を⾏いチアプリド２５ｍ
ｇからグラクティブ２５ｍｇに処⽅変更となっ
た。

病院で処⽅箋を発⾏される際に２⽂字
⼊⼒で「グラ」と⼊⼒後、医薬品候補
が出るが、その際に「グラクティブ」
ではなく「グラマリール」を選択し、
さらに薬品名「グラマリール」から⼀
般名称「チアプリド」への変更により
意図しない他剤が選択されたと思われ
る。

処⽅薬変更時や新しい処⽅薬の場合
は、患者さんに対して病院でどのよ
うな説明を受けたかのか確認を徹底
する。

チアプリド錠２５ｍｇ
「サワイ」

グラクティブ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2342

甲状腺機能低下症治療薬のチラーヂン50μｇ処⽅
のところ、甲状腺機能亢進症治療薬のチウラヂー
ル錠50ｍｇが処⽅された。前回、チラーヂンS75
μｇ１⽇１回１錠で処⽅だったが、服⽤期間途中
に採⾎結果により、0.5錠へ減量指⽰が医師から患
者へ連絡があった。服⽤完了し、受診したとこ
ろ、「50」を処⽅すると⼒価数字だけ⾔われてき
たとのこと。本⽇、採⾎したが結果は翌⽇以降と
なる。チラーヂン服⽤中に、チウラジールやメル
カゾールを服⽤することがあるため、チウラジー
ルの処⽅の可能性もあったが、チラーヂンの処⽅
がないこと、残薬がないこと、チラーヂン50μｇ
との処⽅間違いの可能性もあったため疑義照会に
より、誤⼊⼒の処⽅せんであったことがわかっ
た。

処⽅せん作成時にチラ−ヂン50μｇを
チウラジール50ｍｇと⾒間違えて⼊⼒
したと推測される。

患者さんの症状、残薬状況などの確
認を怠らないようにしていく。

チウラジール錠５０ｍｇ チラーヂンＳ錠５０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2343

腹痛で受診。屯⽤で、チガソンカプセルが1カプセ
ル10回分処⽅された。本⼈に、現状を確認し、疑
義紹介。薬剤名が類似していたための処⽅間違え
で、チアトンカプセルへ処⽅変更となった。

薬剤⼊⼒後の確認不⾜が考えられる。 患者とコミュニケーションをとるこ
とで、患者の状態を把握する。

チガソンカプセル１０ チアトンカプセル１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2344

転医および新規調剤患者にて発⽣事例・・・お薬
⼿帳記載のニザチジンを医師はチザニジンと読み
まちがえて、処⽅箋にチザニジンと処⽅する調剤
薬局にて、お薬⼿帳確認にて、以前よりニザチジ
ン内服を確認

服薬指導にて、患者本⼈も「いつもの
胃薬を希望」を確認し、疑義紹介とな
りニザチジンに変更となる

患者様の主訴と処⽅薬剤薬効の正当
性確認は必須

チザニジン錠１ｍｇ「サ
ワイ」

ニザチジンカプセル７５ｍ
ｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2345
チメピジウム臭化物錠30ｍｇ⼀⽇3回6錠の処⽅、
⽤量について疑義、ジメチコン錠に変更

類似薬名のため、PC⼊⼒時の誤り PC⼊⼒時の注意 チメピジウム臭化物錠３
０ｍｇ「サワイ」

ジメチコン錠４０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2346

処⽅監査を⾏ったところ、⼀般名ではチモロール
マレイン酸塩0.5％（⾮持続性）が処⽅されていた
が、⽤法は１⽇１回点眼であった。処⽅医へ疑義
紹介したところ、持続性薬剤であるチモロールマ
レイン酸塩0.5％（持続性）へ変更となった。

処⽅医が処⽅オーダーした際に、チモ
ロールマレイン酸塩0.5％の持続性を
選択したかったが、⾮持続性を間違え
て選択したことが原因と考えられる。

今回は処⽅監査時に、処⽅薬剤と⽤
法が合致していないことに気づいた
ことで患者さんへお渡しする前に発
⾒することができた。今後も、どん
な状況でも処⽅監査を必ず⾏い薬剤
名や⽤法⽤量などを確認することを
⼼がけていく。

チモプトール点眼液０．
５％

チモプトールＸＥ点眼液
０．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2347

⼀般名処⽅でチモロール点眼液0.5％（⾮持続性）
1⽇1回点眼となっていたが、確認したところ（持
続性）の誤りだった。

⼀般名で処⽅されるときに、似たもの
と間違うことがあるので、⽤法、処⽅
量気を付けて調剤する必要がある。

処⽅歴と違う内容があり、患者が説
明を受けていないときには必ず確認
をする。

チモプトール点眼液０．
５％

チモプトールＸＥ点眼液
０．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2348

甲状腺機能亢進症の患者。前回メルカゾール錠50
ｍｇ6錠分3 処⽅。今回、チラーヂンＳ錠50ｍｇ
6錠分3 で処⽅。患者からの聞き取りによると、
メルカゾール錠で薬疹がでたため、他の薬剤に変
わると聞いているとのこと。チラーヂンＳ錠とメ
ルカゾール錠は薬効が真逆の薬であり、チラーヂ
ンＳではなく、チウラジール錠の間違えが推測さ
れ疑義照会。チラーヂンＳ錠50 6錠分3→チウラ
ジール錠50 6錠分3に変更となった。

両薬剤ともチで始まり、チラーヂンS
錠とチウラジール錠の勘違いと思われ
る。

基本的なことだが、処⽅内容と患者
様の病態が合致しているかの確認を
⾏う。

チラーヂンＳ錠５０μｇ チウラジール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2349
いぼで処⽅。ツムラヨクイ仁湯が処⽅されたがい
ぼの適応はないため問い合わせ。ツムラ桂枝茯苓
丸加ヨクイ仁湯に変更。

医薬品名が似ているため。 患者さんとの会話の中で処⽅された
医薬品が違うと感じたら問い合わせ
をして確認する。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡
仁エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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2350

久しぶりの来局。処⽅内容 エバスチンＯＤ錠10
ｍｇ 分1 眠前 ツムラヨクイニン湯顆粒 分3

 毎⾷間
ツムラヨクイニン湯の効能効果：筋⾁痛・関節
痛。⽿⿐科では珍しい処⽅のため、投薬時に患者

 への聞き取りが必要と判断
聞き取り内容 アレルギー性⿐炎で来局。 受験
でにきび、肌荒れがある。外出を控えたいため、

 その薬ももらえないかと医師へ相談。
薬剤師の判断 症状の聞き取りより、ツムラのヨ
クイニン湯とコタローのヨクイニンエキス散を間
違えているんではないかと判断し、医師へ疑義照

 会
疑義照会後、ツムラヨクイニン湯→コタローヨク
イニンエキス散へ変更

ヨクイニンという名前だけで肌荒れの
薬と判断し、ツムラでもコタローでも
薬効は同じと思っていた。 ツムラヨ
クイニン湯→マオウ、カンゾウなどヨ
クイニン以外の漢⽅を含有 コタロー
ヨクイニンエキス→ヨクイニンのみ含

 有 名前は似ているが別物である
薬情・添付⽂書の効能効果より違和感
を感じたが、⽤法⽤量は問題なかった
ので投薬まで⾏ってしまった。

あまり出ない薬の場合、曖昧な知識
で処⽅監査するのではなく、必ず添
付⽂書で効能効果、⽤法⽤量の確認
を⾏う。⽤法⽤量に、問題なくても
患者さんからの情報の聞き取りを確
実に⾏い、疑わしいと思ったら疑義
照会を⾏う。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2351

いぼの症状がある患者さんにツムラよく苡仁湯エ
キス顆粒（医療⽤）の処⽅があり。適応が異なる
為、疑義照会の上、ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」へ変更

薬剤名にヨクイニンが含まれているた
め、ツムラよく苡仁湯エキス顆粒（医
療⽤）にもいぼの適応があると思って
しまったようだ。

適応の確認。⿇薬の含有⽣薬の確
認。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2352

近隣クリニック内科から、ツムラよく苡仁湯7.5g
／3x毎⾷前30⽇分が処⽅された。当該薬剤の服⽤
歴がなく、適応症が関節痛・筋⾁痛であること、
患者が27歳と若めであることから、患者に聞き取
りをしたところ、イボの治療薬が処⽅されるとの
情報を得た。疑義照会にて、ヨクイニンエキス錠
「コタロー」18錠／3x毎⾷前へ変更となった。

ツムラよく苡仁湯はよく苡仁を主成分
とした漢⽅包剤であるが、単味製剤と
勘違いしたと思われる。

特にありません ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2353

⽔いぼ治療の患児に「ツムラヨク苡仁湯エキス顆
粒（医療⽤）」が処⽅されたが、適応は筋⾁痛で
あり、適応を確認した。医師はヨク苡仁湯とヨク
イニン散の成分、適応の違いを把握しておらず処
⽅された。いぼ治療であることを確認し「コタ
ローヨクイニン散」へ処⽅変更となった。

処⽅医の漢⽅薬の構成⽣薬の知識不
⾜、薬品名の類似が要因と考える。

薬剤師側での構成⽣薬と適応の把握 ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散「コタ
ロー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2354

４１歳の男性にツムラ加味逍遥散の処⽅があり。
男性への処⽅であったため、違和感を感じ疑義照
会を⾏った。結果、ツムラ加味帰脾湯へ処⽅が変
更となった。

処⽅箋⼊⼒時、最初の５⽂字が同じの
ため、⼊⼒誤りが⽣じたと考えられ
る。

処⽅に違和感を感じた場合は添付⽂
書などを確認し、疑義照会を⾏って
います。処⽅鑑査では処⽅内容を
しっかりと⾒ています。

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2355

平素から当薬局を利⽤されている患者様。初めて
処⽅となる漢⽅であるツムラ葛根湯加川きゅう⾟
夷エキス顆粒が1⽇3回毎⾷後で処⽅されていたた
め、⽤法確認のため疑義照会を⾏ったところ、処
⽅予定だった薬剤がツムラ葛根湯と判明した。

名前が類似、製品番号も1番と2番のた
め処⽅箋⼊⼒時に間違えて⼊⼒してし
まったこと、処⽅箋の⼊⼒内容の確認
を怠ってしまったことが考えられる。

薬剤が新たに追加となった場合は、
どのような症状があり追加になった
のか聴き取りを⾏う。今回の場合、
患者様は肩こりのため葛根湯が処⽅
となった。ツムラ葛根湯加川きゅう
⾟夷の適応は⿐づまり、蓄膿症、慢
性⿐炎のため処⽅薬が症状と合わな
いことに気付くことができたと思わ
れる。

ツムラ葛根湯加川きゅう
⾟夷エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2356

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩湯エキス顆粒が処⽅され
た。患者への聞き取りを⾏ったところ患者は下痢
がひどく診断を受けた。しかしツムラ桂枝加芍薬
⼤⻩湯エキス顆粒は便秘に対する薬である。患者
の症状と薬効に⾷い違いがあるため疑義照会を
⾏ったところ医師が処⽅しようとした薬はツムラ
桂枝加芍薬湯エキス顆粒であった。名称が類似し
ているための医師の記載ミスであることが分かっ
た。プレアボイド報告です。

プレアボイド報告のためありません。
名称が類似している対策は薬局に必要
です。

プレアボイド報告のためありませ
ん。

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2357

漢⽅薬を初めて処⽅された。患者様の話ではめま
いで漢⽅を試してみようとの話だったが処⽅され
ていたツムラ五淋散はめまいに保険適応がないた
め処⽅医に確認。処⽅ミスでツムラ五苓散へ変
更。

漢⽅の名称が似ているため、処⽅ミス
がおきたとみられる。

患者様の話をよく聞き、処⽅薬と問
題がないかきちんと確認していく。

ツムラ五淋散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2358

初めて四逆散が処⽅された。同クリニックにて前
回処⽅の温経湯（他薬局利⽤。お薬⼿帳で確認）
で⾎圧上昇の副作⽤があったことを診察時に伝え
た。処⽅医より⽢草含有されていない四物湯を処
⽅すると⾔われたという認識あり。四逆散は⽢草
が含有されているため処⽅医へ疑義照会した。四
物湯に処⽅変更となった。

医薬品名が類似。 初回投与時は調剤者が副作⽤歴や併
⽤薬などを確認する。

ツムラ四逆散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ四物湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2359
処⽅箋にツムラ柴陥湯と記載があったがお薬⼿帳
を確認したところ柴苓湯を服⽤していた

医師のカルテ記載ミス 患者が持ってきたお薬⼿帳を確認す
ること

ツムラ柴陥湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2360

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯エキス顆粒を続けて服⽤
していて調⼦が良かった患者にツムラ柴胡加⻯⾻
牡蛎湯エキス顆粒が処⽅された。患者に確認した
ところ薬の変更は医師から説明されていなかった
ため疑義照会を⾏った。その結果、事務員の⼊⼒
間違いであったことが分かり患者には正しい薬が

 渡された。
プレアボイド報告です。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯エキス顆粒と
ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エキス顆粒は
名称が類似していることが要因であ

 る。
プレアボイド報告です。

今までの患者の服薬の流れを薬歴に
より確認することと、患者の訴えと
処⽅薬が合致しているかを常に確認

 するよう努める。
プレアボイド報告です。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2361

検査の為病院を受診し、体調不良から漢⽅を出す
とDrから本⼈へ話があった。処⽅箋上は⼈参湯が
処⽅となっており、本⼈の話と受診した診療科と
そぐわない処⽅だったためDrへ内容を確認。⼈参
養栄湯へ処⽅変更となる。

処⽅薬の類似によるものと考えられま
す。

処⽅箋記載事項に疑問があった場合
は、調剤、監査、投薬どの場⾯でも
必ずそのままにせず、本⼈やDrに内
容確認し処⽅⾃体があっているのか
確認するようにしています。

ツムラ⼈参湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ⼈参養栄湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2362

はじめて⼤⻩⽢草湯が処⽅されたが、患者からの
聴取時に、⾜がつった時に服⽤するよう説明され
たといわれ、疑義照会したところ芍薬⽢草湯に変
更になった。

芍薬⽢草湯を処⽅するつもりだった
が、医師の勘違いで⼤⻩⽢草湯を⼊⼒
してしまったとのこと。

処⽅薬と聴取内容に不審な点があれ
ば疑義照会する。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2363

前回ビオフェルミンとトランコロンを処⽅されて
おり、その2種は継続で、今回⼤⻩⽢草湯が処⽅さ
れた。投薬時の聞き取りで、「⾁離れっぽいの
で、スポーツをする前にのむ薬を追加してもらっ
た」とのことで、疑義照会し、芍薬⽢草湯に変更
になった。

漢⽅薬の類似名称の把握と、漢⽅薬の
対象症状の把握・確認

漢⽅薬の類似名称の把握と、漢⽅薬
の対象症状の把握・確認をするとと
もに、新規漢⽅薬の投薬時は、その
漢⽅薬に類似名称があることを踏ま
え、処⽅が妥当か、患者への聞き取
りを、しっかり⾏う。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2364

当帰芍薬散が新規処⽅になる。どんな症状で受診
したのか聞き取りをしたところ⾜が痛いとのこ
と。当帰芍薬散の適応症状を1つ1つ聞いてみたが
当てはまるものなし。疑義照会の結果芍薬⽢草湯
に変更となる。

どちらも芍薬が配合されているため思
い込みで間違えたと思われる。

新しく薬が出た際はどんな症状で出
たのか、医師からどのように説明を
受けたのか聞き取りをする。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2365

ツムラ当帰芍薬散の⽤法に「つり、筋⾁痛時に」
との記載有り。芍薬⽢草湯の間違えではないかと
推測し疑義照会を⾏った結果芍薬⽢草湯に変更と
なった。

類似名称 患者の状態を聞き取り、⽤法コメン
トまでよく⾒て確認を取る

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2366

B病院からA病院に転院された患者さんで、B病院
ではツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキスが処⽅されて
いたが、A病院からはツムラ抑肝散エキスが処⽅さ
れていた。A病院に疑義照会したところツムラ抑肝
散加陳⽪半夏エキスが正しいことが判明した。

頭⽂字3⽂字での薬の検索により、類
似している薬の選択ミスが起こりやす
い。

薬歴等で類似している他の薬が処⽅
されていないかを確認する必要があ
る。

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2367

薬剤交付時に患者より他院で処⽅してもらってい
るツムラ抑肝散加陳⽪半夏が少なくなったのでオ
ンライン診療で当該病院で処⽅してもらったと聴
取。しかし実際処⽅されていたものはツムラ抑肝
散であったため、疑義照会を実施しツムラ抑肝散
加陳⽪半夏へ変更となった。

オンライン診療であり通信の不具合な
どで医師と患者とのコミュニケーショ
ンがうまくできなかった可能性があ
る。また薬剤名が類似しており⼊⼒を
誤ってしまった可能性がある。

薬剤交付時には処⽅の経緯や使⽤薬
剤歴を正確に聴取することを徹底す
る。オンライン診療の場合は特に、
処⽅薬が診察時に説明があったもの
かどうかを聴取する。

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2368
ツムラ苓姜朮⽢湯が処⽅されていたが、患者様の
症状と薬効が異なるため、問い合わせ。苓桂朮⽢
湯に変更となった。

医薬品名の類似。 医薬品の薬効・適応症の再確認と患
者様へのインタビューを丁寧にする
事。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2369

患者が処⽅せんを持って来局。処⽅せんにはツム
ラ苓姜朮⽢湯7.5ｇ分3毎⾷前14⽇分、メリスロン
6mg3錠分3毎⾷前14⽇分と記載あり。すべて新規
の薬であり、薬剤師が患者に問診をすると眩暈と
ふらつきがひどいため受診したとのこと。他の症
状では受診していないし、苓姜朮⽢湯の効能に当
てはまるような症状がなかった。眩暈やふらつき
の効能がある苓桂朮⽢湯は名前が似ている。よっ
て電話にて疑義照会を⾏った。結果、病院側のミ
スで処⽅記載ミスでありツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒→ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒 7.5g 毎⾷
後 14⽇分へ変更と確認。

病院側の記載ミスと考えられる。 今後も類似した薬剤を間違えないよ
うに監査と患者の問診をしっかり⾏
い、適切に判断する。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2370

処⽅に新規でツムラ炙⽢草湯が処⽅されており、
初回であったため念のため患者様にどういった症
状で服⽤するか確認したところ、⾜がつることが
あるので、先⽣にお願いして薬を出してもらった
とのこと。炙⽢草湯の効能と開きがあるため、医
師に確認したところ、芍薬⽢草湯に変更になっ
た。

カルテ⼊⼒時に似た名前の別の薬を選
択ししまい、間違いに気付かずその間
も処⽅せんを発⾏してしまったと思わ
れる。

新規で処⽅された薬剤に関しては、
処⽅された経緯を⼀度患者に確認す
るようにする。効能と⽤途がずれて
いる時は疑義照会を⾏う。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2371

患者さんは冷え症を相談し、かかりつけ医より漢
⽅薬を処⽅すると説明を受け、ツムラ芍薬⽢草湯
が処⽅になっていたが、適応が違うので疑問に思
い、間違いないか処⽅医へ確認の電話したところ
ツムラ当帰芍薬散へ変更になった。

処⽅医の勘違いが原因と思われる。薬
剤名にどちらも芍薬が⼊るので勘違い
したと想像できる。

今回は患者との会話から気づけた事
例。どんなに忙しくても症状の聴取
は怠らない。特に漢⽅は患者の体質
に合わせて処⽅される薬のため、病
名とダイレクトに結びつかない場合
もあるので漢⽅の特徴等の学習を怠
らない。

ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2372

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆粒が処⽅されていた
が、処⽅量９ｇでありまた患者聴取により適応症
状とは異なったため医院に疑義照会を⾏ったとこ
ろ事務員によるカルテの読み間違えであった。

薬品名の類似による読み間違い、思い
込み。

処⽅監査、患者聴取を確実に⾏うこ
とが重要である。

ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ炙⽢草湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2373

当薬局を主に利⽤されている患者さんが、定時薬
に加え、テオドール２００ｍｇが追加されてい
た。テオドールが１⽇３回⾷後となっており、患
者に確認したところ、肩こりで相談したとの事
だった。不審に思い、クリニックに確認したとこ
ろ、テオドールではなくミオナールを処⽅した
かったとの事で、処⽅変更となった。

テオドールとミオナール、響きが似て
いることが要因と思われる。

処⽅薬と患者の訴えが合っている
か、しっかり確認を⾏う。

テオドール錠２００ｍｇ ミオナール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2374

喘息症状で受診され【般】テオフィリン徐放錠200
ｍｇ(24時間持続)/分２で処⽅きたがこの薬剤は添
付⽂書上分１服⽤の薬のため疑義照会したところ
(12〜24時間持続)製剤の処⽅間違いとの返答

⼀般名名称はおなじであるため作⽤時
間までは確認せず処⽅⼊⼒した可能性
がある。

上記製剤違いを店舗で共有しレセコ
ンにも注意事項として記載しておく

テオフィリン徐放Ｕ錠２
００ｍｇ「トーワ」

テオドール錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2375

近隣病院より転院され、⾨前診療所受診。⼿帳に
は、テオフィリン徐放Ｕ錠(200)1錠⼣⾷後だった
が、テオフィリン徐放錠(100)2錠⼣⾷後処⽅され
ていた。疑義照会を⾏った結果、テオフィリン徐
放Ｕ錠(200)1錠⼣⾷後に処⽅変更となった。

テオフィリン徐放Ｕ錠と、テオフィリ
ン徐放錠を同⼀薬剤だと判断し、採⽤
規格に換算し処⽅された。

薬品名が類似する薬品には、特に注
意し鑑査を⾏う。

テオフィリン徐放錠１０
０ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠２０
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

近医は上記のように疑義照会でも後発
品があるような薬は商品名の⼀般名に
変更してくださいという回答をする。
よって、電⼦カルテのシステム⾃体が
商品名を⼀般名に変換するものと推測
され、それに慣れていると思われる。

テオドール、ユニフィルの⼀般名は
記載が紛らわしいうえ、商品名も持
続性の差がわかりづらいことで発⽣
したと考えられる。これとバルプロ
酸も紛らわしいため、このような薬
の⼀般名記載には気を付ける。

2377
⼝腔内の使⽤部位に対して⼝腔内⽤の軟膏ではな
い軟膏が処⽅されていた

⼀般名での記載で選ぶのを間違えたと
思われる

引き続き使⽤⽅法・部位が適切か⾒
ながら調剤する

デキサメタゾン軟膏０．
１％「イワキ」

デキサルチン⼝腔⽤軟膏１
ｍｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2378

患者が処⽅箋を持参された際に「テルネリン錠1ｍ
ｇを出してもらったはずなのに、違う名前の薬が
書いてある」と訴えがあった。処⽅箋にはテグレ
トール錠200ｍｇ3錠分3の1剤のみが処⽅されてお
り、医療機関の明細書にはテルネリン錠1ｍｇの記
載があったため、疑義照会を⾏ったところ、テル
ネリン錠1ｍｇ3錠分3の処⽅が正しいと確認でき
た。

医師が処⽅⼊⼒を間違い、テルネリン
錠1ｍｇへ訂正を⾏った後、正しい処
⽅箋と間違った処⽅箋を差し替えるの
を忘れてしまったと思われる。

今回は患者が処⽅される薬品名を把
握されていたので受付時に気づけた
が、把握されていない患者も多いと
思われる。服薬指導時に症状を細か
く聞き取ることと、その処⽅内容が
妥当であるかを判断する必要があ
る。

テグレトール錠２００ｍ
ｇ

テルネリン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

⼀⽅、他所からの転院の際は⼤抵紹介状を参照するのではなく、お薬⼿帳
を確認している形跡がある。紹介状を参照していた場合、モンテルカスト
錠は⼝腔内崩壊錠で処⽅を切るはずだが、普通錠で出ていることから推測
される。お薬⼿帳に記載されたテオフィリン徐放U錠200mg「トーワ」を
⾒て、医師がこれをテオドールの後発品と誤解し、電⼦カルテに⼊⼒して
処⽅箋が発⾏されたと考えられる。

⼤病院の呼吸器内科に紹介状で送っていた患者さ
んが戻ってきた。そちらではユニフィル
LA200mg1錠、キプレスOD錠1錠いずれも分1⼣⾷
後他1種が処⽅されていた。それを当薬局で後発品
のテオフィリン徐放U錠200mg「トーワ」と在庫
の都合でモンテルカスト錠10mg「KM」に変更し
ていた。近医が今までも処⽅していた⾎圧の薬な
どに追加して（般）テオフィリン徐放錠（12〜24
時間持続）200mg1錠分1⼣⾷後、（般）モンテル
カスト錠10mg1錠他1種が追加されていた。事務は
気づかず今までと同様、テオフィリン徐放U錠
200mg「トーワ」に該当する⼀般名を探して⼊⼒
し、監査に回した。監査の際に薬剤師が処⽅箋記
載の⼀般名がユニフィルLAのものでなくテオドー
ルのものであることに気づき、疑義照会。ユニ
フィルLA200mg錠の⼀般名（テオフィリン徐放錠
（24時間持続）200mg）に変更するよう指⽰が出
た。

2376

テオフィリン徐放錠２０
０ｍｇ(12〜24時間持続)

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ(24時間持続)

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2379

⾼⾎圧で受診をしたという患者に対してテネリア
錠20mgが処⽅されていた。患者聞き取りの内容か
ら⾎糖に関する話を診察時にしていないとのこと
であったため疑義照会したところ、テルミサルタ
ンOD20mg「サワイ」の処⽅と間違っていたこと
が発覚し、処⽅が変更となった。

薬品名の類似による記載間違えが推察
される。「テ」と規格の「20mg」か
ら誤った選択になったと考えられる。

初回処⽅時、処⽅変更時には特に診
察時の内容と処⽅内容が⼀致してい
ることを聞き取るようにしている。
今回の事例も聞き取りにより⾼⾎圧
症と糖尿病で適応の異なる処⽅薬で
あったことで気づくことができた。
聞き取りと処⽅内容が⼀致しない場
合は必ず疑義照会を⾏う。類似商品
名の取り間違えをしないためにも品
名の異なる⽂字に注意をして処⽅監
査するようにしている。

テネリア錠２０ｍｇ テルミサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2380

定期薬としてジャヌビア服⽤しており、その追加
処⽅としてテネリア20ｍｇ追加指⽰あり。薬効重
複にて、医師に疑義照会し、テネリア中⽌し、デ
ベルザ錠20ｍｇに変更となる

処⽅内容の確認の徹底 基本的な薬剤の知識向上 テネリア錠２０ｍｇ デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2381
ライゾデグ配合注フレックスタッチ、カナリア配
合錠服⽤の患者。ゾルトファィ配合注フレックス
タッチとテネリア錠に変更。

GLP1とＤＰＰ4阻害剤併⽤。テネリア
錠からカナグル錠に変更

薬理はきちんと理解する。 テネリア錠２０ｍｇ カナグル錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2382

継続されていた薬剤として医療機関が変更になっ
たので医師の経過確認不⾜がありました。デパケ
ン２００ｍｇ4錠 朝⼣⾷後の分２でしたがデパケ
ンＲ200ｍｇ4錠として処⽅ありました。疑義照会
させて頂きました。

患者経歴の確認が出来ていなかったよ
うにおもいました。 継続としては薬
局が履歴を持っていたので速やかに確
認が取れました。

医療機関の変更時は注意して監査を
することにしていましたので発⾒が
速やかにできました 特に患家から
の情報も必要になってくるので聞き
取りもシッカリとする事が必要でし
た。

デパケンＲ錠２００ｍｇ デパケン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2383

当薬局初めての患者にデパケンＲ錠200ｍｇ1⽇3
回毎⾷後で処⽅あり。お薬⼿帳を確認したとこ
ろ、他院で普通錠を処⽅されていたことが判明。
処⽅医に疑義照会したところ、徐放錠ではなく普
通錠の間違いだったことが判明。その後普通錠で
お渡し。

薬品名が類似しているため、病院にて
処⽅⼊⼒の際に誤って⼊⼒したものと
考えられる。

処⽅監査の際はお薬⼿帳の持参があ
れば必ず併⽤薬を確認するようにし
ている。また薬品名、剤型、規格は
末尾まで必ず確認している。

デパケンＲ錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2384

監査時に⼿帳により前回処⽅との変更点を確認し
た。今まで院内処⽅にてバルプロ酸SR錠（徐放
錠）を服⽤していたにも関わらず、処⽅は普通錠
であったため疑義照会したところDo処⽅に変更と
なった。

バルプロ酸は薬品名のあとにAやRや
SRなど⾊々な種類のアルファベット
がつき、どれが徐放錠なのかわかりに
くい。病院でも薬局でも処⽅⼊⼒の際
にミスをしやすいため、きちんと確認
する必要がある。

⼿帳や薬歴を⽤いて前回処⽅との変
更点の確認を必ず⾏う。

デパケン錠２００ バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2385

元々、当該患者はデパケンＲ２００ｍｇとして投
薬されていた⽅であります。ですが医療機関を変
更してかかる事での処⽅ミスが出てしまいまし
た。薬局は把握していたので未然に防ぐ事も出来
ました。

持ち込み処⽅のため担当医師は把握も
出来ていなかったように思います。ま
た⽤法からも判断できたので幸いでし
た。

普段から来られている患者の内容は
よくよく照会して調剤にかかる必要
があると思います。

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2386

処⽅箋に基づいて⼀包化の鑑査をしている時に前
回と剤型が異なっているが⽤法に変更がないこ
と、処⽅箋の様式が変わっていることに気が付き
記載ミスではないかと疑義照会

レセコン変更により新しいシステムへ
のデータの移⾏がうまくできていな
かった。

調剤者は気が付かずデパケンRで調
剤している。前回薬歴との付け合わ
せを徹底する。

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2387

今回初めてデベルザ錠２０ｍｇが処⽅。投薬時に
⾎糖値やHbA1cについて聞いたが、⾎液検査がな
かったことと、もともと⾎糖値は正常であり、診
察中に花粉症の薬の話をしていたことから、医薬
品を間違えた可能性も含めて医師に問い合わせ。
デベルザ錠２０ｍｇ１錠１⽇１回朝⾷後→デザ
レックス錠５ｍｇ１錠１⽇１回就寝前に変更を電
話にて確認。

おそらく、医薬品名が似ているので、
誤ってしまった可能性あり。

初めて出た薬などは、間違っていな
いかも含めて必ず処⽅された経緯を
患者さんに確認するようにしてい
る。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2388

デベルザ、ナゾネックス、パタノールの３種の薬
剤が書かれた処⽅箋。デベルザを服⽤している患
者は限られているため調べようとしたところ、就
寝前に服⽤と記載あり。もしかしたらアレルギー
の薬とパソコン上で押し間違えたのではないかと
思い医師、および患者に確認。その後デザレック
スに処⽅変更。

病院側で薬剤名を⼊⼒する際、「デ」
と⼀⽂字だけ打って⼊⼒しているもの
と推定。

新規処⽅においては⽤法⽤量、お薬
⼿帳、患者背景を推察し、少しでも
疑問に思ったらすぐ疑義照会する。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2389

処⽅内容は、⼀般名処⽅でモンテルカスト錠１０
ｍｇ１錠、デベルザ錠２０ｍｇ１錠分１就寝前７
⽇分であった。患者から受診理由を聞くとアレル
ギーとの事だったので処⽅医にＴＥＬにて疑義照
会。疑義の結果デベルザ錠２０ｍｇからデザレッ
クス錠５ｍｇに変更となった。このまま処⽅通り
デベルザ錠２０ｍｇで投薬すると患者が⾎糖降下
で体調不良となる可能性があった。

デベルザ錠とデザレックス錠の医薬品
名称類似

引き続き患者への聞き取りなど処⽅
箋以外の情報を収集することで、処
⽅内容に間違いがないかどうか確認
していく。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2390

平素より当薬局を利⽤されている患者様が処⽅箋
を持って来局した。今回からデベルザ錠20ｍｇ
１錠 就寝前 の処⽅が追加になっており、糖尿
病の既往もなく服⽤時点などで疑問に思ったた
め、患者様に確認を⾏った。その際、「睡眠のリ
ズムを整える薬をだしてもらった」、「糖尿に関
しては特に話はなかった」と確認できたため、処
⽅医に薬品間違いの可能性があると疑義照会を
⾏った。その後、デベルザ錠５ｍｇ １錠 就寝
前に処⽅が変更になった。

処⽅医が電⼦システム上で薬剤を選択
する際に、「デ」と⼊⼒してそのまま
デベルザを選択してしまったようだっ
た。

新規で処⽅に追加される薬剤につい
て、処⽅内容の⽤法・⽤量を確認
し、投薬時には症状などから処⽅理
由を患者様から⼗分に聴取すること
で、処⽅内容に間違いがないか確認
していく。

デベルザ錠２０ｍｇ デエビゴ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2391

⾼⾎圧症治療のために通院している８０歳代の患
者に、デベルザ錠20ｍｇが追加された。⾎糖値上
昇の話はなく、⿐⽔が出ると相談されたとのこ
と。患者の症状から処⽅薬はデザレックス錠5ｍｇ
の可能性があると考え、疑義紹介を⾏った結果、
デザレックス錠5ｍｇへ変更になった。

医師が処⽅する際、名称が類似した薬
剤を間違えて⼊⼒したと推測される。

患者から聴取した情報と処⽅内容に
⾷い違いがないかを確認する。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2392

新規でデベルザ錠２０ｍｇ処⽅の患者さんに、投
薬時、糖尿の話を聞いたが、話が&#22169;み合わ
ず、詳しく聞いた所、アレルギー性⿐炎でアレル
ギーの薬を出して頼んできたとのこと。疑義紹介
後：デザレックス錠５ｍｇに処⽅変更となる。

Drの勘違いでデザレックス錠を処⽅す
る所、名称類似薬のデベルザ錠を処⽅
されたと考えられる。

投薬時、患者さんの話をよく聞い
て、症状と薬の内容を確認、納得し
て貰ってから投薬する。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2393

前回から「【般】テルミサルタン８０ｍｇ・アム
ロジピン配合錠」へ薬が変更となった患者。今回
の処⽅は変更前の「【般】テルミサルタン４０ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠」にて処⽅箋に記載あ
り。⾎圧が下がりすぎたのかと思い確認したとこ
ろ、１４０台と変動もなく医師からも処⽅変更の
話はなかったとのこと。医師に疑義照会したとこ
ろ前回と同じ「【般】テルミサルタン８０ｍｇ・
アムロジピン配合錠」との確認し、調剤した。

推測だが医師が前々回の処⽅をパソコ
ンで⾒ていたのか、パソコン上ではミ
カムロ配合錠APとBPの区別が分かり
にくかったのかもしれないと考えられ
る。

患者の状態を確認したり、処⽅箋の
内容と前回の内容を照らし合わせて
いくことが⼤事だと思いました。

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2394

⾎圧上昇で処⽅追加。過去にシルニジピンで下腿
浮腫→薬剤中⽌・変更になった副作⽤歴あり。⽐
較的浮腫を起こしにくいといわれるL／N型Caチャ
ネル拮抗薬でも下腿浮腫が出たため、処⽅変更で
アムロジピンが追加になっていることに違和感を
感じ、問い合わせ。チアジドに処⽅変更になっ
た。

病院では先発医薬品の名前で⼊⼒して
いる。よく似た名前の合剤（ミカムロ
／ミコンビ）であるため、薬剤の選択
や⼊⼒ミスがあった、あるいは副作⽤
歴の確認が不⾜していたと思われる。

副作⽤歴がある場合は薬歴システム
の⽬⽴つ場所にコメントを残すよう
にしている。

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2395

転院があったが、患者様のお話とお薬⼿帳より、
服⽤薬は変わりないとのこと確認したが、テラム
ロＢＰ服⽤のところ、⼀般名テルミサルタン40ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠と記載があったため、疑
義照会し、テラムロＢＰ（テルミサルタン80ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠）へ変更となった

⼀般名処⽅の際の、APとBPのｍｇ数
の処⽅間違い

処⽅箋の確認はもちろんだが、その
背景（今回は転院だが、薬は変わら
ないという情報）などもよく確認
し、患者様へ正しくお薬がお渡しで
きるようにしている

テラムロ配合錠ＡＰ「サ
ワイ」

テラムロ配合錠ＢＰ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2396

他医療機関に通院、その後⼊院をきっかけに⾃宅
近くのクリニックを紹介され初めての受診。処⽅
内容は「アトルバスタチン１０mg、テラムロ
AP、ワーファリン、アムロジピンOD５mg」患者
家族より今回より薬変更は指⽰されていると確
認。持参の⼿帳を確認したところ朝⾷後は上記内
容のうちテラムロではなくテルチアが処⽅されて
いた。他メチコバール、エペリゾン、トコフェ
ロール、ビタメジンが分３で処⽅。処⽅変更の点
からテラムロからテルチアに変更した可能性も
あったが、疑義照会をおこなったところ、医師は
テルチアが先発名ミカムロと勘違いして処⽅した
ことが発覚。今まで服⽤していたテルチアへ変更
となった。

医師は電⼦カルテに先発名で⼊⼒し、
処⽅箋発⾏時に⼀般名に変換される。
持参したお薬⼿帳にはジェネリック名
のみ記載されており、先発品も薬品名
称が類似（ミカムロとミコンビ）また
ジェネリック統⼀名も（テラムロ、テ
ルチア）と類似している。そのため今
回のようなミスが発覚したと思われ
る。今回の薬の変更は、ビタミン類の
処⽅を中⽌したことであり⾎圧関係の
薬の変更はなかった。状況を想像しな
がら⼿帳や聞き取りから内容を確認す
る必要性がある

配合剤の⼀覧にて内容の確認を徹底
する。医療機関に処⽅頻度の⾼いも
のを中⼼に類似名称の注意喚起の⽂
書を作成する

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

テルチア配合錠ＡＰ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2397

咳が改善しないとのことで、テリルジ100吸⼊ ⼀
⽇1回 1回2吸⼊の処⽅となる。、

テリルジ-100を、⼀回2吸⼊で吸⼊す
ると、すべて3剤が倍量の吸⼊するこ
とになる。テリルジー200なら、ステ
ロイドのみが倍量できるので、疑義照
会して、テリルジー200に変更にな
る。

内服や、外⽤なども、合材が増えて
きている。成分量が重複していない
か、⽤量なども注意が必要である。

テリルジー１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

テリルジー２００エリプタ
３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2398

⾎圧が⾼く元々テルミサルタン服⽤中の患者。⾎
圧が徐々に⾼くなっため薬が変更になったと⾔い
来局。しかし、処⽅されている薬剤はテルネリン
であった。患者の話から明らかに処⽅が違うと考
え医師に疑義照会したところ、テルチア配合錠の
間違いであった。

レセコンへの⼊⼒間違いと考えられ
る。３⽂字⼊⼒で⾏えば防げたミスで
はないかと考えられる。

⽇頃から名称類似医薬品の棚には注
意喚起を促すシールを貼っている。
患者としっかり話をして可能な限り
良い関係を築くよう⼼掛けている。

テルネリン錠１ｍｇ テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2399

臨時処⽅でテルミサルタンOD錠40ｍｇが分3毎⾷
後で処⽅あり。テルミサルタンは通常分1服⽤であ
ること、患者よりDrから⾎圧については話がな
かったこと、頭痛症状あり受診、⼀緒にロキソニ
ン錠60ｍｇの処⽅ある事から、名称類似医薬品で
あるテルネリン錠1ｍｇの間違いではないかと推測
し疑義照会。処⽅変更となる。

テルミサルタンとテルネリンは名称類
似医薬品であるため、PC⼊⼒時のミ
スと思われる。

患者情報と処⽅内容の整合性の確認
継続と添付⽂書より逸脱した⽤法⽤
量でないことの確認

テルミサルタンＯＤ錠４
０ｍｇ「サワイ」

テルネリン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2400

ミカムロ継続処⽅の患者。処⽅箋は⼀般名「テル
ミサルタン40ｍｇ・アムロジピン5ｍｇ」で来る
が、今回「テルミサルタン20ｍｇ」で処⽅が来
た。患者に確認したところ、診察中に処⽅変更の
話はなかったとのこと。疑義照会し処⽅変更へ。

⼀般名処⽅でいづれも「テルミサルタ
ン」から始まるため医師が⼊⼒時に間
違えたと思われる。

処⽅変更があった際は必ず、患者に
確認。合剤が処⽅されている際はミ
リ数までしっかりと確認することを
周知徹底した。

テルミサルタン錠２０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2401

当薬局にてデルモゾールGローションが在庫して
いなく、同じ成分のリンデロンVGローションへ変
更を求めたところ、グリジールスカルプローショ
ンへの変更は問題ないかと返答あり。成分が異な
るためデルモベートでの処⽅なのか、再度確認を
求めたところ、デルモベートであることが判明。

3⽂字検索で処⽅箋発⾏していた可能
性があり、前3⽂字⼀緒のため間違え
たと考えられる

3⽂字だけだと似ている薬がたくさ
んあるため、患者様とのお話も聞
き、整合性もチェックしていく必要
がある。

デルモゾールＧローショ
ン

デルモベートスカルプロー
ション０．０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2402

⽣後４か⽉の⼥児にデルモゾールG軟膏が処⽅さ
れた。⺟親に症状を聞くと、⼝内炎に直接塗布す
るよう説明を受けたとの事。疑義照会し、デキサ
メタゾン⼝腔⽤軟膏に変更となった。

医院での処⽅⼊⼒ミス。医師の処⽅指
⽰は名称変更前のデキサルチン⼝腔⽤
軟膏だったため、事務員が名称変更後
の名前で⼊⼒する際に、デキサメタゾ
ン⼝腔⽤軟膏ではなく誤ってデルモ
ゾールG軟膏を選択してしまった。

外⽤剤の処⽅の際は症状の聞き取り
を⾏い、処⽅監査を必ず⾏う。

デルモゾールＧ軟膏 デキサルチン⼝腔⽤軟膏１
ｍｇ／ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2403

デルモベートクリームが処⽅。投薬時Pt聞き取り
時に、以前他CLでもらった薬と同じ薬を希望した
とのこと薬⼿帳には、デルモゾールGクリーム医
師が名称誤った疑いがあり照会。デルモゾールG
クリームに変更指⽰

名称の類似 患者の話聞き取り、薬⼿帳の確認 デルモベートクリーム
０．０５％

デルモゾールＧクリーム ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2404

⼤学病院の産婦⼈科より、⼀般名でクロベタゾー
ルプロピオン酸エステル軟膏(デルモベート軟膏)
の処⽅あり。使⽤部位が記載されていなかった為
患者に確認したところ、⽣理中のかぶれで陰部に
使⽤と聞き取り。いきなりストロンゲストを処⽅
するとは思えず、クロベタゾン酪酸エステル軟膏
(キンダベート軟膏)への変換ミスを考え照会した
ところ、やはりＤｒの処⽅意図はキンダベート軟
膏であることが判明した。

処⽅箋に⼀般名を⼊⼒する際、頭の3
⽂字ほど⼊⼒して変換した時に間違え
たと思われる。

最近はほとんどの薬が⼀般名処⽅さ
れる為、このようなミスは起こって
もおかしくない。特に塗り薬の⼀般
名は⻑く、似たような名称の物が多
いので、正確に覚えるか確認をその
都度⾏う必要がある。また、腑に落
ちない事、不安な事は躊躇せず照会
することも必要と考える。

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2405

以前⽪膚科で処⽅されていた「クロベタゾン酪酸
エステル軟膏0.05％」を、今回受診した⼩児科で
感冒薬と⼀緒に処⽅して頂けないかご家族が医師
に相談。その結果、「クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏」で処⽅されていた。⽪膚科の処
⽅せんも当薬局で受けつけており、薬歴から成分
が変更になっていることをご家族に確認。塗布部
位が顔、患者の年齢が１歳であることを考慮し疑
義照会。「クロベタゾン酪酸エステル軟膏」へ処
⽅変更となった。

医師が外⽤の⼀般名に馴染みがなく、
類似薬品と間違えてしまった。

外⽤ステロイドのそれぞれの引き出
しに、ランクを記載。ランクと処⽅
部位が適切であるか確認できるよう
にしてある。

デルモベート軟膏０．０
５％

クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2406

Strongestのデルモベート軟膏0.05%が⿐・唇に塗
布と処⽅されていた。塗布部位とステロイドの強
さの関係に違和感を感じ、疑義照会した結果、テ
ラ・コートリル軟膏へ変更となった。

医療機関側での処⽅内容の確認漏れが
考えられる。また、薬剤名が２剤とも
「テ」＋ラ⾏で始まる為、⼊⼒ミスも
考えられる。

ステロイドの外⽤薬が処⽅された場
合、強さと塗布部位の関係を抑え、
処⽅監査を⾏う。

デルモベート軟膏０．０
５％

テラ・コートリル軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2407

5歳の幼児にデルモベート軟膏が出ていた。デルモ
ベート軟膏はステロイドの中で強い部類なので、
⺟親に確認したところ、普段から違うクリニック
でデルマクリンA軟膏をもらっているとのこと。医
師に疑義照会したところ、デルモベート軟膏から
デルマクリンA軟膏の変更になった。

似たような名前だっだので医師が処⽅
を間違えた。医師の確認不⾜。

薬の成分の確認を今後も徹底して⾏
う。

デルモベート軟膏０．０
５％

デルマクリンＡ軟膏１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2408

患者がデルモゾール軟膏と同じものを医者に処⽅
してもらったと⾔っていたが、処⽅せんにデルモ
ベート軟膏と記載されていたため、医師に疑義照
会した。

医師の聞き間違い 作⽤の強い薬が最初から処⽅された
場合は患者に医師からどのような説
明があったか聞く

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモゾール軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2409

施設処⽅でデルモゾールG軟膏からデルモベート
軟膏に変更があり、症状変化があったのか施設看
護師に確認したところ、症状は安定しており、薬
は継続の指⽰受けていること確認。薬の⼊⼒間違
いであることが判明した。

・施設と病院との間での情報共有がう
まくできていなかった。・病院での
データー⼊⼒時の不注意

施設の対応であり、薬の変更時は症
状変化などの聞き取りなどをして間
違えなどがないか確認するようにし
ている

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2410

ドキサゾシンが頓服吐き気時で処⽅されていたの
で、効果、効能、適応を疑問に思い、患者家族に
聴取。吐き気は訴えたが⾎圧に関しては何も聞い
ていないとのこと。疑義照会したところ、⼊⼒誤
りでドンペリドンに変更になった。

処⽅箋の⼊⼒誤り、確認不⾜が原因と
考えられる。該当患者様は定期薬で降
圧剤を服⽤していたこともあり、疑義
照会せずにお渡ししていたら過度の⾎
圧低下がみられたかもしれない。

適応外で医師が処⽅する薬剤も存在
するが、疑問に思ったら他の薬剤師
やネットで⽂献を確認したりするよ
うにしている。それでも解消されな
いようなら些細なことでも疑義照会
するようにしている。

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「サワイ」

ドンペリドン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2411

トコフェロールニコチン酸エステルカプセル200ｍ
ｇがの患者さんに確認したところ⼿⾜の冷えで処
⽅されていた。脂質代謝異常に⽤いる薬なので、
疑義照会を⾏った。その結果、ユベラ錠50ｍｇに
変更になった。

Ｄｒのパソコンの操作ミスであると思
われる。

適応を患者さん、Ｄｒに確認してい
る。

トコフェロールニコチン
酸エステルカプセル２０
０ｍｇ「サワイ」

ユベラ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2412

定期的に利⽤されている患者様。今回初めて、て
んかん薬のトピナ錠２５ｍｇが追加になっている
ため、ご本⼈に確認したところ、「今回、尿酸値
が⾼いというので、薬が増えると⾔っていた」と
のこと。トピナでなくトピロリックの処⽅ミスの
疑いがある為、疑義照会にて確認し、トピロリッ
ク２０mgに変更になった。

処⽅せん⼊⼒時に、名前が類似してい
るため選択ミスし、他の薬剤が処⽅さ
れてしまった。

処⽅せん内容とともに、患者様にも
処⽅理由など確認する必要がある。

トピナ錠２５ｍｇ トピロリック錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2413
トピロリック４０ｍｇが分1朝⾷後で初めてでてい
たため、疑義紹介を⾏ったところトビエース４ｍ
ｇの間違えであった。

トピとトピで始めの２⽂字が似ている
ため、⼊⼒時に間違えが起こったと思
われる。

初回の⽤法・⽤量の違いの確認の徹
底。患者さんからの聞き取りから違
和感があれば確認するようにする。

トピロリック錠４０ｍｇ トビエース錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2414
処⽅せんにトラゼンタ重複。1つは朝⾷後で以前か
ら服⽤、もう1つトラゼンタで就寝前として追加処
⽅のため違う薬打ち間違えかと思い疑義照会

電⼦カルテで薬を⼊⼒、選択する際に
類似名なため選択ミス

疑わしいものは必ず確認する トラゼンタ錠５ｍｇ トラゾドン塩酸塩錠２５ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2415

患者はかかりつけの処⽅医を変更し、医師間での
薬の引継ぎが⾏われていた。  以前から糖尿病の治
療⽬的として、メトグルコ錠500mgとジャヌビア
錠50mgを服⽤中。  今回処⽅されたトラゼンタと
ジャヌビアはどちらもDPP-4阻害薬であり、同種
同効薬が処⽅されていた。 このため疑義照会を
⾏ったところ、医師はDPP-4阻害薬であるジャヌ
ビアをSGLT2阻害薬であるジャディアンスと勘違
いをしたため、DPP-4阻害薬が投与されていない
と判断し、トラゼンタを処⽅したとのこと。  疑義
照会の結果、トラゼンタ錠5mgがルセフィ錠
2.5mg 1錠 分1 朝⾷後 35⽇分に変更となっ
た。

薬品の名称の類似が今回の要因となっ
たと推測される。

患者様からの聞き取りやお薬⼿帳の
啓蒙を⾏ってゆく。

トラゼンタ錠５ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2416

咽頭痛を訴え内科受診後に来局。ペレックス配合
顆粒、トラゼンタ錠5mgが１⽇３回で処⽅されて
いたので、患者へ説明して医師へ問い合わせ。ト
ランサミンとの間違えだったとのことで変更に
なった。

トラゼンタとトランサミンの「トラ」
で間違ったと思われる。カルテの記載
ミスか、処⽅⼊⼒での間違いのどちら
かと思われる。

引き続き処⽅監査を徹底していく。
患者とのコミュニケーションをしっ
かりとっていく。

トラゼンタ錠５ｍｇ トランサミン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2417
⾎糖値上昇のため薬が追加となっていたが、合剤
が処⽅となっており、2剤の追加となることから、
病院へ確認。

トラディアンスとジャディアンスは名
称が似ており、Drが勘違いされた

合剤など名称が似かよっているもの
は調剤するときも配合されている薬
品を確認しながら調剤する。

トラディアンス配合錠Ａ
Ｐ

ジャディアンス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2418

1週間ほど前に定期薬44⽇分処⽅あったが、ここ4
⽇ほどで体重が3ｋｇ以上増加しているとのことで
再度受診された患者様への処⽅。現在服⽤中の薬
の増量の指⽰があり追加分だけ処⽅され来局。処
⽅は「トラディアンスAP １T分1 21⽇分」の
み。処⽅箋通りに調剤、鑑査し、投薬に向かった
が、交付時に患者様のお話を伺って、処⽅内容と
の齟齬を感じ、定期薬の内容を再度確認したとこ
ろトラセミド服⽤中のため、こちらとの処⽅間違
いではないかと思い処⽅医に問い合わせ。トラ
ディアンスAPからトラセミドOD4mgに変更に
なった。

頭⽂字2⽂字が同じであるため、Drが
処⽅⼊⼒の際に選択ミスをしたのでは
ないかと考えられる。

交付時に処⽅意図がくみ取れるよう
に患者様にお話を伺うよう、対⼈業
務により注⼒する。処⽅歴や併⽤薬
をしっかりと確認する。

トラディアンス配合錠Ａ
Ｐ

トラセミドＯＤ錠４ｍｇ
「ＴＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2419

のどの痛みで処⽅箋が出たとの患者様にめまい薬
のトラベルミン配合錠が出ており、特にめまいな
どの症状はないとのことだったため、トランサミ
ンの間違いではないかと考え、疑義紹介したとこ
ろやはり⼊⼒違いであったとのことで処⽅変更に
なった。

医師のコンピューター⼊⼒時のミス
（最初の2⽂字が同じなので間違えた
のではないかと思われる）

患者様の体調について細かく聞き取
り、処⽅箋の内容との齟齬がないか
注意してみるようにしている。

トラベルミン配合錠 トランサミン錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2420

咽頭炎でセファクロル250とトラムセット配合錠の
処⽅記載あり、定期処⽅でカロナール服⽤中であ
りトラムセットに咽頭炎の適応もなく処⽅医に照
会。トランサミン250を処⽅したつもりであったと
の回答ありトランサミンに変更となった

レセコン⼊⼒の呼び出し⽅法の問題 症状と処⽅薬が合致しない時は処⽅
意図を処⽅医にスルーせず確認する
ようにする。

トラムセット配合錠 トランサミン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2421

⽪膚科でオフタルムK、アドナ３０、トラムセッ
ト が分２ ４T ４⽇分で処⽅された。トラム
セットの⽤法が分２であり、他の処⽅薬との違和
感も覚え問い合わせた。

トラムセットとトランサミン 頭⽂字
２⽂字が同じ。３⽂字⼊⼒を⾏ってい
なかった。

３⽂字⼊⼒を⾏う。違和感を感じた
ら問い合わせる。

トラムセット配合錠 トランサミン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2422

過敏⼤腸症で初めて処⽅された薬剤。トランコロ
ンPが処⽅であった。類似名称薬剤にトランコロン
がある。トランコロンはメペンゾラートである
が、トランコロンPはフェノバルビタールが配合さ
れている。どちらの薬剤も通常成⼈に処⽅となる
薬剤であるが、トランコロンPは劇薬・向精神薬・
習慣性医薬品であり、初回の服⽤に疑問を感じ
た。トランコロンPの重⼤な基本的注意にフェノバ
ルビタールの連⽤により薬物依存を⽣じることが
あると記載があり、眠気、注意⼒、集中⼒、反射
運動能⼒等の低下、視調節障害がおこることがあ
るので⼗分注意が必要である。

過敏⼤腸症で初めて処⽅された薬剤。
トランコロンPが処⽅であった。類似
名称薬剤にトランコロンがある。トラ
ンコロンはメペンゾラートであるが、
トランコロンPはフェノバルビタール
が配合されている。どちらの薬剤も通
常成⼈に処⽅となる薬剤であるが、ト
ランコロンPは劇薬・向精神薬・習慣
性医薬品であり、初回の服⽤に疑問を
感じた。

トランコロン、トランコロンPどち
らも通常成⼈に1⽇3回経⼝投与する
薬剤。なお年齢、症状により適宜増
減の記載がある。初めて服⽤する薬
剤がトランコロンPであったため、
フェノバルビタール配合の薬剤を医
師が意図して処⽅しているのか疑義
紹介する必要があった。どちらの薬
剤も通常成⼈と記載はあるものの年
齢、症状に応じて適宜増減の薬剤で
ある。⼩児に処⽅でも医師が意図し
ての処⽅であれば問題ないが、初め
て服⽤する薬剤であること、フェノ
バルビタール配合の薬剤を意図して
処⽅なのか確認する必要があった。

トランコロンＰ配合錠 トランコロン錠７．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2423

患者様は、他の医療機関で処⽅されていた薬が無
くなり当⽇受診できないため近隣の医療機関で処
⽅してもらおうと受診。処⽅箋にはトランコロンP
配合錠の記載があったが、お薬⼿帳にはトランコ
ロン錠7.5ｍｇの記載があり、医療機関へ疑義照会
を⾏ったところ、トランコロン錠7.5ｍｇへ変更と
なった。

当該医師が普段から処⽅する医薬品で
はなくトランコロンに配合錠があるこ
とを認識していなかったか、電⼦カル
テの医薬品選択誤りが考えられる

処⽅箋以外のお薬⼿帳や、本⼈・家
族から情報を得て処⽅内容に間違い
がないか確認していく。

トランコロンＰ配合錠 トランコロン錠７．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2424

咳や⿐⽔の訴えはあるものの、腹痛や下痢、便秘
の症状がないことからトランコロンP配合錠の処⽅
を不信に思い、電話にて疑義紹照会したところト
ランサミン錠２５０ｍｇに訂正となった。

医療機関での⼊⼒ミス。 感冒系処⽅薬の中に特殊な消化管疾
患治療薬が含まれていたことから、
疑いの余地が⼗⼆分にあることが推
測できる。処⽅監査は⼊念に。

トランコロンＰ配合錠 トランサミン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2425

ＰＬ顆粒、メジコンと⼀緒にトランコロンが処⽅
されていた。患者より腹部症状は無いと聴取した
ため、疑義照会。トラネキサム酸カプセルに変更
となった。

オーダリング時の類似名称薬の選択間
違いと思われる。

患者からの聴取に基づいた処⽅監査
の必要性を改めて感じた。

トランコロン錠７．５ｍ
ｇ

トラネキサム酸カプセル２
５０ｍｇ「ＮＳＫＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2426

眩暈で受診。トランサミン錠２５０ｍｇが処⽅さ
れる。消炎⽌⾎剤の為、眩暈の訴えと薬効が異な
る為疑義照会。トランサミン錠削除、トラベルミ
ン配合錠に変更となる。

頭２⽂字が同じ為、処⽅箋発⾏字の薬
剤選択を誤ったと考えられる。

投薬時に主訴・病態を確認し、処⽅
内容の妥当性を確認する。類似名称
の薬は⼗分に注意する。

トランサミン錠２５０ｍ
ｇ

トラベルミン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2427

⾵邪で受診し喉が痛い等の症状からトランデート
錠１００ｍｇが処⽅されているのがおかしい為疑
義照会を⾏なったところ、トラネキサム酸錠２５
０ｍｇとの⼊⼒間違いであった。

医師の処⽅⼊⼒時の確認ミス 今後も患者の症状を良く聞き取り、
処⽅に⽭盾がないか確認を怠らない
よう努める。

トランデート錠１００ｍ
ｇ

トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2428

⼀般名でトリアゾラム0.25mgが⼣⾷後で処⽅され
ていたため、処⽅された病院への疑義照会を⾏
い、トリンテリックス10mgとの⼊⼒間違えである
ことが発覚した。

・名前の類似による⼊⼒ミス・3⽂字
⼊⼒での処⽅⼊⼒を⾏っていない

・投薬前の患者様とのコミュニケー
ションを⾏い、処⽅内容との相違が
ないか確認する。・⽤法⽤量が異な
る処⽅箋の場合、疑義照会を⾏う。

トリアラム錠０．２５ｍ
ｇ

トリンテリックス錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2429

⾎圧コントロール不良でトリクロルメチアジド錠
１ｍｇを処⽅しようとしたが、医師が間違えてト
リクロリールシロップを処⽅した。

薬品名が類似しているので医師が処⽅
⼊⼒の際に間違った薬品を選択し、確
認せずに院外処⽅した。

効能効果、⽤法⽤量がおかしい薬品
が処⽅された場合は必ず医師に疑義
紹介し確認してから調剤する。

トリクロリールシロップ
１０％

トリクロルメチアジド錠１
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2430

トリプタノール錠25mg1錠頭痛時5回分処⽅。適応
外使⽤のため疑義照会実施。トリプタン製剤を処
⽅する予定だったとのことで、イミグラン錠
50mg1錠頭痛時5回分に変更。

医薬品名と成分名が⼀部類似している
ためと思われる。

トリプタノール錠は頭痛予防で処⽅
されるケースもあるが、今回のよう
な処⽅間違いの可能性があるため、
適応外処⽅には必ず疑義照会を実施
する必要がある。

トリプタノール錠２５ イミグラン錠５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2431

患者さんの家族が来局。眼圧が⾼く病院ではレー
ザー治療を実施、アイラミド配合懸濁性点眼薬と
トルソプト点眼薬が処⽅された。これまで点眼薬
の使⽤歴は無し。アイラミド配合懸濁性点眼薬は
α2作動薬と炭酸脱⽔素酵素阻害薬の配合薬、トル
ソプト点眼薬は炭酸脱⽔素酵素阻害薬であり、同
効薬が処⽅されていた為疑義照会。医師はプロス
タグランジン誘導体を処⽅するつもりであり、ト
ルソプト点眼薬はトラバタンズ点眼薬へ変更と
なった。

薬品名が類似しており、⼊⼒時に選択
ミスをしたと思われる。

配合点眼薬は多く発売されている
為、⼀覧表など参考に作⽤機序が重
複してないか確認してから調剤す
る。

トルソプト点眼液１％ トラバタンズ点眼液０．０
０４％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2432

他のインスリン製剤からの変更でトレシーバ注フ
レックスタッチが今回処⽅された。週1回の⽤法で
あったため疑問を感じたが薬剤交付する際に患者
から週1回の注射剤に変更になったことを伺った。
処⽅薬の間違いを疑い照会を⾏ったところトルリ
シティ⽪下注0.75mgアテオスの間違いであったこ
とを確認し、処⽅薬が変更された。

医療機関が処⽅せんを発⾏する際、同
じ注射薬であるトレシーバ注フレック
スタッチを間違えて⼊⼒されたためと
思われる。薬品名と⽤法が⼀致せず疑
義が⽣じた場合、患者様から情報を聴
き取ることでさらに内容を精査できた
事例

薬剤の特性を考慮し調剤を⾏う。患
者からも必要な情報を聴き取るよう
努める。

トレシーバ注フレックス
タッチ

トルリシティ⽪下注０．７
５ｍｇアテオス

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2433

医⼤から関連の医⼤の附属病院へ転院医⼤ではト
レシーバフレックスタッチを使⽤していた今回の
処⽅はトレシーバペンフィルであったため疑義照
会にてフレックスタッチへ変更また、次回の予約
⽇まで⾜りない計算であったため、本数の追加を
お願いした。医師の認識では⾜りる計算であった
が、空うちの単位数を計算していなかったよう

ペン型とカートリッジ型との認識不⾜
空うちに対する不理解

薬歴にて確認 トレシーバ注ペンフィル トレシーバ注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2434

粉瘤除去のため受診し、疼痛があるためロキソプ
ロフェンＮａ錠６０ｍｇが処⽅されており、同Ｒ
ｐにドロキシドパカプセル１００ｍｇ「アメル」
処⽅であった。

頭３⽂字⼊⼒での、「ドロキ」「トロ
キ」での⼊⼒ミスのため処⽅予定薬剤
でない薬剤を選択してしまったものと
思われる。

患者訴えの病態に合致した薬剤を想
定していくことが今後も重要

ドロキシドパカプセル１
００ｍｇ「アメル」

トロキシピド錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2435

今回新しくドロキシドパ（200）が処⽅追加になっ
ていたので症状の聞き取り等を⾏ったが、新しい
薬が出るとは聞いていないと⾔われた。患者さん
の話では、胃の調⼦が悪いので以前もらったこと
のある胃薬を頼んだとのこと。2ヶ⽉前に臨時の薬
と⼀緒に出ていた胃薬のトロキシピド（100）と名
前が似ていたことから選択間違いの可能性がある
と疑義照会を⾏った。問い合わせた結果、ドロキ
シドパ（200）はトロキシピド（100）に変更と
なった。

薬の名前が似ていたため、選択間違い
をしたと考えられる。

患者からの聞き取り、お⼿帳等の服
薬情報確認をしっかり⾏う。

ドロキシドパカプセル２
００ｍｇ「アメル」

トロキシピド錠１００ｍｇ
「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2436

平素、当薬局利⽤の患者が処⽅せんを持って来局
した。ナルサス錠１２ｍｇ分１⼣⾷前２６⽇分、
屯⽤でナルサス錠１２ｍｇ１錠１０回分疼痛時が
処⽅されており、ナルラピド錠の処⽅はなかっ
た。過去の薬剤服⽤歴では、ナルサス錠１２ｍｇ
分１⼣⾷前、屯⽤では毎回ではないがナルラピド
錠２ｍｇが処⽅されていた。また患者に確認した
ところ、処⽅医よりナルサス錠１２ｍｇナルサス
錠１２ｍｇを屯⽤でも処⽅しますとの説明は受け
ていなかったため、処⽅医に電話で疑義照会し
た。その結果、屯⽤のナルサス錠１２ｍｇ１錠１
０回分は、ナルラピド錠２ｍｇ１錠１０回分に変
更となった。

毎回の処⽅ではないのと、薬剤名が類
似しているため、ナルラピド錠２ｍｇ
をナルサス錠１２ｍｇと間違えて⼊⼒
したようだ。

処⽅せん、お薬⼿帳や患者からの情
報収集を⾏うとともに、薬剤服⽤歴
をしっかり確認していく。

ナルサス錠１２ｍｇ ナルラピド錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2437

患者家族が処⽅箋をもって来局。普段から当薬局
を使⽤している患者で今回、他院での処⽅を⾨前
医院におねがいし、転院となった。患者からお借
りしたお薬⼿帳を確認しながら監査をしていたと
ころ、他院では⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇが処
⽅されていたが、今回の処⽅箋には硝酸イソソル
ビド徐放カプセル20ｍｇとの記載があった。今回
から変更なのか確認の為ＴＥＬ。処⽅箋の記載ミ
スが発覚、⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇへの変更
となった。

⼀般名が似ているため間違えてしまっ
たのではないかと考える。

初回の際には、処⽅箋の内容だけで
はなく、患者情報をよく確認する。

ニトロールＲカプセル２
０ｍｇ

アイトロール錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2438

いつも来局している患者様でニフェジピンＣＲに
処⽅内容が変更されていた。1⽇2回の⽤法の記載
のため⽤量について問い合わせをする。ニフェジ
ピン徐放錠の間違えではないか？事務さんが⼊⼒
の際にＣＲと徐放錠を間違えて⼊⼒した。

病院の⼊⼒する事務はニフェジピンＣ
Ｒとニフェジピン徐放錠を同じものと
認識していた。

前回の薬歴と新しく処⽅された薬と
の内容を投薬前に鑑査する。⽤量や
⽤法の確認も怠らないように薬局内
で情報共有。

ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「三和」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「三和」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2439

前回までニフェジピンCR錠20ｍｇの処⽅だった
が、今回から10ｍｇへ減量になった。そこで、ニ
フェジピンＣＲ錠10ｍｇを処⽅する予定でした
が、⼊⼒間違いでニフェジピンＬ錠10ｍｇを処⽅
せんに記載した。

⼊⼒間違い⾒間違い。類似薬の名称が
似ている為

処⽅箋の備考欄にニフェジピン減量
の記載があった為、気づきやすかっ
た。

ニフェジピンＬ錠１０ｍ
ｇ「三和」

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2440

⼀般名名称で名前が似ている薬ニフェジピン徐放
錠２０ｍｇ（12時間持続）となっていたが、いつ
もの処⽅は24時間持続なので⼊⼒間違えの可能性
があると考えて疑義紹介しました。

⼀般名名称の名前が似ているので、⼊
⼒時に選択を間違ったのではないかと
考えれる。

⼀般名名称で名前が似ている薬が
多々あるので、何がどう違うのかを
薬局内で共有して、おかしな処⽅が
あればためらわずに、疑義紹介する
ようにしている。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2441

前回までニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ「⽇医⼯」
が処⽅されていたが、[般]ニフェジピン徐放錠２
０ｍｇ（１２時間持続）に処⽅変更があった。患
者に処⽅変更について医師からの説明があったか
どうか確認したところ、量を少なくすると説明が
あったとのこと。しかし１２時間持続だとＬ錠で
あり、⽤法が引き続き１⽇１回であること、ＣＲ
錠からの変更は極端すぎることに違和感を感じた
ため疑義照会を実施。２０ｍｇへの減量は間違い
ないが、１２時間持続ではなく２４時間持続の間
違いであったことが判明。[般]ニフェジピン徐放
錠２０ｍｇ（２４時間持続）に処⽅変更となっ
た。

減量と薬剤名から⼀般名への表記変更
が重なったことで、カルテの記載間違
いもしくはＰＣでの⼊⼒間違いが⽣じ
たものと推測される。

処⽅変更の有無を調剤前に確認し、
変更があれば必ず患者に確認してか
ら調剤を開始する。名称、規格、剤
形など間違えやすいものは調剤室や
レセコン周辺などに注意喚起表⽰を
している。レセコン内の薬品名に注
意が必要な薬剤であることを追記し
ている。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2442

ニフェジピンカプセル10mg4c2×朝⼣⾷後服⽤追
加処⽅あり。⾼齢者の透析患者であったため⽤法
⽤量の確認し、処⽅元医療機関に疑義照会。電話
にて返答があり、ニフェジピンCR20mg2錠2×朝
⼣⾷後服⽤へ変更処⽅となる。

ニフェジピンの規格について知識不⼗
分であった。1⽇2回服⽤であればニ
フェジピンL20mgが適当と考えるが、
処⽅元医療機関薬剤師にてニフェジピ
ンCR20mgへの処⽅変更の医師指⽰で
あったためニフェジピンCR20mgで調
剤した。

患者背景と薬歴を⾒直し処⽅監査し
ている。

ニフェジピンカプセル１
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2443

ニフェジピンカプセルが１⽇１回で追加処⽅され
た。添付⽂書上の⽤法は１⽇３回であったため病
院に疑義照会したところ、１⽇１回のＣＲ錠に変
更となった。

ニフェジピンには１⽇１回のＣＲ錠、
１⽇２回のＬ錠、１⽇３回のカプセル
が存在するため、病院が⽤法と適切な
医薬品との組み合わせを間違えたと考
えられる。

同⼀成分で⽤法の異なる医薬品につ
いては、棚に付箋などを貼り注意喚
起し、随時疑義照会を⾏っている。

ニフェジピンカプセル１
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2444

ネオシネジンコーワ5％点眼液の処⽅で、「塗布」
と記載があり鑑査者が疑問に思い、疑義照会した
ところネオメドロールの⼊⼒間違いだと発覚し
た。

病院での薬剤の⼊⼒が2⽂字で検索さ
れ、そのまま処⽅箋に乗せてしまった
可能性がある。

Drがよく処⽅する薬剤を薬局内で周
知し、病院とのコミュニケーション
を密にする。

ネオシネジンコーワ５％
点眼液

ネオメドロールＥＥ軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2445

患者様に交付時に胃の痛みがあり先⽣に相談した
とお話しされていた。⾎糖値についてはなにも指
摘されていないとのことでしたが、ネシーナが処
⽅追加になっていたため、疑義照会をした。先⽣
から処⽅間違いがあり、ネキシウム20ｍｇに処⽅
変更とのお返事をいただいた。

処⽅時に名称が似た薬剤だったため、
間違いがあったと思われる。

交付時に患者様の体調についてしっ
かり聞き取るようにしている。

ネシーナ錠２５ｍｇ ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2446

かかりつけの患者様に【般】ジフルコルトロン吉
草酸エステル軟膏0.1％112gが処⽅。該当医薬品は
ネリゾナ軟膏になるが、処⽅g数や今までの処⽅歴
より、【般】ジフルコルトロン吉草酸エステル・
リドカイン軟膏(該当医薬品ネリザ軟膏)の間違い
の可能性があると判断し疑義照会。ネリザ軟膏に
変更になった。

商品名、⼀般名共に似ている薬剤で
あったため間違って処⽅した可能性。

今回は処⽅g数や今までの処⽅歴よ
り判断を⾏った。⼀般名処⽅の外⽤
薬は名前が似ていたり、⻑かったり
と⼊⼒を間違える可能性があるた
め、頭⽂字6⽂字⼊⼒するように周
知しており、ピッキング時や監査時
なども注意を払うようにしている。

ネリゾナ軟膏 ネリザ坐剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2447

平素より当薬局を利⽤している患者が来局した。
処⽅内容は定例+臨時薬であった。投薬時に話を
伺うと、症状と処⽅されている臨時薬に相違があ
り、さらに前にもらったのと⾊が違うと患者が訴
えたため処⽅医に疑義照会を⾏った。するとノイ
ロビタン配合錠に変更となった。

変更後の薬が前回処⽅されたのが⼀年
ほど前のことだったので処⽅ミスに気
付くのが遅くなってしまった。また、
前回は痛み⽌めが処⽅されていたが今
回は出ていなかったため、症状に合わ
せて薬剤変更になったと考えてしまっ
た。

定例薬以外が処⽅された際には、直
近の服⽤歴だけでなく前にさかの
ぼって服⽤歴を確認していきたい。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2448

イスコチン錠100mgが処⽅開始となっていたが⼀
緒にノイロトロピン3T 毎⾷後で処⽅されていた。
イスコチンによる末梢神経障害予防の場合、通常
総合ビタミン剤が処⽅されるし⽤量・⽤法もそち
らの使い⽅だったため処⽅箋の記載間違いではな
いかと思い確認してみるとノイロビタン配合錠の
間違いだった。

薬剤名が似ているため処⽅箋への記載
ミスが起こってしまった。

類似名の医薬品は⽤法・⽤量、使⽤
法や患者からの聞き取りを参考にし
てその医薬品に合致しているか確認
する。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2449

患者本⼈から症状を聞いたところ、筋⾁痛の症状
があるとのこと。普段、処⽅されたことのない薬
剤であったこと、患者の訴えにより疑義照会した
ところ、「ノイロトロピン錠」4錠/2×で処⽅する
ところ「ノイロビタン錠」3錠/3×で処⽅していた
ことが判明した。

医療機関での3⽂字⼊⼒では「ノイ
ロ」までが同じ名称の薬剤であったた
め間違いに気が付かずに⼊⼒がされて
しまった。

・調剤する前に体調変化の確認、新
しい薬が出ている場合は特に症状の
確認まで⾏う。・初めて処⽅された
薬剤については、お薬⼿帳を以前ま
でさかのぼり確認する。疑わしい時
は、必ず疑義照会を⾏う。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2450

普段から利⽤してくださっている患者様の定期薬
であるノイロトロピンではなく、ノイロビタン錠
が処⽅されていたので、処⽅医に疑義照会を電話
で⾏った。

薬剤の頭⽂字3⽂字が同じため、処⽅
箋の⼊⼒時に選択し間違えたと考えら
れる。

どのような症状で処⽅されているの
かを考え、薬歴やお薬⼿帳の確認、
必要であれば患者様にも聞き取りを
⾏う。疑問に思ったことは必ず疑義
照会を⾏う。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2451

処⽅薬剤のノイロビタンは普段処⽅医が使わない
薬剤のため患者に体調、経緯を確認痛み⽌めを処
⽅されたとのことで外来へ疑義紹介ノイロビタン
→ノイロトロピン

類似薬剤名同⼠で⼊⼒の際に間違った
よう

新規処⽅追加の場合は、患者に経緯
やどんな症状でその薬が追加になっ
たかの聞き取りを徹底症状と薬剤の
効果に齟齬がでれば疑義紹介の対象
とする

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2452

いつも受診している医師より処⽅。同⼀医師であ
るが医院の名称が違う病院から処⽅箋の発⾏がな
された。その際に、処⽅の⼊⼒ミスが起こり、定
時薬のウリアデックではなく「ノウリアスト錠20
ｍｇ」の記載で、処⽅箋発⾏となった。

医院が変更なり、処⽅箋発⾏時の⼊⼒
ミスが起きたと推測される

薬歴・⼿帳の活⽤  患者からの⼗
分な聞き取りの強化

ノウリアスト錠２０ｍｇ ウリアデック錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2453

ノウリアスト錠20mgが処⽅されたが、医師のコメ
ントにウリアデック減量とあったため、主治医に
疑義照会したところ、ウリアデック錠20mgに変更
になった。

ウリアで検索するとノウリアスト錠
20mgとウリアデック錠20mgが候補に
あがるため、ノウリアスト錠20mgを
選択してしまった。

医師のコメントと処⽅薬が異なると
きや薬効に疑問点があるときは疑義
照会する。

ノウリアスト錠２０ｍｇ ウリアデック錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2454

いつもきてくださっている患者さまで病院を変え
たが、Drには同じ薬とお願いしたとのこと。おく
すり⼿帳と、薬歴から違っていたので、Drni確
認。間違えがわかった。

薬処⽅時、今までの経過のチェックが
⼤切だと思われる。

必ずお薬⼿帳等確認。 ノボラピッド３０ ノボラッピド ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2455

患者は⼊院していたが退院後、処⽅医の医療機関
で治療継続したが、退院時処⽅を処⽅医が読み違
えてしまい退院時処⽅とは違う薬品を処⽅してし
まった。投薬時に薬剤師が患者のお薬⼿帳を確認
したところ、ノボラピッド注フレックスペンが使
われていたが処⽅箋にはノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペンが記載されていた。患者に薬
が変更になったかを確認したが、医師からは何の
説明も無かったことから処⽅医に疑義照会し、処
⽅誤りであった事が判明。ノボラピッド注フレッ
クスペンに処⽅変更となった。

処⽅医が処⽅箋に誤って記載した薬は
その医療機関で繁⽤されている薬品で
であった様で、習慣的に誤⼊⼒したよ
うである。

お薬⼿帳は必ず細部まで確認する事
を申し合わせている。

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2456

いつもノボラピッドフレックスペンを処⽅されて
いるがノボラピッド30ミックスフレックスペンを
処⽅されていた。患者に確認したところ単位数の
変更は知らされているがインスリンの種類の変更
は知らされておらず処⽅内容に疑問があったため
電話で問い合わせをし、処⽅内容の間違いが発覚
する。

薬品名の類似 患者の話にと処⽅内容に齟齬がない
か投薬時に確認するようにする

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2457

⾎糖が⾼く今回から注射剤が変更となっている患
者。前回まではトレシーバを使⽤していた。今回
ゾルトファイとノボラピッド30ミックスが処⽅と
なっていた。患者に使⽤法を確認したところ⼀つ
は1⽇1回、もう⼀つは1⽇3回使⽤するように指導
を受けたとお話をされた。2種を⼀緒に使⽤すると
の事であったので、ノボラピッドは30ミックスで
はなく即効型のノボラピッドの⽅ではないかと思
い問い処⽅医に合わせ。結果ノボラピッド30ミッ
クスからノボラピッドフレックスタッチに変更と
なった。

医師がパソコンで選択する際に誤りが
発⽣したものと推察される。

変更薬があった際、患者に確認。
引っ掛かるものがあったら問い合わ
せをする。基礎インスリン（PLP-1
混合型）と混合型インスリンを⼀緒
に使⽤であったので不思議に思っ
た。

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2458

ノボラピッド注フレックスタッチ継続中の患者。
今回から単位と、ノボラピッド30ミックス注フ
レックスペンへの変更あり、交付時に確認。診察
時は単位変更は聞いていたがノボラピッド30ミッ
クス注フレックスペンへの変更については聞いて
いないとの申し出あり疑義照会。ノボラピッド注
フレックスタッチへ薬剤変更になる。

名称の似ている薬剤が存在している。 取り違えの無いよう、保管場所を区
別する。変化に気づけるよう薬剤の
違いについて知識を付ける。患者か
らの情報に相違がないか把握する。

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2459

Ａクリニック通院患者が薬剤管理不良による昏睡
でＢ病院に⼊院。退院後Ｃクリニックによる往診
対応になった。処⽅箋、残薬、お薬⼿帳を持参し
たため確認。今回からインスリンが変更になって
いることから、Ｃクリニックに照会したが不在。
⼊院歴のあるＢ病院に確認したところ、「院内で
は薬の処⽅はしていないため不明」（インスリン
の変更はされていない）「ノボラピッド３０ミッ
クス」を1⽇3回実施することは考えにくいため、
再度Ｃクリニックに照会をして担当医に連絡を
取ってもらった。結果として、「ノボラピッド注
フレックスペン」の誤りであった。

インスリンは名称が類似しているため
に、処⽅箋への記載誤りが⼗分に考え
られる。それぞれの特徴を理解して、
実施回数を把握することで防⽌するこ
とはある程度可能である。また規格誤
りは危険であることを認識し、確実に
確認が取れるまでは投薬してはならな
い。

各種インスリンの特徴を⽰した⼀覧
を利⽤して、患者・家族の確認をす
るとともに当夜う誤りを防⽌してい
る。

ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2460

患者と医師の疎通がうまくいかず、薬品名を途中
までしか発しなかったため、ノボラピット○○
の部分の確認が不⼗分であった。薬歴より 処⽅
変更がないはずであればノボラピットフレックス
タッチであり、ノボラピット30mixであれば ⼀
⽇3回の使⽤は適応外になると照会して、初めてご
理解いただいた。

インスリンの名称は省略せず最後まで
確認する。担当医が変更になった際は
特に注意必要。

疑義が⽣じた時は躊躇せず何度も疑
義照会する事 店内で周知する。前
回処⽅の時も同様の疑義照会を⾏っ
ていた。

ノボラピッド５０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2461

ヒューマログミックス50注ミリオペンを継続され
ている患者様にノボラピッド５０ミックス注フ
レックスペンが処⽅された。病院の処⽅⼊⼒シス
テムが変わり始めた時期で、他の患者様でもdoな
のに処⽅⼊⼒が誤っている件が頻発しており、処
⽅変更の話が診察時あったのか念のため患者様に
お聞きしたところ発覚。

低⾎糖症状等 何か処⽅に疑問点がある場合は患者
様に確認をとり、疑問が残る場合は
必ず時間がかかってでも疑義照会を
⾏う

ノボラピッド５０ミック
ス注フレックスペン

ヒューマログミックス５０
注ミリオペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2462

処⽅箋を本⼈が持参。初めてのクリニックで初め
ての来局患者。継続薬と聞き取り、処⽅薬を⾒せ
たところ、継続薬と異なることが判明。処⽅はノ
ボラピッド70ミックス注フレックスペンであった
が、持参薬を⾒せてもらうとノボラピッド注フ
レックスペンであった。診察時も持参薬を⾒せた
とのことで⼊⼒ミスの可能性あり疑義照会。ノボ
ラピッド注フレックスペンに変更となった。

診察時の継続薬確認または処⽅⼊⼒時
の間違いと推定される。

初来局であり、定期薬であっても規
格・使⽤法の確認を徹底。

ノボラピッド７０ミック
ス注フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2463

平素からご利⽤の患者様で、息⼦さんがお薬をい
つもお受取。普段ノボラピッド30ミックス注使⽤
だが、ノボラピッド注へと処⽅変更されていた
（単位数は全く同じ）。変更について息⼦さんに
確認した所、聞いていないとのこと。疑義照会を
実施したところ、処⽅間違いと判明。いつも通り
のノボラピッド30ミックスの処⽅に変更となる。

類似名称の医薬品。⼊⼒をし直した際
に間違えてしまったのではないか？

変更点についてはしっかりと確認を
実施する。

ノボラピッド注フレック
スタッチ

ノボラピッド３０ミックス
注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2464

新規患者さんのため今まで使⽤中の薬が確認でき
なかった。注射剤の為、⽤法1⽇1回朝〇単位使⽤
中であること確認。薬が⼊ったところ、超速効性
の製剤である事がわかり能書を確認したうえで⼊
所先の看護師に確認。処⽅箋の記載ミスであるこ
とが分かり問い合わせをした。そのままうってい
たらどーなっていたかとゾッとします。

薬品名が類似しているので病院、⼊所
先の看護師共にチェックをすり抜けて
そのまま処⽅されてしまった

特に新規の患者さんの場合、今まで
と同じ薬であるかの確認を怠らない
こと。⽤法、⽤量が正しいかの確認
をすることも必要です。

ノボラピッド注フレック
スペン

ノボラピッド３０ミックス
注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2465

処⽅箋監査時に、処⽅箋にて、薬剤師Aがノボラ
ピッド注ペンフィルで処⽅されていることを確
認。薬剤師Aは前回薬歴参照し、以前よりノボラ
ピッド注フレックスタッチ継続中だったため疑義
照会を⾏う。照会の結果、以前と同じノボラピッ
ド注フレックスタッチに変更となった。

薬品名が類似しているため、処⽅医の
⼊⼒ミスと推定する。

処⽅監査時には必ず以前の薬歴を参
照し、疑義が⽣じたときは処⽅医に
照会する。

ノボラピッド注ペンフィ
ル

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2466

投薬時にいつも使⽤していたフレックスペンと⾊
が違うと指摘あり半年前にはノボリンＲ注フレッ
クスペンが処⽅、今回はノボラピット注フレック
スペンが処⽅処⽅変更等の説明は受けておらず、
⾎糖コントロールも横ばいと聴取処⽅医に疑義照
会し、確認ノボリンＲ注フレックスペンへ処⽅内
容変更となる

同じノボから始まる薬剤であるため、
処⽅⼊⼒段階で⼊⼒ミスがあったと推
測される

注射の⾊、名前を患者様と⼀緒に確
認しながら服薬指導に当たる

ノボリンＲ注フレックス
ペン

ノボラピッド注フレックス
ペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2467

転院により、今回からこちらの病院で薬をもらう
ことになった。お薬⼿帳より、テルミサルタン
40mg1錠から2錠に変更、ヒューマリンN注ミリオ
ペンからノボリンR注フレックスペンに変更になっ
ており、患者様に確認したところ、⾎圧は良好と
⾔われ、増量やインスリンの変更についても聞い
ていなかったため疑義照会。テルミサルタン
40mg1錠に変更、ノボリンN注フレックスペンに
変更になった。

転院前の処⽅内容を書き写す際に、⼊
⼒を間違えたと思われる。

転院時に処⽅変更があれば必ず先に
患者様に話を聞き、変更があったか
確認するようにする。聞けない場合
でも念のため疑義照会する。

ノボリンＲ注フレックス
ペン テルミサルタン錠４
０ｍｇ「⽇医⼯」

ノボリンＮ注フレックスペ
ン テルミサルタン錠４０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2468

久しぶりの来局の患者様に【般】アムロジピン錠
10mg が処⽅された。患者様に確認を⾏ったとこ
ろ、健康診断でコレステロール値が⾼かったこと
がわかり処⽅医に照会。【般】アトルバスタチン
錠10mg に処⽅変更となる。

どちらもア⾏の為、⼀般名処⽅選択の
際の選択ミスと思われる。

違和感を感じた処⽅内容の際はその
ままにせずに患者様もしくは処⽅医
に確認を⾏う。

ノルバスクＯＤ錠５ｍｇ リピトール錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2469

⾼⾎圧でノルモナール錠１５ｍｇ1錠寝る前の処⽅
で在庫がなく⼀旦帰宅してもらった。卸から取り
寄せている間に利尿剤が寝る前での処⽅に疑問を
持ち疑義照会。ノルバスク錠５ｍｇ1錠寝る前で処
⽅する予定だったとＤｒより返答あり。

Drがカルテを操作時に2⽂字検索を
⾏っていたことが原因と考えられる。
今回は利尿剤の⽤法としてふさわしく
ない⽤法だったため確認ができた。

⽤法⽤量に注意し、確認を怠らな
い。患者からのヒアリングで薬と症
状での違和感を感じた場合は確認を
⾏う。Drへは最低でも3⽂字検索を
⾏ってもらうようお願い。

ノルモナール錠１５ｍｇ ノルバスク錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2470

当該事例の５⽇前に同医院よりフロモックス錠１
００ｍｇ、ムコダイン錠２５０ｍｇ、【般】メキ
タジン錠３ｍｇの処⽅歴があり患者本⼈の主訴は
「⼩⿐の横辺りが痛い」とのことだったので副⿐
腔炎の可能性ありと判断し調剤したが、当該処⽅
箋ではパキシル錠１０ｍｇ６T 分３毎⾷後と他の
２剤はDo処⽅であったため、処⽅の流れから不⾃
然に思い患者本⼈に確認したところパキシル錠が
処⽅される体調ではないことと、パキシル錠１０
ｍｇの⽤法⽤量⾃体も疑義照会の対象であった為
処⽅医に確認した。

病院の処⽅⼊⼒の際にPC上でパキシ
ル錠とパセトシン錠の欄が近くにある
可能性が⾼く、⼊⼒間違いと思われ
る。

過去の処⽅から今回の処⽅に不⾃然
がないか注意することと、薬の添付
⽂書上の⽤法⽤量を確認する。

パキシル錠１０ｍｇ パセトシン錠２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2471
男性に⼥性適応のバゼドキシフェンが処⽅されて
いたため義義紹介。バラシクロビルに変更となっ
た。

処⽅箋発⾏時点で⼊⼒ミスがありス
ルーされた模様。名前の⼀部酷似も原
因と推定される。

処⽅意図を汲み取り、処⽅内容の監
査に注意を徹底していく。

バゼドキシフェン錠２０
ｍｇ「サワイ」

バラシクロビル錠５００ｍ
ｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

ホルモン療法中の⼥性患者にて、⾎栓予防も兼ね
た頭痛薬（バファリンＡ３３０）が処⽅されてい
た。 バファリンＡ３３０について2点疑義を⾏っ
た。 疑義前 ・【般】アスピリン330ｍｇ・ダイア
ルミネート配合錠 １錠 × 10回分 頭痛時（先
発名：バファリンＡ３３０）

アスピリン⾃体の、薬理学特性が特殊
（⽤量により、抗凝固作⽤と凝固作⽤
という相反する効果が出てきてしまう

 点） 
バファリンＡ３３０の通常量1回２Ｔ
という特殊性

ただ単に⽤量を確認するだけでな
く、その⽬的を把握し、医療⾏為と
して薬を処⽅することを⼼がける。

2473

患者が受診時に市販でバファリンを飲んでいるこ
と伝えたところバファリン配合A81が処⽅、薬局
で処⽅監査時に頓服疼痛時になっていたため患者
に聞き取り疑義照会し処⽅変更となった。

医師の知識不⾜ 疑義照会前に患者確認 バファリン配合錠Ａ８１ バファリン配合錠Ａ３３０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2474
バファリン錠Ａ８１が処⽅されていたが、患者へ
の聞き取りで頭痛で病院にかかったことが判明。
疑義紹介をしてバファリン錠Ａ３３０に変更。

バファリンＡ８１は抗⾎⼩板で頭痛に
は適応なし。バファリンＡ３３０は鎮
痛剤。

名前が似ている為、間違いやすい。
投薬時に必ず患者に症状を確認。

バファリン配合錠Ａ８１ バファリン配合錠Ａ３３０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

バファリンＡ３３０の添付⽂書上の⽤量は頭痛には、１回２錠となっており、１回２錠の間違いではないか確認。
2点⽬ ⾎栓予防もかねての頭痛薬であるが アスピリンは、アスピリンジレンマにて、⾼⽤量の服⽤では、⾎液凝固に作⽤が変
化することが理論上考えられ、 １回２錠を２回使⽤すると、１⽇1320ｍｇ服⽤する事となってしまい、 ⾎栓予防とは真逆の
⾎液凝固作⽤を導く可能性があったため、 他のカロナールなど、鎮痛薬を提案させていただいた。
結果、アスピリン製剤であるバファリンＡ３３０から、カロナールへの変更となった。疑義後・カロナール３００ 1錠 ×
10回分 頭痛時処⽅変更の説明のみならず、患者⾃⾝においてもＯＴＣであるピリン製剤を避けるように⽣活指導を⾏った。
その後、次回来局時にカロナール服⽤での頭痛への効果を聞き取った結果、効果ありであった。

2472

バファリン配合錠Ａ３３
０

カロナール錠３００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2475

⽬の疲れと頭痛を訴える患者に対してバファリン
配合錠A８１が処⽅されていた。バファリン配合錠
A３３０では疼痛に対して適応があるが、その薬剤
と間違えたと思われる。疑義照会した所、ブル
フェン錠１００に変更となった。

処⽅箋記載の際に、最後まで確認を⾏
わなかったことが要因と思われる。

今回の処⽅をそのまま出してしまう
と、出⾎傾向の恐れがあったと思わ
れる。処⽅箋⼊⼒で３⽂字：⽤量を
徹底して⾏い、1⽂字監査を⾏えば
防げると思われる。

バファリン配合錠Ａ８１ ブルフェン錠１００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2476

バファリン配合錠Ａ８１ ２Ｔ 痛い時 と処⽅
箋あり、患者様に確認をとったところＯＴＣでバ
ファリンＡ(アスピリン１３２０ｍｇ配合)を服⽤
中でせっかくなので、処⽅頂いたとのことです。
添付⽂書確認したところ、バファリンＡ８１は頭
痛の適応なし、もし服⽤するとしても同じなら１
６錠服⽤しないといけなくなってしまう。バファ
リンＡ３３０ｍｇは販売中⽌になったことを含め
疑義照会ボルタレン錠２５ｍｇに変更になった。

ＯＴＣの知識は調剤薬局では、なかな
か⾝につかず内容量もそれぞれ異なり
ます。また、複合されていることが多
いので注意する。

ＯＴＣの知識は、調剤薬局ではなか
なか⼊⼿できないので、必ず本で確
認します。

バファリン配合錠Ａ８１ ボルタレン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2477

10歳の男⼦。体重25Kg。帯状疱疹。休⽇診療所に
て、アシクロビル2000mg分4毎⾷後と眠前で1⽇
分処⽅された。翌⽇⽪膚科を受信した。バラシク
ロビル2000mg分3毎⾷後であった。通常前回の継
続が多いこと、バラシクロビルでは10％ほど⽤量
が多いことで、疑義照会した。結果、アシクロビ
ルに変更された。

院内採⽤の品⽬の有無によるもの。類
似名称

薬物治療の時系列変化の確認。体
重。お薬⼿帳。

バラシクロビル顆粒５
０％「アスペン」

アシクロビルＤＳ８０％
「ＮＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2478

バルサルタン、リリカアシクロビル軟膏、カロ
ナールの処⽅。処⽅内容より帯状疱疹が疑われ、
バルサルタンがバルトレックスの⼊⼒間違いの可
能性を考え疑義照会。バルトレックスに処⽅変更
となる。

電⼦カルテにおける処⽅⼊⼒で、バル
と⼊⼒してバルサルタンやバルトレッ
クスが候補としてあがり、選択間違
い。

処⽅箋監査を⼗分に⾏う。疑義が⽣
じた場合は必ず疑義照会を⾏う。

バルサルタン錠２０ｍｇ
「⽇医⼯」

バルトレックス錠５００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2479

メンタルクリニックの処⽅で婦⼈科⽤剤パルタン
M0.125が処⽅になった。婦⼈科⽤薬でおかしいと
考え患者にも精神症状以外に症状変化なく疑義紹
介したところハルシオン０．１２５の間違いとの
ことであった。トリアゾラム０．１２５でお渡し
した。

名前が似ている。電⼦カルテの検索選
択間違い。

しっかり患者とお話しする。 パルタンＭ錠０．１２５
ｍｇ

トリアゾラム錠０．１２５
ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2480

⾨前医院からの処⽅。定期的に薬局をご利⽤され
ている患者。定期処⽅に追加で、バルトレックス
錠500ｍｇ3錠分3毎⾷後7⽇分が初めて処⽅され
る。帯状疱疹の処⽅と判断して、⽤量不⾜のため
疑義照会を⾏う。その結果バファリン330ｍｇの処
⽅間違いであったことが判明。患者に話を聞く
と、頭痛のために薬を処⽅してもらったとのこ
と、粉の服⽤が苦⼿なため錠剤での処⽅をお願い
したとのことだった。

⾨前医療機関の⼊⼒の際に、薬剤選択
の誤りがあったと推測される。

今後も⽤法⽤量の確認を⾏い、添付
⽂書から逸脱している場合は疑義照
会を⾏う。また患者からの話をよく
聞き、何で処⽅されているか理解し
てから調剤する。

バルトレックス錠５００ バファリン配合錠Ａ３３０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2481

Aクリニックからの処⽅内容に今回パルナックカプ
セル0.2ｍｇが追加になっていたが処⽅箋のコメン
トにパルモディア追加と記載があった為処⽅医に
確認し、パルモディア錠0.1ｍｇの処⽅間違いだっ
たと判明した。

薬剤の頭⽂字２⽂字が（パル）だった
為薬剤の選択間違いだったと思われ
る。

今回は処⽅箋にパルモディア開始と
コメントがあった為患者様に確認す
る前に間違いに気付けたが、通常で
あればどのような症状があり処⽅追
加になったか確認しているので処⽅
箋にコメントが無くても患者様に説
明する際には気付けたと思われる。

パルナックカプセル０．
２ｍｇ

パルモディア錠０．１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2482

患者さんより粉薬が服⽤しにくいとのことで、デ
パケン細粒を錠剤への変更希望があり、処⽅箋が
バルプロ酸Na徐放錠に変更。徐放錠と細粒では半
減期などの薬物動態が⼤きく変わるため、ドク
ターへ確認。デパケン錠に変更になった。

徐放錠と普通錠の違いを把握してお
く。

変更時に患者さんへどのような説明
があったかの確認をしておく必要が
ある。

バルプロ酸ナトリウム徐
放錠Ａ１００ｍｇ「トー
ワ」

デパケン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2483

受診医療機関変更、今までは普通錠のバルプロ酸
を服⽤していたが、徐放錠の処⽅がされていた。
他薬剤は今まで通りであったため医療機関に確認
をとったところ普通錠の誤りであったとのことで
徐放錠から普通錠へと変更となった。

医療機関を変更した為、服⽤薬が正し
く伝わっていなかった可能性がある。
普通錠と徐放錠、複数の剤形がある薬
である。

前回以前の処⽅と⽐較して、変更理
由が不明な場合は問い合わせを⾏
う。

バルプロ酸ナトリウム徐
放錠Ａ２００ｍｇ「トー
ワ」

バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2484

【般】バルプロ酸Na徐放錠200ｍｇが処⽅(先発：
デパケンR200ｍｇ)。お薬⼿帳を確認したとこ
ろ、現在服⽤中の薬剤がセレニカR200ｍｇである
こと確認。処⽅医に疑義照会⾏いセレニカR200ｍ
ｇに処⽅変更になった。

今までかかりつけの病院から今回別の
病院に変更後初回受診。⼀般名が酷似
しているため、⼊⼒選択ミスと考え
る。

特に初回の患者様はお薬⼿帳を持参
されていれば処⽅薬と常⽤薬のマッ
チングを必ず⾏う。

バルプロ酸ナトリウム徐
放錠Ａ２００ｍｇ「トー
ワ」

セレニカＲ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2485

処⽅が以前から服⽤のバルプロ酸ナトリウム錠か
ら、⼀般名でバルプロ酸ナトリウム徐放錠に変更
になっていた。⽤法が分2であったため両⽅の可能
性が考えられたが、本⼈への聞き取りから変更の
可能性が低いと判断。疑義照会し今まで通りのバ
ルプロ酸ナトリウム錠と確認。処⽅変更となっ
た。

⼀般名への変更や後発品の名称変更に
伴う、⼊⼒ミス。

⼀般名への処⽅変更や後発品の名称
変更にともなう⼊⼒ミスがあること
をふまえ、患者本⼈への丁寧な聞き
取りや説明を注意深く⾏う。

バルプロ酸ナトリウム徐
放錠Ａ２００ｍｇ「トー
ワ」

バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2486

体調不良による通院困難のためご本⼈が精神科ク
リニックから処⽅されている薬を別のクリニック
の医師に処⽅依頼した。 その際薬に⼿帳や実薬
の持参がなく、「デパケン200と同じものを１回3
錠寝る前に服⽤している」との情報でバルプロ酸
200ｍｇが１回３錠で処⽅された。通常バルプロ酸
200ｍｇは１⽇２〜３回に分割して服⽤する薬であ
るためご本⼈に了解いただいて精神科クリニック
に照会した。 精神科クリニックの対応者も「デ
パケンを３錠」との回答であったため、普通錠と
徐放錠では使い⽅が異なるので普通錠で間違えな
いか更に確認して「デパケンSR錠200」と回答を
得た

ご本⼈の記憶が曖昧で思い込んでいる
薬剤名(⼀般名)に該当する薬剤があっ
たこと、精神科クリニックでは（多
分）カルテには商品名が記載されてい
るが、発⾏された院外処⽅せんには⼀
般名であったため、問い合わせに回答
した担当者が薬名もしくは⼀般名を正
確に理解していなかったこと。 今回
処⽅した医師が使い慣れた薬剤ではな
かったため、徐放錠と普通錠の⽤法の
違いを理解していなかったこと。

薬名・剤型・⽤法に疑問点がある場
合、薬⼿帳などを患者が携帯してい
ない場合は患者が思い込みで薬名を
申し出ている可能性が⾼いことを念
頭に外観の画像なども含めて患者の
申し出ている薬と処⽅薬が合致して
いるか確認することとする。 必要
に応じて患者の了解を得て処⽅医以
外にも照会をかける。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2487

当薬局初めての利⽤でバルプロ酸Na錠２００ｍｇ
が⼀般名処⽅の患者が来局。⼿帳を確認したとこ
ろ前回の薬局は徐放錠で調剤していた。投与⽅法
から徐放錠が正しいと推測されたが、記載の薬品
では普通錠になってしまう旨を処⽅医に疑義照
会。徐放錠で処⽅してほしい、⾨前とは約束処⽅
であり今まで指摘されたことはないという返答で
あった。

⾨前とのルール外の約束処⽅を⾏って
おり、⾮常に危険な状態であった。

今後医療機関をメモし、違和感を感
じる⼀般名医薬品については問い合
わせるように徹底

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2488

病院からの紹介先からの処⽅箋。元病院ではヒア
レインミニ０．１％ 1⽇4回点眼だったが紹介先
病院ではヒアレインミニ０．３％。確認後、ヒア
レインミニ０．３％1⽇2回100個処⽅になった。

各病院での採⽤薬品が違うことあるの
で疑問に思ったときは確認が必要

医薬品の単位などはしっかり監査す
る

ヒアレインミニ点眼液
０．１％

ヒアレインミニ点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2489

お薬投薬時に患者より症状確認するとドライアイ
はなくいつもの薬を出すと医師が話していたとと
の事。疑義照会後、いつものピレノキシン点眼に
変更となる

コンピューター⼊⼒ミスと思われる。
カリーユニからピレノキシンに薬品名
が変更になった事から薬品名が似てい
るところを⼊⼒してしまった

今後も処⽅変化については、必ず患
者情報確認し、投薬時に本⽇の主訴
の確認と患者様と⼀緒に⽬前鑑査実
施をきちんと⾏っていく

ヒアレイン点眼液０．
１％

ピレノキシン懸濁性点眼液
０．００５％「参天」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2490

HPNにて在宅介⼊中の患者の点滴内容が体調改善
により変更となった。これまで無菌調整にて混合
していた処⽅を1バック製剤の中⼼静脈栄養剤に変
更の意図であったが、ピーエヌツイン3号液のみの
処⽅であった。上記薬はビタミンが混合されてお
らず添付⽂書上にもビタミンB1を混合することと
と記載あり。医師へ問い合わせしビタミン含まれ
る同系統のフルカリック3号液へ変更となる

最初電話で医師へ確認した際、ピーエ
ヌツインはビタミンが⼊っているため
ビタミンの追加は不要と返答いただい
ており、医師側の勘違いがあったか、
電話⼝の事務員による⼝頭での伝⾔で
こちらとは意図しない形で伝わってし
まった可能性あり。その後FAXで他薬
への提案と⼀緒に疑義照会⾏い変更と
なった

事務員など医療従事者でない者を通
して⼝頭で疑義照会を⾏なう場合、
意図とは異なる伝わり⽅をする可能
性があることに留意する。納得のい
かない返答であった場合FAXでの⽅
法が有効であることがわかった

ピーエヌツイン−３号輸
液

フルカリック３号輸液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2491

メイアクトMS錠100ｍｇの処⽅にビオフェルミン
錠の併⽤処⽅だった。抗⽣剤の下痢予防のための
処⽅なので病院に確認。メイアクトはセフェム系
抗⽣物質なのでビオフェルミンRが適応がある旨を
伝えた。ビオフェルミンRに変更となった。

ニューキノロン系抗⽣物質にビオフェ
ルミンRに適応がないためビオフェル
ミンを処⽅されている。今回メイアク
トはセフェム系抗⽣物質のためRが処
⽅できることを伝えた。医師がただ書
き前違えたのかはこちらからは推測で
きなかった。

疑義紹介する時は添付⽂書など再確
認して根拠を伝えるようにしてい
る。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2492

メイアクトＭＳ⼩児⽤細粒とビオフェルミン配合
散が処⽅されていた。医師にビオフェルミン配合
散ではなくビオフェルミンＲ散ではないかと確認
したところ正しくはビオフェルミンＲ散であっ
た。

処⽅せん発⾏の際、⼊⼒を誤ったこと
が考えられる。

抗⽣剤とビオフェルミン配合散やビ
オフェルミン錠剤が処⽅された場合
は必ず疑義照会を⾏う。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2493

薬剤師Ａがパセトシン細粒の処⽅と⼀緒にビオ
フェルミン配合散が処⽅されていてそのまま調剤
した。その後薬剤師Ｂが鑑査でパセトシン細粒処
⽅時はビオフェルミンＲ散が適応となると気付い
て処⽅医に疑義照会し、ビオフェルミンＲ散に変
更となった。

病院で処⽅箋をパソコンで薬剤の⼊⼒
時に誤って選んでしまったことに、調
剤時には気付くことができなかったた
めと考えられる。

調剤時、鑑査時に薬剤の適応が正し
いものが選ばれているか注意をす
る。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2494

クラリスロマイシンDSに対して、有効とされない
ビオフェルミン配合散が処⽅されていたため疑義
照会を⾏った。

Drが⼀⼈ですべての作業を⾏っている
ため、⼊⼒時の薬剤選択のミスがあっ
たと思われる。

ビオフェルミンRが適応しない薬剤
を⼀覧にしておき、処⽅監査の判断
に使⽤する。Rの適応があるものに
配合散が出たら疑義を⾏う。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2495

メイアクトと⼀緒にビオフェルミン配合散が処⽅
されていた。ビオフェルミン配合散ではなくビオ
フェルミンR散ではないかと思い問い合わせしたと
ころビオフェルミンR散に変更となった。

処⽅せん⼊⼒時に名称が類似している
ビオフェルミン配合散とビオフェルミ
ンR散を誤って⼊⼒したと思われる。

抗⽣剤と⼀緒に薬剤耐性でない整腸
剤が処⽅されている場合は確認する
ようにしている。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2496

気管⽀喘息の既往があり、以前にツロブテロール
テープ2mgが処⽅されていた患者に初めて【般】
ビソプロロールテープ2mgの処⽅あり。特に⼼疾
患の既往がなく、⾎圧低めで降圧薬中⽌していた
経緯もあるため照会したところ、ツロブテロール
テープ2mgの間違いだった。

⼀般名が類似していたため、処⽅時に
間違えて⼊⼒してしまったものと思わ
れる。

新規処⽅薬の場合は、既往歴の確認
を注意深く⾏い、医師からどのよう
な説明を受けているか患者から聞き
取りをしっかり⾏う。

ビソノテープ２ｍｇ ツロブテロールテープ２ｍ
ｇ「久光」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2497

Ａクリニックでビソプロロール2.5服⽤していた⽅
がＢ病院へ紹介に。Ｂ病院でカルベジロール2.5へ
変更し、退院後Ａクリニックで処⽅があったが、
ビソプロロール2.5で処⽅。お薬⼿帳にて確認した
ところ⼊院時服⽤していたカルベジロール2.5に変
更になった。

類似名称とＡクリニックではビソプロ
ロールがでていたためか

⼿帳の確認 ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「⽇医
⼯」

カルベジロール錠２．５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2498

以前から定期的に受診される患者さん。定期処⽅
の他に臨時処⽅としてヒダントールF配合錠が初め
て処⽅された。臨時処⽅の経緯と症状を確認する
と疲れが出て相談したとのこと。疑義照会をし、
フルスチアミン25ｍｇへ変更となった。

処⽅医はビタミン剤を処⽅したつもり
だったが、電⼦カルテの薬品欄近くに
あったヒダントールF配合錠を選び間
違え内容を確認せずにプリントアウト
した。

以前より臨時薬があった場合は症状
等を必ず確認していた。今後も同様
に患者さんに聞き取りをする。

ヒダントールＦ配合錠 フルスルチアミン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2499

循環器内科からヒドロキシジンパモ酸塩錠25ｍｇ
処⽅。かゆみの薬は他科から出ているので患者様
に確認したところ、⾎圧が⾼いため受診とのこ
と。処⽅元に疑義照会。ヒドロクロロチアジド錠
1.25ｍｇに変更になった。

薬品名類似による処⽅箋記載間違い 患者様にしっかり聞き取りをし、処
⽅されている薬が妥当か判断する

ヒドロキシジンパモ酸塩
錠２５ｍｇ「⽇新」

ヒドロクロロチアジド錠１
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2500

以前より来局の患者さんで、今回処⽅内容が⼤幅
に変更になっていた。前回コンサータ27ｍｇを服
⽤したが、今回ビバンセ錠20ｍｇと記載あり、服
⽤が就寝前だった為、疑義照会して確認したとこ
ろビプレッソ徐放錠50ｍｇの記載ミスが発覚し
た。

処⽅医による名称が似ているための勘
違いと考えられる

医療⽤医薬品の⽤法 ⽤量 適応症
の把握する。。わからなければその
場で調べて確認する。

ビバンセカプセル２０ｍ
ｇ

ビプレッソ徐放錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2501

当薬局を普段から利⽤する患者が処⽅箋を持って
来局した。今回から追加でビビアント錠２０ｍ
ｇ、１⽇１回就寝前で処⽅されていた。服薬指導
時に患者に症状の確認をしたところ、花粉症の症
状があるのでその薬をお願いしたとの事だった。
処⽅医に電話で確認したところ、ビラノア錠２０
ｍｇ、１⽇１回就寝前に変更になった。

処⽅⼊⼒時に、名称が類似している
為、誤って⼊⼒したようだ。

患者からの聞き取りなど、処⽅箋以
外の情報を聞き取ることにより、処
⽅内容に誤りがないか確認してい
く。

ビビアント錠２０ｍｇ ビラノア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2502

平素から利⽤の患者様。⾵邪との事で来局。男性
患者にビビアント錠20ｍｇが処⽅されていること
に気付き、疑義紹介。ビラノア錠20ｍｇへ変更に
なった。

カルテの記載ミスまたはレセコンの⼊
⼒ミス。

処⽅内容だけではなく、年齢や性別
も確認する。

ビビアント錠２０ｍｇ ビラノア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2503

⽪膚科、尋常性ざ瘡に対する処⽅。ロキシスロマ
イシン錠150ｍｇとビブラマイシン錠50ｍｇが同
時に処⽅されていたため、疑義照会。ビブラマイ
シン錠50ｍｇがビフロキシン配合錠に変更となっ
た。

医療機関の電⼦カルテは3⽂字⼊⼒と
思われる。ビブラマイシンとビフロキ
シンは名称類似しているため、処⽅時
点で主治医が勘違いされたものと思わ
れる。

監査時だけでなく調剤時にも同種同
効薬が同時に処⽅されていないか注
意して、疑問点があれば速やかに疑
義照会する。

ビブラマイシン錠５０ｍ
ｇ

ビフロキシン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2504

ヒューマログミックス２５注ミリオペン１⽇３回
の処⽅箋を初めて持参。処⽅箋鑑査時に⽤法も
ヒューマログミックス２５注ミリオペンの１⽇２
回でなく、患者様が病院での⼿技説明を受けた際
の資料はヒューマログ注ミリオペンであった。処
⽅内容が疑わしかったため疑義照会をしたとこ
ろ、ヒューマログ注ミリオペンへ変更となった。

ヒューマログ注ミリオペンのところ、
ヒューマログミックス２５注ミリオペ
ンと⼊⼒

処⽅箋内容だけの鑑査でなく、患者
様からの聴取、また病院から患者様
へ渡っている資料がないかも確認し
ていく。

ヒューマログミックス２
５注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2505

以前よりヒューマログミックス25注ミリオペンを
使⽤していたが、⼊院中にヒューマログ注ミリオ
ペンに変更となった。退院後に変更の旨を家族の
⽅から伺っていた。退院後、かかりつけ医から処
⽅はヒューマログミックス25注ミリオペンだった
ため、処⽅医に疑義照会した。その結果、⼊院中
に使⽤していたヒューマログ注ミリオペンに変更
となった。

薬剤名が似ているため、処⽅医が以前
から使⽤していたインスリンを使⽤し
ていると勘違いしたと思われる。

患者様や家族の⽅からの情報も薬歴
に記録しておくようにする。

ヒューマログミックス２
５注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2506

インスリングラルギンBSミリオペン「リリー」１
⽇１回とヒューマログミックス50注ミリオペン⾷
前４単位がしょほうされていたので、ヒューマロ
グミックス50注を疑義紹介したため発覚。

医師がカルテにはグラルギン、ヒュー
マログとのみ記載、それを他の者が処
⽅を⼊⼒した際にミックス注を選択し
たと思われる。

全インスリン注の特性や⽤法を確認
している。

ヒューマログミックス５
０注キット

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2507

転居に伴う転院の患者さま。事前に当薬局にお薬
⼿帳持参でヒューマログ注ミリオペン等を在庫し
て欲しいとの依頼があった。受け付けた処⽅せん
に記載されていたのが、ヒューマログ注ミリオペ
ンではなくヒューマログミックス５０注ミリオペ
ンだったため、患者本⼈に引っ越し前の薬剤から
変更があることを今回の処⽅医より聞いているか
確認したところ、そのような話は出なかったと聞
き取り。そのため、疑義照会にて転院前と同じ薬
剤となるヒューマログ注ミリオペンに変更となっ
た。

クリニックでの⼊⼒ミス、お薬⼿帳の
コピーを取っていない？

転院の患者さまには、薬⼿帳とご本
⼈・家族への聞き取りにより処⽅内
容の相違を確認し、異なるようであ
れば処⽅内容が正しいのか処⽅医へ
の疑義照会を今後も⾏っていく。

ヒューマログミックス５
０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2508

前回までヒューマログミックス５０注ミリオペン
が処⽅されていたが、今回ヒューマログ注ミリオ
ペンへの変更となった。投与単位数に変更なく、
患者も処⽅変更の話は聞いていないとのことだっ
た。ヒューマログミックス５０注は即効型と持続
型の混合型でありヒューマログ注は即効型である
ため、処⽅誤りの可能性が考えられえたため疑義
照会を⾏った。結果、ヒューマログ注ミリオペン
の処⽅は誤りであり、ヒューマログミックス５０
注ミリオペンに修正となった。

通常、医師は電カル上で前回Do処⽅
を選択し変更の必要なければそのまま
処⽅箋を発⾏しているが、採⽤薬が中
⽌になった際、その薬剤は電カル上で
エラーとなるため適切な他剤を選択す
る必要があると推察される。その際に
医師が読み間違え等により誤った薬剤
が選択し処⽅箋を発⾏したと考えられ
るケースが⾒られる。今回の件も同様
なケースと考えられる。

処⽅監査時に過去の薬剤服⽤歴を参
照し、なければ患者・家族等に確認
し、変更点等妥当か判断した上で調
剤を⾏う。誤りが疑われる場合は疑
義照会を⾏った後に調剤を⾏う。今
回のような病院での採⽤薬変更に伴
う処⽅薬剤選択ミスが今⽉で２件⽬
のため、再発防⽌のため病院への申
⼊れを⾏う。

ヒューマログ注ミリオペ
ン

ヒューマログミックス５０
注ミリオペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2509

ヒルドイドフォーム９２ｇが処⽅され、家族が代
理で来局。薬歴によると、これまではヒルドイド
ローションをずっと交付していた。ローションの
使い⼼地が悪いとは聞いていないとの申し出が家
族からあったため、ヒルドイドローションの間違
いではないか医療機関に疑義。⼀旦は処⽅通りヒ
ルドイドフォームで交付するよう返答があったも
のの、直後に処⽅はフルティフォームに訂正して
ほしいとの連絡があった。患者には正しい薬剤を
お渡しすることができた。

医療機関において処⽅箋作成の際、ヒ
ルドイドフォームとフルティフォーム
の聞き間違いがあったと推測される。

名称の類似で、剤型だけでなくまっ
たく⽤途が異なる薬を交付しそうに
なった今回の件を周知する。外⽤薬
を投薬する際は、使⽤状況を確認す
るとともに、「塗る薬」「吸う薬」
など、患者もご家族もわかるような
説明を⼼掛ける。

ヒルドイドフォーム０．
３％

フルティフォーム１２５エ
アゾール１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2510

腹痛で受診の患者様にファモター81mgが処⽅され
ており、⽤法も分２朝⼣⾷後であったため違う薬
の誤りでないかと判断し疑義照会。ファモチジン
OD錠10mgの選択ミスと判明。

医院の処⽅箋オーダーシステムにおけ
るミス

頭⽂字が共通している薬剤のリスト
アップ

ファモター配合錠Ａ８１ ファモチジンＯＤ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2511

以前より【般】ファモチジン⼝腔内崩壊錠20mgの
処⽅がある患者に新規で【般】プロプラノロール
塩酸塩錠10mgが処⽅されていたため、患者に聞き
取りを⾏ったところ「いつもの薬を頼んだ。胃薬
が出ているはずだ。」と返答があり、循環器症状
などの体調変化も認められなかったため疑義照会
を⾏った。その結果【般】プロプラノロール塩酸
塩錠10mg→【般】ファモチジン⼝腔内崩壊錠
20mgへ変更となった。

レセコンで⼊⼒を⾏う際に頭⽂字1⽂
字のみで検索を⾏ったのではないかと
思われる。

新しい処⽅などは特に間違いが発⽣
しやすい部分なので、お薬⼿帳や薬
歴だけでなく患者からの聞き取りも
⼗分に⾏うことにしている。

ファモチジンＯＤ錠２０
ｍｇ「テバ」

プロプラノロール塩酸塩錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2512

ファモチジン（20）、カルボシステイン
（250）、ナゾネックス点⿐の処⽅。処⽅内容と、
以前の処⽅歴から、ファモチジン処⽅の違和感あ
り。患者へ症状等確認したところ、胃症状の訴え
なし。疑義照会した所、ファモチジンでなくフェ
キソフェナジンの間違いであった。

電⼦カルテで⼊⼒時、名前の似ている
ので選び間違えたと思われる。

処⽅内容と、患者との症状聞き取り
すり合わせもしていく。

ファモチジン錠２０「サ
ワイ」

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2513

ファロムDSとアラミスト点⿐液が処⽅されてい
た。鑑査時にその2剤の同時処⽅に違和感を覚え、
お薬⼿帳を確認したうえで患者さんに聞いてみた
ところ、前回と同じ薬（フェキソフェナジンDSと
アラミスト点⿐液）が処⽅されるはずだと判明し
た。その旨を、処⽅医療機関に問い合わせたとこ
ろ、処⽅元もその間違いに気づいていたみたい
で、すぐにフェキソフェナジンDSに変更となっ
た。

病院医療事務によるファロムとフェキ
ソフェナジンの⼊⼒ミスと考えられ
る。

不⾃然な処⽅に気付いたときには、
お薬⼿帳や患者から聞き取りをおこ
ない確認をとる。普段から薬識、病
識強化に努める。

ファロムドライシロップ
⼩児⽤１０％

フェキソフェナジン塩酸塩
ＤＳ５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2514

定期通院中の患者。今回よりファロム錠150mg1錠
分1⼣⾷後28⽇分の処⽅があり。⽤法・⽤量もおか
しく、投与⽇数もおかしいので患者に話を聞くと
⾎液検査で貧⾎が指摘されたとのこと。フェロミ
アの⼊⼒間違いが予測されたため電話で処⽅医に
疑義照会した。フェロミア50mg分1⼣⾷後28⽇分
に変更となった。

電⼦カルテによる処⽅で、名称類似の
ため選択間違いが予測される。

⽤法・⽤量・投与⽇数等に疑問を⽣
じた場合は、患者の訴えや診察での
話を確認して、必要があれば速やか
に疑義照会を⾏う。

ファロム錠１５０ｍｇ フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2515

患者さんに服薬指導をしている際に、患者さんか
ら抗⽣物質（ファロム）を処⽅されているとは聞
いていない。貧⾎であればクエン酸第⼀鉄Ｎａの
処⽅が適切なため、処⽅医師に確認し、クエン酸
第⼀鉄Ｎａ錠が処⽅された。患者にすれば、服⽤
する必要のない抗⽣物質を服⽤させられ、貧⾎も
治らない結果となるところであった。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ剤のフェロミアと
間違えたのかもしれない。

患者さんに⼗分な服薬指導を⾏うこ
とで、処⽅ミスも⾒つけることがで
きる。

ファロム錠１５０ｍｇ クエン酸第⼀鉄ナトリウム
錠５０ｍｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2516

ファロム200ｍｇが８錠、分２で処⽅されていたた
め常⽤量オーバー、⽤法違いで疑問に思い、処⽅
箋を持ち込んだ患者代理（患者の⺟親）に症状確
認を⾏ったところヘルペスとのことだったため疑
義照会。ファムビル250ｍｇの間違いだったことが
判明、処⽅変更に⾄った。

医師のレセコンの打ち間違い、確認不
⾜によるもと推測される。

新たに追加になった薬剤に対して、
添付⽂書を⽤いて確実に処⽅監査を
⾏う。

ファロム錠２００ｍｇ ファムビル錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2517

前回までノボラピッド３０ミックス注フレックス
ペンが処⽅されていたが、今回フィアスプ注フ
レックスタッチへの変更となっていた。ノボラ
ピッド３０ミックス注フレックスペンは即効型と
持続型の混合型であるが、フィアスプ注フレック
スタッチは即効型であるため、変更でよいか確認
のため疑義照会を⾏った。その結果、ノボラピッ
ド３０ミックス注フレックスペンをノボラピッド
注フレックスタッチと思い、同成分のフィアスプ
注フレックスタッチへ変更したとのことだった。
その後、前回と同じノボラピッド３０ミックス注
フレックスペンでの処⽅となった。

処⽅する際に医師がノボラピッド３０
ミックス注フレックスペンとノボラ
ピッド注フレックスタッチを誤って解
釈してしまった。

薬剤の変更がある際は前回の処⽅内
容を参照し妥当か判断した上で調剤
を⾏う。さらに、薬剤の変更が⽣じ
る際は患者本⼈またはその家族へ確
認を⾏う。

フィアスプ注フレックス
タッチ

ノボラピッド３０ミックス
注フレックスペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2518
投薬時に患者様からのお話、検査値結果より疑義
照会で薬剤の確認をしたところ、薬剤の変更に
なった。

コンピュータによる⼊⼒間違え 患者様からの聞き取りで処⽅内容の
間違いがないか確認する。

フェブリク錠１０ｍｇ フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2519

ウリアデック錠60mgが以前から処⽅されている患
者にフェブリク錠40mgが新規追加。同効薬である
ため、疑義照会を⾏った結果、フロセミド錠40mg
の間違いであった。

名称が類似していたため 新規薬剤が追加になった場合は、併
⽤薬のチェック及び患者への聞き取
りをしっかり⾏う。

フェブリク錠４０ｍｇ フロセミド錠４０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2520

⽪膚科でフェルム３カプセル分３が処⽅されてい
た。⽤量・⽤法、⽪膚科での薬としてはおかしい
と思い、お薬⼿帳も確認すると、２⽇前に他院の
⽪膚科でファロム（２００）３Ｔ分３が処⽅され
ていた。処⽅⼊⼒間違いだろうと判断して疑義照
会した結果、ファロムに処⽅変更となった。

薬剤の名称が似ているため ⽤法・⽤量が適正か、⽪膚科でその
薬が処⽅されるのはおかしくない
か、そしてお薬⼿帳も⾒て治療の流
れも確認する。

フェルムカプセル１００
ｍｇ

ファロム錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2521
事例:フェロミア錠処⽅の所、フェルムカプセルの
処⽅であった。背景:フェルムカプセル100mg 1⽇
4錠で処⽅あり。（以下、次ページ）

⼤病院の紹介状の服⽤歴記載ミスか
ら、⾨前病院の処⽅箋記載ミスにつな
がった。

1度の疑義照会で変更にならなくて
も、不振に感じたら徹底的に解決す
るまで患者様へは投薬をしない。

フェルムカプセル１００
ｍｇ

フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2521

フェルムカプセル１００
ｍｇ

フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2522

処⽅は６歳男児、家族（⽗親）が来局し薬を取り
に来た。処⽅内容は、ビオフェルミン錠、フェ
ロ・グラデュメット錠 １⽇３回３⽇分の処⽅。
フェロ・グラデュメット錠は通常１⽇1回１〜２錠
の服⽤であり、⽤量及び６歳⼩児との内容⾃体に
不明点があるため疑義照会。処⽅変更にてフェロ
ベリン配合錠へ変更。

フェロの３⽂字で検索がかかり処⽅⼊
⼒時のミスへ繋がったと推測できる。
病院が診療のコンピューターを新しく
したことも操作ミスにつながる要因で
あったと考えられる。

病院が診療のコンピューターを新し
くしたと以前より情報があったの
で、⼊⼒ミスが増えることを想定し
て薬局内で声がけを⾏なっていま
す。また少しでも気になる場合は問
い合わせができるよう普段より処⽅
医と情報の共有を⾏なっておりま
す。

フェロ・グラデュメット
錠１０５ｍｇ

フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2523

フェロジピン錠５ｍｇ下痢時 ２T ５回分の処⽅
があった頓服で下痢時の指⽰、ほかの処⽅内容か
ら胃腸炎と推測されたためフェロベリン配合錠と
⼊⼒違いを疑い疑義照会を⾏った医師からは⼊⼒
間違いでしたと返答をいただいた

薬品名のオーダーの際、⼀つずれて選
択しそのまま処⽅箋を交付してしまっ
たと思われる

類似している名前でよく上がってく
るものは医療安全研修で取り上げて
いたが今回のは初めてだった普段出
ない薬のせいもありすぐに気が付け
た

フェロジピン錠５ｍｇ
「武⽥テバ」

フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

添付⽂書上1⽇1錠。疑義照会したが、『前の病院のdo処⽅のためこのまま処⽅変更なし』の指⽰。投薬にて患者様とのお話に
て名称類似のフェロミア錠50mgの服⽤していたのではないかということが判明。
再度、疑義照会するも話がまとまらず病院へ訪問。DRから話を伺うことに。
経緯:患者様は紹介状を持って⾨前病院へ受診されDRはdo処⽅したとのこと。
紹介状には、フェルムカプセル50mg 1⽇4錠と記載あり。(50mgの規格は存在しない)ここから紹介した病院の記載ミスが判
明。⾨前のDRはそのまま同じお薬を処⽅。しかし50mgの規格は存在しないないため、100mg1⽇4錠で処⽅箋作成。(規格が
100mgしかないためそのまま100mg錠で⼊⼒してしまっったのであろう)紹介先の⾨前病院の処⽅ミス。
しかし、実際は患者様はフェロミアを服⽤していたことがわかった。フェロミアであれば、規格が50mgが存在する。また、1
⽇4錠服⽤も可能。
訪問したことにより、処⽅内容の変更に繋がった。
原因として、1  紹介状の服⽤歴の記載ミス(フェロミア→フェルム)2  紹介状から服薬情報を確認した⾨前のDRの処⽅ミス(規
格50mg→100mg)
1度だけの疑義照会であれば、変更なしとなり、通常服⽤量の4倍の量を服⽤してしまう所であった。
DRより、確認しにきて頂いてありがとう。と感謝して頂けた。

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2524

処⽅箋を⼊⼒し（般）ベルベリン・ゲンノショウ
コエキス配合錠（商品名：フェロベリン配合錠）
が出ていたが在庫なしのため、ご本⼈にフェロベ
リン配合錠の薬効説明（初処⽅のため）と在庫な
しのため後⽇お渡しの旨を確認・承諾。他薬剤の
投薬中に再度確認をした際に「貧⾎治療薬が出て
いないか。」と訴えがあったためフェロミア錠
50mgとフェロベリン配合錠の処⽅記載のミスの可
能性を考え医師に電話で疑義照会。フェロミア
50mg 1T分1 ⼣⾷後 20⽇分に変更になった。

名称類似性のため。 新規薬はご本⼈に必ず処⽅があった
か確認をする。また⾼齢による認知
機能低下・⽿が遠い患者様の場合
は、何度か確認をしたり開いた質問
で相⼿から情報収集をする。

フェロベリン配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2525

ベルベリン・ゲンノショウコエキス配合錠処⽅、
投薬時患者様が医師から鉄剤が出ると聞いており
疑義照会を掛けた所、ベルベリン・ゲンノショウ
コエキス配合錠処⽅が削除になりフェロミア錠50
ｍｇの⼀般名処⽅に差し替えになった。

処⽅箋のオーダリングが先発品で⼊⼒
後⼀般名に変換するシステムで商品名
がフェロミアとフェロベリン配合錠の
頭が同じで選択ミスをしたと推定され
る。

新規医薬品、規格変更時は交付前に
聞き取り、または交付時に聞き取り
正しい医薬品か確認

フェロベリン配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2526

介護施設の患者さんで、フェロベリン配合錠の処
⽅あり。看護婦さんとの症状確認時に、下痢の症
状はなく、貧⾎の症状があるとのお話。薬剤間違
いの可能性あり問い合わせした。フェロミア錠に
変更確認。

コンピューター⼊⼒の際の間違いと思
われる。

患者さんの情報を看護師さん、介護
職員の⽅から、病状などの聞き取り
を⼗分に⾏う必要があると感じまし
た。

フェロベリン配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2527

下痢をしていない患者にフェロベリン配合錠が60
⽇分処⽅されたため疑義照会をしたが、薬の変更
はされなかった。疑問に思い再度確認したが医師
不在で確認できず。翌⽇改めて確認し、フェロベ
リンからフェロミアに変更になった。

名称類似。医師の思い込みと外出する
ために焦っていた。

患者へのインタビュー患者に事情を
話し、薬のお渡しを翌⽇に繰り越さ
せてもらった。

フェロベリン配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2528
フェロミアの分3処⽅だったので、疑問に思い患者
様に確認。貧⾎などないとのことで、疑義照会。
結果、フェロベリンの間違いと判明。

頭3⽂字が同じため、コンピュータへ
の⼊⼒間違いと推察される

医薬品と⽤法の相違を確認。新規薬
剤交付時には、症状聴取。

フェロミア錠５０ｍｇ フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2529

フェロベリンの追加処⽅あり、該当患者は慢性便
秘で下剤を多数服⽤中であったため、処⽅の誤り
ではないかと鑑査者が判断し、処⽅医へ疑義照会
を⾏った。

薬剤名の類似による、処⽅時の薬剤選
択ミス

今回は当薬局で継続で出ている処⽅
内での発⾒であったため発⾒もしや
すかったと考えられる。今後もお薬
⼿帳の確認・ヒアリングで患者の状
態や服⽤薬剤などをしっかりと⾏
い、医師の治療意図と処⽅に相違が
ないかを考えて調剤業務を⾏ってい
く。

フェロミア錠５０ｍｇ フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2530

処⽅せん記載「プラザキサカプセル75mg
1Cap/1*朝⾷後 14⽇分」 ⽤法1*なので疑問に
思い、お薬⼿帳確認したところ「クロピドグレル
錠75mg 1T/1*朝⾷後」で処⽅履歴あり。プラ〜
検索、プラビックス75mg【正】をプラザキサカプ
セル75mg【誤】で⼊⼒ミスの可能性を疑い、患者
様にも確認したところ、「薬変更となることは聞
いていない」との返答だったため→疑義照会、⼊
⼒ミスであること判明、正しい処⽅でお渡しでき
た

・検索時 プラ〇〇と最初の何⽂字か
で検索、規格が75ｍｇで同じであった
ため、上部にリスト表⽰された薬品名
を⼊⼒してしまったものと推定されま
す 今回は⽤法も違っていたため、⽌
めることができました

・初回 お薬⼿帳持参時は お薬⼿
帳の履歴を写真保存するよう努めて
いる。・医療機関でも 他で継続、
初受診時などは 転記ミスなど起き
やすいため 変更ないかどうかなど
お尋ねするようにしている

プラザキサカプセル７５
ｍｇ

クロピドグレル錠７５ｍｇ
「クニヒロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2531

初回お伺い票にて、薬の副作⽤歴にピロリ菌の２
次除菌の薬で蕁⿇疹の経緯がある新患患者に、近
隣のレディースクリニックからフラジール内服錠
の処⽅を受付。鑑査者は患者へ副作⽤の確認をし
た所、院内の問診票にボノサップで副作⽤が出た
と伝えたと仰った。薬品名の伝え間違いが判明
し、鑑査者は病院へ疑義照会をしフラジール内服
錠からクロマイ膣錠への処⽅変更になった。

院内問診票の記載ミス。 副作⽤の確認及び初回お伺い票の記
載項⽬を患者と確認し、記載漏れ等
がないか徹底する。

フラジール内服錠２５０
ｍｇ

クロマイ腟錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2532

フラジール内服錠を処⽅のところ、フラジール膣
錠が処⽅。⽤法・⽤量確認の疑義照会を⾏い、間
違いが発覚。

薬品名が同じための⼊⼒間違いと思わ
れる。

処⽅通りの調剤をするだけではな
く、その薬剤に対しての⽤法⽤量が
適切であるか処⽅監査を必ず⾏い、
少しでも疑問があれば疑義照会を⾏
う。

フラジール腟錠２５０ｍ
ｇ

フラジール内服錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2533

フラジール膣錠250ｍｇ ３錠 分３毎⾷後 ７⽇
分と処⽅記載あり。膣錠の⽤法の記載ミスなの
か、そもそも内服錠の処⽅なのか詳細がわからな
いため疑義照会した。回答としてはフラジール内
服錠250ｍｇ ３錠 分３ 毎⾷後 ７⽇分に変更
で。病院のレセコンではフラジール内服錠250ｍｇ
が⼊⼒できないこと気付かずフラジール膣錠250ｍ
ｇで処⽅箋を切ってしまったと話あり。

病院側のレセコン。確認不⾜。 フラジール膣錠と内服錠ともに250
ｍｇのため外⽤薬と内服薬を区別で
きるように⼯夫した。疑義とともに
病院側のレセコンのトラブルである
ことお伝え出来た。

フラジール腟錠２５０ｍ
ｇ

フラジール内服錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2534

めまいで受診された患者様でプラバスタチンNa
3錠分3、が処⽅されていた。錠数、⽤法が適切で
なかったため主治医に確認。薬品名を間違えたこ
とが判明した。

医師が処⽅⼊⼒する際、メリスロンと
メバロチンを間違えて選択した。

処⽅薬が患者様の症状と違ってない
か、また薬品の⽤法⽤量が正しいか
確認して調剤したいと思います。

プラバスタチンナトリウ
ム錠１０ｍｇ「ＮＰ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2535

総合病院眼科処⽅緑内障治療で定期処⽅に、臨時
の薬が処⽅された。処⽅箋には、ＦＡＤ点眼液

 0.05％ 3瓶 眼軟膏 左眼 疼痛時との記載
患者に処⽅意図を確認すると、点眼薬ではないと
推測されたため疑義照会。眼軟膏を処⽅すべきと
ころ、薬品名類似の、フラビタン点眼薬を選択し
てしまったようだ。フラビタン眼軟膏に修正とな
る。

3⽂字検索でフラビだと⼀覧で上がっ
てくる点眼、眼軟膏が同じ画⾯に上
がってくることが予想される。その選
択ミスだと思われるが、⽤法が1⽇数
回などの⽤法で漠然としていたら⾒逃
していた可能性もある。

使⽤意図を詳しく聞き取ることで処
⽅ミスを発⾒するよう努める。代理
の⽅の場合は要注意。

フラビタン点眼液０．０
５％

フラビタン眼軟膏０．１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2536

プラミペキソール0.125mg2T分2朝⼣⾷後7⽇分、
エクセラーゼ配合錠3T分3毎⾷後7⽇分の処⽅を受
付、交付時に患者の病状（嘔吐、胸のむかつき）
と⼀致しないので、疑義照会を⾏った。疑義照会
の結果、メトクロプラミド5mgへ変更となった。

後発品の名称（プラミール（現在は販
売中⽌））と類似名称であったため

特に新患、新規処⽅の場合は、患者
からの聞き取りを⼗分に⾏う。

プラミペキソール塩酸塩
錠０．１２５ｍｇ「サワ
イ」

メトクロプラミド錠５ｍｇ
「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2537

エクセラーゼ配合錠とプラミペキソール塩酸塩錠
0.5mgの処⽅あり。患者様に症状を伺ったとこ
ろ、胃のむかつきで受診とのことで、疑義照会を
⾏った。

プラミールを⼊⼒したかったが、間違
えてプラミペキソールを処⽅したと思
われる。

処⽅に疑問を持ったら患者様にどう
いう症状で受診したのかを確認を
⾏っている。

プラミペキソール塩酸塩
錠０．５ｍｇ「⽇医⼯」

メトクロプラミド錠５ｍｇ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2538

処⽅内容が咳や発熱に対する臨時薬ばかりだった
が、フランドールテープだけ循環器系の薬であっ
た。初来局の患者様で、年齢も若く、現在の体調
や既往歴について確認をしても狭⼼症等を疑うよ
うな病歴や症状がなかったため疑義紹介した。結
果、ホクナリンテープの間違いであった。

今回の処⽅ミスは薬品名類似、医師の
処⽅確認不⾜によるものと考えられ
る。

薬局の取り組みとしては、調剤・監
査時には最初に処⽅内容全体を確認
する癖をつけることや薬品の配置を
診療科ごとに分ける等の⼯夫でミス
に気づくことができる。処⽅内容に
疑問がある場合には、医師との会話
内容やどのような指⽰を受けている
かを患者様に確認することも重要だ
と再確認した。

フランドルテープ４０ｍ
ｇ

ホクナリンテープ２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2539

フリウェル配合錠LD「モチダ」 １T１× 63⽇
分の処⽅を受け付けた患者様は初来局であったた
めお薬⼿帳を確認し、患者様よりも今までと同じ
成分でお願いしたとの情報を得た。お薬⼿帳の記
載はフリウェル配合錠ULD「サワイ」であったた
め処⽅元のクリニックに疑義照会を⾏い⼊⼒ミス
であることが判明した。

名称が類似しているため医師は正しく
⼊⼒したつもりであってもどこかのタ
イミングで伝達ミスなどが起きた可能
性がある。

名称類似品などが初めて処⽅された
際には患者様やお薬⼿帳などから
しっかりと情報確認し誤っていない
かを判断する。

フリウェル配合錠ＵＬＤ
「モチダ」

フリウェル配合錠ＬＤ「モ
チダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2540

80歳⼥性。以前より尿意切迫感、頻尿症状により
泌尿器科受診歴がある患者であったが、該当医療
機関での治療継続が困難となり、かかりつけ医に
受診。泌尿器科での薬剤が体に合わず、かかりつ
け医から前回処⽅でトビエース処⽅され、今回治
療効果が思わしくないため、薬剤変更となった経
緯があった。今回処⽅にてフリバスに薬剤処⽅変
更されたが、前⽴腺肥⼤に伴う排尿障害の適応で
あるため処⽅医に疑義照会。ウリトスへ薬剤変更
となった。

排尿障害としての薬剤選択、薬剤名類
似による薬剤選択ミスにつながったと
推測される。

泌尿器科において、治療効果を⾒な
がら薬剤選択を⾏っていた背景が
あったため、変更薬剤をより注意し
て鑑査することができた。該当患者
のケースによらず、薬剤変更による
妥当性を今後も注意深く続けてい
く。疑義照会だけでなく、早急な対
応が必要ではないケースにおいて
は、治療効果の是⾮を検討できるよ
う、患者に発現もしくはその可能性
も含め、副作⽤のリスクなどにおい
ても情報提供していけるよう⼼掛け
る。

フリバス錠２５ｍｇ ウリトスＯＤ錠０．１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2541

プリビナ液0.05％が、点眼の指⽰で処⽅された。
プリビナ液0.05％は、⿐腔内、咽頭・喉頭への塗
布または噴霧の⽤法しかない。眼科処⽅であり、
点眼指⽰であったため、プリビナ点眼液
0.5mg/mLの間違いではないかと思った。処⽅医
に疑義照会し、プリビナ点眼液0.5mg/mLに変更
になった。

処⽅医による⼊⼒間違いであったが、
薬局での調剤時に⼆剤の違いに気付か
なかった場合、事故につながると感じ
た。点⿐⽤と点眼⽤のどちらの薬剤
も、有効成分は⽇本薬局⽅ナファゾリ
ン硝酸塩、含量は0.05％で同じだが、
点⿐⽤と点眼⽤で添加物が異なってお
り、名称が似ているが取り違えてはい
けない⼆つの薬剤と感じた。

⽤法と異なる場合、不安があったま
ま調剤しないことを、薬局で周知徹
底した。

プリビナ液０．０５％ プリビナ点眼液０．５ｍｇ
／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2542

プリビナ液処⽅の患者様が受け取り時に⽬の症状
を訴えていたのでプリビナ点眼液の可能性がある
ため医師に疑義照会。医師が両⽅の薬の違いを理
解しておらず説明の上プリビナ点眼液に変更に
なった。

類似名称の薬で液の⽅には⿐か⽬かの
記載が書いておらず勘違いしてしまっ
たと思われる。

名前が類似した薬の場合には必ず患
者様の症状を確認して、疑わしけれ
ば疑義照会をする。

プリビナ液０．０５％ プリビナ点眼液０．５ｍｇ
／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2543
プリビナ液が処⽅されるところ、誤ってプリンペ
ラン錠が処⽅。

薬剤名が類似していることによる処⽅
ミス、確認不⾜。

患者さんから聞き取った症状と薬が
⼀致しているかの確認が重要。

プリンペラン錠５ プリビナ液０．０５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2544

前回ウェールナラ配合錠処⽅で今回変薬。プリン
ペラン錠・ヒスロン錠処⽅のため症状の聞き取り
を⾏い疑義照会。その結果プリンペラン錠→プレ
マリン錠に変更となった。

薬品名類似のため医師が処⽅⼊⼒の際
間違えたと思われます。

症状の聞き取り等、処⽅内容妥当で
あるかの確認を確実に⾏っていく。

プリンペラン錠５ プレマリン錠０．６２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2545

引っ越しに伴い近隣医療機関に転院お薬⼿帳を持
参し同じ薬を出してほしい旨をDr.に伝え諸検査を
⾏い処⽅に⾄った。当薬局にて投薬時、お薬⼿帳
と処⽅薬を照らし合わせながら確認を⾏っていた
際に処⽅ミスが発覚した。

オーダリングシステムでは３⽂字にて
薬剤が選択される。経験が浅い⼈が処
⽅すると今回のような事例が起こると
思われる

かならず⽤法⽤量を添付⽂書、お薬
⼿帳にて服⽤歴などを確認して交付
する。

フルイトラン錠１ｍｇ フルニトラゼパム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2546

精神科の患者にトリクロルメチアジド2mgの処⽅
あり。むくみ等の該当症状ない為疑義紹介したと
ころ、フルメジン1mgを処⽅をしようとしたが、
誤ってフルイトランを選択したとのことで、フル
メジン1mgに変更となった。

医師がオーダー時にフルメジンとフル
イトランを誤り、処⽅箋では⼀般名の
処⽅として出された

疾患や症状と処⽅の妥当性を確認
し、疑わしい場合には疑義紹介する

フルイトラン錠２ｍｇ フルメジン糖⾐錠（１） ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2547

12歳患者にフルナーゼ点⿐液50μｇが1⽇2回使⽤
で処⽅された。フルナーゼ⼩児⽤の添付⽂書を確
認したところ1⽇に8噴霧まで、とはあるが初回で
通常量を超えている処⽅の為医師に疑義照会を
⾏った。結果、フルナーゼ点⿐液50μｇから⼩児
⽤フルナーゼ点⿐液25μｇへ薬剤の変更となっ
た。

フルナーゼ点⿐液は⼩児⽤規格がある
が、⼩児⽤フルナーゼ点⿐液という名
称の為⼊⼒を誤ってしまった可能性が
ある。

外⽤薬でも⼩児⽤量のあるものは多
い為特に注意をして調剤を⾏う。

フルナーゼ点⿐液５０μ
ｇ２８噴霧⽤

⼩児⽤フルナーゼ点⿐液２
５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2548

病院循環器科の処⽅。今回フルニトラゼパムが処
⽅追加。患者⾯談時に近医で眠剤を貰っていた
が、今回から循環器科の処⽅に追加してもらった
と聞き取る。お薬⼿帳の確認をしたところ、近医
ではニトラゼパムの処⽅歴あり。疑義照会して、
フルニトラゼパムは中⽌となり、ニトラゼパムに
変更となる。

処⽅医が処⽅⼊⼒画⾯で3⽂字検索で
ニトラゼパムとフルニトラゼパムが⼀
覧表⽰されて、薬剤の選択を間違え
た。

処⽅変更時に患者への聞き取り、お
薬⼿帳の確認をしっかりと⾏う。処
⽅元の病院薬剤部へインシデントの
報告をし、注意喚起してもらう。シ
ステム的な対応が可能か検討しても
らう。

フルニトラゼパム錠１ｍ
ｇ「アメル」

ニトラゼパム錠５ｍｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2549

該当患者に対し、ロキソニン錠60mg、ブルフェン
錠100mg、リンデロン散0.1％が分3毎⾷後で処⽅
された。以前にロキソニン錠60mg、ルフレン配合
顆粒、リンデロン散0.1％を処⽅されており、今回
も前述の処⽅である可能性があったため、処⽅医
に対して疑義照会したところ、ブルフェン錠が
マーズレン配合顆粒に変更された。

ブルフェン錠とルフレン配合顆粒とが
⽐較的類似していること、販売中⽌に
伴い⼊⼒できない状態にあった可能性
が考えられた。

経過措置等が切れるタイミングで概
要薬剤についてリスト化し認識する
ように努めている

ブルフェン錠１００ マーズレンＳ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2550

患者様に確認したところ、神経痛の薬を中⽌する
と⾔われたとのこと。実際に削除になっていたお
薬はプレドニゾロン念のため、疑義紹介したとこ
ろ、プレガバリン削除の間違えであったことが発
覚。

名称が似ていたため、処⽅時に間違え
があったものと思われる。

患者様からのモニタリング、及び、
薬歴・⼿帳に情報より、今回の処⽅
に間違いがある可能性を考え、疑義
紹介。結果、未然に健康被害を防ぐ
ことができた。

プレガバリンＯＤ錠２５
ｍｇ「トーワ」

プレドニゾロン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2551

前回プレガバリンＯＤ錠２５ｍｇ処⽅された患者
だが、今回プレタールＯＤ５０ｍｇに変更となっ
ていた。２錠１⽇１回の指⽰だったため、不審に
思い、疑義照会したところ、前回もプレガバリン
とプレタールを間違えて処⽅し、⼿書きで修正し
てデータの修正をしていなかったため、今回その
まま処⽅してしまったことが判明。前回も当薬局
にて調剤していたために間違えが判明した例だと
思われる。

前回処⽅箋は⼿書きで修正されていた
ため、疑義照会の記録などもなく、病
院へのフィードバックをしていなかっ
た。そのため、医師のみが前回処⽅修
正したことを把握していたが、次回診
察時にそのことを忘れてしまっていた
ためそのまま処⽅してしまったと思わ
れる。

⼿書きでの修正があったときには薬
歴に記載しておくなどの対応を考え
ていく必要があるかもしれない。

プレタールＯＤ錠５０ｍ
ｇ

プレガバリンＯＤ錠２５ｍ
ｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2552

咳、息苦しさで受診。ご本⼈にブレディニンを継
続していない事、初めて処⽅されることを確認。
医院へ確認しブレディニン（50）1錠からプレドニ
ン（5）1錠へ変更された。

医師が、ブレディニンとプレドニンの
⼊⼒を間違えたと考えられる。

処⽅内容だけでなく、患者背景、全
体をみて調剤する。

ブレディニン錠５０ プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2553

患者は慢性の呼吸器疾患で通院中。定期処⽅でプ
レドニン錠５ｍｇを1錠服⽤中。症状悪化のため追
加のステロイドとして処⽅されたのが、”プレドニ
ゾロン散「タケダ」1％４ｇ分１朝⾷後７⽇分”と
記載あり。散剤でのステロイド剤追加の履歴がな
く、さらにプレドニゾロンとしての量も多かった
ため処⽅医へ確認したところ、”プレドニン錠5ｍ
ｇ４錠分１朝⾷後7⽇分”に変更となった。

処⽅の⽤量の変更がなかったところか
ら薬品名の選択誤りと考えられる。

調剤および監査時に⽤法⽤量が適正
であるかの確認。

プレドニゾロン散「タケ
ダ」１％

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2554

 平時より当薬局利⽤中の患者。
処⽅よりプレドニゾロン軟膏０．５％ 1⽇2回
⽬の周りに塗布ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏

 ０．１２％ 1⽇2回 顔に塗布と記載あり
患者に確認しプレドニゾロン軟膏０．５％は⽬の
周り及び瞼などの炎症に使⽤する。⽬に⼊っても
問題ないと医師より説明を受けたと確認したた
め。眼軟膏の誤りではないかと考え疑義紹介を

 ⾏った。
結果プレドニゾロン軟膏からプレドニン眼軟膏
０．２５％へと変更になった。

プレドニゾロン軟膏とプレドニン眼軟
膏の名称類似による⼊⼒ミス

薬の使い⽅や名称類似品の存在を常
に意識し調剤に取り組むことが⼤
切。

プレドニゾロン軟膏０．
５％「マイラン」

プレドニン眼軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2555

プレドニン錠5ｍｇ、頓服（便秘時）処⽅疑義照
会。プルゼニド12ｍｇの⼊⼒間違いの旨事務確
認。

処⽅⼊⼒の際、薬品名の確認不⾜と考
えられる。薬品名が少なからず類似し
ている為、⾒間違えの可能性も考えら
れる。

処⽅された薬の内容、⽤法につい
て、疑義があれば疑義照会⾏う。

プレドニン錠５ｍｇ プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2556

5/29よりステロイド漸減療法の為、プレドニン錠
5mg 4錠 1⽇2回3⽇分、プレドニン錠5mg 2
錠 1⽇2回4⽇分、6/5 プレドニゾロン錠1mg
8錠 1⽇2回3⽇分、プレドニン錠5mg 4錠 1⽇
2回3⽇分と処⽅箋に記載あり。4回⽬のプレドニン
の1⽇量が増えているので処⽅元のクリニックに確
認したところ、プレドニン錠5mgではなくプレド
ニゾロン錠1mgの間違いであることが判明しまし
た。

処⽅医が、処⽅箋⼊⼒時に薬品名の選
択を間違えたと思われる。

処⽅箋の薬品名、１⽇⽤量を確認
し、正しく漸減されているかしっか
りと監査する。

プレドニン錠５ｍｇ プレドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2557

咳や痰の症状で受診。⾨前医療機関。当初、プロ
カテロール、カルボシステイン、ツロブテロール
テープの処⽅。プロカテロールとツロブテロール
はどちらもβ作動薬。通常、併⽤させる処⽅がな
いため、同効薬ということ、通常医師が処⽅する
量と異なる為念のために確認の問合せ。問合せの
結果、プロカテロールではなくメジコン配合シ
ロップであることを確認。

⼀般名で処⽅されているが、おそらく
先発品の名称がメプチンとメジコンで
似ているため誤った可能性があると思
われる。医師がカルテに記載して事務
が⼊⼒を⾏う流れ。読みにくく判断を
誤った可能性もあるだろうか。

処⽅医ごとに医薬品の組合せ、年齢
ごとの薬の処⽅量等、傾向がある。
普段から処⽅される組合せや量を把
握しておき普段と違えば確認が必
要。患者様の話からは同じような症
状で⽤いられることがある為それだ
けでは判別できないが、処⽅の内容
や量についてきちんと確認すること
が必要である。

プロカテロール塩酸塩シ
ロップ５μｇ／ｍＬ「⽇
医⼯」

メジコン配合シロップ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2558

プロスタンディン軟膏0.003%が処⽅されていまし
たが、「湿疹に塗布」というコメントが記載され
ていました。適応外の為、疑義照会したところプ
ロトピック軟膏⼩児⽤0.03%へ変更になりまし
た。

薬品名を選択ミスされたのだと思われ
ます。

塗布部位の確認等を今後も継続して
⾏う。

プロスタンディン軟膏
０．００３％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2559

尿もれのレーザー治療で通院中。膣の乾燥がある
と医師に相談した。塗り薬や貼り薬もあるといわ
れたが、内服薬を出してもらった。処⽅箋に、エ
チニルエストラジオール錠0.5mgが記載されてい
たため疑義照会。エストリール錠1mgに変更に
なった。

処⽅箋⼊⼒時のミスであると思われ
る。

久しぶりの患者や新患でも⼗分に聞
き取りを⾏い、処⽅薬が間違いない
か確実に確認する。

プロセキソール錠０．５
ｍｇ

エストリール錠１ｍｇ＊
（持⽥）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2560

発熱、⾜の痛み、痰の症状で受診。⾜は浮腫の⾃
覚もあるがどのような薬を処⽅するか説明を受け
なかったという。浮腫はあるというが、フロセミ
ドが3錠/分3の処⽅のため照会したところフロモッ
クスの誤りとわかる。

薬品名の⼊⼒誤り 患者から症状の聞き取り、服⽤⽅法
の誤りから薬品名の⼊⼒ミスを考え
照会した。

フロセミド錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2561

⾨前は⽿⿐科だが⼀般名でフロセミド錠20ｍｇの
処⽅があり⽤法も就寝前になっていた。疑問に
思ったため患者に確認したところ抗⽣物質が出る
と聞いていたため疑義照会を⾏った。結果はラス
ビック錠75ｍｇ１⽇１回⼣⾷後に変更となった。

フロセミド錠の先発であるラシックス
とラスビックが名前が似ているため間
違えたと思われる。

疑問点は投薬の前に患者に確認し、
少しでも早く間違えなくお薬を渡せ
るように⼼がけている。

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」

ラスビック錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2562

アトピー性⽪膚炎の3歳5ヶ⽉の男児に、プロト
ピック軟膏0.1%が新規処⽅。⼩児のためプロト
ピック軟膏0.03%⼩児⽤と誤って⼊⼒したと思わ
れるので疑義照会し、その通り変更となる。

確認不⾜。知識不⾜。 ⼩児の処⽅には特に注意して、鑑査
や調整を⾏う。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2563

3歳の⼩児に対しプロトピック軟膏0.1％が処⽅さ
れていたので、禁忌であることを疑義照会した。
その後プロトピック軟膏0.03％⼩児⽤に変更と
なった。

名称の類似による⼊⼒ミス。 初処⽅においては特に添付⽂書の確
認を⾏う。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2564

⽪膚科にかかる患者様の処⽅変更でプロトピック
0.1％が陰部に処⽅。添付⽂書上、外陰部塗布禁
忌、適応外になるため疑義照会。医師の処⽅間違
いであった。（プロペトを処⽅予定であった）

処⽅変更となり、今回処⽅されたプロ
トピックの添付⽂書を調べたところ、
適応外、塗布部位禁忌であったので疑
義照会。医師側の⼊⼒時に プロ だ
けで引っ張ったのか確認漏れの様⼦で
あった。

平素から利⽤しているので薬歴から
病状の変化を追えるようにしてい
る、また疑義照会前に患者様と診察
時に医師とどういう話になったのか
確認。薬剤変更時に添付⽂書で使⽤
状況に⾒合っているか⽤量適応禁忌
等を確認するようにしています。

プロトピック軟膏０．
１％

プロペト ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2565

⾨前医院からの臨時薬としてプロプラノロール塩
酸塩錠10mg 1回1錠毎⾷後 7⽇分の処⽅がなさ
れた。当該患者には定期薬としてロキソプロフェ
ンが処⽅されていたが、処⽅箋に備考として「こ
の薬を内服中はロキソプロフェンを内服しない」
と指⽰があった。薬品間での相互作⽤が少ないこ
とから薬品間違いを疑い⼀旦疑義照会を⾏った
が、変更なしとの回答だった為投薬を開始した。
患者から「のどの痛み、⾵邪のような症状で受診
した」「⾎圧や不整脈、循環器疾患については他
の病院で治療しており今回の受診では特に説明を
受けていない」とのお話を得たため、再度疑義照
会を⾏った。処⽅箋⼊⼒時の薬品名間違いが発覚
し、プラノプロフェン75mgに変更となった。

薬品名類似処⽅せん⼊⼒時の間違い 新規薬・臨時薬が出た場合は患者か
らの聞き取りの徹底類似薬品名への
注意

プロプラノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

プラノプロフェンカプセル
７５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2566

発熱患者にカロナール錠200mgとブロモクリプチ
ンメシル酸塩錠2.5mgの処⽅あり。薬剤服⽤歴や
既往歴から疑問に思い疑義照会の結果、フロモッ
クス錠100mgに変更。

フロモックス錠を選択する際に誤って
ブロモクリプチンメシル酸塩錠を選択
してしまったと推定される。

監査時の内容確認と投薬時の聞き取
りを徹底する。

ブロモクリプチンメシル
酸塩錠２．５ｍｇ「アメ
ル」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2567

投薬時の会話から、処⽅された薬が患者が把握し
ていた内容、訴える症状と異なることが判明。患
者持参のメモにフロモックスの記載があった為、
処⽅箋の⼊⼒ミスを考え疑義照会し、ブロモクリ
プチンからフロモックスに変更となった。

処⽅箋の⼊⼒の際に、類似名医薬品で
あるフロモックスとブロモクリプチン
の⼊⼒を誤ったと考えられる。

より積極的に患者とコミュニケー
ションを取り、患者が把握している
内容と処⽅内容に相違が無いかを確
認する。

ブロモクリプチン錠２．
５ｍｇ「Ｆ」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2568
抗⽣剤を出すと⾔われたが、まったく薬効の違う
薬が処⽅された

(般)ブロモクリプチンとフロモックス
の名称が似ているので、パソコン⼊⼒
の際に選択ミスしたと思われる

患者さんからの情報と処⽅内容が適
しているかの確認の徹底

ブロモクリプチン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2569

ロキソニン60・フロモックス100・レバミピド100
を処⽅しようとして病院でレセコン打ち間違いロ
キソニン60・ブロモクリプチリン2.5・レバミピド
100と処⽅してしまった様⼦組み合わせ・科（⼀般
内科）的に考えて不⾃然な組み合わせだったので
疑義したところ⼊⼒誤りであったことが判明した
もの

院内マニュアルに沿って「フロモ」で
薬品検索をしたとのこと 「ブロモ」
クリプチリン・「フロモ」ックスと
誤った⼊⼒

類似した薬品の⼊⼒である事が疑わ
しい処⽅が来た場合に速やかに医師
へ確認し調剤へ移⾏する

ブロモクリプチン錠２．
５ｍｇ「フソー」

フロモックス錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2570

体重１７．５ｋｇの患者様にフロモックス⼩児⽤
細粒が270ｍｇ処⽅されており、過量の為病院に疑
義照会を⾏ったところファロム⼩児⽤細粒の誤り
との回答有。

フから始まる名前の為、処⽅箋⼊⼒時
に⼊⼒を間違えてしまったと思われま
す。

体重と処⽅量の確認の徹底 フロモックス⼩児⽤細粒
１００ｍｇ

ファロムドライシロップ⼩
児⽤１０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2571

同⼀処⽅内にジェニナック錠200mgとフロモック
ス錠100mgが処⽅されていたため、疑義照会を
⾏った。その結果、フロモックス錠100mgがフス
コデ配合錠へ変更となった。

薬品名を⼀⽂字で検索を⾏い、選択を
誤った可能性あり。

処⽅内に疑わしい内容があれば、必
ず疑義照会を⾏う。

フロモックス錠１００ｍ
ｇ

フスコデ錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2572
フロモックスで蕁⿇疹歴のある患者に⼀般名処⽅
でセフカペンピボキシルの処⽅あり。処⽅箋に副
作⽤歴の記載があり、発覚。

副作⽤歴の⾒逃しの可能性あり 患者歴に副作⽤歴の記載の徹底 フロモックス錠１００ｍ
ｇ

セフカペンピボキシル塩酸
塩錠１００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2573

ベオーバ服⽤で下痢の副作⽤が出たため、前回ベ
タニスへ変更となった。しかし今回ベオーバで処
⽅されていたため、疑義照会をし、ベタニスへ変
更となった。

処⽅変更理由をしっかりと聞き取れて
いたこと

投薬時に副作⽤歴や処⽅変更理由等
の聞き取りをするよう努めている

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2574

シプロキサン錠200を服⽤して全⾝にアナフィラキ
シー症状の既往がある患者であった。当薬局にお
いて⽩内障の⼿術を受けるがどの抗⽣剤の点眼な
ら使⽤できるかを相談頂いていた。今回の処⽅は
最初ベガモックス点眼0.5％であった。患者様が処
⽅箋を持ってきた際に、医師に相談したがこの薬
であったと⼼配なさっていたため疑義照会を⾏っ
た結果、ベストロン点眼⽤0.5％となった。

眼科を定期受診ではないためキノロン
系がダメと存じ上げていなかった。
0.5％規格であるため誤った選択の可
能性。名前の類似などがあると思われ
る。

アナフィラキシー症状が起こったこ
とがある患者様には特に注意してい
る。抗⽣剤の場合は特に多いので注
意する。いつも来局して下さる⽅な
ので、それが今回処⽅変更につな
がったのでないかと考えられる。

ベガモックス点眼液０．
５％

ベストロン点眼⽤０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2575

ベスタチンカプセルが逸脱した⽤量で処⽅されて
おり、来局した患者に確認したところめまいを訴
えていたことから、類似名称のベタヒスチンと
誤って処⽅した可能性があった。疑義照会を⾏っ
たところベタヒスチンとの誤りであり、処⽅変更
となった。

医薬品の名称類似による医師の確認不
⾜

添付⽂書の⽤量⽤法の確認と、患者
様との会話から違和感を⾒逃さない
ように注意する

ベスタチンカプセル３０
ｍｇ

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2576

ベガモックス点眼液とベストロン点眼液の同時処
⽅。家族が処⽅箋持参。ベストロンは「⾒たこと
が無い」「もう1種は⽩いキャップだった」。今⽇
薬が変わることは聞いていない。薬剤部へ問い合
わせ。『培養しているかもしれないので』という
返答。念のため医師へ問い合わせしてくれたとこ
ろ、ベストロンではなくベルベゾロンを処⽅する
つもりだったところを間違えたことが発覚。

薬品名の類似。 医師との問診の内容を、お互いによ
く確認してから交付する。

ベストロン点眼⽤０．
５％

ベルベゾロン眼⽿⿐科⽤液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2577

定期薬の他に2種類のめまいの症状のための医薬品
が臨時で2週間分処⽅されていたが、その中にめま
いとは関係のないベタセレミン配合錠の記載があ
り名称の似ているベタヒスチンの間違えでは？と
思い疑義照会を⾏った。

名称が類似していたため間違えて⼊⼒
したと思われる。⼊⼒後の監査が不⼗
分だったと思われる。

処⽅監査や調剤時に疑問に思ったこ
とは他の薬剤師と確認して調剤過
誤・事故を防⽌するよう努めてい
る。

ベタセレミン配合錠 ベタヒスチンメシル酸塩錠
１２ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2578

（般）ベタメタゾン-ｄ-クロルフェニラニン配合
錠３錠、アデホスコーワ顆粒３ｇ分３毎⾷後が処
⽅された。患者に確認したら、めまいの症状だけ
での受診だった。主治医に照会し、（般）ベタヒ
スチンメシル酸塩錠１２ｍｇ３錠、アデホスコー
ワ顆粒３ｇ分３毎⾷後に変更になった。

医院でのレセコン⼊⼒時の間違えと思
われる。

商品名だけでなく⼀般名処⽅でも類
似の医薬品名があるので、疑義を感
じたら薬歴、お薬⼿帳、患者からの
聞き取りなどで必ず確認し、ためら
わずに主治医に疑義照会することを
⼼掛けている。

ベタセレミン配合錠 ベタヒスチンメシル酸塩錠
１２ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2579

内科定期受診の患者様。新規でベタニス錠が追加
になった。ベタニス錠は「動物実験において⽣殖
系への影響が認められており⽣殖可能な年齢への
投与は出来る限り避けること。」と警告があるた
め、疑義照会をしたところ処⽅歴のあるベシケア
錠に変更になった。投薬時、主治医より前と同じ
薬を出すと⾔われた、とのことだった。

・「べ」から始まる2剤で間違えて⼊
⼒してしまった。・処⽅歴の確認が不
⼗分であった。

・禁忌情報だけでなく、警告の内容
も確認する。・性別、年齢、⽣活背
景を考慮するため患者情報に変更等
があれば、薬歴に記載する。(患者
様は、過去3年以内に妊娠出産をさ
れている⽅だった）

ベタニス錠２５ｍｇ ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2580

内科定期受診の患者様。新規でベタニス錠が追加
になった。ベタニス錠は「動物実験において⽣殖
系への影響が認められており⽣殖可能な年齢への
投与は出来る限り避けること。」と警告があるた
め疑義照会をところ処⽅歴のあるベシケア錠に変
更になった。投薬時に、患者様から主治医より前
と同じ薬を出すと⾔われたとのことだった。

「べ」から始まる2剤で間違えて⼊⼒
してしまった。処⽅歴の確認が不⼗分
であった。

・禁忌情報だけでなく、警告の内容
も確認する。・性別、年齢、⽣活背
景を考慮するため患者情報に変更等
があれば、薬歴に記載する。(患者
様は、過去3年以内に妊娠出産をさ
れている⽅だった）

ベタニス錠２５ｍｇ ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2581

泌尿器でなく内科で受診されている患者様。ベタ
ニス錠50をのんでおられる患者さまで、ベシケア
ＯＤ錠5mgが前回単品で追加処⽅になっていた。
ベタニス錠50を1錠とベシケアＯＤ錠5mgを1錠の
併⽤で処⽅するところベタニス錠50を2錠で処⽅。

内科医が薬剤の読み間違い。 過去の服薬状況の確認。 ベタニス錠５０ｍｇ ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2582

ベタニス錠が新規で処⽅されており、その代わ
り、患者が依頼したベタヒスチンメシル酸塩錠が
処⽅されていなかった。最初は薬の処⽅漏れかと
思ったが、ベタニス錠が必要なお話もなかった様
⼦で、念のため、医療機関へ問い合わせを⾏っ
た。

ベタヒスチンメシル酸塩錠が先発品だ
とメリスロンだという事が分からな
かった様⼦。（電⼦カルテでは先発品
の薬品名で⼊⼒されて、処⽅箋では⼀
般名に記載に置き換わっている）

投薬時に、患者さんとのやり取り
で、処⽅間違いに気付く事ができた
事例。今後も、患者さんとしっかり
コミュニケーションを取り、調剤事
故が起こらないように注意したい。

ベタニス錠５０ｍｇ ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2583

へパフラッシュ10単位/ｍｌシリンジ10ｍｌ 100
単位が処⽅されていた。10.単位だが最後に100単
位と記載されているため、クリニックの処⽅確認
不⾜が⽣じた。疑義照会をし、患者様はＧＥ希望
で、ヘパリンNaロック⽤100単位/ｍｌシリンジ
「オーツカ」 1000単位に変更。

へパフラッシュ10単位/ｍｌシリンジ
10ｍｌ 100単位、ヘパリンNaロック
⽤100単位/ｍｌシリンジ「オーツカ」
1000単位の名称が誤解を招きやす
い。単位数がわかりづらい。

へパフラッシュ10単位/ｍｌシリン
ジ10ｍｌ 100単位、ヘパリンNa
ロック⽤100単位/ｍｌシリンジ
「オーツカ」 1000単位の名称が
誤解を招きやすい。副作⽤が出やす
い薬剤なので単位数含め、薬局全員
でしっかり確認していきたい。

ヘパフラッシュ１０単位
／ｍＬシリンジ１０ｍＬ

ヘパリンＮａロック⽤１０
０単位／ｍＬシリンジ
「オーツカ」１０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2584

今回新たに追加になった薬剤が数種類あったた
め、患者へ問診し追加になった経緯を確認した
が、今回対象のベプリコール錠50mgについては何
も聞いていないとのことだった。

お薬⼿帳を確認したところ、他院より
ベンコール配合錠が処⽅されていたた
めベンコール配合錠とベプリコール錠
の選び間違いだと推測される。

新規で追加になった薬剤があるとき
は、必ず追加になった経緯を本⼈に
確認する。お薬⼿帳で併⽤薬を確認
する。

ベプリコール錠５０ｍｇ ビーマス配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2585

他の医療機関でもらっていた薬を頼んだと聴取。
お薬⼿帳を確認したところタリージェ錠5ｍｇだと
思われるが処⽅されていたのはベポタスチンベシ
ル酸塩錠5ｍｇ。処⽅元に確認しタリージェ錠5ｍ
ｇに変更になった。

全く別の薬が処⽅されたことになる
が、恐らくタリージェ錠5ｍｇとタリ
オン錠5ｍｇを間違えて⼊⼒し、それ
を⼀般名処⽅したものと思われる。

投薬の際は必ず処⽅されたものと相
違がないかを患者さんに確認するよ
うにしている。

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「タナベ」

タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2586

処⽅箋FAXを受け確認したところ、いつもご利⽤
の患者様であり、処⽅内容を確認したところ、低
亜鉛⾎症で服⽤中のノベルジンの処⽅ではなく、
ペルジピンの記載があった。継続ご利⽤の患者様
であったため、処⽅内容に違和感を感じ、問い合
わせ、ノベルジンに変更となりました。

いつも⼿書き処⽅せんで来るため、把
握しづらい⾯もあるが、必ず、年齢、
科、処⽅内容など考慮し、１８歳の、
⼩児科からペルジピンは出ないのでは
ないか？という疑いの部分から疑義照
会に⾄った。

⼿書きの処⽅箋には特に注意し調剤
時からより⼀層気を付けるようにし
ている。少しでも不明な点があれば
疑義照会することが必要と考え対応
していた。

ペルジピン錠２０ｍｇ ノベルジン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2587

アモキシシリンで湿疹副作⽤歴のある⽅にペン
グッドが処⽅されていた。ペニシリンアレルギー
と推測されたため、疑義照会を⾏った。結果、ケ
フラールカプセルに変更となった。

気付かずお渡ししていたら、湿疹の副
作⽤が出た可能性がある。

全処⽅箋に対して、丁寧に処⽅監査
を⾏っている。新患アンケートの副
作⽤欄にアモキシシリンが書いて
あったため気付けた。

ペングッド錠２５０ｍｇ ケフラールカプセル２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2588

⽪膚科処⽅にてホクナリンＤＳ 2.25ｇ処⽅があ
り、年齢から⽤量不適であること・抗⽣剤塗り薬
が出ていたことから名称が類似するホスミシンＤ
Ｓの処⽅ミスでないかと推測し、疑義紹介を⾏っ
たところ変更となった。

名称が似ているため⼊⼒時に誤って処
⽅したと考えられる。

先確認・先指導の徹底、受診理由の
確認を徹底

ホクナリンドライシロッ
プ０．１％⼩児⽤

ホスミシンドライシロップ
４００

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2589

ホクナリンドライシロップとツロブテロールテー
プが同時に処⽅されていたので照会。ホクナリン
ドライシロップ→ポララミンドライシロップに変
更と確認。

コンピュータで打ち込むときに頭打ち
した時に出てきたリストからの選び間
違いと思われる。⼊⼒したものとカル
テの突合がなかったかもしれない。

処⽅箋鑑査を必ず⾏う。 ホクナリンドライシロッ
プ０．１％⼩児⽤

ポララミンドライシロップ
０．２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2590

当該患者は当初系列他店舗に処⽅箋を持参したが
在庫が無かったため、近隣である当薬局を紹介さ
れ来局。⼀般名で「クエン酸カリウム・クエン酸
ナトリウム配合錠」の処⽅があった。服薬指導時
に患者本⼈から「該当医薬品以外は以前から服⽤
している薬である」「貧⾎で薬が追加になった」
ことを聴取し、処⽅内容に疑問を感じ疑義照会を
⾏った。処⽅医療機関の診察時間が終了してお
り、夜間連絡先から薬剤部経由で処⽅医に確認し
て貰ったところ、⼀般名で「クエン酸第⼀鉄ナト
リウム錠50mg」の間違いであったことが判明し
た。

⼀般名が類似しているため、院内電⼦
カルテ・処⽅オーダリングシステムに
おいて処⽅医薬品の選択ミスが⽣じ
た。

患者から受診の経緯・症状・診察時
の処⽅医からの話等、しっかりと聴
取し処⽅内容が適正か判断するよう
努める。

ポトレンド配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2591
⽤法にはうがい⽤と記載があるが、処⽅薬品名は
ポビドンヨードゲルとあったので、使⽤⽅法が異
なる為照会

ポビドンの頭⽂字が同じために、ゲル
タイプか？ガーグルタイプか？まだ⾒
なかった可能性がある

うがい⽤は7％、消毒⽤は10％につ
き、濃度によっても使⽤⽤途が異な
る

ポビドンヨードゲル１
０％「マイラン」

ポビドンヨードガーグル液
７％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2592

ポビドンヨードゲル１０％８ｇ１⽇３−４回 ⽤
時希釈しうがいするという処⽅のとおり調剤、監
査を通過。（監査は経験１年⽬の薬剤師）交付前
に渡薬者が発⾒。疑義照会によりポビドンガーグ
ル７％６０ｍｌへ変更となった。

処⽅医の薬品名類似による医薬品選択
ミスだが、創傷⾯の消毒製剤をうがい
に使⽤するという指⽰に疑問を持たな
かったことは教育、知識不⾜。

外⽤製剤に関しても⾃発的学習を促
す。

ポビドンヨードゲル１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2593

処⽅箋に、⼀般名で「ポビドンヨード外⽤液１
０％(エタノール⾮含有)」と記載されていた。処
⽅されていた他の薬剤(ツムラ葛根湯、アセトアミ
ノフェン錠)から考えて、うがい薬の「ポビドン
ヨード含嗽⽤液７％」の間違いではないかと考
え、疑義照会したところ、その通りであったこと
が判明、「ポビドンヨード含嗽⽤液７％」を調
剤・投薬した。

「ポビドンヨード含嗽⽤液７％」＝ポ
ビドンヨードガーグル液７％も外⽤液
ではあるので、⼀般名で『ポビドン
ヨード』と表⽰されている薬品候補が
多く並んでいる中、選び損ねてしまっ
たのではないかと思われる。

薬剤師であっても間違えやすいとこ
ろではあるが、処⽅内容と⽤途を照
らし合わせ、パーセントまでしっか
り監査することが⼤切であると考え
る。

ポビドンヨード外⽤液１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2594

⼀般名処⽅でポビドンヨード外⽤液10％30mlの処
⽅。⽤法が1⽇数回うがいとなっていた。うがい薬
の処⽅⼊⼒ミスと思われたため、疑義照会にて、
⼀般名処⽅のポビドンヨード含嗽⽤7%30mlに変更
となった。

医療機関での処⽅箋⼊⼒時の薬剤選択
誤り

⽿⿐科からの処⽅だったことと、⽤
法がうがいとなっていたことから、
処⽅箋受付時に処⽅誤りであること
にすぐに気付き、疑義照会すること
ができた。

ポビドンヨード外⽤液１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2595

ポララミンドライシロップ４ｇの処⽅せん。投与
量が多いため疑義紹介するも、この量で出してく
ださい、との回答。そのまま投薬したが、数時間
後気になったため再度問い合わせ。ポララミンシ
ロップ４ｍLの処⽅ミスであることが判明。本⼈に
連絡も、服薬前だったため、薬剤を交換。

カルテから処⽅箋への記載ミス。 注意していれば、最初の疑義紹介で
ポララミンシロップの処⽅ミスであ
ることを⾒抜けたはずである。単純
な疑義紹介でなくて、その背景にあ
ることまで想像することが必要

ポララミンドライシロッ
プ０．２％

ポララミンシロップ０．０
４％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2596

⼀般名処⽅でポリスチレンスルホン酸Ca経⼝ゼ
リー20％25ｇ 2個 分２朝⼣⾷後 28⽇分１０
歳⼥児で便秘で少し離れた医療機関受診してい
て、薬の在庫があるか２週間前に電話で問い合わ
せがあった。その際にコロネル細粒を飲んでいる
ことを確認していた。処⽅箋が薬局にFAXされて
きたため、処⽅内容について変更があるか⺟親に
電話で確認したところ処⽅箋の⼊⼒ミスの可能性
があるため疑義照会となった。ポリカルボフィル
Ca細粒８３．３％1⽇2ｇ分２朝⼣⾷後２８⽇分に
処⽅が変更になった。

医師の処⽅⼊⼒時の薬剤の選択ミスと
思われる。

処⽅変更の際には、処⽅鑑査を受付
時に体調や状態を確認して⾏う。

ポリスチレンスルホン酸
Ｃａ経⼝ゼリー２０％分
包２５ｇ「三和」

ポリカルボフィルＣａ細粒
８３．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2597

５０才⼥性。処⽅箋に⼀般名 ポリスチレンスル
ホン酸Ｃａゼリー２０％⼀⽇３回毎⾷後３個と記
載あり。普段から来局されている患者様なのでカ
リウムの数値が上がる薬品について薬歴から検討
したが⾒つからず。本⼈に話を聞くと下痢症状が
あるとの事だった。聴取の内容と薬品名からポリ
カルボフィルカルシウムと間違えていると判断し
て疑義照会。疑義照会の結果ポリカルボフィルカ
ルシウム錠５００ｍｇ１⽇３回毎⾷後に処⽅が変
更された。

Ｄｒが電⼦カルテでオーダーをする
際、⼀般名で処⽅を⼊⼒する際３⽂字
⼊⼒をせず、２⽂字で検索をかけて
「ポリ」で検索して⼀番上にあったも
のを選択した可能性有。

新しい薬が出ている場合は患者様か
ら症状や検査値を聴取して、処⽅内
容と相違ないかを確認するようにす
る

ポリスチレンスルホン酸
Ｃａ経⼝ゼリー２０％分
包２５ｇ「三和」

コロネル錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2598

【般】ジクロフェナク錠1錠頓服10回分で処⽅され
ていたが、「痛い時 1回1個使⽤」のコメントあ
り、ロキロプロフェン・レバミピド錠も内服処⽅
されていたため、ジクロフェナク坐剤の可能性が
考えられ、疑義紹介によりジクロフェナク錠２５
ｍｇからジクロフェナク坐剤２５ｍｇへ変更と
なった。

処⽅システムの薬剤選択ミスによるも
のと思われる。

鑑査を単純作業ではなく懐疑的に⾏
う。

ボルタレン錠２５ｍｇ ボルタレンサポ２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2599

前回からメマリーＯＤ錠が開始され漸増療法中の
患者の処⽅箋を受け付けた。前回はメマリーＯＤ
錠５ｍｇ１４⽇→１０ｍｇ１４⽇と漸増。今回の
処⽅箋では、マイスリー錠５ｍｇ１錠 メマリー
ＯＤ錠１０ｍｇ１錠 分１朝⾷後 １４⽇分と、
メマリーＯＤ錠２０ｍｇ１錠分１朝⾷後 １４⽇
分の記載あり。薬歴にてメマリーを漸増中である
と確認できたこと、マイスリーが朝⾷後で処⽅さ
れていることから、おそらく間違いであると判断
し疑義照会。マイスリー錠はメマリーＯＤ錠５ｍ
ｇの処⽅間違いで処⽅訂正すると確認。

クリニックにて電⼦カルテで処⽅薬剤
を選択する際に⾏を間違えたものと思
われる。

類似名称薬剤の処⽅箋受付時、経過
や薬効から間違いが少しでも疑われ
る場合は必ず疑義照会する。

マイスリー錠５ｍｇ メマリーＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2600

当薬局初めて利⽤の患者様。ものわすれの症状あ
り専⾨医を受診。その際に今まで飲んでいた薬も
⼀緒に処⽅してもらったとのこと。お薬⼿帳を⾒
たところミカムロＡＰが継続で処⽅されていたた
め来局していた家族へ薬が変わるようなお話聞い
ているか確認。薬の変更は聞いていないとのこと
で病院へ問い合わせを⾏ったところ、処⽅医の⼊
⼒間違いであったことが判明。ミカムロＢＰ→ミ
カムロＡＰへ薬剤変更となった。

医師が薬剤名を最後まで⾒てなくＡＰ
とＢＰの⼊⼒間違いと推測した。

事前確認を⾏っていた為、調剤前に
処⽅間違いに気づき迅速に対応する
ことができた。新患さんの場合はお
薬⼿帳をみて処⽅内容の確認を特に
しっかり⾏う。

ミカムロ配合錠ＢＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2601

ミカムロAP配合錠の処⽅。前回Do処⽅のため、⾎
圧の数値の状況を確認したところ、医師より⾎圧
も下がってきているため、量を減らす⽅針と説明
あり。ただし、配合錠でちょうどよい組み合わせ
のものがないため、今回は単剤ずつに戻すと説明
があったとのこと。季節的な影響も鑑み、低⾎圧
の起こる可能性も⾼いと考えられたので疑義照会
を⾏った。病院問い合わせたところ、医師のカル
テにはミカルディスの減量指⽰があり、2種類の医
薬品が処⽅されていると返答があったが、肝⼼の
処⽅内容は前回から変更されていなかったことが
発覚。ミカルディス20mg 1錠、アムロジピンOD
錠5mg 1錠 分1朝⾷後に処⽅内容が変更。正し
い処⽅内容のもと調剤し、患者様に薬剤を交付し
た。

医師と医療事務の連携がうまくいって
いなかった可能性があげられる。

前回Do処⽅だったとしても、今回
のように処⽅変更漏れの可能性もあ
るため、必ず体調の変化や気になる
ことがないか確認を必ず⾏う。ヒア
リング強化を徹底する。配合錠の組
成は、鑑査時常に確認を怠らないよ
うにする。

ミカルディス錠２０ｍｇ
アムロジピンＯＤ錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ミカムロ配合錠ＡＰ ミカ
ムロ配合錠ＡＰ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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2602

以前当局を使⽤していた患者が⼊退院後の久しぶ
りの処⽅せん受付時、往診医からの処⽅にミグシ
ス錠5ｍｇが⼊っていた。患者に⽚頭痛の既往がな
い事と、⾷前処⽅だった事から当該薬剤が誤りで
はないかと推察し、退院時の処⽅内容を往診医宛
のサマリーで確認したところ、「ミグリトール錠
50ｍｇ」だったことが判明、疑義照会の末、処⽅
変更となった。

ミグリトール錠を処⽅せんに⼊⼒しよ
うとした際に、誤ってミグシス錠を選
択してしまったものと推察される。

⼊他院後の初めての定期処⽅時は、
退院時の処⽅内容を⼿帳や情報提供
書、必要に応じて⼊院していた病院
に連絡し、必ず確認を⾏う。

ミグシス錠５ｍｇ セイブル錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2603

緑内障治療中で今回処⽅から薬剤変更になり、ミ
ケランLA点眼液２％が1⽇２回で処⽅されてい
た。通常1⽇1回で使⽤する薬剤のため⽤法間違い
もしくは、類似名称医薬品での薬剤⼊⼒ミスの可
能性があると思い疑義照会を⾏った。結果、類似
名称医薬品での選択ミスでミケルナ配合点眼液に
変更になり⽤法も1⽇1回になった。

病院での名称類似医薬品の選択ミスが
要因である。しかしながら、医薬品と
それに対応する⽤法が適応通りであれ
ば、おかしな点に気づかず疑義照会せ
ずそのまま調剤して薬を渡していた可
能性があった。

患者や医師とのコミュニケーション
を⼤事にする。⽤法⽤量をしっかり
と頭にいれて処⽅監査を⾏う。

ミケランＬＡ点眼液２％ ミケルナ配合点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2604

平素よりご利⽤患者。本⽇臨時にて、他院から処
⽅され、使⽤中の緑内障治療薬を定期薬に加えて
処⽅があった。ミケラン点眼液2％の⽤法が「1⽇1
回」となっていたので、ミケランLA点眼液2％と
の誤りではないかと思い、疑義照会を⾏った。医
療機関確認後変更となる。

専⾨医ではなかったため、「ミケラン
点眼液」の処⽅記載ミス

眼科領域の応需が少ないため、ス
タッフの知識不⾜を補うために事例
共有

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2605

いつも処⽅されているミケランLA２％点眼が、本
⽇はミケラン２％点眼になっていたが、患者は、
医師には処⽅内容が変わる事を聞かされていな
かったので、疑義照会したら、ミケランLA２％点
眼を処⽅するところを誤ってミケラン２％点眼と
処⽅されていた。疑義照会して、薬剤変更となる

薬剤名が類似している 処⽅内容が前回と変わったとき、患
者に、処⽅が替わる事を主治医から
聞いているのかどうか、確認する。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2606

他病院でミケランLA2％を処⽅されていて使⽤し
ていた。今回糖尿病内科の病院から眼科の⽬薬も
⼀緒に処⽅することに。処⽅箋は⼀般名でカルテ
オロール塩酸塩点眼液2％（⾮持続性）5ｍL/本で
処⽅。⽤法も1⽇4回で記載。お薬⼿帳よりミケラ
ンLA点眼液2％で使⽤していることを確認。疑義
照会によりミケランLA2％に処⽅変更。使⽤⽅法
も1⽇1回に変更。糖尿病もある患者さんの為βを
添付⽂章以上にたくさん使⽤するのは糖尿に影響
が出る可能性があり。今回疑義照会にて回避に。

糖尿の先⽣のためミケラン点眼液とミ
ケランLA点眼液の違い、⽤法を把握
していなかったと思われる。また⼊⼒
を間違えた可能性もあり。

新規の薬は以前他の病院で使⽤して
いないか、お薬⼿帳を処⽅鑑査時に
確認する。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2607

降圧剤がプレミネントHDからミコンビ配合錠AP
に変更になった。⾎液検査でNa値とK値が低下し
ていたので、利尿剤が⼊ってない降圧剤に切り替
えるとの変更理由をご家族の⽅より聞き取り。処
⽅されたミコンビ配合錠にはプレミネントと同量
同成分の利尿剤が⼊っていたので疑義照会をした
ところ、ミカムロ配合錠APに変更になった。

ミコンビとミカムロの名称類似のため
選択ミスがあったと思われる。

処⽅薬が変更になった時は変更理由
を患者に確認する。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2608

(般)テルミサルタン80mg・ヒドロクロロチアジド
配合錠が処⽅されていたが、当該患者は直前の処
⽅で(般)テルミサルタン錠40mgと(般)アムロジピ
ン錠5mgの処⽅を受けており、アムロジピン錠
5mgが中⽌になって、ヒドロクロロチアジドが処
⽅になる理由が不明であった。念のため医療機関
に確認すると、(般)テルミサルタン80mg・アムロ
ジピン配合錠を誤って記載されたものと分かっ
た。

処⽅オーダリングシステムでは類似名
称の医薬品を選択してしまう可能性が
ある。

薬剤師法第24錠にのっとって、疑わ
しい点があった時は処⽅医に確認す
る。

ミコンビ配合錠BP ミコンビ配合錠BP ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2609

医療機関を変更された患者さんです。ミチグリニ
ド錠が５ｍｇで処⽅されましたが、継続としては
１０ｍｇを採⽤されている患者であり変更後の医
療機関の認識不⾜と内容の確認の怠りと⾔えま
す。

お薬情報やお⼿帖等を確認しまた、紹
介状やかかりつけ薬局に問い合わせが
あってもいいと思いました。

かかりつけ薬局としては医療機関の
変更は薬剤の再確認は必ず⾏う事徹
底する必要があります。

ミチグリニドＣａ・ＯＤ
錠５ｍｇ「フソー」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠
１０ｍｇ「フソー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2610

ミティキュアダニ⾆下錠10000JAU 1錠/1 朝⾷
後 14⽇分の処⽅あり。お薬⼿帳、薬歴、Faから
の聞き取りいずれにおいてもミティキュアについ
ての⾔及は⼀切なく、1週間前にシダキュアが開始
であったため、シダキュアとの誤りではないかと
思われた為、処⽅医に問い合わせ。結果、ミティ
キュア→シダキュアスギ花粉⾆下錠5000JAU 1錠
/1 ⼣⾷後 14⽇分に変更となり、前回の導⼊1
週間処⽅の続きの処⽅へ変更となった。

当該医療機関からはシダキュア、ミ
ティキュアいずれも頻繁に処⽅され、
かつ開始する⽅も多い為、Drのカルテ
の⾒間違いまたは処⽅⼊⼒ミスが原因
で発⽣したと思われる。また、いずれ
の医薬品も1週間の導⼊期間を経て維
持量へ増量するもので基本的には⽤法
が同じである点でも、本事例のような
逆転処⽅が起きやすいのではないかと
推察。

本事例のような逆転処⽅があり得る
為、シダキュア及びミティキュアに
ついて、処⽅元確認することは前提
に、お薬⼿帳・薬歴（必要に応じて
患者聞き取り）を再度徹底するよう
薬局内で事例共有を⾏った。

ミティキュアダニ⾆下錠
１０，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉⾆下錠
５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2611

処⽅箋にミドリンM点眼液5本１⽇３回の記載があ
り、そのまま調剤。監査時、監査者は投薬時に詳
細を患者様に確認してもらおうと思ったが、投薬
者に伝え忘れた。投薬後、投薬者が間違いに気づ
き、病院にTELにて確認。処⽅医よりミオピンと
の処⽅間違いであることが分かった。患者様に連
絡し、正しい薬をお届けにうかがった。使⽤前で
あり、健康被害もなかった。

薬品名が類似しており、⼊⼒ミスが
あったと考えられる。

調剤者：知らない薬はその都度⽤法
を確認する監査者：⾔い忘れを防ぐ
ため、すぐに⽬印をつける。その場
で患者様に確認を取り疑義照会を⾏
う。

ミドリンＭ点眼液０．
４％

ミオピン点眼液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2612

振戦で神経内科を定期受診している患者が、前回
までインデラル錠10mgを継続処⽅されていて、今
回削除となり、新規でミラペックスLA錠1.5mg 1
錠分1朝⾷後 が処⽅となっていた。患者本⼈に確
認したところパーキンソン病ではないとのこと、
また⽤量も開始⽤量の0.375mgではなかったこと
から、処⽅医に疑義照会を⾏ったところ、ミケラ
ンLAカプセル15mg 1カプセル分1朝⾷後の誤り
であることが判明した。（適応外処⽅とのこと）

処⽅医が患者に持たせた直筆のメモに
も「ミラペックスを1錠朝」との記載
があり、処⽅医がミケランLAカプセ
ル15mgとミラペックスLA錠1.5mgを
混同していたと推察できる。名称が類
似しており、混同しやすい医薬品と考
えられる。

普段から多く処⽅箋を応需する医師
だったため、処⽅傾向を把握してお
り、処⽅箋のミスに担当薬剤師がす
ぐ気付いた。薬局内の取り組みとし
ては、処⽅箋を多く応需する医師の
処⽅傾向をスタッフ全員が把握する
ことと、この事例をスタッフ全員で
共有し、いつもの処⽅と違う処⽅の
仕⽅や、保険上承認されている⽤法
⽤量と異なる処⽅があれば疑義照会
をすることを徹底するようにしてい
る。

ミラペックスＬＡ錠１．
５ｍｇ

ミケランＬＡカプセル１５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2613

【般】ミルナシプラン塩酸塩錠15mgと処⽅せんに
記載されていたが、⽤法などから【般】ミルナシ
プラン塩酸塩錠15mgの誤りでないか疑い処⽅医に
疑義照会確認 【般】ミルナシプラン塩酸塩錠
15mgの誤りだった

類似する薬品名 同効薬による勘違い ⽤法などを把握していたため防げた
事例

ミルナシプラン塩酸塩錠
１５ｍｇ「⽇医⼯」

ミルタザピン錠３０ｍｇ
「⽇新」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2614
ムコスタ1.5錠が1⽇量で処⽅。少量のため問い合
わせし、剤形違いの処⽅と確認

期待する効果ぎ発揮されなかった 常⽤量の把握 ムコスタ錠１００ｍｇ ムコスタ顆粒２０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2615

ムコソルバンL錠45mgが通常分１で処⽅されると
ころ分３で処⽅されており疑義照会を⾏った。そ
の結果ムコソルバン錠15mgに薬剤が変更になっ
た。

もともとムコソルバンL錠45mが処⽅
されており、薬剤の変更を⾏わず⽤法
だけ変更してしまったと考えられる。

同じ成分の薬でも剤形や規格により
⽤法が変わるものもあるので処⽅鑑
査の段階でしっかりと処⽅箋を読み
込む。疑問点があれば必ず疑義照会
を⾏う。

ムコソルバンＬ錠４５ｍ
ｇ

ムコソルバン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2616

⼀般名処⽅でカルボシステイン錠250ｍｇの処⽅が
あり、同処⽅箋にムコダイン錠250ｍｇが処⽅され
ていた。疑義照会にてムコダイン錠250ｍｇをムコ
ソルバン15ｍｇに変更

ムコソルバンを⼊⼒するところムコま
での予測変換からムコダインを選択し
た可能性がある。

⼀般名、商品名も含め重複するもの
はないか、⽤法⽤量に違いはないか
確認する。

ムコダイン錠２５０ｍｇ ムコソルバン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2617

薬局で管理している患者情報より、過去に薬疹の
あった薬剤が処⽅されていた。先発品のみかジェ
ネリック医薬品を含む情報かどうか判断できず、
患者来局時に聞き取り。その結果薬剤変更の必要
があると判断し処⽅医に問い合わせを⾏った。結
果薬剤が変更され、患者にその旨を説明し交付し
た。

類似している医薬品名の薬剤を間違え
てしまった。

患者に薬疹等がでた記録のある薬剤
について、成分名だけでなく、先発
品、ジェネリック医薬品を含めた情
報管理を⾏う。

ムコダイン錠５００ｍｇ ムコソルバンＬ錠４５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2618

⼀般名処⽅でカルボシステイン（５００）が２か
所に記載あり。疑義照会した結果、２か所のうち
の１か所はカロナール（５００）を処⽅するつも
りで、カルボシステイン（５００）と記載してい
たことが発覚。

処⽅箋発⾏システムの予測変換をきち
んと確認せずに選んでしまった。

調剤前に処⽅監査を実施 ムコダイン錠５００ｍｇ カロナール錠５００ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2619

2020年11⽉にムコダイン錠を服⽤にてスティーブ
ン・ジョンソン症候群を発症、それ以降の臨時薬
はムコサール錠へと変更していた。今回処⽅で副
作⽤歴のあるムコダイン錠が処⽅となったため問
合せを⾏い、今まで通りのムコサールの処⽅変更
となった。

処⽅医の副作⽤歴の確認漏れまたは医
師の処⽅⼊⼒の際、初めの2⽂字⽬ま
でどちらも「ムコ」であったため⼊⼒
ミスも考えられる。

処⽅監査時に副作⽤歴及び処⽅内容
が正しいか確認するべき流れが出来
ている。

ムコダイン錠５００ｍｇ ムコサール錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2620

メイラックス1mg6錠分3で処⽅、⾼⽤量であり、
服⽤歴もなかった。処⽅された経緯を患者に聞い
たが要領を得なかった。患者は医師の処⽅通りで
良いと⾔ったが、疑義照会をしたところ、フロ
モックス75mg6錠分3の誤りだった。

カルテ記載間違いか、薬剤名が多少類
似しているため処⽅箋⼊⼒間違いが考
えられる。

今後も、患者の⾔葉に惑わされるこ
となく、疑問が⽣じたときは必ず疑
義照会をする。

メイラックス錠１ｍｇ フロモックス錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2621

メインテート5mgがカロナールとアズノールうが
い液と⼀緒に処⽅されていた。不整脈で受診され
ているのか患者様へ伺ったところ不整脈とは⾔わ
れたことはないと返答。疑義照会したところメイ
アクト100mgへ変更となった。

上気道感染が⾒られたと考えられるの
で、症状が改善しなかったと思われ
る。⾎圧は正常なので低⾎圧症状等副
作⽤も⾒られたと考える。

疑問に感じたら疑義の前に患者様に
聴取している。

メインテート錠５ｍｇ メイアクトＭＳ錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2622

患者の訴えはおなかの調⼦が悪く、明⽇詳しく検
査をする予定。動悸や震え等脈が乱れている症状
はないとのこと。

患者からの聞き取りにより医療機関で
の⼊⼒ミスが考えられます。

現在の症状を確認し、適当ではない
処⽅薬が記載されている場合は、既
往歴などを含む追及が特に必要。

メキシチールカプセル１
００ｍｇ

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2623

メキシチールカプセル５０ｍｇが追加になってお
り、患者から⾜の痺れがあると聴取。糖尿病歴が
ないため、疑義照会にて適応は糖尿病性神経障害
だが、メキシチールでよいか問合せ。神経障害に
よる痺れの為メキシチールを処⽅と医師返答あ
り。その後メキシチールの服薬指導の際に、めま
い等の副作⽤について説明したところ、痺れの薬
は２種類薬があるが、⽚⽅はめまいが出るかもし
れないと医師に聞いたので、ビタミン剤の⽅にし
てもらったと申し出あり。再度疑義照会にてメチ
コバールに変更になった。

医師が薬名を勘違いしているようだっ
た。薬局での事前の聞き取りが不⼗分
だった。

患者ｙへの事前の聞き取りを、詳細
に確認するようにする。

メキシチールカプセル５
０ｍｇ

メチコバール錠５００μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2624

少し前から⼿の強ばりや痛みを訴えていた患者
様。前回までは痛み⽌めと湿布のみが処⽅されて
いたが、本⽇、メソトレキセート錠2.5mgが処⽅
された。前回の薬歴にはリウマチ疑いで⾎液検査
をしたことが記載されていたため患者様に確認し
たところ、本⽇、リウマチと診断されたとのこと
だった。メソトレキセート錠2.5mgはリウマト
レックス等と同じメトトレキサート製剤ではある
が、⽤量や適応が異なるため疑義照会をしたとこ
ろ、リウマトレックスカプセル2mgに変更となっ
た。

当該病院では、以前より⼀般名での処
⽅が推奨されているとのことだった。
このため、【般】メトトレキサートカ
プセル2mgを選択しようとして誤って
メソトレキセート錠2.5mgを選択した
ものと思われる。

引き続き、患者様からの情報収集と
薬歴への記載を充実させることによ
り、処⽅された医薬品が適切である
か確認を実施する。

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

リウマトレックスカプセル
２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2625

メタクト配合錠ＨＤ１⽇２回２錠/⽇、朝・⼣⾷
後、２８⽇分での処⽅。⽤法⽤量ともに添付⽂書
から逸脱の為、疑義照会実施。結果、メトアナ配
合錠ＨＤとの間違いであった旨判明

類似薬品との混同 添付⽂書上の⽤法⽤量は必ず把握し
ておく

メタクト配合錠ＨＤ メトアナ配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2626

いつもは別の薬局で調剤されている患者が久しぶ
りに来局 処⽅元は当薬局の⾨前の医療機関。カ
ムシア配合錠LD メトホルミン錠500ｍｇ フェ
ブリク錠40ｍｇ 各1T 朝⾷後 メタクト配合錠
HD 2T 分2 朝⼣⾷後 ボグリボース錠0.2ｍｇ
3T 分3、毎⾷直前で処⽅されていた。お薬⼿帳
を確認すると、今回からメタクト配合錠HDが追加
されていた。 メタクト配合錠HDは通常 1T 1
⽇1回のため、疑義照会を⾏った。 メトホルミン
錠500ｍｇ朝⾷後は中⽌になり、メタクト配合錠
HDからエクメット配合錠HDに変更になった。

メタクト配合錠HDもエクメット配合
錠HDも糖尿病の配合剤で、どちらも
HDとついているため、もともとエク
メット配合錠HDを処⽅するつもり
だったものを勘違いしたと思われる。

添付⽂書と違う内容での処⽅の場合
には必ず疑義照会を⾏って確認す
る。

メタクト配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2627

整形リウマチ科からの処⽅箋：メタルカプターゼ
100mg ３c 1⽇３回毎⾷後24⽇    4⽇前
オーグメンチン3錠7⽇薬歴ありオーグメンチン合
わなかった  気持ち悪さ⾷欲低下が⽣じた 予
約前だが受診した、 と患者インタビューで聴取
処⽅が⾷後であること、および薬歴と整合性が取
れないことにより、疑義照会医師からペニシリン
系の抗⽣物質を処⽅しようとしたと説明があり、
アモキシシリン250mg ３C に薬品変更となっ
た

成分名の類似による薬品選択間違いの
可能性

処⽅通りただ薬を渡すのではなく、
処⽅内容と薬歴や受診の動機と整合
性があり合理的な処⽅であるかを確
認のうえ、安⼼安全に服⽤できるよ
うするのが責務であると⼼得る。

メタルカプターゼカプセ
ル１００ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2628

メタクト配合錠HDの1⽇量が2錠と多かったためメ
トアナ配合錠HDに変更で1⽇量2錠に変更。

メタクト配合錠ＨＤ（ピオグリタゾン
／メトホルミン塩酸塩として30mg／
500mg）でピオグリタゾンの上限が
45mgまでであることを医師が把握し
ておらず、またメトアナ配合錠ＨＤと
名前も類似していたため。

医師への情報提供。 メトアナ配合錠ＨＤ メタクト配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2629

他でもらっている薬だったので お薬⼿帳でメト
グルコ２５０ｍｇ１⽇４錠だった。本⼈に確認し
て疑義照会後 変更になりました。その際２５０
ｍｇ２Ｔを５００ｍｇ１Ｔに変更提案して変更に
なりました。

初めての薬は お薬⼿帳で確認する お薬⼿帳をさらに啓蒙する メトグルコ錠２５０ｍｇ メトグルコ錠５００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2630

緩和ケア科の処⽅。オピオイド服⽤中の患者。診
察時に吐き気を訴えたため新規で制吐剤が処⽅さ
れることとなったが、実際にはメトプロロール酒
⽯酸塩錠20mg 3錠分3が処⽅された。

オーダリングシステム使⽤時に2⽂字
検索したものと推察される。

怪しいと感じた処⽅については、躊
躇なく疑義照会を⾏う。

メトプロロール酒⽯酸塩
錠２０ｍｇ「サワイ」

メトクロプラミド錠５ｍｇ
「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2631

処⽅箋に記載の「【般】メトプロロール２０ｍｇ
１Ｔ３×５ＴＤ」の処⽅薬につき、他にアドソル
ビン、ラックビーなど腹部症状に⽤いる薬剤が処
⽅されている関係から、当該処⽅薬につき誤りで
はないかと疑義照会したところ、「メトクロプラ
ミド５ｍｇ」を処⽅しようとしたことが分かった
事例。

処⽅箋の記載のまま、他の薬剤との関
係を考慮せずに調剤等対応していたら
防げなかったと考えられる。

記載されている内容を鵜呑みにせ
ず、どのような病態の治療に⽤いら
れるのかを、枝葉末節にとらわれず
に処⽅全体で考えるように常々ス
タッフ間で話をしている。その上
で、（１）⾃分で解決／対処できる
なら、そのように⾏動、（２）助け
が必要ならば、声をかけて適宜対応
する、など個⼈のスキルを尊重しつ
つ、全体の⼒もうまく合わせて対応
するように⼼がけている。

メトプロロール酒⽯酸塩
錠２０ｍｇ「サワイ」

メトクロプラミド錠５ｍｇ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2632

医師がメドロールを処⽅したかったが、おそらく
三⽂字検索で出てきたメドロキシプロゲステロン
を選択してたまったことが原因で処⽅医の意思と
違う薬が処⽅された。本⼈が男性だったこと、受
診の科が全く違ったこと、医師との診察での話し
た内容から間違った薬が処⽅されていることが判
明した。

三⽂字検索による薬の選択ミス 処⽅の科と薬の内容の⼀致の確認、
患者様とのコミュニケーションを
しっかりとることでの処⽅内容の確
認

メドロキシプロゲステロ
ン酢酸エステル錠２．５
ｍｇ「ＰＰ」

メドロール錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2633

メプチンＤＳ 1.7ｇ/⽇が処⽅されたが、体重、
年齢より ⽤量が多いため医院へ疑義照会を⾏っ
た結果、メイアクトＭＳ⼩児⽤細粒 1.7ｇの間違
いであった。薬歴に体重記載をしていたことと、
年齢からも多めと判断できたので、疑義照会につ
なげることができた。

メプチンＤＳの⽤量は添付⽂書による
と、1回1.25μｇ/ｋｇ 今回体重16ｋ
ｇのため、20μｇ/回 これから計算
すると 0.4ｇ/回 ⼀⽇あたりだと
0.8ｇ/⽇となり、処⽅量では倍量の投
与量であった。医院にて、同じ「メ」
から始まる薬剤として、⼊⼒ミスが
あったと考えられます。

⼩児に対しては体重のチェックと、
薬剤量が適切か、確認している。今
回は、⽇ごろから上記監査を実施し
ていることで過量と判断でき、事故
を防⽌できたと思います。

メプチンドライシロップ
０．００５％

メイアクトＭＳ⼩児⽤細粒
１０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2634

メプチン顆粒0.01％（1⽇量 1.1ｇ）で処⽅せん
に記載5歳（体重21Kg）の⼩児の服⽤量としては

 過剰のため疑義
メプチンDS0.005％（1⽇量 1.1g）に変更となる

メプチンDS0.005％とメプチン顆粒
0.01％の⼊⼒ミス

初めて飲む薬は特に、体重や年齢で
服⽤量に問題がないか添付⽂書など
を活⽤しチェックする

メプチン顆粒０．０１％ メプチンドライシロップ
０．００５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2635

アスベリン散1⽇量0.3ｇとメプチン顆粒0.01％1⽇
量0.7ｇ混合の処⽅。患者の年齢、体重からメプチ
ン顆粒の量が不適切だと判断し処⽅医に疑義照
会。メプチン顆粒からメプチンドライシロップ
0.005％に処⽅変更となる。

近隣の⽿⿐科の処⽅。最近処⽅箋の様
式が変更になった。機器に慣れておら
ず薬品の選択を誤ったのではないかと
思われる。

乳幼児の調剤にとりかかる前には患
者の体重と、体重にあった処⽅量で
あるかどうか確認をしている。

メプチン顆粒０．０１％ メプチンドライシロップ
０．００５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2636

メプチン顆粒0.01％が、前回処⽅されていたメプ
チンドライシロップ0.005％と同⽤量で処⽅されて
いた。疑義照会を⾏ったところ、顆粒からドライ
シロップへ変更となった。

剤型の選択間違い。 剤型が変わったときには⽤量に特に
注意する。

メプチン顆粒０．０１％ メプチンドライシロップ
０．００５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2637

感冒にて受診の患者様。メプチン顆粒の⽤量が多
かったため、薬歴を確認したところ、前回処⽅さ
れていたメプチンドライシロップと同⽤量での処
⽅であった。疑義照会を⾏ったところ、メプチン
ドライシロップへと変更となった。

複数剤型がある粉薬についての処⽅内
容の確認不⾜。

⽤量鑑査の徹底継続。同成分で他剤
型あるものについては注意を⾏う。

メプチン顆粒０．０１％ メプチンドライシロップ
０．００５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2638

患者の息⼦さんが メマリーOD錠10ｍｇ めまい
時と記載された処⽅箋を持って 当薬局に来院さ
れました メマリーの適応はアルツハイマー型認
知症であり 主な副作⽤としてめまいがある為
息⼦さんに話をうかがったところ 昨⽇からめま
いがあり それを抑える薬を出しますと医師に⾔
われたと話されました 病院に確認すると メマ
リーではなくメリスロンの間違えであることが判
明し 正しい薬をお渡しました

類似薬品名であるため 書き間違え 薬の適応と 医師指⽰に相違がない
か確認する 患者の話をよく聞く

メマリーＯＤ錠１０ｍｇ メリスロン錠１２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2639

メマリー錠5ｍｇ頓服めまい時で処⽅されているた
め疑義照会をしたが、対応された看護師は変更な
しでと返答されましたが、メマリー錠によるめま
いの増悪の報告があるため、再度疑義照会をさせ
て頂き、増悪の恐れがあるため医師に確認して欲
しいとお願いをしたところメリスロン錠6mgに変
更になりました。

⼿書き処⽅箋のための記載ミスか、カ
ルテへの記載ミスか？

薬剤師個々の薬識を深め、処⽅監査
時にミスが発⾒できるようにする。

メマリー錠５ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2640

⾜の痛み、痺れの症状で整形外科を受診し、ロキ
ソプロフェン、レバミピドと共に、メルカゾール
5mg錠が処⽅された。メルカゾーは服⽤歴があっ
たため、鑑査は通過したが、投薬時に本⼈に確認
した所、特に頼んではいないとのことで、問い合
わせを⾏った。疑義の結果、メコバラミンの間違
いであることが判明に、処⽅変更となった。

メルカゾール錠の服⽤歴があること
で、医師に思い込みが⽣じ、さらに処
⽅内容の確認を怠ったことが原因と思
われる。

投薬時に荷は、患者の体調や受診の
動機、併⽤薬等の確認を⼗分に⾏っ
ている。

メルカゾール錠５ｍｇ メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2641

当薬局を初めて利⽤する患者さんが処⽅せんを
持って来局。お薬⼿帳はお忘れだったが、初回問
診票で現在、使⽤している薬を確認。お薬交付時
に、今回から他院から転院してきたという情報を
患者さんより⼊⼿。処⽅された薬を確認したとこ
ろ、今まで服⽤していた薬と違うことが判明（患
者さんは、医師から今まで服⽤していた薬が処⽅
されると説明を受けてきた様⼦）。処⽅医に電話
で疑義紹介を⾏ったところ、「メレックス錠」で
はなく、「メイラックス錠」の間違いで、処⽅変
更になった。

薬の名称類似で、処⽅医が⼊⼒を誤っ
たと考えられる。

他院からの転院の患者さんは、今ま
で服⽤していた薬をお薬⼿帳で確認
する。持参しなかった⽅は⼝頭で確
認をする。

メレックス錠１ｍｇ メイラックス錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2642

初めて【般】メロキシカム錠5ｍｇ(商品名モー
ビック)が処⽅されている患者に痛みが出ている部
位の聞き取りをしたところ「痛いところはない」
とのことで疑義照会した。カルテを確認したとこ
ろ便秘の相談をされてモビコール配合内⽤剤を処
⽅するつもりであったことを確認。処⽅変更とな
りました。

モービックとモビコールの名称が似て
いることから処⽅箋を作成する際に薬
剤の選択を誤ったことが原因と考えら
れる。

患者から症状の聞き取りをして、処
⽅内容と合っているかの確認をしっ
かりとしている。

モービック錠５ｍｇ モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2643

患者は、⾸・肩の痛みで近医に通院している。こ
れまでにモーラスパップXRでひどいかぶれが発⽣
したことがある。何回かこの件について疑義照会
し処⽅の変更をして頂いていたが、今回もまた同
薬が処⽅されていた。再度疑義照会し変更して頂
いた。

カルテへの記載漏れ、処⽅医の勘違
い、処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミス・確認不
⾜と思われる。

今回はかかりつけ薬局に指定して頂
いた患者様であったので、副作⽤発
⽣薬の処⽅に気が付いたが、患者に
受信時に処⽅薬の確認をしていただ
くよう指導した。

モーラスパップＸＲ１２
０ｍｇ

モーラスパップ３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2644

■モビプレップ配合内容剤 4包 1⽇2回 14⽇
分で処⽅・モビプレップが⼤腸検査前に処⽅され
る薬で、調剤薬局で処⽅される薬ではないこと・
モビプレップでも⽤量が多いこと・⼜患者からの
話で、⼤腸検査前ではなく、便秘での処⽅とのこ
となので、適応がないことをお伝え。慢性便秘薬
に適応がある、モビコール配合内容剤かどうか確
認。・疑義紹介の結果、モビコール配合内容剤 4
包 1⽇2回 14⽇分で処⽅

・単純な処⽅⼊⼒ミスの可能性 ・処⽅内容・⽤量等、処⽅箋・患者
の話を確認して、交付を⾏う。

モビプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2645

同⼀処⽅内容にモビレップ配合内⽤剤4袋、ビオス
リー配合錠2錠、分2朝⼣⾷後 30⽇分の記載あ
り。モビレップ配合内⽤剤は検査薬であり、継続
してしようすることはないことと、1回容量が過多

 のため疑義照会必要と判断。
疑義照会した結果、モビコール配合内⽤剤の誤り
であったことが確認されたため、処⽅内容がモビ
コール配合内⽤剤に変更となった。

２⽂字検索でのモビレップ配合内⽤剤
とモビコール配合内⽤剤の取り違えの
可能性あり。

⼤腸検査薬と便秘薬の⽤途の違いに
ついて共有していく。

モビプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2646

定期薬の追加処⽅で、モビプレップ配合内⽤剤が
４包 ２×１４⽇分で処⽅がきた。薬効から考え
て類似名称の薬品の誤りと推測されたため、疑義
照会を⾏ったところ、モビコール配合内⽤剤の間
違いであった。

類似品のため、パソコン⼊⼒時に医師
が選択を間違えたと考えられる。

薬効から考え疑わしいものは⾒過ご
さず、必ず疑義をかける。類似薬品
を予め知っておく。

モビプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2647

平素から当薬局を利⽤。処⽅内容はモビプレップ
配合内⽤剤6包毎⾷後7⽇分であった。 該当薬剤
は⼤腸検査前の経⼝腸管洗浄剤であり、⽤法⽤量
ともに適応とは異なっていた。また患者の症状よ
り便秘症での処⽅の可能性が⾼く、薬剤名を間違
えて処⽅された可能性が⾼いと判断したため疑義
照会を実施。モビコール配合内⽤剤LDに処⽅変更
となった。

薬剤名の類似、薬剤名に該当する適応
症の知識不⾜等による交付薬剤の間違
い

処⽅鑑査として、添付⽂書を⽤いた
適応症、⽤法⽤量の確認を都度⾏
う。疑わしい処⽅、あまり⽬にしな
いもしくは新規薬剤に関しては特に
取組みを徹底して⾏うこととする。

モビプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2648

モビプレップ配合内⽤剤「便秘時」20回分と記載
された処⽅箋の持参あり。当該薬品の取扱いがな
かったため調べたところ、検査前に服⽤する薬で
あり便秘時の適応がなかった。医師へ疑義照会し
たところモビコール配合内⽤剤LDの間違いである
ことが判明、訂正された。

モビプレップ配合内⽤剤とモビコール
配合内⽤剤LDは名称が似ている。処
⽅元の病院では医師が処⽅⼊⼒を⾏う
ため、最初の「モビ」で検索をしてし
まい間違いとなった可能性が⾼い。

ふだん取扱いがない薬は特に注意を
して⽤法⽤量、適応などを調べてか
ら調剤するようにしている。

モビプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2649

前回、МＳコンチン錠１０ｍｇ(成分名：モルヒネ
硫酸塩⽔和物徐放錠）を処⽅されていた患者の処
⽅内容がモルヒネ塩酸塩錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」に
変更されていた。（今回から処⽅医が変更になっ
ていた）処⽅内容を⼊⼒した医療事務の⽅は、前
半部分が似ていたため今回から⼀般名処⽅になっ
ていると勘違いしМＳコンチン錠１０ｍｇで⼊
⼒。調剤した薬剤師は前回の薬歴の確認を⾏わ
ず、モルヒネ塩酸塩錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」が店舗
にないため発注を⾏った。鑑査を⾏った薬剤師が
⼊⼒と処⽅内容の違いに気が付き、処⽅医の⼊⼒
誤りの可能性を考え発注を中⽌し疑義照会を⾏っ
た。

処⽅医の変更による⼊⼒誤り成分名が
似ているため⼀般名処⽅と誤認してし
まった。前回薬歴の確認を怠っていた
ため、処⽅内容をそのまま準備しよう
とした。

調剤前・処⽅内容⼊⼒の前に必ず前
回の薬歴と処⽅箋を確認する事を徹
底。⿇薬性鎮痛薬の誤りやすい名称
品を選別し全スタッフへ周知徹底。

モルヒネ塩酸塩錠１０ｍ
ｇ「ＤＳＰ」

ＭＳコンチン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2650

10歳の男児に対してモンテルカストの処⽅がされ
たが処⽅内容が15歳未満だったが成⼈⽤のモンテ
ルカストOD錠5ｍｇ「明治」が処⽅されてしまっ
た。疑義照会で年齢に対して適正なモンテルカス
トチュアブル錠5ｍｇ「タカタ」への変更を確認し
調剤。

モンテルカストOD錠5ｍｇとモンテル
カストチュアブル錠5ｍｇの選択ミ
ス。

モンテルカストOD錠5ｍｇは処⽅頻
度が少ない為処⽅された際には年齢
確認を徹底しています。

モンテルカストＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2651
めまいで受診の患者にモンテルカスト錠（１０）6
錠 分３で処⽅あり他薬の間違いではないかと推
測されたため疑義照会

単純な処⽅時の薬剤⼊⼒ミスと思われ
る

処⽅ミスを気が付けるよう患者ヒア
リング・処⽅監査を今後も継続

モンテルカスト錠１０ｍ
ｇ「タカタ」

メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2652

12歳に⼀般名処⽅でモンテルカスト錠5ｍｇが処⽅
された。以前より他病院でチュアブル錠で継続し
て処⽅がでていたため⼩児⽤量ではないことにス
ムーズに気づけた。疑義を⾏い、チュアブル錠へ
変更となった。

処⽅の⼊⼒ミス。 特に⼩児は⽤量が微妙な時期なの
で、よく添付⽂書で確認を⾏う。

モンテルカスト錠５ｍｇ
「トーワ」

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2653

⾎圧157/73と⾼い状態にもかかわらず服⽤されて
いたアムロジピン5が削除されエカードのみが処⽅
されているので、疑義紹介する。結局エカードHD
ではなくユニシアHDの間違いであった。

特に合剤は処⽅医も成分を把握してい
るか、確認が必要である

患者からの状況をよく確認し、特に
処⽅変更時は注意するべきである

ユニシア配合錠ＨＤ エカード配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2654

患者様が処⽅箋を持参され来局。処⽅箋に「ユニ
フィルLA錠200mg 2錠/⽇ 1⽇2回 朝・⼣⾷
後」と記載されていたが、当該医薬品は1⽇1回服
⽤の製剤であり、処⽅箋⼊⼒の間違いが考えられ
た為、疑義照会にて医療機関へ確認。結果、「テ
オドール錠200mg 2錠/⽇ 1⽇2回 朝・⼣⾷
後」へと変更となった。

両医薬品とも成分が同じであり、間違
いやすい為、処⽅⼊⼒の際に誤ったと
思われる。

同⼀成分の医薬品が存在する医薬品
を調剤する際は、気を付ける。

ユニフィルＬＡ錠２００
ｍｇ

テオドール錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2655

シロドシン２mgが初めて処⽅されていた。前回は
ユリス１mgの処⽅だったため、ユリス２mgへの
増量の間違いではないかと考えて疑義照会したと
ころ、ユリス２mgへ変更になった。

病院のレセコンが先発品名で⼊⼒する
と⼀般名に⾃動的に変換されるもの
で、ユリスと⼊⼒するところを誤って
ユリーフと⼊⼒してしまったと思われ
る。

患者さんに症状などを確認し、症状
と処⽅薬が合わない場合は疑義照会
する。

ユリーフ錠２ｍｇ ユリス錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

トレシーバ注フレックスタッチからライゾデグ配
合注フレックスタッチに今回より変更になってい
た。⽤法は同じ眠前18単位。当初処⽅せん通りに
準備をしていたが、添付⽂書にて超即効型配合の
製剤であることを確認。眠前はありえないのでは
と病院に対し疑義照会を⾏った。回答は、⽤法は
同じだが本来処⽅すべき薬剤はGLP-1配合のゾル
トファイ配合注フレックスタッチである、とのこ
とであった。

ライゾデグとゾルトファイはともにト
レシーバ成分を含む「配合注フレック
スタッチ」であり、名前を⾒ただけで
は何がどう配合されているかわからな
い。処⽅医は⼊⼒時に気付かず、本⼈
への直接指導を⾏った看護師も処⽅内
容を疑わず気付かなかったのではない
か。

処⽅内容を鵜&#21534;みにせず、
この注射はこういう成分である、ど
の時点で使⽤するものである、とい
うことを理解して調剤することが⼤
事と考える。

2657

処⽅箋記載は【般】フロセミド錠２０ｍｇ１錠⼣
⾷後でフロセミド錠２０ｍｇが処⽅されるのは初
めてだった。新規でフロセミド錠２０ｍｇが処⽅
されていること、フロセミド錠２０ｍｇが⼣⾷後
で処⽅になっているところ、前回処⽅がラツーダ
錠２０ｍｇ増量している経緯のあった患者様だっ
た事から、ラツーダ錠２０ｍｇを処⽅しようとし
たところ間違えて先発名ラシックス錠２０ｍｇを
処⽅してしまった可能性を考えて疑義照会した。
その結果、ラツーダ錠２０に処⽅変更となった。

医師は処⽅箋作成の際に、パソコン画
⾯では先発品名で⼊⼒し、プリントす
る際に⼀般名に変換している。先発名
の先頭「ラ」と規格２０ｍｇの同じラ
シックス２０とラツーダ２０を⾒間違
えた可能性が⾼い。

各薬剤の⽤法⽤量を理解しておく
事。また、以前にも同様の処⽅ミス
を経験しているので情報共有するこ
とですぐにミスに気付くことが出来
る。

ラシックス錠２０ｍｇ ラツーダ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2656

ライゾデグ配合注フレッ
クスタッチ

ゾルトファイ配合注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

もともとテネリアも処⽅されており、今回中⽌になっていたが、この薬剤への変更が中⽌の理由であるということもこのこと
でわかった。病院薬剤師によると、カルテには当初３⽇間10単位で使⽤し、吐き気などなければ増量するように指導したと書
かれてあったそうだが、本⼈に投薬時確認したところ理解不⼗分の様⼦であった。使⽤⽅法につき改めて説明のうえ投薬を
⾏った。

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2658

男性患者にラロキシフェンの追加処⽅。漢⽅薬も
変更あり、⽤法⽤量の不審点あり。前回も漢⽅薬
の処⽅間違いがあったため、違和感を感じ患者に
確認。ラロキシフェンについては情報を得られ
ず、漢⽅薬については前回と⼀緒だと思うとの返
答。疑義照会にてラロキシフェンは⼀般名⼊⼒の
際にベシケアとの⼊⼒間違い、漢⽅薬については
病院レセコンに該当がなく、違うもので処⽅して
しまったため前回と同様の抑肝散加陳⽪半夏に変
更との返答。

成分名の勘違い。レセコン検索に出て
こなかった。

該当規格のない漢⽅薬処⽅時には確
認を⾏う。漢⽅薬処⽅時には1⽂字
ずつ監査する。適応内容の把握。疑
義内容の共有。

ラロキシフェン塩酸塩錠
６０ｍｇ「サワイ」 ツム
ラ越婢加朮湯エキス顆粒
（医療⽤）

ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ク
ラシエ抑肝散加陳⽪半夏エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2659

胃部不快感で内科を受診。Dｒにお薬⼿帳⾒せ
た。ランソプラゾール30ｍｇ処⽅される。薬局に
来局された時にお薬⼿帳確認すると、他内科でタ
クルダ服⽤中が判明。疑義照会を⾏い薬剤がモサ
プリドに変更になった。

Drにお薬⼿帳⾒せているが、⾒落とし
があること。また配合錠などの各成分
が想像できないこと。

このような事があるのでもう⼀度薬
剤師が確認する。

ランソプラゾールＯＤ錠
３０ｍｇ「サワイ」

モサプリドクエン酸塩錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2660

近隣総合病院にて⼊院中にランタスXR注8単位を
使⽤しており、退院後にかかりつけ医からランタ
ス注8単位での処⽅であった。同薬剤はXR注から
ランタス注への切り替え時は作⽤時間が異なるた
め低⾎糖のリスクがあり減量が推奨されている。
お薬⼿帳にて⼊院時のランタスXR注8単位処⽅か
らランタス注切り替え時の減量がなされていな
かったため疑義照会にてランタスＸＲ注8単位への
継続と変更になった。

かかりつけ医療機関側の他院時処⽅の
確認不⾜と同名称・類似規格の知識不
⾜

インスリン製剤は他種多様なため各
製品特性・持続時間などを把握して
おく。疑義が⽣じたら添付⽂書や
メーカー問い合わせにて解消し、疑
義照会にて情報提供と処⽅意図の確
認を連携するよう努める。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロスター ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2661
リウマトレックスの１週間の上限量を超えていた
ため、疑義照会を⾏った。その結果、リフキシマ
錠に変更となった。

⼊⼒の際に、「リ」のみで検索して選
んだものと考えられる。

引き続き、薬剤の⽤量が間違ってい
ないか確認を怠らないようにする。

リウマトレックスカプセ
ル２ｍｇ

リフキシマ錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2662

処⽅箋の備考欄に「リオベル中⽌。ネシーナ、デ
ベルザ開始」と医師が記載しているにも関わら
ず、リオベルは処⽅されており、ザクラスHDが処
⽅削除になっていた。リオベルLDと誤ってザクラ
スHDを削除したのではないかと思い、問い合わせ
た。

薬剤の名前が似ている。 処⽅せん内容だけでなく、備考欄の
記載も確認して調剤する。今回は備
考欄に記載があったため気付きやす
かったが、記載がなくても配合剤の
内容をしっかり理解しておく。

リオベル配合錠ＬＤ ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2663

ハロペリドールからリフレックスに変更された
が、処⽅箋発⾏時の打ち間違えでリクシアナが処
⽅されていた。来局の際に患者さんが持っていた
医師からのメモ⽤紙の内容と処⽅内容が⾷い違っ
ていたため発覚。

レセコン打ち間違い 処⽅箋を預り時に新規の薬があった
場合に、患者さんに事情を聞く。

リクシアナ錠３０ｍｇ リフレックス錠１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2664

リザトリプタン⼝腔内崩壊錠10mg 3錠 分３毎⾷
後 14⽇分での処⽅当該薬剤は通常⽚頭痛時頓
服、1⽇上限20mgであるため疑義照会を⾏ったと
ころ、リザベンカプセル100mg 3カプセル分３毎
⾷後 14⽇分の処⽅間違いであることが判明し
た。

薬剤名の先頭２⽂字が同じであること
から処⽅オーダリングシステムにおけ
る⼊⼒ミスと考えられる。

処⽅された医薬品の⽤法⽤量に疑問
点はないか、患者の症状や聞き取り
内容と齟齬が無いかをよく確認す
る。

リザトリプタンＯＤ錠１
０ｍｇ「ファイザー」

リザベンカプセル１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2665

処⽅箋が⼀般名記載でプレドニゾロン吉草酸エス
テル酢酸エステル軟膏0.3％ 3.5ｇ ⽬の周り
表記の薬剤はリドメックスコーワ軟膏だが、グラ
ム数の違い、部位が⽬の周りであり、患者家族に
インタビューしたところ、部位は⽬の周りで間違
いないとの回答のため疑義照会疑義照会の結果、
プレドニゾロン酢酸エステル眼軟膏0.25％の間違
いであった。

薬品名類似のため処⽅箋⼊⼒時の⼊⼒
間違い

処⽅箋の薬品名だけで判断せず、使
⽤部位、患者の年齢・性別等加味
し、必要であれば患者インタビュー
等⾏い、疑問が残れば疑義照会する

リドメックスコーワ軟膏
０．３％

プレドニゾロン酢酸エステ
ル眼軟膏０．２５％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2666

パーキンソン病の患者様に、リバスタッチ4.5の処
⽅がでていました。投薬時に確認したところ、筋
⾁の動きをよくする薬が追加になると聞いている
とのことでした。病院に問い合わせをして、確認
したところ、ニュープロパッチ4.5の間違いだった
ことがわかりました。

リバスタッチとニュープロパッチは規
格もよく似ていて、間違いやすいと思
われます。

今後も、パーキンソン病なのか認知
症なのか患者様に確認するととも
に、併⽤薬や今までの病歴で気にな
る場合は、積極的に病院に疑義照会
をするようにしたいと思います。

リバスタッチパッチ４．
５ｍｇ

ニュープロパッチ４．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2667
アト-ゼットとリオベルを継続中で今回アトーゼッ
トとリバロが処⽅されたため疑義照会

必ず前回処⽅を確認 前回カルテの確認の徹底 リバロ錠２ｍｇ リオベル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2668
診察時、抗⽣物質を含有しない軟膏を処⽅すると
患者へ医師から説明があった。と⾔われ医師へ疑
義照会を⾏った。

カルテ⼊⼒時の確認不⾜と考えられ
る。

疑わしい場合は必ず疑義照会を⾏
う。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖ軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2669

リンデロンローションが⽤法点⽿で処⽅された。
⽿だれで受診の為、またリンデロンローションに
は点⽿の⽤法ない為疑義照会したところ、リンデ
ロン点眼点⽿点⿐液に変更となった。

リンデロンローションには点⽿の⽤法
なし。患者様は⽿だれで受診なので、
点⽿⽤のリンデロンの間違いと思い疑
義照会した。

患者様の話良く聞く。疑問時患者様
に先⽣との話確認し、疑義照会す
る。

リンデロン−Ｖローショ
ン

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2670

普段処⽅されることのないリンデロンV軟膏が処⽅
された。リンデロンVG軟膏と間違えて処⽅されて
いることを疑い確認の電話をすると医院の医療事
務員の⼊⼒間違いであった。

医療機関側に⼊所したばかりの医療事
務員がおり、カルテからレセコンに⼊
⼒する際に、経験不⾜が原因で薬剤名
の選択を間違えたと推察される。

名称の類似の医薬品のリストアップ
をしておき、職員で共有する。

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2671

点眼・点⿐⽤リンデロンA液が1⽇2回で処⽅され
ており、使⽤部位が不明だったため患者に聞き取
りをしたところ⽿に使⽤すると返答があった。添
付⽂書上、点眼・点⿐⽤リンデロンA液は⽿に投与
することがないため、リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液の間違いではないかと判断し、疑義照会を
⾏った。その結果、リンデロン点眼・点⽿・点⿐
液を処⽅するつもりだったが点眼・点⿐⽤リンデ
ロンA液を間違って出してしまったと返答があり、
リンデロン点眼・点⽿・点⿐液へ変更となった。

医薬品名に同じ「リンデロン」が付い
ており、点眼・点⿐までは同じなので
間違って⼊⼒してしまったと思われ
る。

添付⽂書の記載通りの⽤法・⽤量か
ら逸脱している、または不明な場合
は⼀度疑義照会をして医師の⾒解を
伺う。

リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％

点眼・点⿐⽤リンデロンＡ
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2672

以前から他院でリン酸コデイン散１％８g4×の処
⽅されたことある⽅で今回臨時で地元の病院で処
⽅されたのがジヒドロコデインで⽤量超過もある
為処⽅間違えではないかと思い疑義を⾏った。疑
義によりコデインリン酸塩散１％８g4×処⽅のと
ころ、病院マスタの影響でジヒドロコデインリン
酸塩散１％８ｇ4×の処⽅になってしまったと判
明、ジヒドロコデインだと⼒価が2倍になり⽤量変
更が必要となる事説明し処⽅変更となった。

病院マスタの影響で希望の処⽅が出せ
なかった点と類似名でジヒドロがつく
だけで同等のものと判断してしまった
可能性があり⽤量も超過していた可能
性がある。

⽤法⽤量が適正かの判断、類似名で
⼒価等が変わってしまう場合はより
注意が必要となる。散剤監査システ
ム利⽤した⽤量のチェック、今回は
他病院情報も定期的に利⽤されてい
る⽅だったので気付けたため普段か
らの情報保管、更新が重要と思いま
す。

リン酸ジヒドロコデイン
散１％「フソー」

コデインリン酸塩散１％
「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2673

ルトラールを服⽤時頭痛があったのでデュファス
トンに変更になった経由があったが今回ルトラー
ルになていたので まず患者様にうかがいデュ
ファストンで問題があったかお聞きした 特にな
にもなく 薬も今まで通りだと思っていたとの話
より問合せした。医師の⼊⼒ミスと思われるルト
ラールからデュファストンに変更となった

薬歴にしっかり記⼊する変更になった
薬でも元に戻ることもあるので患者様
から先⽣との話でなにかあったかも確
認する

薬歴にしっかり記⼊する変更になっ
た薬でも元に戻ることもあるので患
者様から先⽣との話でなにかあった
かも確認する

ルトラール錠２ｍｇ デュファストン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2674

今までルナベルLDを服⽤していた患者様に対して
ULDが処⽅されてきました。変更の話はなかった
とのことで疑義照会した所、医師の⼊⼒ミスであ
ることが判明。今まで通りLDを継続していくよう
にと処⽅変更になりました。

⼊⼒する際に名称をきちんと確認しな
かったものと思われます。

類似している名前、規格など当たり
まえのことだが、きちんと確認して
調剤監査に取り組む

ルナベル配合錠ＵＬＤ ルナベル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2675

久々の処⽅であったが、就寝前服⽤である睡眠薬
のルネスタ錠1ｍｇが3錠分3毎⾷後というよう法で
処⽅されていたため、電話にて疑義照会をした。
その結果、医師が処⽅したかった薬は名称の類似
しているレキソタン錠1ｍｇであることが判明し、
処⽅変更となった。

おそらく医師から⼊⼒事務へ伝達する
際に名称の似ている薬品で伝ってし
まった可能性がある。

薬局での取り組みとしては薬剤ピッ
キング後に処⽅箋コピーの⽤法部位
に⾊ペンで丸を付けることにより、
⽤法を逸脱していないかチェックし
ている。

ルネスタ錠１ｍｇ レキソタン錠１ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2676

当該患者に初めてルネスタ錠3mg 分1 就寝前が処
⽅された。今まで当該患者から特段不眠の訴えは
なかった。⾼齢者は2mgまでの⽤量だったため処
⽅監査の段階で当該患者に詳細を伺った。患者は
内服中の鎮痛剤で胃部不快感があったため胃薬処
⽅を希望したとのこと。処⽅医師へ疑義紹介しム
コスタ100mg 3錠 分3 毎⾷後へ処⽅変更となっ
た。

医療機関内における名称類似薬品の選
定ミス。

処⽅箋監査の段階で気になることが
あれば患者への聞き取りと処⽅医師
への疑義紹介を徹底する。

ルネスタ錠３ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2677
ルネトロン１ｍｇ不眠時新規処⽅→ルネスタ１ｍ
ｇ不眠時に変更

薬品名が似ていて、規格が同じだった
ため間違えたか

処⽅内容の鑑査時の注意 ルネトロン錠１ｍｇ ルネスタ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2678

花粉症で内科を受診した患者にルプラック錠４ｍ
ｇが処⽅されていたため、聞き取りを⾏ったとこ
ろ利尿剤の服⽤歴はないとの事。疑義紹介を⾏い
ルパフィン錠１０ｍｇに変更になった。

薬品名が類似していたことによる⼊⼒
間違え。

・類似した名称の医薬品をまとめ、
医療事務と薬剤師間で情報の共有。

ルプラック錠４ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2679

新規処⽅薬としてレキサルティ２mgが3錠分３の
処⽅が出ていたため問い合わせ。その結果レキソ
タン錠２mgを３錠分３の間違いであることが判明
した

医薬品の頭⽂字2つで検索をかけてし
まったと思われる。

医薬品の頭⽂字３つまで⼊⼒をし、
類似名の医薬品の取違に注意する。

レキサルティ錠１ｍｇ レキソタン錠２ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2680

初めて服⽤するにもかかわらず、レキサルティ
2mg3錠分3毎⾷後で処⽅されており、⽤法は1⽇1
回で服⽤する薬の上、⽤量が多く、4mgを越える
⽤量での安全性は確率していないため、疑義照会
をし、ブロマゼパム2mg3錠分3毎⾷後に変更と
なった。

レキソタンとレキサルティの名称が似
ているための処⽅間違いが要因とも考
えられる。

名称が似ている薬や、最⼤投与量等
を薬の棚に表⽰し、注意喚起をして
いる。

レキサルティ錠２ｍｇ ブロマゼパム錠２ｍｇ「サ
ンド」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2681

以前よりレキソタン2ｍｇが2錠分2で処⽅されてい
た。今回の処⽅はレキソタン2ｍｇの処⽅がなく、
レキサルティ2ｍｇが1錠分1で処⽅されていた。調
剤前に患者への聞き取りを⾏ったところ、レキソ
タン2ｍｇを1錠分1へ減らすことになったとのこと
で、医師へ問い合わせ。その結果、レキソタンと
レキサルティの⼊⼒間違いであったことがわか
り、レキソタン2ｍｇ1錠分1へ変更となった。

薬剤の最初の2⽂字が同じで、次がサ
⾏で似ていること。

処⽅箋を⾒るだけではなく、患者か
らの聞き取りによる処⽅監査も重要
である。

レキサルティ錠２ｍｇ レキソタン錠２ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2682

前回レキサルティ１ｍｇで処⽅があった患者がレ
キソタン１ｍｇの処⽅箋を持参。変更聞いていな
い旨と薬剤名が似ていることから疑義紹介を⾏っ
た。確認後レキソタンではなくレキサルティの間
違えだったことが判明。

薬品名が似ている。 いつも来局している患者の場合、変
更の話があったか必ず確認するこ
と。また、新規の場合はお薬⼿帳を
⽤いて過去の処⽅歴を確認する必要
がある。

レキソタン錠１ レキサルティ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2683

レキソタン1mg追加。これまでレキサルティ2mg
処⽅中で今回も処⽅有。薬品名類似のため患者さ
んに医師指⽰を確認したところ、「追加ではな
く、増量」との事。よって疑義照会。また、レキ
サルティ1mgに変更になった場合3mg／⽇となり
⽤量オーバーとなる、その点も併せて疑義照会。
疑義の結果レキサルティ1mgに変更。3mg／⽇は
変更なし。

薬品名の類似。医師の操作ミス。 情報共有 レキソタン錠１ レキサルティ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2684

体調が悪く、ニトラゼパム錠服⽤中の所、リスペ
リドン錠増量、レキソタン錠追加。作⽤機序を確
認した所、作⽤重複と確認。疑義照会し、ニトラ
ゼパム錠削除

作⽤重複薬を2剤服⽤してしまい、眠
気等悪化の可能性。

新しく追加される薬は、作⽤機序を
確認。

レキソタン錠１ ニトラゼパム錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2685

処⽅に新規にレキソタン追加。患者⾃⾝は何も知
らず。薬歴より、2週間くらい前から⾵邪気味であ
ること、現在も咳が続いていることから、誤処⽅
の可能性が疑われ、CLに確認。レスプレンの誤り
であったことが判明。

医師の誤⼊⼒ ヒューマンエラーは常にあり得るこ
とを念頭に鑑査する

レキソタン錠２ レスプレン錠３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2686

【般】アカンプロサートカルシウム腸溶錠333ｍｇ
処⽅記載有り 商品名はレグテクト333ｍｇ普段投
薬時のお話でお酒で困っているような症状がな
かったので、念のためご家族にアルコール依存症
の治療予定か確認したところ、そのような内容で
はなく⾜がむずむずするので相談したとのこと。
薬品名が類似しているレグナイト300ｍｇが処⽅予
定だった可能性が⾼いので疑義照会したところ、
レグナイト300ｍｇへ変更となる。

薬品名と規格が類似しているので、医
療機関で薬品検索する段階で間違いが
⽣じた可能性有り。

患者さんからの聞き取りを徹底し情
報収集を常に⼼がけ、薬歴に残す。

レグテクト錠３３３ｍｇ レグナイト錠３００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2687

本⼈がかゆみの訴えをしている旨を聞いていた
が、実際の処⽅にはかゆみ⽌めではなく安定剤が
処⽅された。気持ちを落ち着けるための処⽅とも
考えたが、念のため疑義照会

名称類似で電⼦カルテへ主治医のク
リックミス

患者情報を事前に⼊⼿できるものは
する

レスタス錠２ｍｇ レスタミンコーワ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2688

当該患者は平素より当薬局を利⽤。今回定期処⽅
の中に⼀般名のフルトプラゼパム錠2ｍｇの記載を
確認。当薬局においても取り扱う事の稀な薬剤で
あり、薬歴を確認後当該患者に症状を確認したと
ころ、当⽇は中途覚醒についてを相談されたとの
情報を⼊⼿。前回処⽅にて眠前にフルニトラゼパ
ム錠1ｍｇが処⽅されていた事より、本来の処⽅は
フルニトラゼパム錠2ｍｇではないかと疑い疑義。
フルトプラゼパム錠2ｍｇ→フルニトラゼパム錠2
ｍｇへの変更となった。

恐らく処⽅内容⼊⼒時に2，3⽂字⼊⼒
後に選択ワードとして表記された中に
普段は先頭に表記されないフルトプラ
ゼパム錠2ｍｇが出てしまい、処⽅医
が普段先頭に出るフルニトラゼパム錠
2ｍｇと誤認された可能性が考えられ
る。

フルトプラゼパム錠2ｍｇも⼼⾝安
定剤の為、不眠の症状には⽤いられ
る薬剤である。今回は薬歴と当該患
者へのインタビューにて処⽅間違い
を発⾒するに⾄った。処⽅内容に違
和感を覚えた際は⼀旦⼿を⽌めて
様々な⽅法で情報を取集する共に、
当該患者から処⽅医とのやり取りを
聴取する重要性を再確認した。

レスタス錠2ｍｇ フルニトラゼパム錠2ｍｇ
アメル

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2689

急性気管⽀炎に対する処⽅と思われる処⽅箋に、
レスリンが７⽇分処⽅されていたので、間違いな
いか確認のため問い合わせをした。(他はカルボシ
ステイン、クラリスロマイシン、アセトアミノ
フェンが処⽅されていた)レスプレンの間違いだっ
たので処⽅変更。処⽅箋は差し替えとなった。

先頭２⽂字が同じなので、レセコンで
⼊⼒を間違えたと思われる。

処⽅内容・処⽅⽇数等で疑問があれ
ば全て疑義照会する。

レスリン錠２５ レスプレン錠３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2690

⻭科処⽅箋より【般】トリアムシノロンアセトニ
ド軟膏0.1％ 5g ⼝腔内塗布 での処⽅あり。軟
膏剤は主に⽪膚疾患での適応があり、同成分薬剤
に⼝腔⽤軟膏があるため疑義照会。剤型を⼝腔⽤
軟膏に変更するよう回答あり。

同成分・剤型違い薬の確認漏れ 添付⽂書から適応疾患の確認をする
複数剤型のある薬は注意書きをして
おく

レダコート軟膏０．１％ オルテクサー⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2691
⽚頭痛時の頓⽤処⽅にロキソプロフェンＮａ錠と
共にレパグリニド錠が処⽅されていたレバミピド
錠の⼊⼒誤りと思われたため問い合わせた

類似する商品名の確認が必須 調剤前の処⽅監査と併せて患者の病
歴をチェック

レパグリニド錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2692

新患の患者様にレパグリニド錠0.5ｍｇが朝、⼣⾷
後で処⽅されているため疑問に思い、お薬⼿帳を
確認したところ、他院からの転院で以前はレバミ
ピド錠が処⽅されていたため疑義照会を⾏った。

他院から転院のため新患であり、薬品
の処⽅⼊⼒の際、薬品名類似のため間
違えてしまったのだと推測される。

新患や他院からの転院の場合は、処
⽅の内容に注意し変更されているこ
とがあれば患者様にも確認を⾏うよ
うにする。

レパグリニド錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「ＴＹＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2693

2021／8／10 11：00頃、新患で来局、整形外科の
７⽇分の処⽅せんを提出。ロキソプロフェン60mg
分３、レルパックス20mg分３との記載あり。処⽅
⼊⼒時、レルパックスは⽚頭痛時に頓服するた
め、分３では出さないこと、整形の処⽅でおそら
くレバミピドとの打ち間違いではないかと思い、
疑義照会。結果、レバミピド100mg分３へ変更に

 なった。
疑義照会時、処⽅医師は既に午前中の診察を終え
別の医療機関へ移動中であり、急いでいたことが
予想される。

・「レ」１⽂字での⼊⼒による変換間
違い・次のスケジュールが⼊っており
急いでいた可能性・処⽅⼊⼒後の、医
師、事務員双⽅の⼊⼒確認ミス

レルパックス分３⼊⼒はアラートが
出るため、⼊⼒時に気付けなくても
アラートを⾒落とさなければ気付け
る。事務員が⼊⼒した場合は、ア
ラートが出ていることを薬剤師に
しっかり伝える。レルパックスが何
の薬か、処⽅されている診療科、⽤
法など添付⽂書をしっかり確認す
る。

レバミピド錠１００ｍｇ
「Ｍｅ」

レルパックス錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2694

レボフロキサシン錠５００ｍｇのところレバミピ
ド錠で記載されていた。⼀瞬間違いではないとも
思えるが、他にビオフェルミンＲ錠やナウゼリン
錠が処⽅され胃腸炎のよう。問い合わせたところ
レボフロキサシンが、正しい

⼀般名からだったので、レボフロ レ
バミピドは、類似で、間違えやすいと
思われる。疾患と照らし合わせ、注意
すると良い

どのような疾患かを確認して服薬指
導する。特に抗⽣物質が出るような
場合

レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

レボフロキサシン錠５００
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2695
患者様が来局し話しているとコレステロールを
もっと下げたいから新しい薬を頼んだと⾔われた
為、疑義照会をして処⽅変更になった。

薬品名が似ていた為間違ったと思われ
る。

引き続き患者様とのコミュニケー
ションを⼼掛ける。

レベトールカプセル２０
０ｍｇ

ベザトールＳＲ錠２００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2696

ザイザルシロップとレボセチリジンDS同時処⽅。
シロップが飲めなかったらDSに切替の処⽅意図が
推測されたが患者家族⽈くそうではないとのこ
と。1回処⽅医へ疑義するも、症状が強い為シロッ
プとDSを同時に服⽤する為に処⽅したと回答あ
り。2歳児へのレボセチリジンの総量としては過量
になる旨を伝えたがそのまま調剤するように指⽰
される。その数分後、レボセチリジンDSをフェキ
ソフェナジンDSで処⽅するつもりだったと医療機
関から連絡があり、処⽅箋差替え。

医師の疲労からくる電カル⼊⼒ミス。 家族への聞き取り、⼩児⽤量の監査
の徹底。

レボセチリジン塩酸塩Ｄ
Ｓ０．５％「タカタ」

フェキソフェナジン塩酸塩
ＤＳ５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2697

レボセチリジン錠５ｍｇ ５錠１⽇１回就寝前処
⽅で処⽅いただく。レボセチリジン錠を５錠服⽤
も違和感、また８歳のため粉かシロップ、２．５
ｍｇ錠が推測され病院へ疑義照会。レボセチリジ
ンシロップ、分２へ変更になりました。

⼊⼒ミスと考えられる。レボセチリジ
ン錠を選択すると⽤法が１⽇１回が⾃
動ででる設定の可能性あり。

年齢・処⽅のあまりにもいつもとか
け離れていたら推測ではなくHPへ
確認するようにしている。

レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ＴＣＫ」

レボセチリジン塩酸塩シ
ロップ０．０５％「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

いつも利⽤していた薬局が閉局したため当薬局に
来局。お薬⼿帳忘れで経過は不明だった。その後
病院に⼊院しており久しぶりに来局された。⼿帳
を持参され退院時と同じ薬が処⽅されたと患者。
処⽅箋よりレボセチリジン錠５ｍｇ ２錠 １×
寝る前の処⽅があり通常量より多い最⾼量が８５
歳の⾼齢者に出されているのが気になった。⼊院
中から服⽤していたとの事で、症状がひどく必要
量なのかと思われたが薬歴があったので⽤量に疑
念を持てた。

レボセチリジンは、ラセミ体であるセ
チリジンのR-エナンチオマーであり、
治療上の活性本体である。レボセチリ
ジンは、セチリジンの半量で、セチリ
ジンと同等の抗アレルギー効果が得ら
れることが確認されている。病院では
名前が似ているため、そのまま⽤量換
算をしてしまったと考えられる。

服⽤中の薬だと患者が⾔っても、⾼
齢者の場合は⽤量確認が必要である
ことを再確認した。薬歴やお薬⼿帳
の記録をもとに服⽤歴と⽐較し、疑
問に思ったら病院でも疑義照会が必
要だと改めて確認した。

2699

８歳患者：レボセチリジン塩酸塩錠５ｍｇ ２錠/
⽇ 分２で処⽅あり（成⼈量）その前の来局は5年
前でザイザルシロップが処⽅、錠剤がのめる年齢
になった。

レボセチリジン塩酸塩錠２．５ｍｇ
２錠/⽇ 分２の誤りか、セチリジン
塩酸塩錠５ｍｇ ２錠/⽇ 分２の誤
りかと考える。カルテ書き間違いか、
⼊⼒間違いと推測する。

セチリジン塩酸塩錠の半量で、レボ
セチリジン塩酸塩錠は投与できる事
を再確認する。レボがついている
か、いないか良く確認しないといけ
ない。

レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「武⽥テバ」

ベポタスチンベシル酸塩錠
１０ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2700

泌尿器科の先⽣から「レボトミン５ｍｇ」の処⽅
が出た。患者との話では症状は膀胱炎とのこと
だったので疑義照会して「レボフロキサチン５０
０ｍｇ」の間違いと分かった。結果、処⽅変更と
なった。

名前のよく似た薬なので処⽅間違いし
たものと思われるj。

患者情報をしっかり取るよう⼼掛け
る。

レボトミン錠５ｍｇ レボフロキサシン錠５００
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

念のためではあったが疑義照会を⾏った。病院薬剤師は⼊院前のクリニックから継続処⽅であると返答したが、当薬局で初め
て投薬した薬歴ではセチリジン錠１０ｍｇ １錠 １×寝る前の処⽅であり、レボセチリジン錠ではなかったことを伝えた。
レボセチリジンとしては⽤量が最⾼量になっていること、⾼齢者であり腎機能の低下はないのかと改めて質問した。病院薬剤
師が医師に確認したところ、腎機能低下があるので処⽅薬を変更したい旨説明があり、フェキソフェナジン６０ｍｇ錠 ２錠
２×朝⼣⾷後へと変更になった。

2698

レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「武⽥テバ」

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2701

⼀般名処⽅でレボブノロール塩酸塩点眼液0.5％
10ML処⽅。緑内障の既往なく今回の受診でもとく
に緑内障と指摘はされていないと患者様よりお話
しあり。（眼圧検査は当⽇⾏ったが逆さまつげで
継続して受診中。）疑義したところレボフロキサ
シン点眼液0.5％10ｍｌへ処⽅変更。かかりつけ薬
剤師対応。

薬品名が似ているため医師が処⽅箋記
載時にPC操作を誤ったと考えられ
る。

⽇頃から患者様の疾患・既往症を把
握しておくことと、新規薬のときな
どは特にしっかり聞き取りを⾏う。

レボブノロール塩酸塩点
眼液０．５％「ニッテ
ン」

レボフロキサシン点眼液
０．５％「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2702

瞼の腫れで受診と初回質問票と患者聞き取りから
把握。眼圧の指摘は特になく、今まで使⽤してい
なかったとのことで、念のため疑義紹介。レボブ
ノロール塩酸塩点眼液０．５％とレボフロキサシ

 ン点眼液１．５％を誤ってしまったとのこと。
その疑義紹介の前に、レボブノロール塩酸塩点眼
液５mlのところ１ｍｌで⼊⼒されていて、それを
疑義した際にも病院は気づかなかった。

病院の⼊⼒ミスとおもわれる。確認不
⾜。普段から放送単位のミスや使⽤部
位のミスが多い。

初回質問票やお薬⼿帳を確認し、薬
剤交付の際に症状の確認を徹底して
いる。少しでもおかしいと思った場
合は迷わず疑義紹介している。

レボブノロール塩酸塩点
眼液０．５％「ニッテ
ン」

レボフロキサシン点眼液
１．５％「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2703

レボフロキサシン錠250mg1錠 1⽇1回⼣⾷後
で処⽅が来ていた。⽪膚科処⽅なので疑義照会し
たところ レボセチリジン塩酸塩錠の間違いだっ
た。

薬品名が始めが同じなので、間違えた
のでないか。

似たような薬品名の採⽤品⽬を
チェックしておく

レボフロキサシン錠２５
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レボセチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2704

レボフロキサシン錠５００ｍｇ１錠分１⼣⾷後３
０⽇分の処⽅箋を受付。患者家族から、特に⻑期
服⽤の感染性疾患はないとの事を確認し、疑義照
会した。結果、ロラタジン錠１０ｍｇ１錠分１⼣
⾷後３０⽇分へ変更指⽰をもらった

前回の受診時にオゼックス細粒が出て
おり、今回、それに対する会話があっ
たことで⼊⼒の際に無意識に抗菌剤を
選んでしまった。レセコンで頭⽂字が
レとロで⼊⼒がずれてしまった事が原
因と推定されます。

今後も処⽅箋を受け付けた時点で、
少しでもおかしいと思ったことは患
者様に確認し、納得できないことが
あればすぐに疑義照会をしたいと思
います。

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロラタジン錠１０ｍｇ「ケ
ミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2705

レボフロキサシン錠５００ｍｇ１錠 眠前 ２８
⽇分 が新規処⽅であった。不審に思えたため、
疑義を⾏いレボフロキサシン錠 → レボセチリ
ジン錠の間違いであったと。

処⽅元の名称の類似による⼊⼒間違い
処⽅元のカルテ記載⽂字の汚さによる
⼊⼒間違い

処⽅監査の時点で不審なところなど
あれば必ず問い合わせを⾏う。⽬を
養う

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「サンド」

レボセチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2706

レボフロキサシン500 2錠/分１ 寝る前 30⽇
分処⽅記載あり。普段、レボセチリジン5 服⽤中
のため間違いでないか問い合わせ→レボセチリジ
ン5 の間違え。

医療機関の⼊⼒ミスと思われます。 患者聞き取り・薬歴含め処⽅内容を
確認する。

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「ファイザー」

レボセチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2707

レルパックスが１錠分１就寝前で処⽅されてい
た。通常頓服使⽤する医薬品であるため、⽤法確
認のため疑義紹介したところ、ルパフィン処⽅の
誤りであった。

レルパックス、ルパフィンの「ルパ」
の部分が同じであり、処⽅⼊⼒の際、
何かの⼿違いで誤った薬が選択されて
しまった可能性が推定されます。

⽤法に関して、通常と違うものがあ
れば確認する。

レルパックス錠２０ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2708

レルパックス（20）１錠分１⼣⾷後14⽇分で処⽅
が出ていたが、患者様に頭痛の訴えはなく、不安
が強くて処⽅してもらったとのことであった。疑
義紹介後、⼀度はそのまま処⽅と⾔われたが、も
う⼀度電話をして再確認したところ、レクサプロ
（10）１錠分１⼣⾷後14⽇分に変更になった。

レルパックス錠とレクサプロ錠の名称
類似のため、間違いが起こった。処⽅
後の確認不⾜があった。

患者様の主訴をしっかり聞き、おか
しいと思ったら必ずDr本⼈に確認を
する。

レルパックス錠２０ｍｇ レクサプロ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2709

レルパックス(20)１錠分１⼣⾷後14⽇分で処⽅が
出ていたが、患者様に頭痛の訴えはなく、不安が
強くて処⽅してもらったとのことであった。疑義
紹介後、⼀度はそのまま処⽅と⾔われたが、もう
⼀度電話をして再確認したところ、レクサプロ
(10)１錠分１⼣⾷後14⽇分に変更になった。

レルパックス錠とレクサプロ錠の名称
類似のため、間違いが起こった。

患者様の主訴をしっかり聞き、おか
しいと思ったら必ずDr本⼈に確認を
する。

レルパックス錠２０ｍｇ レクサプロ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2710

アドエア１００ディスカス６０吸⼊とレルベア１
００エリプタ３０吸⼊の処⽅間違い。

それまで定期でアドエアを使⽤してい
たが、病院の処⽅箋が⼀般名処⽅とな
る際に別の薬剤（レルベア）と選択し
間違えた。

プレアボイド事例のため無し。 レルベア１００エリプタ
３０吸⼊⽤

アドエア１００ディスカス
６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2711

（般）ブロチゾラム錠0.25ｍｇ「発作時」1回1錠
10回分上記処⽅処⽅箋を受け取りブロチゾラムは
不眠症に対して処⽅されるため、医師に問いあわ
せを⾏った。すると、「パニック発作の時に⽤い
るので、発作時のままの指⽰で良い」とのこと
だった。だが、ブロチゾラムがパニック発作に⽤
いられるとは考えにくかったため、次の⽇に再度
問い合わせることとした。そのまま前⽇と同じよ
うに問い合わせをすると「昨⽇も⾔ったはずだ
が」というように受け⽌められる恐れがあったた
め、敢えて先発薬品の名称で「レンドルミンが発
作時で処⽅されていますが、寝る前以外のタイミ
ングでも使⽤して良いのでしょうか？」と電話し
た。すると「レンドルミンが処⽅されていた？デ
パスを出したかったのだが」という回答であっ
た。

医師は処⽅箋にデパスの⼀般名である
「エチゾラム」を⼊⼒したかったが、
誤ってレンドルミンの成分名である
「ブロチゾラム」と⼊⼒してしまった
と思われる。

⼀般名での処⽅が増えているが、医
師は先発薬品の名称に⽐べると⼀般
名は馴染みが薄いと思われる。今回
のケースのように⼀般名の名称を他
の薬品の⼀般名と勘違いしている医
師もいるので、場合によっては敢え
て先発薬品の名称で医師に確認する
ことも必要である。

レンドルミン錠０．２５
ｍｇ

デパス錠０．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2712

ロカルトロールカプセル0.5μｇ３カプセル/⽇毎
⾷後５⽇分の処⽅。⽤法が合わない事から患者よ
り聞き取りをした上で処⽅医へ電話にて疑義照会
実施。ロキソプロフェンナトリウム錠60ｍｇへ変
更となった。

⼀⽂字⽬が同じことからの⼊⼒誤り。 処⽅箋に⽤法含め疑問点不明点あれ
ば必ず疑義照会を実施する。

ロカルトロールカプセル
０．５

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2713

ボルタレンが数⽇前に処⽅があった患者様の鎮痛
剤がロキソニン変更有。患者よりロキソニンを服
⽤すると体調が悪くなったことがあると聴取し疑
義照会を⾏ったところロキソニンからボルタレン
に変更になった。

患者より医師には以前ロキソニンによ
り起こる症状のことは伝えてボルタレ
ンが処⽅されているとの情報あり。医
師の変更も途中あったのでその部分の
情報の共有が出来ていなかった恐れあ
り。

副作⽤情報などは確認を今後も⾏っ
ていく。

ロキソニン錠６０ｍｇ ボルタレン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2714

ロキソプロフェンNaテープ「タイホウ」（温感）
処⽅。投薬時確認すると転倒による打撲とのお
話。炎症が起きている状態で急性炎症のため冷感
タイプが適応ではと考え処⽅医に電話にて疑義照
会。冷感タイプに変更となる。

⼀般名処⽅だと薬品名が⻑く、最後に
（温感）（⾮温感）と記載される。⾒
落としやすいのと、先⽣の⽅も選択間
違える可能性が⾼い。薬品名記載だと
してもロキソプロフェンNaテープ
「タイホウ」としか出ないのでわかり
づらい。

投薬時に急性か慢性の痛みが確認す
るのはもちろん、温かいほうのシッ
プでよいですか？と確認する。タイ
ホウが温感であることはスタッフに
周知徹底する。

ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2715

今まで通院していた病院に通えなくなり、近隣の
クリニックに初診で受診した際に薬情を⾒せて診
療を受け、⼀部過活動膀胱の薬剤を除き、これま
でと同様の薬剤が処⽅された。ロキソプロフェン
60mgが処⽅されていたが、お薬⼿帳を確認したと
ころ、これまではラロキシフェン60mgを服⽤して
いた。服⽤回数も1⽇1回となっており、オーダリ
ングミスが予想されたことから医師に疑義照会、
ラロキシフェンに変更となった。

ロキソプロフェン60mgとラロキシ
フェン60mgと「・・・・フェン
60mg」と名称が類似しており、規格
も同様であったことから、医師もオー
ダリングミスに気がつかなかったと思
われる。

⼀包化かの指⽰があり、今回はその
まま調剤してしまって、交付時の確
認となったが、初来局の患者でもあ
り、調剤前にお薬⼿帳などを確認し
て疑義照会が実施できるようにした
い

ロキソプロフェン錠６０
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ラロキシフェン塩酸塩錠６
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2716

⻭科治療後、⻭痛が酷いため抗炎症鎮痛薬のロキ
ソプロフェンナトリウム錠60mgＥMEC １T /８回
分処⽅された。現在では⼩学校６年⽣なので処⽅
内容変更の疑義照会電話を⾏った。同効果が期待
されるイブプロフェン錠100m１T ／８回分へ変更
していただいた。

⼩児へ処⽅される薬剤の安全性を⻭科
医師が確認不⾜から起因していると思
われる

来局時のお薬⼿帳有無の確認、また
は併⽤薬の確認、⼩児に対する薬剤
の内容・量をしっかり確認する

ロキソプロフェン錠
60mgＥMＥC

イブプロフェン錠100mgタ
イヨー

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2717

ロサルタンカリウム錠２５ｍｇが処⽅されていた
が、患者からの聞き取りでは、「⽪膚のかぶれ・
炎症で受診した」とのことだったので疑義照会し
たところ、ロキソプロフェンＮａ錠６０ｍｇへ変
更になった。

病院での⼊⼒の際に、最初の⼀⽂字し
か確認されずに処⽅されたことが原因
と考えられる。

患者の主訴と処⽅薬の適応を確認
し、⾷い違いがあれば疑義照会をす
る。

ロサルタンカリウム錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2718
かぜ症状の処⽅にロサルタンｋが3錠で処⽅。疑義
照会でロキソプロフェンに変更

類似名の為の処⽅⼊⼒ミス。 処⽅監査の徹底 ロサルタンカリウム錠５
０ｍｇ「サワイ」

ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2719

BPが⾼いので処⽅変更とのことだが、カンデサル
タン４ｍｇからロスバスタチンに変更しているの
で疑義照会。カンデサルタン４ｍｇからアムロジ
ピン５ｍｇに変更。アトルバスタチンからロスバ
スタチンに変更

2医薬品変更が1薬品変更のみでの確認
不⾜となる。

変更理由は確実に確認。変更理由が
確認できないなら必ず疑義照会す
る。

ロスバスタチン錠２．５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」 アムロ
ジピン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「サワイ」 カンデサルタ
ン錠４ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2720

プレアボイド事例：今回から糖尿病と⾎圧の薬が
変更になったと患者。トラゼンタ中⽌、ドキサゾ
シン増量になってるがその他にロサルタンカリウ
ム中⽌になってて久しぶりにロスバスタチンが再
開になってる。腎機能が落ちていて透析⽬前の患
者でのロサルタンの中⽌に疑問あり疑義照会。処
⽅変更時に誤ってロサルタンとロスバスタチンが
間違って処⽅になってること発覚。

カルテの記載不備か先頭の⽂字のみで
処⽅箋⼊⼒してしまったか

患者の病態から疑問が⽣じたら念の
ため疑義照会する

ロスバスタチン錠２．５
ｍｇ「ケミファ」

ロサルタンカリウム錠５０
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2721

過去にロスバスタチン錠５ｍｇ服⽤時に蕁⿇疹発
現の副作⽤歴あり疑義照会→Ｄｒよりロスバスタ
チン錠処⽅削除しピタバスタチン錠４ｍｇへ変更
の回答あり

薬剤名の類似、またはカルテの確認も
れなど

薬歴の副作⽤歴を必ずチェックする ロスバスタチン錠５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ピタバスタチンＣａ錠４ｍ
ｇ「ＦＦＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2722

妊娠中から当薬局を利⽤されている患者。産後約
2ヵ⽉、胸の痛みで急遽受診。主治医より乳腺炎で
あるとの説明があったとのこと。葛根湯とロフラ
ゼプ酸エチル錠１mgの処⽅あり。投薬時に、ロフ
ラゼプ酸エチル錠１mgの服⽤が必要な症状がある
か本⼈に確認。適応となるような症状は無く主治
医からの説明とも合わない為、疑義照会を⾏っ
た。メイアクトMS錠100mg３T分3毎⾷後3⽇分と
処⽅するつもりであったと返答があり、処⽅変更
となった。

処⽅⼊⼒時に、メイラックス錠1mg
（処⽅箋には⼀般名で記載）とメイア
クトMS錠100mgの名称類似による⼊
⼒間違いが起きたのではないかと推定
される。

患者の病状にあった処⽅になってい
るか、投薬時に患者・家族からしっ
かり情報を得られるよう、丁寧に質
問・説明を⾏っていく。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

メイアクトＭＳ錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

本来脂質異常症治療薬ロトリガが処⽅されるはず
だったが誤って(般)ロフラゼプが処⽅されていた
ことが発覚。投薬時の患者聞き取りにて、「会社
の健診でコレステロールが⾼かった。それとのど
のつかえ感と違和感あり。その薬が出ると思って
いたけど違うの？」と。

・薬品名の類似（今回の場合は頭⽂字
の「ロ」）→処⽅せん発⾏時に「ロ」
で検索をかけて誤った薬品を選択して
しまった可能性。・⼀度⽬の疑義照会
時に直接医師へ確認されず、カルテ上
の確認のみだったこと。

初めての薬である場合、その症状に
則した薬が処⽅されているかを患者
から聞き取り確認する。聞き取りの
結果処⽅意図が不明であった際は必
ず医療機関に確認する。

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

患者が持参した処⽅箋では、(般)オメプラゾール錠(20)1T/1x⼣⾷後 (般)ロフラゼプ錠(1)1T/1x⼣⾷後 各28⽇分 が処⽅さ
れていた。クリニックに疑義照会にて確認したところ、クリニック事務より「今⽇は脂質異常症の薬は出していない。今⽇が
初診だったので今後出す予定。今⽇は逆流性⾷道炎のための薬を出しているので、その2種類で間違いない。」という回答。そ
の旨患者に伝えたところ、「胃薬であるオメプラゾールは飲むが、ロフラゼプは不安もないし睡眠状況も問題ないので服⽤の
意義が感じられない。お⾦も掛かるわけだからこっちは無しにしてほしい。」との希望があり、再度クリニックにその旨問い
合わせ。するとDr確認後にクリニックから折り返し連絡があり、「本来脂質異常症治療薬ロトリガを処⽅するところを誤って
ロフラゼプで処⽅してしまったようだ。ロフラゼプは削除し、ロトリガ追加に変更してほしい。」とのこと。

2723

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「トーワ」

ロトリガ粒状カプセル２ｇ

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2724

⽿⿐科の処⽅箋をお持ちになったが、痛いときの
⽤法でロフラゼプ錠１ｍｇが処⽅されていた。⿐
の粘膜を焼いた治療をしたので痛み⽌めが出ると
⾔われていると患者から確認。ロキソプロフェン
との名称類似の処⽅間違いを疑い疑義照会を⾏っ
た。結果ロキソプロフェン錠60ｍｇの記載間違い
であり、同じ⽤法でロフラゼプからロキソプロ
フェンへ変更となった。

医院内で処⽅⼊⼒時のマスタからの選
択式でスクロールする何かを触ってし
まったか？詳しい内部事情は薬局から
は分からない

処⽅意図と明らかに乖離している薬
の処⽅があった場合は名称類似を疑
うべきである

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2725

ロペラミドとフェンラーゼが処⽅されている患者
に症状を確認すると、消化不良を疑われる症状が
みられており、どちらかというと便秘気味との回
答あり。ロペラミドの処⽅が不適切ではないかと
思われた為、薬剤部に疑義照会を⾏うと、カルテ
にはレバミピドとフェンラーゼで様⼦を⾒ると記
載されているとのことで、ロペラミドはレバミピ
ドに処⽅変更となった。

薬剤名の処⽅箋⼊⼒ミスと思われる 今後もお薬⼿帳や患者への聞き取り
など、処⽅箋以外の情報を収集する
ことにより、処⽅内容に間違いがな
いかどうか確認していく。

ロペラミド塩酸塩カプセ
ル１ｍｇ「タイヨー」

レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2726

１年ぶりに当薬局を利⽤された患者に対し、睡眠
導⼊剤であるロラメット錠（１．０）が１⽇２回
朝⼣⾷後で処⽅された。お薬⼿帳を確認すると、
前医は同じ⽤法でロラゼパム錠（０．５）を処⽅
していた為、疑義照会を⾏った。その結果、ロラ
ゼパム錠に変更となった

”ロラ”ゼパム錠を処⽅するつもり
が、”ロラ”メット錠を指定したと思わ
れる。

患者の服薬歴を確認するとともに、
処⽅意図が不明確な場合には疑義照
会を⾏い、処⽅の整合性をとる。

ロラメット錠１．０ ロラゼパム錠０．５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2727

個⼈宅に住まれている患者さんであり、病院側が
診療情報提供書を⾒ながら処⽅を出す際に、ワン
アルファ１μｇをワーファリン１ｍｇと勘違いし
てしまい、処⽅箋にはワーファリン１ｍｇで処⽅
をしていました。薬局側にも、診療情報提供書が
あり、過去の処⽅内容と⾒⽐べた際に、医薬品の
間違いに気づき、疑義照会し、処⽅変更していた
だきました。

医薬品の名称が似ていることがある。 施設に⼊居した新患の⽅や、訪問を
担当することになった新患の⽅に
は、処⽅が出た際に診療情報提供者
やお薬⼿帳などを必ず確認し、処⽅
内容に誤りがないかを判断すること
徹底している。

ワーファリン錠１ｍｇ ワンアルファ錠１．０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2728

患者様持参の処⽅箋を確認。前回と⽐べワーファ
リン1ｍｇ ２錠→ワイパックス0.5ｍｇ １錠
ワーファリン1ｍｇ １錠へ変更となっていた。患
者様はワーファリンの減量しか聞いておらず、疑
義にて誤りが発覚。

名称の類似、同⼀ｍｇ数であることか
ら、Drの選択ミスと考えられる。

処⽅変更時は特に患者様がどういっ
た処⽅変更を聞いているか、処⽅内
容と照らし合わせての確認。

ワイパックス錠０．５ ワーファリン錠０．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2729

今まで別の循環器内科より処⽅の薬をかかりつけ
医が引き継いで処⽅。正しくはエフィエント錠
3.75ｍｇを処⽅するところ、誤ってエフェドリン
塩酸塩錠25mgが処⽅されていた。

電⼦カルテに⼊⼒する際、誤って似た
名前の薬品名を⼊⼒、そのまま処⽅し
てしまったと思われる。

投薬前の処⽅監査の際、処⽅内容に
そぐわないエフェドリン錠が処⽅さ
れていたことに気付きお薬⼿帳を確
認。類薬の処⽅歴も無い事からご家
族に状況を確認。他医院から処⽅さ
れていた薬を当該医が処⽅引き継い
で処⽅したこと、今まで服⽤してい
たエフィエント錠が処⽅されていな
いことから⼊⼒ミスによる処⽅と推
察、疑義照会を⾏った。

ヱフェドリン「ナガヰ」
錠２５ｍｇ

エフィエント錠３．７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2730

継続服⽤していたダイフェンが減量、処⽅内容か
ら腎機能低下が推測された。腎機能低下による低
ナトリウム⾎症を防ぐため塩化ナトリウムの処⽅
が追加予定だったところ、塩化カリウムで処⽅が
出されていた。薬局から施設へ電話で確認した
後、病院へ電話で疑義照会へ。処⽅は、塩化カリ
ウムから塩化ナトリウムへと変更となった。

薬品の名称が似ているため、病院側で
誤⼊⼒をした。病院の⼊⼒者がカルテ
との⽐較確認を怠った。

処⽅内容から追加になった意図を分
析。処⽅された薬な内容と⽤量が問
題ないか確認。意図不明、内容に問
題がある場合は疑義照会にて病院へ
確認。

塩化カリウム「⽇医⼯」 塩化ナトリウム「オーツ
カ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2731

医療機関退院後在宅医療に切り替わった患者。処
⽅箋は家族が薬局に持参。処⽅箋に⼿書きで塩化
ナトリウム1g分2朝⼣⾷後28⽇分の記載。お薬⼿
帳の退院処⽅箋は塩化カリウム2g分2であったため
疑義照会。

医療機関の連携不⾜ 医療機関の変更時はお薬⼿帳を確認
し、今までの処⽅と相違がないか確
認する。

塩化ナトリウム「オーツ
カ」

塩化カリウム「フソー」 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2732

強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏初回処⽅処
⽅医が滅多に使⽤しない薬であったため、投薬前
に患者に確認市販の新レスタミンコーワ軟膏を使
⽤しているので、同じものをお願いしたとのこと
新レスタミンコーワ軟膏の成分はジフェンヒドラ
ミンのみ、強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏
はジフェンヒドラミン、ヒドロコルチゾン、フラ
ジオマイシン含有のため、異なる薬品である問い
合わせにてレスタミンコーワクリームに変更

ＯＴＣの成分までは処⽅医が把握して
おらず、薬品名、剤形で判断してし
まったと考えられる

初回処⽅の薬品については、どう
いった経緯で処⽅になったのか、
しっかり確認を⾏う

強⼒レスタミンコーチゾ
ンコーワ軟膏

レスタミンコーワクリーム
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2733

強⼒レスタミンコーチゾン軟膏 25本 肛⾨へ塗
布⽤量として25本で、更に、患部が肛⾨であるた
め疑義照会した事例。医師は強⼒ポステリザン軟
膏を⼊⼒したものと思い込み、処⽅が変更になっ
た。

類似薬の⼊⼒で判断を誤ったと思われ
る。

処⽅箋を良く読み込み、疑いがある
と思われた場合即座に医師へ確認を
取るようにしている

強⼒レスタミンコーチゾ
ンコーワ軟膏

強⼒ポステリザン（軟膏） ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2734

患者がレスタミンコーワクリームを希望したとこ
ろ医師が過ってレスタミンコーチゾンコーワ軟膏
を処⽅感染などの疑いがなかったため疑義照会レ
スタミンコーワクリームに変更となる

薬剤の名前が似ているので医師のパソ
コン上での選択ミスと思われる。

患者からの症状の聞き取りから、処
⽅に疑わしいことがないか確認する
こと。

強⼒レスタミンコーチゾ
ンコーワ軟膏

レスタミンコーワクリーム
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2735

酸化マグネシウム細粒８３％０．４ｇ（製剤量）
を継続服⽤している⽅のご家族が、⾨前病院より
酸化マグネシウム原末０．４ｇ（製剤量）処⽅さ
れた。お薬⼿帳は交付時に持参した。患者ご家族
より「今⽇は同じものを処⽅してもらった」との
お話だった。以前よりも成分量が多くなってしま
うため、疑義照会を⾏い、結果、酸化マグネシウ
ム細粒８３％０．４ｇに変更となった。

処⽅医が酸化マグネシウム細粒と酸化
マグネシウム原末の⼊⼒を誤った可能
性が⾼い。

⼀般名では同じ名前でも製剤量が異
なるものがあるため、保険薬事典な
どを使⽤しつつ、⽤量などを誤って
いないか逐次確認を⾏っていく。

酸化マグネシウム原末
「マルイシ」

酸化マグネシウム細粒８
３％「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2736

呼吸器科定期処⽅で４/１３から50⽇分の処⽅にマ
グミット錠５００ｍｇ 1⽇2錠朝服⽤の記載があ
るのをくすり⼿帳で確認した。当薬局で隣の内科
処⽅薬で酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ 1⽇4錠1
⽇2回7⽇分の記載があり、併⽤するとなると、便
秘治療としての上限量を少しこえるため、疑義照
会した結果、別の薬に変更になった。⾼齢者では
⾼Ｍｇ⾎症など呼吸抑制、意識障害、不整脈など
副作⽤症状も起こりうると考えたため、内科医に
情報を伝えた

添付⽂書で確認し、緩下剤での治療⽤
量の上限をこえることが判明した。⾼
齢者では⾼Ｍｇ⾎症など、呼吸抑制、
意識障害、不整脈などの副作⽤症状が
おこる可能性が考えられる。内科医の
⽅では、添付⽂書の内容の把握ができ
ていないのと、もしかしたら、マグ
ミットと酸化Ｍｇは同効薬であること
が、薬⼿帳でも確認できていなかった
のかもしれない。

呼吸器科と⼼臓⾎管外科の併⽤薬の
情報を薬⼿帳で確認しトレーシング
レポートにて医院へお渡しした

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ケンエー」

ピコスルファートナトリウ
ム内⽤液０．７５％「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2737

体重10kgの⼩児の⼩児⽤ムコソルバンシロップ
6ml/⽇ 分3処⽅。通常量の2倍処⽅であり処⽅量
が過量であり、かつ、前回処⽅がムコダインシ
ロップであったことから、薬剤の選択間違いも疑
われたため、疑義照会実施。ムコダインシロップ
6mg/⽇分3 処⽅へと変更となり、ジェネリック
で調剤を⾏った。

類似薬名の選択ミスと推察 体重に対して⼀般的な服⽤量をシス
テムに登録しており、体重確認後に
システムに⼊⼒することで過量・過
少をチェック。過量・過少がある場
合は疑義照会を⾏っている

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

カルボシステインシロップ
⼩児⽤５％「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2738
炭酸⽔素ナトリウム散剤から錠剤に変更時、炭酸
ランタンが誤って処⽅されていた。疑義にて同成
分の重曹錠500mgに変更した。

炭酸⽔素ナトリウムの散剤から錠剤変
更時、炭酸つながりより誤って処⽅。
病院のシステム不備

散剤から錠剤変更時、患者さんの症
状にそぐわない薬が処⽅されていな
いかの確認を徹底している。

炭酸ランタンＯＤ錠５０
０ｍｇ「ＪＧ」

重曹錠５００ｍｇ「マイラ
ン」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2739

沈降炭酸カルシウム錠500ｍｇがはじめての処⽅
だった為、患者様に診察の内容を確認したまし
た。⾻粗鬆症の薬を出す！と先⽣に⾔われたとい
うことだったので、沈降炭酸カルシウム錠500ｍｇ
には⾻粗鬆症の適応がなかったため、疑義紹介を
し、Ｌーアスパラギン酸ＣＡ200ｍｇに変更になり
ました。

カルシウム剤を処⽅したかったが、処
⽅箋の⼊⼒の画⾯で、どの薬が⾻粗鬆
症のカルシウム錠がわかりにくかった
ようです。

初めて処⽅がでた薬を投薬する時
は、患者様とコミュニケーションを
とり、どのような症状、診察で薬が
追加になったか確認することを怠ら
ないようにする。

沈降炭酸カルシウム錠５
００ｍｇ「武⽥テバ」

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ錠
２００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2740

点眼・点⿐⽤リンデロンＡ液が点⽿に処⽅になっ
ていた為、患者にも症状を確認した所、⽿の中の
治療で間違いないため医療機関へ照会。疑義照会
結果、リンデロン点眼・点⽿・点⿐液に変更と
なった。

医療機関側の電⼦カルテの使いずら
さ。⼊⼒後の確認不⾜

過去の事例を集積し周知（同事例が
何件も過去にあった）

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2741

⽿の炎症に点⽿が処⽅となった。ただ、フラジオ
マイシン含有のため⽿への副作⽤があるため、疑
義照会を⾏った。

リンデロン点眼点⽿点⿐を処⽅しよう
として、誤ってリンデロンAになった
のか、ドクターの記憶違いだったのか
は不明。

点眼か⿐で使⽤するのかと患者家族
に確認したところ、⽿での使⽤とい
う事で、先⽣に確認を取った。⽿に
フラジオマイシンで難聴の可能性あ
るため、使⽤できない事を確認。Dr
に疑義照会を⾏った。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2742

リンデロンA液とタリビット⽿科⽤液が処⽅されて
いた。症状確認した所⽿の痛みへの使⽤との事で
どちらも点⽿にて使⽤予定との事。フラジオマイ
シンは軟調を引き起こすリスクがあり、並びに抗
⽣剤重複の観点から疑義照会。リンデロン点眼・
点⽿・点⿐液0.1%へ変更となった

名前の類似による処⽅間違い 症状や受診時のDrとの処⽅内容が相
違ないかの確認の徹底

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2743

アレビアチン錠100ｍｇ継続服⽤中の患者に複合ア
レビアチン配合錠が処⽅された。今回初めて受診
した病院の医師が処⽅を⾏った。お薬⼿帳より他
薬剤の処⽅内容の変更がない事を確認し、医師か
ら薬剤変更の話が患者になかったことから、医師
に疑義照会を⾏った。アレビアチン錠と複合アレ
ビアチン配合錠の名称が類似していたこと、ま
た、医師が使⽤する処⽅ツールにアレビアチン錠
が表⽰されなかった為、誤って複合アレビアチン
配合錠が処⽅されたと分かった。疑義照会の結
果、複合アレビアチン配合錠からアレビアチン錠
100ｍｇの処⽅変更となった。

アレビアチン錠100ｍｇと複合アレビ
アチン配合錠名称の類似。

患者の薬剤服⽤歴、患者本⼈の話な
どから処⽅内容を監査し、調剤を⾏
う。必要であれば、医師へ薬剤や患
者についての情報提供を⾏う。

複合アレビアチン配合錠 アレビアチン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2744

妊婦に硫酸マグネシウムの処⽅。ヒアリングより
症状は便秘であることと薬剤の量が適正量よりや
や過剰だったため疑義照会した結果、酸化マグネ
シウム錠３３０ｍｇに薬剤変更となった。

薬剤名が類似していることと処⽅時の
確認不⾜が原因と思われる。

変更前後の両薬剤ともに便秘への適
応はあるが通常の妊婦の便秘に対し
ては酸化マグネシウムの処⽅が多
い。今回は患者ヒアリングを通して
誤った服⽤を防ぐことができたため
患者からの情報収集は⼤事にしてい
きたい。

硫酸マグネシウム「Ｎｉ
ｋＰ」

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2745
併⽤薬確認し、重複処⽅を発⾒。 クリニックでのお薬⼿帳の未確認。 必ず、併⽤薬、お薬⼿帳を確認して

います。
セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2746

腰・肩の痛みあり、エトドラク（２００）３錠３
×毎⾷後の処⽅あり。新規処⽅であったため、⼀
⽇量が過量と判断し医師に問合わせ実施。２錠２
×朝・⼣⾷後へと変更となる。

レバミピド等他に毎⾷後服⽤の薬剤
あったため勘違いが起こったと判断す
る。

不安に思った薬剤は必ず医師に問合
せを⾏うように初⼼に返る。

エトドラク錠２００ｍ
ｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2747

処⽅箋にカソデックスOD（80）とエストラサイト
カプセル（156.7）が記載されており、併⽤するこ
とはあまり考えられないため、患者に聞き取りを
⾏い、切替と医師から聞いていることから疑義照
会。カソデックスOD（80）を削除することになっ
た。

以前より使⽤していた薬の切り替え時
に、処⽅箋から消すことなく新しく追
加してしまったためこのような形の処
⽅箋になってしまった。

引き続き治療についての知識を⾼め
ていき、患者とのコミュニケーショ
ンを取って違和感があることに対し
ては疑義照会を⾏っていく。

カソデックスＯＤ錠８
０ｍｇ エストラサイト
カプセル１５６．７ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2748

整形外科よりイソジンフィールド液１０％が傷に
対して処⽅。イソジンフィールド液はエタノール
を含有し、添付⽂書でも、損傷・創傷⽪膚及び粘
膜には使⽤しないことと、とされているため、疑
義照会し、イソジン液１０％に変更。

名称が類似しているため、処⽅時に選
択を誤った可能性がある。

各薬剤の特徴を添付⽂書やメーカー
に確認し、適正使⽤に努める。

イソジンフィールド液
１０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2749

6歳未満の患者に対してアスベリン散10%が処⽅さ
れ、その1⽇量が成⼈量である1.2gとなっていた。
疑義照会を⾏ったところ、「以前同じような年齢
の患者に同じような処⽅を出したことがあり、そ
の時は何も問い合わせを受けなかったのは何故」
と問われたため、「以前処⽅されたものは、アス
ベリンドライシロップ2%で散に⽐べて成分量が少
ないため、1.2g程度処⽅されても問題はなかっ
た」と回答した。本回答にご納得いただき、1⽇量
0.4gに処⽅修正された。

処⽅医が⼩児科医でなく、⼩児量に対
する繊細な配慮が不⾜していた。なお
かつ、処⽅医が頻繁に処⽅を出す医薬
品ではなかったため、規格の違いにつ
いて⼗分な認識が無かった。

あまり頻繁に処⽅されない医薬品で
なおかつ規格が複数種類ある医薬品
が処⽅された場合は、調剤前の監査
に⼗分な時間をかける。そしてその
際には2⼈以上で情報を確認しあ
い、処⽅内容の疑わしい点の有無に
ついて⼗分確認したうえで次の作業
へと進む。

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

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2750

患者が定期受診をし、次のような降圧剤の変更が
あった。 削除：オルメサルタン(40)、アムロジ
ピン(5) 各１T/1x朝⾷後 新規：レザルタスLD
1T/1x朝⾷後実質的には、オルメサルタン40→
10mgへ、アムロジピン5mg→アゼルニジピン8mg
への急激な減量であり、過降圧を疑ったが患者の
⾎圧には特に問題はなかった。疑義照会をする
と、医師は主に錠数を減らす⽬的で処⽅変更して
おり、急激な減量は意図していないことがわかっ
た。相談の上、レザルタスLD→HDに処⽅変更し
経過観察することとなった。

レザルタスにHDとLDの⼆つの規格が
あることや、有効成分の含有量につい
て、医師が把握していなかったものと
思われる。

配合剤への変更は、配合成分名だけ
でなく含有量も確認し、減量／増量
／同等の判断を患者の話とともに総
合的に判断する。配合剤が汎⽤され
る中、医師も使い慣れない配合剤を
処⽅するケースがあり、意図せず減
量／増量してしまうケースがあるこ
とを念頭におく。規格の表記は
HD、LD、EX、MD、AP、BP、１
番、２番…など統⼀されておらず、
これらは覚えるよりも都度確認する
ことを基本の処⽅監査業務とする。

レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2751
他病院にてセルベックス1.5ｇで処⽅あることが発
覚。疑義照会後はセルベックスCapは処⽅削除と
なる。

お薬⼿帳確認する お薬⼿帳持参率が⾼いので必ず⾒落
としがないよう確認している

セルベックス細粒１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2752
アズノールうがい液のところアズノール軟膏で処
⽅

カルテの⼊⼒ミス 疑義照会の事例はトレースノートを
主応需先に提出し、情報共有を⾏っ
ている

アズノール軟膏０．０
３３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2753

前回までジャヌビア錠２５ｍｇを服薬していた患
者にジャヌビア錠１００ｍｇの増量指⽰の処⽅箋
を受け取るA1c６．３とコントロール良好状態な
ので、変化の有無を患者に聞き取ると、医師から
は減量するとの説明があったとのこと。疑義照会
⾏う

医師がカルテ変更の際、⼊⼒で同名、
異なる規格の選択ミスだと思われる

薬剤変更時には患者が医師から説明
を受けているか確認している

ジャヌビア錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2754

かねてよりキサラタン点眼液を使⽤していた。⽬
の負担軽減のため、当該⽇に防腐剤添加されてい
ない点眼液へ変更することとなったが、処⽅箋記
載の点眼液がそれに該当するものでなかったため
問合せ。ラタノプロスト点眼液について、メー
カー「SEC」から「NP」へ変更となった。

処⽅箋記載内容の確認不⾜。違いは
メーカー名のみのため、⼊⼒ミスも考
えられる。

この処⽅箋受け取る前に、当該医院
より防腐剤なしの点眼液を在庫して
ほしいとの連絡を受けていたことも
あり、今回の事例に交付前から怪し
いと踏み気づくことが出来た。普段
から些細なことも頭に⼊れ監査・⾏
動していきたい。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＳＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2755

デタントール点眼が処⽅されている患者さんがビ
レーズトリ吸⼊薬を使⽤しているのが⼿帳にて確
認できた。疑義し緑内障の詳細を確認し、医師へ
も伝えた

他医院併⽤受診時には⼿帳などで併⽤
情報を確認する

監査や投薬時には本⼈へ⼿帳や併⽤
については確認する

デタントール０．０
１％点眼液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2756

膠原病内科にてアルファカルシドールの処⽅、整
形外科にてエディロール0.75の処⽅あり前回は膠
原病内科にて整形外科のCA製剤の処⽅となった
が、本⽇は整形外科からもエディロールの処⽅が
出ていた。

膠原病内科の医師と整形外科の医師の
連携（カルテの共有）がなされていな
いかったか。

前回の処⽅と薬歴や投薬者が覚えて
いたため発⾒できた。

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2757

整形外科にてリリカ処⽅あり、⼤学病院にて帯状
疱疹：⽪膚科にてリリカ処⽅ ⼿帳に記載あった
が、確認していたかはっきりわからず。疑義照会
しリリカは処⽅削除となる。

⼿帳持参していたが、医師が確認でき
とぇいなかったよう。かかりつけ薬局
でもあるので、処⽅薬についてはこち
らで理解していた。

⼿帳確認といつも来局されている患
者さんの為疾患や様⼦がわかってい
る。処⽅提⽰の時や投薬時には体調
変化の声掛けは必要と考える

リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2758

主訴はのどの違和感、医師からうがいとして使⽤
するように説明があったと、窓⼝応対時に患者様
より情報収集。部位や⽤法より、ガーグルが適し
ていると判断し、疑義紹介を⾏ったところ、イソ
ジン液１０％→イソジンガーグル７％に変更。

類似名称のための処⽅ミスの可能性が
考えられる。

同じ成分でも使⽤部位や⽤法で、使
⽤薬剤がかわるため、患者様からの
使⽤部位などの確認を⾏い、適切な
ものか鑑査を⾏う。

イソジン液１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2759

アレジオンLX点眼液0.1％の⽤法の記載が１⽇４回
になっていた。添付⽂書の⽤法は１⽇２回と記載
されている為、監査者が医師に疑義照会し１⽇２
回へ変更してもらった。

以前より流通しているアレジオン点眼
液の⽤法は１⽇４回の為、それと勘違
いしやすい。

当薬局ではアレジオン点眼液とアレ
ジオンLX点眼液0.1％を離れた場所
に在庫することで、違いを認識しな
がら調剤するようにしている。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2760

前回ｄ-クロルフェニラミンマレイン酸塩錠2ｍｇ
「武⽥テバ」 3錠 1⽇3回毎⾷後で服⽤していた
⽅がｄ-クロルフェニラミンマレイン酸塩徐放錠6
ｍｇ 3錠 1⽇3回毎⾷後と今回処⽅せんにかかれ
ていた。特に増量などの指⽰なし。ｄ-クロルフェ
ニラミンマレイン酸塩徐放錠6ｍｇであれば1⽇2回
の⽤法にもなるはずなので疑問を感じ疑義照会。
ｄ-クロルフェニラミンマレイン酸塩錠2ｍｇ「武
⽥テバ」 3錠 1⽇3回毎⾷後へ処⽅変更になっ
た。

処⽅箋⼊⼒上の間違いだと思われる。 患者さんからの聞き取り内容との相
違がないか、薬品上問題ない⽤法か
どうか引き続き確認して交付してい
く。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2761

１年以上前より同院他科よりプラバスタチン10ｍ
ｇが処⽅されていた。今回、同じスタチン系のロ
スバスタチンが処⽅追加になった。横紋筋融解症
の発⽣リスクが増⼤されるため処⽅医に確認。他
科に確認はとっていないが、効果不⼗分により追
加したとのこと。患者に副作⽤のリスクを説明し
たうえで、お渡し

他科処⽅であったため、システムでの
発覚と過去歴より確認

薬歴ソフトを使っての相互作⽤
チェック

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2762

元々定時薬としてリスペリドン錠0.5mgを内服し
ていたが、拒薬傾向、暴⾔が多く、臨時でリスパ
ダール内⽤液1mlに切り替えとなっていた。今回定
時薬の処⽅にてリスペリドン錠0.5mgとリスパ
ダール内⽤液の両⽅が処⽅に記載されていた為疑
義照会。リスペリドン錠0.5mgは削除となった。

カルテの記載不備、確認不⾜と思われ
る。

今後も時系列的に服⽤薬剤を聴取、
把握していく。

リスペリドン錠０．５
ｍｇ「アメル」 リスパ
ダール内⽤液１ｍｇ／
ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2763

⾎圧上昇に伴い、アムロジピン単剤から、ミカム
ロ配合剤へ変更。併⽤薬のアトルバスタチンは変
更なしのはずが、アトルバスタチンが削除され
て、ミカムロが上書き。降圧剤が2剤になり、アト
ルバスタチンが削除のままに。

処⽅せん記載の際、削除の項⽬が1段
ずれた可能性。患者聞き取りでは、体
調変化は⾎圧上昇だけ、ミカムロＡＰ
+アムロジピン5ｍｇでもアムロジピ
ン10ｍｇ内で、聞き取り内容と⽭盾な
し。薬歴なければ、アトルバスタチン
は削除のままだった可能性あり。

慢性疾患、必ず前回分と照合する。 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2764

前回処⽅カナリア配合錠、テネリア錠20mgに対し
て、治療効果不⼗分のため今処⽅カナリア配合
錠、テネリア錠40mgに増量処⽅。カナリア配合錠
にはテネリア錠20mgを含有しており、今処⽅テネ
リア錠40mgを加えるとテネリア錠60mgになり⽤
法⽤量外になる。疑義照会を実施し説明。テネリ
ア錠20mgに変更、セイブル錠25mg3錠分3追加処
⽅になった。

カナリア配合錠とカナグル錠の名の類
似、電⼦カルテの頭⽂字の重複による
選択間違え。カナリア配合錠の配合薬
剤の⼒価認識間違え。

配合錠処⽅時には、配合薬剤の⼒価
⽤法⽤量の確認を⾏う。類似名称薬
剤の処⽅時には、電⼦カルテのオー
ダー間違えを疑う。

カナリア配合錠 テネリ
ア錠２０ｍｇ テネリア
錠４０ｍｇ カナグル錠
１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2765

よく来局される患者の処⽅箋が、いつもと違う総
合病院からFaxされてきた。「院内に無い薬が出た
ので広域薬局に院外処⽅を出した」とわざわざ電
話連絡があった。BW10Kgの患者に対してアスベ
リンSy「調剤⽤」2％が5ml分3で処⽅。過量のた
め処⽅医にTEL。アスベリンSy0.5％の誤りであっ
た。また、添付⽂書では0.5％Syも1歳未満は1〜
4mlとなっているが、当院の規定では0.5ml/kgに
なっているため5mlで問題ないとの事。

アスベリンSy「調剤⽤」2％はほとん
ど使われてない。今回もDrはいつもの
Sy0.5％を処⽅したつもりだった。病
院の処⽅薬選択画⾯が⾒⾟いか、採⽤
のない薬品でもアラートが出ないのだ
ろう。当薬局でもSy0.5％としか在庫
してなくて、わざわざ電話連絡がなけ
れば気付かずにSy0.5％で調剤したか
もしれない。

当薬局はレセコンでは2次元バー
コードを採⽤しており、在庫が無い
薬品にはアラートが出るようになっ
ているが、本件はバーコード記載は
なかった。近医の処⽅薬には体重ご
との換算表を作っており、全ての⼩
児患者の量をチェックしている。そ
れでも基本的な事だが、最初に処⽅
箋を落ち着いて読む事が重要だと
思った（特に広域処⽅箋）。

アスベリンシロップ
「調剤⽤」２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2766

定期薬と臨時受診いた際の処⽅薬の重複 医師によるお薬⼿帳の確認不⾜ お薬⼿帳、患者様への聞き取りによ
り、服⽤薬の重複がないか、成分が
重なっていないかの確認を、毎回⾏
う。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2767

⾎圧のコントロールが悪く、頭が重い⾃覚症状が
ある患者さんに、ニフェジピンCR錠20ｍｇを2錠
が朝⼣の分2で追加処⽅された。しかしこの患者さ
んは既にニフェジピンCR錠40ｍｇを⼣⾷後に服⽤
しており、⼣⾷後の容量が60ｍｇと添付⽂書上の1
回上限40ｍを上回ってしまうため、疑義照会した
ところ、ニフェジピンCR錠40ｍｇを朝⾷後に追加
処⽅となった。

ドクターが既に服⽤しているニフェジ
ピンCR錠を20ｍｇの規格のものと勘
違いしたか、1回の上限量を60ｍｇと
勘違いしていたと考えられる。

ニフェジピンCR錠のように、1回量
の上限が決まっていて、更に分割服
⽤できる⻑時間型の薬剤は多い
（例：ヘルベッサーRカプセル100
ｍｇなど）。そのため、薬局では分
割時の最⼤量や1回投与量での最⼤
量など細かく把握しておく必要があ
る。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2768

他院から転院のため、【般】プラバスタチン錠１
０ｍｇ １T が当医療機関で引き継ぎで処⽅され
た。しかし、お薬⼿帳からプラバスタチン錠５ｍ
ｇで処⽅されていたことを確認し、患者様に投薬
前に確認。処⽅量が変更されることを聞かれてい
なかった為、医療機関へ疑義照会。５ｍｇ錠での
処⽅だったことが判明し、【般】プラバスタチン
錠５ｍｇ １Tへ処⽅変更となった。

他院からの転院の際、医療機関同⼠で
の情報提供⽂書を読み間違えて処⽅箋
⼊⼒してしまったか。あるいは、他薬
局でのお薬⼿帳の印字が、「プラバス
タチン錠５ｍｇ（プラバスタチン錠１
０ｍｇ）」と記載されていたため、１
０ｍｇ錠と読み間違えてしまったかと
思われる。

他院からの転院の際は、今までの使
⽤薬をお薬⼿帳等で確認し、内容の
変更を確認してから服薬指導を⾏う
ようにする。

プラバスタチンナトリ
ウム錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2769

事前に主治医より、処⽅について電話にて連絡い
ただいていたが、⾃⼰注射ということ以外は明確
な薬品名の情報は得られなかった。処⽅箋にはヘ
パリンナトリウム注N５０００単位／５ｍｌ
「AV」１０ｍｌ ２４管での指⽰だった。アンプ
ル製剤だが、注射器等資材の提供がされていな
かったため疑義照会した。

レセコン⼊⼒の薬品項⽬を選択する際
に間違ったと推測される。

普段、処⽅されることが少ない薬品
だが、以前にも同病院の他のDrで同
様の誤りがあったため気が付いた。
店内で事例を共有していたことが役
に⽴った。

ヘパリンカルシウム⽪
下注５千単位／０．２
ｍＬシリンジ「モチ
ダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2770

平素から癌性疼痛に対して医療⽤⿇薬を使⽤して
いる患者へ新規にエスワンタイホウが処⽅され
た。初回75ｍｇ/回の処⽅で患者の体表⾯積1.83平
⽅メートルの計算に対し、通常の体表1.5平⽅メー
トル以上60ｍｇ/回を超えており初回量としては過
量のためT25とT20の処⽅違いが疑われ疑義照会を
⾏うと60ｍｇ/回へと減量になった。

⼣⽅の最終の診療時間による確認不⾜ エスワン初回時には必ず⾝⻑体重お
よび投与スケジュールや他の抗がん
剤治療有無を伺う。

エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2771

定期処⽅でテラムロAPを服⽤中の患者の処⽅が、
増量でテラムロBPに変更されていた。投薬の際に
増量について患者に説明すると、医師から増量に
関して聞いておらず、薬は前回と同じものがでる
と⾔われていたことがわかった。疑義にて処⽅医
に確認するとこれまで通りテラムロAPを服⽤して
ほしいと訂正の指⽰があった。

処⽅箋の記載は⼀般名処⽅でテルミサ
ルタン80ｍｇ・アムロジピン配合錠
だった。処⽅⼊⼒の際にテルミサルタ
ン40ｍｇ・アムロジピン配合錠を選択
するところを誤ってしまったと考えら
れる。

薬剤の増量・減量に関しては患者本
⼈に医師から説明があったかどうか
確認する。確認したうえで処⽅内容
と相違があれば必ず疑義する。配合
剤の規格に関しては薬局での⼊⼒間
違いも起こりやすい為、⼊⼒時・調
剤時・交付時と必ず処⽅箋と照らし
合わせて確認する。

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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2772
12歳患者にモンテルカスト錠10ｍｇ1錠分1就寝前
で処⽅あり、シングレアチュアブル5ｍｇ1錠分1就
寝前に変更確認。

医師の勘違い、処⽅箋⼊⼒ミスなど。 年齢により剤形・⽤量が細かく分か
れているので、対応表などを⽤いて
監査を⾏う。

シングレアチュアブル
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2773

遠⽅の総合病院で処⽅されていた定時のお薬を近
所のクリニックでもらうことになった患者さん
だったが、いつも服⽤されているのがビソプロ
ロールフマル酸0.625ｍｇなのにその時は5ｍｇの
規格だったため、疑義紹介して確認したところ処
⽅の記載ミスだった。

クリニック内での連携のミスか。 患者からの聞き取り、お薬⼿帳など
で丁寧に確認しながら処⽅監査す
る。

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2774

アスベリンドライシロップ２％ 2.4ｇ 処⽅だった
が、以前はアスベリンシロップ0.5％で出ていたこ
と、年齢から量が多いため疑義照会した。結果、
アスベリンシロップ0.5％ 2.4ｍｌに処⽅変更と
なった。

アスベリンシロップを選択するとこ
ろ、アスベリンドライシロップを選択
しそのまま処⽅が出てしまったものと
考えられる。

アスベリンは％違いのものが多いの
で、特に注意して⽤量の確認を⾏
う。

アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2775
クロチアゼパムが5錠/⽇で処⽅されていた。１錠/
⽇ではないかと思われる。

ＰＣ⼊⼒ミス 常⽤量のチェック クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2776

慢性⼼不全で治療中のためビソプロロールフマル
酸塩錠5ｍｇ/⽇にて服⽤中であったが、⾻折のた
め⼊院されており退院後の初回外来処⽅がビソプ
ロロールフマル酸塩錠10ｍｇ/⽇へ増量になってい
た。患者様はお薬⼿帳をお忘れで⼊院中の記録が
確認出来ない為、聞き取りを⾏うと⼊院中から10
ｍｇ/⽇であったと⾔われたためそのまま交付して
しまった。その後、薬歴記載の際、慢性⼼不全で
の最⾼投与量は１⽇１回5ｍｇを超えないことと
なっているため、すぐに主治医に疑義照会し、⼊
院前の5ｍｇ/⽇へ減量となった。患者様へはすぐ
に連絡し正しい⽤法⽤量を説明し、薬剤は回収し
た。

慢性⼼不全でのビソプロロールフマル
酸塩錠の投与量の知識・確認不⾜とお
薬⼿帳をお忘れであった為、ビソプロ
ロールフマル酸塩錠の増量について患
者様からの情報を鵜呑みにしてしまっ
た。

退院後の初回外来受診の処⽅は⼊院
中の採⽤薬に規格が変更されている
ケースが多い。そのため１回量や１
⽇量が変更されていることがある。
また、⼊院中に削除されていた薬剤
が削除されていないこともあること
から、患者様のお薬⼿帳の退院時の
記録をしっかりと確認する。また、
患者様の思い違いもある為、疑わし
い内容については必ず疑義をするこ
とを徹底する。また、⼊院中の情報
を得るためにもお薬⼿帳の持参の必
要性について改めて説明していく。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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2777

いつもはカルベジロール錠２．５ｍｇ「サワイ」
１回1錠 1⽇2錠 で処⽅されていたが今回【般】
カルベジロール錠１０ｍｇ １回1錠 １⽇2錠で
処⽅されていた。添付⽂書上は服⽤可能な量であ
るが、いつもの4倍量の増量となるため疑義照会
し、前回と同じ【般】カルベジロール錠2.5ｍｇ
１回1錠 1⽇2錠 へ変更となった。

商品名⼊⼒から、⼀般名処⽅⼊⼒に変
更する際の規格選択の誤りと思われ
る。

処⽅監査の際は必ず、前回処⽅内容
を確認し、変更となっている場合は
⽤法・⽤量の確認と患者様にも今回
の変更について聞き取りを⾏い、疑
わしい場合は必ず疑義照会する。

カルベジロール錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2778

お薬⼿帳より、退院処⽅にてアトルバスタチン10
ｍｇを服⽤されていた。今回の処⽅よりアトー
ゼットＨＤへ処⽅変更。鑑査時にＬＤの処⽅ミス
ではないかと推測。患者に確認したところ“１種類
薬を増やす”と聞き取り。医師へ電話にてＬＤの処
⽅間違いではないか疑義照会を⾏った。ＨＤとＬ
Ｄの違いについて説明すると、ＬＤの処⽅ミスで
あることが発覚。アトーゼットＬＤへ処⽅変更と
なった。

処⽅医のＨＤとＬＤの違いについて知
識不⾜ＬＤとＨＤで名称が類似してい
るため

配合の薬剤は医師も何が、どの量
⼊っているか知らない時もあるため
念⼊りに鑑査・服薬指導をおこなっ
ている。

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2779

８歳、体重４０ｋｇの患者さんに、アスベリンシ
ロップ２％ ８ｍＬ ３⽇分３毎⾷後で処⽅され
た。体重あたりの量が多かったので確認。アスベ
リンシロップ２％から、アスベリンシロップ０．
５％へ変更となった。

医師のカルテ記載ミスか、医療機関の
事務の⼊⼒ミスが考えられる。

⽤量の確認を徹底する。 アスベリンシロップ
「調剤⽤」２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2780
ムコソルバンDS3％で処⽅されていたが、処⽅量
が多いため疑義照会した。実際はムコソルバン
DS1.5％を処⽅したつもりであった。

処⽅箋⼊⼒の単純なミス、カルテの確
認不⾜。

⼩児薬⽤量を随時確認しているため
に事前に確認できた。今後も取り組
みをつづける。

ムコソルバンＤＳ３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2781

１３歳⼥性に【般】アスピリン８１ｍｇ・ダイア
ルミネート配合錠 １錠 頭痛時・頓服服⽤指⽰
５回分 の処⽅があった。処⽅監査する際に、バ
ファリン配合錠Ａ８１ｍｇではなく、バファリン
配合錠Ａ３３０ｍｇの誤りではないかと、処⽅医
に電話で確認をしたところ、【般】アスピリン３
３０ｍｇ・ダイアルミネート配合錠 １錠 頭痛
時・頓服服⽤ ５回分 に変更になった。

病院の事務側による、⼊⼒のミスだと
考えられる。

適応が違う薬品に関しの理解を深め
るように、スタッフ⼀同に再確認を
促した。

バファリン配合錠Ａ８
１

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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2782

泌尿器の症状でLケフレックス顆粒500mgを4ｇ分
2、3⽇分の処⽅があったが、患児の体重は17.5kg
であることからL-ケフレックスは⼩児顆粒200mg
を4ｇであることが妥当と判断し疑義照会。結果そ
のように変更をとのDr指⽰を頂く。

医療機関側で意図したい⽤量に問題は
なかったが、名称類似薬剤の記載間違
いにより結果⽤量の違う処⽅内容と
なってしまった。

今後も⼩児の薬剤、⽤量等について
は注意深く処⽅監査し調剤、服薬指
導を⾏うことを徹底周知。アレル
ギー歴や併⽤薬確認についても同
様。

Ｌ−ケフレックス顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2783

１歳の患者に対してツロブテロールテープ１ｍｇ1
⽇1枚で処⽅された為、問い合わせを⾏った。1⽇
0.5枚に変更になった。それに伴い、総量７枚から
４枚に変更になった。

医師の処⽅ミス 年齢により使⽤量が異なる薬品につ
いてしっかり頭にいれ、必要があれ
ば速やかに疑義照会を⾏うことを継
続する。

ツロブテロールテープ
１「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2784

13歳の⼩児にジスロマックSRが処⽅されていた
が、適応が⼤⼈にしかないので電話にてジスロ
マック⼩児⽤細粒に変更するようお伝えし、変更
となった。

製品の名前が似ているのと⼩児に対す
る適応がないことを知らなかった可能
性がある。

⼩児に関しては必ず体重と年齢を確
認し、処⽅薬の適応を確認してい
る。

ジスロマックＳＲ成⼈
⽤ドライシロップ２ｇ
ジスロマック細粒⼩児
⽤１０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2785

ワントラム 3T 眠前、トアラセット 4T 分4
の処⽅。トラマドールとして400ｍｇ極量を超える
ため疑義照会し、ワントラム2Ｔ、トアラセット5
Ｔへと変更となった。

配合剤による成分名と成分量の認識不
⾜

配合剤のリストを作成し重複投与を
防⽌する

ワントラム錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2786
8歳の患者様へムコダイン500ｍｇ錠3錠分3で処⽅
がされていた。

医療機関側のパソコンのタイプミス 年齢に合わせた表を作成し、周知徹
底し⾒落としを防ぐ

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2787
12歳だが成⼈⽤量の10mgが処⽅されていた。 医院側の確認不⾜と思われる。 年齢等しっかり確認する キプレス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー

マンファクターに起因する
と考えられた事例

2788

４歳の患者で先⽉は、モンテルカスト細粒4mgが
処⽅。今回はモンテルカストチュアブル錠5mgが
処⽅。疑義照会して、モンテルカスト細粒4mgに
なる。

病院事務員の⼊⼒ミス。 年齢を常に頭に⼊れて業務をする。 モンテルカスト細粒４
ｍｇ「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2789

アレジオン点眼液0.05％、1⽇2回両⽬に点眼で処
⽅。⽤法からアレジオンLX点眼液0.1％の可能性が
⾼く、⼊⼒ミスの疑いあったため疑義照会。アレ
ジオンLX点眼液0.1％へ処⽅変更。

類似名のため⼊⼒ミス⽤法の違いに関
して確認不⾜、知識不⾜

アレジオン点眼液のように規格に
よって⽤法が異なる医薬品の場合、
⽤法をカセッターに表⽰する

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2790

継続の薬だったが他院で同じ薬を処⽅され気が付
かずそのまま2週間重複で服⽤していた⾼齢のため
このまま服⽤していたら障害が出ていた可能性も
ありうる 何回もお薬⼿帳を忘れていたため今回
持参し患者⾃⾝が貼り付けているのを発⾒し重複
が発覚

患者がお薬⼿帳を持参しない患者本⼈
が同じ薬だと理解していなかった（タ
リージェはｍｇ数違いだった為）

お薬⼿帳は必ず持参するよう呼びか
ける退院で服⽤の薬にも⽬を配る

ボルタレン錠２５ｍｇ
ムコスタ錠１００ｍｇ
タリージェ錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2791

泌尿器科処⽅、アドナ錠３０ｍｇ、トランデート
錠５０ｍｇ 各３錠毎⾷後。⽌⾎⽬的の処⽅と思
われるが、トランデートではなく、トランサミン
の間違いではないかと考え、患者に⾎圧を尋ねた
ところ、⾎圧はいつも低く１１０程度であるとの
情報を得た。医師に電話をし、その旨を伝えたと
ころ、トランサミンを処⽅するつもりだったこと
がわかった。その後、トランサミンで⼊⼒変更す
べく、医師が試みてくれたが、病院のシステム上
⼊⼒できなかった。結果、アドナ錠３０ｍｇのみ
の処⽅となった。

３⽂字検索で誤った薬剤名を選んでし
まう処⽅医側の間違いは以外に多い。
今回はさらに院内のシステム上の問題
があり、⽬的の薬剤名を⼊⼒すること
ができない状態であった。

違和感を感じた処⽅内容について
は、患者からの情報を得た上で、医
師に疑義照会をする。患者からの聞
き取りで間違いであるという要因が
なくても、処⽅全体で納得できない
点は、疑義照会する。3⽂字が共通
の薬品で、よりフィットするものが
他にあれば、処⽅間違いを疑い対処
する。

トランデート錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2792

1歳11カ⽉のお⼦さんにオロパタジン塩酸塩シロッ
プ⽤1% 1g/分2の処⽅があり、通常7歳以上の⼩児
量になるために照会を⾏い、オロパタジン塩酸塩
シロップ⽤0.5% 1g/分2へ変更となりました。

オロパタジン塩酸塩には顆粒とドライ
シロップがあるが、0.5%と1%で規格
が異なっている為に⼊⼒が違ったので
はないでしょうか。

薬品の剤形や規格、⼩児⽤量を確認
しています。

オロパタジン塩酸塩ド
ライシロップ１％「⽇
本臓器」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2793

プレドニン5ｍｇ 5Ｔ/⽇を2週間服⽤後 プレド
ニゾロン1ｍｇ 4Ｔ/⽇を2週間服⽤という処⽅箋
だった為ステロイドの急激な減量になってしまい
疑義照会をかけました。

プレドニン、プレドニゾロン名前が似
ていて規格が違うため選ぶときに間違
えてしまった可能性があります。

ステロイドの漸減時には⽤量が急激
に減っていないか確認をしていま
す。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成） プレドニ
ン錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2794

新規処⽅にアレジオンＬＸ点眼０．１％ １０ｍ
ｌ 両眼 １⽇４回 が追加となった患者がい
た。正しい⽤法は１⽇２回点眼であるため、医師
に疑義照会。１⽇４回→２回に変更となった。

花粉症に対して処⽅されており、処⽅
医は他疾患の外科の主治医であったた
め、⽤法を誤った可能性がある。ま
た、類似薬にアレジオン点眼０．０
５％があり、⽤法が１⽇４回であるこ
とから間違いが⽣じた可能性もある。

類似薬と⽤法が異なるものに対して
は、薬歴にポップアップを⾏い、確
認できるようにする。新規薬剤が追
加となった場合は、毎回⽤法⽤量を
添付⽂書にて確認する。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2795

バファリンＡ330が処⽅されていたが、患者聴取の
際に処⽅間違いの疑いあり。疑義照会後、バファ
リンＡ81に処⽅変更になりました、。

規格間違いが考えられる。 規格の把握。今回はお薬⼿帳が無く
確認できなかったがお薬⼿帳の確認
やご家族の⽅に聴取に取り組む。

バファリン配合錠Ａ８
１

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2796
アレジオンLXは1⽇2回点眼の所、処⽅せんには4
回と記載されていた。

アレジオンLXは濃度が倍なので点眼
回数がアレジオン点眼の半分で良い。

処⽅せんの確認を⾏う。 アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2797

花粉症の時期になり今年初めてアレジオンLX点眼
液０．１％が処⽅された。⽤法が１⽇２回点眼の
⽬薬だが処⽅箋では１⽇４回点眼になっていた。
疑義照会して⽬薬の確認と⽤法の確認をして下記
に変更になった。アレジオンLX点眼液０．１％
１０ML １⽇４回両⽬点眼 ⇒ アレジオンLX
点眼液０．１％ １０ML 1⽇２回両⽬点眼

アレジオン点眼液０．０５％は１⽇４
回点眼で、アレジオンLX点眼液０．
１％は１⽇２回点眼のため、勘違いし
たと思われる。

はじめて処⽅の⽬薬は⽤法の確認を
必ず⾏う。特に名称が似た薬は注意
する。

アレジオンLX点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2798

電話診療とFAXで希望する薬をお願いして処⽅箋
が郵送されていた。薬の管理をしている⽅が残薬
の少ないカンデサルタンをお願いしようとしたと
ころ、何かの間違いでドキサゾシン（先発名でカ
ルデナリン）の処⽅が出た。服⽤したことのない
成分が処⽅になったため、HPに疑義照会したとこ
ろ、⼀度は処⽅は間違いないと⾔われたが、初め
ての成分が⾼⽤量で出ているので処⽅医に確認を
と念を押したところ、処⽅が間違いだったと分か
り、処⽅削除となった。

お願いする薬の名称をFAXに記載する
際に間違えたか、受け取った際に判読
違いか、処⽅⼊⼒時の間違いか名称類
似薬のため混同したためか、そのいず
れかと推定される

薬歴でその⽅が服⽤している併⽤薬
も含めて把握するようにしているの
と初めて処⽅される薬の妥当性を確
認するため、体調変化を確認してい
ます。疑義照会でも疑義が解消でき
ない場合は、処⽅医に処⽅の再検討
を提案するようにしています。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2799

今までデパケンＲ錠２００ｍｇ２錠分２で服⽤さ
れていた患者が飲みにくいとのことで粉で処⽅に
なった。【般】バルプロ酸Ｎａ細粒４０％0.1gで
処⽅になったため、成分量が1/10になっているこ
と、バルプロ酸Na徐放顆粒４０％も使⽤している
ためそちらの間違いではないかも含めて疑義照会
を⾏った。バルプロ酸Na徐放顆粒４０％１ｇの間
違いであったとの返答がありました。

細粒にする際の等価⽤量への計算を間
違えたよう、またバルプロ酸の粉も⽤
法の違いで２剤あるため知識不⾜か選
択を間違えた可能性も。

錠剤から粉薬など剤形の変更の際に
は注意が必要、複数の薬剤師で⽤量
や内容を確認する。バルプロ酸の散
剤も４０％と規格まで同じなので間
違えやすいと思われる。

【般】バルプロ酸Na細
粒40%

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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2800

モンテルカスト（10）処⽅あり。本患者は13歳で
あるため5ｍｇでの処⽅が妥当と考え疑義したとこ
ろモンテルカストチュアブル（5）へ変更となっ
た。

以前10ｍｇでの処⽅が他院であった様
⼦。

モンテルカスト4ｍｇ：1〜6歳未
満、5ｍｇ：6〜15歳未満、10ｍ
ｇ：15歳以上と表を作成し薬品付近
へ掲⽰。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2801
アレジオンLX点眼液が1⽇３〜４回で処⽅されて
いた。

アレジオン点眼液とアレジオンLX点
眼液の⽤法を勘違いした為と思われ
る。

処⽅箋をしっかり監査する。 アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2802

当該患者は施設の⼊居者であり、今回の医療機関
から訪問診療を受けていた。これまでは錠剤の服
⽤ができていたが、服薬困難傾向でお薬を粉砕対
応となった。これまで便秘時にはセンノシド錠
12mgを1錠服⽤されていたが、粉砕の関係で処⽅
医はセンノサイド顆粒を選択された。しかし、セ
ンノシド錠が1錠あたり12mg成分量が含まれてい
るのに対し、センノサイド顆粒は1gあたりに80mg
含まれているが、処⽅医はセンノシド錠と同じ感
覚で1gを選択された。万が⼀を踏まえて施設ス
タッフにかなりの下剤の量を出すか確認したとこ
ろ、そんな話は聞いていないと回答。処⽅医に疑
義照会を⾏なった。結果、センノサイド顆粒は
0.15gとなった。

粉砕になったことにより⽤量の認識不
⾜。

粉砕機の前に換算表を置いており、
すぐ確認できる体制となっている。

センノサイド顆粒８％
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2803

前回から⾎圧上昇のため、セララ1⽇25ｍｇが追加
となった患者様。今回セララの1⽇量が50ｍｇに増
量になっていた。投薬時に⾎圧を確認したとこ
ろ、順調に適正⾎圧となっていたため、今回増量
でよいか確認のため疑義照会を⾏った。疑義照会
の結果セララ1⽇25ｍｇに減量となった。

処⽅⼊⼒時に規格間違いを起こしたと
思われる。

薬剤変更時に変更の理由を確認す
る。

セララ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2804

アスベリンシロップ「調剤⽤」2％ 3.5ｍL/⽇が
処⽅された。体重10.5kgであり、過量と判断。普
段、アスベリンシロップ0.5％が処⽅されており、
疑義照会したところ、正しくはアスベリンシロッ
プ0.5％ 3.5ｍL/⽇であることが判明した。

処⽅箋⼊⼒時に誤った規格の薬剤を選
択したと考えられる。

普段の採⽤薬、処⽅内容、体重等を
考慮して処⽅監査を引き続き⾏う。

アスベリンシロップ
「調剤⽤」２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2805

（般）テオフィリン徐放錠２００ｍｇ（２４時間
持続）2錠分２朝⼣⾷後で処⽅有り。病院へ疑義照
会し１錠分１⼣⾷後服⽤へ変更。

処⽅元の医師が通常使われる薬剤が
（般）テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（12〜24時間持続）である。今回は
お薬⼿帳に記載されている他院からの
薬を継続して処⽅しようとし⼊⼒を
誤ったと思われる。

薬剤名が似ている為、薬局でも取り
間違い等含め気を付けて⾏く必要が
ある。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2806

膝の痛みでいつもと違う病院を受診。その際に普
段から服⽤している、エルデカルシトールが重
複。疑義紹介の結果、エルデカルシトールは削
除。

普段服⽤している薬を伝えていなかっ
たため、重複したと考えられる

他院に⾏った際、服⽤歴をしっかり
確認するようにする。

エディロールカプセル
０．５μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2807

これまでフリウェルULDを服⽤中の患者にLDが処
⽅。増量の予定ではなかったとのことで問い合わ
せ、ULDに変更医師はULDで処⽅したが処⽅箋発
⾏時、記載ミスがあった様⼦

薬品名類似 数字以外で⽤量表記の⼀覧を確認 フリウェル配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2808
12歳児にビブラマイシン錠100ｍｇ2Tで処⽅され
ていたため、電話で疑義紹介を⾏い、ビブラマイ
シン錠50ｍｇ2Ｔへ変更となった。

ご家族で受診されていたため規格を間
違ったと思われる。

⼊⼒時投与量でエラーがかかるよう
設定を⾏っている。

ビブラマイシン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

がん治療で⼊院されていたが在宅を希望し急遽退
院された患者を引き受けた際に発⽣。受け⼊れ先
の医院より「ファンギゾンシロップ 30ml 毎⾷
後」とあり、⽤量に疑問を持ち医院からの診療情
報提供書の写しを確認した。

・前医による診療情報提供書の記載不
備・在宅受け⼊れ医師の⼀般名の理解
不⾜、⼊⼒間違え・在宅受け⼊れ医師
の診療情報提供書の理解不⾜・突発的
退院、コロナによる退院時カンファレ
ンスの未開催

診療情報提供書との照合、監査時の
⼀般名処⽅の注意(剤形は何か？)、
1回あたりの包数の確認(監査時;1⽇
9.81g毎⾷後14⽇→3.27g×3×14
⽇、1回1包となることを記載し確
認)

ファンギゾンシロップ
１００ｍｇ／ｍＬ ケイ
キサレートドライシ
ロップ７６％ ケイキサ
レート散

診療情報提供書には前医より「ファンギゾンシロップ 30ml 毎⾷後」とあったが電話で3ml原液の10倍希釈であることを確
認し疑義照会、「ファンギゾンシロップ3ml/⽇を10倍希釈し30ml/⽇で毎⾷後」になった
また前医の診療情報提供書より「ケイキサレートドライシロップ3.27g 3P毎⾷後」とあったが在宅受け⼊れ先からは「⼀般
名;ポリスチレンスルホン酸ナトリウム散 3.27ｇ 毎⾷後」とあった。販売名にすると「ケイキサレート散」に該当するが、
ケイキサレート散は5g/包であること、⾼カリウム⾎症を起こしているためケイキサレートを開封し少量投与は考えにくいこと
から疑義照会し「⼀般名;ポリスチレンスルホン酸ナトリウムシロップ⽤ 9.81ｇ 毎⾷後」となった。
以上2項⽬が疑義照会により訂正された。

2809

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2810

メプチン50μｇ３錠毎⾷後で処⽅。電話で 適宜
増減はあるが、通常量は２錠朝と寝る前を伝え
る。Drから飲み忘れを考慮してメプチン50μｇ２
錠朝⼣⾷後でとの回答あり

メプチン錠５０μｇは出たことがな
く、確認をしたため変更になりまし
た。混雑時など調べられないことがな
いように注意したいと思います

薬局のレセコンで初めての薬の⼊⼒
の時は必ず添付⽂書を確認する

メプチン錠５０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2811

帯状疱疹で受診された⽅。【般】ファムシクロビ
ル錠500ｍｇ６錠毎⾷後７⽇分処⽅された。通常１
回500ｍｇ１⽇３回であるが、倍量になっているた
め疑義照会する。６錠から３錠に訂正となった。

通常、帯状疱疹の患者にはバラシクロ
ビル錠を処⽅する医師であったため、
ファムシクロビル錠と選択間違いの可
能性もあり。両薬の⽤法⽤量について
確認して、ファムシクロビル錠の処⽅
になった。

同種同効薬に関しては、⽤法⽤量の
確認をしっかりする。（いつもと違
う処⽅薬が出た時は要注意）

ファムシクロビル錠５
００ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2812

処⽅箋エゼミチブ錠（１０ｍｇ） ３錠 毎⾷後
エチゾラム錠（０．５ｍｇ）１錠 毎⾷後 ３０
⽇

エゼミチブとエチゾラム、薬剤の間違
いまたエチゾラムは就寝前で服⽤され
ている⽅で、毎⾷後の記載も間違い

処⽅箋発⾏時、医師が確認をせず医
院事務側で⾏っているようで、常に
確認が必要

第⼀三共株式会社 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2813
セレコックス100を200ｍｇで処⽅記載あり、疑義
で変更になった

他院で処⽅歴あり、継続処⽅であった
が、規格の⼊⼒ミスがあった

投薬時、内容確認をしっかり⾏う セレコックス錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2814

20年9⽉ リリカOD錠２５ｍｇ 4錠 分2 20年
12⽉ リリカOD75ｍｇ 2錠  分2 処⽅変更
あり 本⼈は痛み痺れ改善の申し出あり増量処⽅
でよいか 医師に確認したところ リリカOD錠
２５ｍｇ2錠 分２に変更指⽰あり

⼊⼒時の ミスとおもわれるが  処
⽅変更があったときは 本⼈に丁寧な
聞き取りが必要と思われる

処⽅変更があったときは なんらか
のかたちで本⼈にかならず 変更の
原因がわかるよう確認する

リリカＯＤ錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2815

アレジオンLX点眼液の⽤法が１⽇４回と記載され
ていたため、アレジオン点眼液と間違えて記載し
ている可能性があり電話で確認を⾏った。結果と
して、⽤法が間違っていた。

アレジオン点眼液とアレジオンLX点
眼液の名称がほとんど類似しているた
め、カルテ⼊⼒の際に間違えた可能性
がある。

添付⽂書中の⽤法を必ず疑義照会時
に伝えている。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2816

コデインリン酸塩錠20ｍｇが1⽇6錠で処⽅されて
いた。患者に咳の状態を確認するもそんなにもひ
どくないとのこと。病院に疑義照会したところコ
デインリン酸塩錠5ｍｇ6錠に変更になった。

医薬品の規格が複数ある場合、規格の
確認をおこなう。

⿇薬処⽅箋の調剤は細⼼の注意を⾏
い実施する。

リン酸コデイン錠２０
ｍｇ「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2817

13歳の⼩児に対し、モンテルカスト錠10mgが処⽅
されていたが、疑義照会ののちモンテルカスト
チュアブル錠5mgへ変更となった。

添付⽂書上年齢で⽤量が変更される薬
であるが、混雑していた為か医師の確
認不⾜や⾒落としが要因と考えられ
る。

同様のケースは今後も起こりうる可
能性がある為、薬局でも処⽅監査の
⾒落としがないよう複数⼈で確認、
周知徹底する。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「トーワ」 モンテ
ルカストチュアブル錠
５ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2818

処⽅箋をもって患者が来局。ムコソルバンが追加
０歳児の患者だがムコソルバン内⽤液0.75％が2.4
ｍＬ/⽇でており成分量として18ｍｇ/⽇。過量投
与がかんがえられ、⼩児⽤ムコソルバンシロップ
0.3％だと体重で計算した時の量に⼀致。処⽅医に
その旨ＦＡＸにて疑義照会、⼩児⽤ムコソルバン
シロップ0.3％に変更

カルテの三⽂字検索の間違いと考えら
れる

⼩児にかんしては特に処⽅量に注意
する

ムコソルバン内⽤液
０．７５％ ⼩児⽤ムコ
ソルバンシロップ０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2819

Ｒｐ１で⼀般名プラミペキソール塩酸塩錠0.125ｍ
ｇ３錠を１〜２週⽬に服⽤Ｒｐ２で⼀般名プラミ
ペキソール塩酸塩徐放錠1.5ｍｇ１錠を３〜５週⽬
に服⽤と記載ありＲｐ１から２への増量のが普通
錠から徐放錠であること0.375ｍｇから1.5ｍｇの
増量であった。パーキンソン病での処⽅の場合、
１週間で0.5ｍｇずつの増量になることから疑義照
会したところ、Ｒｐ２がプラミペキソール塩酸塩
錠0.5ｍｇに変更となった。

プラミペキソール塩酸塩錠は普通錠は
0.125ｍｇと0.5ｍｇ、徐放錠は0.375
ｍｇと1.5ｍｇの規格が存在する。規
格を選ぶときにＲｐ２で徐放錠を選択
してしまい、1.5ｍｇと0.5ｍｇを⾒間
違えた可能性がある。

漸減、漸増で服⽤する薬剤について
の注意喚起

ビ・シフロール錠０．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2820

処⽅箋にプレドニゾロンクリーム０．３％（５ｇ/
本）と記載があり、プレドニゾロンクリームは
０．５％の為確認する。処⽅薬はリドメックス
コーワクリーム０．３％（プレドニゾロン吉草酸
エステル酢酸エステルクリーム０．３％）である
ことを確認。

処⽅箋の⽂字数制限がある為に、薬品
名が正しく表⽰されていないと推察さ
れる。

薬品名と含有量を常に確認する。 リドメックスコーワク
リーム０．３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2821

レボフロキサシン錠250ｍｇが3錠分3毎⾷後で処
⽅。⽤法、⽤量ともに問題があるので疑義照会を
⾏った。疑義照会の結果レボフロキサシン錠500ｍ
ｇ1錠分1に変更となった。

レボフロキサシン錠100ｍｇと勘違い
したと思われる。

処⽅医が普段⽤いない薬剤であった
ため、そういった薬剤はより⼀層の
注意を払って処⽅監査を⾏う。

レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2822

エタネルセプトＢＳ⽪下注ペン50ｍｇ1.0ｍｌが1
⽇1回週に2回で処⽅された。同薬は週に1回注射薬

 のため疑義照会をおこない、
エタネルセプトＢＳ⽪下注ペン25ｍｇ0.5ｍｌを1
⽇1回週に2回の処⽅に変更になった。

新規の担当師が処⽅薬の変更を⾏い、
⼊⼒時に薬剤の選択を間違えたものと
推測される。

規格による⽤法の違いも添付⽂書等
での確認を徹底する。処⽅箋受付時
に患者から受診時の医師の説明の聞
き取りも⾏う。

エタネルセプトＢＳ⽪
下注５０ｍｇペン１．
０ｍＬ「ＭＡ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2823

脳梗塞後3か⽉ごと受診している⼤病院からの処⽅
薬にリリカOD錠７５ｍｇを服⽤中の患者で、今
回、内科処⽅でプレガバリンＯＤ錠２５ｍｇが処
⽅され、薬⼿帳で確認し、疑義照会したのち情報
をつたえ、内科処⽅は削除になった

患者が何を飲んでいるか分からない、
薬は⽤法ごと家族に取り出してもらい
飲んでいる様⼦だった。痛みを抑える
薬は他院でのんでいるはずなのに、ま
た内科でも痛みの訴えを申し出たた
め、診察時会話の中で、処⽅があや
まって出てしまったと思われる。薬⼿
帳を⾒せていないか、内科医も確認し
ていないかもしれない。薬⼿帳で確認
すると、脳神経外科⻑期処⽅のうち、
睡眠薬が上限30⽇分しか処⽅されてお
らず、患者は内科で次の脳神経外科受
診までの間の睡眠薬だけが欲しかった
ようだった。

重複する薬は薬⼿帳で確認できた
が、患者服薬情報提供書で内科医に
後⽇、他院併⽤薬もお伝えするよう
にした。

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2824

「クレストール 朝⼣⾷後 2錠」他薬局にてdo処
⽅調剤歴あり。患者様に服⽤⽅法を伺うと、朝⾷
後 分1で服⽤している様⼦。疑義照会⾏うと分1 朝
⾷後 1錠に⽤法変更。

病院での処⽅⼊⼒ミス 服⽤⽅法の再確認（添付⽂書、患者
様）初回来局患者の疑義照会

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2825

当薬局に初めて来局された患者様がミティキュア
ダニ⾆下錠10000JAU ７⽇分の処⽅が記載された
処⽅箋を持参患者様にお話を聞いたところ初めて
使⽤する薬とのことで病院に疑義にて確認ミティ
キュアダニ⾆下錠3300JAUに変更になる

病院側の⼊⼒の際の規格の⼊⼒・確認
ミスと思われる

処⽅監査時に不⾃然な⽇数や規格が
あった場合は病院や患者に確認する
こと

ミティキュアダニ⾆下
錠１０，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2826

前回、アスベリンＤＳ２% １．８ｇ/⽇ で処
⽅、今回アスベリン散１０% １．８ｇ/⽇で処
⽅。アスベリン１０%としては量が多すぎるため
疑義。アスベリンＤＳ２%の間違いだった。

アスベリンだけで⼊⼒を決めてしまっ
たのかもしれない

体重換算を忘れずやる アスベリン散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2827

以前から利⽤されている患者。新規で（般）ビペ
リデン塩酸塩錠２ｍｇ 1⽇4錠 分２朝⼣で処
⽅。薬歴よりビペリデンの服⽤歴はなし。通常成
⼈は1回１ｍｇで服⽤する薬。また普段は処⽅元ク
リニックは普段ビペリデン処⽅時は（般）ビペリ
デン塩酸塩錠１ｍｇを使⽤しているため疑義問合
せ。処⽅元の間違いで正しくは１ｍｇでの処⽅
だった。

処⽅元側の⼊⼒ミス、ビペリデン塩酸
塩錠は１ｍｇ製剤しかないと思ってい
たようだ。沢井薬品のみ２ｍｇの製剤
があるため⼀般名マスタに上がってき
ていたのを間違って⼊⼒した可能性が
⾼い。

普段から⾏っているよう、違和感が
ある⽤法⽤量については確認を⾏
う。GEなど先発品にない製剤、剤
形が存在するため⼀般名処⽅につい
ては特に注意が必要。

ビペリデン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2828

ミカルディス（４０）２錠・アムロジピン（５）
１錠を服⽤されている⽅。Dr.からPt来局前に同じ
量の配合剤に変更する旨の電話連絡あり。【般】
テルミサルタン４０ｍｇ・アムロジピン配合錠で
処⽅が切られていたため、Ptに現在の⾎圧状況・
減量する話が合ったかを確認。降圧もなく減量の
話がなかったため、疑義照会。【般】テルミサル
タン８０ｍｇ・アムロジピン配合錠へと変更とな
る。

ミカルディス（４０）の普段の服⽤量
を１錠と勘違いされていた為と推察。

配合剤変更時のヒアリングを⼗分に
⾏っている。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」 テラムロ
配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2829

平素より当薬局を利⽤されている患者様が、ビタ
ノイリンカプセルＢ５０が記載された、定時薬の
処⽅せんを持参して来局された。処⽅内容に変更
はなかったが、お薬⼿帳を確認したところ、併⽤
薬にシグマビタンカプセルＢ２５の記載があるこ
とが確認された。系統が同じであるため疑義照会
となり、ビタノイリンカプセルは処⽅削除となっ
た。患者様にお薬⼿帳を医師に提⽰したかを確認
したところ、それはしていないとのことであった
ほか、⼀包化されていることから実物を把握して
いない様⼦であることから認識されていないこと
が確認された。

お薬⼿帳は診察の都度医師に提⽰する
ように指導する。

お薬⼿帳は服薬指導の都度確認し、
併⽤薬に変更がないか、重複・相互
作⽤については毎回確認する。

シグマビタン配合カプ
セルＢ２５ ビタノイリ
ンカプセル５０

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2830

6歳の患者に7歳以上の⽤法⽤量で処⽅あり。疑義
照会後減量され、適正な量となった。

⽤量に対応する年齢の記憶間違いや思
い込み。

抗アレルギー薬の年齢ごとの薬剤剤
形・⽤法⽤量をわかりやすく表にま
とめ、監査者がスムーズに確認でき
るようにした。

アレロックＯＤ錠５ ア
レロックＯＤ錠２．５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2831

⼀般名処⽅でアセトアミノフェン細粒50％が1⽇
3g分3毎⾷後で5⽇分処⽅されていた。体重33kgに
つき⽤量やや超過と判断し処⽅医に照会した所、
アセトアミノフェン細粒50％から20％へ変更と
なった。

医師による規格の誤りか、体重確認不
⼗分、もしくは常⽤量の認識の違い。

⼩児の処⽅箋の調剤時は、体重など
の⾝体情報の確認を⾏い、処⽅され
た薬⽤量が適切であるか確認してい
る。

カロナール細粒５０％
カロナール細粒２０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2832

体重10.5ｋｇの⼩児に対し、アセトアミノフェン
DS40％が1回量0.6ｇで処⽅。添付⽂章上の⽤量に
対し多めの処⽅のため疑義。実際に体重を確認・
測定した上での処⽅ではなく、お薬⼿帳に記載の
前回処⽅のクリニックの処⽅量でそのまま処⽅し
たとのこと。前クリニックの採⽤品はアセトアミ
ノフェン細粒20％、当該医療機関の採⽤品はアセ
トアミノフェンDS40％に対し、細粒20％で0.6ｇ
で処⽅されていたものを、そのままDS40％で0.6
ｇで処⽅されていたことが発覚。0.6ｇ→0.3ｇに
変更となった。

医療機関の確認不⾜、把握不⾜。 ひきつづき⽤量監査を徹底する。 アセトアミノフェンＤ
Ｓ４０％「三和」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2833

当局に『【般】トリアムシノロンアセトニド軟膏
０．１％ １⽇１〜数回患部に塗布 ⼝腔内に』
と記載された処⽅箋を持って来局された。上記の
処⽅内容が⽰す薬剤はレダコート軟膏0.1％もしく
は、その後発医薬品であるがそれらに⼝腔内へ適
応症がないため、患者さまに患部が⼝腔内である
ことを確認した上で疑義照会を⾏い、『【般】ト
リアムシノロンアセトニド⼝腔⽤軟膏０．１％』
（オルテクサー⼝腔⽤軟膏0.1％）に変更になっ
た。

両薬剤は同じ成分の薬剤のため、
【般】トリアムシノロンアセトニド軟
膏０．１％による表記でオルテクサー
⼝腔⽤軟膏も含まれると考えられたの
ではないかと思われる。

⼀般名処⽅が増えてきているため、
厚⽣労働省の⼀般名処⽅マスタをす
ぐに調べられるようにしている。

オルテクサー⼝腔⽤軟
膏０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2834
エペリゾンが処⽅されたが過去に眩暈 嘔吐 倦
怠感の副作⽤があった。

この薬を服⽤するとまた眩暈嘔吐 倦
怠感の副作⽤が発現した。

過去の薬歴そしてお薬⼿帳を確認す
る。

エペリゾン錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2835
ツムラ猪令湯が処⽅されたが違う医療機関からも
処⽅されており重複処⽅になっていた。

重複処⽅となるため倍量で服⽤するこ
とになった。

過去の処⽅歴やお薬⼿帳を必ず確認
する。

ツムラ猪令湯 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2836

久しぶりにセレコキシブ錠が処⽅になっていた
が、これまでは１００ｍｇであったのに対し２０
０ｍｇの規格が処⽅記載されていた。⾻折の経緯
もあり痛みが強いための増量と予想されたがご本
⼈に確認したところ、とくに痛みの悪化はなく薬
の変更も聞いていないとのこと。電話にて疑義し
たところ、セレコキシブ２００ｍｇ→１００ｍｇ
へ変更となった。

処⽅箋⼊⼒時の選び間違えが要因と思
われる。

処⽅受付をした時点で内容の確認を
怠らないこと。

セレコキシブ錠２００
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2837

テルミサルタン錠40ｍｇからミカムロＢＰ錠に変
更となっていたが、患者情報によりアムロジピン
を増やすと説明はあったがテルミサルタンを増量
するという話はなかったということで問い合わ
せ。ミカムロＢＰ錠→ミカムロＡＰ錠に訂正と
なった。

主治医による処⽅⼊⼒の確認ミスと思
われる。

これまで通り患者からの情報収集を
⾏い、処⽅内容が正しいかどうか確
認する

ミカムロ配合錠ＢＰ ミ
カムロ配合錠ＡＰ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2838

5歳 ⼩児 ⽪膚科受診（以前〜受診中）いつもの
ヒルドイドローションにプロトピック軟膏 追加
処⽅⼩児であるため、疑義照会→プロトピック軟
膏⼩児⽤に変更となった。

医師の処⽅箋内容確認不⾜ 特になし プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2839

ザクラス配合錠ＬＤを服⽤していた患者様にザク
ラス配合錠ＨＤが処⽅されていた。患者様より⾎
圧、先⽣との会話で薬の変更について話がなかっ
たと確認した。病院に確認したところ、ザクラス
配合錠ＬＤを継続服⽤することこなった。

最近までザクラス配合錠ＨＤを服⽤さ
れていたため、規格違いの薬が処⽅さ
れてしまったのかもしれない。

患者様から⾎圧等の検査値、先⽣と
の会話等を確認し処⽅薬について病
院に確認した。

ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2840

4歳、体重15ｋｇアンブロキソール塩酸塩シロップ
⼩児⽤3％0.9ｇにて処⽅。体重15ｋｇに対して⽤
量過量のため、疑義照会。アンブロキソール塩酸
塩シロップ⼩児⽤1.5％0.9ｇに処⽅変更。

アンブロキソール塩酸塩シロップ⼩児
⽤には3％と1.5％の2規格があり、カ
ルテの不備、処⽅箋⼊⼒の不備があっ
たとみられる。

⽤量だけでなく医薬品の規格にも⽬
を配るよう徹底している。

アンブロキソール塩酸
塩シロップ⼩児⽤０．
３％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2841
フルスタン錠０．３と【般】フルスルチアミン錠
２５ｍｇの処⽅間違い

名称が類似しているため誤ったと考え
られる。

薬剤交付時に患者より疾患の聞き取
りや薬剤の効能効果について相互確
認を⾏う。

フルスタン錠０．３ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2842

イルアミクス配合錠HDとアムロジピン錠2.5ｍｇ
が処⽅されており、アムロジピンの1⽇投与量が上
限の10ｍｇを超過していた。疑義照会したところ
イルアミクス配合錠はHDからLDへ変更、アムロ
ジピンの1⽇量は7.5ｍｇへ減量と確認。

医師の処⽅はイルアミクス配合錠LD
となっていたが、カルテが紙媒体で
あったため事務が処⽅箋⼊⼒の際に規
格を間違えて⼊⼒してしまった。

配合錠については、局内名称に含有
成分と含有量を表⽰させ、監査時に
⾒落としがないよう注意喚起をおこ
なった。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2843

処⽅内容：定期薬にてクラシエ芍薬⽢草湯継続、
来局時は⾎圧の上昇もみられており利尿薬（フロ
セミド）の追加もあった。お薬⼿帳において他病
院よりツムラ芍薬⽢草湯が追加処⽅されていた。
重複でもあり低カリウム⾎症、偽アルドステロン
症の恐れある(その場合ループ利尿薬併⽤で更なる
症状悪化の可能性も考えられる）そのため疑義照
会とともにトレーシングレポートでも報告した
処⽅医からは他病院のツムラ芍薬⽢草湯は中⽌し
て今回の処⽅で服⽤指⽰

会社が違うので同じ成分の薬と思われ
ないケースもある お薬⼿帳への記載
の重要性

追加薬の是⾮、根拠を理解する クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2844

今までプラバスタチンナトリウム錠5ミリグラムr
⽇医⼯で調剤し継続の患者様で、【般】プラバス
タチンナトリウム錠5ミリグラムで処⽅される所、
【般】プラバスタチンナトリウム錠10ミリグラム
と誤って処⽅患者様への聞き取りより、コレステ
ロールの数値が上昇していないか確認した所、そ
ういう事はなく、病院へ確認後5ミリグラムであっ
たことが分かった。

今までプラバスタチンナトリウム錠5
ミリグラム陽進で処⽅されており、薬
局で⽇医⼯へメーカーを変更し調剤し
ていた。病院側が今回、⼀般名処⽅で
処⽅箋を記載し変更することで間違え
たのではないかと考えられる。

患者様への聞き取りは重要であるこ
とが再認識されたので今後も続けて
いきたい。

プラバスタチンナトリ
ウム錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

＜今回処⽅＞【般】ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ
（１２時間持続） ２錠１回２錠（１⽇２
錠）・・・１⽇１回 朝⾷後・・・分２に増量
＜前回処⽅時＞ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（２
４時間持続） １錠１回１錠（１⽇１錠）・・・
１⽇１回 朝⾷後１２時間持続のニフェジピンＬ
は通常１⽇２回服⽤であるが、１⽇１回となって
おり、処⽅の三段⽬には分２に増量とも⽭盾して
いるため、疑義照会。

医師の⽤法オーダーと事務の⼊⼒が
違っていたというヒューマンエラー
と、医師の処⽅薬間違い（ＬとＣＲの
勘違い）が重なっていた。

今回、処⽅内容のほぼ全てが誤りで
あった。特に、前回がＣＲであった
事を薬局で把握していなかった場合
は⽤法の修正のみで疑義照会が終了
していた可能性もあるため、お薬⼿
帳やかかりつけ薬局の重要性を再認
識する事例であった。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

医師は１⽇２回朝⼣⾷後でオーダーしていたが、事務が１⽇１回朝⾷後で⼊⼒していたとのこと。最後に、ニフェジピンＣＲ
（２０）１錠１⽇１回朝⾷後から、ニフェジピンＬ（２０）２錠１⽇２回朝⼣⾷後への変更で間違いないか伺ったところ、
「あ、これニフェジピンＬなの？ＣＲで出したつもりでした」との事。処⽅薬および⽤法が変更となった。
＜疑義照会後＞ニフェジピン２０ｍｇ（２４時間持続） ２錠１⽇２回 朝⼣⾷後に変更となった。

2845

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2846

⾝⻑110ｃｍ 体重16kgの⼩児に対し、カルボシ
ステイン錠500mg 2錠 朝⼣⾷後で処⽅あり。⼒
価換算でも480mg/dayが妥当であり、過量処⽅と
判断。250mg錠との認識間違いと推測し、同
250mg錠 2錠 朝⼣⾷後 への処⽅変更を提案、
変更となった

電⼦カルテでの処⽅打ち込み時の規格
間違い

事例の共有と注意喚起を実施 カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2847

アドエア500ディスカス60吸⼊の処⽅があった。
前回アドエア250ディスカス28吸⼊の処⽅があ
り、症状が悪化したための増量と予想して患者の
状況を聴取した。患者はアドエア250ディスカスの
使⽤で喘息症状が落ち着いたため、継続指⽰を受
けたと話した。特に増量の指⽰がなかったため、
薬品名の誤りの可能性があるため疑義照会を⾏っ
た。疑義照会により、アドエア250ディスカス60
吸⼊へ変更になった。

アドエア250ディスカス28吸⼊から60
吸⼊の製品に変更したかったところ、
アドエア500ディスカスを選択したと
考えられる。250か500、28吸⼊か60
吸⼊かの複数の組み合わせがあるた
め、選択するときに間違いやすい。

患者の状況を⼗分に聴取し、薬品の
変更があった時にはその変更の理由
が変更内容と合致していることを確
認するようにする。

アドエア２５０ディス
カス６０吸⼊⽤ アドエ
ア５００ディスカス６
０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2848

新規で⼀般名処⽅ クロルヘキシジングルコン酸
塩外⽤液5％20ｍｌが処⽅されていたが5％は原液
で使⽤するものでもなく濃度が⾼すぎるため 疑
義照会を⾏った 他院からの継続処⽅で0.05％が
正しかったと返答あり 0.05％に変更となった

他院からの継続処⽅であり普段あまり
処⽅されることもない薬だったためか
処⽅箋⼊⼒時に規格の選択を誤ったと
思われる 商品名でもなく⼀般名での
処⽅だったこともあり確認がしっかり
されていなかったと思われる

添付⽂書などの情報ももとに処⽅に
間違いがないか確認している 消毒
薬は濃度の確認も必ず⾏う

クロルヘキシジングル
コン酸塩消毒液５％
「シオエ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2849

⾨前医院より、ニフェジピンL錠（1⽇2回の製
剤）が1⽇量3錠、1⽇3回毎⾷後で処⽅となる。添
付⽂書上の⽤法と異なるため疑義照会したとこ
ろ、本来は1⽇3回製剤のニフェジピンカプセルを
処⽅したかったが販売中⽌のためニフェジピンL錠
で処⽅されたとのこと。1⽇2回製剤であることを
説明し、1⽇2回の⽤法に変更となった。

1⽇3回製剤であるニフェジピンカプセ
ルを最初は処⽅したかったことから、
誤って同量での処⽅をしてしまったも
のと思われる。

複数規格がある薬剤に関しては棚に
注意⽂書を記載するなどして注意喚
起しています。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2850

処⽅内容 10倍処⽅であるため 疑義照会すると
変更になった

このように劇薬などは 健康被害の１
因になるので 本当に慎重になるべき
である

薬剤師必ずおかしいと思うと 添付
⽂書をみて確認して疑義照会するこ
と

コデインリン酸塩散
１％「タケダ」 コデイ
ンリン酸塩散１０％
「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2851

⾼⾎圧で薬が変更となったが、イルベサルタンと
アムロジピンの両⽅の増量、配合錠の場合通常使
⽤しない薬の場合は医師からコメントがつくこと
が多いが、それがなかったことに違和感を感じた
為疑義照会をした。その結果、HDからLDに変更
となった。

⼀般名での処⽅であったため、数字の
確認しなかったと思われる。

疑わしいときは 確認する。 イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2852

リボトリール細粒0.5％ 2g 分2 朝⼣⾷後 14
⽇分が処⽅患者に確認し始めて服⽤する薬との事
なので初回⽤量と考えても過量と判断。疑義照会
を実施。リボトリール細粒0.1％ 1g 分2 朝⼣
⾷後 14⽇分に変更となった。

規格と⽤量の計算間違いと想定する。 初めて処⽅された薬は初回⽤量を添
付⽂書を⾒て確認。また患者への聞
き取りを実施して総合的に判断して
いる。

リボトリール細粒０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2853

⺟親が息⼦の処⽅箋と⾃分の処⽅箋をもって来
局。息⼦は年齢９歳だが、フルナーゼ点⿐液50マ
イクログラム56噴霧⽤が処⽅されており、⼩児⽤
と誤っているのではないかと推測。電話にて処⽅
医師へ確認。

⺟親と息⼦⼀緒に処⽅をしたため、⼩
児⽤を⾒落とし誤って処⽅した可能性
あり。

⼆⼈組の処⽅箋をお持ちになった場
合は、成⼈量、⼩児⽤量の誤りがな
いかよく確認する。兄妹の場合は年
齢・体重が近かったり、名前が似て
いることもあるため、薬局でもミス
がないよう要確認。

フルナーゼ点⿐液５０
μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2854
9歳の⼩児にオロパタジンが1⽇10g で処⽅あり。
過量と思われるため、疑義したところ⼀⽇量2g に
変更

オロパタジンには、錠剤で5mg があ
るため、錠剤と粉薬のmg 数を間違え
た可能性あり。

粉薬と、錠剤がある場合付箋をはる
など注意喚起を⾏う。

オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2855

アセトアミノフェン「JG」原末 0.5ｇ/回 発熱
時で処⽅ 患者体重11ｋｇ1回量過多のため問い合
わせ。0.1ｇ/回に減量

アセトアミノフェン「ＪＧ」原末とカ
ロナール細粒２０％の規格間違え。処
⽅医も100ｍｇ/回でのつもりで処⽅さ
れたとの回答もあり。

体重当たりの⽤量を確認し、処⽅間
違えがないことを⼗分確認する

アセトアミノフェン
「ＪＧ」原末

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2856
他の病院でプレドニン錠5ｍｇを出されて飲んであ
り、整形外科でも同じ薬を出されてた。

薬量が多くなり、副作⽤が気になる。 必ず、併⽤薬の確認を⾏う事。 プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2857

⾎圧上昇の為、薬の追加をするときに単味の成分
を追加処⽅。そのあと配合剤がある事に気付き配
合剤を処⽅。初めの単味の処⽅を消し忘れたため
に、⽤量超過の処⽅箋になってしまったと思われ
る。

配合剤については常に成分を確認しな
がら調剤にあたる。商品名が違ってい
るため別の薬と認識して調剤しがちに
なる。

配合剤の⼀覧を作成する。 ブロプレス錠１２ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2858

2021年3⽉以降来局歴なし。イフェクサーSRカプ
セル75mgが新規で処⽅された。他院にて処⽅され
た歴もないのに、突然初期量の37.5mgではなく、
75mgが処⽅されたため、疑義照会をしたところ、
⽤量の記載の誤りであったので、37.5mgへ変更と
なった。

主治医は初期⽤量からの投与のつもり
で⼊⼒したようだが、⼊⼒に誤りが
あったか、初期⽤量が37.5mgからと
いうことを忘れていたか、と考えられ
る。

初期投与量と維持量が異なるものに
ついては、薬剤師、医事スタッフ全
員に周知している。

イフェクサーＳＲカプ
セル７５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2859

エブンランチル30ｍｇが新規で処⽅されていたた
め、初期⽤量に関して確認を⾏ったところ１回15
ｍｇに変更になった。

エブランチルが2規格院内採⽤されて
いるのに気づいていなかったか、初期
⽤量に関してあまり意識していなかっ
た恐れあり。

初回処⽅であるかにも意識を置き監
査を⾏う。

エブランチルカプセル
３０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2860

普段からランソプラゾール１５ｍｇを服⽤してい
る⽅に、さらにランソプラゾール３０ｍｇが処⽅
されていた。お薬⼿帳を医師に⾒せたとの事でし
たが、ランソプラゾールが重複して処⽅されてい
たため、医師に問い合わせたところ、今回処⽅分
のランソプラゾール３０ｍｇが削除になった。

医療機関側のお薬⼿帳の確認不⾜。 薬局側もお薬⼿帳をしっかり確認し
て、重複がないことも確認する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2861

アレジオンLX点眼液0.1%は1⽇2回が適正な⽤法で
あるが、1⽇4回で処⽅されていた。

アレジオン点眼液とアレジオンLX点
眼液の⽤法が異なるため、確認ミスで
はないかと考えられる。

薬品名が同じであっても、持続性か
どうかで⽤法が異なることを⼗分に
理解し、監査の時に⾒逃さないよう
努める。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2862

処⽅監査時、リボトリール錠０．５ｍｇ１錠から
リボトリール錠２ｍｇ２錠へ増量となっていた。
⼤幅な増量となるため、違和感を感じ、疑義照会
にて確認を⾏ったところ、リボトリール錠０．５
ｍｇ２錠へ変更となった。

医療機関側のカルテまたは処⽅箋記載
誤り、処⽅箋発⾏後の確認漏れ

処⽅変更等があった場合には変更内
容に間違いがないか患者または医療
機関に確認することを徹底する。疑
問が⽣じたときは確認を怠らない。

リボトリール錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2863

遠⽅から引っ越し、転院にて当薬局を利⽤。⼩児
処⽅でエレンタール配合内⽤剤が処⽅されてい
た。お薬⼿帳を拝⾒したところ、今まで服⽤して
いた薬がエレンタールP乳幼児⽤だった為、疑義照
会にて確認を⾏い、エレンタールP乳幼児⽤に変更
になった。

病院のマスターがなかったものと思わ
れる。

0歳児にてエレンタール配合内⽤剤
が160ｇと多かった為、⺟親に問診
で確認の上、お薬⼿帳にて乳幼児⽤
を服⽤していたことを確認した。

エレンタールＰ乳幼児
⽤配合内⽤剤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2864
アレジオン点眼液0.1％は1⽇2回の製剤だが、1⽇4
回での処⽅になっている為疑義照会にて1⽇2回へ
変更。

％違いの点眼の為注意が必要 ％違いの点眼は多種ある為、保管場
所にも間違えないように注意喚起を
表⽰している

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2865

アンブロキソール塩酸塩錠徐放錠45ｍｇを他院に
て1錠 分１服⽤していることが⼿帳より確認、今
回転院にて同薬剤が3錠分３毎⾷後で処⽅があった
為疑義照会を実施、アンブロキソール錠15ｍｇの
処⽅間違いが判明した。

成分名が同じで剤形と量が違う、新規
開局のクリニックであった為、システ
ムに不慣れなことが考えられる

規格違いには注意喚起を実施してい
る

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2866

久しぶりに来局した患児。⽗親と来局。処⽅内容
はアセトアミノフェンドライシロップ40% 1.2g／
回であったが、患児は6歳で、1年8ヵ⽉前の来局時
の体重は18kg。そこで⽗親に体重を確認したとこ
ろ25kgと判明。処⽅された分量は通常量の倍で
あったので医師に疑義紹介をした。その結果、ア
セトアミノフェンドライシロップ40％ 0.6g／回
に変更となった。

医師はアセトアミノフェンドライシ
ロップの規格を誤って処⽅したと思わ
れる。

⼩児の場合は特に体重確認と処⽅量
に注意して監査する。

アセトアミノフェンＤ
Ｓ４０％「三和」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2867
患者は15歳未満だが、成⼈⽤量の点⿐液が処⽅さ
れていた。疑義照会の結果、⼩児⽤フルナーゼ点
⿐液２５μg５６噴霧に変更となった。

名称が類似しているため、医療機関に
おける処⽅箋⼊⼒時の予測変換の選択
間違いと思われる。

⼩児は年齢で⽤量が設定されている
薬剤があるので、処⽅が適正か慎重
に確認する。

フルナーゼ点⿐液５０
μｇ２８噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2868

⾎圧低下傾向の為、合剤から単剤に変更かつ成分
を減量するという話でしたが処⽅内容の単剤は以
前服⽤していた合剤の成分とは違うものになって
おり疑義照会。ミコンビ配合錠(テルミサルタン・
ヒドロクロロチアジド)であるところミカムロ配合
錠(テルミサルタン・アムロジピン)と勘違いしテ
ルミサルタンとアムロジピンの処⽅が単剤でき
た。

ミコンビ、ミカムロと類似した薬品名
であること、また成分もテルミサルタ
ンが両⽅の合剤に含まれている為勘違
いしたことによる処⽅ミスだと考えら
れる。

薬局としては在宅患者の為、処⽅変
更の経緯をCLより聞いており処⽅
内容に疑問を持ったため確認を⾏っ
た。他にも類似する医薬品名はある
為疑わしい際には疑義照会を⾏うよ
うにしている。処⽅箋だけで⾒ると
問題のない処⽅内容に思えるが、今
までの経緯をきちんと把握するこ
と、薬歴を⾒て処⽅変更があった際
には変更前と後をきちんと確認する
こと。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2869

他科にてムコスタ錠100mg服⽤中の患者にレバミ
ピド錠100mgが処⽅されていた為、疑義照会。レ
バミピド錠が処⽅削除となりました。

医師と患者のコミュニケーションエ
ラーが考えられる。

薬局で患者への聞き取りをしっかり
⾏うことを継続していきます。必要
であれば処⽅元医療機関に報告をし
ていきます。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

前回処⽅から引き続きロコイドクリーム0.1％が処
⽅されていたが、同部位にデルモベート軟膏
0.05％が処⽅された。

医師の薬剤知識不⾜医師のヒアリング
不⾜薬剤の名称類似「デルモベート軟
膏」「デルモゾールG軟膏」

疑義照会に躊躇しないよう意識共有
している

2871

⼀度前の処⽅で10ｍｇから5ｍｇへ減量したが、ま
た10ｍｇへ増量になっていた。患者がDrから何も
聞いていないことと、⾎圧の検査値から増量する
ことに疑義が必要と判断。

1つ前のDo処⽅の予定が2つ前の処⽅
をDoしてしまった。

処⽅内容の患者との確認。検査値に
対して薬剤が適当か確認。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2872

 エナラプリル（5）１錠処⽅
前回エナラプリル（2.5）２錠1⽇１回処⽅2.5服⽤

 して、⾎圧上昇時に2.5追加の医師指⽰あり
⾎圧は、2.5服⽤で安定していることから、2.5mg
１錠服⽤で継続していたこと確認疑義照会して、
（5）１錠から（2.5）１錠に変更となった

患者とのコミュニケーション不⾜カル
テ記載の不備

患者からの聞き取りと処⽅内容に疑
問が⽣じた時は疑義照会を必ず⾏う

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2873

ヘルペスの痛みでリリカ150mg新規処⽅⾼齢者、
新規処⽅にも関わらず150mg 4錠/⽇で処⽅され
ていたので疑義照会25mg 4錠/⽇で処⽅するつも
りだったが⼊⼒を間違って処⽅してしまったとの
こと

規格がたくさんあるため選択ミス 明らかな容量過多は処⽅元に確認す
るが微妙な増量に関しては患者本⼈
に確認のうえ医師とどのような話を
したか確認するように⼼がけている

リリカカプセル１５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

患者へのヒアリングにて背中の掻痒や草かぶれはこれまでとあまり変わりなく、以前効いたと思ったゲンタマイシン軟膏を希
望し、医師から抗⽣剤は不要なので別の軟膏を出しておくと⾔われたと。患者の掻痒部位を拝⾒し発⾚部は⾮常に⼩さく、⾃
覚的な痒みもそう強くはないことを確認。３か⽉前にデルモゾールG軟膏が処⽅されており普段の医師の傾向からステロイド
成分をそちらと間違えているのではないかと推察。患者の状況と既にロコイドクリーム0.1％が出ていることを説明し、
strongestのデルモベート軟膏が必要か照会。回答としてゲンタマイシン希望され、抗⽣剤は不要と思ったので以前出ていたデ
ルモゾールＧ軟膏から抗⽣剤の部分のＧを抜いたつもりとの事。デルモゾールG軟膏とはステロイドとしての強さが異なり今
回はロコイドクリームで対応可能ではないかを伝え、デルモベート軟膏削除となった。

2870

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2874

患者の⺟親が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋に
はアスベリンシロップ０．５％４．５ｍＬ、カロ
ナールシロップ２％１２ｍＬ、⼀般名カルボシス
テインドライシロップ５０％４．５ｇ、ツムラ⼩
⻘⻯湯１．５ｇが記載されていた。調剤後の鑑査
にて鑑査者がカルボシステインの過量を発⾒し、
処⽅元へ疑義照会を⾏ったところ、カルボシステ
インシロップ５％とカルボシステインドライシ
ロップ５０％を混同してしまい、１０倍量で処⽅
してしまったとの返答であった。そのため作り直
しを⾏い、患者には正しいアスベリンシロップ
０．５％４．５ｍＬ、カロナールシロップ２％１
２ｍＬ、カルボシステインドライシロップ５０％
０．４５ｇ、ツムラ⼩⻘⻯湯１．５ｇが交付され
た。

医師の⼿書きカルテから処⽅箋を⼊⼒
する際に、名前の似ているカルボシス
テインシロップとドライシロップを
誤って記載してしまった。また、病院
内で医師から薬剤部に別件の問い合わ
せがあり、処⽅箋の確認が不⼗分なま
ま処⽅箋を交付してしまったことが原
因として挙げられる。

鑑査台の近くによく使われる薬品の
⼩児⽤量⼀覧を掲⽰しており、また
電卓を近くに設置することで患者の
年齢、体重による適正な⽤量をすぐ
に計算できるように環境を整えてい
る。

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2875

エヌケーエスワンOD錠25mg 6錠分2朝⼣⾷後14
⽇分で処⽅されていた。患者の体表⾯積は1.91ｍ2
と⼤柄であったが、S-1は通常は120mg/⽇で服⽤
することが多く、150mg/⽇は過量の可能性が考え
られたため疑義を⾏った。

S-1の1⽇量は体表⾯積1.5ｍ2以上で
120mg/⽇で服⽤する。

処⽅に置いてS-1 1⽇量120mg/⽇
以上であれば疑義する

エヌケーエスワン配合
ＯＤ錠Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2876

元々他院にてオースギ⼤⻩⽢草湯エキスT錠をも
らって常服されていた患者。その後現在の病院に
転院の際にツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆粒に変更と
なったが、今回飲み慣れたオースギの漢⽅を希望
され、オースギの顆粒（エキス顆粒G）が処⽅さ
れた。監査時、1⽇量が通常⽤量の2.5倍にあたる
7.5ｇでの処⽅になっていることに気づき、疑義照
会。

前回処⽅されていたツムラの顆粒だと
1包2.5gで1⽇量が7.5gとなるため、
オースギでも同じ⽤量になると勘違い
したものと考えられる。オースギの⼤
⻩⽢草湯エキスT錠６Tは同エキスＧ3
包に相当するが、当薬局ではこの患者
が元々オースギ⼤⻩⽢草湯エキスＴ錠
を1⽇量６Ｔで処⽅されていたことを
把握していたので気づくことができ
た。

当然のことかもしれないが、当薬局
では分包作業をともなう調剤におい
ては1包あたりの数量をしっかりダ
ブルチェックしてから取り掛かるよ
うにしている。まずはメーカーや剤
型が変更になったこと、分包品をわ
ざわざばらして調剤することなどに
疑いの⽬を持つ姿勢が必要だろう。
また、処⽅元への情報提供すること
で再発予防に努めることも重要と考
える。

オースギ⼤⻩⽢草湯エ
キスＧ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2877

2歳体重14kgの男児。サワシリン錠250ｍｇ3錠分3
毎⾷後7⽇分の処⽅箋を⺟親が持ってきた。最⼤投
与量よりは少ないが、常⽤量は超えており、錠剤
を服⽤したことはないと聞き取りした上で医院へ
疑義照会したところ、サワシリン細粒10％3g分3
毎⾷後の間違いと確認した。

医院での⼊⼒間違い ⽤量、剤形の確認 サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2878
アドエア２５０ディスカス６０吸⼊⽤ １⽇２回

 １回２吸⼊ の処⽅
ディスカスタイプは１回１吸⼊

エアゾールとディスカスで⽤法を間違
えた

事例の情報共有 アドエア２５０ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2879

プレドニゾロン錠5の処⽅がきていた。患者様の症
状とプレドニゾロンの5の処⽅時は普段はプレドニ
ン5であったことから、念のため医師にTELで確認
し、プレドニゾロン1へ変更となった。

プレドニゾロンは1、プレドニンは5と
いうふうに分けているように感じたた
め、プレドニゾロンとプレドニンの確
認不⾜による処⽅と思われる。

⽤量としてはありうる⽤量でも確認
の必要があることもあるので、他の
スタッフにも情報共有するようにし
ている。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2880

ザクラスLDを服⽤されていた⽅が今回病院が変わ
り、ザクラスHDが処⽅された。医師から変更の説
明がなかったとのことで、疑義照会したところ、
もともと服⽤されていたザクラスLDに変更となっ
た。医師の処⽅ミスだったとのこと。

オーダリングの選択ミス、医師の確認
不⾜と考えられる。

監査時は変更の有無に特に注意す
る。投薬時に必ず実物を確認してい
ただく。少しでも疑問があれば疑義
照会を⾏う。

ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2881

転院された患者さんで、⾨前医療機関で初めてビ
ソノテープが処⽅。4ｍｇが処⽅されたが、正しく
は8ｍｇの処⽅間違いであった。

ビソノテープの規格違い。カルテの⼊
⼒間違い。

お薬⼿帳で前回内容を確認し、規格
が違う事を発⾒。処⽅変更の話もな
かったようなので、疑義照会を実施
し、処⽅変更となった。

ビソノテープ８ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2882

平素から当薬局を利⽤されている⽅。⾼熱があり
肺炎の可能性があったため、クラビット500ｍｇが
処⽅された。前回3⽉にも同じクラビットが処⽅さ
れていた際は、クラビット250ｍｇであったため発
覚。⾼齢であることを考えると減量が妥当と判断
し、医師に確認を⾏った。

緊急での処⽅であったため、⼊⼒ミス
と考察。

引き続き、年齢や腎機能などに注意
する薬剤は、処⽅鑑査時、ピッキン
グ時、鑑査時に振り返り間違いでな
いことを確認しながら⾏う。

クラビット錠５００ｍ
ｇ クラビット錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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当該患者はA内科医院からカルベジロール10mg錠
を処⽅され、2週ごとに受診し4/22受診時まで継
続服⽤していたが、動悸がおさまらないとのこと
で、4/23にB循環器内科クリニックを受診しビソ
プロロール錠5mg錠を処⽅され、その際にA内科の
カルベジロール錠10mg錠は中⽌するようB循環器
内科の医師から指⽰があった。

患者はA内科の医師にB循環器内科で
の経緯を受診時に話しており、医師も
把握されていると思われるが、処⽅箋
発⾏の⼊⼒時に何らかの齟齬が⽣じ
Do処⽅のままで処⽅せんが発⾏され
たものと考えられる。

薬剤調製前の処⽅⼊⼒の確認時にも
薬歴簿、お薬⼿帳を確認し、事前の
鑑査と、薬剤調整後の総合鑑査と2
度鑑査を⾏い、ダブルチェックがか
かるようにしている。

2884

ジビイからヘムライブラへ製剤変更となった患者
さん。以前より体重が６０Kgとお伺いしていた
が、処⽅された要領だと多めに⾒積もっても想定
体重が７０ｋｇと過料投与だったため問い合わ
せ。規格変更となった。

９０ｍｇ＋１０５ｍｇの処⽅を打たな
ければならないところ９０ｍｇ＋１５
０ｍｇと数字が似ているため、企画を
誤ってしまったと考えられる。

取り扱いなれていない薬はとくに標
準治療量の確認を⾏う。

ヘムライブラ⽪下注１
０５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

⾨前病院にて継続して透析治療を受けている患者
様。以前より降圧⽬的でミカルディス錠２０ｍｇ
を１錠⼣⾷後の指⽰で服⽤していた。ただ最近に
なり降圧効果が⼗分に得らえなくなり、９⽇前に
ミカルディス錠２０ｍｇ１錠が追加されていた。

定期で内服だけでも１７種類服⽤して
おり、規格も多数あることに起因して
医師と患者認識の齟齬があった、また
は規格の書き間違いがあったと推測さ
れる

患者様からの聞き取りを⼗分に⾏
い、処⽅箋との相違がないか確認し
ている。

2886

4⽉1⽇はワーファリン4.5mgで63⽇分処⽅があ
り、5⽉31⽇から4mgに減量となり28⽇分処⽅さ
れた。6⽉28⽇から再度4.5mgへ増量となったが患
者が増量を聞いていないということで疑義。4mg
に変更となった。

医師の確認不⾜。 薬剤量に変更があった際は患者と確
認を⾏う。

ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

カルベジロール錠１０
ｍｇ「サワイ」 ビソプ
ロロールフマル酸塩錠
５ｍｇ「テバ」

2883

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

今回定期処⽅にてミカルディス錠２０ｍｇ２錠⼣⾷後→ミカルディス錠４０ｍｇ１錠⼣⾷後に処⽅整理されていた他、追加で
ミカルディス錠４０ｍｇ１錠⼣⾷後１⽇分が処⽅されていた。患者様に状況をお伺いしたところ、「実は定期処⽅の薬を飲む
タイミングが１⽇ずれてきていた。なのでこの前追加で貰ったミカルディス錠２０ｍｇが１⽇分⾜りなくて。残った定期のミ
カルディスを使うために１⽇分だけ追加で出してもらうことになったんです。」と説明をいただいた。聞き取りより意図する
処⽅としてはミカルディス錠２０ｍｇを１⽇分だけと推測されるが、実際の処⽅はミカルディス錠４０ｍｇとなっており、意
図せず合計６０ｍｇと過量に服⽤することで過降圧やそれに伴う体調変化など有害事象発⽣の恐れがあったため疑義照会を実
施した。その結果、医師より追加分の処⽅についてはミカルディス錠２０ｍｇ１錠⼣⾷後１⽇分に変更する指⽰をいただき、
過量服⽤を防ぐことができたと共に患者様の残薬の適正使⽤をサポートすることができた。

2885

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ ミカルディス錠２０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

当該患者は5/6にA内科医院を受診し、B循環器内科受診時の経緯をA内科の医師に話し、今回からカルベジロールは処⽅しない
旨を告げられたとのこと。当該患者が来局時に受け付けた5/6のA内科からの処⽅せんにはカルベジロール10mg錠の記載があ
ることを薬剤師が処⽅監査時に発⾒。当該患者の薬歴簿と照らし合わせ、調製前に当該患者に聞き取りを⾏ったところ、確か
にカルベジロールは処⽅しないとのことだったため、A内科に電話にて疑義照会を⾏い、ビソプロロール錠10mg錠の処⽅は削
除となった。

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
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2887

ジラゼプ錠は今まで継続処⽅されており今回も処
⽅されていた(84⽇分)。ジピリダモール錠が新規
で追加処⽅(14⽇分)されており、処⽅医から話が
あったかご本⼈に確認した所、ジラゼプが余って
いるから⽇数減らしてもらうよう頼んだが、新し
い薬が処⽅される話は聞いていない。と聴取し
た。疑義照会しジピリダモール錠は処⽅削除、ジ
ラゼプ錠が14⽇分へ⽇数変更になった。

名称が似ていて規格が同じ薬で同種同
効薬の為、処⽅箋の⼊⼒ミスが⽣じた
ことが推測される。

名称が似ており規格も同じ、同種同
効薬のため注意を払っていた。⽇頃
から処⽅箋には間違いがあるかもし
れない。という意識をもつようにし
ている。

ジラゼプ塩酸塩錠１０
０ｍｇ「⽇医⼯」 ジピ
リダモール錠１００ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2888
ファモチジンとランソプラールの重複 体調悪化 併⽤薬確認 ファモチジンＯＤ錠２

０ｍｇ「ＪＧ」
ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2889

新患。インチュニブ3ｍｇ2錠が7⽇分処⽅。扱いが
無い薬だったため、添付⽂書にて⽤法⽤量確認。
投与⽇数が少なかったため、いつから飲んでいる
のか確認。初回との事。病院に疑義照会し、イン
チュニブ1ｍｇ2錠の間違いであること確認。

病院でのコンピューターの打ち間違
い。

新患、初めて出る薬などは念⼊りに
チェック。薬局内で、漸増、漸減す
るような薬の情報共有。

インチュニブ錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2890

疥癬治療でストロメクトール併⽤されていたが使
⽤された外⽤薬がオイラックスＨクリームであっ
た。ステロイドを含まないオイラックスクリーム
ではないかと疑義照会の上処⽅変更となる

疥癬治療にステロイドを使⽤しない 疥癬についての学習 オイラックスＨクリー
ム

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2891
他科でリマプロストアルファデクスの処⽅があっ
たが、重複して処⽅されていた。

医療機関側の併⽤薬チェック徹底不⾜ 処⽅鑑査とお薬⼿帳のチェックを念
⼊りに⾏う

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2892

以前まで別のクリニックにかかっていたが、⾨前
クリニックへ転院。ジャヌビア錠50mgが処⽅。お
薬⼿帳を確認したところ25mgを服⽤していた。本
⽇採⾎を⾏ったことと受診時特に処⽅の変更はな
く、結果が出るまでは今まで通りの処⽅を出すと
Dr.から話があったとのこと。疑義紹介を⾏ったと
ころ、25mgに変更となった。

⾨前クリニックでは主にジャヌビア
50mgが処⽅されているため、誤って
50mgを処⽅したと考えられる。

お薬⼿帳の確認と診察時の内容を聞
き取るようにしている。相違があっ
た場合や疑問があった場合は些細な
ことでも疑義紹介を⾏っている。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2893

他院にてジルチアゼムカプセルが処⽅されていた
が、今回ヘルベッサーRカプセルが処⽅された。
ジェネリックと先発の違いで同成分の薬だったた
め、疑義照会して、ヘルベッサーRが削除になっ
た。

先発とジェネリックで薬品名が異なる
ため、⾒過ごす可能性があります。お
薬⼿帳をしっかりと確認することが必
要だと考えます。

お薬⼿帳をしっかりと確認してい
く。

ヘルベッサーＲカプセ
ル１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2894

「メトトレキサート錠2ｍｇ」が定期処⽅されてい
る患者に「メソトレキセート錠2.5ｍｇ」が処⽅さ
れた。疑義照会したところ、医師が「メトレート
錠2ｍｇ」を処⽅しようとしたが出来なかったた
め、成分検索を⾏い処⽅したとの事だった。前回
通り「メトトレキサート錠2ｍｇ」の処⽅に変更と
なった。

病院採⽤のメトレート錠2ｍｇの名称
がメトトレキサート錠2ｍｇに変更に
なったことを、医師が失念していたと
考えられる。経過措置が切れたため、
メトレート錠の処⽅が出来なくなっ
た。同じ成分だが、適応が異なり類似
した名称のメソトレキセート錠2.5ｍ
ｇを誤って処⽅してしまったようだ。

名称が類似した医薬品や名称変更後
の医薬品には今後も注意を徹底す
る。

メトトレキサート錠２
ｍｇ「あゆみ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2895

以前アレジオン点眼液０．０５％が処⽅されてい
たが、病院の採⽤薬が変わりアレジオンLX点眼液
０．１％に変更となった。アレジオンLX点眼液
は、⽤法が1⽇2回の薬だがお薬の名称が変わった
ことに気付かず以前と同じように1⽇3回で処⽅さ
れた可能性。

アレジオン点眼液とアレジオンLX点
眼液は名称が類似していることが原因

医薬品の名称や規格の⾒落としがな
いように類似名の医薬品がある際
は、指さし確認も⾏いながらしっか
り監査を⾏う。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2896
⽪膚科受診時、アレグラでSEあった⽅。薬局の歴
にてSEあること確認し、受診時先⽣に話さずに処
⽅疑義し、処⽅削除となった

医師とのコミュニケーション不⾜と思
われる

今後も患者とのコミュニケーション
を⼤切にSEに関して確認していき
たいです

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2897

３歳、１３ｋｇの⼩児にアセトアミノフェン原末
１回0.7ｇと処⽅箋に記載あり、過量のため疑義照
会したところカロナール細粒20％に変更になっ
た。

同成分、規格ミス 薬剤の他規格の把握、調剤前に⼩児
⽤量を計算する。

アセトアミノフェン
「ＪＧ」原末

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2898

新患で、動悸時にプロプラノロール徐放カプセル
の処⽅。患者様に話を伺うと、⾎圧はもともと低
く収縮期⾎圧でも90台と確認。もともと動悸のた
めメインテート錠で治療を⾏っていたが、動悸の
頻度が減っている為弱いお薬に変えると聴取。プ
ロプラノロール徐放カプセルの適応が⾼⾎圧、狭
⼼症の為電話にて医師に疑義照会した。照会によ
りプロプラノロール錠10ｍｇへ変更となった。

医師はプロプラノロール錠10ｍｇと⼊
⼒していたが、病院の事務側で⼊⼒ミ
スがあったと考えられる。

処⽅内容に疑問を持った際に、他の
薬剤師にも相談をし、疑義照会を念
頭に⼊れて患者に確認をすることが
できた。

プロプラノロール塩酸
塩徐放カプセル６０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2899

他院より当該医院に変更された患者。他院では⼀
般名イルアミスク配合錠ＨＤが処⽅されていた
が、今回レザルタス配合錠ＨＤが１⽇量2錠で処⽅
された。薬品の変更については説明を受けていた
が、アゼルニジピンの量が３２ｍｇとなり添付⽂
書に記載された１⽇の最⼤量を超えるので疑義照
会した。結果、レザルタス配合錠ＬＤ２錠に変更
された。

薬品名が類似している為処⽅⼊⼒の時
に間違えたのではないかと推測され
る。

今後も投与量などのチェックをして
いきたいと思います。

レザルタス配合錠ＨＤ
レザルタス配合錠ＬＤ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2900

８才⼥児（体重２２ｋｇ）にムコダイン５００ｍ
ｇが２錠／分２で処⽅。カルボシステインは１回
１０ｍｇ／ｋｇのため過量と判断し疑義照会。２
５０ｍｇの２錠／分２に変更となった。

薬剤の選択ミスが考えられる。 ⽤量監査表を調剤棚に掲⽰し、患児
の体重は常に最新のものに更新でき
るよう投薬時に聞き取りを⾏う。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2901

プレガバリンOD錠を服⽤中の患者。今回、⾜のむ
くみが出たため朝⾷後、寝る前ともに減量すると
医師から話があった。処⽅箋の記載では、朝⾷後
は減量されていたが、⼣⾷後は増量されていた。
患者が聞いている医師の指⽰と処⽅箋内容が異
なったため、疑義照会を⾏い、寝る前の処⽅、リ
リカOD錠25mg 1錠、リリカOD錠75mg 2錠→リリ
カOD錠25mg 2錠、リリカOD錠75mg 1錠に変更と
なり、⽤量が減量された。

リリカの⽤量を変更する際、規格が何
種類かあるため、錠数を記載し間違え
た可能性があると考えられる。

医師からの指⽰と処⽅内容が合って
いるか、毎回確認し、少しでも相違
があれば疑義照会を⾏う。

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「三笠」 プレガ
バリンＯＤ錠７５ｍｇ
「三笠」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2902

疑義照会後、テオフィリン徐放錠200ｍｇ(24時間
地持続)の適切な⽤法⽤量へ変更になった。２錠
分２→２錠 分１不適切な⾎中濃度の変動、副作
⽤の発現、発作の発現を防いだ。

テオフィリン徐放錠(12〜24時間持続)
→テオドールテオフィリン徐放錠(24
時間持続)→ユニフィルＬＡ、ユニコ
ンテオフィリン徐放錠それぞれの⽤法
⽤量やブランド名も関連付け、ミスを
防ぐ。

⼀般名処⽅でのテオフィリン徐放製
剤の取り違えや⽤法⽤量に注意。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2903

前回フルタイド処⽅で、咳症状増悪の為、β刺激
薬を追加する処⽅アドエア125エアゾールが選択さ
れたが、医師はβ刺激薬の追加のみで、ステロイ
ド剤の増量はされない予定であったアドエア250
ディスカスで対応

患者からの聞き取りの重要性 配合剤の⽤量と、患者からの聞き取
りで処⽅監査を⾏わなければならな
い

アドエア１２５エア
ゾール１２０吸⼊⽤ ア
ドエア２５０ディスカ
ス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2904

サンドールＰ点眼液が処⽅された。在宅訪問にて
お薬⼿帳を⾒せてもらうとサンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液0.1%を他でもらっておられた。残が全くなく
なったので今回よりこちらの医師に処⽅してもら
うことになったと。しかし処⽅はサンドールなの
で間違えの可能性が⾼く医師に疑義照会する案件
だと気がついた。しかもサンベタゾンは処⽅⽇と
処⽅量を考えるとまだ残が3本くらい残っているは
ずなので部屋を探すと未開封のものが3本⾒つかっ
た。医師にその旨も報告した。

名前の類似によるもの。医師のお薬⼿
帳の確認不⾜。

疑義照会によりサンドールは中⽌で
サンベタゾンに変更になった。しか
し残が3本あるので今回はサンベタ
ゾンは処⽅から削除となった。

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2905

８歳の患者様。タクロリムス軟膏０．１％が処⽅
されていたが⼩児に禁忌であり、お薬⼿帳を確認
したところプロトピック軟膏⼩児⽤０．０３％を
使⽤していたため医療機関に疑義照会。タクロリ
ムス軟膏０．１％からプロトピック軟膏⼩児⽤
０．０３％に変更となった。

医療機関での処⽅⼊⼒時の薬剤選択ミ
ス

禁忌薬が処⽅されている場合は投薬
前にお薬⼿帳等で使⽤歴を確認し、
医療機関に疑義照会する。

タクロリムス軟膏０．
１％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2906

12歳の⼩児に、ロキソプロフェン錠とレバミピド
錠が1回１錠 1⽇3回毎⾷後で処⽅されていた。体
重46ｋｇ。⼩児だったため、念のため、⽤量につ
いて確認したところ、内服薬ではなく、ロキソプ
ロフェンテープ１００ｍｇを出したかったとのこ
と。内服薬は削除となり、湿布のみ処⽅されるこ
とになった。

医師が⼊⼒の際、処⽅することが多い
ロキソプロフェン錠を選択したと思わ
れる。

体重が⼤⼈と同じくらいあっても、
⼩児という括りで、念のため、問い
合わせが必要である。

ロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」 レ
バミピド錠１００ｍｇ
「ＺＥ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2907

初めてエスワンタイホウ配合ＯＤ錠Ｔ２５ １⽇
６錠分２朝⼣⾷後 ７⽇分の処⽅で⾝⻑１５４セ
ンチ、体重５８ｋｇ→体表⾯積１．５平⽅メート
ル以上で添付⽂書では、初回６０ｍｇ/回の記載が
あり、疑義照会を⾏い、エスワンタイホウ配合Ｏ
Ｄ錠Ｔ２０ ６錠分２に変更になった。

初回投与量で７５ｍｇ/回で最⼤量
だったので認識不⾜の可能性あり、処
⽅⼊⼒ミスの可能性あり。

初回投与で７５ｍｇ/回で添付⽂書
６０ｍｇ/回の記載があり、初めて
の服⽤では、慎重に処⽅鑑査、調剤
を⼼がける。

エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2908

⼀般名セチリジン塩酸塩シロップ⽤1.25％1⽇5g分
２で処⽅されていた。セチリジン塩酸塩シロップ
⽤1.25％では最⼤成⼈量1.6gなので⽤量の確認を
⾏い１⽇0.4gに変更になる。当⽅の使⽤している
レセコンでは薬品名の部分⼀致で検索ができるよ
うになっており薬品名や⼀般名での検索には注意
している。⺟親にはシロップが処⽅される話を確
認するが特には聞いていないとの返答あり。現在
服⽤できる剤形が錠剤へ変わってきていることも
ありシロップ剤の処⽅ではない考えるがレボセチ
リジン塩酸塩の剤形にはドライシロップもあり飲
み⽅も１⽇２回朝⾷後就寝前と変わらないため薬
剤の選択間違いも含めて疑義照会を⾏う。

⼀般名『セチリジン塩酸塩シロップ』
で検索を⾏う際、薬品名の部分⼀致で
検索できると『レボセチリジン塩酸塩
シロップ』も表⽰される。そのため他
薬を選択する可能性もあり含有量や１
⽇量、処⽅の単位など注意が必要。今
回の事例では年齢的にレボセチリジン
塩酸塩シロップ0.05％では1⽇5ml、ド
ライシロップ5％では1⽇0.5gとなるた
め薬剤の選択や１⽇量の⼊⼒を間違え
る可能性もあり疑義照会を⾏った。

⼀般名処⽅の場合は部分⼀致で検索
をかけられるようにしていることも
あり薬剤の選択には慎重の⾏う。名
称や単位、１⽇量、単位当たりの含
有量も確認する。患者の服⽤できる
剤形なども含めて注意を払う。疑義
照会の場合、⼀般名処⽅せんも商品
名で話をしたほうが医師に通じるこ
ともあり配慮する。

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2909
抗⽣剤は常に分３という固定観念がある。 抗⽣剤の適切な⽤法を熟知することが

必要
添付⽂書・使⽤薬品の適正量を把握
しておく

クラリスロマイシン200
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2910
⼥性の患者様にイリボー５μｇが処⽅されていた
ため疑義。２．５μｇに変更。

病院での規格⼊⼒間違い。新規薬では
起きやすいので、処⽅鑑査を徹底す
る。

添付⽂書の確認、⽤量確認を⾏う。 イリボー錠５μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター） 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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2911

当薬局を平素から利⽤している患者で、前回⾎圧
が下がっているためレザルタス配合錠HD→LDへ
変更になっていたが、今回レザルタス配合錠LD→
HDになっていた。鑑査者は患者に⾎圧の薬に関し
て変更があったか確認したところ、変更は聞いて
いないと仰ったため病院に疑義照会をした。その
結果、レザルタス配合錠HD→LDへ変更になっ
た。

医師の判断誤り。 変更があった場合、その変更が妥当
であるかを処⽅内容、薬歴、患者の
訴えから総合的に判断をする。

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2912

患者様の30⽇分の処⽅中、カナリア配合錠 1錠
分1（朝⾷後）30⽇分ならびに、 テネリア錠２０
ｍｇ 2錠 分２（朝、⼣⾷後）30⽇分を服⽤する
内容があった為、両者を同時に服⽤すると、テネ
ルグリプチンを１⽇に６０ｍｇ服⽤することにな
り、テネルグリプチンの１⽇最⼤服⽤量４０ｍｇ
を超えてしまいＳＥ（低⾎糖症状）の危険性が出
てくるため、その旨を処⽅医に疑義した結果、テ
ネリア錠２０ｍｇ 2錠 分２（朝、⼣⾷後）服⽤
の⽤法、⽤量が 1錠 分1（朝⾷後）30⽇分に変
更された。

カナリア配合錠の成分は（DDP-4阻害
剤のテネルグリプチン２０ｍｇ＋
SGLT２阻害剤のカナグリフロジン１
００ｍｇ）であるため、今回の場合は
テネリア錠（テネルグリプチン）４０
ｍｇを併⽤することによりテネルグリ
プチンの1⽇最⼤量を超えてしまった
事がその要因であった

DDP-4阻害剤とSGLT２阻害剤の配
合剤と他のDP-4阻害剤あるいは
SGLT２阻害剤を併⽤する場合につ
いてはその組成と配合量を⼗分留意
して1⽇の最⼤量を逸脱していない
かどうかを⼗分にチェックしていく
ように努めていきます

テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2913

他クリニックで治療のためメコバラミン錠500μｇ
を使⽤中。今回糖尿病性神経性疼痛の訴えがあっ
たため、医師がメチコバール錠500μｇを処⽅。

新規処⽅時は必ず併⽤薬の確認。 ⼿帳の確認。薬交付時に処⽅内容を
確認。

メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2914

普段OTCの点眼薬をドライアイで使⽤しており効
果もでているが、濃度も⾼くOTCで販売されてな
い０．３％のヒアレインが処⽅されていた。

処⽅医の誤りか⼊⼒ミス 患者からの聞き取りをしっかりする
こと

ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2915

当薬局を初めて利⽤する患者が処⽅せんをもって
来局。イルアミクス配合錠HDが処⽅されていた
が、お薬⼿帳を確認したところ、イルアミクス配
合錠LD、ナトリックスを服⽤中であることが判
明。患者に確認したところ、「⾎圧がよくなって
いるので⼀種類にする」とのこと。処⽅医に電話
で疑義照会したところ、イルアミクスLDに変更を
確認。

イルアミクス配合錠LDと⼊⼒すると
ころをイルアミクス配合錠HDを⼊⼒
した。

患者がお薬⼿帳を持っている場合
は、処⽅内容と照らし合わせて確認
し、患者本⼈にも話を聞いて確認す
る。また、お薬⼿帳を持っていない
場合も本⼈から聴き取りを⾏い、処
⽅内容が適切か確認する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2916

エクア錠50mg（1⽇2錠、朝⼣⾷後）を服⽤してい
た患者様。今回、エクメット配合錠HD（1⽇2錠、
朝⼣⾷後）へ処⽅が変更となっていたが、添付⽂
書の⽤法及び⽤量に関する注意の欄に「エクア錠
単剤の治療により効果不⼗分な場合はLD錠から投
与を開始すること」と記載があるため、処⽅医へ
疑義紹介。エクメット配合錠LDへ処⽅変更とな
る。処⽅医はLD錠を処⽅したつもりだったとのこ
と。

処⽅医はLD錠を処⽅したつもりだっ
たとのことで、電⼦カルテの薬剤マス
ターの選択ミスであると思われる。

⽇頃から、添付⽂書等で注意点を把
握しておく。忙しくても処⽅監査を
怠らない。特に処⽅薬が変更になっ
たときは注意する。

エクメット配合錠ＨＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2917

⽪膚疾患にてビオチン散が1⽇量3ｇで処⽅され
た。当医院や当薬局ではビオチン散の取り扱いは
なく、患者さんが他の医院からの薬剤を⼝頭でド
クターに処⽅してもらった。ビオチン散にしては
量が多く疑問に思い、他のチェーン店から情報提
供を受けたところ、ビオチンドライシロップの量
であった。ドライシロップと散剤との剤型違いで
ある。これを疑義照会してドクターに報告し、ビ
オチン散の1⽇量を1ｇに減量してもらった。

該当医院のドクターも⾨前薬局もビオ
チンは散剤、ドライシロップ共に扱い
がなく、薬剤の剤型間違いによる投与
量の誤りと考えられる。この⼿の規格
間違いによる投与量が違う医薬品は多
く、時に重篤な事故となりうる。取り
扱いがなかった薬で、かつ剤型が違う
医薬品は特に注意が必要である。

今まで取り扱いがなかった医薬品は
もちろんとして、剤型に散剤とドラ
イシロップがある場合などは、⽤法
⽤量に特に注意していく必要があ
る。薬剤師が2名常駐していれば2⼈
の⽬を必ず通すようにする。

ビオチン散０．２％
「ホエイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2918

リパクレオン顆粒300ｍｇが12包分3毎⾷後で処⽅
されており、通常より過量であるため、⽤法⽤量
を問い合わせ。患者様がカプセル剤を希望されて
いたこともお伝えし、リパクレオンカプセル150ｍ
ｇを12Cap分3毎⾷直後に変更となった。

Drがリパクレオン顆粒300ｍｇとカプ
セル150ｍｇを選び間違えた可能性が
ある。

複数剤型や規格がある医薬品に関し
て把握しておくよう努めている。

リパクレオン顆粒３０
０ｍｇ分包 リパクレオ
ンカプセル１５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品
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PMDAによる
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久しぶりに来局。お薬⼿帳よりオキシコンチンTR
の処⽅量が6/1に15ｍｇ-20ｍｇから15ｍｇ-15ｍ
ｇに減量。減量のためか痛みが出たため6/14に15
ｍｇ-20ｍｇに増量。6/21に痛み改善なく25ｍｇ-
25ｍｇに増量。6/28にベースが更に40ｍｇ-40ｍ
ｇに増量。ご本⼈にレスキューについて確認した
ところオキシコドン錠10ｍｇＮＸを服⽤している
はずだが、オキシコドン徐放錠10ｍｇをレス
キューとして服⽤していると持参薬を⾒せて頂い
た。

名称が類似しており、紛らわしいこと
から⽣じたと考えられる。先発品と後
発品の名称が類似しているだけでなく
ベースとレスキューの名称も類似して
いることから間違いが起こったと考え
られる。

正しいお薬をお渡ししていれば良
い、というわけでなく今回のように
名称類似している医薬品に関しては
その後も正しく服⽤できているか確
認の必要あり。写真や現物で⽤法⽤
量が守れているか、ベースとレス
キューの区別がついているか、確認
することが重要。

2920

テレミンソフト坐剤処⽅があったが、退院時処⽅
でも投薬歴あったため前回Do処⽅である旨説明し
お渡し。本⼈は痔の症状がありDrに薬をお願いさ
れたようだった。1回使⽤し便が⽌まらないと連絡
あり主治医に報告、ポステリザン軟膏の間違い
だった。

退院時処⽅Doのため前回と変わらな
いと思い薬を渡した。電話での連絡で
間違いではないかと思いDrにすぐ連絡
し処⽅変更となった。

処⽅が前回Doでも患者の現在の訴
えを詳しく確認するべきでした。

テレミンソフト坐薬１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2921

デベルザ錠20ｍｇ添付⽂書上は1⽇1回１錠だが、
この患者は⻑期にわたり同種同効薬であるアプル
ウェイ錠20ｍｇを１⽇１回０．５錠（10ｍｇ/
⽇・回）使⽤していた。今回切り替えの可能性が
あるため、疑義。

カルテにアプルウェイ錠からデベルザ
錠への切り替え指⽰が書かれていた
が、⽤量⽤法までは記載がなかった可
能性があるため、通常使⽤⽤量の１⽇
１回１錠が誤って記載された可能性が
ある。

医師が患者本⼈に説明があったかど
うかを確認。本⼈に薬品交付時に必
ず⾎糖値の推移を確認。

デベルザ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2922

湿疹やとびひのような症状で受診。顔にコレクチ
ム軟膏0.5%が処⽅されていた。コレクチム軟膏
0.5%は成⼈量のため疑義照会をしたところ0.25%
に変更になった。

コレクチム軟膏0.25%は最近発売され
た濃度のため、⼊⼒ミスをしたと考え
られる。

年齢やその他さまざまな要因を考
え、⽤法⽤量や薬剤使⽤の可否を鑑
査する。

コレクチム軟膏０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2923

⼿書きの処⽅箋でパントシン3.0 分３⾷後と記載
されていたため疑義照会。細粒でと返答があっ
た。パントシン細粒は50％であり、⽤量が多く
なってしまう為もう⼀度確認の為に疑義照会を⾏
うと20％散の間違いであった。

錠剤か粉かで疑義照会をしてきたと思
われ、粉ということで細粒と返答が
あったのではないかと思われる。

規格、⽤量を確認して、疑問に思っ
たら疑義照会、納得できなければ再
度確認することを⾏っていく。

パントシン細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

オキシコンチンＴＲ錠
５ｍｇ オキシコドン錠
１０ｍｇＮＸ「第⼀三
共」

レスキューで徐放錠を使⽤していたため痛みがコントロール不良になっていたと判断、ベースの増量が適切とは⾔い切れず医
師に疑義照会。レスキューが正しく使⽤できていなかったための痛みであったことからベースは25ｍｇ-25ｍｇに変更、レス
キューはオキシコドン錠10ｍｇNXを使⽤するよう指⽰あり。

2919

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



関連医薬品
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2924

53歳男性、腎機能障害のため数か⽉前から総合病
院腎臓内科へ転院。今回までは、それ以前から
ずっと継続中の開業医内科からのジャヌビアと
ジャディアンス１０ｍｇを併⽤中であった。がし
かし、今回からは腎機能考慮でジャヌビアがトラ
ゼンタになった配合剤トラディアンスの開始と
なった。しかし、トラディアンス配合剤の処⽅が
BPの処⽅になっていた。トラディアンスはＢＰが
ジャディアンス２５ｍｇ錠相当で、ＡＰがジャ
ディアンス１０ｍｇ相当である。腎機能の影響考
慮した場合、トラディアンス配合剤はBPではなく
APが妥当かと推察されるため処⽅医へ疑義にて確
認した。結果、AP錠の⽅へ変更となった。

配合剤になる事で名称がややこしく⽤
量も分かりづらい薬剤多いため、⽤量
換算を間違えてしまったか？

名称や⽤量の分かりづらい薬剤でも
その量が妥当かどうかの確認も重要
な確認業務のため⾒逃しないように
注意喚起した

トラディアンス配合錠
ＢＰ ジャディアンス錠
１０ｍｇ トラディアン
ス配合錠ＡＰ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2925

プレドニゾロン錠1ｍｇが1⽇4錠 8/7〜8/20まで
の14⽇分プレドニン錠5ｍｇが1⽇3錠 8/21〜9/3
までの14⽇分の処⽅で減量を疑い、プレドニン錠5
ｍｇがプレドニゾロン錠1ｍｇではないかと疑義
し、プレドニゾロン錠1ｍｇに変更

最初のプレドニまでが⼀緒なのでそれ
により間違い。

基本プレドニンはだんだん減量して
いくので、このような処⽅は疑うよ
う指⽰。

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2926

前回までメトホルミン塩酸塩錠250mg4錠分2か
ら、メトホルミン塩酸塩錠500mg6錠分2に変更さ
れた。患者は増量については医師から説明を受け
ていたが、どの程度の増量かは理解していなかっ
た。もともと患者希望で250mgを服⽤していたこ
と、1⽇最⾼投与量2250ｍｇを超過しているこ
と、増量幅が極端に⼤きいことから疑義照会を
⾏った。メトホルミン塩酸塩錠250mg6錠分2に処
⽅変更となった。

⼊⼒時250mg6錠とするところ、
500mgを選択してしまった⼊⼒時の操
作ミスと思われる。

添付⽂書の⽤法⽤量の知識、薬歴、
患者からの聴取によって、⽤量過多
であることに気付けた。今後も添付
⽂書改訂、1⽇上限量などの情報を
薬局内で共有するようにしていきた
い。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2927

普段の処⽅箋には⼀般名でテオフィリン徐放錠100
ｍｇ（１２〜２４時間持続）と記載されていた
が、今回はテオフィリン徐放錠100ｍｇ（24時間
持続）と記載されていたため問い合わせを⾏っ
た。問い合わせを⾏った結果、⼀般名処⽅の記載
誤りで、テオフィリン徐放錠100ｍｇ（１２〜２４
時間持続）へと変更された。

処⽅元のコンピューターシステムの不
具合や処⽅箋への記載誤りが考えられ
る。

テオフィリン製剤やニフェジピンな
どは、作⽤持続時間を⼗分に確認す
る必要があるとスタッフ間で情報共
有を⾏った。

ユニフィルＬＡ錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2928

9歳の男児に、通常成⼈が服⽤するオゼックス錠
150mgを5錠という処⽅内容であったため、病院に
確認し、オゼックス⼩児⽤60mg5錠へ変更となっ
た。

医師がカルテに記載した処⽅内容を、
病院事務がパソコン⼊⼒しているが、
その際に薬剤の選択を間違えたと思わ
れる

新⽣児から年配の⽅まで広く処⽅箋
を受けている薬局であるため、常⽇
頃から患者の⽣年⽉⽇を確認し、⼩
児であった場合は特に注意して調剤
監査するように⼼掛けている

オゼックス錠１５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2929

尿酸値上昇のためアロプリノール錠を処⽅すべき
ところ追加せず、既に処⽅があるアマリール錠を
増量されたと疑われる。医師への照会によりアロ
プリノール錠追加処⽅となるが、アマリール錠増
量のままと指⽰あり。検査結果よりHbA1ｃはコン
トロール出来ていると思われるので低⾎糖に注意
指導⾏った。

医薬品名類似のため勘違いされたので
はないかと疑われる。

検査結果確認等患者様の話をよく聞
き取り、判断し必要な疑義照会を⾏
い、それに合わせた服薬指導を⾏う

アマリール錠1ｍｇ ア
ロプリノール錠100ｍｇ
「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2930

3歳、体重13ｋｇの⼩児にカロナール細粒50％が1
回0.6ｇで処⽅されていたが、過量投与と考えられ
るため問合せ、カロナール細粒20％ 1回0.6ｇに
変更となった。

カロナール細粒の規格が2種あること
を、把握していなかった可能性がある
と考えられる。

特に⼩児に関しては、処⽅監査時に
体重当たりの⽤量がまちがっていな
いかを、きちんと確認するようにス
タッフに徹底した。

カロナール細粒５０％
カロナール細粒２０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2931

ジルムロ配合錠HD「ニプロ」他1種の薬剤が記載
された処⽅箋を受付。この患者様は普段別の医院
にてザクラス配合錠LDを処⽅されており、当薬局
にて代替調剤を⾏ってジルムロ配合錠LD「ニプ
ロ」としてお渡しをしていた⽅であった。受付時
に経緯を確認したところ、普段かかっている医院
が急に休診となってしまい、⼿持ちがなくなった
ため代わりの医院を探し、受診した結果であるこ
とが分かった。⾎圧の数値、医師との会話を確認
し、薬剤の変更はないとのことであったと把握し
問い合わせを⾏ったところ、HDからLDへ薬剤変
更となった。

お薬⼿帳は持参していたが、薬剤の情
報が受付や医師のいずれかの⼯程でう
まく伝わっていなかった可能性があ
る。

受付時の問診、基本確認は処⽅内容
の問題に適切な対応をとるうえで極
めて重要であるため、⽋かさずに実
施する。

ジルムロ配合錠ＬＤ
「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2932

該当医療機関、泌尿器科よりシロドシン⼝腔内崩
壊錠４ｍｇ処⽅あり。調剤者が他内科医院にてユ
リーフ錠４ｍｇが処⽅されていることを薬歴、⼿
帳より気づく。患者、患者家族が不在のため確認
できず、該当医療機関泌尿器科処⽅医へ疑義照
会。シロドシン⼝腔内崩壊錠４ｍｇ削除指⽰と
なった。

該当医療機関にて患者、患者家族より
お薬⼿帳提⽰があったものの、⾒落と
しがあった(担当医より患者家族へそ
の旨謝罪してほしいと⾔伝あり)

薬歴、⼿帳などでの重複がないか確
認。監査システムの利⽤。

ユリーフ錠４ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2933

平素はカムシア配合錠LDを投薬している患者で、
今回、カムシア配合錠HDに処⽅変更されていた。
投薬時に説明したところ、医師から変更の話は聞
いていないとのこと。疑義照会にてカムシア配合
錠LDの継続処⽅となった。

クリニックのカルテには「ユニシア
HD」となっていた様⼦。当該クリ
ニックではLDよりHDの⽅が処⽅量が
多いため、誤ったと思われる。

処⽅変更の際は、薬品を⾒せながら
説明している。

【般】カンデサルタ
ン・アムロジピン2.5ｍ
ｇ配合錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2934

ランソプラゾールを服⽤中の患者にタケルダが新
規で処⽅された。疑義にてタケルダにランソプラ
ゾールが含まれており成分が重複していることを
伝えたところ、ランソプラゾールが処⽅削除に
なった。

処⽅医が配合錠の成分を確認していな
かったと考えられる。

新規で処⽅されたものは特に相互作
⽤や重複、⽤法容量に注意を払い監
査を⾏う。

タケルダ配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2935

アダリムマブＢＳ⽪下注４０ｍｇペン０．８ｍＬ
が始めて処⽅になり、⼿書きで処⽅が出た。メー
カーが複数あることを知らず、疑義照会ぜず事務
が⼊⼒した「第⼀三共」で⼊⼒。薬は在庫がなく
後⽇お渡しすることになった。注⽂するときに、
複数メーカーがあることに気が付き、疑義照会し
たところ「ＦＫＢ」と確認。薬は処⽅通り、「Ｆ
ＫＢ」のものをお渡しした。

バイオシミラーが処⽅になった際の
メーカーの確認を怠った。複数のメー
カーがあると知らず、知識不⾜でし
た。

バイオシミラーが処⽅になった際は
必ずメーカーを確認する。

アダリムマブＢＳ⽪下
注４０ｍｇペン０．８
ｍＬ「ＦＫＢ」 アダリ
ムマブＢＳ⽪下注４０
ｍｇペン０．８ｍＬ
「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2936
3歳、体重１５ｋｇの⼥児にカロナール細粒５０％
０．７５ｇ 発熱時１０回分処⽅。体重に⽐し⽤
量過多のため疑義照会した。

疑義照会時医師はカロナール細粒２
０％と勘違いした、と話されていた。

患者の体重、⽤量のチェックの徹
底。

カロナール細粒５０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2937

クラリス錠200mg 2錠 1⽇ 2回 朝⼣⾷後 7⽇
分 ムコサールLカプセル 45 mg 2C 1⽇ 2回 朝
⼣⾷後 7⽇分  以上の処⽅箋を持って息⼦さん
が来局。咳、喉の痛みが続いている。 お薬⼿帳よ
り前回同処⽅を別の薬局で貰っていた。 ムコサー
ルLは1⽇1回の服⽤となるので病院に疑義照会実
施。病院事務「前回も同じ処⽅が出ていますが
…。」薬剤師「前回は別の薬局でこのままお渡し
しているようです。恐らく鑑査漏れでこのままに
なっている可能性があります。アンブロキソール
15mgを1⽇2回だと思われますので確認お願いいた
します。」病院事務「わかりました。」医師確認
後、アンブロキソール錠15mg「アメル」 2錠 1
⽇2回でお渡しした。

病院採⽤薬のムコサール錠15mgが販
売終了したが、医師がカルテにムコ
サールと記載。(恐らくよく使⽤する
薬品名は印鑑を使⽤していると思われ
る。)事務員が処⽅箋を発⾏するとき
にムコサール錠15mgがマスタにない
ためムコサールLカプセル45mgを間
違って⼊⼒したと思われる

病院にムコサール錠15mgが販売終
了しているため、【般】アンブロキ
ソール錠15mgでカルテに記載、処
⽅⼊⼒してもらうように依頼。

ムコサール−Ｌカプセ
ル４５ｍｇ アンブロキ
ソール塩酸塩錠１５ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2938

咳症状がひどいため、久しぶりに受診・来局し
た。処⽅箋には、⼀般名でテオフィリン徐放錠200
ｍｇ(24時間持続)を１⽇２回で記載があった。24
時間持続製剤は通常１⽇１回で使う薬なので、病
院に疑義照会にて確認した。結果、テオフィリン
徐放錠200ｍｇ(12〜24時間持続)に変更になった。

テオフィリン製剤は持続時間が薬に
よってちがい、⼀般名になると名称も
似てしまう為、間違いが起こったと考
えられる。

テオフィリン製剤は持続時間によっ
て⽤法が変わるので、毎回きちんと
確認する必要がある。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2939

ステロイド漸減療法中。プレドニゾロン5ミリグラ
ム 2錠、プレドニゾロン1ミリグラム 2錠 併せ
て12ミリグラム/⽇服⽤していたが、今回プレドニ
ゾロン1ミリグラム 2錠 2ミリグラム/⽇となっ
ており、急な減量のため、疑義照会

⼊⼒服⽤量の確認不⾜ 服⽤中のステロイドの量をしっかり
毎回確認し、適正な量で服⽤できる
ようフォローする

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成） プレドニ
ゾロン錠「タケダ」５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2940

前⽴腺がんにてカバジタキセル導⼊のため⼊院加
療、有害事象にて忍容性なしと判断され、⼊院前
のプレドニゾロン錠1ｍｇ2錠/⽇より5ｍｇ2錠/⽇
に変更し経過観察にて退院。退院後初回外来受診
にて、プレドニゾロン錠1ｍｇ2錠/⽇で処⽅され
た。病院薬剤部と薬局で連携しており、退院サマ
リーにて病院での医療内容、問題点を共有してお
り、5ｍｇ2錠/⽇の間違いと判断して疑義紹介しプ
レドニゾロ錠5ｍｇ2錠/⽇に訂正された。

⼊院前の処⽅がプレドニゾロン錠1ｍ
ｇ2錠/⽇であり、⼊院にて5ｍｇ2錠/
⽇に変更であったが、⼊院前の処⽅Ｄ
ｏで処⽅された。

⼊院にて治療法が変更となることも
多くあり、薬局と病院薬剤部と連携
して情報を共有する。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2941

近隣クリニック内科から、【般】テオフィリン徐
放錠200mg（24時間持続）2錠／2x朝⼣⾷後 30
⽇分処⽅された。24時間持続製剤を1⽇2回服⽤の
指⽰に疑問があったため疑義照会。【般】テオ
フィリン徐放錠100mg（1224時間持続）2錠／2x
朝⼣⾷後へ変更となった。

医師が電⼦カルテで薬剤選択をする際
に誤ったものと思われる。

以前にニフェジピン徐放錠の12時間
持続製剤と24時間持続製剤の⼊⼒間
違いによる過誤（ニフェジピンＣＲ
錠とＬ錠の⼊⼒間違いに気づかな
かった）経験から、調剤時に処⽅せ
んの12時間持続、24時間持続の数
字に鉛筆で丸印をしながら調剤する
ようにして、意識づけをしている。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2942

DPP4阻害薬のトラゼンタ錠5mgを服⽤中の患者に
対して、同じ作⽤機序のスイニー錠100mgが処⽅
されていた。疑義照会後、ジャディアンス錠25mg
に変更になった。

同薬効の薬が数多く販売されているた
め。

同薬効の薬をわかりやすいように分
類しておく。

スイニー錠１００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2943
マグミット330mgと250mgの重複処⽅疑義にて確
認。⾼マグネシウムのため、250mgへの減量処⽅

減量しょほうだったが330mgを消し忘
れたの取ろう。

疑義にて確認 マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2944

今までイグザレルト10ｍｇで継続していたがイグ
ザレルトＯＤ15ｍｇに処⽅変更に急に増量になる
薬とも思えなかったので病院に電話確認したとこ
ろイグザレルトＯＤ10ｍｇの間違いであった

イグザレルトをOD上に切り替える際
に規格を選び間違えた様⼦

規格が間違っているとこがあるので
急な変更があった際は患者に確認す
るなど⼗分に注意を払うこと

イグザレルトＯＤ錠１
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2945

帯状疱疹にて⽪膚科を受診された患者様の処⽅の
中にアキネトンとアデホスが⼊っており、患者様
に話を聞いたとろ、そのような薬が処⽅されるよ
うな疾患はないとのことだったため医師に疑義紹
介を⾏った。処⽅箋を発⾏する際、帯状疱疹の治
療薬であるアメナリーフを⼊⼒しようとして誤っ
てアキネトン、アデホスを選び、削除せずに処⽅
箋を作成してしまったとのことだった。

処⽅医がコンピューターの操作が不慣
れであったため、⼊⼒する際に類似し
た名称の誤った薬品を⼊⼒してしまっ
たと考えられる。また、処⽅箋作成
後、患者に交付するまでに処⽅内容の
チェックがうまくできていなかったこ
とも原因と思われる。

処⽅内容と患者の訴える症状が合っ
ているかどうかをしっかりチェック
していく。以前から継続して服⽤し
ている薬を、別の病院にて臨時で処
⽅してもらうこともあり得るため、
患者から併⽤薬等の内容について
しっかりと聞き取りを⾏っていく。

アキネトン錠１ｍｇ ア
デホスコーワ顆粒１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2946

定期でエクメットLDを服⽤していた患者の処⽅が
エクメットHDに変わっていた。患者に話を聞いた
ところ、医師からは何も聞いていないとのこと
だったので、疑義照会をした。その結果、⼊⼒ミ
スとのことで今まで通りエクメットLDの処⽅に
なった。

⾨前の病院は⼿書きのカルテの為、⼊
⼒ミスが起こりやすいと考える。

服薬指導の際に患者の話をよく聞
き、特に処⽅変更があった場合は確
認を徹底している。

エクメット配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2947
⼀般名ヒドロコルチゾン（コートリル）とヒドロ
クロロチアジド錠とのオーダー間違い

名前が似通っていた為 初回の投薬時は疾病と処⽅薬の関係
の聞き込みは時間をかける。

コートリル錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2948

ルネスタ錠が1mgから2mgに増量となっていたた
め、患者様に聞き取りをしたが増量になることは
聞いていなかった。疑義照会を⾏い1mgにて処⽅
変更となる。

薬剤追加などの処⽅変更があり、ルネ
スタ錠もDo処⽅ではなく⼊⼒したと
推定される。電⼦カルテで選択すると
きに2mgと1mgを間違えたと思われ
る。

処⽅監査時にお薬⼿帳及び薬剤情報
歴の確認をできる限り⾏うように⼼
がけている。

ルネスタ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2949

当薬局に初めて来局される患者さんで、エリ
キュース錠5mg他多数の記載された処⽅せんを持
参。初回問診時に総合病院から開業医にかわって
きたこと、年齢84歳、体重は53kgくらいとの情報
を得た。エリキュース錠は年齢80歳以上・体重
60kg以下の2つが該当した際には2.5mg錠を使⽤す
ることが基本であるため過量であると感じた。総
合病院受診時の薬の記録をお薬⼿帳で確認した
所、やはり2.5mg錠を使⽤していたため、受診し
たクリニックに疑義照会を実施。結果、2.5mg錠
に変更となった。

総合病院からの紹介状をちゃんと確認
していなかった。クリニックにてエリ
キュース錠⼊⼒時の規格ミス。

年齢や体重・腎機能などによって服
⽤量が変わる薬についてはしっかり
と確認を⾏う。病院が変わったとき
には薬に変更がないかを⼊念に確認
し、今回のようなミスを⾒逃さな
い。

エリキュース錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2950

アレジオンLX点眼液が1⽇4回の処⽅で出されまし
た。薬剤師が処⽅せん⼊⼒の際に⽤法の間違いに
ついて気付き、疑義照会を⾏った結果、1⽇2回へ
変更となった。

処⽅せんの確認不⾜ ⽤法⽤量について必ず確認を⾏い、
処⽅箋との照合をきちんと⾏うこ
と。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2951

ベースでナルサス２ｍｇ服⽤しており、レス
キューでナルラピド１ｍｇを使⽤していたが眠気
等の副作⽤があり、試しに他のレスキューを使⽤
することとなり、オプソ５ｍｇ、オキノーム２０
ｍｇが処⽅された明らかにベースの⽤量に⾒合っ
ていないレスキューが処⽅されたため疑義照会オ
キノーム散２．５ｍｇの間違いだったとのこと

オキノーム散は複数規格あり処⽅元が
それについて失念していた可能性があ
る

ベースとレスキューの⽤量について
確認する今回ベースやほかのレス
キューも記載があったため明らかに
オキノーム散が⾼⽤量であると分
かったがオキノーム散のみの処⽅箋
で他薬局に⾏った場合は発⾒するま
で時間を要する可能性があるため⿇
薬の処⽅はできるだけかかりつけ薬
局での調剤を勧める

オキノーム散２．５ｍ
ｇ オキノーム散２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2952

前回処⽅がプレドニン錠5ｍｇ、1錠だったが、今
回はプレドニン錠5ｍｇ、5錠に増量になってい
た。患者様との会話では「減量すると聞いてい
る。」と⾔われたため、疑義照会をしたところ、
プレドニゾロン錠1ｍｇ、5錠に変更となった。

プレドニン錠とプレドニゾロン錠は名
称が似ており、⽤量の1錠から5錠の変
更は⼊⼒したが、規格がそのままに
なってしまったと思われる。

患者様との最終確認で処⽅内容が
あっているのかしっかりと確認をし
て、処⽅の妥当性を考え投薬してい
る。

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2953
ずっとアイミクスLD錠を服⽤していたが、今回
HD錠で処⽅。⾎圧が低いため、さらに減量する話
をしていたが増量となっていた。

処⽅医が今回異なっていた。 薬歴を確認し、薬変更時、医師との
やり取りを確認する。

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

2954

別の病院で管理されていた酸化マグネシウムが、
今回から近くの主治医の医院で処⽅されることに
なった。処⽅は酸化マグネシウム330ｍｇ8Ｔ/3×
の指⽰だったが、こちらでの薬歴の併⽤薬登録は
酸化マグネシウム250ｍｇだった。緩下剤として使
⽤していて添付⽂書上2ｇ/⽇が上限だったため疑
義照会したところ、処⽅が330ｍｇ8Ｔ→250ｍｇ
8Tに変更になった。

紹介状がなかったか？もしくはあった
としても薬剤名だけで規格までの記載
がなかったか？酸化マグネシウムには
複数規格があり、⼊⼒する際に候補が
たくさんでてくるので選択を誤ってし
まった可能性もある。

⼿帳の持参を継続してお願いしてい
く。併⽤薬の聞き取りをしっかり⾏
う。併⽤薬の登録はわかる範囲で規
格まで登録しておく。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2955

ガスター散10％ 1ｇ 分２朝⼣⾷後 の処⽅ ガ
スター散2％ の間違い

医療機関側 規格違いの選択ミス 医療機関へ在庫リスト提出時に 規
格違いのある場合は1薬品にできる
だけ絞り、規格違いで在庫をする必
要性のあるものはリストにマーカー
で印をつけ注意喚起する

ガスター散１０％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2956

咳がひどく、改善⾒られないため前回のアスベリ
ン散から今回はコデインリン酸塩１０％「タケ
ダ」へ処⽅変更となったが、1⽇1回２ｇ就寝前と
⽤量が多すぎると監査の段階で気づき、疑義照会
した。1回0.2gへ⽤量変更となった。

医師がコデインリン酸塩の１％散と間
違えて⽤量を設定した可能性がある。

⿇薬については必ず1度添付⽂書を
確認する。あまり触らない薬品につ
いても1度は添付⽂書を開くように
する。

ジヒドロコデインリン
酸塩散１０％「タケ
ダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2957
新規患者に対し、パキシルCR錠12.5mgが2T／⽇
で処⽅されたため、初期投与量が1Tであることを
確認したところ、1T分1へ変更になった。

普通錠と徐放錠で初期⽤量が異なるの
で処⽅医の勘違いから⽣じた事例でし
た。

剤型による初期⽤量の情報共有、新
規処⽅時は必ず添付⽂書を確認して
いる。

パキシルＣＲ錠１２．
５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2958

平素から⾨前医療機関を受診していたが、他医療
機関に⾼⾎圧で受診しており、遠⽅で通院が難し
いため当薬局の⾨前医療機関を紹介された患者
様。普段の治療薬の他に、新規にアトルバスタチ
ン錠5mgが処⽅された。患者様に⾼脂⾎症の治療
を⾏っているか確認したところ、⾼脂⾎症の治療
は⾏っていないことを聴取したため、疑義紹介を
⾏った。疑義紹介の結果、アムロジピン錠5mgへ
処⽅変更となった。

⾨前病院で処⽅箋作成時に、アムロジ
ピン錠5mgを⼊⼒するべき所をアトル
バスタチン錠5mgで⼊⼒したためと考
えられる。

適正量の誤処⽅の可能性があるた
め、⽇頃より服薬指導時に患者様か
ら適正な処⽅がされているかを検討
している。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「Ｍｅ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2959

当初サラゾスルファピリジン腸溶錠500ｍｇ⽇医
⼯」4錠2×朝⼣⾷後で処⽅となっていた。H2ブ
ロッカー、PPI、PG製剤、レバミピドと各種胃薬
が処⽅されており、潰瘍性⼤腸炎の既往が処⽅せ
んから読み取れた。この場合サラゾスルファピリ
ジンの⽤量としては添付⽂書上問題なしと考えら
れるが、腸溶錠の処⽅のため、適応のあるリウマ
チの可能性を考慮して念のため疑義照会を⾏った
ところ、医師の指⽰によりサラゾスルファピリジ
ン腸溶錠250ｍｇ「⽇医⼯」4錠2×朝⼣⾷後に変
更となった。

サラゾスルファピリジン腸溶錠とサラ
ゾスルファピリジン普通錠の適応症と
⽤法⽤量の区分けの認識が曖昧だった
と推定される。

同成分であっても適応症および⽤法
⽤量の確認を確実に⾏う。処⽅分析
から合点のいく要素が存在しても最
終的には規定されている適応や⽤法
⽤量と⼀致しない場合には疑義照会
にて確認を⾏う。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2960

クリニックから今回退院時処⽅と同じ処⽅せんを
出しますと薬局へ連絡あり、訪問し実物を確認し
たところ退院時はサムスカ錠7.5ｍｇ1⽇4錠朝⼣⾷
後だったが今回処⽅時はサムスカ錠15ｍｇ1⽇4錠
朝⼣⾷後と処⽅されていた。疑義照会したところ
⼊院前後と同じ量のサムスカ錠15ｍｇ2錠朝⼣⾷後
と処⽅変更となりその場で薬を抜いて対応した。

⼊院前はサムスカＯＤ錠15ｍｇ2錠朝
⼣⾷後で処⽅されていた。⼊院先の病
院がサムスカの採⽤薬が7.5ｍｇのみ
の可能性があり同量として7.5ｍｇ4錠
で処⽅されていた。クリニックが規格
を⾒逃した可能性がある

退院時処⽅が変更がないか必ず確認
するということを徹底、違いがあれ
ば問い合わせをする

サムスカOD錠15mg ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2961

8⽉18⽇、54歳、男性患者に「リピトール10ｍ
ｇ、分1、朝⾷後」の処⽅を応需した。当該患者は
以前から来局しており、処⽅監査時に処⽅内容に
疑問をもった薬剤師が薬歴を確認したところ、
「リピトール5ｍｇ」の誤りではないかと疑われ
た。このため、医療機関へ内容照会したところ、
医療機関での⼊⼒ミスであることがわかり、処⽅
内容を修正した。医療機関では最近、事務員が変
わったとのことで⼊⼒ミスが起こったと考えられ
た。

医療機関の事務や、看護師など、⼈員
変更がある場合には念⼊りに処⽅監査
をする必要がある。

折に触れて医療機関とのコミュニ
ケーションをとり、医療機関の内情
を把握し、薬局内で情報共有する。

リピトール錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2962

他院でタケルダの処⽅があったが、当薬局の⾨前
の医院にてバイアスピリンが追加処⽅されてい
た。Drに問い合わせたところ、お薬⼿帳に記載さ
れていたタケルダをタケプロンと勘違いし、バイ
アスピリンを処⽅したようです。

タケルダとタケプロンの名前が似てい
ることによる間違い

疑義照会 バイアスピリン錠１０
０ｍｇ タケルダ配合錠

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2963

抗がん剤エスワンタイホウが初回服⽤であった。
⽤量が初回⽤量（60ｍｇ/回のところ75ｍｇ/回で
処⽅）を超えていたため疑義照会した。その結
果、60mg/回へ変更となった。（25ｍｇ6Ｔ分２→
20ｍｇ6Ｔ分２）

処⽅選択画⾯で25ｍｇ錠と20ｍｇ錠
の選択がカーソルがずれたのではない
かと推測する。

毎回⽤量とBSA、レジメンを確認し
ている。

エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2964

前回処⽅はエビリファイ１ｍｇ１錠、今回増量指
⽰はあったがエビリファイ３ｍｇ２錠に変更と
なっていた。漸増にしては⽤量が多いため疑義照
会、エビリファイ１ｍｇ２錠指⽰であったことを
確認。

クリニックでのコンピューター⼊⼒で
の誤りの可能性あり。

前回と変更がないか確認。 エビリファイ錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2965

当薬局2回⽬の来局で初めてナルラピド錠2ｍｇが
処⽅された。しかし、1回⽬に定期薬が処⽅された
際に以前から服⽤していた薬剤は1ｍｇと伺ってい
た為処⽅医に疑義照会した。その結果ナルラピド
錠1ｍｇに変更となった。

1回⽬の処⽅の定期でナルサス2ｍｇが
処⽅されていた為、勘違いされたと思
われる。

お薬⼿帳、薬情、患者家族等からの
聞き取り等処⽅箋以外の情報を収集
する事により、処⽅内容に間違いが
無いか確認していく。

ナルラピド錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2966

前回の処⽅ではプレドニン錠5ｍｇ 1⽇2錠であっ
た。今回の処⽅でプレドニン錠5ｍｇ 1⽇8錠（朝
4錠 昼4錠）となっていた。症状は改善傾向であ
ると聞き取りをしたので病院に確認したところ、
プレドニゾロン錠1ｍｇ 1⽇8錠（朝4錠 昼4
錠）の処⽅であるということであった。

カルテには正しい⽤量が記載されてい
たが、名称類似により事務員の⼊⼒ミ
スが発⽣したと考えられる。

前回の処⽅量と今回の処⽅の変化を
確認し、患者からも聞き取りをした
上で増量と減量を確認する必要があ
る。

プレドニン錠５ｍｇ プ
レドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2967
⼊院中に規格変更だったが、詳細をきいておらず
医師に確認

投与可能範囲ないだったため、添付⽂
書上は問題ないが、前回との変更が
あったので気づいた

前回と今回の⽐較はかならずして、
変更点の理由を患者に確認する

クレストール錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2968

もともとジルムロ配合錠HDを服⽤していたが、今
回から病院を変わり、変わった病院では採⽤して
いないため⼊⼒できないとの事より、配合錠に含
まれる成分の薬剤をそのまま別々に処⽅すること
に⾄る。その時にアジルバ錠としていままで２０
ｍｇ飲んでいたところを、４０ｍｇで処⽅が出て
おり、念のため問い合わせると２０ｍｇで処⽅し
なおしますと返答あり。

規格の確認をせずに処⽅してしまった
ことだと思われる。

初めての来局でも、今までの処⽅内
容と照らし合わせ、適切な処⽅に
なっているのか判断し、患者さんと
の情報とすり合わせれば防げる内
容。

アジルバ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2969
前回からの処⽅で減量になっていたが、今回の処
⽅で減量前の量に戻っていた。病院に確認した
所、減量のまま継続でと返事があった。

カルテの記⼊ミスか薬品の選択ミスか
と。

⽤量が変わっているor戻っているな
どあれば、患者や家族、施設職員に
確認し病院にも確認を取る。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2970

当該患者がかかりつけだったクリニックの閉院に
伴い、当薬局が⾨前であるクリニックに転院して
きた。薬剤師が本⽇処⽅とお薬⼿帳の過去の処⽅
を⽐較した所、内服６種類のうちメインテート錠
２．５ｍｇが１錠から２錠に増量になっていた。
患者から体調や医師からの指導内容も聴取したが
増量の意図が分からなかったためクリニックに疑
義照会を⾏ったところ、２．５ｍｇ錠１錠の処⽅
ミスであるとの回答だった。

閉院したクリニックが診療情報提供書
を発⾏しておらず、服⽤薬剤の情報が
お薬⼿帳しかなかった。医師の⼿元に
お薬⼿帳のコピーを申し送る際、印字
が不明瞭だった可能性がある。記載の
「メインテート錠２．５ｍｇ１錠」を
「メインテート錠５ｍｇ１錠」と誤読
し、２．５ｍｇ錠２錠で処⽅したと思
われる。

勘違いによる⽤量ミスの代表的なも
のとして事例を周知する。お薬⼿帳
への記載⽂字の⼤きさ、濃さ、間隔
等を随時検討し、分かりやすい記載
に努める。

メインテート錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2971
7歳の⽅にアスベリン散10％1⽇量2.4ｇの処⽅があ
り、⽤量過多と判断。疑義照会し、1⽇⽤量0.48ｇ
に変更していただいた。

アスベリンDS2％で処⽅するところ、
誤って、アスベリン散10％で処⽅して
しまったため。

簡易な⼩児薬⽤量表を⽤意し、秤量
前に処⽅監査する。

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

2972

前回はタリージェ錠5ｍｇ２錠 分２ 朝・⼣⾷後
で処⽅されていた。今回処⽅はタリージェ錠5ｍｇ
１０錠 分２ 朝・⼣⾷後で記載。⽤量が超えて
いたため、医療機関へ連絡。タリージェ錠5ｍｇか
らタリージェ錠１０ｍｇ２錠 分２ 朝・⼣⾷後
に変更なる。

処⽅変更のため、⼊⼒時に規格・⽤量
⼊⼒間違いの可能性が⼤きいと思われ
る。処⽅変更を確認したときは⽤法・
⽤量を確認する。

処⽅変更時には、添付⽂書で⽤法・
⽤量確認、処⽅記載事項も併せて確
認すること。

タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2973

前回、ザクラス配合錠LDからジルムロ配合錠LD
「武⽥テバ」へジェネリック変更を⾏い報告書を
病院へ提出した。今回の処⽅は、ジルムロ配合錠
HD「武⽥テバ」となっていたため、変更による影
響などを含めて確認すると⼊⼒の間違いであった
ことが判明。

規格表⽰が似ていることから⼊⼒時に
間違えたと考えられる

ジェネリック変更後の処⽅では、変
更情報提出の薬剤と違いないか確認
の徹底

ジルムロ配合錠ＬＤ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2974

アレロック顆粒が2.5g、1⽇1回となっており⼩児
のため明らかに過量の疑いがあり疑義照会し変更
になりました。

今回はアレロック顆粒だったが以前は
アレロック錠2.5mgを服⽤しており混
同してしまったことが要因だと思いま
す。

⼩児時は特に体重や年齢など⽤法⽤
量に注意していかなければならない
と思います。

アレロック顆粒０．
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2975

以前より、定期的にかかられていたクリニックよ
り、アムロジン錠２.５ｍｇとオメプラゾン錠１０
の処⽅が出た。お薬⼿帳を確認したところ、先⽉
末より別のクリニックにかかられており、アムロ
ジピンＯＤ錠２.５ｍｇとオメプラゾール錠１０ｍ
ｇの交付歴があった。今回の処⽅と重複するの
で、疑義照会によりアムロジン錠とオメプラゾン
錠の処⽅が削除になった。

定期的にかかられていたクリニックの
医師は、別のクリニックにかかられて
いたことを知らなかった。別のクリ
ニックの内科をかかった時に、医師よ
りついでにこれまでのお薬も出してお
こうと⾔われたようで、今回のお薬の
重複となったと考えられる。

お薬⼿帳について、薬剤師側からす
ると、他院にかかられているお薬の
情報が、重複や相互作⽤の観点か
ら、⾮常に重要になることを再認識
した。患者様のお薬⼿帳の持参の啓
発を今後とも続けたい。

アムロジン錠２．５ｍ
ｇ オメプラゾン錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2976

前回、ジクロフェナクNa錠25ｍｇを3錠分３で処
⽅があった。今回は ジクロフェナクNa徐放カプ
セル37.5ｍｇ 3Ｃ分３の処⽅であった。ジクロ
フェナクNa徐放カプセルは１⽇２回までの薬であ
るために過量であり、規格、⽤法について問い合
わせた。ジクロフェナクNa錠25ｍｇ ３錠分３に
変更となった。

医療機関での、⼊⼒ミス、規格の確認
不⾜、服⽤量の確認不⾜があったと思
われる

これまで通り、前回処⽅歴との⽐
較、常⽤量の確認が必要だ。

ジクロフェナクＮａ徐
放カプセル３７．５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2977

久しぶりに来局された患者。アドエア250ディスカ
ス60吸⼊が、朝⼣各2吸⼊の⽤法で処⽅されてい
た。医療機関へ疑義照会を⾏ったが、以前にも同
様の⽤法で処⽅しているとの返答であった。メー
カーに1回2吸⼊の事例を確認したが、そのような
事例はないとのことで再度疑義照会を⾏った。そ
の結果、朝⼣各1吸⼊へ⽤法変更となった。

製品としてアドエア500ディスカス、
アドエアエアゾールが販売されてい
る。アドエア500ディスカスが存在す
るため1回2吸⼊の倍量服⽤も可能と勘
違いをしたか、またはエアゾール製剤
は1回2吸⼊のため、それと勘違いした
可能性が考えられる。

薬局でも製剤による吸⼊回数の⾒落
しを防ぐための注意喚起を⾏った。

アドエア２５０ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2978

ミノドロン酸錠50mgの処⽅⽇数が2か⽉分で2⽇分
であるところ60⽇分となっていた。

ほかの薬と同じように２か⽉分処⽅し
たために６０⽇分と⼊⼒された。また
はミノドロン酸錠１mgと勘違いし
た。

今回の薬のように規格による⽤法⽤
量の違いがある製品を薬局内で再度
確認した。

ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2979

⼩児に対してクラリスロマイシンが処⽅されてい
た。処⽅されたのがクラリスロマイシン錠２００
ｍｇ１回２錠を１⽇２回と記載があった。⽤量が
多すぎるため疑義照会を⾏った。

⾨前の医療機関はクラリスロマイシン
錠２００ｍｇを１回１錠を１⽇２回が
成⼈で処⽅されるが、⼩児ではクラリ
スロマイシン錠５０ｍｇを１回２錠を
１⽇２回で処⽅される。おそらく、事
務側の⼊⼒ミスかもしれない。

交付する患者様の年齢と１⽇量は必
ず確認すること。

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」 クラリスロマイシ
ン錠５０ｍｇ⼩児⽤
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2980

フラジール内服錠250 1錠 1⽇1回 2⽇分の処
⽅が出されていたが、患者様の話により、以前処
⽅されたのと同じ薬を出すといわれたが、以前処
⽅されたのはフラジール膣錠250だったと患者様の
お話から分かり、内服錠では⽇数等不⾃然なとこ
ろから、疑義照会し、内服錠と膣錠を誤って処⽅
箋に⼊⼒していたことが分かった。

病院のレセコンが「フラジ」と医薬品
の最初の⽂字を⼊⼒して薬を呼び出す
仕組みのようなので、最後まで名前を
確認せず、処⽅箋に記載してしまうミ
スが起こりやすいよう。

今回は当薬局に初めてお越しの患者
様だった為(今までは他の薬局で薬
をもらっていたそう)、薬歴がな
く、以前もらった薬が何か分からな
かった。初診の患者様の場合は時間
をかけて患者様から聞き取りを⾏
い、患者様の話の内容と処⽅内容に
⾷い違いが⽣じた場合はその場で疑
義照会を⾏う。

フラジール内服錠２５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2981

ミニリンメルトＯＤ60μｇ1Ｔ1×朝で処⽅。中枢
性尿崩症には朝でもいいが、尿浸透圧あるいは尿
⽐重に伴う夜尿症には就寝でも投与が望ましい。

ミニリンメルトＯＤ60μｇ疑義照会す
る。寝る前に⽤法変更となる。

きちんと添付⽂章などは確認するこ
と。

ミニリンメルトＯＤ錠
６０μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2982

アレジオンＬＸ点眼液０．１％の⽤法が１⽇４回
となっていた。以前はアレジオン点眼液０．０
５％を使⽤していた⽅。

アレジオン点眼液は１⽇４回でＬＸは
２回の薬。医師もわかっていはいるが
間違えて処⽅してしまったと思われ
る。

間違えやすいので要注意。今まで１
⽇４回で使⽤していたので間違えな
いように指導が必要だった。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2983

患者さまはステロイドを徐々に減量中の⽅。前回
はプレドニゾロン錠1mg 3錠（3mg/day）で処⽅
されていたが、今回プレドニン錠5mg 2錠
（10mg/day）で処⽅があったため、医師へステロ
イドの量について疑義照会。プレドニゾロン錠
1mg 2錠（2mg/day）へ変更となる。

オーダリングからプレドニゾロン錠
1mgを処⽅するところ、誤ってプレド
ニン錠5mgを選択してしまったと思わ
れる。

今回の事例のように、これまでの処
⽅内容を把握していなければ気付け
ないこともあるため、他の病院の薬
も含め⼀元的に管理できるかかりつ
け薬局を持っていただくように働き
かける。現在飲んでいる薬や過去の
服薬歴を確認するために、お薬⼿帳
の重要性を説明し、毎回必ず提⽰し
ていただく。

プレドニン錠５ｍｇ プ
レドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2984

デキストロメトルファン臭化⽔素散10％3g分3毎
⾷後で処⽅。過剰量投与と考えられるため疑義照
会。結果デキストロメトルファン臭化⽔素錠
15mg3錠分3毎⾷後へ変更となった。

処⽅医がデキストロメトルファンの部
分のみで判断し処⽅。

処⽅監査時、剤形等も確認。⽤法等
も毎回確認し過誤防⽌に努める。

デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩散１
０％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2985

前回処⽅まで、プレドニン5ｍｇ1錠/⽇を服⽤して
いた患者に、プレドニン5ｍｇ4錠/⽇の処⽅あり患
者との話では体調は落ち着いてきており増量の話
は無かった。すぐに疑義照会し プレドニゾロン1
ｍｇ4錠/⽇の誤りであった。 医療事務が、カル
テから処⽅⼊⼒転記時にプレドニゾロン１ｍｇを
選択すべきところ、プレドニン５ｍｇを選択した
様⼦

プレドニン5ｍｇ、プレドニゾロン1ｍ
ｇと製剤名が酷似しているために起こ
るものと思う

患者からの体調含め聞き取りによ
り、薬の選択を推察する。

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2986

アゾセミド錠30ｍｇ 1錠 朝⾷後に服⽤中、アゾ
セミド錠60ｍｇ 1錠 朝⾷後に増量→合計90ｍ
ｇと⾼⽤量であるため問い合わせ→アゾセミド錠
30ｍｇ 1錠朝⾷後追加の誤り

・患者とのコミュニケーション・連携
ミス

在宅店舗であり、⾼齢の⽅が多いの
で背景などを把握してから処⽅内容
を確認する。さらに1つだけの医療
機関とは限らないので確認するよう
にする。

アゾセミド錠６０ｍｇ
「ＪＧ」 アゾセミド錠
３０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2987
他医療機関ですでにＰＰＩ製剤が投与されていた
所、ネキシウム２０ｍｇが処⽅となっていた。

医療機関に患者がお薬⼿帳を提⽰しな
かったため

お薬⼿帳の重要性を患者に伝え、啓
蒙していく。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2988

初めてエビリファイ内⽤液が処⽅されたが、1回１
２ｍｌで処⽅されており、初回ということと年齢
から投与量が多いと判断し、疑義照会。1回１ｍｌ
に変更となった。

医師がオーダリングシステムで選ぶ
際、包装単位を把握していなかったも
のと考えられる。

添付⽂書から⼤きく逸脱する場合は
必ず疑義照会を⾏う。

エビリファイ内⽤液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2989

ワーファリン５ｍｇ1錠 朝⾷後処⽅あり⼿書きで
⾒えにくい状態だが読み取れる状態疑義照会で
ワーファリン０．５ｍｇ1錠と電話で処⽅医に確認

初めて来局される患者様でいつもは⾨
前の薬局利⽤先⽣の⼿書きの癖ある

読みにくい場合は無理に判読せずに
必ず医療機関に疑義照会する

ワーファリン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2990

⽤量が７．５ｇ分３が通常⽤量のところ、2倍の量
が処⽅されていたため疑義照会を⾏うと、医師の
勘違いとわかり通常⽤量へ変更になった。

ツムラよく苡仁湯エキス顆粒は、ヨク
イニンエキス散と違ってマオウなどヨ
クイニン以外の成分も含まれており、
1⽇⽤量が７．５ｇ分３だが、医師は
ヨクイニンエキス散と勘違いし1⽇量
６ｇを設定しようとしたが「ｇ」では
なく「包」の単位だったため、1⽇６
包分３の処⽅となり、倍量の⽤量の処
⽅となってしまった。

⽤法⽤量の確認の徹底を⾏う。特に
漢⽅薬は薬品名も⻑くメーカーに
よって⼀⽇量も異なる場合があるの
で１⽂字確認などを⾏い間違いが無
いようにする。

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2991

処⽅医療機関よりコデインリン酸塩２0ｍｇを4錠
→6錠へ増量させたいと連絡あり、増量に関して適
正かを添付⽂書を確認したところ、成⼈１⽇60ｍ
ｇ、適宜増減の⽂⾔の記載あり。通常の倍量と⾼
齢と⾔うこともあり、通常の倍量となる旨を伝え
たところ、現状の４錠のままでとなった。

添付⽂書の⽤法⽤量の確認不⾜、 処⽅変更の際は適正かどうかを必ず
確認するよう徹底する。

コデインリン酸塩錠２
０ｍｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2992

ボノテオ50mg 1錠分1 3⽇分 曜⽇毎に服⽤ という
処⽅箋を受付けた。ボノテオ50mgは4週に1回服⽤
する薬であるため、医師に疑義照会を⾏ったとこ
ろ⽉に1回服⽤へ変更となった。

医師が週に1回の他のビスホスホネー
ト製剤と間違えていた可能性がある。

飲み⽅が特殊・複雑な薬は逐⼀添付
⽂章などで⽤法⽤量を確認する。

ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2993

処⽅記載は⼿書きで「フリウェル 3シート」のみ
規格がフリウェル配合錠は規格が２種類(ULD、
LD）あるため、疑義照会した。ULDであると回答
得た。

院内処⽅から院外処⽅へ移⾏して間も
ない時期だったためか、規格が複数あ
る薬剤の規格記⼊漏れが多発してい
る。フリウェル配合錠LDおよびULD
錠は医療機関の採⽤薬であることは事
前に伺っていたため問い合わせた。⼿
書き処⽅のため、処⽅医によって記載
⽅法が異なり、統⼀されていないこと
も要因の⼀つと考えられる。

処⽅箋受取時に、処⽅箋監査を⾏う
ことを推奨している。 患者様から
の聞き取りや薬⼿帳で確認した場合
でも、規格記載不備があった場合
は、推察せずに疑義を⾏っている。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2994

⼀般名処⽅でメロキシカム錠（10）が3錠1⽇3回
毎⾷後で処⽅あり。疑義照会の結果削除に。

その他にも分3処⽅あり。メロキシカ
ムの次の⾏にメチコバール錠の処⽅
あった為、薬剤⼊⼒時の誤処⽅であっ
たと推定される。

患者から痛みの強度が強いことを聞
き取りできたが、誤処⽅である疑念
が強かった為疑義照会実施。

メロキシカム錠１０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2995

当薬局新患の患者様。アンケートには本⽇受診理
由が汗疹となっていた。レボフロキサシン錠が出
ていた為、掻きむしった等の⽪膚症状など化膿部
分に関して投薬時に確認。確認すると化膿してい
る部位はなく、抗⽣剤を出すとは話をしていな
かったと返答があった。上記の確認より、薬品名
の間違いの可能性も懸念された為、病院に疑義照
会を⾏った。

レボフロキサシンとレボセチリンとは
じめ2⽂字は同様になっているため、
恐らくそこからの検索ミスの可能性が
あると考える。

問診をきちんと⾏い、治療内容と処
⽅内容が同様になっているか、適正
使⽤しているか確認していく。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「トーワ」 レ
ボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

2996

添付⽂書上、トビエース錠は通常１⽇１回４mg。
症状に応じて１⽇１回８mgまで増量できる。⽤量
確認のため疑義照会を⾏い、1⽇1回８ｍｇから1⽇
１回４ｍｇへ変更となった。

添付⽂書の⽤法・⽤量確認不⾜。 新規薬や追加薬がある場合の⽤法⽤
量確認。

トビエース錠８ｍｇ ト
ビエース錠４ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2997
グルベス配合錠とグリメピリド錠が同時に処⽅さ
れていた。

名称の類似などが原因と考えられる。 添付⽂書で成分の確認を⾏い、相互
作⽤、禁忌薬の確認を⾏う。

グルベス配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2998

お薬⼿帳を確認したところ、以前から⻑期で他薬
局でチモプトロールXE点眼液が1⽇２回で調剤さ
れていたが今回当薬局で初めての受付通常1⽇1回
の⽤法のためチモプトロール点眼液との間違いの
可能性があるため病院に疑義紹介を⾏ったところ
⽤法間違いが発覚した。疑義紹介後チモプトロー
ルXE点眼液1⽇１回へ変更

処⽅医がチモプトロール点眼液とチモ
プトロールXE点眼液の⽤法を混同薬
局の類似医薬品の⽤法確認不⾜

レセコン⼊⼒時の⽤法違い等の警告
が出た際の⽤法の確認の徹底類似医
薬品の添付⽂書での⽤法確認、⽤法
が異なる場合は疑義紹介お薬⼿帳で
以前より⻑期で通常の⽤法と異なる
⽤法で使⽤されている場合でも必ず
疑義紹介を⾏い確認をする

チモプトールＸＥ点眼
液０．５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2999

ピオグリタゾン、カナリア、メトホルミンで糖尿
病治療中の患者（9/17定時処⽅60⽇分）。採⾎の
結果⾎糖値上昇の為10/22にトルリシティ処⽅。
患者に内服の糖尿病⽤剤の服⽤指⽰について確認
したところ、Drからメトホルミンを中⽌、と。
GLP-1阻害剤であるトルリシティとの併⽤でDPP4
阻害剤が配合されているカナリアを継続する、と
受け取れたため確認の為疑義照会。最初、Drはピ
オグリタゾンとメトホルミンを中⽌、と患者に伝
えたと回答あり。カナリアはDPP4阻害剤でありト
ルリシティとは併⽤しない旨をお伝えした結果、
カナリアとメトホルミンを中⽌しピオグリタゾン
は継続、との回答へ変更になった。患者へ中⽌薬
剤と継続薬剤について再度丁寧に説明した。理解
された様⼦だった。

医師と患者とのコミュニケーション不
⾜。推測だが、医師がカナリアと
SGLT2阻害剤であるカナグルとの思い
違いをされた可能性も考えられる。

薬剤への⼗分な知識。患者の話から
気になったことは確認する。疑義照
会での医師への確認も含めて。

トルリシティ⽪下注
０．７５ｍｇアテオス

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3000

メトホルミン錠処⽅開始となった⽅に、メトホル
ミン錠500「DSEP」2錠分2で処⽅された。初回処
⽅は250ミリグラムからとされていた為疑義照会を
⾏う。

医師の認識不⾜ 特に初回処⽅については⽤量確認を
⾏う

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

3001

アレジオンLX点眼液0.が、両眼1⽇3回で処⽅され
ていた為、適正使⽤回数は1⽇2回であること、ア
レジオン点眼液0.05%であれば、1⽇4回であるこ
とを医師に疑義照会し、アレジオンLX点眼液が、
1⽇2回での処⽅となった。

アレジオン点眼液0.05%と認識違い。 点眼液の成分濃度と、使⽤回数の把
握

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3002

 2021年8⽉某⽇ 患者が処⽅箋持参
エリキュース5mg 2錠 朝⼣⾷後で処⽅されてい

 た。
久しぶりに来局される⽅で他の病院から転院して
きたとの事。お薬⼿帳確認するとエリキュース
2.5mg 2錠 朝⼣⾷後で処⽅されていることが分
かった。患者増量変更は聞いていないとのことで
処⽅医にFAXにて疑義照会。エリキュース5mgか
ら2.5mgに変更になった。

転院元の処⽅を⾒間違えたもしくは⼊
⼒を間違えたことが原因と推定され
る。

転院してくる患者も多いので⼿帳や
患者聞き取りから変更点など確認。
処⽅内容と患者の話に⽭盾がないか
確認するようにしている。

エリキュース錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3003

デュロキセチンカプセル30mg2cpとデュロキセチ
ンカプセル20mg１cpの合計80mg/⽇で処⽅あり。
1⽇上限量の60mgを超えていたため疑義照会実
施。疑義照会後、デュロキセチンカプセル30mg１
cpと20mg１cpの合計50mgに変更になった。

前回まではデュロキセチンカプセル
30mg２cpで処⽅あり。減量する⽬的
で規格変更する際に誤って⼊⼒したと
思われる。

上限量、相互作⽤などあらゆる観点
で適切な処⽅監査を⾏うようにする

デュロキセチンカプセ
ル３０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3004
レザルタスLDからHDに増量しているが、⾎圧変
動なし、増量の説明もなかったとのことで問い合
わせLDに戻る

処⽅箋記載ミス 薬歴の確認、患者からの聴取 レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3005
11歳の⼩児にグリセリン浣腸６０ｍｌの処⽅あ
り。⽤量について処⽅医に確認。４０ｍｌに変更
となった。

単⼀規格のみを採⽤している病院で、
例外的に複数規格採⽤している医薬品
であった。

病院が複数規格採⽤している医薬品
は処⽅医の打ち間違えの可能性を考
慮して監査する。

グリセリン浣腸液５
０％「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3006

アプリンジンカプセル２０ｍｇ ４C １⽇２回
 朝⼣⾷後の処⽅

これまで他病院にて アプリンジンカプセル１０
 ｍｇ ４C １⽇２回で服⽤していた

今回増量とは聞いていないため疑義照会をした結
果、２０ｍｇ ２Cと変更になった

病院の採⽤薬が２０ｍｇのみであった
ため、薬の規格に誤りがあった

転院の際は、処⽅変更に注意をする アプリンジン塩酸塩カ
プセル２０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

3007

当薬局を初めて利⽤する患者が処⽅箋をもって来
局した。テラムロ配合錠とテルチア配合錠が処⽅
されていた。お薬⼿帳を持っていたので、薬剤師A
がお薬⼿帳を確認したところ今までテルチア配合
錠が処⽅されていた。同成分テルミサルタンを含
んでいるため、処⽅医に疑義照会した。その結果
テラムロ配合錠は削除になった。

処⽅医⼊⼒時における名称が類似して
いたため⼊⼒が重複したよう。

お薬⼿帳や患者からの聞き取りによ
り処⽅の必要性や重複している成分
がないか確認を怠らないようにす
る。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ニプロ」 テルチア配
合錠ＡＰ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3008

平素から受診していた病院に⾼齢の為⾜が不⾃由
になり通院が難しく、⾃宅近くのクリニックにか
かりつけを変えた時の初診時。平素からテラムロ
配合錠ＡＰ（テルミサルタン40ｍｇ・アムロジピ
ン）を継続していたが新規のクリニックの処⽅が
ＢＰ（テルミサルタン80ｍｇ・アムロジピン）に
なっていた。投薬時の患者からの聞き取りで⾎圧
に変動なく、医師からも⾎圧薬を変更すると聞い
ていなかったため疑義照会のち、処⽅記載の誤り
で今までと同じＡＰに変更になった。

アルファベットで配合量の区別をする
薬剤は⾒間違い、転記間違い、⼊⼒間
違い、思い込みなど様々な要因でミス
が起こりやすい。今回の医師の誤りも
⼩さなお薬⼿帳の⽂字をしっかり読み
取り同じ薬剤を処⽅するということに
不備が⽣じたのかもしれない。

処⽅内容に変更があった際は変更の
内容に妥当性があるか患者から受診
時に医師と話した内容や検査結果の
推移等を確認のうえ投薬する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」 テラムロ
配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3009

カロナール細粒50％2g、⻭痛屯⽤の処⽅箋を受け
る。患者様は10歳で体重を確認したところ24kg。
１回服⽤量が多く、規格選択ミスか計算ミスが発
⽣していると想定され疑義照会。ドクター照会の
結果、アセトアミノフェンとして400mgの処⽅で
あること確認。カロナール細粒20％2gに処⽅変更
となった。

病院事務等による規格選択ミスや知識
不⾜が考えられる。

⼩児⽤量、体重から算出する⽤量を
常に確認し、レセコンの警告や監査
システムのアラートも⼗分に確認し
ながら調剤を⾏う。

カロナール細粒２０％
カロナール細粒５０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3010

いつもセレコキシブ錠100ｍｇが処⽅されている患
者に200ｍｇが2錠分2で15⽇分も処⽅されてい
た。

クリニック側の規格の⼊⼒ミスかと思
われる。当該患者リウマチ等の基礎疾
患もなく、またDr.からも特に説明な
かったとのことで疑義照会。

薬の名称だけでなく規格には⼗分注
意する。また薬歴、患者からの聞き
取りも⼤切なのでしっかり⾏う。

セレコキシブ錠２００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3011

メプチン吸⼊液にて治療も喘息症状コントロール
不良だったため当薬剤に切り替えとなった。その
際⽤法が１⽇２回となっており、疑義照会の上１
⽇１回に変更となった。

アドエア５０ディスカスと同様の⽤法
と判断された可能性がある。

同薬剤の保管場所に⽤法と薬剤の⼀
覧表を設置し注意を促す。

アドエア１００ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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



関連医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品

3012

ベポタスチンベシル酸塩錠１０ｍｇ×２Ｔで処⽅
開始。次の受診時処⽅継続し同じ内容で処⽅箋発
⾏。当局にて傾眠傾向が強いと訴求。疑義照会実
施。ベポタスチンベシル酸塩錠１０ｍｇ×１Ｔに
減量にて投薬するように指⽰あり。

患者とのコミュニケーション強化 患者とのコミュニケーション強化 ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

3013

エナジア吸⼊⽤カプセル中容量がもともと処⽅
だった患者。声がかすれるようになったとの訴え
あり、今回からフルティフォーム125エアゾール
120吸⼊に変更となった。しかし添付⽂書を参照の
結果、ステロイドの量は逆に増量となっており、
疑義照会を⾏った。結果、フルティフォーム50エ
アゾール120吸⼊に変更となった。

処⽅医のミスである可能性もあるが、
処⽅箋を印刷した病院の事務員のミス
である可能性も考えられる。吸⼊数
（120吸⼊）と⽤量（125）を混同し
た可能性あり。

当該の処⽅医は吸⼊薬の⽤量につい
てはほぼ低⽤量で出す傾向があり、
その傾向を把握していたため処⽅内
容がおかしいことに気が付いた。処
⽅医の処⽅傾向を知ることは重要と
思われる。ほか、患者とのコミュニ
ケーションが良好にとれたことも疑
義照会するに⾄った要因として考え
られる。

フルティフォーム１２
５エアゾール１２０吸
⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

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