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インチュニブ錠1ｍｇ １⽇１錠 35⽇
分を粉砕で処⽅のところ、49錠を粉砕
し35⽇分で分包してしまった。監査者
が粉砕後の空ヒートの数が処⽅と合わな
いと気づき患者にわたる前に発覚した。

14錠ヒートを10錠ヒートと勘違いしてし
まった、業務⼿順不徹底により確認不⾜
のまま調剤してしまった。粉砕時に薬品
名は確認したが数量の確認ができていな
かった。

10錠シート以外のものは区別がつくよう棚に記載
した。業務⼿順を⾶ばしたりしないよう再度店舗
スタッフ全員で話し合った。

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
えられるものの、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.65を発出したところ
である。
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患者⼊所施設看護師より、患者へ抗⽣物
質が処⽅されるとの連絡があった。その
後担当医よりオーグメンチン250ＲＳ・
アモキサンカプセル25ｍｇの処⽅が
あった。アモキシシリン・オーグメンチ
ンの併⽤と早合点してしまい薬剤師Ａ
（勤続10年⽬）調剤。鑑査も通ってし
まった。施設でお渡しする時の確認時に
薬情と薬が違うことに気が付き、回収。
患者精神系の薬処⽅はないため、処⽅元
へ疑義。その結果アモキサンカプセル→
アモキシシリンカプセル250ｍｇへ変更
になった。

抗⽣剤処⽅という先⼊観があり、処⽅内
容を早合点して薬内容を読み間違えてし
まった。結果的には、調剤内容と処⽅内
容は同じになったが、処⽅箋受付時に間
違えに気付き、疑義した後調剤すべき
だった。閉店時間も迫り、施設に届けな
ければいけない焦りもあった。

アモキシシリン、アモキサンは⼊⼒の間違えが多
い薬。そのことも念頭に置きながら調剤、鑑査す
べきだった。鑑査者も調剤慣れしていたので、処
⽅内容、⼊⼒の確認を徹底する。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「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。
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処⽅でアモキサンカプセル25ｍｇが処
⽅されていたが、ピッキング間違えでア
モキシシリンカプセル250ｍｇをピッキ
ングした。

類似の名前、25ｍｇと規格の⾒間違え。 ダブルチェックで防げたので今後もダブルチェッ
クをしっかり⾏いたい。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

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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新患アンケートでは⾵邪症状と記載にも
かかわらず処⽅内容がアモキサンカプセ
ル25ｍｇ→疑義照会でアモキシシリン
カプセル250ｍｇに変更

今回は新患アンケートの相違で気付いた
事例ですが、患者に投薬時にも気付ける
ようにヒアリングしていく

今後も調剤前監査の実施 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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イクセロンパッチ18ｍｇを調製しなけ
ればならないところ、誤ってニュープロ
パッチ18ｍｇをピッキングしてしまっ
た。鑑査時も気が付かず、そのまま患者
様の元へ渡ってしまったが、少し残薬が
あり、残薬を使⽤していた為、使⽤する
前に正しい薬をお渡しし、間違えた薬を
回収することが出来た

規格が同じ18ｍｇ、外観が同じ紫⾊のた
め取り間違えてしまった。プラミペキ
ソール処⽅の患者のためニュープロパッ
チに違和感を感じなかった。パッチの棚
には間違い防⽌注意カードをいれて⼀緒
に拾いうこととしており、注意喚起して
いるが、今回カードを⼀緒に拾っていな
かった。

ニュープロパッチ、イクセロンパッチともに取り
違い注意のラベルを張り、拾う際に⼗分注意す
る。鑑査をする際に特に類似品にはダブル、トリ
プルチェックをする。

イクセロンパッチ１８
ｍｇ

ニュープロパッチ１８ｍ
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。
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忙しい時間帯に、複数の処⽅が重なって
いた吸⼊薬の包装から中⾝を出さずに投
薬アルミの包装なので識別の⾊が⼀部に
しかなく⾒誤る投薬後に、から爆⾒てす
ぐ気づいたが患者は⾞で出発していた。
しばらくして、連絡したが不在 折り返
し連絡あり 投薬ミス告げる 数⽇吸⼊
しておらず調⼦悪くて、すぐ使⽤したと
の事事の説明して謝罪 交換してもらう
ことに

忙しい時間帯でちゃんと開封する時に確
認していなかったことや、アルミの包装
から出して患者に⾒せなかったことなど
が、要因

開封する前に、ちゃんと他のものに⼀度確認して
もらうように変更

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。
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リベルサスは安定性の問題から縦に裁断
することは禁⽌されていたが、リベルサ
ス3mgが1⽇1錠35⽇分処⽅されていた
ためヒートを縦に裁断し調剤する必要が
ので縦に裁断して投薬した。

初めての処⽅であったため知識が不⾜し
ていた。新規採⽤であったが、添付⽂書
等を⼗分に確認せずに調剤した。縦に裁
断できない包装は珍しく初めての経験で
あった。

ヒートの取り扱いに関する知識を職場内で共有す
る。はじめて調剤する医薬品については、医薬品
の取り扱いに関する注意点も事前に添付⽂書等で
⼗分確認する。

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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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リベルサス錠７ｍｇ63錠で処⽅あり。
リベルサス錠７ｍｇのシートの特性で半
分に切れない為、奇数でのお渡しは不可
能。

リベルサス錠７ｍｇに関するシートの特
性の理解不⾜。

63錠⇒64錠処⽅へ変更依頼。 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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リベルサス錠7mg1⽇1回起床時35⽇分
を含んだ処⽅箋を応需した。リベルサス
錠はPTPシートをミシン⽬以外で分割で
きない為、PTPシートを縦に分割する事
ができない。この点に気付かず、調剤者
はPTPシートを縦⽅向に分割し調剤し
た。鑑査者がそれに気付き、処⽅元に疑
義紹介して偶数錠処⽅に変更することで
対応した。

リベルサス錠は吸湿性が強く、光に不安
定な性質がある。特に吸湿性に関して
は、錠剤の存在位置とPTP シートの圧着
⾯が⼗分な距離確保できない場合、PTP
シート内部の密閉性を担保出来なくなる
為、規定の保存条件から逸脱してしま
う。本事例の要因としては調剤者がリベ
ルサス錠の調剤経験に乏しかった事、繁
忙期とタイミングが重なってしまった事
などがあると考えられる。

薬局内で周知徹底し、薬剤棚のリベルサス錠の位
置に注意喚起を促す体制を整えた。

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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リベルサス錠のヒートはミシン⽬以外で
切り込みを⼊れてしまうと吸湿してしま
うためＮＧとされているが、処⽅⽇数が
奇数であったためミシン⽬以外に切り込
みを⼊れざるを得ない⽇数であった。
メーカーによれば９０⽇間はミシン⽬以
外で切り込みを⼊れた場合でも吸湿性の
観点からは問題ないとのこと。しかし、
品質における試験は⾏われていないた
め、切れ込みを⼊れてしまったら交付は
すべきでないと思われる。

おそらく処⽅医は上記内容については把
握していなかったため、奇数の⽇数で処
⽅されたと思われる。認識していたとし
ても他に多くの薬剤師が処⽅されていれ
ば⾒逃してしまう可能性は⾼いと思われ
る。

薬品箱に注意喚起のＰＯＰを貼付し調剤者に注意
を促すことで防⽌するようにしている。

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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[般]ベタメタゾンジプロピオン酸エステ
ル軟膏の処⽅で、ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エステル軟膏をピック
アップしてしまったが、⼊⼒していた⽅
が気付いて下さった。

どちらの薬もベタメタゾンとプロピオン
酸がつき、よく処⽅されるのがベタメタ
ゾン酪酸エステルプロピオン酸エステル
軟膏のほうだったので間違えてしまった

両⽅の名称がよく似ていることを認識したうえで
処⽅せんを⾒る

[般]ベタメタゾンジプ
ロピオン算エステル軟
膏

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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患者が処⽅箋も持って来局した。処⽅箋
には【般】イルベサルタン・アムロジピ
ン５mg配合錠 １錠朝⾷後14⽇分と記
載されていた。事務員Ａ（職務経験３ヶ
⽉）はイルアミクスＬＤで⼊⼒するとこ
ろ誤ってイルアミクスＨＤで⼊⼒した。
鑑査にあたった薬剤師Ｂが⼊⼒が間違っ
ていることに気づき、事務員Ａに間違い
を伝えた。事務員Ａは⼊⼒を訂正し、薬
剤情報提供書などを出⼒し直したもの
を、再度薬剤師Ｂが鑑査した。鑑査で気
付いたため、患者には正しい薬と提供書
を交付した。

今回より【般】イルベサルタン・アムロ
ジピン10mg配合錠が【般】イルベサルタ
ン・アムロジピン５mg配合錠に変更と
なっていたが、規格の違いに気づかな
かった。

特に配合剤の⼀般名処⽅は間違いやすいので、規
格をきちんと確認して調剤およびレセコン⼊⼒を
する。鑑査時にもシートに記載してある規格など
で確認を徹底する。

【般】イルベサルタ
ン・アムロジピン５mg
配合錠

イルアミクス配合錠ＨＤ
「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
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⽪膚科2回⽬、⼀般名処⽅の軟膏混合
（ステロイド：プラスチベース＝１：
１、１０g）のみの処⽅せんで、ステロ
イドがジフルプレドナートからジフロラ
ゾンに変更されていたが、⼊⼒チェック
時変更に気づかず前回Doで調剤。他の
薬剤師が監査時に⼊⼒・調剤ミスを発⾒
した。

（１）⼀般名処⽅の確認が不⼗分であっ
た（ジフロラゾンをジフルプレドナート
と読んでしまった）。（２）前回Doと思
い込みがあった。

⼀般名処⽅は特に注意を払い、最後まで読むこ
と。頭の⽅だけで判断しない。

【般】ジフロラゾンサ
ク酢酸エステル軟膏
0.05%

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
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患者さんへの投薬時、処⽅されるはずの
薬が処⽅されていないことが判明。病院
へ疑義照会を⾏ったが、処⽅医が不在の
ため、他の医師が対応。処⽅されるはず
だった薬を電話にて確認。その後、
ファックスで処⽅箋が来た。電話で聞い
た内容の薬剤は「ピドキサール30mg」
であったが、ファックス内容は「ピリド
キシン30mg」であった。

患者さんが⼀度処⽅箋を預け、⼆度⽬の
訪問時に処⽅されるはずの薬が処⽅され
ていないことに気付いたこともあり、慌
てていた。電話で聞き取った内容と処⽅
箋ファックスの内容が同⼀であると思い
込んでいた。処⽅箋での「ピリドキシン
30mg」と「ピドキサール30mg」が同⼀
薬剤だと思い込んでいた。

処⽅箋に基づいた調剤を⾏う。 【般】ピリドキシン塩
酸塩錠30

ピドキサール錠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

電話で聞き取った内容とファックス内容の確認を怠ったため誤って「ピドキサール30mg」で調剤し交付。後⽇、事務が誤りに気付
き、病院に再度確認したところ「ピリドキシン30mg」だったことを確認。患者さんへ連絡し正しい「ピリドキシン30mg」でお渡
し。服⽤中であったが、健康被害なし。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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【正】2mgセルシン錠 50錠【誤】
2mgセルシン錠 10錠とコンスタン錠
0.4mg 40錠を混在して交付

バスの時間が迫っており、患者様がカウ
ンター前で急かすように⽴っておられ
た。2mgセルシン錠調剤時、新しい箱を
開封する際に隣りあったコンスタン錠
0.4mgの箱を開封し、調剤してしまった。
箱の外観、PTPシートの形状が類似して
おり、異なる薬剤を混⼊させて調剤して
しまった事、異なる薬剤が混⼊した状態
で調剤されていることに気付けなかっ
た。

外観の類似した外箱、規格違いの薬品に関しては
離れた場所に保管監査時は束ねられている全ての
シート、箱、アルミ包装について薬剤名、規格を
確認するよう徹底

２ｍｇセルシン錠 コンスタン０．４ｍｇ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
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ピッキングを⾏った者の経験が浅く、⼀
般名のd-クロルフェニラミンとみたら、
99％がベタセレミン配合錠の状況なの
で、その時点で判断してしまい、ベタメ
タゾンの記載が無いのを⾒落としてし
まった。監査者は知識と知ってはいた
が、画像確認で外観が酷似していて交付
直前まで気づけなかった。

処⽅元の病院では妊娠中の患者さんにス
テロイドの内服は使わないということが
徹底されており、その情報共有ができて
いなかった、また外観、⼀般名の名称が
似ていることを事前に周知できていな
かった。

薬局内で外観、⼀般名などの名称酷似の薬品は周
知して、よく来られる処⽅元のルールも周知する

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「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

17

ｄクロルフェニラミンマレイン2ｍｇの
ところ6ｍｇで調剤してしまった。

経験が浅く規格違いを分かっていなかっ
た。

規格違いの医薬品は⼀覧表作る ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ｄ−クロルフェニラミン
マレイン酸塩徐放錠６ｍ
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

18

本来、ｄークロルフェニラミンマレイン
酸塩で処⽅されているところを⼊⼒を間
違いをしてしまい、調剤録監査、投薬と
もに気づけずエンペラシン配合錠でお渡
し。後⽇、2回⽬調剤録確認時に発⾒。
患者様に電話してお伝え。

とても多忙だっため、焦って確認があま
りできなかったと思われる。

多忙であっても、個々に何回か間違っていないか
確認を⾏う。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

エンペラシン配合錠 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

19

クロルフェニラミンが処⽅されていたと
ころ、包装が類似しているビソプロロー
ル錠を調剤していた。交付前に気づいて
修正して渡した。

該当2種の薬が包装が類似している上に調
剤棚の配置も近かった。

2種類の薬の配置を遠い場所に移動した。 ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

20

L-アスパラギン酸Caが処⽅されている
ところをアスパラKを調剤し、払い出し
してしまった。その後薬歴記載時に気付
き、本⼈へ連絡、まだ服⽤しておらず謝
罪して再度調剤しお渡しした。当該患者
は服⽤しておらず、影響は出なかった。

その当時、L-アスパラギン酸はほぼ動い
ておらず在庫がない状態であった。アス
パラKのみ在庫があり、確認不⾜で調剤し
てしまった。監査者も⾒逃してしまっ
た。

L-アスパラギンとアスパラKを違う段に置き、類
似品があることを薬局内に周知、注意喚起のシー
ルを貼付した。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

アスパラカリウム錠３０
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

21

サリチル酸メチル等配合薬（⾮温感）で
処⽅されていたところ、MS温湿布で調
剤した。監査の薬剤師が⾮温感であるこ
とに気がついた。

⼀般名だけでなく湿布には⾮温感、温感
の記載があることを常に気をつけておく

処⽅箋の⾮温感、温感記載にチェックをする 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

22

SM配合散処⽅患者へ、つくしAM配合
散ピック。テイカーはつくしAM配合散
をSM配合散の⼩箱と思いこみ通さず。

勘違い・思い込み。⾃ピック⾃⼰鑑査、 ピックを⾏った箱からテイカーを通す 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

23

⽇数の違う複数科をまとめて作るが次の
ものを作る時に前回の余りの預かってい
る薬が違うことに気付き間違いが発覚患
者さんに連絡して確認したが11回分服
⽤済み体調に変化はみられなかったこと
を確認後主治医に報告

緊急な事情があり⼿順通りにすすめな
かった

時間がかかる事があっても⼿順を遵守する 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

24

前回までブリモニジン酒⽯酸塩・ブリン
ゾラミド液が処⽅されていた。今回ブリ
モニジン酒⽯酸塩点眼液が処⽅された。
⼊⼒者がブリモニジン酒⽯酸塩までおな
じなので前回DOで⼊⼒し、監査者も最
後のブリンゾラミド液が記載ないことに
気づかず、前回と同じ処⽅ですねと患者
様に説明。説明中に患者様が、今回は点
眼後に⽬が痛くなるので薬が変わってる
はずだと訴えがあり、ブリンゾラミド液
の部分の記載がないことに気づいた。

⼀般名処⽅の⼊⼒、監査は、塩の部分の
さらに後ろの部分の記載にも注意が必要
です。

〜塩・〜液等の記載のある⼀般名処⽅の⼊⼒、監
査は最後の部分まで注意すること。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

25

アイファガン点眼液が処⽅されピッキン
グを⾏ったところ、アイファガン点眼液
の箱にアイベータ点眼液が混⼊してお
り、間違えてアイベータ点眼液をピッキ
ングしてしまった。監査を⾏っていた薬
剤師が気付き、アイファガン点眼液を取
り直したため事なきを得ず。

箱から出したアイベータ点眼液をしまう
時、間違えてアイファガン点眼液0.1%の
箱に⼊れてしまったと考えられる。

しまう時に外箱と中⾝を確認する。ピッキングす
る際、外箱だけでなく中⾝も確認する。

アイファガン点眼液
０．１％

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

26

⼀般名ブリモニジン、商品名アイファガ
ン点眼液をアイラミドで誤調剤、誤⼊
⼒、誤交付。以前までアイラミドを使⽤
していた。交付後に気づいた患者家族か
ら電話にて連絡あり、使⽤前に患者⾃宅
に伺い当⽇に交換した。

薬品名が似ており、調剤者は前回のおく
すり⼿帳を⾒ながら調剤。⼀般名の知識
不⾜から調剤時の確認不⾜。当⽇の処⽅
箋の⼀般名、商品名をよく確認すること
が必要。

⼀般名、商品名を照らし合わせ確認する。処⽅が
前回と類似でも必ず変更の有無をよく確認する。

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

27

ブリモニジン・ブリンゾラミド配合点眼
の⼀般名処⽅にて、アイラミド点眼の調
剤必要なところを誤って、ブリモニジン
点眼を調剤してしまった。

投薬前に監査システム⽤いて薬剤の取違
えないよう運⽤しているが、途中で別の
作業が⼊り中断後の再開時に監査システ
ム通したと勘違いして調剤してしまった
事が要因と考えられる。

作業中断時は監査システム利⽤有無分からなくな
る場合ある為、監査システム利⽤後はチェック⾏
い利⽤有無分かるようにする。

アイラミド配合懸濁性
点眼液

ブリモニジン酒⽯酸塩点
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

28

当薬局ではサラゾスルファピリジン腸溶
錠500mg「〇〇〇」が採⽤品。他院か
ら【般】サラゾスルファピリジン
500mgを含む処⽅せんを受け付けた。
当薬局は脳神経外科メインに応需してい
る為、他分野の薬剤に関する知識を持っ
ていなかった。事務員はサラゾスルファ
ピリジンと500mgが合致していること
から採⽤品のサラゾスルファピリジン腸
溶錠500mg「〇〇〇」を選択して受け
付けた。この薬に関する知識不⾜があっ
た為、調剤薬剤師が調べたところ、アザ
ルフィジンENとサラゾピリンで腸溶錠
とそうでない剤型があることを知った。
結果、剤型に関するミスを防ぐことが出
来た。

不得意分野の薬剤が処⽅依頼あった場
合、急がず焦らず製品名，規格，剤型を
複数⼈で確認することが重要だと感じ
た。

忙しい時は混雑しないように流れを⼤事にする
が、そんな中、不得意分野の薬剤が処⽅を受付け
た時は、複数⼈で⼀般名と商品名が同⼀であるか
どうか確認しあうことが⼤切と感じた。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾピリン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

29

先発品のアザルフィジンでお渡しすると
ころ、⼊⼒がジェネリックになっていた

裏打ちをしっかり⾒ていなかった 裏打ちのチェックを指でなぞってしっかり確認す
る

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジン
腸溶錠５００ｍｇ「Ｃ
Ｈ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

30

アシクロビルが処⽅されたが、バラシク
ロビルだと思い込み調剤者にこれを撒い
てと指⽰、その後監査でも気づかず投
薬。しばらくしてハッと気付き患者家族
に連絡。１P飲んでしまっていた。主治
医に報告、相談。バラシクロビルだと結
果微量のため、同効薬でもあるし問題な
いだろうという結論。アシクロビルで作
り直し差し替え。お詫びの上、お届け。

⼣刻になり、疲労もあったのか、なぜか
完全にバラシクロビルと思い込んでし
まった。いつもは調剤者が薬品を取り調
剤するが、この時は調剤者が他の調剤を
⾏っていたため、監査者が薬品を取り、
調剤者に渡し調剤。そのため、調剤者も
アシクロビルであると疑わなかった。

汎⽤品であるアシクロビルDSと、あまり出ない
バラシクロビル顆粒の保管場所を変え、別々にし
た。また、混んでいても必ず２者確認を徹底する
ようにした。

アシクロビルＤＳ８
０％「ＮＫ」

バラシクロビル顆粒５
０％「ＳＰＫＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

31

般）アシクロビル錠200 6錠 1⽇3回
朝昼⼣⾷後 7⽇分の処⽅があり、処⽅
鑑査の段階で⽤法⽤量が少ない為疑義照
会したところ、患者様は帯状疱疹で受診
したため、般）バラシクロビル錠500
6錠 1⽇3回朝昼⼣⾷後 7⽇分の誤り
と判明した。

アシクロビルとバラシクロビルはともに
帯状疱疹で使⽤される薬剤であるが、⽤
法⽤量が異なり医師の認識不⾜である
か、レセコンで帯状疱疹で検索した際に
隣通しで選択されやすいような項⽬に
なっていたか。

⽤法⽤量が異なる場合は、必ず疑義照会をする。 アシクロビル錠２００
ｍｇ「サワイ」

アシクロビル錠２００ｍ
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

32

アジルバ20ｍｇ アラバ20ｍｇ取り間
違い 交付時 患者指摘で発覚

アラバは劇薬棚アジルバとは離れていた
にも関わらず薬剤師の思い込みで取り間
違い

アラバを劇薬棚から引き出しに変更 アジルバ錠２０ｍｇ アラバ錠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

33

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
にはアジレクト錠1ｍｇ 1錠分1⼣⾷後
56⽇分と記載されていた。薬剤師A(職
種経験年数約40年)はアジレクト錠1ｍ
ｇを調製するところ誤って3⽇分だけミ
ラペックスLA錠0.375ｍｇを調製し、監
査に回した。

アジレクト錠1ｍｇの箱の中に、PTPのデ
ザインが似ているミラペックスLA錠0.375
ｍｇが3錠間違えて⼊っていたため間違え
た。外装似ていた。⼀包化で調剤の為、
患者の待ち時間が⻑くなるため焦ってし
まって、調剤前に内容の確認を疎かにし
てしまった。

箱に戻す際には、戻す医薬品と戻す箱の医薬品
名、規格など再度確認をする。調剤者は⼀包化を
作成前に医薬品が正しいのか再確認をする。

アジレクト錠１ｍｇ ミラペックスＬＡ錠０．
３７５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

鑑査にあたった薬剤師Bは処⽅薬のアジレクト錠1ｍｇではなく、ミラペックスLA錠0.375ｍｇが調製されていることに気付き、調製
した薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aはアジレクト錠1ｍｇを正しく調製し、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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

34

アズノールうがい液1本処⽅〜5ｍｌ⼊
⼒ミスにて2本分⼊⼒、1本10ｍｌと認
識ミスピッキングは、1本（5ｍｌ）
⾏ったが、監査機での判定にてはじか
れ、ピッキングミスと勘違いし2本にて
交付

事務員；1本⽤量の認識不⾜薬剤師；機械
判定に従ってしまう。処⽅せんとの⽐較
作業がぬける。⼿順を守らず判断。

事務員；⽤量確認したうえでの⼊⼒     ⽤
量ｍｌ表記は、規格確認表を使⽤薬剤師；処⽅せ
んピッキングを厳守、監査機との判定問題発⽣時
処⽅せん内容と⽐較⼿順厳守

アズノールうがい液
４％

アズノールうがい液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

35

アスパラCA錠 126錠取り揃えるとこ
ろをアミティーザカプセル24μg 100
カプセル包装に、アスパラCA錠 26錠
が取り揃えられていたのを、鑑査者が投
薬する前に発⾒し、正しく取りそろえた
ものを患者に交付した。

アスパラCA錠とアミティーザカプセル24
μgは棚の上下にあり、どちらもアルミ包
装で⼤きさもほぼ同じである事から、取
りそろえる際に間違えが発⽣したと考え
られる。

アルミ包装が似ているもの同⼠であるアスパラ
CA錠とアミティーザカプセル24μgは棚番を離
す。ピッキングする際に、アルミ包装も確認しな
がらピッキングを⾏う。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アミティーザカプセル２
４μｇ

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

36

施設⼊居者の初回処⽅受⼊。【般】アス
パラギン酸Ｋ錠３００ｍｇと処⽅表記さ
れたところ、Ｃａ錠２００ｍｇで⼊⼒→
調剤前監査→調剤→監査と全て⾒逃した
まま患者に提供してしまった（１４⽇分
誤服⽤）。本⽇看護師に服⽤後の体調変
化（低カリウム⾎症による筋⼒低下、筋
⾁のけいれんやひきつり、⿇痺、不整脈
等）は現在までのところ⽣じていないと
のことだった。翌⽇分からは正しい処⽅
となるよう撒き直した。

初回患者受⼊の際の処⽅監査を丁寧に時
間をかけておこなうべきところ、当⽇は
幾つかの施設調剤が重なっていたため薬
剤師⼈員は揃っていたが⼗分な時間をか
けられずに済ませてしまった。また、分
包器端末操作の時点でも処⽅監査を⾏う
ところ、流れ作業になってしまい⼗分な
意識を働かせることができなかった。

・初回患者の処⽅監査は通常より⼀層慎重に⾏
う。・漫然と作業しないよう適度な休息を挟みつ
つミスを起こしにくい環境づくりに努める。・ア
スパラギン酸Ｋ錠とＣａ錠はｍｇ数も桁数が同じ
であり識別性悪いため、処⽅・調剤に当たる際は
声出し確認や複数名による確認等慎重に取り扱
う。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

37

アスパラカリウムを薬袋に⼊れるはずが
アスパラCAを⼊れてしまった。

薬が多い患者さんで確認しながら監査し
薬袋にいれたつもりがあせりがでて鑑査
ミスがおこった。

今後は監査時は、落ち着いて間違いのないように
するようにこころがける。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

38

アスパラKを調剤するべきところアスパ
ラCaで調剤と投薬した。患者が服⽤前
に気が付き連絡後交換となる。

アスパラCaの処⽅が多いため調剤者が思
い込み、繁忙時間であったので監査者も
気が付かなかった

⼀般名処⽅が増え、名称の類似している薬品が多
いので、処⽅箋に鉛筆等で印をつけるようにす
る。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

39

眼科よりアスパラカリウム300ｍｇを処
⽅され、継続服⽤している患者様に間
違ってアスパラCA200ｍｇをお渡しし
てしまった。ご本⼈様は⽬が不⾃由であ
り、ご家族が服薬介助する際にいつもと
違うことに気が付き、ご連絡頂いた

同処⽅箋にダイアモックス末も処⽅され
ており、粉鑑査および分包の印字内⽤に
気を取られてしまい鑑査不⼗分となっ
た。薬品名が似ているアスパラカリウム
とアスパラＣＡの取り違い、および眼科
処⽅であることにも関わらず、間違いに
気が付かなかった。

類似名の医薬品があることを再認識し、処⽅の科
を含めてトータル的に鑑査する。眼科でアスパラ
CAが出ていることへの違和感を持つべきだっ
た。処⽅解析も頭に⼊れ、鑑査を⾏う。慣れから
の慢⼼であったことを深く反省し、今後の業務に
活かしていく。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

40

アスパラＣＡとアスパラＫの取り揃えミ
スがあり、患者様に不⾜分がでてしまい
ご迷惑をおかけした。

通常は1週間前に⼀包化の準備の為、取り
揃えを⾏い、別の薬剤師が監査をしてい
る。今回、⼈員不⾜で、取り揃えをした
ままの状態で当⽇を迎えてしまい、監査
機を通した際に、薬品の取り違いに気付
いた。

忙しくても、取り揃えをした際は、監査機を通す
前に⼀度、⼈の⽬で、ダブルチェックを必ず⾏
う。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

41

アスパラカリウム錠300を調剤するとこ
ろ、L-アスパラカルシウム錠200で調
剤。薬剤監査システムにて調剤間違いが
発覚。

繁忙期のため⼗分な薬品確認を怠り、
アスパラ の⽂字を⾒て類似薬品名のも
のと取り違えた。

成分名、剤形、規格を声出し確認を徹底する アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

42

アスパラカリウム錠300mg・14錠を交
付するところを、アスパラカリウム錠
300mg・12錠(10錠シート、端数2錠)、
メトホルミン塩酸塩錠250mgMT
「DSEP」・2錠(端数2錠)を交付した。

発⽣⽇以前に、他の患者様の調剤でアス
パラカリウム錠300mgをピッキングし薬
の⼀部を元に戻す際に、保管場所が近
く、また薬のPTPの⾒た⽬が似ていたメ
トホルミン塩酸塩錠250mgMT「DSEP」
の場所に間違えて⼊れてしまった。

各々の薬の保管場所を離した。 アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

メトホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇＭＴ「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

43

処⽅箋にＬ-アスパラギン酸カリウム
300ｍｇと書かれてラったが、調剤者が
調剤したのが、アスパラＣＡ錠200ｍｇ
だった。監査者が、間違いに気づき、ア
スパラギン酸カリウム300ｍｇに変更
し、間違いなく、患者さまにお渡しする
ことができた。

類似名称に注意の札を作っているが、ア
スパラＣＡ上の棚から、その表⽰が無く
なっていた。処⽅されている剤数の多い
患者様で、混雑している中、焦って集中
⼒を⽋いていた。

類似名称の薬品に関する資料作成し、スタッフす
べてで再確認。注意の札の掲⽰を該当する薬品の
引き出しに貼付されているか、確認し、再掲⽰し
た。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

44

アスパラカリウムが処⽅されていたが、
誤ってアスパラCAを調剤し、投薬者に
渡してしまい投薬者が発⾒し、間違えが
発覚した。

名称類似していることに加えて両薬剤と
も処⽅されている患者が少なく、類似名
称があることを失念していた。規格が異
なる薬剤だったが、規格の確認が不⼗分
でもあった。

薬の箱に⽬⽴つように“Ca”、“K”と⼤きく記載し
た付箋をはり、類似名称が存在することに対する
注意喚起を⾏った。また、調剤、投薬時には、規
格の確認についても⼗分確認を⾏うことを徹底す
る。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

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

45

調剤⽤アスベリンシロップ２％処⽅の所
アスベリンシロップ０．５％でレセコン
⼊⼒。当薬局には調剤⽤アスベリンシ
ロップ２％の在庫が無く、アスベリンシ
ロップ２％だとすると⽤量が少ないため
調剤段階で⼊⼒間違いに気づいた。

在庫があるもの以外にも複数規格存在す
る薬に関しては⽇頃から知っておく。

アスベリンシロップに複数規格があることを周知
徹底する

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

46

アスベリンDS2％の処⽅であったが処⽅
箋受付後事務がアスベリン散１０％で⼊
⼒。その後そのまま調剤を⾏ったが、監
査者が気づき交付前に正しいものを調剤
しお渡しした。

近隣ではアスベリン散の処⽅の⽅が多い
ため思い込みもありえる。

規格の確認からまず⾏う。 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

47

発熱外来で普段⼦供⽤のお薬がでない内
科から処⽅。アスベリンドライシロップ
2％の処⽅だったが、普段から⼩児科処
⽅を応需する際に出る処⽅がアスベリン
散10％ばっかりだったので⼊⼒者が規
格を間違えて⼊⼒。調製時に⼊⼒間違え
に気づきました

通常外来終了後の、発熱外来で通常より
も⼈員も少なく、⼊⼒になれていない薬
剤師が⼊⼒したので事例が発⽣いたしま
した。

⼈員が少ない時にも安定した店舗運営を⾏える⼈
員配置を考える。また医薬品に対しての知識を増
やしていくことが必要だと感じました

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

48

アスベリン散のところアスベリンDSで
⼊⼒してしまった。

散とDSが存在することを失念していた。 剤型が複数あるものを周知する。 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

49

アストミンとアスベリンを取り間違えた
例。アスベリン１０ｍｇのところをアス
トミン１０ｍｇと間違えて調剤してい
た。その場で気が付いた。

薬効類似と薬品名類似 ストッカーを離して設置することになった アスベリン錠１０ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

50

咳で受診した患者に【般】アスピリン腸
溶錠100mg分3毎⾷後で処⽅された。添
付⽂書上では300mgまで増量可能だが
定期服⽤薬で既にバイアスピリン
100mg1T服⽤中の為、疑義したところ
アスベリン錠20ｍｇの間違いと確認

⼀般名と商品名で薬効は全く異なるが名
称が似てしまうことがあるため要注意

少しでも気になることがあれば添付⽂書を確認す
る

アスベリン錠２０ バイアスピリン錠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

51

アセトアミノフェン細粒40％が処⽅さ
れたが、間違えてアスベリン散10％を
調剤してしまった。監査の時点で発⾒
し、調剤し直し、患者様には正しい薬剤
をお渡しした。

多忙による焦り、薬剤名称のが似ている
ことによる勘違い

・薬剤名称が類似しているものは、離して管理す
る。・多忙であっても、調剤の際に、処⽅箋と薬
剤実物をしっかり確認する。

アセトアミノフェンＤ
Ｓ４０％「三和」

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

52

多数の薬剤を⼀包化したものの中に、ア
セトアミノフェン錠2錠が⼊っているは
ずが、ウルソデオキシコール酸が2錠
⼊っていたことが、鑑査時に発⾒され
た。

⼀包化する際、すべて先にヒートから出
してあり、⾜りないと思って出した薬剤
が間違っていた。

特に⽩のみの薬剤など、刻印の確認を徹底する。 アセトアミノフェン錠
２００ｍｇ「三和」

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「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

53

アセトアミノフェン指⽰の所、アストミ
ンを調剤してしまった。

あ⾏と包装が似ているため、間違いがお
こった。

薬の配置のあ⾏の段を変えて、間違いを防⽌す
る。

アセトアミノフェン錠
３００ｍｇ「マルイ
シ」

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

54

アゼルニジピン１６ｍｇのところアトル
バスタチン１０ｍｇで調剤

名称類似の為 棚に注意喚起を書く アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「トーワ」

アトルバスタチン錠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

55

⼀包化する際、アゼルニジピン（16ｍ
ｇ）とフロセミド（10ｍｇ）のアルミ
包装が類似しているため、取り違いそう
になったが、分包する前に気づいたた
め、患者には正しく分包し交付した。

アゼルニジピン（16ｍｇ）とフロセミド
（10ｍｇ）をピッキングした際、2種の薬
剤がカゴの中で混ざってしまった。ま
た、患者が来局した際、店内が混雑して
いたため、焦りがあった。

⼀包化する薬をピッキングする際、カゴの中で混
ざり合わないようにすることを徹底した。

アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「⽇医⼯」

フロセミド錠１０ｍｇ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

56

アゾセミド30mg63錠処⽅されたが、端
数の３錠がアゾセミド60mgになってい
た。患者が気付き、違うものが⼊ってい
たから捨てたと来局時にお話しして下
さった。監査システムを確認したとこ
ろ、規格違いの薬剤混⼊が判明。服⽤は
しなかったため健康被害はなかった。

取り違えによる混⼊が考えられ、また
ヒートの外観が似ていることから監査で
も⾒落としてしまった。

規格ごとにメーカーを変え、取り違いが起きない
よう対処した。

アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

アゾセミド錠６０ｍｇ
「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

57

アゾルガ配合懸濁性点眼液が処⽅されて
いたが、⼀般名（ブリンゾラミド・チモ
ロールマレイン酸塩液）で書かれてお
り、⼀般名ブリモニジン酒⽯酸塩・チモ
ロールマレイン酸塩液のアイベータ配合
点眼液を調剤して渡してしまった。御本
⼈様とご家族の⽅が確認され、いつもと
違うと連絡があった。患者様に薬剤を確
認して貰って投薬したが、ご本⼈様も適
当に返事したと⾔われた。

⼀つは、どちらも緑内障の点眼薬で、チ
モロールマレイン酸塩液が配合されてい
る薬剤なのと、⼆つ⽬に⼀般名、前⼆⽂
字がブリの為、アイベータ配合点眼薬と
思い込んで調剤してしまった。また、違
う患者様の疑義照会の回答のお電話がか
かってきた事もあり、かなり焦っていた
と思う。

とにかく⼀つ⼀つを落ち着いて⾏う事と反省し
た。また、思い込んで調剤をせず、何度も確認し
ながら調剤を⾏うべきと思う。次回から患者様に
確認して貰っていても、再度私がしっかり調剤す
べきと反省した。

アゾルガ配合懸濁性点
眼液

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

58

アダラートCR錠10ｍｇで処⽅された
が、当時はアダラートCR錠10ｍｇとそ
のジェネリックの在庫がなく、薬局に在
庫があったニフェジピンL錠10ｍｇを
誤って⼊⼒してしまった。患者様に交付
する前に気付いたため、近隣の薬局でア
ダラートCR錠10ｍｇを⼩分けして頂き
事なきを得ました。

ニフェジピンの10ｍｇでニフェジピンＬ
10ｍｇだけ薬局の在庫があったこと、患
者様が多く来局されて忙しくなり始めた
ことから逸ってしまい、ＣＲやＬ等の規
格を無視して⼊⼒してしまった。

今回のニフェジピンのＬ錠やＣＲ錠、ファモチジ
ンのＤ錠やＯＤ錠等の違いを周知する。アルファ
ベットの違いによる注意を記載した付箋をレセコ
ンの傍に⾒えるように貼る。

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ニフェジピンＬ錠１０ｍ
ｇ「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

59

隣の棚の薬剤を誤ってピッキングしてい
た

混雑時で、焦りがあった並⾏しながら作
業をしていた

業務を並⾏して⾏わない アテノロール錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

60

アデホスの錠剤を渡さないといけないと
ころを顆粒でお渡ししてしまった。患者
に問い合わせところ⾮常⽤にもらったの
で飲んでいないとのことだった。

前回と同じ内容の処⽅だったが、他の薬
剤の⽤法が今回変わっておりそちらに気
を取られてしまった。また、アデホスは
顆粒で処⽅されることが多いためその思
い込みがミスを引き起こした。

調剤、監査の正確性の徹底に各々が努める。投薬
時に薬情と薬を照らし合わせて再度確認しながら
お渡しするようにする。

アデホスコーワ腸溶錠
６０

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

61

患者に薬を交付後、患者の家族から電話
があった。「いつももらっている薬と形
とな⽬が違うが？」とのことであった。
家族に話を聞くと薬袋にはアトーゼット
配合錠、薬の名前はロスーゼット配合錠
となっている。すぐに患者宅に⾏き正し
い薬と交換したため、患者の体に影響な
かった。

薬局が繁忙時間であり、焦りからか確認
がおろそかになってしまっていた。投薬
時にも患者と薬の確認を怠ってしまっ
た。

薬の監査時、患者に投薬時に鉛筆などでチェック
をつけて注意し、電⼦薬歴にも過去に薬の調剤間
違いありの注意喚起を促した。いつもの薬でも注
意を怠らず、1つ1つ丁寧な対応を徹底していきた
い。

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

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

62

採⽤医薬品がロスーゼットしかなく、処
⽅せんは新規採⽤医薬品のアトーゼット
が処⽅。思い込みで在庫があると考えて
ロスーゼットで調剤。次回来局時に、医
薬品がないことに気が付き、間違いが発
覚。

お薬⼿帳、患者とのコミュニケーション
不⾜

処⽅せん受け取り時に、新規の患者の場合は落ち
着いて調剤を⾏う

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

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

63

前回、処⽅としてはアトーゼットLDが
処⽅されていたが、ロスーゼットLDを
調剤及び監査を通過し患者へ交付してし
まっており16⽇間服⽤してしまった。
今回薬剤交付時に前回と薬の外装が違う
という患者からの話があり前回の調剤過
誤が判明。現時点では健康被害はない様
⼦。

当該患者は前回と同内容であれば薬袋は
要らないという要望があり、ビニール
チャック袋に⼊れて交付するという形を
取っていた。であるので、調製者が調剤
ミスを犯してしまっても薬袋と照らし合
わせて監査をするという⼯程がなく、今
回のような過誤に⾄ってしまった。

今後は薬剤交付時に必ず患者とともに交付する薬
剤を確認するという⼯程をおろそかにしない事と
するよう努める。

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

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

64

名称誤り似た名前のためピッキングミス
が⽣じた

監査の徹底 監査の徹底 アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

65

アトルバスタチン１０ｍｇのところクロ
ピドグレル７５ｍｇで調剤

外観類似の為 棚に注意喚起を書く アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「トーワ」

クロピドグレル錠７５ｍ
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

66

定時薬の「般」アトルバスタチン錠5ｍ
ｇと他2種類の薬が処⽅になっていた
が、「般」アトルバスタチン錠5ｍｇを
「般」アムロジピン錠5ｍｇと⾒間違
え、調剤し監査でも気づけずそのまま投
薬した。患者さんが帰宅後、いつもと
PTPの⾊が違うのでおかしいと思い服⽤
はせず、後⽇、薬局へ連絡が来た。その
際に間違いに気づき、謝罪の上、アトル
バスタチン錠5ｍｇと交換した。

患者さんは当⽇の調剤中、薬局の外で迎
えの⾞を待っている状態で急いではおら
れた。またその⽇は管理薬剤師が休みで
パート薬剤師1⼈と医療事務1⼈の業務形
態でありいつもとは違う状況だった。

⼀⼈薬剤師となるのは業務形態的にどうしてもあ
る状態なので監査の際にどんなにあせっていても
指差し呼称を徹底するようにする。最後の投薬で
間違いに気づけるようにどういう形であれ、1度
患者さんへ現物を⾒せてから渡す。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

アムロジピン錠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

67

調剤した薬剤師がそのまま監査して、投
薬したために起きたミスだと思う⼀般名
処⽅の「・・・スタチン」を⾒て割合よ
く処⽅されるプラバスタチンを調剤して
しまい、思い込みで投薬まで⾏った。

処⽅箋と薬歴、薬袋などとの確認を充実
させること。⼀⼈で調剤、監査、投薬す
ることも多々あるので、なるべく患者様
や事務員さんなどに声をかけて確認して
いただくようにする。

なるべく事務員さんなど、他の⼈に声をかけて確
認していただくようにする。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ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

68

アトルバスタチン５ｍｇのところ、アム
ロジピン５ｍｇをピッキング。患者様に
説明するときに⾃分で気づいた、同時に
患者様も気づいた。

⼀⼈薬剤師で多忙。事務も⼀⼈のため、
そちらにも気を回さなければいけず、調
剤だけに集中できない環境が常にある。

複数鑑査がベストだが⼀⼈薬剤師で無理なことが
あるので、ピッキング時、投薬時など複数機会で
確認する。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピン錠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

69

【般】アトルバスタチン錠5mgの処⽅に
対し、ロスバスタチン錠5mgを誤って投
薬した服⽤時に患者が気づき、来局され
た

「〇〇スタチン」「5mg」で思い込み、
誤った薬を投薬した

現在の⼿順を再度徹底する（繁忙の時間帯であっ
ても、端折ることなく⼿順通り⾏う）

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

70

プレアボイド事例処⽅箋はアバプロ、お
くすり⼿帳を確認したところ、服⽤中の
薬はアムバロであった。引っ越しのため
当病院受診は初めてであった。患者様に
確認したところ現在⾎圧は安定していて
医師にはおくすり⼿帳を掲⽰したとの
事。医師に確認し、名称が似ていた為⼊
⼒間違いであった。

薬剤名の酷似、コンピュータ選択ミス、
医師の思い込み

似ている名称の場合医師も選択間違いをする。新
規の場合、おくすり⼿帳を確認し、患者様とコ
ミュニケーションを取ることが⼤事。

アバプロ錠１００ｍｇ アムバロ配合ＯＤ錠
「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

71

⼀般名処⽅されており、【般】イルベサ
ルタン錠100ｍｇのアムバロところ、
【般】イルベサルタン100ｍｇ・アムロ
ジピン10ｍｇ配合錠のイルアミクスHD
をピッキングしてしまった。

当薬局でイルアミクスHDの取り扱いが多
く、アムバロの患者が⼀⼈でアムロジピ
ン10ｍｇの記載を⾒逃してしまった。

ダブルチェックで確認し未然に投薬を防いだ アバプロ錠１００ｍｇ イルアミクス配合錠ＨＤ
「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

72

アマリール錠０．５ｍｇを調剤すべきと
ころアムロジピンOD錠５ｍｇ「⽇医
⼯」を調剤してしまった。

忙しい時間帯で似ているシートだったた
め。

チェック時きちんとした監査を⾏う。投薬前にも
もう⼀度確認を⾏う。

アマリール０．５ｍｇ
錠

アムロジピンＯＤ錠５ｍ
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

73

2022年10⽉20⽇（⽊）11時頃に、平素
より当薬局を利⽤している患者（81歳
男性）が処⽅箋を持って来局した。平素
から、利⽤されている患者で、いつも
(般)アムロジピン5mg・アトルバスタチ
ン5mg1錠朝⾷後が処⽅されていた。

（般）アムロジピン2.5mg・アトルバスタ
チン5mgと(般)アムロジピン5mg・アトル
バスタチン5mgは名前が類似してたため
間違えた。また患者が来局した時間は何
内が混雑しいて、焦りと慢⼼があった。

⼊⼒後の声だし監査の徹底、調製者が、ピッキン
グ後、監査に回す前に処⽅せんと薬剤の再確認を
徹底することとした。

アマルエット配合錠１
番「⽇医⼯」

アマルエット配合錠３番
「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

当⽇処⽅箋には（般）アムロジピン2.5mg・アトルバスタチン5mg1錠朝⾷後と記載されていた。事務員A（職種経験年数7年）は前回
とDO処⽅と思い込み、⼊⼒を⾏った。薬剤師A（職種経験年数5年）も処⽅変更に気付かずに調製し、監査に回した。鑑査に回した。
監査にあたった薬剤師B（職種経験年数20年）が、処⽅薬の（般）アムロジピン2.5mg・アトルバスタチン5mgではなく、アムロジピ
ン5mg・アトルバスタチン5mgが調製されていることに気付き、⼊⼒した事務員Aと調製した薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aは
アムロジピン2.5mg・アトルバスタチン5mgを正しく調製し、再度、薬剤師Bが鑑査した。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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

74

カンデサルタン８ｍｇとアマルエット３
番（⼀般名アムロジピン５ｍｇ、アトル
バスタチン１０ｍｇ）の２種が⼀般名処
⽅。カンデサルタン８ｍｇとカムシアＨ
Ｄ（⼀般名カンデサルタン８ｍｇ、アム
ロジピン５ｍｇ）を調剤。

２種類の薬品を⼀度の処⽅せんの確認で
調剤しようとしたため、⼀般名の記憶が
混同し、別の薬品を調剤。忙しかった時
間帯であるため、いつもよりも時間をか
けたくないという意識が働いたものと思
われる。

１薬品を調剤するごとに処⽅せんを読み、間違っ
た調剤がされていないか確認して次の薬品を１品
ずつ取るように⼼がける。

アマルエット配合錠３
番「ＤＳＥＰ」

カムシア配合錠ＨＤ「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

75

新患の患者さんでアミティーザカプセル
１２ug１CP分1で処⽅されていたが、
よく使われている２４CP分1で⼊⼒をし
てしまった

よく使われている薬剤に意識がいってし
まい、当然のようにいつも⼊⼒している
薬剤を選択してしまった

ポリムスなど鑑査機器を使って発⾒することがで
きた

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル２
４μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

76

9/2 ⾎圧がやや⾼めであったためバルサ
ルタン(80)→バルサルタン・アムロジピ
ン配合錠に変更となっていたが、前回
Doで⼊⼒・調剤しそのまま交付に⾄っ
た。続く10/4も処⽅はバルサルタン・
アムロジピン配合錠であったが、同様に
バルサルタン(80)のまま交付。10/28来
局時、バルサルタン・アムロジピン配合
錠に変更となっているが患者本⼈が医師
より変更の話を聞いていないと伺ったこ
とで過去の調剤ミスが発覚。⾎圧は安定
していたが、今回よりバルサルタン・ア
ムロジピン配合錠に変更して様⼦を⾒る
事になった。

・処⽅記載 【般】バルサルタン錠80mg
→【般】バルサルタン・アムロジピン配
合錠記載の頭の部分だけで⼊⼒調剤鑑査
を⾏っていることが最も⼤きな原因。
9/2、10/4どちらも繁忙時間帯であったた
め、確認が疎かになっていたことも考え
られる。・最初の変更があった9/2の際、
患者本⼈が医師からの変更指⽰を覚えて
いなかったため、交付の際に変更の聞き
取り確認ができていなかった。・複数⼈
が関わり、2回に渡り異なるメンバーでミ
スが⽣じている。「他の⼈が関わってい
るから」という慢⼼。

・処⽅箋記載確認の徹底。特に⼀般名処⽅では合
剤など途中まで表記が同じで異なる薬剤が存在す
ることを薬局全体として再認識。・調剤全体に関
係している⼈員が複数であっても、⾃分⾃⾝がそ
れぞれ⼊⼒・調剤・鑑査に責任を持つという意識
を持つ。

アムバロ配合錠「Ｊ
Ｇ」

バルサルタン錠８０ｍｇ
「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

77

⼀包化を調剤している際に、以前の調剤
で投薬中⽌になった⼀包化をバラしたア
ムロジピンOD2.5ｍｇを分包機にかけて
１パックにしていた４錠分を使⽤。

未投薬の⼀包化分をばらして仕分けると
きに取違いが起こるリスクがある。

ばらして仕分けるときも監査を⾏うようにルール
作りを⾏う

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ファイ
ザー」

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

その際に４錠のうち２錠がデエビゴ５ｍｇが⼊っていることに別の監査薬剤師が気付いた。アムロジピンＯＤに２Ｔ混⼊してること
からデエビゴの⽅にアムロジピンＯＤ2.5ｍｇが混⼊しているのではと思い、現在服⽤中の２名の投薬済みのお薬を⾃宅（同⼀の⽼⼈
施設）まで確認にいったが誤混⼊はなく正しい内容だった。改めて薬局で当該処⽅を服⽤中のすべての監査システムとチェックした
が混⼊はなく、在庫管理システムの在庫数が実際の在庫数と合っていたので⼊れ違いでは無かったと理解。以前の未投薬分をばらす
ときに単純に仕分け間違えて２種を同じ袋にパックしていたことがわかった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

78

薬の容量が増量になっていたが、いつも
通りの容量で⼊⼒し調剤もしてしまっ
た。

忙しく気づけなかった。 よく処⽅箋を⾒て⼊⼒し、調剤・監査もよく⾒て
確認する。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピン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

79

出荷規制のためメーカー変更してお渡
し。メーカー⼊⼒間違い。

情報共有の不備 朝礼で情報共有 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジン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

80

アムロジピンＯＤ2.5ｍｇからアムロジ
ピンＯＤ5ｍｇへ増量していたのに気づ
かず前回処⽅の2.5ｍｇで⼊⼒してい
た。調剤中に気づき、患者には影響な
し。⼊⼒を訂正し、調剤しお渡しした。

do処⽅であるとの思い込み。 継続してダブルチェック。 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

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

81

定期薬であるアムロジピンOD2.5mgで
レセコン打っていたが、鑑査時に今回ア
ムロジピンOD5mgへ変更のなっている
旨気付き処⽅医に確認して変更した。

忙しかった事や未だ経験不⾜の為、(⼊社
3か⽉）定期薬で打ってしまった。

事務さんの⼊⼒後再度お薬の名前と規格を再度確
認して⼊⼒するように話した。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ファイザー」

アムロジピンＯＤ錠２．
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

82

アムロジピン錠2.5ｍｇ「ファイザー」
をレセコンに⼊⼒すべきところ、アムロ
ジピン錠2.5ｍｇ「ケミファ」を⼊⼒し
た。患者さんに交付前に気づき訂正。

アムロジピン錠2.5ｍｇ「ケミファ」を採
⽤していたが流通が不良になり、アムロ
ジピン錠2.5ｍｇ「ファイザー」に採⽤薬
を変更したところだった。「ケミファ」
を使⽤した予製剤が残っていたり、調剤
した薬がどのメーカーのものかわかりに
くい状態であった。

複数⼈で調剤したメーカーとレセコンの⼊⼒に間
違いがないかを確認することにした。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ファイザー」

アムロジピン錠２．５ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

83

レセコンから前回Doで処⽅⼊⼒を実施
した。直近採⽤メーカーの変更があっ
た。鑑査者が鑑査中に⼊⼒したメーカー
違いに気が付いた。患者には正しい薬を
調剤した。

背景と問題点・現在出荷調整などで、医
薬品の⼊荷が正常にできていない。・後
発品のメーカーの変更は常に実施してい
るような状態である。・⼊⼒時に、薬局
に在庫しているメーカーを⼊⼒者複数⼈
が同時に共有できていない。

・薬品マスタを都度更新し、⼊荷できない薬はマ
スタから削除する

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「明治」

アムロジピン錠２．５ｍ
ｇ「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

84

アムロジピン錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」処⽅
のところ、ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ
「ケミファ」でピッキング。鑑査時に発
覚。

ＰＴＰの外⾒が似ているためと考えられ
る。

スタッフへの注意喚起の徹底。 アムロジピン錠５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ロラタジンＯＤ錠１０ｍ
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

85

アムロジピンが2.5ｍｇから5ｍｇへ増量
されていたが、前回ＤＯと思い込み2.5
ｍｇで⼊⼒してしまった

注意不⾜。仕事への熟練不⾜ 教育⽅法の改善 アムロジピン錠５ｍｇ
「ＮＰ」

アムロジピン錠２．５ｍ
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

86

アムロジピン2.5から5ｍｇにへんこうさ
れていた

夏休みまえで忙しかった。患者さん薬品
を⾒せて確認して交付しているがその時
にもきずけなかった

いつもの処⽅でも忙しい時には処⽅せんを読み取
り機にかけて機械と⼈間のダブルチェックにす
る。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アムロジピン錠２．５ｍ
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

87

アムロジピン錠５ｍｇのところをアトル
バスタチン錠５ｍｇで調剤し投薬してし
まった。

ピッキング者と監査、投薬者が⼀⼈でお
こなった。

ピッキング者と監査者が２⼈かかわれるようにす
る。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アトルバスタチン錠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

88

【般】アムロジピン錠5の処⽅。アトル
バスタチン錠5「サワイ」で調剤

当薬局には、サワイの商品がとても多
い。繁忙でもあり、取り違えた。

繁忙期で取り違えがあるものとして、監査するよ
うにしている。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アトルバスタチン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

89

ピッキングしてある、2種の薬を、輪ゴ
ムで⽌める時に、同じ紫⾊の薬を、混ぜ
て⽌めてしまった。

ヒートの⾊が似ている場合は注意する その後、メーカー変更により、ヒートの⾊が、変
わりました

アムロジピン錠５ｍｇ
「トーワ」

ミグリトール錠７５ｍｇ
「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

レセコンにアムロジピン錠ファイザーで
⼊⼒すべきところをアムロジピン錠ケミ
ファで⼊⼒。

従来、アムロジピン錠ケミファを採⽤し
ていたが、流通不良でアムロジピン錠
ファイザーに採⽤薬を変更したばかり
だった。

採⽤薬変更の周知徹底。 アムロジピン錠５ｍｇ
「ファイザー」

アムロジピン錠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

91

ピッキング後の調剤監査システムでエ
ラー。アムロジピン錠５ｍｇ「ファイ
ザー」５６錠の中にカロナール錠３００
ｍｇあゆみ製薬のヒートが混在。

錠剤の⼤きさは異なるが、いずれも⽩
⾊。ヒートの⾊が銀⾊に紫の印字で似て
いた。タブレットケースの位置が上下で
並んでいた。タブレットケースに⼊れる
際に間違えたと思われる。

タブレットケースの位置を⾒直した。続きで並べ
ずに間を開けた。スタッフ全員に事象を説明、共
有し、注意を促した。

アムロジピン錠５ｍｇ
「ファイザー」

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

92

DO処⽅でアムロジンOD錠2.5gが続いて
おり思い込みで、今回から増量している
ことに気づかず⼊⼒をした。⼊⼒チェッ
ク時に今回から増量していることに気づ
き、再度⼊⼒しなおした。

1⼈で忙しく焦りがあった。DO処⽅であ
るという思い込みからよく確認が出来て
いなかった。

思い込みによるミスが⼀⼈の時は特に気づきにく
いので、⼊⼒時から細かくチェックし準備するよ
う⼼掛ける。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジンＯＤ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

93

アムロジン５ｍｇで処⽅されていたとこ
ろ、アムロジピン５ｍｇと誤って⼊⼒
し、そのまま調剤してしまった。

患者メモを⾒落としてしまった。他剤の
疑義照会に気を取られてしまった。

処⽅箋、⽀援シートの確認の徹底。投薬において
患者の前で薬を確認。

アムロジン錠５ｍｇ アムロジピン錠５ｍｇ
「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

94

転院にて、継続されていたアトモキセチ
ンを処⽅されるべきところが、処⽅箋に
は名称が似ているアモキサンが処⽅され
た。お薬⼿帳の記録と、患者様の聞き取
りから、間違えに気づき、疑義照会後、
正しい処⽅に修正された。

名称が似ている薬品が処⽅された。 名称が似ている薬品について注意喚起を⾏う。 アモキサンカプセル１
０ｍｇ

アトモキセチン錠１０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

95

アモキサンカプセル25mgが処⽅されて
いたが、アトモキセチンカプセル25mg
をピッキング

名称が似ているためにミスが起こった 「名称類似品あり注意」の注意喚起シールを薬の
ケースに貼る

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチンカプセル
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

96

アモキシシリン細粒10％で処⽅されて
いるのを、事務員が当薬局で採⽤されて
いる20％と勘違いをした。

調剤者が間違いに気づき特に問題はな
かった。

事務員の医薬品の規格を再確認するよう指導。薬
剤師による2重鑑査の徹底を⾏う。

アモキシシリン細粒１
０％「ＴＣＫ」

アモキシシリン細粒２
０％「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

97

患者様の定期薬に追加薬でアラミスト点
⿐27.5μg120吸⼊が処⽅されたが、⼊
⼒をアラミスト点⿐27.5μg56吸⼊でし
てしまい、ピッキングも56吸⼊のもの
が集められていた。薬剤の監査時、薬剤
師が⼊⼒、ピッキング間違いを発⾒。

⾨前の病院が普段からアラミスト点⿐
27.5μg56吸⼊をよく処⽅するが、今回は
120吸⼊のもので処⽅されていた。⼊⼒者
は新⼈で120吸⼊のものがあると知らずに
⼊⼒。ピッキング者も、いつもの薬と思
い56吸⼊のものを集めてしまっていた。

吸⼊薬は同⼀薬でも吸⼊違いが存在することを頭
に⼊れていもらい、吸⼊回数の数字に⼊⼒時
チェックをする。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴霧
⽤

アラミスト点⿐液２７．
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

98

内科で親御さんと12歳の患者に、デザ
レックス錠5ｍｇ分1⼣⾷後と、アラミ
スト点⿐液56噴霧1⽇1回1回2噴霧が、
同処⽅されておりました。デザレックス
錠が⼤⼈のみの適応と思い、添付⽂書を
確認し問題ないものと思い調剤を始めま
した。調整後投薬前に、点⿐薬の添付⽂
書で、使⽤回数の変更年齢を確認したと
ころ、アラミストは15歳から2噴霧でし
た。その後、疑義照会して1⽇1回１噴
霧に変更になり、⼊⼒訂正し投薬しまし
た。

複数枚の処⽅箋を同時に受けてしまい、
慌てて処⽅監査をして事務員に⼊⼒をお
願いしてしまいました。また、抗アレル
ギ-剤の適応年齢が薬により異なっている
為、内服薬に意識が⾏ってしまい、処⽅
監査時に外⽤薬の⽤法確認が漏れていま
した。複数の薬剤が処⽅されているとき
に、1つの間違えが有ると、先⼊観で意識
が1点に集中してしまい、その他の間違え
に気づき難くなってしまいます。年齢に
より適応が異なるもの、使⽤回数が異な
るもの、規格が変更になるもの様々なも
のがあります。ナゾネックスは12歳か
ら、アラミストは15歳から噴霧回数が変
更になります。どちらも処⽅が出ている
為、確認しましたが、1種類では⾒逃して
いたかもしれません。規格も複数あるの
で、注意してください。56噴霧、120噴
霧。

薬剤保管棚に適応開始年齢表記と、点⿐薬使⽤開
始年齢、回数変更年齢を表記し、年齢注意喚起し
ました。また、複数枚の処⽅箋を同時に受け付け
た場合でも、⼀旦深呼吸をして、冷静になってか
ら処⽅監査をすることにしました。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

アラミスト点⿐液２７．
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

99

本来アルサルミン細粒を交付しなければ
いけないところをテプレノン細粒を交付
してしまった。

業務量に対し⼈数が少なく短時間で拾わ
ないと間に合わないため名称を⾒ず薬情
の写真で判断をしたために取り間違いが
起こった。監査交付者も時間に追われる
ためミスがすり抜けたと考えられる。

安全に業務を遂⾏できる⼈数にしてもらう アルサルミン細粒９
０％

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

100

アルファカルシドールカプセル0.5μgの
処⽅で、カルシトリオールカプセル0.25
μgをピッキングしてしまった。投薬前
に再チェックをしたため、間違いに気づ
き、訂正した。

他の透析患者にカルシトリオールカプセ
ル0.25μgが処⽅されていたので思い込み
があったこと、、同効薬で薬品名が類似
していたことが原因とおもわれる

類似薬品名の取違をなくすためにも、先発名の確
認を⾏う。

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「サワイ」

カルシトリオールカプセ
ル０．２５μｇ「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

101

処⽅内容はアルファカルシドールカプセ
ル０．５μgだったが、エルデカルシ
トールカプセル０．５μgで調剤してし
まった。

名前が類似しているので間違えてしまっ
た。

取り違えないように棚の位置は離しているが、棚
と引き出しと場所を変えて在庫するようにした。

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「テバ」

エルデカルシトールカプ
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

102

整形外科処⽅でアルファカルシドール
0.5μgの処⽅あり、調剤棚から取り出し
調剤を⾏った。その調剤棚に外観の似て
いるベンズブロマロン錠50mgが⼊って
いた。恐らく予製で取り揃えられていた
が、ベンズブロマロン錠の処⽅はされず
棚に戻される予定のものが外観だけの判
断によりアルファカルシドール0.5μgの
棚に戻されていた。調剤する際、鑑査す
る際も気付けずそのまま薬を払い出し
た。数⽇後に⼿術予定のため、別の病院
に⼊院し、そちらの施設の薬剤師が持参
薬チェックを⾏い、薬が間違っているこ
とが分かり当薬局に連絡が⼊った。持参
されていたため薬の服⽤はなく、正しい
薬をお渡しし、間違った薬は回収を⾏っ
た。

薬局の昼休憩時に来られ、すべての対応
を1⼈で⾏ったため、間違いに気付くこと
が出来なかった。また予製中⽌の薬品な
どを棚に戻す時に外観のみの判断により
思いこみで戻されていた。

1⼈での対応を⾏う時は時間をかけてもよいので
調剤、鑑査の⼿順をきちんと守る。また予製中⽌
の薬品を棚に戻す場合は複数の⽬で確認を⾏いな
がら戻すよう⼿順を変更した。

アルファカルシドール
錠0.5μg「アメル」

ベンズブロマロン錠５０
ｍｇ「ＮＭ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

103

定期薬として⻑年、アルファロールカプ
セル0.25μgが処⽅されていた患者の処
⽅がロカルトロール0.25μgに変更に
なったことを当該薬剤師が⾒落として調
剤、投薬を⾏った。翌⽇、調剤録の⾒直
しをしていた時に調剤ミスに気が付い
た。すぐに患者家族に連絡をしたが、1
カプセルを既に服⽤済みだった。同⽇、
薬剤師が患者宅に訪問をして経緯を説明
し、体調の確認及び謝罪と同時に正しい
薬をお渡しした。

アルファロールとロカルトロールは規
格、名称が似ている。これまで処⽅内容
にあまり変更がない患者であった為、思
い込みによる調剤・監査が⽢くなったも
のと考えられる。

アルファロールとロカルトロールは取り違えやす
い薬であることを職員全員に周知した。その他、
取り違えやすい医薬品が他には無いか点検した。

アルファロールカプセ
ル０．２５μｇ

ロカルトロールカプセル
０．２５

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

104

アルプラソラムの処⽅であったが、ブロ
チゾラムを⽤意していたので、監査のと
きに別の薬剤師が気がつき訂正した。

名称が似ていること。メーカーも同じで
あったことが、間違いやすい要因であっ
た。

該当患者の薬歴に名称注意することを注意喚起す
るようにした。薬剤棚にも注意を記載した。

アルプラゾラム錠０．
４ｍｇ「トーワ」

ブロチゾラム錠０．２５
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

105

アレグラ錠60ｍｇが処⽅されていた。
ピッキングした際、60ｍｇの棚にアレ
グラ錠30ｍｇが混在しており、ピッキ
ング時にそのことに気づいたため正しく
薬剤の交付は⾏えた。

充填時の確認不⾜ 充填時は必ず薬タッチもしくはダブルチェックを
⾏う

アレグラ錠６０ｍｇ アレグラ錠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

106

アレグラ錠とアレジオン錠取り違えその
まま交付翌⽇在庫管理時に気付き取り替
える未服⽤  事なきを得た

同棚収納の為うっかりミス発⽣ 類似薬品の収納法を検討 段違いとした アレグラ錠６０ｍｇ アレジオン錠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

107

アレジオン錠20ｍｇで処⽅されたとこ
ろをアジルバ錠20ｍｇで調剤交付し
た。患者はいつもと同様であったため交
付時確認せずに帰宅し、⾃宅で開封時に
いつもと違う錠剤であることを気づい
た。

アイウエオ順整列された薬品棚の隣に位
置しており、薬品名の類似と⼒価が同等
であったため取り間違い。監査者も⼗分
に確認できていなかった

薬品棚の配列交換事例の周知監査対応⼿順の徹底 アレジオン錠２０ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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108
先発品希望の⽅に対してジェネリックで
ピッキング、鑑査者が間違いを指摘し正
しい薬剤を交付

繁忙時期にほとんどの⽅がジェネリック
でジェネリックが続いていたため無意識
的にピッキング

先発希望、ジェネリック希望に対して付箋を処⽅
箋につけて徹底

アレロック錠５ オロパタジン塩酸塩錠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

109

アルファカルシドールから今回アレンド
ロン酸へ切り替えとなっていたが前回通
りで⼊⼒してしまい、監査で発⾒。最初
の１⽂字⽬も「ア」で２⽂字⽬の「ル」
と「レ」も類似してることから⼊⼒ミス
が起こった。

処⽅箋の確認を怠った ⼊⼒時は前回と同じで⼊⼒せずよく確認する アレンドロン酸錠３５
ｍｇ「トーワ」

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

110

調剤時、箱の⼤きさが異なっていること
に気づいた。「包装変更品」とあったの
で、そのまま調剤しようとしたが、よく
⾒ると別の医薬品であった。納品された
薬品を⽚付ける際に、同会社で外観の似
ていた薬品と間違えてしまった。

同じ薬品会社の製品で、外箱が類似して
おり、間違えて⽚付けてしまったよう
だ。調剤時に気付いたので、患者様には
渡らなかったが…危険だった。

棚や引き出しにしまう時には、ダブルチェックま
たは指差し確認をすること！これを徹底していき
たい。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

ガスモチン錠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

111

アンテベートローションをピッキングす
るところ、リンデロンVローションを
ピッキングしてしまった。バーコード調
剤により発覚

⼀般名処⽅であり、名称が似ているため バーコード調剤システムの導⼊ 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

112

2022年9⽉某⽇（⽔）11時半頃に、平素
より当薬局を利⽤している患者（45歳
男性）が処⽅箋ヲもって来局した。処⽅
箋には、他の2剤と⼀緒に、⼀般名で、
ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エステル
軟膏0.05％100ｇとプロペト100ｇを混
合と記載されていた。薬剤師Ａ（職種経
験年数29年）は、誤って、⼀般名がベ
タメタゾン吉草酸エステル軟膏0.12％で
あるリンデロンV軟膏100ｇと亜鉛華単
軟膏100ｇの混合を調製した。社内の調
剤監査システムで薬剤師Aがリンデロン
V軟膏を読み取ったところ、エラー⾳が
鳴ったので、間違いに気が付いて、薬剤
師Aが正しく調製し直して、薬剤師Bが
監査し、正しい薬を薬剤師Bが交付し
た。

⼀般名処⽅の、ベタメタゾン吉草酸エス
テル軟膏0.12％と亜鉛華単軟膏の混合の
⽅が処⽅数が多いため、調製する機会が
たくさんあり、ベタメタゾンの⽂字だけ
を⾒て、軟膏を混合する作業を始めてし
まった。開店から3時間がたち、空腹と疲
労で集中⼒が低下し、処⽅箋の⽂字を⾒
誤ったと考えられる。

現在使⽤中の監査システムのバーコード読み取り
を引き続き全例⾏い、エラーが出たら必ず対応す
る。指差し、声出しをして処⽅箋上の⽂字を最後
まで確認する。また、集中⼒を切らさないため
に、ストレッチや、⽔分補給などをして1時間に1
度はリラックスする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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113

アンテベート軟膏をクロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏にて投薬してしまった。

⼀般名処⽅の名称が似ているため間違え
てしまった。また、ベタメタジンの⾒間
違えと酪酸のみで判断ミスした。

⼀般名と薬品名の⼀覧の掲⽰はしている。薬品棚
や外⽤薬のボトル容器のフタにも⼀般名記載し、
確認できるようにする。

アンテベート軟膏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

114

他院処⽅と重複する薬を誤って交付しそ
うになるが、⼨前で気づき調剤しなおし
て渡した。

いつもの約束処⽅的な処⽅内容との先⼊
観からの不注意の調剤。

きちんと薬局全体の複数の⽬での確認が必要。 アンブロキソール塩酸
塩DS⼩児⽤1.5％「タ
カタ」

カルボシステインドライ
シロップ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

115

処⽅：⼀般名アンブロキソール錠(15)１
錠／分２朝⼣⾷後７⽇分 分割分包調
剤：アロチノロール錠(10)「サワイ」１
錠／分２ 分割分包１４包調剤鑑査時に
分割に⽤いた薬品ＰＴＰの違い、刻印の
違いから誤った薬品での調剤であること
を発⾒した

ＰＴＰの⾊調も似ている＋調剤棚の配置
が同列上下になっていたため、取り間違
えた

調剤棚の配置の変更：列も⾏も異なる場所に配置 アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「タイ
ヨー」

アロチノロール塩酸塩錠
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

116

アムロジピン5ミリ1錠から2錠へ変更に
なっていたが、調製者は2錠で取ってい
たが、⼊⼒が間違っているのを鑑査者が
気が付かず、投薬者が発⾒。さらに⼊⼒
を直してもらったところ、さらにイグザ
レルト錠で処⽅されているが、ODの⼊
⼒であったことが発覚し交付前に疑義照
会をしてODに変更してもらった。

⼟曜⽇がいつもより混雑した状況であ
り、事務員が⼀⼈しかいなく、焦りで
誤った⼊⼒をしてしまった。さらにその
⼊⼒も気が付かずに鑑査も通ってしまっ
た。

⼟曜⽇の事務員のシフトの⾒直し。鑑査者の鑑査
の仕⽅の⾒直し。

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ アムロジピンＯＤ錠
５ｍｇ「ファイザー」

イグザレルトＯＤ錠１５
ｍｇ アムロジピンＯＤ
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

117

イコサペント酸エチル粒状カプセル900
ｍｇ「サワイ」が処⽅されていたが、
誤ってロトリガ粒状カプセル2ｇを調剤
してしまった。投薬時も⾒落としてしま
い、患者さんが帰宅後違う薬が⼊ってい
ると電話があり間違いに気付いた。直ぐ
に薬剤を取替に⾏った。

前後にロトリガ粒状カプセル2ｇの処⽅が
続いていたため勘違いしてしまった。

調剤、投薬時の処⽅せんと薬剤の確認の徹底。 イコサペント酸エチル
粒状カプセル900ｍｇ

ロトリガ粒状カプセル２
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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118

イコサペント酸エチル粒状カプセル９０
０ｍｇが処⽅になっているところオメガ
-3脂肪酸エチル粒状カプセル2gをピッ
キング

近くに調剤棚があり、思い込みで調剤し
てしまった。

上下確認、声出し確認を怠らない。 イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
ｇ「サワイ」

オメガ−３脂肪酸エチル
粒状カプセル２ｇ「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

119

イトプリド錠50ｍｇ 分3 56⽇分の処
⽅にてイトプリド錠50ｍｇ 68錠とイ
ミダプリル錠5ｍｇ 100錠の計168錠で
調剤したものを患者さんへお渡ししてし
まった。後⽇薬局の在庫に相違があるこ
とに気づき発覚。患者さんは未服⽤であ
り、誤ってお渡ししたイミダプリルを回
収する運びとなる。

イトプリド錠とイミダプリル錠共に同じ
メーカーのものを採⽤していた為、外装
が似ていたこともあり調剤者が混在して
ピッキングを⾏ってしまった。また100錠
毎に銀のシートで包装されている為端数
の68錠は監査システムにてコードをス
キャンしていたがシート包装分の100錠は
⽬視のみの確認となってしまった。また
⼤変混雑している時間帯でもあり待たれ
ている患者さんが多いことであせりや監
査システムへの過信や思い込みも要因だ
と考えられる。

薬剤をピッキングする際はシート包装品に関して
もすべて開封して調剤することを徹底した。また
在庫の置き場にも⼯夫を⾏い名称類似品が誤って
混在しない対策を実施した。

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

イミダプリル塩酸塩錠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

120

調剤当⽇、先発品希望の患者さんで、在
庫がなく、後⽇お届けになった、⼊⼒が
後発品⼊⼒でしたままで、後⽇、先発品
が⼊荷したときに、⼊⼒を直さず、その
まま、前⽇の後発品の薬袋でお届けして
しまった。後⽇、事務員が理論在庫が合
わず、それでミスが発⾒された

不⾜薬を、薬袋に⼊れるときにもう⼀
度、監査機を通さず、薬局が混んでい
て、⼀⼈で薬袋に⼊れて、お届けしてし
まった

不⾜薬を、薬袋に⼊れるときにもう⼀度、監査機
を通すか、２名で確認するようにするよう、薬局
ルールを改定した

イトリゾールカプセル
５０

イトラコナゾールカプセ
ル５０ｍｇ「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

121

イブプロフェン錠100ｍｇ処⽅のところ
イフェンプロジル錠20ｍｇにて調剤、
鑑査薬剤師が発⾒した

同⼀患者の他の在庫不⾜の薬対応に注⼒
しつつ、他の患者対応も同時に⾏ってい
た。モニターを⾒ながら調剤。字⾯をみ
て思い込みで調剤し規格までの確認を
怠ったためと思われる。

調剤する時は必ず処⽅せんをしっかりと規格まで
読み上げる。

イブプロフェン錠100ｍ
ｇ

イフェンプロジル酒⽯酸
塩錠２０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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122

イブプロフェン（200）処⽅のところ、
間違えてイフェンプロジルを渡してし
まった。

イブプロフェン、「イ」の引き出しでは
なく、「鎮痛薬」の引き出しの中に保
管。⼀般名を⾒た時にすぐに「イ」の引
き出しを開け、名前が似ているイフェン
プロジルを調剤してしまった。

調剤・監査・投薬と３段階で⼈の⽬を通している
ので、各⼈がもっと集中して薬を⾒るべきと薬局
内で周知した。

イブプロフェン錠２０
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

123

午前中の混雑時に⼀般名と薬効が類似し
ている事もあり慌てピッキングした所監
査薬剤師が気付いた。

⼀般名でカタカナでゴロが類似している
箇所が名称にある事が増えてきたので注
意をしなくてはならない事が増えた。

薬剤監査機等の活⽤とダブルチェックは重要であ
る。

イミダフェナシン錠
０．１ｍｇ「杏林」

ソリフェナシンコハク酸
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

124

イミダフェナシンOD錠0.1mg 1⽇2回
朝⼣⾷後56⽇分で処⽅があったが、
誤ってイフェンプロジル10mg「あす
か」を出してしまった。監査でミスに気
付き正しい医薬品に訂正。

多忙、思い込み、慣れ、確認不⾜。 監査ダブルチェック、⽤量に〇をつける、交付前
に医薬品再度チェック

イミダフェナシン錠
０．１ｍｇ「杏林」

イフェンプロジル酒⽯酸
塩錠１０ｍｇ「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

125

イルアミクス配合錠LD「DSPB」を
ずっと処⽅されていたが、⾎圧が上昇し
たことによりイルアミクス配合錠HD
「DSPB」へ増量になっていたが、気が
付かずイルアミクス配合錠LD
「DSPB」で調剤し交付

⼀般名処⽅でイルアミクス・アムロジピ
ン５ｍｇ配合錠でずっと処⽅されてきた
が、イルアミクス・アムロジピン１０ｍ
ｇ配合錠へ変更になっていたが、いつも
と同じ薬と思ってしまった。⼀般名処⽅
のイルアミクス配合錠LD「DSPB」、イ
ルアミクス配合錠HD「DSPB」はこの⽅
だけなので慣れていなかったのかも。患
者さんにもいつもと同じ薬ですね、と説
明したが「いつも通りだよ」と⾔われ気
が付くことが出来なかった

⼀般名処⽅の⽤量は⾒逃してしまいやすい部分な
ので、最後までチェックするようにする

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

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

126

お薬のピッキング時に外観が似ているこ
とからとり間違えていた。薬袋の写真と
処⽅箋とを⾒てチェックを⾏ったが 間
違えに気づけず、投薬する薬剤師のダブ
ルチェックで発⾒された

外観が似ているお薬はかなりある。⽇頃
から 名称も必ずチェックすることを徹
底した。ダブルチェックは必須

監査ロボットの購⼊も考えていく。

繁忙期でも ダブルチェックを徹底する

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「三和」

グリメピリド錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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

イルアミクスHD処⽅のところイルアミ
クスLDで調整してしまいました。調剤
者は監査システムを使い発覚し、変えま
した。

配合錠は⼀般名で処⽅された場合、忙し
いときどちらか間違える可能性がありま
す。

ピックのカートに⼀般名を記載するようにしまし
た。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「武⽥テバ」

イルアミクス配合錠ＬＤ
「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

128

イルアミクLDで処⽅されているのに対
して、イルアミクスHDで⼊⼒

初めての患者様で、処⽅内容もはじめて
の⼊⼒。当店にイルアミクスのHDしか在
庫がない状態で、イルアミクスと⼊⼒す
ると最初にイルアミクスHDが検索されて
しまう

規格や剤形など最後まで確認してから⼊⼒する。 イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠ＨＤ
「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

129

事務員が⼊⼒ミスをして間違った薬の名
前を⼊⼒した。薬剤師が処⽅箋を⾒ない
で、そのまま調剤してお渡し。

⼊⼒鑑査をしていなかった。処⽅箋をき
ちんとみていなかった。

処⽅箋は必ずみる。処⽅箋と⼊⼒を確認し、薬袋
も確認する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＪＧ」

テラムロ配合錠ＡＰ「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

130

アムロジンからイルアミクスへ変更され
た際、⼀般名で処⽅され、カムシアと勘
違いしてしまう。監査もすり抜け、投薬
の際に薬剤師が気づく

監査の薬剤師がピッキングチェックシス
テムを通すのを怠った

必ずピッキングチェックシステムを通す イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＹＤ」

カムシア配合錠ＬＤ「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

131

⼀般名処⽅で前回イルアミクスHDで処
⽅され今回LDに減量 ⼊⼒がそのまま
で⼊⼒され鑑査まで通ってしまった。患
者様とのお話で変更になっていること発
覚し、その場で作り直しお渡し。

配合剤が多く発売されており、記載もLD
HDなどわかりにくいものが増えている

よく使う配合剤の⼀覧表を作成し鑑査台に設置
し、ミスを防ぐようにする

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サンド」

イルアミクス配合錠ＨＤ
「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

132

処⽅変更なくイルトラ配合錠が処⽅され
ていたがイルアミクス配合錠を誤ってお
渡ししてしまった。その直後、⼿の⼿術
を受けるため他病院へ⼊院しその際持参
した薬を⾒て、病院薬剤師より薬情と薬
品が異なると連絡があり間違えたものを
お渡ししたことに気付いた。間違えた薬
はまだ服⽤されていなかったので患者の
体調変化などはなかった。

薬剤師が調剤したものを事務員がダブル
チェックし投薬したがミスに気付けずそ
のままお渡ししてしまった。調剤時は似
た名前のものがあると意識せず調剤して
しまい、ダブルチェックの際もあまり疑
わずにチェックしていたとの事。

似た名前の薬がある場合は警告を薬品棚に記載
し、ダブルチェックを⾏うものは疑いを持って
しっかりダブルチェックを⾏うよう徹底しまし
た。与薬時は患者に薬品を1つ1つよく⾒せて確認
してもらうこととしました。

イルトラ配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠ＬＤ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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133

インスリンリスプロBS注100単位/ｍL
HU「サノフィ」インスリンリスプロBS
注ソロスターの⼊⼒間違い

過去にソロスターの処⽅があり継続処⽅
と勘違いした⽂字数が⻑く最後までうま
く表⽰されず確認できなかった

リスクの⾼い薬、今回はインスリンに関しては必
ず⼀字⼀句合っていることを確認⽂字数を⻑く表
⽰できるように設定変更

インスリン リスプロ
ＢＳ注カート ＨＵ
「サノフィ」

インスリン リスプロＢ
Ｓ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

134

インテバンクリームのところが意⾒が似
ているジクロフェナクナトリウムで監査
を通してしまった。本⼈さんが間違いに
気づき、持参して発覚。使⽤はしていな
かった。

確認不⾜が原因。 商品の名前を確認して監査するように。 インテバンクリーム
１％

ジクロフェナクナトリウ
ムテープ１５ｍｇ「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

135

インドメタシンクリーム２５g/本 5本
という処⽅が来ていたが、250ｇで⼊⼒
されていた。監査時に発覚し、訂正。

⼊⼒者が１年⽬であり、包装などについ
て理解していなかった。

当該事務に対して説明し、処⽅の記載⽅法につい
て確認した。

インドメタシンクリー
ム１％「⽇医⼯」

インドメタシンクリーム
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

136

⼀般名処⽅のため、ウラリットがクエン
酸から始まり最初の⽂字でクエン酸第⼀
鉄ナトリウムと勘違いをして調剤してし
まい監査時にそれに気がつかないまま処
⽅を渡してしまった。処⽅⽇は2/19
だったが服⽤は5/30⽇ 患者様⾃⾝が薬
が違うということで薬局にお⾒えになっ
た。在庫の確認をおこないインシデント
確認しました。ウラリットの⼀般名は、
クエン酸カリウムクエン酸ナトリウム⽔
和物です。

薬剤の監査は、薬剤師の⽬でしか⾏って
いません。その為仕事が忙しいと煩雑に
なり、処⽅内容の確認もできない状態で
した。また薬品名が⼀般名になったの
で、同じような名前が増えてしまいまし
た。

処⽅⼊⼒時に間違えそうな薬剤例えば名前が似て
いたり単位が数種類もある薬剤に関して印をつけ
てもらったり、処⽅の薬剤と監査している薬剤が
同⼀か確認し更に薬袋に記載されている薬剤と同
⼀か確認し最後に患者様と確認するようにしまし
た。できる限り患者様との確認以外実⾏するよう
にしています。

ウラリット配合錠 クエン酸第⼀鉄ナトリウ
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

137

ウルソデオキシコール酸100ｍｇテバが
処⽅されていたが、レセコン⼊⼒で保険
が2種あり、⽚⽅の保険の⼊⼒に⼆次元
バーコードを使えず、⼿⼊⼒だったため
前回と同⼀のウルソデオキシコール酸
50ｍｇを選択してしまい、⼀包調剤の
監査をスルーして投薬されてしまった。
4⽇後に処⽅箋⼊⼒チェックで判明し、
お取替えした。患者への健康被害はな
かった。

⼆次元バーコード⼊⼒ができない場合薬
剤の選択にミスが起きやすい。業務への
慣れにより、⼀包調剤の監査時に規格違
いをスルーしてしまった。

複数の保険がある場合、薬剤選択のミスが起きや
すいということを改めて職場内で共有した。⼀包
調剤の監査の⼿順を再度確認し、刻印の確認を怠
らないよう指導した。

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「テ
バ」

ウルソデオキシコール酸
錠５０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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138

投薬⼝にて、薬剤師がウルソデオキシ
コール酸錠50ｍｇ「トーワ」180錠の
内、100錠がニコランジル錠5ｍｇ
「トーワ」であることに気づき、投薬を
中断した。

ウルソデオキシコール酸錠50ｍｇ「トー
ワ」の棚に、ニコランジル錠5ｍｇ「トー
ワ」が誤って⼊っていた。

納品時に誤った在庫場所へ配置しない様確認の徹
底。ＧＳ１コードを読み取る監査を過信しすぎて
いたので過信しない。局内での情報共有を実施す
る。

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「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

139

ウルティブロ吸⼊⽤カプセルとオンブレ
ス吸⼊⽤カプセルを取り間違え投薬。発
注画⾯と空き箱の不⼀致で気が付き10
分もしないうちに本⼈に連絡。すぐに連
絡が付き本⼈来局で使⽤前に交換、回収
できた。

配置が隣り合っていた薬品でピッキング
時の思い込みで取り違える。薬名の確認
をしなかったことと、ピッキングと監査
を同⼀⼈物が⾏ったことが問題。

思い込みでピッキングした為、薬名の再確認と他
⼈の監査の徹底。

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

140

緑内障治療薬エイゾプトがいつも処⽅さ
れている患者さんに今回はエイベリスが
処⽅。緑内障の悪化による薬剤変更と思
われ、服薬指導で本⼈に聞き取りにおい
てはDrからの薬剤変更の話はなく、緑
内障悪化の話もなかったとのこと。処⽅
元に問い合わせたら従来処⽅のエイゾプ
トの間違いであった。

今回は処⽅元の薬剤名の記載間違いだっ
たが、同じ薬効群で、名前が似ている薬
であるため、間違いやすいものと思われ
る。

今回は薬歴参照と患者インタビューによって間違
いを回避できた。投薬時は必ず確認をしたい。

エイベリス点眼液０．
００２％

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

141

処⽅せんにはエクメットＬＤ 2錠 分
2朝⼣⾷後 とあり、その下に 「ＬＤ
ではなくＨＤでお渡しください。」と付
け加えられている。⾮常に⼩さな⽂字で
の記⼊であるため読み落とすのではない
かと毎回不安になる。院内の採⽤薬品で
はないための臨時的な措置と推察できる
が、⾮常に危険な記載⽅法である。

患者の⽴場からは服⽤する錠剤の数が少
なくなるため良策かと思われるが、配合
錠の取り扱いにはさらに注意が必要と思
われます。

勤務者間での情報交換の徹底 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

箱の⼤きさやデザインが類似しており、納品時に誤ってニコランジル錠5ｍｇ「トーワ」をウルソデオキシコール酸錠50ｍｇの棚に⼊
れてしまった。ウルソデオキシコール酸錠50ｍｇ180錠をピッキングする際、開封済ウルソデオキシコール酸錠50ｍｇ「トーワ」か
ら80錠と未開封ニコランジル錠5ｍｇ「トーワ」100錠を開封しアルミピローの状態でピッキング実施。ＧＳ１コードを使った監査で
は、ウルソデオキシコール酸錠50ｍｇ「トーワ」80錠のＧＳ１コードを読み込み、監査をスルーしてしまった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

142

処⽅箋には、イルベサルタン・アムロジ
ピン錠５ｍｇ配合錠 1錠 エクメット
配合錠ＨＤ ２錠と書かれていました
が、ピッキングでイルアミクス配合錠Ｌ
ＤＤＳＰＢとイルアミクス配合錠ＨＤＰ
ＳＰＢを調剤していた。

知識不⾜・⾒間違え イルアミクス配合錠ＬＤとイルアミクス配合錠Ｈ
Ｄを同時に処⽅されている時は、アムロジピンの
内容量が１０ｍｇを超えているので疑義照会が必
要だと注意。イルアミクス配合錠ＨＤが1⽇2回で
処⽅されていることもありえないと申し送り。

エクメット配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠ＨＤ
「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

143

⼀包化調剤をするためのピッキングを事
務員さんにしてもらったところ、エク
メットHDをメトアナLD混ざってが調剤
されていた。⼀包化する前に薬剤師が気
づいた

エクメットHDの棚にメトアナHDがいく
つか⼊っていた。ピッキングの際には、
エクメットで監査機器を通していたが、
数錠のみメトアナHDが混在していたため
事務員さんは気付かなかった。

薬を戻すときは、確認して戻すマニュアルにして
あるが、⼈数がいないときは⼀⼈で戻すこともあ
る。そういう時にミスが起きたと思われる。⼀⼈
で棚に戻すときは細⼼の注意を払うこと

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

144

エクメット配合錠が処⽅されていたとこ
ろ間違えてメトアナ配合錠を調剤、投薬
をしてしまった。後⽇患者から連絡があ
り間違いに気づき、すぐ薬の交換に⾏き
ました。まだ服⽤前でしたので被害など
はなく薬の交換で対応。

同じ糖尿病の薬で名称類似、置いている
場所も近かったための取り間違え

薬の位置を話して、調剤、監査、患者へ薬を渡す
ときに⼀緒に確認するトリプルチェックの徹底を
⼼掛けるように周知

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

145

 ⼀般名 エスゾピクロン１ｍｇ で処⽅
エスゾピクロンではなく、エスタゾラム
１ｍｇで調剤し、渡してしまう。鑑査も
気づかず、投薬時にも気づけなかった
（患者も気づかなかった）。ＰＣ⼊⼒は
合っていた。投薬後（経過10分）、ふ
と我に返り、まちがいに気づきＴＥＬ。
エスタゾラム回収（まだ家に着いておら
ず、薬局まで戻ってきてもらった）。

⼀般名になると、エスタゾラムとエスゾ
ピクロンは似ている。あいうえお順に並
べていると近いところにある。⽤法⽤量
も同じ。精神科⾨前で、どちらもよく処
⽅される薬であった。系統も類似。似て
いるなぁとは常⽇頃思っていたにも関わ
らず、注意を怠った。エスタゾラムは全
⾓、エスゾピクロンは半⾓で⼊⼒されて
おり、区別していたが、今回は全⾓処⽅
になっており、気づくことができなかっ
た。

薬の名称棚に、名称類似あり！のシールを貼っ
た。

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「サワイ」

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

146

エスゾピクロン1ｍｇ処⽅だったが、エ
スタゾラム1ｍｇを調剤して渡した。

患者は他にエチゾラムを服⽤しており、
近隣の医師はエチゾラムとエスタゾラム
を併⽤する例があり、取り違えた。

処⽅内容と薬剤、薬剤情報提供の写真を確認して
渡す。

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「⽇新」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

147

エスゾピクロン1ｍｇ処⽅の所、エスタ
ゾラム1ｍｇを調剤して交付した。患者
本⼈は錠剤が普段と異なることに気がつ
いたが、後発品のメーカー変更だと思
い、服⽤を続けていた。薬局在庫が異な
ることに気がつき、本⼈に連絡して、残
薬を交換した。

⻑期休暇明けであり、患者が集中し、繁
忙であった。患者は向精神薬を2種類服⽤
しており、近隣の医院では2種類⽬の向精
神薬にエスタゾラムを処⽅することが多
く、取り違えた。

監査時に⼿に取った錠剤と処⽅内容、薬剤情報提
供の画像を確認して交付する。

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「⽇新」

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

148

エスゾピクロン錠1mgをピックアップし
なければならないところ、同じ引き出し
に⼊っていたエスタゾラム錠1mgをピッ
クアップしてしまった。鑑査時に気づ
き、正しいものと交換した。

エスゾピクロン錠、エスタゾラム錠は同
効薬であるため、薬局の薬棚の配置ルー
ルで同じ引き出しに⼊っている。引き出
しの中は五⼗⾳順で並べてあるので、名
称が似ているエスゾピクロンとエスタゾ
ラムを取り間違えてしまったものと思わ
れる。

当薬局では、睡眠導⼊剤や睡眠障害改善剤、不眠
症治療薬、精神安定剤などの同効薬を施錠のでき
る引き出しに⼊れている。引き出しの中のスペー
スには限りがあるため、五⼗⾳順の並べ⽅にこだ
わらないことにし、名称が似ているものや包装が
似ているものは右側と左側に離すなど並べ⽅を⼯
夫した。

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「明治」

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

149

エスゾピクロン錠２ｍｇ「ＤＳＥＰ」を
処⽅されていたが取り違えてエスタゾラ
ム錠２ｍｇ「アメル」を処⽅してしまっ
た。

名前の最初が類似しており⽤量が⼀緒の
為取り違えた。

エスタゾラム錠は処⽅患者が⼀⼈の為その患者の
名前を付箋で貼り、それ以外の患者なら⼀度処⽅
箋を確認するように指導。エスタゾラムは⼿の届
きにくい引き出しの奥の⽅に移動させた。

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

150

朝9時からのずっと⼀⼈薬剤師勤務で20
時を回っており⾮常に疲れていた。処⽅
箋のエスゾピクロンをエスタゾラムと⾒
間違えてピッキング。

監査システムにてエラーが出て気付く。
監査システムは⼀⼈薬剤師時間帯 ⾮常
に有⽤。

監査システムは必ず通す。 エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「ＫＭＰ」

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

151

【般】エスゾピクロン錠2ｍｇ1錠 不
眠時10回分上記処⽅違う薬が⼊ってい
たと患者さん本⼈が薬を持って来局。確
認した所エスタゾラム錠2ｍｇ「アメ
ル」で調剤していたことが発覚。謝罪し
てエスゾピクロン錠2ｍｇ「サワイ」に
交換。

医薬品名が酷似していた為取り間違え。 朝礼にいてスタッフ取り待ちがいが起きやすいこ
とを説明し周知徹底させた。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

152

エスタゾラム1mg錠を処⽅されていたと
ころ、エスゾピクロン1mg錠でお渡しし
た。在庫が合わないことから間違いが判
明。すぐに患者様に連絡を取ったとこ
ろ、残薬がありまだ１錠も服⽤していな
かった。⾃宅に赴き謝罪し回収・交換を
⾏った。

棚カセットも並列されていたわけではな
く、離れたところに各錠剤が保管されて
いたが取り違えが発⽣。繁忙さととも
に、職員の慣れも背景にあると思われ
る。

今回のことを受けてエスゾピクロンの棚カセット
にはエスタゾラムとの取り違え注意の紙を張り付
けた。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠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

153

⼀般名処⽅でエスタゾラム錠１ｍｇと記
載されているのを、エスゾピクロン錠１
ｍｇと勘違いし気が付いた。

エスタゾラム錠１ｍｇは採⽤がないの
で、きちんと薬品名を確認しなかった。

注意喚起を⾏う。 エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠１ｍｇ
「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

154

処⽅箋は先発名で記載。異動したばかり
の職員だったため、棚の位置がきちんと
把握できていなく、⼀包化もあり焦りが
あった。投薬前に監査システムを通した
際に判明。

棚の位置、類似医薬品、不慣れ、焦り 類似医薬品がある場合、棚に注意事項などのポッ
プアップをつける。

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

155

エスタゾラム2ｍｇとエスゾピクロン2
ｍｇ 薬効と薬品名が類似しており、調
剤ミスがおこった

ちょうど忙しい時間帯であったが、調剤
するものと、監査するものが別であり、
未然に防げた

監査で発⾒できたものの、思い込み、確認不⾜を
怠らぬ様、職員に徹底した。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍｇ
「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

156

エスタゾラム錠の処⽅のところ、調剤さ
れた薬剤の思い込み間違いでエスゾピク
ロン錠を監査・投薬した。

名前が似ている薬剤の認識がなく計数調
剤が間違いないと判断した処⽅されてい
る薬剤の1⽂字ずつ正確に読み取ることが
出来ていなかった

名前が似ている薬剤を服薬している患者様の薬歴
に注意喚起の画⾯を提⽰する

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠2ｍｇ
「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

157

エスタゾラム2「アメル」が処⽅されて
いる患者様に対して、誤ってエスゾピク
ロン2「トーワ」をお渡し。閉局後の棚
卸でエスタゾラムの数が合わなくて発
覚。すぐに患者様に電話、ご⾃宅にお伺
いして謝罪してエスゾピクロン2「トー
ワ」を回収、エスタゾラム2「アメル」
をお渡ししました。誤ってお渡ししたエ
スタゾラム2「アメル」は1錠も服⽤し
ていませんでした。

薬局が忙しい時間帯で、冷静に調剤・鑑
査が出来ていなかった。また、投薬時に
薬と薬袋の照らし合わせがきちんと出来
ていなかった。

忙しい時間帯でも冷静に処⽅箋を確認して調剤・
鑑査をする。投薬時の薬と薬袋の照らし合わせを
怠らない。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

158

⼀般名でエスタゾラム錠２ｍｇ処⽅をエ
スゾピクロン２ｍｇで調剤、投薬。帰宅
後患者様より連絡があり間違いに気づ
く。

週明けで店内混雑していて気持ちが焦っ
ていた。薬品名が類似していたことと重
なりピッキングした者と監査した者どち
らも間違いに気づかなかった。

混雑しているときこそ落ち着いて調剤するように
⼼掛ける。ヒヤリハット事例をスタッフで共有
し、以後同じことがないよう気を付ける。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠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

159

⼀般名：エスタゾラム錠2ｍｇ処⽅時、
誤ってエスゾピクロン錠2ｍｇ
「DSEP」を調剤する。監査時発⾒し事
なきを得た事例

名称がよく似ていることによる間違い。 エスタ、エスゾの3⽂字の部分に鉛筆で丸をつ
け、注意喚起を⾏い対応しています。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍｇ
「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

160

⼀般名でエスタゾラム錠2mgが1回2錠1
⽇1回就寝前30⽇分で処⽅された。調剤
担当の薬剤師が誤ってエスゾピクロン錠
2mgを60錠を調剤した。監査担当の薬
剤師が誤りに気づき、エスタゾラム錠
2mgを調剤しなおして患者に交付した。

どちらもエスタゾラムとエスゾピクロン
はどちらも睡眠剤で名称が類似している
こと。規格にどちらも2mgの薬剤がある
こと。当薬局ではエスゾピクロンを交付
する患者が圧倒的に多かったこと。以上
が要因として考えられる。

類似する後発品名の医薬品棚には、エスタゾラム
（ユーロジン）エスゾピクロン（ルネスタ）と先
発品名を合わせて記載し誤りを防⽌する。エス○
○という後発品が増えてきているので⼀覧として
整理し薬局内で情報を共有して注意喚起する。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠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

161

エスリール膣錠とエストリール錠0.5ｍ
ｇを間違えて取り揃えてしまった。投薬
前に気付き訂正した。

繁忙していたことと、名称が類似してい
たこともあり誤って取り揃えてしまっ
た。

&#32363;忙の時ほど、落ち着いて⾏動するよう
にミーティングで注意喚起を⾏っている。

エストリール腟錠０．
５ｍｇ

エストリール錠０．５ｍ
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

162

前回までエスワンタイホウOD錠T25の
処⽅で今回からエスワンタイホウOD錠
T20に変更になっていた。調剤は間違い
なかったが、⼊⼒が前回と同じ⼊⼒にし
てしまっていた。薬剤交付時に患者家族
が薬袋の⼊⼒違いに気づき発覚 ⼊⼒訂
正し お詫びし 正しく交付した。

少し特徴のある患者家族で ⼊⼒時に⼼
理的要因が関与し焦りがあったと考えら
れる。鑑査時も薬に集中し過ぎて ⼊⼒
の鑑査を怠ってしまった。

いかなる状況であろうと、⼊⼒の鑑査をまず第⼀
にすることを周知徹底した。

エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２０

エスワンタイホウ配合Ｏ
Ｄ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

163

頻繁に調剤される規格と、事例が少ない
企画を思い違いでピッキングミスをし
た。

注意を要する規格が処⽅されている場合
は、ピッキングの前に処⽅箋に注意書き
をするなど、明⽰する。

処⽅箋をコピーし、注意を要する規格が処⽅され
ている場合は、蛍光ペンなどでマーカーする。

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

エチゾラム錠０．５ｍｇ
「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

164

等薬局に同じお薬で2規格あり⾃分の不
注意で規格を間違えた。再度監査の際に
間違いに気づいたので処⽅箋通り調剤し
た。

煩雑の際にはついよく処⽅が出る規格に
⽬が⾏ってしまいますが、まずはきちん
と処⽅箋をみれば間違いもないので注意
を怠りないようにしたいと思います。

煩雑でも処⽅箋をみて取り間違いに注意したいと
思います。やはり監査するのは⼤事だと思いまし
た。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

エチゾラム錠０．２５ｍ
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

165

エチゾラム０．５ｍｇの処⽅であった
が、エチゾラムとブロチゾラムの薬品棚
が近くであったので。誤って取り違えて
しまい、繁忙時また患者が急いでいた
為、更にまた調剤者⾃らが薬剤説明を
⾏ったため、確認もれが起こってしまっ
た。患者の帰宅までに、他の薬剤師が気
付き、交換して事なきを得た。

同薬効類の薬剤を薬品棚に並べていた。 同薬効類の薬品を同じ薬品棚に配置する時には、
取り違わないように、充分に距離をとるようにす
る。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「アメル」

ブロチゾラムＯＤ錠０．
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

166

エナジア吸⼊⽤カプセルが今回から⾼⽤
量に変更になっていたが、⼊⼒時に事務
員が気が付かずに前回と同じ中⽤量で⼊
⼒した。調剤者も⼊⼒を⾒て中⽤量を調
剤した、監査時に監査者が処⽅箋と薬剤
を⽐較して調剤ミスが発覚した。

事務員がエナジア吸⼊⽤カプセルに複数
規格がある事を意識していなかった。調
剤者が処⽅箋ではなく⼊⼒を信じて調剤
してしまった。

教育を実施してヒヤリハット事例を広く周知し、
事務員にも間違いやすい医薬品について学んで貰
う。調剤時は必ず処⽅箋原本との⽐較を⾏う。

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル⾼⽤量

エナジア吸⼊⽤カプセル
中⽤量

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

167

エナジア吸⼊⽤カプセル規格が、中⽤量
のみ在庫していてない薬品だったため、
中⽤量と思い込んで⼊⼒、調剤してし
まった。鑑査者も気が付かず渡してし
まった。

⽇頃、エナジア吸⼊⽤カプセルは中⽤量
のみの取り扱いの為、中⽤量と思い込ん
でしまった。煩雑時だったこともあり、
注意が⾜りなかった。

在庫にある薬とは限らないことを念頭に置いて、
処⽅箋の確認をしっかりする。

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル⾼⽤量

エナジア吸⼊⽤カプセル
中⽤量

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

168

エナラプリル錠5ｍｇを調剤しなければ
いけないところ、誤ってイミダプリル錠
5ｍｇを調剤してしまった。

語尾のプリルと規格で判断してしまっ
た。混雑しており焦りがあった。⾃⼰監
査が出来ていなかった。

発声調剤、指差し確認など基本を徹底して⾏う。
混雑時でも⾃⼰監査を徹底し、処⽅箋と照らし合
わせながら調剤を⾏う。⾃店で名前の語尾が同じ
薬品を把握する。

エナラプリルＭ錠５
「ＥＭＥＣ」

イミダプリル塩酸塩錠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

169

⼿書き処⽅箋で、エバスチンをエピナス
チンと読みっ取ってしまった。

⼿書き処⽅箋で、読み取りにくかった
が、前にエピナスチンを調剤したので慣
れでエピナスチンを調剤した。

処⽅箋が⼿書きで⾮常に読み取りにくい場合は、
過去処⽅に関係なく必ず処⽅医に確認する。

エバスチン錠５ｍｇ
「サワイ」

エピナスチン塩酸塩錠２
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

170

ベピオゲル継続している⽅に、エピデュ
オゲルに処⽅が変更したところ、前回と
同じベピオゲルで調剤投薬時に、症状悪
化により薬変更する旨を患者から聞き取
り、エピデュオゲルに修正してお渡し

処⽅箋との最終チェック漏れ 処⽅箋を元にピッキングの徹底 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

171

エピナスチン(10)「サワイ」の在庫して
いる所に、ニコランジル(5)「サワイ」
が⼊っていた。

外装の⾊やデザインが似ているため、⽚
付け時に間違えたと思われる。

⽚付け時、すでに在庫しているものと⾒⽐べて間
違えていないか確認する。

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「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

172

眼科薬の棚をあいうえお順に置いてい
る。エピナスチン点眼液0.05％「わかも
と」とカルテオロールLA2％「わかも
と」は段は1段異なるが、上下に陳列さ
れていた。両点眼薬が処⽅されており、
⼿に多く取りすぎた薬剤を棚に戻す際に
異なる⽅の棚に戻してしまった。患者に
は誤った交付はしていない。

エピナスチン点眼液0.05％「わかもと」
とカルテオロールLA2％「わかもと」は普
段から点眼袋にセットして棚に陳列して
いる。両点眼液ともボトルはオレンジ⾊
と⻩⼟⾊を基調にしたボトルで、点眼袋
にいれている状態では類似しているのが
否めない。以前はカルテオロールLA2％の
点眼袋の外観は不透明の⽩袋に、緑⾊の
⽂字だったが、半年くらい前に点眼袋が
エピナスチンの袋と類似の不透明の⽩袋
に、⿊⾊の⽂字のものになっていた。

点眼以前より取り間違いのリスクを感じ評価と改
善をおこなってきた。１．取り間違いのリスクが
いつおこるかの調査→調剤時に⼿にとった点眼薬
を棚にもどすとき２．スタッフへの注意喚起→リ
スクと改善を話し合い、スタッフ共有のリスクと
しました３．棚の配列の変更→カルテオロール
LA2％とカルテオロール1％を左右⼊れ替え、で
きるだけエピナスチンと棚の位置が遠くなるよう
にしました４．薬剤のメーカー変更→多々の改善
でもリスクを感じたため、点眼袋が無⾊透明の
メーカーのジェネリックにエピナスチン点眼を変
更しました

エピナスチン塩酸塩点
眼液０．０５％「わか
もと」

カルテオロール塩酸塩Ｌ
Ａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

173

エビリファイ内⽤液1mlはあまり処⽅が
無く、頻繁に出ているリスペリドン内⽤
液１mlと間違えてお渡しした。２重
チェックしているが、スルーしてしまっ
た。

思い込み、注意不⾜。 声だし確認。 エビリファイ内⽤液
０．１％

リスペリドン内⽤液１ｍ
ｇ／ｍＬ「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

174

エリキュース錠2.5ｍｇで処⽅のとこ
ろ、エナラプリル錠2.5ｍｇ「EMEC」
でピッキング。鑑査者が発⾒。

名称が似ているだけでなく、箱の⾊も似
ていた。保管場所が同じ引き出しだっ
た。

名称類似注意とタグをつけ、保管場所も分けた。 エリキュース錠２．５
ｍｇ

エナラプリルマレイン酸
塩錠２．５ｍｇ「ＥＭＥ
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

175

6か⽉エリスロマイシン200ｍｇが処⽅
されていた。今回エリスロシンにかわっ
ていることに気づかず⼊⼒。薬剤師もそ
のまま調剤、患者にだすまえにたまたま
違う薬剤師が処⽅箋をみて間違いに気づ
いた。

⼊⼒するとき、注意してみてるつもり
が、10種類もある処⽅箋をみて、いつも
薬に変わりのない患者なのでついかわっ
ていることに気づかなかった、その時は
店が混んでいて気持ちにあせりもあった
ように感じる

調剤ミスを少しでもなくすように、監査レンジを
設置しているにもかかわらず、レンジをすりぬけ
てしまった。⼊⼒も調剤も慣れで⾒過ごしたため
監査レンジも役にたたなかった、とにかくみんな
緊張感を持ち、処⽅箋の薬は変更があるものだと
思い調剤することを再確認した

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２０
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

176

処⽅箋にエリスロシン錠200ｍｇ 分2
朝⼣⾷後の記載されていた。ジェネリッ
ク希望の患者だったため、エリスロマイ
シン錠200ｍｇ「サワイ」に変更しよう
としたが、⼊⼒時に後発⼀覧に名前が上
がっていなかった。保険薬辞典で調べる
と別成分であることが判明し、エリスロ
シン錠200ｍｇで調剤した。

先発品のエリスロシン錠200ｍｇのジェネ
リックはエリスロマイシン錠200ｍｇ「サ
ワイ」と思いこんでいた。

間違えやすい事例として知識を共有する エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２０
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

177

（般）エリスロマイシン200mgと処⽅
されており、エリスロマイシン錠
200mg「サワイ」を取らなければなら
ないところをエリスロシン錠200mgを
取ってしまった。

エリスロシン錠200mgの⼀般名がエリス
ロマイシンステアリン酸であることを知
らなかった。また、急いでいてメーカー
まで確認できていなかった。

⼀般名処⽅のピッキングの際は、薬品名やメー
カーをしっかり確認してから集めるようにする。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

178

エリスロマイシン錠200ｍｇの⼀般名処
⽅ではエリスロシン錠200ｍｇを調剤で
きないにもかかわらず、無理やり⼊⼒を
⾏い準備をしていたところを鑑査者が今
回の事案に気が付き訂正を⾏いました。

エリスロマイシンとエリスロマイシンス
テアリン酸塩の⼀般名処⽅が異なる事を
理解していないと⾔う知識不⾜からくる
ミスと考えられます。

定期的な勉強会や意⾒交換会を開き情報の収集を
⾏う必要がある。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠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

179

⼀般名処⽅でエリスロマイシンと記載さ
れていたのに、商品名でエリスロシンを
調剤してしまった。

成分名が同じだったので、同⼀薬剤だと
思いこんでしまっていた。

認識不⾜が原因なので、知識を⾼め、薬剤内で共
有する。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠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

180

エルデカルシトール0.5μgへ減量になっ
た処⽅に気付かず、0.75μgのまま処⽅
⼊⼒してしまった

忙しい時間帯になり、処⽅変更に気付か
なかった

処⽅せん監査と調剤録との照らし合わせをしっか
り⾏っていく

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「サ
ワイ」

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

181

⼀般名処⽅でエルデカルシトールカプセ
ル０．５μｇと記載があったが、エルデ
カルシトールカプセル０．７５μｇと⼊
⼒し製品エルデカルシトールカプセル
０．７５μｇ「トーワ」を調剤しかけた
が、調剤者が間違いに気づき、訂正し
た。

薬局でエルデカルシトールカプセルが処
⽅される場合はほとんどが０．７５μｇ
製剤であり、０．５μｇは少量しか使⽤
されていなかった。患者が連続して来局
しており、⼊⼒しなれているエルデカル
シトールカプセル０．７５μｇ「トー
ワ」をレセコンで選んでしまった。

レセコンのこの患者のコメント欄にエルデカルシ
トールカプセル０．５μｇ「トーワ」で⼊⼒と記
載し、注意喚起を⾏う。

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ
「トーワ」

エルデカルシトールカプ
セル０．７５μｇ「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

エルデカルシトールカプセル60カプセ
ルを調剤するところ、2シートアルファ
カルシドールカプセルが間に混ざってい
た。監査機(監査機＝アテルノ)は同じ事
務員が通したが、エルデカルシトールの
バーコードを読み込んだため監査は薬品
名は〇、重さは⽬視で⾏っていた。投薬
前に最終監査を薬剤師が⾏った際に、調
剤ミスが発覚した。

・事務員2⼈(⼊⼒、テクニシャン業務に
分かれて⾏う)、薬剤師1⼈の時間帯で、
待合にも患者様が多く座っており混雑し
ていた。・事務員は11⽉に⼊社してお
り、テクニシャン業務に慣れていなかっ
た。

・監査機で⽬視をした際は、再度薬品名や数に間
違いがないか⾒直しする・監査機で⽬視をした際
は、「⽬視した薬品があること」を伝える・監査
では、監査機器を通していても、薬剤実物を処⽅
箋をみて、シート1枚ずつ照合する

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０．５μｇ「ＮＩ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

183

エンシュアリキッドが処⽅されていたの
にエンシュアHを調剤していた。監査者
が間違いに気づき患者に渡る前に発⾒出
来た。⼊⼒は合っていた。

エンシュアリキッドとエンシュアHが同じ
棚にあるため取り間違えてしまった。エ
ンシュアHのほうがよく処⽅されるため、
先⼊観でエンシュアHを調剤してしまっ
た。

同じ棚にあるため別々にする。棚のエンシュアリ
キッドとエンシュアHの取間違い注意の紙を⾚⽂
字で書いて貼り、意識するようにする。

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

184

在宅患者にエンシュアリキッドの処⽅が
出たが、エンシュアHで調剤。調剤、監
査を同じ薬剤師が⾏い、投薬時に発覚し
た。

重量監査システムがあるが、液剤は対応
していないため⽬視での確認になる。エ
ンシュアリキッドのコーヒー味はおいて
いないという思い込み。

調剤監査は別の薬剤師が⾏うよう指導。不可能な
場合はハンディのPCSを⽤いて監査を⾏う。

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

185

エペリゾンの処⽅なのにエンペラシンを
調剤。監査者が整形外科の処⽅箋と気づ
きミス発覚。忙しい時間帯でうっかりミ
ス。

似てる名前の薬剤注意。 後発名のよこに先発名記載。ダブル監査も含めて
監査すること。

エンペラシン錠 エペリゾン塩酸塩錠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

186

エンペラシン配合錠の⼀般名で処⽅が
あったのでエンペラシンとわかってなが
らエペリゾン塩酸塩錠を調剤してしまっ
た。鑑査をしてもらいましたが調製した
私が出すことになり再度⾃分で確認した
ところエンペラシンではないことがわか
り、交付前に変更しました。

次の患者さんが待っていたのですぐに出
さなければという焦りと思い込み調剤を
してしまったと考えられます。

エンペラシン配合錠とエペリゾン塩酸塩錠の棚に
名称類似ありというシールを⽬⽴つように貼りま
した。今後も調製、鑑査ともに冷静な調剤を⼼が
けます。

エンペラシン配合錠 エペリゾン塩酸塩錠５０
ｍｇ「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

187

施設の粉砕の処⽅。エベレンゾ５０ｍｇ
の処⽅をエンレスト５０ｍｇで取り間違
えたのを⾒逃してそのまま粉砕。県薬者
が調剤済みのヒートを確認して間違いに
気づいた。

粉砕の調剤が連続して、流れ作業的に
なってしまっていた。通常⾏う処⽅箋と
指⽰箋の確認を怠って取り間違えを⾒逃
して調剤してしまたった。

通常通り、処⽅箋、指⽰箋をきちんと確認して調
剤する。⽤法も週3回なのでエンレストではない
ことに気づくべきであった。粉砕を⾏う調剤台で
バーコード確認出来ればより確実にミスが防げる
ので検討してみる。

エンレスト錠５０ｍｇ エベレンゾ錠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

188

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
には、オイラックスHクリーム４０ｇと
プロペト４０ｇを混合し１⽇２回塗布と
記載されていた。

オイラックスHクリームとオイラックスク
リームは、名称が似ているため間違え
た。

当薬局で混合処⽅でよく出るオイラックスHク
リームは500ｇボトル⼊りも採⽤し、スタッフ間
で、名称類似医薬品のとして情報共有。類似医薬
品には注意喚起のポップを貼付した。

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

薬剤師A（新⼊社員のため職種経験年数３か⽉）は、オイラックスHクリームを調製するところ誤ってオイラックスクリームを調製し
ようと計量し始めていた。たまたま横にいた薬剤師Bが処⽅箋のオイラックスHクリームではなく、オイラックスクリームで調製中の
ことに気付き、調製中の薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aは正しいオイラックスHクリームで調製し、監査に回した。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

189

オイラゾンクリームが処⽅でしたが、処
⽅元の先⽣にしては珍しい処⽅であたの
で疑義照会。結果オイラックスクリーム
の間違いであったことが発覚。

医療機関にて、処⽅⼊⼒者が頭数⽂字に
て認識し安易に⼊⼒してしまった為に起
きた事例。

⽐較的多く応需している処⽅元の医療機関の医師
の処⽅のくせや意図を把握し、珍しい薬が出た場
合、患者様からの症状の聴取により、今⼀度処⽅
分析を必ず⾏う。

オイラックスクリーム
１０％

オイラゾンクリーム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

190

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
には当帰芍薬散料エキスＴ錠 ３包１⽇
３回 ４２⽇分と記載されていた。

当帰芍薬散料エキスＴ錠は処⽅頻度も低
く、普段⾒慣れない医薬品であった為間
違えた。患者が来局した時間は店内が混
雑してたため焦りがあった。

業務⼿順を⾒直し、調製者が調製した後、監査に
回す前に薬剤の再確認を徹底する。

オースギ当帰芍薬散料
エキスＧ

オースギ川きゅう茶調散
料エキスＴＧ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

191

処⽅されたオースギ⿇⼦仁丸料の調剤を
しようとした所、オースギ⿇⼦仁丸料の
棚にオースギ⼄字湯が置いてあった。調
剤担当の薬剤師が気づき、患者様にお渡
しする事はなかった為、未然に防ぐ事が
できた。

別の患者の投薬時、オースギの⼄字湯の
処⽅が１４⽇分だった所、２８⽇分⽤意
されていた。多かった１４⽇分を棚に戻
すときに間違えてオースギ⿇⼦仁丸料の
棚に戻してしまった。その時間帯は来局
が多くなるべく早く対応しようとしてい
たため、あせってしまい。オースギ⼄字
湯を間違えてオースギ⿇⼦仁丸の棚に戻
してしまった。

忙しい時間帯に焦った状態で⼀⼈で何とかしよう
としていた。投薬に集中するためにも、⼿の空い
ている⼈にお願いするようにする。⼿の空いてい
る⼈が誰もいない時はいったん別のトレーなどに
保管して、余裕ができてから⾏動するようにす
る。

オースギ⿇⼦仁丸料エ
キスＧ

オースギ⼄字湯エキス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

192

⽿孔の消毒のため「オキシドール+⽣
⾷」の点⽿液が処⽅されていたが、同じ
容器の「⽿垢⽔（グリセリン+炭酸⽔素
ナトリウム+滅菌精製⽔」を間違って
ピッキング、鑑査・投薬時も気づかずそ
のまま患者の家族に渡してしまった。オ
キシドールの⽅には蓋にシールを貼って
識別できるようにしてあった。患者家族
帰宅後、調剤者が間違ったのではないか
と気づいた為、電話で確認。誤訳確認し
たため間違いがあったことをお詫び。⼿
持ちがまだあるとのことで後⽇交換に来
て下さった。

⼀時的に薬局内が混雑していたため、投
薬代の横のスペースで急いで投薬にう
つったため、同じ容器に識別のために
貼っているシールをチェックするのを忘
れていた。

誤調剤・誤投薬を防ぐために判別のため貼ってい
るシールであるので、忙しい時でも必ずシールの
有無を確認すること。⽿垢⽔の⽅の容器に追加で
「⽿垢⽔」と⽬⽴つシールを貼った。

オキシドール「ケン
エー」 ⼤塚⽣⾷注

グリセリン「ケンエー」
炭酸⽔素ナトリウム「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

薬剤師Ａ（職種経験４年）は誤って川&#33422;茶調散料を調製し、監査に回した。薬剤師Ｂは誤って調製されていることに気付き、
調製者Ａに誤って調製されていることを伝えた。薬剤師Ａは正しく調製し、再度、薬剤師Ｂが監査した。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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

193

2⽉ オゼンピック⽪下注0.5ｍｇSD0.5
ｍL 処⽅調剤（←この薬剤も普段から
薬局に在庫がなく、処⽅箋が来てから取
り寄せ調剤）8⽉ オゼンピック⽪下注
２ｍｇ1.5ｍL 処⽅（←お盆の時期でオ
ンライン発注だと時間がかかるため、Ｆ
ＡＸにて処⽅箋を書き写し発注）事務は
レセコンに前回DOで⼊⼒。略称「オゼ
ン」検索で出てくるのが「オゼンピック
⽪下注0.5ｍｇSD0.5mL」のみなので、
それを選択。監査交付した薬剤師（その
場では⼀包化した内服と注射針のみ交
付）は⼊⼒が違っていることに気づか
ず、そのまま⼀包化薬と針を交付。会
計。翌⽇、⼊荷したオゼンピック⽪下注
2ｍｇ 1.5mLを薬袋に印刷された薬剤
名と薬剤写真と⾒⽐べ、交付した薬剤師
以外が⼊⼒ミスに気付く。⼊⼒を訂正
し、正しいものを正しい薬情と共にお渡
し。

事務はレセコンに前回DOで⼊⼒。略称
「オゼン」検索で出てくるのが「オゼン
ピック⽪下注0.5ｍｇSD0.5mL」のみなの
で、それを選択。薬剤師もオゼンピック
⽪下注に他規格が存在するという知識が
なかったため、そのまま服薬説明を終え
てしまった。（薬剤は在庫なかったため
未交付）

処⽅箋に記載されている薬剤名の規格まで確認す
る。

オゼンピック⽪下注２
ｍｇ

オゼンピック⽪下注０．
５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

194

処⽅箋の記載が 商品名のオフサロン点
眼液だったが、当該処⽅箋を取り扱った
薬剤師が⼀般名でオフロキサシン点眼液
と記載されていると誤認し、商品名タリ
ビッド点眼液を調剤した。

⼀般名処⽅が⼀般化してきていたため慣
れ・誤認が⽣じた

⼀般名と商品名の類似品について、改めて職員⼀
同で確認した

オフサロン点眼液 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

195

定期でロトリガ粒状カプセルを服⽤中の
患者。ＧＥが新発売となったためオメガ
−３脂肪酸エチル粒上カプセルへ変更を
⾏ったが、誤って先発品でお渡しをして
しまった。

先発品と後発品の外観が類似しており、
監査時に⾒落としてしまった。新発売さ
れた薬剤ということもあり、外観が類似
しているという知識も持っていなかっ
た。また繁忙時であったことも要因だが
調剤過誤防⽌システムの⼿順不順守も背
景としてある。

外観類似していることをスタッフ全員で共有。監
査時には必ず薬現物の医薬品名称を確認するこ
と、調剤過誤防⽌システムの⼿順順守について再
確認を⾏った。

オメガ−３脂肪酸エチ
ル粒状カプセル２ｇ
「武⽥テバ」

ロトリガ粒状カプセル２
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

196

オメプラゾール10mgをピッキングする
ところを誤ってオルメサルタンOD10mg
を出した。鑑査者も誤りに気付かずに患
者に渡してしまった。患者がいつもと違
う薬剤が⼊っていることに気が付き薬局
に連絡。渡した薬剤を確認し、誤りに気
が付いた。誤った薬剤を患者が服⽤する
ことはなかった。

名称が類似、⽤量も同じであり、同じ引
き出し内に置いていたため出し間違えて
しまった。

薬局内で当事例を周知、取り違え注意の札を引き
出しに貼って注意喚起する。

オメプラゾール錠１０
「ＳＷ」

オルメサルタンＯＤ錠１
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

197

オメプラゾール錠１０ｍｇ「トーワ」で
⼊⼒するところを「⽇医⼯」で調剤。今
回の処⽅より「トーワ」にメーカーの変
更を⾏なっていたが⼊⼒の際に前回の処
⽅のままで⼊⼒

医薬品の流通の不安定化に伴い当薬局で
の⼀部ジェネリック医薬品のメーカー変
更が多発。メーカー変更の際、残りの薬
局の在庫数をみてメーカー変更の時期を
検討していたためスタッフ間の連携が不
⼗分だった。

流通不安定な薬品が多くメーカー変更の機会が多
くなっているため⼊⼒確定前に変更の可能性があ
るメーカーの薬品についてはスタッフ間で随時連
絡を⾏ない注意する。

オメプラゾール錠１０
ｍｇ「トーワ」

オメプラゾール錠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

198

オメプラゾール錠２０ｍｇ「トーワ」1
錠 １⽇１回⼣⾷後 ７⽇分を調剤すべ
きところを、オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「EE」で調剤し、患者に交付し
た。患者本⼈が帰宅後に発⾒した。

シートの⾊彩が似ていること、規格の数
字がどちらも２０ｍｇであることから、
普段から錠剤のピッキング時に取り間違
いを起こしやすい品⽬であった。

調剤棚カセットに貼付する薬品名を⾒やすいよう
に貼り替えた。薬品名が⽬⽴つようにピンク⾊の
枠を付けた（ヒートの⾊調は⻘）

オメプラゾール錠２０
ｍｇ「トーワ」

オルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇ「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

199

以前まではGEのオメプラゾール「アメ
ル」をメインで使⽤していたが、発売中
⽌に伴い先発品に切り替えているが、あ
やまって後発品で⼊⼒してしまった

店の事を把握できていない、臨時職員
だったため

⼊⼒で間違える事もあると思うが、注意して監査
し、気づく

オメプラゾン錠２０ｍ
ｇ

オメプラゾール錠２０ｍ
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

200

定期ＤＯ処⽅において、オルメテックＯ
Ｄ錠１０ｍｇを代替⼊⼒でオルメサルタ
ンＯＤ錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」に変更し
なければならないところを、代替⼊⼒を
⾏わずに調剤が進んでしまった。

先発品（商品名）と⼀般名の名称が似て
いるために⾒落としてしまったと考えら
れる。

ＤＯ処⽅でもミスは起こり得ることを情報共有す
る。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテック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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

201

処⽅をレセコンに⼊⼒する際 ⼿動で⼊
⼒ 過去のデーターを⼊⼒した。結果処
⽅箋記載の薬は間違いないが、間違って
⼊⼒した薬情・薬袋に薬剤を⼊れてお渡
し。業務終了後の監査で事務員が発⾒
し、患者様に連絡・お詫びし 返⾦のお
話をした

ＱＲコード⼊⼒でなく⼿動⼊⼒では
ヒューマンエラーは起こりうる。

処⽅箋監査のみでなく、薬情・薬袋の監査も今以
上徹底する

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オロパタジン塩酸塩ＯＤ
錠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

202

オルメサルタン40のところテルミサル
タン40 ピッキング

数字が40 ARBで両⽅の薬剤にサルタン
がつくので、誤ってピッキング

今回の事例を周りに周知して、意識させる オルメサルタン錠４０
ｍｇ「三和」

テルミサルタン錠４０ｍ
ｇ「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

203

オロパタジン塩酸塩OD錠5ｍｇ「VTRS]
を出すところを、アムロジピンOD錠5
ｍｇ「ファイザー」を投薬しそうになっ
た。患者さんのお⺟さんが窓⼝で気付
き、正しいお薬を持って帰ったので服⽤
はしていない。

患者さんが多かった為、他の患者さんが
処⽅されていたお薬を誤って出してし
まった。名前が少し似ていた為気付かな
かった。

誤って飲むと⼤変なことになるので、お薬の名前
を再度確認すよう徹底する。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「ＶＴＲ
Ｓ」

アムロジピンＯＤ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

204

出荷調整のためオロパタジン（サワイ）
で⼊⼒しなければならないところをオロ
パタジン（トーワ）で⼊⼒し監査時に修
正。

⼊⼒者が常に調剤者に声をかけて現状の
在庫を把握する。

現状の在庫を出勤者に常に把握させる。 オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

オロパタジン塩酸塩錠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

205

オロパタジン塩酸塩錠5ｍｇを、126錠
お渡しをする所、端数の6錠がオルメサ
ルタンOD錠20ｍｇとなっていた。

上記の薬品が、上下の棚になっていて、
棚に戻すときに、間違い？があった。錠
剤の類似があるが、最終の⽬視確認が不
⼗分だった。

棚への戻し間違いの防⽌と、製品や名前の類似し
ている物の、場所を変えるようにした。最終時
の、⽬視・チェックの徹底。

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

オルメサルタンＯＤ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

206

オロパタジン塩酸塩顆粒の処⽅だった
が、体重換算からの処⽅量がおかしかっ
たため疑義したところ、オラペネム⼩児
⽤細粒の間違いだったことが発覚。

名称類似品の処⽅間違い。 処⽅量の体重換算確認。症状確認の必要性。 オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「トーワ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



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

207
⼀般名称の初めのみ読み取り、思い込み
で調剤し、監査時に気づいた。

処⽅箋をしっかり確認せず、思い込みで
調剤してしまった。注意が散漫してい
た。

処⽅箋を受け取ったら気持ちを切り替え、背景や
薬歴をしっかり確認し、薬品名もフルネームで
しっかり確認を⾏うよう努める。

オロパタジン点眼液
０．１％「ニットー」

オフロキサシン眼軟膏
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

208

まず電話でガスコン処⽅ときいたので、
患者の薬歴を調べると以前ガスコン40
が処⽅されていたので、今回もそうだと
思い込んでしまった。実際には 今回
は、ガスコン80で処⽅されていた。
処⽅箋と調剤薬の鑑査の時点で間違いを
発⾒した。

あらかじめ電話で内容を聞いたとして
も、処⽅箋をみるまでは確信しないこ
と。

必ず処⽅箋をみてから調剤すること。 ガスコン錠８０ｍｇ ガスコン錠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

209

ガスターD２０ｍｇを調剤しなければな
らないところ、オルメテックOD２０ｍ
ｇで調剤・交付してしまった。服⽤前に
患者様のご家族が誤りに気が付き薬局へ
連絡があった。

オルメテックOD２０ｍｇとガスターD２
０ｍｇの棚が近くにあり、調剤者は慣れ
が原因で雰囲気でピッキングしてしまっ
たと考えられる。監査でもシートの⾊が
似ており⾒落としてしまった。処⽅上に
はガスターDを含め9種類の薬剤が処⽅さ
れており、1種類、薬局に在庫がなくそち
らの対応をし気が取られたとも

ガスターD２０ｍｇは引き出しの棚へ移動した。
また、薬局内で今回の事例を共有し、同じミスが
起こらないように注意喚起を⾏った。監査時は実
際に調剤された医薬品を⾒て医薬品の判定を⾏
い、処⽅箋記載の薬剤と⼀致しているか確認する
ことを徹底する。投薬時も相⼿が医療従事者でも
再度薬袋記載と医薬品が合っているか確認を⾏う
事とする。

ガスターＤ錠２０ｍｇ オルメテックＯＤ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

210

ガスモチン散1％を含む計量混合調剤を
しようとしていて、⽬視にて薬品を確認
後、棚から取る瞬間⽬を切った為に、偶
然隣に置かれていた、⾒た⽬の似ている
マイスタン細粒1％を⼿に取ってしま
い、秤量、分包してしまった。監査シス
テムを通しており、分包が終わったタイ
ミングで異なる薬剤を分包したことに⾃
⾝で気づき、廃棄、再調剤した。

当該製薬会社の散剤ボトルはパッケージ
デザインが似通っており、今回に関して
は規格も⼀緒であった。ボトルも円柱状
の為、⾓度によっては同じように⾒えて
しまう。他にも、アキネトン細粒1％な
ど、蓋は違えどラベルが似た薬もある。
⽬視で確認した後に⽬を切って、視界の
端でボトルをつかんだ事は、業務への慣
れからくるものであると思う。また、監
査システムに通した際にも、正しい薬を
⼿に取っていると思い込んでいると、表
⽰された薬品名が異なっていることにも
気づかず、そのまま分包まで進んでし
まった。

⼿に取るとき、監査システムに通したとき、秤量
するときに薬剤名を逐⼀確認することを徹底し、
慣れに任せず基本に忠実に業務を⾏うことが⼤切
である。その他、ボトルが似ているものが近くに
置かれないように、五⼗⾳順にしたり薬効順にし
たり、その薬剤が置かれる場所が固定されること
も⼀部有効であると思われる。また、似た外⾒の
薬が有ると意識することも、⾃らへの注意喚起を
促すことにつながる。

ガスモチン散１％ マイスタン細粒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

考えられる。また基本、先発希望であり、先発で調剤だが⼀部の薬品は後発希望のためそのやり取りも薬局内で⾏われていた。薬剤
の交付は相⼿が医療従事者であり、薬品名の確認のみで、服薬指導することなく交付した。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

211

外装が似ていて、納品時の⼊れ間違え、
そのまま調剤した。監査時に発⾒。180
錠のうち100錠間違えていた。

納品時、棚に⼊れるときに間違えた。 棚に⼊れるときに、⼀旦置いてから⼊れる。 ガスモチン錠５ｍｇ 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

212

ガチフロ点眼をピッキングするところ、
シアノコバラミン点眼でピッキング

形が似ているのと、その前にシアノコバ
ラミン点眼の処⽅があったため間違えて
しまった。

処⽅箋と薬剤の名前をきちんと⾒て確認する。 ガチフロ点眼液０．
３％

シアノコバラミン点眼液
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

213

処⽅箋には【般】カンデサルタン8mg・
ヒドロクロロチアジド配合錠 1錠朝⾷
後28⽇分と記載あり。当該薬剤の他に
も5種類の薬剤が記載あり。当事者（事
務員）はカムシア配合錠ＨＤを28錠調
剤した。その後鑑査レンジで薬剤師が間
違いに気づき、カデチア配合錠ＨＤを
28錠調剤したので、患者様には正しい
薬が交付された。

カムシア配合錠の処⽅回数が多く、⼀般
名記載だと同じカンデサルタンから始め
る為、間違えた。

配合剤の⼀般名処⽅は間違いやすいので、⼊⼒後
の商品名を確認しピッキングを⾏う。また名称も
似ている為、注意喚起のための札をつけた。

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

214

調剤担当者が処⽅箋の⼀般名処⽅のカン
デサルタン・ヒドロクロロチアジドの合
剤であるカデチアとカンデサルタン・ア
ムロジピンの合剤カムシアを取り違えて
調剤した。投薬担当の薬剤師が過誤に気
づき投薬前に訂正した。

繁忙の時間帯で、待機患者が数名いた為
調剤者が焦っていたこと。慣れ・慢⼼か
ら処⽅箋記載のカンデサルタンの合剤と
いう事で、正確に読み取らずに調剤し
た。調剤者は名称が似ていたことも過誤
の原因と申告。

配合剤の⼀般名処⽅薬のレセコン⼊⼒時に担当者
が商品名を付箋に書き、担当者に処⽅せんと共に
渡す。薬品棚の棚枠部分に配合剤の簡易な早⾒表
を設置する。

カデチア配合錠ＬＤ
「テバ」

カムシア配合錠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

215

⼀般名処⽅での薬剤の調剤間違い。 通常は基本的に⾏わない ひとり薬剤師
で監査→投薬の業務を⾏ったため、薬剤
の摂り間違えに気が付けなかった。

ひとり薬剤師の業務とならないように、繁忙時間
帯であっても別の薬剤師による監査を受けてから
投薬に⾄るようにする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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

今回からカムシアＬＤからＨＤへ変更に
なっていたのに前回通りＬＤのまま⼊⼒
した。

ＦＡＸで送られてきた処⽅せんで⾒えに
くさと思い込みによる⼊⼒ミス。

ＦＡＸで送られてきた処⽅せんが⾒えにくいなら
誰かに確認してもらうこと。

カムシア配合錠ＨＤ
「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

217

投薬時に患者様からヒートの⾊が違うと
指摘があり、Dからも変更の説明はな
かったと指摘していただき間違いに気が
付いた。

⼀般名でカデチア錠の処⽅が続いた。間
違いのあった患者様も⼀般名でカムシア
錠の処⽅があったが流れでカデチア錠を
ピックしてしまった。

繁忙時でも落ち着くように周知した。 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

218

カンデサルタン・アムロジピン5mg配合
錠からアジルサルタン・アムロジピン
5mg配合錠に処⽅変更になっていたが、
処⽅変更に気づかず前回処⽅をそのまま
継続で⼊⼒。処⽅鑑査時に⼊⼒者のミス
に気が付き、⼊⼒しなおして交付した。

⼀般名が似ているため取り違えた ⼊⼒時の３⽂字鑑査を徹底するよう再度注意喚起
をした

カムシア配合錠ＨＤ
「サンド」

ジルムロ配合錠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

219

カンデサルタン・アムロジピン２．５
mg錠と⼀般名で処⽅されているカムシ
アLDがを渡すべき患者に、ジルムロLD
を⽤意した。投薬の際患者と確認してい
たところ、患者⾹いつもの薬と違うと指
摘され、間違っていることに気がつい
た。その場でカムシアLDに変更し事な
きを得た。

⼀般名処⽅の配合剤に対して⼗分な確認
がなかった。

配合剤は、錠剤のヒート包装などで成分を確認す
る。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

ジルムロ配合錠ＬＤ「Ｔ
ＣＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

220

患者様よりシートの⾊が違う薬があると
報告があったため監査機器で確認したと
ころ、カムシア配合錠LD56Tの中にカ
ムシア配合錠HDが2Tまぎれていたこと
が確認できた。患者様は服⽤されおらず
健康被害は起きなかった。

管理薬剤師が体調不良で休んでおり店舗
内が繁忙であった。

監査の徹底。似た名前の薬は離して配置する。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

221

⼀般名処⽅箋で⼊⼒する際にカムシア
HD錠であるところをLD錠で⼊⼒してし
まった。鑑査者が１年⽬の新⼈であった
ため、配合剤の規格の違いに気が付かず
鑑査を通してしまった。

知識不⾜によるもの。 配合錠には容量が違うものがあるため、棚番に規
格注意のPOPを記載。 薬剤師鑑査時に配合錠は
添付⽂章を⾃⼰確認することを徹底させた。

カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

カムシア配合錠ＨＤ「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

222

⼀般名処⽅カンデサルタン・アムロジピ
ン２．５ｍｇ配合錠に対して、ジルムロ
をピッキングし、調剤鑑査機アテルノに
て間違いに気づいた

⼀般名処⽅カンデサルタン・アムロジピ
ン２．５ｍｇ配合錠とアジルサルタン・
アムロジピン２．５ｍｇ配合錠と似てい
たための思い込みと思われる。

間違えを起こしやすい薬剤であること、過誤報告
について、薬局内にて情報共有する。鑑査機は
しっかり引き続き使⽤の徹底を⾏う。

カムシア配合錠ＬＤ
「ニプロ」

ジルムロ配合錠ＬＤ
「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

223

処⽅箋が⼀般名処⽅で、鉛筆で調剤者が
商品名を記載するが、それが間違ってお
り、それを信じた⼊⼒者が⼀般名とは異
なる薬剤で⼊⼒。

多忙時であった。1剤のみ処⽅など、気が
緩み⾒逃す事があるため、気を引きしめ
る。

パソコンの変換を第1に信じ、記載と違うもので
あればその時に確認する。そのまま⾃⼰判断で違
う⼊⼒に変えると、そのまま⾒過ごして監査まで
⾏くことがあるので注意する。配合剤など、規格
が違うものには特に注意する。

カムシア配合錠ＬＤ
「ニプロ」

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

224

【⼀般名】βガラクトシターゼ（アスペ
ルギルス）散→ガランターゼ散で⼊⼒す
るところを【⼀般名】βガラクトシター
ゼ（ペニシリウム）細粒→ミルラクト細
粒で誤って⼊⼒。調剤前に気づき⼊⼒訂
正。

⼀般名が類似している。レセコンへのガ
ランターゼ登録がなかったため勘違い。
知識不⾜。

レセコンへガランターゼの登録。類似品として注
意喚起徹底。

ガランターゼ散５０％ ミルラクト細粒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

225

⾷直後のお薬を⾷後に⼊れてしまった。 薬歴の情報が記載されて無かった 情報共有 カルタン錠５００ リオナ錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

226

眼科医院の処⽅箋のヒヤリハット。処⽅
箋は⼀般名にてカルテオロール点眼(⾮
持続性)が処⽅されていた。お薬⼿帳を
⾒ると眼科薬は他薬局では調剤されてい
ない。当⽅では8⽉に同薬剤(持続性)処
⽅にて調剤記録がある。患者に、「Ｄｒ
からお薬変更の旨説明」があったか尋ね
たが「ない」と⾔う。疑義照会したとこ
ろ持続性点眼を調剤するよう指⽰があっ
た。患者は他に内科クリニック、総合病
院整形外科・泌尿器科に通い、それぞれ
他の薬局にて調剤してもらっている。

カルテオロール点眼液の⽤法は(持続性)が
１⽇１回で、(⾮持続性)は１⽇１回であ
る。処⽅箋には⾮持続性点眼が記されて
いるにも関わらず１⽇１回点眼の指⽰に
なっていたため、誤記を疑い疑義照会し
た。

常に医薬品の⽤量⽤法を確認し調剤にあたる。 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

227

カルデナリン錠４mgを調剤すべきとこ
ろ、カンデサルタン錠４mg「サワイ」
で調剤。監査者が取り違えに気づいた。

通常ピッキングシステムを使⽤している
が、今回それを使わずに調剤していた。
調剤が⽴て込んでいる時にはそういうこ
とが起こり得る。

決められた調剤⼿順を守ること。 カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠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

228

カルバゾクロム錠３０ｍｇ３T分３処⽅
追加であったところ、調剤者がカルナク
リン錠５０ｍｇで揃えた。監査者が違い
に気づき未然に防ぐことができた。

類似名の商品が近く（隣り）に配置され
ていたため、間違えてしまった

類似名商品については棚を離して配置、もしくは
「類似名注意！」等の付箋等を対象の薬剤の外箱
等に貼付し取り間違えが起きないように注意する

カルバゾクロムスルホ
ン酸Ｎａ錠３０ｍｇ
「トーワ」

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

229

カルバマゼピン錠200mg「アメル」を
調剤しようと、バラボトルの中の錠剤を
取り出したら、外観の似ているガバペン
錠300mgの混⼊を発⾒。調剤時に気が
付いたので、当該患者への交付はなし。
他患者への投与もなく、健康被害はな
し。

別の⽅への調剤時に、バラボトルへ戻す
際に別のボトルへ戻してしまった。中の
錠剤の⾊や形が似ていたため、無意識に
正しいと思い込んでいた。

調剤時の標準的な⼿順として、調剤棚に戻す際
も、取り出す場合と同様に薬剤名の呼称と指さし
確認、また複数規格や類似品がある場合は適宜ダ
ブルチェックの励⾏を周知確認。同様事例の再発
防⽌に努めていくこととした。

カルバマゼピン錠２０
０ｍｇ「アメル」

ガバペン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

230

昼前の繁忙時間帯であった。カルベジ
ロール56錠摂り揃え、監査システムを
通したが、端数の6錠がエゼチミブが混
⼊し束ねられていたが、気づかずに患者
に交付した。数⽇後患者が⾃分の薬カレ
ンダーにセットしようとして、エゼチミ
ブが6錠混⼊しているのに気付き、服⽤
前に薬局に申し出たもの。

PTPの外⾒⾊合いが⼀⾒して似通ってい
た。端数を薬品棚に戻す際に混⼊したも
のと思われる。さらに投薬時の再確認が
繁忙時間帯であったこともあり、おろそ
かになった。

投薬時、ゴムで閉じたPTPを外してよく確認す
る。

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

エゼチミブ錠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

231

当局は⻑期処⽅が多く、１００錠のアル
ミパックのまま交付することが多々あ
る。該当薬は頻回に処⽅され、隣接する
棚にありました。品⼊れしたときに間違
えていれてしまい、端数は正しく調剤さ
れていたが１００錠単位の薬剤を間違え
てピッキングした。同じようなアルミの
パック、⼤きさもほぼ同じ、包装印字も
紺⾊と区別はつきにくかった。監査レン
ジをも利⽤しているが、バーコードがア
ルミのパックになかっため、交付まで気
が付かなかった

品⼊れ時のミス。ピッキング時の未確
認。それぞれの外観の類似性。

アルミパックのままでなく、きちんと開封し確認
する

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「ＪＧ」

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「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

232

臨時薬でカルボシステイン250mｇ15錠
の調剤のところ慌てて外⾒が煮ていたト
ラネキサム酸250ｍｇを5錠混ぜてお渡
し

外⾒が似ているため監査も⾒落とした。
繁忙により慌てていたのもある

予製等するときは必ず同じカセットに置きピッキ
ングをした後も再度⾒直す

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

トラネキサム酸錠２５０
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

233

カルボシステイン２５０ｍｇサワイのと
ころを、シートの⾊がそっくりなクラリ
スロマイシン２００ｍｇサワイで調剤し
てしまった

シートデザインが似ていたので間違えた シートデザインが似たものは注意喚起の札などを
付ける

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

クラリスロマイシン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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234

カルボシステイン２５０ｍｇ１５錠のと
ころトラネキサム酸２５０ｍｇを１５錠
渡してしまった。家族が気付き連絡をし
てきて発覚。交換をした。

トラネキサム酸が⼀般名処⽅で最初に
ジェネリックで調剤していたが、先発品
でのお渡しだったためトランサミンを調
剤し、トラネキサム酸を棚に戻すところ
を間違えてカルボシステインをトラネキ
サム酸の棚に戻してしまった。

ダブルチェックを怠ったことが原因。徹底する。 カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「テバ」

トラネキサム酸錠２５０
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

235

カルボシステイン錠250ｍｇが処⽅され
たため、カルボシステイン錠の棚から錠
剤をピッキングしたが、その中にカロ
ナール錠250ｍｇが混ざっていた。

その前にカロナール錠をピッキングした
際、戻す分を誤ってカルボシステイン錠
の棚に戻してしまった。

錠剤の棚が近くにあったのでそれを離した。ケー
スに戻す際もしっかりと名前を確認するよう徹底
する。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「テバ」

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

236

通常外来は２次元バーコード⼊⼒だが発
熱外来だった為、FAX受診で⼿⼊⼒とな
る。多くは500mg⼊⼒となる為、⼊⼒
者の思い込みで⼊⼒し、⼊⼒者チェック
を怠った。GS-1チェッカーにてミス発
覚。

発熱外来と通常外来が混在している状態
でかつ、本来は事務員2名体制ではある
が、公休のため事務員1名体制であった。
対象患者様来局時は1時間で7名来局あ
り。

⼊⼒後のチェックの再徹底 カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５０
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

237

平素から当薬局を利⽤されている患者様
にいつもと同じお薬が処⽅されたが、そ
の中でカルボシステイン錠が出荷規制に
よりメーカーを「トーワ」から「テバ」
に変更することになった。前回Do処⽅
で⼊⼒した為、メーカーを誤ってしまっ
た。患者様が帰られた後、薬剤師が薬歴
を⾒て間違いに気付き、患者様に連絡し
てご説明し、後⽇薬情やお薬⼿帳の紙な
ど差し替えさせていただいた。

注意が⾜りず前回Do処⽅で⼊⼒してし
まった。またジェネリック医薬品の出荷
規制が多く、同医薬品の複数メーカーを
取り扱っていた為。

同医薬品の複数メーカーを取り扱っている薬は、
⼊⼒の際必ずメーカーの確認をすること。また薬
剤師も投薬の際、⼊⼒の間違いがないか確認をす
る。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠２５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

238

医院より⼀般名処⽅にてカルボシステイ
ン錠５００ｍｇの処⽅があり、２５０ｍ
ｇを１回２錠で交付していた。処⽅⼊⼒
段階で５００ｍｇ１錠/回→２５０ｍｇ
2錠/回で⼊⼒するのだが、２５０ｍｇ
１錠/⽇で⼊⼒をする。薬剤は２錠/回で
調剤しており、監査の時点で薬袋の記載
ミスに気が付かずに交付する。⼣⽅近く
に処⽅せんのチェック段階で⼊⼒の間違
いに気が付き、患者様へ連絡して正規の
処⽅量で服⽤してもらうことになった。

背景にカルボシステイン錠５００ｍｇ
（先発品、後発品共）の出荷調整があ
り、在庫に余裕のあった２５０ｍｇで投
薬するしかなかった。

事務員、当該薬剤師とも⼊社したてのため、また
繁茂な時間帯だったためミスが起こったと考えら
れる。繁茂な時間帯は経験の⻑い事務に処⽅⼊⼒
を交代してもらう、薬剤師も⼊荷困難な薬剤の把
握を事前に⾏うことでミスは減らせるのだと思
う。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「ツルハラ」

カルボシステイン錠２５
０ｍｇ「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

239

カロナール錠200ｍｇが処⽅されていた
が300ｍｇが取り出されていた。監査者
が気付きすぐに取り換えた。

薬品棚にカロナール錠200ｍｇと300ｍｇ
が上下に置かれていて取り間違えしやす
い。

カロナール錠200ｍｇと300ｍｇの間に別薬剤を
いれました。

カロナール錠２００ 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

240

カロナール錠200が処⽅されていたが、
酸化マグネシウム錠330を患者に渡そう
としてしまった。窓⼝で患者家族から
「いつもの頭痛薬とパッケージが少し変
わりましたか？」と聞かれ、間違いに気
づいた

カロナール錠200と酸化マグネシウム錠
330」は隣に陳列されており、PTP包装も
⻘⾊が使われており、⾒誤って棚から取
り出してしまった。

カロナール錠200と酸化マグネシウム錠330を離
して棚に保管した。

カロナール錠２００ 酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「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

241

患者家族より「カロナール200のなかに
８錠だけアロプリノールが混ざってい
る」と連絡あり。患者宅に伺い確認する
と渡した210錠のうち202錠はカロナー
ル200だったが8錠アロプリノールサワ
イ１００ｍｇが混ざっていた。お詫びし
交換した。服⽤はなかった。

外観が類似している。端数を取るときに
あやまった棚から取った可能性がある。
それまでの調剤時薬剤を戻し間違えてお
りカロナール錠200ｍｇの棚にアロプリ
ノール錠が混ざっていた可能性も否定で
きない。

錠剤の端数は裏表ともにしっかり確認することを
徹底する。調剤時取った薬を棚に戻す際は指差し
確認を⾏い、正しい棚に返すことを徹底する。

カロナール錠２００ アロプリノール錠１００
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

242

処⽅箋にはカロナール錠500が3錠/毎⾷
後 5⽇分で処⽅されていた。薬剤師A
はカロナール錠の引出しから15錠を調
製したが、端数で5錠がメトホルミン錠
500「ニプロ」が混在していた。監査シ
ステムを通す時に当⼈により間違いが発
覚。薬剤師Aが当⽇にメトホルミン錠
500「ニプロ」の端数を誤って、カロ
ナール錠500の引出しに戻していたこと
が判明。患者には正しい薬を交付し、他
にカロナール錠500が処⽅された⽅へ連
絡をとり、全員問題なかったことを確認
した。

2剤が同時に処⽅されていた⽅の端数を戻
し間違えており、包装が酷似していたた
め間違えた。

薬剤を戻す際は2⼈で確認しながら戻すことを徹
底する。

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠５
００ｍｇＭＴ「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

243

カロナール錠５００ｍｇを７２錠交付す
るところ、７０錠がメトホルミン錠５０
０ｍｇ「ＤＳＰＢ」であり、残り２錠が
カロナール錠５００ｍｇ「ＤＳＰＢ」
だった。鑑査で⾒逃して交付しており、
別の⽅のカロナール錠５００ｍｇ調剤時
に混⼊が判明。

シート裏から⾒たい場合の外観類似性、
錠剤・シートサイズの類似性、共に劇薬
であり、同じ棚番に保管されている薬で
あることからのメトホルミン錠の⽚づけ
間違いが挙げられる

医薬品を棚に⽚付ける際はハンディターミナルを
⽤いるか、ダブルチェックを必ず⾏う。鑑査時に
全シートに誤りがないか確認する。

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠５
００ｍｇＭＴ「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

244

電話処⽅にて12歳の⼩児男児の処⽅箋
ＦＡＸが送られてきた。鑑査者が薬歴を
⾒ながら処⽅箋鑑査をしたところ、カロ
ナール500ｍｇが分3 3Ｔ処⽅されてい
た。さらに頓服でカロナール200ｍｇが
1回2Ｔ 3回分処⽅されていた。処⽅内
容が疑問である事、体重が50ｋｇとの
ことだったが⼩児であるため、保留し、
⺟親の到着時確認したところ、頓服のカ
ロナールは聞いているが、常⽤のカロ
ナールは聞いていないとのことだった。
以上により疑義照会をしたところ、カル
ボシステイン500ｍｇ 分３ 3Ｔ処⽅
に変更となった。

薬歴を⾒たところ前回処⽅で、カルボシ
ステイン250ｍｇが分３ ３Ｔででてい
た。成⻑した為500ｍｇに変更しようとし
たところ、カロナール500と取り違えたの
ではないか（同じ500ｍｇであるため）。
ただし実際は不明。

処⽅箋の違和感を感じられるように⽇々勉強を要
する。

カロナール錠５００ カルボシステイン錠５０
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

245

カロナール500ｍｇが処⽅されたが、メ
トホルミン500ｍｇを渡してしまった。
薬を服⽤した患者が気付き、連絡が来て
間違いに気づいた。患者の体調には変化
なかった。

患者がＰＣＲ検査を受けており、外の⾞
で投薬したため、最後の薬剤確認が出来
なかった。カロナール500ｍｇとメトホル
ミン500ｍｇのカセットが近かったため取
り間違えた。

カロナール500ｍｇとメトホルミン500ｍｇのカ
セットの場所を離した。

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠５
００ｍｇＭＴ「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

246

患者は他院でコロネル錠500mgを処⽅
され服⽤していたが、今回かかりつけ病
院で処⽅してほしいと医師に相談し、処
⽅されることとなった。しかし、実際に
きた処⽅箋ではカロナール500mgで処
⽅されており、お薬⼿帳を確認した薬剤
師が患者に直接聞いたところ、コロネル
錠500mgが処⽅される予定だった旨を
確認し、病院に疑義照会したところ、コ
ロネル錠500mgとカロナール錠500mg
を⼊⼒ミスしてしまったとのことで、コ
ロネル錠500mgへ変更となった。

カロナール500mgとコロネル錠500mgの
規格が同じであること、平素よりカロ
ナール錠500mgの⽅が処⽅回数が多いこ
とが⼊⼒の際にミスしてしまった原因で
はないかと予測される。

新規処⽅薬が出た際に処⽅理由を患者に確認する
ことが必要であると考えられる。また、お薬⼿帳
を⽇頃より確認し、患者とのコミュニケーション
が求められると考えられる。

カロナール錠５００ 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

247

【般】カンデサルタン錠2ｍｇが処⽅さ
れ、カンデサルタン錠2ｍｇ「タナベ」
を調剤すべきところ、商品名のカルデナ
リン錠2ｍｇと読み違え思い込み集薬し
た。⼀般名と商品名の違いに対する確認
不⾜。監査時に間違いに気づき、集薬し
調剤した。

カンデサルタン錠2ｍｇをカルデナリン錠
2ｍｇと読み違えた。

⼀般名と商品名には似た名称があるので、医薬品
名を正しく判読するには⼀字⼀句⾒違えないよう
に気を付ける。

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「タナベ」

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

248

do処⽅と思い調剤した監査時に変更が
判明した

処⽅⼊⼒時の確認 チェック 処⽅箋にチェックをして⼊⼒する カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

249

⼀般名処⽅カンデサルタン錠４ｍｇのと
ころドキサゾシン錠４ｍｇで調剤。交付
後、患者本⼈より薬剤名がいつもの薬と
異なると電話あり発覚。

繁忙期であったため、患者が先に処⽅箋
を置いて帰宅。調剤、監査まで実施済に
て処⽅内容が変更ないことを確認し交付
したが、監査済であったため、普段は実
施している患者と相互⾓確認を怠った。

監査済の薬剤であっても患者に薬剤を⾒せながら
相互確認を徹底する。

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「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

250

カンデサルタン錠８ｍｇ「武⽥テバ」で
処⽅⼊⼒を⾏ない調剤を⾏なうところ、
誤ってカンデサルタン錠８ｍｇ「あす
か」で調剤を⾏なった。

当薬局において当該医薬品の採⽤品メー
カーを切り替えている時期でありメー
カー変更の⼊⼒と調剤において連携が不
⼗分だったと思われる。

⼊⼒の際の医療事務と調剤時の薬剤師の情報共有
を徹底し調剤時にレセコンの⼊⼒内容を⼗分確認
した上で調剤を⾏なう。

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「武⽥テバ」

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

251

キプレス錠５をチュアブル錠で調剤。⽣
物学的同等性なし、成⼈への処⽅不可に
も関わらず、交付してしまった。

当該薬剤師の知識不⾜ 形状知識に関しての知識を深めるために研修会を
実施する。

キプレス錠５ｍｇ 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

252

【般】クロベタゾン酪酸エステル軟膏
０．０５％と処⽅されていた。先頭部だ
けを読んで当薬局にあるクロベタゾール
プロピオン酸エステル軟膏だと思い込ん
でしまい、ピッキングをした。監査時に
間違いであることに気づき、再調剤。

最初の４⽂字だけをよんで判断してし
まった。

軟膏類の⼀般名処⽅は似ているものが多いので最
後まで読むことを⼼掛ける。間違えやすい⼀般名
の後ろには先発名が⼊るようにルールを作るべき
だと思う。

キンダベート軟膏０．
０５％

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」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

253

キンダベート軟膏0.05%の後発品である
クロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05%を
ピッキングしなければならなかったが、
間違えてクロベタゾールプロピオン酸エ
ステル軟膏0.05%をピッキングしてし
まった。

薬名を前半部分だけで判断するのではな
く最後まで読んで確認する。

スタッフ間でヒヤリ・ハット事例の共有を⾏い、
ミスを減らしていく。

キンダベート軟膏０．
０５％

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏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

254

⼀般名処⽅がクロベタゾン酪酸エステル
軟膏だったが、軟膏の⼀覧表を⾒て、ク
ロベタゾ−ルプロピオン酸エステル軟膏
を⾒つけてデルモベート軟膏をピッキン
グしてしまった。

ちゃんと⼀般名を⾒ること。 近隣でよく処⽅される軟膏は、軟膏⼀覧表にライ
ンを引いた。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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255

事務員が似た⼀般名のクロベタゾンをク
ロベタゾールで⼊⼒してしまったのに調
剤者が気がつかずクロベタゾールで調剤
し勤務薬剤師が⼀⼈のためそのまま交付
した。

事務員1⼈薬剤師1⼈での勤務が通常。 交付時の確認 疑問があったら処⽅もとに確認す
るなど怠らないようにする

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏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

256

⼀般処⽅でクロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏とあったが、レセコン⼊⼒
時点で⼀般名を名前の似ているクロベタ
ゾン酪酸エステル軟膏で選んで⼊⼒して
いたので、⼊⼒訂正してお渡し

⼀般名の⼊⼒が違うと、薬も違ってしま
う。特に軟膏は⼀般名も⻑いので⼊⼒時
に注意が必要

今回は軟膏の％もそれぞれ0.05％と同じだった
が、名前は似ていても％が異なる場合もあるの
で、％も確認すると間違えの確認もしやすい

キンダベート軟膏０．
０５％

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏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

257

67才⼥性 顔の⽪膚炎症状で４〜5ヶ⽉
に1回キンダベート軟膏0.05％が処⽅さ
れてた。1か⽉前、近隣のクリニックの
処⽅箋のフォーマットが変更になり、製
品名処⽅から⼀般名処⽅へ変更になっ
た。事故当⽇、⼀般名処⽅でクロベタゾ
ン酪酸エステル軟膏0.05％と記載があっ
たため、いつも多くの患者様に処⽅され
ているデルモベート軟膏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％）だと思い込み、調剤する薬剤
師、レセコンを打つ事務員とともにその
ままデルモベート軟膏0.05％を交付しよ
うとした。交付時、患者本⼈から「こん
な薬 使ったことがない。」と指摘があ
り、よく⾒ると似た名前の⼀般名で間違
いに気づき、すぐに正しいほうのクロベ
タゾン酪酸エステル軟膏0.05％（商品名
キンダベート軟膏0.05％）を渡した。

当薬局では9割以上でデルモベート軟膏
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％）が処⽅されて
いて、キンダベート軟膏0.05％（⼀般名
クロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05％）
はこの患者様を含めて2⼈しか交付してな
かった。今回近隣のクリニックの処⽅箋
フォーマットが変更になり、商品名から
⼀般名へ切り替わった。調剤した薬剤師
及び事務員も”クロベタ””エステル軟膏
0.05％”だけで処⽅箋を読み取ってしまっ
た為、いつもの 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％）と思い込み
誤って交付しようとしたものと考えられ
る。

似たような薬剤がある場合は⼀般名や商品名関わ
らず”注意 類似名称薬剤あり”のシールをストッ
クしているところに貼付する。薬を出すときは他
の従業員がわかるように成分名と商品名を唱和す
る。鑑査する時は⼀字⼀句確認し、薬歴も再確認
する。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏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

交付後ストロンゲストを指⽰の部位に使うのはおかしいと思い確認したところ⼊⼒と調剤のダブルミステイクに気づき患者様宅に電
話連絡し交換させていただいた。電話では開封したとおっしゃっていたがお取替えにうかがって確認したところ未使⽤で患者様に健
康被害はなかった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

258

グーフィス錠５ｍｇとグルファスト錠５
ｍｇはお薬の棚が隣でなおかつ、ヒー
ト、名前が少し似ていたこともあり、拾
い間違え、監査も潜り抜け、グーフィス
錠５ｍｇをお渡ししないといけないとこ
ろをグルファスト錠５ｍｇをお渡しして
しまいました、

グーフィス錠５ｍｇとグルファスト錠５
ｍｇの棚が隣だったこと。ヒートや名前
が少し似ていたこと。

グーフィス錠５ｍｇとグルファスト錠５ｍｇを近
くにならないように離す。お薬を拾って渡す際に
薬の名前を⾔って投薬者に渡す。

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

259

グーフィス錠を調剤するところグルベス
錠を調剤

忙しい時間帯、グーフィス錠を調剤する
ところ、グルベス錠を調剤

薬品名類似品ありの注意喚起 グーフィス錠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

260

クエチアピン錠25ｍｇのところジクロ
フェナク25ｍｇをピッキング。調剤者
が監査機器を通す際に発⾒。

クエチアピン錠25ｍｇ「ヨシトミ」の棚
にジクロフェナク錠25ｍｇ「サワイ」が
納品されていた。クエチアピンとジクロ
フェナクはメーカーも違うが、外箱側⾯
の1⾯が⾮常に類似しており、同⽇納品さ
れたため間違えたと思われる。

納品時は側⾯1⾯だけでなく他の⾯も確認する。 クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「ヨシトミ」

ジクロフェナクＮａ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

261

処⽅箋の薬でクエンメットが出されてい
たがクエン酸第⼀鉄と⾒間違え他の薬剤
師により発⾒

忙しい時間で確認を雑にしてしまった 再度の指さし確認の徹底 クエンメット配合散 クエン酸第⼀鉄Ｎａ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

262

正：（般）クエン酸カリウム・クエン酸
ナトリウム⽔和物と誤；（般）クエン酸
第⼀鉄を間違えた。

クエン酸をみて、普段多く処⽅になるク
エン酸第⼀鉄と間違えてしまった。

投薬時に患者さんの話の内容と異なるため気が付
きその場で取り替えることができたので今後も処
⽅内容の確認とともに本⼈への処⽅内容の確認を
徹底する。頭3⽂字で判断せずしっかり確認する
ことを徹底する。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

263

クエンメット配合錠を取り揃えるべきと
ころ、クエン酸第⼀鉄Na錠50ｍｇ「サ
ワイ」を誤って取り揃え、間違いに気付
かずに鑑査へ回した。調剤過誤防⽌シス
テム端末でエラーが発覚し調製し直し
た。

⼀般名処⽅で頭３⽂字が⼀致していたた
め起きたヒューマンエラーと思われる。

該当薬剤２品⽬の配置場所を離す。かつ、調剤過
誤防⽌システムで必ず鑑査することを徹底する。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ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

264

新規の患者様で、婦⼈科の処⽅箋持参。
（般 クエン酸カリウム・クエン酸ナト
リウム配合錠 の処⽅箋であったが、鉄
剤が出ると聞いておられ、主治医に疑義
照会をした。（般 クエン酸第⼀鉄ナト
リウム錠50mgの間違いだった。

⼀般名記載であり、「クエン酸」の部分
が同じであり、医師の処⽅⼊⼒時の間違
いだった。患者様と先に聞き取りをし、
鉄剤であると思われ、疑義照会をした。

調剤前の監査や聞き取りはしっかりすることが必
要。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ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

265

処⽅箋は⼀般名処⽅であり、クエン酸カ
リウム・クエン酸ナトリウム配合錠と記
載があり、調剤薬剤師が最初の「クエン
酸」の⽂字を⾒て、クエン酸第⼀鉄と誤
認し、調剤を⾏った。その後の監査で、
監査薬剤師が間違えに気づき、正しいク
エンメット配合錠を調剤、患者様へお渡
しした。

クエンメット配合錠は普段あまり動かな
い薬であり、クエン酸第⼀鉄の処⽅量の
⽅が多いことから誤認してしまったと考
えられる。また⼀般名を最後まで読まず
思い込みで調剤をしてしまったことも要
因と考えられる。

薬局としては、処⽅内容をよく確認し、迷ってし
まったら再度確認することを徹底。調剤後も⾃⼰
監査をする。当たり前のことだが、調剤・監査中
は私語をせず、集中して⾏う。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ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

266

クエンメット配合錠の処⽅のところ、間
違って、クエン酸第⼀鉄Na錠を渡して
しまった。後⽇、在庫のチェックをして
いたところ在庫が合わないため、発覚。
患者さん宅に⾏き、薬の交換しました
が、服⽤されていなかったので助かりま
した。

仕事の慢⼼からクエンという⽂字だけで
勝⼿な思い込みをしてしまったこと。調
剤されたものを⾒て、監査も確認不⾜
だったこと。

勝⼿な思い込みを持たず、確認するよう、再度⼼
がけることにしてます。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Na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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

267

クエンメットを処⽅された⽅に在庫準備
をしようとしたところ、違和感を覚え
た。端数のヒートシートをよく⾒たとこ
ろ、5錠だけ塩化カリウム錠が混⼊して
いることが分かった。両薬剤の在庫数を
確認したところ、混⼊はしてしまってい
たが、在庫に狂いは無く、⼀旦取り出し
たあとに戻す際、間違って戻してしまっ
たことが分かった。

数⽇前にクエンメット、塩化カリウム錠
の両⽅が処⽅されている⽅がいた。あら
かじめ予定数量を準備していたが、処⽅
された⽇数が短くなっていたため、準備
していたものを戻す必要があった。この
際に、銀⾊のシートに⿊の印字、真っ⽩
な錠剤と、⼀⾒同じ薬剤にみえるため混
在したまま保管場所に戻してしまったこ
とが要因と考えられた。

⼀旦取り出した薬剤を元の場所に戻す際には、ま
ずしっかり確認した上で薬剤ごとにまとめ、その
上で保管場所にもどすこととした。特に⾒た⽬が
そっくりな薬剤についてはスタッフに注意喚起を
おこない、周知した。

クエンメット配合錠 塩化カリウム徐放錠６０
０ｍｇ「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

268

クエン酸第⼀鉄が初薬で処⽅あり。28
錠のヒートの中にカルボシステイン250
が10錠混ざっていたことが患者の電話
で発覚ゴムでくくったクエン酸第⼀鉄
18錠とカルボシステイン10錠で、監査
の薬剤師も⼀緒の薬剤だと思ったとのこ
と

クエン酸第⼀鉄とカルボシステインは隣
同⼠の配置で、薬をカセットになおす時
に間違えたと考えられる。外観は似てお
り、錠剤の⼤きさも同じくらいのため、
ゴムでくくったときに気づかなかったと
思われる。

今回のミスで隣同⼠の配置を変更して、類似医薬
品の間違いについて周知しています。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「ＮＩＧ」

カルボシステイン錠２５
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

269

6/21 クエン酸第⼀鉄処⽅のところ
誤ってクエンメットお渡し7/7 Pt指摘
により発覚 体調問題なし Pt，Hpに
謝罪説明

調剤棚、隣同⼠に配置されておりとり間
違え

クエンメットを引き出しに配置して場所を離した クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「武⽥テバ」

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

270

本来、加味帰脾湯を置くところに、⼩⻘
⻯湯が置かれていた。

箱の⾊が同じため、納品した際に間違え
て置いたものと思われる。

全スタッフに周知し、間違えやすいので気を付け
るように、伝えた。

クラシエ加味帰脾湯エ
キス錠

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

271

クラシエ桂枝茯苓丸エキス錠とクラシエ
⻩連解毒湯エキス錠は箱も薬のパッケー
ジも似ており、桂枝茯苓丸を５箱集める
所、その中の１箱が⻩連解毒湯であっ
た。

置いてある場所が近く、混在してしまっ
たことが原因

置く場所を離しておくようにして、ヒアリハット
ありの札をつけることに注意喚起するようにし
た。

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

272
クラシエ桂枝茯苓丸料エキス錠が処⽅さ
れていたが、クラシエ桂枝加苓朮附湯エ
キス錠を調剤

普段よりクラシエ桂枝加苓朮附湯エキス
錠の処⽅量が多い為、思い込みによる影
響が強いと思われる

薬剤名の頭⽂字を幾らかでは無く、全名称をしっ
かりと確認した上で調剤を開始するよう指導

クラシエ桂枝茯苓丸料
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

273

クラシエ桂枝茯苓丸エキス錠504錠の調
剤の際、18錠シート7枚つづりを4束調
剤のところ、1束だけクラシエ⻩連解毒
湯エキス錠が混⼊していた。棚卸の際に
発覚し、速やかに該当患者に連絡を取
り、交換した。患者は未服⽤であった。

繁忙時であり、調剤者と監査者が同じで
あった。

いかなる時もダブルチェックを徹底する。外観類
似の医薬品については店舗スタッフ間で情報共有
し、監査時は全てのシートについて確認を徹底す
る。

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

274

クラシエ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エキス細粒が
処⽅されたところ、⼀部をクラシエ葛根
湯加川&#33422;⾟夷エキス細粒を調剤
してしまったが、交付時の監査で気づい
た。

同じクラシエの製品であること、外観
（緑⾊）が似ていること、KB-12、KB-2
と記号・番号表記が似ていること、調剤
棚に隣接して置いてあったこと。

薬局内ルールに従い、記号・番号順に収納した。
また外観が⾮常に似ているため、間に違う⾊の医
薬品を挟み、同じ間違いを未然に防ぐよう改善し
た。

クラシエ柴胡加⻯⾻牡
蛎湯エキス細粒

クラシエ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス細粒

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

275

調剤時クラシエ柴朴湯をピッキングしな
ければならないところ、柴苓湯で調剤を
実施。鑑査者が間違いを発⾒し訂正。薬
品名類似品についての注意喚起を従業員
内で共有した。

柴苓湯も柴朴湯もクラシエについては⾊
も名前も酷似しており、包装規格も複数
存在する。

薬局従業員内で複数の包装があることや類似薬の
例などの表を⽤いて注意喚起を⾏った

クラシエ柴苓湯エキス
細粒

クラシエ柴朴湯エキス細
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

276

クラシエ⼩⻘⻯湯エキス錠が９０錠処⽅
されたうち、１シートのみクラシエ⼩柴
胡湯エキス錠で調剤してしまっていた。

包装品が同⾊、番号も9番と19番で似てい
たため最終鑑査時に気づくことができ
ず、交付してしまった。

新しい箱を開けて調剤する際や、納品時も必ずＰ
ＤＡを⽤いるルールを徹底する。

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

277

４⽉22⽇クラシエ当気芍薬散エキス細
粒6ｇ、朝⼣⾷前28⽇分処⽅。重量監査
機器を⽤いて監査をおこない重量が合わ
なかったがスキップボタンを選択した。
投薬時に誤った薬剤が混ざっていること
に気づかずそのまま投薬。

薬剤の保管場所が並んでおり間違いやす
かった。重量監査機器で重量が異なって
いるとエラーが出たが、そのままスキッ
プを選択してしまった。包装の⾊が同⾊
であり同じ薬剤であると思い込んでし
まった。

該当薬剤の保管場所を離し誤って⼿に取らないよ
うに対策した。重量監査で合わなかった場合は2
⼈以上で確認する。

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

（当帰芍薬散エキス細粒（3ｇ/包）：14⽇分、抑肝散加陳⽪半夏エキス細粒（3.75ｇ/包）：14⽇分）5⽉11⽇18時すぎに患者様から
「服⽤したあとの薬のごみを⾒たらもらっているはずの薬と名前が違っている。今まで名前を確認せずに飲んでいたため⾃分が飲ん
でた薬が正しいものか間違っているものか分からない。」とお電話があった。監査機器で写真を確認したところ当帰芍薬散エキス細
粒を14⽇分、抑肝散加陳⽪半夏エキス細粒を7⽇分お渡ししていたことが確認できた。名前の確認できない状態の薬剤が7⽇分あった
が、患者様の⼿元に抑肝散加陳⽪半夏エキス細粒が9⽇分残っているとのことから14⽇分ずつお渡ししていたことが判明。電話のあと
患者様宅を訪問し抑肝散加陳⽪半夏エキス細粒を回収し当帰芍薬散エキス細粒を14⽇分お渡しした。健康状態は変化なしとのこと
だった。患者様へ飲み終わった分が正しいものであったことを説明。受診病院が診察終了後であり電話がつながらなかったためイン
シデント発覚⽇には連絡できなかった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

278

クラシエ⽩⻁加⼈参湯3包／3×28⽇分
のところ、クラシエ⾟夷清肺湯14⽇分
が混⼊。

納品時に⽩⻁加⼈参湯の保管場所に⾟夷
清肺湯を収納してしまったと考えられ
る。⽩⻁加⼈参湯、⾟夷清肺湯はどちら
も⼤包装の空箱に⼩包装を保管してい
た。保管⽅法、互いの薬品名の⽂字数、
⾊（⻩）の類似が調剤ミスにつながった
と考えられる。

⾟夷清肺湯に関しては⼤包装の空箱管理を廃⽌
し、収納場所を変更した。監査時、漢⽅は⼀束ず
つ薬品名確認を再徹底。

クラシエ⽩⻁加⼈参湯
エキス細粒

クラシエ⾟夷清肺湯エキ
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

279

定期薬として⼋味地⻩丸（240包）が処
⽅があり、お渡しした。患者が⼊院する
ことになり服⽤薬を持参された際、⼋味
地⻩丸の中に五苓散があり、⼊院施設か
らの問い合わせがあった。詳細確認した
ところ五苓散（16包）が混じっていた
ことが発覚。直ちに患者家族に連絡、お
詫びと正しい薬剤をお届けした。

鑑査、投薬時の細部にわたる確認が⽢
かったこと。外観類似による思い込みが
このような事態を招いてしまったこと。
薬品棚の陳列が並んでしまっていたこと
（棚からとる、戻すの際に混じってし
まったかもしれない）

調剤時、鑑査、投薬時に細部にわたり確認を徹底
する外観類似品の陳列を変更する戻す際にも確認
を怠らない

クラシエ⼋味地⻩丸料
エキス細粒

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

280

処⽅⼊⼒誤り正）クラシエ半夏厚朴湯エ
キス細粒 6g誤）クラシエ半夏厚朴湯
エキス細粒 7.5g

クラシエ半夏厚朴湯エキス細粒（2g/包）
もツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒（2.5g/
包）と同様と思い込み、⼊⼒した。

レセコンにおける薬剤名（局内名称）をクラシエ
半夏厚朴湯エキス細粒（2g）とし、周知徹底し
た。

クラシエ半夏厚朴湯エ
キス細粒

クラシエ半夏厚朴湯エキ
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

281

包装が類似している漢⽅製剤を誤って調
剤し、そのまま監査・投薬。漢⽅番号
「6」「16」1週間後に患者服⽤中に誤
りに気が付き過誤発覚

該当薬の保管場所が近く、混在しやすい
状態にあった

漢⽅⾊番号の⾊味が近い薬を近くに保管しないよ
う保管場所の変更を⾏った

クラシエ半夏厚朴湯エ
キス細粒

クラシエ⼗味敗毒湯エキ
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

282

クラシエ半夏厚朴湯エキス細粒をお渡し
すべきところ、誤ってクラシエ加味逍遥
散エキス細粒をお渡ししてしまった。後
⽇ご家族が薬情と薬の違いに気づき、薬
を持参されて誤りが判明した。

半夏厚朴湯の包装が⽩⾊と肌⾊、加味逍
遥散の包装が⽩⾊と⻩⾊、どちらもス
ティック状包装で類似しているため⾒
誤ってしまった。

包装の⾊や形状だけでなく、品番・品名も注意深
く確認し、思い込みをなくすようにする。

クラシエ半夏厚朴湯エ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

283

クラシエ半夏厚朴湯が処⽅されていた
が、誤ってクラシエ半夏瀉⼼湯を交付し
てしまった。いつも服⽤していた漢⽅
だったが、包装の⾊も似ていたため患者
本⼈も気づかず2⽇程服⽤してしまっ
た。いつもと味が違うことに気づき発覚
した。

薬局在庫で半夏から始まる漢⽅薬は数種
類あったが、クラシエは半夏瀉⼼湯と半
夏厚朴湯しか在庫がなく、処⽅のほとん
どが半夏瀉⼼湯であった為、誤ってし
まった。

薬局の在庫（何があるか）の確認。漢⽅薬は名前
が似ているものが多いので、最後の⼀⽂字まで
しっかり確認。投薬時にも患者様にきちんと⾒せ
て、⽣薬名を読み上げたり、薬袋に印字されてい
る薬品名と⾒⽐べたりして注意する。

クラシエ半夏厚朴湯エ
キス細粒

クラシエ半夏瀉⼼湯エキ
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

284

漢⽅薬の名前の類似。 処⽅箋のコピーに、番号をメモ。 複数で、チェックする。 クラシエ半夏瀉⼼湯エ
キス錠

クラシエ半夏厚朴湯エキ
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

285

クラシエ防⾵通聖散エキス錠の処⽅のと
ころ、⼀部クラシエ柴胡加⻯⾻牡蛎湯エ
キス錠（名前はうろ覚え）が混じってい
た。と患者さんからの訴え。違うような
気がしたが、そのまま服⽤してしまっ
た。特に体調に変化はなかった。全部飲
んでしまったので、ヒートなどは残って
いない。

未調剤薬を棚に戻す際に間違えたところ
に戻した可能性がある。

当薬局の在庫で外⾒が似ているものは柴胡加⻯⾻
牡蛎湯のみなので、渡してしまった可能性があ
る。束になった外側だけでなく、中も確認するこ
とが重要と思われる。

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

286

クラシエ防⾵の細粒の在庫している場所
にクラシエ柴胡加⻯⾻牡蛎湯がはいって
いて、ピッキングする際間違えてとって
しまった

ほかの患者の予製をバラしたときに薬を
戻す場所を間違えてしまったことが要因
だと思われる患者に交付する前に気づい
たので、事なきを得た

薬を棚に戻す際には⼗分気をつけて薬品名をしっ
かり⾒て戻す

クラシエ防⾵通聖散料
エキス細粒

クラシエ柴胡加⻯⾻牡蛎
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

287

防已⻩耆湯を120包調剤するところ、端
数の8包を猪苓湯で調剤した。鑑査者が
気付き、交付前に発⾒。

防已⻩耆湯と猪苓湯はどちらも同じ⾊で
あった。猪苓湯が間違って防已⻩耆湯の
保管場所に保管されていた。

⼊荷した際や、調剤後に戻す際に⼗分注意する。
調剤の際も⾊だけで判断せず、全て名称が合って
いるかを確認する。

クラシエ防已⻩耆湯エ
キス細粒

クラシエ猪苓湯エキス細
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

288

クラシエ防已⻩耆湯とクラシエ防⾵通聖
散の取り間違え

・クラシエ防⾵通聖散の使⽤頻度の⽅が
多く、頭⽂字のみ⾒て思い込み、取り間
違えた。・混雑時のため、慌てて調剤を
⾏ってしまった。

・医薬品の頭⽂字のみでなく、⼀⽂字ずつ意識し
て監査する。・薬品棚への注意喚起を記す。・監
査、調剤時は薬袋、薬情の写真でも医薬品の⼀致
を確認する。

クラシエ防已⻩耆湯エ
キス錠

クラシエ防⾵通聖散エキ
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

289

クラシエ抑肝散陳⽪半夏 １回2.5g分包
２８回分 頓服で処⽅されていたが、処
⽅⼊⼒時に3.75ｇを２８回分で処理され
ていた。

2.5ｇの製剤は在庫不備で3.75ｇは在庫し
てあり、薬局業務終了後にFAXで流れて
きたため急いで⼊⼒、薬剤師がすでに不
在になっていた為、明⽇に監査する⼿は
ずになっていた。翌⽇に監査した薬剤師
により⼊⼒の間違いに気づき定性に⾄り
ました。

緊急性を有する処⽅箋ではない時は、無理に処理
しようとはせず、特に⼀⼈になった時は業務遂⾏
できないので翌⽇に薬剤師が処⽅箋監査してから
⼊⼒するように⼿順の再確認履⾏するようにし
た。

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

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

290

120包のうちの1袋14包だけが、当帰芍
薬散が混ざつていた。番号の確認不⾜。

⾊だけの判断せず、すべての番号確認の
徹底棚の位置の⾒直し。患者さんからも
⾒て番号確認ができるように薬袋に⼊れ
る（ビニール薬袋私⽤の為）

棚の交換、鑑査、投薬⼝での番号確認徹底。在庫
補充の際の、PDA使⽤徹底

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

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

291

EK68芍薬⽢草湯4ｇ2×40⽇分で80Ｐ必
要だったが、そのうちの21Ｐだけ
EK108⼈参養栄湯が紛れていた。調剤
者、監査者共にそれに気づかず、そのま
ま投薬。後⽇服⽤した患者が気付き、次
回来局時に⼈参養栄湯を持参し、発覚。
３回服⽤したが、それによる健康被害は
無かった。

当該ミスが起こる前に、別の患者でFAX
で届いた処⽅せんにて調剤をしたとこ
ろ、その患者が来局しなかったため、調
剤した薬を調剤棚へ戻した。その中にク
ラシエ⼈参養栄湯が含まれていた。それ
を誤って芍薬⽢草湯の引き出しへ⼊れて
しまったと思われる。

監査時、漢⽅は特に、⾊が同じでも全ての束を必
ずチェックする。今回の例のように⼀度調剤した
ものを元の棚や引き出しに戻す場合も同様。

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

292

処⽅内容にエリスロシンDSとミヤBM細
粒のセットとクラバモックスDSとミヤ
BM細粒のセットがダブルで記載されて
おり、抗⽣剤2種とミヤBMがダブルで
記載あったため処⽅内容を疑義紹介し
た。

抗⽣剤2種が処⽅されることはあるが、年
齢が１歳だったこともあり、他剤の⽇数
とも会わないため疑義紹介したところク
ラバモックスは削除になりエリスロシン
を服⽤するように指⽰がありました。

飲み⽅の詳細な記載もなかった際には、Drに疑義
紹介し詳細を確認する

クラバモックス⼩児⽤
配合ドライシロップ

エリスロシンドライシ
ロップＷ２０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

293

グラマリールをアマリールと勘違いし、
ピッキングした。当該患者は糖尿病では
ないので、監査前に薬剤師が気づき、正
しいグラマリールをピッキングし直し
た。その後、監査機に通し、投薬に⾄っ
た。

⼀般名で処⽅されていた為、お薬⼿帳を
参考に読み間違え、違う薬をピッキング
した。

患者さんの病態を頭に浮かべながら、ピンキング
する様に指導。またはお薬⼿帳をしっかり⾒て、
間違え内容にピッキングするように再指導した。

グラマリール錠２５ｍ
ｇ

アマリール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

294

クラリスロマイシン200⽇医⼯での処⽅
のところ、CEOで⼊⼒し、薬情薬袋な
ど、メーカー名が実際のメーカー名と
違ったものをお渡ししてしまった。

吸⼊指導の準備などに気を取られてい
た。

監査の⼿順⾒直し。 クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「⽇医⼯」

クラリスロマイシン錠２
００ｍｇ「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

295

グランダキシンとグリチロンを取り間違
え交付後、患者が服⽤する前に気付き問
い合わせにより発覚

調剤した者と交付者が同⼀⼈物で監査を
すり抜けました

交付時に患者と⼀緒に確認 グランダキシン錠５０ 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

296

グリクラジド集薬中に、グリベンクラミ
ドの棚に間違って⼊っているのを発⾒集
薬時に気づいたため、投薬には⾄らず

名称が似ているため、棚を間違って⼊れ
てしまったよう間違いやすいため、引き
出しと棚に分けていた箱ごと⼊ってお
り、ほかの⼈に出した形跡はなし

名称似ているため、集薬時・監査時には気を付け
ているが、棚に充填するときに確認が不⼗分だっ
た棚に⼊れるとき、戻すときにも⼗分に注意する
よう周知

グリクラジド錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

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

297

グリセリン浣腸の処⽅、いつもはマイラ
ンをお渡しだが、⼊⼿困難で⼊らず、ケ
ンエーが在庫されていた。処⽅箋の⼊⼒
はいつも通りマイラン、お薬はケンエー
でお渡し。

グリセリン浣腸をお使いの患者さんの薬
歴には次回ケンエーと記載していたが、
確認漏れ。

薬歴だけでなく、お薬⾃体にも「今までマイラン
だが、今回からケンエー」とメモをつけておく。

グリセリン浣腸液５
０％「マイラン」

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

298

グリメピリド１ｍｇ半錠予製77包のと
ころ包数を間違えていたため、取り直し
をしてもらったところ、同じピンク⾊の
トリクロルメチアジド２ｍｇの半錠を
取ってしまった。そのため、⼀部がトリ
クロルメチアジド錠となったまま、患者
さんにお渡しをしてしまった。

ミスをしてしまったため焦ってしまい、
ピンク⾊である錠剤が別にあるとは思わ
ずに確認をせずにピッキングをしたこ
と。また、同じピンク⾊の錠剤だったた
め、別の薬剤を取っているはずがないと
いう思い込みで鑑査をしたこと。

糖尿病の薬剤をトリクロルメチアジド錠の⽅にお
渡ししてしまうことも起こりかねないことから、
グリメピリド錠の半錠には糖尿病薬という印字と
⾚のラインを引くこととした。

グリメピリド錠１ｍｇ
「ＮＰ」

トリクロルメチアジド錠
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

299

あとから取りに来られる患者様だったの
で先に薬の準備をしていた。処⽅薬を処
⽅箋と照らし合わせてダブルチェックを
しており、投薬時に患者様へ当該薬が増
量になっていることを説明。しかし増量
はされていないとのことで再度処⽅せん
を確認。こちらの⼊⼒ミスであったこと
が判明。患者様に交付前だったので、そ
の場でお詫びし正しい薬剤を調剤し直し
て交付。

処⽅箋が⼀般名であったことと、よく出
る薬が1mgの規格であったため思い込み
をしてしまい規格までの確認がおろそか
になってしまった。また増えても⽤量的
には問題ない薬であったため気づくのが
遅れてしまった。

処⽅箋のダブルチェックの際は薬品名と規格まで
読み上げて確認する。⼊⼒も間違えていないか照
らし合わせて確認することを徹底する。

グリメピリド錠１ｍｇ
「サワイ」

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

300

グルコンサンＫ細粒 2ｇ1×朝⾷後で
処⽅されていた。グルコンサンＫは１
g/包の包装のため１回に２包飲まない
といけないが、レセコンの薬剤情報提供
⽂や薬袋には１回１包飲むように表⽰さ
れた。

レセコンの⼊⼒ミス。グルコンサンＫの
包装が１包が１Ｇと分かっていたら、ミ
スをしていなかった。

まずは⼊⼒する事務員もその薬の実物を⾒る。そ
して監査をする薬剤師も再度薬の包装単位と薬
袋、情報が合っているか確認する

グルコンサンＫ細粒４
ｍＥｑ／ｇ

グルコンサンＫ細粒４ｍ
Ｅｑ／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

301

⼀般名処⽅シタフロキサシン50mgをシ
プロフロキサシン100mgで誤⼊⼒ 監
査の際発覚

慣れにより、いつもの確認事項を怠って
おり、⼊⼒の間違いに気づかず

処⽅⼊⼒の際の確認事項について再指導 薬品名
規格については声にだして⼊⼒するよう指導

グレースビット錠５０
ｍｇ

シプロキサン錠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

302
クロピドグレル７５ｍｇのところプレガ
バリン７５ｍｇを調剤

規格が同じだった為、勘違いした 処⽅箋の確認の徹底 クロピドグレル錠７５
ｍｇ「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

303

【般】クロベタゾールプロピオン酸エス
テルクリーム０．０５％が処⽅されてい
て、クロベタゾールプロピオン酸エステ
ルクリーム０．０５％「ＭＹＫ」で調剤
するところ、誤ってベタメタゾン酪酸エ
ステルプロピオン酸エステルクリーム
０．０５％「ＭＹＫ」で調剤し、そのま
ま交付してしまった。翌⽇に調剤・投薬
者が気づき、本⼈に電話連絡したところ
使⽤前だったため、正しいものに交換す
ることができた。

ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン酸
エステルクリーム０．０５％「ＭＹＫ」
のほうがよく処⽅されていること、剤形
のクリームと屋号の「ＭＹＫ」につられ
てしまい、処⽅がベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エステルクリームと思
い込んでしまった。レセコンデータを発
注⽤ＰＣにデータを落として内容確認し
たときに、クロベタゾールプロピオン酸
エステルクリーム０．０５％「ＭＹＫ」
を触っていないことに気づき、間違いに
気が付いた。

患者様に薬と薬袋を同時に⾒せながら投薬はして
いるが、今⼀度、薬袋に印刷されている写真と現
物が⼀致しているかを⾃⾝と患者様に⾒せて確認
して投薬するようにするのを徹底する。

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」

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステル
クリーム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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

304

⼀般名処⽅にて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）
が処⽅されていたが、⼊⼒時に誤ってク
ロベタゾン酪酸エステル軟膏(キンダ
ベート軟膏）で⼊⼒してしまい、調剤時
もそれに従ってクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏を調剤。監査者も誤りに気付かず
そのまま監査を通す。投薬時は違う薬剤
師が担当した為誤りに気づき、正しいも
のをお渡しできた。

クロベタゾールが処⽅されることはまれ
であり、頭の⽂字だけでいつものクロベ
タゾンが処⽅されたとの思い込みが皆に
あった。

ステロイドの外⽤剤の⼀般名は酷似してものが多
いため、在庫していないものも含め⼀般名も含め
たリストを作成し、監査時に確認が取れるところ
に掲⽰する。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステルロー
ション０．０５％「Ｍ
ＹＫ」

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

305

（般）クロベタゾン０．０５％の処⽅。
調剤者はクロベタゾール軟膏０．０５％
テイコクを調剤。鑑査者が発⾒。修正。

薬品名が⾮常に類似しており、且つパー
セントまで同じ。しかしステロイドの強
さは格段に違う。

事例の共有と、該当薬剤の置き場所に注意喚起の
札を置くことにした。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「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

306

【般】クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05％の処⽅箋に対して、【般】クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.05％で⼊⼒し、調剤する、監査時にミ
スが発覚。

繁忙であり、⼊⼒時の確認ができていな
かった。QRコードつきの処⽅箋であるが
スキャンせずに⼊⼒していた名称類似の
知識が不⾜していた。

QRコードのスキャンから⼊⼒することの徹底⼊
⼒後の再度確認⼀般名処⽅の名称類似薬の情報共
有

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

307

平素より⽪膚科に受診中。前回は⼀般名
処⽅：（クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05％）でキンダベート軟膏が処⽅され
た。今回は⼀般名処⽅：（クロベタゾー
ルプロピオン酸エステル軟膏）でクロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.05％が処⽅となった。⼊⼒が前回DO
のキンダベート軟膏となっており、間違
いが発覚

⼀般名と0.05％と名称が酷似しており
⼊⼒が誤ってしまった

Doと思い込まずに 処⽅名を⼀⽂字監査を実地
する。処⽅名 規格 要確認

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０．０
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

308

在庫のないクロベタゾン酪酸エステル
ローションの処⽅が来たところで、クロ
ベタゾールプロピオン酸エステルロー
ションを間違えて調剤鑑査投薬してしま
う。薬歴記⼊時に発覚し、謝罪交換し
た。投薬時に強めのローションと説明し
ていて患者家族が使⽤を様⼦⾒しており
未使⽤だった。

ステロイドの知識不⾜、確認不⾜。投薬
時に強めと説明している、患者年齢から
も強さに疑問を持つべきだった。

鑑査、投薬、調剤注意徹底、主な病院以外の処⽅
について特に注意する。

クロベタゾン酪酸エス
テルローション
「MYK」

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルローション
「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

309

処⽅薬クロベタゾン酪酸エステルロー
ションを取り違えベタメタゾン吉草酸エ
ステルローションお渡ししていた。患者
⺟が帰宅後外⽤剤の⾊の少し違いがある
がと電話があり確認後とりちがいが判
明、すぐにむかい交換していただいた。
使⽤はされていなかった。

後発品外⽤のため、⻑い成分名でしっか
り確認が必要であるが、その確認ができ
ていなかった。

⼀般名処⽅、成分名、後発品の名称の⼀覧表を作
り、再度薬がどれに当たるのか確認できるように
する、また薬剤師本⼈も何度も確認が必要で、そ
の後ダブルチェックするようにする。

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

ベタメタゾン吉草酸エス
テルローション０．１
２％「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

310

⼀般名処⽅クロベタゾン酪酸エステル外
⽤液に対して処⽅箋⼊⼒時クロベタゾー
ルプロピオン酸エステル外⽤液を選択、
当薬局採⽤品グリジールローションが⼊
⼒、調剤される。監査者も気づかなかっ
た。別の薬剤師が投薬時に処⽅箋と調剤
医薬品の相違に気づき投薬前に修正し
た。

グリジールローションの⼀般名はクロベ
タゾールプロピオン酸エステル、⼊⼒時3
⽂字で検索をかけているが類似している
ためリストに出てきてしまう。⼊⼒時は
処⽅箋が集中していたこともあり確認が
⽢く選択を間違えたと思われる。調剤者
も監査者も処⽅箋の確認がおろそかにな
り⼊⼒された医薬品を信じてしまった。

ステロイド外⽤薬の⼀般名が類似しているものに
関して調剤棚に医薬品名のほか⼀般名を併記して
注意喚起することにした。

クロベタゾン酪酸エス
テルローション０．０
５％「イワキ」

グリジールスカルプロー
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

311

FAXできていた6歳⼥児の処⽅を事務員
がレセコン⼊⼒し、薬剤師が監査をし
た。監査時、【般】クロベタゾン酪酸エ
ステル外⽤液、と処⽅箋記載があった
が、レセコン⼊⼒がクロベタゾールプロ
ピオン酸エステル外⽤液でされていた。
すぐに⼊⼒訂正してもらった。

レセコン⼊⼒画⾯では三⽂字での薬剤検
索をしており、そのため頭から4⽂字がク
ロベタで同⼀である薬品が選択⼀覧にな
らんだ。五⽂字⽬以降をよく確認しない
まま、その中から外⽤液を探していれて
しまった。

類似名称の薬剤があることの周知、三⽂字検索で
異なるものが出てくる可能性があることの周知処
⽅箋とよく⾒⽐べて正確に⼊⼒するよう注意する

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％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

312

名称類似による勘違い 複数枚の処⽅箋を持参いただきました。
いつもの薬局と同じメーカー希望だった
ため、在庫のない薬の⼿配等.分譲を取り
に⾏く作業に⼿を取られ、複数⼈での確
認が出来ていなかったように思います

似た名前の薬剤は、印をつける等して全員で確認
するようにしたい。

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

313

⽇頃より当薬局をご利⽤して頂いている
患者様。複数の診療科を受診しており、
初めて受け付けた⽪膚科の処⽅箋だっ
た。処⽅箋⼊⼒⽀援機器を導⼊してお
り、スキャン精度が悪くクロベタゾンを
クロベタゾールと読み取り間違いした。
調剤者は⼊⼒間違いを⾒逃したが、鑑査
者が気付き、交付前に修正した。ステロ
イドのランクが異なり、気づかず交付し
ていれば重⼤な間違いとなるところだっ
た。

処⽅箋をスキャンすることで⼊⼒完了で
きる⽀援機器を導⼊している。【般】ク
ロベタゾン酪酸エステル外⽤液を【般】
クロベタゾールプロピオン酸エステル外
⽤液と読み取り間違いした。調剤者は
ピッキング前に⼊⼒を確認することに
なっているが、⾒逃した。

⼊⼒者はスキャンされたデータを確認する際に、
最初の４⽂字だけでなく全体も読みながら確認す
る。調剤者はピッキング前に⼊⼒に間違いがない
か確認する際に、最初の４⽂字と剤形などについ
て、【般】の記載だけでなく選択された薬品が間
違いないかも確認する。

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

314

持ち込みの処⽅箋でいくつかの処⽅薬の
中で(般)クロベタゾン酪酸エステル
0.05％ローションを誤ってクロベタゾー
ルプロピオン酸エステルローション
0.05％で調剤していて監査中に発⾒し
た。

当事者の成分名の⾒間違いと確認不⾜に
よるものです。濃度も同じだったので間
違えてしまったと思われます。

薬の箱に付箋で薬品名を強調して2剤を区別でき
るようにしました。

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

315

クロベタゾン酪酸エステル軟膏処⽅あっ
たが、⼊⼒にて名称類似しているクロベ
タゾールプロピオン酸エステルで⼊⼒あ
り。監査時に⼊⼒間違いであることに気
付き、正しい⼊⼒に変更した。

クロベタゾンとクロベタゾールのように
名称類似しており間違いに気づきにく
かった。⼊⼒時には最初の3⽂字で検索す
る為、違いに気づきにくい。

⼊⼒後に再度末尾まで名前が合っているか確認す
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０．０
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

316

事務員が⼀般名：クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏0.05％の処⽅を⼀般名：クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.1％で⼊⼒していた。薬剤師が鑑査時
に⼊⼒のミスに気づき、訂正した。

⼀般名処⽅であったため、頭⽂字５⽂字
が全く同じであり、⼊⼒ミスが⽣じやす
い。

ステロイド外⽤剤の⼀般名⼊⼒は、類似した名前
が多く、⼊⼒ミスが⽣じやすいので、頭⽂字だけ
ではなく規格まで確認する。また、今回の場合は
StrongestとMediamでランクも4段階異なってい
たので、間違いやすいステロイドについては、局
員全員に周知しておく。

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０．０
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

317
クロベタゾンで⼊⼒しなければいけない
ところ、クロベタゾールで⼊⼒してし
まった

閉局間際に処⽅箋が送られてきて、焦り
があった

２⼈以上で確認をする 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０．０
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

318
最初の５⽂字が同じだったので取り違え
た

よく似た名前の薬品が在庫されているこ
とを知らなかった。

よく似た名前の薬品は情報を職員間で共有し声を
掛け合う。

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０．０
５％「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

319

ミディアム 【般】クロベタソン酪酸エ
ステル軟膏を ストロンゲスト 【般】
クロベタゾールプロピオン酸エステル軟
膏で調剤。監査時、1歳の⼩児への混合
の処⽅の為選択が強すぎると判断し発
覚、レセコン⼊⼒が異なってることに気
が付く。

ハンディリーダーを⽤いて「⼊⼒とピッ
キングした薬剤が⼀致した」ことを確認
したが、誤った⼊⼒であることに気が付
けなかった。

名称類似品医は注意喚起のPOPを取り付けた。処
⽅を⾒て調整することの徹底。

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０．０
５％「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

320

クロベタゾン酪酸エステル軟膏の処⽅に
対して誤ってクロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏を調剤。薬歴記⼊時に調
剤過誤に気づき患者様へ謝罪の上、正し
い薬剤と交換。

薬品名の類似している薬剤。ステロイド
としての強さが⼤きく違うが、使⽤部位
が肩であり炎症も強めだったため、投薬
時もクロベタゾールと思い込み調剤過誤
の発覚が遅れた。時間帯が遅く薬剤師が
⼀⼈しかおらず調剤・監査のダブル
チェックが⾏えなかった。

ダブルチェック体制の確保。類似の薬品名に対す
る周知徹底。

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０．０
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

321

軟膏混合時に名称類似による取り間違
い。ラベルを貼る際に間違いに発覚

多忙で忙しく、また軟膏は監査システム
を通していなかったので起きた。

軟膏ツボに⼤きく頭⽂字を記⼊。情報の共有。 クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

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

322

処⽅箋には⼀般名処⽅にてクロトリマ
ゾール膣錠で処⽅が来ていたものに対し
て、調剤時にクロマイ膣錠を調剤してし
まったところを鑑査者が気づき、交付前
に調剤し直し正しく交付。

成分としては違うものだが、ジェネリッ
ク名と先発品名の名前が似ていて間違え
てしまったと考えられる。

『医薬品名が似ているため注意』などと注意喚起
に表記を付ける

クロマイ腟錠 クロトリマゾール腟錠１
００ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

323

ケフラールカプセルが処⽅されていた。
患者さんは後発品を希望していたため、
先発品を⼊⼒する際「ケフレックス」を
選択し、後発品へ切り替えた。そのた
め、セファクロル錠を⼊⼒。投薬時に⼊
⼒間違えに気づき⼊⼒を直す。

当⽇にケフレックスカプセルが処⽅され
ていたので、思い込みもあり。また、先
発・後発とも名前が類似している点。成
分量も同じ点で間違えた可能性あり

レセコン表⽰を変更し、注意喚起をした ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

セファレキシンカプセル
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
えられた事例

324

ケフレックスCp GEOKでの処⽅ ケ
フラールGEのセファクロルCpで⼊⼒、
調剤時発覚

名称類似 間違いやすい医薬品について（社内教育）受講、
ミス例共有、セファクロルCpに先発名併記

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ケフラールカプセル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

325

⼀般名処⽅でセファレキシンと来ていた
が、類似名称のセファクロルと⾒間違え
てしまい、ケフラールを調剤してしまっ
た。

繁忙であった、普段近くの⻭科の治療後
の可能⽌めでケフラールがメインで処⽅
されていた。

類似名称があることの周知、⼊⼒事務員からの声
掛けの徹底。

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ケフラールカプセル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

326

処⽅せんはケフレックスであったが前回
と同じケフラールと思いこみ監査投薬

ケフラールとケフレックスは名前が似て
おり先発とGeの関係かと思ってしまう。
注意が必要

遅くとも次の⽇には⼊⼒チェックも⾏う ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ケフラールカプセル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

327

コソプト点眼が処⽅されていたが、トル
ソプト点眼を処⽅した

患者が集中したため 必ず⼆⼈で鑑査するようにする 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

328

コタロー⻩連解毒湯エキスカプセル処⽅
を誤ってコタロー⿇⻩附⼦細⾟湯エキス
カプセルで調剤した。3⽇後に当局ス
タッフが在庫確認をした際に過誤に気付
きすぐに交換した。

主因としてはPTPデザイン類似による思
い込みが考えられる。また、当事者の経
験値も乏しく監査の注意散漫も原因とし
てあったのではないか。

漢⽅薬は特に類似デザインが多く、思い込みによ
る調剤を起こさないよう注意喚起を徹底。陳列⽅
法も従来よりもルール化し共通認識を図った。

コタロー⻩連解毒湯エ
キスカプセル

コタロー⿇⻩附⼦細⾟湯
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

329

施設で受けている患者様に臨時処⽅とし
てコタロー⻩連解毒湯カプセルの処⽅あ
り。在庫のない薬であったこと、この施
設の他の患者様にコタロー三⻩瀉⼼湯カ
プセルがたくさん処⽅されていたことか
ら、思い込みによりコタロー三⻩瀉⼼湯
カプセルで調剤、交付。後⽇間違いに気
が付き、回収し正しいものと差し替え、
謝罪。Drにも経緯を説明済み。

コタローのカプセルが三⻩瀉⼼湯しかな
く、「コタロー」「カプセル」「⻩」の
字から思い込みを起こして調剤してし
まった。

臨時処⽅時は、2⼈以上で処⽅鑑査してから調剤
する。鑑査時の確認を改めて注意する。

コタロー⻩連解毒湯エ
キスカプセル

コタロー三⻩瀉⼼湯エキ
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

330

当薬局初めて利⽤する患者から、TELあ
り。定期薬なので、取り寄せてほしいと
のこと。FAXを送ってもらい、取り寄せ
対応すると説明。後⽇取りに来ることと
なった。FAXが来た後、事務が処⽅⼊⼒
した。薬剤師Aが鑑査、卸への発注を
⾏った。翌⽇、発注した薬が届き、薬剤
師Bが確認して、準備した。そののち、
患者様来局したので、薬剤師Cが投薬
し、交付した。数時間後、患者本⼈か
ら、薬が違うとTELあり。確認したとこ
ろ、他の薬剤を交付していることが発覚
した。まだ服⽤していないとのことだっ
たので、謝罪後、誤りの薬剤を回収し、
正しい薬剤をお渡しした。

処⽅⼊⼒時、漢⽅の名前が類似していた
ため、⼊⼒ミス。そのまま調剤、鑑査、
投薬時、気が付かずに患者に交付してし
まった。

新患で初めて受付する病院だったため、注意が散
漫していた。薬剤名称が類似していたため、思い
込みで⼊⼒、鑑査、投薬してしまったと考えられ
る。当薬局では、ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒が
よく処⽅で出るので、慣れている薬剤名称を選ん
でしまった。また、処⽅箋の⽂字か⼩さかったこ
とも要因と⾔える。薬剤を卸へ発注する際、処⽅
箋ではなく、⼊⼒後のデータを⾒ながら、発注し
てしまったため、間違った薬剤を発注してしまっ
た。コタローの漢⽅は⾊が緑で統⼀しているた
め、調剤鑑査投薬時に気が付きにくかった。今
後、「苓桂朮⽢湯」と「苓姜朮⽢湯」は、薬剤名
称が似ているため、コタロー以外でも過誤につな
がる可能性がある。漢⽅在庫の棚に、注意喚起を
記載し、より注意を促すようにする。

コタロー苓桂朮⽢湯エ
キス細粒

コタロー苓姜朮⽢湯エキ
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

331

苓姜朮⽢湯エキス細粒をお渡しするとこ
ろ、誤って苓桂朮⽢湯エキス細粒をお渡
ししてしまい、患者さんも気づかず3⽇
分服⽤してしまった。数⽇後、服薬指導
した薬剤師が患者から電話で相談を受け
ている際、番号を名称が違うことに気づ
き、正しい薬剤を注⽂しなおした。その
後、間違ってお渡しした漢⽅薬を⾃宅へ
回収、交換にいたった。⽔曜⽇から4⽇
後にして、患者さんは正しい薬の服⽤開
始となってしまった。

新規のクリニックから、当薬局に在庫の
ないコタロー苓姜朮⽢湯が処⽅された。
取り寄せるため、誤ってコタロー苓桂朮
⽢湯の⽅を注⽂してしまった。届いてか
ら袋に⼊れる際も、別の薬剤師が気づか
なかった。その後、局内で症例検討をし
ている際に、渡した薬剤師が気づいて、
患者に連絡を取った。

今後、新規薬剤の際は、とくに薬情と実物を念⼊
りにチェックする。漢⽅薬はナンバーを声に出し
て復唱することとする。漢⽅薬について、基礎的
なことからおさらいし、深い知識を⾝につけ、余
裕を持った指導ができるようにする。

コタロー苓姜朮⽢湯エ
キス細粒

コタロー苓桂朮⽢湯エキ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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332

昼の薬局繁忙時、調剤補助をしていた事
務員がコタローの六君⼦湯と芍薬⽢草湯
を取り違えてピッキング。当該処⽅では
コタローの六君⼦湯57包が出ており、
六君⼦湯42包1箱と芍薬⽢草湯42包1箱
が並んでピッキングされていた。監査時
に薬剤師が発⾒・訂正した。

・コタロー漢⽅の包装は同じ⾊の包装を
していて⾒間違えた。・普段はツムラの
漢⽅薬をメインで調剤しており、コタ
ロー漢⽅の取り扱いに不慣れであっ
た。・コタローの漢⽅は2種類しか取り扱
いがなく、横並びに陳列していた。

スタッフ全員に周知して注意喚起。陳列している
ところにも違う薬であることが分かるように表
⽰。少し距離を開けて陳列するようにした。

コタロー六君⼦湯エキ
ス細粒

コタロー芍薬⽢草湯エキ
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

333

当薬局を初めてご利⽤の⽅。他の施設の
⼊居者様で来局されたのは施設のスタッ
フの⽅。処⽅にはコデインリン酸塩酸
10％の表記があるところ、誤ってコデ
インリン酸塩散1％で⼊⼒。調剤時に⼊
⼒が間違っていることが発覚し、処⽅箋
を再度確認後、⼊⼒訂正。【処⽅内容】
コデインリン酸塩酸10％   1 ⽇ 3回
毎⾷後 7⽇分  ↓ 【誤った⼊⼒】
コデインリン酸塩酸1％     1 ⽇ 3回
毎⾷後 7⽇分

記載上の注意店舗が混雑時で⾒慣れない
病院からの処⽅箋のため、焦りがあり確
認が⽢くなり⾵邪などで使われる1％の処
⽅と思い込みコデインリン酸塩酸1％で⼊
⼒をおこなってしまった。

記載上の注意％の表記は⼩さい表⽰だが、命にか
かわることも多い間違いなので特に注意する。思
い込みでの⼊⼒はミスに繋がってしまう。あまり
来ない病院からの処⽅箋には特に注意し処⽅箋を
確認し、処⽅意図も考えながら⼊⼒することで⾒
間違いでの⼊⼒ミスも防ぐように繋げていきた
い。

コデインリン酸塩散１
０％「タケダ」

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

334

患者から電話にていつもと薬が違うと問
い合わせがあった。確認したところ、コ
ランチルを渡すべきところセルベックス
を調剤していたことが発覚した。患者は
4回服⽤しており体調変化などは無い
が、気になったので薬局に問い合わせを
⾏った。

調剤時は混雑しており、当該患者は処⽅
薬・⽇数共に数が多く、粉薬の包数の確
認に注意が向いて薬剤の確認をしていな
かった。（⼤体の包装の⾒た⽬で正しい
薬だと判断したと思われる）

調剤者は同じ引き出しに⼊っていたため間違えた
と考えられたため、薬の収納場所を変更した。ま
た当該患者のサマリーに今回の過誤内容を記載し
て注意を促した。

コランチル配合顆粒 セルベックス細粒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

335

薬品検索をした際に、マスターが0.5％
しかなくてそのまま⼊⼒してしまった。
監査時にも気付かずそのままお渡しして
しまった。患者にTELして状況を確認。
コレクチム軟膏はリンデロンV軟膏を使
⽤し終わってから使うようにとDrより
指⽰があり、まだ使っておられなかっ
た。患者が薬局に来局されて交換した。

薬局に規格違いのものがあり、それと思
い込んでしまった。他にも疑義照会対応
があり、意識がそちらにいっていたのか
もしれない。きちんと処⽅箋を確認する
ことが求められる。

コレクチム軟膏は通常⼩児科の⽅は0.25％で使⽤
するという知識を⼊れておく必要がある。

コレクチム軟膏０．２
５％

コレクチム軟膏０．２
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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336

新患患者対応。コレクチム軟膏0.25%の
処⽅のところコレクチム軟膏0.5％で⼊
⼒。調剤者、鑑査者も気が付かず投薬。
投薬後の再チェックで⼊⼒ミスが判明。
直ちに患者へ連絡を取り使⽤しないよう
指⽰。患者宅へ訪問し回収、差し替えを
⾏った。

コレクチム軟膏0.25％は0.5%の後に発売
されており0.25%の存在を知らなかった。
コレクチム軟膏の処⽅で0.5%のみと思い
こんでしまった。

新発売の規格、商品に関しての情報の共有を徹底
する。⼊⼒チェックの徹底

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

337

コレクチム軟膏0、25%の処⽅に対し、
0、5%で⼊⼒と調剤まで進んでしまっ
た。

0、25%の軟膏があることを知らなかった
為、注意せずに進んでしまった。

傲りをなくして毎回新鮮な気持ちで⼊⼒、調剤業
務を⾏う。

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

338

コレクチム軟膏0.5％処⽅のところ外⾒
の類似よりクリンダマイシンゲル「クラ
シエ」をピッキング

デザインが似ているため 外⾒だけではなく薬品名を確認すること コレクチム軟膏０．
５％

クリンダマイシンゲル
１％「クラシエ」

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

339

コンスタン錠0.4ｍｇが３Ｔ３×で普段
処⽅されている患者さん。調剤時、処⽅
箋を流し⾒てコルヒチンと判断し、棚に
向かった。それを⾒た他の薬剤師がコン
スタンと場所が違うので、コンスタンで
はないのかと確認。事例が発覚した。

整形外科、内科の⾨前薬局。コルヒチン
の調剤の機会は少なく、どちらかといえ
ばコンスタンの⽅が多い。

思い込みで調剤をしない。 コンスタン０．４ｍｇ
錠

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

340

処⽅箋上では、⼀般名ビタミンA油軟膏
と記載されていたが、処⽅箋をQRコー
ドで読み取り処⽅箋を⼊⼒した際に、⼀
般から先発名への紐付けが間違ってお
り、ユベラ軟膏をお渡し。

処⽅箋をQRコードで読み取った際、⼀般
名から該当薬の紐付け間違い。その間違
いに気づけなかった薬剤師の知識不⾜、
⼟曜⽇忙しい時間帯による焦りがあっ
た。

⼀般名処⽅に関しては成分が正しいものを選択で
きているのか改めてお薬と処⽅箋を照らし合わせ
る。ザーネ軟膏（ビタミンA）とユベラ軟膏（ビ
タミンA＋トコフェロール）には⼀般名称が異な
ること注意喚起の札を作成

ザーネ軟膏０．５％ ユベラ軟膏 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

341

⽪膚科にてザイザル処⽅。ザイロリック
と思い込み調剤。再度⾒直したところ、
取り誤りに気が付いた。

慣れ、思い込み 処⽅されている科にも注意する。 ザイザル錠５ｍｇ ザイロリック錠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

342

新患でなおかつ当薬局で取り扱ったこと
のない薬剤だった。サインバルタ20ｍ
ｇは当薬局に在庫があった。

当薬局ではサインバルタ20ｍｇのみの採
⽤であり、規格まで確認していなかった
と考えられる。

思い込みをさけるため、処⽅⼊⼒した後に再度薬
品名と規格を確認する。

サイバインコ錠１００
ｍｇ

サインバルタカプセル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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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343

体重50kg以上でサムスカ15mg、50kg未
満でサムスカ7.5mgという指⽰だった
が、今回52kgであるにも関わらずサム
スカを7.5mgで服薬させてしまった。

薬剤師が集薬しているという安⼼感と、
なれ、⾄急配達しなければという焦りで
監査がおろそかになった

必ず処⽅箋をしっかり確認して監査を⾏うと共に
常に疑う姿勢で監査を⾏っていく

サムスカＯＤ錠１５ｍ
ｇ

サムスカＯＤ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

344

レセコン⼊⼒でサムスカ7.5のところサ
ムスカ15で⼊⼒したが、薬袋、薬情の
間違いのみで調剤は正しかった。

レセコン⼊⼒者の確認不⾜ 規格単位にチェックを⼊れて確認する サムスカOD錠7.5 サムスカ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

345

今まで使⽤していた薬が⼊荷しなくな
り、卸からの電話を受けた事務が、他の
メーカーの商品なら⼊ると⾔われ、別の
商品とは気づかず発注。調剤時に薬剤師
が気づき、正しい薬を発注し直し、不⾜
分は後⽇お渡しした。

サラゾスルファピリジン錠５００「JG]が
⼊荷しなくなるため、卸からサラゾスル
ファピリジン腸溶錠「CH]なら⼊りますと
事務が⾔われ、同じものだと思い発注。
調剤時に薬剤師が気づき、サラゾスル
ファピリジン錠５００の在庫がある分だ
け患者様にお渡しし、正しいものを発注
し直し、不⾜分は後⽇お渡しした。

薬の発注を薬剤師がすることを徹底した。 サラゾスルファピリジ
ン錠500「JG]

サラゾスルファピリジン
腸溶錠500「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

346

Ａ病院のリウマチ・膠原病内科から発⾏
の処⽅箋。前⽇⾦曜⽇午後にケブザラ⽪
下注の取り置き依頼（５キット）の電話
があり、翌⽇の⼟曜⽇に処⽅箋を持参さ
れ本⼈とご主⼈の⼆⼈で来局。⼀般名で
の処⽅箋（サラゾスルファピリジン５０
０）とケブザラ⽪下注のみであり、⼿⼊
⼒での対応。ケブザラ⽪下注と同じ処⽅
箋（リウマチ・膠原病内科発⾏）でのサ
ラゾスルファピリジン５００ということ
もあり、RA適応のサラゾスルファピリ
ジン腸溶錠５００mg「CH」で⼊⼒。薬
剤投与の際に、今回の症状を確認する
と、お腹の症状で今回飲み薬が追加に
なった事を患者さま本⼈より直接確認。

今回の処⽅箋発⾏科が、Ａ病院のリウマ
チ・膠原病内科であること、またリウマ
チの注射と⼀緒の処⽅箋での記載であっ
たことから、今回のサラゾスルファピリ
ジン５００がリウマチに対する追加処⽅
である固定観念が⽣じ、腸溶錠での⼊
⼒。投薬時、患者さま本⼈が来局され、
本⼈に直接、今回の内服薬の処⽅背景を
確認出来た事が今回の事例のポイントで
ある。この患者さまは２〜３回/年の来局
であり、ご主⼈がお薬だけ取りに来るこ
とが多かった。同成分で適応症が異なる
薬剤もサラゾスルファピリジン以外にも
あることから、処⽅科の固定観念にとら
われず、疑問点をしっかり患者さまから
情報聴取する重要性をより感じた。

この処⽅箋対応は⼟曜⽇午後であり、２名の薬剤
師と１名の事務におけるヒヤリハット事例となっ
た。週明け⽉曜⽇には、今回の事例を報告書確認
と注意ポイントの再確認を薬剤師・事務全員で共
有。

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「Ｃ
Ｈ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

当薬局のかなり昔の薬歴に１回だけ、潰瘍性⼤腸炎の病歴のコメント⼊⼒を確認。⼟曜⽇午後ではあったが、処⽅元の病院へ疑義照
会し、運良く、処⽅Dr．が在籍しており、今回のサラゾスルファピリジンの処⽅背景を再確認。今回のサラゾスルファピリジン５０
０はリウマチではなく、潰瘍性⼤腸炎傾向に対する追加処⽅であることを再度確認。最終的に潰瘍性⼤腸炎の適応があるサラゾスル
ファピリジン５００mg「⽇医⼯」でのお渡しとなった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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

サラゾスルファピリジン錠500ｍｇ「⽇
医⼯」の処⽅のところ、サラゾスルファ
ピリジン腸溶錠500ｍｇ「⽇医⼯」で⼊
⼒されていた。薬情と処⽅箋を⾒⽐べた
際、腸溶錠が分3で⼊⼒されていること
から不審に思い、発⾒に⾄った。

当薬局では普段から処⽅のある物は腸溶
錠の⽅であり、当該職員は普通錠を⽬に
するのは初めてであったため、思い込み
による⼊⼒ミスと思われる。

他科処⽅など普段出ないもの、新患、再来の薬は
⼊⼒前に薬剤師が確認する

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

348

リウマチの患者にサラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ（普通錠）が処⽅されて
いて、処⽅⼊⼒時にそのまま⼊⼒。リウ
マチに適⽤有るのは腸溶錠の⽅だと鑑査
時に気付き、処⽅元へ疑義照会して腸溶
錠に変更になった。

同じ成分の薬品でも剤形によって適応症
が違うものがある。今回は処⽅元が処⽅
箋の⼊⼒を誤っていた。

処⽅せんを鵜呑みにせず、患者背景や薬剤特製等
を勘案して処⽅箋内容の妥当性を鑑査する。

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「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

349

リウマチの疑いのある患者へ、サラゾス
ルファピリジン錠500「⽇医⼯」を調
剤、監査。サラゾスルファピリジン腸溶
錠500「⽇医⼯」と投薬時に気が付き交
換。

両薬剤が在庫しており、錠と腸溶錠での
効能効果の違いを知らなかった。知識不
⾜、薬局間での共有の⽢さ。

薬品棚に警告告知を記載、添付。マニュアルにそ
れを盛り込み異動、ヘルプの⼈への連絡の徹底。
また、⼊⼒時の警告や電⼦薬歴への注意事項の
POPUPを実施。

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

350

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の表⽰をベタメ
タゾンプロピオン酸エステルと読み違え
て、サレックス軟膏を取るべきところ、
デルモゾールＤＰ軟膏を集薬していた。

⾮常に似ていると思え、場所も隣り合わ
せ、⾒た感じも似ていて勘違いした。患
者様が集中している時で、良く⾒えてい
なかった。

処⽅箋をよく⾒る。成分名をよく確認して調剤す
る。

サレックス軟膏 デルモゾール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

351

処⽅箋でサレックス軟膏 10ｇを5本で
処⽅されたいたが、サレックス軟膏5ｇ
5本で⼊⼒、そのまま、5ｇ5本で調剤
し、患者にもそのまま渡してしまった。
規格違いにきずかず、⼊⼒ミス。後⽇、
別の事務員の処⽅点検で⼊⼒ミスにきず
き、本⼈に連絡、後⽇、不⾜分を取り来
てくれる。更に、不⾜分の会計について
も、了解してくれた。夜間⼀⼈調剤。

サレックス軟膏は5ｇで処⽅されることが
多い為、思い込みで⼊⼒ミスしてしまっ
た。夜間⼀⼈調剤で、調剤者がそのまま
渡すため、確認が⼗分でなかった。

外⽤薬は、必ず、総量がどのくらいかを、念頭に
⼊れて、⼊⼒。調剤者も、よく処⽅箋を確認する
こと。

サレックス軟膏０．０
５％

サレックス軟膏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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



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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352

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
には（般）ピルシカイニド塩酸塩カプセ
ル２５ｍｇ１⽇２ｃ朝⼣⾷後２８⽇分と
記載されていた。事務員が誤ってサンリ
ズム５０ｍｇで⼊⼒、調剤者はサンリズ
ム２５ｍｇで正しく認識し、在庫が無
かったため全不⾜として処理していた
が、監査者は⼊⼒の誤りに気付いていな
かった。不⾜のサンリズム２５ｍｇの⼊
荷時に誤りに気付き、⼊⼒を訂正、患者
には正しい薬を交付した。

当薬局の在庫がサンリズムは５０ｍｇの
みで、⼊⼒者も監査者も５０ｍｇで合っ
ているとの思い込みがあった。

⼊⼒者、監査者は薬の名称、規格も全て照らし合
わせてチェックを怠らないようにする。

サンリズムカプセル２
５ｍｇ

サンリズムカプセル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

353

処⽅箋:ジクアスＬＸ3% 3瓶 1⽇3回両⽬
に点眼 をＬＸの存在を知らずに患者様
に通常のジクアスをご⽤意していまし
た。患者様とのお話で気づかせてもらい
ました。

ＬＸの存在を知らなかった。通常のジク
アスなら、⽤法が5〜6になっている。

処⽅箋受付時に変わりありますか？の確認。⼀⽂
字監査(⼀⽂字づつ確かめる)情報の仕⼊れと共
有。

ジクアスＬＸ点眼液
３％

ジクアスＬＸ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

354

患者が眼科に受診されジクアスLXが処
⽅された。ジクアスLXは数⽇前に発売
され、当薬局でも初めてであった。その
⼀⽅、秋の花粉のシーズンで昨年新発売
になったアレジオンLXが頻繁に処⽅さ
れていた。 患者を受付して第⼀声が
「痒い。秋の花粉のシーズンは・・・」
というお話があった。その後、調剤を⾏
う際、「LX」の⽂字を⾒てアレジオン
と思い込みレセコン⼊⼒・調剤を⾏って
しまった。患者に投薬時に「ドライアイ
で医師より新しい薬が出ると聞いた」と
の話から、アレジオンではなくジクアス
であることに気が付く。

同じ参天製薬の商品で「LX」の⽂字が
⼊っていた為の思い違い。先⼊観念より
来る調剤ミス。また、新発売となってい
たことを知らなかった。

処⽅箋を流し読みしてはならないことは判ってい
ながらも、無意識の中で「ジクアス」を「アレジ
オン」と思い違っていた。投薬時に処⽅箋原本と
共に患者に⽬視確認をしてもらっている際にお互
いに気が付いた。 思い込みが無いようにするこ
とと共に、新薬発売薬局内採⽤の情報共有を再確
認する必要あり。

ジクアスＬＸ点眼液
３％

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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355

⼀般名処⽅ ジクアホソルナトリウム点
眼液 です。はジクアス点眼液 とジク
アスLX点眼液に⼊⼒が可能、その区別
は投与回数 6回 か 3回かで判断す
るしかなく LX点眼液処⽅を点眼液で
⼊⼒。調剤録チェック者が間違いに気づ
き訂正を⾏った。

発売後 まだ広く処⽅されておらず 当
店にはLX点眼液在庫がなく 商品に対す
る知識がなかった。

新製品のみでなく 他規格品や剤形追加品などの
発売情報を店舗で共有する

ジクアスＬＸ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

356

ジクアスＬＸ３％で⼊⼒すべきところ
を、ジクアス３％で⼊⼒。投薬前に点眼
回数の変化などで鑑査薬剤師が気付き変
更しています

前回までその患者はジクアス点眼３％を
使⽤しており、バーコード⼊⼒がない処
⽅せんの為、当該事務員は前回の処⽅を
コピーして⼊⼒。点眼回数のみ変更して
いた。ジクアスＬＸ３％が処⽅されたば
かりで、規格違いに対する認識が薄かっ
たことが原因として考えられます。⼊⼒
薬剤と薬剤の外観の監査システムにて×
が付いており、そこで本当は気づくポイ
ントはあったが、確認不⾜によりミスが
起こっています。

職員へのジクアスの規格違い、および点眼回数の
変化での気付きのポイントなどの周知。鑑査シス
テムで×が付いたときの他者における⼆重鑑査の
徹底

ジクアスＬＸ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

357

ジクアスの処⽅をヒアレインで調剤し交
付患者様より使⽤前にTELすぐに取り換
えに訪問

1⼈薬剤師では個々の能⼒での判断になる
ので事務などに監査の協⼒依頼

なるべく1⼈薬剤師の時間帯を作らない監査の徹
底

ジクアス点眼液３％ 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

358

【般】ジクロフェナクNa点眼液０．
１％の処⽅。ブロムフェナクNa点眼液
0.1%「⽇新」で調剤し、交付してし
まった。

ジクロード点眼液０．１％を在庫してい
ることは認識していたが、⼀般名の語尾
が同⼀で、⽩内障⼿術後、頻繁に処⽅さ
れるブロムフェナクNa点眼液0.1%「⽇
新」と思い込み調剤してしまった。１⽇
４回の⽤法に疑問は感じたが、⼿帳記載
の以前の履歴もブロムフェナクNa点眼液
と⾒間違えてしまった。

⼀般名の語尾が似ている薬剤は、注意して確認す
る。また、⽤法に疑問がある場合には、何かしら
の誤りがあるはずと、より深く調剤者と共に追究
する。

ジクロード点眼液０．
１％

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

359

眼科より術後の処⽅でジクロフェナク点
眼処⽅の処ブロムフェナク点眼を渡し
た。do処⽅で再来されて判明

⼀般名処⽅の場合よく似た名称が多い。
普段よく使う薬剤を渡してしまった。

薬袋にも薬の名称⼊ってるので交付時再確認する
こと。今までもしてたがさらに徹底する

ジクロフェナクＮａ点
眼液０．１％「ニッテ
ン」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

360

事例発⾒者が処⽅に基づいて調剤。ジソ
ピラミド塩酸塩錠150「VTRS」を調剤
棚から調剤したところ未開封のジソピラ
ミドカプセル100「ファイザー」が⼊っ
ていた。ピッキング時に気付いたため、
患者様への調剤過誤は無し。在庫上のず
れも無しであった。

忙しい週であったために、卸からの薬を
棚に直すのに焦りがあった。薬剤名・剤
型の⾒落としがあった。

薬剤の直しミス・調剤ミスは必ず起こるものとし
て、職員全体が危機感を持つこと。起こった事例
を共有し、その他、外観類似品（先発品とGE品
等）棚に戻す時は、必ず2⼈の⽬を介して直すこ
と。

ジソピラミド徐放錠１
５０ｍｇ「ＶＴＲＳ」

ジソピラミドカプセル１
００ｍｇ「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

361

シダキュアスギ⾆下錠5000JAUを30錠
処⽅の所、シダキュアスギ⾆下錠
5000JAUを20錠とクラリチンレディタ
ブ錠10錠でお渡ししてしまった。

シートが酷似しており、棚の配置も隣同
⼠だったため。

シートを戻す際は機械を使って棚と薬が合ってい
るか確認することを徹底する。コードがないもの
は２⼈で確認してから戻すようにする。棚の配置
を変えて、今後このようなミスが起こらないよう
にする。鑑査時は輪ゴムを外し１シートずつ確認
することを徹底する。

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

クラリチンレディタブ錠
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

362

ミティキュア錠を投薬すべきところシダ
キュアを投薬した

早朝の為の⼈員不⾜ ダブルチェックの徹底 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

363

処⽅箋にシダキュア花粉⾆下錠と記載の
あるところ、受付事務員が誤って、ミ
ティキュアダニ⾆下錠と誤って⼊⼒を⾏
い、なおかつ、ピッキングを⾏う薬剤師
も誤ってピッキングを⾏った上、監査薬
剤師も⾒落とし、患者に投薬を⾏ってし
まった。交付後数時間した後、薬歴を記
載しようとしたところ、薬剤師が不安に
思い、患者に電話確認したこところ、調
剤過誤に気づき、即時に患家を訪問し、
謝罪の上、薬剤の再交付を⾏う。

受付事務員の⼊⼒誤りと、ピッキングす
る薬剤師ともに、処⽅箋原本（またはコ
ピー）を⾒ており、双⽅とも誤りを犯し
てしまうという単純な⼆重ミスが発端で
ある。なおかつ、監査する薬剤師も、⾒
落としを⾏い、処⽅箋原本での監査を怠
り、薬情などを⾒ての監査を⾏ったもの
と思われる。したがって、三重のミスが
重なったために、患者に誤った薬剤を交
付する事態となり、⼤いに反省すべき事
案である。

処⽅箋原本を⾒ながら、確実に監査を⾏うことは
初歩的作業であり、改めて、従業員全員に⼿順を
⾒直すように指⽰を⾏った。また、ミティキュア
とシダキュアは、外観の⾊は異なる者の、デザイ
ンが酷似しており、注意を要する医薬品であるこ
との周知も再度⾏った。いずれにしても、受付事
務員の⼊⼒はともかく、ピッキングする薬剤師
も、今⼀度慎重に⾏う必要があり、単に錠剤の
ピッキングといえども、薬剤の効能などを意識す
るなど、職能意識を⾼くもちながら⾏うことの重
要性を共有した。

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

364

他の軟膏の混合に気を取られ、同成分の
別剤があることに気がつかなかった。

⼊⼒時の選択ミス、焦り、他に気を取ら
れていた

剤形の把握、⼀般名処⽅の時はすべての剤形の確
認

ジフルプレドナート
ローション０．０５％
「ＭＹＫ」

ジフルプレドナート軟膏
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

365

思いこみによる取り違え 忙しくて簡単に判断 忙しくても⼀度おく ジフルプレドナート軟
膏０．０５％「イワ
キ」

ジフロラゾン酢酸エステ
ル軟膏０．０５％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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366

ジフルプレドナート軟膏・ヘパリン類似
物質油性クリームの混合とサレックス軟
膏・ヘパリン類似物質油性クリームの混
合前者処⽅のところ、後者のシールを
貼って交付した。

施設⼊所者の薬。配達⾃体は別⽇だった
が外⽤薬だけ先にほしいと来局。処⽅ど
おりの薬を調剤したはずだが、シールの
み処⽅と異なるものを貼ってお渡し。急
いでいたため他スタッフの⽬を通してい
ない。

予製してある薬でも充填するときに第三者の⽬を
通す。シールも同様。

ジフルプレドナート軟
膏０．０５％「イワ
キ」

サレックス軟膏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

367

⼊院となり、⼊院先の病院の薬剤部よ
り、薬袋に違う薬が⼊っていると連絡が
きた。ジメチコン８０ｍｇのところ、シ
メチジンを渡していた。

処⽅薬の種類が少なかったため、調剤し
たものが監査、交付した。

監査を徹底させる。複数⼈で関わる。 ジメチコン錠８０ｍｇ
「ホリイ」

シメチジン錠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

368

⼀般名処⽅シメチジン錠200ｍｇの処⽅
に対してジメチコン錠40mgをお渡しし
た。棚卸にて在庫量が合わないため患者
様に電話にて確認したところ渡し間違え
が発覚した。

名称が似ていて、棚も上下に配置されて
いた。

名称似ている旨とジンとコンに⾚で印を付けて注
意を促している。棚も上下ではなく間に他の薬剤
を挟んで配置した。

シメチジン錠２００ｍ
ｇ「ＹＤ」

ジメチコン錠４０ｍｇ
「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

369

⼀包化にジャディアンスを調剤するとこ
ろをジャヌビアが⼊っていた

調剤準備の取り違え 調剤準備時のダブルチェック 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

370

ジャディアンス錠10ｍｇを35錠で調剤
しなければいけないところ誤ってジャヌ
ビア錠50ｍｇで調剤してしまった。

混雑時で焦ってしまった。処⽅せんを
しっかり⾒ることが出来ていなかった。
名前の頭⽂字が⼀緒なので勘違いして調
剤してしまった。

発声、指差し確認、規格先読み、⾃⼰監査といっ
た普段の動作が出来ていなかった。忙しいときこ
そ基本動作の徹底を⾏い調剤する。

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

371

ジャディアンスの処⽅に対して名称が類
似している。ジャヌビアを調剤してしま
いそのまま交付。後⽇薬を服⽤する前に
患者様が薬局に薬袋ごと薬を持ってきて
判明。健康被害なし。

多忙な為と、慣れがあってミスが⽣じ
る。

ジャヌビア側の薬品棚にジャディアンスとの間違
い注意と記載する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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372

Aクリニックからジャディアンス錠
25mgが処⽅されていた。この薬は、最
近在庫した薬である。調剤した薬剤師
は、多忙であったこととジャヌビア錠
25mgがよく処⽅されていたこともあり
取り間違えてピッキングをしていた。幸
いにも鑑査時に別の薬剤師が間違いを発
⾒した。

同上。 名称が類似している医薬品には、注意喚起として
「類似名称に注意！」のラベルを調剤棚に貼るよ
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

373

⼀包化する時にジャヌビアをジャディア
ンスと間違えてピッキングしてしまい、
そのまま⼀包化した。監査の時に分包後
のシートのバーコードをチェックして、
間違いに気づいた。

ジャディアンス、ジャヌビア共に糖尿病
の治療薬で、名前も似ており、25mgと⽤
量も同じだったことでピッキングする時
に間違えてしまった。

⼀包化する前にシートのバーコードを通して確認
する。ピッキングした後に処⽅箋と薬の名前を再
度確認する。

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

374
ジャディアンス錠２５ｍｇを取らないと
いけないところをジャヌビア錠２５ｍｇ
で調剤・監査してしまった。

薬品名の頭⽂字と⽤量を⾒てピッキング
してしまったと思われる。

できるだけ⼀⼈では調剤・監査せずダブルチェッ
クできる体制にする。

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

375
ジャディアンス25ｍｇ処⽅をジャヌビ
ア25ｍｇで仮⼊⼒。

頭2⽂字規格も25ｍｇで同じであることで
忙しいなどの外的要因が加わると間違え
る可能性有と考える。

処⽅の縦読み、横読みの徹底 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

376

ジャヌビア１００ｍｇで処⽅されている
ところ、ジャディアンス１０ｍｇで調
剤、交付した。患者が内服前にいつもの
薬と異なることに気がつき発覚した。

調剤者、監査者の確認不⾜ 職員間での類似名称薬の把握類似名称薬の保管場
所を移動させた

ジャヌビア錠１００ｍ
ｇ

ジャディアンス錠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

377

患者さんはこれまで別の病院で受診して
いたが、引っ越ししたため近隣の新しい
クリニックを受診し、同じ薬の処⽅をお
願いしたとのこと。糖尿病でありずっと
「ジャヌビア錠２５ｍｇ」を服⽤してい
たが、処⽅指⽰は「ジャディアンス錠２
５ｍｇ」であった。お薬⼿帳を確認した
ところずっと「ジャヌビア錠２５ｍｇ」
の処⽅を受けていたことに気づき、疑義
照会をして「ジャヌビア錠２５ｍｇ」に
変更となった。

同じ糖尿病薬であり、薬の名称が類似し
ている上に、製剤も同じ２５ｍｇであっ
た。患者さんが⾼齢の為、薬の名称につ
いての確認が難しかった。

⼆重チェックはもちろんだが、名称が類似してい
る薬剤については、⽇頃からリストアップするな
どして注意するように注意喚起しておくことが必
要と思われた。

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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378

ジャヌビア ジャディアンスのピッキン
グ間違い

ジャヌビア ジャディアンス 最初の⽂
字が【ジャ】で、両薬剤とも糖尿病治療
薬ということが、ピッキング間違いの要
因

両⽅の引出しを、少し離れたところに配置する。 ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠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

379

シュアポスト0.5mg処⽅のところ
0.25mgで鑑査した。

今までシュアポスト0.25mgしか出たこと
がなく、流れのまま鑑査した。

どの薬品でも他規格があることを前提に声出し確
認で鑑査する。

シュアポスト錠０．５
ｍｇ

シュアポスト錠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

380

患者の年齢から考え、低⽤量ピルの処⽅
と思いこみがあった。

営業時間前で、簡易監査の機械が⽴ち上
がいなかった。

早めに機械を⽴ち上げるようにした ジュリナ錠０．５ｍｇ 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

381

ジュンコウ桂枝茯苓丸fcエキス細粒を調
剤すべきところを、ジュンコウ当帰芍薬
散を調剤してしまった。調剤中に気がつ
いて、患者さんには間違った薬は渡らな
かった。

ゴールデンウイーク中の⽉曜⽇の⼣⽅
で、患者さんの数が多く忙しかった。
ジュンコウのパッケージがツムラ漢⽅と
違って、パッケージの⾊が全て同じだっ
たために勘違いしてしまった。

調剤する薬の確認を慎重にすること。 ジュンコウ 桂枝茯苓
丸料ＦＣエキス細粒
医療⽤

ジュンコウ 当帰芍薬散
料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

382

２名の薬剤師がピッキングと監査を相互
に実施していた。処⽅薬剤が2種類であ
り、A薬剤師がピッキングした薬剤をB
薬剤師が監査、B薬剤師がピッキングし
た薬剤をA薬剤師が監査する⼿順だった
が、B薬剤師の監査が抜けており、A薬
剤師が違う薬剤をピックしたにも関わら
ず、そのまま薬袋に⼊れてしまった。

調剤数も少なく、間違うはずがないとの
思い込みが強く、⼿にしたのにそのまま
薬袋に⼊れてしまった。

ピッキングした薬剤師と情報を共有し、お互いに
監査がきちんとされていないと感じたら、すぐに
監査を依頼する。薬剤師が１名の時は、必ずス
タッフに依頼するというルールを再徹底する。定
例会議でインシデントを共有して、薬剤師以外の
スタッフも⼀緒にインシデントに関する研修を実
施する。薬歴記⼊の際、違和感に気づき在庫確認
したところ間違いが発覚。すぐに該当患者に連絡
を取り、服薬前に交換にいくことができた。

ジラゼプ塩酸塩錠５０
ｍｇ「⽇医⼯」

ジルチアゼム塩酸塩錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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383

平素より利⽤されている患者さんにシル
ニジピン錠10ｍｇ「サワイ」が処⽅さ
れていた。調剤棚から薬をピッキングし
たところ、コルドリン錠12.5ｍｇが何錠
かシルニジピン錠10ｍｇ「サワイ」の
棚に⼊っていた。ピッキングの段階で間
違いに気が付いたため、正しい薬をピッ
キングしてお渡しできた。また、調剤棚
の中も正しい状態に直した。

シルニジピン錠10ｍｇとコルドリン錠
12.5ｍｇは隣同⼠に配置されており、２
つのヒートの⾊が似ていることから、
誤って調剤棚に薬を戻してしまったと考
えられる。

２つのヒートの⾊が類似しているため、シルニジ
ピン錠10ｍｇ「サワイ」とコルドリン錠12.5ｍｇ
の調剤棚を離して配置することに変更した。忙し
い状態でも薬の外観のみならず、名称確認を怠ら
ないことをスタッフに注意喚起した。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

コルドリン錠１２．５ｍ
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

384

⼀包化の患者さんのお薬を作るときに、
シルニジピン錠10ｍｇ「サワイ」28T⽤
意したが、準備した薬の⼀部がジルテッ
ク錠10ｍｇが⼊っていた。⼀包化する
ときに薬が違うのに気がついた。薬を取
り直して、すてべシルニジピン錠10ｍ
ｇであることを確認して⼀包化した。シ
ルニジピン錠10ｍｇの箱と棚にジル
テックが⼊っていた。

シルニジピン錠10ｍｇの箱と棚にジル
テックが⼊っていた。シルニジピンを
取ったつもりが、ジルテックだったと思
われる。シルニジピン錠10ｍｇ「サワ
イ」とジルテック錠10ｍｇはヒートの
⾊、⼤きさがほぼ同じ。ジルテックを棚
から取り出して、薬を戻すときに間違っ
てシルニジピンの棚に戻した。棚の場所
が同じ列の２つ開けた上下にあった。場
所が近かったので戻したときに間違った
と思われる。

シルニジピン錠10ｍｇ「サワイ」とジルテック錠
10ｍｇ近くの場所にあったのでシルニジピン錠10
ｍｇ「サワイ」は引き出しに⼊れた。場所を変え
た。名称や形の類似の薬は近くに置かないように
した。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

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

385

シルニジピン10ｍｇ処⽅のところをク
ロピドグレル75ｍｇでお渡し

PTPのシート外観が似ており、保管場所
も上下と近かったため取違いが起こった

外観が類似している医薬品は離して保管する シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

クロピドグレル錠７５ｍ
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

386

⼀般名処⽅：アジルサルタン・アムロジ
ピン５ｍｇ配合錠をイルアミクス配合錠
ＬＤで調剤。

イルアミクス配合錠ＬＤの⼀般名はイル
ベサルタン・アムロジピン５ｍｇ配合錠
であり、混雑していた為、⼀般名の後半
部分アムロジピン５ｍｇ配合錠が同じで
ある為の間違えです。また、１剤のみの
処⽅であった為の気の緩みもあったと思
います。

配合錠、配合剤が増え、⼀般名も複雑になってい
ますので、正確な知識の習得と共に、製品記載の
成分や処⽅⼊⼒、薬剤情報などで、配合成分を正
確に確認するようにします。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「トーワ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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387

⼀般名でアジルサルタン・アムロジピン
５ｍｇ配合錠（ＨＤ錠）が処⽅されてい
たが、前回のアジルサルタン・アムロジ
ピン２．５ｍｇ配合錠（ＬＤ錠）のまま
⼊⼒を続⾏してしまい、鑑査時も気が付
かず投薬まで⾏ってしまった。投薬時患
者様より『今回より増量になると聞いて
いる。』との聞き取りより⼊⼒を⾒直す
と２．５ｍｇ（ＬＤ錠）のままであるこ
とに気が付き処⽅修正、薬剤変更の末お
渡し。

⼊⼒後・投薬前での調剤録と処⽅箋との
確認が⼗分に⾏えていなかった。

事務・薬剤師ともに薬剤名だけでなく、規格・⽤
法⽤量等重々確認の上交付を⾏う。投薬時患者様
との処⽅薬確認、相互照らし合わせも無論⼿を抜
かない様にする。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「ニプロ」

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

388

⼀般名「アジルサルタン・アムロジピン
5ｍｇ」をアムバロ配合錠で調剤。交付
後、薬歴を記載中「ジルムロHD」であ
ることに気付き、即患者宅を訪問しアム
バロ配合錠と交換。服薬には⾄らなかっ
た。

⼀般名「バルサルタン・アムロジピン５
ｍｇ」の処⽅を受けることが多く、これ
もアムバロだろうと処⽅せんをしっかり
確認せず調剤。

調剤前にジルムロHDであることを確認し視認し
やすくするため処⽅せんにメモ書きの付箋を付け
る。薬袋に記載の薬品名の確認の徹底。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「武⽥テバ」

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

389

ジルムロHD錠「武⽥テバ」のところ、
カムシアHD錠「サンド」をピッキング
した。

HDを⾒て近くの棚にあるカムシアHDを
拾ってしまった。慌ててはいなかった
が、別の仕事のことを考えていた。いつ
もセルフチェックをしているのだが、こ
の時はしなかった。

医薬品名を指差し確認する、ピッキング後にセル
フチェックをするというルールを守る。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「武⽥テバ」

カムシア配合錠ＨＤ「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

390

以前より⼀般名でバルサルタン、アムロ
ジピン５ｍｇで処⽅されていた。今回、
⾎圧上昇したことで、アジルサルタン、
アムロジピン5ｍｇに変更。ジルムロＨ
Ｄ調剤するところをまちがって、今まで
のアムバロを調剤し患者へ投与する。説
明時、患者側から、⾎圧上がってたの
で、薬を変えると医師から説明あった
と。その時初めて、変更に気づき、薬を
再度正しく調剤して、患者へ説明する。

繁忙時間であったこと、いつもの薬と思
い込んでいたこと、似ている⼀般名を⾒
分けられなかったこと。

⼆重確認はもちろんのこと、特に配合錠は、⾒分
けにくいところもあるため、しっかりと確認して
いく必要があると思われました。今回、患者さん
とのコミュニケーションにより服⽤にまで、いか
なかったので、すごく⼤切なものだと、あらため
て感じました。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「武⽥テバ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

391

⼀般名処⽅で【般】アジルサルタン・ア
ムロジピン配合錠 との記載のところ、
前回処⽅がカムシア配合錠だったため、
カムシアの配合内容を確認せずDoで⼊
⼒。それを⾒て調剤したため、異なる医
薬品をお渡ししてしまった。

⼊⼒時の印刷物は処⽅せんが⼀番最後に
出てくるため、少しでも早く調剤しよう
と調剤録をみてピッキングしてしまっ
た。そのため、JANでの監査機を使⽤して
いるが、⼊⼒と同⼀薬剤であるため
チェックがかかっていなかった。

基本にかえり、処⽅せんで調剤することを徹底。
配合錠の薬品棚の名称脇に配合の組み合わせを書
き出すこととした。QRコード⼊⼒に関しても、
積極的に使⽤するよう通知。

ジルムロ配合錠ＬＤ
「ニプロ」

カムシア配合錠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

392

⼀包化作成時、全⾃動分包機のカセット
に補充の際シロスタゾールOD錠100mg
のカセットに誤ってシロドシンOD錠
4mg100錠を補充。そのまま分包し、監
査時に発⾒。

補充実施時の分包機監査システムの不使
⽤が原因と考えられる。背景としては、
処⽅量の多いシロドシンOD錠4mgと思い
込みがあったと考えられる。

調剤時には処⽅箋と照らし合わせて、ピッキング
監査システムの使⽤を徹底。薬品名だけでなく剤
形、規格の確認を⾏う。全⾃動錠剤分包機での監
査システムにてカセットと薬剤を再度確認。少量
でもダブルチェックにて正しいカセットに充填を
⾏う。

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「タカタ」

シロドシンＯＤ錠４ｍｇ
「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

393

⼀般名シロスタゾール(100)の処⽅名称
変更でシロスタゾール(100)「マイラ
ン」→シロスタゾール(100)「VTRS」
に変更するところ、シロスタゾール
OD(100)「VTRS」で⼊⼒し患者様にお
渡し。投薬後に気づき、TELにて説明す
る。

薬剤師1⼈の時間だったため確認がおろそ
かになってしまった。

ここ最近出荷調整の影響や販売移管等でメーカー
を変更し調剤する場⾯が多いため、その際はより
監査を注意深く⾏うよう⼼がける。

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「ＶＴＲＳ」

シロスタゾールＯＤ錠１
００ｍｇ「ＶＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

394

いつも出ているくすりで、同効薬の薬を
間違えて調剤してしまった。患者さんと
家族が飲む前に今まで飲んでいた薬と違
うと思って持参しました。

同種、同効薬の薬で、きちんと名称を確
認せずに出してしまいました。

患者さんの前で、薬情の写真と照らし合わせなが
ら、患者様にも確認してもらいながら薬袋に⼊れ
るように徹底する事。

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

タムスロシン塩酸塩ＯＤ
錠０．２ｍｇ「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

395

スーグラ錠50mgを調剤するところを
スージャヌ配合錠を調剤し投薬してし
まった。

通常は何⼈の眼を通して投薬する⼿順で
いるのですが、この時とても忙しく処⽅
監査が⼿薄になってしまいこのようなこ
とになってしまった。

どんなに忙しい時でもしっかりとした監査態勢を
整えたい。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

396

処⽅がスチックゼノールＡに変更とな
り、同時に⼀般名処⽅に変更されていた
が、以前から服⽤歴のあるフェルビナク
スチック軟膏が調剤されていた。平素か
ら利⽤のある患者様だったため処⽅変更
に気づかずに調剤されていた。

馴染みのない⼀般名処⽅だったため服⽤
歴からの思い込みもあったと考えられ
る。

⼀般名処⽅の場合は調剤時に包装に記載されてい
る成分名にも⽬を通し確認できるように保管⽅法
に⼯夫し対策した。

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

397

多忙な時間に⽤法が良く変わる処⽅内容
を思い込みで計数ミスをした。

主医療機関の処⽅箋にミスが多く、電話
での疑義照会に出ないことが多発し、患
者からの聞き取りで同じ内容だと思って
いたが内容が変わっていたことが敗因。

疑義照会の電話を粘り強く医療機関にすることを
徹底。また主医療機関の電話対応などの改善を求
める。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「ＮＰ」

スピロノラクトン錠２５
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

398

医院のスピロペント錠で処⽅しなければ
いけないところ、スピロノラクトン錠
25「トーワ」で処⽅されておりそのま
ま渡してしまった。

当事者の薬剤師が、知識不⾜によりあい
まいな対応で調剤監査をしてしまい、渡
してしまった。

薬剤師がキチンと知識不⾜を補うために勉強会等
に参加する。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「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

399

前回処⽅でスインプロイク錠が出ていて
不⾜していたので、今回も同じ薬が処⽅
されたと勘違い。今回は在庫しているか
確認するため急いでピッキングした。

前回処⽅と同じだとの思い込みで調剤し
ない。

落ち着いてDoチェックをしてからピッキング作
業に移る。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「トーワ」

スインプロイク錠０．２
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

400

当薬局の採⽤薬でない薬剤で、知識が無
かった。知り合いの患者で胃が痛いとの
こと。処⽅箋を⾒るとストロカイン錠が
出ていると思い込んだ。実はスルカイン
錠であった。投薬するときに、ｍｇ数の
違いに気が付き、交付は避けられた。当
薬局は⽿⿐科の⾨前で、そのような薬剤
の存在をしらなかった。

あらかじめ、似た薬剤名のものをリスト
アップして注意を促す。

採⽤薬でないものは、特に気をつける。規格（ｍ
ｇ数）も必ず確認する。 メーカーに、先⾏した
薬剤と類似の名称をつけないようにクレームをつ
ける。

スルカイン錠１００ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

401

ジェネリック希望の患者さんの処⽅で、
セクターローション３％が記載されてい
た。ナパゲルンローション３％のジェネ
リックをピッキングしてしまった。監査
者・⼊⼒者も気が付かずそのまま渡して
しまった。

ナパゲルンローション３％のジェネリッ
クが⼊荷したばかりで、薬局が混雑して
いた事も重なり、処⽅箋をよく⾒ずにセ
クターローション３％のジェネリックを
ナパゲルンローション３％のジェネリッ
クだと思い込んでピッキングしてしまっ
た。

ジェネリック薬品が採⽤されたら、先発品名を箱
や棚に記載して確認できるようにする。⼊⼒時、
後発品リストに選択薬剤が無かったら、⼿⼊⼒せ
ずに確認する。先発品の成分と後発品の成分が同
じかどうか確認する。

セクターローション
３％

フェルビナクローション
３％「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

402

⼩児科での⼀般名処⽅の処⽅箋で、在庫
確認の際に、セチリジンとをレボセチリ
ジンと思い込み、在庫があるものと思っ
てしまい⼊⼒開始しようとしたが、⽤量
⽤法を確認すると異常があるので、再度
薬品名を確認すると、在庫のないセチリ
ジンであった。

⼀般名の⼀致するところがあった。 在庫確認の際には、処⽅箋の薬品名を複数回確認
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Ｄ
Ｓ０．５％「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

403

セチリジンをセフカペンと間違えてピッ
キングした。

1回、間違えた薬は、類似名ありと注意
シールを貼っておく。

思い込みを捨てて、再確認を徹底する。 セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠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

404

⼀般名処⽅でセチリジン塩酸塩錠10ｍ
ｇが処⽅された。調剤はレボセチリジン
塩酸塩錠5ｍｇでしていたが、監査者は
⾒逃していた。⼊⼒を監査中にメーカー
が違うことに気付き、お薬を取り間違え
ていることに交付前に気付いた。

同効薬で名称が似ているものを、忙しい
時間だったため、⾒過ごした。

規格、後発の時はメーカーも⼊⼒とも照らし合わ
せて確認する。

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＴＣＫ」

レボセチリジン塩酸塩錠
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

405

セフカペンピボキシル錠が処⽅のところ
セフジトレンピボキシル錠で⼊⼒。投薬
した薬はセフカペンピボキシルだったが
薬情・⼿帳ラベルが誤ったまま投薬

名前の類似 名前類似注意のコメントをマスタ登録 セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「ＳＷ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

406

処⽅箋上はセフカペンピボキシルとなっ
ていたところを、セフジトレンと勘違い
しメイアクトで調剤してしまった事例

⼀般名を誤読した ⼀般名処⽅の際は頭３⽂字のみならずすべての⽂
字をしっかり確認する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

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

407

処⽅せんには「セフカペンピボキシル
100ｍｇ」の⼀般名処⽅が書いてあった
が繁忙期であったためピッキングミスお
よび監査スルーが同時に起きてしまい
「セフジトレンピボキシル100ｍｇ」を
出してしまった。投薬時に薬剤確認を患
者と⾏っているときに取り違えが発覚し
た。

忙しさに任せたために起こった事例。以
前から⾏っている「処⽅せんを読む」こ
とを疎かにしてしまい同じ抗⽣剤である
ことからそのままピッキング・監査でス
ルーしてしまったことが原因。

忙しさを理由にせず、しっかりと「処⽅せんを読
む」ことを徹底、薬棚には「間違えやすい薬剤あ
り」と注意喚起するプレートを設置しなおしまし
た（注意喚起プレートが取れていた）

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「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

408

セフカペンピボキシルをセフジトレンピ
ボキシルと勘違いして調剤してしまった
が、監査の時点で誤りに気付いた。

⼀般名処⽅のため、薬剤名が似ていて、
思い込みによる誤りと考えられる。

薬剤名が似ている薬があるものがあると再認識
し、再度処⽅されたときはそれを念頭に置いてど
ちらが処⽅されたか気を付けてから調剤する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「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

409

セフカペンピボキシル塩酸塩錠が処⽅さ
れているところ、セフジトレンピボキシ
ル錠を集薬、そのまま監査に移り、誤り
に気付かないまま患者様にお渡ししてし
まった。後⽇、患者ご本⼈から連絡があ
り発覚。連絡いただいた時点で2⽇分服
⽤済みであったが、健康被害は⾒られず
正しい薬剤と取り換えを⾏なった。

原因としてまず、外来が数件⽴て込んだ
ことで⾃⾝に焦りが⽣まれたことが挙げ
られる。処⽅医が処⽅する抗⽣剤として
セフジトレンピボキシル錠が多いため、
監査の際に薬剤の⾒た⽬や名称を深く確
認せず、正しいものを準備できていると
思い込んだまま投薬に進んでしまったこ
とも要因である。

・過去に服薬して体調変化が起こった薬剤などを
薬歴にきちんとメモ書きとして残しておき、薬局
内で情報共有しておくことを改めて⼼がける。・
繁忙時こそ冷静に確実に業務を⾏う。・処⽅薬剤
の組み合わせなど、「いつも通り」と思い込まな
いこと。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「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

410

別薬剤のメーカー変更に気を取られて、
調剤・鑑査が疎かになったと思われる。
翌⽇の計数作業中に発覚。ご本⼈に連
絡、すでに２錠服⽤されていたが、体調
不良などなし。残りの錠剤を処⽅通りの
物と取り換えることで了承いただく。処
⽅医にも電話にて詳細説明、お詫びの
上、今後の対策についてもお伝えした。

別の薬剤のメーカー変更に気を取られ
て、調剤・鑑査が疎かになったと考えら
れる。丁寧な⼀⽂字監査が必要だと考え
る。

⼀⽂字監査を徹底する。翌⽇の在庫計数を継続す
る。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

411

調剤ピッキングの際に先発名からGEへ
変換での勘違い、取違い間違い。また近
⽇の出荷調整や販売中⽌による代替品へ
の切り替えによりメーカー変更パッケー
ジ変更によりセフカペン、セフジトレン
製剤の「ＳＷ」製品のパーケージが以前
はシートの⾊が違っていたが、サワイ→
ＳＷに変わったことにより、シートの⾊
が同じになり錠剤の形も類似。監査時に
気づき正しく変更。

今回メーカー販売中⽌により代替品に採
⽤変更したことにより、以前採⽤してい
た薬品名類似のパッケージとも酷似して
しまう形になった。保管場所は違ったと
しても、ピッキング後や変更などにより
戻す際は今以上に注意が必要となり不要
な部分までにもさらに気を付けなければ
ならなくなる。

採⽤メーカー変更 セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「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

412

【般】セフジトレンピボキシル錠
100mg 3錠 3× 5⽇分の処⽅のとこ
ろセフカペンピボキシル錠100mgOK
3錠 3× 5⽇分で交付

繁忙な時間で調剤、監査者ともに類似薬
品の取り間違えに気付かなかった。

セフカペンピボキシル錠、セフジトレンピボキシ
ル錠など類似名、企画が複数ある薬品について
は、監査時に処⽅箋にメーカー名、規格、薬品名
に鉛筆により印をつけて監査を⾏う。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「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

413

⼀般名でセフカペンピボキシル塩酸塩錠
100ｍｇの処⽅で当薬局在庫のセフカペ
ンピボキシル塩酸塩錠100ｍｇ「SW」
で調剤しなければならないところセフジ
トレンピボキシル塩酸塩錠100ｍｇ「⽇
医⼯」で調剤。鑑査時に異なる事に気づ
いたためセフカペンピボキシル塩酸塩錠
100ｍｇに変更し、事なきを得た。

セフカペンピボキシルとセフジトレンピ
ボキシルの名称が似ているので注意しな
ければいけない薬品である。

今後の⼊⼒間違いも考慮し、薬剤師だけでなく事
務にもセフカペンピボキシルとセフジトレンピボ
キシルと名称の類似している薬品でそれぞれ異な
る薬品のジェネリックであり、間違い易い薬品で
ある事を周知すると同時にセフジトレンは棚にセ
フカペンは引き出しに在庫しているためそれぞれ
に類似名称ある事を記載して注意を促した。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシル
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

414

セフカペンピボキシル錠１００ｍｇ ４
⽇分をセフポドキシムプロキセチルで調
剤。３⽇後の薬剤発注時に交付間違えに
気づく。患者、医師に連絡。患者に体調
変化がないことを確認し、医師に対応を
確認した。誤交付してしまった処⽅に変
更で可能と返答あり。飲み切り終了と
なった。

交付薬剤師の勘違い。⽤法⽤量、薬剤名
をよく確認する必要性。

⼀般名処⽅は似ている名称もあるため、間違えの
ないようによく確認する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフポドキシムプロキセ
チル錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

415

⼀般名処⽅セフカペンピボキシル錠100
ｍｇを誤ってセフジトレンピボキシル錠
100ｍｇで調剤し後交。患者本が服⽤前
に誤りに気が付き判明。セフカペンピボ
キシル錠に交換して対応した。

普段処⽅されないセフカペンピボキシル
錠の存在に気が付かなかった。今後は当
該薬品の存在を周知し、取違い防⽌に努
める事とした。

当該医薬品を周知させる。 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

416

⼀般名でセフカペンピポキシル100が出
ていたが、セフジトレンピポキシル100
ｍｇで調剤し、監査時に間違いが発覚。

セフジトレンの⽅がよく出ているのと、
どちらも100ｍｇだったということで、よ
く確認せず思い込みで調剤をしてしまっ
た。

処⽅箋コピーをみて調剤をしているが、セフカペ
ンのペン、セフジトレンのレンにチェックを⼊れ
て、違いを意識するようにする。

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「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

417

セフカペンピボキシル100mgで処⽅の
ところ、セフジトレンピボキシル
100mgでお渡ししてしまった。１T服⽤
したところでご家族が気付き、残りを取
り換えさせていただいた。

同じセフェム系でまた名称も似ており、
思い込みで監査を通してしまった。

調剤時にも注意をするよう、セフカペンピボキシ
ルの棚とセフジトレンピボキシルの棚の両⽅に注
意のメモを貼った。

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

418

セフジトレンとセフカペンの名称が酷似
していたため、取り間違えた。監査で別
の薬剤師が気づいた。

薬剤名だけでなく、⽤法や効能も共通し
ているところが多い薬剤だった。薬剤の
棚の並びも近く、取り間違いが起こりや
すい環境だった。

薬剤棚の引き出しに、取り間違え注意のシールを
貼って、薬局内で情報を共有した。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「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

419

セフカペンピボキシルをお渡しするとこ
ろセフジトレンピボキシルをお渡しして
しまった。前回と同じ薬が処⽅されてた
ため、患者様が違う錠剤と気づき薬局に
連絡があった。今服⽤したい薬だったた
め正しい薬をすぐにお届けしに⾏った。

その⽇は忙しく、電話も多かったので調
剤、監査に時間かけていなかったためま
たシンプルな処⽅だったため間違えてな
いという思い込みで事件が発⽣した。

似た薬品名のリストアップし、⽇ごろからそれら
の薬は注意するよう⼼掛けて仕事する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠７５ｍｇ「Ｃ
Ｈ」

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

420

⻭科からの処⽅。セフカペンピボキシル
錠100ｍｇ処⽅のところをセフジトレン
ピボキシル錠100ｍｇをピッキングし
た。薬剤交付前の監査でとり間違いに気
づいた。

棚が隣にあり、また薬剤師の慣れもあっ
て取り間違えた。

棚の配置換えと確認シールを貼付した。 セフカペンピボキシル
錠100ｍｇ

セフジトレンピボキシル
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

421

⼩児の粉の処⽅はほとんど応需しておら
ず、少ない⼩児⽤細粒の中で類似した名
称があり、それを調剤しようとしたが、
他の薬剤師が違いに気付いた。

セフカペンピボキシルとセフジトレンピ
ボキシルの名称類似

全員へ注意喚起をした。また注意するようボトル
にシールを張った。

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩細粒⼩児⽤１０％
「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

422

セフジトレンピボキシル錠で調剤すると
ころにセフカペンピボキシル錠をピッキ
ングしてしまった。

セフカペンピボキシルをピッキングする
頻度が圧倒的に多いので、しっかり確認
せずにセフカペンピボキシルをピッキン
グしてしまった。

器械を利⽤した監査を⾏うことで、すぐにミスに
気が付いたので今後も器械を利⽤した監査を必ず
⾏う。

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

423

PCR陽性患者30歳の男性。処⽅内容セ
フジトレンピボキシル錠100ｍｇ 3Tロ
キソプロフェン錠60ｍｇ 3Tトラネキ

 サム酸錠250ｍｇ 3T 毎⾷後 7⽇分
繁忙の為調剤者がセフジトレンピボキシ
ル錠100ｍｇのところセフカペンピボキ
シル錠100ｍｇを取り違えてしまい、鑑
査時に別の薬剤師がミスに発⾒。患者様
には無事に正しいもので調剤しました。

⼟曜⽇の繁忙の時間は注意⼒が散漫にな
るためミスが起こりやすい。PCR検査の
⽅は外で待っているため外気温にさらさ
れており、こちらも短時間で調剤して出
したい気持ちがあり焦ってミスしてしま
いました。

成分名でもしっかり⼀番最後まで読んでから調剤
する。薬局の構造上、調剤を始める時点では調剤
者の⼿元に処⽅箋がないため、調剤した後に調剤
者がトレイの中とものと処⽅箋で照らし合わせて
から鑑査にまわすようにする。

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

424

セフジトレンピボキシルの⼀般名処⽅
箋。調剤はセフカペンピボキシル錠で⾏
い、患者様へ交付。後⽇ＴＥＬにより連
絡が来て判明する。

⽿⿐咽喉科より処⽅箋。⽇頃からセフジ
トレンピボキシル、セフカペンピボキシ
ル、どちらの薬もよく処⽅箋で記載あ
り。⼟曜⽇で混雑。コロナによる発熱外
来の患者も多く、かなり疲弊していた。
調剤した薬剤師は７０歳。かなり疲労も
たまっていて、待合室の患者の数も多く
焦っていた。もう⼀⼈の薬剤師は発熱外
来の対応で忙しくて監査ができず・・・
調剤ミスと繋がる。

２つの薬剤の保管場所を離して、それぞれの箱
に、「調剤ミス経験有、名称が似てる薬剤有」の
シールを貼り注意喚起する。どうしても他の薬剤
師の⼿が離せない時は、事務員に確認する。

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「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

425

セフジトレンを調剤するべき所、セフカ
ペンピボキシルを調剤していた。午前の
薬剤師が調剤し、午後の薬剤師が改めて
お渡しする前に確認し間違いが発覚し
た。

セフカペンピボキシルの調剤頻度が⾼
く、⽬につくところにあるので、成分の
内容や先発品を考えず調剤してしまっ
た。

ダブルチェック体制を徹底する。 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

426

⼀般名でセフカペンピボキシル錠で処⽅
されていたところ、セフゾンカプセルで
調剤、監査時に誤りに気づき、取り揃え
なおし、投薬

名称の類似、⼀般名による錯覚と考えら
れる。

セフカペンピボキシル錠の棚の薬品名のところに
先発品名を表記を追加した。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフゾンカプセル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

427

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
にはメイアクトMS１００ｍｇ１⽇３錠
分３毎⾷後３⽇分と記載されていた。薬
剤師が（経験年数２０年）セフジトレン
ピボキシル錠を調剤する所、誤ってセフ
カペンピボキシル錠を調剤し監査に回し
た。監査した薬剤師がミスゼロ⼦でセフ
ジトレンピボキシル錠でなくセフカペン
ピボキシル錠が調剤されている事に気付
き正しくセフジトレンピボキシル錠を調
剤して間違える事なく患者さんにお薬を
お渡しする事が出来た。

セフジトレンピボキシル錠とセフカペン
ピボキシル錠は名称が似ていたため間違
えた。患者さんが来局した時間は店内が
混んでいたため焦りがあった。

業務⼿順を⾒直し薬剤師がピッキングした後薬剤
の再確認を徹底することにした。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「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

428

処⽅箋にはセフゾンカプセルの⼀般名で
書かれていたが名前が似ているメイアク
トのジェネリックを選んでしまった。レ
セコン⼊⼒の間違いであったが2名の薬
剤師が鑑査をしているが⾒落してしまっ
た。

⼊⼒は間違いないと思い込んでいて調剤
する時に印刷された薬袋を⾒て薬剤師が
調剤してしまった。

薬剤師は調剤する時には必ず処⽅箋の現本を⾒て
調剤する事を徹底した。

セフジニルカプセル100
ｍｇ

セフジニトレンピボキシ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

429

新規の患者が処⽅箋も持って来局。処⽅
箋にはセルジニルカプセル１００ｍｇ３
カプセル１⽇３回５⽇分と記載されてい
た。薬剤師Ａ（職種経験年数２０年）
は、誤ってセフジトレンビポキシル錠１
００を誤って調剤し、患者に交付した。
後から患者から電話があり、薬名や写真
と交付したお薬が異なると連絡があり、
間違いに気づきました。その後、患者が
来局され正しい薬と交換いたしました。

セルジニルカプセルとセフジトレンビポ
キシル錠は名称が似ていたため間違え
た。セフジのみしか確認せずに調剤した
ため間違えた。

薬の名称を間違えやすいので、きちんと処⽅せん
を読み、調剤することを徹底し、調剤室の類似医
薬品に注意の⽬印をはり、取り間違え防⽌に注意
喚起した。

セフジニルカプセル１
００ｍｇ「ＴＹＫ」

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「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

430

先発名で記載された抗⽣剤を異なる成分
のジェネリックで調剤し、投薬してし
まった。後⽇同処⽅があり、前回分の間
違いが発覚。

抗⽣剤のジェネリックの名称が似ている
ことで混乱し、監査も通ってしまったた
め間違いに気づくことなく投薬してし
まった。

ジェネリック製品の棚に先発名を記載。抗⽣剤の
先発名、ジェネリック名をまとめたものを調剤室
に貼付。

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「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

セフゾンカプセルを調剤するところ、セ
フカペンを調剤した。当薬局薬剤師が監
査の際に気付き未然に防いだ事例。

処⽅箋コピーへの⽬の通しが⽢かった。 必ずダブルチェック監査機器を通すことを徹底す
る。

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「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

432

⼀般名セフジニル細粒の処⽅。セフカペ
ンと⾒間違え、フロモックスと取り違え
た。

⾨前の医療機関では⼩児の処⽅は少ない
上にセフカペンの使⽤が多かった。慣れ
ない他の医療機関の処⽅で⾒間違えてし
まった。

処⽅せんとの指差し確認。 セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

フロモックス⼩児⽤細粒
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

433

⼀般名処⽅ セフポドキシム１００ｍｇ
をセフカペンピボキシル錠１００ｍｇで
調剤した。

忙しい時間帯で同じような名称・規格で
あったため、慌てて調剤した。

それぞれの配置場所に「類似薬あり・注意！」の
札を付けることにした。

セフポドキシムプロキ
セチル錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

434

患者が処⽅せん持参で来局。処⽅箋には
セフポドキシムプロキセチル100ｍｇ1
⽇3錠分3毎⾷後5⽇分と記載されてい
た。⼊⼒者の事務員（経歴1年）が誤っ
てセフジトレンピボキシル錠100ｍｇと
⼊⼒した。ピッキング者も気づかずセフ
ジトレンピボキシル100ｍｇを調製し
た。投薬薬剤師が誤りに気付き、間違い
を事務員に指摘した。その後正しいセフ
ポドキシムプロキセチル100ｍｇを調製
して患者に交付した。

セフポドキシムプロキセチル100ｍｇとセ
フジトレンピボキシル100ｍｇの名称が似
ていて、規格が100ｍｇと同じだったため
間違えた。セフポドキシムプロキセチル
100ｍｇは殆ど処⽅が出ないためセフジト
レンピボキシル100ｍｇとの思い込みが
あった。

薬局⼿順を⾒直し、ピッキングしたあとの再確認
を徹底することにした。名前、規格が類似してる
場合もあるので最初の数⽂字で判断するのではな
く最後の⽂字まで正確に⾒て調製するようスタッ
フに注意喚起を⾏った。

セフポドキシムプロキ
セチル錠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

435

⼀般名処⽅でセルトラリン錠２５ｍｇが
処⽅されている⽅に、今まではセルトラ
リン錠２５ｍｇ「アメル」を採⽤してい
たが⼊荷未定でしばらく患者の同意のも
と「タナベ」を使⽤していた。「アメ
ル」が⼊荷再開されたにも関わらずＤo
で処⽅⼊⼒してしまい、実際お渡しする
薬品と薬袋、薬情、お薬⼿帳の薬品名で
違いを⽣じてしまった。

混雑時で⼊⼒を慌ててしまったのと、ス
タッフ間での⼊荷の情報共有がきちんと
されていなかった。

ジェネリック医薬品の供給困難でメーカー変更し
たり、⼊荷されて元に戻すときはスタッフ全員で
情報を共有しておく。

セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「アメル」

セルトラリン錠２５ｍｇ
「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

436

セルトラリン錠５０ｍｇをピッキングす
べきところセルニルトン錠をピッキング
してしまった。

・セルトラリンは⼀般名処⽅であり、名
称が類似していた。・処⽅元が泌尿器科
であったことからセルニルトンでも違和
感を覚えなかった。※弊社では事務員も
疾患・薬について学ぶ機会を設けている
ため、セルニルトンが泌尿器科で使われ
る薬という認識があった。

・もともと2つの薬品の配置は近くないため、配
置の変更は無い。・ピッキングした後、薬剤師に
回す前に調剤録を⾒ながら正しいものが取り揃え
られているかセルフチェックする。

セルトラリン錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

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

437

セレキノン錠100ｍｇ 3分分3毎⾷後30
⽇分の処⽅箋を受け取った。調剤して交
付ところをセレスタミン配合錠である事
に気がついた。監査した薬剤師が間違い
に気がついた。

時間が閉店間際で事務員も薬剤師も焦り
があった。外⾒もよく似ていた。

2つの医薬品棚の配置場所が上下隣り合わせで外
⾒もよく似ていたため、棚に戻す時に間違いが起
こっていた。棚にマジックで⾊で分けるように気
をつける。

セレキノン錠100ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

438

セレスタミン配合錠をお渡しするべきと
ころをセレキノン錠をお渡しした可能性
がある。薬品保管場所にセレスタミンと
セレキノンが⼀緒に収納されていた。在
庫数を確認して、間違って投薬している
ことに気づく。

３⽂字以上同じ⽂字は取り間違えやす
い。

２名以上でピッキング間違いの薬品を元の場所に
もどすことを徹底する。

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

439

⼀般名にてバルプロ酸徐放顆粒40％が
処⽅されたが、類似名薬品のバルプロ酸
細粒40％と間違え⼊⼒・調剤した。監
査時に発覚し、正しい内容で調剤してお
渡しした。

当店ではバルプロ酸徐放顆粒40％とバル
プロ酸細粒40％をともに採⽤しており、
スタッフにも⼗分注意して⼊⼒・調剤・
監査を⾏うよう指導はしていた。今回に
関しては⼊⼒⾃体誤っており、また調剤
を⾏った薬剤師は1年⽬の新⼈であったた
め注意⼒不⾜だったと考えられる。

⼀般名処⽅であると⼀⾒区別がつきづらいため⼀
般名の最後まできちんと確認するよう再度説明し
た。

セレニカＲ顆粒４０％ デパケン細粒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

440

センノシド錠１２ｍｇファイザーから
ヴィアトリス製薬への販売移管により
メーカー違いが混ざっての調剤

販売移管品リストの確認不⾜。切り替え
時期も認識していなかった。

販売移管品の移⾏時期やリストを確認する。 センノシド錠１２ｍｇ
「ファイザー」

センノシド錠１２ｍｇ
「ＶＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

441

ゾニサミド錠100ｍｇ0.5錠朝⾷後とカ
ルバマゼピン錠100ｍｇ0.5錠⼣⾷後
を、分包機にセットする際に取り違えて
しまいゾニサミド錠100ｍｇ0.5錠が⼣
⾷後に、カルバマゼピン錠100ｍｇ0.5
錠が朝⾷後に分包され、本⼈の監査でも
⾒つけることができなかった。

⾃動分包機で調剤をするが、半錠は調剤
時に薬剤師が⽬視で確認してセットする
必要があり、他の薬剤のようにバーコー
ドでも確認もできないため、取り違えて
しまうと気がつきにくい。

⼣⽅もしくは閉局間際に処⽅が届き、翌⽇午前中
にお届けするという流れのため、1⼈で調剤、１
⼈監査が常態化していたが、翌⽇のお届けの時間
を昼、もしくは翌翌⽇に変更し、監査の時間が取
れるようにして、２⼈監査でお薬をお渡しする形
に変更した。

ゾニサミド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

カルバマゼピン錠１００
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

442

ゾピクロン錠が処⽅されていたがゾルピ
デム錠を調剤してしまい配薬後に患者様
からいつもとお薬と違うと指摘され気が
付きました。

似た処⽅が多くこの⽅もこちらだったと
勘違いしてしまい、また在宅訪問の時間
が迫っていたので確認がおろそかになっ
てしまった。

昼休憩なども重なり⼀⼈で調剤をしてしまったが
⼈⼿のない時の確認は鑑査機を⽤いて⾏うように
します。

ゾピクロン錠１０ｍｇ
「サワイ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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443

ゾピクロン錠１０ｍｇで調剤すべきとこ
ろ、ゾルピデム酒⽯酸塩錠１０ｍｇで調
剤し、お渡ししてしまった。患者が帰っ
た後、違和感を覚えて再度処⽅を⾒直し
たところ、薬剤違いを発⾒し、すぐに交
換するために訪問した。

眠剤であることと、薬品名の響きがなん
となく似ている。⽉曜⽇朝の緊張感不
⾜。待っている患者が多かったので、処
⽅薬の確認が不⼗分であった。

処⽅内容をしっかり確認する。曜⽇に関係なく緊
張感を持って調剤にあたる。

ゾピクロン錠１０ｍｇ
「サワイ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠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

444

⼀包化調剤中のゾピクロン錠7.5ｍｇが3
つほど汚れており、⼿作業できれいなも
のと取り替える際に錠剤の⾊や形が類似
しているカルベジロール錠2.5ｍｇと思
い込み交換した。再度鑑査をする際に⼀
度⾒逃しそうになったが、カルベジロー
ル錠の処⽅は1.25ｍｇであることに気づ
き、正しい薬に訂正した。

作成時に機械トラブルがあり汚れが発
⽣。今回よりビソプロロールがカルベジ
ロールに変更になったことと、特徴的な
形のためカルベジロールの2.5ｍｇと思い
込んだ。カルベジロールの1.25ｍｇは⾊
が異なるため、汚れていたのがカルベジ
ロールではないことを確認し、正しい薬
で訂正できた。

汚れ等に気を取られず、汚れやずれなどで交換す
る際も処⽅せんと錠剤の刻印をきちんと確認して
調剤にあたる。

ゾピクロン錠７．５ｍ
ｇ「サワイ」

カルベジロール錠２．５
ｍｇ「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

445

レセコン⼊⼒の間違いゾビラックス軟膏
をゾビラックス眼軟膏と⼊⼒投薬中、患
者から指摘された

ゾビラックス眼軟膏と⼊⼒されていた
が、薬情や薬袋、お薬⼿帳のシールの薬
品名を確認しないで投薬。眼軟膏と軟膏
で、似ているために⾒落とした可能性も
ある。

処⽅箋と薬の監査はしたが、薬袋や薬情などの監
査を怠らない。

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

446

ソラナックスを処⽅されていたが、包装
が極めて類似しているハルシオンが間違
えて同じ場所に納品されており混合して
調剤。監査者が確認した所、180錠のう
ちの90錠がハルシオンになっていたこ
とに気づき発覚。監査時の発⾒だったた
め患者には正しい薬剤を交付

両薬剤とも同じ引き出しに収納されてお
り、納品時にハルシオンが混ざってし
まった。また、調剤者も最初の箱に関し
ては調剤監査機器（PORIMS）を⽤いて
いたが、２箱⽬を開封時に怠った上に⽬
視の確認も不⾜していた。外観はほとん
ど同じで気づけていなかった。

ソラナックス・ハルシオンを離れたところに収
納、「類似包装注意」という張り紙を⾏ってい
る。また、監査機器は２箱⽬以降を開封した際も
バーコードを読むように周知した。

ソラナックス０．４ｍ
ｇ錠

ハルシオン０．２５ｍｇ
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

447

久々に頻尿対策でソリフェナシン処⽅。
⼿打ちでの⼊⼒であったため、本来ソリ
フェナシンOD錠5ｍｇ「ニプロ」で⼊
⼒しなければいけないところ「サワイ」
で⼊⼒。投薬時にも間違いに気が付か
ず、後ほど発覚。

ソリフェナシンは1規格しか薬局には採⽤
がなく、過去にもニプロでの処⽅歴が
あった認識があったため、細かな確認を
せずに投薬をしてしまった。

過去に処⽅歴あるものでも、期間が開いているよ
うなら、屋号の確認も徹底する

ソリフェナシンコハク
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

ソリフェナシンコハク酸
塩ＯＤ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

448

7/7よりソルデム3AGからソルデム3Aに
切り替え予定、当事者は調剤時に前回と
同じと思い込み調剤。その後監査者に
よって発⾒され、正しいものを調剤し
た。

前回と同じと思い込んで処⽅箋を確認で
きていなかったことに加えて、名称類似
していること、保管場所が隣であったこ
とも要因と考えられる。

調剤時の処⽅箋確認の徹底。注意喚起の表⽰を⾏
い、保管場所を離れた位置に変えることで取違え
の防⽌を⾏う。

ソルデム３Ａ輸液 ソルデム３ＡＧ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

449

処⽅は⼀般名処⽅で、ゾルピデム錠10
ｍｇを調剤すべきだったが、名称類似の
ゾピクロン錠10ｍｇで調剤した。

これまで同様の取り違いはなく、特に名
称類似という表⽰もなく、名称類似とい
う感覚もあまり持っていなかった。ｍｇ
数も同じであるので取り違いに注意すべ
き薬剤だと感じた。

規格先読み、発声、指差し調剤の徹底。医薬品名
を発声する時には最初の数⽂字だけでなく、最後
まで意識する。名前の特徴、注意すべきポイント
を意識して⾏う。ミスが０になることは絶対にな
いという意識のもと、これまで通りダブルチェッ
クの徹底で患者さんに渡る前に気付けるようにし
ていきたい。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「ケミファ」

ゾピクロン錠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

450

前回6⽉３⽇は、タケキャブ錠２０ｍｘ
２８⽇分、今回７⽉8⽇タケキャブ錠１
０ｍｘ５６⽇で処⽅されていた。⼊⼒後
の鑑査はタケキャブ錠２０ｍｘ５８⽇で
あった。薬剤師が、１０ｍの間違いに気
づき１０ｍに訂正したが、⽇数の５８⽇
分はそのままで間違いに気がつかなかっ
た。タケキャブ錠１０ｍ５８錠を５６錠
でピッキングし、鑑査時は５６錠で確認
した。

当⽇は、患者数が多く待ち時間が４０分
程度かかることを患者に説明したが、早
くしてほしいとのことで臨時で調剤し
た。あせり・ストレス・疲労はあったと
思われる。（薬剤師と医療事務ともに）

処⽅せん⼊⼒時には、再確認・声だしを必ず⾏う
こと。忙しい時は焦らずゆっくりと落ち着いて⾏
う。ピッキングは、機器を⽤いて確認、シートも
ひとつずつ確認しレ点を必ずいれる。薬剤交付
時、数量は患者と⼀緒に確認しているが再注意し
患者と⼀緒に数量と薬袋を確認する。医療事務と
の連携をさらに強化する。

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

451

FAXで処⽅箋を受付た。前回はタケキャ
ブ20mgで処⽅されていた。そのままDO
処⽅と思い⼊⼒、調剤、鑑査まで実施。
翌⽇該当患者が来局。投薬は前⽇休みの
薬剤師が対応、投薬時にタケキャブの規
格が変わったことを聞き出したが調剤が
変わっていないことに気づいた。その後
再度やり直して患者に投薬した。

調剤（⼊⼒者と調剤者は同じ⼈物）、鑑
査は別の⼈物だったがともに勤続15年を
超える⼈物。なれ合いのまま調剤をして
いたと思われる。

⼿順の徹底、鑑査時の私語禁⽌ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

452

タケキャブ10ｍｇの処⽅を20ｍｇと⼊
⼒事前に気づいたため⼤事には⾄らな
かった。

QRコードありの処⽅箋だが、他剤はDo処
⽅だったため、Doで⼊⼒したため発⽣し
た。

QRコードのある処⽅箋は使⽤を徹底する。 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

453

タプコム処⽅のところ医師の⼊⼒ミスで
タプロスと⼊⼒

タでの選ぶ薬剤間違い タプコム、タプロス処⽅は注意深く監査している タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００
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

454

2022年8⽉27⽇に来局時、タプコム配合
点眼液の処⽅の所、誤ってタプロス点眼
液を交付。2022年10⽉13⽇に患者が使
⽤しようと薬袋から出した所、別の薬剤
が⼊っている事に気づき、薬局へTEL。
すぐに患者宅へ正しいものを渡しに⾃宅
訪問し正しいものをお渡し。残薬を使⽤
しており、2ヶ⽉近く発覚が遅れてし
まった。

従来のスタッフがコロナに感染し、出勤
できず、⼀時的に派遣薬剤師を使⽤。混
雑時で調剤、鑑査、投薬を⼀⼈の⼈間で
⾏ってしまい、ミスにつながってしまっ
た。

薬剤の監査システムを導⼊検討。ポリムスやミス
ゼロ⼦等を使⽤し、渡し間違いを機械的に防ぐ。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００
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

455

タプコム配合点眼液が処⽅されていた
が、タプロス点眼液と⼊⼒してしまい、
投薬直前にミスに気付いた。

タプ〇〇と類似していたため、⼊⼒時に
ミスをした。

⼊⼒時・監査時にきちんと全部の⽂字が合ってい
るか確認する。薬剤の予測変換は3⽂字以上打っ
てから⾏う。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００
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

456

コソプトミニを調剤するところを誤っ
て、タプロスミニで調剤してしまった。
アルミ包装のまま調剤・鑑査・交付をし
てしまったため、誤りに気付かなかっ
た。患者本⼈が使⽤しようとアルミ包装
を開封して発覚した。

どちらの薬剤もアルミ包装に⼊ってお
り、外観が類似していることから思い込
みで調剤・鑑査をしてしまったことが要
因として考えられる。煩雑な時間帯であ
り、確認がおろそかになってしまってい
た。

アルミ包装の⽂字も判読してしっかりと確認をす
る。また端数でない場合は鑑査まで開封せずに取
り扱うようにする。

タプロスミニ点眼液
０．００１５％

コソプトミニ配合点眼液 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

457

タプコム配合点眼液継続中、今回、タプ
ロス点眼液に変更されているのに気付か
ず、DO処⽅でレセコン打ちする。監査
システムで、薬剤師が、レセコン打ち間
違いに気付き、打ち直しする。タプロス
点眼液を、⽤意していた。

最後まで、正しく確認不⾜。 正しい業務の徹底継続 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

458

調剤時点で取り違え。似た名前のため取
り違えた。

⽬薬⼀品であり、似かよったタプロスと
タプコムの２⽂字を⾒て監査完了してし
まった。

充分な監査。しっかりとした監査の徹底。 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

459

今回、患者さんは痛みがあり受診してい
る。痛みどめではなく、抗アレルギー薬
のベポタスチンが処⽅のため疑義照会す
る。ベポタスチン10ｍｇからタリー
ジェ10ｍｇに変更になる

ベポタスチンの先発品はタリオンであ
る。3⽂字検索でタリオン、タリージェで
⼊⼒ミスである。

⼀般名と商品名があり、医師はパソコン⼊⼒で3
⽂字検索している。薬と患者の症状があっている
か確認することが重要である。

タリージェ錠１０ｍｇ 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

460

タリオンOD錠10ｍｇのところへベポタ
スチンOD10ｍｇが混⼊。タリオンのと
ころベポタスチンで調剤し、鑑査へ渡す
前にもう⼀度確認したところ、混⼊に気
が付いた。

コロナでの供給不安により、タリオン、
ベポタスチンOD錠を採⽤し、棚へ設置。
上下で棚を設置したことにより混⼊。

タリオンを引き出しへ、ベポタスチンを棚で分け
る。調剤時の処⽅せんと薬剤の確認の徹底。

タリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ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

461

タリオンOD錠10mgを５６錠お渡ししな
いといけないところ、２錠分だけタムス
ロシンOD0.2mgでお渡ししていた。患
者様からの連絡によって判明。

タリオンOD錠10mgとタムスロシン
OD0.2mgが棚の上下に並んでおり、タム
スロシンがタリオンの棚に紛れ込んでい
ることに気付かないまま調剤してしまい
監査投薬を担当した薬剤師も監査時に確
認をきちんとしておらず、そのまま患者
様にお渡ししてしまうこととなった。

監査時の確認の徹底、似た⾊をしたシートの薬を
離して保管する。

タリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

タムスロシン塩酸塩ＯＤ
錠０．２ｍｇ「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

462

電話にて患者の知⼈よりチガソンカプセ
ルの在庫について確認された。チアトン
カプセルと聞き間違え発注した。処⽅せ
んを確認して判明

薬剤名が酷似しており、電話での対応
だったこともあり勘違いしてしまった。

電話での聞き取りの場合は⼀⽂字ずつしっかり確
認する。

チガソンカプセル１０ チアトンカプセル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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

463

チラーヂンＳ１２.５μｇ１錠に減量と
なっていたが、前回と同様のチラーヂン
Ｓ２５μｇのままで⼊⼒、調剤鑑査まで
通ってしまっていた。

チラーヂンの⽤量変更に気づかず前回の
情報通りだと思い込みも合わさって調剤
されたものと推測される。

処⽅監査、薬剤鑑査、投薬前の３段階で薬剤に間
違いがないかを処⽅箋確認を⾏っている。

チラーヂンＳ錠１２．
５μｇ

チラーヂンＳ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

464

ツイミーグ錠500mgが処⽅されてお
り、全量56錠であったところ、50錠は
ツイミーグ錠500mg、6錠をメトホルミ
ン錠500mgを輪ゴムでくくり患者へお
渡ししていた。患者が帰ってから違う錠
剤が⼊っていると電話があり、調剤過誤
が発覚し、過誤分6錠を郵送した。後
⽇、来局時、間違ったメトホルミン錠を
受け取り、謝罪した。

最初は監査システムにて正しくツイミー
グ錠500mgを56錠調剤していた。当患者
が錠剤ヒートが切れていることを嫌がる
と知っていたスタッフが、6錠部分が4錠
と2錠になっていたため、そこだけ付け替
えたが外観が似ていたメトホルミン
500mgと取り違えてしまった。その後、
監査時に⾒つけられず交付されてしまっ
た。

外観が酷似している医薬品についてはとくに気を
付けているが、交付時などに再度患者へ確認する
など⼀層の注意が必要であることを念頭に監査す
るよう注意喚起した。

ツイミーグ錠５００ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠５
００ｍｇＭＴ「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

465

通常⾨前クリニックからツートラム
50mgが繁⽤されていたが、未採⽤の規
格ツートラム100mgが初めて処⽅され
た。⼊⼒、監査、ピッキング者いずれも
それに気づかず繁⽤薬剤の50mgを出し
てしまった。投薬時に痛みはよくならな
いとの事だったので、処⽅せんを改めて
確認して発覚した。

⾨前クリニックでツートラム50mgが繁⽤
されており、100mgは未採⽤であった
事。ツートラムは50mgのみと思い込みが
あった。

ミーティングで情報を全スタッフに共有。⾨前ク
リニックの処⽅であっても注意をするように注意
喚起を実施。ピッキング時、監査時に声出し確認
を実施する。

ツートラム錠１００ｍ
ｇ

ツートラム錠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

466

⼀般名でトラマドール塩酸円⼝腔内徐放
錠50mgが処⽅されていたツートラム
50mgのところを、トラマールOD50mg
に変更して処⽅⼊⼒してしまった

ツートラム錠が処⽅されるのが初めての
患者だった事務員が、トラマドール錠
に、1⽇1回や1⽇2回の⻑時間作⽤型の製
剤があることを把握できていなかった

⼀般名処⽅や先発薬品からの変更について、処⽅
箋に記載されている薬剤と、変更後の薬剤の、作
⽤時間が異なっていないか、しっかりと確認する

ツートラム錠５０ｍｇ トラマールＯＤ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

467

ツムラ安中散を42⽇処⽅すべきとこ
ろ、ツムラ⻩連解毒湯を7⽇分⼊れて処
⽅した。患者さんの申し出で間違いに気
づいた。1⽇3回服⽤したが、味が違う
ので気が付いたとの事。

繁忙時であって、42包の商品が沢⼭並べ
てあるその中で当薬剤師がピッキングし
たが、混在に気が付かず、叉他の薬剤師
の監査も受けずに処⽅してしまった。分
かっているのに違う番号をとってしまっ
た。確認不⾜。

いつもの患者、いつもの薬、いつもの量、慣れと
確認不⾜。必ず他の薬剤師の監査を受ける事。

ツムラ安中散エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

468

越婢加朮湯と桂枝加朮附湯を取り間違
え。監査のスルー。

18番28番で⾊が類似しており、使⽤例も
類似していたため頭の中で⾒逃してい
た。

棚をより離して取り間違えを防ぐことと監査の仕
⽅を変更していく。

ツムラ越婢加朮湯エキ
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

469

ツムラ⼤柴胡湯とツムラ越碑加朮湯が出
ている患者様の処⽅。ピッキングの際に
90包ずつだったため⾜りない分を棚の
後ろに在庫の箱からピッキングした際に
近くにあった桂枝加朮附湯の在庫を取っ
てしまい、鑑査で異なるものが混在して
いることに気づいた。

同患者に同処⽅がずっと継続している状
況で、そもそも⼤柴胡湯と桂枝加朮附湯
が間違えやすい処⽅だとは分かっていた
ものの調剤時、混雑していたため、ピッ
キング作業が乱雑してしまい、異なる⾒
た⽬の酷似したものをピッキングしてし
まった。

ツムラ8.18.28.38.48.58の在庫棚が近くなりがち
なので、間に違う⾊や番号のものを挟むなどし
て、なるべく酷似している⾒た⽬のものは離すよ
うにする。

ツムラ越婢加朮湯エキ
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

470

ツムラ温経湯エキス顆粒をピッキングし
ないといけないところ、ツムラ温清飲エ
キス顆粒を誤ってピッキングしてしまっ
た。

昼の時間帯で、薬剤師の数が少なく、1つ
の患者様になかなか時間とれず、すぐに
他の患者様のピッキングに移らなければ
ならなかった。その中、⽬に⼊ったツム
ラ温清飲を誤ってピッキングしてしまっ
た。

・お薬の名称が似ているので注意喚起を⾏う。・
調剤の⼿順や確認するところを順番に⾏う。・⽉
1でツムラなどの漢⽅薬の処⽅意図を店舗内で教
諭して知識を⾼める。

ツムラ温経湯エキス顆
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

471

加味帰脾湯のところ加味逍遥散で調剤を
してしまい、投薬後に本⼈からTELにて
発覚。謝罪し、当⽇中に正しい薬を郵
送。

どちらもよく処⽅される薬だが、忙し
かったのもあり頭の「加味」で判断して
しまったものと思われる。

忙しくてもきちんと処⽅箋を読み込むようにす
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

472

加味帰脾湯と加味逍遙散の⼊⼒間違い、
鑑査ミスによるもの

当帰芍薬散を継続服⽤のところ改善が⾒
られないため漢⽅を追加して様⼦⾒の状
況下で、加味帰脾湯処⽅のところ同系統
の加味逍遙散を⼊⼒。その思い込みのま
ま鑑査に進み、投薬時に再度処⽅箋を確
認したところ加味帰脾湯であることが発
覚した。

受取時の追加薬がなぜ処⽅されたのかの聞き取り
の徹底と⼊⼒から鑑査に移⾏する時には続けて⾏
わず、⼀度頭をリセットして初⾒のものとして鑑
査するように⼼がける。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

473

ツムラ加味帰脾湯エキス顆粒を交付する
はずが、ツムラ加味逍遙散エキス顆粒を
交付していたことを患者様本⼈からの電
話にて発覚した。

⻑期処⽅であり包数を気にするあまり、
処⽅薬と収集薬の薬品名の正確な確認が
⾏えていなかった。交付時薬袋および現
物を患者様にも確認していただきながら
の交付であったが共に⾒落とす結果と
なったため今回の事例が発⽣した。

処⽅箋をよく読み、先⼊観をもたずに取りそろえ
るようにする。監査時は薬剤と処⽅箋を照合し、
１つずつ丁寧に確認する必要がある。モノが正し
いかを確認し計数の確認を⾏うこととする。

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

474

名称が類似しておることによる不注意 名称の⾒直しチェックを⾏う 名称の⾒直しチェックを⾏う 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

475

加味帰脾湯が処⽅されている患者に、⽇
常よく調剤する加味逍遙散を調剤してし
まう

午前中の繁忙時期だった 間違いやすい名称には付箋を貼って注意を促す 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

476

ツムラ加味逍遙散を調剤する際に、ツム
ラ抑肝散が紛れ込んでいた。それに気づ
かずに調剤を実施。42包中9包がツムラ
抑肝散となっていた。次に事務がピッキ
ングをしていた際に、ツムラ加味逍遙散
の箱にツムラ抑肝散が混ざっていること
を発⾒。その後、理論在庫と照らし合わ
せて渡し間違いがある可能性があること
が発覚し患者様へ連絡し確認、過誤発⾒
へと⾄った。服⽤前だったため、薬を交
換していただき謝罪。

調剤ミスをした際の薬の戻しミスによる
もの。ツムラ加味逍遙散と抑肝散は外観
が⾮常に類似しているため、混合された
際に⾮常に気付きにくい。

棚に薬を戻す場合は2名によるダブルチェックの
実施。漢⽅監査時には⾊のみではなく、横のライ
ン数も併せて確認する。

ツムラ加味逍遙散エキ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

477

ツムラ加味逍遥散を42包調剤すべきと
ころ、21包が加味逍遥散、21包が抑肝
散で調剤され、交付した。患者さんご本
⼈が服⽤前に気づき連絡があり、加味逍
遥散に交換した。加味逍遥散の箱の中に
抑肝散が⼀部⼊っており、その前に戻し
間違いがあったものを気づかずに調剤し
たものと思われる。21包の束が2つあっ
たうち、⼀つが正しいものであったた
め、監査時に⼀つが正しいことを確認し
たが、もう⼀つも同じ⾊であったため間
違いに気づかず交付してしまった。

お盆前で調剤が⾮常に繁忙であったた
め、確認が不⼗分となった。

薬を棚に戻す際にも確認を徹底する。監査時も⼀
部間違っていることがあることを念頭に置いて最
後まで⾒るようにする。

ツムラ加味逍遙散エキ
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

478

ツムラ24加味逍遥散エキス顆粒でお渡
しのところ、ツムラ54抑肝散エキス顆
粒でお渡ししていた。後⽇、薬剤師⼜は
薬局スタッフの数量確認により発覚。

医薬品の外観、⾊が類似の為、鑑査の際
気づけなかった。

鑑査の際、他の薬剤師にも確認してもらい、ダブ
ルチェックする。鑑査の際、番号をメモして確認
し、薬袋に⼊れる際もきちんと番号と医薬品名が
合っているか再確認する。

ツムラ加味逍遙散エキ
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

479

ツムラ(24)加味逍遙散7.5g分3毎⾷前84
⽇分（252包）のところ、ツムラ(24)加
味逍遙散210包とツムラ(54)抑肝散42包
が混在

漢⽅識別が同じ⻩⾊で、⾊で監査してし
まった。納品時の棚⼊れの間違いあり。

監査時はひとつひとつ、1枚1枚確認する。⾊で判
断しない。

ツムラ加味逍遙散エキ
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

480

ツムラ加味逍遙散が処⽅されていたが、
事務員が⼊⼒の際、加味帰脾湯と⼊⼒。
薬袋、お薬⼿帳の紙、薬情が間違ったま
まプリントされる。

頭⽂字３⽂字⼊⼒が好ましい。 漢⽅薬の番号、読み⽅を処⽅箋に鉛筆書きする。 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

481

本来ツムラの葛根湯が処⽅されていた
が、誤ってツムラ補中益気湯を調剤して
お渡し。

当事者の慣れや怠慢。外観の類似。調剤
者と監査者と交付者が同⼀⼈物。

調剤と監査を別の者が⾏って、ダブルチェックを
する。監査する前に⼀度ワンクッションおく。呼
吸を整える。指さし確認をおっこなう。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキス
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

482

処⽅箋でツムラ葛根湯エキス顆粒をピッ
キングしたが、在庫している棚の中にツ
ムラ補中益気湯エキス顆粒が混在してい

 た。
ピッキング時点で薬剤師が発⾒したた
め、患者様への誤った薬剤が交付される

 ことは無かった。
在庫を確認し差異がなかったため、発⾒
時以前の交付間違いの可能性は否定的で
あると考える。

薬剤を棚に戻す時に、薬剤の外観のみに
頼って戻した可能性がある。

調剤中の類似薬剤は、混ざらないようにピッキン
 グしている者が全体に声をかけて周知する。

とり間違えた薬剤は薬局業務が落ち着いた時間に
薬剤名、規格、メーカ名を確認しながら戻す。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキス
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

483

ツムラ葛根湯エキス3包×分3×5⽇の処
⽅があったが、事務員が間違えてツムラ
芍薬⽢草湯3包×分3×5⽇と⼊⼒した。
ピッキング者と監査者は⼊⼒間違いに気
づかず、芍薬⽢草湯で揃えてしまった。
交付の薬剤師が薬の間違いに気づき、正
しい薬に取り換えて投薬した。

葛根湯は初めての処⽅で、普段芍薬⽢草
湯を服⽤している患者だったため、事務
員は漢⽅薬の処⽅を⾒て芍薬⽢草湯と勘
違いして⼊⼒してしまった。ピッキング
者と監査者は処⽅箋をよく⾒ずに薬袋や
薬情を⾒て薬を揃えてしまった。この後
救急搬送されると病院より連絡が⼊り、
焦ってしまった。

⼊⼒時は先⼊観を持たずに⾏う。ピッキング、監
査、投薬時は処⽅箋、薬袋、薬情と薬が合ってい
ることを確認する。急ぐ場合も、正確性を優先し
て業務を⾏う。

ツムラ葛根湯エキス顆
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

484

ツムラ葛根湯エキス顆粒が処⽅されてい
た。ツムラ葛根湯エキス顆粒の所に補中
益気湯エキス顆粒が数包混在していた。
葛根湯の所に数包補中益気湯が混じって
投薬していました。

番号は違うが、包装の⾊が同じだったた
めにかたずける際に間違いが出たと思わ
れる。

⾊が似ている漢⽅薬は違う引出しに変更する。間
違えて出した薬は別の所に配置して時間があると
きにかたずける。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキス
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

485

ツムラ葛根湯を調剤するところツムラ柴
胡桂枝乾姜湯が混ざってしまった。

ツムラ葛根湯(１番）とツムラ柴胡桂枝乾
姜湯(11番）の⾊が同じ⻘⾊のため取り間
違えた。

棚の場所を変えた。 ツムラ葛根湯エキス顆
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

486

ツムラ葛根湯を調剤すべきところをツム
ラ桃核承気湯を調剤した。お渡し直前に
なって気づく。

パッケージの⾊が⻘で同じであった。 ダブルチェックを徹底する。 ツムラ葛根湯エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

487

ツムラ２番葛根湯加川&#33422;⾟夷が
処⽅された。当⽇は、スタッフ⼈数が⽋
勤しており、またその時は患者も多く待

 合にいて繁忙な時間帯だった。
その箱に重なるように配置されていたツ
ムラ１２番柴胡加⻯⾻牡蛎湯を取り揃え
てしまった。監査の際、異なる薬剤とい
うことに気が付き、正しいものを調剤し
た。

ツムラ２番葛根湯加川&#33422;⾟夷、ツ
ムラ１２番柴胡化⻯⾻牡蛎等は、ともに
番号の末尾が同じでまた箱の⾊も同じ。
当時は、収納スペースの関係でそれらを

 ２段に重ねて収納していた。
下にあったツムラ２番葛根湯加川
&#33422;⾟夷を⾒て、薬剤を確認。その
箱は未開封だったのでその上に配置され
ていた開封済みのツムラ１２番柴胡加⻯
⾻牡蛎湯をツムラ２番葛根湯加川
&#33422;⾟夷と勘違いし誤って取り揃え
てしまった。

漢⽅の箱は、類似しているものが多い。よく確認
し、間違えやすいようなものは離して置いたり配
置の⼯夫する。

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

488

加味帰脾湯を継続で服⽤している患者処
⽅が帰脾湯に処⽅変更された。このこと
に気づかず、以前から服⽤している加味
帰脾湯を交付した。患者服⽤前に気づい
たため、適正薬剤に交換し、誤服⽤は防
げた。

Doであるという概念を捨てきれなかった
ため

いつもの薬という思い込みや漫然さを捨てるこ
と。処⽅箋・薬袋等でダブル・トリプルチェック
すること

ツムラ帰脾湯エキス顆
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

489

ツムラ帰脾湯が処⽅されている患者様へ
の調剤において、帰脾湯ピッキング時に
隣に置いてあった、ツムラ⿇杏⽢⽯湯を
合わせてピッキング。帰脾湯と⿇杏⽢⽯
湯が混合されているとはきずかずに監
査、患者さまへ投薬実施。⾃宅に帰り気
付いた患者様より連絡あり、混在してい
ること連絡受ける

ツムラ帰脾湯は６５番 ラベルオレンジ
ツムラ⿇杏⽢⽯湯は５５番 ラベルオレ
ンジ にて⾮常に似ており、ピッキング
での誤りと監査も束での確認が漏れてし
まい誤りに⾄ったと推測。

薬局配置棚の変更と、監査時は各束をしっかり確
認すること念頭に徹底していく。

ツムラ帰脾湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキス
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

490

桔梗湯が処⽅されたが、誤って芍薬⽢草
湯を調剤し交付してしまった

1.桔梗湯と芍薬⽢草湯の包装、番号、⾊が
類似している2.マニュアルではバーコード
管理システムでチェックすることになっ
ているが、桔梗湯のみの単剤処⽅であっ
たため省略してしまった。

調剤の⼿順、マニュアルを遵守する。 ツムラ桔梗湯エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

491

漢⽅の処⽅が変更になったことを⼊⼒の
際事務員が⾒落としｄｏ処⽅で⼊⼒して
しまったが、調剤の際薬剤師が⼊⼒ちが
いに気づき訂正した

⼊⼒前の処⽅監査で処⽅⼊⼒変更の指⽰
をしたが忙しかったためスルーしてし
まった

処⽅監査によって⽣じた指⽰を付箋記載でする ツムラ桔梗湯エキス顆
粒（医療⽤）

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

492

ツムラ107 ⽜⾞腎気丸エキス顆粒が処
⽅されていたが、ツムラ007 ⼋味地⻩
丸エキス顆粒を⽤意し渡す直前で、患者
がいつも内服している薬剤でその場で築
き判明した。

調剤担当の薬剤師は忙しく、集 中⼒が落
ちていた。思い込みがあった。外出から
の戻りの患者で直ぐに渡さないと思いが
あり確認がなく、投薬担当の薬剤師の発
⾒が遅れた

漢⽅薬に関して番号 ⾊だけで判断するのでなく
処⽅せんと取り出した薬品の指差し確認を⾏う

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

493

処⽅のお薬をお渡ししてから後⽇に患者
様からのお電話でツムラ１０７⽜⾞腎気
丸エキス顆粒処⽅のところ、ツムラ１７
五苓散エキス顆粒で⼊っていたとの連絡
がありました。謝罪後、正しいお薬をお
渡ししました。服⽤前に気付いたので、
お薬での影響なし。

ツムラの番号の⾒間違い、包装も類似し
ていた為に間違って渡してしまった。

鑑査を徹底する。類似医薬品や規格が複数あるも
のは注意喚起する。

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

494

ツムラの分包品の⽜⾞腎気丸を調剤する
際に⼀部⼋味地⻩丸も渡してしまった。
後で調剤者が気が付いたため患者に電話
してお詫びして服⽤前に取り替えた。

⽜⾞腎気丸を調剤する際に最初に取った
箱の中⾝だけでは⾜らなかったので不⾜
分を隣に置いていた同じ茶⾊帯の⼋味地
⻩丸の箱から取り出して調剤した。監査
者もしっかり番号を確認せずに患者に渡
してしまった。

帯の⾊が同じ漢⽅は離して置くことにした 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

495

2022.9.27処⽅  ツムラ107⽜⾞腎気
丸エキス顆粒 7.5ｇ 分3毎⾷後 28
⽇分のところ、ツムラ五苓散エキス顆粒
7.5ｇ を間違えてお渡ししていまし
た。

継続の処⽅であり、漢⽅薬の統⼀カラー
が同じで調剤時思い込みで取り間違えた
と考えます。監査についても同じく速や
かに投薬する事を考え、思い込み・確認
不⾜が⽣じたと考えられます。

調剤・監査時・投薬時、処⽅箋の指差し確認・薬
品名の読み上げしながら⾏う事を徹底する。

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

普段、患者様本⼈は来局されず代理の⽅にお薬をお渡しするため、投薬時の本⼈様による確認はできていない状況でした。当時は気
づかず、本⽇(2022.11.16)患者様が来局され発覚致しました。渡し間違えのツムラ17五苓散エキス顆粒 84包中、58包を薬局へ持参い
ただいたため、26包（8⽇+2回）分服⽤されたと思われます。（服⽤された時期は聞き取れておりません）

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

496

ツムラ⽜⾞腎気丸の処⽅で監査中に束の
中にツムラ五苓散がまぎれて⼊ってい
た。患者へ渡す前だったので⼊れ替えて
お渡しできた。

きちんと⼀束ずつ確認してお渡しするこ
とが間違えて渡すことがない。⾊が同じ
なので注意しないといけない。薬を戻す
ときも間違えてしまわないようにしっか
り番号、名称確認して戻すようにスタッ
フへ周知した。

調剤時、監査時しっかり番号、名称の確認するこ
と。

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

497

医療事務不在時で、薬剤師が⼊⼒から投
薬まで全て実施（⼀⼈薬剤師）。Do処
⽅に漢⽅が追加。桂枝加⻯⾻牡蛎湯
（26）を、よく出る柴胡加⻯⾻牡蛎湯
（12）と思い込み⼊⼒した。調剤もツ
ムラ12で取り、ミスゼロ⼦の照合も⼀
致。最終監査時、薬情の番号と薬剤が⼀
致しており、患者の愁訴が薬効と⼀致し
ていたためそのまま投薬。翌⽇事務の処
⽅箋裏打時に、⼊⼒ミスを発⾒。患者様
宅に電話した。昨夜1包服⽤したがよく
眠れ、健康被害が無い事を確認。誤薬を
回収し、正しい薬剤をお渡しした。

薬剤名が類似していた。事務不在時で⼆
次監査が出来なかった。思い込みもあ
り、処⽅箋と薬剤の再監査が不⼗分に
なった。

漢⽅には、名称が類似しているものが4剤ある。
レセコンに注意喚起のコメントを⼊れた。漢⽅⼀
覧表にも、注意喚起のコメントを⼊れた。

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

498

監査時に名称類似薬品の取り間違えに気
が付く

午前中から柴胡加⻯⾻牡蛎湯が何度か処
⽅があり、繁忙時間に桂枝加⻯⾻牡蛎湯
が処⽅あり、薬品名称後半部分で柴胡加
⻯⾻牡蛎湯を調剤した

採⽤薬で類似薬品名を列挙し、店舗従業員への再
通知。調剤前の処⽅鑑査時の確認徹底

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

499

名称類似のピッキングミス。事務員が気
づき、正しい物に取り換え交付すること
が出来た。

柴胡加⻯⾻牡蛎湯と桂枝加⻯⾻牡蛎湯の
名称類似。「牡蛎湯」を⾒て判断して
ピッキングしてしまった。

特徴のある部分だけ読み取ってピッキングしない
ようにする。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

500

新規の患者さんでツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯のみの28⽇分の処⽅であった。 ⽇
頃柴胡加⻯⾻牡蛎湯が多く処⽅されるこ
とが多く先⼊観でそれを準備しました。
それから薬⼿帳をお持ちでしたら⾒せて
くださいと頼み⾒せてもらうと間違いで
あることに気づき取り変えて事なきを得
ました。

思い込みと 年齢からくる視⼒の低下で
⼩さな⽂字が判別しにくい状態であっ
た。

単純なケアレスミスであるが、再度薬の箱に注意
書きを記⼊し注意喚起しています。

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

501

ツムラの桂枝加芍薬⼤⻩湯が処⽅されて
いる患者に、ツムラの桂枝加芍薬湯を調
剤していた。鑑査で気が付き、交付前に
直した。

当薬局の処⽅量ではツムラ桂枝加芍薬湯
のほうが、桂枝加芍薬⼤⻩湯より多く、
桂枝加芍薬⼤⻩湯を調剤することは殆ど
ない。処⽅箋でツムラ桂枝加芍薬の⼀部
分まで⾒て、思い込みで桂枝加芍薬湯を
調剤してしまった。

処⽅箋の薬品名を最後まできちんと読むという基
本的⼿順の再確認と、類似名薬ありの注意喚起札
を漢⽅の箱にくくっておくようにする。

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

502

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩湯が処⽅されてい
た患者様へ、調剤者がツムラ桂枝加芍薬
湯を誤ってピッキングした。監査者が誤
りに気付き、処⽅通りツムラ桂枝加芍薬
⼤⻩湯を患者様渡した。

調剤者が類似した名前の薬があることを
把握出来ていなかった。調剤者が処⽅箋
を確認せず、思い込みで調剤してしまっ
た。

両⽅の医薬品に【名称類似品あり】等の注意喚起
を記載する。

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

503

8/30の9：30ごろ薬剤の間違いが発覚
し、患者にTEL後謝罪し、病院にもTEL
にて謝罪後、患者⾃宅へ伺って正しい医
薬品と交換した

桂枝加芍薬湯の存在を知らなかった。処
⽅された時点では薬局内に桂枝加芍湯が
存在していなかった。

類似名称の漢⽅薬が存在する旨の注意書きを記載
し、薬局内で情報共有した。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

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

504

漢⽅が複数処⽅された処⽅箋をもって患
者様が来局。ＱＲコードがなかったた
め、⼿打ちにて⼊⼒を⾏ったが、その
際、知識不⾜や思い込みにより桂枝加芍
薬湯を桂枝加朮附湯と勘違いし、誤って
⼊⼒を⾏った。ピッキング時に間違いに
気づき患者様へのお渡しには⾄らなかっ
た。

処⽅箋記載の桂枝加の三⽂字を⾒たとこ
ろで、それまでに処⽅してきた知識か
ら、桂枝加朮附湯と思い込み、⼊⼒を
⾏ってしまった。桂枝加芍薬湯があるこ
とを知らなかったこと、処⽅内容をしっ
かり読まなかったことによるミス。

漢⽅は似た名前が多いため、⼀部ではなく全てを
⼀字ずつチェックすることを義務付け。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

505

ツムラ桂⽪茯苓丸の処⽅のところ、桂⽪
茯苓丸加ヨクイニンを調剤した。7/12
夜、在庫管理システムで在庫数のずれが
発⽣し、調査したところ、発覚した。患
者さんのところに交換に伺ったが、70
包中43包は服薬済みで、本⼈も気づい
ていなかった。今の時点で、体調変化、
副作⽤の訴えはなかった。

調剤者と監査、投薬時のダブルチェック
をしていたが、機能しなかった。

薬品名の指差し、読み上げ、印刷物との照合を徹
底する。監査システムの導⼊を会社に要望する。

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

506

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒処⽅がある
も、在庫不⾜で後⽇受け取りとなった。
不⾜記録ノートへ誤って桂枝茯苓丸加ヨ
クイニンと記載。患者受け取り時に⽤意
されておらず、記録ノートに従って、桂
枝茯苓丸加ヨクイニンを⽤意するも、患
者からの指摘で桂枝茯苓丸でお渡し。

桂枝茯苓丸加ヨクイニンは125番、桂枝茯
苓丸は25番でいずれも⻩⾊。名称も数字
も酷似しており、⽤途も近い。慢⼼によ
るミス。

漢⽅保管棚に数字を貼付し、注意喚起。 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

507

当該患者は「ツムラ２５桂枝茯苓丸」を
１回１包１⽇３回毎⾷前２８⽇分（合計
８４包）定期内使⽤していた。事務員Ａ
が取り揃えを終え、薬剤師Ｂが鑑査を終
了した。薬剤師Ｃが１２５が開封されて
いるのを不審に思い、鑑査後の漢⽅製剤
をすべて確認したところ、「ツムラ２５
桂枝茯苓丸」８４包の内「ツムラ１２５
桂枝茯苓丸加よく苡仁」が６包混⼊を発
⾒、取り揃えの誤りが発覚した。なお鑑
査時の発⾒のため、患者には実害は⽣じ
なかった。

「ツムラ２５桂枝茯苓丸」及び「ツムラ
１２５桂枝茯苓丸加よく苡仁」は名称・
外観（番号２５と１２５、⻩⾊の帯）が
ともに類似しており、注意喚起のため敢
えて両製剤を隣になるように配置してい
た。今回取り揃えの際に、２５の開封済
みの箱と未開封の箱を⼿に取ったが必要
量とならなかったため、不⾜分を取り揃
える際に誤って未開封品の１２５を⼿に
取り、計８４包としてしまった。ともに
両製剤が類似していることは周知してい
たが、取り揃えの際に隣り合っていたこ
とがむしろ要因となり、調剤間違いを引
き起こしてしまったと考えられる。

「ツムラ２５桂枝茯苓丸」と「ツムラ１２５桂枝
茯苓丸加よく苡仁」の位置を⼤きく離すなどの対
応を実施。また電⼦薬歴のポップアップ表⽰に注
意喚起のメッセージ促している（現在は１２５は
使⽤中⽌となっており２５のみ棚に配置してい
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

508

当⽇は連休明けで業務も忙しく、20時
頃患者が⽪膚科の処⽅箋を持って来局し
た。もうすぐ業務終了が近づき、薬剤師
Aが焦って調剤し、薬をそろえた。その
際ツムラ桂枝茯苓丸（25）のところ、
ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニン（125）
をそろえてしまった。その後鑑査し、薬
剤師Bが急いで投薬となった。その⽇の
夜薬局の転送電話に薬の間違いの連絡が
あり、翌⽇朝すぐに薬局の在庫を確認
し、正しいツムラ25を交換に伺った。
特に内服はされておらず交換に⾄った。

連休明けであり、終⽇忙しく、夜20時頃
終了間近となったため、焦って調剤し、
投薬に⾄ってしまった。

当局ではこの漢⽅薬に関して名称、⾊等がかなり
類似しており、以前より注意していたが、今回い
ろんな要因が重なり調剤過誤に⾄ってしまった。
ほぼ毎⽇在庫確認をしていたにもかかわらず、患
者の指摘より判明してしまった。包装箱の形状も
同じ189包であり、間違える要因となるため、ツ
ムラ25は42包包装へ採⽤変更となった。

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

509

漢⽅薬のツムラ２５桂枝茯苓丸エキス顆
粒が処⽅のところ、⼀部ツムラ３５四逆
散エキス顆粒で調剤、お渡ししてしまっ
た。ご本⼈が番号が違うことに気が付
き、薬局へ連絡。正しいものにお取替え
した。

漢⽅の番号下１桁が同じで⾊が同じであ
ること、２５と３５の番号が近かったた
め同じ引き出し内で仕切りで分けて保管
されていたことから、取り違えが起きた
可能性がある。

漢⽅は番号順に保管していたが、⾊が同じ漢⽅は
順番は多少変わってでも違う引き出しに保管する
ように変更。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ四逆散エキス顆粒
（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

510

ツムラ. 桂枝茯苓丸加&#34191;苡仁エキ
ス顆粒処⽅されていたが、ツムラ. 桂枝
茯苓丸加&#34191;苡仁加ヨクイニン顆
粒を調剤した

漢⽅薬特有の名称の類似、各漢⽅で番号
を記載しているが、下1桁の番号が同じで
あれば、薬箱も類似（今回の場合は⻩
⾊）しているため、取り間違いが起こっ
た

漢⽅薬処⽅された際は、番号での確認も⾏う 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

511

薬剤師がツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニン
（以下125とする）を出そうとしたら、
その保管場所にツムラ桂枝茯苓丸（以下
25とする）がおいてあり、箱のふたが
開いていた。25の場所にある箱も空い
ていたので、薬の保管場所の誤りと、調
剤ミスがあったのではないかと思い、前
に出した患者に確認したところ、25が
渡っていた。まだ服⽤前で、125の残薬
もあったので、郵送で125を送り、誤っ
て渡した25を送り返してもらった。

125と25の置き間違えは2回⽬だった。1
回⽬に置き間違えに気が付いたときは、
交付前に薬剤師が気が付き、正しい薬に
直し、在庫の場所も直した。その際に札
に⼤きく、「125」「25」と書き直したに
もかかわらず、また置き間違えをしてい
た。処⽅が多く出るのは125で、たまに⼊
荷する25をラベルの⾊だけ⾒て125におい
てしまったと考えられる。

在庫の⼊れ間違えは、漢⽅に限ったことではない
ので、医薬品の名前と保管場所の確認を徹底する
ことにした。交付前の監査の徹底も改めて⾏って
いる。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

512

開封済みのツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニ
ンの箱を取ったところ、中にツムラ桂枝
茯苓丸が３束⼊っていた。在庫数が問題
ないことから投薬ミスは起きていないと
思われる。

どちも1箱189包⼊りの採⽤のみにしてい
た。名称・番号が類似しており、包装の
⾊が同じであることから⽚づけた者（不
明）が⼊れ間違ったようだ。

ツムラ桂枝茯苓丸を1箱42包⼊りの包装に採⽤を
変更。スタッフ全員に⽚づける際も間違っていな
いか注意し、投薬者は別の薬が混ざっていないか
しっかり確認するよう伝えた。

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

513

患者様が処⽅箋をもって来局した。処⽅
箋にはツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニンが
7.5ｇ分３毎⾷前４２⽇分の処⽅があっ
た。当該薬剤師が調製を⾏ったところ、
４束桂枝茯苓丸加ヨクイニンを取るとこ
ろ１束のみ隣にあった桂枝茯苓丸をピッ
キングしてしまった。また別の薬剤師が
監査を⾏ったところ、そこに⼀束桂枝茯
苓丸があることに気づき、ピッキングを
し直し、患者様に投薬を⾏った。

隣同⼠で桂枝茯苓丸と桂枝茯苓丸加ヨク
イニンを置いており、しまう際に混ざっ
てしまった可能性がある。

混ざらないように間に仕切りを付ける。監査の際
には帯を⾒るようにし、間違っていたものをピッ
キングしていても気づくようにする

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

514

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒が処⽅。
薬局事務員が集薬時、ツムラ桂枝茯苓丸
エキス顆粒が不⾜していた。不⾜分を名
称、ラベルが類似しているツムラ桂枝茯
苓丸加ヨクイニンエキス顆粒で集薬し、
機械鑑査に通したがツムラ桂枝茯苓丸加
ヨクイニンエキス顆粒のラベルが裏返っ
ていた為そのまま機械鑑査を通過。 薬
剤師による監査時にも違う薬品であるこ
とに気付かずにそのまま投薬。

鑑査者がラベルの⾊と名称が似ているこ
とで安⼼し、鑑査がおろそかになった。

調剤棚に桂枝茯苓丸エキス顆粒（25）と桂枝茯苓
丸加&#34191;苡仁（125）間違え注意のラベルを
貼付。分包ラベルの確認を徹底し、呼称して確
認。鑑査システムの写真撮影前後に計数を確認し
てから撮影するよう管理者からスタッフに指⽰・
情報共有。

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

515

婦⼈科を受診された患者様に桂枝茯苓丸
加よくいにんが処⽅されていたが、桂枝
茯苓丸で交付。ご本⼈も初めての為気づ
かれなかったが、服⽤1週間後、薬情内
容と異なることを確認され当局へ連絡。
処⽅内容確認にて誤投薬と確認。お電話
にて確認したところ、疲れと湿疹でご相
談されたとの事。謝罪し、⾄急取り換
え。医院に誤調剤で治療が遅れた旨報
告。

ツムラの25番と125番の取り間違えは頻繁
に監査で確認しており、注意喚起してい
たが、今回そのまま交付してしまった。
患者からその場で状況等を確認していれ
ば気付けたかもしれない。

注意喚起カードの調剤棚への添付と、類似名称、
漢⽅に関してスタッフミーティングで話し合う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



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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516

ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニンが処⽅さ
れていてお渡しした薬も間違いないがレ
セプトの打ち込みがツムラ桂枝茯苓丸に
したため会計、薬袋、薬情が間違ってお
渡し。

その⽇は薬剤師1⼈、事務なしのため⼊⼒
を焦ってしまった

⼊⼒と投薬剤を確認してお渡しする 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

517

ツムラ125桂枝茯苓丸加&#34191;苡仁
のところ、ツムラ25桂枝茯苓丸で調
剤。監査時に発覚。

年末の繁忙期だったこと、また、名前・
番号（25・125）・箱の⾊（⻩⾊）と類似
しており、普段から桂枝茯苓丸が出るこ
との⽅が多かったため、引っ張られたか
らだと思われる。

ツムラ25・125それぞれを離した位置に在庫し、
それぞれの棚番に注意喚起を書いた。

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

518

ツムラ五淋散が処⽅されている所、ツム
ラ五苓散を調剤する。

⽇頃からツムラ五苓散を調剤する事が多
く、過去にツムラ五苓散を服⽤歴のある
患者様であったために処⽅箋に記載され
ている内容をしっかり確認せずに思い込
みで調剤した事が原因と思われる。

普段から鑑査のダブルチェックは⾏っているが、
忙しくても最後まで処⽅箋を⾒るという基本を再
度、徹底していく。

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

519

11/15午前10時半処⽅箋受付。⼊⼒
チェック後、監査時、ツムラ五淋散が処
⽅されていたが、ツムラ五苓散がピッキ
ングされていたのに気が付かずそのまま
投薬。１２時半ころ、発注システム画⾯
にツムラ五苓散が⼊っている事に投薬外
薬剤師が気が付き、在庫を確認したとこ
ろ実在庫と理論在庫にズレが⽣じていた
ため交付間違いが発覚。携帯に電話を⼊
れたが、留守録だったため薬局に電話を
頂きたいと伝⾔を残した。17時患者本
⼈より連絡があり、状況を説明後謝罪。
ツムラ五淋散をご⾃宅まで届けた。

その時間帯、当⽇のコミュニケーション
スキルアップ研修のカメラ設定が上⼿く
いかず、調剤室が少しバタついていた。
また、新しく勤務する薬剤師が来ていた
ので、薬剤の説明、薬歴の記載⽅法など
を話していたため、監査がおろそかに
なった。

患者様への交付時、処⽅箋と調剤薬の照会を再度
徹底する。また、患者様とともに数量を全て確認
して交付することを徹底する。（第三者の⽬を⼊
れる）ツムラ五苓散、五淋散は、箱のカラーも似
ているため、棚を別とした。

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

520

ツムラ五苓散エキス顆粒とツムラ釣藤散
エキス顆粒の保管場所が隣どうしだった
ため、調剤者は本来ピッキングするはず
であった五苓散ではなく、隣の釣藤散を
誤ってピッキングした。鑑査者が誤りに
気付いたため調剤者とともに薬剤を交
換。投薬を⾏った。

外観類似薬品であったため、しっかり確
認せず⾊で薬剤を判断してしまった。そ
の際、店舗状況は少し忙しかったために
注意⼒が低下した恐れがある。

外観が類似している薬品については混ざらないよ
うに棚を分ける・ピッキングミスの際は仕分け
BOXを⽤意し、忙しくない時間帯に薬剤を戻す。
事例があったことを全員に周知し、間違えた薬剤
を交付しないように努める。

ツムラ五苓散エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

521

処⽅：ツムラ五苓散 のところ ツムラ
五積散 をピッキングした。

⽐較的頻繁に処⽅される漢⽅薬と名称が
酷似しているため、調剤者は勘違いし
た。

漢⽅薬などは漢字⼀⽂字、⼆⽂字違いなど ⼊⼒
のチェックを⼀⽂字ずつ⾏う。ビジュアルで監査
しない。また薬袋や薬情などの画像も、同⼀の薬
剤であるか⽐較確認する。

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

522

ツムラ五苓散の棚に、⼋味地⻩丸と⿇⻩
湯の箱が混在、ピック時に気づく。

外装類似 ⼊荷後棚に⼊れる際にも声出し、指さし確認徹底 ツムラ五苓散エキス顆
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

523

ツムラ五苓散４２包の調剤において、ツ
ムラ⿇⻩湯が２１包混ざっていた。

１７番の五苓散と２７番の⿇⻩湯は包装
の⾊が同じ。ピッキングサポートシステ
ムの使⽤において、五苓散はスキャンし
たが、箱またぎの際に⼿に取ってしまっ
た⿇⻩湯はスキャンしていなかったの
で、ピッキング誤りに気付くことができ
なかった。

箱またぎの際にも、ピッキングサポートシステム
のスキャンを必ず実施する。ツムラ漢⽅薬の番号
の下１桁が同じ場合、包装の⾊も同じであるため
注意が必要であることを、薬局内で共有する。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⿇⻩湯エキス顆粒
（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

524

ツムラ五苓散（168包）を⽤意しなけれ
ばならない所、21包のみツムラ⼋味地
⻩丸が混ざってしまっていた。

外観がとても似ている為、誤って棚に戻
してしまったと思われる。

外観の⾊だけではなく、名称もしっかり確認して
棚に戻すようにする。忙しい時ほど焦らないよう
にする。今回の事例を全体で共有し同じ間違いが
ないように努める。

ツムラ五苓散エキス顆
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

525

久しぶりの患者様で初めての処⽅もあり
勘違いして調剤

⼀⼈での調剤、繁忙時間による追い込み
による単純ミス

漢⽅薬なので番号記載もきっちり⾏うようにす
る。患者様の病名も視野に⼊れて調剤するように
⼼掛けるように改善

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

526

10⽉17⽇調剤時にツムラ113を⽤意する
ところを、間違えてツムラ103で⽤意し
てしてしまった。調剤鑑査システムでミ
スが判明し、取り直す際にツムラ103が
3包まぎれてしまった。10⽉25⽇就寝前
にツムラ103を1包服⽤、味に違和感を
覚えたがそのまま就寝。翌朝にお薬の空
袋を確認したところ間違ったお薬が混在
し服⽤した事が判明した。服薬後の体調
変化はなく、医師からは経過観察の指⽰
となった。

繁忙時間帯であり、番号、外観がにてい
る漢⽅を慌てて⽤意してしまった。ま
た、取り直す際に間違えたものをその場
で戻してしまい、それもミスにつながっ
た要因と感じている。鑑査がしっかりと
できていなかった。

調剤ミスの薬は⼿順通り、ミスプール箱に⼊れ
る。薬の鑑査は1シートずつしっかりと⾏う。

ツムラ三⻩瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ酸棗仁湯エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

527

患者が処⽅箋をもって来局した。処⽅箋
にはツムラ三物⻩ごん湯と記載されてい
たが、⼊⼒者が誤って三⻩瀉⼼湯と⼊
⼒。その後、監査者が⼊⼒ミスに気が付
き⼊⼒訂正しました。

新規採⽤の薬で原本上げが必要だったた
め、⼊⼒者がその薬の存在を知らず、処
⽅歴のある三⻩瀉⼼湯と誤って⼊⼒して
しまったと考えられる。また、患者が来
局した時間は店内が混んでいたため焦り
があった。

ぱっと⾒で⼊⼒するのではなく、１⽂字１⽂字
しっかり処⽅箋に記載されている⽂字を確認して
⼊⼒するよう注意喚起を⾏いました。

ツムラ三物⻩ごん湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ三⻩瀉⼼湯エキス
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

528

酸棗仁湯が28⽇分28包処⽅されていた
が、滋陰降⽕湯が15包混在。鑑査不⾜
でそのまま調剤、交付。交付後、酸棗仁
湯の箱の中に⼊っていた滋陰降⽕湯から
⼀部混在に気づき、患者へ連絡、服⽤前
に回収・交換。

酸棗仁湯の箱の中に滋陰降⽕湯が紛れ込
んでいた。鑑査不⾜

箱に戻す・移動品を箱に⼊れる際は必ずダブル
チェックを⾏う。分包品も1枚ごと鑑査すること
を徹底する。

ツムラ酸棗仁湯エキス
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

529

R4.11/22頓服薬(不安時)ツムラ四逆散エ
キス顆粒2.5g1回1包30回分のところ、
ツムラ四君⼦湯エキス顆粒を8包、ツム
ラ四逆散エキス顆粒を22包でお渡しし
てしまった。ご本⼈が四君⼦湯5包服⽤
されたことを聞き取りした。体調はお変
わりないことを確認した。

患者さんの対応に追われていた。薬剤数
が多く、2⼈⼀緒に投薬であったため、確
認が疎かになっていた。

同じ引き出しに同じ⾊の漢⽅を並べて置かないよ
うにする。

ツムラ四逆散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ四君⼦湯エキス顆
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

530

⾨前に消化器内科があり、六君⼦湯がよ
く処⽅されます。調製者はいつもの六君
⼦湯と思い込みピッキングした模様で
す。

1字違いの医薬品のため処⽅をよく⾒ずに
調整してしまった可能性がある。

今回の処⽅に限らず漢⽅薬は1字違いの医薬品が
いくつか存在するため、1字ずつ処⽅箋をしっか
りと確認して調製、監査にあたる。

ツムラ四君⼦湯エキス
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

531

ツムラ治打僕⼀⽅が処⽅されていた。⼀
部在庫不⾜があったため、不⾜分の発注
を⾏った。PCの発注システムに⼿⼊⼒
で注⽂を実施した。その際、「ツムラ治
頭瘡⼀⽅」を選択して注⽂してしまっ
た。

治打撲⼀⽅も滅多に処⽅されてない薬で
あり、治頭瘡⼀⽅については存在も知ら
なかった。そのため類似した名称の薬品
があることを店舗スタッフ全員が知らな
かった。

通常はバーコード照合でヒューマンエラーを防⽌
できるが、不⾜分の調剤時にバーコード照合を使
⽤するシステムがない。そのため、漢⽅薬の不⾜
薬については、不⾜分の記録⽤紙にわかりやすく
漢⽅の番号を記載して相互確認を⾏う。

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

ツムラ治打撲⼀⽅・・・89番、ツムラ治頭瘡⼀⽅・・・59番両剤とも「ピンク」の包装のため⼿に取った際も同じように⾒えた。不
⾜分をお渡しする際に、別の薬剤師がミスに気が付き発覚。薬袋の写真もぱっと⾒では同⾊のピンクであり、不⾜薬を準備する際の
Wチェックもスルーしていた。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

532

処⽅ないよう「ツムラ治打撲⼀⽅」を
「ツムラ治頭瘡⼀⽅」と読み間違え、そ
の後は番号で発注。患者に投薬する前に
施設看護師にて発⾒、指摘され間違いに
気づく。

臨時処⽅で初めての医薬品（薬局在庫な
し）で、読み間違えたまま発注、医薬品
名を良く確認せず、合っているものと思
いそのまま投薬してしまった。

監査体制の更なる強化。新規医薬品に対する慎重
な確認のさらなる認識。

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

533

名前が似ており間違えて処⽅させていた 漢⽅薬の知識不⾜ 名前の似ている漢⽅薬を知る事 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

534

ツムラ柴苓湯が処⽅されていたが、ツム
ラ抑肝散をお渡ししてしまった。ご本⼈
が当⽇服⽤しようとして間違いに気づ
き、翌⽇来局されたことで発覚。謝罪
し、ツムラ柴苓湯と交換した。

事前に処⽅箋をＦＡＸで送って下さり時
間に余裕があったものの、⼀⼈薬剤師の
時間帯だったため調剤も監査も確認不⼗
分で、同じ⾊の包装の漢⽅薬を思い込み
で調剤して渡してしまったと思われる。

漢⽅薬は同じ⾊の包装のものが多数存在するた
め、薬品名をしっかり確認する

ツムラ柴苓湯エキス顆
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

535

調剤時に処⽅箋確認し、処⽅箋記載の薬
剤名を⾒間違えて調剤してしまった。監
査時に再度処⽅箋確認したところ⾒間違
えていることが発覚し、やり直して調
剤・監査し投薬。

漢字記載の薬剤のため、⾒間違えてし
まった。

監査システムの導⼊や調剤者と監査者を別のもの
が⾏う、基本に戻って指差確認の徹底を⾏う。

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ茯苓飲エキス顆粒
（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

536

74歳の患者本⼈が処⽅箋を持って来局
した。ツムラ柴苓湯5ｇ分2 14⽇分で
処⽅されていたため、⽤量確認の疑義照
会を⾏い柴苓湯6ｇ分2 に変更となっ
た。柴苓湯を調剤するところ誤ってツム
ラ柴朴湯5ｇ分2 14⽇分で調剤し、監
査でも気が付かず交付してしまった。患
者本⼈が帰宅後に気が付き薬局に連絡を
してきた。薬局で在庫数を数え誤って調
剤をしたことを確認。謝罪し患者宅にお
届をした。

患者来局時、薬局が忙しく確認が疎かに
なってしまった。疑義照会で⽤量確認を
⾏ったにも関わらず、似た名前で思い込
みにより調剤してしまった。

監査時における薬剤と薬袋・薬剤情報の写真との
照合の重要性を再確認し、薬剤名だけでなく画像
でも確認を徹底するようにした。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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537

柴苓湯が処⽅されていたが、柴朴湯を調
剤してしまった

繁忙、疲れ、焦り、『柴』しか⾒てな
かった

似た名前の漢⽅があることを覚えて置き、調剤す
るときに気を付ける

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

538

7/23、ツムラ⼗全⼤補（48）90包のと
ころ在庫不⾜のため、後⽇のお渡しとな
りました。7/25、⼊荷したばかりの薬
を取って揃えましたところ1箱（42H）
ツムラ芍薬⽢草湯（68）を⼊れてしま
いました。（48）と（68）で包装が同
じ⾚⾊で似ていたため、間違えてしまい
ました。投薬後、患者さんが服⽤してい
る間に名前が違うのが⼊っていることに
気づきお電話くださいました。服⽤前で
未然に防ぐことができてよかったです。
患者様にも低調にお詫びしました。

いつもは⼊荷した薬は棚に並べてからそ
ちらを取って⽤意するのですが、⼊荷し
た薬がたまたま48と68あったため、間違
えたようです。箱から出したときにしっ
かり確認すればよかったのですが、慣れ
のため確認がおろそかになっていたと思

 います。
プレアボイドの報告

⼆⼈で監査して⽤意しているので、もう少しいつ
でも注意深く気を付けたいと思います。

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

539

ツムラ⼗全⼤補湯エキス顆粒でお渡しす
るところツムラ⼤建中湯エキス顆粒でお
渡しした

忙しく⼈員不⾜の為、⼀⼈の薬剤師が調
剤、監査、投薬を⾏った

忙しくても調剤後の監査は違う薬剤師が⾏う。⼀
⼈の場合は指さし確認、声を出して確認等、監査
に漏れがない様⾏う。

ツムラ⼗全⼤補湯エキ
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

540

処⽅せんの内容とは異なった医薬品を誤
調剤した。ツムラ⼗全⼤補湯 を調剤す
るところ誤って ツムラ芍薬⽢草湯を調
剤し患者に投薬 投薬時に気づかず、2
⽇後 患者より違う薬が調剤されたので
はないか、と連絡があり誤調剤が判明。

時間帯が昼⾷時で、薬局内に当該薬剤師
が１⼈でしかおらず、シートの⾊の似た
漢⽅剤を取り違えて投薬してしまった。

１⼈薬剤師の状況で、他に監査チェックを⾏う者
がいない場合は、調剤した薬剤等を写真などで撮
り、後でチェックができるように⼿順を⾒直しま
した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

541

ツムラ99⼩建中湯エキス顆粒ではなく
ツムラ19⼩⻘⻯湯をピッキング。監査
時に別の薬剤師が発⾒し訂正。

箱に同じピンク⾊の表記があり類似、名
前も１⽂字⽬が同じ「⼩」ではじまる。
五⼗⾳順でしまっており、在庫の場所も
近い。

処⽅箋コピーへの漢⽅の番号等の記載、監査シス
テム利⽤のルールは遵守できており、監査時に発
⾒。今回の事例共有し、ピッキング時の注意意識
を⾼め、引き続きルールの徹底に努める。

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

542

ツムラ⼩建中湯が処⽅されていたが、名
称が類似しているツムラ⼩⻘⻯湯を調剤
した。監査者が気付き調剤ミスが発覚し
た。

頭⽂字１⽂字と４つの漢字という雰囲気
で調剤を⾏なってしまった。

処⽅箋に漢⽅番号を記載する。 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

543

処⽅薬10剤あり来局患者が複数⼈にな
り調剤・監査・投薬がしっかりと出来な
かった

混雑していてもきちんと監査が出来る体
制を作るように努める

調剤台・監査台の区別をする 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

544

ツムラ⼩建中湯を調剤しなければいけな
いところ、患者様と⼀緒に確認したにも
関わらず、ツムラ⼩⻘⻯湯を渡してし
まった。

患者様と確認したことで安⼼してしま
い、前回の処⽅内容や今回の症状より判
断しなかった。

ツムラの場合、番号確認及び症状より判断⾏い、
疑義が少しでもあれば医療機関への問い合わせを
徹底する

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

545

調剤はDrugstationにて⾃動ピッキング
で⾏っているが漢⽅については⼿出しに
て調剤している。ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（109）が処⽅されてい
たがツムラ⼩柴胡湯エキス顆粒（9）が
ピッキングされた。外観も似ており監査
ミスが起き、そのまま交付された。１⽇
分だけ不⾜しており、午後⼊荷後払い出
した薬剤と異なることに気づき発覚し
た。

⾨前病院では発熱外来は⾞待機にてコロ
ナ検査を⾏い診察を⾏っている。発熱外
来に来られた⽅で電話にて服薬指導し、
⾞まで配達・会計を⾏った。⾞の窓の受
け渡しであり薬を出して⾒せる際も患者
との確認が不⼗分であった。また漢⽅の
⾒た⽬も類似しており監査ミスを引き起
こした。

調剤時に薬袋、薬情にも写真がついており、漢⽅
番号も⼗分に確認すること。間違えやすい漢⽅だ
けでもDrugstationに⼊れて差別化する。受け渡
しのしにくい環境でも患者との確認をしっかり⾏
うこと。

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

546

薬局実務実習⽣のピッキングミスです。
ツムラ⼩⻘⻯湯（１９）の処⽅に対し
て、ツムラ⻨⾨冬湯（２９）を調剤して
しまった。

患者混雑しており、ツムラ⼩⻘⻯湯とツ
ムラ⻨⾨冬湯の包装外観⾊が同じピンク
⾊で、思い込みとあせりで取り間違えて
しまった。

特にツムラ漢⽅薬は、包装外観⾊が同じパターン
があり、調剤時には⾒た⽬・外観⾊だけでなく、
名称や番号も確認するようにいたします。

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

547

ツムラ⼩⻘⻯湯の処⽅であったが、ツム
ラ⼩建中湯を間違って調剤してしまっ
た。⼩⻘⻯湯はずっと継続して処⽅して
いるので、薬局側、患者側もその時は気
づかず。患者の⺟親が帰宅後薬の整理を
しているときに発⾒。薬局に相談。確認
したところ薬局での渡し間違いが発覚。
すぐに交換し謝罪を⾏った。

ツムラ漢⽅の⾊分けも同じピンクで１⽂
字⽬が同じであったため起こったミス。
当該医院の処⽅箋では⼩建中湯が出るこ
とのほうが多く、思い込みもあり間違っ
てしまった。

漢⽅の在庫棚に、注意喚起を⾏う旨のラベルを作
成して、注意喚起を⾏う。

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

548

ツムラ⼩⻘⻯湯が処⽅されていたが、間
違えて、ツムラ⼩柴胡湯をお渡ししてし
まった。翌⽇の在庫確認で気づき、すぐ
にお電話したが、1回分はすでに服⽤さ
れていた。保護者の話では、本⼈がいつ
もと違う味がすると⾔っていたとのこ
と。

名称、包装、薬品の番号も⼩⻘⻯湯が１
９番なのに対し、⼩柴胡湯は９番とイ
メージが似ていたことで、監査の際に気
が付かず、投薬時も、薬袋の印刷と医薬
品を⾒せてお渡しするが、思い込みと⼣
⽅の忙しい時間帯で、確認が疎かになっ
てしまった。

ツムラ⼩柴胡湯は、特定の患者にしか処⽅歴がな
かったため、通常、漢⽅薬を番号順に並べておい
てある場所から、少し離れた場所にビニール袋に
⼊れて保管するように対策した。

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

549

医薬品の供給が不安定で、不⾜品が多
発。今回は不⾜品の郵送の際、ツムラ⼩
⻘⻯湯を送るところを間違えて、⻨⾨冬
湯を郵送してしまった。患者さんの⼿元
に届き、ご本⼈が違っていることに気付
き持参され、⼊庫を待ってから再度郵送
しました。

漢⽅薬の不⾜品が多く⼊庫が中々ないた
め、投薬時に不⾜品が多く、1回の調剤で
そろわない

⼿順書を遵守 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

550

ツムラ⼩⻘⻯湯のケースに⼩建中湯が混
ざっていたことが発⾒され。該当品調剤
患者を検索し問い合わせたところ３包間
違えて調剤をしていた

同じパッケージ⾊の製品で初めの⼩の⽂
字が同じである上に⼩建中湯は党薬局で
調剤することはほぼなく⼩⻘⻯湯と思い
込みをしてケースに⼊れ間違えた

包装箱からケースへ充填するときに⼆⼈で確認し
て⼊れることにした

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

551

婦⼈科処⽅で、屯⽤嘔気時にツムラ２１
が5回分処⽅された。当薬局に在庫して
いない薬剤であったため、近隣の系列店
から⼿配することになった。調剤したも
のが電話で⼿配し、事務員が取りに⾏っ
たのだが、交付時その5包のうち、1包
がツムラ６１番であることを発⾒。すぐ
に系列店へ連絡し、事情説明。改めて取
りいき、交付に⾄った。

・ツ２１とツ６１は同じく⽔⾊のラベル
である。・薬を譲渡してくれた系列店
で、恐らくツ２１の中に既に６１が混⼊
していたと思われる。それをこちらの事
務員に渡す際、確認されずに渡され
た。・事務員も渡された際、確認しな
かった。・当薬局で、事務員から調剤監
査薬剤師（この⽇は同⼀⼈物が兼任）に
渡された際、その薬剤師が確認を怠っ
た。・この時期は、患者が途切れず、待
合の患者も多く、かつ抗原検査キットを
買い求める患者も多く、騒がしく、余裕
がない状況であった。

・今回のように薬剤を譲りうける際、どの場⾯で
も必ず確認する。・調剤監査員は可能な限り、兼
任させない。しない。・譲渡してくれた系列店の
在庫保管状況を調べ、同じようなミスがないよう
お互い改善、注意していく。

ツムラ⼩半夏加茯苓湯
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

552

処⽅薬の監査中、ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒(16番)とツムラ⼗味敗毒湯エキス
顆粒（6番）が混在した状態でピッキン
グされている事に気付き、保管している
16番の箱の中⾝を確認するとパッケー
ジの⾊味や番号も似ていることから、6
番も混じって保管されていた。

薬剤師、調剤事務等、薬局内の様々な⼈
間が薬剤をピッキングし、余剰の薬剤を
薬剤棚や既定の箱の中に返却する中、勤
務中でも特に繁忙期は返却薬剤のチェッ
クが⽢くなる傾向があるため、返却する
タイミングで意識することやルールを設
けることで上記の事例を改善できると考
えている。

薬剤師に加え、調剤事務もピッキング後、不要に
なった薬を元の箱に戻す際、⾊や番号などの特徴
を確認して戻すのではなく、しっかりパッケージ
に書いてある薬剤名・規格等を確認した上で元の
位置に戻す事で今後このような事例を改善予定。

ツムラ⼩半夏加茯苓湯
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

553

処⽅によりクラシエ⾟夷清肺湯が30⽇
分 60Pピッキングされたが、4Pがクラ
シエ柴苓湯が混ざっていた14Pが1パッ
クになっており、4P分と、バラが4Pで
準備された。その4Pが、柴苓湯だった

柴苓湯のバラ包装を調剤スペースに置い
たまま、クラシエの⾟夷清肺湯を取り出
した。外観が⽩と⻩⾊の包装で、そのま
ま、ピッキングしてそろえた

調剤棚からおろしたものは、必ずその時に元に返
す⾊で判断しない・・・名称の確認を必ずする

ツムラ⾟夷清肺湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

クラシエ柴苓湯エキス細
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

554

在宅患者において、ツムラ⾟夷清肺湯の
処⽅があったところ、ツムラ⼤⻩⽢草湯
を誤ってカレンダーにセットして、患者
宅にて服薬指導を⾏ってしまった。

薬局内における保管場所が、当該２医薬
品が隣り合っておいてある医薬品であっ
た。漢⽅の外観・包装が、⻩⾊で同じよ
うな外観をしており、ピッキングミスし
たものである。また、別の薬剤師が、監
査を⾏い、服薬時点毎にカレンダーに
セットする際にも、⾒落としてしまって
いた。別の⽤事もあり、２⽇後に、患者
宅を訪問した際に、カレンダーを確認し
たところ、誤りに気づき、すぐに訂正を
⾏い、処⽅元クリニックに報告を⾏うと
同時に、患者にも謝罪した。

医薬品の外観が酷似しているケースにおける、調
剤過誤と判断できる。汎⽤する漢⽅薬のため、隣
接した保管となっており、類似形状の医薬品にお
いては、距離を置いて保管することとした。ま
た、監査を⾏う場合におけるミスは、単純に思い
込みによるものであり、改めて、時間をかけ、急
いでいる時間帯であっても、丁寧な監査を⼼がけ
るように薬局内で周知を⾏った。

ツムラ⾟夷清肺湯エキ
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

555

⽼⼈介護施設の⼊所者様の処⽅でツムラ
⼈参養栄湯の処⽅が4週間分処⽅処⽅が
出ていたが、薬を集める際、⼈参養栄湯
と同時に桂枝加朮附湯を集めてしまい、
監査も⾒過ごしてしまい施設に配達した
後、施設職員より連絡あり発覚。

⼈参養栄湯の⼩包装と桂枝加朮附湯の⼩
包装を上下に重ねて収納していた為、⾒
間違えてしまったと考えられる。箱に記
載されている番号も「108」と「18」、⾊
も同じ⾚だったため思い込みが⼊ってし
まった可能性がある。監査も⼀番上だけ
確認したため、下の⽅を⾒落としてし
まった。

漢⽅薬を収納する際、番号順に並べていたら起こ
らなかったの考えられる。また、監査する際も商
品名をよく確認しなければならなかった。監査す
る際、すべてを広げて確認すること徹底する。

ツムラ⼈参養栄湯エキ
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

556

ツムラ⼈参養栄湯の処⽅をツムラ⼈参湯
で⼊⼒

ツムラ⼈参養栄湯が処⽅されていたが、
レセコン⼊⼒でツムラ⼈参湯で⼊⼒。監
査で発⾒できずにそのまま患者さんに交
付。薬⾃体はツムラ⼈参養栄湯で交付し
ていたが薬情報が違っていることに。⼈
参湯は在庫がないため発注時にズレを把
握し患者さんに連絡。間違えをお伝え。

在庫がない薬には在庫なしとレセコン⼊⼒で分か
るようにした。

ツムラ⼈参養栄湯エキ
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

557

清暑益気湯が処⽅になったが⿇⼦仁丸で
係数調剤を⾏った

清暑益気湯（136）は暑くなってくる6⽉
くらいから主に夏場だけ処⽅になること
がおおく普段はほとんど処⽅が出ない
が、そのすぐ横に包装の⾊が同じ⿇⼦仁
丸（126）の在庫があり、取り違えてし
まった。

漢⽅を番号順に並べており、同じ⾊の漢⽅が隣り
合う配置になっていたので、配置を変えて、隣り
合わないように対策しました。

ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

558

ツムラ１２４が処⽅されていたが、間違
えてツムラ１０４を渡してしまった。患
者さんからの連絡で間違えに気付いた。

事務さんがピックアップし薬剤師の私が
監査を⾏いました。ツムラ１２４とツム
ラ１０４の包装は共に⻩⾊でパッと⾒同
じです。しっかりと確認しなかった私の
ミスです。ただの過信・慢⼼です。

１０⽉から⼀⼈薬剤師体制になりました。複数⼈
での監査が徹底されていない状況だったので、必
ず⼆重三重でチェックできる体制を作りたいと思
います。

ツムラ川きゅう茶調散
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ⾟夷清肺湯エキス
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

559

ツムラ53疎経活⾎湯の処⽅あり、調剤
者がピックしたが、シートをばらさない
で欲しいという希望有りの患者のため、
鑑査者より指導受けて⼀部取り直した。
その際に近くにあった同じ⾊のツムラ
63五積散をPDA通さずにピックした。
鑑査中に鑑査者が気付いたため事なきを
得た。

調剤者は、取り直す際にPDAを使⽤せず
に⽬視で判断してピッキングした。調剤
をし直しということで焦りもあり、いつ
ものPDAを使⽤するという⼿順を省いて
そのままピッキングした。

必ず、PDAの充填画⾯で正しい薬品を読み込んで
からピッキングする。たまたま鑑査者が気付いた
が、急いでると気付かないこともあるので漢⽅は
⾊の同じものあり、⾒た⽬もほとんど変わらない
ので名前、番号までしっかり確認する。急いでる
時こそ、鑑査も調剤も慎重にする。鑑査はバラ分
のシートは、1シートごと番号があっているか丁
寧に確認する。

ツムラ疎経活⾎湯エキ
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

560

疎経活⾎湯が処⽅されていたところを疎
経活⾎湯と酸棗仁湯の2つをミックスし
てお渡し。

酸棗仁湯を箱に戻す際疎経活⾎湯の箱に
戻し、今回間違えて交付してしまったと
思われる。番号末尾が同じなため、⾊が
同じ。

薬を戻す際は⾃分以外のスタッフにも確認しても
らって返却する。

ツムラ疎経活⾎湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ酸棗仁湯エキス顆
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

561

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
には、ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆粒
7.5g 分3 毎⾷後2時間後 7⽇分の記
載があったが、誤ってツムラ⼤建中湯エ
キス顆粒の⼊⼒となっていた。薬剤師
が、処⽅⼊⼒チェック時に誤りに気づ
き、正しい⼊⼒に訂正したため、患者に
は正しい薬を交付した。

⼤⻩⽢草湯と⼤建中湯は最初の漢字も似
ており、名称が似ていたため間違えた。
また、患者が薬を待っていることへの焦
りもあった。

⼊⼒時、ピッキング時、監査時は処⽅箋をよく確
認することを徹底する。また、⼤⻩⽢草湯と⼤建
中湯の似たような名称の薬が他にもないかスタッ
フ間で確認し、共有する。

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

562

施設に調剤後に施設看護師より連絡あ
り。いつもと漢⽅の⾊が異なるとのこ
と。すぐに在庫を確認して間違えである
ことを確認。調剤者・監査者の薬剤師が
処⽅箋の内容を確認して調剤したはずだ
が間違いに気付かなかった。施設のお薬
をセットする前だったので、患者様には
影響はなかった。

繁忙していた為確認不⾜。そしていつも
と同じ処⽅内容で慣れが⽣じてしまっ
た。

交付する際にもう１度丁寧に再確認を⾏うこと。
薬袋に⼊れる前に処⽅箋に鉛筆でチェックを⼊れ
ることにした。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

563

ツムラ⼤建中湯にツムラ⽴効散が6包混
⼊患者様が1包服⽤し味が違うことで気
づいた

仕切りはあったが同じ引き出し内に並ん
で⼊っており、戻し間違いにより混⼊調
剤時にも気付かず調剤された

類似包装品や似た名称の医薬品は引き出し 棚を
並ばないようにする

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⽴効散エキス顆粒
（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

564

ツムラ⼤建中湯処⽅時に⼀部ツムラ清肺
湯が混在。デザインが酷似のため気づか
ず投薬。

薬剤の確認不徹底 確認作業の徹底 ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（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

565

ツムラ91（チクジョウンタントウ）を
お渡しすべき所、誤って、ツムラ51
（潤腸湯）をお渡ししてしまった。患者
様が間違いに気付かれ、直接薬局に持っ
て来て下さった。服⽤はされていなかっ
た。

ツムラの番号だけでなく、薬品名もしっ
かり確認して調剤、監査するようにした
い。

薬歴の前に、今後このような間違いを起こさない
ように、ポストイットに（ツムラ91お渡しの所、
ツムラ51をお渡し 注意、）と貼った。

ツムラ⽵じょ温胆湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ潤腸湯エキス顆粒
（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

566

ツムラ４０番猪苓湯を取り揃えたところ
にツムラ１０番柴胡桂枝湯が混⼊してお
り、監査で気付かず交付に⾄った。画像
記録ではどちらも取り揃えていた。

以前、ツムラ１０番柴胡桂枝湯を薬棚に
戻す際に誤ってツムラ４０番猪苓湯に戻
してしまった。包装の⾊形が類似してい
るので間違えやすくなっており、複数名
で確認せず個⼈で戻した為に誤りが⽣じ
たのだと考えられる。監査も急ぎで⾏っ
ていたため、包装を⾒るのみに留まって
おり医薬品名の確認が疎かになってし
まっていた。

医薬品を戻す際には、2⼈でダブルチェックを⾏
う事。監査時に医薬品が正しく取り揃えている
か、医薬品名を確認する事。

ツムラ猪苓湯エキス顆
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

567

ツムラ猪苓湯（40）が処⽅されていた
が、ツムラ桂枝加芍薬湯（60）を調剤
してしまった。

ツムラ猪苓湯とツムラ桂枝加芍薬湯の外
装が似ており、誤って調剤した。他にも
漢⽅薬が処⽅されており⼀度に調剤しよ
うとしたため、焦ってしまったと考えら
れる。

今後は近くの調剤棚の薬でも⼀度に調剤しようと
せずに、毎回処⽅箋を確認してから調剤を⾏うよ
うに気を付ける。

ツムラ猪苓湯エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

568

ツムラ猪苓湯が処⽅されているところ、
猪苓湯の箱に柴胡桂枝湯が混⼊していた
がそれに気づかず調剤した。監査、投薬
でも気づかずに投薬後 患者より連絡あ
り過誤が発覚。

柴胡桂枝湯を多く出し過ぎて戻した時
に、箱をしっかり確認せず猪苓湯の箱に
しまってしまったのが主因と思われる。
ツムラ漢⽅の⻘いラインをみて同じもの
だと判断し、監査、投薬してしまった。

薬を戻すときにしっかり確認をする。監査時も
ぱっとみではなく、番号や名前を確認する。

ツムラ猪苓湯エキス顆
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

569

ツムラの猪苓湯の処⽅されていたので、
調剤を⾏った。その際に、前回調剤者が
誤って猪苓湯の箱に桂枝加芍薬湯を混⼊
させていた。それに気づかずに調剤して
しまった。監査者が気づき、指摘。すぐ
に交換した。

調剤したあとに元に戻すときに⾒落とし
ていたのが、はじめの原因。また中に
⼊っているのはそれであろうという思い
込み。包装⾊同じのための思い込み。

元に戻すときも外包装との照らし合わせをする。
再度の⽬視確認の徹底

ツムラ猪苓湯エキス顆
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

570

ツムラ猪苓湯が処⽅されていたが、名称
が類似しているツムラ柴苓湯を調剤し
た。監査者が監査機器に通したことで、
調剤ミスに気付いた。

⼊⼒中の処⽅箋を⾒て調剤を⾏った。そ
の為、調剤を⾏なう際、近くに処⽅箋が
なく確認を怠った。

処⽅箋に漢⽅番号を記載する。 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

571

ツムラ猪苓湯の中にツムラ⼤建中湯エキ
ス顆粒が⼀包混ざった状態でピッキング
されていた。分包紙に漢⽅をホチキス⽌
めする際に別の薬剤師が気づき交換す
る。間違った状態で患者様に交付された
場合、期待する効果ではなく副作⽤が発
現する可能性があった。

煩雑時のため、ピッキングした薬剤師が
通常より慌てていたため、全ての漢⽅の
名称を正確に確認できていなかった。猪
苓湯の箱の中から取り出したため、猪苓
湯に間違いないという思い込みがあった
と思われる。また、不要になった⼤建中
湯エキス顆粒を箱に戻す際、猪苓湯と勘
違いして戻されていた可能性が⾼い。

薬剤を戻す場合、必ずダブルチェックをしてから
戻すようにする。外観が似たものがあるというこ
とを念頭におき、ピッキングした際にすべての薬
剤が同じものか確認する。監査者はピッキングで
起きうるリスクを念頭におき、引き続き丁寧に監
査する。

ツムラ猪苓湯エキス顆
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

572

7/4、ツムラ112番（猪苓湯合四物湯）
56⽇分処⽅のところツムラ12番（柴胡
加⻯⾻牡蛎湯）を14⽇分混⼊して調
剤。8/3、他医療機関に⼊院のため、持
参薬5⽇分に混ざって⼊っていたと連絡
を受けた。8/8、退院。8/9残薬を持参
され、5包分間違った薬を飲んでしまっ
た事が判明。体調変化はないとの事。正
しい薬を14⽇分差し替え、謝罪。

ツムラ112番とツムラ12番は同じ緑⾊で番
号も似通っている。⼊庫時にツムラ112番
の在庫の置き場所に12番を置いてしまっ
たのでツムラ112番56⽇分（42包4箱）に
ツムラ12番1箱が混じって置いてあったの
に気づかず調剤。⼤量だったので、
チャック付ビニールの薬袋に⼊れたまま
監査に回し、監査役薬剤師がビニール袋
の上から監査し間違いに気づかずすり抜
けてしまった。

・⼊庫時に在庫と⼊庫の場所があっているか確認
の徹底・調剤・監査時の指差し呼称の徹底。監査
時はすべての薬剤をビニール、薬袋から出して1
つ1つ監査するよう徹底。

ツムラ猪苓湯合四物湯
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

573

当該患者に猪苓湯合四物湯（１１２番）
が１０⽇分処⽅されていた。調整者は１
１２番の箱から３×３のバラ綴りと３×
７の束をだして、監査者へ。監査者も１
１２番 ３×７＋３×３と監査を⼊れ、
バラ９包を上にしてゴムで束ねていた。
投薬者も⼀番上が１１２番だったため枚
数を再度確認し、１０⽇分で相違ないと
判断して該当患者にお渡しした。だが、
当⽇別の患者に同様の処⽅がでた際に、
１１２番の箱に柴胡加⻯⾻牡蛎湯（１２
番）のバラ３包が⼊ってることが判明し
た。柴胡加⻯⾻牡蛎湯の数を確認した
所、在庫と合わず、該当患者に連絡し確
認した所、３×７の束が１２番になって
いることが判明。本⼈はバラの１１２番
から先に使ってたため、処⽅通りの服⽤
で健康被害はなかったが、間違えてお渡
しした分は当⽇中にお取替えした。

前⽇に柴胡加⻯⾻牡蛎湯（１２番）を使
⽤した際に３×３包綴りと３×７の束
を、箱間違えて戻した可能性がある。場
所は離れて配置しているが、⾊や数字の
類似で勘違いした可能性あり。また、当
⽇繁忙時間帯で調整者は１１２番の箱に
１２番が混じってるとは思わず、番号を
⾒直さず、１束と３×３包綴りを出し
た。監査者も３×３包綴りが上に置かれ
ており、下にされていた１２番に気が付
かず、枚数を確認し相違なかったため監
査記録に１１２番３×７＋３×３と表記
し、ゴムで束ねた。投薬者もゴムで束ね
られた薬剤の上が１１２番で処⽅に相違
ないと考え、再度枚数を確認してお渡し
したが、１２番の束には気が付かなかっ
た。ツムラの漢⽅だったので、包装デザ
インの線の違いでも⾒分けられたはずだ
が、どのタイミングでも同じ箱から出し
たという思いこみからか、違う包装が混
じっているとは気が付けてなかった。

箱の中にその漢⽅が間違いなく⼊っているという
思い込みで出されているので、調整の段階でも気
づくべきだった。調整〜投薬者もバラ綴りと束、
すべてが同じ漢⽅で間違いないか、包装も含めて
再度詳細を確認する必要がある。また、前提条件
として、薬剤を箱に戻し⼊れる場合も⾊や番号だ
けの判断だけでなく、商品名も確認した上で戻
し、過誤を予防する必要がある。

ツムラ猪苓湯合四物湯
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

574

ツムラ112の⼀部がツムラ122だった。 ツムラ112をピッキングする際 不⾜が⽣
じ、不⾜分を在庫から出すとき同じ場所
にあるツムラ122を出してしまった。箱の
⾊が同じのためまちがえた。その後 ゴ
ムで結わえていたため数だけ数えてだし
てしまった。

全ての薬剤が処⽅通りか確認する基本を忘れない
ようにする。

ツムラ猪苓湯合四物湯
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

575

ツムラ猪苓湯合四物湯が処⽅されていた
にも関わらず、誤ってツムラ猪苓湯を交
付してしまった。患者帰宅後に交付され
た薬が違うと薬局に連絡があり、交付間
違いが発覚した。

処⽅箋をよく読み込まず、漢⽅薬の先頭
の⽂字を⾒て監査を進めてしまった。交
付時に漢⽅薬の名前を読み上げなかった
ことも原因であると思われる。

漢⽅薬は似た名称が多いため先頭の⽂字だけで判
断しないことを徹底する。また、交付時に薬の名
称を読み上げることで患者とともに確認を怠らな
いようにする。

ツムラ猪苓湯合四物湯
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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576

6/13の受診で「ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒」が処⽅されていたが、「ツムラ
芍薬⽢草湯エキス顆粒」を調剤しお渡し
してしまっていた。14⽇後の受診で同
じ内容が処⽅され、当帰芍薬散でお渡し
する際に「前回は芍薬⽢草湯を服⽤され
ていましたが、今回は当帰芍薬散に変更
されています。体調の変化が何かござい
ましたか？」と質問をし、

処⽅箋内容をパソコンへ⼊⼒する際に間
違った薬を⼊⼒していた上、調剤した薬
も間違った薬であった。薬務⼿順書の遵
守ができていなかった。

⼊⼒内容である調剤録と処⽅内容が正しいのかダ
ブルチェック（2名以上での確認）を⾏う。また
薬剤ヒートに印字のあるバーコードをスキャンし
⼊⼒内容と照合する調剤過誤システム（ポリム
ス）を活⽤する。調剤、監査マニュアルの遵守の
徹底を⾏い、妊婦さん、授乳婦さんに安⼼して服
⽤していただけるよう処⽅薬の妥当性を適切に判
断し、薬剤師の⽬でしっかりとした正しい調剤を
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

577

ツムラ当帰芍薬散のところ、ツムラ芍薬
⽢草湯が調剤されていることに気づかず
そのまま投薬。後⽇、患者家族から「薬
情に載ってない薬があると本⼈が⾔って
る」と連絡あり発覚。ご⾃宅に伺い、ツ
ムラ芍薬⽢草湯を回収し、ツムラ当帰芍
薬散をお渡しした。

混んでいたため鑑査が疎かになってし
まった

名称類似薬品把握鑑査時に薬情の写真と照らし合
わせて確認

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

578

ツムラ当帰芍薬散処⽅であったが、ツム
ラ芍薬⽢草湯を調剤した。

処⽅せんの名称は類似しているものの、
医薬品の包装は全く異なるので、処⽅せ
んと医薬品を確認すれば防げる過誤であ
る。

似ている医薬品名は声に出して確認する。調剤し
た薬剤師とは別の薬剤師による監査の徹底。

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

579

当帰芍薬散の処⽅に対して、芍薬⽢草湯
を調剤した。患者は処⽅箋を預けて外出
していたため、調剤後すぐに交付するこ
とはなかった。患者が戻られた後、交
付。翌⽇当患者が来局し、薬袋に表⽰さ
れた漢⽅の⾒た⽬と実物が異なると指
摘。当事例が発覚した。

外来が混みあっており、⼼理的に焦りが
あった。普段当薬局で⾒かけない薬品の
処⽅を受け、他店舗と在庫についてやり
取りがあり、調剤者の注意は当帰芍薬散
からそれていた。

処⽅箋、⼊⼒、調剤された医薬品の3点の名称、
⾒た⽬の確認の徹底。

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

「特に体調に変化もなく先⽣も前回のまま処⽅するときいた。」との回答を頂いた。病院へ問い合わせをし前回も当帰芍薬散を処⽅
して頂いたことが判明。6/13の処⽅箋を確認したところ誤って芍薬⽢草湯をお渡ししていたことに気づき、事情を説明し謝罪した。
本来であれば、薬局からすぐに主治医の先⽣にアクシデントを起こしてしまった事の報告をご連絡させて頂き、対応についてご指⽰
を仰ぐべきであった。その内容を患者様にお伝えする必要があった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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580

ツムラ当帰芍薬散の箱にツムラ抑肝散加
陳⽪半夏が混ざっていた。

2剤の帯の⾊が同じで置いてある場所も近
かったため、戻す時に間違って⼊れたと
考えられる。

在庫の置き場所を離す、戻す時に再度確認するこ
とを徹底。

ツムラ当帰芍薬散エキ
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

581

ツムラ当帰芍薬散で処⽅が出ていたが、
芍薬の部分で良く処⽅の出る芍薬⽢草湯
と思い込んでしまい、集薬してしまっ
た。監査システムで引っかかり、間違え
に気づいた。

名称の類似により、間違えを起こしてし
まった。

引き続き監査システムを通すことで、ヒューマン
エラーによる間違いを⾷い⽌める。

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

582

ツムラ当帰芍薬散をいつも服⽤されてい
る患者様に、芍薬⽢草湯を投薬してしま
い、後⽇患者様が開封した際にいつもの
薬と違うことが判明し、来局してくれ
た。

焦りと、慢⼼により、最終監査不⼗分
だった事。

漢⽅はよく似ているものが多いため、患者様に投
薬時、現物を⾒てもらい確認してもらうようにす
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

583

ツムラ当帰芍薬散の処⽅だったが、鑑査
時にもきづかずツムラ芍薬⽢草湯をお渡
しした

⽇頃から、同年代の⽅にツムラ芍薬⽢草
湯がでているため、思い込んでしまい、
鑑査時にも気づかなった。

繁忙期でも必ず複数⼈数で鑑査、投薬をしていき
たい。

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

584

今回平素より当該薬局をご利⽤いただい
ている患者が来局した。処⽅内容にはツ
ムラ当帰芍薬散エキス顆粒(医療⽤)が確
認出来た。患者聴取にて⾜のつりがある
とのこと。念のため適応との⼀致を確認
する上で疑義照会を⾏った。その結果、
名称類似にて選択を誤っており、ツムラ
芍薬⽢草湯エキス顆粒(医療⽤)が正しい
ものであるとの旨を確認した。

今回処⽅されていた当帰芍薬散と間違え
た薬である芍薬⽢草湯には共通して芍薬
という名称が使⽤されており、知識のな
いものが名前を聞いた際に誤って⼊⼒時
に選択を間違えてしまった可能性が考え
られる。

漢⽅薬においても普段からその使⽤⽤途などをき
ちんと確認し、疑わしきがあれば疑義照会をする
という姿勢で取り組むことの重要性を再認識し
た。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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585

処⽅医師が転院先の病院からの⼿紙を間
違えて⾒てしまい、芍薬⽢草湯と記載す
べきところ当帰芍薬散と間違えて処⽅せ
んに記載してしまった。

医師は忙しく、他の病院からの⼿紙を⾒
間違える事があることを考えて調剤を⾏
う。

患者と密接にコミュニケーションをとる 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

586

患者様が3回服⽤された時点で、いつも
より味が⽢いと感じ、包装が異なるの
で、薬局に持参されて発覚した。

当時、調剤者以外に監査する⼈員が居な
かったので⾃⼰監査を⾏った。また、薬
品名を思い込みで調剤した。

類似薬品名を再度確認した。 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

587

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒の処⽅で
あったが、ツムラ六君⼦湯エキス顆粒を
ピッキングし、そのまま患者さんに渡し
た。特別養護⽼⼈ホームに⼊所されてお
り、看護師さんより、連絡が⼊る。お薬
を交換しに⾏く。

漢⽅薬の名称より、箱の⾊で別の漢⽅薬
をピッキングしてしまう。

慌てず、よく確認し、薬剤の名称も⾒てピッキン
グするようにする。

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

588

ツムラ排膿散及湯エキス顆粒 7.5g 分3
毎⾷後 56⽇分で処⽅されたところ、
ツムラ排膿散及湯エキス顆粒 42⽇分
＋ツムラ猪苓湯合四物湯エキス顆粒
14⽇分で調剤監査してしまい、患者様
が10⽇分ほどツムラ猪苓湯合四物湯を
誤って服⽤してしまった。患者様が処⽅
と異なる漢⽅を服⽤していることを気づ
いて薬局に報告された。患者様は現状体
調変化がなく、その旨も処⽅医師に報告
した。

薬局ではツムラ排膿散及湯エキス顆粒
(122)とツムラ猪苓湯合四物湯(112)が隣
同⼠で配置されており、⾊も緑で同⼀、
番号も類似していた為、取り間違い監査
してしまったと思われる。

処⽅量が多いツムラ排膿散及湯エキス顆粒は⼤箱
に変更し、漢⽅の配置場所を変更することとし
た。

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

589

ツムラ⻨⾨冬湯のことろツムラ⼩⻘⻯湯
で調剤。

⼣⽅の忙しい時間じ来局。どちらも末尾9
でピンクの⾊だったのと、調剤棚の引き
出しに上下同じ位置にしまってあったの
で、⾊と場所で思い込んで調剤をしてし
まった。

調剤の引き出しに⼊っている位置を変更。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

590

頻繁に応需する⽿⿐科処⽅。ツムラ⻨⾨
冬湯９ｇ３×⾷前をツムラ⼩⻘⻯湯９ｇ
３×⾷前として処⽅⼊⼒、調剤、監査、
薬剤交付。交付後調剤録の再確認中に過
誤判明、処⽅医と当該患者様に電話連絡
の上薬剤差替え。

⽇ごろよりその⽿⿐科よりツムラ⼩⻘⻯
湯が多く処⽅されていたため先⼊観で処
⽅箋データ⼊⼒、調剤、監査と⾏ってし
まった。外観が似ており、⽤量も同じで
あるため気づかず交付に⾄ってしまっ
た。

漢⽅薬の外観が似ているため、⾊だけで区別せず
必ず薬剤名称を確認する。また、漢⽅薬名称⾃体
も酷似しているものも多数あるため、落ち着いて
名称を確認する。先⼊観で判断しない。スタッフ
不⾜で疲労が蓄積していたため、注意⼒散漫に
なっていた。体調管理を万全にする。

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

591

患者より電話があり薬の渡し間違いが判
明。処⽅箋にはツムラ⼋味地⻩丸顆粒
7.5ｇ 1⽇3回毎⾷間 20⽇分と記載さ
れていた。薬剤師Ａ（職種経験年数20
年）は⼋味地⻩丸で調剤するところ誤っ
て⽜⾞腎気丸を調剤し、監査に回した。
監査にあたった薬剤師Ｂは誤りに気付か
ずそのまま患者に交付した。

ツムラ⼋味地⻩丸と⽜⾞腎気丸の外観の
類似（番号とヒートの⾊）による思い込
み調剤・監査をしてしまった。

業務⼿順の⾒直し。漢⽅薬は類似の番号・⾊は離
して管理し、調剤・監査時の再確認を徹底するこ
ととした。

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

592

ツムラ⼋味地⻩丸を処⽅のところ、ツム
ラ⽜⾞腎気丸で⽤意してしまった。再度
処⽅せんを確認して、間違えと気づき、
⽤意しなおした。

ツムラの⼀の位の番号が同じで、外装の
⾊も同じの為、誤って調剤してしまっ
た。

ツムラを⽤意する際は、⾊だけでなく、名称も確
認する⼗の位で、横線の太さと本数にも違いがあ
るので、それも確認する

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

593

漢⽅薬、⼋味地⻩丸のところ、同じ⾊の
外装の⽜⾞腎気丸で調剤してしまった。

他の件で電話をしながらの調剤であり、
注意散漫による取り違え。必ず集中し番
号、薬品名を確認して調剤するようにす
る。

調剤時に必ず漢⽅の番号を記⼊するというルール
を徹底する

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

594

10⽉21⽇ ツムラ７ 24⽇分処⽅あり
10⽉27⽇ たまたま在庫をツムラの107
の在庫を確認したところ、24⽇分少な
いことがわかった。 ツムラ7との在庫
を照らしあわせたところ、ツムラ７は在
庫数が２４⽇分多いことがわかった。
10⽉中にちょうど24⽇分処⽅があった
⽅がお⼀⼈とわかったため、ご⾃宅にご
連絡。間違えてお渡ししたことがわかっ
た。幸い服⽤前だったため、そのままお
薬を交換した。

ツムラ７とツムラ１０７のパッケージ
⾊が似ている 番号も末尾が⼀緒のため
間違えてしまった。

ツムラ７はあまり処⽅ないないため、ツムラ１０
７の遠くの棚に移動した。ツムラの漢⽅は⾊が似
ているものがあるので⾊だけでなく薬名も間違え
ないか処⽅せんと照らしあわせて２回確認する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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595

ツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒 ７.５g
分３毎⾷間 ２８⽇分の処⽅について、
ツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒とツムラ五
苓散エキス顆粒を混在して調剤した。監
査時に発覚。

ツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒の在庫場所
に、ツムラ五苓散エキス顆粒の在庫が⼀
緒に置かれていた。包装の帯の⾊と漢⽅
の番号が⼋味地⻩丸は７番、五苓散は１
７番で酷似しており気づかず調剤してし
まった。

もともと帯⾊が同じ漢⽅薬は隣り合わせにならな
いように離して在庫し調剤過誤に注意をしていた
が、同じ棚上に配置してしまっていたので、棚を
前後にして在庫し直した。またスタッフ間で情報
共有し、再発防⽌に努めた。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
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

596

患者が⽿⿐科の処⽅箋を持って来局し
た。処⽅箋をもとに、調剤し、薬を投薬
に。その際、病状を確認するも、処⽅と
は違う漢⽅をお渡しした。その後、在庫
管理システムにて、漢⽅の数が合わず、
すぐに患者検索を⾏い、当患者が判明。
すぐに電話をしたが、⼀回分内服されて
いた。しかし状態は特に変わらず、すぐ
に正しいお薬をお渡しした。

今回ツムラ16とツムラ107は全く効能効果
違うが、外装の⾊がベージュであり、や
や似ていた。しかし番号も違い確認不⾜
が原因と思われる。

調剤の際は漢⽅薬に関して、処⽅箋に必ず確認で
番号の記載を⾏うよう徹底する。また投薬の際に
は薬情で患者と同時に確認しながら投薬も⼼掛け
る必要がある。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
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

597

初来局の患者様。調剤者は⼀⼈で店舗を
担当していた。初回の処⽅としてツムラ
半夏厚朴湯エキス顆粒が処⽅されていた
が、レセコン⼊⼒をクラシエ半夏厚朴湯
エキス顆粒で誤り⼊⼒した。⼊⼒チェッ
クでミスに気が付かなかった。ピッキン
グ監査システムに情報が送信されなかっ
たため、システムエラーと判断しピッキ
ング監査システムを省略して計数調剤を
⾏った。投薬時、情報提供書の記載がク
ラシエになっていることに気が付き、⼊
⼒変更を⾏なった。

1⼈での調剤であり、繁忙であったことか
らミスを⾒逃してしまった。また、安易
にシステムエラーとして決めつけてしま
い、監査システムでの⼿順を省略してし
まった。

今回は1⼈での調剤であったことから不可能で
あったが、⼊⼒、処⽅監査、計数調剤、統合鑑
査、投薬など⼀連の調剤業務の中で必ず複数⼈の
チェックが⼊るよう徹底する。患者との会話の中
で調剤ミスに気がつくことは少なくない。患者と
薬剤について、錠数についてお互いに確認するこ
とを投薬時徹底する。監査システムにエラーが出
ることは稀であり、他に原因があることが多い。
安易にシステムを使わない状況を作らないよう徹
底する。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

クラシエ半夏厚朴湯エキ
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

598

ツムラ半夏厚朴湯から、ツムラ半夏瀉⼼
湯への変更があったが、Do⼊⼒し、患
者さまへ交付しようとした。患者さまへ
の聞き取りの最中に⼊⼒ミスに気付い
た。

受付機のトラブルがあった為、⼊⼒を
焦ってしまった。また朝早くだったの
で、医療事務の出勤前であり、不慣れな
薬剤師が⼊⼒した。

複数⼈で⼊⼒や薬剤を確認し、最後に患者さまに
も確認してもらう。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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599

前回の処⽅と同じと思い込んで、⼊⼒、
調剤、監査、投薬まで素通りしてしまっ
た。患者にTELして状況確認。まだ服⽤
されておらず、正しい薬と交換する。

患者を待たせてはいけないと焦って⼊
⼒、監査した結果、お互い確認がおろそ
かになっていた。

漢⽅薬は名称途中まで類似するものが存在するこ
とを意識し、末尾までしっかりと処⽅箋を確認す
ることが必要。

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

600

半夏瀉⼼湯が継続で服⽤中の患者さん
で、半夏厚朴湯に変更されてることに気
づかなかった。

半夏瀉⼼湯と半夏厚朴湯は名称が⾮常に
似ているため、処⽅変更になった場合、
慣れによる慢⼼で、⼊⼒、調剤を間違え
やすい。

名称類似による間違えが起こりやすい事をスタッ
フに周知。⼊⼒から調剤、監査まで今まで以上に
注意をするよう喚起。

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

601

前回まで、ツムラ半夏瀉⼼湯が処⽅され
ていたので、今回から、半夏厚朴湯に変
更された事に気づかず⼊⼒してしまい、
調剤機器からも⼊⼒した半夏瀉⼼湯が調
剤された為、調剤者も気づくことなく、
計数調剤を⾏ってしまった。監査する薬
剤師も、処⽅せんを確認しながら、⾏っ
たにも係わらず、監査をスルーしてし
まった。最終確認者の投薬者が、最後の
砦であるが、忙しさと、機械を信⽤して
しまい、投薬してしまった。

背景：調剤機器の充実により、⼊⼒者に
ミスがなければ、計数調剤のミスがほぼ
無いと⾔う過度な信頼感からくる調剤ミ

 スであった。
要因：計数調剤での問題だけでなく、監
査の⽢さが露呈された症例で、名称が似
た薬剤の確認には、より監査を充実させ
る必要があると   実感させられた。

⼊⼒する前の薬剤師による処⽅せん監査を充実さ
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

602

ツムラ半夏厚朴湯処⽅だったのに、⼩半
夏加茯苓を取り間違え、監査時点でもス
ル−してしまい、患者さんから連絡があ
り気付いた。

似たような名前により、思い込みにより
投薬してしまった。

隣同⼠に置いていたこともあり、他の箱を間に挟
み、間違ってないですかのコメントを棚に貼るよ
うにした。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
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

603

当該患者の前の患者に⿇⼦仁丸が処⽅さ
れていたが患者希望により処⽅削除に
なった、調製者はそれを調剤台に放置。
当該患者では半夏厚朴湯が処⽅、調剤台
上には煩雑に両漢⽅薬(同⼀メーカーで
⾊・デザインが類似)が出ていたため鑑
査者は思い込みから半夏厚朴湯と⿇⼦仁
丸を投薬してしまいました。当該患者は
帰宅後に気づき薬局に問い合わせ、過誤
が判明。

調剤の基本⼿順を再徹底し薬剤師が2⼈以
上いる時には、必ず2⼈以上で調製・鑑査
を⾏う。

調剤の基本⼿順を再徹底し薬剤師が2⼈以上いる
時には、必ず2⼈以上で調製・鑑査を⾏う。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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604

該当薬品の取り間違え，患者さんにとっ
ては初めての薬で，効能も類似している
ので気付かなかった可能性がある。

ピッキングの際に「半夏」にしか注⽬し
ていなかったことが原因

監査時は薬情の写真も⼀緒に照らして⾏うことを
確認漢⽅製剤の類似薬共有

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

605

処⽅箋ではツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒
で記載されていた。ツムラ茯苓飲合半夏
厚朴湯エキス顆粒が鑑査台に準備されて
いた。鑑査した薬剤師が気付き、投薬前
にお薬は正しいものへ変更となった。

忙しいのもあり、外観の⾊類似、番号が
１６か１１６と似ている部分もあると思
われる。

たまたまではあるが、在庫を近いところに置いて
あってそれが要因かと思われる。在庫の保管場所
は棚を変えて保管するようにした。

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

606

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯エキス顆粒が処⽅
されていたが、⼊社間もないため不慣れ
な点が重なり類似商品名のツムラ半夏厚
朴湯をピックし、調剤間違いあり

類似薬の取り間違い⼊社年度の若い⼈ほ
ど、採⽤品⽬を覚えきれていないため間
違いが⽣じやすい

類似薬の取り間違いについて、薬情薬袋を導⼊し
ており、ピックした商品と写真を⽐較し、調剤ミ
スを防ぐようにしている。

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

607

前回 半夏厚朴湯処⽅だったので、つい
⼿に取ったが薬袋の薬品名で誤りに気付
く。

患者数が増えると薬局内が狭く密になる
と思い焦ってしまった。

前回からの変更がある時、薬剤師も処⽅について
記⼊するが⼊⼒者(別⼈）もそれを記⼊し思い込
み⾒過ごしを防ぐようにしている。

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

608

半夏瀉⼼湯と半夏厚朴湯との読み違え 煩雑業務が重なった監査での誤認が重
なった

監査で薬情の漢⽅薬ナンバーでの再確認を徹底す
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

609

ツムラ半夏瀉⼼湯が処⽅されているのに
対してツムラ半夏厚朴湯を集薬。監査シ
ステムにて調剤ミスに気付き、改めてツ
ムラ半夏瀉⼼湯を集薬した。

ツムラ半夏厚朴湯が最初に⽬に⼊ったた
め誤って集薬。

ツムラ半夏瀉⼼湯とツムラ半夏厚朴湯を並べて保
管。どちらも同時に⽬に⼊るようにすることで、
集薬時にどちらが処⽅されているか再確認する事
を意識づけるようにした。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

610

漢⽅の⾊だけで判断してしまっていた。
番号の確認を怠っていて。戻しの時にっ
違う番号に戻していた可能性あり。

棚に戻す際はしっかりと確認を⾏い戻す
納品時の番号確認を怠っていた

棚に戻す際はしっかりと確認を⾏い戻す調剤の際
はすべての放送の番号を確認する

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ呉茱萸湯エキス顆
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

ツムラ補中益気湯3包毎⾷前42⽇分を調
剤お渡しするところ補中益気湯を84
包、桃核承気湯を42包お渡ししてし

 まった。
初めに補中益気湯84包を調剤し⾜りな
かった分を誤って近くにあった桃核承気
湯をとってしまい、そのまま監査も通り
患者さんにお渡しした、投薬時普段だと
薬を確認してお渡しはしていたが今回は
バスの時間もあり確認不要で⼝頭でお薬
をお渡ししてしまった。発注時に桃核承
気湯の発注カードがあったため今⽇は処
⽅が出てなかったはずなのに発注カード
があったため補中益気湯と桃核承気湯が
間違って出されたことに気が付いた。す
ぐに患者さん宅に連絡し服⽤はしておら
ずすぐに交換に伺った。

漢⽅のカラーも同じで近くに在庫してい
たため思い込みで桃核承気湯をとってし
まった。監査も思い込みでそのまま薬袋
に⼊れてしまった。

ツムラのカラーが同じであったため⼀緒のカラー
が続かないように配置を変更するようにした。

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

612

いつものお薬ツムラ補中益気湯を、葛根
湯で交付してしまった。

監査が不⼗分であった。包装が似ていた
こと、いつもと違う薬剤師が勤務してい
たこともあり、他に気を取られてしまっ
ていた。

コミュニケーションを⼗分とり、円滑に進むよう
に改善する。

ツムラ補中益気湯エキ
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

613

41ツムラ補中益気湯を分2の90⽇分の処
⽅で180包を箱に⼊れてお渡ししたとこ
ろ、61ツムラ桃核承気湯が３束（63
包）混⼊していた。患者の家族から連絡
が来て発覚。患者様は服⽤はしておらず
⼈体被害はなし

180包あったため、箱にそのまま⼊れたま
まお渡し。細かく全ての束数の名称の確
認を怠ってしまった。41番の箱に61番の
薬が紛れているのを気づけなかった。⾊
分けしている⾊が４１と６１番は同じ⽔
⾊をしており、箱に戻す際に、間違って
戻してしまった可能性がある。

監査の徹底。箱が合っているとはいえ、必ず1束
ずつ薬が合っているか確認を怠らない。薬を戻す
際に、薬品名、番号などの名称しっかり確認して
から戻すことを徹底、職員同⼠で周知。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

614

調剤時に事務員がピッキングし投薬時に
薬剤師がツムラ41番とツムラ61番が混
在していることに気付いた。

ツムラ４１の⼤箱の中に61番が誤って
⼊っていたことが原因（混ざっていた）
監査機器を通していたが混在していた為
スルーしてしまった。

⽬視による確認の徹底。同じ⾊の箱を近くに置か
ないなど在庫の配置の⾒直し。

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

615

ツムラ62、4箱分が処⽅されており、ツ
ムラ６２を4箱分取り揃えたつもりで
あったところ、1箱ツムラ12が混ざって
いた。投薬前に気が付き、正しく渡すこ
とができた。⼊庫時に、ツムラ12を
誤ってツムラ62の場所に保管してし
まっており、取り揃え時にも気が付かず
に集めてしまった。

ツムラのエキス製剤は外装が⾊で分けら
れており、視認性に優れるが、同⼀⾊、
かつ番号が類似したものがある。

取り揃え時の注意に加え、⼊庫時、正しい保管場
所に置くことの重要性について薬局内で再度注意
喚起を⾏った。

ツムラ防⾵通聖散エキ
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

616

１１⽉１１⽇にツムラ１２番柴胡加⻯⾻
牡蛎湯が処⽅があったが在庫が実在庫と
理論在庫が合わず、同数量ずれの薬剤を
探したところツムラ１２番防⾵通聖散の
在庫がずれていることが分かり、 当該
患者に電話にて確認したところいつもは
ツムラ６２番だが１２番が⼿元にあるこ
とがわかり判明。

調剤者も鑑査者も投薬者も処⽅箋の漢⽅
の数字の読み違いが原因と考えられる、
数字だけ確認し、薬品名をきちんと確認
していなかった。

数字の番号だけでなく、薬品名もきちんと確認を
⾏う。鑑査する際は処⽅箋と薬品の距離が遠かっ
たため、薬品を処⽅箋にきちんと近づけて鑑査を
⾏う。

ツムラ防⾵通聖散エキ
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

617

ツムラ20が処⽅された患者様に対し、
ツムラ10が混ざっている状態でお渡し
した

箱が類似していた事と番号が類似してい
たため、同じ引き出しに⼊っていたため
に起きたと考える

監査の際、すべての薬剤の番号を確認する引き出
しにしまうときは、離して保管する

ツムラ防已⻩耆湯エキ
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

618

ツムラ防⼰⻩耆湯 35⽇分処⽅のとこ
ろ ツムラ柴胡桂枝湯が混⼊していた。

ツムラの20番10番で 包装の⾊が同じ防
⽌システムを使⽤していたが 防⼰⻩耆
湯でバーコードを通し 新しい箱（柴胡
桂枝湯）を開ける際には使⽤していな
かった。

鑑査時に 1剤ずつ鑑査を徹底する鑑査システム
は 新しい箱を開けるときにも新たにバーコード
を通す

ツムラ防已⻩耆湯エキ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

619

今回処⽅より漢⽅薬が変更になってい
た。⿇杏⽢⽯湯の新規処⽅だったが調剤
時に誤って⿇杏よく⽢湯を調剤。調剤者
とは別のスタッフが確認も誤りに気が付
かず、投薬前の最終監査で発覚。

・平時の1.5倍ほど来局があり混雑してい
た。・今回処⽅された正しい漢⽅薬は普
段は処⽅がなく、取り違えた漢⽅が処⽅
頻度が⾼かった。・名称類似のため最初
の2⽂字のみ確認し調剤実施していた。・
⼊⼒は誤りなかったが監査機器不具合の
ため使⽤できていなかった。

・調剤時の⼿順再度確認・名称類似品の確認 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

620

ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯調剤するところ、
ばらのヒートがゴムで⽌められ、その中
にツムラ加味帰脾湯が混ざっていた。
137と127で混同したようだ。127の薬
と思い込み調剤した。

残薬管理時、違うヒートをゴムで⽌めて
しまって、混ざっていた。

残薬慌てず、確認して在庫管理する。調剤時確認
しなおす

ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯
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

621

ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯が処⽅されている
患者の処⽅において、ツムラ加味帰脾湯
を調剤した。鑑査時に間違いに気づき調
剤し直した。

127番と137番であるが、同じ引き出しの
中に保管しており、また近くに配置して
いたため取り間違えたと考えられる。

127番と137番など⾊が同じ漢⽅薬は保管場所を
話して配置するようにした

ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯
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

622

ツムラ⿇⼦仁丸を取りそろえないといけ
ないところを誤ってその隣で調剤する機
会の多いツムラ⼤建中湯を調剤してし
まった。⾃⼰監査で気が付きすぐに調剤
をやり直した。

取りそろえる薬が多い⽅で、気持ちが
焦ってしまったことが要因と考えられる

調剤室では常に平常⼼を⼼がけて、⼤変な調剤で
あっても焦らずに処⽅箋を確認してから調剤を⾏
うことを徹底する

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
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

623

処⽅は ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆粒
２・５ｇ １×朝⾷後 １４⽇分となっ
ていた。調剤されたお薬を監査した際、
⼀部ツムラ清暑益気湯が混ざっているこ
とが分かった。すぐに取り替え、間違え
ずにお薬を渡すことができた。

ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆粒（ツムラ１２
６）とツムラ清暑益気湯顆粒（ツムラ１
３６）を同じ棚の横に並べて配置してい
た。しかし包装の⾊が同じであり、番号
も似ている為、⼀度出したお薬を箱に戻
す際に間違って戻されたままにしていた
ため、調剤時に気付かなかったと思われ
る。

同じ⾊で番号が似ている場合は区別がわかりやす
いように配置の⼯夫をした。⼀度出したお薬を箱
に戻すときは、⼗分確認しほかの⼈に確認をして
もらい箱に戻すようにする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

624

ツムラ126⿇⼦仁丸35包の処⽅のところ
ツムラ126⿇⼦仁丸23包とツムラ136清
暑益気湯12包で間違えてお渡し。

ツムラ126と136で箱の番号⾊が同じであ
り、当薬局の漢⽅棚は厳密に区切っては
おらず、左から右に番号順になるように
配置していた。ツムラ127〜135の薬品在
庫を取り扱っておらず在庫を隣同⼠に置
かれていたことで外装および番号の⾊で
判断して調剤してしまった。

隣接する漢⽅の⼀の位が同じ場合には売場の棚仕
切り版を⽤いて区切り、別の漢⽅であることの注
意喚起を促す⽂⾔を掲⽰した。また隣接してしま
う場合は番号順にせず配置するように変更した。

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

625

ツムラ抑肝散エキス顆粒を調剤した際
に、ツムラ抑肝散エキス顆粒の箱の中に
ツムラ加味逍遙散エキス顆粒が⼊ってい
ることに気付いた。

ヒヤリ・ハット事例が起きる以前の調剤
で残薬調節があり、ツムラ加味逍遙散エ
キス顆粒を誤ってツムラ抑肝散エキス顆
粒の箱に⼊れた。包装の外観が類似して
いたことが原因と考えられる。

当該薬局ではピッキング間違い防⽌システムを導
⼊している為、薬を戻す際は必ず薬のバーコード
をスキャンして照合するようにする。

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

626

ツムラ抑肝散をおわたしするところ、加
味逍遥散を間違えておわたししてしまい
ました。

抑肝散を置いている場所に、加味逍遙散
が置いてあったので、おかしいと思い、
新たに開封してから出した包数を確認
し、間違いがわかった直前から、抑肝散
をおわたしした患者さん数⼈に、連絡
し、間違ってお渡ししていないか確認し
ていただき、ひとりの⽅に、やはり、間
違ってお渡ししてました。箱が空いた
ら、上の棚から、次の在庫をおろす時
に、同じ⾊の、加味逍遙散をおろしてし
まってました。同じ⾊の箱は、間をあけ
て置くようにしました。薬品名も、必ず
確認するようにしました。交付時も、
しっかり、監査するよう、注意しまし
た。

最終的には、交付時の監査をしっかりすることで
すが、薬品の配置で、間違いやすいものは、場所
をはなしたり、印をつけたりしたらいいと思われ
ます。絶対するはずないと思っていても、おこる
ことあります。きをつけないと、、

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

627

休み明け朝⼀番の調剤で、ツムラ抑肝散
の処⽅に対し、ツムラ加味逍遙散が⼀部
紛れ込んだ状態でピッキングしてしまっ
た。監査時に発覚。

ツムラ抑肝散とツムラ加味逍遙散は番号
も54番と24番で似ていて、パッケージも
同じ⻩⾊の為、⼊庫して引き出しに⽚付
ける際、誤って抑肝散の引き出しに加味
逍遙散が⼀箱紛れ込んだものと思われ
る。抑肝散は数も多いため、ピッキング
時に加味逍遙散が紛れ込んでいても、な
かなか気付きにくい（休み明け朝⼀番の
時間帯のせいもあると思うが）ので、そ
のまま抑肝散と思い込んで調剤してし
まった。

⼊庫後、引き出しに⽚付ける際、必ず番号ではな
く薬品名を⾒るよう周知徹底を図った。その他、
⼊庫検品時、⾊が似ている漢⽅は分けてトレーに
置くようにとスタッフ、卸さんに協⼒要請するこ
とで再発防⽌に努めたい。

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

628

ツムラ抑肝散の処⽅。薬は処⽅通りお渡
ししたが、レセコン⼊⼒が誤ってツムラ
抑肝散加陳⽪半夏とされ、お薬情報・調
剤報酬明細・会計を間違えたままお渡し
してしまったことが発覚。後⽇患者家族
に説明し、書類の差し替え・精算をし
た。

レセコン⼊⼒はピッキングした者が確認
してから投薬者に引き継いでいる

監査時・投薬時いずれもレセコン⼊⼒の確認を
しっかりするように気をつける

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

629

常に抑肝散が出ている状態であった為、
バタバタしていたこともあり、処⽅箋を
⾒るのがおろそかになり、そのまま出し
てしまった。

常に2⼈の⽬で⾒ること。毎回出ていても
常に処⽅箋と照らし合わせる事。思い込
みをなくす事

常に⼆⼈の⽬で⾒て、調剤時服薬指導時に確認す
るようにし、また事務さんも変更があれば薬剤師
に伝える事

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

630

ツムラ抑肝散エキス顆粒（分包品）の処
⽅のところ、ツムラ加味逍遙散（分包
品）が⼀部混⼊してしまった。

どちらもツムラ製品の下⼀桁が同じ番号
であるため、同じ⾊の包装品であり、間
違えた在庫の箱に、混⼊してしまった。
監査時において、ツムラ製品について、
分包シートの⾊に頼ってしまい、1枚1枚
の監査が確実でなかったことが原因と考
えられる。

薬品の配置の検討。箱から出しすぎた薬剤を、箱
に戻す⼿順を⾒直す。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

631

施設に配達するお薬で、ツムラ抑肝散加
陳⽪半夏エキス顆粒が14⽇分朝⼣⾷前
で処⽅されていたが、ツムラ抑肝散エキ
ス顆粒で調剤しお届けしてしまった。服
⽤前に施設スタッフさんが気付いた為差
し替えをすぐにお届けした。

&#32363;忙⽇であり配達時間のタイムリ
ミットが迫っていた為、焦ってピッキン
グから監査まで流れてしまった。

・ヒート品のまま調剤するお薬は必ず監査機に全
て通す事の徹底。・漢⽅薬は名称が似たものや
パッケージの⾊が同じものが多いので、必ず名称
をゆっくり1⽂字ずつ確認する。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒

ツムラ抑肝散エキス顆粒 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

632

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキス顆粒を調
剤すべきところをツムラ抑肝散を調剤し
た。今回、⽤法⽤量が変わったことを電
話で説明したが、患者家族は薬の種類も
変わったと勘違いし気づけなかった。次
回受診時、残薬を⾒た医師により調剤ミ
スが発覚した。

電話での服薬指導で正しく伝えきれてい
なかった。業者による配達時間の締め切
りが近かったため慌ててしまった。

電話での服薬指導では相⼿が理解できているか解
かりやすく説明し、確認する。業者による配達時
間の締め切りに猶予をもってもらえると確認し
た。薬剤情報の説明書の活⽤を再度説明した。

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

633

ツムラの漢⽅薬の処⽅箋で他の者がピッ
キングした薬の監査済みを投薬して患者
さんが帰られる、その後患者さんより
Telがあっていつも服⽤している漢⽅薬
とは違うとの連絡があり確認したところ
違う漢⽅薬をお渡ししていた

ツムラの漢⽅薬は数字の下⼀桁が同じ場
合商品の線の⾊が同じであることから継
続して服⽤していたこともあって薬剤名
までの確認が⾜りなかった

投薬時には1品ずつ薬袋から取り出して処⽅箋と
のチェックを再度徹底する

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（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

634

薬剤名の頭⽂字が類似しており取り間違
いを起こし、調剤後の監査チェックシス
テムにて発覚。

抑肝散が主に処⽅されることが多く過信
し調剤を⾏った

処⽅せんに記載されている薬剤名をしっかり最後
まで読み取り調剤にとりかかる

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

635

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキス顆粒を調
剤するところ、ツムラ抑肝散エキス顆粒
で調剤し交付していた。オンライン診療
で薬を郵送。届いた薬を確認した患者本
⼈が気づき薬局に連絡いただき発覚。直
ちに正しい薬を郵送した。間違った薬の
服⽤はなく、正しい薬の残薬もある程度
あり治療に影響はなかった。

混雑時で焦りがあった。抑肝散加陳⽪半
夏顆粒を調剤することが少ないため、思
い込みがあった。

漢⽅の類似名称品注意する。いつもと同じ処⽅内
容でも服薬指導の際は患者に⼀つ⼀つ確認するこ
とを徹底する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

636

ツムラ苓⽢姜味⾟夏仁湯エキス顆粒が正
しい処⽅誤ってツムラ苓桂朮⽢湯エキス
顆粒を調剤

名前と漢⽅の包装⾊が類似している点
で、間違い

監査機器ミスゼロ⼦を採⽤しているが、今回の件
では、監査機器は通していなかったことが判明。
処⽅箋に記載している薬が、この漢⽅薬だけしか
ないことも、監査機器を通さずに投薬した要因の
1つであると推測される監査機器スルー問題：掲
⽰物を掲載している場所に【A4サイズで⼤きくミ
スゼロ⼦を必ず通しましょう！】貼り紙する。そ
うすることによって意識づける。

ツムラ苓⽢姜味⾟夏仁
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

637

内科処⽅のツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒
を間違えて、ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆
粒を渡してしまった。発注する際に処⽅
が無かった、ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆
粒の箱を発⾒して、急いで患者さんに電
話をする。幸い、患者さんが服⽤する前
に、ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒と交換
できた。

当時者の薬剤師が、確実に監査していな
かった。

置き場所を違う棚にする。薬歴に、ツムラ苓桂朮
⽢湯エキス顆粒の付箋をはり注意出来るように桂
に、⾚丸を付ける。

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

638

いつも来局される患者様で、定期薬に追
加でツムラ苓桂朮⽢湯が処⽅されてい
た。しかしツムラ苓姜朮⽢湯を調剤し、
監査者も⾒逃してしまい、患者様に薬の
説明を始めてしまった。患者様から病院
で処⽅しておくと⾔われた漢⽅薬と包装
の⾊が違う気がすると指摘され間違いが
発覚。

ツムラ苓桂朮⽢湯とツムラ苓姜朮⽢湯は
⼀⽂字違いの薬なので慎重に調剤と監査
をする必要があった。また患者様が多く
来局されている時間帯ではあったが調剤
者、監査者の類似薬剤があることなどの
知識不⾜も要因のひとつと考えられる。

ツムラ苓桂朮⽢湯とツムラ苓姜朮⽢湯の在庫棚に
類似薬剤ありと⾚⽂字で注意喚起のシールを貼る
と同時に、薬局に在庫している他の類似している
薬剤を調べ、全スタッフに共有し、再発防⽌に努
める。

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

639

患者様が処⽅箋をもって来局した。処⽅
箋には普段の薬に加えてツムラ苓姜朮⽢
湯エキス顆粒 7.5ｇ 分３毎⾷前 28
⽇分の記載があった。薬剤師A（勤続年
数４年）ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒を
調剤しなければならないところ誤ってツ
ムラ苓桂⽢湯エキス顆粒を調剤し、薬剤
師Bへ監査をお願いした。監査にあたっ
た薬剤師Bが調剤した薬が誤っているこ
とに気づき、薬剤師Aへ伝え正しいツム
ラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒を調剤し薬剤師
Bへ再度監査をお願いし患者様へは正し
い薬剤をお渡しした。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒は薬局に在
庫がなく取り扱いすることも初めての薬
だった。レセコンにも登録がなく検索を
かけるとツムラ苓桂⽢湯エキス顆粒が出
てきてしまい、⼊⼒者も気づかず⼊⼒を
終了した。⼊⼒データと差異がないか
バーコードで調べる機械も導⼊していた
が⼊⼒が間違っていたためエラーは出ず
に監査まで回ってしまった。

⼊⼒情報、機械に頼ることなく、⾃⾝の⽬で処⽅
箋の記載の薬剤と相違がないか確かめる。調剤と
監査は別の⼈が担うというやり⽅は引き続き継続
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

640

事務員が誤ってツムラ苓桂朮⽢湯の処⽅
に対してレセコンにツムラ苓姜朮⽢湯と
⼊⼒した。鑑査者が薬剤情報と薬剤が⼀
致していないために⼊⼒間違いに気が付
いた。

初めて処⽅する漢⽅薬で事務員が頭⽂字3
⽂字で検索し類似名称の苓姜朮⽢湯を選
択してしまったため。

処⽅箋には漢⽅の番号も記載されていたので⼊⼒
確認の際に漢⽅の番号が⼀致していることを確認
するようにしました。

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

641

事務員（発⾒者）が⼊⼒する際に、前回
⼊⼒が苓姜朮⽢湯になっていることに気
づいた。

苓姜朮⽢湯の採⽤もあるという認識が無
く、確認が⽢くなった。

薬情の写真と、投薬する薬を⾒⽐べ、処⽅箋の内
容と、⼊⼒ミスがないか、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

642

病院の⼊⼒ミスにより処⽅せんが間違え
た薬品名で発⾏されてしまった。患者か
ら症状や薬品の変更等を確認し発覚

似た名前の薬は多数あるので病院が⼊⼒
間違いすることも予測する必要がある

引き続き患者とコミュニケーションをとり処⽅内
容に問題が無いか判断する

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

643

ツムラ39でお渡しするところを18でお
渡ししてしまった。

その時勤務していた薬剤師、事務共にツ
ムラ39の場所を把握しておらず、⽬に
⼊った18をお渡ししてしまった。患者様
が違いに気づきすぐに交換に伺った。

今回の漢⽅はその患者さまのみ処⽅されている薬
であったが、全スタッフに周知できていなかっ
た。申し送り等をしっかりと⾏い、漏れがないよ
う注意する。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
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

644

ツムラ(39)苓桂朮⽢湯処⽅の患者。薬剤
師Aが誤ってツムラ(118)苓姜朮⽢湯を
集薬し、監査をしていた薬剤師Bもそれ
に気が付かなかった。薬剤監査⽀援シス
テムを使⽤したところエラーが出たた
め、再度集薬された薬剤を確認し、間違
いに気が付いた。

処⽅されたツムラ(39)と取り違えた薬剤
であるツムラ(118)は⼀字違いのもので
あった。また、どちらも頻回に調剤する
薬剤ではないことから、類似名である認
識が不⼗分であり、発⾒が遅れたと考え
られる。

処⽅薬の監査を⾏う際には、⼀字ずつ薬剤名を確
認する。漢⽅薬は類似名が多いことから、割り振
られた番号、薬情などに印刷される画像情報とも
照合して監査を⾏う。

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

645

いつも服⽤されている苓桂朮⽢湯が35
⽇分処⽅された際、10⽇分ほどを⻨⾨
冬湯でお渡ししてしまい、患者ご本⼈も
気づかず1週間ほど服⽤してしまった。
健康被害等はなかった

ツムラ苓桂朮⽢湯とツムラ⻨⾨冬湯は包
装のデザインの⾊がピンクで同⾊であ
り、漢⽅の在庫の位置も近い場所にあっ
たため、⼀部取り違えてしまったと考え
られる。

調剤の際、しっかり薬品の名称を確認すること。
監査の際も1つ1つ名称やデザインなども確認する
ことを怠らないことを徹底する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

646

ツムラ苓桂朮⽢湯の処⽅だったが間違っ
て⼀字違いのツムラ苓姜朮⽢湯を調剤。
監査時、投薬時も気づかず患者に交付。
患者は以前から服⽤していた為⼀包服⽤
した所で間違いに気づいた。電話があり
発覚した。

ツムラ苓桂朮⽢湯とツムラ苓姜朮⽢湯を
隣同⼠に配置していた為間違って調剤。
監査者がツムラ苓姜朮⽢湯が⼊荷されて
いたことを知らず苓桂朮⽢湯と思い込み
間違いに気づかずそのまま投薬した。ま
た、患者が⽴て込んでいて慌てていた。

隣同⼠の配置を改善。⼊荷した薬剤の周知徹底。
漢⽅薬の際は番号も確認するようにした。

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

647

施設⼊所者に対する処⽅で、継続服⽤さ
れていた苓姜朮⽢湯を調剤するべきとこ
ろ、苓桂朮⽢湯を調剤してお渡ししてし
まった。服⽤の効果を感じていなかった
ため今回の処⽅前から施設の看護師が服
薬を⽌めていたため、誤ってお渡しした
薬剤の服⽤もしていなかったのだが、後
⽇残薬の整理をしたときに気づいて薬局
に返却された。

漢⽅薬にはこの他にも薬剤の名称がとて
もよく似ているものがあると思うので、
間違いやすいものは薬剤の箱や、その薬
剤を使⽤している患者さんの薬歴にも
はっきりわかるように注意喚起を記載す
る。

間違いやすいものは薬剤の箱や、その薬剤を使⽤
している患者さんの薬歴にもはっきりわかるよう
に注意喚起を記載する。

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

648

ツムラ43を147包(7束)交付するべきと
ころ、開封済の箱の中に147包(7束)のス
トックがなかったため、新しい箱を開封
して147包(7束)を準備した。本来であれ
ば監査をした後に患者を投薬⼝に案内す
るところ、監査の途中に患者から声をか
けられ、患者と話をしながら監査をして
147包(7束)の中にツムラ23が21包(1束)
混在していることに気付かず交付してし
まった。後⽇、ツムラ43の開封済みの
ストックがなく、ツムラ23の開封済の
箱が2箱あることに当事者が疑問を感
じ、ツムラ23が開封された⽇付にツム
ラ43とツムラ43が交付されている患者
全てに電話をかけ当該患者を発⾒に謝罪
した上で薬剤を交換した。

患者から声をかけられ、集中して監査が
できなかった。また、声をかけられたこ
とで急いで交付しなければいけないと焦
りの気持ちもあった。漢⽅薬は薬剤の番
号の下⼀桁が同じものは包装の⾊に違い
がないため注意がよりいっそう必要で
あった。

監査をするときは、患者であっても話をしながら
は⾏わない。ツムラは下⼀桁は⾊、⼗の位はライ
ンで判別できるため注意。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

649

漢⽅薬の取り間違い 包装が同⼀⾊だっ
た為思い込みで監査

調剤者も監査者も⾒落としてしまった 包装の⾊だけで判断しない 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

650

ツムラ六味丸をツムラ六君⼦湯と間違え
て処⽅

確認不⾜ 投薬時確認不⾜ 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

651

婦⼈科診療においてピルの服⽤で吐き気
があるため当帰芍薬散を処⽅するところ
を誤って芍薬⽢草湯で処⽅されました。
対⾯で⽤法薬効を説明しましたが発達障
害のある患者様で意思疎通が良好にいか
ないまま投薬したまま帰宅された後、⺟
親様が処⽅間違いに気づかれ薬局にご連
絡いただき過誤発⽣発覚し医療機関に連
絡して処⽅箋内容変更して正しい医薬品
を確認してお渡しいたしました。

医療機関の勘違い・思い込みによる処⽅
箋内容の誤記

過去処⽅と同⼀でない場合処⽅内容に誤りが無い
か医療機関に確認をさせて頂くことをお伝えして
合意を頂きました

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

652

ツムラ芍薬⽢草湯(⾚いライン)を処⽅の
ところに、ツムラ⼈参養栄湯(⾚いライ
ン)を投薬。家族から連絡あり、正しい
ものに交換した。

多忙であったため。 薬品の配置を考え、ツムラ芍薬⽢草湯とツムラ⼈
参養栄湯を離して並べ替えた。

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

653

患者様平素からこむら返りによりツムラ
６８番の芍薬⽢草湯エキス顆粒服⽤して
おり、予製のものにツムラ１０８番の⼈
参栄養湯エキス顆粒が⼊っていた。予製
のものをそのまま準備し薬剤師が監査の
段階で発⾒し交付前に正しいツムラの芍
薬⽢草湯エキス顆粒に変更した。

ツムラ６８番の芍薬⽢草湯エキス顆粒と
ツムラ１０８番の⼈参栄養湯エキス顆粒
はパッケージが同じ⾚⾊で包装もよく似
ている。予製のピッキングの段階で誤っ
たものと思われる。

PDAを⽤いバーコードを読み取りピッキングして
いる。しかしバーコードを読んだ後誤って別箱か
ら取り出したと考えられる。ツムラの漢⽅薬の包
装はよく似ているものがあり保管場所を離しピッ
キングでの誤りの防し対策をした。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

654

ツムラ芍薬⽢草湯 ５ｇ 90⽇分処⽅
の所、芍薬⽢草湯以外にツムラ108が混
⼊していた可能性がある。（棚卸しで判
明）

棚の位置が同じような場所にあり、外観
が似ていたため間違った可能性がある。

数を確認するとともに全てが同じ薬品であること
の確認を徹底する

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

655

ツムラ116茯苓飲合半夏厚朴湯5ｇ 56
ＴＤで処⽅も誤ってツムラ126⿇⼦仁丸
21Ｐお渡ししてしまった。患者さんが2
回飲んだところ2回⽬になんかいつもと
味が違うということに気づき袋みたらツ
ムラ126だった。こちらのミスを謝罪。
正しく出しなおしお渡しした。処⽅医に
状況報告済み。

116の棚に126が1箱あいた状態で⼊って
た。棚に戻すときに間違えてしまった。
末尾6で同じ⾊のためミスに気づかず投
薬。

棚に薬戻すときにしっかりと確認する。監査のと
き薬の確認を再度徹底。

ツムラ茯苓飲合半夏厚
朴湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆
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

656

ツムラ茯苓飲合半夏厚朴湯を、ツムラ半
夏厚朴湯と取り間違え。監査時に発⾒。

「半夏厚朴湯」の部分と、パッケージの
⾊が同じのため調剤者が思い込みで誤っ
たと考えられる。

漢⽅は類似した名前が多いので、⼀⽂字ずつ確認
するよう⼼掛ける。

ツムラ茯苓飲合半夏厚
朴湯エキス顆粒（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

657

ツロブテロールテープ0.5mgを処⽅され
ていたが誤って1mgで調剤、監査時に
誤っている事に気づいた

混雑していた時間帯で⼊⼒者と⼊⼒内容
をチェックした者が同⼀⼈物であった

⼊⼒者、チェック者をそれぞれ別の⼈にする ツロブテロールテープ
０．５ｍｇ「トーワ」

ツロブテロールテープ１
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

658

ディオバン錠40mgが処⽅されていたが
前回処⽅と同様のディオバン錠８０mg
のまま⼊⼒訂正をかけずにレセプト⼊⼒
を⾏なっていた。調剤・監査時に調剤録
への記載内容と処⽅箋を元に取り揃えた
薬剤が違うことに気付き発覚した。

処⽅箋のレセプト⼊⼒時に前回⼊⼒を簡
易的に前もって⼊⼒することが出来るた
め規格の変更などに気付きにくい。

薬剤変更を前提とした⼼構えのもと、⼊⼒するよ
うに気を付ける。

ディオバン錠４０ｍｇ ディオバン錠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

659

ディナゲスト錠０．５ミリグラムの処
⽅。後発品に変更しジエノゲスト錠０．
５ミリグラム「モチダ」でピッキングし
たところ、レセコン⼊⼒が他のメーカー
で⼊⼒されていた。レセコン⼊⼒内容を
修正し調剤

レセコン⼊⼒時の確認不⾜ これからも確認作業をしっかりとしていく ディナゲスト錠０．５
ｍｇ

ジエノゲストＯＤ錠１ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

660

（般）テオフィリン徐放錠200mg 1錠
（12〜24時間持続）と記載があったも
のを、24時間作⽤型のテオフィリン徐
放Ｕ錠「トーワ」で⼊⼒してしまった。

１２〜２４時間型と２４時間作⽤型の薬
剤は別の製品という認識が共有されてい
なかった。レセコンで変更してもエラー
メッセージはでないミスだった。

⼀般名処⽅における取り違え事例を職員全員で共
有・理解する

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テオフィリン徐放Ｕ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

661

当薬局へ3回⽬の来局。１，2回⽬共に
「［⼀般名処⽅］テオフィリン徐放
200mg、12〜24時間」の処⽅あり、当
薬局に在庫なく、先発品・後発品ともに
出荷調整となっていることから「［⼀般
名処⽅］テオフィリン徐放200mg、24
時間」への処⽅変更の了解を得て「テオ
フィリン徐放U錠200mg『サワイ』」で
調剤。

テオフィリン徐放錠200mgの⼀般名の作
⽤時間確認不⾜。作⽤時間によって選択
する薬剤が異なることを2年⽬薬剤師知識
不⾜。普段扱わない薬だったことから前
回と同様と考えてしまい⼊⼒鑑査が曖昧
となった。

テオフィリンやニフェジピンなど、作⽤時間が異
なる薬剤の知識確認。同内容の疑義照会であって
も確認を怠らない。

テオドール錠２００ｍ
ｇ

ユニフィルＬＡ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

662

⼀般名処⽅テオフィリン徐放錠200ｍｇ
（24時間持続）と記載があるにも関わ
らず、テオフィリン錠200ｍｇで調剤し
た。監査者もそれを⾒逃したが、第3者
が発⾒して、正しいものへ変更した

24時間持続をゆう⼀般名⾃体が⾒逃しや
すいのと、知識不⾜によるものもあるか
と思う

何時間持続と記載がある⼀般名に関しては、もう
⼀⼈監査を⼊れるなどして、ミスが起きたとして
も発⾒できるようにしたい

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２０
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

663

テオフィリン徐放錠を⼀般名処⽅に切り
替えた際に１２〜２４時間持続と２４時
間持続を間違えて処⽅されたもの。

テオフィリン徐放錠では１２〜２４時間
持続製剤、２４時間持続と２種類ある
が、処⽅⼊⼒時に最後まで確認されずに
処⽅箋に⼊⼒されていた。テオフィリン
徐放錠（１２〜２４時間持続）を１⽇１
回１錠服⽤であったため、どちらでもあ
りうる処⽅ではあるが、以前は先発名で
かかれていた時期があり、間違いがわ
かった。

新規で処⽅されている場合、１⽇１回２００ｍｇ
で処⽅されている場合は、適宜増減の薬剤ではあ
るが、基本は１回量２００ｍｇを１２〜２４時間
持続製剤であれば１⽇２回服⽤、もしくは２４時
間持続製剤であれば１⽇１回４００ｍｇであるこ
とを伝え、⽤法⽤量、製剤を疑義照会にて確認す
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

3回⽬も初回と同じ処⽅で来ていたが⼊⼒を誤り、［⼀般名処⽅］テオフィリン徐放200mg、12〜24時間」からの変換で「テオフィ
リン徐放U錠200mg『サワイ』」としてしまい2年⽬薬剤師は⼊⼒鑑査を通してしまった。隣で確認をした10年⽬の薬剤師が気づき、
念のため再度疑義照会を実施し、正しい⼊⼒とした。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

664

(般)テオフィリン徐放錠200mg(12〜24
時間)に対してテオフィリン徐放U(200)
で調剤。24時間徐放タイプの錠剤であ
る為、テオフィリン徐放錠200mgに変
更する

思い込み。知識不⾜。 周知徹底。薬棚に間違わないようメモ書く。 テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ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

665

【般】デキサメタゾンプロピオン酸エス
テル軟膏１％の処⽅に対してデキサメタ
ゾン軟膏⼝腔⽤０．１％「ＮＫ」で調
剤。監査時間違えに気が付いたため、患
者への影響はなかった。

⼝腔近辺で薬剤を使⽤しており、薬剤名
前半が類似していたため、薬剤を取り間
違えた。

薬剤名全体をよく確認してから調剤する。 デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
０．１％「ＭＹＫ」

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

666

ヘパリン類似物質油性クリームとベタメ
タゾン酪酸エステルプロピオン酸エステ
ル軟膏の混合調剤で誤ってデキサメタゾ
ンプロピオン酸エステル軟膏を混合して
しまった。鑑査機にてバーコードの違い
により誤った内容であると判明した。

ヘパリン類似物質との混合で普段デキサ
メタゾンプロピオン酸エステル軟膏との
混合がよく処⽅され、ベタメタゾン酪酸
プロピオン酸エステル軟膏との混合は稀
であるため処⽅箋を⾒誤ってデキサメタ
ゾンで混合してしまった。

・混合前に処⽅箋と混合する軟膏の名称をよく照
らし合わせ、誤りがないか必ず確認する。・混合
後は鑑査機でバーコードを通し、誤りがないか確
認するとともに、調剤者以外が鑑査を⾏うよう⼼
掛ける。

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
０．１％「ＭＹＫ」

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％「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

667

定期的に内服薬の処⽅がある患者に、臨
時でデキサメタゾンプロピオン酸エステ
ル（先発品：メサデルム）軟膏75ｇと
プロペト75ｇの混合薬が処⽅された。
薬剤師が誤ってベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステル（先発品：アン
テベート）軟膏をピッキングし、他の薬
剤師がプロペト（=⽩⾊ワセリン）と混
合調製した。容器に⼊れラベルを貼る時
点で薬の間違いに気づき、調製し直し
た。

⼀般名が⻑いため⾒間違えた。軟膏の処
⽅量が多く在庫不⾜がないか確認するた
め慌ててしまった。デキサメタゾンプロ
ピオン酸エステルはあまり処⽅されるこ
とがなく、処⽅機会の多いベタメタゾン
酪酸エステルプロピオン酸エステルをつ
いピッキングしてしまった。調製した薬
剤師は処⽅箋を確認せず、ピッキングさ
れた薬をそのまま使った。軟膏の混合は
時間がかかるため、全体的な作業を焦っ
てしまった。

⼀般名の⻑い薬剤は特に間違えないようにする。
ピッキング、調製、監査はなるべく別の薬剤師が
⾏い、それぞれきちんと確認する。

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
０．１％「⽇医⼯」

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％「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

668

デキサメタゾンプロピオン酸エステル軟
膏処⽅の所、デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏
と調剤してしまった

繁忙期で慌てて調剤してしまい薬品名の
確認を⾏って調剤してしまったと考えら
れる

思い込みで調剤しないように徹底する 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％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

669

テグレトール錠100の処⽅をいつもカル
バマゼピン錠100「アメル」にてお渡し
していたが、昨今のGE供給不⾜事情に
てGEが⽤意できなくなり調剤は今回テ
グレトール錠で⾏い配布した。レセコン
上の⼊⼒がカルバマゼピン錠10「アメ
ル」のままになってしまっていた。投薬
時にも患者様にメーカー変更のお伝えを
していなかった。

事務員と薬剤師のコミュニケーション不
⾜。薬剤メーカー変更があればそれぞれ
報告しあう関係を築くべき。

GE供給不⾜問題は現在調剤薬局で⼤きな問題と
なっており、今後も同じような事例が発⽣すると
思われる。事務員と薬剤師が都度コミュニケー
ションを取り、メーカー変更があれば⼊⼒間違い
が無いように注意していく必要がある。

テグレトール錠１００
ｍｇ

カルバマゼピン錠２００
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

670

デザレックス5mgが処⽅されていたが、
事務員が誤ってデエビゴ5mgをピッキン
グ。薬剤師が直ぐに気づき、投薬前に取
り替えました。

デザレックスは通常数⼈しか出ておら
ず、引出に⼊っていて、デエビゴはよく
出る薬剤のため表の棚に置いてある。当
薬局の薬剤の種類や配置に不慣れだった
ため、デエビゴがすぐ⽬に付き、名前の
頭⽂字と、⽤量が同じだったため誤って
ピッキングしてしまった。

処⽅箋をよく⾒て、ピッキングした薬剤に間違い
がないかよく確認する。

デザレックス錠５ｍｇ 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

671

いつも定期的に来局されており、内科の
処⽅せんを持参して来局。⼀⼈薬剤師で
あったが、確認をし患者へお渡し。しか
し後⽇電話があり、いつものアレルギー
剤と違うとの指摘があり、間違いが判明
した。処⽅ではデザレックス錠5ｍｇで
あったが、ピッキングの際にレボセチリ
ジン錠5ｍｇ ＹＤで⽤意してしまっ
た。患者はまだ内服しておらず、すぐに
正しいデザレックス錠5ｍｇへ交換と
なった。

当⽇は⽊曜⽇であり、⼀⼈薬剤師のため
いろんなことで負担が重なったように思
う。ただし、同系統の薬で、尚且つｍｇ
も同じであり思い込みもあったように思
われる。

落ち着いて、しっかり確認するに尽きると思われ
ます。

デザレックス錠５ｍｇ レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「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

672

テネリア錠20ｍｇ処⽅のところデベル
ザ20ｍｇで投薬。残薬が多い患者。次
回調整分の預かり5⽇分から今回調剤し
たデベルザ20ｍｇが確認。薬歴記⼊時
に発覚、すぐに連絡してと薬の交換。服
⽤に⾄らず回収。

糖尿薬と、ｍｇ数が同じであり思い込み
により調剤投薬。

同じ糖尿薬でｍｇ数、⽂字数の類似薬。薬棚に類
似薬注意の印を記⼊。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

673

処⽅はテネリアOD２０ｍｇの患者に類
似したテネリアOD錠２０ｍｇとオルメ
サルタンOD錠２０ｍｇを混ぜで投薬し
てしまった。

該当したテネリア２０ｍｇとオルメサル
タンOD錠２０ｍｇを棚に戻し⼊れるとき
にオルメサルタンOD錠２０ｍｇをテネリ
アの棚に戻してしまい類似のPTPのため
ピッキング 監査 投薬でも確認を怠り
そのまま混ぜて投薬をしてしまった。投
薬後、すぐに間違いに気づき患者に服⽤
前に連絡することができた。

今回使⽤しなかった薬剤を棚に戻すとき１名で作
業をしてそのまま確認せず⾏ったため、今後は棚
に戻し⼊れるときは複数で確認をすることに徹底
した。

テネリア錠２０ｍｇ オルメサルタンOD錠２
０ｍｇ「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

674

テネリア40ｍｇ処⽅のところテネリア
OD20ｍｇにて⼊⼒している、調剤する
際も処⽅箋をしっかり確認し、監査の際
も⾒落としてしまいました。

以前にテネリアOD20ｍｇ処⽅があった
為、思い込みにてテネリアOD20mgにて
⼊⼒してしまいました。

処⽅箋を⼊⼒する際には、同業種や薬剤師も含め
処⽅箋をしっかり確認チェックの徹底を図る。

テネリア錠４０ｍｇ 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

675

投薬時にお薬⼿帳を確認。継続薬と違う
薬が処⽅されていたので、薬の確認を本
⼈と実施。紹介されて転院することにな
り、初めて受診。薬が変更になるような
ことは聞かなかったが、最近⾎糖値が上
昇して下がらなくなっている。本⼈は採
⾎をして話をしただけ。テネリア錠４０
ｍｇ１錠、ジャヌビア錠１００ｍｇ１
錠、グリメピリド錠１ｍｇ１錠 分１朝
⾷後６０⽇分処⽅されていた。ＨｂＡ１
ｃ７．２（先⽉） ⾎圧は１５６/８
６。転院前の処⽅からテルミサルタン錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」」からテネリア錠
４０ｍｇに変更になっていた。紹介され
て初めての処⽅であり、いきなり変更す
ることに疑問を感じたため、処⽅医に確
認すると、テルミサルタン錠４０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」の間違いであることが発
覚。患者に正しい薬を交付することがで
きた。

⼿帳の確認と本⼈からの情報収集。疑問
を感じたため処⽅医へ確認

処⽅内容について疑問を抱いたら、薬剤師間のみ
ならず事務員とも情報を共有し確認しあう。

テネリア錠４０ｍｇ テルミサルタン錠４０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

676

テノーミン錠25mgが処⽅されていたと
ころ、ニューロタン錠25mgを誤って
ピッキング。監査も通り、そのまま⼀包
化して患者に渡してしまった。業務終了
後の棚卸で間違いに気付き、患者に連絡
し、正しいお薬と交換した。処⽅当⽇に
気付いたため、幸いにもまだ服⽤されて
いなかった。

別の薬剤師がお薬をピッキングし、監査
されたものを、交付者が疑わずに⼀包化
調剤してしまった。

薬剤師がピッキングしたものを、他の薬剤師が監
査をする。調剤者は受け⾝の姿勢ではなく、⾃ら
も監査しながら、⼀包化調剤を⾏うよう徹底す
る。特に⼀包化されてしまえば、患者側ではわか
らなくなるので、処⽅せんを⾒ながら、薬剤の外
観に注意しながら調剤をするよう徹底する。

テノーミン錠２５ ニューロタン錠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

677

デパケンR錠200mgで処⽅されていた
が、デパケン錠200mgをピッキングし
てしまった。

⼤変忙しく、⾁体的にも精神的にも、疲
れており、集中⼒が切れていた。

鑑査時に処⽅せんにRの部分に⽬印をつける。患
者さんと⼀緒に確認する。

デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

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

678

⼀般名でバルプロ酸塩酸塩錠での処⽅が
あったが、当店での扱いがR錠の⽅が多
く⼊⼒を間違えてしまった。

繁忙していた時間帯であったので確認が
おろそかになっていたと考えられる。

複数規格ある薬については鉛筆で規格のところに
印を⼊れるなどして間違いを防ぐ

デパケン錠２００ 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

679

処⽅はデパケン錠であるが、レセコンの
⼊⼒の時点でデパケンR錠に誤って⼊⼒
してしまった。⼊⼒間違いに気付かず調
剤、監査し交付してしまった。

⼊⼒者がデパケンに複数規格あるという
認識がなかった。投薬をした薬剤師も処
⽅箋との照らし合わせが不⼗分であっ
た。

類似薬品に関する教育の徹底。当該薬剤師も含め
調剤監査に対する再指導。処⽅箋の規格のところ
を鉛筆等でチェックをつけるようにすることで対
策とする。

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

680

デパケン２００ｍｇが処⽅されたが、テ
 グレトール２００ｍｇを⽤意した。

別の薬剤師が気付き渡す前に取り換え
た。

デから始まるのと、２００mが同じ、てん
かんの薬と共通点があり、不注意だっ
た。

似た名前の薬は特に気を付けるよう洗い出した。 デパケン錠２００ｍｇ テグレトール錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

681

朝⾷後分４種類の１包化している患者で
ルパフィン錠をPTPで渡して、その他の
デベルザなど4種類を⼀包化するところ
デベルザの代わりにルパフィン錠を⼀包
化しており、ルパフィン錠が倍量投与と
デベルザの渡し漏れが発⽣した。

上記の患者で調剤者がルパフィンをPTP
で渡さないといけない所、ルパフィンも
含めて５種類を⼀包化した後にルパフィ
ンを除錠して再分包するときに誤って、
デベルザを除錠した。
鑑査者にはデベルザの除錠したPTPを提
出して、分包ミスがあったことを報告し
なかった。

⼀包化調剤をミスして再分包したときは状況も鑑
 査に報告して、取り除いた薬剤も鑑査に回す。

ミスして分包したバラ錠の中⾝をダブルチェック
したあとに棚に戻す。

デベルザ錠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

682

デベルザが処⽅されているところ、デザ
レックスで⼊⼒されており、調剤時に調
剤補助機のエラーにより発覚。当薬局で
デベルザの処⽅が初めてで登録がなかっ
たこともあった。

頭の⼀⽂字だけでなく三⽂字くらいは⼊
れて、薬の⼊⼒をすることで防げた事案
である。

薬の⼊⼒時に三⽂字⼊⼒、声出し・指さし確認を
⾏い、最後の画⾯でも確認をする。

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

683

50代男性。近隣病院での定期処⽅。デ
ベルザ錠処⽅のところ、誤りテネリア錠
20mｇでピッキング。⾃⼰監査が疎かに
なりそのまま監査を抜けて、患者へ交
付。翌⽇本⼈から異なる薬が⼊っている
と連絡があり調剤過誤が発覚。すぐに患
者の様態を確認し、かかりつけ医に事の
内容を伝え、体調の確認を⾏った。

処⽅元の病院で処⽅箋のレイアウトが変
わったこと。調剤者がピッキング終了後
に⾃⼰監査をせずに監査へまわしたのと
時間帯が&#32363;忙期だったのもあり監
査薬剤師が⾒落としそのまま投薬を⾏っ
てしまったのが要因。

調剤者は必ず⾃⼰監査を⾏い、監査をした薬剤師
はそのまま投薬も⾏うことはせずにほかの薬剤師
に投薬をして貰うことルール付けした。

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

684

⽬薬を投薬して１週間後、テレビの光が
⾒えにくい、⽬薬が違うと来られた。
デュオトラバと間違えてトラバタンズを
お渡ししていた。

前々⽇の当番医で疲れていたのと連休明
けで忙しく、⼈員も1⼈⾜らなかった。

必ずダブルチェックをする。⾃分で取った時も、
別の⼈に確認してもらう。

デュオトラバ配合点眼
液

トラバタンズ点眼液０．
００４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

鑑査薬剤師はデベルザのPTPシートを確認して⼀包化薬の刻印を鑑査しなかったので、上記事例が発⽣したと思われる。
調剤薬剤師はデベルザを抜いたつもりがそれをルパフィンと思い込み、他の薬剤師に確認してもらわずルパフィンと分包紙に記載し
てルパフィンの薬剤棚に⽚づけた。
後⽇別の⼀包化患者にデベルザの⼊った上記のルパフィンと記載された分包をルパフィンの処⽅の患者に使⽤して、その患者にルパ
フィンを⼀包化しないといけないのをデベルザを分包し鑑査薬剤師も気づかず投薬した。
同じ⽇に患者の家族からデベルザが⼊っておらずルパフィンが重複していると連絡があり過誤が発覚。正しい薬を作って訪問してお
詫びした。
ルパフィンをデベルザを間違って⼀包化した患者にも連絡して、正しい薬を作って訪問してお詫びした。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

685

⼀般名処⽅、⽤量変更があったにもかか
わらず。前回Ｄoで⼊⼒。ピッキング時
いつもと同じ薬を計数。監査機能システ
ムスルー。投薬時に患者様からの情報取
集もスルー。患者様からの電話で薬が変
更されていないことが発覚。翌⽇、正し
い薬をお渡し。

忙しい時間帯、⼊⼒時に簡略化してし
まって確認業務が抜けている。システム
に依存しているため再確認がおろそかに
なっている。処⽅背景を聞き出せていな
い薬剤師のコミュニケーション能⼒不⾜

⼀般名配合剤の⼊⼒は⼀度消しなおしてレセコン
に⼊⼒監査時に変更記載した薬剤が正しいか⽬視
で監査服薬指導時、急いでいたとしても計数確認
のみしない。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

686

テラムロ４０ｍｇを渡すところをテルミ
サルタン４０ｍｇ単剤でお渡し。

新⼈スタッフが取り揃え間違い、薬剤師
が思い込みで投薬。

ｍｇ数、成分まで確認するように対策をした。 テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０ｍ
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

687

テラムロAPの処⽅で、テルチアAPを間
違えて患者に渡してしまった。すぐに気
づき患者宅に電話して交換に伺った。

他の仕事をやりながらになってしまい、
注意が散漫になってしまい間違えに気付
けなかった。鑑査が、ながらになり集中
⼒を⽋いた。

⼀つ⼀つの監査に集中する。 テラムロ配合錠ＡＰ
「サワイ」

テルチア配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

688

処⽅箋に記載されている薬剤をピック
アップしいたが、処⽅⼊⼒が誤っていた
ため監査する薬剤師が誤った⽅の薬剤へ
変更し投薬した。

処⽅箋を確認せずに薬剤情報等を信じ投
薬をしてしまった。

必ず処⽅箋を確認し調剤、監査を⾏い患者へ投薬
をする。

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

689

テラムロ配合錠BPを⼊⼒しなければな
らないところAPで⼊⼒をおこなってし
まった。⼊⼒時に気が付かず、監査して
いた薬剤師により誤りが判明した。その
後、正しい⼊⼒に修正し印刷物の出し直
しをおこなった。

類似品だった為、あっていると思い込ん
で⼊⼒を進めてしまった。

⼊⼒中、⼊⼒後、印刷したあとというように何度
も確認をおこない、⼊⼒ミスを防ぐ。

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

690

テラムロBP【DSEP】→テルミサルタン
【DSEP】80mgnのピッキングミス

両薬剤が近くに配置されており、名前が
似ていることから取り間違いが起こっ
た。

両薬剤の配置変更 テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠８０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

691

テラムロAP継続処⽅で⾎圧上昇傾向の
ため処⽅変更のところ継続処⽅の テラ
ムロAPと追加処⽅のテラムロBPの重複
処⽅患者確認して 今回変更と確認して
疑義照会でテラムロAPは削除になった

テラムロAPとBP 重複での各成分量では
 許容範囲内になると思われる。

患者に聞き取り ⾎圧等確認して処⽅意
図の確認必要

処⽅増量の患者状況の確認少しでも疑義あれば
疑義照会で確認

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

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

692

⼀般名処⽅で記載されていた処⽅箋。テ
ラムロ配合錠BP「サワイ」の所を、テ
ルチア配合錠BP「サワイ」でお渡し。
⼊⼒はあっていた。患者さん本⼈が薬を
服⽤しようと思ったらいつもと違うデザ
インだった為気付き、薬局に持参。服⽤
はしていなかったため、正しい薬剤と交
換した。

2⼈で薬の確認をするが、処⽅せんを⾒な
がらの監査、薬情⾒ながらの監査をス
ルーしてしまった。

配合錠は名前が似ているため、類似薬に関しては
薬情や処⽅箋、薬と照らし合わせを⼆⼈以上で⾏
う。

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

テルチア配合錠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

693

前回までテラムロAPの処⽅だったもの
で、テラムロBPに変更になっているの
に気づかず⼊⼒してしまった

薬の最初の⽂字だけ⾒て同じものだと早
合点してしまった

お薬⼿帳のシールと薬情の内容を必ず処⽅箋と必
ず複数⼈で確認してから調剤するように再確認し
ました

テラムロ配合錠ＢＰ
「ニプロ」

テラムロ配合錠ＡＰ「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

694

定期薬としてテラムロ配合錠BPを継続
している患者。複数の薬を⼀包化する
際、名称の似ているテルチア錠BPを
ピッキングしてしまった。さらにピッキ
ングの鑑査、調剤後の鑑査が同⼀薬剤師
であり、違う薬剤であることに気づかず
鑑査を終えてしまった。その後施設へ
セットを⾏うものも１包鑑査を⾏うが、
その際にも気づかずそのままセットして
しまった。その続きの１週間分をセット
するために準備していた別の薬剤師が１
包鑑査の際に発⾒。施設に患者の体調が
問題ないことを確認、医師へ報告を⾏っ
た。

本来通すはずのピッキング鑑査の機械を
通さずに作成してしまった。また名称が
類似しているため、気づかずに作成、鑑
査まで通ってしまった。

まずはピッキング鑑査の時点でピッキング鑑査の
機械を通す。また⼀包化の鑑査時も、シートの殻
を処⽅箋としっかり合わせる。

テラムロ配合錠ＢＰ
「ニプロ」

テルチア配合錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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695

処⽅箋に「（般）フルチカゾンフランカ
ルボン酸エステル100μｇ・ウメクリジ
ニウム臭化物・ビランテロールトリフェ
ニル酢酸塩吸⼊剤 30回分」で記載あ
り。レセコンに⼊⼒する際、「（般）フ
ルチカゾンフランカルボン酸エステル・
ウメクリジニウム臭化物・ビランテロー
ルトリフェニル酢酸塩吸⼊剤 30回
分」と２つ同じ表記があり、どちらも規
格の記載がなかった。⽚⽅を選択したと
ころ「テリルジー200エリプタ30吸⼊
⽤」で⼊⼒され、鑑査時にて規格が異な
ることに気づいた。

レセコンの⼊⼒時では⼀般名だけでは⽤
量を確認できず、選択後の商品名でなけ
れば規格を確認することが出来なかっ
た。⼊⼒者の知識不⾜により、規格が100
μｇ、200μｇの2つあることが分からな
かった。また、商品名で記載されている
処⽅箋の応需が多く、⼀般名にて記載す
る機会が少なかった。

今回起こったことを共有し、⼀般名の⼊⼒後も規
格が間違いないか処⽅箋を⾒ながら確認する。

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

696

⻑らくテリルジー100エリプタ30吸⼊を
使⽤されている。外箱から出すと、ほぼ
同じ形状であり、規格も同じであり、間
違えてレルベアをピッキングした。服薬
指導時に、薬を⾒せながら指導したが、
患者も薬剤師も気が付かなかった。数時
間後、残っている空箱から、間違いに気
が付いた。薬局の近くにお住まいなの
で、すぐに訪問。正しい薬と交換をし
た。まだ、レジ袋から出しておらず、未
使⽤であった。

両⽅とも、同じ引き出しに保管してあっ
たため、正しいものを取ったつもりが間
違いであった。

別の場所に、保管。引き出しのラベルに「間違い
注意」を記載。

テリルジー１００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
えられた事例

697

医薬品ピッキングの際に、200エリプタ
という⾔葉に気を取られた結果、テリル
ジーをピックのところをレルベアをピッ
クしてしまった。

慣れによる注意不⾜が原因と思われる。 薬名、規格など薬品名は指差しで確認するように
している。

テリルジー２００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
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

698

【般】テルミサルタン40mg・ヒドロク
ロロチアジド配合錠と記載された処⽅箋
を応需し、テルチア配合錠AP「DSEP」
を調剤するところ、誤ってテラムロ配合
錠AP「DSEP」をピッキングした。鑑査
者が薬剤の取り違えに気付き正しい薬剤
と交換した。

まず⼀つ⽬の理由として名称が類似して
おる事があげられる。⼆つ⽬の理由とし
て、当薬局はテルチア配合錠BP
「DSEP」は複数⼈処⽅されているが、テ
ルチア配合錠AP「DSEP」は⽉に1⼈しか
実績がない。またテラムロ配合錠は主に
APが多く処⽅される。これらの事から、
テルチア配合錠の処⽅は『BP』でテラム
ロ配合錠の処⽅は『AP』という固定観念
が根付いてしまった事があげられる。

処⽅せん調剤の全てにおいて⾔えるが、特に⼀般
名処⽅（特に配合剤）は途中まで似ている名称が
多いのでしっかり⼝と指で読み上げ、繁雑時にも
⾒切り調剤とならないよう再度指導した。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

699

テルチア錠の処⽅でテラムロ錠をピッ
ク。チェック時に判明。

テルチア錠の処⽅が少なくテラムロ錠と
名前が類似していたための取り間違い。
多忙の重なったため。

スタッフ全員の情報共有。 テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

700

投薬後2⽇遅れで⾎圧のお薬がちがうと
来局。その時点で2⽇分お薬を服⽤して
いた。テルチア配合錠APがテラムロ配
合錠APを投薬していた

患者は⾼⾎圧の治療中で降圧剤の服⽤を
していた。名称の類似した薬剤をきちん
と確認できていなかった。

名称、外観も類似しているので、写真、お薬⼿
帳、患者との確認、多⽅⾯から確認してお渡しす
るようにする

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

701

今回より降圧剤が変更になり、⼀般名処
⽅で処⽅箋が記載されていた。テルミサ
ルタン錠40mg/ヒドロクロロチアジド錠
と記載があったのを、テルミサルタン錠
40mg/アムロジピン錠5mgと勘違いして
しまいテラムロ配合錠APで調剤してし
まった。監査した薬剤師が間違いに気づ
き、発覚。

・⼀般名処⽅で記載されていたので、テ
ルミサルタン40mg＝AP錠にばかり注意が
いってしまった。

⼀般名処⽅の配合錠は、成分名、規格ともに注意
する。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

702

⼀般名処⽅テルミサルタン４０ｍｇヒド
ロクロロチアジドをテラムロ配合錠AP
「DSEP」で事務員がピッキングしてし
まった。監査した薬剤師が誤りに気づき
事務員に伝えテルチア配合錠AP
「DSEP」をピッキングしてもらった。

⼀般名、商品名ともに類似しており、確
認不⾜が考えられる。

当該薬品の棚に「類似薬品注意」のラベルを張
り、薬局スタッフ全員に周知、確認を徹底するよ
う再度指⽰をした。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

703

【般】テルミサルタン40mg・ヒドロク
ロロチアジド配合錠と記載された⼀包化
の指⽰がある処⽅箋を応需。テルチア
APをとらないといけないところテラム
ロAPを準備してしまった。⼀包化前に
処⽅箋、薬情、集めた薬を再度確認して
いて気付いた。

他の患者さんが待っていて、これから⼀
包化をしないといけないという焦りと名
前が似ているということでピッキングミ
ス。

配合錠がふえてきているため⼊⼒者も含めて確認
回数を増やす。⼀包化の時は確認作業を増やして
いるためピッキング後に気付けたがすぐに投薬
だった場合投薬場所までいってしまっていた可能
性がある。配合錠の処⽅の時は確認回数と確認⼈
数を増やした。

テルチア配合錠ＡＰ
「サワイ」

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

704

テルチアAP「トーワ」をお渡ししない
といけない所を、テラムロAP「ニプ
ロ」でお渡ししていた。ご本⼈より⾜が
むくんでいる。お薬が⽩からピンクに変
わっていると電話あり。テラムロ配合錠
AP「ニプロ」を持って来局されまし
た。⾃宅にもいくつかある⾔われたた
め、ご⾃宅を訪問し、テルチア配合錠Ａ
Ｐ「トーワ」と交換させて頂きました。

薬局が混んでいて慌てて、テルチアとテ
ラムロを⾒間違えたと思われる

お薬を取り間違えないように、意識を⾼めるため
に、テルチア、テラムロをあえて薬品棚の隣同⼠
に配置。棚のラベルに⾊を付け、⽬⽴つようにす
るお薬をお渡しする前、ＰＴＰシートの名称、規
格の注意して確認する

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ「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

705

⼀般名での記載で、【般】テルミサルタ
ン80ｍｇ・ヒドロクロチアジド配合錠
と書かれている処⽅の⼊⼒をテラムロ配
合錠ＢＰ「ＥＥ」（テルミサルタン80
ｍｇ・アムロジピン配合錠）を選択し、
⼊⼒。処⽅監査・調剤・投薬時に気が付
かず、患者様に渡してしまった。

⼊⼒時、⼀般名のテルミサルタン80ｍｇ
で検索し、⼗分に最後まで⾒ずに、テラ
ムロ配合錠ＢＰ「ＥＥ」を選択。調剤時
も処⽅箋を⼗分に⾒ずに、テルミサルタ
ン80ｍｇからテラムロ配合錠ＢＰ「Ｅ
Ｅ」に取り違えた。鑑査時も⼊⼒者と⼀
緒だったため、調剤が合っていると思い
こみ、袋に⼊れた。

配合錠を⼊⼒するときは、最後まで⾒て、⼊⼒す
ること。調剤時、薬剤のシートに記載されている
成分名と処⽅箋の記載を確認し、調剤すること。

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

706

似た名前のため誤って調剤 類似品にはその名前を挙げ間違っていな
いかの注意をし処⽅せんを確認する習慣
をつける

類似薬品があること注意の⽬印 テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

707

以前より何年も処⽅されており今回より
テラムロよりテルチアに処⽅変更されて
いた。パソコン⼊⼒間違いが起こり投薬
時、薬剤師が薬袋と薬剤の相違に気付き
発覚した。

⼀般名処⽅のため⼊⼒する事務員も、あ
る程度以上の薬剤の知識が必要であっ
た。10種ほどの薬剤が処⽅されており⼊
⼒に注意を要する処⽅であった。処⽅変
更がほとんど無かった症例のため油断が
あった。

⼀般名処⽅において今まで以上に処⽅する薬剤の
名称をリンクさせる教育が必要であり実施するこ
ととなった。

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

708

患者が処⽅箋を持ってご家族と来局し
た。処⽅箋にはテルチアBP配合錠と記
載されていたが、テラムロBP配合錠を
誤って交付してしまった。後⽇、在庫の
確認をしている際に在庫にズレがあるこ
とから、間違いに気が付いた。発覚後、
すぐに患者に連絡したが、すでに服⽤
中。体調不良などの訴えはなく、主治医
にも連絡の上、正しいお薬との交換のみ
で問題はないとのから、すぐに交換に患
者宅に伺い、交換した。

混雑している中での焦り、薬品名の類
似、またテラムロＢＰ配合錠がテルチア
ＢＰ配合錠よりも⾼頻度で処⽅されてい
ることなどとの思い込みも重なり、この
ような間違いが発⽣したのではないかと
思われる。また患者、患者家族ともに理
解判断が難しく、普段とは異なる医薬品
でも気が付くことは困難だったのではな
いかと思われる。

両薬ともに配合錠であり、テルミサルタンは両薬
共通だが、それ以外はそれぞれ劇薬、普通薬に分
類されているにも関わらず、薬品名の類似で起
こってしまった事象のため、薬品名を1⽂字ずつ
今まで以上に、より注意深く確認し、ヒートの特
徴や錠剤の特徴など再度その都度、薬情などとの
照らし合わせを徹底していくようにする。また、
それぞれの錠剤の箱や棚に注意喚起の札を配置す
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

709

同薬剤師が処⽅箋薬剤をピッキングと監
査・服薬指導⾏い、テルチア配合錠⽇医
⼯出すべきところをテラムロ配合錠BP
ニプロで間違えて渡してしまい、調剤完
了後に患者からの指摘で判明する。

繁忙時間帯でそれぞれの過程で同薬剤師
がダブルチェックせずに最終まで患者に
薬剤が渡ってしまいました。テルチア配
合錠BP⽇医⼯よりテラムロ配合錠BPニプ
ロが繁⽤処⽅されており、薬剤名が似て
おり、薬剤師の念頭に間違った薬剤がイ
ンプットされていた由。

其々の薬剤に注意喚起のシールを貼る。繁忙時間
帯でも必ず薬剤師間のダブルチェックを⾏う。患
者の⾯前でお互い薬剤と服薬説明書を再確認しあ
う。

テルチア配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テラムロ配合錠ＢＰ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

710

本⽇よりテルミサルタンが40mgに増量
となっていたが、レセコン⼊⼒時に⾒逃
し、20mgで⼊⼒。監査時に気づき、⼊
⼒訂正を⾏った。

Do処⽅が続いていたので、増量を⾒逃し
たと考えられる。

⼊⼒者は必ず1つずつ⽤量までチェックする。監
査者も隅々まで⾒てから交付する。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０ｍ
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

711

⼀般名 テルミサルタンで処⽅されてい
たが出荷調整により⼊荷できなくなっ
た。テルミサルタン「ＤＳＥＰ」ＡＧで
の調剤だったため他のＧＥに変えるより
負担がない患者だったので先発に変えよ
うと思い、思いついた薬がディオバン
だった。

広域の処⽅でその⽅だけに出ている薬
だった。頭に出てきた薬がそれだったが
20ｍｇとｍｇ数も⼀致してしまい合って
いると思い込んでしまった。

⼀般名処⽅の時は先発品が合っているか本での確
認、レセコンで打ってもらい合っているかなど確
認する。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

712

事務員がピッキングを⾏ったが違う薬を
ピッキング。監査時に薬剤師が気付き、
処⽅された正しい薬に交換し事なきを得
た。

当時繁忙時で3名程患者さんが待ってい
た。⼀包化の必要もあり早く薬をそろえ
なくてはならないとの意識が強く出過ぎ
たようです。

声出しで処⽅箋を読み、声出しでピッキングする
薬剤名を確認する。また監査は2⼈必ず⾏う。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「トーワ」

バルサルタン錠２０ｍｇ
「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

713

メーカーを「DSEP」であるところを
「サワイ」で⼊⼒されていた。

前回出荷調整となり、前回メーカーを
DSEPからサワイに切り替えて⼊⼒してい
たが、今回⼊荷されたためもとに戻すこ
とになっていた。

切り替え時には札を作り忘れないように対応して
いく

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠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

714

テルミサルタン錠４０ｍｇでの処⽅で
あったが、バルサルタン錠４０ｍｇで調
剤・投薬

外来の集中する時間であり、監査の⾒落
としがあった。類似名称のため思い込み
での調剤、監査となってしまったと考え
られる。

類似名称の薬品に注意喚起シールの作成監査体制
のマニュアル化

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠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

715

GEの出荷調整の為メーカー変更してい
たが選択ミス

GEの出荷調整で取り扱いメーカーが頻度
に変わることが多いので気を付ける

⼊⼒時の情報共有 テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０ｍ
ｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

716

ピッキング時、バルサルタンとテルミサ
ルタンを取り違えた。

箱はともにピンクで類似しており、名称
も類似しているため、ヒヤリハットが⽣
じてしまったと考えられる。

近くに配置しないよう⼯夫している。ピッキング
監査システムを導⼊している。

テルミサルタン錠８０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタンＯＤ錠８０
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

717

テルミサルタン錠８０ｍｇのところをバ
ルサルタン錠８０ｍｇを調剤した。

忙しくて８０ｍｇでバルサルタン錠だと
思い込んでしまった。

監査機に必ずかける テルミサルタン錠８０
ｍｇ「サワイ」

バルサルタン錠８０ｍｇ
「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

718

テルミサルタン錠80mg「ニプロ」が処
⽅された患者様に対して、誤って、テラ
ムロ配合錠BP「DSEP」を交付してして
いた。この他、数種類の処⽅もあり、⼀
包化していた。この度、⼊院のためお薬
を持参されていたが、その医療機関の薬
剤部より連絡があり、お薬⼿帳の内容と
実際に分包している薬剤が異なることの
指摘があり発覚しました。

⼣⽅の混雑する時間帯でもあり、薬剤師1
名での勤務状況でした。予め予製は作成
していましたが、処⽅変更になったた
め、その場で調剤をやり直しました。本
来は全⾃動分包機にて調剤するのです
が、そのカセットにテルミサルタン錠
80mg「ニプロ」がなく、⼿でセットする
必要がありました。その際、処⽅箋のテ
ルミサルタン錠80mg「ニプロ」の⼀般名
である「テルミサルタン錠80mg」とテラ
ムロ配合錠BP「DSEP」の⼀般名である
「テルミサルタン錠80mg・アムロジピン
配合錠」を誤って調剤してしまったと考
えられます。

基本的なことだが、まずは処⽅箋の薬剤を⾒る時
は、必ず最初の⽂字だけで判断せず、規格も含め
て最後まで⾒る習慣を徹底する。また繁忙が予想
される⽇は、可能な限り、薬局の勤務体制も⾒直
しを図るようにして頂く。

テルミサルタン錠８０
ｍｇ「ニプロ」

テラムロ配合錠ＢＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

719

デルモベートクリームを調剤するところ
をデルモベート軟膏で調剤した。

デルモベートクリームとデルモベート軟
膏は近くの棚に置いてあるため間違いや
すい。棚の位置をずらして置くようにす
る。

クリームと軟膏が違うだけで、忙しい時は、焦り
と慌てで間違いやすい。棚の段に⾚字の印を付け
る事にする。

デルモベートクリーム デルモベート軟膏 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

720

⽪膚科より⼀般名処⽅で処⽅箋受付。ク
ロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏
5G 処⽅あり。⼊⼒時にクロベタゾン
酪酸エステル軟膏を選択したため、⼊⼒
鑑査時にミスを発⾒。すぐに正しい薬剤
名に変更し、患者への交付はなかった。

薬局内がとても混雑している時間帯で、
⼊⼒者の焦りがあったと思われる。⼊⼒
後の⾃⼰鑑査も不⼗分な状態で、⼊⼒完
了したために起こった事例。

名称の似ている薬剤、特に⼀般名で処⽅される外
⽤薬には、間違いやすい薬が多数存在する。店舗
内で間違いやすい薬剤として認識し注意を払うよ
う、外⽤薬の⼀般名を記載した表を作り、レセコ
ンの近くに掲⽰した。

デルモベート軟膏０．
０５％

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

721

⼀般名処⽅で、「クロベタゾンプロピオ
ン酸エステル」と「クロベタゾン酪酸エ
ステル」をピッキングミス

繁忙時間でもあり調剤室内が⽴て込んで
いた、軟膏だけの患者であったため待ち
時間を軽減するため、たまにしか出ない
お薬のため、通常棚ではなく薬品庫保管
であったため事務職員にピッキングさせ
たが「先頭部位」の「クロベタゾン」の
認識が強く最後まで名称確認することな
くピッキングしてしまった。

今回は先頭部の「クロベタゾン」に引っ張られ最
後まで名称を読み込まなかったため起きたと思わ
れるため。類似名称GEの存在を認識し最後まで
名称を読み込む。

デルモベート軟膏０．
０５％

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

722

⼀般名処⽅にて(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。⼊
⼒時に(般)クロベタゾン酪酸エステル軟
膏0.05%を選択してしまい、薬剤のピッ
キングミスが発覚した。⼊⼒チェック時
に⼀般名が異なることを発⾒し、投薬前
にヒヤリハットが発覚した。

⼀般名が５⽂字⽬まで同じであり規格も
⼀緒であるため、⼊⼒ミスにつながっ
た。

⼀般名が似ている薬剤をリストアップし、医療事
務ともに再発がないように共有した。また、⼊⼒
チェックの際は⼀般名をすべて⼀⽂字鑑査するこ
とを徹底した。

デルモベート軟膏０．
０５％

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

723

ドキサゾシン錠を調剤する際に、外観包
装が似ているチザニジン錠を誤ってピッ
キングし、監査薬剤師が発⾒し交換し
た。

外観包装が似ている薬剤が近くに陳列さ
れていた。

外観包装が似ている薬剤を陳列する際は、棚の近
くを避けて陳列する。

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「テバ」

チザニジン錠１ｍｇ「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

724

⼀般名処⽅：トコフェロールニコチン酸
エステルカプセル100mgと⼀般名処
⽅：トコフェロール酢酸エステル
100mgの名称類似による調剤ミスにな
りかけた。

薬局在庫にあるトコフェロール酢酸エス
テル100mgを誤って調剤しようとしてし
まった。（薬局在庫だったので思い込み
で優先してしまった。）

トコフェロールニコチン酸エステルカプセル
100mgとトコフェロール酢酸エステル100mg、類
似名称なので特に注意すること。思い込み調剤に
注意すること。

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１００ｍｇ
「ＶＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

725

⼀般名処⽅でトコフェロールニコチン酸
エステルカプセル１００ｍｇで処⽅され
ているものをトコフェロール酢酸エステ
ル錠１００ｍｇ「ツルハラ」で調剤し
た。

普段からこの薬が処⽅されており、トコ
フェロールニコチン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」で調剤していたが
出荷調整により⼊庫が困難になり薬を変
更しないといけない状態であった。

同⼀薬であると間違わないように保管しておく場
所を離して保管する。

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
テル錠１００ｍｇ「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

726

以前より【般】トコフェロール酢酸エス
テルカプセル100ｍｇ3×3Cにて処⽅さ
れていたが、ユベラNカプセル100ｍｇ
にて投薬していた。今回よりＧＥ・トコ
フェロールニコチン酸エステルカプセル
100ｍｇへ変更・投薬する前に発覚。

⼀番最初の処⽅時にトコフェロール酢酸
エステルカプセル100ｍｇがユベラＮカプ
セル100ｍｇへ⼊⼒紐づけされていて、調
剤・鑑査時に気付かなかった。

⼊⼒紐づけ解除。トコフェロール酢酸エステルカ
プセル100ｍｇについては在庫せず、ユベラ錠50
ｍｇにて対応する。現時点でユベラ、トコフェ
ロール酢酸エステルカプセル等関連処⽅患者全
員・確認済み。

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ＶＴＲＳ」

ユベラＮカプセル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

727

【般】トコフェロール酢酸エステルカプ
セル100ｍｇの処⽅がきたときに、⼊⼒
もいつも在庫しているトコフェロールニ
コチン酸エステル（ユベラＮカプセルの
⼀般名）で⼊⼒されており、調剤者、監
査者もユベラNカプセル100ｍｇをだし
てしまった。

⼀般名で酢酸エステルとニコチン酸エス
テルの違いがあることを認識していな
かった。（酢酸エステル錠50ｍｇのユベ
ラ錠は在庫があったが、カプセルの100ｍ
は在庫がなかった）⼊⼒でもミスがあっ
たので電⼦薬歴でも表記がユベラＮに
なっていたため思い込んでしまった。

慣れない病院からの処⽅では最後までしっかり確
認する

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

ユベラＮカプセル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

728

⼀般名処⽅のトコフェロール酢酸エステ
ル錠100mgをトコフェロールニコチン
酸エステル錠100mgと⾒間違えてユベ
ラNカプセル100mgで⼊⼒。投薬終了と
同時に気付き、患者に伝え、トコフェ
ロール酢酸エステル錠100mg「ツルハ
ラ」を取り寄せ、交換となった。

当薬局のスタッフは薬剤師⼀⼈である。
患者が処⽅箋を渡した後、調剤にかかる
時間を聞き、買い物に出かけた。この時
余裕は持たせて時間は伝えた。その後、
⼀般⽤医薬品をお買い求めのお客が来
局、順番に対応していると説明したが、
待合室に⼈がいない為、おかしいではな
いかと聞き⼊れてもらえず、そのお客の
対応に追われていたら、患者が戻ってこ
られた。まだ準備ができていないことに
怒りはしていなかったが、早くしてと急
かされる。

処⽅箋を受け付けていることを説明し、順番に対
応するため時間をいただくことを了承して頂く。
了承が得られなかったとしても、順番を⾶ばして
対応しない。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

729

トコフェロール酢酸エステル錠５０ｍｇ
の処⽅。出荷調整品で在庫がなく、トコ
フェロールニコチン酸エステルカプセル
１００ｍｇで調剤を⾏った（６錠分３指
⽰を３ｃａｐ分３で調剤）。この２種は
適応異なるため疑義照会を⾏わないと変
更ができないことを監査時に発覚。

調剤者は上記２種類の違いを理解できて
いなかった。また繁忙時であり調べるこ
とを怠った。

全スタッフに対し上記２種類の違いを説明、理解
してもらった。該当薬の外箱に対し注意喚起のラ
ベルを貼付した。

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

730

トスフロキサシン錠の薬棚にセフジトレ
ンピボキシル錠が⼊っていた。トスフロ
キサシン錠を21錠ピッキングする際、
トスフロキサシン錠20錠とセフジトレ
ンピボキシル錠1錠を合わせて取ってし
まった。患者への交付前に調整者が気づ
き、正しい薬に変更した。

トスフロキサシン錠とセフジトレンピボ
キシル錠の薬棚の位置が隣接していたこ
とで戻し間違いがあったと考えられる。
また、２剤の包装の外観が類似していた
ことでピッキングの際に気づくことが出
来なかった。

トスフロキサシン錠とセフジトレンピボキシル錠
の薬棚の位置を離す。薬棚へ薬を戻す時とピッキ
ング時のダブルチェックの徹底を促す。

トスフロキサシントシ
ル酸塩錠１５０ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「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

731

⼀般名処⽅で「ドネペジル塩酸塩⼝腔内
崩壊錠３ｍｇ」の処⽅でＯＤ錠を調剤し
ＯＤ上で⼊⼒するよう指⽰していたが、
普通錠で⼊⼒された。

該当のドネペジル塩酸塩錠の在庫が普通
錠とOD錠と両⽅あり、事務員への変更指
⽰の徹底ができていなかった。

変更する医薬品をあらかじめ決めておき、事務員
と共有する

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠３ｍｇ「トーワ」

ドネペジル塩酸塩錠３ｍ
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

732

ドネペジル3→5mgへ増量された処⽅箋
だったが、前回通りそのまま3mgで⼊⼒
してしまった。

通常3mgを継続し、2週間後には5mgに増
量の可能性がある事を知らずにそのまま
3mgで⼊⼒してしまった。

薬剤師向けには3→5mgの増量の可能性を話し、
事務の⽅には規格まで確実に⾒るように伝えた。

ドネペジル塩酸塩錠５
ｍｇ「サンド」

ドネペジル塩酸塩錠３ｍ
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

733

トフィソパムを お渡しするところをト
ロキシピドを間違えて調剤してしまった

トロキシピドを 多数処⽅しているので
通常業務的に流してしまった様⼦です

監査を確かなものにするために監査レンジシステ
ムを導⼊しました

トフィソパム錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

トロキシピド錠１００ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

734

トフラニール錠10ｍｇの処⽅が出てお
り、調剤時に間違えてトリプタノール錠
10ｍｇを調剤してしまう

当時薬局の中が混みあっていたこともあ
り、薬を取り違えて調剤してしまった。
名前が類似しているため取り違えてしま
う。

名称類似薬の棚には注意喚起のシール等で印をつ
け、調剤の際には確認を徹底していく

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

735

ドボベット軟膏３０ｇ（１５ｇ２本）が
処⽅されていたが、誤ってドボネックス
軟膏（１０ｇ３本）が⽤意されていた。

レセコン⼊⼒時に上の２⽂字だけ⼊⼒し
て、薬剤を選択した。調剤者もそれに
従って⽤意した。薬剤の印象も似ている
ため気が付かずに⽤意された。

「ドボネックス」「ドボベット」の異なる薬剤が
あることを周知する。

ドボベット軟膏 ドボネックス軟膏５０μ
ｇ／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

736

2022年１2⽉某⽇（⾦） 11 時頃に、平
素より当薬局を利⽤している患者（ 49
歳⼥性）が処⽅箋を持って来局した。処
⽅箋にはトラゼンタ錠5mg1 ⽇ 1 錠分１
朝⾷後２８⽇分と記載されていた。事務
員A （職種経験年数 3 年）はトラゼン
タ錠5mgを⼊⼒するところ誤ってトルバ
プタンOD錠7.5mgを⼊⼒し、鑑査に回
した。鑑査にあたった薬剤師B が、処⽅
薬のトラゼンタ錠5ｍｇではなく、トル
バプタンOD錠7.5mgが調製されている
ことに気付き、事務員 A に間違いを伝
えた。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。

繁忙時間帯であった為、確認を怠り⼊⼒
していた。

繁忙時であろうが、⼊⼒を⾏う時は再度、確認す
る事を徹底する。

トラゼンタ錠５ｍｇ トルバプタンＯＤ錠７．
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

737

トラゾドン（２５）1錠 １Xｖｄｓ
から ２錠 １Ｘｖｄｓに変更になって
いたところ、レセコンからＤｏで引っ
張ってきてそのまま気づかずに投薬した

データ量多いとついDo処⽅でデータを
引っ張り、その際に変更に気づかないこ
とは有るので、注意すべき点と、監査時
の処⽅箋と⼊⼒の違いのチェックも漏れ
たこと要因と考えます

レセコンでDo処⽅による⼊⼒ミスは他の⼊⼒ミ
スより頻度⾼いＤｏ処⽅こそ逆に疑ってかかるこ
とを徹底して⼊⼒、監査をする

トラゾドン塩酸塩錠２
５ｍｇ「アメル」

トラゾドン塩酸塩錠２５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

738

「トラゾドン塩酸塩錠２５ｍｇ」が量が
増えて「トラゾドン塩酸塩錠５０ｍｇ」
になったが、⼊⼒時に規格の確認をしな
かった。

同じ名称で規格違いのものがあるため。 同じ名称で規格違いの商品もあるため、⼊⼒時に
は規格違いにも注意する。

トラゾドン塩酸塩錠５
０ｍｇ「アメル」

トラゾドン塩酸塩錠２５
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

739

トラディアンスAPとロスバスタチン2.5
ｍｇが処⽅。鑑査時にミコンビAPとロ
スバスタチン2.5ｍｇであることが判
明。

当該患者の直前にトラディアンスAPが出
ており、語尾のみで判断調剤してしまっ
ていた。

調剤棚のカセットへの注意書きの作成。また、各
スタッフへの注意呼びかけ。

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ミコンビ配合錠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

740

処⽅は、トラネキサム酸２５０ｍｇ錠６
錠分３であったが、アセトアミノフェン
２００ｍｇ錠と取り違えて渡してしまっ
たた、頓服として処⽅されていたアセト
アミノフェンも服⽤していたため過量の
アセトアミノフェンを服⽤してしまっ
た。

デザイン、サイズが酷似しており、ケー
スも近い場所にあったため、取り間違い
が⽣じたと思われる。 この時期はコロ
ナ陽性患者が多数だったため、外での投
薬などで焦りもあった。 通常はピッキ
ングミス防⽌の機械を使っているが簡単
な内容で、思い込みもあり、早く調剤を
したためか、取違いの警告ブザーには気
付かなかったもよう。

２剤のケースの場所を離し、距離をあけた。 こ
の２剤は同時に処⽅されやすく、デザインが酷似
しているので、職員間でもさらに注意をするよう
にした。 コロナ陽性患者は同じような処⽅であ
るが、思いこまず、ピッキングミス防⽌の機械を
しっかりと使い、終わらせる。 調剤者、投薬
者、を同⼀にしない事とした。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

アセトアミノフェン錠２
００ｍｇ「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

741

トラネキサム酸錠の棚にニザチジン錠が
⼊っていた。箱の状態で⼊れており、鑑
査時に気付いた。

両者の外観が酷似しており、朝の納⼊後
のしまう際に⼊れ間違えた。

商品名、規格をしっかり確認してから戻す。 トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

ニザチジン錠１５０ｍｇ
「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

742

トラネキサム酸の量を500のところ250
でお渡しし、帰宅後に薬情と違うことを
確認で患者様から連絡があり気づく

Dr.の処⽅の癖より250を調剤してしまっ
た。

慣れをなくすように再度教育を⾏う トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

トラネキサム酸錠５００
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

743

トラバタンズ点眼液0.004％を調剤しな
くてはいけないが、デュオトラバ配合点
眼液を調剤してしまった。交付後にすぐ
に気づき連絡し、使⽤前にトラバタンズ
点眼液0.004％と交換。

数年間デュオトラバ配合点眼液のみが処
⽅されている患者が前々回からトラバタ
ンズ点眼液0.004％に処⽅が変わっている
のだが、数年間のデュオトラバ配合点眼
液のイメージが定着しており、また薬剤
名も似ているので間違って調剤してし
まった。

取り違えないように薬歴とレセコンに注意喚起を
⾏う。

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

744

トラベルミンが処⽅されていたが、調整
者がトランサミンカプセルで調剤 監査
者(ポリムスの使⽤で)気付いた

調整者の体調不良による、集中⼒の低下 引き続き調剤監査機器の使⽤を徹底する トラベルミン配合錠 トランサミンカプセル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

745

トラマドールOD２５ｍｇを⼊⼒すると
ころを５０ｍｇと⼊⼒。薬は処⽅通り
だったが、⼊⼒が違った

店にない薬であった。忙しく、早く⼊⼒
しないといけなかったのであわててい
た。名称が⻑いと、⼊⼒終了画⾯に、規
格の値まで出ないため、あってると思い
込み、⼊⼒を終了させた。

⼊⼒画⾯に薬品名、規格が最後まで出ない場合
は、お薬⼿帳などで再度⼊⼒を確認する。

トラマドール塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２５ｍｇ「ＫＯ」

トラマドール塩酸塩ＯＤ
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

746

調剤時にトラマドールをトラゾドンと取
り違えてピッキングし、鑑査時に発覚し
た。

医薬品の知識不⾜。効能を知っていれば
間違えなかったと思われる。

店舗内で情報を共有し、間違えやすい例を頭に⼊
れておく。

トラマドール塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５０ｍｇ「ＫＯ」

トラゾドン塩酸塩錠５０
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

747

トラムセット配合錠が処⽅されたが、調
剤者はトラゼンタ錠5ｍｇを調剤した。
頭⽂字の「ト」だけを⾒て、勘違いし
た。監査時に間違いに気づき、調剤し直
して交付した。

トラムセット配合錠とトラゼンタ錠5ｍｇ
は近くの棚に置いてあるため間違いやす
い。トラムセット配合錠には⾚字のマ
ジックで印をつける事にする。

時間が閉店間際で事務員も薬剤師も焦りがあっ
た。外⾒もよく似ていた。棚の位置をずらす事に
する。

トラムセット配合錠 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

748

アドナ散10％とトランサミン散50％の
計量混合の分包をするところ、トランサ
ミン散と間違えて乳酸カルシウムを混ぜ
てしまった。

トランサミン散を⼊れた容器と乳酸カル
シウムを⼊れた容器が同じで、⼿書きラ
ベルの⾊も同じだった。

容器、ラベルを替えた。散剤は必ず誰かに確認し
てもらうようにした。

トランサミン散５０％ 乳酸カルシウム「ファイ
ザー」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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

749

トランサミン散50％ 5ｇ2Ｘの処⽅あ
り。量が多すぎる為疑義（250ｍｇ錠な
ら10Ｔ２Ｘ）。Ｂ院処⽅の継続分を頼
まれたとの返事あり、トランサロンと同
じようなものを出した、と。⼿帳を確認
するとＢ院よりコロネル細粒の処⽅歴あ
り。トランコロンと同じものを出した
かったようだった。同⼀成分薬としては
コロネル錠500ｍｇ採⽤があり、2Ｔ2X
でB院処⽅のコロネルと同じくらいの量
になる事お伝え。トランサミン散削除、
コロネル錠500ｍｇ2Ｔ2Xへ変更となっ
た。

トランコロンとトランサミンの名称類似
あり。

トランサミンの量の疑義をする前に⼿帳もよく⾒
るべきだった。

トランサミン散５０％ コロネル細粒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

750

トリアゾラム錠0.125「EMEC」の在庫
の引き出しに、トリアゾラム錠0.25
「EMEC」が⼊っていた。

錠剤の⼤きさや外観が類似している。引
き出しが上下で隣だったため調剤後残薬
を返す時⼊れ間違えた。いつ⼊ったのか
在庫数を確認して間違えて患者様に渡し
てなかったか確認した。

職員全体に通知した。引き出しの場所を1段ずら
した。

トリアゾラム錠０．１
２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」

トリアゾラム錠０．２５
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

751

患者が処⽅箋を持参。処⽅箋にはトリメ
ブチンマレイン酸塩錠１００ｍｇ 1⽇
3錠分3毎⾷後20⽇分、ジメチコン錠４
０ｍｇ 1⽇3錠毎⾷後20⽇分の記載が
あった。薬剤師A(職種経験年数8年)はト
リメブチンマレイン酸塩１００ｍｇトー
ワ60錠、ジメチコン錠４０ｍｇ60錠を
調整するところ誤ってジメチコン錠４０
ｍｇYD60錠を⼆つ⽤意してしまった。
鑑査にあたった薬剤師Bがトリメブチン
マレイン酸塩錠１００ｍｇが調整されて
いない事に気づき、調整した薬剤師Aに
伝えた。薬剤師Aはトリメブチンマレイ
ン酸塩錠１００ｍｇトーワを正しく調整
し、再度、薬剤師Bが監査した。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。

トリメブチンマレイン酸塩１００ｍｇ
トーワとジメチコン錠１００ｍｇYDは
ヒートシールの外観が似ていた、また処
⽅上この⼆つの薬剤は併⽤されるケース
が多く、患者来局時が混雑していた事も
合わさっていつもの慣れから薬の確認が
疎かになってしまった。

業務⼿順を⾒直して調剤者がピッキングした後、
鑑査に回す前に再確認を徹底する事とした。調剤
室に外観類似品ありの表⽰を⾏い取り違え防⽌の
ための注意喚起をした。

トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇ
「トーワ」

ジメチコン錠４０ｍｇ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

752

⼀般名記載にてドルゾラミド・チモロー
ル点眼にて、配合剤処⽅だったが、⽚⽅
の成分のみを⾒て調剤し、チモロール点
眼をピッキング。監査時に誤りを確認
し、訂正した。

調剤者が新⼈で、ピッキングが慣れてい
なかった。⼀般名記載である場合の注意
に関して意識が乏しかった。

⼀般名の命名ルール、店舗にある配合剤の⼀覧を
配布し、再発防⽌に努めた。

ドルモロール配合点眼
液「ニットー」

チモロール点眼液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

753

トレドミン錠25ｍｇお渡しするべきと
ころ、トラゾドン錠25ｍｇを混ざって
お渡ししてしまった。薬の棚に間違って
⼊っていた可能性もあり要注意

薬の棚に間違って薬が⼊っていた可能性
あり、お渡し時きちんと確認できていな
かった要因もあります

棚に返すとき確認して返す。お渡しするとき、
ヒート確認する

トレドミン錠２５ トラゾドン塩酸塩錠２５
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

754

60歳 ⼥性で胃の痛みに伴う吐気⽌め
であるドンペリドン錠１０ｍｇの処⽅が
出てピッキングをした時に類似した箱で
間違えて集めていた。薬剤師がダブルチ
エックして患者さんに渡す前に、間違い
が判明した。

少し繁忙だったため、類似した薬品箱を
出してしまった。きちんと確認せずに
ピッキングしたのが原因だったと考えら
れる。

やはり、薬剤師を含めてダブル・トリプル確認を
する事が⼤切

ドンペリドン錠10mg ファモチジンD10mg ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

755

ドンペリドン⼝腔内崩壊錠5ｍｇの⼊⼒
を、誤ってドンペリドン錠10mgに変
換。調剤も同様にミス。そのため監査シ
ステムも⼀致してしまった。

監査システムが⼀致したことによる慢
⼼。

監査システムが⼀致しても、必ず⽬視で監査をす
ること。

ナウゼリンＯＤ錠５ ドンペリドン錠１０ｍｇ
「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

756

患者はナパゲルンローションを欲しかっ
たが処⽅元はフェルビナク外⽤液（⼀般
名）を処⽅。

どちらも同じ成分（先発、後発）だがナ
パゲルローションは50mlでフェルビナク
ローション外⽤液は60mlで⽤量に差異が
あり、処⽅箋の⽤量が120mlと記載があ
り、発覚。

後発医薬品でも規格と⽤量が違う事を再度周知さ
せる。

ナパゲルンローション
３％

フェルビナクローション
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

757

ナルサス6mg、ナルサス2mg、スインプ
ロイク0.2mg、ナルラピド2mgが記載。
ナルラピド2mgを調剤するところナルサ
ス2mgで調剤

薬局が混んでいる時間帯で育休スタッフ
が⼆⼈上がって⼈員が少なかった状況に
よって、調剤を慌ててしまい確認不⾜で
間違えた。

⿇薬処⽅箋は慌てずに⾏ない、処⽅箋コピーを
取って規格や薬品名にチェックを⼊れて⾃⼰確認
を再度⾏ってから監査者にまわす。

ナルラピド錠２ｍｇ ナルサス錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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758

ニコチネルTTSが処⽅されていたが、ニ
トロダームTTSを調剤し、同じ薬剤師が
監査をして投薬した。患者にも⾒せてい
たが、気が付かれなかった。患者が使⽤
するため薬袋から出したところ、前回と
違う薬が⼊っていたため薬局へ電話連絡
くださった。

両剤が同じ引き出しに⼊れられており、
名前が酷似していることから取り違えが
⽣じた。患者は２回⽬の処⽅であった
が、投薬時に⾒た時に気が付かなかっ
た。

引き出しを分けて置くようにした。また、調剤・
監査者が同じになる場合は、必ず事務スタッフな
ど他の⼈に確認してもらうようにした。

ニコチネルＴＴＳ３０ ニトロダームＴＴＳ２５
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

759

ニコランジル錠5mgを処⽅されたが、ニ
セルゴリン錠5mgを調整、交付時に誤り
に気付き事なきを得た。

薬品棚に５０⾳順に配置してあり、これ
らが上下段だった為取り違えてしまっ
た。

今後間違え難いよう、分かりやすい印をつける等
の⼯夫をする。

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠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

760

ニコランジルを交付するところ、ニセル
ゴリンを交付してしまった服⽤前に患者
様から申し出があり過誤が発覚。

薬品名が類似していることに加え、予製
されていたため、監査が不完全だった。

薬品名が類似していることを周知し、薬品棚の位
置を⼯夫した

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠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

761

患者様よりいつもと違う薬が⼊っている
と電話があり、間違えてお渡ししていた
ことが発覚した。１錠服⽤されていまし
たが、特に体調変化はないとのこと。謝
罪し、１錠服⽤しても体調変化がでる可
能性は低いことを説明し、何かあれば連
絡していただくようにお伝えした。

⾃⼰判断や思い込みによる監査 調剤時の薬剤名の確認、監査時の薬剤シートの確
認を落ち着いて注意深くすることを徹底する。薬
剤師間で間違いやすい薬の情報を共有する。

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠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

762

定期的に来局されている⼼疾患の⾼齢患
者さんで、ニコランジル錠5mgが定期処
⽅されいた。今回も同様の処⽅内容で
あったが、ニコランジル錠5mgのところ
ニセルゴリン錠5mgをピッキングし、監
査でも気付かず交付してしまった。その
後、患者さんよりいつももらっているも
のと違うと連絡があり、間違いが発覚
し、交換をした。

ニセルゴリン錠とニコランジル錠は同⼀
規格、同⼀メーカーでヒートも似ている
ため⽇頃より注意すべき薬剤と解ってい
ながら、今回間違って交付してしまっ
た。カセットの位置なども近くに置かれ
ていたこと、処⽅内容もあまり変わら
ず、慣れによる慢⼼も背景にあったと考
えます。

カセットの位置を⾒直したことと注意喚起の付箋
をつけて、より意識を⾼めていくこと、何より患
者さんの背景をしっかり考えて投薬を⾏うことの
重要性を改めて感じました。

ニコランジル錠５ｍｇ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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763

ニコランジルが処⽅されていたが、ニセ
ルゴリンを準備してしまった。患者本⼈
がいつもと違うと訴えたため気が付い
た。

ニコランジル錠5mgとニセルゴリン錠
5mgが引き出しで縦に並んでいて、どち
らも5mgという規格なため間違えた可能
性が⾼い。

ニコランジル、ニセルゴリンが定時処⽅されてい
る全ての患者に取り違い注意という記載を薬歴の
⽬に付く所にした。ニコランジルとニセルゴリン
の間に別の薬を挿み距離をおいた。

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ニセルゴリン錠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

764

処⽅名は”アシノン錠75mg”。これをい
つも後発品である”ニザチジン”で調剤す
るが、今回誤って”チザニジン”をピッキ
ング。通常⼀包化するのだがその直前に
間違いに気づく→監査システムオー
ディットにより発⾒。

チザニジン≒ニザチジン 頭⽂字2つの並
びが違うだけ。何となく名称が似た感
じ。

確認徹底。ルールでは違う薬剤師感でダブル
チェックすることになっているが昼休憩で⼀⼈薬
剤師だった。幸い監査システム導⼊していたので
していたので誤りに気づけた。

ニザチジン錠１５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

チザニジン錠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

765

ニザチジン錠150ｍｇが処⽅されていた
が名前の似ているチザニジン錠1ｍｇを
そろえてしまった。

ニザチジン錠150ｍｇはあまり調剤経験が
なく、普段から取り扱いの多いチザニジ
ン錠を揃えてしまった。

名前の酷似している医薬品として、付箋をはり他
の薬剤師とも皆で共有しました。

ニザチジン錠１５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

チザニジン錠１ｍｇ「Ｎ
ＰＩ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

766

ニセルゴリン5mgが処⽅された患者に対
してニコランジルを誤って交付しそうに
なった。直前で薬剤師が発⾒し問題はな
かった。

バーコードスキャンにて確認を⾏ってい
たが100錠の束だったため⾏わなかった。

100錠単位でできないものはシートを外してバー
コードにて確認を⾏う

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「ＮＰ」

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

767

ニセルゴリン錠５ｍｇを服⽤中の患者様
に、間違えてニコランジル錠５ｍｇを投
薬してしまった。帰宅後に患者様が気付
き薬局に持参して発覚。

薬剤の配置としてはニコランジルが上の
棚、ニセルゴリンが下の引き出しなので
出し間違いするはずのないもので、頭⽂
字の「ニ」と「５ｍｇ」の情報で思い込
みによる間違いと考える。他の薬剤師に
鑑査してもらう⼿順を怠り、ピッキング
した薬剤師がそのまま投薬したと思われ
る。また薬歴も確認せず投薬し、電⼦薬
歴のシステム中で注意喚起しているが、
それも⾒落とした可能性がある。

該当患者においては過去にも同じ投薬間違いが複
数回起きており、電⼦薬歴にも投薬時の注意とし
て患者ページを開いたときにポップアップで表⽰
されるようになっているが、それでも今回の間違
いが起きており、根本的なことではあるが鑑査漏
れが起こることがないよう徹底する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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768

類似した名称の薬の取り違え。気が付い
て服⽤せず。

似ている名称の薬でメーカーも同じ、規
格も錠剤の⼤きさ、包装の箱も類似して
いた

薬の配置場所を変更する 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

769

⼀包化の患者様の薬を準備してもらった
が、薬剤師が⼀包化する前に確認する
と、ニセルゴリン5ｍｇ「トーワ」をニ
コランジル5ｍｇ「トーワ」で準備され
ていることに気づき⼀包化する前に交換
した。

継続して使⽤していたニセルゴリン5ｍｇ
は「ＮＰ」だったが、急に⼊荷しなくな
り「トーワ」に変更になった。今回間違
えたニコランジル5ｍｇ「トーワ」とシー
ト外観が良く似ていたこと。薬の引き出
しがあいうえお順で、上と下で近かった
こと。メーカー変更が周知されてなかっ
たこと。そもそも名前が似ているので、
気をつけていたにもかかわらずとり間違
えてしまった。

全員で、シートを⽐べて確認し、外観、名前の類
似を認識するようにしたこと。引き出しに、似て
いるので注意の、注意喚起のコメントを⼊れたこ
と。ジェネリック医薬品のメーカー変更や⼆つの
メーカーを置いたりすることが増えてきたので、
変更の周知を丁寧にしていくこと。基本に返っ
て、忙しくても取り間違いに気を付けていくこ
と。

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

770

ニセルゴリン5ｍｇを調剤しなければな
らないところをニコランジル5ｍｇを渡
してしまった。患者は前回処⽅の残薬が
あったため今回の間違った医薬品を服⽤
しようとした時薬剤名が違うことに気づ
きすぐ薬局へ連絡して頂いた。電話連絡
いただいてすぐ⾃宅に伺いお詫びして全
量交換した。

⼀⼈の薬剤師が調剤、監査、投薬をして
いたため、間違いに気づかずそのまま渡
してしまった。容量が5ｍｇと「トー
ワ」、錠剤の⼤きさやヒートの⼤きさが
⾮常に似ていたこと、棚が上下で隣り
合っていたことなど、初歩的なミスをし
てしまった。きっちり薬剤名を確認する
のを怠ってしまった。

患者の薬歴の表紙に薬剤間違いのヒヤリハットラ
ベルを貼付し、全薬剤師が情報共有した。ニセル
ゴリンとニコランジルの棚が隣り合っていたのを
離して在庫するように改善した。

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

771

薬剤師Aは（般）ニセルゴリン錠５mg
１⽇３錠分３毎⾷後で２８⽇分で処⽅さ
れていたところ、誤ってニコランジル錠
５mgを調剤し鑑査に回した。鑑査の薬
剤師Bが誤りを発⾒し、薬剤師Aはニセ
ルゴリン錠5mgを正しく調剤し、再度鑑
査を薬剤師Bが⾏った。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。

名称が似ており、２種の薬品棚の順番が
上下であることから誤って調剤してし
まった。

薬品棚を移動させ名称類似注意シールを貼り、取
り違え防⽌を図った。調剤後は必ず、他の⼈に鑑
査してもらうことを徹底した。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「⽇新」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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772

調剤ミス 繁忙 鑑査を徹底・処⽅薬確認 ニトロール錠５ｍｇ ニトロールＲ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

773

⼀般名のニフェジピン徐放錠10ミリ(24
時間持続)の⼊⼒をニフェジピンL錠10
ミリで⼊⼒してしまった。⼊⼒し調剤し
た者(同⼀)は気づかず、鑑査者が気づき
⼊⼒の変更、再調剤を⾏った。

薬剤師は⼊⼒に慣れておらず、⼊⼒操作
が未熟だった。また薬剤の持続時間に関
してもあいまいな知識だった。

不慣れなものが⼊⼒する場合にはトレーナーをつ
ける。間違えやすい⼊⼒等に関しては薬局内で情
報共有を図る。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＬ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

774

処⽅箋は⼀般名でニフェジピン徐放錠１
０ｍｇ（２４時間持続）と記載されてい
たが⼊⼒担当者はなぜか財形変更までし
てニフェジピンＬ錠１０ｍｇと⼊⼒。
ピッキングは補助者で⼊⼒を⾒ながら
⾏ったので気づかず、監査レンジも通っ
てしまった。繁忙時であったため監査者
も気づかずそのままお渡ししてしまっ
た。その次の来局時も⼊⼒をＤＯで⾏っ
てしまったためピッキング、監査レンジ
を通過してしまい監査者が気づけず再度
お渡ししてしまった。

⼊⼒時の確認不⾜、監査レンジを通過し
たことによって確認が⽢くなった。

⼀般名処⽅の徐放錠（２４時間持続）、（１２時
間持続）の確認を徹底する。監査レンジを通過し
ても処⽅箋との突合せを丁寧に⾏う。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ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

775

ニフェジピンCR20mg「サワイ」を調剤
予定でピッキングしたところ、調剤棚に
ベニジピン錠4mg「サワイ」が⼊ってい
て交付前に気づいた。

外観が類似している。 棚に箱を⼊れる際に指さし確認を⾏うようにし
た。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

776

初来局の患者。処⽅箋に⼀般名ニフェジ
ピン徐放錠20ｍｇ（24時間持続）の記
載。お薬⼿帳には今までかかりつけ薬局
でニフェジピンＬ錠20ｍｇを内服して
いることが記載。患者に確認するも、特
に薬の変更などは医師から説明がなかっ
たとのこと。疑義照会により確認したと
ころ、医師はニフェジピンＣＲ20ｍｇ
を処⽅しているとの回答。２年以上まえ
から、ニフェジピンＬ20ｍｇで内服し
ているためニフェジピンＬ20ｍｇに変
更して継続内服。

ニフェジピン徐放錠には２４時間持続と
１２時間持続のものがあり使⽤⽅法が異
なることを知識として知らなかったと思
われる。

間違いやすい薬剤や規格についてまとめた表を⼊
⼒時にすぐ確認できる位置に保管する。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「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

777

ニュープロパッチ９ｍｇが処⽅。並列さ
れているリバスチグミンテープ９ｍｇを
ピッキング。監査者が発⾒し再調剤。

定期処⽅に使⽤頻度の⾼いリバスチグミ
ンテープ９ｍｇを慣れによるミスピッキ
ング。

並列されている為、間隔をあけて配置。注意喚起
のシール貼付。

ニュープロパッチ９ｍ
ｇ

リバスチグミンテープ９
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

778

ニルバジピン錠2mg処⽅のところ、ベニ
ジピン錠2mgをピッキングした。

医薬品の名称及び規格の類似、棚位置が
近い

薬局内で事象について共有し注意喚起を⾏った。 ニルバジピン錠２ｍｇ
「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠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

779

ニルバジピン2mgが処⽅された患者さん
に対して、ベニジピン2mgを誤って調剤
した。監査の時点で気づき、患者へ渡さ
れることはなかった。

繁忙する時間帯で焦りによる確認不⾜。
規格が同じで棚も近いところにあった。

今回の間違いについてスタッフ間で周知・共有し
た。また棚の位置を少し離すことで対応とした。

ニルバジピン錠２ｍｇ
「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠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

780

ネキシウム２０を継続服⽤から１０への
変更。監査時に発⾒

数か⽉にわたり継続されていた場合、規
格のみの変更に気付きづらい

監査時の規格の読み上げ。 ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

781

ピッキング時にネキシウムの規格を間違
えて取り揃えた。

繁忙時で無意識に取り揃えてしまった。 処⽅箋の規格にチェックを⼊れながら調剤する。 ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル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

782

ネキシウムカプセル10mgから20mg増
量かと思ったら前回も20mgだった。投
薬中、増量の旨の話をしたところ前回と
同じと患者様に⾔われ、疑義した所、当
店が誤ってネキシウムカプセル10mgで
⼊⼒してしまったことが発覚。薬はネキ
シウム20mgが渡っていた。

事務員の⼊⼒ミス。監査者が気がつかな
かった。

複数規格はより⼀層注意して⼊⼒と監査を⾏う。
薬情の写真としっかり照らし合わせて投薬するよ
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

783

ネバナック点眼のところ、ミドリンMを
お渡し。後⽇の受診で病院の看護師がミ
ドリンMを⾒つける。ミドリンMは病院
で回収されていて、1/3〜2/3を使われ
ていたそう。特に⽬の異常はなかったも
のの、調剤ミスを謝罪した。

ミドリンMとネバナックのキャップの⾊
がイエローで外観が似ている。そのため
近くにありとり間違いをしたか。

ミドリンMは引き出しに、ネバナックは棚に置く
ようにした。

ネバナック懸濁性点眼
液０．１％

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

784

⼀部ジェネリック希望の患者さん 8⽉
16⽇は⾦額差がそれほどないためとネ
リプロクト軟膏でお渡し9⽉10⽇にネリ
ザ軟膏（後発）でお渡し⼊⼒する事務さ
んが、ジェネリック希望と思いジェネ
リックで⼊⼒し、薬剤師も前回の履歴を
きちんと⾒ずにお渡しした

忙しい時間帯だった 他の薬もあり、電
⼦薬歴をドラックしないとすべての薬を
確認できない

忙しくても、前回の履歴は必ず⾒る ネリプロクト軟膏 ネリザ軟膏 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

785

ノイロトロピン4単位 4錠 63⽇分の
処⽅について、100錠の束×2と52錠で
お渡しすべきだったのに、ノイロトロピ
ンの引き出しから152錠だし、在庫棚か
ら補充をする際にノイロビタンの箱を⼿
に取り、補充、調剤してしまい、100錠
だけノイロビタンでお渡ししてしまっ
た。

慣れていたせいか、在庫補充の際に⼿に
取った箱を間違えていたことに気付かな
かった。

動作の⼀つ⼀つで薬品名を確認することの徹底。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

786

ノイロトロピン錠が処⽅されてたがノイ
ロビタン錠を調剤してた

普段より忙しく在庫のない薬も処⽅され
ており⼿配に気を取られていた

調剤する薬剤師と監査する薬剤師を必ず⼆⼈で業
務出来るようにシフトを考慮する

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

787

ノイロトロピンが処⽅されていたが、ノ
イロビタンを取り間違えてしまった。

名称類似で確認不⾜と思い込みによるミ
ス

処⽅内容の確認の徹底 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

788

ノイロビタンが処⽅されている処⽅箋調
剤時、ノイロトロピンを調剤。鑑査時に
間違いに気付く。

医薬品の名称類似。 3回チェックの徹底。 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

789

ノイロビタン配合錠が処⽅されていた
が、監査時にノイロトロピン錠４単位が
ピッキングされていることに気づいた。

類似の名前で以前にもピッキングミスが
起こった薬剤である。

効能について、事務員にも理解をしてもらうこと
を徹底した。薬品名を最後まで確認してピッキン
グを⾏う。

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

790

本来はノイロビタンが２００錠の処⽅で
あったところ、新⼊社員が誤ってノイロ
トロピンを誤って調剤してしまった。

調剤者の業務⼿順書から逸脱した⾏動、
知識不⾜、焦りなどがおもな原因と思わ
れる。

名称類似薬の薬の渡し間違いは全国的に⾒ても珍
しいことではないと思われる。そこで当局では、
薬剤のバーコードを読み取って薬の取り間違いを
防⽌するシステムを導⼊している。しかし今回は
２００錠とピロー包装のまま鑑査者へ申し送りし
たため、調剤者は気付くことができなかった。本
来の業務⼿順通り調剤をおこなえば、ピーロー包
装でバーコード照会できない時は時は包装を破っ
て照会することになっている。今回はそのルール
が守られていなかったので、今後徹底することと
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

791

処⽅された薬の処⽅解析を⾏っていな
かったことからノイロビタンとノイロト
ロピンの類似で取り間違えてしまった。

処⽅箋をよく確認せず、処⽅解析を⾏っ
ていなかったことから起こったミス。

類似薬等の⼆重監査 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

792

処⽅はノイロビタン配合錠だったが間違
えてノイロトロピン錠で⼊⼒されてお
り、監査者が発⾒した。

名称の似ている医薬品だったため、最初
の⽂字だけを⾒て⼊⼒してしまったと考
えられる

名称類似品の周知および成分名、剤型、規格を確
認して⼊⼒する⼿技の再度確認

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

793

いつもの患者様 ⼀旦処⽅箋を置いてい
かれすぐに戻って来られる。その間に患
者様が集中してしまい、ピッキングも慌
ててしまった。他の患者様の対応をして
おり、当該患者様が戻って来られて急い
で監査をして誤りに気づかなかった。投
薬の時も⾒せて話はしていたがその時に
も誤りを気づかずノイロトロピンを渡し
てしまった。後ほど患者様から連絡があ
りいつもの薬と違うから交換してと連絡
あり。

教育不⾜のもののピッキング皆が慌てて
しまった監査者も慌てて監査

ノイロトロピンの棚に「ノイロビタンと間違い注
意！」と注意喚起のシールを貼付して注意喚起処
⽅箋と調剤録を確認し、正しいものを⽤意できて
いるかもう⼀度確認する⼯程を追加した

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

794

ピッキング間違い。 ノイロビタンとノイロトロピンは名前が
似ているので、思い込みでピッキング、
⼆重監査でも同様の思い込みがあった。

⼆重監査を⾏っているが⾒過ごしてしまった。 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

795

ノベルジンとノバミンの思い込みによる
間違い。ノベルジンは劇薬であるため、
棚は別になっていたので、完全なる思い
込み

処⽅箋を良く⾒る、慣れている処⽅でも
気を付ける

監査システムを通す ノベルジン錠５０ｍｇ ノバミン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

796

ノボラピッド30ミックス注フレックス
ペンの処⽅に対し、ノボラピッド注フ
レックスペンを調剤

名称類似、確認不⾜ 規格を確認するよう徹底 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

797

ノボラピッド注30ミックス注が処⽅さ
れていたが、他の患者に出ていたノボラ
ピットフレックスタッチをお渡し。在宅
患者のため、⽤意してあったものを再監
査をろくにせず持っていきお渡ししてし
まった。

在宅患者への訪問時に再監査せずにお渡
ししてしまった。定期処⽅で変更がな
かったのでダブルチェックを怠ってし
まったのが原因。

⼀度監査してあったものでも必ず再監査を⾏う。
特に定期処⽅で慣れてしまっている場合は注意。

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

798

ノボラピッド30ミックスフレックスペ
ンが処⽅されていたが、ノボラピッド注
フレックスペンを調剤してしまい、監査
もスルーし投薬時にも気が付かず交付。
患者家族も外観・⾊などが変わったこと
に対して違和感はあったものの、そのま
ま約10⽇間使⽤していた。１か⽉後に
患者家族より以前のものに戻ったんです
ね。という発⾔で発覚した。

処⽅箋に記載されている薬剤・規格・剤
型をチェックを⼊れて数量を記載すると
いうルールが漏れていた。また調剤者が
ノボラピッドに複数規格があることを知
らず薬品名のみで判断し調剤を⾏ってし
まった。

薬情に載せる薬剤の写真が今までは全体の写真で
⾒にくかったが、ラベルの部分にフォーカスをあ
てて拡⼤し写真を変更した。変更することによっ
て投薬時に薬情と照らし合わせたときにも同⼀で
あるかどうか確認できる。（今回で⾔えばノボラ
ピッド30ミックスは⽩ラベルでノボラピッド注は
オレンジラベルで間違いに気がつくことができ
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

799

ノバラピッド30ミックスペンフィルを
お渡しすべきところ、ノボラピッドペン
フィルをお渡ししてしまった。後⽇、レ
セコンの在庫量に差異があることを発
⾒。すぐに患者様に連絡。幸いまだ使⽤
しておらず、差し替えに伺った。

ノボラピッド30ミックスペンフィルを注
⽂するところ、誤ってノボラピッドペン
フィルを発注しており、納品の際も、発
注ノートと商品が違っていることに気づ
かず冷蔵庫にしまってしまった。もとも
とペンフィル製剤はノボラピッド30ミッ
クスしか扱っておらず、冷蔵庫にあるも
のは30ミックスだと疑わず、処⽅箋の内
容と調剤した内容の確認をおこたって、
患者様にお渡ししてしまった。

発注する際に類似名に気をつける。納品の際も発
注ノートと違っていないか確認する。投薬する前
にきちんと監査をする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

800

同種同効薬の注射の取り間違え。 ⼀⼈薬剤師の時間で⼊⼒・調剤・監査・
投薬全てを⼀⼈で⾏った。50mix注は当局
に２種採⽤あり、１種は１⼈しか該当無
い為、頻繁に処⽅される⽅のヒューマロ
グ注を無意識に調剤してしまった。投薬
時に患者に⾒せてチェックしたつもり
だったが、患者も容器の⾊が変わっただ
けだと思って使⽤してしまったようだ。

⼀⼈薬剤師の時間が発症するのはシフト上避けら
れないので、最終作業の投薬時には必ず患者にも
薬の確認を薬情と照合して頂いてからの完結を徹
底したい。

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５
０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

801

⼟曜⽇の午前に定期処⽅投薬。（ノボ
ラッピド注（８−８−８）、ランタス
注：２０）だが※ノボラッピドのところ
をヒューマログ50を渡してしまった。

注射の種類が多く、冷蔵庫が満タン状
態。ノボラッピド（オレンジ）とヒュー
マログ５０（⾚）が隣にあり取り間違
い。薬局の混雑で焦りと集中不⾜があっ
た。確認不⾜でしかない。

冷蔵庫内は⾊の似ているもを離し；配置換え。鑑
査はＧＳ１コードでの鑑査システム（ピッキング
ゴー）を導⼊

ノボラピッド注 フ
レックスペン

ヒューマログミックス５
０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

802

退院後処⽅の後の初のお薬がかかりつけ
医で処⽅されたが、調剤者、⼊⼒者、監
査投薬者全員がインスリンの取り違えを
⾏い患者の⼿に渡り、⼣と朝直前に2回
使⽤し⾃⼰⾎糖測定によりあきらかに⾎
糖が低下したため昼分を中⽌していた。
訪看が退院処⽅と異なるインスリンが⼿
元にあることに気づきかかりつけ医に連
絡、かかりつけ医より薬局に確認の連絡
があった。薬局で確認したところ間違い
が判明、お薬、薬情を始めた書類が間
違っていた。正しいお薬を患者宅にお届
けし謝罪した。⼣より正しいお薬でイン
スリン治療再開の指⽰が処⽅医よりなさ
れた。

２種類のインスリンのうち１種類新しい
のが出てると他スタッフに⾔われて⽚⽅
は退院前と同じものだと思い込んだ。監
査時に処⽅箋をきちんと照らし合わせず
⼊⼒と物が間違っていたのをスルーして
しまった。お薬⼿帳の退院時処⽅にイン
スリンの記載がなく患者さんにお薬をお
渡しするときも気づくことができなかっ
た。

インスリンのようなハイリスク医薬品は特に間違
いないように意識し、処⽅箋との照らし合わせを
徹底する。⼊退院や体調変化があったときはこと
さらに注意する。添付⽂書上の⽤法と異なる場合
も注意して確認する。

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

⽇曜ヒューマログ（間違い）を注射、頭痛があった為ランタスは⾃⼰判断で中⽌した。⽉曜１２時にヒューマログ（間違い）を打っ
た後、注射の違いに気づき薬局にＴＥＬあり。すぐに定期のノボラピッドとブドウ糖を持参；ＢＳ１６０本⽇担当医師不在⼣⽅ＴＥ
Ｌ；ブドウ糖のむも頭痛は改善なし。本⼈と相談の上；⼣のノボラピッド８単位注射し、ランタスは中⽌した。⽕曜⽇；担当医に過
誤の報告をし、その後の対応を仰いだ。低⾎糖症状なし。頭痛改善。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

803

R3.11にノボラピッドフレックスタッチ
処⽅。R4.6に久しぶりに来局されたと
き、ノボラピッドフレックスペンに変更
されていたことに気づかず調剤。監査時
に監査者が気づき、投薬前に訂正してお
渡しした。

忙しくなり、慌てて処⽅監査をしてし
まった。

処⽅箋をしっかり確認し、最後まで⾒て指差し確
認する

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

804

アスピリン錠100ｍｇという処⽅であっ
たが⼊⼒、ピッキング共にバファリン配
合錠Ａ８１であった

バファリン配合錠A81の⼀般名称がアスピ
リン81ｍｇダイアルミネート配合錠で
あったため、バファリン配合錠で⼊⼒、
ピッキングされてしまったと思われる

⼀般名処⽅の場合は規格や過去歴を参照に注意を
払う

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

バファリン配合錠Ａ８１ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

805

バイカロン錠２５ｍｇ処⽅されていた
が、バイロテンシン錠１０ｍｇをピッキ
ング。監査の際気づいた。

引き出しに並べて置いたため、⼗分に確
認せずピッキングした。

頭⽂字２⽂字まで同じ薬剤については離して置く
ようにした。

バイカロン錠２５ｍｇ バイロテンシン錠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

806

普段は受け付けていない病院からの処⽅
で⼀般名処⽅でセフポドキシムで処⽅さ
れていたが、セフカペンピボキシルと間
違えてレセコン⼊⼒、調剤・鑑査でも気
が付かずそのまま患者にお渡し、1⽇後
の処⽅箋チェックで判明、医師に状況説
明し１⽇後から正しい薬を服⽤してもら
うことに

セフポドキシムは採⽤なく、セフカペン
ピボキシルだけ採⽤していたこともあ
り、セフカペンピボキシルと思い込んで
しまった

似たような名前の⼀般名処⽅が存在することに注
意して⼊⼒、調剤、鑑査するいつもと違う病院の
処⽅は特に注意する

バナン錠１００ｍｇ セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「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

807

バナン錠１００ｍｇが処⽅された。後発
希望とのことで、セフポドキシムプロキ
セチル錠１００ｍｇ「サワイ」を準備し
ようとしたが、思い込みでセフジトレン
ピボキシル錠１００ｍｇ「サワイ」を

 ピッキングして準備した。
事務員が監査システムにてチェックした
ところエラーメッセージ。そこで初めて
間違った薬を準備してるこに気が付い
た。

誰しも思い込みがあるので、似てる名前
をしっかり把握して⾒間違え、勘違いな
いよう従業員全員にて共有。薬剤師１⼈
のみで完結せず、複数⼈にて確認を⾏
う。監査システムは導⼊した⽅が良いで
す

似てる名前をしっかり把握して⾒間違え、勘違い
ないよう全従業員で共有。今後も継続して監査シ
ステムは必ず使⽤する。

バナン錠１００ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

808

パニマイシン点眼液とパタノール点眼液
を取り違ってピッキング。監査者が気付
き医薬品を訂正、確認。

どちらも薬品名が「パ」で始まる医薬品
だったため取り違えたと考えられる。

医薬品名を最後まで確認して調剤を⾏う。 パニマイシン点眼液
０．３％

パタノール点眼液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

809

バファリンの⼀般名処⽅をバイアスピリ
ンで⼊⼒してしまい、調剤、監査、投薬
全てにおいて抜けてしまった。

以前にバイアスピリンで処⽅されていた
ことでの思い込み

これまで通りの処⽅と思わずに、⼀般名処⽅に対
して先発後発を区別して調剤するために、あらか
じめお薬⼿帳を⾒て調剤などもせずに、処⽅せん
を⾒て毎回しっかりと確認する

バファリン配合錠Ａ８
１

バイアスピリン錠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

810

ピッキング時に名称が似ていた為、間違
えた。

棚が隣だった為、再確認が必要 再確認を徹底する。 バラシクロビル錠５０
０ｍｇ「トーワ」

バクトラミン配合錠 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

811

ディオバンが先発名で処⽅されていたた
め、GE希望の患者だったので後発品で
⼀包化調剤したが、後発品のバルサルタ
ンでは無くテルミサルタンで調剤してし
まった。⼊⼒もテルミサルタンとなって
いたが、鑑査時に他の薬剤師が気づき、
交付前に訂正した。

⼊⼒も誤っており、調剤前に鑑査レンジ
で薬品を確認した際にテルミサルタンで
あったためそのままピッキングし作成し
てしまった。

間違えやすい医薬品は、保管場所のGE名横に先
発名を記載しておく。

バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「サンド」

テルミサルタン錠２０ｍ
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

812

Ａクリニックの処⽅箋を持参された。そ
の処⽅箋に記載された薬は、すべて⼀般
名処⽅であった。（般）バルサルタン錠
20ｍgと記載されていたが、店内は繁忙
であったため、うっかりとテルミサルタ
ン錠20ｍgをピッキングしてしまった。
すべての薬が揃った時点で、再度⾃分⾃
⾝で鑑査した時に取り間違いに気づい
た。

「・・・サルタン錠」という思い込みの
調剤が原因。繁忙でなく、冷静であれ
ば、取り間違いはなかったと思われ
る。。

調剤棚の薬品名札の横に「類似名称あり」と注意
喚起を施した。

バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

テルミサルタン錠２０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

813

処⽅箋記載⼀般名バルサルタン４０と記
載あり。バルサルタン４０を⼊⼒しなけ
ればいけないところ前回DOのバルサル
タン８０で⼊⼒。監査時薬剤師が気づき
間違いを修正。患者様に健康被害はな
かった。

処⽅⼊⼒時薬局は他の患者様も待ってお
られる状況で混みあっていたため焦って
⼊⼒間違いしてしまった。前回ＤＯはバ
ルサルタン８０であり⼊⼒時にＤＯで
ひっぱってきた際間違えて⼊⼒してし
まった。

処⽅⼊⼒時規格まで指差し確認を⾏って⼊⼒する
よう職員⼀同で情報共有を⾏った。複数規格ある
ものをリストアップして棚にシールを貼って注意
を徹底するよう説明。事務員にも複数規格あるも
ののリストを渡して⼊⼒時注意を徹底するよう説
明を⾏った。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

バルサルタン錠８０ｍｇ
「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

814

バルサルタン錠 ４０ｍｇ ⼊⼒のとこ
ろ バルサルタン錠 ８０ｍｇ と⼊⼒
投薬後 ⼊⼒間違いに気づき患者宅に連
絡「⼊⼒ミス」

同⼀有効成分の薬剤で規格の意確認不⾜
による⼊⼒ミス

再度 ⼊⼒状況を確認 チェックの徹底 バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

バルサルタン錠８０ｍｇ
「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

815

テルミサルタン錠４０ｍｇをピッキング
するところバルサルタン４０ｍｇをピッ
キングした

規格のみ確認するのではなく、成分を確
認する必要がある

テルミサルタンとバルサルタン錠の棚に注意喚起
シールを貼付した

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「トーワ」

テルミサルタン錠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

816

⼀包化内にバルサルタン錠80mg「サン
ド」が⼊るはずのところにエクア錠
50mgが⼊っていた。

他の⼀包化で余ってしまったバラ錠のエ
クア錠をまとめて分包後にバルサルタン
錠80mg「サンド」の棚にいれてしまっ
た。

薬品を棚に戻すときに、⼀旦保管する戻し箱を活
⽤するようにした。バラ錠をまとめた際に、内容
が何かはっきりわかるように空シートを張り付け
るようにした。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サンド」

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

817

バルサルタン錠８０ｍｇが処⽅されてい
たところを、テルミサルタン錠８０ｍｇ
を調剤・投薬してしまった。投薬後に患
者から連絡があり発覚。服⽤前に正しい
薬と交換した。

患者が⽴て込んでおり、焦りが⽣じてし
まった。

投薬時に処⽅薬と調剤した薬を照らし合わせるよ
う徹底する。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「トーワ」

テルミサルタン錠８０ｍ
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

818

ハルシオンを取り出そうとして⼿に取っ
た箱がソラナックスだった。

外⾒（外箱）がそっくり 両⽅とも向精神薬なので同じ引き出しにあるのだ
が、なるべく離して管理することにした

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

ソラナックス０．４ｍｇ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

819

ハルシオン・ソラナックス：箱からとる
時、類似していて箱をあけてから気づい
た。

商品箱の類似。 保管場所・仕切り等で区別し、職員に注意喚起す
る。

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

ソラナックス０．４ｍｇ
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

820

以前からタムスロシン塩酸塩錠0.2mgを
⻑期で服⽤している患者の処⽅内容が
0.1mgに変更されていたにも関わらず，
対応した事務員及び薬剤師がその変更に
気づけず薬剤が交付されてしまった．投
薬後他の薬剤師と事務員により変更され
ていることが確認された．

当薬局の応需している主要な医療機関の
処⽅でなく処⽅箋のフォーマットに不慣
れであるということに加え，継続してい
る治療であるという状況から薬剤の変更
が⾏われていないという思い込み，また
慢⼼から発⽣した事案であると考えられ
る．また，対応した事務員及び薬剤師の
経験の少なさも背景要因として考えられ
る．

継続した治療において使⽤する医薬品の変更はし
ばしば起こりうる事案のため，再度適切に処⽅内
容の確認，および鑑査投薬時の確認を⾏うよう対
応したものを含むすべての者に対し指導した．

ハルナールＤ錠０．１
ｍｇ

ハルナールＤ錠０．２ｍ
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

821

処⽅ではバルプロ酸Na徐放錠200mgで
処⽅。⼊⼒の誤りによりバルプロ酸Na
普通錠200mgで⼊⼒、調剤。処⽅箋原
本と照らし合わせの際に発⾒。

名称が似ており、⼊⼒の際に誤って⼊⼒
してしまった。

再度徐放錠、普通錠の存在する薬品について周知
し、教育を⾏った。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

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

822

処⽅はバルプロ酸ナトリウム200ｍｇ
であったが、採⽤薬にバルプロ酸ナトリ
ウムとバルプロ酸ナトリウム徐放錠と両
⽅ありレセコンでの⼊⼒を間違えてい
た。調剤者もきがつかなかったが監査時
に気がついた

バルプロ酸ナトリウムには普通錠と徐放A
と徐放Bとある

再度採⽤薬の周知と徹底 バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「ＤＳ
Ｐ」

バルプロ酸ナトリウムＳ
Ｒ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

823

最初の3⽂字を⼊⼒して医薬品を選択す
るシステムの為、⼊⼒の段階で「でぱ
け」と⼊⼒したが、デパケン錠が正しい
にも関わらずデパケンＲ錠がせんたくさ
れてしまった。その後、後発品に変更し
たためバルプロ酸徐放錠が⼊⼒されてし
まった。調剤者もそれを⾒落としてし
まったが、薬剤監査の際にミスが発覚し
た。

⼊⼒した医療事務がデパケン錠とデパケ
ンＲ錠の2種類があることを知らなかっ
た。

3⽂字⼊⼒の際に、薬局内の採⽤薬が優先的に選
択されるため、デパケン錠とデパケンＲ錠の両⽅
を採⽤薬に登録した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

824

パルモディア錠0.1ｍｇを調剤すべきと
ころをルパフィン錠10ｍｇで調剤。

近隣に⽿⿐科があり、薬の知識が薄い、
事務が、パの⽂字を⾒て、よく出るルパ
フィン錠と勘違いして、調剤。

思い込みをすて、初めの⽂字から規格まで、しっ
かりと確認。

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

825

ヒアルロン酸Na点眼液0.1%「セン
ジュ」を処⽅すべきところ、ヒアルロン
酸Na0.4眼粘弾剤1％「アルコン」が処
⽅せんに記載された状態で患者に交付さ
れた。当該薬局には在庫がない医薬品で
あり、また、適応症的にも当該患者には
不適当であったため（⽩内障⼿術・眼内
レンズ挿⼊術・全層⾓膜移植術における
⼿術補助いずれも該当なし）、処⽅医に
疑義照会を⾏った。処⽅医より「ヒアル
ロン酸Na点眼液0.1%「センジュ」を処
⽅するつもりだったが、電⼦カルテの操
作を誤った」旨連絡があったため、処⽅
内容を訂正の上、正しい医薬品を調剤し
交付した。

当該医療機関における、電⼦カルテシス
テムへの理解⼒・操作能⼒の不⾜。

在庫していない医薬品が処⽅された場合、適応症
の確認もしっかり⾏う。

ヒアルロン酸Ｎａ０．
４眼粘弾剤１％「アル
コン」

ヒアルロン酸Ｎａ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

826

レセコン⼊⼒者に知識が少なく、規格に
数種類あること知らなかった

規格複数あるものにチェック 複数企画あるものの早⾒表を作成 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

827

ヒアルロン酸Na点眼液0.1％「セン
ジュ」 ３本の処⽅のうち１本にブロ
ナック点眼液0.1％が混ざっており投薬
の時点で気が付いた。

収集補助機器を⽤いて調剤していた。外
箱は正しいものであったがその中にブロ
ナック点眼液が⼊っていた。監査時もボ
トルの形状が似ていたため気付かずその
まま投薬に出ていた。

ブロナック点眼液を在庫に戻す際に誤ったと思わ
れる。複数⼈で確認して正しく在庫へ戻すべきで
ある。

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「セン
ジュ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

828

ヒアルロン酸ナトリウム点眼液につい
て、当薬局に複数メーカーの品が置いて
あることは理解していたが、同⼀メー
カーで規格の異なる品が置いてある点に
は認識不⾜だった。

新⼈のため不慣れであるにも関わらず、
それで作業が遅いのは容認しないような
雰囲気があった。

新⼈には、何でも聞いて構わない、質問のタイミ
ングも読まなくて構わないのでとにかくわからな
いことは確認してOK、という気持ちを持たせる
ような雰囲気にする。

ヒアルロン酸Ｎａ点眼
液０．１％「科研」

ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．３％「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

829

ヒアルロン酸0.1％PF点眼とヒアルロン
酸0.1％点眼で渡してしまい、後⽇患者
さんから連絡がきて発覚。

混雑していて焦りからくるミス。 ダブルチェックを怠らないようにする。 ヒアルロン酸点眼0.1％
PF

ヒアルロン酸点眼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

830

ヒアレインミニ点眼薬の規格が１種類し
か薬局在庫がなく、その規格しか存在し
ないと思い込んでしまった。

ヒアレインミニ点眼薬の規格が１種類し
か薬局在庫がなく、その規格しか存在し
ないと思い込んでしまった。

処⽅箋記載事項の確認の徹底思い込みの排除複数
の規格があるかもしれないとの各⾃の認識が必要

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

ヒアレインミニ点眼液
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

831

ヒアレイン点眼液０．１％を調剤すると
ころジクアス点眼液３％を調剤。

ヒアレイン点眼液０．１％の棚にジクア
ス点眼液３％、ジクアス点眼液３％の棚
にヒアレイン点眼液０．１％が⼊ってい
た。
前回調剤時の戻し間違い。

連絡ノートに注意喚起を書いた。 ヒアレイン点眼液０．
１％

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

832

ビオスリー配合散の処⽅のところ、誤っ
てビオフェルミン配合散を調剤した。

同効薬で成分名が類似しているため、慣
れもあり誤って調剤した。

基本的な処⽅せんの読み取り⼿順を徹底する。思
い込みや慣れがあるということを認識して調剤に
あたる。

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

833

処⽅受付時においては整腸剤が処⽅され
ておらず、患者配偶者より便が硬いため
整腸剤の追加の依頼を受けた。疑義照会
する。Rp）ビオスリー配合錠 6錠 分
3毎⾷後 42⽇分 追加となったがビオ
フェルミン配合錠（誤薬）で当事者1⼈
が調剤、監査、交付とやってしまい、そ
の⽇の薬歴記載時に間違いであることを
発覚。翌⽇取り換えに⾏きお詫びしまし
た。既に3回分（6錠）服⽤済みであ
り。これまでは前回よりビオスリー配合
錠OD服薬中。今回より普通錠へ切り替
えの処⽅であり。

当薬局では調剤鑑査システムを導⼊して
おり、レセコンで⼊⼒したものとピッキ
ングしたものを照合することを⾏ってい
るが今回の事例においては追加のビオス
リー配合錠の追加に関しては当時者⼀⼈
薬剤師が調剤→鑑査→交付したが調剤鑑
査システムにて照合していたことが判明
し、誤薬交付となってしまった。

追加処⽅になると患者さんを待たせないという意
識が強くなってしまい、監査システムを通さない
で鑑査交付してしまうことがこれまでも追跡の結
果⾒られた。必ず監査システムバーコードを通す
ことを⼼がけるとともに、⼀⼈で調剤→鑑査→交
付することのないよう⼆⼈以上の⽬を通して⾏う
ことも徹底させる。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

834

当該患者には⼀般名処⽅で「酪酸菌配合
錠」が処⽅されていた。⼊⼒は「酪酸菌
製剤錠」→「ミヤBM錠」で⾏われ、調
剤もミヤBMで⾏われた。監査時に「配
合」が抜けていることに気づかず、鑑査
システムを通過したが、患者様にお渡し
する前に調剤録の第三者確認が⾏われ、
⼊⼒・調剤のミスがあることに気が付い
た。正しくは「ラクトミン・乳酸菌・糖
化菌配合錠」→「ビオスリー配合錠」で
あった。

⼀般名処⽅には厚⽣労働省により定めら
れたものとそうでないものが存在する。
⼀般名処⽅により加算がつくものはリス
トアップされ統⼀されているが、加算の
つかないものはリストが存在せず、各レ
セコンメーカーごとに作成することがで
き、それにより同じ薬剤でも⼀般名が異
なるという現象が起きている。今回の例
では、処⽅元のレセコンと当薬局のレセ
コンで⼀般名が酷似した別薬剤があった
ために判断ミスが起こったものと推測さ
れる。

病院から出される⼀般名と、薬局で登録されてい
る⼀般名に差異があり、統⼀されていない名称の
可能性があることを理解する。

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

835

継続のくすりであったこと、薬品名が似
ていること、作⽤もにてることで、なん
となく取り違えてしまった。慣れによる
思いこみ

薬品名がにているので配置が近いところ
にあること。

配置をかえてみることに。ピッキングしたあと、
&#32363;忙期でも基本を忘れないでもう⼀度処
⽅箋に⽴ち返り確認する。

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

836

【般】酪酸菌配合剤と記載された処⽅箋
の⼊⼒において、ビオスリー配合錠を選
択するべきところを誤ってミヤＢＭ錠で
⼊⼒した。調製者はそれに従ってピッキ
ングし、監査者が間違いに気付かず患者
に薬剤を交付した。交付後に監査者が⼊
⼒間違いに気付き、患者に連絡して正し
い薬剤と交換した。

当薬局の処⽅オーダリングシステムに
は、ビオスリー配合錠の⼀般名は処⽅箋
に記載されていた【般】酪酸菌配合剤で
はなく、【般】ラクトミン・酪酸菌・糖
化菌配合剤という表記で登録されてお
り、またミヤＢＭ錠の⼀般名が【般】酪
酸菌製剤であった為⼊⼒間違いが起こっ
たものと考えられる。

処⽅箋に記載されている⼀般名とシステムに登録
されている表記が異なっている薬剤について⼊⼒
時に確認することを薬局内に周知する。また、調
製後・監査時に⼀般名および調整された薬剤の名
称が正しいか確認を徹底する。

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

837

ビオチンドライシロップ0.2ｇ分2朝⼣⾷
後のところビオチンドライシロップ0.4g
分2朝⼣⾷後で渡ってしまった。処⽅⼊
⼒はあっていたが、調製時1回0.2g包で
⽤意してしまった。調製者・監査者とも
に気づかず、患者様へお渡ししてしまっ
た。患者様そのまま服⽤してしまった

分包に薬品名・⽤量を印字して作ってい
たが、⽤量の違いに気づかず、お渡しし
てしまった。薬品は鑑査機器で間違いな
かったが、⽤量に関しては⽬視確認で確
認が漏れてしまった。

当局でよく出るビオチンドライシロップの規格が
1回量0.1gか1回量0.2gのため余製を作っている。
0.2g包で作成した場合は⾚いラインを分包紙にひ
き。ピッキング時、監査時わかりやすくする。

ビオチン・ドライシ
ロップ０．１％「ホエ
イ」

ビオチン・ドライシロッ
プ０．１％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

838

ビオフェルミン配合散が処⽅されたが、
ビオフェルミンR散を調剤した。

調剤・監査者が散剤の記録紙を確認しな
かった。投薬者が記録紙を確認して今回
の事例が発覚

散剤の記録紙を調剤社・監査者も当然確認する 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

839

ビオフェルミンR錠が処⽅されていた
が、ミヤBM錠を交付してしまった。

処⽅箋に⼀般名で耐性乳酸菌錠と書かれ
ていたが、同⼀患者の前回処⽅時に酪酸
菌製剤錠という記載でミヤBM錠が処⽅さ
れていたため、同じ処⽅だと思い込み調
剤してしまった。

⼀般名処⽅時にはより注意深く調剤する。 ビオフェルミンＲ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

840

⼊⼒担当の事務員が処⽅箋の頭⽂字しか
読んでいなかった

普段より業務態度が不真⾯⽬な職員であ
り、注意指導しても改善されていなかっ
た

上⻑に相談し今後は部署替えを⾏うなど本⼈の適
性に沿った⼈員配置を⾏っていく

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

841

定期薬としてのビオフェルミン錠剤の処
⽅であったが、ビオスリー配合錠で、投
薬

監査者が不慣れなため、焦りが⾒られた
 と考えられる

薬剤名が類似しているため、調剤棚から
の取り違いが⽣じたと考えられる

混雑の状況においても、患者個々に冷静な対応が
 できるよう⼼がける

 調剤者および監査者のダブルチェックを徹底する
調剤棚の場所を変更する

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

842

ビオフェルミン配合錠が処⽅されていた
が、ビオスリー配合錠で⼊⼒した。

⼿⼊⼒の処⽅せんであったことと、繁忙
時間だった為

どんなに忙しくても確認すること。 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

843

発熱外来にて（般）耐性乳酸菌錠6mg処
⽅。事前に患者さんに併⽤薬を確認しに
⾏き、併⽤薬を確認→なし。点滴等の処
置もないこと、化学療法を受けてないこ
とを確認。その後処⽅元へ疑義照会、
（般）ビフィズス菌錠12mg処⽅の間違
いと返答あり、処⽅変更となる。

ビオフェルミン錠を処⽅するつもりがビ
オフェルミンＲ錠を医師が電⼦カルテに
⼊⼒し、処⽅間違いとなった。

ビオフェルミンＲは抗⽣剤（指定有）や化学療法
投与時の腸内菌異常による諸症状改善が効能効果
となっており、必ず併⽤薬を確認してから調剤す
るようにする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

844

12⽉後半に通常14⽇分でお渡しのかか
りつけ患者への処⽅⽇数の21⽇分⼜は
28⽇分への年末年始での⽇数増量処⽅
を受付(基本的に28⽇分で残薬調整薬が
21⽇分)。残薬調整対象外の28⽇分は前
回処⽅14⽇分の時に前々回から⽤法・
⽤量変更指⽰の降圧剤2種類であった点
のみに調剤者は注意を払い、ビオスリー
からビオフェルミンへの21錠シート1枚
(21⽇分)のピッキングミスに服薬指導対
応の鑑査者が気づいて薬局内でのヒヤリ
ハットで事なきを得た。

ビオフェルミンとビオスリーの21錠シー
トと端数のない処⽅量であったため、1錠
単位ならビオフェルミンの⽅が錠剤のサ
イズが⼤きい点から容易に区別出来たは
ずで、処⽅⽇数変更(増量)が多い時期の急
ぎすぎで初歩的なミスが発⽣したと思わ
れる。

薬歴のない初回患者や他の複数の患者への対応も
含めて、普段から&#10112;処⽅薬剤の変更
&#10113;⽤法⽤量の変更&#10114;処⽅⽇数の変
更等に対してバーコード読み取りやレセコン機器
などで警告システムを導⼊できない環境での業務
のため、最⼤限複数の職員によるダブルチェック
を⼼掛ける。

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

845

ビオフェルミン処⽅のところビオスリー
で調剤した。同⽇、本⼈からの連絡で発
覚。薬局スタッフが⾃宅に持参して交換
した。服⽤はしていない。

開局時間前受付で、スタッフの⼈数が通
常薬剤師2⼈のところ1⼈で業務してい
た。医薬品名称が似ていることで引き起
こされたヒヤリハット事例。

投薬時に薬情と⾒⽐べて監査する。 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

846

ビオフェルミン配合散が処⽅されていた
が、⼀般名「ラクトミン・糖化菌配合
散」と処⽅箋記載されており、それを
「ラクトミン・酪酸菌・糖化菌配合散」
であるビオスリー配合散と勘違いし調剤
を⾏った。監査者が散剤の⾊の違い、計
量時のジャーナルの名称の違いで発⾒。
調剤をし直し事故なくお渡しできた。

「ビオフェルミン配合散」「ビオスリー
配合散」を同じ列の薬品引き出しに並べ
ていた。⼀般名処⽅を最後までしっかり
確認しないで調剤を⾏った事が原因

ビオスリー配合散は現在１年以上も使⽤していな
かったため、他店舗に譲渡した。更に、薬品棚に
「⼀般名処⽅時成分再確認」という表記を張る事
とした。

ビオフェルミン配合散 ビオスリー配合散   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

847

前回7⽉に来局された時は在庫の関係
で、処⽅箋の銘柄「サワイ」から在庫が
ある「⽇医⼯」に変更させて頂いてい
た。

レセコンが前回⼊⼒したメーカーを⾃動
的に引っ張って来るため、今回はサワイ
で渡すことを知っていたが⼊⼒は⽇医⼯
になっていた。

出荷調整のため複数メーカーを在庫している薬は
特に、⼊⼒にも気を付ける。在庫チェックを継続
する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「サワイ」

ビソプロロールフマル酸
塩錠０．６２５ｍｇ「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

お久しぶりに来局され、今回は「サワイ」があったので薬は処⽅箋通りの「サワイ」でお渡ししたが、⼊⼒は前回と同じ「⽇医⼯」
に変更してしまった。翌朝の在庫チェックで判明しTELにて謝罪。近々再診され処⽅が出るので、御来局時に⼿帳シール貼り換え等さ
せて頂くことになった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

848

処⽅箋⼊⼒の際に、ビソプロロールフル
マ酸塩錠2.5ｍｇ「⽇医⼯」1Ｔ分1朝⾷
後のところを前回ＤＯと思いこみ、前回
ＤＯ処⽅の2Ｔ分1朝⾷後で⼊⼒したた
め、間違って調剤しそうになった。調剤
者が気が付き訂正した事例。

処⽅箋⼊⼒の際、処⽅内容に気になる製
品があったため、それに気をとられて、
ビソプロロールフルマ酸塩錠2.5ｍｇ「⽇
医⼯」1Ｔ分1朝⾷後のところを前回ＤＯ
処⽅の2Ｔ分1朝⾷後で⼊⼒してしまっ
た。そのため間違って調剤しそうになっ
た。調剤者が気が付き訂正した事例

処⽅箋⼊⼒の時は、名称、ミリ数や錠数、⽤法⽤
量を⼊⼒画⾯や調剤録でしっかりチェックする。
また、監査者も再度⼊⼒をしっかりチェックす
る。また、減量等、間違いやすいケースについて
定期的に研修会を⾏う。

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「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

849

【般】フルスルチアミン50ｍｇ・Ｂ
２・Ｂ６・Ｂ１２配合カプセルをビタメ
ジンカプセル５０ｍｇと判断してしまっ
たがレセコンが対応せず、間違いが発
覚。

在庫のあるビタミンB配合剤がビタメジン
で結びつけてしまった。ビタメジンは３
剤配合、ビタノイリンは４剤配合と異な
り、成分の確認が不⼗分だった。

配合数以外に、配合成分の違いで取違いも起きる
可能性はあるため、成分・⽤量の確認を怠らない
ようにスタッフに周知させました。

ビタノイリンカプセル
５０

ビタメジン配合カプセル
Ｂ５０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

850

処⽅箋の⼊⼒監査が不⼗分でピタバスタ
チン分１朝⾷後が正しいが⼣⾷後になっ
ていたことに気づかなかった。お渡しす
る前の投薬時に発⾒。

かなり込み合っていて焦っていた。今ま
で⼣⾷後だったが朝⾷後に変更している
ことに気づかず思い込みで監査でスルー
してしまった。

受付時に込み合っているときに時間をいただくな
どの⼯夫をする。今⼀度⼊⼒監査のマニュアルを
⾒直し抜けている部分等ないか確認し実践する。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「サンド」

ピタバスタチンＣａ錠１
ｍｇ「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

851

処⽅箋では「アタラックス錠25ミリグ
ラム」で処⽅があったが、患者様本⼈は
「アタラックスPカプセル25ミリグラ
ム」でいつも服⽤していたと聞き取り、
疑義によりアタラックスPカプセル25ミ
リグラムに変更になった。

今回は先発名で処⽅だったが、アタラッ
クス錠の⼀般名はヒドロキシジン塩酸塩
錠、アタラックスPカプセルの⼀般名はヒ
ドロキシジンパモ酸塩錠で成分が異なる
ため、⼀般名処⽅の際は特に注意が必
要。

類似成分の変更調剤は、保険薬事典を都度確認し
て変更可能か判断する。

ヒドロキシジンパモ酸
塩錠２５ｍｇ「⽇新」

アタラックス錠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

852

これまでビプレッソ徐放錠５０ｍｇが継
続していたが、今回からビプレッソ徐放
錠１５０ｍｇへの増量となっていた。⼊
⼒時に気が付かず前回ＤＯの⼊⼒がなさ
れ、⼊⼒チェックの段階でミスに気が付
いた。

１５０ｍｇと５０ｍｇは似ているため、
⾒落としやすい可能性ある。

規格が⽬⽴つように【】と使うことで分かりやす
くした。

ビプレッソ徐放錠１５
０ｍｇ

ビプレッソ徐放錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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853

ビプレッソ徐放錠50ｍｇが処⽅されて
いた患者に対して、ビムパット錠50ｍ
ｇをピッキングした。鑑査システムにて
発⾒され患者の⼿に渡ることはなかっ
た。

ビムパットの⽅が処⽅頻度が⾼く、響き
が似ているため慣れで取ってしまったと
考えられる。

棚に注意書きを張る。監査の徹底。 ビプレッソ徐放錠５０
ｍｇ

ビムパット錠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

854

ビプレッソ徐放錠50ｍｇの処⽅に対
し、ビムパット錠50ｍｇで調剤・監査
を⾏ってしまった。棚卸で発覚し、患者
に連絡をした。患者はいつもと違うこと
に気付いていたが、服⽤してしまった。

名前が似ていて、隣り合って保管されて
いた為、間違えて調剤を⾏い、別の者の
監査でも気づくことが出来なかった。

発覚後は別の場所に保管をして、明確に区別でき
るようにした。

ビプレッソ徐放錠５０
ｍｇ

ビムパット錠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

855

薬剤師数が少ない時間帯に調剤に不慣れ
な薬剤師が対応。外観が似ていることを
失念し、薬剤名を確認せずに似た薬剤を
調剤してしまった。監査をした薬剤師が
薬品名違いに気づいた。

同薬効で外観が似ているため、保管場所
を離しておいていたものの、外箱の上部
を切っていたため薬品名の確認がしにく
かった。

上部からでも薬品名を⾒えるように保管するよう
にした。

ビマトプロスト点眼液
０．０３％「ＳＥＣ」

ブリモニジン酒⽯酸塩点
眼液０．１％「ＳＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

856

分包調剤対応時、薬剤のそろえ間違いが
発⽣。監査者による監査時に⼊れ間違い
に気づき、投薬前に訂正調剤した。

薬剤の⾒た⽬も違い、それぞれ保管場所
も離れているが、当薬局では両剤とも頻
繁に調剤する薬剤では無く、また当事者
職員は常より単語、⾔葉の誤認のみられ
る者であるためのケアレスミスと考えら
れる。

今回は薬剤をそろえる⾏為と分包する⾏為が同⼀
⼈物であったため、なるべく薬剤を揃える⼈間と
分包する⼈間は分けるようにすることとする。

ピモベンダン錠２．５
ｍｇ「ＴＥ」

ビペリデン塩酸塩錠１ｍ
ｇ「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

857

定期処⽅でヒューマログ注ミリオペンが
処⽅されていたが、調剤者によって、類
似名称のヒューマログ注５０ミックスミ
リオペンが調剤されていた。患者にお渡
しする前に、監査の時に監査者が間違い
に気づき、再度調剤し直した。

患者が多数来局されて忙しい時間で、他
剤処⽅されていたため、調剤者が焦って
調剤してしまった。また、ヒューマログ
注ミリオペンとヒューマログ注５０ミリ
オペンは名称や⾊が類似しており、間違
えて調剤していまったと考えられる。

忙しい時間帯でも落ち着いて調剤する。また、名
称や⾊が類似している薬剤に関しては、より注意
して調剤する。調剤者は調剤した後に再度、処⽅
箋と調剤した薬剤が合っているのか⼗分に確認す
る。

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマログミックス５
０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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

858

以前はビラノアOD錠で処⽅されていた
のが今回ビラノア普通錠に変更になっ
た。Do⼊⼒で⼊⼒したため誤った⼊⼒
がされていた。

同じであろうという慢⼼と確認不⾜。 久しぶりでの⼊⼒時には必ずDo⼊⼒はせず、１
から⼊⼒し、処⽅箋と照らし合わせる。

ビラノア錠２０ｍｇ ビラノア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

859

⼀般名 ヘパリン類似物質クリーム処⽅
において当局取り扱い、ヘパリン類似物
質油性クリームと誤解したため⼊⼒ミス
が⽣じた薬剤師が気づき問題なく投薬

外⽤⼀般名処⽅、ジェネリック処⽅に於
いて規格名称が混同されやすい表記に
なっている。

ジェネリック、⼀般名、特に外⽤は注意するよう
に再度、事務薬剤師に通達し徹底

ヒルドイドクリーム
０．３％

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

860

ヒルドイドソフト軟膏のところローショ
ンで打ち間違い

新卒社員だったため⼊⼒が不慣れだった ダブルチェック体制の継続 ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

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

861

兄弟2⼈分のご⽤意で継続で使⽤してい
る⼀般名処⽅のヒルドイドローションで
⼊⼒してしまったが、⽚⽅だけ軟膏に変
更になっており、ローションのまま投
薬。お渡しの際に軟膏になると聞いてい
ると患者⺟親に指摘を受け、誤りが発
覚。その後正しい処⽅でお渡しした。

慣れと2⼈とも同じ内容の継続処⽅であろ
うとの思い込みもあり、確認を怠った。

⼀件ずつ、剤形、規格など、間違えやすい部分を
重点的に確認し、兄弟であっても先⼊観なく確認
臨むようにする。声出し、指差し確認を徹底す
る。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

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

862

⼀般名で【般】ヘパリン類似物質軟膏と
処⽅せんに記載あり、レセコン⼊⼒時
に、ヒルドイドソフトクリームを選んで
しまった。

異なる剤形があることの認識はあった
が、⼀般名の名称が類似しているクリー
ムを選んで⼊⼒してしまった。

ヒルドイドは、さまざまな剤形があることを事務
員含め薬局スタッフ間で共有し、先発品、ジェネ
リック医薬品も含めた⼀般名と商品名を記載した
表を作成した。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

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

863

普段は別の薬局でもらわれている薬を今
回、当薬局でもらわれた。

名前も類似、また同じ吸⼊薬とのことで
同じ棚にしまっていたことがリスクにつ
ながったと考えられる。

棚版を話す、また薬歴サマリーに⾚字印字で記載
するなどして注意喚起

ビレーズトリエアロス
フィア１２０吸⼊

ビベスピエアロスフィア
１２０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

その折、「ビベスピエアロスフィア」を出すところを薬品名および効能の類似する「ビレーズトリーエアロスフィア」をお渡しして
いた。特に今回は不⾜薬などが重なったこともあり、種々に気が取られたことも重なり、渡し間違いがあった。当⽇の在庫確認の折
に渡し間違えに気づき、翌⽇交換。吸⼊薬はまだ使⽤しておらず、患者様への害はなかった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

864

ファモチジンD錠10mg 分2 30⽇分、ア
トルバスタチン錠5mg 分1 30⽇分処
⽅。事務員が調剤し鑑査へ。薬剤師が鑑
査時にファモチジン錠60錠中に20錠ア
トルバスタチン錠がまとめられているこ
とに気付く。本来のアトルバスタチン錠
は別に30錠調剤されていた。取り揃え
の中で2剤が合わせられてしまった。調
剤鑑査システムでは後ろにつけたファモ
チジン錠のバーコードを読み取ってお
り、監査時に表⾯のデザインが薬袋写真
と若⼲異なる(外観はかなり似ている)こ
とに気付き判明。

アトルバスタチン錠を先に調剤した際に
⽇数分以外を棚に戻さずに次のファモチ
ジン錠取り揃えを⾏ってしまったと思わ
れる。⼀つひとつ調剤を終わらせるこ
と、箱を戻す際に指差し声出しをしてい
なかった。鑑査者は輪ゴムを外し⼀枚い
ちまいを確認しておらず、まとまった薬
剤の裏側と表側しか確認していなかっ
た。

調剤者は調剤を処⽅せん記載の処⽅薬１つずつ完
結させ、途中で次の薬の調剤に⼊らないようにす
る。調剤時や薬を戻すときの指差し声出し確認を
徹底する。監査者は監査時輪ゴムでまとめてある
薬のシートを１枚ずつ確認する。

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠５ｍ
ｇ「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

865

11⽉26⽇に、全⾃動分包機のファモチ
ジンOD錠20mg「オーハラ」のカセット
にドネペジルOD錠5mg「オーハラ」が
混⼊している事が別の患者の薬を鑑査し
た際に発覚した。充填履歴からその状態
で調剤をした可能性のある患者をチェッ
クした所、この患者が該当したため連絡
し、謝罪および薬を回収・交換対応し
た。回収した薬をチェックした所、137
包中（分2朝⼣70⽇分で140包調剤、朝3
包はすでに服⽤済みだった）7包にドネ
ペジルが混⼊していた事が発覚した。患
者に体調の変化は無いか伺ったところ、
22⽇の朝⾷後分を服⽤後昼の12時くら
いに嘔吐があったとの事。

普段全⾃動分包機のカセットへの充填
は、PTPシートやボトルのバーコードを
読み込ませて充填している。この時は他
の患者で⼀度分包したが、処⽅変更等で
バラしておいたものを充填に使⽤した可
能性が⾼い。その際はバーコードが無い
ので、充填者は別の⼈間に⽬視でダブル
チェックしてもらうルールにしていた
が、忙しい時間帯でそれがおろそかに
なっていた可能性が考えられる。また、
ファモチジンとドネペジルの錠剤への印
字が同じ⽩地に⾚⽂字で、⼤きさもほぼ
同じであり、140包中の数包にのみ⼊って
いたという状況から鑑査時もすり抜けて
しまった可能性が⾼い。

今回のようにバーコードの無い薬を充填する際
は、必ず別の⼈間にダブルチェックをしてもらう
というルールを再徹底した。また、可能であれば
バラしてある薬と⼀緒にバーコードが印字されて
いるPTPシートの⼀部をセットで保管しておくよ
うにした。

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「オーハラ」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠
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

普段は吐き気など無い事から、ドネペジルを誤って服⽤してしまい吐き気が出た可能性も否定できない事を説明した。その後体調変
化あるようなら緊急電話に連絡してもらうよう案内、後⽇28⽇にもフォローアップを⾏ったところ、28⽇明け⽅に頭痛があったが、
吐き気などは26⽇以降特にないとの事。ドネペジルの体内消失半減期が60時間である事から、もし服⽤してしまっていたらまだ体に
成分が残っている可能性はあるが、他にも頭痛の副作⽤がある薬を服⽤しているため、ドネペジルとの関連性までは判断できない事
を説明した。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

866

ファモチジン錠10mgのところ、ラフチ
ジン錠10mgで⼊⼒。投薬時に気づき、
⼊⼒訂正。

前回処⽅薬がラフチジン10mgだった為、
前回と同じものと思い込んで⼊⼒してし
まった。

⼊⼒時や監査時の処⽅箋確認の徹底。 ファモチジン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ラフチジン錠１０ｍｇ
「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

867

監査済みの薬が患者がまだ来ていないと
いうことで保管場所に置かれていた。患
者が来局して他の薬剤師が薬を渡そうと
説明をしているときに、ファロムが今回
追加となっており、それを⾒せて説明

忙しい時間帯であったが、ピッキングさ
れたファムビル錠をそのまま名前が似て
いるということで、監査薬剤師は全く気
付いていなかった。慣れによる怠慢であ
る。

薬袋に⼊れたまま渡すことが多いが、変更や追加
された薬は投薬時に再度薬袋から出して患者に説
明をすることを徹底するように⾔い合わせた。

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

868

フェキソフェナジン錠60mgと、レボフ
ロキサシン錠500mgが処⽅箋に記載さ
れており、レボフロキサシン錠500mg
をピッキングしながらレボセチリジン錠
5mgをピッキングしてしまい、抗アレル
ギー薬を無意識に全然違うものを調剤し
しまっていた。その後、監査者より間違
いが発⾒された。

レボで始まる似た名前のお薬を、つられ
てピッキングしてしまっていた。

調剤し終わった後に、改めて、処⽅箋に⽬を通す
こと。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

レボセチリジン塩酸塩錠
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

869

６種類を⼀包化する処⽅で、フェブキソ
スタット錠10ｍｇをフェキソフェナジ
ン錠60ｍｇと⾒誤り、調剤。当薬局で
はフェブキソスタット錠10ｍｇは錠剤
分包機のカセットにセットしている。調
整者はフェキソフェナジン60ｍｇと⾒
て⼿巻きで調剤。監査者が、⼀包の薬品
数が多く、処⽅にないフェキソフェナジ
ン60ｍｇが混⼊していることを発⾒、
調整者がフェブキソスタット錠と⾒誤っ
ていることが分かった。フェキソフェナ
ジン60ｍｇを抜いて作り直し、患者に
は正しい内容が渡っている。

よく調剤を受ける病院のフェブリク錠の
採⽤が最近後発品のフェブキソスタット
錠に変更になった。フェキソフェナジン
錠60ｍｇはそれ以前から取り扱ってお
り、こちらの⽅が慣れ親しんでいたた
め、最初の3〜4⽂字でフェキソフェナジ
ン60ｍｇと思い込んでしまった。2つの錠
剤はｍｇ数もメーカーの屋号も異なるの
で、最後まで名前を確かめれば間違えな
かったと思われる。

間違いが起こってからこの２種類の名称類似に気
付いたので、薬局内でこの情報を共有し、注意喚
起した。処⽅の名称を最後までしっかり⾒ること
の徹底を再確認した。

フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩ
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

しようと薬袋から出したときに、ファムビル錠が⼊っていた。また処⽅箋ではファロムが1⽇1回朝⾷後1錠で出ており、通常の使⽤法
ではないのに、疑義照会もされておらず、その場で疑義照会を⾏い、⾼齢、腎機能低下によりこの通りでよいことを医師に確認し
た。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

870

フェブキソスタット錠１０ｍｇを⼿に
とったつもりがファモチジンOD錠１０
ｍｇで調剤していた。

フェブキソスタット錠１０ｍｇとファモ
チジンOD錠１０ｍｇの棚が上下にあり薬
剤の取り違えをしてしまった。

棚の位置を離して、調剤をするときは思い込みを
しないよう細⼼の注意をして確認を怠らないよう
にする。

フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ファモチジンＯＤ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

871

規格違いの薬剤を調剤して監査システム
できずいた。

複数規格あるため判断を間違えた。 監査システムを理解する。 フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「ケミファ」

フェブキソスタット錠２
０ｍｇ「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

872

⼀般名処⽅でフェブキソスタット10ｍ
ｇ 1錠 14⽇分処⽅調剤した事務員
が、フェキソフェナジン錠60ｍｇ「Ｓ
ＡＮＩＫ」14錠をピッキングした。鑑
査時に薬剤師が薬剤の異なりに気付き発
覚。正しい薬剤を調剤し直した。

慣れによる慢⼼。頭⽂字から思い込みで
の調剤を⾏った。

ｍｇ数までしっかり読むように指導した。 フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「サワイ」

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩ
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

873

フェブキソスタット20ｍｇ処⽅のとこ
ろ、ファモチジン20ｍｇを調剤し⼀包
化して20⽇分を9/9にお渡し。9/27に⼊
院となり、⼊院先の薬剤師が残薬2⽇分
を鑑別したときに間違を⾒つけ、当薬局
に連絡があり発覚。病院薬剤師の⽅から
主治医・ご本⼈に事の報告をしていただ
いた。

今回の処⽅で3剤ほど処⽅変更があり、そ
の内容をしっかり把握できておらず、以
前服⽤していたファモチジンをそのまま
調剤してしまった。確認不⾜が⼀番の原
因。

処⽅変更があった場合には、処⽅箋コピーなどに
変更内容を記載し、調剤者・監査者ともに変更点
の確認が確実にできるようにする。

フェブキソスタット錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ファモチジン錠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

874

フェブキソスタット20ｍｇが処⽅され
ていたがフェキソフェナジン60ｍｇを
⽤意しており、投薬時に患者ご本⼈が薬
が違うと気づかれ、正しいフェブキソス
タットを取り直した。

名前が似ていたため間違えたと思われ
る。

処⽅箋の薬の名前をしっかり確認し調剤する。 フェブキソスタット錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「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

875

フェブキソスタット錠２０ｍｇ「トー
ワ」が処⽅。焦り、思い込みで隣のフェ
キソフェナジン塩酸塩錠６０ｍｇ「トー
ワ」を棚よりピッキング。鑑査時に他の
薬剤師が間違いであることを確認。再調
剤、再監査にて投薬。

普段より外来患者数が多く焦り、思い込
みでピッキングミス。

今回事例の情報共有。薬品棚の配置の変更、「類
似名称あり」などのシール貼付。

フェブキソスタット錠
２０ｍｇ「トーワ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

876

フェブリク錠20mgを60錠で調剤すると
ころ、フェブキソスタット錠20mg
「DSEP」が20錠紛れていた。監査時に
紛れていることに気づく。

在庫に関しては、同じ引き出しに⼊れて
おり、新箱を開封の際に、フェブキソス
タット錠を選んでしまったとのこと。

ピッキングエラーシステムを導⼊しており、開封
の際には必ずチェックをかけるように徹底した。

フェブリク錠２０ｍｇ フェブキソスタット錠２
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

877

⼀般名：フェルビナクスチック軟膏 ４
０ｇで処⽅スチックゼノールで⼊⼒し調
剤、監査時にミスが判明した

⼀般名処⽅であったが、スチックゼノー
ルと勘違いした

⼀般名処⽅において、⼀般名⼊⼒を⾏う 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

878

フェログラの⼊った⼀包化作成時に、通
常なら作成する前に他者に鑑査しても
らってから作成するが、⾃⼰判断でこの
時だけ鑑査してもらわず⼀包化作成し鑑
査者に渡した

⼀包化作成前に⼀度他者に確認しても
らってから作成し始める

⼀包化で機械で⾃動的に判断してもらえる部分以
外は、必ずチェックしてもらうようにする

フェロ・グラデュメッ
ト錠１０５ｍｇ

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

879

処⽅箋付属のQRコードと薬局医薬品の
紐づけのミス。フォシーガ10mgのオー
ダーを間違えて5mgと紐づけしたため、
監査システムや薬歴、薬袋などには誤り
である5mgが表⽰された。処⽅箋に基づ
く調剤をした薬剤師が、監査システムを
通す際に、エラーが上がり発覚。

新規開局後、間もない頃。紐づけ作業を
した事務員は未経験の新⼈。紐づけ作業
は、事務員と薬剤師2⼈で確認することに
なっていた。しかし忙しかったため、遠
慮して薬剤師に声をかけず⼀⼈で⾏っ
た。

作業⼿順の確認。監査システムやオーダー⽤紙な
どに頼らず、必ず処⽅箋原本に基づいて調剤を⾏
う。

フォシーガ錠１０ｍｇ 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

880

⼀般名処⽅でジヒドロコデイン・ｄｌメ
チルエフェドリン等配合シロップと記載
されている処⽅箋を受理レセコンにはこ
の⼀般名はなく、類似したジヒドロコデ
イン・エフェドリン配合シロップの⼀般
名薬剤があったため誤ってそちらで⼊⼒
鑑査時点で気付き、正しいものお渡し

フスコデシロップの⼀般名は「鎮咳配合
剤シロップ」の為知らないと⼊⼒が出来
ない

情報共有レセコンに問い合わせたが、マスタ通り
なので変更は出来ないと返答

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

881

フスコデ配合錠 ９錠分3毎⾷後の処⽅
あり。病院で使⽤するのが通常カフコデ
配合錠であり、カフコデ配合錠と思い込
み⽤量の件で疑義照会時に処⽅がフスコ
デ配合錠だと気が付きました。

医師が通常使⽤する薬剤と思い込みが原
因と思われます。

⼊⼒者・調剤者・交付者が、しっかり処⽅箋を協
⼒して確認する。

フスコデ配合錠 カフコデＮ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

882

処⽅内容とは異なる⽤量で⼊⼒した事
で、その後のpicking、調剤、⼀包化が
異なった⽤量の薬剤で⾏ってしまった。
２⽇程、⽤量の異なる薬を服⽤すること
になった。その後は調剤をし直して、
誤った⽤量の薬剤と交換した。

事務員、調剤者、監査者全てのこの処⽅
に関与する者が、処⽅箋ではなく、調剤
録を確認しながらの調剤を⾏ってしまっ
た為に、継続してミスが続いてしまっ
た。

処⽅箋を⾒て調剤、picking、分包を⾏うこと。基
本に⽴ち返る。また、調剤監査時、picking時に
は、処⽅箋と照らし合わせた事が⽰せる提⽰書を
記載すること。→全ての関連者に情報共有する。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「ＮＳ」

プラバスタチンＮａ錠１
０ｍｇ「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

883

アトルバスタチンを服⽤中の患者さん。
⼿持ちが残っていたため処⽅が2か⽉⽌
まっていた。処⽅再開となったがプラバ
スタチンの処⽅となっていたため問い合
わせ。プラバスタチン5mg削除、アトル
バスタチン5mgへ処⽅変更となった。

久しぶりの処⽅となったため、名称が似
ていたため同じ5mgの薬剤の選択を間違
えたと考えられる。

薬歴、お薬⼿帳の確認。患者様とのコミュニケー
ション。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠５ｍ
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

884

病院より初めてプラバスタチン処⽅。プ
レミネントがなくなっていたが、検査数
値からの変更として調剤時は判断。投薬
時確認した結、変更とは聞いていないと
判明。病院に問い合わせた結果、レセコ
ン変更時に事務⼊⼒の際に同じ薬かと
思っていたと判明。

近くの病院のレセコン変更により規格や
⽤法などの間違いが処⽅上多く⾒られて
いたため、急な変更の場合で名称類似の
場合は患者様にその時点で確認するべき
であった。

近くの病院の背景も考慮して、患者様との内容の
すり合わせをしっかりと⾏っていく。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「テバ」

プレミネント配合錠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

885

フラボキサートで調剤するところ⼀部塩
化カリウムが混在して⼀包化調剤してお
渡し。ポリペク⽬的で⼊院されて、⼊院
先の薬剤師が持参薬を確認したところ判
明し、改修して作り変えてお渡しする。

⼀包化調剤の為、おおよそ前回の処⽅を
ヒートで準備していたが、今回より塩化
カリウムが中⽌となっていた。塩化カリ
ウムを取り除くところヒートの外装が似
ていたフラボキサートを混在して取り出
してしまい、そのまま⼀包化を実施。監
査時も気づかずに投薬するが、服⽤前に
⼊院先の薬剤師の確認で発⾒される

⼀包化するときは必ず前回との処⽅⽐較を実施す
るようにした

フラボキサート塩酸塩
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

塩化カリウム徐放錠６０
０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

886

プラミペキソール0.125ｍｇをグリメピ
リド１ｍｇで調剤

外⾒が似ている為 棚を離して管理する プラミペキソール塩酸
塩ＯＤ錠０．１２５ｍ
ｇ「トーワ」

グリメピリド錠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

887

名称に続く記号の読み落とし ⼗分な確認の不備 記号にも意味があることへの理解の周知と事例の
共有

フリウェル配合錠ＬＤ
「サワイ」

フリウェル配合錠ＵＬＤ
「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

888

フリウェルULD「あすか」で調剤しな
ければならないところ，フリウェルLD
「あすか」で調剤し，鑑査，投薬してし
まった。

誤って調剤し，処⽅せんの⼊⼒データと
調剤した薬剤のバーコードを読み取る鑑
査システムでエラーが出ているにも関わ
らず，鑑査者は誤ってそのまま鑑査を終
了し投薬者へ渡した。投薬者も確認が不
⼗分でそのまま誤ったフリウェルLDを患
者様にお渡ししてしまった。患者様は15
錠服⽤した段階で気が付き発覚。

フリウェルULD，フリウェルLDの箱に他の規格
がある旨の注意喚起の札を付す。調剤から投薬ま
で，メーカーが作成している患者様⽤の服薬⽀援
シートに⼊れずに薬剤シートをむき出しにして調
剤する。鑑査システムでエラーが出てもそもまま
お渡しする場合，鑑査者はエラー内容を記録す
る。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

フリウェル配合錠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

889

⼀般名処⽅ 事務員⼊⼒時 フリウェル
LD、ULD 変換ミス 薬も間違って取
られていたが、薬剤師の監査中に気づい
て正しいものに変更した。

事務員の知識不⾜、レセコンにも慣れて
いなかったため確認せずに間違ったもの
で⼊⼒お薬⼿帳では前回LDでもらってい
たため、ULDに変更になっている事にも
気づきにくい状況だった。

フリウェルの規格違いがあることを全スタッフに
共有。⼊⼒変更の際の規格変更する際は確認をし
てから⼊⼒するよう伝えた。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「モチダ」

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

890

ブリモニジン⇔ブリンゾラミドという名
称類似によるピックングミス。

名称類似によるピッキングミス。 調剤過誤防⽌ハンディターミナル使⽤の徹底、⼊
⼒チェック強化、類似品の棚配置の改善

ブリモニジン酒⽯酸塩
点眼液０．１％「わか
もと」

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

891

⼀般名処⽅でのブリンゾラミド懸濁性点
眼液１％をブリモニジン酒⽯酸点眼液で
誤って調剤。投薬時に患者様との確認で
発⾒した。

⼀般名が似ていること、⽤法が1⽇2回で
同じであること、どちらも緑内障治療薬
であることによる思い込みで取り間違え
たと考えられる。

薬剤名は思い込みでなく最後まで確認すること。
薬剤の⾊などは違うので、薬情の写真での確認や
患者様との確認もしっかり⾏う。

ブリンゾラミド懸濁性
点眼液１％「サンド」

ブリモニジン酒⽯酸塩点
眼液０．１％「ＳＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

892

フルイトランをピッキングするところで
フルニトラゼパムを出してしまった。監
査時に他薬剤師が気付き交換した。

フルイトランはめったに出ない医薬品な
ので頭⽂字だけで思い込みをしてしまっ
た。後発品が増えるに従い似たような名
前が多くなってきた。

監査の徹底。処⽅せんのコピーの薬品名に〇をつ
けながら⽐べる。規格、⽤法までみて調剤に当た
る。

フルイトラン錠２ｍｇ フルニトラゼパム錠２ｍ
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

893

前回までフルオロメトロン点眼液が
0.1％だったが今回から0.02％へ変更と
なった⼊⼒者が気付かずレセコンへ前回
と同じと判断し前回処⽅取り込み調剤
者、監査機の画⾯を⾒て調剤。投薬者、
処⽅箋の確認を怠りそのままわたってし
まった使⽤前に気付き交換

処⽅⼊⼒時の確認不⾜処⽅箋のチェック
が漏れてしまった

⼊⼒時は品名だけでなく規格まで確認した上での
⼊⼒を徹底する投薬前には処⽅箋と⼊⼒されたも
のを必ず確認する

フルオロメトロン点眼
液０．０２％「セン
ジュ」

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

894

フルオロメトロン0.02％で処⽅されてい
たがフルオロメトロン0.1％で⼊⼒され
ていた。

普段は0.1％が多く処⽅されているため思
い込みの可能性あり。また旧名称で処⽅
箋に記載されていたため慌てた様⼦

⼊⼒後、再度確認を⾏う。汎⽤性が⾼い医薬品は
旧名称などもスタッフ内で共有する。

フルオロメトロン点眼
液０．０２％「セン
ジュ」

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

895

フルオロメトロン0.02%が処⽅されてい
ましたがフルオロメトロン0.1%で⼊⼒
されていました。お渡しした薬に間違え
はありませんでしたが⼊⼒が違っていた
のでお渡しした薬情シール薬袋が違う％
のものでいってしまいました。

どちらの％もよく出る薬で忙しいことも
あった為急いで⼊⼒してしまいました

⼊⼒が終わったらもう⼀⼈の事務が印刷物と処⽅
で⼊⼒を確認してから投薬する薬剤師が最終確認
するという少なくても3⼈で⼊⼒を確認するよう
努めていきます

フルオロメトロン点眼
液０．０２％「セン
ジュ」

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

896

0.1％処⽅だったが、0.02％で⼊⼒し、
投薬した。

閉院した眼科から転院して初回であり、
処⽅薬の濃度に変更はないと思い込んで
いた。

同じ科で他院受診の際は薬品名、⽤法⽤量をしっ
かり確認する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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897

フルメトロン点眼液０．１％が処⽅され
ていた。当薬局で採⽤している後発品は
フルオロメトロン点眼液０．１％「セン
ジュ」である。薬剤師Aが誤ってヒアル
ロン酸点眼液０．１％「センジュ」を
ピッキング。鑑査時に薬剤師Bがピッキ
ングミスを発⾒。処⽅薬の後発品である
フルオロメトロン点眼液０．１％「セン
ジュ」を再度ピッキングし直し、正しい
薬を患者様に交付した。

五⼗⾳順で薬を配置させており、フルオ
ロメトロン点眼液０．１％「センジュ」
のすぐ近くの引き出しにヒアルロン酸点
眼液０．１％「センジュ」が位置してい
る。作業の慣れもあり、感覚的にピッキ
ングしてしまった結果取り違えてしまっ
た。

五⼗⾳順で並べていた配置を変えて、⼆つの薬の
距離を離した。

フルオロメトロン点眼
液０．１％「セン
ジュ」

ヒアルロン酸Ｎａ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

898

投薬後しばらくして患者より全く違う薬
を渡されていると電話があった。確認し
たところプルゼニド錠12ｍｇ120錠をお
渡しするうち100錠をパルモディア錠
0.1ｍｇでお渡ししている事が発覚し
た。

100錠包装を棚に戻す際にダブルチェック
はしていたが、誤ってプルゼニドの棚に
戻してしまい、それを気づかずに調剤し
監査し投薬した。

ダブルチェックの際必ず読み上げ⽂字を確認し戻
す。監査時100錠包装をそのまま渡す際は印字を
確認しお渡しする。確認できないものは包装を開
け確認する。

プルゼニド錠１２ｍｇ パルモディア錠０．１ｍ
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

899

フルタイド100ディスカスが処⽅されて
いたのに、隣にあるアドエア100ディス
カスを調剤、そのままお渡ししてしまっ
た。

思い込みでの、調剤により監査も完全で
はなかったため、そのまま間違ったもの
がお渡しされてしまった。その後、発注
勧告表⽰と在庫数が異なるために発覚。
薬を差し替えに伺いました。

ダブルチェックをする。名称の確認、薬情と照ら
し合わせて監査を⾏う。

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

900

フルタイド200ディスカスを2キット
ピッキングするべきところをフルタイド
200ディスカスを1キット、セレベント
50ディスカスを1キットピッキング。交
付前に他の薬剤師が監査中に発覚。

フルタイドとセレベントが外観類似して
おり、同じ引き出しの同じ仕切りのなか
に混じって⼊れてあった。焦りもあり、
同じ仕切りにはフルタイドしか⼊ってい
ないと思い込み、セレベントを間違えて
ピッキング。

ピッキング時に監査システムを使⽤しているが、
今回のようにスルーしてしまう事例もあるので、
ピッキング、監査は別々の薬剤師が⾏う。

フルタイド２００ディ
スカス

セレベント５０ディスカ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

901

フルニトラゼパム１ｍｇ2錠分１ ２８
⽇お渡しのところ、ブロマゼパム２ｍｇ
1錠 ２８⽇分でお渡し。患者が１錠服
⽤にて、寝れなくてイライラすると思い
気づいた。来局にて症状確認→副作⽤や
その他症状なし 正しい薬のお渡しと病
院へ謝罪

・焦り・⼿順の不順守 ・あせらない・２度鑑査を徹底・もう⼀度⼿順の
確認と読み合わせ・事例を薬局全体で共有 対策
をみんなで考えた

フルニトラゼパム錠１
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

902

当該患者は体調不良につき近隣の病院に
て⼊院加療されていたが、回復につき退
院し当薬局の⾨前クリニックを受診。退
院処⽅を継続する事となった。その際、
処⽅せんにフルニトラゼパム錠2ｍｇと
⼊⼒されるべき所がフルトプラゼパム錠
2ｍｇと⼊⼒されたままで当薬局に持ち
込まれた。調製者が普段処⽅される事の
ないレスタス錠が処⽅されている事を疑
問に思い疑義照会を実施。⼊⼒ミスであ
る事により、処⽅医よりフルニトラゼパ
ム錠で調製するようにとの指⽰にて事な
きを得た。

恐らく院内のレセコンの予測変換の機能
において、「フル」と⼊⼒された時にフ
ルトプラゼパム錠が先頭に来るのが原因
と考えられる。

普段処⽅される事の少ない薬剤が処⽅された時に
は、個⼈でその正誤を判断せず周りの者にも意⾒
を聴収する必要があると思われる。同時に調製す
る事の多い薬剤でも処⽅上疑問が⽣じた時には同
様の対応を⾏う事が必然である。

フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「アメル」

レスタス錠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

903

フルバスタチン錠10mが処⽅されていた
ところ、プラバスタチン錠10mg「サワ
イ」を誤って調剤。鑑査時に誤りが発覚
したため、患者への影響はなし。

⽬ではフルバスタチンと認識していた
が、普段から出る薬剤ではなかった。⽐
較的普段から処⽅されるプラバスタチン
の棚から感覚で取ってしまった。

鑑査に回す前に調剤した薬剤に間違いがないか確
認を徹底する。

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ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

904

普段より、⼀般名でフルバスタチン10
が処⽅されていたが、間違えてプラバス
タチン10を調剤。投薬時の監査でも⾒
逃してしまい。そのまま投薬。

名称類似による確認不⾜ 調剤時、投薬時の監査の徹底。従業員への情報共
有

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「三和」

プラバスタチンＮａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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905

処⽅⼊⼒誤り正）［般］フレカイニド酢
酸塩錠50mg誤）［般]ピルシカイニド塩
酸塩カプセル50mg

前回Do（［般]ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル50mg）と思い込み処⽅⼊⼒した。

⼊⼒時の最終チェックの徹底。 フレカイニド酢酸塩錠
５０ｍｇ「ＶＴＲＳ」

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

906

プレガバリン25mgのところ、75mgと
誤って集薬されており、監査もスルーし
て投薬時に気がついた

ルールが守れていないのが要因 忙しいときでもルールを守って調剤できる⼯夫が
いる

プレガバリンＯＤ錠２
５ｍｇ「ＪＧ」

プレガバリンＯＤ錠７５
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

907

プレガバリンＯＤ錠７５ｍｇ「ＫＭＰ」
が１２６錠処⽅されていたが、１２６錠
中の１００錠（アルミピロー未開封）を
間違ってボグリボースＯＤ錠０．２ｍｇ
「サワイ」１００錠（アルミピロー未開
封）で調製して患者に交付。正しい２６
錠服⽤後、アルミピローを開封した患者
から連絡があり薬剤の取り違いが発覚。

プレガバリンＯＤ錠７５ｍｇ「ＫＭＰ」
とボグリボースＯＤ錠０．２ｍｇ「サワ
イ」のアルミピローの外観が類似してお
り、薬品棚が上下の位置にあった。調剤
監査⽀援システムのバーコード読み取り
は正しい２６錠の⽅を通していたため防
げなかった。

外観が類似している２品⽬の棚の位置を変更し
た。外観が類似しているアルミピローがある場
合、棚に医薬品を収める際にアルミピローを開封
した状態で収めるようにした。

プレガバリンＯＤ錠７
５ｍｇ「ＫＭＰ」

ボグリボースＯＤ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

908

プレガバリンOD錠75mgファイザーの保
管場所該当の棚から取り出して調剤し、
終了時ピッキングにて確認したところ、
リリカOD錠７５ｍｇが混⼊しているこ
とが判明。交付前に取替え、在庫数確認
して、他に誤調剤していないことを確認
した。

当⽇の朝慌ただしく、リリカOD錠７５ｍ
ｇ100錠1箱とプレガバリンＯＤ錠75ｍｇ
ファイザー100錠が1箱納品された。2箱と
もプレガバリンＯＤ錠75ｍｇと思い込
み、プレガバリンＯＤ錠の棚にしまい込
んでいたことが原因であった。

外箱が薬剤名以外はデザイン⾊調そっくりである
ため、収納調剤時に⼗分な注意確認が必要。プレ
ガバリンの納⼊単位を100錠⼊りから、500錠⼊
りに変更を検討中。

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

909

定期薬でプレドニゾロン錠1mgが処⽅さ
れている患者に、プレドニン錠5mgが処
⽅されていた。疑義照会したところ、プ
レドニゾロン錠1mgか正しかった

処⽅箋発⾏元の⼊⼒誤り 薬剤変更がある場合は、患者からの情報収集を確
実に⾏う

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

910

処⽅内容をコピーした際にプレドニゾロ
ン1mgからプレドニン5mgへの変更を⾒
落としてしまった。

処⽅変更ないとの思い込み 丁寧に確認する 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

911

時々受け付ける距離の離れた産婦⼈科の
院外処⽅せんを応需した。⼀般名で、ヒ
ドロコルチゾン・フラジオマイシン等配
合軟膏 20ｇと記載されていた。患者
から在庫があるかと確認され、レセコン
の医薬品検索機能で「フラジオマイシ
ン」をキーワードに医薬品を検索。強⼒
レスタミンコーチゾンコーワ軟膏を⽰す
⼀般名だと誤認し、患者へ在庫がありす
ぐに調剤できると伝えた。しかし処⽅箋
をよく確認すると、１回１個と記載があ
り、妊婦さんへの処⽅であることも考
え、痔の薬のように考えられ、薬を間違
えたのではと再度レセコンの検索結果を
⾒直した。プロクトセディル軟膏を⽰し
ている⼀般名だと分かった。プロクトセ
ディル軟膏の在庫が無く、患者へ⼀般名
の勘違いで、在庫のない薬剤で取り寄せ
が必要になる旨伝え、後⽇来局して頂く
こととなった。

「ヒドロコルチゾン・フラジオマイシン
等配合軟膏」と「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」を誤認した。

QRコード付き処⽅せんでは、読み取った情報を
基に医薬品を特定することにする。

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

912

⼀包化の監査に関して、正しい処⽅内容
はフロセミド１０ｍｇニプロだが、誤っ
てプラバスタチンＮＡ10mgサワイが⼀
包化されていた。調剤者の薬剤師は調剤
後の⾃⼰監査で⾒落としており、その後
の監査者が間違いに気が付いた。

調剤時は混雑しており、外来業務に加
え、在宅での処⽅箋も同時に応需したた
め注意⼒が低下し、精神的な焦りがあっ
た。⼀調剤が完了するまでは他の業務は
しない規則だが当時は調剤を中断し外来
業務フォローに回っていた。

混雑時に係わらず規則、⼿順書の徹底を⾏う事。
管理者は⼈数不⾜も原因にあるとし開設者へ増員
を要請を⾏った。また慣れや焦りなどでも落ち着
いて業務が遂⾏できるような研修を⾏う事を計画
に付け加えた。

フロセミド錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

プラバスタチンＮａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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913

プルゼニド錠を処⽅のところフロセミド
で⼊⼒

事務社員の経験不⾜、注意⼒散漫 鉛筆で再度チェックを⼊れる フロセミド錠２０ｍｇ
「ＮＰ」

プルゼニド錠 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

914

普段からフロセミド錠10mg1錠1×を飲
んでいる患者様。今回よりフロセミド錠
20mgへ増量となったが、気づかずに前
回Doで処⽅⼊⼒してしまった。監査時
に薬剤師が気づき発覚した。

3組ほど待ちが発⽣しており、繁忙な状態
であった。前回DOだと思い込んでしまっ
た。処⽅⼊⼒後の確認を怠ってしまっ
た。

繁忙時は待ち時間を患者様にお伝えして、時間に
余裕を持たせる。Do処⽅時は本当に変更がない
か処⽅箋原本と⾒⽐べて、指差し確認を徹底す
る。

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」

フロセミド錠１０ｍｇ
「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

915

当該診療所では、当⽉より電⼦カルテシ
ステムを本格稼働させていた。処⽅せん
⼊⼒は処⽅医が⾏い、最終チェックは事
務員が⾏っていた。ブロチゾラム「ヨシ
トミ」を⼊⼒すべきところ、「フロチ」
で薬品検索をかけてヒットした「プロチ
アデン」で処⽅確定し、事務員による最
終チェックも、規格が25mgと、ブロチ
ゾラム0.25mgと酷似していたため⼊⼒
ミスを⾒抜けず、そのまま処⽅せんが発
⾏された。処⽅せんを応需した薬剤師
が、プロチアデンは薬局に在庫がなく、
また、当該診療所からは初めて処⽅され
る薬剤だったため違和感を覚え、患者に
確認。処⽅を希望していたものがブロチ
ゾラムであったことが判明したため、当
該診療所に疑義照会し、処⽅が訂正され
た。

当該診療所の電⼦カルテシステムの未習
熟。

調剤前に、名称類似医薬品への注意を徹底する。
複数の薬剤師で内容を確認し、必要に応じて患者
（もしくは家族等関係者）に実物をご覧に⼊れな
がら確認を⾏う。

プロチアデン錠２５ ブロチゾラム錠０．２５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

916

初めて来局された患者様で、⼀般名でブ
ロチゾラム⼝腔内崩壊錠０．２５ｍｇの
処⽅があり、ブロチゾラムＯＤ錠にて⼊
⼒。当該薬局ではブロチゾラム錠０．２
５ｍｇのみ在庫していたため、ブロチゾ
ラム錠にてお渡しした。⼊⼒ミスに気付
かず、そのままお渡ししてしまった。

⼊⼒と処⽅箋、薬剤の３つの照合確認が
不⾜していた

⼊⼒、処⽅箋、薬剤の照合を2重3重に実施しミス
を防ぐ

ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「サワ
イ」

ブロチゾラム錠０．２５
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

917

ブロチゾラム(0.25)「サワイ」14錠調剤
時、5錠×2枚・2錠×2枚でピッキング
したところ、5錠の1枚がトレドミン(50)
になっていた。それを鑑査時に事務員が
気付き発覚。ヒートの表⾊が似ていたの
で取り間違えた。(以前、薬を戻す際に
戻し間違えていたよう)

以前、トレドミンとブロチゾラムが処⽅
された患者様がおり、取り過ぎた薬を戻
す際、ヒートの⾊が似ていたため良く確
認ができておらず、間違えて戻したと考
えられる。

⼀度取り出して、薬を戻す際は⼀⼈で⾏うと思い
込みなどで、間違いが起こりやすいので、必ず他
のスタッフと確認しながら戻す。

ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「サワ
イ」

トレドミン錠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

918

2022年3⽉までエチゾラム錠0.5ｍｇが
処⽅されていた。2022年4⽉よりブロチ
ゾラム錠0.25ｍｇへ処⽅変更となってい
たが、エチゾラム錠0.25ｍｇ（デパス錠
0.25ｍｇ）を調剤していた 2022年8⽉
来局時、レセコン⼊⼒の際エチゾラム→
ブロチゾラムへ変更になったか患者本⼈
に確認したところ前と変わらないとのこ
とから⼊⼒のミス、調剤ミスが発覚し
た。

薬以外のこともよく話す⽅であり、投薬
時も⼀⽅的に話しかけてくることも多々
ある。繁忙時には窓⼝や薬剤師を独占し
てしゃべり続けるので対応に苦慮するこ
ともある。患者本⼈と投薬時は錠数、薬
剤、⽤法を繰り返し確認はしていたが、
毎⽉Ｄｏ処⽅であったため確認ミスに
なってしまった ⼀般名処⽅であったこ
と、エチゾラム0.5ｍｇから減量処⽅であ
るとの思い込みからミスが発⽣してし
まったと思われる

処⽅箋と⼊⼒、薬剤と再度確認、複数⼈で監査を
徹底する。患者の症状、受診時の話等の聞き取り
をして、⽭盾する点がある場合は再度処⽅薬と調
剤薬剤を⾒直すよう改善してまいります

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「ＥＭＥＣ」

デパス錠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

919

先発名レンドルミン錠0.25mgが処⽅さ
れていたが、成分名勘違い、同⼀規格の
ため間違って調剤。監査前の機械での確
認により他薬を調剤していたことがわか
り、正しいブロチゾラム錠0.25mgを調
剤し直した。

慣れにより成分名の確認を怠ってしまっ
ていたことが原因となっている。

先発薬品名がわかるように引き出しに記載する ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「テバ」

トリアゾラム錠０．２５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

920

プロトピック軟膏の棚にタクロリムス軟
膏がまぎれていた。調剤者が気付いて調
べたところ2本まぎれていた。

ピッキング間違いで棚に戻すときに間違
えて戻した。

ピッキング間違いの薬はゼロ⼦を使うかダブル
チェックを⾏う。

プロトピック軟膏０．
１％

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

921

調剤⽇の翌⽇の朝、⺟親からの電話にて
発覚。まだ服⽤していなかったため、急
いで交換に⾏きました。

統合失調症の薬で同じ４ミリの規格だっ
たため、慣れと不注意が原因。

慣れが⽣じないために再度、調剤監査を徹底す
る。

ブロナンセリン錠４ｍ
ｇ「ＤＳＰＢ」

ペロスピロン塩酸塩錠４
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

922

ブロマゼパム処⽅のところブロチゾラム
でピッキングしてしまいましたが、他の
薬剤師が、発⾒してもらいました。

薬の棚も両薬剤が近いこともあり、薬品
名が似てるものは注意が必要です。

監査を何重にもし、薬品の棚の置き⽅を考慮す
る。

ブロマゼパム錠５ｍｇ
「サンド」

ブロチゾラム錠０．２５
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

923

ブロムフェナク点眼をお渡しする所、ジ
クロード点眼液で調剤

調剤者の疲労(ジクロード「ジクロフェナ
ク」で処⽅と思い込み)

調整機器の使⽤(ポリムス) ブロムフェナクＮａ点
眼液０．１％「⽇点」

ジクロード点眼液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

924

⼀般名処⽅セフボドキシムポロキセチル
ドライシロップ5%で処⽅されており、
当処⽅医はよくセフカペン ピボキシル
塩酸塩⽔和物を処⽅されるため、勘違い
をした。

混雑していたこともあり、確認がおろそ
かだった。また、１年未満の薬剤師で経
験不⾜が否めない。思い込みによる。

監査システムにより間違いを警告出来たため、投
与前にインシデントに気付くことが出来た。

フロモックス⼩児⽤細
粒１００ｍｇ

バナンドライシロップ
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

925

投薬時の聞き取りから、処⽅薬との⽬的
に相違があり、処⽅医への疑義紹介を実
施したところ、類似名薬剤の処⽅⼊⼒ミ
スであった。

医療機関側の処⽅⼊⼒ミス 特になし フロモックス錠１００
ｍｇ

パーロデル錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

926

調剤後鑑査の時点でベオ-バ処⽅をベタ
ニスで調剤していることが発覚。

処⽅箋が何枚か続けて⼊ってくる状況で
慌てていたことと当薬局で泌尿器科でよ
く出るベタニスと思い込んで調剤した。

処⽅箋の薬名はきちんと読んで調剤する。調剤
前、調剤後も処⽅箋と薬を確認する。

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

927

ベタニス錠の処⽅であったがベオーバ錠
をピッキングしてしまった。監査者が気
づき、患者に交付前に交換することがで
きた。

思い込みと焦りがあった。 棚に注意喚起の札を作成し貼付する。 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

928

ベオーバ５０が処⽅されてたのに、ベタ
ニス５０で調剤患者様も、いつもと違う
薬だけど、変わったのかなと思って、何
も⾔わなかったとのこと薬を飲んで１ヶ
⽉後に受診先⽣に話してから発覚前よ
り、トイレが近くなって、漏れもあった
とのこと患者様に謝罪し、健康状態を確
認した処⽅医にも謝罪した

薬剤名が似てるので、⽇頃から注意する
ようにしてたが、忙しかったため、処⽅
箋をしっかり確認しなかった初めのベと
50をみて、使⽤頻度が⾼いベタニス50を
調剤してし

処⽅箋の確認できるだけダブル監査をする 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

929

以前より当薬局を利⽤される患者さんで
このところベタニス錠５０ｍｇが変更な
く処⽅されていたが今回ベオ−バ−錠５
０ｍｇに変更になった。知っている患者
であるためベタニス錠５０ｍｇと思い込
みがあった。

知っている患者さんで思い込みがあり同
じｍｇのところに注意がいってしまい製
品名の確認がおろそかになってしまっ
た。

知っている患者さんであっても思い込みで調剤し
ない。処⽅箋をよく⾒て調剤することを徹底す
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

930

⼀般名：ビベグロン錠５０ｍｇの処⽅に
対して⼀般名：ミラベグロン（ベタニ
ス）錠５０ｍｇを交付する⼿前で誤りに
気が付いた。

⼀般名と⼒価が近似していたことと、前
回処⽅はミラベグロン錠５０ｍｇであり
今回処⽅切替となったことから誤認し
た。

処⽅箋受付からレセコン⼊⼒、ピッキングの動線
を再確認し、都度内容をチェックする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

931

今回、ベタニス錠50ｍｇからベオーバ
錠50ｍｇに処⽅変更となっていたが、
いつも定期的に来局される患者様で、⼊
⼒の際、確認を⾒落とした。

名称が似ていたことと、いつもの定期処
⽅での慣れが⽣じてしまい、ダブル
チェックがきちんとされなかった。

⼊⼒後は、薬情、お薬⼿帳シール等の事務員同⼠
のダブルチェックを必ず⾏うようにした。

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

932

ベザフィブラート処⽅のところ、フェノ
フィブラートを調剤した

繁忙であった、 薬品棚の名称と所をベザとフェノを⽬⽴つ⾊に変
えた

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

フェノフィブラート錠８
０ｍｇ「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

933

⼀般名が似ており、対象となる疾患も同
⼀であったため誤認

繁忙であり、チェック体制が不備であっ
た

ダブルチェック体制の遵守 ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

フェノフィブラート錠８
０ｍｇ「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

934

ベザフィブラートSR錠200mg「サワ
イ」をピッキングしなければならないと
ころ、フェノフィブラート錠80mg「武
⽥テバ」で誤ってピッキングされてい
た。

・その時は少しゆとりがあり、1⼈の当事
者薬剤師が他の仕事を⾏いながら⽚⼿間
で調剤したことによって、薬の語尾のみ
を確認してべザフィブラートSR錠200mg
「サワイ」ではなくフェノフィブラート
錠80mg「武⽥テバ」を誤ってピッキング
してしまった。

・調剤業務に関わる時はそのことだけに集中す
る。 ・名称が似ているので注意喚起を⾏う。
・常に思い込みや慣れを捨て、調剤に関わる時は
疑って⾏う。

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

フェノフィブラート錠８
０ｍｇ「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

935

以前よりベオーバ錠50ｍｇが処⽅され
ている患者今回、症状の改善が⾒られな
いため同系統薬であるベタニス錠50ｍ
ｇに変更して処⽅されたが、誤ってレセ
コンでベオーバ錠を⼊⼒した薬品の最終
鑑査の段階で気づき、修正し患者に投薬
した

ベタニス、ベオーバの名称が類似してい
るので混同しやすい作⽤機序が近いた
め、頭の中で混同しやすい使⽤意図も近
いので、⽚⽅の効果が得られにくかった
時に変更されやすい

違うものであるという認識をスタッフ全員でもっ
て、落ち着いて名称確認する薬品の監査で気づく
ことができたので、引き続き監査の時間をきちん
ととるように⼿順を確認する

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

936

ベタヒスチン錠とベタセレミン錠の取り
違え

終業前の時間だった。 棚の場所を変更した。 ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

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

937

めまいにより、ベタヒスチン６ｍｇが処
⽅されているところベポタスチン１０ｍ
ｇで調剤されており、監査時に気づい
た。

⼈⼿不⾜による多忙により、焦りから処
⽅内容の確認を怠った。今後は焦らず１
つずつ確実に内容を確認し、調剤する。

慌てずに、処⽅内容をしっかり確認してから調剤
に⼊る。処⽅内容確認の際に、規格までしっかり
確認する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

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

938

ベタヒスチン塩酸塩錠6ｍｇ「トーワ」
が処⽅されていたところ調剤したものは
ウルソデオキシコール酸錠１００ｍｇ

ベタヒスチン塩酸塩錠６ｍｇとウルソデ
オキシコール酸錠１００ｍｇは外観がに
ていて忙しい時間帯でもあったため焦っ
てピッキングをしたしまった。

調剤を⾏う際には監査機器の徹底。類似医薬品の
配置を異なる場所に⾏う

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

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

939

ベタメタゾン吉草酸エステル外⽤液が処
⽅されていたが、ベタメタゾン酪酸プロ
ピオン酸エステル外⽤液で⼊⼒、調剤が
されていた。監査時に間違いに気づい
た。

処⽅箋⼊⼒のシステムを変更し、不慣れ
なことが原因と考える。また調剤補助シ
ステムを使⽤しているが、エラー時に処
⽅⼊⼒に従い調剤し直していた。

薬品名や⼀般名が類似しているものは規格までき
ちんと確認する。

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０．０５％
「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

940

⼀般名がベタメタゾン吉草酸エステル
で、そのまま調剤すれば良かったが、リ
ドメックス軟膏のプレドニゾロン吉草酸
エステル酢酸エステルと勘違いした。

先発なのか、後発なのかの思い違いもあ
り、お薬の名称をしっかり把握できてい
なかった。

処⽅箋をよく⾒る。御薬を集薬する時、再度確認
する。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏

リドメックス軟膏 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

941

患者様が来局。（般）ベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステル軟膏が
5g処⽅。（般）ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏と勘違いしてピッキング。監
査時に気づき訂正。患者様には正しい内
容で交付した。

（般）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（般）ベタメタゾ
ン吉草酸エステル軟膏は、名称が似てい
たため間違えた。また処⽅箋が集中して
いた時間帯でもあり焦っていた。

名称の頭⽂字だけでなく規格や％も考慮してピッ
キングするよう再確認。取り間違え防⽌のため、
類似名称があるのが分かるよう付箋を付けた。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルクリーム０．０
５％「ＭＹＫ」

ベタメタゾン吉草酸エス
テルローション０．１
２％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

942

⼀般名でベタメタゾン酪酸エステルプロ
ピオン酸エステルクリームが処⽅されて
いたが、⼊⼒を間違えて⼀般名をベタメ
タゾン吉草酸エステル・フラジオマイシ
ンクリームと⼊⼒し商品名ベトネベート
Ｎクリームで交付してしまった。その⽇
のうちに気がついて、交換しました。

⼊⼒者が、⼀般名を間違って⼊⼒し、そ
れに対する商品名で⼊⼒したこどで、調
整者と鑑査者もそのまま交付してしまっ
た。

処⽅箋の⼀般名と、調整した薬品の⼀般名をしっ
かり確認することで防げる事例であると思った。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルクリーム０．０
５％「ＭＹＫ」

ベトネベートＮ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

943

本来、ベタメタゾン酪酸プロピオンをお
渡しするのだがベタメタゾン吉草酸エス
テルでピッキング、調剤をおこなってし
まった。監査してくれる薬剤師が気づい
て指摘してくれたので調剤をし直し、再
度監査をおこなった。

ピッキングする際、ベタメタゾン吉草酸
エステルを調剤するものたど思い込んで
しまったことが要因。

ピッキングする際、ピッキング後に正しく調剤で
きているかきちんと確認をおこなう。

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」

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

944

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％１００ｇとヘパリン
類似物質クリ−ム１００ｇを混合しよう
としたところ、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％100
ｇとクロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏0.05％「MYK」を取り間違え
た。混合直前に、間違っていることに気
が付き、正しい薬剤を選択して混合しま
した。

１００ｇ容器が全く同じ⾊・形であった
ため、納品時に間違ってなおしてしま
い、調剤時思い込みで別の薬剤を取って
しまったと思われる。

納品時、調剤時共に、薬剤の名称を「声出し確
認」することを薬局内で、習慣化する。

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」

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

945

処⽅箋の⼀般名ベタメタゾン酪酸プロピ
オン酸エステル軟膏0.05％を⾒て⼀般名
が類似しているリンデロンＤＰ軟膏を取
り揃えた。交付前に薬情の写真と薬の確
認をしていた時に間違いに気づき、薬を
正確な薬を取り揃えました。

患者が多く待っている状況で焦って取り
揃えが起こってしまった。⼀般名が似て
いたため取り間違いがあった。焦ってい
る状況でも薬情と薬の確認をしていたの
で患者の健康を損なうことはなかった。

薬情の写真と薬の確認は⼤切だと感じ、続ける。
薬棚に薬の取り間違い注意とラベルを張った

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」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

946

ベタメタゾン酪酸軟膏のところ、ベタメ
タゾン吉草酸軟膏で調剤

薬品名を最後まで確認せずに調剤。外来
が混雑している中での調剤となり、薬品
名を⾒落とした。

類似する薬品に関して、調剤の際に使⽤する処⽅
箋コピーへ⾊分けをマーカーで⾏うこととした。
薬局全職員へ共有し、監査時にも視覚的に注意で
きるような仕組みにした。

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

947

近隣の⽪膚科で処⽅されたベタメタゾン
酪酸エステルプロピオン酸エステル軟膏
とサリチル酸ワセリンを混合する所、間
違えてベタメタゾンジプロピオン酸軟膏
とサリチル酸ワセリンを混合してしまっ
た。別の薬剤師が間違いに気づいたため
⼤事に⾄らなかった。

⼣⽅の混雑している時間も重なり、名称
を最後まで確認しないで頭のベタメタゾ
ンの名前だけでピッキングしてしまっ
た。慌てていたことやうっかりが要因と
なった。

軟膏などの⼀般名処⽅の場合は似たような成分名
もあるので最後の⼀⽂字まで確認することや空に
なった軟膏チューブを捨てないで最終チェックの
時まで残しておく。

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」

ベタメタゾンジプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
６４％「サトウ」

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

948

ベトネベート軟膏をアンテベート軟膏で
調剤。別の薬剤師がプロペトと混合前に
気づいた。

⼀般名処⽅であり、アンテベート軟膏は
ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン酸
エステル軟膏、ベトネベートはベタメタ
ゾン吉草酸エステル軟膏であった。処⽅
せんのコピーの「酪酸」「吉草酸」に下
線を引いたりして区別しているのだが、
今回はおこたった。

本来のルールを守って調剤して様⼦⾒ます。 ベトネベート軟膏 ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステル
軟膏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

949

ベニジピンをニルバジピンと間違えて調
剤、⼀包化だったため、PTPのから監査
者が発⾒

調剤者が思い込みでニルバジピンと思い
込み、ベニジピンを調剤棚から出した。
⼀包化する薬剤師は別のものだったが、
気付かずに分包機をかけてしまった。監
査の段階で同じ⻩⾊の錠剤なのでみため
に気付きにくく、PTPと照らし合わせて
監査者が気が付いた。

⼀包化前に監査機を通す ベニジピン塩酸塩錠４
ｍｇ「テバ」

ニルバジピン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

950

最初、病院から処⽅箋がFaxされてき
た。ヘパリンNaロックシリンジは取り
扱うのが初めてだった。電話発注する時
にも処⽅箋の通りに読みあげるのに苦労
し、また卸の確認にもあまり⾃信が持て
ない状態だった。⼊⼒もこれで正しいの
か⾃信が持てず、とりあえず書いてある
通りに⼊⼒した。しかし、調剤監査シス
テムでエラー⾳が鳴ったため⾒直した
ら、ヘパリンNaロックのシリンジ数は
合っていたが、単位数が違っていること
に気づいた。ただし、卸に発注をかけた
物⾃体は合っていた。

ヘパリンNaロックシリンジを扱うのが初
めてで、在宅に関する知識が乏しかった
た。薬剤師も事務員も実際の物と⼊⼒が
合っているのか不安に思うことが⼤き
かったと思われる。

規格、mL数までしっかり確認。 ヘパリンＮａロック⽤
１００単位／ｍＬシリ
ンジ「オーツカ」１０
ｍＬ

ヘパリンＮａロック⽤１
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

951

ヘパリン類似物質クリームのところ、ヘ
パリン類似物質油性クリームで投薬翌⽇
補充ミスが⾒つかり発覚患者宅へ連絡
し、正しい薬と交換

補充ミス監査不⼗分 棚への補充時にダブルチェックをする監査も類似
薬品があることを意識し薬品名チェックを徹底す
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

952

ヘパリン類似物質クリーム0.3% 25ｇ
2本処⽅。その際に処⽅⼊⼒、調剤、気
が付かずにヘパリン類似油性物質クリー
ム0.3% 25ｇ 2本で調剤。監査時に気
が付いた。

名称が⼤変似ている為⼊⼒ミスをした。
ヘパリン類似油性物質クリーム0.3% 25
ｇ の⽅が良く出ているので思い込んだ
のが原因。

ヘパリン類似物質は似たよう名称のものが多いの
で今後は何度も確認するようにする。

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

953

ヘパリン類似物質クリーム0.3％「⽇医
⼯」での処⽅のところ、ヘパリン類似物
質油性クリーム0.3％「⽇医⼯」で⼊⼒
しヘパリン類似物質油性クリーム0.3％
「ニプロ」に代替し⼊⼒されていた

ヘパリン類似物質クリーム0.3％「⽇医
⼯」とヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「⽇医⼯」の違いを知らなかった。

それぞれの薬の違い、先発品の名前も伝え再発防
⽌の教育を⾏った。

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％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

954

ヘパリン類似物質外⽤スプレー０．３％
の⼀般名で記載されていたが、液状でと
処⽅せんに記載されているにもかかわら
ず、⼊⼒時に泡状が選択されてしまっ
た。

⼊⼒者の判断ミス 液状の所に⼤きく丸をしたのだが、間違えたので
本⼈にきちんと注意を促す。

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％「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

955

患者様にヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レー０．３％が処⽅されヘパリン類似物
質外⽤泡状スプレ０．３％「ＰＰ」で⼊
⼒し、 ヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レー０．３％「⽇本臓器」で投薬した。

前回はヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レー０．３％「ＰＰ」で投薬したため、
確認せずに前回の⼊⼒をそのまま引き継
ぎ、鑑査機での監査を省略し⼿渡した為
に発⽣した。

⼊⼒時の確認と監査機での監査を徹底する。 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泡
状スプレー０．３％「Ｐ
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

956

処⽅箋の記載されている成分名をきっち
り確認せず⾃分の判断で⼊⼒してしまっ
た。

⼈員が少なかったため注意が⾜らなかっ
た。

⼀語⼀句⾒落とさないように⼊⼒する。 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

957

施設の定期処⽅の中で、ヘパリン類似物
質油性クリームとレスタミンコーワク
リームの混合処⽅であるのに、ヘパリン
類似物質クリームとレスタミンコーワク
リームの混合と取り違えて投薬してし
まった。薬局事務担当者が気付き、使⽤
前に取り換えることができた。

当⽇、ヘパリン類似物質クリームとレス
タミンコーワクリームの混合処⽅もあ
り、同じ内容と勘違いをしてしまった。
類似処⽅が存在する事を認識できておら
ず、処⽅箋の確認が疎かになっていた。

類似薬が存在するものは、特に注意して確認を⾏
うよう徹底する。

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%

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

958

医事が交付後の処⽅箋と調剤録のチェッ
クを⾏っていた際に、剤形の⼊⼒ミスを
発⾒した。すぐに患者へ連絡し、服⽤す
る前に薬を回収し、正しいものをすぐに
お届けして対応することが出来た。

⾯処⽅であり、⼊⼒に⼿間取っていて油
性クリームとクリームの剤形があると理
解していたつもりであったが、鑑査時に
も気づくことが出来なかった。

剤形が違う薬品について採⽤品を中⼼に、どのよ
うなものがあるか確認して学習し、同じような過
誤とならないように注意していく、

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

959

ヘパリン類似物質油性クリームとデキサ
メタゾンプロピオン酸エステル軟膏の等
量混合指⽰の処⽅箋を応需した。⽪膚科
で頻繁に出される処⽅内容のため予製を
作成していた。以前よく処⽅されていた
ヘパリン類似物質クリームとデキサメタ
ゾンプロピオン酸エステル軟膏の等量混
合の予製が少量残っていた。今回処⽅薬
と同じ予製剤と思い込んで調剤し、患者
様にお渡しした。管理薬剤師がヘパリン
類似質クリームとデキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏の等量混合の予製が
なくなっていることに気づき、まちがっ
て調剤したことが判明。すぐに患者様に
電話連絡し、正しいものと交換したため
患者様に実害はなかった。

経験年数はあるが、⼊社したばかりの薬
剤師で⽪膚科調剤に不慣れであったた
め、ヘパリン類似物資油性クリームとヘ
パリン類似部質クリームが違うものであ
ることをしっかり把握していなかった。
当⽇は忙しく、処⽅薬にかかれた薬剤名
の確認不⾜があった。

名称が類似している薬剤を把握し、調剤の際によ
く確認して調剤する。予製剤のバーコードを作成
し、予製剤の名称（ヘパリン類似物質油性クリー
ムとデキサメタゾンプロピオン酸エステル軟膏の
等量混合）と量り取った量を印字して、その
ジャーナルを監査者が確認できるようにした。

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

960

処⽅箋をもって来局された。処⽅箋には
⼀般名でベポタスチン5mgと記載されて
いた。⼊⼒時に誤って10mgの規格を選
び、そのまま調製され監査に回した。監
査に当たった薬剤師が処⽅薬と規格が違
うことに気が付き、⼊⼒間違いを指摘し
た。再度⼊⼒し直し、調整したため、患
者には正しい薬剤を交付した。

同じような処⽅が続いており、⼤半がベ
ポタスチンの普通錠10mgが処⽅されてい
た。⼊⼒待ちの処⽅箋がたまっており、
急いで⼊⼒しないといけないと思いか
ら、処⽅箋の5mgという規格を⾒落とし
てしまっていた。

業務⼿順を確認し、薬剤をピッキングした後、監
査に回す前に処⽅箋と確認することを徹底した。

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠５ｍｇ「タナ
ベ」

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

961

１１⽉４⽇（⾦）１５時頃強⼒ポステリ
ザン軟膏が処⽅。薬剤師Ａは調剤者とし
て強⼒ポステリザン軟膏を調剤したが患
者が、やっぱりジェネリック希望したい
と仰ったためヘモレックス軟膏を調剤。
投薬者の薬剤師Ｂが強⼒ポステリザン軟
膏のジェネリックはヘモレックス軟膏で
はなくヘモポリゾン軟膏であると気付き
対応。正しいヘモポリゾン軟膏を処⽅し
患者にはきちんと調剤が⾏われた。

薬剤師Ａは強⼒ポステリザン軟膏のジェ
ネリックは「ヘモ」から始まると認識し
ていたがヘモレックス軟膏を選択してし
まった。どちらも痔の軟膏でヘモから始
まり形状も似ていたため勘違いしてし
まった。

今後はそれぞれに対応する先発品名を記載して間
違えないよう注意喚起を⾏った。

ヘモポリゾン軟膏 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

962

⼀般名処⽅で強⼒レスタミンコーチゾン
が処⽅されていたが、レセコンのマスタ
呼び出しでは⼀般名が極めて類似してい
たため、ヘモレックス軟膏と取り違え
た。患者家族から使⽤部位について聞き
取ったところ、痔ではないとの事なので
間違いが発覚した。

強⼒レスタミンンコーチゾンコーワ軟膏
とヘモレックス軟膏の⼀般名が極めて類
似しているため⼊⼒間違いが⽣じた。

患者または患者家族より使⽤部位などを聞き取
り、⼀般名が類似している医薬品に対しては注意
喚起を⾏う。

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

963

患者さんが、数名同時に来局して忙しく
していた慌てて準備して投薬後、かたず
けしている時に違和感感じて空箱など確
認して発覚 すぐ連絡して交換させても
らう

服⽤薬に変更は、無かったのだが慌てて
いて似たシートであったが、取り間違っ
てしまった患者さんも⾼齢で⾒分けが付
かなかったようです

薬の配置を変更、付箋で間違いありと注意書き貼
ることにした

ベラプロストＮａ錠２
０μｇ「テバ」

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「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

964

内科の定期で受診されている患者様。眠
れないとの訴えで、今回からベルソムラ
15mgが追加で処⽅。そのまま調剤した
ところ、お薬⼿帳より他の薬局からクラ
リス200mgが処⽅されていることを確
認した。⽿⿐科で受診した時の併⽤薬
を、伝え忘れてしまったとの事。患者様
に確認後、すぐに医師へ疑義して、デエ
ビゴ5mgへ変更となった。

普段から⾯で処⽅を受けることが多い
が、基本的には⾨前病院からの集中率は
80%を越えていて、⾨前病院とはしっか
りと連携をとっていた為、スムーズに対
応ができた。

お薬⼿帳を確認することで、併⽤禁忌を⾒つける
ことができた。お薬⼿帳から確認した併⽤薬は薬
歴に残す。

ベルソムラ錠１５ｍｇ 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

965

⼿書き処⽅せんの英語筆記体で書かれて
いたため薬剤名の読み間違え。最終監査
時に取り間違えを発⾒。交付前に変更。

処⽅箋の⽂字が読みにくかったが他の⼈
に確認せず薬をピック。⼊⼒との⽐較も
怠っていた

処⽅箋を⾒てだけでなくレセコン⼊⼒もしっかり
と確認する。

ベルソムラ錠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

966

ベンザリン細粒を誤って、ベサコリン細
粒で調剤。鑑査者が散薬調剤時の詳細紙
を確認し、該当薬剤が異なる事を発⾒。

名称類似品であり注意⼒が⽋けていた。
また散薬調剤時の、３回の名称の照らし
合わせが抜けていた。

散薬調剤時の３回の名称照らし合わせは必ず⾏う ベンザリン細粒１％ ベサコリン散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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

967

ペンタサ注腸からペンタサ坐剤に処⽅が
変わっていたのだが、前回処⽅のペンタ
サ注腸のまま⼊⼒して投薬前まで通って
しまった。

いずれもペンタサで剤形のみの違いなの
で前回からの処⽅変更が⾒落としやす
かったものと推測される。

処⽅箋監査、調剤後監査、投薬前監査の３回
チェックをしているが、本社としても同様のミス
が以前あったことから剤形からまず読んで確認と
の対応の共有を実施中。

ペンタサ坐剤１ｇ ペンタサ注腸１ｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

968

患者さんご家族が受診時医師にボアラ軟
膏を出してくださいとお願いしたとこ
ろ、実際の処⽅箋にはボラザ軟膏が処⽅
されており、薬剤交付時名称確認をした
ところ違うとなり、医師に確認したとこ
ろボアラ軟膏と聞き間違えていましたと
のこと。

名称が似ている薬が存在している。 名称が似ている薬が存在している場合は、特に注
意してお薬を患者さんに確認する必要があると思
いました。

ボアラ軟膏０．１２％ 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

969

ホクナリンテープ1ｍｇが処⽅されてい
るのに対し、ホクナリンテーピ2ｍｇで
調剤されていた。

繁忙時で焦り、調剤過誤防⽌システムを
使⽤していなかった。

過誤防⽌システムの使⽤徹底 ホクナリンテープ1ｍｇ 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

970

処⽅変更があり、ボグリボース錠0.2ｍ
ｇから0.3ｍｇの増量処⽅いつも処⽅先
の医療機関は 0.2ｍｇ錠を使⽤してお
り、患者からも薬の変更について聞いて
おらず、残薬があり調整してほしいと訴
えがあった。そのため、６０⽇を３０⽇
にしてほしいこと、処⽅医師に説明し、
残薬調整可と指⽰を受けた。その際にも
今回⽤量が増えたこと確認できていな
かったためそのまま、0.2ｍｇ錠で調剤
した

その医療機関では0.3ｍｇ錠を使⽤したこ
とがないため、使⽤しないという思い込
みと、確認不⾜処⽅箋はQRコード対応と
なっており、新規登録表⽰がでていた
が、0.3ｍｇを使⽤したことがないという
思い込みで、その表⽰を確認せず、今ま
で通りの0.2ｍｇで登録し直しした。

規格単位の確認 PC表⽰の再確認をする。 ボグリボース錠０．２
ｍｇ「武⽥テバ」

ボグリボースＯＤ錠０．
３ｍｇ「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

971

ボナロン３５ｍｇ処⽅の所ぼなろん５ｍ
ｇで⼊⼒されていた。

ボナロンの規格が複数あることをしらな
かった

⼊⼒時よく処⽅箋を確認する ボナロン錠３５ｍｇ ボナロン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

972

ボノテオ錠50ｍｇが処⽅されているの
をボンビバ錠100ｍｇが調剤されて鑑査
にて間違いが分かる。

同効薬であまり処⽅のない4週間に⼀度服
⽤の薬でイメージが同じでボから始まる
薬剤だった。

ヒヤリハットを周知していく。引き出し、棚に分
離して保管。鑑査の徹底

ボノテオ錠５０ｍｇ ボンビバ錠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

973

同効薬、類似名称品の取り違え 確認不⾜、思い込み 類似名称シールの貼付 ボノテオ錠５０ｍｇ 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

974

本⼈より「今回はいつもと違う⾻の薬
だった」と問い合わせがあった。本来な
らボノテオ「を調剤しないといけないと
ころボンビバをお渡ししてた。服⽤後に
連絡があったため主治医へ連絡、健康被
害がないことを確認、謝罪した。

監査時にも⾒落としてしまった。 ⼀般名処⽅だと先発名が類似の際⾒間違い安く
なってしまう。アシストなどのチェックもしっか
り⾏う

ボノテオ錠５０ｍｇ ボンビバ錠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

975

ポララミンドライシロップ0.2%の処⽅
のところポララミン散１%にて調剤。薬
情を確認中に粉の薬の違いに気づき変更
した

ポララミンの散剤が複数規格あることを
意識できていなかった

監査機を活⽤する ポララミンドライシ
ロップ０．２％

ポララミン散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

976

ポララミン2mgであるところを、ベタセ
レミン配合錠と勘違いしてしまった。

⼀般名が途中まで同じであるため起こっ
た間違い、最後まで確認する必要があり
ます。

処⽅薬を最後まで読むこと。 ポララミン錠２ｍｇ 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

977

ポリスチレンスルホン酸ナトリウムが⼀
般名で処⽅されていた。カリメートで調
剤したが、監査者がポリスチレンスルホ
ン酸にはナトリウム塩とカルシウム塩が
あることに気づき、間違いの発⾒に⾄っ
た。

ポリスチレンスルホン酸だけを⾒て、カ
リメートだと思い込んでしまった。

⼀般名処⽅は類似名が多いため、処⽅箋記載内容
を最後まで確認する。

ポリスチレンスルホン
酸Ｎａ「フソー」原末

カリメート散 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

978

ボルタレン錠２５ｍｇのところ、ボルタ
レンサポ２５ｍｇで⼊⼒してしまった。
調剤にて間違いであることが分かり修正
を⾏った。

⼊⼒時、薬品名の頭３⽂字だけ⼊⼒し薬
品名を選択した。候補の中で同含量であ
るボルタレンサポ２５ｍｇが先に表⽰さ
れることから、「ボルタ ２５ｍｇ」の
部分だけに着⽬し急いで⼊⼒を⾏った為
間違いに繋がった。

類似の薬品名は、含量や剤形を把握する。休⽇営
業⽇は１⼈体制となり、混雑すると慌てがちだが
冷静に⼿順を逸脱せず業務にあたる。

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

979

マイクロファインプロという針を知ら
ず、プラスだと思い込み調剤。ピッキン
グ監査システムのエラーで交付前に気づ
けた。

薬剤師の知識不⾜。 特になし マイクロファインプロ マイクロファインプラス   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

980

マグミット３３０ｍｇ錠 ２１０錠を投
薬する際に、内１００錠をファモチジン
Ｄ錠２０ｍｇ（１００錠アルミ袋包装）
を混在させて投薬してしまった。１か⽉
後の来局時に患者からの報告を受けて発
覚した。患者は約１０⽇間マグミットで
はなくファモチジンＤ錠２０ｍｇを服⽤
したと想定された。

当事者が調剤、監査、投薬を⼀⼈で実施
した。なぜファモチジンD錠２０ｍｇを混
在させたかは不明。当事者はいずれの段
階においても他薬が混在していることに
気付かず、マグミット３３０ｍｇ錠 ２
１０錠として患者に交付した。

⾃⼰監査による投薬は⾏わないことを原則とす
る。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ファモチジン錠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

981

⼀般名処⽅でテルミサルタン・アムロジ
ピン5ｍｇとあったが、以前から服⽤し
ていたアムロジピン5ｍｇを調剤した。
患者との話の中で薬剤が追加されたと聞
き、アムロジピン5ｍｇではなく、テル
ミサルタン・アムロジピン5ｍｇ（ミカ
ムロＡＰ）が処⽅されていたことに気づ
き、間違いなく薬剤を調剤することがで
きた。

レセコンの⼊⼒ミス。監査システムの過
信。ピッキングの間違い。監査者の⾒落
とし。最終調剤者の⾒落とし。多くをす
り抜け投薬時にて間違いを発⾒した事例
である。過去の履歴に基づいて調剤した
形跡があり、処⽅せんをしっかり確認し
ていない可能性及び、思い込みが要因で
あると考える。

必ず処⽅せんを⾒てピッキング、監査するように
する。過去の履歴で作業を⾏わない。レセコンの
⼊⼒ミスの可能性を排除せず、監査システムはあ
くまでも補助であることを認識する。

ミカムロ配合錠ＡＰ アムロジピン錠５ｍｇ
「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

982

ミカムロAPをBPと間違え投薬 普段⼀包化は後で⾏うが患者さんが来て
いる時に⾏っていたため、気が散ってし
まった。ミカムロAPが処⽅される⽅と勘
違いして処⽅箋をよく確認しなかった。

落ち着いて調剤する処⽅箋を確認する 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

983

ミカムロ配合錠APからミカルディス４
０ｍｇに変更になっていたが、配合錠の
まま⼊⼒。鑑査時に⼊⼒間違い判明。

配合錠は単剤の成分名が２剤記載されて
おり、その１剤のみを⾒て配合錠を⼊⼒
したと思われる。

配合錠→単剤、単剤→配合錠に変更時は、きちん
と成分名にチェックを⼊れるなどして記載内容を
確認し、⼊⼒間違いに気をつける。

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

984

ミグリトールOD錠の処⽅に対してミチ
グリニドOD錠を間違えてピッキングし
た。

商品名の類似のため。 隣りから、少し間隔を開けて配置を変えた。 ミグリトールOD錠50ｍ
ｇ

ミチグリニドCaODj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

985

ミグリトール８４錠をピッキングの所、
ミグリトール４４錠・ミチグリニド４０
錠でピッキングしそのまま⼀包化を⾏っ
た。交付後に錠剤のシート殻を確認した
所上記のピッキングミスに気づいた。す
ぐに患者に連絡し当該薬を回収、翌⽇正
しいものを再交付した。

⾮常に多忙であり、本来交付前に⾏うべ
き監査項⽬を⾶ばしてしまった。分包し
たものの鑑査は⾏っていたが、当該薬の
⾒た⽬が類似していること、正しく分包
されているものも半数あったことでその
時点では間違いに気づけなかった。

繁忙時でも鑑査⼿順を⾶ばすことをしない。名称
が類似しているものは取り違えを防ぐ為、棚の位
置を離すなど対策を取る。

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

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

986

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ「サワイ」
を調整するところ、事務員が誤ってフェ
ブキソスタット錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
をピッキングしてしまった。薬剤師の監
査者が薬剤の取り違えに気付き、事務員
に伝えて正しい薬剤と交換した。

慣れと、ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」とフェブキソスタット錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」のヒートの⾊が似てい
る事、薬剤の棚の位置が上下している事
で誤って調整してしまった。

２つの薬剤の位置を変え、⼿にしたときに⼀旦考
えられるようにした。

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

フェブキソスタット錠１
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

987

ミグリトール50ｍｇ「サワイ」とミチ
グリニドＣａＯＤ10ｍｇ「フソー」の
お渡し間違い。投薬し薬局を出られた後
しばらくして間違いに気づき連絡してそ
の後取り替えた。

包装の⾊が似ていて、陳列も横にあった
ための集薬間違い。監査時も⾊で判断
し、名称の確認をしっかり⾏っていな
かった。

陳列の場所を離した。名称の確認、監査の機械で
のダブルチェックを⾏う

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

988

処⽅はミグリトールＯＤ５０ｍｇだった
が間違えてミチグリニドＣａ・ＯＤ１０
ｍｇを間違えて準備してしまった監査の
時点で気が付き訂正しました

準備している時に患者さんが来られ対応
するのに棚の近くにいた社員に⼝頭で商
品名を⾔いお願いしたが伝わっていな
かった

⼝頭ではなく処⽅箋を渡し確認してもらうことに
しました

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ
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

989

処⽅箋⼊⼒でミケランLA点眼液2％をミ
ケラン点眼液2％と⼊⼒した。調剤はミ
ケランLA点眼液2％でお渡ししていたが
薬袋・薬情・⼿帳シール・領収書の記載
ミスと差額50円が発⽣した。当⽇薬歴
記⼊時に発覚し、同⽇患者様へ電話し事
情の説明と謝罪。4⽇後に際来局して頂
けたため、薬情・⼿帳シール・領収書を
差し替えて差額50円を回収した。

薬品名が類似していることで⼊⼒ミスが
発⽣し、監査の際に普段から処⽅のあっ
たのはミケランLA点眼液2％だったためス
ルーしてしまった。

⼊⼒の際に処⽅箋内容の確認を徹底する、監査の
際に薬情の記載されている薬剤の外⾒も⽤いて処
⽅箋内容、⼊⼒、薬剤に相違がないか確認する。

ミケランＬＡ点眼液
２％

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

990

繁忙でコロナ関連対応作業もあり、処⽅
薬ミコンビ配合錠APを調剤時にトラ
ディアンス配合錠APを間違えて調剤。
投薬時の監査で発覚。

繁忙時の⼈員等の改善が必要。コロナ関
連の対応が通常業務の圧迫につながって
いる。

取扱い在庫の類似薬の認識を再度全員で確認。調
剤、監査ともに集中して作業を⾏う。

ミコンビ配合錠ＡＰ トラディアンス配合錠Ａ
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

991

Ｏクリニックより今回より追加でミコン
ビ錠ＢＰが処⽅となったが、名前の似て
いるミカムロ錠ＢＰと取り違えて渡して
しまった。患者本⼈が気付き持参あり、
交換した。

調剤に係った助⼿と監査者の両⽅が思い
込みがあり、ミコンビとミカムロを取り
違えてしまった事例

指さし確認をキチンと⾏い、処⽅監査に努めるよ
う従業員に周知した

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

992

ミティキュアを取りそろえるところを間
違ってシダキュアを出していた。

ミティキュアとシダキュアはシートの⾊
は異なるので監査時にすぐ気がついた
が、揃えるときに慣れと思い込みで間違
えていた。

薬を⼿に取ったら処⽅箋と⾒⽐べて、その場で正
しいかチェックする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

993

（般）ミノドロン酸錠50ｍｇで処⽅箋
が出ている患者に、ミノドロン酸錠50
ｍｇ「トーワ」をお渡しするところを
誤ってリセドロン酸錠75ｍｇ「トー
ワ」でお渡し。お渡ししたお薬情報提供
書はきちんとミノドロン酸錠50ｍｇ
「トーワ」で⼊⼒されていた。後⽇患者
の家族からお薬情報提供書と薬の内容が
違うと連絡あり、交換に伺い謝罪。服⽤
前に連絡いただいたので、間違って飲ん
でしまったということはありませんでし
た。

確認ミス。薬をピックした薬剤師が間
違っており、監査した薬剤師も気が付か
ずそのままお渡ししてしまったケースで
す。忙しい時間帯の上、他に出ているお
薬に変更があったためそちらに気を取ら
れスルーしてしまったと考えられます。

お薬棚に「ミノドロンとの取り間違い注意！」
「リセドロンとの取り間違い注意！」の注意喚起
のシールを貼りました。また調剤者、監査者には
確認の徹底を再確認しました。

ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

リセドロン酸Ｎａ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

994

前回ミヤBM細粒で処⽅されており、今
回からミヤBM錠に変更となっていた。
しかし前回Doで⼊⼒してしまい、処⽅
監査者が気付いた。

繁雑時の確認不⾜。Doで⼊⼒したときの
最後の確認をしっかり⾏う。

ミーティングを⾏い全員が間違いないよう事例紹
介。Doで引っ張った場合でも最後の確認を⾏う
ことの徹底。

ミヤＢＭ錠 ミヤＢＭ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

995

⼀般名処⽅：酪酸菌製剤錠のところ、酪
酸菌配合剤錠とレセコン⼊⼒したため、
ミヤBM錠のところをビオスリー配合錠
で⼊⼒変換され、調剤したが、監査時に
発覚、⼊⼒訂正した。

レセコン⼊⼒時は、通常3⽂字⼊⼒するこ
とで医薬品の変換、選択肢がでてくる
が、⼀般名処⽅である場合の⼊⼒⽅法
は、６〜７⽂字⼊⼒するしないと、誤っ
た医薬品変換で⼊⼒されてしまう。

レセコン⼊⼒を頼りにして、そのまま調剤すると
誤った医薬品で調剤する恐れがある。特に⼀般名
処⽅で、間違いやすい医薬品についての知識をも
つことを周知徹底する。また、処⽅箋原本で調剤
者が、⼊⼒チェックを⾏い、レセコン⼊⼒ミスを
未然に防⽌する。

ミヤBM錠 ビオスリー錠 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

996

ミルナシプラン25ｍｇで調剤すべきと
ころミルタザピン15ｍｇでお渡しし
た。２⽇後に御本⼈が錠剤やシートの⾊
が違うと気づいて来局されたため、正し
い薬と交換した。

同効薬で、名称も最初の２⽂字が同じた
め同じ引き出しに⼊っており、不注意に
よる思い込みがあった。

薬品名・規格など最後まできちんと確認するとと
もに、特に⼀⼈調剤の時は患者と共に薬を確認し
て渡すようにする。

ミルナシプラン塩酸塩
錠２５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠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

997

レバミピド錠6錠、フスコデ配合錠6
錠、トラネキサム酸250ｍｇ6錠の処⽅
箋だったので⾵邪の処⽅と思われた。患
者様に症状確認したところ胃の訴えはな
かったので、レバミピド錠の6錠に疑問
を持ち疑義照会したところ、レバミピド
錠では、なくムコダイン錠250ｍｇ6錠
の間違い⼊⼒だった。

病院の⼊⼒が薬の頭の2⽂字⼊⼒で薬検索
のシステムになっているようで、⼊⼒間
違いになった様⼦だった。病院のレセコ
ンは、商品名を⼊⼒すると、⼀般名に変
換されるシステムのようで確認が容易に
できない様⼦であったのでそのままの処
⽅箋発⾏となっているようであった

薬の常⽤量把握、患者様からの情報収集をして患
者にあった症状の薬であるか、確認する事。違和
感があった場合は、その都度確認を怠らない事

ムコスタ錠 カルボシステイン錠 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

998

メイアクトMS錠100ｍｇが処⽅され後
発医薬品へ変更して調剤。取り揃える
際、セフジトレンピボキシル錠のところ
セフカペンピボキシル錠を誤って準備。

よく処⽅される医薬品とたまにしか処⽅
されない医薬品の保管場所が異なり、よ
く処⽅される医薬品のほうに今回間違え
たセフカペンピボキシル錠があった。

名称類似品のある薬剤には注意喚起の札を付ける
などして注意を促す。

メイアクトＭＳ錠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

999

メコバラミンとメチコバールの取り間違
え

名称の類似 棚の商品名をわかりやすく表⽰ ⽬⽴つように⼯
夫

メコバラミン錠５００
「トーワ」

メチコバール錠５００μ
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

1000

メコバラミン500を⼝内炎の時服⽤の為
頓⽤で出されてた棚の間が2個間隔だっ
た為かピッキングを間違えた、監査も⾊
調が似てた為スルーでした9⽉になって
患者様よりメコバラミン500でトイレが
近い何度も⾏くとの質問で発覚

棚の配列があいうえお順で近かった為、
ピッキングで間違えて 監査で⾊形が似て
るのでスルーしてしまった。改善策は棚
の位置を左右に間をあけた。

⼊り形の似てるものは棚の位置を離して 監査も
しっかり⽂字を⾒るようにする

メコバラミン錠５００
μｇ「ＹＤ」

フロセミド錠４０ｍｇ
「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

1001

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
には⼀般名でデキストロメトルファン１
５ｍｇと記載され、メジコン１５ｍｇが
患者の希望により処⽅されることとなっ
た。調製者Ａメジコン錠を間違って、メ
プチン錠５０μgを⽤意し、鑑査者Ｂが
同様の間違いをして、投薬者Cに渡し、
Cも同様の間違いをして、患者に投薬し
た。同⽇⼣⽅、患者より薬剤情報と写真
と名前が違うのでないかと指摘があり、
店内で確認したところ、調剤ミスが判明
した。

メジコン錠１５ｍｇとメプチン錠５０μg
は、「メ」で始まることと⽂字数が四⽂
字で、名称など似ていため、間違えた。
また、患者が来局された時間が込み合う
時間帯だったため、慣れ、焦りや集中⼒
の低下など複数の要因で投薬が⾏われ
た。

調製者、鑑査者、投薬者の各⾃の再確認の徹底。 メジコン錠１５ｍｇ 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

1002

メチコバール錠とメリスロン錠の取り間
違い。

忙しい状況下での調剤で確認不⾜だっ
た。

複数⼈による確認を⾏い、薬剤情報⽂でも確認を
⾏う。

メチコバール錠５００
μｇ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1003

メトホルミン錠：GLの処⽅が出ていた
がメトホルミン錠：MTの製品で⼊⼒さ
れており、そのまま調剤され鑑査時に発
覚した。

市場に出ているメトホルミンの製品は⼀
般名処⽅でGLに該当するものとMTに該
当するものに分かれることが⼗分に認知
されていなかった。

上記についてよく教育し、処⽅箋の記載内容確認
時に全職員が気づけるよう努めていく。

メデット錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇＭＴ「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

1004

調剤者が処⽅箋のコピーをもとに調剤す
る際、本来はメトクロプラミド錠5mg
「NIG」を集めなければならないとこ
ろ、薬品棚の同じ列にあり外観の似てい
るエペリゾン塩酸塩錠50mg「テバ」を
誤って取りそろえた。鑑査者が薬の間違
いに気づき交換したため、患者への間
違った薬剤の交付は未然に防がれた。

極めて外観の類似した2種類の薬品が調剤
棚の同じ列の近いところにそれぞれ保管
されていた。

再発防⽌のため2種類の薬剤の保管場所を離すこ
とにした。

メトクロプラミド錠５
ｍｇ「ＮＩＧ」

エペリゾン塩酸塩錠５０
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

1005

新患。メトホルミン錠250mg「SN」
他、糖尿病薬、降圧剤など数種類の医薬
品の処⽅。当薬局ではメトホルミン製剤
はメトグルコ錠もしくはGEのメトホル
ミン錠MTのみの採⽤しかなく、250mg
製剤は「三和」であったため、メトホル
ミン塩酸塩錠MT「三和」と⼊⼒してし
まった。

当薬局では１０年程度前からメトホルミ
ン製剤はメトグルコ錠とそのGEである
MTのみの採⽤であった。グリコラン錠の
採⽤がないため、その存在を知らなかっ
た事務員は当薬局で在庫している同⽤量
の製剤である「MT」と⼊⼒してしまっ
た。⼀般名処⽅であればGLもしくはMT
の記載があったと思われるが処⽅せんの
記載がメトホルミン錠250mg「SN」で
あったことも気づかなかった要因となり
得た可能性がある。

勉強会を実施。先発品に２系統あり、⼀般名処⽅
の場合その先発品の名称をとりGLとMTと記載さ
れている。また、製品名での記載の場合にはGL
製剤にはメトホルミン錠「屋号」、MT製剤には
メトホルミン錠MT「屋号」の記載となっている
ことを薬剤師、事務員とでシェアした。またレセ
コン付近に間違えやすい薬品名リストを掲⽰して
おり、そのリストにも同薬剤を記載した。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」

メトホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇＭＴ「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

1006

処⽅箋にメトホルミン塩酸塩錠250mg
「トーワ」の記載有。販売中⽌のため先
発へ変更する際に、メトグルコ250mg
で⼊⼒訂正・調剤。鑑査時に、メトホル
ミン塩酸塩錠250mg「トーワ」の先発
はグリコランであることが発覚。グリコ
ランの在庫がなかったためその後医師へ
疑義照会し、メトグルコへ変更可である
ことを確認した。

グリコラン・メトグルコとそれぞれの後
発品とを混同しており、⼊⼒時に適切な
医薬品が選択出来ていなかった。

先発グリコラン・メトグルコとそれぞれの後発品
との関係について再度確認。メトホルミン塩酸塩
錠250mg「トーワ」の棚には、グリコランの後発
品であることをメモで掲⽰。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1007

病院を変更された患者様が今まで【般】
メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴで
出ていたのが【般】メトホルミン塩酸塩
錠２５０ｍｇで処⽅され、添付⽂書上違
うものになっていてヒヤリとした。疑義
紹介で今まで通りの【般】メトホルミン
塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴであることを確
認した。

ずっと来られている患者様なので鑑査時
に気づけた。

処⽅鑑査や患者聞き取りは⼤事であり、病院変更
時などは⽤法⽤量・規格剤形などはより注意深く
確認するべきであると再認識し、徹底・共有して
いく。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

メトホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇＭＴ「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

1008

患者が処⽅箋持参し来局。定期的に当薬
局利⽤されている⽅で、いつもはメトホ
ルミン錠500mg 1錠で服⽤されいてい
た。今回処⽅箋記載がメトホルミン錠
250mg 1錠へ規格変更されているの気
づかずDo処⽅のまま500mgで⼊⼒、鑑
査漏れ。交付時に患者に減量したことを
聴取し、改めて処⽅箋記載を確認して間
違いが発覚。患者へは正しい薬剤で交付
した。

混雑時、Do処⽅だったため、規格変更に
気づかず調剤。

調剤・鑑査時は薬品名、剤形、規格の3回確認。
交付時も処⽅箋と照らし合わせたうえで、本⼈と
確認しながら投薬する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

メトホルミン塩酸塩錠５
００ｍｇＭＴ「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

1009

メトホルミン錠500mgMT「DSEP」を3
錠、3X毎⾷後 35⽇分で105錠ピッキ
ングするところ、カロナール錠500mg
100錠と当該薬品5錠でピッキングして
しまった。監査時に薬品が違うことに気
づき、正しくピッキングし直した。

規格が500mgで同じであること、外包装
に使われている⾊が緑と⾚で同じである
ことから、⾒間違えた。ピッキングシス
テムを導⼊しているが、カセッターから5
錠分出すときには使⽤したものの、棚の
上から100錠を出すときには使⽤しなかっ
たため、違う医薬品をピッキングしてい
ることに気づかなかった。

ピッキングシステムは⼀度だけ使⽤するのではな
く、新しい箱を取るとき、開けるときにはその都
度使⽤することを徹底する。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

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

1010

平素は処⽅元近くの薬局で定期的に調剤
されており、今回は0410対応処⽅、当
薬局では新患、お薬⼿帳は忘れ当薬局で
はメプチンミニ処⽅がほとんどなく、

「慣れ」「確認不⾜」からのミスまた、
ミスをしないためのレセコン等の設定が
されていなかった

レセコン⼊⼒時、規格違いがあるものは⾊を変更
して確認できるようにしたまた調剤棚に規格注意
の表⽰をする

メプチンミニ錠２５μ
ｇ

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

メプチンが使⽤されており、レセコン⼊⼒時に、メプチン・メプチンミニ・メプチンドライシロップが併記されており、メプチン50
μgを⼊⼒してしまったメプチンは調剤棚、メプチンミニは引き出しに保管してあり、調剤時も⾒逃されてメプチンをピッキングして
しまった投薬直前の監査で発⾒し、レセコン⼊⼒訂正、調剤薬変更を⾏い正しい処⽅薬を投薬した

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1011

メラトベルの配置にチラージン散があ
り、誤って調剤の可能性に気づく 該当
する患者の薬をずべて回収し作り直した
副作⽤等の発現はなし

思い込みと繁忙で確認が脱落 チラーヂンを引き出しの中に⼊れて表に出さない
ようにした

メラトベル顆粒⼩児⽤
０．２％

チラーヂンＳ散０．０
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

1012

*本⽇メリスロン（12ｍｇ）6Ｔ分3 14
⽇処⽅→メリスロン（12ｍｇ）3錠分3

 14⽇処⽅に1⽇量変更。
*前回（14⽇前）メリスロン（6ｍｇ）6
Ｔ分3 14⽇処⽅あり・・・６ｍｇ錠の
供給不⾜により、疑義照会にて→12ｍ
ｇ錠3Ｔ分3に変更して頂いていた。ク
リニックのカルテの1⽇の錠数の訂正さ
れていなかったためか、今回メリスロン
（12ｍｇ）6Ｔ分3 の処⽅が発⾏され
ていた

薬の供給不⾜という背景での、疑義照会
後の変更など、現状況での特有の要因も
ある。

今回は処⽅⼊⼒が終わっていたので、患者様から
処⽅箋を受けっとった時点で、処⽅鑑査する事を
⼼がけたい。

メリスロン錠１２ｍｇ 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

1013

いつもの処⽅に追加で出された薬。薬品
棚の位置と外箱の⾊の感じで⼿に取り、
名称の確認しないまま調剤。監査も気づ
かず、外箱を棚に戻す時に間違いに気づ
く。ちょうど、患者に投薬中だったの
で、その場で交換して正しい薬をお渡し
した。

棚の並びが五⼗⾳順で近くにあったこ
と、外箱の⼤きさや⾊、シートの⼤きさ
も似ていることから慣れで調剤してし
まった。

五⼗⾳順で並べてあるが、⾒た⽬の似たものは近
くにならないように配置を変える。

メリスロン錠６ｍｇ メプチンミニ錠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

1014

メルカゾール５ｍｇをピッキングのとこ
ろをメルカゾール２．５ｍｇをピッキン
グした。監査時に薬剤師の指摘により気
づく。

処⽅箋上５ｍｇと２．５ｍｇは類似して
おり読み間違ったと思われる。

指さし確認など注意して処⽅箋を確認するよう指
導した。

メルカゾール錠５ｍｇ メルカゾール錠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

1015

モーラステープの規格を間違い交付を⾏
なうとことだった。

⾮常に忙しく、モーラスという名前だけ
でピッキングを⾏なった。

基本に戻り、⽤法⽤量まで全て確認を徹底する。 モーラステープ２０ｍ
ｇ

モーラステープＬ４０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1016

モンテルカスト錠（10）KN→モサプリ
ド塩酸塩（5）DSEP

⼼配事、疲労、焦りにより注意⼒散漫 マニュアルを使⽤し監査⼿順の再確認 モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＮ」

モサプリドクエン酸塩錠
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

1017

モンテルカストを含む4種類の内服薬が
処⽅されていたが、調剤時にオレンジ⾊
のヒートと覚えていたこともあり、外観
で判断しセファランチンを誤調剤してし
まった。別の薬剤師が鑑査時に処⽅せん
から薬品名、薬袋との照合時に、誤って
いることに気付き、正しいものを調剤
し、患者にお渡し。

いつもの計数調剤と慢⼼して業務をして
いる部分があった。外観が特徴的なの
で、間違えないと思い込んでいた。

慣れ、経験に慢⼼せず、常に処⽅せんから薬品名
を確認して調剤する。誰もが間違わないように、
基本ルールに忠実に従うように業務を⾏う。

モンテルカスト錠５ｍ
ｇ「ＫＭ」

セファランチン錠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

1018

アドフィードパップからヤクバンテープ
に変更となっていたが、枚数や使⽤部位
が⼀緒だった為前回とお暗⽰と思って⼊
⼒

やや焦りがあった 思い込みをなくす ヤクバンテープ４０ｍ
ｇ

アドフィードパップ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

1019

⼀般名処⽅カンデサルタン・アムロジピ
ン５ｍｇ配合錠を⻑く服⽤している患者
さんの処⽅変更に気が付かず、DOで⼊
⼒してしまいユニシアHDで調剤。投薬
前に患者さんとの会話で⾎圧がかなりた
かくなっているとのことから薬の取り間
違えに気がついた。

処⽅箋⼊⼒の際、配合剤の⼀般名処⽅は
より気をつけて⼊⼒する。調剤のときに
は必ず処⽅箋で薬の確認をし、⼀般名処
⽅との確認を怠らない。

配合剤の⼀般名は⼀⽅の薬が同成分であることが
多く、間違えやすいのでより慎重に確認する

ユニシア配合錠ＨＤ 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

1020

⼀般名テオフィリン徐放錠２００ｍｇ２
４時間徐放のところ、これまで使⽤して
いたユニフィルＬＡ錠２００ｍｇの店舗
在庫がなく、レセコン上の規格違いを検
索した際に、テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「⽇医⼯」を選択。調剤時に過去の
記録との違いから、２４時間徐放と１２
〜２４時間徐放との違いに気づき、お渡
し前に対応することが出来た。

流通が滞っていた際に、納品されなかっ
た場合の対応について情報共有されてい
た。対象ＧＥもなく、ユニフィルＬＡ錠
４００ｍｇの半割対応となっていた。そ
の内容の店舗内共有が不⼗分であり、今
回の⼊⼒誤りにつながる。また、調整者
がその内容を把握していたことから、予
定と異なる対応となっていたため、薬剤
の確認を⾏い、未然に対応することが出
来た。

徐放製剤の違いについての情報共有再度実施。 ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２０
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1021

今回処⽅されたのは、ユベラＮカプセル
１００ｍｇであったが、それに対応する
ジェネリックとして、トコフェロール酢
酸エステル錠１００ｍｇをピッキングし
て監査する薬剤師に引きついだ。監査薬
剤師が、適当なジェネリックは、トコ
フェロールニコチン酸エステルカプセル
１００ｍｇだと気づいて、患者交付前に
変更することができた。

ユベラ錠５０ｍｇ（先発）に対応する
ジェネリックはトコフェロール酢酸エス
テル錠５０ｍｇ（ＧＥ）であり、ＧＥの
倍量薬であるトコフェロール酢酸エステ
ル錠１００ｍｇ（ＧＥ）は薬価収載のあ
るものの、それに対応する先発は存在し
ない。また、ユベラ錠、ユベラＮカプセ
ルの⼀般名に対する意識・効能の違いに
対する認識が、ピッキングをした薬剤師
に不⾜していたものと思われる。それに
加え、当薬局にて、トコフェロールニコ
チン酸エステルカプセルの在庫がないた
め、医薬品を取り扱うことによる知識習
得もできていなかった。

⼀般名処⽅において、微妙な差異から⾒分けなけ
ればならない薬剤の例に関する検討会を⾏った。
類似の名称で調剤過誤を起こすことのないよう周
知を図ることとした。

ユベラＮカプセル１０
０ｍｇ

トコフェロール酢酸エス
テルカプセル１００ｍｇ
「ＶＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1022

⼀般名称にてセンナエキス80mg3錠、
分1就寝前14⽇の処⽅がされたが調剤者
はプルゼニド錠12mg42錠を調剤した。
監査者が調剤間違いに気づき、正しい薬
剤のヨーデル80mgを調剤して交付し
た。

⼀般名処⽅でプルゼニドはセンノシド
12mg、ヨーデルはセンナエキス80mgで
あり、⼀般名が類似していたため取り違
えた。

⼀⽂字監査と、規格の確認を実施する。 ヨーデルＳ糖⾐錠−８
０

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

1023

ライゾデグ配合注フレックスタッチを処
⽅された当該患者にランタス注ソロス
ターを誤調剤、鑑査でも誤りに気付かず
交付してしまった。当⽇の在庫確認で気
付き、当該患者に連絡、謝罪し交換し
た。

ラで始まるインスリン製剤のため誤調剤
した。思い込みにより鑑査でも気づけな
かった。

思い込まずに必ず処⽅箋の記載内容や薬情の写真
と調剤された医薬品とを照らし合わせて確認す
る。

ライゾデグ配合注 フ
レックスタッチ

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

1024

イノラスが処⽅されていた患者さんが下
痢になるとのことでラコールに変更に
なった。ラコールを調剤したと思った
が、数個イノラスが混在しており 誤っ
て服⽤してしまった。患者さんの家族か
らTELがあり発覚

ラコール イノラス共にパッケージが同
じ形になっており⾒間違えた

保管場所を変更 再度置いてある栄養剤について
再確認

ラコールＮＦ配合経腸
⽤液

イノラス配合経腸⽤液 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1025

ラコール配合経腸⽤液が処⽅された患者
さんにラコールを調剤した際 イノラス
が混ざり込んでいた交付時に段ボールを
開けたところ発覚

ラコール イノラスの形が似ている近い
ところに収納されていた。

収納場所を離した 混合しないように注意喚起 ラコールＮＦ配合経腸
⽤液

イノラス配合経腸⽤液 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

1026

ラスビック７５ｍｇが処⽅されている患
者に、プラビックス７５ｍｇを調剤して
いた。

当薬局ではラスビック７５ｍｇの処⽅頻
度は低く、調剤を間違えた薬剤師はラス
ビック７５ｍｇという薬剤を知らなかっ
た。調剤時の処⽅箋の確認も不⼗分で７
５ｍｇの規格と「ビック」の共通部分だ
けの思い込みで類似名称のプラビックス
７５ｍｇを調剤していた。

「類似名称注意！」のシールで注意喚起を促すこ
とと、新規採⽤薬剤の勉強をきちんとするよう促
していく。

ラスビック錠７５ｍｇ プラビックス錠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

1027

今回よりラタチモ配合点眼液からラタノ
プロスト点眼液に処⽅が変更となった。
変更になった際、⼊⼒において⼀般名処
⽅からラタノプロスト点眼液を選択する
ところ誤って配合液を選択し⼊⼒を⾏
なった。類似薬に関して事務員は同⼀薬
剤と誤認して⼊⼒を⾏なった。

類似薬に関して事務員は同⼀薬剤と誤認
して⼊⼒を⾏なった。⼀般名処⽅におい
て単成分と配合剤の選択において知識の
不があった。

⼀般名処⽅⼊⼒時の選択候補の名称の確認の徹
底。⼊⼒確定前に最終チェックの徹底

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

1028

患者はラタノプロスト点眼液センジュを
使⽤中で、いつもは他局で頂いていた
が、今回初めて当局に処⽅箋持参した。
薬剤師監査不充分によってラタチモ配合
点眼液（ラタノプロストとチモプトール
の配合剤）を投薬してしまった。ともに
冷蔵庫保存だった事も誤調剤の原因に
なったと思われる。患者様、間違えに気
付かず１回点眼してしまいました。特に
異常な症状は出ませんでした。

監査が不充分だった事、慣れによる事等
考えられます。

局内で、慣れによる怠惰・監査の徹底を再確認し
て誤調剤を防ぐ様に務めます。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「セン
ジュ」

ラタチモ配合点眼液 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1029

【般】耐性菌乳酸菌１％で指⽰あり、
１％を⾒逃し、普段調剤し慣れているビ
オフェルミンR散と思い込み調剤、鑑査
をしてしまった。投薬後違和感を感じ、
薬価本を⾒たところラックビーR散が正
しい薬剤であると判明。患者様へはすぐ
連絡が付き、服⽤ストップしていただ
く。翌⽇、再来局していただき差し替
え。→ビオフェルミンR散未服⽤の状態
で差し替え済。下痢の症状はなく、トラ
ブルにはなっていない。

知識不⾜、濃度未確認。鑑査の段階でも
薬価本を確認したがその時は読み間違え
てしまった。

薬価本を確認し、濃度まで計算して確認する。整
腸剤の⼀般名と商品名の対応表を作成し掲⽰す
る。

ラックビーＲ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

1030

⼀般名処⽅でラックビー錠が処⽅され
た。名前がビフィズス菌製剤錠となって
おり、酪酸菌製剤錠であるミヤBM錠と
取り違えた。毎⽇在庫の簡易的な確認を
しており交付後すぐに発覚した。患者に
電話をして服⽤前に交換できた。

⼀般名処⽅の確認ミス。職員が⼀名休ん
でおり⼈員が少なかったため監査のエ
ラーが起きてしまった。

患者さんも交換時に違う薬だと思ったと話してお
り、認識していたので患者とのコミュニケーショ
ンも普段からもっととるようにする。

ラックビー錠 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

1031

⼀般名処⽅で「ラベプラゾールNa塩錠
10」を「ランソプラゾールOD錠15」で
間違えて調製し監査時に間違いに気が付
き正しい物で交付

・忙しい時間帯・名称の頭だけで判断し
てしまったと考えられる。・調製後の再
確認を怠ってしまった。

・処⽅名の確認の徹底する。・調製後の再確認を
徹底する。

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

1032

（般）ランソプラゾール⼝腔内崩壊錠１
５ｍｇの処⽅に対して、ランソプラゾー
ルＯＤ錠１５ｍｇを調剤しようとしてラ
ベプラゾール錠１０ｍｇ「明治」を調剤
する。他薬剤師が監査する際においても
気づかず、そのまま処⽅してしまう。患
者さんからの訴えあり、間違えに気づ
く。1錠服⽤したとのこと。謝罪し、医
師への連絡を⾏う。患者さんの体調に問
題はなかった。

薬品棚が近くて、「ラ・・・ゾール」の
胃薬（ＰＰＩ）であることで、頭の中で
間違った薬を思い込んでしまった。鑑査
時も同じ認識で間違えに気づかなかっ
た。

薬品棚の近いところに類似名称、薬効がある薬に
関しては蓋を作成して、「類似名称あり」「類似
薬効あり」のシールを貼るようにして、確認する
⼿間を作る。

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1033

患者本⼈から連絡があったが、監査者は
当⽇ラベプラゾールを⾒ていなかったの
で間違えなかった。患者は⼿持ちがある
ので交換してもらえれば問題ないとの事
だったので昼頃⼿がすいてきたので⾃宅
まで交換しに⾏った。

⼀般処⽅名の類似 慌てないで良く確認して調剤するよう徹底した ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「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

1034

ラベプラゾール錠１０ｍｇを交付すべき
ところをプラバスタチン錠１０ｍｇを交
付した。

調剤者は⼊社数ヶ⽉の新⼈。投薬者は⼆
〇年以上のベテラン。「プラ」の⽂字と
「１０ｍｇ」で勘違いを起こし調剤した
思われる。投薬者も疲れや慢⼼などか
ら、同じ間違いを起こした。

ぱっと⾒の印象で動くのをやめ、しっかり⽂字を
認識するよう徹底することとした。「ひらなが
や、かなかたは、もじがいかれわっても、さし
いょとさごいがあっれてば、よてめしまう」現象
を確認した。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

プラバスタチンＮａ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

1035

調製にて名称類似により誤った薬剤を
ピッキングしてしまった。監査者も⾒逃
してしまった。交付の際に、患者さんよ
り「いつもの薬と⾊と⼤きさが違う」と
指摘されたが、患者さんの勘違いと決め
つけてそのまま交付してしまった。３⽇
後に、患者さんよりお電話があり、調剤
過誤が発覚。

午前中に処⽅箋枚数３５枚という忙しさ
で焦って監査・患者対応を怠った。

焦っていても監査者は⼗分に監査の時間を取り、
交付者は患者さんからの指摘は必ず聞くという態
度を徹底します。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

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

1036

ラベプラゾールNa10mgを調剤している
際、⾃店採⽤のラベプラゾールNa10mg
「ケミファ」を取ろうとしたところその
棚にはアトルバスタチン錠10mg「ケミ
ファ」が混ざっており、危うくアトルバ
スタチン10mg「ケミファ」を患者に渡
しそうになった。

ラベプラゾールNa10mg「ケミファ」とア
トルバスタチン10mg「ケミファ」が同時
に⼊ってきて事務が検品後、薬を棚に戻
す際、外箱が似ていたため間違って棚に
⼊れてしまったと考えられる。

薬を棚に⼊れる際、1つ1つの薬品名確認を徹底す
るよう周知、アトルバスタチン10mgとラベプラ
ゾールNa10mgは同⼀メーカーではなく、違う
メーカーを採⽤にすることにして再発の無いよう
にした。

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」

アトルバスタチン錠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

1037

処⽅箋には⼀般名処⽅でラベプラゾール
ナトリウム錠10ｍｇと記載されてお
り、以前の採⽤メーカーのサンドのま
ま、⼊⼒を進めてしまいました。監査者
(薬剤師)が⼊⼒間違いに気が付き、正し
いトーワで⼊⼒をし直した。

久しぶりの来局、2枚にわたる処⽅箋の
為、注意⼒が散漫、焦りがあったように
思う。

第⼀にマニュアルを遵守し、供給が安定していな
いメーカーが多いが、事務と薬剤師で意思疎通を
しっかり図ります。採⽤から外れたメーカーは⼊
⼒に出ないよう設定を変えていきたい。

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「サン
ド」

ラベプラゾールＮａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1038

当該医療機関発⾏の処⽅箋について通常
の⼿順で調剤していき、監査過程でピッ
キングされたのが似た⼀般名の薬剤で処
⽅薬と異なっていることを発⾒しまし
た。

当該医療機関で初めて処⽅された⼀般名
セファレキシン錠250ｍｇは採⽤が無く、
これまでに頻繁に処⽅されていたセファ
クロルカプセル250ｍｇと勘違いしてピッ
キングしました。監査の際に別の薬剤で
あることに気づきました。

処⽅箋を受け取った際の処⽅内容の確認を、⼀般
名等で似通った名称の医薬品があることを念頭に
置いてしっかり⾏う。医薬品の在庫にも名称注意
を喚起する表記をして再発防⽌に努めま。

ラリキシン錠２５０ｍ
ｇ

セファクロルカプセル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

1039

同じPPIで名称類似のためミス 名称＋ｍｇまで確認の徹底 確認の徹底 ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「ケミ
ファ」

ラベプラゾールＮａ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

1040

近隣の医院からランソプラゾール１５ｍ
ｇがずっと処⽅になっていたが、他の医
院からタケキャブが処⽅になっていたこ
とに気がつき、患者さんに事情を説明
し、同じ効果で同⼀成分の薬を重複して
いた事実を理解していただき、近隣医師
に報告させていただくことにご同意を賜
り、医師に報告したところランソプラ
ゾールの処⽅が中⽌になった。気が付い
た時点が⼊⼒、ピッキング調剤を終え、
投薬⼨前であった。

他医院の医師、薬局にてランソプラゾー
ルが処⽅されていたことを⾒落としてい
たことは⼤きな過誤である。患者さんは
毎回しっかり⼿帳を持参するアドヒアラ
ンスの⾼い⽅である。重複に気が付いた
時点が遅かったのは、処⽅箋の初期監査
のところでの⼿帳の確認がされていない
こと、スタッフ同⼠のコミュニケーショ
ンが不⾜していたこと、患者さんからの
情報収集が遅くなったことなどが考えら
れる

処⽅箋⼊⼒前に薬剤師による⼿帳、薬歴監査など
を業務⼿順として確⽴していくことでピッキング
調剤前に重複チェックが⾏われ、重⼤な重複投与
の間違いを防⽌できると考える

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「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

1041

ランソプラゾール⼊荷不安定であり、前
回調剤時タケプロンで調剤。今回も同⼀
で⼊⼒したが、ランソプラゾール⼊荷し
ておりジェネリックでの調剤。薬剤師監
査時発⾒。⼊⼒修正。

医薬品の⼊荷状況が⽇々変化しており、
メーカー違い、先発⇔後発と⼊荷状況に
合わせて変更しているため。業務煩雑
化。慢⼼で⼊⼒Doで引っ張ってしまっ
た。

⼊荷状況による医薬品の情報共有 ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

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

1042

ずっと数年間同じ処⽅だったため変更を
⾒落とした

名前が似ており他の処⽅内容記載ミス追
加がありそちらに気を取られて追加薬剤
がありいつも通りのはそのままだと勘違
いした

ダブルチェックをトリプルルチェックにする ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ錠１
０ｍｇ「ＶＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1043

オーソライズドジェネリックのランソプ
ラゾールを調剤するところ、先発品のタ
ケプロンで調剤

先発品希望の患者だったため思い込みで
先発品を調剤オーソライズドジェネリッ
ク採⽤の物は注意する必要あり

オーソライズドジェネリックなど周知徹底する ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

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

1044

ランソプラゾールの棚にタケプロンが
⼊っておりピッキング時に発⾒。

慢⼼からくるミス。オーソライドジェネ
リックのため外観酷似していた。

外観だけで判断せず薬品名もしっかり確認する。
引き締めて業務を⾏う。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

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

1045

処⽅はランソプラゾール継続で、PC
データ継続参照による⾃動分包機⼀包化
であったが…鑑査時にラベプラゾールが
調剤されていることが発覚⇒再調剤にて
ランソプラゾールで⼀包化

⾃動分包機へのデータ⼊⼒時に前回参照
してるが，⼊⼒者の思い込みでランソプ
ラゾールからラベプラゾールへの読み間
違いによる誤⼊⼒で⼀包化したものと思
われる

＊同効品は⼀般名が類似しやすいので、局内での
注意喚起と類似⼀覧表等で視覚的訴え、誤調剤防
⽌の意識を⾼める＊調剤者から鑑査者へ上記の留
意点を申し送るなどして，鑑査における注意点を
喚起する

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ラベプラゾールＮａ錠１
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

1046

ランタス注XRを間違えてランタス注ソ
ロスターで調剤してしまった。

初めての⾃⼰注射の調剤で緊張していた
こともありランタスの⽂字だけを⾒てソ
ロスターかXRかを確認せずに調剤してし
まった。また、薬剤名が類似しているに
も関わらず同じ場所においてあったため
取り違えにつながったと思われる。

ランタス注ソロスターとランタス注XRを段違い
で上下に並べて⾒⽐べられるようにおき、指さし
確認を⾏う。

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

1047

前回残薬があるとのことで、ランタス
XR注ソロスターが処⽅からなくなって
いた。医師が再度処⽅する際にランタス
注ソロスターと⼊⼒。前回薬歴と相違あ
るため疑義したところ処⽅間違いに気づ
いた。

薬歴にて残薬があり処⽅削除の記載が
あったため、間違いに気づいた。削除の
履歴もきちんと記録して多く必要があ
る。

削除の履歴もきちんと記録して多く必要がある。 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

1048

リーダイ配合錠を取ろうとして、誤って
リボフラビン錠を取った。

リーダイ配合錠とリボフラビン錠が他の
薬剤を1列挟んで同じ段にあった。外観が
似ていたため⼿に取っても気づかなかっ
た。

なんとなくの場所で薬剤を記憶してしまっている
節があるので、処⽅箋と名称を照らし合わせてか
らとるようにする。棚に貼ってある名称と、実際
の薬剤が同じ名称か等も確認しながらとるように
する。

リーダイ配合錠 リボフラビン酪酸エステ
ル錠２０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1049

投薬薬剤師が、投薬時にそれぞれの薬袋
の中に⼊れられている薬剤を患者様に⾒
せながら⼀緒に確認している時に、リオ
ベル配合錠LDをお渡しするべきとこ
ろ、レザルタス配合錠LDを取り違えて
いることが判明。

繁忙時間で、薬剤師が間違ってレザルタ
ス配合錠ＬＤをピッキングをし、さらに
監査の薬剤師も頭で「リオベル配合錠Ｌ
Ｄ」と思いながら、「ＬＤ錠」を⾒て
「レザルタス配合錠」と認識せずそのま

 ま投薬薬剤師に渡す。
要因：繁忙時間・ベテランによる慣れ・
お薬の配置場所が近い（どちらも「り」
の「LD錠」

間違った薬剤同⼠を、距離を置いて配置しなおし
 た。

監査する⼈が焦らないように、集中できる環境の
改善（監査中に他のことで声をかけない）

リオベル配合錠ＬＤ 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

1050

11⽉24⽇、久しぶりに来局。⼊院して
いて薬に内容に変更があった。処⽅薬は
⼀包化し、処⽅箋と空の薬シートで薬剤
を確認し監査、患者に渡した。12⽉22
⽇、薬剤師が処⽅箋受付しお薬⼿帳の内
容を確認したところ、薬剤名が違って⼊
⼒されていることに気づく。念のため、
在庫されている薬剤数を数え間違って渡
していないことを確認した。

Do処⽅でなかったので、⼊⼒に時間がか
かり、繁忙していたため、慌てていて思
い込みで⼊⼒してしまったのだと思う。
発熱外来の患者も多く、混乱しやすい状
況だった。

⼿間や時間がかかることを患者に伝え、慌てず作
業を⾏うようにする。⼀包化の監査時に薬袋も忘
れず確認する。

リクシアナＯＤ錠１５
ｍｇ

ミルタザピン錠１５ｍｇ
「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

1051

リクシアナOD60mg錠を調剤すべきとこ
ろレベチタセラム500mg錠「トーワ」
をピッキング。すぐに間違いに気付き、
リクシアナOD60mgで調剤した。

どちらも⻩⾊味がかった⼤きめの楕円形
の錠剤なので外観で間違えてしまった。

どちらも調剤棚の⼀番下の段にあるのでレベチタ
セラムを最上段に移し、局内に周知徹底した。

リクシアナＯＤ錠６０
ｍｇ

レベチラセタム錠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

1052

リクシアナ60ｍｇ処⽅のところ、リク
シアナ30ｍｇで調剤。鑑査時に発覚。

規格の確認不⾜。機器の使⽤不徹底。調
剤後の再度の確認の不徹底。

調剤時、処⽅せんの規格と薬剤の規格の確認の徹
底。機器の使⽤の徹底。調剤後、再度確認の徹
底。

リクシアナ錠６０ｍｇ リクシアナ錠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

1053

リスパダールＯＤ０．５ｍｇのところを
レキサルティＯＤ０．５ｍｇで渡してし
まう

メンタルの薬 ＯＤ 規格０．５ｍｇ
で 監査を通してしまった

処⽅箋名称をきちんと確認する リスパダールＯＤ錠
０．５ｍｇ

レキサルティＯＤ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1054

リスパダールOD錠1mg 1錠の分1就寝前
90⽇分を後発品リスペリドンOD1mg 1
錠もしくは後発品リスペリドン
OD0.5mg錠2錠の分1就寝前90⽇分で調
剤するべきところリスパダールOD錠
0.5mg 2錠の分1就寝前90⽇分として⼊
⼒し、リスペリドンOD0.5mg錠「サワ
イ」2錠の分1就寝前90⽇分で調剤した

処⽅箋ではリスパダールOD錠1mg錠1錠
の記載のところ、リスパダールOD0.5mg
錠2錠で⼊⼒し、その後後発品に代替⼊
⼒。⼊⼒監査時や調剤時、計数調剤鑑査
時に気が付かず、残置薬となる。同⽇19
時台に受け取りに再来局。代替元の⼊⼒
が異なっていることに気が付かずに薬を
交付、服薬指導を実施した。

調剤録に変更前の処⽅薬および⼀般名処⽅の使⽤
量を印字するように設定した。⼊⼒監査時に処⽅
薬⼒価の確認だけでなく錠数も⾒ることで確認す
る機会を増やす。

リスパダールＯＤ錠１
ｍｇ

リスパダールＯＤ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

1055

処⽅箋が来た時にリスパダールをリボト
リールと勘違いしたまま 細粒を分包し
て 印字としてはリスパダール細粒と
なっているのを投薬者の薬剤師に渡して
しまっていた ので 投薬者は気が付か
ずに渡してしまった

1包化の患者が続いていた時に 粉の患者
が来たので 投薬を他者にお願いして分
包した  確かに⽴て込んでいたとはい
え ダブルチェックなしに分包してし
まったことと 慣れの思いこみが 最悪
な事態を 起こした要因と思われる

前からやっていたのだが分包前に薬品確認を ⼆
⼈でしてから分包するはずなのに あまりの忙し
さにかまけて ⼀⼈で思いこみのまま分包してし
まったのを 投薬者に渡してしまったので ス
タッフ全員にダブルチェックの徹底を確認した

リスパダール細粒１％ リボトリール細粒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

1056

リスパダール1ｍｇ錠の処⽅に対してリ
ボトリール1ｍｇ錠で調剤交付前に発覚
にて交換

患者特性により患者/家族からの情報収集
が難しい症例だった調剤・監査が同⼀⼈
物だったため名称類似の思い込みのまま
投薬に向かってしまった規格の確認に意
識が向きすぎて（思い込みから）名称類
似のチェックがおろそかになってしまっ
た

＜調剤 鑑査時＞ 規格→商品名→剤型→メー
カー名の順に確認する⼿順を徹底する＜監査 投
薬時＞ 薬袋の記載 薬情の写真などと医薬品の
⼀致を確認する

リスパダール錠１ｍｇ リボトリール錠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

1057

リスパダール内⽤液1ｍｇ/1ml １ｍｌ
10回分の処⽅を、１ｍｌの分包品で代
替調剤していたが、分包品での⼊⼒にし
ていなかった。

⽤量、メーカーは同じであるが、分包品
は薬価が⾼くなっていることを把握して
いなかった。

ボトルの液剤と個包装の分包品で薬価が違うもの
があることを周知した。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「アメル」

リスペリドン内⽤液分包
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

その後、交付済処⽅箋のレセチェックをしていた事務が発⾒。該当患者様は前回までリスパダールOD0.5mg錠2錠で処⽅箋に記載され
ていたが、この処⽅からリスパダールOD1mg錠で処⽅されていたことが発覚。当該患者様はリスペリドンＯＤ0.5ｍｇサワイを以前か
らご希望の⽅で、薬の味や形が変わると服⽤が難しくなるといった内容で前回在庫の事で対応してしまった。そして⽋品しないよう
にリスペリドンOD0.5ｍｇサワイの箱に当該患者⽒名と必要数量を記載していた。そのことで患者⽒名からリスペリドンＯＤ0.5ｍｇ
サワイの先⼊観があった。

2しかし 処⽅箋の裏チェックをしているときにある事務員が リスパダール細粒ではなくてリボトリール細粒を使っていた記憶があ
るが間違いではないかと聞いてきたので 間違いに気づき 細粒のグラム数を確認したら間違いが発覚したので すぐに電話をして
飲まないよう伝え 翌⽇の朝 お取替えに⾏くこと伝え 残薬3⽇分あったので無事交換することができた

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1058

リスペリドン内⽤液0.5ｍｌ分包が処⽅
されていたが、⼊⼒ミスで1ｍｌで⼊⼒
され、⼊⼒通りにピッキングし、錠剤監
査システムもスルーした。そのまま投薬
され、施設職員が医師の説明と異なるた
め（前回と同じと説明）気づき連絡が
あって修正した。

リスペリドン内⽤液は0.5ｍｌも1ｍｌも
医薬品マスターは同じで、⼆次元バー
コードで薬剤選択に間違いはないが、⽤
量の⼊⼒が間違っていた。薬剤師はピッ
キング後、錠剤監査システムを通ってい
たこともあり、監査で気づかずに投薬し
てしまった。

同⼀マスターで⽤量が異なる薬品をピックアップ
し、薬局内で事務員薬剤師すべてのスタッフに共
有した。錠剤監査システムを通ることで安⼼感が
⽣まれミスを誘発することがあるので、再度認識
を促した。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ヨシト
ミ」

リスペリドン内⽤液１ｍ
ｇ／ｍＬ「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

1059

主に処⽅箋を応需する医療機関から該当
薬剤を含む処⽅箋を応需。通常その医療
機関が採⽤しているのが「セルタッチ
パップ」であるため思い込みで取り揃え
を⾏おうとしたが、医療事務員が必要な
薬剤が「リバスタッチパッチ」であるこ
とを指摘したため、取り間違いなく調剤
を完了し、患者に実害無し。

処⽅箋への記載内容の思い込みで、全く
新規であるリバスタッチパッチが処⽅さ
れていることに気付かず、薬品名の記載
を熟読していなかった。

思い込みをなくすために処⽅箋に記載された薬品
名を語尾まで読み込む。

リバスタッチパッチ９
ｍｇ

セルタッチパップ７０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1060

リバスタッチパッチ９ｍｇ処⽅のとこ
ろ、誤ってニュープロパッチ９ｍｇで調
剤。鑑査システムでエラーがでたため、
鑑査者が確認したところニュープロパッ
チ９ｍｇで調剤されていることに気付
き、リバスタッチパッチ９ｍｇで調剤し
直し正しく交付した。

リバスタッチパッチとニュープロパッチ
の規格が９ｍｇのみ同じで、調剤者は思
い込みでニュープロパッチで調剤してし
まった。

リバスタッチパッチとニュープロパッチの９ｍｇ
が同規格であることを共有し再発防⽌につなげ
る。また鑑査システムでエラーを発⾒できたこと
から、エラーが出た場合はスキップせず、エラー
の詳細を必ず確認し⾒直すこととした。

リバスタッチパッチ９
ｍｇ

ニュープロパッチ９ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1061

⾮結核性抗酸菌症で、漢⽅治療を希望さ
れており、1年半漢⽅煎じ薬を内服され
ていたが、数値が良くないため、抗酸菌
症治療薬であるリファンピシンとエブ
トールに切り替え、初めて処⽅された。
1⽇1回、1回3錠ずつ内服する薬だが、1
⽇3回、1回1錠ずつ内服するようお渡し
してしまった。2回めの処⽅で間違いに
気付き、訂正してお渡しした。

忙しく、監査が⾏き届かなかった。 初めて出す薬の場合は特に添付⽂書、処⽅箋の確
認を複数⼈で確認することとした。

リファンピシンカプセ
ル１５０ｍｇ「サン
ド」

エブトール２５０ｍｇ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1062

⼀般名処⽅「クロナゼパム」を「クロチ
アゼパム」と勘違いし交付。患者本⼈か
らいつものお薬と違うと連絡あり服⽤前
に交換することができた。

多忙な時間帯で初めの数⽂字で判断して
しまった。

調剤したお薬と調剤録や薬袋をよく確認する 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

1063

リルマザホン2ｍｇ1錠1×で処⽅されて
いたがエスゾピクロン1ｍｇ2錠1×で調
剤してしまった

処⽅が⼊る前に病院からDo処⽅で出しま
すと連絡あり。患者様が処⽅箋と⼿帳を
持ってこられて⼿帳を確認したらエスゾ
ピクロン1ｍｇ2錠で1×で処⽅されてい
た。そのあと、処⽅箋を監査するときに
エスゾピクロンが頭の中に残っていたた
め、リルマザホン2ｍｇ1錠1×の処⽅をエ
スゾピクロンと思い込んでしまった。患
者様に投薬時に間違いに気づき、話を聞
いていると、今現在はエスゾピクロン1ｍ
ｇ2錠を服⽤していて、リルマザホンは今
は飲んでいないとのことで、エスゾピク
ロンで様⼦を⾒たいとのことで疑義照会
後にエスゾピクロン1ｍｇ2錠1×へ変更に
なりました。

今回思い込みがあり、名前が少し似ているお薬で
あっため間違ってしまった。しかし、患者様の⼿
帳で今服⽤している薬と処⽅が異なっていたため
疑義照会後変更になり患者の希望のお薬になりよ
かった。慌てると思い込みが強くなるため今後は
落ち着いて調剤したい。また、お薬⼿帳から得る
情報のチェックも必要と感じました。

リルマザホン塩酸塩錠
２ｍｇ「ＭＥＥＫ」

エスゾピクロン錠１ｍｇ
「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

1064

リンデロンVG軟膏の処⽅だったところ
をリンデロンV軟膏と勘違いして⼊⼒し
ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏0・
12％が患者にわたってしまった。後⽇
処⽅箋チェック中に取り違いが発覚。患
者家族に電話し交換していただく。

前回処⽅はリンデロンV（GEでお渡し）
であったことから同⼀処⽅だという思い
込みが⼀番の原因だと考えられる。

必ず処⽅箋を⾒て監査することで前回情報にとら
われずに監査を⾏っていく。⼊⼒画⾯を信じない
ように教育していく。

リンデロンVG軟膏
0.12％

ベタメタゾン吉草酸エス
テル軟膏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

1065

久しぶりに来局。リンデロンVG軟膏を
処⽅を、リンデロンV軟膏で調剤、交付
前に気が付き修正。

リンデロンV軟膏の使⽤頻度が⾼く、思い
込みが原因。

処⽅箋に記載していることは、細部までしっかり
確認するようにする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1066

リンデロンVG軟膏が処⽅されていたが
リンデロンV軟膏で⼊⼒。薬は正しくリ
ンデロンVG軟膏でお渡ししている。事
務員による処⽅箋⼊⼒チェックにて間違
いに気づき、電話で謝罪。次回受診時に
印刷物を差し替えた。

事務員が⼊⼒時に確認を怠り、薬剤師も
⼊⼒間違いに気づかず調剤・投薬してし
まった

似たような名前の薬品は⼊⼒時と⼊⼒後に特に注
意する

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

1067

リンデロンVG軟膏が処⽅されていた
が、リンデロンV軟膏で調剤してしまっ
た。鑑査時に間違えと気づき、⽤意し直
しました。

VGとVの表記をしっかり確認していな
かった。

処⽅箋とお薬を照らし合わせながら、しっかりと
確認する

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

1068

リンデロンＶＧ軟膏で処⽅⼊⼒を⾏なう
ところを誤ってリンデロンＶ軟膏で⼊⼒
を⾏なった。薬剤師が調剤の際に⼊⼒の
誤りに気付き修正。

処⽅⼊⼒の際に名称を⼗分に確認を⾏わ
ず選択し⼊⼒を完了した。

⼊⼒を⾏なったのち処⽅⼊⼒確定時に最終確認を
徹底する。医薬品の規格の区別を⾏なうために規
格部分に鉛筆でチェックを⾏なう。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

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

1069

リンデロンVG軟膏の処⽅にも関わら
ず、誤ってリンデロンV軟膏を調剤して
しまった。

処⽅監査の不⼗分。また投薬後の⾒直し
ができていなかったことによる(いずれも
社内ルールあり)。

鑑査の確認や当⽇中の⾒直し等社内ルールを遵守
を徹底する。

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

1070

類似名による取り違えであったが、投薬
時にて発⾒したため過誤を防ぐことがで
きた。

複数の患者様がお待ちであったため、
焦ってしまったため起こった事象であ
る。

繁忙していたとしても⾃⾝のペースで落ち着い
て、ダブルチェックを怠らないように⼼がける。

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

1071

リンデロンＶローションを調剤すべきと
ころをリンデロンＶＧローションを誤っ
て調剤

医薬品の名称が類似していたため取り違
えが起こったと思われる

医薬品の名称を最初から最後までしっかり確認し
て調剤を⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1072

リンデロンＶローションが処⽅されてい
るのに、ＶＧローションを出してしまっ
た

多忙な時間帯、⼈⼿不⾜の中慌てて調剤
し投薬してしまった

患者様とのコミニュケーションを図り、症状を確
認したり、今までの使⽤薬剤を聞いたりする忙し
くても、慌てず他薬剤師の監査を受けてから投薬
するように

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

1073

⼀般名処⽅「ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏0.12％」と記載されていたが、調
剤者がリンデロンVG軟膏0.12％で調剤
してしまい、監査者もそのまま患者さん
に渡してしまった。次回の来局時に、前
回リンデロンVG軟膏を渡していたこと
に気づき、患者さんに説明したところ、
まだ開封せずにそのまま放置してあると
分かった。

「ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏・ゲ
ンタマイシン硫酸塩」と勘違いしたもの
と思われる。⼀般名の最後まできちんと
確認し、調剤、監査することが必要であ
る。

薬剤情報書と照らし合わせれば間違いに気づけた
はず。思い込みが⼀番怖いので、新たな気持ちで
監査に臨むのが望ましい。

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

1074

リンデロンＶ軟膏0.12％が５ｇ処⽅され
ていたところ、リンデロンＶＧ軟膏
0.12％をピッキングしてしまった。監査
する前に気付き、ピッキングし直して正
しい薬品を交付することができた。

名称類似しているため、誤ってリンデロ
ンＶＧ軟膏0.12％をピッキングしてし
まった。また、リンデロンＶＧ軟膏
0.12％が処⽅されることが多いため、処
⽅箋を正確に確認しなかったことが要因
と考えられる。

ピッキングする際に、再度処⽅箋を確認すること
を徹底する。また、リンデロンＶ軟膏0.12％とリ
ンデロンＶＧ軟膏0.12％の配置場所を離して置く
ようにする。

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

1075

リンデロンV軟膏の処⽅だったが、リン
デロンVGと間違え、そのジェネリック
を交付してしまった。その後。いつもと
違うと患者から電話があり、間違いに気
づいた。

調剤者は監査レンジにかけたが、間違い
に気づかず、監査も気づかずそのまま交
付となった。

監査レンジをしっかり⾒る。処⽅せんと薬の照合
をしっかりする。

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

1076

リンデロンV軟膏でお渡しするところ、
誤ってVG軟膏でお渡しした。

事務員はリンデロンに種類があることを
知らなかった知識不⾜が要因としてあ
る。

普段からミスが多い事務員なのでヒヤリハット
ノートを導⼊してミスが起こるたびに書いてもら
うように指導した。薬剤師も鑑査時にV、VGに丸
をつけて意識するようにした。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1077

棚卸時在庫に差異があり発覚。調剤した
薬剤師、監査した薬剤師ともリンデロン
VG軟膏で出した記憶あり。患者宅まで
交換に伺う。リンデロンVG軟膏は未使
⽤であった。

処⽅医は普段リンデロンV軟膏を処⽅する
ことがないのでVGと思い込んでしまっ
た。

薬歴に注意喚起記載薬情の写真確認を徹底するよ
う職員間で話し合う

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

1078

リンデロンV軟膏 処⽅のところVG軟膏
でお渡ししていたことが、次回受診⽇の
時に患者から⾔われて発覚患者は使⽤し
ており、体調に問題なかったことを確
認、もう使⽤しないとのことで謝罪し医
師にも報告した

レセコン⼊⼒も間違えてVG軟膏になって
いた。処⽅箋を⾒誤りVG軟膏で調剤。投
薬時も電⼦薬歴を⾒てVG軟膏と確認して
しまったので患者さんへ渡し間違えと
なった

レセコン⼊⼒ミスを当⽇は無理だが後⽇チェック
する調剤者と監査者は別だったが間違えのまま⼆
名の⽬を通り過ぎたので類似名商品薬剤があるこ
とを薬剤師⼀同に認識共有した

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

1079

他の薬局に⾏ったが薬がなかったのでこ
の薬ありますか？と処⽅箋を持って来ら
れた。処⽅箋通りに点眼・点⿐⽤リンデ
ロンＡ液を出して⽿⿐科の処⽅箋だった
ので⿐が悪いか聞いたら⽿が悪いという
のでこの薬は⽿には使えないため間違い
ではないかと思い疑義照会をしたらリン
デロン点眼・点⽿・点⿐液０．１％の間
違いであった。

先⽣がパソコン⼊⼒する際に、リンデロ
ンだけで選んだのではないだろうかと思
う。⽿⿐科で⽿が悪いか⿐が悪いかで薬
が変わってくるのでよく⾒て⼊⼒をして
もらいたい。

患者様に前鑑査をしているのでどうあるかがそこ
でわかったので薬が違うのではないかと⾔うこと
がわかった。

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

1080

「リンデロン点眼・点⽿・点⿐液０．
１％」が処⽅された患者に「点眼・点⿐
⽤リンデロンＡ液」を調剤しそうになっ
た。

「リンデロン点眼・点⽿・点⿐液０．
１％」は薬局で扱ったことのない薬剤で
あった。

薬剤名を細かく確認する 監査システムを導⼊す
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

1081

エスゾピクロン(ルネスタ)をユーロジン
(エスタゾラム)と取り間違えた

思い込みが原因必ず確認 必ず成分名を確認する ルネスタ錠２ｍｇ ユーロジン２ｍｇ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1082

ルムジェブ注ミリオペンHD処⽅のとこ
ろ誤ってヒューマログミリオペンHDを
お渡し患者様が帰ってから気づき連絡あ
りすぐご⾃宅へ取り換えに⾏く

どちらの製剤もHDが存在するものでHD
であることに注意が偏ってしまった

同じ名前で多種あるものは特に慎重に確認、調剤
監査する間違いやすいものはサマリーに注意喚起
を促す

ルムジェブ注ミリオペ
ンＨＤ

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

1083

レキサルティ錠２ｍｇ処⽅に対して レ
キソタン錠２ｍｇ取り間違い

類似品明 注意等の記載が必要 類似品明の医薬品について 類似品に注意等 注
意喚起している

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

1084

レキソタン1ｍｇ処⽅されていたが誤っ
て２ｍｇをピッキング、鑑査システムで
ミスが発覚。ピッキングし直した。

いつもレキソタンの２ｍｇというのを覚
えていたので慢⼼でピッキングしてし
まった。

必ず規格に〇をつけて確認してピッキングする。 レキソタン錠１ 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

1085

レグナイト錠３００ｍｇが処⽅されてい
たが、レグテクト錠３３３ｍｇを取り違
えた。

名称が類似しており、普段はレグテクト
が処⽅される機会が多いため、習慣で取
り違えたと思われる。

それぞれの薬品棚に「取り違え注意」「名称類
似」の付箋を貼り、該当患者の薬歴にも「レグナ
イト確認」「×レグテクト」と記載して再発を防
⽌している。

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

レグテクト錠３３３ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1086

レザルタスが新規に処⽅されたが、リベ
ルサスをピッキング。容量の記載の部分
で監査時に気付いた。

レザルタスとリベルサスの名称の近似に
よって発⽣。ル⾏の薬がなかったため、
リ⾏の薬の配置と、レ⾏の配置が近い位
置にあったことも要因。

両剤の配置換えと、レザルタスの容量がLDとHD
であることを強調した

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

1087

薬剤名のHDが同じことによる取り間違
え。監査機チェックがかかり発覚。

混雑状況ではあった。 HD以外の薬剤名にマーカーで印つけ、取り間違
い防⽌するようにした。LD製剤にも同じように
して意識を⾼めるようにした。

レザルタス配合錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1088

レザルタスLDを調剤するところレザル
タスHDを調剤してお渡ししてしまう。
服⽤前に患者が気が付き連絡いただき、
取り換えとなる

⾼額医療についての質問や償還払いなど
の⽅法を調べていたため、内服の確認を
怠った

夜間でスタッフ⼈員が減少する時間に重なる業務
については患者も時間を要することを説明し、落
ち着いて⾏うようにする

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

1089

処⽅箋受付時にQRコードにてデータを
読み込んだ。処⽅薬品名が前回処⽅と同
じと認識し Do処⽅にて読み込みを完
了。調剤者も前回Doと思い込み、ピッ
キング。監査時に⼊⼒ミスに気が付き発
覚。

処⽅箋が成分名処⽅になっている為、前
回Do処⽅内容と思い込み、規格の確認を
怠った。

合剤のmg数は特に注意をして確認する。 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

1090

レザルタス配合錠LDが処⽅されされて
いるところ、ロサルヒド配合錠LD
「NPI」を調剤・監査し患者に渡してし
まった。患者帰宅後すぐにTELにて間違
いを指摘され、監査薬剤師が患者宅に伺
い正しい薬の交換と丁寧な謝罪を⾏っ
た。

この患者の前に、⼆⼈続けてロサルヒド
配合錠LD「NPI」の⽅が続き、処⽅せん
にLDがあったためレザルタス配合錠LDで
なくロサルヒド配合錠LD「NPI」を調剤
してしまった。監査薬剤師もまたLDの患
者さんかと思い、そのまま気づかず監査
し渡してしまった。明らかに、慣れから
くる調剤ミスを犯してしまった。

語順で並んでいる棚なので、再度レザルタス配合
錠LDとロサルヒド配合錠LD「NPI」を離して配
置した。また、後発医薬品のロサルヒド配合錠の
⽅に⾚い丸シールを名称の前と後ろに貼り、ピッ
キング中⼀旦思いとどめるようにした。これは、
ロサルヒド配合錠HDの⽅にも同様のシールを
貼った。

レザルタス配合錠ＬＤ ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ＮＰＩ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1091

混合された薬の内容がいつもと異なるこ
とに、患者様が使⽤する段階で気づき、
薬局に問い合わせがあった。

よく出る処⽅の組み合わせだったため、
思い込みで調剤、監査してしまい、その
まま投薬してしまった。

混合薬の場合は特に調剤、監査、投薬で各⾃よく
確認する。

レダコートクリーム
０．１％ コンベックク
リーム５％

レダコート軟膏０．１％
⽩⾊ワセリン「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

1092

レニベース５ｍｇの処⽅をＧＥのエナラ
プリル「EMEC」で調剤するところ、外
箱の⾊が類似していて、近くにあったエ
リキュース５ｍｇを間違えてピッキング
してしまった。その他半錠の調剤もあり
気持ちが急いでいた。

規格、外箱、ヒートの⾊が類似している
ものが、棚の前後にあった。

エナラプリルを引き出しに移した。 レニベース錠５ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1093

いつもレパグリニド錠０．２５ｍｇを服
⽤中の患者に、レパグリニド錠０．５ｍ
ｇの処⽅があがった。当該医院と当薬局
は⼆次元バーコードを利⽤しているが、
その時はうまく処⽅が読み込めなかった
ので⼿⼊⼒となった。最初の処⽅鑑査段
階では処⽅箋に関しての疑義はないた
め、調剤へ段階が進んだ。その後、最終
鑑査の段階でレパグリニド錠０．２５ｍ
ｇが調剤された事が判明した。

前回Do処⽅と勘違いしてしまった事務員
が、そのまま⼊⼒を進めた。調剤した事
務員は処⽅箋を⾒ながら調剤したが、薬
袋印字もすべて０．２５ｍｇ規格だった
ためそちらを信じて調剤し直した。最終
鑑査時に、薬の⼊⼒間違いに気づき、全
てやり直した。

⼿⼊⼒の時はより注意して⼊⼒、調剤、監査をし
なければいけないと実感した事例だった。特に経
験が少ないスタッフの事は、周り全員がより要注
意して間違いに気づかないといけないと伝達し
た。

レパグリニド錠０．５
ｍｇ「サワイ」

レパグリニド錠０．２５
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

1094

レプリントン配合錠L100 4錠 42⽇分
全量168錠 に、ロキソプロフェンナト
リウム錠60mg「CH」 10錠 1シート
が紛れ込んだ。

薬品棚からこぼれ落ちたロキソプロフェ
ンナトリウム錠60mg「CH」が棚の1段下
にあるレプリントン配合錠L100の棚に
⼊ったか、棚に戻そうとしたロキソプロ
フェンナトリウム錠60mg「CH」を⼊れ
間違った可能性が考えられる。シートが
銀⾊、錠剤が淡桃⾊で類似しているた
め、⾒逃して調剤した。鑑査者が発⾒し
た。

ケースの位置を変更した。ケースに戻すときには
2⼈で確認することにした。

レプリントン配合錠Ｌ
１００

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

1095

処⽅は⼀般名。耐性乳酸菌18ｍｇで誤
⼊⼒。正しくは耐性乳酸菌6ｍｇが正し
かった。

⾯処⽅であるため⾒慣れない処⽅箋。耐
性乳酸菌の規格が２種存在することがわ
からないことによる知識不⾜が原因では
あるが、内容としては難しい印象を受け
ます。

・⼊⼒後、処⽅箋ベースで突合作業を⾏ったのち
後⼯程へ回す。

レベニン錠 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

1096

レボセチリジンDSを秤量しないといけ
ないところを、隣にあったレベチラセタ
ムDSを秤量してしまっていた。

両剤が隣同⼠にあったこと。秤量システ
ムにデータが来る前に、量り始めてい
た。

秤量システムに⼊⼒データが来てから、量ること
を徹底する。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「ＴＣ
Ｋ」

レベチラセタムＤＳ５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1097

頭⽂字のみの判断による取り間違え ⾒間違えによるもの。監査システムにて
間違えに気付く

頭⽂字だけでなく規格も含めしっかりと処⽅薬を
確認する監査システムは100％使⽤する

レボセチリジン塩酸塩
ＯＤ錠５ｍｇ「サワ
イ」

レボチロキシンＮａ錠２
５μｇ「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

1098

レボセチリジン塩酸塩錠を処⽅しなけれ
ばならないところ、セチリジン塩酸塩錠
を間違えてピッキングしていた。監査シ
ステムのブザーにより間違いに気付い
た。

薬品名類似品があるのに、思い込みで
ピッキングしてしまっていた。完全なケ
アレスミス。

慣れ、思い込みでピッキングするのではなく、
しっかり処⽅箋を確認してピッキングするように
する。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「ＴＣＫ」

セチリジン塩酸塩錠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

1099

ザイザル錠５ｍｇが処⽅されており、後
発品希望だったため、レボセチリジン錠
5ｍｇを調剤するところ、誤ってタダラ
フィルＺＡ錠5ｍｇをピッキングしてし
まった。監査時に薬剤師が気付いて正し
い薬をピッキングした。

あまり処⽅経験のない薬であり、忙しい
時間帯であったため、ザイザルとザル
ティアで勘違いをして違う⽅の後発品を
ピッキングしてしまったため。またピッ
キングしたのが事務員さんであり、薬剤
の薬効と診療科との違いに気付けなかっ
たため

薬局内にある先発品と後発品の名称の紐づけを
しっかり周知してもらう。薬剤の棚に類似名注意
など表⽰を付ける。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「サンド」

タダラフィル錠５ｍｇＺ
Ａ「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

1100

⼼療内科の処⽅箋が継続して来ており、
同じ⼼療内科からの処⽅に、⼀般名レボ
セチリジン塩酸塩錠５ｍｇの記載のとこ
ろ、その⽇よく出ていた ⼀般名レボメ
プロマジン錠５ｍｇと⾒間違いし、レボ
トミン５ｍｇを調剤してしまった。いつ
もは交付時に処⽅箋と薬袋とお薬の確認
をしてからお渡ししているのに 込み
合ってきたため、きっちり⾒ずにお渡し
してしまった。薬歴記載時に⾃分が取り
間違いしていることに気が付き、患者様
宅に正しいお薬をお持ちした。

⼟曜⽇は、⼀⼈薬剤師のため、いくら患
者様をお待たせしてしまうと思っても
確認作業を怠らずに初⼼を忘れずに⾏い
たいと思った。

１⼈薬剤師の時は 事務員さんにも確認してもら
おうと思った。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「明治」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1101

新患。レボチロキシン錠25μg「サン
ド」で処⽅が出ていたが採⽤がなく、⾒
慣れていたレボフロキサシン錠と⾒間違
えた。鑑査時に気付き、訂正し正しいも
のをお渡しした。

レボチロキシン製剤はチラーヂンしか採
⽤がなく、レボチロキシンの名前を⾒慣
れておらずレボフロキサシンだと⾒間違
えた。薬の名前のうち、最初2⽂字と末尾
2⽂字が同じで、⽂字数も7・8と似ていた
ため、勘違いしてしまった。

1⽂字ずつ確認しながら⼊⼒する。鑑査時も1⽂字
ずつ追い、規格・単位も間違いないか確認する。

レボチロキシンＮａ錠
２５μｇ「サンド」

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「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

1102

レボフロキサシン錠500mgをお渡しし
なければならなかった所、レボセチリジ
ン錠5mgをお渡ししようとし、患者様へ
お渡しする前に気付きました。

最初の２⽂字が「レボ」と全く同じで、
棚が近い所にあったため、急いで調剤し
てしまい、そのような間違いに⾄ったと
考えられます。

似ている名前のお薬は、棚を離したり、注意喚起
を促す紙を貼ったりする。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レボセチリジン塩酸塩錠
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

1103

前回の処⽅と同じだと思い込んで、⼊
⼒、監査まで素通りし、そのままお渡し
してしまった。患者にTELして状況確
認。まだ使⽤されておらず、正しい薬と
交換する。

患者を待たせてはいけないと焦って⼊
⼒、監査した結果、お互い確認がおろそ
かになっていた。

忙しいときでも慌てずしっかりと処⽅箋を確認す
るよう努める。

レボフロキサシン点眼
液０．５％「ＮＰ」

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「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

1104

前回の処⽅が、レボカバスチンであっ
た。今回は⼀般名処⽅で、レボフロキサ
シンに処⽅変更されていた。名称が似て
いることで思い込みで、レボカバスチン
点眼液で⼊⼒した。投薬時に、患者様か
らの聞き取りで、本⼈様が処⽅変更する
旨医師から聞いており、間違い発覚。

前回の処⽅が、レボカバスチンであっ
た。今回も、前回と同じ処⽅であるとい
う思い込みがあった。⼀般名処⽅であっ
たため、名称が似ていたために、更に間
違いやすかった。

⼀般名の名称類似チェックリストを作り、意識付
けを徹底させた。⼊⼒者のみならず、調剤者・投
薬者など、何重にも処⽅箋チェックするように徹
底させた。

レボフロキサシン点眼
液０．５％「わかも
と」

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「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

1105

本処⽅よりメーカーを変更する予定で
あったが、誤って前回調剤したメーカー
のまま処⽅⼊⼒を⾏ってしまった。

繁忙時間帯で焦りがあり、申し送りの確
認が漏れていた。

レセコンにおける申し送り事項の強調表⽰の変
更。レセコン医薬品マスタにおいて、現在使⽤中
の医薬品の表⽰⽤医薬品名の頭に★をつける。

レボフロキサシン点眼
液１．５％「ＶＴＲ
Ｓ」

レボフロキサシン点眼液
１．５％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1106

レボフロキサシン点眼液を渡さなければ
ならなかったところ、レボカバスチン点
眼液で渡してしまった。使⽤する前に患
者様から違うものが出ているとご連絡あ
り。

⼀般名処⽅で処⽅が来ており、名前が類
似してるため思い込んで調剤してしまっ
た。

調剤時、⽬に⼊るよう棚に注意喚起した。 レボフロキサシン点眼
液１．５％「テバ」

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「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

継続して５か⽉間「レボカバスチン点眼
液」が処⽅されていた。レセコン⼊⼒
時、前回と同じで⼊⼒し、同様に調剤し
た。バーコードリーダーで鑑査もした
が、⼊⼒と合致していたため通過。渡薬
時患者様から「抗⽣物質が出ると⾔われ
た」と聞き、処⽅が「レボフロキサシン
点眼」となっていることに気づく。謝罪
し⼊⼒からやり直した。

継続して同じ薬を使っていたため、今回
も同じと思って⼊⼒・調剤してしまっ
た。お待たせしている焦りもあった。

⼊⼒、鑑査の際は思い込みを捨ててきちんと内容
を確認する必要がある。監査機器は補助的なもの
と考え、頼りすぎない。患者様に病状をお聞きす
ることは安全管理上も重要であると認識する。

レボフロキサシン点眼
液１．５％「⽇新」

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「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

1108

レルべア100エリプタ30吸⼊⽤で処⽅さ
れていたがアニュイティ100μｇエリプ
タ30吸⼊で間違えて調剤し、鑑査者も
間違えに気付かずそのまま患者様に交
付。後⽇薬局内の在庫が合わない為、調
査した結果、間違えてお渡ししたことが
発覚した。

・調剤者は数字（100、30）のみを確認し
調剤していた可能性あり・ハンディーを
通し終えてからカゴに薬をいれているが
通さず⼊れてしまった可能性や、鑑査者
がカゴに⼊れていない薬をとり、鑑査を
開始してしまったため、調剤者はハン
ディーを通したと勘違いした可能性があ
る。・ハンディーを通すべきところが出
来ておらず、⽬視だけで鑑査を⾏ってし
まっていた。・鑑査の際、薬が違うこと
に気付くべきであるが、確認が不⼗分で
あった。

・薬は必ずハンディーを通してからカゴにいれる
よう徹底する。・ハンディーの通し忘れを防ぐた
め、調剤者がハンディーを通したら確認書に⾚ペ
ンでチェックを記載する。・鑑査者が処⽅箋をみ
て薬品の確認を怠っていた可能性があるため、今
後は処⽅箋と薬の確認を徹底するように指導す
る。

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

アニュイティ１００μｇ
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

1109

レルベア２００エリプタ３０吸⼊⽤が処
⽅された患者に対し、誤ってテリルジー
２００エリプタ３０吸⼊⽤がピッキング
された。監査者も間違いに気付かず、患
者に薬剤を交付した。後⽇患者本⼈が吸
⼊した際に嘔気が現れたため処⽅医に相
談したことで発覚。

どちらも外観が類似しており、更に今回
は規格も同じであるため名称の違いを⾒
落としてしまった。

薬剤の調製後に再度調製者、監査者による名称・
規格・包装の⾊分け等の確認を⾏うよう周知徹底
を⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1110

レルベア処⽅されてたがテリルジーでお
渡し。同じデバイスで、⾊は違う。ご本
⼈にも必ずお薬と吸⼊回数確認してお渡
ししているがその時も発覚せずそのまま
使⽤されていた。次回投薬時に患者さん
⾃⾝が気づかれた。

発熱外来対応患者が急激に増えた時期。
システムも確⽴しておらずかなりバタつ
いていたと考えられる。

箱開封時に確認、投薬時にご本⼈にも確認しても
らい、薬袋に⼊れる際に再度確認を徹底していく

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

1111

処⽅せんの記載をうっかりミスしてし
まった。

似た吸⼊器で思い付きでピッキングして
しまった。最後まで確認しなかった。

ダブルチェックで再度確認するようにする。 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

1112

レルベア２００エリプタ３０吸⼊⽤が処
⽅されたが、調剤者がテリルジー２００
エリプタ３０吸⼊⽤を取りそろえた。監
査の段階で監査者が⾒つけて訂正した

同処⽅医からテリルジーが処⽅される事
があまりにも多くて思い込みがあり、処
⽅箋をパッと⾒て２００エリプタ３０吸
⼊の記載を⾒ただけで反射的にテリル
ジーを取りそろえてしまった。

調剤時に処⽅箋と薬品を近くに置いて、調剤した
薬品名と処⽅箋記載の薬品名をかならず縦読みで
⾃⼰監査する。監査時に必ず監査システムを⽤い
て薬品が正しいか照合する

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

1113

ロキサチジンの棚の中にプランルカスト
が格納されていた。その結果監査をすり
抜け患者へ投薬した。

発⽣⽇時より前、⼈⼿が⾜りていないと
ころに多数の患者が来局し、元箱を開封
したものを台の上に放置せざる負えなく
なり、⾒た⽬が似ていたことから確認せ
ずに格納されたと推察される。発⽣⽇は
⼿が⾜りずピッキング→監査→投薬を⼀
⼈で実施することも多くミスがすり抜け
てしまった。

通常時でも⽼健施設の調剤等で監査投薬を省略せ
ざる得ない状況が多発しているため現場での改善
は打つ⼿がない。

ロキサチジン酢酸エス
テル塩酸塩徐放カプセ
ル７５ｍｇ「サワイ」

プランルカストカプセル
１１２．５ｍｇ「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

1114

ロキサチジンの棚の中にプランルカスト
が格納されていた。その結果監査をすり
抜け患者へ投薬し服⽤をされてしまっ
た。

発⽣⽇時より前、⼈⼿が⾜りていないと
ころに多数の患者が来局し、元箱を開封
したものを台の上に放置せざる負えなく
なり、⾒た⽬が似ていたことから確認せ
ずに格納されたと推察される。発⽣⽇は
⼿が⾜りずピッキング→監査→投薬を⼀
⼈で実施することも多くミスがすり抜け
てしまった。

通常時でも⽼健施設の調剤等で監査投薬を省略せ
ざる得ない状況が多発しているため現場での改善
は打つ⼿がない。

ロキサチジン酢酸エス
テル塩酸塩徐放カプセ
ル７５ｍｇ「サワイ」

プランルカストカプセル
１１２．５ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1115

ロキシスロマイシン（⼀般名）とレバミ
ピド、ゲンタマイシン軟膏の処⽅で間違
えてロキシスロマイシンをロキソプロ
フェンで調剤、監査してしまった。患者
さまとの会話で「できものが悪化したの
で抗⽣物質を飲むことになった」と⾔わ
れてあらためて処⽅箋を確認したところ
ロキシスロマイシンだった。

繁忙時、⼀⼈薬剤師で対応。ロキソニン
とレバミピドの組み合わせでの処⽅が多
いためちゃんと確認せずロキソニンと判
断して処⽅監査、調剤、監査まで通して
しまった。

処⽅箋をきちんと確認する。1⼈薬剤師のときは
時間をあけたり、慎重に調剤、監査、投薬する。
患者さまとの会話で処⽅意図を確認する。

ロキシスロマイシン錠
１５０ｍｇ「サワイ」

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

1116

前回、ロコアテープが処⽅されていた。
そのまま同じ処⽅を引っ張って⼊⼒して
しまったが、今回はロキソニンテープに
変更していた。

いつももらわれている事で、今回も同じ
だと思い込んで確認を怠った。

薬情の写真を活⽤し、照らし合わせることで⾊で
も確認する。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロコアテープ 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

1117

普段よりロキソニンテープ50温感タイ
プを使⽤している患者だったが今回間違
えてロキソニンテープ50の⾮温感で調
剤し監査でも間違いに気づかずそのまま
投薬した。投薬時いつもとテープの⾊が
違うという患者からの話で気づきすぐに
訂正した。

前回処⽅の確認不⾜。⼀般名処⽅で書か
れた場合成分名等は全く⼀緒で⾮温感か
温感かという最後まで確認していなかっ
た。

前回の薬歴や処⽅内容を確認してから投薬するこ
との徹底。監査時に必ず処⽅せんを最後まで読み
とるようにする

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

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

1118

⼆次元バーコード読み取り薬局である。
いつもは⼀般名でロキソプロフェンＮａ
テープ100ｍｇ温感の処⽅で、ロキソプ
ロフェンＮａテープ100ｍｇタイホウが
出ていた患者。今回⼀般名でロキソプロ
フェンNaテープ⾮温感に処⽅が変更に
なった。事務員がいつもと同じと思い込
み別剤型をわざわざ選んで、ロキソプロ
フェンＮａテープ100ｍｇトーワで⼊⼒
してしまった。薬剤師もいつも温感タイ
プの患者と覚えていたため監査システム
も素通りし、患者の指摘により判明し
た。

事務員は他の店舗からの応援者だった。
他店でも⼆次元⼊⼒はしてるはずなのだ
が、病院の処⽅がきちんとしていないの
で、過去の処⽅を⾒て⼊⼒することが多
いということであった。薬はあらかじめ
⽤意してあったので、疑いを持ちにく
かった。

事務員が気を利かして別剤型にしたが、⼆次元で
読み込んだそのままを⼊⼒するように再指導。薬
剤師は思い込み禁⽌。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「トーワ」

ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1119

規格違い 処⽅箋の確認の徹底 ダブルチェック ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「三
和」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「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

1120

9/13ロキソプロフェンテープ50mgが処
⽅されていたが事務員が100mgで⼊
⼒。薬剤師は処⽅せんの50mgの規格を
確認せず100mgで調剤し交付。9/28ロ
キソプロフェンテープ50mgが処⽅され
たため規格の不⼀致を患者さんに確認
し、疑義照会したところ100mgで誤っ
てお渡し発覚

プリンターの故障や通常の1.5倍程度の混
雑あり、通常とは異なる繁忙があったと
思われる。患者さんにとっても初薬だっ
たため規格の違いには気づかない等複数
要因があった。

ロキソプロフェンテープの規格や⾮温感等の⽂末
まで原本でしっかりと確認し交付する。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「久
光」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「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

1121

⾃⼰で新患の患者にテープ剤が処⽅され
たが、規格を間違えてレセコンに⼊⼒し
てしまい、そのまま鑑査を通って患者に
渡ってしまう。処⽅チェックで間違いに
気が付き連絡するも既に使⽤していた
為、未開封の袋分を交換対応とした。

ちょうど混雑する時間帯であり、テープ
剤だけの処⽅であったため簡単に現物だ
けを⾒て通してしまった。ＧＳ１チェッ
カーを導⼊しているため、そこに⽐重を
置いてチェックしている鑑査の仕⽅が仇
になってしまった。

規格違いと温感・⾮温感の⼊⼒間違いが増えてい
るので、初期鑑査で⽀援表を活⽤してチェックし
ミスの減少に取り組む。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「久
光」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「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

1122

ロキソプロフェンが処⽅されていたの
に、ザルトプロフェンで調剤、監査し
た。服薬指導時に発覚し、謝罪して交換
し事なきを得た。

同じ飲み⽅をする薬であったため⾒逃し
た。

⾒た⽬は異なるため、薬袋の写真を確認した上で
の監査。

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「サワイ」

ザルトプロフェン錠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

1123

ロキソプロフェンテープ温湿布「タイホ
ウ」のところ、⾮温のテープ「三笠」で
渡してしまった使⽤前に取り換えに⾏き
ました

⼀般名：ロキソプロフェンテープ
「温」 という記載を⾒落としており、
圧倒的に多い⾮温の冷感テープで渡して
しまった以前も同じ間違いがあり、処⽅
箋の「温」に〇をつけて、事務から「温
感、タイホウです」と調剤者に回しても
らっていたが、今回事務側も⾒落として
⼊⼒が⾮温の分で回ってきており、事
務、調剤薬剤師、監査薬剤師 ３⼈とも
⾒落としていた

ロキソプロフェンテープの 「温」「⾮温」必ず
確認する  処⽅箋に温感、タイホウと記⼊して
調剤者に回すときに声をかけてもらう患者にテー
プをしっかり⾒てもらい、温感ですね、など伝え
確認してもらう

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「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1124

⼀般名によるロキソプロフェンNaテー
プ（温感）の処⽅がされていたが、⼊⼒
の段階でロキソプロフェンNaテープ
（⾮温感）を⼊⼒してしまい、調剤者も
スルーし鑑査者により発⾒できた。

混雑下であったのと前回がロキソプロ
フェンNaテープ（⾮温感）で出ていたた
め、Doでの⼊⼒で確認を怠った。その
後、調剤者は⼊⼒シートを⾒ながら調剤
してしまった。

まずロキソプロフェンNaテープには温感・⾮温
感があることを周知させ、今後寒くなる時期の切
り替わりに注意するよう声がけを⾏った。

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「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

1125

⼀般名ロキソプロフェンテープ温感があ
まり処⽅でなくいつものロキソプロフェ
ンテープ⾮温感と思って ⾮温感で調
剤。

温感と⾮温感の 処⽅箋の記載をしっか
りと確認する

温感テープと⾮温感の認識をしっかりもつ 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「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

1126

処⽅内容がロキソプロフェンNaテープ
温感であったが、⼊⼒時⾮温感で⼊⼒。
投薬時に温感であることに気づき、訂正
してお渡しした。

⾮温感が圧倒的に使⽤量が多いため、⼊
⼒時に⾮がついていないことに気づかづ
に⼊⼒してしまった。ロキソプロフェン
ナトリウムテープは⼀般名処⽅だと、温
感と⾮温感が⾒にくいため⾒落としやす
い。

初回は温感、⾮温感の確認を意識する。継続で使
⽤している⼈にはコメントに温感使⽤中であるこ
とを⼊れることとした。

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

1127

【般】ロキソプロフェンテープ（温感）
に処⽅が変更になってたのに、⼊⼒者が
気付かず、⾮温感の通常汎⽤しているも
のを⼊⼒。鑑査した薬剤師もそれに気づ
かず汎⽤の品⽬で調剤。別の薬剤師が服
薬指導で患者からの処⽅の経緯をきい
て、間違いに気づき、調剤しなおした。

通常汎⽤する品⽬について、類似処⽅へ
の注意認識がたりなかった。

テープ剤の規格、剤形だけでなく、温感かどうか
など、詳細まで確認するよう徹底。スタッフ全員
に周知。

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「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

1128

ロキソプロフェンテープ温感を希望され
ていた⽅へ冷感シップを調剤

忙しく、焦りがあった。ロキソプロフェ
ンテープといえばこれ、という固定概念
があった。

忙しい時こそ声をかけ気を付ける。初処⽅の時は
固定概念をなくす。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1129

前回まで⼀般名ロキソプロフェンテープ
100で処⽅今回ロキソプロフェン100温
シップに変更

ずっと継続処⽅でロキソプロフェンテー
プ100で処⽅がきており、今回も継続だと
感じたため。

温シップなど名称類似なものに関して注意して監
査実施

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「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

1130

ロキソプロフェンテープ100 温感タイ
プであるところを⾮温感タイプと思いこ
み⼊⼒。他の薬剤師による⼊⼒監査によ
りミス発覚し修正。

忙しい時間であり、思い込みで⼊⼒・
ピッキングを⾏ってしまった。

1処⽅箋受付に対して可能な限り2⼈以上で業務を
⾏う。

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「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

1131

処⽅箋にロキソプロフェンナトリウム
テープ「温感」が記載されていたが、普
段よく処⽅されている「⾮温感」を⼊⼒
してしまった。

繁忙期に⼈⼿不⾜の時間帯の際、新⼈事
務に処⽅箋⼊⼒を⾏った時にこのような
事態が起きた。前回処⽅が「⾮温感」で
あり、近隣クリニックが「⾮温感」の処
⽅が普段多いので思い込みと「温感」の
存在を知らなかったのでこのような⼊⼒
をしてしまった。

⼀般名処⽅の記載であった為、⼊⼒する際に「温
感」「⾮温感」の声出しを⾏わせると共に、当薬
局での新⼈事務のヒヤリハット事例を作成し⼀読
してからの調剤事務業務を⾏う事にする。

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

1132

処⽅箋バーコードを読み込んで⼊⼒。当
薬局にある薬に変更するのを忘れた。⼊
⼒したものとお渡ししたものが異なって
しまった。

背景：⼊⼒、調剤、監査すべて⼀⼈でや
り、監査時に写真が違うから直しておか
ないとと思ってお渡し。しっかり薬品名
をみていなかった。要因：お客様とお話
ししながらで確認がおろそかだった。い
つもの薬ということで安易だった。

・薬局に在庫のない薬の写真は⾮表⽰にしてお
く。・⼊⼒時に残数が出ていない時点で本来薬局
にあるものではないので、進まないで⼊⼒を⼊れ
なおす。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「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

1133

ロキソプロフェンテープ「タイホウ」が
処⽅されていたが、事務員がロキソプロ
フェンテープ「NP」で⼊⼒して薬剤が
調整された。ロキソプロフェンテープ
「タイホウ」は温感であるため、他メー
カーのジェネリック変更は不可だが、⼊
⼒者にその認識がなかったため、当薬局
で処⽅数の多い「ＮＰ」で代替えして⼊
⼒をしてしまった。投薬時に監査した薬
剤師が気が付き、交付には⾄らなかっ
た。

ロキソプロフェンテープ「タイホウ」は
温感テープである旨の知識がないと代替
え調剤が可と判断してしまう。

・ロキソプロフェンテープ「タイホウ」は温感の
湿布剤であることを、薬剤師、事務員を含めて周
知。・⼊⼒時の電⼦薬歴のコメント欄に記載し、
注意喚起。

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Ｎａ
テープ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
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1134

⼀般名処⽅でロキソプロフェンテープ
（50）温感が処⽅された。⼊⼒時に
誤って⾮温感タイプを選択、ピッキング
も⾮温感タイプだったが、監査で気づい
た。

⼊⼒時、ロキソプロフェンテープ50ｍｇ
の⼀般名処⽅のマスタには温感・⾮温感
の区別がなく、薬品選択の際に誤って出
庫量の多い⾮温感タイプの⽇医⼯を選択
してしまった。

監査時に処⽅箋コピーの⾮温感・温感の部分に
チェックをつけ、注意喚起する。

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

1135

ロキソプロフェンナトリウムテープ５０
mg(温感）とロキソプロフェンナトリウ
ムテープ５０mg(⾮温感）の取り違え。

ロキソプロフェンナトリウムテープ５０
mg(温感）と記載されたFAXが薄く⾒えに
くかったのと、普段は⾮温感タイプを使
⽤していたので思い込みで⼊⼒・調剤・
監査を⾏ってしまった。

普段処⽅されない規格を思い込みで⼊⼒・調剤・
監査しないように、処⽅箋を良く確認するよう各
⼈が気を付ける。FAXが薄い時は、特に原本で確
認する。

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

1136

陳列している棚が近かったため取り間違
えをしてしまいました

棚卸し後錠剤棚の陳列が乱れ錠剤の間隔
が狭くなって

陳列 配列を変える ロキソプロフェンナト
リウム錠６０ｍｇ「ク
ニヒロ」

ジクロフェナクＮａ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

1137

ロキソプロフェン処⽅時、棚の近いロス
バスタチンで調剤。監査、投薬すべて同
じ薬剤師が⾏いそのまま患者に薬が渡っ
た。患者からの電話にて発覚。服⽤済み
だったが副作⽤症状等なし。

薬剤師が数⼈いたが、繁忙時のため調剤
監査投薬すべて１⼈の薬剤師が⾏ってし
まった。

調剤、監査、投薬いずれも可能な限り違う薬剤師
が担当するよう店舗の薬剤師全員に周知。

ロキソプロフェンナト
リウム錠６０ｍｇ「⽇
医⼯」

ロスバスタチン錠２．５
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

1138

ロサルタンK25ｍｇをロスバスタチン
2.5ｍｇで交付。⼀時して間違いに気づ
き、連絡して薬を取り換える。

薬のシートも緑で、名前も「ロ」から始
まり、規格も25と2.5と似ているところが
多々あった。単純なイージーミスではあ
るが、防がなくてはならない。薬を棚に
⼊れるときに間違えて⼊れていて、後で
気づいて、該当患者を調べて発覚した様
⼦。患者が飲んでなかったのが功を奏し
た。

箱を開けてから、調剤棚に直すときの確認不⾜。
調剤→鑑査→投薬のそれぞれでの確認不⾜。再確
認の徹底を図る。

ロサルタンカリウム錠
２５ｍｇ「ＮＰ」

ロスバスタチン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1139

４⽉２５⽇にロサルタンＫ２５処⽅に対
しアテノロール２５を交付。５⽉２６⽇
に両薬剤の理論在庫との差異が同数ある
ことを発⾒し、過誤の可能性に気付い
た。対象者は１名で、喘息であったた
め、危険な間違いであることを認識し
た。⾃宅に繰り返し電話したが、常に留
守番電話メッセージを残すことしかでき
なく２週間経過した。７⽉９⽇に本⼈が
薬を持参し、薬が違っているようだ。胸
がもやもやするようになり喘息傾向のよ
うだと申し出あり。直ぐにロサルタンＫ
２５をに交換し、アテノロール２５は回
収した。５１⽇分服⽤済であった。医師
に報告済、その後フォローアップ実施し
５⽇後には喘息傾向は消失したことを確
認。

ＰＴＰの台紙の⾊と錠剤が⽩⾊で類似し
ているが、棚がそれほど近いわけでもな
く、設備⾯での⼤きな問題は無い。

過誤により喘息悪化の可能性があるため⼗分注意
が必要。全員が意識するように伝えた。ＰＴＰの
外観が類似しているため、外箱に⼊れたまま棚付
けすることを徹底する。

ロサルタンカリウム錠
２５ｍｇ「サワイ」

アテノロール錠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

1140

ロサルタン錠50ｍｇ「サワイ」が保管
されている棚にシロスタゾール50ｍｇ
「サワイ」が混⼊していた。そのためロ
サルタン50ｍｇを56錠のところロサル
タン50mgが30錠と開封して取り出した
26錠がシロスタゾール50ｍｇになって
いた。

事務員が薬剤を納品する際にパッケージ
だけで判断し、ロサルタン錠50ｍｇ「サ
ワイ」の棚にしまっていた。本来納品時
は発注の際に発⾏される棚番を確認しな
が納品することがマニュアルとなってい
るが、慣れにより棚番を確認せず、パッ
ケージの外観だけで納品をしてしまって
いた。

今後、納品の際は必ず棚番を確認しながら納品を
するように再度指導を実施。また類似したパッ
ケージで成分は全く異なる薬が多くあることを再
度指導。

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「サワイ」

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

1141

プレミネントLDで処⽅されロスーゼッ
トLDに薬局にて代替調剤。鑑査した薬
剤師が発⾒し間違いを指摘。正しいもの
に取り換えた。

ロスーゼットLDとロサルヒドLD錠が同じ
引き出しに保管されていた。最初の⽂字
と語尾のLDだけで慌てて取ったことで発
⽣した過誤。

引き出しの薬の保管場所を変えて取り間違いしな
いようした。間違え注意の張り紙をした。

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ニプロ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1142

ロスバスタチンOD錠5ｍｇのところ2.5
ｍｇでピッキングしてしまった。

他規格があると認識していたがロスバス
タチンとみて2.5ｍｇの規格の患者様が多
く2.5ｍｇと判断してしまった。忙しい時
間帯と処⽅の多い患者様であったため⼀
つ⼀つの薬剤を丁寧に⾒れていなかっ
た。

他規格があるものの再確認・忙しい時間帯でも丁
寧なピッキング・監査を⼼掛ける。

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ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

1143

それまでロスバスタチンＯＤ錠２．５ｍ
ｇでの処⽅。⼊院を挟み来局。ロスバス
タチンＯＤ錠５ｍｇで処⽅。ＯＤ錠２．
５ｍｇでＤＯ⼊⼒。調整中に気づく。

繁忙のためにＤｏと思い込んでしまっ
た。縦読み、横読みの⼿順に不備があっ
た。

縦読み、横読みなどの⼿順の徹底。 ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＪＧ」

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

1144

処⽅箋の薬が1錠→2錠に変更になって
いたのにいつものDo処⽅と勘違いをし
て1錠で処⽅しようとしていた。監査で
違いに気づき間違いを修正しました。

煩雑な状況ではつい⾒落としてしまいが
ちな間違いだが監査、レセコン⼊⼒者と
連携しておけば問題ないのに注意が緩慢
だった。

今後お薬交付までの⼿順を遵守しておけば問題な
いので改めて情報共有をし交付までの⼿順を遵守
します。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．５
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

1145

ロスバスタチン錠の棚にルボックス錠が
紛れていたのに気づかず調剤。鑑査の時
にほかの薬剤師が気が付く。

ロスバスタチン錠とルボックス錠の棚が
隣同⼠になっており、前にルボックスを
調剤したものが間違えてロスバスタチン
錠の棚にいれたものと思われる。

ヒートや錠剤がよく似ている為に混同しやすい。
思い切って棚を上と下に離しておくことにした。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ルボックス錠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

1146

ロスバスタチン錠2.5ｍｇのところ5ｍｇ
でお渡し。⼀般名記載でロスバスタチン
⼝腔内崩壊錠と記載があり、普通錠の
ジェネリックへ変換するときに間違えて
選択した。

忙しい状況でも確認を怠らない。 処⽅箋⼊⼒時に規格と錠数に鉛筆でレ点を⼊れな
がら⼊⼒をする。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠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

1147

⼀般名記載で「ロフラゼプ」を「ロラタ
ジン」と読み間違えて調剤

ロフラゼプとメイラックス両⽅を在庫し
ていた

メイラックスのみで在庫することに ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラタジン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1148

処⽅はロラゼパム（0.5）だったが、ロ
ラゼパム（1）で⼊⼒してしまった。

処⽅内容をミリ数まだ⾒ていたつもりに
なっていた事。⼊⼒時にミリ数まできち
んと⾒ずに⼊⼒していた。焦りもあっ
た。

処⽅内容をしっかり⾒て、焦らず⼊⼒する際も選
び間違いのない様に処⽅箋と照らし合わせながら
確認作業をしっかりする。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠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

1149

⼀般名記載でロルメタゼパム錠を不安時
で処⽅されていることに気づいた。 患
者様への聞き取りから不眠時ではなく不
安時の薬を出されていることが判明。病
院への疑義照会後ロラゼパム錠１ｍｇ不
安時へ変更。

病院が処⽅箋を出す際の誤転記、誤処⽅
と思われるが似たような名前と⽤量の薬
でどちらも精神科から出される薬であっ
たため誤りに気付きにくかった。

必ず薬のピッキングと監査、投薬を２⼈以上の薬
剤師が監査すること。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラメット錠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

1150

ロラタジン錠が１⽇２回の⽤法であった
ため、内科Aに疑義照会したところ、内
科Aの事務員の⽅より、ロラタジン錠で
はなく、クラリスロマイシン錠の誤り
だったとの返答をいただいた。
＊当事者５の内科Aの事務員の職務年数
は不明です。

内科Aの医師がカルテに「クラリス錠」と
記載し、事務員の⽅が処⽅箋を作成する
際に、３⽂字⼊⼒で「クラリ」と⼊⼒
し、誤ってクラリチン錠を選択して、⼀
般名処⽅［般］ロラタジン錠に変換して
しまったのではないかと思われる。

添付⽂書の記載と異なる⽤法であったり、患者様
から聴取した症状に適さない薬剤であったりした
場合は、必ず処⽅医へ確認する。

ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

クラリスロマイシン錠２
００ｍｇ「⼤正」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1151

亜鉛華単軟膏のところ亜鉛華軟膏で調剤
お渡し、よく来局時に薬がいつもより柔
らかかったボトルの⾊も違っていたとお
話あり。確認すると間違っていた事が発
覚。

処⽅数の多い⽅が亜鉛華軟膏であったた
め思い込んで調剤してしまった。処⽅数
が1000ｇと⼤量であったため調達に時間
を要し焦りがあった

確認を怠らない事を再度徹底した 亜鉛華（１０％）単軟
膏「ホエイ」

亜鉛華軟膏「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

1152

亜鉛華単軟膏10％の処⽅に対して、亜
鉛華軟膏を調剤してあった

これまで亜鉛華軟膏の処⽅のほうが多
かったため、思い込みで調剤してしまっ
た

各薬品棚に「類似品あり」と注意喚起の札をたて
る

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ホエイ」

亜鉛華軟膏「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1153

軟膏ミックス処⽅に対して、亜鉛華単軟
膏と亜鉛華軟膏を取り着替えた

容器が類似しておりきちんと確認しな
かったことが原因である

それぞれのツボのフタに、薬品名を⼤きく明記し
た

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ホエイ」

亜鉛華軟膏「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

1154

医薬品名が類似しており亜鉛華単軟膏１
０％と亜鉛華軟膏２０％を⾒間違えた。

忙しかった。規格の知識が不⾜してい
た。

⼊⼒画⾯の医薬品名を分かりやすく⼯夫する。 亜鉛華（１０％）単軟
膏「ホエイ」

亜鉛華軟膏「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

1155

亜鉛華(10%)単軟膏とデルモゾールG軟
膏の混合処⽅のところ、亜鉛華軟膏とデ
ルモゾールG軟膏を混合して調剤、投
薬。患者さんが使⽤される前に回収、交
換しました。

普段、あまり調剤しない軟膏だったた
め、亜鉛華軟膏を亜鉛華(10%)単軟膏と間
違えて調剤。分割購⼊のため、容器のラ
ベルが⾒にくかったことも⼀因。

あまり調剤しない軟膏や基剤は添付⽂書等で性状
を確認後、調剤するよう⼼掛ける。分割購⼊品は
商品名をわかりやすく記載する。

亜鉛華（１０％）単軟
膏シオエ

亜鉛華軟膏〈ハチ〉 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

1156

処⽅箋記載、亜鉛華軟膏を誤って亜鉛華
(10％)単軟膏で⼊⼒し、調剤・監査・投
薬時に気付かずにそのままお渡ししてし
まった。調剤録⼊⼒時に誤りに気付き判
明。すぐに患者様に連絡。使⽤前であっ
たため、正しい亜鉛華軟膏と交換した。

類似薬品名であった外来混雑時間帯であ
り、焦りや疲労があり、ミスに気付けな
かった

混雑時でも落ち着いた対応を⼼がけるよう、各⾃
が意識するきっちりと処⽅箋を⾒て調剤する

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

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

1157

亜鉛華軟膏の処⽅に対し、亜鉛華単軟膏
10％で⼊⼒し監査⾒落としがあった。
交付前に気づき⼊⼒変更。

亜鉛華単軟膏と亜鉛華軟膏は⾮常に名前
が類似している。違いがあることは知っ
ていたが、採⽤が亜鉛華軟膏20％のみ
だったため10％が⼊⼒されていると思わ
ず注意深く監査できていなかった。（⼊
⼒者は⾮常勤で不慣れの為、亜鉛華単軟
膏10％を選択してしまった。）

薬局内で情報共有を⾏い、名称類似薬品には注意
書きを記載していく。

亜鉛華軟膏「ホエイ」 亜鉛華（１０％）単軟膏
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1158

亜鉛華軟膏を調剤しなければならないと
ころ、亜鉛華単軟膏で調剤していた。

処⽅せんをみながら調剤していたが、先
⼊観から亜鉛華単軟膏で作っていた。

声に出しながら調剤する、処⽅せんを最後までよ
むという事を徹底する。

亜鉛華軟膏「ヨシダ」 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

1159

亜鉛華軟膏を亜鉛華単軟膏と誤って⼊⼒
後、最終監査時に誤りを発⾒した事例で
ある。

⼊⼒者：⼩児の処⽅だったため、オムツ
かぶれによく処⽅される亜鉛華単軟膏だ
と思い込んだ事が要因の⼀つである。⼊
⼒チェック者：混雑していたため、慌て
ていた。また、類似する医薬品名がある
ことを知っているにもかかわらず、確認
を怠った。

類似する医薬品名がある医薬品に関しては、店舗
内で情報共有を⾏い、注意を促した。

亜鉛華軟膏「東豊」 亜鉛華（１０％）単軟膏
「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

1160

分包調剤＋散剤処⽅のため、分包機登録
発⾏を事務が⾏い、散剤調整は薬剤師が
⾏った。同時進⾏。事務が錠剤の調整薬
剤の準備を⾏い⾃動鑑査システムポリム
スでバーコードスキャン（クリア）、そ
の後散剤調整中の薬剤師の元で薬品バー
コードを読み込んだ際、エラー⾳発⽣、
調製したのが塩化ナトリウムではなく塩
化カリウムであることが判明。

当薬剤師は普段調整に携わることがほと
んどなく、鑑査投薬中⼼に業務を⾏って
いたが、他の薬剤師が患者対応や鑑査に
時間を割いており、散剤調整できる薬剤
師がいなかった。塩化ナトリウムと塩化
カリウムは同じ引き出しに⼊っていた
が、塩化カリウムの在庫があることを認
識しておらず、⼿に取った塩化カリウム
を塩化ナトリウムと思い込んで調整開始
した。指差し、声出しが認識しながら⾏
えていなかったことが原因と考えられ
る。

散剤調整時の指差し、声出しの徹底。複数規格の
未採⽤薬剤もあることを念頭に置いた調整が必
要。細粒/顆粒、規格まで1⽂字ずつ確認すること
を徹底する。

塩化ナトリウム「オー
ツカ」

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

1161

⼀般名処⽅で【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軟
膏と記載があったりプロクトセディル軟
膏と強⼒レスタミンコーチゾン軟膏と判
断が付かなかったため問い合わせ強⼒レ
スタミンコーチゾン軟膏と回答を受け
る。

処⽅せんの⽂字数の制限のせいか⼀般名
が全て記載されず後半が省略されていた
ため。ヒドロコルチゾン・フラジオマイ
シン配合剤軟膏とヒドロコルチゾン酢酸
エステル・フラジオマイシン硫酸塩・ジ
フェンヒドラミン塩酸塩配合軟膏と類似
している。

周知徹底 強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

プロクトセディル軟膏 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1162

五苓散がいつも毎⾷前 1⽇3回の処⽅
であるが、今回は朝・⼣の⾷前1⽇2回
の処⽅であった。⼊⼒の際、1⽇投与総
g数がいつもは7.5gなのが5gで1⽇2回と
わかっていたが、⽤法を毎⾷前のまま⼊
⼒、処⽅交付まで⾏ってしまった。患者
さんから、主治医から今回は1⽇2回に
変更すると⾔われた旨、指摘され、⼊⼒
間違いに気付いた。それ以来必ず⽤法⽤
量の確認は⼊⼒時・薬剤交付時に⾏う癖
付けをしている。

忙しさと、確認不⾜。⼀⽂字監査の重要
性を再認識

思い込みが間違いのものになるので、基本の徹底
ハンディ⼊⼒・⼀⽂字監査・交付時の薬剤確認を
徹底していく。

五苓散 五苓散 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

1163

酸化マグネシウムと記載された薬袋にミ
ヤBM細粒（予製）と酸化マグネシウム
（予製）が混在していた。と電話があっ
た。薬剤は服⽤しておらず健康被害はな
し。処⽅薬をすべて回収し、正しい薬剤
にお取替えして直接⾃宅にお届けした。

酸化マグネシウムの予製をまとめている
袋の中にミヤBMの予製が混在していた。
同時に作ることが多いため、調整後の袋
に⼊れる際に間違えてしまった可能性が
⾼い。

袋に⼊れる際には⼗分注意することをスタッフに
意識させ、業務終業前、週末など定期的に予製の
中の薬剤、⽤量、印字などに間違えが無いことを
確認している。

酸化マグネシウム「Ｊ
Ｇ」

ミヤＢＭ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

1164

酸化マグネシウム５００ｍｇから酸化マ
グネシウム３３０ｍｇへの変更を５００
ｍｇのまま⼊⼒

休憩時間直前だったこともあり、急いで
Do処⽅のまま⼊⼒。

全員で何度も監査。しっかりと規格まで⾒て、慌
てず⼊⼒するよう指導。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠５０
０ｍｇ「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

1165

今回、⾎圧の薬の減量があり、そちらに
意識がいってしまい、酸化マグネシウム
錠の330mg→500mgの増量に気が付か
なかった。前回処⽅と薬品が同じだった
ため規格の変更に気づきにくかった。⼀
包化の患者様で、調剤を早く開始しよう
と焦ってしまい、薬剤師の⼊⼒チェック
でも慎重さに⽋けてしまった。

QRコード⼊⼒ではなく、⼿⼊⼒処⽅箋
だったことも要因の1つと考える。いつも
利⽤いただく患者様で、変更のない安定
された体調だと思いこんでしまった。複
数の変更点があったにも関わらず、投薬
時に⾎圧の話に終始してしまい、幅の広
い服薬指導が出来ていなかった。

⼊⼒内容を、監査の薬剤師がしっかり⾏うこと。
⼀包化でも、まず⼊⼒チェックに時間を割くよう
に⼼がける。

酸化マグネシウム錠５
００ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1166

酸化マグネシウム錠330ｍｇ100錠とシ
ルニジピン錠10ｍｇ100錠が未開封のま
ま間違えて投薬

包装の外観がとても良く似ていて、未開
封なので監査機器のアテルノもパック数
でボタンを押し、写真も撮っていなかっ
た。

薬品棚の配置を離しておく100錠パックを開封し
て監査機器にのせるしっかり監査する

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

シルニジピン錠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

1167

般）フルチカゾンプロピオン酸エステル
点⿐25μｇ56噴霧を誤って般）フルチ
カゾンプロピオン酸エステル50μｇ56
噴霧で⼊⼒をしてしまい。その後の⼯程
でも気が付かずに交付を⾏ってしまっ
た。

今回は規格誤りのヒヤリハットでした。
⾨前病院で処⽅良く処⽅される医薬品の
うちフルチカゾンは良く50μｇの処⽅で
したので、⾯の処⽅であった今回調剤時
にレセコン⼊⼒者が50μｇと勘違いを
し、その後の⼯程でも違和感を感じずに
スルーをしてしまったことが原因です。
また、忙しさのために注意散漫となって
いたことも原因です。

今回のことから⼊⼒照合を⾏う際には規格に〇を
つけ、処⽅箋と相違がないことを確認することと
いたしました。無理のない勤務環境になるように
適時⼈員配置を気を付けるように致しました。

⼩児⽤フルナーゼ点⿐
液２５μｇ５６噴霧⽤

フルチカゾン点⿐液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

1168

親⽔ワセリンの処⽅に対して親⽔クリー
ムを調剤。鑑査時に別薬剤師が発⾒し、
調剤し直しました。

外装が⾮常によく似ています。注意深く
取らないとミスをする薬の１つだと思い
ます。

開封済のものにはワセリン、クリームの部位に⾚
線を引き注⽬度をあげました。

親⽔クリーム「ホエ
イ」

親⽔ワセリン「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

1169

⼤塚⽣⾷注500ｍｌのところ、⽣理⾷塩
液ＰＬ50ｍｌで⼊⼒してしまった

名称が類似していた。Do処⽅で確認が疎
かになってしまった。

バーコードリーダーで確認する ⼤塚⽣⾷注 ⽣理⾷塩液ＰＬ「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

1170

炭酸ランタン２５０ｍｇを服⽤している
患者。炭カル錠５００ｍｇと併⽤。いつ
も出ている処⽅で気をつけていたが鑑査
時に炭酸ランタン５００ｍｇの調剤をみ
のがしてしまった。患者さんがいつもと
違うので問い合わせで発覚。

炭酸ランタン５００ｍｇと２５０ｍｇで
処⽅されている患者がいるため、思い込
みもあり鑑査時ミスに気づかなかった。

ミスが起こりやすい患者をみんなで共有。調剤と
鑑査時にきちんとチェックがするようにする。

炭カル錠５００ｍｇ
「旭化成」

炭酸ランタンＯＤ錠５０
０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1171

炭酸⽔素ナトリウムの試薬瓶の中に塩化
ナトリウムが充填され、気付かず調剤・
監査。他の調剤の監査をしていた者が、
炭酸⽔素ナトリウムと剤型などが違うこ
とを発⾒して間違っていることがわかっ
た。

調剤・監査者の炭酸⽔素ナトリウムと塩
化ナトリウムの違いの知識不⾜。充填時
の薬剤師間での確認不⾜。

剤型の違いなど、粉薬でもその薬品の特徴を知っ
ておくこと。充填時には薬剤師間での確認を徹底
する。

炭酸⽔素ナトリウム
〈ハチ〉

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

1172

⼀般名で沈降炭酸カルシウム500mgが
処⽅されていたが、炭酸ランタンOD錠
500mgイセイで調剤、鑑査でも誤りに
気づかず、そのまま患者さんに薬を渡し
た。後⽇、薬⾒た患者さん本⼈が間違い
に気づき薬持参し来局したため誤りに気
付き、正しい沈降炭酸カルシウム渡し
た。

⼀般名が沈降炭酸カルシウムと炭酸ラン
タン、似ている部分ありよく確認しない
とわかりづらい。そのため取り間違い、
鑑査でも気づかず患者さんにわたしてし
まった。忙しく、患者さんも待たせてお
り、⾒落としてしまったのだろう。

調剤、鑑査時にはしっかり薬と処⽅の名前を確認
する。間違いやすい薬と意識するようにする。薬
品棚の薬名のラベルに注意するようチェックして
おくようにした

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

炭酸ランタンＯＤ錠５０
０ｍｇ「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

1173

沈降炭酸Caが49⽇分(49錠)処⽅。ピッ
キング時に、沈降炭酸Caを8錠と隣在庫
棚カセットのスピロノラクトン錠を41
錠を⼀緒に括り付けた。その後、鑑査・
交付時に異なる薬剤が輪ゴムで括り付け
ていることに気付かず、患者さまにお渡
ししてしまった。

ピッキングはPDAを⽤い、更に、該当在
庫棚カセットを取り出してピッキング⾏
うルールを遵守出来ておらず、2つの薬品
カセットからピッキングしてしまった。
鑑査時には、ヒート裏の薬品名の確認を
怠ったため、そのまま交付してしまっ
た。

ピッキングルール・鑑査⼿技の周知徹底。在庫棚
カセットの配置換えを⾏った

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

スピロノラクトン錠２５
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

1174

沈降炭酸カルシウム錠５００ｍｇ「武⽥
テバ」と炭酸⽔素ナトリウム錠500mg
を取り間違え、そのまま⼀包化して患者
様にお渡ししてしまった。誤りに気付い
たのは患者様本⼈。いつもと味が違うと
違和感を感じていたとのこと。

薬剤の取り間違えに気づかず確認が⾜り
なかった。⼀包化作成する際に薬剤名の
確認が⾜りなかった。

調整者は⼀包化作成の際、薬剤名の確認の徹底、
処⽅鑑査も併せて⾏うようにする鑑査者、投薬者
は⼀包化に使⽤したシートの確認の徹底思い込
み、⾒間違いに注意する

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「武⽥テ
バ」

炭酸⽔素ナトリウム錠５
００ｍｇ「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

1175

⽪膚科クリニックよりアンテベート軟膏
と⽩⾊ワセリンの処⽅がでていた。⽩⾊
軟膏使うことが多く、⽩⾊軟膏とアンテ
ベートのＭＩＸを調剤した。監査者が監
査⽤紙でチェックしミスが判明した

思い込みによる調剤。 軟膏ツボの位置を⼯夫した。 ⽩⾊ワセリン＊（⽇興
製薬）

⽩⾊軟膏 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1176

ジルテックＤＳ１Ｐ＝0.4gの所、１Ｐ＝
0.2gでお渡し。投薬後に薬歴記載のため
薬剤内容を⾒直している時に気付き、患
者に連絡を取り謝罪し、正しい量の薬剤
をお渡しした。薬は服⽤しておらず、体
調被害はなかった。

忙しい時間帯かつ患者が⽬の前で待って
いた事もあり、1包量を確認せずにお渡し
してしまった。また、通常散剤であれば
調剤時に秤量した際のレシートを発⾏、
処⽅箋に添付するようにしているが、そ
この確認を怠ってしまったのが要因と考
えられる。また、ジルテックＤＳは良く
出る薬剤なので、１Ｐ＝0.2gの予製を
作ってあるが、年齢をしっかり確認する
事なく、そのまま調剤してしまった事も
要因と考えられる。

忙しい時間帯及び患者が急いでいても処⽅内容を
しっかり確認、特に散剤の場合は年齢、体重を把
握した上で冷静に調剤、鑑査を⾏うようにする。
また、散剤の場合は調剤レシート内容を確認し、
レシートがなかった場合は調剤者に確認した上で
投薬する事を徹底するようにします。

ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

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

1177

薬剤棚の「オルメサルタンOD 20 mg
サワイ」のバケットの中に、「テルミサ
ルタン 20 mg サワイ」の箱が収納さ
れていた。オルメサルタン調剤時に新し
い箱を開封した際、異なる外⾒のPPT
シートが出てきたために確認したとこ
ろ、テルミサルタンの箱であった。

オルメサルタンとテルミサルタンという
同系統の医薬品だったことに加え、箱が
どちらも⽩＋⽔⾊をベースにしていたた

 めに、異なった場所に戻してしまった。
調剤時に発覚したために、誰が戻したの
か不明だった。管理薬剤師が休暇でヘル
プの薬剤師が来ていたこと、経験の浅い
学⽣が実習に来ていること、慣れてきた
ことによる慢⼼など、複数の原因が考え
られる。

誰がどんな状況下で収納したのか不明なので、的
確な改善策は⾔及できないが、このような事案が
あったことを真摯に受け⽌め、検品した医薬品を
収納するときも、薬局のルールやルーティンに
従って、気を付けて戻すことを徹底するように、
今後業務にあたる。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「サワイ」 テ
ルミサルタン錠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

1178

施設⼊居者のSさんにマグミット錠
250mgを１包化調剤。分包した中に酸
化マグネシウム錠250mg「ヨシダ」が
混ざっていた。

他の施設⼊居者の調剤時、持参の酸化マ
グネシウム錠250mgを使いマグミット錠
250mgを残薬調整して調剤。他の薬剤と
緩下剤は別包にしているが、払い出し後
本⼈より⼀緒に1包化してほしいと希望あ
り。分包紙の薬品名は全てマグミット錠
250mgで印字されており、薬剤回収後、
元々調剤したものとは違うものが持参薬
が使われてるとは知らず。マグミット錠
250mgのバラカセットに戻して再分包。
バラカセットの中にはマグミット錠
250mgが⼊っているため、酸化マグネシ
ウム錠が落ちきれず、次に分包したSさん
にマグミット錠250mgと酸化マグネシウ
ム250mgが⼀緒に分包された。

・薬品名の印字は分包する薬剤名を印字する。・
分包機にマスタがない薬品は事務員が処⽅⼊⼒し
データ送信。・1度分包された薬品をバラカセッ
トに戻す時は１錠ずつ確認する。・1度分包され
た薬を再分包するときは、⼿巻きで分包し、調剤
時に使った薬が他の患者に使われないようにす
る。

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1179

デパス(0.5)の端数がデパス(1)の棚に
⼊っていた。その⽇、デパス(1)とデパ
ス(0.5)が出た患者に確認したが、渡し
間違いはなかった。

２⼈でチェックして棚に戻していなかっ
た。思い込み。

必ず２⼈で確認して棚に戻す。 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

1180

医師より頭痛時の頓服としてバファリン
A８１ｍｇ錠が処⽅されていた。バファ
リンA３３０ｍｇ（経過措置切れ）を処
⽅しようとしたと予想し、疑義照会を実
施したところ、ロキソニン錠６０ｍｇへ
変更となった。

医院への情報提供不⾜。 監査の際、明らかな適応外処⽅を初回に受けたと
きには必ず疑義照会を実施する。

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

1181

アレルギー症状がない⽅にアレルギーの
薬剤が出ており、念のため疑義病院側の
⼊⼒ミスだった。本来 ホスミシンを出
すところポララミンの⼊⼒にしてしまっ
たとの事

病院側の⼊⼒担当事務さんの経験不⾜・
知識不⾜が要因？

投薬時、症状と薬剤が合わない場合はしっかり疑
義照会を⾏う。

ポララミン錠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

1182

分包のまき直しを⾏った際に⽤法の記載
を間違えたまま気が付かずに交付。患者
さんの家族の発⾒により、服⽤せず薬局
に連絡があり発覚。

リクシアナは朝の処⽅が多いが、この患
者さんは⼣の処⽅であった。また、監査
者がまき直し作成後の再監査を別の⼈間
が⾏えていなかった。

分包後はもちろんの事、まき直しを⾏った際は作
り直しを調剤者に依頼するなどして必ず複数⼈で
確認を徹底する。

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

1183

バルプロ酸の200と100ｍｇ両⽅出てい
る患者で200ｍｇ100ｍｇ両⽅朝⼣であ
るが⼀部に100ｍｇ2錠が⼊っている物
があった

繁忙時であり、分包時の⽬視を怠った 錠剤を機械に落とす際には1種類ずつ落とし、必
ず⽬視することとする

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」 バルプロ酸ナト
リウムＳＲ錠１００ｍ
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

1184

患者さんが受診時 眠剤の効果が弱いの
で もう少し強い薬が欲しいと主治医に
依頼した このため 変更薬としてベル
ソムラが処⽅された 今回の処⽅薬はベ
ルソムラ以外は前回処⽅の継続薬でした

忙しい時間帯であったし 待ち時間も⻑
くなっていた  本来なら 投薬前 新
たに追加になった薬の安全性等のチェッ
クして投薬すべきことを怠った

基本の投薬⼿順を最優先にする  投薬前監査は
新たに追加になった薬剤などは 併⽤禁忌の
チェックを怠らない事 調剤に時間を要する 患者
さんには経過を説明しご理解を頂く

ベルソムラ錠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

投薬後 新たに追加になった変更薬のチェック中にボリコナゾールとベルソムラの併⽤禁忌が分かった 病院薬剤部に連絡し結果を
待った 処⽅医の指⽰としてベルソムラを中⽌しロゼレムに変更の連絡が薬剤部からあった 患者さんに主治医指⽰を連絡し 了解
を得て 無事にロゼレムをお届けし ベルソムラ全量を回収出来ました

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1185

患者さんが受診時 眠剤の効果が弱いの
で もう少し強い薬が欲しいと主治医に
依頼した このため 変更薬としてベル
ソムラが処⽅された 今回の処⽅薬はベ
ルソムラ以外は前回処⽅の継続薬でした
投薬はベルソムラの効能や服⽤⽅法など
と患者さんの現状確認で終わった 投薬
後 新たに追加になった変更薬のチェッ
ク中にボリコナゾールとベルソムラの併
⽤禁忌が分かった 病院薬剤部に連絡
し結果を待った 処⽅医の指⽰としてベ
ルソムラを中⽌しロゼレムに変更の連絡
が薬剤部からあった 患者さんに主治医
指⽰を連絡し 了解を得て 無事にロゼ
レムをお届けし ベルソムラ全量を回収
出来ました

忙しい時間帯であったし 待ち時間も⻑
くなっていた 今回の処⽅箋は新たな追
加はベルソムラのみで 他の薬は前回処
⽅の継続でした 投薬はベルソムラの効
能効果の説明と患者さんの現状確認で終
わった 投薬後に 新たに追加された薬
（ベルソムラ）との併⽤などの安全性等
を 調べている中でベルソムとボリコナ
ゾールとの併⽤禁忌が分かった 本来な
ら 投薬前新たに追加になった薬の安全
性等のチェックして投薬すべきことを
怠った

基本の投薬⼿順を最優先にする  投薬前監査は
新たに追加になった薬剤などは 併⽤禁忌の
チェックを怠らない事待ち時間が⻑くなっている
患者さんには経過を説明し ご理解を頂く事

ベルソムラ錠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

1186

エイベリス点眼液左眼処⽅。無⽔晶体眼
⼜は眼内レンズ挿⼊眼の患者に禁忌であ
る為、左眼が眼内レンズ⼊っていない事
を確認の上でお渡し。後⽇別件で、エイ
ベリス点眼の適応ガイドをメーカーサイ
トからダウンロードしたものを確認した
際、⽚⽬でも該当していれば両⽬とも禁
忌である旨の記載があり、薬剤師スタッ
フ全員その情報を把握していなかった
為、薬歴を再度確認。右⽬は⼿術眼で
あったが左眼を確認できていた為お渡し
していたことがわかり、病院に確認を
取った。医師は把握したうえで治療上必
要な為処⽅していたので継続するよう回
答あり。今後とも患者様の状態、使い間
違えなないかを確認しながらの継続と
なった。

発売時にもメーカー勉強会なども⾏って
いたうえ、定期的に処⽅は受けていたの
で、禁忌欄に「無⽔晶体眼⼜は眼内レン
ズ挿⼊眼の患者」の記載があったことは
薬剤師全員が把握していたのですべての
処⽅患者で確認していたが、「⽬」単位
である（⽚⽬に眼内レンズが⼊っていて
も、もう⽚⽅が未⼿術であればそちらに
は使⽤可能）と薬剤師全員が解釈してい
た。

不慣れなスタッフ⽤に、⽬薬の禁忌⼀覧を作成の
際に、エイベリスの項⽬には「⽚⽬でも⼿術眼で
あれば両⽬禁忌」と記載。また、今回の件でメー
カーにも問い合わせをした後担当者訪問時に、
「現⾏の添付⽂書の記載⽅法では「⽬」単位なの
か「患者」単位であるのかがわかりづらい」と
いった意⾒も出した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1187

⼀般名処⽅でテルミサルタン４０ｍｇ・
アムロジピン配合錠が処⽅される。何年
間も⼀般名処⽅、テルミサルタン40ｍ
ｇ1⽇1回朝⾷後で内服していた⽅。⼀
般名処⽅をしっかり⾒ないでアムロジピ
ンが追加になっていたのを⾒落として今
まで通りテルミサルタン錠20ｍｇ1回2
錠を投薬⼝に⽤意する。患者さんにお声
がけをして症状などを聞いていたら⾎圧
が⾼くなって薬を変更すると⾔われてき
たと⾔われて気づく。

⼀般名処⽅を⾒慣れていないため合剤が
あることが知識不⾜だった。いつもと同
じテルミサルタン錠と⼒価だけ確認して
その後にまだ医薬品が記載されていると
思わなかった。患者さんが多く待たれて
いたのでゆっくり処⽅箋の監査もできて
いなかったと思う。

⼀般名処⽅になると最後の最後まで処⽅名を確認
しないと合剤に変更になっていることを⾒落とし
やすいことに気づいた。どの処⽅箋も最後の⼀⽂
字まで確認してから監査をする。忙しくて監査が
⼗分でなかったとも思う。焦らずゆっくりいつも
通りの順番で監査を⾏う。患者さんからの症状な
どの聞き取りで薬が変わったと⾔われることもあ
るのでしっかり服薬指導も丁寧に⾏っていく。

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

1188

リパクレオンカプセル１０８０カプセル
を調剤しようし、ピロー包装１０個と８
シートを調剤した。1296カプセルを計
数した。

リパクレオンカプセルは１２カプセル１
シートであり、ピロー包装の中⾝とヒー
トのカプセル数の確認を怠った。

ウィークリーヒートもあるので１シート何錠なの
か、ピロー包装の内容が何錠なのかを必ず確認し
て調剤する。

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

1189

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅箋
にはレボセチリジン塩酸塩錠5ｍｇ，1
⽇1錠分2朝⾷後及び就寝前56⽇分と記
載されていた。薬剤師Aはレボセチリジ
ン5mg，0.5錠/回を調製するところ誤っ
てレボセチリジン5mg，1錠/回を調製
し、鑑査に回した。鑑査に当たった薬剤
師Bは、鑑査時には気付かず投薬に当
たった際に、レボセチリジン5mg，0.5
錠/回ではなく、レボセチリジン5mg，
１錠/回が調製されていることに気付
き、調製した薬剤師Aに間違いを伝え
た。薬剤師Aはレボセチリジン5mg，0.5
錠/回を正しく調製し、再度、薬剤師B
が鑑査した。交付前に誤りに気付いたた
め、患者には正しい薬を交付した。

処⽅箋の⽤法⽤量には1錠分2と書いてあ
たが、1錠分1に⾒逃してる点（処⽅箋確
認ミス）添付⽂書上の成⼈の基本的な⽤
法⽤量はレボセチリジン5mg1⽇1回1錠な
ので思い込みになり気付いてなかった点
（慣れている量）が考えられる。薬局の
状況は他の調剤も続く忙しい時間帯で
あったことも要因の⼀つと考えられる。

添付⽂書の成⼈における記載⽤量とよくある処⽅
量を思い込まないように、処⽅箋の確認を怠らな
い。忙しい時間帯でも、商品名・剤形・⽤法⽤量
の確認を周知。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1190

⼀般名 沈降炭酸カルシウム錠500mg
と記載あり、沈降炭酸カルシウム錠
500mg「三和」調剤したが、整形外科
からの処⽅のため適応外だった。炭カル
錠500mg「旭化成」に変更して調剤し
た。

透析患者さん⽤の沈降炭酸カルシウム錠
と整形外科患者さん⽤の炭カル錠が両⽅
あり、⼀般名と全く同じ名称の沈降炭酸
カルシウム錠を調剤してしまった。

沈降炭酸カルシウム錠に「透析⽤」というタグを
つけて違いがわかるようにした

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」 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

1191

処⽅箋の記載が、プラザキサ75ｍｇ 1
Ｐ分１ の⼀般名処⽅であった。循環器
の処⽅で、プラザキサが分２の処⽅では
なかったため、患者さんの、お薬⼿帳を
確認したところ、以前まで他の病院で、
クロピドグレル75ｍｇを服⽤されてい
たことが判明

クリニックで、処⽅箋⼊⼒の際、プラ
ビックスを⼊⼒するところを、プラザキ
サを選択してしまっていた。その⼀般名
処⽅で処⽅箋を発⾏されたよう。

初めてうける内容の定期薬などについては、⼿帳
などをしっかり確認する

プラビックス錠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

1192

１４錠シートだったが１０錠シートと勘
違いしてしまいピッキング。監査時も気
づかず、投薬後の棚卸しで間違いに気づ
き、服薬前に患者にお詫びした。

焦りによる注意不⾜。 忙しい中でも焦らず、注意しながらピッキング・
監査する。間違えの事例をスタッフ間で共有す
る。

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

1193

先発品っとジェネリックの摂り間違い

先発品と後発品の摂り間違い

処⽅せんとしっかり確認すること 処⽅せん内容をしっかり確認すること ブロナックNa0.1％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

1194

⼀包化の薬剤を監査している際に酸化マ
グネシウム錠３３０ｍｇが調剤されてい
るはずのところに２５０ｍｇ錠が分包さ
れていた分包機のカセッターを確認した
ところ３３０ｍｇ錠のカセッターに２５

 ０ｍｇ錠が数錠⼊っていることを確認
全部で14錠のはずが薬局内では11錠し
か⾒つからず 投薬済みの患者さんの分
も確認させていただき14錠⾒つけた

充填の際ダブルチェックするべきだった
がダブルチェックせずに充填してしまっ
た繁忙期であったことと慣れ・慢⼼から
⾏った⾏為と思われる

必ずダブルチェックを⾏うよう職員全員で共有す
る薬剤師がいない場合は事務員でも可とした

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」 酸
化マグネシウム錠２５
０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1195

112カプセル調剤の所、72カプセルの準
備。監査時に発覚、修正

1箱60錠のため100カプセル⼊りと間違え
た可能性あり。

シートをしっかり数えるのと、1シート当たりの
錠数も確認が必要

ユーエフティカプセル
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

1196

バラシクロビル錠６錠シートのものを１
０錠シートとと間違えピッキングした。

１０錠シートの薬剤が多いため、当該薬
についても１０錠と思い込んでピッキン
グした。

再度、ミーティングで共有。メチコバールなど１
０錠以外のシートの薬剤の共有。棚に注意喚起の
シール貼付。

バラシクロビル錠５０
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

1197

プランルカストカプセル「サワイ」
112.5mgを8シートと8カプセル計数調
剤しなければいけないところ、12シー
トと多く取ってしまった。

1シート当りに10カプセル包装されている
と勘違いして計数調剤していた。

計数調剤時に棚から医薬品を取り出す際に指で追
いながらシートの錠数を数えて、調剤薬鑑査する
前にも再度確認をする。

プランルカストカプセ
ル１１２．５ｍｇ「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

1198

ドボベット軟膏１⽇２回、ドボネックス
軟膏１⽇１回の処⽅。以前問合せを⾏
い、ドボベット軟膏１⽇１回と回答を得
ていたが処⽅が直らず、継続的に処⽅さ
れていた。⼊⼒時処⽅通り⼊⼒していて
監査で⽤法⽤量について気が付きDrに
問合せして⽤法⽤量変更となった

処⽅箋の問合せ内容が次回処⽅箋発⾏時
に反映されてない。名称が似てる、⽤法
⽤量が異なるのも原因の⼀つと考える

前回の問合せ内容が処⽅せんに反映されてないこ
とがあるので前回の疑義照会内容をよく確認する

ドボベット軟膏 ドボ
ネックス軟膏５０μｇ
／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

1199

ニキビで受診。当初はファロム錠200ｍ
ｇ3錠分3毎⾷後で処⽅。⾼度腎機能障
害と医師に伝えていたが健常者の⽤量。
添付⽂書上では減量または間隔をあけて
投与が必要のため電話にて疑義照会。そ
の結果ファロム錠200ｍｇ2錠分2朝⼣⾷
後に変更。過量投与を回避できた。

医療機関の添付⽂書確認漏れが考えられ
る。

添付⽂書徹底確認。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1200

今年１⽉から⽚頭痛治療のため、近隣医
院に、市外から通院している。５⽉１７
⽇ ミグシス２錠分２朝⼣⾷後３０⽇
分、呉茱萸湯３包/分３毎⾷間３０⽇
分、スマトリプタン錠 頭痛時1錠4回
分、ゾーミッグＲＭ錠 頭痛時1錠1
回。６⽉２７⽇ 定期薬のみ７⽉１９⽇
定期薬 マクサルトＲＰＤ 頭痛時１錠
７回分、ゾーミッグＲＭ錠 頭痛時１錠
３回分７⽉２５⽇に電話あり。５⽉にも
らったゾーミッグが期限切れ（２０２１
年９⽉）だったとの苦情。

棚卸を毎年しているが、前回２０２１年
５⽉の棚卸時に期限が１年未満であるこ
とを⽬⽴つようにせず、箱の中に２錠
残ったまま調剤棚に残っていた（残りの
１錠はその⽉末の棚卸で破棄した記録あ
り）。ゾーミッグの処⽅頻度が低いにも
関わらず、経験年数の短い薬剤師他職員
は使⽤期限にまで注意が⾄らなかった。
薬の１錠ずつに使⽤期限が記載されてい
るという認識も低かった。また、服⽤さ
れる患者様の⽚頭痛頻度や服⽤頻度につ
いて考え、急に必要なものなのでなるべ
く使⽤期限の⻑いものを交付しようとい
う配慮も⾜りなかった。

頓服の薬は薬袋に使⽤期限を記載し患者様に交付
する使⽤期限１年未満のものは印をつけたり⾚⾊
で使⽤期限を⼤きく書く・チャック袋に⼊れる
等、とにかく⽬⽴つようにしておく。調剤棚の端
数受け⽫には端数は置かず、箱に収納し期限が分
かるようにしておく。患者様にとってどのような
時に服⽤・必要になる薬かを考えて調剤時や服薬
指導時に配慮する意識を⾼めるよう職員全員に教
育する。

ゾーミッグＲＭ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

1201

処⽅発⾏元医療機関よりジャカビ錠を本
⽇より⾄急で使⽤したいと処⽅箋が発⾏
された。

調剤者は処⽅通りの薬剤のピッキングの
準備をしていたが薬剤師より本剤の必要
性について確認すべきと指摘を受け別の
薬剤師により確認を⾏った結果、必要な
薬剤はジャカビ錠ではなくジャディアン
スであることが判明した。

患者個々の必要な薬剤については正確に把握する
よう努める

ジャディアンス錠１０
ｍｇ ジャカビ錠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

1202

いつもの １包化の⽅で 朝３錠 ⼣３
錠 エクメット錠が２錠 朝⼣で分包の
所 １包抜けたまま 患者さんに出して
しまい 翌⽇分包機を使⽤の際 １錠出
て来て 発覚。 直ぐ患者さんに電話
まだ気ずいておらず 訪問して直させて
頂きました。

忙しい時で 錠数も少なく、剤形も⼤き
い為 逆に１回⽬ チェックされていた
為、監査で油断が出てしまった。

油断しないで 忙しくても きちんと チェック
を怠らず、しっかりとやる。

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

1203

クロベタゾン酪酸エステル軟膏「テイコ
ク」（軟膏壺表記上はクロベタゾン）を
クロベタゾールプロピオン酸エステル
「タイヨー」（軟膏壺表記上クロベタ
ゾール）と軟膏蓋に記載。鑑査で発覚。
ピック、ジャーナル、⼊⼒など他は合っ
ていたため、蓋に⼿書き記載する薬品名
のみ間違い

思い込み、類似薬 監査時にも表記チェックを徹底。類似薬テストを
全員受ける

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1204

アンブロキソール塩酸塩経⼝液0.75％の
処⽅箋の容量が⼩児⽤0.3％の容量に
なっていたのを⾒落とし、疑義照会せず
に調剤をしてしまった。

2022.7/19在宅訪問クリニックより処⽅箋
を受け付ける。88歳⼥性家族と同居。今
まで錠剤にて⼀包化していたが嚥下に不
安が出た為シロップ剤・細粒に処⽅変
更。アンブロキソール塩酸塩経⼝液
0.75％1⽇15ML分３を0.3％の容量である
事を⾒落とし調剤。投薬後、B薬剤師が気
付き医師に疑義照会し医師の⼊⼒ミスと
の事。患者さんに直ぐに連絡をし薬剤を
交換。服⽤前の為⼤事に⾄らず。0.75％
調剤が滅多にない事だった為、尚更注意
すべきところ怠ってしまった。

ドーズの違い等々、複数での確認を徹底。
&#32363;忙であったは、理由にはならないとス
タッフ⼀同徹底する。

アンブロキソール塩酸
塩内⽤液０．７５％
「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

1205

定期処⽅でタリージェ錠５服⽤中。同病
院の担当医以外からプレガバリOD錠２
５ニプロが臨時処⽅された。単独処⽅
だったためタリージェ錠５との併⽤に気
づかず調剤。次の定期処⽅時にタリー
ジェ錠５とブレガバリンOD錠２５ニプ
ロとの併⽤処⽅できたため気づき疑義紹
介。タリージェ削除となる。

単独処⽅で出された薬剤を定期処⽅と併
⽤していいかを確認するのを忘れたため
に起きた。

臨時処⽅も定期処⽅とともに服⽤機関が被る場合
はきちんと確認をすることと周知した。

タリージェ錠５ｍｇ プ
レガバリンＯＤ錠２５
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

1206

末期癌患者。退院後数⽇。疼痛コント
ロールにため、⿇薬処⽅されていたが、
便秘あり。今回新規でスインプロイク錠
が処⽅された。

医師はスインプロイク錠を事前に処⽅す
る予定で、薬局へ⼿配を依頼していた。
⼀包装中に１４錠あることから、１⽇２
錠・朝⼣⾷後・７⽇分と処⽅。⿇薬によ
る便秘の改善薬と事前に知っていた薬剤
師がスインプロイク錠について調べてい
たため、⽤法⽤量の誤りに気付いた。

医師の処⽅に不慣れな新規採⽤品については事前
に添付⽂書等の情報提供を⾏う。薬剤師も新規採
⽤品については⽤法⽤量など事前に調べておくよ
うにする。

スインプロイク錠０．
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1207

オーグメンチン６⽇分１８錠のところ２
１錠だしてしまっていた患者様はもう⼀
つの薬品が⾜りないと思いオーグメンチ
ンを１錠服⽤してから薬局に連絡をくれ
た。在庫数確認したところその時にほか
のRPが7⽇だったこともあり同じ数をい
れてしまったことにきづいた。

RP1）オーグメンチンとサワシリンが6⽇
分でRP2）〜RP4）が7⽇分の処⽅におい
てオーグメンチンが9錠しかなく⾜りな
かった。お昼時の忙しい時間帯で患者様
も薬品が調達されるまで待っていたため
急いで薬品到着後⼀⼈で⾜して調剤して
しまい、6錠包装のためそちらにも気を取
られてしまい計数ミスをしてしまった。
投薬時に数確認せずに渡してしまい患者
様からお⼦様の服⽤相談をされたためご
本⼈の服⽤注意点について確認があまく
なってしまったのも要因と考えられる。

薬品不⾜など処⽅のながれが変わるときは再度⼿
順通りに確認しなおすようにし、⼀⼈調剤はしな
いようにする。2重監査は⼈員数上出来ないので
投薬時になるべく確認しながらわわたすようにす
ることとした。

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

1208

「ミティキュアダニ⾆下錠１０，０００
ＪＡＵ」使⽤中の患者様である。継続処
⽅で「シダキュアスギ花粉⾆下錠５，０
００ＪＡＵ」の記載あり、担当薬剤師は
疑義照会せず新規処⽅の「シダキュアス
ギ花粉⾆下錠５，０００ＪＡＵ」３０⽇
分を交付する。７⽇後処⽅医療施設事務
職員のレセプト確認で誤処⽅⼊⼒の発
覚、投薬薬剤師は患者宅を訪問し「シダ
キュアスギ花粉⾆下錠５，０００ＪＡ
Ｕ」２６錠を回収、交付すべき薬剤「ミ
ティキュアダニ⾆下錠１０，０００ＪＡ
Ｕ」３０錠を渡す。「シダキュアスギ花
粉⾆下錠５，０００ＪＡＵ」４錠は使⽤
後であった。薬剤師はその場で「アナ
フィラキシ−等の副作⽤なし」を確認し
た。

１．前回処⽅「ミティキュアダニ⾆下錠
１０，０００ＪＡＵ」の継続は不具合な
ければ通常約３年間必要である２．新規
処⽅「シダキュアスギ花粉⾆下錠５，０
００ＪＡＵ」であれば、低⽤量で７⽇、
初⽇は医療機関で使⽤・経過観察必要で
ある

当局では電⼦薬歴に「減感作療法」開始⽇を記載
する事としております。また新規処⽅であれば
「新」の表記があるので薬剤師はその薬剤の詳細
な服薬指導を要します。今回は「シダキュアスギ
花粉⾆下錠５，０００ＪＡＵ」調剤・交付してお
りますが薬歴には「★ダニアレルギーの減感作療
法（２０２２．１．１９〜）」と記載されている
し、前回投薬である同薬剤師は「確認事項に残薬
確認」とされているので交付薬剤師の思考不良の
みが改善策です。

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

1209

メインテートを投薬するところが、ビソ
プロロールも併せて投薬してしまった。

投薬時に薬品情報と合わせて処⽅薬を置
いて、確認することを怠ってしまった。

今後も患者さんに投薬するときも写真⼊りの薬品
情報書の上に⼀つ⼀つ薬を載せて確認しながら渡
す。

メインテート錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1210

眼科からの患者で内服２種類、点眼薬７
種類処⽅せん。アイベータ配合点眼液が
採⽤してから１年半処⽅なく、５本⼊り
箱を初めて開封したので、期限あるもの
と思い込む。患者さんからの電話での問
い合わせで期限が切れていた。患者さん
には、初めての⽬薬でまだ点してはいな

 かった。当⽇中に返品、交換した。
、

箱のままで在庫をしていたが、期限が表
⽰してある側が裏になっていたのと、未
開封品だったのが確認不⾜だった。

箱の期限が表⽰してある側を⼿前にして確認後、
ヒッキングするように全員に通達した。

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

1211

眼科医院の事務員がミケランLA2％とミ
ケルナ配合点眼液を間違えて処⽅箋に記
載。服薬指導から誤処⽅に気付き、疑義
照会後薬品変更しました。

クリニックでは、処⽅箋に印鑑を使⽤す
るため類似の薬品と印を間違えることが
多く、⽇々内容を患者さんと確認してい
ます。

服薬指導時に患者状態を必ず把握すること。 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

1212

今回からリセドロン酸１７．５ミリグラ
ムが初めて処⽅された患者様。まずアク
トネル錠７５ミリグラムを調剤してしま
い、誤りに気づき正しいリセドロン酸１
７．５ミリグラムを調剤したが指導せん
を変更することを怠りそのまま監査は
通ってしまい、投薬時に気づいて正しい
指導せんをお渡しすることができた。

調剤を誤った際、薬にのみ意識がいって
しまい指導せんの変更を怠ってしまっ
た。

薬を調剤する時同様、指導せんにおいても規格の
確認を怠らないようにする。誤りがあればどんな
に⼩さいミスでもスタッフ間で声を掛け合うよう
にする。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「サワイ」
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

1213

サトウザルベ２０％投薬しなければなら
ないのに、亜鉛華軟膏で投薬してしまっ
た

監査を徹底する 類似薬の研修・表⽰等しておく サトウザルベ軟膏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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1214

定期（６０⽇）の処⽅で、⽜⾞腎気丸１
回２包３×の処⽅であった。他、多剤処
⽅中、漢⽅薬は他２種類あり こちらは
通常の １回1包処⽅だったため同じよ
うに集薬してしまった。患者様が帰宅後
「数が⾜りない」とＴＥＬ．があり発
覚。

午前中の⽴て込む時間帯で、３種類の漢
⽅薬でトレーはいっぱいになり監査も流
れ作業をしてしまい、数量の確認を怠り
投薬してしまった。

通常１回1包服⽤の先⼊観を改め、処⽅箋を⾒直
すことを徹底する。

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

1215

定期（60⽇）の処⽅で、⽜⾞腎気丸１
回２包３×の処⽅であった。他、多剤処
⽅中、漢⽅薬は他２種類あり、こちらは
通常の１回1包 処⽅だったため同じよ
うに集薬してしまった。患者様が、帰宅
後「数が⾜りない」とＴＥＬ．があり発
覚。

午前中の⽴て込む時間帯で、３種類の漢
⽅薬でトレーはいっぱいになり監査も流
れ作業をしてしまい、数量の確認を怠り
投薬してしまった。

通常１回1包服⽤の先⼊観を改め、処⽅箋を⾒直
すことを徹底する。

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

1216

アルロイドＧ内⽤液５%１⽇量600ＭＬ
10⽇分で処⽅あり。疑義照会して１⽇
60ＭＬ10⽇分へ変更。医師が投与量を
全量記載で処⽅箋発⾏

医師の知識、確認不⾜ 処⽅監査で添付⽂書を確認し投与量の確認。 アルロイドＧ内⽤液
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

1217

患者は定期薬としてバルサルタン錠４０
ｍｇ「タナベ」を継続服⽤していたが、
当該商品の流通が滞ったため、今回より
バルサルタン錠４０ｍｇ「サワイ」に切
り替えて投薬することになった。処⽅薬
の監査段階で、薬棚に貼られたバーコー
ドをチェックしたところ、商品間違いの
エラーが発⽣。調べたところ、バルサル
タン錠４０ｍｇ「サワイ」の棚にバルサ
ルタン錠８０ｍｇ「サワイ」のバーコー
ドシールが貼られていたことが判明。正
しいものに貼り替えたため、患者に間
違った商品が投薬されることはなかっ
た。

薬棚の外⾯に貼っている薬剤管理⽤の
バーコードシールの貼り間違いが原因。
新規に作⽤したバルサルタン錠４０ｍｇ
「サワイ」の棚に、以前から採⽤してい
たバルサルタン錠８０ｍｇ「サワイ」の
バーコードを貼ってしまっていた。商品
名が類似していたため、シールを貼る際
に間違いに気づかなかったと思われる。

ジェネリックは類似した商品名が多いため、新規
に採⽤した商品棚にバーコードシールを貼る際に
は、ダブルチェックなど⼗分な確認を⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1218

当薬局では初めて来局の患者様。デパケ
ン細粒40％が⼀般名処⽅で記載あった
が、前回処⽅時にセレニカR顆粒40％を
調剤されていることを持参された薬情に
て確認。処⽅内容の変更は聞いていない
とのことだったため、前回調剤された薬
局に確認したところ、前回が初処⽅。処
⽅元の病院に確認したところ、⼊院中に
デパケン細粒を服⽤されていたとのこ
と。前回処⽅からセレニカR顆粒を服⽤
されていたが、今回から処⽅通りデパケ
ン細粒に戻すよう指⽰あり、その通りに
調剤しお渡しした。デパケン細粒40％
に戻った1週間後に⼊居施設の職員様に
確認し、ご本⼈様の体調に変化はないこ
とを確認済み。

⼀般名処⽅で規格も同じ40％、さらに分1
の⽤法だったため、徐放性のセレニカR顆
粒を誤って調剤されたのではないかと考
えられる。

⼀般名処⽅で複数の剤形がある薬剤は注意して調
剤・鑑査する。⽤法による思い込みで処⽅を⾒な
いようにする。

セレニカＲ顆粒４０％
デパケン細粒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

1219

朝⾷後の⼀包化の袋に、ラモトリギン錠
１００ｍｇ「トーワ」、炭酸リチウム錠
２００ｍｇ「ヨシトミ」、酸化マグネシ
ウム錠３３０ｍｇ「ケンエー」が各１錠
ずつ⼊っていなければならないところ、
炭酸リチウム錠２００ｍｇ「ヨシトミ」
２錠、酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ
「ケンエー」１錠のものと、ラモトリギ
ン錠２００ｍｇ「トーワ」２錠、酸化マ
グネシウム錠３３０ｍｇ「ケンエー」１
錠になっているものが１つずつあった
が、監査時に気付き、巻き直した。

当薬局では⼀包化をする時には必ず処⽅
箋コピーに⼀包化の表を記載し、各⽤法
ごとにどの医薬品が何錠ずつ⼊っている
かや計何錠ずつ⼊っているかが分かるよ
うになっている。また、その処⽅箋コ
ピーと素性が描かれた薬情を⽤いて監査
するようにしている。

調製時、１つの薬剤をセットするごとに錠剤投⼊
シャッターを開け、分包機内に装填する。

炭酸リチウム錠２００
「ヨシトミ」 ラモトリ
ギン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1220

センノシド錠12ｍｇの処⽅で、本来サ
ンドでお渡ししなければならないところ
を、誤って武⽥テバでお渡ししてしまっ
た。患者宅に伺い謝罪し、正しいものと
交換した。服⽤後の体調変化について
は、排便の時間がずれることがあったと
のこと。

2種類のメーカーを在庫しており、処⽅箋
の確認が不⼗分であった。

複数のメーカーがある薬は、鑑査の際に処⽅箋の
コピーに印をつけて誤りがないか確認する。

センノシド錠１２ｍｇ
「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

1221

⼀般名処⽅で先発希望の⽅にエカードＨ
Ｄが調剤されたが、監査で間違いを
チェックできず、窓⼝もスルーし患者様
に渡ってしまった。患者様が家で確認し
たところ間違いに気付かれ薬局に電話し
て来られた。まだ数⽇分の⼿持ちがあっ
たのでお詫びして郵送することとなり、
間違った薬は次回来局時にお持ちいただ
くこととなった。

調剤でも、監査でもだが、処⽅せんと、
事務⼊⼒（これは正しかった）、現物の3
者及び患者様のGE希望欄も確認する必要
があった。

忙しくても、上記の項⽬は必ず⾒るようにするこ
と。

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

1222

ランソプラゾールOD錠「武⽥テバ」の
棚にランソプラゾールOD錠「サワイ」
の箱が⼊っていた。

薬品の納品の受け取りをした事務職員が
薬品を調剤棚に⼊れる際に、確認を怠
り、他メーカーの同⼀ジェネリック医薬
品を⼊れてしまった。

薬品の名称だけでなく、メーカー屋号もきちんと
確認するように徹底した。また、包装も異なって
いるものの確認もするように説明を⾏った。

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

1223

冠攣縮性狭⼼症の治療をされている患者
様にフリウェルLDが処⽅された。投薬
時には病態が禁忌に該当していると気が
つかずに交付してしまった。後⽇禁忌に
気が付き医師に報告したところ、薬は中
⽌となった。患者様はまだ薬を服⽤して
おられなかった。

多忙時であった。添付⽂章の確認不⾜、
知識の不⾜、思い込み。

知識の向上を図る。添付⽂章を確認するようにす
る。

フリウェル配合錠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

1224

マグミット⼀包化の⽅で、⼀包化の途中
で薬剤切れのアラートが鳴った。補充し
たのは新卒社員でマぐミットを補充すべ
きところ、誤って酸化マグネシウム錠を
補充してしまった。

本来、カセットへの補充はダブルチェッ
クを徹底しているが、繁忙時と⾔うこと
や⽐較的有害事象の起こりにくい薬と⾔
うことで確認を怠ってしまったとのこ
と。

繁忙時であろうと、カセットの補充はダブル
チェックを徹底する

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1225

ピタバスタチン1mg「サワイ」での⼊⼒
誤って「ファイザー」で調剤監査機器を
通した際に発覚

処⽅箋を確認しながら調剤を怠っていた 原本・裏打ちを照らし合わせ調剤する 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

1226

ブチルスコポラミン錠10mgの棚にシー
トの⾊が類似しているプラバスタチン錠
10mg「YD」のシートが保管されてい
た。薬剤師が発⾒し、ダブルチェックの
上もとの場所に戻した。

シートの⾊が類似している為、誤って戻
したと思われる。本来、シートの薬や箱
を棚に戻す際はダブルチェックが⾏われ
るが、本事例では⾏われていなかった。

すぐに共有を⾏なった。調剤内規の確認（本事項
に関する記載あり）シートの薬や箱を棚に戻す際
はダブルチェックを⾏う

プラバスタチンナトリ
ウム錠１０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」 ブチルスコポラミ
ン臭化物錠１０ｍｇ
「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

1227

ネリプロクト坐剤２８個 処⽅の患者様
に誤ってネリプロクト軟膏 ２８個で調
剤、監査完了。その⽇は来局されず、残
置として預かり。後⽇監査者とは別の薬
剤師が投薬、その際も剤型違いに気づか
ずそのまま軟膏でお渡し。薬歴記載時に
お渡し間違いに発覚。ご本⼈様に連絡
し、交換対応となる。

⽤法の疑義紹介や不⾜などの対応に追わ
れ監査への注意⼒を⽋いていた。また、
投薬者も最終確認を怠り説明不⼗分なま
まお渡しをしてしまった。

監査者：薬剤名だけでなく規格や剤型など細かい
ところの監査も⼗分に⾏う。投薬者：監査済みで
あると安⼼せず、⼀つ⼀つ確認しながらお渡しを
する。

ネリプロクト坐剤 ネリ
プロクト軟膏

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

1228

パリエット錠10ｍｇを他の薬と⼀包化
する時に、朝⾷後投与を⼣⾷後に⼊れ
て、⼀包化してしまった。

パリエット錠は、夜の服⽤が多かったの
 で良く確認せずに⼀包化してしまった。

最後に、確認の時に処⽅箋との突合せを
おこたってしまった。

⼀包化後の、確認を他の者が⾏うことにした。 パリエット錠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

1229

ツムラ抑肝散を服⽤していた患者が、ク
ラシエ抑肝散加陳⽪半夏へ変更に。抑肝
散から抑肝散加陳⽪半夏へ変更になった
ことに注⽬した為、メーカー変更を⾒落
としていた。調剤を終えて監査を⾏って
いた際に発覚。

多忙の中、同じメーカを服⽤するという
思い込みがあった。ツムラで処⽅される
ことが多いため、クラシエで処⽅される
ことを想定していなかった。

漢⽅薬が処⽅された際はメーカー名と成分両⽅に
気をつける様、職員へ注意喚起を⾏った。

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

1230

エンレストが1⽇1回の⽤法で処⽅され
ていた。本⼈は⼼不全で受診している⽅
で今回ぺリンドプリルから変更だった。
⾎圧が⾼いなどの話を今回DRと話した
か、と聞いたが特にそのようなことはな
かった、と⾔っていたので、⼼不全での
処⽅と考え疑義照会したところ、1⽇2
回に変更となった。

DRがエンレストの適応によって⽤法が違
うことを知らなかったか、勘違いしてい
たと思われる。

エンレストは⽤法を確認し、どの原因で処⽅され
ているかを確認する必要あり。

エンレスト錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1231

普段、アヘンチンキ１０％で処⽅が来て
いるクリニックでアヘンチンキ１０％は
タケダのメーカーで⽤意しているが、処
⽅箋はアヘンチンキ１０％「第⼀三共」
だった。

レセプト上、アヘンチンキ１０％はタケ
ダで調剤し、アヘンチンキ１０％「第⼀
三共」はアヘンチンキ１０％の第⼀三共
のメーカーで調剤しないといけないこと
を病院が把握していない可能性がある。

アヘンチンキ１０％では「第⼀三共」のメーカー
では調剤できないし、アヘンチンキ１０％「第⼀
三共」では「タケダ」のメーカーでお薬が出せな
いことを職員に周知し、誤ってお薬をお渡ししな
いよう共有。

アヘンチンキ アヘンチ
ンキ「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

1232

リベルサス錠3mg処⽅あり。空腹時の服
⽤だが朝⾷後で処⽅あり。調剤時には気
づかずに鑑査へ。鑑査者が交付前に気づ
き疑義。朝⾷前に変更。

リベルサス錠の薬物動態等を理解できて
ず、調剤者は朝⾷後に疑問を持たずにそ
のまま調剤してしまった。

再度リベルサスの勉強会実施。知識の定着を促
す。

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

1233

他の薬剤も3剤あり。ラタチモ配合点眼
液のみ⽚眼だった為、前回貰わなかっ
た。 再処⽅となり⼊⼒のミスがあっ
た。左⽬1⽇1回のところ、左⽬1⽇2回
で⼊⼒。ずっと続けていた点眼液だった
ので、薬情などの発⾏が無くいつもの薬
としてお渡ししてしまった。途中、他の
薬など貰った為、PCの画⾯上に変化が
出Ｔ来なかった。今回、通常の事務の⽅
が、確認時に発⾒。

忙しい時間帯だったが、ヘルプの事務さ
んなどの時は特に、前の履歴も確認す
る。

薬袋、画⾯の履歴なども よく利⽤の⽅であって
も核にいする。

ラタチモ配合点眼液
「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

1234

ゾルピデム5ｍｇが朝⾷後で処⽅され、
疑義紹介されずに投薬まで来てしまっ
た。投薬者が気づき、就寝時に変更と
なった。

添付⽂書の確認不⾜と、⽤法の把握不
⾜。

使⽤背景も考えながら、調剤、監査を⾏う。 ゾルピデム酒⽯酸塩錠
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

1235

ゾルピデム酒⽯酸塩OD錠 5mg「⽇医
⼯」が処⽅されている患者の⼀包化調剤
を⾏ったが、ゾルピデム酒⽯酸塩錠
5mg「ファイザー」が混⼊していた。薬
剤を取り揃えた後にバーコードを読み
取って監査を⾏っていたが、ゾルピデム
酒⽯酸塩OD錠 5mg「⽇医⼯」のバー
コードを読み取っていたため気付かな
かった。⼀包化調剤後に事務員が識別
コードを⾒て監査を⾏っていた際にゾル
ピデム酒⽯酸塩錠 5mg「ファイザー」
が混じっていることに気付いた。

ゾルピデム酒⽯酸塩OD錠 5mg「⽇医⼯」
とゾルピデム酒⽯酸塩錠 5mg「ファイ
ザー」の包装と、錠剤⾃体の⾊と⼤きさ
が似ているため混ざってしまったと考え
られる。

⼀包化調剤の際は薬剤を取り揃えた後に取り違え
や他の薬剤が混⼊していないか確認すること、ま
た⼀包化調剤後に監査をする際には最初と最後だ
けでなく途中の箇所も識別コードを⾒て確認する
ことを薬局内で周知した。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「ファイザー」
ゾルピデム酒⽯酸塩Ｏ
Ｄ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1236
シロスタゾール５０ｍｇをシロスタゾー
ル１００ｍｇで調剤

処⽅の規格読み間違い 棚が近くにある為、少し離した所に移動する シロスタゾール錠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

1237

ツムラ⼈参湯が追加処⽅され、患者から
の聞き取りにより症状と適応していない
ため医師へ疑義照会を⾏った。疑義照会
の結果、ツムラ⼈参湯からツムラ⼈参養
栄湯へ変更となる。

名称が類似しているため、処⽅間違いが
起きたと思われる。

患者から症状を聞き取り、その情報を元に処⽅薬
が適切であるか確認してからお渡しする。

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

1238

エクメット配合LDの棚にアセトアミノ
フェン500mgが混⼊していた。

エクメット配合LDとアセトアミノフェン
500mgのPTP包装が似ているため。多忙
であったため。

エクメット配合LDの棚の位置を変更した。 エクメット配合錠ＬＤ
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

1239

処⽅せんは「般」カンデサルタン錠4mg
であったが、事務⼊⼒が前回Do処⽅の
8mgのままとなっていたのと調剤も8mg
錠を間違って出してあったのを最終監査
でチェックできず、そのまま患者様に
渡ってしまった。事後の事務チェックで
⼊⼒ミスが判明した。

処⽅箋、レセコン⼊⼒結果、実物の3者⼀
致を常に⼼がける。これを集中して⾏わ
なかったことが原因と思われる。

調剤は、処⽅せんを⾒ながら⾏う事、最終監査
は、必ず処⽅箋、⼊⼒結果、現物の3者⼀致を確
認することを忘れないこと。

カンデサルタン錠８ｍ
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

1240

ルセフィ錠２.５mgとパルモディア錠0.
１mgの剤形が似ており、間違って薬袋
に⼊れていたが、投薬している時に気づ
いて⼊れ直した。

剤形が似ており、投薬者は名前をちゃん
と確認せず、⼊れ間違えたと考えられ
る。

薬剤を薬袋に⼊れた後、投薬者が再度薬剤を確認
する事を薬局内に周知し徹底する事。

ルセフィ錠２．５ｍｇ
パルモディア錠０．１
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

1241

1包化調剤を⾏っていたが、1包だけ、
調剤指⽰のあるタムスロシン塩酸塩⼝腔
崩壊錠０．２ｍｇが１錠⼊ってなく、そ
の前後に作成した患者の１包化を確認し
たが発⾒できず。念のために１包化に使
⽤したヒートの残骸を調べてみたら１錠
だけ残存してるヒートが⾒つかった。き
ちんとヒートから取ったつもりであった
が判断ミスで１錠残してしまった。当時
疲労もあったため集中⼒の不⾜もあっ
た。調剤助⼿が確認で発⾒したのと、投
薬まで時間があったので判別できた例で
あった。

⼀番にはヒートから出して、1包化を作成
するのをやめて、１包化の機械を置くの
が良いがコスト⾯ではかなり負担とな
る。

しっかり確認するという作業を⾏う事をマニュア
ル化して、実⾏します。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1242

おくすり⼿帳により、他の病院でランソ
プラゾールOD１５ｍｇの処⽅があっ
た。⾨前病院で、ラベプラゾール
na10mgの処⽅があり、削除する。

おくすり⼿帳を確認するよう徹底する。 おくすり⼿帳の持参率を上げる。 ラベルプラゾールNA１
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

1243

これまで整形外科で関節痛の治療を受け
てきた患者だったが、⾻密度が低いと相
談をし、⾻密度の検査を実施後にテリボ
ンオートインジェクターが処⽅となっ
た。新⼈薬剤師が患者からの聞き取りで
2年前に別な病院で週1回の⾻粗鬆症注
射治療を受けていた事を聞き取りした
が、疑義照会せず交付してしまった。管
理薬剤師が過去に治療を受けていた病院
へ治療歴を照会、テリボン⽪下注⽤56.5
μgを2年使⽤済みであり、これからプ
ラリア注での治療を予定していたことを
確認。急いで処⽅医と患者へ連絡したが
既に1回分を使⽤してしまっていた。体
調確認等は処⽅医が担当し、健康被害は
なかった。今後は過去に治療を受けた病
院戻りプラリア注による治療を受けるこ
とになった。

患者が⾻密度が低い事を相談した際に、
これまで別な病院で受けてきた⾻粗鬆症
治療に関する情報を今回の病院にも伝え
なかった事が⼤きな原因だが、処⽅とし
て出た際に重複に気づけなかった。病院
で週1回実施するテリボン⽪下注⽤と患者
が週2回⾃⼰注射するテリボン⽪下注⽤
オートインジェクターが同⼀かつ合計で
24ヶ⽉の使⽤制限がある薬だと気づけな
かった事も要因となる。

⾻粗鬆症の薬とどのような治療ペースとなるのか
⼀覧を作成、共有した。不確定な情報は照会し確
認するよう徹底した。

テリボン⽪下注２８．
２μｇオートインジェ
クター

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

1244

ピーエイ配合錠、1回2錠のところ、1錠
分でお渡ししていた。⾜りないと電話い
ただいて、発覚。不⾜分をお届けしまし
た。

PL配合顆粒だと1包で、思い違えてそのま
ま1回1錠で調剤監査もそのままスルーに
なってしまい、半分量でのお渡ししてし
まった。

監査時に、薬情の錠数と照らし合わせて監査す
る。

ピーエイ配合錠 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

1245

プランルカスト１１２．５ ４カプセル
分２ 朝・⼣⾷後 ３０⽇分の処⽅があ
り、１４錠シートであるが１０錠シート
と思い込みcv調剤実施。監査の際に気付
き変更に⾄る。

薬局内に１４錠と１０錠シートが薬剤に
よりあり、思い込みから間違いに⾄った
と推測。

常に確認を⾏いながら調剤、監査⾏うように⼼が
ける。また、調剤、監査と常にダブルチェック⾏
いながら業務⾏う

プランルカスト錠１１
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1246

便秘気味との事でマグミット錠330ｍｇ
が処⽅されている処⽅せんが⽉曜⽇に発
⾏、⽕曜⽇に違う病院から（般）酸化マ
グネシウム錠330ｍｇが処⽅。もともと
⽕曜⽇に受診した病院より酸化マグネシ
ウム錠が出ていたが、⽉曜⽇に受診した
病院は⼿持ちがないと判断して処⽅

もともと酸化マグネシウム錠が出ている
が、下痢気味の時期があり休薬している
期間があり、残薬があった。⽉曜⽇に便
秘気味と説明した結果処⽅された。⽕曜
⽇にも同じ話をして処⽅され薬が重複し
てしまった。

曜⽇が異なる処⽅箋を受け付けた時でもきちんと
内容を確認し、同種同効薬が処⽅されてないか確
認する

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

1247

クラシエ四物湯エキス錠 ９錠 分３
毎⾷前 １４⽇分での処⽅のところ １
８錠 分３ 毎⾷前 １４⽇分の倍量で
お渡ししてしまった。

クラシエの錠剤は１シートが１８錠包装
なので少なめに出しているのを失念して
いた。

対策としては必ず電卓を使って計数を合わせるよ
うに徹底した。

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

1248

新規患者 フスコデ配合錠処⽅保健⽤法
は９錠/⽇ 適宜増減はあるが、３錠/⽇
で処⽅あり。６４歳男性 問題となりそ
うな基礎疾患もないと聞き取り疑義照会
したところ９錠/⽇に⽤量変更になった

⽤法・⽤量の理解 調剤、監査時の確認 フスコデ配合錠 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

1249

⼀般名処⽅で、新患の⽅ 病院もいつも
と違うところでもらっていた正しくは：
カデチア（カンデサルタン・ヒドロクロ
ロチアジド） 誤処⽅カムシア（カンデ
サルタン・アムロジピン） 投薬時の説
明で他でもらっていたのと薬が違うので
はと疑うが、⼿帳忘れ→ご家族に電話し
て確認してもらい処⽅ミスと判明

⼀般名で配合剤でカンデサルタン〜とお
ねじ薬品で始まるものであり、Drの確認
ミスが⽣じた可能性あり

⼀般名処⽅や配合剤などは特に間違えやすいの
で、注意する

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

1250

ナルサス2ｍｇとナルラピド2ｍｇ処⽅
在庫不⾜のため⼊荷後お届けすることに
なった⼊荷後 ⼀⼈で調剤・鑑査・交付
まで⾏い お届けした後から患者本⼈よ
り電話 薬剤と薬袋が逆になっていると
指摘

繁忙と不⾜を早くお届けしなければとい
う焦りから 調剤・鑑査を⼀⼈で⾏なっ
た

不⾜した薬剤を調剤する際 必ず調剤と鑑査で違
う薬剤師が担当することとする

ナルサス錠２ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1251

メキタジン錠を調剤しようとした際に、
外観が類似しているセファランチン錠１
ｍｇがメキタジンの薬品棚に混⼊してい
ることに気づいた。

直前でセファランチン錠の処⽅があり、
その調剤の後の薬品棚への戻し間違いが
あった。当薬局ではメキタジンは処⽅数
が多く、セファランチンは処⽅数が少な
い。

薬品棚に戻す際は、戻す薬品と薬品棚の薬の名称
を確認して確実に⾏うことを徹底する。また、薬
品棚周辺の整理整頓を⾏う。

メキタジン錠３ｍｇ
「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

1252

リパクレオンカプセル1シートが１２P
の薬剤であるが、１０Pと間違えて鑑査
を実施した

薬剤師1年⽬で不慣れな部分があった様⼦ 監査機を通す作業も鑑査者本⼈が実施している。
鑑査機は事務員さんにしてもらうなど、２⼈以上
での確認を実施すること

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

1253

３０⽇分⼀包化調剤交付の患者。正：メ
トホルミン錠５００ｍｇ→誤：シルニジ
ピン錠２０ｍｇが、⼀包化薬の中に混在
で調剤されており、監査で気づかず、そ
のまま交付。終業前業務の中で、糖尿病
薬の数を確認したところ、数のズレがあ
り、原因追求し発覚。患者へ連絡し、お
薬の交換を⾏い、服薬前に対応。

来局の予定がなくなった患者の予製⼀包
化薬をばらして、種類別に分けた複数の
錠剤がトレーにいれた状態で分包機まわ
りに放置されていた。次第に、外来患者
が増えてきて分包機を使う状況になり、
散らかっていたバラ錠を１⼈で充填。そ
の際、薬剤を形で判断し、メトホルミン
５００ｍｇのカセッターへ誤ってシルニ
ジピン錠２０ｍｇを充填してしまってい
た。形が似ているため、分包機もエラー
になることなし。監査時は、１包⽬は刻
印もしっかり確認したが、２包⽬からは
形と数で確認した為、メトホルミンとシ
ルニジピンが混在していることに気づか
なかった。

カセッターへの充填時には、どんなに忙しくても
ダブルチェックで充填する。⼀包化薬をばらした
後の、バラの状態の錠剤はそのまま放置しない
で、出来るだけ早く定位置へしまう。監査時は、
１包１包刻印の確認が必要。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1254

アンブロキソール塩酸塩15mgトーワの
薬品棚にチラーヂンS50μｇ錠が⼊って
おり交付時に気づく。前⽇にチラーヂン
をピッキングしていたＫｒの処⽅がでな
かったのを薬品棚に戻す時に間違えたも
のとおもわれる。

返却を事務員にさせていて薬剤師が確認
しなかった。

戻すときに薬剤師に確認させる。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1255

他局でもらわれているる併⽤剤を拝⾒。
患者様より熱が出たときに飲むようにも
らった薬に糖尿病薬と書いてあると訴え
あり。薬袋にはカロナール500mg錠と
記載あり。中はメトホルミン500mg
だった。ヒートの裏側に糖尿病薬と記載
あり。

薬の外観が似ているため間違われたと思
われる。患者様もおかしいと思われ質問
された。絶対に服⽤しないよう指導。御
帰宅後必ずもらった薬局に連絡を⼊れる
ようお話しした。

併⽤剤も中⾝まで確認できる場合はするようにす
る。外観似ているもの間違えることのないよう注
意する。

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

1256

お盆休み前⽇の忙しい時間帯に、公⽴病
院より処⽅箋がFAXされ、ツムラよく苡
仁湯エキス顆粒（医療⽤）７．５ｇ分３
毎⾷前 ２８⽇の処⽅だった。当薬局に
在庫がなかったため取り急ぎ調達し患者
様の到着を待つことになったが、その後
で患者様情報を確認すると公⽴病院の⽪
膚科の処⽅であり、

お盆前の繁忙期でFAX送信された処⽅箋
の診療科を確認せず、処⽅のまま薬剤を
取りそろえ、その後で薬歴の確認となっ
た。前鑑査をするルールを守っていれば
早めに医師に疑義照会できたかもしれ
ず、患者様を混乱させることもなかっ
た。

FAX送信された処⽅は、つい前鑑査を後にしてし
まうので注意したい。

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

1257

2022/9/15 12:30在宅患者訪問薬剤管理
として⽇頃よりお世話になっている施設

 において⼀包化業務を⾏った。
同⽇15:30施設管理者より薬局に電話に
て、「削除となったエペリゾンが⼀包化
されており、頓服となったカロナールに
はカルバマゼピンが⼀包化されている」
と連絡がありました。施設訪問をして、
現物の調剤過誤を確認しました。当⽇お
渡しをした他の⼊居様の薬も薬局に持ち
帰り、再度⼀包化を⾏い、複数⼈で監査
を⾏いました。

薬局内は、事務スタッフが2名・薬剤師2
名、他のスタッフは新⼈教育や外来処⽅
箋受付業務を⾏なっておりました。本来
ダブルチェックをすべき所、変更点につ
いては、ダブルチェックを依頼せず単独
で調剤をし、計数の監査を⾏いました。
カルバマゼピンを⾒たときに、⽩⾊錠剤
と形状から、カロナールであると思い込

 んで勘違いをしてしまった。
要因は2点・カルバマゼピンとカロナール
の形状が似ていることから、カルバマゼ
ピンをカロナールと思い込み、ロットを
確認していなかった事。・作り直して再
度作成した⼀包化については、ダブル
チェックをしていなかった事。

思い込みで調剤をしてしまったことが、調剤過誤
に繋がってしまいました。必ず複数⼈で、⼀包化
をする前の監査、調剤した後の監査を必ず⾏い、
現物とロット番号を確認しながら⾏うことを必ず
継続していきます。

カロナール錠３００ カ
ルバマゼピン錠１００
ｍｇ「アメル」 エペリ
ゾン塩酸塩錠５０ｍｇ
「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

薬歴の記録では以前他の⽪膚科でヨクイニン散「コタロー」の処⽅歴があることが分かった。よく例を⽬にする取り違え処⽅ではな
いかと思われた。その後患者様が到着し確認すると、ヨクイニンならどこでもいい、医師にどこのメーカーだったかと聞かれたので
よく覚えていなかったがツムラだと答えたとのこと。２種成分の違いや適応の違いを説明し、了解を得て処⽅医に連絡。処⽅医も患
者様の希望のメーカーをと処⽅しましたが希望通りの薬剤に変えてくださいとのお答えで、ヨクイニン散コタロー６ｇに変更となっ
た。患者様は混乱していました。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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1258

2名分の臨時で処⽅された⾵邪薬を届け
てセットする際に⼀緒に持っていった別
の患者様の定期の薬に、持参した臨時処
⽅薬を⼊れ違いでセットしてしまい、別
の患者様の定期の薬を服⽤してしまっ
た。1⼈の患者様の薬を服⽤する際に施
設看護師が気付き、1⼈は誤薬しなかっ
たが、もう⼀⼈の患者様は飲んでしま
い、誤薬してしまった。

カレンダーセットをする際の名前の確認
を怠ったことによる誤薬。

臨時処⽅等があった場合、必ず名前の確認をして
からセットを⾏うこと。

ベラサスＬＡ錠６０μ
ｇ ノベルジン錠２５ｍ
ｇ カルボシステイン錠
５００ｍｇ「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

1259

クラシエ⼗味敗毒湯の数を多めに渡して
しまった

４２⽇分処⽅で他にも漢⽅薬が出ていて
２ｇ×２１包の取り間違えに注意する必
要がある

漢⽅のg数で複数の規格があるものや数の取り間
違え発⽣しやすいので⼗分に注意する

クラシエ⼗味敗毒湯エ
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

1260

分包機のカセッターにロスバスタチン
OD錠2.5mgを⼊れるところをロスバス
タチン錠2.5mgを⼊れて分包してしまっ
た。

分包機のカセッターにロスバスタチンOD
錠2.5mgを⼊れるところをロスバスタチン
錠2.5mgを⼊れ分包してしまい、監査時間
違いに気がついた。

カセッターに錠剤を充填するときは2⼈で必ず指
差し確認することとした。

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

1261

ミヤBM錠がビニールの包装にて調剤棚
にセットしてあった。３０錠取るべきと
ころが２８錠となっていた。

１０錠でのビニールシートになっている
が、８錠でセットになっているビニール
シートが⼊っていた。

１０錠セットのものと分けて⼊れる 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

1262

リパクレオンカプセル150mgを540カプ
セル払い出すところ、12カプセルシー
トであることに気づかず、10カプセル
シートと思い込み、54シート（648カプ
セル）交付した。

当該患者について来局予測し予製を準備
していたが、その準備の時点で誤って54
シートそろえていた。来局当時、2名の薬
剤師が発熱外来の電話対応と、1組2名分
（11剤と18剤）の調剤で繁忙で、調剤台
が混雑した状況であった。投薬した薬剤
師は、誤って取り揃えられた54シートを
540カプセルと思い込み投薬した。

インシデント後、リパクレオンカプセルの箱に
「12カプセルシート注意」と注意喚起の付箋を貼
り注意を促した。また、当該患者の薬歴にリパク
レオンカプセル12カプセルシートと⾚⾊で記載し
た。調剤台の整理を⾏い、作業場所が広く確保で
きるようにした。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1263

こむらがえりの訴えに対して医者が処⽅
の際に芍薬⽢草湯を処⽅するつもりで桂
枝加芍薬⼤⻩湯を処⽅した。交付時に薬
剤師が気が付いて疑義照会して間違いが
分かった

患者の状況を良く聞き取って処⽅内容に
納得できない場合は疑義照会して確認す
る

今後も患者の話をよく聞く ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩
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

1264

18才未満にラゲブリオ処⽅となるも、
年齢確認怠ったためラゲブリオの交付に
なりかけた。

当該医薬品の知識不⾜ 処⽅対象となる年齢の周知 ラゲブリオカプセル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

1265

まず初めに。パキロビッドパックについ
て報告したかったのですが薬価未収載の
ため厚⽣省コードなどがなく選択できず
パキシルを薬品名に選択しましたが実際
はパキロビッドパックについてのヒヤリ

 ハット報告となります。
コロナ陽性患者にパキロビッドパック処
⽅。腎機能低下患者の４錠 分２で減量
処⽅。当事者である薬剤師はパキロビッ
ドが６錠で１シートであることを失念し
ており本来２錠抜き取って患者に交付す
べきところをそのまま交付しそうになっ
た。別の薬剤師が減量処⽅であることに
気付き、減量して交付。

シート製剤から錠剤を抜いて渡すことが
今までなかったのでパキロビットについ
ては錠剤を抜き取って減量投与すること
もありえることを知っておくべきであっ
た。

１シート６錠であることを周知徹底。また抜き取
るべき錠剤も決まっておりどこから２錠取り除く
のかも薬剤師全員に周知した。

パキシル錠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

1266

後ほど取りに来る患者様、２名同じ冷所
品が保管されている際、薬袋を確認せず
薬剤のみの確認でお渡ししてしまった。
その後もう⼀名の⽅がいらっしゃり、同
じ薬剤を別の⽅へお渡ししていることが
発覚した

後からご来局いただく患者様の冷所品は
札をつけて忘れないように注意をしてい
るものの、札の⾊が似ているものがあ
り、勘違いした可能性あり

似た⾊の札を使⽤せず、はっきり識別できるもの
へ変更した。またお渡しする際は薬袋を必ず確認
するよう再確認をいたしました

フィブラストスプレー
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1267

当局での薬品棚内には、箱管理および⼀
部繁⽤薬は箱から取り出しての管理と２
種類がある。表記薬品は繁⽤薬のため、

 箱から出してのケース管理としている。
ある⽇、ランソプラゾール調剤のため、
引き出しをあけると、ベポタスチン10
錠シートが１枚混ざっていた。ランソプ
ラゾールとベポタスチンのPTPシートの
⾊およびデザインが似ているため、⼀度
取り出した薬品を戻す時に間違えて⼊れ
てしまったと思われる。またこの2剤は
⽐較的近い位置で保管されているので戻
す場所をよく確認せずに⼊れてしまった
可能性がある。

おそらく繁忙時に、調剤時に多くとって
しまったベポタスチンをよく確認しない
ままランソプラゾール箱に⼊れてしまっ
たと思われる。PTPシートが類似してい
るため、思い込みで戻してしまったと思
われる。

⼀度調剤棚から取り出した薬品は、⼀⼈では戻さ
ず、必ず複数⼈で戻すこととした。繁忙時はすぐ
に返却できないため、薬品返却BOXを設けて、時
間のある時に必ず複数⼈で戻すことにした。

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ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

1268

エナジア吸⼊⽤カプセル中⽤量処⽅が処
⽅されていたが、思い込みにてエナジア
吸⼊⽤カプセル⾼⽤量を間違えて渡して
しまった。

監査機械に薬剤を識別する際にバーコー
ドを通さずに監査機械を通してしまいま
した。

薬剤が端数でも監査機械はバーコードを通す。調
剤者、交付者それぞれ薬剤の確認の徹底に努め
る。

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル⾼⽤量

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1269

プラザキサカプセル(110)60カプセル処
⽅の患者に対して、防湿の為アルミ包装
のまま薬剤を交付。1袋が開封済みであ
ることに気づかず全量56カプセルでお
渡しした。帰宅後患者家族から連絡があ
り過誤が判明。在庫確認し謝罪、不⾜分
を郵送させていただいた。

当時在庫として28カプセル⼊れのアルミ
包装が2袋と端数の8カプセルがあった
が、アルミ包装の1袋が開封済みで24カプ
セルしか⼊っていなかった。開封済みの
端数をまとめておかなかったことでミス
につながりやすい状況であったと考えら
れる。

開封済みのものと未開封のものをしっかり区別す
る。アルミ包装のままお渡しする場合も1袋ずつ
開封されていないか鑑査時に確認する。

プラザキサカプセル１
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

1270

内服薬の規格間違い 思い込み ダブルチェック ノルバスク錠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

1271

ジュリナを６０錠渡すところを、半分の
３０錠しか渡してなかった。交付後に患
者さんから連絡があり、気付いた。

初めて出た薬と、またジュリナが１シー
ト５６錠シートで⾒慣れない形状なので
計量を間違えた。

シート形状には複数種類があることを認識し、監
査を⾏う。

ジュリナ錠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

1272
レセコンの設定ミスにより1回2包が1回
1包の表記になっていた

レセコンの初期設定が間違っていたため
薬袋に間違った表⽰になっていた

レセコンの包装メンテはこまめにチェックしてお
く

重質酸化マグネシウム
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1273
スミルテープ（⼊⼒上はフェルビナク
テープ）28枚(14枚×2）のところ56枚
(14枚×4）でお渡し

1袋7枚と思い込み4袋で渡してしまった。 包装単位の確認を徹底する。 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

1274

患者は、イボの再発があり、今回かかり
つけ医に相談された。当該患者は、過去
にもイボ治療・服⽤歴があったが、他院
であったため、かかりつけ医で処⽅して
もらわれるのは今回が初めてであった。
最初、クラシエ慧苡仁エキス錠で処⽅が
来たため、投薬時ご本⼈に確認したとこ
ろ、関節痛や筋⾁痛症状ではなく、イボ
で薬を希望されたことがわかったため、
処⽅医に疑義照会し、コタローのヨクイ
ニンエキス錠に変更していただいた。

処⽅医は、ヨクイニンがメーカーによっ
て適応症が異なる事を認識していなかっ
た。（クラシエ慧苡仁湯：関節痛、筋⾁
痛/ヨクイニンエキス錠コタロー：尋常性
イボ、⻘年性扁平イボ）

薬局内でもメーカーや規格によって適応症の異な
る薬剤に関する情報を常に把握・また共有し、ま
た薬剤交付時には患者に服⽤・使⽤⽤途・⽬的も
できる限り確認する。

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

1275

新患。【般】レボセチリジンシロップ⽤
が処⽅されたが在庫が不⾜していたため
⼀時帰宅。電話にて発注をしたのだが、
その際に包装規格が複数あることを知ら
ず0.25g分包が必要なところ0.5g分包を
間違えて発注。監査時に外観の違いに気
づけずそのまま交付。翌⽇在庫確認時に
ずれがあり間違いが発覚。服⽤なしで
0.25g包装のものと変更

発注担当者が事務員でレボセチリジンの
⽤量を知らず複数包装販売されているこ
とを知らず、分包品を1箱と注⽂していた
調剤過誤防⽌システムを導⼊していたが
既存分と不⾜分をまとめた状態でしか使
⽤しておらず不⾜分のコードが違うこと
に気づけなかった

発注前に添付⽂書を確認して⽤法⽤量や包装単位
を確認してから発注する。電話での規格の確認

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

1276

⼀般名：イルソグラジン２ｍｇ  を平
素より、イルソグラジン２ｍｇ「サワ
イ」で調剤していた。上記薬剤成分が出
荷調整より、当薬局にはイルソグラジン
２ｍｇ「サワイ」とイルソグラジン２ｍ
ｇ「⽇医⼯」の２つの在庫が存在してい
た。調剤していた者が在庫２つ存在して
いることを知らず、イルソグラジン２ｍ
ｇ「⽇医⼯」で薬をそろえた。鑑査の者
がメーカー違いに気づいた。

近年の医薬品供給不⾜・出荷調整によ
り、同成分を単⼀のメーカーで⽤意する
ことができず、複数で対応している。今
回は同成分・同規格・同剤形のものを２
メーカーあることを⼗分に周知できてい
なかった。

医薬品の出荷調整の現況はまだ続くと考えられる
ため、同成分・同規格・同剤形のものを複数メー
カー取り揃える際にはリスト化し、互いに注意し
声かけあうよう対応する。

イルソグラジンマレイ
ン酸塩錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1277

平素より当薬局をご利⽤の患者様。１年
前、転倒により膝を痛め、ロコアテープ
が処⽅される。仕事の為、2〜3カ⽉に
１度の受診である。今回、ロコアテープ
の効き⽬が良いため、継続して使⽤した
いこと、また、湿布が無くなった時、受
診できなかったときのためにボルタレン
SRカプセルを希望された。当該医師
は、患者の希望を叶えるべくご処⽅さ
れ、当薬局も患者の強い希望であるた
め、通常通りに服薬指導し投薬した。患
者退局後、ボルタレンSRとロコアテー
プの重複投薬に気づき、病院へ連絡。病
院から患者本⼈へ連絡し、ボルタレン
SRカプセルが削除となった。

病院と薬局双⽅の確認不⾜でした。湿布
薬であるロコアテープとNSAIDs鎮痛薬は
重複であることを失念していました。

ロコアテープの保管場所に、「鎮痛薬との併⽤に
注意」との貼り紙をし注意喚起をする。

ボルタレンＳＲカプセ
ル３７．５ｍｇ ロコア
テープ

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

1278

トラネキサム酸84Tの束にべポタスチン
OD錠が４T混じっていた。１０T×8枚
の上に４Tべポタスチンが乗っている状
態でお渡し。患者本⼈が気づいたため服
⽤はしていなかった。

普段より良く処⽅されるため、84Tの束を
あらかじめ作っておいたため、良く確認
せず投薬してしまった。錠剤の⼤きさと
印字が似ているため投薬時も監査時も気
付かなかった。

あらかじめ束を作っておくときはその薬剤のみを
机の上に出すようにし、ダブルチェックを⾏う。
錠剤そのものを含め、⽐較的形状が似ている薬剤
をチェックしてスタッフで共有。

トラネキサム酸錠２５
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

1279

フェキソフェナジンDSを定時処⽅中の
患者に対し、製品の流通不⾜の理由か
ら、バラの製品を秤量分包出来ない場合
には0.6g/包の分包品で調剤していた。
⽤量は1⽇2.4gであるため、分包品を使
⽤する場合は「1回2包」となる。当⽇
は分包品でレセコンの⼊⼒を⾏った後、
在庫不⾜によりバラの製品に⼊⼒を変更
して調剤した。その際に、薬情と薬袋を
分包品の⼊⼒時情報のまま監査・梱包し
たため、誤った⽤法⽤量となってしまっ
ていた。当該患者は在宅訪問サービスを
利⽤中のため、配薬をする担当薬剤師が
出発前に再確認したところ、薬袋と薬情
の誤りが発覚した。

監査を担当した薬剤師がヘルプ要員で、
分包品の⽤量について理解していなかっ
たこと。⼊⼒を変更した際に、正しい薬
情と薬袋が印刷されていたかどうかは不
明。

処⽅薬の⼊⼒を変更した際は、分包品の規格が異
なることが多いため、薬袋・薬情含め全体の再確
認を徹底する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1280

2年ぶりの来局。朝⾷後 2錠 28⽇分
を1回1錠と思い込み28錠しか渡さな
かった。 2⽇後に薬局に数が⾜りない
と再来局し 薬局在庫も確認し28錠⾜
りなかったことかわかる。

2年ぶりの来局で問診など再度聞き取りし
ていたが、他薬局でいつももらってるの
で気を遣い、定期薬であることをなかな
か教えてもらえなかった。  他薬局の
薬⼿帳は⾒せられないと⾔われコミュニ
ケーション不⾜と困難があった。 1種類
ずつ薬剤のｍｇ数を⽬の前で本⼈に確認
して渡したが 交付者の思い込みで そ
の時に発⾒できなかった。いつもの薬局
と違うと  会話もなかなか成り⽴たな
かったが、もっと時間かけて話するべき
でした。

思い込みではなく、ダブルチェックでミスをなく
していくようにする。

オルメテックＯＤ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

1281

シロスタゾール錠50ｍｇのところシロ
スタゾール錠100ｍｇを取り違えてセッ
トしてしまいました。識別を誤ったが、
ダブルチェックの際に指摘があり、未然
に防ぐことができました。

調剤者の未熟による判断・識別の誤りが
原因。

保管の仕⽅・並べ⽅を変更し、ダブルチェックの
徹底を周知しました。

シロスタゾール錠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

1282

50ｍｇアリナミン糖⾐錠を２錠 分２
のところ、後発品へ変更し、２５ｍｇフ
ルスルチアミン糖⾐錠を４錠分２が正し
いが、２５ｍｇフルスルチアミン糖⾐錠
を２錠分２と判断を誤りました。調剤
後、監査時に気づき未然に防ぐことがで
きました。

繁忙の時間帯でもあり、気持ちにゆとり
がなく焦ってしまったことが原因と感じ
ています。

どのような時間帯でも、落ち着いて処⽅箋を確認
し、分包機でのデーターを作成する際にも、⼊⼒
間違いなどがないか、しっかりとチェックをする
ことを徹底していきます。

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

1283

病院が変更となった後の初回受診であっ
た。転職のため医師は同じであるが、ピ
メノールカプセル50mgの替わりにシベ
ノール錠100mgが毎⾷後で処⽅されて
いた。患者に聞いたところ、薬の変更は
医師から⾔われていないとのことであっ
た。疑義照会すると、これまでの薬であ
るピメノールカプセル50mgであるが2
カプセル朝⼣⾷後から3カプセル毎⾷後
に増量であった。適応外の⽤法であるた
め確認したところ、頻脈がまだ抑えられ
ていないので、50mgカプセルを3カプ
セル毎⾷後(調節して1⽇2回も可能)にし
て様⼦をに⾒たいとのことであった。

同じ医師であるが、転職のため病院の薬
のオーダーシステムが変わった。そのた
め、助⼿の⽅が⼊⼒を⾏ったようであ
る。⼊⼒者が医師の指⽰を聞き間違え
て、医師も確認時に名前が似ていたので
⾒逃したと思われる。

薬が変更になっているときには、該当する症状お
よび医師からされた説明の確認を⾏う。今回のシ
ベノールとピメノールのように、名前が似ている
時には、注意が特に必要である

シベノール錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1284

定期薬に合わせて初めてノイロトロピン
錠が処⽅されており、投薬時に痛みの状
況確認すると患者様より痛み⽌めは処⽅
されてないとの申し出あり。詳しく確認
すると今回ビタミン剤を処⽅されたとの
ことで、処⽅箋の⼊⼒間違えが発覚。処
⽅医へ照会し、ノイロビタンへ処⽅変更
となる。

代表的な類似薬剤の例だが、今回、投薬
時に処⽅理由を詳しく確認できていな
かった場合処⽅箋の間違えに気付かず投
薬完了してしまう可能性があった。

特に、新規の薬剤処⽅があった場合、処⽅背景を
患者様より詳しく聞き取るようにする。

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

1285

酸化マグネシウム原末 0.4ｇ 1⽇2回
朝・⼣（0.2ｇ包）のところ、1⽇1回
（0.4ｇ包）として⼊⼒・調剤。投薬時
患者⺟親の指摘で発覚、すぐに⼊⼒・調
剤を訂正した。

⾨前医院からの処⽅は普段分１での処
⽅。患者２〜３名だけ分２での処⽅があ
る。慣れ・慢⼼から⼊⼒、調剤ともに分
１として調剤。

普段よく⾒かける処⽅であっても、⽤法は必ず確
認するように再び周知した。

酸化マグネシウム「Ｎ
Ｐ」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

1286

⼀包化の監査時に、処⽅がクロルマジノ
ンのところクロピドグレルが所々混在し
て分包されていることが発覚した。

ピッキングの際に他の業務と並⾏して
⾏っていた。全量取り揃えることができ
ず、時間をあけて残りの数をピッキング
した。その際処⽅内容を⾒誤ってクロピ
ドグレルと認識し、揃えてしまったと考
えられる。また、改めてカセットの中を
確認すると、クロピドグレルのカセット
にクロルマジノンが混ざって⼊ってい
た。名前、シートの⾊が似ているため、
カセットを間違えて補充もしくは戻して
しまった可能性もあり、今回カセットの
名前だけ確認し、そのままピッキングし
てしまったとも考えられる。

ピッキング後、⼀包化後、分包前、分包後にその
都度すべての薬を確認する。⼀包化監査時には１
錠ずつしっかりと確認することを今後も継続して
⾏う。カセットに補充、戻す際には名前、規格を
確認してから⾏う。

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠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

1287

ドグマチールで⾼プロラクチン⾎症の副
作⽤歴あり。⼀般名の「スルピリド」で
服薬説明しており、副作⽤歴に気付かな
かった。交付前に気づき副作⽤発現には
⾄らず。

⼀般名、商品名、採⽤品が煩雑となって
いることが原因。

採⽤医薬品の統⼀。 ドグマチール錠５０ｍ
ｇ スルピリド錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1288

２０２２年8⽉某⽇（⽊） 14時頃、糖尿
病の現病歴がある患者（４９歳男性）
が定期処⽅で来局した。来局時、薬剤師
A（職種経験年数２５年）がオゼンピッ
ク⽪下注２ｍｇが初めて処⽅されており
２キットの数量であったが⼀箱（１キッ
ト）のみ発注した。薬剤到着後薬剤師B
（職種経験年数２０年）が交付したが箱
での交付を希望していた患者のためその
まま⼀箱のみ交付していた。交付後、薬
剤師Cが在庫システムで在庫数が⼀致し
ていない為交付できていないことが発覚
した。その後不⾜分をすぐにお渡しし
た。

以前までのオゼンピック製剤は⼀箱２
キット⼊りの商品であったため思い込み
で渡してしまっていた。包装変更等によ
る変更事項の認識不⾜と思い込みによる
事例であると考える。

必ず包装数量等については監査時や交付時に中⾝
を確認し、棚卸しを⾏うことにより在庫数を確認
することを周知した。また包装変更等の案内を職
員が⽬を通しやすい場所に置くことで確認しやす
いようにした。

オゼンピック⽪下注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

1289

１４錠シートのものを１０錠シートと思
い込み調剤してしまった。

他薬局にいたときに採⽤していた規格と
違う規格だったので思い込みで調剤して
しまった。

初めての薬局での調剤だったので規格確認をはじ
めに確認しておくと良かったと思いました。

バイアスピリン錠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

1290

ツムラ当帰芍薬散が処⽅されており、そ
のまま調剤・監査を終了したが、投薬時
に患者様からの聞き取り内容により交付
者が処⽅薬誤りの可能性に気付き病院に
対して疑義照会を⾏ったところ、ツムラ
芍薬⽢草湯の処⽅誤りだった。

調剤・監査までの段階では気付けない誤
りもあるので、薬剤交付者はしっかりと
患者様からの聞き取りを⾏い、処⽅内容
に疑義が⽣じた場合にはしっかりと病院
に対して照会する事を徹底

特に新規処⽅薬については、交付者がしっかりと
患者様に対しての聞き取りを⾏った上で、処⽅さ
れた薬剤が今回の症状に対して適当な薬剤なのか
の確認の徹底

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

1291

薬のだし間違い イルベサルタン100ｍｇ１４錠処⽅で１０
錠イルベサルタン100ｍｇ4錠イミダプリ
ル錠10ｍｇを輪ゴムで括って患者に渡し
てた。2種類とも⻩⾊のヒートの為輪ゴム
で14錠括ってたため気づかず患者に渡し
てしまった。

イミダプリルとイルベサルタンの棚に⼊れてる在
庫を隣り合わせなので離して保管することにし
た。後は再確認を徹底する事。

イルベサルタン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1292

2022年9⽉1⽇、調剤中にオランザピン
OD2.5mgの薬箱にグーフィス錠5mgが
紛れ込んでいるのを発⾒した。

オランザピンOD2.5mgの薬箱にグーフィ
ス錠5mgが紛れ込んでいるのを薬剤師が
発⾒した。患者に誤って渡す事はなく健
康被害には⾄らなかった。

薬を薬箱に戻す際にはきちんと名前が⼀致してい
るか確認する。調剤過誤防⽌システムで箱と錠剤
の両⽅のQRを読み込み、⼀致しているか確認す
る。

オランザピン錠２．５
ｍｇ「トーワ」 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

1293

同姓同名の患者様がいて、飲んでない薬
が届いた。と電話あり。

同姓同名の⽅がいると思わなかった。
違った⼈のところに違う薬が届いた。同
⽇時に来局、理由を話し謝罪する。

向精神薬は郵送でなく、簡易書留で送る。また、
薬歴を確認してから送る。他の社員に確認しても
らってから書留で送る。

ロラゼパム錠０．５ｍ
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

1294

投薬時にAGへの変更を伝え、納得して
もらっていると思ったが、帰宅後やはり
先発品⽐してほしいと電話で連絡を受け
た。

AG薬の説明が不⼗分のまま投薬をした。 AGに対する説明⽂書を⽤意し、薬と同時に渡す
ようにする。また、⽮暮れに野引き継ぎ事項に⾚
字で⼤きく先発希望と記載し注意喚起をした。

アムロジピンＯＤ錠５
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

1295

前⽇、⾒慣れない医療機関から在宅の
FAXをいただき、がん患者であることに
慌てて、ソリタＴ3輸液の数を間違えて
持参した。

抗がん剤の勉強をしていないため慌て
た。

メーカーを呼び、エスワンタイホーの勉強会を
し、次回に向けて情報を得た、⾃信につながっ
た。

ソリタＴ３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

1296

投薬当⽇に別の調剤時、スルピリド錠
50mg「アメル」半錠１個が別半錠分包
の中に混⼊していることを同僚薬剤師が
発⾒した。該当患者様へ連絡し、⾃宅訪
問して投薬した薬剤を⽬視したところ、
56包をお渡しすべきところ、スルピリ
ド錠50mg「アメル」半錠５６包の分包
のうち、１包空包を発⾒した。お詫びの
上薬剤を差し替えた。

半錠分包品の調剤後の⾃⼰鑑査を未実施
の段階で調剤印を押した。また、鑑査者
は⾃⼰鑑査実施を調剤者へ確認すること
なく、鑑査に取り掛かり、半錠分包中の
空包を⾒逃したことに気付かずに、投薬
に向かい、投薬時に患者様との実薬をお
⾒せした際にも、空包がないか、確認せ
ずに、お渡しした。調剤、鑑査、投薬、
いずれにおいても、半錠分包の際は、空
包を疑った確認⼿順の不徹底があった。

半錠分包の調剤、鑑査、投薬のどの過程において
も、空包の⾒逃しは起こりうるとの前提に⽴っ
て、同僚と⼿順の⾒直しを実施した。関係者を中
⼼に、半錠分包の確認の際は、すべての分包に⽬
を通す際、空包はないかと疑う、錠剤の刻印を処
⽅せん・調剤録通りか確認する、動揺に包数を確
認する、と３回の⼿順を遵守する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1297

投薬後患者様が帰宅後、従前のシートと
異なることに気付き、来局したことによ
り誤投薬であることが判明。

投薬時に薬歴及び調剤録の内容と投薬薬
剤の再確認を確実に⾏わなかったこと、
また、患者様に薬剤の確認することなく
別の話をしたことが原因と考える。

投薬の際に薬歴及び薬紙の情報との突合せ、並び
に患者様への確認を⾏う。

アマルエット配合錠３
番「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

1298
トラゼンタ錠が袋の中に2錠⼊っていた ⾃動分包器を使⽤しているのでトラゼン

タ錠が再分包してカセットから1錠⼿でま
いて1錠落ちてしまった

⼀包化した後の錠数・刻印チェックを⾏い処⽅せ
んコピーに&#9745;を⾏っていく

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

1299

マグミット３３０ｍｇのカセットにフェ
ロミア錠が1錠混⼊していた。

分包機横でのヒートばらきの際に1錠だけ
混⼊したものと思われる。⼝径が違った
ので、カセットから落ちることがなく詰
まってしまったので、判明した。その⽇
に調剤した⼀包化薬は、すべて⽬視で点
検し、混⼊がないことを確認した。

補充するときに、監査機器の補充確認機能を必ず
使⽤する。

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

1300
ポララミンシロップ１⽇量0.5mlと、体
重年齢から考慮した量よりも５分の１ほ
ど少なく誤調剤した。

普段よく処⽅が出る薬剤なので、慣れで
そのまま調剤してしまった。

シロップの換算表があるが、計算しにくいため、
よく処⽅が出る薬剤は瞬時に計算できるように各
⾃⾃分が計算しやすい計算式を控えておく。

ポララミンシロップ
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

1301

2022年9⽉ ネオドパゾール錠の処⽅患
者あり。交付時に在庫不⾜の為14⽇分
を後⽇郵送をする旨をお伝えその後、ネ
ルボン錠の処⽅患者あり。交付時に在庫
不⾜の為、同様に15⽇分を後⽇郵送す
る旨をお伝えした。連休を挟んだため医
薬品の取り揃えに時間がかかったが、送
り状住所の確認までは⾏っていた。しか
し当⽇、投薬業務が滞っており、医薬品
の封⼊までは⾏えていなかった。その
後、郵送配達員が来局した際に、単独で

 確認を⾏って受け渡しを⾏った。
翌⽇、患者家族より別患者の薬品が届い
たと電話あり。患者⼿持ちも少なく、郵
送した医薬品がネルボンであったため、
業務終了後直接出向いて回収を⾏った。
両患者とも、⽴腹はされていなかったが
訪問時に謝罪と該当医薬品を直接お渡し
した。

連休を挟んでの郵送業務であり、取り揃
えに時間がかかってしまったため、患者
⼿持ちが少なく早く送らなければ思って
いたこと。配達員が郵送品を薬局へ直接
受け取りに来るため、準備が出来ておら
ず単独でのチェックでお渡ししてしまっ
たこと。患者⾃体の⽴腹などはなかった
が、向精神薬の誤郵送である点、個⼈情
報の観点からも重⼤なインシデントと考
える。

1つは、封⼊前にシングルチェックを⾏ってし
まったこと。郵送対応⾃体は⾏っていたが、同⽇
に重なったこと、医薬品名が近しいこともあり、
単独での確認では不⼗分であった。郵送先の住所
については、⽇ごろから確認を⾏っていたが、患
者情報についての確認も徹底していくようにす
る。2つは、郵送時にも写真などで監査記録を残
しておくこと。郵送対応時には、どこへいつ送っ
たか郵送履歴などの追跡は⾏えたが、送った品⽬
の確認までは⾏っていなかった。患者からの確認
の際に、鑑査の際と同じように履歴として残して
おく必要があると感じた。

ネオドパゾール配合錠
ネルボン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1302

プレドニン錠５ｍｇを調剤したが、薬袋
の記載はプレドニゾロン錠５ｍｇとなっ
ていた。

類似した医薬品名の為、⾒落とした 類似した医薬品名の為、この医薬品の処⽅箋を扱
う際は意識して注意する

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

1303

今までルムジェブ注とともにマイクロ
ファインプラスという針が処⽅されてい
た患者さま。今回の処⽅から針がマイク
ロファインプロＡ型に変更となっていた
が、気づかず⼊⼒、調剤。監査中に患者
さまより、今回から針が新しくなったけ
ど在庫ありますか？と⾔っていただき、
針がいつもと異なっていることが判明。

マイクロファインプロという新しく発売
となった針の存在を知らず、思い込みで
前回と同じ内容で⼊⼒、調剤してしまっ
た。

常に新しく発売となった商品については⾃店に在
庫が無くても知識として⼊れておく。またインス
リン注や針は名称の最後の違いだけで前半は似た
ような名称のものが多いため、最後まで縦読み監
査して確認を⾏う。

ルムジェブ注ミリオペ
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

1304

平素から利⽤している⽅。新規でメルカ
ゾール錠５ｍｇが分３毎⾷後で処⽅され
ており、検査の有無、新しい薬について
何か医師から説明があったかを確認した
ところ、⾜のしびれがあるためビタミン
剤を追加するといわれているとのこと。
疑義照会を⾏ったところ、メルカゾール
→メチコバール５００μｇの誤りであっ
たことが発覚した。

名称も類似していることから病院で⼊⼒
時に誤って⾏ってしまったことが考えら
れる。

⽤法・⽤量も適応範囲内のため、調剤、鑑査の⼯
程で発⾒することは難しい。忙しい時間でも、新
規追加の薬がある場合は、追加になった経緯を確
認することが⼤切。

メルカゾール錠５ｍｇ
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

1305

ワーファリン錠1mg 2.5錠を⼀包化調
剤のところ、ワーファリン錠１mg
2.25錠で調剤した。鑑査時に誤りが発覚
した。

処⽅箋の数量の⾒間違いがあった可能性
あり。繁忙⽇であったため、焦りや急ぎ
であった。

処⽅箋の⾒落としなく調剤すること。指さし確認
をして⼀包化の機械に正確な錠数、数量を⼊れる
ようにする。

ワーファリン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1306

アルファカルシドール錠１μｇを服⽤中
の⽅の処⽅をエルデカルシドールカプセ
ル０．７５μｇで調剤し交付。後⽇患者
様本⼈よりいつもと違う薬が⼊っている
と連絡があり差し替えさせていただい
た。全く服⽤はされていない状態だっ
た。

繁忙の時間であった。当薬局でエルデカ
ルシドール処⽅の患者様が多く、ごく⼀
部の⽅がアルファカルシドール錠を服⽤
されていたため、当該薬剤師の確認不⾜
でエルデカルシドールで調剤・投薬して
しまった。繁忙の時間のため、投薬時に
実物を⾒せずに投薬していた。

可能な限り実物を⾒せながら服薬指導を⾏う。規
格も剤型も違う間違いのため、薬剤を監査する際
は薬剤名・剤型・企画・ブランド名を確認するこ
とを必ず⾏う。

アルファカルシドール
錠１．０μｇ「アメ
ル」 エルデカルシトー
ルカプセル０．７５μ
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

1307

ハルロピテープ8mgを1⽇5枚貼付が必
要なところ薬袋の記載が1⽇1枚となっ
ていた。投薬時に⼝頭で説明はしたが使
⽤時は薬袋記載の枚数で使⽤

薬袋の使⽤枚数を薬袋、⼊⼒チェックの
段階で確認する

⼊⼒時に再度チェック ハルロピテープ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

1308

先発希望の患者さんに、ジェネリック
を、お渡ししてしまい、後⽇、数が合わ
ずに発覚。お電話で、謝罪し、次回受診
時に、残薬持参してもらい、先発に変更
した。飲んだ感じは、先発も後発も変わ
らないとのことだが、先発希望。

多忙にて、ジェネリックでお渡ししてし
まった

予め、事務で先発かジェネリックか確認すること
にした。

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

1309

薬品の規格をまちがえてお渡ししてし
まった。

監査時に規格の確認を怠った。 投薬前の監査を⼗分⾏うこととする、 ルセフィ錠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

1310

18時服⽤の⼀包化薬の中にドンペリド
ン錠とリマプロスト錠が1錠ずつ⼊って
いなければならなかったところ、ドンペ
リドン錠が⼊っておらず、リマプロスト
錠が2錠⼊っていた。

他薬局で調剤されたPTPシートからの⼀
包化業務であった。⼀包化内に5錠⼊って
おり煩雑になっていたこと、また刻印も
n202とn687で近似していたことが⾒逃し
の原因と思われる。

分包機セット時の再確認徹底 リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」 ドンペリドン錠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

1311

施設のセットで加味逍遥散をセットする
はずが、抑肝散をセット

⾒た⽬が似ていたため調剤、監査がもれ
てしまった

⾒た⽬ではなく、名称、番号まできちんとチェッ
クをおこなう

ツムラ加味逍遙散エキ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1312

処⽅はプレガバリン25→75に増量され
ていたが、錠数も変更されていたことか
ら規格変更に気づかなかった。

変更箇所が複数になると、１つに気を取
られ他の変更に気づきにくくなる。すべ
ての段階で処⽅箋を確認して業務を⾏
う。

すべての段階において、間違いがある前提で処⽅
箋を確認して業務を⾏う。

プレガバリンＯＤ錠７
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

1313

メイラックスからのGE変更に伴いGEの
メ−カ−が出荷規制が多くGEメ−カ−
の取り間違い

メイラックスからのGE変更に伴いGEのメ
−カ−が出荷規制が多く

ティカ−などの安全システムの活⽤。 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

1314

⾨前ドクターの処⽅は、いつも１処⽅１
２６錠 １ボトルである。たまたま、別
の医療機関から端数のある処⽅がでて、
端数のあるボトルが残った。⾨前の１２
６錠処⽅を、⾜りないボトルのまま投薬
してしまった。

端数のあるボトルに、識別できるように
チェックを⼊れておかなかった。

端数のあるボトルに、識別できるようにチェック
いれ、別の棚に置くことにした。

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

1315

リベルサス錠７ｍｇを１⽇１錠継続服⽤
していた患者様が本年６⽉新たにリベル
サス錠７ｍｇを１⽇２錠、１⽇量として
１４ｍｇの処⽅箋をもって来局。レセコ
ン⼊⼒、調剤録確認をし、調剤を進めて
いたところ、監査者が本処⽅箋の処⽅内
容に疑問を感じ添付⽂書を再度確認した
ところ、リベルサス錠７ｍｇを１⽇２錠
と１４ｍｇを１⽇１錠では体内動態に違
いが出るためそのまま交付不可と気づ
く。メーカーに内容を問い合わせた後病
院に疑義照会をし、リベルサス錠１４ｍ
ｇを１⽇１錠に変更。患者様に照会内容
を説明し薬剤を交付した。

リベルサス錠は調剤⽅法や⽤量変更時な
ど添付⽂書で確認する事項が多いため、
普段から注意をして添付⽂書を読み込む
必要がある。

本事案を医療事務含む薬局内スタッフ全員に情報
共有し、調剤⽅法や⽤量変更時の注意点について
理解を促した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1316

グルコン酸カリウムが処⽅されていると
ころアスパラギン酸カリウムで調剤した

普段からアスパラギン酸カリウムを調剤
する機会が多く、カリウム製剤がでてい
たのでグルコン酸カリウムではなくアス
パラギン酸カリウムを調剤してしまった

⼀⽂字⼀⽂字の確認をする グルコンサンＫ細粒４
ｍＥｑ／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

1317

ジクロフェナクNa点眼液0.%1が処⽅さ
れていたが、当薬局で不⾜していたため
発注業務を優先して⾏った。鑑査の際に
鑑査者が⽤法に違和感を覚え、疑義照会
をしたところジクアス点眼液を処⽅する
はずだったことがわかった。

不⾜薬の対応に集中する余り、処⽅内容
の精査が後回しになった。

調剤の際にも処⽅内容に⽬を通し、気になる所が
ないか確認するようにする。不明点があれば患者
様からも聞き取りを⾏い疑義照会に⾄るまでの時
間を短くするようにする。

ジクアス点眼液 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

1318

1包化調剤でオルメッテクOD錠40mgの
ところ⼀部オルメサルタンOD錠40ｍｇ
（AG)が混⼊していました。

錠剤分包機に充填の時、カセッターを先
発と後発を取り出し、充填時に誤って⼊
れていました。

PDAシステムを使⽤していましたが、使⽤中のエ
ラーに気がついていませんでした。バーコードを
読み取りの時エラーの表⽰出た場合は必ず⽬視確
認を⾏うことで再発防⽌とします。

オルメテックＯＤ錠４
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

1319

タリージェ5ｍｇと勘違いをして、タ
リージェ2.5ｍｇを出してしまった

連休明けで忙しかった ダブルチェックを再度徹底するよう伝えた 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

1320

9/1の処⽅であったが医師と相談したう
えでビソノテープ４ｍｇは⾃⼰調節して
いて残薬あった。まだ残あったが9/16
確認したら2ｍｇが薬袋に⼊っていたと
患者様から電話あり。調節しているので
まだ10枚残あって間違ってわたってし
まった2ｍｇのビソノテープは未使⽤と
の事。正しい4ｍｇと間違ってお渡しし
てしまった2ｍｇを交換させていただき
ました。

いつも⼀包化している⽅でできているか
電話がきてタクシーで来るので慌ただし
く調剤、鑑査をすることとなってしま
う。

慌てず、焦らず分包以外も必ずきちんと調剤し、
確認してお出しするようにする。

ビソノテープ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1321

プルゼニドで渡すところを後発のセンノ
シドで交付。8⽉に疑義照会し先発のプ
ルゼニドでお渡ししていたため、9⽉に
センノシドでのお渡しにより⾊彩が異な
ることから患者本⼈が気付き、交付ミス
発覚。

多剤服⽤されており、併⽤薬の確認に注
⼒し、先発希望のコメントを⾒逃した。

薬歴コメントの分かりやすい先頭に、先発希望の
旨を記載する

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

1322

オルメテック10を交付予定のところ20
を渡してしまった。

繁忙期で⼀⼈で監査をしてしまった。 ダブルチェエックを必ずする。 オルメテックＯＤ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

1323

配薬カートセット前にレベチラセタム
DS（計量分包）１包とパルモディア
（粉砕分包）１包をホチキスで留めるべ
きところ、レベチラセタム２包をホチキ
スで留めて、セットしてしまった。（パ
ルモディアはセットしていなかった）服
薬開始６⽇後に介助員が発⾒した。

退院後の引継ぎ処⽅のため、慣れない処
⽅内容・セット⽅法だった。パルモディ
ア粉砕のため⽩⾊の散剤分包品として調
整され、レベチラセタムDSの分包品と外
観が似た。調剤時間帯は閉店間際で勤務
薬剤師数が少なく、ダブルチェックをし
なかった。

ホチキスで留める前に複数薬剤師で確認し合う。
配薬カートセット時にも再度確認する。引き続き
粉砕品や別分包品に関しては薬名を印字する。

レベチラセタムＤＳ５
０％「トーワ」 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

1324

レボセチリジンDS0.5％が0.5ｇ2×
14TD処⽅されていた。本来なら0.25ｇ/
包を28包⽤意しなければならなかった
が、0.5ｇ/包の分包品を28包⽤意してい
た。

当局で採⽤しているレボセチリジン
DS0.5％は現在「YD」メーカーを採⽤し
ていおり、0.25ｇ/包の分包品が無い。
「YD」の分包品のデザインが、成分量の
「2.5ｍｇ」の「2.5」の箇所を強調する形
で表記されており、それを0.25ｇ/包と勘
違いして調剤していた。以前「タカタ」
の0.25ｇ/包の分包品を取り扱っていたた
め、分包品があると思いこんでいたのも
あるかもしれない。

薬の箱に「1包0.25ｇと勘違いしやすいため注
意」と⼤きく書くことで注意喚起を促している。

レボセチリジン塩酸塩
ドライシロップ０．
５％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1325

オゼンピックSD１mgからオゼンピック
⽪下注２mg 医師の指⽰通りに今回か
ら処⽅変更。患者様に投薬時に使⽤量を
確認したが医師からは何も聞いていな
かった。疑義照会を⾏い週１回１mgの
使⽤である事を確認し、患者様にその旨
を説明。

今回、規格が変更になった事や処⽅箋に
使⽤量の記載がなかったうえ患者様も医
師から説明を受けていなかった。

規格変更による使⽤⽅法のご認識を防ぐ為に、監
査時および投薬時にチェックを⾏い記載漏れがあ
る場合は疑義照会を実施する。

オゼンピック⽪下注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

1326

シダキュア花粉⾆下錠5000JAUを服⽤
中の患者様に包装が似ているクラリチン
レディタブを渡してしまった。後⽇、患
者様から薬が違うとの申請があり、お取
替えした。患者様は定期薬であった為、
服⽤前に気が付いて来局された。

平⽇の混んでいる時間帯ではなかったの
ですが、ケ-スの中に同じ向きに⼊れて
あった為、⽬の錯覚でピックして１剤
だったので、そのまま監査もしてしまっ
た。銀⾊の部分の包装が似ている為、薬
のストック場所を変更した。

銀⾊の部分の包装が似ている為、薬のストック場
所を変更した

シダキュアスギ花粉⾆
下錠5,000

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1327

2022.7.22の処⽅でメトホルミン塩酸塩
錠500mg 3錠 分3のところ、250mg
3錠 分3で調剤（⼀包化）、投薬。⼊
⼒、調剤、鑑査、投薬のどの時点でも気
づかず患者様にわたり、1ヶ⽉間誤った
規格のまま服⽤。8.22処⽅時、担当した
薬剤師が前回の処⽅250mgから500mg
に変更になっていたので患者様にも確認
したところ、変更するとは聞いていない
とのことで、前回の処⽅箋を再度確認し
たところ、過誤に気づいた。

前々回の処⽅が500mg 2錠 分2だった
ところから500mg 3錠 分3に増量に
なったのに、まず⼊⼒時に250mgで誤⼊
⼒、⼀包化のため⼊⼒のデータが分包機
に反映されるが、処⽅箋との確認が不⼗
分だったためそのまま調剤、⼀包化監査
時も監査機を使⽤しているが、それも処
⽅箋との照合が不⼗分なまま、最終鑑査
へ。最終鑑査時、調剤録と処⽅箋との
チェックの際に規格違いを⾒落とし、さ
らに、患者様が後⽇ではあったが取りに
いらしたときに、患者様が急いでいたこ
ともあって、前回処⽅との⽐較をせずに
お渡ししてしまった。どの時点でも思い
込みと確認不⾜が要因であると考える。

規格違いのミスは調剤のどこの時点でも⼀番注意
すべきところであり、ピッキングの監査システム
使⽤しているが、⼊⼒が間違っていたため通って
しまったので、必ず処⽅箋との確認をどの時点で
もすることを怠らない。⼀包化や⼀包化監査シス
テムを使⽤するときもレセコンからとんでくる
データではなく、処⽅箋と照合すること。投薬
時、前回の⽐較については必ず⽬を通し、患者様
がいそいでいても最低限のことは確認する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＰＢ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1328

肩の痛みで薬を服⽤中の患者であり、不
整脈の既往もないのに関わらずアンカロ
ン（100）が処⽅されいた。処⽅医に疑
義照会を⾏ったところ、アンプラーグ
（100）の処⽅間違えであることが発覚
した。

クリニックが紙カルテを使⽤しているた
め、事務が処⽅⼊⼒をしているがその際
２⽂字検索をし規格も１００ｍｇであっ
たため間違ったものと思われる。

患者にどのような症状で受診したか、また既往歴
をきちんと聞き取りする。

アンカロン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1329

1包化処⽅の薬でトリクロルメチアジド
錠２ｍｇ0.5錠処⽅されていたが1錠で1
包化して渡す

鑑査したが思い込みで⾒逃してしまった 再度鑑査を徹底する 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

1330

ブロナック点眼とプラノプロフェン点眼
の取り違え

同じ効能と⼀般名の名前の類似 ⼀般名の⼊⼒を⼀字⼀句間違えず確かめる 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

1331

メトクロプラミド5ｍｇ「テバ」出荷調
整にともない、メトクロプラミド5ｍｇ
「NIG」に採⽤変更したが、外装が似て
おり、薬剤保管している場所も近かった
ため、調剤間違いが⽣じた。

外装がかなり類似しているにも関わらず
に、近い位置に保管してしまったこと
や、注意喚起が不⾜していた。

保管場所を離すことで調剤間違いの予防、「注
意」の付箋を貼るなどの対策を⾏った

メトクロプラミド錠５
ｍｇ「テバ」 メトクロ
プラミド錠５ｍｇ「Ｎ
ＩＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1332

ロスバスタチン普通錠2.5をお渡ししな
ければいけないところ、ロスバスタチン
OD2.5をお渡ししてしまった。次回の処
⽅箋で調剤している際に気が付いた

薬品名を最後までしっかり読んでいな
かった。

処⽅箋をしっかり読むこと。鑑査をしっかりする
事。

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

1333

施設に⼊居されている⽅で、持参薬がプ
ロスタール２５ｍｇ４T分２朝⼣⾷後
で、前⽴腺がんで内服中であった。施設
の担当医が錠数を減らしたかったのか、
プロスタールL５０ｍｇ２T分２で処
⽅。プロスタールL５０は、前⽴腺がん
に適応はなく、１⽇１回の内服薬であっ
たため、疑義照会して変更。

⾼齢者だと１回服⽤量を減らす傾向もあ
る。

施設の⼊居時の持参薬または薬情を確認して、処
⽅内容との確認の徹底。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1334

性病にかかられた男性が初診され、薬局
に来られる。併⽤薬はなく、あまりお話
しされない様⼦。

今回、処⽅内容はレボフロキサシン粒状
錠500ｍｇとJPS猪苓湯が処⽅された。投
薬前に、添付⽂書を⾒直したところ、猪
苓湯の添加剤にステアリン酸マグネシウ
ムが含まれている事に気づいた。レボフ
ロキサシン粒状錠500ｍｇはマグネシウム
とキレートを形成し効⼒が落ちる為にお
薬を交付する前に２つの薬剤を服⽤する
タイミングは少なくとも３〜４時間はあ
けるように指導した。

猪苓湯の添加剤まで確認していない薬剤師もいる
ので、薬局全体で情報を共有し患者さんの治療に
最⼤限貢献出来るように⼯夫できるところはお伝
えしていく。

ＪＰＳ猪苓湯エキス顆
粒〔調剤⽤〕

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1335

処⽅でタリージェ５ｍｇ1錠朝⾷後、ベ
ポタスチンベシル１０ｍｇ1錠⼣⾷後の
処⽅がされた。患者とお話ししても、花
粉症やアレルギーの薬がでることは処⽅
医とは話していないとのこと。医院に確
認したところ、⼣⾷後の処⽅は、タリー
ジェ１０ｍｇを処⽅しようとして、あや
まってタリオン１０ｍｇ（端末上→処⽅
箋上は⼀般名へ変換してベポタスチンベ
シルへ）を選んだとのこと。疑義紹介に
てタリージェ１０ｍｇを調剤した。

医院の処⽅端末では、先発薬で処⽅して
いるため、類似名称を間違える可能性が
ある。

今後も、投薬時に患者としっかり話をして投薬意
図を把握することが⼤切だと感じる

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」 タリージェ錠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

1336

束の数え⽅が途中から変わってしまった
ため総量間違いにつながった。

1⽇量の記載がgのため計算ミスをしてし
まう。

落ち着いて2回から3回確認する。 ツムラ⽢⻨⼤棗湯エキ
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

1337

メトグルコが今回の処⽅で朝⼣2回2錠
(56錠)から、朝昼⼣3回3錠(84錠)に増量
と指⽰されている。この患者は先⽉の処
⽅のコピーを元に、56錠で予製調剤さ
れていたため、今回の処⽅内容とのすり
合わせのところ、監査時に確認されず投
薬直前で投薬者のところで数量間違いが
発覚した。

当時は予約の患者様の数が多い⽇で、午
前中に集中していたため、繁忙期であっ
た。忙しい中で前回の処⽅コピーと今回
の処⽅せんとの内容のすり合わせに怠り
があったと考えらえる。そのため調剤、
監査をすり抜け、投薬前監査で気づくこ
ととなった。

処⽅変更の際には、⼊⼒者が調剤者に対し、変更
箇所があった旨を申し送りを⾏う。また調剤者も
前回の処⽅コピーと今回の処⽅コピーの内容との
照合を⾏い、変更箇所には⾚ペン等の⼿書きでメ
モを残すことで、他スタッフへの注意喚起を促
す。

メトグルコ錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1338

同姓同名の⽅に間違った薬を渡した。 病院がカルテを間違えて出したことが１
弾。その後も同じオルメサルタン２０ｍ
ｇ、プラスアムロジピン５ｍｇが追加と
思い、⾎圧⾼かったですねと会話をし、
そのまま２剤調剤した。そのあと電話が
かかってきて間違いが発覚した。

きちんと⾎圧が⾼かったにせよ薬がに追加になっ
ているか確認が必要だった。あと同姓同名者は⼆
重確認するなどもっと慎重な対応が必要であると
思った。

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

1339

8/9ラタチモ配合点眼液「センジュ」
5ml 1⽇1回 両眼 2.5mlx2本渡さな
けらばならないところ1本で渡してい
た。10/12再診時、渡した本数が異なっ
ていたことが判明し医師から連絡があっ
た。10/12不⾜分を交付し、謝罪した。

8/9当薬局へは初来局の患者であり、ラタ
チモ配合点眼液は初めて出す薬剤で取り
寄せとなった。冷所保存の薬で、取り寄
せ後薬袋に⼊れて冷所保存にて対応して
いた（この際に1本のみを薬袋に⼊れ
た）。点眼液は処⽅箋受付後、時間をお
いて届いたため、受取り準備をした薬剤
師が監査機を通す⼿順を省いた。薬袋は
普通紙であり、中⾝の確認ができなかっ
た。患者来局時、繁忙時期で交付者が薬
剤の1本あたりの⽤量再確認を怠った。

取り寄せ品など、不⾜薬品が届いた際の準備につ
いても⼿順をきちんと踏むこと。⽬薬の⽤量が
2.5mlのものが増えてきているため、箱に
「2.5ml」の付箋をつける、薬袋に交付本数を記
載する、透明薬袋を利⽤するなどの防⽌策を⾏う
こと。

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

1340

ワイドシリン細粒20％が1⽇量5ｇで処
⽅。体重が14Ｋｇとの事で⼒価20〜40/
Ｋｇの為過量と判断して処⽅に問い合わ
せ

⼩児⽤量のリストは作っているが毎回体
重と⼒価から計算する

⼩児⽤散剤やシロップを受け付けたら処⽅せんに
記載された数量に間違えがないか体重や年齢から
計算する

ワイドシリン細粒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

1341

１０⽉１０⽇朝７時４９分に朝⾷後の⼀
包化の中に酸化マグネシウム２５０では
ないものが⼊っているとの連絡あり。確
認したところ、シンメトレル５０ｍｇが
⼊っていた。他の残りの分包には混⼊は
なかった。同⽇中にシンメトレル５０ｍ
ｇ、１錠を回収し、酸化マグネシウム２
５０ｍｇ「ヨシダ」に⼊れ替え、内服し
ていただいた。１０⽉１１⽇に、シンメ
トレル５０ｍｇの在庫を確認。回収した
１錠を含め、シンメトレル５０ｍｇの⼊
庫、出庫、在庫が合った。ご本⼈様が内
服前に気づいていただいた為、内服には
⾄らなかった。

背景医療機関からFAXがあり、タクシー
で来客される患者様で、急いで作ってい
た。薬局の待合にも患者がいっらっしゃ
る状況で、お昼の状況ともあり、スタッ

 フの⼈数も少ない状態だった。
要因酸化マグネシウム２５０ｍｇ「ヨシ
ダ」と、シンメトレル５０ｍｇを内服し
ていた患者の⼀包化の作り直しで置いて
いたのをばらした際に、酸化マグネシウ
ムのバラ錠をいれていた包装の中に混⼊
したと考えられる。

 混雑した状況は特に時間をいただくようにする。
⼀包化をばらした後は、２⼈以上の⽬で確認し、
物、数の照らし合わせを徹底する。

シンメトレル錠５０ｍ
ｇ 酸化マグネシウム錠
２５０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1342

当該患者は飲み忘れ防⽌の⽬的で⼀包化
して服薬⽀援中の⽅。普段のように⼀包
化調剤を調整者の薬剤師Aが⾏ったが、
本来はフォシーガ錠10mgを調剤すると
ころ、誤ってフォシーガ5mgで調剤して
しまった。さらに監査を⾏った薬剤師B
はフォシーガ錠の規格違いに気付くこと
ができず、患者対応担当の薬剤師Cが患
者へ交付する直前に誤りに気付き、患者
へ間違った薬が渡らずに済んだ。

背景として繁忙な時間帯であったという
ことが要因の1つと思われる。そのため調
整者のミスが監査の段階で発⾒できな
かったのではと考えられる。

改善策として⼀包化の際に、調整者が使⽤した薬
剤のヒートの殻を捨てる前に監査者に⾒せること
によって、監査の段階で誤りに気づきやすくなる
と考えました。

フォシーガ錠５ｍｇ
フォシーガ錠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

1343

当該2品⽬の外⾒が⾮常に似ているた
め、その説明を兼ねて、当該2品⽬を分
包機にて調剤しようとしたとき、どちら
がどちらか分からなくなり、廃棄するこ
とになった。

外⾒の類似性。 当該2品⽬が関わるときは、１つ１つの作業を確
認しつつ実施する。

アミティーザカプセル
１２μｇ カルシトリ
オールカプセル０．２
５μｇ「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

1344

⼀包化の指⽰のある処⽅にて、リスパ
ダールOD錠（０．５）を調剤忘れがあ
り、交付後に鑑査写真の確認により調剤
忘れが発覚、当該患者の薬を管理されて
いる⽅に確認。幸いまだ残薬があったた
め服⽤はされておらず、お薬を正しいも
のへ交換させていただく。

施設の処⽅であり当⽇は繁忙な状態で、
当⽇に作成し、当⽇鑑査して交付した中
で、薬局のルール通り作成者と鑑査者も
それぞれ別の薬剤師がしていたものの作
成時の確認、鑑査時の確認両⽅で抜けが
あった。両⽅処⽅箋の殻の照らし合わせ
が不⼗分であったと考えられる。

今後、⼀包化の鑑査時の処⽅箋とPTPの殻の照ら
し合わせと、鑑査機における写真鑑査に置いて必
ずバーコードでのPTPの殻の確認を徹底する。

リスパダールＯＤ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

1345

センノシド「VTRS」の記載が正しいと
ころ、誤って旧品のセンノシド「ファイ
ザー」で記載された薬情を患者様にお渡
し。その後患者様に謝罪し正しい薬情を
お渡した。

事務員が誤って⼀度ファイザーで⼊⼒、
鑑査時に気づいた薬剤師が⼊⼒の変更を
⾏った。その際に薬情のみ差し替えるの
を失念し投薬した。

鑑査時や投薬時に薬情や⼿帳シールなども正しい
か確認する。

センノシド錠１２ｍｇ
「ＶＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1346

ニコチン酸アミド散10%の⽤量が添付⽂
書に記載のある通常使⽤量の10倍ほど
であったため、成分量で記載されていた
ものの誤って処⽅箋記載の10分の1量で
調剤してしまった。投薬後再度疾患の治
療法を調べて量の誤りに気づき、患者に
連絡を取って交換した。

適応外使⽤の治療量だったため、添付⽂
書に記載がなかった。散剤が10%で処⽅
量が通常の10倍だったため、成分量で記
載されていたのにもかかわらず製剤量だ
と誤認してしまった。

鑑査する際は添付⽂書のみならず、疾患の治療法
も含めて確認することで誤りに気づきやすいよう
にする。

ニコチン酸アミド散１
０％「ゾンネ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1347

本来、乳糖で賦形すべきところをトラン
サミン散で賦形してしまった。

薬品が⼊ってる散薬瓶がまったく同じ外
観で、普段薬が置かれてるところも、上
と下で同列。

薬品が⼊る瓶⾃体を変えた。 トランサミン散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

1348

⼀包化調剤において、本来アナフラニー
ル錠25mgを⼀包化するところを同成分
規格違いであるアナフラニール錠10mg
と間違えて調整者である薬剤師Aが⼀包
化してしまった。患者にわたる前に監査
業務にあたった薬剤師Bが気付いた。

弊局の1⽇の業務において11:30-13:30が
患者様の受診が終わり薬局へ流れ込み、
かつ薬局⾃体の昼休憩時間と重なる時間
帯である。つまり1⽇のうちで最も繁忙な
時間帯であったという環境的な要因が原
因の1つと考えられる。

改善策として繁忙な時間帯は調整者及び監査者が
ミスが起こりやすい時間帯であるという意識を
持って業務にあたり、さらに確実に監査の段階で
ミスを⾒過ごさないように意識づけるようにする
ことが考えられる。

アナフラニール錠１０
ｍｇ アナフラニール錠
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

1349

ヤーズフレックス28ほうそう2個56錠を
60錠で⾒逃し

ケースに⼊っているものをしっかり⾒る よく確認する 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

1350

ツムラ六味丸を適応外の使い⽅での服⽤
していたが、今回ツムラ六君⼦湯が処
⽅。患者様への聴取では、元の病気は良
くなったが、ツムラ六味丸服⽤で胃の調
⼦が悪く、便秘もするとのこと。そのた
めツムラ六味丸削除、ツムラ六君⼦湯追
加の処⽅に違和感なくそのまま交付して
しまった。処⽅医が処⽅間違いに気づ
き、その後ツムラ六味丸を減量して処
⽅。

処⽅医の処⽅ミスと薬局側の聴取不⾜。 処⽅医の指⽰のもと、正しい処⽅内容に変更。ツ
ムラ六君⼦湯は服⽤した分のみの処⽅に変更。患
者宅に伺い、余分のツムラ六君⼦湯を回収し、正
しい⽤法容量のツムラ六味丸をお渡し。ツムラ六
君⼦湯を1⽇分服⽤してしまったが、健康被害は
なし。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1351

アミティーザカプセル24μｇが4Ｃｐ、
朝⼣⾷後で処⽅。添付⽂書で⽤法を確認
したが、適宜増減の⽂⾔があると勘違い
したためそのまま調剤。実際は適宜減量
の⽂⾔しかなかった為、調剤後に疑義照
会。結果、Ｄｒの勘違いと判明しアミ
ティーザカプセル24μｇが2Ｃｐ、朝⼣
⾷後となった。幸い、患者様は服⽤して
いなかった為に回収と説明を実施でき
た。

添付⽂書の⽤法の中に、適宜増減の⽂⾔
はよくあるが適宜減量のみがあるパター
ンを把握していなかったことが背景にあ
る。事例を共有し、適宜増減と適宜減量
を⾒間違いない様に注意をしていく。

教育訓練により、事例報告をあげて予防措置を実
施した。

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

1352

レセコンでの⼊⼒を、クラシエ⼗味敗毒
湯エキス細粒とすべきところを誤ってツ
ムラ⼗味敗毒湯エキス細粒と⼊⼒してい
た。これに気付かず患者様にお薬をお渡
ししていた。但し、渡したお薬は間違っ
てはいなかった。

レセコンでの⼊⼒を、クラシエ⼗味敗毒
湯エキス細粒とすべきところを誤ってツ
ムラ⼗味敗毒湯エキス細粒と⼊⼒してい
た。通常、調剤後すぐに、処⽅箋、調剤
録、薬袋、薬情と照らし合わせて監査し
て投薬するところをクラシエ⼗味敗毒湯
が全不⾜であったために、卸業者から⼊
荷後、処⽅箋のコピーと不⾜薬剤連絡票
と照らし合わせて監査してお薬を渡して
いたので、⼊⼒ミスに気付けなかった。
また、薬袋もクラシエとかツムラとかの
印字がなく⼗味敗毒湯のみの印字だった
ことも今回気付けなかった要因と思われ
る。

今後は、薬袋にもクラシエとかツムラとかの印字
をするように変更した。これにより⼊⼒ミスを発
⾒できると思われる。

クラシエ⼗味敗毒湯エ
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

1353

サムスカOD錠の後発品が発売されてる
がまだ⼼不全の適応しかとれてないのに
肝硬変で変更しようとしてたが確認後投
薬する前に気が付きサムスカは変更せず
先発品で渡した。

サムスカOD錠の後発品トルバプタンOD
錠の適応がループ利尿薬等の他の利尿薬
で効果不⼗分な⼼不全におけつ体液貯留
の効果しかまだ適応がないためこの患者
は肝硬変で服⽤してるため適応外になる
ので後発品変更不可になる。適応をしっ
かり覚えることが⼤切。

勤務薬剤師全員にトルバプタンの適応症を覚えて
もらう。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1354

ツムラ柴苓湯9ｇ３×（１包３ｇの包装
単位）が正しいが7.5ｇ３×で処⽅が出
て、⽤量違いに気づかなかった。Drは
３包３×のつもりで処⽅し、薬局も３包
３×で調剤・投薬したものの、正しくは
９ｇ３×だったので会計⾦額に訂正が⽣
じた。

漢⽅の取り扱いが多いが、１包３ｇの漢
⽅であることを知らずに投薬してしまっ
た。⾨前Drの処⽅頻度が⾼くない薬剤
だったので、なれた⼊⼒スタッフも気づ
かなかった

３ｇ包装に⼊⼒の際に気づくことができるよう
に、レセコンで薬剤の⾊をつけるようにした

ツムラ柴苓湯エキス顆
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

1355

クエチアピン錠２５ｍｇを継続服⽤して
いた患者が、体調改善の為、クエチアピ
ン錠１２．５ｍｇへ減量となったが変更
に気が付かずクエチアピン錠２５ｍｇで
⼀包化調剤してしまった。

分包機の個⼈別登録内容を⾒て、前回Ｄ
ｏ内容で⼀包化してしまった。

Ｄｏ処⽅と思い込まずに、変更内容を確実的確に
調剤者へ周知するよう気を付ける。

クエチアピン錠２５ｍ
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

1356

⼀包化した際、ビソプロロールフマル酸
錠2.5ｍｇ「⽇医⼯」のところ、4包だけ
ビソプロロールフマル酸錠5ｍｇが⼊っ
ていた。

ビソプロロールフマル酸錠2.5ｍｇ「⽇医
⼯」26錠はPTPから出して調剤したが、
ビソプロロールフマル酸錠5ｍｇ「⽇医
⼯」のバラ4錠を2.5ｍｇ錠と勘違いして
調剤に使⽤したと思われる。

⼀包化に使⽤した医薬品の外装を保管しておき、
監査時にも確認できるようにする。過去に取り間
違えた、または間違えそうになった事例を職員全
員で共有する。

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

1357

予製を作成、カルボシステイン０．４ｇ
ポララミン０．２ｇの予製を作成してい
たが、監査で中⾝と分包紙の印刷が異な
ることに気づき、再度作り直した。

監査紙を使⽤しながら調剤する、印字の
パソコン操作にも⼗分注意する。

作成時にあまり選択することがないように予製⽤
にフォルダを作った。作るときは予製の袋を使⽤
して確認しながら作成する。監査も間違う前提で
監査する。

カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」 ポラ
ラミン散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

1358

処⽅内容はこれまでと同じくヒューマロ
グHDが処⽅されていたため、卸に発注
をかけたが、ヒューマログが納品され
た。調剤の時点で気づき、回避したが、
注⽂時と納品の確認が⼗分されていれば
回避がもっと早くできたケースだった。
発注をかけた医療事務は納品時には帰宅
しており、納品時に納品時検品⽤伝票と
商品は⼀致していたものの、発注をかけ
た商品とそもそも

ヒューマログとヒューマログHDはいずれ
も当卸から注⽂していたため、まったく
注⽂歴がないもの同⼠で間違えたわけで
はないが、発注時に復唱を⾏うなどして
⼗分な確認がされていなかった。また、
納品時に⽴ち会った⼈が発注をかけた⼈
と異なっていたり、伝票と相違がなかっ
たことも発⾒の遅れにつながったと考え
られる。

発注時は電話注⽂であることから、聞き間違えが
ある前提のもとしっかり注⽂の最後に復唱するな
ど確認をおこなう必要があると改めて実感した。

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

異なっており、製品が異なっていることに気づけなかった。調剤の時点で誤りに気づいたものの、患者様を待たせてしまうことにつ
ながったため、患者様の満⾜度の低下や信頼の低下につながった可能性が否めない。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1359

当⽇終了業務時のゾルピデム錠5ｍｇ
「明治」の在庫数確認していたところ、
11錠不⾜していることが発覚。ミドド
リン錠2ｍｇ「サワイ」に混⼊していた
ことが当⽇発覚。

繁忙での調剤がつづき、100錠包装での空
箱が調剤棚上に数点残る状況があった。
その中で当時ミドドリンの空箱が発⽣
し、空箱を潰さず調剤棚上に残したま
ま、ゾルピデムを調剤しミドドリンの空
箱に戻してしまった（外観包装、⽂字
フォント類似）。そのままミドドリンは
通常棚に戻されゾルピデムの在庫数不⾜
の発覚となった。

調剤棚上の整頓は常に⼼掛ける。100錠包装空箱
が⽣じたら箱をすぐ潰す。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「明治」 ミドド
リン塩酸塩錠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

1360

１包化調剤時、錠剤分包機のカセットに
フェブリク２０ｍｇを⼊れるところフェ
ブキソスタット２０ｍｇ「DSEP」を⼊
れて調剤錠剤の⼤きさは同じため１包化
の監査機はエラー表⽰なかったが⽬視確
認で発⾒

確認不⾜ カセットに⼊れる薬品がヒートからのバラシの場
合ヒートは残しておく。指さし確認の実⾏

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

1361

処⽅せんに１錠/⽇ ６０⽇分と処⽅が
あったので、６シートを集約し、投薬し
てしまった。 ５⽇後午前中にお薬が
⼊っていないとの連絡が⼊り、確認した
ところ本剤は、１シート８錠であり、１
２錠不⾜状態で投薬していたことが発
覚、連絡の有った当⽇不⾜分をお届けし
た。

集薬するときに、集薬担当者も、監査薬
剤師も初処⽅の薬剤であった。１シート
の⼤きさが105ｍｍ×62ｍｍなので、１
シートが１０錠シートであると誤認して
しまって居り、⼆重の思い込みによるエ
ラーを引き起こしてしまった。

ＰＴＰ包装が⼤きくて１シートあたりの錠数が特
殊なものについては、包装箱に「〇〇錠シート」
と⼤きく表記し誤集薬することの無いように保管
⽅法を改めた。

リアルダ錠１２００ｍ
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

1362

ある⼈（1名）がどうしても明治の出な
いと効果が出ない。ということでその⽅
のために明治を⽤意してあり箱に蛍光の
派⼿⽬のおおきな付箋をつけくるみ、そ
の⽅以外にはださないようにとしていた
にもかかわらず、違う⽅に出ていた。後
⽇数が合わず発覚、渡してしまった患者
様の薬袋・⼿帳・薬情すべてが違ってい
た（サワイになっていた）

そこまで派⼿な紙を付け、くるみ、今ま
で問題がなかったので⼤丈夫だろうと過
信していた。調剤したのが新しいパート
さんだったこと、監査で⾒逃しててし
まったことが原因。

少し離れたところにしてはいたが同じ引き出しで
あった。ひとつを上のケースに移動した。

オランザピン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1363

ロスバスタチン普通錠2.5をお渡ししな
ければいけないところ、ロスバスタチン
OD2.5をお渡ししてしまった。次回の処
⽅箋で調剤している際に気が付いた。

薬品名を最後までしっかり読んでいな
かった。

処⽅箋をしっかり読むこと。鑑査をしっかりする
事。

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

1364

ニフラン点眼液0.1％を使⽤している患
者。処⽅箋を⼀般名で⼊⼒する際、プラ
ノプロフェン点眼液0.1％とすべきとこ
ろ、誤ってラタノプロスト点眼液
0.005％と⼊⼒。

処⽅箋がラタノプロスト点眼液0.005％
30mlになっていたので、1本2.5mlなので
12本になるが、多いと感じたので患者に
使⽤している⽬薬を確認したところ、ニ
フラン点眼液を使⽤していたので、⼊⼒
ミスと判明。処⽅箋は代理の⼈が持参。

処⽅薬の⼀般名を知っておくこと。出された薬の
本数が適当か判断すること。

ニフラン点眼液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

1365

帯状疱疹後神経痛で受診された患者へノ
イロトロピン錠の初回処⽅の際、常⽤量
1⽇4錠のところ、1⽇量8錠で処⽅せん
記載あり、処⽅医へ疑義照会。処⽅医
は、添付⽂書記載の「1⽇4錠を2回」の
部分を「1回4錠を2回」と誤って認識し
ていたことが判明。常⽤量通りで、1⽇
4錠の処⽅へ変更となった。

⽪膚科疾患で処⽅数が少ない薬品だった
ため、処⽅医も認識不⾜であったことが
考えられる。

処⽅数が少ない薬品に関しては、必ず交付前に、
今⽇の治療薬・添付⽂書などで常⽤量、適応など
を確認して監査漏れの無いように徹底する。

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

1366

患者は、1年ぶりに来局。処⽅薬は、取
り寄せした。薬局側は、取り扱い不慣れ
であった。患者本⼈は、使⽤経験あり。
次回の薬の⽤意の為に、在庫を確認する
と、数が合わず。渡した数量過誤を断定
した。直ぐに、患者に連絡を取るが、繋
がらず、本⼈と来店した、親戚に伺う
と、外国に留学中で、連絡できにくく。
保留中となった。

薬の必要量、発注、調剤等での数量計算
の不確か。注意不⾜。

今⼀度、丁寧に、処理する。 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

1367

患者の家族（当薬局事務員）に、クリー
ムを渡すべき所、軟膏を渡した。家で、
患者本⼈から、薬の⾊が違うと指摘さ
れ、翌⽇に、薬変更の依頼があった。

初歩的な確認不⾜により過誤起こす。 基本に戻り、正しい⽇常業務を⾏う。 アンテベートクリーム
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1368

ロスバスタチン錠2.5ｍｇＤＳＥＰ 35
錠のうち20錠 クレストール錠2.5ｍｇ
を混⼊してお渡し。医薬品の外観が酷似
しているため気づかずに交付。その後、
理論在庫数と実在庫が異なっている事が
発覚し監査写真を確認し交付間違いを発
⾒。服⽤前に交換を⾏った。

クレストール錠2.5ｍｇをロスバスタチン
錠2.5ｍｇの錠剤棚に間違って戻していた
と思われる。

⼀度錠剤棚から取りだした在庫を戻す際は、別の
スタッフと⼀緒に確認しながら戻すか監査システ
ムのバーコードを使⽤し錠剤棚のバーコードと戻
す薬のバーコードで整合性を確認してから戻すこ
とを徹底する。監査時にはすべてのシートを薬品
名を確認し発⾒につなげる。

クレストール錠２．５
ｍｇ 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

1369

A診療所からの処⽅で、錠剤全て⼀包化
していた⽅をいつも通り⼀包化したが、
患者家族から「今までは全て⼀包化して
もらっていたが酸化マグネシウムを調節
していきたいので別包にしてほしい」と
要望があり、⼀包化し直す（酸化マグネ
シウムのみの分包と他剤の⼀包化） 後
⽇B病院薬剤部より連絡あり 「該当患
者の持参薬鑑別をしていたが、⼀つだけ
酸化マグネシウムヨシダではなくメトホ
ルミン250ｍｇＭＴ「ＴＥ」が⼊ってい
る」 と指摘がありミスが発覚 ⼀包化
し直すときに本来取り出すべきくすりと
違うものを⼀つ取り出した可能性が⾼い

調剤を実際に⾏っていた時、かなり繁忙
だったため注意⼒が不⾜していた⼀⼈薬
剤師だったため、調剤と鑑査が同⼀⼈物
だった

鑑査にはより⼀層注意を向けるなるべく⼀⼈薬剤
師にならないシフトを考える

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

1370

不妊治療中。先発しか保険適応ないが
ジェネリックでおわたししてしまい交付
後気づきお薬先発メトグルコに変更して
お渡ししました

4⽉から不妊治療の保険適応あり本⼈ジェ
ネリック希望のため適応まだとおってい
ないジェネリックでおわたししてしまい
ました

不妊治療薬のリスト作り薬局内で情報の共有をし
ました

メトグルコ錠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

1371

処⽅箋には「オースギ⿇杏⽢⽯湯エキス
G」の指⽰であったが、薬袋に「オース
ギ⿇杏&#34191;⽢湯エキスG」と記載
してしまった。

薬袋作成の際、使⽤のレセコンに当該の
製品名が登録されておらず、似通っては
いるが違う製品名が⽰されたにもかかわ
らず確認を怠り、誤った記載の薬袋で投
薬をした。

レセコンへの処⽅箋情報⼊⼒時の⼊⼒内容の確認
の徹底、封⼊に係る者の薬袋情報の確認とそれら
の薬局内での再教育。投薬する薬剤師の最終
チェックを⾏う。

オースギ⿇杏⽢⽯湯エ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1372

トラバタンズ点眼液0.004％ 両⽬1⽇4
回の処⽅。以前よりお使いであったが⽩
内障の⼿術をしていたために久しぶりの
処⽅となった。元より1⽇1回の薬であ
ることから疑義照会。1⽇1回に変更確
認してお渡しした。

久しぶりに処⽅になった事から病院の処
⽅せん⼊⼒ミスが⽣じたと思われる。⾒
逃さずにしっかり疑義確認してお渡しで
き、患者様への不利益を回避できた。

引き続き処⽅箋監査を丁寧に⾏う。 トラバタンズ点眼液
０．００４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1373

酸化マグネシウム錠250ｍｇを⼀包化し
ている患者さんに酸化マグネシウム330
ｍｇが混在していた。監査時に発⾒し訂
正してお渡しした。

分包機カセット250ｍｇの所に330ｍｇを
充填してしまった。注意⼒散漫によるも
の。

分包機カセットへの充填時は2名で⾏うことにし
た。

重質酸化マグネシウム
「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

1374

エルデカルシトール0.5μ⽇医⼯を普段
から服⽤されている⽅にサワイで調剤監
査時に気づき⽇医⼯に変更して渡した

調剤を始める前に薬歴で患者の情報を確
認すること

調剤前に薬歴を確認することを徹底する 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

1375

当事者が、予め定期薬の分包を作成し、
監査者が監査する段階において、ロスバ
スタチン錠2.5ｍｇ「DSEP」が正しい
ところ、⼀部クレストール錠2.5ｍｇが
分包されていることを発⾒した。

以前、当事者が分包カセッタに充填する
際、ロスバスタチン錠2.5ｍｇ「DSEP」
を充填しなければいけないところ、クレ
ストール錠2.5ｍｇを充填してしまったこ
とが背景にある。

分包カセッタに充填する際は、2⼈以上で指差し
確認して⾏うことを薬局内ルールとした。

クレストール錠２．５
ｍｇ 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

1376

メトグルコ250ｍｇ⇒500ｍｇと⼀包化
間違い

⼀包化の作成時に監査を後から監査して
しまった。

⼀包化作成前に監査を実施する。 メトグルコ錠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

1377

1⽇2回服⽤の痛み⽌めを1⽇3回で記載
されてた。

痛み⽌め薬の半減期を覚えていてほし
い。

間違えて記載されてる処⽅箋を鵜呑みせず、薬剤
師にも相談する事。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1378

ロレアス錠を２８錠お渡しするところ、
２０錠でお渡ししてしまった

１０錠ヒートを１４錠ヒートと思い込み
ピッキング。かみ合わせになっていた
為、投薬時にも気づけなかった。

かみ合わせも輪ゴムを外して確認する ロレアス配合錠「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

1379

メトホルミン250mgMTの調剤の際、処
⽅箋：DSEP、薬：DSEP、⼊⼒：DSEP
にするところを、処⽅箋：DSEP、薬：
DSEP、⼊⼒：三和になっており⼊⼒間
違え。後⽇在庫確認中に発覚。患者へ連
絡し薬、薬情交換

ラウンダーのミスであり、いつもの店舗
でないことも影響。チェックミス。

⼊⼒、薬剤の両⽅をしっかりとチェックしてから
投薬すること。

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

1380

普段から⿐炎症状などで通院されている
患者が睡眠時無呼吸症候群があり、⽇中
に過度の眠気が現れて仕事に⽀障が出て
いるため本⼈がインターネットで調べて
医師にモディオダール錠を希望し処⽅が
された。当薬局に在庫がないため、他の
薬はお渡しをして後⽇の対応とした。そ
の後、再度モディオダール錠について調
べたところ医師、薬局共に登録が必要
で、医師も登録医ではなかったため処⽅
不可であった。代替薬としてベタナミン
錠で様⼦を⾒ることになった。

知識に精通した医師であること、⽤法⽤
量などが合っているかの確認はできてい
たが、警告部分の登録の有無を⾒落とし
ていた。知識不⾜、繁忙な時間帯、体調
不良が重なっていた。

初めて取り扱う医薬品については添付⽂書を⼀読
し、警告部分は必ず確認する

モディオダール錠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

1381

関節リウマチ患者にサラゾスルファピリ
ジン腸溶錠の処⽅があったにもかかわら
ず、潰瘍性⼤腸炎等の異なる適応しかな
いサラゾスルファピリジン錠を調剤し
た。交付前に気付いて正しく調剤を⾏っ
た。

サラゾスルファピリジン錠には、抗リウ
マチ剤の腸溶錠と、潰瘍性⼤腸炎治療剤
の普通錠が存在する件、知識不⾜であっ
た。時間外に急いで調剤を希望する新患
であり、危うく取り違えて交付するとこ
ろだったが、鑑査薬剤師が正しい知⾒を
有しており、未然に防げた。

剤型により、⽤量により、適応症が異なる医薬品
について、再度研修し直し、随時更新していく

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1382

10/13 10時患者さまが薬が⾜りないと
来局される。10/12投薬後、1回服⽤し
たが⾃分のカセットで配薬していく段階
で薬の不⾜に気付いたとのこと。処⽅で
は、ツムラ当帰芍薬散、ツムラ疎経活⾎
湯、加⼯ブシ 3包分3で28⽇分処⽅さ
れていた。薬剤師Aが薬局内で確認し、
ツムラ当帰芍薬散・ツムラ疎経活⾎湯を
28包、加⼯ブシを70包お渡ししたこと
が判明。謝罪して不⾜分、ツムラ2種は
56包。加⼯ブシは14包お渡しをする。

処⽅受付時、4⼈患者さまが来局され繁忙
であった。薬剤師は2⼈いたが、1⼈は他
患者の対応をしており監査を頼める状況
ではなかったため、薬剤師Bが調剤・投薬
を⾏った。その際、分3 28⽇の処⽅で
あったが、⾒間違えて分1 28⽇として調
剤を⾏った。またツムラは1束21包である
ため、1束21包＋7包でピッキングを⾏っ
たが、加⼯ブシは1束63包であるのにも関
わらず、同じように1束＋7包でピッキン
グを⾏った。1⼈調剤監査であったが、監
査を⾏わず投薬を⾏った。薬歴を記載す
るときにも分3であったことに気付かな
かった。

1⼈調剤監査の場合は、少し時間をあけるか、再
度前回薬歴の確認、処⽅監査等を間に挟んで調剤
監査を⾏う。投薬時に患者さまの前で薬剤を数え
ながらお渡しすることを徹底する。

ツムラ疎経活⾎湯エキ
ス顆粒（医療⽤） ツム
ラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤） 加⼯ブシ
末「三和⽣薬」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1383

リパクレオン150ｍｇを１８０Ｃのとこ
ろ多く取ってしいまった。投薬する前に
別の薬剤師が気づき正しく１８０カプセ
ルにした。

リパクレオンカプセルは１シート12ｃで
あることを知らず、また確認しなかった
ため１シート１０ｃト思い込みピッキン
グした鑑査者も１シート１０ｃト思い込
み鑑査した。

気づいた別の薬剤師は１シート１２ｃであること
を承知していたが、今回の２⼈には徹底されてい
なかった。特殊なシートの薬剤は周知徹底するよ
うにした。また１つ１つ確認を怠らないようにす
ること

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

1384

当該患者は兄弟での来局。1⼈には1回
３.５ｍｌ、もう⼀⼈には1回２ｍｌで調
整した。当局では薬瓶の蓋、処⽅箋、薬
袋の3カ所に1回服⽤量を記載して調
剤・鑑査を⾏っているが、そのうちの薬
袋の部分に誤記載してしまった。1回２
ｍｌで記載しなければならないところ、
1回３．５ｍｌと記載。服薬指導は正し
く⾏ったが、翌⽇患者⺟が薬袋をみて1
回３．５ｍｌで飲ませてしまい、患者⺟
が説明を思い出して薬局に連絡をいただ
き判明した。

・混んでくると調剤台が煩雑になり、兄
弟の薬袋が⼊り乱れてしまっていた。・1
回服⽤量の記載について、薬局内ルール
が不明確であった。

薬袋、薬瓶蓋、処⽅箋の3カ所に必ず1回服⽤量を
記載し、鑑査時は必ず3カ所に同じ記載があるか
どうかを確認することとした。本事例について薬
局フォームでの事例共有を⾏い注意喚起を⾏っ
た。

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1385

予製として「セレナール錠１０ｍｇ」半
錠を準備し調剤台のカセットに⼊れてあ
るものが、間違って「セレネース錠0.75
ｍｇ」の印字がしてあった。調剤時に監
査せずそれを交付、患者の帰宅されてか
ら気づき、電話にて連絡し交換させてい
ただいた。

予製時、半割・分包したものと、分包さ
れたものを折りたたんで調剤棚へ納める
者が変わってしまい、引継ぎできていな
かった。

分包した空包部に、除包した空シートを付けて引
き継ぐ。

セレナール錠１０ セレ
ネース錠０．７５ｍｇ

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

1386

メトトレキサート錠2mgが4錠分2×13
⽇分（52錠）で処⽅されていたが、調
剤時56錠であったので最終監査で52錠
に直したつもりが58錠で渡ってしまっ
た。患者様が家で薬袋を開けたら1枚
（6錠）多いことが発覚し電話をしてこ
られた。

⼟曜⽇の2⼈体制の勤務で、少し慌ててい
たこともあり、計数に慎重さを⽋いてし
まった。

メトトレキサートは1枚が6錠シートとなってお
り、10錠シートや14錠シートが多い中、かなり変
則的なシートなので、より慎重に数える必要があ
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

1387

エビリファイ散で処⽅はされていたが、
当局の在庫がGE（アリピプラゾール散
アメル）であったため、GEで調剤を開
始した。⼩児の処⽅のため後発品（アメ
ル）には適応が無いことを確認していな
かった。監査者が気づき先発品で調剤を
しなおした。

適応症の違いがあるGEの存在の認識不
⾜。

適応症の違うGEの情報の共有。適応追加など最
新の情報へのアップデートを⾏う。

アリピプラゾール散
１％「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

1388

以前からオキノーム散とスインプロイク
が処⽅されており、疼痛コントロールが
できているのでカロナール３００ｍとタ
リージェの処⽅のみになったが継続して
スインプロイクが処⽅されていた。スイ
ンプロイクの適応がオピオイド誘発性便
秘症のため医師に確認し削除になった

オピオイドの副作⽤に対する薬剤を把握
しとく

オピオイドの副作⽤に対する薬剤を把握しとく スインプロイク錠０．
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

1389

ピムロ顆粒0.5ｇ/ｐ を4包/⽇で調剤す
るところ、誤って8包/⽇の量でピッキ
ングしてしまった。

繁忙であったため、数を間違えてしまっ
た。

忙しい時ほど計算機を使って総量の確認をしてか
らピッキングを⾏う。思い込みで調剤しないよう
注意する。

ピムロ顆粒 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1390

処⽅せんを持って来局されたが胃瘻患者
のため1包化と粉砕する必要があり時間
かかるため後で取りに来てもらうことに
なった。バルサルタン錠80ｍｇが今回
より40ｍｇへ減量されていた。鑑査し
た薬剤師が不在だったため他の薬剤師が
投薬することになった。投薬時にバルサ
ルタンが40ｍｇへ減ったことをお伝え
したが1包化の印字⾒たところ80ｍｇと
記載されていた。間違えている可能性あ
り再度確認したところ中⾝は40ｍｇで
印字が間違えていたことが発覚。患者の
ご家族にはバルサルタン錠80ｍｇと記
載されてるが内容は40ｍｇが⼊ってい
るとお伝えし理解してもらえた。

後から来る予定の患者だったため鑑査す
る時間は⼗分にあったと思われるが印字
の細かいところまでは確認せず⾒落とし
てしまったと思われる。錠剤のままで1包
化していれば40ｍｇ錠であると分かる可
能性⾼いが粉砕してしまっているため誤
解されてしまう可能性があった。

処⽅変更があった際は細かいところまでしっかり
と確認する。後で来る患者さんの場合は変更内容
など分かりやすいよう準備しておく。他の薬剤師
にも状況伝えておくようにする。

バルサルタン錠４０ｍ
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

1391

エリキュース錠５ｍｇ５６錠渡すところ
１１２錠渡してしまう

同じ処⽅せんのミス2か所気付いて訂正す
るがエリキュースのミスには気づけな
かった。他のミスに気を取られていた

再度鑑査を徹底する 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

1392

トリンテリックス10ｍｇを半錠で処⽅
されていたが１錠でピッキングしてしっ
たが監査で気づいて未然に防げました

普段からの業務に対する慣れで起きてし
まったと思われます

常に緊張感をもって業務に取り組む トリンテリックス錠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

1393

ベリチーム１ｇ朝⼣⾷後30⽇分 のた
め0.5ｇ包60包ピッキングするところ、
1ｇ包30包でピッキング。監査時に気づ
き患者様へお渡しの前に対応

0.5ｇ包があることに知識不⾜により気づ
かず、ピッキングしてしまった。

包装単位が異なるものの保管位置に付箋で「他の
包装規格あり」と記載し注意喚起

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1394

処⽅変更による1包化調剤の作り直しロ
スバスタチンを包装から抜くところを、
誤って1包のみスピロノラクトンを抜い
てしまった。後⽇、別の薬剤師が抜いた
ロスバスタチンの中にスピロノラクトン
が１T混在しているのを発⾒し、上記ミ
スが発覚。患者へ連絡。まだ当該薬剤は
服⽤しておらず薬を取り替えた。

1包化の作り直し、患者様を待たせている
という焦りスピロノラクトンとロスバス
タチンの外観が酷似

抜いた薬剤を当事者以外の⼈間が確認する スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」 ロス
バスタチン錠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

1395

ジフルプレドナートローションが以前よ
り何回も処⽅されている⽅に対して、ジ
フルプレドナートクリームが処⽅されて
おり、過去薬歴からも同じと慢⼼により
調剤してしまい、鑑査も通過してしまっ
た。当事者が後ほど処⽅内容を確認して
いて発覚。

混雑している時間帯であったため慢⼼と
焦りがありそのような結果に⾄ったので
はないかと推測する。最⼤の要因はマ
ニュアル順守ができておらず⼿技漏れ。

鑑査が不⼗分であったと思われるので、マニュア
ル順守の再度徹底に努める。

ジフルプレドナートク
リーム０．０５％「イ
ワキ」 ジフルプレド
ナートローション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

1396

ユベラNの規格を、取り違えて交付患者
さんが急いでいたため、また該当の薬剤
が在庫不⾜の為、機器による確認がおろ
そかになった

本来の⼿順をきちんと守り、監査する 患者さんの状況にとらわれすぎず、⼿順を実⾏す
る

ユベラN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

1397

⼀包化の患者。前回からの内容変更あ
り。⼣⾷後はチアプリド錠25ｍｇとビ
ペリデン錠1ｍｇ各1錠をパックすると
ころ、ビペリデン錠1ｍｇを2錠パック
して投薬した。投薬数時間後、気付き連
絡したが服⽤後でった。

閉局間近で、私⽤があることもあり慌て
て調剤に⼊った。冷静に調剤したつもり
だった。ピックは正しかったが、振り分
けで誤った。

⼀包化時の薬剤の振り分け⽅を服⽤時ごとにする
よう徹底する。

チアプリド錠２５ｍｇ
「サワイ」 ビペリデン
塩酸塩錠１ｍｇ「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

1398

⼀包化調剤の際に、分包器のヒルナミン
錠５ｍｇのカセットが不⾜になり薬品を
補充する際にヒルナミン錠５ｍｇでなく
２５ｍｇのバラ錠をとり補充してしまっ
た。監査時に別の薬剤師が気づき判明し
た。

⼀包化調剤が多く、バラ品も数⼗種類採
⽤しており、ヒルナミン錠５ｍｇと２５
ｍｇのバラ品も隣り合わせで保管してい
た。デザインも類似しており、とる際に
誤って２５ｍｇをとってしまい、そのま
ま確認を怠り補充してしまった。

分包器のシステムに取り違い防⽌の為のバーコー
ドを読み取るシステムもある為補充する際は必ず
⽬視と監査システムを使い補充ミスをなくすよう
にする

ヒルナミン錠（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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1399

朝⾷後の分包紙にアルファカルシドール
1.0mg「アメル」、プラバスタチン5mg
「サワイ」が誤った数⼊っていた

錠剤の形が似ていたので分包機に⼊れる
際に確認をしなかった

分包機に⼊れてからも再度確認するようにスタッ
フ間に共有した。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「サワイ」 アル
ファカルシドール錠
１．０μｇ「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

1400

処⽅箋には、オルメサルタンＯＤ
（20）と記載されていた。薬剤師は調
剤する際オルメサルタンＯＤ（10）を
揃えてしまいました。当⽇は⼀⼈薬剤師
で鑑査にあたった。薬剤師は誤りに気づ
かず、オルメサルタンＯＤ（10）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、患者さんにすぐ電話した。電
話して患者さんに事情を説明したとこ
ろ、後⽇患者さんに来て頂き、間違った
オルメサルタンＯＤ（10）を回収し、
正しいオルメサルタンＯＤ（20）をお
渡しし謝罪しました。

確認を怠った。勤務状況が繁忙だった。 規格間違い防⽌のため、確認を怠ることなくが⼤
事で、業務⼿順書の⾒直しを再度⾏いました。

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

1401

初めて〔スプラタストトシル酸塩カプセ
ル１００ｍｇ「サワイ」３カプセル ３
×毎⾷後〕が処⽅された際に、在庫不⾜
のため不⾜分を郵送することとなった。
当該患者はもともと〔ジルチアゼム塩酸
塩Ｒカプセル１００ｍｇ「サワイ」1カ
プセル １×朝⾷後〕を服⽤中であり、
郵送されたスプラタストトシル酸塩カプ
セル１００ｍｇ「サワイ」をジルチアゼ
ム塩酸塩Ｒカプセル１００ｍｇ「サワ
イ」だと勘違いし、「ジルチアゼムを１
⽇３回飲むのか」と不安になって薬局に
問い合わせた。

初めてスプラタストが処⽅されたこと
と、2薬剤の外観がよく似ているため。郵
送の際に薬剤名、服⽤⽅法などが印刷さ
れた薬袋に薬剤を⼊れているが、ジルチ
アゼムによく似たカプセルで「1⽇3回毎
⾷後」に気を取られて、「ジルチアゼム
を1⽇3回飲む」という内容でとらえられ
てしまったものと思われる。

初めて飲む薬の場合はほかの似たような薬（⾊、
模様、名前）を飲んでいないか確認する。

スプラタストトシル酸
塩カプセル１００ｍｇ
「サワイ」 ジルチアゼ
ム塩酸塩Ｒカプセル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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1402

ベシケアを近医にて処⽅されるように
なったものの。尿意のことで泌尿器科に
再受診ベシケアを重複して調剤されてい
ました。本⼈はジェネリック医薬品で名
称が違うため異なる薬と認識していまし
た。お薬カレンダーを家にセットするた
めに訪問した時に発⾒しました

お薬⼿帳をそれぞれの薬局で作っていた
双⽅の薬局が薬の併⽤の確認を怠ってい
たお薬⼿帳の本来の意味を患者に理解し
てもらえていなかった以上のことを今後
は改善していきます

お薬⼿帳の重要性の意味を理解してもらい、確認
をする

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

1403

リシノプリル(5)「サワイ」を調剤すべ
きところ、リシノプリル(10)「サワイ」
を調剤。peechにて発覚。交付前に取り
直した。

同じ引き出しに2つの薬剤が⼊っていたた
め。

しまう場所を離す、テプラ等で注意喚起する。 リシノプリル錠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

1404

トラゼンタ もあり  フォシーガ10
ｍｇ 処⽅ 追加 ⾎糖値は上がりまし
たか？問診しましたが あまりかわらず
とおしゃっていましたので ⼼蔵の⽅か
出た経緯が 今⼀つ不明 ＤＲに連絡す
るも 話中で つながらずそのまま処⽅
後⽇確認のため 再度 ＴＥＬ ⼼ 腎
臓でもなく 糖尿で処⽅とのこと糖尿は
導⼊5ｍｇから ということで ＤＲに
お伝えしたところ 5ｍｇに変更

疑問におもった ことは時間をおかずに
確認してから薬をお渡しするようにすれ
ばよかった また それぞれの薬の使い
⽅の把握を しっかりインプットしてお
くことの⼤事を おもいしらされました

常⽇頃から 何気ない会話の中から 患者さんの
状態の把握を絶えず⼼がけること

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

1405

ラコール60個処⽅となっていたが、患
者希望のコーヒーフレーバーの在庫が⾜
りなかったために不⾜。不⾜分は後⽇取
りに来てくれることになっていた。不⾜
分はラコール1箱分の24個として、受け
渡し、計算が複雑にならないようにして
いたが、その後⼊荷したラコールから1
箱28個⼊れに包装変更となっており、
交付前にダブルチェックにて気付いた
が、危うく交付するところだった。

ラコールの包装変更について事前に通知
は来ていたが、その後もしばらく1箱24個
⼊れのものが⼊っており、そのうち包装
変更があるということが把握しにくい状
況であった。他のフレーバーの在庫はま
だ1箱24個⼊れだった。

包装変更品についての情報共有。束のまま渡した
り、箱のままお渡しするものについて、1つにい
くら⼊っているか必ず確認する。わかりにくいも
のや、表記のないものには表⽰をつける。

ラコールＮＦ配合経腸
⽤液

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1406

薬剤師が患者の症状を聞いたところ、間
違っている薬があると考え疑義。医師が
間違ってクラシエヨクイニン湯エキス錠
を処⽅していたため、ヨクイニンエキス
錠に変更となった。

医師の知識不⾜ 薬剤名が酷似しているので必ず確認する。 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

1407

⽇付⼊りのワンドーズの処⽅で患者より
残薬を預かり⽇数調整をしたところ錠剤
が酷似していた９⽉１３⽇に⾒えたとき
より処⽅がアムバロ配合錠「サンド」１
錠１Ｘ朝⾷後中⽌エンレスト錠５０ｍｇ
２錠２Ｘ朝⼣⾷後ジャディアンス錠１０
ｍｇ１錠１Ｘ朝⾷後追加に９⽉１４⽇よ
り処⽅の変わった分を服⽤し⼿持ちの９
⽉１４⽇と９⽉１５⽇分を次回持ってく
るよう指⽰したため持って⾒えた残薬を
使⽤してワンドーズをするときにジャ
ディアンス錠１０ｍｇと思ったが刻印を
⾒たところアムバロ配合錠「サンド」
だった

シートでみればわかるし⾊も⼤きさも微
妙に異なるので⽐較すればわかる刻印を
みることで判断できた

患者より回収した薬は内容が変わっていることを
考えて⼀つ⼀つ特定する

アムバロ配合錠「サン
ド」 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

1408

ノボラピッドフレックスタッチの処⽅
で、ご本⼈にも間違いなく交付できてい
るのだが、お薬の説明が全くできていな
かった。

現在、薬局で頻回に処⽅が出るのはノボ
ラピッドフレックスペンのほうなので、
思い込みによる調剤。

規格間違いないようにジップロックに⼊れて、調
剤の際に確認漏れがないようにした。

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

1409

４２個のピッキングの所 ４１個でピッ
キング

７個綴りの物を6個ピッキングしたと思っ
ていたが ⼀つ６綴りだった。

開放品の綴りを確認できるようにしておく メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．３ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1410

「デキサンVG軟膏」処⽅。普段からか
ぶれ⽣じる患者であったが、部位を問う
と⼝の中との回答。違和感から考え巡ら
し、類似な名称の「デキサメタゾン⼝腔
⽤軟膏」ではないかと疑義照会を⾏った
結果、間違いであった事が判明。

医療機関側で⼊⼒ミスが発⽣する事もあ
り、投薬時のヒアリングが功を奏した。

患者さんに関⼼を持ち、状態確認。寄り添った投
薬がミスを⾒つけられる。

デキサンＶＧ軟膏０．
１２％ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1411

ピタバスタチン錠1ｍｇ「サンド」の棚
カセットにピタバスタチン錠2ｍｇ「サ
ンド」の100錠包装が2つ（被包破らず
そのまま）⼊っていた。

ピタバスタチン錠1ｍｇ「サンド」と2ｍ
ｇ「サンド」の棚カセットが上下に並ん
でおり、調剤過誤防⽌システム（ポリム
ス）を使⽤後、誤ってすぐ上のピタバス
タチン錠1ｍｇ「サンド」の棚カセットに
充填した可能性がある。

ポリムスを通した後、棚カセットは引き出したま
まにしておき、必ず引き出してある棚カセットに
充填するようにする。また、⽬視でもしっかり確
認する。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「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

1412

⼀包化調剤においてクエン酸第⼀鉄を錠
剤カセットに充填する際、クエンメット
錠を充填していた。

混雑時に⼀包化調剤が続き、焦って違う
薬剤を充填してしまった。名称も錠剤の
⼤きさ・⾊も似ており、棚に上下に保管
されていた。⼤きさが同じため分包でき
ていたが、監査時に気づき⼀包化をやり
直して交付した。カセットに充填したク
エンメット錠10錠は直ちに回収した。

保管する棚を離して位置を変えた。またどんなに
混雑時であってもカセットに充填する際は他の者
に確認を怠らないように周知徹底した。

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

1413

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」でだす患者のところを誤りロスバス
タチン錠２．５ｍｇ「沢井製薬」で出し
てしまった。薬歴チェック時に気付き即
患者に連絡を取り服⽤する前に交換させ
ていただいた。

ほとんどの患者にロスバスタチン錠２．
５ｍｇが沢井ででていたので「ＤＳＥ
Ｐ」でだす患者のところを誤り沢井製薬
で出してしまった。鑑査システムがある
のにもかかわらず利⽤し忘れた。

薬歴を確認して⼜、その時鑑査システムを忘れて
しまったので必ず利⽤する。

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

1414

広域病院より0410対応の依頼あり、シ
ダキュアスギ花粉⾆下錠処⽅あり、以前
から使⽤しているとのこと。当薬局に在
庫がなく、卸注⽂し後⽇納⼊となること
患者家族に連絡。以前から使⽤している
とのことであったが、念のため使⽤⽅法
は確認した。当薬局の他薬剤師より添付
⽂書の警告（調剤前に登録医師の確認が
必要）の指摘を受け、慌ててコールセン
ターへの確認、確認サイトにて登録医師
であることを確認し事なきを得た。

シダキュアスギ花粉⾆下錠以前より使
⽤、0410対応のＤｏ処⽅であること、流
通管理品⽬でなく卸注⽂時メーカー訪問
などなく、許可もいらないことなど、安
⼼していたため、添付⽂書の熟知をしな
かったことが原因。後⽇メーカー訪問あ
り、登録医師ではなく、かかりつけ医が
患者依頼により処⽅されるケースがある
とのこと。

新規取り扱い品については、添付⽂書熟読を徹
底。登録医師など確認必要医薬品の⼀覧調査。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1415

投薬後、患者様より「いつも飲んでいる
セディール錠10mgではなく、セディー
ル錠5mgが⼊っている」と電話連絡が
あった。そのため、すぐに薬局に来て頂
いて、丁重に謝り、セディール錠10mg
と交換させて頂いた。

調剤者が「セディール錠」という名前だ
けにこだわり、セディール錠10mgをピッ
キングすべきところをセディール錠5mg
をピッキングしてしまった。交付者は薬
情の上に錠剤を乗せて、薬情と現物が同
⼀であることを患者に⽰した積りであっ
たが、交付者も「セディール錠」という
名称にとらわれ、10mg錠と思い込んでし
まった。もう少し慎重に確認すれば良
かったと後になって悔やまれました。

クスリを扱うときは、名称だけでなく、規格もき
ちんと確認するように、再度、みんなで確認する
ことにした。実際は名称、規格をきちんと確認し
ているが、魔がさしたとしか⾔いようがない。テ
キパキと処理することも⼤切であるが、今⼀度初
⼼に帰って、ミスがないように、みんなで再認識
することにした。

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

1416

ムコダイン7ｇ、⼩児⽤ムコソルバン8.4
ｇ計測のところ、誤ってムコダイン8.4
ｇ、⼩児⽤ムコソルバン7ｇで計測し調
剤。鑑査にて調剤ミス発覚

「ムコ」で判断し勘違いしてしまった。
頭⽂字だけ読んで調剤してしまった。

調剤薬を最後までしっかり確認し、調剤する。 ムコダインＤＳ５０％
⼩児⽤ムコソルバンＤ
Ｓ１．５％

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

1417

バファリンA81配合錠を内科より処⽅さ
れた。 患者様に病状を確認したとこ
ろ、頭痛があるとの事。バファリンA81
配合錠の効能は、⾎栓・塞栓の形成抑制
である為、バファリン配合錠A330では
ないかと思い疑義照会。バファリン配合
錠A330は製造中⽌であった為、カロ
ナールを代替え案として医師に提案。し
かし、カロナールが患者様に効かないと
の事だったので、「ロキソプロフェン
Na60」に処⽅変更となる。

Dr.がバファリン配合錠A330と間違えてバ
ファリンA81を処⽅したものと思われる。

Dr.の処⽅箋をしっかりと確認するだけでなく、
患者様の症状も確認する。

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

1418

他のクリニックよりクレストールが処⽅
されているが重ねてロスバスタチン使
⽤。元々は他のクリニックにて全て処⽅
されていたが、そのうちの糖尿病の薬だ
け依頼を受けて処⽅した様⼦。しかし、
⾼コレステロール⾎症の薬が重なってし
まった。

お薬⼿帳、薬歴の確認をよくする。 今まで通りで良い 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1419

以前は「アルダクトンＡ錠50ｍｇ 1Ｔ
分1朝⾷後」の処⽅だったが、転院し
「[般]スピロノラクトン錠25ｍｇ 2Ｔ
分1朝⾷後」の処⽅となっていた。以前
と同じスピロノラクトン錠50ｍｇ「Ｙ
Ｄ」を交付したが、⼊⼒がスピロノラク
トン錠25「トーワ」となっており、薬
情を⾒た患者本⼈がお薬が⾜りないと来
局された。

複数規格があるものは患者に確認し、服
⽤する数が少なくなるように調剤してい
るが、スピロノラクトン錠50ｍｇ「Ｙ
Ｄ」はほとんど出ないうえ、転院し処⽅
変更された薬もあったので、処⽅通りに
⼊⼒してしまった。交付時に説明してい
たので、スピロノラクトン錠50ｍｇ「Ｙ
Ｄ」を2Ｔ服⽤するような飲み間違いはな
かった。

引継ぎ事項として薬歴⼊⼒時に、スピロノラクト
ン錠50ｍｇで調剤していることがわかるようにし
た。今回のように処⽅された規格と異なる規格を
調剤するときは、⼊⼒する者と調剤する者とで確
認しあうようにする。

スピロノラクトン錠５
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

1420

沈降炭酸K剤には、制酸剤と⾼リン⾎症
の適応症があり、容量が違います。制酸
剤として処⽅されたのに、透析患者と勘
違いし説明を間違えました。

沈降炭酸K剤を取りに来る患者は、今まで
は透析の患者しかいませんでした。

今後、沈降炭酸K剤が処⽅されたら透析患者の確
認をするようにします。

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

1421

シクロスポリン継続において、鑑査時に
他院でパルモディアが処⽅されているこ
とが判明。シクロスポリンとパルモディ
ア併⽤でパルモディアの⾎中濃度が上が
り、横網筋融解症のリスクが上がるため
併⽤禁忌となっている。当薬局応需であ
るシクロスポリン処⽅医に念のため疑義
照会し、今回はパルモディアそのまま継
続との返答。患者本⼈にも同様の内容お
伝え。その後、患者本⼈がパルモディア
処⽅医と相談し、パルモディアから併⽤
禁忌でないフェノフィブラート錠に変更
になった。

処⽅箋応需後、鑑査時において併⽤禁忌
薬を飲んでいることが判明。患者本⼈は
複数医療機関受診しており、各々のドク
ターに服⽤している薬を確実に伝えてい
なかったことによる事例。

お薬⼿帳に記載のある薬の服薬状況を引き続き確
認する、かつ各々の処⽅医がお薬の服薬状況を管
理、把握できているかを患者本⼈に聞きとる必要
がある。

シクロスポリンカプセ
ル２５ｍｇ「⽇医⼯」
パルモディア錠０．１
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

1422

レストレスレッグス症候群の治療に断酒
補助剤のレグテクト錠333mgが処⽅さ
れていた。患者は、飲酒を普段されてお
らず、レグナイト錠300mgの処⽅の間
違いであった。

⼼療内科に通院中の患者で様々な薬剤を
服⽤中であった。レストレスレッグス症
候群の発現があり、患者からレグから始
まる薬が追加されたと聴取した。⼼療内
科で両薬剤は処⽅されるものであり、名
前も類似しているためだと考えられる。

追加薬剤がある際には類似薬剤の処⽅間違いがあ
り得ることを意識しながら、患者にも処⽅された
理由等確認する。

レグテクト錠３３３ｍ
ｇ レグナイト錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1423

計数のミス。PTP包装が12Tなのを10T
と勘違い。

思い込みによるミス。 イレギュラーな包装については薬剤師間で情報共
有する。

ヘモリンガル⾆下錠
０．１８ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1424

⼀包化の鑑査中にクレストールOD錠2.5
が本来全ての包に⼊ってなければならな
かったが⾊合いの微妙な違いがあり、ク
レストール錠2．5が⼊っていることに
気が付いた。

クレストールOD錠2.5とクレストール錠
2.5が同じ棚の列にあり戻し間違いがあっ
たと推測される。⼀包化を作るときに
ピッキングしたが気が付かなかった。調
剤鑑査システムを導⼊しているがワン
シートだけだったのもありそのままミス
に気が付かなかった。

同成分の剤形違いの薬は同じ棚の列にいれず⽚⽅
は引き出しに⼊れるなどの対策を取る。⼀包化を
する前に薬が正確かどうか他職員に確認をしても
らう。監査の時は輪ゴムを外しワンシートづつ⾒
る⽤にする。

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ 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

1425

⼀般名ロキソプロフェンNaテープの処
⽅があった。他の貼薬の違いについても
質問されたので説明。その際、ロコア
テープを温湿布と⾔ってしまったことに
気づき慌てて電話で訂正した。

邪念を持たずしっかり仕事に打ち込む。 勘違いは誰にでもあるがしっかり勉強して⾔い間
違えを防ぐ。

ロコアテープ 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

1426

ランソプラゾールＯＤ１５ｍｇが３０⽇
分処⽅。今までは１シート１０錠の採⽤
だったが、最近１４錠のウィークリー
シートに採⽤が変わっていた。１０錠
シートだと思い込み、１４錠シートを３
枚ピッキングで合計４２錠を調剤した。
投薬時に患者様が気が付いて発覚。

１０錠シートと思い込んでいたこと、
シートの錠数をしっかりと数えなかった
こと。

シートの錠数の採⽤が変わった際はカセッターに
注意喚起を書いておく。シートの錠数を確実に数
える。

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

1427

ヒポカ5ｍｇと10ｍｇの混合でお渡し棚
の薬の箱の中に混在していた

１ヒートずつの確認漏れ １ヒートごとの確認を怠っていたことが原因だっ
たので今後徹底する

ヒポカ５ｍｇ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1428

処⽅箋がFAXにて送られてきた中に⼿書
きで「レスタミン軟 100ｇ 1⽇数回
四肢・躯幹」記載あり「レスタミンコー
ワクリーム」で調剤しお届け。2週後、
再度処⽅が出た際に印字で「レスタミン
コーチゾンコーワ軟膏」が同⽤法で処⽅
その際に疑義照会したところ、「レスタ
ミンコーワクリーム」の⼊⼒ミスであっ
た。そこで、前回分も確認したところ、
⼊⼒が「コーチゾンコーワ軟膏」になっ
ていたため、病院より「クリーム」への
変更依頼あり

医師の年齢からして「レスタミン軟膏＝
レスタミンコーワクリーム」と薬局⾃⼰
判断で進⾏最終的には処⽅記載ミスで
あったが「確認不⾜」によって発⽣した
事例であると考える

疑義照会の徹底 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

1429

⼀般名でロスバスタチンとアトルバスタ
チンが１４⽇分ずつ 処⽅されていた
疑義にてロスバスタチンではなくロサル
タンKだった

同効能薬であることに処⽅⼊⼒では気づ
けず。 調剤し始めて気づけた。

処⽅変更あったばあいは投薬時 または調剤前に
患者にも聞く

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

1430

⼀包化のカセットのクエン酸第⼀鉄の中
にベザフィブラートが混⼊。外観が類似
しており⼀包化の中にクエン酸鉄の代わ
りにベザフィブラートが混⼊し監査で⾒
逃してしまった。

調剤ミスなどでばらしたものをカセット
に戻す際に混⼊があったと考えられる。
ダブルチェックが⼗分でなかった可能性
がある。新⼈薬剤なども⼊職しておりダ
ブルチャックや外観類似薬剤の薬剤があ
るなど⾒過ごされる原因になった可能性
がある。また監査では⼀包化の機械から
⾃動で落ちてくるものに誤りがないと思
い込みがありスルーしてしまったと考え
られる

類似薬剤のカセットに⼤きく注意書きを⾏いダブ
ルチェックの徹底を⾏う。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」 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

1431

在宅対応の患者様に対しての初回訪問
時。95歳認知症あり、在宅導⼊と同時
に⼀週間のカレンダー配薬を開始した。
4Wの処⽅であったが、2週⽬以降の配
薬は家族がするとの事で、最初の1週⽬
だけ配薬をした。エベレンゾ20ｍｇ 1
⽇2錠×3/Wを配薬する時に1⽇1錠で配
薬した。

4週分最後まで配薬をすれば、誤配薬に気
づいていたが、残り3週間分の配薬は家族
に任せたために起こった事例である。ま
た⽤量⽤法が特殊な薬剤である事も⼀因
である。

⼀回に複数錠、複数包配薬する場合は薬袋の数字
に⾚丸を記す。

エベレンゾ錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1432

（正）ニコランジル錠2.5ｍｇ 105Ｔ
（誤）ニコランジル錠2.5ｍｇ 5Ｔ
ニコランジル錠5ｍｇ  100Ｔ

薬剤師3名体制の時間帯であったが、1名
は⼀包化調剤中、1名はかかりつけ患者2
名対応中で、調剤・監査・投薬まで薬剤
師1名で⾏った。外来混雑の時間帯で、医
事スタッフも受付業務と処⽅⼊⼒業務に
専念しており、複数名での確認が困難で
あった。社内の調剤システムの運⽤が不
適切のまま、混雑による焦りから、確認
が不⼗分であった。

⾞内の調剤システムの運⽤を適切に⾏う。調剤・
監査の⼿技の定着を図る。

ニコランジル錠２．５
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

1433

ベタヒスチン錠６ｍｇ「JD」から
「トーワ」に変更で2種類のメーカーが
混ざった状態のことを患者さんに伝え漏
れれてしまった

シートのデザインがほぼ類似しており、
メーカー名までは１シートずつまで確認
しなかった。名称変更となることは知っ
ていて、１箱には注意喚起を貼っていた
が、さらに別の場所に新しい箱もあるこ
とも気づいていたが、注意のメモなど
貼っていなかった。開封済みの分の
「JD」の分のロットが分からず、新しい
分がメーカー変更になっていることに気
づけなかった。

名称変更やメーカー変更の時は新しい分に注意喚
起のメモを付けるようにする。鑑査の時はメー
カー名もきちんと確認する。在庫の補充の際は同
じ薬はまとめて置くようにする。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「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

1434

⼥性はイリボー初回2.5μgから開始する
ところ5μgで処⽅箋記載。医師に疑義
照会し、2.5μgに変更して頂いた。

患者の病状、体重などから医師はこの⽤
量で処⽅箋記載したか。

知識をつける。それなりによく出る薬の注意事項
はきちんと把握しておく。

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

1435

患者家族が処⽅を持参。酸化マグネシウ
ム330ｍｇ処⽅の所、誤って500ｍｇで
調剤、投薬してしまった。患者家族にお
薬お渡ししたのち、ご家族がご⾃宅へ着
いた後、先⽣からお薬が変更になってい
る事を聞き、規格が間違えてる事が判
明。患者が服⽤する前に対象のお薬を交
換する事ができました。

定時薬として酸化マグネシウム（500）を
服⽤している患者だったため、調剤する
薬剤師もいつものように500ｍｇで調剤し
てしまった。当時の状況として忙しく、
混雑していたため、監査時、処⽅内容の
確認を怠ってしまった事が考えられる。

調剤時、監査時、投薬時と処⽅内容の確認。監査
時・投薬時において処⽅箋を横においてお薬と確
認を１つ１つ⾏う。投薬時、患者と⼀緒に確認等
⾏うよう改善。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1436

硝酸イソソルビドテープについて、以前
より頓服で処⽅歴あり。今回久しぶりの
処⽅であった。禁忌である閉塞隅⾓緑内
障であることが投薬時に判明したが医師
には伝わっておらず。

患者、Dｒ感での情報伝え不⾜。 薬局で判明したらすぐに疑義照会を⾏う。近隣の
眼科にかかっていて病院で情報が洩れることもあ
るので注意。

硝酸イソソルビドテー
プ４０ｍｇ「東光」

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

1437

⼀⽅化予製作成時、ニフェジピンＣＲ
40サワイから、⼊荷のあったトーワに
変更。分包機⼿⼊⼒での修正時にＣＲ
40トーワでなく、ＣＲ20トーワで修
正。テイカーはＣＲ40トーワで通して
いたが、⾃動分包でＣＲ20トーワで作
成。

予製作成時に⼿⼊⼒での訂正。調剤後の
ヒート残りに気づかず（⾃⼰監査未）
メーカーが⼊荷毎に代わり、同じ⽇の患
者で別メーカー使⽤の可能性もあり。

⼿⼊⼒での訂正はダブルチェック。過誤ミーティ
ングでの共有。調剤後監査の徹底

ニフェジピンＣＲ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

1438

体重30kgの⼩児に対しゾビラックス顆
粒40％ 1.5ｇが処⽅。正しくは3.5ｇで
あり、疑義照会をせずに治療改善が遅れ
てしまった事例。

顆粒40％ 1.5ｇを⼒価換算すると⼒価
600mgとなり、体重30kgであるため
20mg/kg/⽇となる。添付⽂書には「体重
1kgあたり1回アシクロビルとして20mg」
の記載があり、1回量と1⽇量あたりの⽤
量を判別せずに「20mg/kg」の数字のみ
で判断してしまったため、このミスの起
点となった。

添付⽂書上における1⽇量もしくは1回量の記載を
曖昧に判断せず、メモ書き等に○mg/kg/⽇or回
の記載し⽂字表記することで1回量なのか1⽇量な
のかの判別を明確にする。

ゾビラックス顆粒４
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

1439

2022年11⽉某⽇に在宅医療を⾏ってい
る患者様の処⽅薬を調剤。⾃動分包機に
おける調剤にて酸化マグネシウム錠
330mgを調剤したが分包薬確認時に酸
化マグネシウム錠250mgの混在あり。
⾃動監査機器ではチェックがかからず⽬
視確認にて混在を確認。他薬剤師２名で
も確認を⾏い、その場で２剤の混在を確
認できた為、患者様へのお渡し前に本来
の薬で再調剤した。併せて⾃動分包機カ
セット内（酸化マグネシウム錠
330mg）に２剤の混在を確認できた
為、カセット内の薬を取り出し250mg
を本来あるべきカセット内へトリプル
チェックにて戻した。

⾃動分包機への補充の際はシステム通り
に⾏う為、他薬剤への補充ミスはないと
考えられる為、⼀度分包したものをシス
テムをかえさずの⼿動でカセット内へ補
充を⾏った為に発⽣した事例と考えられ
る。

⾃動分包機への補充については分包済みで再度カ
セット内へ戻すものについてもシステムをかえし
マニュアル通りに補充することを徹底する。⼜、
その場合の補充の際には別薬剤師におけるダブル
チェックを⾏ってからカセット内へ戻すことを徹
底する。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ケンエー」
酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1440

計数誤り正）エストラーナテープ 45
枚誤）エストラーナテープ 44枚

通常は7枚/束でまとめてあるが、6枚/束
となっていたことに気が付かなかった。

1枚ずつ必ず数えて調剤する。 エストラーナテープ
０．７２ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1441

普段から⼀包化の患者であるため、予製
を⾏っている患者でした。またここの所
何年間と定期薬の薬の変更がなかったた
め、今回も予製のままで⼀包化調剤を⾏
いお渡ししたところ、患者から今回は薬
を⼀つ変えるとの話が医師からあったこ
とを聞き、確認したところ、フェブキソ
スタット２０ｍｇが今回は１０ｍｇに減
量になっていたことに気づき、もう⼀度
⼀包化調剤をし直しお渡しすることに
なった。患者は服⽤する前に服薬指導の
時点での気づきであったため服⽤はせず
⾝体への影響はなく済んだ。

他にも患者が来局しており、忙しい時間
帯での⼀包化調剤となり⼼の余裕がな
かったように思われる。

忙しい時間帯でも監査をしっかり⾏う必要があ
る。定期薬が何年と変わりのない患者でも今回は
変わっているのではという意識を常に持って監
査、調剤を⾏う必要がある。

フェブキソスタット錠
２０ｍｇ「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

1442

後発品メーカー取違い。後発品品切れに
対応するため、同じ医薬品でも複数メー
カーの薬が薬局内に存在。いつも使って
いるメーカーを調剤したが、⼊⼒した
メーカーと違うものであった。

昨今の医薬品不⾜により普段使っていな
いメーカーの医薬品を⽤意しており、処
⽅箋を⼊⼒する事務員と情報の共有出来
ていないかった。

処⽅箋⼊⼒時、調剤時にまず使⽤するメーカーを
確認してから業務を⾏うようにしました。

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「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

1443

ゾルピデム酒⽯酸塩5ｍｇ「オーハラ」
を指定された場所に戻さず 10ｍｇの
箱に戻そうとした

処⽅がキャンセルとなり 雑に戻そうと
した

⼀旦 誤りの薬剤は専⽤のトレーがあるので そ
ちらに戻すようにする

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1444

ピコスルファート錠2.5mgを⼀包化する
べきところにアテノロール錠25mgが混
⼊していた。

⼀度⼀包化したものをバラした状態のも
のを⾃動分包機に再充填する際に、バラ
したものの確認が不⼗分であったためピ
コスルファート錠2.5mgの中にアテノロー
ル錠25mgが混じっていることに気付かず
充填してしまった。

バラしたものをまとめた後に、充填する前に中⾝
が合っているのか確認しているが、カセッターへ
再充填する際にも中⾝を確認するように注意する
こととしました。

ピコスルファートナト
リウム錠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

1445

ベポタスチン10ｍｇ「タナベ」で調剤
したが、レセプトの記載が「トーワ」に
なっていたことを⾒落としお渡し。

思い込みによる処理で監査が不⼗分で
あった。

採⽤しているGEのメーカーが複数ある場合は、
メーカーの名前までしっかり確認する。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」 ベポタスチンベシ
ル酸塩錠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

1446

ドライアイから、右眼が結膜炎になっ
た。ジクアスLX点眼液は両眼、ベガ
モックス点眼液、フルメトロン点眼液
は、左眼で記載。疑義照会で右眼に変
更。

ドライアイから、右眼が結膜炎になっ
た。ジクアスLX点眼液は両眼、ベガモッ
クス点眼液、フルメトロン点眼液は、左
眼で記載。疑義照会で右眼に変更。

ドライアイから、右眼が結膜炎になった。ジクア
スLX点眼液は両眼、ベガモックス点眼液、フルメ
トロン点眼液は、左眼で記載。疑義照会で右眼に
変更。

ベガモックス点眼液
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

1447

セディ−ル錠10mgを交付するところ
誤って5mgを交付してしまった。

薬局にはセディ−ル錠5mgしか在庫がな
かった。そのため思い込みで⼊⼒も5mg
ピッキングも5mgでそのまま交付してし
まった。

⼊⼒時、ピッキング時、交付時にしっかりと薬剤
の⽤量規格を確認する。

セディール錠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

1448

リンデロンＶクリームとヘパリン類似物
質クリームを混合・充填した軟膏壺にリ
ンデロンＶクリームとヘパリン類似物質
油性クリーム混合と表記されたラベルが
貼付されていた。中⾝を確認し、混合後
の状態からラベル貼付ミスと判明。

ヘパリン類似物質クリームとヘパリン類
似物質油性クリームは名称が似ているこ
と。クリームの外観もほぼ変わらないこ
と。調剤者のラベル貼付時の確認ミスが
要因となった。

ヘパリン油性クリームが混合されているラベルに
はピンク⾊のマーカーで印をつけることとなっ
た。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1449

正しくは、アスベリン散10％ ⼀⽇量
0.4ｇが正しいところ、誤って、4.0ｇで
⼊⼒し調剤も監査も、誤った量に気づか
ずそのままお渡し。1回分を服⽤後、興
奮幻覚の副作⽤発現あり。患者さんの両
親より電話で副作⽤の報告があり薬局の
記録を確認し誤ってお渡ししたことに気
づいた。

当薬局は、処⽅箋を2次元バーコードで通
して⼊⼒する薬局だが、ないには、ほぼ
10倍量で調剤するアスベリンドライシ
ロップ2％もあり、何種類かの散剤を混合
するとき、もう⼀度⼊⼒を⼿で⼊⼒し直
す必要性がある。そのとき誤って⼊⼒の
桁数を間違えた。監査時、粉の量を⾒る
時も、ドライシロップの量では、適量で
あるため違和感がなく気づくことができ
なかった。また監査者は経験者であるに
もかかわらず⽇々の業務に慣れてしま
い、確認不⾜であった。

散剤の早⾒表を作成。6歳くらいの平均体重20ｋ
ｇあたりの1⽇量を書く医薬品のバーコードの横
に記載した早⾒表を作成。調剤監査時に⽬の届く
ところに置き、散剤監査システムなどのバーコー
ドを通すとき処⽅量とその1⽇量を超えていない
かを、確認して調剤、監査することとした。これ
により、すくなくとも10倍量など過剰な量でのお
渡しを未然に防いでいる。時間のロスも少なく効
率的である。

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

1450

フェキソフェナジンDS0.6g包と0.3ｇ包
の取り違え。

1包当たりの薬剤量の把握漏れ、全量確認
の漏れ

鑑査システムの使⽤の徹底、複数の規格がある製
剤の情報共有

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

1451

ドキサゾシン錠２ｍｇ処⽅が規格違いの
１ｍｇで⼀包化調剤、監査時には発⾒

繁忙だった為、⼀包化調剤が疎かになっ
たと思われる。

処⽅箋コピーに⽬⽴つ様な印。⼀包化調剤前に薬
剤名の規格までしっかり確認する事を怠らない。

ドキサゾシン錠２ｍｇ
「サワイ」 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

1452

分包機がつまる事故で、裸錠でクエチア
ピンジョウ200ｍｇとマグミット錠500
がその他複数の錠剤が発⽣した。当事者
が薬の種類ごとに分け、再度⼀包化に使
うために種類ごとに充填カセットに⼊れ
る準備していた。しかし、患者の来局に
より繁忙になり、クエチアピン錠２００
とマグミット錠５００を分けていた⽫を
重ねてしまい、カセット補給担当した薬
剤師が気が付かず、マグミット錠５００
のカセットにクエチアピン錠200を８錠
補給してしまった。その後マグミット錠
５００の⼀包化患者にクエチアピン錠２
００が混⼊してしまい、錠剤鑑査のプロ
フィット１Ｄの監査画⾯で混⼊が発⾒さ
れた。

カセットに再度補給するときに、２⼈で
同時に確認して補給していなかった。

カセット補給時は必ず２⼈の⽬で声出し確認をし
て補給する。ヒートの殻などが発⽣しない時、裸
錠の⽫の中にヒートの薬も⼀緒に⼊れておく。ま
た、薬局採⽤品でクスリの形がよく似ているもの
に関しては、カセットに注意喚起を記載する。

マグミット錠５００ｍ
ｇ クエチアピン錠２０
０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1453

【般】ミコナゾール硝酸塩クリーム１％
 ５ｇ １⽇４回塗布  の処⽅。

薬局はもちろんこのまま調剤してお渡
し。患者さんのお⺟さんに投薬で、「⼝

 の中に塗ります」と⾔われていたそう。
６⽇後、医師より電話があり「クリーム
ではなく、ゲルを出して欲しかった」
と。⼀般名処⽅では間違いなく、薬は調
剤鑑査投薬しているが、患者さんの話か
ら医師の意図に気が付くことができず、
薬を交付してしまった。

☆普段いる薬剤師が１⼈しかいない状
 況、経験不⾜

☆調剤者がミコナゾールのクリームの⽤
 法が違うところに気が付けなかった

☆投薬者が⼝の中にクリームを塗るとい
う違和感に気が付けなかった

フロリードには剤形が何種類かあって、⼝腔内に
 はゲル！周知徹底する。

変だなと思う場合は、医師に問合せをする。

フロリードＤ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

1454

朝⼣薬袋を⽴てに分けていたが朝の薬袋
に⼣の薬剤が⼊っていた

コロナ対応でコロナ症状対応の薬剤と⼀
緒に定期薬が初校された

コロナ対応の為そちらに重点を置いたことがミス
であった定期薬の変更がなく油断もあったと思わ
れるすべての監査をしっかりすること

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「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

1455

メルカゾール５ｍｇ ０．５錠 ６０⽇
分の処⽅において疑義照会にてメルカ
ゾール２．５ｍｇ １錠 ６０⽇分に変
更して調剤。メルカゾール２．５ｍｇを
調剤する際に本来ならメルカゾール２．
５ｍｇ錠 ６０錠を調剤するところ２．
５ｍｇ ３０錠のみ調剤し監査者へ交付

処⽅箋に記載の０．５錠 ６０錠に注意
が向いてしまい３０錠必要と勘違いした
ものと思われる。

処⽅箋において規格の変更や錠数の変更があった
際は鉛筆などで処⽅箋にメモを記載し注意喚起を
⾏なう。調剤者から監査者に交付する際に⾃⼰で
⼀度確認してから監査者へ渡すことを徹底

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

1456

エックスフォージ0.5錠で調剤するとこ
ろをナトリックス２ｍｇ0.5錠で他の薬
と⼀緒に1包化する

ナトリックス２ｍｇ0，5錠になっていた
がエックスフォージ0，5錠と勘違いす
る。薬がたくさん処⽅されている患者で
慌てていたのが原因。

再度鑑査を徹底する エックスフォージ配合
錠 ナトリックス錠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

1457

ラタノプロスト点眼液10mlなので4本で
お渡しするところ2本しか渡しませんで
した

容器が5ml⼊っている容器と同じ⼤きさの
為1本に5ml⼊っていると思い込んでしま
いました

1本の容器に2.5mlしか⼊っていない⽬薬には付箋
で⽬⽴つように貼り、3度確認することをを改め
て徹底するように致します

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1458

帯状疱疹にて受診しパラプロストが6c7
⽇分で処⽅。患者の訴えと処⽅内容に相
違があるため処⽅医へ内容確認。帯状疱
疹でバルトレックスを処⽅するつもりで
あったが、患者の⾦銭的負担配慮のため
Geであるバラシクロビルを処⽅したつ
もりでいたがオーダーミスによりパラプ
ロストを処⽅していた。

⼀般名の処⽅に不慣れな医師がおり、
オーダーミスによる処⽅薬選択間違いは
常におこりうるものであることを念頭に
おき、患者への聞き取り等でしっかり情
報収集を⾏うことでご交付を防ぐ必要が
ある。

新規処⽅追加となった薬剤については特に慎重に
情報収集を⾏う。オーダーミスしやすい医薬品の
リスト作成はロールプレイを⾏う。

パラプロスト配合カプ
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

1459

患者様の待ち時間対策のため42⽇分で
処⽅されている患者様に７⽇分だけ先に
渡して、残りは後⽇宅配便で郵送してい
いか確認し、住所など確認してから対応
しました。対応後、他の患者様の来局が
落ち着いたタイミングで

オルメサルタンOD錠20ｍｇとオルメテッ
クOD錠20mgの棚距離が近くに取り間違
えの原因になる要因あり、⾊や外観も⾮
常に似ており、確認不⾜でカセットに補
充してしまった。

棚の場所を変更しオルメテックOD錠20mgの下の
引き出しに直した。先発、後発品で外観の似てい
るものの薬剤師間での共有や再確認。カセット詰
めでの確認の指差し確認。その他外観の似ている
ものや同名の別メーカーの薬剤の配置検討。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
オルメテックＯＤ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

1460

クラシエ漢⽅6g分3で21⽇処⽅。63包必
要も42包でお渡ししかける。患者様と
の数の確認で発覚し、63包でお渡し。

クラシエ漢⽅は分2タイプと分3タイプが
あり、分2タイプと勘違いし、42包で調
剤。

処⽅箋の服⽤回数を正しく監査し、先⼊観、思い
込みをなくす。繁忙でも、確認を怠らない。

クラシエ桂枝加芍薬湯
エキス細粒 クラシエ四
物湯エキス細粒

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

郵送予定分の35⽇分の調剤を開始し、調剤者と別の者が監査を⾏った。鑑査中にオルメサルタンOD錠20mgが分包されていなければ
ならない所、オルメテックOD錠20mgが分包されているのを確認。分包機のオルメサルタンOD錠20ｍｇのカセットを確認した所、オ
ルメテックとオルメサルタンが同じカセットに混⼊しているのを確認。先にお渡しした7⽇分にオルメテックが混⼊している可能性が
あったので、患者様に電話で連絡し先に渡した7⽇分の回収と郵送予定だったお薬をそのままお渡しできないか確認を取りました。患
者様から問題ないとのことでしたので、患者宅までお伺いし、カセットに薬の混⼊があったことをお伝えし、作り直した⼀包化と交
換を⾏いました。明⽇の朝からの薬でしたのでまだ服⽤されておらず、回収した⼀包化にオルメテックの混⼊はなかった。その後薬
局に戻った後、理論在庫確認を⾏い、オルメサルタンOD錠20ｍｇとオルメテックOD錠20mgの誤差もなかったので他の⽅への渡し間
違えもなかったことを確認しました。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1461

アダリムマブ⽪下注BS「DSEP」→
「FKB」で調剤した

前回来局時に⼝頭でDSEPのアダリムマブ
⽪下注の在庫を⽤意しておいてほしいと
希望があったがFKBの在庫があったた
め、処⽅箋を持ってこられた時にDSEP→
FKBとメーカー変更してお渡ししてし
まった。帰宅後、本⼈から電話連絡があ
り発覚した。処⽅箋の後発医薬品どうし
の変更はバイオシミラーの場合には異な
るメーカーのバイオシミラーに変更でき
ないというルールを知らなかった。

バイオシミラーについて勉強会をし、現在発売さ
れているバイオシミラーがどれだけあるか調べ
た。

アダリムマブＢＳ⽪下
注４０ｍｇペン０．８
ｍＬ「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

1462

⾃店ではファモチジン錠20mgとファモ
チジンD錠20mgをどちらも取り扱って
いる。ファモチジンD錠20mgをピッキ
ングする際にVAN上ではまだ残りがあ
るはずが薬品棚のカセットにはヒートが
残っていないという状況が発⽣した。箱
で置いてある在庫もなかったことからど
こかに混ざってしまっていると考えた。
薬品棚にはファモチジンD錠20mgに加
え、名称が類似しているファモチジン錠
20mgのカセットもあったため、そこを
⾒てみるとアルミピロー包装の状態で
ファモチジンD錠20mgが100錠発⾒され
た。

当店舗ではカセットへ薬を充填する際に
はピッキングをスムーズにするために箱
から出すようにしていた。アルミピロー
の状態で充填をすると、箱包装やPTP
シートの状態に⽐べ商品ごとの⾒た⽬に
よる差が少なく、充填ミスを⾒落として
しまったのではないかと推測した。

アルミピローの状態で充填をすると商品どうし⾒
た⽬で違いが分かりづらくなるということが今回
の事例の最も⼤きな原因であると考えられる。そ
のため、今後はゼロ⼦によるチェックやより⼀層
注意しながら業務にあたることはもちろん、薬を
箱から出す前に充填するカセットを確認し、その
カセットを引き出しておくなど確認した充填場所
をわかりやすくできるような⼯夫をしていきた
い。

ファモチジン錠２０
「サワイ」 ファモチジ
ンＤ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

1463

ビラノアOD錠 30錠お渡し忘れ しっかり確認して投与 確認を充分に ビラノアＯＤ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

1464

閉店前の分包機清掃時、錠剤投⼊マスに
錠剤が残っていることを発⾒。当⽇1包
化の調剤はなく 前⽇最後の⼀包化の患
者様の薬にニコランジルが含まれてい
た。幸い患者様は来局しておらず残置薬
の鑑査をしたところ1錠不⾜しているこ
とが発覚し、作り治す。

前⽇2名による状態で調剤者の⾃⼰監査と
鑑査者も⾒落としがあったため またそ
の⽇の分布機の清掃時に錠剤投与マスの
清掃を⾏っていなかった為 発⾒が遅れ
た。

監査 錠数 薬剤内容確認の徹底と 器具の最終
掃除点検の実施。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1465

マグミット330を1回１錠で調剤すべき
ところ、1回量を3錠として分包して、
渡した。これにより患者は2回分を服⽤
した。調剤後2⽇⽬にショートステイを
利⽤した。この時施設の看護師が⽤量の
間違いを発⾒した。ステイに持参の薬
と、⾃宅に残った薬を確認したところ、
全28⽇分の中で、間違っていたのは3⽇
分と確認できた。1⽇分は回収した。患
者の容態は特にもんだいないとのことで
あった。

原因は、間違えた患者名で1回3錠の薬を
作ったことである。この間違いに気が付
き、調剤をやり直した。その際に、間
違った薬の回収を確実に⾏わなかったこ
とで、不要な薬が患者の薬袋に⼊ったの
ではないかと考えられる 不要薬の廃棄
を確実に⾏いたい

マグミット330の服⽤は、⽤事調節のため 別に
分包とすることが多い。⼀⽬で診て監査できるよ
うに、また患者が分かりやすいように分包紙に薬
品名、または下剤の表⽰があったり、薬品名を印
刻した製剤を使うよう、管理者に改善を求める

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

1466

ヘパリン類似物質油性クリームの壺とヘ
パリン類似物質クリームの壺のピッキン
グミスがあった。

外箱の外⾒が似ていることと、保管場所
が同じであることがピッキングミスの要
因と思われる。

ヘパリン類似物質クリームの保管場所を別の場所
に変更した。

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

1467

レボトミン錠５ｍｇとレボトミン錠２５
ｍｇを含む複数の医薬品の⼀包化の鑑査
時に、レボトミン錠５ｍｇと２５ｍｇの
分包違いを発⾒した。

レボトミン錠の５ｍｇと２５ｍｇはいず
れも⽩⾊の錠剤で直径が同じであるため
分包した薬剤師は分包の誤りに気付かな
かったと思われる。

当該患者の⼀包化⽅法を⽰したファイルに、レボ
トミン錠の５ｍｇと２５ｍｇの外観が⾮常に似て
いることと、裏⾯の規格の刻印を確認しながら鑑
査するよう注意喚起のメモを貼付した。

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

1468

ドキサゾシン2mg「EMEC」がトリクロ
ルメチアジド2mg「NP」のカセッター
に⼊っていた。

ヒートの⾊がピンク⾊で似ていること、
ドキサゾシン2mg「EMEC」の外箱は紫⾊
だが中⾝のヒートの⾊がピンク⾊である
ことが戻す際に間違えてしまう要因に
なっていると思われる。

カセッターに戻す際は必ずダブルチェックを⾏
う、もしくはミスゼロ⼦の充填機能を使う。両剤
のカセッターの位置を離す。

ドキサゾシン錠２ｍｇ
「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

1469

分包機のカセットへの補充の際、カルボ
システイン錠500mgとバルサルタン
160mgを間違えて補充。調剤後、監査
の時点で発覚。

普段⾏うダブルチェックもその時はして
いなかったこと

ヒューマンエラーは必ず起こりうることなので、
ダブルチェックやカセットに注意喚起シールを張
るなど対策することが重要と思われる

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」 バ
ルサルタン錠１６０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1470

トラディアンス配合錠BP服⽤中の患
者。ジャディアンス継続、リベルサス追
加に処⽅変更になったが、トラゼンタも
処⽅箋に記載有。疑義照会にて削除と
なった。また、リベルサスが朝⾷後投与
となっており、疑義照会にて朝⾷前に変
更。

合剤⇒単剤２剤に変更の際の記載ミス。
リベルサス新規採⽤薬による知識不⾜。

薬剤変更時、特に合剤の成分重複監査の徹底。新
規採⽤薬の添付⽂書精読。

トラディアンス配合錠
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

1471

体調不良のため往診され処⽅箋が出され
た。⾵邪様症状の薬と伴に糖尿病薬のメ
トグルコ錠が処⽅されていた。患者様に
は糖尿病の既往歴も無く、薬も服⽤して
いなかったし、他の薬ではないかと思
い、念のため疑義照会した。

患者様の既往歴は重要と思われる。 疑問に思った処⽅は必ず疑義する。 メトグルコ錠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

1472

処⽅でメイアクト錠が処⽅された。薬歴
を⾒ると以前にセフェム系抗⽣物質の点
滴でショックと記載あり。⾨前病院に確
認したところクラリス錠に変更になりま
した。

投薬時には必ず以前副作⽤の薬がないか
確認する。

投薬時には必ず以前副作⽤の薬がないか確認す
る。

メイアクトＭＳ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

1473

エイベリス点眼10ｍｌの指⽰2.5ｍｌ/本
のため４本調剤すべきところ２本だけ交
付。

点眼薬３種類処⽅されていて、すべてｍ
ｌ単位での処⽅だった。他の２種類は５
ｍｌ/本のため、エイベリス点眼も５ｍｌ
と勘違いして２本のみ調剤し交付時も気
づかなかった。

点眼薬については、全量をｍｌ単位で必ず確認す
るようにする

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

1474

オロパタジン点眼液0.1％が１⽇２回に
て処⽅されていた。添付⽂書での⽤法は
１⽇４回のため⽤量過少疑いにて疑義照
会を⾏った。その結果１⽇４回へ変更さ
れた。

処⽅医がアレジオンLX点眼液等１⽇２回
の⽤法の薬剤と勘違いした可能性があ
る。

添付⽂書上の⽤法を把握しておき、⽤量過少にて
⼗分な薬効が発揮できない可能性がある場合は疑
義照会にて確認する。

オロパタジン点眼液
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

1475

レボトミン25とトラゾドン25の刻印類
似に伴い、誤ってカセットの中に充填予
製を確認している際に誤りに気が付き、
作成しなおした

流れ作業 ルーチン業務の中で、刻印類
似しているもののチェックが不⼗分で
あった

ばらした分包の薬剤をカセットに戻す際の⼿順の
⾒直しをおこなった刻印類似の注意をカセットに
表記

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1476

他科より服⽤中の薬剤と同系統の薬剤が
処⽅され疑義照会を掛け処⽅内容の変更
に⾄る。レセコンの内容の変更も完了し
薬袋まで準備したのだが、変更前の薬袋
で投薬してしまう。

午後診療が始まり薬局内が患者で多くな
り投薬薬剤師の集中がなかったように思
う。その中で疑義照会を掛け、予想され
た変更になり少し慢⼼があったように思
う。集中⼒不⾜

監査時に再度注意が必要。 ファモチジンＤ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

1477

投薬時⼿帳よりエゼチミブ錠10mg 60
⽇分がR4.10.17に調剤歴があるのを確認
し、その上で今回もエゼチミブ錠が30
⽇分処⽅が出ていたため、患者様に確
認。エゼチミブ錠10mgは残薬があり、
エチゾラム錠0.5mgが⼿元に無いと訴え
られる。疑義照会にて主治医に確認した
ところ、エゼチミブ錠10mgとエチゾラ
ム錠0.5mgの記載ミスであることが発覚
した。

⾃店では監査者が投薬者に確認してほし
いことを指⽰書にて引継ぎを⾏っていま
す。それによって投薬者が明確に患者様
に確認すべきことを判断でき、インシデ
ント発⽣の防⽌に繋がっています。

今後も監査者が前回処⽅と今回処⽅の変更点、患
者様に確認すべき事項などの記載を責任を持って
確認していきます。

エゼチミブ錠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

1478

ブイフェンド50mg4錠分２ 9時、21時
の処⽅。1回2錠服⽤のところ1回1錠と
薬袋に記載してお渡し。患者は表記通り
服⽤したため薬が余り、次の診察時に医
師に伝えたところ、1回2錠の指⽰で
あったと医師より説明があり、発覚。患
者に体調変化はなく、医師より菌がいる
わけではないからこの量でも今回は問題
なかったと患者にお話しがあった。

当該薬局利⽤の患者であったが、持ち込
んだ処⽅箋は初めてのものであった。⼣
⽅処⽅箋をお持ちになりもう薬がないと
のことで急ぎ調剤をしてその⽇のうちに
お届けした。服⽤時点が⾷後などはっき
りしない場合、レセコン⼊⼒で発⾏され
た帳票類に1回量の記載が⾃動的にされ
ず、⼿書きで記載する必要があり、⼿書
きで書くことを忘れないようにすること
に気を取られ処⽅箋の⽤量を⾒落として
しまった。

⽤量を⼿書きで書く場合処⽅箋の1⽇量をよくみ
て書く。1回量が⾃動⼊⼒されない場合は複数⼈
で⽤量を確認するようにする。

ブイフェンド錠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

1479

■2022/4/21（⽊）定期セットの際に管
理薬剤師が⽇付の間違いに気づき、セッ
ト分を持ち帰る■2022/4/22（⾦）臨時
薬交付の訪問の際、施設担当薬剤師が⽇
付の正しいものを持参するが朝⼣⾷後の
抑肝散の持参を忘れ、気づかずそのまま
セット■2022/4/26（⽕）施設看護師が
抑肝散が⾜りないことに気づき、発覚後
の⽇付のものを服⽤していただくことで
対処施設看護師から薬局に電話があり、
担当薬剤師がセット忘れ分を持参

⽇付間違いのセット分を確認した際は、
それを全て持ち帰り、薬局で該当患者の
薬カゴから正しい⽇付のものを取り出す
作業が発⽣する。その際に朝⼣⾷後の漢
⽅薬の取り出しを失念し、そのまま気づ
かずセットに⾄った。

・⽇付間違いがありセット予定の薬剤を交換する
場合も必ず定期薬チェックリストを確認する・⼀
包化に貼り付ける形で提供するものに関しては確
認がもれやすいため、⽇付ミスがあった時点で持
ち帰り分の薬剤と取り出す薬剤を⽐較する・薬剤
に不備があり交換作業をした際は他薬剤師が再確
認を⾏う

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1480

空箱がロトリガとオメガ3脂肪酸エチル
と両⽅あることに気づき、監査レンジの
写真を確認したところ混在していること
が発覚した。すぐに患者に連絡し、その
旨説明謝罪し、⾃宅に正しいオメガ3脂
肪酸エチルを持参し、ロトリガを回収し
た。

・同じ引き出しに⼊っており、しきりが
なかった・オメガ3脂肪酸エチルを⼀部調
剤していたため、オメガ3脂肪酸エチルと
思い込んでロトリガの箱からも薬をだし
ていた。・監査レンジの判定もオメガ3脂
肪酸エチルに正しいと判定されていたた
め混在に気づけなかった。

・しきりがなかったので、仕切りを作り、箱が混
在しないようにした。棚の配置の⾒直しもし
た。・包装が似ているものは、注意喚起できるよ
うに調剤棚に⽬印をつけていくようにする。

オメガ−３脂肪酸エチ
ル粒状カプセル２ｇ
「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

1481

分包機のカセットに補充する薬剤に炭酸
リチウム錠２００ｍｇを補充してしまっ
た。薬の監査の時点で途中から違う薬剤
が分包の中に⼊っていることに気が付き
判明。

本来は補充する薬剤と補填先のカセット
をバーコードで読み込み充填監査を⾏う
⼿順になっているのを、忙しさのあまり
⽬視だけで補充。劇薬で２００ｍｇとい
う規格でクエチアピン２００ｍｇだと思
い込み、炭酸リチウム２００ｍｇを補填
してしまった。

バーコード充填監査システムを通す社内ルールを
徹底して守る。分包の薬剤の刻印監査を社内ルー
ル通り⾏う。

クエチアピン錠２００
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

1482

ロキソプロフェンテープ５０ｍｇ温感の
温感を⾒落としロキソプロフェンテープ
５０ｍｇ久光を出そうとしたところ患者
さんから暖かい湿布出してもらったと聞
き間違えに氣ずいた

温湿布はほとんど動かない状態で⼊⼒も
前回の湿布をコピーしていた。

処⽅箋の内容の⾒落としに全員で取り込むよう注
意する

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
タイホー

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

1483

久しぶりに来局した患者様。今まで他で
もらっていた薬を、今後近所の病院でも
らうということで当薬局にいらした。処
⽅箋でトコフェロール酢酸エステルカプ
セル100ｍｇと記載あり。投薬時に患者
様に⾒せるといつもと違うとのこと。忘
れてこられたお薬⼿帳を取りに帰っても
らい、⾒せていただくと、今まで所p法
されていたのはトコフェロールニコチン
酸エステルカプセル100ｍｇで、病院の
⼊⼒ミスだったことが判明。疑義照会に
てトコフェロールニコチンエステルカプ
セル100ｍｇに変更になった

トコフェロール酢酸エステルカプセル100
ｍｇ    先発ユベラ錠50ｍｇ（先発
に100ｍｇなし）トコフェロールニコチン
酸エステルカプセル100ｍｇ 先発ユベラ

 Ｎカプセル100ｍｇ
名前が似ていて紛らわしい。トコフェ
ロール酢酸エステルは先発が錠剤なのに
後発はカプセルで紛らわしい。せめて錠
剤だったらこのようなミスは防げると思
う

トコフェロール酢酸エステルカプセル100ｍｇは
先発にない剤形、含量であるので使⽤を取りやめ
た。

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ＶＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1484

カルテオロール点眼液（⾮持続性）が１
⽇１回両⽬処⽅だったため、疑義紹介し
た。医師は１回で使⽤する様返答した
が、再度確認し、１⽇１回両⽬でカルテ
オロール点眼液（持続性）の処⽅だっ
た。

カルテオロール点眼液は、１⽇２回のも
のと、１⽇１回の製品があるので疑わし
い場合は再度確認する。なかには、１⽇
２回の製品を１⽇１回で使⽤もあるが、
疑わしい時は必ず疑義紹介する。

持続性、⾮持続性の確認を、必ずする。 カルテオロール塩酸塩
ＰＦ点眼液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

1485

当⽇繁忙時間帯であった事と、オロパタ
ジンとともに、シングレア錠の処⽅が同
⽇数あった。シングレア錠は１⽇量１錠
だった為、それと同じと思い込み１１２
錠調剤のところ５６錠にて調剤してし
まった。

当⽇３０分で１５件ほどの受付状況、調
剤者は薬剤師と別に服薬指導の薬剤師２
名と合計３名での対応。いつも処⽅され
る薬で慣れているのが全⾯に出てしま
い、⽇数のみの確認にて調剤してしまっ
た事が要因と思われる。

当然だが、声出し確認と、処⽅箋をコピーし、コ
ピーに薬剤調剤量を記載後に調剤するように変更
する。

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「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

1486

クロチアゼパム サワイにメーカー変更
にしていたところ、⼊⼒がツルハラのま
まお渡し。薬歴記⼊時に発覚、患者様に
連絡・説明し服⽤前であることを確認
メーカー変更を改めて説明した

多忙のためメーカー変更を⾒逃し説明を
怠った

監査時のダブルチェックを徹底する クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「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

1487

9⽉21⽇に来局。アレルギー性⿐炎のた
め、内服薬とトラマゾリン点⿐液が
10mL処⽅された。トラマゾリン点⿐液
は30mL点⿐容器に⼊れてお渡し。10⽉
27⽇に患者様本⼈から、⼦供に別のク
リニックで処⽅された抗⽣剤の点眼薬と
間違ってトラマゾリン点⿐液を点眼して
しまった、と電話があった。⽬の状態や
体調等に特に変化はなかった。

お渡しした点⿐容器には、「⿐閉時」の
ラベルシールを貼っていたものの、処⽅
されて1ヶ⽉以上ほとんど使⽤されておら
ず、また点⿐容器の形が点眼薬と類似し
ていることから、点⿐薬との認識が薄
かったのではないかと考えられる。

トラマゾリンが処⽅された際には、点⿐容器に貼
るラベルシールの⽂字を⾚⽂字にして⼤きくする
ことで⾒やすくした。また、服薬指導の際には必
ず点⿐薬であることの確認を毎回徹底することに
した。

トラマゾリン点⿐液
０．１１８％「ＡＦ
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

1488

処⽅せんにチラーヂンS錠の12.5μｇと
25μｇが処⽅されていて、12.5μｇは1
回1錠ずつ服⽤だが25μｇは1回2錠で服
⽤だった。当事者は1回2錠に気づかず1
回1錠で調剤してしまった。

その時間は混雑しており、調剤するス
ピードを普段より意識していたためミス
を誘発してしまった。

皆が急がなければという雰囲気になっていたの
で、そういうときは管理者が皆に声をかけ、⼀旦
落ち着かせることが必要

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1489

患者処⽅が、アゾルガ配合懸濁性点眼液
＋ラタノプロスト点眼液から、アイベー
タ配合懸濁性点眼液＋ラタチモ配合点眼
液に変更になっていた。薬歴監査装置を
通したところ、変更後の両剤でラタノプ
ロストの成分被りが発覚。疑義照会した
ところ、アイベータ配合懸濁性点眼液→
アイラミド配合懸濁性点眼液へと処⽅が
変更になった。

名称類似による医師の勘違い/誤り。 薬局での誤りではないが、成分の重複が⾒られた
ので疑義照会で確認した。

アイベータ配合点眼液
ラタチモ配合点眼液
「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

1490

院外処⽅にツムラ苓姜朮⽢湯と記載。ヒ
アリングしたところ、めまい症状の訴え
で処⽅薬の効能とは異なると判明。Dr
が⼝頭では苓桂朮⽢湯を出すと話してい
たことのことで疑義照会。⼊⼒時のミス
であると判明。ツムラ苓桂朮⽢湯に変更
になった。

薬剤の名称が似ている。また1⽂字⽬が同
じであることが間違いの原因

⼊⼒ミスが起きやすい薬剤をリストアップ。処⽅
せん⼊⼒のミスの可能性があることも念頭にいれ
る。投薬前に⼗分症状をヒアリングすることが⼤
切

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

1491

12/8新規でデベルザ錠20mg処⽅。就寝
直前で処⽅されていたため、12/10疑義
照会。デエビゴ錠5mgの処⽅間違いであ
ること発覚。患者様は服⽤されていな
かったため、デベルザ錠20mgを回収
後、デエビゴ錠5mgをお渡しする。

変更薬の経緯を聞き、新規開始薬につい
てはこちら側から説明を⾏い、患者様か
らの確認を怠った。

新規処⽅の場合は必ず患者様から経緯を確認する
必要がある。また、⽤法⽤量に誤りがないか、監
査の徹底に努める。

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

1492

オメガ３脂肪酸の⽤量を間違えた。分2
朝⼣⾷後 14⽇分なので28包渡すとこ
ろ、14包で調剤した。

1⽇1回の服⽤と思い込んでしまった。⽬
視では1⽇2回と理解できていたが、習慣
で14⽇分を14包と思い込んでしまった。

監査の厳重化。 オメガ−３脂肪酸エチ
ル粒状カプセル２ｇ
「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

1493

ネキシウムCP20mg 56CPお渡しして
いると思っていた患者が投薬数⽇後再来
局。56CPの中にネキシウムCP10mgが
混在していると⾔われた。ネキシウム
CP10mgが12CP混在していた。

ネキシウムの20と10は棚も上下。包装の
形状も似ていることからピッキングの際
にも全く気がついていなかったと思われ
る。20の棚に10が元々⼊っていたのか、
ピッキングの際に誤ったのかは不明。

ネキシウムの20と10の棚位置を離した。ピッキン
グの際は⼀つ⼀つ丁寧に確認する様徹底した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1494

他院で、メチコバール処⽅あり、ヘルペ
スになり、メコバラミン処⽅される

毎⽇勤務にて、重複に気が付き、重複投
薬を未然に防げてよかった

複数の科を受診しているときは、今まで以上に気
を付けるようにしたい

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

1495

サワシリンカプセル16カプセル調剤の
所、14カプセルにて調剤してしまう

数量の思い込み ヒートの数量を指差し確認⾏う サワシリンカプセル２
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

1496

イムラン錠５０半錠、本来７７⽇分のと
ころを、４２⽇分で⼊⼒してしまった。

前回と同じ内容だと思いこんでしまい、
そのまま⼊⼒してしまった。

処⽅内容は前回と同じとは限らないので、⽇数等
よく確認の上、⼀から確実に⼊⼒するように⼼が
ける。

イムラン錠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

1497

（般）クリンダマイシンリン酸エステル
ゲル1％7.12gと処⽅されていたが、正
しくはクレナフィン⽖外⽤液10％7.12g
だった。

処⽅をする際に「ク」ではじまる薬を間
違えて選択してしまった。7.12gという規
格と前回の処⽅内容からクレナフィンで
はないかと判断。

本処⽅内容等の疑義内容を薬局スタッフ全員に周
知。

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

1498

フロセミド20mg「武⽥テバ」が製造
メーカー、名称変更のためフロセミド
20mg「NIG」に変更となったが、⼊⼒
がフロセミド20mg「武⽥テバ」のまま
であったことに気づかずフロセミド
20mg「NIG」で調剤、お渡ししてし
まった。

シートデザインのみではなく名称まで
しっかりと確認を⾏う。

名称変更時には製品名、薬局での切り替わり時期
を⼊⼒担当者にしっかりと連絡、そのうえでシー
トデザインのみではなく名称まで確認を⾏う。

フロセミド錠２０ｍｇ
「ＮＩＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1499

ブロチゾラムを頓服服⽤中の患者。在宅
訪問介⼊中。⾃宅に訪問時、薬剤師Aが
ブロチゾラム（0.25）0.5錠×7包、0.25
錠×5包セットしお渡しするはずが、お
渡しせずに他の残薬と⼀緒に薬局へ持ち
帰ってしまった。同⽇薬局閉局後、ご本
⼈が服⽤時間にご⾃宅を探すも⾒つから
ず、薬剤師Bの社⽤携帯に連絡があり発
覚。薬剤師Bが0.5錠、0.25錠各1包ずつ
ご本⼈の⾃宅へお届けし、翌⽇薬剤師A
が残りのお渡し漏れのブロチゾラムをお
届けした。

薬袋の数が多く残薬とお渡しする薬袋の
⾒た⽬も似ているため、お渡し分を残薬
だと誤って認識しお渡し漏れにつながっ
た、と考えられる。また、ご本⼈のお話
を聞きながら薬カレンダー、ご本⼈⼿持
ち、棚の3ヶ所に薬をセットするため、作
業項⽬が多い中で注意⼒が散漫になりミ
スにつながった。

残薬の薬袋とお渡しする薬袋に違いをつけるた
め、お渡しする薬袋に付箋で印をつけ区別しやす
くする。薬セット確認のチェックリストを作成す
る。ブロチゾラム（0.25）0.5錠は、服⽤頻度が
⾼いことからご本⼈の了承を得られれば薬局で他
の定期薬と⼀緒にあらかじめセットし、現地での
作業負担を減らす。

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1500

塩化ナトリウム１ｇ朝⾷後と酸化マグネ
シウム１ｇの朝⾷後の袋をそれぞれ⼊れ
違いで別の薬袋に⼊れてしまった。患者
家族が帰宅後薬品整理中に気がつき連絡
いただいた。それぞれ薬袋には薬品名を
記載していたので患者ご家族によって正
しく治してもらえた

どちらも薬局での分包品で⾒た⽬は類似
している

分包の袋が類似しているので同じ間違いは今後も
発⽣する可能性を意識する。薬袋と分包品を⽬視
でしっかり確認。分包品に薬品名を記載しておい
たことで今回の発⾒につながったので今後も薬品
名記載の必要性を再確認した

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

1501

後発品の供給不⾜により同じメーカーの
薬が⼊ってこなくメーカー変更ヒートの
⾒た⽬、錠剤の⾊が全く違った。患者さ
んにメーカー変更、⾒た⽬の変更を伝え
忘れてしまい、家に帰っていつもと違う
薬が⼊っていると連絡⼊る。

何種も何度もメーカー変更になっている
ものがあり薬局内でも混乱していた

薬歴にしっかり記⼊したり薬の棚にいつから変更
になっているかを記⼊するようにした。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「トーワ」 ロスバス
タチン錠５ｍｇ「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

1502

 リザトリプタンOD ６錠 処⽅。
１箱６錠包装であり、また箱の中⾝に６

 錠シートでの包装あり。
事務員は、封の空いてある箱よりよりだ
し、中⾝の包装の中⾝を確認せず監査
へ。中⾝は１錠となっており数量間違い
が発覚。

特殊な包装であることの知識不⾜ 個包装になっているものは中⾝を確認するように
指導。

リザトリプタンＯＤ錠
１０ｍｇ「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

1503

患者が処⽅箋をもって初来局。おくすり
⼿帳お忘れと確認し総合病院から近くの
医院に変わったことを聞き取りし定期薬
は今度からこの薬局でもらいたいと説明
を受けた。処⽅箋はワーファリン錠1ｍ
ｇ１⽇1錠分朝⾷後14⽇分と記載されて
いた。薬剤師A（職種経験年数30年）は
鑑査にあたった。患者は交付する際に総
合病院が出された薬情をその時出されて
薬剤師Aは患者と確認しながら交付、そ
の時にワーファリン錠1ｍｇの記載はな
くワンアルファ錠1μgがあり疑義照会
をした。処⽅箋⼊⼒ミスが判明した。

ワーファリン錠1ｍｇとワンアルファ錠1
μgの名称が似てたため⼊⼒ミスが起きた
と思われます。

患者のおくすり⼿帳提⽰の勧めと不携帯の時は薬
情の持参の確認を勧めます。

ワーファリン錠１ｍｇ
ワンアルファ錠１．０
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1504

クラシエ半夏厚朴湯が1⽇18錠で処⽅さ
れていたが、4錠/包であり、交付時に
気づいたため、疑義照会にて１２錠/⽇
に変更となった

ほかのクラシエの錠剤は1包３錠であり、
1⽇18錠ででるものがおおいため、思い込
んでしまった。

4錠/包であることを強調するメモを貼っている。
事例をスタッフで共有しました。

クラシエ半夏厚朴湯エ
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

1505

モーラステープＬ４０ｍｇのところ、
モーラステープ２０ｍｇを渡した。

営業時間外だったため、焦りがあったの
かもれない。

同⼀薬剤での単位の確認強化。 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

1506

⾃動分包機を使⽤して⼀包化調剤を⾏っ
た際、ユニバーサルカセットにクロピド
グレル錠75mg「YD]を４２錠いれて分
包を⾏ったが、調剤、投薬後にユニバー
サルカセット内にクロピドグレル錠
75mg「YD]２錠が残っていた。⼀包中
にクロピドグレル錠75mg「YD]が⼊っ
ていない包が２つあるものと考えられた
が、錠剤を取り出した殻を調べたところ
２錠多めに取り出していたことが判明し
た。今まで１４錠シートのものを使⽤し
ていたが、最近になって１０錠シートの
ものを購⼊しており、１４錠シートと１
０錠シートが混在していた。そのため、
１４錠シートの半分（７錠）を５錠と錯
覚し、誤りを起こしてしまった。

最初の錠剤の取り揃えが不完全であっ
た。

１）錠剤の取り揃えを慎重に⾏う。２）⼀包化後
の錠剤を取り出した殻は、後から確認できるよう
に⼀定の場所に捨てる場所を設けておく。

クロピドグレル錠７５
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

1507

2022年9⽉某⽇18時頃、患者（⼥性70
代）が処⽅箋を持参した。リセドロン酸
Ｎａ錠17.5ｍｇ、８⽇分が処⽅されてい
た。先発品のご希望があった為ベネット
17.5ｍｇで調剤した。8錠調剤するとこ
ろ４錠しか調剤せずそのまま投薬してし
まった。後⽇、患者からの申し出により
不⾜に気が付いた。

ベネット17.5ｍｇは当薬局の採⽤品は１
シートが１錠包装である。当薬局で採⽤
のある後発品のリセドロン酸17.5ｍｇ
「サワイ」は１シートが２錠⼊包装であ
るがそれと混同し８シート渡すところ、
４シートのみのお渡しになってしまっ
た。

仕事の慣れに注意し、調剤、監査、投薬の流れ⼀
つ⼀つに注意を払う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1508

アトルバスタチン10ｍｇ14錠シートの
終売に伴い10錠シートを採⽤。35錠必
要なところ今まで通り2シートと縦に半
分に切ったものを調剤。交付時に再度確
認したところ10錠シートに変更してい
たため全量25錠しかピッキングされて
ないことに気づき1シート追加して患者
に交付。

採⽤薬が変更になる頻度が増えており変
更内容をすべて把握できていなかった。

採⽤薬の変更を連絡ノートにて周知。またカセッ
トに分かりやすく変更した旨を貼っておくことで
間違いを無くす。

アトルバスタチン錠１
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

1509

アスベリンＤＳが処⽅、以前総合病院で
はアスベリン散が処⽅されており、容量
が少なかったところを鑑みるとＤｒが散
とＤＳと財形を勘違いしているのではと
思い疑義。処⽅量変更になった。

以前、他病院で１０％散が今回当病院で
２％ＤＳの処⽅で計算間違いを起こした
らしい。

患者の年齢と体重、過去の履歴で⽤量を計算する
のを怠らないようにする。

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

1510

コロナ陽性の患者のため、患家への配達
（ポスト投函の後の服薬指導）となって
いた。⼿順通り、ポスト投函後に患者に
服薬指導を⾏たものの、双⽅のコミュニ
ケーション不⾜のため、本来いれるべき
薬袋とは異なる薬袋に薬剤が⼊ってし
まっていた。服薬前に、患者から問い合
わせの電話があり、適切に服薬するよう
指⽰を⾏い、結果として、服薬への影響
はなかった。

アセトアミノフェン錠２００ｍｇ（三
和）とトラネキサム酸２５０ｍｇ（⽇医
⼯）は薬剤が異なるものの、ヒート外観
が酷似しており、監査の際に、薬袋への
封⼊を誤ったものと思われる。また、本
来であれば、投薬の際に、薬袋から薬剤
を取り出し、患者に説明しながら再確認
を⾏う機会があるものの、今回のコロナ
配達の場合には、その⼿順がなく、その
まま患者の⼿元に薬剤の交付が⾏われて
しまった。

配達の後の服薬指導の際にも、通常通り、患者に
説明を⾏うものの、患者には⾼熱などの症状があ
るため、コミュニケーションがとりにくいことも
あり、患者に薬剤を確認してもらう機会も失って
しまっていた。服薬の前に患者から連絡があり、
服薬への影響はなかったことは幸いというほかな
い。通常の⼿順と異なり、薬局内で、患者ととも
に確認を⾏う機会がない以上、監査を⾏う場合に
おいては、平時以上の監査を⾏う必要があり、可
能な限り、配達を⾏う場合の監査については、薬
剤師が２名で⾏うなど、措置を⾏うことを周知徹
底した。

アセトアミノフェン錠
２００ｍｇ「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

1511

GEメーカー違いで調剤棚に開封充填 カンデサルタン錠８ｍｇ「武⽥テバ」採
⽤。「あすか」で誤って⼊荷されたこと
に気づかず開封し、調剤棚に充填した。
翌⽇朝、医薬品卸担当者から誤って納品
されたことの連絡があり発覚。

発注と納品のつけあわせはしない（オンラインで
発注・納品データ格納）ため、⼊荷時に気づかな
い限り発⾒困難。外観がよく似ているため発注ど
おり「武⽥テバ」で納品されていると思い込ん
だ。

カンデサルタン錠８ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1512

エピナスチン塩酸塩錠２０ｍｇ「ケミ
ファ」が今回より中⽌になったが、１⽇
分のみゼスランを⼀包化より中⽌させて
しまった。

⼀⼈での調剤が多く、ほかの⽅の再分包
があり、混雑していた。

⼀包化の再分包時の薬剤の識別コードの確認徹底 エピナスチン塩酸塩錠
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

1513

⼀包化患者で、処⽅箋上ではタケキャブ
２０mgが含まれていたが、⼀包化後の
監査時にアジルバ２０mgが誤って⼊っ
ていたことに気づき、巻きなおしてお渡
ししました。

元々アジルバ２０mgがユニパックにバラ
で⼊っていたが、ユニパックに「タケ
キャブ２０mg ３０T」と書かれてお
り、中⾝との相違があった。その後調剤
者が、薬剤の印字を⾒ずにユニパックの
印字のみをみて⼀包化をしたため、誤っ
た調剤を⾏って⾏ってしまいました。

調剤前のピッキング時に、バラの薬剤を使⽤する
際には薬剤の印字も必ず確認するようにしまし
た。

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

1514

患者さんにブイフェンド錠５０処⽅する
にあたり、禁忌薬が処⽅されていないか
とあらかじめ病院よりTELがあった。箱
に⼊っている添付⽂書を確認し禁忌薬の
内服はないと連絡したところ、新規にて
処⽅された。鑑査時にパソコンで再度添
付⽂書を確認したところ、オルメテック
禁忌が追記された新しい添付⽂書に更新
されていたため、疑義照会→先ほど問題
ないとお伝えしたが、添付⽂書の改訂に
より現在内服中のオルメテックと今は禁
忌になっていたことお知らせ→初回は
300mgを1⽇2回だが、処⽅は200mg1⽇
2回で1⽇おきの指⽰で、禁忌のオルメ
テックも透析⽇のみの内服指⽰のため、
そのまま併⽤でOKとの指⽰あり、疑義
確認の上、交付した。

ブイフェント゛は不動在庫で、久しぶり
の処⽅だった為、添付⽂書の内容が古
く、改定前の誤った情報を読み取ってし
まった。鑑査時に再度ネット上の最新の
添付⽂書（2022.2⽉改訂）を確認して改
訂されていることに気がづくことが出来
た。

今後紙媒体は廃⽌されていくが、動きの少ない薬
に関しては特に箱の中の添付⽂書で確認すること
が、危険であることが分かった。必ずネット上の
最新の情報を確認しなければいけないと感じた。

ブイフェント゛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

1515

ロゼレム錠8mgを⼀包化指⽰あり。⾃動
分包機で薬剤師が調剤し、別の薬剤師が
鑑査したところ、デエビゴ錠5mgが混在
していた。

分包機に薬を補充する時に、⾊・⼤きさ
が似ているため間違って⼊れたと思われ
る。

分包機に薬を補充する際は複数の薬剤師で確認す
るよう改善した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1516

⼀包化作成し監査システムを通したとこ
ろ処⽅にない医薬品が混⼊していた。分
包機のカセット内を調べたところウルソ
デオキシコール酸100mg「サワイ」の
カセットの中にテオフィリン徐放錠
100mg「サワイ」が混⼊していたこと
が発覚。バラしたものを誤って⼊れてし
まったと判断し、テオフィリン徐放錠
100mgを⼀包化している患者を調べ服
⽤する前に回収することができたため健
康被害はないと考えられる。

薬局内では、⼀包化をばらす際には必
ず、薬剤の詳細が記載されているものと
各々ばらしたものとカセットを置いてお
く。また専⽤ノートにばらした⽇付、ば
らした薬品名・数量の記載をするという
ルールがあるが、ノートに記載がなく、
いつばらしたかなどの詳細を確認するこ
とができなかった。幸いにもテオフィリ
ン徐放錠100mg「サワイ」を⼀包化して
いる患者は数名だったため特定できた。

新たに改善策を加えるものはない。薬局内での⼿
順遵守が必要。

    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

1517

施設より精神科の薬は専⾨医より処⽅し
てもらう事になったため調剤済みの⼀包
化のやり直しの依頼を受けた。バラした
時にテオドールとデキストロメトルファ
ンが混合してしまった。鑑査した別の薬
剤師が発⾒した。

薬剤の刻印等確認不⾜。⼿技の誤り。技
術の未熟さ。

裸錠は刻印を確認する。⼀包化のバラしの場合は
1種類ずつ⽫に分ける。バラ錠分包の際は特に注
意して鑑査を⾏う。

    テオドール錠１００ｍ
ｇ デキストロメトル
ファン臭化⽔素酸塩錠
１５ｍｇ「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

1518

ツムラ猪苓湯に⽤法のシールを貼る際
に、外装が同じ⾊のツムラ⼤建中湯に間
違えて貼った。

漢⽅薬は、最初に⾊彩が印象付けられる
ため、第⼀に番号確認をする。

たまたま監査中に気付いたため、誤調剤は防げた
が、慢⼼にならないように注意する。

    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

1519

イソソルビド内⽤液70％30ｍｌ ３包
毎⾷後２１⽇分（６３包） 交付すべき
ところを ２１包しかお渡しせず、患者
様からの指摘で発覚。

分包包装の⾊調が「モニラックシロップ
６５％10ｍｌ」と似ていて、モニラック
シロップが２１包包装であったので、混
同してしまい、鑑査時の係数を間違えて
しまいました。

包装内容の確認と開封の有無の確認を徹底しま
す。

    イソソルビド内⽤液７
０％分包３０ｍＬ「Ｃ
ＥＯ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1520

⼀包化の処⽅薬剤が多く、⻑年薬の変更
がなかった患者であったため、ＤＯ処⽅
と思い込み、前回処⽅のまま調剤した。

業務の繁忙により⽣じたミスのチェック
体制を構築する。

必ず⼀包化薬剤は３⼈以上で監査することとし
た。

    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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



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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1521

フェブキソスタット40mgを28錠の処⽅
だったが、1シートが⻑かったため14錠
シートであると勘違いして、2シート＝
20錠しか渡さなかった。

２シートが中表で輪ゴムかけしてあった
ため、シートの⻑さだけで14錠と判断し
てしまった。

今後は、シートの⼤きさに関係なく、1シートの
錠数を⽬視で確認するように注意する。

    フェブキソスタット錠
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

1522

⼀包化分包機のロスバスタチン2.5mgの
カセット内に誤ってエリキュース2.5mg
を⼊れ⼀包化を⾏った。監査時に刻印が
違うため調剤者へ再度確認し、カセット
充填への誤りが確認された。

どちらの医薬品も規格が2.5mgでありほぼ
サイズが同じ⻩⾊い錠剤のため誤って充
填したとのこと。ダブルチェックを⾏う
ときに事務員の⽬の通したがバラ錠の状
態での確認であったため⾒た⽬が⻩⾊く
丸い錠剤とのことでチェックが通ったと
のこと。また繁忙期であったため焦りか
らチェックが⽢くなったことが要因と考
えられる。

分包機へのバラ錠充填は２⼈以上の⼈数で刻印ま
で確認してからチェックをすること。

    ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」 エ
リキュース錠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

1523

患者様ご本⼈が内科を受診し定期薬であ
るドグマチール錠50mgを１⽇１回⼣⾷
後で30⽇分処⽅となり外⽤薬である湿
布剤とをお渡しした。患者様帰宅後に電
話にて20錠しか⼊ってないと連絡があ
り、薬剤を取り揃える際の数を誤って
取ってしまったことが判明し、また鑑査
に当たった薬剤師も誤ったままでお渡し
した事が判明された。その⽇に患者様宅
へ不⾜分をお届けし謝罪いたしました。

今回の処⽅薬は単剤にもかかわらず数を
誤ってしまったことは、鑑査システムで
ある機械に頼ってしまい数の確認をおろ
そかにしてしまったことが考えられま
す。また休み明けの⽉曜⽇の繁忙期と重
なって慌ててしまった。

ピッキングした薬剤を鑑査システムに通す際に数
の確認が出来てないことが原因で起きたミスで
す。調剤・鑑査から投薬に回す前に薬剤の数の再
確認を徹底することとした。またコピーの処⽅箋
にチェックを⼊れることで再発防⽌をお

    ドグマチール錠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

1524

カルボシステインＤＳとクラリスロマイ
シンＤＳが類似しているため薬袋が⼊れ
違いお渡ししてしまった

勤務初⽇の為不慣れと思い込み患者様よ
り2回分服⽤してしまうかもしれないとご
指摘あり。

薬袋の写真を確認してお渡しする兄弟がいるとき
は下の名前も確認してお渡しする

    カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」 クラ
リスロマイシンＤＳ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1525

11⽉18⽇（⾦）に患者A様にシロスタ
ゾールOD錠１００ｍｇを投薬した後に
同メーカーのシロスタゾールＯＤ錠１０
０ｍｇ、ならびにシロスタゾール錠１０
０ｍｇの在庫数を再確認したところ

在庫のリアルタイムの確認点検の不備が
その原因と思われます。

今回，形状は異なるものの同⼀成分の薬剤を患者
様にお渡しし患者様の体調不良は無かったとはい
え、在庫のリアルタイムの在庫数確認点検を徹底
することにより誤投薬を未然に防⽌してまいりま
す。、

    シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「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

1526

２剤の秤量間違えによるヒヤリハットと
なる。以下の重量は全体量を記載してい
る。
【正】フェノバール散１０％ 5.6g
アレビアチン散１０％（フェニトイン）
32.2g
【誤】フェノバール散１０％ 32.2g
アレビアチン散１０％（フェニトイン）
5.6g

【背景】上記２剤とパンテチン散の混合
調剤を⾏った。混合して分包後、当事者
が異物混⼊等確認している際に、別の薬
剤師がフェノバール散（粉の⾊は桃⾊）
の含有量が多いことに気が付く（アレビ
アチン散、パンテチン散は⽩⾊）。

【要因】・指差し呼称を⾏っていない・
薬品の知識不⾜・計測量については処⽅
箋コピーに記載するのみで、記載する場
所を間違えると気づけない。

【懸念点】・薬品ごとの秤量値の印字記
録が無い・総重量は【正】【誤】で同⼀
のため、薬品が同⾊であれば鑑査で気づ
けない

・計量時にボトルへ⽇付とグラム数を記載する。
監査時にチェックする。・散剤監査システムの導
⼊も検討していく。

    アレビアチン散１０％
フェノバール散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

60錠在庫数が逆転（シロスタゾールOD錠１００ｍｇが60錠多く、逆にシロスタゾール錠１００ｍｇが60錠少ない）していることが判
明したため、直ちにA様にご連絡をとり薬剤を確認したが間違いなくシロスタゾールOD錠１００ｍｇをお渡ししていたため、9⽉末に
棚卸しを実施していた事もあったのでそれ以降（10⽉1⽇〜11⽉17⽇）に誤投薬があると考えた結果患者B様に10⽉18⽇処⽅箋ではシ
ロスタゾールOD錠１００ｍ60錠の記載があるにもかかわらず、誤ってシロスタゾール錠１００ｍ60錠をお渡ししていたことが判明し
た。直ちに当該患者様にその旨をご説明しお詫び申し上げると同時にご体調の変化の有無をおたずねしたところ、「成分がおなじな
ら今回はこのままお薬をのんでも差し⽀えない。」次回はOD錠でお願いします」とのご回答を得た。（同⽇処⽅箋を交付されたDrに
も経過、原因、対応ををご説明し了解を得た）

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1527

以前⼀包化を作ったが処⽅が中⽌になっ
た⼈などの⼀包化を袋からばらして清潔
なユニパックに詰めて調剤棚へ戻す際、
エチゾラム錠「⽇医⼯」の0.5ｍｇと1ｍ
ｇが同じユニパックに⼊ってしまってい
た。その後気付かずに⼀包化処⽅の際に
調剤で使⽤してしまったが、鑑査時に
引っ掛かり事なきを得た。

エチゾラム錠「⽇医⼯」0.5ｍｇと1ｍｇ
が⽩い錠剤で、刻印がかなり類似してお
り、また、⼩さく⾒えにくいため。

ユニパックに⼊れて調剤棚へ戻す際もダブル
チェックして戻すようにすることを徹底する。

    エチゾラム錠０．５ｍ
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

1528

⾨前病院でシロップ分2で処⽅されてい
たが、薬袋が分3の表⽰になっていた。
シロップの容器には分２のシールが貼ら
れていたが、患者様は気づかず、薬袋に
書いてある分3で1⽇は服⽤してしまっ
た。次の⽇の処⽅箋⼊⼒チェックで過誤
を発⾒。患者様には電話にて謝罪し、分
3でも飲める薬で、1⽇量も許容範囲で
あることをお伝え。2⽇⽬からは分2で
服⽤するようお伝えしました。

⽔曜⽇は開局が4時間のため、事務・薬剤
師1⼈出勤。患者様はその⽇計27⼈。混雑
したときに過誤発⽣。⾨前病院のシロッ
プ処⽅は分2と分3があるため調剤時、レ
セコン⼊⼒時に気づきにくかった。

処⽅箋⼊⼒時には分2、分3を注意深く確認。投薬
時には患者さんと⽤法確認、薬袋確認、Ｄｒから
⾔われたことの確認。処⽅箋と薬袋・薬歴画⾯の
相違がないかの確認。

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％
「トーワ」 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

1529

１２歳未満の⼩児にアスベリン酸10％
６ｇ分３処⽅あり。１２歳未満は禁忌の
ため、Dr.へ問い合わせ。アスベリン散
１０％の⽤量が過量であるため、Dr.へ
問い合わせ。アスベリンＤＳ２％分３処
⽅へ変更。

診療最後の患者であったため、焦りが
あった。いつも処⽅されているDr.ではな
かった。

⼩児の体重、年齢、⽤量の把握     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

1530

アトルバスタチン錠５ｍｇの棚に１０ｍ
ｇ錠が数錠混⼊していた。調剤者が棚か
ら取り、輪ゴムで括り付ける際に気づき
訂正。患者様へ投薬することはなかっ
た。いずれかの時点で１０ｍｇを棚に戻
す際に、間違えて５ｍｇの棚に戻したも
のと推測されます。

規格違いの棚が隣あっていたため、１０
ｍｇ規格の物を１０錠、ヒートを取り出
して必要な錠数を切り取り、残りを慌て
て棚にもどしたため、５ｍｇ規格の棚へ
⼊れ間違いが起こったものと思われま
す。

棚の薬品表記のｍｇ数の部分を⾊分けする、棚を
離す等の設備の改善、および棚に戻す際に、慌て
て⼊れずに他の⼈に確認してもらい戻す等の気づ
きの機会を増やすように改善しました。

    アトルバスタチン錠５
ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1531

当該患者、⼀包化指⽰にて来局 アゾセ
ミド錠60ｍｇの所、30ｍｇで⼀包化し
て調剤して交付してしまうその後、医療
機関に⼊院され、持参薬を検薬担当の薬
剤師より、ミスを指摘され発覚 ⼊院施
設の薬剤師、主治医と相談し、患者の状
態に問題ないことからアゾセミド錠30
ｍｇへ減量となる。

薬剤師が⼀⼈で⼀包化、監査、投薬を⾏
い、結果誤りに気付かなかった

薬剤師が⼀⼈の際でも、事務員等に空シート等を
確認し調剤を⾏う。

    アゾセミド錠６０ｍｇ
「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

1532

アムロジピンOD錠をアムロジピン錠で
渡してしまった。⼟曜⽇閉店間際に駆け
込んでこられたため、あせってピッキン
グされたものを、確認不⼗分で投薬して
しまった。

とにかく確認を徹底する 調剤棚に注意シールをはりました。     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

1533

レボセチリジン塩酸塩錠5ｍｇの所を間
違えてレボセチリジン塩酸塩錠2.5ｍｇ
で調剤してしまった。投薬後に薬歴記⼊
の際に気が付きましたので、薬は代理の
施設の先⽣が⾒えてたので、直ぐに施設
に電話いたしまして、レボセチリジン塩
酸塩5ｍｇをお持ちいたしました。

⼣⽅の患者さまが何⼈もいらっしゃてい
た時間でしたのと、患者さまのお薬⼿帳
を⾒て、代理の施設の先⽣とその患者さ
まが他の病院で飲まれているお薬につい
てのお話しをしました。その代理の施設
の先⽣が違う患者さまの処⽅箋も持参さ
れていました。それと同時間に別の患者
さまの処⽅箋に新規のお薬が出るとのこ
とでお薬の問い合わせが病院からあり、
レボセチリジン塩酸塩錠5ｍｇへの注意不
⾜でした。

どんなに忙しくても⼀枚の処⽅箋に集中するよう
にしないといけないと思いました。

    レボセチリジン塩酸塩
錠5ｍｇ レボセチリジ
ン塩酸塩錠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

1534

イルアミクスLDが処⽅変更によりこの
患者様にはじめて処⽅される。他にも処
⽅変更部分があり作り直してお渡しした
が、薬歴を確認時に「DSPB」であった
が「EE」で⼊⼒されていた事に気が付
き薬情・⼿帳・⾦額の変更についてTEL
にて説明する。

後発品メーカーが製造中⽌になったり⼊
庫しなかったりで採⽤薬がコロコロ変更
している。残薬もそれぞれ少しずつ残っ
ている状態でレセプトも採⽤薬が何種類
も同じ成分薬で選択リストがある状態で
あり、⼊⼒時に選択ミスをした。薬情で
確認したが映像も似ているためきずかな
かった。

優先採⽤マークを⼊⼒の機械に必ずつけるように
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1535

ミヤＢＭ細粒とプランルカストＤＳの処
⽅があり、当局内で薬によって線の引き
⽅の決まりがありそれに従い分包紙に線
を引きそれぞれのくすりの区分をしてい
るが、両薬剤ともに同じ線のひき⽅をし
てしまい、そのまま気づかず投薬してし
まった。

繁忙であり、慌ててしまった監査や交付
時の確認が不⼗分であった

線の引き⽅や決まりに関しては、今までこういっ
た間違いはなかったのでシステム的な変更はない
が、線を引く⼈と調剤した⼈との確認をさらに
しっかりすることと、監査および、交付時に患者
様への確認をもう⼀度しっかり⾏うことを気を付
ける

    ミヤＢＭ細粒 プランル
カストＤＳ１０％「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

1536

錠剤⾃動分包機のカセッターで、今まで
カロナール500を⼊れていたが、使⽤頻
度が減ったため、同じカセッターにツイ
ミーグを⼊れるよう変更した。カセッ
ターの表⽰をカロナール500のまま変更
しておらず、ツイミーグを補充するとき
に間違ってカロナール500を補充した。
監査の時に間違いに気づき、作り直し
た。

カセッターの表⽰を速やかに変更してお
らず、また変更したことを他の職員が把
握していなかった。

カセッターの錠剤を変更するときは、薬剤を補充
する前にカセッターの表⽰を変更するようにし
た。またカセッター変更時は職員全員が変更した
ことを把握できるようミーティングに伝達するよ
うした。

    ツイミーグ錠５００ｍ
ｇ 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

1537

14capシートと10capシートの取り間違
い

他の薬局が14capシートであったため、思
い込みによる数の取り間違い

14capシートであることの注意喚起     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

1538

⽬薬２種類の処⽅、薬剤交付時に薬袋か
ら出して患者様と物の確認をした際に、
⽬薬の混在が発覚。その場で訂正し、正
しいほうの薬袋に⽬薬を⼊れた。

包装が少し似ていたため、間違えてし
まったのだと思われる。

繁忙時でも、薬袋と薬剤の確認の徹底を怠らな
い。

    ヒアレイン点眼液０．
１％ タプロス点眼液
０．００１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1539

⼀包化調剤においてエナラプリルマレイ
ン酸塩錠5.0で渡すところ、2.5と5.0が
混ざって交付してしまっていた。次の患
者に同薬剤が処⽅され調剤した際に発
覚、患家を訪問のうえ、服⽤前に交換す
ることができた。

⼀包化調剤において当薬局では、 エナ
ラプリルマレイン酸塩「オーハラ」につ
いて2.5と5.0のカセットが分包機に設置し
てある。カセットへ重点する際には必ず2
名による重点チェックを義務化していた
が、それでも誤って重点してしまった。
当薬局においては朝に不⾜薬品を多数重
点しており、慣れによって正しいものと
思い込んで問題なしとしてしまったと思
われる。

重点時、複数の規格があるカセットについては、
カセットに特に注意して確認のうえ重点するよう
その旨記載。さらに規格ごとに⾊シールを張って
意識付けをするよう改善策を講じた

    エナラプリルマレイン
酸塩錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1540

患者Aの⼀包化の監査時、ニコランジル
錠5mg「トーワ」のところ、⼀部、プレ
ドニゾロン錠「タケダ」5mgが混在して
いることに気付いた。ニコランジル錠
5mg「トーワ」はカセットを作ってお
り、カセットに残っている

⼀包化した薬を再度カセットに戻す際、
刻印や元々の処⽅内容との照らし合わせ
が不⼗分であったと考えられる。ダブル
チェックも同じくであり、機能も果たせ
ていなかった。

⼀包化した薬を再度カセットに戻す際には、ダブ
ルチェック側とともに、元々の処⽅内容と照らし
合わせ、PTP製剤あるいはカセットの中⾝と戻す
薬の刻印が同じであるかを確認したうえで戻すこ
とを徹底する

    ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」 プレドニゾ
ロン錠「タケダ」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

1541

カルベジロール2.5DSEP70錠不⾜だっ
たため不⾜対応箱に⼊れて⼊荷待ち。そ
の後不⾜分を⽤意して郵送。何⽇か後
に、患者様よりTELあり。いつもと違う
薬が⼊っていた。アーチストと書いてあ
る。お取替えに伺おうとお話ししたら来
局して下さった。70錠の内30錠がアー
チスト、40錠がカルベジロールだっ
た。全てカルベジロールにお取替えして
お詫び。

不⾜薬の⽤意がしてあったのでさっと錠
数だけ数えて郵送。確認が⾜りなかっ
た。

包装、デザインが似ている薬は、⼀シートずつ
しっかり確認する必要があった。

    カルベジロール錠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

1542

グリメピリド錠０．５ｍｇ １．５錠の
指⽰だったが、グリメピリド錠０．５ｍ
ｇ ０．５錠を投薬していた。

患者が急いで薬を受け取りたいというこ
ともあり、調剤監査も慌てて⾏った。グ
リメピリド錠０．５ｍｇ １．５錠、お
よび０．５錠は単独⼀包化し表⽰をして
いるが、その表⽰を１回⽤量までしっか
り確認していなかった。⼀⼈薬剤師状態
でもあり、調剤監査も複数⼈での確認が
できなかった。

調剤監査は急ぎ対応の患者であっても、確実に⾏
う。

    グリメピリド錠０．５
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

1543

前回まで５ｍｇだった。今回２，５ｍｇ
に減量されていたにもかかわらず５ｍｇ
と２，５ｍｇの錠剤を⾒誤って監査ミス
してしまった

取り扱いなれた薬こそ外⾒⼤きさに思い
込みを持たず監査してゆかなければいけ
ない

ダブルチェックを確実にしてゆくようにします     ジプレキサ錠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

薬を⾒たところ全てニコランジル錠5mg「トーワ」であったが、カセット内にプレドニゾロン錠「タケダ」5mgが混在していたもの
と思われる。※錠剤刻印はニコランジル錠5mg「トーワ」：Tw/117、プレドニゾロン錠「タケダ」5mg：5/243で、どちらも⽩⾊の
錠剤今回の事例の2週間程前に別の患者Bの調剤時、プレドニゾロン錠「タケダ」5mgを含む⼀包化薬を作り直すことがあり、カセッ
トへ薬を戻す際に⼊れ間違ったと考えられる。薬をカセットへ補充する際にはダブルチェックを⾏っている。患者Bから患者Aまでの
期間にニコランジル錠5mg「トーワ」を含む⼀包化の患者はおらず、更に、理論在庫数と実在庫数が揃っていたことから、ニコラン
ジル錠5mg「トーワ」をプレドニゾロン錠「タケダ」5mgで投薬した患者はいないと判断した。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1544

⼀包化の機械にアムロジピンの薬剤を戻
す際、誤ってフロセミド20「武⽥テ
バ」へ戻した。１包化で稼働された際、
混⼊に気づいたが、戻した薬剤数とのず
れがあり、先に渡した患者へ連絡。薬剤
混⼊確認されたため、回収し交換をし
た。

⼀包化監査時の確認不⾜により患者へ交
付した事、また機械へ錠剤を戻す際の確
認不⾜が要因。

外⾒が似ている薬剤がある際はバラす際にも１確
認を⼊れ、また機械に戻す際は必ず２名以上で確
認する

    アムロジピン錠２．５
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

1545

ペリアクチンシロップの処⽅において、
⽤量の誤りに気付かず調剤してしまっ
た。疑義照会し⽤量が変更になった。

アスベリンシロップなどの添付⽂書では
⼩児投与量が１⽇量で表として記載され
ているが、ペリアクチンシロップでは１
回の投与量になっているため医師、薬剤
師が⽤量を誤認したと思われる。

薬剤ごとにシロップの⼩児⽤量について表を作り
⽤量の注意喚起を⾏うと伴に、⽇頃より急な処⽅
に対処できるよう⽤量の再確認をしておくことと
した。

    ペリアクチンシロップ
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

1546

患者に昼⾷前の薬を配薬、服⽤しても
らった後、当該者が配薬していないと思
い込んでしまい再び⼣⾷前の薬を出し配
薬、服⽤させてしまった

薬のセット⽅法が昼、⼣と続いていたた
め勘違いを起こしてしまったと思われる
(分包紙には昼⼣記載、⾊分けあり)

薬のセットの⽅法改善。間違えやすい昼、⼣の間
に「⼣」と記載のついたてを追加した。

    ベイスンＯＤ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

1547

イトリゾール（５０）２カプセル １⽇
１回 ２１⽇分処⽅されていたが、１７
⽇分しかないとの連絡あり。

イトリゾールカプセル５０ｍｇの包装に
は、１０カプセルシートと８カプセル
シートが存在している。そのため１０カ
プセルシートと思い込み、シート数量を
確認して投薬した。１シート内の数まで
は確認しなかった。

医薬品の包装に１シート８Ｃの表⽰を⾏うことと
なった。１０シート包装については特に表⽰はし
なかった。

    イトリゾールカプセル
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

1548

リパクレオンカプセル150mgのピッキ
ングの際に、14錠シートと間違えて取
り揃えてしまった。

新⼈であったため１２錠シートであるこ
とを分かっていなかった事と、確認不⾜
であった。

１２錠シートなど、他とは違う包装の物は情報共
有する。新⼈研修の徹底に努める。

    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

1549

分包⼣⾷後で印字を朝⾷後で印字投薬直
前に気づく

⼊⼒、鑑査時の⾒落とし 確認の徹底     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

1550

お薬を半錠にしてお渡しする為に分包紙
に薬剤名を記載するのに違う薬剤名を記
載して分包してしまった。

業務が⽴て込んでいたのと、思い込みが
あったのではないかと思います。

名称を⼊⼒する際には、分包した殻のシートを⾒
ながら⼊⼒を⾏うようにすること。

    アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1551

エルネオパNF2号輸液1500mLを処⽅さ
れている患者AとエルネオパNF2号輸液
1500mLにガスター注20mgを無菌調剤
している患者Bがいた。調剤後、当⽇配
薬分を⾞に運ぶ前に台⾞に乗せる際に、
患者Aと患者Bのエルネオパの箱を誤っ
て載せてしまった。気が付かずに患者宅
で薬剤を配薬する際に段ボールを開封し
たときに別患者名のラベルシールが貼ら
れていることに薬剤師が気が付いた。

無菌調剤したエルネオパを患者宅まで運
ぶ際、元の段ボールに収納して運搬して
いる。無菌調剤したエルネオパに関して
は、本体、外袋に患者ラベルシールを貼
付するが、段ボールには個⼈情報のため
貼付していなかった。外⾒の段ボールで
は無菌調剤したエルネオパか、無菌調剤
していないエルネオパかの⾒分けがつか
なかった。。

今後は無菌調剤したエルネオパを収納した段ボー
ルには「無菌調剤済み」のラベルシールを貼付し
て取り違えないよう区別する

    エルネオパＮＦ２号輸
液 ガスター注射液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

1552
ヒート１シート１０錠を１２錠と勘違い １シートの内容量の違う医薬品あり １シート錠数の再確認 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

1553

アスベリン10ミリグラム錠 3錠３×毎
⾷後 7⽇分処⽅ 21錠中 アスベリン
20ミリグラム錠が1シート10錠混⼊気が
付かず（監査システム10ミリグラムで
とおり投薬時もきがつかなかった。

監査後もすべて同じシートか確認する 監査後もすべて同じシートか確認する 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

1554

イミダプリルを服⽤されていた患者がイ
ルアミクスに処⽅変更になっていた。患
者からの聞き取りのなかで「⾎圧が低く
て、ふらつきがあって」という内容を話
される。薬効的に正しいのか疑問であっ
たため疑義紹介。結果、イルアミクスで
はなくイルベサルタン50ｍｇの間違い
であった。

イルアミクスを⼀般名処⽅した場合。
『イルベサルタン・アムロジピン配合
錠』と表記されるため、イルベサルタン
のつもりで処⽅してしまったということ
だった。

⼀般名処⽅の普及で類似の名称が増えている。
ぱっと⾒で判断せず、最後までしっかり名称や規
格を確認して調剤していきたい。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「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

1555
ストラテラが14錠シートと認識してお
らず。数量を間違えてしまい、投薬中に
発覚

ウィークリーシートなどもあるため監査
は数の確認も必要

注意喚起のシールを貼った ストラテラカプセル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

1556

2種類のインスリンが処⽅されていた
が、薬袋を⼊れ間違った。

インスリンの種類が豊富のため監査シス
テムを徹底しているが、それが合ってい
たため薬袋へ⼊れるときに確認を怠って
しまった。

基本的なことであるが、薬袋へ⼊れる際に名称を
確認すること、投薬時にも再度⽬の前で確認をす
ること。

ノボリンＲ注 １００
単位／ｍＬ ノボリン３
０Ｒ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1557

プラザキサ75ｍｇ 4Ｃ/2× 56ＴＤを
誤って2Ｃ/2× 56ＴＤだと思い込み誤
調剤。患者本⼈が帰宅後不⾜に気付き発
覚。

あまり処⽅されない薬なので誤って監査
してしまった。

ヒューマンエラーは起きてしまうので数⼈がから
み調剤〜監査まで⾏っていきたい。

プラザキサカプセル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

1558

調剤時、患者ごとのカゴに輪ゴムで⽌め
ず薬品を⼊れている。ロスーゼットHD
の端数2錠とフロセミド20mg「NP」の
端数2錠の外観が類似しており10錠の
PTPシートの束に逆に輪ゴムで⽌めてい
た。薬袋へ⼊れる前に再度確認した際に
間違いに気づいた。投薬時患者様にも確
認をしたところよく似ているが、シート
の裏のデザインが違うのでそちらで確認
をし、飲み間違えないように気を付けて
いると申し出あり。

⾊調で判断してしまった。 ⼿順に従ってシート名称・規格の確認を徹底 患
者様もよく似ていると思っておられたため、⾊調
の似ている薬に関しては投薬時に患者様への声掛
けも実施

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ 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

1559

コールタイジン30ミリが処⽅されてい
たが、勘違いで2本渡すところ15ミリ1
本を提供する。処⽅再確認した際、気が
付き患者様に連絡、後⽇1本渡すことで
了解を得る

勘違い、規格の確認をおろそかにしてい
た。

規格が1本とか5ミリとかでバラバラ、再度注意が
必要と感じた

コールタイジン点⿐液 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

1560

他院でもらったことのある喘息発作時の
吸⼊の処⽅を患者が医師に依頼。メプチ
ンという薬品名のみしか覚えておらず医
師はメプチンエアーを処⽅。投薬中に患
者に説明する際、エアーの注意点である
アルコール過敏について聞き取りを⾏っ
たところアルコール過敏であることが判
明。患者はメプチンという薬品名と吸⼊
に種類があることを知らずこれでいいと
医師に頼んでしまったとのこと。医師に
疑義照会し、メプチンエアーからメプチ
ンスイングヘラーに変更となった。

⼀番最初の患者アンケートでアルコール
の飲酒の有無は確認しても、アルコール
過敏については確認していなかったため
エアーを使⽤できないことに投薬時まで
気付けなかった。

飲酒の有無だけでなく、アルコール過敏について
も確認する。

メプチンエアー１０μ
ｇ吸⼊１００回 メプチ
ンスイングヘラー１０
μｇ吸⼊１００回

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1561

3種類ほど塗り薬が処⽅されていて、そ
のうちのメサデルムクリームをメサデル
ム軟膏で出してしまった。お薬⼿帳、薬
情など全てクリームで打ってるが単純に
ピッキング、渡し間違い。⼀旦帰られた
後、家の残薬と外観の⾊が違うがと電話
頂き、取り換えに⾏った。（まだ開封使
⽤する前でした）お薬を渡すときにも⾒
せて渡したが、その時は気づかれず、家
で⾒⽐べて違うと気付いて頂いた。

たまたま数⼈の処⽅せんが重なり急いだ
のもあり、元々メサデルムが軟膏で処⽅
来ることが多く思い込みもあったと思
う。

処⽅せん対応が数⼈重なり、塗り薬だけだったの
で監査なしで出してしまったので、単純処⽅でも
必ず他者に監査してもらうようにする。

メサデルムクリーム
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

1562

10%サリチル酸ワセリン10g＋ベタメタ
ゾン酪酸プロピオン酸エステル軟膏
0.05%５gの混合処⽅のところを亜鉛華
10%単軟膏10ｇ＋ベタメタゾン酪酸プ
ロピオン酸エステル軟膏0.05５gでお渡
ししてしまう

混雑、思い込みによるミス 患者さまに中⾝をみてもらう 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

1563

⾃動分包機で⼀包化した際にオルメサル
タン20「DSEP」のところにオルメテッ
ク錠が代わりに⼊っていた。監査時に発
覚。

オルメサルタンDSEPをバラしてセットす
る際にオルメテックが混⼊していたもの
と思われる。オルメサルタンとオルメ
テックの棚位置が近いためオルメサルタ
ンのところにオルメテックが⼊ってたい
た可能性もあり。

⾃動分包機に充填の際は2名でダブルチェックを
⾏う。また薬を棚に戻す際もダブルチェックを⾏
う。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
オルメテックＯＤ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

1564

ベオーバ 14⽇分14錠調剤するべきと
ころを、21⽇分21錠と思い込み調剤し
てしまった。

いつもの⽇数、という思い込みから起
こった事例。

特定の医療機関を応需する事が多い場合、やはり
処⽅も似通ったものになり、またその⽇数なども
同じ場合が多いので、ふいに⽇数が変わったりす
ると思い込みからミスが増える。思い込みをなく
すようにするために調剤録などもしっかり確認す
る必要がある。

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

1565

薬局の採⽤としてロスバスタチン錠
2.5mgの14錠シートを採⽤してるが、今
回他店の引き取りにてロスバスタチン錠
2.5mgの10錠シートが医薬品棚に混在し
てた。そのため、計数間違いがあった。

原因としては、薬局スタッフ間でのコ
ミュニケーションが不⾜してた。

14錠シートと10錠シートの混在しない。必ず、パ
ウチでそれぞれを分ける。医薬品棚に10錠シート
もある旨を書き注意喚起を⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1566

メトグルコがいつもは28⽇分処⽅だっ
たが年末年始という事でいつもと異なる
処⽅⽇数で⻑めに処⽅されていたことを
気づかずにいつもの処⽅⽇数で調剤し
た。

思い込み。 監査の際に薬品名だけでなく処⽅⽇数も要確認す
る。

メトグルコ錠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

1567

患者から、「軟膏壺の内部の軟膏の下半
分が混合しきれていない状態で交付され
ていた」と連絡があった。すぐに正しく
混合した薬を配達し、謝罪した。

⽪膚科の⾨前であり、当薬局は軟膏のＭ
ＩＸを調剤する際に、混合機を使⽤して
いる。監査の⼀環として、投薬直前に軟
膏壺を開けて確認するようにしている
が、壺の下部まで確認できていなかっ
た。当時の軟膏の混合機の時間は30秒で
あった。

冬季は気温が低く、軟膏が混ざるまで時間がかか
ることも考慮し、それぞれの混合時間を1分とす
る。

プロペト 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

1568

12/23にLINEにて処⽅箋受診。お薬⼀部
不⾜で12/24に⼊荷予定とお伝え、
12/24にお受け取り希望。12/24朝に患
者様のご家族（奥様：当薬局に来局歴あ
り。ご本⼈様は新規患者様）よりお電話
あり、いつもは⼀包化してもらっている
のでその対応でお願いしたい、リスミー
1ｍｇは調整しているので1錠のみ⼀包
化の就寝前に⼊れてほしい、時間は16
時までに受け取りたいというご希望あ
り。ご⽤意できたためお電話し取りに来
てくださり、初めてのお渡しになるので
お電話で伺っていた⼀包化の⽅法（印字
⽇付・⽤法・お名前）に間違いがないか
確認してお渡し。お渡し後施設の⽅から
お電話あり、⼣⾷後のみ⽤法が朝⾷後に
なっているとのご指摘あり発覚。
（Auditの画像でも間違いを確認。）今
回はいいが次回から間違えないよう気を
付けるようご指⽰いただきました。ご家
族様にも間違いをお伝えしたほうが良い
と連絡。

・薬局内繁忙であった・⼣⾷後のみ監査
の時間をあけてしまった・監査時他の患
者様対応をしてしまったことが要因と考
える。詳細）監査時、今回間違いのあっ
た⼣⾷後以外のものを先に監査するよう
指⽰いただき、朝・昼・寝る前・リス
ミー1ｍｇ単独各90包×4計360包監査。
名前・⽤法・⽇付に間違いがないか指差
し声出し確認実施、中⾝も間違ってない
こと確認し、薬袋も指差し声出し確認し
てから⼊れて⼀旦⼣⾷後の出来上がるの
を待ち他の患者様対応を⾏った。その後
⼣⾷後の分ができたため、再び監査をス
タート。他の⽤法分は90⽇分すべて繋
がっていたが、⼣⾷後のみ３分割されて
いたため⽇付がきちんと繋がっている
か、名前の記載は指差し声出し確認した
が、⽤法の確認を怠ってしまった。また
服薬ケア時も⼣⾷後の分のみ90⽇分すべ
て繋がっていなかった為、⽇付の確認に
集中してしまい、⽤法の確認を怠ってし
まった。

⼀包化の監査時はご希望されるすべての印字⽅法
に間違いがないか、薬袋も含め声出し指差し確認
をすること、服薬ケア時も⼀緒にすべての印字も
⼀緒に確認していただくことを再度徹底したい。
また繁忙であっても⼀包化を監査時はなるべく監
査を途中でやめないこと、できるだけすべての薬
の調剤が終わってから監査をスタートするように
し今後は同じ間違いがないようにしていきたい。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「あすか」 ロラタ
ジン錠１０ｍｇ「サワ
イ」 トアラセット配合
錠「サンド」 ビムパッ
ト錠５０ｍｇ マグミッ
ト錠３３０ｍｇ デエビ
ゴ錠５ｍｇ リスミー錠
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

状況を説明し謝罪、施設から聞いてないが間違いを施設の⽅がわかって対応しているならそれでよい、90⽇分すべて施設に預けてい
るとのご返答をいただきました。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1569

処⽅箋の⽤法⽤量記載がテリルジー200
エリプタが1回1吸⼊のところ2吸⼊に
なっていた。その間違いを監査時に通し
そうになってしまった。

薬剤師の知識不⾜ 吸⼊薬の1⽇の回数、1回の吸⼊回数の確認の徹底 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

1570

レボセチリジンDS「タカタ」0.25g包と
0.5g包の取り間違え

0.25g包、0.5ｇ包の⼆つの包装がある 0.25g包のみに変更した。 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

1571

ジクトルテープの1枚⼊りの包装と7枚
⼊りの包装が混在し外観が似ている為計
数間違いが発⽣した。

ジクトルテープの複数包装単位の認識不
⾜。包装の外観が酷似している事により
インシデントが発⽣した。

1枚⼊りと7枚⼊りがあることの認識、各従業員に
周知。1枚⼊りのみ在庫することにした。

ジクトルテープ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

1572

処⽅箋の数量よりも多くテープ剤をピッ
クアップした４袋のところ５袋⽤意した

数量確認の間違い 確認をしっかりする 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

1573

前回処⽅までモビコールLDが２包処⽅
されていたが、次回処⽅からモビコール
HD１包に変更されていたが、変更に気
付かず、LDのままお渡ししてしまい、
施設の看護師から指摘があった。

LDとHDの間違いがあった。 LD・HDの違い・ｍｇ数の変更をしっかり処⽅箋
と確認すること

モビコール配合内⽤剤
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

1574

徐放性製剤で慢性疼痛の適応のあるオキ
シコンチンTR10ｍｇで処⽅されなけれ
ばならないところ、速放錠で慢性疼痛の
適応のないオキシコドン錠10ｍｇNX第
⼀三共で処⽅されていた。

処⽅医の知識不⾜。 処⽅監査で発⾒したため、事例共有をし注意して
いく。

オキシコドン錠１０ｍ
ｇＮＸ「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

1575

咳症状のある患者に 鎮咳薬レスプレン
ではなく、名称類似の抗うつ薬レスリン
が処⽅されていた。施設⼊居中の患者の
為、詳細は不明であった。はじめは疑義
照会せず、そのまま交付しようとした。
同⼀処⽅内は感冒症状に対する処⽅で
あった点、処⽅⽇数が数⽇間と短期で
あった点に違和感があり、念の為医師に
疑義照会をしたところ、処⽅誤りである
ことが発覚。

医師に疑義照会することに抵抗があった
ため、当初は疑義照会せず、調剤し交付
するところであった。

処⽅内容に違和感があった時は、躊躇せず、疑義
照会を必ず⾏うこと。

レスプレン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1576

⼀包化指⽰の処⽅箋。クロピドグレル錠
が今回より中⽌になっていることに⼀包
化作業の途中で気付き、すでに分包して
いたクロピドグレル錠をピンセットで取
り除き、⼀包化完了後、包の中の錠数を
全て確認して投薬。しばらくして、取り
除いたクロピドグレル錠を確認したとこ
ろ、１錠のみリマプロスト錠が混じって
いることに気付いた。患者宅に赴き、⽞
関先で包の中⾝を正しく直した。

繁忙のため、患者様を⻑時間お待たせし
ていたことで、焦りがあった。鑑査に⼗
分な時間をかけていなかった。

どんなに忙しい中でも、投薬する前に必要な鑑査
は⽋かさない。患者様を⻑時間お待たせしそうな
場合は、先にご帰宅頂いてあとでお渡しすること
を提案するなど、焦らずに鑑査できる時間を確保
する。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「サワ
イ」 クロピドグレル錠
２５ｍｇ「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

1577

ミルラクト処⽅で、記載が0.5gであっ
た。分包品の表⽰の含有量を⾒て、１包
中の量と勘違いして1包1gのものをお渡
ししてしまった。監査でもスルーしてし
まい、結果倍量投与となってしまった。
翌⽇1包が0.5ｇ包装のものが納品され、
間違いに気づき、お取替えにお詫びに
伺った。幸い2回服⽤で、症状は少し便
秘気味になった程度で、深刻な事態にな
らずにほっとした。

繁忙時間帯であったのことは理由になら
ないが、その⽇ベテランスタッフが２名
休暇をとっていたため、結果患者さんが
停滞してあせってしまった。ミルラクト
分包品には規格が2種あること、含有量と
分包量の記載があることなどを知らない
経験が浅いスタッフ2名でその調剤にかか
わっていたことが要因と思われる。

調剤業務には必ずベテランスタッフがかかわるよ
うにして、どんなに患者さんが停滞しても、声出
し指差し確認など丁寧に調剤することが必要であ
ることを周知した。

ミルラクト細粒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

1578

クレストールOD錠を含む⼀包化指⽰が
あったため、⼀包化しそうになったが事
前にきずいた。

薬だななどに警告ポップを徹底されてい
ないこと

薬だなに⼀包化不可の警告表⽰をすること 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

1579

薬剤交付時に担当薬剤師が患者より酔い
⽌めの薬はもらう予定はなく、炎症⽌め
を出すと聞いていると聞き取りした。処
⽅元に確認したところ、トラベルミンで
はなくトランサミンを処⽅される予定で
あったと確認できたため、処⽅変更し交
付。

処⽅元の医師は発熱外来対応に奔⾛して
おり、かなり疲弊していたものと考えら
れる。

交付時の患者とのやり取りで防げた事例なので、
どんなに急いでいる患者であっても、どのような
診察内容だったかの聞き取りや薬剤の説明は必須
だと感じた。特に、定時の薬ではなく臨時の薬に
おいては。

トラベルミン配合錠 ト
ラネキサム酸錠５００
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1580

処⽅せんを受け取りした際、インシュリ
ン リスプロBS注カート HU300単位
の在庫が無く薬剤師Aが発注をしたとこ
ろ、注⽂を誤り、インスリン リスプロ
BS注ペンを発注してしまった．在庫の
なかったインスリンは後⽇患者へお渡し
となったが、納品された薬剤を薬剤師B
が監査をせずに薬袋へ⼊れてしまった．
後⽇薬剤師Cが投薬したが数や物の確認
をしておらず、その上、取りに来たのが
代理⼈だったためいつもと薬剤が違う事
に気がつかなかった．その後患者本⼈が
間違いに気づき連絡をくださり誤調剤が
発覚．正しい薬剤との交換対応に⾄っ
た．

処⽅をピックした⼈物と発注を⾏った⼈
物が別だったこと．調剤、納品、投薬が
それぞれ別⽇であったこと．納品時に処
⽅箋を投薬者が保管しており、処⽅箋を
確認せずに薬袋に⼊れてしまっていたこ
と．

1）名称が類似していて間違える可能性がある薬
剤を注⽂する際には、発注確定のまえにダブル
チェックを⾏う．2）納品待ちの薬剤が納品され
た際には、処⽅箋を確認のうえダブルチェックを
⾏ってから薬袋に⼊れる．3）投薬の際に薬袋か
ら薬剤を取り出し、患者さん及びに代理受け取り
⼈に中⾝を⾒せ確認をしていただく．また、薬剤
師も薬剤の規格や数など誤りがないか確認する．
4）不⾜分はピックした薬剤師が発注を⾏い、投
薬した薬剤師は発注の内容が間違っていないか確
認を⾏う．

インスリン リスプロ
ＢＳ注カート 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

1581

ロキソプロフェンｎＮa錠60ｍｇ28取り
そろえるところを21錠で計数ミス。

21錠束と28錠束が同じカセットに混在し
ていた。

21錠束が明らかに多いので。28束は⼊れない。 ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「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

1582

コロネル細粒83.3％1.2g朝⼣⾷後30⽇分
60包のところを2.4g朝⼣⾷後60包でお
渡し。患者が前回と包装形態が違うこと
を服⽤前に気づき発覚。前回は1.2g/包
をばらして0.6g/回で分包したものをお
渡ししていたが今回は1.2g/包を1回分と
してヒート包装のものをお渡してしまっ
ていた。

コロネル細粒83.3％の処⽅は前回が初め
て。当薬局には1.2g包のヒート品のみの
在庫であったため、患者の了承を得て
1.2g包ヒート品をばらし0.6g/回で分包し
てお渡し。今回監査の薬剤師は前回の経
緯を知らず、1.2g包の在庫しかないとい
う思い込みで1.2g包/回をヒート品でお渡
し。薬歴の共有事項には「コロネル細粒
83.3％分包してお渡し」との記載があっ
たが他に「SM散分包、アルダクトン
A25、ラシックス20、ハーフジゴキシン
0.125半錠を分包」の記載もあり、⼗分に
確認されていなかった。

特別な調剤をする患者情報は共有事項に必ず保存
し、初回発⽣時には⼝頭で職員に周知を⾏う。
「他規格・他包装あり」の医薬品には注意喚起と
して箱にラベルを貼付する。

コロネル細粒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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1583

処⽅箋発⾏後、病院からFAXが届き調
剤。原本到着後に投薬を⾏ったが、患者
様が仰っている名前と違うものであり、
お薬⼿帳からも恐らく違うものであるこ
とが予測できたので確認を⾏い間違いに
気づく。本⼈が病院で原本を受け取った
のちに名前が異なることに気付きその場
で差し替えがあったとの事。

FaX処⽅せんで調剤後、混雑時ということ
もあり原本との⽐較が不⼗分であったこ
とが原因と考えられる。

投薬時に確認を⾏い、患者様との齟齬があれば必
ず発⾒できると思われる事例。そのため、薬情を
⽤いてDo処⽅時にも患者様と共に数量などの確
認を徹底する。

ケトプロフェンパップ
３０ｍｇ「⽇医⼯」 セ
ルタッチパップ７０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1584

2022年7⽉まではオフェブ150で服⽤さ
れていたが副作⽤やきつい薬であると本
⼈が思い込んでいたため中⽌になってい
たが、2022年11⽉よりオフェブ100で
再開された。しかし薬剤師が150のまま
でお渡ししてしまい、後⽇事務員の調剤
録監査により過誤が判明。すぐに100の
⽅に取り換えに⾏き、処⽅医にも報告済
み。⼤きな体調変化はなかったとのこ
と。すでに1週間分は服⽤していた。

なかなか処⽅される薬ではなく、規格が
あることを知らなかった。⼀⼈しか出て
いない薬だったため完全に思い違いだっ
た。

まず新たに処⽅再開されたときには注意深く聞き
取りを⾏い、規格や数量などもなるべく⼤勢で確
認するようにする。今回は⼤きな体調変化はな
かったが、すぐに処⽅医にも報告するようにす
る。

オフェブカプセル１５
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

1585

２５歳でサワシリン散１０％３ｇ⽇と低
⽤量であった。前回処⽅時はサワシリン
カプセル250ｍｇ3カプセル/⽇であった
ため確認し処⽅変更となる。

サワシリンカプセルから散剤への変更は
服⽤しにくさにより⽣じることはある。
成分量の計算を⾏い疑義が⽣じる場合に
対応する必要がある。

散剤は製剤量計算のみならず、成分量計算も⾏い
投与量に誤りがないかを確認する

サワシリン細粒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

1586

アスピリン喘息患者にセレコックス処⽅
され疑義照会にて他薬剤に変更される。

既往歴の確認不⾜。 既往歴をしっかり記載する。 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

1587

ゼポラスパップ40mg 7枚⼊りではな
く、6枚⼊りで⽤意していた。

6枚⼊りと7枚⼊りで⾒た⽬が似ている。 発注時から容量の確認を⾏う。 ゼポラスパップ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1588

抗がん剤，糖尿病薬，インスリン，降圧
剤など、多剤服⽤の⽅です。１年以上前
から他の薬局で、アムロジピンDO錠５
ｍｇ「あすか」とアトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」が交付されていました。
包装が両⽅とも緑線が⼊って酷似してい
たので、同じものと思われていたようで
す。残薬が発⽣したことで、誤飲が発覚
しました。

⾼齢者には包装が酷似したものには、投
薬時に注意喚起をしておりますが、５７
歳でしっかりされた⽅なので、まさかと
⾔った感じでした。

アムロジピンDO錠５ｍｇ「あすか」を、⻘⾊⼊
りのアムロジピンDO錠５ｍｇ「ファイザー」に
変更しました。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「あすか」 アトル
バスタチン錠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

1589

前回までの処⽅はプロブコール錠
250mg4T分2だったが、今回受けた処⽅
ではプロプラノロール10mg4T分2で変
更となっていた。調剤時に当薬局の薬剤
師が違いに気づき病院に疑義照会したと
ころ記載間違いとの返答で前回処⽅のプ
ロブコールに変更となった。

1カ⽉半前に病院が移転となり、その際に
これまでの紙カルテから電⼦カルテに変
更となった背景があり薬剤の選択ミスが
⽣じたと思われる。

前回処⽅との⽐較は必ず⾏い、変更があった場合
は医師から患者に説明があったことを確認する。

プロプラノロール塩酸
塩錠１０ｍｇ「トー
ワ」 プロブコール錠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

1590

調剤者も監査者も８錠シートを１０錠
シートと思い込み、朝⾷後４錠２８⽇分
で１１２錠必要なところ８錠シート１１
枚と２錠で９０錠で渡してしまった

昼⾷後の注意散漫とした時間帯で、思い
込みが原因。

必ずシートの表裏⾒て錠数確認する。 イトラコナゾール錠５
０ｍｇ「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

1591

モンテルカスト細粒「明治」で⼊⼒され
ていたのに、モンテルカスト細粒「タカ
タ」で調剤して投薬しようとしてしまっ
た。

モンテルカスト細粒「タカタ」と「明
治」が⼊⼿困難のためによく交互に在庫
していることがあったため、⼊⼒間違い
がおこったと考えられる

注意深く⼊⼒と調剤されたものを監査するように
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

1592

先発品希望の患者であったが後発品を調
剤してしまった

調剤棚に先発品と後発品が混在していた 配置転換し混同しないよう注意マークを設置し
た。（後発品棚にGのマークを記載した）

トラムセット 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本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 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1593

在庫の無い 薬品が処⽅された。同グ
ループの他店舗から 譲り受ける。受け
取った後、確認不⾜で患者に⼿渡してし
まう。分譲の紙に規格違いが⼊⼒されて
いた。確認不⾜でお渡ししたため、違う
規格も薬を渡したものと慌てる。他店に
問い合わせたところ ⼊⼒間違いであっ
たことが判明。患者さんへの影響はな
かった。

基本ではあるが、店舗間 やり取りの際
書類との照らし合わせ、確認しあうこと
が必須。危機感をもつことが⼤事であ
る。

受け渡しの際 双⽅で確認しあうこと。 フォシーガ錠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

1594

⼀包化調剤の際 レミニールOD錠4mg
のところレミニールOD錠8mgで調剤、
投薬。在庫チェック時に規格違いが発
覚。患者様に電話連絡する。作り直して
患者様宅に伺い、交換する。服⽤前だっ
た。

午後から薬剤師⼀⼈になる。 事務にも確認してもらうようにする。 レミニールＯＤ錠４ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



1595

6/25に在宅のFAXをいただ
く。6/27に⽤意をし4時に看護
師から催促を受ける。納品す
ぐの薬を届けるが、その後
6/30に郵送された処⽅せんの
内容と違っていて、処⽅箋の
ものを届ける。

FAX後6/25にすぐ⼊⼒せず、
発注もしなかったのでお届が
遅くなった。

FAXと郵送のタイムラグが原
因のため、気が阿付いたらす
ぐに対応する。

シロドシンＯＤ錠４
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

詳細な情報が不明であ
ること等の理由によ
り、検討困難と考え
る。

1596

４種類混合の薬を間違えて３
種類混合の薬を調剤・投薬す
る

忙しい時こそ、深呼吸して落
ち着いて調剤・投薬する

処⽅箋の裏に記載している総
量をチェックして確認するよ
うにしている

カルボシステイン
DS50％

詳細な情報が不明であ
ること等の理由によ
り、検討困難と考え
る。

1597

デュアック30ｇの処⽅あり、
他のニキビ治療薬（15ｇ/本）
と勘違いし2本交付、患者さん
より3本出るのでは？と指摘あ
り変更し交付

現在当薬局では先発、後発含
めニキビ⽤外⽤薬が7種類あり
包装が10ｇと15ｇで煩雑に
なっているため、今回のよう
な事例が起こってしまった。
こちらの⼀⽅的な要望ですが
包装単位を10ｇに⼀本化して
いただきたい。

薬品棚に⼤きくグラム数を
貼って注意している。

デュアック配合ゲル 詳細な情報が不明であ
ること等の理由によ
り、検討困難と考え
る。

1598

投薬者が他の懸案を患者と相
談しながら投薬していた

調剤、監査、投薬業務が重
なっていた

きちんと調剤、監査、投薬と
分ける

モンテルカスト錠１
０ｍｇ「ニプロ」

詳細な情報が不明であ
ること等の理由によ
り、検討困難と考え
る。

No.
公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容 PMDAによる

調査結果事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



1599

広域病院の産婦⼈科から処⽅箋のFAX
を応需。ツムラ葛根湯エキス細粒7.5g
分3毎⾷前7⽇分、オーグメンチン配合
錠250RS3錠、アモキサンカプセル
10mg3カプセル分3毎⾷後7⽇分の処
⽅。処⽅⽇現在、アモキサンカプセル
についてニトロソアミン化合物検出に
より、新規患者様への処⽅を控える
メーカー案内が発出されていた。オー
グメンチンと併⽤されることのある⼀
般名の類似しているサワシリン（アモ
キシシリン）の間違いではないかと疑
い疑義照会実施。アモキサンカプセル
ではなく、正しくはアモキシシリンカ
プセル250mg3カプセルであった。

アモキサンとアモキシシリンは頭⽂字
が3⽂字⼀致する組合せであり、取り
違えの危険性が⾼い。処⽅医は⼊⼒の
際に3⽂字検索し、先に出たアモキサ
ンを選択したと思われる。

産婦⼈科でもアモキサンが処⽅さ
れる可能性はあるので、通常であ
れば、患者様が来局してお話しを
伺ってから疑義照会する流れにな
ります。今回のケースでは、メー
カー⾃主回収案内を知っていたこ
とで、患者様が来局される前段階
で疑義照会を⾏い未然に防ぐこと
ができました。当薬局ではメー
カーからの情報を収集し、薬局内
で定期的に共有しています。

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。

1600

タケキャブ20ｍｇ 2錠アモキサンカ
プセル10ｍｇ ６カプセルクラリスロ
マイシン錠200ｍｇ 2錠分2朝⼣⾷後
7⽇分という内容で、明らかにピロリ
菌除菌の処⽅と推測できた。

薬剤名の類似によるものと考えられる 疑義照会を⾏い、薬剤変更となっ
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「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。

1601

⻭科⼝腔外科より、親知らず抜⻭後服
⽤分としてアモキサン(10)の処⽅あ
り。⽤途から推測して抗⽣剤の処⽅で
ある可能性が⾼いため処⽅医に確認、
アモキシシリン(250)へ変更となる。

アモキサン、アモキシシリンの名称が
3⽂字⽬まで同じであるため、処⽅医
が薬品名検索時に選択ミスをしたと思
われる。

処⽅箋の内容と処⽅元の科を照ら
し合わせて確認する必要がある。

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。

公財）⽇本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 関連医薬品

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1602

⻭科から2種類の医薬品が記載された
処⽅箋を応需。内容がアモキサンカプ
セルとロキソプロフェンで、患者より
本⽇抜⻭したことを聴取した。処⽅内
容の間違いを疑い疑義照会を実施、ア
モキサンカプセルではなく、アモキシ
シリンカプセルであることを確認し
た。医師はアモキサンカプセルの処⽅
箋を発⾏後、処⽅内容の誤りに気付
き、アモキシシリンカプセルに訂正し
た処⽅箋を発⾏したが、患者には訂正
前の処⽅箋（アモキサンカプセルが記
載されたもの）を交付していた。

・類似名称の薬品だったため、薬品選
択の際に選択ミスをしたと推定・病院
の会計時、訂正後の処⽅箋が交付され
なかったと推定

処⽅された薬品と治療内容等から
推察される情報が異なる場合、適
切に疑義照会を実施する。

アモキサンカプセル１０
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。

1603

アモキサンカプセルで処⽅されていた
が、患者様との会話で違和感があり処
⽅医へ確認したところアモキシシリン
に変更になった

医薬品名が類似していたため お薬のお渡しだけでなく患者様の
訴えを聞き取り、処⽅内容が適正
か確認する

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。

1604

⻭科⼝腔外科から三環系抗うつ薬であ
るアモキサンカプセル10mgが処⽅さ
れた為、患者様に今回診察時の内容を
聴取。⻭茎の腫れの改善⽬的の処⽅と
確認したので、薬剤名称類似による処
⽅間違いの可能性を考え、疑義照会実
施。抗菌薬のアモキシシリンカプセル
250mgの間違いだと返答受けた。

医師が処⽅⼊⼒する際、名称類似の為
に薬剤選択を間違えたことが推察され
る。

診療科・治療内容と処⽅薬の妥当
性、また患者様やお薬⼿帳などか
らの診療情報・併⽤薬情報をしっ
かり確認し、評価する。

アモキサンカプセル１０
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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1605

オーグメンチンと共に「アモキサン」
と記載のある処⽅箋を受付。処⽅監査
の段階でオーグメンチンと「アモキサ
ン」の組み合わせに懸念あり。患者・
家族からの聞き取りにより「アモキサ
ン」の処⽅は誤りの可能性が⾼まった
ことから疑義照会を⾏った。それによ
り「アモキサン」は「アモキシシリ
ン」の誤りであったことが判明。患者
へは「アモキシシリン」で調剤し、お
渡しできている。

カルテ記載の「アモキシシリン」を⾒
間違えて「アモキサン」と⼊⼒してし
まった可能性がある。

名称誤りの場合、有効成分が全く
異なる薬品との取り違いとなるた
め、処⽅監査時に少しでも懸念点
がある場合、確認の疑義照会を⼊
れることが必要と思われる。

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。

1606

平素より当薬局を利⽤する患者が処⽅
箋を持って来局した。アモキサンカプ
セル25ｍｇ分3毎⾷後3⽇分、ロキソ
プロフェンＮａ錠60ｍｇ1錠痛い時10
回で処⽅されていた。薬剤師Aが処⽅
箋を確認すると⻭科⼝腔・顎顔⾯外科
からの処⽅であった。患者に受診理由
を尋ねると抜⻭をしたということで
あった為、処⽅医に電話で疑義照会を
⾏った。その結果、アモキサンカプセ
ル25ｍｇがアモキシシリンカプセル
250ｍｇに変更となった。

類似薬品名の為、処⽅⼊⼒を誤ったと
考えられる。

患者から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
⽅内容に誤りがないか確認するこ
と。

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。

1607

患者の話しでは排尿時の違和感のため
泌尿器科を受診したとのことだった
が、処⽅されていた薬がアモキサンカ
プセルとなっており、処⽅内容に違和
感を感じたため処⽅医に疑義照会を
⾏った。その結果、アモキシシリンカ
プセルの間違いであることが判明し
た。

処⽅⼊⼒時の選択間違いと考えられ
る。

患者の受診理由の確認を引き続き
しっかり⾏い、処⽅内容との間に
違和感がないか注意する。

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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1608

オーグメンチンと⼀緒に【般】アモキ
サピンカプセル125mgが出ていた。
【般】アモキサピンカプセル125mgは
現在存在しない規格で、通常オーグメ
ンチンと処⽅されるのはアモキシシリ
ンということもあり、疑義照会したと

 ころ処⽅変更となった。
処⽅された薬品1の⼊⼒個所にアモキ
サピンカプセル125mgが存在しなかっ
たため、アモキサンカプセル25ｍｇで
⼊⼒しています。

ドクターがアモキと⼊れて検索したと
ころ、【般】アモキサピンカプセル
125mgを選択してしまったと思われ
る。

処⽅箋をしっかり確認する。 アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「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。

1609

薬剤師が処⽅箋を応需し確認した際に
整形外科から痛み⽌めの処⽅とアモキ
サンカプセル25mg（3カプセル分3、
7⽇分）が処⽅されていた。確認した
薬剤師が処⽅内容に違和感を感じ、病
院に問い合わせしたところ、アモキシ
シリン250mg（3カプセル分3、7⽇
分）が正しい処⽅と判明した。

名前、規格、剤形が類似しているため
間違えやすかったと思われる。

処⽅内容を鵜&#21534;みにせ
ず、間違っているかもしれないと
いう意識で処⽅箋をみる。違和感
を感じた場合にはほかの薬剤師に
も情報を共有し、処⽅の妥当性を
考える。たぶん⼤丈夫、という気
持ちで⾏わず、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。

1610

アモキシシリンカプセルを選択すべき
ところアモキサンカプセルを選択しそ
のまま処⽅箋として発⾏された。

電⼦カルテでの薬品の選択間違い。 他の処⽅医薬品と⽐べて違和感が
あれば疑義照会を⾏う。

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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1611

⽿⿐咽喉科よりアモキサンカプセルが
処⽅されていた。患者からの聞き取り
で症状が⿐づまりと確認できた。アモ
キサンカプセルの適応はうつ病の為、
疑義照会した。その結果アモキシシリ
ンカプセルに変更となった。

薬剤名が類似していたためアモキシシ
リンカプセルと⼊⼒するところをアモ
キサンカプセルと誤ってしまったと考
えられる。

患者から症状について丁寧に聞き
取りを⾏い、処⽅薬と相違がない
か確認を徹底する。

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。

1612

「(般)アモキシシリンカプセル
250mg」と処⽅するところ「アモキサ
ンカプセル25mg」と処⽅

・名前の酷似・検索のための頭3⽂字
⼊⼒「アモキ」まで全く同じ

・薬歴との⽐較・患者本⼈へ聞き
取り

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。

1613

泌尿器科にてアモキサンカプセル25ｍ
ｇが処⽅されていた。泌尿器科から精
神薬が処⽅されるケースは珍しいた
め、念のため電話で問い合わせたとこ
ろアモキシシリンカプセル250ｍｇと
の間違いであった事が発覚した。

アモキシシリンとアモキサンという類
似名称に同じカプセル製剤である点、
⼒価も25ｍｇと250ｍｇと⾮常に似て
いた事から発⽣したものと思われる。

処⽅せん通りに調剤するのではな
く、常に疑いの⽬をもって調剤す
るよう努める。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「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。

1614

整形外科を受診の患者様、アモキサン
カプセル25ｍｇ 3Ｃａｐ 分３毎⾷
後で処⽅。他処⽅が痛み⽌めと胃薬で
あり、患者様からの聞き取りにより処
置をしていることが判明したことか
ら、アモキシシリンの誤りではないか
と思い疑義照会。

アモキシシリンカプセル250ｍｇ 3
Ｃａｐ 分３毎⾷後に変更となった。

医院での薬選択時に名称類似品を誤っ
て選択したと考えられる。

似たような名前の薬であっても違
和感を感じたときは患者さまへの
聞き取り等を含め確認後、疑義照
会をして間違いがないか確認する
ことを徹底する。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1615

アモキサンカプセル50ｍｇとアモキシ
シリンカプセル250ｍｇの名称類似品
の処⽅箋記載ミス。

3⽂字⽬まで同じで、同じ剤形だった
こと。当⽇中に服⽤開始させたい医師
の考え

定期薬が14⽇分で処⽅されている
ことが前提条件で、アモキサンカ
プセル50ｍｇが7⽇分だけ処⽅さ
れていたので、なぜそうなったの
かを投薬の段階で重点的に聞き取
り確認する。

アモキサンカプセル５０
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。

1616

アモキシシリン細粒で処⽅されるべき
ところをアモキサン細粒で処⽅されて
いた。年齢が2才でありうつ病は考え
にくいこと、⽪膚科から抗うつ薬が処
⽅されていたことから疑義照会したと
ころ、アモキシシリン細粒へ変更と
なった。

医療機関側のシステムのわかりづら
さ。名称が似ていたこと。

年齢等の情報も勘案して処⽅監査
を⾏う。

アモキサン細粒１０％ アモキシシリン細粒２０％
「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。

1617

元来 患者は甲状腺亢進症で メルカ
ゾール錠５ｍｇを服⽤していたが 効
果不⼗分で チウラジール５０ｍｇに
変更されていた効果 強かったのでチ
ウラジール２５ｍｇに変更したかっ
た。処⽅箋に記載時は チラーヂンＳ
錠25μg1錠と記載されていた

DRから患者は量を減らすことを伝え
られていた 患者の疾患を把握してい
たので 処⽅箋が間違っていると気が
付いた

患者がどのような薬を服⽤してい
るか お薬⼿帳 薬歴をみて投与
する

チラーヂンＳ錠２５μｇ 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。

1618

メルカゾール5ｍｇ１錠×朝⾷後継続
中の⽅にチラーヂン50μｇ1錠１×朝
⾷後が処⽅になっていたので⾎液検査
に異常が出たのではないか？と確認す
ると検査値は変化ないと検査表を⾒せ
た頂いた。また、痒みが続いている原
因ではないか？と、⼀旦同じような薬
に変えてみるという説明うけていた。
以上から薬品名に記載ミスを疑い、疑
義照会へ

メルカゾール錠からチウラジール50μ
ｇに変更する予定が、薬品名が似てい
るため、頻繁に処⽅しているチラーヂ
ン50μｇを処⽅⼊⼒してしまったので
ないかと予測される

甲状腺の治療の時は、検査値が上
下して、抗甲状腺薬だったり甲状
腺機能低下薬のいずれも処⽅とな
りうるので、投薬時の患者様に医
師からの処⽅変更時の説明内容を
確認することが⼤切である。

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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1619

患者の家族が処⽅せんを持って来局
患者の年齢が８歳 体重が２０ｋｇと
確認しアセトアミノフェン５００ｍｇ
は⽤量が多すぎるため疑義紹介したと
ころ アセトアミノフェン２００ｍｇ
の⼊⼒間違いであった。

発熱があったため感染のリスクを考慮
医療機関からの情報でリスク無しと判
断。感染対策に気をとられ、処⽅せん
受付時に処⽅内容の確認が不⼗分だっ
た。調剤も薬剤師以外が取り揃え処⽅
監査ができていなかった。医療側も感
染リスクに気をとられ⼊⼒時の確認不
⾜があったと考えられる。

コロナ感染が疑われる場合 感染
対策は⼗分注意が必要だが処⽅内
容も受付時にしっかり確認するよ
うにする。

[般]アセトアミノフェン
錠５００ｍｇ

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

1620

処⽅される前に、カリウム製剤は何が
在庫あるか、と医師より問い合わせが
あった。カリウム値が低い患者に処⽅
したいのでという話を先に伺ってい
た。実際処⽅された内容を⾒ると、⼀
般名処⽅で【般】L-アスパラギン酸
Ca錠200ｍｇとなっており、疑義照会
にて【般】L-アスパラギン酸K錠300
ｍｇであることを確認。

医師が医薬品の商品名で紙カルテに処
⽅し、医院の事務員さんがレセコンに
⼊⼒する際に誤ったものと思われる。

Ｃａ剤とＫ剤では⽤途が全く異な
るものであり、処⽅変更時は特
に、⾃覚症状や、診察時の医師か
らの話を患者に確認する。

【般】L-アスパラギン酸
Ca錠200ｍｇ

【般】L-アスパラギン酸K
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

1621

スピロペント服⽤中の⽅がスピロノラ
クトンに変更に。患者様は、先⽣から
薬増量すると説明あり。尿漏れが落ち
着かないとのこと。FAXにて疑義照
会、スピロノラクトンは誤り→スピロ
ペントに訂正。

名称が似ているため、処⽅時薬剤の選
択ミス。前回Do処⽅でなかったため
新規⼊⼒時の間違い。

患者様との対話、聞き出しを丁寧
に⾏っています。

【般】スピロノラクトン
錠25mg

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

1622

従前より⼀般名処⽅で、【般】フロセ
ミド錠20mg・【般】フェブキソス
タット錠20mg、の院外処⽅あり。今
回、【般】フロセミド錠20mgの処⽅
が無く、【般】フェブキソスタット錠
20mg・【般】フェブキソスタット錠
20mg の処⽅記載となっていた。処⽅
薬剤の並び順は、変わっていなかっ
た。

そのままであればフロセミド中⽌で
フェブキソスタット増量の様相だが、
これまでの薬歴からフロセミド中⽌と
は考え難く、フェブリクが増量になっ
たのではと経緯予想。⼀般名での薬剤
名の頭⽂字が似ており、また両薬剤と
も規格が10・20・40であるため、コ
ンピュータ操作時の薬品名の選択ミス
（または削除薬品の選択ミス）と考え
られた。

薬剤の処⽅背景を、患者から可能
な範囲で聴取し推定しておく。普
段から患者の検査値を薬歴へ記載
し、数値変動の傾向を抑えてお
く。

【般】フェブキソスタッ
ト錠20mg

【般】フロセミド錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1623

久しぶりにご利⽤の患者、処⽅箋を
FAXで送信された。ボセンタン錠が不
⾜のため、患者へ連絡したところ、患
者家族より継続の薬のため急いでいな
いこと聞き取り。整形外科からボセン
タンの処⽅への違和感と⽤法が添付⽂
書内容と異なるため、疑義照会したと
ころボセンタン錠→トラムセット錠へ
変更。薬剤名の⼊⼒ミスであったこと
が分かった。

ボセンタン錠の先発品名「トラクリア
錠」と「トラムセット配合錠」の薬剤
名類似による⼊⼒ミスと思われる。
処⽅⼊⼒の際は先発品名で⼊⼒したも
のが、発⾏する処⽅箋への表記は⼀般
名処⽅へと変換されるシステムを使⽤
していたと思われる。

間違えるわけがないと思うことで
も、怪しいと思ったことには疑義
照会を⾏う。また処⽅監査には診
療科名と処⽅薬剤の効能効果の相
違がないかも検討する。

【般】ボセンタン錠
62.5mg

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

1624

ダイアモックスの低カリウム⾎症防⽌
のために処⽅されるはずのアスパラカ
リウムがアスパラカルシウムでオー
ダー。

アスパラ-で検索し、医師がカリウム
とカルシウムの⼊⼒を誤ったと推定さ
れる。

ダイアモックスとセットで処⽅さ
れる薬剤はカルシウムではなくカ
リウムであるという薬学的知⾒に
基づき、丁寧に処⽅監査を⾏い、
万が⼀処⽅誤りを発⾒できなけれ
ば低カリウム⾎症を発現し患者に
重⼤な体調変化が発⽣した可能性
もあるため、処⽅内容の確認徹底
していく

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ
錠２００ｍｇ「サワイ」

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

1625

訪問診療で初診の患者。事前情報でア
スパラカリウム錠を服⽤している旨情
報を得ていた。その旨、主治医に報告
していたが、処⽅された薬剤はLアス
パラギン酸Ca錠だった。医師に疑義
紹介をし、正しい薬剤に変更になっ
た。

薬剤名が極めて類似しているため、医
師が処⽅⼊⼒時に誤った。

薬局でも類似医薬品として処⽅⼊
⼒、調剤を⼗分留意するよう周知
徹底した。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃａ
錠２００ｍｇ「サワイ」

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

1626

K製剤が新規処⽅。３錠３ｘと⽤量も
問題とはならない。投薬時患者聴取の
みでは何かの数値が低いとしか理解し
ておらず。採⾎結果を持っているか尋
ねたところ、それはあるというので⾒
せていただいた。⾎中Ｋ濃度は正常範
囲内でＣａ濃度が低下している状況。
類似名称医薬品の間違いの可能性があ
るため疑義。

名称が似ている薬剤で、⽤量も問題な
い場合オーダリングシステムでも引っ
かかることがない。それにより医師の
確認も漏れてしまったのだと思われ
る。

⽇ごろから検査結果を確認し、そ
れに対してのアドバイスをする投
薬を⼼掛けておけば今回のような
事例は問題なく対応できると思わ
れる。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1627

３歳１３ｋgの幼児にＰＬ配合顆粒１
⽇３ｇ毎⾷後の処⽅が出たため、幼児
⽤ＰＬ配合顆粒 １⽇３ｇ毎⾷後に変
更になった

処⽅間違いか⽤量間違いと思われる 幼児の処⽅の場合はあらかじめ体
重を確認する

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

1628

患者様が前の病院から転院し、処⽅が
引き継がれた際に起きた。前院の時か
らSM配合散を服⽤したのだが、今回
SG配合顆粒が処⽅。患者様にも確認
したが、そのような変更は聞いていな
いし、症状もないと。医師に電話で確
認。

病院の転院時は特に、名称が似た薬剤
などはパソコン⼊⼒のため処⽅ミスが
起こりうる。

薬歴と照らし合わせ、特に変更点
などはミスではないかをしっかり
チェックする

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

1629

患者様以前より⾼眼圧でハイパジール
点眼使⽤中、今回検査等で他の病院よ
りハイパジール点眼、トルソプト点
眼、アイベータ点眼処⽅ハイパジール
点眼（α・βブロッカー）、アイベー
タ（ブリモジニン・チモプトール（β
ブロッカー）配合）疑義照会にてアイ
ファガン点眼へ変更。

オーダリングシステムによる選択ミス
の可能性あり。

重複は無いか配合剤成分の確認 アイベータ配合点眼液 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

1630

キサラタン・アゾルガ・アイファガン
からの処⽅変更でタプコム配合点眼／
１⽇１回＋アイベータ配合点眼／１⽇
２回になっていた。両剤ともチモプ
トールが配合されている為疑義→アイ
ベータ配合点眼からアイラミド配合点
眼に変更になった

配合剤への変更時にDrが組み合わせを
間違えた可能性⼤。名前が似ている
為、処⽅⼊⼒を間違えた可能性も。

配合剤⼀覧の表を印刷して、監査
台に設置。配合剤監査時は成分を
確認するように徹底。

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

1631

ラタノプロスト・チモロール配合点眼
とアイベータ配合点眼液が今回より処
⽅。チモロールが成分として重複して
いたため疑義照会、アイラミド配合懸
濁性点眼液との処⽅間違いだったため
変更になった。

名称の類似による処⽅箋の記載間違
い。

TELにて医師に疑義照会を⾏い、
内容の変更を⾏った。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1632

以前から緑内障治療のため薬局利⽤さ
れている患者さま。今回アイベータ配
合点眼液を追加処⽅。患者既往歴より
喘息患者であることは確認済み。監査
時に監査者が喘息患者には、アイベー
タ配合点眼液が禁忌であることに気付
き、処⽅医へ疑義照会。結果として、
アイベータ配合点眼液からアイラミド
配合懸濁性点眼液に処⽅変更となっ
た。

アイベータ配合点眼液とアイラミド懸
濁性点眼液の名称が類似していた為、
処⽅元医療機関で処⽅⼊⼒ミスに繋
がった可能性。

普段から患者さまとコミュニケー
ションを重ねることで既往歴の確
認をしていること。監査⽀援シス
テムを⽤いた、服⽤禁忌薬の確
認。

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

1633

アカルボース錠５０ｍｇ３錠毎⾷後の
処⽅。アカルボース錠の⽤法は⾷直前
であることと、奥様にお話しを聞いた
ところ⾵邪症状で受診し糖尿病はない
と確認し、疑義照会を⾏った。「カル
ボ」と⼊⼒するところ誤って「アカル
ボ」と⼊⼒したため違う薬が処⽅され
たとわかった。カルボシステイン錠５
００ｍｇに薬剤変更となった。

電⼦カルテの⼊⼒間違い。 今後も、患者様より症状を聞き取
り処⽅内容とあっているか確認す
る。

アカルボース錠５０ｍｇ
「テバ」

カルボシステイン錠５００
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

1634

糖尿病患者にアクトネル錠処⽅。患者
様から⾻の薬の処⽅聞いていないとの
事で疑義照会。アクトス錠に変更。

⼊⼒間違い 薬歴に基づいて併⽤薬を鑑査し、
調剤している。

アクトネル アクトス錠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

1635

眼科からの処⽅箋を預かった。点眼薬
にまざり、アシクロビル軟膏5％5ｇ
⼀⽇５回の記載あり。患者本⼈にどこ
に塗るのか確認したところ右⽬とい
う。疑義照会しアシクロビル眼軟膏
3％5ｇに変更となる。

⼊⼒後の確認不⾜。 眼科からの処⽅の場合、眼軟膏が
考えられる。普通の軟膏が処⽅さ
れた場合、必ず処⽅医へ確認。

アシクロビル軟膏５％
「トーワ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1636

脳神経外科からアジルバ錠20mgとラ
ンソプラゾール⼝腔内崩壊錠15mgの
処⽅だった。患者聴取より、⾎液サラ
サラの薬と胃酸の薬を出しておくと聞
いておられたが、⾎液サラサラの薬が
出ていなかったため疑義照会を⾏った
ところ、アジルバではなくバイアスピ
リン錠100mg1錠に変更になった

バイアスピリン錠は、医療機関におい
て【般】アスピリン腸溶錠と表⽰され
ると思われます。検索時にアス…とア
シ…が近いところに表⽰されて選択を
誤られたのではないかと推察します。

患者やご家族のお話をよく聞き、
疑わしい点があれば積極的に疑義
照会を⾏います。

アジルバ錠２０ｍｇ 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

1637

⾼⾎圧で受診中の患者。元々、オルメ
サルタンで治療中。⾎圧⾼くなってき
ていることから処⽅変更の説明を受け
て来局。処⽅された薬剤はアジレクト
であった。アジレクトはパーキンソン
病の治療薬であることから疑義照会を
⾏った。患者はパーキンソンの既往歴
はなし結果、本来アジルバを処⽅する
ところ、間違えてアジレクトを処⽅し
たとのこと。

医師の処⽅箋⼊⼒ミス。 類似名称医薬品をピックアップ
し、事務、薬剤師全職員に周知し
ている。

アジレクト錠１ｍｇ アジルバ錠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

1638

アストミン散10％が処⽅された。通常
は使⽤されない薬品のため疑義照会。
アスベリン散10％の間違えであった。

使⽤頻度のない薬品が処⽅された場合
は、疑義照会かけた⽅が賢明である。

普段使⽤しない薬品で、⽤量に問
題なくても、疑いを持って⾏動し
ている。

アストミン散１０％ 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

1639

アストミン散10％が0.45ｇ（1⽇量）
にて処⽅。過量の為、アスベリン散
10％と間違った可能性を疑い疑義実
施。アスベリン散10％ 0.45ｇ（1⽇
量）へ変更となりました。

アスベリン散、アストミン散のどちら
も採⽤しており、繁忙期だった為、記
載ミスをしたと思われる。

アスベリン散、アストミン散は勿
論、⼩児の薬に関しては体重や薬
歴を参照してから調剤するように
しております。

アストミン散１０％ 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

1640

体重 17ｋｇで アストミン散 0.3
ｇで処⽅出た 薬量多いので 確認し
たところ アスベリン散の 病院事務
の⼊⼒間違いでした

アスベリン アストミン ともに２⽂
字 同じなので 間違えたのだと思い
ます

体重 必ず確認して 薬量異常無
いか 確認したいと思います

アストミン散１０％ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1641

２０２２／05／11にL‐アスパラギン
酸Ca錠200mgの処⽅箋を応需。患者
からの聞き取りにより、低カリウム⾎
症と説明があったことを聴取。カルシ
ウム、カリウムの間違いである可能性
もあるため、検査値を確認。カルシウ
ムは正常値、カリウムが低値であるこ
とから低カリウム⾎症であると推測さ
れ、疑義紹介に⾄る。結果、アスパラ
カリウム錠300mgへの変更となる。

処⽅医の処⽅誤り。あるいは類似薬で
あるため、⼊⼒間違いも考えられる。

処⽅箋のみを⾒て調剤するのでは
なく、患者聞き取りや検査値など
も参考に調剤することを再度薬局
内で共有した。

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

1642

患者からK値が低いから薬を追加する
といわれたとお聞きし、処⽅箋を確認
するとアスパラCaが追加になってい
た。疑義照会すると医師の⼊⼒ミス
だったことが判明しアスパラKに変更
になった。

類似名による医師の⼊⼒ミス。 患者の⾔葉を傾聴し、処⽅箋の内
容と照らし合わせていく。

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

1643

退院処⽅でアシパラKあり。介護者か
ら情報提供あり。退院後かかりつけ医
から処⽅あり、アスパラCaであった
ため疑義照会。結果アスパラKへ処⽅
変更となった

薬品名の類似 ⼿帳が持参なくても、聞き取りが
必要

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

1644

眼科はいつも当薬局利⽤の患者が処⽅
箋をもって来局。ダイアモックス錠
250ｍｇ3錠分3毎⾷後と⼀緒にアスパ
ラ-CA錠200ｍｇ3錠分3毎⾷後が処⽅
されていた。現疾患が緑内障であるこ
とや処⽅内容より、アスパラ-CA200
は薬品名記載誤記が疑われたため、疑
義照会実施。その結果、アスパラカリ
ウム錠300ｍｇ3錠分3毎⾷後に変更と
なった。

薬品名類似のため、選び間違えたと思
われる、

お薬⼿帳持参していない患者に対
して、お薬⼿帳の有⽤性を説明し
活⽤してもらう。処⽅内容に間違
いがないかよく確認していく。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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1645

アスパラCA錠200mgが処⽅されてい
たが患者の聞き取りで⾎液検査でカリ
ウム値が低値だったとのことで疑義照
会。アスパラカリウム錠300mgに処⽅
変更になった。

医療機関の薬の名称類似による処⽅⼊
⼒間違いと思われる。

患者への処⽅内容に対する状態の
聞き取りを必ず⾏う。

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

1646

整形外科の処⽅。⾻密度低下で処⽅さ
れたと聞き取り。エディロールカプセ
ルとアスパラカリウム散５０％1.2ｇ
（600ｍｇに相当）の処⽅。カリウム
低下について医師から説明聞いておら
れず。アスパラギン酸Ｃａ600ｍｇの
可能性⾼いと判断し疑義照会した。当
初対応の職員からは「カルテの記載と
相違ないので問題ない」との回答だっ
たが、上記伝えて直接医師に確認を依
頼したところ、アスパラギン酸Ｃａに
処⽅変更になった。

名称が酷似しており処⽅時の薬剤選択
ミスと考えられる。受付対応の職員は
アスパラカリウム散の適応症を理解し
ていなかったと思われる。

疑義照会の回答に疑念が残る場合
は、医師に再度確認してもらう
か、直接医師につないでもらう。

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

1647

アルファカルシドールと共にアスパラ
カリウム錠が処⽅されており、患者へ
聞き取りをしたところ、⾻の薬が出る
ということだったため、名称類似品で
あるアスパラCAとの選択間違いを疑
い疑義照会。薬剤変更となった。

病院での薬剤選択間違い。頭4⽂字ま
で同じため検索時に上がってきたと思
われる。

事例の共有、アスパラCAとアス
パラカリウムの選択間違いについ
て注意喚起。

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

1648

本⼈より「Ca値が正常に戻って来て
るから半分に減らすと⾔われた」と聞
き取った。継続薬の減量では無く、⼀
般名が類似している別薬剤に変更され
ていた為、疑義照会を⾏った。

コンピューター上の薬剤選択ミス、確
認不⾜。

薬が変更になっている場合は、理
由を確認する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1649

透析治療の処⽅せんを以前より当薬局
にお持ちになっている患者様がアスパ
ラカリウム錠３００ｍｇの記載された
処⽅箋をお持ちになって来局。当薬局
では初めての薬でお話をお伺いした
所、「⾻の溶けるスピードが速くてカ
ルシウムの吸収を助ける薬を服⽤して
いたが、あまり数値が改善していな
い。病院でカルシウム剤を注射してい
るが、⾜りないから薬が追加された」
と説明あり。処⽅薬がアスパラカリウ
ム錠３００ｍｇとなっていたので疑問
に思い後⽇病院に疑義照会。すると、
処⽅内容をアスパラ-ＣＡ錠２００に
変更してくださいと回答あり。患者様
に事情を説明してアスパラ-ＣＡ錠２
００で投薬。

アスパラカリウム錠３００ｍｇとアス
パラ-ＣＡ錠２００では薬品名が似て
いるのでDRが⼊⼒を間違えたのだと
思われる。

医師の指⽰通りに薬を投薬するだ
けではなく、患者様とコミュニ
ケーションをとることで今回のア
クシデントを防⽌することができ
た。平素より患者様とはコミュニ
ケーションをとることを⼼掛け、
少しでも処⽅内容に疑問をいだく
ようなら疑義照会をするように今
回の事例を踏まえて共有する。

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

1650

処⽅箋の記載がＬアスパラギン酸Ｋ錠
300ｍｇであったが、前回までＬアス
パラギン酸Ｃａ錠200ｍｇで定期薬継
続服⽤されていた患者のため、今回よ
り変更でよいのか確認を⾏ったとこ
ろ、処⽅箋の記載誤りであった。

⼀般名処⽅での記⼊時、または⼊⼒時
に似た名称での取り違えがあったこと
が考えられる。

定期薬変更時は確認を⾏う。また
名称類似により取り違えの恐れの
ある医薬品については検査値など
で必要なお薬の確認を⾏えるよう
に努める。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

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

1651

複数薬の処⽅があり、アスパラーCA
錠200mgの処⽅があったが、薬⼿帳で
確認したところ他病院でアスパラー
CA錠200mgではなく、アスパラカリ
ウム錠300mgが処⽅されていた。疑義
照会をして、アスパラーCA錠200mg
→アスパラカリウム錠300mgへ変更に
なった。

薬名の類似による選択ミスと考えられ
る。CAをカリウムと勘違いした可能
性も考えられる

薬⼿帳の確認と他病院の薬の情報
を平素から確認できるように声掛
け等を⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1652

今回から処⽅変更よりアルファカルシ
ドール1マイクログラム朝⾷後1錠、ア
スパラカリウム錠300ミリグラム1錠
朝⾷後が新規で処⽅されていた。患者
様からお話を伺ったところ⾻粗鬆症と
診断されて他は特に何もDrからは聞い
ておらず薬局で検査値を確認したとこ
ろK値は3.5と低いわけではなかったた
め名前が類似しているアスパラCAの
間違いではないかと思い薬剤交付前に
疑義したところアスパラCA200の間違
いであった。

⾨前医療機関の事務員に新⼈が⼊った
のでカルテから⼊⼒の際に間違った類
似名薬を選んだものと思われる。

処⽅変更があった場合はしっかり
患者様からヒアリングを⾏い症状
に合った薬が出ているか確認。検
査値をもってきていればそちらも
確認の上疑義するようにしてい
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

1653

⾻粗しょう症の患者さんにアスパラカ
リウムが処⽅された腎機能が悪く、カ
リウムの制限があると聞いていたので
問合せ、アスパラCa錠に変更された

患者さんの特徴、副作⽤、原疾患がす
ぐに⽬につくように処⽅歴と⼀緒に確
認できるようにしている

処⽅せん受け取り時に新しい薬が
出た患者には、どのような症状で
薬が増えたか、減ったかを聞き確
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

1654

2歳児にアスピリン原末処⽅あり。川
崎病の可能性もあり、処⽅の外形上は
問題なし。患者ご家族に聞き取りをし
たところ、川崎病ではなく、咳と熱の
症状であるということであったため、
疑義照会。アスベリンの処⽅間違いで
あったことを確認し、処⽅変更。正し
い薬剤で交付。

名称が似ており、いずれも⼩児に処⽅
される薬であるため、間違って打ち出
してしまったものと推測される。

処⽅の外形上は問題なくとも、患
者にきちんと服⽤背景を確認す
る。

アスピリン＊（丸⽯） 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

1655

アスベリンシロップの容量でアスベリ
ンDS2％と処⽅箋に記載されており、
4倍量で処⽅されていた。調剤を⾏う
際に発⾒し電話で疑義照会を⾏ったと
ころアスベリンシロップに変更になっ
た。

出荷調整のため当薬局がアスベリンシ
ロップがしばらく⼊荷できないため他
の薬剤に変更を度々お願いしていた。
その代替候補品の中にアスベリンDS
も⼊っていたため今回の事例が起こっ
たと考えられる。

調剤を⾏う際に必ず⼩児の場合体
重や年齢から容量監査を⾏ってか
ら調剤するように普段から取り組
んでいたため今回の事例も発⾒で
きたと考えられる。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1656

アスベリンＤＳ２％ 0.4ｇ処⽅ ６
歳の為 アスベリンはＤｓではなく
アスベリン散１０％の可能性が⾼い為
疑義

アスベリンにＤｓ製剤と 散があり
それぞれ濃度が違うため調剤時注意必
要

全員に周知しなおした。 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

1657

アスベリン散2％の適正量をアスベリ
ン散10％で処⽅していたので疑義照会
を実施して処⽅変更を確認

薬品名の名称類似によるミス 体重換算と薬剤チェックの徹底を
実施

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

1658

5歳１６ｋｇの患者にアスベリン散
10％が1.6ｇ/⽇で処⽅されていた。明
らかに過量のため疑義しアスベリンＤ
Ｓ2％1.６ｇ/⽇に変更指⽰あり。ドク
ターの勘違いもあったかもしれない
が、そのまま服⽤すると副作⽤のリス
クも⾼くなり危険性があったと思われ
る

医療機関が忙しいようだったので、レ
セコン上の⼊⼒ミスがあったかもしれ
ない。

アスベリンDS2％とアスベリン％
2規格あるため、成分量を処⽅監
査時にしっかりと確認する

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

1659

アスベリン散１０％ 0.8gでの処⽅が
あり、⼒価計算をすると過量服⽤とな
るため、過量と判断し疑義照会を⾏
う。アスベリンドライシロップ２％
0.8gに変更となる。

医療機関側の処⽅(⼊⼒）ミスと考え
られる

基本的に調剤薬剤師が処⽅内容を
監査し作成、監査は他の薬剤師が
確認するシステムを確実に⾏うよ
うに店舗ルールとして決めており
ます。

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

1660

アセトアミノフェン原末2ｇ頓服で10
回分処⽅されていた、⾼⽤量の為確認
した所、アセトアミノフェン200ｍｇ
2Ｔ頓服の間違いであった。

コンピューターによる検索時、アセト
アミノフェン原末を選択してしまい
2Tのつもりで2ｇになってしまったと
思われる。

⾼齢者であり⽤法⽤量に注意 アセトアミノフェン「Ｊ
Ｇ」原末

アセトアミノフェン錠２０
０ｍｇ「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

1661

普段ＡＺ点眼が処⽅されている患者。
今回はアゾルガ配合懸濁性点眼液が１
⽇４回と添付⽂書と異なる⽤法でださ
れていたため疑義を実施。ＡＺ点眼の
選択間違いだった様⼦、疑義にてＡＺ
点眼に変更となる。

ローマ字⼊⼒がどちらもＡＺで⼊⼒す
るための間違いと考えられる

⽤法など不審な点があれば問い合
わせること、また、患者さんの話
をよく聞き取り追加・変更の話が
なかったか聞き取ることが重要だ
と感じた。

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

ＡＺ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1662

アテノロール錠が処⽅された患者様に
⾎圧の変化を伺ったところ、⾎圧の相
談はしてないとお話しいただいた。そ
のため、どのような相談をされたか確
認したところ、振戦について相談した
と確認し、薬剤の名称が類似している
アロチノロールとの間違いの可能性を
考え、疑義照会を⾏った。

薬剤名称の類似による間違い 薬品名の類似品については⼀覧表
を作成し、監査台などに配置して
いる。

アテノロール錠２５ｍｇ
「⽇新」

アロチノロール塩酸塩錠５
ｍｇ「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

1663

今までロスバスタチン5mgを処⽅され
てきた患者がアトーゼットＨＤを処⽅
された。添付⽂書によるとこの配合錠
はアトルバスタチンまたはエゼチミブ
の服⽤歴がないと服⽤できないことに
なっているが、当患者はどちらも服⽤
したことがないので、ロスーゼットへ
の変更の間違いではないかと疑義照会
した。結果、そのように変更になっ
た。

処⽅医の、患者の薬歴の確認不⾜と知
識不⾜が重なって起こったと考えられ
る。

その患者に初めて処⽅される薬は
添付⽂書を熟読し、薬歴も確認し
て禁忌などがないか確認してい
る。

アトーゼット配合錠ＨＤ ロスーゼット配合錠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

1664

「アモキサンカプセル25mg」処⽅の
患者に対し、「⼀般名：アトモキセチ
ンカプセル25mg」の誤処⽅。

商品名アモキサンと⼀般名アトモキセ
チンの名称類似。継続薬だが⽤量変更
があり、医療機関での処⽅⼊⼒の際に
ミスが⽣じたと考えられる。

前回までの薬歴を確認して鑑査・
投薬を⾏う。患者に医師から今回
の処⽅についてどのように聞いて
いるか確認する。疑わしい処⽅内
容の場合は必ず疑義照会で処⽅医
に確認を⾏う。

アトモキセチン錠２５ｍ
ｇ「タカタ」

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
と考えられた事例

1665

患者は今までのかかりつけ医の変更を
希望しており新しい医院にて検査した
結果、以前の定期処⽅が継続となっ
た。アムロジピン10ｍｇの処⽅が削除
されおり、代わりにアトルバスタチン
10ｍｇが処⽅されいた。アトルバスタ
チン5ｍｇが以前から処⽅されており
⾎圧を確認したところ、降圧剤の服⽤
が必要と判断したため医院に疑義する
こととなった。

かかりつけ医を変更したことにより処
⽅内容、残薬の把握ができていなかっ
たことが考えられる。患者は平素より
当局を利⽤していたため、かかりつけ
医を変更したい⼼情や定期処⽅の把握
ができており今回のご処⽅が確認でき
た。

調剤投薬業務だけでなく普段から
の患者様とのコミュニケーション
が重要であると確認できる案件
だった。患者様との普段からの会
話も⼤切にしながら薬局業務に携
わっていこうと思う。

アトルバスタチン錠１０
ｍｇ「ＮＰ」

アムロジピンＯＤ錠１０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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1666

ロスバスタチン錠5ｍｇ継続服⽤中の
患者が、今回からアトルバスタチン錠
5ｍｇに変更されていた。服薬指導時
に確認したが、薬を変える話をしてい
たが、減量の話はなかった。医師に効
能について電話で伝えたところ、ロス
バスタチン錠5ｍｇに変更された。

ロスバスタチンとアトルバスタチンの
効能効果⽐較

薬剤変更時は服薬指導時確認を
⾏っています。同効薬の変更は理
由について変更理由について認知
しているか確認しています。

アトルバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠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

1667

アベロックス錠４００ｍｇが、１⽇３
錠毎⾷後で処⽅された。⽤法としても
⽤量としても通常のものではないため
疑義紹介したところ、薬剤の処⽅ミス
であることが判明し、アロフト錠２０
ｍｇ ３錠毎⾷後に変更になった。

「ア」「ロ」の⽂字が共通しているた
め、誤って処⽅してしまったと推察さ
れる。

普段取り扱う頻度が少ない薬剤の
処⽅箋を応需した際には、調剤前
に⽤法と⽤量を調べ、問題がない
と判断できてから調剤に取り掛か
る。

アベロックス錠４００ｍ
ｇ

アロフト錠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

1668

「アムロジピン2.5ｍｇ・アトルバス
タチン5ｍｇ配合錠：1」の処⽅追加が
あり、在庫が無かった為、アマルエッ
ト1番「トーワ」を⼿配し、調剤して
お渡しした事と、アマルエット1番
「トーワ」が、出荷規制でもあったた
め、⼿配に時間がかかり。⼤変でした
と、報告を受けた。報告を聞いて、ア
トルバスタチンの追加も必要なのかと
疑問に思い処⽅元へ問い合わせを⾏っ
た所、「アムロジピン2.5ｍｇ錠」の
追加であったことが判明。薬を回収
し、薬の取替を⾏う。

病院の事務さんの勤務経験が少ないこ
とで、処⽅された薬品を処⽅せん⼊⼒
する時に、選択を間違う事が数件起
こっていた。今まで、配合剤の処⽅が
ない薬品であったため、もしかして薬
品の選択間違いではと思い、疑義照会
を⾏った。

基本ではありますが、処⽅追加、
処⽅変更時、内容に疑いがある時
は、疑義照会を⾏う。

アマルエット配合錠１番
「トーワ」

アムロジピン錠２．５ｍｇ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1669

前々回までアムバロの処⽅が継続的に
⾏われていた。前回処⽅よりアムバロ
→バルサルタン80ｍｇに減量となって
いた。処⽅内容変更の患者確認も前回
から減量で⾎圧安定と聴取、疑義照会
にてバルサルタン80ｍｇの処⽅と確認
が取れた。

医師が前回Ｄｏで処⽅をすることがあ
るが、前々回の処⽅を使⽤した為に起
きたと推測。

薬局では前回処⽅内容と変更有無
を窓⼝に来られた⽅と確認、症状
を聴取したうえで変更点に不信感
がある場合は病院に確認を⾏う。

アムバロ配合錠「トー
ワ」

バルサルタン錠８０ｍｇ
「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

1670

⾎圧⾼くてアムロジピンOD5から10へ
増量多剤 テラムロApにもアムロジ
ピン⼊っているためオーバードーズ

本来 他科受診 休診のため 移って
きたところで医師が確認不⾜だった

配合剤等オーバードーズになるた
め 配合錠の確認

アムロジピンＯＤ錠１０
ｍｇ「ファイザー」

アムロジピンＯＤ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

1671

普段から定期的に来局している患者
で、前回処⽅と⽐較しアトルバスタチ
ン錠5ｍｇ1錠からアトルバスタチン錠
10ｍｇ1錠に増量になっていて、その
まま投薬しそうになったが、患者の話
をよく聞くと医師からコレステロール
の薬の増量の話はなく、⾎圧が⾼め
だったのことだったので、疑義照会を
⾏った。結果、アトルバスタチンは前
回通りアトルバスタチン錠5ｍｇ1錠に
変更になり、アムロジピン錠5ｍｇが1
錠から2錠に増量となった。

処⽅箋にアトルバスタチン錠とアムロ
ジピン錠が並列して書かれており、同
じア⾏のため、処⽅変更時に増量する
薬を誤ったのではないかと考えられ
る。</

処⽅変更があった場合は特に患者
の話をよく聞いて変更内容が正し
いかしっかり確認する。

アムロジピンＯＤ錠５ｍ
ｇ「明治」 アトルバスタ
チン錠１０ｍｇ「サワ
イ」

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「明治」 アトルバスタチ
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

1672

前回処⽅【般】アムロジピン5mg・ア
トルバスタチン5mg配合錠：３から今
回【般】アムロジピン錠5mgへ変更に

 なった。
患者は⾎圧の薬が減量になると聞いて
いた。コレステロール値の変化もない
と。疑義照会を⾏ったところ【般】ア
ムロジピン錠5mgから【般】アムロジ
ピン2.5mg・アトルバスタチン5mg配
合錠：１に変更となった。

⼀般名で合剤を選択する時に誤ってア
ムロジピン単剤を選択してしまったと
推察される。

処⽅変更時に患者に経緯の詳細を
確認する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「ファイザー」

アマルエット配合錠１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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1673

転院にて、継続されていたアトモキセ
チンを処⽅されるべきところが、処⽅
箋には名称が似ているアモキサンの記
載があった。お薬⼿帳と患者様の聞き
取り内容から、処⽅が間違えであるこ
とに気づき、疑義照会。このことによ
り、正しい処⽅に修正された。

診療領域が同じかつ、名称が似ている
こと。

名称が似ている薬品について注意
喚起を⾏う。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アトモキセチン錠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

1674

アリセプト処⽅患者の規格変更を実施
しようとしたところ、別薬剤を処⽅し
てしまった。

名称類似 定期患者の薬剤変更があった際は
必ず本⼈への聞き取り、薬歴を⽤
いて確認する。

アリピプラゾール錠３ｍ
ｇ「ＹＤ」

アリセプト錠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

1675

いつもアレジオンLXの所アレジオン
点眼が処⽅されていた。1⽇２回と記
載があったのでLXではないかと思い
問い合わせした。

処⽅⼊⼒ミスと思われる。 しっかり確認する。 アレジオン点眼液０．０
５％

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

1676

成⼈にアレロックOD2.5ｍｇ処⽅あ
り、疑問に思い投薬⽀援シート確認
し、前回テラムロAP処⽅。今回テル
ミサルタン40ｍｇとアレロックOD2.5
ｍｇ処⽅あったため、アムロジピンに
減量の間違いと推測し、疑義照会実
施。

処⽅オーダー時に⼊⼒・薬剤選択を
誤った可能性あり。

患者へ処⽅内容に関して聴取。ア
レルギー症状なし、降圧薬の減量
のみ聞いているとお話しあり。⾃
店で管理していたため、前後の処
⽅内容から今回の間違いに気づく
ことができた。

アレロックＯＤ錠２．５ アムロジピンＯＤ錠２．５
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

1677

患者が処⽅箋を持参して来局。処⽅箋
ではアレロックOD錠5mgの指⽰が
あったためその通りに調剤・鑑査・投
薬しようとしたが、投薬中に患者が
「過去に抗アレルギー薬で眠くなった
ので眠くなりにくいアレグラを処⽅し
てもらおうとしたが、

何らかの原因で患者の愁訴を直接聴取
しているのが薬について詳しくない・
間違って覚えている者であったこと。

病院にて患者の愁訴を直接聴取し
ているのが必ずしも医師とは限ら
ず、薬剤について知識の浅い者が
聴取しているという可能性がある
ことを念頭に置いて業務を⾏う必
要があり、これを周知しておく。

アレロックＯＤ錠５ アレグラ錠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

病院の薬剤マスターの関係でアレグラのジェネリックのアレロックが処⽅されていると説明された」と聴取。明
らかに間違った説明と思われるため疑義照会したところ看護師の知識不⾜（知識錯誤）のためアレロックが処⽅
されていると判明。アレロックOD錠5mg2錠分2がアレグラ錠60mg2錠分2に訂正された。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1678

アンテベート軟膏25ｇ1⽇1回両⾜の
処⽅あり。患者聞き取りにより、⽔⾍
で受診したとの事。アンテベート軟膏
「真菌」に禁忌。⼀次的に使う事が
あっても少量。25ｇと量も多く他剤と
間違えている可能性があるため疑義照
会。アトラント軟膏の間違えであった
ことが判明。処⽅変更となった。

名前が似ているため、処⽅⼊⼒ミスの
可能性あり。

医薬品検索は4⽂字以上で⾏う。 アンテベート軟膏０．０
５％

アトラント軟膏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

1679

デキストロメトルファンとトラネキサ
ム酸と併せてアンプラーグの処⽅があ
り、患者に症状を確認したところ、主
訴は「喉の痛みと、痰」だったため、
医師にアンプラーグの処⽅について疑
義照会をおこなった結果、アンプラー
グの処⽅は削除となり、アンブロキ
ソール(15)３Ｔ毎⾷後追加となった。

「アンブロキソール」を⼊⼒する際に
「アン」のみで検索し、誤って「アン
プラーグ」を⼊⼒したものと推測され
る。

処⽅鑑査時に処⽅内容に疑問を感
じた場合は、患者に確認の上、医
師に疑義照会を⾏っている。

アンプラーグ錠１００ｍ
ｇ

アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「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

1680

体重10kgの幼児に対しアンブロキ
ソール塩酸塩シロップ⽤1.5％が１⽇
量3ｇで処⽅されていた。体重10kgに
対しては同剤0.6ｇが適正⽤量、5倍量
が処⽅されていたため問い合わせ。結
果、アンブロキソール塩酸塩シロップ
0.3％１⽇量3mLに変更となった。

ドライシロップの⼀般名がシロップ⽤
と表⽰されるためシロップ剤と間違っ
てしまったと考えられる。⽤量の単位
は⾃動で選択されると思われるので数
字だけ⼊⼒し、単位がｇかmLかまで
は確認しなかったと考えられる。

⼩児⽤量は毎回必ず体重換算で正
しい⽤量かを確認している。

アンブロキソール塩酸塩
ＤＳ⼩児⽤１．５％「タ
カタ」

アンブロキソール塩酸塩シ
ロップ⼩児⽤０．３％
「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

1681

痰の症状がありアンブロキソールを服
⽤していたが、症状が改善されたため
薬を減らす事になったが、実際には痰
の薬は継続で出ていて代わりに胃薬が
減らされていた。この患者に処⽅歴は
なかったが、ムコスタをムコダインと
勘違いして処⽅削除した可能性がある
と考え疑義紹介→アンブロキソールは
中⽌してムコスタが処⽅となる。

処⽅医の思い込み、勘違い。 薬の変更があるときは理由につい
てしっかりと聞き取りと説明が必
要、今後も徹底していく。その場
で確認が取れなかったり⼗分な説
明ができない時は電話フォローで
対応していく。

アンブロキソール塩酸塩
Ｌカプセル４５ｍｇ「サ
ワイ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1682

アンブロキソール塩酸塩45ｍｇ3Ｔ3
×の処⽅記載あり、15ｍｇ3Ｔのまち
がえではないかと問い合わせ変更にな
りました。、

アンブロキソール塩酸塩45ｍｇは、徐
放性製剤なので3回ではなく1⽇1回で
よいこと服⽤しなくても良いこと周知
します。

錠剤のトレーに⽤法の記載記⼊し
ます。

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「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

1683

整形外科の処⽅箋を応需。イソジン
フィールド液10％が処⽅されていた。
患者家族に使⽤部位を確認したとこ
ろ、⾜の⽖がはがれた部位に使⽤する
と確認。イソジンフィールド液はエタ
ノール含有の為、粘膜部位には使⽤し
ないこととされている。イソジン液を
処⽅する予定ではなかったかと疑い、
疑義照会実施。結果、イソジン液１
０％に変更。

類似する商品名の為、⼊⼒の際に誤っ
て⼊⼒してしまった。イソジンフィー
ルド液にエタノールが含有しているこ
とを把握していなかった。

含有成分や使⽤部位について、
チェックを⾏う。

イソジンフィールド液１
０％

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

1684

新型コロナウイル感染症（28公費適
応）の患者さんに対し、イソバイドシ
ロップが30ｍｌ処⽅された。当初、眩
暈もあるのかと思い、⽤法が他にな
かったため、疑義照会したところ、イ
ソジンガーグル30ｍｌの誤りであっ
た。30ｍｌとイソの部分が似ていたた
めに起こった処⽅間違いであろう。ま
た、新型コロナウイルスの陽性患者で
あり、⾞での診察だったことも関係あ
ると思われる。

イソジンとイソバイドのイソの部分
と、30ｍｌが同じだったために起こっ
た。医薬品の類似性によるミスと考え
られる。同時に新型コロナウイルス感
染症の患者さんで⾞診察も関与してい
ると考えられる。

新型コロナウイルス感染症の28公
費適応患者さんは連⽇数⼗⼈とか
なり多い。⾞診察や⾞投薬とはい
え、直接⾯と向かって対峙し、丁
寧で⼿厚い服薬指導が我が薬局の
ポリシーである。労災による新型
コロナウイル感染など当たり前の
職種であることを忘れてはいけな
い。また、薬品の類似性はしばし
ばみられるので、この点にも注意
していきたい。

イソバイドシロップ７
０％分包３０ｍＬ

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

1685

イニシンク配合錠、セララ錠50ｍｇ
各１錠 分１朝⾷後 ３０⽇分で処⽅
あり。前回まではテラムロ配合錠ＡＰ
１錠 分１朝⾷後、アムロジピン錠５
ｍｇ １錠 分１⼣⾷後 各３０⽇分
の処⽅あり。本⼈への聞き取りによ
り、採⾎もしておらず、糖尿病もない
と⾔われる。もしかすると、イニシン
ク配合錠が別の名前の配合錠の可能性
があるため、医師に問い合わせ後、イ
ニシンク配合錠⇒アイミクス配合錠に
変更となる。

Ｄｒによるカルテ、処⽅箋の記載ミ
ス。名前が似ていることから、思い込
みで誤った可能性あり。

患者への聞き取り、コミュニケー
ションや薬歴からの病態の理解の
徹底をしっかり⾏うことで再発防
⽌を⾏うこと。

イニシンク配合錠 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1686

頻尿で受診した患者に対してイミダプ
リル5mgの処⽅が記載されていた。内
科にて降圧薬が処⽅されており患者に
確認したところ、特別⾎圧のことを話
してはいないと確認したため、疑義に
て薬品名の確認を⾏った。イミダプリ
ルではなくイミダフェナシンの処⽅に
変更となった。

薬品名が似ていた。 新規の処⽅に対して、窓⼝にて患
者に確認を取る。

イミダプリル塩酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」

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

1687

インスリンアスパルトBS注ソロス
ターNR「サノフィ」1⽇1回就寝前の
⽤法で出ており、通常毎⾷直前に投与
する薬剤のため疑義照会を⾏った。ラ
ンタス注ソロスターへ変更、⽤法は変
更なしとなった。

ランタス注ソロスター(サノフィ)のバ
イオシミラーで処⽅出したかったよう
だが、「サノフィ」は存在しないにも
かかわらず、別薬剤の「サノフィ」で
⼊⼒。⽤法の確認を怠ったためのミス
と考えられる。

注射だけに限らず、新しい医薬品
が追加された場合には必ず⽤法⽤
量の確認を実施し、適切な疑義照
会を⾏う。

インスリン アスパルト
ＢＳ注ソロスター ＮＲ
「サノフィ」

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

1688

薬剤変更で院内が院外処⽅となり附⼦
が処⽅された。投薬時に煎じ⽅法など
を確認したところ、通常通り内服せよ
としか⾔われていなかった。ウチダの
附⼦は刻み⽣薬のため、煎じが必要。
疑義にてそのまま内服できる、加⼯ブ
シ末へ変更となった。

⼊⼒ミスなのか、知識不⾜なのかは不
明（漢⽅医なので⼊⼒ミスの可能性が
たかい）

特殊な服⽤⽅法の薬はとくにしっ
かりと投薬時に聞き取りを⾏い、
医師の指⽰とずれがないかを確認
する。

ウチダの附⼦ 加⼯ブシ末「三和⽣薬」 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1689

⼩児科より⼀般名記載でリトドリン塩
酸塩錠5ｍｇが処⽅。患者様は13歳、
主訴に低⾎圧やめまいがあったため、
ミドドリンの処⽅ではないか処⽅医に
確認後処⽅変更となる。

⼀般名記載になったことで類似してい
る名称での薬品違いが起こったと推定
される。

似ている薬品の処⽅違いが起こる
こともあると再度認識した症例。
処⽅内容だけでなく、患者様から
の聴取を⾏い調剤鑑査を⾏う。名
称が似ている薬品には適応を注意
喚起するよう棚などに⼯夫を⾏っ
た。

ウテメリン錠５ｍｇ メトリジンＤ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1690

平素より当薬局を利⽤している患者が
来局。ウラリット-Ｕ配合散（[般]ク
エン酸カリウム・クエン酸ナトリウム
配合散と処⽅箋に記載）処⽅されてい
た。しかし投薬時に貧⾎とうかがい相
違があったため疑義照会を⾏ったとこ
ろ、クエン酸第⼀鉄Na錠50mg「サワ
イ」に薬剤変更となった。

[般]クエン酸カリウム・クエン酸ナト
リウム配合散と⼀般名処⽅で記載が
あった。鉄剤の⼀般名[般]クエン酸第
⼀鉄ナトリウム錠と類似しているた
め、頭⽂字のみで判断を誤ってしまっ
たと考えられる。

投薬時に初薬や追加処⽅があった
際には、処⽅に⾄るまでの経緯を
聞き取り、相違がないかきちんと
確認してからお渡しする。

ウラリット−Ｕ配合散 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

1691

クエン酸カリウム・クエン酸ナトリウ
ム⽔和物錠 朝⼣⾷後分2/2T 14TD
と記載ありウラリット配合錠で交付し
たところ、交付時に患者から貧⾎で受
診したとの話あり。クエン酸第⼀Na
錠50Naの間違いではないかと病院に
疑義照会を⾏ったところ、クエン酸第
⼀Na錠50Naの間違いであることが判
明した。

クエン酸カリウム・クエン酸ナトリウ
ム⽔和物錠と⼀般名⼊⼒されていたた
め、「クエン酸」だけで判断して、
誤って⼊⼒したまま処⽅箋を出してし
まった可能性有。

患者に対して、受診理由や現在の
状態について聞き取りを⼗分に⾏
い、症状に対して処⽅箋の内容が
適切か検討し、判断することが出
来た。

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

1692

追加でクエン酸カリウム・クエン酸ナ
トリウム配合錠が⼀般名で処⽅ありア
シドーシスの治療かと思っていたが投
薬時に便が⿊くなるという話あり貧⾎
薬であるクエン酸第⼀鉄の誤りではな
いかと思い疑義

⼀般名処⽅での選択の誤り 新しく追加になった処⽅薬に関し
て適切かどうか患者の状況を確認
する。

ウラリット配合錠 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

1693

常時エイベリスを使⽤していた患者の
処⽅が⼀般名処⽅にきりかわるタイミ
ングで類似名のエイゾプトのジェネ
リック名ブリンゾラミドが記載されて
いた。患者が変わる旨連絡されてな
かったので、問い合わせして継続薬に
変更

処⽅機関のチェック漏れ 電⼦カルテチェックを⾏い、患者
とコミニュケーションをとって防
いだ

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1694

他院にてカムシアＨＤ服⽤転院によ
り、処⽅継続となるが、カデチアＨＤ
の先発であるエカードＨＤが処⽅。カ
ムシアＨＤの先発はユニシアＨＤであ
る。

ＧＥと先発医薬品の名称類似、対応医
薬品選択ミス

添付⽂書確認患者に服⽤中薬剤確
認

エカード配合錠ＨＤ 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

1695

新規でエクセラーゼ配合顆粒が１．２
ｇ １⽇１回で処⽅されたが、既にエ
クセラーゼ配合顆粒は市場流通が停⽌
されており、かつ１回量が過量だった
ため、問い合わせを実施

市場流通商品に対する知識不⾜。特に
経過措置にて販売中⽌となったものに
ついて１回⽤量や⽤法への理解不⾜

随時、経過措置品⽬で流通が中⽌
される薬剤の知識アップデート⽤
法⽤量に対する適切な理解 添付
⽂書の⾒直し等の実施

エクセラーゼ配合顆粒 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

1696

エクメットHD2T分2処⽅に今回メト
ホルミン250ｍｇ6T分２が追加の処⽅
箋を受けた。前回 エクメットHD2T
分2今回 エクメットHD2T   メ
トホルミン250ｍｇ6T分2エクメット
HD1Tに１Tあたりメトホルミンが500
ｍｇ 朝⼣服⽤で1000ｍｇ 今回追
加処⽅の250ｍｇ6Tでメトホルミン合
算2500ｍｇとなり1⽇最⼤投与量2250
ｍｇを超えるので処⽅内容を疑義照会
し今回 エクア錠50ｍｇ2T   メ
トホルミン250ｍｇ6T分2に処⽅訂正
となった。

処⽅の元カルテはエクメットHDから
エクア＋メトホルミンに今回変更処⽅
になっていたが医院の事務⽅がエク
メットとエクアの名称を混同したのか
気づかないでエクメットHDをそのま
ま残しメトホルミンを追加処⽅として
処⽅箋を発⾏してしまったと思われ
る。

配合剤が増えてきているのでその
内容、含有量を含めて処⽅内容を
監査してから調剤に取り掛かるこ
と。処⽅内容が変わったときは特
に注意すること。

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

1697

ルネスタ(処⽅箋では⼀般名のエスゾ
ピクロン)の処⽅が朝⾷前であった。
⽤法の間違いの可能性があり疑義照会
したところ、処⽅医はルネトロンを処
⽅したつもりであった。すでに販売終
了となっている薬剤のため、同効薬の
トラセミドOD4ｍｇに変更になった。

処⽅箋は⼀般名であったが、先発名で
のルネスタ・ルネトロンの名称が似て
いた為。

薬剤の変更時などは⽤法・⽤量が
適切かを確認する。患者様と変更
の薬剤について認識が⼀致してい
るかを確認する。

エスゾピクロン錠１ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1698

以前から当薬局にてエスゾピクロン
3mg 1錠服⽤中の患者に、エスゾピク
ロン1mg 1.5錠追加によりエスゾピク
ロン総⽤量4.5mgとなる処⽅箋を確
認。薬剤鑑査時エスゾピクロン3mg上
限量であるため処⽅医に疑義照会した
ところ、エスタゾラム1mg 1.5錠追加
の誤りであることが発覚した。

薬剤名類似の為、処⽅箋⼊⼒の際に間
違えたものだと思われる。

薬学鑑査の際は⽤法⽤量・適応・
年齢制限等、処⽅が患者に適して
いるか確認する。増量などの際は
特に上限量に気を付けて添付⽂書
等を使い確認する。

エスゾピクロン錠１ｍｇ
「サワイ」

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

1699

エスゾピクロン2ｍｇで処⽅箋記載さ
れていたが患者より変更の説明なしで
ＤＲにＴＥＬ⼊⼒ミスで1ｍｇに変更

カルテの転記ミス 薬歴確認 エスゾピクロン錠２ｍｇ
「ＫＭＰ」

エスゾピクロン錠１ｍｇ
「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

1700

男性にパリエットとエストリール錠が
初処⽅男性にエストリールを処⽅して
もよいのか、製薬会社に問い合わせ→
⽼⼈性⾻粗鬆症の適応はあるが、現在
は推奨されていない。主治医に疑義す
るように回答あり。本⼈確認するも、
むかつきありで胃腸薬と吐き気⽌めを
処⽅するとのことだった。疑義照会
し、エクセラーゼに変更された。

医薬品の名称類似 処⽅監査をしっかりする。患者さ
んと話して、つじつまが合わなけ
れば疑義する。

エストリール錠０．５ｍ
ｇ

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

1701

初来局の患者。初めて整形外科に受診
され、エバミール1ｍｇ3錠分3毎⾷後
で処⽅された。16歳の患者様であるこ
と、不眠の症状は全くない事、整形外
科での処⽅であるため、⽤法の⾯から
も疑問を感じ、処⽅医に問合せを⾏っ
た。問合せた結果、レバミピド100ｍ
ｇ3錠分3毎⾷後へ処⽅変更となった。

Drが電⼦カルテで⼊⼒する際に、（お
そらくローマ字変換の為）レバミピド
の頭⽂字「R」を⼊れずに打ち込んだ
可能性が⾼いと考えられる。

新患、新規処⽅は特に注意を払い
鑑査を⾏うようにする

エバミール錠１．０ レバミピド錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1702

患者様は⾎圧⾼いため薬変更すると聞
いていたが処⽅追加になっていた薬が
エフィエント錠3.75ｍｇだったため不
思議に思い問い合わせしエンレスト錠
100ｍｇの間違いだったことが判明。

名称類似で処⽅⼊⼒時、選択を間違っ
たと考えられます。

処⽅変更時は特に患者様からも
しっかり聞き取りするようにして
います。

エフィエント錠３．７５
ｍｇ

エンレスト錠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

1703

追加処⽅としてエベレンゾ錠２０ｍｇ
３錠毎⾷後２８⽇分があったが、⽤法
⽤量がおかしかった。普段は処⽅され
ない薬剤のため、患者さんに確認する
と貧⾎についての話はされていないと
のこと。問い合わせを⾏うとエペリゾ
ン錠３錠毎⾷後２８⽇分に変更とのこ
と。⼊⼒間違いであった。

カルテ記載の⽂字が読み取り⾟い。処
⽅⼊⼒時の確認漏れ。

⽤法⽤量の確認をしっかりと⾏
う。処⽅変更・追加などについて
どのような説明を受けておられる
かなどの聞き取りを出来るだけ⾏
う。

エベレンゾ錠２０ｍｇ エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
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

1704

⼣⽅頃、処⽅箋をお持ちになられた。
事務員が受付対応を⾏い、エベレンゾ
の在庫がないため取り寄せになると伝
えた。

PC⼊⼒によるものと思われる処⽅
箋。薬剤（⼀般）名が類似しており、
医師が名称の選択ミスをしたものと考
える。

薬剤の内容に少しでも疑問を感じ
たら、⽇にちをまたいでも患者様
に了承いただき、確認を⾏う。

エベレンゾ錠５０ｍｇ エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
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

「準備できてから連絡くれれば⾏くよ」とお話あり当⽇は帰られた。 その後処⽅箋内容を確認したところ、整
形外科でエベレンゾが出ていること、⽤法に疑問を抱いたが、病院が時間外の時間だったため当⽇は疑義でき
ず。翌⽇も休診だったため2⽇後に問い合わせることになった。 翌⽇の段階で患者に経緯をお話しし、問い合
わせ後にお渡しになることを先にご了承いただいた。その際医師との診察状況を確認したところ、「腰回りの筋
⾁が凝っているから薬を出す」と⾔われたと確認。 患者は今まで腎性貧⾎(そもそも貧⾎の類)の治療はされて
おらず、前兆無く今回いきなり治療開始になるのはおかしいと判断。 エベレンゾは週3⽇服⽤の薬のため1⽇1
回昼⾷後56⽇分での処⽅は不⾃然。そもそも整形外科で出ている時点で疑問を感じた。 さらに患者は脳梗塞の
既往があり、⾼⾎圧でもあるため使⽤するには慎重投与である。加えて相互作⽤のあるスタチンも服⽤されてい
るため処⽅はリスクが⾼い。(添付⽂書より) 以上のことより、患者のお話から筋弛緩薬(エペリゾン等)を出し
たかったが処⽅を間違えた可能性が⾼いと思われた。
 以上の点を踏まえ、医師に下記2点を確認した。1. エベレンゾ処⽅だった場合、本来週3⽇服⽤の薬のため⽤
法が誤っている旨、使⽤に関してリスク因⼦が⾼い患者であるがそちらを確認の上での処⽅であるのかを確認。
2. 患者から「筋⾁の凝りを取る薬を出す」とお話を伺ったが、類似名のエペリゾン等の筋弛緩薬と成分名を間違
えていないかを確認。
 結果、医師は筋弛緩薬を出すつもりだったということで、類似名の医薬品記載ミスと判明。エペリゾン錠
50mg1⽇1回昼⾷後56⽇分処⽅が正しいものと確認。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1705

以前からエリスロシン錠200mgが処⽅
されていた患者。今回から⼀般名処⽅
となっていたが、処⽅箋の記載が
【般】エリスロマイシン錠200mgと
なっていた。

⼀般名が類似しているため病院がマス
タ作成を間違えた可能性や医師が間違
えて選択してしまった可能性がある。

レセコン⼊⼒時に薬剤変更でヒッ
トしなかった時には保健薬辞典な
どを確認する。

エリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠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

1706

患部の疾患は完治に近く、患者本⼈の
体感によりオイラックスクリームの塗
布を継続したいとDrに希望したと患者
家族より聴き取り有。今までは他院か
らオイラックスクリーム処⽅されてい
た。

症状は完治に近い様⼦なのにステロイ
ドオンだった為疑義

家族とのコミュニケーションを図
り、患者の疾患の様⼦をしっかり
聞き取る

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

1707

R4.9⽉にイボの治療で初めてヨクイニ
ンが処⽅された。その際、ヨクイニン
エキス錠「コタロー」で処⽅されてい
たがお⼦様が錠剤をまだ飲めないと⺟
親より訴えがあり、ヨクイニンエキス
散「コタロー」に疑義照会で変更。服
⽤を開始した。R4.11⽉の2回⽬に来局
されると、オースギ52のヨクイニン湯
エキス顆粒処⽅へ変更されていた。⺟
親に前回の薬が問題なく飲めたこと、
医師から薬の変更の話がなかったこと
を確認。また、オースギのヨクイニン
湯の適応が関節痛や筋⾁痛など適応に
イボの治療がないため、疑義照会を⾏
い、以前と同じヨクイニンエキス散
「コタロー」に変更となった。

ヨクイニンエキス散とヨクイニン湯エ
キス顆粒で名称が似ている事。

初めて処⽅される薬の場合は、疾
患やなぜ服⽤するのかを聞き、そ
の薬の適応にあっているかを確
認。また聞き取った内容は薬歴に
しっかり残し、次回へつなげられ
るようにする。今回の薬について
は今後も間違えが起こらないよう
に薬局内で注意喚起を⾏う。

オースギよく苡仁湯エキ
スＴＧ

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

レセコン⼊⼒時に代替薬でエリスロシン錠を選択できなかったため調べたところ、エリスロマイシン錠は先発
品：アイロタイシン錠（現在は販売中⽌）の⼀般名であり別成分の薬であることが発覚。適応症も異なり、患者
からも処⽅変更はないと聞き取ったため疑義照会。エリスロシン錠200mgの⼀般名、【般】エリスロマイシンス
テアリン酸塩錠200mgに変更となった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1708

前回オキシコドン１０ｍｇ徐放製剤の
処⽅。また同⼀処⽅箋にオプソ内⽤液
の処⽅あり。今回オキシコドン１０ｍ
ｇ（乱⽤防⽌製剤）の処⽅であったた
め確認のため疑義照会。オキシコドン
徐放カプセル１０ｍｇに変更となっ
た。

⼊⼒時に処⽅名類似しているため薬剤
選択誤ったと考えられる。

同⼀処⽅にレスキューの重複が無
いか、前回処⽅の確認を⾏ってい
る。

オキシコドン錠１０ｍｇ
ＮＸ「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠１０ｍ
ｇ「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

1709

オキノーム散10mg 2包 1⽇2回朝⼣
⾷後、オキノーム散5mg 1包 疼痛時
（頓服）が処⽅され、前回処⽅が、オ
キシコンチンTR錠5mg 2錠 1⽇2回
朝⼣⾷後、オキノーム散5mg 1包 疼
痛時（頓服）の為、オキシコンチン
TR錠の増量する際の処⽅⼊⼒の誤り
では無いかと考え、疑義照会を⾏い、
オキノーム散10mgからオキシコンチ
ンTR錠10mgの変更の指⽰となった。

前回処⽅からの薬剤変更の際、処⽅内
容の⼊⼒のミスがあった。

前回処⽅からの薬剤変更の際、処
⽅内容が妥当かを考え、他の薬剤
師や書籍を参考に判断するように
調剤を⾏う。

オキノーム散１０ｍｇ オキシコンチンＴＲ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

1710

７歳のお⼦さんに【般】トスフロキサ
シントシル酸塩錠７５ｍｇ４錠分2朝
⼣⾷後7⽇分、1⽇量300ｍｇで処⽅が
来た。処⽅量が多いので、疑義照会し
たところ、オゼックス錠⼩児⽤60ｍｇ
を4錠 1⽇量240ｍｇで処⽅するつも
りであったとの回答だった。

処⽅を選ぶときに、規格違いを選択し
てしまったと思われる。

患者年齢と⽤量が妥当か、疑問が
あればすぐに医師に確認を取る。

オゼックス錠７５ オゼックス錠⼩児⽤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

1711

オゼンピック⽪下注0.25ＳＤが初めて
処⽅され患者へ服薬指導を⾏ったとこ
ろ「４回使えるって⾔われたよ」とい
うこと。ＳＤは１回使い切りのタイプ
であるため処⽅医に確認しオゼンピッ
ク⽪下注２ｍｇに変更となる。

⼿書きの処⽅せんであったこととＳＤ
とＳＤではない製剤が存在しているこ

 との認識不⾜があったと思われる。
類似名で使い⽅の異なる製剤があるた
めとり間違えが起きたと思われる。

デバイスが異なる製剤がある時に
は更よく確認をおこなっていく。
初めて投薬する患者の場合は特に
聞き取りを強化していく。

オゼンピック⽪下注０．
２５ｍｇＳＤ

オゼンピック⽪下注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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1712

オメプラゾン10mgとファモチジン
10mgが処⽅されていた為、お薬⼿帳
を確認したところ、前回処⽅はオルメ
サルタンOD10mgとファモチジン
10mgであった。今回から新しい医療
機関に変わっていた為、患者様との確
認を⾏った後、疑義照会を⾏ったとこ
ろ前回処⽅に変更となった。

医療機関側の患者様とのコミュニケー
ション不⾜、医薬品の名称類似による
カルテ記載不備、処⽅内容の⼊⼒間違
い・確認不⾜が考えられる。

お薬⼿帳を⽤いた処⽅監査の徹
底、患者様とのコミュニケーショ
ンによる齟齬によって間違いを発
⾒しやすくしている。

オメプラゾン錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
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

1713

お昼ごろ、オルメサルタン錠２０ｍｇ
と記載された処⽅箋をもって来局され
た。お薬⼿帳の持参あり。お薬⼿帳に
はテルミサルタン錠２０ｍｇが過去に
他院から処⽅されていた。他院から
移ったとのことだった。医師が異なる
ため、薬が変更になったのかと思った
が、患者様に確認したところ、薬が変
わった理由はわからないとのことだっ
た。⾦額も⾼くなるため、どうして変
わったのか知りたいとのことだった。
医師に変更理由を確認したところ、テ
ルミサルタンと記載することろ、オル
メサルタンを記載してしまったとのこ
とだった。

名称が類似していることが要因と思わ
れる。類似点としては、語尾が「〜サ
ルタン」で共通であること、オルメサ
ルタン、テルミサルタンどちらにも２
０ｍｇの規格が存在すること。

薬の変更があった際は、異なる医
師からの処⽅であっても必ず患者
様に薬が変わると聞いているか確
認をとるようにしていきたい。可
能であれば変更理由も患者様から
ヒアリングできるとミスを防ぐこ
とができると思う。

オルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇ「トーワ」

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「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

1714

いつもと違う薬剤での処⽅であったた
め、患者に確認したところコレステ
ロールの薬を出す話は聞いていないと
のことで疑義照会。結果いつも服⽤さ
れていたアムロジピン5ｍｇへ変更と
なる。

処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミス 服薬指導時に説明ではなく、患者
と⼀緒に確認すること

カデュエット配合錠３番 アムロジピン錠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

1715

カムシア配合錠HDに「カナグル錠か
ら変更」のコメントあり、正しくはカ
ムシア配合錠HDではなくカナリア配
合錠であった。

クリニックでのレセコンの操作ミス 薬歴を確認する。 カムシアHD「あすか」 カナリア配合錠 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1716

以前まで別の病院および薬局を利⽤さ
れていた患者さんが、当薬局近隣の病
院に転院することになり、継続処⽅で
診療を受けることなった。持参した処
⽅箋とお薬⼿帳を確認したところ、以
前まではカンデサルタン錠４ｍｇを処
⽅（服⽤）されていたが、今回持参し
た処⽅箋ではカルデナリン錠４ｍｇに
変更となっていた。患者さんに聞き取
りをしたところ、以前まで処⽅されて
いた内容をそのまま継続するとのお話
であったため、処⽅医に疑義照会。結
果的に従来通りのカンデサルタン錠４
ｍｇに処⽅変更となった。

別の病院の処⽅内容を引き継ぐことは
よくあるが、今回は処⽅薬剤名が類似
しおり、同じ降圧薬であったため、⼗
分な確認を⾏わないまま処⽅箋が出さ
れたと考えられる。

改めて、患者への聞き取りとお薬
⼿帳の重要性について再確認した
事例でった。薬局では特に新規患
者への初回聞き取りとお薬⼿帳で
の確認を重要視しており、今回も
その確認ができたため、処⽅変更
へと繋がった。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「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

1717

新たに転院になった病院にて以前から
服⽤している薬剤がDO処⽅で出され
ていた。その中でいつもなら「カンデ
サルタン錠4ｍｇ「あすか」」が処⽅
されているはずが「カルデナリン4ｍ
ｇ」に変更になっており、その処⽅箋
を患者さんが持参。投薬時に薬剤変更
の有無や主治医からの話の内容を確認
したところ特に以前の薬を変更するよ
うな話は主治医からはなかったことを
確認した。他にも服⽤薬剤数が多く全
部で9種類の薬剤が処⽅されていたた
め主治医の⼊⼒間違いを疑い、患者さ
んの同意を得て疑義照会で確認したと
ころ⼊⼒間違いが判明した。主治医か
らはお薬⼿帳を確認しながら⼊⼒した
つもりが⼊⼒ミスがあったようだとの
謝罪があった。患者様と付き添いのご
家族には経緯を説明し、正しい薬をお
渡しした。

この患者さんは先発薬希望の⽅である
が「カンデサルタン「あすか」」だけ
はＡＧのためジェネリックでのお渡し
を同意されており、主治医も患者さん
は先発希望の⽅との認識でいた可能性
がある。そのためカンデサルタンをカ
ルデナリンと勘違いしたことが想定さ
れる。また両剤ともに⾼⾎圧症の治療
薬であり、ともに４ｍｇの規格がある
薬剤であったことも重なり間違いに
なったものと考えられる。

お薬⼿帳の確認と患者さんからの
聞き取りにてわずかな⽭盾点も⾒
逃さないように細⼼の注意を払
う。少しでもおかしい点があれば
躊躇なく疑義照会し疑問点の解消
を図る

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1718

⾵邪症状の患児にアスベリン・カルバ
マゼピン・ニポラジンの処⽅あり。カ
ルボシステインの間違いでは？と気づ
き、疑義照会後、カルボシステインに
変更となった。

頭⽂字２⽂字が同じだったため、電⼦
カルテでの処⽅薬選択ミスと思われ
る。

⽤量や患児の症状から処⽅薬の内
容もしっかり確認する。

カルバマゼピン細粒５
０％「フジナガ」

カルボシステインＤＳ５
０％「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

1719

カルバン錠100mgが新規処⽅あり。当
薬局に取扱がなく、また初回⽤量にお
いて過量であった。まず患者家族へ聞
き取りを⾏ったところ、継続使⽤して
いたカルバマゼピンが増量と聞いてお
り新規薬剤処⽅についての説明はな
かったと仰せ。処⽅内容の確認のため
疑義照会→処⽅薬剤名の誤りであるこ
とが発覚。カルバン錠→カルバマゼピ
ン錠へ変更。

類似薬剤名の確認不⾜ 患者さまへの聞き取りも⼗分に⾏
い、処⽅内容が適当か慎重に⾏
う。

カルバン錠１００ カルバマゼピン錠１００ｍ
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

1720

⾼齢⼥性の処⽅箋をご家族の⽅が持
参。⼼不全でしばらく総合病院に⼊院
しており退院したのでまたかかりつけ
医から処⽅してもらうことになったと
いうこと。お薬⼿帳から退院時処⽅に
はアーチスト２．５が記載されていた
が持参された処⽅箋にはなく、代わり
にカルバン２５が処⽅されていた。病
態や効能効果からアーチスト２．５の
間違えではないかと推察されたため疑
義照会を掛け薬剤変更となった。

総合病院からかかりつけ医に紹介状は
あったようだが⼀般名のカルベジロー
ルで記載されていたようで薬剤名を誤
変換したと思われる。

⽇頃から患者やその家族とコミュ
ニケーションを取るようにして不
⾃然に受診間隔が空いたり⼤幅な
処⽅変更があった場合は特に注意
して積極的に疑義照会をかけるよ
うにしたい。

カルバン錠２５ アーチスト錠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

1721

カルボシステイン錠500ｍｇ 1錠
疼痛時・発熱時 にて頓服処⽅、処⽅
⽬的よりカロナール錠500ｍｇではな
いか疑義照会し、カロナール錠500ｍ
ｇの処⽅間違いであった。

医薬品の頭⽂字が似ており、選択を
誤ったと思われる。

患者への体調の聞き取りとの差異
や、⽤法⽤量に不適切なものがあ
る場合、適切に疑義照会を⾏う。

カルボシステイン錠５０
０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1722

4歳16kgの患者にカロナール細粒50％
0.8ｇで処⽅されていた。⽤量が多い
ため疑義照会したところ、カロナール
細粒20％0.8ｇに変更となった。

カロナール細粒の規格⼊⼒間違い 体重あたりの⽤量の監査を徹底す
る。20％40％50％がある薬であ
ることを情報共有する。

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

1723

定期トアラセット配合錠３錠分３毎⾷
後服⽤中患者に感冒症状にてカロナー
ル錠300ｍｇ３錠分３毎⾷後の処⽅。
トアラセット配合錠の成分としてアセ
トアミノフェン975ｍｇ/d服⽤中のた
め上気道炎としての１⽇量超過。薬剤
変更後提案しイブプロフェン200ｍｇ
３錠分３毎⾷後へ変更となった。

発熱外来にて追加受診。定期服⽤中薬
剤の説明など患者側からもしづらい環
境と思われる。

過去薬歴、⼿帳記録の都度確認。 カロナール錠３００ イブプロフェン錠２００ｍ
ｇ「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

1724

ザラカム配合点眼液が継続処⽅されて
いる患者で、今回の処⽅箋の記載が
般）ラタノプロスト点眼液0.005％に
変更になっていた。患者への確認で、
眼圧は安定しており、薬の変更も聞い
ていないと返答あり。処⽅内容につい
て疑義照会を⾏い、般）ラタノプロス
ト・チモロール配合点眼液に変更とな
る。

医師の確認不⾜ 薬歴の確認と患者への聞き取り キサラタン点眼液０．０
０５％

ザラカム配合点眼液 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

1725

アスピリンを他院で処⽅があり、平素
から使⽤している患者様にキャブピリ
ン配合錠が処⽅されていた。患者様に
は薬を変えて飲むようにとの指⽰もな
かったとのことで疑義照会。結果タケ
キャブに変更となった。

今回の病院でアスピリンを他院でも
らっているという確認がなかった。病
院が⼊⼒を誤った。

併⽤薬はお薬⼿帳や⼝頭で毎回確
認することを徹底している。

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

1726

胃の症状を訴える患者にキャブピリン
錠が初めて処⽅された為疑義照会を⾏
なった。タケキャブ錠20mgへ変更と
なった。

医師の単純ミス。キャブの部分が同じ
なので誤った。

患者への丁寧な聞き取りを⾏う。
新規薬剤が処⽅される時は特に注
意する。疑問が⽣じた時は疑義照
会を必ず⾏う。

キャブピリン配合錠 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1727

施設⼊所中の患者様に【般】クアゼパ
ム錠１５ｍｇ１回１錠１×寝る前が処
⽅となった。今までは【般】クロナゼ
パム錠０．５ｍｇが処⽅されていた。
施設の看護師からは状態は安定してい
ると聞いていたため、疑義照会し、
【般】クロナゼパム錠０．５ｍｇへ変
更となった。

名称が類似しており、⼊⼒を間違えた
ものと思われる。

前回の処⽅内容を確認し、処⽅変
更あれば、患者の状態を確認し必
要に応じて疑義照会を⾏う。

クアゼパム錠１５ｍｇ
「アメル」

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

1728

⼀般名クエン酸カリウム・クエン酸ナ
トリウム配合錠が処⽅された。退院時
の処⽅では⼀般名クエン酸第⼀鉄ナト
リウム錠が処⽅されていた為患者に聞
き取りをしたところ、薬の変更などは
聞いていないとのことだったので疑義
紹介した。結果、⼀般名クエン酸第⼀
鉄ナトリウム錠に変更になった。

医師が処⽅⼊⼒をする際に薬剤の選択
を誤ったのではないかと推測される。

今回はお薬⼿帳から処⽅薬の間違
いに気づくことができた。今後も
薬歴の確認や患者からの聞き取り
を継続していきます。

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

1729

8歳の患者、感冒のため受診し、グラ
クティブが処⽅されていた。既往歴な
く、8歳の患者にいきなり処⽅が出る
とは考えにくく、服⽤により低⾎糖が
起きる可能性があるため、確認。グラ
クティブ50mgをクラリス50mg  4T
分2 4⽇分へ変更と確認した。

類似薬品名の⼊⼒ミス。 受診理由に応じた処⽅内容になっ
ているか確認する。

グラクティブ錠５０ｍｇ クラリス錠５０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

1730

⽔いぼの患者さんに「クラシエヨクイ
ニン湯エキス錠」処⽅あり。効能・効
果が「関節痛・筋⾁痛」の為、疑義照
会を⾏い、「ヨクイニンエキス錠コタ
ロー」に変更となった。

処⽅する際に、医師が、「クラシエヨ
クイニン湯エキス錠」と「ヨクイニン
エキス錠コタロー」を間違ったと推定
される。

服薬指導の際に、患者さんからの
ヒアリングで気付くことができた
事例。しっかりヒアリングを⾏
い、適切な服薬指導を⾏うことが
重要と思われる。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1731

処⽅⽇まではバイアスピリンが処⽅さ
れていたが、今回の処⽅でバイアスピ
リンが⽌めになって代わりに漢⽅が処
⽅された。が桂枝加苓朮附湯は関節
痛・神経痛の薬なので交付時にどんな
漢⽅を処⽅すると医師が⾔ったかを確
認した所関節痛や神経痛ではないよう
だったので疑義照会をした。医師に直
接確認した所桂枝茯苓丸料を処⽅した
かったとのこと。

医師の⼊⼒ミス。 監査時に桂枝茯苓丸には末梢の循
環を改善する作⽤があるのでバイ
アスピリンからの変更が有り得る
とあらかじめ予測は⽴てていた。
今回どんな漢⽅を処⽅されたかを
本⼈に確認して薬品の選択に誤り
がありそうだと思ったので疑義照
会を⾏った。

クラシエ桂枝加苓朮附湯
エキス錠

クラシエ桂枝茯苓丸料エキ
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

1732

クラシエ桂枝加芍薬湯が処⽅されてい
たが、症状が⽣理不順であること、処
⽅医より桂枝茯苓丸がでると聞いてい
るとの訴えがあった。疑義照会後、ク
ラシエ桂枝茯苓丸に変更となった。

処⽅医が頭⽂字が同じ漢⽅を間違えて
⼊⼒したと思われる。

症状などをよく確認する。 クラシエ桂枝加芍薬湯エ
キス細粒

クラシエ桂枝茯苓丸料エキ
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

1733

クラシエ⼗味敗毒湯エキス細粒が1⽇
18gで処⽅されており、⽤量が多く錠
剤タイプの18錠と間違いが予想され疑
義照会を⾏ったところ、クラシエ⼗味
敗毒湯エキス錠1⽇18錠に変更になっ
た

細粒と錠剤の名称類似のため、医院側
で間違えたと考えらえる。

漢⽅の剤形違いや⽤量の確認を徹
底する。

クラシエ⼗味敗毒湯エキ
ス細粒

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

1734

クラシエ⼩⻘⻯湯エキス細粒９ｇ分３
で処⽅されており、成⼈1⽇量６ｇで
あり、⽤量過多の為疑義紹介、クラシ
エ⼩⻘⻯湯エキス錠９錠へ変更となっ
た。

クラシエ漢⽅の細粒と錠剤の選択ミス
と思われる。

⽤量の知識の拡充、確実な疑義紹
介を実施。

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

1735

処⽅箋を⾒て薬剤に対する服⽤時点と
ｇ数に違和感クラビット細粒→クラバ
モックスドライシロップへ変更。

最初の２⽂字が同じであるため、記載
ミスまたは⼊⼒ミスでないかと思われ
る。

投与薬の⽤法、⽤量（体重換算）
を必ず確認。

クラビット細粒１０％ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1736

⼩児(３歳児)に散剤３種類処⽅があ
り、クラリシッドDS10％ 5ミリグラ
ム 就寝前 ７⽇分のみ体重当たりの
⽤量がおかしいと判断し疑義照会する
とクラリチンDS1％ 5ミリグラム
就寝前 7⽇分の間違いであったこと
が発覚。正しいもので調剤しお渡しし
た。

処⽅医が医薬品検索で「クラリ」から
クラリチンとクラリシッドの選択を
誤ったと思われる。

調剤者が体重当たりの⽤法⽤量に
ついて鑑査してから調剤を⾏うよ
うにしているので交付前に気付け
た。

クラリシッド・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

1737

クラリシッド錠200ｍｇ 6錠 1⽇2
回朝⼣⾷後で処⽅あり。9歳であり体
重からも、１⽇標準⽤量の上限を超え
ていたため、クラリス錠50ｍｇ⼩児⽤
の薬品選択間違いではないかと推測。
疑義照会し、クラリシッド錠200ｍｇ
6錠 1⽇2回からクラリス錠50ｍｇ⼩
児⽤ 6錠 1⽇2回朝⼣⾷後へ変更と
なる。

「クラリ」の３⽂字検索し、似ている
名前だったため薬品の選択間違いをし
た可能性がある。

薬品が⼊っているトレイに年齢・
上限量など記載し、注意喚起を⾏
う。

クラリシッド錠２００ｍ
ｇ

クラリス錠５０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

1738

サワシリンカプセル及びクラリスドラ
イシロップが処⽅せんに同時記載があ
り、医療機関へ疑義照会しクラリスド
ライシロップはクレマスチンドライシ
ロップへと変更になりました。

レセコン⼊⼒時での薬剤選択に注意
し、確認をして対応をしていく。

お⼦様だけではなくご家族も⼀緒
に来局をされたので診察時での情
報を確認し、疑義があれば照会を
して投薬を⾏うようにする。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

クレマスチンドライシロッ
プ０．１％「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

1739

患者に交付する際に、「アレルギー性
⿐炎の薬を出すといわれた。抗⽣物質
が出るとは聞いていない」と聴取し
た。クラリスが処⽅されていたため、
不審に思い医師に疑義照会したとこ
ろ、クラリスではなくクラリチンの処
⽅間違いであると判明。患者に交付す
る前に判明したため、健康被害などは
なかった。

薬剤名が類似しているため打ち込む際
に処⽅薬の選択ミスが起こったこと、
医師が処⽅薬を再確認していなかった
ことが推測される。

交付時に、薬の確認や患者の訴え
る症状の確認を必ず⾏い、処⽅内
容に相違がないか確認する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1740

ロラタジン錠10mg 2錠 分2の処⽅が
あり、疑義照会したところ、クラリス
ロマイシン錠200mg 2錠 分2へ変更
された。

ロラタジンの先発名がクラリチン、ク
ラリスロマイシンの先発名はクラリス
のため、⼊⼒のミスが⽣じたと推定さ
れる。

調剤棚に注意事項を記載し、監査
時に気がつくように薬局内で情報
共有しています。

クラリチン錠１０ｍｇ 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

1741

久しぶりに来局された患者で院内に薬
が無いから院外にしたとのこと。クリ
アミンが処⽅されていたが、患者の既
往歴や症状等の聞き取りから⼀致する
内容が無い為、薬の間違えの可能性を
考え疑義紹介を⾏う。クリアナールを
処⽅する予定が誤ってクリアミンを処
⽅してしまったとのことであった。

医師が本を⾒ながら薬を選んでいたと
いう患者の話より処⽅医の薬剤の知識
不⾜かつ⼊⼒時の確認不⾜

処⽅内容と患者や家族からの聞き
取りに乖離がある場合は疑義紹介
を⾏い処⽅内容についての確認を
徹底する。

クリアミン配合錠Ａ１．
０

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

1742

⼀般名処⽅でメトホルミン塩酸塩錠
GL250ｍｇ ６錠 分３の処⽅を受け
た。MTではなくGLの記載があったた
め⼀⽇⽤量は3錠で⽤量オーバーのた
め疑義照会を⾏ったところ、Drも今ま
で気づいておらず、今までは病院近く
の薬局から薬をもらっていたようだ
が、近くの薬局からの問い合わせもな
かったとのことで、メトホルミン塩酸
塩錠250ｍｇMT 6錠に訂正

気づかず⽤量オーバーで投薬していた
ら、低⾎糖を起こし最悪のケースも考
えられた。

⼀般名処⽅には⼗分気を付ける。
末尾までちゃんと確認し処⽅⼊
⼒、監査する。

グリコラン錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「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

1743

グリミクロン錠４０ｍｇ４錠とエンペ
ラシン配合錠が朝⼣⾷後で７⽇分の処
⽅。処⽅監査で薬剤師が不審に思い、
問診票には蕁⿇疹出受診との記載もあ
り疑義照会。グリチロン配合錠の間違
いだったことが判明。カルテはグリチ
ロン配合錠だったが、処⽅箋発⾏時に
打ち間違えたよう。

名称が似ている薬剤なので、最初の２
⽂字で検索し選択を間違えたと思われ
る。

受付時の処⽅監査をしっかりす
る。問診票等で、病状などの患者
情報をチェックし、処⽅内容を再
度確認する。ハイリスク薬は特に
注意する。不審点があったら疑義
照会する。

グリミクロン錠４０ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1744

（般）グリメピリド錠1ｍｇと記載さ
れた処⽅箋を応需した。患者に症状を
確認したところ、糖尿病の症状がない
ことが分かったため処⽅医に確認した
ところピリドキサール１０ｍｇへ変更
するように指⽰があった。

両⽅の薬剤名に「ピリド」がついてお
り、処⽅医が勘違いして処⽅した可能
性がある。⽇曜⽇の忙しい時間帯で
あった為、そのこともミスが⽣じた原
因であると考えられる。

投薬時に患者から症状の確認を必
ず⾏う。監査時でも疑わしいこと
があればすぐに患者に確認を取
り、必要時は必ず処⽅医に疑義紹
介をする。

グリメピリド錠１ｍｇ
「オーハラ」

ピリドキサール錠１０ｍｇ
「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

1745

処⽅箋にグルコンサンK錠5ｍEpと記
載があったが、K低下は聞かれておら
ず。普段はグルコバイOD錠50ｍｇが
出ているため、カルテ⼊⼒ミスを疑い
疑義。結果はボグリボース0.2ｍｇに
変更。おなかの張りを相談していたの
で同系統で変更になった

頭3⽂字が同じ薬品の為、⼊⼒ミスが
出たのではないかおなかの張りを訴え
ていたのでグルコバイからボグリボー
ス変更かと思われる

今回は患者様からの聞き取りに
よって防げたので、しっかり本⼈
でなくても聞き取るようにする

グルコンサンＫ錠５ｍＥ
ｑ

ボグリボースＯＤ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

1746

「服薬している薬のせいで数値が悪く
なったので薬を追加してもらった。」
と患者様のご⼦息より話を伺う。グル
コン酸カルシウムが新規で処⽅される
が、服薬している薬によりカルシウム
値が低下する薬剤は思い当たらない。
今⼀度過去の服薬歴を確認したとこ
ろ、フロセミド錠服⽤によるカリウム
値の低下ではないかと疑い、処⽅医に
疑義照会。グルコン酸カルシウムが誤
りでグルコンサンＫが本来処⽅すべき
薬剤であったと判明。

処⽅医の薬剤の⼊⼒間違いと推測され
ます。

服薬指導時に患者または家族から
の聞き取りが⾮常に重要であるこ
とがわかりました。薬剤の副作⽤
を含めた知識を⾝につけるため
に、添付⽂書閲覧や研修会参加な
どにより常に学習する体制を引き
続きとっていくこととしました。

グルコン酸カルシウム⽔
和物

グルコンサンＫ細粒４ｍＥ
ｑ／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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1747

前回までグルコバイ50mg３T分３毎⾷
直前の処⽅が続いていた患者の処⽅が
グルベス配合錠２T分２朝⼣直前に変
更され処⽅箋が発⾏された。以前から
併⽤薬にアマリール1mgがあり、その
処⽅は継続となっておりグルベス配合
錠とアマリール錠は併⽤しないことを
強く推奨されるものであるため併⽤に
ついて疑義照会を⾏った。病院から
FAXで新たな処⽅せんに差し替えてグ
ルベス配合錠⇒グルコバイ50mgの連
絡がきたのでそれに従って調剤した。

処⽅医が⼊⼒の際に「グル」の2⽂字
検索で誤って⼊⼒した可能性あり。

処⽅変更の際には変更後の薬剤に
気を取られることなく併⽤薬との
相互作⽤等を再確認する。

グルベス配合錠 グルコバイ錠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

1748

今回クレメジンカプセル200mgが3カ
プセル分3毎⾷後で新規処⽅。⽤法確
認したところ200mgカプセルだと1⽇
30カプセルが正しい量の為疑義しクレ
メジン細粒 6ｇ分3毎⾷後での処⽅と
なる。

クレメジンカプセルの規格（1カプセ
ル200mg）を把握していなかった。

特に新規処⽅においては⽤法⽤量
の誤りがないか添付⽂章を⽤いて
確認し、疑わしい場合はDrに疑義
を⾏っている。

クレメジンカプセル２０
０ｍｇ

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

1749

新規でせおそんぁの処⽅箋を応需。ク
ロピドグレル錠７５ｍｇ、スルピリド
錠５０ｍｇ、

病院での処⽅ミスが原因。 患者からの症状、疾患の聞き取り
をしっかり⾏う。

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「トーワ」

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

1750

顔の炎症があり、約2年半ぶりに受診
した患者。顔の症状に対して「クロベ
タゾールプロピオン酸エステル」が処
⽅されていた。通常処⽅医は顔にスト
ロンゲストクラスのステロイドを使⽤
しないこと、類似名称にミディアムク
ラスの「クロベタゾン酪酸エステル」
がある事から処⽅時の選択誤りではな
いかと思われた。

該当薬2種の名称が類似しており、こ
の患者は以前受診した際に「パルデス
クリーム（クロベタゾン酪酸エステル
の旧名称）」の処⽅歴があったので、
パルデスクリームの名称を修正する際
に選択を誤ったと思われる。

ステロイドのランク表を調剤室内
に掲⽰し、顔などに使⽤する際や
⼩児に処⽅される際など、強さが
適切か確認するようにしている。
ステロイドは⼀般名類似の薬が多
いので、⼀般名処⽅の際は特に名
称の⼀致を丁寧に確認するように
している。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルクリーム
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
クリーム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

デュロキセチンカプセル２０ｍｇの処⽅だった。処⽅内容に疑問をもったため、患者に症状について聴取したと
ころ、適応障害で初めて受診し、狭⼼症の既往等ないと確認。疑義照会したところ、クロチアゼパム錠との処⽅
間違いであったことが判明し変更となった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1751

処⽅箋でクロベタゾールプロピオン酸
エステルクリームが顔に使⽤と指⽰が
ありステロイドによる副作⽤のリスク
があった。医師に問い合わせたところ
クロベタゾン酪酸エステルクリームと
勘違いして出してしまった旨を確認し
ミスが発覚。

医師の成分名に対する薬識不⾜、名前
が類似していたことなどからミスが起
きてしまったと思われる。

ステロイド剤の強さについてしっ
かり把握し知識を⾝に着ける。医
師にも情報を共有し同じミスが起
きないよう連携する。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルクリーム
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エステル
クリーム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

1752

他院処⽅にてクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏、クロベタゾン酪酸エステル軟
膏外⽤液を使⽤している患者に対し、
クロべタゾールプロピオン酸エステル
軟膏、クロべタゾールプロピオン酸エ
ステル外⽤液が処⽅される。0歳児で
あり、⺟親は同じ外⽤剤を出すと聞い
ていたため疑義照会を⾏った。結果、
クロベタゾン酪酸エステル軟膏、クロ
ベタゾン酪酸エステル軟膏外⽤液へ変
更となった。

病院での処⽅⼊⼒時、類似薬剤名の誤
⼊⼒が原因と思われる。

処⽅監査を⾏う際、薬剤名の類似
した品⽬については特に注意す
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０．０
５％「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」 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

1753

⾨前の病院は最近になって⼀般名処⽅
へとシステムを変更。以前からキンダ
ベート軟膏が処⽅されていた患者様が
今回の処⽅には⼀般名でクロベタゾー
ルプロピオン酸エステル軟膏との記載
で処⽅あり。使⽤部位は前回同様外陰
部だった。外陰部に使⽤するには強す
ぎるステロイドであること、患者家族
に確認をすると変更の話は聞いていな
いこと、キンダベートの⼀般名がクロ
ベタゾン酪酸エステルで名称が似てい
ること、以上より処⽅間違いの可能性
ありと判断。疑義照会を実施すると
【般】クロベタゾン酪酸エステル軟膏
に処⽅変更となり、今まで通りの処⽅
に戻った。

疑義照会の返答をしてくれた病院ス
タッフからすると今まで通りの処⽅を
⼀般名にそのまま変更しただけとのこ
とだった。病院のシステム設定ミスな
のかもしれない。

薬の変更があった場合は診察時の
説明と齟齬がないか内容確認を⾏
う。ステロイドの強さと使⽤部位
については適切な強さが選択され
ているかも確認を⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1754

他の病院でもらっていた軟膏を当該病
院で同じお薬を出してもらったとのこ
と。今までもらっていたのはクロベタ
ゾンであり、医師の処⽅ではクロベタ
ゾールで顔に塗布となっていたので、
おかしいと思い疑義照会してクロベタ
ゾンに変更になった。

3⽂字検索するとクロヘまで同じであ
るのでそこで処⽅を間違えてしまった
可能性がある。

ステロイドの薬は必ずどこに使う
のか、どの強さなのかを確認して
から患者様に投薬する。また、レ
セコンに間違えやすい薬剤は強調
したり⼯夫を⾏っている。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「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

1755

診療情報提供書には、クロルマジノン
25mgと記載あったが、処⽅内容はク
ロルプロマジン25mgとなっていた。

オーダリングミス 頭⽂字3⽂字で類似名称は気を付
ける必要がある。患者さんの前⽴
腺肥⼤等の疾患背景を理解する。

クロルプロマジン塩酸塩
錠２５ｍｇ「ツルハラ」

クロルマジノン酢酸エステ
ル錠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

1756

ケトプロフェンテープが処⽅されてい
たが、今までパップ剤を使⽤していた
ことと、以前テープでかぶれたことが
あると記録が残っていたため、再度患
者様に確認をしたところ、病院には
パップ剤でお願いしていたとのこと
だった。病院に上記の旨を疑義照会し
たところ、ケトプロフェンテープ40ｍ
ｇ→ケトプロフェンパップＸＲ120ｍ
ｇ（使⽤歴あり）に変更となった。

患者様と医師のコミュニケーション不
⾜、もしくは、処⽅箋⼊⼒時に剤形の
確認を怠っていたことが要因と考えら
れる。

処⽅監査の時点で患者様の副作⽤
歴を確認し、処⽅変更があった際
には患者様に事前ヒアリングで確
認をとるように取り組んでいく。

ケトプロフェンテープ４
０ｍｇ「⽇医⼯」

ケトプロフェンパップＸＲ
１２０ｍｇ「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

1757

般）セファレキシン錠２５０mg ３T
分３毎⾷後30⽇分 30⽇分の抗⽣物
質投与に疑問で、問い合わせセファラ
ンチンの処⽅間違いだったとのこと
セファランチン錠１mg３T分３毎⾷後
30⽇分に変更

⼀般名処⽅で、クリニック事務の⼊⼒
間違いだと思われる

数⼈の薬剤師で、処⽅せんの内容
について相談できる体制を維持し
ている

ケフレックスカプセル２
５０ｍｇ

セファランチン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1758

初めて来局した患者に内科からコスパ
ノンカプセル40mg 1回1カプセル
1⽇3回 毎⾷後 が処⽅された。最終
鑑査時、初回アンケートにて「この
度、腹痛で受診」との記載があった。
コスパノンカプセル40mgの適応とは
異なることを疑問に思い、内科の医師
に疑義照会し、コスパノンカプセル
40mgからコリオパン錠10mgに処⽅変
更になった。

病院側では名称類似による処⽅箋の⼊
⼒間違いが要因として考えられる。薬
局側では初回アンケートや患者への事
情聴取を詳細に⾏えたので、名称類似
の疑義照会に繋げる事ができた。

新規で処⽅された薬剤がある際、
患者の事情聴取を徹底する。

コスパノンカプセル４０
ｍｇ

コリオパン錠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

1759

患者様が咳が出るという事でお薬をお
願いしたところ、コデインリン酸塩錠
２０ｍｇ 3錠 分３毎⾷後 7⽇分と
⿇薬の咳⽌めが処⽅されていましたの
で患者様に確認して⿇薬とは聞いてい
ないという事で、ＤＲに疑義照会する
ことにしました。

コデインリン酸塩錠はいろいろな形状
とミリ数があるために処⽅⼊⼒時に選
択を間違った可能性があると考えまし
た。本当にコデインリン酸塩錠２０ｍ
ｇで良いのかＤＲに疑義照会すること
にしました。

処⽅内容が患者様の症状合致して
いるのか確認して、疑わしい場合
は疑義照会するようにしていま
す。患者様との会話を通してス
ムーズに確認することを社内での
取り決めとしています。

コデインリン酸塩錠２０
ｍｇ「タケダ」

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

1760

患者にコデインリン酸塩錠20mg 1回
3錠1⽇3回が処⽅された。コデインリ
ン酸塩錠20mgの⽤法⽤量は1回1錠1
⽇3回であるため処⽅医に疑義照会し
たところ、そのままの処⽅で問題ない
と回答があった。しかし問い合わせ対
応者は薬の知識が無く、コデインリン
酸塩錠20mgとフスコデ配合錠が同じ
ものだと誤認していて、医師に確認を
取らずに回答していた。1⽇の上限量
である60mgを超えていたため疑義の
解消に⾄らず再度処⽅医に照会したと
ころ、⼊⼒間違いであったことが判明
したためフスコデ配合錠に変更になっ
た。

医師が処⽅する際に名称が類似してい
る薬剤と間違えて⼊⼒したと推測され
る。また、処⽅箋を発送する際に処⽅
内容の確認がされていなかった、問い
合わせ対応者がコデインリン酸塩錠
20mgとフスコデ配合錠を同じもので
あると思い込んで対応をしていたと考
えられる。

⽤法⽤量に疑いがある場合は、処
⽅医に問い合わせて確認する。薬
剤師法第24条に基づき、疑義が解
消されない場合は調剤してはなら
ないことを周知徹底する。

コデインリン酸塩錠２０
ｍｇ「第⼀三共」

フスコデ配合錠 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1761

糖尿外来にかかっている患者にコリオ
パンカプセル5mgが毎⾷後⼀回２カプ
セルで処⽅された。フオイパンを服⽤
している患者のため、膵炎治療でコス
パノンの可能性を疑ったが、患者に確
認したところ腹痛及び膨満感があると
のことから、そのまま投薬した。その
後の受診でコリオパンが継続処⽅され
たため、医師に確認したところ、コス
パノンとコリオパンを間違えて処⽅し
ていたとのことからコスパノン毎⾷後
⼀回２カプセルに処⽅訂正された。

医師の勘違い。 紛らわしい名前の薬剤の薬効の確
認。

コリオパンカプセル５ｍ
ｇ

コスパノンカプセル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

1762

緑内障の患者にコリオパン錠10ｍｇ処
⽅。ブスコパンを服⽤した際も⽬に違
和感を感じたとのこと。緑内障でも問
題ない薬を出すと医師からは聞いたと
患者から聞き取りをしたため疑義照会
にて確認後コスパノン錠40ｍｇの間違
えであったと医師より答返あり。

コリオパンとコスパノンの名称が類似
しているため、処⽅医の選択ミス。

名称が類似している薬は間違えな
いか、患者からの聞き取りをしっ
かりと⾏う。緑内障禁忌の薬を把
握しておく。

コリオパン錠１０ｍｇ コスパノン錠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

1763

患者より処⽅医へ、多剤併⽤のため減
量の申し出。定期薬のビオフェルミン
錠剤を中⽌し、ポリフル錠500ｍｇへ
の変更された。同⼀処⽅箋内に定期薬
のコロネル錠500ｍｇとポリフル錠
500ｍｇの同⼀成分が記載されてお
り、疑義照会のうえ、ポリフル錠500
ｍｇ→ビオフェルミン錠剤へ変更と
なった。

コロネル錠とポリフル錠が併売品の同
⼀成分薬剤である事を失念されていた
と推測される。

処⽅箋受け取り時に先確認を実施
したため、⼊⼒前に未然に発⾒す
る事ができた。

コロネル錠５００ｍｇ ポ
リフル錠５００ｍｇ

コロネル錠５００ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1764

ザイザルシロップ 6ml 分2朝⼣⾷
後で処⽅箋に記載。ザイザルシロップ
の5歳の⽤量は1回2.5mlなので、5ml
分2の間違いか、別の⽔剤では無い
か？と問い合わせ。ザジテンシロップ
の間違いであったことが判明。処⽅変
更になった。

ザイザルシロップとザジテンシロップ
類似名称のため、間違ったのではない
かと考えられる

⽤法⽤量をしっかり普段から確認
していることで間違いに気づけた
と考えられるので、しっかり添付
⽂書を普段から確認しておく。

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

1765

他院にてサインバルタカプセル２０ｍ
ｇを１カプセル朝⾷後で服⽤していた
うつ症状で服⽤していたが 他院に⾏
く時間がなく薬切らしていた。では処
⽅してあげようと誤った薬を処⽅ ザ
イザル錠５ｍｇ2錠分2朝⼣⾷後で処⽅
ザイザル５ｍｇ2錠は 多いが最⾼容
量となっていた。患者にアレルギー症
状はないとの事で 薬剤の誤りではな
いかと 疑義照会 サインバルタカプ
セル２０ｍｇの誤りと分かった

初めて処⽅された薬剤は 患者とじっ
くり話をして どうしてこの薬剤が必
要なのか検討する

処⽅箋をじっくりみて 薬歴 お
薬⼿帳と照らし合わせて調剤をす
る

ザイザル錠５ｍｇ サインバルタカプセル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

1766

定期的にザクラスHDを服⽤中の⽅
が、今回処⽅ではザクラスLDへ変更
となっていた。⾎圧が変動したのかと
思い聞き取るも、普段通り130台。SE
とみられる症状もなく、医師より変更
の話も聞いていない。FAXにて疑義照
会実施。ザクラスHDへ変更となっ
た。

多忙な時間で、病院側の⼊⼒ミス 検査値の聞き取り。疑問点は必ず
疑義。解消してからお渡しを徹
底。

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

1767

体重14kgの⼦供にザジテンＤＳ4ｇ分
2で処⽅あり。体重換算でも量が多い
為、ザジテンシロップ4ｍｌ分2の間違
いではないかと疑義照会したところ、
ザジテンシロップの間違いである事が
判明。

同処⽅箋に散剤の記載もあった為、⼊
⼒時にＤＳと間違えたのではないかと
考えられる

普段から⾨前処⽅の内容確認、粉
薬の体重換算を店舗内で共有する

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1768

初めてサノレックス０．５ｍｇが処⽅
された患者様が来局。サノレックス錠
の⽤法が1⽇１回昼⾷後なのに処⽅箋
上で１⽇２回朝⼣⾷後になっていたこ
と、また患者様がやせ形の体形であっ
たため、受診の詳細を確認したところ
痛み⽌めをもらう予定だとおっしゃっ
たためセレコックス１００ｍｇと推
測。疑義紹介にてセレコックス１００
ｍｇと確認。

セレコックスとサノレックスの名称が
類似している。

患者様に受診理由の確認を⾏う。
また、サノレックスのように普段
あまり取り扱いのない医薬品は特
に注意して添付⽂書を確認する。

サノレックス錠０．５ｍ
ｇ

セレコキシブ錠１００ｍｇ
「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

1769

81歳男性。。サラゾスルファピリジン
錠500mg、1⽇2錠で処⽅、⽤量が少
ないため患者に確認。すると、患者か
らの聞き取りにて、リウマチで以前か
らアザルフィジンＥＮ錠５００ｍｇを
院内処⽅で服⽤していたこと、今回そ
の医院が閉院したため、他院にて処⽅
をうけたことが分かった。

医師はサラゾスルファピリジン錠
500mgが⼤腸炎の薬だと認識していた
が、患者本⼈からリウマチで服⽤して
いると強く説明され、そのまま処⽅。
腸溶錠と普通錠で適応症や容量が異な
ることを認識していなかった様⼦。

薬剤の規格、剤型により適応症や
⽤量が異なる薬剤があることを薬
局内で注意喚起し、患者からの聞
き取りを⼗分に⾏うこと。

サラゾスルファピリジン
錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

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

1770

他院で服⽤しているサラゾスルファピ
リジン腸溶錠500を当病院で処⽅する
ことになったが、サラゾスルファピリ
ジン錠で⼊⼒されていたたため、疑
義。関節リウマチであることを確認
し、サラゾスルファピリジン腸溶錠
500へ変更となった。

錠と腸溶錠による適応疾患の違いの知
識不⾜

類似名称に注意する。 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「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1771

今回からサラゾピリン錠500ｍｇが追
加になっていた。薬歴、現疾患情報か
ら潰瘍性⼤腸炎の既往はなく、リウマ
チの治療をされている⽅だった。患者
からは潰瘍性⼤腸炎の診断についてお
話はなく、リウマチの薬を追加すると
のお話しがあった。アザルフィジンＥ
Ｎ錠500ｍｇの誤りの可能性が考えら
れたため疑義紹介。アザルフィジンＥ
Ｎ錠500ｍｇに変更となった。

サラゾスルファピリジンという名称類
似による間違いの可能性。

現疾患の確認、患者からの聞き取
りを⾏うよう努める。

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

1772

整形外科からの処⽅、リウマチ患者に
サラゾピリン錠５００ｍｇ処⽅あり。
疑義照会後、腸溶錠への変更となっ
た。

病院内のマスタ登録に腸溶錠が登録さ
れていなかった可能性があると連絡あ
り。

薬品名だけではなく、科⽬名も確
認するように徹底。

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

1773

以前、ボノサップ服⽤後、発疹、頭痛
の副作⽤歴あり。初回質問票に胃の薬
で副作⽤ありと記載。投薬時、薬剤確
認しピロリ菌除去薬であることから、
サワシリンからセフゾンへ疑義照会に
て変更を⾏った。

副作⽤歴の確認を⾏う。 やくざいの初回投与時はしっかり
副作⽤など添付⽂書確認し、患者
背景も確認してから交付する。

サワシリンカプセル２５
０

セフゾンカプセル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

1774

ジスロマック⼩児⽤細粒１０％0.05g
分２朝⼣⾷後７⽇分で処⽅あり。通
常、ジスロマックは分１服⽤１０ｍｇ
／kgの薬剤であり、患者の年齢５歳、
１８ｋｇであることからも⽤法⽤量不
適と考え、患者に聞き取りを実施。抗
⽣剤が出るようは話はしていなかった
とのことで医師に問い合わせを実施
し、ジスロマックではなくジルテック
ドライシロップ1.25％の誤りであった
ことが判明。処⽅を疑義照会にて変更
し、正しいお薬をお渡しした。

病院側のレセコン⼊⼒時の⼊⼒誤り 年齢・体重で⽤法⽤量が適切か、
調剤設計時に毎回確認を⾏ってい
る。症状の聞き取りも⾏い、処⽅
薬剤が適切かの確認も⾏ってい
る。

ジスロマック細粒⼩児⽤
１０％

ジルテックドライシロップ
１．２５％

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1775

前回ミティキュアダニ3300JAUを調剤
し交付。今回シダキュアスギ5000JAU
で処⽅あり。疑問に思い疑義照会。疑
義にて薬剤の選択間違い発覚。ミティ
キュアダニ⾆下錠10000JAUへ処⽅変
更となった。

薬剤選択ミス。 過去の薬歴と今回処⽅との⽐較の
徹底。患者や患者家族より聞き取
りの徹底。

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

1776

HbA1c上昇に伴い、ジャディアンス
25mgが処⽅に追加された。初回⽤量
が10mgではなかったこと、患者が医
師に次回はさらに倍の量にすると⾔わ
れていたことから、薬の選択ミスが考
えられたため疑義照会を⾏った。その
結果、ジャディアンス25mgからジャ
ヌビア25mgに変更となった。

ジャヌビア25mgを選ぶところ名称が
似ているジャディアンス25mgを選択
してしまった。

名称が似ている薬は注意が必要。
薬剤の初回⽤量も必ず確認する。

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

1777

これまでジャディアンス錠10が処⽅中
の患者さんに、処⽅変更でジャヌビア
錠25とトラゼンタ錠5 が同時に処⽅さ
れていた。同効薬であることから疑義
照会を⾏った。ジャディアンス錠25
とトラゼンタ錠5 の処⽅が正しいこと
が判明した。医師と相談した結果、同
効同量であるトラディアンス配合錠
BPに処⽅変更となった。

ジャヌビア錠25とジャディアンス錠
25 最初の2⽂字、規格の数字が同じこ
とから記載間違い、確認間違い、⼊⼒
間違いが起こったと考えられる。

糖尿病薬の重複は低⾎糖の発現な
ど重篤な副作⽤が現れることが考
えられる為特に注意、監査を⾏
う。

ジャヌビア錠２５ｍｇ トラディアンス配合錠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

1778

テネリア２０（選択的DPP４阻害剤）
服⽤中の患者に、数値改善⾒られず、
ジャヌビア５０追加→同種同効薬につ
き疑義照会ジャディアンス１０（選択
的SGLT２阻害剤）に変更

薬選択時に、パソコンでジャだけの２
⽂字選択をしてしまったか、若しく
は、作⽤の覚え違いが考えられる。

薬追加時は、とりわけ、すでに服
⽤している薬との禁忌、重複、併
⽤注意などを、処⽅意図も考慮し
たうえで、患者様からの聞き取り
も含め判断するよう⼼掛ける。ま
た、疑問を抱いた場合は、確認の
ためにも、疑義照会を⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1779

薬局にて投薬時お薬⼿帳との違和感か
ら、本⼈に聴衆したところアレルギー
の悪化、⾎圧低下は⾒られず変更の理
由が不明であったため問い合わせを
⾏った。病院側は、他院から転院で紹
介状より薬剤処⽅を⾏った。その時
「シルニジピン10ｍｇ」と処⽅すると
ころ、勘違いからか「ロラタジン10ｍ
ｇ」を処⽅してしまった。とのこと。

病院にて「シルニジピン10ｍｇ」を抗
アレルギー剤と勘違いをしたか、コン
ピューター⼊⼒時の⼊⼒間違い。

引き続き、お薬⼿帳や患者さん本
⼈からの⾯談にて、併⽤薬や経緯
を確認した上で投薬を⾏う。

シルニジピン10ｍｇ ロラタジン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

1780

他の医療機関から転院した患者だった
ため、紹介状からの処⽅箋作成時にジ
ルムロ配合錠を本来LDだったとこ
ろ、HDで処⽅されていた。

クリニックの処⽅箋作成時の確認不
⾜。

他院からの転院、退院時の処⽅内
容については、お薬⼿帳等の前回
までの処⽅内容の分かるものをで
きる限り活⽤し、以前までの処⽅
内容と照らし合わせ、患者さんに
確認してから調剤を⾏う。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「トーワ」

ジルムロ配合錠ＬＤ「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

1781

10歳4ヶ⽉の患者に当初シングレア錠
10mgが処⽅されていた。当患者は久
しぶりの来院・来局であった。前回受
診M時はシングレア細粒4mg対象年齢
であった。今回対象年齢のチュアブル
錠では無く、対象年齢街のシングレア
錠剤10mgで処⽅されていたため疑義
照会⾏った。

処⽅元の細粒、チュアブル錠、錠剤の
対象年齢の周知不⾜

同⼀成分で年齢により規格が変わ
る薬剤についてはリストアップし
注意を払っている。

シングレア錠１０ｍｇ シングレアチュアブル錠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

1782

定期薬としてスージャヌ配合錠を服⽤
していたが、⾎糖値のコントロールが
不良であるため、新しくトルリシティ
⽪下注が処⽅された。しかし、ＤＰＰ
−４阻害薬とＧＬＰ−１受容体作動薬
の安全性については確⽴されておら
ず、ガイドラインでは推奨されていな
い。そのため医師に疑義照会した結
果、スージャヌ配合錠からスーグラ錠
５０ｍｇへ処⽅変更となった。

内服薬と注射の併⽤について注意が必
要であり、ガイドラインに沿った薬物
治療への貢献が重要である。

ガイドラインを常に意識した薬剤
処⽅鑑査を⾏う必要がある。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1783

他院から転院、当薬局は初利⽤。メト
アナとスージャヌを併⽤していたが同
じDPP−４阻害薬が含まれるため疑
義。結果スージャヌがスーグラに変更
になった。

配合錠の内容の確認が不⼗分であった
と考えられる。

配合錠の処⽅の場合、有効成分の
確認を徹底、他と成分の重複がな
いか確認する。

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

1784

定期処⽅でスタレボ配合錠L100 4.5
錠を服⽤していたが、主治医の処⽅変
更で4錠へ減量したところ、パーキン
ソン症状が悪化した。急遽近隣医院で
スタレボ配合錠L100 0.5錠の追加処
⽅を依頼したところ、スタレボ配合錠
L50 1錠の追加処⽅箋が発⾏され
た。スタレボ配合錠L100とL50ではレ
ボドパとカルビドパの含有量は半量に
なるものの、エンタカポンの含有量は
同じなので、L100の半錠とL50を1錠
では全く同等とは⾔えない事。減量し
た主治医の元の量より多くなってしま
うことを伝えた。

配合錠の場合、半分の規格品は必ずし
もすべての含有成分を半分にしている
わけではないため、含有量までしっか
り調べる必要があること。

処⽅変更や追加処⽅の場合、それ
が主治医の意図に沿っているか、
患者様の話の中から拝察できるよ
うに努⼒する。

スタレボ配合錠Ｌ５０ スタレボ配合錠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

1785

⿐⽔、吐き気等を訴えて受診した11歳
の患者に、スピロノラクトン25mgが
処⽅されていた。⾼⾎圧、むくみ等の
症状が無いことを確認し、疑義照会を
⾏った。その結果、スピロペント錠10
μgの⼊⼒間違いであることが分か
り、処⽅変更となった。

薬剤名が似ていることから、⼊⼒の誤
りに気付かず処⽅箋を発⾏した。

患者の症状や年齢を考慮し、処⽅
が妥当であるかどうか判断してか
ら調剤を⾏う。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「テバ」

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

1786

処⽅監査時、レバミピド、ドンペリド
ンと⼀緒にスピロペントが処⽅されて
いた。⽤法や他剤処⽅内容から不審に
感じ患者確認をしたところ、消化器症
状以外は認められなかったため医師に
疑義照会した。結果、ストロカインの
⼊⼒誤りであった。

似た薬剤名の⼊⼒ミス、⼊⼒後の内容
確認漏れ

調剤、監査の段階で処⽅意図を考
えながら作業する。不審に思う点
があれば必ず確認を⾏う。

スピロペント錠１０μｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1787

フロセミド削除、スルピリド追加と
なった処⽅だった。患者に確認したと
ころ、利尿剤が変更になるときいた
が、胃の薬などは出ないと思う。との
ことだったため、疑義照会したところ
スピロノラクトンに処⽅が変更となっ
た。

医師の処⽅時に⼊⼒を間違えたと考え
られる。

処⽅内容に変更などがある場合は
医師から伝えられていることがな
いか患者に確認し、不明点有れば
疑義照会を⾏なっている。

スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」

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

1788

コロナ疑いの6歳男児にトランサミン
シロップ、メジコン配合シロップ、ム
コダインシロップ、セキコデ配合シ
ロップが処⽅された。セキコデは12歳
未満禁忌（呼吸抑制の感受性が⾼いた
め）なので疑義照会し、セネガシロッ
プに変更となった。

処⽅⼊⼒時の⼊⼒ミスが原因だと思わ
れる。

薬剤師・医療事務すべてのスタッ
フに情報共有した。

セキコデ配合シロップ セネガシロップ 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

1789

患者の⺟親が処⽅箋をもって来局し
た。処⽅箋にはセフカペンピボキシル
塩酸塩細粒10％0.6ｇ１⽇３回毎⾷後
３０⽇分の記載があた。薬剤師Ａ（経
験年数２０年）は処⽅鑑査時にセフカ
ペンピボキシルが30⽇分処⽅されてい
ることに疑問を持ち、患者の⺟親に病
状を聞き取った。⾷欲が落ちているの
で受診したとの回答だったため処⽅医
に疑義照会し、ポラプレジンク顆粒
15％0.6ｇ１⽇２回朝⾷後寝る前に変
更となった。

先発品フロモックス、プロマックの薬
品名の類似の為の処⽅ミスと推定。

薬局では患者の症状と処⽅薬の薬
効が合致しているか確認し、疑義
が⽣じたときは疑義照会する。

セフカペンピボキシル塩
酸塩細粒⼩児⽤１０％
「ＣＨ」

ポラプレジンク顆粒１５％
「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

1790

処⽅薬へのアレルギー歴・副作⽤歴が
ある為照会。セフェム系抗⽣物質副作
⽤ある為、セフカペンピボキシル１０
０ｍｇ ３錠毎⾷後をクラリスロマイ
シン錠１００ｍｇ変更せよ。

患者プロフィール確認。 患者プロフィール確認。 セフカペンピボキシル塩
酸塩細粒⼩児⽤１００ｍ
ｇ「ＴＣＫ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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1791

関節リウマチ、認知症、⾼⾎圧の既往
のある患者。今回新たに（般）セリプ
ロロール塩酸塩錠200ｍｇ 1Ｔ 痛
い時にて処⽅追加となったが、今まで
狭⼼症や⼼臓疾患の既往がなく、胸痛
の訴えもなかったこと、処⽅薬剤に対
して⽤法指⽰がそぐわないものである
と考えられた為問い合わせたところ、
（般）セレコキシブ200ｍｇの間違い
であることが発覚した。

処⽅医による処⽅⼊⼒時、薬剤選択ミ
スと推察される。

患者の症状や疾患に対して、処⽅
が適切であることを確認し、疑問
があれば疑義照会するよう徹底す
る。

セリプロロール塩酸塩錠
200ｍｇ

セレコキシブ錠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

1792

悪性腫瘍で来局なさっている患者様に
初めてセレキノン錠100ｍｇが処⽅に
なっていた。前回まで処⽅になってい
たセコックス錠100ｍｇの処⽅がなく
なっていた。ご来局のご家族にご本⼈
の体調などを伺ったうえで疑義照会し
たところ、セレコックス１００ｍｇに
処⽅が変更になった。

処⽅医による処⽅⼊⼒のミスと思われ
る。

薬歴での処⽅歴、症状の確認の徹
底。処⽅内容の確認。

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

1793

セレコックス錠100ｍｇが処⽅される
とこと、セレクト−ル錠100ｍｇが処
⽅されていた。

薬剤名の頭２⽂字が同じであるため⼊
⼒ミスの可能性あり。

普段、取扱をしない薬やあまり調
剤しない薬が出た際はいつもより
注意して調剤・処⽅内容の読み取
り・情報収集を⾏うことを⼼掛
け、少しでも違和感があれば⽴ち
⽌まるようにする。

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

1794

混雑時に処⽅箋を持参。処⽅内容から
は胃腸炎と推定できたが、病名とは合
致しないセレコキシブ錠が記載されて
いたため、調剤時に薬剤師Ａが気が付
き、病院に電話で疑義照会を⾏った。
その結果セレキノンに変更になった。

頭⽂字2⽂字で呼び出し、薬の選択を
誤ってしまった。混雑時であった事も
あり、⾒直しを省略、ミスに気がつか
なかったと思われる。

調剤時にただ処⽅通りに調剤する
だけのではなく、処⽅内容全体を
⾒て、病名に対して正しいのかど
うかを⽇頃から確認する習慣をつ
けるようにする。

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1795

ブチルスコポラミン臭化物錠10mg
「ツルハラ」3錠、レバミピド錠
100mg「オーツカ」3錠、セレコキシ
ブ錠100mg「ファイザー」3錠 3×
毎⾷後 10⽇分で処⽅されていたが、
セレコキシブが1⽇2回で服⽤する薬剤
であったため、処⽅元に疑義照会を
⾏ったところ、セレキノンとの処⽅⼊
⼒間違えであったことが判明。セレコ
キシブをセレキノンに処⽅訂正を⾏
い、調剤・投薬を⾏った。

薬剤名類似であったため、処⽅元の処
⽅⼊⼒の変換ミスと確認不⾜であった
と思われる。

セレコキシブが1⽇３回で処⽅さ
れていたこと、患者の症状及び過
去の薬歴を確認したところ、以前
にもセレキノンが処⽅された記録
があったことなどから、疑義照会
に⾄った。

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「ファイザー」

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

1796

今回、当局初回利⽤。同種同効薬が2
種、同⽤法で処⽅されていたため、電
話にて疑義照会を実施。疑義照会を
⾏った結果、セレコックス錠100mgか
らセルベックスカプセル50mgに処⽅
変更となった。

処⽅確認漏れ。 処⽅内に同種同効薬の重複があれ
ば疑義照会を実施。また、患者様
にお薬⼿帳の活⽤を促し、重複投
与防⽌に努めている。

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

1797

患者にセレコックスが処⽅されていた
が、症状について確認したところ胃腸
の調⼦が悪いとのこと、痛みなどはな
いとのこと。普段より処⽅元医院より
セレキノンがよく処⽅されており、セ
レコックスが処⽅されることは稀で
あったことと患者の症状よりセレキノ
ンの間違いではないかと思い疑義照
会。医師はセレキノンを処⽅するつも
りだったとのことで処⽅変更となっ
た。

処⽅元医院が電⼦カルテで処⽅薬を⼊
⼒する際、似た名称の薬を間違えて選
択してしまった。

患者の症状と処⽅された薬が適切
でないと思われる場合、患者から
⼗分聞き取りを⾏ったうえで処⽅
元に疑義照会を⾏う。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

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

1798

胃痛が酷く受診したと聴取したが、処
⽅されていた薬は消化器系の薬ではな
かった。疑義照会にて確認したところ
処⽅変更になった。

販売名が類似していたためDr.のカル
テへの⼊⼒ミスしたと思われる。

処⽅意図を明確にできるように投
薬時に患者からの聞き取りをしっ
かり⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1799

普段は整形外科から処⽅されている薬
を乳腺外科から処⽅してもらうように
患者側が希望した結果、【般】ベタメ
タゾン・ｄクロルフェニラミン配合錠
が処⽅されていた。はじめは花粉症か
と考えたが、患者聞き取りを⾏った結
果花粉症ではないことが判明した。お
薬⼿帳を参照したところ、他院の整形
外科で【般】クロルフェネシンカルバ
ミン酸錠２５０ｍｇが処⽅されている
ことに気づいた。疑義照会を⾏ったと
ころ⼊⼒を誤ったとの返信があり、処
⽅元では【般】クロルフェネシンカル
バミン酸錠２５０ｍｇの採⽤がないと
のことで、【般】エペリゾン塩酸塩錠
５０ｍｇに変更となった。

クロルつながりの薬剤名の類似、処⽅
元の⼊⼒後のチェック漏れ、患者との
コミュニケーション不⾜が原因と思わ
れる。

患者聞き取り、お薬⼿帳参照の強
化の徹底。

セレスタミン配合錠 エペリゾン塩酸塩錠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

1800

プレドニン処⽅のところ、センノシド
 と記載あり。

1つの処⽅はドネペジル60⽇処⽅、セ
ンノシド46⽇処⽅あり。同時持参処⽅

 は、プレドニン14⽇分処⽅あり。
患者家族に確認し、処⽅内容の間違え
と考え問い合わせを⾏った。

センノシドの先発名（プルゼニド）と
プレドニンの名称が似ていたため、
DR.の処⽅記載ミスが考えられる。今
回は同時処⽅を持参いただいたこと
で、処⽅内容のミスに気づけたかと思
われます。⼤事な処⽅内容のため、記
載ミスに気づけたことはとても良かっ
たと思われます。

今回のように、新規処⽅内容の場
合、いつも以上に患者および患者
家族からのヒアリングを⼤事にし
ております。

センノシド錠１２ｍｇ
「サワイ」

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

1801

眼科受診で右⽬にヘルペスだが、ゾビ
ラックス軟膏が処⽅

記載ミスと推定 眼科受診のため、念のため治療部
位の確認

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

1802

使⽤部位が「眼囲」であったが、眼科
使⽤できないゾビラックス軟膏５％の
処⽅であった。疑義照会にてゾビラッ
クス眼軟膏3％へ変更となった。

⼀般名、商品名ともに類似しているた
め、処⽅ミスの原因となったと思われ
る。

使⽤部位に着⽬することと、眼軟
膏の場合は成分量が少ないため、
規格の監査も明確に⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1803

処⽅箋上ではゾルピデム塩酸塩錠5ｍ
ｇであったが、投薬時に不眠ではな
く、⽚頭痛のために受診したことを確
認。ゾルピデム塩酸塩錠5ｍｇではな
くゾルミトリプタンＯＤ錠2.5ｍｇの
間違いではないかと推測し電話にて疑
義照会実施。結果、ゾルミトリプタン
ＯＤ錠2.5ｍｇに変更になった。

処⽅⼊⼒時に、検索字数が少なく、候
補薬剤が多く選ばれたため選択ミスし
たのではないか。

新規患者の処⽅内容や、従来患者
の追加薬に関してはお薬⼿帳の確
認、追加薬の理由などの情報取集
を投薬時にしっかり確認する必要
あり。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」

ゾルミトリプタンＯＤ錠
２．５ｍｇ「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

1804

来局時の処⽅内容はゾルミトリプタン
⼝腔内崩壊錠2.5ｍｇ。患者様へ薬剤
交付時に過去にゾルミトリプタン⼝腔
内崩壊錠２．５ｍｇで胸が苦しい、頭
痛がするなどの副作⽤の経験があるこ
とが発覚。疑義照会をしてエレトリプ
タン錠２０ｍｇに変更。Dｒはこの副
作⽤についてカルテに記載をしていた
様⼦だが、薬剤同⼠を逆に認識をして
いたと返答あり。

成分名が類似している薬品のため⽣じ
たDｒの勘違いによる処⽅ミス。

成分名が類似している薬剤に関し
て調剤を注意して実⾏すること。
また、このように、Dｒの勘違い
で過去に副作⽤を起こした薬剤が
処⽅されることも可能性があるの
で注意していく。

ゾルミトリプタンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ファイ
ザー」

エレトリプタン錠２０ｍｇ
「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

1805

患者にダイアート錠60mgが処⽅され
ていた。患者ヒアリングの際、「登⼭
に⾏くので⾼⼭病予防の薬を処⽅して
もらった」との発⾔があり、処⽅内容
に疑問を抱いた薬剤師が処⽅医に電話
で疑義照会を⾏った。その後、処⽅医
より処⽅変更（ダイアート錠60mg→
ダイアモックス錠250mg）を⾏う旨連
絡があり、処⽅内容を訂正の上調剤、
患者に投薬を⾏った。

医薬品の名称類似（ダイアート錠とダ
イアモックス錠）が原因と考えられ
る。その患者にはダイアート錠の処⽅
歴がそれまで無かったことも幸いし、
不審に思いつつヒアリングを⾏ったと
ころ、間違いに気付くことが出来た。

処⽅歴の無い新規薬剤が処⽅箋に
載っている場合は慎重に患者ヒア
リングを⾏うことを、薬局内で徹
底している。また、今回のような
ヒヤリ・ハット事例が⽣じた際
は、薬局内のチャットツールを⽤
いて情報共有を⾏い、同様の事例
が以後発⽣しないよう対策を⾏っ
ている。

ダイアート錠60mg ダイアモックス錠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

1806

前回までバイアスピリン錠を服⽤され
ており、医師から患者へ胃障害予防で
処⽅変更説明を⾏う

バイアスピリン錠とタケキャブ錠の複
合錠であるキャブピリン錠と処⽅間違
いがあったと思われる

薬歴で今までの経緯を確認、患者
との会話の中で医師の間違いに気
が付き、疑義照会後処⽅変更とな
る

タケキャブ錠１０ｍｇ キャブピリン配合錠 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1807

投薬の際に逆流性胃炎で追加処⽅と患
者様から聞き取り。追加の薬はタケル
ダ配合錠となっており、⾎栓の抑制と
いった話は特になかった。問い合わせ
の結果ランソプラゾールＯＤ30ｍｇサ
ワイへと変更になった。

タケプロンを⼊⼒しようとした際の予
測変換のミスかと思われる。

薬が追加された際には患者様から
聞き取りをしっかりと⾏う。

タケルダ配合錠 ランソプラゾールＯＤ錠３
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

1808

タナトリルが初めて処⽅されたが、⾎
圧は問題なくアレルギーの薬が出ると
のことだったので、医師に問い合わせ
タリオンに変更になった

似ている名前の薬を間違えて処⽅した 患者から症状などを聞き取り、処
⽅薬と合わない場合は、医師に確
認する

タナトリル錠５ 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

1809

以前から使⽤していた薬剤で処⽅を依
頼するため施設側からタプコム点眼液
の依頼があった件が、処⽅歴になく念
のため確認したところ「タプロス点
眼」の誤りであった。

施設側の看護師が薬剤管理を⾏ってい
る際に、薬剤名称が類似していたため
未確認で発症したものと考えられる。

点眼液は内服のように2週ごとの
スパンで処⽅されず、イレギュ
ラーな間隔で依頼があるため、過
去に処⽅歴があった薬剤は全て薬
歴にお薬⼿帳から記録を残してお
く。

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

1810

前回の点眼で充⾎が出たので先⽣に相
談したところ薬がアイラミド→コソプ
トになったもう⼀種出ていた薬はタプ
コムでそのまま継続で処⽅されたタプ
コムとコソプト両⽅にチモロールが
⼊っていると調剤時に成分を確認した
ところ気付き問い合わせタプコムはタ
プロスに変更となった

配合剤が多いので、患者のSE訴えな
どで薬を変更したときに成分や作⽤が
重なってしまったと思われる

配合剤は成分の確認を必ずするよ
うにしている

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

1811

タプコム配合点眼液、ブリモニジン酒
⽯酸塩点眼液を継続使⽤していたが、
今回タプロス、リズモンＴＧに変更に
なっていました。患者様はＤｒから変
更の説明を受けていなかったと聞き取
りして、疑義照会したところ、処⽅変
更になりました。

薬歴管理が重要です。 薬歴管理、処⽅鑑査を⾏っていま
す。

タプロス点眼液０．００
１５％

リズモンＴＧ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1812

初めて来局した患者にタプロス点眼液
が処⽅されていた。普段から使ってい
る薬をたまたま貰いに来たそうだが、
普段使っているのはタプコム配合点眼
液だとの事。問い合わせをした所、タ
プロスとタプコムを間違えていたとの
事でタプコム配合点眼液に変更になっ
た。

名前が似ている。医師が聞き取りを間
違えたか勘違いしたと思われる。

投薬時に「〇〇でお間違いないで
すか」など、医薬品名を⾔って投
薬する事も重要と⾔える。

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

1813

「バゼドキシフェン」で処⽅されるべ
き所を、類似名称である「タモキシ
フェン」で⼊⼒されていた。前回の薬
から変更になり、患者様に確認したと
ころ、薬の変更は聞いていないとのこ
とで、疑義照会を⾏い、バゼドキシ
フェンに変更になった。

類似名称による、⼊⼒間違い。 病院での⼊⼒間違いがあることを
念頭に、薬剤服⽤歴をしっかりと
確認して、疑義があれば確認を⾏
う。

タモキシフェン錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

バゼドキシフェン錠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

1814

当薬局2回⽬利⽤の患者様からタリー
ジェ錠10mgが処⽅された処⽅箋を応
需。前回この病院からの薬は別薬局で

 もらっていた。
投薬時患者様と話をする中でタリオン
錠を処⽅してほしかったことを聞き取

 り、病院へ疑義照会を⾏った。
受付を通し処⽅医に確認し、タリー
ジェ錠１０ｍｇではなくタリオン錠１
０ｍｇを処⽅したかった事が判明し
た。

医薬品名が類似しているため処⽅⼊⼒
時に間違えてしまったものと考えられ
る。

お薬⼿帳の確認を徹底する。1⽂
字監査を⾏う。⼊⼒時は必ず頭三
⽂字と規格を⼊⼒する。

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

1815

患者さんがタチオン錠の処⽅を依頼し
たところ、処⽅医が聞き間違え、タリ
オン錠（⼀般名）で処⽅されてしまっ
た。服薬指導時に、患者さんより依頼
した薬が違うとのことで、疑義照会
し、タチオン錠へ変更となった。

患者さんが⼝頭にて医師に薬品名を伝
えた為、聞き間違えがあったものと思
われる。

基本ではあるが、投薬時に薬品
名・⽤法・⽤量の確認を怠らない
ようにする。

タリオン錠１０ｍｇ タチオン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1816

処⽅記載タリビット点眼液0.3%
 10ml1⽇右側 点⽿で処⽅

コメントと処⽅薬の剤形が異なるた
め、患者様への聴取後、処⽅元へ問い
合わせをした。その結果タリビット⽿
科⽤液へ薬剤変更になった。

朝の忙しい時間帯、レセコンの3⽂字
検索の兼ね合いで⼊⼒を間違えた可能
性がある。

引き続き、処⽅内容の監査、患者
様からのヒアリングを徹底してい
きたい。

タリビッド点眼液０．
３％

タリビッド⽿科⽤液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

1817

定期的に利⽤される患者が処⽅箋を
もって来局された。【処⽅内容】
【般】レボチロキシンナトリウム5μg
1錠 分1就寝前 30⽇分(他内服2剤
外⽤4剤)が初回で処⽅されていた。薬
局管理の情報を確認すると現疾患に甲
状腺機能障害はなかった。また前回処
⽅されていたレボセチリジン塩酸塩錠
5ｍｇ「武⽥テバ」1錠 分1就寝前
が中⽌されていたため、処⽅医に電話
にて疑義照会した。その結果、レボセ
チリジン塩酸塩錠5ｍｇ 1錠 分1就
寝前 30⽇分に変更となった。

⼊⼒時の選択ミスによるものと考えら
れる。

薬剤名類似の薬は⼊⼒ミスが発⽣
しやすい。患者からの聞き取りを
⾏い疾患と処⽅内容に相違がない
か確認する。また処⽅履歴も薬局
管理の情報やお薬⼿帳から確認を
徹底する。

チラーヂンＳ錠５０μｇ 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

1818

⼀般名でチーラジン（レボチロキシ
ン）が処⽅箋では記載があったが、患
者様に聞き取りしていると抗⽣剤をだ
してもらったということだった。電話
で確認したところ⼀般名のレボフロキ
サシン５００の誤りであった

レボチロキシンとレボフロキサシンの
⼀般名が酷似してるため処⽅箋⼊⼒の
際病院側が間違えたと考えられる。

新しい薬の場合患者様にどんな薬
をもらったか聞いているか必ず確
認するようにいしている。疑わし
い場合は病院に電話で確認してい
る

チラーヂンＳ錠５０μｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1819

処⽅内容がツムラよく苡仁湯エキス顆
粒の処⽅箋を持って来局、新患だった
ためアンケート記載してもらった。受
診の⽬的が⼿のイボの治療だった。添
付⽂書によるとツムラよく苡仁湯に
は、イボに対する適応がなかったた
め、疑義照会。ヨクイニンエキス錠
「コタロー」への処⽅変更となった。

よく苡仁湯とヨクイニンエキスの取り
違えと思います。

薬情の効能効果の記載から適応症
の違いに気づけたので、初めて処
⽅する薬剤は、薬情・添付⽂書な
どを確認する

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

1820

患者はイボを取るにはヨクイニンがよ
いという情報を得たので、医師に「ヨ
クイニン」を処⽅して頂きたいと希望
したところ、

処⽅医はヨクイニン湯のことをあまり
詳しくはご存じではなかったと考えら
れます

聞き込みをしっかりと⾏い、適切
な薬剤が処⽅されているかどうか
確認を怠らない。

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

1821

年末年始のためかかりつけ病院で、他
医療機関、⼤型病院の処⽅薬を⼀緒に
処⽅あり。お薬⼿帳の記載歴や問診よ
り処⽅薬が異なっていたため、疑義照
会。その後、正しいものへと変更と
なった。

ツムラ２５番をカルテ⼊⼒で２６番を
⼊⼒していたと推察される。年末年始
の終盤のため、病院の混雑等でミスが
起こったのではないかと考えられる。

新規服⽤の場合も含まれるが、常
にお薬⼿帳の履歴や薬歴から、問
診と情報を確認をして相違がない
か確認を徹底しています。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯
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

1822

メンタルクリニックからの処⽅。桂枝
加芍薬湯と四物湯をセットで服⽤する
ことでPTSDのトラウマのフラッシュ
バックに効果があるが桂枝加芍薬湯で
はなく桂枝加芍薬⼤⻩湯と四物湯が処
⽅されていたため疑義照会をおこなっ
たところ、桂枝加芍薬湯に変更になっ
た。

名称が桂枝から始まる漢⽅が複数ある
ため処⽅⼊⼒の際に間違って選んだと
思われます。

漢⽅は名称が似たものが複数ある
ためしっかり確認を⾏う。また、
何の症状で処⽅されているのかを
確認し処⽅内容に間違いがないか
確認を⾏う。

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

ツムラヨクイニン湯７．５ｇ分3、30⽇分が処⽅された。薬剤師は投薬時に筋⾁痛や関節痛の有無を確認した
が、その症状は無い。患者がイボ取りの為にヨクイニンを出しもらったと⾔ったので、その⽬的ならヨクイニン
エキスが良いと判断して、医療機関に疑義照会。その結果ヨクイニンエキス錠コタロー１８T分3に処⽅が変更
となった。ヨクイニン湯は⿇⻩製剤なので、適応する症状があったとしも⻑期連⽤には注意が必要なので、その
まま投薬すると患者に健康被害の可能性があった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1823

6⽉2⽇（⽊）に当薬局に初めて処⽅箋
を持参された。在庫がないことをお伝
えして帰宅していただき、翌⽇の午前
便での⼊荷をお待ちいただくことに
なった。その後、処⽅を⼊⼒→監査と
進んでいた際に、整形外科の処⽅に対
してツムラ桂枝加芍薬湯エキス顆粒の
処⽅が出ていることに違和感を感じ
た。患者本⼈に連絡して症状を確認し
ようと考えたが、電話に出られなかっ

 たため再来局を待つことに。
翌々⽇の6⽉4⽇⼟に再来局。その際に
症状を確認したところ、しぶり腹など
消化器の不調ではなく、ふくらはぎの
こむら返りに対しての処⽅であったこ
とを確認。処⽅医にFAXで疑義照会を
⾏った結果、ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒に処⽅変更となった。

処⽅⼊⼒のシステムについては不明で
あるが、おそらく「ツムラ」、「しゃ
くやく」などで検索してピックアップ
された薬剤を選択されたものと予想す

 る。
漢⽅薬の類似名商品は数多く存在して
いるため、処⽅⼊⼒時のチェックが不
可⽋である。検索キーワードを増やす
などして、類似品が検索にかかりにく
くする対応も必要であると考える。

漢⽅薬の名称類似品は数多く存在
するため、監査時は必ず1⽂字ず
つチェックを⾏う。そのうえで、
患者本⼈からの症状の聞き取り、
適応症が合致しているかを必ず照

 合すること。
また、⼀般⽤医薬品として販売さ
れているものも多いため、併⽤薬
のチェックを忘れずに⾏うこと。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
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

1824

処⽅医の転院に伴い、患者様も転院。
今まで桂枝茯苓丸加ヨクイニンが処⽅
されていたが、桂枝茯苓丸で処⽅され
ており、患者様に確認の上病院に問い
合わせ。⼊⼒間違いと判明。

品名が似ているため、処⽅箋発⾏時の
⼊⼒ミスorカルテへの記載ミスと考え
られる。

処⽅変更時は患者様に変更理由な
どを確認し、変更が正しいものか
確認を⾏う。

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

1825

整形外科外科受診、患者の話では痺れ
や痛みがあるとのこと、処⽅は五苓散
だが該当する作⽤はないため、主治医
に疑義照会。ツムラ107番の⽜⾞腎気
丸を処⽅するところ、ツムラ17番の五
苓散を選択してしまったとのことで、
処⽅変更。

医師が電⼦カルテで選択する際に選択
番号を誤った。

服薬の際に、症状を伺い、処⽅薬
が適切か確認する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1826

ツムラ潤腸湯処⽅。併⽤薬：イムラ
ン、現病歴：潰瘍性⼤腸炎。潰瘍性⼤
腸炎の患者に対して便秘治療薬の使⽤
は違和感があり、⽚頭痛の相談をした
とのことで疑義照会。ツムラ「５１」
潤腸湯からツムラ「３１」呉茱萸湯に
変更。

カルテの記載不備。漢⽅の番号を類似
のものと間違い。

相談した内容と処⽅薬の適応症が
合致しているか確認する。

ツムラ潤腸湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ呉茱萸湯エキス顆粒
（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

1827

定期でご利⽤のPtが脳神経内科処⽅箋
持参され、ドネペジルから⼈参湯(1包
2.5g) 6ｇへの変更あり。まず⽤量確認
を⾏なった結果「5g」との返答あった
が、その後、⼈参養栄湯に認知症への
適応外処⽅例があること、こちらは1
包3ｇであることから、薬品名の相違
の可能性ありと判断して再度照会。最
終的に「⼈参養栄湯 6ｇ」となった。

名称類似によるミスと思われるが、処
⽅医・事務スタッフのどの段階で起き
たものかは不明。

処⽅変更に際しては、患者（家
族）が医師から受けた説明内容を
聴き取り、疾患との整合性を確認
することを徹底する。特に、適応
外処⽅についての情報⼊⼿を⼼掛
けることも必要。

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

1828

前回まで⼤⻩⽢草湯が出ていたが今回
から処⽅が変更となるといわれてい
た。ただ処⽅変更が無かったため疑義
照会実施。⼤建中湯へ変更。

医師の確認不⾜ 前回と同じ内容であるが患者への
聞き取りで違うことが判明した。
変更時には調剤前に声掛けをして
変更があったか無かったか確認し
ている。

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

1829

ジェノゲスト１ｍｇ 1⽇1錠 朝⼣⾷
後 84⽇分 ツムラ当帰飲⼦ 1⽇
3包 毎⾷前の処⽅だった。 お薬⼿
帳持参 他の医療機関より ジェノゲ
スト１ｍｇ 2錠 朝⼣⾷後 ツムラ
当帰芍薬散 3包の処⽅歴あり ご本
⼈様が お薬の量 種類は 変わらな
いと聞いているとのこと だったので
疑義照会した結果、処⽅変更になっ
た。 変更後  ジェノゲスト １ｍ
ｇ  1⽇ 2錠 朝⼣⾷後 84⽇分
ツムラ当帰芍薬散 1⽇3包 毎⾷前
84⽇分

処⽅医師が 前回までのお薬の内容を
きちんと確認しないで 処⽅したと思
われる。 特にツムラは当帰までで
お薬の名前を⾒てしまい確定してし
まったのが原因か？ジェノゲストは
0.5mg錠も発売されているので 量の
確認は必ず必要。

患者様からの聞き取りだけでな
く、お薬⼿帳の内容確認もきちん
と⾏う。今回の患者様は ⽬が不
⾃由な⽅だったが お薬⼿帳を毎
回持参して頂いていたので 患者
様のお薬の内容をきちんと把握す
ることができた。これからも 来
局していただく⽅には お薬⼿帳
の持参を促していく。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1830

当帰芍薬散の処⽅あったが。患者は⾜
のつりで、芍薬⽢草湯が欲しかった。
受診の前⽇に患者が薬局に相談に来
て、OTCの芍薬⽢草湯を購⼊、服⽤し
て調⼦が良かったため、医師に処⽅を
頼んだ。しかし、医師に頼んだ時に、
薬剤名を間違えた様⼦。医師も何回か
確認したが、患者が当帰芍薬散だと⾔
い、希望したために処⽅したとのこ
と。

患者が薬剤名を間違えた。 OTCであっても、お薬⼿帳に記載
する。薬剤名は難しいため、お薬
⼿帳か空箱などを医師・薬剤師に
⾒せるように指導する。

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

1831

以前よりツムラ芍薬⽢草湯を症状が出
たときのみ頓服で使⽤していたが半年
ほどは残薬もあり処⽅がなかった。残
薬がなくなったので先⽣に⾜のつった
時に飲む漢⽅薬をまた出してほしいと
お願いしたようだが、ツムラ当帰芍薬
散が間違って処⽅されていた。投薬時
に症状と薬の内容が合わず詳しく聞い
てみると以前出ていた薬をお願いした
との事で疑義照会をしたところ処⽅間
違いであったことが発覚。

名称が類似していることによる処⽅間
違い。

症状と薬効が合わないときには疑
義照会で確認することを実施

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

1832

喉のつかえがあり、患者が処⽅医に半
夏厚朴湯の処⽅を希望したが、⻨⾨冬
湯が処⽅された。

医薬品の名称類似、症状確認不⾜。 投薬時に患者様に処⽅内容と症状
を確認する事で、処⽅内容に間違
いがないかを判断している。

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

1833

久しぶりに⾵邪症状で受診し、抗⽣
剤、ツムラ葛根湯、ツムラ⻨⾨冬湯が
処⽅されていた。投薬時に患者様は咳
やのどの痛みではなく⿐⽔が⽌まらな
いとのことを先⽣に相談したとのこ
と。そのためもしかしたらツムラの番
号を⼊⼒間違いをしてしまったのかと
考え、先⽣に疑義照会し、ツムラ29と
19を間違えたと発覚。患者様に結果的
にツムラ19の⼩⻘⻯湯をお渡しした。

⼊⼒の際に薬品名の記載ではなく、数
字でおそらく⼊⼒していることによる
数字⼊⼒の間違い

投薬時に患者様の状態をしっかり
と確認し、怪しいと思ったら必ず
疑義照会を⾏うように⼼がけてい
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1834

こむら返りで漢⽅希望の患者様にツム
ラ防⾵通聖散が処⽅され（頓服：筋痛
時）と記載あり。

共に６０番台で繁⽤される漢⽅の為、
処⽅誤りがあったと考えられる

患者様からの聞き取りと処⽅内容
に齟齬がないか常に注⼒する

ツムラ防⾵通聖散エキス
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

1835

薬の交付時の会話にて、患者様が発汗
で相談され医師が更年期症と判断し薬
を出していただけると患者様よりお聞
きした。医師は防⾵通聖散を処⽅され
たが発汗傾向の患者には適さない薬で
あるので今回の患者様には適さない薬
として医師に疑義照会した。結果薬の
変更が⾏われた。

処⽅確認不⾜、名称類似。 聴きとり徹底。 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

1836

咳⽌めの処⽅されている患者にツムラ
⿇杏よく⽢湯が処⽅されていたため疑
義照会ツムラ⿇杏⽢⽯湯の間違いで
あった。⿇杏⽢⽯湯は⼊⼿困難のた
め、オースギ五⻁湯へ変更となった

名称が似ているため処⽅間違え 処⽅箋通りに調剤するのではな
く、処⽅全体をよく解析し⿇杏よ
く⽢湯が必要な患者なのかどうか
判断する。また患者にもよく聞き
取りをする

ツムラ⿇杏よく⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

オースギ五⻁湯エキス錠   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

1837

苓桂朮⽢湯が処⽅されたい患者様。投
薬時の聞き取りで、関節の痛みがあ
り、めまいなどはないと。医師から説
明を受けた際のメモがあり、⾒せても
らったところ、処⽅された苓桂朮⽢湯
ではなく、苓姜朮⽢湯と記載されてい
た。疑義照会をしたところ、正しくは
苓姜朮⽢湯であったため、処⽅変更と
なった。

医師の処⽅時の画⾯確認不⾜が考えら
れる。

漢⽅薬は薬効も名称も類似した薬
剤があるため、医師の説明、患者
の症状の整合性が取れているかを
投薬時に確認する。疑問点が少し
でも発⽣した場合は必ず疑義照会
を⾏って確かめる。

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

1838

ツムラ苓姜朮⽢湯での処⽅だったが、
患者への症状の聞き取りでストレスで
胸の辺りがギュッとして呼吸が苦しい
と聴取。ツムラ苓姜朮⽢湯の効能が腰
痛、腰の冷え、夜尿症のため疑義照会
したところツムラ苓桂朮⽢湯であるこ
とが判明。

薬剤の名称が類似している為間違った
と考えられる

患者への症状の聞き取りを徹底し
て⾏う

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1839

仕事のストレスによる突発性難聴を発
症した⼥性が新規来局された。継続治
療中であり、前回は他薬局で調剤して
もらったとのこと。症状が改善してい
るか確認したところ、特に改善はして
いないが、体はぽかぽかすると訴えあ
り。処⽅されていたのは、ツムラ苓姜
朮⽢湯であり、効能効果は腰痛。本⼈
に1⽂字違いのお薬があることをお伝
え。ツムラの苓桂朮⽢湯との間違いで
はないかと思い病院に問い合わせした
ところ苓姜朮⽢湯ではなく苓桂朮⽢湯
の間違いだった。他薬局にて2週間分
調剤されたものを服⽤済みだったので
他薬局にも念のため連絡。薬剤変更
後、症状は改善されていった。

処⽅時のパソコン⼊⼒ミスと思われ
る。

漢⽅は同じものでも効能効果が多
くあり、似ている薬剤も多い。投
薬台に、漢⽅の効能効果⼀覧を設
置しており、必ず何に対して処⽅
されているかを確認している。⼝
頭では症状を⾔えない・⾔いたく
ない⼈のためにも、⼀覧の中に当
てはまる症状があるか⾒てもらい
確認している。引き続き相互確認
とヒアリングをしっかりしていき
たい。

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

1840

患者さまは定期的に受診される⽅（定
期処⽅６０⽇分、向精神薬３０⽇分）
今回は定期処⽅は残薬があり、向精神
薬のみ残薬なしのタイミングで受診。
お薬⼿帳によると先週⽿⿐科受診あ
り、めまいの症状があったと推測され
る。今回向精神薬処⽅以外に漢⽅薬が
追加となっており、腰痛などの効能が
あるためご本⼈様に症状の有無確認→
腰痛なしめまいの症状は継続している
とのこと。ツムラ苓姜朮⽢湯ではなく
ツムラ苓姜朮⽢湯の可能性あり、疑義
照会をおこなったところ、処⽅医の⼊
⼒間違いであった。お薬⼿帳、ご本⼈
様からの聞き取り、酷似している医薬
があることの薬剤師認識により処⽅監
査の時点⽌める事が出来た事案。

名前が酷似しているため⼊⼒間違いと
思われる。

お薬⼿帳や現症状についてしっか
りと聞き取り等確認を⾏う。酷似
した医薬品名についてはスタッフ
間で共有し、間違いやすいことを
普段より認識しておく。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1841

コロナ陽性で15歳の⽅に⾨前の発熱外
来より芍薬⽢草湯 7.5ｇ 毎⾷間で

 処⽅。
処⽅監査時に・⾨前から15歳の⼦に芍
薬⽢草湯の処⽅がある事がないこと・
コロナ陽性の副作⽤で嗅覚障害の可能
性があること・嗅覚障害には⾨前では
当帰芍薬散が処⽅されること以上のこ

 とから病院に問い合わせを実施。
先⽣からは当帰芍薬散とカルテに記載
があったが、事務の⼊⼒ミスにより、
当帰芍薬散→芍薬⽢草湯になってい
た。

同じ芍薬が⼊る漢⽅だったため、⼊⼒
ミスをした可能性あり。

⾨前であまり取り扱わない薬が処
⽅された時は、念のために処⽅確
認が必要。年齢や、コロナ陽性な
どの情報からも処⽅監査を⾏うこ
とが⼤切。

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

1842

薬剤交付時の患者へのヒアリングで抗
癌剤による味覚・嗅覚の消失に対して
芍薬⽢草湯が処⽅されたことがわかっ
た。芍薬⽢草湯は味覚・嗅覚異常への
適応がない。不審に思った交付者が当
帰芍薬散の間違いではないかと疑義照
会を⾏った結果、当帰芍薬散に変更さ
れた。

芍薬⽢草湯と当帰芍薬散の名称の類似
による。

どのような症状で処⽅されたのか
患者に⼗分なヒアリングを⾏う。
漢⽅の効果効能について詳細な知
識を⾝につける。

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

1843

継続で当帰芍薬散を服⽤中の患者に、
芍薬⽢草湯が処⽅された。患者に問診
した所、症状は以前と変わりがないと
の事でしたので、医師に問合。処⽅変
更となる。

名称の類似・確認不⾜と思われる。 処⽅監査時は、薬歴・お薬⼿帳・
問診を総合して判断する。

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

1844

病院よりFAXで⼊⼒中、2歳に対しツ
ロブテロールテープが1mgで処⽅。添
付⽂書を確認の上、年齢を考慮すると
0.5mg規格が適正のため疑義照会。ツ
ロブテロールテープ0.5mgに規格変更
となった。

病院の繁忙期により⼊⼒を間違えた可
能性あり

⼩児の薬では体重、年齢換算も
⾏っておりそのため気付けた。常
時、添付⽂書を確認の上、調剤を
⾏う事を徹底する。

ツロブテロールテープ１
ｍｇ「サワイ」

ツロブテロールテープ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1845

テオフィリン徐放錠１００ｍｇ（２４
時間持続）が２Ｔ分２で処⽅。保険適
応上も１⽇１回の⽤法のため、処⽅医
に電話にて疑義紹介を⾏い、テオフィ
リン徐放錠（１２時間‐２４時間持
続）のものに変更になった。

テオフィリン徐放錠は２４時間持続タ
イプのものと、１２時間‐２４時間持
続タイプのものがあり、名称も類似し
ているため、医師が誤って処⽅した、
あるいはオペレーターが誤って⼊⼒し
た可能性が考えられる。

専⾨の呼吸器科からの処⽅だから
と安易に判断せず、適応と異なる
もの、疑問に感じたものは処⽅医
に確認をとる。引き続き、間違い
の起きやすい類似薬などは、店舗
内で注意喚起を⾏う。

テオフィリン１００ｍｇ
徐放錠２４時間持続

テオフィリン１００ｍｇ徐
放錠１２時間〜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

1846

いつもセチリジン錠10ｍｇ 1錠を粉
砕していたが、⼊荷困難の関係で前回
の処⽅時にセチリジンドライシロップ
1.25％「タカタ」 0.8ｇに電話での
疑義照会にて変更してもらった。次の
処⽅時にセチリジンドライシロップ
1.25％「タカタ」 0.8ｇの記載がな
く、代わりにテオフィリンドライシ
ロップ20％「タカタ」 0.8ｇの記載
があった。患者様は喘息の病歴を持っ
ていなくて、成⼈量にしては少なかっ
たため、病院に疑義照会したところ、
セチリジンドライシロップ1.25％「タ
カタ」 0.8ｇの間違えであることが
分かった。

疑義照会で変更を⾏った際に病院の事
務員さんが打ち間違えた可能性があ
る。

打ちかえた処⽅箋を確認のためＦ
ＡＸで送ってもらう。

テオフィリンドライシ
ロップ２０％「タカタ」

セチリジン塩酸塩ＤＳ１．
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

1847

平素、テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
「サワイ」２錠分２朝⼣⾷後を服⽤中
の患者が他病院にかかり、同じ内容を
処⽅してもらったところ、テオフィリ
ン徐放Ｕ錠２００ｍｇ「トーワ」が１
⽇2回 朝⼣⾷後で処⽅されたため、
疑義照会。

処⽅箋作成時の薬剤選び間違い 服⽤中の処⽅内容の確認の徹底。
添付⽂書で⽤法の確認の徹底。

テオフィリン徐放Ｕ錠２
００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1848

80歳⼥性 同病院から今回テオロング
錠（200）1錠/⽇ 分1 ⼣⾷後 90
⽇分処⽅あり→⼿帳、過去歴より、前
回までユニフィル錠（200）1錠/⽇で
の服⽤であった。内容の変更を聞いて
いないことから、作⽤持続時間の違い
もあるため、疑義→ユニフィル錠
（200）1錠/⽇ 分1 ⼣⾷後と前回
と同じ内容へ。

テオロングとユニフィルが同じ⼀般名
テオフィリンのため、意思の知識不⾜
と考える

お薬⼿帳の確認。⼀般名同じもの
でも作⽤時間違うことしっかりと
周知⾏う。

テオロング錠１００ｍｇ ユニフィルＬＡ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

1849

⼝内炎の症状があり⽪膚疾患症状はな
かったが、デキサメタゾン軟膏が処⽅
されていた

名称が類似していたため、⼊⼒ミスが
おこったと思われる

症状に合った医薬品が処⽅されて
いるか確認をすること

デキサメタゾン軟膏０．
１％「イワキ」

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

1850

⻭科より【般】デキサメタゾン軟膏
0.1％処⽅あり。処⽅鑑査者が⻭科よ
り当該薬剤の処⽅があったことに疑問
を抱き、患者家族に確認。主訴が⼝内
炎であることを聴取した。疑義照会
し、デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏に処⽅
変更となった。

医師がレセコン上でデキサメタゾン⼝
腔⽤軟膏を選択すべきところ、誤って
デキサメタゾン軟膏を選択したものと
思われる。規格も同じ0.1％であるた
め、間違いを誘発しやすかったと考え
られる。また⻭科医師であるため、⽪
膚疾患⽤の薬剤について詳しくない可
能性もある。

⼀般名処⽅は名称の類似が多いの
で、薬剤名・規格・剤形の記載を
最後までしっかり確認する。ま
た、患者の主訴や診療科と処⽅内
容の剥離がないか確認する。

デキサメタゾン軟膏０．
１％「イワキ」

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

1851

新患、お薬⼿帳なし。デザレックス錠
５mgが４錠 分2 起床時、就寝前で
処⽅。⽤量、⽤法からディレグラ配合
錠との⼊⼒間違いを疑い、疑義照会を
⾏った。ディレグラ配合錠 ４錠 分
2 起床時、就寝前へ処⽅変更となっ
た。

医薬品の名称類似による⼊⼒の間違い
だと考えられる。

処⽅薬の⽤法や⽤量から、患者に
対して適正な薬剤か⾒極める。薬
剤の特徴をスタッフ内で共有して
いきたい。

デザレックス錠５ｍｇ ディレグラ配合錠 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

1852

前回までデパケンＲ200ｍｇ2錠/⽇を
服⽤していた患者。減量とのことだが
デパケン錠100ｍｇ2錠/⽇と処⽅され
た。減量とは⾔えＲ錠ではなく普通錠
への減量に違和感を覚えたため疑義紹
介した。

医院での処⽅⼊⼒も頭⽂字3⽂字⼊⼒
での検索が⼀般的で、名前の似ている
薬が処⽅される可能性がある。

規格が多い製剤の減量等の場合、
患者の症状などの状態を考えその
原料が妥当か薬剤師として考慮
し、必要があれば疑義紹介をす
る。

デパケン錠１００ｍｇ デパケンＲ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1853

遠⽅から引っ越ししてきた患者がデパ
ケンR200の処⽅を継続して受けてい
たが、引っ越し後2回⽬の処⽅だがデ
パケン錠200で処⽅されていた。⼿帳
にはデパケンR200で継続してコント
ロールしていることが記録として残っ
ており患者本⼈もデパケンRを服⽤し
ていて変更は聞いていないと⾔ってい
たため疑義照会にて確認。デパケン
R200が正しいことが分かり、変更し
て調剤しお渡し。

名称が似ているため医師が処⽅⼊⼒を
間違えたと思われる。

受付時に処⽅内容を⼿帳と照らし
合わせて確認したため発⾒するこ
とが出来た。

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

1854

薬が変更されているため患者に確認を
⾏ったところ、薬変更はないとのこと
で、疑義照会を⾏った。

事務の主治医カルテからの転記ミス。 患者情報を聴取し、疑義が⽣じた
場合は照会する。

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

1855

当該患者初来局。てんかん発作予防の
ため使⽤中。症状安定。剤形による嚥
下難度に苦⼼中。処⽅内容はデパケン
錠200mg 2錠 分1 ⼣⾷後服⽤。お薬⼿
帳よりデパケンR錠100mg 4錠 分１
⼣⾷後の使⽤歴を確認。規格変更に伴
い徐放錠から普通場へ誤って変更され
ている疑いあり。処⽅医にTELにて確
認し、デパケンR錠２００ｍｇへの変
更を確認。

処⽅箋発⾏の際、PC上のシステム側
で徐放錠と普通錠が明確に区分されて
いない可能性あり。また、発⾏後の処
⽅内容確認が正しく⾏えていなかった
可能性がある。

お薬⼿帳から服⽤歴を必ず確認
し、急激な薬剤の増減がないかを
確実に確認している。また、バル
プロ酸関連の誤調剤は全国でも報
告例が多い。情報共有を⾏い、当
該薬剤調剤時には特段の注意を払
うようにしている。調剤監査シス
テム付属の携帯端末を⽤いて、バ
ルプロ酸関連薬剤ピッキング時に
は、該当薬剤が徐放錠であるの
か、普通錠であるのかを画⾯上に
表⽰し、明確に区別を⾏ってい
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

1856

平素から当薬局を利⽤の患者で、今回
新規薬剤のデベルザが処⽅されたため
患者に服薬指導したが、患者より医師
と糖尿の話や検査はしていないとのこ
とで、疑義照会をかけたところアレル
ギー薬剤のデザレックスの間違いと発
覚した。

処⽅⼊⼒時にデベルザとデザレックス
を間違えたと推定。

新規薬剤に関しては飲み⽅だけで
なくその他注意事項や患者からど
の様な症状で処⽅されたのかしっ
かりと情報収取を⾏い、適切な指
導を⾏っていく。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1857

前回までの処⽅に今回デベルザ錠
20mg追加処⽅。就寝前での処⽅では
あったが、患者に医師からの説明内容
を確認。睡眠剤を出すと聞いていると
の事たっだので疑義照会。デベルザ錠
20mg削除。デエビゴ錠5mgに変更。

医師の類似名称医薬品の誤りと考えら
れる

処⽅変更のあった際には患者と医
師とのやり取りを確認して、処⽅
変更点と患者からの聞き取り内容
に⾷い違いがある場合は医師に必
ず問い合わせを⾏う。

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

1858

定期的に薬局に来局になる患者で、病
院の処⽅箋が商品名から⼀般名に切り
替わるタイミングで処⽅名の誤りが
あった。

病院での処⽅名変更時に伴うなれてい
ない中での初期的なミスと推測

薬歴の確認、今回の場合は⼥性に
男性⽤の薬が出ていたため疑義を
⾏った。

デュタステリド錠０．５
ｍｇＡＶ「ＤＳＥＰ」

デュロキセチンＯＤ錠２０
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

1859

テルチア配合錠のところ、テラムロ配
合錠が処⽅されていた。

名称の類似。医療機関のお薬⼿帳の確
認不⾜。

お薬⼿帳の確認。類似名称の医薬
品に気を付ける。患者の体調変化
の把握。

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

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

1860

当該薬局と同⼀建物内にある内科に
て、ピタバスタチンとテラムロ配合錠
APが処⽅された。当患者様にテラム
ロ配合錠が処⽅されるのは初めてであ
り、前回までテルミサルタンが処⽅さ
れていた。投薬時に処⽅内容が変更に
なっている事をお話したところ、患者
様より以前アマルエットで薬疹が出た
ことがある、と相談を受けた。アマル
エットに含まれるアムロジピンがテラ
ムロにも含まれることから、投薬した
薬剤師が処⽅医に疑義照会を⾏った。
その結果、テラムロ配合錠からテルチ
ア配合錠へと変更となった。

・患者様と処⽅医にの間で副作⽤歴の
確認が⾏われていなかった・薬局側で
も副作⽤歴があることを知らず、副作
⽤歴に記載がなかった・配合錠に含ま
れる薬剤の成分を⼗分に把握していな
かった

・配合錠が処⽅される際は、同⼀
成分が処⽅されていないか、⽤量
が過剰になっていないか確認す
る・副作⽤歴を随時確認し、記載
をする・患者様と処⽅医の間でも
副作⽤歴の確認を⾏えるように、
患者様がお薬⼿帳に記載してもら
えるように促す

テラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1861

アムロジピン5から10ｍｇの増量テラ
ムロBp内にアムロジピン5ｍｇ⼊って
いることに気付かなかった近隣の診療
所が急遽 休院のため 普段扱ってい
ない薬であったため

合剤の成分、規格の確認 ⼀般名処⽅
先発品、後発品名称違い 覚えきれな
い

合剤の成分の確認 テラムロ配合錠ＢＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テルチア配合錠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

1862

アムロジピン錠5ｍｇ と テルミサ
ルタン80ｍｇ/アムロジピン6.93ｍｇ
配合錠が同じ処⽅箋で処⽅されてい
る。アムロジピン重複の為照会。 配
合錠からテルミサルタン錠80ｍｇへ変
更となった

配合剤処⽅時は内容を確認する。 配合錠の内容の確認 テラムロ配合錠ＢＰ「Ｊ
Ｇ」

テルミサルタン錠８０ｍｇ
「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

1863

テリパラチドBS⽪下注キット 600μ
ｇ ４キット 週２回で処⽅テリパラ
チド注の⽤法が違うので疑義

適応が同じで薬の名前が似てる為、勘
違いされたかもしれません。

処⽅された薬剤の特徴を把握して
調剤するように取り組んでいきた
いです。

テリパラチドＢＳ⽪下注
キット６００μｇ「モチ
ダ」

テリボン⽪下注２８．２μ
ｇオートインジェクター

  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

1864

今まで他病院で処⽅されていた⾼⾎圧
の薬も本⽇受診の医院で同じものを処
⽅してもらった、との申し出がありお
薬⼿帳を⾒た所（般）テルミサルタン
80ｍｇ・アムロジピン配合錠の記載が
あったが処⽅箋には（般）テルミサル
タン80ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配
合錠となっていたので電話でその旨を
医院に伝え、お薬⼿帳のコピーを医院
にＦＡＸし処⽅内容を確認。今まで服
⽤していた（般）テルミサルタン80ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠に処⽅訂正と
なった。

テルミサルタン80ｍｇの配合錠が処⽅
される頻度が少なく医院スタッフがそ
こに注⽬して配合成分の確認が⾜りな
かったと思われます。

お薬⼿帳の情報から今回のような
ミスが防⽌できることを再確認で
きた事例であったので改めてス
タッフとお薬⼿帳の情報の⼤切さ
を共有した。

テルチア配合錠ＢＰ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1865

下肢浮腫により来局。⼀般名でテルビ
ナフィン錠125mg・スピロノラクトン
錠25mg 1⽇2錠 分2で定期薬に追
加で処⽅。テルビナフィン錠は併発疾
患での処⽅とも思われたが、通常量に
⽐べ⾼⽤量であったこと、先発品名が
告⽰していたことにより、疑義照会。
フロセミド錠10mg 2錠分2へ変更と
なった。

先発品が似ていることが原因と思われ
る。ラミシール、ラシックス 覚え書
き時点でミ・シ・ツの判別に相違が
あったとも思われる

⽤法・⽤量については薬歴システ
ムでいつでも確認できる体制にし
ており、こまめにチェックする事
を⼼掛けている。

テルビナフィン錠１２５
ｍｇ「サワイ」

フロセミド錠１０ｍｇ「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

1866

腰痛で整形外科受診。分２でセレコキ
シブ１００ｍｇとテルミサルタン４０
ｍｇがそれぞれ２錠 １４⽇分の処⽅
が出た。久しぶりの来局患者で併⽤薬
は胃薬のみで、聴き取りの結果降圧剤
の相談はしていないとのことだった。

テルミサルタンとテルネリン(先発名)
とで処⽅⼊⼒ミスがあったと考えられ
る。

患者からの問診票チェックや聴き
取りを今まで通り丁寧に実施す
る。

テルミサルタン錠４０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

チザニジン錠１ｍｇ「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

1867

ニキビに対する処⽅で内服薬ミノサイ
クリン、ハイボン、ピドキサールが処
⽅された患者に外⽤剤はクロベタゾー
ルプロピオン酸エステル軟膏が処⽅さ
れていたため、患者本⼈に病名の確認
を⾏った後、疑義しクリンダマイシン
ゲルへ変更となった。

クロベタゾールプロピオン酸エステル
軟膏とクリンダマイシンゲルの⼀般名
が類似していたため病院事務員が間違
えて⼊⼒したと思われる。

内服薬と外⽤剤の疾患名に相違が
ないか確認を⾏う患者本⼈に疾患
名確認を⾏う

デルモベート軟膏０．０
５％

ダラシンＴゲル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

1868

患者が医師にメモに書いた処⽅をお願
いしたが、医師はクロベタゾンとクロ
ベタゾールを勘違いして処⽅をしてし
まった。

⼀般名の名称類似 薬局には共に先発品しか置いてい
ないが、ジェネリック医薬品の処
⽅も増えてきたので⼀般名の名称
類似も気を付ける。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1869

本⼈が処⽅箋を持参。前回とほぼ内容
は同じとのことであったが、⿐の痒み
に使う薬を多めに出してもらう為、薬
品名を医師に伝えたとのこと。前回は
リンデロンＶＧ軟膏のジェネリックで
あるデルモゾールＧ軟膏が処⽅されて
いたが、今回は新規でデルモベート軟
膏が追加されており、デルモゾールＧ
軟膏とデルモベート軟膏の記⼊ミスの
可能性あり疑義照会。デルモベート軟
膏は削除、デルモゾールＧ軟膏に変更
となった。

類似名称による誤記⼊ 使⽤部位や症状によってステロイ
ドの強弱がことなるため使⽤部位
を必ず確認し、類似名称の場合は
特に過去の処⽅歴などを注意して
確認する

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

1870

デルモベート軟膏（ストロンゲストク
ラス）の処⽅について、交付時に保護
者に使⽤部位や症状を確認したとこ
ろ、強すぎるのではないかと思われ、
疑義照会し、リンデロンV軟膏（スト
ロングクラス）へ変更された。

デルモゾール軟膏（リンデロンのジェ
ネリック）を処⽅するつもりだったと
医師。薬剤名の類似が原因だったよう
だ。

患者の症状を確認したことで、必
要以上に強いステロイド外⽤薬の
使⽤を防ぐことができた。薬剤名
の類似にも注意。

デルモベート軟膏０．０
５％

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

1871

感冒症状の患者さんへドキサゾシン錠
1ｍｇ3錠分3毎⾷後の処⽅。ドキサゾ
シン錠は通常1⽇1回服⽤で、新規であ
れば⽤量も0.5ｍｇで過量投与となる
ため、医師に確認したところ、トラン
サミン錠を出すつもりで処⽅されてい
た。

薬の⼀⽂字⽬が同じだったため、検索
した際に誤った薬剤を医師が選択した
と推測される。

処⽅内容から、今回の受診した理
由を考え、適切な薬剤が選択され
ているか、⽤法、⽤量が正しいか
を今後も確認していく。

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「ファイザー」

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

1872

処⽅せんには⼀般名のドキサゾシンメ
シル４ｍｇ と記載されていたが、病
院を変更した患者様で他病院の前回処
⽅のお薬がカンデサルタン４ｍｇで
あったため疑義照会し、前回処⽅と同
様カンデサルタン４ｍｇに変更になっ
た。

カルデナリンとカンデサルタンの名称
が似ているため、クリニックで読み間
違えた可能性

⼤学病院からクリニックに処⽅元
が変更になる事など病院が変わる
ことは多々あるが、処⽅せんのみ
で判断するのではなくお薬⼿帳も
参照し処⽅内容に問題がないか確
認する。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「ＪＧ」

カンデサルタン錠４ｍｇ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1873

処⽅箋に⼀般名でドキサゾシンメシル
塩酸塩錠４ｍｇの記載があったため
ジェネリック薬のドキサゾシン錠４ｍ
ｇ「サワイ」で調剤し患者さんに説明
しところ、今まで服⽤していたものと

⼀般名のカンデサルタン錠と先発品名
のカルデナリン錠の名称が似ていたた
めのコンピューター⼊⼒ミス。

今回の件でお薬⼿帳の重要性が改
めて実感された。患者さんにお薬
⼿帳を必ず持参するように促すと
ともに、必ず確認することを徹底
する。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「サワイ」

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

1874

今回ユニシア配合錠LDからドキサゾ
シン錠４ｍｇに変更となっていた。患
者本⼈に状況確認したところ、⾎圧は
低下していると聴取。⽤量に疑問を感
じたので疑義照会を⾏った。先発品の
カルデナリン錠とカンデサルタン錠の
⼊⼒ミスと発覚、カンデサルタン錠４
ｍｇへ変更となった。

病院事務側が医薬品を先発品で把握し
ている為、⼀般名で記載の際⼊⼒ミス
が起こり得る。

薬剤変更時必ず患者さんの状況も
確認した上で、処⽅内容をチェッ
クしているようにしている。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「ファイザー」

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

1875

いつも⽪膚科にて、トコフェロール酢
酸エステルカプセル１００mgがシミ
シワの原因となる過酸化脂質の増加防
⽌のために処⽅されていた。前回の薬
がなくなったタイミングで、今回は他
の⽪膚科からトコフェロールニコチン
酸エステルが処⽅された。服⽤してい
た薬の名称と酷似していることから患
者に確認したところ、同じ薬が欲しい
と新しい⽪膚科にて相談していたこと
が分かった。結果、トコフェロール酢
酸エステルへ変更となり、誤りだった
ことが判明した。

トコフェロールニコチン酸エステルの
効能効果は⾼⾎圧症、⾼脂質⾎症、閉
塞性動脈硬化症であり、求めている過
酸化脂質の増加防⽌の効能効果と異な
る。総コレステロールの数値を不必要
に下げる、症状がない⼿⾜のしびれ改
善など不要な効能効果である。

⼀般名の名称⾒落とし防⽌のた
め、処⽅監査時は１⽂字ずつレ点
チェックを⾏う。類似薬について
把握する。

トコフェロールニコチン
酸エステルカプセル１０
０ｍｇ「トーワ」

トコフェロール酢酸エステ
ルカプセル１００ｍｇ「Ｖ
ＴＲＳ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

⾊が違うとの指摘あり。お薬⼿帳を持参していなかったため後で持参して頂き確認したところ、いつもの薬はカ
ンデサルタン錠４ｍｇだった。病院に確認したところ、先発品名のカルデナリン錠４ｍｇで処⽅⼊⼒して⼀般名
変更でドキサゾシンメシル塩酸塩錠４ｍｇになってしまったとのこと。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1876

トラベルミン配合錠３錠分３で処⽅さ
れるはずが、ドネペジル塩酸塩３ｍｇ
⼝腔内崩壊錠３錠分３で処⽅。ドネペ
ジル塩酸塩錠３ｍｇは新規薬であった
こと、ドネペジルは１⽇１回の薬であ
ることから疑義が必要と考えた。ま
た、トラベルミン配合錠が不定期で処
⽅されていたことからトラベルミンの
処⽅誤りかと考えられた。

医薬品の名称類似が要因と推定され
る。

患者さんへの聞き取り。新規薬が
処⽅された時、不安な薬は添付⽂
書で確認。お薬⼿帳、過去薬歴を
確認。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠
３ｍｇ「ＮＰ」

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

1877

数か⽉ぶりの来局（家族）でエリスパ
ン錠とともにトフラニール錠２５ｍｇ
が各3錠/分3で処⽅されていたが、ト
フラニール錠２５ｍｇに関しては先
だって⾃主回収となりその後も製造さ
れていないとのことで在庫がなくその
旨家族にお伝えしたところ、退院時に
何⽇か分を投薬してもらったと⾔わ
れ、疑問に思い更に詳しく話をしてい
たところ退院時の情報提供書が存在す
ることが判り、それにより退院時はト
リプタノール錠２５ｍｇが投薬されて
おり、今回の処⽅は退院後に紹介状を
医院に持参し薬剤の継続⽬的であるこ
とから医院に疑義照会することにな
る。

紹介状をもとに処⽅せんを作成する際
の⼊⼒ミスであると考えられる。トフ
ラニール錠２５ｍｇが⾃主回収になっ
ておらず在庫もある状態なら、そのま
ま投薬していたのではないかと考える

退院時は処⽅の変更も多いため、
本⼈・家族にできるだけ詳しく確
認することが必要。退院時の情報
提供書は有⽤であることが改めて
わかった。

トフラニール錠２５ｍｇ トリプタノール錠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

1878

ドボベット軟膏+アンテベート軟膏の
混合軟膏が処⽅された。

処⽅⼊⼒時にドボネックス軟膏を選択
するところ類似するドボベット軟膏を
選択してしまったと考える。

ステロイド重複のため疑義照会を
実施。ドボベット軟膏からドボ
ネックス軟膏へ変更になった。

ドボベット軟膏 ドボネックス軟膏５０μｇ
／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

⼩児禁忌であるドメナン錠100mgが9
歳の患者に処⽅されていたため疑義照
会したところ、トミロン錠100の処⽅
であった。

薬品名類似による⼊⼒時の薬品名選択
誤り

新規の処⽅が出た場合は必ず添付
⽂書や問診や薬歴情報から適応年
齢や、処⽅適応の可否、禁忌事項
などを確認する。

ドメナン錠１００ｍｇ トミロン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1880

内科より、ロキソニン錠・メイアクト
MS錠・SPトローチと⼀緒にトラセミ
ドOD錠4ｍｇが3錠分3で処⽅。トラセ
ミドの在庫が薬局にないため

薬剤名の最初の２⽂字が同じであり、
パソコン上で処⽅⼊⼒する際に誤って
トラセミドを選択してしまったと考え
られる。

⽤法⽤量の確認だけでなく、患者
の症状を聞き取った上で疑義照会
を実施する。

トラセミドＯＤ錠４ｍｇ
「ＴＥ」

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

1881

オーグメンチン配合錠250RS 375mg
3錠分3毎⾷後、カルバゾクロムスルホ
ン酸Na錠30mg「YD」3錠分3毎⾷
後、トラセミド錠8mg 3錠分3毎⾷後
の処⽅、トラセミド錠が添付⽂書の使
⽤基準と異なること、上記処⽅薬から
トラセミドの記載誤記と考えられ、疑
義照会しトラセミド8mgの薬品名誤記
でトラネキサム酸250mgに薬剤変更と
なる。

薬剤を選ぶ際に頭２⽂字で検索し、
誤った薬剤を選択した。

処⽅内容全体を確認。処⽅意図を
考え、そぐわないものがないか鑑
査する。

トラセミド錠８ｍｇ「Ｋ
Ｏ」

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

1882

⾵邪の症状で来局され、処⽅箋を確認
したところ糖尿病の治療薬トラゼンタ
が処⽅されており、既往歴などにも糖
尿病がなかったので、患者さんに確認
したところ、⼼当たりがないとの事で
したので、疑義照会実施。医院側の選
択ミスによる間違いで、トランサミン
と記載の所をトラゼンタと記載したと
のこと。

コロナの第7波による患者増で、⼟曜
⽇の午前中であるが医院内が患者で
ごった返している状態であったために
事務作業が混乱していたものと思われ
る。

今回も未然に防ぐ事が出来たが、
今後もより⼀層処⽅箋に間違いが
ないかをしっかりと確認してい
く。

トラゼンタ錠５ｍｇ 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

1883

今回よりトラセミド錠5ミリが追加に
なっていた。患者様は医師より尿を出
して⾎圧を下げる薬と説明があったと
のこと。疑義照会結果、トラセミド錠
4ミリへ変更になる。

薬品名の類似 薬の追加の際は医師からどのよう
な説明があったか確認する。

トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミド錠４ｍｇ「Ｋ
Ｏ」

  ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

MCより薬剤師へ相談あり。添付⽂書にて適応症や⽤法⽤量を確認し、通常１⽇１回の薬剤だと気づいた。処⽅
意図を確認しようと患者に症状について聞き取ると、今回は⾵邪で受診しており浮腫みはなく、肺に⽔が溜まっ
ているとも⾔われていないとの回答だった。喉の痛みがあるとのことで、トラネキサム酸錠との⼊⼒間違いでは
ないかと推測。疑義照会を実施したところ、トラセミドOD錠4ｍｇからトランサミン錠250ｍｇへと変更になっ
た。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1884

臨時薬として、トラゾドン塩酸塩錠
25mgが処⽅された。本⼈より感冒症
状での受診であると聴取したため、処
⽅内容について確認を⾏った。疑義照
会の結果、レスプレン錠30mgへ変更
となった。

カルテ記載不備先発品の医薬品名との
類似⼊⼒誤り

処⽅内容と患者から聴取した症状
があっているか確認を徹底する。

トラゾドン塩酸塩錠２５
ｍｇ「アメル」

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

1885

当該患者は、平素より当薬局を利⽤し
ており、今回は腹痛症状のため近医
（内科）を受診、処⽅箋を持って来局
した。調剤前の処⽅鑑査の際、「トラ
ディアンス配合錠ＡＰ ６錠 分３
毎⾷後」の記載を⾒つけた。当該薬剤
の⽤法⽤量、及び患者の主訴から鑑み
ても他剤との⼊⼒間違いではないかと
疑義を⽣じたため疑義照会を⾏ったと
ころ、「トランコロン錠７．５ｍｇ
６錠 分３ 毎⾷後」の⼊⼒間違い
だったことが判明した。

電⼦カルテから処⽅箋への薬剤⼊⼒の
際、名称類似薬剤を誤って⼊⼒したと
思われる。

平素から、薬剤の適応症や⽤法・
⽤量についての確認を実施してい
る。患者の症状や主訴の聞き取り
により、適切な薬剤が処⽅されて
いるか確認するよう⼼掛けてい
る。

トラディアンス配合錠Ａ
Ｐ

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

1886

糖尿病治療で、ジャディアンス錠10ｍ
ｇ+リベルサス錠7ｍｇで治療中の患
者。ＨｂＡ１ｃも7.4％と前回よりも
上昇。医師はジャディアンスの増量を
考え、リベルサス錠はなしで、トラ
ディアンスＢＰ錠に変更したが、変更
条件に合わないため疑義照会。今回は
トラディアンスＡＰ錠となり、次回以

 降ＢＰを検討するとの回答。
ただ、医師が考えた治療⽬的とのずれ
は少なからずあり、こちらから、ジャ
ディアンス25ｍｇ+トラゼンタ5ｍｇ
の提案を⾏えば、また違った結果に
なった可能性も考えられる。

変更条件までは⾒ていなかった可能
性。リベルサス錠とトラゼンタ錠は類
似する薬剤であるため、リベルサスを
トラゼンタとみなし、ジャディアンス
との配合剤として、ジャディアンスの
増量を考えトラディアンスＢＰを処⽅
したと思われる。

単なる疑義照会とならないよう、
アウトカムが患者医師ともに納得
いく形となるよう、処⽅提案も視
野に活動を⾏うようにする。

トラディアンス配合錠Ｂ
Ｐ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1887

薬剤交付時に担当薬剤師が患者より酔
い⽌めの薬をもらう予定はなく、炎症
⽌めを出すと聞いていたと診察内容の
聴取をしたため所望もとに確認したと
ころ、トラベルミンではなくトランサ
ミン処⽅予定であったことが判明した
ため、トラネキサム酸に変更し調剤・
交付した。

名前の上２⽂字が同じなので、⼊⼒し
間違えたものと考えられる。

交付時の患者とのやり取りで防げ
た事例であるため、どんなに急い
でいる患者であっても、どのよう
な診察内容だったのかを聞き取り
したり、薬剤の説明をしたりする
義務があることを改めて店舗ス
タッフに周知した。

トラベルミン配合錠 トラネキサム酸錠５００ｍ
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

1888

３歳の患者にトランサミン散50％が処
⽅され6ｇ分3の処⽅。⽤量確認したと
ころ、トランサミンシロップ5％の
6ml分3に変更になった事例。

名称は同じなので、最後の剤形まで⾒
ていなかったことが原因。

剤形によって⼒価が違うので、⽤
量には毎回⼗分に確認し、ダブル
チェックしている。

トランサミン散５０％ トランサミンシロップ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

1889

⼀般名処⽅にて「トリアムシノロンア
セトニド0.1％軟膏」にて処⽅有患者
に使⽤部位確認したら⼝腔内とのこと
で⼝腔⽤軟膏へ疑義し変更

⼀般名の誤り レセコンより代替調剤する際のマ
ニュアル作成

トリアムシノロンアセト
ニド軟膏「トーコー」

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

1890

[般]トリアムシノロンアセトニド軟膏
0.1% １⽇２〜３回⼝腔内に塗布上記
処⽅あり。

同成分薬の使⽤⽅法の違いに伴う選択
ミス

正しい⽤法⽤量の確認 トリアムシノロンアセト
ニド軟膏「トーコー」

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

1891

トリンテリックス錠１０ｍｇ３錠、分
３毎⾷後で処⽅あり。トリンテリック
ス錠は服⽤上限が２０ｍｇであり、１
⽇１回経⼝投与である薬剤であるた
め、疑義照会を⾏ったところ、トリプ
タノール錠１０ｍｇ３錠、毎⾷後服⽤
の服⽤に変更となった。

患者さんは遠⽅よりこられていて、近
隣の病院でトリプタノール錠１０ｍｇ
を処⽅されていた。以前にかかってい
た、今回処⽅元となった病院を受診。
薬⼿帳を持参されておらず、今まで飲
んでいた薬も出してほしいとのこと
で、⼝頭で薬剤名を告げたため、トリ
プタノール錠１０ｍｇがトリンテリッ
クス錠１０ｍｇになってしまった可能
性があり。

今回は処⽅がトリンテリックス錠
の処⽅上限を超えていたため、す
ぐに処⽅誤りにきづき、患者さん
にもトリプタノール錠１０ｍｇを
実際に⾒てもらって、今まで服⽤
していたものと確認できた状態。
前医処⽅継続となっている処⽅が
時々ある為、薬⼿帳をしっかり確
認することと、薬⼿帳を携帯して
いない阿合、患者さんへの聞きと
りをしっかりしていく。

トリンテリックス錠１０
ｍｇ

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

塗布部位が⼝腔内であったため、[般]トアムシノロンアセトニド⼝腔⽤軟膏0.1% の間違いでないか主治医確
認。[般]トリアムシノロンアセトニド⼝腔⽤軟膏0.1% １⽇２〜３回⼝腔内に 塗布 （オルテクサー⼝腔⽤軟膏
0.1％）で再度処⽅あり

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1892

神経疼痛のため継続して来局されてい
る⽅にトレリーフOD錠が処⽅とな
り、症状の変化等を聞き取りしたとこ
ろ痛み⽌めが追加になると説明があっ
たことがわかったため薬品名の誤りの
可能性があるため照会。トレリーフ
OD錠ではなく正しくはトラマールOD
錠と回答があった。

薬品名の⼀⽂字⽬と規格が同じため選
択誤りが起きたと考えられます。

これまでの症状と関連がなさそう
な処⽅があった場合は慎重に症状
等の聞き取りを⾏います。

トレリーフＯＤ錠２５ｍ
ｇ

トラマール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

1893
ニセルゴリン(5)が継続して処⽅され
ていた患者様が、今回普段と

類似薬品の⼊⼒誤り 今までの薬剤服⽤歴を確認する ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠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

1894

往診同⾏時に処⽅予定の薬を確認(ニ
トラゼパム錠5mg1錠/1朝⾷後記載)。
事前に提供していただいたサマリーの
処⽅内容(トラゼンタ錠5mg)との相違
があり、医師に確認を⾏った。

薬品名の類似、また規格が同じ5ｍｇ
であることから、サマリーから処⽅薬
の⼊⼒を起こす際に誤ったと考えられ
る。

新規患者様について、おくすり⼿
帳、サマリーを⽤いて、以前の処
⽅内容と相違がないか、相違があ
る際は理由の確認を⾏う。ニトラ
ゼパムは眠剤のため、朝⾷後の処
⽅が⾏われていることでも気づく
ことが出来た。添付⽂書外の処⽅
記載がある場合は、患者、処⽅医
に確認を⾏う。

ニトラゼパム錠５ｍｇ
「トーワ」

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

1895

当薬局を平素から利⽤されている。A
病院に⼊院され、退院後の1回⽬の処
⽅はA病院から処⽅されたが、その後
の薬は地域のBクリニックから処⽅さ
れることとなった。A病院ではニフェ
ジピンL錠10mg（12時間持続）で退
院後の処⽅が出ていたが、Bクリニッ
クに医療機関が変更になり処⽅がニ
フェジピンCR錠10mg（24時間持続）
に変更になっていた。薬はA病院の引
継ぎとなり変更はないとお伺いしたた
め、Bクリニックの処⽅医に疑義照会
を⾏い、処⽅薬が変更となった。

12時間持続製剤と24時間持続製剤で
名称が似ていることから、薬剤選択の
際に間違いがあったと考えられる。

処⽅鑑査では薬品名の最後まで、
特に名称が似ている製剤について
は⼊⼒からも注意して確認するよ
うスタッフ内でも注意喚起を⾏っ
ている。

ニフェジピンＣＲ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ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

別の医療機関を受診。処⽅のうち、ニセルゴリンだけが処⽅されておらず、代わりにニコランジル(5)が新しく
処⽅されていたため疑義照会。ニセルゴリン(5)の⼊⼒誤りであったことが判明。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1896

今までニフェジピンL錠20ｍｇ服⽤の
患者の持参した処⽅せんの薬剤の記載
が商品名のニフェジピンＬ錠20ｍｇ
「トーワ」であったのがニフェジピン
徐放錠20ｍｇ(24時間持続)に変わって
いた。患者は薬剤の変更は聞いていな
いと確認。病院に疑義照会、ニフェジ
ピン徐放錠20ｍｇ(12時間持続)に変更
となった。

知識不⾜。 処⽅監査を周知徹底する。 ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ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

1897

ニフェジピンCR20mg服⽤の患者様が
⾎圧の数値が低くなったことを医師に
伝えたところ、ニフェジピン徐放錠
10mg（12時間）が処⽅された。⼀般
名の徐放錠には24時間のCR錠と12時
間のL錠があり、間違えやすい薬剤で
あることを認識していたため疑義照会
を⾏った。その結果、予想通りニフェ
ジピン徐放錠10mg（24時間）の間違
いと発覚。患者様の健康被害を回避す
ることができた。

徐放錠には24時間と12時間があり、
間違いやすい薬剤であることが要因

会社全体として情報の共有が⾏わ
れており、それが気づきとなり、
患者様の健康被害を未然に防ぐこ
とができた。引き続き、薬局の機
能・使命として取り組んで参りま
す。

ニフェジピンＬ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ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

1898

他院で処⽅されている降圧剤が⾜りな
くなるので、お薬⼿帳を⾒せて同じも
のを今回処⽅してもらったとのことお
薬⼿帳を⾒ると２４時間作⽤の薬が出
ていたが、今回処⽅されたものは１２
時間作⽤の剤型問い合わせて、変更に
なる

１つの成分で剤型や作⽤時間の異なる
薬剤も多い

患者には薬が切れないように受診
をするまた⾜りなくなったときは
なるべく主治医に処⽅してもらう
ように指導する

ニフェジピンＬ錠１０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ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

1899

降圧薬効果不⼗分のため、ニフェジピ
ンL２０ｍｇ処⽅追加、1⽇1回の⽤法
の為、疑義照会後ニフェジピンCR２
０ｍｇに変更となる

⽤法を考慮していないか、確認不⾜。 処⽅監査をきちんと⾏い⽤法⽤量
など誤りを⾒逃さないようにす
る。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1900

ニフェジピンCR（20）2錠1⽇1回朝⾷
後で服⽤中であったが⾎圧が上がって
しまったため救急で受診。1⽇80ｍｇ
に増量との指⽰が出ていたが処⽅箋は
ニフェジピン徐放錠（20）（12時間
持続）2錠 1⽇1回⼣⾷後になってい
た。

⼀般名処⽅の場合、24時間持続と12
時間持続は⾒落としやすい。

24時間持続と12時間持続は必ず
確認する。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ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

1901

⾎圧低下による薬変更と聞いていると
いって処⽅せんを渡すときに患者さん
に⾔われた。⾎圧110〜120/位が多い
といわれていた。

病院カルテの⼀般名からの処⽅薬の選
択間違い。

前回の処⽅内容、⾎圧の数値を確
認して、処⽅薬の変更に間違がな
いか確認する。薬剤が適切な⽤法
で処⽅されているか確認する。

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「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

1902

同効薬のスーグラ５０とフォシーガ１
０が処⽅されていた。疑義照会を⾏っ
たところフォシーガ１０削除、ネシー
ナ２５追加となった。

フォシーガとネシーナが名称類似の医
薬品のため、処⽅ミスが起こったと推
定される。

名称類似医薬品に注意喚起札を付
ける。処⽅監査を徹底。

ネシーナ錠２５ｍｇ フォシーガ錠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

1903

部位の指⽰のない外⽤処⽅箋を持参。
患者様に確認したところ、部位は肛
⾨。痔核であると主張。ネリゾナ軟膏
には痔核の適応がなく、ステロイドの
含有量も多いので、類似名の薬品で痔
核に適応のあるネリプロクト軟膏では
ないかと判断した。

薬剤名が類似していたための選択ミス
と推定される。

外⽤剤の処⽅で、部位などの指⽰
がないものがあるので、患者様の
症状や部位、どのような説明を受
けているかをよく聞き、適応と処
⽅が合っているか処⽅監査をす
る。

ネリゾナ軟膏0.1％ ネリプロクト軟膏 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

今までニフェジピン徐放錠20ｍｇ（24時間）服⽤していたが今回飲み⽅は前回と同じ1⽇1回でニフェジピンカ
プセル10mgに薬剤変更になっていた。カプセルの⽤法が1⽇3回が通常と考えられるので⽤法外であるので3カ
プセル分3の変更かという点と24時間タイプのものに⽐べてかなり効果の短いものに変更になっていたため、⽤
法から推測すると徐放錠10ｍｇの可能性もあるため疑義照会した。その結果ニフェジピン徐放錠10ｍｇ（24時
間）1錠に変更になった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1904

前回までメチコバール錠500μg服⽤
していたが今回ノイロトロピン錠4単
位に変更になった処⽅せんを応需。患
者さんから話を聞くとビタミンがいろ
いろ⼊っている薬に変更するとのこ
と。疑義照会後、ノイロビタン配合錠
に変更となった。

頭3⽂字「ノイロ」が同じで医薬品名
が類似しているため処⽅⼊⼒時に間違
えた可能性が考えられる。

症状の聞き取り時に医薬品の適応
と相違や疑問があれば疑義照会し
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

1905

ノイロトロピン２T分2で処⽅。疑義
照会を⾏ったところ、ノイロビタン配
合錠の記載ミスによるものと判明。処
⽅変更となった。

商品名の3⽂字⽬までが同じため、ク
リニックの事務の⼊⼒ミスが発⽣した
と考えられる。

患者から症状などを確認し、処⽅
が正しいかどうか判断する。

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

1906

２０２２年１０⽉２６⽇１６時半ご
ろ、当薬局を初めて利⽤される患者が
処⽅箋を持参された。今回処⽅の医療
機関へは他院からの転院で転院後初処
⽅であった。ノイロトロピン錠４単位
２錠分２朝⼣⾷後他が処⽅されてい
た。お薬⼿帳を持参されていたので薬
剤師Ａ（調剤経験年数２年）が確認し
たところ、転院前処⽅では、ノイロト
ロピン錠４単位はなくノイロビタン配
合錠が処⽅されていた。患者に話を聞
いたところ、処⽅医からはいつもの薬
を出すとの話であったので、電話にて
疑義照会を⾏った。その結果、ノイロ
トロピン錠４単位２錠分２朝⼣⾷後は
ノイロビタン配合錠２錠分２朝⼣⾷後
に変更となった。

処⽅医が処⽅の⼊⼒の際に、ノイロビ
タン配合錠のところ類似名のノイロト
ロピン錠４単位を間違えて選択してし
まったようだ。

お薬⼿帳や患者からの聞き取りな
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
ないか確認していくとともに、お
薬⼿帳を持っていない患者、活⽤
できていない患者に対して、お薬
⼿帳の有⽤性を説明し活⽤しても
らう。

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

1907

前回処⽅がアロプリノール（100）で
あった。今回の処⽅からノウリアスト
（20）へ変更となっていた。変更内容
に疑問を感じ疑義照会。結果ウリア
デック（20）に処⽅変更。

ともにウリアの名称があり薬剤名称が
似ていたため処⽅医の⼊⼒誤りである
と推測される。

処⽅変更があった際はより注意深
く処⽅意図、処⽅内容が適切であ
るか確認するようにしている。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1908

⼤学病院から転院。⼤学病院ではノボ
ラピッド注フレックスペンが処⽅され
てた。転院先の処⽅はノボラピッド３
０ミックス注フレックスペンに変更さ
れてたが、⽤法が今まで通り１⽇３回
の指⽰のため疑問に思い疑義照会を
⾏った。結果、前医より使⽤のノボラ
ピッド注フレックスペンの間違いだっ
た。

名称が似ている。レセコンなどでも間
違えて選択する可能性あり。またノボ
ラピッドは通常１⽇３回に対し、ノボ
ラピッド３０ミックスは通常１⽇２回
なので、⽤法の変更がないところで違
和感を感じた。

転院先での初処⽅の場合は、以前
の処⽅内容を必ず確認する。お薬
⼿帳などわかるものをお持ちでな
い場合は、処⽅内容に違和感や患
者とのやり取りでの⾷い違いがあ
れば速やかに処⽅医に確認する。

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

1909

ノボリンR注フレックスペンからノボ
リンN注フレックスペンに処⽅変更と
なっていた。投薬時に患者さんに聞い
たところ、本⽇処⽅変更あるとは処⽅
医より聞いてないとのことで疑義照会
した。今回処⽅変更はなく、ノボリン
R注フレックスペンの処⽅となった。

名称が酷似しているため、選択間違え 処⽅変更時には、必ず患者さんに
処⽅変更となった経緯を聞く

ノボリンＮ注フレックス
ペン

ノボリンＲ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

1910

添加物のPEG（ポリエチレングリコー
ル及びマクロゴール）に対してアレル
ギーを有する患者であり、その旨を医
療機関側にも伝えてあった。医療機関
側も添付⽂書にて上記の記載がないこ
とを確認して処⽅されたが、ポリオキ
シエチレン(105)ポリオキシプロピレ
ン(5)グリコールが含有されていた。
名称が異なるものの、これらは同成分
であることを疑義照会にて伝え、他剤
へと変更になった。

添付⽂書に記載される添加物の名称に
厳格なルールがないことが原因だと思
われる。

該当の添加物に関しては、構造式
を薬歴の頭書きに記載して情報を
共有することにした。

ノリトレン錠１０ｍｇ サインバルタカプセル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

1911

⼤腸憩室炎の疼痛時服⽤としてバイア
スピリン錠１００ｍｇが処⽅されてい
たが、適正効能外のため、カロナール
錠３００に変更となった。

医療機関側での医薬品名の類似による
確認不⾜と思われる。

引き続きお薬⼿帳や薬歴の確認、
患者への聞き取りなどを注意深く
⾏い、情報収集に努めていく。

バイアスピリン錠１００
ｍｇ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1912

処⽅箋の記載がバファリン配合錠81／
疼痛時 10回分となっていた。抗⾎⼩
板薬のバファリン配合錠81が疼痛時で
の処⽅となっていることに疑問を感
じ、疑義照会したところ、カロナール
200に変更するようにとの指⽰があっ
た。

以前にバファリン330を何度か処⽅さ
れている患者様だったので、バファリ
ン330が経過措置期間2022年3⽉末⽇
までということに気づかずに、処⽅箋
⼊⼒の際にバファリンと⼊⼒して、表
⽰されたバファリンA81を選択してし
まったのではないかと思われる。

処⽅内容と患者の話、適応にも不
⼀致がないか確認を⾏う。また、
医療機関へ経過措置などの情報提
供を積極的に⾏っていく。

バファリン配合錠Ａ８１ 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

1913

コロナワクチン接種後副反応に対する
処⽅で、バファリン配合錠A81が疼痛
時で処⽅。抗⾎⼩板薬のため疑義紹介
し、カロナールへ変更

販売中⽌のバファリン配合錠A330と
間違えて処⽅⼊⼒を⾏ったのではない
かと推定される

患者の主訴と処⽅内容を確認する バファリン配合錠Ａ８１ 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

1914

バファリン配合錠A81 1T頭痛時10回
分の処⽅ バファリン配合錠A330と
の処⽅誤りを疑い患者聞き取り後、疑
義照会。A330は販売中⽌のためカロ
ナールを提案し変更となった。

処⽅時の薬剤選択の誤りと思われる。 類似名称などの処⽅ミスに気付く
ために、薬剤変更時や新規処⽅の
場合は患者からの聞き取りを丁寧
に⾏う。またヒアリハット事例の
共有を店舗内で⾏っている。

バファリン配合錠Ａ８１ 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

1915

過去にバファリン配合錠Ａ330を頭痛
時で処⽅歴あり。今回が久しぶりの処
⽅だったが、バファリン配合錠Ａ330
は発売中⽌になっていた。そのため代
替として（般）アスピリン81ｍｇ・ダ
イアルミネート配合錠を選択された。

バファリン配合錠Ａ330ｍｇが製造中
⽌になっていた。アスピリン81ｍｇに
鎮痛剤としての適応が無いことをＤｒ
が知らなかったのでアスピリン330ｍ
ｇの代替として選択してしまった。⼀
般名処⽅になっていたことも混同の要
因として考えられる。

疑義照会し、頭痛への適応が無い
ことを説明し、カロナールに変更
する。

バファリン配合錠Ａ８１ 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

1916

専⾨病院から、近隣の医療機関に転
院。バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒４０％
「フジナガ」が処⽅されていた。お薬
⼿帳を確認すると、転院前の病院から
は、バルプロ酸ナトリウム細粒４０％
「ＥＭＥＣ」で調剤されていた。患者
さんの家族に確認すると、薬の変更の
話は聞いていないとのこと。疑義照会
し、バルプロ酸ナトリウム細粒４０％
「ＥＭＥＣ」に変更となった。

近隣医療機関では、バルプロ酸Ｎａ徐
放顆粒４０％「フジナガ」が、通常使
われる薬であり、バルプロ酸ナトリウ
ム細粒４０％「ＥＭＥＣ」を処⽅され
たことがなかった。診療情報提供書に
記載されている、バルプロ酸ナトリウ
ムの薬品名を⾒た時に、徐放顆粒と思
いこんでしまったと思われる。

徐放顆粒と細粒は、薬物動態が違
うことを、全スタッフに周知し
た。

バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒
４０％「フジナガ」

バルプロ酸ナトリウム細粒
４０％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1917

他病院からの転院初回。持参のお薬⼿
帳を確認し今まで徐放錠服⽤だったが
今回徐放錠では無かったためDr確認。

お薬⼿帳を持参していなかったら、本
⼈も薬受け取り時に変更に気が付かな
かった恐れもある。お薬⼿帳を持参し
ていたため薬の違いに気が付けた。

お薬⼿帳の確認をしっかり⾏い、
⼿帳持参しない⽅にも持参の必要
性を説明。

バルプロ酸ナトリウム錠
１００ｍｇ「ＤＳＰ」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ１００ｍｇ「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

1918

バルプロ酸徐放錠100ｍｇが定期処⽅
として継続されていた。10/20処⽅
時、普通錠が処⽅された。医師に疑義
照会を⾏ったところ、徐放錠に変更と
なった。

処⽅⼊⼒時のミス。 引き続き、処⽅箋の監査・変更に
対するチェックを⾏う。

バルプロ酸ナトリウム錠
１００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ１００ｍｇ「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

1919

患者に薬を交付中、薬の内容を確認し
ていて本来⾎圧の薬をが出ていなくて
疑義照会を⾏い名称が似ている薬を処
⽅していたのが発覚し、変更して薬の
交付を⾏った。

名称が似ている薬を処⽅箋交付時に確
認せずに処⽅を⾏ってしまった事。
オーダリングでの確認ミス。

薬の変更があった場合、処⽅内容
と患者とのコミュニケーションに
て変更が正しいか確認を⾏う。検
査結果も確認し変更の根拠を確認
しながら薬を交付する。

パルモディア錠０．１ｍ
ｇ

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

1920

2weeksのコンタクトレンズ使⽤の患
者。ドライアイを指摘されヒアルロン
酸Na点眼液0.1％の処⽅が出された
が、防腐剤が含まれていることからコ
ンタクトレンズへの吸着による⾓膜障
害を懸念しPF容器に処⽅変更しても
らった。患者は受診時眼鏡を使⽤した
いた。

来局時に眼鏡を使⽤していたため、処
⽅時にコンタクトレンズ使⽤有無の確
認を怠った可能性がある。

眼鏡使⽤の患者に対しても、必要
時にはコンタクトレンズ使⽤有無
を確認している。

ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．１％「ニットー」

ヒアルロン酸ナトリウムＰ
Ｆ点眼液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

1921

ヒアレインミニ点眼2個の処⽅患者様
に聞いて⾒るとドライアイでしばらく
使⽤する様に指⽰を受けているヒアレ
インミニでは継続使⽤できない為疑義
にて確認、ヒアレイン点眼に処⽅変更

医薬品の認識不⾜ 患者様とコミニュケーションをは
かり患者様の服⽤背景を知る様に
努めている

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

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

1922

腎機能悪いと聞いていないので突然
ピートル顆粒の処⽅

処⽅オーダリング時に選択ミス 明らかにおかしいので疑義照会で
変更

ピートル顆粒分包２５０
ｍｇ

ＰＬ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1923

セフジトレンピボキシル錠100ｍｇと
⼀緒に、ビオフェルミン錠が処⽅され
た処⽅箋を応需した。

抗⽣剤が処⽅されているため、ビオ
フェルミンR錠の誤⼊⼒の可能性があ
ると考えた。

医師の処⽅ミスと考え、疑義紹介
を実施。ビオフェルミン錠から、
ビオフェルミンR錠に変更となっ
た。

ビオフェルミン 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

1924

レボフロキサシン錠250mgの消化器症
状対策として、ビオフェルミンR錠が
処⽅されていた。ビオフェルミンR錠
は、ニューキノロン系抗⽣剤の場合は
適⽤外となるため、疑義照会。ビオ
フェルミン錠剤へと処⽅変更となっ
た。

ビオフェルミン錠剤と、R錠の名称の
類似抗⽣剤であればビオフェルミンR
でよいという勘違いの可能性

本件を薬局内で共有他薬剤師・ス
タッフも混同せず、正しい薬剤選
択をできるように指導した。

ビオフェルミンＲ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

1925

抗⽣剤投与の無い患者にビオフェルミ
ンR散処⽅。便秘症状につき、整腸剤
処⽅されるとの話だったことを患者よ
り聞き取り。医療機関にビオフェルミ
ンR散の適応について電話で疑義照会
し、ビオフェルミン錠に処⽅変更とな
る。

医療機関での適応確認不⾜。 知識の習得、鑑査時の適応確認の
徹底。

ビオフェルミンＲ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

1926

セフカペン処⽅の患者様にビオフェル
ミン錠が処⽅されていたため、疑義照
会にてビオフェルミンRへと変更に
なった

抗⽣物質耐性菌の整腸剤について」の
知識不⾜

ビオフェルミンRの適応になる抗
⽣物質を把握

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

1927

抗⽣剤のクラリスロマイシンが処⽅さ
れている患者にビオフェルミン錠剤が
処⽅されており疑義の結果ビオフェル
ミンR錠に変更

判断の誤り、処⽅内容の確認不⾜ 抗⽣剤と整腸剤の併⽤は注意して
確認している

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

1928
眼科にてセフカペンピボキシル塩酸塩
錠とビオフェルミン錠が処⽅された。
⼿帳を確認したところ

病院の服⽤歴の確認不⾜、耐性乳酸菌
に対する知識不⾜

⼿帳の確認や、体質の確認も今後
継続して⾏いたい。

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

他科でビオフェルミン錠は処⽅され現在服⽤している。患者に聞き取りをしたところ、もともと胃腸が弱く、抗
⽣剤でおなかを下すかもしれないからと相談したところ整腸剤を出してくれると⾔っていたとのこと。病院に電
話し確認したところ、院内で出す予定だったが、整腸剤の在庫がないため急遽院外処⽅に変更したとのこと。ビ
オフェルミン錠は耐性乳酸菌ではなく、抗⽣剤で殺菌されてしまう可能性を説明、ビオフェルミンR錠に変更と
なった。他科ででているビオフェルミン錠はセフカペンピボキシル塩酸塩錠服⽤中は休薬し、代わりにビオフェ
ルミンR錠を服⽤するよう指導。その後、セフカペンピボキシル塩酸塩錠とビオフェルミンR錠を服⽤したこと
で、下痢や胃腸の不調はなかったと服⽤フォローにて確認できた。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1929

オーグメンチン配合錠250RS 375mg
 ビオフェルミン錠剤

上記の処⽅内容であった。ビオフェル
ミンは、上記のような抗⽣剤交付中
は、抗⽣剤による失活を防ぐため、ビ
オフェルミンR錠での交付が望まし

 い。
このままの交付となっていれば、整腸
剤による治療効果が⼗分に得られず、
抗⽣剤による下痢等を起こしていた可
能性がある。

疑義照会中、処⽅医が「R錠になって
いなかったですか？」とおっしゃって
いたため、⼊⼒ミス等である可能性が
⾼い。

⽇ごろから知識を蓄え、気がかり
な点に関して、積極的に疑義照会
を実施していく。

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

1930

介護施設に⼊所している患者より、従
来から処⽅されていた「ヒルドイドソ
フト軟膏」を介護施設看護師に希望し
た。これを受けて介護施設看護師が担
当の医療機関医師に電話にて伝える際
に誤って「ヒビソフト」の処⽅依頼を
⾏った。これを受けて、医療機関より
「ヒビソフト」を処⽅する旨の連絡が
あった。薬局では「ヒビソフト」は通
常扱われない製品であることを伝え、
介護施設、医療機関、薬局において、
何度か電話連絡が繰り返された。薬局
ではこの間、医薬品卸会社とも連絡を
取り、「ヒビソフト消毒液」が医療機
関から処⽅され、薬局が調剤する製品
ではないことも確認した。最終的に介
護施設看護師が名称を⾔い間違えてい
たことが判明したが、解決するまで1
時間以上の時間を要した。

「ヒルドイドソフト軟膏0.3％」、
「ヒビソフト消毒液0.2％」という名
称が、「ヒ」で始まり、「ソフト」を
含む点で類似している点、剤型や％な
どが異なるが省略されてしまった点、
薬効や⽤法などの確認が不⼗分だった
点が挙げられる。

薬剤名をフルネームで確認するこ
と、薬効や⽤法なども確認するこ
と、過去の処⽅暦から類似名の医
薬品ではないかと類推することな
どを取り組むようにした。

ヒビソフト消毒液0.2％ 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

1931

薬剤が変更されたのですねと患者とお
話すると齟齬が⽣じたため問い合わせ
した

⾎糖コントロールが不備になり患者に
損害が⽣じる恐れがあった。

他の規格変更の際は特に気を付け
る

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1932

患者はこれまでと利⽤していた病院を
変更しており、初めての病院であっ
た。処⽅内容を囲処⽅箋と照らし合わ
せたところ、ランタス注ソロスターを
使⽤中であったが、ランタスXR注ソ
ロスターの処⽅、またヒューマログミ
リオペンを使⽤中であったが、ヒュー
マログミリオペンHDの処⽅であっ
た。また、処⽅箋には単位数の記載も
なかった。意図した切り替えであるの
か確認をしたところ、医療機関側はこ
れまでと同様の処⽅の意図であった。

病院変更により、お薬⼿帳等薬剤情報
をみて処⽅⼊⼒し、その際に似た薬剤
を選んでしまった可能性。

特にインスリン製剤のようなハイ
リスク医薬品の処⽅変更の場合、
切り替えであるのか注意深く観察
する必要がある。ヒューマログミ
リオペンとヒューマログミリオペ
ンHDは単位の調製の違いだけで
あるが、ランタスXR注とランタ
ス注の切り替えは低⽤量での切り
替えとすることと定められている
ため、単位数の記載が無い場合は
確認が必要。

ヒューマログ注ミリオペ
ンＨＤ ランタスＸＲ注ソ
ロスター

ヒューマログ注ミリオペン
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

1933

投薬時に患者さんから、⾎液検査で貧
⾎だったため貧⾎の薬を出すと⾔われ
たことを聴取し、ファロム錠ではなく
フェロミア錠の間違いだと推測し、
ファロム錠（200）からクエン酸第⼀
鉄ナトリウム錠（50）への変更を疑義
照会した。

医師の処⽅⼊⼒に原因があったと思わ
れる。

服薬指導中に患者さんから情報を
よく聞き取り、処⽅箋が正しいか
判断しながら投薬するようにす
る。

ファロム錠２００ｍｇ 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

1934

継続服⽤中のフェブリク錠10mgの処
⽅が削除され、フェブキソスタット錠
60mg「SANIK」の処⽅が追加となっ
ていました。患者様にアレルギー症状
を確認したところ、特に症状の相談は
されていないこと、また尿酸値の改善
による薬の中⽌も聞いていないことを
確認しました。薬品名の誤⼊⼒が考え
られるため疑義照会を⾏う。

フェブリク錠のジェネリック発売に伴
い、先発からジェネリックへの切り替
えを⾏っていました。最初の⽂字が類
似しているため⼊⼒を間違えたと思わ
れる。

処⽅変更時は、その理由を患者様
に確認するようにしている。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩ
Ｋ」

フェブキソスタット錠１０
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1935

定期処⽅よりフェブリク錠20mg中
⽌、新たにフェキソフェナジン60ｍｇ
1錠分1で処⽅追加。処⽅変更薬剤の名
称が類似していること、フェキソフェ
ナジンの⽤量が通常（1⽇2回）と異な
ることから処⽅医に疑義照会。フェキ
ソフェナジン60ｍｇからフェブキソス
タット20ｍｇ「ＤＳＥＰ」1錠分1に
変更となる。

薬剤名称の類似。処⽅元では新たに
フェブリク錠の後発（フェブキソス
タット20ｍｇ「ＤＳＥＰ」）を採⽤。
新規処⽅としてフェブキソスタットを
⼊⼒すべきところを誤ってフェキソ
フェナジン60ｍｇで⼊⼒された。

名称類似等に注意が必要。また処
⽅変更など、薬に関する主治医か
らの説明を患者本⼈に確認するこ
とも重要と考えます。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩ
Ｋ」

フェブキソスタット錠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

1936

前回処⽅まではフェブリク錠１０ｍｇ
で処⽅されていたが、今回からジェネ
リック医薬品に処⽅を変更しようとし
たところ名称の似ているフェキソフェ
ナジン塩酸塩錠60mgで処⽅されてし
まった。通常フェキソフェナジンの処
⽅は2錠を1⽇2回で服⽤のところ、前
回処⽅のフェブリク錠と同様に1錠を1
⽇1回で処⽅されていることや、過去
の薬歴や処⽅歴から抗アレルギー薬の
処⽅がなかったため疑義照会にて確認
したところ、フェブキソスタット錠１
０ｍｇ「トーワ」の処⽅間違いと判明
した。

処⽅品名を検索する際に頭⽂字を少な
く⼊⼒したところで医薬品名称候補か
ら選択しようとして間違えたのではと
考えられる。

当該患者の処⽅歴やアレルギー歴
の確認とともに新規にジェネリッ
ク医薬品が発売した際にはその商
品名を覚えておく必要がある。ま
た処⽅変更があった際にはその⽤
法⽤量が適切かも判断の基準とな
るため確認が必要。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩ
Ｋ」

フェブキソスタット錠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

1937

当薬局を定期的に利⽤されている患者
様が処⽅箋をもって来局。毎回ファモ
チジンD錠20mg「サワイ」2錠朝⼣⾷
後が処⽅されているが、今回は処⽅な
くフェキソフェナジン

処⽅医が処⽅箋に⼿書きでファモチジ
ンD錠20ｍｇを記⼊する時に、似た薬
品であるフェキソフェナジン錠60ｍｇ
と書き間違えたようだ。

薬局の薬剤服⽤歴やお薬⼿帳を参
考にし、また患者様からの聞き取
りをしっかり⾏い、処⽅内容に間
違えがないかどうか確認してい
く。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ケミ
ファ」

ファモチジンＤ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

錠60ｍｇ「ケミファ」2錠朝⼣⾷後が処⽅されていた。今回はファモチジンの処⽅がない代わりにフェキソフェ
ナジンが処⽅になっていること投薬時確認したら、処⽅変更があることは聞いていないし、アレルギー症状もな
いと⾔われたため、処⽅医に電話で疑義照会した。その結果、いつも服⽤しているファモチジンＤ錠20ｍｇの間
違えであると判明したので、変更になった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1938

浮腫のある患者に継続処⽅のフロセミ
ドが中⽌となっていた。患者に確認し
たところ浮腫改善なくフェブリクは残
薬があることがわかった。

名前が似ているための記載間違い。 患者の状態を考慮したうえで調剤
を⾏う。

フェブキソスタット錠１
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

フロセミド錠１０ｍｇ「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

1939

定期薬でフェロ・グラデュメット錠１
０５ｍｇが処⽅されている⽅にフェブ
リク１０ｍｇが処⽅

名称が若⼲似ていることで間違えたと
思われる。

今後も注意深く処⽅鑑査する フェブリク錠１０ｍｇ フェロ・グラデュメット錠
１０５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1940

１１２⽇ぶりに当薬局を受診された患
者。呼吸器内科よりフェブリク40mg
の処⽅。⼿帳なし。
当薬局にてフェブリク錠⾃体の交付が
初であり、服薬指導時にフェブリク錠
⾃体の使⽤歴もない事が発覚。フェブ
リク錠は初回投与量が10mgの為、病
院に疑義紹介を⾏う。疑義紹介の結
果、フェブリク錠ではなく、フェノ
フィブラート錠の処⽅箋記載ミスであ
る事が発覚した

フェノフィブラート錠とフェブリク錠
が頭⼆⽂字が同じことが原因と判断

フェブリク錠は初回で40mgを使
⽤することはないので、服薬指導
前に患者に確認することはできた
と考えられる。お薬⼿帳なし、初
回投与の時点で患者にその場での
確認を⾏うのは当然である為、今
後徹底する。

フェブリク錠４０ｍｇ フェノフィブラート錠５
３．３ｍｇ「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

1941

下痢症状で受診した患者にフェロ・グ
ラデュメット錠105ｍｇが６錠分３で
処⽅されていた。本⼈は医師から鉄剤
を処⽅する話を聞いていなかった。処
⽅量・⽤法もフェロ・グラデュメット
通常の処⽅と異なっていたため疑義照
会を⾏った。疑義の結果、フェロ・グ
ラデュメットは削除となり、フェロベ
リン配合錠が６錠分３で新たに追加と
なった。

どちらの薬剤も頭３⽂字が「フェロ」
と同じのため、⼊⼒ミスが原因と考え
られる。

患者の病状と処⽅内容が噛み合っ
ているか、投薬時のヒアリングを
しっかり⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1942

消化器科より、過去にフェロベリンの
調剤記録あり。今回、フェログラデュ
メットの処⽅。患者より貧⾎症状はな
く、過去に処⽅されていたものを再度
処⽅してもらったと確認。⽤量も1⽇3
錠分3だっため、薬剤間違いの可能性
が⾼いと判断。疑義照会により処⽅薬
剤の誤りのため、フェロベリンへ変更
となる。

類似名称による処⽅⼊⼒誤り 処⽅内容について患者より聞き取
り

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

1943

下痢の患者にフェロジピン２．５ｍｇ
６錠が処⽅された。不適切だと思われ
たため疑義照会を⾏った。その結果、
フェロベリン配合錠に変更となった。

薬剤名が類似しているため、処⽅⼊⼒
時に間違えたものと思われる。

患者からの聞き取りをしっかり⾏
う。

フェロジピン錠２．５ｍ
ｇ「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

1944

臨時処⽅としてフェロジピン錠5ｍｇ
が追加となる。家族の⽅に症状をお聞
きすると貧⾎で追加薬が出ると聞いて
いると⾔われた為⼊⼒時間違いではな
いかと思い疑義照会をする。

Drが処⽅⼊⼒時薬品の選択間違いをさ
れたと推測される。

患者への聞き取りの⼤切さを痛感
した。

フェロジピン錠５ｍｇ
「武⽥テバ」

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

1945

定期的に服⽤している薬に追加で、
フェロベリン配合錠が処⽅された。普
段より便秘気味でマグミット錠が処⽅
されており、今回も便秘気味である旨
の訴えがあり。貧⾎の指摘をされたと
のことで、フェロベリン処⽅について
疑義照会を⾏い、クエン酸第⼀鉄錠に
変更になった。

薬剤の頭3⽂字が同じ薬剤である
「フェロミア錠」を処⽅したつもり
だったが、病院の薬剤のマスターには
「フェロミア錠」が無く、「フェロベ
リン配合錠」を処⽅してしまった。

患者からの聞き取り等により情報
を収集し、処⽅内容に誤りがない
か確認する

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1946

患者の症状は便秘、貧⾎、発熱であっ
た。センノシド、抗⽣剤、胃腸薬と
フェロベリン 3錠 1⽇3回毎⾷後7
⽇分処⽅。便秘と下痢を繰り返してい
る可能性も考え、患者家族とお話した

 ところ、下痢は全くなかった。
かえって便秘を悪化させてしまう可能
性があるため、病院へ連絡。⽯を探し
てもらい確認したところ、鉄剤を出す
つもりが誤ってフェロベリン処⽅と分
かった。

フェで始まる薬で勘違いしてしまった
様⼦。その処⽅にはセンノシド1回20
錠（正：2錠）、処⽅に慣れていない
ように思えた。

患者の訴えをしっかり聞き取り、
処⽅された薬剤の整合性を取る。

フェロベリン配合錠 フェロ・グラデュメット錠
１０５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1947

フェロベリン配合錠が新規処⽅。投薬
時、下痢症状の有無について確認した
が症状なし。診察時に「貧⾎の薬を処
⽅する」と医師から説明があったこと
を聴取。3⽇前の来局時に確認した採
⾎データでも⾎⾊素値が低いため、薬
品の選択ミスを疑い疑義照会。薬剤が
変更となった。

薬品名の頭三⽂字が類似しているた
め、電⼦カルテで薬品選択をする際に
誤って選択、そのまま処⽅箋を発⾏し
たものと推定

診察時に医師からどのような説明
があったのかを把握し、処⽅内容
と説明内容に齟齬がないことを確
認する。

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

1948

今回処⽅より、フェロベリン配合錠が
追加になっていたため、患者様にお腹
の調⼦は悪くないか事前に確認した。
下痢はしておらず、今回追加のお薬は
貧⾎改善のお薬と医師から聞いている
と仰っていたので、処⽅薬剤に誤りが
あると考え疑義照会。薬剤の変更と
なった。

フェロベリン配合錠→フェロミア錠に
変更。医薬品名の最初の３⽂字が⼀致
しており、カルテ記載の不備と考えら
れる。

薬剤の追加、変更があった場合、
調剤する前に事前に患者様に確認
することで、調剤以降の段階をス
ムーズに⾏えると考えている。

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

1949

フスコデ配合錠が頓服で疼痛時処⽅
だった。咳が出るのかを訪ねると咳は
出ず、時々おなかが痛いとの訴えあ
り。ブスコパンの間違いの可能性が⾼
いので疑義照会した。フスコデ配合錠
からブスコパン錠への変更となった。

医師がパソコンへの⼊⼒の際に頭3⽂
字が似ている他の薬剤が⼊⼒されてし
まったことに気が付かなかった。

患者への聞き取りは徹底する。 フスコデ配合錠 ブスコパン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1950

医師から授乳婦であるとの連絡があっ
た。処⽅箋を確認するとフスコデ錠の
記載があった。授乳婦でのコデインの
服⽤は禁⽌されている為、フスタゾー
ル糖⾐錠への変更を提案。フスコデ錠
からフスタゾール糖⾐錠に変更され
た。

名称が似ている為、コンピューターで
の⼊⼒で間違えた可能性。妊婦・産
婦・授乳婦でのコデイン類含有製剤使
⽤禁忌の知識不⾜の可能性。医師が、
フスタゾール糖⾐錠流通不⾜によりや
むを得ず処⽅した可能性。

妊婦・産婦・授乳婦で使⽤禁忌の
薬剤には、ピッキングの際に⽬に
つきやすく気付けるようにシール
を貼ったり、リストを作ってお
く。妊婦・産婦・授乳婦であるこ
とが薬歴を⾒てすぐにわかるよう
にしておく。

フスコデ配合錠 フスタゾール糖⾐錠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

1951

ミヤBMと共にフスコデが出ており、
⽤法も腹痛時となっていたので、患者
様に症状確認咳の症状が無いという事
で、⼊⼒ミスの可能性があると思い疑
義照会ブスコパン１０mgに変更にな
りました

最初の⼆⽂字が同じため、⼊⼒ミスの
可能性が⾼い

⽤法などでおかしい箇所があった
場合、似たような名前の薬を疑う
ようにしています

フスコデ配合錠 ブスコパン錠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

1952

今回ブチルスコポラミン錠１０ｍｇが
処⽅されていたが、ご本⼈より、「腹
痛ではなく、⾵邪を引いて咳がひど
い。咳の薬を出してもらった」との訴
えあり。病院にて直接処⽅医にに確認
したところ。フスコデ配合錠を処⽅す
るはずが、ブチルスコポラミン錠１０
ｍｇの⼊⼒をしてしまったとの事。ブ
チルスコポラミン錠１０ｍｇからフス
コデ配合錠に変更になった。

処⽅医による⼊⼒確認ミス。 ブチルスコポラミンとフスコデ配
合錠は名称が似ているため、調剤
時、鑑査時、投薬時の確認の徹
底。処⽅内容を鵜&#21534;みに
するのではなく、患者様の症状の
聞き取りの確認の徹底をしてい
る。

ブチルスコポラミン臭化
物錠１０ｍｇ「ツルハ
ラ」

フスコデ配合錠   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

1953

⽪膚科受診で、ダラシンTゲル・ピド
キサール・ロコイド軟膏・ビーソフテ
ンクリームの処⽅にプラビックス錠
25mgの処⽅があり、処⽅誤りの可能
性もあったため、疑義照会を実施。そ
の結果フラビタン錠5mgに変更。

3⽂字⽬まででは酷似する名称のた
め、⼊⼒時に誤ってしまった可能性。

酷似している名称でも、薬効と症
状の⽭盾を確認し、必要と判断す
れば疑義照会を実施する。

プラビックス錠２５ｍｇ フラビタン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1954

定時薬に、新規でフリバスが追加され
た。患者に交付の際に確認したとこ
ろ、尿酸値が⾼く新規で薬を出すとい
う話だった。今回処⽅の薬剤ではない
と考えられたため医師に問い合わせ
し、フェブキソスタットへ薬剤変更と
なった。

処⽅⼊⼒の際、薬品名が類似していた
ため⽣じたと考えられる

処⽅追加・新規処⽅の際には、患
者から⼗分に話を伺う

フリバス錠２５ｍｇ フェブキソスタット錠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

1955

【般】センノシドの処⽅記載であった
ため準備をしていたが、投薬時の患者
との話の中で便秘の症状がないことを
確認。今回は浮腫に対する薬を新しく
出すとのことで疑義照会を⾏い、
【般】フロセミド20ｍｇ の誤りで
あったことを確認した。

医療機関側での⼊⼒の際に「プルゼニ
ド」と「フロセミド」を誤って⼊⼒し
たものと推測される。

患者への聞き取りを重視し、薬局
側でも誤薬がないように注意す
る。

プルゼニド錠１２ｍｇ 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

1956

⽿⿐科にて平素から⼩児⽤フルナーゼ
点⿐液２５μｇを使⽤している患児で
あるが今回他院で同じ点⿐薬の処⽅を
願ったが実際の処⽅はフルナーゼ点⿐
液５０μｇをなってしまい疑義照会で
変更となる

⼿帳で希望の点⿐を⽰したが、処⽅
オーダー時に類似名であったため誤っ
たものと考えられる

⼿帳での使⽤経験のある薬剤かど
うかの確認を徹底 今回は⼿帳で
希望薬剤が明確に確認できたため
疑義変更に⾄れた（年齢からも誤
りには気づけたはず）

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

1957

フルニトラゼパム錠2mg「アメル」1
錠⽤法「不安時」で処⽅。フルニトラ
ゼパム錠は睡眠薬であるため、⽤法は
「不眠時」ではないかと思い、病院に
問い合わせたところ、薬剤がブロマゼ
パム錠2mg「サンド」の間違いであ
り、⽤法はそのままでということだっ
た。

名称が似ており、規格も2mgで⼀緒な
ため、処⽅箋を記載する際、薬剤名を
選び間違えたのだと思われる。

⽤法に疑問を感じたら、薬剤⾃体
の選び間違いの可能性も考慮し、
疑義を怠らない。

フルニトラゼパム錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1958

患者様はご家族で代理の⽅と⼀緒に来
局。フルメタ軟膏が顔に処⽅になって
いた。本⼈は緑の軟膏を頼んだとのお
話をしていたが、指導している薬剤師
は新⼈で患者様とのやり取りに不安を
感じ、他のスタッフが介⼊。フルメタ
軟膏にも緑⾊のラインが⼊っているた
め新⼈薬剤師はそのまま処⽅しようと
していましたが、他のスタッフが顔に
フルメタを使うことはないと判断し、
以前処⽅のあったアルメタ軟膏（蓋が
緑）ではないかと、患者様へ確認した
所、処⽅が間違っていると判明し、疑
義照会を⾏った。

フルメタとアルメタで名前が似ていた
ことが⼊⼒ミスにつながったのかと思
います。アルメタは医院ではほとんど
処⽅されることがないため、よく処⽅
されていたフルメタと勘違いしたのか
もしれません。

患者様は軟膏を蓋の⾊などで話す
時があるため、外⾒も把握するよ
うにする。また、部位からステロ
イドの強さが合っているかもしっ
かりチェックする。また、以前処
⽅があったものがあるのかどうか
も薬歴でチェックする必要がある
と思う。

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

1959

⽪膚科処⽅箋にてプレドニゾロン軟膏
０．５％「VTRS」 患部塗布と記載
の処⽅箋あり。患者様へ聞き取りをし
たところ、⽬の周りへの使⽤と確認。
本来であれば眼軟膏であるべきと判断
し疑義照会したところ、眼軟膏のつも
りで記載したことが判明。医師よりプ
レドニン眼軟膏へ変更⽀持あり。

類似名称がある薬であった為、聞き取
りが重要。今回は、患者様の眼の周り
の異変に気づけた為⽤意に気づけた
が、普段より聞き取りに意識をしない
と健康被害が起きる可能性が⾼い

⽪膚科などでは使⽤部位の書かれ
ない処⽅箋が散⾒されますので、
使⽤部位の確認は必ず患者様へ伺
うようにする。

プレドニゾロン軟膏０．
５％「ＶＴＲＳ」

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

1960

⽬の周囲の⾚みに対して、プレドニゾ
ロン軟膏０．５％が処⽅されていた
が、使⽤上の注意として「眼科⽤とし
て使⽤しないこと。」と添付⽂書に記
載あり。初回使⽤で患部は瞼の際であ
ること聞き取り。⼩児のため保護者も
不安訴えあり。疑義照会を⾏ったとこ
ろ、プレドニン眼軟膏０．２５％に変
更となった。

類似した薬品名、軟膏と眼軟膏がある
ことへの認識不⾜

医療機関へ、類似した名称の薬品
が存在すること・規格の違いや眼
軟膏と軟膏の剤形の違い・使⽤可
能部位について情報提供を⾏いま
した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1961

プレドニン錠5mg 1錠／眠前 7⽇処
⽅も、患者の主訴を確認すると、腹痛
に加え、便秘であるとのこと。プルゼ
ニド錠12mgの誤記載の懸念があるた
め、疑義照会。結果、プルゼニド錠
12mgへ変更となった。

類似薬品名 類似薬剤での誤表記の可能性があ
るため、患者主訴と適応の確認を
常に徹底して⾏う。

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

1962

泌尿器科よりフロセミド錠４０ｍｇ３
錠分３毎⾷後７⽇分の処⽅あり。⽤法
⽤量に疑問を抱き患者さんに詳細確認
したところ、膀胱炎と事だったため疑
義照会。フロモックス錠１００ｍｇ３
錠分３毎⾷後へ変更となる。

類似名称の薬で間違えてしまったと考
えられる。⼆⽂字で検索した可能性あ
り。

しっかり患者さんに症状などの話
を聞くことで、処⽅内容が適切か
確認する。⽤法⽤量に疑問がある
場合は、確認する。

フロセミド錠４０ｍｇ
「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

1963

患者さんは、眠れないので薬をもらっ
たとのことですが、ブロチゾラム０．
２５ｍｇ２T １⽇２回朝⼣⾷後服⽤の
⽤法はブロチゾラムではない⽤法なの
で、問い合わせたところ、薬はエチゾ
ラム錠０．５ｍｇの間違いだったこと
が分かった。

⼀般名のブロチゾラムとエチゾラムの
間違い。

薬名は似ているが、作⽤も⽤法も
異なる。どうかなと思ったらすぐ
に問い合わせる。

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「アメル」

エチゾラム錠０．５ｍｇ
「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

1964

タケキャブ錠20mg 1T 分1とプロテカ
ジンOD錠 2T 分2の処⽅があった。同
効薬が処⽅されているため疑義照会を
⾏った。結果プロテカジンOD錠では
なく、プロマックD錠となり処⽅変更
となった。

薬品名、効能効果の類似による勘違い
と考えられる。

疑義照会の徹底 プロテカジンＯＤ錠１０ プロマックＤ錠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

1965

胃炎や吐き気で前回から受診されてい
たが今回新規にプロベラ錠2.5ｍｇが
処⽅追加されており、お薬⼿帳を確認
したが、今まで他医院などで処⽅され
ている様⼦がないため、患者本⼈に確
認を⾏ったところ、吐き気がまだ改善
せず診てもらっているが、ホルモン剤
などの治療や説明は特に⾏われていな
いとの事で医院へ疑義照会を⾏ったと
ころ、プロマックＤ錠75ｍｇの間違い
だったそうで処⽅変更となった。

薬剤名が似ている。頭⽂字が⼀部重複
しており、⾒間違えた、あるいは選択
間違いをした可能性がある。

お薬⼿帳や患者情報から少しでも
引っかかる点があれば⼀応確認で
ＴＥＬするようにしている。

プロベラ錠２．５ｍｇ プロマックＤ錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1966

ブロムフェナクNa点眼液0.1% 1⽇4
回の処⽅がありました。

医薬品名類似の為の処⽅箋書き間違い
が考えられます。

ブロムフェナクNa点眼液0.1%
は添付⽂書上1⽇2回なので、投与
回数について処⽅医に疑義照会し
たところ、プラノプロフェン点眼
液0.1% 1⽇4回に変更となりま
した。

ブロムフェナクＮａ点眼
液０．１％「⽇新」

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

1967

今回処⽅分からベオーバ錠が追加処⽅
となっていたが、定時で既に同効薬の
ベタニス錠を服⽤していたので処⽅医
へ確認。頻尿の改善の為、抗コリン薬
のベシケア錠を追加したかったようだ
が間違えて処⽅してしまった。ベオー
バ錠５０ｍｇからベシケア錠５ｍｇへ
変更となった。

名称が似ている事。そもそも同効薬だ
と気づかなかった事。現在の内服薬で
同効薬を使っている事を⾒落とした。

追加処⽅があった場合は併⽤薬に
注意

ベオーバ錠５０ｍｇ 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

1968

ベタニス錠が継続処⽅されている患者
様へ、追加でベオーバ錠が処⽅され
た。同じ作⽤機序の薬であるため疑義
紹介した結果、ベシケア譲渡の間違い
と判明し、薬剤変更になった。

薬品名が類似しているため。 作⽤機序の知識を得ること。 ベオーバ錠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

1969

22歳の⼥性にベタニス錠５０ｍｇの処
⽅がされていたが、添付⽂書の「警
告」「⽣殖可能な年齢の患者への本剤
の投与はできる限り避けること。動物
実験（ラット）で、精嚢、前⽴腺及び
⼦宮の重量低値あるいは萎縮等の⽣殖
器系への影響が認められ、⾼⽤量では
発情休⽌期の延⻑、⻩体数の減少に伴
う着床数及び⽣存胎児数の減少が認め
られている。」に該当するため、医師
に疑義照会を⾏ったところ、ベオーバ
錠５０ｍｇに変更となった。

医院側での知識不⾜または医薬品の選
択ミスと考えられる。

添付⽂書の確認と薬歴の確認。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1970

内科の処⽅箋を持参して患者が来局。
頻尿の訴えがあり、ベタニス錠50mg
が処⽅されていた。添付⽂書を確認し
たところ、警告の欄に⽣殖可能年齢の
患者への使⽤を控えるよう記載あり。
当該患者は⽣殖可能年齢であるため電
話にて処⽅医に疑義照会した。同効薬
であるベオーバは⽣殖可能年齢の患者
への使⽤について警告はないことを合
わせて伝えた。その結果、ベオーバ錠
50mgに変更された。

ベオーバを処⽅するつもりであった
が、ベタニスを⼊⼒した様⼦。

処⽅箋・薬歴・おくすり⼿帳の情
報を漏れなく使⽤した処⽅監査を
普段から徹底している。今後も継
続していく。

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

1971

Rp1)ベタニス50mg1錠朝⾷後Rp2)ベ
タニス50mg1錠⼣⾷後以上が処⽅箋に
記載。ベタニスの⽤法は1⽇1回50mg
のため疑義照会Rp2)はベシケア
OD5mgへ変更となった。

名前が類似しているため処⽅箋への記
載ミスが⽣じたと思われる

類似名がある医薬品は類似名注意
の札で注意喚起を⾏っている

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

1972

不整脈の持病がある⽅が夜間頻尿を訴
えており、主治医が頻尿治療薬を処⽅
した。処⽅されたベタニス錠が不整脈
に対する定期処⽅薬プロパフェノン錠
と併⽤禁忌の薬剤であったため疑義照
会にてベオーバ錠に変更した。

主治医が循環器、泌尿器の専⾨医では
なかったため。カルテ⼊⼒時の名称間
違い。

処⽅監査の徹底。 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

1973

不整脈の持病がある⽅が夜間頻尿を訴
えており、主治医が頻尿治療薬を処⽅
した。処⽅された薬剤が不整脈に対す
る定期処⽅薬と併⽤禁忌の薬剤であっ
たため疑義照会にて他剤に変更した。

主治医が循環器、泌尿器の専⾨医では
なかったため。カルテ⼊⼒時の名称間
違い。

処⽅監査の徹底。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1974

めまい症状のない患者にベタヒスチン
メシル酸塩錠が臨時薬として処⽅され
ており、他の処⽅から感冒症状や上気
道炎症に対する治療と推測された。こ
のため、ベタヒスチンではなくベタセ
レミンの間違いではないかと考え、疑
義照会を⾏ったところ、処⽅変更と
なった。

病院での似ている薬剤名の処⽅間違え
に対するチェック体制の不備。

処⽅内容より患者の主訴や治療⽬
的を推測し、処⽅⾃体が間違って
いる可能性を考え、調剤を⾏う。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「ＪＤ」

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

1975

平素、他薬局に持ち込んでいる処⽅せ
んを初応需。「ベネット 1T 朝⾷
後 28⽇分」と記載があったが、⽤量
が⼊っておらず、また初処⽅の薬でも
あったため、患者に医師からどのよう
に聞いているかを聞き取りしたとこ
ろ、⾻の薬の話は聞いていない、尿酸
の薬が出ているはずとの回答あり。医
師に疑義照会したところ、「ベネッ
ト」→「ベネシッド（250）」に変更
になった。

医師の類似医薬品名の書き間違い。 特に初処⽅の薬がある場合は患者
からの聞き取りを密に⾏うようス
タッフに周知した。

ベネット錠２．５ｍｇ ベネシッド錠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

1976

新規患者様が来局時ヘパリンNa注の
処⽅を持って来局。問診の際に妊婦で
あると判明し処⽅内容誤りがあると判
断して疑義照会。ヘパリンNa注→ヘ
パリンカルシウム⽪下注に処⽅内容変
更となる。

医薬品名が類似していたため誤った薬
剤を処⽅したと考えられる。

患者様からの聞き取りや疾患の確
認をきちんと⾏う

ヘパリンＮａ注５千単位
／５ｍＬ「モチダ」

ヘパリンカルシウム⽪下注
５千単位／０．２ｍＬ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

1977

10⽉以来の受診でボノピオンパックが
処⽅されており、⼆次除菌であるか聞
き取りを⾏ったところ⼀次除菌である
ことがわかり疑義照会をし、処⽅変更
となった

処⽅箋オーダリングシステム操作ミス 聞き取りによる薬剤適正の確認 ボノピオンパック ボノサップパック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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1978

ボルタレンＳＲカプセル3.75ｍｇが３
Cap/分３で処⽅されていた。疑義照
会によりボルタレン錠25ｍｇ ３Ｔ/分
３に変更となる。

処⽅⼊⼒時、医師が剤型の選択を誤っ
たと思われる。

今後も、正しい⽤法⽤量で薬が処
⽅されているか、処⽅鑑査時に確
認する。

ボルタレンＳＲカプセル
３７．５ｍｇ

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

1979

疼痛時にボルタレンサポが処⽅されて
いたが、今回ボルタレン錠へと変更に
なっている。患者より聴取したとこ
ろ、前回同様の薬がほしい。

事務の主治医カルテから処⽅打ち出し
の時転記ミス。

患者より情報を聴取し、疑義が⽣
じた場合は照会する。

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

1980

前回処⽅と処⽅内容が異なるため患者
に変更があるはずか確認。本⼈より体
調安定のため処⽅内容に変わりはない
はずと。ミカムロではむくみが⽣じた
歴ありと。

医薬品名の類似 薬歴で、アレルギー歴・処⽅歴を
投薬前に確認

ミカムロ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠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

1981

当該患者は前回までテルミサルタン４
０ｍｇを服⽤していた。今回診察時に
⾎圧コントロールが不良のため薬の変
更をすると説明があった。処⽅された
薬剤はミカムロＢＰ（テルミサルタン
８０ｍｇとアムロジピン５ｍｇの合
剤）であり、従来のテルミサルタンの
増量に加え、アムロジピンの追加がさ
れたことになる。⾎圧コントロール不
良といっても⼀度に２つの変更がされ
ることに疑問を感じ処⽅医へ疑義照会
を実施した。結果、医師よりミカムロ
ＡＰ（テルミサルタン４０ｍｇとアム
ロジピン５ｍｇの合剤）へ処⽅変更と
なる。

配合錠への切り替えの際に含有される
成分の確認が不⼗分であった可能性が
考えられる。

配合錠が処⽅された際には含有す
る成分について添付⽂書などを⽤
いて確認し、これまでの処⽅内容
と照らし合わせるようにしてい
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1982

⽚頭痛で⺟親と⼀緒に初受診された。
ここの薬局を利⽤するのも初めて。処
⽅内容ミグリステン錠２０ｍｇ １Ｔ
寝る前 30⽇分ブルフェン錠１００ｍ

 ｇ ２Ｔ 14回分
最近の医師の処⽅傾向よりミグリステ
ンの使⽤歴なし。頭痛の予防にミグシ
スを⽤いる傾向が多い。⺟親に今回の
症状確認したが、特に変わった頭痛で
もないことから、ミグシスと間違えた
可能性が考えられたため医師に電話で

 確認した。
結果、ミグシス錠５ｍｇ１Ｔ 寝る前
の間違いであった。薬品名の頭2⽂字
が「ミグ」であったため間違えてし
まったとのこと。

医師が薬品名をしっかり確認せずに処
⽅に⼊⼒した。薬品名の頭2⽂字が同
じであったので間違えた。

医師の処⽅傾向を把握し、少しで
も疑義が⽣じたら確認する。

ミグリステン錠２０ ミグシス錠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

1983

常⽇頃からミケラン錠5mgを服⽤。今
回、ミケランLAカプセル15mgに処⽅
変更。患者に確認したところ、変更は
聞いてないと聞き取りでき、疑義照会
したところ元の処⽅に戻った。

処⽅選択の際に同名称で別規格の医薬
品と間違えた

前回薬歴を含め、患者情報・⽤法
⽤量を毎回確認

ミケランＬＡカプセル１
５ｍｇ

ミケラン錠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

1984

ミケランLA点眼液2％が1⽇2回で処⽅
されていた。⽤法が添付⽂書上と違う
為問い合わせした所、⽤法の間違いで
はなく処⽅薬が1⽇2回タイプのミケラ
ン点眼液2％だった。

⽇頃LAタイプの処⽅の⽅が多く、⼊
⼒を間違えた為と思われる。

薬品棚への持続性、⾮持続性の注
意喚起。

ミケランＬＡ点眼液２％ 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

1985

ミケラン点眼２％が右眼1⽇４回・左
眼1⽇２回でクラビット点眼１．５％
と共に処⽅された。⽤法が通常と違う
ため薬剤を誤っているのではないかと
疑義照会し、ニフラン点眼に変更とな
る。

名称類似による処⽅⼊⼒ミス ⽤法が通常と異なる場合は確認す
る。

ミケラン点眼液２％ ニフラン点眼液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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1986

ミケラン点眼液2％ 1⽇2回のところ
1⽇1回処⽅だった。しかも2.5ｍＬ。
ミケランＬＡ点眼の可能性があり、確
認

処⽅⼊⼒の間違いと思われる 添付⽂書上の⽤法⽤量を把握 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

1987

眼科からミケランLA点眼液２％とア
イベータ配合点眼液が同時に処⽅さ
れ、β遮断薬が重複しているため疑義
照会を⾏った。そもそも２剤とも処⽅
薬が誤っており、ミケルナ配合点眼液
とアイラミド配合懸濁性点眼液へと処
⽅変更となった。

薬剤名が類似しているもの同⼠なの
で、カルテへ⼊⼒する際の選択ミスと
思われる

電⼦薬歴上にて、同⼀処⽅内や併
⽤薬に同種同効薬があれば成分重
複のアラートが表⽰されるように
なっているため、鑑査者や投薬者
が確認するようにしている。

ミケラン点眼液２％ アイ
ベータ配合点眼液

ミケルナ配合点眼液 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

1988

緑内障オペ後の⽬薬で、ミケルナ点眼
が処⽅あり。患者からの聞き取りで、
眼圧が⼤幅に下がっているのにも関わ
らず、そのまま⼊院前の⽬薬でDO処
⽅されていたため疑義照会をしたとこ
ろミケランLA点眼の誤りであった。

処⽅後の内容確認不⾜ ⼿術など普段から違うことがあっ
た場合は、普段より聞き取りを⾏
う。

ミケルナ配合点眼液 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

1989

⽪膚科からの処⽅箋、他の処⽅内容か
らニキビ治療で薬が処⽅されていると
思われるが、ミゾリビン錠５０mgの
記載があり疑義照会をし、ミノマイシ
ン錠５０ｍｇに変更となった。

最近では、医師⾃⾝で処⽅箋を作成す
る病院が多くなったが、まだまだ、医
療事務スタッフがカルテを⾒て処⽅箋
を作成しているところも多い。薬を知
らないことから、字ずらであったり、
規格で近いものを候補の中から選択し
てしまうことがある。

診療科⽬、⼀緒に処⽅されている
薬の内容を確認して、疑いの⽬で
処⽅箋をチェックする。

ミゾリビン錠５０ｍｇ
「サワイ」

ミノマイシン錠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

1990

前々回がR3.9⽉に来局。R4.2⽉から再
度来局が無く、7⽉に久しぶりに来
局。カートを押しており、ご家族と⼀
緒にいらっしゃっていた。2⽉の際に
背部の圧迫⾻折で⼊院していたとの事
で退院後施設へ⼊居を

医薬品の名称が類似しているため⼿帳
などの医薬品名から処⽅箋発⾏時に別
薬剤と間違えてしまったものと考えら
れる。

ミノサイクリン50ｍｇ1回1錠起
床時1⽇分処⽅に違和感を抱き⼿
帳と⽐較しミノドロン酸50ｍｇの
間違いではないかと考え病院に疑
義し変更。

ミノサイクリン塩酸塩錠
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ミノドロン酸錠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

していたが、今回は⼤腿⾻⾻折で再度⼊院後退院してきたとのこと。新しく薬が増えていたが、⽤法・薬効への
違和感からお話を伺ったところ、⾻折で⽉1回の⾻の薬が処⽅される予定と確認できた。そのため名称が類似し
ているミノドロン酸50ｍｇが処⽅予定であることに気が付き疑義に⾄った。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1991

「ミノドロン錠５０ｍｇ ４錠 分２
朝⼣⾷後 ４⽇分」のご処⽅。クリ
ニックに問い合わせたところ「ミノマ
イシン錠５０ｍｇ ４錠 分２朝⼣⾷
後 ４⽇分」に変更となった。

クリニックの処⽅⼊⼒システムでミノ
マイシンを選択するところをミノドロ
ンになってしまったと思われる

⽤法から変だと気付けるように注
意する。

ミノドロン酸錠５０ｍｇ
「ニプロ」

ミノサイクリン塩酸塩錠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

1992

ムコスタ(100)が初処⽅であった。痰
が絡むので新しく薬がでたと患者様よ
り申し出があり疑義照会し、ムコダイ
ン(250)に処⽅が変更となった。

類似医薬品名の為パソコン操作で⼿違
いがあったのではないか。

新しい薬が処⽅された際に、患者
様に症状等をお伺いするようにし
ています。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠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

1993

メインテート2.5ｍｇを継続服⽤中、
⾎圧低めで薬を変更。メインテート
0.625ｍｇを間違えて、メイラックス2
ｍｇを処⽅。

類似薬品名のためと推定する。疑義照
会をして、薬剤を確認して変更となっ
た。

処⽅内容を丁寧に確認する。疑わ
れるときは、疑義照会を⾏い、確
認を⾏う。

メイラックス錠２ｍｇ メインテート錠０．６２５
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

1994

初処⽅であるビソプロロールについて
患者本⼈にインタビューをしたとこ
ろ、⾜がむずむずすると相談したとの
事で⾏き違いがあるかもしれないと考
え疑義照会を⾏った。

当該病院は⼀般名処⽅が主となってお
り、ビシフロールと記載されたカルテ
をビソプロロールと勘違いして処⽅⼊
⼒をしたと思われる。薬名を⼊⼒する
と⼀般名処⽅に変更されて処⽅箋が発
⾏されるようである。

初処⽅された薬についての症状の
聞き取り、他科において処⽅され
ていないか、併⽤薬との相互作⽤
をしっかりと確認するようにして
おり齟齬があれば必ず処⽅医に確
認するようにしている。

メインテート錠０．６２
５ｍｇ

ビ・シフロール錠０．１２
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

1995

咳をおさめる薬が処⽅されるとの話だ
が、処⽅されている薬はメキタジン錠
３ｍｇとビラノアOD錠２０ｍｇの２
点のみ。患者の話と違う為、疑義照会
したところメキタジン錠３ｍｇ→メジ
コン錠１５ｍｇに変更となった。

メキタジンとメジコンの頭⽂字が同じ
『メ』である。

監査の徹底。 メキタジン錠３ｍｇ「タ
イヨー」

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

1996

当初メキタジン3ｍｇ２錠分２で処
⽅。患者の話を聞いたところ、昇圧薬
を処⽅すると医師からは説明があった
ため、医師に疑義処⽅紹介。ミドドリ
ン２ｍｇ２錠分２に処⽅変更

⼀般名：メキタジンと、処⽅予定で
あった、メトリジン（⼀般名；ミドド
リン）の名前が似ていることで間違え
たのではないかと推定。またメキタジ
ンの処⽅が多いということも原因の⼀
つと考えられる。

似ている薬は離して置く。取り違
えないように、鑑査時は鑑査機器
を⽤いる。印を記⼊するなどし
て、取り間違いを防ぐ。患者から
の聞き取り内容と処⽅内容に間違
いがないか、確認する。

メキタジン錠３ｍｇ
「トーワ」

ミドドリン塩酸塩錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

1997

処⽅せんは⼀般名記載になっており、
患者は「デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏
0.1％」を希望していたが、処⽅せん
記載があったのは「デキサメタゾンプ
ロピオン酸エステル軟膏0.1％」だっ
た。

⼀般名で医薬品を選ぶ際に、選び間違
えたと思われる。

患者からの聞き取りを強化し、処
⽅された医薬品が正しいものかど
うかの判断に努める。

メサデルム軟膏０．１％ 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

1998

メジコン散１０％ ３ｇの処⽅常⽤量
を超えていたので疑義紹介メジコン錠
１５ｍｇ 3錠の間違いであることが
判明した。

処⽅箋を⼊⼒する際に薬品の選択ミス
があったと思われる。

薬品の添付⽂書上の⽤法、⽤量を
頭に⼊れて少しでも疑いがあれば
疑義紹介する。

メジコン散１０％ 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

1999

リウマチ疾患患者でメソトレキセート
錠２ｍｇにはリウマチの保険適応がな
いためメトトレキサートカプセル２ｍ
ｇに変更提案し変更になる。

類似薬品名のため選択誤りと考えら
れ、添付⽂書にて適応の確認を⾏う。

患者の基本情報の収集を⾏い、適
正使⽤を⾏う。

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

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

2000

⾃店では初めて扱う処⽅。フォリアミ
ンやアザルフィジン、痛み⽌めなども
出てることから明らかにリウマチと考
えられる内容で抗がん剤のメソトレキ
セート錠2.5mgが処⽅。疑義照会の結
果メトトレキサート錠2mgの間違いと
確認。

名称類似、クリニックの確認不⾜ もし処⽅のまま調剤してればひど
く免疫抑制をかけ有害事象が起き
たと考えられる事例。名称類似で
も適応が異なる薬剤についての知
識を増やす。

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

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

2001

感染症内科から関節リウマチの患者さ
んにメソトレキセート錠２．５ｍｇが
処⽅された。メソトレキセート錠２．
５ｍｇは抗がん剤であり、適応もリウ
マチではなく⽩⾎病である。名前が類
似しており同成分のメトトレキサート
錠２ｍｇの処⽅間違いではないかと疑
い疑義照会を⾏った。その結果、メソ
トレキセート錠２．５ｍｇ→メトトレ
キサート錠２ｍｇに処⽅変更となっ
た。

２種の薬剤は成分が同じメトトレキ
サートであり、商品名も類似してい
る。Ｄｒ．の選択ミス、知識不⾜が考
えられる。処⽅箋のマスターシステム
の不備。

診療科や薬剤から疾患の予測を
し、適応症に当てはまる薬剤が処
⽅されているかどうか鑑査をす
る。少しでも疑問を感じたら疑義
照会を⾏う。

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2002

処⽅箋にメタクト配合錠HDが1⽇2錠
／分2朝⼣で処⽅されていた。患者か
ら他の病院でLDをもらっていたが今
回からHDに変更になると聞いている
と伺った。当薬局にメタクト配合錠
HDの在庫がなく、薬を取り寄せ翌⽇
お渡しすることとなった。翌⽇別の薬
剤師が不⾜薬の準備を⾏った際、メタ
クト配合錠は1⽇1回の薬である事に気
付き処⽅元に問い合わせを⾏った。処
⽅医師は、別の病院でメトアナ配合錠
LDを処⽅されていたが今回HDに増量
使⽤と考えて処⽅したが誤ってメタク
ト配合錠HDを選択してしまった。実
際にはメトアナ配合錠HDを処⽅した
つもりだったと確認し処⽅変更となっ
た。

類似名称のため医師が処⽅時に薬剤選
択を間違えた。薬局では⽤法⽤量が過
量であることに気付けなかった（処⽅
鑑査ミス）⽇頃在庫していない薬剤で
あり⽤法⽤量の確認を添付⽂書で確認
すべきであったが、できていなかっ
た。

配合錠については類似名称も多い
ため、⽤法⽤量をしっかり確認す
る。特に⽇頃在庫しない薬剤の調
剤時は必ず添付⽂書等で⽤法⽤量
を確認する。

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

2003

ピオグリタゾン(15mg)、メトグルコ
(500mg)を継続服⽤中の患者で、今回
より処⽅箋に「メタクトHDに変更
を」と指⽰が追加。HDはピオグリタ
ゾン含有量が30mgのため照会し、メ
タクトLDに変更となった。

薬剤の名称の類似、配合錠の成分含有
量の把握不⾜

配合錠の成分含有量を確認する メタクト配合錠ＨＤ メタクト配合錠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

2004

他院から転院して処⽅継続となった
際、今までは定期でメチコバール錠
500μgが処⽅されていたが、メチル
ドパ錠250mgが処⽅された。⾎圧管理
は問題なく、患者への説明もなかった
ため疑義紹介にて確認。処⽅間違いで
メチルドパ錠250mgからメチコバール
錠500μgへ変更になった。

処⽅⼊⼒の際にメチまでの2⽂字で検
索し、薬剤選択したことが原因だと考
えられる。

患者や家族、施設職員等からの情
報収集により、服⽤内容や患者の
状態を把握し、気になる内容につ
いては医師に確認を⾏う。

メチルドパ錠（ツルハ
ラ）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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2005

普段と異なる医院より、定期薬が処⽅
されていた。当該患者のかかりつけ医
出向先の様⼦であったが、過去に処⽅
歴のないメトグルコ錠500mgが処⽅さ
れており、代わりに普段処⽅されてい
たメコバラミン錠500μgの処⽅が無
かった。患者に確認した際、⾎糖の治
療を⾏う旨は医師から説明されていな
いと回答。薬品名と500mg、500μg
という類似した規格から、ドラッグ
オーダリングシステムで選択する際に
誤ったと推測。医師に問い合わせを
⾏った。

同じ語感の薬であることや、500mg・
500μgといった流通する規格の類似
していることが、DO処⽅を⾏う際の
選択誤りの原因と考えられる。また、
処⽅医師が今までと異なる病院で処⽅
を書いていたことも慣れないシステム
で誤ってしまった原因と考えられる。

薬歴、処⽅歴の確認を徹底する。
処⽅内容を投薬時に患者と⼀緒に
確認する。

メトグルコ錠５００ｍｇ 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

2006

メトプロロール酒⽯酸塩錠２０ｍｇ
「トーワ」１回１錠 吐き気時の処⽅
あり。メトクロプラミド錠5ｍｇの間
違いではと、疑義照会を⾏った結果、
メトクロプラミド錠５ｍｇ１回１錠
吐き気時へ変更となった。

今回の事例は薬剤名が似ており、電⼦
カルテで⼊⼒した際に、頭⽂字が似て
いることから、間違って⼊⼒してし
まったものと思われる。

⽤法を確認することで、処⽅⼊⼒
ミスを判断する。

メトプロロール酒⽯酸塩
錠２０ｍｇ「トーワ」

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

2007

処⽅箋に吐き気時頓服でメトホルミン
錠250mgの処⽅有。メトホルミンには
吐き気⽌めの適応なし。勤務薬剤師と
相談し、病院へ疑義照会を実施し、メ
トクロプラミドに処⽅変更となった。

頭2⽂字が同⼀なため薬剤名をしっか
り確認せずに処⽅せんに記載してし
まったと思われる。また知識があれば
未然に防げた事例であると考えた。

薬剤知識を付け、処⽅箋を⾒た段
階で間違いに気づけるようにす
る。また処⽅内容について疑問に
思ったこと、不明な点は調べたり
周りの薬剤師と確認し、必要であ
れば疑義照会する。

メトホルミン塩酸塩２５
０ｍｇＭＴ錠

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

2008

転院により当該医療機関受診。お薬⼿
帳⾒せて今飲んでいる薬を処⽅しても
らったという。持参したお薬⼿帳確認
したところ処⽅薬であるメトホルミン
は１度も処⽅されておらず、糖尿病で
もなかったとの事。

名称累次によるカルテ、処⽅箋の記載
不備が原因だと思われる。

転院の際に来られた患者には必ず
すべての薬に対して相互確認する
ように徹底する。またお薬⼿帳持
参の際も念押しして今回処⽅と⽐
較するように気を付けることとし
た。

メトホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇＭＴ「トーワ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2009

体重９．７ｋｇの０歳４か⽉の新⽣児
に、他のシロップ剤とともにメプチン
ドライシロップ０．００５％が４ｇ/
⽇処⽅されていたが、プロカテロール
２００μｇ/⽇は過量のため問い合わ
せ。メプチンシロップ５μｇ４ｍｌ/
⽇（プロカテロール２０μｇ）に変更
になる。

⼊⼒時、薬剤選択ミス。 シロップとドライシロップの間違
い、体重あたりの服⽤量など、処
⽅監査を徹底する。

メプチンドライシロップ
０．００５％

メプチンシロップ５μｇ／
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

2010

プロカテロール塩酸塩シロップ⽤０．
０００５％1⽇4g処⽅。患者体重より
過剰量のため問い合わせ。プロカテ
ロール塩酸塩シロップ０．０００５％
の誤りと判明。

⼀般名処⽅で名称類似のため誤った可
能性あり。

電話にて処⽅医師へ疑義照会。患
者の体重に対し過剰量のためお伝
え。粉とシロップを誤って処⽅し
てしまったとのこと。メプチンシ
ロップ1⽇４ｍLに変更し調剤。

メプチンドライシロップ
０．００５％

メプチンシロップ５マイク
ロｇ／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

2011

体重18kgの5歳⼩児に対し、メプチン
顆粒０．００１％ 0.9g分２で処⽅さ
れていたが、⽤量過量のため、メプチ
ンドライシロップ０．００５％との⼊
⼒の誤りを疑い、疑義照会を実施。メ
プチンドライシロップ０．００５％
0.9gへ変更となった。

前病院の継続処⽅で、医師は前回量を
そのまま出したつもりであったが、剤
形及び規格を誤って⼊⼒した。

⼩児量は年齢や体重で⽤量が変
わっていくため、1⽇量など体
重・年齢で正しく判断し、粉にも
規格が⼀つだけではないことに注
意している。

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

2012

メプチン顆粒が処⽅されていたが投与
量が多いので電話で病院に疑義照会し
たところメプチンドライシロップに変
更になる

病院での薬剤⼊⼒誤り 常に⼩児の場合、体重あたりに適
切な投与量が処⽅されているか確
認する

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

2013

⼀般名処⽅にてメマンチン錠5mgが屯
⽤にて5錠5回分と記載された処⽅で
あったので、⽤法より鑑みて眩暈薬の
メリスロンを処⽅したかったのではな
いかと推測し疑義照会を⾏った。結
果、推測通りメリスロン6mgへ変更と
なった。

医事課において処⽅⼊⼒にて医薬品名
称呼び出しで初めの数⽂字にて呼び出
した際にメリスロンとメマンチンを⾒
違えて⼊⼒してしまったのではないか
と考えられる。

医薬品の類似名称に関しては以前
から注意喚起を薬局内にて⾏い周
知するようにしているが、1⽂字
⽬だけ同⼀なだけで間違えて⼊⼒
してくることがある事に気を付け
るべきである。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2014

患者は医師にモーラステープが肌質に
あっており、効果も感じる為、モーラ
ステープを希望したが、モーラスパッ
プが処⽅された。

患者と医師のコミュニケーション上の
齟齬、医師の電⼦カルテでの薬剤選択
のミス

使⽤歴がないか久しぶりの薬剤に
ついては、患者と医師の間に⾷い
違いがないか、投薬前に患者に確
認しておく

モーラスパップ６０ｍｇ モーラステープＬ４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2015

モビプレップ配合内⽤剤1包1⽇1回朝
⾷後30⽇分処⽅あり。モビプレップ配
合内⽤剤は⼤腸内視鏡検査前、⼤腸⼿
術時の前処置における腸管内容物の排
除に⽤いられる薬品のため処⽅⽇数の
誤りを疑い患者家族に聴取。⼤腸内視
鏡検査や⼤腸⼿術を⾏う予定は聞いて
い無いとのことでしたので、名称類似
品のモビコール配合内⽤剤の誤りでは
ないかと考え疑義照会。

モビプレップ配合内⽤剤とモビコール
配合内⽤剤の名称が類似していたため
処⽅誤りが発⽣したと考えられる。

家族含め患者様としっかりと会話
をする。当たり前の聴取を怠らな
いようしている。

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

2016

「モンテルカスト錠１０ｍｇ １回２
錠 １⽇２回 朝⼣⾷後」で処⽅箋記
載があったが、過量であるため確認す
ると「プランルカスト錠１１２．５ｍ
ｇ １回２錠 １⽇２回 朝⼣⾷後」
に変更となった。

思い違い。知識不⾜。⼊⼒間違い。 薬品名・⽤法⽤量の確認をしっか
りと⾏う。

モンテルカスト錠１０ｍ
ｇ「ＫＭ」

プランルカスト錠１１２．
５ｍｇ「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

2017

他院にて処⽅されていた気管⽀拡張剤
を⾨前の医師が患者本⼈より依頼あり
処⽅した。本⼈の希望通りユニフィル
LA錠２００ｍｇが処⽅された。しか
し、薬局でお薬⼿帳を確認したところ
最新の情報ではテオドール錠２００ｍ
ｇと記載があった。本⼈に確認したと
ころ古い記録を⾒せて医師に処⽅依頼
をしていたことが判明。疑義照会にて
テオドール錠２００ｍｇに変更となっ
た。

患者が医師に過去に処⽅されていた薬
の内容を⾒せて依頼し、医師もそのま
ま処⽅してしまった。

お薬⼿帳を確認し最新の処⽅内容
を把握する。不明点があれば患者
と医師の間でどのような経緯でそ
の薬が処⽅されたのかを都度確認
する。

ユニフィルLA錠２００ｍ
ｇ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2018

⼥性患者に対し「前⽴腺肥⼤に伴う排
尿障害」が適応のユリーフ錠2mgが処
⽅されていたため間違いが発⽣してい
る可能性が⾼いと判断。前回の処⽅で
はユリス錠1mgが処⽅されていたが、
今回ユリス錠⾃体が処⽅されていな
かったため、ユリス錠2mgを⼊⼒する
ところユリーフ錠2mgを⼊⼒した可能
性があると推測。病院に疑義照会を
⾏った結果、ユリーフ錠2mgからユリ
ス錠2mgへと変更になった。

繁忙や名称類似によるミス。医薬品の
⼊⼒を⾏う際に2⽂字で医薬品検索を
⾏っている可能性があること。

薬局にて処⽅⼊⼒時の医薬品の検
索を⾏う際は医薬品の名称は4⽂
字以上の⼊⼒を⾏ってから検索を
⾏う。

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

2019

ランドセン細粒0.5％0.5ｇ/⽇の処⽅
箋を応需。患者より前回より半分に減
量するとのお話を伺ったが、前回ラン
ドセン錠0.5mg1錠/⽇で処⽅されてい
るため、前回の5倍量となるため⽤量
確認の疑義照会を⾏った。ランドセン
錠0.5mg0.5錠/⽇に訂正となった

処⽅⼊⼒時、細粒と錠剤を⾒誤ったと
思われる。また0.5％と0.5mgで類似し
ていたため選択を誤ったものと思われ
る

患者からの聞き取りをしっかり⾏
い、異なる点があれば必ず疑義照
会を⾏う

ランドセン細粒０．５％ ランドセン錠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

2020

【般】ミノドロン錠50ｍｇ 1錠 1
×起床時 28⽇分
⽉1回製剤であるにも関わらず、連⽇
服⽤で28⽇分処⽅されていた。疑義照
会したところ、処⽅医は
ミノマイシン錠50ｍｇを処⽅したつも
りであった。疑義照会後、ミノマイシ
ン錠50ｍｇ 4錠 2×朝⼣⾷後 28
⽇分へ変更となった。

リカルボン錠50ｍｇはこの患者の定期
薬であり、前回も処⽅されていた。お
渡しはリカルボン錠50ｍｇであるが、
処⽅は⼀般名処⽅であり【般】ミノド
ロン錠50ｍｇ となり、ミノマイシン
錠50ｍｇと最初の⽂字（どちらもミ
ノ・・から始まる名前）や規格（どち
らも50ｍｇ）が類似している為間違っ
てしまったと思われる。

⽉1回製剤、週⼀回製剤の処⽅⽇
数と他の薬の処⽅⽇数の整合性が
取れない場合は必ず疑義照会して
います。例えば、他の定期薬が連
⽇服⽤で28⽇分。⽉1回製剤も28
⽇分になってる。という間違いは

 よくあります。
ただ、今回の場合は、違う成分の
薬との処⽅間違いだったのでもし
⽉1回製剤が1⽇分で出されていれ
ば、処⽅医が抗⽣剤を処⽅しよう
としていた意図が読み取れなかっ
たかもしれません。必ず、患者さ
んからも詳しくお話を聞き処⽅間
違いに気付けるようにしたいと思
います。

リカルボン錠５０ｍｇ ミノマイシン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2021

0410対応の処⽅箋をFAXで受付した。
リスパダール細粒1％1g分1就寝前で
処⽅されていたので⽤量過多ではない
かと疑義照会した。患者に疑義照会の
ため時間がかかる事を電話連絡して受
診時の詳細を聞いたところ、医師はリ
スミーを処⽅すると⾔っていた事が分
かった。再度医療機関に連絡したとこ
ろリスミーが処⽅されていることが確
認とれたためリスミーを調剤した。

製品名の頭⽂字の⼀致による処⽅間違
いが原因ではないかと思われる。

疑義照会をきっかけに処⽅間違い
が分かったが、0410対応やオン
ライン診療でのFAXによる処⽅箋
受付の場合患者の⼿元に処⽅箋原
本が無いケースがあり、内容が正
しいものであるか確認が難しい事
例があることが分かった。初回処
⽅であったり剤数が多い場合は特
に注意を必要とするが、処⽅監査
時にまず患者に連絡し、処⽅内容
に問題がないか医師とどのような
話をしたかなど確認する事を徹底
する。

リスパダール細粒１％ リスミー錠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

2022

蓄膿症で内科受診の患者あり。処⽅医
からリズミック錠の処⽅あり。服薬指
導時に尋ねたところ、低⾎圧症状はな
く、⾎圧の測定もしていないと回答
有。疑問に思い、疑義照会したところ
ラスビック錠に変更になった。

名称類似による、医院での⼊⼒間違
い。

新規薬が出た場合、処⽅変更が
あった場合は患者から⼗分に聞き
取りを⾏い、処⽅内容が妥当であ
るか確認する。

リズミック錠１０ｍｇ 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

2023

内科でアレンドロン３５処⽅、呼吸器
の病気は病院でみてもらうことになり
リセドロン17．5処⽅。同じ効能の薬
である事を説明、次回内科受診までア
レンドロン⾜りないから処⽅してほし
いとの事で電話で医師紹介後アレンド
ロンに変更。リセドロンで調剤した場
合別のものとして服⽤する危険性が
あった

病院のレセコンにはアレンドロンが無
いことと患者の服薬情報の不⾜

服薬情報の確認の徹底 リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「サワイ」

アレンドロン酸錠３５ｍｇ
「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

2024

⾻粗鬆症で⽉1回服⽤薬剤が週1回で処
⽅されていたため 疑義照会する。
他院で服⽤中の薬剤でもあり患者にも
⽤法確認する。

他院から転院してきて 薬⼿帳で処⽅
され⼊⼒時に選択ミスしたと考えられ
る。 ⽤法⽤量を処⽅監査・確認が⼤
事です。

処⽅箋を受け取ってから処⽅監査
してから調剤開始する取り組みを
継続していく。

リセドロン酸Ｎａ錠７５
ｍｇ「トーワ」

リセドロン酸Ｎａ錠１７．
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2025

処⽅箋ではリンデロンDPクリームが
処⽅されていましたが、患者さんへ⾒
せたところ違うとのことで、問い合わ
せてリンデロンVGクリームを処⽅す
るつもりだったようで変更となりまし
た

患者さん希望で医師の指⽰した処⽅内
容を処⽅箋を発⾏している⽅が薬品名
を間違えたようで、処⽅箋にして交付
してしまったようです

⼀般名で分かりにくいので⼀度は
問い合わせはしていたが、それで
も間違えているようで患者さんと
しっかりと確認は最後の確認とし
てしっかりと⾏うこと

リンデロン−ＤＰクリー
ム

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

2026

平素より当薬局を利⽤している患者に
定時薬の他にリンデロンVGクリーム
が処⽅された。使⽤部位が書かれてい
なかったので患者に確認したところ、
瞼に使⽤するとの事だった。瞼にリン
デロンVGクリームは、使⽤するステ
ロイドとしては強すぎると思い病院に
疑義照会したところ、眼・⽿科⽤リン
デロンA軟膏であることが判明した。

処⽅箋をコンピュータで⼊⼒する際
に、薬品名を数⽂字⼊⼒して⼀覧を出
し、そこから選択している。その際に
処⽅すべき薬とは別の薬をクリックし
たと思われる。

外⽤薬が処⽅された場合は使⽤部
位も確認する。特にステロイドで
ある場合は、使⽤部位に対してス
テロイドの強さが適正か確認す
る。

リンデロン−ＶＧクリー
ム０．１２％

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

2027

蕁⿇疹が続いてるこどもに、【般】ベ
タメタゾン・ゲンタマイシン配合外⽤
液 10mL 処⽅後すぐに内服の処
⽅。外⽤液の内服処⽅はおかしいの
で、問い合わせ。外⽤液塗布の指⽰間

 違いの可能性も考えられた。
結果、リンデロンシロップ 10mL
処⽅後すぐに内服に変更となったがベ
タメタゾンだけで薬剤を選択したと思
われる

処⽅の内容を確認して処⽅箋を発⾏し
ていない

⽤法・剤形の確認疑義照会時には
医師の機嫌を損ねないように問い
合わせ

リンデロン−ＶＧロー
ション

リンデロンシロップ０．０
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

2028

⽬の周りの⽪膚が荒れているとのこと
で、リンデロンＶＧ軟膏が処⽅され
た。⽬の周囲にリンデロンＶＧ軟膏を
塗布するにはステロイドが強すぎるの
ではないか、ということと、当該医療
機関は⽬の周囲に対してはリンデロン
Ａ軟膏（眼⽿科⽤）が処⽅されること
が多いので疑義照会を実施した。医師
の⼊⼒ミスだとわかり処⽅変更となっ
た。

リンデロンと検索をすると複数のリン
デロン製剤がリストアップされるので
選択ミスがあったと思われます。

本件についてスタッフ全員に周
知。医師も処⽅を誤るということ
を意識づけた。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2029

以前リンデロンV軟膏が合わなかった
と患者より聴取していた。疑義照会を
⾏い、メサデルム軟膏へ変更となる。

患者の伝え漏れ、コミュニケーション
不⾜

薬剤服⽤歴の確認、副作⽤歴のあ
る薬剤の確認

リンデロン−Ｖ軟膏０．
１２％

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

2030

定期的に来ている患者に対して、・フ
ルメトロン点眼液 0.1% 5mL 両眼1⽇
3回・リンデロン点眼・点⽿・点⿐液
0.1% 15mL 両眼 1⽇3回・サンテゾー
ン0.05%眼軟膏 3.5g 両眼・⽬尻 1⽇2
回塗布の処⽅を応需。
前回(2か⽉前)に来局された際の処⽅
は、フルメトロン点眼液 0.1%、リボ
スチン点眼液0.025%、サンテゾーン
眼軟膏の処⽅だった。
前回の処⽅と⽐較したところ、フルメ
トロン点眼液とリンデロン点眼・点
⽿・点⿐液でステロイドが重複されて
処⽅されている⼀⽅で、抗ヒスタミン
剤のリボスチン点眼液が削除されてい
た。
その為、ステロイドの重複処⽅の可否
および抗ヒスタミン剤の削除の確認の
⽬的で疑義照会を実施。その結果、リ
ンデロン点眼・点⽿・点⿐液から従来
のリボスチン点眼液に変更された。

医療機関の処⽅箋発⾏システムで
「リ」で始まる薬品名を⼊⼒した際
に、「リンデロン点眼・点⽿・点⿐
液」と「リボスチン点眼液」を誤って
選択したものと推測される。

処⽅鑑査を⾏う際は、同薬効薬が
処⽅された際は処⽅意図を確認す
る⽬的で疑義照会を⾏う。また、
処⽅変更で似た名前の別の薬に急
遽変更された場合は、ヒューマン
エラーによる⼊⼒ミスも考慮に⼊
れて処⽅鑑査および疑義照会を⾏
う。

リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％

リボスチン点眼液０．０２
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

2031

病歴から処⽅理由が不明であったので
聞き取りをしたところ、患者様が今の
塗り薬をあと１週間つけて、そのあと
そちらをつけるよう⾔われましたと返
答がありました。お薬の内容からして
そのようなつけ⽅をすることはないの
で、電話問い合わせをしたところ、類
似名のお薬の間違いだと判明しまし
た。

薬品名が類似していたため⼊⼒の際に
間違ったものと思われる

聞き取れる限り患者様から病院で
の指⽰や症状を聞き取ることと、
患者様が聞いた指⽰がはっきりせ
ずつけ⽅に疑問があるときには必
ず電話確認を取るようにしていま
す。

リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2032

処⽅内で【般】エスゾピクロン錠3ｍ
ｇ１錠と【般】エスゾピクロン錠2ｍ
ｇ2錠が就寝前の医薬品名が並んでい
て、最⾼⽤量を超えていたにので、間
違いに気づき、患者様に確認したとこ
ろ、【般】エスゾピクロン錠2ｍｇが
エスタゾラム錠2ｍｇであることが判
明。

【般】エスゾピクロン錠と【般】エス
タゾラム錠がよく似ているので、⼊⼒
時間違えに気づかなかったのではない
かと思われる。

医薬品の⽤法⽤量をしっかり頭に
⼊れておくことと、患者様にも確
認し聞き取りをしてから、クリ
ニックに疑義照会する。

ルネスタ錠２ｍｇ ユーロジン２ｍｇ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

レグテクト錠初処⽅の為、飲酒状況な
どを投薬時に確認したところ、夜間の
⾜のむずむずで今回薬追加になったと
のことで、薬品名が酷似しているレグ
ナイト錠との処⽅ミスである可能性が
⾼かったので疑義照会。レグナイト錠
に変更になった。

処⽅⼊⼒の際、薬剤名がよく似ている
ため選択を間違えたと思われる。

薬剤名はよく似ているが、薬効は
全く違う薬なので、投薬時に症状
しっかり確認すれば、処⽅ミスを
⾒逃すことを防げる。必ず、症状
の確認をすること。

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

2034

今回レザルタス配合錠HDが初処⽅で
適⽤範囲ではないし、⽤法も⾷前と
なっている。⾎圧が⾼くなっているな
どの患者からの情報も得ていなかった
し、先⽉までトルリシティ⽪下注を使
⽤していたため疑義。その結果レザル
タス配合錠HDではなくてリベルサス
錠3mgの処⽅間違えということでレザ
ルタス配合錠HDは削除になりリベル
サス錠3mgに処⽅変更になった。

もしかしたら類似名？の⼊⼒ミスか？
と思われる。

今後も初処⽅のお薬などは患者の
服⽤情報や病歴、さらに患者から
の聴き取りなどをしっかり⾏いな
ぜ処⽅になったのかを考え、疑問
におもったら疑義をかける。その
ためには⽇々、薬についての勉強
も⼤切だと感じた。

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

2035

定期処⽅箋を別医療機関から発⾏され
たものを持参した。患者より「⾎圧の
合剤はパソコンじゃ出ないから薬局で
いつものにしてくれていい、と先⽣が
⾔っていた」と話しを聞いた。

転院先の病院に配合剤のマスタがな
い。処⽅医が辞書で調べたが間違って
いた。疑義照会の記録が残されていな
い可能性がある。

配合剤の規格違いにより期待する
薬物治療の効果が過少または過剰
になる事がある。配合剤変化時は
特に注意する。疑問があれば処⽅
医に確認をする。

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

定期薬ではレザルタスＨＤ（オルメサルタン20mg・アゼルニジピン１６ｍｇ）であったが処⽅箋には「アゼル
ニジピン８ｍｇ １錠、オルメサルタン１０ｍｇ １錠」と記載されていた。保険薬事典で検索し処⽅箋記載は
レザルタスLDになる事が判明した。患者との会話内容と合致しないため処⽅医に連絡。処⽅はレザルタスHDで
ある事が判明し処⽅内容を変更した。翌⽉も処⽅箋記載⽅法は変更がなく、再度疑義照会を実施した。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2036

20才男性 ⾼⾎圧の既往歴、医師から
の指摘もなかったため処⽅間違いを疑
い、疑義照会

レ で始まるため⼊⼒間違い 患者からのヒアリングは必須 レザルタス配合錠ＬＤ 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

2037

レスリン錠２５ｍｇとトラドゾン塩酸
塩錠２５ｍｇ「アメル」が1錠づつ処
⽅されており、同成分で⾃⼰調節する
ことがある薬剤なので、⾃⼰調節⼜は
服⽤困難の可能性があると思いました
が、念のため処⽅医に疑義照会しまし
た。すると、レスリン２５ｍｇは⼊⼒
ミスでレメロン錠１５ｍｇを処⽅する
つもりであったと返答がありました。

処⽅医が薬剤を選択する際に⾏を間違
えたと考えられます。

薬剤の特性を理解し、様々な可能
性を考え、確認することが重要で
あると考え、疑わしきものは必ず
確認するようにしています。知
識、情報を共有し、こちら側で処
⽅内容をある程度解読できるよう
にしています。そのために薬剤の
知識、特に臨床での使われ⽅を随
時勉強会をしております。

レスリン錠２５ レメロン錠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

2038

以前よりB病院にて整形外科受診あ
り。⾻密度の低下を指摘されたとのこ
とで、A病院の内分泌の医師を受診。
「レパグリニド錠0.25mg 1⽇1回朝
⾷後」 のみの処⽅箋を当薬局へ持参
された。患者様に糖尿病の既往歴はな
く、加えて添付⽂書上では⾷直前投与
であるレパグリニド錠の⽤法が⾷後で
あったことから疑義照会を⾏った結
果、薬剤部からレグパラ錠12.5mgの
間違いである旨の返答があり、処⽅ミ
スが発覚。「レグパラ錠12.5mg 1⽇
1回朝⾷後」へ処⽅変更となった。

レパグリニド錠0.25mgとレグパラ錠
12.5mgは名称と規格が類似している
ため。

臨床検査値のこまめな聞き取りを
⾏い、検査値から処⽅内容に相違
ないかの確認を⾏っていく。

レパグリニド錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

レグパラ錠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

2039

泌尿器科受診、痛⾵の痛みが出ている
とのこと。ロキソニンとレパグリニド
が処⽅。患者情報確認、患者にも糖尿
病歴を確認したが特になし。ロキソニ
ンの消化器系副作⽤防⽌の観点からレ
バミピドとの処⽅間違いを疑い、疑義
照会。結果推定通りであり処⽅変更に
⾄った。

薬剤名類似。 薬剤追加時は患者情報と照らし合
わせ、⽭盾がないか特に注意す
る。

レパグリニド錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2040

⽿⿐科の処⽅箋【般】レバミピド錠
100mg 3錠【般】エプラジノン塩酸
塩錠20mg 3錠毎⾷後 7⽇分疑義照
会にてレバミピド→カルボシステイン
500mgへ変更となった。

先発がムコスタ、ムコダインで薬品名
が類似しているため、処⽅箋発⾏時に
誤りが⽣じたと考えられる。

類似した医薬品名がある場合は
「薬品名注意」の札を貼っている

レバミピド錠１００ｍｇ
「あすか」

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

2041

クラビットで発疹の既往のある患者に
レボフロキサシンが処⽅

⼀般名処⽅となり、名前の違いで確認
もれが発⽣したものと思われる

副作⽤歴のある薬の細やかなCK レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「⽇医⼯Ｐ」

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

2042

レボフロキサシン点眼液０．５％両眼
１⽇４回点眼とガチフロ点眼液左眼１
⽇４回点眼が同時処⽅されていたため
疑義照会した。レボフロキサシン点眼
液０．５％はレボカバスチン点眼液
０．０２５％に変更となった。

薬剤名の頭２⽂字が同じための⼊⼒ミ
スと思われる。

患者様への聞き取りを⼗分に⾏い
処⽅意図を確認した上で、処⽅と
合致しない場合疑義照会する。特
に類似の薬品名、⼀般名がある場
合は注意している。

レボフロキサシン点眼液
０．５％「ニットー」

レボカバスチン点眼液０．
０２５％「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

2043

【般】レボフロキサシン点眼液1.5％
（1⽇1回⼣⾷後）とバラマイシン軟膏
（1⽇1〜2回 右下腿）の処⽅に対
し、下肢の塗布薬と点眼薬という組み
合わせに違和感を覚え、内服薬の剤形
間違いを疑い疑義照会を⾏ったとこ
ろ、レボフロキサシン点眼液1.5％が
レボフロキサシン錠500mgへ変更と
なった。

処⽅医が医薬品を⼊⼒する際に、剤形
を誤った可能性がある。

監査者が違和感を感じた処⽅につ
いては、引き続き疑義照会を徹底
する。

レボフロキサシン点眼液
１．５％「⽇医⼯」

レボフロキサシン錠５００
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

2044

定期薬に加え新規薬が追加になり患者
様本⼈に詳細を伺ったところ追加薬の
適応と患者様との話が合わないため疑
義照会したところ薬剤の変更となっ
た。

病院側のレセコンで頭⽂字２、３⽂字
の成分名で検索したところ薬剤名称類
似薬として処⽅意図とは違う薬剤を⼊
⼒してしまったと推測する。

新規追加薬や複数適応のある薬剤
は患者様本⼈、家族、代理に聴取
し、不明な場合は病院に確認し、
適切な薬剤であるか確認してい
る。

レボレード錠１２．５ｍ
ｇ

ドパコール配合錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2045

処⽅箋記載の際に本来レバミピド錠と
記載するところを、名称が類似してい
るレルパックスと記載してしまってい
た。患者本⼈と対話したときに新しい
頭痛薬は処⽅される予定はないとのこ
とから医師に疑義照会を⾏った。その
結果処⽅内容が変更された。

処⽅箋記載時の薬の名称の類似、記載
後のチェック不⾜。

新しい薬が処⽅された時は、患者
に直接理由、経緯などを聞くよう
にしている。疑義がある場合は疑
義照会を⾏う。

レルパックス錠２０ｍｇ レバミピド錠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

2046

⽇頃、乾燥肌、アトピー性⽪膚炎の治
療中。前回まで、⾮温感のテープを使
⽤していたが、処⽅箋が同効薬の温感
の湿布に変更になっていた。患者の肌
の状態から温感はありえないと疑義照
会をし、⾮温感と判明した。

病院の処⽅せんの⼊⼒ミス 温感湿布処⽅箋の違いが  ⾮温
感  か  温感 しかないので
⾒逃さないよう ⼊⼒・処⽅鑑
査・重量鑑査チェックに注意喚起

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

2047

ロキソプロフェンNa細粒10％ 3ｇ
分３毎⾷後の処⽅が出ていたが、ロキ
ソプロフェン錠60ｍｇ ３錠 分３毎
⾷後の間違いであった。

似ている医薬品名を間違えて処⽅⼊⼒
した可能性がある。

成⼈への散剤は剤型間違いである
可能性があるので必ず確認を取る

ロキソプロフェンナトリ
ウム細粒１０％「ＣＨ」

ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ「ＯＨＡ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2048

精神科の新患でトリンテリックス１０
ｍｇとロサルタン５０ｍｇが処⽅され
ていた。患者から話を聞いたところう
つ傾向にて受診し医師からも抗うつ薬
と抗不安薬を処⽅すると⾔われてお
り、⾎圧の指摘を受けたことはなく医
師とも⾎圧の話はされなかったとのこ
とだった。類似名称の医薬品の間違い
の可能性を考え疑義照会を⾏ったとこ
ろロラゼパム０．５ｍｇに変更となっ
た。

名称が類似しているためレセコン⼊⼒
時に間違えて処⽅されたものと考え
る。

患者の病態をよく確認し、内容が
適当な処⽅であるかを引き続き確
認し調剤を⾏う。

ロサルタンカリウム錠５
０ｍｇ「サワイ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2049

普段は別のクリニックでもらっている
薬をコロナの影響で別病院で処⽅して
もらった。同じ薬を出すと話があった
がロサルタン50mgがロサルタン
50mg・ヒドロクロロチアジド配合錠
へ変更となっていた。⾎圧は普段から
⾼いと聴取したが浮腫みも無く⼼疾患
ではなく⾼⾎圧で治療していることか
ら変更内容に薬学的妥当性が低いと判
断。同じ薬を出すと発⾔もあったので
疑義照会を⾏いロサルタン錠50mgへ
変更となり従来通りの処⽅継続となっ
た。

お薬⼿帳で使⽤薬を確認しながら処⽅
を⼊⼒したと思われるので確認不⾜、
パソコンでの⼊⼒間違いが要因と考え
る。

コロナ禍で普段の薬を別の病院で
出してもらう事は多くなってい
る。きちんとお薬⼿帳と照合を⾏
い医師の⼊⼒漏れが起こりやすい
事例と認識し処⽅間違いによる健
康被害を未然に防ぐように周知し
業務にあたる。

ロサルヒド配合錠ＨＤ
「アメル」

ロサルタンカリウム錠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

2050

前回までロサルタンカリウム錠５０ｍ
ｇ「NP」を服⽤していたが、今回ロ
サルヒド配合錠LD「EE」にて処⽅さ
れており、冬場の為薬を変更したと思
い投薬を⾏ったが、本⼈より⾎圧は安
定していて上がったりはしていないと
訴えがあり、処⽅医に疑義照会をした
ところ、医師側で薬を選択する際に
「ロサル」まで名称が同じため誤って
しまったと判明し、ロサルヒド配合錠
LD「EE」からロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「NP」へ変更となった。

頭の3⽂字が同じため医師が薬を選択
を間違えたようだ。

処⽅せんに書かれている薬は最後
の規格まできちんと読む、気温が
下がる冬場といえども降圧薬が変
わっていることを安易に受け⼊れ
ず、患者からきちんと情報を得た
上で投薬するようにする。

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ＥＥ」

ロサルタンカリウム錠５０
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

2051

普段アトルバスタチン5mgを継続して
いる患者に、急にロスバスタチン
10mgが処⽅された。アトルバスタチ
ン→ロスバスタチンへの変更はあり得
るにしても⼒価に不⾃然さがあった
（成分が異なるが、実質急な増量にな
る）ので疑義照会。結果、正しくはア
トルバスタチン10mgを処⽅したかっ
たとの事で、そのように訂正になっ
た。

医師がカルテ記載時に類似医薬品と混
同してしまった。

処⽅せんを⾒て即誤りに気付くよ
うな明らかな誤りではないので、
不⾃然さに気付かなければ処⽅通
り調剤してしまう可能性も起き得
る案件ではあった。⽇々研鑽を積
み、どんな疑義も⾒逃さず照会出
来るよう努める。

ロスバスタチン錠１０ｍ
ｇ「タカタ」

アトルバスタチン錠１０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2052

新規来局の患者がロピニロール⼝腔崩
壊錠の処⽅箋を持ってきた。おくすり
⼿帳を確認すると前回は徐放錠で調剤
されていた。患者からは処⽅の変更は
ないと聞いていたので疑義紹介をし
た。処⽅箋の記載ミスでロピニロール
徐放錠に変更になった。

ロピニロールは徐放錠と⼝腔崩壊錠が
あり、どちらもあると認識していて気
を付けてみないと間違いやすい。

おくすり⼿帳を必ず確認する。変
更があれば患者に医師から変更の
ことを聞いているか確認する。⼝
腔崩壊錠と徐放錠は間違えないよ
うに気を付ける。

ロピニロールＯＤ錠２ｍ
ｇ「アメル」

ロピニロール徐放錠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

2053

新規処⽅として、ロラメット1.0錠
３錠分３毎⾷後２１⽇分が処⽅されて
いた。通常就寝前服⽤のため、３錠分
３毎⾷後では⽤法逸脱しているため、
⽤法⽤量についてＦＡＸで薬剤部経由
で疑義照会した（病院側の指定）１回
⽬の返答では「患者に説明しているた
め、処⽅変更はなし」を返答を受け
た。不審に思い患者へ確認したところ
新規薬剤処⽅の話は聞いていないと聴
取。処⽅歴のあった「ロラゼパム0.5
ｍｇ」の間違いではないかと再度疑義
照会をしたところ、「ワイパックス錠
0.5ｍｇ」へ変更となった。

２⽂字検索で「ロラ」から検索し、最
初にでた「ロラメット」を選択してし
まった可能性がある。初め処⽅医は
「ロラゼパム錠0.5ｍｇ」を⼊⼒して
いるとの思い込みから、⼀旦は処⽅変
更なしと返答をしたのではないか。薬
局から当病院への疑義照会はＦＡＸで
薬剤部経由にて処⽅医への確認になる
ため、薬剤部の処⽅医の確認の仕⽅が
「⽤法⽤量に間違いがないか？」だけ
では処⽅薬選択間違いに気付かなかっ
た可能性がある。

⽤法⽤量について逸脱している場
合は、必ず疑義を⾏っているが、
処⽅歴や患者とのコミュニケー
ションから確認し薬剤選択の間違
いの可能性も⾒いだす⼼がけをす
る。ＦＡＸ疑義やＤｒに直接話が
できない場合は、認識相違が発⽣
することがあると念頭におき齟齬
が起きないように今後も注意して
いく。

ロラメット錠１．０ ワイパックス錠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

2054

在宅療養中の患者様（96歳）の処⽅に
て、ワントラム（100）３錠/×3にて
処⽅されていた。調剤、鑑査はそのま
ま⾏われていたが、交付前に別の薬剤
師が⽤法違いに気付き疑義照会を⾏っ
たところ、処⽅間違い（薬剤間違え）
とのことで薬剤の変更（ワントラム錠
→トアラセット配合錠）となった。

調剤・鑑査した薬剤師がワントラム錠
の⽤法違いに気付かず調剤を⾏ってし
まっていたこと。

同様の間違いが起きそうな薬剤等
をピックアップし、薬局職員全員
に注意を促した。

ワントラム錠１００ｍｇ トアラセット配合錠「Ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2055

【⽤量】ワントラム１００ｍｇ２錠
分２だが初回だと１００ｍｇ分１が開
始⽤量の為確認⇒ツートラム５０ｍｇ
２錠分２ 朝⼣⾷後１４⽇分に変更確
認

ワントラム、ツートラムで類似品の選
択間違い、思い込み⽤法⽤量の知識不
⾜

初回投与時の処⽅量、⽤法⽤量等
の確認徹底類似品との⽤法⽤量の
違いを注意喚起

ワントラム錠１００ｍｇ ツートラム錠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

2056

ミネブロ錠2.5mgが処⽅されている患
者様に塩化カリウムの処⽅が新規で追
加されていた。併⽤禁忌である旨を確
認の疑義照会をすると塩化ナトリウム
と⼊⼒を誤ったことが判明。処⽅薬剤
変更となる。

医薬品名が類似していたことによる選
択ミス。

併⽤薬剤との相互作⽤確認を徹底
する

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

2057

定期的にレスタミンコーワクリームと
アズノール軟膏の混合軟膏を使⽤され
ていたが、今回、強⼒レスタミンコー
チゾンコーワ軟膏とアズノール軟膏の
混合軟膏が処⽅されていた。疑義照会
によりレスタミンコーワクリームとア
ズノール軟膏の混合軟膏に処⽅変更と
なった。

クリニックの⼊⼒システムにおいて、
『レスタミン』で検索をかけ、以降の
⼊⼒を間違った可能性がある。

処⽅監査・使⽤歴のある薬剤の確
認の徹底、および医療機関との連
携強化。

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

2058

当薬局を初めて利⽤する患者が処⽅箋
をもって来局。強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏が処⽅されていた。投
薬時に痔で診察受けたと確認。強⼒レ
スタミンコーチゾンコーワ軟膏は薬品
名記載誤記疑われるため疑義照会実
施。その結果、強⼒ポステリザン軟膏
に変更となった。

薬品名類似のため、選び間違えたと思
われる。

お薬⼿帳や患者からの聞き取りな
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。

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

2059

2歳3か⽉男児。ムコソルバンシロップ
0.3％ 6.6ml/⽇処⽅あり。患者家族
より体重11kgと確認し、3.3ml/⽇が
妥当であるため過量と判断、疑義照会
実施。ムコダインシロップ5％
6.6ml/⽇に処⽅変更。

同種同効藥でありいずれも⼩児でよく
使われている薬品であったことや、⼊
⼒時の頭2⽂字が同⼀であることから
⼊⼒誤りの可能性なども考えられる。

⼩児には毎回来局時あるいは処⽅
監査前に必ず体重を確認しプロ
フィールを更新している。また処
⽅監査者（調剤者）、監査者が
各々投与量が妥当であるかを確認
している。

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ムコダインシロップ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2060

アスベリンシロップ6ml、ムコソルバ
ンシロップ8ml、ムコソルバンシロッ
プ5ml 混合 1⽇2回朝⼣⾷後 14⽇
分 と⼿書き処⽅箋で記載あり。ムコ
ソルバンシロップが重複しているため
誤記載を疑い疑義照会。電話での疑義
照会の結果、アスベリンシロップ
6ml、ムコダインシロップ8ml、ムコ
ソルバンシロップ5ml 混合 1⽇2回
朝⼣⾷後 14⽇分 が正しい処⽅と確
認した。

⼿書き処⽅箋のため医師の書き間違
い、看護師の確認ミスムコダインとム
コソルバンという先頭2⽂字が同じで
間違えやすい薬剤だった。

処⽅箋の記載をよく処⽅監査す
る。患者のお薬⼿帳や過去薬歴を
参照し、齟齬がないか確認する。

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ムコダインシロップ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

2061

２０２２年１０⽉某⽇の正午ごろ、３
カ⽉ぶりに７歳３ヶ⽉の⼥児の処⽅箋
を応需した。処⽅箋には、１⽇量 ⼩
児⽤ムコソルバンシロップ０．３％
１０ｍｌ、アスベリンドライシロップ
２％ ８ｇ の混合指⽰が処⽅されて
いた。体重１８ｋｇ。ムコソルバンは
体重の倍量、アスベリンは４〜９倍
量、剤型違いの混合指⽰であった。疑
義照会を実施し、「⼩児⽤ムコソルバ
ンシロップ０．３％」→「ムコダイン
シロップ５％ １０ｍｌ」、「アスベ
リンドライシロップ２％」→「アスベ
リンシロップ０．５％ ８ｍｌ」に変
更となった。問い合わせにより、問題
ない薬剤と量を提供することが出来
た。

普段から患者の多い医療機関であり、
忙しさの余り記載や威容を確認せずに
処⽅箋を発⾏したと推定される。

調剤する前の処⽅監査の徹底。ダ
ブルチェック。

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％ アスベリ
ンドライシロップ２％

ムコダインシロップ５％
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

2062

透析導⼊患者の退院処⽅炭酸ランタン
顆粒５００ｍｇ ６包→カルタン５０
０ｍｇ ６錠に変更炭酸ランタンの1
⽇量が多いため疑義紹介した結果、カ
ルタン錠に変更になる

⼀般名の類似から起こった間違いと思
われる

新規の薬の取り扱いは添付⽂書で
の使⽤法、⽤量の確認の徹底と患
者とのヒアリングで確認を⾏う

炭酸ランタン顆粒分包５
００ｍｇ「サワイ」

カルタンＯＤ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2063

点⽿で点眼・点⿐リンデロンA液処
⽅。添付⽂章上点⽿では使わないため
疑義紹介。リンデロン点眼点⽿点⿐液
に変更

お薬名が似ているため⼊⼒間違い 使⽤部位と使⽤薬剤が適している
か確認を怠らない。

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

2064

真珠種で処置後の点⽿薬が処⽅。点⽿
に使⽤できないリンデロンA液が処
⽅。

リンデロンA液は点⽿不可をレセコン
で注意喚起

リンデロンA液は点⽿不可をレセ
コンで注意喚起

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

2065

ハロペリドール細粒 0.25gと乳酸カ
ルシウム１ｇが分３で混合で処⽅箋指
⽰患者から収集した転院元の病院から
の紹介状には乳酸とだけ記載 そこで
疑義を感じ前の薬局でもらっていた薬
情を確認したところ乳糖の処⽅まちが
いであることが発覚した。

紹介状への薬品名の記載ミス 乳酸と
だけ記載があったため転院後の病院で
は乳酸から始まる薬品名である乳酸カ
ルシウムを処⽅したと推察される。

お薬⼿帳や薬情をお持ちのかたは
前の病院での治療薬を確認するよ
うにする

乳酸カルシウム「ＶＴＲ
Ｓ」原末

乳糖⽔和物原末「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

2066

当帰芍薬散が処⽅されていたが、服薬
指導の中で「⾜がつって朝⽬が覚め
る」という情報を⼊⼿した。もしかし
て処⽅薬が間違っている可能性もある
と考えて疑義照会した。その結果、案
の定芍薬⽢草湯の処⽅間違いであるこ
とが判明した。

当帰芍薬散と芍薬⽢草湯にはどちらも
芍薬が⼊っており、電⼦カルテでの処
⽅薬の選択ミスではないかと考える。

患者からしっかり症状を確認し、
処⽅薬と症状、現病歴が⼀致して
いるか確認する。

本草当帰芍薬散料エキス
顆粒−Ｍ

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

2067

5才に【般】タクロリムス軟膏0.1％処
⽅あり。添付⽂書上「⼩児には使⽤し
ないこと」とあり、医師に疑義照会。
【般】タクロリムス軟膏0.03％⼩児⽤
に変更となる。

使⽤対象外患者への使⽤で症状の悪化
が推定される。

処⽅監査時添付⽂書確認の徹底。 タクロリムス軟膏０．
１％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2068

カルバマゼピン錠が、100mg 4T/2x朝
⼣→200mg 6T/2x朝⼣と⼀⽇量が3倍
量で（400→1200mg/day）処⽅が出
ているのを確認。疾患に対する1⽇量
を超えていたため、患者様に確認する
と「600mgまで増やすと聞いていた」
と回答あり。疑義照会後「100mg
2T/2x朝⼣ 200mg 2T/2x朝⼣
（600mg/day）」に変更

薬品名が100mg錠から200mg錠に⼊⼒
が変更されていたことから、規格が変
わっていたことに気づかず、100mg錠
のつもりで6錠と記載したと思われま
す

処⽅箋内容だけではなく、前回処
⽅との⽐較や、過去に聞き取った
疾患名による⼀⽇量の差も考慮し
て監査を⾏います

カルバマゼピン錠２０
０ｍｇ「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

2069

１歳の⼦供にアスベリンシロップ「調
剤⽤」2％ １⽇量3ｍｌで処⽅され
た。監査者は⽤量確認で、調剤⽤2％
であれば１⽇量が0.5〜1.25ｍｌにな
ることに気づき処⽅元に確認をとっ
た。その後アスベリンシロップ0.5％
に変更になり、１⽇量3ｍｌでの処⽅
になった。

医療機関側のアスベリンシロップ「調
剤⽤」2％とアスベリンシロップ0.5％
の似た名称によるカルテの記載ミスか
またはコンピュータでの処⽅⼊⼒ミス
だと思われる。

アスベリンシロップ「調剤⽤」
2％とアスベリンシロップ0.5％の
ように似た名称、⽤量違いの薬剤
が出たときは注意深く確認薬⼿帳
や本⼈の体重などの確認を忘れな
い。

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

2070

⼩児⽤熱さましの在庫確認あり カロ
ナール細粒50％を在庫していること説

 明
その後患者にカロナール細粒50％が過
量で処⽅される。（16キロの患者、1
回0.8ｇ）

以前在庫していたカロナール細粒20％
で換算された処⽅量と推測された。

体重の聞き取り、在庫⼀覧表のＨ
Ｐへの提出

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

2071

メトグルコ錠500mgにおける下痢を訴
え、処⽅変更となった際にジャディア
ンス錠10mgが追加になった。しかし
既にトラディアンス配合錠BPを服⽤
中であった。SGLT-2阻害薬エンパグ
リフロジンが重複している為、医師に
照会。ジャディアンス錠が削除となっ
た。

診察が混み合っており医師または診療
所事務員が多忙のため成分を重複して
処⽅、⼊⼒を⾏った可能性がある。

以前に配合剤の重複過誤対策に、
配合剤⼀覧表を作成した。引き続
き配合剤が出ている時は、⼀覧表
を確認しながら調剤、交付を⾏
う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2072

処⽅：アレジオンＬＸ点眼液０．１％
１⽇４回 両眼 点眼する。以前まで
頻⽤されていた「アレジオン点眼液
０．０５％」の⽤法と間違えたものと
思われる。１⽇２回 両眼 点眼する
に疑義照会変更後、患者さまにはその
薬剤成分量と変更理由を説明し調剤し
た。

販売メーカーの薬剤変更により⽤法間
違いが起こりやすい事が要因の⼀つ。
当局のレセコンでは新規使⽤薬剤は個
別に「新」と表記されます。その場
合、適応症や⽤法⽤量を注視して投薬
を⾏います。

特に外⽤薬では⽤法⽤量・使⽤部
位が処⽅箋中に⽋落している場合
がありますので、管理薬剤師は記
載の不備につき確認することを他
薬剤師に要望しております。

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

2073

リベルサス3ｍｇ、メトホルミン配合
錠５００ＭＴ２Ｔから、エクメット配
合錠ＨＤ２Ｔ、メトホルミン５００Ｍ
Ｔ２Ｔ変更。メトホルミン重複につい
て疑義照会し、処⽅中⽌。

配合錠の成分不明瞭な点。⾎糖改善な
い場合、メトホルミン５００増量の可
能性も考えられ、医師の処⽅意図を確
認する必要あり。

配合錠や配合点眼液など、成分重
複注意。

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

2074

在宅患者の処⽅せんをFAXにて応需。
アムロジピンOD錠が従来の５ｍｇか
ら１０ｍｇに増量となっていた。訪問
時に患者に確認したところ⾎圧は上
がっていないとのこと。⾎圧⼿帳を確
認したところ直近の測定値が１１４／
６９とむしろ低いくらいだった。いっ
たん薬を引きあげ、薬局に戻って電話
にて疑義照会したところ従来通り５ｍ
ｇに処⽅訂正となったため、正しい薬
を⽤意し再訪問となった。

当⽇より病院側のシステム変更により
処⽅せんが新しい様式となった。患者
からも、診察終了後、会計までにいつ
もより時間がかかったとの話があり、
カルテの内容を処⽅せんに反映させる
際に何らかのミスがあったものと推察
された。

処⽅変更の有無を確認するととも
に、変更理由について患者あるい
は家族から聞き取りをしている。
聞き取りにて疑問点が解消されな
い場合は医療機関へ確認してい
る。

アムロジピン錠１０ｍ
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

2075

3歳13kg男児に⼩児⽤ムコソルバン
DS1.5％3.5ｇで処⽅あり。過量な為調
剤時疑義照会し、⼩児⽤ムコソルバン
シロップ0.3％ 3.5ｍｌの間違いだっ
たと確認し、処⽅変更となった。

電⼦カルテの⼊⼒時3⽂字検索しても
薬品名の剤型違いの薬は候補として上
がってきてしまう為、⼩児処⽅量につ
いては必ず調剤前に⼒価計算する。

処⽅量に対する⼒価計算や⼩児⽤
量が頭の中ですぐに計算できるよ
う⽇頃より意識するように調剤す
る。

⼩児⽤ムコソルバンＤ
Ｓ１．５％

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2076

退院後の病院からクリニック向けの情
報提供書に「プラスグレル追加」との
記載がありこれを「クロピドグレル」
と勘違い。結果クロピドグレルとエ
フィエントとバイアスピリンが同時に
処⽅になってしまった。Drにクロピト
グレルとエフィエントが同じ種類の薬
であることを説明し、クロピトグレル
が削除となった。また薬局に頂いた退
院後の薬剤管理サマリーの情報から
DAPTからSAPTへ変更するとの記載
があり、この点もクリニックに報告。
結果バイアスピリンも削除となり、エ
フィエントのみの継続となった。

医師ではなく、看護師等が退院時の報
告書を確認しているケースもあり、薬
剤名など理解していないまま医師に話
を伝えたため、間違いが起こったので
はないかと考える。

病院から頂いた退院時の情報は
しっかりと確認をしたうえで、今
回の処⽅内容が妥当なものかを判
断するようにしている。また退院
時の薬剤情報の⽤紙についても
ファイルに綴じ保管をしている。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ クロピドグレル
錠７５ｍｇ「ＳＡＮＩ
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

2077

スピリーバの⽤法が1⽇2回となってい
た。吸⼊指導の際に間違いが発覚。疑
義照会の結果1⽇2回から1⽇1回に変
更。

⽤法の確認不⾜ 吸⼊指導の際は、本⼈と使⽤⽅
法、回数など、確認を⾏うことに
より、ミスを減らすようにする。

スピリーバ２．５μｇ
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

2078

以前より処⽅されていた、バファリン
３３０が薬価収載削除になり、名称の
近いバファリンA81が⽤法変更をせず
処⽅されていたため、疑義。薬剤につ
いては疑義後、削除となる。

該当患者が⻑期処⽅であったことと名
称の呼び出し部分が同じため、処⽅医
師が薬効が異なるものと気付かず処⽅
されたものと思われる。

各スタッフへ薬効と薬剤が違うも
のについて周知。

バファリン配合錠Ａ８
１ バファリン配合錠Ａ
３３０

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2079

メジコン散１０％が１⽇３ｇ、１⽇３
回毎⾷後処⽅されていた。

錠剤がのめない患者様だったので、医
師が散剤で処⽅しようとし、メジコン
錠１５ｍｇと同じように処⽅内容を決
められたと思われるが散剤の⼒価が１
回１００ｍｇとなり１⽇３００ｍｇ、
錠剤では１⽇２０錠にあたるため疑義
照会を⾏った。

錠・散・カプセルなどの剤形を複
数持つ薬剤に対して、思い込みを
省いて１⽇の常⽤量を考えながら
処⽅監査にとりくむ。きちんと⼒
価を計算するくせをもつ。

メジコン散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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2080

⾵邪症状の咳が悪化した患者さんに、
アドエア500ディスカス60吸⼊⽤が処
⽅された。⾨前医院は250しか使った
事が無く、500は初めての規格となっ
た。患者さんに使⽤歴があるかお薬⼿
帳と聞き取りで確認したが、500規格
の使⽤歴はなかった。医院へ疑義照会
したところ、250規格、アドエア250
ディスカス60吸⼊⽤の間違いであっ
た。

⾨前医院のドクターのカルテは⼿書き
であり、⼿書きのカルテをもとに病院
の事務員さんがパソコンに打ち込んで
処⽅せんを発⾏している。その際に
250規格と500規格を間違えて⼊⼒し
たと考えられる。

⾨前医院はアドエアに限らず、規
格の⼊⼒ミスや処⽅ミスがしばし
ばみられる。特に今まで使った事
がない規格で処⽅された場合、疑
義照会して確認することは重要で
ある。調剤は常に疑ってかかって
も良いと考えている。

アドエア５００ディス
カス６０吸⼊⽤ アドエ
ア２５０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

2081

咳症状にてインタール吸⼊液、パルミ
コート吸⼊液、メプチン吸⼊液ユニッ
トが追加になった処⽅せんをもってご
来局。3歳の患者様にメプチン吸⼊液
ユニット0.5ｍＬで処⽅されていた。
普段⼩児へはメプチン吸⼊液ユニット
0.3ｍＬにて処⽅されるため疑義照
会。メプチン吸⼊液ユニット0.3ｍＬ
へ変更となった。

メプチン吸⼊液ユニットは0.3ｍＬ/Ｕ
と0.5ｍＬ/Ｕの2製剤が販売されてい
る。通常⼩児⽤量は0.1ｍＬ〜0.3ｍＬ
の為0.3ｍＬ/Ｕの製剤が処⽅されるが
カルテに明確な⽤量が記載されておら
ず処⽅⼊⼒の際に間違えて選択してし
まったか、2製剤あることを知らず0.5
ｍＬ製剤を選択して処⽅してしまった
と考えられる。

通常使⽤時の⽤法⽤量の確認を⾏
う。適宜増減の記載があるもので
あっても常とは異なる処⽅内容で
あれば医師へ意図した処⽅である
か確認をの為疑義照会を⾏う。

メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．３ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2082

コロナ感染疑いのため、PCR検査を実
施後、咳症状を訴え、アスベリン散
10%が1⽇量5gで処⽅された。患者年
齢は9歳であり、成⼈⼀⽇量0.6g〜
1.2g/3xよりも多いため10倍量で処⽅
されている可能性があると考え疑義照
会を⾏った。処⽅医は退勤していたた
め、代理医師に確認したところ、10倍
量であるとのことで、⼀⽇量0.6gに変
更となった。

処⽅医は⾮常勤であったため、不慣れ
なレセコン操作だった可能性があり、
アスベリンドライシロップ2%もしく
はアスベリンシロップ0.5%と勘違い
した可能性があると考えられる。

調製前に年齢・体重換算を徹底す
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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2083

コロナ感染疑いのため、PCR検査を実
施後、咳症状を訴え、アスベリン散
10％が１⽇量４gで処⽅された。患者
年齢は５歳であり、添付⽂書上、３〜
５歳には0.15g〜0.4g/3xのため10倍量
で処⽅されている可能性があると考え
疑義照会を⾏った。処⽅医は退勤して
いたため、代理医師に確認したとこ
ろ、10倍量であるとのことで、１⽇量
0.4gに変更となった。

処⽅医は⾮常勤であったため、レセコ
ンの違い等でアスベリンドライシロッ
プ2%と勘違いした可能性があると考
えられる。

調製前に年齢・体重換算を徹底す
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

2084

他県医療において、⼼臓疾患⼿術し退
院後、退院時処⽅残なくなり、地元医
療機関転院受診し、退院時処⽅を継続
服⽤することになったらしいが、地元
医療機関転院受診処⽅せんはワーファ
リン錠５ｍｇ3錠1⽇1回朝⾷後となっ
ていましたが、患者様からの聞き取
り、おくすり⼿帳を確認すると、ワー
ファリン錠１ｍｇ3錠朝⾷後となって
おりました。

他県医療において、⼼臓疾患⼿術し退
院後の退院時処⽅を、地元医療機関で
の確認不⾜か、カルテ、処⽅箋への転
記ミスではないかと思います。

転院後の地元医療機関へ、他県医
療において、⼼臓疾患⼿術し退院
後の退院時処⽅のおくすり⼿帳内
容も添付しＦＡＸ疑義照会したと
ころ、ワーファリン錠５ｍｇ3錠
をワーファリン錠１ｍｇ3錠への
訂正をお願いしますと返信頂き、
ワーファリン錠１ｍｇ3錠朝⾷後
で調剤、投与し、過量投与を回避
できたとおもいます。

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

2085

チラーヂンS錠75μｇ 1週間に2回 ８
⽇分チラーヂンS錠50μｇ 1週間に5回
20⽇分 の処⽅あり。交付者がお薬⼿
帳の情報、患者様からの聞き取りによ
り、過去歴通りの処⽅だと、チラーヂ
ンS錠50μｇ 1週間に2回 ８⽇分チ
ラーヂンS錠75μｇ 1週間に5回 20⽇
分 であるため、⽤法コメント間違い
の可能性があると疑義。その結果、⽤
法コメント間違いが発覚し、これまで
通りの処⽅でとの回答があったため、
チラーヂンS錠50μｇ 1週間に2回 ８
⽇分チラーヂンS錠75μｇ 1週間に5回
20⽇分 に変更となった。

処⽅元の医療機関の規格と⽤法コメン
トの確認間違いと考えられる。また、
今回処⽅した医院は元々チラーヂンを
処⽅していた他院からの紹介だったと
のことで、患者様や医療機関同⼠での
意思疎通が不⼗分であったことも要因
と考えられる。

鑑査時にお薬⼿帳や過去歴を必ず
確認し、これまでの服⽤となにか
違いがないかについて鑑査する。
特殊な⽤法コメントがあるときは
特に注意して、上記を実施し患者
様に確認をとるようにする。

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ チラーヂンＳ錠７５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2086

レボセチリジンOD2.5mg 2Tのとこ
ろ医レボセチリジン5mg 2Tになって
いた

久しぶりの来院に加え同時に⺟親もレ
ボセチリジン5mg処⽅されていたので
Drが⼊⼒間違いしたと考えられる。

⼦供の薬のリストを作っている レボセチリジン塩酸塩
ＯＤ錠２．５ｍｇ「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

2087

当初アスベリン散10％ 3ｇ分３の処
⽅だったが、⽤量を遥かに超えていた
ため病院へ問い合わせ。アスベリンＤ
Ｓ2％ 3ｇ分３へと変更になった。

医師がアスベリン散10％・アスベリン
DS2％を勘違いして処⽅⼊⼒をしたと
思われる。

規格が２つある薬品については必
ず監査を⾏い、⽤量を確認してい
る。また、薬品瓶に⽤法⽤量のラ
ベルを貼付し確認しやすいように
している。

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

2088

新規の患者でロスバスタチン2.5ｍｇ
を服⽤していたが5ｍｇが処⽅されて
いた患者さんのコレステロールの値も
良く、変更の話はなかった

処⽅医の確認不⾜、⼊⼒ミス 疑義照会を⾏い、ロスバスタチン
5ｍｇより2.5ｍｇへ変更になった

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

2089

初回サインバルタ３０を２カプセル ２０との間違い 初期⽤量と常⽤量が違う薬剤の周
知。

サインバルタカプセル
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

2090

３才⼥児に対してアスベリン散10％
1ｇ/⽇の処⽅があった。疑義照会し、
アスベリンＤＳ２％ 1ｇ/⽇ の間違
いであると返答を頂いた。

類似剤型であるが、配合成分量が剤型
ごとの異なっており、間違えやすいた
め。

処⽅箋受付時に、⼩児の⾝体的情
報を聞き出したうえで、処⽅量が
妥当であるかを確認している。

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

2091

他院にてモンテルカストが処⽅されて
いる患者様にプランルカストが処⽅さ
れたので疑義照会したところ処⽅削除
となった。

お薬⼿帳を確認し現在服⽤中の薬剤に
ついて聞き込みを注意して⾏ってい
る。

患者様とのコミュニケーションを
しっかりとり重複投薬防⽌に尽⼒
している。

プランルカストカプセ
ル１１２．５ｍｇ「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

2092

ファロム錠200ｍｇが分1、３０⽇分
で処⽅されており疑義。フェロミアと
勘違いされており3⽇分へ変更。

類似薬品名による勘違い 薬局でも類似薬品の取り間違いに
注意する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2093

 〇アスベリン散規格間違いの事例
1歳男児、体重11kgの患者。アスベリ
ン散10% 0.9g分3毎⾷後×7⽇分処⽅
あり。過量のため疑義照会→アスベリ
ンドライシロップ2% 0.9g分3毎⾷後
×7⽇分へ処⽅変更

アスベリンの散剤には10％散と2％ド
ライシロップがある。医師が規格間違
いをしたために起きた事例。

該当患者の成分⽤量を計算（アス
ベリン1〜2mg/kgなので今回であ
れば、11〜22mg）→10％（今回
0.1g〜0.2g）と2％（今回0.55g〜
1.1g）の⽤量を算出し処⽅⽤量と
照合、規格間違いないかチェック

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

2094

エルデカルしトールカプセル０．７５
ug、１Ｃｐ、９０⽇分アルファカルシ
ドール錠１ug、１錠、９０⽇分同効果
薬の重複処⽅

アルファカルシドール錠１ug、１錠、
９０⽇分が、今回の処⽅のみ追加で処
⽅されていた。⼊⼒ミスを思われま
す。

処⽅変更時は、患者了解している
内容か確認する。

アルファカルシドール
錠１．０μｇ「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

2095

アンブロキソール徐放⼝腔内崩壊錠
（45）3錠分3毎⾷後で処⽅されてた
ため、疑義してアンブロキソール錠15
ｍｇ3錠分3毎⾷後に変更

規格違いであったため、PCで選択が
うまくできなかったと思われます。

薬剤の⽤量⽤法を添付⽂書に合っ
てるかを確認する

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「アメ
ル」 アンブロキソール
塩酸塩徐放ＯＤ錠４５
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

2096

ニフェジピンCR40ｍｇは１⽇２回朝
昼⾷後１回1錠にて処⽅あり。徐放錠
であるため、⽤法確認し、1⽇2回朝⼣
⾷後へ変更となった

医師の判断ミス、処⽅⼊⼒ミスが想定
される

⽤法⽤量は添付⽂書を参考にし異
なる場合は必ず本⼈に聴取し、疑
義照会を⾏っている

ニフェジピンＣＲ錠４
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

2097

普段プログラフ0.5mgだが1mgで処⽅ 病院側処⽅せん⼊⼒ミス 疑義照会 プログラフカプセル
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

2098

メトホルミン500mgを継続的に服⽤し
ていたが、⾎糖コントロールができて
いないことから今回配合剤であるメタ
クトへ変更。ＬＤとＨＤの規格がある
が、初回でＨＤの処⽅あり。薬局にて
初回でのHDに疑問となり疑義紹介を
⾏い、医師の選択間違いとなりＬＤへ
変更、交付となった。

LD、HD規格が複数あるものでの選択
間違い。

処⽅薬切り替わり時などの⽤量の
確認の徹底。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2099

リセドロン酸Na錠17.mgがこれまで⼤
学病院にて処⽅されていたが、体調が
安定したため、紹介状を持って今回か
ら近隣医で処⽅してもらうように変
更。【正】リセドロン酸Na錠
17.5mg：1回1錠 週1回起床時を、
【誤】リセドロン酸Na錠75mg：1回1
錠 週1回起床時と紹介状を⾒誤った
ため発⽣。

紹介状、お薬⼿帳の⾒誤り、⽤法⽤量
の薬識不⾜が原因と思われる。

病院、処⽅医変更時等は特に注意
を払って⽤法⽤量を確認する。ま
たお薬⼿帳の確認。薬識があいま
いな場合は監査時に添付⽂書にて
確認する。

リセドロン酸Ｎａ錠７
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

2100

体重10kgの患者様に、⼀般名セフジ
トレン細粒2.5g分2で処⽅。疑義照会
の後、1.2gに変更となった。

⽤量についての認識違いがあったか、
もしくは、分2であること、⽤量か
ら、セフポドキシムと間違った可能性
があると推測。

⽤量だけでなく、⽤法も踏まえた
監査の徹底。ダブルチェックの徹
底。

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

2101

【般】アスピリン81mg・ダイアルミ
ネート配合錠（バファリン配合錠
A81）が頭痛時頓服で処⽅されてお
り、⾎⼩板凝集抑制⽬的に使⽤される
薬剤であるため、バファリン配合錠
A330（バイアスピリン330mg・ダイ
アルミネート配合錠）と間違えている
可能性があるため、疑義紹介。処⽅医
はバファリン配合錠としか認識してお
らず、低⽤量アスピリンと⾼容量アス
ピリンの適⽤の違いを認識していな
かったようである。バファリン配合錠
A３３０は販売中⽌、経過措置も過ぎ
ており、保険請求不可。患者聞き取り
より、以前処⽅していたロキソプロ
フェンNa錠60mgが残薬としてあるた
め、処⽅削除となった。

アスピリン⾼容量が販売中⽌が周知さ
れていなかった。低⽤量アスピリンと
⾼容量アスピリンの適応の違いの認識
不⾜。レセコンで販売中⽌品の確認が
とれない。

薬の販売状況、経過措置状況の薬
局内周知。⽤量による適応の違い
のある医薬品の教育徹底、要注意
医薬品については薬品棚へ注意喚
起札使⽤。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2102

 2022年7⽉21⽇受診して採⾎実施。
2022年8⽉22⽇薬剤交付時にスピロノ
ラクトン錠が中⽌になっていることを
説明したところ、中⽌薬はアダラート
ＣＲであると患者から申し出があっ
た。前回7/21に採⾎してから数⽇後、
医師からアダラートを中⽌するように

 電話で連絡があったとのこと。
処⽅医に疑義照会を実施。採⾎結果よ
りＫ値が⾼いためアルダクトンＡ錠を
中⽌するように指⽰したことを確認。
患者は誤ってアダラートＣＲ錠を中⽌
していた。

アルダクトンＡ錠はジェネリックのス
ピロノラクトン錠に変更して調剤して
いた。⾔葉の綴りが類似したアダラー
トＣＲを間違って中⽌していたと思わ
れる。

お薬⼿帳の⽤紙に変更前の医薬品
名を表⽰している。

アルダクトンＡ錠２５
ｍｇ スピロノラクトン
錠２５ｍｇ「トーワ」
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

2103

今まで継続してフェブリク錠１０ｍｇ
１錠を服⽤されていたが、今回フェブ
キソスタット錠４０ｍｇ「サワイ」１
錠に増量となっていた。増量幅が⼤き
かったため問い合わせを⾏い、ＧE製
剤への変更のみで１０ｍｇを継続と返
答があった。

フェブリク錠⇒ＧE製剤へ切り替え⼊
⼒時の画⾯選択などのミス。最終確認
漏れ。

投薬・薬歴情報などと⽐較して疑
問を持つ。患者さんへの聞き取り
をしっかりと⾏う。 などにしっ
かりと取り組む。

フェブキソスタット錠
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

2104

在宅医療で主治医からアリセプトD錠
５ｍｇの処⽅を受けていたが家族が不
穏症状が悪化したため家族が他病院の
精神科を受診。その際お薬⼿帳を⾒せ
ていなかった為アリセプトＤ錠３ｍ
ｇ、ロゼレム錠８ｍｇを処⽅された。
疑義照会後アリセプトD錠３ｍｇは削
除された。

精神科の病院が家族に現在服⽤中の薬
の内容を聞き取りしなかった。家族が
お薬⼿帳の提⽰をしなかったこと。在
宅患者で体調変化があった場合に主治
医と薬局に連絡してもらえるよう家族
と連携が取れていなかった。以上の３
点が考えられる。

お薬⼿帳の提⽰を必ず求める。お
薬⼿帳を持参していなくても必ず
聞き取り併⽤薬が確認できてから
調剤をする。体調変化があった場
合にはすぐに連絡してもらえるよ
う服薬フォローを定期的に⾏い信
頼関係を築く。

アリセプトＤ錠５ｍｇ
アリセプトＤ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

2105

転院後初処⽅、ノボラピッド30ミック
スフレックスペンの処⽅となっている
がお薬⼿帳確認、今までノボラピッド
注フレックスペンで使⽤中

名称類似、電⼦カルテでの選択ミス 患者アンケートでは正確な判断が
できないため⼿帳上、前医問い合
わせ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2106

ＰＬ配合顆粒で薬疹が出たことがあ
り、再度患者から聞き取り、アセトア
ミノフェンが成分として重なることか
ら疑義紹介、処⽅削除となった。

カロナール錠は⽐較的安全と思われが
ちなため、⾒逃されがちである。同じ
薬品名でもないためチェックから漏れ
ることも多いと思われる。

新規の薬が処⽅になった場合はア
レルギーに関しての再度の聞き取
りの徹底。成分から考えるように
する。可能性がある場合は、必ず
疑義紹介をする。

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

2107

処⽅箋に記載しているリザベン細粒
10％の⽤量が、体重に対して多かっ
た。体重20ｋｇで1⽇2ｇで処⽅され
ていたので、疑義照会して1⽇1ｇに変
更となった。リザベン細粒10％：0.05
ｇ/ｋｇ/⽇

リザベンドライシロップ5％と勘違い
しておられたのかもしれない。リザベ
ンドライシロップ5％：0.1ｇ/ｋｇ/⽇

⼩児の患者さんは、体重を確認し
て、⽤量が適正か確認する。

リザベン細粒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

2108

⼤学病院からかかりつけ医への転院。
コデインリン酸塩１０％２ｇ分２の処
⽅。通常⽤量多いのではないかと、⿇
薬のコデインリン酸塩１０％在庫して
いないこともあって、転院前の薬歴を
参照した。転院前はコデインリン酸塩
１％２ｇ分２の処⽅であることが分か
り、疑義照会で倍散間違いで１０倍量
の処⽅になっていることを説明し、以
前の処⽅通りコデインリン酸塩１％２
ｇ分２の処⽅に変更となった。

同じコデインリン酸塩散の中に倍散が
異なるものが複数あるため、レセコン
での選択ミスと思われる。

異なる倍散のある散剤は⽤量等注
意する。転院前後の処⽅内容をよ
く確認する。

コデインリン酸塩散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

2109

⼩児に適応のないアンブロキソール
3％で処⽅されていた。量としてもお
よそ倍量での処⽅量となるため問い合
わせした所、１．５％規格との処⽅間
違いであることがわかった。

類似薬剤のため、⼊⼒ミスが考えられ
る。

適応の違いだけでなく、体重や年
齢での監査を都度⾏い、適正な処
⽅かの監査を怠らないようにす
る。

【廃】アンブロキソー
ル塩酸塩３％シロップ
⽤ アンブロキソール塩
酸塩１．５％シロップ
⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2110

メインテート5ｍｇ0.5錠で処⽅されて
いた。お薬⼿帳で以前まで他院で
0.625ｍｇ1錠で処⽅されており、前回
との違いを確認していたところ、今ま
での残薬は0.625ｍｇ2錠服⽤するよう
と聞かれており病院に⽤量を疑義照会
した。メインテート2.5ｍｇ0.5錠に変
更となった。

メインテートの規格を選び間違えたと
思われる。

前回との処⽅内容の違いをきちん
と確認する。

メインテート錠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

2111

⾵邪でおかかりの患者様で、オロパタ
ジンドライシロップ1％が1gで処⽅さ
れていた。5歳では1gでお渡しするの
は多く、顆粒の剤形のものが割合違い
で存在しており、量が間違っている可
能性があったため疑義照会を⾏った。
その結果、0.5gに変更になった。

オロパタジンに顆粒とドライシロップ
で剤形、割合の違うものが存在したた
めと考えられる。

今後も薬の中で割合や剤形ちがい
のあるものはよく確認して粉の量
に間違いがないか確認していく。

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

2112

⾵邪でおかかりの患者様で、今回オロ
パタジンドライシロップが初回で処⽅
されていた。1⽇量は1gで処⽅が来て
いたが、5歳に対する量として多く、
オロパタジンには顆粒タイプのものが
あり、その割合で間違えた量が出てい
る可能性があったため疑義照会を⾏っ
た。結果、0.5gに変更になった。

オロパタジンのドライシロップと顆粒
で割合が違うためそこでの量の換算の
ミスが原因と考えられる。

オロパタジンなどの剤形、割合の
違う薬には特に注意し、量の違い
を⾒過ごさないようにする。

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

2113

アセトアミノフェン50％0.9ｇ、⼒価
450ｍｇでは5歳児に多すぎるかと思
い疑義照会をかけた。20％になった。

20％と50％の⼊⼒間違い。 確認を怠らないように努⼒する。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2114

2022年4⽉5⽇A病院で受診後当薬局に
てリクシアナOD30mgを調剤しお渡し
しました。2022年5⽉13⽇B病院に移
り再度検査のため受診後当薬局に来
局、処⽅箋にはリクシアナOD60mgの
記載あり、前処⽅歴とお⼿帳で⼊院や
他薬局調剤などないか確認するもな
かったため増量について医療機関より
説明があったか患者に確認するもなし
と回答だったため疑義照会することに
なりました。結果リクシアナOD30mg
へ変更指⽰がでたため減量になりまし
た。

病院が変わったことで病院での処⽅⼊
⼒ミスだったのではと予想してます。

新しく受診した病院、移動した病
院はとくに規格や剤形などよく確
認するようにしている。以前来局
時から受診経緯などは聞いていた
ため確認がしやすかった。

リクシアナＯＤ錠６０
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

2115

２歳、体重11ｋｇの⼩児に対しワイド
シリン20％４ｇ/⽇（成分量で800ｍ
ｇ/⽇）処⽅。過量であると考え疑義
照会。⼀度はそのままの⽤量で、と回
答を得た。明らかに過量であり、また
ワイドシリンには10％と20％の規格
があり、その誤りの可能性があること
から医師に再度確認を強くお願いした
ところ、ワイドシリン10％４ｇ（成分
量で400ｍｇ/⽇）に変更となった。

ワイドシリンの規格に対する認識不⾜ ⼩児の処⽅においては年齢、体重
に対し投与量が適正であるかの確
認を怠らない。また、明らかな誤
りと考えられる事柄については疑
問が解消されるまで疑義照会す
る。

ワイドシリン細粒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

2116

過去にヒューマログ注ミリオペンHD
処⽅歴あり しばらく出ていなく 今
回⾮常時⽤で追加になったが 誤って
HDのついていない1単位ずつのヒュー
マログ注ミリオペンが処⽅ 疑義照会
にてヒューマログ注ミリオペンHD

0.5単位のHDと1単位ずつのタイプと2
つあり きちんと処⽅箋発⾏時に確認
不⾜が原因

薬歴や患者との確認の中ではじめ
て出る薬に関してはしっかり確認
し 複数規格のあるものは特に注
意する

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2117

他院より⾨前医院に紹介され、継続処
⽅された。エリキュース２．５ｍｇ服
⽤中だが５ｍｇが処⽅されていた。

処⽅内容の確認不⾜。規格まで確認し
ていない。

新規の⽅も事前に情報をもらうよ
うにしておく。患者からも事前に
処⽅された薬を改めて確認する。
⼿帳や、薬情等

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

2118

アスベリンドライシロップ2％250ｍ
ｇ分3の処⽅が来たが、常⽤量は6歳で
１⽇40〜60ｍｇゆえ、疑義照会にて
50ｍｇに変更となる。

10⽇前にも同じ薬⽤量で、アスベリン
散10％0.5ｇの処⽅箋が来ていて、当
薬局がアスベリンドライシロップ2％
しか在庫していなかったため、疑義に
てアスベリンドライシロップ2％2.5ｇ
に変更してもらっていたがそれを250
ｍｇと解釈されていた。秤量値と⼒価
も混同されていた。

年齢に対する常⽤量を確認すると
ともに、秤量値なのか⼒価なのか
もきちんと確認していく。

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

2119

今までジャヌビア100ｍｇを服⽤され
ていた患者が50ｍｇで処⽅された。
HbA1cが10.5%と依然として⾼く、診
察時に減量するといった話がなかった
ので照会。ジャヌビア100mgに変更に
なった。

医師の勘違い。 薬の変更時には検査値の確認を⾏
う。診察時の内容の確認を⾏う。

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

2120

不妊治療の⽅。バイアスピリンが処⽅
されており、普段はバファリンA81を
処⽅するDrだったため、低⽤量アスピ
リンに間違いではないが規格について
疑義照会。バイアスピリン100ｍｇ→
バファリンA81に変更となる。

同じ成分の薬のため処⽅を間違った可
能性あり。

他の病院で使われている量だとし
ても、普段と違う量でDrが処⽅し
ていた場合は必ず疑義照会をす
る。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ バファリン配合
錠Ａ８１

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2121

乳製品アレルギーがある患者さんにフ
ルタイド５０ディスカスの処⽅。疑義
照会によりフルタイド５０μgエア
ゾールに変更。

医師の勘違いか、配慮不⾜か、事務さ
んの⼊⼒ミスか… 分かりません。

私も調剤後の監査時に気付きまし
た。処⽅監査時に気付くべきでし
た。改めて処⽅監査時に薬歴と
しっかり照らし合わせることを確
認しました。

フルタイド５０ディス
カス

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

2122

ボルタレンSR(37.5)分3での処⽅ボル
タレン（25）分3の誤りと確認

処⽅時の薬剤選択ミス。またはカルテ
からの転記ミス。

規格違いによる⽤法、⽤量に注意
する

ボルタレン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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2123

別病院でプルゼニド錠のジェネリック
であるセンノシド錠を処⽅されている
事をお薬⼿帳よるり確認。患者さんは
DR.に⼿帳は⾒てもらったとの事でし
た。

以前より便通に困っている⽅で、便秘
時の頓服薬で処⽅されていた事があり
ました。別病院での処⽅内容は消化器
症状の薬では無く⼜、ジェネリック品
でのお渡しになっていたので気が付き
にくいと思います。患者さんも名称が
違うので分からない。

お薬⼿帳の利⽤促進。必ずジェネ
リック医薬品を含めて直近の併⽤
薬は確認する。

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

2124

当薬局来局前⽇：蕁⿇疹で夜間救急医
療センターを受診。その際にダイアッ
プ坐剤6とカロナール細粒20％ 0.7gが
処⽅されていた。翌⽇（当薬局来局
⽇）：かかりつけ医を受診した際に、
カロナール細粒50％ 0.7gが処⽅され
ており、体重に対する処⽅量が多かっ
たため、TELにて疑義照会した。病院
採⽤薬の関係で％の違いに気づかずに
カロナール細粒「50％」で処⽅してし
まったとのことで、結果として
「20％」に変更となった。

患者様ご家族はお薬⼿帳を持参してお
り、医師にも提⽰したものの％の確認
を⾒落としたまま同じg数で処⽅して
しまったものと考えられる。

・患者様から聴取した体重に基づ
いて、処⽅⽤量が過量となってい
ないか確認。・持参したお薬⼿帳
から前回処⽅を確認しカロナール
細粒20％が処⽅されたことを確
認。以上2点を徹底したことによ
り過量投与を未然に防ぐことがで
きた。

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

2125

メプチン顆粒0.01％が製剤量1ｇで処
⽅されていたが、体重、年齢換算より
処⽅量が多いと思われ疑義照会。結
果、メプチンドライシロップ0.005％1
ｇへ変更になった。

医療機関側での処⽅作成時にメプチン
顆粒とドライシロップの選択を誤って
しまったと思われます。

⼩児に処⽅される際の処⽅量が適
正か、体重、年齢換算を必ず⾏
う。

メプチン顆粒０．０
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

2126

閉店間際に来局。症状は⼝内炎。治り
が悪いため今回リボフラビンが追加に
なったが体重、年齢あたりの量として
１０倍量が処⽅されているため疑義照
会

ハイボン散２０％ 0.5ｇ と リボフ
ラビン錠２０ｍｇ ０．５錠の打ち間
違いが考えられる。

⼩児の体重の確認を実施し症状を
確認する

ハイボン細粒２０％ リ
ボフラビン酪酸エステ
ル錠２０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2127

定期薬の処⽅箋をもって来局。今回コ
ニールの量が２ｍｇ２．５錠（１−
１．５）から朝４ｍｇ１．５錠に変更
されていた為、患者にまず聴取。先⽣
から夜と朝同じ量にすると話が合った
との事だったため疑義照会を⾏い、朝
⼣コニール２ｍｇ１．５錠ずつに変更
となった

もともと朝の処⽅、⼣の処⽅に分けて
記載されており、今回朝の⽤量を変更
時に薬剤の選択を誤ったと推察。

薬剤の適⽤量の把握のため、棚に
掲⽰している。コニールのように
適応症によって⽤法が異なるもの
も掲⽰して注意喚起している

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

2128

コデインリン酸塩散10％「タケダ」
6.0g 毎⾷後で処⽅されていた。コデ
インリン酸塩散10％の⽤量は1回
20mg 1⽇60mg（製剤量で1⽇0.6g）
であり、明らかに過量であるため処⽅
医に電話で疑義照会した。その結果、
コデインリン酸塩散10％「タケダ」
0.6gに変更になった。

コデインリン酸塩散の採⽤薬品が1％
のつもりで処⽅したのではないかと推
察されます。

レセコンに薬剤の常⽤量を設定
し、過量投与にはアラートが出る
ように設定を変更した。

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

2129

⻭科で抜⻭の為休薬する薬の指⽰がグ
リメピリドと医師の⼿書きで指⽰され
ていたが問い合わせたところクロピド
グレル錠休薬指⽰だったことが判明し
た。

薬剤名類似による医師の勘違い。 疑問がある場合は必ず問い合わせ
確認する。

グリメピリド錠１ｍｇ
「ファイザー」 クロピ
ドグレル錠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

2130

⾎圧の薬を服⽤中、今回ロスバスタチ
ン錠5mgが追加で処⽅されていた。ロ
スバスタチン錠の初期投与量は2.5mg
であるため、患者に初めて服⽤するも
のかと他の⾼コレステロール薬を服⽤
していないか確認したところ、服⽤歴
はないとのこと。医師へ上記内容で疑
義照会し、ロスバスタチン錠5ｍｇか
ら2.5ｍｇへ変更となった。

初期投与量について確認不⾜ 初処⽅の際は特に初期投与量が決
まっている医薬品もあると意識し
ておく

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2131

⼊院時カルベジロール錠2.5mgを2T分
2で服⽤していたが、退院後、以前よ
り通っていたクリニックから継続処⽅
としてカルベジロール錠10mgを2T分
2で処⽅されていた。

お薬⼿帳を確認し、⼊院時と同じ処⽅
を⼊⼒したが、電⼦カルテで順番の近
いカルベジロール錠10mgで⼊⼒して
しまったと考えられる。

⼊退院時は特にお薬⼿帳や病院か
らの情報提供書をしっかりと確認
し、薬剤・⽤法⽤量に間違いがな
いかチェックする。

カルベジロール錠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

2132

モビコールHDについて今回初処⽅
だったが3P/3×毎⾷後で処⽅されて
おり、添付⽂書では初回投与量として
モビコールHD1P/1×が推奨されてお
り、また今回の処⽅量は最⼤投与量の
ため疑義照会を実施し、モビコール
HD 1/1×昼⾷後へと変更になった。

モビコールについてはLD、HDの2種
類あり、処⽅医が誤認・また基本投与
量を認識していなかった可能性がある
とあると推定される。

調剤前に処⽅監査を実施し、処⽅
箋の内容について問題ないか確認
してから調剤を実施している。

モビコール配合内⽤剤
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

2133

従来デパケンR錠200ｍｇを他院処⽅
と伺っている患者が、デパケン錠200
ｍｇの処⽅箋を持参。今回Ａ⼤学病院
からＢ病院へ紹介され、Ｂ病院初処⽅
だった。従来の使⽤薬と異なるため、
本⼈に確認したところ、従来通りのは
ず、と。

病院の転院時、医師の⼿書き紹介状の
薬品名記載が正確ではなかったよう
だ。そのため正確な従来使⽤薬が伝わ
らなかった模様。つい省略されたの
か、デパケンに普通錠と徐放錠がある
ことを失念されていたのかは不明。

疑義照会の返答が納得できない場
合、納得できるまで確認する。患
者さまご本⼈とのやりとりも⼤切
にし、他院処⽅の内容もきちんと
把握する。

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

2134

処⽅箋⼊⼒時に⼀般名処⽅で「クエチ
アピンフマル酸塩錠50mg（先発には
該当規格なし、後発は数社販売してい
る）」との記載薬品が分1だったた
め、⽤法を鑑みると徐放錠の「クエチ
アピンフマル酸塩錠徐放錠50mg（ビ
プレッソ徐放錠50mg）」ではないか
と1回⽬の

・患者が外国⼈で、海外での定期処⽅
を⼈づてに処⽅依頼したため、商品名
が正しく伝わらなかった可能性があ
る・「レセコンでこれ（クエチアピン
フマル酸塩錠50mg）しか出ない」と
医院のスタッフが⾔っていたのでマス
タの不整備も考えられる

・処⽅医（⾨前）が普段使⽤する
薬剤や⽤法ではないときには違和
感を持つ・新規処⽅薬は必ず添付
⽂書を確認する

ビプレッソ徐放錠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

Ｂ病院薬剤部を通じ処⽅医に疑義照会を⾏った。すると、紹介状記載通りに処⽅したので、そのままでよい、
と。従来処⽅のＡ⼤学病院へ本⼈・Ｂ病院薬剤部の了解を得て、処⽅内容を照会。すると⼀般名）バルプロ酸ナ
トリウム徐放A200ｍｇ処⽅で、調剤が何でされているのかは院外処⽅のため不明、とのことだった。紹介状は
⼿書きでデパケンとある、とも聴取した。いずれにしても従来処⽅はバルプロ酸の徐放錠と判明したため、その
旨B病院に伝えたところ、従来処⽅と同じデパケンR錠200ｍｇへ処⽅変更となった。

疑義照会を⾏った。ビプレッソ徐放錠に変更となった。その後処⽅内容の監査時にエクア錠50mgが処⽅されて
いることから患者が糖尿病であることが推測でき、禁忌の病態に該当するため2回⽬の疑義照会を⾏った。最終
的にクエチアピン製剤は処⽅削除となった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2135

緑内障の為、エイゾプト懸濁性点眼液
を継続していた患者にアイラミド配合
懸濁性点眼が新規で追加処⽅された。
アイラミド懸濁性点眼は２種の成分の
配合点眼液であり、そのうちの１種が
エイゾプト懸濁性点眼の成分であるブ
リンゾラミドであった為、処⽅医に疑
義照会しエイゾプト懸濁性点眼が処⽅
削除となった。

今までの継続薬に追加で更に１種類処
⽅するところ、配合点眼がありそちら
を処⽅した。今までの継続薬を電⼦カ
ルテから削除しなかったために処⽅箋
として発⾏されてしまったと思われ
る。

配合剤（内服・点眼）の⼀覧表を
監査台に貼っておき、チェックで
きるようにしている。

アイラミド配合懸濁性
点眼液 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

2136

プレドニン錠５ｍｇ５錠９⽇分、プレ
ドニゾロン錠１ｍｇ４錠５⽇分の漸減
指⽰処⽅。１⽇量として２５ｍｇから
４ｍｇへの急な漸減指⽰であったた
め、疑義照会を実施。プレドニゾロン
錠１ｍｇ４錠からプレドニン錠５ｍｇ
４錠に訂正となった。

名称が似ているために薬品名の選択を
間違えたと思われる。

漸減漸増については、１⽇量で⽤
量変化を確認するようにしてい
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

2137

他病院から紹介され、初めて受診し発
⾏された処⽅せんを持ってこられた。
アトルバスタチン１０ｍｇとあった
が、お薬⼿帳を確認すると

医療機関側で５ｍｇと⼊⼒するところ
を１０ｍｇと⼊⼒したようだ。

お薬⼿帳は丁寧に確認する。特に
新規の⽅、併⽤薬のある⽅は⼊念
にチェックする。

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」 アト
ルバスタチン錠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

2138

6⽉に残薬調整を⾏っていた（29⽇分
処⽅と30⽇処⽅が混在）。今回、すべ
て28⽇分処⽅となっていたが朝⾷後
25μｇ⼣⾷後50μｇであったもの

 が、朝⼣⾷後各50μｇとなっていた。
増量になるのかクリニックへ確認した
ところ、記載間違いが発覚。朝⾷後25
μｇ⼣⾷後50μｇに変更となった。

⽇数変更の際に、「チラージン」の部
分だけで判断、規格の確認が抜けてし
まったと思われる

施設調剤の場合は前回処⽅のコ
ピーが続いているケースが多いの
で、⽤量変更・規格変更の場合は
積極的に施設や処⽅元に確認を⼊
れる

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

以前の病院ではアトルバスタチン５ｍｇと記載されていたので、処⽅元に疑義照会をした。その結果、アトルバ
スタチン５ｍｇに変更になった。このまま投薬、調剤してしまうと今までの内服量の倍を飲むことになり、横紋
筋融解症や肝機能障害などの副作⽤が発⽣したかもしれない。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2139

他病院にてラベプラゾール錠１０ｍｇ
を内服されていた。処⽅箋にてアシノ
ン錠７５ｍｇが出されており、医師に
はお薬⼿帳を渡していなかった。疑義
照会を⾏い、

患者さまによってはお薬⼿帳をクリ
ニックに渡さない場⾯もあり、特に胃
腸薬は普段から内服されている可能性
も⾼い。胃腸薬が新規で調剤する場⾯
があれば必ず併⽤薬を確認し重複がな
いか確認することが⼤事。

お薬⼿帳の持参率を上げるための
声掛けを徹底している。

アシノン錠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

2140

ボナロンゼリー３５ｍｇは週に１回服
⽤のところ、１⽇１回で処⽅され、⽇
数についても他と同じ９０⽇分で処⽅
されていた。

特になし 特になし ボナロン経⼝ゼリー３
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

2141

変更前：［般］ツロブテロールテープ
1mg ５枚 1⽇１回貼付変更後：
［般］ツロブテロールテープ0.5mg
５枚 1⽇１回貼付対象患者：２歳９
か⽉
年齢により規格が異なる。ツロブテ
ロールテープ０．５mg→０．５歳‐
３歳ツロブテロールテープ1mg→３歳
‐９歳ツロブテロールテープ２mg→
９歳以上

処⽅医が年齢をきちんと⾒ていなかっ
た可能性がある。

年齢規格ごとの注意喚起の札を設
置している。

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「サワイ」 ツロ
ブテロールテープ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

2142

他院からの転院患者の処⽅引継ぎが⾏
われたがエリスロシン１００ｍｇを服
⽤されていたにもかかわらず、エリス
ロマイシン２００ｍｇに変更されてい
た。プロドラッグと腸溶錠コーティン
グ剤とで⼀般名・適応症が異なり、エ
リスロマイシンとしての投与量も増量
されていたため疑義照会を実施、以前
から服⽤されていたエリスロシン錠１
００ｍｇへ変更になった。

紹介状、もしくはお薬⼿帳の確認不⾜
による薬剤選択誤り。または処⽅⼊⼒
時の頭3⽂字検索時の類似による選択
誤り、システム上薬品採⽤されておら
ず検索時に候補が上がらなかったなど
の可能性が考えられる。

他院からの転院時はお薬⼿帳や薬
剤情報提供書などの確認を実施
し、変更点があれば医師からの説
明を受けているかご本⼈に確認。
変更についての患者認識がなけれ
ば医師へ疑義照会を実施する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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2143

ロスーゼットHD×3錠＋ロスバスタチ
ンOD5mg×1錠の処⽅。エゼチミブが
成分量として過量のため照会。→ロ
スーゼットHD×1錠＋ロスバスタチン
OD5mg×3錠に変更。

同じレシピ内における1錠と3錠の⼊⼒
間違い。

処⽅の妥当性確認を徹底。 ロスーゼット配合錠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

2144

カロナール細粒５０％で記載され、体
重に⽐べ量が多かった。体重換算する
とカロナール細粒２０％の⽤量で記載
されてた。疑義し、カロナール細粒５
０％のままで、⽤量を減量になった。

DRが電⼦カルテ⼊⼒時に、カロナと
記載後、⼀覧で出る薬剤から薬を選択
するときに、規格を選択間違えたと推
測される。

体重に対する⽤量確認を、毎回必
ず徹底する

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

2145

通院が困難になったため、すでに往診
が導⼊されていた病院から他院の薬を
処⽅してもらうことになった患者様。
処⽅内容は前医：アムロジピン5ｍｇ
＋カンデルサタン8ｍｇ→今回：カム
シアＬＤに変更となっていた。薬の減
量の説明はなかったとのことなので処
⽅医に疑義照会しカムシアＬＤ→ＨＤ
に変更となった。

薬剤の選択ミス、配合剤の知識不⾜ 患者様への聞き取りを⼗分に⾏
い、処⽅内容と医師指⽰に相違が
ないかを確認する

カムシア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

2146

整形外科、内科、消化器内科を受診
中。ポリファーマシー。●整形外科：
プレガバリン（計245ｍｇ）、ワント
ラム  ●消化器内科：タケキャブ10
ｍｇ 服⽤中内科から、ロキソプロ
フェン、レバミピドから処⽅中⽌を提
案。腎機能低下 BUN23.8、
eGFR45.5、クレアチニン0.92

ポリファーマシー。各病院が併⽤薬を
把握していない可能性があるのでお伝
え。

腎機能のチェックと併⽤薬の提
供。

ロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2147

⾜の傷に対して外⽤薬3種が処⽅され
た処⽅せん。そのうちの1種が、ヒビ
テン・グルコネート液20% 500mL
だった。使⽤部位を処⽅せん持参され
た⽅に聞いたところ、使⽤部位は⾜の
傷で、使⽤範囲はそこまで広くないと
いう回答を得た。本剤を⽪膚に使⽤す
るには20%濃度は濃すぎるため、疑義
照会を実施。結果、0.05W/V%マスキ
ン⽔に変更となった。

処⽅せん作成時に消毒液濃度の確認が
不⼗分だったと思われる。

内服薬だけでなく、外⽤薬にも規
格があることを認識したうえで
⽇々の業務を実施。

ヒビテン・グルコネー
ト液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

2148

アレジオン点眼液の処⽅歴のある患者
に新規でアレジオンLX点眼処⽅。1⽇
３回で処⽅あり疑義し、1⽇2回に変更
となる。

アレジオン点眼とアレジオンLX点眼
の使⽤⽅法違いの認識不⾜。確認不
⾜。

似ている名称の薬剤や⽤法違いに
関しては、ダブル・トリプル
チェックで監査を実施していく。

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

2149

リハビリテーション病院からの退院
後、初めての処⽅。退院時処⽅でプラ
ミペキソール錠0.5ｍｇ分3で処⽅され
ていたものが、今回の処⽅でプラミペ
キソール徐放錠1.5ｍｇ分3に変更に
なっていた。専⾨医であるため躊躇し
たが疑義照会を⾏い、普通錠に変更と
なった。

病院での紹介状などからの転記ミスに
⼀般名の処⽅せんであったこともあ
り、医師が気づかなかったものと思わ
れる。

専⾨の先⽣だと思っても疑問に
思ったら必ず確認を取る。

プラミペキソール塩酸
塩ＬＡ錠１．５ｍｇＭ
Ｉ「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

2150

⾼齢の患者さんにアレジオン２０ｍｇ
2錠２Xで処⽅されていたため、⽤量
も多く、服⽤⽅法も違っているため、
疑義照会を⾏った。

類似の薬の服⽤⽅法と勘違いして処⽅
されたと考えられる。

適宜増減の範囲ではあっても、必
ず確認を取ってから交付するよう
にしている。

アレジオン錠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

2151

ルリコンクリーム新規の患者様に1⽇
2-3回塗布で処⽅あり。患者様説明を
受けていないとのことで疑義照会。1
⽇1回に変更訂正

外⽤薬で⽤法に決まりがあるもの⾒落
とししないように注意する

新規の薬は特に⽤法確認してお渡
しする

ルリコンクリーム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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2152

エビプロスタット配合錠DBとエルサ
メットS配合錠が同時に処⽅されてい
て、監査の際に先発医薬品と後発医薬
品が両⽅処⽅されていることに気づき
医師に問い合わせ、先発医薬品が中⽌
となった

配合剤は後発医薬品も商品名のため、
後発医薬品であることがわかりずらい

先発医薬品と後発医薬品を区分し
て同じ引出しに⼊れるようにした

エビプロスタット配合
錠ＤＢ 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

2153

退院時のお薬⼿帳にアトエウバスタチ
ン5ｍｇ2錠、エゼチミブ10ｍｇ1錠
（アトーゼットLDの代⽤）と記載あ
り。退院後の今回の処⽅でアトーゼッ
トHD+エゼチミブ10ｍｇ1錠の処⽅と
なっており、アトルバスタチンとエゼ
チミブが倍量になっていた。患者に確
認したところ増量予定なしと聴取。疑
義照会をしたところ、アトーゼット
LDへ変更となりかつエゼチミブ単剤
の処⽅は削除。結果として退院時の内
容と同⼀になった。

他にも15種類ほど薬剤が処⽅されてい
たため複雑な処⽅内容であった

前回との違いを患者さまに確認し
疑問点があればかならず確認して
いる

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ エゼチミブ錠１０ｍ
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

2154

8歳⼥性にプロトピック0.1％が初処
⽅。⼩児だが成⼈⽤の処⽅であってい
るかを疑義照会したところ、プロト
ピック0.03％に変更となった。

名称類似 外⽤薬でも年齢区分や制限がある
ものがあるため、添付⽂書で都度
確認している。

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

2155

6/8 同病院の泌尿器科と神経内科の2
科よりユリーフOD錠4ｍｇが処⽅され
ているのを処⽅箋より確認。疑義照会
の結果神経内科のユリーフ削除となっ
た。

診療科間の連携不⾜が推測される。 処⽅箋お預かり時に処⽅箋の確認
を⾏い、疑問点等あればその場で
患者に確認を取るようにしてい
る。

ユリーフＯＤ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

2156

ムコダイン錠500ｍｇ3錠分3毎⾷後の
処⽅。12歳に対して多いと思い。疑義
照会実施。ムコダイン錠250ｍｇ2錠
分2朝⼣⾷後に変更。

年齢に対しての⽤量の間違い、 前回の服⽤量も確認し、⼤幅に⽤
量が増えていたため、疑義照会。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2157

5歳のこども。コレクチム軟膏が初め
て処⽅された。0.5％軟膏の処⽅だっ
たので疑義照会し、0.25％に変更に
なった。

⼊⼒ミスだと思われるが、0.5％の処
⽅が圧倒的に多いので、思い込みなど
により年齢など確認しなかった（⾒落
としがあった）のかもしれない。

含有量違いのある薬剤は、⼦供の
場合は特に⽤量に気をつけてい
る。また⾒た⽬もよく似ているの
で、現物確認を怠らない。

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

2158

がん終末期のオピオイドによる疼痛コ
ントロール管理が必要であり、内服薬
から持続注射管理（ＣＡＤＤレガ
シー）へ変更となった。 その際の処
⽅内容について、ナルベイン注２０ｍ
ｇ/２ｍｌが病院側のマスタでナルベ
イン注２０ｍｇ/１ｍｌとなってお
り、医師はマスタどおりに計算を⾏い
処⽅された。しかし、ナルベイン注２
０ｍｇ/２ｍｌであることを電話で直
接情報提供したところ、ナルベイン注
の1⽇量として９．６ｍｇ/⽇程度にし
たいと回答があった。そのためもとも
と⽣理⾷塩液として２４ｍｌのオー
ダーを、１６ｍｌへ減量提案し、実施
となった。

ナルベイン注２ｍｇ/１ｍｌ製剤のも
のと、ナルベイン注２０ｍｇ/２ｍｌ
の2規格がありそれぞれ濃度が異なる
ため、院内のマスタ登録に間違いが⽣
じたと考えられる。

処⽅箋の指⽰どおりに輸液や⿇薬
調整を⾏うのではなく、医師に薬
品の1⽇量としての⽬標量を確認
するように努めている。 その上
で濃度計算および、投与速度か
ら、指⽰が妥当であるかを確認す
る。 上記内容は、疑義紹介とし
て医師に直接情報提供を⾏うのみ
ならず、病院の薬剤部にも情報提
供を⾏い、マスタ内容の訂正を
⾏った。

ナルベイン注２０ｍｇ
⽣理⾷塩液ＰＬ「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

2159

患者が別の医療機関から処⽅されてい
た薬剤を近隣のクリニックで処⽅して
もらったところ，従前ハーフジゴキシ
ンであった部分がジゴキシンとして処
⽅されていた。疑義照会を⾏い，ハー
フジゴキシンとなった。

オーダリングシステムでの選択誤り，
処⽅確定後の既服⽤薬リスト（お薬⼿
帳）との照らし合わせの誤りと考えら
れる。

本件のように引継ぎ処⽅などの場
合，従前の服⽤薬との照らし合わ
せ，投薬においても規格の確認を
⾊や形状を交えて本⼈と話をする
よう努める。

ジゴキシンＫＹ錠０．
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2160

眼圧悪化の為チモロール点眼液０．
５％から薬剤変更があったが、アイラ
ミド配合懸濁性点眼液（ブリモニジ
ン、ブリンゾラミド含有）とアイベー
タ配合点眼液（ブリモニジン、チモ
ロール含有）の処⽅あり。ブリモニジ
ンが重複しているため疑義照会を実
施。アイベータ配合点眼液は処⽅削除
となった。

１）最初の２⽂字が同じであり、処⽅
⼊⼒時訂正しようとした際に⼀⽅の削
除漏れが⽣じた。２）アイラミド配合
懸濁性点眼液及びアイベータ配合点眼
液に含有成分が重複している事に気付
かなかった。

配合剤は含有する成分及び量を必
ず確認する。

アイラミド配合懸濁性
点眼液 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

2161

患者が医師に、頭痛薬のバファリンが
欲しいと伝えた。医師が処⽅箋にバ
ファリンA81と記載した。薬剤師が投
薬時に頭痛がするので医師にバファリ
ンをお願いしたと患者から聞き、疑義
照会をした。バファリンA330は発売
中⽌の為、処⽅削除。

医師がバファリンは2種類ある事を知
らなかった。医師が処⽅する時間違え
て記載した。患者が医師に伝えるとき
薬名を略さずに⾔う。

患者の話をしっかりと聞く。似た
ような薬名、間違えやすい薬名を
記載して情報の共有をする。過去
に出ていた薬を確認する。

バファリン配合錠Ａ８
１ 【廃】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

2162

１⽇２回服⽤の医薬品が３回服⽤で処
⽅されていた。

ドクターの医薬品選択ミスドクターま
たはクラークの処⽅箋⼊⼒ミス

薬剤師の知識向上 ボルタレン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

2163

今まで院内処⽅されていた患者様が、
初めて外来処⽅となった。処⽅箋記載
は「ヘパリンロック⽤１００単位/１
０ｍｌ ヘパロックの為」となってい
た為、ヘパリンＮａロック⽤１０単位
／ｍｌの薬剤を⼿配し、調剤監査して
お薬をお渡しした。帰宅後、今まで使
⽤していた注射には「１００単位と書
いてあり薬の⾊が違う」と連絡があ
り、疑義照会の結果処⽅箋記載が、
「ヘパリンロック⽤１０００単位/１
０ｍｌ」の誤りだった事が発覚し、薬
剤の変更を⾏った。

今まで院内処⽅の際も静脈内留置ルー
ト内の凝固防⽌のためにヘパリンロッ
ク⽤１００単位／ｍｌの薬剤を使⽤し
ていた。外来処⽅時に、１００単位の
薬剤を使⽤していた為、１０倍量濃度
の異なる薬剤を処⽅箋記載の際に選択
してしまった可能性がある。同⼀薬剤
に対して多規格ある事と、薬剤の標記
が多数あり誤った薬剤選択に繋がった
可能性がある。

病院治療から外来へ変更になった
際には、患者様からの情報収集、
情報共有を継続する。

ヘパリンＮａロック⽤
１００単位／ｍＬシリ
ンジ「オーツカ」１０
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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2164

下痢症状が続くため、10kg未満の患
者に対して1⽇量としてロペミン細粒
0.1％ 0.5gが処⽅された。添付⽂書
には「ロペミン塩酸塩として通常、⼩
児に１⽇量０．０２‐０．０４mg／
ｋｇ」となっているため、過量と判断
し疑義照会を⾏ったその結果、規格違
いのロペミン最終0.05％ 0.5gに処⽅
変更となった。

ロペミン細粒（０．１％）とロペミン
⼩児⽤細粒（0.05％）の2種類の含量
規格があるため、記載を誤った可能性
が考えられる。

体重や年齢に対する⼩児⽤量の把
握。年齢や体重、規格、含量など
医薬品⼀種類ずつ確認する。

ロペミン細粒０．１％
ロペミン⼩児⽤細粒
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

2165

初めての患者より受け付けた処⽅せん
のRp.2に『【般】レボフロキサシン錠
５００ｍｇ』１錠1⽇分、コメント欄
に「1⽇⽬」、Rp.3に『【般】レボフ
ロキサシン錠５００ｍｇ』1錠2⽇分、
コメント欄に「2⽇⽬以降」と記載さ
れていた。腎機能低下患者への処⽅す
る際の形式になっているにも関わら
ず、2⽇⽬以降も1⽇⽬と同じ規格⽤量
になっていたため電話にて照会した。
Rp.3は『【般】レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ』1錠2⽇分に変更となった。

単純な⼊⼒ミスと⾒落とし。 腎機能や肝機能などに応じて⽤量
調節を⾏う薬について、調節され
た際に実際にどのように処⽅され
るのか把握しておく。

【般】レボフロキサシ
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

2166

今回初めてクラシエ六君⼦湯細粒が処
⽅された。通常の１⽇量は６ｇである
が、今回３ｇ包を毎⾷でという処⽅で
あった。通常量を超えている旨を伝
え、結果３ｇ包を朝⼣⾷に変更になっ
た。

クラシエ六君⼦湯には２ｇ包と３ｇ包
があるので⼊⼒を間違えてしまったと
思われる。また病院でツムラを採⽤し
ている場合もあり、常勤でない医師の
場合は採⽤が違ったのも原因と考え
る。

ツムラなどは１規格しかないがク
ラシエは２規格あるので処⽅され
た場合は１⽇量を確認する。

クラシエ六君⼦湯エキ
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

2167

薬⼿帳確認中に同成分の薬があったた
め処⽅元Drに確認後中⽌となる

医療機関側の確認不⾜ お薬⼿帳を常時持ち歩くように説
明対応

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2168

天庖そうの治療のため⽪膚科に通院中
の男性。病状は順調に回復し、ステロ
イドも減量中であった。患者様からも
お薬が減るようですと聞き取ってい
た。前回の処⽅がプレドニゾロン錠１
ｍｇを１⽇１錠服⽤だったにもかかわ
らず、プレドニゾロン錠５ｍｇを１⽇
０．５錠の増量処⽅になっていので、
疑義照会した。結果、プレドニゾロン
錠１ｍｇ１⽇０．５ｍｇの減量処⽅に
変更なった。

処⽅の際のパソコン⼊⼒ミスと推定さ
れる。

前回処⽅との⽐較や患者様からの
情報などにより、的確に判断し、
疑わしき点は必ず疑義照会を⾏
う。

プレドニゾロン錠５ｍ
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

2169

以前よりプレドニン5mg 2錠服⽤して
いた。今回からプレドニン5mg1錠と
プレドニゾロン(⼀般名)5mg3錠の記
載あり。本⼈に確認したところ体調は
落ち着いており減量と聞いているとの
こと。疑義紹介にて規格間違えの⼊⼒
だったことを確認した。

体調が落ち着いているのに過度の増量
があった際は確認が必要

本⼈に薬の変更をどう聞いている
のか確認してから疑義紹介を⾏う

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

2170

ムコソルバンLが3錠分3で処⽅されて
いた為、疑義照会を⾏った。ドクター
は、他院からの紹介できた患者のた
め、前回と同じで処⽅した、との回答
であった。過量投与になる旨をお伝え
し、分1に変更となった。

紹介状の記載ミスか、処⽅時の⼊⼒ミ
スが考えられる。

添付⽂書の確認を徹底する。 ムコソルバンＬ錠４５
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

2171

涼しくなり⾎圧がやや上昇してきたた
め、降圧剤が追加になった。昨年も同
時期より追加になったことがあり、同
じブロプレスが追加になったが、処⽅
箋は１２ｍｇ錠の記載であったため、
昨年の記録や患者に聞き取りをしたと
ころ、⼤きな上昇ではなかったとのこ
とで疑義紹介を⾏った結果は、昨年と
同じブロプレス２ｍｇ錠へ変更となっ
た。

レセコンでの選択ミスと考えられる。 薬の追加や変更時の患者への聞き
取りの徹底。また、症状の変化度
合に適した薬剤や⽤量の基礎知識
の習得の徹底。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2172

8歳の⼩児に対してデカドロン錠4mg
6錠 1回分で処⽅されていました。平
素はデカドロンエリキシルを処⽅して
おり⼩児には1⽇0.15〜4mgを1〜4回
に分割経⼝投与となっています。疑義
照会した結果デカドロン錠4mg 1錠1
回分 へ変更になりました。

病院での処⽅箋への⼊⼒の時の確認不
⾜、デカドロンは0.5mg錠と4mg錠が
あり処⽅⼊⼒を間違えた可能性があり
ます。

薬剤の規格、⽤量をしっかり把握
する。

デカドロン錠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

2173

R2.5⽉より当薬局でテリパラチドBS
⽪下注キット600μgを調剤していた
が、今回テリボン⽪下注28.2μgオー
トインジェクターに変更、またオート
インジェクターのため針は不要のはず
が針も⼀緒に処⽅されていたため患者
様に確認。医師から薬の変更説明はな
かったとのこと。FAXで医師に確認
し、テリパラチドとテリボンの薬剤名
の⼊⼒ミスであることが判明。

テリ〜から始まる名称で似ているため
⼊⼒を間違えたと思われる。

前回処⽅との変更点については患
者様と⼀緒に確認すること、また
診察時の医師との会話など処⽅箋
以外からの情報も⼤事にする。

テリボン⽪下注２８．
２μｇオートインジェ
クター テリパラチドＢ
Ｓ⽪下注キット６００
μｇ「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

2174

以前からバファリンA330を服⽤中施
設⼊居となり、訪問診療を⾏っている
医院からの初処⽅今までの薬をそのま
ま出すと伺っていたが、バファリン
A81の処⽅があった為確認。名称間違
いであった為、処⽅削除となった。

カルテの記載ミス、名称が似ている為
⼊⼒ミスなどが考えられる。

今まで飲んでいる薬との相違があ
れば確認を徹底している。特に施
設⼊居患者の場合は、薬のことが
分からない事が多いので、より注
意して鑑査を⾏う。

バファリン配合錠Ａ３
３０ バファリン配合錠
Ａ８１

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2175

ワーファリンが3錠⼣⾷後と２．５錠
⼣⾷後の記載があり、問い合わせたら
２．５錠が正しかった。ワーファリン
３錠は中⽌。

薬品の処⽅量があまりにふえたら疑義
照会すること。

処⽅箋をしっかり監査すること。 ワーファリン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2176

ミオナール錠を服⽤したことで蕁⿇疹
の経験がある患者様に、肩こりでエペ
リゾン錠50ｍｇの処⽅が出た。疑義照
会すると、処⽅削除とリハビリのみで
対応していくと返答あり。

患者さまが以前伝えたといわれている
ので、恐らくカルテにはミオナールで
副作⽤の記録はあったと思われる。薬
品名が異なるためみのがしか？

患者様からの情報収集をこまめに
⾏い、必要ならクリニックに情報
提供を⾏う。

エペリゾン塩酸塩錠５
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

2177

尿道狭窄症の患者様が最近回転性のめ
まいが現れるということでトラベルミ
ン配合錠処⽅されていたがトラベルミ
ン配合錠は尿路閉塞の⽅には禁忌の薬
のため疑義し削除することになった。

尿路閉塞の⽅にトラベルミン配合錠が
禁忌であることをみをとしてしまった

しっかり鑑査時に禁忌薬が処⽅さ
れていないか確認するまた登録さ
れている患者様情報だけでなくお
薬⼿帳にも薬で副作⽤がでたと記
載してくれる患者様もいるためお
薬⼿帳も都度確認する

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

2178

新規で来局した患者にフォシーガ
10mgとフェブキソスタット20mg1⽇1
回28⽇分処⽅あり。新規の為フォシー
ガ10mg初回は⼼不全か糖尿病か判断
が付かないため患者に疾患（診断名）
を確認したところ、糖尿病と⾼尿酸⾎
症であることが判明。フォシーガ
10mgは多いため、念の為に医師に疑
義照会。医師の記載間違いにより、
フォシーガ10mgから5mgに変更に
なった。

複数の規格があり規格によって適応症
が異なる事、医師の勘違いが要因。

SGLT2阻害薬やβ遮断薬など複数
の規格で複数の適応症がある薬、
かつよく調剤する薬の⼀覧表を作
成して、掲⽰する。

フォシーガ錠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

2179

定期的に来局される患者で以前よりレ
ザルタス配合錠HDが処⽅されてい
た。今回来局時に同医療機関からレザ
ルタス配合錠LDの内容の処⽅を受付
した。

病院での何らかの原因による処⽅オー
ダーミス

患者からの症状、バイタルサイン
を聞き取り、疑問が⽣じたときは
医療機関への疑義照会を確実に⾏
う。

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

投薬時に患者へ配合錠の内容が減量されていることを説明時に患者より変更について医師より説明を受けていな
いこと、診察時の⾎圧も140ｍｍｈｇと⾎圧の低下も⾒られていないことを聞き取った。医療機関へ変更の説明
を聞いていないこと、当⽇の⾎圧も低下していないことを確認した結果レザルタス配合錠は今まで通りHDで継
続するとの回答を得た。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2180

初めて来局された７歳の患者様。レボ
セチリジン処⽅あったが、成⼈量（1
⽇量１０ｍｇ）で処⽅されていた＆お
薬⼿帳で他院でセチリジン錠（１⽇量
１０ｍｇ）で処⽅歴ありセチリジンと
レボセチリジンの勘違い疑われたため
疑義照会。やはりセチリジンをレボセ
チリジンと⾒間違えて処⽅されていた
ようで、レボセチリジン⼩児量の１⽇
量５ｍｇへ変更となった。

セチリジンをレボセチリジンと⾒間違
えたことが推定される

引き続き、処⽅内容やお薬⼿帳の
内容確認を⾏う

レボセチリジン塩酸塩
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

2181

初来局の患者が処⽅箋をもって来局さ
れた。Ａ病院とＢ医院より処⽅が出て
いたものをＡ病院からすべてまとめて
処⽅箋を出してもらうことになるとの
ことであった。お薬⼿帳を確認すると
Ｂ医院から出ていたカルベジロール錠
2.5ｍｇ３錠朝⾷後がカルベジロール
錠２０ｍｇ３錠朝⾷後に増量されてい
た。医師より何か説明があったか確認
したところ特に変更の話はなく、⽤量
も過剰のため処⽅医に電話にて疑義照
会を⾏った。その結果カルベジロール
錠2.5ｍｇ3錠朝⾷後に変更になった。

カルベジロール錠の規格を2.5ｍｇで
⼊⼒するところ20mgで⼊⼒してし
まったと思われる。

お薬⼿帳や患者からの聞き取り内
容と処⽅箋の内容に間違いなどが
ないか確認していく。

カルベジロール錠２０
ｍｇ「トーワ」 カルベ
ジロール錠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

2182

A病院から、B脳神経病院へ転院し、
初処⽅となった。お薬⼿帳によると、
今ままではエクメットＨＤが処⽅され
ていたが、今回処⽅はエクメットＬＤ
錠。⾎液検査は⾏ったとのことで検査
値を⾒せてもらうと、Ｈｂａ１ｃ6.7
と低いとは⾔いきれない数値であり、
エクメットＨＤからの減量をする理由
にはならないと考え、疑義照会後、エ
クメットＨＤに変更になった。

パソコンの⼊⼒間違いではないか。 ⾎液検査を⾏った上でなら薬が変
更になる可能性はある。減量をす
る上で現状の数値が妥当なのかど
うなのかを判断したうえでの疑義
照会。患者とのコミニュケーショ
ンに時間を使った結果、未然に防
げたと考える。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2183

2歳5カ⽉、体重12ｋｇの⼩児患者さ
んにアンヒバ200ｍｇ、1回1個使⽤の
処⽅。1回1個は多いかなと思い念の
為、確認した所、アンヒバ100ｍｇの
間違いだったよう。アンヒバ200ｍｇ
→アンヒバ100ｍｇに変更となりまし
た。

アンヒバ100ｍｇと200ｍｇの⼊⼒間
違い

⼩児患者の体重確認は必ず⾏い、
⽤量等に少しでも疑問を持てば、
疑義照会し確認。

アンヒバ坐剤⼩児⽤２
００ｍｇ アンヒバ坐剤
⼩児⽤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

2184

発熱外来で受診されており、当薬局へ
来局されました。併⽤薬などなし。処
⽅薬はアスベリン散10% 6gのオー
ダーでしたが処⽅確定者が⽤量過多に
気付き主治医へ疑義照会を実施しまし
た。その結果、アスベリン散10% 0.6g
へ変更となり、変更後の内容にて患者
様へ交付しました。

アスベリンには他剤形が存在し、ドラ
イシロップ2%の剤形では成⼈⽤量は
３〜６g程度の⽤量となる為誤りが発
⽣した可能性があります。また、10倍
量となっていたことから処⽅オーダー
⼊⼒時の単純な⼊⼒間違いの可能性も
あります。

アスベリン散の⽤量に限らず、散
剤の⽤法⽤量については特に注意
をして監査をしております。⼩児
薬剤量の換算表を調剤室内へ配置
したり、間違いやすい散剤につい
ては表⽰をして注意喚起するなど
の対策をとっています。

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

2185

2022／7／13 10：30近隣の市⺠病院
⽪膚科よりプレドニン錠5mg10錠追加
処⽅された処⽅せんをFAXにて受付。
平素より当該医療機関の⽪膚科の処⽅
箋を受け取っており、⽪膚科処⽅のプ
レドニン錠の量としては多すぎると感
じ、医療機関に疑義照会を⾏った。疑
義照会の結果プレドニン錠５mg２錠
に処⽅が変更された。

３⽂字⼊⼒でプレドニン錠５mgとプ
レドニゾロン錠１mgの選択ミス。

プレドニン錠５mg、プレドニゾ
ロン錠１mgの処⽅がある場合は
⼀⽇投与量を指⽰書に記⼊し確認
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

2186

患者より、医師からトラゼンタ（5）
とジャディアンス（10）を合剤にする
と話があり、処⽅はトラディアンス
BPに変更となっていた。患者に増量
の話はあったか確認すると、そのよう
な話はなかったと回答された。医師に
電話にて疑義照会すると、トラディア
ンスAPに変更となった。

医師の選び間違え。薬剤名の類似。 APとBPなど、アルファベットの
意味について考えながら監査して
いる。

トラディアンス配合錠
ＡＰ トラディアンス配
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2187

プレドニゾロン錠4000mｇ朝⼣⾷後７
⽇分の処⽅箋で調剤を依頼された。プ
レドニゾロンは１⽇最⼤60mgなので
１⽇量としては多すぎないかと疑義照
会した。その結果、プレドニゾロン錠
5ｍｇ１⽇４錠、朝⼣⾷後７⽇分で調
剤するように指⽰を得た。

処⽅薬の投与量ミス プレドニゾロンはパルス療法等上
限を超えて使⽤する場合もある
が、患者様の容態と照らし合わ
せ、適正量と判断できない際は都
度、疑義照会をする。

プレドニゾロン 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

2188

カルボシステインシロップ ３ｍL、
アンブロキソールシロップ ６ｍL
混合の処⽅があったが、通常⽤量から
すると⽤量が逆になっているのではな
いかと疑問に思い、疑義したところ、
医師の勘違いで⽤量が逆になっていた
ことを確認した。

よく処⽅される薬であり、医師も決ま
りきった⽤量を決めていくのだろう
が、⼀般名でもあり、単純に間違えた
のかと思います。

いつも受け付けている医薬品の⽤
量や⽐率などを常に意識し、いつ
もとは違うと感じることが⼤切。
処⽅が間違ってはいないか？とい
う観点で調剤・監査・投薬を⾏
う。

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％「テ
バ」 アンブロキソール
塩酸塩シロップ⼩児⽤
０．３％「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

2189
他剤14⽇分の処⽅で、アクトネル７５
ｍｇ1錠が2⽇分処⽅された。

規格間違いの⼊⼒ミスと思われます。 処⽅医に疑義照会して、アクトネ
ル１７．５ｍｇ1錠 2⽇分に変更
になりました。

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

2190
降圧薬が処⽅されていて、追加でアム
ロジンOD１０mgが処⽅されていた。

医師の多忙による。 薬歴や患者の症状をよく確認す
る。

アムロジン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

2191

以前より当薬局利⽤されている患者。
しばらくプレドニン5ｍｇ 1錠 朝⾷
後の指⽰により継続的に服⽤していま
した。当該処⽅の数⽇前に臨時処⽅せ
ん持参あり。その際の聞き取りで次回
薬をかえるかもしれないと医師から話
があったことや

プレドゾロン1ｍｇをプレドニン5ｍｇ
と⼊⼒ミスしたためと考えられる。

ワーファリンやプレドニゾロン等
状態によって毎回容量が変わる可
能性のある薬については可能な限
り検査値の把握やまた患者への状
態変化の聞き取りを常に⾏うよう
にしている。

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

現在状態は安定していること等が薬歴に記載されていました。今回の処⽅箋はプレドニン5ｍｇ 4錠 朝⾷後と
なり5ｍｇ⇒20ｍｇへ増量となっていました。状態悪化では増量も考えられましたが前回の薬歴、また当⽇の患
者の状態が安定していることの聞き取りから鑑査した薬剤師が疑問を持ち医療機関に疑義照会を⾏った結果、プ
レドニゾロン1ｍｇ 4Ｔへの変更となり、プレドニゾロンとして5ｍｇ⇒4ｍｇにへの減量と確認しました。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2192

体重8.6kgの患者に対し、ゼスラン⼩
児⽤細粒0.6％の1⽇投与量が3ｇと記
載されていたため、処⽅医に照会疑義
した結果、ゼスラン⼩児⽤シロップ
0.03％3ml/dayに処⽅変更となった。

医師の処⽅⼊⼒時の薬剤の変換のミス
と思われる。

処⽅せんのPC⼊⼒に起因するた
め、同様の誤りを⾒落とさないよ
うに注意する。

ゼスラン⼩児⽤細粒
０．６％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

2193

セレスタミン配合錠を処⽅したいが供
給不⾜であり、2剤別で処⽅するには
どうしたらいいかとの相談があり、ベ
タメタゾン度d-クロルフェニラミンマ
レイン酸錠２ｍｇで処⽅可能であると
伝達。

薬品の名称類似 ⽤量上おかしくはなくても、薬剤
師が疑問に思った場合は気兼ねな
く問い合わせを⾏うように⼼がけ
ている

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

2194

リスペリドン内⽤液は普段から１回
0.5ｍｌで使⽤していたが、今回は１
回１ｍｌで処⽅されていた為疑義照
会。処⽅⼊⼒の際いつもと違う⼊⼒で
0.5ml 1包のところリスペリドン内⽤
液0.1％ 1ｍｌと⼊⼒されていた。

医師としてはいつも通りに出している
と思います。処⽅箋⼊⼒の際に間違っ
たと推測します。

普段の処⽅内容を把握し、おかし
いなと思ったら迷わず疑義照会を
することが未然に間違いを防げる
と考えます。

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「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

2195

元々フェブキソスタット錠１０mgを
服⽤していたが、⾎液検査の結果で主
治医は２０mgに増量したかったとの
事。しかしレセコンで処⽅を⼊⼒する
際にフェブキソスタット10mgを削除
せずにフェブキソスタット20mを追加
で⼊⼒し、処⽅箋発⾏してしまった。
調剤前に薬剤師が気付き疑義照会。
フェブキソスタット10mgは中⽌と
なった。

主治医のカルテへの記載ミスや事務職
員の⼊⼒ミス、また情報伝達不⾜が推
定される。

処⽅箋の中に同じ成分名の薬で規
格違いのものが複数含まれる時は
必ず疑義照会するようにしてい
る。

フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
フェブキソスタット錠
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

その後、ベタメタゾン錠は処⽅されず、d-クロルフェニラミンマレイン酸徐放錠６ｍｇ1錠分１眠前だけの処⽅
が来る。⽤量としてはおかしくはなかったが、念のため疑義照会し、d-クロルフェニラミンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」1錠 1⽇1回眠前の間違いであったと発覚。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2196

LXだと添付⽂書上、1⽇1回のとこ
ろ、本処⽅で1⽇3回になっていた。

アレジオン普通点眼と⽤法が混同して
いた。

1⽇1回へ訂正を提案。 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

2197

他の薬は散剤で出ており、体重に対す
る処⽅量として過量の為、ムコダイン
5％ 250ｍＬ 朝⼣⾷前 7⽇分→ム
コダインDS50％ 250mg 朝⼣⾷前
7⽇分に変更。

シロップとドライシロップの名称と規
格が類似しており、⼊⼒を誤り、処⽅
されたと考えられる。

体重に対する処⽅量として妥当か
を計算により判断出来るようにな
る。⼊⼒時のアラートに注意す
る。間違えやすい⼊⼒例や名称や
規格が類似している薬の種類を知
る。

    ムコダインシロップ
５％ ムコダインＤＳ５
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

2198

エタネルセプトＢＳ⽪下注25ｍｇペン
の処⽅のさいに単位は〇本の記載が必
要なところ20ｍＬとの記載があった。
病院に問い合わせしたところ25ｍｇペ
ンで週に2回との使⽤⽅法を確認した
ため正しい本数をお伝えした。

⼤学病院からの引継ぎでの継続で、該
当病院では初めての処⽅だった。あま
り使われる薬でもなかった為、⼊⼒の
⽅法が不確かだった。

薬局では在庫があった薬なのです
ぐに判明できたが、必ず新規の薬
は添付⽂書を確認することを共有
した。

    エタネルセプトＢＳ⽪
下注２５ｍｇシリンジ
０．５ｍＬ「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

2199

センノシド顆粒8％2g便秘時に服⽤と
処⽅された処⽅せんを確認した。患者
の年齢は30代で、センノシドの処⽅は
新規だった。以前からマグミットを服
⽤していたので便秘の既往歴はあった
が、1回量が160mgで服⽤するのは過
剰投与と判断した。また30代で顆粒の
投与も違和感があった。

病院での処⽅オーダリングシステム
で、センノシド錠12mgを選択すると
ころ、間違えてセンノシド顆粒8％を
選択してしまったと思われる。

鑑査の時点で1回服⽤量、1⽇服⽤
量が成分量で何mg処⽅されてい
るか確認するマニュアルになって
いる為、それを徹底していく。

    センノシド錠１２ｍｇ
「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

2200

⼩児科からの処⽅。９歳児にフェキソ
フェナジン６０ｍｇ2錠分２の処⽅あ
り。体重は３５ｋｇくらいあるが、添
付⽂書錠の容量 7歳以上１２歳未満
は３０ｍｇ2錠／⽇の処⽅であり、直
近令和4年3⽉の処⽅は３０ｍｇ2錠／
⽇であったため。疑義。→６０ｍｇ／
2錠 分２→ ３０ｍｇ／2錠分２に処
⽅変更。

⼩児科以外にも内科、アレルギー科も
併設しており、普段６０ｍｇのほうが
よく処⽅されている。カルテ転記時に
間違えたとの返答あり。

患者様の体重、症状によっては６
０ｍｇの可能性もありえたが、年
齢、直近の処⽅なども考慮して、
疑問が⽣じるようであれば疑義す
る。

    フェキソフェナジン塩
酸塩３０ｍｇ錠 フェキ
ソフェナジン塩酸塩６
０ｍｇ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2201

患者年齢が3歳、体重が13ｋｇの⼥児
にアスベリン散10％ 1.5ｇ／⽇（製
剤量） 分３毎⾷後 ４⽇分上記処⽅
があった。
添付⽂書及び⼩児薬⽤料⽂献より体重
当たり薬５倍の⽤量で処⽅されている
ことが判明した。同薬品にはアスベリ
ン散10％、アスベリンＤＳ２％と複数
規格が存在しているためアスベリンＤ
Ｓ２％の処⽅間違いと推察し疑義照会
を⾏った。疑義照会の結果アスベリン
ＤＳ２％ １．５g／⽇（製剤量）
分３毎⾷後 ４⽇分上記処⽅へ変更と
なった。

処⽅医の処⽅⼊⼒時の複数規格の選択
間違いが推察される。

成分量、製剤量の体重・年齢あた
りの投与量換算を毎回実施する。
また処⽅箋受付時に薬歴・患者家
族聞き取りより体重の聞き取りを
徹底する。

    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

2202

経⼝オキシコドン60ｍg/⽇からモルヒ
ネ持続注(PCAポンプ)への切り替えモ
ルヒネ塩酸塩注「第⼀三共」200ｍg
４％５ｍL４本をPCAポンプに注⼊す
るよう指⽰があったオキシコドン60ｍ
ｇからの切り替え⽤量としては過剰で
あったため疑義照会モルヒネ塩酸塩注
「シオノギ」50ｍｇ１％５ｍＬ4本の
誤りであった

処⽅⼊⼒の際に商品の選択ミスあった
と考えられる

オピオイドローテーションの際
は、⽤量の間違いがないかしっか
り確認を⾏う現在使⽤中の薬剤の
⽤量について常に確認しておくこ
とが重要

    モルヒネ塩酸塩注射液
２００ｍｇ「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

2203

Ａ病院でクロピドグレル25ｍｇが処⽅
された患者様がＢ病院でクロピドグレ
ル75ｍｇが既に処⽅されていた。薬歴
やお薬⼿帳、患者様の話を聞いて、A
病院でのクロピドグレルは重複してい
ることが判明し、疑義照会を⾏い、削
除となった。

患者様とのコミュニケーション不⾜と
考えられる、薬歴などを確認し、重複
を未然に防ぐことができた

患者様の話だけでなく、薬歴、お
薬⼿帳等を活⽤し、重複を防いで
いく

    クロピドグレル錠２５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2204

整形外科からドルナー錠20ug・オパ
ルモン錠5ugが各3錠/3ｘ毎⾷後(先発
品指定)で処⽅されたが、同じ病院内
の内科で【⼀般名】ベラプロストＮａ
錠20ug・リマプロストアルファデク
ス5ug錠が各6錠/3ｘで定期処⽅、⼀
包化済みであったため疑義照会後処⽅
削除となった。

先発品と⼀般名処⽅で名称が違ったの
で、違う薬と判断された。

他科併⽤薬との重複チェック ドルナー錠２０μｇ オ
パルモン錠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

2205

ツムラ⼤柴胡湯とコタロー⼤柴胡湯去
⼤⻩が重複して処⽅。疑義照会によ
り、コタロー⼤柴胡湯去⼤⻩が削除。

前回処⽅のコタロー⼤柴胡湯去⼤⻩を
ツムラ⼤柴胡湯に変更するときに、削
除されずに残ってしまったと思われま
す。

通じの具合により２剤を併⽤する
こともありますので、患者からの
話と相違がある場合は、疑義照会
にて確認する必要があると思われ
ます。

コタロー⼤柴胡湯去⼤
⻩エキス細粒

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

2206

カムシア配合錠LDを服⽤されてお
り、⾎圧１２０台とコントロール良好
であったが、今回カムシア配合錠HD
で処⽅の記載あり。患者さんは先⽣か
ら変更等何も聞いておらず、⾎圧も変
わらずコントロール良好であったた
め、疑義照会し、⼊⼒間違いと判明。

医療機関での処⽅箋⼊⼒者の薬品名の
知識不⾜

薬品変更時の患者さんへの聞取り
強化

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

2207

当該患者は施設⼊所中で、当局は施設
へ在宅訪問で薬をお届けしていた。
今まで医療機関Aで⾎圧の薬2種とア
レルギー剤が処⽅されていたが、⾎糖
値が悪化した為、

転院による薬剤引継ぎの際にレボフロ
キサシンとレボセチリジンの薬剤名称
の類似による選択ミスから起こった事
例であると思われる。

転院の際に薬剤の変更点があるか
どうかをまず患者様と確認する。
処⽅箋を受け付けた際に処⽅箋に
不備がないかどうかの確認を⾏
う。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「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

糖尿病専⾨の医療機関Bに転院された処⽅箋をFAXで受け付けた。
当初、⾎圧の薬2種、糖尿病薬3種、レボフロキサシン500mg 各1錠 /90⽇分の処⽅で⽤法未記載の為事務員
が薬剤師に確認。レボフロキサシン500mgも⻑期処⽅であったため先に施設の⽅に連絡、事情を伺った。症状よ
り、レボフロキサシンが処⽅されるような状況ではなかったため、医療機関Bに薬剤師が疑義照会。
⽤法は1⽇1回朝⾷後であることを確認。レボフロキサシン500mgはレボセチリジン5mg 1錠 1×朝⾷後/90⽇
分の誤りであったことが判明。
レボセチリジン5mgは医療機関Aでも処⽅がされており、添付⽂書上の⽤法は1×就寝前であるが、当該患者は
施設⼊所中で服⽤時点を他の薬とまとめないと服⽤が難しいとのことで朝⾷後のまま処⽅との回答を得た。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2208

バイアスピリンとタケルダ重複投与 配合剤なので間違えやすい 配合剤は成分名記載している（調
剤棚に）

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

2209

レストレスレッグ症候群では初診の患
者。投与開始が0.125ｍｇであるはず
だが⽤量設定が0.5ｍｇ開始となって
いた。他院での投与経験もなし。処⽅
医に確認。0.125ｍｇからの投与開始
となった。

処⽅医の専⾨外でということもあり、
医師の知識不⾜もあり得た。 複数の
薬剤師で確認をおこない疑義照会症例
であることを確認。

複数規格があるものは「投与開始
は○ｍｇ」と張り紙を薬棚に個別
におこなうなどして注意喚起をお
こなう。

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

2210

他院でアスベリンドライシロップ2％
0.6ｇ分3処⽅あり、継続処⽅としてア
スベリン散10％0.6ｇで今回処⽅。規
格違いだが、⽤量そのままのため、⽤
量過多。疑義にてアスベリン散10％
0.3ｇに変更になった。

採⽤している剤型の違いのため。 ⼩児⽤量の表を掲⽰すぐに確認で
きるようにしている。

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

2211

酸化マグネシウム ３ｇ 毎⾷後 の
みの処⽅せんの指⽰。原末か細粒８
３．３％か意図が不明。またいずれに
せよ過量と考えられる。たま処⽅に調
節服⽤の指⽰記載あり。ちょうせいの
簡便性を考慮し錠剤に変更可能か問い
合わせ実施。過量であるためマグミッ
ト錠330mg 3錠 分3 毎⾷後へ処
⽅変更となった。

医師の剤形の認識不⾜または処⽅⼊⼒
に関するミスがあったものと思われ
る。

剤形や規格が多数ある場合には特
に注意して監査する。服⽤上限量
を頭に⼊れておく。特に新規追加
時には必ずその度に確認する。

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

2212

患者様が処⽅せんをもって来局。処⽅
せんにはノルバスク5ｍｇ錠が記載さ
れていた。投薬時、患者様から「降圧
薬が5ｍｇ→2.5ｍｇ減量になった」と
の話を伺ったため、処⽅医へ照会し
た。その結果、ノルバスク2.5ｍｇ錠
へ変更になった。

・処⽅せん記載時の規格選択誤り ・処⽅せんの情報と患者様の情報
を併せて処⽅内容の妥当性を確認
するように⼼がける

ノルバスク錠５ｍｇ ノ
ルバスク錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2213

前回より腎機能の低下でエルデカルシ
トールカプセル０．７５μｇからエル
デカルシトールカプセル０．５μｇに
変更になった患者さん。本⼈と体調と
腎機能の低下、処⽅内容の確認を⾏っ
たが処⽅に変更はなくカルテの規格の
書き間違いであった。

カルテから書き写す際に薬品の選び間
違いをしたと思われる。

患者さんの服⽤歴、腎機能の低下
がないか、症状に変化がないかな
どを事前確認にて確認してから調
剤を⾏う。

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

2214

 ビペリデン追加処⽅ 再開 当薬局初
ピベリデン製剤 ⼝頭で服薬歴ありと

 確認
 
般）ピベリデン錠 2ｍｇ 2錠 朝・
⼣⾷後  30⽇分

当薬局では、ピベリデン初めて調剤。
⼝頭で過去に服薬していたことを確認

 したが、⽤量は不明。
初期⽤量は１回1ｍｇのため疑義を

 ⾏ったところ、
 
般）ピベリデン錠 1ｍｇ ２錠
朝・⼣⾷後 30⽇分

当薬局調剤が初めての場合は特に
添付⽂書あるいはガイドラインに
沿って調剤を⾏うよう従業員に周
知する

ビペリデン塩酸塩錠１
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

2215

アムロジピン5ｍｇ継続で処⽅されて
いた患者。1クール空いて今回ミコン
ビＢＰが処⽅されていた。患者に伺っ
たところ、今回初回とのこと。合剤使
⽤について初回でＢＰに変更であるか
を疑義照会低⽤量のミコンビＡＰに変
更となった。

あまり処⽅元が処⽅していない薬が処
⽅されていたため。合剤の選択を誤っ
た可能性。

来局間隔が空いていた場合他薬局
などで薬が変更になっている場合
があるためお薬⼿帳や⼝頭でお伺
いし、疑問点がある場合は必ず疑
義照会を⾏う。

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

2216

フェブリク錠が２０ｍｇに増量となっ
ていた為患者確認したところ、そう
いった話は聞いていないということで
病院にFAXで確認。その結果、フェブ
リク錠が以前までと同じ１０ｍｇに変
更となった。

継続して当薬局で薬をもらわれていた
が、前回の薬は⼊院していた為病院で
頂いていた。そのため⼊院時の薬を今
回院外処⽅として⼊⼒する際、規格を
誤って⼊⼒してしまったと考えられ
る。

患者様が先⽣から変更について聞
いていない場合は疑義照会で変更
理由を確認する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2217

胃カメラ検査を控え、⾎液凝固系の薬
を服⽤中⽌を指⽰されていた。現在の
服⽤薬としてはキャブピリンとエフィ
エントが該当するが、医師はエフィエ
ント錠のみ服⽤中⽌を指⽰があり、
キャブピリン配合錠は服⽤を続ける様
にとの指⽰があったことを患者より聞
き取った。薬局より、医師に電話をか
け、キャブピリンがアスピリンとタケ
キャブの合剤であること説明し、今回
服⽤中⽌に指⽰する薬に該当するので
はと疑義照会した結果、服⽤中⽌と
なった。

合剤が沢⼭ある中、合剤であることが
医師の記憶からふと抜けてしまったと
思われる。患者からの聞き取った医師
の指⽰・⾔葉に疑問をもったら疑義照
会すべきである。

沢⼭合剤がある中、何の薬の合剤
であるかをしっかり認識して業務
にあたるように⼼がけた。

キャブピリン配合錠 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

2218

フルティフォーム１２５μｇは9歳で
は多いと判断し 50μｇではないかと
疑義照会。50μｇに変更

ＤＲが50μｇがあることを忘れていた 成⼈か⼩児か確認します フルティフォーム１２
５エアゾール５６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

2219

喫煙歴のない78歳の⼥性に初めてピロ
リ除菌薬が処⽅された。処⽅薬はボノ
サップ800であった。当該患者の喫煙
歴・年齢・体格等を考慮し、ボノサッ
プ400の誤りではないかを疑問に思
い、処⽅医に疑義照会したところボノ
サップ400へ変更になった。

処⽅医の記載間違いと思われる。 初めての薬が処⽅された時には、
既存の薬との飲み合わせだけでな
く患者の⽣活習慣にも配慮するこ
とを改めて薬局職員に周知した。

ボノサップパック８０
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

2220

以前にプレドニゾロン・ポララミン屯
⽤処⽅。残薬あり。本⽇セレスタミン
屯⽤使⽤指⽰。重複のため問い合わ
せ。削除となる。

当⽇のみのカルテで処⽅したことが案
が考えられる。薬局の薬歴監査で気付
けた。

過去の服⽤歴も確認する。 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

2221

ジャディアンス10ｍｇとトラゼンタ５
ｍｇの処⽅が、前回あり、合剤に変え
るとお話があったが、トラディアンス
ＡＰ錠で処⽅をするところ、ＢＰ錠で
処⽅あり

合剤の規格の勘違い 電⼦薬歴に、ＡＰ錠 ＢＰ錠の成
分名と、規格を表⽰させて、注意
喚起

トラディアンス配合錠
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2222

フェルムカプセル100が2カプセル/2
×で新規処⽅があった。徐放性の製
剤、かつ⽤量オーバーの為、問い合わ
せを⾏ない、１カプセル/1×へ変更と
なった。同効薬のフェロミア50の採⽤
もあるため、そちらの処⽅ミスの可能
性も考えられる。

同効薬のフェロミア50の採⽤もあるた
め、そちらの処⽅ミスの可能性も考え
られる。

似た名前の薬剤、⽤法⽤量の確認
の徹底（特に初回処⽅時）

フェルムカプセル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

2223

数か⽉前から当局利⽤されている患者
様にガランタミン4mgが処⽅になっ
た。患者様は超⾼齢であるものの、認
知機能の低下はそれほど低下していな
いと当局で把握していたため、

医師がカルテに記載する際に類似の薬
品名を記載し、それに気が付かなかっ
た。また医療機関の受付でも⼿書きカ
ルテのみを信⽤して医師に直接確認す
ることを怠った。

患者様の処⽅薬だけでなく、普段
の認知機能の状態も把握していた
ため疑義照会につながった。

ガランタミンＯＤ錠４
ｍｇ「サワイ」 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

2224

2022年12⽉1⽇（⽊）12時頃、平素よ
り当薬局を利⽤している患者（70歳⼥
性）が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋には「カナグル錠100ｍｇ 」今回新
規にて「カナリア配合錠」1⽇1錠分１
朝⾷後91⽇分と記載されていた。監査
を⾏った薬剤師（職種経験年数40年）
は同成分重複にて処⽅医へ確認のため
疑義照会を⾏った結果「カナグル錠
100ｍｇ」は処⽅削除となる

今回、複数の薬剤が処⽅変更されてお
り名称の似ている同成分の薬剤を前回
の処⽅箋より削除し忘れていたのが要
因と思われる

患者情報をできる限り把握し患者
の健康管理に繋がるよう努めてい
る。

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

患者様が⼊所している施設に確認。施設でも認知症様の症状は⾒られていないとの回答があったので処⽅箋発⾏
の医療機関に疑義照会したところ受付の⽅に「カルテには⼿書きでガランタミン4mgと書いてあるので間違いな
い」との返答。そこで同患者様に前回から臨時処⽅されていたカンデサルタン4mgが継続処⽅されていないの
で、服⽤中⽌で良いか医療機関に改めて疑義照会したところガランタミン4mgはカンデサルタン4mgの間違いで
あったことが発覚。処⽅訂正されてカンデサルタン錠4mgが継続処⽅になった。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



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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2225

処⽅箋上の記載はドルゾラミド塩酸塩
液１％であったが、患者が毎回処⽅さ
れている点眼はドルゾラミド・チモ
ロール配合点眼液であったため患者に
確認したところ今回薬の変更について
は聞いていないとのことだった。その
ため処⽅医に確認したところドルゾラ
ミド塩酸塩液１％の記載は誤りであ
り、ドルゾラミド・チモロール点眼液
が正しい処⽅であることを確認。今回
はドルゾラミド・チモロール点眼液の
残薬があるとのことで処⽅削除になっ
た。

クリニックでの事務の知識不⾜で配合
点眼があることに気づかず⼊⼒ミスし
てしまったと思われる。

今までの服⽤歴を確認し、薬が変
更になっているときは患者に聞き
取りを必ず⾏う。

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

2226

ベルソムラ服⽤患者へクラビット細粒
を処⽅予定だったが、クラリス細粒処
⽅されていた。併⽤禁忌であることを
伝えるとクラビット細粒の⼊⼒予定で
あったことが発覚する。

ベルソムラ、クラリスロマイシン併⽤
によりベルソムラの代謝が遅延し、作
⽤が増強する可能性があった。

⽇頃から薬歴簿を確認して併⽤薬
との相互作⽤に注意する。

クラビット細粒１０％
クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤ ベルソ
ムラ錠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

2227

ニフェジピンCR錠４０ｍｇ3錠分３で
処⽅疑義紹介後ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ３錠分３に変更

薬品名が同じため規格剤形の確認不⾜ 剤形、規格について間違いないか
確認する

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「サワイ」 ニ
フェジピンＬ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

2228

セレニカR（400）2T2ｘMAで処⽅さ
れたが１⽇１回の製剤と疑義をもっ
た。今まで他クリニックでバルプロサ
ンNa徐放錠（200）【デパケンR
（200）】4T2ｘMAだった。同じ⼀般
名で処⽅勘違いされたかと思った。疑
義すると薬剤の⽴ち上がりを考えセレ
ニカRに変更だったが、⽤法は気にし
てなかった。セレニカRが出荷規制で
⼊⼿できない事伝えると今まで通りの
デパケンRでよいと変更になった。

クリニックが変わり⼀般名処⽅で薬剤
の選択で混同。個々の薬剤の⽤法を気
にしてなかった。

同じ⼀般名でも⽤法違うものあ
り、分からない時は疑義照会で先
発名も確認する。

セレニカＲ錠４００ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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2229

（般）ポビドンヨード外⽤液10％（エ
タノール⾮含有）  60ｍｌ  咽頭
痛時  3〜4回/⽇ の処⽅だった
が、本⼈よりうがい薬を出してもらっ
たと聞き取り、問い合わせた。（般）
ポビドンヨード含嗽液7％に変更に
なった。

（般）ポビドンヨード外⽤液10％（エ
タノール⾮含有）と（般）ポビドン
ヨード含嗽液7％を選び間違えた。

内科の場合ポビドンヨード外⽤液
が出ることは、ほとんどない為、
すぐに疑義照会することが出来
た。

ポビドンヨード外⽤液
１０％「オオサキ」

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

2230

⼼療内科 初診の患者さんにデュロキ
セチン（３０）が処⽅。初回投与
デュロキセチン（２０）開始のため、
患者様に服⽤歴がないことを確認し疑
義。

病院のパソコンが、３⽂字⼊⼒での検
索により（２０）と（３０）の両⽅が
出てきて選択ミス。

患者様にしっかりと話を聞き、処
⽅薬が正しいかを確認する。変更
後は、患者様が不安にならないよ
う投薬を⼼がける。

デュロキセチンカプセ
ル３０ｍｇ「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

2231

他院でレベニンＳ配合散、カルボシス
テインＤｓ服⽤中にレベニン散、カル
ボシステインＤｓが処⽅となってい
た。

医師がお薬⼿帳を確認し処⽅していな
かった。

お薬⼿帳の確認 カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」 レベ
ニン散

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

2232

(般)ビソプロロールフマル酸塩錠
0.625mgは継続、(般)ラベプラゾール
Na錠10mgは中⽌の処⽅。ビソプロ
ロールフマル酸塩錠0.625mg「⽇医
⼯」服⽤により体調不良を感じ中⽌す
ると患者より聞き取りあり疑義照会。
担当医に(般)ビソプロロールフマル酸
塩錠0.625mgが中⽌、(般)ラベプラ
ゾールNa錠10mgが継続と確認。

中⽌薬を間違えて処⽅しており、病院
での確認不⾜が考えられる。ビソプロ
ロールとラベプラゾールは薬品名が多
少似ている。

処⽅変更時は必ず変更点に間違い
が無いか患者に確認する。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」 ビ
ソプロロールフマル酸
塩錠０．６２５ｍｇ
「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

2233

60代男性が、他院でサインバルタ20
ｍｇを服⽤中（精神科）。当薬局の隣
の医院からヘルペスの後の疼痛緩和
で、ノイロトロピン錠、メチコバール
錠500μｇ、サインバルタカプセル20
ｍｇ処⽅あり。お薬⼿帳にて、重複を
確認し、電話で確認しサインバルタ20
ｍｇは中⽌となる。

当院の処⽅箋の記載が、⼀般名のデュ
ロキセチンカプセル20ｍｇであった。
同じ医薬品のため、電話にてメチコ
バール錠500μｇとノイロトロピン錠
のみとなる。

最近は先発名、⼀般名の処⽅箋が
いろいろあり、しっかりと成分名
の把握もしないといけない。より
慎重に監査に時間をかけようと⼼
掛ける。

    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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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2234

施設⼊所でご家族との⾯談でお薬の減
量依頼があり、残薬のお薬再調整を
⾏ったところなのに、再度依然と同量
の⽤量でお薬が処⽅されていたため確
認。訂正調整後の減量を継続。

カルテへの記載不備か？処⽅箋⼊⼒ミ
スか？

施設などからの報告による減量に
対してきちんと医師への確認と理
由の把握。またその情報の記録を
薬歴等にきちんと記載管理

    ジゴシン錠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

2235

７歳になっているため、0.4ｇ／⽇→
0.8g／に変更。

医師による確認不備。 患者に医師に年齢を再度伝えるよ
う指導。

    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

2236

Cre0.52で腎機能悪化の⾒られない⾼
齢者。膀胱炎症状で受診と聞き取り。
クラビットの処⽅があったが、クラ
ビット錠500mg2錠分2朝⼣⾷後5⽇
分。⾼⽤量の為、1錠分1の間違いでは
ないかと問合せすると、意図的に2回
に分けて使⽤したかったと医師。しか
し、分けるのに規格をそのままにして
しまった様⼦。クラビット錠250mg2
錠分2朝⼣⾷後へ変更となった。

機器操作のミス。 検査値を聞き取り、腎機能や薬剤
の⽤量について、常⽇頃適正かど
うか確認するよう⼼掛けていま
す。

    クラビット錠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

2237

【般】テオフィリン徐放錠200ｍｇ
（12-24時間持続）：1錠／2×朝⼣⾷
後（１回半錠）の指⽰。徐放錠の為半
割不可。疑義照会し、2錠／2×朝⼣⾷
後（１回１錠）に変更となった。

テオフィリンは⾎中濃度のモニタリン
グを適切に⾏う必要のある薬剤であ
る。徐放錠分割により、製剤特性が失
われ⾎中濃度の過度な上昇が危惧され
る。

徐放錠は半割不可、かつ⼀般名の
テオフィリン製剤は規格・持続時
間（12-24時間持続、or 24時間
持続）が多数あるため、注意深く
確認するよう周知徹底。

    テオロング錠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

2238

当薬局を初めて利⽤する患者が処⽅箋
を持って来局した。10歳体重28ｋｇ
の患者に、リザベン細粒10％が処⽅さ
れており、体重あたりの投与量が多
かった為、処⽅医に電話で疑義照会し
た結果、投与量が減量になった。

医師が投与量を計算する時に、細粒
(0.05g/ｋｇ 分3)ではなく、誤ってド
ライシロップ(0.1g/ｋｇ 分3)の⽤量で
計算していたとの事でした。

調剤前には添付⽂書を基に投与量
を確認しています。投与量に疑問
が⽣じた場合は必ず医師に確認し
ています。

    リザベン細粒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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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2239

いつも「デスモプレシンスプレー2.5
協和」が処⽅されていたが、メーカに
よる商品名変更が原因で処⽅時にDo
処⽅ができなかったと。

薬品名がややこしく医師が処⽅選択を
間違った。

販売移管、販売中⽌の時は要
チェック。

    デスモプレシン・スプ
レー２．５協和 デスモ
プレシン点⿐液０．０
１％協和

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

2240

アスベリン散10％が1⽇量6gで処⽅さ
れていた。

アスベリンの散剤が10％散とドライシ
ロップ2%の2種類存在しており、⽤量
を間違えたと思われる。

⽤量の確認を徹底していく。     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

2241

⽇内の⾎圧の変動が⼤きい⾼齢の患者
さんで、夏場に脱⽔傾向の背景もあっ
たためか、アダラートCR錠２０mg１
錠/⽇分１朝の内服では昼前に⾎圧が
BP１００台／に下がって倦怠感が出
ていた。そのために、処⽅医が本来の
CR錠の使い⽅ではないものの、１錠
の含有量を１０mgに減らした上で、
アダラートCR錠１０mg ２錠/⽇分２
（朝、⼣）としたかったのに、誤って
アダラートCR錠２０mgで２錠分２
（朝、⼣）と処⽅してしまった。調剤
薬局では、これまでにない⽤法である
ことに疑問を感じて疑義照会したこと
で、処⽅医が１０mg錠を２錠にした
かったのが、以前と同じ２０mg錠の
まま２錠とされていた事が判明。処⽅
を訂正して、本来の⽤法から外れるも
のの、アダラートCR１０mg ２錠/
⽇分２として処⽅を受けた。

従来からの処⽅が変更される薬剤選択
時に、含有量が複数種類ある場合には
特に注意が必要である。調剤薬局でも
処⽅医が変更しようとした意図を確認
する事が必要と思う。

降圧剤の効果が⻑くなるCR錠で
も、薬剤の⾎中濃度と患者さんの
背景因⼦や気候などにより⽇内の
⾎圧が⼤きく変動する事がある。
そのため処⽅医が含有量で調整し
ようとすることもよくある対策の
ようであるが、変更された含有量
の選択が納得できる理由なのか、
患者さんからの話の内容に注意が
必要である。特に多種類の含有量
を持つ薬剤選択については、調剤
薬局でも確認が必要で、処⽅医が
変更しようとした意図をよく確認
し、納得出来る変更なのかを
チェックする事も必要と思う。ま
た、⽤法がこれまでにない場合
も、その意図を処⽅医に確認する
姿勢が必要と思う。

    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

その結果、医師はよく似た薬剤を選択して処⽅。体調の変化はなかったこと、医師から薬剤変更の説明を聞いて
いないことから、処⽅時の薬品選択ミスと思い疑義照会した。「デスモプレシン点⿐スプレー2.5μｇ「フェリ
ング」」を選択しないといけないところ、「デスモプレシン点⿐液0.01％協和250μｇ」を選択したと。実際処
⽅した薬剤は元々の薬剤の倍量⼊いるため規格が異なる。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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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2242

チモプトールXEてん⽤法1⽇2回の誤
記載。添付⽂書の使⽤⽅法では1⽇1
回。医師、薬局での処⽅監査、調剤で
気付かず。監査時に⽤法誤りの疑いで
疑義紹介し、1⽇1回へ修正となった。
なお、類似のチモプトール点眼液は1
⽇2回の⽤法である。

類似のチモプトール点眼液は1⽇2回の
⽤法である。処⽅の記載誤りが原因の
⼀つと考える。

過量投与に注意が出るようにシス
テムを最適化していく。

    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

2243

当薬局でアムバロ配合錠が処⽅されて
いる患者様に、別の薬局で同じARBで
あるオルメサルタン錠20mgが処⽅さ
れていた。

・病院、薬局での併⽤薬の確認不⾜・
配合錠の成分を把握していなかった・
患者様が医師への情報提供不⾜

・お薬⼿帳を確認する。・⼿帳以
外の薬を服⽤していないか確認す
る。・患者様のお話をよく聞く。

    アムバロ配合錠「⽇
新」 オルメサルタンＯ
Ｄ錠２０ｍｇ「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

2244

院内で処⽅されていた患者さん、医院
の廃業にともない 病院をかえ、薬も
院外処⽅へ変更になった。 ご両親の
薬ではずっと来局されていた患者さん
だったため、院外処⽅になったいきさ
つなど、少しお話をされ、処⽅箋を置
いていったん帰宅された。 その処⽅
のなかに ⼀般名：サラゾスルファピ
リジン錠５００ｍｇ があったが、
ご本⼈から 「リウマチでみてもらっ
ていた」と伺っていたので ⼀般名：
サラゾフルファピリジン５００ｍｇ腸
溶錠 ではないかとおもい、疑義照会
したところ、 腸溶錠へ変更された。

ご本⼈は院内処⽅で⼀か所の医院のみ
かかられていたため、お薬⼿帳を利⽤
されていなかった。廃業した医師から
紹介状を書いてもらっていたが、 そ
のなかに書かれていたのが 「サラゾ
スルファピリジン５００ｍｇ」だった
ため（疑義照会のあと 処⽅元からき
いた）そのまま処⽅箋に記載した。

サラゾスルファピリジン錠の適応
は 潰瘍性⼤腸炎 サラゾスル
ファピリジン腸溶錠の適応は 関
節リウマチ であることをわかっ
ていても、患者さんから 「リウ
マチでかかっていた」という情報
をきいていなければ、判断が遅れ
たかもしれない。 患者さんとの
コンタクトの重要性と 薬の知識
を得ることの重要性をあらためて
全員でシェアした。

    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

⾨前医院でアムバロ配合錠が中⽌になっていたので、患者様にお話を聞くと、患者様は別の病院で⾎圧の薬出た
ので⾃⼰判断でこちらの薬は飲まなくていいと勘違いをしていた。別薬局に問い合わせた結果、アムバロ配合錠
が処⽅されたいたことに気付かず、オルメサルタン錠を調剤していたことが発覚した。別薬局は、処⽅医に疑義
照会をし、オルメサルタン錠が処⽅削除になり、錠剤を回収しました。⾨前医院でのアムバロ配合錠は、継続で
服⽤することになりました。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2245

感冒様症状で受診の患者に対し、プレ
ドニゾロン散1％ 6ｇ（成分量60ｍ
ｇ）で処⽅のため疑義紹介を⾏ったと
ころプレドニゾロン錠1ｍｇ 6Ｔ（成
分量6ｍｇ）に変更。

処⽅箋⼊⼒時の確認不⾜、おそらくは
⼀緒に処⽅されていた薬が散剤だった
ため合わせて散で⼊⼒してしまったの
かもしれない。

調剤前の成分量の計算、処⽅内容
が適正量であるか必ずチェックを
⾏う。

    プレドニゾロン散「タ
ケダ」１％ 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

2246

アレンドロン酸錠35mg 1錠 4⽇分
⽤法 分1起床時 の処⽅箋がきたア
レンドロン酸錠35mgは毎⽇飲む薬で
はなく週⼀回の薬である為、⽤法疑義
⽤法 分1起床時 週⼀回に変更とな
る

アレンドロン酸錠は錠剤の規格によ
り、毎⽇飲む5mg錠や、週⼀回の
35mg錠などがあり規格により⽤法が
異なる

規格により⽤法が違う薬剤にがあ
ることを薬剤師は⽇々⾃主勉強し
なければならない

    アレンドロン酸錠３５
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

2247

いつもいらっしゃている患者様に新規
でエチゾラムが処⽅、「眠れないとか
ですか？」と確認してみるが、話がか
み合わず。Drからはいつものコレステ
ロールの薬を変えてみる、と⾔われた
とのこと→Drに問い合わせ、エゼチミ
ブを処⽅しようとしていた、とのこと
だった。

薬品名の類似：エチゾラムとエゼチミ
ブ、どちらもよく処⽅される薬のた
め、記載を誤ったと思われる。

電話で疑義照会、正しい内容に変
更した。

    エゼチミブ錠１０ｍｇ
「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

2248

処⽅箋で今回初めてムコソルバンL錠
４５ｍｇが3錠分3毎⾷後30⽇分処⽅
あり。1回の処⽅量が多いため、疑義
照会する。その結果、ムコソルバン錠
１５ｍｇ3錠分３毎⾷後30⽇分に処⽅
変更となる。

診療所の⼊⼒ミスが考えられます。 処⽅箋の内容について複数の薬剤
師でチエックしています。

    ムコソルバンＬ錠４５
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2249

多発性のう胞腎で慢性腎不全の患者
が、サムスカとテラムロAPで継続治
療中であった。かかっていた医療機関
が遠⽅であり、患者の希望で近隣の医
療機関に転院となった。今回が転院1
回⽬の受診であったが、処⽅薬がサム
スカとテラムロBPに変更になってお
り、テルミサルタンが以前より増量と
なったいたが、患者への薬剤変更の説
明がされていなかったこと、慢性腎不
全でありARBの増量は慎重にされるべ
きものと考え本当に増量するのか疑義
照会した。結果、テラムロBPからテ
ラムロAPの採⽤が近隣医療機関にな
いため、テルミサルタン錠40とアムロ
ジピン錠5へ変更となった。

患者に対し、処⽅医師が変更を説明し
ていなかったことから、処⽅医が同じ
ものを処⽅したつもりになっていた可
能性が⾼いと考えられる。さらに、近
隣医療機関では、⼀般名処⽅となって
おり、紹介状の記載内容と処⽅⼊⼒時
の⼀般名が違うためミスが起きやすい
と考えられる。

転院時や退院時など処⽅間違いが
多いタイミングでは、より注意し
てチェックする。今回のケースの
ように、内服成分の量などが全て
⼀緒であっても薬剤変更がある場
合には、患者さんが続けてしっか
り飲めるよう丁寧な指導を⼼掛け
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

2250

当薬局を以前から利⽤している患者様
が処⽅箋をもって来局した。処⽅内容
より⾵邪気味で痰がらみの咳が出てい
るものと推測される。処⽅内容を元に
調剤、監査する際ムコソルバンL錠
45mgが1⽇3錠毎⾷後5⽇分で処⽅さ
れていた。分3服⽤であればムコソル
バン錠15mgが妥当であると考え、処
⽅医に疑義照会を⾏った。その結果ム
コソルバン錠15mgを1⽇3錠毎⾷後に
変更となった。

処⽅医が薬を選ぶ際、商品名で選択す
ると思われるが、似た名前や同成分の
別規格品が近くに表⽰されており、
誤って選択したものと思われる。

薬局では別規格があるものや似た
名称の薬が処⽅されたときは、適
⽤性評価と安全性評価を⼗分に⾏
い、処⽅内容が妥当なものか注意
して監査する。

    ムコソルバンＬ錠４５
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

2251

感冒症状で受診された体重が２０ｋｇ
の⼩児にカロナール細粒５０％を発熱
時に１ｇ処⽅されていたため疑義照会
する。処⽅医がカロナール細粒２０％
で処⽅したと勘違いした模様。

処⽅医がカロナール細粒２０％と５
０％を間違えて処⽅していた

⼩児の特に散剤で複数規格のある
薬品に関しては注意して監査、調
剤を⾏う

    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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2252

トラディアンスAP服⽤中の患者さ
ん。トラディアンスAP中⽌となる。
糖尿病薬DPP4阻害剤ジャヌビア100
とSGLT2阻害薬フォシーガの追加処⽅
があり重複服⽤を疑義した結果、トラ
ディアンスAPが中⽌となった。

医師の確認不⾜による重複 作⽤機序を理解し、同効薬の重複
に注意する。

    トラディアンス配合錠
ＡＰ フォシーガ錠５ｍ
ｇ ジャヌビア錠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

2253

コデインリン酸塩散10％「タケダ」
0.6g 1⽇3回毎⾷後 40⽇分で処⽅さ
れており、⻑期処⽅できないため疑義
照会をしたところコデインリン酸塩散
1％ 6g 1⽇3回毎⾷後 40⽇分へ変
更の回答あり（⼊院中は、コデインリ
ン酸塩散１％を服⽤していたと確認さ
れた。

10％・1％の採⽤があるためカルテへ
の記載を間違ったと思われる。ただ、
処⽅⽇数が30⽇分であればそのままの
処⽅で調剤していたと思う。患者様に
疾患も癌を患っていると伺っており、
疑うこともなかった。

⿇薬が初回に処⽅された場合は、
必ず疾患名や状況を確認する。

    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

2254

以前より炭酸ランタンOD錠250mg服
⽤あり。転院で受診。処⽅内容と以前
までのお薬⼿帳の内容と相違あり。疑
義照会。その結果炭酸ランタンOD錠
500mg→250mgに変更調剤の指⽰あり

炭酸ランタンはGEで多種類あり。処
⽅⼊⼒時に選択ミスしたものと思われ
る。

お薬⼿帳や患者さんからの聞き取
りなど、処⽅箋以外の情報を収集
することにより、処⽅内容が間違
いないかどうかを確認していく。
また、お薬⼿帳をお持ちでない患
者さんに対してお薬⼿⽤の有⽤性
を説明していく。

    炭酸ランタンＯＤ錠５
００ｍｇ「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

2255

背中の痛みのため整形外科を受診しボ
ルタレンSRカプセル １回１カプセ
ル、ムコスタ錠１回１錠 それぞれ１
⽇３回 朝昼⼣⾷後 21⽇分の処⽅を
応需。ボルタレンＳＲカプセルの⽤法
⽤量から疑義照会を⾏った結果、ボル
タレン錠２５ｍｇ錠へ変更となりまし
た。

⼊⼒ミスだと思われます。 同成分である薬剤の適正な⽤法⽤
量について添付⽂書などで確認を
⾏う。また類似名称についても注
意し調剤鑑査を⾏う。

    ボルタレン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

2256

他医療機関で、同じ薬剤のベオーバ錠
５０ｍｇが処⽅されていた為、医師に
連絡し、ベオーバ錠５０ｍｇは処⽅削
除となった。

患者が、お薬⼿帳を医師に⾒せなかっ
たかもしれない。また、医師もお薬⼿
帳の提⽰を求めなかったかもしれな
い。

医療機関を受診する際は、必ず医
師にお薬⼿帳を⾒せるように患者
に伝えた。

    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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



公財）⽇本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 関連医薬品

2257

同⼀処⽅箋内にプリミドン錠250ｍｇ
1錠×63⽇分と、プリミドン細粒
99.5％ 250ｍｇ（⼒価）×63⽇分の
処⽅あり。過去処⽅よりプリミドン
250ｍｇ/dayにて継続中の患者である
ことを確認し、疑義照会実施。プリミ
ドン錠250ｍｇの処⽅削除。

プリミドン錠250ｍｇの出荷規制によ
り、病院側が細粒を⼒価換算し処⽅。
その際に過去の処⽅内容を削除しな
かったことが原因と考えられる。出荷
規制により剤型変更・類似薬への変更
の機会が増えており、剤型変更の際に
処⽅全体として過量・重複の確認が漏
れたこと原因と思われる。

処⽅量が常⽤量から逸脱していな
いかの確認。増量指⽰があったか
どうかの聞き取り。過去の処⽅か
らの変遷にも注意す必要あり。

    プリミドン細粒９９．
５％「⽇医⼯」 プリミ
ドン錠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
と考えられた事例

2258

ＤｒはカルテにＬＤと記載していたが
事務が⼊⼒する際にＨＤとしてしまっ
た。その⽇のお昼にＤＲと雑談してい
る時に間違いがわかり、本⼈に電話し
て取り替えた

ＤＲより リバゼブＨＤは横紋筋融解
症のおそれがあるため使わないとの事
です

在庫はおかないようにします     リバゼブ配合錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（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）



2259

リウマチの疾患のない患者に
セレコキシブ錠100mg4錠の処
⽅

保険適⽤の疾患の理解が無
かった

聞き取りしっかり⾏う セレコキシブ錠１０
０ｍｇ「ファイ
ザー」

詳細な情報が不明であ
ること等の理由によ
り、検討困難と考え
る。

No.
公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容 PMDAによる

調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 変更になった医薬品 関連医薬品

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（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）




