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患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはアモキサンカプセル２５mg １
⽇３カプセル 朝昼⼣⾷後 ３０⽇分
と記載されていた。薬剤師A（職種経験
年数３０年）はアモキサンカプセル２
５mgを調整するところ誤ってアモキシ
シリンカプセル２５０mgを調整し監査
に回した。監査にあたった薬剤師Bが処
⽅薬のアモキサンカプセル２５mgでは
なくアモキシシリンカプセル２５０mg
が調整されていることに気付き調整し
た薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師A
はアモキサンカプセル２５ｍｇを正し
く調整し再度、薬剤師Bが監査した。監
査で誤りに気付いたため患者に正しい
薬を交付する事ができた。

アモキサンカプセル２５mgとアモキシシ
リンカプセル２５０mgは、名称が似てい
たため間違えた。また、患者が来局した
時間は店内が混んでいたため焦りがあっ
た。

業務⼿順を⾒直し、調剤者がピッキングした
後、監査に回す前に薬剤の再確認を徹底するこ
ととした。調剤室に取り間違え防⽌のための注
意喚起をした。

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。

2

アモキシシリンカプセル250mgを処⽅
するところ、アモキサンカプセル25mg
を処⽅

年末年始の休み明けで混雑していたた
め、病院での⼊⼒ミスと考えられる

処⽅内容に統⼀性があるか、投薬時に患者様と
のコミュニケーションをしっかり取る

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。

3

チウラジール５０を調剤しなければい
けないところチラージン５０で調剤、
投薬をおこなった。

当時、常勤薬剤師が休みとなり、忙しい
状況と慌てたことにより思い込みで調
剤、投薬ミスをしてしまった。また、投
薬時には患者様に薬をみせてはいたが双
⽅での確認をおこたったことにより起
こった事例と考える。

ピッキング監査システムが配置できていない状
況ではしっかりとダブルチェックをおこなう。
また、⾃分で調剤、投薬となってしまう場合も
処⽅箋のコピーに&#10003;をつけ確認。投薬時
にしっかりと薬の確認を双⽅でおこなう。

チウラジール錠５０ｍ
ｇ

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

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

リザベル錠14mgは、ミシン⽬に沿って
横に切らなければならないが、縦に
切ってしまった投薬前に発⾒できた

完全な認識不⾜、知識不⾜、注意⼒不⾜
によって⽣じた事例である

注意表記を⾏い再発防⽌に努めた リベルサス錠１４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられるものの、製剤の性質
及び同様の事例が継続的に報
告されていることを踏まえ、
PMDA及び製造販売業者は報
告件数等を注視しているとこ
ろである。

5

施設職員が発⾒。イクセロンパッチを
調剤するところ、ニュープロパッチを
調剤する。

慢⼼、慣れ。イクセロンパッチの包装が
紫、ニュープロパッチの包装も紫で間違
えてしまった。

処⽅箋と調剤の薬品を間違えないようにする。 イクセロンパッチ１８
ｍｇ

ニュープロパッチ１８
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。

6

レルベア２００処⽅のところレルベア
１００で調剤 投薬その後在庫の不⼀
致で気が付き電話してお取替え まだ
吸⼊はしていない

午後の発熱外来後の最初の処⽅で気が緩
んだ

必ず類似薬は最後まで確認する レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

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

7

「【般】カンデサルタン・アムロジピ
ン5mg配合錠」での処⽅のところ、
「【般】バルサルタン・アムロジピン
5mg配合錠」で⼊⼒・調剤、監査を
⾏った。服薬指導時に患者様と確認し
ている際に、間違いに気付いた。

前回まで継続で服⽤していた薬が今回処
⽅分から変更になっていたことに気付か
ず、処⽅箋をレセコンにDoで⼊⼒してい
た。（⼆次元コードの読み取りを⾏わな
かった）調剤者・鑑査者ともに処⽅内容
の変更に気付かず調製・監査した。

⼊⼒時に2次元コードが使えるときは、Doで⼊⼒
するのではなく2次元コードを使う。調剤時・監
査時に処⽅内容と⼊⼒内容が相違ないか確認す
る。監査時は指差し声出し確認をする。配合錠
は局内名称にそれぞれの成分の頭3⽂字を⼊れ
て、区別しやすいようにした。

【般】カンデサルタ
ン・アムロジピン5mg
配合錠

アムバロ配合錠「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）
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8

患者が⽪膚科の処⽅せんをもって来局
⼀般名である「【般】トコフェロール
酢酸エステル錠５０ｍｇ」を処⽅され
たが、あやまってユベラＮカプセル
（トコフェロールニコチン酸エステル
製剤）で⼊⼒・調剤。監査時に発覚し
た。

トコフェロールのみに⽬がいってしま
い、そのあとの酢酸エステルを⾒逃し思
い込みが⽣じた可能性が⾼い。

⼀般名処⽅時は⼀字⼀句しっかりと確認する必
要あり。2次元バーコードがある処⽅せんの場合
は必ず使⽤する

【般】トコフェロール
酢酸エステル錠５０ｍ
ｇ

ユベラＮ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

9

いつも姉妹で同じ薬剤の整形外科処⽅
箋を持参される患者。何年も同じ
【般】ラロキシフェン塩酸塩錠60mgを
処⽅箋受付していた。今回、⽚⽅だけ
【般】バゼドキシフェン酢酸塩錠20mg
に処⽅変更。処⽅⽇数が異なることに
疑問は持ったものの、SERMであるこ
れまでの服⽤薬と思い込み、薬剤師が
調剤薬を選択してピッキング（調剤補
助の事務員に数量のみ照合を依頼）。
また、レセコン⼊⼒担当の事務員も、
同様に思い込み、従前の服⽤薬で薬袋
などの書類も電⼦薬歴も⼊⼒完了。最
終監査も、⼊⼒・調剤が同じ内容だっ
たため、問題なしと判断されパスして
しまった。

当⽇は、ベテランの管理薬剤師が休暇を
取得しており不在。代わりに社⻑が出向
していたため、当該薬剤師が緊張。さら
に繁忙。ピッキングに慣れており薬剤選
択に慎重な⼈物である調剤補助員が、⼀
包化調剤の機械操作に従事していた。薬
剤師は当該患者と馴染みが深く、服⽤中
の薬剤を諳んじられる状態。レセコン⼊
⼒担当の事務員も、普段と異なる⼈事配
置だったことから緊張し、さらに受付窓
⼝が繁忙。当該患者の交付薬剤を覚えて
しまっており、似た響きの薬剤処⽅だっ
たことから思い込みでDo処⽅処理してし
まった。

各個⼈それぞれに、インシデント報告の中で反
省を実施。特に⼀般名処⽅においては、薬剤名
はもちろん、剤形や規格まで注意・照合するよ
う申し合わせた。（今回は規格を監査しておけ
ば、それだけで確実に防げた。）思い込みが起
こりやすい、焦りを感じやすい、個々の⼈物の
特性を理解・把握し、相互に注意・フォローし
合うよう促した。

【般】バゼドキシフェ
ン酢酸塩錠20mg

エビスタ錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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10

年間数例しか受けることの無い、⽐較
的近隣の⼩児科の処⽅箋を、オンライ
ン機器で受信。受信内容をプリントア
ウトし、事務員がそれへ調剤予定の薬
剤を記⼊して調剤準備をしていたとこ
ろ、患者対応を終えた薬剤師が戻り、
記⼊内容を⾒て、調剤すべき薬剤が間
違っていることに気づいた。

⼀般名処⽅においては、エステル・塩・
⽔和物などが似て⾮なる薬剤があること
を普段から繰り返し説明してきている
が、「フルチカゾン」を読んで検索した
際にパッと1つだけ表⽰された、同じ
「56噴霧」の当局採⽤の別薬剤に、⾶び
ついてしまった。薬剤師が調剤室を出
払っており、薬剤師が戻ってきたときの
負担を軽減させようと、事務員が意気込
んでしまった。当該事務員は、薬局勤務
年数が少ないがルール理解が早く、しか
しケアレスミスが⽐較的多い⼈物であっ
た。

⼀般名処⽅にはエステル・塩・⽔和物などの似
て⾮なる薬剤があることを、普段から繰り返し
説明してきているが、検索⼿段によって誤った
選択をしやすくなるので、検索⽅法を固定また
は⼀部禁⽌にするよう設定。普段からインシデ
ント事例の共有・対策を⼼がけており、ミスの
起こりやすい部分に薬剤師が注意を払っていた
ので、薬剤を調剤する前に気づくことが出来た
（このまま習慣を継続していく）。

【般】フルチカゾンプ
ロピオン酸エステル点
⿐液25μg56噴霧⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

11

ヘパリン類似物質クリーム0.3％「⽇医
⼯」で調剤すべきところヘパリン類似
物質油性クリーム0.3％「⽇医⼯」でお
渡し。次回来局時に判明。症状の悪化
はなく患者さんはどっちでもいいとの
ことだった。

⼀般名が似ていて誤りやすい。⼊⼒者の
認識不⾜。別のことで疑義照会し気が
散ってしまい⼊⼒ミスに気づけなかっ
た。

調剤前の⼊⼒チェック徹底。監査ではそれを過
信しない。ヘパリン系の⼀般名とそれに該当す
る薬剤のリストを作りスタッフ間で共有した。
歴とレセコンのコメントに注意喚起。

【般】ヘパリン類似物
質クリーム0.3％

【般】ヘパリン類似物
質油性クリーム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

12

処⽅箋に（東洋）⻩連解毒湯の処⽅が
あったが、医薬品情報の写真をみて
（東洋）⼈参湯を調剤した。監査の際
も気が付かずにそのまま患者にお渡し
してしまった。

調剤者は処⽅箋を確認し、調剤しなけれ
ばならない所を、医薬品情報を⾒ながら
憶測で調剤してしまった。監査者の慢⼼
もあり、デザインを⾒て正しいと判断
し、患者に投薬してしまった。

調剤には必ず処⽅箋を⾒て調剤すること、思い
込みで監査をせず、確認をしっかりすること。

〔東洋〕⻩連解毒湯エ
キス細粒

〔東洋〕⼈参湯エキス
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

13

⼀般名 ベニジピン塩酸塩錠4ｍｇ の
ところ ペリンドプリルエルブミン錠4
ｍｇでお渡ししていた。帰宅後すぐに
患者様が間違いに気が付いて連絡して
頂きご⾃宅に伺い交換させていただき
ました。

処⽅せんに書いてある薬が⼀般名のため
最初の⽂字が「ぺ」から始まるというこ
とで勘違いして調剤 監査をしてしまっ
たようです。処⽅箋をよく読むことがで
きてなかったため薬の間違いがおきた

処⽅箋をよく⾒て確認することを⼼がける 〔般〕ベニジピン塩酸
塩錠４ｍｇ

ペリンドプリルエルブ
ミン錠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）
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14

処⽅は⾻粗しょう症治療に対するアス
パラCa製剤であったが、名称が類似す
るアスパラカリウムを調製投薬時に監
査⼈が間違いに気づき事なきを得た

⾮常に繁忙であったこと、薬剤名が類似
していること、調製者の不注意が重なっ
て起きた事案である。

認識をあらたに再教育し、起こりえる過誤を想
像し回避するよう周知徹底した

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

15

L-ケフレックス⼩児顆粒が処⽅された
が、事務員が⼊⼒時にL-ケフレックス
顆粒と⼊⼒。当局に在庫がなく、⼊⼒
した事務員が近隣店舗へL-ケフレック
ス顆粒の移動依頼を要請。調剤を⾏っ
た別の事務員は処⽅薬が⼩児⽤である
ことは把握していた。その後、薬剤師
が鑑査を実施したが⼊⼒ミスには気付
かなかった。調剤を⾏った事務員が薬
を近隣店舗へ取りに⾏ったが、受け
取った薬が⼩児⽤顆粒ではないことに
疑問を持ち確認したところ処⽅薬がL-
ケフレックス⼩児顆粒であることが判
明。

・L-ケフレックス顆粒とL-ケフレックス
⼩児顆粒の名前が類似しており名称間違
いに気付かなかった・普段処⽅が出ない
薬であるため、他の規格の薬があること
を知らなかった

・顆粒に関しては規格なども多い為、多規格が
あることも視野にいれつつ⼊⼒・監査時は特に
注意して⾏う・⼊⼒者が移動依頼・発注をかけ
る場合、間違えた薬を頼まないようダブル
チェックを⾏う

Ｌ−ケフレックス⼩児
⽤顆粒

Ｌ−ケフレックス顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

16

アキネトンを180錠調剤するところアー
テンが混在してお渡ししていた。患者
の服薬コンプライアンスが不良気味
で、処⽅⽇数と残数の差が合わなかっ
たため、アーテンが何錠混在してし
まったかは不明

アキネトンとアーテンの棚が上下にあ
り、戻し間違いまたは落下によりアーテ
ンのシートがアキネトンの棚に混⼊した
と思われる。監査システムを確認したと
ころ、アーテンがアキネトンに挟まれた
状態でGS1コードを読み取ったため、監
査システムをスルーしたものと思われ
る。

アキネトンとアーテンのシートが類似している
ため、棚を離すことで混⼊を防ぐこととした。
また、監査時により注意深く監査を⾏う。

アキネトン錠１ｍｇ アーテン散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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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17

処⽅薬継続による調剤にて投薬。患者
様よりいつものアジルバと違う薬のミ
カルディスという薬が⼊っている、と
の電話があり確認したところ、ミカル
ディスをお渡ししていたため、即⽇お
取替えに上がった。患者様は服⽤前で
あったため、健康被害等は発⽣してい
ない。

処⽅箋調剤時の薬品確認が不⼗分。調剤
監査時の確認が不⼗分。

調剤監査時の薬剤の確認、投薬前の確認を再度
徹底する。

アジルバ錠４０ｍｇ ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

18

アジルバ錠40mg処⽅のところ、テルミ
サルタン４０ｍｇで投与。家族の⽅気
付き、服⽤前にアジルバ錠40mgへ変
更。

忙しい時間帯で処⽅せん軽視。テルミサ
ルタン４０ｍｇの処⽅が続いたため⼒価
のみを意識した確認不⼗分によるミス

薬剤棚の配置を⾒直し、取り間違えを防ぐ。 アジルバ錠40mg テルミサルタン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

19

アストミン錠10mg処⽅であるところ、
アスベリン錠10mgをピッキング。監査
者である薬剤師が間違いに気づく。

名称類似薬である為、調剤者の確認不⾜ 調剤時細⼼の注意を払うよう徹底 アストミン錠１０ｍｇ アスベリン錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

20
アストミンを調剤するところをアスベ
リンで調製し監査までいった。

アスベリンとアストミンが横にあり、処
⽅箋をみて調整したがアスベリンで誤っ
た

棚を話すことを情報共有し再発予防をする。 アストミン錠１０ｍｇ アスベリン錠１０ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

21

アズノールうがい液10ｍｌの処⽅であ
るところをアレジオンＬＸ点眼液１０
ｍｌで調剤した

薬品名をしっかり確認する 処⽅箋をよく読む アズノールうがい液
４％

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

22

アスパラCA200mgが1⽇4錠処⽅されて
いたが、アスパラK300mgを1⽇2錠の
計算で投薬してしまった。その後、患
者がいつも服⽤しているものと外観も
名前も違っていたことから服⽤せずに
交換のため来局し、過誤が判明した。

当薬局ではアスパラKが処⽅される患者
が多く、アスパラCAはほとんどいないた
めに、処⽅名を最後まできっちりと確認
せずに調剤し、また監査時においても同
様の慣れから間違いを犯してしまった。

処⽅名を確実に読み取る。また薬情の写真との
照合も怠らずに⾏う。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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23

アスパラカリウムを調剤するところア
スパラギン酸Ca錠で調剤して、患者さ
んに渡してしまった。交付後、薬歴記
⼊時に薬剤師が違うことに気が付き、
服⽤前に正しい薬剤と交換しました。

⼀般名L-アスパラギン酸K錠とL-アスパ
ラギン酸Ca錠が類似していたのが原因と
思われる。また、薬局での頻度は、Lア
スパラギン酸Ca錠が多いことも⽬が慣れ
てしまってうっかりミスになったものと
考えられる。

レセコン上にアスパラK調剤注意と表⽰が出るよ
うにしました。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

24

処⽅箋にアスベリン20 6錠 １⽇３回
の記載あり。普段アスベリン10 6錠
1⽇3回での処⽅が主なため、処⽅箋記
載内容を⾒間違えて今回アスベリン10

 6錠 1⽇3回でお渡し。
次の⽇に気づき医師に確認したとこ
ろ、処⽅箋の記載間違いでアスベリン
10 6錠 1⽇3回であることを確認。
患者様にもお電話で事情説明し今回は
トラブルなく終了。

患者様が多く忙しかったため監査を通
過、ピッキングマシンの使⽤を怠りその
まま投薬してしまった。

ピッキングマシンを投薬台において監査とピッ
キングマシンのダブルチェックの徹底を⾏う。

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

25

アスベリンシロップ0.5％（鎮咳剤）処
⽅のところ誤ってアリメジンシロップ
0.05％（抗ヒスタミン剤）で調剤。鑑
査者が間違いに気づき交付前に訂正し
た。

薬剤名類似していたことと、近くの棚に
置いていたため瓶を取り間違えた。

調剤・鑑査の⼿順を順守する。保管場所の⼯夫
をする。

アスベリンシロップ
０．５％

アリメジンシロップ
０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

26

アセトアミノフェン錠の薬袋にカルボ
システイン錠が⼊っていたと患者家族
より電話あり。アセトアミノフェン錠
(200)30錠お渡ししなければいけないと
ころ、カルボシステイン錠（250）30
錠をお渡ししていた

薬効群が異なるため薬品カセットは離れ
ていたが、当⽇は感冒様症状の患者が多
く、思い込みでピッキングしてしまっ
た。また、最終監査システムを本来は通
すべきところ、業務が⽴て込んでいた為
に⼿順を守らず交付してしまった。

指さし確認、最終監査システム通過の徹底 アセトアミノフェン錠
２００ｍｇ「マルイ
シ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

27

発熱外来で外での説明で薬は薬袋に⼊
れたまま説明。3か⽉後患者の家族より
違う薬⼊っていたと持ってこられ服⽤
せずおいてあった模様。

コロナ過で局内と局外でのお渡しと⼈員
不⾜と繁忙だったためと薬剤不⾜でいつ
もはカロナールのところアセトアミノ
フェンになりシートデザインが酷似して
いたことが要因。

投薬するときの確認を徹底すること。 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「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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28

アテキュラ中⽤量をお渡しすべきとこ
ろ、エナジア中⽤量をお渡ししてし
まった。お渡し後、薬局内の在庫のズ
レにて発覚。患者様へ電話にて確認・
謝罪をおこなった。エナジアは2週間分
誤って使⽤していたが、健康被害はみ
られなかった。

規格が⾼・中・低⽤量と3規格あり、規
格間違いがないようにと気を取られてい
た。⽐較的処⽅の多かったエナジアが処
⽅されていると思い込みをしてしまって
いた。棚が同じ場所に配置されていたた
め取り間違いがおこった。

調剤・監査時に確認を徹底をする。 アテキュラ吸⼊⽤カプ
セル中⽤量

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

29

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはアテノロール錠25ｍｇ１⽇１錠
分１朝⾷後８４⽇分と記載されてい
た。薬剤師Ａ（職種経験年数３５年）
はアテノロール錠25ｍｇを調剤すると
ころ誤ってカルベジロール錠2.5ｍｇを
調剤し、鑑査に回した。鑑査にあたっ
た薬剤師Ｂが、処⽅薬のアテノロール
錠25ｍｇではなく、カルベジロール錠
2.5ｍｇが調剤されていることに気付
き、調剤した薬剤師Ａに間違いを伝え
た。薬剤師Ａはアテノロール錠25ｍｇ
を正しく調剤し、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。

アテノロール錠25ｍｇとカルベジロール
錠2.5ｍｇは名称が似ていたため間違え
た。また、患者が来局した時間は薬局内
が混んでいたため焦りがあった。

業務⼿順を再度⾒直し、調剤者がピッキングし
た後、鑑査に回す前に薬剤の再確認を徹底する
ことにした。

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

30

患者さんよりいつも使っている薬では
なくほかの薬がはいっていると電話が
ありました。アドエアではなくフルタ
イドを間違えて交付していた。まだ使
⽤はしておらず、前回の薬もあったた
め症状も問題なかったことを確認しま
した。

アドエア100ディスカスとフルタイド100
ディスカスが同じ引き出しに⼊ってい
た。同じような包装だったため間違え
た。当時薬局に⼀⼈だったため⼆重
チェックができていなかった。

⼆⼈で⼆重チェックをする⼊れている棚を変え
る薬品名を必ず確認する

アドエア１００ディス
カス６０吸⼊⽤

フルタイド１００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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31

処⽅せんではアトーゼット配合錠HDが
記載されていたが、誤ってロスーゼッ
ト配合錠HDをピッキングし鑑査でも気
づかなかった。交付時に処⽅せんと現
物を照らし合わせた際に気づき、ア
トーゼット配合錠HDをお渡しできた。

4⽉から常勤医が変わり、以前はロスー
ゼット配合錠が主流であったがアトー
ゼット配合錠に変更されていた。また繁
忙でもあり確認不⾜も起きた。

忙しくてもピッキング時の確認と鑑査ですり抜
けないよう注意する。名称類似品に間違わない
よう印をつけていく。

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

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

32

⾃動分包機のアロチノロール10mgに薬
を⼊れるところを、アトルバスタチン
10mgを⼊れてしまっていた。分包後の
⼀次鑑査時に気付き、ばらして作り直
した。

アロチノロールとアトルバスタチンは名
称や外観が似ており、ミリ数も同量、か
つ、錠剤の⼤きさも同等のため⾃動分包
機のカセットから両⽅とも落ちてしま
う。カセットに⼊れる際に気を付けるこ
とが⾮常に重要であった

カセットに薬を⼊れる際はダブルチェックを怠
らず、かつ、カセットに注意書きを付けること
とした

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

33

⼀般名アトルバスタチン錠10mgをプラ
バスタチン10mgを調剤してお渡ししま
した（ヒート）

繁忙時に来局され、ツムラの在庫に気を
取られてしまい焦りヒートでお渡しする
アトルバスタチン錠10mgのところをプラ
バスタチン10mgをだしてしまいました

ピッキング業務・チェックを徹底しまた、患者
様への服薬指導をしっかり⾏う事を話し合いま
した

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「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

34

アトルバスタチン錠10ｍｇ処⽅の所を
プラバスタチン錠10ｍｇで⼊⼒。鑑査
時に気づかずに交付後に発覚。

当⽇は雪の影響でスタッフ数が少なく、
普段と違う状況だったので焦りなどの⼼
理的要因があったと思われる。

鑑査時に薬袋に記載されている薬品名も確認す
る。

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「トーワ」

プラバスタチンＮａ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

35

ｍｇ数の取り違え 棚が間違えやすい 声出し、指差し確認にて注意して作業を⾏う、
棚をより分かりやすくします

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

アトルバスタチン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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36

アトルバスタチン錠５ｍｇの⼀般名処
⽅。当薬局での在庫にレセコンで変換
するする際、誤ってアトルバスタチン
錠１０ｍｇを選択してしまった。

簡単な処⽅であったため、気持ちに油断
 があった。

⼣⽅閉店前であり、集中⼒がきれていた

⼊⼒後、再度調剤録を確認する際、医薬品の前
⽅から読み上げるのではなく、メーカー名、規
格、剤形、医薬品名の順でチェックしていく

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＥＥ」

アトルバスタチン錠１
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

37

アトルバスタチン5mg 28錠処⽅のとこ
ろ、ゾルピデム5mgが2錠紛れ込んでい
たのを鑑査時に発⾒した。

アトルバスタチン5mgの薬剤棚の中に、
ゾルピデム5mgが2錠⼊っていたと思われ
る。ゾルピデム5mgを棚に戻す際に、ア
トルバスタチン5mgと包装が類似、規格
が5mgだったため、思い込みアトルバス
タチン5mgの棚に戻してしまったのでは
ないか。

薬を棚に戻す際には、必ず薬品名と、規格を2⼈
で指差し確認する。繁忙期には慌ててせず、時
間のある時にしっかり確認して⾏う。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＮＳ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「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

38

アトルバスタチン5mgを30⽇分お渡し
するところ、⼀番上の10錠がアトルバ
スタチン5mgで、下に重なった20錠が
ゾルピデム5mgで混在してしまった。
患者さん本⼈が気づき、服⽤を中⽌し
た。

ゾルピデムとアトルバスタチンは規格が
５ｍｇ同⼠で、シートの⾊とデザインが
よく似ていた。⽇頃は棚の場所は別にし
て混在しないようになっていたが、棚に
薬を戻す際に誤って、アトルバスタチン
の棚にゾルピデムを20錠戻した可能性が
ある。そのままピッキングして、お渡し
してしまった。

・シートデザインが似ている薬品リストを作成
し、薬局内で徹底する。・棚に薬を⼊れる時
に、ラベルと合っているか必ず確認して⼊れ
る。・ピッキングの際に、すべてを広げて確認
してからゴムでくくる。・鑑査時、すべてを広
げてシートのデザインを確認して写真を撮影す
る。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
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

39

アトルバスタチン錠5ｍｇ「トーワ」が
処⽅されていたが、調剤者がアンブロ
キソール錠5ｍｇ「トーワ」でピッキン
グをしてしまい、別の薬剤師が監査を
⾏い間違いを⾒つけた。

医薬品棚を薬局のルールとして名前順に
並べているため、医薬品名と外⾒がやや
似ている商品が横に並んでいる状態に
なっていたため、調剤者の慢⼼もあるが
間違えて調剤を⾏ってしまった。

ジェネリックメーカーも同じであり外⾒が似て
いるため、そういった医薬品に関しては横並び
にならないように場所をずらすようにした。再
度の間違いが無いように医薬品の場所に注意喚
起を⽰すシールを貼り、⽬⽴たせることにし
た。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「トー
ワ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

40

⻑年通院されている患者様で、アノー
ロも⻑年継続されている。アノーロ他
ｄｏ処⽅であったが、アニュイティを
交付してしまっていた。来店時、なん
かいつもと効き⽅が違うなと感じてい
たがそのまま使⽤を続け（カウンター
２５の時点で来店）た。幸い不調に⾄
ることはなかった。

⼀⼈薬剤師で鑑査が⼗分でなかった。処
⽅箋と薬剤の⾒間違いの可能性。

間をおいてのダブルチェックをする。処⽅箋の
コピーを調剤に回しているが（今まではA5→
A5）、今後B5に拡⼤して回す。

アノーロエリプタ３０
吸⼊⽤

アニュイティ１００μ
ｇ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

41

2022年10⽉5⽇（⽉）14時頃に、平素
より当薬局を利⽤している患者（67歳
男性）が処⽅箋を持って来局した。処
⽅箋にはアミティーザ12μgと記載され
てたが間違ってフェロ・グラデュメッ
トを調整して渡してしまった。患者さ
んが家に帰って薬を確認したところ間
違いに気付き薬局に電話がかかってき
た。その後、謝罪し正しい薬と交換し
た。

アミティーザ12μgとフェロ・グラデュ
メットの箱とピロー包装が類似してて、
納品時、棚に直す時にすでに間違って直
してしまてったと。患者さんに渡す時も
ピロー包装のままで、端数もその上に輪
ゴムで⽌めたので薬品名も⾒えず、間
違って渡してしまったのではないかと考
えられる。

ピロー包装で渡す時は端数の錠剤は反対側につ
けてピロー包装の薬品名が⾒えるようにして、
しっかり確認して渡す。

アミティーザカプセル
１２μｇ

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

42

アムロジピンOD（１０）の処⽅をアト
ルバスタチン（１０）でお渡しした
ピッキング時も鑑査時も投薬時も気付
けなかった

投薬時には薬情を⾒せながら説明をする
ルールだが繁忙の為 しっかり⾒せなが
ら というのが出来ていなかった

薬情を⾒せながら確認しながら投薬する アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「ファイザー」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「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

43

アムロジピンODの処⽅ではあるがご本
⼈は普通錠を希望。そのため普通錠で
⼊⼒しお渡しすべきところ処⽅箋通り
OD錠でお渡ししてしまった。

毎⽉の処⽅のため、調剤時の申し送りと
して初回確認済みで⼝腔内崩壊錠から普
通錠に変えてお渡しする旨レセコンに登
録していたがそこを⾒落としてしまって
処⽅箋通り⼊⼒。申し送り事項は薬歴ソ
フトのほうで投薬時も⾒られるように
なってはいるが、そちらのソフトには申
し送りのコメントがなかったため、投薬
時もスルーしてしまった。

かかりつけの担当者がいるが、今回は不在時に
来店のため別の薬剤師が投薬していた。あらた
めて⼊⼒のレセコンと薬歴ソフトのコメントを
共通⼊⼒とし、情報収集した薬剤師が⼊⼒する
こととした。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

44

⼀包化の中のうちアムロジピンOD錠5
ミリグラムのところドネペジルOD錠5
ミリグラムが⼊っていた。

⼀包化の錠剤は⼿撒きであるがバラ錠・
劇薬である両剤ともOD錠5ミリグラムが
ありボトルの取り違えで起こった。

ボトルを取った時に処⽅箋と照らし合わせてで
きれば声に出して確認してから⼿撒きする。

アムロジピンOD錠5 ドネペジルOD錠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

45

アムロジピン錠10mgが処⽅されている
患者。調剤時にアジルサルタン錠10mg
を取ってしまった。監査時にアムロジ
ピン錠10mgでないことに気づいた。

アジルサルタン10mgをアムロジピン
10mgと思い込んでしまった。

処⽅箋の確認を徹底する。薬を取った際の確認
をする。

アムロジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

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

46

アムロジピン2.5mgを1錠調剤するとこ
ろ誤って2錠調剤されていた

⼀包化調剤による⽇付を誤って調剤して
いた。監査時に薬剤師が発⾒した

調剤時に開始⽇を記⼊する札を導⼊して調剤ミ
スを防ぐ

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「杏林」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

47

アムロジピン錠５ｍｇ「あすか」が定
期的に処⽅されている患者さんに間違
えてアマリール錠３ｍｇ「三和」を調
剤したが交付者が間違いに気づいた。

当該薬剤の棚が近くヒートの⾊も類似し
ていた。またその時間帯いつもより患者
さんが多く焦りもあった。

忙しくても常に冷静になって調剤し調剤後は再
度薬剤名・規格・ヒートのデザインや⾊を確認
する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「あすか」

グリメピリド錠３ｍｇ
「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

48

帯状疱疹の後遺症でかゆみがあり、医
師からは治療を継続すると⾔われてい
た。前週にすでに７⽇間アメナリーフ
錠２００ｍｇは服⽤していたが、再度
４⽇分処⽅されていたため、処⽅元へ
問い合わせ。医師からアレグラ錠６０
ｍｇに変更と返答されました。

カルテにアレグラ錠６０ｍｇと記載され
ていたのを、事務の⼊⼒間違いでアメナ
リーフ錠２００ｍｇが記載された様⼦。

患者からできる限り情報を得るようにし、処⽅
内容に少しでも違和感を感じるような時は、処
⽅元へ問い合わせするようにしています。

アメナリーフ錠２００
ｍｇ

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

49

アモキサンカプセル25ｍｇが処⽅され
ているところ、アトモキセチン錠25ｍ
ｇで調剤してしまった。最終監査で気
付き再度調剤。

名称の類似による思い込みです。 両薬剤の棚に注意喚起のポップを付けました。
監査の徹底。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチン錠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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

50

アラミスト点⿐で調剤するべきところ
モメタゾン点⿐で調剤し、投薬してし
まった。当⽇の在庫チェックで発覚

１⼈薬剤師の⽇だったので第三者による
チェックができなかった

１⼈薬剤師の⽇は特に慎重に監査する アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「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

51

アリピプラゾール ３ｍｌを⼊⼒する
が⼊⼒が包、処⽅箋がｍｌになってい
たので⼊⼒間違えが発⽣。交付前の監
査で発⾒。

処⽅箋通りに⼊⼒しようしたためレセコ
ンと処⽅箋の⼊⼒違い

単位の確認 アリピプラゾール内⽤
液３ｍｇ分包「トー
ワ」

アリピプラゾール内⽤
液３ｍｇ分包「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

52

新規にてアルファカルシドール０．５
が処⽅の患者様に、エルデカルシトー
ル０．５を２回にわたり調剤実施。３
回⽬の来客に際にアルファカルシドー
ル０．５を投薬し現在服⽤中の薬剤が
異なる事発覚した

思い込み調剤と監査が⾏われており、調
剤監査共に確認が不⾜していたと推測。

処⽅箋をしっかり確認し、調剤監査⾏うように
徹底する。

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「トーワ」

エルデカルシトールカ
プセル０．５μｇ「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

53

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはアルファロールカプセル0.25μ
ｇ1Ｃ透析⽇昼⾷後6⽇分と記載があっ
た。事務員(職務経験年数6年)は正しく
⼊⼒したが、アルファロールカプセル
0.25μｇ6カプセルのところ誤ってロカ
ルトロールカプセル0.25μｇ6カプセル
を調剤して鑑査へ回した。鑑査者であ
る薬剤師(職務経験年数7年)は誤りに気
づき、正しく調剤してお渡しした。交
付前に気付いたため患者へ影響はな
かった。

効能類似および名称類似であった。確認
不⾜だった。

効能類似品や名称類似品が在庫してあることを
承知の上、処⽅箋を隅から隅まで確認を怠らな
い。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

54

アレサガテープ４ｍｇが処⽅されてい
たところビソノテープ４ｍｇで調剤、
交付した。患者様にお渡し後電話にて
違う胸が連絡があった。

規格容量が同じであるため勘違いによる
ものと思われる。

必ず薬袋や処⽅箋と突合監査をした旨を⾏うこ
とを徹底する。

アレサガテープ４ｍｇ 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

55

花粉症：アレジオン点眼0.05を患者様
にお渡ししなければならないのにレボ
フロキサシン点眼液1.5を調剤してお渡
し。患者様帰宅後未使⽤だったが薬情
と照らし合わせて使⽤試みたところ明
らかに外観が異なったため薬局に相
談。

調剤 監査 投薬 新⼈薬剤医師にまか
せ投薬をさせた。

⼩袋に⼊れ投薬調剤を⾏っているので投薬時必
ず⼩袋から薬を出し薬情と照合しさらに患者に
症状を伺い説明を⾏えば防ぐことができる事例
であった。

アレジオン点眼液０．
０５％

レボフロキサシン点眼
液１．５％「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

56

アレロックOD錠5ｍｇの処⽅のとこ
ろ、タリオンOD錠５ｍｇを調剤してお
渡しした。患者より電話連絡があり判
明。

抗アレルギー剤であることの認識のみで
規格剤型を確認してしまった。

規格、剤型の確認前に薬剤名の確認を⾏う アレロックＯＤ錠５ タリオン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

57

アローゼン顆粒 ２ｇ 分１⼣⾷後×
１４ＴＤ 処⽅あり
アローゼン顆粒は２ｇ包装がないため
１ｇ×２包で調剤
薬袋表⽰が １包 になっていたため
患者様は１回１包で服⽤。残数が合わ
ないため途中で連絡をいただき １回
２包での服⽤に変更していただいた。

通常、粉薬の分包は１包単位での服⽤で
あるため問題なかったが、今回のような
レアケースでの薬袋表⽰にまで注意が⾏
き届かなかった。

１度に複数包の処⽅時には薬袋の包数を実際の
数に合わせて変更するよう薬剤師から事務へ声
掛けするようにしている。

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

58

薬剤交付後数⽇経過したあと患者さん
の家族がアロプリノールが⼊っておら
ず、ウルソデオキシコール酸が薬袋に
⼊っていると報告があり、発覚しまし
た。薬の服⽤はなかったため健康被害
はありませんでした。

過去にも同じ間違いが当薬局でも2回あ
り、ピック時に間違わないように注意喚
起がされていたがピック間違いを監査で
指摘できませんでした。薬剤の⾊だけで
はなく、実際の処⽅箋の内容と実物の確
認が⽢かったためと思われます。

薬剤監査の際には処⽅箋と実物をしっかりとみ
て監査をします。またアロプリノールとウルソ
デオキシコール酸の薬棚の表⽰をさらに⼤きく
し、また棚の位置を変更してミスが無くなるよ
うにしました。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策
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アロプリノール錠100ｍｇ「サワイ」を
49錠ピックすべきところ、ウルソデオ
キシコール酸100ｍｇ「サワイ」をピッ
クしてしまった。監査前の調整者によ
る⾃⼰監査にて誤りに気づき訂正し
た。

薬品の名称は⼤きく異なるが規格100ｍ
ｇとメーカーが共通しており、また両剤
ともにア⾏の調剤棚に配置してあり混同
してしまったと考えらる。

調剤棚の配置を違う⾏とし、さらにミーティン
グにて周知し、ピック前の指差し確認を徹底す
ることとした。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

60

正しくはベタメタゾン酪酸プロピオン
酸エステルクリーム0.05％（アンテ
ベートクリーム）のところ、ベタメタ
ゾンジプロピオン酸エステルクリーム
0.64％（リンデロンDPクリーム）をお
渡し。後⽇同処⽅があり過誤が発覚。

⼀般名が類似しており、⾒落としと思い
込みがあったものと思われる。

必ず処⽅箋を⾒て調剤し、⼊⼒を⾒て調剤を⾏
わない。また類似する⼀般名の薬剤があること
をピッキング時に分かるようにし、注意喚起を
⾏うようにした。

アンテベートクリーム
０．０５％

リンデロン−ＤＰ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

61

事務員はレセコン⼊⼒時に⼀般名処⽅
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%のところ
誤ってベタメタゾンジプロピオン酸エ
ステルクリーム0.064％を選択し、在庫
品のリンデロンDPクリームで薬袋・薬
情せん等を出⼒した。調剤、鑑査・交
付を⾏った薬剤師2名は誤りに気付か
ず、リンデロンDPクリームを調剤し交
付した。交付後の処⽅箋を確認した別
の事務員が⼊⼒間違いに気付き、患者
に連絡をとり使⽤前に交換対応を⾏っ
た。

レセコン⼊⼒を⾏った事務員は処⽅箋に
印字されている⼆次元コードを利⽤せず
⼿⼊⼒を⾏い、⼀般名処⽅がベタメタゾ
ン酪酸エステルプロピオン酸エステルク
リーム0.05%とベタメタゾンジプロピオ
ン酸エステルクリーム0.064％とで類似し
ていたため選択を誤った。ゴールデン
ウィークの連休中の⼟曜⽇で繁忙であっ
た。受け付ける頻度の少ない医療機関の
処⽅箋で⾒慣れない処⽅内容であった。
薬剤師は印字された薬袋や薬情せん薬歴
画⾯を参照し、処⽅箋を確認できていな
かった。

⼀般名処⽅は名称が類似する場合が多いので、
頭部分のみでなく名称の最後まで確認を⾏う。
⼆次元コード付きの処⽅箋の場合は、レセプト
⼊⼒時に⼆次元コード読み取りシステムを利⽤
する。

アンテベートクリーム
０．０５％

リンデロン−ＤＰ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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策
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久しぶりの来局。前回来たときはリン
デロンV軟膏（⼀般名ベタメタゾン吉草
酸エステル軟膏0.12%）とザ−ネ軟膏

 の混合指⽰だった。
今回はアンテベート軟膏（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％）とザ−ネ軟膏の混合指
⽰に変更になっていたが、変更に気付
かず前回と同じリンデロンＶ軟膏＋ザ
−ネ軟膏として処⽅⼊⼒。処⽅せんの
⼀般名に線を引いて鉛筆で「リンデロ

 ンＶ」と記載して調製に回した。
調製者も鉛筆で「リンデロンＶ」と書
いてあったのでリンデロンＶとザ−ネ
軟膏の混合軟膏を調製して鑑査に回し

 た
鑑査時に処⽅されている⼀般名と調製
された薬品が異なっていることに気付
いてアンテベート軟膏＋ザ−ネ軟膏に
調製しなおした

⼀般名処⽅でアンテベート軟膏（ベタメ
タゾン酪酸プロピオン酸エステル軟膏
０．０５％）とリンデロンV（ベタメタ
ゾン吉草酸エステル軟膏0.12%）が似て
いることが主な原因で、前回はリンデロ
ンV軟膏とザ−ネ軟膏の混合、という指
⽰だったので⼀般名の「ベタメタゾン軟
膏」という部分を⾒て前回と同じリンデ
ロンV軟膏が処⽅されているのだと判断
して⼊⼒してしまった。調製者も処⽅箋
の⼀般名にまでは⽬を向けなかったので
⼊⼒間違いに気付けなかった。

⼊⼒時は前回と同じであるかどうかの先⼊観に
とらわれずに⼀般名を最後までしっかり読んで
⼊⼒する。今回のアンテベート（ベタメタゾン
酪酸プロピオン酸エステル軟膏０．０５％）と
リンデロンV（ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏
0.12）だけでなくリンデロンDP（ベタメタゾン
ジプロピオン酸エステル0.64mg）といった間違
えやすい薬品名を⼀覧にして掲⽰し、万が⼀⼊
⼒時に誤ってしまったときは調製時にも気付け
るよう体制を整えた。

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

63

アンブロキソールＤＳ１．５％の処⽅
を、３％にて調剤。鑑査システムによ
る鑑査の結果発覚。交付前であったた
め、正しい内容で再調剤した。

１．５％、３％いずれの在庫もあるが、
殆ど調剤機会の無い薬剤。また、それぞ
れ保管場所が全く異なる。

保管場所の変更。 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ＤＳ３％「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

64

アンブロキソール４５ｍｇ×３錠の処
⽅のため電話疑義したところ、ムコス
タ３錠分３処⽅の間違いと返答

処⽅⼊⼒後⼀般名処⽅に変換されるため
ムコスタ処⽅するつもりが、ムコソルバ
ン→アンブロキソールとなった様⼦

他に胃薬処⽅があったので、処⽅全体、患者の
体調聞き取りから処⽅の内容が正しいか確認す
る

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

65

（般）アンブロキソール塩酸塩４５ｍ
ｇ徐放性⼝腔内崩壊錠の記載だった
が、アンブロキソール塩酸塩錠１５ｍ
ｇで⼊⼒、調剤したが、鑑査者が交付
直前に気づき正しい薬をお渡し出来
た。

新規で処⽅された薬であったことと通常
がアンブロキソール塩酸塩錠１５ｍｇの
処⽅が多いため、思い込みで⼊⼒し、調
剤者も処⽅箋をきちんと確認せず調剤し
てしまった。2科分の処⽅箋だったため
剤数多い⼊⼒で時間がかかり焦りは多少
あったと予想。

徐放錠と普通錠の規格がある薬は注意喚起をレ
セコン⼊⼒画⾯でわかるようにする。調剤者は
調剤した後で処⽅箋と今⼀度照らし合わせて確
認を⾏うこと。

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「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

66

アンブロキソール15mgが正しい処⽅で
あったにも関わらず、デキストロメト
ルファン15mgで調剤してしまった。他
薬剤師が誤りに気づき、服⽤前に回
収・交換を実施。

普段であれば２⼈以上いる薬局ではある
が、ピークを終えたのちに、スタッフが
休憩に⼊ったり、他の業務を⾏ってお
り、調剤業務をできるのが⼀⼈のみに
なってしまった。またその⽇は⾵邪関連
の処⽅が多く、本処⽅の前にデキストロ
メトルファンの調剤があった。

薬局では常に２⼈以上の体制を整えるようにし
て、確認作業を複数で⾏う。また調剤の慣れを
意識的になくし、１枚１枚の処⽅箋確認業務に
注⼒する。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「クニヒ
ロ」

デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
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

67

イソバイドシロップを分包品で⼊⼒す
べきところをバラ品で⼊⼒。そのまま
交付した

イソバイドシロップは分包品とバラ品が
存在するが、⼊⼒をそこまで確認せずに
交付した。

複数の規格がある薬品や、包装で薬価が異なる
薬品について、薬局内での取り扱いを周知して
おく。監査時は特に注意して確認するように⼼
がける。間違えやすい物については棚に注意書
きを書くなど注意を促すようにする。

イソバイドシロップ７
０％分包３０ｍＬ

イソバイドシロップ７
０％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

68

イフェンプロジル錠２０ｍｇ処⽅のと
ころをイブプロフェン錠１００ｍｇで
調剤投薬の直前に薬歴を⾒て内容の齟
齬に違和感を覚え気づいた

名称が似ているため勘違い 調剤カセット前に⼤きく類似名称薬剤ありと記
載

イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「サワ
イ」

イブプロフェン錠１０
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

69

⼊⼒の際に、在庫を⼼配し、薬の在庫
を確認しにきた事務さんに、「イフェ
ンプロジルありますか？」と聞かれ
た。そのことが⽿に残っていたのか、
処⽅箋がイブプロフェンだったのに、
イフェンプロジルで調剤してしまっ
た。

両薬剤が同じ棚の近い場所に置いてあっ
たこと。事務さんからの情報でそのお薬
だと思いこんでしまっていたところが
あったこと。

似た名前のお薬の場所を変える。処⽅箋の徹底
的な確認動作を⾏うこと。

イブプロフェン錠１０
０ｍｇ「タイヨー」

イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠１０ｍｇ「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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70

処⽅上「イミダフェナシンＯＤ錠０．
１ｍｇ「サワイ」を調剤するところを
「イミダプリル塩酸塩５ｍｇ「サワ
イ」で投薬した。

頭⽂字３⽂字でピッキングを⾏った。 ダブルチェックの徹底。 イミダフェナシンＯＤ
錠０．１ｍｇ「サワ
イ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

71

イミダプリルをイミダフェナシンと間
違えて調剤。監査時に誤りが発覚。

久々に来局された⽅で、⾯処⽅を持参し
ていた。⾨前でよくイミダフェナシンが
処⽅されるため、イミダの3⽂字でイミ
ダフェナシンを調剤したが、イミダプリ
ルだったと監査時に発覚。イミダプリル
を調剤し、お渡しした。

処⽅箋をしっかりみて、調剤をする。アテル
ノ、監査時でミスを防⽌する。

イミダフェナシンＯＤ
錠０．１ｍｇ「サワ
イ」

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

72

イミダプリルの処⽅をイミダフェナシ
ンを調剤して、監査時に発覚。

普段来られない患者様で、⾯処⽅を持参
した。⾨前の処⽅でよくイミダフェナシ
ンを調剤するので、イミダの3⽂字でイ
ミダフェナシンを調剤した。監査時にイ
ミダプリルと発覚し、イミダプリルを調
剤した。

処⽅箋をよく⾒て、調剤する。バレラなどの監
査マシンや監査時に気が付くようにする。

イミダフェナシン錠
０．１ｍｇ「サワイ」

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

73

⼀般名処⽅で「イミダプリル２．５ｍ
ｇ」で書かれてあったところを調剤者
が「エナラプリル２．５ｍｇ錠」調剤
する監査の時点「サワイ」「２．５ｍ
ｇ」に気を取られてそのまま投薬して
しまった翌⽇の在庫の確認で気が付き
本⼈に連絡をし、服⽤前だったため交
換に訪問

普段から気を付けていたはずだが他の規
格の採⽤もあるため「２．５ｍｇ」と
「サワイ」に他のことに気を取られてい
たのだと思う

思い込みを無くす イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「サワイ」

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

74

循環器疾患で多剤併⽤されている患者
さんでイミダプリル５が処⽅されてま
したが、イミダフェナシン 泌尿器系
の薬をピッキング。監査者が気ずき交
付前に訂正した。

患者さんの病名をつねにかんがえれば、
そういった間違いはないと思う

取違注意のラベルを貼る イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「オーハラ」

イミダフェナシン錠
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

75

無意識に取り違えてしまった 箱が近くにあった 配置場所を離し、しっかりと確認し調剤するよ
うに再確認し失敗を共有した

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

エナラプリルマレイン
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

76

⼀般名アジルサルタン・アムロジピン
５ｍｇ配合錠とイルべサルタン・アム
ロジピン10ｍｇ配合錠処⽅を⼊⼒時に
まちがえて、調剤も間違えた⽅を取っ
ていた。

〇〇サルタンで変更ない、前回と同じと
思い込み。商品名が⼀般名と異なる為、
成分違いをスルーしてしまった。

⼀般名、特に配合錠は２成分ともチェックす
る。薬情などで成分を確認する。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ジルムロ配合錠ＨＤ
「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

77

イルアミクス配合錠LDが処⽅されてい
たが、イルベタン錠１００ｍｇで⼊
⼒。投薬時に⼊⼒間違いに気づかずに
間違った薬情でお渡しした。

処⽅箋と薬の確認はするが、⼊⼒との確
認がおろそか

投薬前には⼊⼒と処⽅箋を今⼀度確認する イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルベタン錠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

78

⼀般名イルベサルタン・アムロジピン5
ｍｇ配合錠のところイルベサルタン・
アムロジピン10ｍｇ配合錠と⾒間違え
て⼊⼒鑑査した。

⼀般名LD、HDの違いをきちんと覚えて
おく。

⼀般名LD、HDの違いをきちんと覚えておく。 イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＥＥ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＥＥ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

79

⼀般名処⽅でイルアミクス配合錠LDが
処⽅されていたが、ジルムロ配合錠HD
で調剤していることに気付かず監査
し、患者様に交付してしまった。翌
⽇、患者様のご家族様がカレンダー
セット時にいつも服⽤している薬と違
う為、薬局にTEL。服⽤はまだされて
いなかった。謝罪しお薬を交換した。

⼀般名処⽅だったため、イルベサルタ
ン・アムロジピン5ｍｇをアジルサルタ
ン・アムロジピン5ｍｇだと勘違いして
しまった。ｍｇ数に注意するあまり薬剤
名のチェックを怠ってしまった。

ピッキングの際にダブルチェック、処⽅箋と調
剤された薬の確認、薬袋や薬情のチェックの際
にも⼆重三重の確認をする。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「オーハラ」

ジルムロ配合錠ＨＤ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

80

⼊庫処理済みにもかかわらず在庫がマ
イナスになっていたため伝票と処⽅箋
を照らし合わせたところ誤って医薬品
をお渡ししている可能性に気付く。患
者様に連絡しご⾃宅に伺い現物を確認
したところ誤ってお渡ししていたこと
が判明する。患者様に謝罪を⾏い、医
薬品の回収と正しい医薬品の供給とと
もに、使⽤状況と体調変化、⾃⼰測定
している⾎糖値の確認を⾏った。確認
した内容を医師へ伝えたところ、毎⽇
の⾎糖⾃⼰測定の結果では低⾎糖には
なっていないため次の使⽤タイミング
からは正しい医薬品を使⽤し様⼦を⾒
るように指⽰あり。患者様にも医師の
指⽰を伝え、様⼦を⾒ることになりま
した。

新規の患者。不⾜薬が発⽣した為⼩分け
の⼿配を⾏った際に、誤った薬品名を伝
えて準備を⾏ってしまい過誤に繋がっ
た。また、別の薬局でも薬がないとの事
で紹介を受けて当薬局を利⽤していたた
めお待たせしないようにという焦りがあ
り、⼊⼒作業と⼩分け作業を2⼈が同時
並⾏で⾏っていたことで⼩分け作業者は
処⽅箋の原本が⼿元にない状態で作業を
⾏っていた。

薬品名が必要かつ同時に作業が必要な際は処⽅
箋のコピーを⾏い、⼿元に薬品名が確認できる
状態で作業を⾏う。

インスリン リスプロ
ＢＳ注ソロスター Ｈ
Ｕ「サノフィ」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

81

処⽅箋交付⽇  12/17    ウルソデオキシ
コール酸100mgが処⽅されていたが、
調剤者は勘違いによりアロプリノール
100mgをとり 鑑査者に渡した。鑑査者
はアロプリノールを⾒て、尿酸値に気
をとられ処⽅箋の確認を怠り アロプリ
ノールを交付した。患者さんは(3週間)
ほどは  以前から残っていたウルソデオ
キシコール酸を服⽤されていた。アロ
プリノールを服⽤し始めた当初は、 名
前が違うのはジェネリックだから  と
思っていた。2週間ほど経った後  違う
薬だとわかり  1/20 に薬局に電話され
た。

調剤者・・・どちらも銀⾊のヒートにブ
ルーの⽂字のため  注意不⾜によりピッ
キングをミスした。鑑査者・・・処⽅せ
んの確認を怠った。

棚の配置換えをした。処⽅せんと薬の名前を⾳
読して  確認することを徹底。普段より薬局に掲
げている  「集中」 「慎重」 「丁寧」の 周知 徹
底を再確認した。

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

82

ウルソデオキシコール酸錠１００ｍｇ
処⽅のところ、アロプリノール錠１０
０ｍｇで交付してしまった。後⽇、患
者様から２錠服⽤してしまったと電話
連絡があった。すぐにご⾃宅に伺い交
換した。今のところ体調は問題なし。

同じメーカーを使⽤しており、ヒートデ
ザインが似ていた。変更薬があり、そち
らに気を取られ監査してしまった。

今後、どちらかの製品のメーカーを変更するよ
う検討している。処⽅が変更になった所にばか
りに気をとらわれず、最後まで調剤録、薬情の
写真と照らし合わせながら調剤監査するように
する。

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

83

ウルソデオキシコール酸100mg「トー
ワ」を処⽅された患者さんに対して、
アロプリノール100mg「サワイ」が
ピッキングされた監査の薬剤師が気が
付き交付することはなかった

シートのデザインがちょっと似ているア
とウなので⽐較的近くにある

アロプリノールのピッキング棚を裏返しに⼊れ
わざと取りにくくしたスタッフにこの事例を共
有

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「トー
ワ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

84

【般】尿素クリーム20％ 20g の処
⽅に対して、当⽅で扱いのあるケラチ
ナミンコーワクリームは1本25gであ
り、10%だと20gの製品があることを照
会。クリニックの事務員よりカルテで
はウレパールクリームの処⽅となって
いると確認あり、その後事務員を介し
て医師に確認され、10%で20gの処⽅と
してくださいと回答あり。パスタロン
ソフト軟膏10% 20ｇをお渡し。投薬
後、レセコン⼊⼒が【般】尿素軟膏
10％からパスタロンソフト軟膏10％を
選択されており、尿素クリームの処⽅
のところ尿素軟膏をお渡ししていたこ
とが発覚。医師へ報告し、今回は尿素
軟膏でのお渡しで問題ないと了承いた
だく。

当⽅の採⽤薬はパスタロンソフト軟膏
10％20ｇ（＝【般】尿素軟膏10％）とケ
ラチナミンコーワクリーム20％25ｇ
（【般】尿素クリーム20％）であり、今
回処⽅変更となった【般】尿素クリーム
10％に該当する製剤の扱いはないことを
把握できていなかった。

本成分の製剤においては、１、基材の違い＝
【般】尿素軟膏とクリームがあること、2、含有
量の違い＝10％と20％の規格があること、3、製
品の⽤量の違い＝10％は1本20g、20％は1本25g
の製品であること、以上の3点を把握し処⽅監査
において注意が必要となることを改めて確認
し、周知した。

ウレパールクリーム１
０％

パスタロンソフト軟膏
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

85

処⽅箋にはブリンゾラミド点眼液１％
と記載あり。ブリモニジン点眼液と勘
違いし、アイファガン点眼液でピッキ
ングしてしまった。

⼀般名で処⽅箋が来ていた。普段はアイ
ファガン点眼液のほうが処⽅されること
が多い。

処⽅箋をよく確認する。思い込みでピッキング
しない。

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

86

処⽅⽇の翌⽇患者から、薬を飲もうと
思ったら違うものが⼊っていると電話
あり。その後薬を取り換えに来局。

薬剤師は３⼈いたが、２⼈が施設業務に
⼿を取られ、⼀⼈でピッキングし投薬。
数の確認は⾏い、分１だったところ分２
の数でピックされていたのは気付き訂正
したが、ものが違うところまで気付け
ず、そのまま投薬に。

調剤、監査は別の⼈の⽬を通すように、また数
だけではなく処⽅箋と突き合わせてものまで
しっかり確認する。

エクメット配合錠ＬＤ 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

87

同時期に発売された２品⽬（エスシタ
ロプラム１０ｍｇとエソメプラゾール
１０ｍｇ）を間違うところだった。

同じｍｇの薬が多いので⾒直すことが必
要です。

３度は⾒直すようにしました。 エスシタロプラム錠１
０ｍｇ「ＶＴＲＳ」

エソメプラゾールカプ
セル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

88

事務員がピッキングをする際に、エス
シタロプラム錠１０ｍｇで調剤すべき
ところをエスタゾラム錠２ｍｇで調剤
してしまった。監査の際に薬剤師が気
付いて交付には⾄らなかった。

⼀般名処⽅だったため、名称が類似して
いたことが原因と考えられる。

・名称が類似している薬剤の外箱に注意喚起の
印を貼付する。・あえて収納場所を離すように
する。

エスシタロプラム錠１
０ｍｇ「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

89

エスシタロプラム錠10ｍｇの処⽅箋記
載に対してエスゾピクロン錠1ｍｇを
ピッキング。分包する際に処⽅箋と照
らし合わせて間違いに気づいた。

頭に2⽂字がエス、規格の頭の数字も1で
名称が類似していた。

頭だけでなく⼀般名の末尾まで相違ないことを
鉛筆などでチェックする。

エスシタロプラム錠１
０ｍｇ「サワイ」

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「アメル」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

90

エスシタロプラム２０ｍｇで処⽅がき
ているものに、エスゾピクロン２ｍｇ
で誤って⼀包化

施設の処⽅作成が繁盛であった。⽉曜⽇
に薬剤師の⼈数も⾜りていて、忙しく⼀
包化を作成・鑑査していた。

⼀包化の鑑査は暇なとき時間を作って⾏う。⼀
包化監査シートと調剤指⽰書を使い分けして鑑
査はシート。作成時は指⽰書を使⽤し。間違え
の無いように対応する。

エスシタロプラム錠２
０ｍｇ「明治」

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

91

エスゾピクロン1mg 2錠の処⽅のとエ
スタゾラム１ｍｇ ２錠でお渡しして
しまい、交付後間違いに気づきご本⼈
に連絡後⾃宅まで交換に⾏った

混雑時、疲れが出ている時間帯調剤者が
別の薬剤師だったための安⼼感と、最初
の⽂字だけで判断して正確な薬だと思い
込んで普段している薬袋、電⼦薬歴との
照らし合わせなどの確認を怠ったため発
⽣したと考える

思い込みで鑑査投薬はせず、⾃分なりの確認を
しっかりする（薬を読み上げながらの鑑査、薬
歴、前回処⽅、薬袋との照らし合わせ）忙しい
時間、慣れているからこその徹底をする

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「ケミファ」

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

92

ピークの時間帯、さらに花粉症のピー
クが重なり、薬局内から外まで患者様
溢れかえる状況だった。調剤者が他の
処⽅にかかりきりだった為、観察投薬
者⾃ら調剤した際、⼀般名エスゾピク
ロン1mgの処⽅をエビリファイ1mgと
思い込んでしまった。

2⼈以上の⽬が⼊れば、思い込みは防げ
ると思う。周りが忙しそうで、声をかけ
なかった事もよくなかった。薬情の写真
でも気づけたと思う

通常、調剤者と監査投薬者は分けている。今回
のような場合でも、投薬前に他者のチェックを
⼊れるべきで、再度ミーティングで共有した。

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「⽇新」

エビリファイ錠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

93

患者が服⽤する前に、薬の名称が違う
ことに気がつき薬局に問い合わせをし
た。処⽅箋原本とレセコン⼊⼒内容を
突き合わせた所、正しく処⽅箋通りに
エスタゾラムで⼊⼒されていたが、薬
はエスゾピクロンで調剤、交付してし
たことが判明。

勤務者が⼿薄になる時間帯かつ、来局が
集中時間帯であった。エスタゾラムとエ
スゾピクロンの頭⽂字で判断を⾏ってし
まった。

1.⼀般名処⽅で、類似名称医薬品として鑑査台上
に注意喚起の掲⽰を促す。2.社内全体で起こりう
る事故の為に、社内全体で共有することで再発
を防ぐ。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」 エスタゾラ
ム錠２ｍｇ「アメル」

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「明治」 エスゾピク
ロン錠２ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

94

エスタゾラムをエスゾピクロンで取り
間違え。患者服⽤前に気づき交換に
伺った

眠剤というくくりで、取り違えをし、そ
のまま監査でも⾒落とされてしまい交付
してしまった

監査・調剤で⼈を分ける。交付時にも患者様へ
⾒せて確認する。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「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

95

エスタゾラム錠2ｍｇ前回半錠だった
が、今回1錠に増量になった。ヒートを
取りに⾏き、エスゾピクロン錠2ｍｇを
取ってしまった本⼈連絡して、取り換
えに⾏きました

名前が似ていて、勘違いしてしまいまし
た。

2名で確認の徹底します エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

96

エスタゾラム２ｍｇ処⽅の患者さんの
ピッキングでエスタゾラム２ｍｇを選
んでしまった。

慢⼼・集中⼒の⽋如 向精神薬かどうかを認識してよく確認するこ
と。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

97

２度⽬の来局患者において、エソメプ
ラゾール20mg→10mgに変更となって
いるものをDO機能を⽤い20mgのまま
⼊⼒した。患者に薬品が渡ることな
く、監査にて発覚後即座に修正。

繁忙によるDOの安易な使⽤及び印刷前確
認不⾜

⼊⼒後、⼊⼒された医薬品と処⽅箋に記載され
ている医薬品を指差しで確認する。

エソメプラゾールカプ
セル１０ｍｇ「トー
ワ」

エソメプラゾールカプ
セル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

98

⼀般名処⽅による、エチゾラム錠1ｍｇ
を、エスゾピクロン錠1ｍｇと間違えて
調剤。別の薬剤師による監査で、間違
いに気付く。

（エ）から始まる睡眠薬ということで、
間違えてしまった。

別の薬剤師によるダブルチェックは、必ず⾏う
ようにする。

エチゾラム錠１ｍｇ
「ＳＷ」

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「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

99

エチゾラム錠１ｍｇが処⽅されていた
が、０．５ｍｇは頻繁に処⽅されるが
１ｍｇの⽅は滅多に処⽅されないので
薬を探すときに１ｍｇの⽅に重点をお
いて探してしまいエスタゾラム１ｍｇ
を取ってしまった。患者のA⽒からは⾊
が違うようだという指摘があったが、
最近はジェネリックの⼊荷困難が続き
仕⼊れメーカーを変えるのが頻繁に
あったので「会社が変わっています」
と答えてそのまま投薬してしまった。
その後調剤台を⽚付けようとして間違
いに気づき、まだA⽒は会計が済んでい
なかったので、すぐに調剤し直してお
渡しする事が出来た。

その時間帯は⼀⼈薬剤師だったので調
剤・監査・交付をひとりでやり、交付前
に処⽅箋と照らし合わせて薬剤をチェッ
クするのだが、⾃分で調剤したので無意
識の思い込みがあってしっかりとチェッ
クをしていなかったと思われる。しかも
A⽒から指摘があったにもかかわらず、
真摯に対応しなかったのは⼤きなミスで
ある。幸いにもすぐに調剤し直すことが
出来たことは幸運だったと思っている。

エスタゾラム錠の箱に先発名の「ユーロジン１
ｍｇ」と⼤きく記載し、⼜調べたところ当薬局
ではエスタゾラム１ｍｇを使⽤する患者はお⼀
⼈だったのでその⽅の名前をエスタゾラムの箱
に書いた。

エチゾラム錠１ｍｇ
「フジナガ」

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

100

エディロール０．５がずっとカプセル
の処⽅だったが、今回から錠剤になっ
ていた。⼊⼒時には気が付かずカプセ
ルで⼊⼒し、カプセルで調剤。鑑査時
に錠剤に変更されていることに気が付
いた。

⼊⼒時にたくさん薬が出ていて、不⾜薬
もあり他に注意が向いていた。

規格、剤型等注意深く⾒て⼊⼒するよう再度薬
局内で話し合った。

エディロール錠０．５
μｇ

エディロールカプセル
０．５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

101

患者が持参した処⽅箋を事務員が受け
取った後、薬剤師Aが調剤を始めた。数
品⽬ある薬を⼀度に効率的に集めよう
とし、記憶したつもりで調剤したが、
エナジア吸⼊⽤カプセル⾼⽤量 56カ
プセルのところ間違えてエリザスカプ
セル外⽤400μｇ 56カプセルを調剤
していた。調剤完了し最終的に確認を
したところ、類似薬品名のものを間違
えて調剤していることに気が付いた。

朝早めの時間で患者が数組待っており、
急がなければならない状況だった。処⽅
箋は事務員が⼊⼒しており、処⽅箋を確
認するのに調剤室と受付を⾏き来する時
間が勿体なかったため⼀度で調剤しよう
と記憶して調剤した。エナジア吸⼊⽤カ
プセル⾼⽤量は隣接するクリニックにお
いて処⽅歴はあったが、エリザスカプセ
ルの⽅が圧倒的に処⽅頻度が⾼く、また
どちらも１シート7カプセル単位のた
め、そちらの処⽅だと思い込んでしまっ
た。

基本的なことであるが急がねばならない状況で
も落ち着いて調剤する。品⽬と規格をきちんと
確認する。間違えやすい類似名はさらに意識し
て注意する。

エナジア吸⼊⽤カプセ
ル⾼⽤量

エリザスカプセル外⽤
４００μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

102

いつもは患者本⼈の来局であったが、
今回は、代理で娘さん来局。本来、処
⽅内容であるとエナラプリルマレイン
酸錠2.5ｍｇを調剤するところを、イミ
ダプリル錠2.5ｍｇを誤ってお渡しす
る。残薬があり、ご本⼈より11⽉9⽇に
今回お渡し分を初めて服⽤されるとき
に薬剤がいつもと異なっているとの連
絡あり、発覚する。

ARB製剤で、規格も類似している薬剤の
棚の配置が近いということに、今回初め
て気付かされる。患者への交付の際に、
薬情と確認しながらお渡ししたが、確認
不⾜であった。(お渡しした⽅が患者本⼈
ではなく娘さんであった)

五⼗⾳順での棚の配置になっているが、同効薬
の同じ規格の薬剤などは常に注意喚起が図れる
ように棚にマークと、それぞれの棚の位置を離
して、意識して区別が取れるように配置する。
薬剤交付時は、必ず薬情と現物との写真などを
お互い確認をしながらお渡しする

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ
「オーハラ」

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

103

⼀包化を作る際に、エナラプリル5mg
「サワイ」1錠とエナラプリル2.5mg
「EMEC」0.5錠で分包しないといけな
いところを誤ってエナラプリル2.5mg
「EMEC」1.5錠で作っていた。監査時
に気づいた。

規格違いのエナラプリルを1錠と半錠を
⼿撒きで分包する際に誤って分包してし
まった。監査時に気づいた。

⼿撒きで分包するときは必ずダブルチェックを
徹底する。

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

104

平素より来局していただいている、難
聴で筆談で対応している患者様。エバ
スチンが処⽅されていたがエピナスチ
ンを調剤し、お渡しする前に気づいた

筆談で対応しているため、薬剤を意識し
ていなかった。

渡す前の再確認と意識付け。また調剤棚の⾒直
しを⾏った。

エバスチンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＮＳ」

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

105

医師からの問い合わせで在庫確認の電
話あり。エバスチンを希望が、患者も
急いでいるとの焦りもあり、エピナス
チンと勘違いをし、調剤しようとし
た。規格が20mgしかなく半錠にするこ
とを考えていた。事務員が処⽅箋を確
認し、⼀般名を確認相違に気づいた
為、患者に調剤せずにすんだ。

早く対応しないといけないという焦り。
⼀般名の勘違い。ケアレスミス

再確認の重要性。似た⼀般名の薬剤に注意 エバスチンＯＤ錠１０
ｍｇ「ファイザー」

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「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

106

エパデールS900を調製するところ、エ
パデールEMを調製し監査まで気づかな
かった。

⼊⼒時に間違いあり、それに気付かず監
査までいってしまった。

処⽅箋をみて調整し類似名品は特に注意するよ
うに指導

エパデールＳ９００ エパデールＥＭカプセ
ル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

107

エピナスチン錠10mg28錠のうち、6錠
をエバステルOD錠10mgで交付。患者
がいつもの薬よりも⼤きいと気づき、
⺟親に伝え、発覚。服⽤前に気づいた
ので、間違いによる健康への影響はな
し。後⽇、⺟親が交付した薬を持参、
混在調剤を確認。訂正してお渡し。

間違えた両剤の棚が上下で近接してお
り、端数の戻し間違い、ピッキング時の
確認不⾜が第1の要因。ピッキング⽀援
システム導⼊により、処⽅薬と交付する
薬との突合せ確認は実施していたが、端
数分については、交付者の確認が必要
で、不⾜しており、⽀援システムを過信
し、頼っていたことが第2の要因。両剤
のシートデザインがともに緑を基調とし
ており、混在が気づきにくかったことも
要因の1つ。

両剤の棚を離して配置。併せてほかの薬剤につ
いても間違えそうなものについては配置を⾒直
した。全薬剤師に事例を共有し、端数を戻すと
き、ピッキング時、監査時の確認を徹底するよ
うに教育。

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「ＹＤ」

エバステルＯＤ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

108

⼀般名称処⽅アリピプラゾール錠1mg
を調剤しなければならないところ、オ
ランザピン錠1.25mg「アメル」を調剤
した。投薬前の⾃⼰監査の時点で発覚
し、正しい調剤に切り替えた。

同じ劇薬カテゴリーの中で、調剤棚カ
セットが隣り合うヒートデザインが酷似
する商品であった為、取り違えたと考え
られる。同じミスが過去に起こっている
可能性も⼼配された為…直ちに在庫を再
確認し、差異なしを確認した。

今後、同様の視覚的ミスが起こらないようにオ
ランザピン錠各種は引き出しに保管することと
した。さらに、改めて調剤ピッキング時には薬
品名称を指なぞり確認することを調剤内規とし
た。

エビリファイ錠１ｍｇ オランザピン錠１．２
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

109

エリキュース錠2.5ｍを調剤する所をエ
フィエント錠2.5ｍｇを⼀包化で調剤し
ていた。

同じエから始まる医薬品、同薬効成分、
同じ成分量の2.5ｍｇである事から思い込
みで抗⾎栓薬でエリキュース錠2.5ｍｇの
所、エフィエント錠2.5ｍｇで調剤してし
まったと思われる。

GSコードでピッキング監査を毎回⾏うようにし
ている。監査時は刻印と処⽅箋記載の医薬品を
チェックするようにする。

エフィエント錠２．５
ｍｇ

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

110

エベレンゾ錠20ｍｇ ３錠１⽇３回毎
⾷後の処⽅。処⽅内容・検査値や既往
歴より腎性貧⾎の可能性は低く、お薬
⼿帳には他院（整形）よりエペリゾン
錠50ｍｇの処⽅歴があった。ほか併⽤
薬からも処⽅はエペリゾン錠ではない
かとクリニックへ確認、処⽅間違いで
あった。

クリニックでの処⽅⼊⼒時の類似名称間
違えと思われる。

ＣＬ切り替え時の処⽅薬・併⽤薬のチェックの
徹底を続ける。

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

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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111

3/27にエリスロシン錠２００ｍｇの処
⽅箋を受付した。その際、エリスロシ
ン錠２００ｍｇの在庫はなかったが、
エリスロマイシン錠２００ｍｇ「サワ
イ」の在庫があったため、エリスロシ
ン錠２００ｍｇのジェネリックとして
エリスロマイシン錠２００ｍｇ「サワ
イ」で調剤した。4/12も同様の処⽅で
あったため、同じくエリスロマイシン
錠２００ｍｇ「サワイ」で調剤した。
その後、次回処⽅分としてエリスロマ
イシン錠２００ｍｇ「サワイ」を発注
するも、⼊荷できなかったため、エリ
スロシン錠が⼊⼿できるか確認してい
たところ、エリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」はエリスロシン錠２０
０ｍｇのジェネリックではないことが
判明した。

・エリスロマイシン錠２００ｍｇ「サワ
イ」がエリスロシン錠２００ｍｇのジェ
ネリックだと思い込んでいた。・⼊⼒
時、通常は処⽅箋に記載されているエリ
スロシン錠２００ｍｇを⼊⼒してから
ジェネリックに変換すべきところ、直接
エリスロマイシン錠２００ｍｇ「サワ
イ」で⼊⼒してしまった。・エリスロシ
ン錠２００ｍｇはプロドラック化された
薬剤、エリスロマイシン錠２００ｍｇ
「サワイ」は腸溶錠としてフィルムコー
ティングされた薬剤であり、両薬剤が別
の製品であることを知らなかった。

⼊⼒時、必ず処⽅箋に記載されている薬剤名、
⼀般名から調剤する薬剤を紐づけする。処⽅箋
に商品名で記載されている薬剤をジェネリック
で調剤する場合、商品名で記載されている薬剤
の⼀般名を確認する。

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

112

以前よりエリスロマイシン（200）を服
⽤している患者で、今回2T×分2×56
⽇の処⽅があった。薬剤師が誤ってエ
リスロシン（200）112Tをピッキング
し、監査時、投薬時に間違いに気づか
なかった。帰宅後、患者が来局、薬を
⾒せられて間違いに気づいた。お詫び
して、正しい薬と交換した。患者は服
⽤していなかった。

ピッキングした薬剤師は名称が類似して
いたため⾒誤った。監査者や投薬者は処
⽅箋・薬袋・薬情で薬の名称や写真を⾒
て実際の薬と⽐較すれば気づいたはずだ
が、確認を怠った。外来患者が4名来て
いて、なるべく待たせないようにと焦っ
てしまった。

ピッキング時は処⽅箋で薬の名称や⽤量、数量
をしっかり確認する。監査者や投薬者は、処⽅
箋とピッキングした薬に間違いがないか確か
め、更に薬袋や薬情の写真で確認する。薬局が
込み合っているときも、業務を正確に⾏う。

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

113

エルデカルシトールで調剤するとこ
ろ、レセコン⼊⼒を先発のエディロー
ルで患者様にお渡ししてしまった。処
⽅箋確認時発⾒し、患者様に連絡し
た。

忙しい時間帯で、監査、投薬時の確認不
⾜が原因と思われる。

名称が似ている先発、後発の確認は、名称を最
後までしっかり確認することを徹底するよう呼
びかけた。

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

114

⼀般名処⽅での処⽅があった際、レセ
プト⼊⼒は先発品の「エディロールカ
プセル」、薬剤のピッキングは後発品
の「エルデカルシトールカプセル」で
準備されており、レセプトの情報と現
物との間に齟齬が⽣まれていた。
交付者の薬剤師が交付直前に気づき、
レセプト⼊⼒を後発品に修正。

・エディロール/エルデカルシトール共に
⽇常的に処⽅される薬剤ではなかったた
め、⼊⼒者、ピッキング実⾏者ともに不
慣れだった。・鑑査機が不調であったた
め、鑑査機のエラーが「薬剤取違い」で
はなく鑑査機の不調によるものだという
先⼊観があった。

・鑑査機のエラーが出た際に、⽬視確認で通し
交付者へと渡す際は、その際の監査者だけでは
なくもう⼀⼈別⼈の⽬を介してから交付者へと
渡す。・当薬局勤務の⼈間全体で、先発/後発の
両者揃えてるものは把握し、処⽅された際には
わかるようにレセプト⼊⼒時の薬剤名や実際の
薬剤棚にわかるように記載しておく。

エルデカルシトールカ
プセル０．７５μｇ
「サワイ」

エディロールカプセル
０．７５μｇ

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

115

エンシュアの調剤。数量を間違えてい
たため、数量を減らし、元の場所にお
いていくように指⽰。その元に戻す際
に、エンシュアリキッドをエンシュア
Hのところにいれこんでいた。それを
後⽇事務さんが発⾒してくれた。

エンシュアのHとリキッドは離れて保管
されていたが、慢⼼なのか思慮不⾜なの
か、同じところになおすという事になっ
たため注意をうながした

特になし。注意。場所の把握。 エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド   ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

116

近隣の医療機関より「オイラックスH
クリーム」と他の薬剤で混合処⽅され
ることが多かった。調製の際に、⽇頃
の対応と同じく「オイラックスHク
リーム」と他の薬剤の混合処⽅かと思
い込み取り揃えをしたが、調製の段階
で処⽅箋と再度照らし合わせたとこ
ろ、「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」との
混合調製であることが発覚した。

⽇頃から取り扱っている薬との混合であ
ると思い込み、慢⼼があった。薬の取り
揃え、調製を同じ⼈が対応するというこ
ともミスへとつながった。

取り揃え、調製を⾏う⼈を変える、似ている薬
へ注意喚起のメモを貼る。

オイラックスクリーム
１０％

オイラックスＨクリー
ム

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

117

オイラックスクリームが処⽅され、調
剤はオイラックスクリームで⾏った
が、レセコンの⼊⼒がオイラックスＨ
クリームとなっていたことに気が付か
ず投薬してしまった。投薬後の薬歴⼊
⼒時に気が付き⼊⼒を訂正しご本⼈に
連絡、お詫びをして差額を返⾦した。

疑義照会によりオイラックスクリームが
追加となり、普段処⽅箋のＱＲコードで
読み取るところ⼿⼊⼒での処⽅追加をし
た。投薬薬剤師が焦っており⼊⼒内容の
確認を怠った。

類似名称の薬剤についての知識を養う。⼊⼒内
容の監査を徹底する。

オイラックスクリーム
１０％

オイラックスＨクリー
ム

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

118

⼀般名処⽅でオキシコドン錠５ｍｇ
（乱⽤防⽌製剤）のことろオキシコド
ン徐放錠５ｍｇでレセコン⼊⼒してし
まった。実際オキシコドン錠５ｍｇＮ
Ｘ製剤でお渡ししており、処⽅通りの
調剤はなされているため、健康被害等
はなし。

慣れない⿇薬処⽅でレセコンの⼊⼒ミス
を⾒逃してしまった。

今後錠剤監査機を使いミスを防げるように努め
たい。

オキシコドン錠５ｍｇ
ＮＸ「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠５
ｍｇＮＸ「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

119

オゼンピック⽪下注2mg 1キット（1
週間1.0mg 14⽇分）の処⽅におい
て、投薬時、患者様は、使⽤量を1.0ｍ
ｇから0.5mgに減量することを処⽅医
より伺っていることを確認する。処⽅
箋には変更内容が反映されていなかっ
たため、疑義照会を⾏った。疑義照会
により、オゼンピック⽪下注2mg 1
キット（使⽤量1mg14⽇分）からオゼ
ンピック⽪下注2mg 1キット（使⽤量
0.5mg28⽇分）に変更となり、事務員
に変更内容を⼝頭で伝える。事務員は
変更内容を聞き、オゼンピック⽪下注
0.5mgSD 1キット（使⽤量0.5mｇ28
⽇分）と⼊⼒してしまう。

投薬時に疑義を確認し、疑義照会を⾏
う。変更内容は、使⽤量と処⽅⽇数のみ
のため、再調剤は必要なかった。お薬⼿
帳・薬情を再印刷、薬袋は指⽰を書き直
して再利⽤。指⽰のみの変更のため、監
査薬剤師は再印刷されたお薬⼿帳・薬情
の内容までは確認せず、患者様にお薬を
⼿渡す。患者様が帰られた後、薬歴作成
をしているときに⼊⼒内容に誤りがある
ことに気付く。当薬局では、以前オゼン
ピック⽪下注SDを採⽤していたが、その
後、オゼンピック⽪下注2mgへの切り替
えを⾏い、現在はSDの規格は採⽤してい
なかった。事務員は薬局の採⽤品につい
ては把握しており、オゼンピック⽪下注
の使⽤量の指⽰についても理解はしてい
る。この度は、使⽤量0.5mgの指⽰につ
いて、オゼンピック⽪下注0.5mgSDと思
い込み、指⽰の変更だけでなく、商品名
の変更も⾏ってしまった。

処⽅⼊⼒に変更が⽣じたが、薬袋だけは指⽰を
⼿書きで修正し再利⽤した。薬袋も再印刷を
⾏っていれば、お薬を薬袋に⼊れる際に商品名
の誤りに気付くことができていたかもしれな
い。改善策としては、処⽅⼊⼒に変更が⽣じた
ときは、印刷物はすべて再度印刷を⾏うことと
し、⼊⼒に間違いがないかの確認を⾏うことと
した。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

120

⼀般従事者により「オフサロン点眼
液」のとこを、レセコン⼊⼒にて「オ
フロキサシン点眼液」を⼊⼒。調剤を
担当医する薬剤師も後発医薬品の名称
変更（処⽅箋の誤り）と思い込み調
剤。交付後速やかに調剤禄の確認作業
をしていらところ⼊⼒内容の相違に気
付き管理薬剤師へ報告。患者家族へ速
やかに連絡し、薬剤の使⽤前に回収交
換を⾏うことができた。

調製担当の薬剤師が、オフロキサシン点
眼液については、以前名称変更があった
と思い込み、名称共通部分の「オフ」と
「ロ」と「ン」から同⼀薬剤と判断して
しまった。

⼊⼒者は、⼊⼒時の選択薬剤の名称が同⼀でな
い限り完了してはいけない。調剤者は、名称変
更について予測でなく、PMDAサイトなど事実
をもとに判断すること。

オフサロン点眼液 オフロキサシン点眼液
０．３％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

121

処⽅箋にオフサロン点眼液と記載が
あったが、レセコンマスターがなかっ
たため、オフロキサシン点眼「⽇医
⼯」で⼊⼒調剤しているところ、監査
者が気付いた。

新規取り扱いの医薬品であったこと。 類似薬があるというのを認識する。 オフサロン点眼液 オフロキサシン点眼液
０．３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

122

処⽅はオメプラゾールであったが、漫
然とよく出るオルメサルタンをピッキ
ングしていた。監査で気づき、⼤事に
は⾄らなかった

よく似ている名前の思い込みには、要注
意

よく似た名前は、離しておくようにする オメプラゾール錠１０
ｍｇ「アメル」

オルメサルタン錠１０
ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

123

患者様持参の処⽅箋にて、オラスポア
⼩児⽤ドライシロップ分２、２ｇが処
⽅された。患者の年齢や前回の処⽅内
容より、病院の⼊⼒ミスではないかと
疑い、確認。オロパタジン錠であるこ
とが判明。

病院の⼊⼒みすではないかと思われる。 少しでも疑いのある時は、必ず疑義紹介を⾏う
ようにする。

オラスポア⼩児⽤ドラ
イシロップ１０％

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ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

124
お薬⼿帳の貼り間違え 混雑 投薬前にお薬⼿帳の⽒名欄確認 オルメサルタン

OD10mg「DSEP」
オルメサルタン
OD10mg「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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

125

この事例については基本的に不注意で
す。ただ、同じ４０ｍｇ、錠剤の⼤き
さはほぼ同じ、ぼぼ同じ⻘⾊のデザイ
ンが使われていることが要因で、ダブ
ルチェックをすり抜けてしまった。⼊
院される病院の薬剤師から連絡があ
り、服薬されずに交換することができ
た。

同じ４０ｍｇ、錠剤の⼤きさはほぼ同
じ、ぼぼ同じ⻘⾊のデザインであった

今までより、更に注意してダブルチェックを⾏
うこと

オルメサルタン錠４０
ｍｇ「ニプロ」

フェブリク錠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

当局は久しぶりに来局される患者様。
前回・前々回とそれぞれ別な薬局で調
剤あり。直近はすべて異なる薬局から
調剤を受けている患者。病院より⼀般
名処⽅で【般】オルメサルタン メド
キソミル ⼝腔崩壊錠10ｍｇと処⽅が
あり。

病院側のマスター登録が、厚⽣労働省が
提⽰している⼀般名処⽅マスタの表記を
⾏わず、「成分名」＋「剤形」＋「規
格」という形の⼀般名処⽅登録を実施し
ていたことが判明（標準的な記載からの
逸脱）

その病院だけは標準的な記載ではないことを店
舗内で共有する

127

オロパタジンをベポタスチンで調剤 繁忙・疲労 ダブルチェックの徹底 オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ「明
治」

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠５ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

医薬品⼊⼒時、「オルメサルタンメドキソミル１０ｍｇ」で医薬品を検索し、出てきたのがレザルタスLDがヒットし、該当薬品と
して⼊⼒確定。調剤者はピックアップ時はオルメサルタンＯＤ錠10ｍｇで⼀度ピックアップしたが、監査レンジでの該当薬剤（⼊
⼒データ）がレザルタスだったため、レザルタスＬＤをピックアップして監査者へ。監査者は、⼀般名処⽅の表記の仕⽅と実薬に
関して違和感を感じて、⼊⼒者へ「オルメサルタンメドキソミル」で⼊⼒を呼び出したら、「レザルタス」しか出てこないのか？
質問。⼊⼒者からは、これ以外はヒットしませんと回答あり。レザルタスの⽤法とは異なる服⽤時点に、同⼀薬効の薬剤（ＣＣ
Ｂ）もあり重複があったため、疑義照会を実施。
オルメサルタンメドキソミルという形だと先発としてレザルタスとなり、重複が疑われるため確認をしたいと電話。ずっとこの処
⽅箋で処⽅をしていること・処⽅医よりオルメテックＯＤ錠の⼀般名処⽅でありレザルタスの⽅は別な薬剤表記ですと回答あり。
オルメテックＯＤということを確認したため、「般」オルメサルタン⼝腔崩壊錠１０ｍｇとして調剤を実施。

126

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

128

処⽅箋記載が⼀般名で患者さんはジェ
ネリック希望だったがピッキングした
薬剤師が誤って先発品の“アレロック
OD錠”を調剤した。薬局内の他の薬剤
師がそれに気付き“オロパタジンＯＤ錠
５mg”に訂正した。

慣れ・慢⼼が原因としてあると思う。 先発品と後発品は離れた位置にあるので気を付
けるよう注意を促した。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

アレロックＯＤ錠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

129

薬品名の最初の⽂字のみ確認して、調
剤を⾏い、監査時に気づいた。

考え事をしていて、うまく切り替えでき
ずに調剤してしまった。

⼀呼吸おいてきちんと切り替えて、慣れ・慢⼼
のないよう⼼掛けたい。

オロパタジン点眼液
０．１％「ニットー」

オフロキサシン点眼液
０．３％「ニットー」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

130

オングリザ５ｍｇ処⽅のところ、トラ
ゼンタ５ｍｇを調剤。監査時に気が付
き、訂正した。

同効薬、錠剤の⾊が類似、規格が同じ
ため、取り間違いをしてしまった。

棚などに 同効薬あり など 注意喚起す
る！！

オングリザ錠５ｍｇ 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

131

取り違え 慣れによる取り違え 読み上げによる確認 オンブレス吸⼊⽤カプ
セル１５０μｇ

ウルティブロ吸⼊⽤カ
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

132

規格の取り間違えがあった。 近い場所に異なる規格の薬剤があったた
め離して保管するべきだった

監査機の導⼊ ガスターＤ錠１０ｍｇ ガスターＤ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

133

患者家族から⼊電「⺟の薬がいつもも
らっている薬と違う．いつもは普通錠
だが今回はOD錠と書いてある」処⽅箋
を確認し，剤型を間違えて⼊⼒，交付
していた．

⼊⼒を間違えてしまい，間違った⼊⼒を
⾒ながら調剤してしまった．監査，交付
時も⼊⼒ミスに気付かなかった．

処⽅内容と⼊⼒内容を確認する．調剤，監査時
などは⼊⼒内容ではなく，処⽅箋をみて確認す
る．

ガスター錠２０ｍｇ ガスターＤ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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

134

眼科からの処⽅。いつも（般）ピレノ
キシン点眼液0.005％5mLが処⽅され、
ピレノキシン懸濁性点眼液0.005％「参
天」をお渡ししている患者。当⽇は
（般）ピレノキシン点眼⽤0.005％
15mLの処⽅に変更となっていた。本来
であればカタリンK点眼⽤0.005％を調
剤しなければならないが、⼊⼒者は処
⽅変更に気づかずDoで⼊⼒し、調製者
も気づかずにピレノキシン懸濁性点眼
液0.005％「参天」を調製した。鑑査機
器を通したが⼊⼒と調製したものは
あっていたためそのまま鑑査にまわっ
た。鑑査者が間違いに気づき、正しい
ものを調剤・交付した。鑑査者は数⽇
前に当該患者が来局した際に、ピレノ
キシン懸濁性点眼液0.005％「参天」が
しみることがあり検査しているため次
回薬が変更になるかもと聞き取りをし
ていた。

当薬局はカタリンK点眼⽤0.005％の採⽤
はなくピレノキシン懸濁性点眼液0.005％
「参天」はよく処⽅されることと、いつ
もピレノキシン懸濁性点眼液0.005％「参
天」を使⽤してる患者であったため
（般）ピレノキシン点眼液５ｍLの処⽅
と思い込んだ。患者から薬剤変更の可能
性を聞き取っていことも、間違いに気づ
くのに役⽴ったと思われる。

カタリンK点眼⽤0.005％とピレノキシン懸濁性
点眼液0.005％「参天」は⼀般名が類似している
ため、⾒分け⽅をスタッフ全員で確認した。

カタリンＫ点眼⽤０．
００５％

ピレノキシン懸濁性点
眼液０．００５％「参
天」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

135

ピッキング作業の時に、ガチフロ点眼
の引き出しにシアノコバラミン点眼が
混在して⼊っており、気付かないまま
トレーに⼊れて出そうとした。薬剤師
が投薬前にチェックして気が付きまし
た。

引き出しに補充する際に、誤って⼊れた
模様です。⾒た⽬・⾊合いがよく似てい
たので気付かなかったとのことです。

補充する際に、よく⾒て確認して作業するよう
にしています。

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

136

カデチアLDで調剤するところカムシア
LDでODPして監査にて再調剤する

ピッキング・ATC調剤は調剤助⼿がおこ
なうが、ATCのGS1コード読みこみエ
ラーがあったにもかかわらず、強制解除
してカムシアLDをユニバーサルカセット
から分包おこなっていた。監査にてヒー
トを確認した監査薬剤師が間違いである
ことに気づき再調剤する

調剤助⼿における調剤においてはリスク回避の
ために調剤の記録を残すようにしているATCの
強制解除するまえに2名以上で確認の上いれると
同時にその⽇のうちにGS1コード情報取得更新
作業をこなう。

カデチア配合錠ＬＤ
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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137

カナリア配合錠が定期処⽅の患者様で
お薬⼿帳より泌尿器科受診、尿路感染
症の疑いを確認し事前にお話しを伺っ
てカナリア配合錠での影響による症状
と確認する。内科Drに薬剤変更を申し
出るように泌尿器科Drから指⽰があり
診察時に相談したと伺う。

⼟曜⽇の昼前、患者数も多い時間帯。医
師も患者様からの訴えで了解した上で処
⽅変更したと思われるが配合錠からの単
剤変更、カナリア、カナグル、テネリア
と名称が類似しており記載を誤ったもの
と推察する。

処⽅⼊⼒時の事前監査、お薬⼿帳を詳細に確認
することを再徹底する。特に処⽅変更時には変
更になる理由などを推察し監査、投薬に繋がる
ようにする。

カナグル錠１００ｍｇ 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

138

４０代男性。継続的にテネリア錠２０
ｍｇ服⽤中。今回⾎液検査結果により
カナリア配合錠に変更となっていた。
調整時、鑑査時ともに気づかず。服薬
ケア中に患者様より薬が変わったと話
があり、その場で処⽅箋再確認を⾏い
誤りを発⾒。正しい薬（カナリア配合
錠）を交付した。

処⽅箋が⼀般名処⽅で記載されており、
最初のテネリグリプチンの所だけを⾒て
継続処⽅のテネリアと判断してしまっ
た。

⼀般名処⽅⻑くても指差し声出し確認を⾏い監
査に回す前に薬剤の再確認を⾏う事を再徹底し
た。

カナリア配合錠 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

139

多種類の薬と共に粉砕調剤 ⼩児⽤量
だったり、⽤法毎に作成のため調剤は
通常よりは複雑

粉砕する前に内容の確認の徹底があれば
より防げた事案だと思います。

粉砕調剤時はPTPの殻も⼀緒に鑑査に回し、
PTPの⽿は調剤記録に残している今回在宅の患
者様ですでにお渡し済みだったが、棚卸にてミ
スが発覚し数時間後に回収できたので患者さん

 が服薬する前だった
棚卸は翌営業⽇までには終わらせているが出発
前にまだ終わっておらず訪問前に間に合わな
かったので今後は早めに解決させるよう改善し
たい

ガバペン錠２００ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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140

ジアゼパム散1% 0.1g/回 と カ
フェイン「ケンエー」0.1g/回 混合
10回分 の処⽅のところ、カフェイン
「ケンエー」を取り誤って安息⾹酸ナ
トリウムカフェイン原末で混合調剤し
てしまった。ミスに気付かずそのまま
鑑査、投薬した。その後、調剤した医
薬品を棚に戻す際にカフェイン⽔和物
原末と安息⾹酸ナトリウムカフェイン
原末の2種類あった事に気づき、調剤ミ
スが判明し患者様に電話連絡するも繋
がらず、LINEで連絡をとった。服⽤は
されておらず、処⽅通りの物を翌⽇郵
送しお渡しした分は次回回収すること
となった。

調剤棚にカフェイン⽔和物原末と安息⾹
酸ナトリウムカフェイン原末が隣に並べ
てあった。箱の⼤きさ、⾒た⽬は類似し
ている。知識不⾜でカフェインに種類が
あることを知らなかった。監査時に処⽅
箋と薬品の瓶（または箱）を並べて監査
しなかった。調剤、鑑査、投薬を1⼈で
⾏った。監査時の確認不⾜の原因には多
くの患者様がお待ちで焦りもあった。

調剤者が監査したため取り違えているとは思わ
ず、監査時に混合して分包した中⾝・内容量だ
けを確認し、処⽅箋と薬品の瓶（箱）を並べて
確認しなかったことが原因と考えられる。監査
⼿順通り、処⽅箋と薬品をきちんと並べて確認
し監査するよう徹底いたします。その際、何か
違和感や疑問を感じた時は他者へ確認を⾏いま
す。調剤者としては、調剤後、混合した薬品の
瓶（箱）を監査者に渡すように徹底いたしま
す。

カフェイン「ケン
エー」

安息⾹酸ナトリウムカ
フェイン原末「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

141

カムシア配合錠HDが処⽅されていた
が、カデチア配合錠HDを調剤してし
まった。監査者も気づかず、患者さん
に投薬してしまった。その後、患者さ
んから「いつもとお薬が違う」電話が
あり、飲む前に気づいてもらった。

いつもより⼈員が少なく、忙しかったた
め、確認を怠ってしまった。

調剤、鑑査した後、もう⼀度処⽅箋をみて確認
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

142

カムシア配合錠ＨＤ処⽅。⼀般名；カ
ンデサルタン・アムロジピン５ｍｇ配
合錠で処⽅のため、商品名と結びつか
ず異なる薬剤をピッキング。間違えに
気づき正しく調剤し交付した。

アムロジピン配合の合剤が多く、配合量
の違いなどもあり間違いやすかった。

棚位置をずらして在庫。また注意喚起。鑑査機
器なども使⽤にて防ぐことができた。

カムシア配合錠ＨＤ
「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

143

正しくはカムシアLDを調剤すべきだっ
たところ、誤ってジルムロLDを取って
しまった。監査者が監査機器に通す際
に気が付いた。

合剤のため⼀般名が⻑く、またアムロジ
ピンの部分は共通しているため、よく読
まないと間違えやすい事例だった。ま
た、商品名の「ＬＤ」の部分も同じなた
め、より間違えやすかった。

監査機器に通すことを徹底する。調剤棚に⼀般
名や商品名を⽬⽴つように表⽰する。

カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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144

カルシトリオール0.25μg処⽅のとこ
ろ、アルファカルシドール0.25μgを
ピック。監査時点、プルーフィットを
通したところ発覚

名前が似ている、規格が同じ。在庫の棚
が上と下だった。

棚の位置を離した。 カルシトリオールカプ
セル０．２５μｇ「Ｙ
Ｄ」

アルファカルシドール
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

145

平素より来局されている患者さんに、
カルデナリン錠２ｍｇを含む7種類の薬
剤が21⽇分処⽅されており、⼀包化調
剤を⾏った。⼀包化監査の時にカルデ
ナリン錠２ｍｇではなくカンデサルタ
ン錠２ｍｇが⼊っていたことに気が付
いた。再度調剤し直して、患者さんに
は正しい薬剤で交付した。

カルデナリン錠２ｍｇとカンデサルタン
錠２ｍｇは規格は２ｍｇで同じだが名称
が類似している。さらに年末の繁忙期で
焦りがあったこと、普段ピッキングしな
いスタッフがピッキングしたため、確認
をしないまま⼀包化調剤してしまったこ
とが要因として挙げられる。また、カル
デナリン錠２ｍｇは処⽅頻度が少ないた
め、処⽅頻度の多いカンデサルタン錠２
ｍｇをピッキングしたと思われる。

カルデナリン錠２ｍｇとカンデサルタン錠２ｍ
ｇは名称が類似しているため保管場所を分け
る。また、忙しいときでも薬剤の確認をしてか
ら⼀包化調剤を⾏うことを再確認する。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

146

毎⽉１回8種類の薬剤が処⽅される患者
のため予製をしている。薬剤師が予製
し、事務員が確認して予製袋に⼊れ
た。患者来局時に別の薬剤師が予製袋
を開けて確認したところ、カルデナリ
ン錠２ｍｇではなくカンデサルタン錠2
ｍｇが⼊っていることに気が付き、正
しい薬剤に変更して患者に交付した。

繁忙時間帯であったため、早く予製袋に
しまった⽅が良いとの⼼理が働いたと思
われる。

予製台を別に作るスペースの余裕が無いので、
予製を⾏う場合は繁忙時間帯を避ける。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

147

初めての患者さんでFAXにて処⽅箋を
受け付けた。カルデナリン錠２ｍｇが
処⽅されていたのだが、薬剤師がカン
デサルタン錠と⾒間違えて、事務員に
代替え調剤するので⼊⼒を指⽰したと
ころ変換が出来ないとの申しがあり間
違いに気が付いた。

当薬局はカンデサルタン錠の使⽤量が多
い影響もあり、カルデナリン錠をカンデ
サルタン錠と⾒間違って指⽰してしまっ
た。

特に類似名や同じ規格品についてはメーカー名
等も慎重に確認して調剤、⼊⼒することを再度
確認、徹底した。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

148

カルデナリン2ｍｇ処⽅の所、本⼈持参
薬がカンデサルサン2ｍｇ「あすか」
だった。

カルデナリン2ｍｇとカンデサルサン2ｍ
ｇ「あすか」の配置が近く、同じ2ｍｇ
であったため

カルデナリン2ｍｇとカンデサルサン2ｍｇ「あ
すか」の配置を変え、ダブルチェックを徹底

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

149

カルナクリン25mg調剤のところ、誤っ
て50mgを調剤。薬剤交付前に監査者が
発⾒。

医薬品の規格違いが隣同⼠で在庫されて
いた。

規格違いは離して在庫する。 カルナクリン錠２５ 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

150

カロナール錠200が処⽅され、取り出し
作業を⾏っている時、カロナール錠300
を⾒つけ隣においてあったクラリスロ
マイシン錠200mgを取り出した。数の
確認を⾏っている時に事務員さんが箱
をみて間違いが発覚し、すぐに薬を取
り換えた。

作業にまだ慣れておらず早く準備をしな
けらばならないと思い焦っていた。ま
た、カロナール錠300を⾒つけた後、隣
にある薬は同じだと思い込んでしまい規
格の部分しか確認していなかった。ま
た、カロナール錠200とクラリスロマイ
シン錠200mgの箱が⽩地に⻘で似てい
た。

箱から薬を取り出す際、再度処⽅箋に書かれて
いる薬と名前と規格が同じか確認を⾏う。薬を
取りに⾏くときも規格だけでなく名前の確認を
⾏う。

カロナール錠２００ クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「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

151

カロナール錠500ｍｇが本来⼊っている
調剤棚にビプレッソ150ｍｇが⼊ってお
り誤って調剤。ミスゼロ⼦により発
⾒。

シートの外観、錠剤の形、⾊、⼤きさな
ども類似

ヒヤリハット事例の共有、ミスゼロ⼦での監査
を徹底

カロナール錠５００ ビプレッソ徐放錠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

152

調剤時も監査時も⾒た⽬が似ていたか
らか、そのまま渡ってしまった。ご家
族からの連絡で違うものが渡っていた
ことが分かった。服⽤前に交換するこ
とができた。

ちょうど混み合っていた時間だったので
調剤と監査が⼀⼈になっていた。棚も近
く形も似ていたので間違えてしまった。

調剤と監査を別の⼈がする。薬歴にも注意する
よう残す。

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

153

包装およびヒート外観が似ている薬剤
が棚近くに配置されており取り間違
い。

カロナール錠500ｍｇの外観のイメージ
があり、配置棚近くのセルトラリン錠
100ｍｇをカロナール錠500ｍｇと思い込
み取り間違いしてしまった。

陳列の距離間隔をあけた。 カロナール錠５００ セルトラリン錠１００
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

154

⼀般名処⽅でクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏０．０５％が処⽅されたが、レ
セコン⼊⼒の際頭⽂字「クロベ」の３
⽂字で薬品検索をかけた為誤ってクロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟膏
０．０５％を選択。調剤、監査の際も
処⽅箋を注意深く確認しなかったため
クロベタゾールプロピオン酸エステル
軟膏０．０５％を患者に渡してしまっ
た。患者が使⽤する前に間違いに気づ
けたので正しいものと交換した。

⼀般名処⽅で名称が類似していたため薬
品の選択ミスを起こしてしまった。調剤
者、監査者も処⽅箋の確認不⾜で誤った
ものを調剤し患者に渡してしまった。

薬品の箱に注意喚起を促す札を貼り、調剤時に
処⽅箋と薬品の名称を照らし合わせるようにし
た。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

155

⼀般名処⽅の為、クロベタゾンとクロ
ベタゾールの薬名類似の為間違えそう
になった。

急いで調剤したため、⾒間違えた。 しっかり確認して調剤する。 キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



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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156

当時当該薬局の薬剤師がお休みで、応
援に来て下さった別の薬剤師が勤務。
処⽅せんには⼀般名処⽅でデルモベー
ト軟膏が処⽅されていたが、事務の⼊
⼒ミス・薬剤師の監査ミスによりキン
ダベート軟膏で調剤。定期的に来局さ
れる患者様で、２ヶ⽉後にも同じ塗薬
で処⽅箋には記載されており、その時
は常勤薬剤師が勤務。その際は処⽅箋
通りデルモベート軟膏で調剤したが、
投薬時に患者様より前にもらった⻘い
チューブの塗薬をお願いしたと伺い、
確認したところキンダベート軟膏で
２ヶ⽉前調剤していたことに気づく。
患者様よりキンダベート軟膏で痒み改
善していると聞き取り、体調⾯で影響
を及ぼすことはなかった。

処⽅⼊⼒時の事務のミス、処⽅監査時・
重量監査時・投薬時の薬剤師の確認ミ
ス。

幸いにも患者様の⾝体⾯に影響を及ぼすことは
なかったが、処⽅医には謝罪の連絡を⼊れ、ス
テロイドの塗薬は⼀般名処⽅の際は特に注意し
て⼊⼒・監査をするよう従業員に徹底周知。

キンダベート軟膏０．
０５％

デルモベート軟膏０．
０５％

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

157

1年ぶりの来局。前回処⽅内容との相違
点について疑義照会し、病院側の薬剤
名⼊⼒ミスと判明、その後、処⽅内容
訂正となった。

処⽅箋は必ず疑いをもって処⽅監査す
る、少しでもおかしいと感じたら疑義照
会を実施することを徹底する。

今後も処⽅内容に疑わしい点があれば躊躇せず
疑義照会を実施する。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「ＪＧ」

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

158

⼀般名処⽅で クエン酸第⼀鉄 が処
⽅されたが クエン酸カリウム・クエ
ン酸ナトリウム⽔和物配合製剤と読み
間違え、商品名クエンメットが調剤さ
れていた。

単純な読み間違いであると思われるが、
慣れと多忙から勘違いしたと予想。ま
た、クエン酸第⼀鉄の薬品棚にクエン
メットが混ざっていたり、処⽅⼊⼒に関
してもこの⼆剤を間違っていた事例も別
⽇にあり。

薬局職員全員にこの件を周知。薬品棚には調剤
時に⽬につくように注意喚起の旨を掲⽰して対
応した。その後は同様のミスは起きていない。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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159

クエン酸第⼀鉄Na錠を調剤すべきとこ
ろ、誤ってクエンメット配合錠をピッ
キングしてしまった。1回⽬の鑑査時に
事務員が誤りに気づいて、誤ってピッ
キングしたクエンメット配合錠を戻
し、クエン酸第⼀鉄Na錠をピッキング
しなおした。

患者が⽴て続けに来局し、混雑した状況
だったため注意⼒、集中⼒が散漫になり
誤ってピッキングしてしまった。

速さを求めるあまりに正確性の⽋けた確認をす
るのではなく、通常時と変わらず冷静さを保
ち、注意⼒を持って鑑査することにより、混雑
した状況下でも正確な調剤をできるように⽇ご
ろから⼼掛ける。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

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

160

⼀般名処⽅でクエン酸第⼀鉄ナトリウ
ム錠と書かれていたがクエン酸カリウ
ム配合錠と⼀般名で書かれるクエン
メット配合錠と間違えて調整してし
まった。監査時に発⾒して交換した。

以前はフェロミア錠と商品名で書かれて
いたものが⼀般名でクエン酸第⼀鉄配合
錠と書かれることにより、調剤数の多い
クエン酸カリウム配合錠と勘違いしてク
エンメット配合錠を調整してしまった。

調剤棚に注意を喚起するようにクエン酸第⼀
鉄、クエン酸カリウムを⼤きく表⽰して類似名
ありの⾚⽂字での表⽰もした

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

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

161

薬品名の最初だけ読み取り、交付時に
気づいた。

少し繁忙で、しっかり確認せずに調剤し
てしまった。

薬品棚への注意記載と、似たような名称の薬品
については薬歴にも注意をするよう記載して、
再発防⽌に努めたい。

グラアルファ配合点眼
液

グラナテック点眼液
０．４％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

162

クラシエ(52)ヨクイニン湯を70包調剤
するところ、クラシエ防⾵通聖散料が7
包混じっていた。

調剤時、21包⼊り3袋と半端分の7包を調
剤したが、漢⽅が棚の上下に並んでいた
事、外観が似ていた事による、取り間違
えと確認不⾜。監査時も半端分の名称ま
では確認していなかった。

棚の配置をずらした。監査時もすべての漢⽅薬
の名称を⽬視するよう徹底した。

クラシエよく苡仁湯エ
キス細粒

クラシエ防⾵通聖散料
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

163

クラシエ⻩連解毒湯エキス錠 ６錠
 １⽇２回朝⼣⾷後 ９０⽇分

クラシエ⻩連解毒湯エキス錠の収納場
所に誤ってクラシエ桂枝茯苓丸エキス
錠も置いてあったため、調剤時に気づ
かず桂枝茯苓丸エキス錠が１シート
（３錠×６包）混ざってしまった。

在庫を収納する際に誤った場所に収納し
てしまったことが原因と考えられます。
また両剤の⾊、箱の⼤きさ等も酷似して
いたことが誤収納の⼀因です。

在庫を収納する際、薬品名をしっかりと確認す
ること。また調剤時にも薬品名をしっかり確認
すること。

クラシエ⻩連解毒湯エ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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164

クラシエ桂枝加⻯⾻牡蛎湯(EK26)2g×
90包をお渡ししなければいけないとこ
ろ、クラシエ桂枝加⻯⾻牡蛎湯
(EK26)27包とクラシエ半夏厚朴湯
(EK16)63包でお渡ししてしまった。監
査レンジを通していたが、桂枝加⻯⾻
牡蛎湯(EK26)のバーコードを読み取っ
て監査OKになった為、間違いに気づか
なかった。半夏厚朴湯(EK16)は21包ご
との袋に⼊っていた為、半夏厚朴湯の
バーコードには反応しなかった。

2剤が包装の⾊が同じで番号も16と26で
類似している。注意深く確認しなければ
いけなかったが、年末で薬局が混雑して
いた事と監査レンジでOKが表⽰された
為、確認が疎かになってしまったと考え
られる。

⾊と番号の類似している漢⽅薬の保管は、隣同
⼠に置かず、離しておくようにする。監査を徹
底する。

クラシエ桂枝加⻯⾻牡
蛎湯エキス細粒

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

165

桂枝加芍薬湯はこの患者にしか出ない
薬剤で、発注兼当事者は漢⽅棚の中で
も別の位置に保管していたが、他の職
員が通常の漢⽅棚に保管するはずの柴
胡桂枝湯をその位置に納品時に⼊れて
いた。同じ⾊である事と、発注兼当事
者はそこには桂枝加芍薬湯しかないと
いう思い込みで調剤した。

当薬局では漢⽅の同じ⾊での調剤ミスを
防ぐために、棚での保管時に⾊が混ざら
ないように⼯夫しているが、⼀⼈の患者
しか出ない薬剤の場合、他の職員の周知
が弱く、納品時に混在させてしまったと
思われるのと、発注者兼当事者が⾃分で
保管したため、そこには桂枝加芍薬湯し
かないという思い込みがあった。

納品して棚に⼊れる時も、保管を⾃分で決めた
場所でも調剤時のような確認を徹底する。

クラシエ桂枝加芍薬湯
エキス細粒

クラシエ柴胡桂枝湯エ
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

166

EKT-12の中にEKT-2の束が混在。重量
監査システムでははじくことが出来
ず、ユニパックに⼊れる時に⽂字の違
和感に気付き発覚。

PDAを⽤いて収集するが、箱をまたいだ
時に2つ⽬以降のスキャンが疎かとなっ
た。

箱をまたぐ時は全てのバーコードをスキャンす
るように指導

クラシエ柴胡加⻯⾻牡
蛎湯エキス錠

クラシエ葛根湯加川
きゅう⾟夷エキス錠

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

167

⽪膚炎で継続して受診している患者に
クラシエ⼗味敗毒湯エキス錠の処⽅が
あった。患者には間違えてクラシエ⻩
連解毒湯エキス錠をお渡ししてしまっ
た。患者が帰宅後に薬局に連絡があ
り、発覚。後⽇、取り替えた。

当薬局では通常、クラシエのエキス錠は
⼗味敗毒湯と⻩連解毒湯の2種類のみ取
り扱っている。⽴て続けに⻩連解毒湯の
処⽅があったため、思い込みにより、当
患者にも⼗味敗毒湯をお渡ししたのでは
ないかと推察する。

漢⽅薬の在庫をおいているところに⽬⽴つよう
に注意喚起する⽂字を書いておく。

クラシエ⼗味敗毒湯エ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

168

処⽅箋が「クラシエ⼩⻘⻯湯7.5ｇ」と
なっていたところ⼊⼒ミスで「ツムラ
⼩⻘⻯湯7.5ｇ」と⼊⼒。監査もスルー
してお渡ししてしまった。処⽅箋
チェック時に発覚。疑義照会して前回
通りの「ツムラ⼩⻘⻯湯9.0ｇ」に訂正
となった。薬剤はツムラ⼩⻘⻯湯9.0ｇ
でお渡し済みだったが、お薬情報・⼿
帳シールに間違った記載となった。

処⽅箋の「⼩⻘⻯湯」だけに気を取られ
前回と同じと誤解してしまった。

処⽅箋をメーカー名まできちんと確認する。 クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス細粒

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

169

クラシエ⼩⻘⻯湯エキスが処⽅されて
いたが、ツムラ⼩⻘⻯湯エキスで⼊⼒
した。

前回がツムラの処⽅だったため⾒落とし
た。

メーカー、規格は必ず確認すること。 クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス細粒

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

170

クラシエ⼈参栄養湯処⽅された患者に
クラシエ芍薬⽢草湯を処⽅してしまっ
た。幸い、当該患者が薬局を出てすぐ
気づいたため、追いかけて薬の交換、
謝罪をし、患者が取り違えた薬剤を服
⽤することはなかった。

当該患者が急いでいると伝えており、薬
局内は繁忙であった。また、両薬剤が似
ており、置いている場所も近かったた
め、取り違えた。他の薬剤師も投薬中、
事務も患者対応で⼿が離せず、監査がお
ざなりになった為発⽣したと考える

患者が急いでようが、監査は実施する。もし、
患者の希望通り迅速に処⽅できないと判断した
場合は、後ほど取りに来ていただくような交渉
を⾏う。また漢⽅の配置場所については番号順
にならべ、同⼀⾊のものをなるべく近くに置か
ない。

クラシエ⼈参養栄湯エ
キス細粒

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

171

クラシエ桃核承気湯を60包お渡しする
ところを、クラシエ補中益気湯を56
包、クラシエ桃核承気湯を4包でお渡し
してしまった。

クラシエ桃核承気湯と補中益気湯の箱の
⾊が同じによる先⼊観と混雑時の焦りに
よって、監査時にピッキングミスに気づ
けなかった。

監査時に名前を確認することを忘れないよう気
を付ける。在庫は番号順に置くが⾊が同じもの
が隣同⼠になった場合は順番を変えるように置
く。

クラシエ桃核承気湯エ
キス細粒

クラシエ補中益気湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

172

クラシエ当帰芍薬散料が処⽅されてい
たにも関わらず、クラシエ芍薬⽢草湯
を交付しようとした。包装のデザイン
が変更になったのかとの患者訴えによ
り間違えが発覚。

処⽅せんに記載されている薬剤名の⼀部
だけを確認しピッキングを⾏った事が原
因

⼀部分の確認のみでピッキングは⾏わないこ
と、患者との相互確認の徹底。

クラシエ当帰芍薬散料
エキス細粒

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

173

クラシエ⼋味地⻩丸料30⽇分に、クラ
シエ五苓散料7⽇分が混在

漢⽅は、はとんど違うメーカーのため、
⼋味地⻩丸料しかないと思い込んでい
た。

漢⽅の外箱に印をする。 クラシエ⼋味地⻩丸料
エキス錠

クラシエ五苓散料エキ
ス錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

174

クラシエ苓桂朮⽢湯エキス細粒の中に
クラシエ加味帰脾湯エキス細粒が混
ざっていると患者本⼈より連絡ある。

保管場所が近く外箱・包装が似ていた
為、誤ってピッキングした。鑑査者も
チェックできずそのまま投薬した。

外箱や包装が似ている物は保管場所を違う場所
に変える。鑑査は薬の名称確認を必ず⾏なう。

クラシエ苓桂朮⽢湯エ
キス細粒

クラシエ加味帰脾湯エ
キス細粒

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

175

定時薬のアイラミド・グラナテックが
処⽅されていたが、グラナテックを取
りそろえる際にグラアルファを間違っ
て取り揃え投薬した。患者様にも投薬
時に確認してもらい薬袋に詰めたが、
患者様も気づかずにそのままグラアル
ファを持ち薬局を出られた。すぐにグ
ラアルファとアイラミドが成分重複す
ることに気づき患者様へ連絡。来局い
ただき、未使⽤のまま交換することが
できた。

平素は取り揃えと服薬指導を⾏う者を分
けて監査をしているが、たまたま⼀⼈で
調剤をする状況になってしまいチェック
せずに投薬してしまった。点眼の調剤は
熟知しており、成分重複を容易に判断で
きるのだが、他の考え事をしていたため
に違うものを取りそろえてしまった。グ
ラナテックとグラアルファはパッケージ
を緑⾊と⾦⾊ではっきり区別してある
が、たまたま「グラ」の頭⽂字だけで混
同してしまったと思われる。患者様も会
話に気を取られ、パッケージ違いに関し
てはそこまで配慮されずうなずかれてい
た様⼦。

・どのような場合においても必ず他者に確認し
てもらうよう徹底した。・普段から近くに置か
ないようにして取り違えを防いでいるが、思い
込みだけで違うものをうっかり取ってしまうこ
とが分かった。似たような銘柄がある場合に限
らず、患者様への説明時にはキャップの⾊など
を話し、薬が間違っていないことを確認しても
らうようにすることとした。特に視⼒が低下し
た患者様にはキャップや本体の形状についても
説明するよう配慮することとした。

グラナテック点眼液
０．４％

グラアルファ配合点眼
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

176

クラビット点眼液0.5%の処⽅であった
が、クラビット点眼液1.5%でレセコン
に⼊⼒してそのままピッキングを⾏っ
た。その後、監査者が処⽅内容との違
いに気づいた。

・レセコン⼊⼒時に規格の確認を⾏っ
た。・調剤者が処⽅箋原本を確認せず
HHT端末のみを⾒てピッキングを実施し
た。

・レセコン⼊⼒時のチェック項⽬を順守し、規
格までチェックを⾏う。・調剤者はHHT端末に
頼らず、処⽅箋原本を⾒て調剤を⾏う。

クラビット点眼液０．
５％

クラビット点眼液１．
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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177

クラリスロマイシン錠で投薬するとこ
ろ、シートが似ているカルボシステイ
ン錠で患者様にお渡しして患者様が気
付かれた。

シートにもお薬名が記載されているので
慌てずに思い込みをなくして鑑査するこ
と

薬名が記載されているのでしっかり⾒て鑑査す
ること

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「タイ
ヨー」

カルボシステイン錠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
えられた事例

178

クラリスロマイシン２００ｍｇ２錠で
前回処⽅されており、今回画から１錠
に減量になったことを⾒逃し２錠で⼀
包化して調剤してしまった。

忙しかっったことと、患者様よりまだ状
態が良くなっていないことをお聞きし、
そのまま継続すると思い込んでしまっ
た。

忙しくても、⼀包化のチャックと最終監査者は
別の者が必ず⾏うこととする。

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「⽇医⼯」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

179

薬品名を誤って⼊⼒。監査時に⼊⼒ミ
スに気付かず説明してお薬をお渡し。
薬歴記⼊時にミスに気付き、患者様に
電話で謝罪しました。

事務員の⼊⼒ミスと監査時でのチェック
の⽢さが原因

監査時に処⽅箋と調剤録に違いがないか確認し
て監査をします。

クラリス錠２００ クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「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

180

クラリスロマイシンドライシロップ
10％1回0.05ｇと処⽅箋に記載有り。監
査段階で⽤量がおかしいことに気づい
た。同時に点⿐薬と点眼が出ていたこ
ともありクラリチンの間違いでないか
と考えた。⼿帳を確認し保護者にも聞
き取りをしたところやはりクラリチン
で、医師に疑義照会を⾏った。結果、
クラリチンが正しかった。

名称が酷似していた。処⽅段階において
病院変更に伴った引継ぎや確認が疎かに
なっていたのではないか。

お薬⼿帳の確認を徹底する。 クラリチンドライシ
ロップ１％

クラリスロマイシンＤ
Ｓ⼩児⽤１０％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

181

クラリチンＤＳ 0.5ｇ分1⼣⾷後で処
⽅するべきところ、クラリスロマイシ
ンＤＳ⼩児⽤10％「タカタ」 1ｇ分1
⼣⾷後で処⽅されていおり疑義紹介に
て変更。

パソコン⼊⼒の際に初めの3⽂字で⼊⼒
すると間違う可能性があるため、4⽂字
⼊⼒にする。または忠告⽂などを表⽰す
るようにする。

⽤法⽤量の確認の徹底。体重あたりの量で少し
でも疑問があれば疑義紹介する。

クラリチンドライシ
ロップ１％

クラリスロマイシンＤ
Ｓ⼩児⽤１０％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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182

⾵邪症状でクリアナール錠の処⽅。監
査時にクリアミン錠で⼊⼒されている
ことに気が付き、クリアナール錠で打
ち直した。患者さんには正しくお渡し
することができた。

「クリア」まで名称が同じであるため、
間違いが⽣じたと思われる。

名称類似の商品に関しては薬局で随時MTGなど
を⾏い注意喚起をする。

クリアナール錠２００
ｍｇ

クリアミン配合錠Ａ
１．０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

183

⼀般名処⽅で、メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＧＬと記載されており、⼊
⼒ではメトホルミン塩酸塩錠２５０ｍ
ｇＭＴと⼊⼒された。調べたところ、
薬剤違いと判明したので、調剤前に訂
正し、患者様に交付した。⼊⼒した本
⼈は事務員であり、経験も五か⽉で、
知識不⾜であった。

⼀般名は注意深く読み、少しでも疑問点
があれば経験豊富なスタッフにも確認す
る。

今回の事例を、スタッフ間で共有し、判断誤り
のないように教育していく。

グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

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

184

グリセリン浣腸60ｍｌ処⽅のところ
30mlでレセコン⼊⼒ ピッキングは
60mlで準備。監査時、⼊⼒違いに気づ
かず、そのまま投薬後⽇棚卸時に60ml
規格と30ml規格で在庫数が10個ずつず
れていることに気づき発覚処⽅箋通り
でのお渡しではある事、薬袋、薬情、
⼿帳記載が違うこと説明。

グリセリン浣腸は画像監査でバツになり
やすく、そのままスルーしてしまった。
その時は、⼆⼈で処⽅箋と、ピッキング
した薬品をダブルチェックし、処⽅通り
のモノである事確認⼊⼒や、調剤録の確
認を怠ってしまった。処⽅箋はその時
FAX⼊⼒であり、⼿⼊⼒であった。

画像監査が難しいものや、重量オーバーのもの
は、薬剤師2⼈で確認⾏う。⼿⼊⼒のものは調剤
録の確認をしっかりと⾏う。

グリセリン浣腸「ム
ネ」６０

グリセリン浣腸液５
０％「ムネ」３０ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

185

他院でグルコン酸Kを服⽤されていて今
回かかりつけ医へ転院そこで処⽅され
た薬がグルコン酸Caだったお薬⼿帳か
ら処⽅歴をみて疑義照会。薬剤変更へ

専⾨の科ではない薬を処⽅したため知識
不⾜もしくは⼊⼒ミス

お薬⼿帳や患者さんからの聞き取りで転院の際
は気を付ける

グルコン酸カルシウム
⽔和物

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

186

クラビット500mg 2錠 分１昼⾷後4
⽇分で処⽅あり患者に伺うと軽い膀胱
炎との事膀胱炎に対して⽤法、⽤量が
異なっているため疑義照会クラビット
ではなく、グレースビット50mgが2錠
分２ 朝⼣⾷後であったことが判明し
た

同系統で頭の⽂字が似ているため誤って
選ばれてしまったものと思われる

疾患に対する⽤法、⽤量の確認の徹底 グレースビット錠５０
ｍｇ

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

187

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはクロピドグレル 75mgと記載さ
れていた。事務員はクロピドグレル
75mgを調整するところ誤ってプレガバ
リン 75mgを調製し、鑑査にまわし
た。鑑査にあたった薬剤師が、処⽅薬
のクロピドグレル 75mgではなく、プ
レガバリン 75mgが調製されているこ
とに気づき、調製した事務員に間違い
を伝えた。事務員はクロピドグレル
75mgを正しく調製し、再度、薬剤師が
鑑査した。鑑査で誤りに気づいたた
め、患者には正しい薬を交付した。

クロピドグレル 75mgとプレガバリン
75mgは、規格が同じで名称も少し似てい
るため間違えた。

薬局内でヒヤリ・ハットの報告と情報共有を
し、再発防⽌の注意喚起をした。

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「サワイ」

プレガバリンＯＤ錠７
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

188

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋には【般】クロピドグレル錠７５ｍ
ｇが記載されていた。薬剤師Ａはクロ
ピドグレル錠７５ｍｇ「トーワ」を調
整すべきところ誤ってクロチアゼパム
錠５ｍｇ「トーワ」を調整し、監査に
回した。監査に当たった薬剤師Ｂが処
⽅箋のクロピドグレル錠７５ｍｇ
「トーワ」でなくクロチアゼパム錠５
ｍｇ「トーワ」が調整されている事に
気付き、調整した薬剤師Ａに間違いを
伝えた。薬剤師Ａはクロピドグレル錠
７５ｍｇ「トーワ」を正しく調整し、
再度、薬剤師Ｂが監査した。監査で誤
りに気付いた為、患者には正しい薬を
交付した。

クロピドグレル錠７５ｍｇ「トーワ」と
クロチアゼパム錠５ｍｇ「トーワ」は、
最初の２⽂字が同じで精神科の処⽅箋と
いう事もあって間違えた。患者が来局し
た時間帯は店内が混んでいたため焦りが
あったものと思われる。

今回の事例は、監査に回す前の再確認を⾏った
にも関わらず起きてしまった。監査者は⾃分が
最終の監査者であるという認識を今まで以上に
強く持つ事を徹底するよう周知する事とした。

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「トーワ」

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「トーワ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

189

クロピドグレル錠75ｍｇトーワを28錠
でお渡しするところをカロナール錠200
を20錠混⼊する形でお渡ししてしまっ
た。

&#32363;忙時間帯に単独での調剤・監
査・投薬になってしまい、焦りと不注意
で発⽣してしまった。

医薬品の重要性をしっかり認識し、⼤きな体調
変化の起こりうることを理解した上で、調剤す
る薬剤師は違う医薬品の混⼊等もしっかりと確
認・鑑査しダブルチェックを徹底する。

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「トーワ」

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

190

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が、在庫がない
ため、薬剤師Ａが他薬局に分譲を依頼
した。分譲先から医薬品を受け取り、
薬剤師Ｂが監査を⾏っていたが、発⾒
者（薬剤師Ｃ）が医薬品と薬情の写真
が異なることに気付き、再度確認した
ところ、処⽅とは異なるクロベタゾン
酪酸エステル軟膏を受け取り、調剤を
⾏っていたことが判明した。

分譲依頼した際、分譲先に医薬品名を伝
え間違ったのか、あるいは分譲先の事務
員が聞き間違えたのかは不明。薬剤師Ａ
も分譲先に伝えた薬品名を把握していな
かったため、⾔い間違えていた可能性が
あり、分譲先の事務員も最初の数⽂字で
判断してしまった可能性がある。

分譲時には譲受時および監査時も過誤がないか
しっかりチェックを⾏う必要がある。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

191

クロベタゾンで⼊⼒するところ誤って
クロベタゾールで⼊⼒していた。取り
揃えは正しいものだった。

新⼊社員で名称類似する薬剤の知識がな
かった。

名称類似薬品を共有する。 クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「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

192

名前が似ていたため、勘違いして調
剤、監査、投薬をすり抜けてしまっ
た。

⼊⼒監査は名前が似ているためすり抜け
た

名前が類似しているものがあることを薬局内で
周知する

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「イワキ」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「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

193

クロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05％
処⽅であったが、⼿⼊⼒にてクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.05％にて⼊⼒・混合調剤。調剤後鑑
査時に発覚。処⽅通りのクロベタゾン
酪酸エステル軟膏0.05％にて調剤変更
後、お渡し済み。

⼿⼊⼒だった為、薬品名が似ていること
もあり間違いに気付かなかった。調剤前
の確認時に漏れてしまった。

⼿⼊⼒時・調剤前鑑査時に薬品名が合っている
か再確認する。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「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

194

事務員がクロベタゾンの⼊⼒をクロベ
タゾールと⼊⼒してしまい、監査時に
間違いが発覚した事例である。ステロ
イドの強さが異なるため、塗る部位に
よっては健康被害が⽣じていた恐れが
ある。

要因としては、繁忙であったため、焦り
があり間違えてしまったのかと考えられ
る。

⼊⼒内容のダブルチェックを必ず⾏う。 クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「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

195

処⽅箋には、⼀般名で「クロベタゾン
酪酸エステル軟膏」と記載があった
が、レセコンでの⼊⼒が「クロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏」と
してしまった。

新しいレセコン導⼊後１か⽉たたない程
度ということもあって、まだ不慣れな部
分があり、「クロベ」と３⽂字で⼊⼒検
索したところ、クロベタゾンではなくク
ロベタゾールを選択してしまった。

ステロイドの軟膏は名前が似ているものが多い
ので、定期的に店舗内で勉強会をして意識づけ
る

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

196

顔⽤にクロベタゾン酪酸エステル軟膏
が処⽅されていたが、クロベタゾール
を間違えて調剤

名称が似ていることと、処⽅箋の内容を
流し⾒し、最後までしっかり読まないこ
とが原因。また、「間違えやすいから注
意しよう」という⼼構えが⾜りない。

処⽅箋の⾒間違いが原因だが、そもそも顔に強
⼒なステロイドを使うことはほぼなく、総合的
客観的に考えることができれば間違いは防げた
はず。繁忙時でも慌てず取り掛かれるよう⼀⼈
⼀⼈の⼼掛けが⼤切。間違えそうな処⽅の時
は、別の⼀⼈が声がけする様に改善。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
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

197

⼀包化前の準備で薬を集めているとき
に取り違えそうになった

クロルと規格下⼆けたの25mg同じ引き出
し

同じ引き出しにあったのでなるべく引き出しの
中で離す、フルネームで確認

クロルフェネシンカル
バミン酸エステル錠１
２５ｍｇ「サワイ」

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠２５ｍｇ「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

198

先発後発の取り間違い ⼊⼒時にも伝えてもらう ⼊⼒時にも伝えてもらう ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「三和」

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

199

ケフラールとグラケーを読み間違えた ちゃんと⾒なかったグラケーと読んだら
そう思い込んでしまった

処⽅箋をコピーして調剤する ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

グラケーカプセル１５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

200

苓桂朮⽢湯が処⽅であるところ、苓姜
朮⽢湯で間違った⼊⼒をしていた。監
査者は気づかず、投薬者が⼊⼒に違う
ことを確認し、⼊⼒を変更し、患者様
にはきちんと渡すことができた

薬剤名の類似と監査者の確認ミス 類似した名前の薬を投薬する際は、よく確認す
るよう事務にも薬剤師にも申し伝えた

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

201

コデインリン酸塩１％ ６ｇ/⽇の所、
ジヒドロコデインリン酸塩１％ ６ｇ/
⽇ で調剤。その後コデインリン酸塩
１％の空き薬瓶へジヒドロコデイン
１％を充填。計量監査のプリントアウ
トの確認にて、交付前監査で判明。

散薬の充填を他者に確認してもらってい
なかった。確認があれば、もっと早く判
明していたかも。

充填時の複数⼈確認の徹底 コデインリン酸塩散
１％〈ハチ〉

ジヒドロコデインリン
酸塩散１％〈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

202

コルドリン錠12.5ｍｇを7錠取るはず
が、クロピドグレル錠75ｍｇ（トー
ワ）が5錠混⼊していた。

コルドリン錠のヒート包装とクロピドグ
レル錠75ｍｇ（トーワ）のヒート包装
が、似通っていたこと、および棚が近く
にあったことから、とりちがえてしまっ
た。

よく確認後ピッキングする。 コルドリン錠１２．５
ｍｇ

クロピドグレル錠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

203

コレクチム軟膏0.25%処⽅の所、コレ
クチム軟膏0.5%しかないと思い込み調
剤してしまった患者が⾒た⽬が違うこ
とにより気付いた

処⽅箋にQRコードなしコレクチム軟膏
0.25%を取り扱いしたことがなかった

添付⽂書の確認⼊⼒、調剤時の確認 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

204

⽪膚科からの処⽅コレクチム軟膏
0.25％のところ0.5％で調剤。

処⽅⼊⼒の際にコレクチム軟膏0.5％で⼊
⼒され、作成された調剤データでＰＤＡ
端末を⽤いてピッキングを実施し監査ま
で来てしまった。

⼩児に0.5％が処⽅された場合に、調剤がストッ
プするように設定し対応する。処⽅ミス、⼊⼒
ミスに対応可能。

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

205

いつも通院している⽪膚科と違う⽪膚
科を受診されコレクチム軟膏0.5％が処
⽅。処⽅⼊⼒していた薬剤師が気付
き、疑義照会したところ、0.25％に変
更となった。

いつもは、⼩児科で処⽅されていたが、
今回⽪膚科受診だったため医師の認識不
⾜だったと推察される。

最初、含有量が変更になったと考えたが、普段
から⼩児科処⽅も多く薬剤師の勤務経験も⻑
かったため気付いたと思われる。きちんと疑義
照会をすることが⼤切である。

コレクチム軟膏０．２
５％

コレクチム軟膏０．
５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

206

休憩時間時の来局、薬剤師1名で対応。
⼊⼒時に規格を誤って⼊⼒したが、薬
は正しくお渡しした。指導終了後に気
づき、連絡、返⾦、謝罪を⾏った。

休憩中で⼈員が1⼈しかいなかった。患
者と話しながら⼊⼒した為、チェックが
漏れた。

ながらで調剤や⼊⼒を⾏わない、⾃⼰鑑査を徹
底する。

コレクチム軟膏０．
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

207

5/12に本⼈と⺟親が来局。5/9に処⽅
されたザイザル錠の中にシナール配合
錠2錠が混ざっていた。本⼈は処⽅され
た夜、薬を飲むときに気が付いた。
5/12に来局時、5/9に投薬した本⼈が
別の⽅の投薬中だった為、薬局⻑が対
応した。お詫びをしてザイザル錠を2錠
お渡しした。

ピッキングと投薬は同じ薬剤師だった。
頻繁に処⽅される薬はあらかじめ予製し
てあり、ザイザル錠も予製してあるもの
をかごの中に⼊れた。カメラで確認した
らシナール配合錠が裏返しに輪ゴムで
縛ってありザイザル錠と⾊が似通ってい
たため、ゼロ⼦で確認した時、また患者
様にお渡しする時も気づかなかった。

予製するときに他の薬と混ざらないように作
る。予製であっても間違えているかもと考えて
監査する。忙しくても⾃分でピッキングした薬
は他の薬剤師に声をかけて確認してもらう。

ザイザル錠５ｍｇ シナール配合錠   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

208

サインバルタカプセル20mg 2CAP/分
1朝⾷後 28⽇分で、処⽅箋には変更不
可のチェックが⼊っていたが、ジェネ
リックであるデュロキセチンOD錠
20mgで⼊⼒をしてしまった。

ジェネリックへの変更は業務の流れの中
で、慣れたように⼊⼒を⾏ってしまう事
が多い。

処⽅箋受け取り時には、先発品、後発医薬品の
希望の有無の確認と、処⽅箋の変更不可の
チェック欄や不備等をその場で確認してから⼊
⼒するよう徹底した。

サインバルタカプセル
２０ｍｇ

デュロキセチンＯＤ錠
２０ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

209

前回まで服⽤していた【般】カンデサ
ルタン・アムロジピン5ｍｇ配合錠から
【般】アジルサルタン・アムロジピン5
ｍｇ配合錠へ処⽅変更になっていた
が、変更に気が付かずカンデサルタ
ン・アムロジピン5ｍｇ配合錠をお渡し
してしまった。

⼀般名処⽅で薬品名が⻑いこと、薬品名
が似ていることから、処⽅変更になって
いることに気が付かなかった。薬剤交付
時に⾎圧が⾼いという話があったが、薬
が変更になっていると気が付かなかっ
た。

・配合錠については1薬品ずつ間違いが無いか丁
寧に確認を⾏う。・錠剤に成分が記載されてい
る配合錠も多いので、その成分名と処⽅箋記載
の成分名を確認する。・患者様の話と処⽅内容
に相違が無いか納得がいくまで確認を⾏う。

ザクラス配合錠ＨＤ カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

210

調剤事務が処⽅内容を⼊⼒時に、処⽅
箋記載の医薬品の在庫が無かった為、
システム上の「別剤形」から在庫のあ
る「腸溶錠」を選択し、⼊⼒した。

調剤事務は「別剤形」⼊⼒を⾏わないマ
ニュアルだが、業務に対する慣れから、
マニュアルを逸脱していた。

調剤事務は「別剤形」による変更⼊⼒を⾏わな
いようマニュアルの再徹底を図ると同時に経過
をチェックする。ポップアップやエラー表⽰が
出た場合には、薬剤師に確認した上で作業を進
めるよう指導した。名前が似ていても適応症が
異なる場合があることを説明し、注意喚起を
⾏った。

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
「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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211

【般】アモキシシリン細粒10％の処⽅
をワイドシリン細粒20％で⼊⼒。調剤
時に薬剤師が⼊⼒間違いに気がつき修
正。

当薬局の⾨前医療機関がワイドシリン細
粒20％を採⽤しており、⼀般名の【般】
アモキシシリン細粒20％で処⽅されてく
る。10％細粒の処⽅を受けることがめっ
たにないため、【般】アモキシシリン細
粒とみてワイドシリン細粒20％と思いこ
み、⼊⼒してしまった。

⼊⼒時には規格（ｍｇ数や％）を確認すること
を徹底する。⼊⼒時に規格のチェックを忘れな
いために鉛筆で丸を付ける。

サワシリン細粒１０％ 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

212

販売中⽌である薬剤Aに対し、採⽤変更
となった同効薬である薬剤Bを渡すべき
ところ、薬剤Aの類似薬Cを交付。薬局
内で事例を確認し患者へ連絡、使⽤前
に回収、交換となった。

薬剤の採⽤変更の周知が徹底されていな
かった。また、類似薬の採⽤が引き続い
ていることも注意すべきだった。

採⽤変更の周知徹底、GS-1チェッカーを確実に
使⽤する。

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

ベルベゾロンＦ点眼・
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

213

サンベタゾン点眼とプラノプロフェン
点眼の調剤間違え。サンベタゾンのと
ころを、プラノプロフェンで調剤。投
薬前に気付き変更。

⾊と抗炎症剤ととゆうことで、取り間違
えた。

サンベタゾンの採⽤をやめ、形も⾊も違う、リ
ノロサールへ変更した。

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

プラノプロフェン点眼
液０．１％「参天」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

214

前回ジクアス点眼で処⽅されていたが
ジクアスLX点眼に変更されていた。変
更に気付かず、前回の処⽅をコピーし
て⼊⼒してしまった。

混雑しており焦りがあった。名前が類似
していた。

複数規格ある薬剤には規格に〇をつける。⼊⼒
後⾃分でも⼊⼒合っているか確認する。新薬が
採⽤になった場合は店舗内で共有する。

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

215

ジクアスLX点眼液3％という、半年前
に発売された点眼液が処⽅されたのだ
が、いつも調剤しているジクアス点眼
液3％を調剤してしまった。他の薬剤師
が監査したときに気づいた。

新しい薬が発売されたが、認識不⾜。ジ
クアスに別剤があるという認識がなかっ
たため、 いつも調剤している点眼液を
だ出してしまった。処⽅箋の規格を確認
できていなかった。

新薬 規格違いが発売されたときは、薬局内で
情報を共有する。

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

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

処⽅せん記載のジクアスＬＸ点眼液で
はなく、ジクアス点眼液を調剤してし
まった

普段から調剤しているジクアス点眼液と
勘違いして、処⽅箋内容を⾒落としてし
まった。

薬局内での事例共有。処⽅箋の規格からの読み
を徹底

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

217

ドライアイから、ジクアス点眼液は両
眼、1⽇3回になっていた。1⽇3回は低
⽤量かと思い、疑義照会。ジクアスLX
点眼液に変更。

⼊⼒者は、ジクアスLX点眼液の存在を知
らなく、認識不⾜からジクアス点眼液は
1⽇3回で低⽤量だが、そのようなことは
ありうると判断し⼊⼒。監査、投薬の薬
剤師の経験、知識から疑義照会、ヒアリ
ハットで治まる。

ジクアス点眼液は1⽇6回、ジクアスLX点眼液は
1⽇3回を意識して、⼊⼒、監査する。

ジクアス点眼液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

218

ジクアス点眼液での処⽅のところジク
アスLXで⼊⼒、調剤してしまった。監
査時に気付かずそのまま交付。後⽇患
者から電話で間違いの指摘があった。
患者は誤った点眼は未使⽤で体調に影
響はなかった。

注意が必要と知識がなかったこと、監査
時の確認不⾜が原因と考えられる。

間違いやすい薬剤にはより注意を配る事。ダブ
ルチェックお⼦tらない事でミスを防ぐ。

ジクアス点眼液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

219

威圧的な患者からの、催促を受けなが
らの調剤・交付。薬剤ごとに処⽅⽇数
がバラバラの処⽅。レニベース錠
2.5mgとシグマート錠2.5mgが同⼀処⽅
箋内にあったが、どちらもレニベース
錠2.5mgで調剤してしまい、シグマー
ト錠2.5mgの薬袋にレニベース錠2.5mg
を（正しい数量で）⼊れて交付した。
患者は⾮協⼒的であるため、通常⾏う
交付時の患者との薬剤・数量の最終確
認をせず、急かされるままそのまま袋
詰めし渡した。

慌ただしい中で、威圧的な患者への対応
であり、またいつもより混雑する中での
急かされる調剤であったことから、複数
の処⽅箋の並⾏調剤となったことが最⼤
の原因と思われる。

平静でいられない環境際しては、薬剤師に限ら
ず、通常より多いチェック体制で業務を⾏える
ようにする。平静でいられない環境になるよう
な要因は、取り除くことも検討する。

シグマート錠２．５ｍ
ｇ

レニベース錠２．５ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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220

ローションの所、ゲルで⼊⼒してしま
う事例。

ローションとゲルの違いを軽率にジクロ
フェナクだけで判断してしまう。

しっかりと⼀般名とも最後まで再度確認して、
⼊⼒・チェックするよう⼼掛ける。

ジクロフェナクＮａ
ローション１％「ラ
クール」

ジクロフェナクＮａゲ
ル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

221

ジクロフェナクナトリウム点眼液を交
付すべきところ誤ってブロムフェナク
ナトリウム点眼液を交付してしまった

名称の類似および慣れによる慢⼼ 特に⼀⼈薬剤師の場合 薬剤交付直前の監査徹
底が必要です。

ジクロフェナクＮａ点
眼液０．１％「ニッ
トー」

ブロムフェナクＮａ点
眼液０．１％「ニッ
トー」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

222

ジクロフェナクテープ15mgが処⽅され
ていたところを、誤ってロキソプロ
フェンテープ100mgを調剤してしまっ
た。服薬指導中に、薬剤監査システム
にかかっていないことが発覚。

ロキソプロフェンテープ100を調剤した
薬剤師と、それ以外を調剤した薬剤師の
⼆⼈が関与している。ロキソプロフェン
テープ100の調剤者は別の仕事に集中す
る必要があったため、湿布を調剤した時
点でもう⼀⼈の薬剤師と調剤を交代し
た。その⽇たくさん調剤していたロキソ
プロフェンテープ100のほうを誤って調
剤してしまった。その後、薬剤監査シス
テムに薬を監査させるのだが、湿布のみ
使⽤することを怠ってしまった。

必ず薬剤監査システムを使⽤する ジクロフェナクナトリ
ウムテープ１５ｍｇ
「ＮＰ」

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

223

ジセレカ錠100mgが処⽅されていまし
たが、ジセレカ錠200mgでピッキング
してしまいました。継続中の薬で今ま
では200mgが処⽅されており、⼊⼒・
ピッキングともに間違えてしまいまし
た。しかし、患者様の指摘により、薬
のお渡し前に気づくことができまし
た。

規格をしっかり確認せず、Do処⽅と決め
つけてしまった。

周知徹底 ジセレカ錠１００ｍｇ ジセレカ錠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）
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224

ミティキュアを調剤すべきところをシ
ダキュアで調剤してしまっていた

初回の投与量にのみ注視していたため、
薬品名の違いをスルーしてしまった

常に２⼈以上の⽬で確認する シダキュアスギ花粉⾆
下錠２，０００ＪＡＵ

ミティキュアダニ⾆下
錠３，３００ＪＡＵ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

225

シダキュアをピッキングする際に同じ
棚にクラリチンレディタブが⼊ってお
り、間違えて調剤するところだった。
鑑査の際に気付いて投薬前に改善する
ことが出来た。

シダキュアはクラリチンレディタブと外
観が極めて類似している。今回は、クラ
リチンをジェネリックのロラタジンに変
更した際に⼀度ピッキングしたクラリチ
ンを外観が類似しているシダキュアの棚
に戻してしまったことが要因となってい
る。

両薬剤の棚の名称欄に⾊を付けて注意喚起する
とともに、薬を棚に戻す際もダブルチェックを
⾏うように業務改善を⾏った

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

226

シダキュアスギ花粉⾆下錠５０００
JAUの処⽅に対し、クラリチンレディ
タブ錠を誤って調剤。投薬時の監査を
すり抜け、そのまま患者に交付してし
まった。翌⽇患者ご家族から電話があ
り、調剤過誤が発覚。当⽇中に正しい
物と交換させて頂いた。ご家族が服⽤
前に気付いて電話をして下さった。

現場の混雑。シダキュアスギ花粉⾆下錠
５０００JAUとクラリチンレディタブ錠
は包装や⾊合いも似ているため、気付か
ずに交付してしまったことが考えられ
る。

投薬台が狭いので、薬が多い⽅、複数⼈の⽅だ
とどうしても薬袋が重なったりしてしまい、間
違いに気付きにくくなっている可能性がある。
説明スペースを広げられるよう⼯夫をしていく
必要がある。処⽅箋と調剤薬の照合をしっかり
と⾏っていく。

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

227

7歳の⼦供⼀⼈での来局→⼦供1⼈のた
め保険証、薬の紛失など違うところに
気を取られ、肝⼼の薬を間違えました

シダキュアとミティキュア ともに同じ
ような薬品なの監査をスルーしました。

同じミスを他の薬剤師がしないようにみんなに
注意を促し、他の薬品の取り違えるミスもなく
すよう朝の朝礼で報告

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

228

インフルエンザ陽性患者が3⼈分の処⽅
箋をもって来局咳がひどいようす。ジ
ヒドロコデインリン酸塩酸１%「タケ
ダ」3ｇ分3毎⾷後の処⽅が記載されて
いたが薬局の在庫はコデインリン酸塩
酸１％「メタル」であった。医薬品名
が類似していることから変更⼊⼒しよ
うとしたところを薬剤師が気づき発
覚。疑義照会にてコデインリン酸塩酸
１％「メタル」6ｇ分3毎⾷後へ変更し
た。

処⽅された医薬品と類似した医薬品名の
ものが薬局に在庫していたため変更でき
るだろうと安易に考えてしまっていた。
また事務員については薬剤師と異なり専
⾨的な知識がないためこういったミスは
起こりやすい。薬剤師は必ず細かく確認
し誤りを防⽌する必要がある。

医薬品名の類似品を⼊⼒しないよう書籍等を確
認し変更可能かどうか判断していく今回に場合
は⼒価も異なるため医薬品名の変更とあわせて
⽤量の変更も必要だった。コデインリン酸塩酸
については類似品に⿇薬もあることから、処⽅
頻度は少ないが注意して調剤、鑑査が必要な医
薬品だろう

ジヒドロコデインリン
酸塩散１％「タケダ」

コデインリン酸塩散
１％「メタル」

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

229

ジフェニドール塩酸塩錠25ｍｇ「⽇医
⼯」含む５種類の薬剤のピッキング
（いずれも８４錠または包）を、当該
薬局の事務員がピッキングを⾏なっ
た。当該薬局の薬剤師が鑑査中、ジ
フェニドール塩酸塩錠25ｍｇ「⽇医
⼯」の端数４錠がクラリスロマイシン
錠200ｍｇ「⼤正」であることに気づい
た。薬剤師は事務員に交換するよう促
したが、次に⼿渡されたのはカルボシ
ステイン錠250ｍｇ「サワイ」であっ
た。さらに交換するよう促すと正しい
ジフェニドール塩酸塩錠25ｍｇ「⽇医
⼯」の端数４錠が⼿渡された。

今回名前の挙がったジフェニドール塩酸
塩錠25ｍｇ「⽇医⼯」、クラリスロマイ
シン錠200ｍｇ「⼤正」、カルボシステ
イン錠250ｍｇ「サワイ」はいずれも
ヒート包装が類似しているため、それぞ
れの棚の位置が隣同時にならないように
配置されていた。またジフェニドール塩
酸塩錠25ｍｇ「⽇医⼯」の棚にはヒート
が類似している薬剤があることについて
注意喚起を促す⾃作のシールを貼付して
いた。しかし今回のような事例の中で２
度もピッキングミスが起きてしまった要
因としては、２回⽬に誤った薬剤をピッ
キングした際に何が処⽅されていたか薬
剤師に確認していた。当該事務員は薬剤
の名前を⾒てピッキングしたのではな
く、⾊や形だけを捉えてピッキングして
いたことがうかがえる。

類似しているヒート包装が隣同⼠にあれば、１
列離したりするなどして取り違いを防ぐ。類似
しているヒート包装のカセットの薬剤名部分に
⾊付きシールなどで注意をあおる。ピッキング
する薬剤が処⽅箋と合っているか声出しで確認
する。

ジフェニドール塩酸塩
錠２５ｍｇ「⽇医⼯」
ジフェニドール塩酸塩
錠２５ｍｇ「⽇医⼯」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「⼤正」 カ
ルボシステイン錠２５
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

230

⼀般名処⽅でジフルプレドナード軟膏
の処⽅あり、薬は正しく調剤されてい
たが、⼊⼒は誤ってジフルプレドナー
ドクリームになっていた。鑑査時にも
間違いに気づかず、そのまま調剤して
しまったため、薬袋、薬情、⼿帳シー
ルが誤った印字のものを渡してしまっ
た。投薬後、患者から薬の名前が違う
と連絡があり、間違いが発覚した。

別の病院の処⽅せんは以前から持ってこ
られていたが、今回の軟膏の処⽅せんは
初めての受付だった。⼀般名処⽅で⻑い
名称だったため、ジフルプレドナードだ
けを⾒て、軟膏のクリームの違いを⾒落
とした。

必ず、軟膏とクリームの違いに注意する。 ジフルプレドナート軟
膏０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

ジフルプレドナート
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

231

名称類似の薬剤、シプロフロキサシン
錠200mgの所シタフロキサシン錠50mg
が調剤されており、気付かずに交付。
他医療機関の薬剤師が気付いて事例発
覚。患者の服⽤前だった。

処⽅箋は⼀般名で名称類似の薬剤であっ
た。規格等⼗分確認していれば間違わな
かった事例。

名称類似の薬剤については付箋で注意喚起。監
査薬剤師は処⽅箋と薬剤を⼗分確認してから監
査する。

シプロフロキサシン錠
２００ｍｇ「ＳＷ」

シタフロキサシン錠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

232

ジフロラゾン酢酸エステル軟膏をジフ
ルプレドナート軟膏で調剤し 渡す前
に気づいた

名称がよく似ているため 思い込みで
あった

⾃⼰薬局においているよく似た名前のお薬は⽇
ごろから知っているように⼼がけ 監査の回数
を増やす

ジフロラゾン酢酸エス
テル軟膏０．０５％

ジフルプレドナート軟
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

233

ジメチコン処⽅の所、シメチジンを投
薬その後直ぐに薬歴記⼊時に取違い認
識

混みあっていた 混みあっていてもルール通りに監査システムを
利⽤投薬時にも疑念をもって再確認

ジメチコン錠４０ｍｇ
「ホリイ」

シメチジン錠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

234

ジャディアンス錠１０ｍｇ処⽅あり。
ジャヌビア錠５０ｍｇをピッキング。
鑑査者が気づかずそのまま投薬。翌
⽇、患者が間違いであることに気づき
来局、交換。

類似名称のためピッキングミス。鑑査者
も過信しそのまま投薬。

類似名称の注意喚起ラベル貼付。 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）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

235

ジャディアンスとジャヌビアの取り間
違い

隣り合って配置していた 札を作り注意喚起するようにした。 ジャディアンス錠１０
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

236

ジャディアンス１０ｍｇをピッキング
するべきところをジャヌビア１００ｍ
ｇがピッキングされ監査システムも繁
忙の為か通過しなかった。監査者も気
が付かずそのまま投薬したが数⽇後患
者が違いに気づき、いつもの薬ではな
いがいいのかと持参されミスが発覚し
た。

名称の類似がミスにつながった。ミスを
避けるため棚も離していて監査レンジも
設置していたが機能しなかった。

さらに注意喚起できるようミス防⽌の⽬印をつ
ける。

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ジャヌビア錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

237

ジャディアンス錠10mgをピッキングし
ないといけないところ、ジャヌビア錠
50mgで調剤してしまった。

・慣れ。・忙しさ。・⼿順の逸脱で、処
⽅内容をしっかり⾒ずに調剤を⾏ってし
まった。

・処⽅箋をじっくり⾒る。・順番に調剤を⾏
う。

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

238

ジャヌビア錠25ｍｇが処⽅されていた
が、ジャディアンス錠25ｍｇで調剤さ
れていることに監査時に気づいた。患
者交付前に発覚したため、患者には正
しい薬剤が交付された。

名称が類似していることと、調剤者の確
認不⾜

名称が類似しているものは注意喚起の札を貼
る。また、調剤者は監査者に回す前に⾃⾝でダ
ブルチェックを⾏う。

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

239

勘違いし取り間違いをしたが、監査シ
ステムでコード読み込む際にエラーが
出て発覚

名称類似により勘違いしていた 本処⽅確認しながら名称確認し調剤⼼掛ける 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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240

病院毎に当薬局と他薬局を使い分けて
いたが当薬局にまとめるため他薬局で
今までもらっていた薬の処⽅箋を初め
てもっていらした。その際⼊⼒ミスを
しその⼊⼒の薬で調剤もなされていた
が 投薬前にお薬⼿帳で確認した時に
過誤に気が付いた。

当薬局には採⽤していなかった含量であ
り知識が⾜りていなかった。略称頭2⽂
字検索のシステムのため採⽤医薬品を
ポップアップされでてきたものを⼊⼒し
た。なるべく未採⽤の含量であっても初
めて採⽤した医薬品は他含量の登録も同
時にすませ、⼊⼒の際に選択肢がでてく
るように⼿順を変更した。

新規採⽤の医薬品の登録は含量違いも含め登録
をすませる。

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

241

ジャディアンス錠が処⽅されていたが
ジャヌビア錠で⼊⼒され、鑑査も通っ
た。窓⼝で交付前に気付き訂正した。

レセコン⼊⼒時の選択ミス ⼊⼒・監査の徹底 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

242

ジャディアンス25ｍｇを処⽅の所誤っ
てジャヌビア25ｍｇを調剤してしまっ
た。その後誤りについて気が付き連絡
し薬を交換。服⽤前だった。

当薬局ではジャディアンス２５ｍｇより
ジャヌビア２５ｍｇを調剤することが多
いため思いこんでしまった。

事例を共有し名前の類似する医薬品を全員で再
度確認し再発防⽌に努めた

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

243

4/11に薬剤を交付した4/14娘より写真
と違う薬が⼊っていると連絡あり。交
換した。

薬剤師が⾼齢者となっている。 監査機械導⼊の検討 ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

244

⼊⼒時に規格違いで⼊⼒ 規格違いが数種あり選択ミス 落ち着いて処⽅箋を読み⼊⼒後も再度確認する ジャヌビア錠５０ｍｇ 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

245

シュアポスト0.25mgから0.5mgに増量
になっており気づかず⼊⼒ 監査時に
発覚

混む時間帯であり、患者のコンプライア
ンスが悪く本⼈の残薬などの確認作業な
どもあり、いつもと違う状況であった

優先順位をしっかり決め同時に作業を進めない
よう改善する

シュアポスト錠０．５
ｍｇ

シュアポスト錠０．２
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）
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246

ジュンコウ呉茱萸湯を調剤するべきと
ころを、ジュンコウ当帰芍薬散を調剤
してしまった。箱はジュンコウ当帰芍
薬散であったが、その箱の中にジュン
コウ呉茱萸湯が混じっていたために過
誤調剤してしまった。しかし、監査時
に間違いに気づいて、正しい薬をお渡
しした。

忙しい時間帯であったこと、ジュンコウ
の商品がすべて似ている包装であったこ
とが要因と思われる。

商品を箱に戻すときは必ず何度も間違いがない
か確認する。

ジュンコウ 呉茱萸湯
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

247

硝酸イソソルビドカプセルとジルチア
ゼム塩酸塩Rカプセルを⼀包化したが処
⽅変更で不要となったため、分包され
ていた薬を種類別に分類するよう学⽣
に頼んだところ、2剤を同⼀の薬剤と誤
認し同じ棚に戻していた。その後、ジ
ルチアゼム塩酸塩Rカプセルのみ処⽅さ
れている患者に2剤が混在して⼀分包さ
れてしまった。薬剤師は、繁忙時で急
いでいたため、最初の⼀包⽬のみ薬剤
の確認をし、残りは数のみ監査して患
者に投薬してしまった。同⽇に再度ジ
ルチアゼム塩酸塩を分包しようとした
際に、先ほど調剤した薬に2剤が混在し
ていることに薬剤師が気付き、患者に
連絡、急遽回収し作り直してお渡しし
た。患者はまだ服薬しておらず事なき
を得た。

学⽣は薬剤師に確認することなく、薬を
分類し棚に充填してしまった。監査した
薬剤師はコンタミネーションの可能性を
考えず、急いでいたため⼀包⽬の薬剤が
正しければ薬剤の揃え間違いはないもの
と判断し、それ以降は計数監査のみ⾏っ
てしまった。

学⽣の作業については複数の薬剤師が常に監督
し、学⽣にはどのような作業においても⼀⼈の
判断で⾏うことはないよう指導した。分包後の
空のPTPも監査に回し、カウントすることとし
た。PTPのカラが無い場合はコンタミネーショ
ンの可能性を常に考える必要性を徹底。特に⽩
のカプセルについては注意するよう、改めて通
達した。

ジルチアゼム塩酸塩Ｒ
カプセル２００ｍｇ
「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
カプセル２０ｍｇ「Ｓ
ｔ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

248

⼀般名処⽅ 普段とは異なるレセコン
⼿⼊⼒操作。変換間違い。そのまま気
づかず投薬。

経験の浅い医療事務がレセコン⼊⼒。薬
剤師監査時気づかず。

レセコン⼊⼒⼿⼊⼒時はダブルチェックする。 ジルムロ配合錠ＨＤ
「サワイ」

ジルムロ配合錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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249

ジルムロ記載のところ以前から継続の
カムシアを⼊⼒してしまった。

DO処⽅と思い込み処理してしまった 基本的なことであるが、処⽅箋と調剤録を確認
し調剤を⾏う。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「武⽥テバ」

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

250

内服5種類と湿布が記載された処⽅箋を
持参され患者来局。ザクラス配合錠HD
の処⽅に対しイルアミクス配合錠HDを
調剤した。監査システムで照合時に調
剤間違いであることに気づきジルムロ
配合錠HDを調剤したが、取り間違えた
イルアミクス配合錠HDを戻さずに監査
へ回した。監査した薬剤師は処⽅箋に
記載のないイルアミクス配合錠HDが調
剤されていることに気づかず⼀緒にお
渡ししてしまった。翌⽉患者本⼈が来
局時、⾒知らぬ薬が⼊っていたとイル
アミクス配合錠HDを持参され調剤ミス
が発覚。患者は知らない薬だったため
服⽤しておらず健康被害はなかった。

薬剤の名称が類似していたため思い込み
で間違った薬を調剤してしまった。監査
システムでエラーになった場合、誤った
薬剤を戻し正しい薬を調剤するという調
剤⼿順を遵守しなかった。監査時薬袋に
記載された薬と実物を照合して薬を⼊れ
るが、当患者はすべての薬をまとめて1
つの薬袋に⼊れる希望があったため、薬
剤師はすべての薬袋と調剤された薬を照
合せずにまとめて⼊れてしまい、間違っ
た薬が調剤されていることに気づかな
かった。

処⽅箋と薬の名称をしっかり確認して調剤す
る。特に名称やHD，LDなど規格が似ている薬は
注意する。監査システムでエラーになった場
合、誤った薬を戻してから正しい薬と取り換え
るように調剤を⾏う。監査、投薬時は処⽅箋、
薬袋、薬剤を照合して⾏う。また、患者本⼈と
確認しながら投薬する。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「武⽥テバ」

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

251

⼀包化で多剤ある処⽅。薬剤師Ａはシ
ロスタゾールOD錠100ｍｇ１錠を分2に
する（半錠ずつ）ところ、間違ってシ
ロドシンＯＤ4ｍｇを半錠ずつにして分
包。監査の薬剤師Ｂが間違いに気付
き、調剤し直した。

薬剤師Ａがシロスタゾールをシロドシン
と⾒間違え、通常シロドシンＯＤ錠を半
分にしたことがなかったが、それも疑問
に思わず、半分にして他剤と⼀緒に分包
した。１１種類と取り揃える薬が多い処
⽅で、繁忙でもあったので、確認が不⼗
分だった。

シロスタゾールOD錠100ｍｇとシロドシンＯＤ
錠4ｍｇは「シロ」と「ＯＤ」で⾒誤り易いた
め、離れた場所で保管していた。それは継続す
る。薬品名を声に出して最後まで読むことを再
確認した。

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「サワイ」

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



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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252

初回受付時にメーカーの⼊⼒ミスが起
こり、半年を超える⻑期に渡ってそれ
に気づけかないままDo⼊⼒されてい
た。レセコンの在庫がマイナスとなっ
たため事務員が気づいた。

出荷調整のためメーカー変更が頻繁で
あった。粉砕調剤のため実物と⼊⼒の確
認ができなかった。誰がいつからメー
カー変更となるのかリスト化していた
が、初回に間違えた場合に拾えるシステ
ムではなかった。施設の定期処⽅がまと
めてFAXされる曜⽇であった。

今後もメーカー変更は頻回になることが予想さ
れる。多忙な曜⽇に確認作業を増やすのはか
えって逆効果になりかねない。１つ１つ品⽬毎
にチェックをかけるのも時間がかかる。⻑期に
渡ったことが問題だが初めて起こったミスであ
り、ほぼ未然に防ぐことができていると考え
た。また成分の確認はできていたことから事例
周知と、Do処⽅においても注意するよう喚起す
るにとどめた。

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＫＭＰ」

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

253

シロドシン錠「YD」を調剤すべきとこ
ろフェキソフェナジン錠「YD」を調
剤、⼀包化。⼀⼈⽬の監査担当薬剤師
は⾒慣れたシロドシン「YD」と異なる
錠剤を認識したが、誤った錠剤が何か
書籍で調べるも分からず。後で他の薬
剤師に聞こうと考えたが、⼀旦監査済
みとして処理。⼆⼈⽬の監査担当薬剤
師が誤りを発⾒した。

後発品メーカーが同⼀の薬剤で⼀包化前
のピッキングミスが発⽣。成分名は明ら
かに異なるが思い込みで調剤したと思わ
れる。同後発品メーカーの薬剤は他にも
数種類採⽤しているが、この中では調剤
頻度が多い2剤であった。また、⼀⼈⽬
の監査者の時点で⼀度は誤りが発覚した
が、相談可能な薬剤師の不在時で相談を
後回しにした。

後発品メーカーのみで薬剤の種類を特定するこ
とは全く不可能。ピッキング時の薬剤名称確認
を怠らぬよう徹底。疑義・疑問がある状態でも
相談を後回しにせざるを得ない状況は起こり得
る。相談を忘れぬようメモ・付箋等で対策をす
る。

シロドシン錠４ｍｇ
「ＹＤ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「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

254

モンテルカスト錠10ｍｇ 1⽇1錠42⽇
分が処⽅。患者が先発希望の為シング
レアで調剤。シングレアを10錠シート4
枚と2錠の組み合わせで取り揃えようと
したところ、2錠を誤ってストミンＡを
取ってしまった。2⽇後の⽇曜⽇に患者
が錠剤サイズの違いから気づき、翌⽉
曜⽇に薬局を訪問し指摘された。

監査機器により薬品バーコード、重量に
よって監査したが、バーコードはシング
レアのものを読み取っており、重量もほ
ぼ同じの為誤りを検出できなかった。監
査機器での誤りがなかったこと、外観が
類似していたため気づかずに交付してし
まった。シングレア錠１０ｍｇとストミ
ンＡ配合錠は棚で上下に隣接した位置に
配置されており、2錠の端数を棚に戻す
際に間違えた可能性がある。

シングレアとストミンＡの棚を離れた位置に配
置しなおす。取違の事例があった旨を記載した
シールを棚に貼り付け注意喚起する。監査時に
は錠剤をまとめる輪ゴムを外して、裏⾯のデザ
インも確認する。

シングレア錠１０ｍｇ ストミンＡ配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

255

シンバスタチン10mgを服⽤されている
患者様にシルニジピン10ｍｇを投薬し
てしまった。

両⽅、シートの外観と薬品名が酷似して
おり、そのまま投薬してしまった。後⽇
患者様に電話にてご指摘あり。服⽤する
前に患者様が気づいてくださった。

監査時に処⽅箋、薬の確認を丁寧に確認。忙し
い時間帯でも同様に確認。

シンバスタチン錠１０
ｍｇ「ＮｉｋＰ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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256

シンバスタチン（5）0.5錠をバイカロ
ン（25）0.5錠と⾒間違い調剤した。

平素よりバイカロン錠は0.5錠で処⽅され
ることが多く、繁忙であったことから、
処⽅の0.5錠の記載のみを⾒て、バイカロ
ン錠と判断したと思われる。

処⽅監査の徹底と平常⼼で調剤すること。 シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「トーワ」

バイカロン錠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

257

いつものお薬と説明してスージャヌを
お渡しした。後⽇服⽤しようとしたら
いつもの薬と違うと来局された。間違
いに気づきお取替えし謝罪する。

少し忙しかったことと普段スージャヌの
処⽅が多いため調剤者、監査者共に気付
かずお渡ししてしまった。

名称をフルで読み込んで患者さんと⼀緒に確認
してからお渡しする。

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

258

当該患者に定期薬としてスーグラ50ｍ
ｇが処⽅された。事務員Aがスーグラ
50ｍｇであるところを誤って、スー
ジャヌで取り揃え。薬剤師Aが監査・交
付時に誤りに気が付かず、そのまま交
付する。３／４に患者本⼈からTELに
て薬剤が誤りであったことの報告を受
け、交付間違いが発覚した。

１：薬剤名が似ていた。２：取り揃え
時、監査時の確認徹底が出来ていなかっ
た。

今回の間違いに関する事例共有。スージャヌ、
スーグラの名前が似ている薬剤の再度確認。

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

259

スーグラを調剤するところをスージャ
ヌを出していた。患者が家で⼀週間分
の薬セットしていて薬違うことに処⽅
元の医療機関に連絡してそこから当局
に連絡ありその後交換

確認不⾜ ピッキングの際の確認、薬袋に⼊れる際の確
認、患者に渡す際の確認、を徹底する

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）
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260

後発品商品名を⼀般名処⽅と勘違い
し、先発医薬品で⼊⼒を⾏った。

以前からタイアップ外の処⽅箋として受
け付けていた患者だったが、病院を転院
していた。今までの処⽅内容と基本的に
は同じ内容だったため前回処⽅内容をコ
ピーして修正していたが、今まで⼀般名
処⽅または先発医薬品名で記載されてい
た内容が後発品商品名で記載されている
医薬品が混在していうことに気付かず、
メーカー名を⾒落として⼀般名処⽅だと
勘違いしてしまった。元々先発医薬品希
望だったため、先発医薬品で⼊⼒してい
た。

後発品商品名のメーカー名部分に鉛筆で〇を
し、⼀般名処⽅でないことを強調する。他の
メーカーの後発品を使⽤する際は処⽅箋記載の
メーカー名部分に鉛筆で線を引き、使⽤する商
品名を記⼊する。

スクラルファート顆粒
９０％「トーワ」

アルサルミン細粒９
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

261

処⽅は⼀般名での記載でスチックゼ
ノールAであったが調剤をフェルビナク
スチック軟膏で⾏った。

当薬局の周りではスチックゼノールAの
処⽅があまりないため思い込みもあり間
違いに⾄った。

監査の徹底。⼀般名処⽅は特に気を付ける。 スチックゼノールＡ フェルビナクスチック
軟膏３％「三笠」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

262

スチックゼノールAが処⽅になってい
た。薬局にはスチックゼノールAは在庫
していなかったが、フェルビナクス
チック軟膏をスチックゼノールAの後発
品と思い調剤した。

処⽅はいつもよく受け付けている病院か
らではなかった。スチックゼノールAは
元々在庫しておらず、調剤も初めてで
あった。外観が似ている為、スチックゼ
ノールAのジェネリックだと思い込み調
剤してしまった。スチックタイプで成分
が異なる薬があることを知らなかった。

レセコンで⼊⼒すると、該当する後発品が⼀覧
として出てくる。ジェネリックに変更する時は
レセコンを確認したり、誰かに確認したり調べ
てから調剤するようにする。

スチックゼノールＡ フェルビナクスチック
軟膏３％「三笠」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

263

ゼチーアが処⽅されていたにもかかわ
らず、セチリジンを渡してしまった。

薬品名の頭⽂字だけで判断してしまった
ため。

薬品名を最後までしっかり確認する ゼチーア錠１０ｍｇ セチリジン塩酸塩錠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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

264

患者様より、いつもの薬と違う薬が
⼊っていると電話で連絡あり。いつも
のセチプチリン錠1ｍｇ「サワイ」とい
うものの替わりに、セルトラリン錠25
ｍｇ「明治」が⼊っているとのこと。
処⽅箋を確認したが、いつも通りのセ
チプチリン錠1ｍｇ「サワイ」が処⽅さ
れていたため、患者宅を訪問し、正し
い薬と交換した。

混雑していた時間帯の調剤で、調剤者、
監査者とも同効薬で、名前も類似してい
たため、間違って調剤、交付してしまっ
たと 考えられる。

調剤棚に類似名注意とシールをし、調剤棚の位
置を意識して配置するようにした。

セチプチリンマレイン
酸塩錠１ｍｇ「サワ
イ」

セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「明治」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

265

散財の調整の際に、レボセチリジンの
ところセチリジンで調剤。監査の際に
秤量がずれていることでおかしいと感
じ監査システム確認+思い出したとこ
ろ間違っていたこと発覚。（味でも確
認）

処⽅箋内容をしっかりと確認。監査シス
テム導⼊しているのでそこでのチェック
も。

上記の通り。 セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

266

⼀般名処⽅ レボセチリジン5MGの処
⽅箋をセチリジン5MGで調剤した。

繁忙時で処⽅箋の確認がおろそかになっ
てしまった。

繁忙期でも必ず処⽅箋を規格まで確認する。 セチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「ＮＰ」

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

267

ケフレックスカプセルが処⽅されて患
者さまが後発品希望だったため、セ
ファレキシン錠をピッキングすべきと
ころをあやまってセファクロルカプセ
ルをピッキングしてしまった。

２薬品間の名称が成分名ではセファレキ
シンとセファクロル、⼀般名でもケフ
レックスとケフラールで類似していたた
め取り違えが起こってしまった。

医薬品の商品名と⼀般名の紐づけが曖昧な場合
はパソコンなどの資料を⽤いてしっかり確認を
⾏ってから調剤を⾏う。

セファレキシン錠２５
０「⽇医⼯」

セファクロルカプセル
２５０ｍｇ「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

268

セファレキシン錠が処⽅されていたと
ころ、セファクロル250mgカプセルと
⼊⼒。ピッキングの際には正しいセ
ファレキシン錠をピッキングしたもの
の、鑑査の際に⼊⼒の間違いに気がつ
かず、薬袋・薬情・明細が誤りのまま
交付。翌⽇、在庫のずれによって当事
者によって発覚。謝罪のうえ、正しい
情報をお伝えし、代⾦の差を返⾦。

セファレキシンとセファクロルの名称の
類似。⼊⼒とその確認がおろそかになっ
てしまっていた。

鑑査システムを⽤い、再発防⽌を⼼がける セファレキシン錠２５
０「⽇医⼯」

セファクロルカプセル
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

269

2023年2⽉某⽇（⽉）13時47分頃に、
平素より当薬局を利⽤している患者
（86歳男性）が処⽅箋を持って来局し
た。処⽅箋には【般】セフカペンピボ
キシル塩酸塩錠100mg 1⽇2錠分2朝⼣
⾷後7⽇分と記載されていた。薬剤師A
（職種経験年数1年未満）はセフカペン
ピボキシル塩酸塩錠100mgを調製する
ところ誤ってセフジトレンピボキシル
錠100mgを調製し、鑑査に回した。鑑
査と交付にあたった薬剤師Bが、監査を
1度終えた後に交付前の確認で処⽅薬の
セフカペンピボキシル塩酸塩錠100mg
ではなく、セフジトレンピボキシル錠
100mg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はセフジトレンピボキシル錠
100mgを正しく調製し、再度、薬剤師
Bが鑑査した。交付前で誤りに気付いた
ため、患者には正しい薬を交付した。

⼀般名の類似や調整者の確認不⾜、普段
多く処⽅が出るのはセフジトレンだった
ため慣れや慢⼼があったと思われる。

類似した名称のものは処⽅箋のコピーに印をつ
けて、違いが分かるようにする。

セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

270

⼀般名処⽅で出ており、薬剤名が類似
しているため、取り間違えがあった。
以前より類似薬品名の為注意するよう
に棚に記載があったが、思い込みで
取ってしまった。薬情の写真で薬の⾊
が違うためにお渡し前に気付くことが
出来た。

セフジトレンの⽅が使⽤量が多い為、い
つもの抗⽣剤と思いこんで調剤してし
まった。

今後は再度調剤前に正式名称を確認するように
徹底。

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

271

⼀般名処⽅でセフカペンピボキシル塩
酸塩錠（100）を間違えてセフジトレン
ピボキシル錠（100）を調剤する。⽪膚
科の処⽅せんであまり、セフジトレン
ピボキシル錠（100）は使われないこと
もあり、監査薬剤師がすぐに気が付き
調剤薬剤師に伝える。

医薬品名が類似していること、思い込み
が要因。

棚に付箋をつけて注意喚起する。特に調剤者は
鉛筆等でチェックをする。

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

272

セフカペンとセフジトレンの抗⽣剤間
違えそうになった事例

名前が似ており、薬剤名の思い込みと監
査機の漏れ

監査機使⽤の徹底 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

273

処⽅はセフカペンピボキシルの⼀包化
であったものの、セフジトレンピボキ
シルで調剤。監査時に発覚。

処⽅せんの確認が不⼗分のまま思う込み
による調剤を⾏ってしまった。

処⽅せんの確認の再徹底。監査の再徹底。間違
えやすい名前の薬剤については配置も⼯夫す
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「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

274

セフカペンピボキシルを調剤するとこ
ろをセフジトレンピボキシルで調剤。

名称類似。調剤ルールの無視による。 医薬品名を最後まで⼝に出すとともに調剤者と
別の⼈が鑑査し、薬剤師がさらに鑑査する。

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「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
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275

抗⽣剤の類似薬を調剤 名前が似ていた 名称類似薬ありの札作成 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「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

276

薬剤師が「セフゾンで」と⾔ったた
め、事務員が強⾏して打ち出した。

コピー機が故障中で、処⽅箋をコピーで
きなかった。

処⽅箋原本と必ず照らし合わせる。 セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「トーワ」

セフゾンカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

277

患者が⽿⿐科の処⽅箋を持って来局し
た。処⽅箋をもとに薬剤師Aがピッキン
グし、薬剤師Bが鑑査した。その際にセ
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が⽤意されてい
ることに薬剤師Bが気づき、すぐに調剤
しなおし、正しいセフジトレンピボキ
シル錠で患者へ投薬となった。

以前より薬剤の名称がよく似ており、調
剤過誤が頻発していた。そのため⼗分注
意していたが、焦ってしまい、思い込み
で調剤してしまった。

基本ではあるが、調剤時に処⽅箋をしっかりみ
て調剤にはいることを徹底する。また、投薬時
でも出し間違いを未然に防ぐために、処⽅箋に
セフ ジ や、セフ カ のところに〇をふ
り、注意を促すこととした。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「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

278

処⽅ではセフジトレンピボキシル0.5錠
だったが、調剤した薬剤師がセフポド
キシムプロキセチル0.5錠と間違えて
取っていたものを、そのまま投薬して
しまった。

どちらも⽩い錠剤の半錠で、名前も間違
えやすい。

セフジトレンピボキシルは印字があるので、よ
く確かめる。できれば調剤した薬剤師にも確認
ずる。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

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

279

セフジトレンピボキシルが14錠処⽅さ
れていたが、4錠だけクラリスロマイシ
ンが混じって調剤されていた。投薬者
がそれに気づき事なきを得た。

前回クラリスロマイシンを調剤したもの
が、棚に薬を戻すときにクラリスロマイ
シンをセフジトレンの棚に戻したため今
回のこと起きた。

薬を棚に戻すときはダブルチェックを⾏って戻
すようにする

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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280

急性期処⽅でセフジトレンピボキシル
錠100ｍｇ処⽅あり。当該患者の前後に
も急性期処⽅の患者あり、他の⽅々は
セフカペンピボキシル錠100ｍｇで処⽅
されていた。その流れでセフカペンピ
ボキシル錠100ｍｇと思い込み調剤し
た。患者への服薬指導で服情と照らし
合わせて確認中に薬の取り間違いに発
覚。

急性期処⽅でセフジトレンピボキシル錠
100ｍｇ処⽅あり。当該患者の前後にも
急性期処⽅の患者あり、他の⽅々はセフ
カペンピボキシル錠100ｍｇで処⽅され
ていた。その流れでセフカペンピボキシ
ル錠100ｍｇと思い込み調剤した。

調剤・監査時に⼀⽂字監査を徹底する。 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
「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

281

【処⽅箋】セフジトレインピボキシ
ル：【レセコン⼊⼒】セフカペンピボ
キシル

事務⼊⼒者未熟。QRコードなしの処⽅箋
であった。

初⼼者が⼊⼒したもので、QRコードなしの処⽅
は、調剤に⼊る前にチェックを他の事務員がし
て処⽅監査する

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠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

282

セフジトレンピボキシル錠100mg「サ
ワイ」を間違えてセフカペンピボキシ
ル錠100mg「SW」で調剤してしまう。
投薬中に違いに気づいて過誤にはなら
ずに済んだ。

セフジトレンピボキシル錠の⽅が頻繁に
処⽅されていることによる思い込み混み
合っていた

⼀⼈ひとりが注意深く調剤する混んでいる時間
帯でもできる限り複数⼈で監査する

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
「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

283

名称の類似している「セフカペンピボ
キシル」と「セフジトレンピボキシ
ル」を取り違えて⽤意した。

来局者が特に多く繁忙していた時間帯
だったため、念⼊りな確認を怠ってし
まった。

調剤時における薬の名称の確認を徹底し、調剤
者本⼈以外との⼆重確認を⾏う。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「トー
ワ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「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

284

処⽅箋記載がセフゾンカプセル50mg
頓服 胃痛時との記載。抗⽣物質の頓
⽤に疑問を感じ疑義照会したところ、
セルベックスカプセル50mgの間違いと
発覚。

⼦どもの精神疾患を専⾨とする診療所か
らの処⽅箋であり、普段使⽤することの
ない薬剤で記載を間違ったと推測。

今後も疑問を感じた場合は疑義照会をする。 セフゾンカプセル５０
ｍｇ

セルベックスカプセル
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

285

処⽅箋⼀般名セフポドキシムブロキセ
チル100mg2錠・分2と記載のところ、
セフカペンピボキシル錠100mg2錠・分
2で⼊⼒し、その薬剤をお渡し。投薬中
に気づき、その場でセフポドキシムブ
ロキセチル錠100mgに⼊⼒と薬剤を変
更し投薬。

⼀般名が⾮常によく似ている薬剤であっ
た。⼿打ち⼊⼒ではなくバーコード読み
込み⼊⼒のため普段間違うことはないが
繁忙のためか薬品⼊⼒を取り違えてし
まったか。

職員に周知徹底し、⼊⼒・監査時に気を付け
る。

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
「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

286

バナン錠100ｍｇが処⽅されており、該
当の患者様はジェネリック希望のた
め、バナンのジェネリックである「セ
フポドキシムプロキセチル錠」に変更
しようとしたところ、⾃店には在庫の
ない薬であった。そのため、近隣系列
薬局に在庫がある旨を確認し、電話で
該当薬の店舗間移動を依頼・承諾され
たため⾃転⾞で取りに⾏った。⾃店に
もどり、患者様の調剤前のカゴに店舗
間移動で⼊⼿した薬を⼊れ、調剤が開
始されようとした。その際、その薬が
「セフポドキシムプロキセチル錠」で
はなく、類似名称の「セフカペンピボ
キシル錠」であったことが発覚し、異
なる医薬品を誤って調剤してしまいそ
うになった（調剤を開始しようとした
薬剤師が気づいた）

店舗間移動により⼊⼿した医薬品は、伝
票内容は「セフポドキシムプロキセチル
錠」で正しかったため、伝票のみで判断
してしまい、実際に⼊⼿した医薬品が正
しい内容であるか確認を怠ってしまい、
⼊⼿した際に気づくのが遅れてしまった
店舗間移動を依頼した店舗にて、該当薬
を⽤意したスタッフと、伝票を作成した
スタッフが異なり、混雑時のため双⽅で
確認が不⾜して⽤意されてしまってい
た。

・店舗間移動を依頼した際、受け取った時点で
その場で薬の内容・伝票の内容が正しいか確認
をする。⾃店に持ち帰った後にも、受け取った
医薬品の内容が必要な処⽅内容と⼀致している
かどうかを他スタッフとダブルチェックで確認
する

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

287

セフポドキシムプロキセル錠100mgの
処⽅をセフジトレンピボキシル錠
100mgで投薬してしまった。処⽅は5⽇
分。患者は1.5⽇分服⽤してしまってい
た。患者に体調の影響は無い様⼦。

名前が似ていた為、ピッキングを間違
え、⼊⼒も間違え、監査もスルーし、投
薬まで⾄ってしまった。

似ている名称の薬を薬局⼀同で把握し、薬棚に
も注意するように対策する。

セフポドキシムプロキ
セチル錠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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

288

忙しく１⽇２回１⽇１錠の半錠を⾏う
のを忘れてしまった。渡そうとしたと
ころ患者様から指摘されました。⼀⼈
で監査しました。

年末だったことから患者様の⼈数が多
く、焦ってしまい⾒逃してしまいまし
た。

必ずダブルチェックを⾏うこと。 セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

289

⾃費の処⽅箋で⼀般名処⽅：トリメブ
チンマレイン酸塩錠100mg2錠分2、朝
⼣⾷後14⽇分が処⽅されていた。鑑査
時に症状を確認したところ、交通事故
による⾸の疼痛であることが判明し、
鎮痛剤の処⽅と間違えたと予想され
た。疑義照会にて確認したところ、⼀
般名：セレコキシブと間違えたことが
発覚し、セレコキシブ錠100mg2錠分2
朝⼣⾷後14⽇分で交付した。

クリニックのレセコンの⼊⼒で”セレ”と
⼊⼒することでセレキノンとセレコック
スが候補に挙がったと予想される。
100mgと同じ規格であったことも間違え
に気づけなかった要因と考えられた。

事例を共有し、再発防⽌を⼼掛けた セレキノン錠１００ｍ
ｇ

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

290

他院で処⽅されていた薬を診断の結
果、追加しようと処⽅⼊⼒をした際
に、類似名称の医薬品名を誤って⼊⼒
し、処⽅せんを発⾏され、当薬局に患
者様が処⽅せんを持参した。受付時、
追加になったこと確認し、今⽇少し⾎
圧⾼めでしたかと薬剤師より確認した
ところ少し⾼めとの回答あり、今回セ
レクトール100 2錠、レバミピド 2
錠 朝⼣⾷後で追加処⽅あったが、⼊
⼒、調剤、監査、投薬実施。投薬時、
痛みの話もあり、⾎圧も思ったよりも
⾼い数値ではなかったため、患者様に
再度確認し、痛み⽌め以前他でもらっ
た薬がよかったので相談したと話あ
り、クリニックに疑義照会。結果、セ
レコックス錠100ｍｇ 2錠朝⼣⾷後30
⽇分に変更となった

単純な医師のほうの処⽅⼊⼒ミスであっ
たが、ちょうど冬場に⼊り、⾎圧の上が
りやすいタイミングでもあり、⾼⾎圧症
で服薬もあり、受付時の患者様との話で
も処⽅内容には違和感なかったため、投
薬時の話の中で痛みの話もでて、服薬指
導時に違和感を薬剤師も感じ、疑義照会
を⾏ったこと防ぐことができた。

今回服薬には⾄らず、有害事象は回避できた
が、受付時や服薬指導時での患者様とのやり取
りを丁寧確認を⾏う。

セレコックス錠１００
ｍｇ

セレクトール錠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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

291

セレスタミンを調剤すべきところセレ
キノンをピッキングしており、数量確
認の際に気が付いて訂正した。

どちらの薬剤もグループ薬局から移動し
てきていて箱無しの状態であり、それぞ
れを収納していたビニール袋や同包して
いた薬品名や期限・ロットなどを記載し
た⽤紙も同じ形式だった。

今後は⾊分けしたり、外装の写真を貼付するな
どの⼯夫をします。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠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

292

⼀般名処⽅でベタメタゾン・ｄ−クロ
ルフェニラミンマレイン酸塩錠のとこ
ろ、ベタメタゾン錠で⼊⼒・調剤し
た。

⼀般名の最初しか⾒ておらず⼊⼒し、⼀
般名での処⽅だったため調剤録で薬品の
確認をし調剤ミスもした。

⼀般名処⽅は特に間違えやすいので必ず最後ま
で確認し⼊⼒をする。調剤に関しては調剤録で
はなく必ず処⽅箋を⾒て調剤すること。スタッ
フ全員で基本ルールの徹底を⾏った。

セレスタミン配合錠 ベタメタゾン錠０．５
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

293

センノシド2錠調剤するところをセフジ
ニルで投薬

センノシドの保管場所付近にセフジニル
があり、調剤間違い、監査に違和感が
あったものの急いで確認怠る

セフジニルの保管場所をセンノシドと違う場所
に置く

センノシド錠１２ｍｇ
「サワイ」

セフジニル錠１００ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

294

ゾピクロン10mgとゾルピデム10mgを
取り違え・交付してしまった。患者が
夜服⽤しようとしたところ薬が違うこ
とに気が付き連絡、交換に伺った。

薬剤師⼀⼈だったため、ピックのミスに
気が付くことができずそのまま交付して
しまった。前回と薬剤の変更があり、そ
ちらに気を取られてしまった。

調剤後、交付前にもう⼀度処⽅箋内容の確認を
する。他に薬剤師がいれば必ず監査をしてもら
う。

ゾピクロン錠１０ｍｇ
「サワイ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
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

295

ソランタール錠が全量15錠処⽅があっ
たところ、ソランタール錠を10錠・チ
ザニジン錠を5錠で誤って調剤。他の薬
剤師の監査により発覚し、再度調剤・
監査して患者へ交付。

調剤時の注意散漫や、薬剤のPTPシート
の類似に加え調剤棚の配置が隣接してい
たことが考えられる。

薬局スタッフ内で今回の出来事を周知し、調剤
棚の配置を変更した。

ソランタール錠１００
ｍｇ

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

296

4/21の処⽅で、ソリフェナシン（2.5）
が処⽅されていたが、ソリフェナシン
(5)で⼊⼒、調剤されており、そのまま
鑑査、投薬し渡してしまった。患者は
今回の外来（5/19）まで5mgを服⽤し
ていた。

今回の処⽅箋は2次元バーコードがつい
ており、規格は⾃動的に⼊⼒される.処⽅
箋記載は普通錠、当店採⽤はOD錠と剤形
が違います。剤形を変更する⼊⼒の際
に、規格を間違えて⼊⼒してしまってい
た。

鑑査システム、鑑査の際は、処⽅箋内容
とピッキングした薬の内容を確認してい
る。今回はその確認が漏れてしまった。

複数の規格がある薬については、鑑査の際に、
処⽅箋原本に鉛筆でチェックを⼊れながら鑑査
する。

ソリフェナシンコハク
酸塩ＯＤ錠２．５ｍｇ
「ニプロ」

ソリフェナシンコハク
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

297

ソリフェナシンOD5mg「トーワ」を⼀
包化するところ、数包だけゾルピデム
OD5mg「トーワ」が⼀包化されてい
た。払い出し前に気づき、正しい薬を
⼊れて交付した。

錠剤の⾒た⽬が似ており、⼀度他の患者
で分包したものをバラして再調剤したた
め、バラす際に混ざってしまったと思わ
れる。

⼀包化した薬のバラシ、再利⽤はしない。 ソリフェナシンコハク
酸塩錠５ｍｇ「トー
ワ」

ゾルピデム酒⽯酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

298

不眠にてゾルピデム酒⽯酸塩錠5ｍｇを
服⽤していた患者が、眠れないと処⽅
医へ相談しゾルピデム酒⽯酸塩錠10ｍ
ｇへ増量になるところ、処⽅医が誤っ
てゾピクロン錠10ｍｇを処⽅してし
まった。疑義照会を⾏い、ゾルピデム
酒⽯酸塩10ｍｇへ変更してもらった。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠10ｍｇとゾピクロ
ン錠10ｍｇの名前が似ている事と、同じ
向精神薬で眠剤であるため、誤って処⽅
⼊⼒してしまった可能性があり。今回
は、投薬時に科患者さんから「ゾルピデ
ム酒⽯酸塩錠5ｍｇ→10ｍｇへ増量にな
ると処⽅医から話があった」との聞き取
りにて気が付く事ができた。

薬が変更になった際は、なぜ変更になったの
か、処⽅医からの話はどういったものだったか
を投薬時に聞き取りを⾏い、疑問に思た場合は
疑義照会を⾏う。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

299

ゾルピデム５ｍｇ「ＴＣＫ」から「Ｎ
Ｐ」へ採⽤変更になっていたのを間違
えて「ＴＣＫ」で⼊⼒・監査・投薬

「ＮＰ」に採⽤変更になっていたが、バ
ラ錠は「TCK」が残っていたため⼀包化
の患者は「TCK」を使⽤していた。バラ
錠の包も「ＴＣＫ」がなくなったため
「ＮＰ」を使⽤していたにもかかわら
ず、マスタへの記録などが不⼿際で薬局
内で周知されていなかった。

できるだけメーカー変更のタイミングを合わせ
るなど⼯夫する

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「ＮＰ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

300

医薬品の⼊⼿困難なが続き、メーカー
変更が多く、そのため外装・錠剤の⾊
形の類似が増えていた。ゾルピデム錠
が処⽅され、向精神薬の引き出しから
薬品調剤したが、その夜患者から電話
があり、薬の間違いを指摘。次の⽇
（祝⽇）確認に薬局へ⾏き、別の薬が2
シート⼊っていた。患者に連絡する
と、すぐに来局され、交換する。

その前の患者の薬の変更などで、薬品棚
へ戻すのが間違ってのだろう。GW⾕間
の多忙と、メーカー製造中⽌や規制がか
かり、⼊⼿できるメーカーに変更が続
き、確実さにかけていた。

忙しい中にも、落ち着かせる ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「⽇新」

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

301

⼀包化の患者で、前⽇に薬の準備をし
てあった。予定通り来局。⼀包化を作
成した。その後監査している薬剤師が
薬の取り違えを発⾒した。

⾮常に⾊、形が⾮常に類似しており、前
⽇に準備していた⼈が取り間違えておい
てあったのを、作成する⼈も確認を怠っ
てそのままばらして⼀包化を作ってし
まった。薬棚で薬を探すときに、形や⾊
で先に⾒てしまうことがあり、頭に思い
浮かんだタケキャブの形状だけで勘違い
してアジルバを取ってしまったと考えら
える。

⼀包化作成時にも再度確認することを申し合わ
せた。監査までトリプルチェック体制を取らな
いといけない。

タケキャブ錠１０ｍｇ アジルバ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

302

タケキャブ20ｍｇの棚にジャヌビア50
ｍｇの箱が充填されており、気づかず
にジャヌビアを調剤し、監査で気づき
ました。

卸から納品後、棚に直す時に間違って充
填。気づかずに調剤。監査で間違いに気
づきました。

充填時に棚ラベルと薬品があっているか必ず確
認。調剤時する時も、違う箱が⼊っているかも
しれないので⼗分確認するよう気を付ける。

タケキャブ錠２０ｍｇ 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

303

タプコム配合点眼液が処⽅されたが
誤ってタプロス点眼液をピッキングし
てしまった。

医薬品の名称が類似していため起こった
取り違えだと思われる。

医薬品の名称をしっかり確認し調剤を⾏うよう
にする。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

304

タプコム配合点眼液処⽅のところタプ
ロス点眼液をピッキングしてしまった

名称が似ているための取り違え 保管場所を離して、取り違えを避けるようにし
た

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

305

タプコム配合点眼液からタプロス点眼
液に変更になっていた為、患者に確認
するも医師から説明を受けていなかっ
た為、疑義照会を⾏った。前回から処
⽅内容に変更はなく、医師の選択間違
いであった事が分かった。

名称が類似である為、医師が選択を間違
えたと考察できる。

薬が変更した際は患者に確認を⾏う。患者が把
握していない際は疑義照会を⾏う。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

306

タプコム点眼液が処⽅の所タプロス点
眼液をピッキングした。

両薬とも同⼀⼈物のみの使⽤している薬
剤であり両薬に使⽤している患者の名前
が記⼊してあった。

薬に付けているタグと薬歴に注意喚起の記載を
する。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

307

タプロス点眼液処⽅のところタプコム
点眼液をピックアップ。交付時に違い
に気づいた。

年末による繁忙期、薬剤師⼀⼈、事務員
⼀⼈で終盤の時間帯のため疲労などが要
因

処⽅⼊⼒から監査・交付までの⼿順にぬけがな
いか再確認した。タプロスとタプコムを話した
場所に、また類似薬品の注意喚起ポップを貼っ
た。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

308

タプロス点眼薬処⽅にラタノプロスト
を調剤、投薬した。後の発注管理時に
両薬剤に同数の誤差が⽣じており、該
当患者に電話連絡確認し、渡し間違い
が発覚。患者は⼿持ちの残薬を点眼し
ていたため、誤投薬した薬剤には⼿を
付けておらず、正規薬剤に交換するこ
とが出来た。投薬時に冷所保存の旨を
伝え薬袋にも冷所保管の旨を記載して
いたことからラタノプロストと思い込
みで渡した。患者家族も以前は冷蔵庫
で保管することは効いていなかった為
不思議に感じていたと後に聴取した。

確実に処⽅箋を読み取らなかった事、普
段処⽅頻度の多いラタノプロストとの思
い込みがあったこと、投薬時の最終監査
において処⽅せんとの照らし合わせをし
なかった事が要因。

以前も別の薬剤師による誤投薬があり周知した
が2度⽬の事例となってしまった。社内安全研修
医院会に報告し、店舗内だけではなく全社で事
例を共有し、店舗内においては両薬剤の棚に注
意喚起の貼り紙をし全員で共有した。

タプロス点眼液０．０
０１５％

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＳＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

309

先週にタプロス点眼液3本の処⽅のとこ
ろを タプコム配合点眼液3本で調剤す
る。当⽇に朝に継続の薬だったので開
封しようと思ったところで患者様が気
付き、薬局に連絡して発覚。

類似医薬品のために、思いこみで調剤し
て、繁⽤で確認できていなかったことが
原因

監査者は、処⽅の監査の徹底、投薬者は、服薬
指導においても患者様の前でも薬の確認を⾏う
こと

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

310

フロセミド錠２０ｍｇが今まで処⽅さ
れていたが、今回の処⽅より中⽌と
なった。前もって⼀包化していたた
め、フロセミド錠２０mgを抜いたつも
りだったが、実際にはタムスロシン錠
０．２ｍｇを抜いてしまっていた。⼀
包化錠数の確認のみになってしまい、
５⽇後それに気づいた看護師さんより
連絡が⼊り、間違いが判明した。

識別コードが２と０で判断して抜いてし
まった。また、変更後にほかの薬剤師に
よる監査を⾏うことなく完結してしまっ
た。

変更時には２⼈以上の薬剤師で必ず監査を⾏う
ように徹底する。⼀包化の監査時には、数にも
内容にも注意を配るように徹底する。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「明
治」

フロセミド錠２０ｍｇ
「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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

311

予製のタンニン酸アルブミン 1g/⽇を
ピッキングするところ誤って炭酸⽔素
ナトリウム 1g/⽇でピッキングしてし
まった。監査時に⾊の違いを不信に
思った薬剤師により取り違えが発覚し
患者に渡る前に処⽅通りの内容でお渡
しできています。

・ピッキングは2023年4⽉より⼊社のス
タッフが⾏っていた。・名前の類似

・ミスノンを忘れずに適切に使⽤する。・特徴
的な⾊などがある場合は引き続き把握し監査に
繋げる。

タンニン酸アルブミン
「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

312

チウラジールを調剤するところパルモ
ディアを調剤。

同じ棚にあった。外観が類似。調剤時、
薬剤名、規格、剤形の確認の徹底不⾜

棚位置の変更調剤時の⼿順の徹底。 チウラジール錠５０ｍ
ｇ

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

313

⼀般名処⽅でチザニジン錠が処⽅され
た。該当患者には以前から出ており薬
歴にも記載されていたが調剤者は薬歴
を確認せず探せずにいた。他の業務を
していた薬剤師に尋ねると調剤者が探
していた棚にあったニザチジン錠と勘
違いし同成分のアシノンを提⽰した。
患者が来局され調剤者がレセコン⼊⼒
をしていて間違いに気づいた。

調剤者は薬歴を確認せずに調剤する癖が
あった。また他の薬剤師も別の業務をし
ていて処⽅箋・薬歴を確認せず判断して
いた。

教育を継続し、監査を厳重に⾏う。 チザニジン錠１ｍｇ
「ＮＰＩ」

アシノン錠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

314

⼀般名チモロール点眼液0.5％(持続性)
の処⽅。チモロールＸＥ点眼液0.5％
「ニットー」でお渡しするところを、
チモロール(⾮持続性)チモロールＰＦ
点眼液0.5％で調剤してしまった。

処⽅箋をよく確認せず調剤してしまっ
た。

処⽅箋、薬剤情報、薬袋など全てを確認しなが
ら、調剤監査を⾏う。投薬時にも薬をきちんと
⾒せ、他薬でないことを確認する。

チモロールＸＥ点眼液
０．５％「ニットー」

チモロールＰＦ点眼液
０．５％「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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

315

チラーヂンS５０μｇ1.75錠35⽇分処
⽅。全量61.25錠必要だがチラーヂンＳ
５０μｇ６１錠と0.25錠をワーファリ
ン１ｍｇで調剤する。1⽇分のみ誤調剤
してチラーヂンｓ５０μｇ1.5錠とワー
ファリン１ｍｇ0.25錠を⼀緒に分包す
る。

勘違いで端数（0.25錠分）のみ他剤を
ピッキングしてしまった。鑑査では⼤き
さや⾊、外観がよく似ていたため発⾒で
きなかった。

再度、調剤時に確認を徹底する。 チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

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

316

チラーヂンS錠５０μg １錠 ６３⽇
分処⽅されたが、調剤されたお薬がチ
ラーヂンS錠５０μg６０錠にアマル
エット配合３番が３錠輪ゴムで束ねら
れていた。

１⼈の調剤者が６０錠チラーヂンS錠５
０μgを調剤したところで、別の調剤者
に続きを交代した。２⼈⽬の調剤者が誤
り、チラーヂンS錠５０μgの隣の隣の
ケースにあるアマルエット配合錠３番を
３錠ピッキングしてしまった。

薬剤を⼊念に監査する事。繁忙時に調剤を途中
で交代する時に注意するか、なるべく途中で交
代しないように⼼がける。

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

アマルエット配合錠３
番「ケミファ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

317

グーフィス錠5ｍｇ ４錠 分２朝⼣⾷
後 ２８⽇分の処⽅がありました。患
者さんに確認したところ、医師から糖
尿病の薬が追加になると聞いていると
のことでした。グーフィス錠5ｍｇは糖
尿病薬でないこと、またグーフィス錠5
ｍｇは４錠分２で服⽤しないことか
ら、疑義照会したところツイミーグ錠
500ｍｇの間違いであった。

グーフィス錠5ｍｇとツイミーグ錠500ｍ
ｇの処⽅間違いでした。医師の処⽅間違
い。

新しい薬が処⽅になった時は患者さんからの聞
き取りをしっかりと⾏う。

ツイミーグ錠500ｍｇ 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

318

ツイミーグの薬剤棚に、メトホルミン
塩酸塩錠MT500mgが混⼊していた。

剤形が似ている同時に処⽅されることが
多い調剤台が狭い1処⽅が多剤忙しい時
間帯だった

保管している場所は離れているのだが、似てい
るため、戻すときの確認が⽢かったしっかり確
認していきたい

ツイミーグ錠５００ｍ
ｇ

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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319

ツムラ安中散(5)7.5ｇ毎⾷前４⽇分で処
⽅されている患者様から、もらったお
薬が安中散(5)が１枚と残りがツムラ⻩
連解毒湯(15)になっていると連絡があ
り在庫を確認したところ、ツムラ安中
散とツムラ⻩連解毒湯の在庫量が異
なっていた為投薬の間違いが発覚し
た。

該当の漢⽅薬が⼊った箱を確認したとこ
ろ、安中散(5)の箱の中に⻩連解毒湯(15)
が複数⼊っていることが確認された。以
前の調剤の際にお薬を箱にもどす際に別
の箱にもどしたと思われる。これが原因
でピッキングに誤りが発⽣した。また、
監査時に似た包装であることから鑑査ミ
スが発⽣した。

取り出した薬を戻す場合は、戻す薬と戻す場所
にある薬の確認を⾏う。鑑査時には、包装で確
認するのではなく、お薬の名前も併せて確認を
⾏う。

ツムラ安中散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⻩連解毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

320

薬剤変更に気づかず誤って⼊⼒ 監査
時に⾒逃す

⼈員不⾜ 多忙 変更があると思って⼊⼒、監査する ツムラ胃苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ平胃散エキス顆
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

321

以前からツムラ⻩連解毒湯が処⽅され
ており、⻩連解毒湯内服し始めてから
下⾎等の症状等、安定していた。R4、
12/21、⻩連解毒湯処⽅に桂枝茯苓丸を
あげてしまう。本⼈も味もあまり変わ
らないようなのでと、気にせずに内服
を続けていたとの事でしたが、R5，
2/2少し気になるとの問い合わせによ
り、間違いに気が付き、早々取り換え
てその⽇から⻩連解毒湯を飲んで頂い
ております。特に体調に変化はなく、
⼀番⼼配している下⾎もなく過ごせて
いるとの事。ただ、この頃、少し下半
⾝に浮腫あるように思うが？との事。
その旨、処⽅元のDr.へお知らせする。
その後、⻩連解毒に内服切り替えても
浮腫は悪化も改善もなしのようです。

⻩連解毒湯（15）・桂枝茯苓丸（25）、
どちらも、同じ⻩⾊のパッケージで、患
者様も違和感なく飲んでしまったようで
す。実は（25）、在庫数が合っていない
こを把握していたにも関わらず、追求し
ないでしまってました。伝票の⼊⼒ミス
かもと放置せず確認いていたら、もう少
し早くに投薬ミスに気が付く事が出来た
と反省しています。今後は在庫数が合わ
ないこと把握した場合は、徹底的に追求
する事、怠らない。

在庫数が合わないこと把握した時点で、徹底的
に原因を追求する事に努める。

ツムラ⻩連解毒湯エキ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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）ツムラ温経湯106誤）ツムラ温清飲
57で調剤を⾏ってしまったことを翌朝
気が付いた。患者の服⽤前に交換対応
ができたため、健康被害にはつながら
なかった。

終業間際の時間であったことから疲れも
あったかと思います。普段あまり処⽅が
出ない「温経湯・温清飲」の類似名称漢
⽅薬の棚を５０⾳順にしているため、近
場に配置してあったこともピッキングの
ミスにつながったか。

電⼦薬歴の申し送りに注意喚起メッセージを⼊
⼒した。今回の事例について職員全体に周知し
た。漢⽅薬の棚の配置を⾒直した。

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

323

ツムラ温清飲エキス顆粒が処⽅されて
いたが、ツムラ温経湯エキス顆粒で調
剤。

処⽅箋⼊⼒時点で誤って⼊⼒してしまっ
た。⼊⼒鑑査時・調剤薬との照合時に⾒
落としてしまった。投薬時にも気づくこ
とができなかった。

調剤スタッフ全員に類似薬品名の医薬品を周知
する。投薬直後の処⽅箋振り返りの徹底。

ツムラ温清飲エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ温経湯エキス顆
粒（医療⽤）

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

324

ツムラ加味帰脾湯が処⽅されていた
が、当事者２の薬剤師がツムラ加味逍
遙散でピッキングをし、当事者１の薬
剤師が鑑査をしてそのままお渡し。ご
本⼈が服⽤前にいつもと⾊が違うこと
に気づき、ご連絡を頂き交換対応をさ
せて頂き謝罪。

漢⽅薬の不⾜が続いており、在庫確認等
別のことに気がとられ、通常の⼿順で
しっかり確認が⾏われずに、そのままの
お渡しになってしまった。

ピッキングや鑑査の作業に集中すること。また
集中しやすいような、環境づくりをする。

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

325

加味帰脾湯の処⽅が来た時、「加味」
の⽂字を⾒て、加味逍遙散と思い込ん
で加味逍遙散をピックしてしまった。

「加味」で始まる漢⽅薬を加味逍遙散し
か知らなかった。他にもピックしなけれ
ばならない薬があり、焦りがあったと考
えられる。

1.薬品名を最後まで確認した上でピックする。2.
加味帰脾湯と加味逍遙散の違いを知る。3.診療科
による違いで傾向があっても、思いこまない。

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）
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326

処⽅箋にツムラ加味帰脾湯が記載され
ていたが、ツムラ加味逍遥散を調剤を
し、そのまま患者様に交付してしまっ
た。患者様も最初は気づかずに服⽤し
２⽇後発覚。６回分服⽤していた。患
者様より連絡後、別の薬剤師が訪問、
加味逍遥散を回収、加味帰脾湯をお渡
し。体調を確認した所今のところSEな
どの症状はなし。処⽅医に報告し患者
様より相談があれば対応いただくよう
にお願いしました。

常勤の薬剤師不在で応援の薬剤師が対
応。薬名が類似している加味帰脾湯、加
味逍遥散を取り違え、そのまま交付。1
⼈薬剤師の事が多く、複数の⽬を⼊れる
ことが出来ていなかった。交付時も、薬
情と薬の確認の時にも発覚しなかった。

医療事務を含めできるだけ複数の⽬を⼊れる。
薬交付時患者様に薬と薬情の写真をみせて、⼀
緒に薬効⽤法の確認をする。薬名類似品⽬を再
度確認、リスト化する。

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

327

調剤録の点検時に加味帰脾湯が加味逍
遙散で⼊⼒されていることを発⾒。7監
査機を確認したところ加味逍遙散で
あった。患者に連絡した所4回（2⽇）
服⽤したとの事だった。薬を交換し、
処⽅医に経過を報告し、謝罪した。処
⽅医より事例経過を提出するよう⾔わ
れた。

忙しく処⽅内容を⽣確認読み込んでいな
かった。2⼈組の処⽅であったためそち
らに気を取られた。⼊⼒：A 監査：B
投薬：B

漢⽅薬の名称を⼀字ずつ確認し ピッキングを
する。規格 ⽤法 ⽤量をチェックいれつつ確
認。加味帰脾湯 加味逍遙散は薬剤名が類似し
ている薬剤は注意「類似薬品あり」のラベルを
付けた。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

328

ツムラ24加味逍遥散エキス顆粒、ツム
ラ137加味帰脾湯エキス顆粒調剤ミス。
患者様よりいつもと違うと連絡があり
発覚。1包服⽤されていたが、体調異常
なし。医師にも報告。すぐに回収し、
薬剤交換の対応。

名称の最初だけに捉われてしまい調剤。 名前を分かり易くするため、外箱の名前に印を
⼊れておく。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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329

ツムラ加味逍遥散エキス顆粒の調剤の
際、同薬剤の⼊った箱から正しい数量
を取り出した。しかし箱の中には⼀部
ツムラ抑肝散エキス顆粒も混⼊してお
り、外観が⻩⾊のパッケージで類似し
ていたため、誤った薬剤が⼊っている
ことに気付かずそのまま調剤してし
まった。

取り出した薬剤を誤った箱に戻していた
こと、また調剤時に薬剤を外観で判断・
選択し、薬剤名の確認を怠ったことが今
回の事例発⽣の要因であると考えられ
る。薬剤を元の場所に戻す際には、その
棚や箱が正しいかどうかの確認を徹底す
ることが必要である。また調剤時には
パッケージや名称の類似品もあることを
考慮し、薬剤を外観で判断せず名称まで
確認しなければならない。

薬剤を元の位置に戻す際の確認の徹底、外観・
名称などの類似品の周知、また調剤時の薬剤の
取り違え防⽌に対する意識の共有を⾏った。

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

330

調剤者がツムラ葛根湯ではなく、ツム
ラ潤腸湯を調剤していたにも関わら
ず、繁忙の時間帯の焦りから監査者も
取り間違えを⾒落としてしまった。投
薬者が服薬指導中に中⾝が違っている
ことに気がついたため、当該患者の服
⽤はなし。

葛根湯、潤腸湯どちらも包装が⽔⾊であ
り、思い込みによるミス。

以後、同じミスが起こらないように、葛根湯と
潤腸湯の位置を離した。繁忙の時間帯であって
も、焦らずに気を引き締めて取り組む。

ツムラ葛根湯エキス顆
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

331

⾨前の整形外科からの処⽅。通常ツム
ラ葛根湯とツムラ芍薬⽢草湯を併⽤で
処⽅することが多いが、今回はツムラ
葛根湯加川きゅう⾟夷とツムラ芍薬⽢
草湯が併⽤で処⽅されたいたため、疑
義照会を⾏った。

薬品名が類似しており、三⽂字検索で選
び間違えたことが要因であると考えられ
る。

通常と違う処⽅内容の際は必ず疑義照会するよ
うにしている。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

332

ツムラ2葛根湯加川きゅう⾟夷が処⽅さ
れていたが、ツムラ1葛根湯にてピッキ
ングしてしまった。近くにいた薬剤師
が発⾒し、交付には⾄らなかった。

事務員による調剤アシスタント（⼊社半
年）だったため、知識が不⾜しており最
初の⽂字だけで判断してしまった。

漢⽅には類似名の薬が多くあるので最後まで薬
品名を確認することを指導。ピッキング監査シ
ステムの使⽤徹底。

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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333

ツムラ葛根湯加川きゅう⾟夷湯が処⽅
され、調剤を⾏ったところ、ツムラ葛
根湯加川きゅう⾟夷湯のケースに柴胡
加⻯⾻牡蛎湯が⼊っていた。在庫など
確認し、ズレが無いことから今回初め
て起きたことだとわかった。

柴胡加⻯⾻牡蛎湯をピッキング時に多く
とりすぎ、戻すときに葛根湯加川きゅう
⾟夷湯のケースにしまってしまったと思
われる。（調剤を誰がしたかは不明であ
る。）

調剤補助員が薬を戻す際は必ず薬剤師が確認し
てから戻す。薬剤師の場合は薬がしっかりあっ
てるか確認してから戻すか、他の薬剤師に確認
してから戻す。

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

334

ツムラ桔梗湯（１３８番）とツムラ⼈
参湯（１０８番）を混ぜて調剤。

棚から取るとき、箱から出すときの確認
不⾜。⾊だけで棚から取り、そのまま思
い込んで調剤してしまった。

⽇頃からの整理整頓、調剤時の最終確認の徹底 ツムラ桔梗湯エキス顆
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

335

ツムラ⽜⾞腎気丸が処⽅されていたが
ツムラ⼋味地⻩丸が混ざって調剤され
ていた

⽜⾞腎気丸は107番で⼋味地⻩丸が7番
⾊、番号が似ており、棚も上と下だっ
た。納品検品後に107番に7番を⼊れてし
まったため発⽣した。

薬の棚をずらした。収納する時、調剤 監査も
番号だけでなく 名称の⽂字で判断するように
教育した

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

336

患者さんが処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎湯エ
キス顆粒5ｇ分2朝⼣⾷前30⽇分と記載
があった。事務員(職務経験年数5年)が
正しく⼊⼒した後、薬剤師A(職務経験
年数20年)が誤って、ツムラ柴胡加⻯⾻
牡蛎湯を60包調剤し、鑑査へ回した。
鑑査者である薬剤師B(職務経験年数6
年)は誤りに気づき、薬剤師Aに伝え、
正しく調剤し直してもらい、鑑査をし
て患者へ交付した。交付前の誤りで
あったため患者へ影響はなかった。

名称類似しており、2種類の在庫が薬局
内にあると認識していなかったことが原
因。

今回の誤りがきっかけで新しく知識として⾝に
つけ、今後は誤りのないよう処⽅箋をしっかり
読むよう徹底する。

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）
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ツムラ桂枝加朮附湯を1⽇3回35⽇分
（105包）処⽅された患者さんに対し、
そのうち19包を誤ってツムラ当帰四逆
加呉茱萸⽣姜湯を調剤して投薬した。

ツムラ桂枝加朮附湯とツムラ当帰四逆加
呉茱萸⽣姜湯はどちらも⾚⾊の包装であ
り⾒た⽬が似ていることから、1箱を使
い切った時に同じ⾚⾊のツムラ当帰四逆
加呉茱萸⽣姜湯の箱を開けて調剤してし
まったこと、また繁忙の為に1包ずつの
確認を⾏わなかったことが考えられる。

監査、投薬時にそれぞれ1包ずつ確認することを
怠らない。包装の⾊が同じであるものは離れた
位置に置くように配置を⼯夫する。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

338

ツムラ桂枝加芍薬湯処⽅をツムラ桂枝
加芍薬⼤⻩湯と取り違えて渡すところ
だった。

名称が似ているため 間違えないようにマーカーで確認と共に薬歴に
間違えないように記述をおいておく

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

339

ツムラ60の処⽅のところ、ツムラ134
での⼊⼒で来ていた。また、⼊⼒が完
了する前に、ツムラ25で計数調剤して
おり、それを取り直したところで、⼊
⼒が違っていたことがわかった。

調剤者・⼊⼒者でそれぞれ違うものにて
業務を進めてしまった。ツムラ25はそれ
なりに払い出し回数のある薬だが、ツム
ラ60⾃体が当薬局ではレアな処⽅で、調
剤間違えがあったと思われる。⼊⼒に関
しては、薬品候補の順にて、間違ったも
のを選んでしまった可能性がある。

漢⽅で名前の似ている薬は⾊々とあるので、処
⽅箋をしっかり確認のうえ、それぞれの業務に
あたる。

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

340

ツムラ桂枝茯苓丸（25番）が処⽅され
ている患者にツムラ桂枝茯苓丸加
&#34191;苡仁（125番）を間違えてお
渡しした事例患者様がお急ぎだったこ
ともあり、焦りもあったとのこと。多
忙であったため、ピッキングしたのが
事務員で、監査の薬剤師が⾊、番号で
判断し、投薬者にわたし、投薬者も急
がないととの焦りでミスしてしまった
様⼦。また包装の⾊も同じで番号も似
ているため、間違えた可能性あり。

このような名称、包装類似品は薬剤の配
置にも気をつけてはいたが、ピッキング
したのがなれていない事務員であったこ
とも間違いの要因。監査する⽅も、急か
されて焦りがあったことも要因の⼀つ。

離して配置はしているが、それでも薬剤名、番
号類似しているため注意が必要。処⽅箋に薬剤
名の横に番号記載することを徹底する。各薬剤
師が事例を頭に⼊れておく必要もあり。

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

341

ツムラ桂枝茯苓丸を投薬しなければな
らないところ誤ってツムラ桂枝茯苓丸
加ヨクイニンを投薬した。患者は２包
服⽤したが体調変化は⾒られなかっ
た。継続して誤った薬品を服⽤し続け
た場合は体調に変化、副作⽤が発現す
ることが考えられた。

名称が類似しており番号は「25」と
「125」であるため同⾊のパッケージで
あるため調剤者、監査者共に誤りに気付
かなかった。

類似薬品名、同⾊の包装の医薬品は場所を分け
て保管し、類似名称があることが分かりやすい
よう表記をして気づきやすいようにする。

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

342

ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニン（１２
５）の処⽅に対して、ツムラ桂枝茯苓
丸（２５）をピッキング、調剤実施。
監査の際にも気づかずに、袋に⼊れる
際に間違えに気付く。

ツムラ２５、１２５は共にオレンジカ
ラーであり、番号も似ている為間違いや
すい事例の⼀つ。最後まで処⽅内容の確
認⾏うことで防げる間違いであるが、繁
忙の際に起こってしまった。

処⽅箋の薬品名の確認を調剤、監査者がしっか
り⾏うことで防げるため、今後慌てた調剤⾏わ
ずに、徹底していく。

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

343

ツムラ25桂枝茯苓丸が処⽅されてお
り、監査時、数量が⾜りなかったの
で、調剤者に指摘。納品直後に置いて
あった薬のコンテナからツムラ125桂枝
茯苓丸加よく苡仁を取り出し、不⾜分
に追加して調剤。再監査時に数のみ確
認して投薬。投薬後に125番の空箱を⾒
つけ間違いに気付き患者にすぐ電話し
て交換対応。

ツムラの25と125が同じ⾊で、前4⽂字も
同じ為、混ざっていると⾒落としやす
い。また、監査時に指摘し修正して調剤
し直したので気のゆるみも要因の⼀つで
ある。

漢⽅の類似名称をスタッフに周知 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

344

ニキビの治療でツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒&#12885;が⾷前60⽇分で処⽅さ
れていた。42包⼊りの箱を開けて調剤
していたうち、1箱にツムラ桂枝湯
&#12986;が混ざっていたが、気が付か
ずに患者さんの家族に渡してしまっ
た。服⽤前に患者さんの本⼈が気づ
き、患者家族が交換に来局された。

箱の⾊、名前も似ており、同じ引き出し
に⼊っていた。薬剤師が⼀⼈だったので
監査も⼀⼈で⾏っていたことが原因。

似た名前の漢⽅は、場所を話して保管。1箱ず
つ、しっかり確認する。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝湯エキス顆
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

345

ツムラ桂枝茯苓丸料加&#34191;苡仁エ
キス顆粒のところ、ツムラ桂枝茯苓丸
エキス顆粒を調剤。1回1包服⽤後、薬
が誤っている事にご本⼈が気づかれ
て、薬局に報告。その後、薬を交換し
正しい薬をお渡しした。

ピック時、監査、投薬時、薬の確認不
⾜。また、思い込み。

処⽅内容と薬の確認の徹底。 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

346

ツムラ125が処⽅されていたが、誤って
ツムラ25を交付していた。次の来局時
に患者からの申し出で過誤が発覚。

類似した薬品の確認不⾜ 監査を再度徹底する 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

347

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆
粒（医療⽤）を調剤するところツムラ
桂枝茯苓丸エキス顆粒（医療⽤）を調
剤してしまった。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒
（医療⽤）とツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）の番号、⾊、名前が類似し
ていたため調剤過誤を起こしてしまっ
た。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒（医療
⽤）とツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒（医療⽤）
が似ていることを従業員や実習⽣などに伝え、
類似の漢⽅があることをメモを書いておく。注
意喚起の札を設置した。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

348

漢⽅薬の名称の類似から誤って調剤し
てしまった。

漢⽅薬の処⽅が多数あり、在庫の漢⽅薬
も多数あることから間違えやすい状況も
あると思われる。

ダブルチェックは常⽇頃から⾏っているが、常
に何度も確認する事を⼼掛けたい。

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

349

「ツムラ桂枝茯苓丸よくいにんエキス
顆粒、7.5g/⽇、毎⾷前、56⽇分」の処
⽅において、24包を「ツムラ桂枝茯苓
丸エキス顆粒」でお渡ししていた。

両漢⽅の棚の在庫の位置が隣だったこ
と、ヒートの⾊が同じオレンジ⾊だった
ことにより、24包を間違えて調剤し、鑑
査もきっちりできていないかった。

両漢⽅の棚の位置をずらしておくことにした。
また、⼤量処⽅時も番号やヒートの⾊などきっ
ちり確認するようにする事とした。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

350

ツムラ五苓散が処⽅されていたが、ツ
ムラ⼋味地⻩丸をお渡ししてしまっ
た。患者様は１０⽇分服⽤され、違う
ことに気づき間違えが発覚。患者様の
体調には問題なく、むくみの悪化もな
いことを確認しDrへ報告。

漢⽅薬の番号の取り間違え。取り間違え
に気づかずにそのまま監査しお渡しして
しまった。

漢⽅は⾊や番号の取り違えが起こりやすいた
め、処⽅された漢⽅の番号ではなく名前で監査
をしっかり⾏う。

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

351

五苓散を調剤するところ、五苓散の中
に⼋味地⻩丸が⼀部⼊っていた。

ツムラ五苓散とツムラ⼋味地⻩丸は⾒た
⽬が⾮常に似ている。五苓散を確認し、
全部同じであるという思い込みがあり、
五苓散の中に⼋味地⻩丸が、まぎれてい
ると考えなかった。あっているという思
い込みから確認作業が⽢くなり、⼋味地
⻩丸と五苓散を⾒間違え調剤過誤になっ
た。

⾊が同じ漢⽅薬等は、戻し間違えや取違の原因
になるとともに、鑑査の際に⾒過ごされること
がある。先⼊観を持たず、漢⽅薬⼀つづつ確認
する、特に漢⽅の番号に気をつけて調剤、鑑査
を実施する。

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

352

ツムラ五苓散 2p 2× 70⽇分処⽅あ
り、五苓散21p×6束と、⼋味地⻩丸
14pをお渡ししてしまい、1包服⽤され
て、ブシの⾆のしびれで発覚。謝罪交
換対応。

事務員、薬剤師の⼈数が少なく多忙だっ
た。鑑査体制が⽢かった。

⼊庫の時点でのミスの可能性もあり、チェック
の⽬を増やす。ダブルチェック強化する。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

353

ツムラ五苓散エキス顆粒（医療⽤）を
７０包交付するところ、そのうちツム
ラ⽜⾞腎気丸エキス顆粒（医療⽤）が
２１包（１束）混⼊していた。調剤、
監査、交付のいずれも⼀名で⾏ってい
た。後⽇患者からの連絡によって発
覚、患者は服⽤前に気付き⽜⾞腎気丸
は服⽤しなかった。調剤棚にも９包間
違えて⼊っていた。在庫を確認し五苓
散と⽜⾞腎気丸が同数ずれていること
が発覚。両薬剤の処⽅患者を検索し、
それぞれ処⽅患者に確認したところ
同⽇調剤した⼀名の患者が該当し、電
話連絡により誤薬剤の服⽤を未然に防
⽌することができた。

ツムラ１７五苓散とツムラ１０７⽜⾞腎
気丸は包装の⾊が共通で、調剤棚にしま
う際に誤って⼊れてしまったと考えられ
る。監査装置を通したが、すべての束を
確認しなかったため間違いに気づかな
かった。

誤って取り出した薬品を棚に戻す際、必ず２名
以上のスタッフで確認する。漢⽅の調剤時、監
査時は束と端数の番号が合っているか確認す
る。藥袋に⼊れる際はなるべく番号が外から⾒
える向きで⼊れる。調剤棚はあいうえお順に並
べているが、両薬剤を少し離した位置に置くこ
ととした。

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）

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

354

ツムラ呉茱萸湯服⽤中の患者より「頭
痛が最近調⼦よくないと思ったら、呉
茱萸湯ではなく葛根湯が混ざってい
た」と電話あり。投薬時の録画ビデオ
確認したところ、28包中21包が誤って
葛根湯を渡していることが発覚。

備蓄している棚が近く、包装外観も似て
いるため、戻し間違っていた可能性が考
えられる。葛根湯の束の上に呉茱萸湯を
被せた状態でゴムで括っており、監査が
⽢く⼀部が葛根湯であることに気付けな
かった。

備蓄棚の配置を変更し、包装外観、名称の似て
いる漢⽅薬を離れた位置に配置。⼀度取った薬
を棚に戻す際は、薬剤師2⼈以上で⽬視確認す
る。

ツムラ呉茱萸湯エキス
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

355

いつもと違う漢⽅薬が⼊っていると電
話を受けて確認したところ柴胡加⻯⾻
牡蛎湯での処⽅だったが桂枝加⻯⾻牡
蛎湯でお渡ししていた。

処⽅箋の読み間違え 投薬時に鑑査済の薬袋から薬を出して患者様と
⼀緒に確認する。漢⽅の名前だけではなく数
字、⾊の確認も⾏う。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

356

柴胡加⻯⾻牡蛎湯をお渡しするとこ
ろ、誤って防⾵通聖散で取り揃え、お
渡ししてしまう。その後、すぐに取り
違えに気が付きすぐに電話連絡し交換
に伺った。

残薬調整の依頼があり、残数確認し⽇数
調整実施。その際に外観で緑⾊の番号の
みで防⾵通聖散と思い込み調剤してし
まった。

再度、処⽅箋と現物を確認する。 ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

357

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯処⽅されてい
たところ、ツムラ柴胡桂枝湯で調剤。
監査システムによって間違いに気づい
たため、交付には⾄らず。

調剤アシスタントとしての経験が浅く、
漢⽅は類似した名前が多いことが把握し
きれていなかったために、最初の「柴
胡」という⽂字で判断し、調剤してし
まった。

調剤アシスタントとしての経験を積ませる。漢
⽅には類似した名前の物が多いため、最初の⽂
字だけで判断しないように指導。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

358

柴胡桂枝乾姜湯が処⽅されていた。⼊
⼒時、以前に処⽅があった柴胡加⻯⾻
牡蛎湯が歴で上がってきていたため、
類似名だったこともあり選択してし
まった。調剤する際も薬情の写真から
漢⽅の番号を選択していまい、ピック
ミス。投薬時も気づかずお渡ししてし
まった。

漢⽅専⾨医の処⽅だったため、普段馴染
みのない薬品だったことがミスを引き起
こしたと考えられる。また、ピックの際
漢⽅の番号を覚えておらず、確認するの
に間違った⼊⼒の薬情を⾒てしまったこ
とも要因である。

漢⽅は類似の名称のものが多く、あまり頻⽤さ
れていないものが出ることも多々ある。特に漢
⽅専⾨医の場合に多く⾒られがちのため、あら
ためて⼀⽂字ずつ処⽅箋の記載を確認し、漢⽅
の番号を知りたいときは⼊⼒と連動した薬情で
はなく、ツムラさんの漢⽅⼿帳を参照すること
をルールとした。

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
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

359

前回ツムラ柴胡桂枝湯が処⽅されてい
た患者の処⽅内容が、今回よりツムラ
柴胡桂枝乾姜湯に変更になっていた
が、⼊⼒した事務員が前回DOで⼊⼒し
ていたため、漢⽅の⼊⼒ミスとなった
事例

事務員は今年の4⽉に⼊社したばかりで
当該患者の前回処⽅箋の⼊⼒を担当して
いなかったため、背景がわからないまま
の⼊⼒となっていた。さらに、以前の職
場では、ほとんど漢⽅が処⽅されること
のなかったとのことで、ツムラ柴胡桂枝
湯は知っていたが、柴胡桂枝乾姜湯の存
在を知らなかったとのことだった。さら
に当局では柴胡桂枝乾姜湯を取り扱った
履歴がなかったため、レセコンへでの登
録がなされておらず選択肢として挙がっ
てこなかったため、誤りに気づかなかっ
たということだった。

⼊⼒監査は⾮常に重要な業務であることから、
調剤を開始する前にしっかりと⾏うことで事務
員の負担を軽減するようにする。また、漢⽅は
類似する名称のものが⾮常に多いことから最終
登録前に⼀字⼀句再確認するように指導を⾏
なった。

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

360

ツムラ柴胡桂枝湯エキス顆粒をツムラ
柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒と間違え
た。⼊⼒者は名前が類似していたため
に、誤⼊⼒した。調剤者は医薬品本体
を処⽅箋と照合しないまま監査を終了
していた。交付者は渡す時に間違いに
気がついた。

調剤の取り揃え時には、慣れるにつれ名
称を全て読まずに名称の⽂字数、名称の
最初の2〜3⽂字を⼿がかりに業務を進め
る傾向がある。

医薬品名の名称を読み上げて、調剤する。名称
類似医薬品は、医薬品棚の配置場所を離して保
管するように気をつける。

ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯
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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

361

ツムラ柴苓湯をお渡しするところ確認
不⾜の為、ツムラ柴朴湯をお渡しして
しまった。患者様が服⽤しようとした
時にいつもの薬と違うことに気付き薬
局に電話あり、取り間違いが発覚。

繁忙の状態で確認が怠ってしまってい
た。

調剤、監査する際によく確認する。投薬時に患
者様にも薬の内容を確認していただきお渡しす
る。漢⽅の包装の⾊や番号も合わせて⼀緒に確
認する。

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴朴湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

362

処⽅箋がツムラ柴苓湯が1⽇9ｇ朝昼⼣
⾷前で14⽇分出ているところを、誤っ
てツムラ柴朴湯をピッキングしていま
した。鑑査時にピッキングの間違えに
気づきました。

漢⽅の名称をしっかりと最後まで確認し
ていない状態でピッキングしていたた
め、このような間違いが⽣じたと考えら
れる。

漢⽅が処⽅されている時はしっかりと名称を確
認してからピッキングするよう⼼掛ける。ま
た、従業員で漢⽅の名称が似ているものについ
ては再度確認しておく必要があると考えられ
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

363

薬の納品時に⼗味敗毒湯の箇所に半夏
厚朴湯を誤って充填。ピッキング時に
は気が付かず、監査者が監査時に6番と
16番の漢⽅が混在している事に気が付
き、事無きをえた。

充填時によく出る漢⽅である⼗味敗毒湯
とあまり出ない半夏厚朴湯の番号が類似
していた為、外観の⾊調などから誤って
⼗味敗毒湯の箇所に半夏厚朴湯を充填し
てしまった。ピッキング者は気が付か
ず、監査者が⼀束ずつチェックしている
際に発覚。

この事例までは漢⽅は単純に番号順に配置をし
ていたが、ものによっては類似した外観で隣同
⼠に並んでいるものをあった為、⼀度配置を⾒
直し、良く出るものと出ないものを分け、通常
は番号順で配置し、前後で取り間違いが起きそ
うなものに関しては別途管理して名称順で配置
するように混在して整理をし直した。

ツムラ⼗味敗毒湯エキ
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

364

⾦曜⽇の午前の繁忙時にFAXにて受付
けた。ツムラ⼩建中湯のところ、ツム
ラ⻨⾨冬湯で調剤した。監査もスルー
して投薬時に発覚した。

通常は監査システムを使⽤するが、この
時は使⽤していなかった。調剤者、監査
者は薬品名、数字を確認せず、ツムラの
分包品の⾊（ピンク）で判断をした。

通常使⽤している監査システムを必ず使⽤し
て、薬局内ルールを再度全員で確認した。外装
やシートの⾊だけでなく、必ず薬品名、規格で
確認する。

ツムラ⼩建中湯エキス
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

365

covidプラスの患者対応においてツムラ
109を119で⼊⼒、調剤をしてしまい、
患者症状より疑うことはなかった。ま
た、健康被害はなし。症状は改善して
いる。

完全に患者症状より漢⽅薬⾃体を取り違
えて⼊⼒。まずは処⽅箋の漢字通りに⼊
⼒せず、番号で確認した為にミスが起
こってしまった。

処⽅箋の薬品名を確認して正しく薬を⼊⼒する
必要性あり。番号によらずに漢字⼊⼒を⾏うこ
とを徹底する。漢⽅薬の場合。

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ苓⽢姜味⾟夏仁
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

366

covid +の患者に要する漢⽅症状から、
ツムラ119と思いその薬の説明指導まで
⾏い、薬も思い込みの薬をお渡しして
しまったが、症状には合致していた為
にSEは起こっておらず。

完全なる薬剤師の患者症状に夜思い込
み。

患者症状を聞く前に、まず、DRの処⽅箋を確認
する事。１⼈体制の時は、必ずよく営業⽇に、
確認を⾏い、誤りあれば早めに対処する。

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ苓⽢姜味⾟夏仁
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

367

新型コロナ感染者への処⽅であり、
FAX送信分にて処⽅⼊⼒対応。処⽅せ
んは２次元バーコードで⼊⼒を対応し
ておりミスは起こりにく環境となって
いるが、⼿打ち⼊⼒であり、確認不⾜
にて発⽣。

FAX送信分での⼊⼒対応は、いつでも発
⽣するが、新型コロナウイルス感染症に
なってから本処⽅せんが後⽇届くように
なり、リアルタイムでの⼊⼒チェックが
機械的に出来ない状況となっている。

⼿⼊⼒をした処⽅に関しては、間違いがある可
能性を意識して対応していく。

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

368

⼩⻘⻯湯の箱の中に、⼩建中湯が⼊っ
ており、そのまま気づかず⼩建中湯を
お渡しした

ツムラの漢⽅薬で、同じピンク⾊のラベ
ルで、１９番 と ９９番と 番号も似
ており、箱に戻す際に間違っていたと思
われ、そのまま気づかず処⽅してしまっ
た。イレギュラーなシフトで慌ただし
く、監査が不⼗分であった。

２重チェックの徹底、情報をスタッフで共有。 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

369

ツムラ⼩⻘⻯湯をピッキングする際、
ツムラ⼩柴胡湯がツムラ⼩⻘⻯湯の箱
に保管されていたことにより、ツムラ
⼩柴胡湯と⼩⻘⻯湯が混合した状態で
ピッキング。

医薬品の名称類似、外観類似のため薬剤
戻すときに間違えた可能性あり。

薬剤を戻す際は鑑査機器を使⽤する ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩柴胡湯エキス
顆粒（医療⽤）

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

370

ツムラ清⼼連⼦飲の箱の中に ツムラ
柴胡桂枝乾姜湯のヒートが混じってい
た。調剤時に気が付いた。

どちらも⽔⾊のラインで １１１番と１
１番の印がありよく似ていたため 戻す
ときに間違っていた。

箱の場所を離し、⼀⼈で箱に戻さず他の⼈に確
認してから箱に戻すことを徹底した

ツムラ清⼼蓮⼦飲エキ
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

371

ツムラ清肺湯エキス顆粒3包分3毎⾷前
91⽇分(273包)のところ、ツムラ真武湯
エキス顆粒が69包混ざっている状態で
監査・交付した。後⽇在庫管理時に清
肺湯の箱に真武湯が⼊っているのを発
⾒し、間違いが分かったため、回収し
正しいものと交換した。

外観が似ており、間違って⼀緒に在庫さ
れていたため調剤時に混⼊してしまっ
た。監査時にピッキング監査システムを
使⽤しており全て同じ製剤であると思い
込みがあったため、確認が不⾜してい
た。

外観が似ている薬品は離して在庫するよう配置
を変更した。監査時に全包の薬品名確認を⾏
う。

ツムラ清肺湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ真武湯エキス顆
粒（医療⽤）

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

372

ツムラ疎経活⾎湯を処⽅するところ、
ツムラ六君⼦湯で調剤。投薬時に発覚
し調剤し直して交付した。

ヒートの⾊が同じで、番号も５３番と４
３番で似ていたため、名称を確認せずに
調剤してしまった。

調剤時、監査時、交付時、番号とヒートの⾊だ
けでなく薬品名を必ず確認する。

ツムラ疎経活⾎湯エキ
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

373

ツムラ疎経活⾎湯エキス顆粒を含む処
⽅箋を患者が持参。初期監査・集薬・
監査を当該者１⼈で⾏った。初期監査
時、他の漢⽅１剤が在庫不⾜と気づ
き、そちらの⼿配、患者への説明へ時
間を割いた。その後集薬時に疎経活⾎
湯を２箱集薬するところ、隣り合って
置かれていた六君⼦湯を誤って１箱集
薬。監査時に間違いに気づき訂正し
た。

外箱が同じ⻩緑である薬品を隣り合って
並べていた。集薬にハンディマシンで
バーコードの読み取りをしたが、１箱⽬
しか読み取りをしなかった。

疎経活⾎湯の置き場所を⼀段下へずらした。箱
をまたぐ際はすべての箱のバーコードを読み取
る

ツムラ疎経活⾎湯エキ
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

374

ツムラ疎経活⾎湯 3包×35⽇分処⽅の
ところ、ツムラ疎経活⾎湯 3包×14⽇
分、ツムラ五積散 3包×21⽇分でお渡
し。3/2に患者様が薬を持って来局し薬
が間違っているとご指摘。持参した薬
からツムラ五積散を9⽇分服⽤したと思
われる。薬剤を回収し改めてツムラ疎
経活⾎湯をお渡し、謝罪する。 また
薬局⻑が患者様宅に⾏き話を伺った。
体調変化はないが⼤変不安だったとの
こととお話しされ改めて謝罪する。

漢⽅薬は番号順に配置しているが53番と
63番の間にはほかの薬剤がない為、横並
びの状態にあった。監査者も同⾊なので
⾒えていた漢⽅薬だけで監査してしま
い、すべての薬剤の確認を怠った。

薬局として今後、同⾊の漢⽅薬が並ばないよう
にする。個⼈として監査の⽢さが今度のミスに
つながったことを⾃覚し、今後同じミスがない
ように注意していく。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

375

⼤⻩⽢草湯をお渡しすべきところ、芍
薬⽢草湯を誤って調剤し交付した。患
者本⼈が帰宅後気づいて連絡、交換に
お伺いした。

繁忙な時間帯であった。夫婦⼆⼈の処
⽅、本⼈は15剤処⽅、配偶者7剤処⽅あ
り。本⼈分1剤⾜りないとお話しされ疑
義照会で追加。夫婦ともに薬袋は無地
（⽩いまま）を希望される⽅であった。
漢⽅薬の取り揃え時に確認したが、処⽅
せんの読み間違いをしていたことに気が
つかずそのまま交付した。

薬袋印字しない⽅に関して、薬情など薬剤師も
患者も⽬視で確認しやすいものを⽤いながら相
互確認を実施する。

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

376

ツムラ⼤建中湯が処⽅されていたが、
間違ってツムラの猪苓湯を調剤し、監
査で気が付かずそのままお渡しした。

あまり調剤経験の無い事務がピッキング
を⾏った。棚にツムラの漢⽅をあいうえ
を順でしまっていたため、⼤建中湯の隣
に猪苓湯が並んで置いてあった。どちら
も下⼀桁の番号が０のため、⾊も紺⾊で
同じだったため、１⽇２回という添付⽂
書とは異なる処⽅量だったこともあり、
数量監査に気を取られ、猪苓湯が調剤さ
れていることに気が付かず、そのままお
渡ししてしまった。

ツムラの番号を覚えていない職員しかいないた
め、あいうえお順で陳列しており、同じ⾊の漢
⽅が横に並ぶ可能性もかなり⾼い。監査システ
ムなどが無い薬局のため、処⽅箋に監査時に漢
⽅の番号を記載して、あっているかその時点で
再度確認することにした。

ツムラ⼤建中湯エキス
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

377

ツムラ⼤建中湯エキス顆粒処⽅患者に
対し、ツムラ補中湯エキス顆粒を調剤
他医薬品の監査に気を取られ、漢⽅の
確認が疎かになり誤投薬し、後⽇の在
庫確認の際に発覚した

慣れによる思い込みにて、隣り合わせの
漢⽅を取り揃えてしまい、監査を疎かに
し患者さんとの最終監査を経ず、そのま
ま投薬した結果、誤投薬した

投薬前の最終確認は患者と出来る限り⾏う類似
医薬品は配置を離す等⼯夫を凝らす

ツムラ⼤建中湯エキス
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

378

ツムラ⼤建中湯 ⼀部清肺湯が混ざっ
ていた。

棚に戻す時に同じ⾊の包装の場所に安易
に置いた。

棚のチェック 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

379

ツムラ100⼤建中湯100包調剤したとこ
ろ、鑑査機器で重さの誤差あり。確認
したところツムラ90清肺湯21包まざっ
ていた。2.5ｇ包と3.0ｇ包の為、重さ
でエラーが出て発⾒。

以前に余分に調整してしまったツムラ90
清肺湯を、ツムラ100⼤建中湯の引き出
しに誤ってしまっていた。棚に戻すとき
は監査機器を使⽤するルールになってい
たが、使⽤せず戻していた可能性あり。

棚に薬を戻すときは監査機器の使⽤を徹底す
る。また、漢⽅に限らないが⼀束ずつ名称と番
号の確認を徹底する。

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

380

ツムラ猪苓湯合四物湯エキス顆粒を調
剤すべきところ、誤ってツムラ猪苓湯
エキス顆粒を調剤し渡してしまった。
2023年1⽉6⽇に患者本⼈より電話あ
り、在庫および処⽅箋コピーのメモを
確認したところ調剤間違いが発覚。数
度服⽤したのちに気づいたとの本⼈
談。体調不良なし。謝罪のうえ、患者
宅へ訪問し回収した（19⽇分）。ま
た、正しい処⽅薬全28⽇分をお渡しし
た。（処⽅⽇から発覚まで2か⽉半の遅
れがあった理由は、残薬があったため
かと推測される。）

類似の薬品名であったが、注意喚起の⼯
夫などがなかった。

両薬剤の注意喚起のカードを作成し、調剤時に
気づくよう在庫に付与した。患者の薬歴を開い
たときにポップアップが出るよう注意喚起を記
載した。

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

381

定期薬としてツムラ調胃承気湯エキス
顆粒が処⽅されている患者様が、前回
（令和５年３⽉１０⽇）交付された薬
の中にツムラ半夏瀉⼼湯エキス顆粒１
シート（３包）が混⼊していることに
服⽤前に気付き、４⽉１０⽇に来局さ
れた際に現物を持参された。

・調胃承気湯、半夏瀉⼼湯はどちらも包
装が⻩⾊のため、医薬品の箱に戻す際に
間違ってしまった。・煩雑している時間
帯だったこともあり、鑑査が不⼗分だっ
た。

・調剤棚や調剤台は常に整理整頓しておく。・
調剤のため医薬品を取り出したら、なるべく速
やかに元の場所へ戻す。・鑑査時に漢⽅薬の数
と薬剤名の確認を徹底する。

ツムラ調胃承気湯エキ
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）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

382

施設に⼊居中のPt。施設Nsより定期薬
として、ツムラ桃核承気湯を服⽤中で
あるが、今回調剤分ではツムラ補中益
気湯が調剤されているとのTELがあ
り、発覚。施設Nsも気付かずに数⽇服
⽤後の連絡であった。便秘症状に対し
て処⽅されていた桃核承気湯を服⽤し
なかったことでの、便秘症状↑になる
健康被害あり。補中益気湯を服⽤した
ことによる健康被害は確認されなかっ
た。直ちに処⽅医に報告し、その⽇よ
り桃核承気湯を再開して経過観察する
こととなった。

繁忙の時間帯で、来局Ptが多い状況で
あった。監査・投薬者は患者様の待ち時
間を少なくすることに少し焦りがあった
状況であった。当該患者は⼀包化の指⽰
あり。調剤者は⼀包化の調剤に神経が集
中し、⼀包化以外の調剤への集中が少し
疎かになっていたと思われる。また漢⽅
薬の番号が41番と61番と下⼀桁が同じ番
号、備蓄棚も同じ段、包装も同じ⻘⾊ラ
インであったことも要因の1つであっ
た。調剤者、監査者共に、繁忙の時間帯
で疲労もあり、集中⼒が低下していたこ
と等が重なり、調剤事故が起きたと考え
られる。

調剤者は監査者に薬を回す前に今⼀度、調剤時
とは違う⽬線で⾃⼰監査を⾏ってみる。監査時
には、調剤した薬剤の名称と処⽅箋の薬剤名を
⼝に出して相違がないことを確認することとす
る。繁忙の時間帯にこそ、調剤過誤が起きやす
いとの⾃覚を持って、集中⼒をとぎらせないよ
うにより注意深く調剤を⾏うこととする。

ツムラ桃核承気湯エキ
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

383

ツムラ桃核承気湯が処⽅されている患
者に対し、ツムラ補中益気湯を誤って
お渡ししてしまっていた。患者様から
薬局に連絡があり発覚。1包を服⽤して
しまった際に普段とは味が違っていた
ことで発覚。その⽇のうちに来局さ
れ、交換対応となった。健康上の被害
は特になかった模様。

包装が類似していたために取り間違え、
監査時も気づかずお渡ししてしまった。

スタッフ⼀同に包装が類似しているため取り間
違えに注意するよう伝達し、今⼀度ダブル
チェックを徹底するよう意識。

ツムラ桃核承気湯エキ
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

384

当局利⽤初めての妊娠7か⽉の⼥性。今
⽇はお腹の張りを軽減するための漢⽅
薬を出してもらったとのこと。ツムラ
当帰飲⼦が15⽇分処⽅されており、当
局には1⽇分しか在庫なく、とりあえず
事情を説明して3包だけお渡しして帰っ
ていただいた。その後、どう考えても
妊娠によるお腹の張りで当帰飲⼦が処
⽅されることは考えにくいので⽪膚症
状はあるのかを患者に電話して確認。
そのような症状はないとのことで「も
しかしたら医師の誤⼊⼒かもしれな
い」と思い⾄り、飲まずに待機しても
らうようお願いして疑義照会。案の
定、当帰芍薬のに修正指⽰があった。
まだ患者が服⽤する前でよかった。

当局では産婦⼈科の処⽅を応需する機会
があまりなく、当帰飲⼦には慣れていた
のもあって油断した。すぐにピンと来る
べきだった。単なる知識不⾜。

数が⾜りていなかった説明に追われて、患者の
主訴をきちんと聞き取れていなかった。処⽅箋
の誤⼊⼒はあってはならないことと思うが、そ
れをしっかり⾒抜くのも薬剤師の⼤切な仕事と
再度認識させられた。全員で情報共有した。

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

385

ツムラ３８に対しツムラ１８にて投
薬。どちらも帯の⾊が⾚⾊の為、番号
の⾒間違いにて監査も通った様⼦

ピッキングの際の確認不⾜、監査も思い
込みで通してしまったとの事。各⼈が異
なる仕事をしていても、思い込みにより
過誤につながるので、改めて処⽅箋の確
認も⾏う事とした

ピッキング、監査と異なった者が⾏っても過誤
が発⽣しているので、ピッキングの際に、複数
で確認する事も取り⼊れることになった

ツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

386

朝から休憩なく忙しい⽇だった。午後
になり疲れもあったかもしれないが、
ツムラ23を43とピッキング間違い。投
薬時もDo処⽅だったので話をしただけ
で確認しなかった

忙しい⽇であり、朝から休憩なし、1包
化処⽅や漢⽅処⽅が⼊り乱れていて、確
認不⾜だった。

忙しい⽇は薬剤師を２⼈態勢にして負担を減ら
す。投薬時に漢⽅も患者に⾒せながら話をする

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

387

ツムラ当帰芍薬散が処⽅された⽅に、
ツムラ芍薬⽢草湯を調剤し、監査時に
間違いに気づき、再調剤した。

焦りによる⾒間違い。 薬情の写真とも番号や帯の⾊が合っているかも
含めて確認する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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388

⼆陳湯を⼆朮湯で出していた。 慢⼼による⼀⽂字チェックができていな
かった。

⼀⽂字チェックの再確認。 ツムラ⼆陳湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼆朮湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

389

数回続けて⼆朮湯を服⽤していた患者
が処⽅箋を持参した。今回は変更が
あったと申し出があったが気が付かず
⼆陳湯ではなく⼆朮湯を渡した。投薬
後にレセコンの⼊⼒を確認していた事
務が間違いに気が付いて、すぐに患者
宅へ正しい⼆陳湯を届けた。患者は服
⽤前だったため、健康被害はない。

事務2名のうち、1名が⼊職して半年、も
う1名は異動して3か⽉で不慣れであっ
た。薬剤師は2名のうちの1名しかおら
ず、薬歴を電⼦に移⾏中で環境が変化し
ており、通常の仕事が出来ていなかっ
た。

処⽅箋のレセコンへの⼊⼒に⼆次元バーコード
を利⽤する。調剤に処⽅箋を撮影し、画像を⾒
ながら調剤する。

ツムラ⼆陳湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼆朮湯エキス顆
粒（医療⽤）

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

390

当薬局では漢⽅薬は42包包装で購⼊し
て、棚に1番から順番で在庫しています
が、56⽇分処⽅され棚から調剤者が棚
から4箱だし調剤・監査し投薬者が投薬
中に7番と17番が混⼊しているのを発
⾒、患者様に渡す前に交換しました

7番に17番が1箱混⼊しており(⾊が同
⼀・似ている)、調剤者が確認せず調剤、
監査したためみのがした。

調剤者は必ず確認すること、監査者はすべての
ヒートごとに薬剤を確認・投薬者は患者様と⼀
緒に確認することとした

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

391

半夏厚朴湯処⽅されていたが、半夏瀉
⼼湯調剤。監査時に気付き訂正実施。

処⽅箋記載医薬品名を最後まで確認して
いなかったため発⽣。

処⽅箋記載医薬品名は最後まできちんと確かめ
ること。

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

392

半夏厚朴湯処⽅他医療機関から半夏瀉
⼼湯の処⽅うけていること薬歴で確認
処⽅選択ミスの可能性があるため患者
確認したところ半夏瀉⼼湯を希望して

 いた
本⽇受診の医療機関から処⽅してもら
いたく現物をみせ処⽅依頼

おそらく⼊⼒時にハンゲとのみ⼊⼒し選
択ミスをしたとおもわれる

漢⽅は薬名類似がおおくエラーが起こりやすい
こと常に意識する

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

393

漢⽅薬は番号順に並べており、ピッキ
ング時に違う番号の漢⽅薬が⼊ってい
ることに気付いた。（今回は16番・17
番）監査前で患者さんに渡す前だった
ので未然に防ぐことができた。

前回のピッキング後に横並びの番号のた
め、思い込みで別の番号の箱に戻してし
まったと考えられる。

ピッキング時はもちろん、ピッキング後も注意
を払い、指差し確認・声出し確認をし間違いが
ないようきちんと元の場所の戻すようにする。
横並びや名称類似による薬剤取り違えなどには
より注意をしできるだけ⼀⼈では⾏わず⼆⼈で
確認できるようにし同じような間違いがないよ
うにする。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

394

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス顆粒と処⽅箋
に記載されているにも関わらず、ツム
ラ半夏厚朴湯を調剤されていた。

医薬品名がの頭⽂字が同じのため⾒誤っ
たと考えられる。

頭⽂字だけをみて調剤しない。 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

395

ツムラ半夏瀉⼼湯が処⽅されていた
が、ツムラ半夏厚朴湯を間違って渡し
てしまった。患者が2.3包服⽤しても効
果がでなかったため、来局して間違い
が発覚した。

忙しい時間だったため、焦りもありピッ
キング時も鑑査時も確認不⾜があった。

処⽅せんだけではなく、薬情などもみてしっか
り確認する。ピッキングが終わった後も必ず他
の⼈に⼀度鑑査してもらう。

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

396

ツムラ1４番を70包お渡しの所、７包だ
け114番が混ざっていた。患者本⼈が服
⽤後に気付き、次回来局時に報告があ
り発覚した。

同じ⻩⾊の外装で番号も似ているために
混ざっていることに気付かなかった。

外装だけで思い込まず、混ざっているかもしれ
ないという気持ちで監査する必要がある。番号
のみでなくきちんと薬剤名も確認するようにす
る。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

397

漢⽅薬の２８包調剤に、２包別の種類
を調剤した。調剤後、調剤台に残って
ある箱に気付き、在庫、照合機確認
で、間違いに気付き、患者に電話す
る。患者が、薬局に来店する。と、⾔
われる。暫くして、来店され、２包交
換する。普段から⼼安くよく話す⽅だ
が、何も⾔わず、帰られる。

包装が似ていた。傍に置いてあった。 名前の正しい確認を怠らない。 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

398

スタッフによる在庫チエック時に、ツ
ムラ補中益気湯２P2×MA35⽇分に
誤って、ツムラ葛根湯が7包混⼊してし
まったことに気が付いた

形状・⾊が類似している為、気がつかな
かった

思い込みと監査を⾏うときの余裕が必要だと感
じた

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

399

ツムラ62防⾵通聖散が３５⽇分処⽅が
出ていたが、２週間分をツムラ６２防
⾵通聖散で、残り３週間分をツムラ１
０２当帰湯でお渡ししてしまい、後⽇
患者が気付き連絡有り。服⽤はされて
いませんでした。開封済の箱からツム
ラ６２を２週間分をピックした後、残
りの３週間分をツムラ６２を新しい箱
を開けて取ろうとしたつもりがツムラ
102を取ってしまっていたのと、鑑査時
に全ての束を確認せずにお渡ししたこ
とがミスにつながったと思われる。

漢⽅が置いてある棚が⼿狭に置いてある
場所からピックするときに番号を取り違
えたことと、鑑査不⾜が要因。

漢⽅をピックするときは必ず番号を確認し、鑑
査時も１束ずつ確認する。

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

400

ツムラ防⾵通聖散の処⽅に対して柴胡
加⻯⾻牡蛎湯を間違って交付した。翌
⽇在庫数確認して間違いを発覚して患
者に連絡。過去の服⽤残を継続服⽤し
て服⽤していたとのことで⼿を付けて
いなかった。飲む前に連絡がついて回
収交換した。

外観が同じ⾊であり区別がつきにくい。
番号順に置いたり棚をずらしたりして普
段から間違わないようにしている。ダブ
ルチェックや戻し間違いがないようス
タッフ間で確認作業が必要であったが、
繁忙の中で怠ったと思われる。

ダブルチェックの徹底 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

401

ツムラ防已⻩耆湯が処⽅されていた
が、ツムラ防⾵通聖散をお渡ししてい
た。翌⽇の棚卸時に判明。ご家族と連
絡を取り、取り換えた。残薬があり、
服⽤前だった。

⼊社２⽇⽬の社員が調剤、ヘルプの薬剤
師が鑑査したため、通常処⽅だとあり得
ない薬を出してしまった。

新⼊社員の調剤時には、通常業務を⾏っている
薬剤師が鑑査をするようにする。患者に連絡が
つかず、取り換えまでに時間がかかった。患者
（特に⾼齢者）の住所、電話番号を定期的に再
確認していく。特に⾼齢者は、介護者の携帯番
号も確認しておく。

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

402

当薬局を⽇頃から利⽤する患者が処⽅
箋を持って来局した。ツムラ⿇杏よく
⽢湯エキス顆粒（医療⽤）7.5g １⽇
３回毎⾷前と記載されていた。薬剤師
Ａは⿇杏よく⽢湯エキス顆粒（医療
⽤）の棚に間違ってツムラ芍薬⽢草湯
エキス顆粒（医療⽤）が混⼊している
事に気付かず、ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒 ３包（１シート）が混⼊した
状態で監査に回した。薬剤師Ｂは監査
時に気が付いたため患者には正しい薬
を交付した。

それ以前に、薬を棚に戻す時に、ツムラ
⿇杏よく⽢湯エキス顆粒（医療⽤）の棚
に、間違ってツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）を⼊れたと思われる。今回
調剤する時、間違った薬が混⼊している
可能性があると、思わずに、調剤したと
思われる。監査機は、輪ゴムで中のほう
にとめてあったため、通ったと思われ
る。薬のヒートの⾊も⾚でよく似ていた
ため、気がつかなかったと思われる。

薬を棚に戻す際は、よく確認して、間違いない
ように気を付けて戻す。調剤する際は、間違っ
た薬が混⼊している可能性がある事も頭に⼊れ
て、１包、１ヒート、よく確認する。調剤室そ
の薬の棚には取り違え防⽌のための注意喚起の
ラベルをに貼った。

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
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

403

ツムラ⿇杏⽢⽯湯で調剤するところツ
ムラ⿇杏よく⽢湯でお渡し。在庫
チェックで発覚

調剤者が違う薬で準備したことに監査者
が気が付かずに監査・投薬してしまっ
た。患者に連絡し謝罪。薬局に来てくれ
ることになったので正しい薬と交換した

漢⽅薬の監査をするときは薬情と漢⽅薬の番号
を照らし合わせて監査する

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

404

ツムラ127を27で渡した。 思い込みで集薬をしてしまった。 処⽅箋と照らし合わせて確認する。 ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯
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

405

ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆粒（１２６）
９０包が処⽅され、それを調剤すべく
ツムラ⿇⼦仁丸（１２６）４２包⼊り
の箱を⼿に取った。その隣に同じ⾊の
包装品である４２包⼊りの開封済みの
漢⽅が置かれてあった。それは清暑益
気湯（１３６）エキス顆粒であった
が、⿇⼦仁丸と思い込み、そこに⼊っ
ていた２６包も含めて調剤してしまっ
た。

ツムラ⿇⼦仁丸（１２６）の供給が不安
定だったので１⽉分の使⽤量がいち度に
届き、置き場が少しずれたため清暑益気
湯（１３６）と隣り合わせになってし
まっていた。また監査機も、⼀部が正し
ければ 正しい と判断してしまうの
で、そのまま投薬してしまった。

ツムラの漢⽅について、⾊は同じでも番号が異
なるものを隣どおしに置かない。監査時に監査
機を信⽤しすぎない。投薬時、再度薬を確認す
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）
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406

残薬調整で処⽅削除されたツムラ半夏
瀉⼼湯（14番背景⾊⻩⾊）と今回処⽅
されたツムラ抑肝散（54番背景⾊⻩
⾊）が同じ背景⾊であるため引き出し
に半夏瀉⼼湯を戻すときに抑肝散の場
所に戻してしまった。しばらく処⽅が
されなかったのでそのままになってい
たところ抑肝散が処⽅されて保管場所
が間違っていることに気が付いた。

半夏瀉⼼湯は昨年末に処⽅削除された時
に戻し違ったものであることを確認。12
⽉は定時処⽅の⻑期処⽅に加えコロナ患
者や⾵邪患者の来局も増えていた時期で
焦りや慣れが起きやすかったことが考え
られる。

残薬調整で処⽅が変更となりお薬を戻す際には2
⼈以上で確認することを徹底した。末尾の番号
で背景⾊が統⼀されているため⾊で惑わされず
番号と薬品名を確認して在庫棚に戻すようにす
る。保管場所には同じ⾊（末尾番号が同⼀のも
のは極⼒保管しないもしくは同じ⾊の漢⽅薬は
違う末尾ばん坊のものを間に⼊れるなどして離
して保管すること徹底。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

407

ツムラ抑肝散が処⽅の所、加味逍遙散
で調剤。お渡ししてしまった。その後
空き箱を⾒て、調剤ミスに気が付きま
した。お渡し後にすぐに気が付き連
絡。患者さんの⾃宅に交換にお伺いし
たため、患者さんに被害はありません
でした。

24番と54番で、箱の⾊で判別し、調剤し
てしまいました。

漢⽅は箱の⾊で判断しない。他の職員にも注意
を促すためにも、薬歴に⼤きく記載。

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

408

ツムラ５４抑肝散のピッキングした
が、シートの中にツムラ２４加味逍遙
散が混ざっていた。監査時に発⾒し交
付には⾄らなかった。

別の患者でピッキングミスしたツムラ２
４を間違えてツムラ５４の箱の中に戻し
てしまったと考えられる。

2⼈で確認して戻す⼜は機械を使⽤して戻す箱と
物があっているか確認して返却する。

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

409

ツムラ抑肝散が定期的に出ている患者
様に、ツムラ加味逍遙散が⼊っており
気づかず投薬。営業後PSマネジメント
で発注の操作を⾏い、理論在庫と実在
庫が間違っていることに気づき発覚。
該当する患者様に連絡して⾃宅へ向か
い薬を交換した。

ツムラ抑肝散の箱の中にバラの加味逍遙
散が⼊っていた。

バラでとった場合は束ねず調剤し、監査者が確
認後輪ゴムで束ねる。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

410

ツムラ抑肝散が処⽅されていたがツム
ラ⼤⻩⽢草湯を調剤していた。

ツムラの製剤はそれぞれ下⼀桁により分
包品の印刷⾊帯が統⼀されており、同じ
下⼀桁が４番で印刷⾊帯が⻩⾊であった
ことから取り違えていた。

ツムラの漢⽅の分包品をピッキングの際は番号
や⾊で判断せず、薬剤名を確認する。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

411

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキス顆粒が
処⽅されたが、⼊⼒・調剤ともにツム
ラ抑肝散エキス顆粒と間違い、交付し
た。患者さん本⼈が気付き、服⽤前に
連絡をいただいて、交換した。

ツムラ抑肝散しか取り扱い経験がなく、
思い込みにより確認不⾜だった。

思い込み、慣れによる調剤を改め、漢⽅薬につ
いては特に監査を⼊念に⾏う。薬剤交付時の患
者との相互確認を⾏う。

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

412

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏が処⽅されて
いたが、ツムラ抑肝散で調剤した。

⼊⼒者の取り掛かりが遅く、調剤の確認
をおろそかにして⼊⼒に移ってしまっ
た。

薬の名前を最後まで声出しする。 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

413

抑肝散陳⽪のところ抑肝散で渡してし
まった。

ほぼ抑肝散で出しているので思いこみ。 処⽅箋をきちんと確認する事。 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

414

計数調剤時に、調剤監査システムを⽤
いてピッキング。データ照合時に、違
うものであることが判明。

医薬品納品時に、23を間違えてしまった
可能性あり。

納品時もふくめ、特に漢⽅薬は包装が似ている
ので、より注意して取り扱う。

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（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

415

処⽅はツムラ83だったがピッキング時
に間違ってツムラ54をとってしまっ
た。監査時に違いに気づき、取り替え
た。

ツムラ54の処⽅が多く、ほとんどツムラ
83が出ることが少ない。また、名称が類
似しているため、誤ってピッキングして
しまったと思われる。

ピッキング監査システムの導⼊ 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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

416

苓桂朮⽢湯７．５ｇ分３ ２８⽇分の
ところ、１４⽇分を苓桂朮⽢湯、１４
⽇分を⻨⾨冬湯で調剤し、監査・交付
者も気付かずに交付してしまった。直
後に調剤者が在庫を確認し誤りに気付
き、患者へ連絡し正しく交付した。

・職員がコロナ感染で休んでいた為普段
よりも⼈員が少なく、コロナ感染者対応
で⽴て込んで混雑していた為、確認が不
⼗分であった。・⻨⾨冬湯（２９番）１
箱（１４⽇分）が、苓桂朮⽢湯（３９
番）と同じ場所に保管されていた為、⼀
緒に調剤してしまった。

・漢⽅薬は番号順に並べて保管しているが、包
装の⾊が同じものについては続けて並べないよ
う、番号順にこだわらずに敢えて他の⾊を挟ん
で保管するように⼯夫する。

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

417

ツムラの苓桂朮⽢湯の処⽅があり、投
薬を⾏った際、今回は診察せず薬のみ
の処⽅だったが、薬歴には前回ツムラ
苓姜朮⽢湯の処⽅となっていたため問
合せ。前回は処⽅箋がツムラ苓桂朮⽢
湯だったことを確認し、患者さまには
薬局が処⽅薬を取り違え、⼊⼒も渡し
た薬剤も違うとをお伝え。35⽇分渡し
ており、それは全て服⽤されていた。
体調悪化などはなかった。医師には報
告してこのまま服⽤する指⽰をいただ
いた。

処⽅箋はバーコード⼊⼒であったが、ｇ
数変更の疑義照会を⾏ったため⼊⼒を薬
剤名まで変更してしまったと思われる。
⼊⼒と医薬品のＪＡＮコードで確認を
⾏っていたが、処⽅箋と⼊⼒の監査を
⾏っていなかった。それはバーコード⼊
⼒のため薬剤名を間違わないという先⼊
観があった。

⼊⼒と処⽅箋の監査を徹底。ピッキングを処⽅
箋で⾏い、⼊⼒と医薬品のＪＡＮでの確認でエ
ラーが出たときは再度処⽅箋の確認を⾏う。

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

418

処⽅箋にはツムラ苓桂朮⽢湯と記載が
あったが、誤ってツムラ苓姜朮⽢湯と
⼊⼒をしてしまった。ピッキングでは
正しい薬品を集薬できていたため、レ
セコン⼊⼒薬と調剤医薬品のバーコー
ドによる照合システムで⼊⼒のミスが
発覚した。

1⽂字違いの漢⽅であり、類似した名称
であった。⼊⼒後の確認を怠ってしまっ
た。

最後の1⽂字まで確実に確認を⾏う。在庫してい
る類似した薬品についてスタッフ間で共有し、
取り違いが起こらないようにする。

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

419

ツムラ苓桂朮⽢湯が処⽅されたが、
誤って名称類似品のツムラ苓姜朮⽢湯
を調剤されていたものを、鑑査時に気
付かずに投薬してしまったが、最終薬
剤交付前に気付き患者さんの⼿には渡
らなかった。

&#32363;忙時であり、鑑査に集中できて
いなかった。

漢⽅薬の名称類似薬品に関してはそれぞれ⾊分
け・番号表記があることから必ず、処⽅箋・調
剤された医薬品・薬剤情報を⽐較して鑑査する
ように徹底することとした。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

420

ツムラ039苓桂朮⽢湯の処⽅内容に対し
ツムラ118苓姜朮⽢湯を患者様へお渡し
そうになってしまった。患者の指摘で
発⾒する。

類似した名前の為、確認不⾜の為 ミス
が起こってしまった。

番号・製品名を⼀字⼀句確認する。 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

421

処⽅箋にはツムラ苓桂朮⽢湯と記載が
あったが、誤ってツムラ苓姜朮⽢湯と
⼊⼒をしてしまった。ピッキングでは
正しい薬品を集薬できていたため、ミ
スゼロ⼦での照合の際に⼊⼒のミスが
発覚した。

1⽂字違いの漢⽅であり、類似した名称
であった。⼊⼒後の確認を怠ってしまっ
た。

最後の1⽂字まで確実に確認を⾏う。在庫してい
る類似した薬品についてスタッフ間で共有し、
取り違いが起こらないようにする。

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

422

ツムラ苓桂朮⽢湯処⽅のところ、名称
の類似する苓姜朮⽢湯で調剤。投薬前
監査で間違いに気づいて、正しい医薬
品に調剤しなおした。

名称が類似した医薬品2剤が近くに置い
てあった

医薬品の棚の場所を離した。それぞれの医薬品
の箱に「類似名の薬あり、注意」のラベルを
貼った。

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

423

名称が似ていたため取り間違えを起こ
してしまった。

漢⽅の似た名前の薬をあらかじめピック
アップしてなるべく覚えるようにする。
処⽅箋の確認不⾜

処⽅箋の最後の⽂字まで確認し集める際にも確
認回数を増やして漢⽅を集める。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

424

ツムラ苓姜朮⽢湯が、処⽅されてい
た。ツムラ苓桂朮⽢湯を調剤した。前
回から服⽤されており、投薬時に患者
さんから薬の違いを指摘されて、間違
いに気が付いた。ツムラ苓姜朮⽢湯を
調剤して投薬した。

名前や外⾒が似ており、先⼊観があった
為、間違えた。

他の薬剤師とのダブルチェックを⾏うこと。処
⽅箋との監査をしっかりして、名前や番号につ
いてもチェックを⾏う。

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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

425

他院でツムラ六君⼦湯を処⽅されてい
て、今回当該クリニックから処⽅する
ことになったが、ツムラ六君⼦湯のと
ころをツムラ六味丸と処⽅してしまっ
た。薬局でお薬⼿帳を⾒て、処⽅薬の
間違いに気づき疑義照会した。ツムラ
六味丸からツムラ六君⼦湯へ処⽅変更
となった。

ツムラ六君⼦湯と処⽅箋を記載するとこ
ろを、六と名前の頭⽂字が同じの六味丸
と電⼦カルテに⼊⼒してしまった。薬品
名は頭⽂字だけでなく、全部の⽂字が
あっているか確認する。

患者様からの聞き取りやお薬⼿帳を確認し、処
⽅内容があっているかを処⽅鑑査する。

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ六味丸エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

426

ツムラ138桔梗湯処⽅のところツムラ
68桔梗湯で調剤した。薬剤交付後、患
者よりお薬情報と内容が違うと電話が
あり発覚した。

確認不⾜ツムラ138桔梗湯とツムラ68桔
梗湯の包装が似ており、同じ引き出しに
収納されていた。製品に印字されている
バーコードチェックを⾏うところ忙し
かったので省略してしまった。

ツムラ138桔梗湯とツムラ68桔梗湯を別々の棚に
配置マニュアルに沿って調剤するように再指導
を⾏いました

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桔梗湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

427

包装の⾊が同じであった。 しっかりと確認すること。他のスタッフ
にも過誤の情報を共有する。

この漢⽅が処⽅されたときは特に注意する。他
のスタッフにも過誤の情報を共有する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
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

428

患者からの相談でツムラ葛根湯を処⽅
のところ、ツムラ芍薬⽢草湯の処⽅。
患者に交付時に発覚し、処⽅医に問い
合わせ。処⽅変更となった。

ツムラ芍薬⽢草湯は⽇常的によく処⽅さ
れるため、⼊⼒に間違いがあった模様。

処⽅箋上は問題なくても、処⽅内容は患者に確
認し医師との話と相違ないかという確認をきち
んと⾏う。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

429

82歳⼥性の整形外科の処⽅箋を受け付
けた。⼀週間ごとに受診・来局される
患者。薬袋を再利⽤してくださり、毎
回持参される。何年も前から「ツムラ
当帰四逆加呉茱萸⽣姜湯」が定期で処
⽅されているが、今回は「ツムラ芍薬
⽢草湯」が処⽅されていた。⼊⼒者、
調剤者、監査・交付者の全てが処⽅変
更に気付かず薬剤を交付してしまっ
た。患者は薬局にではなく、医師に、
薬が変更されていない旨を伝え、医院
から薬局に連絡がありミスが発覚し
た。

調剤監査システムを導⼊しているが、⼊
⼒が誤っていた場合は調剤ミスに気付け
ない。患者の顔を⾒れば処⽅箋を⾒なく
ても、薬剤のピッキングができてしまう
ほど何年も同じ処⽅であった。薬袋もい
つも通りに持参されており、薬の変更に
ついて患者は何も話さなかった。⻑年来
局してくださっている患者の調剤は流れ
作業的になりがちになる。

毎回処⽅内容を確認し慎重に調剤を⾏うべき。 ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

430

処⽅箋の記載は先発名だったが、ジェ
ネリック希望のためジェネリックを
ピッキング、その際間違えてしまった

⼊⼒チェックもしているが、ルーティン
化してしまっていて、⾒落としてしまい
ました。

⼊⼒チェックと薬袋に⼊れる時にもう⼀度内容
をチェックするようにする

ディオバン錠２０ｍｇ テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

431

患者さんが先発⽇を希望されるため⼀
般名処⽅の薬を先発品で⼊⼒、処⽅さ
れるところ⼊⼒がGE品であり薬袋、薬
情の記載内容、負担⾦の額に誤りがあ
りそのまま交付されてしまった。

ほとんどの患者が後発品を希望するため
流れのまま後発品を⼊⼒してしまった。
監査、投薬者は処⽅箋、先発希望の確
認、薬の内容の確認は⾏っていたが⼊⼒
内容まで⾒ていなかったためそのまま交
付してしまった。

薬の内容だけでなく⼊⼒内容も正しいか確認す
る。

ディレグラ配合錠 クラ
ビット錠５００ｍｇ

プソフェキ配合錠「Ｓ
ＡＮＩＫ」 レボフロキ
サシン錠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

432

テオドール（２００）２錠分２の処⽅
で、後発品希望の⽅だったためテオ
フィリン徐放Ｕ（２００）２錠分２に
変更してしまった。テオフィリン徐放
Ｕ錠は１⽇１回の薬なのでテオドール
とは異なるが⼊⼒、調剤は気付かな
かった。監査時に間違いに気づき、テ
オドールの後発品がなかったので、テ
オドールのままでお渡しした。

処⽅⼊⼒時にテオドール（２００）の後
発品をコンピューターで変換したとこ
ろ、テオフィリン徐放Ｕ錠も抽出された
ため、誤ってテオフィリン徐放Ｕ錠に変
換してしまった。

テオフィリン製剤やバルプロ酸ナトリウム剤は
徐放剤などがあり、服⽤回数などが異なり間違
い易い医薬品なので、⼊⼒・調剤・監査の時に
は注意する。

テオドール錠２００ｍ
ｇ

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

433

ユニフィルLAが1⽇1回24時間持続のも
のだが1⽇2回で処⽅されそのまま⼊⼒
調剤。

テオフィリン製剤には12〜24と24時間持
続のものがあり、医薬品を理解していな
いと⽤法に誤りが出やすい。

テオフィリン製剤に関しては⼊⼒時、調剤時、
鑑査時それぞれでより注意が必要と念頭にお
く。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

434

【般】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（１２〜２４時間持続）で処⽅されて
いるところ、【般】テオフィリン徐放
錠２００ｍｇ（２４時間持続）→テオ
フィリン徐放Ｕ錠２００ｍｇ「トー
ワ」で⼊⼒し、そのままお渡ししてし
まい、患者様帰られた後少ししてから
気づきました。⼊⼒を【般】テオフィ
リン徐放錠２００ｍｇ（１２〜２４時
間持続）→テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「⽇医⼯」に訂正し、すぐにお電
話したところ薬局に戻っていただける
とのことでしたので、謝罪し、正しい
お薬と交換しました。

⼊⼒時した事務員にテオフィリン製剤に
種類があるという認識がなく、また⼊⼒
時テオフィリン徐放錠２００ｍｇ（１２
〜２４時間持続）の登録がなく、画⾯上
に候補として出てきていなかったため、
（２４時間持続）の⽅を選んでしまいま
した。また監査した薬剤師の⼀般名の確
認が不⼗分でした。不⾜薬の⼿配に⼿間
取りそこに気を取られてしまっていまし
た。またテオフィリン徐放錠を最近触っ
ていなかったため、種類に注意しないと
いけないことを失念していました。

今回で薬が登録されたため、画⾯上には候補と
して出るようになりました。また、テオフィリ
ン製剤には2種類あることを⼊⼒する⼈に周知し
ました。また薬剤師は、テオフィリン製剤の種
類について再度確認します。また不⾜等他に時
間かかっていたとしても、落ち着いて監査する
様に⼼がけます。

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放Ｕ錠
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

435

【般】テオフィリン徐放錠200ｍｇ
（12〜24時間持続）と処⽅せん記載の
薬剤をテオフィリン徐放U200ｍｇ（24
時間持続）で⼊⼒、調剤、交付を⾏っ
た。調剤録確認時間違いを発⾒し、当
該薬剤を回収、正しい薬剤に交換し
た。

⼊⼒時、括弧内の持続時間の確認がおろ
そかになっていた。テオフィリン製剤に
持続時間の異なる製剤があることを知ら
なかった。（⼊⼒者）実際に調剤された
徐放性製剤と⽤法の不⼀致に気が付かな
かった。

徐放性製剤の種類と持続時間、⽤法について⼀
覧表でまとめ、調剤時や薬剤交付時にも確認で
きるようにした。⼊⼒時、薬剤名、⽤量、⽤法
等の確認に加えて持続時間の確認も必ず実施す
るようにした。薬局内で事例の共有をした。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

436

テオフィリン徐放錠とテオフィリン徐
放Ｕ２００ｍｇのパソコン⼊⼒の間違
えと、取り違え、監査ミスが重なり、
⼀包化調剤。翌⽇点検時にわかり、薬
を交換。残薬があったため、服⽤はし
ていなかった。⽇頃、間違えがないよ
うに、棚位置もずらしておいてあった
が、忙しかったため、ミスが重なっ
た。

⼊荷が不安定のため、製薬会社が変更に
なり、名称もかわり、慣れていなかっ
た。⼊荷安定していれば、間違えは少な
いと考えられる

再度、薬剤の違いを確認棚に先発名をつけて違
えに気が付くようにした

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

437

２年ぶりの来局 処⽅内容が同じで
あったのでDo処⽅で呼び出し、修正す
る形で⼊⼒を⾏った。その間で後発医
薬品の流通不良が起き、採⽤メーカー
が変更となっていたのに⾒逃し、前回
Doのテオドールで誤⼊⼒。

安易なDo処⽅の呼び出し。確認不⾜。後
発医薬品のメーカーが流通不良で⼆転三
転するので何が採⽤品なのかが把握しき
れて無くなっている。

採⽤メーカー変更の際には全員に通知する。声
掛け合う。投薬前に再度薬袋でチェックする

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

テオドール錠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

438

処⽅箋上にはデカドロン錠４mｇの処
⽅であったが、レセコン⼊⼒の際、マ
スターとして⼊っていたデカドロン錠
０．５ｍｇで⼊⼒してしまっていた。
お渡しした薬は４ｍｇであるため、適
正量の服⽤であったが、会計上の変更
があった

規格単位まできちんと⾒ていなかったこ
とが原因

必ず規格単位まで確認し調剤する デカドロン錠４ｍｇ デカドロン錠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

439

デキサメタゾンプロピオン酸エステル
ローションをデキサメタゾンローショ
ンと取り間違えた。

名前の類似 注意書きをする。 デキサメタゾンプロピ
オン酸エステルロー
ション０．１％「ＭＹ
Ｋ」

デキサメタゾンロー
ション０．１％「イワ
キ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

440

デキサメタゾン軟膏0.1%*5g 唇に使
⽤の⼀般名での処⽅あり。⼝唇使⽤で
あり、デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏であ
る同規格のアフタゾロン⼝腔⽤軟膏
0.1％*5ｇと⼊⼒選択ミスと取り間違え
あり。

薬局に⾮在庫品であり、処⽅頻度も低い
⼀般的でない軟膏の処⽅での⼊⼒・取り
間違え

⼊⼒をより⼀層注意する。 デキサメタゾン軟膏
０．１％「イワキ」

アフタゾロン⼝腔⽤軟
膏０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

441

デキサンVG軟膏処⽅。患者に確認した
ところ、⼝腔内に使⽤するとのことで
デキサルチン⼝腔軟膏との間違いに気
が付いた

名称類似により⼊⼒ミス ダブルチェックによる予防。患者にも⽤法を確
認

デキサンＶＧ軟膏０．
１２％

デキサルチン軟膏（⼝
腔⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

442

デキストロメトルファン15mg「ツルハ
ラ」21錠を、カセットのバーコードを
読んでから調剤。その後、鑑査で11錠
（6錠+5錠）がドキサゾシン1mg「テ
バ」であることが発覚。患者誤服⽤無
し。

デキストロメトルファンのカセットに、
ドキサゾシン18錠（5+5+2+6）が、輪ゴ
ムで括られた状態で⼊っていた。以前に
ドキサゾシンを調剤した際、真上に配置
されているデキストロメトルファンのカ
セットに、端数を戻してしまったと考え
られる。

カセットの隣同⼠だけでなく、上下にも似てい
る名前や⾒た⽬の薬品を並べないように配置す
る。また、調剤の際も、カセットに⼊っている
ものが必ずしもカセットに記載されている薬品
とは限らないことを意識し、鑑査にまわす前に
シートの品名を確認する。

デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
ｍｇ「ツルハラ」

ドキサゾシン錠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

443

デザレックス５ｍｇを調剤すべきとこ
ろ、誤ってデエビゴ５ｍｇを調剤して
しまった。幸い監査時に、監査システ
ム（ミスゼロ⼦）によって誤りが検出
され、患者に誤った薬剤が交付される
ことはなかった。

正しい薬剤、誤りの薬剤ともに規格が５
ｍｇであった。また、どちらの薬剤も同
じ引き出しに⼊っており、ともに外箱が
カラフルであったため⾒誤った可能性が
ある。

誤りが起こりやすい薬剤はミーティング時に共
有する。引き出し内に注意喚起の付箋やシール
などを貼る。

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

444

デザレックス５ｍｇ２錠分２朝・⼣⾷
前の処⽅がされた。⽤法が不適切なた
め疑義照会を⾏った。その結果、ディ
レグラ配合錠に変更となった。

薬剤名類似のための⼊⼒違いと思われ
る。

薬剤の⽤法の確認をしっかり⾏う。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

445

12⽉の繁忙期で数名の患者さんが待っ
ていた状況。薬剤師がテネリア錠20mg
のところテルミサルタン錠20mgで調
剤。同⼀薬剤師がそのまま監査まで⾏
い、本⼈に服薬指導を⾏った。次回受
診された際、本⼈が薬剤に関して疑問
を抱き、服⽤後のPTPを持参し、クリ
ニックで調剤ミスが判明。⾎圧に異常
はなく、副作⽤もなく体調には変わり
なかった。

12⽉の繁忙期で数名の患者さんが待って
いた状況。薬剤師含む全スタッフに焦り
と慣れが⽣じてしまった。普段は調剤者
と監査者は別の⽅が担当するが処⽅薬の
種類が少ないこともあり、調剤者と同⼀
薬剤師がそのまま監査まで⾏い、服薬指
導を⾏ってしまった。

各収納棚に注意書きをテプラで貼り付け。電⼦
薬歴、レセコンに注意喚起を記録。

テネリア錠２０ｍｇ テルミサルタン錠２０
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

446

デパケンR錠が継続的に処⽅されている
患者様にデパケン錠が処⽅されたが、
いつも通りデパケンR錠からGE変更し
てバルプロ酸ナトリウム徐放錠A200
「トーワ」で⼊⼒、調剤した。監査で
処⽅箋がデパケン錠であることに気づ
き疑義照会をしたところいつも通りの
デパケンR錠であることを確認して交付
した。

普段からデパケンR錠の処⽅が多く、GE
変更して調剤することが多い。今回の患
者様も普段からデパケンR錠で処⽅され
ているので今回の病院の処⽅ミスに気づ
かず監査まで回してしまった。

普通錠、徐放錠は名称が似ているので⼀⽂字監
査を徹底する。複数剤形、規格があることを意
識する。

デパケン錠２００ｍｇ 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

447

処⽅箋にバルプロ酸ナトリウム２００
ｍｇ１⽇１回眠前とあったが、⼀包化
指⽰もあり。⼀包化できるのはデパケ
ンＲだが、その場合バルプロ酸ナトリ
ウム徐放錠Ａもしくは（１）とあるべ
きだ。疑義照会をし、１⽇１回製剤だ
とセレニカＲやデパケンＲが該当する
が、⼀包化をする場合デパケンＲであ
るべきだと伝える。処⽅箋が書き換わ
りました。

バルプロ酸ナトリウムの⼀般名は⾮常に
よく間違えるものであり、知識を有して
いないとミスのもとになる。薬剤師もそ
うだが、医療機関側のスタッフの⼊⼒ミ
スも頻発するものだ。この際メーカーに
きちんと名称変更をしていただくか、⼀
般名処⽅の中にデパケンRに相当するも
の、などの先発名がわかるように処⽅箋
に⼯夫をいれるべきだ。

改善策はなし。薬剤師が疑義を感じただけの
話。知識をつけるべき。

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ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）
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PMDAによる
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448

先発と後発を間違えたことに尽きる 患者の意向確認の徹底、⼊⼒鑑査徹底が
不⼗分 処⽅鑑査の徹底 お薬お渡し時
の最終確認

患者の意向確認の徹底、⼊⼒鑑査徹底、処⽅鑑
査の徹底、お薬お渡し時の最終確認を再度徹底
する

テプレノンカプセル５
０ｍｇ「サワイ」

セルベックスカプセル
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

449

デベルザを調剤するところ、間違って
テネリアを調剤してしまった。患者よ
り違うものが⼊っていたと連絡があり
間違いが発覚した。

両薬剤とも同じ引き出しで隣に並べて保
管しており、取るときに間違えた。字
⾯、ミリ数が同じであるため勘違いが起
きたものと思われる。

引き出しの中は糖尿病薬ばかり⼊れており、
DPP4阻害薬、SGLT2阻害薬等、薬効別に置き替
える。名称が似ている薬は離して置く。

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

450

他の⾎糖降下薬とともにデベルザ錠20
ｍｇが朝⾷後に処⽅されていたが、間
違ってテネリア錠20ｍｇを取り揃えて
しまった。投薬前に鑑査の薬剤師が気
が付いて間違いが発⾒された。

処⽅せんを真正⾯から⾒ずに調剤してい
たため、名称をしっかり⾒ずにｍｇ数な
どに気を取られていた。

このような間違いがあったことを皆で共有し
て、同時に薬歴のポップアップなどにも⼊⼒し
再び間違いが起こらないようにする。

デベルザ錠２０ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

451

デベルザ錠２０ｍｇが処⽅されていた
が、テネリア錠２０ｍｇを取り違えて
しまった。

隣り合わせに在庫しており、医薬品名が
類似していたため取り違えた。

在庫する場所を離す、「類似名あり」付箋を付
ける。

デベルザ錠２０ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ   ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

452

デュロキセチン20は1⽉処⽅時点で服薬
中⽌を疑義により通達済みだった。2⽉
処⽅時、本来ならばデュロキセチン20
が処⽅戦より削除されているはずだっ
たが、併⽤薬のデュタステリド0.5AVが
削除されていた。2⽉はそのことに気づ
かずに調剤。薬はデュロキセチン20で
はなくデュタステリド0.5AVを間違えな
く調剤していた。

1⽉時点でデュロキセチン20は服⽤中⽌
をドクターに疑義していた。そのことが
頭にあったので処⽅箋チェックがあまく
なりデュロキセチン20記載の処⽅箋で
デュタステリド0.5AVを調剤していた。

監査時の薬の規格までしっかり確認する。似
通った⼀般名の処⽅箋には気を付ける。レセプ
トチェックの際に注意深く再度確認する。

デュロキセチンカプセ
ル２０ｍｇ「ＫＭＰ」

デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＡＶ「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
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453

介護施設⼊居者の薬の調剤で、本来な
らデュロキセチン20ｍｇを他の数種類
の薬剤とともに⼀包化するべきとこ
る、ピッキングの段階から、デュタス
テリド0.5ｍｇＡＶと取間違い、⼀包化
してしまった。交付⼨前で監査者がき
づき、正しい薬を渡すことができた。

⼀般名での処⽅箋内容だと、慣れた調剤
のため、頭⽂字で判断してしまったと考
えられる。同じ施設の⽅の払い出しも多
かったため、早くしなければいけないと
あせりもあったと考えられる。

当たり前のことだが、処⽅箋内容をしっかり確
認し、調剤者、監査者、交付者それぞれがしっ
かり確認すること。

デュロキセチンカプセ
ル２０ｍｇ「サワイ」

デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＡＶ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

454

テラムロAPで調剤しなければならない
ところ、テルチアAPで調剤・監査して
投薬。在庫チェックで発覚

調剤・監査・投薬をすべて１⼈で⾏っ
た。名前が似ていたので間違えてしまっ
た

忙しい場合でも調剤したものはなるべく第三者
にチェックしてもらう。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

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

455

処⽅箋にはテラムロＡＰ「ＤＳＥＰ」
１錠分１⼣⾷後と記載されていた。薬
剤師Ａ（職務経験５年）はテラムロＡ
Ｐを調製するところ誤ってテルチアＡ
Ｐを調製し、監査に回した。監査をし
た薬剤師Ｂが間違いに気付き薬剤師Ａ
に間違いを伝えた。薬剤師Ａはテラム
ロＡＰを正しく調製し、薬剤師Ｂが再
度監査をした。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。

テラムロＡＰとテルチアＡＰの名称が似
ていたため間違えた。患者来局時は混雑
していたため慌てていた。

調整時に薬品名に注意がいくように、調整前に
処⽅箋コピーの薬品名に○をつけることにし
た。棚の位置を変え２つの薬品の位置を離し
た。棚の薬品名は箱を利⽤していて、テルチア
ＡＰとテラムロＡＰは同じメーカーでデザイン
が似ているため⽚⽅は⼿書きに変更した。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

456

⼀般名でテラムロが処⽅されていた
為、最初のテルミサルタンのみで判断
した為、調剤ミスにつながった。

忙しい時間帯だった。 ⼀般名は似ている薬品が多数存在するため、よ
く⾒てから調剤する。分からなければ最初に調
べるようにする。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

457

⼀般名処⽅で、テルミサルタン40ｍｇ
アムロジピン配合錠と記載されている
ところテラムロAPではなくテルミサル
タン40ｍｇを払い出ししてしまうとこ
ろであった。

多忙な時間であり、処⽅箋をよく⾒てい
なかったとおもわれる。

処⽅箋を近くでしっかりみて、いつも気を引き
締めて確認払いだししたい。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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458

テルミサルタン80ｍｇ・アムロジピン5
ｍｇ配合錠と記載された処⽅箋を応需
した。患者が後発品希望のため、本来
ならテラムロ配合錠BP「DSEP」を調
剤すべきところ、テルチア配合錠BP
「DSEP」をピッキングした。鑑査者が
薬剤の取り間違いに気づき、正しい薬
剤と交換した。

⼀般名・薬品名ともに類似してること。
混在している時間帯であったため。

当該薬品の棚に、薬剤の取り違えを防ぐための
注意喚起を掲⽰した。併せてテラムロ配合錠AP
「DSEP」とテルチア配合錠AP「DSEP」にも同
様の掲⽰を⾏った。

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠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

459

テルミサルタン錠８０ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」→テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」に変更になることが多い。代診の
医師でテルミサルタン錠８０ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」→テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」に変更になっていたのを、思い
込みでテルチア配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」で誤⼊⼒、ピッキング。鑑査にて
間違いに気づいた。

煩雑であった。代診のDr.であった。思い
込みで⼊⼒、ピッキング。

複数⼈で鑑査する。処⽅せんを薬名・規格声出
し確認する。

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠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

460

⼀般名処⽅テルミサルタン80ｍｇ・ア
ムロジピン配合錠の処⽅で本来ならテ
ラムロ配合錠BP「DSEP」を調剤する
ところ、誤ってテルチア配合錠BP
「DSEP」を調剤した。監査時に別の薬
剤師が調剤ミスに気付きテラムロ配合
BP「DSEP」を交付した。

⼀般名処⽅の配合剤は処⽅せんによって
記載⽅法が異なる。テルミサルタン80ｍ
ｇ配合錠としか確認せず、知識不⾜と思
い込みにより調剤ミスを起こしてしまっ
た。調剤時は処⽅せんと薬品名の確認を
必ず⾏う。

調剤時は必ず処⽅せんと薬品名に間違いがない
か最後まで確認する

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テルチア配合錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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461

患者は1年間、他地域に⾏っており、当
薬局の利⽤も約1年間なかった。1年前
に調剤した薬歴には、テルミサルタン
(80)・アムロジピン(5)配合錠の処⽅は
なかった。久しぶりに来局された際の
処⽅箋に、テルミサルタン(80)・アム
ロジピン(5)配合錠の記載があった。投
薬時に、お薬⼿帳を確認し、当薬局を
利⽤していなかった1年間の間に、他地
域の診療所にてテルミサルタン(80)・
アムロジピン(5)配合錠が処⽅されてい
たことを確認した。そして、投薬の際
には、他地域の薬局で調剤されていた
テルミサルタン(80)・アムロジピン(5)
配合錠のメーカーとは異なるものを⽤
意した旨伝え、お渡しした。

投薬時には、店内は混雑していたため、
⼊⼒監査が間違っていることや、間違っ
た⼊⼒内容でのピッキングであったこと
に関して、気が付けなかったと思われ
る。また、当該患者が初めて当薬局を利
⽤された令和元年5⽉には、患者と薬局
で軽いトラブルがあり、投薬した際には
⼼理的なプレッシャーがあったことが、
誤った調剤をした要因として考えられ
る。上記の事例詳細に記載したように、
お薬⼿帳で以前服⽤していた薬剤と、投
薬時にお渡しする薬剤のメーカー名が異
なる認識はあり、そもそも配合されてい
る成分が違うことに気が付けなかったこ
とが考えられる。

基本的なことではあるが、成分と規格や成分量
などが誤っていないか、確認する必要があり、
気をつけるようにするとしか⾔いようがない。
当薬局では、ピッキング監査システムを導⼊し
ており、ヒヤリハット⾃体は少ない状況ではあ
るが、今回のようにレセコンへの⼊⼒とピッキ
ングした薬剤が、どちらも誤った状況では、監
査システムの役割が発揮できない状況となって
しまう。確認の際に、読み上げたり、ペンを⽤
いてチェックするなど、たとえ混雑していた
り、⼼理的な負荷がかかる状況であっても、基
本的な確認を怠らないことが重要だと考える。

テラムロ配合錠ＢＰ
「トーワ」

テルチア配合錠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

462

平素より当薬局を利⽤されている患者
様。今回処⽅で吸⼊薬がレルベアから
テリルジーにステップアップしたが、
レセコン⼊⼒がそのままレルベアで⼊
⼒されており、調剤・監査・投薬すべ
てスルーして患者様へ交付されてし
まった事例。交付後、アルミパッケー
ジを開封した患者様が医師からは薬剤
が変更になると⾔われていたが、これ
までの薬剤と全く同じものだったため
問い合わせがあり発覚。吸⼊使⽤前に
交換できたため、患者様への健康被害
は出なかったものと思われる。

前回処⽅をそのままコピーペーストでレ
セコン⼊⼒してしまったのがまず⼀つの
要因であるが、その後調剤、監査、交付
すべての段階で⼀度でも注意深く処⽅箋
を⾒ていれば防げたものと思われる。

患者様は正しく医師からの指導内容を理解して
おり、患者様とのコミュニケーションが⼗分で
あれば服薬指導の際に判明した事例であること
から、漫然と業務をするのではなく常⽇頃より
注意深く処⽅箋を監査し、患者様の健康状態を
正しく理解して、薬剤を交付していく必要があ
ると思われる。

テリルジー１００エリ
プタ１４吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

463

テリルジー100エリプタ30吸⼊の処⽅
に対してレルベア100エリプタ30吸⼊
で調剤。後⽇患者様より電話があり発
覚。すぐに正しい薬を郵送。

名称が似ている薬が隣あっていたため間
違えやすい環境にあった。

場所を変えて、間違えにくいように対応 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

464

【正】テリルジー２００エリプタ１４
吸⼊⽤ ２キット【誤】レルベア２０
０エリプタ１４吸⼊⽤ ２キット

⼊⼒時、前回Ｄｏからの変更を⾒落とし
た。初期鑑査、最終鑑査、薬剤交付時も
スルーしてしまった。

外来が⽐較的空いている時間帯の⽅が待ち時間
や待合室の状況を意識し焦りが出てしまう。焦
りから⼿技を抜けなく⾏っているつもりでも流
れ作業になりミスが発⽣してしまうため、焦っ
ていることに気が付いたら⼀呼吸おいて業務に
とりかかるよう店舗スタッフに周知する。外来
の状況や処⽅内容・勤務スタッフのメンバーに
より鑑査を同時に２名分⾏うことがある。作業
を中断した時は必ず処⽅箋を最初から確認し、
不⼗分な確認にならないようにする。前段階の
業務でミスが発⽣している可能性を常に意識し
業務を⾏う。マニュアルを復習し、指差し確認
をて漏れなく⾏う。

テリルジー２００エリ
プタ１４吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

465

テリルジー200、14吸⼊のところ、頻
繁に処⽅のあるレルベア200、14吸⼊
を調剤していることに気づかず監査が
終了してしまっていた。投薬者が別で
あったが投薬時、薬の外箱の形状が同
じ為、レルベアと気づかずに投薬。後
⽇、患者様本⼈が別の薬であることに
使⽤前に気づいて、事例発覚。

監査者と投薬者が別だった。投薬時外箱
の形状が似ていたため、別の薬が⼊って
いるとは疑えなかった。投薬時も、薬現
物を薬袋から⼀旦取り出してから確認す
る事で、インシデントを避けられたと考
える。薬剤の⼀部を⾒せるのではなく、
必ず薬袋から薬を出して確認する事を⼼
がける。

投薬時も、薬現物を薬袋から⼀旦取り出してか
ら確認する事で、インシデントを避けられたと
考える。薬剤の⼀部を⾒せるのではなく、必ず
薬袋から薬を出して確認する事を⼼がける。

テリルジー２００エリ
プタ１４吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

466

処⽅はテリルジー200エリプタ30吸⼊
⽤だったが実際にお渡ししたのはレル
ベア200エリプタ30吸⼊⽤だった。患
者本⼈が使⽤する際にいつもと違うこ
と気づいたが形が似ていたため1回使⽤
し、やはり気になりご本⼈が薬局に電
話してくださり発覚。ご⾃宅までうか
がって正しいテリルジー200エリプタ
30吸⼊⽤と交換した。

包装が似ている医薬品の間違い。薬品名
の確認が不⼗分だった。

包装が似ているものがあることを念頭に、鑑査
時に薬品名を確認し投薬時にも実物をみてお渡
しする。

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

467

レルべア200エリプタからテリルジー
200エリプタに処⽅変更になっていた
が、⼊⼒が前回と同じになっていた。
在庫の差異より、薬剤を交換したが、
実は⼊⼒が誤っていた。交付時に薬剤
師が気付き、⼊⼒と薬剤を訂正した。

平素より利⽤されている⽅で、処⽅の変
更点を⾒落としていた。また、⼊⼒と調
剤した薬剤が違っていることに当初気付
けていなかった。

⼊⼒と処⽅の相違にきづけなかったこと、薬剤
の在庫が差異があることに気付いたが、きちん
と処⽅を⾒直さなかったことが原因。常に処⽅
箋をしっかり⾒ることを徹底する。

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

468

お昼時患者が２⼈来ていました。当該
患者は２番⽬に待っておりました。先
を急ぐことが多い患者であるため、急
いで調剤を⾏いました。この過程の中
で調剤過誤が発⽣し、監査をすり抜け
て交付されてしまいました。患者は錠
剤の⾊が違うことに気が付き、薬局に
問い合わせをしてきました。

薬局のスタッフが⼿薄なところに患者が
重なったため。調剤を慌てたため。

医薬品の棚に「類似名薬あり」のシールを貼
る。配合剤の服⽤患者に関し、⽇ごろから注意
を払う。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

469

平素から当薬局を利⽤の患者。テルチ
アＡＰ「ＤＳＥＰ」のところ、テラム
ロＡＰ「ＤＳＥＰ」を交付してしまっ
た。本⼈に⾒せながら投薬を⾏ったが
その時は気付かず、後⽇気付き電話で
連絡あり、⾃宅に伺い交換した。残薬
があったため服⽤には⾄らず。

他のスタッフがピッキング。鑑査・投薬
時に誤りに気付かず交付してしまった。
同時に在庫不⾜の薬もありそちらに気を
取られて注意が⽋けた。

スタッフへの情報共有、名称類似・⾒た⽬も似
ているため注意喚起、棚にも印を付ける

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

470

以前テラムロBP配合錠を服⽤していた
患者様が、今回HPを変更し、⼀般名で
テルチアAP配合錠が処⽅されていた。
⼊⼒者が3⽂字⼊⼒で誤ってテラムロ
AP配合錠を選択してしまい、そのまま
監査、投薬してしまった。

薬剤師の⼈数が少なく繁忙期であったた
め、普段に⽐べてバタバタしていた。そ
の結果、監査に⼗分に集中できなかっ
た。

配合錠の場合は成分名、成分量をしっかり
チェックして監査する。また、テラムロ＝テル
ミサルタン、アムロジピン、テルチア＝テルミ
サルタン、チアジドなどの頭⽂字を意識して⼊
⼒、調整する。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

471

普段からテルチアＡＰトーワ服⽤中の
患者様がおり、いつも同様に処⽅あっ
たが、テラムロＡＰと勘違いし調剤監
査。投薬も気づかずに⾏い、後⽇患者
さまから連絡いただき間違いが判明し
た。

思い込みが原因。その都度確認により間
違えは防げたと推測。

思い込みせずに、全ての調剤・監査者が確実に
処⽅箋確認して⾏う。

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

472

投薬翌⽇別の患者さんの調剤じ在庫不
⾜に気付き誤ってテルチアBPを投薬す
るところテラムロBPを投薬した事がわ
かった。直ぐに患者さんに連絡して確
認したところまだ薬袋に⼊ったままの
状態で患者さんは気付いてなかった。

名称が類似していたため監査した薬剤師
も気がつかなかった。煩雑時間帯であっ
た事もあり確認不⾜が原因と思われる。

煩雑な時であれ確認を怠らない様周知した。服
薬指導時の患者さんとの確認の必要性も周知し
た。

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

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

473

テルチアBPを調剤するところテラムロ
BPを渡してしまった。30錠のうち13錠
は服⽤してしまった。体調に変化はな
かった。処⽅医に報告した。

⼀般名「テルミサルタン80mg・ヒドロク
ロロチアジド」を⾒た時にテラムロだと
思い込んでしまった。テルチアを使⽤し
ているのは当該患者1名であり、テラム
ロAP・BPの使⽤者の⽅が圧倒的多数
だったのでテルミサルタンの規格にばか
り注⽬し、テラムロだと思い込んでし
まった。テルチアも採⽤している事は失
念していた。

ダブルチェックを徹底する。 テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

474

テルチア配合錠BPのところテラムロ配
合錠BPが調剤された。監査時、交付時
に間違いに気が付かなかったが薬の⼊
庫の際に調整したものと違う薬剤が⼊
庫したため間違いに気づき患者に連絡
して取り換えに⾏った。

処⽅薬の名称が似ていたことで薬剤の調
整をした事務、監査、交付した薬剤師も
気づかず渡してしまった

棚に類似名ありのシール、交付時には患者と⼀
緒に薬を確かめる

テルチア配合錠ＢＰ
「サワイ」

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

475

正しくはテルミサルタン錠20mgを調剤
するべきところ、誤ってテネリア20mg
を調剤してしまった。幸い監査システ
ムによって誤りが検知され、患者に
誤った薬剤がわたることはなかった。

引き出しの位置が近く、規格と頭⽂字が
同じであった。また、調剤時に事務員と
話をしており、集中⼒が⽋けていた。

調剤中は調剤のみに集中する。規格、頭⽂字が
同じ薬剤など、間違えやすい薬剤については
ミーティング等で周知する。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ケミファ」

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

476
⼀般名処⽅ ARB内でのピッキング間
違いが発⽣した。

患者様が多くて、ピッキングの際の注意
が⾜りなかった。

名称の似た薬剤の⼀覧を掲⽰している。繁忙時
にも必ず２重監査できる体制をとるようにし
た。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン４０ｍｇ
「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

477

テルミサルタン錠40mgが薬袋に書いて
あるが、バルサルタン錠40mgが⼊って
いると患者⼊院先の薬剤部から連絡が
あり、確認したところ、薬の渡し間違
いであることが発覚した。⼊院先では
テルミサルタンを飲んでもらうことと
した。

薬剤の名称が似ており、焦りもあったた
め鑑査が疎かになってしまった。

焦らず丁寧に鑑査を⾏っていくことを⼼掛け
る。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

478

⼀般名)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が、キン
ダベート軟膏を調剤していた。事務員
⼊⼒後の薬袋や薬情を⾒て間違いに気
が付いた。

処⽅薬名の確認を怠った ⼀般名が類似
していたため取り間違いをした

軟膏の⼀般名は類似していることが多いので、
複数⼈で処⽅薬名を確認する

デルモベート軟膏０．
０５％

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

479

処⽅箋錠の記載はデルモベート軟膏で
あってが、アンテベート軟膏と⼊⼒を
間違えた。鑑査者が間違いに気づい
て、修正した。

名称類似。繁忙している時間帯であっ
た。

ステロイド外⽤剤は名称が似ているものが多い
ことを周知。特に⼀般名処⽅では、ミスが起こ
りやすいことを認識する。

デルモベート軟膏０．
０５％

アンテベート軟膏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

480

⽣理⾷塩液（ソフトバック）５００ｍ
ｌの処⽅に⽣理⾷塩液ＰＬ「フソー」
５００ｍｌが処⽅⼊⼒されていた。

⽣理⾷塩液には様々な形状があるので注
意が必要である。

全職員に注意喚起をおこなった。 テルモ⽣⾷ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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481

⼀般名処⽅でトコフェロールニコチン
酸エステルが処⽅されていたが、当薬
局に在庫があるトコフェロール酢酸エ
ステルが調剤されていた。鑑査時に気
がつき、正しい薬で調剤し直した。

トコフェロールのみ⾒て調剤を⾏った。
調剤者が酢酸エステルとニコチン酸エス
テルで、適応が異なることを認識してい
なかった。

間違い易い薬剤について、事務員を含めて定期
的に情報共有を⾏う。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「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

482

⼀般名トコフェロール酢酸エステル錠
のところ、⼀般名トコフェロールニコ

 チン酸エステル錠を
レセコン⼊⼒を間違えてしまった。す
ぐに気が付き患者さんに薬を変更して
渡した。

知識不⾜であった。 ⼀般名を⼊⼒する時の確認を再度徹底した。 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

483

※処⽅は銘柄記載がなく「トコフェ
ロール酢酸エステルカプセル100mg」
であった。先発品には「50mg錠」規格
しかない。お薬⼿帳記載の調剤薬は
「100mg錠」であった １）他院処⽅
を引きつぐ形で処⽅元での受診も初め
てだった。お薬⼿帳を参照して処⽅し
たと思われるが、⼀般名処⽅ではなく
銘柄記載のない後発品を選択して印字
したものだった。２）レセコン⼊⼒時
に、先発品にはない規格のため⼀般名
や先発品からの変換ではなく薬局での
採⽤歴のある医薬品の中から選択して
しまい、類似のものを選んで⼊⼒して
しまった。３）調剤者、鑑査者は処⽅
箋記載と⼊⼒が異なることを⾒落とし
て投薬。４）次回受診・来局時にレセ
コン⼊⼒しようとして前回調剤した薬
剤と処⽅箋QRコード読み込みで表⽰さ
れた薬剤が異なったため誤りが発覚。

成分名の相違部分が途中の「酢酸エステ
ル」「ニコチン酸エステル」で調剤、鑑
査時に気付きづらかったこと、先発「ユ
ベラ錠」にはない規格剤形で在庫のある
「ユベラNのGE」の⽅が連想されやすく
⼊⼒時にも採⽤品のリストから選んでし
まいやすかったことが要因。 前医から
の引継ぎ処⽅だが、別の利尿剤の変更が
あったため⽤量・⽤法の確認や患者から
の聞き取りもそちらに注意が⾏ってしま
い薬剤名の違いに注意が⾏き届かなかっ
た。

類似の相違のある薬剤に注意喚起の印をつけ
る。 ⼊⼒時に【般】ではなく成分だけ記載さ
れたような処⽅の場合は⼊⼒前に選択すべき薬
剤について薬剤師に問い合わせるよう事務で取
り決め。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

484

トコフェロール酢酸エステル錠100ｍｇ
が処⽅されていたが、トコフェロール
ニコチン酸エステルカプセル100ｍｇで
調剤しお渡し。投薬後、違うもので交
付したことを発⾒し、調剤過誤発⾒

成分名の初めの部分しか確認せず、思い
込みで調剤したことが原因。成分名が類
似だったこと、忙しい時間帯であり、確
認を⼗分に出来ていなかったことも要
因。

スタッフ全員での知識の共有と⼀般名処⽅時は
最後まで確認

トコフェロール酢酸エ
ステル錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

485

調剤前の監査で体重が22.5kgに対して
トスフロキサシントシル酸塩細粒⼩児
⽤15％が1⽇1.2ｇは⽤量が少ないと感
じた。添付⽂書にはトスフロキサシン
トシル酸塩⽔和物は1回6mg/kgを1⽇2
回の記載があるため、トスフロキサシ
ントシル酸塩細粒⼩児⽤15％の⽤量が
少ないのではないかと医師に疑義照会
した。トスフロキサシントシル酸塩細
粒⼩児⽤15％ではなく違う薬剤を処⽅
する予定だったことを確認し、トラン
サミン散50％に変更になった。

処⽅箋の記載ミスではあるが、⼩児⽤量
を把握していないと気が付くことができ
ないので、⼩児⽤量を把握しておく必要
がある。

⼩児⽤量を予め把握して、調剤前に⽤量が適切
がどうか確認をする。

トスフロキサシントシ
ル酸塩細粒⼩児⽤１
５％「トーワ」

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

486

⼀般名処⽅でレボドパ50ｍｇ・カルビ
ドパ配合錠とあり、それ以外に処⽅さ
れていたスタレボL50ｍｇをＤｏで引っ
張ってきた。

⼀般名処⽅についても2重監査をし、薬
剤師、事務員皆で情報を共有する。

⼀般名処⽅についても2重監査をし、薬剤師、事
務員皆で情報を共有する。

ドパコールL50 スタレボL50 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

487

予製の作成にて、トピラマートを調剤
するはずであったが、名称類似により
トリプタノールを調剤（⼀包化）して
いた。

名称が類似している、規格も25ｍｇと同
じである。

ピッキング時、調剤後の⾃⼰監査の徹底 トピラマート錠２５ｍ
ｇ「アメル」

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

488

トラセミドをトラゾドンと間違え⼀包
化をして調剤。名称酷似による調剤ミ
スがありさらに監査において、その間
違いをみつけることができなかった。
そのため、⼊院されたタイミングで、
持参薬のチェックに際に薬剤の間違い
を病院の薬剤師が発⾒有害事象⾃体は
軽微だった

種類の多い薬剤の⼀包化のため、名称酷
似の薬剤の調剤ミスがあり、さらに、監
査に関しても⼀つ⼀つのチェックがもれ
ていた

⼀包化を開始する際に、ピッキング薬剤を再度
チエック監査時においても、⼀つ⼀つの薬剤の
チェックの再度⾒直し。また、監査時のリスク
を考え、ジェネリックの薬剤の選択の際に、刻
印がはっきりしている薬剤を検討

トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

トラゾドン塩酸塩錠２
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

489

トラゼンタ錠5mgの半錠が処⽅され1週
間分作成し監査したところ1つだけ印字
が違う薬が混じっていた。作成時、
ヒートと以前半錠にしたトラゼンタ錠
が1つあったため使⽤。分包紙にトラゼ
ンタ錠5mgと書いてあったが⼊ってい
たのはメルカゾール錠2.5mgの半錠
だった。

メルカゾールの半錠作った際に1つ余り
が出て忙しかったため少し時間が経って
から分包したため⾊が似ているトラゼン
タ錠5mgと勘違いしてトラゼンタ錠5mg
の棚に分包して戻していた。

半錠で余ったものはすぐに分包して戻す。忙し
くて少し時間がかかってしまった場合は2⼈以上
で印字確認して分包して棚に戻す。

トラゼンタ錠５ｍｇ 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

490

⼀般名処⽅で、「トラゾドン錠２５ｍ
ｇ」との記載が有り、ジェネリックで
のピッキングを⾏う際に、同じ劇薬で
あり棚も近くにあったことから間違っ
て「トレドミン錠２５ｍｇ」をピッキ
ングし取り揃えてしまった。監査の際
に気付き、患者さんへの投薬前に正し
い薬剤を取りそろえた上で、監査・投
薬を⾏いました。たまたま陳列も近
く、⽤量も同じであった為にピッキン
グを間違えてしまいました。

普段から慣れている事もあり、慎重さが
⾜らなかったと思います。

似たような薬剤名がある薬剤は、違いがある⽂
字に下線を引くなど、より注意するように改善
しました。

トラゾドン塩酸塩錠２
５ｍｇ「アメル」

トレドミン錠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

491

ラタチモ点眼を調剤しなければならな
いところ、トラチモ点眼を調剤し交付
してしまった。幸い眼圧は変わらず、
Drにも連絡済み。

忙しく注意が散漫になっていた いままで⼊⼒、調剤、監査投薬者を分けていた
が、それに加えてダブルチェック者をもう1⼈ふ
やすことにした。

トラチモ配合点眼液
「ニットー」

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

492

患者が処⽅箋をもって来局。事務員Aは
テルチアAPをピッキングするはずが、
トラディアンスAPをピッキングしてい
たため、チェックをする薬剤師がピッ
キングのミスに気づき、正しい薬剤を
ピッキングした。

店内の混雑状況から焦りが⾒られ確認を
怠った。同じAPのため、名称の確認が
しっかりできていなかった。

名称、規格の注意周知を⾏った。ダブルチェッ
クの徹底を⾏った。

トラディアンス配合錠
ＡＰ

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

493

薬剤の説明中にトラディアンスを患者
に⾒せたところ、「いつも（ジャディ
アンス）と違います。」といわれ薬剤
の思い違いをしてしまった。

この時はチェックする他の薬剤師も忙し
く、監査がおろそかになってしまった。
ジャディアンスもトラディアンスも同じ
量が出ているが、配置位置が近かったた
め誤ってとってしまった。

1.調剤棚から薬剤どうしの場所を離す。2.薬剤の
箱に類似名称ありの付せんをつける。3.付せんに
マジックで薬剤名を⼤きく⾒えるように貼るこ
とをした。必ず⼀呼吸おいてお互いに点検する
よう確認した。

トラディアンス配合錠
ＢＰ

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

494

ジェネリック医薬品希望の患者様への
処⽅。処⽅箋には(般）トラネキサム酸
錠２５０ｍｇが記載されており、処⽅
⼊⼒時に間違えて剤形変更してしま
い、トラネキサム酸カプセル２５０ｍ
ｇ「旭化成」で⼊⼒してしまった。
錠剤もカプセルも、どちらも薬局には
在庫あり。 処⽅⼊⼒チェック時にミ
スが発覚。患者へ交付まえに訂正し
た。

昨⽇、⽇曜⽇だが休⽇当番だったので連
勤で疲れが溜まっていた。 ⾨前ではな
い病院の処⽅箋で、⾒慣れない形式だっ
たためいつもの平常⼼で処⽅⼊⼒できな
かったためと思われる。

適度に休憩を摂る。 規格や剤形間違いなど、
処⽅的なミスのないような声掛けや本⼈の意識
改⾰。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

トラネキサム酸カプセ
ル２５０ｍｇ「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

495

薬袋に記載されている薬品名と中に
⼊っている薬名が異なると患者からの
問い合わせで異なる薬剤を投薬してい
たことが発覚。トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ処⽅にカルボシステイン錠２５
０ｍｇを調剤。ホームケア対応患者に
て⾃宅に薬剤を届けた後に患者から連
絡があり謝罪の上早急に取り換えに
伺った。

調剤補助によるピッキングであったが、
薬剤師の監査が不⼗分であったこと、同
様な処⽅が複数同時にファックス送信さ
れたことが起因と考えられる。

多忙時、煩雑時の監査は慣れた薬剤師が⾏う
事、監査の作業は責任を持って確実に実施す
る。調剤補助においても声出し、指差し確認を
しっかり⾏う習慣をつける。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「⽇医⼯」

カルボシステイン錠２
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）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

496

トラマールOD錠25mgが処⽅になった
がトレリーフOD錠25mgでピッキング
されていた。

どちらも劇薬で同⼀の規格があり名前も
類似していることから、近くの調剤棚に
置かれていて取り違えが起こった。

名前の類似のため注意喚起を促し、取り違えが
起こらないような配置に変更を⾏った。

トラマールＯＤ錠２５
ｍｇ

トレリーフ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

497

施設の新規⼊居者 79歳⼥性今までも
他の薬局からもらったトラマドール
25mgを飲んでいたが、新規⼊居者のた
め当薬局初回。処⽅は「トラマールOD
錠50mgであり⼊⼒もしていたが、後発
に直す際に、「トラマドールOD25mg
KO」にしてしまった。50mgは取り扱
いがなかったため発注しようと思って
いたが、発注時不⾜にあがらなかった
ため⼊⼒を確認したところ25mgになっ
ていることに気が付いた。

店舗の夏休み明けで⼊⼒がたまっていた
こともありいつもとは違う状況であっ
た。施設への新規⼊居者のため、新患登
録から介護保険⼊⼒など作業がたくさん
あった。トラマールは６⽉に発売になっ
たGEで、今まで25mgしか取り扱ったこ
とがなく原本から探さなければならな
かった。

⼊⼒をしGEを選ぶときに品名だけでなく規格も
しっかり確認する。取り扱ったことがない新し
い薬が出る時は複数で確認する。

トラマールＯＤ錠５０
ｍｇ

トラマドール塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２５ｍｇ「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

498

トラムセットが正しいところ、トラ
マールOD２５で調剤された。

商品名の初めの⽂字が同じで誤ったと推
測される。

似たような名称等の注意喚起が必要 トラムセット配合錠 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

499

在宅患者⽤の⼀包化薬の中の1錠が別の
ものが⼊っていた

在宅患者の残薬を回収したものを使⽤し
ての⼀包化調剤において、残薬仕分で他
薬が⼊り込んでしまった。服⽤中⽌と
なっている薬だったが剤型等酷似してお
り⾒間違ってしまった。調剤者、監査者
共にスルーしてしまい患者宅へセット、
その後判明したため取り換えに再度伺っ
た。

残薬使⽤での⼀包化の際には仕分け後の段階で
再度チェックするようにする。

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「ＮＰ」

プラバスタチンＮａ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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

500

抗うつ薬のトリンテリックス（１０）
と睡眠導⼊剤のデエビゴ（５）の半錠
の分包時に、⼀包化の中に混在してし
まった。

両薬剤とも同⼀処⽅の中で処⽅されるこ
とが多く、ともに⼤きさ⾊調とも同⼀で
あり、半錠に分割するという特殊な条件
も相まって取り間違えて分包してしまっ
た。

当該２剤の半錠分包時には、特段の注意喚起す
るよう徹底した。

トリンテリックス錠１
０ｍｇ

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

501

医薬品の名称が似ているために間違え
て⼀包化してしまったが、鑑査時に気
が付き対応。

医薬品の名称が⾮常に類似していて間違
えやすい

調剤時、鑑査時に医薬品の⼀字ずつ丁寧に確認
する

トルバプタンＯＤ錠
７．５ｍｇ「サワイ」

スマトリプタン錠５０
ｍｇ「トーワ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

502

⼀包化で間違え、鑑査で発覚。 疲労。ピッキング間違え、分包。 ピッキングしたものの鑑査をしてから分包。 トレリーフＯＤ錠２５
ｍｇ

トラマールＯＤ錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

503

⼀般名処⽅で「トロキシピド錠
100mg」の処⽅があったが、⼊⼒時に
「ドロキシドパcap100mg」と勘違い
して⼊⼒。調剤者も気づかず「ドロキ
シドパcap100mg」を調剤。監査時に
間違い発覚。

当薬局では⽇常的に「ドロキシドパ」を
調剤することはあるが、「トロキシピ
ド」処⽅頻度低く、薬局内での認識も低
い。

⼊⼒者と監査者は必ず別の者が⾏うようにして
いる。類似医薬品の取間違いを防ぐためにバー
コードを読み取る監査システムを導⼊してい
る。

トロキシピド錠１００
ｍｇ「オーハラ」

ドロキシドパカプセル
１００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

504

あまり出たことがない薬で、トロキシ
ピド１００ｍｇ「オーハラ」が処⽅。
ただ、薬局に在庫がなかったため、他
のメーカー等で在庫がある物を探して
いたところ、ドプスＯＤ１００ｍｇの
在庫があり、⼀般名もトロキシドパと
類似していたため、誤って選択。その
後、別のスタッフも処⽅せんにドプス
と書かれていたので、ドプスでピッキ
ングしてしまった。

⼀般名が類似していて、規格も同じであ
るから、頭3⽂字くらいで判断して⼊⼒
してしまった。

しっかりと成分名を最後まで確認するように習
慣づけること。

トロキシピド錠１００
ｍｇ「オーハラ」

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

505

ナジフロキサシンクリームを調剤する
所、ダラシンTゲルで調剤しお渡しして
しまった。

慣れも出てきて、薬効が同じ所もあり調
剤を間違えてしまいました。ダブル
チェックもしたが、確認ミスになってし
まった。

基本に戻り、ダブルチェックをし、お渡しする
時も再度確認して薬袋にいれる。

ナジフロキサシンク
リーム１％「ＳＵＮ」

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

506

ナラトリプタンで処⽅されたところ、
エレトリプタンで調剤

前後の処⽅で類似処⽅が出ていたので混
ざってしまった

患者様の⼿に届くまでに必ず3⼈の⽬は通すよう
にする

ナラトリプタン錠２．
５ｍｇ「ＫＯ」

エレトリプタン錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

507

ナラトリプタン錠2.5ｍｇＫＯでお渡し
するところ、リザトリプタンOD錠10ｍ
ｇVTRSで投薬してしまった。1時間後
に患者様から連絡あり交換しました。

繁忙時間帯に1⼈調剤・監査・投薬によ
り発⽣、注意⼒不⾜・ダブルチェックの
徹底不⾜が原因と考えられる。

医薬品の重要性をしっかり認識し、⼤きな体調
変化の起こりうることを理解した上で、調剤す
る薬剤師は処⽅箋コピーの規格数(ｍｇ)の所に注
意喚起の印(マーカー等で)付け、声を出し処⽅箋
と実物で指さし確認・鑑査しダブルチェックを
徹底する。

ナラトリプタン錠２．
５ｍｇ「ＫＯ」

リザトリプタンＯＤ錠
１０ｍｇ「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

508

患者にニコランジル５ｍｇ「サワイ」
が１⽇２回60⽇分が処⽅された。120
錠調整するところ、ニコランジル5ｍｇ
「サワイ」20錠とバイアスピリン100
ｍｇ100錠を取り揃え、患者へ交付し
た。患者から連絡があり、薬剤の取り
違えに気づいた。

調製する際に、ニコランジル5ｍｇ「サ
ワイ」20錠を取り揃えた後、誤って同じ
棚の区画にあるバイアスピリン100ｍｇ
をピロー包装の状態で2つをゴムでまと
め取り揃えた。調製者は、取り揃えた薬
剤を調剤監査⽀援システムで読み取った
ところ、ニコランジル５ｍｇ「サワイ」
のバーコードのみが読み取られたため、
エラー表⽰が出なかった。鑑査者もニコ
ランジル5ｍｇ「サワイ」20錠のみ確認
し、バイアスピリン100ｍｇ100錠への確
認が不⼗分であった。

100錠単位で調製する際は、ピロー包装から出
す。また、PTPシートでの細かい端数とは⼀緒
せず、それぞれ監査ができるよう取り揃える。
調剤監査⽀援システムは薬剤の取り揃えの際に
補助的に使⽤する機器であることを再確認し、
薬剤師は取り揃えた薬剤と処⽅箋を照合して確
認を⾏う。

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

509

⼀般名処⽅のニザチジンとチザニジン
を⾒間違え、チザニジンをピックする
⼀歩⼿前できがついた。

慣れ 調剤前に良く確認。⼀般名処⽅はメーカー名等
が⼊っていないため特に注意。

ニザチジン錠１５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

チザニジン錠１ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

510

⼀般名処⽅でニザチジン錠150ｍｇが処
⽅、毎回ニザチジン錠150ｍｇ「ＹＤ」
で交付していたが、今回は調剤誤りで
チザニジン錠1ｍｇ「サワイ」で交付。
交付時に患者から「薬が変わったの
か？」と質問を受けたが、変わったと
返答、そのまま薬剤交付となった。次
回来局時に前回の薬と異なると患者か
ら申し出があり、現在服⽤中の薬剤を
確認、チザニジン錠が交付されていた
ことが発覚した。薬は毎⽇服⽤し、残
薬は数錠だったが患者に健康被害はな
かった。

ニザチジン錠とチザニジン錠と類似名称
であることが原因の⼀つ。患者からの指
摘を受けたにもかかわらず、確認を怠っ
たことが原因。患者とのコミュニケー
ション不⾜で、症状と処⽅の整合性の確
認を怠ったことも原因。

ニザチジンとチザニジンは保管場所を離してあ
るが、再度保管場所確認ニザチジンの調剤棚
に、チザニジンと間違えないように注意ラベル
を貼付薬剤交付者への再教育

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

511

ニセルゴリンをずっと服⽤。発⽣時、
近所の医院が急遽休みになりその対応
に追われつつ調剤。隣にあるニコラン
ジルをピッキングしてしまった。

近隣ドクターの対応に追われ、ややパ
ニック状態になってしまっていた。ま
た、いつもの薬との慢⼼もあったと思わ
れる。

類似名のものを離す、類似品有などメモをつけ
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

512

⼀般名：ニセルゴリン情変５ｍｇをニ
コランジル５ｍｇで調剤２医療機関の
薬を⼀包化の同包管理状況のため５⽇
分先渡し先渡しの５⽇分のみ間違いそ
の後⼊院し、病院の薬剤師が発⾒。薬
局が差し替え対応。

イレギュラーな調剤において患者が予定
時間より前に来局。慌てて調剤監査にて
投薬。

調剤者、監査者共に処⽅箋の確認の徹底 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

513

ニセルゴリン錠5mgが処⽅されていた
が、ニコランジル錠5mgと取り違え
た。監査者・交付者も気づかず患者に
交付した。その後、薬局内にて在庫確
認中に誤差発⽣に気づき、取り違えに
気づいた。すぐに患者に連絡し、服⽤
前に交換することができた。

患者で混雑している時間帯で、忙しかっ
た。名称類似しているため、注意喚起の
表⽰はしていたが、不⼗分であった。監
査・交付時の確認が不⼗分であった。

取り違え防⽌のため、保管場所を話す。注意喚
起の表⽰も、もっと⽬⽴つ様に⼯夫する。監
査・交付時には、必ず薬の写真と照合する。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

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

514

ニセルゴリンが処⽅されていたのに間
違えてニコランジルをピッキング 再
確認せずに別の患者の投薬に⾏ってし
まった 別の薬剤師が監査して投薬し
たが間違いに気付かず渡してしまった
患者様が帰宅後気付きTEL 間違いが
発覚

忙しい中処⽅箋の薬品名を再確認せずに
読み間違えてしまった 集中⼒が⽋けて
いた

ピッキングした薬剤師も責任を持って再確認し
てから別の薬剤師に監査・投薬して貰う

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「⽇新」

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

515

⼀包化調剤において、ニトラゼパム錠
5mgをジアゼパム錠5mgで調剤。鑑査
者が気づき訂正した。

⽤意されいたジアゼパム錠5mgをそのま
ま調剤時使⽤したこと、注意⼒不⾜、
5mgと規格が同じであったことが原因。

分包前に薬剤を処⽅箋と照らし合わせて必ず
チェックする。

ニトラゼパム錠５ｍｇ
「テバ」

ジアゼパム錠５ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

516

８０歳の⼥性、いつもの薬に加えてニ
トロール錠5ｍｇが処⽅されていた。集
薬した薬剤師が思い込みで間違えてニ
トロペン⾆下錠0.3mgを揃え監査装置
に通した。当然エラー表⽰が出るが、
平素からニトロペンはエラーが出やす
いため⽬視確認しましたと監査薬剤師
に渡した。監査時もニトロペン以外は
袋に⼊れ終わっていたため、そのまま
袋に⼊れて投薬の薬剤師に渡した。投
薬薬剤師は患者から今回は以前にも
らった⼼臓の薬の期限が切れそうなの
で出してもらったと話を聞いて、以前
出ていた薬はニトロペンであたっため
疑問を抱かずそのまま投薬してしまっ
た。投薬後のチェックで投薬した薬剤
師が間違いに気付き、患家にTEL連絡
し、間違いを詫びて交換した。

忙しい時間ではあって集薬時に薬を間違
えたのはともかく、監査装置でエラーが
出ているのに強制的に終了させて⽬視確
認と監査薬剤師に申し送り、監査薬剤師
も鵜呑みにして、そのまま投薬薬剤師に
渡してしまった。ここまで３回のチェッ
クポイントがあったが作動しなかった。
更に患者との話を優先していた投薬薬剤
師が患者の話から過去薬歴で確認して同
じ薬がでていると思い込み投薬してし
まった。通常の「ピッキング」「監査装
置」「⽬視監査」「投薬時チェック」の
４ヶ所でのチェックしていたのにもかか
わらず、それぞれが漫然と仕事をした結
果であって、ルーチンを守ることの重要
性が認識された。

投薬前に「ピッキング」「監査装置」「⽬視監
査」「投薬時チェック」というルールがあり、
特に「監査装置」のエラーが出た場合、慣れで
装置の誤認識と判断して⾃分を疑わなかった結
果が第１の原因である。エラーが出た場合は再
度種類、数量の確認をする事を申し合わせた。
また、申し送りの鵜呑みもせず、必ず⾃分で確
認することも申し合わせた。投薬時は既に監査
が済んでいる薬剤なので患者の聴取を優先しが
ちであるが、最期の砦として厳しくチェックす
るように申し合わせた。

ニトロール錠５ｍｇ ニトロペン⾆下錠０．
３ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

517

ニフェジピン、２４時間、１２時間の
間違い

処⽅せんの⾒落とし、⾒間違い処⽅箋、
レセコン⼊⼒後再確認を⾏う。

処⽅箋、レセコン⼊⼒後再確認を⾏う。 ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

518

⼀般名ニフェジピン徐放錠20mg(24時
間持続)で処⽅で、前回は『ニフェジピ
ンCR錠20mg⽇医⼯』でレセコン⼊⼒
調剤交付していた。今回⽇医⼯の在庫
がないため、『ニフェジピンCR錠
20mgサワイ』で調剤したが、今回レセ
コン⼊⼒が前回doのままで『ニフェジ
ピンCR錠20mg⽇医⼯』だった。監査
時に気が付き、『ニフェジピンCR錠
20mgサワイ』でレセコン⼊⼒し直し調
剤交付した。

待合室が混んでいる状態だった。⼀般名
ニフェジピン徐放錠20mg(24時間持続)が
⼊⼿困難で、そのときに納品可能なメー
カーで対応していた。当時ジェネリック
は『サワイ』のみの在庫だったので『サ
ワイ』で調剤したが、レセコン⼊⼒の事
務員とのコミュニケーション不⾜でこの
ようなことが起きた。

本来であれば1つのメーカーに統⼀したいが、現
在出荷調整等で⼊⼿困難である薬がいくつかあ
る。複数のメーカーがある薬のリストを作り、
レセコン⼊⼒前にどのメーカーで調剤するかを
事務員と薬剤師で情報を共有する必要あり。忙
しいときでも平常⼼で業務を⾏う。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

519

ニフェジピンCR20ｍｇ処⽅のところレ
セコンの⼊⼒が誤っており、調剤者も
気づかずにそのまま⼀包化してしまっ
た。

前回処⽅時にニフェジピンCR40ｍｇより
ニフェジピンCR20ｍｇへ減量となってい
た。

複数で⼊⼒を確認する ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「三和」

ニフェジピンＣＲ錠４
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

520

⼀般名処⽅で、作⽤時間の複数ある薬
剤。読み取り違い、⾃⾝の過信によ
る。

院外処⽅になったタイミングでの過信。
また、患者様へ確認したが、年齢？説明
不⾜？により、間違った薬剤を交付しそ
うになる。

作⽤時間の異なる薬剤に関しての申し送りの徹
底。複数⼈による確認。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

521

ニュープロパッチ１３．５ｍｇが施設
患者へ処⽅されていたが、誤ってリバ
スタッチパッチ１３．５ｍｇを交付。
使⽤前に施設スタッフが気づき薬局に
連絡をくださった。

どちらも貼付剤であり、ｍｇが同じであ
ることから過誤に⾄った。規格に注意が
向き、薬剤名への注意が⽋落した。患者
数が多い施設の監査であり焦っていた。
患者は過去の処⽅歴等からパーキンソン
病であることが想定できる。それが監査
時に考えられていたら注意ができた。薬
のみならず病態への調剤監査が不⼗分で
あった。

該当患者の薬歴を⼊れるファイル表紙に注意喚
起のメモ書きを作成

ニュープロパッチ１
３．５ｍｇ

リバスタッチパッチ１
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

522

ニュープロパッチ18mgの処⽅があった
患者さんに対して、リバスチグミン
テープ18mgがピッキングされており、
監査の際、間違って取られている事が
発覚した。

今回のピッキングミスが発⽣した主な要
因としては、両薬剤の設置場所が隣にあ
り、尚且つ、製品パッケージが酷似して
いることから発⽣したと思われる。

実際に⾏った改善⽅法としては、パッケージの
酷似した両剤の保管棚を分け、両剤の保管棚に
薬剤名の書いたシールを貼ることでピッキング
時、納⼊時に置き間違いと取り間違いがないよ
うに⼯夫した。

ニュープロパッチ１８
ｍｇ

リバスチグミンテープ
１８ｍｇ「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

523

ネオドパゾールが処⽅されていたが、
ドパコール配合錠L１００ｍｇで調剤、
監査、投薬をしてしまい、本⼈が薬剤
の⾊が違うことに気づき誤って渡して
しまったことが発覚

類似医薬品により、思い込みがあり注意
⼒が散漫となり、また繁忙状況も重なり
調剤、監査、投薬を通してしまったと考
えられる

⼀包化については、服⽤時点ごとに薬剤と処⽅
内容を照らし合わせ内容の確認を⾏う

ネオドパゾール配合錠 ドパコール配合錠Ｌ１
００

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

524

⼀般名処⽅でジフルコルトロン・リド
カイン配合軟膏が処⽅。レセコン⼊⼒
者(薬剤師)がDO処⽅である⼤腸菌死
菌・ヒドロコルチゾン配合軟膏と⼊
⼒。また、調剤者もDO処⽅であるヘモ
ポリゾン軟膏を調剤。監査者も気づか
ずにそのまま交付してしまった。後⽇
事務員が⼊⼒のチェックを⾏った際に
発覚した。

⼀般名処⽅である為、似た剤形であるヘ
モポリゾン軟膏を勘違いしてしまった。
DO処⽅だと思い込み今回から処⽅変更で
あることに気づかなかった。⼊⼒と調剤
された薬が同⼀である為、監査システム
もエラーが発⽣しなかった。その為、監
査時にも気づかなかった。監査時も似た
剤形であるヘモポリゾン軟膏であると思
い込んでしまった。新規処⽅薬があった
為、そちらの⽅に気を取られてしまい軟
膏の確認が疎かになってしまった。

監査時に⼀般名処⽅と⼊⼒された薬が同⼀であ
ることをしっかり確認する。⼊⼒時にDO処⽅だ
と思い込まずにしっかり確認してから⼊⼒す
る。⼀般名処⽅だと似た剤形の薬が混同してし
まうことがあるので間違えないようにきちんと
確認する。

ネリザ軟膏 ヘモポリゾン軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

525

⼊⼒時、⼀般名 ジフルコルトン吉草
酸エステル軟膏0.01% 処⽅を ⼀般
名 ジフルプレドナートと⼊⼒した
為、ネリザナ軟膏の処⽅がマイザー軟
膏の処⽅と印字された。 処⽅せんの
⼀般名を確認することなく、印字のま
ま調剤、投薬した為、間違って交付し
てしまった。後ほど、⼊寮確認時に気
付き、お詫びし取り換えた。

あまり受ける事のない⽪膚科医院の処⽅
だった

調剤時、処⽅箋記載に⼀般名と薬品名をしっか
り確認する

ネリゾナ軟膏０．１％ マイザー軟膏０．０
５％

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

526

ノイロトロピンの処⽅があったが、ノ
イロビタンをピッキング。監査時に他
の薬剤師が気づき、ヒヤリハットが発
覚。

ピッキング時に声出し確認が⾏えておら
ず、また処⽅監査も⾏えていなかった。

監査、声出し確認の徹底 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

527

薬を交付後本⼈から電話があり、ノイ
ロトロピン錠4単位を誤ってノイロビタ
ン配合錠を渡していたことが発覚し
た。すぐに交換し対応した。

他の患者も待っており、急いで調剤した
為確認不⾜

再度処⽅箋との確認を徹底する。 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

528

平素から利⽤されている患者に新たに
⼝内炎ができたためノイロビタン錠が
処⽅された。当店ではほとんど動きが
ない薬で逆にノイロトロピン錠が定期
的に処⽅になる患者が数名いる。ノイ
ロトロピン錠が調剤されていることに
鑑査者が気付き未然に防ぐことができ
た。

ほとんど動きがない薬が処⽅されたがい
つも出ているノイロトロピン錠が出てい
ると思い調剤された。最後まできちんと
処⽅箋を読んでいないのとよくある似た
名称での間違いだったと思われる。

投薬の際に患者の症状と出ている薬が異なるた
め気が付くとは思うが薬局内で似た名称の薬の
⼀覧を作成し再発防⽌に努める。

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

529

患者が⼝の痛みを訴え、ノイロトロピ
ンの処⽅を希望していたが、処⽅医が
誤ってノイロビタンを処⽅してしまっ
た。

薬剤名が類似していたため⼊⼒をミスし
たと考えられる。

患者から聞き取りを⾏うことで処⽅の誤りを防
⽌することができる。

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

530

⼊社１年未満の事務員がノイロトロピ
ン錠を取り揃え時に、誤ってノイロビ
タン配合錠をピッキングしてしまっ
た。

医薬品の類似名についての教育不⾜煩雑
な処⽅箋の読み取り

新⼈スタッフへの名称類似薬品の教育・指導、
情報共有処⽅箋読み取り時に声出しを⾏う

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

531

ノイロトロピン処⽅のところノイロビ
タン調剤・監査し患者様にわたってし
まった。患者様が発⾒され薬局に報告
されました。ノイロビタンは回収し、
ノイロトロピンをお渡しした

類似薬剤名のため調剤者、監査者とも間
違えてしまった

類似名称同志の保管場所の注意喚起を表⽰した
薬局内で情報共有した

ノイロトロピン注射液
３．６単位

ノイロビタン   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

532

ノイロビタン配合錠を調剤するところ
をノイロトロピン錠で調剤した。

整形外科からの処⽅であり、他処⽅薬の
組み合わせより判断してノイロトロピン
錠の処⽅だと思い込みやすかった。

両カセットに類似名称薬品ありの表記をした。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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533

在宅訪問の患者の薬を処⽅箋を確認し
ながら準備。監査の段階でノイロビタ
ンであるところがノイロトロピンにて
調剤されていたことに気が付き、薬の
取り違えと判断。変更し、間違いなく
調剤を終えることができた。

名前のよく似た薬剤であることは以前か
らわかっていたが、薬局の忙しい時間帯
であったことから思い込みにて調剤して
しまったと思われる。在宅訪問の薬はあ
せらないようできるだけ外来の処⽅が⽌
まってから処理するよう⼼掛けている。

調剤の段階で、再度確認することを徹底する。 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

534

ノイロビタン処⽅のところノイロトロ
ピンを調剤して、交付前に気づいた。

名前がとても似ていて調剤ミスをした。 機械化にて監査 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

535

処⽅せんにはノイロビタンン配合剤と
なっているにもかかわらず調剤⼊⼒を
似た名前のノイロトロピンで⼊⼒した
が、患者さんには処⽅箋通りにノイロ
ビタンン配合剤では投薬していた。調
剤録の⼊⼒通りに患者への説明⽂書も
記載され、請求もしてしまった。

似た名前のある製品についてはダブル
チェック以上に確認していく必要があ
り、今回は患者さんにわたった薬剤は処
⽅箋の薬剤が渡り被害は無かった。

取り違える可能性も⼤であることから、似た名
前のチェック表の作成、研修などでの確認を実
施していく必要がある。

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

536

2023年1⽉14⽇11時10分ごろ、ノイロ
ビタン錠を処⽅されていた患者が誤っ
てノイロトロピン錠4単位を渡した。事
務が薬を集め、監査者である薬剤師は
間違いに気づけなかった。交付後、患
者は180錠分すべての薬を服⽤していた
が、健康被害は出なかった。患者は、
今まで服⽤していた薬と違うことに気
づいていたが、薬の名称変更によるも
のだと思い込み、服⽤をやめなかっ
た。

医薬品の名称類似による薬の取違いであ
る。原因としては、最初の三⽂字「ノイ
ロ」で薬を判断してしまったため起きて
しまった。

最初の三⽂字で薬を判断しない。 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）
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537

ノイロビタン配合錠を調剤するとこ
 ろ、ノイロトロピン錠を調剤した。

2023年2⽉1⽇、11時頃に内科を受診し
た患者(88歳⼥性)が処⽅箋を持って来
局した。処⽅箋には「ノイロビタン配
合錠 3錠分3毎⾷後 30⽇分」と記載
されていた。調剤補助の職員は、薬棚
からノイロビタン配合錠を調剤すると
ころ、ノイロトロピン錠を出したこと
に気づかずそのまま薬剤師に回した。
薬剤師が処⽅薬のノイロビタン配合錠
ではなくノイロトロピン錠であること
に気づき、正しくノイロビタン配合錠
を調剤し直し、他の薬剤師に監査して
もらった。調剤補助の段階で間違いに
気づいたため、患者には正しい薬を交
付した。

当⽇は患者の数が⼤変多く、多忙だっ
た。

ノイロビタン配合錠とノイロトロピン錠の薬棚
を数段間をあけ、⾒間違いを防ぐようにした。
普段からお互いに、あまり急がず落ち着いて調
剤するように声をかけあうことにした。

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

538

ノイロトロピン錠４単位錠毎⾷後の処
⽅について、ノイロトロピン錠４単位
は通常分2服⽤の薬であること、またほ
かにトコフェロール酢酸エステル錠５
０ｍｇが処⽅されており名称類似のノ
イロビタン配合錠の処⽅間違いの可能
性を考慮し疑義照会実施。処⽅誤りで
あったことが発覚。ノイロトロピン錠
４単位服⽤漏れによる疼痛症状の悪化
を防ぐことができた。

薬品名称類似医師の指⽰を元に処⽅箋の
印字を起こすのが病院事務であり専⾨知
識に⽋けるスタッフが関与する段階があ
る

薬の⽤法⽤量を把握し、不明なものは添付⽂書
で確認する。処⽅解析し適切に疑義紹介を⾏う
ようにする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

539

ノボラピッド３０ミックス注フレック
スペンを渡さないといけない所を、ノ
ボラピッド注フレックスタッチで渡し
てしまった。

当薬局でノボラピッド３０ミックス注フ
レックスペンを処⽅されている⽅は1名
で、ノボラピッド注フレックスタッチを
処⽅されている⽅は⼤勢いたことで、薬
剤⽬の最初の数⽂字を⾒た時に、ノボラ
ピッド注フレックスタッチだと思い込ん
でしまった事が原因だと思われる。

薬剤名をしっかり確認する。また特定の患者さ
んにしか処⽅されていない薬剤には、付箋など
に処⽅されている患者さんの名前を記載して
しっかり把握する。

ノボラピッド３０ミッ
クス注 フレックスペ
ン

ノボラピッド注 フ
レックスタッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

540

ノボラピッド３０ミックス注ペンフィ
ル３キットのところノボラピッド３０
ミックス注ペンフィル１キットとノボ
ラピッド注ペンフィル２キットを取り
揃えてしまった。監査時に誤りに気が
付いて正しいものを交付した。

ノボラピッド３０ミックス注ペンフィル
とノボラピッド注ペンフィルを同じ棚に
保管していたため、同じ薬であると勘違
いして取り揃えてしまった。

保管場所に間仕切りを付けて明確に違うもので
あると⽰すことにいたしました。

ノボラピッド３０ミッ
クス注 ペンフィル

ノボラピッド注 ペン
フィル

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

541

ノボラピッド注フレックスペンとフ
レックスタッチを間違ってレセプト⼊
⼒

病院採⽤薬の変更アップデートを把握し
きれてなかった。また、他患者が以前変
更前のノボラピッド注フレックスペン処
⽅があったため思い込みがあった。

近隣病院採⽤薬の変更を薬局内で研修してい
く。

ノボラピッド注 フ
レックスタッチ

ノボラピッド注 フ
レックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

542

元々ノボラピッドを使っていましたが
⾻折して⼊院になり、⼊院中はヒュー
マログを使ってました。退院してかか
りつけ医に受診した際、医師が以前処
⽅していたノボラピッドを、変更に
なったことに気付かずに処⽅してし
まった。患者の家族との投薬中の会話
にて判明し、医師に疑義照会し⼊院中
からのヒューマログに変更してもらい
ました。

今回は退院後の情報提供書の内容をかか
りつけ医が⾒落として、以前と同じ処⽅
をしてしまったことが原因。

患者や患者の家族との投薬時の会話からしっか
りと経緯を聞き取ることが⼤事です。

ノボラピッド注 フ
レックスタッチ

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

543

ノボラピッドフレックスタッチで処⽅
になっていたがノボラピッド30ミック
スで調剤。その後監査でも気づかずに
患者に交付してしまった。本来監査時
にバーコードによる調剤監査システム
にて確認する⼿順になっているが、今
回はし忘れてしまい薬剤交付後に気付
きバーコードをスキャンしたところミ
スが判明。すぐに患者に連絡して正し
いものに交換した。

⼿順通り監査時に調剤監査システムで
バーコードをスキャンしていれば容易に
気付くミスであったが、スキャンしたと
思い込んでしまった。また調剤監査シス
テムがあるが故に実物の監査も疎かに
なってしまった。

監査時に確実に調剤監査システムを通したか確
認する。

ノボラピッド注 フ
レックスタッチ

ノボラピッド３０ミッ
クス注 フレックスペ
ン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

544

ノボラピッド注フレックスペンのとこ
ろを、ノボラピッド30ミックス注フ
レックスペンで調剤後そのまま投薬。
渡してすぐに気づいたため使⽤前に交
換できた。

店舗移動して当店舗に不慣れだった。前
⽇休業⽇で、⾦曜⽇のため混雑してい
た。300単位と30mixの読み違いと思い込
み。

注射剤の種類の再確認。名称、外観の違いの確
認。監査時の処⽅内容、調剤録、薬袋のチェッ
ク。混雑時も落ち着いた対応ができるように⼼
がける。

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

545

当局で、初めてインスリンを調剤する
患者。今まで通院していた医療機関で
使⽤していた薬剤の継続であったが、
在庫なく取り寄せとなった。翌⽇、イ
ンスリンのみお届け。数⽇後、別のイ
ンスリン発注の際、レセコン上の理論
在庫が合わないことが判明。誤った薬
剤を発注しお届けしたと思い込み、処
⽅箋も確認せずに、とり急ぎ訪問しイ
ンスリンを回収。その際に、今まで他
院で使⽤していた使⽤済インスリンの
空ペンの廃棄を依頼されたため同時に
回収した。薬局内で、再度薬剤を確認
したところ、誤って交付したと思って
いたインスリンは、今まで使⽤してい
た薬剤（廃棄依頼を受けたもの）と同
じであった。処⽅箋を確認したとこ
ろ、正しい薬剤をお渡ししており、レ
セコンの誤⼊⼒により理論在庫があっ
ていなかったことが判明。

薬剤交付時に⼊⼒監査が⼗分でなかった
こと。理論在庫と合わなかった際に、⼊
⼒が正しく発注が間違えていたと思い込
んだこと。その際、処⽅箋の確認を怠っ
たこと。

在庫がなく、不⾜薬剤をお渡しする際は、薬剤
情報写真との照らし合わせが出来ず、誤⼊⼒に
気付きにくいので、⼀層確認を⾏う。また、⼊
荷後は、処⽅箋との照らし合わせを⼗分に⾏
う。レセコン上の理論在庫が合わなかった場合
は、調剤ミスを疑うと同時に処⽅箋と⼊⼒の齟
齬がないかの確認を⾏う。

ノボラピッド注 フ
レックスペン

ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

546

バイアスピリン100ｍｇが1⽇1錠、30
⽇分処⽅。バイアスピリン100ｍｇの１
４錠シートを２シートに残り2錠をファ
モチジンOD10ｍｇ「トーワ」でピッキ
ング。投薬前の監査で発覚。

薬品棚が五⼗⾳順に並べてあり、PTP
シートの⾊、⼤きさの類似したバイアス
ピリン100ｍｇとファモチジンOD10ｍｇ
「トーワ」が上下に配置しているのが原
因。

薬品棚の配置の変更。ピッキング時のラベル確
認の徹底。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

547

バイアスピリン錠とフェブキソスタッ
ト錠を取り間違え、監査で気付かずそ
のまま交付患者本⼈も気付かず１回分
内服してしまいました健康被害はいま
のところ無いとのこと

１⼈薬剤師１⼈事務監査システムは導⼊
しておらず⽬視にて監査

・監査システムは導⼊しない⽅針なので薬剤師
と事務員２⼈で監査を徹底する・⾷事を抜いた
り寝不⾜や過労の条件下では注意⼒や集中⼒が
低下するので⾷事や睡眠をシッカリ取る

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

548

バルサルタン40mg１錠のところ、テル
ミサルタン40mg１錠で交付⽇常の在庫
確認作業時に不⾜が判明し、取り揃え
違いが発覚した

⼀般名表記の後半部分と規格だけに注意
がいってしまい、⼤元の前半部分の名称
確認を怠った

薬情の写真をみせながら投薬をすることの徹底
取り違えしやすい薬品棚に注意喚起の札を設置
し、調剤回数の少ない⽅（テルミサルタン）に
服⽤患者リストと調剤数を経時的に記載する
カード（カード管理の薬品と位置づけ）を設置
し、取り揃え時に患者名と前回調剤⽇で不明点
がないか確認してから調剤することにした

バルサルタン40ｍｇ テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

549

バルサルタン40ｍｇが⼀般名で処⽅箋
に記載されていたがテルミサルタン40
ｍｇを交付してしまった。患者さんか
らの問い合わせで判明し交換させて頂
いた。服⽤前に気が付いていただけた
ため健康被害や影響はなかった。

テルミサルタンがは２０⼈ほどに処⽅さ
れているがバルサルタンは⼀⼈だけのた
め名前が似ていることもあり取り間違え
を起してしまった。

当該患者の電⼦薬歴の申し送りに「バルサルタ
ン40ｍｇ！！テルミサルタンと間違え注
意！！」と電⼦薬歴を開いたときにポップアッ
プするようにした

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ケミファ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

550

⼀般名処⽅バルサルタン錠40ｍｇ1錠分
1朝⾷後の処⽅でバルサルタン錠40ｍｇ
「サワイ」をピッキングすべきである
ところテルミサルタン錠40ｍｇ「サワ
イ」をピッキング。別の薬剤師も監査
で間違いに気づけずそのまま投薬して
しまった。患者よりデザインが違うと
指摘があり間違いに気づいた。

ARB製剤で名称も類似しているので取り
違えた。監査者は規格が20ｍｇから160
ｍｇの製剤なのでそちらに気を取られて
しまった

同種同効品の⼀覧を作成し認識を強固にした バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

551

バルサルタン40ｍｇが処⽅されていた
が テルミサルタン40ｍｇをお渡し本
⼈帰宅後 薬局側で気が付き ご⾃宅
へお伺いして 交換。まだ 服⽤はし
ていなかった為 健康被害はなかった

思い込みによる 確認不⾜ 監査の際 再度確認を徹底する バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

552

バルサルタン８０mgの処⽅があり調
剤、２錠ビソプロロール５mgが混⼊し
た。バルサルタンは３０錠の処⽅があ
り１４錠包装で2枚と２錠を渡したがバ
ラの２錠がビソプロロールであった。
次回来局時に本⼈が服⽤せず提⽰され
て判明した。

調剤棚の位置が横並びで錠剤の包装の⾊
が似ておりバラを⼊れるときに棚を間違
えたと思われる。調剤時に監査も⾏った
が気がつかず渡してしまった。

棚の位置をずらして同⾊が並ばないように調整
した。監査体制の引き締めを⾏なった。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「トーワ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

553

調剤室内にて調剤中、処⽅箋には「ハ
ルシオン錠」と記載されていた。しか
し近くにあった包装の似た「ソラナッ
クス錠」を調剤していました。投薬前
の際確認にてミスは防げました。

調剤慣れもあり、包装の⾊や形で調剤し
てしまっていた可能性が考えられます。

類似した包装がある場合は、別の場所に配置す
ること、包装に「注意」などのマークをしまし
た。

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

ソラナックス０．４ｍ
ｇ錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

554

バルヒディオＭＤが処⽅されていたが
バルサルタン80ｍｇで渡してしまった
調剤録を確認中に事務員が気づき本⼈
に連絡し薬を回収しバルヒディオＭＤ
を渡した

⼀般名処⽅で書いてあったが忙しかった
ため焦ってしまい合剤なのにバルサルタ
ンだけ⾒て渡してしまった

思い込みで間違えない様に⼿順の徹底を職員間
で確認

バルヒディオ配合錠Ｍ
Ｄ「サンド」

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

555

⼀般名処⽅にて、【般】バルプロ酸Ｎ
ａ徐放錠２００ｍｇ ２錠分２ 朝⼣
⾷後の処⽅内容に対し、薬局に在庫の
あった、セレニカＲ錠２００ｍｇを処
⽅せん⼊⼒時に選択。セレニカＲは１
⽇１回の⽤法であるため、疑問に思い
デパケンＲ錠２００ｍｇに⼊⼒内容を
修正したところ、⼀般名がまったく同
じであった。最終的に、バルプロ酸ナ
トリウムＳＲ錠２００ｍｇ「アメル」
が該当するため、⼊⼒を修正し交付し
た。

処⽅としては、徐放錠の１⽇２回であれ
ば、後発品調剤可能という意図であった
と思われる。薬局職員は、⼀般名が全く
同じであれば在庫があるものを⼊⼒する
のが常であったため、⽤法については考
えずに⼊⼒した。また、服⽤⽅法によっ
て先発医薬品名が異なることを知らな
かった。

再発防⽌の為、同様に⼀般名が同じで、先発医
薬品（または選択する後発医薬品）が⽤法に
よって変わるものについて周知した。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

セレニカＲ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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

556

バルプロ酸ナトリウム徐放錠A200mg
「トーワ」で処⽅されていたが、バル
プロ酸ナトリウムナトリウム徐放錠
A100mg「トーワ」で誤⼊⼒、投薬し
てしまう。その⽇のうちに施設職員よ
り処⽅内容の確認の電話があり過誤が
発覚した。患者はまだ服⽤していな
かった。

今回よりバルプロ酸ナトリウム徐放錠
A200mgへ増量となっていたが、確認不
⾜により前回と同じデータの100mgで⼊
⼒してしまった。⼀包化調剤で担当する
調製者が業務シフトにて変更する時間帯
であり、別の調製者が全⾃動分包機に
データを⾶ばし、もう⼀⼈の調製者が中
⾝を確認する状況であったため、調製者
による確認が不⼗分になってしまったと
考えらえる。薬を取りに来た施設職員は
変更点については把握していなかった。

時間帯ではなく、患者でシフト移⾏し確認を徹
底していく。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
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

557

バルプロ酸Na200mg徐放錠のところ、
間違ってバルプロ酸Na200g錠剤で調剤
し投薬。次に処⽅箋を持参された際に
前回の⼊⼒・調剤・鑑査・投薬の誤り
にて間違った製剤を渡していたことが
判明。即⽇、患者本⼈へ連絡を取り、
経緯の説明と調剤過誤のお詫びを⾏っ
た。患者本⼈への体調変化の聞き取り
をしたところ、特に体調の変化はな
かったことを確認。その後、医師へも
報告した。

名称のよく似た製剤の取り違え。 今回の事例を薬局内全スタッフに共有し、注意
喚起を徹底していく。また当該医薬品について
は毎⽇⼊出庫管理することで、たとえミスが
あっても早期に気づくことで患者服⽤による不
利益をもたらさないよう徹底していく。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸Ｎａ錠２０
０ｍｇ「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

558

パルミコート200μｇが初処⽅シムビ
コート60を誤投薬し、後⽇の在庫
CHECKの際に気づき、当⼈に連絡

思い込み（先⼊観）をなくす。指差し呼
称にて医薬品名を最後まで確認

処⽅せんをよく確認し、指差し呼称しながら医
薬品を最終的に確認して投薬する

パルミコート２００μ
ｇタービュヘイラー１
１２吸⼊

シムビコートタービュ
ヘイラー６０吸⼊

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

559

ヒアルロン酸0.1%で処⽅があったが、
ヒアレイン0.1％で⼊⼒、鑑査まで⾏っ
てしまった。投薬者が気づくことがで
きたため防ぐことはできた。

⼊⼒時に、QRコードで読みこんだが⼀般
名から商品名の変更登録ができておら
ず、⼿⼊⼒が⾏っていた。そのため誤っ
た⼊⼒がされていた。処⽅前鑑査・ピッ
キングは確認不⾜。監査者は薬剤師２年
⽬で普段は他店舗に所属しており、知
識・経験不⾜もあった。

鑑査時に規格がよく⾒えるように、⼊⼒確認書
の印字⽅法の変更。⼿⼊⼒がある場合は、その
旨を鑑査者に伝わるようにする。ピッキング・
処⽅前鑑査は、責任をもってきちんと⾏うよう
指導。１つの処⽅箋に対して関わる⼈数をより
増やす。

ヒアレイン点眼液０．
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

560

ピーエイ錠が処⽅されていたにも関わ
らず、トラネキサム酸(250)「YD」を
調剤してしまった。患者交付前に気づ
いた。

ピーエイ錠とトラネキサム酸(250)錠は、
ヒートの⾊調が似ており、調剤棚のカ
セッターの位置も近かった。ピーエイ錠
をピッキングしたつもりで、トラネキサ
ム酸錠をピッキングしてしまった。

ピッキングした後、再度、薬剤名を確認する。
調剤棚のかセッターの位置を変更し、間違えに
くい配置とする。

ピーエイ錠 トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

561

ピーエイ30錠に10錠が、ピーエイで20
錠がテオドールで混ざってた。

調剤者が、取りやすさの為、調剤棚から
ケースを引き抜いて調剤棚に置いての調
剤。その上からテオドールが、落ちて
ピーエイのケースに混ざり、そのままの
ピッキングでなったものと思われる。監
査もそんなことが、起こりえないと信じ
込んでの鑑査でスルー

調剤棚の薬品のケースは、引き抜いて調剤しな
い。

ピーエイ配合錠 テオドール錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

562

本⼈より、帰宅後に薬を照らし合わせ
たら、いつもと違うものが⼊っている
と連絡があった。⾃宅に訪問し確認し
たところ、ピートル顆粒のお渡しのは
ずが、炭酸ランタンになっており、交
換して謝罪した。帰宅後すぐに気づい
て頂いたため、服⽤はしていなかっ
た。

リンに関する透析で使われる薬で、顆粒
分包というところに気を取られ、予製時
に取り間違えて調剤。監査者も気づかず
お渡ししてしまった。

薬局内で今回の過誤を共有し、注意すると共
に、予製で使⽤する処⽅箋のコピーにそれぞれ
の⾊のマーカーを引くことで都度再認識するよ
うにした。

ピートル顆粒分包２５
０ｍｇ ピートル顆粒分
包５００ｍｇ

炭酸ランタン顆粒分包
２５０ｍｇ「フソー」
炭酸ランタン顆粒分包
５００ｍｇ「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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

定期的に来られる患者さんで毎回ビオ
スリー配合散が１ｇ分２朝⼣⾷後１４
⽇分で処⽅されます。今回は患者さん
の都合で処⽅が２６⽇だったために１
２⽇分を追加で分包することになりま
した。⼣⽅遅くで混雑しており、バタ
バタしてました。

ビオスリー配合散とドンペリドンＤＳの
ボトルに同じものを使っていた。同じボ
トルだったので間違えないようにラベル
は⼤きく書いていたが、⽩地に⿊⾊の⽂
字で同じだったので気付きづらかった。
分包した後の監査が⽤量の確認のみで医
薬品の確認を怠った。忙しくバタバタし
ていたので監査が⽢かった。

バラ包装の粉薬をボトルに⼊れて保管している
場合はラベルをハッキリ区別できるように⼯夫
する。同じボトルはできるだけ避けることが望
ましい⇒ボトルを違うものに変更した。分包し
た後の監査は⽤量の確認のみではなく医薬品の
確認もしっかりする。（散剤監査機器がないの
で⽬視確認）忙しい時こそ間違いやすいので、
慌てず監査をしっかりする。

564

処⽅受付順序は⼦どもの分包品のあ
と、⼤⼈の予製である、⾵邪薬の処⽅
が出た。分包紙に薬品名の印字がな
かったため、どちらも⽩い粉薬であっ
た。調剤者は分包機にかけたあと、投
薬するため調剤から離れたため、ビオ
スリーは分包機に放置したままとなっ
た。ＰＣ（ファーマシークラーク）が
予製して置いてあった⼤⼈の粉薬の箱
に、⼦どもの薬袋や処⽅箋をセットし
てしまった。分包量から監査で注意す
る必要があったが、調剤者と監査者が
交互に⼊れ替わっていたため⾒逃して
しまった。患児のお⽗様がいつもと薬
の量が多いことに気づき発覚した。

粉薬の場合はできるだけ印字すること。
できるだけ調剤者は調剤を離れないこ
と。PCがピッキングしたものは特に注意
すること。

⽩い粉薬は印字する。予製品は名称を必ず印字
すること。忙しい時は調剤者は調剤のみにでき
るだけ徹すること。

ビオスリー配合散 リン酸ジヒドロコデイ
ン散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

565

ビオスリー配合散をピッキングするべ
き所、誤ってビオフェルミン配合散を
ピッキングしてしまった。幸い監査シ
ステムで誤りが発⾒され、患者に誤っ
た薬剤が交付される事はなかった。

名称の類似。ビオスリーの同成分別剤形
を３種類、ビオフェルミンの同姓分別剤
形を3種類在庫しており誤りがおきやす
い状況であった。

名称類似のテプラの貼り付けや、ミーティング
などでの注意喚起

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

ビオスリー配合散はオレンジ⾊のキャップのボトルに⼊れてあり、ドンペリドンＤＳも同じ⾊のキャップのボトルに⼊れてありま
す。違う棚にあるので今までは間違えることはなかったのですが、その時たまたま調剤机に置いてあり、ラベルを⾒ずにビオス
リー配合散だと思い込み調剤してしまいました。監査も重さの確認はしましたが、ボトルの確認をしませんでした。患者さんにお
渡しした後、調剤机に置いてあったボトルがドンペリドンＤＳだったので間違っていることに気づき、患者さんに電話連絡をして
ビオスリー配合散と交換しました。まだ帰宅途中だったので服⽤することなく終えました。

563

ビオスリー配合散 ドンペリドンＤＳ⼩児
⽤１％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

566

ビオスリー配合錠が処⽅されていたと
ころを、ミヤBM錠を調剤。投薬時に患
者申し出により過誤発覚。

ビオスリー配合錠の⼀般名『酪酸菌配合
錠』とミヤBM錠の⼀般名『酪酸菌製剤
錠』が酷似していたため処⽅⼊⼒ミスが
発⽣。処⽅⼊⼒を参考に計数調剤を⾏
い、監査時の⼊⼒チェックは⼀般名称類
似のためスルーしてしまった。

ビオスリー配合錠とミヤBM錠の⼀般名が酷似し
ている点をスタッフ間で共有し、注意喚起。

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

567

新⼈がビオスリ-錠の存在を知らず、先
⼊観でビオフェルミンを調剤した。

基本知識の構築が必須。名前も薬効も似
ているが別物であり、理解が⾜りなかっ
た。

研修の実施、ケアレスミスが起こらないように
気をつける

ビオスリー配合錠 ビオフェルミン ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

568

ビオフェルミンRが処⽅されていたが、
調剤者がビオフェルミンを調剤。監査
時に気付き調剤しなおしたため患者様
には渡らなかった。

忙しく注意⼒が落ちていた 処⽅箋を確認しながら調剤する事を徹底する ビオフェルミンR ビオフェルミン   ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

569

ビオフェルミンR錠と間違ってビオフェ
ルミン錠を調剤そのまま投薬してし
まった。

名称が似ていたため 処⽅箋読み取りの間違いをしない。監査時に間
違いをしない。

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

570

ビオフェルミン散剤の処⽅を誤ってビ
オフェルミン配合散で調剤してしまっ
た。調剤してすぐに間違いに気づき、
調剤し直した。

処⽅元のクリニックからビオフェルミン
散剤の処⽅を受けるのが初めてであっ
た。また、普段はビオフェルミン配合散
の処⽅をよく受けるので、いつも通りと
いう慣れの感覚があった。

処⽅箋の薬品名を確認してから調剤を⾏う。 ビオフェルミン散剤 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

571

処⽅は商品名のベタ打ちで「ビオフェ
ルミン散剤」。処⽅箋にQRコードなど
はなかった。当薬局にはビオフェルミ
ン散剤の在庫がなく事務員が在庫のあ
るビオフェルミン配合散と誤判断し⼊
⼒してピッキング。⼊⼒鑑査時に薬剤
師が⼊⼒ミスに気付いた。

ビオフェルミン散剤が発売されたときに
薬局内で共有はしていたがその後の注意
喚起などはしていなかった。

ピッキングミスの防⽌のため在庫位置を変え、
薬剤名類似注意の張り紙を作成。

ビオフェルミン散剤 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

572

ビオフェルミン散剤で調剤するところ
ビオフェルミン配合散で調剤。翌⽇の
裏打ちチェックの際に発覚し、患者に
連絡し取り替えた。

普段はビオフェルミン配合散がよくしょ
ほうされるところ散剤が処⽅された。

ビオフェルミン配合散の瓶に散剤についての注
意喚起を記載。

ビオフェルミン散剤 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

573

今までビオフェルミン配合散を処⽅さ
れていた患者様に、病院の採⽤品⽬変
更によりビオフェルミン散剤へ処⽅変
更されていた。⼊⼒の段階で処⽅変更
に気付かず、調剤者も今まで通りビオ
フェルミン配合散で調剤。鑑査機で照
合した際も鑑査者が気づかずに、⼊⼒
と合っているためスルーした。最終鑑
査者が鑑査時に薬剤が異なることに気
付いて発覚した。

ビオフェルミン配合散とビオフェルミン
散剤の名称が似ているため、異なる薬剤
が処⽅されていることに気付かなかっ
た。また、病院の採⽤薬が変更になるこ
とを薬局スタッフに周知していたが、周
知から処⽅変更までに期間が空いていた
ので、忘れていたスタッフもいた。

ビオフェルミン配合散とビオフェルミン散剤は
成分が異なるので違う薬剤であることを再度周
知徹底する。また医薬品の外箱に印をつけて、
調剤時に間違って集薬しないよう注意喚起す
る。

ビオフェルミン散剤 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

574

ビオフェルミン散が処⽅されていた
が、薬剤師がビオフェルミン配合散と
間違えて調剤した。処⽅箋⼊⼒時に事
務員が新規に使⽤する薬剤であること
を報告し、薬剤が異なることが発覚し
た。

薬剤師がビオフェルミン散が発売されて
いることを知らなかった。もともとビオ
フェルミン配合散は薬局内でよく使⽤さ
れていたため、その薬だと誤認し、調
剤・監査してしまった。

薬品名を最後まで確認するよう注意。類似名の
薬品を再度確認しておく。事務員との連携を今
後も続けていく。

ビオフェルミン散剤 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

575

(般)ビフィズス菌と記載された処⽅箋
が来る。⼊⼒者はラックビーを選択し
たが、以前にビオフェルミン錠が処⽅
されており、医師に確認したところ、
ビオフェルミン錠剤で良いことが判明
した。

ビオフェルミン錠剤は⼀般名がビフィズ
ス菌錠12MG、ラックビー錠はビフィズ
ス菌製剤錠10MGであるため選択間違え
がおこってしまった。

医師に報告し、⼀般名処⽅ではなく、ビオフェ
ルミン錠剤、ラックビー錠と⼊⼒して頂くよう
依頼しました。

ビオフェルミン散剤 ラックビー錠   ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

576

当薬局を利⽤されている患者に2回⽬の
ビオフェルミン散剤処⽅箋を受けた。
⼀般名処⽅のビフィズス菌散1.2％で処
⽅されており、事務員⼊⼒は⼀般名処
⽅ビフィズス菌散1.2％→ビオフェルミ
ン散剤と処⽅通りに⼀般名処⽅と指定
医薬品を⼊⼒。この時、当薬局では初
めての取扱い新規医薬品であった。調
剤薬剤師と監査薬剤師別の2名は⼀般名
処⽅から誤って、ビオフェルミン配合
散で調剤・監査をした。そのことに気
付いたのが、2回⽬来局Ｄｏ処⽅であっ
た。当時いた薬剤師とは別の薬剤師
が、採⽤のないビオフェルミン散剤と
気付き、前回処⽅交付薬が散薬調剤
バーコード記録より「ビオフェルミン
配合散」で調剤交付していたことがわ
かった。今回、患者様には体調不良等
を⾒られなかったことを来局時に確認
し、お詫びした。

調剤薬剤師・監査薬剤師共に整腸剤知識
不⾜・思い込みがあり、調剤ミスに繋
がった。また、事務員も在庫のない医薬
品であることに気付かず⼊⼒を続け、情
報共有を出来ていなかった。在庫のない
薬品は⼊⼒時に在庫量が表⽰されており
0である事を⾒逃してしまった。

整腸剤の種類については、ラクトミン(乳酸菌)・
ビフィズス菌・酪酸菌等、菌の種別があるこ
と、⼜、耐性菌に対するものなのか、⼜、添加
物に乳糖が⼊っているか等製剤毎に特徴がある
事を知っておく必要がある。今回のビオフェル
ミン散剤については乳糖フリーであることも知
識不⾜であったことから、乳糖不耐症の乳幼児
に今後処⽅が出る可能性があることを念頭に置
き、処⽅監査・⼊⼒を気を付けて⾏う。また、
スタッフ間のコミュニケーション不⾜もミスの
きっかけになることから、処⽅内容に常に疑問
を持ちながら、疑われるときはスタッフ間で新
規採⽤薬・在庫量・⼀般名処⽅情報を共有する
こととした。調剤棚には、ビオフェルミン製剤
に関してはビオフェルミンR散のRには⾚丸を、
ビオフェルミン散剤の散に⻘丸をつけ、更に
「類似薬あり」と警告を記した。

ビオフェルミン散剤 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

577

ビオフェルミン散剤が記載された処⽅
箋をビオフェルミン配合散で⼊⼒し
た。

医薬品の名称が酷似しており、違う医薬
品であるという認識がなかった。また、
前回まではビオフェルミン配合の処⽅で
あり前回Doと思い込んだ。

医薬品の名称は⼀⽂字ずつ確認する。医薬品に
関する知識をつけておく。

ビオフェルミン散剤 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

578

⼀般名処⽅：ビフィズス菌散１．２％
で、ビオフェルミン散のところを、ビ
オフェルミン配合散を⼊⼒。

処⽅医は、患者の希望で頓服として整腸
剤の散薬を処⽅、特にビオフェルミン散
かビオフェルミン配合散の違いは特に問
題視していなかった。しかしビフィズス
菌散１．２％はビオフェルミン散が該当
し、薬局にはビオフェルミン配合散のみ
在庫していた。

ビオフェルミン配合散１ｇ中は、ラクトミン６
ｍｇ糖化菌４ｍｇ。ビオフェルミン散剤１g中
は、ビフィズス菌１２mgであり、菌種が違うこ
とを間違いやすい薬剤として認識するように周
知した。

ビオフェルミン散剤 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

579

ビオフェルミン配合散を誤ってビオス
ミン配合散として⼊⼒。調剤時に、調
剤機器によるダブルチェックでエラー
が発⽣したが、調剤者は機械不良かと
思い、そのまま調剤。投薬時に薬袋確
認したところ薬品名が違うことに気が
付いた事例である。

繁忙期であったため、監査時に薬品名が
違うことに気が付かなかった可能性あ
り。

類似する名称の薬品名⼀覧表等を熟読し、過誤
を未然に伏せぐ。薬品棚に類似名称危険等の張
り紙やポップを使⽤する。

ビオフェルミン配合散 ビオスミン配合散 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

580

ビオフェルミン配合散をピッキングす
るところ、事前の患者様でPL配合顆粒
をピッキングしていたため、PL配合顆
粒をピッキングしてしまう。

ビオフェルミン配合顆粒のヒートとPL配
合顆粒のヒートの陳列場所が近い場所に
あることも間違えの要因の⼀つ

ビオフェルミン配合顆粒とPL配合顆粒の陳列場
所を異なる場所に陳列する。

ビオフェルミン配合散 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

581

ビオフェルミン配合散が処⽅された
が、ビオフェルミン散を取り調剤。監
査前の機会監査（ATELNO2）にて発
覚。

配合散と散が存在している事は知ってい
たが、漫然と取り揃えを⾏ってしまっ
た。

名称を最後まで確認して調剤をする。ビオフェ
ルミン散およびビオフェルミン配合散それぞれ
に「名称類似品あり」の注意喚起貼付。

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミン散剤 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

582

ビソプロロール0.625mgを63錠調剤し
なければならないところ、ビソプロ
ロール2.5mgを63錠調剤し投薬。服⽤
前に患者本⼈が間違いに気が付き当薬
局にTEＬにて連絡をくださり発覚。

昼時の繁忙時間帯で急いで調剤しようと
し、規格の確認を怠ったのが原因。

両剤の薬棚の配置を離し、取り間違えを起こし
にくい配置とし、それぞれの規格（mg数）の表
記を間違えにくいように⼤きくした。

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

583

先発品名：メインテートで処⽅された
ものを後発ピッキングする際ビソプロ
ロールではなくカルベジロールをピッ
キング、監査時に発⾒

後発品、⼀般名を確かめずにピッキング 間違いやすい名前の薬剤は調剤棚前に注意書き
を張っておく

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

584

煩雑時に、ある患者の11薬剤の内科処
⽅1枚と同病院の泌尿器科処⽅1枚の処
⽅を受け付けたため、事務員が同効の
規格違いの錠剤をレセコンに⼊⼒し
た。調剤した薬剤師がレセコン⼊⼒が
間違っていることに気が付いた。⼊⼒
を訂正し、正しい調剤と会計がが⾏わ
れた。

診療所に通院していたが、検査⼊院し
て、病院から処⽅せんが出た。（診療所
通院時と処⽅内容に変更あり）煩雑時に
複雑な処⽅の⼊⼒を⾏ったため、⼊⼒ミ
スが起こった。

このようなミスが起こることが予⾒されるた
め、会計⼊⼒と、処⽅せんを⾒て取りそろえた
錠剤等のハンディ端末によるバーコードを⾏っ
ている。今回はそれ以前に、調剤した薬剤師
が、レセ⼊⼒の打ち出しと処⽅内容が違ってい
ることにきがついた。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

585

患者が処⽅箋を持って来局．処⽅箋に
はビソプロロールフマル酸塩錠２．５
ｍｇ 1錠 朝⾷後 ６３⽇分と記載あり．
薬剤師Ａ(職種経験年数６年）は、ビソ
プロロールフマル酸塩錠２．５ｍｇ
「⽇医⼯」をピッキングすべきとこ
ろ、アムロジピンＯＤ錠２．５ｍｇ
「ケミファ」をピック．監査に当たっ
た薬剤師Ｂは薬品名の誤りに気が付か
ず交付者である薬剤師Ａに回し、患者
からの指摘もないまま渡してしまっ
た．⼣⽅、定時で在庫確認した薬剤師
Ｂが発⾒．すぐに患者宅へ電話連絡、
⾃宅へ赴いてビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇと交換したため、誤服
⽤することはなかった．

ピッキングの際、同処⽅医の降圧剤処⽅
の傾向として、アムロジピン錠が多いた
め、ピッキングの際に思い込んでしまっ
た．ビソプロロールフマル酸塩錠に数規
格あるため、監査の際に規格に気を取ら
れてしまい、薬品名の確認がおろそかに
なった．シートデザインの酷似、同じ規
格だったことで、ピッキング、監査、交
付時に容易に発⾒できなかった．

調整者、監査者は各々処⽅内容と薬剤の照合を
徹底する．その際に、薬品名、規格を声に出し
て確認することとした．

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ケミ
ファ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

586

カルベジロール２．５ｍｇを調剤すべ
きところ、ビソプロロール２．５ｍｇ
で準備。投薬前監査で取間違いに気づ
く。

繁忙と名称類似、ビソプロロールの⽅が
使⽤頻度が⾼いことが取間違いの原因だ
と考えられる。

このような取間違いが起こりうることを周知し
た。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

カルベジロール錠２．
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

587

ピタバスタチン1mgを42錠渡すところ
２錠だけピタバスタチン2mgになって
しまった

カセットに戻す際に2mgを1mgの棚に間
違えて戻してしまっていたため取り間違
えた

1mgと2mgのカセットの間を⼀つ空けて置いて
いる

ピタバスタチンカルシ
ウム錠１ｍｇ「ＫＯ
Ｇ」

ピタバスタチンカルシ
ウム錠２ｍｇ「ＫＯ
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

588

ヒューマログ５０MIXで処⽅されてい
た薬剤をヒューマログにて調剤(⽔曜
⽇)。その週の⼟曜⽇に、いつもヒュー
マログで調剤する患者に購⼊していた
ヒューマログがなくて間違いに気付
く。⽔曜⽇に交付した薬剤は、まだ使
⽤前だった。

内服薬は１包化だったので、調剤したも
のと監査したものが別であったが、
ヒューマログは監査者が1⼈で出してし
まったのが原因。

外⽤剤であっても、調剤したものが出して、監
査者に回すようにする。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

589

ヒューマログ注ミリオンペンで処⽅し
なければならないが、ヒューマログ注
ミリオンペンＨＤを調剤していまう。

ＨＤの存在を、しっかり把握していな
かった。箱デザインは類似していない
が、本体は類似しており、誤りに気付か
なかった。

規格が複数ある可能性を考え、インスリン注射
調剤鑑査時も、薬品名をさいごまでしっかり確
認する。

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマログ注ミリオ
ペンＨＤ

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

590

ファモチジン⼝腔内崩壊錠20mgが処⽅
されており、薬剤棚からファモチジン
OD錠20mg「ケミファ」を取ろうとし
たところ、フロモックス錠100mgが混
ざって⼊っていた．調剤者は取り出す
際に気づき、フロモックス錠100mgは
正しいところに戻した．

どちらも⻘いヒートで薬剤棚は名前順で
並んでおり、近い位置に並んでいたため
以前フロモックスを戻す際に誤ってファ
モチジンのところに戻してしまったと考
えられる．

薬を集める際は集中していることが多いが、戻
す際には気が緩んでいることが多いため、戻す
際にも棚にある名前と戻す薬を指さしなどでよ
く確認する．

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「ケミファ」

フロモックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

591

ファモチジン20mgで処⽅されていた
が、以前にファモチジン10mgで処⽅さ
れていたことがあったので10mgで⼊⼒
をしてしまった。

担当者の経験が浅く、思い込んでしまっ
たのが原因と思われる

処⽅箋と⼊⼒内容の指差し確認の徹底をする ファモチジン錠２０
「サワイ」

ファモチジン錠１０ｍ
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

592

処⽅箋には、フェキソフェナジン塩酸
塩の記載があるが、ピッキング時フェ
ノフィブラート80ｍｇをピックしてし
まい、投薬してしまいました。定期的
に受診している他の病院で検査⼊院の
予定があり、病院薬剤師が持ち込んだ
処⽅薬を確認時、薬袋に記載のある薬
と違うことに気づき、病院より連絡を
受け、過誤が判明。幸い服⽤前に過誤
が判明して、服⽤には⾄りませんでし
た。誤薬の薬は直ちに回収して、正し
いお薬をお届けしました。

13時ごろで休憩時間が重なり、⼀⼈薬剤
師でのピッキング、監査投薬となりまし
た。当薬局のフェキソフェナジン、フェ
ノフィブラートが上下に配置しており、
無意識、思い込みの取間違いをしまし
た。定期薬で変更なく、患者様に⾒せて
説明するが、雑談にて、お薬の確認不⾜
にて、薬の違うことに気が付きませんで
した。

⼀⼈薬剤師になるときの時間帯は、落ち着い
て、再確認と2⼈以上の⽬で⾒るように事務員さ
んにも確認してもらうことを徹底します。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「Ｚ
Ｅ」

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

593

処⽅箋には、⼀般名表記になってい
た。事務員がフェブキソスタット10ｍ
ｇのところを、誤ってフェキソフェナ
ジン60ｍｇで調剤した。監査の薬剤師
が誤りに気付いたため、正しくフェブ
キソスタットを交付した。

年末で、外来処⽅箋も多く、繁忙期で
あったため。また、体調不良もあったと
思われる。

周りの忙しさに流されず、丁寧に1つ1つ仕事を
こなすよう徹底した。特に⼀般名表記は⻑いも
のが多く、しっかり読み取ることを注意喚起し
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「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

594

フェブキソスタット10mgを定期で服⽤
中の患者が来局。受付後、処⽅箋⼊⼒
し、薬剤師がフェブキソスタット錠
10mg「DSEP」をピッキング、セルフ
チェックして、事務員に監査を依頼し
たところ、最近新しく採⽤したタリー
ジェOD錠2.5mgが混ざっていた。

フェブキソスタット錠10mg「DSEP」と
タリージェOD錠2.5mgの包装の裏⾯が酷
似しており、フェブキソスタット錠10mg
「DSEP」の棚に誤ってタリージェOD錠
2.5mgが混⼊していた。

・類似包装品であることの周知徹底と棚への表
⽰。・類似包装品の保管場所を離す。・ダブル
チェックでの確認。・薬を棚に戻す際の確認の
徹底。

フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

タリージェ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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

595

フェブキソスタットとフェキソフェナ
ジンの名前の類似により取り間違え。
この患者さんは春に花粉症でフェキソ
フェナジンが処⽅されるため、秋のこ
の時期も同様に処⽅が出たと勘違いし
てしまった。

薬品の名前の類似性と、患者の既往歴、
今回、フェブリク錠から後発薬品のフェ
ブキソスタットに変更したこと、また秋
の⿐炎の季節が重なったため、また春に
は同様にフェキソフェナジンを調剤して
いたこと等、類似の環境が重なり薬品の
取り違え、当薬事の説明時も勘違いが重
なりこのような事象になった。

薬を揃えるとき、監査するとき、患者に薬を渡
すとき、処⽅せんと良く照らし合わせることを
充実させる

フェブキソスタット錠
４０ｍｇ「ＹＤ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「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

596

今まで⼀般名でフェルビナクパップ70
ｍｇが処⽅されていたのがフェルビナ
クテープ70ｍｇに変更になっていての
⾒落とし。

在庫もフェルビナクパップ70ｍｇしかな
く、今までにも処⽅で出たことがなかっ
たため変更に気が付かなかった。

処⽅内容を⼊⼒する者、監査する者とで最後ま
で確認する。

フェルビナクテープ７
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」

フェルビナクパップ７
０ｍｇ「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

597

薬剤の名称が類似しているため、間違
えて違う薬剤を選定してしまった。

確認不⾜、繁忙時で慌てていたため。 薬品棚に名称の取扱い注意を明⽰ フェロベリン配合錠 プロピベリン塩酸塩錠
２０ｍｇ「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

598

⼿⼊⼒の処⽅で、前回処⽅と変わりな
いと勘違いし、薬剤師監査でも間違い
に気づかず、投薬最後に患者様の⽅か
ら変更点があるはずだと指摘を受け
た。糖尿病薬の増量であることを処⽅
箋を再度確認して発覚。

処⽅⼊⼒の確認の徹底。事務と薬剤師双
⽅の確認の徹底を⾏う。

処⽅⼊⼒を確認する際に⽬視だけではなく、鉛
筆でチェックを⼊れながら確認する。

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

599

前回はフォシーガ５mgが処⽅されてい
たが、今回10mgに変更となったことに
気付かずにレセコン⼊⼒した。最終確
認の際に気付いた事例。

繁忙期、時間的な余裕がなかった。 忙しいときでも、処⽅箋をよく確認するように
⼼がけること。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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600

検査結果を受けて、フォシーガ５ｍｇ
→１０ｍｇへの変更であった。処⽅鑑
査時に採⾎の数値も異常値。仮⼊⼒を
処⽅鑑査時で気が付ける事例。薬剤監
査者も気が付かず。投薬時に患者様と
の対話の中で、Dr.から増量の旨はなし
があったことで発覚

処⽅箋が変更になっているのに前回ＤＯ
と思い込む

仮⼊⼒誤りは処⽅鑑査時に厳しくチェックする 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

601

ブスコパンが出ている患者にヒルナミ
ンを調剤

最近棚の移動があった。ヒルナミンが
あった場所には以前ブスコパンが置いて
あった。⾊も似ている。あまりの繁忙に
薬品名を確認せず場所で覚えていたので
間違えた。

類似商品は離すよう⼼掛ける ブスコパン錠 ヒルナミン錠（２５ｍ
ｇ）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

602

患者様から「飲もうと思ったら今まで
飲んでいたのと違う名前になっている
が、飲んでも⼤丈夫か？」という問い
合わせがあった。在庫の確認から、間
違えて渡していることが分かったた
め、服⽤しないようお願いし、すぐに
交換に伺いました。

ピンク⾊の錠剤で似ていたため、投薬時
に薬品名まで確認せずお渡ししてしまっ
た。慣れ、慢⼼からくる確認不⾜です。

今回も数名で監査をしているが、監査の徹底、
投薬時も確認してお渡しする。外観が似た薬剤
は、薬品棚に注意喚起のポップをつける。

フスタゾール糖⾐錠１
０ｍｇ

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

603

フスタゾール錠処⽅のところセンノシ
ド錠を渡していた

１⼈薬剤師になる時間帯で⾃分で調剤し
て監査・投薬する状況であった。

ピッキングは事務職員にしていただく フスタゾール糖⾐錠１
０ｍｇ

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

604

婦⼈科でよく出る組み合わせでプレマ
リンとルトラールのお決まり処⽅だと
思い込み調剤した。実際はプレマリン
ではなくプラノバール配合錠が処⽅さ
れており、患者に交付する前に間違い
に気づき未然に防いだ。

薬剤師1⼈で勤務している際に起きた事
例で、要因として思い込み調剤が挙げら
れる。

慣れた婦⼈科の処⽅でも間違いないか確認しな
がら調剤を⾏うように以後気を付けたい。

プラノバール配合錠 プレマリン錠０．６２
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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605

2/15⽇：定期処⽅であったが、⽤事で
いつもの薬局にかかることが出来ず、
家の近くの薬局に来局。後発品は変え
ても良いということで⾃局に或る薬剤
で調剤。処⽅箋には⼀般名処⽅にて
「プラノプロフェン」と記載されてい
た。薬剤師⼀⼈でその⽇はレセプト記
⼊から調剤投薬までをこなす中で待た
せてはいけないという焦りから「ブロ
ナック」とレセプトで記⼊する。その
ため調剤〜投薬までの間も当該薬剤師
が⾏っており、処⽅箋との突合でもブ
ロナック点眼のま渡してしまう。3⽉6
⽇：患者⼊院の際、病院薬剤師より薬
剤が違うことに気づき当薬局、処⽅医
に連絡があり発覚する。

調剤⽇当⽇はスタッフ2名体制で通常は
勤務しているが、スタッフが他の業務で
不在。ワンオペレーションにてすべての
業務を⾏ったため。患者の来局ペースは
1年に1回くらいであり、かかりつけでは
なかったため薬の内容についての理解が
浅かった。またお薬⼿帳持参であった
が、確認時にプラノプロフェン点眼と記
載はあったが、ブロナック点眼であると
思い込んでしまった。

ワンオペレーションになってしまう時間帯につ
いては特にレセプト⼊⼒の際注意をすること。
同系統の点眼の名称は似通っている部分がある
ため発⾳や、指差し等で処⽅箋との突合をする
こと。出来るだけワンオペレーションの時間を
減らすように⼈員配置をして他⼈の⽬にて監査
を⾏う事。

プラノプロフェン点眼
液０．１％「参天」

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

606

プラバスタチンNa錠10錠処⽅のとこ
ろ、瞬間的に読み間違い、思い込みの
為アトルバスタチン錠10錠を処⽅しそ
うになるも、指導前に気付きすぐ取り
替えた

繁忙期で店内が混み合い、⼼理的に焦り
が出てしまった

薬剤の取り違えを防⽌するため保管場所を⼀層
徹底周知する調製者、鑑査者、交付者の各々が
薬剤の名称・規格を確認

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

607

プラバスタチンNa錠10ｍｇ「テバ」を
お渡ししましたが、⼊⼒が前回お渡し
の時のプラバスタチンＮａ錠10ｍｇ
「タナベ」のままになってる事に気付
かずお渡ししてしまいました。

2カ⽉前のことなので覚えてないが、き
ちんと監査できずに⼊⼒ミスに気付かな
かったと思われる。

薬が⼊ってこない事が多く、採⽤の薬が変わる
ことが増えてるため、特に間隔の空いた処⽅の
時にはより注意をして監査します。事務さんと
も今採⽤の薬を「優先」にしてもらったり、間
違いを少なくする。監査時に薬袋には薬の絵が
載っているため視覚でもきちんと監査します。

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「テバ」

プラバスタチンＮａ塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

608

ピタバスタチンＣａ錠１ｍｇ処⽅のと
ころプラバスタチンＮa錠１０ｍｇでの
誤調剤、投薬。

名称類似による間違い。規格の違いなど
あることから処⽅箋の読み取りがしっか
りできていない。

名称は最後まで確認する。特に外⽤等間違いや
すいので名称規格の確認を声出ししながら確認
する。

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ピタバスタチンＣａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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609

プランルカスト(分２)で処⽅が来てた
が、ケトチフェン(分２)でピッキング
されており、そのまま気付かずに交付
してしまった

プランルカストとケトチフェンの⾊が同
じ⽩であることにより気付かずに交付し
てしまってた

ピッキングする際もピッキング者の名前を書く
ことで気の引き締めを⾏う監査する際も薬品
名、量が的確化を処⽅箋に記すことで⼼がける

プランルカストＤＳ１
０％「サワイ」

ケトチフェンシロップ
０．０２％「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

610

処⽅箋は、プランルカスト錠225ｍｇの
⼀般名処⽅。プランルカスト錠225ｍｇ
の⼊荷が難しい為、先発品のオノンカ
プセル112.5ｍｇで調剤。

⼊⼒時に薬局での在庫量を確認できる
が、在庫量を確認せず、⼀般名処⽅なの
で、ジェネリックで⼊⼒。

⼊⼒時に在庫数を確認する。 プランルカスト錠１１
２．５ｍｇ「ＡＦＰ」

オノンカプセル１１
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

611

処⽅が変更されていたが、Doで認識し
⼊⼒継続

病態が変わる前提を⽋いていた 薬は変わる前提で、逐⼀の確認を徹底 フリウェル配合錠ＬＤ
「サワイ」

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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612

事務員は⼀般名で処⽅された医薬品を
規格違いの医薬品で⼊⼒を⾏った。調
剤者は⼀般名と⼊⼒された医薬品の規
格違いに気づかず、鑑査システムを使
い調剤した。鑑査者が⼀般名と⼊⼒さ
れた医薬品が規格違いであることに気
づいた。

前回来局時の調剤時に⼀般名で処⽅され
ており、患者がいつも服⽤している医薬
品と異なる規格だったため疑義照会を
⾏った。疑義照会を⾏って、患者がいつ
も服⽤している医薬品の規格の⼀般名に
変更になった。今回の処⽅せんで前回の
疑義照会の結果が反映されておらず、再
度異なる規格の⼀般名で記載されてい
た。事務員は、前回処⽅の薬と同じ薬が
通常の代替⼊⼒画⾯に出てこなかったた
め、規格違いの医薬品を⼊⼒する操作を
⾏い、前回と同じ医薬品を⼊⼒した。規
格違いの薬に変更にしてはいけない薬が
あることを理解していなかった。コン
ピューターも変更してはいけない薬でも
規格違いの変更操作を⾏うことができる
仕様になっていた。調剤者は⼀般名と⼊
⼒された医薬品の規格違いに気づかず
に、鑑査システムのエラーが出なかった
ためそのまま調剤した。

規格違いの⼀般名があるが、その中でも特に気
付きづらい⼀般名には、要注意であることがわ
かるような表⽰が出るようにコンピューターの
設定を⾏う。（「⾊付け表⽰」や「類似名あり
⽂⾔の追加」等）規格違いの代替を⾏ったとき
は、薬の成分総量が同等となるように錠数を調
整しなければならないこと、調整ができない薬
は変更⾃体が不可であることを全スタッフで理
解する。処⽅⼊⼒が間違っていれば、鑑査シス
テムでエラーが出ないことを再認識させる。⼀
般名の処⽅せんを調剤する時は、成分の総量が
同量となっているか毎回確認しなければならな
いことを再認識させる。

フリウェル配合錠ＬＤ
「サワイ」

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

613

前回まではフリウェルLDの処⽅であっ
たが、今回フリウェルULDの処⽅に変
更となっていた。⼊⼒の際、前回と同
じフリウェルLDをDO処⽅⼊⼒してし
まい、鑑査薬剤師が間違いを発覚。

広域病院のFAXでの処⽅箋であり、LDと
ULDの印字がにじんで⾒えにくかったの
が原因。同じ処⽅だと思い⼊⼒をした。

フリウェルの他規格について知識をつけてい
く。⼊⼒時に再度確認を⾏う。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「モチダ」

フリウェル配合錠ＬＤ
「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

614

5⽉に般ブリモニジン点眼液0.1％が処
⽅されていたが、ブリンゾラミド点眼
液1％を調剤し交付していた。6⽉患者
家族に薬の変更を説明していたとこ
ろ、「今回⽬薬の変更は聞いていな
い」との聞き取りにより発覚した。
どちらも眼圧を下げる作⽤があり、健
康被害はなかったものと思われる。患
者家族には事の経緯を説明し陳謝。

前回処⽅では変更点が2点あり、1つはブ
リンゾラミド点眼液→ブリモニジン点眼
液、もう1つはプレドニゾロン5ｍｇ2T→
1.5Tへの変更。そもそもプレドニゾロン
が減量指⽰が出ていたが増量されてお
り、その点に関して患者家族への確認・
説明に注⼒し点眼液の変更を⾒落とした
と思われる。
また⼀般名がブリモニジン点眼液0.1％、
ブリンゾラミド点眼液1％と名前が酷似
しており、それも間違えの原因ではない
かと思われる。

名前が似ている薬をスタッフ間で共有する。
（先発名の類似だけでなく、⼀般名の類似、⼀
般名と先発名の類似など）

ブリモニジン酒⽯酸塩
点眼液０．１％「ＳＥ
Ｃ」

ブリンゾラミド懸濁性
点眼液１％「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

615

⼀般名の処⽅で始め2⽂字で判断してし
まい、ブリモニジン点眼液と思い込
み、レセプトの⼊⼒、調剤を⾏ってし
まった。投薬前の監査で間違いに気付
き、⼊⼒内容を訂正し調剤をし直し
た。

普段から2剤とも使⽤している患者で、
残薬調整の為1剤のみが処⽅されていた
ため、⼊⼒の際、前回の処⽅内容を引っ
張ってきてレセプトを⼊⼒、調剤者も前
回の薬歴を確認しながらの調剤であった
ため、思い込みで薬剤を取り違えてし
まった。

レセプトの⼊⼒時、調剤時、監査のその都度処
⽅箋と照合しながら⾏うよう薬局内で申し送っ
た。

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％「ＳＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

616

ブリンゾラミド点眼液の処⽅を誤って
ブリモニジン点眼液でピッキングして
しまった。監査者が確認し発覚。

繁忙時期、繁忙時間に２⼈の薬剤師で調
剤、投薬を⾏っていた。名称が類似して
おり、確認不⾜でピッキングしてしまっ
た。

名称が類似しているので薬品棚が前後になって
いた。薬品の棚の位置を離して取り間違いがな
いようにした。

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％「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

617

レセコン⼊⼒時の濃度選択違い 確認不⾜ ⼊⼒後の再チェックの徹底 フルオロメトロン点眼
液０．０５％「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

618

フルカム処⽅を フェルムカプセルで
調剤 フルカム処⽅が⽐較的少ないた
め誤調剤となた

慣れ、思い込み ピッキングの際には頭3⽂字以上および規格を念
頭に置き調剤を⾏う

フルカムカプセル２７
ｍｇ

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

619

フルスルチアミン25ｍｇトーワを調剤
しようとしたところ、その調剤棚にジ
クロフェナクNA25ｍｇＴＣＫが⼊って
いた。

予製作成し、来局しなかった患者がいた
のでその薬を戻すときに間違えたと考え
られる

薬品をピックするときはもちろん、戻すときに
も注意

フルスルチアミン錠２
５ｍｇ「トーワ」

ジクロフェナクＮａ錠
２５ｍｇ「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

620

フルタイド５０エアゾールが処⽅され
ていた患者に、誤ってアドエア５０エ
アゾールを交付してしまった。在庫が
合わなかったため調査したところ、交
付間違いが発覚。使⽤前だったため、
健康被害はなかった。

本来の⼿順通り、バーコードによる監査
システムを使⽤していれば防ぐことが出
来たが、多忙であったため⼿順を省略し
てしまった。調剤者と監査者が同⼀で
あった。

決められた⼿順をしっかり守る。複数⼈による
チェック体制を徹底する。

フルタイド５０μｇエ
アゾール１２０吸⼊⽤

アドエア５０エアゾー
ル１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

6/20の16時頃、初来局。患者様はアメ
リカ⼈で先⽉から⽇本に来て⽣活をし
ているとの事だった。⽇本語は話せ
ず、通訳の旦那様を介しての説明。

初来局で、今まで飲んでいる薬の聞き取
りが不⾜していた。

ジェスチャーを⽤いて、説明していればもっと
早くに気づいたかもしれない。

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

 

アメリカからの薬を持ち込んでいたが、無くなりそうだとの事で、今回よりHPに来院。当薬局利⽤。フルタイド50ディスカス処
⽅。ディスカスは使ったことがないとの事で、吸⼊指導。フルタイド５０は⼩児量であるため、アメリカで使⽤していたものを携
帯の写真で確認するも、英語表記で５０と記載あり。処⽅箋がフルタイドだったので、吸⼊だと思いこんでしまっていたため、そ
のままお渡し。お渡し時に旦那様と本⼈の間で点⿐のジェスチャーをしているのを⾒かけたため、お渡し後、患者様（旦那様）へ
連絡し、再度以前使⽤の写真を⾒せてもらうと Fluticasone50と記載があるため、疑義照会にてフルタイド50ディスカス→フルチ
カゾン５０μ56噴霧へ変更していただいた。患者様も点⿐薬を使⽤していたとの事だった。

621

フルタイド５０ディス
カス

フルチカゾン点⿐液５
０μｇ「杏林」５６噴
霧⽤

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

622

処⽅せんは（⼀般名処⽅）フルチカゾ
ンプロピオン酸エステル点⿐液５０μ
ｇ 56噴霧⽤との記載だった。鑑査し
た薬剤師は薬袋には上記薬品名が記載
されていたが、調剤されたアラミスト
点⿐液をそのまま患者様へ投薬。患者
様の⽬の前で実物を⾒せて説明した
が、患者様も何も⾔わずに受けとり帰
宅。翌⽇鑑査した薬剤師が発注時にミ
スに気づき、患者宅へ電話。まだ未使
⽤だったため、正しい薬剤と交換し
た。

当薬局で頻回に処⽅されるのはアラミス
ト点⿐液であり、普段の処⽅せん記載は
⼀般名処⽅のフルチカゾンフランカルボ
ン酸エステル点⿐液だった。薬剤師はア
ラミスト点⿐液の⼀般名をフルチカゾン
という所までは覚えていて、思い込みで
鑑査してしまった。患者様は電話⼝で、
⾒た⽬が変わったんだなと思いそのまま
受け取ったとの事。

薬袋、薬情と共に鑑査をすれば防げるので、業
務での⼿技を徹底する。外⽤薬等は頭の3⽂字だ
けでは判断せずに名称全⽂を確認する。

フルチカゾンプロピオ
ン酸エステル点⿐液５
０μｇ「ＣＥＯ」５６
噴霧⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

623

フルチカゾンをお渡しするべきとこ
ろ、モメタゾンをお渡しした。翌⽉来
局された患者様の申し出により発覚。

ステロイド剤の⼀般名を混同した。 処⽅せんと薬剤との照合確認を徹底する。 フルチカゾン点⿐液５
０μｇ「サワイ」２８
噴霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」５６噴霧
⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

624

定時の処⽅に 初めての追加薬が⼀般
処⽅名にて記載されていた。事務が⼊
⼒する際 異なる薬品を選択してし
まった。監査時 薬剤師が発⾒ 訂正
し患者様には正しいお薬で投薬済とな
る。

事務がパソコン⼊⼒する際に 最初の数
⽂字を⼊⼒し 予測変換にて⾒慣れてい
るものを選択し⼊⼒してしまった。

⼊⼒、調剤時に⼀般処⽅名は 最後までシッカ
リ確認をしていくようにする。また間違えやす
い名前の製品を常時確認してくようにする。

フルナーゼ点⿐液５０
μｇ５６噴霧⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

625

フルナーゼ点⿐液（フルチカゾンプロ
ピオン酸エステル点⿐液50μg 56噴霧
⽤）の処⽅記載のところ、「⼊⼒」
「ピッキング」をアラミスト点⿐液
（フルチカゾンフランカルボン酸エス
テル点⿐液50μg 56噴霧）で⾏った。

処⽅せん記載が⼀般名のため、類似名称
間違いで「⼊⼒」「ピッキング」をして
しまった。

処⽅されている患者の薬歴等に名称注意の記
載。薬品⾃体にも名称注意の注意喚起をつけ
た。

フルナーゼ点⿐液５０
μｇ５６噴霧⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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626

当該品⽬のメーカーまで把握していな
かったため、間違えてピッキング

⽇常的に勤務している店舗ではないた
め、当該薬局で扱っている各GE品⽬の
メーカーまで把握していなかったため

注意して調剤 フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「ＴＣＫ」

ジアゼパム錠２ｍｇ
「アメル」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

627

フルバスタチン10ｍｇで処⽅された薬
をプラバスタチン10ｍｇでお渡しして
しまった。

フルバスタチン10ｍｇで処⽅されて、名
前が似ていることからプラバスタチン10
ｍｇを取りそろえてしまった。投薬者は
投薬前の監査でも気がつかないでお渡し
してしまった。

調剤者、投薬者お互いに改めて確認すること
と、薬情・薬袋の薬剤の写真も確認する

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「三和」

プラバスタチンＮａ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

628

フルメトロン点０．１％のところ、
０．０２％でお渡しした。レセコンの
⼊⼒ミスから始まった。

含量が複数あるものはより注意が必要 含量が複数あるものは注意が必要 フルメトロン点眼液
０．１％

フルメトロン点眼液
０．０２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

629

プレドニゾロン５ｍｇ錠で漸減中 ３
０ｍｇ→２５ｍｇ→22.5ｍｇときて
今回プレドニゾロン１ｍｇ ４錠で処
⽅されていた正しくは５ｍｇ ４錠

以前の薬歴も参考にして ⼀元的に管理
できるようにする

以前の薬歴も参考にして ⼀元的に管理できる
ようにする

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」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

630

プレドニゾロン１ｍｇの処⽅を誤って
５ｍｇで⼊⼒してしまい、監査時に誤
りに気づいた。

5mgの⽅がよく出ている薬なので慣れも
あって、誤ってしまった。

⼊⼒後に⼊⼒した内容と処⽅箋の内容が合って
いるか再度確認してから印字する。監査時にも
薬袋お⼊⼒内容の確認する。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

631

プレドニゾロン錠2.5ｍｇＮＰを従来よ
り処⽅・調剤があったが、昨今の医薬
品メーカー供給不⾜の影響でプレドニ
ゾロン錠5ｍｇ旭化成へ変更対応を⾏っ
た。プレドニゾロン錠5ｍｇ旭化成で⼊
⼒すべきところ、プレドニゾロン錠2.5
ｍｇＮＰで⼊⼒されていた。

変更対応になった時点で局内スタッフ全
員に周知済。⼊⼒ミス。

⼊⼒ミスには薬剤師側の帳票監査で現状監査
チェックできているが、処⽅せんに鉛筆書きで
プレドニゾロン錠5ｍｇ旭化成を記⼊、印をつけ
るようにした。

プレドニゾロン錠５ｍ
ｇ（旭化成）

プレドニゾロン錠２．
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

632

プレドニン眼軟膏５ｇが処⽅され、
ジェネリック希望の⽅だったのでプレ
ドニゾロン酢酸エステル眼軟膏０．２
５％「ニットー」を⼊⼒した。

類似名称なので思い込みによる⼊⼒ミ
ス。

以前から同じミスが多かったので、医薬品マス
ターに（ジェネリックなし）（５ｇ）（３．５
ｇ）と登録した。

プレドニン眼軟膏 プレドニゾロン酢酸エ
ステル眼軟膏０．２
５％「ニットー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

633

前回来局時よりプレドニンを服⽤中の
患者のジェネリック希望変更に伴いプ
レドニン錠をプレドニゾロン錠「ファ
イザー」に変更してしまった。後発品
扱いではなく変更不可の品⽬である
が、レセコン上で変更が可能であった
ためジェネリックにしたと勘違いして
しまった。交付後の⼊⼒チェックで気
づきすぐに患者に連絡。服⽤前であり
交換で対応した。

先発品処⽅からのジェネリック医薬品へ
の変更の場合と⼀般名からのジェネリッ
ク医薬品の⼿順が同じなための勘違い。
レセコンへの過度な信頼

先発品処⽅時のジェネリック医薬品への変更の
再度の確認レセコン会社への連絡

プレドニン錠５ｍｇ プレドニゾロン錠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

634

⼀般名処⽅薬を読み間違えて、別の医
薬品を交付してしまった

思い込みによる、別薬品の調剤、交付し
てしまった

⼀般名処⽅による医薬品の確認を怠らないよう
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

635

フロセミド錠10mgの⼀般名処⽅がされ
たが、誤ってファモチジン錠10mgで調
剤。鑑査システム機でエラーが出たた
め、調製者が発⾒。

慣れ・慢⼼によるもの 指さし声出しで調剤することを徹底。 フロセミド錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

ファモチジン錠１０ｍ
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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

636

他院からの転院患者。新患。他院でブ
ロチゾラムを服⽤しており、処⽅変更
の説明がなかったが、プロチアデンが
処⽅されていた。ブロチゾラムを継続
していたことを確認していたが、疑義
照会しなかった。

変更があったことを確認して認識してい
たにも関わらず、疑義照会、本⼈確認せ
ず、処⽅通りにお渡しした。

内容を確認できていた場合、まず、処⽅変更が
あったのかどうか、必ず医院に確認することを
怠らない。

プロチアデン錠２５ ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

637

プロテカジン１０mg処⽅のところプロ
ピベリン10mg「タナベ」で投薬。患者
さんがいつもと違う薬に気が付き、交
換

繁忙時に確認を怠った為 スタッフ全員への周知徹底 プロテカジン錠１０ プロピベリン塩酸塩錠
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

638

ブロマゼパム(2) ６錠 ３×１４⽇分
のところ、ジアゼパム(２)を渡してし
まった。２⽇後患者からの電話問い合
わせで判明した。即⽇、交換のため訪
問した。

独り薬剤師で勤務していた。かかりつけ
の⾼齢患者の体調を聞きながら、⼀包化
を実施。合い間に別の患者の⼼療内科の
薬を調剤・投薬した。

独り体制で勤務する場合、ながら調剤をしな
い。患者の話を聞く時間枠を提案し再来局をし
てもらう。

ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

ジアゼパム錠２「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

639

ブロムフェナクNa点眼液0.1％が処⽅の
ところ、間違えてジクロード点眼液
0.1％を患者に渡してしまった。投薬後
にレセコン⼊⼒した事務員が間違えに
気付き、投薬した薬剤師が患者に電話
確認して発覚した。その後、お詫びを
して正しい薬剤ブロムフェナクNa点眼
液0.1％と交換した。使⽤前であったた
め健康被害はなかった

・前回処⽅がジクロード点眼液0.1％で
あったため、前回通りに⼊⼒をしてし
まった。・⼀般名処⽅ではブロムフェナ
クNa点眼液0.1％、ジクロフェナクNa点
眼液0.1％と名称の類似、規格濃度が同じ
であるため、レセコン⼊⼒時にしっかり
と判別ができなかった。・調剤、鑑査薬
剤師ともに確認不⾜（処⽅せん、監査⽀
援票、薬情など）

・レセコン⼊⼒時に、処⽅せんと⼊⼒画⾯を
しっかりと照合すること。・⼀般名処⽅、名称
類似薬について事前にリストなどで把握、注意
喚起を⾏なう。・調剤、鑑査に係る薬剤師が処
⽅せんの確認を⼗分に⾏なう。

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

640

ブロムフェナク点眼液を間違えてジク
アス点眼液を投薬、患者さんから電話
があり発覚。

⼈⼿不⾜による、ヒューマンエラー。
ピッキングだけで監査する⼈がいなかっ
た。

繁忙時間は、⼈員を増やす ブロムフェナクＮａ点
眼液０．１％「⽇点」

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

641

フロリードゲル経⼝⽤2％の処⽅があっ
た。⾨前のクリニックより⼊⼒に関す
る連絡が事前にあり、内服か外⽤かど
ちらでの⼊⼒かと聞かれ外⽤薬での⼊
⼒をお願いした。患者様が来局され、
事務に⼊⼒を依頼。薬局でも外⽤で⼊
⼒をしている最中に薬剤師が添付⽂書
を閲覧していた。その際に⼝に含み飲
み込むと記載があり疑問を抱いた為、
エビデンスの⾼いページや過去のヒヤ
リハット事例を閲覧をしていた際、外
⽤ではなく内服での⼊⼒が報告してい
るページを⾒つけ、クリニックにも内
服薬で⼊⼒するよう疑義し問い合わ
せ、薬局でも内服薬での⼊⼒に薬剤を
交付前に変更した。

薬剤師の知識不⾜が招いてしまったヒヤ
リハット事例だった。⼝の中に塗るだけ
であると勘違いしていたい。

1か⽉に1000枚を超える店舗に薬剤師1、事務1
という過酷な⼈員配置の中で本部に⼈員の追加
をお願いしているか実現せず。薬剤師の複数確
保が望ましい。

フロリードゲル経⼝⽤
２％

フロリードゲル経⼝⽤
２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

642

新規にてベオーバ５０ｍｇ処⽅の患者
様に対し、ベタニス５０ｍｇにて⼊
⼒・調剤。処⽅監査の際にに処⽅箋確
認し、間違いに気づき投薬前に変更。

レセコン⼊⼒の際に、選択間違えと推
測。似通った名前であり、事務員での判
断間違えは繁忙時期につき起こった。

⼊⼒の際には、⽂字の確認しっかり⾏う。また
思い込みもないように引き続き注意して⼊⼒⾏
う

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

643

処⽅では、べオーバ５０mgであった
が、間違えてベタニス５０mgを取り揃
えた。

繁忙であった。同種同効薬かつ規格が５
０mgであり、取り違えが起こりやすいと
考える。

取り違えが起こりやすいとの認識をスタッフ全
員が共有し、⾃⼰監査を徹底することとした。

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

644

前回までベタニス錠で処⽅されてお
り、今回薬の変更に気が付かなかっ
た。

⼀⽂字⽬が似ている。⽤法も同じで⾒過
ごされやすい。また他の薬の変更があ
り、そちらに気を取られてしまった。

処⽅監査を⼀番最初におこない、⼊⼒と違いが
ないか確認する。調剤監査をするときに処⽅箋
と控えをチェックしながら監査する。

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

645

ベオーバが処⽅されているところビラ
ノアをピックアップした

棚が近かった 棚を離した ベオーバ錠５０ｍｇ 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

646

平素よりべオーバ錠を服⽤している患
者で定期的に薬局を利⽤されている患
者。事務員が薬の取り揃えを⾏い、薬
剤師が鑑査したところベタニス錠が集
薬されていた。調剤には⾄らなかった
が、事務員へそのことを説明し、正し
い薬剤を取り揃えてもらう。

同じ規格で同じ泌尿器系のお薬というこ
とが原因かと思われる。

薬剤師が取り違えやすい薬をピックアップし、
事務員へ申し伝えを⾏う。

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

647

⼀般名：ベクロメタゾンプロピオン酸
エステル点⿐液50μg8.5ｇ 1瓶→３⽂
字⼊⼒で採⽤登録のベクロメタゾン⿐
⽤パウダー25μｇトーワがリストＵＰ
され⼊⼒。監査時に50μｇと25μｇの
違いの気づき、⼊⼒ミス確認

ステロイドのように⼀般名が似たものを
間違いやすいこと、規格まで確認して⼊
⼒されてなかった。この時、医療事務不
在で複数処⽅箋持参され、焦りもあっ
た。

ステロイドは間違えやすいという認識のうえ
で、規格までしっかり確認して⼊⼒すること。
いつもと違う状況の場合、なおさら落ち着いて
しっかり確認すること。

ベクロメタゾン点⿐液
５０μｇ「サワイ」

ベクロメタゾン⿐⽤パ
ウダー２５μｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

648

電話診療患者で新規患者に対し、誤っ
た医薬品で渡しそうになった。新規患
者で（通常は別の薬局利⽤者）レセコ
ン⼊⼒ミス

処⽅内容の確認を徹底 処⽅内容の確認を徹底 ベザトールＳＲ錠１０
０ｍｇ

ヘルベッサーＲカプセ
ル１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

649

ベザフィブラート1錠処⽅に対し、誤っ
たフェノフィブラート１錠を⽤意して
投薬している時に患者さんから『いつ
もの薬と⾊が違っているがどうして
か』と尋ねられて取り間違えに気が付
きました。すぐにベザフィブラートに
交換して陳謝のした上で投薬しまし
た。

⽴て続けに患者さんが来局されたため、
慌てしまった。フィブラート系はフェノ
フィブラートの⽅が多い事による慣れと
黙読の監査を惰性で⾏い結果としてフェ
ノフィブラートを⽤意し監査をすり抜け
て患者さんの前に出すまで気が付かない
事態を引き起こした。

処⽅箋記載の処⽅薬名を読み上げながら、監査
することを徹底したい。

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

フェノフィブラート錠
５３．３ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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650

新規でベタナミン錠５０ｍｇが処⽅。
薬の交付時に話を聞くと膀胱炎で頻尿
気味。⼀緒に処⽅されていた薬が、レ
ボフロキサシン錠５００ｍｇだったた
め、薬の⼊⼒ミスを疑い疑義照会。疑
義照会によりベタニス錠５０ｍｇに変
更。

病院の⼊⼒ミス。薬剤の名称および⽤量
が類似しているために発⽣したと考えら
れる。

処⽅せんの内容（同時に処⽅されている薬に注
意）からの病態予測、患者からの聴取により防
げると思われる。

ベタナミン錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

651

処⽅せんの記載はベオーバ錠であった
が、⼊⼒時に誤ってベタニス錠で⼊
⼒。鑑査時に誤⼊⼒を発⾒。

該当患者はこれまでベタニス錠で服⽤し
ており、そのまま⼊⼒してしまったと考
えられる。

薬局としては⼊⼒後に縦読みで処⽅箋の記載内
容とレセコン⼊⼒内容のチェックを⾏っている
のでそれを徹底。また、名称類似医薬品の存在
を認識することでもこういったミスを未然に防
ぐことは可能であるため、周知をする。

ベタニス錠２５ｍｇ 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

652

もともとベオーバ50ｍｇを服⽤してい
る患者。今回ベタニス50ｍｇへ薬剤変
更となったが気づかずベオーバ50ｍｇ
で調剤監査。投薬時に薬の変更がある
と患者より申し出があり発覚する。

患者が多数来院しており⽴て込んでい
た。頭⽂字と規格があっていたため⾒落
としていた。

急いでいるときも指差し声出し確認を徹底する 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

653

ベタニス50mgで調剤すべきところ、前
回Do処⽅のベオーバ50mgで調剤し、
投薬時に患者本⼈から指摘を受け、修
正して再度正しいものをお渡しした。

規格 名称が似ており、処⽅⼊⼒時に間
違えやすく、当薬局でもインシデントま
ではいかないが、よくある⼊⼒間違いの
例となっている。しかしピッキング時に
処⽅箋をよく⾒ていないことも考えられ
る。

必ず規格のみならず名称の確認をしっかり⾏
う。また、インシデントが起きやすいものであ
るとの認識を再度徹底した。

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

654

ベタニス錠が1つのみ処⽅4されていた
が、ベオーバ錠を⼊⼒してしまい、監
査時に処⽅せんと照らし合わせて発覚
しました。

いつもはQRコードに⼊っている薬であっ
たが今回は、QR読み込みがうまくいか
ず、⼿⼊⼒をした際に、間違えた。

QRコードに頼りすぎることなく、⼊⼒者⾃⾝が
しっかり確認を複数回し、まず⼊⼒の間違いが
ないかを徹底することを全員で意識つけしまし
た。

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）
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655

1⽉23⽇11時40分ごろ、ポリムスを通
していないと事務から報告を受けた調
剤者が処⽅箋を確認すると、調剤時に
揃えた薬（スピラゾンローション）と
異なるものが処⽅箋に記載（ベタメタ
ゾン吉草酸エステルローション）され
ていたことに気づいた。すぐに患者に
電話にて確認したところ、薬袋にスピ
ラゾンローションが⼊っているとおっ
しゃっており、その時点で過誤が発覚
した。

過誤が発⽣した背景として、当時多忙で
あり、調剤、監査、投薬が同⼀⼈物に
なってしまったことがあげられる。

・ポリムスのチェックを徹底する。・今回の過
誤について、スタッフ間で周知を実施。再発が
起こらないように注意喚起する。・ステロイド
外⽤薬には⼀般名が似ているものがあり、注意
喚起する。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルローション０．
１２％「イワキ」

スピラゾンローション
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

656
ベタメタゾン吉草酸軟膏処⽅のところ
サレックス軟膏で調剤してしまった。

⼀般名類似。調剤従事の薬剤師が⽪膚科
処⽅に不慣れなためベタメタゾン以降の
違いを分かっていなかった。

ステロイド⼀覧表にマーカーを付け類似品の注
意喚起をした。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「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

657

処⽅箋に⼀般名で「ベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステル外⽤
液」と記載されていて、当薬局では商
品名「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(NYK)」
が、事務員が間違えて「リンデロンVG
軟膏」(⼀般名：ベタメタゾン吉草酸エ
ステルゲンタマイシン硫酸塩ローショ
ン)と処⽅⼊⼒して調剤録を出⼒、薬剤
師が調剤録を⾒て処⽅した。後⽇患者
さんがクリニックに薬を持って⾏って
診察したところ、クリニックの先⽣が
処⽅薬の間違いを指摘した。

事務員と薬剤師の知識不⾜による⼀般名
と処⽅薬の相違似た⼀般名によるレセコ
ン⼊⼒相違。薬剤師が原本と調剤録の⼀
致の確認を怠った。

⼀般名処⽅の場合処⽅薬と成分名が⼀致してい
るか確認する。薬剤師は調剤録だけでなく、処
⽅箋をみて⼀致しているか確認する。次回以降
処⽅箋をチェックして投薬する。

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」

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）
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658

４⽉２７⽇（⽊）１３：３０頃広域病
院処⽅箋をFAXなく持参。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」が処
⽅。お薬は正しくお渡ししたが⼊⼒が
ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン
酸エステル軟膏０．０５%「MYK」と
なっていたとあとから気付く。すぐご
本⼈にお電話して事情を説明してお詫
び。正しい薬袋、薬情、お薬⼿帳を出
しなおしてお渡ししました。

毎回、ベタメタゾン酪酸エステルはロー
ションでお渡ししていたので軟膏が⼊⼒
されてくるとは薬剤師も考えておらず
チェックが⾜りなかった。

外⽤の名称は⻑いものが多くしっかり最後まで
確認を⾏うことを共有した

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

659

前回の薬歴を⾒てベタメタゾン軟膏の
ところをデキサメタゾン軟膏で調剤し
てしまった。患者さんより前回と違う
軟膏を処⽅すると医師が⾔っていたこ
とを思い出して連絡をいただいたこと
により調剤ミスが発覚

成分名が似てるものも多い外⽤剤は調剤
時に成分名に気を付けて処⽅箋のコピー
にチェックをつける等、⾃⼰鑑査もする
ように徹底することとした。

調剤時の成分名にチェックをつける等の⾃⼰鑑
査を徹底する

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」

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
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

660

当該患者様が「【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」が記載された処⽅箋を持参しご来
局。当事者である薬剤師が調剤を⾏っ
たが、鑑査者が鑑査を実施したところ
「ベタメタゾンジプロピオン酸エステ
ル軟膏」が調剤されていたことが判
明。すぐに正しく調剤し直した後、患
者様にお渡しした。

⽪膚科の処⽅箋を応需することが少ない
こともあり、当該薬剤師は類似した名称
の外⽤ステロイドがあることを知らな
かった。繁忙だったこともあり、名称の
違いを⾒落としてしまった。

外⽤ステロイドの⼀般名は⻑く複雑なものや名
称が類似したものが多いことをスタッフ間で共
有。

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」

ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０６４％「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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661

【般】ベタメタゾン酪酸プロピオン酸
エステル軟膏0.05%を【般】ベタメタ
ゾン吉草酸エステル軟膏0.12%と間違
え、患者にベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏0.12%トーワを交付してしまっ
た。翌週、患者が【般】ベタメタゾン
酪酸プロピオン酸エステル軟膏0.05%
が記載されている処⽅箋を持参し、別
の薬剤師がベタメタゾン酪酸エステル
軟膏0.05%MYKを交付した際、患者が
前回もらった薬と異なることを申し出
た。別の薬剤師が患者に聞き取りをし
ながら確認した結果、前回誤ってベタ
メタゾン吉草酸エステル軟膏0.12%
トーワを交付してしまったことが発覚
した。患者は既に誤ったベタメタゾン
吉草酸エステル軟膏0.12%トーワを使
⽤済みであったため、翌週当該薬剤師
が医師に連絡し、前回の処⽅を【般】
ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏
0.12%に変更いただいた。

注意⼒散漫であったこと、また、⼀般名
処⽅の軟膏は、名称が類似している薬剤
があることを念頭におかず、調剤、監査
を⾏ったことが要因と考えられる。

調剤、監査、投薬時に、成分名・規格・剤型・
メーカーを1⽂字ずつよく読むことを怠らない。
また、薬情を交付する際は、薬情の写真と調剤
した薬が合致しているか確認する。

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％
「ＭＹＫ」

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

662

名称の類似する「ベタメタゾン酪酸エ
ステルプロピオン酸エステル」「ベタ
メタゾン吉草酸エステル」を取り違え
た。

薬剤師の⽋員があり普段より少ない⼈数
で業務を⾏っていたため、確認が不⼗分
であった。

繁忙時でも確認を怠らず、処⽅箋を読み上げる
などの確認を実施する。

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％
「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

663

薬の取り揃え時にベニジピン塩酸塩錠
２ｍｇサワイとニルバジピン錠２ｍｇ
⽇医⼯を取り間違えた。

シートのデザインは異なるもののベース
は緑、錠剤の⼤きさや⾊（⻩⾊）が似て
いる。また名称も似ており同じカルシウ
ム拮抗薬。確認不⾜により間違えた。

薬の配置を離した。取り揃え時に薬品名をしっ
かり確認することを再度徹底した。

ベニジピン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

ニルバジピン錠２ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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664

施設に⼊所されてきた⽅で以前はヘパ
リン類似物質クリームを使っていたが
ヘパリン類似物質油性クリームが弊社
の採⽤薬でありそちらを⼊⼒してし
まったが、監査の際、油性クリームで
あることに気づき、投薬の前に気づく
ことができた。

油性クリームとクリームの違いに注意し
て、⼀般名だと⾒逃がしやすいため気を
付ける。

薬品名のレセコンにおける局内名称の先頭に印
をつけて間違わないようにした。

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「ラ
クール」

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「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

665

処⽅は【般】ヘパリン類似物質油性ク
リームであったが⼊⼒がヘパリン類似
物質クリームとなっていた。混同しや
すいためクリームのジェネリックの採
⽤をしていなかったため⼊⼒違いが判
明。

事務がクリームと油性クリームの違いの
認識があまりできておらず薬剤師も伝え
ていなかった。

事務にも採⽤品の有無を徹底させる。調剤した
ものを事務に伝える。

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

666

処⽅箋の⼊⼒チェック時に気付き、投
薬した薬剤師に確認し発覚。処⽅箋に
はヘパリン類似物質外⽤スプレー０．
３％「ＰＰ」で記載されていて、当薬
局にある別メーカーの「⽇医⼯」に変
更する際に、誤ってヘパリン類似物質
外⽤泡状スプレー「ニットー」に変換
してしまい、そのまま調剤も⾏った。
発覚後すぐにご家族(⺟)の携帯に連絡
し、確認・謝罪。お渡しした当⽇に、
以前と違う薬だと気付いていたため使
⽤していなかった。交換に伺う約束を
していたが、ご家族(⺟)が来局してく
ださり、正しいものをお渡しした。

混雑時のお渡しであったこと、⼊⼒が当
初泡状スプレーになっていたため、疑わ
ずに調剤・投薬してしまった。また、患
者様が１２歳のお⼦様ご本⼈お⼀⼈で来
局していて、確認をしながら投薬を⾏っ
ていたが、そのままお渡しすることに
なった。

電⼦薬歴をよく⾒返すこと、混雑時でも慌てず
に⼊⼒内容(変更前の医薬品も)確認する事を徹底
する。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「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

667

⼀般名処⽅でヘパリン類似物質軟膏
0.3％と記載されていたのに、誤ってヘ
パリン類似物質クリーム0.3％を払い出
す。６時間後に調剤者が気付き、患者
の⺟親に連絡し交換する。

知識不⾜の実習⽣が調剤者なのに、監査
者が細部まで確認を怠ったことが原因と
思われる。

類似した薬品名が複数ある時には確認を⼗分に
⾏ってから、調剤や監査をする。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

668

レボセチリジンとベポタスチンの渡し
間違い

⼀⼈で調剤投薬 ルールの徹底 ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

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

669

ヘモレックス軟膏を投薬すべきところ
をヘモポリゾン軟膏を投薬

薬剤師の慣れと不注意 監査システムの導⼊ 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

670

採⽤メーカーの変更。朝礼時に必ず⾏
うが当⽇遅刻。伝達しないまま仕事開
始

遅刻を想定しておらず、コミュニケー
ション不⾜

⼤事なことは、伝⾔ノートへ必ず記載。読んだ
らハンコ

ベラパミル塩酸塩錠４
０ｍｇ「タイヨー」

ベラパミル塩酸塩錠４
０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

671

ペンタサ錠500ｍｇが流通悪化にて⽤意
できず。後発品で調剤するつもりだっ
た。在庫があったのがメサラジン腸溶
錠400ｍｇで、規格をよく確認せずに調
剤と⼊⼒変更を事務員に指⽰した。レ
セコンに警告がでたが、薬剤師の指⽰
を信じそのまま⼊⼒。投薬前に別薬剤
師が気づいて発覚。

急な⽋品であったため、焦りがあった。
メサラジンに普通錠以外に腸溶錠と徐放
錠の2種の剤形があることを失念してい
た。

レセコンに警告が出たら無視しない。意味がわ
からない場合は他者に必ず確認する。イソソル
ビドなど名前の⼀部が⼀致している後発品・⼀
般名処⽅があることを再度周知。

ペンタサ錠５００ｍｇ メサラジン腸溶錠４０
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

672

100錠アルミ包装の外観類似品が隣り
合って配置されており、誤って違う薬
をピッキングした。端数の錠剤は正確
だった。事務員がピッキング、薬剤師
が監査および窓⼝で交付

同⾊の薬の配置が隣り合っていたことが
要因窓⼝で100錠のアルミ包装の⽂字を
確認し、100錠のアルミ包装を外せばひ
と⼿間増えて気付いたかもしれない。

ミグリトールODは使⽤患者が少ないので、薬品
棚のケースの中でチャック袋に⼊れてイメージ
を変え、すぐに取り出せないようにした。

ボグリボース錠０．３
ｍｇ「武⽥テバ」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

673

ボンビバ錠100ｍｇの処⽅があり。同じ
薬効で名前の似ているボノテオ錠50ｍ
ｇで調剤し、投薬してしまった。投薬
後に、投薬者が間違ってボノテオ錠を
お渡ししてしまったことに気付き患者
様に連絡。薬をボンビバ錠100ｍｇに変
更した。

当薬局にはボノテオ錠50ｍｇとボンビバ
錠100ｍｇの在庫がある。ボノテオ錠の
ほうが多く処⽅される。薬効も同じであ
るために間違えてしまった。

ボンビバ錠100ｍｇとボノテオ錠50ｍｇは同じ薬
効のお薬です。パッケージの⾊が違うために⾒
た⽬は違うが、名称が似ているために間違えや
すい。処⽅箋をよく⾒て調剤する。投薬時には
患者様と⼀緒に薬を再度確認して投薬するよう
にする。

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

674

上部消化管内視鏡検査にてピロリ菌陽
性を指摘され、除菌薬を処⽅された患
者。当薬局では、普段より除菌薬の処
⽅箋が多いが、そのほとんどは⼀次除
菌で⼆次除菌は稀。当該患者は新患で
あり、薬局に除菌の旨の薬歴がなかっ
たこと、また、新患⽤問診票に除菌履
歴記載がなかったことより⼀次除菌⽤
のボノサップパックを投薬。投薬時、
併⽤薬との相互作⽤の話を主として⾏
いそれに意識が向いていたこともあり
患者が⼆次除菌である旨を認識せず投
薬。その後、投薬後に薬剤師間で相互
作⽤の薬剤に関する話をしている最中
に処⽅薬が⼆次除菌⽤の薬ボノピオン
パックであったことが判明。翌⽇から
服⽤予定であったため急遽患者に連絡
の上正しい薬と交換し、⾟うじて事な
きを得た。

⼀次除菌薬の調剤に慣れてしまってお
り、ピロリの除菌といえばボノサップと
の刷り込みで調剤、監査が⾏われた可能
性がある。

薬局内に除菌歴ありの薬歴がなくとも、他で実
施した経歴がある可能性を鑑み毎回慎重に確認
する。

ボノピオンパック ボノサップパック４０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

675

ボラザＧ坐剤が３５個処⽅されていた
がボラザＧ軟膏で⼊⼒、監査時に⼊⼒
が異なることに気付いた。

処⽅されるのはボラザＧ軟膏がほとんど
だった為、今回も軟膏で⼊⼒してしまっ
た。慣れからくる確認不⾜。また普段な
らｇ表記であったので、個数表記されて
いたことに違和感があったが、剤形がこ

 となることに気付かなかった。
発⽣した営業⽇は医療事務が不在の⽇で
あり、普段と異なる営業体系だった。ま
た本処⽅応需時は混雑時間帯であった。

⼊⼒後、調剤室に処⽅箋を回す前に⼀度⼊⼒確
認する時間を設ける。処⽅内容を頭３⽂字のみ
で判断しない、チェックするときは右からも医
薬品記載を⾒直す。

ボラザＧ坐剤 ボラザＧ軟膏 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

676

内服薬90⽇分と合わせ、ネリザ軟膏が
28本定期的に処⽅されていた患者。今
回も内服薬90⽇分と外⽤28本だった
が、ネリザ軟膏がボラザG軟膏に変更
となっている事を⾒落としネリザ軟膏
で渡そうとしていた。患者と話してい
る中で、「これまでの薬が⼿に⼊らな
いだろうから（出荷調整により）、変
更する」ような事を担当医から告げら
れた事を聞き、処⽅箋を再確認して取
り違えに気付いた。

内服薬は全てこれまでと同じ継続処⽅
で、外⽤薬も本数が同じだったことか
ら、Do処⽅と思い込んだ事が原因。

調剤、監査、交付時のチェックを⾒直す ボラザＧ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

677

ポララミンを調剤するところセレスタ
ミンを調剤してしまった

成分名記載で注意を怠った為ミスが⽣じ
た 事務による⼊⼒ミスと薬剤師による
処⽅箋監査が不⼗分だったため⽣じた

⼿順に従い必ず処⽅箋で監査することを徹底す
る

ポララミン錠２ｍｇ 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

678

ボルタレンカプセル37.5ｍｇ調剤する
ところデュロキセチンカプセル20ｍｇ
をお渡し。

繁忙な中鑑査を通ってしまったと思われ
る。また同じ科でよく出る薬であり、外
観も類似しており思い込み鑑査してし
まった

複数⼈での鑑査徹底 ボルタレンＳＲカプセ
ル３７．５ｍｇ

デュロキセチンカプセ
ル２０ｍｇ「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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

679

マグミット５００ｍｇで処⽅されてい
たが、事務Ａが打ち間違い。新しく
⼊った事務Ｂが処⽅箋でなく印刷物を
元にピッキング。薬剤師は鑑査⾒落と
し。患者がいつもと違う⾊の薬である
ことに気付く。

不慣れな事務がピッキングをし始めた
が、後発品に変更する際に何に変更する
かわからないため印刷物を元にピッキン
グをし始めた。

必ず処⽅箋原本を元にピッキングをする。変更
調剤が不明であれば薬剤師に聞く。慣れて採⽤
薬、何に変更するかを覚える。薬剤師は事務が
間違える前提で鑑査をする。

マグミット５００ｍｇ 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

680

テラムロBPで調剤すべきところ、テル
チアBPで⼊⼒してしまった。監査時に
間違いを発⾒できた。

⼀般名処⽅であり、薬品名が類似してい
るため間違えてしまった。

⼊⼒時の縦読みチェックを徹底する。 ミカムロ配合錠ＢＰ テルチア配合錠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

681

ミケランLA点眼液のところ、ミケルナ
点眼液で取り違えて交付。患者帰宅後
に、薬局へ連絡あり、交付ミスが発覚
した。使⽤前に患者が気づいたため、
健康被害なし。正しいものへ交換対応
した。

混雑による焦りがあり、確認が不⼗分
だった。

忙しいときこそ、確認を徹底することが重要。
患者へ薬剤交付時にも、患者と実物と照らし合
わせ、しっかり確認を⾏う。

ミケランＬＡ点眼液
２％

ミケルナ配合点眼液   ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

682

患者様よりいつもと違う薬品が⼊って
いると連絡あり発覚。テルチアＢＰを
お渡しするところテラムロＢＰを渡し
てしまったことを確認する。間違って
お渡ししたことを説明し謝罪。服⽤前
だったこともあり薬品交換しお渡しし
た。

テルチアＢＰを調剤しようと思い棚に在
庫が無かったため後から渡そうと思って
⼊れ忘れた。テラムロＢＰ⼊っていない
と指摘ありテラムロＢＰを渡してしまっ
た。

薬品が⼊っていないと指摘あった場合は、必ず
処⽅箋＋薬品情報の写真と薬品を確認してお渡
しする

ミコンビ配合錠ＢＰ 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

683

ミチグリニド１０mgJGとミチグリニド
１０mg三和が存在したため⼊⼒間違
い。

煩雑な時の⼊⼒間違い ⼊⼒を⼆度確認する ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「ＪＧ」

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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684

以前より2週毎に定期処⽅が出ている患
者。2/27〜ミチグリニドOD(5)追加と
なった。3/8継続処⽅だったが、誤って
ミグリトールOD(50)をピッキングし、
監査者は間違いに気づかずそのまま薬
袋に⼊れた。交付者が間違いに気づ
き、ミチグリニドOD(5)に交換して渡
した。

ピッキング者は薬を置く棚が上下隣り
合っていたため、取り間違えた。監査者
は処⽅箋や薬袋の写真と薬が合っていな
いことを⾒落とした。いずれも⾷直前投
与の⾎糖降下薬のため、間違いに気づき
にくかった。薬剤数が多く（13種類）、
⼀包化薬もあったことから監査が繁雑
だった。通常薬に加え⾵邪薬など臨時薬
もあり、あわただしかった。

ピッキング時や監査時は、処⽅箋、薬情、薬袋
と薬が合っているか、慎重に確認する。交付時
も薬を確認しながら投薬を⾏う。

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「三和」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

685

ミドリンP点眼液5ｍｌ1本を10ｍｌ1本
でお渡し。レセコンへの⼊⼒時から間
違い。監査も通してしまった。調剤・
監査の「現物の確認不⾜」そのもの。

普段当店では出ない薬。当店の採⽤薬が
10ｍｌになっていた。レセコンで⼊⼒時
5ｍｌは採⽤されておらず10ｍｌのみの
選択画⾯が出たがそのまま⼊⼒。⼊⼒後
画⾯上では1本と⼊⼒されているが、何
ミリが1本は画⾯上からは確認できな
い。⼊⼒から間違えているのでピッキン
グした薬剤を機械で読み取っても合って
る。監査は10ｍｌを⼿に取って5ｍｌと
して監査が通る。関わった薬剤師全員が
10ｍｌ規格が実在することを把握せず。
処⽅箋と現物以外の帳票類では、間違い
に気づく要素が⾒当たらなかった。薬価
も１ｍｌ単位ではなく、1本単位。

・レセコンで表⽰されるように採⽤薬を5ｍｌに
変えた。・調剤棚には5ｍｌ/10ｍｌ存在する注
意POP付けた。・スタッフ全員にこの事例を共
有した。特に⼊⼒時で⾒逃すと会社指定の⼊⼒
画⾯時の「縦読み」をしてもこのケースは避け
られないことも共有。・間違えた10ｍｌを廃棄
切る前に皆に⼿に持ってもらって違いを共有し
てもらった。

ミドリンＰ点眼液 ミドリンＰ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

686

⼀般名処⽅でミルタザピン15mgが処⽅
されたところ、ミルナシプラン15mgを
調剤してしまった。薬の頭⽂字の「ミ
ル」と規格の15mgが同じだったことで
間違えてしまったが投薬時の監査で気
付いた。

忙しい時間帯だった。薬の名前が似てい
た。

先⼊観にとらわれず薬の名前をしっかり最後ま
で⾒るようにして確認する。

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

687

処⽅頻度が⾼いミルタザピンを過信に
て調剤。

⼀般名処⽅のミルナシプランと類似名称
のミルタザピンの取り間違い。処⽅頻度
が⾼いミルタザピンだと過信していた。

類似名称に注意し処⽅せん記載名称の確認を怠
らない。

ミルナシプラン塩酸塩
錠２５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍ
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

688

レセコン⼊⼒の際に、ムコスタとレバ
ミピドを間違えてしまった。

先発、ジェネリックの確認不⾜。 先発希望かジェネリック希望かしっかり確認す
る。

ムコスタ錠１００ レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

689

新規で痛み⽌め ロルノキシカムが処
⽅同時にムコダイン錠５００ｍｇが処
⽅になる。患者 聞き取りの結果 痰
の薬など処⽅になるとの話は聞いてい
ない。いつもは痛み⽌めと⼀緒にムコ
スタが処⽅になることが多い。 名称
類似のため病院の⼊⼒ミスを疑い疑義
照会

名称類似 名称類似のミスには注意する。疑わしい処⽅が
出た場合は患者本⼈、医療機関に確認をとる。

ムコスタ錠１００ 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

690

メリスロン処⽅のところ、メイアクト
が処⽅させていた。投薬時に患者より
のヒヤリングで納得できないと判断
し、疑義紹介し別薬と判断できた事例

患者とのヒヤリングにより、適正の判断
を継続。

特になし メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

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

691

βブロッカーのメインテート錠2.5ｍｇ
が⼀般名処⽅に変更になり、処⽅箋に
般名（般）ビソプロロールフマル酸塩
錠2.5ｍｇと記載されていた。それを⾒
て、αβブロッカーで同じく2.5ｍｇの
アーチスト錠2.5ｍｇと勘違いした。

朝から忙しい状況であった。薬効が似て
いる上にｍｇが同じで、⽤法も1⽇2回で
あった為にアーチスト錠2.5ｍｇと勘違い
した。

調剤する医薬品名を鉛筆でチェックするように
気をつける。調剤と監査の時間をあけ、処⽅箋
を薬剤情報提供⽂書と医薬品を照合しながら監
査し⼿渡す。

メインテート錠2.5ｍｇ 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

692

メキタジン3mgを間違えてシメチジン
200mgを投与。PCR検査をされたコロ
ナ疑いの患者のため薬局の外で投薬を
した。患者が帰られてすぐ別の薬剤師
の指摘で間違いが発覚。すぐに患者に
連絡がとれたので服⽤前に取り替える
事ができた。

もう1⼈の薬剤師も投薬中で調剤、監査
も1⼈で⾏った上外での投薬のためあら
かじめ薬袋に⼊れて持っていきそのまま
説明したので間違いに気付かず。

監査の徹底と確認の意味でも患者には薬をみせ
ながら投薬する。

メキタジン錠３ｍｇ
「サワイ」

シメチジン錠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

693

【般】メコバラミン錠0.5ｍｇが処⽅さ
れていたため、メコバラミン錠500μｇ
を調剤するところ、間違えて250μｇで
調剤した。

メコバラミン錠５００μｇとメコバラミ
ン錠２５０μｇは外観がとても似ており
間違いやすい薬。外観がそっくりでよく
⾒ないと500と250の区別がつかないの
に、薬の配置が上下同じ場所だった。

現在は使⽤していないメコバラミン250μｇを
デッドストックとして別の場所に配置を変え
た。

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

メコバラミン錠２５０
μｇ「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

694

メタクトHDを調剤するところ、メトア
ナHDを調剤。

メタクトに⽐べてメトアナの⽅が処⽅量
が多く混雑時もあって、うっかりよく出
るメトアナを調剤

メトアナとメタクトの場所を離す。 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

695

メトクロプラミドを調剤するべきとこ
ろを、ドンペリドンで調剤してしまっ
た。

ともに吐き気のために頓服で出ることが
多い薬剤であるため、効果と⽤法容量が
類似している。そのため思い込みで調剤
してしまった。

名称が異なるため、処⽅箋と実物のすり合わせ
の徹底を⾏うことで再発防⽌に努める。

メトクロプラミド錠５
ｍｇ「ツルハラ」

ドンペリドン錠５ｍｇ
「トーワ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

696

⼀般名処⽅で先発薬で調剤しようとし
た。

慣れ、蔓延薬歴のチェック 薬歴のチェック投薬時本⼈確認 メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

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

697

メトホルミン250ｍｇＭＴ「トーワ」が
処⽅。事務員がメトホルミン250ｍｇ
「トーワ」で⼊⼒、在庫がないことが
わかったのでＧＥに変更メトホルミン
250ｍｇ「ＳＮ」に変更して⼊⼒。在庫
はメトホルミン250ｍｇＭＴ「ニプロ」
のみであるため薬剤師はこれで調剤・
投薬。薬情・薬袋・領収書の名称が違
うことに気づかず。翌⽉のマイナス在
庫があることで発覚。

メトホルミンにMTとGLが存在すること
が周知されていなかった。新患で他から
来ない病院の処⽅箋であったことも⼀因
と思われる。メトホルミン250ｍｇ
「トーワ」とメトホルミン250ｍｇＭＴ
「トーワ」が存在することも原因と考え
られる

⼊⼒時に薬局に在庫がないことがわかった時の
事務員の⾏動。同じメトホルミンでも投薬量が
違うものが存在することを教育。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

698

メトホルミン錠５００ｍｇ「ＤＳＰ
Ｂ」にて調剤すべきところ、カルボシ
ステイン錠５００ｍｇ「トーワ」を
ピックアップ。監査時に気付き正しい
薬剤を交付。

錠剤（ヒート）の形状が類似。規格が５
００ｍｇで同⼀。薬局内での配置が、隣
接はしていないものの似たような置き⽅
をしていた。

薬の配置を変更。薬局内で情報の共有。 メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＰＢ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

699

メプチンシロップで調剤しているにも
関わらず⼊⼒がプロカテロールシロッ
プであった。医薬品は正しい薬をとら
れていたが⼊⼒が間違っていた。

処⽅監査時、⼊⼒チェックの⼿順を守ら
なかったことが原因だと考えられる。薬
剤鑑査の時も薬袋の印字と医薬品の名前
の確認が漏れている。

会社の⼿順書をもう⼀度読み直し、⼊⼒チェッ
ク時に指さしや声出し確認を⾏う。薬剤鑑査時
も薬袋の医薬品名を忘れず指さしもしくは声出
し確認を⾏う。

メプチンシロップ５μ
ｇ／ｍＬ

プロカテロール塩酸塩
シロップ５μｇ／ｍＬ
「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

700

メプチンミニ２５μgが処⽅されていた
が在庫がなくメプチン錠50μ半錠を使
⽤しようかと考えた。しかし両錠剤は
適応が同じではないことに気付き50μ
を出さずにすんだ。

メプチン50μには割線がついているが添
付⽂書を確認したところ適応が同じでは
ないことに気付けた。

添付⽂書の確認 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

701

追加薬でメマンチンがあった。 ⾊が似ていたため認知症の薬ということ
で取り違えた。

処⽅箋をよく⾒て調剤。何回も確認する。鉛筆
でチェックを⼊れる。

メマンチン塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「杏林」

ガランタミンＯＤ錠８
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

702

翌⽇に処⽅が発⾏される⽼⼈ホームの
定時薬の準備をしていたところ、間
違った薬が準備されていた。⼀包化す
る時に他の薬剤師が発⾒し、渡す前に
正された。

いつものホームの定時薬という事もあ
り、急いでいた事もありピッキングの機
械を使わなかった。アルツハイマー系の
くすりは同じ引き出しにまとめてあるの
で、処⽅せんから読み取ってから数秒で
頭が他の薬剤に変わってしまった。 今
回のようにピッキングする⼈間と調剤す
る⼈間は別々の⽅がミスを拾ってくれる
ので今後も続けようと思う。

どんな簡単な処⽅でもピッキングの機械を使っ
て調剤をしなければならないことを再確認し
た。

メマンチン塩酸塩錠５
ｍｇ「明治」

ドネペジル塩酸塩錠５
ｍｇ「明治」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

703

モーラステーL40処⽅の所モーラステー
プ20で⼊⼒していた。薬はL40をお渡
し済み。

⼿⼊⼒したため薬品名の選択ミスであっ
た。

⼊⼒後再度間違いがないか確認する事。調剤録
も投薬前に再確認する事。

モーラステープＬ４０
ｍｇ

モーラステープ２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

704

サプリド42錠を薬剤師がピッキングし
たところ、半端な2錠がリマプロストで
あることを事務員が2次監査で発⾒し
た。

モサプリドとリマプロストの棚が上下で
隣り合っており、リマプロストを棚に戻
す際、ヒートの⾊合いが似ていることか
ら間違えたと考えられる。

緊急ミーティングを開き、対策を検討した・棚
に戻すときはWチェックを徹底する・ピッキン
グ時気を付けること・棚配置の変更を提案する
も根本的解決にはつながらないと考えられるた
め却下・ピッキング鑑査機では防げない事例の
ため、特に注意すること。

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ＶＴＲＳ」

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

705

類似するローションの取り違え よく出ている薬の為、⼗分な確認をせず
に調剤、監査した。

処⽅箋の薬剤名と調剤した薬剤名が合っている
か、声出し監査や複数⼈確認等で徹底する。

モメタゾンフランカル
ボン酸エステルロー
ション０．１％「イワ
キ」

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステルロー
ション０．１％「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

706

モンテルカスト錠10ミリのGE変更で新
規採⽤した際に、KMのところKNのも
のもあることを知らず、⼊⼒画⾯に出
てきたKNを選択。

後発品のメーカーでも似ているものがあ
るため注意。

ポリムスを使⽤していたため発⾒したがすぐに
何が違うのかわからなかった。ポリムスが通ら
ないときは必ず複数⼈で確認する。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＮ」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

707

モンテルカスト１０ｍｇの処⽅で薬剤
は正しかったが薬情と薬袋がモンテル
カストチュアブル５ｍｇ2錠の表記で患
者さんはモンテルカスト１０ｍｇを2錠
服⽤した

忙しく⼈員不⾜で他の薬剤師に確認をし
て貰うの怠った

薬情 薬袋と薬品の確認をチェックをしていれ
るようにする

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「サワイ」

モンテルカストチュア
ブル錠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

708

普段来局されない患者の処⽅せんを応
需。般）モンテルカスト錠５ｍｇの処
⽅あり。1１２歳だったので何も考えず
モンテルカストチュアブル錠５ｍｇで
⼊⼒。患者家族に確認したところチュ
アブル錠の服⽤が難しく普通錠で服⽤
していることがわかった。Ｄｒに確認
した上での処⽅だった。

OD錠とチュアブル錠は同⼀剤形であると
ご認識していた。

OD錠とチュアブル錠は同⼀剤形ではないことを
薬局内や会社内で再案内する。

モンテルカスト錠５ｍ
ｇ「ＫＭ」

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

709

病院からしもやけの塗り薬について問
い合わせがあった。その後、患者にユ
ベラＮカプセル100ｍｇが処⽅された。
病院にしもやけの適応がないと伝えた
ところユベラ錠50ｍｇに変更になっ
た。

医師は処⽅時に医薬品の適応を知らな
かった様である。その後、医師は処⽅変
更を思いついた。

疑義照会の返答で疑義が解消されない場合は、
再度確認する。思い込みや聞き間違いを防ぐた
め、別の表現で確認するといった⼯夫も必要で
ある。

ユベラ錠50ｍｇ ユベラＮカプセル100ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

710

【般】トコフェロール酢酸エステル錠
50mgの処⽅でトコフェロールニコチン
酸エステルCap100mg「トーワ」を選
択してしまい、そのまま調剤し渡って
しまった。翌⽉、間違いに気付きユベ
ラ錠50mgを調剤。

⼊⼒者は最初の「トコフェロール」を⾒
て出てきたトコフェロールニコチン酸エ
ステル100mgを選択してしまった。調
剤・鑑査でも規格や成分名が正しいかど
うかの確認がもれてしまった。

⼀般名が⻑くても最後の規格までの確認を怠ら
ないように徹底する。⼀般名から薬品を選択す
る際、保険薬辞典を活⽤し誤りがないかを確認
する。

ユベラ錠５０ｍｇ トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

711

ライゾデグ配合注１キットをビクトー
ザ⽪下注１キットで調剤してしまっ
た。

薬局の冷蔵庫内の保管場所が、ライゾデ
グ配合とビクトーザ⽪下注が隣り合って
おり、間違えた。

ライゾデグ配合とビクトーザ⽪下注の間に、⼤
きい箱の注射薬を置く事にした。

ライゾデグ配合注 フ
レックスタッチ

ビクトーザ⽪下注１８
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

712

⼀般名処⽅だったため、ラクトミン1.
２％で調剤しなければならない所をビ
オフェルミン配合散で調剤してしまっ
た。調剤の際に気づき疑義照会照会し
ビオフェルミンで医師より良いとされ
て投薬した。本来はラクトミン1.2％
「イセイ」で調剤されなければならな
かった。

散剤の⼀般名に対して繁忙期で、しっか
り確認することができなかったことが要
因。

忙しくとも、しっかり監査することと、散剤を
調剤する際は体重、年齢、商品名をしっかり把
握して調剤する。

ラクトミン散 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

713

正しくは「ラックビー微粒Ｎ1%」で調
剤すべきところを誤って「ドンペリド
ンDS⼩児⽤1％サワイ」で調剤されて
おり、それに気づかず薬剤を交付して
しまった。

多忙であったことと、外観の類似、不注
意が原因と思われる。

分包紙に薬剤名が印字されているため、患者様
と⼀緒に確認してお渡しする。特に⾒た⽬が類
似している薬剤は⼗分注意する。

ラックビー微粒Ｎ ドンペリドンＤＳ⼩児
⽤１％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

714

正しくはラフチジン錠１０ｍｇ「サワ
イ」を間違えて塩酸プロピベリン錠１
０ｍｇ「サワイ」で⽤意する。

後発医薬品希望の患者様。処⽅箋表⽰は
プロテカジン錠１０ｍｇです。後発品の
ラフチジン錠１０ｍｇを⽤意するところ
を、塩酸プロピベリン錠１０ｍｇ「サワ
イ」を⽤意する。最初の「プロ」と規格
の１０ｍｇが同じであり、スピードを優
先して似たようなものを⽤意したもので
あり、⼤変に危険な事例です。

⾒るだけの調剤ではなく、商品名を「読んで」
「声出し」「指さし」して、再度⾒直しするこ
とを徹底する。

ラフチジン錠１０ｍｇ
「サワイ」

塩酸プロピベリン錠１
０ｍｇ「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

715

処⽅せんにはラフチジン10mgサワイが
記載されていたのだが、誤ってラベプ
ラゾール10mgサワイを調剤してしまっ
た。監査者が気づいて交付には⾄らな
かった。

どちらも胃薬であること、名前の頭⽂字
が同じで規格も同じであったこと。ま
た、処⽅せんが３枚にわたっておりピッ
キングする薬の種類も多く焦って調剤し
たことも原因。

調剤後に監査レンジにかける。 ラフチジン錠１０ｍｇ
「サワイ」

ラベプラゾールＮａ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

716

ラベプラゾールの処⽅だったが外観の
似たロスバスタチンを調剤・監査し交
付してしまった。

外観が似ている薬の取違い。 調剤時や監査時に薬と処⽅箋をしっかり確認し
交付する。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

717

⼀般名ランソプラゾールNa錠で処⽅さ
れていたが、前回と同処⽅のロキソプ
ロフェンNa錠でレセコンへの⼊⼒を
⾏った。

時間的に圧迫しており、パッと⾒て⼀般
名が似ていることから、前回と同じ処⽅
と思い込み⼊⼒してしまった。

処⽅内容をしっかり確認し、思い込みでレセコ
ンへの⼊⼒を⾏わない。似たような名前に薬品
名を把握し、処⽅があった場合に気付くこと
で、より注意することができる。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

718

ラベプラゾール20mgが初めて処⽅され
た患者に薬をお渡しした後⼊⼒チェッ
クを⾏っていたら、ラベプラゾールの
mg数を間違えて⼊⼒していることが発
覚患者さんに連絡をとり正しいものを
お渡ししていると説明し、正しい⼊⼒
のものを郵送

⼊⼒を普段⼊⼒していない薬剤師が⾏っ
たため、間違えて10mgの⽅で⼊⼒してし
まったよう

普段慣れないものの⼊⼒時には確認をしっかり
とおこうな

ラベプラゾールナトリ
ウム錠２０ｍｇ「ケミ
ファ」

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

719

ラミシールクリーム処⽅を後発品に変
更する際 勘違いして ラノコナゾー
ルを調剤してしまい、鑑査者が発⾒し
て 訂正する

ラミシールとラノコナゾールが名称的に
似ているため引っ張られてしまい、その
後の確認がなかった。

調剤後 必ず 成分名を確認するようにする ラミシールクリーム
１％

ラノコナゾールクリー
ム１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

720

患者様の希望はGEでしたのでパソコン
の⼊⼒をラメルテオン錠にしなければ
なりませんでしたが、ロゼレム錠を⼊
⼒してしまいました

薬局の在庫が先発とGE両⽅あった パソコンの患者様備考欄にラメルテオン錠に変
更する旨コメント残すようにする

ラメルテオン錠８ｍｇ
「サワイ」

ロゼレム錠８ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

721

シルニジピン10ｍｇとランソプラゾー
ル15ｍｇの調剤ミス

ランソプラゾール15ｍｇの調剤棚にシル
ニジピン10ｍｇが混⼊していて、そのま
ま監査時でも気付かず患者にお渡しして
しまった。

ヒートの⾊だけでなく薬の裏表の確認を徹底す
る。

ランソプラゾール15ｍ
ｇ

シルニジピン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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

722

ランソプラゾールOD15「サワイ」にて
処⽅された薬剤を同「武⽥テバ」にて
⼊⼒。サワイにて調剤はできていた
が、⼊⼒が違っていた。投薬直前に気
づき訂正。

混雑時の為、⼊⼒を誤ったものと思われ
る。

投薬前に再度薬袋や調剤録をチェックする。 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「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

723

ランソプラゾール処⽅のところラベプ
ラゾールをお渡し

名称類似、同効薬という点で調剤・監査
で⾒落とし。投薬時には他の点で説明点
あり相互確認できてなかった。

薬品棚に「類似名称あり」の注意喚起を⾏う。
監査徹底。投薬時の相互確認徹底

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「オーハ
ラ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

724

⼀般名処⽅できたランソプラゾール⼝
腔内崩壊錠（15）1錠1⽇1回⼣⾷前を
ランソプラゾールOD（15）トーワ調剤
のところ、ランソプラゾール（10）を
調剤する。監査薬剤師が気がつき調剤
しなおす。

13時頃の忙しいい時間帯であったこと⼜
調剤疲れが原因。

間違えやすい薬剤の棚には付箋等をつけて注意
喚起する。処⽅箋に鉛筆等で再度チェックす
る。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ塩
錠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

725

ランソプラゾールOD30mgを取り間違
えて15mgで⼀包化。別の薬剤師が監査
を⾏ったところ取り間違いに気付き、
再度⼀包化して問題発⽣を防⽌した。

薬剤師の思い込みによる調剤が原因と考
えられる。

規格間違いを防ぐため、⽬につくように薬剤棚
に⼤きく印をつける。ダブルチェックは必ず⾏
う。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「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

726

ランタスXR注が処⽅されていたが、ラ
ンタス注で誤調剤。後⽇、確認をした
看護師が発⾒し、薬局に連絡をくださ
る。画像を残しているため確認、誤交
付していたことを確認後、謝罪と交換
に伺った。

調剤したもの、監査したものともに気づ
かずに誤交付してしまった。調剤監査シ
ステムＡｕｄｉｔにて、機械監査もかけ
ているが、多くの注射剤は画像が通りに
くくなっている。そのため、さらに１名
確認（３⼈⽬による⽬視監査）をしてい
るが、気づけなかった。普段、ランタス
注がよく処⽅されているため、確認がお
ろそかになってしまった可能性が⾼い。

監査システムを利⽤し、バーコード監査をする
ように変更。バーコード照合不可のものは、⼈
による⽬視監査をするが、注意点についてリス
トを作成。それに基づき⽂字をチェックするよ
う徹底する。

ランタスXR注ソロス
ター

ランタス注ソロスター ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

727

リーゼの⼀般名であるクロチアゼパム
とソラナックスの⼀般名であるアルプ
ラゾラムを勘違いしてアルプラゾラム
を調剤する所をクロチアゼパムで調剤
してしまった。監査で発⾒して患者に
はわたらなかった。

安定剤など⼀般名が似てるものは場所を
離すなど注意

間違えやすい薬品には⾚丸を付けるなど普段よ
り注意を促す。

リーゼ錠５ｍｇ ソラナックス０．４ｍ
ｇ錠

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

728

リスペリドン内⽤液1ｍｇ/ｍｌ 0.5ｍ
ｌ 1×Ｎ 14⽇分処⽅されていたが、
⼊⼒を1ｍｌ 1×Ｎ 14⽇分と⼊⼒し
てしまった為、0.5ｍｌを2包服⽤して
しまったと連絡があった。

リスペリドン内⽤液について0.5ｍｌ〜3
ｍｌまであることを認識していなかった

調剤した薬は間違っていなかった為、薬袋・薬
情・⼿帳シール等すべて確認を患者に出す前に
するべきだった

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１
ｍｇ／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

729

６９歳⼥性が整形外科より⾻粗しょう
症でリセドロン酸Ｎａ75ｍｇを処⽅さ
れ来局。当時午前中の忙時間と重なり
リ前回処⽅のリセドロン酸Ｎａ17.5ｍ
ｇと誤⼊⼒。患者様が急⽤のため配達
を依頼され、そのまま配達。翌⽇処⽅
箋チェックで誤⼊⼒判明し本⼈に連絡
するとまだ服⽤しておらず、間違いを
説明し改めて正しい薬剤を渡す。

繁忙時のチェックミスが事務⽅、調剤、
監査と重なり機能していなかった。

処⽅箋のチェックを事務⽅・調剤・監査共に鉛
筆で残すよう再確認した。また、改めて処⽅箋
とレセコン⼊⼒の突合を午前と午後の２回と
し、ミスへの迅速な対応ができるようにした。

リセドロン酸Na75ｍｇ リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「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

730

処⽅箋を⼊⼒中に先⾏調剤をしていた
ところ、リセドロン酸Ｎａ錠75ｍｇが
処⽅されていたのに対し、リセドロン
酸Ｎａ錠17.5mgで調剤を⾏ってしまっ
た。⼊⼒者はその調剤された医薬品を
⾒て、リセドロン酸Ｎａ錠17.5mgで⼊
⼒を⾏ってしまった。

前回もリセドロン酸Na錠75mgで処⽅が
⾏われており継続処⽅だったにも関わら
ず、調剤された医薬品が違ったことで⼊
⼒までミスに繋がってしまった。週に１
回の薬と⽉に１回の薬があることは理解
していたが、医薬品名のみを確認（⽤
法・含量まで確認しなかった）ため、ミ
スをしてしまった。

週に1回、⽉に１回服⽤する薬はリセドロン酸以
外にもあるので、含量がどのように違うのか再
度学習を⾏う。また、薬局内の在庫があるもの
はどれなのか再確認を⾏い、調剤を⾏う際は⽤
法等にも気を配るようにする。処⽅箋⼊⼒後に
は、医薬品名はもちろんのこと、含量・⽤法等
も間違っていないか再度⼊⼒確認を⾏う。

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「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）
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PMDAによる
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

731

プロペト リドメックス混合のとこ
ろ、プロペト リンデロンV軟膏で調
剤。交付前にきづく。

⼀般名類似のため間違えやすかった。 最後まで処⽅箋読む。薬情などとも照合 リドメックスコーワ軟
膏０．３％

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

732

顔につける薬と腕につける薬の部位
シールの貼り間違え。顔に塗っても改
善が⾒られず、悪化してきた。

顔、腕とも２種類の混合軟膏で、同じ⼤
きさの容器でのお渡しであった。裏に、
薬剤名の記載をしていたが、部位のシー
ルを貼り間違えて渡してしまった

今まで蓋に貼っていた部位シールを、容器のボ
ディに貼るように変更した。

リドメックスコーワ軟
膏０．３％ 吸⽔クリー
ム「東豊」

アクアチムクリーム
１％ スタデルムクリー
ム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

733

医師は点⿐薬で処⽅。リボスチン点⿐
薬の記載がリボスチンNSとなっていた
ため、普段処⽅されることの多いリボ
スチン点眼薬と勘違いしてしまった。

薬剤師の知識不⾜。NSという分からない
⽂⾔があったときの注意不⾜

ミーティングにてヒヤリハット内容を共有。再
発防⽌に努める

リボスチン点⿐液０．
０２５ｍｇ１１２噴霧
⽤

リボスチン点眼液０．
０２５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

734

施設⼊所中の⽅。定期薬を⼀包化し、
⼀包化不適のリンゼスはシートのまま
交付している。施設スタッフから、リ
ンゼスではなくベルソムラが⼊ってい
て、数⽇間服⽤した後気付いた、今の
ところは体調の悪化等は無い、と連絡
あり。誤りがあったことを謝罪、交換
に伺い、処⽅医に報告した。回収した
ベルソムラの錠数より、４⽇間誤った
薬を服⽤されていたと思われる。

リンゼスとベルソムラは共に両⾯アルミ
のシートで外観や質感が似ており、正し
い薬と思い込んでしまった。

当薬局では監査⽀援システムを使⽤している
が、施設の処⽅は⼀度に受け付ける処⽅箋枚数
が多く、監査⽀援システムを介した監査は時間
がかかってしまうため、⽬視のみで監査を⾏っ
ていた。今後は施設の処⽅も監査⽀援システム
と⽬視による監査を⾏い、誤りを⾒落とさない
ようにする。

リンゼス錠０．２５ｍ
ｇ

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

735

リンゼス錠0.25 ２錠分１ １４錠の
ところ誤ってリボトリール錠0.5 １４
錠ピッキングしてしまった。鑑査時間
違いに気づいた

業務多忙。両⽅とも処⽅が多いため勘違
いしてしまった。

ダブルチェックを徹底する リンゼス錠０．２５ｍ
ｇ

リボトリール錠０．５
ｍｇ

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

736

⻑年当薬局を利⽤されている患者様
で、内服もたくさん出されている中で
湿疹・⾚み・痒み⽤に出されている外
⽤薬だった。最近以前もらっていたも
のから症状に合わせて成分が追加され
たものを使っていた。違うものを渡さ
れたが、⾒たことがあるものなので患
者様も気付かずもらって帰った。後で
当薬剤師が気付き、連絡を取りすぐに
取替えさせていただいた。

この患者様が以前に使っていた外⽤の記
憶があり、処⽅内容をきちんと確認しな
いで投薬してしまった。患者様も変更に
なった理由をきちんと理解していなかっ
たこともあり、投薬時に話をしていても
そのまま違うものを渡してしまった。

処⽅内容の確認、患者様の薬に対する認識も含
め、コミュニケーションをとるようにする。

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

737

処⽅箋記載の処⽅薬はリンデロンVG
ローションであったが、リンデロンV
ローションが⼊⼒されており、ピッキ
ングもリンデロンVローションでされて
いた。最終鑑査時、他の薬剤師が気づ
くことができた。

環境要因としては混雑している時間で
あった。また、1年⽬の薬剤師が調剤を
したため、⼊⼒チェック時に気づくこと
ができなかった。原因として知識不⾜や
焦りなどが考えられ、またマニュアルな
どの徹底が⾏えていなかったと思われ
る。

決められたルールに沿って調剤を⾏う（マニュ
アルの徹底）⾃店にある類似薬（名称・規格な
ど含めて）を把握する。混雑時には患者様に少
し余裕を持てるような時間をお伝えする。

リンデロン−ＶＧロー
ション

リンデロン−Ｖロー
ション

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

738

混雑時で、処⽅箋⼊⼒中に⼊⼒画⾯を
⾒てピックしてしまい、その後鑑査時
に⼊⼒が違ってることに気付かずその
薬を調剤してしまい、投薬時にも気付
かずお渡ししてしまった。

混雑していた為焦ってしまった。処⽅箋
でなく⼊⼒画⾯でピックしてしまった。
鑑査時にも⼊⼒の⽅から処⽅箋を⾒る重
所で鑑査してしまい⾒逃してしまった。

ピックは必ず処⽅箋を⾒てピックする事と鑑査
時にも処⽅箋から⼊⼒の監査する。個⼈的には
混雑していても焦らず鑑査する。

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

739

リンデロンVG軟膏を取ったつもりが、
リンデロンV軟膏であった。指導薬剤師
に指摘され、気が付き、取り直した。
患者にはリンデロンVG軟膏を正しく渡
すことができた。

実習⽣の確認不⾜。 実習⽣に薬剤名、剤形、規格の3つに分けて確認
をすることを伝えた。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

740

⼀般名処⽅でベタメタゾン吉草酸エス
テルロ−ションと記載してありベタメ
タゾン酪酸エステルプロピオン酸エス
テルロ−ションであるアンテベ−トロ
−ション間違えて払い出ししそうに
なったが思い違いに気づき訂正した。

患者さんが混んでいる時間であり処⽅箋
をよく⾒ないで、払い出ししそうになっ
た。

ベタメタゾン吉草酸エステルロ−ションとベタ
メタゾン酪酸エステルプロピオン酸エステルロ
−ションは、はじめの⽂字6⽂字が同じなので間
違いやすいように思う。⼀般名と製品名を併記
した表を掲げることにした。

リンデロン−Ｖロー
ション

アンテベートローショ
ン０．０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

741

リンデロンV軟膏 ヒルドイド軟膏ミッ
クスのところ VG軟膏とヒルドイド軟
膏のミックスで作成してしまった

繁忙で 軟膏の殻の確認を怠った ミッ
クスの種類が多くて確認を怠った

今後も軟膏の殻の確認と処⽅箋の照らし合わせ
を徹底していく

リンデロンV軟膏 リンデロンVG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

742

リンデロンVG軟膏の処⽅が出ていたの
にリンデロンVG軟膏を調剤、⼊⼒し
た。

リンデロンVG軟膏をよく取り扱っている
ので、リンデロンを⾒ただけでVGだと判
断してしまった。

規格まで⾒るように徹底する。 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

743

⼀般名処⽅ベタメタゾン酪酸プロピオ
ン酸エステル軟膏からベタメタゾン吉
草酸エステル軟膏に処⽅が変わってい
たことに気づかずアンテベート軟膏で
調剤してしまった

⼀般名をしっかり読まずに前回と同じと
判断し製品名を選択。その後⼊⼒者、調
剤者、監査者も間違って選択された製品
名で作業してしまった。

レセコン⼊⼒時は⼀般名で⼊⼒し指定した製品
を選択するようにし、指定した製品が間違って
いれば選択できないようにした

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

アンテベート軟膏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

744

リンデロンV軟膏の処⽅であったが、リ
ンデロンVG軟膏での⼊⼒をしてしまっ
た。

処⽅箋の受付が同時に何枚かあり、⼊⼒
後の再確認不⾜が原因。

⼊⼒後の再確認を徹底する。 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

745

リンデロンV軟膏が処⽅されていたが、
リンデロンVG軟膏を渡してしまった。
⼊⼒もVG軟膏になっていた。

外来でリンデロン軟膏が処⽅されるとき
は、ほとんどがVG軟膏でV軟膏は年に1
〜2回しか処⽅されていなかった為、⾒
落とした。

⼊⼒の確認。⼊⼒が合っていればバーコード
リーダーで間違えを気付けた。

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

746

フルメトロン点眼液0.1％からの切り替
え 処⽅はリンデロン点眼液0.01％と
記載だったが、濃度が低いので、Drが
考える効果がないのではと考察 疑義
照会するとリンデロン点眼・点⽿・点
⿐液0.1％へ変更となった

濃度が違うので、切り替え時には注意が
必要

切り替え時には前回の処⽅箋・薬歴をみて、疑
問点があるなら疑義照会を

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

リンデロン点眼液０．
０１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

747

リン酸コデイン散１％を発注するとこ
ろを、間違えてリン酸ジヒドロコデイ
ン散１％を発注してしまった。薬局で
導⼊している調剤監査システムによ
り、バーコードを読み取ったときに、
レセコンの処⽅箋⼊⼒薬品名と、調剤
した薬品に相違が⽣じたことに気付
き、患者交付前に、正しい薬品で調剤
した。

普段取り扱っていない薬品を、初めて、
または、久々に発注する際には、類似し
た薬品があることに⼗分注意して、確認
したほうがいい。調剤監査システムが⾮
常に役⽴っているので、まだ導⼊されて
いない薬局は、ぜひ導⼊をお勧めしま
す。

発注する際には、⼀⼈任せにせず、複数⼈で、
しっかりと確認するようにする。

リン酸コデイン散１％
「⽇医⼯」

リン酸ジヒドロコデイ
ン散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

748

ルーラン錠（4）を処⽅で、ペロスピロ
ン錠（4）を調剤するところ、ブロナン
セリン（4）にてピッキングし、監査者
が患者へ薬剤交付前の監査時に判明。

同⼀規格であったこと、思い込みによ
り、誤った薬剤をピッキングしてしまっ
た。

処⽅箋の⼊⼒時後発品のブランド名を鉛筆書き
するなどして対応。

ルーラン錠４ｍｇ ブロナンセリン錠４ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

749

処⽅はルナベルLDだった。患者はジェ
ネリック希望であった。事務員の⼊⼒
の為、レセコンで類似剤型で検索をし
てしまい、当薬局採⽤があったULDで
⼊⼒をしてしまった。

事務員の知識不⾜。 事務員へも薬品名のLD・ULDや今回の薬に限ら
ず、LD・HDなどの違いについても教育をする。

ルナベル配合錠ＬＤ フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

750

エスゾピクロン錠1ｍｇ「⽇医⼯」でお
渡しのところルネスタ錠1ｍｇで処⽅⼊
⼒。

調剤者は該当患者がGE希望者で毎⽉エス
ゾピクロン錠1ｍｇ「⽇医⼯」でのお渡
しであることから調剤するも、処⽅⼊⼒
者と監査者は後発品があると思わなかっ
た事とシートの類似による⾒落としが原
因と思われる。

処⽅⼊⼒者・調剤者・監査者の情報共有を徹底
し、監査時の確認を徹底することする。

ルネスタ錠１ｍｇ エスゾピクロン錠１ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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751

ルリコナゾールクリームの処⽅をルリ
コナゾール軟膏で⼊⼒間違い。当薬局
薬剤師が発⾒。患者様にお渡し前に修
正した。

繁忙時、焦り等で確認不⾜になってしま
わないように⼗分注意する。2⼈以上の
⽬を通す事で素早く発⾒出来るようにす
る。

⼊⼒後に再度チェックを⾏う。 ルリコナゾールクリー
ム１％「イワキ」

ルリコナゾール軟膏
１％「イワキ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

752

類似した名称の薬品の間違え 名称及びヒートの⾊等の外⾒が類似して
いた。

複数名で確認する。 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

753

レキソタン1ｍｇを含む定期薬を交付
後、投薬した薬剤師がレキソタンをレ
キサルティ1ｍｇで間違えてお渡しした
ことに気付く。発覚後、ご⾃宅の固定
電話したがつながらなかった為、処⽅
した病院元に連絡。間違えて薬を交付
したことを病院にも伝え、病院側から
も患者携帯電話に連絡した。薬局は固
定電話に留守番電話でのメッセージを
残していた為、折り返しがかかってき
た。そして、間違えてお渡ししたこと
に対する謝罪、間違えた薬を回収する
ために郵送(レターパックを⽤いる)で
の対応を提案し、了承された。

定期薬に追加となっていた痛み⽌めにつ
いて質問もあったため、その対応がメイ
ンとなったということもあり監査不⼗分
でお渡ししたことが要因。

投薬の際には薬を⾒せてお渡しすることを徹底
する。また、投薬するときにもより注意深く監
査しながら出来る限りミスをしないように気を
付ける。

レキソタン錠１ レキサルティ錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

754

レクサプロ20のところをトリンテリッ
クス20で渡し間違い。薬情で⾒ると
ヒートが同じ⾊で、規格も同じため
ピッキングのミスがおきやすい薬。監
査する側も同系統の薬効で同じと思い
込みやすい要因もあった。また、2種類
とも20ｍｇの規格は頻繁に出る規格で
はなかったことも事故の原因になっ
た。

状況としては特に忙しい訳でもなく、背
景は特に⾒受けられず。この2種類が似
ていて間違いやすいという認識が無かっ
た事は要因と⾔える。

ピッキングと監査の段階で薬情からの⾒た⽬の
先⼊観の影響を受けないよう処⽅箋で調剤し、
監査をする。また、インシデントがあった内容
をスタッフ間で情報共有する。

レクサプロ錠２０ｍｇ トリンテリックス錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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755

・患者情報46歳 男性 初回来局・詳
細レグテクト錠333mgが処⽅され事務
が正しく⼊⼒。調剤時当事者が誤って
レグナイト錠300mg取り揃え。照合機
器よりエラーが出たため、医薬品確認
し誤ったものを取り揃えていることに
気づき、正しいものと⼊れ替えた。・
【処⽅】レグテクト錠 333 mg
3錠 1 ⽇ 3 回 毎⾷後 15 ⽇分

・知識不⾜レグナイト、レグテクトとも
に調剤経験ないため名称類似薬が存在す
る認識がなく短絡的に取り揃えた。・処
⽅箋と調剤薬の確認不⾜処⽅薬を黙読せ
ず、前半や末尾等⼀部のみを認識して取
り揃えた。また取り揃えた薬の名称や規
格の確認を怠った。

・知識不⾜対策調剤経験がない医薬品に関して
は取り揃える前の段階で適応と⽤法・⽤量の確
認を⾏い、事前に処⽅の妥当性など確認する。
また薬局内での名称類似薬の⼀覧を作成し認
識、注意喚起する。・処⽅箋と調剤薬の確認不
⾜対策処⽅箋の内容と取り揃えた医薬品の相互
確認を必ず⾏う。

レグテクト錠３３３ｍ
ｇ

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

756

患者が処⽅箋を持って来局した。処⽅
箋にはレザルタス配合錠HD1⽇１錠分
１朝⾷後７０⽇分と記載されていた。
薬剤師A(職種経験年数３５年）はレザ
ルタス配合錠HDを調剤するところ誤っ
てエクメット配合錠HDを調剤し、監査
に回した。監査にあたった薬剤師Bが処
⽅薬のレザルタス配合錠HDではなく、
エクメット配合錠HDが調剤されている
ことに気付き、調剤した薬剤師Aに間違
いを伝えた。薬剤師Aはレザルタス配合
錠HDを正しく調剤し、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。

レザルタス配合錠HDとエクメット配合錠
HDは、薬品名の後ろのHDが同じだった
ためよく確認せずに間違ってしまった。
患者が来局した時間は薬局内が混んでい
たため焦りがあった。

業務⼿順を⾒直し、調剤者がピッキングした
後、監査に回す前に薬剤の再確認を徹底するこ
とにした。調剤室に名称類似医薬品ありのシー
ルを貼り、取り間違い防⽌のための注意喚起を
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

757

オルメサルタンの処⽅が数年続いてい
た患者が⾎圧が下がらず、薬が変わっ
た。処⽅箋は「レザルタスLD」であっ
たが、⼊⼒時に「ジルムロLD」と間違
えて⼊⼒し、そのまま調剤して患者に
渡してしまった。翌⽉、患者が来店し
たときに前⽉と変わっていたため患者
に確認したところ、「先⽉と同じ」と
⾔うことで処⽅箋を確認して間違いが
発覚した。処⽅医に間違いを報告し、
今のところ⾎圧が下がっているからと
⾔うことで間違った「ジルムロLD」の
処⽅に変更になった。

調剤時に混雑していたため、当該薬剤師
が調剤し、他の薬剤師が監査をせずに患
者に渡してしまった。処⽅箋を確認せ
ず、薬情と薬袋だけを確認して患者に投
薬したため、処⽅の⼊⼒間違いに気がつ
かなかった。

処⽅箋は調剤録、薬情、薬袋ではなく、原本を
⾒て調剤をする。⼆⼈以上での監査をするこ
と。

レザルタス配合錠ＬＤ ジルムロ配合錠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

【般】ビフィズス菌・ラクトミン配合
散での処⽅。レベニンS配合散で交付す
べきところ、レベニン散で交付してい
たことを、調剤・監査・交付担当した
薬剤師とは別の薬剤師が棚卸時に発
⾒。交付数量は処⽅通りだった。

⼀⼈薬剤師の店舗にて発⽣。複数⽇にわ
たって、受付・⼊⼒（管理薬剤師）、発
注（薬剤師A）、調剤〜交付まで（薬剤
師B）の３⼈が関与。

PDAの使⽤を徹底する。処⽅箋と交付する医薬
品が相違ないかの最終確認を怠らない。

759

眼科さんより、レセプトが戻ってきた
とのことで間違いが判明した。

前回DOで⼊⼒。⼟曜⽇のため、職員がい
なかった。調剤投薬、⼀⼈で⾏った。Pt
からも腫れたとの聞き取りで投薬してし
まった。

⼊⼒の確認。⼆重監査の徹底。 レボカバスチン塩酸塩
点眼液０．０２５％
「わかもと」

レボフロキサシン点眼
液１．５％「わかも
と」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

当時、管理薬剤師が処⽅箋受付するも在庫なく後⽇交付のお約束をして処⽅箋原本をお預かりし処⽅⼊⼒実施。同⽇、管理薬剤師
が体調不良のため、当該医薬品の発注をし忘れたまま早退・⽋勤し、翌⽇別の薬剤師Aが発注。当該薬品が納品されたのは発注した
翌⽇で、検品〜調剤・監査・交付まで薬剤師Bが担当。いずれも薬局内には薬剤師ひとりの状況。
調剤指⽰書より⼊⼒は問題なし。発注時、レベニンS配合散ではなくレベニン散を発注。調剤、監査、交付時のいずれの時も気づか
ないまま交付。
調剤指⽰書の監査も２重にされていた状態で、⼿順問題ないと思われる。調剤ログを確認したところ、当該薬品のみPDA未使⽤で
あることがわかった。PDA未使⽤と、処⽅箋と調剤した医薬品の相互確認・監査を誤ったことが要因と思われる。
また、調剤指⽰書へ、監査時に必要な確認項⽬の記載を徹底するよう会社指⽰がアナウンスされており、それの徹底を優先したこ
とにより、書類に注意が向き医薬品と処⽅箋との照合がおろそかになりやすかった可能性も考えられる。

758

レベニンＳ配合散 レベニン散

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

760

レボカバスチン点眼液を処⽅されてい
たが、誤ってペミロラストK点眼液を渡
していたことを患者様御本⼈からの電
話で発覚。

両薬剤の外観と系統が似ており、棚の配
置が近かった。

藥袋に⼊れる前にもう⼀度間違いがないか確認
する。服薬指導時に袋から取り出し、患者さん
に⾒せて再確認する。薬剤棚に取り間違え注意
の張り紙をつける。

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「サワ
イ」

ペミロラストＫ点眼液
０．１％「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

761

処⽅箋をしっかり確認せず、調剤して
しまった。

他の作業を⾏っていて、うまく切り替え
ないまま思い込みで調剤してしまった。

⼀呼吸おいて、きちんと切り替えて作業を⾏う
よう、また似た名称は⼝に出して何度も確認す
るよう努めたい。

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「ニッ
トー」

レボフロキサシン点眼
液０．５％「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

762

⼀般名処⽅ レボセチリジン塩酸塩シ
ロップ⽤1⽇1.0ｇの処⽅。⼊⼒時に
0.5g分包製剤の（杏林）ではなく、
0.25g分包製剤の（⾼⽥）で1⽇1.0gと
⼊⼒（前回まで1⽇0.5gの処⽅）。
0.25g分包製剤（⾼⽥）で1⽇2包として
調剤。同⽇午後、薬歴⼊⼒時に気づ
き、電話連絡。服薬前に再調剤。

処⽅せんの1⽇量の確認怠り。思い込み
で0.25g分包製剤で調剤。監査システムは
⼊⼒と連動するため、アラートせず。

監査システムに頼りすぎない。ヒューマン
チェックを怠らない。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「杏林」

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

763

レボセチリジンＤＳ0.5％ 0.5ｇ分2処
⽅を⼊⼒者(事務）がザイザルシロップ
0.05％ 0.5ｍｌ分2と⼊⼒。⼊⼒鑑査
者⾒落とし。調剤者⾒落とし。最終監
査者で間違いに気づき訂正。

最終監査者以外は他店からのヘルプの⼈
員だった

監査は慎重に⾏う レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「杏林」

ザイザルシロップ０．
０５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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764

⾃動Ｓｙ分注機器でＳｙを調剤してい
るが、レボセチリジンＳｙをセットし
ないといけない場所にカルボシステイ
ンが補充されていた。レボセチリジン
ＳＹ単剤で処⽅されたときにＳｙの⾊
が違ったことから判明。レボセチリジ
ンＳＹで調剤すべきところ、カルボシ
ステインＳＹで調剤されていた過誤が
５件該当。うち２名の患者様が1回分服
⽤していた。すぐに患者様に連絡し、
謝罪。作り直したＳｙと交換。服⽤し
ていた2件に関しては処⽅医にも連絡
し、謝罪。患者様の健康被害は⾒られ
なかった。

Ｓｙ補充の際は、前のＳｙ瓶と、新しく
補充するＳｙ瓶のバーコードを読み取ら
ないといけないが、その⼿順を⾏わずに
新しい瓶を補充し、レボセチリジンＳｙ
補充すべきところに、カルボシステイン
ＳＹを補充してしまった。通常⾏わない
といけない⼿順をとばしたことによる調
剤過誤。

Ｓｙ補充時の⼿順遵守。レボセチリジンＳｙの
瓶に⻩⾊のビニールテープを付けて注意を促す
ようにした。

レボセチリジン塩酸塩
シロップ０．０５％
「サワイ」

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％「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

765

レボセチリジンとレボフロキサシンの
取り違え

隣にストックしてある 注意書きのフセン取り付け レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「トーワ」

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「トーワ」

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

766

レボセチリジン錠５ｍｇ「武⽥テバ」
を２８錠調剤する際に、２０錠と端数
の６錠を取り、残りの２錠を取る際
に、なぜか上の段のジャヌビア錠５０
ｍｇから２錠とってしまい、組み合わ
せの際、シート裏が同じ⻘⾊の⽂字
だった為、気が付かずに、組み合わせ
てしまった。投薬時、薬を患者様に⾒
せながら薬と数を確認しているので、
２錠が他の薬である事に気が付き、交
付前に直して正しい薬をお渡しした。

⼀⼈薬剤師で、患者様が⽴て続いていた
為、焦っていた事と、調剤時、残りの２
錠を薬を取る時に、調剤棚をきちんと⾒
ずに⼿探りで取ってしまい、間違えてし
まった。

調剤時に、正しい薬を取っているかの確認をき
ちんとする。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「武⽥テバ」

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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767

処⽅にはレボフロキサシン錠250ｍｇ
だったがレボフロキサシン錠500ｍｇ投
薬してしまった。

ダブルチェックでなくトリプルチェック
が必要。

ピッキングした⼈、監査する⼈、投薬する⼈ま
でして、患者にお薬を渡します。

レボフロキサシン錠
250ｍｇ

レボフロキサシン錠500
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

768

調剤過誤事例。ミスに気付かず投薬。
患者家族はジェネリックと勘違い、そ
の⽅が⼊院し、病院より指摘あり交換
に⾏きました。患者⾃⾝は使⽤してい
ないため健康被害なし。患者、処⽅ド
クターに報告。

⼈事異動があり新⼈薬剤師とのペアで薬
剤のピッキング間違いに気づかず投薬。

ダブルチェックの徹底。薬剤を置く場所変更。 レボフロキサシン点眼
液０．５％「⽇医⼯」

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

769

院外処⽅箋にはレボフロキサシン点眼
液１．５％「わかもと」と記載してい
たが モキシフロキサシンと⾒間違え
て調剤した。 投薬時に調剤ミスに気
付き レボフロキサシン点眼液１．
５％「わかもと」で投薬。

院外処⽅箋に記載している名称の末尾
（キサシン）のみを⾒て モキシフロキ
サシン点眼液０．５％「⽇点」と⾒間違
えて調剤。

当たり前のことではありますが 今後は 末尾
だけではなく名称全てを⾒て調剤致します。

レボフロキサシン点眼
液１．５％「わかも
と」

モキシフロキサシン点
眼液０．５％「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

770

吸⼊を同じものだが回数違いで処⽅し
てしまった。

処⽅内容の多いものが⼆⼈同時に来て急
ごうとしてしまった

声出し、指差し確認をする レルベア１００エリプ
タ１４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

771

レルベア100エリプタ30吸⼊⽤が処⽅
されていたが、テリルジー100エリプタ
30吸⼊を調剤・監査・交付した。交付
後、常⽤しているものと⾊が違うと患
者⾃⾝が薬局へ持参。処⽅を確認し、
間違いが発覚。交換した。

間違って交付したテリルジーの⽅が当局
における処⽅頻度が⾼いため、また、ア
ルミケースに⼊っており外⾒にあまり差
がないため過誤に繋がったと思われる。

藥袋裏⾯の薬情にある写真と処⽅薬を⾒⽐べる
習慣を徹底するようにする。

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

テリルジー１００エリ
プタ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

772

定期薬としてレルベア100エリプタ14
吸⼊処⽅の⽅でしたが吸⼊回数等変更
がなく今回のみ⻑めの30吸⼊の⽅に変
更されておりました。

次回受診予約⽇により吸⼊薬のキット数
や吸⼊回数違うものへ変更ある

定期のお薬でも⼊⼒時注意徹底監査徹底、服薬
指導時患者様に確認

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ１４吸⼊⽤

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

773

レルベア200エリプタ30吸⼊⽤と⼊⼒
しなければならないところをレルベア
200エリプタ14吸⼊⽤と⼊⼒してし
まった。監査時にも気づかず、そのま
まお渡ししてしまった。

レセコンで薬局で採⽤していない医薬品
も選択できるようになっていた。忙しい
時間帯だったため、細かいところまで注
意をして監査をすることができていな
かった。

複数規格がある医薬品は⼊⼒時に気が付くよう
に⾊分け等を⾏っておく。監査を⾏うときには
指さし呼称を徹底する。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア２００エリプ
タ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

774

レルベア２００エリプタが処⽅された
患者にテリルジー２００エリプタを交
付した。交付後、薬歴を書いている際
に違和感を覚え調剤済みの空箱を確
認、患者本⼈に電話をして薬を確認し
てもらったところ、やはり誤ってテリ
ルジー２００エリプタを交付してい
た。

「２００」「３０吸⼊」と規格の部分に
意識が⾏っていた。

レルベアとテリルジーは同⼀引き出し内に仕切
りで隔てて在庫していたが、もっとそれぞれが
分かりやすいようマーキングする。鑑査システ
ムの導⼊。

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

775

薬のピッキングをしようとしたとこ
ろ、レンドルミン⼝腔内崩壊錠と普通
錠の箱が交互に並んでいることに気が
付いた。更に、箱の中を確認すると、
レンドルミン錠の箱の中に⼝腔内崩壊
錠が１錠だけついていた。在庫を確認
したところどちらもあっており、前回
ピッキングしたものが戻し間違いをし
ていたことが発覚。

２種類あることを把握していなかった 規格違いがあることを全スタッフに伝えた。ま
た箱に⼤きく２種類あることを明⽰した。

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

レンドルミン錠０．２
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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

776

定期処⽅でローコール錠20ｍｇ分１⼣
⾷後30⽇分が処⽅されていたが、調製
ミスによりローガン錠10ｍｇ分１⼣⾷
後30⽇分を投薬してしまった。患者本
⼈が服薬前に気付き、薬局に問い合わ
せ頂いたので、健康被害の影響は出て
いない。

定期処⽅で⻑年出ていた慢⼼とヒヤリ
ハット発⽣時の多忙環境による調製者・
投薬者の確認ミスが原因として考えられ
る。

類似名称であるので場所を離しておくこと、今
⼀度繁忙時の調製〜投薬までの流れを全職員で
確認。

ローコール錠２０ｍｇ ローガン錠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

777

ロキソニンテープ50ｍｇが処⽅されて
おり、間違えてロキソニンテープ100ｍ
ｇをお渡ししてしまった。

本⼈1⼈で来局、特に急がされたわけで
はないが、早くお渡ししようと考え、確
認がおろそかになってしまった。投薬後
事務員がとり間違いに気づき、本⼈に電
話したところ帰宅途中であった。家が近
かったため、薬剤師が徒歩で取り換えに
伺い正しいものをお渡しした。

調剤時、監査時、投薬時の確認を徹底する。規
格違い、⾒た⽬が似ている薬剤には注意喚起の
札を張る等の対応を⾏う。

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

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

778

【般】ロキソプロフェンナトリウム
テープ100mg （10×14cm）温感

 21枚
と記載があり、「温感」の部分を⾒落
としてしまい、⾮温感で⼊⼒をしてし
まった。

テープ材はいつも⾮温感で出ていたた
め、今回も同じだと思い込み、そのまま
⼊⼒をしてしまった。

⼊⼒をする際、規格数に〇をつけるのに加え、
処⽅内容を隅々まで確認をする癖をつける。調
剤時、監査時にも気付けるように、同じく○を
つけたりしてわかりやすくする。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

779

ロキソプロフェン100ｍｇで⼊⼒する所
50ｍｇで⼊⼒。投薬前に発⾒。

忙しく⼊⼒が間違ってきた。 きちんと規格確認する。 ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「科
研」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

780

R5.1/6 ⼀般名処⽅でロキソプロフェン
テープ 50mg ⾮温感 28枚を100mg
「QQ」で28枚処⽅お渡ししてしまっ
た。

R5.1/4にロキソプロフェンテープ
100mg ⾮温感の処⽅があったため、レ
セコンで⼊⼒しているときにコピー機能
を使ったことによる変更に気付かなかっ
たのが原因その後、処⽅箋鑑査者、⼊⼒
監査者、総合鑑査者が同⼀であったた
め、50mgになっている事を気付かずに通
してしまった。

処⽅箋をコピーして調剤録とコピーを照らし合
わせ確認最終鑑査時にピッキングされた物と処
⽅箋コピーを照らし合わせを⽂字に鉛筆やボー
ルペンでチェックを打ち確認を徹底する。投薬
後に振り返り業務を徹底させる。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「Ｑ
Ｑ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｑ
Ｑ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

781

⼀般名処⽅で、ロキソプロフェンNa
テープ100ｍｇ（温感）の処⽅のとこ
ろ、ジェネリックのロキソプロフェン
Naテープ100ｍｇ「Ｎｐ」で調剤して
しまった。こちらは⾮温感タイプ。温
感タイプは、薬品名に表⽰はないがロ
キソプロフェンナトリウムテープ100ｍ
ｇ「タイホウ」のみ。代替調剤は認め
られていない。処⽅箋発⾏医療機関で
は温感と⾮温感を⼀般名処⽅で処⽅し
ており注意が必要。

事例の詳細を職員間で共有 採⽤している薬品のマスタの表⽰名に温感、⾮
温感を追加する

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「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

782

⼀般名処⽅でロキソプロフェンNaテー
プと記載あり、正しくは温感であった
が、⾮温感で調剤。⼊⼒も⾮温感で
誤っていたため、鑑査システムでも
引っかからず、鑑査でも⾒逃してしま
い、投薬。投薬時に患者様から指摘が
あり、誤りが発覚。

普段より⾮温感の⽅が処⽅量が多く、調
剤室内の配置も⾮温感の⽅が取りやすい
位置に配置されている。いつもの流れで
薬品名のみ確認し、調剤してしまった。

⼊⼒、調剤時に、温感・⾮温感の部分まで指差
し確認し、チェックを付けてから⾏う。

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
「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

783

⼀般名ロキソプロフェンナトリウム
テープ（温感）処⽅が、今までは温感
の記載がなかったので、ロキソニン
テープで調剤していたが、今回より
（温感）処⽅になったが、（ ）にス
タッフが誰も気づかず、今まで通りロ
キソニンテープでお渡ししてしまっ
た。患者様が帰宅後、医師からの指⽰
を思い出したが、そのまま使⽤し、次
回の来店時に温感であることをお知ら
せしてくれた。

⼀般名の（温感）を⾒落としてしまった
ので、処⽅箋はしっかり⾒て判断する。

⼀般名の（ ）部分は必ず確認をする。 ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

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

784

ロキソプロフェンナトリウムテープに
ついて、⼀般名で処⽅されており、薬
剤名の後に温感と表⽰があったがその
記載に気づかず、採⽤薬である⾮温感
タイプの湿布でお渡ししてしまった。
後⽇ヘルパーさんより、この湿布は温
感タイプかと質問があり処⽅箋を再確
認したところミスが発⾒された。

処⽅箋の記載がわかりにくいため、ス
ルーしやすいミスであった。

病院側に温感で処⽅する場合は商品名で⼊⼒し
てもらうよう依頼。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

785

ロキソプロフェンテープ50温感が処⽅
されていたが⾮温感であるロキソニン
テープで調剤していた。

⼀般名の処⽅であったため⼀字⾒落とし
ていたことに加えて温感が製品として存
在することを知らなかった

監査の徹底 ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

786

⾼⾎圧患者 動悸 ⾎圧上昇 吐き気
あり 主治医往診後 ⾎液検査あり
Ｋ値 6.7と⾼値 緊急在宅訪問の要請
処⽅オーダー ロケルマ１０ｍｇ懸濁
⽤散分包 ３包 毎⾷後 2⽇間

⼊⼒とピッキング→ ロケルマ５ｍｇ懸
濁⽤散分包 ３包 毎⾷後 2⽇間
監査台 ロケルマ5ｍｇ懸濁⽤散分包 6
包 急性期で特別 腎機能に問題がなけ
れば ロケルマ１０ｍｇ懸濁⽤散分包
10ｍｇ×３包→薬局に2⽇投与ロケルマ
１０ｍｇ在庫なく 急配により取り寄せ
在宅訪問服薬指導した。

新規取扱商品は、添付⽂書等よく精査するよう
周知した。

ロケルマ懸濁⽤散分包
１０ｇ

ロケルマ懸濁⽤散分包
５ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

787

ロコアテープをとり間違えロキソプロ
フェンナトリウムテープ100mg「タイ
ホウ」を渡してしまいました。

外観が似ている湿布剤のため、とり間違
えてしまった。

規格、成分名をよく確認して投薬する。外観が
似ているものは保管に注意する。

ロコアテープ ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

788

ロコイドクリームが処⽅されていた
が、ロコイド軟膏で⼊⼒した。

⾨前でよく処⽅されているロコイドク
リームだと思い込み確認しなかったこと
で⼊⼒ミスをした。

思いこまず、必ず確認して⼊⼒すること。 ロコイドクリーム０．
１％

ロコイド軟膏０．１％   ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

789

ロサルタンK錠５０ｍｇが処⽅されたと
ころ、ロサルヒドと⾒間違えロサルヒ
ド配合錠LDと取り間違えた。

急いでおり処⽅箋をじっくり⾒ていな
かった。

類似名医薬品があることを⼼にとどめておく。
再度処⽅箋を確認する。

ロサルタンＫ錠５０ｍ
ｇ「ＶＴＲＳ」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「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

790

2/9処⽅からロサルタンカリウムは２５
ｍｇから５０ｍｇに変更、21⽇分処⽅
になっていたが、監査薬剤師が⾒逃し
てしまい前回と同じ２５ｍｇで投薬。
2/20にパソコン⼊⼒、調剤ミスに気が
付き、2/21に患者様に５０ｍｇをお届
けした。

前回と同じだと思い込んで⾒逃してし
まった。

常に基本通りに監査を⾏えばミスすることはな
 かった。

どのような状況でも基本通りに調剤することを
⾝につけるよう⼼掛ける。

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「ＴＣＫ」

ロサルタンカリウム錠
２５ｍｇ「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

791

【般】ロサルタン５０ｍｇ・ヒドロク
ロロチアジド配合錠が処⽅された。処
⽅⼊⼒している横から処⽅せんを確認
してロサルタン５０ｍｇをgを調剤し
た。鑑査者が異なる薬品が調剤されて
いることに気が付き、調剤し直した。
間違った薬剤が患者に渡されることは
なかった。

処⽅せんを横から覗いて調剤したこと
で、処⽅せんをしっかり確認できていな
かった。処⽅せんが⼿元にきた時にも⾒
直すことなく鑑査へまわしてしまった。

⼊⼒が終了してから処⽅せんをよく確認して調
剤する。急ぐときは処⽅せんをコピーして調剤
にあたる。

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「サワイ」

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「ＤＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

792

ロサルヒド配合錠LDを交付すべきとこ
ろ、ロス―ゼット配合錠LDを交付し
た。薬を仕分けていた患者さんから
「いつもと違う⾊の薬がある」と電話
があった。翌⽇患者さんに持っている
薬を全部持ってきていただき、薬の数
を確認した後、正しい薬を渡した。

通常は調整者以外の者がチェック、監査
するが、忙しかったためか同⼀⼈物が
ピッキング後交付した。薬品棚は近いが
隣ではないので、処⽅箋の読み間違いと
思われる。

調整者以外の者がチェック、監査する。無理な
時は、少し時間をおいて処⽅箋を⾒直す。

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「杏林」

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

  ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

793

ロスバスタチンＯＤ５ｍｇが継続薬で
あったが、検査値改善の為2.5ｍｇへ減
量されていたが、前の⽤量で⼊⼒。監
査・調剤でも気付かず、そのままお渡
ししてしまった。直後に気付き患者に
連絡。交換に来てもらった。

慣れにより、監査が⽢くなった。 監査・調剤時の⼿順順守、慣れによらず確認を
きちんとする。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ロスバスタチンＯＤ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

794

ロスバスタチン錠の2.5mgと5mgを取
り違えていたが調剤時も監査時も気づ
かれず、患者が発⾒。

同薬局内で勤務薬剤師による他の薬剤師
への暴⼒とそれに伴う処分があり、監査
担当薬剤師は暴⼒を受けた後に⼀⼈薬剤
師をしていたため、集中を⽋く状態に
あった。

精神的に安定する職場と⼈間関係の構築。 ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

795

ロスバスタチン錠2.5ｍｇ「ニプロ」で
⼊⼒しないと⾏けないところロスバス
タチン錠2.5ｍｇ「フェルゼン」で⼊⼒
してしまった。

レセコン⼊⼒の⼿順を守れていなかった
ため。

多種類の同成分の薬があるため特記事項、コメ
ント等を活⽤して⼊⼒間違いがないようにす
る。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ニプロ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「フェルゼン」

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

796

ロスバスタチン5mg「⽇医⼯」を剤形
違いのロスバスタチンOD錠5mg「明
治」に代替をしている処⽅において、
ロスバスタチン5mg「サワイ」と⼊⼒
した。薬剤師がアシストシートと確認

 する際に気づき、⼊⼒修正した。
【処⽅箋の関係部分の内容（薬名・屋
号、⽤法⽤量、処⽅⽇数など）】ロス
バスタチン5mg「⽇医⼯」 １錠 １
⽇１回 朝⾷後 14⽇分

ロスバスタチン5ｍｇは店舗での優先は
ロスバスタチンOD錠5ｍｇ「Me」だった
が、他にも代替をする薬があったのでそ
の流れで剤形変更しないまま⼊⼒してし
まったと考えられる。混雑していたため
確認の際に⾒落としてしまった。

処⽅箋と⼊⼒内容を確認する際に、前回処⽅と
も⾒⽐べて、変更があったり不安があれば薬剤
師に確認をする。忙しい時でも確認しやすいよ
う普段からコミュニケーションをとる。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

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

797

ロゼックスゲル0.75％15gが処⽅されて
いた。調剤の為、ロゼックスゲルの箱
から1本取り出したところ、エピデュオ
ゲル15gが1本混⼊していた。調剤時に
発覚した為、誤って交付することはな
かった。

調剤ミスを戻す際に、戻し間違えた可能
性が⾼い。２剤とも販売元がマルホ株式
会社であり、背⾯の外観は薬剤名などは
記載がなく、類似していた。調剤ミスの
際は、⼀時的に別箱に保管し、2名でダ
ブルチェックを⾏って戻すことをルール
としていたが実⾏されなかった可能性が
ある。

調剤ミスの薬品を戻す際は2名によるダブル
チェックの実施を徹底するように、薬局内ス
タッフ全員に注意喚起を⾏った。

ロゼックスゲル０．７
５％

エピデュオゲル 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

798

時々処⽅される薬剤で、久しぶりにロ
フラゼプ酸エチルが処⽅される。前回
処⽅通りロラタジンと思い込みがあ
り、処⽅⼊⼒調剤し投薬してしまっ
た。服薬指導中アレルギー薬は余って
いるなど話かみあわない部分もあった
が投薬してしまった。すぐミスに気づ
きご⾃宅に伺い交換させていただい
た。

前回処⽅と同じと思い込みがあった。投
薬中他の話題での質問もありミスに気が
つかなかった。

処⽅⼊⼒も間違ってしまうと監査システム通過
してしまう。最終的には⼈の⽬で確認となる
が、今以上注意して⾏うことが重要です。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラタジンＯＤ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

799

ロラタジンを調剤すべきところ、ロキ
シスロマイシンを混ぜて調剤した。監
査時に気づき正しい物を調剤し直して
お渡しした。

ロラタジンの棚にロキシスロマイシンが
⼊っていたため、間違えて調剤してし
まった。

棚に戻すときは指さし確認や声出し確認をす
る。

ロラタジンＯＤ錠１０
ｍｇ「ケミファ」

ロキシスロマイシン錠
１５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

800

ワイドシリン細粒10%処⽅。当薬局の
備蓄は20%のみのため、20%での換算
で⼊⼒しなければならないところ10%
（処⽅箋通り）の量で⼊⼒。調剤後に
成分量で体重換算したところ間違いを
発⾒。

ワイドシリンに10%と20%の2規格あるこ
との認識忘れ。調剤してから体重換算の
処⽅監査をしてしまった。

ワイドシリンには10%と20%の2規格あることの
周知。忙しくてもいつもの⼿順を徹底する。

ワイドシリン細粒２
０％

ワイドシリン細粒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

801

当該医薬品が初めて処⽅された患者。
⼀般名処⽅にて「【般】フェンタニル
テープ０．８４ｍｇ（１⽇⽤）」と記
載されていたが、当薬局での調剤歴が
なくレセコンに新規登録する必要が
あった。その際に誤って当薬局に在庫
がありレセコンに登録済みの フェン
トステープ１ｍｇ（フェンタニルクエ
ン酸塩） でレセコンを⼊⼒してし
まった事例。調剤の際に当該の調剤担
当薬剤師が規格の差異に気づき、⼊⼒
を ワンデュロパッチ０．８４ｍｇ
（フェンタニル） に訂正したため、
患者への交付は正しいもので⾏われ
た。

当該事務の知識不⾜・確認不⾜により、
規格単位ならびに⼀般名の差異にまで⼗
分に確認していなかった点が挙げられ
る。

普段⼊⼒・調剤をする機会が少ない医薬品は、
特にその名称・規格単位まで⼗分に確認し、差
異が⾒られた場合は速やかに薬剤師に確認する
ように徹底させる。⼀般名処⽅では特に、⼊⼒
の際に３⽂字検索を⾏うため、⼗分に注意する
ように注意喚起を⾏う。

ワンデュロパッチ０．
８４ｍｇ

フェントステープ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

802

亜鉛華単軟膏と亜鉛華軟膏の名称が似
ていたため時々取扱のある亜鉛華軟膏
を調剤するところであったが監査の段
階で名称が違うことに気が付いた

医薬品名称が似ていたため間違ってし
まったことが考えられる

医薬品名称、規格等しっかり確認する 亜鉛華（１０％）単軟
膏シオエ

亜鉛華軟膏 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

803

亜鉛単華軟膏が処⽅されていたが、亜
鉛単軟膏と混合とコメントがあり、そ
れを⾒逃し亜鉛華単軟膏で調剤した
が、監査の時に気が付き疑義紹介をし
て亜鉛華軟膏で調剤しなおした。

⼊⼒担当者に亜鉛華軟膏と亜鉛華単軟膏
があることを周知して⼊⼒時に処⽅箋を
よく⾒るよう指導

ダブルチェックの徹底 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）
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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

804

応援に⼊った店舗で、1包化監査の際、
⾃動分包機のカセット補充の誤りを⾒
落としそのまま患者様におわたしし
た。

繁忙期、焦りがあり、早く薬をお渡しし
たかった。

⾃動分包機のカセット補充する際は、⼀⼈で⾏
わず、必ず他の⼈に確認してもらってからす
る。監査の際もこのような事例があることを意
識して、刻印をしっかり⾒て確認する。棚にラ
ベルを付けて注意を促すようにしました。

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

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

805

塩化ナトリウムが今回新規追加処⽅。
⼊⼒の時点で塩化カリウムと誤って⼊
⼒。調剤者が気がつかず、そのまま調
剤→鑑査した。交付時に他の薬剤師が
誤りに気がつき、その場で訂正したた
め、アクシデントにはならなかったが
重⼤な誤りになる恐れがあった。

塩化ナトリウムは普段から処⽅があまり
なく、塩化カリウムだろうと思い込みが
あった。

名称をよく確認してから、⼊⼒、調剤を⾏うこ
とを今⼀度徹底した。

塩化ナトリウム＊（⼭
善）

塩化カリウム   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

806

ショートステイ先にお薬を配薬するた
め、ＰＡに駐⾞。⾞内で薬を再確認
時、処⽅箋内容は塩化ナトリウムだ
が、粉薬のジャーナルには塩化カリウ
ムと記載があり、過誤発覚。

普段、粉薬の調剤に従事しない薬剤師が
調剤したため起こった過誤だと推測。監
査者も薬の重さは確認していたが、薬品
名を⼗分に確認していなかった様⼦。

あまり使わない薬である塩化カリウムは引き出
しにしまい、⼿に触れにくくする。監査の⼿順
として薬品名、重さの順に監査する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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807

低ナトリウム⾎症の⽅に塩化ナトリウ
ム「オーツカ」２ｇ/⽇（朝・⼣⾷後）
が処⽅されたが、当薬局に在庫がな
かったため、近隣の薬局に在庫照会
し、１０ｇ分譲していただいた。その
まま調剤し、本⽇（６/１２）の夜から
服⽤するよう説明し、交付した。翌
⽇、次回に備えて薬を在庫しておくた
め再度昨⽇の購⼊先の薬局に電話する
と、昨⽇は塩化カリウムを渡している
と⾔われ、間違いが発覚した。患者さ
まに連絡すると、昨夜と今朝に１包ず
つ服⽤したとのことだった。間違った
薬を渡したと伝え、⼀旦電話を切り、
処⽅医に誤薬の件と患者様の状態は変
わりのないことを伝えた。処⽅医から
は次の受診⽇までに変化があれば、す
ぐに受診するようにと指⽰を頂き、患
者様にお伝えした。また、塩化ナトリ
ウムを別の薬局から購⼊し、患者様に
交付しなおした。

・「塩化ナトリウム」の在庫照会をして
いるつもりが、購⼊先の薬局が「塩化カ
リウム」と聞き間違えた・購⼊時に薬品
名の確認を怠った。・分譲が透明のビ
ニール袋であり、薬品名の記載がなかっ
た。・似た形状であり、外⾒では⾒分け
がつかずに塩化ナトリウムと思い込み、
調剤した。

今回、健康被害はなかったが、あってはいけな
い間違いである。下記のことなどに注意し、今
後は調剤を⾏わなければならない。

・電話での在庫照会になるので、正しい薬品名
を伝え、確認する。

・他の薬局から購⼊する場合は、受け取り時に
必ず、薬品名の確認を⾏う。

・調剤時、⼊れ物に薬品名の記載がない場合は
譲渡書類で確認を⾏う。

塩化ナトリウム「オー
ツカ」

塩化カリウム   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

808

処⽅箋「塩化ナトリウム」6g分3のとこ
ろ、塩化カリウム「⽇医⼯」で調剤。
調剤終了後、監査時に気付く。

処⽅箋を読むのではなく、さっと流し⾒
をしたことによるミスと思われます。

散剤秤量時の声出し確認が有効と思われます。 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

809

⼀般名処⽅で、⼤腸菌死菌浮遊菌・ヒ
ドロコルチゾン混合軟膏40ｇの処⽅が
来たが、⼊⼒時に、⼀般名を最後まで
確認せず、「⼤腸菌死菌・ブドウ球菌
死菌・連鎖球菌死菌配合軟膏」である
エキザルベを選択、調剤、監査時も⾒
落として交付してしまった。

⼀般名を最後まで確認しなかった。 ⼀般名を最後まで確認する。 強⼒ポステリザン（軟
膏）

エキザルベ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

810

処⽅せんには桂枝加⻯⾻牡蛎湯が記載
されていたが、当薬局では柴胡加⻯⾻
牡蛎湯しか調剤実績が無く、当然在庫
も後者しか有りませんでした。⼊⼒す
る際にいつものように後者だろうと思
い込み、柴胡加⻯⾻牡蛎湯で⼊⼒して
しまいました。鑑査の段階で薬が違う
ことに気が付き、すぐに前者を取り寄
せる⼿配をしました。

いつも出ている薬だと思い込んでしま
い、鑑査の段階まで進んでしまった。調
剤時に処⽅せん原本も確認しながら調剤
することが重要だと感じました。

処⽅せん原本と調剤録の両⽅を照らし合わせな
がら調剤、鑑査にあたることにしました。

桂枝加⻯⾻牡蛎湯 柴胡加⻯⾻牡蛎湯 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

811

R5.3.28 酸化マグネシウム ２T１×
⼣⾷後 56⽇分の処⽅ 未開封の100T
包装と12Tで投薬R5.4/23 ご本⼈が来
局。銀⾊の包装を開けてみたら別の薬
だったとのこと。投薬時のビデオでも
リオナが映っており、誤ってリオナを
100Tお渡ししていたことが判明リオナ
錠を服⽤はしておらず、酸化マグネシ
ウムにお取替えした。

薬品棚の酸化マグネシウムとリオナの位
置が⽐較的近く、リオナの１００錠包装
が酸化マグネシウムの棚に混⼊していた
可能性が⾼い

外観や名称類似薬品の棚の位置の⾒直し未開封
の包装の薬品名確認の徹底

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

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

812

事務員によるピッキング後、薬剤師が
⼀包化。その際、炭酸ランタンの処⽅
だったが、６錠のみホスレノールODが
ピッキングされており、調剤した薬剤
師が気づかず、鑑査に回した。鑑査者
が⼀包化の中⾝と空のPTPを確認して
いた際に発覚

ピッキングの際、隣においてある箱の中
から医薬品をとりだしてしまい、鑑査シ
ステムを通さなかったことが原因の⼀つ
であると思われる

複数の箱からピッキングする際は、必ずバー
コードの読み取りを⾏う。また⼀包化前の確認
も怠らない

炭酸ランタンＯＤ錠２
５０ｍｇ「イセイ」

ホスレノールＯＤ錠２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

813

⼀包化調剤において、炭酸リチウム100
ｍｇ「フジナガ」で調剤するところ、
カルバマゼピン100ｍｇ「フジナガ」で
調剤。

事前にバラしてチャック付き袋に⼊れて
保管されていた薬剤を使⽤。袋には炭酸
リチウムと記載されており、保管も炭酸
リチウムの保管場所に保管されていた
が、袋の中に⼊っていた錠剤がカルバマ
ゼピンであった。調剤、監査時には思い
込みで気づけなかった。

バラす際には刻印を確認し他錠剤の混⼊が無い
か確認することはもちろん、刻印⾃体が該当の
医薬品の物かの照合を再徹底。ヒートの⽿は
取って置き袋に貼って⼀緒に保管。実施者、確
認者、⽇時の記録作成の徹底。監査時に薬剤情
報提供⽂書等で刻印を確認し、間違いないか確
認を改めて徹底。

炭酸リチウム錠１００
ｍｇ「フジナガ」 炭酸
リチウム錠１００ｍｇ
「フジナガ」

カルバマゼピン錠１０
０ｍｇ「フジナガ」 カ
ルバマゼピン錠１００
ｍｇ「フジナガ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

814

沈降炭酸カルシウム錠500ｍｇ「三和」
の処⽅に対し、炭酸⽔素ナトリウム錠
500ｍｇ「ＶＴＲＳ」を調剤し、気付か
ず患者へ交付した。交付カウンターに
て薬剤を確認したが、患者、投薬者と
も気づかなかった。後⽇、患者より、
取り違えの訴えがあり、交換を⾏っ
た。服⽤前であったため、患者被害は
無かった。

薬品名の類似、形状の類似、規格が同
⼀、どちらも同じ病態に使⽤されるイ
メージから調剤時に思い込みから取り違
えた。鑑査者は薬の名前に丸印をつけな
がら鑑査する⼿順になっているが、両剤
の名称に共通する「炭酸」に丸印がつい
ており、⼿順通りに⾏ったにも関わら
ず、鑑査時にも気づくことができなかっ
た。形状類似により、交付時にも気づか
なかった。

両剤の保管場所に「取り違えあり」の注意喚起
を⾏った。

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

炭酸⽔素ナトリウム錠
５００ｍｇ「ＶＴＲ
Ｓ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

815

ホスレノールＯＤの処⽅に対し、後発
の炭酸ランタンＯＤ錠で対応していた
患者に対し、薬剤師Ａ（調剤者）・薬
剤師Ｂ（監査者）ともに炭酸Ｃａ錠へ
の過誤に気づかず患者に交付してし
まった。患者の内服を管理していた家
族からの連絡を薬剤師Ｃが受けミスに
気が付き、正しい薬品と交換した。

薬効及びが薬品名が類似していた。ま
た、監査中に他業務に気をとられる状況
にあった。など多要因が絡まってしまっ
た。

指さし確認など、注意深い調剤・監査の再度の
徹底を⾏う。

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

炭酸ランタンＯＤ錠５
００ｍｇ「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

816

処⽅箋記載は[リンデロンA液点眼・点
⿐]左⽬であったが、リンデロン点眼・
点⽿・点⿐液0.1％で調剤し交付してし
まった。

新型コロナウイルスの陽性待期期間中
で、薬剤師・事務ともに応援であり不慣
れな環境であった。

スタッフ間で類似規格がある事を共有した。 点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

817

点眼・点⿐⽤リンデロンA液が処⽅され
ていたが、リンデロン点眼・点⿐・点
⽿液の後発品であるサンベタゾン眼⽿
⿐科⽤液を調剤してしまった。監査時
に気付き、正しい薬剤を交付できた。

薬品名の類似知識不⾜ ピッキング監査ツールを活⽤する。名称が類似
している薬品について理解する。

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

818

点眼・点⿐⽤リンデロンA液を調剤する
ところをリンデロン点眼・点⽿・点⿐
液を調剤してしまい投薬時に気がつい
た。

⼀⼈薬剤師で薬局にリンデロンA液の在
庫が普段はなく、普段はリンデロン点
眼・点⽿・点⿐液しか調剤しないため勘
違いして調剤をしてしまった

⼀⼈薬剤師の場合は時間をかけて2重チェックを
する。

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

819

リンデロン点眼A液をピッキングすると
ころ、リンデロン点眼・点⿐・点⽿液
でピッキング

新⼊社員だったため、処⽅箋を⾒間違え
てしまった。また、リンデロンA液は冷
蔵庫にあるため、⾒当たらなかったのか
もしれない。

名前も類似しているので、よく確認してピッキ
ングする。

点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

820

電話対応中に鑑査したため気が付か
ず、事務員が違いに気づいた。投薬前
でしたので、取り換えてお渡しした。

きちんと薬の名前で判断する。同時に違
う作業を平⾏して⾏わない。

⼀つの作業を終わらせてから次の作業に⼊る。 尿素クリーム２０％
「フジナガ」

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

821

2⽉15⽇、当該患者来局。本草⼋味丸料
エキス顆粒 7.5g 分３毎⾷前 28⽇
分の処⽅あり。3⽉1⽇、他の患者に本
草⼋味丸料エキス顆粒の処⽅が出た
際、在庫数が合わないことで取り違え
の可能性が発覚し、患者宅訪問し薬を
確認。本草⼋味丸料エキス顆粒の束に
本草桂枝茯苓丸エキス顆粒が混⼊して
いた。幸い、残薬があり今回お渡しし
た薬は服⽤していなかった。

事務員が薬をピッキングした際、端数の
本草桂枝茯苓丸エキス顆粒を本草⼋味丸
料エキス顆粒のビニールの束の間に⼊れ
た為、監査で発⾒しづらくなってしまっ
た。

調剤する際、端数が出た場合輪ゴムで留めるよ
うにし、明確に区別するよう徹底する。

本草⼋味丸料エキス顆
粒−Ｍ

本草桂枝茯苓丸料エキ
ス顆粒−Ｍ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

822

⼀包化患者にて、就寝前にレボトミン
２５ｍｇ２錠レボトミン５ｍｇ２錠
⼊っていなければならないところ、２
８包中２包にレボトミン２５ｍｇ３錠
レボトミン５ｍｇ１錠で分包されてい
るのを分包監査機器で発⾒した。分包
状況から、⼀包化機械のレボトミン５
のカセットにレボトミン２５が混⼊さ
れていた。

来局患者のうち⼀包化患者が６割を超え
ており、分包間違いをおこした⼀包化薬
剤を解体することが多い。混⼊発覚後、
カセット内部と在庫を確認し２錠のみの
混⼊であったため、解体した薬を戻すと
きに誤ってレボトミン２５をレボトミン
５に⼊れてしまった可能性が⾼い。

誤った分包品を分解してカセットに⼊れるとき
は必ず⼆⼈の薬剤師で指差し、声出しで再補充
する。まら解体する分包品の調剤内容を必ず⼀
緒においておき、解体時に調剤内容のそれぞれ
の医薬品にチェックを⼊れる。

レボトミン錠２５ｍｇ
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

823

処⽅せんにバファリンＡ８１ｍｇの９
錠分3の処⽅患者に確認したところ市販
薬のバファリンルナを服⽤しているた
め似ている薬をお願いしたとのこと。
バファリンルナはアセトアミノフェン
とイブプロフェンの配合剤、バファリ
ンＡ８１ｍｇはアスピリン・ダイアル
ミネートの配合剤と成分が異なるため
疑義照会カロナールに変更となった。

⾵邪症状で初回来局者だったが、アン
ケートに他の疾患名などもなく年齢的に
も川崎病や⾎栓や塞栓の可能性も低くご
本⼈に確認したところ頭痛薬をお願いし
たとのこと。処⽅意図が明らかになった
ため疑義照会にて代替え案提案。

似た名称のOTCも多く存在するため、違いなど
把握しておくことが必要。

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

824

クラリスロマイシン錠２００ｍｇの２
８錠分の中にカルボシステイン２５０
ｍｇ2錠が含まれていた

繁忙時期とPTPシートの形が似ていたの
で取り間違えてしまった。また、棚も隣
の為、誤ってカルボシステイン２５０ｍ
ｇが2錠のみクラリスロマイシン２００
ｍｇに混在していたと考えられる

棚の位置をずらして混在しないようにするPTP
シートの端数もしっかりとチェックする

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「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

825

分包する際、ロスバスタチン錠2.5ｍｇ
「DSEP」を調剤するところ、誤ってエ
リキュース錠2.5ｍｇを調剤しそのまま
分包した。監査の際、誤りを発⾒し修
正した。

ロスバスタチン錠2.5ｍｇ「DSEP」とエ
リキュース錠2.5ｍｇの外観が似ており、
また繁忙期により確認を怠り、間違えた
ことに気づかず分包を⾏った。

分包を⾏う際は、調剤時の他にも分包前に再度
確認を⾏う。分包後にも分包者⾃⾝で確認を⾏
う。また、監査者は引き続き細⼼の注意を払
い、監査を⾏う。

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

826

ファモチジンOD(10)「Me」がアトル
バスタチン(5)「Me」の調剤棚に誤っ
て補充されていた。当該患者の調剤時
に、理論在庫と在庫数が合わない？と
思い探したところ、在庫の棚詰め時の
ミスが判明した。なお、誤った交付は
されていないことを理論在庫数と実在
庫数を突合して確認済である。

該当の2商品は同じメーカーの商品であ
り、⾊や箱の⼤きさが類似しているため
起きたミスだと思われる。また、ロット
が⾒やすいように棚詰めすると、商品名
の表記が⼩さい⾯が向いてしまい、なか
なか気づかれなかったと思われる。

特に外箱が似ている商品について洗い出し、薬
局内で注意喚起を⾏った。（ファイザー製品な
どが間違えやすいとの意⾒あり。）棚詰め作業
は1⼈で⾏うことが多いため、⾃⼰監査をしつつ
棚詰めするように薬局内で再確認した。

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「Ｍｅ」 アトル
バスタチン錠５ｍｇ
「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

827

⾃動分包機のカセットに錠剤がつま
り、カセットを確認したところ他の錠
剤が数錠挟まり詰まっていた。⼀包化
間違い品をバラしてカセットに戻す
際、確認不⾜で間違ったカセットに戻
したと思われる。カセットの薬よりも
⼤きな錠剤だったため排出されず発覚
した。

カセットに錠剤を戻す際は、２⼈で相互
確認すると⾔う規則を守れなかった。

カセットの錠剤を戻す際は２⼈で錠剤・錠数・
カセットを相互確認する事を徹底する。

テトラミド錠１０ｍｇ
ジフェニドール塩酸塩
錠２５ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

828

2ケ⽉に⼀度ご⾃宅への訪問を⾏って薬
をお届けしていた。令和3年7⽉に泌尿
器科を受診してソリフェナシンOD錠
5mgの処⽅追加があった。しかし、３
ケ⽉程度服⽤したが、症状が改善しな
いということで⾃主的に服薬を中⽌し
ていた。普段からの服薬状況も悪く、
左上下肢⿇痺の為、医療機関を受診し
ないことが続いた為、令和4年10⽉より
医師の訪問診療が開始された。12⽉に
なってやっと室内へ⼊ることができて
残薬の確認や⽣活の状況を確認するこ
とができた。⾃⾝で管理を⾏っている
薬のプラスティックケースにソリフェ
ナシンOD錠5mg「ニプロ」とプレガバ
リンOD錠75mg「明治」（以前から服
⽤を継続していた薬）と同じ場所に保
管してあり、時々飲み間違いを⾏って
いた。

１．ソリフェナシンOD錠5mg「ニプロ」
とプレガバリンOD錠75mg「明治」の包
装・外⾒が似ている。２．服薬を中⽌し
ていると確認できた際にソリフェナシン
OD錠5mg「ニプロ」を回収しなかった。

普段から服薬状況が悪いことは情報としてわ
かっていたので、服薬をやめた薬を飲み間違い
のリスクがあることをきちんと伝えて回収すれ
ばよかったと考える。今後、患者が服薬を中⽌
した際には残薬を確認して回収する⾏動が必
要。

プレガバリンＯＤ錠７
５ｍｇ「明治」 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

829

以前から後発品での調剤であったが流
通が⽌まり急遽先発品への変更となっ
た。⼀包化の薬包に薬品名を印字して
いるが変更を失念し、中⾝は先発品、
表⽰は後発品となった。服薬前に施設
職員が薬品情報の説明書と分包印字の
薬品名が違うことに気づき発覚した。

分包紙に印字されている薬品名の監査を
失念した原因として採⽤薬の変更に関し
て情報共有ができていなかったことが考
えれる。また、繁忙だったため印字確認
を忘れてしまった。

採⽤薬のメーカー変更が頻繁にあるため、その
都度全職員で情報共有する。監査⼿順の順守。

ロサルタンカリウム錠
２５ｍｇ「ＤＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

830

クラリスドライシロップが分1 ⼣⾷後
14⽇分で処⽅されていたが、調剤時に
分２で14⽇分作ってしまい、渡しそう
になった。

クラリスなので分2であるという思い込
みから発⽣したと考えられる。

処⽅箋の⽤法をよく⾒て調剤する。 クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

831

ノベルジン50ｍｇ1回1錠毎⾷後2時間
で処⽅。来局された患者ご家族に話を
聞くと、⾎液検査で亜鉛の量が少ない
ので亜鉛を補う薬を出すと⾔われた。
今回の処⽅では銅の吸収阻害での⽤法
の為、疑義。ノベルジン50ｍｇ1回1
錠、朝・⼣⾷後へ変更。

ノベルジンの量や⽤法は、使⽤⽬的によ
り変わることを医師が把握していなかっ
た可能性が考えられる。添付⽂書のウィ
ルソン病の適応の⽅しか⾒ていなかった
と思われる。

新規の処⽅の為、監査・投薬の際は添付⽂書に
て、⽤法を使⽤⽬的に合わせて確認する必要が
ある。

ノベルジン錠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

832

テプレノン「サワイ」を使っていた
が、⼊⼿困難とのことで、⽇医⼯のも
のを⼊⼿。⼀包化の処⽅でテプレノン
が処⽅された。予製剤を⽤意している
患者様で、予製剤にはサワイのものが
残っていたため、調剤時に混同。

メーカー切り替え時に、予製剤までは把
握でき切れていなかった。

メーカー切り替え時に、予製剤までの把握と、
薬局内での周知を徹底する。

テプレノンカプセル５
０ｍｇ「サワイ」 テプ
レノンカプセル５０ｍ
ｇ「⽇医⼯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

833

ノイロトロピンが処⽅されていたが、
服薬指導時に「痛み⽌めがでるとは聞
いていない」とのこと。処⽅医疑義照
会したところビタミン剤である「ノイ
ロビタン」の処⽅間違いと発覚した。

機械⼊⼒の際に3⽂字検索での医薬品選
択での間違いと思われる。

患者服薬指導の際に発覚。患者様からの情報収
集はしっかりと⾏う。

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

834

男性患者へ陣痛促進のプロスタグラン
ジンE2剤が処⽅されていた。処⽅医確
認したところプロスタグランジンE1剤
のリマプロストアルファデクス5μｇの
処⽅間違いと発覚した。

プロスタグランジン製剤の処⽅ミス。 特になし。 プロスタグランジンＥ
２錠０．５ｍｇ「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

835

フルボキサミン50ｍｇ錠60錠とフルボ
キサミン25ｍｇ錠60錠の処⽅。フルボ
キサミン50ｍｇ錠を50錠渡した。帰宅
後患者からの連絡にて判明、患者来局
し10錠補填。

繁忙時にて⼀⼈で監査した。慌ててい
た。

必ず他の薬剤師の監査を受ける。 フルボキサミンマレイ
ン酸塩錠５０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

836

12⽉17⽇にリリカＯD錠25ｍｇ4錠／⽇
／分２の処⽅から、12⽉24⽇にリリカ
ＯＤ錠75ｍｇ2錠／⽇／分２に変更に
なった。患者は引き続き1⽇4錠と思
い、７５ｍｇを2錠ずつ服⽤し、12⽉
31⽇に薬が⾜りないので薬剤師に電話
照会してきた。薬剤師は1⽇2錠、1回1
錠であることを説明した。

薬が変更になった時点で説明したが、患
者さんは⼗分に理解していなかった。

薬の変更の説明は繰り返し⾏う。 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

837

もともと当薬局でモサプリドを調剤し
ていた。臨時でかかった他院でガスモ
チンが重複していた。患者より似てい
る薬が出ていると訴えがあり発覚。⼿
持ちのガスモチンは服⽤しないよう指
⽰した。

薬の名称が、⼀般名と商品名であるため
他院でも説明が不⾜していたと考えられ
る。

お薬⼿帳のチェックを調剤時と投薬時に⾏う。 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

838

・クラシエ桂枝茯苓丸料エキス細粒 6g
朝⼣⾷前 30⽇分の処⽅箋を受付。・本
来3g包×60包のところ2g×90包でピッ
キング。全量180ｇであれば問題ないと
思い込みそのまま鑑査に回した。・機
械による鑑査システムを導⼊している
ため機械に通したがはじかれなかっ
た。・鑑査者も⽬視確認の際、全量が
180ｇであることのみ確認し包数確認と
包装規格確認を怠った。・投薬時、別
の薬剤師が包装規格の間違いに気付
き、交付前に正しいものと差し替え
た。

・ピッキングをした医療事務がクラシエ
漢⽅の多包装規格の存在を知らなかっ
た。・機械による鑑査システムでは多包
装規格の区別はされず包装規格が違って
いてもはじかれない事を鑑査した薬剤師
が知らなかった。 ・混雑しており慌て
ていた為、薬情写真と薬の照合、処⽅箋
原本での包数確認、包装規格の確認を
怠った。・機械による鑑査で照合されて
いた為、気が緩んでいた可能性も考えら
れる。

・調剤スタッフ全員に多包装規格の存在を周知
する。・クラシエ漢⽅以外にも多包装規格の薬
剤は多数存在するため鑑査時は機械に頼らず薬
剤師による⽬視確認を徹底する。・多包装規格
の薬剤を把握し、機械で区別されない薬剤を
知っておく。・クラシエ漢⽅に限らず数量確
認、全量(ｇ)確認、包数、規格の確認は必ず⾏
う。・混雑しており慌てていてもマニュアルを
遵守。今回怠った薬情写真とピッキングされた
薬の照合も必ず⾏う。・投薬時に処⽅箋原本で
の最終確認をしながら投薬する。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

839

covid＋患者に処⽅されたラゲブリオカ
プセルの服⽤⽅法、薬剤情報、お薬⼿
帳、服薬指導は処⽅箋通りに⾏った
が、ラゲブリオカプセルが⼊っている
ボトルに１回２カプセルの印字紙を
誤って使⽤したために、患者が１回４
カプセルのところ、２カプセルしか服
⽤していなかった。患者からの連絡で
服⽤量の誤りが発覚したのが投薬後２
⽇。４回ほど１回２カプセルで服⽤。
謝罪し、その後の服⽤量については４
回プセル/回で服⽤されるように指導し
直す。

当薬局の１回２錠服⽤時に使⽤する⽤紙
を注意散漫からラゲブリオボトルに貼付
してしまった⼈為的ミス。

１回に複数個服⽤する薬に関しては１回２錠で
ある場合のみ使⽤し、それ例外は使⽤しないこ
ととする。薬剤情報を確認していただき、腹⽤
量を患者には確認していただく。

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

840

ミヤＢＭ錠３錠分３毎⾷後14⽇分で、
合計42錠を計数するところ、14錠ヒー
トと勘違いし30錠と誤って計数調剤し
た。

当該薬剤は、10錠ヒートにもかかわらず
ヒート⻑が⻑く、14錠ヒートと勘違いし
やすい形状であった。

店舗スタッフ全員に周知し、注意喚起済み。 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

841

たまに処⽅箋を持ってくる患者が来
局。ザイティガ錠２５０ｍｇを含む処
⽅で、たまにしか来局されないので在
庫はなく、いつも後⽇にまた受け取り
に来てくれる。不⾜分の薬を発注し、
納品後に薬剤師Aが８８錠（１１シー
ト）正しく調剤。その後、薬剤師Bが１
⼈の時に鑑査し、調剤ミスが起こって
いると考え、７２錠（９シート）で調
剤し直し、鑑査とした。その後、患者
が来局し、薬剤師Cが投薬。患者帰宅
後、ザイティガ錠２５０ｍｇは１シー
ト８錠である話を薬剤師Aが薬剤師Bに
し、過誤が発覚。直ちに患者に連絡し
正しい数量を交付した。患者は本⽇渡
した薬にはまだ⼿を付けていなかっ
た。

ザイティガ錠２５０ｍｇは１シート８錠
であり、シートも⼤きいため１０錠だと
思い込みシートを重ね、表⾯に出たシー
トの錠数を８錠と確認して調剤を完了し
た。

１シートが１０錠ではない医薬品には棚や箱に
注意を促すシールを貼るようにした。

ザイティガ錠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

842

患者はいつも服⽤しているメトホルミ
ン塩酸塩錠５００ｍｇＭＴ「⽇医⼯」
を処⽅してもらったはずだったが、処
⽅箋には【般】メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇ：ＧＬが記載されていた。
主治医に確認したところ【般】メトホ
ルミン塩酸塩錠５００ｍｇ：ＭＴに変
更になった。

処⽅元医療機関はちょうど⼀般名処⽅へ
切り替えたばかりで、カルテ上での選択
ミスと考えられる。

同じ⼀般名で複数の医薬品がある薬については
レセコンやお薬⼿帳などをきちんと確認する。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

843

アレグラドライシロップ1回量が0、6g
処⽅で薬局内在庫規格が0、3包装のた
め本来ならの1回の服⽤が2包のところ
レセコンの設定が1包0、6gになってい
たため1回1包で薬袋に記載され、投薬
時に確認を怠りそのまま薬袋に⼊れて
渡してしまった、⼝頭では2包と伝えて
いたが投薬時に⼦供が飽きて⺟親が気
を取られ覚えておらず薬袋に記載され
た1包で服⽤させていた。

レセコンの設定時に事務員が単独で⾏っ
ていた。

服⽤量が複数になる薬剤に対してシールで注意
喚起、レセコンの設定時には事務員と薬剤師と
がペアになってダブルチェック

アレグラドライシロッ
プ５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

844

カリジノゲナーゼ錠５０単位「サワ
イ」を⼀包化すべきところ、カリジノ
ゲナーゼ錠２５単位「サワイ」を⼀包
化してしまった。外来受付終了後に他
の薬剤師が棚卸しをした際に間違いが
発覚し、患者宅を訪問、未服⽤である
ことを確認し交換した。

普段より来局される患者で、来局予定⽇
だったため事前に計数調剤を済ませてお
いたが、その計数調剤の時点で間違って
いた。２５単位製剤と５０単位製剤は同
じ橙⾊の⾊調で、⼀⾒すると区別がつき
にくい製剤であった。来局時点では繁忙
であったため、そのまま１⼈で⼀包化、
投薬を⾏っていた。

事前の計数調剤においても他の薬剤師に⼀包化
前に鑑査を依頼する、鑑査時には製品名、規
格、⽤量までしっかりと確認を⾏い、確認を
⾏った旨のチェック等を記す、⼀包化後に空
ヒートを⽤いて再度確認を⾏う、錠剤の刻印も
もれなく確認を⾏う、といった対応をとる。

カリジノゲナーゼ錠５
０単位「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

845

イルアミクス50ｍｇＤＳＰＢ1錠
スーグラ50ｍｇが朝⾷後服⽤で処⽅さ
れてそのまま調剤したが外観がよく似
ていたため患者さんが誤ってイルアミ
クス50ｍｇＤＳＰＢを2錠服⽤した。残
数数えをしての⾒間違いに気が付いた

特になし ⼀包化検討するか 薬袋を分ける イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」 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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

846

処⽅せんに カロナール錠500 と記載
だったが⼊⼒でカロナール300と⼊⼒し
て 同じ⼈がカロナール300で剤出しし
薬剤師はもう1枚が内科の1包化の処⽅
調剤でそちらに気を奪われて うっか
り 整形はそのまま出してしまった後
⽇、調剤録チェックのダブルチェック
にて発覚 既に4錠 服⽤していたが、
不都合は無かった。患者さまも カロ
ナール錠に関して知識があり 300でも
問題を感じていなかった。残り分を交
換しました。

⼊⼒も前回から引っ張って来た訳でもな
く  剤出しも処⽅箋原本を診てのもの
なので、先⼊観での規格間違いであり
まさかとの油断が監査時で出てしまっ
た。

やはり 規格間違いは⻑年従事していて その
都度 気を付ける様にしているが たまに繰り
返してしまう。どんな状況化でも 監査で規格
にチェックは怠らない。

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

847

キプレス細粒 28包交付のところ40包
交付。

包装単位の違うもの使⽤による計数確認
怠り。

ダブル監査通す。 キプレス細粒４ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

848

当該医薬品をあまり出したことがなく
別の坐薬と同じような使⽤⽅法でお伝
えしてしまったがすぐに気が付きTEL
にて事なきを得た

思い込みによる判断のみ誤り わからない薬が処⽅された場合には必ず調べて
から、投薬時に不明な場合は調べてから正しい
ことをお伝えする

ネリプロクト坐剤 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

849

⼀包化に規格違いの薬が混⼊した。⼀
包化機器のビソプロロール0.625カセッ
トに2.5mgが混⼊。薬をカセットにバ
ラした翌朝に気づく。該当調剤⽇の患
者４名に連絡、正しいものを作り直し
回収・交換。4名中1名に違う規格が混
⼊していたが、残薬を服⽤しており、
まだ薬を服⽤していなかった。

⼀包化カセットへの充填はダブルチェッ
クを⾏っておりそのときも確認していた
が、混雑していたため確認が⽢くなって
しまった。

チェックは薬品名だけでなく、規格も忘れずに
確認することを徹底する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

850

1歳未満の⼩児に医師からレボセチリジ
ンSY5ｍｌ 分2 5⽇分の処⽅があ
り、スルーしてそのまま調剤、⼊⼒、
監査投薬した。薬歴⼊⼒の時点で気づ
き、医師に疑義照会し、患者さんに連
絡した。

調剤・監査投薬した2⼈の薬剤師は、レ
ボセチリジン 1歳未満の⼩児には2.5ｍ
ｌ 分1服⽤を理解していたが、忙しい
時間帯だったため、慌ててしまいスルー
してしまった。

外来が忙しい時間帯は複数の薬剤師が協⼒し
て、調剤・投薬を⼿分けする。⼀⼈の負担が⼤
きくならないようにする。

レボセチリジン塩酸塩
シロップ０．０５％
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

851

新規でクロピドグレル25が2/2朝⼣⾷後
で出てた分1ではないかという問い合わ
せで2/1朝⾷後に変更

脳外からの紹介、処⽅指⽰だった様⼦紹
介状の⼊⼒ミスなのか、医院の⼊⼒ミス
なのか不明

⽤法⽤量の知識を踏まえつつ、慎重に監査する クロピドグレル錠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

852

カレンダー配薬の際に複数医療機関の
調剤薬を持参しており、それぞれを⽤
法ごとにカレンダーセットしている
が、その際に重複してカレンダーに配
置していた

複数医療機関、複数診療科でそれぞれ⼀
包化された薬剤を持参し、まとめて⽤法
ごとにカレンダーセットしてほしい旨の
依頼があった。持参した際すでに患者家
族にて複数医療機関ならびに診療科分の
分包が混在された状態であった。まとめ
てセットする際に薬袋から出してセット
していたが混在しているのに気づかずに
同⼀薬を2個セットしていた。最終配薬
前に別薬剤師が重複に気づき修正した。

カレンダーセット後と最終配薬前に別薬剤師に
よる最終確認監査を実施する

レボレード錠１２．５
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

853

⼀包化の薬剤A、⼀包化の薬剤B、モビ
コールをホチキスしなければならない
状況で、Ａ＋Ｂ＋モビコールでホチキ
スされるべきところ、Ａ＋Ａ＋モビ
コールでホチキスされて、施設へお届
けしてしまった。施設の⽅が気が付
き、指摘をいただいた。

モビコールのホチキスは、⼀包化の薬剤
を別々に切り離さないとホチキス出来な
い。別々に切り離す際には、A＋Bである
べきところ、A＋Bになってしまうリスク
が伴うことを把握していなければならな
い。不慣れなスタッフが、よく考えず
に、ホチキスしてしまった。

モビコールは別にお渡しし、A、B、つながった
状態でホチキス出来るように、施設に提案す
る。

ベタニス錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

854

施設の薬のセット。⼀包化薬5種類と、
漢⽅薬2種類、計7包をホチキスしなけ
ればならなかった。ホチキスされてい
ると思い込み、1包ホチキスされずにば
らけてしまっていたことを施設の⽅が
発⾒し報告を受けた。

ホチキスしなければならない量が7包と
多かった。いつもホチキスをしているス
タッフが不在であり、他のものがホチキ
スした。

7包など多くホチキスがあるものは、合包出来る
ものは合包するなど、施設の⽅と相談する。2.3
包ずつホチキスするなど、ダブルホチキスを⾏
う。

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

855

フェブキソスタット錠を30錠交付すべ
きところ、22錠交付していた。後⽇患
者家族より「当⼈がフェブキソスタッ
ト錠の数が8錠⾜りないと⾔っているの
で確認してほしい」との電話連絡が⼊
り不⾜したまま交付していたことが発
覚。直ちに不⾜分を郵送した。

フェブキソスタット錠はシートが⻑めで
あり先発品のフェブリク錠が14錠シート
であったため、14錠と錯覚し2シートと2
錠で交付したために8錠の不⾜が⽣じ
た。

多忙時でもシートの錠数を確実に確認すること
を怠らないよう注意する。

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

856

循環器でアムロジン→ＡＲＢ配合のテ
ラムロ処⽅ ⾎圧が下がらないためし
かし患者は内科でＡＲＢ剤 バルサル

 タン服⽤中。
循環器は疑義紹介して アムロジン５
→１０ｍｇへ変更

ＡＲＢ剤も多岐にわたるのでしっかりと
同効がないか他科やシングルでもしっか
り確認必要

同効薬が処⽅に⼊ってないかしっかり確認でき
るように勉強する

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

857

いつもは酸化マグネシウム錠３３０
「モチダ」には、変更不可のしるしが
付いていた。今回、変更不可のしるし
が付いておらず、当事者１は、当局で
メインで使⽤している酸化マグネシウ
ム錠３３０「ヨシダ」をピッキングし
ていた。⼀包化を作ろうとした当事者
２は、作成前の薬歴確認時いつもは
「モチダ」で作っていることが判明
し、修正した。

ジェネリックでは、名称が同じでメー
カー名の違う製剤が複数存在する。複数
種類在庫している同成分同規格のメー
カー違いの製品をしっかりと把握してお
くことが⼤切ピッキング時薬歴を確認
し、ジェネリックのメーカーまでよく確
認する。

ジェネリックは、ピッキング時必ず、メーカー
名を薬歴と照らし合わせる

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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858

処⽅箋がラックビー錠 １錠 分１
朝⾷後で来ていたため、⽤法・⽤量が
年齢からしても適当でないため、患者
様に尋ねたところ、以前使⽤していた
抗⽣剤を処⽅してもらったと回答。お
薬⼿帳の内容より、類似名のラスビッ
ク錠の間違いではないかと疑義照会。
照会結果ラスビック錠に変更になっ
た。

類似名称薬の為、医師の⽅でレセコンの
⼊⼒間違いが発⽣したと思われる。

患者背景、症状を考慮し処⽅薬が適正であるか
を確認する必要がある。

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

859

ネイリンカプセル100mg、28カプセル
交付すべきところ、14カプセルで交
付。帰宅後に患者本⼈が気付き、服⽤
前に電話連絡をくれたことで過誤発
覚。

患者が次々に来局されていたタイミング
であった。当該患者が、他の患者が順番
前後で先に呼ばれたことで驚いた顔が⾒
えたため、監査中に焦りを感じていた。
ネイリンカプセルはアルミピロー包装で
１包装が１４錠である。ピローに包まれ
た薬を”ひとかたまり”＝１か⽉分、のよ
うに無意識に変換してしまい、計数間違
いに気が付かなかった。

アルミピロー包装は薬剤によりさまざまな錠数
が包装されている。開封せずに交付する際に
は、必ず何錠⼊りかを⽬視すること。思い込み
で作業を進めない。

ネイリンカプセル１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

860

リマプロストアルファデクス錠５μg
１⽇４錠（分２）で調剤するところ
を、１⽇２錠（分２）で調剤した。

前回処⽅について、「【般】リマプロス
トアルファデクス錠」で初めて処⽅され
ており、当薬剤の規格は１規格しかない
ため、処⽅内容の規格を確認せずに調

 剤・監査・投薬を⾏なった。
今回、処⽅監査時に、【般】リマプロス
トアルファデクス錠の規格が「１０μ
g」になっており、処⽅医に疑義照会を
⾏なったところ、前回の処⽅も「１０μ
g」だったとの指摘あり。処⽅箋を確認
したところ、「１０μg」であることを
確認。今回のミスが発覚した。

⼀般名処⽅について、薬剤名だけでなく規格ま
で指差し等できちんと確認を⾏なっていく。該
当する医薬品の規格がない場合、念のために処
⽅医に１⽇量および１回量を問い合わせを⾏
なってから調剤を⾏なう。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

861

【般】アムロジピン錠⼝腔内崩壊錠
5mgで後発品のアムロジピンOD錠5mg
「杏林」で⼊⼒し⼀包化実際⼀包化の
中はアムロジピン錠5mg「杏林」が
⼊っていた。

にたような名前の為誤って調剤 医薬品棚の⼝腔内の⽂字に⾚丸を打った 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

862

スピロノラクトン錠が処⽅されていた
が患者さんとの問診で頻尿を訴えてい
たため処⽅箋の間違えではないかと思
い、処⽅医に確認したところスピロペ
ントを出したかったことが分かった。

処⽅⼊⼒の際、頭⽂字3⽂字が同じため
間違ったのではないかと推測される。

処⽅に不安を覚えた際は処⽅医に遠慮すること
なく疑義照会するよう、薬局スタッフ全員に周
知させた。

クレンブテロール錠１
０μｇ「ハラサワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

863

向精神薬の副作⽤があったので、ビペ
リデンが１ｍｇ→２ｍｇに増量になっ
ていたが、薬局では気が付かず棚卸で
気が付く

いつも使⽤している薬剤が１ｍｇだった
ことも⼀包化であったこともあり気が付
かなかった

再度処⽅箋と内容確認 ビペリデン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

864

⼀包化時、⼣⾷後にカンデサルタン錠
4mgを⼊れないといけないところにカ
ンデサルタン錠2mgを⼊れてしまっ
た。調剤監査機器を通していたが朝⾷
後にカンデサルタン錠2ｍｇも使うため
機器による監査はすり抜けてしまっ
た。監査時、監査者が間違っているこ
とに気づき発覚した。

調剤機器による監査をしっかり⾏う。 類似薬を⼀包化する場合は薬袋でも規格、メー
カーを確認しながら⾏う。

カンデサルタン錠４ｍ
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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

865

発熱外来のため電話にて対応。患者様
⼩児（3歳11か⽉）であったため電話に
て服薬指導時に問診票に記⼊のある体
重を⺟に確認したところ、15.5 キログ
ラムであることが判明。問診票への記
載は 20.5 キログラム であった。その
ため、⽤量を処⽅医師へ確認したとこ
ろ⽤量だけでなく処⽅薬も医師が意図
していたものとは異なっていたことが
判明し、服薬指導時の⼩児体重の確認
がインシデントの防⽌につながった。

休⽇当番医であり、ほとんどの患者様が
発熱外来の⼩児であった。症状や体重・
年齢、服薬可否によって剤形や規格など
を変更し処⽅があったため、混乱してい
たと考えられる。また、問診も他の患者
様と混同したか聞き間違えが起こった可
能性がある。

服薬指導時は、患者様背景（年齢、体重、既往
歴、アレルギー、副作⽤歴、妊娠・授乳等）の
聞き取りをしっかり⾏う。特に電話対応では、
患者様本⼈を⾒れないため、正確な情報を得る
ために医療機関や他スタッフとの連携を徹底し
ていく。

アスベリン散１０％ ポ
ララミンドライシロッ
プ０．２％ カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」 アスベリンシ
ロップ０．５％ ｄ−ク
ロルフェニラミンマレ
イン酸塩徐放錠６ｍｇ
「武⽥テバ」 ムコサー
ルドライシロップ１．
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

866

4歳の幼児に、クロベタゾールの⼀般名
での処⽅ 使⽤部位を確認したところ
頬への指⽰だったためキンダベート
（クロベタゾン）の間違いではないか
疑義照会し、処⽅が変更となった

⼀般名が似ている為が、ステロイドとし
ての強さは全く違うため注意が必要

今回は処⽅の間違いだったが、薬剤を取り違え
交付してしまう調剤過誤も起こりうるため、薬
剤名の確認と投与部位の確認を怠らず確認する
ことが今後も⼤切

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

867

エンレスト錠100ｍｇとエクメット配合
錠ＨＤの両⽅が処⽅されている患者様
で、⼀包化調剤。バラした錠剤が両⽅
とも似ており、間違って分包しかけた
が、監査で気づき事なきを得た。

忙しい中で２⼈で調剤をしており連携が
うまくいっていなかった。

声かけをしっかりする エンレスト錠１００ｍ
ｇ エクメット配合錠Ｈ
Ｄ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

868

病院のレセコンが変更になっていたた
めタケキャブ錠10mgを処⽅するところ
がキャブピリン配合錠が処⽅されてい
た。投薬時に話が合わない為発覚。

病院のレセコンが変更になった場合は処
⽅箋の書式も変更になる為いつもより注
意して確認する必要がある

処⽅変更時における声掛け 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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

869

採⽤しているドネペジルＯＤ３ｍｇ
「ＮＰ」と規格の違うＯＤ５ｍｇとで
包装単位が28錠包装のものと、56錠包
装のものとがある。処⽅内容ドネペジ
ルＯＤ３ｍｇ×５６⽇分の処⽅であっ
たが、１包装あたり２８錠なので２袋
調剤する必要があるところを、１包装
５６錠と勘違いし、⽇数少なく渡しそ
うになった。

包装の形状が似ているため２８錠⼊りな
のか、５６錠いりなのかよく⾒ないとい
けない。

慣れでしないように注意。 ドネペジル塩酸塩ＯＤ
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

870

患者様が先発品ご希望であったが、後
発品を投薬した事例になります。

先発品をご希望される患者様に対する監
査ミスが招いたミスです。

調剤者、監査者でしっかりチェックする。 ブロプレス錠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

871

処⽅箋に、フスタゾール散１０％ ３
ｇ 毎⾷後 と記載されていた。添付
⽂書に、1⽇量は本剤３００ｍｇ〜６０
０ｍｇと記載されており、本剤のこと
を成分量と勘違いして調剤。処⽅箋の
記載間違いに気づくことができなかっ
た。

添付⽂書、ｍｇで記載されていると、成
分量と思い込んでしまう。→注意が必
要。処⽅⼊⼒画⾯で、⽤量オーバーの注
意喚起が表⽰されていたが、頻繁に表⽰
されるためスルーしてしまった。→⾯倒
でも毎回確認する必要がある。

⾃店に設置してある、年齢別散剤換算表に、フ
スタゾール散を追記。処⽅⼊⼒時、散剤の⽤量
オーバーの注意が表⽰された場合は、毎回確認
する。

フスタゾール散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

872

11種類の多種薬剤の処⽅。2種類の増
量。1種類の追加。いつもの処⽅される
ことのないレボトミン錠25ｍｇに気付
かず、前回処⽅の5ｍｇ錠を準備し、交
付時にも気が付かずそのままあげてし
まった。翌⽇も25ｍｇ錠の処⽅があ
り、在庫が合ってない事から間違いに
気づき、患者様へのＴＥＬ問い合わせ
で確認。交換することで対処出来まし
た。1錠だけ飲んでしまってましたが、
以前からの⽤量だった為、特に体調に
変化はなかったこと確認。

前回処⽅との違いに気を付けての投薬と
していますが、つい、思いこみから注意
⼒が抜けてしまいがちになっている。薬
の数の多少にかかわらず、情報提供書の
薬の写真を、患者様と⼀緒に確認しなが
らの投薬の徹底に努める。準備する⽅
も、前回処⽅にとらわれず、今の処⽅箋
と確実にてらしあわをの徹底する。

薬の数の多少にかかわらず、情報提供書の薬の
写真を、患者様と⼀緒に確認しながらの投薬の
徹底に努める。変更等については、患者様の⼒
をお借りする意識を忘れない。

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

873

7種類の薬剤が処⽅されており、体調の
悪さの訴えで、他薬剤の増量等の説明
に気を取られ、いつもの⽤量のオルメ
サルタンＯＤ10ｍｇが、中合わせの状
態でオルメサルタンＯＤ20ｍｇ4錠が混
ざって準備されていたのに気付かず、
そのままあげてしまった。本⼈が⾃宅
に帰られてから気が付き、交換するこ
とで、内服前に取り換えられて事なき
を得ました。

同種同効薬・規格違いのものがが近い棚
に設置されているため、ついピックアッ
プ後の戻しが適切でない事があるように
思います。調剤時輪ゴムでまとめての準
備とし、監査時似ている外観で⾒落とし
に繋がったものと思われます。

慌てず、確実な調剤・監査とし、投薬時の患者
様からの確認の徹底に努める。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

874

ロキソニンゲルの使⽤期限が切れてい
た

表⽰が⾒にくかった 祈願が切れたものは廃棄する ロキソニンゲル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

875

先発医薬品のロキソニンパップを渡す
ところ後発医薬品のロキソプロフェン
パップが渡ってしまった。

薬剤を渡す際には本⼈と薬剤を確認しな
がら渡していたが、先発品と後発品を
誤ってわたってしまった。

電⼦薬歴を開いたときに確認する伝⾔メモに⽬
⽴つように注意書きを記した。

ロキソプロフェンナト
リウムパップ１００ｍ
ｇ「ケミファ」 ロキソ
ニンパップ１００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

876

フェブキソスタット40ｍｇカウント間
違い

フェブキソスタット40ｍｇ1シート10錠
のところ、14錠シートの思い込みからミ
ス発⽣。昨年も同じミスをおこし、薬歴
や処⽅⼊⼒伝⾔欄に注意喚起していたに
もかかわらずミスがおこってしまいまし
た。

薬箱に10錠シートの記載と薬袋にも記載して何
度も確認作業を⾏うシステムに変更する。

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

877

週１回服⽤のビスホスホネート製剤と
⽉１回服⽤を間違えてカレンダーに
セット

慣れ、蔓延薬歴のチェック 他の薬剤師による再チェック アレンドロン酸錠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）
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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

878

リーマス錠200mgを粉砕して⼀包化し
てお渡しするところリーマス錠100mg
を⼀包化してお渡ししていたが他薬剤
師から指摘あり患者さんがご⾃宅に帰
る途中にお会いしお薬を回収した。そ
の後作り変えてご⾃宅にお届けした。

確認不⾜・慌てていた。 徹底確認をする。 リーマス錠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

879

⼀包化の錠数が違った。出し間違える
前に監査者が発⾒。事故に⾄らず。

その⽇は薬剤師が不⾜しており患者様を
多く待たせてしまっていたのもあり、失
敗

事故監査を徹底して、焦らずに取り組む 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

880

マイスリー10ｍが処⽅さえていたが調
剤時にマイスリー５ｍｇが調剤され気
が付かずに投薬 すぐに薬剤師が気が
付き、正しいものに投薬

投薬時込み合っていっため、スタッフ間
のあせり、確認ミスが間違いにつながっ
た 次回からしっかり監査し処⽅箋を確
認するように指導

しっかり調剤し、監査時投薬時にしっかり薬を
確認するように指導徹底するようにしていく

マイスリー錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

881

ルムジェブ注ミリオペンHDであるとこ
ろ、ルムジェブ注ミリオペンを交付し
てしまった。

ルムジェブ注ミリオペンしか在庫してお
らず、処⽅変更もあり規格の確認が⼗分
されなかった。

置く場所の⼯夫と監査の⾒直しを強化する。 ルムジェブ注ミリオペ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

882

併⽤薬にデエビゴ錠10ｍｇがあり、今
回クラリスロマイシン錠２００ｍｇが
処⽅になった。本来、併⽤注意に記載
があり、併⽤時はデエビゴ１０ｍｇを
２．５ｍｇに減量等を考慮する必要が
ある（メーカーＤＩ確認済み）とのこ
とだったが、併⽤注意だけだったので
問題ないと思いそのまま調剤した。投
薬後、添付⽂書、メーカーＤＩ等に確
認したところ、上記減量との回答だっ
たため発覚。処⽅医からはクラリスロ
マイシンは臨時薬のためデエビゴ錠10
ｍｇは減量必要ないとの回答だった。

併⽤注意レベルの注意喚起でも普段併⽤
する薬剤でもない限り、監査時に再度添
付⽂書等で内容を精査すべきだった。類
似薬でクラリスロマイシンとベルソムラ
は併⽤禁忌になっており、これは頭に
⼊っていたが、デエビゴに関しては減量
すべきとまでの知識が無かった。

レセコンの薬剤マスターの薬品名の横に併⽤で
きない薬剤、注意すべき薬剤を記載し、知識が
⾜りなくても監査時に気が付けるように、薬剤
マスターの改善を⾏った。

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「⼤正」 デ
エビゴ錠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

883

エレンタール配合内⽤剤の処⽅箋が初
めてきた。アルミ袋包装かプラスチッ
クボトル包装か記載はなく２種類単位
があることを知らなかった。患者さん
には在庫が無いため後⽇のお渡しとな
り、発注をしようとしたところアルミ
包装とボトルの２種類存在することが
判明。処⽅箋には記載がないため、患
者さんにいつもどちらの包装で服⽤し
ているか確認したところアルミ包装で
あることが分かり問題なく患者様にお
渡しすることができた。

調剤者は、エレンタール配合内⽤剤に２
つの包装があることを知らなかった。鑑
査者も包装形態が２種類あることの知識
が不⾜していた。

エレンタール配合内⽤剤には２つの包装がある
ことを認識し、処⽅箋を受け付けた場合は患者
様にアルミ包装かボトル包装どちらを使ってい
るか確認する。いつも来る処⽅だけではなく幅
広い知識を⾝につけるよう勉強する必要があ
る。

エレンタール配合内⽤
剤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

884

施設に⼊居中の患者さんの⼀包化でカ
セットの中の薬剤が無くなった時の充
填が同⼀薬剤の別規格にのものと間違
えてしまった。

薬剤の刻印が類似しており⼤きさで判断
するしかない。充填時には複数の眼で確
認するようにしているが、繁忙時でそれ
ができていなかったのかも「しれない。

どんな繁忙時でもゆっくり、しっかり確認する
ようにする。

酸化マグネシウム錠５
００ｍｇ「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
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885

期限切れの薬剤を調剤した。監査者が
気付き、投薬前に変更。患者の⼿に渡
ることはなかった。

花粉症時期に、該当の患者にのみ処⽅さ
れていた薬剤だった。普段ほとんど調剤
することがなく、期限が切れていたこと
に気付けなかった。来局時は混雑してい
る時間帯で、期限を確認することなく調
剤してしまった。

在庫医薬品の定期的な期限確認と、調剤時の期
限確認を徹底することで改善していく。

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

886

就寝前の4種類の薬が⼀包化されている
患者、そのうちユーロジン2mgが2錠か
ら1錠に減量変更になっているにもかか
わらず、従来のままで変更せず調剤し
交付していた。

慢⼼と慣れによる不注意 1⼈薬剤師であるが、事務員の協⼒により複数⼈
数による検薬の実施。患者とのコミュニケー
ション改善

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

887

湿布のメーカー違いで調剤しているこ
とに気がつく

同成分のメーカー違いのものが３種類あ
り、汎⽤されているものと思い込み調剤
したが、希望するメーカーのものと違っ
ていた。

採⽤メーカーが数種ある品⽬もあるので調剤時
に薬歴などをしっかり確認するようにする。

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

888

処⽅⼊⼒でクロピトグレル２５ｍｇを
７５ｍｇで打ち間違いをしてしまっ
た。患者様に投薬時気づいていただき
発覚。

クロピトグレル７５ｍｇのサンドから
トーワに変更時期で薬剤の変更をすると
きに規格を間違えて⼊⼒してしまった。

⼊⼒時の再確認と調剤時の処⽅確認の基本事項
を徹底する。

クロピドグレル錠２５
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

889

アレンドロン酸錠35ｍｇ1Ｔ9⽇分処
⽅。9錠必要のところ18錠取り揃え、監
査、投薬時に倍量調剤されている事に
気付き、正しく調整し、投薬しまし
た。

錠剤シートが半分で切り取り可能で、2
錠続いており、2錠あるところを、１枚
シート１錠と思い込んでしまい、倍量取
り揃えてしまった。業務繁忙な時間帯で
もあったこともあり、焦りなどからミス
を起こしてしまった。

納品時、常に１錠ごとに半分に切ることは、現
実的ではないため、⽇々の朝礼、ミーティング
時に間違い易いシートである旨、情報を共有
し、注意していく。

アレンドロン酸錠３５
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）
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890

ＤＰＰ−４とＳＧＬＴ２配合のカナリ
ア配合錠継続で服⽤中。本⽇からＧＬ
Ｐ−１オゼンピック処⽅ 院内でも使
⽤法説明。しかしカナリアは継続処⽅
になっていた。疑義紹介にてカナリア
配合→カナグル錠へ変更

ＧＬＰ−１とＤＰＰ−４は併⽤は禁忌で
はないが不可レセプトも通らない

レセプト通らない内容も共有⼤事 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

891

⼀包化の患者でメトアナHDが処⽅され
ていた。調剤し、鑑査時にメトアナHD
とメトアナLDが混合して調剤されてい
た。全てチェックし、正しいものでお
渡しできた。

⼀包化する際、メトアナLDはリトリアの
カセットがあり、メトアナHDはカセット
がない為、毎回DTAでセットする。今回
メトアナHDを調剤する際に、ヒートの状
態ではなく、前回処⽅変更になってバラ
してあったバラ錠を使⽤した。そのバラ
す作業の際に、メトアナLDをメトアナ
HDと誤って薬品名を記⼊し、分包してメ
トアナHDの箱に戻したのが原因である。
調剤する際も、メトアナHDの箱に⼊って
いるため、思い込み、しっかり確認せず
調剤してしまったことも原因である。

処⽅変更になった際、バラ錠を⽚付ける作業は
必ず2⼈以上で⾏う。バラ錠を使⽤する際も、再
度確認してから調剤を⾏う。引き続き鑑査も2回
以上は⾏う。⼀包化の鑑査シートを確認し、慣
れている薬も錠剤の印字を確認する。

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

892

【般】エリスロマイシン錠２００ｍｇ
で処⽅された際にうちに在庫があるエ
リスロシン錠２００ｍｇで準備しよう
とした。しかし、調べたところ、
【般】エリスロマイシン錠２００ｍｇ
はエリスロマイシン錠２００ｍｇ「サ
ワイ」であり、⼀般名が異なるという
ことが分かった。

エリスロマイシン錠２００ｍｇ「サワ
イ」とエリスロシン２００ｍｇが⼀般名
違う認識がなったため、エリスロシン２
００ｍｇで調剤しそうになった。

薬局内で上記について周知した 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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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893

花粉症で定期的に来局される患者さん
に、フェキソフェナジン60ｍｇが処⽅
されたため、併⽤薬を確認したところ
「薬⼿帳に記載していないが、頭痛時
にイブを服⽤しているが⼀緒に飲んで
良いか？」と質問があった。投薬した
薬剤師はイブA錠だと思い併⽤して問題
ないと回答したが、隣のカウンターで
投薬していた薬剤師が以前に投薬した
時には、「イブクイック頭痛薬DXを
時々使⽤」と薬歴に記載した記憶が
あったため、以前と同じなら酸化Mgを
含有しているので注意が必要と声をか
けた。

OTCの併⽤薬で頭痛薬と⾔われて反射的
に⼤丈夫と回答しまった。薬歴には医療
⽤の併⽤薬を記⼊し相互作⽤を確認して
いるが、OTCで時々使⽤の薬剤は頭書き
にの併⽤薬に記⼊はあるが毎回の確認が
漏れてしまった。継続して使⽤されてい
るOTCも含めて服⽤薬指導を⾏う様に職
員で事例を共有した。

アダラート飲んでます。と⾔われると剤形やｍ
ｇ数は必ず確認するが、イブ飲んでますと⾔わ
れても正確な商品名の確認までしないことが
あった。今後はOTCも医療⽤医薬品と同じよう
に商品名や服⽤⽅法の確認を徹底する。

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

894

当該患者の渡薬4⽇後に別の患者にジル
ムロHD錠を調剤した際に、「サワイ」
の薬品マスタ登録がされていないのに
箱が空いており、使⽤されていること
に気が付いた。使⽤患者を抽出し、監
査時の画像を確認したところ、52錠を
「サワイ」で4錠を「YD」で調剤して
計56錠としていたことが発覚。電話で
メーカー違いが混在してしまったこと
を説明してお詫び。薬の成分や量、薬
価は同じであることを説明。お渡しし
た薬を継続して服⽤していただくこと
となった。

流通不良で「YD」のジルムロHD錠が継
続して納⼊されず、納⼊可能であった
「サワイ」を発注したが、納品時にメー
カー違いであることが認識できずに棚に
しまってしまった。シートのデザインが
酷似しており、よく⾒ないと違いに気が
付けなかった。また、「YD」の残が4錠
で10錠の1シート分残っていなかったこ
とも気が付きにくくした要因の1つと考
える。

発注時にいつもと違うメーカーを発注した際
は、発注札に違うメーカーが来るメモを付け、
⽇誌に記載し、職員全員で薬をしまう際に気が
付けるよう注意喚起する。

ジルムロ配合錠ＨＤ
「ＹＤ」 ジルムロ配合
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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895

会営の⼩分けでフラジール内服錠
250mgを配送⼊荷したが、伝票などは
同フラジール内服錠250mgのもので
あったが、現品のみフラジール膣錠
250mgであった。アルミピローシート
に「のまないこと」の記載があり、交
付前に気づき、正しい薬剤を再⼊⼿の
上交付した。

名称の似た薬品の取違いがあったと思わ
れる。

伝票と現品の確認を改めて注意して⾏うこと
と、監査などでは似た名称の薬剤があることに
注意を払う事とした。

フラジール内服錠２５
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

896

ヒアレイン点眼とヒアレイン点眼ミニ
との間違い

必ず監査機器を⽤いる 必ず監査機器を⽤いる ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

897

処⽅箋記載リスペリドン内⽤液分包
０．５ｍｇ「アメル」０．１％０．５
ｍＬと記載のところリスペリドン内⽤
液分包０．５ｍｇ「アメル」０．１％
１．０ｍＬを計数調剤

処⽅せん記載を１ｍLと思いこみあり 計数調剤時に２規格⽐べ、処⽅せんを⾒⽐べダ
ブルチェック慣⾏

リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

898

痛⾵薬アロプリノール錠処⽅。当薬局
へは、ひさしぶりの来局。主として採
⽤されている「杏林」にて調剤しまし
たが、投薬時、患者様から、この粒で
は⼤きすぎて服⽤出来ません。サイズ
が⼩さいメーカー薬があるはずとのご
指摘受け、「⽥辺」製品ご希望であっ
たことが分かり、変更となりました。

処⽅せんでは、アロプリノール錠100ｍ
ｇ「⽥辺」（変更不可コメントなし）と
ありましたが、主採⽤薬「杏林」にて調
剤しました。受付時、もう少し患者様と
ご要望等、お聞きしていれば、防げた事
例。

後発品メーカーはいろいろありますので、、受
付時、当薬局での調剤品がどのようになるか、
お話しし、ご納得いただいてから調剤をするよ
うにしていく。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「杏林」 アロプ
リノール錠１００ｍｇ
「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

899

テオフィリン徐放錠 120錠のところ
140錠お渡ししてしまった。後⽇、患者
さまからお電話があり気付いた。

患者様とのお話に夢中になり、注意⼒が
⽋けてしまった。

複数名でしっかり数を数えてから薬を交付す
る。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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900

アトーゼット配合錠ＨＤ服⽤の患者
に、新しくリバゼブ配合錠ＨＤが処⽅
された。両薬剤にエゼチミブ10ｍｇが
配合される。アトーゼット配合錠から
の切り替えと思われた為、疑義照会を
⾏った。医師に確認し処⽅削除とし
た。

配合錠が多く発売されたおり、医師の勘
違いまたは削除ミスと思われる。

配合錠については、薬棚にわかりやすく内容、
規格を明記し貼付することとした。

リバゼブ配合錠ＨＤ ア
トーゼット配合錠ＨＤ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

901

プレドニゾロン錠１ｍｇ7錠分2(4-0-3)
で処⽅されていたがプレドニゾロン錠
１mgをプレドニン錠５ｍｇで調剤、鑑
査し患者様に渡してしまった。

待ち時間が約１時間くらいになってお
り、調剤鑑査システムを使わず焦って出
してしまった。また患者様の表情が怒っ
ているように感じられ、投薬時にお薬を
⼀緒に確認することをせずに渡してし
まった。スタッフの⼈数がいつもより少
なく疲労により注意⼒も低下していた時
間帯だった。

忙しくなっても必ず調剤鑑査システムを使⽤す
る。投薬時、患者様と⼀緒にお薬を確認する。
⼟曜⽇は特に外来の患者様が混みうが、スタッ
フの⼈数はいつもより少ないので、より慎重に
ミスのないよう調剤、鑑査する。

プレドニン錠５ｍｇ プ
レドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

902

オレンシアオートインジェクターでお
渡しするところ、オレンシア⽪下注シ
リンジでお渡しし、患者様は慣れない
シリンジを使⽤。使⽤後に、製剤が違
うとの申し出あり発覚。シリンジ使⽤
でのトラブルはなし。

始業直後であったため、確認が不⼗分で
あった。

薬剤の配置について再度職員間で確認した。 オレンシア⽪下注１２
５ｍｇオートインジェ
クター１ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

903

エスタゾラム錠2ｍｇとラベプラゾール
10ｍｇ 寝る前30⽇分 1包化エスタ
ゾラム錠2ｍｇ「アメル」のところエス
ゾビクロン2ｍｇ「サワイ」を分包され
ていたところを監査⾒落としてしまっ
た。

時間におわれ、慌てて、名称類似により
間違えてしまった。

監査⽅法⾒直し、的確に確認していく必要があ
る。

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

904

ガスコン８０の流通不良に伴い後発品
のジメチコン８０ホリイを採⽤したば
かりであった。分３の処⽅でいつもの
ように３０⽇分調剤しようとしたとこ
ろ、ＰＴＰの枚数が多いことに気が付
いた。

ジメチコン８０ホリイは1箱に１０錠×
１２枚のＰＴＰ包装であり、、調剤時ガ
スコンに慣れていた当薬局では９０錠
ピッキングする際に箱を開けて１０錠だ
け棚に戻すことが慣例となっていた。同
じ⽅法でジメチコンを調剤したところ錠
数が１１０錠となり、錠数誤りを起こし
やすい慣例、包装で有ることが分かっ
た。

ジメチコンは１２枚包装であることを薬局内で
共有し、注意喚起を実施。その⽇処⽅の出る相
当分程度ジメチコンは開封し、１００錠ずつ輪
ゴムでくくって在庫しておくことになった。

ジメチコン錠８０ｍｇ
「ホリイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

905

当該医薬品は12錠/シートであるにも関
わらず、10錠/シートを思い込んで調剤
してしまった。監査時にも気づけな
かったが交付者が交付時に気づき対応
できた。

当該医薬品は係数調剤の間違い事例が多
く、気を付けるべき医薬品でもあるが、
調剤者並びに監査者は知らなかった。監
査システムにもとる全量が表記されるだ
けである。

監査システムの全量表記を⾒直し、12錠シート
が〇〇枚+〇〇錠（端数）と表記されるように変
えた。当該患者のメモ欄に「炭酸⽔素Na錠は12
錠/シート」である旨を記載した

炭酸⽔素ナトリウム錠
５００ｍｇ「ＶＴＲ
Ｓ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

906

⼀包化している患者であり、監査時に
ビソプロロール錠2.5mgは⼊っている
べきところに0.625mgが⼊っていたこ
とに気づいた。当該患者へは作り直し
する事で誤投薬には⾄らず、在庫数を
確認した所他の患者への誤投薬もな
かった。

2.5mg錠はバラ包装を購⼊している。
0.625mgはヒート製品のみであり、ヒー
トよりばらしてカセットへ充填してい
る。充填時は監査システムを使⽤する事
で誤充填を防いでいる。今回は間違って
作ってしまったものなどをばらしてカ
セットへ戻す際に間違ったと思われる。
医薬品の外観も似ている為間違った可能
性が⾼い。

充填時はバーコードで確認できるが、錠剤のみ
カセットへ戻す際はバーコードがないため2⼈の
⽬で確認して戻す事別メーカーの外観が違う薬
を採⽤する事とした

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」 ビソプロロール
フマル酸塩錠０．６２
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

907

タプロス点眼液0.0015%は1瓶2.5mLの
薬剤。5mLで処⽅されていたが、1瓶で
お渡ししようとしてしまった。患者様
本⼈より、いつも2瓶でもらっている、
とお話があり、気づいた。当薬局は初
めてのご利⽤。いつも利⽤していた薬
局が閉局したため、近所である当薬局
にきてくださった。

普段取扱の少ない眼科処⽅であり、新規
採⽤医薬品だったため容量を把握できて
いなかった。

容量の少ない⽬薬には⽬⽴つよう表⽰を⾏う。
広域処⽅箋を受け付けるときは慣れない医薬品
の取り扱いが多くなるので、規格や容量等特に
注意する。

タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

908

点眼薬の保管⽤ビニール袋への⽤法の
記載間違い １⽇２回のところ４回と
記⼊薬袋には正しく１⽇２回と記載

アレジオン点眼とアレジオンLX点眼
名称が酷似しているための⽤法の確認が
おろそかになった。

薬の棚に⼤きく「LX ２回」と表⽰ 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

909

初めて来局された⽅の処⽅箋を受け取
り。処⽅はエストラサイトカプセルだ
が⼥性の為違和感を持ち患者さまに確
認したところ、⾵邪での受診だったた
め疑義照会しトランサミンカプセルの
処⽅誤りであったことが判明。

薬品名検索で「トラサ」と⼊⼒し、トラ
ンサミンではなくエストラサイトがヒッ
トしてしまった。

処⽅内容と患者さまからの聞き取りを確実に⾏
う

エストラサイトカプセ
ル１５６．７ｍｇ

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

910

セルトラリン５０ｍｇを投薬する所
を、誤って、セルトラリン２５ｍｇを
投薬した。当⽇と翌⽇に本⼈と連絡が
つかず、翌々⽇に連絡がつき、訪問し
て正しい薬剤と交換した。

複数業務を併⾏していた。 トリプルチェック（ピックアップ時、検薬時、
投薬時）を遵守する。

セルトラリン錠 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

911

ランソプラゾール15ｍｇと30ｍｇの規
格違い

いつものようにピッキングし、規格が変
更にきずけなかった

規格違いによるラベルでの周知 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

912

ユベラNソフトカプセル200mgのとこ
ろユベラ50ｍｇを調剤した。

確認不⾜ ⼀般名処⽅名をしっかりと確認する ユベラＮソフトカプセ
ル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

913

ユベラNソフトカプセル200ｍｇを調剤
するところ、ユベラ50ｍｇを出してし
まった

確認不⾜⼀般名をしっかり確認すること
を怠った

しっかりと薬品名を確認する ユベラＮソフトカプセ
ル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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

914

⼀般名ベタメタゾンリン酸エステルナ
トリウム点眼点⽿点⿐と⾷塩⽔混合
を、⼀般名ベタメタゾンリン酸エステ
ルナトリウム・フラジオマイシン硫酸
塩配合点眼点⿐と⾷塩⽔を混合してお
渡しした。

何回かベタメタゾンリン酸エステルナト
リウム・フラジオマイシンで処⽅が出て
いたため、約束処⽅で⼊⼒してしまっ
た。」そのため監査機も通過してしまっ
ていた。

コピーで⼊⼒しない。⻑い⼀般名は気を付けて
監査する。監査時に⼊⼒チェックも⾏う。

サンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

915

全⾃動⼀包化機のカセットに薬剤の⼊
れ間違い。アトルバスタチン10DSEP
にバルサルタン40DSEPが⼊ってい
た。

施設⼊居者の個別準備をしていて⼀包化
を作成するときに⼊れ間違いが起きてい
て、外来の患者さんを作成した時に気づ
いた。⼊れる前にダブルチェックはして
いたので、チェック後にヒートから出し
て⼊れる時に間違ってしまった。

充填記録を必ずつける。充填する時はダブル
チェック後にすぐに⼊れる。

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「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

916

アリナミンF糖⾐錠の調剤時に、フルス
ルチアミン錠2.5mg「トーワ」が5錠混
⼊していた。

前回の調剤時にフルスルチアミン錠の戻
し間違いをしてしまったと考えられる。

薬剤を戻すときに薬名、規格、数量を指差し確
認する。

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

917

オメガ3脂肪酸の社名「YD」なのに
「武⽥テバ」でお渡しした。

オメガ3脂肪酸の社名が⼀種と思い⽤意
した。検薬者も社名が違うのを⾒逃し
た。

・ジェネリック採⽤の社名の把握・社名ごとの
置き場所の把握

オメガ−３脂肪酸エチ
ル粒状カプセル２ｇ
「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

918

⼀包化監査中に該当医薬品のエクア錠
50mgを監査していたところサルポグレ
ラート塩酸塩錠100mg「トーワ」が間
違って混⼊していたのを発⾒。

エクア錠50mgとサルポグレラート塩酸塩
錠100mg「トーワ」との剤形が類似して
いる。お互いカラテ錠で⽩い錠剤であ
り、監査する際識別コードをしっかり⾒
落としていたのが要因だと考える。

⼀包化の⾃動分包機でのカセット充填する際
は、必ず第三者に確認して充填することを⼼掛
ける。

エクア錠５０ｍｇ サル
ポグレラート塩酸塩錠
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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

919

オランザピン10 オランザピン5 オラ
ンザピン2.5 を各1錠ずつ同⼀⼈への
処⽅だった。2.5mg錠を1.25mg錠で
誤って調剤されていた。患者からシー
トの⾊が違うとの指摘があったが、オ
ランザピン1.25mg錠がOD錠に規格変
更となったばかりで⾊が違うのはその
せいと思い込み患者に説明、患者も納
得して投薬終了してしまった

オランザピン1.25mg錠が出荷停⽌となり
1.25mgOD錠に変更になったばかりだっ
た。OD錠変更の説明が続いており慣れが
⽣じていた。また１つの処⽅箋にオラン
ザピンが3規格処⽅されており、確認が
おろそかになった

監査は焦らず⾏うこと、⼼配であれば同僚に声
をかけ確認してもらうことをためらわない

オランザピン錠２．５
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

920

他施設でベルソムラ錠１５mgが処⽅さ
れ患者さんは⽇常飲まれている。この
度⾵邪症状で来院されクラリスロマイ
シン錠２００mgが処⽅された。併⽤禁
忌にも関わらずそのままお薬をお渡し
した後、同僚の薬剤師が気が付き医師
に連絡しお薬を変更してもらいまし
た。

私の併⽤禁忌・相互作⽤について知識不
⾜であった。

今回のようにみんなで徹底確認する。 クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「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

921

フェノフィブラート錠８０ｍｇを1回2
錠28⽇分56錠の処⽅を間違えて28錠の
みお渡しした。

フェノフィブラート錠８０ｍｇは普段か
ら1回1錠の処⽅がほとんどで思い込みに
よる調剤が要因と思われる。

監査時に処⽅箋と薬をしっかり照らし合わせる
ようにし1⽇量を確認する。

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

922

バゼドキシフェン錠２０ｍｇ「サワ
イ」が処⽅された患者だが誤ってラロ
キシフェン錠６０ｍｇ「サワイ」を
ピッキング・⼀包化調剤した。⼀包化
薬の鑑査中に発⾒した。

メーカー名を気を付けるあまり成分名の
注意を怠ってしまった。

ピッキング時に指さし・声出しを徹底する。⼀
包化時も同じように指さし・声出しして確認を
徹底する。

バゼドキシフェン錠２
０ｍｇ「サワイ」 ラロ
キシフェン塩酸塩錠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

923

28⽇分の⼀包化薬の酸化マグネシウム
が500ｍｇが途中から330ｍｇに変わっ
ていた。

錠剤分包機に作り損じをばらしして充填
する際に間違えたと思われる。

充填する際は必ず⼆⼈以上で確認するよう徹底
する。

酸化マグネシウム錠５
００ｍｇ「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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

924

２ｍｇセルシン錠の棚に５ｍｇセルシ
ン錠が充填されていた。

外箱が類似していることが原因と考えら
れる。

当薬局では、２ｍｇセルシン錠は棚、５ｍｇセ
ルシン錠は引き出しと場所を分けて管理してい
る。今回、５ｍｇセルシン錠の存在に気付か
ず、棚に充填してしまった可能性が考えられ
る。ミスを情報共有し、再発防⽌に努める。

５ｍｇセルシン錠 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

925

普段使⽤しているＦａｘ注⽂書のベタ
ヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ ＪＤを
１個注⽂したが予告なしに⾃動的に
トーワ屋号の商品が届き⾒た⽬も同じ
ため気にもとめなかった。投薬直前に
シートをみたときにトーワの屋号が⽬
に⼊ったため⼊⼒を変更し製造がトー
ワになったため屋号が変更された事を
説明し投薬

昨今、販売中⽌や新会社への販売移管が
多く屋号変更が多い事などの背景あり

MSからの情報のないFaxオーダーの場合は特に
急な屋号変更などないか気を付ける

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

トラディアンス配合錠AP処⽅に対しト
ラゼンタ錠５ｍｇを調剤投薬

来局が19時以降になるとのことで、当⽇
閉局が18時で来局時お渡し電話約束で、
いったん閉局した。調剤を閉局間際に
⾏っておいた。19時20分過ぎに来局の電
話で開局し、監査をしたつもりで、トラ
ゼンタ錠５ｍｇ単剤を投薬。

忙しくても調剤後の残数を確認して投薬するこ
とにしていたが、守らず、誤薬投薬となった。
似た名前であり、最後まで読まず⾒切り判読し
ている。より注意していく

927

数種類の薬を1包化している。エリ
キュース２.５ｍｇで調剤しないといけ
ない所、５ｍｇで調剤してしまう。受
診時に残薬を⾒て気づいた。患者様に
出⾎傾向などの副作⽤などは出てな
かった。

忙しい時間帯だったので、処⽅箋のエリ
キュースをみて５ｍｇと勘違いしていて
そのまま調剤してしまった。

１包化をした時に監査をする時は空のＰＴＰと
処⽅箋を照らし合わせて確認する。

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

後⽇処⽅⼊⼒後の残数をパソコンで確認したところトラゼンタ錠５ｍｇの数が在庫と合わないため、トラゼンタ錠５ｍｇを投薬し
てトラディアンス配合錠ＡＰを投薬していないのに気付いた。すぐに患者さんに電話したところ今朝、トラデアンス配合錠ＡＰは
残っていたが、薬の形が違うので、変更になったと思いトラゼンタ錠５ｍｇを服⽤したとのこと。今から出かけるというので、お
薬を正しいものと交換したいと話したところ、来局するとのこと。処⽅の正しいのは、トラディアンス配合錠ＡＰであり、本⽇飲
んだというトラゼンタ錠にジャディアンス１０ｍｇ（エンバクリフロジン）が必要と説明。ジャディアンス１０ｍｇをその場で飲
んでいただき、正しいトラディアンス配合錠ＡＰをお渡しし、トラゼンタ錠５ｍｇを返却してもらった。

926

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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

928

他の病院からの転院の際 以前から使
⽤のランタス注ソロスターをランタス
注カートで処⽅された。薬局へは初来
局であり⼿帳もお持ちでなかった為、
以前の処⽅は確認できなかったが使っ
てる薬をそのまま出してもらってると
の患者様の話があったため そのまま
調剤しお渡ししたが、帰宅後患者様本
⼈が注射の形が違ってる事に気づき再
度来局された。ｄｒと相談しランタス
注ソロスターに処⽅変更してもらい、
⼀度交付したランタス注カートは回収
し廃棄とした

確認できる物がなかったため、各々の話
をしんじてしっかりした確認を怠った為

来局時に使⽤していた薬品などを確認する際
に、思い出しにくいなどあった際に患者様が覚
えていそうな形や⾊などでもヒントになりそう
なことをお話しし 少しでも確認の精度を上げ
る

ランタス注カート３０
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

929

シルニジピン5mgをシルニジピン10mg
で渡した。

シルニジピン5mgをシルニジピン10mgと
勘違いした可能性（10mgがほとんどなの
で）。

⽤量もしっかり確認して、最後のチェックを
しっかりする。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

930

プラザキサ７５ｍｇのカプセルの⾊が
変更になっていたのを説明せず交付し
た。持ち帰ってからいつもの薬と⾊が
違うと電話があり、包装変更の説明を
していなかったことが判明した。カプ
セルの⾊が変わったが薬は同じもので
あることを説明し納得いただいた。

外箱に「包装変更品」の表⽰がなく、さ
らにヒートが銀のフィルムで覆われてい
てカプセルの中⾝が確認できなかったこ
とによる。

メーカーの情報提供に頼ることなく、情報を積
極的に収集するようにする。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

931

リスペリドン内⽤液0.5mgを服⽤中の
患者様が転院されてリスペリドンOD錠
0.5mgを処⽅された。内⽤液から錠剤
への剤形変更のみで、服⽤量は変わり
ないと思い込み、患者様には剤形変更
されているが、服⽤量は同じであると
お伝えして薬をお渡しした。投薬後、
再確認した際、処⽅量が倍になってい
ることに気付き、医師に確認をしたと
ころ、以前の量のままが正しいと確
認。再度受診していただき、以前と同

 じ服⽤量、剤形での服⽤となった。
患者様は残薬があり、処⽅薬の服⽤前
であった為健康被害などは起こらな
かった。

薬局が混む時間帯で、他にも患者様がい
たため事や、残薬調整等があり、調剤に
時間がかかったことから、焦ってしまっ
た。残薬や処⽅内容についてなど職員間
での情報共有が不⼗分だったため、調剤
がスムーズに⾏えず時間がかかった。

患者様の状況などを職員間で共有し、職員の誰
もが対応できる状況にする。たとえ急いでいる
時も、⽔剤のや散剤などの計算は暗算でせず、
紙に書いて⾏う。状況によるが、変更点がある
場合は、はい・いいえで答える質問ではなく、
患者様からしっかりと聞き取りを⾏えるような
開いた質問を⾏う。

リスペリドンＯＤ錠
０．５ｍｇ「アメル」
リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

932

メトトレキサート４０錠のところ、８
錠シート４枚をピッキングし、総数が
３２錠しかなかった。

１シート８錠であるが、⼤きめの為１
シート１０錠と思い込んで調剤した。

ウイークリーシート以外で、１シートが１０錠
以外の包装製品の情報共有

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

933

⼀般名：バルプロ酸ナトリウム徐放錠
２００ｍｇ１⽇１回の処⽅を受けた。
デパケンＲ錠の調剤を進め、監査まで
終わったのちに、交付直前に監査者が
セレニカＲ処⽅の可能性もあることに
気づいた。疑義照会した結果、デパケ
ンＲ錠で間違いないとの返答を受けた
のでそのまま交付した。

⼀般名から判別できない処⽅だった。薬
局にデパケンＲ錠しか採⽤が無く、デパ
ケンＲ錠だと思い込んで調剤を進めてし
まった。

⼀般名類似や同⼀の薬品について店舗内で話し
合い、周知した。（バルプロ酸ナトリウム、
ヤーズ、テオフィリン製剤）

デパケンＲ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

934

ジェネリック医薬品であるパンテチン
酸で調剤を⾏ったが、分包紙の印字が
先発医薬品であるパントシン酸になっ
ていた。監査時に気づき、再度調剤を
⾏い正しい内容でお渡しした。

パンテチン酸とパントシン酸の薬品名が
類似しているため、調剤者が誤った印字
設定になっていることに気づかなかっ
た。

先発医薬品であるパントシン酸は、現在施設調
剤にしか使⽤しておらず調剤する⼈数が少ない
為、散剤分包機に施設でのみ使⽤の旨を追加で
⼊⼒し注意喚起を促した。

パントシン散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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

935

2週ごとに定期処⽅が出る患者で、薬は
⼀包化している。⼀包化薬は朝にピン
ク、昼に緑、⼣に⽔⾊のラインを⼊れ
ている。3/1処⽅時に患者より、前回
（2/15）の処⽅で昼と⼣の薬袋が逆に
なっていたと⾔われた。本⼈がすぐに
間違いに気づいたので、正しく服⽤で
きたとのことだった。お詫びした。

監査者は昼と⼣のラインの⾊が似ている
ため、監査時に取り違えた。⼀度にかな
りの例数の監査を⾏っており、疲れが出
た。交付者は薬袋と⼀包化の印字が合っ
ているか確認しなかった。

昼のラインを⻩⾊に変えて、⼣の⽔⾊と明確に
区別できるようにした。交付者は薬袋と⼀包化
薬が合っているか、確認してから投薬する。

アムロジピンＯＤ錠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

936

平素よりご利⽤の患者様の継続処⽅。
半錠も含めて朝７錠、⼣１錠、就寝前
２錠で⼀包化し処⽅箋受付後もお待ち
になって調製後にすぐに受け取りにな
る患者様。３⽉ご来局その際に半錠の
リシノプリルが⾶んでしまいリシノプ
リルが０包と２包の包装があったと訴
えがあり発覚。服⽤前の発覚のため健
康被害はなし。

&#32363;忙時間帯ということが背景とし
てあり、また、⼀包化後にすぐにお渡し
希望のため調剤監査に焦りが⽣じてし
まったことが事例の発⽣要因と考えられ
る。

時間がかかる調剤の場合は、待ち時間をしっか
り頂き、時間をかけて⼗分に⾏う。

リシノプリル錠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

937

⼀包化された薬の中でランソプラゾー
ルOD15Mgが1錠ずつ⼊っていなければ
いけないところ１か所のみ0錠と２錠に
なっていた。患者が気づき持参、再分
包のうえお薬をお渡しした。

繁忙期に急いで内容監査を実施してお
り、またランソプラゾールは⾃動カセッ
トによる分包であったため、間違ってい
るという認識が薄くなっていたのかもし
れない。

⼆重に内容確認に努める。繁忙時期ほど落ち着
いて監査するよう薬局内で徹底を図った

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

938

⾵邪で、ジメチコンが⼀般名で、処⽅
されていて、患者の症状を確認したと
ころ、咳⽌めのメジコンではないかと
思い疑義照会したところ、メジコンの
間違いだった。

患者さんに、⼗分に症状を確認して疑問
があったら疑義照会する。ＤＲも

処⽅を過信して調剤するのではなく少しでも疑
問に思ったら疑義照会する。

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

939

ワーファリン0.5ｍｇ錠を1.5錠服⽤指
⽰。薬局では0.5錠分包と1.5錠分包を
予製していた。ピッキング時に誤って
0.5錠分包品を⼿に取り、監査者も確認
不⼗分だったものと思われる。患者は
0.5錠しか⼊っていないことに気が付い
たが、変更されたものと思いそのまま
服⽤。次回の検査ＰＴ−ＩＮＲ数値が
低値になっていることと処⽅内容は変
更していなかったことを医師から指摘
受け発覚。

予製の分包紙への印字は、フォントの⼤
きさやマーカーでの⾊付けなどで区別が
容易になるように⼯夫していた

複数⼈での確認を怠らないよう注意していく ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

940

６年ぶりに来局。他院でクラリスロマ
イシンを服⽤中であることをお薬⼿帳
で確認した。医院でもお薬⼿帳を⾒せ
たとのことだった。ケレンディア錠
10mgが初処⽅された。患者に交付後で
クラリスロマイシンと併⽤禁忌である
ことに気付き処⽅医に連絡，ミネブロ
錠に処⽅変更になった。患者に連絡
し，服⽤前に薬剤を交換した。

調剤機会がほぼないこともあり薬剤に対
しての知識が不⾜していた。医院でお薬
⼿帳を⾒せたとのことだったので禁忌処
⽅はないとの思い込みがあった。

勉強会を実施する。併⽤薬を薬歴に記録する。 ケレンディア錠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

941

軟膏mix100gで調剤、投薬すべきとこ
ろを50gで調剤、投薬していた。再処⽅
時に患者からの指摘で発覚した。患者
本⼈より今回は100gで⼗分⾜りるとの
事で、今回の処⽅を50gに減量してもら
い、前回分渡し損ね50gと合わせて
100g(50g×2)をお渡しした。

軟膏つぼのサイズやふたの⾊と容量の組
み合わせの確認が不⾜していた。組み合
わせをすぐに確認できるように資料等⼿
元に準備してもおらず、個⼈の記憶によ
るところが⼤きかった。

調剤者が調整した軟膏の総量（軟膏つぼが分か
れた場合は各つぼの内容量）を調剤録または処
⽅箋へ記⼊する。例）75g＋75gのmix→100g＋
50g、25g＋25g→50g鑑査者、投薬者は調剤者の
記⼊した総量に応じた軟膏つぼであるか確認
し、処⽅箋へつぼのふたの⾊と合わせて転記す
る。処⽅箋の内容と照合する。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「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０．０
５％「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

942

ツムラ抑肝散をカレンダーに１包ずつ
セットするところ誤って2包むずつセッ
トしていた

抑肝散の計数間違いとおもって監査時に
1包追加でピッキングしていた。

計数誤りと疑った場合、カレンダーに複数セッ
トされていないか確認する

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

943

酸化マグネシウムを眠前のみ交付する
ところを誤って朝眠前に交付してし
まった

印字が、朝⾷後下剤と眠前下剤が類似し
ているため⾒間違いが起こってしまっ
た。薬局にてダブルチェックを徹底する

薬局にてダブルチェックを徹底する 重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

944

２０２３年３⽉ ５歳の⼥児来局。オ
セルタミビルDS処⽅。分包機を使⽤し
患者⽒名・医薬品名を印字し調剤し
た。薬包紙への薬剤名の印字間違いが
あり、オセルタミビルDSのところオキ
サトミドDSと印字されていた。監査時
に薬剤師が気づき訂正し調剤した。

３⽉の繁忙期分包機の⼊⼒時にオセルタ
ミビルDSと次にオキサトミドDSがあり
選択間違えしやすい状況

情報の共有監査の徹底 オセルタミビルＤＳ
３％「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

945

初診の患者さんで薬が出るのが初め
て。クラシエ柴苓湯8.1ｇ分２朝⼣⾷前
で処⽅されているところをクラシエ柴
苓湯8.1ｇ分3毎⾷前ので調剤をしてし
まった。後⽇、在庫確認をしたところ
調剤ミスが判明。連絡をして処⽅どお
りに調剤。

その時間患者が多く、⽤量のみの確認で
⽤法まで確認をしていなかった。

⽤法、⽤量の確認までしっかりと⾏うようにす
る。

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

946

⼩児の調剤をしている際、アスベリン
DSを調剤し分包紙に印字したところ、
誤ってアストミンと記載。調剤は
ジャーナルを確認し、アスベリンDSで
間違いないため、印字を訂正し再分包
してお渡し。

調剤は間違いなくアスベリンで⾏ったも
のの、忙しい時間帯で、印字の際にアス
トミンと印字してしまい、アスベリンと
印字していると思い込んだまま、監査時
も⾒逃してしまった。

分包機に⼊⼒した際に印字内容の確認と、監査
時も印字の確認を怠らない。

アスベリンドライシ
ロップ２％ アストミン
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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

947

施設⼊居患者様が、往診医以外の病院
を受診した場合、当局に処⽅箋をFAX
して、調剤、⼀包化して施設に配薬す
るのだが、今⽉は受診後他薬局に処⽅
箋を出し、お薬をPTPで持ち帰ってき
てしまったとのことで、もらってきた
薬（90⽇分）を当局で⼀包化して欲し
いと施設看護師から依頼あり、処⽅箋
なしで当局で⼀包化したが（薬袋は持
ち帰った）薬剤と印字に相違があっ
た。

当局で以前お渡ししたのはジェネリック
で、今回他薬局でもらった薬は先発品で
あった。そのため、分包機のその⽅の過
去の記録を使⽤し分包したため、お薬は
先発品、印字はジェネリックという、正
しくない印字のミスが起き、監査時に気
づいた。

処⽅変更がない場合、分包するときに印字まで
細かく⾒ることができていなかったが、監査時
のみでなく分包時にも、空になったヒートと印
字が正しいかどうか確認する必要がある。ま
た、薬品の効能としては相違ないが、先発品と
ジェネリックとでは外観のサイズや⾊が異なる
こともあり、患者さま本⼈、施設スタッフの不
安や混乱に繋がってしまうため注意が必要であ
る。

エビプロスタット配合
錠ＤＢ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

948

スチックゼノールAが処⽅されていたに
も関わらず、フェルビナクスチック軟
膏で投薬。施設在宅の⽅なので、処⽅
⽇の３⽇後にお届けしたが、その⽇の
薬歴の⼊⼒をする際に、間違って渡し
たことが判明。翌⽇の朝に、差し替え
のスチックゼノールAを届けたが、既に
何度か使⽤していた。健康被害はな
かったが、施設職員も気づかずに使⽤
していた。

当該施設でフェルビナクスチック軟膏を
使⽤している⽅が複数いたため、思い込
みで調剤してしまったことが原因。訪問
前に２⼈で再確認するが、その時も気づ
かなかった。、

思い込みでの調剤ミスをなくすために、再確認
の読み合わせの時にさらに気をつけるようにし
た。

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

949

リセドロン酸Ｎａ錠１７．５ｍｇ「明
治」１⽇１回１錠起床時６⽇分処⽅さ
れた。この薬剤は１シートに２錠⼊っ
ているが、調剤した薬剤師は１シート
に１錠⼊っていると思い込み６シート
（１２錠）調剤してしまった。監査・
投薬した薬剤師も数量の間違いに気付
かずに交付してしまった。

リセドロン酸Ｎａ錠は１７．５ｍｇだけ
でなく７５ｍｇの規格も存在する。７５
ｍｇの場合は１シートに１錠⼊っている
ため本薬剤も同様に考えてしまった。処
⽅せんは正しく読めていたが、調剤した
薬剤の数量確認が⼗分に出来ていなかっ
た。

実際に調剤した薬剤を⾒ながら錠数の確認を⾏
う。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

950

⼀般名処⽅でフロセミド錠20ｍｇが出
ており、これまでフロセミド錠20ｍｇ
「ＮＩＧ」をお渡ししていたが流通が
悪くなったためフロセミド錠20ｍｇ
「ＮＰ」にてお渡ししたが、メーカー
変更の旨の説明がもれていた包装が⼤
きく異なるため患者が服⽤しておら
ず、2週間後に処⽅もとのクリニック看
護師により発覚した健康被害はない

いつも投薬している薬剤師が病⽋の為慣
れない薬剤師が投薬したジェネリック品
のメーカー変更の際も説明するよう業務
⼿順を組んでいたが遵守されていなかっ
た

処⽅内容の変更、メーカー変更などの変更につ
いて業務⼿順を再確認する処⽅せん⼊⼒の時点
から変更点を鑑査者、投薬者で共有する

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

951

ジクアスLX点眼が処⽅されているとこ
ろ、ジクアス点眼で交付してしまう。
薬歴記載中に気が付き、ご本⼈にご連
絡し、ジクアスLX点眼に差し替えさせ
て頂きました。

ジクアスLX点眼が本格採⽤されて⽇が浅
く、また名前も似ているため取り違えて
しまった。監査、交付時にもそれに気が
付かなかった。

処⽅箋に記載の薬名をはじめの数⽂字や思い込
みで判断せずに、必ず最後まで⽬を通し確認す
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

952

インスリングラルギンが初処⽅された
患者に対して調剤を⾏った。その後、
患者は処⽅元の病院で注射⼿技の指導
を受けていた。指導中の看護師が期限
切れの薬剤が交付されていること発⾒
した。

臨時で勤務していた薬剤師が調剤を⾏
い、別の薬剤師が監査・交付を⾏った。
２名とも期限の確認をしていなかった。

期限の確認を徹底する必要がある。常勤の場合
は薬剤の処⽅頻度などから推測する。臨時職員
の場合は、期限について基本的に注意が必要。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

953

当薬局でピロリ菌除菌のためボノサッ
プパックが処⽅された。お薬⼿帳でベ
ルソムラを服⽤している記載があった
が、そのときすぐに気づかず、投薬前
に再度確認中にボノサップパックにク
ラリスが⼊っていることに気づいた。
クラリスとベルソムラは併⽤禁忌の
為、ピロリ菌の除菌が終わるまではベ
ルソムラの服⽤はしないように伝え
た。後⽇ベルソムラ処⽅のDrにもマイ
スリー等に⼀時的に変更をお願いし
た。

配合剤やパック製剤は成分が何かという
意識が希薄になるため、必ず成分を確認
して相互作⽤のチェックを⾏うようにす
る。

配合剤やパック製剤は中⾝に何が⼊っているか
成分をあらかじめ書き出して、当該商品に貼っ
ておく。

ボノサップパック４０
０

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



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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954

粉砕指⽰。スピロノラクトン５０ｍｇ
１×⼣⾷後の処⽅だが施設より調節し
たいので（２５）１Ｔ１×⼣で調剤し
１回２包で調剤依頼あり希望通り調剤
していた。⼀包化に「スピロノラクト
ン（２５）１Ｔ」と記載。次に処⽅が
出た時に前回の分包機のデータを引っ
張って調剤。（２５）１Ｔ１×⼣で調
剤し１回２包で服⽤するとは思ってい
なかったので２T１×⼣で調剤。印字は
「スピロノラクトン（２５）１Ｔ」の
ままだった。施設から電話が来て発
覚。薬は服⽤しておらず。

いつもの違った形で調剤したことを薬歴
などに記載していなかった。確認不⾜。

いつもと違った形で調剤したものは必ず薬歴に
残し誰が⾒てもわかるようにする。

スピロノラクトン錠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

955

クラシエ五苓散料の箱にクラシエ⼋味
地⻩丸料が1袋混⼊していた。気づかな
いまま調剤者がピッキング、監査者投
薬者ともに⾒逃し、患者様にクラシエ
五苓散料7袋、クラシエ⼋味地⻩丸料1
袋で投薬した。患者様からの電話で発
覚。飲まないよう指⽰し、次の⽇患者
様の⾃宅に⾏き交換した。

新しい事務員にピッキングの指導をして
いた。薬剤の戻し間違いが要因であると
思われる。また、監査者、投薬者の監査
不⾜も否めない。

薬剤を戻すときも⼀緒に確認をするようにし
た。箱から出したからといって、その薬剤だと
思い込まず、薬⾃体を確認するよう薬局全体で
徹底した。

クラシエ⼋味地⻩丸料
エキス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

956

⽼⼈施設に訪問した際、リスパダール
内⽤液を１回量１ｍｇのところ誤って
０．５ｍｇをセットしてしまった。翌
⽇の午前中、別の薬剤師が量の間違い
に気づき、再度訪問しセットしなおし
た。患者は１回分だけ半量だったため
か、症状の緩和がされなかったと施設
看護師より報告があった。

処⽅はリスパダール錠１ｍｇだったが、
疑義照会にてリスパダール内⽤液への変
更をお願いした。その際に、量の変更で
思い違いが⽣じてしまった。本来であれ
ば、リスパダール内⽤液１ｍｇ・１ｍＬ
「１ｍＬ」の製品を選択するべきとこ
ろ、薬局に在庫がなく「０．５ｍＬ」の
製品を選択してしまい1⽇量４包のとこ
ろ２包で調製してしまった。

今回は、薬局営業時間外だったため、⼀⼈調剤
となってしまったが、万が⼀、⼀⼈で調剤しな
ければならない時のルールなどを作成しておき
たい。声出し、指差し確認など決めておく。

リスパダール内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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957

サラゾピリン５００mgでの処⽅初めて
だった。（リアルダ）からの変更ジェ
ネリック希望だったふが、薬局には在
庫もなく近隣薬局からサラゾスルファ
ピリジンの潰瘍性⼤腸炎の適応のない
メーカーのものを取り寄せ、調剤して
しまった。

適応症などを確認せずに、同じ成分のも
のを調剤してしまった。確認が不⼗分。
普段からあまり調剤していない薬剤だっ
たため、薬剤に対する知識も不⼗分だっ
た。

普段、調剤することの少ないものは⼗分確認し
たうえでの調剤。薬局間でのやり取りの際の確
認を徹底する。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

958

カフコデ配合錠が処⽅。薬歴を確認し
たところ、以前アセトアミノフェンで
薬疹があり。今回のカフコデ配合錠に
もアセトアミノフェンが含有のため処
⽅医に確認。その後カフコデ配合錠は
削除になりました。

配合錠の成分は覚えるか、確認する。 配合錠の成分は覚えるか、確認する。 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

959

前回まで７５ｍｇだった。漫然と鑑査
して投薬してしまった。

前回Ｄｏの時にはいつも以上に注意を払
う。

ｍｇ数はダブルチェックする。 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

960

新規で炭酸⽔素ナトリウムの処⽅が出
て、初めての取り扱いで、取り寄せし
てお渡しすることになった。１２錠
ヒートだったが気づかず４枚と2錠渡し
てしまったので8錠多く渡してしまっ
た。たまたま、すぐに棚卸で、数えた
ときに数量が違く、気がついたので、
患者さんに連絡したところ、多い分を
持ってきてくださいました。

新しい薬の剤型や数量をきちんと確認す
る。

イレギュラーな場合でも、2⼈以上で確認する 炭酸⽔素ナトリウム錠
５００ｍｇ「ＶＴＲ
Ｓ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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961

在宅患者ネキシウムカプセル１０ｍｇ
１個クロピドグレル錠２５ｍｇ  ２

 錠１⽇１回 朝⾷後 ２１⽇分 
ニトロダームTTS ２５ｍｇ １⽇１

 回 貼付      ２１枚
上記処⽅内容の患者定期往診とは別の
臨時薬が追加で処⽅された。当⽇お届
け指⽰があり、焦っていた。⼊⼒時に
ネキシウム１０ｍｇのところ２０ｍｇ
で⼊⼒。⼊⼒した処⽅内容の確認不⾜
のまま⾃動分包機で分包。監査時に⼊
⼒および調剤ミスが発覚した。

当⽇お届け指⽰があり、焦ってしまい、
⼊⼒時の規格チェックが漏れてしまっ
た。⾃動分包機で分包する際、⼊⼒が
あっているだろうと思いこみがあり、印
字レイアウトや服⽤開始⽇ばかりに気を
とられ、規格チェックが漏れてしまっ
た。

⼊⼒時に、薬品名・剤形・規格にペンでチェッ
クをいれながら、確認する。⾃動分包機で分包
前に、分包内容を、鉛筆で処⽅箋にチェックを
⼊れ確認することを徹底する。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

962

⼀般名 レボドパ・カルビドパ（製品
名ドパコール）を調剤しなければなら
ないところ従来より服⽤していたレボ
ドパ・ベンセラシド（製品名マド
パー）を調剤⼀包化して交付した

なれと流れ作業、今回も変更なしのＤＯ
処⽅と思い込みが原因

確実に確認する。 多⼈数で監査。 投薬時に
患者様との確認作業の厳密化

ドパコール配合錠Ｌ１
００ マドパー配合錠

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

963

タケキャブ２０を薬品のコードのにた
アジルバ２０と間違え、イーサーに充
填してしまった。

思い込みと錠剤コードの確認不⾜による 必ず⼆⼈で確認する。確認をお願いされた⼈が
錠剤を⼊れ、記録には2⼈の名前を記⼊する

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

964

定期的に来局されている患者さんで処
⽅薬が10種類以上あり⻑期処⽅の1包化
で時間かかるため後で取りに来てもら
うことになった。薬剤師が1包化の鑑査
を⾏ったところ1包のみリマプロストア
ルファデクス錠が2錠のところ3錠と
なっており、ビソプロロール錠0.625ｍ
ｇ1錠が⼊っていなかった。作成者に確
認したところビソプロロール錠0.625ｍ
ｇが1錠⾜りなかったため追加しようと
したところ間違えてリマプロストアル
ファデクス錠を追加してしまった。ビ
ソプロロール錠0.625ｍｇ1錠が床に落
ちていたのを他のスタッフが発⾒して
いたが当事者には伝えられていなかっ
た。

1包化の錠数は合っているため⾒逃して
しまう可能性あった。処⽅薬の種類が多
く錠剤の⾒た⽬も類似しているため間違
えてしまった可能性が⾼いと思われる。
情報共有していれば未然に防げた可能性
がある。

分包機が古く全て⼿巻きで⾏っているため新し
い機械を導⼊する。1包化作成時に薬が⾜りない
時は必ず他のスタッフにも声をかけ問題無いか
確認した上で追加する。落ちてる錠剤があれば1
包化で使⽤されている可能性⾼いため他のス
タッフにも声をかけるようにする。トレーに⼊
れて1包化作成しているが⽳が空いてるトレーも
あり錠剤が落ちないよう備品を買い直す。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

965

ツムラ⼤建中湯１５ｇ３×毎⾷前1１４
⽇分の処⽅に対し７．５ｇ／⽇にて調
剤実施。監査時に間違えに気付く。

漢⽅では３包３×の処⽅が多く慣れから
の間違えと推測。⼤建中等の⽤法⽤量へ
の理解があれば間違えの無かった事例

思い込みや慣れの調剤は⾏わずに、毎回必ず処
⽅箋原本の最後まで確認⾏うように徹底する

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

966

処⽅箋の記載が、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
軟膏と記載があり、確認せずにヘモ
レックス軟膏を調剤した。処⽅⼊⼒時
に「ヒドロコルチゾン」で検索をかけ
たが、ヘモレックスのみ該当した。そ
の後、他薬剤師が鑑査を実施したとこ
ろ、強⼒レスタミンコーチゾンコーワ
の⼀般名称が「酢酸ヒドロコルチゾ
ン・フラジオマイシン配合剤軟膏」で
あることに気づき、ミスが発覚した。

通常、当局で出る軟膏剤にヘモレックス
軟膏があり、⼀般名が「ヒドロコルチゾ
ン・フラジオマイシン配合軟膏」であっ
た。そのため、今回の処⽅箋の記載の
「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」の記載だった
ため、⾒落とした。

外⽤剤の⼀般名処⽅については保険薬辞典を⽤
いる等、確認して調剤を⾏う。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

967

スタッフが調剤を⾏っていたところ、
ビラノアOD錠の棚にフェキソフェナジ
ンOD錠が紛れ込んでいるのを発⾒し
た。

ビラノアもフェキソフェナジンもヒート
に紫⾊が使われていること。棚の位置が
近い事。どちらも抗アレルギー薬であ
り、春先の時期に処⽅されることが多
く、エラーボックスに⼊っていることが
多い事。

棚に戻すときは必ずミスゼロ⼦を使う事。W
チェックを⾏う事。

フェキソフェナジン塩
酸塩ＯＤ錠６０ｍｇ
「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

968

初診の患者。今までは他院でチモロー
ル点眼液を処⽅されていた。同じ薬が
出るはずだったが、1⽇1回のチモプ
トールXEが1⽇2回の指⽰で処⽅されて
いた。処⽅変更だとしても1⽇2回の指
⽰はおかしいと思い医師に疑義照会し
た。チモプトール点眼液を処⽅するつ
もりが間違えであったと判明した。

似たような名称の薬であるが、点眼回数
がメーカーが推奨する⽤法にあっていな
い場合は、医師に確認が必要と思われ
る。

⽅法が通常と違う場合は、医師に処⽅の意図を
確認した上で調剤する。

チモプトールＸＥ点眼
液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

969

数種類の薬剤の⼀包化調剤。バルサル
タン錠２０ｍｇ「サンド」が⼊ってい
なければならないところ、はじめの２
⽇分にバルサルタンが⼊っておらず、
ナフトピジルＯＤ錠５０ｍｇ「サワ
イ」が⼊っていたが、調剤時・鑑査時
には気付かなかった。翌⽇、患者宅へ
訪問。お薬カレンダーへセットした他
の薬剤師が薬が異なっていることに気
付いた。

・分包機に前患者の薬の錠数を多く調剤
しており、その薬が分包機に残っている
ことを確認しなかった。・バルサルタン
錠２０ｍｇ「サンド」とナフトピジルＯ
Ｄ錠５０ｍｇ「サワイ」の錠剤の⾊が類
似しており、鑑査時に⾒逃してしまっ
た。

・分包機に前患者の薬が残っていないかの確認
を徹底する。・⼀包化の鑑査時は錠数だけでな
く、錠剤の刻印まで必ず確認する。

バルサルタン錠２０ｍ
ｇ「サンド」 ナフトピ
ジルＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

970

帯状疱疹で受診。帯状疱疹薬、鎮痛剤
処⽅あり。それに伴ってムコダイン処
⽅。前鑑査で本⼈に聞き取り（他薬剤
師）していましたが、痰の症状までは
未確認。投薬時に痰症状確認した所、
胃薬ムコスタと処⽅間違い発覚。

週明けで患者が多い為、Drのカルテ⼊⼒
間違いの可能性が⾼い。

処⽅せん鑑査時、関連がない薬剤が処⽅されて
いた時には前鑑査で本⼈に確認する。

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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

971

⽉2回処⽅が出る患者。⼀包化薬を14⽇
分調製したが、朝1包でタケキャブ
（10）のかわりにアジルバ（40）が
⼊っていた。監査時に気づき、作り直
して渡した。後で⼀包化を調製する機
械のタケキャブ（10）のカセットを⾒
たが、タケキャブ以外の錠剤の混⼊は
なかった。

おそらくアジルバ（40）とタケキャブ
（10）が両⽅⼊った⼀包化薬をばらして
錠剤をカセットに戻すとき、誤ってアジ
ルバ1Tをタケキャブのカセットに⼊れて
しまったと思われる。いずれも⻩⾊い楕
円形の錠剤で⼤きさも類似している。

⼀包化薬の作り直しをして錠剤をカセットに戻
すときは、種類や数量に間違いがないか確認し
慎重に⾏う。⼀包化薬の監査時には機械を信⽤
しすぎず、間違いがありうることを想定して慎
重に⾏う。

タケキャブ錠１０ｍｇ
アジルバ錠４０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

972

ビソプロロール錠0.625ｍｇを60錠のと
ころビソプロロール錠0.625ｍｇ20錠、
ビソプロロール錠2.5ｍｇ40錠を渡して
いたことが、その⽇帰られて、確認さ
れたご本⼈が、発⾒ お電話にて、連
絡していただき、ビソプロロール錠
0.625ｍｇの棚ケースに、2.5ｍｇの
シートが紛れ込んでいたことがわかっ
た。ご本⼈には、すぐ、薬剤を交換し
お詫びする。

ビソプロロール錠「サワイ」2.5ｍｇヒー
トデザインも似ている。2.5ｍｇの⽅の箱
を開けたおり残りを、0.625ｍｇの⽅に戻
したため、紛れ込んだ状態になる。同棚
の同じ列に並んでいたため、そのような
間違いが起こった。2.5ｍｇと0.625ｍｇ
をなるべく開けて並べていたが、だめ
だった。また、監査システム使⽤してい
ても、バーコード読み取りで、たまたま
0.625ｍｇの⽅をよみとったため、さら
に、気が付かなかった。

ビソプロロール錠は、特にヒートデザインが告
知してるため、0.625ｍｇを同⼀の棚にしない
で、引き出しに移した。しっかりヒートヲ1枚ず
つ確認するようにすること、とった薬剤をもど
す時必ず薬剤確認してもどすことを徹底する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」 ビソプロロール
錠0.625ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

973

頭痛がするとのことで来局。アマージ
が処⽅となる。婦⼈科でメチルエルゴ
メトリンで処⽅されている。アマージ
とメチルエルゴメトリンは併⽤禁忌の
ためアマージ処⽅医に疑義照会を⾏い
ロキソプロフェンへ変更となる

たまたま1⼈薬剤師の時であり患者も⽴
て続けてきていたため確認を怠ってし
まった

婦⼈科などのあまり受け付けない診療科の薬を
受け付け場合は添付⽂書などで常に確認を怠ら
ないようにする

メチルエルゴメトリン
錠０．１２５ｍｇ「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

974

処⽅箋上「ツムラ五淋散エキス顆粒」
を調剤しないといけないところを「ツ
ムラ猪苓湯エキス顆粒」を投薬した。

泌尿器科クリニック⾨前薬局の為、「ツ
ムラ猪苓湯」と「ツムラ五淋散」はどち
らもよく処⽅されるための勘違いによる
もの。

処⽅箋をコピーし処⽅されている漢⽅の欄に漢
⽅薬番号を記載。また、薬袋の薬品名欄にもレ
セコンより該当薬品の漢⽅薬番号を事前⼊⼒す
ることにした。

ツムラ五淋散エキス顆
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）
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975

モサプリド酸塩錠５ｍｇをモンテルカ
スト錠でお渡し翌⽇、本⼈きずいて、
持ってこられた、謝罪して交換。また
服薬なし。

しっかり名前確認 しっかり確認 モサプリドクエン酸塩
錠２．５ｍｇ「ＮＰ
Ｉ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

976

フェキソフェナジン。プソイドエフェ
ドリンにフェキソフェナジン

処⽅箋を確実に読む 薬を出してから間隔をあけて投薬する フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

977

4/12定時薬処⽅され来店。お薬⼿帳確
認したところ前回処⽅箋の部分に付箋
あり、ピタバスタチンCa.OD錠「サワ
イ」で打つべきところを普通錠「トー
ワ」で打っていた。患者家族への聞き
取りで⼊院した病院で付箋貼った事が
判明。謝罪した。

打ち込みの事務は単純に選択を間違っ
た。監査者は当店でピタバスタチンは1
銘柄の採⽤であるため、監査時薬袋等の
メーカー名まで確認しなかった。

打ち間違えの可能性もあるため、メーカー名ま
で確認することとする。

ピタバスタチンＣａ・
ＯＤ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

978

⾵邪症状により⼀般名プロメタジン配
合顆粒を処⽅他院併⽤薬に花粉症治療
薬としてビラノア錠20処⽅歴あり抗ヒ
スタミン剤の重複となるため疑義照会

 当該薬が中⽌となり、
カルボシステイン５００アストミン１

 ０トローチ
の３剤へ変更になった。

お薬⼿帳に記載なく、病院ではDr把握で
きず。当薬局履歴よりビラノア服⽤が判
明

疑義照会により処⽅変更 サラザック配合顆粒 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

979

体重9ｋｇ。急な熱３８．８度。 規格間違い。体重確認の徹底。 患者さんへの問診の徹底。けいれん歴や、体
重、併⽤薬確認等。

アセトアミノフェン坐
剤⼩児⽤２００ｍｇ
「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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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980

分包機のカセット内に⼊れる薬剤の規
格を間違ってしまった。⼀包化調剤し
たものの鑑査の際に気づき、カセット
を確認したところ、規格違いが混ざっ
ていた。

繁忙期で、2重チェックを怠ったことが
原因。

カセットへの薬剤充填は⼆⼈体制で⾏うように
改善する。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」 ニ
フェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

981

エピナスチン塩酸塩20ｍｇ「ＹＤ」の
薬品棚に、チクロピジン塩酸塩錠100ｍ
ｇ「ＹＤ」が混⼊しており、エピナス
チンを91錠分シート交付すべき患者に
チクロピジンが20錠分混ざって交付し
てしまった。

２種それぞれのシート裏⾯のデザイン・
⾊味・サイズが酷似しており、⼀部シー
トが混⼊していることに気づかず交付し
たものと思われる。

錠剤を棚に戻す際は、⼀旦仮置きの場に置き、
店舗内が落ち着いているときに２⼈で確認しな
がら棚に戻すことを店舗内で徹底することにし
た。

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

982

予製調剤で分包してあったものが、処
⽅変更になり、時間のある時にバラし
て戻すことに。中にヒルナミン錠２５
ｍｇが５錠ずつ２８⽇分、計１４０錠
あって、それを概観だけで良く識別
コードを⾒ずに、アナフラニール錠２
５ｍｇだと思い込んで、アナフラニー
ル錠２５ｍｇのカセットを出して、他
の者に確認してもらって⼊れた。 こ
の患者さんはアナフラニールが出てい
たっけ、と振り返り、そうだ、ヒルナ
ミン錠２５ｍｇだった、とすぐに気づ
いてアナフラニール錠２５ｍｇのカ
セットから錠剤を全て出して、ヒルナ
ミン錠２５ｍｇを１４０錠拾い集め
た。２つの錠剤が⾊つや、⼤きさ、刻
印の⾊までそっくりだと、気づいた。
患者さんには薬は⾏っていないが、こ
のまま気づかなかったらと思うと、
ゾッとした。

⼟曜の午後で１⼈薬剤師だった。他の者
に確認してもらう際に「アナフラニール
２５ｍｇです」、と誘導するように、ひ
とこと⾔ってしまった。

バラ錠充填、散剤充填、バラ錠を戻す時、ダブ
ルチェックは勿論だが、慢⼼せず、しっかり確
認することが⼤事である。

ヒルナミン錠（２５ｍ
ｇ） 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

983

薬袋は2種類：朝服⽤の「ロバスタチン
錠5ミリ」を「夜の袋」に、寝る前服⽤
の「エスゾピクロン錠2ミリ」を朝の袋
にいれた。 患者は「朝の袋」の睡眠
剤エスゾピクロンを、朝⾷後に服⽤し
て通勤途中、⾞の運転中に眠気がでて
事故を起こしそうになり薬が間違って
⼊っていることに気がついた。

薬剤師が年齢とともに遠視になり、⾒間
違いがふえてきた。

薬剤師が監査後、眠剤を袋に⼊れる際は、年齢
の若い事務員に薬と袋があっているかチャック
してもらう。

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「ケミファ」 ロスバ
スタチン錠５ｍｇ「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

984

ビオフェルミン散とラックビー微粒N
の処⽅があり、事務、調剤者共に気づ
かずに取り揃えていた。処⽅したクリ
ニックからはビオフェルミン散が始め
てだったということと、普段はビオ
フェルミン配合散が処⽅されているこ
とから、監査時に疑問に思い調べたと
ころ、成分が重複していた為、疑義紹
介に⾄り、ビオフェルミン配合散へ変
更となった。

先⽇、ビオフェルミン散が発売になった
事による、処⽅の間違い。

ビオフェルミン散、ビオフェルミン錠剤、ビオ
フェルミン配合散など、同じような名前で異な
る成分の物が混在しているので、しっかりと成
分を理解、確認するようにする。

ビオフェルミン散剤 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

985

施設の患者様に臨時の処⽅が出され
て、急いで訪問する必要がありまし
た。処⽅の内容はロキソプロフェン錠
60ｍｇとレバミピド錠100ｍｇ それ
ぞれ３錠分３毎⾷後14⽇分でした。⼀
包化した際に、レバミピドが2錠⼊って
いる分包紙と全く⼊っていない分包紙
が作成されていましたが、気が付かず
そのままカレンダーにセットしてしま
いました。また本来、先発品のムコス
タ錠100ｍｇで調剤しないといけなかっ
たところ、ジェネリックのレバミピド
錠100ｍｇで調剤してしました。

昼過ぎに処⽅箋がファックスされて、そ
の⽇の昼⾷後から服⽤させたいと⾔われ
て慌ててしまったことが原因と思われま
す。またダブルチェックしないで⼀⼈で
作成して⼀⼈で監査してしまったことも
要因と思われます。

どんなに急いでいる時でもダブルチェックを徹
底します。また⼀般名処⽅の時には先発かジェ
ネリックかをしっかりとチェックする様に徹底
します。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

986

リンデロンＡ液が「使⽤部位：⽿」で
処⽅された。処⽅医はリンデロン点眼
点⽿点⿐での処⽅意図であった。リン
デロンＡ液が⽿に使⽤できないことを
知らなかった薬剤師がそのまま交付し
てしまった。

薬剤師の知識不⾜リンデロン〜は種類が
多いにも関わらず確認を怠った。

使⽤部位の確認と処⽅内容の妥当性の確認を徹
底する。

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

987

当薬局では新規の患者。 ⽪膚科での
乾癬治療としてネオーラル２５ｍｇ
４Ｃ 分２およびドボベット軟膏の処
⽅箋を受付。薬局では既存の採⽤薬と
して５０ｍｇ規格のものしか存在せ
ず、誤って５０ｍｇ ４Ｃでレセコン
⼊⼒および調剤を⾏ってしまった。投
薬時も患者記⼊の問診票をもとに継続
薬である旨を確認したため、治療経過
や副作⽤有無など薬歴の⼊⼒画⾯を確
認しながら投薬を⾏ってしまった。そ
の後、投薬者が薬歴に⼊⼒時にネオー
ラルの規格間違えに気付き、患者に連
絡したが、すでに１回分を服⽤してし
まっていた。すぐに処⽅医に連絡、そ
の後の服⽤について指⽰を仰ぎ、夜の
服⽤分は休薬するよう指⽰あり。患者
より悪⼼と脱⼒感の訴えを聴取した
が、軽度にてそのまま経過観察をお願
いした。翌⽇からは維持量１００ｍ
ｇ・⽇でネオーラルを服⽤中。

処⽅箋に明記されたネオーラルが採⽤薬
でなかった規格のものにてレセコン⼊⼒
者、調剤、監査者ともに思い込んで作業
してしまった。投薬時も患者より継続薬
と聞き、副作⽤の聴取ばかりに気を取ら
れて、交付する薬剤の⽤法⽤量の確認を
怠ったことが原因である。

事務員がレセコン⼊⼒時に採⽤ない規格のもの
があるとわかった段階で調剤者へ確認するよう
意識づける。薬剤師も調剤監査時の薬剤の規格
確認は勿論のこと、投薬時も患者に⼗分に確認
した上で交付するよう再度周知徹底を⾏う。

ネオーラル２５ｍｇ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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

988

平素より来局されている患者に重質酸
化マグネシウム「ケンエー」1⽇1ｇ、1
⽇2回、（内服 分２ 朝・⼣⾷後服⽤）
20⽇分が処⽅されていた。1⽇2回なの
で1包0.5ｇヒート40包ピッキングする
ところを、調製者は1包1gヒート40包
でピッキングしてしまった。監査時に
倍量で調製されていることに気付いた
ため、正しく調製して患者にお渡しし
た。

当薬局には重質酸化マグネシウムのヒー
ト品が1包1g、1包0.5ｇ、1包0.67gの3種
類ある。また、錠剤棚の同じ引き出しに
⼊っているため誤って調製してしまっ
た。

調剤棚の引き出し内で混同しないよう、箱等で
区切って整理する。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

989

ビラノアは空腹時投与ですが、⼣⾷後
の処⽅⇒疑義にて眠前に変更

抗ヒスタミン剤は⼣⾷後で他剤は処⽅さ
れることが多いので、その流れでDrも⼣
⾷後に⽤法を記載したと思われる。

空腹時服⽤の⼀覧を作るなどの対応が必要 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

990

⼀包化で、ピタバスタチンを⼊れると
ころ、誤ってアゾセミドを⼊れてお渡
し。投薬後に発覚し、患者に連絡して
取り換えた。

⼀包化を修正する際に、アゾセミドを抜
かないといけないところ、外観が似てい
るピタバスタチンを抜いてしまった。監
査でも気付かずに投薬。

抜いた後の錠剤をしっかりと確認する。 アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」 ピタバスタチ
ンカルシウム錠１ｍｇ
「ＫＯＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

991

⽉初の納品数が多く、また繁忙時間帯
に卸さんから納品薬剤包装が類似のた
め薬剤棚に⼊れ間違いロスバスタチン
錠5ｍｇ「トーワ」、モンテルカスト錠
10ｍｇ「トーワ」、クロピドグレル錠
75ｍｇ「トーワ」この3剤を薬剤棚に⼊
れ間違い

⽉初で納品数が多く、また繁忙時間帯の
ためしっかり確認せずに薬剤棚に⼊れる

⽉初は納品数が多いため、薬剤をしまう作業は
時間帯をずらして⾏う

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「トーワ」 モンテル
カスト錠１０ｍｇ
「トーワ」 クロピドグ
レル錠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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

992

⾎圧が低いためアムロジピン10ｍｇか
ら5ｍｇへ処⽅変更になっていたが、⼊
⼒から調剤まで10ｍｇのまま⾏ってし
まった。投薬時ご家族の⽅から⾎圧が
下がってきたため、⾎圧の薬の量が
減っていると聞き取りをし発覚。

いつも定期薬の変更がほぼない患者さん
のため、⼊⼒から調剤に⾄るまでDo処⽅
だと思い込みで⾏ってしまった事に要因
があると考えられる。

定期薬でほとんど処⽅内容変更ない患者さん
は、処⽅変更がないのかを⼊⼒から調剤までよ
り確認する事が必要であると考えられるため、
複数で確認を⾏ってミスをしないように改善し
たい。

アムロジピン錠１０ｍ
ｇ「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

993

⼀包化薬を15⽇分調製した。監査時、
そのうち3包でフロセミド（40）の代わ
りにテルミサルタン（40）が⼊ってい
ることに気づき、作り直した。分包機
のカセットを調べたが、フロセミド
（40）以外の錠剤は⼊っていなかっ
た。

以前⼀包化薬を作り直して錠剤を戻すと
き、誤ってテルミサルタン（40）3Tをフ
ロセミド（40）のカセットに戻してし
まった。

分包機のカセットに錠剤を⼊れるときは、間違
いがないか慎重に⾏う。できればダブルチェッ
クを⾏う。⼀包化薬の監査時は、錠剤の間違い
の可能性を考えて慎重に⾏う。

フロセミド錠４０ｍｇ
「ＳＮ」 テルミサルタ
ン錠４０ｍｇ「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

994

炭酸⽔素ナトリウム錠210錠であるとこ
ろ250錠でピッキングした。

炭酸⽔素ナトリウム錠は１シート：12錠
であるところを、１シート：10錠である
と思い込み210錠のところ（PTP12錠×
10+PTP12錠×10+10錠）ピッキングし
てしまった。

120錠（PTP 12錠×10）包装であること確認し
指差し・声出し確認の再度徹底していく。

炭酸⽔素ナトリウム錠
５００ｍｇ「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

995

Aさんに処⽅されたプランルカストDS
をBさんの薬袋に⼊れてしまった。その
まま気づかずに投薬してしまい、後帰
宅後、患者様から連絡。服⽤する前に
回収し、正しいものをお渡しした。

AさんとBさんは同じプランルカストDS
を処⽅。量は違う。Aさんの調剤時に
誤って2回分作り、B さんの分は作成しな
かった。調剤者はそこで、名前確認や量
確認を怠り、A さんの2回⽬をBさんの薬
として薬袋の中に⼊れてしまった。

謝って作成してしまったものは迅速に破棄や戻
しを徹底する。また、鑑査時のルーティンを薬
剤師内でもう⼀度再確認。投薬する際の最終確
認でも名前は必ずチェックする。

プランルカストＤＳ１
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

996

テリルジー200エリプタ14吸⼊⽤を２
キット処⽅された患者が来局した際
に、在庫が1キットしかなかったため、
1キットを渡して不⾜分は届き次第郵送
することになった。後⽇、不⾜分が届
いたため郵送する際に、誤ってテリル
ジー200エリプタ30吸⼊⽤を郵送して
しまった。

不⾜分郵送の際に、監査を怠った。 不⾜分⽤の薬袋にハンコを押す⾏為を、不⾜分
が揃ってから⾏う。これにより、不⾜分を送る
⼈が責任を持って監査することが期待できる。

テリルジー２００エリ
プタ１４吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

997

イトラコナゾール「サワイ」の包装が
１シート１０カプセルから１シート８
カプセルに変更となっていることに気
づかずに調剤

包装変更の情報は薬局内で共有を⾏う。
１シート１０カプセルであるという思い
込みは危険

上記 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

998

過去にムコダイン錠で副作⽤の痒みあ
り、薬歴に記載あり。処⽅が⼀般名処
⽅でカルボシステイン錠で処⽅。同成
分で副作⽤あったので疑義照会後に変
更でブロムヘキシン錠に変更になりま
した。

必ず薬歴の副作⽤歴を確認する 必ず副作⽤歴を確認する 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

999

処⽅にないアムロジピン錠5ｍｇが⼊っ
ていたと患者様よりお電話があった。
アムロジピン錠2.5ｍｇは処⽅にあり、
2.5ｍｇは⼊っていたが5ｍｇも⼊って
いたとのこと。

忙しかったため。 監査だけでなく投薬の際もきちんと確認する。 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

1000

リアルダ1200ｍｇが4錠分1朝⾷後28⽇
分で処⽅。全112錠必要だが、66錠で
調剤されていた。

調剤者は1年⽬で、店舗配属後数⽇しか
経っておらず、リアルダが8錠包装の56
錠包装ということを知らなかった。10錠
シートと100錠包装の箱と思い込んで調
剤してしまった。

10錠や14錠シート以外の、特殊な錠数のシート
の薬をあらかじめ知らせておく。また調剤の際
も箱に記載のある〇〇錠の記載を必ず確認す
る。

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

1001

ロラタジン10mgが2錠分2で処⽅箋に記
載されており、⽤法が分1のため、⽤法
確認の疑義照会を実施。本来クラリス
ロマイシン2錠分2で処⽅すべきとこ
ろ、⼊⼒段階で先発のクラリスではな
くクラリチンを選択してしまったと発
覚した

病院での処⽅箋⼊⼒記載間違い。記載さ
れていた誤薬剤の⽤法が間違っていたこ
とから発覚できたが、他に去痰剤や鎮咳
剤も処⽅されていたため、疑義照会しな
ければそのまま投薬していた可能性が⾼
かった。

調剤監査時の⽤法⽤量の再確認。患者から症状
を聞き取り、処⽅薬剤の妥当性を検討。

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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1002

ランドセン（0.5）1000錠⼊りの中にラ
ンドセン（1）2錠混⼊していた。外観
が酷似しており、だれも気付かずその
まま調剤。後⽇向精神薬の数を確認し
た際、ランドセン（0.5）2錠多く、ラ
ンドセン（1）2錠少なくなっている事
が判明。それまで処⽅出ている患者全
員に電話をかけて混⼊していた⼈特
定。未服⽤である事確認し、後⽇２錠
返却していただき、新たに（0.5）2錠
お渡しした。

ランドセン（1）とランドセン（0.5）の
シート外観が酷似。現在ランドセン
（1）処⽅出ている⼈が⼀⼈しかおら
ず、混⼊には全く気付かず。おそらく、
（１）のシートを2錠戻す時に誤って
（0.5）の⼊った1000錠の箱に閉まった
が、埋もれて全く分からなかったと思わ
れれる。

ランドセン（1）処⽅出た際には戻すときに細⼼
の注意を払って100錠⼊りの箱に戻し、その都度
残薬数えるようにする。

ランドセン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1003

他院から転院された⽅で、以前の病院
ではアムロジピン5ｍｇ「ファイザー」
をもらっていた。転院後もアムロジピ
ン5ｍｇは継続となっていたため、当該
施設の採⽤薬であるアムロジピンＯＤ5
ｍｇ「ケミファ」を交付していた。同
時に花粉症の症状もありビラノア錠が
開始となっていた。交付時にそれぞれ
お薬の内容を確認してお渡した。次回
来局時にビラノア錠とアムロジピン5ｍ
ｇ「ファイザー」のヒートの⾊合いが
似ていたとのことでビラノア錠を降圧
薬と勘違いして継続し、花粉症の症状
が落ち着いたとのことで抗アレルギー
薬と勘違いしてアムロジピンＯＤ5ｍｇ
「ケミファ」を中断していたことが判
明。服薬中断期間は１０⽇間あり⾎圧
も上昇傾向となっていた。

他院からの転院のため処⽅内容は同じで
もメーカー違いによる外観の変化を⼗分
に説明できていなかった。ビラノア錠は
初めて服⽤するお薬だったため服⽤タイ
ミングなど患者さん背景に沿った説明に
重きをおき、メーカー変更に対する説明
が薄くなってしまった。

各メーカーの包装をすべて把握することは現実
的にも難しいですが、お薬⼿帳の情報等を確認
してメーカー変更の際には患者さんが理解でき
るように⼗分に説明する必要があることを他の
スタッフにも周知した。メーカー変更時には薬
袋にもその旨を記載する⼯夫も必要と思われ
る。

アムロジピン錠５ｍｇ
「ファイザー」 アムロ
ジピンＯＤ錠５ｍｇ
「ケミファ」 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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1004

（⼀般名処⽅）トラマドール塩酸塩・
アセトアミノフェン配合剤の処⽅にお
いて、⼊⼒はトアラセット配合錠
「EE」としているところ、トラムセッ
ト配合剤で調剤・交付した。

調剤薬剤師が（トラムセット配合剤）を
ピッキング。投薬薬剤師が薬剤情報提供
書（トアラセット配合錠「EE」）の写真
の上に（トラムセット配合剤）を並べた
が、名前・写真ともに似ており間違いに
気付けなかった。

両薬剤に「類似注意」の印をつけた。 トアラセット配合錠
「ＥＥ」 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

1005

炭酸⽔素ナトリウムを処⽅する予定
が、炭酸リチウムが処⽅されていた。

おそらくレセコン⼊⼒時の検索で選択誤
り（病院にて）

患者様としっかり対話をすることで薬剤交付誤
りを防ぐことができる。今回事前に患者様と
「次回重曹をもらう予定だ」という話をしてい
たため誤りに気付いた。

炭酸⽔素ナトリウム
「ＶＴＲＳ」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

1006

新規でミオナール錠50mgが処⽅、投薬
時に処⽅理由について伺ったが本⼈が
処⽅理由を把握しておらず、現在の症
状を確認するも該当する症状がなく、
念のため処⽅理由を医師に確認させて
もらっていいか患者に確認、了承を得
て処⽅医に問い合わせ、ミオナール錠
50mgではなくシナール配合錠処⽅のつ
もりだったと回答があり変更して調
剤、交付

⼿書きのカルテを利⽤しているクリニッ
クのため、処⽅箋に出⼒の際にシナール
配合錠とミオナール錠の取り違えがあっ
た模様

新規の薬が追加の場合、処⽅理由と薬剤が⼀致
しない場合は疑義照会等で確認をとっていく

ミオナール錠５０ｍｇ
シナール配合錠

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

1007

⼀包化の際、カセットに充填すると
き、カセットの薬剤名と充填する薬剤
名をきちんと確認せず補充した。

慣れによる不注意 カセットの薬剤名と充填する薬剤名の確認を
しっかりとする。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「ＪＧ」 メト
ホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「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

1008

ベサコリン0.3ｇ分包を間違えて0.2ｇ
分包を渡してしまった。

⼀⽇量が0.6ｇだったので分3と分2を間違
えた。

⽤法も確認する。 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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

1009

ワイドシリン２０％２．２ｇとワイド
シリン２．４ｇの２つが分包されてい
たが調剤はあっているが分包されたも
のを相互に⼊れ違えしてしまう（薬
袋・薬情・⼿帳のセットとできあがっ
た分包品）

体重 ⽤量ほぼ同じで同じ成分で⾒た⽬
も同じであったため、間違えやすい環境
下ではあった

正確に出来上がった分包品を薬袋 薬情 ⼿帳
のセットされかカゴに⼊れる監査はすべてのも
のが同⼀⼈物であるか確認。処⽅箋と調剤済み
ジャーナルが⼀致することを確認する

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

1010

患者にはエビリファイ内⽤液6ml/包を
お渡ししていたのだが、3ml/包で調剤
していると思いこみ、1回1包服⽤の
所、1回2包服⽤するようにと説明して
しまった。その後間違いが発覚。患者
に電話で説明し飲み間違いを防ぐこと
ができた。

⾃分は3ml/包ので調剤していたが、その
後在庫があることが分かり他の薬剤師が
6ml/包ので調剤し直していた。投薬する
際に調剤し直していたことを知らず3ml/
包と思いこんで説明してしまった。

調剤し直す際は皆に伝わるように声を出すよう
にする。包装品がが似ているためどんなの忙し
くも規格を確認するようにする。

エビリファイ内⽤液
０．１％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1011

ルムジェブ注ミリオペンを定期処⽅の
患者ルムジェブ注ミリオペンHDに変更
処⽅されたが、変更に気づかずルム
ジェブ注ミリオペンで調剤してしまっ
た。レセコンの⼊⼒も誤っていた為、

 監査システムでも発⾒されなかった。
ミリオペンは単位合わせが１単位刻み
で、ミリオペンHDは0.5単位刻み患者
は医師より変更の説明があり理解され
ていたが、現在の単位数が（朝2-昼2-

 ⼣4）であったため⽀障はなかった。
発覚後は患者に連絡し、HD⼊荷後に交
換してご容赦いただいた。

・ルムジェブ注にミリオペンHDがあるこ
 とを把握していなかった。

・定期処⽅であったため、いつもと同じ
処⽅だと思い込んでしまい処⽅箋の確認
が⽢かった。

・ルムジェブ注ミリオペンにタイプ違いがある
ことを薬局スタッフに周知する。・定期処⽅も
処⽅に変更がないか確認を徹底する。

ルムジェブ注ミリオペ
ンＨＤ 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

1012

テープ剤が処⽅されていたが、⽤量違
いのテープ剤が記載されており、患者
の要望に基づき希望のテープ剤を担当
者が⽤意したが、先発品希望の患者に
後発品を⽤意してしまった。交付前に
気が付き、先発品を投薬した。

担当薬剤師が、処⽅内容を確実に確認せ
ず、先発品を⽤意するべきところを後発
品で準備してしまった。

処⽅変更時等には、確実に変更された処⽅箋に
基づきピッキングを⾏うことを徹底する。

モーラステープ２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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1013

普段使⽤しているメーカーと異なる
メーカーを発注してしまい、⼀包化の
機械へ充填した。またそれに気づかず
に投薬してしまっていた。

使⽤しているもののバーコードを⽤いて
発注するところ、⼿⼊⼒で発注してしま
い、メーカーが異なっていることに気づ
けなかった。まが、⼀包化機械へ充填す
る際に使⽤する監査システムを通さな
かった。

やむを得ず⼿⼊⼒発注する際にはメーカーを確
認する。監査システムを必ず通す。

ドネペジル塩酸塩錠５
ｍｇ「⽇医⼯」 ドネペ
ジル塩酸塩錠５ｍｇ
「タナベ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1014

複数回受診されている患者にいつも通
りドボネックス軟膏が2本処⽅された。
1本は在庫をしていたが、もう1本不⾜
のためWEB発注システムにより発注担
当の薬剤師が発注を⾏った。納品した
ものは、今までのドボネックス軟膏と
箱の⾊が異なったが、販売元が移管さ
れていたため変更になったのだろうと
思いそのまま⼊荷の処理をしてしまっ
た。後⽇、不⾜分の薬剤を患者に交付
する際に、確認したところドボネック
ス軟膏ではなく、ドボベット軟膏であ
ることに気づいた。交付時に気づいた
ため患者が使⽤することはなかった。

発注時に名称の似ているものを選択して
しまった。納品時にも気づかず、最初に
監査をした際も箱の⾊も異なっているこ
とは認識していたが、販売移管があった
とこから包装変更があったものと思い込
んでしまった。

名称の似ているものは発注時にも注意する必要
があることを周知徹底した。

ドボネックス軟膏５０
μｇ／ｇ ドボベット軟
膏

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1015

チモロール点眼液0.5％（持続性）処⽅
があり後発品のチモロールＸＥ点眼液
0.5％を調剤するところを先発品のチモ
プトールXE点眼液0.5％と調剤してし
まった。在庫が合わないため気づい
た。

週末で⼈員の体制も少なくまた⼊局し２
〜３か⽉で局内の製品の把握と不慣れも
あった。⼈員不⾜製品の把握と不慣れも
あった。⼈員不⾜

余り処⽅されない先発品を別箱を作りそこに保
管した。監査システムの導⼊が望まれる

チモプトールＸＥ点眼
液０．５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1016

いつも同⼀機関で受診され定期で来局
されている患者様(74歳、⼥性)がご来
局。ツムラ柴苓湯エキス顆粒が処⽅さ
れ、そのまま調剤。当局ではお渡しが
初めて。アシストシートの併⽤薬の記
録やお薬⼿帳でも当薬剤の処⽅履歴な
し。投薬中に患者様本⼈から以前貰っ
た際に漢⽅薬の帯の⾊が⻩⾊ではなく
⻘⾊だったとのお話あり投薬者がツム
ラ柴苓湯エキス顆粒ではなくツムラ猪
苓湯エキス顆粒ではないかと考え、病
院に疑義照会。当⽇は担当医が不在で
あり後⽇再度問い合わせたところ、ツ
ムラ猪苓湯エキス顆粒に変更との指⽰
を受けた。

該当する漢⽅薬の効能が類似しておりご
本⼈からの指摘がなければ誤りに気が付
くことが困難であった。投薬時にご本⼈
からの聞き取りをしっかりと⾏っていた
ため、処⽅の誤りに気が付くことができ
た。

投薬時に初めて当局でお渡しする薬剤について
は必ず患者様からの聞き取りを⾏う。その際に
話の⾷い違いがあれば必ず疑義照会を⾏う。

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

1017

既往歴に認知症の病名のついた⾼齢⼥
性に、睡眠導⼊剤としてゾルピデムの
投与が継続的に⾏われていた。認知症
の周辺症状の不穏症状が発現し始め、
クエチアピンを投与することに。ゾル
ピデムの適応に統合失調症あるいは躁
うつ病に伴う不眠症には本剤の有効性
は期待できないとの適応症に気づか
ず、数⽇服⽤してしまった。

知識的な問題もあることから、添付⽂書
の確認及び周知徹底

レセコンから併⽤の際に注意喚起ができるよう
にする。

クエチアピン錠１２．
５ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1018

ラロキシフェン（６０）「サワイ」1T
分1朝⾷後56⽇分、５６Tお渡しするは
ずが、４６Tしかお渡しできていなかっ
た。今回、同処⽅出て、患者様とお話
ししている時に、前回、薬が10⽇前に
無くなったと聞き、在庫を⾒てみる
と、１０T多かったので、１０T少なく
お渡ししてしまったことが分かった。

いつもは、⻭抜けが無いように、横から
も薬を⾒てきちんと重なっていること確
認しているが、このときは、確認を怠っ
ていたことが、⻭抜けの発⾒できなかっ
たことにつながってしまった。

⼀つ⼀つ忘れずに、横からも薬を⾒て確認する
こと。

ラロキシフェン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1019

コソプトミニ配合点眼液の数量間違い
コソプトミニ配合点眼液８０個（２０
個⼊り×４パック）の処⽅をアルミ袋
が１パック開封されていることに気付
かず７０個お渡しした。⽬薬の棚卸時
に１０個多く残っていることに気が付
き患者様に連絡、不⾜が分かった。

コソプトミニ配合点眼液のアルミ袋が開
封されていることに調剤者、監査者共に
気付かなかった。

調剤時、開封後は箱に印をつけ、アルミ袋を輪
ゴムで⽌めて⽬視で開封されていることが分か
るようにする。調剤者、監査者とも開封されて
いないか確認する。

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

【処⽅】トラセミド錠4ｍｇ（⼀般名処
⽅）
【状況】処⽅⼊⼒時、⼀般名処⽅の
「トラセミド錠4ｍｇ」を先発医薬品の
「ルプラック錠4ｍｇ」で⼊⼒し、⼿帳
シールや薬袋・薬情を印刷した。印刷
後、該当患者はGEへの変更を希望され
る患者だったため、監査時に気づいて
⼊⼒を訂正した。「トラセミドOD錠4
ｍｇ（TE）」へと変更して、再度⼿帳
シール・薬袋・薬情を印刷し、来局当
⽇に投薬も終了した。

⼊⼒時、患者様がGEへの変更を希望され
ることはサマリーを確認して気づいた
が、⼀般名処⽅をGEへ変更する際、OD
錠でない⼀般名処⽅をOD錠のGEへ変更
する場合は、変更画⾯で「規格違い・剤
型違い」を選択しないとGE候補として挙
がってこないため、その際の確認不⾜で
⼊⼒ミスが起こった。また、⼊⼒変更と
なった際に、印刷した薬情や薬袋はすぐ
に破棄するが、その際にも確認不⾜があ
り薬情のみ破棄できておらず、正しい薬
情の⽤紙と重なっていたことに気づか
ず、患者様へ誤った内容の薬情も渡して
しまった。

定期的にOD錠でない⼀般名処⽅で処⽅が出てい
る場合、OD錠のGEへ変更している場合は、⼊⼒
画⾯の「伝⾔」欄にその旨を記⼊しておき、⼊
⼒前に確認できるようにしておくことで⼊⼒時
の気づき不⾜をなくす。また、監査時に⼊⼒ミ
ス・変更が必要と気づき、薬袋・薬情・⼿帳
シールを再度印刷した場合、訂正前後の薬袋・
薬情・⼿帳シールを２⼈で確認して、訂正前の
ものをすぐに破棄することで誤って渡すことを
防ぐ

1021

ノリトレン25mg処⽅のことろ、1⽉か
ら赴任してきた薬剤師が間違って10mg
で調剤、交付してしまった。薬局には
AUDYという判別器具を⼊れている
が、識別も重量もとおってしまった。

規格違いでさらに10mgは⼀⼈しかいない
ため、棚上においていた。25mgを間違っ
て調剤した際に10mgで充填してしまっ
た。

ノリトレンの規格が⼆つあることみんなに認識
していく。

ノリトレン錠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

トラセミドＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＴＥ」

当⽇の夜に患者様より夜に電話があり、お渡しした薬の説明書（薬情）が２枚⼊っており、１枚には本⽇もらっていない薬の名前
が記載されており、確認したいとのことであった。確認したところ、最初に⼊⼒を誤って印刷し、「ルプラック錠4ｍｇ」が記⼊さ
れた薬情が⼀緒に⼊ってしまっており、患者様が混乱してしまっていた。患者様には次⽇に確認して折り返し電話をかけ、経緯を
伝えて謝罪した。

1020

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

1022

モンテルカストチュアブルは28錠ずつ
のアルミ包装で、吸湿防⽌のため30錠
調剤の場合2錠+未開封28錠で調剤して
いる。3⼈家族の調剤監査投薬により焦
りと混乱が⽣じ、アルミ包装を1袋余計
に配布。投薬後、家族から1袋多く配布
している旨をご連絡いただいたため服
⽤前に回収。

吸湿性の観点からモンテルカストチュア
ブルはアルミ包装開封を避けたい。だが
28錠アルミ包装では⾁眼で錠数を把握し
ずらく、過剰に調剤していることに気づ
きにくい。

調剤監査投薬の際に、該当する製剤の包装規格
について慎重に対応すべき。振り返りを怠らな
い。

モンテルカストチュア
ブル錠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

1023

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏
0.12％での処⽅。前回がアンテベート
（ベタメタゾン酪酸エステルプロピオ
ン酸エステル0.5％）からの変更である
と思い、調剤開始する。当初、症状が
良くなってきたからの変更かと思って
いた。念のために、患者の家族に尋ね
ると同じものを処⽅されたと患者が
⾔っていたという話だったので、疑義
照会を⾏う。そこで、前回と同じのつ
もりで⼊⼒していたことが判明。前回
と同じアンテベートにて薬剤を投薬し
た。

⼀般名になると同じような薬剤が多くな
るので、ピッキングなどでもよく確認す
る事が⼤切だと思います。

投薬時には患者の症状を確認することで処⽅間
違いを防⽌できる。不安を感じたら疑義照会を
⾏い、不安を払拭することが⼤切である

アンテベート軟膏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

1024

アムロジピンOD錠5mgを調剤するとこ
ろ１０mgで調剤し、間違いに気が付か
ずお渡し。1時間後くらいに電話で違う
薬が⼊っているとの電話あり

ヘルプで来ている⽅が監査機器を使い忘
れ、調剤側も急いでいたため規格の確認
漏れ

監査機器の徹底。規格までしっかり確認するこ
とを周知した

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1025

ネキシウムを⼀包化するところ後発品
で分包してしまった。

オーソライズドジェネリックを採⽤して
おり、外観は同じで監査時にも気が付か
なかったが、交付者が先発品でお渡しす
る⽅が少ないため再度確認し気が付き⼀
包化をやり直しお渡しした。

先発品、ジェネッリックと両⽅採⽤しているも
のはピッキング、監査、交付時に確認をしっか
りする。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

1026

⾵邪により、数回、連続的に通院（来
局）そのたびに、患者の症状は変化し
ていった。当初、咳がひどかったが、
該当⽇は咳は静まり、喉の痛みが増し
ていた。フスコデ6T⇒トラネキサム酸
（500）6Tで医師は薬剤を変更した
が、⼀⽇容量を疑義紹介し数量の間違
えだと、再確認できた。

患者症状の変更により、薬剤も変更にな
りますが、適正容量を確認する。

投薬前の対応等を更に強化し、患者様の健康維
持のため、改善していきたい。

トラネキサム酸錠５０
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1027

メインテート錠2.5ｍｇ1錠 1⽇2回朝
⼣⾷後 30⽇分 でGE薬を希望する患
者の処⽅に関して、⼊⼒間違いからの
インシデントが発⽣した。

GE薬を半錠にして投薬する場合には、割
線のある「トーワ」製品で投薬する薬局
内の内規であったが、⼊⼒者が割線のな
い「⽇医⼯」製品で⼊⼒してしまった。
また、⼀包化したものに関する最終鑑査
システムは、「条件付き承認」となり薬
品バーコードを読ませず写真撮影のみと
なっており、調剤者も気付かず鑑査を通
過してしまう。投薬者も「⽇医⼯」の⼊
⼒となっていたことに気付かず投薬して
しまった。

⼀包化された薬剤に関しても最終鑑査システム
に薬品バーコードを読ませる。複数のGE薬が存
在する場合、⼊⼒者と調剤者の情報共有を⾏
い、投薬者は薬袋や薬情等の記載内容まで注意
深く鑑査することを徹底する。

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

1028

⼀般名処⽅「ビフィズス菌散1.2％」が
処⽅され、「ビオフェルミン散剤」を
選択して⼊⼒。当薬局に在庫がなかっ
たため近隣薬局へ電話にて分譲依頼を
⾏い、FAX送付後に受け取りに⾏った
ところ、⽤意されたものが「ビオフェ
ルミン配合散」だった。ビオフェルミ
ン配合散を返却して別の薬局に同じ⼿
順で分譲依頼したところ、そちらでも
ビオフェルミン配合散を渡された。

2022年12⽉に発売された「ビオフェルミ
ン散剤」は「ビオフェルミン錠剤」と同
成分であるビフィズス菌製剤である。従
来の「ビオフェルミン配合散」はラクト
ミン散を主成分としており、今回名称の
類似と、発売の周知がされていなかった
ことが間違いの要因になったと思われ
る。

「ビオフェルミン散剤」と「ビオフェルミン配
合散」は名称が類似した別薬品であることを薬
局内で周知徹底し、薬品マスタ上での注意喚起
を⾏う。

ビオフェルミン散剤 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）
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5⽉2⽇12時45分ごろご本⼈が来局。新
規患者。事務職員がパソコン⼊⼒。⼀
般名サラゾスルファピリジン錠の⼊⼒
時にジェネリック希望のためジェネ
リックを選択。別剤型の腸溶錠しかな
かったためそちらを選択。調剤者は同
じくジェネリック希望だったため、当
薬局に在庫があるサラゾスルファピリ
ジン腸溶錠を調剤。

成分名が同じでも剤型により効能が違う
ことを失念して調剤、鑑査が⾏われた。
事務職員はジェネリックで調剤する場合
は、錠剤→⼝腔内崩壊錠への変更など、
類似剤型に変更する事があるため、今回
のケースも変更可と思っていた。交付者
は疑問に思いながら、「いいのかな」と
思いそのまま交付してしまった。

新患、新しい薬が追加された場合など、必ず添
付⽂書を確認し、効能、⽤法、⽤量等を確認す
ることを周知徹底した。

1030

パッケージ包装された薬の計数ミス。
未開封状態で投薬するも、開封済のも
のがあり、不⾜があると患者さんより
連絡が⼊った。

双⽅の確認不⾜。 開封分は未開封と区別がつくよう保管する。 クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1031

ガストローム、テプレノン細粒の混合
された粉薬2束とマーロックス顆粒2束
を調剤してお渡し。翌⽇、再度来局さ
れ2種類の粉薬は⼀緒に飲んで良いかと
質問され、併⽤していただく旨を説
明。その後患者様が勘違いされて、混
合粉薬の2束は別の薬(それぞれガスト
ロームとテプレノンの分包)だと思って
いたようで倍量で1週間ほど服⽤、下痢
症状が現れたことから⼀度服⽤を中⽌
しクリニックを受診、飲み⽅の間違い
に気付きました。下痢と倍量服⽤の因
果関係は不明とのこと。

混合粉薬とマーロックスは外⾒が異なっ
ていたため『2種類』というのを患者様
の意図と異なることに気づかず併⽤して
いただくよう指導してしまった。

再度、2種類の混合薬であることを徹底的に説
明、患者様の理解度も把握しながら投薬、後⽇
の質問時にも現物を⾒せるなど勘違いのないよ
う注意深く説明

ガストローム顆粒６
６．７％ 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

監査システムにバーコードを通したが⼊⼒も間違っていたため、気付かず。監査者も⼊⼒と実物が合っていたため、間違いに気づ
かず。交付者は腸溶錠が選択されていることに気づきながらも、成分名が同じであったためそのまま交付。後刻、患者本⼈が、家
族の処⽅箋を持って来局。その時に交付者が念のため、これでいいのかと管理者に確認を取り間違いが発覚。幸い、交付した薬剤
をそのまま所持されていたため、事情を説明し、正しい薬サラゾピリン錠を調剤し交付し直すことができた。

1029

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1032

「ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒7.5g３
×毎⾷前」の処⽅あり、Drコメントと
して「⾜が攣る時・就寝前に」と記載
あり。「芍薬⽢草湯」の処⽅間違いを
疑い、疑義照会し、芍薬⽢草湯へ変更
となった。

漢⽅薬は類似名称が多いため、患者の症
状や、Drからどのように説明を受けてい
るかなどしっかり聞き取ったうえで、処
⽅内容を確認する必要がある。

名称を⼀⽂字ずつしっかり確認する。患者の症
状に合致するか確認する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤） ツム
ラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1033

オメプラゾール７０Tのところ９８Tで
調剤

10錠シートと14錠シートを間違えてし
まった

シートの変更の報連相を徹底する オメプラゾール錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1034

テルミサルタンＯＤ(40)「トーワ」１
４錠お渡しするところ１０錠でお渡
し。最近まで１４錠シートを採⽤して
いたが１０錠シートに変わり思い込
み、勘違いにより間違えてえ渡してし
まった。

コミュニケーション不⾜、監査不⾜。 コミュニケーション、監査の徹底。 テルミサルタンＯＤ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

1035

ウルソデオキシコール酸錠100ｍｇ「サ
ワイ」の棚に、シートがよく似ている
アロプリノール錠100ｍｇ「ケミファ」
が混在していたため、調剤時に撮影し
ている写真を確認したところ混在して
お渡ししていることが判明。お渡しし
たその⽇に混在が発覚したので患者さ
んは服⽤はしておらず⼤事には⾄らな
かった

おそらく充填ミス ⼀度棚から取り出したものを戻す時は⼀⼈で⾏
わず、ダブルチェックをかけることにした

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1036

ファモチジンOD錠10mgとゾルピデム
酒⽯酸塩錠5mgの薬袋⼊れ違い。投薬
時にビニール薬袋だったため⾒て確認
し発⾒。投薬前に阻⽌できた。

患者さんが集中する時間帯であること、
両薬剤ともPTPシートの⾊が緑⾊である
ことが要因だと考える。

処⽅箋と物と薬袋としっかり照らし合わせて⼊
れることの徹底。監査者が責任を⾃覚して業務
を遂⾏すること（各業務者は印鑑をおす）、店
舗内ミーティングでも事例を共有して注意喚
起。

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「Ｍｅ」 ゾルピ
デム酒⽯酸塩錠５ｍｇ
「明治」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1037

フェブキソスタット錠が新規処⽅で追
加となったが、薬歴に花粉症で追加に
なったと記載しているのを発⾒。薬は
医師の指⽰通りのフェブキソスタット
でお渡ししていたが、説明を間違えて
渡していた可能性がある。

薬局で採⽤している花粉症治療薬のフェ
キソフェナジンと名称が類似しているた
め、間違えて説明した可能性がある。
ちょうど花粉症シーズンで、新規でフェ
キソフェナジンが追加処⽅される患者が
多かったことも原因の⼀つとして挙げら
れる。

名称類似している品⽬はあらかじめ薬局内で確
認し、特に慎重に監査や確認をするように徹底
する。

フェブキソスタット錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1038

患者様より、処⽅されたものはマイク
ロファインプロ32G×4mmだが、受け
取ったものはマイクロファインプラス
32G×4mmであったと連絡があった。
調剤時に⽤いていた鑑査機（ミスゼロ
⼦）の記録では正しいものが調剤され
ているが、140本（2箱）の処⽅であっ
たため、1箱を誤って調剤したと考えら
れた。患者様には来局時に誤ってお渡
しした針をお持ちいただき、正しいも
のと交換することでご了承いただい
た。

マイクロファインプロ32G×4mmとマイ
クロファインプラス32G×4mmの箱が類
似しているため取り違えた可能性があ
る。鑑査機では1箱のバーコードのみを
通すことで完了となるため、もう1箱が
誤っていることに気付かなかった。

両者は別の棚に分けて保管する。また、現在は
鑑査機としてアテルノを⽤いているが、箱単位
で鑑査するものは数量を⼊⼒して完了となり、
重量測定により誤りを検出することができない
ため、バーコードの読取りの後、全量を⽬視で
確認することを徹底する。

BDマイクロファインプ
ラス32G×4mm

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1039

ヤーズフレックス配合錠 84錠 調剤
するところ28錠しか調剤していなかっ
た。鑑査時に鑑査者が気づいて84剤で
調剤した。

1箱84錠⼊りだが、開封済みであること
がわかるような状態ではなかった。

箱を開封した際には開封済みであることがわか
るようにペンで印をつけたり、輪ゴムで⽌めた
りして開封済みであることがわかりやすい状態
にすることを徹底する。

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

1040

⼀般名でオロパタジン塩酸塩顆粒0.5％
2ｇで処⽅、顆粒となっているが、本⼈
がＯＤ錠飲めると⾔われた為、オロパ
タジンＯＤ錠2T2×で調剤する。処⽅
が顆粒となっていることも気が付か
ず、顆粒からＯＤ錠への変更は疑義照
会が必要だが、その時疑義しておら
ず、後⽇疑義照会する。

⺟親が顆粒でお願いしたと⾔われたとき
に気が付けばよかったが、12歳で本⼈が
OD錠で飲めるという為、処⽅箋の確認も
怠り、顆粒での処⽅に気が付かず、疑義
照会も後になる。

監査時は処⽅箋をしっかり確認して、思い込み
調剤をしないように気を付ける。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1041

婦⼈科漢⽅薬を患者本⼈希望されてお
り、処⽅医との合意で希望処⽅箋を発
⾏してもらっていた。処⽅内容は芍薬
⽢草湯であり、処⽅医から処⽅された
漢⽅薬を服⽤する、と今回投薬薬剤師
も処⽅医判断と思い、そのまま交付。
その後、患者本⼈より電話連絡を受
け、やっぱりこれ当帰芍薬散の間違い
かも？と疑問に思い、交付後連絡あ
り。薬局から疑義照会を⾏い、芍薬⽢
草湯→当帰芍薬散へ処⽅変更となっ
た。

婦⼈科漢⽅薬に対する薬剤師の知識不⾜
と患者背景をしっかりと聞き取り処⽅内
容に疑問を持つことを⽇頃から鍛える必
要があったと思われる。

患者の思い込みの真意を必ず確認するようにす
る。漢⽅薬の効能効果は広範囲である為、患者
本⼈にも漢⽅薬メーカーの番号を覚えてもらえ
るように指導したり、名称を処⽅医からしっか
りと聞いておくように指導する。また薬局でも
薬剤師の婦⼈科系統漢⽅薬の知識を再確認勉強
するよう全スタッフに周知。

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

1042

レボフロキサシン錠とビオフェルミン
Ｒ錠が処⽅されていたが保険上適応外
となるため処⽅医に疑義照会した。そ
の結果ビオフェルミンＲ錠はミヤＢＭ
錠に変更となった。

ビオフェルミンR錠は適応となる抗⽣物
質は限られているため

ビオフェルミンR錠が処⽅された時には抗⽣物質
が適応薬剤であるか確認する。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＤＳＥＰ」
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

1043

研修中の薬剤師が、トラムセット配合
を取るべきところ、トアラセット配合
錠と取り違えて、交付者に渡した。交
付者は薬情と現物とを照らし合わせ
て、患者に交付した積りであったが、
薬品名と外観が両者酷似していて、
うっかり⾒過ごしてしまった。

⼀般に先発品と後発品は薬品名が全く異
なるが、配合錠の場合はよく似た製品名
があるので、慎重にピッキングする必要
がある。

トラムセット配合錠とトアラセット配合錠に、
「取違い注意」のシールを貼ることにした。

トアラセット配合錠
「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

1044

ホクナリンテープの枚数の確認ミス 忙しい中で、束ねてあるものが7枚ある
と勘違いし調剤。実際は6枚しか束ねら
れていなかった。確認不⾜。

1枚でも使⽤したものは、束ねずばらばらにおく
よう決める。

ホクナリンテープ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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1045

シロドシンＯＤ錠「ケミファ」を１８
２錠お渡ししたのだが、２錠だけシロ
ドシンＯＤ錠「ＤＳＥＰ」が混⼊して
しまった。投薬後、「ＤＳＥＰ」品の
在庫を確認していたところ、数が合わ
ず、判明した。もともと「ＤＳＥＰ」
で飲んでいたため、そのまま続けて飲
んでいただくことになった。

監査時に、シロドシンＯＤ錠「ケミ
ファ」を１８２錠のところ、１８０錠し
かとっておらず、２錠分を「ＤＳＥＰ」
でとってしまった。包装が類似してお
り、気が付かず投薬にいたってしまっ
た。もともと「ＤＳＥＰ」品でお渡しし
ていたのだが、出荷調整で⼊荷せず、代
替えの「ケミファ」で投薬することに
なっていた。

出荷調整で、メーカーが増えている状態。それ
を鑑みて調剤をする。端数の薬剤も、監査時に
は、メーカーを確認するようにする。

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」 シロド
シンＯＤ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

1046

オロパタジン顆粒が処⽅されていたた
め計量。分包前に計量間違い（⽇数多
めに計量）に気づき、粉を瓶に戻すと
きに、間違ってフェキソフェナジンの
瓶に戻す。その後、他患者にフェキソ
フェナジン計量しようとした別薬剤師
がピンク⾊の粉（オロパタジン）が混
ざってることに気づく。

来局患者が多かったための疲れ・終業時
間が近かったことの焦りにより起こった
過誤だと思われる。

薬を戻すときにはｗチェックをするようになっ
ていたが、守られていなかった。徹底する。

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」 オロパタジン塩酸
塩顆粒０．５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1047

処⽅箋には、【般】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、処⽅箋に従いクエンメット配
合錠を交付した。交付後２⽇後に患者
様より「医師から鉄剤を出すといわれ
ていたが、以前服⽤していたクエン酸
第⼀鉄と違うようだ」と相談があり発
覚。処⽅医に確認したところ、クエン
酸第⼀鉄を処⽅するつもりだったが、
誤って処⽅箋に【般】クエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム配合錠と記載
したようだ。処⽅医より患者様に対し
処⽅間違いの謝罪と説明があった。

クエン酸カリウム・クエン酸ナトリウム
配合錠とクエン酸第⼀鉄の名称が似てい
た為、処⽅医が処⽅を間違えてしまっ
た。服薬指導中に詳しく聞き取りができ
ていなかったため、誤った処⽅のまま患
者様に薬を交付することとなった。

処⽅されている薬について、処⽅理由を患者様
から聞き取りする。

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

1048

処⽅箋を受付。ワーファリン１mg３錠
分１、ワーファリン0.5mg1錠分１、45
⽇分の処⽅。監査時に計数調剤の誤り
に気付く。ワーファリン１mg全135
錠、ワーファリン0.5mg全45錠のとこ
ろワーファリン１mg全45錠、ワーファ
リン0.5mg全135錠調剤。患者には正し
い錠数を交付した。

思い込みにより計数調剤を誤る。規格違
いの医薬品を近くに在庫していたのも要
因である。

調剤後も処⽅箋、薬剤情報提供⽂書等で内容の
確認を徹底する。規格違いの医薬品は保管場所
が離れるように、棚と引き出しに分けて保管す
る。

ワーファリン錠１ｍｇ
ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1049

1シート12錠だったが1シート10錠で計
算してしまい、多く渡してしまった。

初めて処⽅になった為、1シート10錠包
装と思い込んでしまった。

事前に予製し、チェック体制を強化した。 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

1050

処⽅せん原本では、商品名サムスカＯ
Ｄ（7.5）錠で処⽅でした。後発品希望
ありの⽅のため、薬局に在庫してある
後発品に変更しようと思いましたが、
他の処⽅薬は⼀般名処⽅であった。ふ
となぜサムスカＯＤ（7.5）錠のみ商品
名での記載なのか、疑問に思い、それ
ぞれの添付⽂書の適応欄を確認した
ら、先発と、後発で、適応の違いがあ
ることが判明しました。

安易に調剤時、先発から、後発への変更
を⾏いそうになった。

⽊を⾒て森を⾒ずにならないよう、処⽅医の処
⽅意図を推測できるようにする。有名な先発と
後発での適応違いは極⼒覚えるようにする。

サムスカＯＤ錠７．５
ｍｇ トルバプタンＯＤ
錠７．５ｍｇ「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

1051

退院後、⼊院していた時の処⽅を近隣
医師に処⽅願う。処⽅箋をもって来た
のが家族のため、処⽅箋以外に情報な
く、ジャヌビア錠１錠寝る前で処⽅。
数時間後、医院よりグラマリール錠と
グラクティブ錠を間違えて⼊⼒したと
あり、患者宅を訪問し、交換してく
る。

お薬⼿帳等、必ず服⽤歴の確認できるも
のを⾒せていただく。

寝る前に服⽤することの少ない医薬品の場合の
医院への確認。

グラマリール錠２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1052

他院にてファモチジンＤ錠１０ｍｇ
「サワイ」継続服⽤中の患者にドンペ
リドン錠１０ｍｇ「サワイ」が⾷後服
⽤で処⽅あり。胃内ｐＨ上昇によるド
ンペリドン錠１０ｍｇ「サワイ」の吸
収抑制が考えられるため、疑義照会を
実施し、⾷前服⽤に変更。

患者がお薬⼿帳を処⽅医に⾒せていない
状況が考えられる。その為、医師の併⽤
薬確認が出来ていない可能性があり。

薬局において医師へお薬⼿帳開⽰の説明が不⾜
していた可能性あり。今後は薬局だけでなく医
師へも提⽰するとともに、マイナンバーの情報
開⽰を積極的にお願いしていく。

ドンペリドン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」 ファモチ
ジンＤ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

1053

ザイザルの処⽅があったため、薬効な
ど説明していたら、話が⾷い違うよう
になってきたため、処⽅内容を病院に
確認。ザイザルではなくて、ザルティ
アの⼊⼒ミスとわかった。

病院の⼊⼒ミスではあったが、よく似て
いる名称であったので、間違えてしまっ
たと思います。変更薬についての説明を
したことで、間違いに気づくことができ
た。

処⽅内容の変更など、病院での話や内容も確認
していく

ザイザル錠５ｍｇ ザル
ティア錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1054

⾃動分包機での薬剤補填のｍｇ間違
い。

薬剤のｍｇ取り間違え。 分包機へ薬剤補填に複数⼈での確認 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

1055

五⼗⾳順で分けている保管場所（引き
出し）でナトリックス錠が「ア⾏」に
⼊れられており、棚卸し時にもそのま
ま気づかずに保管していた。在庫数が
⼗分あるのに、調剤時に⾒つけられず
⽋品してしまった。

包装が⽇本薬局⽅「インダパミド錠」と
まあまあ⼤きな印字があるため。（「ナ
トリックス」表記よりは⼩さい。）先発
名しかなじみが無く、ア⾏に間違って⽚
付けているとは想像できなかった。

成分名も⼤きく⼊っている薬品は薬剤師の⽅が
まちがえがちである。ルールを守って納品後保
管場所へ⼊れる。

ナトリックス錠１ ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1056

⾎圧は上昇した患者様にアムロジピン
（５）が追加となった。すでにテラム
ロAP錠とアムロジピン（５）を各1錠
ずつ服⽤中である為、今回の追加でア
ムロジピンの容量が最⼤量を超えるこ
ととなった。投薬前に第3者の薬剤師が
気づき事なきを得た。

最⼤容量の設定されている薬の把握の不
徹底。特に配合錠との組み合わせには注
意が必要。

くすりの増量時には、最⼤容量のチェックを必
ず⾏うように徹底した。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「⽇医⼯」 テラム
ロ配合錠ＡＰ「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1057

⾎圧上昇に伴いアジルバ（２０）×2錠
服⽤中の患者様にザクラス配合錠HD1
錠が追加となった。その為アジルバと
して1⽇60mgとなり、最⼤⽤量を超え
ることとなった。

配合錠に含まれている成分量は確実に
チャックする事。特に増量時には要注
意。

配合錠の配合成分の⼀覧を鑑査台周辺に設置
し、必ずチェックするようにした。

アジルバ錠２０ｍｇ 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

1058

３歳男児、ビオフェルミンＲ散３ｇ分
３処⽅、成⼈服⽤量で処⽅箋記載され
ていたため、疑義照会実施。１．５ｇ
分３処⽅へ変更となった。

添付⽂書の記載上、成⼈服⽤量のみの記
載だったため、処⽅箋にそのまま記載し
てしまった可能性がある。

⼩児に関して、成⼈服⽤量のみの記載となって
いる添付⽂書もあるため、毎回年齢・体重から
きちんと服⽤量の確認を⾏う。

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

1059

炭酸⽔素ナトリウム錠500ｍｇは12錠
シートだが、10錠シートと思いピッキ
ングされた。鑑査時に気付き正しい数
にして投薬。

１２錠シートなので⼤きさもあまり変わ
らず、気付きにくい。

ピッキングシステムのハンディで、１０錠シー
トでないものは警告⾳を鳴らすようにしている
が、気付かれなかったため、納品時なども注意
してみておく。

炭酸⽔素ナトリウム錠
５００ｍｇ「ＶＴＲ
Ｓ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1060

患者様よりSG19を服⽤していると⾔わ
れ、カロナール500ｍｇ3錠分3で処⽅
の為Ｄｒに疑義照会を⾏うか検討して
いたが、ＳＧ配合顆粒のよくでる店舗
だったため医薬品をＳＧ配合顆粒と思
い込んでしまっていた。どうやらオー
スギ⼩⻘⻯湯とのこと。

薬局内での調剤が多いものを思い込んで
しまったことが要因になる。漢⽅の番号
など知識不⾜も要因になるかと思われ
る。

思い込みを減らしたり、漢⽅の番号をツムラ、
クラシエ以外のものも勉強するようにし円滑に
話が進むようにしていく。

ＳＧ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

1061

⼀包化の分包機のカセット内に異なる
医薬品が⼊っていた。ラベプラゾール
（１０）のカセットにロスバスタチン
（２，５）が補充され、そのまま気づ
かずに⼀包化調剤を⾏い、監査者も気
付かずにそのまま薬が交付されてし
まった。後⽇別の監査中に別の薬が混
⼊しているのを発⾒し、該当患者を調
べ連絡し、正しく⼀包化された薬と交
換した。該当患者はまだ薬を服⽤して
なかったため健康被害はなかった。

薬を補充するとき、ダブルチェックせず
に⾏ってしまった。忙しいときは、⼀包
化調剤した⼈が、その後監査することが
あった。

⼀包化を調剤した者以外が監査をもう⼀度⾏
う。補充するときもダブルチェックをする。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」 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

1062

初回来局の患者さんがローコールが処
⽅されていて、投薬前に確認したとこ
ろメバロチンの間違えだった本⼈のお
薬⼿帳と会話の中で確認して医師に疑
義紹介したところ処⽅の訂正があった

患者さんとの会話が⼤事 お薬⼿帳と患者とのコミュニケーションがすご
く⼤事ということを周知徹底した

メバロチン錠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

1063

オロパタジン塩酸塩顆粒0.5％（１包
0.5ｇ）が１⽇２回、１回２包のところ
を、薬袋の設定不備により、１回１包
と印刷されており、気づかずにお渡し
してしまうところだったが、他の薬剤
師が偶然発⾒。

患者様に渡る帳票類への設定はこまめに
⾒直し、また、分包品や⼒価の登録な
ど、⼿動で設定が必要なものについて普
段から指導・教育する必要がある。

今回の事例について薬局内で周知し、全ての分
包品について包装表⽰の設定の⾒直しを⾏っ
た。

オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1064

今回、（般）トリクロルメチアジド錠
1mg・1Tの処⽅であった。前回が、ト
リクロルメチアジド錠1mg・0.5Tの処
⽅であり。⾃動分包機を使って調剤し
たところ、調剤時に変更を⾒落とし、
前回と同じデータで⼀包化調剤をおこ
なってしまった。鑑査時も、トリクロ
ルメチアジド錠が0.5錠で調剤されてい
ることに気づかず、患者さんへ交付し
てしまった。患者さんからの連絡によ
り発覚。

調剤時、⾃動分包機の画⾯の確認が不⼗
分であった。処⽅箋との照らしあわせが
不⼗分であった。鑑査時、処⽅箋の確認
と分包品の照らしあわせが不⼗分であっ
た。薬袋へ錠剤の種類と錠数が印字され
ており、トリクロルメチアジド1mg・
0.5Tと印字されていたが、確認が不⼗分
であった。

調剤時、鑑査時ともに確認を徹底するよう再度
周知。

トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

1065

F 病院からリベルサス錠3mgを朝⾷後
で初めて服⽤する患者に処⽅され、
ピッキング・監査時の薬剤師が気づか
ず、別の薬剤師が交付することになり
投薬時に添付⽂章の確認で⽤法⽤量の1
⽇1回の記載は確認したが、使⽤上の注
意に1⽇の最初の⾷事の30分以上前の空
腹時に服⽤の確認が出来ていないまま
投薬を⾏いました。投薬後再度添付⽂
章を確認して気づき、すぐに担当医に
連絡を⾏い朝⾷前の指⽰に変更で患者
に連絡し、空腹時でないと効果が出な
いため⽤法の変更をしていただくよう
に伝えました。

ピッキングと監査に関わらなくて投薬時
に初めて⾒る処⽅薬の時は、患者は待た
されるのが嫌なためお薬の確認に時間を
取れないことが多く、確認不⾜になりや
すいと考えられます。

初めて取り扱うお薬は時間がかかっても、必ず
添付⽂章を丁寧に確認することが必要だと考え
られます。

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

1066

＜半固形剤＞ラコールNF配合経腸⽤
（300g）処⽅をそのまま処⽅通りで投
薬。実際はラコールNF配合経腸⽤液
（200ml）で処⽅誤り。

処⽅箋に＜半固形剤＞ラコールNF配合経
腸⽤（300g）処⽅とあり。患者様より⾷
事のカロリー補填との情報を得ていた。
胃婁⽤の存在を知らず、誤嚥性肺炎防⽌
のための半固形剤と解釈し、仕⼊れ調剤
し交付してしまった。患者様ご家族が介
護職に属していたため薬が違うことに気
が付き薬局へ訪問。処⽅箋の⼊⼒誤りで
あることが判明した。

基礎的なことですが、初めて扱う薬に関しては
きちんと情報収集し、患者様と使⽤背景を確認
し、その処⽅内容が正しいものかどうか監査し
てから投薬することを⼼掛ける。

ラコールＮＦ配合経腸
⽤半固形剤

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

1067

ミニリンメルト錠25μｇの指導せんを
渡しそびれてしまった。⼝頭での説明
は⾏っている。

調剤したことの無い薬剤を投薬する時に
は、いつも以上の確認を⾏う。

新規採⽤薬などは職員全員に周知する ミニリンメルトＯＤ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、ヒューマンエラーによる事例など） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1068

炭酸⽔素ナトリウム錠500mg「VTRS」
3錠分3 28⽇分の処⽅において、84錠
調剤するところ、1シートを10錠包装品
と思い込み、誤った数を調剤した。監
査者が気づき、正しい数を再調剤し
た。

当該薬品はPTP：12錠シートであること
をそもそも認識していなかった。箱に表
記も⾒づらく、包装単位注意の注意喚起
も薬局内で⾏えていなかった。

店舗内で話し合い、当該薬品の箱に12錠シート
注意！の札を貼り、注意喚起を⾏った。

炭酸⽔素ナトリウム錠
５００ｍｇ「ＶＴＲ
Ｓ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1069

⼀包化調剤において。セルトラリン25
2錠、エチゾラム0.5 2錠 分2 朝⼣
⾷後 28⽇分。朝⾷後の袋の中にセル
トラリン2錠が⼀包とエチゾラム2錠が
⼀包分包されていると患者より薬局に
報告あり。電話での報告前に患者本⼈
により⼊れ直しを⾏われていた。

いつも来局される⽅の定期薬処⽅であっ
た。薬局内の込み具合も空いており、落
ち着いた状態での調剤。監査であった。
調剤と監査は別の者が担当。監査の際も
落ち着いた状態での確認であったが、慣
れのせいか調剤の間違いに気づかず監査
完了してしまった。特に最初の⼀包⽬は
よく錠剤の薬品名を確認するが、そのあ
とは錠数での確認になっていた。セルト
ラリンは楕円形。エチゾラムは丸型。

監査の際、最後の⼀包まで錠剤の薬品名確認を
怠らずに⾏う。

    セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「サワイ」 エチゾラ
ム錠０．５ｍｇ「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

1070

眼科より、アゾセミド30ｍｇを疼痛時
で服⽤と記載のある処⽅箋を受け取り
ました。通常眼科領域で処⽅される薬
ではないので、薬局内の他薬剤師に相
談した所やはり疑義すべきとの結論に
⾄った。処⽅した医師には連絡が取れ
ず、看護師が別の医師に問い合わせて
くれたが、その医師もアゾセミドの使
⽤は不明な点があると回答。翌⽇処⽅
元の医師からの返答を待つことになっ
た。尚、患者本⼈からは痛みは落ち着
いており、急がないと了承を頂いた。
翌⽇、処⽅医師から看護師を通じて返
事があり、アゾセミドは削除になっ
た。翌々時に再受診の予定で、その際
にダイアートを処⽅する予定と看護師
から確認した。

⼀般名処⽅だったので気づきにくいが、
おそらくダイアートとダイアモックスの
選び間違いであると推察される。

今回は解決までに⽇をまたいで時間がかかって
しまった。患者からの情報収集に加えて、薬効
はもちろん名称、成分名まで気を付けて調剤に
励みたい。

    アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1071

オルメサルタン１０と２０の規格間違
い

同⼀の棚の同じ列に陳列 同⼀棚からはずす     オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1072

今までメコバラミン錠５００ｍｇ
「トーワ」で調剤し、交付していた。
近年の医薬品流通状況により薬局の備
蓄薬剤の医薬品メーカーが変わる機会
が増えている。今回も備蓄状況による
変更で処⽅箋⼊⼒時の薬剤、調剤の薬
剤の過誤が起きてしまった事例。同成
分、類似剤形の為、患者様には連絡の
上、了承済み。

医薬品流通状況により薬局の備蓄薬剤の
医薬品メーカー変更薬局内での連絡事項
の確認⼿順の不⾜

薬局内での連絡事項の確認周知の⼿順の再確認     メチコバール錠５００
μｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1073

薬袋の写真が錠剤２錠で写っていて、
１回２錠で服⽤するものと患者様が勘
違いした。

全ての薬の写真が２錠で写っているの
で、間違うはずはないと思い込みがあっ
た。

全ての薬の写真を１錠に変更できるのかどうか
を検討する。理解⼒の不⾜している患者様には
⼝頭でも説明する。

    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

1074

ドキサゾシン錠１ミリグラムの処⽅を
２ミリグラムで投薬してしまった患者
が気が付き、薬局に持って来てくれ
た、服⽤前だったため薬害は無し、薬
を取り換えてお渡しした。

多忙時で、薬剤師が⼀⼈でピッキングし
て投薬したため、⼆重チェックがされて
いなかった。

忙しくても、必ず⼆重チェックを⾏うようにす
る

    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

1075

処⽅箋にメソトレキセートが処⽅され
ていた。リウマチの患者で悪化したた
め新しい薬が処⽅されたと⾔われた。
メソトレキセート2.5mgの適応が⽩⾎
病であることから処⽅医に確認の問い
合わせをした。Drは名称が似ているた
め間違えたものと思う。

新しい薬が処⽅されたときには、聞き取
りを⼗分すること。その薬が妥当である
か精査すること

患者さんとのコミュニケーションをとりやすく
すること

    メソトレキセート錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1076

透析患者に原則服⽤禁忌のワントラム
（トラマール徐放性製剤）処⽅。今回
の整形処⽅医には患者本⼈が、透析中
であること、お薬⼿帳などしっかり告
知済です。前⽇に転倒し⾝体中痛くて
眠ることもできないと、近隣の整形に
⼒をいれている総合病院を受診。医師
も患者の痛みの度合いが強いので、今
回ワントラム処⽅に踏み切ったようで
す。患者サイドも医師からしっかり薬
の説明を受けていました。ただ、徐放
性製剤のため当薬は透析患者禁忌の薬
剤にあたるので薬局からも疑義照会を
したところ、同効薬トラムセット配合
錠に変更になりました。

患者来局時は薬局の混雑している時間帯
で、受付・投薬までに時間がかかってし
まっていたので投薬時焦りがあり、また
疑義照会先の病院はFAXでの問い合わせ
しか受け付けない病院のため、問い合わ
せから回答までに時間がかかることもあ
り、患者からの情報だけで投薬してしま
いました。

どんなに時間がかかって患者から遅いと苦情を
いわれたとしても、疑問点は患者ではなく処⽅
医に確認することが、結果的に薬局の信頼につ
ながるという事を再度周知徹底しました。

    ワントラム錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1077

患者への処⽅されたオーグメンチンを
期限切れ分を渡してしまった。開封後1
週間の記載されていたものと、新たに
開封されたものを混ぜで渡してしまっ
た。開封後1週間のものは期限切れで
あった。

当薬局外来の繁忙の時間に処⽅が来たた
め、判断を誤ってしまった。開封済みに
期限がある事が分からなかった。

当事者へは該当薬剤の知識共有、開封後は期限
を⼤きく書く改善を薬局内で⾏った。

    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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1078

オルメサルタン20mg「杏林」含め６錠
を⼀包化で服⽤の患者さん、パキロ
ビットパック300 1⽇2回 5⽇分処⽅時
に病院薬剤部より「パキロビット処⽅
のため、分包のオルメサルタンを中
⽌。家⼈が持参するのでオルメサルタ
ン抜いて分包」の指⽰があり、4⽇分を
オルメサルタンを抜いて分包お渡しし
た。翌⽇メーカー説明で併⽤禁忌の
「オルメサルタン」は「オルメサルタ
ン メドキソミル・アゼルニジピン錠
（レザルタス配合錠）」のことで、Ca
ブロッカーが併⽤禁忌でありARBは併
⽤可であった。 病院薬剤部に確認し
たところ、患者さんは苦しさを訴え⼊
院になっており⼊院時Bp100以下のた
めオルメサルタン中⽌は問題ないとの
こと。

メーカー配布の説明書の併⽤禁忌欄記載
の「オルメサルタン メドキソミル・ア
ゼルニジピン錠（レザルタス配合錠）」
を「オルメサルタン」と「メドキソミ
ル・アゼルニジピン配合錠」と読み違え
た。

添付⽂書や薬剤説明⽂書は注意して読み込む。     パキロビッドパック３
００ オルメサルタン錠
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

1079

当薬局では、アスベリン散10%の処⽅
の際には、味のよいアスベリンDS2%
にて調剤することを医師に了解しても
らっている。今回は、アスベリン散
10% 0.75gの処⽅なので、DS2%を
3.75ｇ秤量するところを、計算をまち
がえて、7.5g秤量した。

調剤が⽴て込んでいて、急いで計算をし
てしまった。

薬剤のパッケージにある規格を⽬で⾒てから計
算を⾏う。特に慌てているときに、その他の薬
剤と％の⾒誤りをする可能性があるので気をつ
ける。

    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

1080

処⽅箋の記載間違い。シナール配合錠
のところが、ミオナール錠50ｍｇと記
載されていた。

⽪膚科からの処⽅だったが、ミオナール
錠50ｍｇの記載に疑問は持ちつつも投薬
し、投薬中の患者様との会話の中でシ
ナールと記載が間違っているのではない
かと思い疑義紹介を⾏い、未然に薬を渡
すことを防げた。

疑問に思ったことはどんな些細なことでも、病
院に疑義照会を⾏い納得したうえで投薬するこ
と。

    シナール配合錠 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
調査結果処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策

1081

施設⼊所患者において、⻑年服⽤して
いるため、薬袋の記載⽅法を深く考え
る者は今までいなかった。新⼈職員が
薬袋の記載を誤った判断をして、倍量
服⽤させた。処⽅は「リスペリドン内
⽤液分包0.5ｍｇ「⽇医⼯」0.1％0.5ｍ
ｌ」で調剤は「ヨシトミ」商品で⾏っ
た。「ヨシトミ」製品は『リスペリド
ン内容液1ｍｇ/ｍｌ「ヨシトミ」』と
いう商品名である。これを⾒て1ｍｌ指
⽰と判断した。⽤量には「1」と薬袋に
記載してあったが、⼊っている薬は0.5
ｍｇ包だったので1回2包1ｍｌと誤解し
てのませた。

同じリスペリドン内⽤液でも「⽇医⼯」
は「分包0.5ｍｇ」と⾔う商品名だが「ヨ
シトミ」は濃度の記載しかない。このた
め薬袋、薬情の記載が濃度のみの記載に
なってしまう。施設職員の⾔い分では、
この「濃度」という概念が理解できず、
「1」と⾔う数値しか⽬にはいらないよ
うだった。（当事者の年数は不明です。
記⼊しないとエラーが出るのでとりあえ
ず1年で記載しました）

初回投与時には、誤解のないように⼝頭で説明
をしてあった。その後はずっとこの情報は施設
内で共有されていたのが、今回はこのことを知
らないものが関与したため事故が発⽣した。誰
が⾒てもわかる表記にすべきと考え、⼿書きで
「0.5ｍｇ/0.5ｍｌ包を1回1包服⽤」と毎回併記
することを施設と相談して決めた。以前から分
かりにくいと感じていたのでメーカー側も商品
名を「⽇医⼯」のような「分包0.5ｍｇ」と変更
してもらいたい。

    リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／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

1082

前回からシダキュア服⽤開始された⽅
で、2回⽬はシダキュア5000に変更に
なる所を処⽅箋はミティキュア10000
と⼊⼒。スギの⾆下免疫療法かダニア
レルゲン免疫⾆下なのか確認せずに交
付。後で病院から⼊⼒ミスがあったと
連絡があり判明。

繁忙期で混雑していたこともあり、前回
の薬歴を丁寧に読み込んでいなかった。
患者に対して薬の説明が⾜りていないた
め、患者側からも間違いに気づいてもら
えなかった。

ミティキュアやシダキュアの新規のマークがつ
いている場合は、しっかり前回と⾒⽐べる。患
者に対して、ダニアレルゲンなのか、スギアレ
ルゲンなのか、話をしながら薬について確認を
してもらう。

    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

1083

フリウェル配合錠ULD「あすか」のレ
フィル処⽅の２回⽬。２１⽇分を調
剤。調剤者は２１⽇分をはめるパッ
ケージに薬がはめられているものと信
じ込んでおり、パッケージのみを調
剤。忙しい時間帯の為 ⾃⾝での調剤
と監査になってしまった。後⽇ 患者
様からパッケージ内に薬（実薬）が
⼊っていないと連絡があり発覚した。

調剤、監査した薬剤師は週に６時間程度
の短時間パートの⽅で弊社の薬の在庫に
関して知識が少なかった。弊社にはLEP
製剤も数種類の在庫があった。LEP製剤
には もともと服⽤⽇数分のパッケージ
に実薬がセットされているものが多いが
フリウェルはパッケージと薬が別々に箱
に⼊れてあるのだが 調剤した薬剤師は
パッケージ内に薬がはいっているものと
勘違いしていたようだ。

調剤時 パッケージ内に薬がセットされていな
いものを覚える。必ず パッケージ内を確認す
る。

    フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1084

ウルソデオキシコール酸錠を含む⼀包
化調剤の患者様の調剤時、ブロチゾラ
ム錠の混⼊発⾒。監査時に発覚し、分
包機のカセットを確認したところカ
セットの中で混在していた。

分包機での⼀包化調剤をした分包品で、
調剤後変更があった医薬品を元のカセッ
トに戻す際に誤ってブロチゾラム錠をウ
ルソデオキシコール錠へ⼊れた。

バラ錠などバーコードでの照合ができないもの
に関しては、他者の⽬を通すことにした。

    ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「トー
ワ」 ブロチゾラム錠
０．２５ｍｇ「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

1085

患者様より「薬袋に書いている薬と違
うものが⼊っているので確認してほし
い」とご来局外観類似しているカルボ
システインとクラリスロマイシンがそ
れぞれ⼊違っていることが発覚。正し
い薬袋に⼊れてお返しした。

外観が類似しているため⼊れ間違えが発
⽣したか、患者様にも似ていることを注
意喚起しなかったため混ぜてしまった可
能性がある

外観が類似しているため患者様にも⼀⾔付け加
えるように徹底した。

    クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「⼤正」 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

1086

フルニトラゼパム１ｍｇが処⽅されて
いたがフルニトラゼパム２ｍｇでお渡
し。調剤者も監査者も気付かず、その
ままお渡し。気づいてから患者に連絡
した際にはすでに１週間分をしてい
た。

前回までフルニトラゼパム２ｍｇを服⽤
していたので患者も違和感なくそのまま
服⽤していたようだった。

調剤者、監査者ともに規格までしっかり確認す
る。以前の歴を確認し、投薬時患者に薬を⾒せ
ながら薬の変更した点を確認する。

    フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「アメル」 フルニ
トラゼパム錠１ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1087

アジスロマイシン500ｍｇ３錠分3 ７
⽇分の処⽅を⽤法、⽤量、⽇数ともに
適⽤外が予想されて疑似照会で1錠朝⾷
後3⽇分に変更

⽤法容量の確認、規格の確認。容態の
チェック

処⽅箋受け取り時に必ず内容チェックする     アジスロマイシン錠５
００ｍｇ「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

1088

９０⽇分の処⽅で他にも薬がたくさん
あり量が多く、ピッキング監査システ
ムは通していたが数の間違いに気が付
かず270錠の所170錠で渡してしまって
いた

数も多く患者さんも多かっため焦ってし
まった。

待ち時間を気にして監査がおろそかになっては
いけないので、しっかりと数の確認まで⾏う。

    パンテチン錠１００ｍ
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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1089

セフジトレンピボキシルとセフカペン
ピボキシルの⿃間違い。

知識不⾜。「セフ」しかみてない。 処⽅箋を最後までみる。     セフカペンピボキシル
塩酸塩錠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

1090

呼吸器内科よりピレスパ200 1錠分1
寝る前の処⽅を応需。新患アンケート
には「呼吸器内科経過観察」と記載あ
り。ピレスパ200は通常3錠分３、⾷前
服⽤により副作⽤が出やすくなるので
⾷後服⽤が添付⽂章上に記載があるた
め、患者本⼈に詳細を確認したが解決
しなかったため医療機関に疑義照会。
処⽅医が対応し、⽤法⽤量について理
由とともに伝えたところ処⽅内容で問
題ないとの回答。その後詳しく患者に
話を聞くと、経過観察の内容は特に問
題なかったようで、花粉症に関する相
談をしてきたと聴取。再び疑義照会
し、ピレスパ200の処⽅で間違いがない
のか確認すると、ビラノア20ｍｇ 1錠
分1寝る前の処⽅間違いであったことが
判明した。

診察時に花粉症の件だけでなく、呼吸器
疾患に関する診察もあったのではないか
と考えられるが、疑義照会の際に処⽅医
はピレスパ200ｍｇと声に出して⾔って
いた。そのため薬剤名称が似ていること
も原因の⼀つかもしれないが、処⽅医が
薬剤を勘違いしていたのだと考えられ
る。

患者様がご⾃⾝の体調について詳しくお話をし
てくださったため、最終的に薬剤処⽅ミスが発
覚したと考えられる。投薬の際に状況を詳しく
確認し、疑わしい場合は何度でも疑義照会する
ことを今後も徹底する。

    ピレスパ錠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

1091

変更有を前回Doで調剤した アジルバ20ｍｇから10ｍｇに減量だった
が、⼊⼒を前回通りに引っ張ってきて調
剤をしてしまった。

内規順守の⼿順を守る。     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

1092

処⽅箋内にムコスタ錠とレバミピド錠
が処⽅された。重複かつ⽤量が上限を
超えているため疑義照会を⾏い、レバ
ミピド錠の削除となる。

繁忙期もあり、医療機関側が⼀般名処⽅
と先発品での処⽅が混在し、間違えたこ
とが考えられる。

⼀般名処⽅と先発品が混在している処⽅箋にお
いて鑑査時には細⼼の注意を払うようにしてい
ます。⼀般名処⽅と先発品の紐づけを⾏い、注
意しながら調剤鑑査を⾏うようにしています。

    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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1093

処⽅箋にはクラシエ補中益気湯細粒 1
⽇ 7.5g 1⽇3回 毎⾷後と記載され
ていたため、本来なら、クラシエ補中
益気湯細粒のEKー41で 2.5gを1⽇3包
でピッキングしないといけないとこ
ろ、クラシエの補中益気湯細粒のKB-
41で3.75gで2包でピッキングされてい
た。投薬中に患者様に説明している最
中に違和感を感じ、事前に気づいた。

・クラシエの漢⽅の保管場所に注意喚起
なし。・クラシエの漢⽅の保管場所の整
頓がされていない。・調剤者が処⽅箋の
読み込みが⽢かった。・調剤者がピッキ
ングに集中出来ていなかった。

・クラシエの漢⽅のKB、EKの注意喚起を⾏
う。・薬の保管場所の整理整頓。・調剤に集中
する。

    クラシエ補中益気湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1094

タプロス点眼液5ｍL処⽅において1本調
剤。調剤完了としようとしたときに1本
2.5ｍLであることが頭をよぎり、1本の
⽤量を薬剤実物にて確認し、2本調剤へ
変更した。

箱から出し調剤するときの確認不⾜ ⽤量について、実物にて内容量確認し調剤する
こと、監査時に⽬視と監査機器にてチェックを
かけること、投薬時に確認しお渡しすることを
スタッフ間周知

    タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1095

薬剤調剤時に、テルミサルタン40mg
「サンド」の在庫場所にミカルディス
錠40mgが混⼊していたことが判明。
遡ってテルミサルタン処⽅歴のある患
者さんの交付履歴を確認したところ1名
混在して渡していることがわかった。
同成分であることもあり、健康被害や
治療状況に影響は出なかった。

2剤の外観が似ていること。繁忙時、交
付に⾄らなかったピッキングされた薬剤
を棚に戻す際に誤って戻してしまったの
ではと推察される。

調剤後交付に⾄らなかった薬剤を棚に戻す作業
も調剤時と同様の緊張をもって⾏う。繁忙時に
は⾏わず、状況が落ち着いたときに、可能であ
れば2名で確認しながら棚に薬を⽚付ける作業を
⾏う。

    ミカルディス錠４０ｍ
ｇ テルミサルタン錠４
０ｍｇ「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

1096

ビフロキシン配合錠の処⽅でお渡しし
ないといけないところ、ピリドキサー
ル錠20mgでお渡ししていたのですが誤
りに気づかず、翌⽇患者様が服⽤前に
気づかれ薬を薬局に持参されました。
すぐにお詫びして、正しい薬とお取替
えをしています。

⽇頃、ハイチオール・ビフロキシンの処
⽅と、ハイチオール・ピリドキサールの
処⽅が多くあり、剤形も似ているので間
違えないように気を付けていましたが、
忙しい時間帯で確認不⾜で鑑査を素通り
して投薬してしまっています。ビフロキ
シンとピリドキサールの棚も近い事も要
因と考えられます。

ビフロキシンとピリドキサールの棚に「要注
意」と張り紙をしてそれをくぐり抜けないと取
れないようにし、鑑査でも処⽅箋、薬袋と付け
合わせを確実にしてミスを防ぐこととしまし
た。

    ビフロキシン配合錠 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1097

ジフェニドール⼀般名処⽅で東和薬品
で調剤している患者に⽇医⼯で出して
しまった。薬情、薬歴には東和の記載
で渡していた。投薬直後に在庫数です
ぐ発覚したので患者に連絡した。交換
はせず正しい薬情等⼀式を郵送した。

最近ジェニリック医薬品の多くが出荷停
⽌や⼊荷限定のなっており⼊荷可能な
メーカーを複数在庫している状況であっ
た。そのため患者ごとに調剤するメー
カーが異なることがあったが、パート薬
剤師がメーカーが複数在庫されているこ
とを知らなかったため今回のミスにつな
がった。

薬局に勤務する全薬剤師に調剤時在庫メーカー
について気をつけるように、また在庫医薬品の
メーカーガ複数在庫されていることを周知徹底
した。⼊⼒の医療事務にも同様に指導した。

    ジフェニドール塩酸塩
錠２５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1098

ロキソプロフェンNaテープ100mg温感
で処⽅が来ていたところ、ロキソプロ
フェンNaテープ100mg⾮温感のでお渡
ししてしまった。

ロキソプロフェンNaテープ100mgの温感
と⾮温感は処⽅箋の記載が類似してお
り、⾒落としてしまっていた。

ミスを周知し、再発防⽌の啓発を⾏った。     ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1099

ベオーバ錠50ｍｇを処⽅するところ
誤ってベタニス錠50ｍｇを投薬してし
まった。薬袋の⼊⼒ミスもあった為患
者さんが⾃宅に帰る前で発⾒し正しい
ベオーバ錠50を投薬した。

当時当薬局は⼤変混んでいたこともあり
同じ時間帯にベタニス50を投薬していた
為確認がおろそかになった。

当薬局の調剤マニュアル遵守し冷静かつ慎重に
調剤することにする。

    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

1100

処⽅元医療機関より、キサラタン、ミ
オピンが記載された処⽅箋を応需。当
該患者は継続でキサラタン、ミケラン
を使⽤中であった。お渡し後、患者様
ご家族からの電話でお渡し間違いであ
ることが発覚

処⽅内容と症状の確認、受診内容と処⽅
薬が異なれば問い合わせ

処⽅内容と症状の確認、受診内容と処⽅薬が異
なれば問い合わせ

    ミオピン点眼液 ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1101

ツムラ五苓散 2包 1⽇2回２８⽇分な
ので５６包の計数調剤をするところ１
⽇3回28⽇の８４包計数調剤していた

ツムラとクラシエの採⽤がありツムラは
3×で処⽅されクラシエは2×で処⽅され
るケースが多いためツムラを2×に気づ
くのにおくれた病院照会したが2×処⽅
でもんだいなかった

先⼊観なくすこと計数調剤⽀援ポリムスがある
のでGS１を読み込んだ後に計数が表⽰されるの
で最後まで確認する処⽅箋と実物の照らし合わ
せ調剤・監査のW監査の徹底

    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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1102

錠剤、カプセルが服⽤できない患者に
アトモキセチン錠10mg，25mg各2錠が
粉砕で処⽅されていた。アトモキセチ
ンは粉砕・脱カプセルが不可であるた
め、医師へ疑義を⾏い、同量のアトモ
キセチン経⼝液へ変更した。

アトモキセチン錠粉砕の処⽅が来たが、
粉砕・脱カプセル不可であることに気付
いたため、疑義で変更することが出来た

粉砕・脱カプセル時には、粉砕・脱カプセルの
可否を確認してから調剤を⾏うよう努める

    アトモキセチン内⽤液
０．４％「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

⼀包化で、スピロノラクトンとエクア
が1錠ずつ⼊っていなければならないと
ころ、スピロノラクトンが2錠⼊ってい
てエクアが⼊っていないものが⼀包あ
る状態でお渡し。投薬後、調剤室でエ
クアを1錠発⾒したことで、その⽇のう
ちに患者宅へ向かい、新たに作り直し
た⼀包化と交換したので、薬を誤って
服⽤してしまうことはなかった。

⼀包化の監査は最初の⼀包のみ錠剤の印
字を確認し、あとは錠剤の⾊と数だけを
確認していた。

⼀包化の監査は、錠剤の⾊と数だけでなく、全
ての錠剤の印字まで確認する。

    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

1104

メトホルミンＭＴ錠２５０ｍｇの棚に
アルドメッド錠２５０ｍｇが混ざって
いた。頻回に処⽅がある錠数を予め輪
ゴムでとめていくつか棚に⼊れておく
ようにしているが、メトホルミンＭＴ
錠２５０ｍｇの棚に輪ゴムで８４錠に
まとめたアルドメッド錠２５０ｍｇが
混ざっていた。メトホルミンＭＴ錠２
５０ｍｇを取り出そうとした際に発⾒
した。誰が棚に⼊れたのかは不明。

残薬調整などで返却になったアルドメッ
ド錠２５０ｍｇ８４錠を戻すときに間違
えてしまったと思われる。忙しさ、取り
扱う頻度などからくる思い込み、などの
確認不⾜からくると思われる。

返品作業の際には⼿元の薬品名をしっかりと確
認する。棚に記載のある薬品名を確認する。指
差し確認など並べて確認、声出し確認などを徹
底する。

    アルドメット錠２５０
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

1105

ミノドロン５０ｍｇ週１回服⽤指⽰で
処⽅。４週に１回服⽤指⽰の間違いと
処⽅監査時に気づき疑義。

患者からの聞き取りで医師からは週に１
回服⽤するように説明されたとのこと。

特になし引き続き処⽅を注視する     ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1106

⼀包化して調剤している⽅。今回ジル
ムロ配合錠HDからカムシア配合錠HD
へ処⽅が変更されていたが、⼊⼒・調
剤・監査で気が付かず薬を渡すときに
患者さんから⾎圧の薬を変えると先⽣
が⾔っていたと⾔われて間違いに気が
ついた。

⼀般名処⽅で配合錠から別の配合錠への
変更に気が付かなかった。

配合錠の場合は⼀般名だと含まれている成分が
記載されているので全てを確認することと、規
格も確認する。

    カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1107

処⽅医は内科の医師で患者が持参した
紹介状を確認して、他眼科にて処⽅さ
れていたカルテオロール点眼２％（持
続性）を出すつもりが、⼊⼒の時にカ
ルテオロール点眼２％（⾮持続性）を
処⽅してしまった。薬局にてお薬⼿
帳、薬歴の併⽤薬を確認したところ
2/17にミケランLA点眼２％が他薬局で
調剤されていた。処⽅医への疑義照会
にて前眼科の処⽅を継続とのことでミ
ケランLA点眼２％に処⽅変更となっ
た。

処⽅医に照会した際、点眼はあまり処⽅
しないのでミケランとミケランLAの違い
に気が付かずに処⽅してしまったとの事
であった。

薬歴、お薬⼿帳の確認を徹底する。複数規格、
持続性の違いがある薬品など普段から従業員同
⼠での情報更新が必要である。

    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

1108

エリスロシン錠１００ｍｇで処⽅、他
剤と⼀緒に⼀包化で調剤のところ、２
００ｍｇ錠で⼀包化調剤、予製でピッ
キング、処⽅内容監査後にＰＴＰより
取り出し、⼀包化の機械を利⽤し調剤
しているが、予製の段階で２００ｍｇ
をピッキング、予製の監査者、処⽅内
容監査者ともに規格が異なることを⾒
落とし。調剤者は急いでいたため既に
ＰＴＰより出された錠剤を⼀包化の機
械に⼊れる前に確認するところを確認
せずに機械へセットし調剤、最終監査
者が監査時に気づき、規格が異なって
いる事が判明し、再度調剤を⾏う。

予製の監査者、処⽅内容監査者も監査を
⾏っているため、急いでいたこともある
が調剤者は調剤時に処⽅箋とPTPの空を
確認することを怠った（事前監査者が2
名いるので信頼していた部分もあり）こ
とにより発⽣した事例である。

急いでいる場合でも処⽅内容と機械への⼊⼒内
容、⼀包化の機械へ⼊れる薬の確認を⾏うこと
を再度徹底する。予製準備者、監査者、処⽅内
容監査者等の監査業務者に対しても複数規格の
ある薬の場合は注意して⾏うよう意識付けを⾏
う。

    エリスロシン錠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

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



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1109

定期にてエクメットHD・トレシーバを
使⽤の患者。今回⾎糖コントロール不
良にてトレシーバをゾルトファイに変
更の処⽅箋。別薬剤師が投薬時に再度
監査した際に同系統の成分が重複して
いること確認し、疑義照会。

エクメットにDPP4阻害であるエクア、
ゾルトファイにGLP1作動であるビクトー
ザが配合剤であることで⾒落としてしま
いそのまま調剤を⾏ったため。

配合剤の内容を薬局内で再度理解を⾏う     エクメット配合錠ＨＤ
トレシーバ注 フレッ
クスタッチ ゾルトファ
イ配合注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーやヒューマ
ンファクターに起因すると考
えられた事例

1110

定期的に来局している患者であり、本
来の来局間隔から間があいた状態で
あった。服薬指導時に来局間隔が空い
ていたこととを聞き取っていた際に、
直近で⼿術を⾏っていたと判明。⼿術
後から以前より服⽤している薬が変更
されているとの話があったが、当局で
調剤した薬剤は⼊院前からお渡しして
いたものと同じであったので、疑問に
思い疑義照会したところ⼿術後から
「タンボコール錠50mg」は服⽤中⽌す
るようにとの指⽰を受けていたとのこ
と。処⽅からタンボコール50mgは削除
となった。

病院が前回の処⽅内容のままで処⽅箋を
発⾏してしまったものと思われる。

前回来局時と同じ処⽅内容であったとしても、
来局間隔が空いている場合は理由を必ず聞き取
る。その際の理由が、病状の変化の場合は本当
に前回と同じ処⽅で良いかを確認する。

    フレカイニド酢酸塩錠
５０ｍｇ「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）



1111

分包紙の印字の紛らわしさと忙しさのた
め監査がきちんと機能してなかった。

印字の紛らわしさある為、また分包紙を
まとめる⽅法もくるくる巻いていたた
め。

印字の紛らわしさを解消するため⾊を付けた、ま
た巻き⽅を⼭、⾕折りに変えた。

アスベリン散１０％ 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。

1112

処⽅薬⼊⼒時に眼軟膏と点眼液の⼊⼒間
違い

複数⼈によるチェックが必要。 複数⼈によるチェックが必要。 タリビ 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。

1113

数か⽉前より⾎圧が安定せず、⾼圧薬の
変更が⾏われていた。元々 花粉症があ
り時期には抗アレルギー剤の処⽅があっ
たが医院様の⼊⼒間違えに気づかず交
付。患者様の問い合わせにより発覚。

薬剤師が⼀⼈体制時で患者様の聞き取
り、説明不⾜。

薬剤変更時の聞き取り確認の徹底 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

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。

1114

当該医薬品と、全く効能の異なる医薬品
を投薬してしまった。本⼈の指摘により
直ぐに交換となり、健康被害は免れた
が、作業の慣れ・注意⼒不⾜に気づき、
以後の教訓とする様に皆で話し合った。

忙しさの為に確認不⾜が重なった 細⼼の注意でのピッキング、何⼈かで再確認の徹
底を確認

メチコバール錠５００
μｇ

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。

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 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）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

1115

インフルエンザA感染者の処⽅せんでア
プリンジン塩酸塩カプセル20ｍｇ処⽅
特に⼼疾患あるわけではないこと確認

他の感染した患者様の処⽅ではアスベリ
ン錠20ｍｇが処⽅されていたことから医
師が「ア」から始まる⼀般名と20ｍｇの
みで処⽅したことがわかった

投薬時には基礎疾患があるかどうか必ず確認する
こと

アプリンジン塩酸塩カ
プセル２０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

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。

1116

⼀般名エペベリン処⽅のところ、エベレ
ンゾの処⽅あり。処⽅⽇数から疑義紹介
し、エペベリンへ変更

同時に処⽅がセレコキシブであったた
め、違和感があった

処⽅箋を縦に読むよう依頼 エベレンゾ錠５０ｍｇ 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。

1117

4/30にカロナール500ｍｇが処⽅されて
いたのに、患者が飲んでなく痛みが激し
いからと受診される。5/2にカロナール
300ｍｇが処⽅されたので、話を伺った
ところバルトレックスのみ服⽤されたい
た。

バルトレックス、カロナール以外に定期
薬が処⽅されていた。バルトレックスの
服⽤法が複雑だったため、カロナールの
説明が不⾜していた。

患者が理解するまでしっかり説明する カロナール錠５００ 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。

1118

6⽉2⽇に⼀般名処⽅であって、後発品
の⼊荷状況が悪く、ころころとメーカー
変更であった。オロパタジン錠5ｍｇ
「トーワ」を調剤した。（3年前はアレ
ロック錠5ｍｇ調剤、その後、オロパタ
ジン錠5ｍｇＥＥだったり、オロパタジ
ン錠5ｍｇトーワであった）その後、
2023年6⽉9⽇午前中に薬局に患者本⼈
が来局。背中のかゆみが⽌まらないの
で、かゆみ⽌めを変えてほしいと激怒あ
り。

後発品の⼊荷状況が悪く違うメーカーを
調剤せざる得なかった。

アレロック錠5ｍｇを調剤しお渡しした。     オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

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。

1119

処⽅せん内に薬局に在庫していない薬品
名。また患者さんの症状に適さない薬と
確認できたため処⽅医照会。⼊⼒のミス
であったことが確認。修正された。

薬品名の類似によって⽣じたと思われ
る。患者さんの背景をしっかり確認しそ
の症状に適切かどうか確認する。

流れ作業で⾏わず引き続き注意して業務にあた
る。

    カルデナリン錠０．５
ｍｇ

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。

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



1120

咽頭痛に対してアモキサンカプセルの
処⽅だったのでおかしいと思い、疑義
照会し処⽅変更となった。

名前が似ていたため、医師が間違えて
しまったと思われる。

処⽅監査、調剤時でも類似薬に注
意する。

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。

1121

⾵邪の訴えでPL配合顆粒とアモキサ
ンカプセルの処⽅。

頭3⽂字が同じことによる打ち間違い
だと思われる。

疑義照会しアモキサンではなくア
モキシシリンカプセルであること
が判明し、処⽅訂正していただい
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「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
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。

1122

産婦⼈科からのアモキサン、ビオフェ
ルミンR、ソランタールの処⽅箋を受
け付けた。薬剤師が受付をしたため、
患者さまに疑義照会の了承を得てから
疑義照会を実施した。アモキサンカプ
セルがアモキシシリンカプセルに変更
となった。

処⽅薬選択の際に三⽂字での検索を
⾏ったものの、選択する薬剤名を誤っ
たものと思われる

診療科や⼀緒に処⽅された他の薬
なども考慮しながら処⽅鑑査を実
施する。違和感を感じた時には必
ず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。

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1123

オーグメンチン配合錠250RSとアモキ
サンカプセル10ｍｇが処⽅されてい
た。患者の症状からもアモキシシリン
と間違えたのではと疑義照会を⾏っ
た。アモキシシリン250ｍｇでは下痢
になるかもしれないことを考慮して、
少ない⽤量で処⽅したので間違いない
と回答があった。改めてアモキサンと
アモキシシリンは全く別の薬であるこ
とを説明した。その後処⽅はアモキサ
ンカプセル10ｍｇからサワシリン錠
250ｍｇに変更になった。

医師の勘違い、知識不⾜ 処⽅意図を考え、必要に応じて患
者から話をきくようにしている。

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、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。

1124

⻭科・⼝腔外科よりアモキサンカプセ
ル25mgが処⽅。家族に電話で本⽇の
受診状況を確認すると抜⻭をしたとの
事、数⽇前に同病院よりアモキシシリ
ンカプセル250mgが出ていたことも
あり、類似名称によるオーダー間違い
の可能性が⾼いと考え、疑義照会。ア
モキシシリンカプセルに変更となっ
た。

類似薬剤名称(3⽂字⽬まで⼀緒)が原
因と考える

何処の科からの処⽅なのかの確認
患者さんとのコミュニケーション
をとれる⼿段・関係性を⽇頃から
準備

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。

1125

精神科通院患者。普段服⽤している薬
以外で臨時で、アモキサンカプセル２
５ｍｇ３Ｃ/７⽇分の処⽅。回収品⽬
で、薬局にも在庫がなし。患者との会
話で抗⽣剤が処⽅されることを聞き取
り。疑義照会の結果、（般）アモキシ
シリンカプセル２５０ｍｇ３Ｃ/７⽇
分の誤りであることが判明。

類似名称の薬剤。医療機関の確認ミ
ス。

プレアボイドにつき改善策特にな
し。引き続き注意して処⽅監査続
けます。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1126

⽪膚科の処⽅でアモキサンカプセル
25mgが処⽅されており、アモキシシ
リンカプセル250mgの誤りではない
かと疑う。患者家族に、症状と、抗⽣
剤が処⽅されると主治医より伺ってい
ることを聴取した後、疑義照会を⾏
い、アモキシシリンカプセル250mg
に変更となった。誤った薬を渡すこと
なく対応できた。

頭３⽂字が同じで、薬品名類似の上、
同剤型であり、規格も類似しているた
め、処⽅⼊⼒の際の選択ミスと考えら
れる。

診療科と処⽅薬の妥当性を判断す
ることや、患者への聞き取りの重
要性を実感した事例であった。処
⽅通り抗うつ剤を服⽤していた場
合、重⼤な健康被害が出た恐れも
あり、また適切な効果が得られな
かったと推測される。本事例を薬
局内で情報共有し、患者により安
⼼して薬を飲んでいただけるよう
取り組んでいく。

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。

1127

ピッキングの際に既往のない抗うつ剤
が出ていたことで疑問に思い、患者も
薬局不在のため処⽅医に確認を⾏っ
た。

アモキサン25mgとアモキシシリン
250mgの名称が酷似しているため処
⽅間違いが起こったと推察される。

アモキサンカプセル⾃体が薬品回
収対象薬であり、まずそこで処⽅
に疑問を思うことができた。薬局
内で回収薬品を共有していたこと
で確実に疑義照会に結びつけるこ
とができた。

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。

1128

処⽅箋上はアモキサン25ｍｇだった
が、オーグメンチン配合錠も処⽅され
ており、もしかしたらアモキサンでな
くアモキシシリンではないかと疑いＤ
ｒへ確認。その後アモキサンからアモ
キシシリンへ変更指⽰を受けた。

アモキサンとアモキシシリンが似通っ
ているので事務⼊⼒の際ミスが⽣じた

名前の似通った薬剤は1度患者さ
んに確認か他の処⽅薬剤を確認す
る

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、製剤
の性質及び同様の事例が継
続的に報告されていること
を踏まえ、PMDA及び製造
販売業者は報告件数等を注
視しているところである。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1129

患者様より⾵邪症状あり、抗⽣物質が
出るはずとお話あり。抗うつ薬の処⽅
があったため問い合わせを⾏ったとこ

 ろ以下のように変更となった。
アモキサンカプセル25mg 3cap 分3
毎⾷後 4⽇分 飲み切り中⽌ → サ
ワシリンカプセル250mg 3cap 分3 毎
⾷後 4⽇分 飲み切り中⽌

アモキサンとアモキシシリンの冒頭の
⽂字が類似しているため⼊⼒時に選択
ミスをしてしまったことが原因と考え
られる。

新しい薬が増えた際は症状を確認
して処⽅が適切かどうか確認す
る。患者様と処⽅内容に相違があ
る際は疑義照会を⾏う。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられるものの、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。

1130

粉瘤で受診との事だがアモキサンカプ
セルの処⽅あり。疑義照会するとアモ
キシシリンカプセルの間違いと確認し
訂正となった。

カルテ⼊⼒でのミスと思われる。 処⽅監査時や投薬時等の主訴（受
診内容）の確認。

アモキサンカプセル５０
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。

1131

がん患者さんに対して、アモキサン
50mgがオーグメンチンと⼀緒に3⽇
分処⽅されていた。オーグメンチンと
アモキシシリンが⼀緒に処⽅されるこ
とはよくあったため医師による薬剤選
択ミスの可能性を疑い疑義照会→サワ
シリンを処⽅したかった旨を確認。ア
モキシシリンに変更になった。

⽇頃から処⽅に対して理解を深めてい
れば防げる事例であったと思われる。
オーグメンチンと⼀緒に処⽅がなけれ
ば患者さんからの聞き取りで気が付い
た可能性はあるが決め⼿には⽋けてい
たかなとも考えられる。

⽇頃からの医師の処⽅意図を考え
る習慣をつける

アモキサンカプセル５０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「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

1132

親⼦が⾵邪で受診・来局、処⽅箋より
【般】アモキサピン細粒10％の処⽅
を確認、お薬⼿帳より服⽤歴も確認で
きずアモキシシリンの誤りと思い疑義
照会を実施、【般】アモキシシリン細
粒10％に処⽅変更に。

⼀般名が類似しており、規格も同⼀な
ため(アモキサピン細粒10％とアモキ
シシリン細粒10％)

調製時に薬剤の薬効や他に処⽅さ
れている薬、患者情報から処⽅薬
の適性を考える

アモキサン細粒１０％ 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。

1133

退院後の外来にて⼊院中から服⽤して
いたお薬を継続するとの事でアモキサ
ン処⽅される。患者家族がお薬をとり
に⾒えて、投薬した医師に精神的に⼊
院して落ち込んでいると話があり、そ
の際に新しくカプセルのお薬が追加に
なって⼊院中からスタートになったと
話が合った。その際に患者家族よりい
つもと違う形状だと指摘があったが、
GEの違いだと思い込み問い合わせせ
ず、患者に同じお薬だと思うと説明。
他の開業医さんに受診した際に、この
お薬は、抗⽣剤ではないと医師から指
摘があり、その医師により⼤学病院に
連絡があり、発覚。実際は、アモキシ
シリンの処⽅⼊⼒ミスであった。

医科向けレセコンの⼊⼒ミス 患者家族など本⼈でない場合、家
族と連携が出来ていないことがあ
る為、話の内容と処⽅内容に違和
感がある場合は、必ず⼊⼒ミスを
想定して疑義照会を怠らないよう
にする。整形外科で精神科の薬な
ど専⾨と異なる場合は、量や薬の
内容について必ず確認する事

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。

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1134

７才の男の⼦（既往歴：てんかん発
作、喘息）に新規でビソノテープ４ｍ
ｇが処⽅されていた。⺟親に「今⽇は
何の薬が出ると先⽣から聞かれました
か？」と聞くと「喘息がひどいから薬
を出すっていうていたよ」ビソノテー
プの適応は⾼⾎圧、⼼房細動にしか適
応がない為、疑義照会。ホクナリン
テープ１ｍｇに変更。

名前が少し似ている、どちらもβブ
ロッカーの為選択ミス。

知識をみんなで共有する。 ビソノテープ４ｍｇ ホクナリンテープ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、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。

1135

普段から当薬局をご利⽤の患者さま
に、いつもはニセルゴリン錠5mgが処
⽅されているところ今回はニコランジ
ル錠5mgが処⽅されていた。患者様に
確認したところ、お薬の変更について
は聞いていないとのこと。疑義照会し
た結果、ニセルゴリン錠5mgの記載間
違いであった。

処⽅医は⼀般名での記載に慣れていな
かった。⻑いこと先発品名を記載して
いたが、ここ最近になって⼀般名の記
載に変更。薬剤名の記載にゴム印を⽤
いており、類似名称のゴム印を取り違
えたものと思われる。

処⽅薬の変更があった場合は患者
様に良く確認する。その⽅の既往
症と処⽅薬が合っているか確認す
る。過去の薬歴を確認した上で調
剤を始める。

（般）ニコランジル錠
5mg

（般）ニセルゴリン錠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

1136

他科でシロスタゾール、ベラプロスト
服⽤中の患者さんにフスタゾール、サ
ルポグレラート各３T分３毎⾷後処⽅
あり。シロスタゾール、ベラプロスト
服⽤中に、さらにサルポグレラートが
追加されることに疑問をもち、処⽅元
の医療機関に疑義し、サルポグレラー
トではなく、アンブロキソールである
ことが判明。

処⽅⼊⼒時に頭3⽂字をアンフで⼊⼒
し、アンブロキソール錠を選択すべき
ところをアンプラーグを選択してしま
い、処⽅箋出⼒時にアンプラーグから
（般）サルポグレラートに変換された
ものと思われる。

今回の事例は併⽤薬からの疑問に
始まり疑義につながっているた
め、併⽤薬の情報管理を怠らない
よう注意している。患者からの詳
細な聞き取りや⽇々医療機関との
連携強化に努めている。

【般】サルポグレラート
塩酸錠100mg錠

【般】アンブロキソール塩
酸塩錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1137

患者より、便秘薬が変更になったと聞
き取りしたが、処⽅内容が【般】ベタ
メタゾン錠0.5ｍｇ 1錠 分1 ⼣⾷
前 となっていた。⼣⾷前の⽤法であ
ることもあり、リンゼス錠の処⽅であ
るところを処⽅箋⼊⼒時にリンデロン
錠と誤った可能性ありと考え疑義照
会。リンゼス錠0.25ｍｇ 2錠に処⽅
変更となった。

医療機関での処⽅箋⼊⼒・発⾏時の確
認不⾜。

特に初処⽅や処⽅変更の場合は患
者への聞き取りを丁寧にする。

【般】ベタメタゾン0.5
ｍｇ

リンゼス錠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

1138

⽼⼈介護施設へ⼊所の際、紹介状が
あったが、よく確認しなかったためカ
リウムとカルシウムを間違って処⽅、
当薬剤師が事前に施設看護師と話をし
て情報があったため薬剤の間違い処⽅
に気がつき、施設看護師にそのことを
確認して、⾎中Ｋ野数値が2.8である
ことを確認して、医師にそのことを確
認して処⽅変更を依頼しました。

施設⼊所の患者などは、最初の段階
で、⼊所時の情報を施設から聞き取り
をして情報を記録しておく必要がある

施設への新規⼊所の時、施設看護
師から、患者情報をしっかり聞き
取りをすること

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

1139

眼科でL-アスパラギン酸Ca錠200mg
「サワイ」が処⽅されていた。ダイア
モックス錠250mgも処⽅されてお
り、処⽅間違いの可能性があり疑義照
会を⾏ったところ、アスパラカリウム
錠300mgに変更になった。

類似名称の選択間違い。 処⽅内容をしっかり確認し、疑義
照会を確実に⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1140

患者からK値について診察の時に⾔わ
れた、と聴取し、検査結果の⽤紙も確
認したところ、K値3.4で低値であ
り、さらにK値のところに印がして
あった。今回アゾセミドが増量になっ
ており、K値が低いのにK補給剤が処
⽅されていないことに違和感を覚え
た。Ｃａ値は今回検査されておらず、
Ｌ-アスパラギン酸Ｃａ錠200ｍｇが
処⽅されていたため、類似薬品名の間
違いを疑い、疑義照会したところアス
パラカリウム錠300ｍｇに変更となっ
た。

処⽅医が着任初⽇でオーダーシステム
に不慣れだったこと、アスパラカリウ
ム錠とＬ-アスパラギン酸Ｃａ錠で名
称が似ていることが原因として考えら
れる。

処⽅と検査値を照らし合わせて確
認する。名称が似ている薬剤につ
いて情報を共有する。

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

1141

幼児（５歳）でＰＬ配合顆粒が１⽇量
４グラムで処⽅されたため疑義照会し
幼児⽤ＰＬ配合顆粒に処⽅変更され
た。

薬剤名の類似と処⽅内容の確認不⾜と
思われる。

調剤前に年齢等該当患者のわかり
うる情報と処⽅内容が妥当かどう
か確認している。

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

1142

平素より当薬局を利⽤している患者が
処⽅箋をもって来局した。YDソリタ-
Ｔ3号輸液が処⽅されていた。同病
院、他科にてカリメート経⼝液20％
の処⽅あり服⽤中であることを薬歴よ
り確認し、当⽇K値5.3mmol/Lである
ことを持参された処⽅箋より確認し
た。YDソリタ-Ｔ3号輸液にはKが含
まれており、⾼K⾎症憎悪の恐れあり
禁忌のため、処⽅医にFAXにて疑義照
会した。その結果、YDソリタ-T1号輸
液に変更となった。

他科連携・処⽅確認・カルテ確認 の
不⾜と考えられる。

同じ病院であるからと安⼼せず他
科での服⽤歴、過去薬歴や検査値
等、総合して処⽅内容の確認をし
ていく。

ＹＤソリタ−Ｔ３号輸液 ＹＤソリタ−Ｔ１号輸液 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1143

患者様が処⽅箋を持って来局。処⽅箋
には「アイベータ配合点眼液、15ml/
両⽬1⽇2回、ミケランLA点眼液、
7.5ml/両⽬1⽇1回」と記載。両⽅の
⽬薬にβ受容体遮断薬が含まれている
ため、処⽅医に疑義照会した。アイ
ベータ配合点眼液、15ml/両⽬1⽇2回
が、アイファガン点眼液、15ml/両⽬
1⽇2回に変更になった

薬品名が類似しているため、⼊⼒ミス
と考えられる

配合点眼液の処⽅時には、重複し
ていないか確認する

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

1144

透析患者に重篤な腎障害がある患者に
使えないアイラミド点眼が処⽅され
た。疑義照会によりアイファガン点眼
に変更となった

複数考えられる。まず処⽅医が患者が
透析をうけていると知らなかった可能
性。つぎに透析を受けているのは知っ
ていたが透析を受けているので⼤丈夫
だろうと判断した可能性。あとはアイ
ファガンを処⽅するつもりがアイラミ
ドを選択してしまった可能性。

朝礼などでこのような事例があっ
た等スタッフで情報共有の機会、
あるいは紙媒体などで打ち出し共
有をすることで事例の共有を⾏
う。

アイラミド配合懸濁性点
眼液

アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1145

アイファガン点眼液0.1％を定期で使
⽤中の患者に追加で新しくアイラミド
配合懸濁点眼液が処⽅された。成分の
ブリモニジンが重複するため、アイ
ファガンからアイラミドへの変更を想
定して疑義照会をした。その結果、処
⽅医はアイラミドではなく⽬のかゆみ
に対してアレジオンLX点眼を処⽅し
たつもりだったことが判明した。

処⽅側オーダリングシステムの3⽂字
⼊⼒が徹底されていないものと思われ
る。3⽂字どころか1⽂字しか⼊⼒さ
れていないのではないか。

今回は成分の重複があったので患
者への詳細な聞き取り前に疑義照
会をして誤りに気が付けた。重複
が無い場合の処⽅ミスは患者への
聞き取りと処⽅箋の整合性の
チェックで発⾒せざるを得ない。

アイラミド配合懸濁性点
眼液

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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1146

アイラミドが右眼に新規で処⽅。今ま
ではアイファガンを右眼、とブリンゾ
ラミドを両眼に点眼中。ブリンゾラミ
ドも両眼に点眼の指⽰で⼀緒に処⽅さ
れていたため、成分重複で疑義。アイ
ラミド削除、今まで通り継続で、アイ
ファガンに処⽅変更となった。

配合剤の中の成分の確認が不⼗分だっ
たと思われる。

配合剤が処⽅になったときは中の
成分を確認し、同種同効薬が重複
していないかチェックする。

アイラミド配合懸濁性点
眼液

アイファガン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1147

3歳のお⼦さんにアストミン散1⽇0.35
ｇが処⽅された。

普段処⽅される咳⽌めの粉薬にアスベ
リン散があり、⼊⼒間違いが疑われ
た。⼩児だと8歳から処⽅可能となる
為、疑義照会が必要と思われた。

類似薬剤がある為、念のため、病
院に問い合わせ。アストミン散→
アスベリン散へ変更となった。

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

1148

アストミン散10％ 0.4g 分2 朝⼣
⾷後 7⽇分 の処⽅。成分量は
40mg/⽇となり、6歳の常⽤量20〜
27.5mg/⽇を超過している。更に、名
称のよく似たアスベリン散10％であ
れば、0.4g/⽇は６歳の常⽤量となる
ことから、名称間違いが疑われたた
め、電話にて疑義照会。アスベリン散
10％ 0.4g 分２ 朝⼣⾷後 7⽇分
に処⽅変更となった。

名称がよく似ている鎮咳剤同⼠であっ
たため、処⽅せん⼊⼒時の選択ミスと
思われる。

処⽅されている薬剤の⽤量が妥当
であるかをしっかり処⽅監査す
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

1149

アから始まる薬品名のためマスタの選
択ミスが発⽣したと考えられる

似た名前のため 患者の話をしっかり聞き、処⽅薬
とその話が⼀致しているか確認を
怠らない

アズノールうがい液４％ 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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1150

久しぶりの来局。服薬説明時、患者の
状態を聞き取りした際、カリウム値が
低いため、今回、カリウムのお薬が処
⽅されたことを確認。処⽅薬はカルシ
ウム剤であったため、今回の⾎液検査
値を確認したところ、Ｋ値が
3.1mg/dlであり基準値より低かっ
た。カルシウム値は基準値範囲内。そ
のため、処⽅医師に疑義照会。カリウ
ム剤（L-アスパラギン酸カリウム錠
300ｍｇ）へ変更となった。

処⽅薬は⼀般名処⽅で「L-アスパラ
ギン酸カルシウム⽔和物錠２００ｍ
ｇ」であった。疑義照会によりL-ア
スパラギン酸カリウム錠３００ｍｇへ
変更となった。⼀般名称が類似してお
り、⼊⼒時の誤りと思われる。

今回お薬が処⽅されるきっかけと
なった症状をしたうえで、患者の
⾎液検査値の情報を本⼈の協⼒に
より確認し、患者本⼈の症状を客
観的に薬剤師が確認できるよう取
り組んだ。

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

1151

眼圧上昇のため、ダイアモックスを処
⽅。その副作⽤防⽌の為と思われるア
スパラカリウムではなく、アスパラカ
ルシウムが処⽅されていたため疑義照
会でアスパラカリウムに変更となっ
た。

５⽂字⽬までが同じなので、選択ミス
が原因と思われます

なんのために処⽅されているのか
を検討しながら、また患者様に問
診を⾏いながら投薬

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

1152

ダイアモックス錠併⽤にアスパラCA
が処⽅されていた。副作⽤対策として
アスパラカリウム併⽤となることから
処⽅の誤りの可能性があり疑義紹介を
⾏った。医療機関側より出し間違いと
のことで変更となった。

医師が類似名にて処⽅薬を間違えるこ
とがある。

処⽅全体を⾒渡し、推測される病
態や疾患に適切な処⽅であるか確
認を⾏う。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1153

眼科より眼圧降下を⽬的として、ダイ
アモックス錠250mgが初回処⽅と
なった。併⽤薬としてアスパラ-CA錠
200が処⽅されていたが、ダイアモッ
クスの副作⽤として⾎中カリウム値を
下げる可能性があり、カリウム製剤と
間違ってアスパラ-CA錠200処⽅され
た疑いがあった。そこで処⽅内容の確
認のため当該病院へ疑義照会を⾏った
ところ、アスパラ-CA錠200からアス
パラカリウム錠300mgへ処⽅変更と
なった。

類似薬剤名による処⽅誤りの可能性 薬剤師間での薬剤知識の共有、調
剤過誤事例の共有、それに応じた
過誤予防策の試案と実施

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

1154

低カリウム⾎症の患者にアスパラカリ
ウムを処⽅する際に誤ってアスパラ
Caが処⽅された。聞き取りにてカリ
ウムとカルシウムの処⽅間違いである
と推察され、医師へ確認し、処⽅変更
と⾄った。

薬剤名称が似ている為、医師が処⽅薬
剤をPC上で⼊⼒する際に間違えた。
医師への聞き取りによりと、オーダリ
ングシステム上で類似薬剤を注意する
ようなシステムが構築されていなかっ
た。

先発品の商品名、⼀般名それぞれ
が類似する薬剤については処⽅選
択の際にミスがある可能性につい
て再度周知徹底した。また、⼀般
的に間違いの多い組み合わせ以外
にも、病院や医師毎にの処⽅傾向
を把握したうえで、監査・交付時
の聞き取りを⾏うように注意して
いる。

アスパラ−ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1155

定期処⽅にアスパラCAが追加された
患者が来局。3/16退院時塩化カリウ
ム徐放錠が処⽅されており、4/18外
来診察時ははカリウム値改善で処⽅削
除になっていた。今回カリウムが3.5
とやや低めだったが、カリウム製剤で
はなくカルシウム製剤が処⽅となって
おり、疑義した結果処⽅変更になっ
た。

アスパラカリウムとアスパラカルシウ
ムの⼊⼒ミスと思われる。(アスパラ
カリウムは病院採⽤外であるが）

監査時には検査値も確認し、処⽅
内容が妥当であるか慎重に考えて
いる。

アスパラ−ＣＡ錠２００ 塩化カリウム徐放錠６００
ｍｇ「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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1156

弊社薬局をご利⽤の患者様が初めての
医療機関の処⽅箋を持参された。アレ
ンドロン酸錠３５ｍｇ、エディロール
カプセル0.5μgと⼀緒に アスパラカ
リウム錠３００ｍｇの処⽅内容であっ
た。患者様に ⾻粗鬆症の治療をス
タートさせるのか？など問診をして
検査値なども⾒せていただいた。検査
値（ucOC)からビタミンＫも不⾜して
いると判断したので カリウムでなく
グラケーの間違いではないかと調剤し
た薬剤師が判断し 医師に電話にて問
い合わせをした結果 グラケーカプセ
ル１５ｍｇの記載間違えであったこと
が判明した。

医師のカリウムとＫ（ビタミンｋ）の
勘違いによる 処⽅⼊⼒のミスと思わ
れる。

⾻粗鬆症治療薬にも⾊々な種類が
あり カルシウム製剤の併⽤など
には⽇ごろから注意しているが
⾻粗鬆症の判断に使われる検査項
⽬なども 確認できるようにして
いく。

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

グラケーカプセル１５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1157

平素はアスパラCA錠２００を服⽤中
だったが、今回はアスパラK錠300mg
が処⽅されていた。患者からも特に薬
剤変更について医師からの指導もな
かったと聞く。そのため、事務を通じ
て医師に処⽅せん内容を再度確認。ア
スパラＫ錠300mgからアスパラＣａ
錠200mgへ変更となった。

3⽂字⼊⼒での処⽅箋を⼊⼒されたと
考えられる。

服薬歴をしっかり確認する。投薬
前に診察時の様⼦を聞くだけでな
く投薬時にも⾎液検査の結果など
を詳細に患者に聞き取り確認す
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

1158

6歳⼥性 初回来局。アスベリン散
10% 2g処⽅。年齢⽤量から通常は
0.4g/day程度が妥当であり、処⽅量は
同年齢のアスベリンドライシロップ
2%の⽤量のため疑義。アスベリン散
10%からアスベリンドライシロップ
2%に変更となった。

アスベリン散とアスベリンドライシ
ロップは剤形違いで薬品名は同じのた
め剤形まで確認せずに誤って⼊⼒した
と思われる。

散剤の⽤量監査の際は薬品名で剤
形違いの医薬品が多々あるため必
ず薬品名、剤形、規格と分けて処
⽅監査を実施し、⽤量監査が完了
してから調剤を⾏う。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシロップ
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1159

１０歳男児（体重３０キロ弱）。イン
フルエンザA型陽性。発熱、咳症状で
受診。アスベリン散１０％ ３ｇ １
⽇３回毎⾷後７⽇分で処⽅記載あり。
通常量の１０倍量での処⽅であるこ
と、また、この男児は散剤が服⽤でき
ないため、アスベリン錠２０へ剤型の
変更を疑義照会。

処⽅医がアスベリン散１０％とアスベ
リンドライシロップ２％の剤型を勘違
いし処⽅したものと思われる。

⼩児の処⽅を取り扱う際は患児の
年齢と体重を確認後、⼩児⽤量を
換算し処⽅監査は必ず薬剤師⼆⼈
以上で⾏う。

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

1160

7歳⼥の⼦に対し、カルボシステイン
ＤＳ50% 1.32ｇ、アスベリン散１
０％1.7ｇ 1⽇2回朝⼣⾷後7⽇分の処
⽅があり、調剤前にアスベリン散１
０％の量が多いことに気付き、アスベ
リンＤＳ２％の間違いの可能性がある
ため疑義照会し、⽤量はそのままでア
スベリンＤＳ２％に処⽅変更となっ
た。フェキソフェナジンDS５％の⽤
量0.6ｇ/⽇が年齢に対する⽤量と異な
るため問い合わせし、0.6g/⽇→1.2g/
⽇に⽤量変更となった。

⽤量はアスベリンDS２％で正しかっ
たため、病院側でのアスベリンの規
格・剤形の選択ミス、その後の確認不
⾜だと思われる。フェキソフェナジン
は1回量と1⽇量を間違えた可能性が
考えられる。

規格違いによる⽤量の間違いにつ
いては予め把握しておく、⼩児⽤
量の⼀覧表などを薬局内に整備し
ておき確認できるようにしてお
く。抗アレルギー薬は年齢によっ
て⽤量が異なるため簡易表作成な
どして対策する。

アスベリン散１０％
フェキソフェナジン塩酸
塩ＤＳ５％「トーワ」

アスベリンドライシロップ
２％ 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

1161

4歳の⼩児にアスベリン散10％が1⽇6
ｇ、ムコダインDS50％が9ｇで処⽅
されており、過量投与のため問合せ、
アスベリンシロップ0.5％ 6ml、ム
コダインシロップ5％ 9mlに変更と
なった。

カルテより処⽅箋に転記する際に、剤
形を誤って⼊⼒したものと思われる。

調剤前の処⽅監査を徹底するよう
にスタッフ⼀同で確認した。

アスベリン散１０％ ム
コダインＤＳ５０％

アスベリンシロップ０．
５％ 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

1162

帯状疱疹の処⽅に、アメナリーフ、ロ
キソプロフェン、アセトアミノフェン
５００が処⽅であった。ロキソプロ
フェン、アセトアミノフェン500の併
⽤について疑義照会したところ、アセ
トアミノフェン500がメコバラミン
500の⼊⼒誤りであることが分かっ
た。

薬剤名称の語尾が「ン」であること、
規格が500で同じことで、記載時⼊⼒
あやまりが⽣じたと考えられる。

同効薬が処⽅になっていた場合、
疑義すること。投薬時には病状を
しっかり確認し、処⽅が適正であ
るかを判断すること。

アセトアミノフェン錠５
００ｍｇ「マルイシ」

メコバラミン錠５００μｇ
「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

1163

眼圧コントロール不⼗分な為降眼圧剤
の処⽅変更 プロスタグランジン受容
体作動薬単剤を⾮選択性β遮断薬との
配合点眼液に処⽅変更されたが、既に
炭酸脱⽔酵素阻害薬と⾮選択性β遮断
薬の配合剤を使⽤中。問い合わせ後、
プロスタグランジン受容体作動薬と⾮
選択性β遮断薬の配合剤はそのまま
で、今まで使⽤していた配合剤をα２
作動薬と炭酸脱⽔酵素阻害薬との配合
剤へ処⽅変更となった。

点眼液の配合剤の名称は似ているもの
が多い。また配合されている成分のど
ちらかが重なる薬剤も多い。

薬棚の薬剤名の下に配合されてい
る薬剤を成分名で表記し調剤時に
重複がないか確認。複数薬剤処⽅
されている中に配合剤の処⽅があ
る時は特に注意を⼼がけている。

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1164

今回処⽅より、トラチモ配合点眼液と
アゾルガ懸濁性配合点眼液へ処⽅変更
チモロール成分が重複しているため、
疑義照会アゾルガ懸濁性配合点眼液が
処⽅削除となり、アイラミド懸濁性配
合点眼液が追加となった（トラチモ配
合点眼液は継続）

本⽇の処⽅変更の際、カルテへの記載
が違ったか、処⽅箋発⾏時に名前が類
似しているため間違えたか

配合剤への変更の時は作成してい
る⼀覧表にて成分を確認するよう
にしている

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

アイラミド配合懸濁性点眼
液

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1165

⾎圧⾼値により降圧剤が変更されてお
り、アダラートCR錠20mgが2錠分2朝
⼣⾷後で開始の指⽰。⾼⾎圧症に対す
る適応としてCR錠の分2使⽤は添付⽂
書に記載のある⽤法だが、今回新規開
始だったため12時間持続型のL錠と間
違えていないか疑義照会し、CR錠→L
錠の誤りであったことが判明。

処⽅箋作成時の確認不⾜。 添付⽂書上に記載のある⽤法でも
初回開始の⽤量として思わしくな
い場合は念のため疑義照会を⾏
う。

アダラートＣＲ錠２０ｍ
ｇ

アダラートＬ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

1166

患者は他病院の院内処⽅でニフェジピ
ンＬ２０ｍｇをもらっていたが、今回
この薬を他病院でもらうため薬袋を持
参した。薬袋にはニフェジピンＬと書
いてあったが、医師が⾒誤りアダラー
トＣＲ２０ｍｇで処⽅を出した。投薬
時に薬剤師が薬袋を確認し、誤りに気
付き疑義照会後、変更となった。

医師の確認が不⾜していた。 他病院の薬を別の病院でもらった
際は医師に⾒せたものを薬局でも
確認し、誤りが無いか確認してか
ら交付する。

アダラートＣＲ錠２０ｍ
ｇ

ニフェジピンＬ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

1167

喘息悪化の患者へ以下処⽅。アドエア
250ディスカス60ＢＬ 1⽇2回1回2吸

 ⼊
吸⼊数が多く、サルタノール過剰投与

 による副作⽤発現の恐れあり
ナース経由でＤｒへ 増量するのであ
れば、アドエア500ディスカスへの変

 更を提案
Ｄｒはアドエアエアゾール剤を処⽅し
たかったとのことアドエア250エア
ゾール 1⽇2回1回2吸⼊へ変更。

ナースがエアゾール剤の存在を知ら
ず、処⽅箋作成の際にディスカスを選
択してしまったとのこと。

アドエアは剤型によって⽤量が変
わることを再確認

アドエア２５０ディスカ
ス６０吸⼊⽤

アドエア２５０エアゾール
１２０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1168

総合病院からかかりつけ病院へ転院後
の初めての処⽅箋を持って来局した。
前病院ではロスバスタチン5mg2錠が
処⽅されていたことをお薬⼿帳で確認
したが、今回処⽅はアトルバスタチン
10mg1錠へ変更されていた。患者に
聞き取りをしたところ薬剤変更の説明
を受けておらず、疑義照会を⾏った。
結果ロスバスタチン5mg2錠へ薬が変
更された。

前病院での処⽅薬の確認が不⼗分で、
錠数を減らしてあげようという気持ち
もあり、10mgの規格のある⾼脂⾎症
の薬を処⽅してしまったと考えられ
る。

お薬⼿帳や、患者さまからの聞き
取りで情報収集をきちんと⾏い、
処⽅内容に間違いがないか確認し
て疑問点があれば疑義照会で確認
するという基本をしっかりこなし
ていく。

アトルバスタチン錠１０
ｍｇ「Ｍｅ」

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

1169

アボルブカプセルを処⽅するべきとこ
ろ⼿書き追加処⽅でアバプロ100ｍｇ
錠と記載されていた。過去にアバプロ
錠も過去に処⽅履歴があったが、数年
前であり患者様に確認したところ現在
は⾎圧が⾼くないことから処⽅間違い
である可能性が⾼いことに気づき疑義
照会をおこなった。

⼿書きで追加したため、書き間違えた
と思われる。

⼿帳での確認、処⽅履歴の確認と
薬剤変更時は患者様へのヒアリン
グをしっかり⾏っています。

アバプロ錠１００ｍｇ アボルブカプセル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

1170

アフタゾロン軟膏が処⽅された患者。
聞き取りを⾏ったところ、ヘルペスと
医師より説明があったとのことを受
け、疑義照会を⾏った。アラセナ軟膏
へ変更となった。

処⽅内容の確認不⾜、医薬品名が類似
していることが現在と考えられる。

患者からの聞きとり、医薬品の適
正使⽤の確認を徹底する。

アフタゾロン⼝腔⽤軟膏
０．１％

アラセナ−Ａ軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1171

定時でアムロジピン２．５ｍｇを服⽤
している患者に、⼀般名でアムロジピ
ン２．５mg・アトルバスタチン５ｍ
ｇ（アマルエット）の処⽅があった。
今回、脂質異常などによりアトルバス
タチンが追加になったのか確認したが
とくに採⾎などもしておらず、薬が追
加になるとは聞いていなかったとのこ
と。処⽅医に疑義照会し、処⽅の記載
誤りとのことでアトルバスタチンを削
除し、いつも通りのアムロジピン２．
５ｍｇのみの処⽅となった。

Drの処⽅せんへの記載ミスと思われ
る。

処⽅せんのみの情報に頼らず、患
者への聞き取りを丁寧に⾏って⾏
く。

アマルエット配合錠１番
「ＤＳＥＰ」

アムロジピン錠２．５ｍｇ
「ケミファ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1172

以前から継続して服⽤していたアムロ
ジン5ｍｇと前回処⽅より増量になっ
たミカルディス80ｍｇにて⾼⾎圧の
治療を開始。増量による副作⽤もなく
⾎圧が下がったため、今回から合剤に
変更する予定。しかし、ミカルディス
が配合されたミカムロではなくディオ
バンが配合されたコディオ配合を医師
が処⽅した。患者に確認するよりも先
に疑義照会にて確認をとり処⽅変更と
なる。

どちらの合剤にも同量のアムロジンが
含有されており、ミカルディスとディ
オバンも同量の80ｍｇが含有されて
いる薬剤であったため医師が⼊⼒の際
に確認漏れがあったと考えられる。

薬歴鑑査システムにおいてディオ
バン⾃体服⽤していた形跡がない
ことから今回のヒヤリハットに気
付けた。今後も薬歴とお薬⼿帳の
確認を徹底するように従業員へ指
導した。

アムバロ配合錠「オーハ
ラ」

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

1173

平素より当薬局を利⽤されている患
者。処⽅箋の内容通り調剤し、交付時
今回からアムロジピン錠５mg追加で
あることを患者本⼈に確認。患者本⼈
より「⾎圧の薬ではなくコレステロー
ルの薬が追加になると聞いている」と
お話があり、処⽅医にTELにて確認。
結果、カルテ記載に間違いはなかった
ものの事務の⼊⼒ミスで本来はアトル
バスタチン錠５mgが処⽅されるとこ
ろ、アムロジピン錠５mgが処⽅され
ていたことが発覚。アトルバスタチン
錠５mgに薬剤変更しお渡しした。

両薬剤とも頭⽂字がアで⽐較的よく処
⽅される薬のため事務のカルテ⾒間違
い、確認不⾜が要因と考えられる。

新規の薬開始時には必ず患者本⼈
に開始することになった経緯を確
認する。患者本⼈が新規薬開始を
把握していなかったり、少しでも
内容に齟齬がある場合は、処⽅医
への確認を怠らない。

アムロジピンＯＤ錠５ｍ
ｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「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

1174

定期薬を取りに来た患者様にアムロジ
ピンが半年ぶりに処⽅されていた、投
薬の際に確認したところ⾎圧は落ち着
いており薬追加の話もなし、定期薬の
中でアモバンが出ておらず、疑義照会
したところ、処⽅間違えであった。患
者⾃⾝が先⽣が出すなら飲むよと最初
話されていた、疑義照会をしなけれ
ば、不必要な薬を飲ませるところで
あった。

病院へ疑義照会をしたところ、カルテ
が紙カルテであり、先⽣記載の「アモ
バン（変更不可処⽅）」を新⼊事務が
アムロジピンだと勘違いしてしまった
ことが発覚した。

薬局スタッフ間で事例を情報共
有、処⽅意図が分からない薬は必
ず病院に疑義照会を⾏うようにし
た。

アムロジピンＯＤ錠５ｍ
ｇ「明治」

アモバン錠１０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1175

アムロジピン錠10mg1錠分1朝⾷後に
服⽤中の患者に対して、アムロジピン
錠5mgが1錠分1⼣⾷後で追加処⽅さ
れた。最⼤⽤量が10mgとなってお
り、疑義照会にて追加分は削除、代わ
りにテノーミン錠50mgが追加で処⽅
された。

処⽅医のアムロジピンの最⼤⽤量の知
識不⾜

アムロジピンやメトホルミンなど
配合剤の存在する薬に関しては、
オーバードーズに特に注意してい
る。

アムロジピン錠１０ｍｇ
「明治」

テノーミン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1176

急性上気道炎、咳で受診した患者さん
に、アムロジピン2.5ｍｇ １錠 3⽇
分が処⽅になっていた。 疾患で⼀時
的に⾎圧が上がったのかと思ったが、
投薬時に話をしても⾎圧は測定してい
ないとのことで、アジスロマイシン
250ｍｇ ６錠 ３⽇分ではないかと
疑い疑義紹介したところ変更になっ
た。

全く異なる薬効だが、カタカナにする
と似ており、2.5と250も似てるので選
ぶときに誤ったと思われる。投薬時に
症状も確認することが重要である。

投薬時に受診内容を差しさわりの
ない範囲で確認し、違和感はその
ままにしないこと。

アムロジピン錠２．５ｍ
ｇ「ＪＧ」

アジスロマイシン錠２５０
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

1177

オロパタジン５ｍｇで処⽅されるとこ
ろにアムロジピン５ｍｇと誤って処⽅

処⽅⼊⼒時の誤変換 服薬指導時、患者から聞き取った
情報と処⽅との妥当性をしっかり
判断する

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＰＨ」

オロパタジン塩酸塩錠５ｍ
ｇ「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

1178

精神科の処⽅箋で⼀⽇⼀回朝⾷後２８
⽇分でアモキシシリンカプセル２５０
ｍｇが処⽅となっていた。抗⽣剤にし
ては⻑期なことと類似薬品名の精神科
の薬（アモキサンカプセル）がある
為、勘違いしたと推測し疑義。アモキ
サンカプセルは現在、ニトロソアミン
検出により処⽅しにくい状況なこと処
⽅医に伝え、元々の処⽅（ビプレッ
ソ）に戻すこととなった。

アモキサンカプセルがニトロソアミン
検出により病院採⽤中⽌となっていた
ため処⽅⼊⼒できず、三⽂字検索で出
てくるアモキシシリンカプセルを⼊⼒
してしまった。

処⽅内容に違和感があるときはす
ぐに病院へ問い合わせをする。

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「⽇医⼯」

ビプレッソ徐放錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1179

28歳⼥性、初めてアルダクトンＡが
処⽅されていたため、投薬時に浮腫み
があるのか伺ったところ、浮腫みはな
いこと、胃が痛い、とのコメントを得
た。そのため疑義照会したところ、ア
ルダクトンＡではなく、アルタットカ
プセル７５ｍｇであることが分かっ
た。

医療機関が処⽅内容⼊⼒時、「アル」
あるいは「アルタ」で検索し、アル
タットではなく間違ってアルダクトン
Ａを選択したと思われる。

患者⼀⼈ひとりから丁寧にヒアリ
ングし、処⽅内容が適切であるか
判断する。特に今までと異なる薬
が処⽅されている場合、或いは継
続処⽅されていた薬剤が記載され
ていない場合、減量・増量などが
あった場合等、患者との会話から
その理由を把握した上で、疑問が
⽣じたら必ず疑義照会して疑問を
解決すること。

アルダクトンＡ錠２５ｍ
ｇ

アルタットカプセル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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1180

久しぶりにご来局の患者様にアルプラ
ゾラム錠の処⽅。服薬指導の際に医院
でいろいろ検査してもらい利尿剤が追
加になったと聴取。疑義照会したとこ
ろトラセミド錠へ処⽅変更となる。

アルプラゾラムとトラセミドの先発名
であるルプラックの名称が類似してい
たためと考えられる。

新規処⽅・追加処⽅の際には処⽅
になった経緯を必ず確認する。

アルプラゾラム錠０．４
ｍｇ「サワイ」

トラセミドＯＤ錠８ｍｇ
「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

1181

感冒にて受診の患者に、アルプラゾラ
ム錠0.4mgが処⽅されていた。疑義照
会にて確認したところ、ソランタール
錠100mgに変更となった。

医師の確認漏れと推察される。（ソラ
ンタールとソラナックスの⼊⼒間違い
から、ソラナックスの⼀般名アルプラ
ゾラムの処⽅になったかと考えられ
る。）

患者からの聞き取りから、処⽅内
容を確認することを、確実に実施
する。

アルプラゾラム錠０．４
ｍｇ「トーワ」

ソランタール錠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

1182

10歳の患者さんにアレジオンLX点眼
０．１％が処⽅されていた。アレジオ
ンLX点眼０．１％は12歳未満の臨床
試験が⾏なわれていない為、疑義照会
を⾏った。その結果アレジオン点眼液
０．０５％へ変更となった。

処⽅される際に年齢をよく確認してい
なかったと思われる

新しい薬が処⽅されたときは⼩児
に適応がある薬か添付⽂書などで
確認するようにしている。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1183

１⽇２回使⽤の持続性「LX」点眼薬
が１⽇４回指⽰で処⽅された。疑義照
会を⾏い、正しい処⽅は⾮持続性の点
眼薬であることを確認した。

持続性と⾮持続性で使⽤回数が異なる
が、名称がよく似ているため処⽅時に
混同され確認がもれたことが要因と思
われる。

持続性と⾮持続性で⽤法の異なる
薬剤は、どちらの薬剤か名称を確
実に読み取ることと、正しい⽤法
で処⽅されていることを特に注意
して確認する必要がある。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1184

平素より当薬局をご利⽤いただいてい
る患者が処⽅箋をもって来局した。処
⽅内容としてはキサラタン点眼液
0.005%とアレジオン点眼液0.05％
で、アレジオン点眼液は初処⽅であっ
た。今回処⽅のアレジオンは1⽉下旬
ということもありスギ花粉症に対する
処⽅だと推察したため、監査時は疑義
は⽣じなかった。その後薬剤交付時に
患者の話を聞くと、医師からは眼圧が
⾼い事を指摘され、眼圧を下げる点眼
薬を処⽅する旨を伝えられたことを聴
取した。この時点で疑義が⽣じたため
病院に疑義照会をしたところ、アイ
ファガン点眼液0.1%が正しい処⽅で
あることが判明した。

処⽅の⼊⼒ミス、確認不⾜だと考えら
れる。両薬剤とも先頭が「ア」、末尾
が「ン」のため⾒間違いが⽣じやす
い。

新規薬剤処⽅時は医師から指摘さ
れた事柄や処⽅する薬剤の種類な
どの情報を聴取する。

アレジオン点眼液０．０
５％

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

1185

発熱外来で受診。熱と⿐⽔、咳がある
と聞き取り。いままでに尿酸値の検査
はした事はなく、今回もアロプリノー
ルを使⽤する該当症状なし。⿐⽔の薬
が処⽅がないため、アンブロキソール
錠の間違いの可能性を考えて病院へ確
認したところ、アロプリノール錠→ア
ンブロキソール錠の間違いと発覚。

名称が似ていたため、⼊⼒時に間違え
てしまったと思われる。

少しでも疑わしいと感じた処⽅に
ついては問合せを必ず⾏う。

アロプリノール錠１００
ｍｇ「サワイ」

アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1186

患者さんに症状を確認したところマス
クによるかぶれとのことだったが、処
⽅箋ではベタメタゾン酪酸プロピオン
酸エステル軟膏0.05％を患部（顔⾯）
に塗布となっていた。ベタメタゾン酪
酸プロピオン酸エステルは作⽤の強さ
がvery strongであるが、顔⾯での使
⽤となっていたことから処⽅医へ確認
を⾏った。

薬剤名が類似していたこと、処⽅医が
忙しかったことが要因であると推定さ
れる。

⼀般名処⽅による外⽤薬について
は⽇頃から注意深く確認するよう
に薬局内で周知している。

アンテベート軟膏０．０
５％

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

1187

処⽅薬違い 病院採⽤薬名称類似のため ⼿帳をもとに処⽅監査 患者様へ
の聞き取り

アンブリセンタン錠２．
５ｍｇ「サワイ」

アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「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

1188

アンブロキソールOD錠15mg2錠分２
朝⼣⾷後の処⽅があった。通常１⽇１
回の薬剤の為疑義照会を⾏った。

オーダリングシステムの⼊⼒時に薬剤
選択を間違えたと推定される。

電話にて疑義照会を⾏い、処⽅内
容を薬品名アンブロキソール錠
15mgに修正して調剤投薬をし
た。

アンブロキソール塩酸塩
徐放ＯＤ錠４５ｍｇ「Ｚ
Ｅ」

アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1189

⼀般名アンブロキソール徐放錠45mg
3錠/分3で処⽅され、過量投与の為処
⽅医疑義照会。⼀般名アンブロキソー
ル錠15mg 3錠/分3に処⽅変更となっ
た。

医師が処⽅時、薬剤規格までの確認を
怠ったと思われる。

⼊⼒の際、薬剤選択は頭⽂字数⽂
字での検索になる為薬局でも⼊⼒
間違いは起こり得る。薬剤選択の
際は、薬剤名、規格、メーカー名
までしっかり確認をする必要あ
り。

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

1190

久しぶりに来局の患者さん。アンブロ
キソール錠15ｍｇ 1錠 1×朝⾷後
で処⽅となっていた。⽤量⽤法が添付
⽂書と異なっていたため、お薬⼿帳持
参のため確認したところ、アンブロキ
ソール15ｍｇではなくランソプラ
ゾールＯＤ15ｍｇが記載されていた
ため、疑義照会。処⽅変更となった。

カルテの字が読みにくかった、成分名
が似ていたので間違えた可能性が⾼
い。

お薬⼿帳の記載内容、⽤量⽤法に
ついてはしっかりと確認するよう
にしている。

アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ランソプラゾールＯＤ錠１
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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1191

⽤法がうがいの指⽰であるが、イソジ
ン液消毒⽤の記載のため疑義。

類似名称のため、処⽅カルテの⼊⼒の
際の確認不⾜。

いろいろな規格があるものは、規
格に印付けるなど周知できるよう
にする。

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1192

救急外科にて、イソジン液10％250ｍ
L1本処⽅あり。⽤法に⽔で希釈にて
嗽と記載あり。患者さんに確認したと
ころ、顔⾯から⾃転⾞で転倒し、⼝の
中を切ったとのこと。先⽣から嗽する
ように指⽰がありました。イソジン
ガーグルの間違いではないかと問い合
わせしたところ、イソジンガーグル1
本30mlに処⽅変更になりました。

処⽅箋⼊⼒時の医薬品の選択間違いが
推定されました。

来局時に全⾝擦り傷あったので、
全⾝の消毒に出たのと思われた
が、患者さんの直接の聞き取りに
て、⼝腔内に使⽤の確認ができ、
問い合わせで変更ができました。

イソジン液１０％ イソジンガーグル液７％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1193

感冒薬の処⽅中にイドメシンコーワゾ
ルがあり、違和感を感じたため患者に
確認したところ、含嗽薬を希望したと
のこと。処⽅医に疑義照会し、イソジ
ンガーグルの間違いであったことが判
明。

病院での⼊⼒ミスと思われる。 処⽅せんの内容だけでなく、患者
からの聞き取りも重視する。

イドメシンコーワゾル
１％

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

1194

イミダプリル錠１０ｍｇ２錠分２朝⼣
⾷後の処⽅だったが、投与量が多いた
め確認したところ、イミダフェナシン
ＯＤ錠０．１ｍｇ２錠分２朝⼣⾷後の
間違いだったため処⽅変更。

類似の医薬品名で⼊⼒時に間違いが起
きた。

投与量の確認により間違いに気が
付く

イミダプリル塩酸塩錠１
０ｍｇ「サワイ」

イミダフェナシン錠０．１
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

1195

在宅患者様。当薬局は初めての利⽤。
定時薬が処⽅切れしてしまうため処⽅
とのこと。（般）イルベサルタン・ア
ムロジピン（5）配合錠の処⽅。処⽅
通りイルアミクスＨＤで調剤し、訪問
した。訪問時にお薬⼿帳を確認する
と、イルアミクスＬＤを服⽤してい
た。本⼈に確認したところ薬の⽤量変
更は聞かされていないとのこと。病院
に連絡してイルアミクスＬＤに変更頂
いた。

診療情報提供書が⼿書きで間違ってし
まったとのことでした。

お薬⼿帳、薬情などを有効活⽤し
ていく。特に初回は病院も間違え
ることがあることを念頭に置いて
業務にあたる。

イルアミクス配合錠ＨＤ
「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

1196

前回までイルアミクスLDで服⽤。今
回、イルアミクスHDでの処⽅へ変更
となった。⾎圧は安定されており、変
更については聞いていないとの事で疑
義照会実施。前回同様にイルアミクス
LDで継続となった。

病院のパソコンが新しくなったとのこ
とで事務員の⼊⼒ミスであったとのこ
と。薬品名の類似

薬剤が変更になった際には、患者
様より変更の理由や医師からの説
明がされているのかを確認。疑問
があった際には疑義照会にて確認
を徹底。

イルアミクス配合錠ＨＤ
「ＹＤ」

イルアミクス配合錠ＬＤ
「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

1197

前回処⽅ インチュニブ錠1mg 2錠
朝⾷後今回 インヴェガ錠3mg 1錠
朝⾷後 処⽅患者から薬の量が増える
と聴取し疑義照会したところ、イン
チュニブ錠3mg 1錠 朝⾷後へ変更
となった。

2⽂字⽬までは名称が同じかつ規格が
⼀緒であった為、薬剤選択を間違えた
と思われる。

レセコン⼊⼒は3⽂字⼊⼒を徹
底。類似名称に関しては⽉1回の
ミーティングでも注意喚起。

インヴェガ錠３ｍｇ インチュニブ錠３ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1198

他院で処⽅してもらってたインスリン
グラルギンBS注ミリオペンを、かか
りつけ医で処⽅たのんだが、インスリ
ン グラルギンBS注カートで処⽅。
疑義照会にて規格違いの確認すると、
今までもらってたインスリン グラル
ギンBS注ミリオペンへ変更となる。

規格の選択間違いと思われる。 注射剤の規格・⼿技を患者様と⼀
緒に確認

インスリン グラルギン
ＢＳ注カート「リリー」

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1199

施設⼊所者。退院時処⽅で病院から持
参したインスリン製剤と処⽅されたイ
ンスリン製剤が異なっていた。レセコ
ンに⼊⼒できないとの事だった。

医師の⼊⼒ミスとレセコンの使いにく
さ

薬歴とお薬⼿帳 病院からの情報
をしっかり確認する。

インスリン グラルギン
ＢＳ注ミリオペン「リ
リー」

インスリン リスプロＢＳ
注１００単位／ｍＬ 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

1200

産婦⼈科受診の妊婦さんが処⽅せんを
持ってきて⾒たら ウラリット配合錠
の⼀般名とテプレノンカプセルの記載
があり 症状をお聞きしたら貧⾎の薬
を出すよと⾔われたそうで 電話で病
院に疑義照会したらクエン酸第⼀鉄ナ
トリウムの間違いでした。

ウラリット配合錠の⼀般名とクエン酸
第⼀鉄ナトリウムの名前が類似のた
め。

症状と合った薬が処⽅されてるか
患者さんとよく話をすることが必
須であることを改めて感じまし
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

1201

平素より当局利⽤の患者様。前回まで
はエイベリス点眼液0.002％2.5ｍｌが
処⽅されていたが、今回でエイゾプト
懸濁性点眼液1％2.5ｍｌの処⽅となっ
ていた。5ｍｌ瓶しか存在しない薬剤
でもあり違和感を感じ患者様本⼈にＤ
ｒから薬剤変更の話はあったか確認す
ると、いつも通りの処⽅を出すと聞い
ていると返答があったため疑義照会。
平素より使⽤しているエイベリス点眼
液0.002％へ処⽅変更となった。

頭2⽂字が同⼀の薬剤のため簡易検索
ででてきた薬剤を選択誤りしたと考え
られる。

常⽇頃から薬剤変更がある場合は
患者様に確認を⾏っている。点眼
の場合2.5ml製剤と5ml製剤があ
るためそれを把握しておくことで
ヒヤリハットに気づくきっかけに
なるとも感じた。

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

1202

新規患者にエイベリス点眼液が処⽅さ
れていたが、患者に確認したところ緑
内障等の症状なく処⽅医に確認したと
ころエピナスチンの間違いであったこ
とが判明。変更した。

処⽅医の印鑑の押し間違え 必ず患者に症状を確認し投薬する エイベリス点眼液０．０
０２％

エピナスチン塩酸塩点眼液
０．０５％「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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1203

ザラカムとエイベリスが⼀緒に処⽅さ
れており また、エイベリスは１⽇２
回で処⽅になっていたために疑義。エ
イベリス処⽅ではなくエイゾプトを処
⽅したかったことが判明

処⽅薬剤の名称確認不⾜ 添付⽂書からの⽤法逸脱は必ず疑
義。同種薬の処⽅は必ず疑義

エイベリス点眼液０．０
０２％

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1204

エクメットが今回より処⽅追加。患者
とのやり取りの中で糖尿の状態はな
く、⾎圧の薬を処⽅追加する旨説明が
あった

合剤が多く販売されており間違えた可
能性あり

糖尿の既往もなくいきなりエク
メットHDが分1で処⽅されたこと
にも調剤時に違和感を感じた。今
後も知識の向上に努めていく

エクメット配合錠ＨＤ 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

1205

⽇頃からエクメット配合錠LDを2T2
×朝・⼣⾷後で処⽅されていたが、エ
クメット配合錠HD1T1×朝⾷後、エ
クメット配合錠LD1T1×⼣⾷後に変
更となっており患者に確認するも医師
から説明を受けていなかった為問い合
わせ。医師の選択ミスでエクメット配
合錠LD2T2×朝・⼣⾷後の間違いで
前回と処⽅内容に変更はなかった。

薬剤が同じで規格のみ異なる為、選択
ミスが発⽣したと考察できた。

処⽅内容に変更があった際は患者
に確認をとり把握していない際は
疑義照会を⾏う。

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

1206

【般】エスゾピクロン２ｍｇ １ｇ頭
痛時の処⽅あり、処⽅単位と⽤法に対
して疑義照会したところ、薬品名の⼊
⼒間違いであったことが判明した。正
しくはＳＧ配合顆粒１ｇの間違いで
あった。

薬品名を選ぶときに頭２⽂字が同じ
だったため、選択を間違えたと推測さ
れる。

頓服の⽤法が適切でない時は疑義
照会をする

エスゾピクロン錠２ｍｇ
「サワイ」

ＳＧ配合顆粒 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1207

前回処⽅ ルネスタ２ｍｇ不眠時頓⽤
今回処⽅ （般）エスタゾラム錠２ｍ
ｇ不眠時頓⽤患者様に不眠時の薬剤の
変更の有無について確認した所、変更
なしとのことなので、Ｄｒに疑義照会
しました。

前回の銘柄しての処⽅から今回の⼀般
名処⽅に変えた時、エスゾピクロン２
ｍｇとエスタゾラム２ｍｇの名前も類
似、規格も同様であるため選び間違っ
たと推測できます。

薬歴をしっかり確認し患者様に薬
の変更の経緯なども確認すること
が⼤事です。

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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1208

エスシタロプラム錠10mgが1錠から
1.5錠に増量になったタイミングで、
ブロチゾラム錠0.25ｍｇがエスタゾラ
ム錠2ｍｇにも変更になっていたた
め、服薬⽀援時に患者本⼈に確認した
所、増量以外の話は聞いていないとの
ことであり、処⽅医に確認した。エス
タゾラムは削除、ブロチゾラムへ戻る
事になった

パソコン操作上の誤り。エスタゾラム
とエスタゾラムの違い。

投薬時（服薬⽀援時）は、変更点
を患者と薬の確認を⾏う。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

ブロチゾラム錠０．２５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1209

新規の整形外科受診の患者様でエバ
ミール1ｍｇ3錠分3毎⾷後の処⽅。薬
剤の⽤法や診療科、患者様の主訴から
処⽅内容に疑問を感じFAXにて処⽅医
に照会、処⽅間違いとのことでレバミ
ピド100mg3錠分３毎⾷後へ処⽅変更
となった。

医師の処⽅内容の確認不⾜、おそらく
タイピングミス

新規処⽅は特に注意を払って鑑査
するように⼼掛ける

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

1210

Ａ診療所より新規で「エフィエント錠
２．５ｍｇ」２錠分２で処⽅有すでに
Ｂ病院から「エリキュース２．５ｍ
ｇ」２錠分２で処⽅があり服⽤継続中
新たに追加になるのか？追加ならばエ
フィエントの⽤法⽤量がおかしいので
確認の疑義Ｂ病院→Ａ診療所に処⽅元
が変更になり、紹介状もあった様⼦。
事務員が不慣れの為似た名前の「エ
フィエント」で⼊⼒してしまったが、
「エリキュース」が本来出したかった
薬剤。エリキュースに変更になり調剤
実施

普段使⽤することがなく、似た雰囲気
の名前、同じ規格があったため、不慣
れな事務が間違えてしまった可能性医
療機関側の採⽤外の薬剤の場合には起
こりうると思われる

複数診療科を受診されている場合
には、毎回服⽤されている薬剤と
の併⽤は必ず確認すべき特に同効
薬が追加になった場合などは注意
が必要可能な限り患者に促して、
薬局は⼀元化するように声掛けを
⾏う

エフィエント錠２．５ｍ
ｇ

エリキュース錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1211

処⽅追加がなされ、投薬の際にエベレ
ンゾの効能効果を説明したが、⼼不全
と分かり疑義照会をした。

コンピューターの⼊⼒ミス 服薬指導において、薬の効能効果
の説明を徹底する。患者が⾃分の
薬の事を理解して頂く。

エベレンゾ錠５０ｍｇ 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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1212

腎臓内科での処⽅でエベレンゾの毎⽇
服⽤となっており薬剤の⼊⼒ミスまた
は服⽤⽅法の間違いではないかと考え
疑義紹介を⾏った。その返答からエン
レスト錠200mgの処⽅へ変更となっ
た。

薬剤名が⾮常に似ておりそのため医療
事務などの⼊⼒で間違いが発⽣してし
まう可能性があることが考えられる。
また注意喚起などのスルーなども予想
されると考えられる。

薬剤名が似ている薬剤が処⽅され
ているときは本当にその薬剤で問
題がないかまたは服⽤⽅法が間
違ってないかを⼊⼒鑑査 処⽅鑑
査にて意識していくこと⼤事だと
考える。

エベレンゾ錠５０ｍｇ エンレスト錠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

1213

患者から事前確認で、今回処⽅内容に
変更があった旨聞いていた。前回から
の変更点が複数あり、エリキュース
2.5が1錠1×で処⽅されていること、
すでにプラザキサを服⽤しているのに
追加されていることに違和感があり疑
義紹介実施。併せてベリキューボ2.5
が処⽅なくなっていたためこの点も合
わせて確認。結果としては、クリニッ
クの処⽅箋⼊⼒して発⾏する⽅がDr.
のカルテの記載の読み取り間違いであ
ることが判明。エリキュース2.5→ベ
リキューボ2.5へ変更になった。

前回の処⽅内容からの変更を確認。今
回は処⽅箋発⾏CLの内部事情もあり
ミスの原因になっていた。

クリニックの運営の内部状況に配
慮し前回処⽅との変更内容と患者
様理解度をよく確認し⽭盾があれ
ばクリニックへ確認する。

エリキュース錠２．５ｍ
ｇ

ベリキューボ錠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

1214

新規に『エリスパン錠0.25ｍｇ』が処
⽅されていたが、製造中⽌になったの
もあり不審に思い処⽅病院に問い合わ
せしたところ、『エペリゾン錠50ｍ
ｇ』との記載違いだと判明した。

薬品名称が似ていたため、⼊⼒違いと
思われる。

特に新規、臨時の処⽅の際は患者
様に症状を確かめながら慎重に処
⽅監査をする様に努めたいと思い
ます。

エリスパン錠０．２５ｍ
ｇ

ミオナール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1215

中⽿炎患者にエリスロシン錠200ｍｇ
4Ｔ／Ｎ２Ｘ１で処⽅ エリスロシン
に中⽿炎の適応症が無く、エリスロマ
イシン錠「サワイ」が中⽿炎適応ある
旨、⽤法も分4が妥当なため疑義照会
エリスロマイシン錠200ｍｇ「サワ
イ」4Ｔ／毎⾷後.寝る前へ変更となる

⽤法はカルテ記載ミス、医薬品はPC
⼊⼒ミスの可能性⾼い

同成分でも適応症が違う場合もあ
り、疑義照会で代替え変更できな
い旨伝え、処⽅内容変更、⽤法に
ついては添付⽂書と違う場合は疑
義照会して医師確認済みまたは添
付⽂書通りに変更していただくよ
うにしています。

エリスロシン錠２００ｍ
ｇ

エリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1216

カルシトリオール0.5μg１Capからエ
ルデカルシトール0.75μg１Capに処
⽅変更あり、患者は腎機能障害があり
治療内服中で、以前に⾼Ca⾎症の経
験を調剤者が把握していたため、Dr
に処⽅変更の確認をした。Drの処⽅
間違いで、元のカルシトリオール0.5
μgに戻る。

整形外科（開業医）ではエルデカルシ
トール0.75μgが汎⽤されており、処
⽅時に選択ミスした可能性あり。

処⽅は常⽤量、患者の病態など全
⾝病態を把握して、適正な鑑査調
剤を⾏う。

エルデカルシトールカプ
セル０．７５μｇ「サワ
イ」

カルシトリオールカプセル
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

1217

新規患者。当初エンペシドクリームが
処⽅されて投薬を⾏ったが、症状の聞
き取りより熱傷との事で薬剤師が疑問
に思い、処⽅医に疑義照会。エキザル
ベを処⽅するつもりがエンペシドを処
⽅⼊⼒してしまったとの事。

医療機関の処⽅⼊⼒ミス 患者、家族への症状の聞き取りを
注意深く⾏って投薬

エンペシドクリーム１％ エキザルベ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1218

有料⽼⼈ホーム⼊居中の患者さん。疥
癬で治療中であったが、⽪膚科よりオ
イラックスHクリームが処⽅された。
クロタミトン含有の外⽤薬にはいくつ
かあるが乾癬の治療ではオイラックス
クリームのみ推奨されており、名称類
似品は推奨されていない。処⽅薬のオ
イラックスHクリームはステロイドを
含有しており、症状の悪化を招く可能
性があると判断し問い合わせ。結果、
オイラックスクリームへと変更になっ
た。

名称類似品がいくつかあるため、カル
テ⼊⼒時に誤った薬剤を選択してし
まった可能性がある。

患者の基本情報は数ヶ⽉に⼀度は
⾏っている。その為、今回のよう
に病態と薬剤の禁忌の組み合わせ
も⼊⼒中の調剤事務員にも気付け
るような取り組みを⾏っている。
また、臨時等で新規薬が処⽅され
ている時には、交付前に添付⽂書
での確認を徹底している。

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

1219

施設で疥癬が流⾏し、⽪膚科にて駆⾍
薬やかゆみ⽌めが処⽅された。⽪膚科
に⾏けない⼈は往診の先⽣に診てもら
い、薬を出してもらう事となったが、
その際に、ストロメクトール・スミス
リンローション、オイラックスHク
リームが処⽅された。

外科の先⽣なので薬の細かい成分は把
握していなかった。

疥癬患者にステロイド剤含有のオ
イラックスHクリームを投与する
と、症状悪化をきたす可能性があ
るため、ヒドロコルチゾンを含ま
ないオイラックスクリーム10％へ
処⽅変更を提案した。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1220

オキシコドン徐放錠NX(5mg) 4錠
分2 12時間おき 28⽇分オキシコド
ン徐放錠NX(20mg) 2錠 分2 12時
間おき 28⽇分オキシコドン徐放錠
NX(5mg) 4錠 分2 12時間おき 28

 ⽇分  が処⽅箋に記載。
オキシコドン徐放錠NX(5mg）が2つ
に分かれて記載があり、合わせて56
⽇分の処⽅が出ていた。患者様本⼈に
確認したところ、オキシコドン徐放錠
NX(5mg）56⽇分を処⽅することは医
師から聞いていないとの事で確認。ま
た、オキノーム散(2.5mg)を処⽅する
と医師から話があったことが判明。疑
義照会を⾏ったところオキシコドン徐
放錠NX(5mg）28⽇分は削除。オキ
ノーム散(2.5mg) 4包 分4医師の指
⽰通り(疼痛時) 28⽇分が追加となっ
た。

医師の処⽅内容の確認不⾜。同成分、
別剤型のため類似しておりマスタ⼊⼒
時にミスをしたと考えられる。

医師の処⽅が絶対と考えている患
者様も多いが、このような処⽅ミ
スも多々あるため患者様から話を
聞く際には医師とどのような会話
があったか、体調の変化等様々な
観点から話を聞くこと重要にな
る。また、事務・薬剤師に関わら
ず患者様から聞き出した情報を共
有していく必要がある。

オキシコドン徐放錠５ｍ
ｇＮＸ「第⼀三共」

オキノーム散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

1221

施設⼊居の患者様。初回往診の処⽅箋
FAXでは⼀般名でオキシコドン錠5mg
（乱⽤防⽌製剤）2T2×で処⽅されて
いた。施設訪問し残薬を確認したとこ
ろ、⼊居時持参薬でオキシコドン徐放
錠NX5mg「第⼀三共」を持参してい
た。診療情報提供書、患者本⼈からの
聴取により4T2×で服⽤していたとの
事が発覚。また医薬品名も異なってい
たためクリニックに疑義照会を実施。
オキシコドン徐放錠5mg（乱⽤防⽌製
剤）4T2×に変更となった。

オキシコドン錠とオキシコドン徐放錠
の⼀般名の名称が類似しているため。

⼀般名が類似している医薬品は
多々存在するため⼊⼒時、処⽅鑑
査時は⼀般名も必ず確認し相違な
いか確認する。

オキシコドン錠５ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコンチンＴＲ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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1222

⾨前の⽪膚科のクリニックの⼿書き処
⽅箋を受付したところ、オゼックス
（250）3T ３×毎⾷後 7⽇分と記
載有。（＊実際には⼿書きのため150
ｍｇとも読めた）オゼックス錠の規格
に250ｍｇ錠は存在しないため、疑義
照会をおこなったところオラセフ錠
（250）3T ３×毎⾷後 7⽇分の間
違いだと回答があり誤薬を防ぐことが
できた。

医師の記⼊（ケアレス）ミス 処⽅箋鑑査時・投薬時に患者様と
処⽅内容からヒアリングを⾏い、
適切な薬物療法を提供できるよう
にしていく。

オゼックス錠１５０ オラセフ錠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

1223

２型糖尿病患者⾎糖コントロールが悪
くオゼンピック⽪下注を新規処⽅オゼ

 ンピック⽪下注1.0mgSD 週1回
オゼンピック開始⽤量は0.25mgであ
る旨、SDタイプは流通なくオゼン
ピック⽪下注2mgのみ調剤対応可であ
る旨を疑義照会オゼンピック⽪下注
2mg 週1回 0.25mgずつに処⽅変更
となった。

オゼンピックは以前1本使いきりのSD
製剤が販売されていたが、現在は2mg
の分割して使う製剤が販売されてい

 る。それを誤って処⽅してしまった。
病院では1本使いきりと説明してし
まったとのことで、薬局で訂正してほ
しいと連絡あり。

製薬メーカーの都合で、わかりに
くい製剤が増えているので、情報
を更新していく。

オゼンピック⽪下注１．
０ｍｇＳＤ

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

1224

定期の処⽅にオメプラール１０ｍｇが
追加になった処⽅せんを受け付け調
剤。投薬の際に聴き取りした体調変化
が⾎圧上昇で、家庭⾎圧の測定指⽰を
受けていた。消化器に関しては特に体
調変化もないことを確認できたので疑
義照会をしたところ、オルメテックO
Ｄ錠１０ｍｇのオーダリングミスであ
ることが判明した。

薬品名が類似しており規格も同じ１０
ｍｇであったため、オーダリングの際
に選択がずれてしまったと考えられ
る。

新規処⽅が出た際は、処⽅経緯を
きちんと聞き取りする。

オメプラール錠１０ オルメテックＯＤ錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1225

オランザピンＯＤ錠５ｍｇを処⽅する
ところオルメサルタンＯＤ錠５ｍｇが
処⽅されていた。新規処⽅だったた
め、患者様に⾎圧を下げる薬を処⽅す
ると医師から説明があったか確認した
ところ、そのような薬を処⽅するとは
⾔われていないとのことで、疑義照会
をした結果処⽅が誤りであったことが
発覚した。

名称類似のため医療機関側が誤⼊⼒し
た。

新規処⽅の場合、投薬時に医師か
ら何の症状に対して新しく薬を処
⽅すると説明を受けたのか患者に
必ず確認する。

オルメサルタンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

オランザピンＯＤ錠５ｍｇ
「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1226

ロサルタン、アムロジピン、ミヤＢ
Ｍ、オルメテックの処⽅あり。新患で
あったため、服⽤歴について患者さま
に投薬時確認。名称不明とのことで⼀
包化持参薬を確認したところ、ロサル
タン、アムロジピン、ミヤＢＭ、ラベ
プラゾール服⽤中であることが分かっ
た。病院を変更したのみで薬剤変更と
は聞いていないと訴えあり。処⽅ミス
の疑いあり、疑義紹介を⾏った結果、
オメプラゾールとオルメテックを誤っ
たことが判明した。

オメプラゾールとオルメテックは名称
が似ているため、間違えたと思われ
る。

新患や薬剤変更時は特に、医師と
患者間の相違がないか確認の上、
薬剤を交付している。

オルメテックＯＤ錠１０
ｍｇ

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

1227

⽿⿐咽喉科より、花粉症の処⽅が出て
いたが、⼀つだけオルメサルタン錠
5mgが処⽅されていた。患者様に確認
したところ、⾎圧ではかかっていない
とのことで疑義照会したところ、オロ
パタジン錠5mgと間違えたようで処⽅
変更になった。

⼀般名処⽅であったため、名称の類似
とｍｇ数の⼀致が原因と考えられる。

引き続き、疑問点があった場合は
放置せず、患者様からヒアリング
して疑義照会する。

オルメテックＯＤ錠５ｍ
ｇ

アレロックＯＤ錠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

1228

⼊院していたため久しぶりの来局。処
⽅監査の際、服⽤中薬剤や前回相違点
を確認するため、⼿帳を確認した。ガ
スロンＮ錠4ｍを服⽤中であったが、
ガスコン錠40ｍｇに処⽅が変更に
なっていることを確認した。名称が似
ていることから、念の為、疑義照会を
したところ、処⽅誤りであることが発
覚した。

薬剤名が類似していることで、処⽅を
誤った、もしくは⼊⼒を誤った可能性
がある。薬効⽤法⽤量を理解していた
かは不明。

⼿帳により、現状の服⽤薬や前回
相違点をしっかり確認する必要が
ある。名称類似薬剤への処⽅変更
の際は、意図しての処⽅なのか、
誤っての処⽅なのかを⾒極める必
要がある。

ガスコン錠４０ｍｇ ガスロンＮ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

1229

カデックス軟膏が処⽅されていたが患
者からの聞き取りによりサレックス軟
膏の誤りである可能性があったため医
療機関へ疑義照会を⾏った。

患者様が「サレックス軟膏が欲しい」
と医療機関で申し出たが、医療機関で
の聞き取りに齟齬が⽣じ、カデックス
軟膏が処⽅されていた。前⽉にサレッ
クス軟膏が処⽅されており、３か⽉前
にはプロスタンディン軟膏も処⽅され
ていたことから、どちらの処⽅である
可能性もあった。⾼齢の患者様であり
発⾳があいまいになったり聴⼒が低下
していることもあり医療機関における
確認が不⼗分になったと思われる。

過去の薬歴から処⽅内容の妥当性
について確認してから投薬するよ
うにしている。今回の場合、前⽉
にサレックス軟膏、３か⽉前にプ
ロスタンディン軟膏が処⽅されて
おり、サレックス軟膏とカデック
ス軟膏のどちらも処⽅される可能
性があった。患者様からの聞き取
りの際、⽪膚の状態について詳細
に聞き取りを⾏い、サレックス軟
膏の処⽅であることをある程度根
拠を持ったうえで医療機関に疑義
照会を⾏ったことでスムーズにサ
レックス軟膏へ変更となった。

カデックス軟膏０．９％ サレックス軟膏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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1230

平素より当薬局を利⽤している患者様
が、かかりつけ医の閉院に伴い、今回
から別の医療機関を受診し、処⽅箋を
もって来局。閉院した医療機関では、
グーフィスと酸化マグネシウムの2種
の下剤を服⽤されていた。今回の別の
医療機関からの処⽅には、カルグート
と酸化マグネシウムの2剤が処⽅され
ていた。患者からの聞き取りで、今回
希望している薬を確認したところ、全
医療機関で処⽅されていたグーフィス
と酸化マグネシウムの2剤ということ
で、医療機関に疑義照会する。過去に
⼼不全と診断されたこともなし。医療
機関に疑義照会したところ、主治医の
勘違いということがわかり、誤った薬
を渡すことなく対応できた。

主治医の思い込みによるものと医療機
関より返答があった。

改めて、薬歴の確認と患者への聞
き取りの重要性を実感した事例で
あった。そのまま強⼼剤を服⽤し
てしまった場合に、重⼤な健康被
害が出た恐れもある。今回の件を
局内で情報共有し、患者により安
⼼して薬を飲んでいただけるよう
取り組んでいく。

カルグート錠５ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1231

当薬局が担当している施設に⼊所され
た患者様で、今回初めて処⽅箋を応
需。施設⼊所に伴い、病院を転院され
た⽅。処⽅に局⽅品の「グルコン酸カ
ルシウム⽔和物０．４５ｇ1⽇１回朝
⾷後」とあったが、担当の病院からは
あまり処⽅されない薬品だったため、
違和感を感じた。また、普段よく処⽅
されるグルコンサンＫ細粒と薬品名が
類似していることもあり、念のため患
者様が⼊所されている特養の看護師に
連絡。前医からの処⽅薬を確認したと
ころ、グルコンサンＫ細粒が処⽅され
ており、カルシウム製剤の服⽤歴は無
い事が分かったため疑義紹介。グルコ
ン酸カルシウム⽔和物から、グルコン
サンＫ細粒４ｍＥｑ／ｇへと処⽅変更
となった。

前医の処⽅内容をうつす際に、⼊⼒ミ
スがあったと思われる。また、その後
のチェックも漏れてしまったようだ。

類似する名称の処⽅薬のため、薬
品名を最後までしっかりと読まな
いと、他薬を調剤・交付するミス
につながりかねない。グルコンサ
ンから始まる薬品にはカリウムと
カルシウムの２種類があることを
薬局内で周知徹底する。今回の薬
剤のほかにも、類似する薬品名が
あるものはたくさんあるので再確
認する。また、処⽅内容に違和感
があった際には、流してしまうの
ではなく⼀度⽴ち⽌まり、他の薬
剤師に相談することで事前にミス
を防ぐことにつながるので、必ず
声を上げるようにする。

カルチコール末 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

1232

初めての患者の処⽅せんを受け付け
た。その患者さんは、施設に⼊所され
ていたので、施設に出向く機会があっ
たので、今までの服⽤履歴を確認し
た。今までは他の病院で処⽅されてい
て、他の薬局で薬をもらっていたの
で、その内容を確認したら、違う薬を
飲んでいることが分かった。薬品名が
先発品と後発品で名前が類似してお
り、間違えて処⽅されたのだろうと推
測できたので、すぐに病院に電話して
処⽅薬の確認を⾏った。

間違い薬名：カルデナリン錠4mg（後
発品：ドキサゾシン錠４mg） 正し
い薬名：カンデサルタン錠４mg（先
発品：ブロプレス錠４mg）名称類似
のため、処⽅⼊⼒時に間違えたものと
推測される。

初めての患者の処⽅を受けた時
は、必ず今までの服⽤歴を確認す
るようにする。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1233

かねてよりカデチアHD（カンデサル
タン８ｍｇ+ヒドロクロロチアジド
6.25ｍｇ）が処⽅されていたが 頻尿
症状があるため ヒドロクロロチアジ
ドを中⽌したいとの患者の申し出によ
り 医師がカンデサルタンの単剤に変
更しようとしたところ カルデナリン
と思い込み 「カルデナリン4ｍｇ×
2錠」と記載した。当該⽤量を不審に
思い 確認したところ 医師の思い違
いが発覚。訂正してカンデサルタン8
ｍｇ×1錠の処⽅となった

カンデサルタン カルデナリンは ど
ちらも⾎圧降下剤であり 名称も類似
しているカデチアの カデの部分を医
師が思い違いをしたと考えられる

処⽅変更になった際には その経
緯を患者にも確認する通常にはな
い⽤量の際は 医師に確認する

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠８ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1234

⼀時⼊院していたため退院後６ヶ⽉ぶ
りに受診し、その際診療情報提供書か
らの転記ミスが⽣じたと思われるカル
デナリン４ｍｇの処⽅だったが、⾎圧
も⾼値ではなく⽤量が多いためカンデ
サルタンの間違いではないかと思われ
た以前服⽤していた薬剤や投与量から
鑑みて薬剤に相違がある可能性があり
疑義照会にて修正あり

医療機関でのチェック体制の⽢さ 薬歴を考慮しつつ患者の体調から
疑わしい処⽅は必ず確認する

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1235

お薬⼿帳を確認してる際に以前までカ
ルバゾクロム30ｍｇが処⽅されてい
たが、今回適応が不明なカルバマゼピ
ン100ｍｇが処⽅されていることに気
がついた。他院からの引継ぎだったこ
ともあり、間違えているのではないか
と考え疑義照会を⾏った。

⼀般名が類似していたことによると考
えられる。

薬歴で以前と異なる処⽅薬は確認
できるようになっているが、これ
からも薬歴、お薬⼿帳での処⽅歴
を確認するとともに他局や他院で
処⽅された医薬品についてもお薬
⼿帳や聞き取りで確認していく。

カルバマゼピン錠１００
ｍｇ「フジナガ」

アドナ錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1236

産婦⼈科より［般］カルベジロール
２．５ｍｇ、オビドレル⽪下注、セフ
ジニルカプセル１００ｍｇ、ジクロ
フェナク坐剤２５ｍｇが処⽅されてい
た。処⽅内容から⽣殖医療の処⽅とう
かがえた。カルベジロールの処⽅意図
が分からず、ＯＨＳＳの発症抑制で使
⽤されるカベルゴリンの間違いではな
いかと推測。疑義照会したところ、カ
ルベジロール２．５ｍｇはカベルゴリ
ン０．２５ｍｇに変更になった。

名称が似ているため、思い違いによっ
て⼊⼒してしまった可能性がある。

処⽅内容から処⽅意図など不明な
ものは、しっかり疑義照会を⾏
う。

カルベジロール錠２．５
ｍｇ「ＪＧ」

カベルゴリン錠０．２５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1237

定期薬の他にメジコンとカルベジロー
ルが7⽇分処⽅されていた。メジコン
とカルベジロールの組み合わせで7⽇
間の臨時処⽅に違和感を覚え疑義照会
⾏ったところ、カルボシステインに変
更となった。

処⽅時にカルの2⽂字で検索をかけた
か、Drの勘違いによりカルボシステ
インのところカルベジロールで処⽅し
てしまったと思われる。

違和感を感じたりした場合は、疑
義照会を⾏うことを徹底する。

カルベジロール錠２．５
ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠２５０
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

1238

当薬局は初めてご利⽤いただく患者。
⾵邪症状にてカロナール５０％ １回
１ｇが頓服で処⽅されていた。体重が
２１Ｋｇで⽤量オーバーとなるため疑
義照会。カロナール２０％ １回１ｇ
に変更となった。

医療機関のオーダリングミス ⼩児の場合は毎回体重の聞き取り
をし、⽤量の確認をする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1239

肩の痛みがある患者さんに、カロナー
ル細粒５０％が１⽇量4ｇ朝⼣⾷後で
処⽅されていた。確かに1⽇量カロ
ナール換算で2000ｍｇだが1回あたり
の最⼤投与量：1000ｍｇもぎりぎり
の極量、普段少なめに使うドクターな
ので不審に思い電話にて疑義照会した
ところ、カロナール細粒50％を4ｇで
はなく、カロナール錠200ｍｇを1⽇
量4錠の誤りだった。

パソコンで処⽅せんを書くと、薬が規
格違いで出てくるため、本来の意図と
は異なった剤型を選択してしまったの
だろう。

電⼦処⽅箋が運⽤される今、この
⼿の間違いやミス、過誤や事故が
激増することであろう。毎⽇が過
誤や事故に追われる⽇々になると
⾔っても過⾔ではない。うちの薬
局では規格違いあります、のシー
ルを薬品棚に貼ってある。これだ
けでも⼤きな⼀歩になることであ
ろう。

カロナール細粒５０％ 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

1240

これまでも当薬局からお薬をお渡しし
ている患者様に対する処⽅。通常、患
者様のご家族がお薬を受け取りに来ら
れる前に、病院からFAXが送信され前
もって調剤している。今回もFAXを受
け取った後、調剤していたところ、こ
れまでの「カルデナリン2mg 1回2
錠」が、「カンデサルタン4mg 1回
1錠」へ変更になっていることに気付
いた。名称が似ているため、医院での
⼊⼒ミスの可能性を考慮し、疑義照会
したところ、これまでと同じように
「カルデナリン2mg 1回2錠」への
変更になった。

処⽅せん発⾏時における⼊⼒ミスだと
思われる。

類似名称への処⽅変更時は医院で
の⼊⼒ミスを考慮する。また前回
から処⽅変更された場合、注意が
向いやすくなるため、同じ薬局で
お薬を受け取ることの重要性を患
者様に説明する。

カンデサルタン錠４ｍｇ
「ＪＧ」

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

1241

イルアミクスLD錠を服⽤している患
者 今回処⽅内容が変更になり、イル
ベサルタン錠100mgとカンデサルタ
ン錠４mgが処⽅された。両者共に
ARBであるため、医師に疑義照会を
⾏った。カンデサルタンではなく、カ
ルデナリンの誤りであることが判明し
た。結果、カンデサルタン錠4mgから
カルデナリン錠1mgへ変更になった。

カンデサルタンとカルデナリンの類似
名称による処⽅誤りと考えられる

常⽇頃から同効薬の把握、類似名
称の把握を⾏う

カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1242

50歳男性。持参された処⽅箋には
「メイアクトMS錠100mg 1⽇3錠 1⽇
3回毎⾷後、（般）アンブロキソール
錠15mg  1⽇3錠 1⽇3回毎⾷後、
（般）カンデサルタン錠4mg 1⽇3錠
1⽇3回毎⾷後」と記載があった。処
⽅監査時に、カンデサルタンの⽤法が
⼀般的ではないことと他処⽅薬剤との
類推から、処⽅間違いであると疑われ
た。また、カンデサルタンの先発品名
が「ブロプレス」であることから、医
師が処⽅登録の薬品名を先頭2⽂字で
検索し、「ブロムヘキシン」と「ブロ
プレス」の登録間違いを起こしたと考
えられた。医療機関へ疑義照会を⾏っ
たところ、カンデサルタン錠4mg →
ブロムヘキシン錠4mg 1⽇3錠 1⽇3回
毎⾷後へと変更となった。

処⽅箋作成時に検索ワードが類似して
いる可能性がある。また、規格が4mg
で同⼀であることも間違えた要因とし
て考えられる。

⼀般的な⽤法⽤量から逸脱してい
る薬剤の処⽅に対しては必ず医療
機関に確認する。また、患者から
の疾患の聴取と処⽅薬剤を照らし
合わせ、妥当性があるかを確認す
る。

カンデサルタン錠４ｍｇ
「トーワ」

ブロムヘキシン塩酸塩錠４
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

1243

１０歳児にキプレス錠（５）の処⽅あ
り、⼩児であるためキプレスチュアブ
ル錠（５）の⼊⼒間違いではないかと
確認したところろチュアブル錠が正し
かった

薬剤名の類似 キプレスは様々な剤型がある為、
年齢を考慮して確認するようにし
ている

キプレス錠５ｍｇ キプレスチュアブル錠５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1244

前回処⽅と同じグラアルファ配合点眼
液の処⽅あり、処⽅箋受付の際に患者
に内容確認し調剤開始。しかし服薬指
導時に、前回から開始したグラアル
ファ点眼液で持続する⽬の充⾎があ
り、今回⽬薬変更と医師から説明が
あったと聞き取り。疑義照会の結果、
グラナテック点眼液0.4％に変更と
なった。グラナテック点眼液は以前使
⽤歴あり、その際は持続する⽬の充⾎
はなかったとのことでグラナテック点
眼液を調剤・交付した。

名称が類似しており、処⽅⼊⼒時の⼊
⼒ミスが考えられる。

処⽅箋受付時に処⽅内容に間違い
ないと患者から聞き取っていて
も、服薬指導時に再度処⽅内容の
確認を徹底して⾏う。類似名称の
薬剤があることを認識しておく必
要がある。

グラアルファ配合点眼液 グラナテック点眼液０．
４％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1245

普段から当薬局を利⽤しており、⼀包
化している患者さま。⼀包化で時間が
かかるため、いつも処⽅せんを受け付
けた後、⼀旦⾃宅に帰り、薬ができた
ら電話をして取りに来ている。今回
も、⼀旦帰宅されるとのことだったの
で、処⽅せん受付時に処⽅内容に前回
と変わりはないことを⼝頭で確認し
た。処⽅内容を改めて確認したとこ
ろ、グラクティブ錠25ｍｇが１錠就
寝前で14⽇分追加になっていた。
（ほかの定時薬は28⽇分だった）変
更点について確認の為、ご⾃宅に電話
したところ、「糖尿の薬が追加になる
のは聞いていない。幻覚については先
⽣に話した」と聴取した。病院に疑義
照会を⾏ったところ、グラクティブ錠
25ｍｇではなくグラマリール錠25ｍ
ｇの間違いであることが判明した。

処⽅せん⼊⼒時に頭２⽂字で検索し
て、規格が同じ25ｍｇであったこと
から、誤って選択してしまったのかも
しれない。

処⽅変更があった時は、患者さま
からの話をよく聞き取り、変更点
が問題ないかどうか確認をする。
疑問点があれば、疑義照会を⾏
う。

グラクティブ錠２５ｍｇ グラマリール錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1246

クラシエ⽢草湯３ｇが頓服薬として処
⽅。患者に聞き取りを⾏ったところ、
こむら返りに対して処⽅されたと確
認。⽢草湯の適⽤が激しい咳のため、
医師に疑義照会。クラシエ芍薬⽢草湯
へ変更となった。また、１⽇３回まで
服⽤可との指⽰のため、１回３gから
２ｇへ減量となった。

名称類似のため、薬剤選択時に誤って
しまったと考えられる。

処⽅内容からは読みりが難しい事
例のため、新規処⽅薬について処
⽅意図を患者と確認する。

クラシエ⽢草湯エキス細
粒

クラシエ芍薬⽢草湯エキス
細粒

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1247

発熱の幼児への処⽅。BW20kg。クラ
リシッドDS10% 0.5g／1⽇1回朝⾷
後、7⽇分の処⽅。体重換算からは、
クラリスロマイシンDS10% 2.0g/1⽇
2〜3回の服⽤となるため、⽤量につ
いて照会。医師からは「クラリチン
（ロラタジン）の処⽅ミス」との回答
があった。

クラリシッド（マクロライド系抗⽣物
質）とクラリチン（抗アレルギー薬）
の⼊⼒ミス。

⽤量が適切ではない、抗菌薬の積
極適⽤ではない症状への処⽅につ
いて、疑義照会を確実に⾏う

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

1248

クラリシッドで薬疹の既往がある患者
様に処⽅があり処⽅医照会後、他薬効
の薬に変更になった

副作⽤歴のチェックなどの問診ができ
ていない。または名称が似ている薬品
で、処⽅間違いの可能性もある。

薬疹などの副作⽤歴は、処⽅⼊⼒
や、監査画⾯ですぐ⽬に⼊るよう
にしている

クラリシッド錠２００ｍ
ｇ

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

1249

クラリスドライシロップの⽤量が体重
に対して過少の為疑義照会したとこ
ろ、医師よりクラリチンの間違いで
あったと確認。

薬剤名類似による3⽂字⼊⼒ミス 処⽅内容、⽤法⽤量で疑問に思っ
たら疑義照会する。

クラリスドライシロップ
１０％⼩児⽤

ロラタジンＤＳ１％「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1250

アレルギーで受診された８歳患児に対
し、クラリスロマイシンＤＳ0.5ｇ分
１就寝前30⽇分の処⽅が出された。
疑義照会により、ザイザルシロップ１
０ｍＬ分２朝⾷後・就寝前30⽇分へ
変更となった。

クラリチンとクラリスロマイシンを間
違えた可能性がある。患児はシロップ
と聞いたようで、その場合、何と間違
えられたか不明。

症状、年齢、体重などからその薬
が正しい処⽅であるかを確認す
る。

クラリスロマイシンＤＳ
⼩児⽤１０％「タカタ」

ザイザルシロップ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

1251

抗⽣剤が2種類出ていたため、疑義照
会。クラリスロマイシンからクラリチ
ンへ変更となった。

クラリスロマイシンとクラリチンを⼊
⼒ミスした。

少しでも疑問に思った処⽅は疑義
照会にて確認する。

クラリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

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

1252

9歳⼥児(体重23kg)へクラリス錠50mg
⼩児⽤が1錠／分1の28⽇分で処⽅あ
り。マクロライド少量⻑期療法におけ
る処⽅にしては、やや低量であること
から最終鑑査時に念のため疑義を⾏っ
たところ、クラリチン錠10mgの処⽅
間違いであったことが判明し、薬剤変
更となった。

紙カルテからレセコン⼊⼒時の誤りと
推測される。

⼀般的な少量⻑期療法での⽤法⽤
量に関してきちんと理解をし、こ
ういった事例を共有することで個
⼈の気づき⼒を向上させていく。

クラリス錠５０⼩児⽤ 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

1253

クラリチンドライシロップ２．６ｇの
記載 ⽤量がおかしい。クラリスドラ
イシロップの間違いと推測できた問い
合わせて変更になる

オペレーティングのミス。頭2⽂字が
「クラ」で同じ

薬の⽤量については、イレギュ
ラーは念のため疑義照会する習慣
に。疾患と薬剤が整合性取れてい
るかも確認

クラリチンドライシロッ
プ１％

クラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1254

オロパタジンを服⽤している患者さん
にクラリチンDSが追加処⽅された。
重複するのと、⽤量も3.6g分3と多
かったことに違和感あり。患者さんに
も聴き取りをしたが、アレルギーの薬
を重ねて処⽅するなどの説明も特にな
かったとのことで疑義照会。クラリチ
ンではなくクラリスの処⽅間違いだっ
た。

薬剤選択の際に名称が似てるクラリチ
ンとクラリスを⼊⼒間違いした。

薬効の重複、不適切な⽤量、患者
からの聞き取りなどの情報を照ら
し合わせて違和感がある場合は疑
義照会をすることを徹底する。

クラリチンドライシロッ
プ１％

クラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1255

クロピドグレル錠75ｍｇ1T/朝⾷後服
⽤中、臨時でクロピドグレル錠25ｍ
ｇが処⽅された。医師より⼣⾷後に追
加するが、服⽤により眠くなるかもし
れないと説明があったと代理⼈より聴
取。1⽇2回投与であることや⽤量過
量、医師の説明と相違あるため照会。
結果、クエチアピン25ｍｇへ変更と
なった。

もともとクロピドグレル錠を服⽤して
おり医薬品名称の⼀⽂字⽬が同じだっ
たため。同規格だったため。

常⽤量を把握したうえで⾼齢者に
対して処⽅が適切であるか検討を
⾏う。

クロピドグレル錠２５ｍ
ｇ「ＪＧ」

クエチアピン錠２５ｍｇ
「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

1256

4か⽉の乳児にストロンゲストのステ
ロイドのローションが処⽅されたため
疑義照会を⾏ったが処⽅変更なしでと
の指⽰があった。再度、最強ステロイ
ドであることと、薬名に間違いがない
か再確認したところ、薬名間違いであ
ることが判明し処⽅変更になった。

医師はクロベタゾン酪酸エステルロー
ションを処⽅したつもりだった。最初
の4⽂字が同じ事とメーカーも同じ
だったため、医事コンピュータのオー
ダー間違いが起こったと思われる。

ステロイド使⽤時は年齢の確認を
必ず⾏う。軟膏も同様の間違いが
起こる可能性があるので、後発品
で処⽅されるときは先発品を思い
浮かべて調剤すると間違いが起こ
りにくいと思われる。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルローション
０．０５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エステル
ローション０．０５％「イ
ワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1257

乳児湿疹にて初めて受診。外⽤薬の処
⽅があるも年齢相当のステロイドの強
さではなかった為、疑義照会を⾏う。
成分変更との回答あり。

名前が酷似しているために、処⽅⼊⼒
時に誤って選択してしまったのではな
いかと推定される。

ステロイド外⽤薬は名前が酷似し
ているので、処⽅受付時にしっか
り確認し、年齢等と相当の薬剤に
なっているかを確認してから調剤
を⾏うようにしている。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルローション
０．０５％「イワキ」

クロベタゾン酪酸エステル
ローション０．０５％「イ
ワキ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1258

過去にクロベタゾン酪酸エステル軟膏
の処⽅歴があった。今回も同じレベル
の顔の⾚み炎症症状にも関わらず、薬
剤の強さがストロンゲストの強さであ
る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。在宅患者の為、
以前と同様の症状であり、同じお薬を
処⽅されるとご家族様と確認。症状と
薬剤名の類似等総合的に考えて処⽅が
間違っているのではないかと判断し疑
義照会に⾄る。

往診時、在宅で⼿書き処⽅だった為医
師と看護師の名称類似による認識不⾜
と考えられる。

投薬時の症状確認、過去処⽅歴と
の⽐較を徹底。

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

1259

9歳男児。クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏を顔に塗布するよう処
⽅箋に記載されていた。クロベタゾー
ルはstrongestで⼩児の顔に塗布する
には強すぎるため、キンダベート軟膏
（クロベタゾン）の⼊⼒間違いが疑わ
れた。医師に確認したところ、処⽅間
違いであることが判明し、キンダベー
ト軟膏（クロベタゾン）へ変更となっ
た。類似名による処⽅間違いを防ぐこ
とができた。

類似名による薬剤の選択間違い ステロイド薬の強さと塗布部位が
適切であるか必ず確認する。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「ＭＹＫ」

キンダベート軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1260

お薬お渡し後に別の薬も追加になった
と家族が処⽅箋を持って来局した。処
⽅箋受付時に該当薬剤の在庫がないこ
と、事前に当該患者についてスタッフ
内で情報共有をしていたので、なぜク
ロルマジノンがでるのか不審に思い、
追加になった経緯を家族に確認し、症
状と薬が合わないので医師に疑義照会
してクロルプロマジンに変更になっ
た。

クロルマジノンとクロルプロマジンは
名前が酷似している。3⽂字⼊⼒での
選択では間違えやすいと考えられる。

類似薬がある場合は局内名称に注
意喚起をし、スタッフ全員に類似
名の医薬品薬について都度共有し
ている。

クロルマジノン酢酸エス
テル錠２５ｍｇ「ＹＤ」

コントミン糖⾐錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1261

コデインリン酸塩散10％1ｇ、12回分
の処⽅（⿇薬施⽤番号も記載あり）⇒
投与量もしくは処⽅内容の確認を疑義
照会したところコデインリン酸塩散
1％1ｇ、12回分の処⽅に訂正された

処⽅箋の⼊⼒ミスと思われる 処⽅箋の先確認を徹底する ⿇薬
処⽅箋の場合は処⽅内容 処⽅量
⿇薬施⽤番号等の確認を徹底する

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

1262

コバシル処⽅となるが、薬剤服⽤歴・
聞き取りから前回処⽅のコニールの誤
記載が疑われた為疑義照会したとこ
ろ、コニールへ処⽅変更となった。

「コ」の⼀⽂字のみで処⽅⼊⼒した
為、誤った薬剤を選択したと思われ
る。

薬剤服⽤歴の確認と、聞き取りを
しっかり⾏うことを徹底する。

コバシル錠２ｍｇ コニール錠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

1263

10歳⼩児に「ザイザル5mg 2錠×分
2 朝⼣⾷後」で処⽅。⽤量が成⼈⽤量
であったため疑義照会を⾏った。医師
によるとお薬⼿帳の薬をそのまま同じ
ように処⽅したとの回答であったた
め、患者様に⼝頭確認、お薬⼿帳を確
認。お薬⼿帳では他院で「セチリジン
錠5mg(サワイ) 2錠×分2 朝⼣⾷後」
の処⽅が以前あった旨の記録が残って
いた。再度疑義照会を⾏い、お薬⼿帳
の薬剤はザイザルではなくジルテック
の⼀般名であることを説明、⽤量も成
⼈⽤量であることをお伝えしたとこ
ろ、「ジルテック錠5mg 2錠×分2 朝
⼣⾷後」へと変更になった。

ザイザルの⼀般名はレボセチリジン、
ジルテックの⼀般名はセチリジン。類
似名称のため、お薬⼿帳の⼀般名記載
のみで先発名称をとり違えたと考えら
れる。

⼩児⽤量、成⼈⽤量の把握と⽤量
違いの疑義照会の徹底。患者様か
らの聴取強化。

ザイザル錠５ｍｇ ジルテック錠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

1264

処⽅箋上で『(般)ラタノプロスト・チ
モロール点眼液』が『１⽇３回 両眼
点眼』で処⽅されていた。ラタチモ
(ザラカム)は本来１⽇１回点眼の為疑
義照会を⾏ったところ、医師の処⽅し
たかった薬品が『ザンコバ点眼液』で
あったことが判明した。

眼科では、薬剤名を⼊⼒すると⾃動的
に⼀般名に変更されるようなシステム
であると⾒受けられる。今回、医師が
『サンコバ点眼液』を選択する際に、
多少似通っていると思われる『ザラカ
ム配合点眼液』を選んだと思われる。

⽤法に疑問がある時でも、正式に
疑義照会し正答が整ってから調剤
するようにしている。

ザラカム配合点眼液 サンコバ点眼液０．０２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1265

これまでリウマチの適⽤でサラゾスル
ファピリジン腸溶錠で出ていたが、今
回サラゾスルファピリジン錠でだされ
ていた。サラゾスルファピリジン錠は
リウマチに適⽤がないため、病院に確
認したところサラゾスルファピリジン
腸溶錠に変更になった。

処⽅医が変わっており、薬の名前が似
ていることもあり間違えて処⽅してし
まったと考えられる。

似た薬と適⽤の違いなど再度確認
し、知識を増やす。

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「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

1266

16歳の患者に対してザルティアが処
⽅されていたため疑義紹介したとこ
ろ、ザイザルからのオーダーミスで
あった。

類似名称によるオーダミス ⼀般名で処⽅されるため、類似名
とわかりにくいが、先発名で類似
名称があることを意識して監査し
ている。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1267

痰の切れが悪くて受診した患者に対
し、サルポグレラートが処⽅されてい
た。医師に確認し、アンブロキソール
へ変更となった。

処⽅⼊⼒時の薬剤選択ミス。 患者の症状と薬剤の適応が合って
いるかをしっかりと確認する。

サルポグレラート塩酸塩
錠５０ｍｇ「タカタ」

アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1268

当薬局を久しぶりに利⽤する患者が処
⽅箋をもって来局した。処⽅内容を確
認したところ、「サンピロ点眼液2％
1⽇4回両眼疲れ⽬にお使い下さい」
と記載があった。患者に病状を確認し
たところ、疲れ⽬の薬を処⽅すると処
⽅医より説明があったとのこと。サン
コバ点眼液0.02％の可能性があるため
疑義照会を⾏ったところ、「サンコバ
点眼液0.02％」へ変更となった。

医師の処⽅間違い 普段から患者様とのコミュニケー
ションを密にとり、主訴症状と処
⽅内容が合っているか確認する。
今後も継続して⾏い、必要時は疑
義照会を⾏う。

サンピロ点眼液２％ サンコバ点眼液０．０２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1269

通常１⽇６回使⽤の⾮持続性点眼薬
が、持続性点眼薬の⽤法１⽇３回で処
⽅された。疑義照会を⾏い、正しくは
持続性の点眼薬１⽇3回えあることが
確認された。

持続性（LX）と⾮持続性とは⽤法が
異なるが、名称が類似していた。処⽅
箋を発⾏する過程の中で名称と⽤法が
混同され、確認がもれたことが要因と
思われる。

処⽅薬剤の名称を最後まで正確に
読み取ると同時に、薬剤名と添付
⽂書上での⽤法が⼀致しない場合
は疑義照会を⾏い、薬剤名と⽤法
の両⽅を確認する必要がある。

ジクアス点眼液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

1270

セレコックス錠・レバミピド錠・ジク
トルテープ７５ｍｇで処⽅されていた
が、内服の痛み⽌めと全⾝作⽤型の湿
布が同時に処⽅されていたので患者様
にお話を聞いてジクロフェナクナトリ
ウムテープ30ｍｇ（ボルタレンテー
プ３０ｍｇ）を希望されていた事がわ
かり疑義照会しました。

ジクロフェナクナトリウムテープとジ
クトルテープが有効成分が同じである
為。

患者様への聞き取りと疑問がある
場合はＤｒに疑義照会する事。

ジクトルテープ７５ｍｇ ボルタレンテープ３０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1271

ジクロフェナク徐放錠に対して、１⽇
３回までの記載あるため照会。３回/
⽇は不適。ジクロフェナク普通錠の間
違いの可能性を指摘したところ、普通
錠に修正された

確認不⾜ ⽤法⽤量の確認 ジクロフェナクＮａ徐放
カプセル３７．５ｍｇ
「トーワ」

ジクロフェナクＮａ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1272

インフルエンザ陽性の患者にジスロ
マック処⽅適応の限られている600ｍ
ｇ錠が１⽇２錠の処⽅になっているた
め疑義照会２５０mg２錠に変更

薬剤規格まで確認しなかった可能性 規格確認は重要。規格により適応
が限られている場合もある

ジスロマック錠６００ｍ
ｇ

ジスロマック錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1273

継続中のアレルギー減感作療法のお薬
の種類を処⽅に記載時記載間違いが発
⽣した

単純な処⽅薬選択ミスだとは思われる 継続して治療中の患者さまであっ
たので薬歴などで気が付くことが
できました今後もかかりつけ薬局
の推奨をお伝えしていきます

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

1274

前回来局時にミティキュアダニ⾆下錠
の開始⽤量である3，300JAU7⽇分で
スタートした患者に、1週間後シダ
キュアスギ花粉⾆下錠の維持⽤量であ
る5，000IAU30⽇分が処⽅された。処
⽅元に確認したところ、ミティキュア
ダニ⾆下錠10，000の誤りでありそち
らに修正された。

スギ花粉⾆下錠とダニ⾆下錠で薬効や
名称が似ているため、確認不⾜も重な
り処⽅ミスが起きたと思われる。

免疫療法薬が処⽅された場合はお
薬⼿帳や薬歴、または本⼈等から
聴取するなどし種類や量が間違い
ないか確認し調剤する。

シダキュアスギ花粉⾆下
錠５，０００ＪＡＵ

ミティキュアダニ⾆下錠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

1275

ジヒドロコデインリン酸塩散10パー
セント6gで処⽅されたが、⽤量超過
と思われため疑義紹介。医師より、リ
ン酸コデイン散が処⽅したかったと返
答あり

クリニックでの処⽅⼊⼒者(事務員等)
の知識不⾜。

疑義紹介をし、適正な⽤量を医師
に提案。また、⿇薬施⽤者番号の
記載がないため⿇薬の処⽅はでき
ないことを伝え、リン酸コデイン
散1%6gで調剤することを提案し
た。

ジヒドロコデインリン酸
塩散１０％「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

1276

内科医院にてかねてより糖尿病治療を
している患者。⾎糖値コントロール不
良により、ジャディアンス１０ｍｇが
追加になるも、同効薬であるフォシー
ガ５が処⽅済みであり、疑義照会。
ジャディアンスは追加せず、フォシー
ガを５ｍｇから１０ｍｇへ増量し、
ジャヌビア５０ｍｇを追加となった

糖尿病薬における多剤併⽤の際の重
複。商品名も似ていた。

処⽅開始時においては、併⽤の可
否をかならず確認する

ジャディアンス錠１０ｍ
ｇ

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1277

薬剤交付時、患者様より「陰部そう
痒、かぶれの為、尿から糖を出すお薬
を中⽌すると説明を受けた」と聴取。
今回処⽅は、ジャヌビアが中⽌にな
り、ジャディアンスは継続、診察時説
明と相違があるため疑義照会。結果、
処⽅誤りが発覚し、ジャディアンスが
中⽌、ジャヌビアは継続に変更となっ
た。

薬剤名称の類似、薬効の知識不⾜が原
因

薬剤交付時に、症状と処⽅薬に相
違がないかしっかりと聞き取りを
⾏う。

ジャディアンス錠１０ｍ
ｇ

ジャヌビア錠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

当該処⽅箋発⾏医療機関にてボグリ
ボース、メトアナＨＤ及びグリメピリ
ドでの継続診療を受けていたが⼼疾患
にて別の医療機関へ⼊院、ジャディア
ンス及びトラゼンタへ変更となり退院
となった。

〇 限られた診療時間内での医師によ
る残薬確認の不⾜〇 患者・医師との
コミュニケーション不⾜〇 医薬品名
の類似性〇 医療機関における他医療
機関での処⽅情報

〇 お薬⼿帳での情報確認〇 他
医療機関への⼊院情報などの詳細
聴取〇 患者の所持している実薬
確認

その後、⼼疾患のフォローにて⼊院医療機関への通院を⾏っていた(その過程でトラディアンスＢＰへの変更も
実施)が、当該医療機関へもＤＭ治療にて通院再開し、ＢＳコントロール不良を指摘されボグリボース、メトホ
ルミン及びグリメピリドの追加が実施され、残薬であるトラディアンスＢＰと併⽤指⽰あり継続していた。当
該処⽅発⾏⽇の受診時、患者より主治医へ所持していたＤＭ薬の残薬(メトアナＨＤ、トラディアンスＢＰ及び
グリメピリド)提⽰あり、処⽅医がメトアナＨＤをメトホルミンと誤認・トラディアンスＢＰをジャディアンス
と誤認する結果となり、残薬と交付薬を合わせて服⽤指⽰となった。処⽅としてはメトホルミンの⽇数調整、
トラディアンスＢＰではなくジャディアンス２５ｍｇとして⽇数調整された。当薬局に患者が来局した際、処
⽅⽇数調整処⽅の旨及び残薬の提⽰あり確認したところ、残薬(メトアナＨＤ及びトラディアンスＢＰ)にてＤＰ
Ｐ４阻害剤の重複を確認するとともに、処⽅薬(メトホルミン及びジャディアンス２５ｍｇの)との相違を確認
し、医師へ確認実施し、メトホルミンを他の医薬品と同⼀⽇数処⽅、ジャディアンス２５ｍｇをトラディアン
スＢＰにて⽇数調整処⽅となった。患者としては前回来局時、メトアナＨＤは服⽤せず交付薬のメトホルミン
を服⽤するよう指⽰していた為、今回の受診までにメトアナＨＤは服⽤おらずＤＰＰ４阻害薬の重複投与はな
かった。(残ったメトアナＨＤの処遇を確認したかったが、医師へは確認できなかった様⼦)

1278

ジャディアンス錠２５ｍ
ｇ

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

1279

いつも来局される患者がジャディアン
ス錠10ｍｇからジャヌビア錠25ｍｇ
に薬剤変更になった処⽅箋を持参され
た。他にリオベル配合錠ＬＤを服⽤中
だったため、疑義照会した所ジャディ
アンス25ｍｇの間違いであることが
判明した。

処⽅⼊⼒時の薬品名⼊⼒ミス 薬剤変更されている時は服⽤歴、
患者からの聞き取りで問題ないか
確認する。配合錠が処⽅されてる
場合その成分も併せて確認してい
く。

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠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

1280

エクメット配合錠HD服⽤中の患者に
ジャヌビア錠50mgが追加された。
DPP-4阻害薬が重複で処⽅された
為、疑義照会を⾏ったところジャディ
アンス錠10mgの間違いであった。ま
た、医師から糖を尿へ出す薬との説明
があったと患者から聞き取る事が出来
た。

処⽅⼊⼒ミスと思われる。 同効薬の重複は疑義照会する。類
似した薬品名のリストを作成し⼊
⼒間違いの可能性を意識する。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1281

在宅患者副⿐腔炎の為同⽇にムコダイ
ンドライシロップ５０％も処⽅されて
いた。今回、ジルテックドライシロッ
プが添付⽂書上の⽤法⽤量の30倍処
⽅されていた為確認ジスロマック細粒
⼩児⽤１０％が正しい処⽅だったとわ
かった。

名前類似による⼊⼒ミスと思われる。 調剤前に内容の監査、体重換算な
どを⾏っていた為発覚した。

ジルテックドライシロッ
プ１．２５％

ジスロマック細粒⼩児⽤１
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1282

医院より⼀般名：シルニジピン錠の処
⽅あり。患者より過去にシナロング錠
（現在発売中⽌品）にて副作⽤歴が
あったことを聴取。発売中⽌品だった
為、患者帰宅後シナロング錠の詳細を
調べたところ、⼀般名：シルニジピン
錠であることが判明した。処⽅医に疑
義紹介し、シルニジピンの処⽅より、
アゼルニジピン錠（16）への変更指
⽰を受け、患者宅にて服⽤前に交換し
た。

発売中⽌になってから久しい商品名
GEの⼀般名を把握しきれていなかっ
た。

薬剤の⼀般名での確認の徹底 シルニジピン錠１０ｍｇ
「サワイ」

アゼルニジピン錠１６ｍｇ
「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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1283

他の病院でアムロジピン錠2.5ｍｇ1錠
分1朝⾷後で継続中の患者様にアジル
サルタン・アムロジピン2.5ｍｇ配合
錠が2錠分2朝⼣⾷後で処⽅された。
処⽅元のクリニックに電話し確認する
も受付の対応で先⽣がこのままでよい
と⾔っているとの返事を頂く。今まで
の薬も当薬局でお渡ししていて記録が
あること、今回の処⽅薬については1
⽇⽤量を超えているが本当によいかと
再度確認すると、医師に電話を替わっ
てもらえたものの、⾎圧が⾼いからこ
のままでよいとの返事。「アムロジピ
ン単独ではなく配合錠ですか。」とも
う⼀度確認するとようやくカルテを開
いてくれたようで違う薬品を選んでし
まったとのことで、正しい処⽅内容に
訂正となった。

⼀般名で検索をすると同じア⾏であ
り、アムロジピンの量が2.5ｍｇで
あったため選び間違えが起きたと考え
られる。また、先⽣⾃⾝はアムロジピ
ン錠を選んだ前提で話をしているため
なかなか変更に⾄らなかった。

お薬⼿帳や前回の薬歴等は必ず確
認してから調剤にあたる。医師が
よいと⾔っても、疑問が残る場合
には今回のように⾷い下がること
も必要と思います。

ジルムロ配合錠ＬＤ「Ｊ
Ｇ」

アムロジピン錠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

1284

今迄、ベイスンOD0.3が処⽅されてい
た患者さん。病状より薬剤変更の診断
を受けて来局。スージャヌ配合錠が処
⽅。今迄、dpp阻害薬もsgl2ー1も処
⽅歴ないこと薬歴で確認して、初回か
らの配合剤は添付⽂書と異なる為、疑
義照会をした。結果、スーグラ25と
の処⽅ミスと判明した。

レセコンの⼊⼒時の過りかと推察され
た。

配合剤は第⼀選択薬にすべきでな
い原則のもと疑義照会を⾏う。

スージャヌ配合錠 スーグラ錠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

1285

ストロメクトール処⽅されているが、
本来の⽤法⽤量と異なるため、類似名
称で頻繁に処⽅されることがあるスト
ロカインの処⽅間違いであると推測。
処⽅医院へ疑義照会を⾏い、ストロカ
インへ変更となった。

頭3⽂字がおなじ名称であるため、処
⽅の間違いが⽣じたと考えられる。

特に処⽅頻度がまれな薬剤につい
ては慎重に処⽅監査を実施する必
要があり、薬局内でも共有を⾏っ
た。

ストロメクトール錠３ｍ
ｇ

ストロカイン錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1286

定期受診の患者様にスピロノラクトン
25ｍｇ2Ｔ２朝⼣⾷後×14⽇分追加処
⽅。患者様に聞き取りしたが、⾎圧の
上昇や浮腫の訴えはなく、咳症状を相
談したと回答あり。⼊⼒ミスを疑い、
疑義照会すると、スピロペント錠10
μｇ2Ｔ２×朝⼣⾷後14⽇分へ変更と
なった。

電⼦カルテ、類似名称のため医師の⼊
⼒ミス。

新規処⽅の場合、症状と薬剤が問
題ないか処⽅鑑査時、投薬時に引
き続き確認を徹底する。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「ＴＣＫ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1287

メジコンなど⾵邪薬と⼀緒にスピロノ
ラクトン錠25ｍｇ（１⽇４錠）の処
⽅があり、スピロペントとの処⽅間違
いを疑った。患者の話からもスピロノ
ラクトンの処⽅意図が合致しなかった
ため、疑義照会したところスピロペン
ト錠10μｇに変更となった。

薬剤の最初３⽂字が同⼀であるため、
処⽅時に選択を間違えたと思われる。

名称が類似している医薬品につい
ては常に注意をして監査してお
り、スタッフ間の情報共有も⾏っ
ています。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「ＹＤ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1288

スピロペント錠を処⽅すべきところ、
スピロノラクトン錠を処⽅。患者家族
との応対で処⽅ミスが発覚、疑義照会
のうえ処⽅変更

レセコン⼊⼒において３⽂字⼊⼒とし
ているが３⽂字が同じため誤ったので
あろう。その後医師の最終確認もすり
抜けてしまったようである。

薬歴の確認 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

1289

スピロノラクトン錠が新規処⽅されて
いたが、患者は「先⽣から利尿剤を出
すとは聞いてない。レルベアエリプタ
吸⼊が中⽌となり、薬が変わったと聞
いてる」とおっしゃったため、疑義照
会で処⽅意図の確認をした。紹介の結
果、スピロノラクトン錠がスピロペン
ト錠に変更となった。

薬剤名が似ているため、医療機関側で
処⽅⼊⼒ミスがあった可能性が考えら
れる。スピロノラクトン錠をそのまま
調剤した場合、⾼カリウム⾎症を引き
起こした可能性があった。

処⽅内容が変更になったときは、
患者からの聞き取りをし、万が⼀
不明瞭な点があれば疑義照会す
る。

スピロノラクトン錠２５
ｍｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1290

処⽅箋に⼿書きでスミスリンローショ
ン 2本 1⽇2回右⾜関節部へと記載あ
り鑑査時に使⽤⽅法、部位がおかしい
ため、病院に確認。フェルビナクロー
ションに変更になる

フェルビナクローション「三笠」の旧
名称がスミルローションであり、Dr
は本来、そちらを処⽅したかったが名
称が似ているため間違えてスミスリン
ローションを処⽅したと思われる。

販売が終了しているが名称の類似
品があることを周知した。

スミスリンローション
５％

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

1291

スミスリンローション５％の処⽅が
あったが、⽤法・⽤量が異なってい
る、またフェルビナク軟膏は使⽤歴あ
るため疑義照会したところフェルビナ
ク軟膏へ変更となった。

スミスリンとフェルビナク軟膏の旧販
売名スミルスチック軟膏の名称が似て
いるため、処⽅間違いが⽣じたと考え
られる。

適応症、⽤法⽤量を確認し、添付
⽂書と違いがある場合は必ず疑義
照会を⾏うようにする。

スミスリンローション
５％

フェルビナクスチック軟膏
３％「三笠」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1292

平素より当薬局を利⽤してくださって
いる患者様。今回、定期薬に追加し
て、アデホスコーワ顆粒、セファクロ
ルカプセル250ｍｇが30⽇分処⽅され
ていた。患者様にお話を伺ったとこ
ろ、訴えていたのはめまいのみだった
ため、疑義照会を⾏った。セファクロ
ルカプセル250ｍｇはめまいの適応が
あるセファドール錠25ｍｇに変更と
なった。

頭⽂字３⽂字が同じ薬であるので、⼊
⼒をした際に間違えて選択してしまっ
たと思われる。

初めて処⽅された薬は服⽤⽬的を
必ず確認し、薬歴に記載する。体
調、症状、診察時に話したこと等
を伺い、処⽅の妥当性を検討す
る。

セファクロルカプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

セファドール錠２５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1293

新患アンケートにてセフェム系でアレ
ルギー症状が出ていたことを知った。
セフェム系が出ていたため該当患者様
に服⽤歴がある薬を聞いて医師へ提案
した。

メイアクトによる副作⽤があることで
原因がセフェム系だとわからなかった
ため。

同種同効薬について薬局内で在庫
を把握しほかの薬を提案しやすい
ようにしております。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「トー
ワ」

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1294

セフゾンカプセル100ｍｇ、ロキソニ
ン60ｍｇ、セフゾンカプセル50ｍｇ
の３点が分3毎⾷後5⽇分での処⽅と
なっていた。処⽅元の医療機関は、抗
菌薬とセルベックスカプセル50ｍｇ
を同じタイミングで処⽅することが多
いと認識していた。セフゾンカプセル
について重複しているため、疑義照会
を⾏い、セルベックスカプセル50ｍ
ｇと誤って、セフゾンカプセル50ｍ
ｇを処⽅していたことが判明した。

名称・規格が類似していた為、カルテ
から処⽅⼊⼒をした際に受付で間違え
た可能性がある。

処⽅せん受け取りの際に、処⽅監
査をして疑義照会を⾏う。

セフゾンカプセル５０ｍ
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

1295

コロナ陽性患者にセルセプトカプセル
250が３Ｃ、分3毎⾷後にて処⽅、休
⽇の緊急処⽅の為、念のため疑義照会
をし確認したところ、先⽣は胃薬を処
⽅すると⾔っていたとのことでセル
ベックスカプセル５０ｍｇを3Ｃに変
更となった。

処⽅のオーダリングの際に頭⽂字を２
字で検索し、選択を誤ったものと思わ
れる。

患者様の病態を必ず確認し、疑わ
しい場合は躊躇わず疑義照会を⾏
うように努める。

セルセプトカプセル２５
０

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

1296

新しく【般】セリプロロール塩酸塩錠
100mgが追加で処⽅。定期薬が６０
⽇処⽅に対し、３０⽇の分２処⽅で、
【般】レバミピド錠100mgと⼀緒の
処⽅だった。お薬⼿帳を確認すると、
他院からセレコキシブ１００ｍｇ、レ
バミピド錠100mgの処⽅あり。薬剤
の間違いを疑い、問い合わせ実施。セ
レコキシブ１００ｍｇへ変更となっ
た。

処⽅は⼀般名処⽅だが、先発名で検索
かけていると思われ、頭⽂字２⽂字⽬
まではどちらもセレなので、選択ミス
だった模様。

新規薬剤については⽤法⽤量の
チェック、投薬時の症状確認必要

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

1297

ロキソプロフェンとセレコキシブ１０
０mgの処⽅。同効薬のため、疑義照
会。セレコキシブ１００ｍｇはレバミ
ピド１００ｍｇに変更。

規格が１００ｍｇだったため、病院で
の⼊⼒間違いと思われる

同効薬処⽅への注意。患者への聞
き取り

セレコキシブ錠１００ｍ
ｇ「ニプロ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「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）
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1298

セレコックスの処⽅があり、患者様よ
り胃薬が処⽅されると聞いているとの
ことだった。疑義紹介によりセルベッ
クスに変更。

ＰＣへの⼊⼒ミスと思われる。セレ
コックス→セルベックス

患者様への状態の聴取により意図
されないお薬の処⽅を防ぐことが
できた。

セレコックス錠１００ｍ
ｇ

セルベックスカプセル５０
ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1299

定期処⽅に⼀般名処⽅でタルチレリン
錠５ｍｇが追加になっていた。前回患
者が来局されたときに、ふらつきで転
倒し、脳神経外科に紹介状書いても
らって受診し、検査してもらったが特
に問題なかったと聞いていた。そこ
で、処⽅内容について、脳神経外科受
診の結果追加となったのか確認の疑義
照会をおこなった。

処⽅⼊⼒の際にセレコックス錠100ｍ
ｇを選択するところをセレジスト5ｍ
ｇの選択になってしまったと思われ
る。

処⽅内容と病名について疑問があ
る場合は疑義照会をためらうべき
ではないことを再確認した。

セレジスト錠５ｍｇ 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

1300

(般)タルチレリン錠と(般)レバミピド
錠の処⽅箋(整形外科より発⾏)を持っ
て患者家族が来局。珍しい処⽅で在庫
が無かったこと、診療科が不⾃然で
あったことから、来局者に状況を聞き
取りしたところ腰痛の薬をもらったと
のことだった。タルチレリンの商品名
がセレジストであったことから、当該
整形外科にて汎⽤されるセレコックス
の⼊⼒ミスが濃厚に疑われ、疑義照会
したところ(般)タルチレリンから(般)
セレコキシブ100mgに処⽅変更と
なった。

医師が先発品名で処⽅⼊⼒すると処⽅
箋には⼀般名で出⼒されるシステム上
で“セレコックス”と⼊⼒する際に頭の
“セレ”のみを⼊⼒し、変換候補に挙
がった“セレジスト”で確認不⼗分のま
ま確定してしまったと推定される。

新患(久しぶりの患者を含む)や新
しい処⽅が追加された時には、ど
ういった理由でその処⽅に⾄った
のかを患者から丁重に聞き取り、
少しでも疑念を持ったら必ず発⾏
元医療機関に確認を⾏うことを今
後も徹底する。疑義照会は必ずし
も処⽅変更を伴わないということ
も意識の⽚隅に置き、「変更が無
いのを確認するのも疑義照会」と
の思考を共有し、疑義照会を厭わ
ない様にする。

セレジスト錠５ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1301

患者本⼈が⼼療内科の処⽅箋を持参し
て来局。処⽅箋には⼀般名ベタメタゾ
ン・ｄ-クロルフェニラミン配合錠
めまい時1錠10回分 の記載あり。患
者本⼈に確認した所、⽿⿐科で処⽅さ
れたベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ
をめまい時に服⽤しており、本⽇受診
時に同じものを医師に処⽅してくれる
ようお願いしたとのこと。病院に疑義
照会を実施し、⼀般名ベタヒスチンメ
シル酸塩錠6ｍｇ1錠めまい時10回分
に変更となった。

⼀般名の名称が類似しており、医療機
関側が間違えたと推察。

処⽅薬の薬効、効能と処⽅内容に
違和感を感じたら患者や医療機関
に確認し適切に対処する。

セレスタミン配合錠 ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1302

お久しぶりの患者様で、ツムラ⼩⻘⻯
湯、アレジオン点眼液、セレナール錠
５ｍｇが処⽅されていた。処⽅監査時
にマイナートランキライザーのセレ
ナールがセレスタミン系薬剤との名称
類似により誤って処⽅されている可能
性を疑い、患者に受診⽬的を確認し
た。⿐炎がひどくて受診しました。と
の内容であったため、医師に疑義照会
したところ、セレスターナ（ベタメタ
ゾン・d-クロルフェニラミンマレイン
酸塩配合錠）との処⽅間違いであるこ
とが発覚しました。

セレナールがセレスタミン系薬剤との
名称類似によるカルテの⼊⼒ミス

処⽅内容の違和感や、患者の話と
の⾷い違いがある場合は、必ず疑
義照会を⾏う。

セレナール錠５ セレスターナ錠 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

1303

センノシド1錠頓服むくみ時で処⽅あ
り頓服のコメント間違えかと思い疑義
照会したところ、フロセミド頓服で処
⽅の間違いだった

医院の事務がカルテの「フロセミド」
記載のところ「プルゼニド」と読み違
え、「センノシド」と⼊⼒された

事例を共有し、コメントが正しい
場合もあること確認

センノシド錠１２ｍｇ
「ＹＤ」

フロセミド錠２０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1304

何時も通り整形外科受診。内科で処⽅
されていた眠剤が切れた為、整形外科
医に相談。ゾピクロン錠7.5ｍｇ 2Ｔ
1×30⽇分処⽅。ゾピクロン錠は10ｍ
ｇまでの為、照会。正しくはゾルピデ
ム酒⽯酸塩錠5ｍｇ 2Ｔ 1×30⽇分
と分かる。

患者の話をよく聞く。 患者の話をよく聞く。 ゾピクロン錠7.5ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠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

1305

定期処⽅に加え、ゾビラックス眼軟膏
３％が処⽅されていた。処⽅鑑査を
⾏った薬剤師Aが患者本⼈に話を聞く
と、上唇にヘルペスができたとのこと
で、⾓膜炎症状はなかったことを確
認。剤形が異なるため、薬剤師Aが処
⽅医療機関に疑義照会し、ゾビラック
ス軟膏５％に変更となった。

病院側の処⽅打ち間違いの可能性があ
る。

外⽤剤で類似名称や類似剤形があ
るものに関しては、事前に患者か
ら情報収集することで、処⽅内容
に誤りがないか確認する。

ゾビラックス眼軟膏３％ ゾビラックス軟膏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

1306

眼科の処⽅でゾビラックス軟膏の処⽅
あり。場合によっては眼軟膏の可能性
もあり医療機関が昼休憩だったが念の
ため訪問にて疑義照会。結果ゾビラッ
クス眼軟膏での処⽅が正しいことが判
明。処⽅の差し替えとなった。

⼊⼒の確認不⾜ 類似名称+剤形にてミスの起こり
やすい典型的な事例であり、眼科
でなければ気づけなかった可能性
あり。万が⼀⽪膚科や内科での処
⽅であれば患者さんとのコミュニ
ケーションが取れなければ健康被
害に繋がっていた可能性も否定で
きない。患者からの聞き取りを
しっかり⾏い不明確な状態での調
剤は避ける。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1307

帯状疱疹の処⽅箋を持参で来局。飲み
薬のほかにゾビラックス軟膏５％記載
があり、使⽤部位がまぶたに塗布に
なっていた。ゾビラックス軟膏は眼科
領域に使⽤できないため眼科領域で使
⽤できるゾビラックス眼軟膏3％へ変
更疑義照会し変更した。

処⽅箋発⾏時の軟膏と眼軟膏の⼊⼒間
違いの可能性。

軟膏やクリームが処⽅箋に記載さ
れている場合、使⽤部位は必ず確
認する。また⽬の周りや粘膜など
に使⽤する場合は使⽤可能か添付
⽂書などで確認する。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1308

平素からご利⽤いただいている患者さ
んに⾨前の医院から新規でゾビラック
ス軟膏右⽬で処⽅された。塗布部位は
右⽬と記載あり、またおくすり⼿帳に
他院から３か⽉前にゾビラックス眼軟
膏右⽬の処⽅歴の記載ある旨を確認し
て処⽅元である⾨前の医院に疑義照会
をした結果、ゾビラックス眼軟膏に変
更になった。

医薬品名称が類似していた為。 軟膏の適応部位はや⽤法⽤量を添
付⽂章や患者さんご家族またおく
すり⼿帳から確認を⾏うこと。

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

1309

患者の家族が処⽅箋をもって来局し
た。記載事項はソメリン錠10mg、3
錠分3毎⾷後7⽇分であった。受け
取った薬剤師は聞きなれない薬のた
め、調剤室内へ⼊ってほかの薬剤師と
相談した。添付⽂書を確認、睡眠導⼊
剤のため分3指定はありえないという
話になり、疑義照会をしたところ、メ
リスロン錠6mgへと変更になった。

頭の⽂字は違うが、類似名称であり、
医師が選択を誤ったと考えられる。

初めて出す薬などは添付⽂書を必
ず⾒て、⽤法や患者聞き取りの症
状とあっているか確認する。

ソメリン錠１０ｍｇ 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

1310

タケキャブで副作⽤歴のある患者にタ
ケキャブ処⽅。疑義照会し、ネキシウ
ムへ変更。

知識不⾜ 副作⽤歴確認 タケキャブ錠１０ｍｇ ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1311

総合病院を退院後紹介状にて以前より
交付していた薬に3種類追加になった
処⽅せんを持参。紹介状をもとに処⽅
されたと来局者から聞き取りしていた
ためそのまま交付したが追加によりイ
ルベサルタン（ARB）とイミダプリル
（ACE阻害薬）の併⽤となってしまっ
たため減薬提案できないかと思い電話
にて確認したところタナトリルとタ
リージェの処⽅間違いであると判明。
すぐに患者宅へ連絡し服⽤前に取り換
えることができた。

タナトリルもタリージェも処⽅元Dｒ
があまり処⽅しない薬であったため薬
品検索時に誤って選んでしまったと思
われる。

減薬提案への取組み強化中であっ
たためすぐに対応できたが、常に
気を配り疑義照会するべき事案で
あると考える。

タナトリル錠５ 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

1312

継続して来局されている患者さまが処
⽅箋を持って来局された。処⽅内容が
前回と違っていため、投薬の際に患者
さまに症状・検査値等を確認すると、
医師から何も聞いていないとのことで
あったため、念のために疑義照会をす
る。（前回薬 タプロス点眼 今回処
⽅薬 タプコム配合点眼）

名称が似ていたため、⼊⼒間違いをし
たと思われる。

投薬の際に、患者さまと処⽅内容
についても確認する。特に、内容
が変わっている時には、症状・検
査値の聞き取りを徹底する。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1313

以前よりタプロス点眼、コソプト点眼
を使⽤していた患者様。今回はタプコ
ム点眼が処⽅されたが、コソプト点眼
を使⽤しておりチモロールの成分が重
複するため照会。タプコム点眼はタプ
ロス点眼に変更になった。

名称が類似していたため、処⽅箋の⼊
⼒ミスの可能性が⾼い。

合剤の成分に注意するとともに、
患者様の聞き取りを⼗分に⾏う。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1314

元々ドルソラミド・チモロール配合点
眼を使⽤されていた⽅で、今回転院を
きっかけにタプコム配合点眼（タフル
プロスト・ドルモロール）が追加に
なった。チモロールの成分が重複して
いたため処⽅医に問い合わせをしてタ
プコム配合点眼からタプロス配合点眼
に変更となり成分重複が解消された

疑義照会の際に「以前別の眼科受診時
にて同じ組み合わせを使⽤していたの
で問題ありません」と話があったが、
⼿帳を確認したところタプコム点眼と
アイラミド配合懸濁性点眼を使⽤され
ていた。点眼液、特に配合剤は含有成
分がわかりにくいため、成分を勘違い
した可能性が⾼い

薬局でも⼀⾒して成分がわかりに
くい名称の薬剤は、事前に添付⽂
書で確認し重複を防ぐ

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

1315

平素から当薬局を利⽤し、コソプト点
眼薬を処⽅されている患者が処⽅箋を
持参し来局。今回の検査で眼圧が⾼く
なっていたのでタプコム点眼薬が追加
処⽅されていた。内容成分のチモロー
ルマレイン酸塩が重複するため処⽅元
の医療機関に疑義照会しタプロス点眼
液に処⽅変更になった。

タプコム点眼液とタプロス点眼液の名
称が似ているために処⽅⼊⼒時に間違
えてしまったと思われる。

処⽅内容を確認し似た名称の薬剤
と間違いが無いかのチェックをこ
れからも継続していく。

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

1316

タプコム配合点眼液を継続使⽤してい
た患者さんに、タムロス点眼液とアイ
ファガン点眼液が処⽅された。眼圧が
上がったので新しい薬を出してもらっ
た。今まで使っていたタプコム配合点
眼液も⼿持ちがあるので、⼀緒に使⽤
すると聞き取ったため、疑義照会をお
こなった。タプロス点眼液からタプコ
ム配合点眼液に変更となった。

薬品名が酷似しているためにおこった
処⽅ミス。

配合剤が増えてきている。薬の追
加や変更があった時は、必ず配合
薬の内容を確認し、重複がないよ
うにする。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1317

施設⼊居中の患者に対し緑内障治療薬
のタプロス点眼液0.0015％が処⽅され
た。この患者では薬歴でタプコム配合
点眼液が処⽅されており処⽅内容に不
備があると考えられ疑義照会を⾏っ
た。結果、タプコム配合点眼液へ処⽅
変更がされた。

処⽅薬に類似薬があり処⽅時に確認が
不⼗分だったと推測される。

患者の処⽅変更についてのヒアリ
ングの徹底。

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

1318

本来患者の現疾患からみてタリージェ
が処⽅されるところ、記載は抗アレル
ギー剤のタリオンだった

レセコンは事務員が捜査している。頭
2つが「タリ」で同じ選択ミス患者と
のコミュニケーションが⼤事

患者とのコミュニケーションが⼤
事。あっていることを前提にアプ
ローチしておかしいと思ったとき
は問い合わす

タリオン錠１０ｍｇ タリージェ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1319

いつも処⽅されないタリビッド⽿科⽤
液が処⽅されており、処⽅箋持参した
家族の⽅に症状を確認したところ、⽬
やにが出ることを先⽣に相談したとい
うことだった。ドクターに疑義照会し
て、タリビッド点眼液に変更になっ
た。

コンピューター⼊⼒時に選択を誤った
のではないかと思われる。

今回は家族の⽅が状況をご存じ
だったのですぐ疑義照会できた。
代理の⽅の場合症状がよくわかっ
ていない時があり、初めての処⽅
の時はより丁寧に確認することが
必要だと改めて感じた。

タリビッド⽿科⽤液０．
３％

タリビッド点眼液０．３％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1320

処⽅内容はチモロール点眼0.5％
「ニッテン」１⽇１回と記載あり。チ
モロール点眼0.5％は通常１⽇２回で
あり、以前から本患者はチモロール
XE点眼0.5％１⽇１回を使⽤していた
ため、疑義照会を⾏った。チモロール
点眼0.5％⇒チモロールXE点眼0.5％に
変更になった。

チモロール点眼0.5％は1⽇1回のチモ
ロールXE点眼0.5％と、1⽇2回のチモ
ロール点眼0.5％があり、名前も似て
いることから処⽅⼊⼒の際、選択を間
違えたのかと思われる。

XEの部分を〇で囲んでチェック
し⽤法を確認している。他にも間
違えやすいPF点眼なども〇で
チェックを⾏っている。

チモロール点眼液０．
５％「ニッテン」

チモロールＸＥ点眼液０．
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1321

尖圭コンジローマで通院している⽅に
追加薬でヨクイニン湯エキス顆粒の処
⽅があり。問合せをしたらツムラでも
クラシエの商品でも良いと薬剤部に⾔
われたが、そもそも薬効が疣で使⽤で
あればヨクイニンエキス散「コタ
ロー」の⽅ではないかと確認。尖圭コ
ンジローマで服⽤のためである事が確
認されてヨクイニンエキス散「コタ
ロー」に変更になった。

医師はツムラとクラシエのヨクイニン
湯エキス顆粒にはヨクイニンのみだと
思っていて処⽅。薬効が関節痛・筋⾁
痛であってヨクイニンエキス「コタ
ロー」は違うものであることも知らな
かったと思われる。

病名と薬の薬効があっているか
⽇々意識しながら処⽅監査をして
いくようにする。また薬が追加に
なった場合どのような説明があっ
て追加になったか患者に聞き取れ
る情報収集をして、薬剤交付す
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

1322

当該患者には⽪膚科からツムラよく苡
仁湯エキス顆粒が処⽅された。あまり
⽪膚科から処⽅されることのない薬で
あったため、患者にどのような疾患で
病院を受診したのか確認したところ、
疣贅と返答があった。「よく苡仁」で
疣贅といえば「ヨクイニンエキス」だ
と考えた薬剤師は、医sに疑義照会を
⾏なった。結果、ヨクイニンエキス錠
コタローに変更となった。

「よく苡仁湯」と「ヨクイニンエキ
ス」の適応を勘違いしてしまっている
可能性がある。

よく勘違いされる「よく苡仁湯」
と「ヨクイニンエキス」だが、適
応をきちんと把握しておく。

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

1323

うつ病・不眠症で⻑期受診している患
者様の案件（メンタルの薬服薬中、他
病院婦⼈科で⽉経不順でホルモン治療
中）⽉経前後のイライラがあるので新
しく漢⽅が追加となった今回初処⽅、
投薬時に、違う漢⽅薬がでると聞いた
気がすると⾔われたので念のため疑義
照会

医師は、ツムラ24加味逍遥散かツム
ラ54抑肝散とちらかを処⽅しようと
思ってたと推測

・じっくり話を聞いてみないとツ
ムラ24加味逍遥散でもいいのかも
と思ってしまいそうだったので、
新しい薬が出た時は、処⽅意図等
しっかり確認する・初薬で疑わし
いなら疑義照会する・⽇ごろから
患者様とコミュニケーションを取
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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1324

ツムラ葛根湯が処⽅されており、投薬
時に患者さんとの話で痛みなどの訴え
はあったが、先⽣からは更年期の薬を
出しておくと説明があったと聴取。そ
のため病院に問い合わせたところ、ツ
ムラ加味逍遥散に変更になった。

カルテにはしっかり記載されていた
が、頭⽂字が同じことによる事務の⼊
⼒ミスだったと思われる。

患者さんからしっかり症状を聴取
して処⽅の確認を怠らない。

ツムラ葛根湯エキス顆粒
（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

1325

普段から当薬局をご利⽤の患者さま。
整形外科の処⽅箋を受付け、今回桂枝
加芍薬⼤⻩湯が処⽅追加となってい
た。薬局に在庫がなかったため、時間
がかかる旨を患者さまにお伝えし、追
加薬について病院で説明を受けている
か確認したところ、腹痛や便秘はな
く、⾜の痛みにお薬を出してもらった
との回答であった。処⽅妥当性の確認
のため疑義照会を⾏ったところ、芍薬
⽢草湯に処⽅変更となった。

処⽅の確認不⾜や漢⽅薬の名称が類似
していることが原因と考えられる。

処⽅箋の情報や併⽤薬の確認だけ
でなく、患者さまからの聞き取り
をしっかりと⾏っていく。

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

1326

ツムラ桂枝加芍薬湯エキス顆粒（医療
⽤）処⽅されていたため腹痛有無確
認。腹痛なく、帯状疱疹患部にピリピ
リ感あり。処⽅変更。

患者への聞き取りをする。 患者への聞き取りをする。 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

1327

ツムラ桂枝加芍薬湯エキス顆粒が処⽅
されていた。当該患者様に処⽅されて
いたことはあるが、1年以上前のこ
と。体調変化の有無と薬の変更につい
てヒアリングを⾏ったところ、桂枝加
芍薬湯ではなく、前々回（14⽇前）
に処⽅されたオースギ桂枝加苓朮附湯
エキスＧの誤りであることが判明し
た。

処⽅変更時や、初めての薬が処⽅され
た際は患者様にヒアリングを⾏い、症
状や患者様の認識と齟齬がないかを確
認するようにしています。

処⽅変更時や、初めての薬が処⽅
された際は患者様にヒアリングを
⾏い、症状や患者様の認識と齟齬
がないかを確認するようにしてい
ます。

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

オースギ桂枝加苓朮附湯エ
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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医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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1328

転院され、初めて来局の患者様。今ま
で受診していた病院と同じ薬を継続し
て服⽤することとなったと、投薬時に
聴取した。しかし、処⽅箋には「ツム
ラ桂枝茯苓丸エキス顆粒」が記載され
ていたが、お薬⼿帳を確認すると、
「ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニンエキ
ス顆粒」を服⽤中であった。問い合わ
せをし、継続服⽤とのことであったた
め、ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニンエ
キス顆粒へ処⽅変更となった。

医療機関側の患者様情報の確認不⾜。
医薬品の名称類似・知識不⾜

お薬⼿帳を持参いただいている場
合は確認をし、投薬時にも患者様
の聞き取りを怠らずに⾏う。

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

1329

投薬時の会話で「やる気が出ないので
相談した」との話を受け 医師に問い
合わせ。⼗味敗毒湯ではなくて ⼗全
⼤補湯の処⽅誤りと判明

はじめの⽂字【⼗】が⼀緒のため レ
セコンの選択違いと思われる

漢⽅は⾊々な作⽤ 薬効があり
思わぬ症状に使われることがある
ので 問い合わせに困ることがあ
る。漢⽅の知識を深め 処⽅医と
も 患者ともコミュニケーション
を取って 処⽅意図が組めるよう
に⽇々勉強していく。

ツムラ⼗全⼤補湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼗味敗毒湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1330

⼩建中湯が処⽅されていたが、患者様
とお話をしたら症状的に⼩⻘⻯湯では
ないかと病院に問い合わせをした。⼩
⻘⻯湯に変更になった。

患者様との話、状況で処⽅薬との関連
をよく⾒る。

疑問に思ったらスタッフと話し合
い、おかしいと思ったことは病院
に問い合わせをする。

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

1331

診察時、ご本⼈からお尻の筋⾁が攣っ
たときの痛みに対して薬が欲しいと伝
えた。処⽅されていた⼤⻩⽢草湯(適
応症→便秘症のみ)について、話を聞

 いた覚えがないとのこと。
薬品名の末尾がどちらもʻ⽢草湯ʼなの
で処⽅の間違いも視野にいれて確認の
電話を⾏ったところ、誤）⼤⻩⽢草湯
→ 正）芍薬⽢草湯出あることが判明
し、処⽅変更となった。

薬品名の末尾がどちらもʻ⽢草湯ʼなの
で処⽅の間違いが起きた可能性あり

悩んでいる症状や、診察室での話
などをしっかり伺う事。

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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



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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1332

芍薬⽢草湯を処⽅するところ、誤って
当帰芍薬散を処⽅。（患者本⼈へのイ
ンタビューで「こむらがえりがある」
との発⾔があり発覚）

処⽅医（処⽅箋発⾏機関？）のケアレ
スミス

引き続き、患者インタビューの徹
底を⾏う。

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

1333

前回（１か⽉前に）来局した際から、
≪下肢がよくつる≫という訴えあり。
今回は、依然として継続する下肢のつ
りについて、医師に相談し、漢⽅を処
⽅するという説明であったとのこと。
当初処⽅のツムラ【当帰芍薬散】の証
は“成⼈⼥性”に⽤いられることが多
く、“痙攣性疼痛”に対する効能がな
かったため、名称類似薬である【芍薬
⽢草湯】である可能性を⽰唆。【当帰
“芍薬”散】→【“芍薬”⽢草湯】に処⽅
変更となった。

処⽅⼊⼒の際、医薬品名の⼀部⼊⼒か
らの検索

名称類似薬の再確認必ず番号も含
め最後まで呼称して調剤をする

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1334

当帰芍薬散処⽅、男性なので問い合わ
せると、芍薬⽢草湯にかわった。

ｈｐの⼊⼒間違い。 薬品名がよく似てるので、処⽅箋
をよく監査する。

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

1335

ツムラ半夏厚朴湯が処⽅されたが、患
者症状との相違があったため、医師問
い合わせ。ツムラ補中益気湯に変更と
なる。

ツムラ14とツムラ41のミス 処⽅内容について、患者の症状に
必要かどうか必ず確認し、患者に
投薬・説明をする。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス
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

1336

ツムラ防⼰⻩ギ湯 処⽅にてひざの痛
み等を患者に確認、患者よりアトピ−
の痒みの訴えあり医師へ確認

患者への聞き取りの重要性 処⽅内容を患者へ聞き取りし確認 ツムラ防已⻩耆湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⻩耆建中湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1337

以前から便秘でOTC防⾵通聖散を服
⽤していた。調剤⽤でも同処⽅がある
のでDrに処⽅を頼んかたが、防⾵通
聖散ではなく防⼰⻩耆湯が処⽅されて
いた。交付時の患者への聞き取りで違
和感があり疑義照会を⾏った。

名称類似による⼊⼒ミス 処⽅内容が患者の主訴に適ってい
るか確認。薬品名の類似に注意

ツムラ防已⻩耆湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1338

普段は他薬局にて貰っている定期処⽅
を当薬局で応需。継続の内容とのこと
で薬を確認してもらいながらお渡しし
たが、その後漢⽅薬が違うと来局。処
⽅内容はツムラ抑肝散だが抑肝散は合
わないのでいつも飲んでいる薬はツム
ラ抑肝散加陳⽪半夏とのこと。疑義照
会の結果、ツムラ抑肝散加陳⽪半夏に
変更になった。

名称が似ているため、間違ったと推察
される。

処⽅内容の確認をしてもらった
が、処⽅量が多く、いつも使って
いる薬とのことで患者様と薬局側
もお互い流れ作業になってしまっ
ていた部分もあるので、類似名称
がある薬もあるので１つ１つ丁寧
にお互い確認してく。

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

1339

めまいふらつきの症状でツムラ苓姜朮
⽢湯処⽅有り、本剤と患者の症状の適
応が違っており、類似した名前の薬剤
でめまいに適応がある苓桂朮⽢湯があ
るため疑義照会をかけた。→ツムラ苓
桂朮⽢湯に変更。

名前の類似による⼊⼒ミス 名前が似た薬で薬効が異なる薬剤
が多々あるため、確認の徹底。情
報を共有する

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

1340

ツムラ炙⽢草湯（動悸・息切れ等で使
⽤する漢⽅薬）が⽤法「けいれん時」
で処⽅されたため疑義照会した結果、
ツムラ芍薬⽢草湯の誤りであったこと
が判明し処⽅訂正となった。

電⼦カルテで処⽅⼊⼒する際、医薬品
名が似ている薬品名を選択してしまっ
た事例。

処⽅薬の効能と⽤法との整合性を
確認するよう努める。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1341

最近近くの整形外科の⾨前薬局が閉店
してしまい、そちらの患者さんが当薬
局にいらっしゃるようになった。新患
のAさんの処⽅内容に少し違和感を
持ったが炙⽢草湯は当薬局にはなかっ
たので取り寄せて再度来ていただける
ようになったので、その時にお話を聞
けば良いと思った。翌⽇患者インタ
ビューで動悸・息切れなどはなく、ふ
くらはぎがつるとのことから芍薬⽢草
湯の間違いに違いないと思い疑義照
会。芍薬⽢草湯の⼊⼒間違いとわか
り、患者さんにお渡しする前にすぐ交
換する事が出来た。

炙⽢草湯と芍薬⽢草湯は薬効は全く異
なるが⽿から聞いた場合⾮常に似通っ
ているのでどこかの場⾯で勘違いが
あったと思われる。

新しく取り寄せた薬を患者さんに
交付するために封を切ってしまっ
たので、返品不可になってしまっ
た。新患さんが多いのでつい遠慮
してしまうが、次回からは整形外
科からの処⽅で整形外科らしくな
い珍しい薬が処⽅されている場合
には、先に患者インタビューをす
る事とした。

ツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1342

ツムラ芍薬⽢草湯の⽤法に⾵邪症状
時、と記載があったため疑義紹介した
ところ、ツムラ葛根湯の間違えである
ことが分かり変更となった。

処⽅箋の確認不⾜ 薬の内容と合わない⽤法や指⽰が
あった場合は必ず疑義紹介する

ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1343

ディレグラの処⽅だったが、⿐閉がな
かったため問い合わせたところ、デザ
レックスと名前の勘違いでの処⽅だっ
た

アレルギー剤で名前が類似しているこ
ともあり、間違いが⽣じた

患者の症状、様⼦をよく聞き取る ディレグラ配合錠 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

1344

デエビゴ（10）1錠分1朝⾷後の処⽅
箋を持参された。本⼈に不眠の訴えは
なく、朝⾷後服⽤にも疑問があった。
疑義紹介を⾏ったところ、類似名称の
デザレックス（5）に変更になった。

病院の処⽅マスタの選択ミス 処⽅内容の検討および、患者や家
族への病状聴取

デエビゴ錠１０ｍｇ 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

1345

処⽅箋監査の段階でデエビゴ上5mg朝
⾷後42⽇分の処⽅箋に疑義をいだ
き、医師に就寝前の間違えではないか
と疑義照会を⾏った。患者に眠剤の⽤
法が誤っている可能性があるため、医
師に確認する時間をいただくように説
明したところ、医師の話では眠剤の追
加ではなく、糖尿病の薬を1種類増や
すと⾔っていたと聴取ができた。診療
所に内容を確認したところ、医師の薬
品の選択ミスで、正しくはデベルザ錠
20mg朝⾷後42⽇分であった。

⾮向精神薬の睡眠改善薬の登場で30
⽇を越えた処⽅⽇数で処⽅箋が発⾏さ
れるが、向精神薬であれば投与制限超
過などで疑義照会を⾏い誤りに気がつ
くことができる。しかし、今回の⻑期
処⽅でも⽤法に誤りがなければ、患者
の⼿に渡ってしまう可能性はある。

診療所には医師が複数名常駐して
おり、処⽅内容の変更が⽣じた際
には、診察時に医師とどのような
やり取りがあり説明を受けている
か確認を怠らないようにしてい
る。

デエビゴ錠５ｍｇ 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

1346

他院でデパスを服⽤しており、今回よ
りかかりつけ医からの処⽅してもらう
ことになったと投薬時に聴取した。お
薬⼿帳ではデパスとなっていたがデエ
ビゴが処⽅されていたため薬の変更か
確認するも、ご本⼈は医師から変更す
るなど何も聞いていないとのことで疑
義照会し、デエビゴに変更となった。

最初の⼀⽂字だけが同じではあるが、
デエビゴとデパスを勘違いしていた可
能性が考えられる。

前医での内容をお薬⼿帳から確認
するのと、内容が間違っていない
かを本⼈からもしっかり確認する

デエビゴ錠５ｍｇ 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

1347

45歳⼥性。デキサメタゾンクリーム
を⼝腔内に塗布するよう処⽅された。
患者に症状を確認したところ、⼝内炎
ができたと訴えがあった。デキサメタ
ゾン⼝腔⽤軟膏との処⽅間違いが疑わ
れた。医師に確認したところ、処⽅間
違いであることが判明し、デキサメタ
ゾン⼝腔⽤軟膏へ変更となった。類似
名による処⽅間違いを防ぐことができ
た。

類似名による薬剤の選択間違い 新しい処⽅薬がある場合は、症状
を確認し、適切な薬剤であるか判
断する。

デキサメタゾンクリーム
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1348

いつもの定期薬に、デキサメタゾン⼝
腔⽤軟膏の外⽤が追加になっている処
⽅箋を持ってこられました。⼊ってこ
られた際に、⽬の周りが⾚いな、とい
う印象を持ちながら調剤に⼊りまし
た。ピッキングの際に、⼝腔⽤軟膏に
違和感があり、調剤途中で患者様に⼝
内炎があるかの確認を⾏い、今⽇は⽬
の周りに使える軟膏が欲しいと訴えた
事実が判明。問い合わせたところ、眼
軟膏に変更になりました。

以前デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏を処⽅
してもらっており、話の流れで前にも
らっていた薬を再処⽅されたと考えら
れます。患者様も、デキサ何とかとい
う薬です、と先⽣に伝えておられたた
め、思い込みも原因と思われます。

普段から患者様とのコミュニケー
ションを重視しており、薬だけの
説明をして投薬することはありま
せん。Do処⽅でも、お急ぎの様
⼦がなければ近況は把握するよう
徹底しています。

デキサメタゾン⼝腔⽤軟
膏０．１％「⽇医⼯」

デキサメタゾン眼軟膏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

1349

デキサンVG軟膏０．１２％ ５ｇ
⼝内炎 1⽇2回塗布 とあったの
で、患者さんに⼝の中に塗るのか、⼝
⾓に塗るのか確認したところ、⼝の中
に塗るとのことだった。疑義照会した
ところ、デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏
０．１％の間違いだった。

処⽅⼊⼒の際、2つの薬が上下にあっ
たのではないかと思われる。急いでい
て、発⾏した処⽅箋の確認ができてい
なかったのではないか。

塗薬でも、⼝の中に塗るのかどう
かで処⽅が変わってくるので、確
認は必要だと思う。

デキサンＶＧ軟膏０．１
２％

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

1350

ジャヌビア錠100ｍｇを服⽤中の患者
に新規処⽅としてテネリアOD20ｍｇ
が追加となった。同効薬重複のため、
疑義照会を⾏ったところ、デベルザ錠
20ｍｇに変更となった。

可能性として、処⽅⼊⼒の際に頭⽂字
からの薬剤選択ミスが考えられる。

今回のケースでは、薬剤の頭⽂字
が類似しており、また規格も偶然
同⼀であったため、処⽅の際に⼊
⼒を誤った可能性がある。⽇々繁
忙な医療機関でありえるミスでは
あるが、薬剤師として基本的な知
識があれば間違いに気付けるケー
スのため、処⽅内容の確認を怠ら
ないことが⼤切と考えられる。

テネリアＯＤ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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1351

クリニックから病院へ紹介され今回薬
が⼤幅に変更になった。その際GLP-1
製剤とDPP-4阻害薬の併⽤があり薬
効類似により疑義照会を⾏い、テネリ
ア錠20mg⇒テルミサルタン錠20mg
の間違いと発覚

最初の⽂字と規格のみで判断し処⽅⼊
⼒してしまった。

会社でE-ラーニングや外部研修等
で知識の補強があり疑義照会でき
た事例である

テネリア錠２０ｍｇ テルミサルタン錠２０ｍｇ
「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

1352

10歳患者の⾵邪薬類の記載された処
⽅箋にデノタスチュアブル錠が処⽅さ
れていた。モンテルカストチュアブル
の間違えではないかと疑義照会し、薬
が変更になった。

チュアブル錠でモンテルカストチュア
ブルを処⽅するところ誤ってデノタス
チュアブルを処⽅してしまった可能性
が考えられる。

同時に記載されている薬の種類を
もとに処⽅監査をしっかり⾏うこ
とで処⽅誤りを防⽌することが重
要。

デノタスチュアブル配合
錠

モンテルカストチュアブル
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

⼼療内科受診中の患者。定時通院の間
で意識消失発作があり、てんかんと診
断され他院からバルプロ酸ナトリウム
徐放錠A200mgが処⽅された。

医師の確認不⾜。⼊⼒者、調剤者の確
認不⾜。監査者の経験不⾜。

繁⽤されているバルプロ酸ナトリ
ウム徐放錠Aの薬剤棚にはすぐに
取り出せないように⼿前に仕切り
をつけ、「普通錠あり」と記載し
て注意を促している。

1354

デベルザが初めて処⽅されたが、糖尿
の既往は無く、以前に花粉症でデザ
レックスの処⽅歴あり。医療機関に疑
義照会を⾏ったところ、デザレックス
の誤りであることが判明。

薬品名が似ているため誤ってしまった
と考えられる。

新規で処⽅が出た際は特に注意し
て確認を⾏う。

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

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

その際に、今後は通院中の病院で処⽅してもらうよう指⽰されたため、処⽅内容について、お薬⼿帳ではなく
薬袋の記載をスマホで写真を撮り医師に⾒せて処⽅してもらった（どのようにして医師に他院処⽅を伝えたか
については後から判明した）。処⽅箋がデパケン錠200mgと記載されていたが、⼊⼒時にジェネリック変更し
バルプロ酸ナトリウム徐放錠A200mgを⼊⼒、当薬局ではバルプロ酸ナトリウム徐放錠の処⽅が圧倒的に多いた
め、調剤者はミスでバルプロ酸ナトリウム徐放錠A200mgを調剤してしまった。監査者は経験1年で、デパケン
の処⽅に関わるのが今回初めてだった。投薬中に事務員が⼊⼒間違いに気づき薬剤師に伝えて薬を交換しよう
としたが、患者の⺟親が、バルプロ酸ナトリウム徐放錠A200mgが今服⽤している薬と同じに⾒えると⾔い出し
た。そのため、どのような⽅法で医師に服⽤中の薬を伝えたのか確認したところ、薬袋を撮影した写真を提⽰
された。薬袋に記載された薬剤がバルプロ酸ナトリウム徐放錠A200mg「トーワ」であったため、医師に疑義照
会しその旨伝えたところ処⽅が普通錠から徐放錠に変更となった。

1353

デパケン錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム徐放
錠Ａ２００ｍｇ「トーワ」

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1355

ふだんから当薬局を利⽤。初めて糖尿
病薬の処⽅あり、これまで既往なし。
服薬指導の際聞き取りを⾏ったとこ
ろ、今回から初めて花粉症の薬を飲む
ことになった、とのこと。⾼⾎糖など
の指摘、⾃覚はなし。疑義にて医薬品
の⼊⼒間違いが発覚。

最初の１字しか⼀致せず、規格も異な
るので必ずしも取り違えの起こりやす
い医薬品ではないが、急ぎ⼊⼒などを
⾏い処⽅間違いが⽣じたものと思われ
る。

新規薬が追加になったときは、⾃
⾝の体調変化、医師からの説明、
処⽅内容に齟齬がないかを確認の
うえ交付する。

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

1356

今回初めてデベルザが追加になった。
デベルザは添付⽂書上1⽇1回朝⾷前
⼜は朝⾷後服⽤の薬であるが、⽤法が
就寝前になっていたので⽤法の問い合
わせをした。その結果、デザレックス
に変更で⽤法は就寝前となった。

類似薬品の選択間違え 薬の適⽤や⽤法、⽤量を頭に⼊
れ、少しでも疑問に思うことが
あった場合には疑義照会を⾏う。
類似薬品のあるものは、調剤棚な
どに注意喚起のコメントを貼る。

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

1357

当該処⽅せんには他にモンテルカスト
と、メジコンが処⽅されており、処⽅
⽇数も7⽇分だったため違和感を覚
え、患者様に糖尿病と診断されたこと
があるか確認した。全くないとの回答
だったので、医師の⼊⼒誤りではない
かと疑い、すぐにでるので疑義照会し
た。結果、デザレックスと誤ってデベ
ルザを選んでしまったということがわ
かった。

医師が忙しく、パソコン画⾯の薬品を
選ぶ際に確認がおろそかになってし
まった。

⽇頃から医師の処⽅内容の傾向を
把握しておき、あまり⾒られない
薬が記載されている場合は、すぐ
に患者さまに確認するようにして
いる。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1358

過去に来局していた患者様で、医療機
関を変更したらしくしばらく来局はな
かった。久しぶりに来局したとき他院
での処⽅内容と同じものを今受診した
クリニックで処⽅してもらったとの
事。薬局では処⽅せん通りに調剤を開
始したが、お薬⼿帳から服⽤中の薬剤
はテラムロAPであるが今回処⽅はテ
ラムロBPであった。本⼈に確認し特
に症状変化なく医師からも何も聞いて
いないとの事であるため疑義照会をし
て、テラムロAPに変更となった。

患者様が⾊々な医療機関にて現在服⽤
中の薬剤の処⽅を依頼するため、処⽅
間違いが起きやすい状況になっている
と思われる。薬局ではお薬⼿帳での確
認は当然だが、久々の来局では特に注
意が必要とおもわれる。また薬局によ
りメーカー違いによりデザインも違う
ので患者様と確認をすることが重要で
ある。

処⽅せん受け取り時におけるお薬
⼿帳の内容確認と症状確認。他薬
局から変更となった場合メーカー
違いやデザイン違いを説明する。
今回のような他の医療機関での処
⽅内容については特に注意して監
査するように努めている。

テラムロ配合錠ＢＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テラムロ配合錠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

1359

テラムロ配合錠BP、アムロジピン錠
１０ｍｇが処⽅されていた為確認した
ところ、テラムロ配合錠BPがテルチ
ア配合錠BPに変更になった。

医療機関側の確認不⾜が考えられる。 類似名薬品の取り間違い防⽌につ
いて指導・注意喚起を⾏ってい
る。配合錠が処⽅された場合、成
分重複やそれによる過量投与がな
いかよく確認している。

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

1360

1/18にテラムロＡＰが処⽅され1/20
にアムロジピンOD錠５ｍｇが追加に
なった。３⽉にテラムロＢＰが処⽅さ
れており患者さんに確認した所、調⼦
が良いので薬をそのまま⼀つにまとめ
る⾔われたと聞き取りをした。アムロ
ジピンとテルミサルタンの割合が変
わっているので処⽅元に確認した所、
間違いと分かり処⽅が変更になった

医師の配合剤の割合の認識不⾜ 引き続き交付時に患者と体調や医
師との会話などを聞く

テラムロ配合錠ＢＰ「Ｄ
ＳＥＰ」

テラムロ配合錠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

1361

前回処⽅がリンデロンVG軟膏であ
り、後発品に変更し、デルモゾールG
軟膏で調剤。診察時に処⽅医が患者の
持参したデルモゾールV軟膏と患部を
⾒て「内容同じでクリームに変更しま
す」といった。その際、処⽅をリンデ
ロンVGクリームとすべきところ、検
索ミスで「デルモベートクリーム」と
処⽅した。当薬局にて患者と薬の変更
について話をしていた際に処⽅間違い
に気づく。

処⽅医が薬品検索時に「リンデロン
VGクリーム」を探すところ、患者の
持参した後発品の「デルモゾールG軟
膏」に引っ張られて、名称類似した
「デルモベートクリーム」を選択して
しまった、と思われる。

薬が変更になった際や、新規の薬
が処⽅された際には「どういう症
状、診断で薬の変更（追加）が
あったのか」を聞き取ることが⼤
事だと思った。

デルモベートクリーム
０．０５％

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

1362

0歳の双⼦の男⼥にデルモベート軟膏
（⼀般名）が処⽅され 分類がストロ
ンゲストなので強いなと思い ⽗親に
話を聞いたら他の⼩児科で前に処⽅さ
れたキンダベート軟膏（⼀般名）と同
じものをお願いしたとのことで 疑義
照会しましたらキンダベートに変更に
なりました。

デルモベートとキンダベートは⼀般名
が似てる。

デルモベートとキンダベートは⼀
般名が似てるので特に注意して
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

1363

⼀般名処⽅でデルモベート軟膏が処⽅
され患部が顔と記載されていた顔には
強い為疑問に感じ⼿帳を確認したとこ
ろ、他院よりキンダベート軟膏の後発
品が調剤された履歴があった⽗親に確
認したところ、他院で処⽅されたもの
をお願いして処⽅してもらったとのこ
と疑義照会し、キンダベート軟膏に変
更

⼀般名が似ていたため 医療機関の確
認不⾜

患者から得た情報と処⽅内容の確
認を丁寧に⾏う

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

1364

処⽅箋にはドキサゾシン錠2ｍｇ 4
錠 分1と記載あり。⼿帳にはカンデ
サルタン錠8ｍｇで服⽤していたた
め、医師に確認。カンデサルタンへ変
更となった。

カルデナリンとカンデサルタンを読み
間違ったとのこと。

⼀般名で処⽅されるとぱっと⾒で
は気づけない事象のためお薬⼿帳
の確認徹底を⾏います。

ドキサゾシン錠２ｍｇ
「ファイザー」

カンデサルタン錠８ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1365

当薬局には初めて来た患者【般】ドキ
サゾシン錠４ｍｇの処⽅があったが、
お薬⼿帳を⾒たところカンデサルタン
錠４ｍｇを服⽤していたことを確認。
患者本⼈に確認したところ、薬の変更
の話はなかったことから医師に確認。
処⽅したい薬はカンデサルタン錠で
あったことがわかったため、カンデサ
ルタン錠４ｍｇに処⽅変更となった。

カンデサルタンを処⽅画⾯で選ぶとこ
ろ、類似名称のカルデナリンを選んで
しまったと考えられる

お薬⼿帳を持参していただくこと
の声掛けとともに、医療機関変更
時にはより薬の変更には注意を⾏
なう。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「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

1366

他病院でもらっていた薬の継続希望で
受診され処⽅が出たが、元は『【般】
カンデサルタン錠４ｍｇ』であったが
処⽅医は『カルデナリン錠４ｍｇ』が
出ていると勘違いされたようで、
『【般】ドキサゾシン錠４ｍｇ』で処
⽅されてきた。患者様からは薬が変わ
る話は聞いていないとのことであった
ので問合せし処⽅変更になった。

⼀般名と同効の先発名が類似していた
ことで勘違いされたと思われます。

他病院からの継続薬は今回のよう
なケースが起きやすいので、お薬
⼿帳などの前医での処⽅情報と今
回の処⽅薬をきちんと⽐較確認し
たり、患者様への診察時の話など
の確認をきちんと⾏っていくこと
が必要と思われます。

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

1367

昨⽇に続いての処⽅箋応需昨⽇、般)
レボフロキサシン錠 ２５０ｍｇの処
⽅箋を応需・与薬後に本⽇、トランサ
ミン錠２５０ｍｇの処⽅箋を応需にて
⼊⼒時の変換ミスの可能性として疑義
照会を⾏う。

電⼦カルテではなく、⼿書きでのカル
テ記載にて病院医療事務の⼊⼒時の間
違いとして

過去の処⽅⼊⼒間違いを参考に変
換ミスの起きやすい薬剤含めて過
去の処⽅内容と照らし合わせて対
応を⾏う。疑わしい内容に関して
は、しっかり問い合わせを⾏う。

トスフロキサシントシル
酸塩錠１５０ｍｇ「タナ
ベ」

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

1368

ドボベット軟膏とジフルプレドナート
が混合として処⽅されていた。ドボ
ベットはステロイド＋カルシポトリ
オール混合で、ジフルプレドナートと
の混合ではステロイド重複となる。疑
義実施後、ドボベット軟膏からドボ
ネックス軟膏へ変更となる。

名称類似による処⽅間違い。 前回処⽅内容との照らし合わせの
際、変更時は特に内容確認を徹底
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1369

以前、⾼熱や他の症状の合併で抗⽣剤
を2剤同時に出したことがある医師だ
が、サワシリンカプセル250ｍｇとト
ミロン錠100ｍｇが喉の腫れのみで2
剤同時に処⽅されていることに違和感
あり。また肝⼼の喉の腫れに対する薬
がでていないことからトミロン錠はト
ランサミンと間違っていないか疑いが
あり医療機関に問い合わせた。結果、
予測通り医療機関の⼊⼒ミスと判明し
処⽅変更した。

いわゆる約束処⽅といわれるような薬
の組み合わせであっても、⼊⼒者が
タッチミスしてしまった例です。

名称類似で全く成分が異なる薬の
間違いを起こすのは、調剤側の薬
局のみに限らない。常に疑いを
もって処⽅箋を確認し調剤するよ
うに気づかされました。

トミロン錠１００ トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「三恵」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1370

今までトラゼンタ錠5ｍｇが処⽅され
ていた。今回、担当医が替わり、トラ
ゼンタ錠が中⽌されトラセミドＯＤ錠
4ｍｇが処⽅されていた。本⼈に確認
したところ、処⽅は今までと変わらな
いとのこと。疑義照会により、トラセ
ミドＯＤ錠4ｍｇを中⽌してトラゼン
タ錠5ｍｇに変更するように回答あ
り。

トラゼンタ錠とトラセミド錠OD錠4
ｍｇと名称が似ていた為と思われる。

お薬の変更があったときには、患
者から情報を聞き取ること。

トラセミドＯＤ錠４ｍｇ
「ＴＥ」

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

1371

いつもトランコロン錠7.5mg 4錠
分2 朝⼣⾷後で服⽤されている患者
さんに、今回、トラネキサム酸錠
250mg 4錠 分2 朝⼣⾷後で処⽅
あり。他処⽅薬剤をみても前回処⽅と
同じであり処⽅に違和感があり疑義照
会したところ、⼊⼒間違いであること
が判明し、トランコロン錠7.5mg 4
錠 分2 朝⼣⾷後に処⽅変更となっ
た。

トラネキサム酸とトランコロンはあい
うえお順だと上下に並ぶので選択を
誤ってしまった可能性が考えられる。

前回薬歴としっかり⽐較し、処⽅
変更があった際は間違いないか
しっかりと患者さんにも確認を⾏
う。

トラネキサム酸錠２５０
ｍｇ「ＹＤ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1372

デキストロメトルファン臭化⽔素酸塩
錠15mg3錠、トラベルミン配合錠3
錠、カルボシステイン錠250mg3錠、
1⽇3回毎⾷後7⽇分の処⽅を受けた。
患者に症状を聞いたところ、咳、⿐
⽔、喉の痛みで受診したとのこと。処
⽅されているトラベルミン配合錠の効
能効果に相当する動揺病やメニエール
症候群に伴う悪⼼・嘔吐・めまいはな
いとの聞き取りを得たため、処⽅内容
について疑義照会を⾏なったところ、
トラベルミン配合錠は処⽅削除とな
り、トラネキサム酸錠250mg3錠、1
⽇3回毎⾷後7⽇分が追加となった。

処⽅医は処⽅箋の薬剤を選択する場⾯
で、先頭2⽂字が同じである薬剤を⾒
間違え、選択誤りをしたと推察され
る。

受付の処⽅鑑査時に同⼀レシピ内
の薬剤の効能効果の関連性につい
てと、患者からの聞き取り内容と
異なることがないか確認し、名称
が類似する薬剤の誤りの可能性が
あることを意識する。

トラベルミン配合錠 トランサミン錠２５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1373

2歳の患者にナウゼリン錠10mg嘔吐
時1回1錠2回分で処⽅。⼩児に錠剤で
あり、⽤量が多く、⺟親が座薬と聞い
ているということで、処⽅医に確認し
たところナウゼリン坐剤１０ 2個
嘔吐時1回1個使⽤に変更。

医師がシステム使⽤時に名前の類似し
た薬品に間違えたもしくは、処⽅箋を
書いているスタッフに正確に伝わって
いなかったのではないかと考えられ
る。

事例を共有する。監査システムの
使⽤を徹底する。

ナウゼリン錠１０ ナウゼリン坐剤１０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1374

０歳１０か⽉の乳児に（屯）ナウゼリ
ン錠10ｍｇが1錠５回分の処⽅。剤形
間違いの可能性があるので疑義により
確認。ナウゼリン坐剤10ｍｇに変更
となりました。

錠剤と坐剤の単純な間違い 年齢に対して⽤量及び剤形が適切
なものか注意

ナウゼリン錠１０ ナウゼリン坐剤１０ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1375

ナサニール点⿐液記載の処⽅箋を持
参。他にはレボセチリジン塩酸塩錠5
ｍｇ処⽅有り。処⽅箋受付時、妊娠中
であることと受診理由は花粉症である
ことを確認。ナサニール点⿐液０．
２％は妊婦に禁忌かつ適応は⼦宮内膜
症、⼦宮筋腫の縮⼩と⼦宮筋腫に基づ
く諸症状の改善、⽣殖補助医療におけ
る早発排卵の防⽌である。処⽅医に疑
義照会しナゾネックス点⿐液50マイ
クロｇ５６噴霧⽤の処⽅ミスであるこ
とを確認。

薬剤類似名称に起因するレセコンへの
⼊⼒ミス。

ナサニール点⿐液の適応、禁忌の
周知。患者受診理由聴取の重要性
周知。

ナサニール点⿐液０．
２％

ナゾネックス点⿐液５０マ
イクロｇ５６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

1376

退院後の初回外来でニフェジピン
CR20のところ、ニカルジピン20で処
⽅された。本⼈変更指⽰うけておら
ず、疑義照会で⼊院前と同じニフェジ
ピンCRに変更になった、医師から薬
名間違えと話あり

薬名類似⼊院でのカルテ切り替えあ
り？

⼊退院での切り替えミス多いので
注意喚起している

ニカルジピン塩酸塩錠２
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
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

1377

従来よりニフェジピンＬ錠２０ｍｇを
服⽤していたが、ニフェジピンＣＲ錠
２０ｍｇで処⽅あり。前回までは、ニ
フェジピンＣＲ錠２０ｍｇ印刷を⼿書
きにて、ＣＲをＬに訂正（押印あり）
患者本⼈に、薬剤変更の有無を確認し
て、電話にて疑義照会した。

医院の採⽤薬の都合上、印刷できない
薬剤があると考えられる。

前回処⽅や薬歴を参考にし、患者
からも正確な情報を得て、薬剤の
調剤、交付を⾏うようにする。

ニフェジピンＣＲ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＬ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1378

お産時に⾎圧⾼く、⼊院中アダラート
CR20mgを服⽤されており、退院時処
⽅もアダラートCR20mgが出されてい
た。今回初めての退院後受診のこと
で、当薬局に来局。処⽅箋には、
『（般）ニフェジピン除放錠20ｍｇ
（12時間持続）1錠1⽇1回朝⾷後』と
記載あり。お⼿帳の中には退院時の状
況報告書が挟まっており、アダラート
ＣＲ20ｍｇが服⽤されていたことと1
⽇1回であることから、疑義照会によ
り、ＣＲ錠に変更となる。

病院のマスターに24時間持続の項⽬
がなく、アダラートCRの項⽬しかな
いことが発覚。（病院薬剤部と相談の
上）検討を依頼。

新規患者やお久しぶり患者におい
ては、お薬⼿帳の確認や服薬状況
の周知徹底。定期患者において
は、新規追加薬や変更薬において
の患者聞き取りの徹底を図ってい
る。

ニフェジピンＬ錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1379

年末退院処⽅をもらい。退院後初外来
の患者様。やや徐脈があるため、⾎圧
の薬が変更となったと確認。アムロジ
ピン錠5mg1錠1⽇1回朝⾷後からニ
フェジピンカプセル10mg1カプセル1
⽇1回朝⾷後に変更となっていた。ニ
フェジピンのカプセル製剤は1⽇3回
服⽤であるため疑義紹介を⾏った。結
果ニフェジピンCR錠１０ｍｇ「サワ
イ」1錠1⽇1回朝⾷後に変更になっ
た。

名称が似ており、オーダリングの際に
判断ミスが起きたと思われる。

製剤的特性について、それぞれ特
徴あるものには注意をする。

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「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1380

居宅療養管理指導でお薬の管理をして
いる患者様で、従来の病院から別の病
院に主治医を変更し、変更後、初めて
の処⽅を受ける。ニュープロパッチ
18mgが新規で処⽅されており、ロサ
ルタン錠の処⽅が削除となっていた。
患者情報にはパーキンソン病、レスト
レスレッグス症候群の情報はなく、ま
た、ニュープロパッチは低⽤量から増
量する薬のため、処⽅経緯を処⽅医に
確認するとともに従来から服⽤してい
たロサルタン錠が削除となっているこ
とをお伝えする。ニューロタンと⼊⼒
したつもりがニュープロパッチと⼊⼒
されていたことが分かった。

最初の3⽂字が同じ名前のため⼊⼒に
よるミスと思われる。

病院を転院された患者様に関して
は、お薬⼿帳にて従来の処⽅内容
と⽐較を⾏い、処⽅内容に変更が
ある場合は、患者様に変更の経緯
を確認するようにしている。

ニュープロパッチ１８ｍ
ｇ

ニューロタン錠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

1381

ランソプラゾールＯＤ錠15ｍｇが処
⽅されている患者に、ネキシウムカプ
セル20ｍｇが処⽅された。

本来処⽅するはずのチキジウムとネキ
シウムが名称類似だった。

特に久しぶりの来局だったので、
内容を⼗分に監査する。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

チキジウム臭化物カプセル
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

1382

継続受診している内科で、新しくノイ
ロトロピンが処⽅された。交付時に受
診理由を聞いたところ、疲労のため栄
養ドリンクを飲んでいるので、同じよ
うな薬があればとお願いしたとのこ
と。ノイロビタンとの⼊⼒違いを疑
い、病院へ疑義照会したところ、カル
テにはノイロビタンが記⼊されていた
が、処⽅⼊⼒時にノイロトロピンで⼊
⼒していたことが判明し、処⽅変更と
なった。

処⽅⼊⼒時の類似薬品の確認不⾜ 新しく処⽅された薬は、しっかり
と受診理由を照らし合わせる。

ノイロトロピン錠４単位 シグマビタン配合カプセル
Ｂ２５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1383

以前もらった薬を処⽅して貰ったとの
事だったが、ノイロトロピンは初めて
のお渡しだった。そのため、よくお話
を伺ったところ、ノイロビタンの間違
いだったことが判明した。また、お聞
きした症状と処⽅内容が⼀致しなかっ
た。

名称類似薬にて、医師が⼊⼒を間違え
たと思われる。

新しい薬が処⽅された際は、しっ
かりと患者さんに聞き取りを⾏
う。そして、今回のような特に間
違いやすい薬には注意して確認を
⾏う。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1384

他の病院より転院してきた患者。ノイ
ロトロピン錠4単位が処⽅されていた
が、お⼿帳を確認するとノイロビタン
配合錠を服⽤中。疑義照会を⾏いノイ
ロビタン配合錠へ変更。

処⽅⼊⼒の際、頭3⽂字が同じため選
択間違い。

転院時など初めて渡す薬はお⼿帳
との照らし合わせを⾏う。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1385

帯状疱疹の患者様にバラシクロビル、
プレガバリン、アラセナ軟膏、ノイロ
ビタン配合錠が処⽅されました。帯状
疱疹の薬の組み合わせとして、ノイロ
ビタン配合錠がノイロトロピン錠では
ないかと推測されたため、念のため問
い合わせをしました。問い合わせをし
た結果、ノイロビタン配合錠がノイロ
トロピン錠に変更になりました。

コンピューターに⼊⼒した際に、最初
3⽂字が同じなので⼊⼒間違いしたも
のと思われます。

処⽅された薬の飲み合わせがおか
しいと感じたら、積極的問い合わ
せを⾏います。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1386

頭痛コントロールでの通院中。「今
⽇、頭痛がひどく病院で点滴を受けて
きて、ドクターから痛むとき（頭痛
時）に追加服⽤するように⾔われた薬
が出ているはず」と患者よりお話が
あった。今⽇、追加されたのはビタミ
ン剤なので、ドクターに処⽅意図の確
認したいと問い合わせしたが、ドク
ター不在だった為、薬剤部からノイロ
トロピンの点滴もしているので、翌⽇
に再確認を促された。翌⽇朝、電話を
⼊れたが、薬剤部から「時間を頂いて
ドクターに確認させてほしい」との返
答があり、午後３時頃、ノイロビタン
３錠１４⽇分からノイロトロピン４単
位４錠 分２ 14⽇分への変更と返
答があった。患者には再来局により投
薬を完了した。

ノイロビタンとノイロトロピンはアイ
ウエオ順に処⽅薬を調べると似ている
為に選択ミスをしたと考えられる。処
⽅箋を出⼒の際に再確認が⾏われな
かった可能性あり。

患者への投薬の時に追加された薬
の背景を伺い、処⽅薬が適当であ
るのか疑問に思った場合には、処
⽅医への問い合わせをし、患者へ
投薬していく事を徹底していく。

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

1387

他病院で処⽅された薬がかかりつけの
病院の普段の処⽅に追加になった。し
かし、お薬⼿帳に記載された薬の名前
と異なる成分の似た名前の薬が処⽅さ
れていた。患者から症状と医師から薬
の変更について説明がなかったことを
確認して疑義照会。処⽅する薬の名前
を誤って処⽅されていたことがわかっ
た。

薬の⼊⼒では頭3⽂字を⼊れることで
薬を検索することもあるため誤って⼊
⼒されたと思われる。

処⽅箋に記載された薬の名前を頭
3⽂字だけではなく最後まで確認
する。お薬⼿帳の内容を確認し患
者の疾患・症状にあった処⽅かど
うか聞き取りをする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1388

いつも来局されている患者が当薬局へ
普段持参しない脳神経内科の処⽅を持
参された。処⽅にはノイロビタン配合
錠が処⽅されていたが当薬局には在庫
がなく、また出荷調整薬剤であり、各
卸、近隣薬局からもノイロビタン配合
錠を準備することが困難であったた
め、在庫していたビタメジンカプセル
への変更等を医科へ疑義紹介にて問い
合わせを⾏った。結果、ノイロビタン
配合錠ではなく、ノイロトロピン錠の
処⽅⼊⼒間違いであった。

医科、医師の⼊⼒間違えではあるが、
ノイロビタン配合錠とノイロトロピン
錠だと、患者からの聞き取りで明らか
な疑義につながる情報が得られていな
ければ、また今回のように在庫がない
などの条件がなければ、疑義紹介する
ことなくそのまま患者にお渡ししてい
た可能性がある事例と思われる。

今回の事例について薬局スタッフ
で情報共有し注意を払うよう⼼掛
ける。

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

1389

２０２３年１⽉某⽇（⽕）13：00
頃、患者（５０代男性）が処⽅箋を持
参した。ノボラピッド３０ミックス注
フレックスペン１キットが処⽅されて
いた。初めて当薬局を利⽤する患者で
あったが、お薬⼿帳を持っていたの
で、薬剤師がお薬⼿帳を確認したとこ
ろ、今までノボラピッド注フレックス
タッチ１キットが処⽅されていること
がわかった。薬剤変更について医師か
ら聞いているか確認したところ、今ま
で総合病院を受診していたが、今回か
ら開業医へ紹介となり、注射の変更に
ついては特に聞いていないとのこと
だったため、処⽅医に電話で疑義照会
した。その結果、ノボラピッド注フ
レックスタッチに変更となった。

処⽅医のお薬⼿帳や診療情報提供書の
確認不⾜。または、医薬品名が類似し
ているための⼊⼒間違い。

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。ま
た、お薬⼿帳を持っていない患者
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1390

以前の病院にて処⽅されていた注射剤
の残りがあり、転院後もノボラピッド
はしばらく処⽅されていなかった。今
回⼿持ちが少なくなったため、ノボラ
ピッドを追加処⽅されたが、処⽅箋に
はノボラピッド30ミックス注と記載
されていた。当薬局でノボラピッド
30ミックスは処⽅されることがない
ため、処⽅医へ問い合わせを⾏ったと
ころ、ノボラピッド注へ変更となっ
た。

処⽅箋⼊⼒時にノボラピッド注と⼊⼒
するところをノボラピッド30ミック
ス注を選択してしまったものと思われ
る。

薬歴やお薬⼿帳の確認、患者様か
らの聞き取りを⾏う事で処⽅箋以
外の情報を得るようにし、処⽅薬
に間違いがないか確認することを
継続する。

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

1391

ノボラピッド30ミックス注フレック
スペンが分3で処⽅あり。代理の⽅が
来局しお薬⼿帳の持参がなかったた
め、前回の処⽅内容など詳細不明。ご
本⼈へTELするが不在の為、確認不
可。Drへ⽤法について確認の為、疑
義照会を実施。→ノボラピッド注フ
レックスペンへ変更するようDr指⽰
あり。

もともと、ノボラピッド注フレックス
ペンをオーダーしようとして、オー
ダーミスしたのではないかと推察。

Drの処⽅内容が添付⽂書記載の
⽤法・⽤量と異なり、副作⽤が予
想される際は、Drへ確認をと
る。

ノボリン３０Ｒ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

1392

オザグレル(200) 2T/2x定期処⽅の患
者様。クリニックのパソコンでオザグ
レル経過措置と表⽰あり。主治医がイ
グザレルトと勘違いしバファリン
81mgで処⽅。患者様より「薬がなく
なるので別の薬に変えると話があっ
た」とお話あり。オザグレルとバファ
リンは効果効能が別のものであり、イ
グザレルトと勘違いしている可能性も
あるのでクリニックに疑義。イグザレ
ルトと勘違いしていたと。同成分薬の
ドメナンであれば経過措置になってい
ない旨をお伝えしそちらへ変更するこ
とになった。

同じ薬のドメナンは経過措置になって
いないという情報を表⽰できなかった
クリニックのパソコンでの表⽰不備。
また、似たような名称を勘違いしてし
まったのが原因。

処⽅変更になる際はきちんと患者
様からどうして変更になったの
か。聴き取りを必ず⾏うように注
意喚起した。

バファリン配合錠Ａ８１ ドメナン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1393

新規でバファリン配合錠A81（1錠
分1 昼⾷後）が処⽅された。過去の
薬歴、持参したお薬⼿帳にも抗⾎⼩板
薬は記載されていないので、患者に症
状をうかがったところ、神経痛の症状
で市販のバファリンAを服⽤してお
り、今回処⽅されたのかもしれないと
バファリンA実物を持参。OTCのバ
ファリンAとバファリン配合錠A81は
適応、有効成分量が異なるため照会。
カロナ―ル錠200（2錠 分1 昼⾷
後）に処⽅変更された。

販売中⽌になったバファリン配合錠
A330を処⽅しようとして、バファリ
ン配合錠A81を⼊⼒した可能性があ
る。

OTCと医療⽤医薬品で適応、有効
成分量が異なるものがあるので情
報収集をしっかりと⾏う。

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

1394

頭痛の症状で受診し、病院側はバファ
リンA配合錠330mgで処⽅するつもり
が、バファリンA81mg配合錠 3錠
毎⾷後 5⽇分で処⽅されており、疑
義照会にてカロナール300mgに薬剤
が変更になった。

病院のでカルテからの転記の際に、バ
ファリンと⼊⼒したところ、バファリ
ンA配合錠330mgは経過措置切れで⼊
⼒されず、確認不⾜でバファリン
A81mg配合錠が⼊⼒された事が原因
だと思われる。また処⽅箋が⼀般名の
【アスピリン81mg・ダイアルミネー
ト配合錠】で記載の為、病院側も気づ
きにくかったのも要因の1つだと思わ
れる。

⽤法や規格違いや、適応違いの薬
品についての理解を深める。

バファリン配合錠Ａ８１ 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

1395

バルプロ酸ナトリウム錠２００mgを
４錠毎⾷後・寝る前を継続服⽤してい
た患者であるが、この度の処⽅より
（⼀般）バルプロ酸Na徐放錠２００
mgに変更となっていた。徐放製剤の
適応と異なる⽤法であること、今回よ
り⼀般名処⽅への記載に切り替わった
ため選択間違いではないかと思い、処
⽅医に疑義照会。結果、誤処⽅である
ことが分かり、バルプロ酸ナトリウム
錠２００mgに薬剤変更となった。

類似薬品 複数規格のあるものには注意する バルプロ酸ナトリウム徐
放錠Ａ２００ｍｇ「トー
ワ」

バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1396

⾵邪でおかかりの患者様であったが、
処⽅内容を確認したところ、パントシ
ン散20％1.8ｇが処⽅されていた。内
容と⽤量を⾒てパセトシン細粒の間違
えではないかと思い疑義照会したとこ
ろ、処⽅ミスが発覚し、パセトシン細
粒へ変更になった。

薬剤名が類似している薬効の異なる処
⽅薬のため、このまま交付していた
ら、症状の改善がみられず、副作⽤の
恐れも考えられた。

⼩児の処⽅せんを受付・調剤・鑑
査で処⽅内容と⽤法⽤量に誤りが
ないかを必ず確認。また⼩児のヒ
ヤリハット事例の情報共有を定期
的に⾏う。

パントシン散２０％ パセトシン細粒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

1397

⾵邪の症状があり受診。カルボシステ
イン錠250ｍｇ3錠、ピオグリタゾン
15ｍｇ3錠毎⾷後の処⽅。明らかにピ
オグリタゾン15ｍｇは間違いである
と判断できたため疑義照会したとこ
ろ、アストミン錠10ｍｇに変更と
なった。

Dr.はカルテ⼊⼒の段階でアストミン
錠10ｍｇを選択したつもりがアクト
ス錠15ｍｇをクリックしたと思われ
る。その後受付での処⽅箋発⾏の際に
⾃動的に⼀般名処⽅に変更される仕組
みになっていたと考えられる。

今回は明らかに疑義照会対象であ
ると判断できたが、薬種によって
は難しいこともある。患者からの
聞き取りはもちろんだが、⼀般名
と商品名両⽅から薬剤取り違えの
可能性が推測できるようにしてお
きたい。

ピオグリタゾン錠１５ｍ
ｇ「武⽥テバ」

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

1398

患者様は残薬が少ないためランタス
XR注ソロスターを希望されていた
が、ヒューマログ注カートが出ていた
ため、医師に確認した。ランタスXR
注ソロスターへと変更になった

クリニックでの⼊⼒ミスや勘違いが考
えられる

出ている薬が正しいか、投薬時に
患者に確認する

ヒューマログ注カート 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

1399

普段、ヒューマログミックスを使⽤し
ている患者にヒューマログミリオペン
が処⽅念のため確認したところ、処⽅
間違いだと判明

名称の類似 疑問が⽣じた際は積極的に確認す
る

ヒューマログ注ミリオペ
ン

ヒューマログミックス５０
注ミリオペン

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1400

全⾝のかゆみで受診されお薬を処⽅さ
れたが、提⽰したお薬⼿帳に書いてあ
る現在服⽤中のビラノア錠が重複して
処⽅されていたので疑義照会を⾏いま
した。

お薬⼿帳の確認不⾜か連携不⾜が原因
にあると考えれます。

お薬⼿帳や薬歴を確認して患者さ
まの服⽤履歴を確認して重複がな
いかを毎回確認しているので今回
気づくことができました。毎回そ
ういうことがないか確認してから
投薬へ⾏くように薬局内で決まり
を作っています。

ビラノア錠２０ｍｇ アレロックＯＤ錠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

1401

久しぶりに来局した患者に新規の薬が
処⽅されていた。久しぶり来局のた
め、問診内容も核にしたところ、⽩内
障の診断を受けたことがないが、ピレ
ノキシンが新規に処⽅されていた。受
診理由を聞き取りしたところ、「ドラ
イアイのため受診した」と確認。以前
来局時にはドライアイ治療のためヒア
レイン0.1%が処⽅されていた為、医
師に疑義照会を⾏った。これにより、
⽩内障はなく、ドライアイ治療のヒア
レイン0.1％を処⽅する予定だったと
確認が取れ、ヒアレイン0.1％を調剤
し交付した。

ヒアレイン0.1％処⽅のところ、同じ
「ヒ」で始まるピレノキシンを⼊⼒し
てしまったと思われる。

久しぶりの来局時の問診の再確認
処⽅が変更されている時には「ど
のような体調変化があり、医師か
らどのように聞いているか」の確
認上記を徹底して⾏う。

ピレノキシン懸濁性点眼
液０．００５％「参天」

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

1402

急性症状で受診し、その後来局。久し
ぶりの来局。セレコキシブ錠100mg2
錠分2朝⼣⾷後14⽇分、ファモチジン
錠20mg2錠分2朝⼣⾷後5⽇分が処⽅
されていた。処⽅⽇数に違いがあるこ
とに疑問を感じ、患者から情報収集。
処⽅不備の可能性があるため医療機関
へ疑義照会実施。その結果、ファモチ
ジン錠20mg→ファムシクロビル錠
250mgへ変更となった。

ファムシクロビル錠250mgで処⽅し
ようとしたところ、類似名のファモチ
ジン錠20mgで処⽅⼊⼒されてしまっ
た。

些細な事でも疑問点があれば、必
ず疑義照会等で確認することを徹
底する。また、調剤前に患者への
聞き取り、お薬⼿帳、薬局情報か
ら情報を収集し、適正な薬剤使⽤
へ繋げていく。

ファモチジン錠２０「サ
ワイ」

ファムシクロビル錠２５０
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

1403

新患でフェアストン錠40ｍｇが処⽅
されていた。転院のため継続処⽅との
ことで持参薬を確認したところ、フェ
ブリク錠40ｍｇを服⽤中だった。疑
義照会後、フェアストン錠40ｍｇで
はなく、フェブリク錠40ｍｇの間違
いだったとのことで処⽅変更となる。

名称が前⽅類似のため、レセコンでの
薬剤名の選択ミスと思われる。

前医からの継続処⽅の際は、患者
が持参したお薬⼿帳や薬袋、薬情
から内容を確認する。前医からの
情報がない場合には、患者と薬の
名前、薬効、飲み⽅等を⼀緒に確
認する。

フェアストン錠４０ フェブリク錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1404

久しぶりに来局の患者であり、再来時
アンケートでは⾵邪様症状での受診と
確認。当初の処⽅内容はセフジトレ
ン、ムコダイン、ロキソプロフェン、
フェアストンがそれぞれ１⽇量３錠で
1⽇３回毎⾷後となっていた。フェア
ストンは閉経後乳癌の適応で当薬局で
初めて⾒る処⽅であり、年齢、アン
ケート内容、お薬⼿帳の記載内容から
も今回の処⽅にそぐわないと考えられ
た為患者への聞き取りを実施。既往
歴、現病歴では薬剤の適応ではないと
考えられた為疑義照会を実施。その結
果フェアストンは削除となり、アスト
ミン錠10ｍｇが１⽇量３錠、１⽇３
回毎⾷後の処⽅が追加となった。

処⽅医がアストミンを処⽅しようと⼊
⼒した際、医療機関のコンピューター
で「アスト」等で⼊⼒したときに部分
⼀致のフェアストンが候補に挙がった
為それを選択してしまったことが推測
される。

処⽅内容が患者の状態、今回の受
診状況にあっているかの確認をお
薬⼿帳や聞き取りから適切に判断
するよう、今回の事例を挙げて改
めて周知・共有を実施した。

フェアストン錠４０ 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

1405

今回は精神科の処⽅のはずだが、定期
処⽅のフルニトラゼパム錠２ｍｇ「ア
メル」の記載がなく、２週間前に内科
から処⽅されたフェブキソスタット錠
10ｍｇ「ニプロ」の記載があったた
めに、電話にて処⽅医に疑義照会を
⾏った。処⽅間違いが発覚し、正しく
は定期処⽅のフルニトラゼパム錠２ｍ
ｇ錠「アメル」だった。

精神科と内科の処⽅が２週間ずれてい
てるので、病院で他科の処⽅が間違え
て処⽅されたと思われる。

前回処⽅を参照して、処⽅が適切
かどうかの確認を怠らない。

フェブキソスタット錠１
０ｍｇ「ニプロ」

フルニトラゼパム錠２ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1406

久しぶりに来局した患者が、副作⽤歴
のあるフェブキソスタットの処⽅箋を
持ってきた。副作⽤歴があるため、ク
リニックに確認のTELをしたところ
フェキソフェナジンと間違って⼊⼒を
してしまったとのこと。フェブキソス
タットは削除となり、フェキソフェナ
ジンが追加となった。

薬剤の初めの⼆⽂字が同じことから⼊
⼒ミスがおきてしまったと推測され
る。

薬剤の⽤法・⽤量を確認して疑問
があればすぐに疑義をする患者さ
んとも薬剤について話し、情報に
齟齬があれば確認の連絡をする

フェブキソスタット錠１
０ｍｇ「杏林」

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

1407

フェブリク（２０）３錠分３の処⽅。
過量投与と思い疑義照会する際に患者
へ声掛け→咳がでる為に受診した事、
尿酸値上昇等の指摘は受けていない事
聞き取り。疑義照会の結果、フラベ
リック錠の処⽅間違いであると発覚し
た。

薬名の類似。 処⽅受付時の患者での聞き取り。 フェブリク錠２０ｍｇ フラベリック錠２０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1408

下痢時頓服としてフェログラデュメッ
トの処⽅あり。疑義照会にてフェロベ
リンの間違いと判明。

処⽅元の処⽅箋⼊⼒者が⼊職されたば
かりで不慣れだった様⼦、カルテが⼿
書きのため判別も難解だったとのこ
と。

処⽅されている他の薬剤から、ま
た患者様の症状を確認することに
より確実に疑義照会を⾏う。

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

1409

ビオフェルミンとの処⽅でフェロジピ
ンが分３３錠で処⽅されていた。間違
いと思い疑義にて変更

処⽅箋作成時の⼊⼒ミス 処⽅箋監査しっかり⾏う。 フェロジピン錠５ｍｇ
「武⽥テバ」

フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1410

昼過ぎの受付。処⽅箋持参者は患者の
孫（18歳ぐらい）下痢を治す薬と
⾔って交付者は渡す。同⽇⼣刻患者の
娘来局。「私が診察についていったの
だが貧⾎の薬を出してあげると聞いて
いた。どうも違うようなのだが。1回
飲んでしまった。」と。フェロミアを
処⽅したかったんだと思った。医療機
関に疑義照会し薬品名の⼊⼒間違い
だった。⼝頭でフェロミア50ｍｇ2錠
の指⽰をもらう。飲んでしまった薬は
申し訳ないが仕⽅ない。

医師のPC⼊⼒ミス。「フェロ」だけ
であわてて最後の薬品名まで確認しな
かったのではと思われる。

投薬時に1⽇1錠というところでも
少し疑問があったかもしれない。
落ち着いて監査する。薬を渡す相
⼿は受診の中⾝がよくわかってい
る⼈に渡すべきだと思う。

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

1411

患者に初めてフェロベリン配合錠１⽇
１回１錠⼣⾷後が処⽅された。投薬時
に患者への聞き取りを⾏った所、貧⾎
の治療で鉄剤が処⽅される旨の説明が
医師からあったとの情報を得た。⽌瀉
薬であるフェロベリン配合錠と患者の
症状が⼀致しなかったため、疑義照会
を⾏った結果、フェロ・グラデュメッ
ト錠１０５ｍｇ １⽇１回１錠⼣⾷後
へ変更になった。

医療機関が処⽅箋を発⾏する際、頭⽂
字の類似で誤った⼊⼒をしたため。

患者の薬剤服⽤歴や現病歴・既往
歴、その他必要に応じて聴取した
情報等をもとに、処⽅の妥当性を
検討する。

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

1412

リウマチ症状が悪化で来店。今回、メ
トトレキサート錠２ｍｇとフオイパン
錠１００ｍｇが追加処⽅になってい
た。フオイパン錠１００ｍｇを服⽤す
るようない患者の症状がないので、メ
トトレキサート錠２ｍｇの副作⽤予防
でのフォリアミン錠ではないかと考え
て病院に処⽅内容を確認する。事務員
のレセコンの⼊⼒ミスが判明する。

薬歴や患者様からの情報で体調を確認
して、追加薬剤の必要性を考えるこ
と。

⽇頃から患者様とコミュニケー
ションを取って、体調について詳
細な情報を薬歴に記載すること。
疑わしい処⽅の場合は疑義照会を
かけること。

フオイパン錠１００ｍｇ フォリアミン錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1413

初来局患者、お薬⼿帳持参あり。フォ
シーガ錠５ｍｇ 3Ｔ分3毎⾷後 他4
種類のお薬が処⽅あり。今回すべて定
期服⽤中の薬、変更はないはずと患者
に確認。 お薬⼿帳の過去処⽅と相違
あり。疑義照会にて医師に確認、フォ
リアミン5ｍｇ分3毎⾷後に変更と
なった。

薬品の頭２⽂字がフォで同じであった
ため処⽅⼊⼒の際にミスがあったと思
われる。

フォシーガの⽤法⽤量としても誤
りがある為疑義照会対象ではあっ
たが、そうでなかった場合、お薬
⼿帳がなく、患者も気付かなけれ
ばそのままお渡ししていた可能性
がある。お薬⼿帳を持たない患者
へ⼿帳の重要性を説明し、持参率
の向上へ取り組みを強化する。

フォシーガ錠５ｍｇ フォリアミン錠 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1414

新患来局。お薬⼿帳の持参なし。腹痛
の訴え有。医師より胆嚢炎との診断が
下された。⾎液検査の実施はなく、⼿
⾜の調⼦にも特に問題はないとの話あ
り。ブシラミン初回量としては少量で
あることや、患者の現在の症状から、
リウマチの疾患である可能性が低いと
判断し疑義照会を実施。処⽅内容の再
確認を依頼したところ、折り返し電話
にて処⽅が変更となった。

⼊⼒ミス。確認ミス。 疑義照会にて、患者が胆嚢炎の診
断しかされていないと訴えている
ことをお伝えし、処⽅内容の再確
認を依頼した。
＜処⽅内容＞ブシラミン錠50mg
「⽇医⼯」 ３錠 朝昼⼣⾷後
７⽇分＜処⽅内容変更後＞ブスコ
パン錠10ｍｇ ３錠 朝昼⼣⾷後
７⽇分

ブシラミン錠５０ｍｇ
「⽇医⼯」

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

1415

9歳の患者にフスコデ配合錠が処⽅さ
れており、疑義照会したところフスタ
ゾールに変更になった。

医薬品名の類似 フスコデ配合錠が処⽅されたら年
齢を確認する。

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

1416

フスコデ配合錠 1⽇9錠分3毎⾷後を
フスタゾール糖⾐錠10mg にて処⽅⼊
⼒

Dr.の⼊⼒後確認不⾜ 各々の薬剤についてしっかりと⽤
法⽤量を確認して疑問があれば
Dr.に疑義照会する。

フスタゾール糖⾐錠１０
ｍｇ

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

1417

プラノバールは１⽇１回服⽤だが、１
⽇２回記載だったため問い合わせ。他
の薬剤との間違いと判明。

疑問点があれば問合せするようにす
る。

⾒落とさないように気を付ける。 プラノバール配合錠 プロベラ錠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

1418

A病院からの紹介により今回B病院か
らの院外処⽅。お薬⼿帳などA病院か
らの処⽅内容を確認できるものの持参
なし。今回B病院よりプリビナ液
0.05%が処⽅。⽤法が点眼であったこ
とで疑義照会した。
結果としてプリビナ点眼液0.5ｇ/mlに
変更。処⽅医は点眼液との認識はあっ
たがB病院にプリビナ点眼液のマス
ター登録がなく、プリビナ液を処⽅し
てしまったとの返答。コメントなどの
記載もなかった。

プリビナ液とプリビナ点眼液が販売さ
れているがB病院にはプリビナ液のみ
の採⽤であったため、点眼の指⽰であ
るにも関わらずプリビナ液を処⽅して
しまった。A病院とB病院の連携不
⾜。処⽅医の薬に対する認識不⾜が考

 えられる。
プリビナ液とプリビナ点眼薬では濃度
は同じであるもの、添加物やPHなど
が異なる為そのまま使⽤した場合健康
被害が⽣じた可能性がある。

今回は初来局の患者であった。本
⼈ではなく家族とのやり取り。お
薬⼿帳などの持参もなく情報に乏
しい中でも処⽅内容や聞き取りを
もとに患者に不利益が出ないよう
に⼼がける。さらに普段取り扱い
していない薬についての知識も広
く持ち合わせる必要がある。

プリビナ液０．０５％ プリビナ点眼液０．５ｍｇ
／ｍＬ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1419

当該患者は事例発⽣年の8⽉26⽇に緑
内障の症状が進⾏したことにより、ラ
タノプロスト点眼液に加えてブリモニ
ジン点眼液が追加となった。しかし、
8⽉29⽇にめまい・霧視・傾眠を訴え
て中⽌となり、ブリンゾラミド点眼液
に変更となっていた。事例発⽣⽇にお
いて、ブリモニジン点眼液が再度処⽅
されていたため、患者に対して医師か
ら再び使⽤する旨の説明があったか確
認したところ、そのような説明はな
かったとのことであったので疑義照会
した。結果、ブリモニジン点眼液は処
⽅中⽌となり、ブリンゾラミド点眼液
に変更となった。

カルテの記載時の不備または薬名が似
ているため処⽅箋作成時の⼊⼒ミス。

副作⽤情報を聞き取った場合は薬
歴の該当部分に必ず記載する。ま
た、処⽅の監査時には必ず副作⽤
情報を確認する。

ブリモニジン酒⽯酸塩点
眼液０．１％「ＳＥＣ」

ブリンゾラミド懸濁性点眼
液１％「ニットー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1420

エイゾプト点眼液を以前使っていた
が、なくなるのが早い。⽤法⽤量は適
正であり、ご主⼈も確認している。本
⼈が違う薬に変更を希望したが、病状
に合っているため続⾏するよう医師に
⾔われ、後発品に変更して現在も継続
している（それでも減りは早い）。今
回ブリモニジン点眼液の処⽅があり、
ブリンゾラミド点眼液の処⽅がなかっ
た。上記の経緯があるにも関わらず医
師より説明がなかったため、レセコン
の⼊⼒間違いかもしれないと思い、疑
義照会を⾏った。医師はカルテにブリ
ンゾラミドと書いていたが、レセコン
に⼊⼒時にブリモニジンを選んでし
まったと返答があった。

薬品名がよく似ていたため⼊⼒間違い
したのではないかと考えられる。

普段から点眼状況を把握している
患者だったため、処⽅箋を⾒て⼊
⼒間違いではないかと気が付い
た。普段より患者とのコミュニ
ケーションをとり、処⽅内容と相
違ないか確認するように注意す
る。

ブリモニジン酒⽯酸塩点
眼液０．１％「ＳＥＣ」

ブリンゾラミド懸濁性点眼
液１％「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

1421

胃腸炎で来局。症状を確認したとこ
ろ、プリモボランではなくプリンペラ
ンである可能性が考えられ、疑義照会
したところ⼊⼒ミスであることが発覚
し、当該医薬品へ変更となった。

処⽅⼊⼒時に2⽂字以下で検索をかけ
たと考えられる。

症状をしっかり確認し処⽅薬が適
正か判断する。

プリモボラン錠５ｍｇ プリンペラン錠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

1422

⼀般名のトリクロルメチアジド錠２ｍ
ｇ １錠/眠前で処⽅あり。利尿薬を
眠前服⽤で指⽰を受けたか患者確認。
患者より医師からは睡眠薬の量を増や
すと説明を受けているとの情報を得た
ので疑義。フルニトラゼパム錠２ｍｇ
へ変更となる。

フルイトランとフルニトラゼパムの⼊
⼒間違い。フルイトラン選択後、⼀般
名に変更したと考えられる。

慎重鑑査 フルイトラン錠２ｍｇ フルニトラゼパム錠２ｍｇ
「アメル」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1423

同効薬のロキソプロフェン60mgとフ
ルカムカプセル13.5mgが同時処⽅さ
れていた。確認したところフルカムで
はなく、フロモックス100mgの間違
いであったことがわかり、処⽅変更と
なった。

同効薬に関する知識と疑問に感じた点
は確認する姿勢が投薬間違いを未然に
防いだ。

今後も薬の適正使⽤を推進して参
ります。

フルカムカプセル１３．
５ｍｇ

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

1424

降圧薬継続服⽤の患者様に新規でフル
ニトラゼパム朝⾷後で処⽅されたので
疑義照会の結果処⽅医はフルイトラン
錠処⽅のつもりであったことが判明。

オーダリングシステムが2⽂字⼊⼒
だったので押し間違えが発⽣したもの
と思われる

疑義照会の上変更してお渡し。 フルニトラゼパム錠２ｍ
ｇ「アメル」

フルイトラン錠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

1425

近隣A⽪膚科医院より応需。患者本⼈
は外国籍の⽅で⽇本語でのやりとりが
ほぼ難しく、漢字等で平素やりとりを
するか、病状に変化があった際は⽇本
語が話せる家族が同⾏することが多
い。今回は患者ひとりで来局。5/1受
診の際Ａ⽪膚科より額にキンダベート
軟膏が処⽅されていた。今回5/１０
⽇⼀般名モキシスロマイシン軟膏が同
じ額で処⽅。通常顔にベリーストロン
グの薬が処⽅されることは少ないため
疑義照会を⾏ったところ、アルメタ軟
膏へ処⽅変更となった。

A⽪膚科は紙カルテに記載したものを
事務員が処⽅箋作成を⾏っている。カ
ルテ記載は先発名で記載し処⽅箋発⾏
時に⼀般名に切り替えられると思われ
る。そもそもカルテにフルメタで記載
されていたのか、事務員が⼊⼒する際
にフルメタとしたのは不明だが先発品
名同⼠が名称似通っているため⽣じた
と思われる

ステロイド外⽤剤は使⽤する部位
によって適した強さがあるので、
局内で知識を共有し推奨と異な
る」ものが出た再は疑義照会を⾏
う

フルメタ軟膏 アルメタ軟膏 ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1426

処⽅医はリンデロン錠0.5ｍｇを処⽅
していたが、医院処⽅箋発⾏時の⼊⼒
間違いか、プレドニン錠５ｍｇが処⽅
となっていた。患者薬歴情報より、プ
レドニゾロンによるアレルギー歴あり
のため、患者様に受診時に状況を聴取
し疑義照会を⾏った。結果、処⽅⼊⼒
時の間違いが発覚し、処⽅医カルテ記
載のリンデロン錠0.5ｍｇへ変更と
なった。

医院職員の副腎⽪質ステロイドホルモ
ン薬について思い込みが働き、同薬効
の副腎⽪質ステロイドホルモンのプレ
ドニン錠５ｍｇが処⽅されたと推定さ
れる。

患者薬歴をしっかり確認後服薬指
導に臨む。特に処⽅変更時はいつ
もより注意し、症状の経過や受診
時の医師との会話などを聴取し、
処⽅変更が妥当か確認する。

プレドニン錠５ｍｇ リンデロン錠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

1427

フロセミド２０ｍｇ ２錠分１寝る前
の処⽅、患者対応の際、便秘症状の訴
え、浮腫や⽔がたまったりとかの症状
はないとのことで医薬品名の処⽅⼊⼒
ミスが考えられたため疑義照会 プル
ゼニドで処⽅するところを誤ってフロ
セミド２０ｍｇで⼊⼒が判明

医薬品名類似 プルゼニドで処⽅する
ところを誤ってフロセミド２０ｍｇで
⼊⼒したと考えられる

患者とのやりとりであいまいな部
分は処⽅意図を医師へ確認するよ
うにしている

フロセミド錠２０ｍｇ
「ＮＩＧ」

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

1428

過去に服⽤経験のあるプロカテロール
塩酸塩錠0.05mgが処⽅されるべきと
ころ、プロプラノロール塩酸塩錠
10mgが処⽅される。疑義照会の結
果、プロカテロール塩酸塩錠0.05mg
製剤として現在唯⼀発売されている、
メプチン錠0.05mgに変更となった。

医師は、プロカテロール塩酸塩錠
0.05mg「サワイ」を処⽅するつもり
で、成分名をカルテに⼿書きする。成
分名が製品名でもある後発品は既に発
売中⽌のため、令和4年3⽉31⽇以降
レセコンに⼊⼒することができず、事
務員が似たような名称の医薬品を誤っ
て⼊⼒した。

症状の確認及び処⽅された量、⽤
法から、その処⽅薬が正しいか判
断する。

プロプラノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「⽇医⼯」

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

1429

⽪膚科受診の患者様。プロペシア １
０ｇ  唇に塗布 と処⽅あり。症状
は唇の炎症。明らかな処⽅ミスであ
り、疑義にてプロペトに変更。

名称類似 名称が類似しているため、この事
例をスタッフ全員に共有した。

プロペシア錠１ｍｇ プロペト ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1430

⻭科⼝腔科でフロリードDクリーム
1％1本、医師の指⽰通りで処⽅があ
りました。患者様へ使⽤部位の確認を
⾏ったところ、⼝腔内とのことでし
た。フロリードDクリームの⼝腔内へ
の使⽤は適応外であるため、疑義照会
を⾏い、フロリードゲル経⼝⽤へ処⽅
変更となりました。

疑義照会を⾏った際、薬識不⾜を感じ
ました。

処⽅監査の際は、処⽅箋の情報の
みならず、薬局の患者様情報、お
薬⼿帳、患者様からの聴取内容な
ど、さまざまな情報を基に⾏い、
適切な薬物治療が⾏われるよう取
り組んでいます。

フロリードＤクリーム
１％

フロリードゲル経⼝⽤２％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1431

就寝時の薬が出ると医師から聞いてい
たようだが、ベタニスが朝⾷後、ベ
オーバが就寝時で処⽅されておりおか
しいと思い疑義照会し、処⽅変更と
なった。

名前が似ているため、医師が間違えて
しまったと思われる。

監査の時点で同種同効薬なので疑
義照会したが、治療に必要なので
処⽅変更なしと最初に回答あり。
その後、患者様帰られる前に病院
より薬品名を間違えていたと連絡
があり処⽅変更となった。名前が
似ている薬は特に注意する。

ベオーバ錠５０ｍｇ 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

1432

眼科、点眼指⽰でベストロン⽿⿐科⽤
1％が処⽅。患者聞き取りでも点眼指
⽰の為疑義照会を⾏い、ベストロン点
眼液0.5%へ変更となった。

カルテ上の登録順で⽿⿐科⽤液を選ん
でしまったと考えられる

聞き取りをしっかりと⾏い、始め
て処⽅される薬剤も処⽅⽬的を⼗
分把握し鑑査するようにしてい
る。

ベストロン⽿⿐科⽤１％ ベストロン点眼⽤０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1433

眼科に受診していた。⽬の状態が思わ
しくなく、週1回の頻度で受診。今ま
で点眼薬を処⽅していたのに同薬品名
の⽿⿐科⽤薬が処⽅されたので、間違
いと確信して疑義照会を⾏った。

処⽅医の薬品検索時の選択ミスと思わ
れる。

処⽅箋をお預かりして、最初の⼊
⼒前監査で薬品名の不都合に気づ
いた。すぐに処⽅医に疑義を⾏
い、患者様に健康被害はなかっ
た。これからも、処⽅監査に注意
を⾏なっていかなければならない
と注意喚起を⾏いました。常にヒ
ヤリハットの事例報告を局内で確
認しています。

ベストロン⽿⿐科⽤１％ ベストロン点眼⽤０．５％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1434

⼼疾患で循環器受診中の患者さんに、
泌尿器科でベタニス錠50mgが新規処
⽅された。ベタニス錠50mgは重篤な
⼼疾患に禁忌のため病院へ薬剤部を介
して照会を⾏った。ベタニス錠50mg
からベオーバ錠50mgへ変更となっ
た。

薬剤名の類似、規格の⼀致。 新規処⽅の薬剤は病態禁忌や併⽤
薬との相互作⽤を必ず確認する。

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

1435

1/30 ベオーバ錠50mgが処⽅。2/22
同じ医師よりベタニス錠50mgが処
⽅。36歳であり、添付⽂書上で⽣殖
可能な年齢の患者への投与はできる限
り避ける事となっているため、患者に
先⽣からどういった説明があったか確
認。ベタニスの⽅が⽣殖器に影響がな
い旨の説明を受けたと話されたため、
処⽅医に電話にて問い合わせ。ベオー
バ錠50mgに処⽅変更となった。

ベオーバ錠50mgとベタニス錠50mg
の類似名称による認識誤り

レセコンにてベタニスの投与可能
年齢を45歳以上に設定し、処⽅⼊
⼒時に鑑査で引っかかるよう設定

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

1436

在宅訪問で初めての定期処⽅。既往歴
などを事前に情報共有していて、処⽅
内容を疑問に思った。

最初2⽂字が⼀緒。規格が同⼀の為か
と推定

既往歴から推察し処⽅の適正か判
断する

ベプシドカプセル５０ｍ
ｇ

ベプリコール錠５０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1437

処⽅はペリンドプリル錠4mg 吐き気
の強いときペリンドプリルはあまり嘔
気には関係ない、以前ペリアクチン散
が処⽅されていたことから問い合わせ
たところペリアクチン散に変更になり
ました。

Drはペリアクチン錠4mgを処⽅した
かったそうですが、採⽤薬ではなかっ
たため、⼊⼒ミスになったと思われま
す。

疑問に思ったことは問い合わせる
ことにしている。

ペリンドプリルエルブミ
ン錠４ｍｇ「サワイ」

ペリアクチン散１％ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1438

１１歳の⼦供に⼀般名ジピリダモール
25mg錠処⽅された。他の薬が全て⾵
邪薬だったため違和感あり確認、ペリ
アクチン錠の間違いだった。

商品名ペリアクチン⼊⼒するとき、名
前の似ているペルサンチンを選択した
ためと考えられる。

名称似ている薬は特に注意するよ
うにしている。

ペルサンチン錠２５ｍｇ ペリアクチン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1439

当薬局を久しぶりに利⽤される患者様
が近隣のクリニックの処⽅箋を持って
こられた。処⽅内容でボアラ軟膏の記
載があったが、処⽅量が３３．６ｇで
ありさらに⽤法が塗布ではなく注⼊で
あったことから類似する名称の薬品を
誤ってるのではないかと推測しクリ
ニックの処⽅歴よりボラザＧ軟膏では
ないか疑義照会をかけたところ、ボラ
ザＧ軟膏へと変更となった。

ボラザＧ軟膏はクリニックが処⽅する
可能性があったため疑義照会時の問い
合わせで類似する名称の薬品でボラザ
Ｇ軟膏ではないか？とお伝えしたがす
ぐに気づいていなかった様⼦で、単純
な⼊⼒ミスであることと、名称が類似
しているボアラ軟膏を知らなかったた
め起こったと思われる。

類似名、⽤法、処⽅歴以外でも今
回の場合はボラザＧ軟膏の規格が
２．４ｇであるため推測できた。
疑わしい処⽅の判断をする際に薬
品の実物や規格などもよく知って
おくことも⼤事である。

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

1440

Drが過去処⽅歴よりベタヒスチンを
追加しようとしたところ、誤ってボグ
リボースを処⽅

名前の類似。確認不⾜。 ⽤量がベタヒスチンを処⽅した
かったのでは？と推測されるよう
な内容だったため（ボグリボース
0.2ｍｇ６Ｔ３×となってい
た）、間違いではないかと判断で
きた。⽇頃からDrの処⽅の傾向
を頭に⼊れることも⼤事。

ボグリボース錠０．２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＴＳＵ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1441

⼝の中の炎症のためうがい液を処⽅
家でもイソジンガーグルを使⽤したこ
とあるため同じものを処⽅されるとの
こと

イソジンガーグルの⼀般名がポビドン
ガーグルのためパソコンで処⽅すると
きに途中まで同じ成分のものを選んで
しまったよう

⽇ごろから患者と症状等具体的に
話すことでコミュニケーションを
とり処⽅の内容について患者とも
確認する

ポビドンヨードゲル１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「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

1442

処⽅内容 ポビドンヨード外⽤液１
０％（エタノール⾮含有）（うがい
薬）１⽇５回〜６回 の記載あり
添付⽂書確認１０％うがい適応なし
病院にTELにて確認 ポビドンヨード
ガーグル液７％に変更

⼊⼒ミス 処⽅薬適応の確認、患者症状の確
認

ポビドンヨード外⽤液１
０％「明治」

ポビドンヨードガーグル液
７％「明治」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1443

⾨前クリニックから7歳27kgの⼩児に
ポララミン散1％ 0.9ｇ分2 6⽇分で
処⽅普段はポララミンＤＳ0.2％を使
う医師であったこと、体重からも過量
と考え疑義照会を⾏ったところポララ
ミンＤＳ０．２％に変更となった

処⽅時にポララミン散とドライシロッ
プを間違えてしまったまま処⽅箋を出
してしまったと思われる

調剤の前に処⽅箋監査を⾏い⽤量
問題ないか確認してから調剤を始
めるようにしている今回は普段使
わない剤型だったため初めに疑問
を持つことができた

ポララミン散１％ ポララミンドライシロップ
０．２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1444

重症筋無⼒症既往歴患者。以前に別薬
局より、重症筋無⼒症と診断確定時に
今まで継続中のマイスリー禁忌の為、
処⽅削除。今後もマイスリー含め禁忌
薬剤に注意の旨、別薬局より情報提供
書・電話にて情報享受。今回、マイス
リー処⽅。患者本⼈に重症筋無⼒症に
関して現在、治療・処⽅無しと聞き取
り。完治する疾患ではないので疑義照
会。カルテにはロゼレムと記載。病院
事務員がロゼレム8ｍｇとブロプレス
8ｍｇの⼊⼒ミスも発覚。マイスリー
は過去のカルテ情報の削除ミス。

病院職員の電⼦カルテ⼊⼒のミス。 過去の既往歴の禁忌薬剤の把握。
処⽅変更薬剤と患者聞き取りの齟
齬の有無の確認徹底。

マイスリー錠１０ｍｇ
ブロプレス錠８

ロゼレム錠８ｍｇ ロゼレ
ム錠８ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1445

12歳 夜尿症のためミニリンメルト
OD錠240μｇ、プロピベリン錠10ｍ
ｇ継続服⽤中の⽅。今回新規でお薬が
追加になるとのお話だった。特に頭痛
などの症状はなし。上記定期薬の他
（般）リザトリプタン⼝腔内崩壊錠
10ｍｇ１錠 ⼀時的に内服して下さ
い 1⽇1回⼣⾷後 14⽇分 以下余
⽩ 複数の薬剤師で調べても夜尿症に
適応外使⽤の⽂献も⾒つからず、他に
考えられる点としては名称間違いとし
て三環形抗うつ薬の（般）アミトリプ
チリン10ｍｇを処⽅したかったので
はないかと推測され処⽅医へ疑義を⾏
い、⽤法は変わらず処⽅薬剤のみ変更
となった。

名称類似にて混同された可能性が考え
られる。（トリプタン、トリプチリ
ン）同じ規格であることもミスに繋
がったと思われる。

治療薬と症状がかみ合わない場合
はこのように名称間違いなども考
え、視野を広く保つようにする。

マクサルトＲＰＤ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

「マスキン液5% 100mL 1⽇1回 陰
部」と処⽅されていたが、薄める際の
指⽰が無く、患者さんも受診時の説明
を覚えていなかったためFAXにて疑義
照会しました。【疑義内容】今回何倍
希釈とお伝えしたらよろしいでしょう
か？また、薄める際の液体は何と説明
させていただいたらよろしいでしょう
か？

・医師の知識不⾜・処⽅の確認不⾜・
レセコンの薬品マスターの問題

・患者さんをお待たせしていて
も、疑問が残るならば焦らず投薬
前に再度疑義照会し直すべきでし
た。・他の薬剤師にも、もっと早
く相談すべきでした。

【医師からの返答】原液で。返答の通りに投薬しましたが、薄めないで本当にいいのか疑問が残り、患者さん
が帰られた後、念のため病院の薬剤部に確認しました。その結果、病院の薬剤師が医師に再度電話で問い合わ
せをしてくださいました。医師「最初2%で処⽅しようといていた。マスターに5%しか無いことを知らなかっ
た。」病院の薬剤師「原液で薄めず使⽤であれば」。電話の途中で薬局の奥へ下がられたので、以降の会話は
不明ですが、医師の知識不⾜と病院レセコンの薬品マスターの問題である可能性が⾼いと考えられました。最
終的にマスキン液5%からマスキン⽔0.02%へ処⽅変更となりました。幸い患者さんには使⽤前に連絡がとれ、
翌々⽇再来局していただきました。正しい薬と交換致しました。

1446

マスキン液（５Ｗ／
Ｖ％）

０．０２ｗ／ｖ％マスキン
⽔

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1447

（般）エペリゾン塩酸塩錠50ｍｇが
処⽅された患者において投薬時病状聴
取した際、診察時肝斑の話はしたが肩
こりや腰の痛みなどの話はしていない
とのことで問い合わせ。シナール配合
錠の誤りであったことが判明した

カルテはシナールで記載されていたよ
うなので、⼊⼒間違いだと推察される

投薬時病状と処⽅薬が⼀致してい
るか患者と丁寧にコミュニケー
ションをとる

ミオナール錠５０ｍｇ シナール配合錠 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

⼊院していて退院後に転院となった
が、転院先への配合錠の記載ミスによ
り違う薬剤が処⽅された。【般】テル
ミサルタン40mg・アムロジピン配合
錠 １錠とミカムロ配合錠APの⼀般
名処⽅あり。
お薬⼿帳で服⽤していた薬品名を確認
したところ、退院時処⽅にはミコンビ
APを分けてありますという記載と共
に、テルミサルタンOD錠４０mg・１
錠とヒドロクロロチアジド錠25mg・
0.5錠で処⽅されていた。

ミカムロ配合錠APとミコンビ配合錠
APと名称が似ているための記載ミス
や⼊院中は配合錠ではなかったような
ので配合錠に変更する際に間違えてし
まったと推測される。また、処⽅医も
持参しているお薬⼿帳を確認していれ
ば違いに気付いた可能性もあるため、
お薬⼿帳を確認していなかったことも
要因と推測される

転院の際には薬品名や規格が変更
になることも多く、普段処⽅して
いない薬剤が処⽅されることもあ
るため、お薬⼿帳を特に慎重に⽐
較し相違点あれば本⼈に確認し明
確な回答が得られなければ必ず疑
義照会している。

1449

ミルタザピンを処⽅するところ、誤っ
てミルナシプランを処⽅。（当局は初
めての来局。前回交付薬局でミルタザ
ピンが処⽅されており、患者本⼈への
インタビューで発覚）

処⽅医（処⽅箋発⾏機関？）のケアレ
スミス

引き続き、患者インタビューとお
薬⼿帳確認の徹底を⾏う。

ミルナシプラン塩酸塩錠
１５ｍｇ「アメル」

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

アムロジピン部分が異なっているため、まずTELにて処⽅医にお薬⼿帳の内容と処⽅内容が異なる点について
確認したところ、⼊院先からの退院時の指⽰書にはミカムロ配合錠APと記載されているため処⽅したと回答が
あった。
そのため、本⼈了承の元お薬⼿帳のコピーをFAXし、処⽅医にお薬⼿帳の内容を確認して頂いた。確認後、処
⽅医より確かに異なっていることが分かったことと⼊院していた医療機関の担当医に確認するとの連絡があっ
た。
その後しばらくして、お薬⼿帳の内容が正しいとの確認が取れたため、【般】テルミサルタン40mg・アムロジ
ピン配合錠 ・１錠の処⽅を訂正し、テルミサルタン錠40ｍｇ・１錠とヒドロクロロチアジド錠25mg・0.5錠
で処⽅するとの連絡を受けた。

1448

ミカムロ配合錠ＡＰ ミ
カムロ配合錠ＡＰ

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「ＦＦＰ」 ヒドロクロロ
チアジド錠２５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1450

⼀般名でアンブロキソール錠15mg３
T１×Mで処⽅あり、調剤の際に疑義
照会をした。L45mg １T １×Mと
なった。投薬の際に患者は「胃薬出す
ような話だったがこれでよい」とのこ
とだった。しかし、⼀緒に処⽅のあっ
た薬がプレドニン５ｍｇであったこと
から疑問に思った薬剤師が再度疑義照
会。医師はムコスタを⼊⼒したつもり
であったとのことであった。

病院のコンピューターシステムがどの
ようになっているのかわからないが、
商品名⼊れて⼀般名の記載になるのだ
ろうか？ムコスタとムコソルバンの⼊
⼒間違いか？頭⽂字を3⽂字⼊⼒する
と防げた内容なのかもしれない。

聞き取りをよく⾏い、疑問に思っ
た内容は疑義照会を⾏う。

ムコソルバン錠１５ｍｇ ムコスタ錠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

1451

転院してきた際に処⽅が変わってい
た。今までは（般）カルベジロール
２．５ｍｇ1錠 分１朝⾷後 今回は
（般）ビソプロロール２．５ｍｇ1錠
分１朝⾷後患者本⼈に確認したとこ
ろ、薬を変えるという話は聞いていな
いとのこと。医師に確認したところ、
今までと同じ薬品に変更するように指
⽰があった。

紹介状からの写し間違い、もしくは勘
違いと思われる。

転院した際は特に患者の話をしっ
かり⾏ない、必要な際は医師への
確認を必ず⾏なう。

メインテート錠２．５ｍ
ｇ

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

1452

抗ヘルペスウイルス剤投与患者に併せ
て処⽅された外⽤薬がステロイド剤
だったため、使⽤される可能性がない
わけではないが医師に確認を⾏ったと
ころ、処⽅誤りが判明した。

処⽅医のオーダリングシステムで先発
名から⼀般名に変換されているため、
スタデルムとメサデルムの誤りに気づ
きにくかったものと推測される

推測される疾患から使⽤に疑義の
ある薬剤の場合は、必ず医師に確
認を⾏う

メサデルムクリーム０．
１％

スタデルムクリーム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

1453

5歳・体重18キロの患者様に、メジコ
ン散10％ 1⽇0.9g・分2朝⼣⾷後の
処⽅が出ており、⽤量が多かった為疑
義照会したが、そのまま変更なしと返
答あり。念のため、クリニックの⾨前
薬局に普段の処⽅状況を確認。普段⼩
児にメジコンの処⽅は出ない事、この
体重だとメプチンドライシロップ1⽇
0.9gの処⽅を出すケースが多い事、ク
リニックの処⽅箋記載間違いがたまに
あるということを教えて頂いた。その
後再度クリニックに疑義照会を⾏った
ところ、メプチンドライシロップ
0.005％ 1⽇0.9g・分2朝⼣⾷後に変
更になった。

名前少し似ているため、誤って処⽅し
た可能性あり。

患者の年齢・体重に対して薬の量
が多かったため疑義照会をした。
⾨前薬局に、クリニックの普段の
処⽅状況を確認した。

メジコン散１０％ 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

1454

前回受診の際に、リウマチ様の症状に
ついて聞き取りしていた患者にでた初
回処⽅であった。他に出ているプレド
ニン錠５ｍｇや当該薬剤とともに曜⽇
指定で処⽅されたフォリアミン錠５ｍ
ｇから、関節リウマチの治療⽬的の処
⽅と推察されたので、疑義照会し処⽅
医に確認を⾏った。疑義照会の結果、
【般】メトトレキサートカプセル２ｍ
ｇへと処⽅変更となった。

「メトトレキサート」と「メソトレキ
セート」という薬剤名の類似性から、
単純に処⽅箋発⾏の際に薬剤の選択を
誤ったものと思われる。

今回の処⽅だけでなく、類似した
名称の組み合わせが何例かあるた
め、事前にどういった薬剤に処⽅
エラーが起こりえるかを確認して
おくことが⼤切である。そうする
ことで、調剤時の取り違えミスの
是正にもつなげることができると
思われる。加えて、患者との対話
や他の薬剤との兼ね合いから、医
師の処⽅意図を類推することを常
とすることにより、処⽅ミスに気
付ける姿勢を持つことが⼤切であ
る。

メソトレキセート錠２．
５ｍｇ

メトトレキサートカプセル
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

1455

メトトレキサート2ｍｇ1.5Ｔ1ＸＭ28
⽇分で処⽅。疑義あり確認にてメド
ロール2ｍｇ1.5Ｔ1ＸＭ28⽇分に変更

コンピューター処⽅⼊⼒の際、薬剤呼
び出しで「メト」での呼び出しで出て
きた薬剤の選択間違いと推察される。

処⽅量の疑義ある場合は必ず処⽅
医へ確認をとるようにする。

メトトレキサート錠２ｍ
ｇ「あゆみ」

メドロール錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1456

当薬局に平素より来局している患者の
持ち込み処⽅箋において、今回より転
院した旨を処⽅箋受付時に医療事務へ
患者が伝えた。処⽅⼊⼒中に医療事務
が、過去に受診していた医院で処⽅さ
れている薬から変わっていることに気
が付き、薬剤師へ報告。(般)メトホル
ミン(250)にてこれまで処⽅されてい
たものが(般)メチラポン(250)と変
わっていた。全く異なる適応疾患であ
るが、商品名が類似していること、⽤
量記載が同じことから誤って選択した
可能性があると判断し医院へ問い合わ
せ。元の(般)メトホルミン(250)での
処⽅となった。

メトグルコ(メトホルミン)メトピロン
(メチラポン)と、商品名の始め⼆⽂字
が重なっていることと、規格がいずれ
も250mgが存在していることから、
医院の医師または事務が処⽅箋へと打
ち込む際に誤ったものと推察される。

転院の際は医院側で新規のデータ
⼊⼒が発⽣するため、誤りが⽣じ
やすいので、転院である旨を聞き
取った場合伝達を⾏うことを徹底
している。

メトピロンカプセル２５
０ｍｇ

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

1457

⼿⾜のしびれで通院中の患者に、トラ
ムセット配合錠・メトプロロール錠
20mgが処⽅となった。疾患とメトプ
ロロールの薬効が結びつかない上、ト
ラムセットの副作⽤防⽌にメトクロプ
ラミドが処⽅されるケースが多かった
ため、疑義照会を⾏った。結果とし
て、医療事務の⼊⼒ミスでメトプロ
ロール→メトクロプラミドへ処⽅変更
となった。

メトクロプラミドとメトプロロールの
薬品名が類似しているため、医療事務
が誤って⼊⼒してしまったと考えられ
る。

今回の事例を他のスタッフと共有
し、処⽅通りに漫然と調剤するだ
けでなく、薬効・⽤法・処⽅意図
を把握し適切な調剤を⾏うことを
徹底する。

メトプロロール酒⽯酸塩
錠２０ｍｇ「サワイ」

メトクロプラミド錠５ｍｇ
「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

1458

メトホルミンがはじめて処⽅され、薬
の説明の際に⾎糖値については何も話
していなく、めまいにて受診したとの
事、医薬品名の処⼊⼒ミスが考えられ
たため疑義照会 メリスロン6ｍｇ処
⽅のところを誤ってメトホルミン錠
250ｍｇで処⽅⼊⼒してしまったとの
事

医師の⼿書きのカルテを医療事務がパ
ソコンへ⼊⼒、⼊⼒の際に誤った医薬
品を選択したと考えられる

薬品名類似、⾒た⽬が似ているも
のは薬品棚をずらしている

メトホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇＭＴ「トーワ」

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

1459

メプチンミニが１⽇２回。１回０．５
錠での処⽅。通常半錠での処⽅はな
く、患者さんに診察内容を確認。違う
疾患での処⽅だったことが判明。疑義
照会を実施。薬剤の変更となった。

名称に⼀部重なっていることがあり、
そのまま⼊⼒に引⽤されたと思われ
る。

疑問があった時には、患者さんに
も確認を⾏っている。また、医療
機関へも積極的に確認を⾏ってい
る。

メプチンミニ錠２５μｇ ミニリンメルトＯＤ錠１２
０μｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1460

他院で定期的にメリスロン錠6ｍｇ服
⽤しており、お薬⼿帳も⾒せたとのこ
とだったが処⽅あり電話にて確認した
とところ、カルナクリン50に変更に
なった。

併⽤薬の確認不⾜。 併⽤薬をお薬⼿帳にてしっかり確
認する。

メリスロン錠６ｍｇ 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

1461

モイゼルト軟膏0.3％処⽅記載あるも
⼩児⽤のため、疑義照会しモイゼルト
軟膏0.1％に変更

処⽅⼊⼒の際の選択ミス 軟膏の薬効成分の濃度のチェッ
ク、⼩児⽤と成⼈⽤の剤形などの
有無

モイゼルト軟膏０．３％ モイゼルト軟膏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

1462

モビコール配合内容剤ＨＤを継続して
服⽤されている⽅で、今回⽤法は従来
と変更はなく、モビコール配合内容剤
ＬＤで処⽅あり。

医療機関で処⽅内容を⼊⼒時、モビ
コール配合内⽤液の規格を誤って選択
した可能性あり。

前回の処⽅から変更なのか、医療
機関が間違いなのかを確認するた
め、患者さんに直接確認を⾏う。
また、患者さんとのコミュニケー
ションが取れている関係性であれ
ば、新規処⽅での規格間違いにも
気づけるため、変更がある医薬品
は特に注意を払って、患者さんと
確認をする。

モビコール配合内⽤剤Ｌ
Ｄ

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

1463

久しぶりの来局で消化器病院からの処
⽅箋をお持ちになった。モビプレップ
配合内⽤剤2袋朝⾷後30⽇分の記載あ
り。処⽅内容の確認のため医療機関に
疑義照会を⾏った結果、モビコール配
合内⽤剤2包朝⾷後30⽇分に変更と
なった。

薬品名が類似しているため⼊⼒誤りし
たと考えられる。

消化器病院のためあり得ない薬で
はないが、⽤法⽤量をしっかり確
認し、患者様への聞き取りも⾏う
ようにする。

モビプレップ配合内⽤剤 モビコール配合内⽤剤ＬＤ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1464

【般】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（24時間持続） 2錠分2朝⾷後・就
寝前で処⽅あり。先発品でユニフィル
LA錠２００ｍｇとなるが、基本の⽤
法は１⽇１回⼣⾷後のために疑義照
会。ユニフィルLA錠２００ｍｇでは
なく、テオドール錠２００ｍｇ
（【般】テオフィリン徐放錠２００ｍ
ｇ（12〜24時間持続））を処⽅した
つもりだったことが分かった。

テオフィリン徐放錠は持続時間によっ
て⼀般名が異なることを知らなかった
ため、成分名と規格の指定だけで⼤丈
夫と思っていた様⼦。

よく間違えやすい⼀般名類似の処
⽅があることを念頭に置いて、⼀
般名を最後までしっかりと確認し
ている。

ユニフィルＬＡ錠２００
ｍｇ

テオドール錠２００ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1465

前回まで処⽅されていたユリーフOD
錠4mgが削除、新たにユリス錠1mgが
2錠で処⽅されていた。ユリス錠は初
回0.5mgより開始の為⽤量について疑
義照会したところ、ユリス錠ではなく
ユリーフOD錠4mgに変更でという返
答だった。

処⽅⼊⼒の際、類似名称のため選択を
誤った。

初回の薬のときは必ず初回量の確
認を⾏う。また、現疾患と違う適
応の薬が処⽅されているときは必
ず患者様に確認を⾏う。

ユリス錠１ｍｇ 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

総合病院 腎臓内科よりライゾデグ配
合注 フレックスタッチを含む複数の
医薬品が処⽅された。お薬⼿帳を確認
したところ、近隣開業医（主に内分泌
疾患が専⾨）にてランタスＸＲ注ソロ
スターを含む複数の内服薬（今回処⽅
とほとんど同⼀）が処⽅されており、
腎機能低下による紹介が推定された。

専⾨分野でない医薬品のため、後発医
薬品（バイオシミラー）について把握
していなかったと推定される。

紹介による受診での継続処⽅は、
採⽤薬の問題で規格、１回量等の
⼊⼒ミスが発⽣することがあるの
で、お薬⼿帳等による処⽅確認を
特に注意して⾏っている。

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

患者様に確認したところ、開業医からの紹介であり、糖尿病薬はその総合病院 腎臓内科で継続となること、
インスリンについては、総合病院の採⽤の問題で同じ成分であるが違うものに変わると説明を受けたことが確
認できた。総合病院のインスリン採⽤はインスリン グラルギンＢＳ注ミリオペン「リリー」であり、ランタ
ス注ソロスター、ランタスＸＲ注ソロスターの採⽤はない。内分泌内科ではなく、腎臓内科からの処⽅であ
り、ランタス注ソロスターと勘違いしてライゾデグ配合注 フレックスタッチを選択した可能性が否定できな
かったため疑義照会を実施。処⽅がインスリン グラルギンＢＳ注ミリオペン「リリー」へ変更となった。

1466

ライゾデグ配合注 フ
レックスタッチ

インスリン グラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1467

⼝頭⾻炎により⾷事による栄養取れな
いためにラコールNF配合経腸⽤半固
形剤の処⽅が追加になった。ラコール
NF配合経腸⽤半固形剤は胃瘻より胃
内に投与だが患者より経⼝にて投与す
ると聞き取り、ラコールNF経腸⽤液
と間違えた可能性あり疑義照会し、ラ
コールNF経腸⽤液へと変更になっ
た。

ラコールNF経腸半固形剤が経⼝不
可、胃瘻での投与という医師の知識が
なく、ラコールNF経腸⽤液と名前が
似ている為間違えてオーダリングした
のではないか。

同じ成分でも剤型が違うものあ
り、それに伴い投与⽅法も異なる
可能性があるため、投与⽅法、効
能効果が合っているかしっかり患
者と話をする。添付⽂書で投与⽅
法まで確認を⾏う。

ラコールＮＦ配合経腸⽤
半固形剤

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

1468

患者様の代理に⽅が、患者様の処⽅箋
を持って来局し、処⽅確認を⾏ったと
ころ、前回と異なる薬剤 ラシックス
錠20mgが処⽅されていた。前回まで
同薬10mgであったことと、患者様が
処⽅医師よりなにも聞いておらず、体
調もかわらず良好とのことから、、処
⽅違いの可能性を念頭に疑義紹介を⾏
い、10mgに変更となった。

医師の指⽰の誤りか、病院側の処⽅箋
⼊⼒者の⼊⼒誤り、また発効前の確認
の誤り が考えられる。

疑問に思うことは、吟味し疑義紹
介するようにする

ラシックス錠２０ｍｇ ラシックス錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1469

新型コロナウイルス感染症の処⽅で、
ラゲブリオや鎮咳薬などの短期処⽅の
中に。降圧剤のラベタロール塩酸塩錠
50mg 6錠 5⽇分の処⽅があった。患
者は⾎圧は正常で普段から降圧薬など
は服⽤しておらず、先発名がトラン
デートと、トランサミンに類似してい
ることから処⽅間違いを疑い、疑義照
会実施した。医師からはトランサミン
の処⽅間違いであったことが確認でき
た。

5⽉から開院したばかりの医療機関
で、システムの運⽤にまだ不慣れで
あったこととと、先発名の頭⽂字3⽂
字が同じため、⼊⼒ミスが発⽣したと
推測される。

薬剤の適応をしっかり確認し、患
者ともしっかりとコミュニケー
ションをとることで、適正処⽅の
確認に努める。

ラベタロール塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1470

処⽅間違いのため、リズミック錠１０
ｍｇ１⽇２錠分２朝⼣⾷後７⽇分から
サンリズムカプセル５０ｍｇ１⽇３カ
プセル１⽇３回毎⾷後７⽇分に変更と
なった。

薬剤の名称類似 患者さんへの症状の聞き取り類似
薬剤の把握

リズミック錠１０ｍｇ サンリズムカプセル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

1471

今回から薬が追加になったと７４歳の
⼥性が処⽅箋を持参し来局。内容を確
認したところ、⼀般名でリトドリン５
ｍｇが処⽅されていた。妊娠していな
いことを確認し、処⽅医に疑義照会し
たところ、ミドドリン２ｍｇの間違い
であったと発覚。ミドドリンを調剤
し、交付した。

⼀般名で処⽅⼊⼒する際に、類似して
いる薬品名のものを誤って選択してし
まったと思われる。

類似薬品名のものがないか新しい
薬も含めてＤＩニュース等を確認
していく。

リトドリン塩酸塩錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ミドドリン塩酸塩錠２ｍｇ
「テバ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1472

16歳男性にリトドリン処⽅。疑義照
会し、ミドドリンであることが判明。

医師⼊⼒ミスによるもの 処⽅鑑査にて発覚。⾒落としのな
いよう、⽇頃から注意が必要。

リトドリン塩酸塩錠５ｍ
ｇ「⽇新」

ミドドリン塩酸塩錠２ｍｇ
「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

1473

リボスチン点眼液を処⽅するべきとこ
ろ、誤ってリボスチン点⿐薬を処⽅し
てしまった。1⽇4回両⽬にと記載
あったので、患者に確認して、点眼薬
が正しいと判明した。主治医に疑義照
会して、点眼薬が、正しいとわかり、
薬剤交付した。

主治医が、パソコン⼊⼒時、リボスチ
ン点眼薬と、リボスチン点⿐薬が、候
補に出てきたとき、間違って、⼊⼒し
たと考えます。

処⽅箋の記載内容と、主治医の処
⽅内容と、患者さんの希望する薬
品が、⼀致しているかを、確認し
たうえで、調剤し薬剤を交付しな
ければいけない。常に、主治医と
連携しないといけない。

リボスチン点⿐液０．０
２５ｍｇ１１２噴霧⽤

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

1474

前回処⽅にはリンデロンV軟膏の指⽰
があったが、今回処⽅分にはリンデロ
ンVクリーム指⽰なっていた。患者に
確認すると、薬剤変更の指⽰は受けて
いないとのことで、処⽅元へ確認する
と処⽅せんの⼊⼒間違いとのこと。

処⽅元の誤⼊⼒。 前回処⽅からの薬剤変更がある場
合患者と確認する。

リンデロン−Ｖクリーム
０．１２％

リンデロン−Ｖ軟膏０．１
２％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1475

他院にて⽩内障⼿術を受けられた。術
後初の診察で受診。処⽅箋にはリンデ
ロン点眼・点⽿・点⿐液0.1％の処⽅
があったが、お薬⼿帳より点眼・点⿐
⽤リンデロンＡ液を継続中と確認。患
者様に確認したところ、点眼薬の変更
の指⽰は無かったことを確認。疑義照
会をしたところ、点眼・点⿐⽤リンデ
ロンＡ液に変更になった。

薬品名が酷似していることから処⽅を
誤ったと考えられる。

お薬⼿帳、患者様からの情報から
処⽅薬に間違いがないか確認す
る。

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

1476

リン酸ジヒドロコデイン散１％1回２
ｇで処⽅あり、投与量が倍量になって
いて当店にも在庫ない薬品で以前にも
同様の間違いがあった事からリン酸コ
デイン散１％の間違いではないかと思
い疑義を⾏った。Ｄｒは当⽇出張医で
システムに不慣れな部分と専⾨外の当
番でもあった。リン酸コデイン散１％
でだしたかったこと確認し処⽅変更に
なった。またシステムがリン酸でうつ
とジヒドロコデインしか出てこなくコ
デインで検索するとコデインリン酸塩
散が出てくることがわかった。

病院マスタのわかりにくさ、出張医で
勤務状況など不慣れな部分が⼤きいと
思われた。

病院マスタ登録の変更、リン酸の
⽅かコデインの⽅か検索の統⼀の
お願いを⾏った。薬局でもリン酸
コデインとジヒドロコデインの処
⽅間違いの可能性がある事職員で
周知し、ジヒドロコデインで倍量
処⽅された場合万⼀調剤開始して
も散剤システムに常⽤量の登録を
しエラーかかるように設定した。

リン酸ジヒドロコデイン
散１％「フソー」

コデインリン酸塩散１％
「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1477

ルプラック8ｍｇが処⽅されていた
が、⼀緒の処⽅されていた他薬剤（セ
レスタミン、リンデロンＶクリーム）
をかんがみておかしいと思い患者に問
診したところじんましんで受診されて
いたため、ルパフィンの間違いではな
いかと思い、疑義照会したところそう
であった。医師のカルテはルパフィン
になっていたが処⽅箋を⼊⼒する際
に、⼀⾏下にあったルプラックを選ん
でしまったようであった。

レセコンには慣れている事務員であっ
たが、うっかりしていたよう。

いつも来局している患者にいつも
と違う薬が出ていた時は、問診す
る。

ルプラック錠８ｍｇ 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

1478

新規処⽅でレキサルティ2ｍｇ2錠分2
朝⼣⾷後で処⽅が出ていた。開始⽤量
として逸脱しており維持⽤量⽤法だと
しも確認必要であると判断。処⽅監査
の段階で疑義照会を⾏った。レキサル
ティ2ｍｇではなく、レキソタン2ｍ
ｇの処⽅間違いであった。処⽅薬剤の
記載変更対応となった。

処⽅薬剤の先頭2⽂字が同⼀かつ3⽂
字⽬の⼦⾳が同⼀であるため思い違
い、または予測変換などによるミスが
考えられる。

添付⽂書上の⽤法⽤量の確認順
守。患者への聞き取り判断。

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

1479

⼀般名処⽅で、オルメサルタンメドキ
ソミル⼝腔内崩壊錠１０ｍｇとあり、
レザルタス配合LD錠で⼊⼒してい
た。お薬⼿帳を確認したところ、オル
メサルタンOD錠１０ｍｇ継続であっ
たため、病院に疑義照会した。他病院
継続であったため、オルメサルタン
OD錠１０ｍｇが正しいとのことだっ
た。

⼀般名⼊⼒の為、オルメサルタン⼝腔
内崩壊錠を選択する際、類似のオルメ
サルタンメドキソミル⼝腔内崩壊錠１
０ｍｇを選択してしまった。その製品
がレザルタス配合錠である認識がな
かった。

⼀般名処⽅の⼀語⼀句誤りがない
か確認するとともに、処⽅に誤り
がないか患者様と病院に確認をと
る。不確かなものは疑義照会を⾏
う。

レザルタス配合錠ＬＤ オルメサルタン錠１０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1480

⼝内炎を⽬的に使⽤する塗り薬に、⼀
般名でトリアムシノロンアセトニド軟
膏0.1%（レダコート軟膏0.1%）が処
⽅されていた。しかし、⼝腔内に使⽤
する塗り薬は、⼀般名でトリアムシノ
ロンアセトニド⼝腔⽤軟膏0.1%（オ
ルテクサー⼝腔⽤軟膏0.1%）である
ため、誤りが発覚した。医師に疑義照
会し、変更された。

成分は同じだが、⼝腔⽤の記載が抜け
ていることに医師側が気づいていな
かったことが要因。

普段享受していないクリニックの
処⽅箋は、⾒慣れない薬が処⽅さ
れているケースが多く、特に処⽅
監査を徹底する必要がある。

レダコート軟膏０．１％ オルテクサー⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1481

⼝内炎に対しレダコート0.1%軟膏が
処⽅されていた。同じトリアムシノロ
ンを主成分とした「オルテクサー⼝腔
⽤軟膏0.1%」の⽅が⼝腔内への付着
性や滞留性がよく、レモンのフレー
バーがついているなど、⼝内に塗布す
るための製剤学的⼯夫がなされてい
る。医師にその旨を提案したところ、
レダコート軟膏からオルテクサー⼝腔
⽤軟膏に変更となった。

処⽅箋発⾏時の薬の選択ミスと思われ
る

どこに塗布するかまでしっかり確
認し、その製剤が適しているのか
までを含めた鑑査を⾏っている

レダコート軟膏０．１％ オルテクサー⼝腔⽤軟膏
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1482

整形外科にて、糖尿病治療薬のレパグ
リニドの処⽅あり。薬局から病院へ疑
義照会をへて、胃薬のレバミピドへ変
更となる。

病院でのカルテ⼊⼒時に、類似名を選
択したのではないかと思われます。

患者の症状や、併⽤薬の確認をお
こたらない。医師から本⽇どのよ
うな薬を処⽅すると聞いているか
も確認する。

レパグリニド錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「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

1483

プロメタジンやカルボシステインの臨
時薬と共にレパグリニドが５⽇分で処
⽅されていた。疑問に思い医院へ疑義
照会した。

処⽅変更されレバミピドになったこと
から薬名類似の⼊⼒ミスと考えられる

少しでも疑問に思ったら疑義照会
をし、また店舗内でも話ができる
よう常に環境づくりに⼼がける。

レパグリニド錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1484

頭痛で受診。レパグリニド錠0.5mgが
３錠分３毎⾷後で処⽅されていた。効
能、⽤法が合致せず、疑義照会。カル
テにはレバミピド錠100mgと記載が
あり、事務員の⼊⼒ミスと判明。

名称が似ているため、カルテからレセ
コンへの転記時の⼊⼒ミス。

症状の確認及び処⽅された量、⽤
法から、その処⽅薬が正しいか判
断する。

レパグリニド錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ
「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

1485

11歳男⼦に花粉症の薬として、レボ
セチチリジン錠5mgが2錠2x30⽇分が
処⽅されました。7歳以上15歳未満の
レボセチチリジンの⽤量、⽤法は１回
2.5mgを1⽇２回投与するになってい
て処⽅量が多いので問い合わせを⾏い
ました。結果セチリジン塩酸塩錠
5mg2錠2x30⽇分に変更になりまし
た。

⼀般名処⽅で処⽅されていて、セチリ
ジン塩酸塩錠に類似しているレボセチ
リジン塩酸塩を⼊⼒してしまったと思
われます。

現在花粉症が⼤変流⾏っている時
期で、抗アレルギー薬の処⽅が⼤
変増えています。抗アレルギー薬
の飲み薬は年齢ごとに細かく⽤
量、⽤法が設定されている物が多
いので、注意して処⽅監査をする
ようにする。

レボセチリジン塩酸塩錠
５ｍｇ「武⽥テバ」

セチリジン塩酸塩錠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

1486

10歳の患者に、緑内障治療薬である
レボブノロール点眼液が処⽅されてい
たため家族に聞き取りを⾏ったとこ
ろ、充⾎・眼脂があり受診したとのこ
と。このため疑義照会を⾏い、レボフ
ロキサシン点眼液0.5％に変更になっ
た。

クリニックでの処⽅箋発⾏時に、薬品
名が似ていることから⼊⼒を誤った。

処⽅監査の徹底、および医療機関
との連携強化

レボブノロール塩酸塩点
眼液０．５％「ニッテ
ン」

レボフロキサシン点眼液
０．５％「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

1487

脳神経内科より、レボフロキサシン錠
250mg 2T2× 朝⾷後眠前の処⽅あ
り。てんかんの薬が処⽅される予定と
患者様・ご家族様より聴取。処⽅元に
確認したところ、レベチラセタム錠
250mg 2T2× 朝⾷後眠前 へ変更指⽰
あり、処⽅修正をおこなった。

薬剤の名称類似。 診療科や抗⽣剤の種類・処⽅⽇数
をもとに患者様へ聞き取りを⾏
う。名称類似の薬剤がある場合は
特に注意深く処⽅鑑査に取り組
む。

レボフロキサシン錠２５
０ｍｇ「陽進」

レベチラセタム錠２５０ｍ
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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1488

疼痛時の痛み⽌めと⼀緒にレンドルミ
ンが処⽅されていた。レバミピドの間
違いではないかと電話にて疑義照会し
たところレバミピドに変更になった。

頭⽂字でのみ検索して⼊⼒したか、成
分の名前を間違えてしまった可能性が
ある。

処⽅意図をくみ取り、正しいく服
⽤してもらうように知識を深め
る。

レンドルミンＤ錠０．２
５ｍｇ

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

1489

レンドルミンが３錠分３で処⽅されて
いたので、疑義照会→レバミピド３錠
分３へ処⽅変更される

名前類似によるレセコンでの⼊⼒間違
い

類似薬の⼀覧を作成する。疑義が
ある際は今後も的確に疑義照会を
おこない確認を⾏います

レンドルミン錠０．２５
ｍｇ

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

1490

ロカルトロールカプセル０．５の処⽅
であった。今回は内科の受診であり、
整形外科受診は別の医療機関を受診
中。⾻粗鬆症の薬は飲んでいないが、
内科医は出さない。本⼈受診意図を聞
くとふらつきあり、⼼配で受診、⾎圧
が少し⾼いとの説明だった。軽い⾎圧
の薬を出しますとの説明があった。疑
義紹介ー医師カルテはカルデナリン錠
0.5だったようで、処⽅せん⼊⼒の際
に事務がカルテを読み間違えたよう
だ。

カルテの記載が不明瞭であった。医療
機関事務が間違えたが、処⽅せん打ち
出し後、医師がサインする際に確認不
⾜でロカルトロールが出された。

受診先の確認、他科受診状況で今
回の薬剤は内科から出されること
は無い判断ー本⼈に確認して間違
いに気付く。毎回の患者聞き取り
を⼤切にする。新しく出される薬
は間違いがないか注意する。

ロカルトロールカプセル
０．５

カルデナリン錠０．５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1491

患者が腰痛のためロキソニンの外⽤
テープを希望していたが、医師が内服
と勘違いして内服を処⽅していた。

患者がロキソニン希望したが内服、外
⽤の希望なのか確認できず内服を処⽅
した。

患者に病態確認後、希望した薬剤
なのかなどの確認も必要とする。

ロキソニン錠６０ｍｇ 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

1492

頭痛を訴えた患者にロキソニンが処
⽅。市販の「バファリン；主成分アス
ピリン」で蕁⿇疹があり、同種薬のた
め医師へ疑義照会。医師は副作⽤歴を
聞き取っていたが「⼩児⽤バファリ
ン；主成分アセトアミノフェン」のこ
とかと思い込んでいた。

バファリンの販売名⼀つとっても、多
数の成分が存在する。市販薬では特に
成分の思い込みは捨てること

医師は⼩児⽤バファリンと聞き
取ったが、当該患者は60代であ
り、⼩児⽤の薬を服⽤する可能性
は低いと考えられる。患者のバッ
クグラウンドまで考察する事。

ロキソニン錠６０ｍｇ 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1493

疼痛時服⽤の頓服薬として、「ロコル
ナール」と「ロキソプロフェンテー
プ」が追加で処⽅。狭⼼症で治療中で
はあるものの、ロコルナールを「疼痛
時」に服⽤することはない為、念のた
めご本⼈に確認。ご本⼈は「カロナー
ル」をお願いしたとのことだったた
め、病院に確認したところ、カロナー
ルではなく、「テルネリン」に処⽅変
更になった。

ご本⼈も⾊々話してしまい、医師が混
乱した可能性もあるが、明らかにコ
ミュニケーション不⾜。ロコルナール
を疼痛時に服⽤することもない為、医
師の知識不⾜であった可能性も否定で
きない。

あまり取り扱ったことがない薬
だったため、しっかり調べて対応
することができた。今後も⾊々な
知識を取り⼊れながら、患者とコ
ミュニケーションを取りながら対
応していきたい。

ロコルナール錠１００ｍ
ｇ

テルネリン錠１ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1494

パーキンソン病患者で（⼀般名）ロピ
ニロール⼝腔内崩壊錠2mgが処⽅追加
となっていた。しかし、初回投与量と
⽤法がおかしいため、類似名の（⼀般
名）ロピニロール徐放錠2mgと誤って
いる可能性があり担当医に疑義紹介。
結果、後者の薬剤の選び間違いとわか
り、そのように処⽅変更となる。

類似名 ⼀般名処⽅の時に、特に注意を
払って処⽅監査を⾏う

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

1495

【般】ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ
２錠分２朝⼣⾷後３０⽇分が処⽅され
るところ、【般】クロピドグレル錠２
５ｍｇ ２錠分１朝⾷後３０⽇分が処
⽅された。クロピドグレル錠を投薬し
ようとしたところ、ロフラゼプが処⽅
されるはずだと患者さんからお話が
あった。持参薬を先⽣に確認してもら
い、⾜りないロフラゼプを出すと⾔わ
れたとのことだった。持参薬にはクロ
ピドグレル錠が⼗分錠数含まれてお
り、ロフラゼプ錠は不⾜していた。疑
義照会の結果、クロピドグレル錠から
ロフラゼプに変更となった。

・定期薬のロフラゼプ、クロピドグレ
ルの処⽅は前後で並んでいたため、ず
れた処⽅番号で⼊⼒し誤った薬剤名で
処⽅された。・先発名のメイラックス
とプラビックスの混同

患者さんとの会話で齟齬がある場
合はその場で解決する。持参薬を
確認する。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

クロピドグレル錠２５ｍｇ
「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

1496

体重18.6kgの男児にロペミン細粒1g
分3の処⽅あり。ロペミン細粒は1⽇
0.02〜0.04mg/kgのため0.372〜
0.744mが適正使⽤量なのでロペミン
細粒0.1％1g中には1mg含有しており
過剰なため処⽅医へ電話にて問い合わ
せ、ロペミン⼩児⽤細粒0.05％1g（成
分量0.5mg）に変更になった。

ロペミン細粒0.1％と⼩児⽤細粒
0.05％の含有量が異なる製剤があるこ
とに医師が気づかずに細粒0.1％で処
⽅してしまったと思われる。

患者の体重を確認し、適正使⽤量
であることを確認するようにす
る。また、容器に「別規格あり」
のシールを貼り、注意喚起を⾏っ
た。

ロペミン細粒０．１％ ロペミン⼩児⽤細粒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

1497

⼀般名でオロパタジンとロラタジンが
処⽅されており、ロラタジン10を2T
１⽇２回の処⽅となっていた。重複、
過量のため照会したところ、ロラタジ
ン錠10はクラリスロマイシン錠200の
誤りであった。

医療機関での医薬品名選択ミス。商品
名が似ているものを選択してしまった
ため。

患者さんの症状の⾷い違いがあっ
た場合は疑義照会する。

ロラタジン錠１０ｍｇ
「アメル」

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「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

1498

処⽅せんおよび、初回聞き取りによ
り、帯状疱疹治療の為に来局。休⽇の
救急科での診察。内服薬の他、亜鉛華
軟膏が処⽅されていた。使⽤⽅法につ
いて患者確認したところ「患部に広く
万遍なく塗布するよう指⽰をうけた。
患部の疼痛強く、塗り延ばすことは困
難」と聞き取り。塗布困難のため、性
状の異なるフェノール・亜鉛華リニメ
ントの薬剤誤りではないか確認のため
疑義照会を⾏い、カチリ「ホエイ」へ
と薬剤を変更することとなた。

・名称：亜鉛華 が類似しており、選
択の誤りがあった。・性状を考慮せず
に、亜鉛華が含まれる薬剤を選択し
た。・フェノール・亜鉛華リニメント
で処⽅しようと思ったが、採⽤薬が”
カチリ「ホエイ」”の為 キーワード”
亜鉛華”で検索したときにヒットせ
ず、やむを得ず亜鉛華軟膏を処⽅し
た。

外⽤剤の性情は患者の治療に⼤き
く影響する箇所であり、患者状態
を考慮した薬剤選択が適切に⾏わ
れているかを判断することも薬局
薬剤師の務めとして、今後も果た
していく。フェノール・亜鉛華リ
ニメントの別称がカチリであるこ
とを職員に周知し、再度同じ処⽅
を受けた際に速やかに対応できる
ように事例共有をしておく。

亜鉛華軟膏「ニッコー」 カチリ「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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1499

在宅の患者様で通常の往診とは別に循
環器科に⼿術後の定期検査をされてい
て、ご家族から『ナトリウムが低いの
でいつも診てもらっている先⽣から薬
を出してもらうように』と⾔われてい
るとの話を聞いていた。往診時の処⽅
は『塩化カリウム』の記載になってい
たため疑義にて内容を確認し、「塩化
ナトリウム」に変更になった。

塩化ナトリウムと⼊⼒するところを塩
化カリウムと⼊⼒してしまったと思わ
れる。

ご家族との情報交換を普段からこ
まめに⾏う

塩化カリウム 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

1500

強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏
300g処⽅の⽤量を確認したところ、
協⼒ポステリザン軟膏に変更となっ
た。

薬剤検索の⽂字が少ないのではないか
と思われる。

強⼒レスタミンコーチゾンコーワ
軟膏300mg処⽅の⽤量が適応上多
めではないかと判断し、⽤量を確
認したところ、協⼒ポステリザン
軟膏に変更となった。

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

1501

患者様が他クリニックで貰っていた薬
を依頼したところ、類似名の薬剤が処
⽅になってしまった。お薬⼿帳で薬剤
名を確認し、医師に電話疑義にて、処
⽅変更になった。

似ている名前なので、間違えて処⽅に
あった。

お薬⼿帳など薬剤名の分かるもの
で、処⽅内容を確認。

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

1502

処⽅受付、強⼒レスタミンコーチゾン
コーワ軟膏 2gの処⽅あり。使⽤部
位については記載なし。疑義照会を
⾏ったところ、⽤量を10ｇとして、
チューブで調剤指⽰となる。服薬指導
時に使⽤部位を確認、痔核症状がある
とのことで、名称類似の強⼒ポステリ
ザン軟膏との誤記載の可能性に気付
き、再度疑義照会。強⼒ポステリザン
軟膏へと処⽅変更となった。

医薬品検索の際に、「きょうりょく」
として検索をしても今回の2製品から
選択が必要となる。また、処⽅元が⼩
児科であり、強⼒ポステリザン軟膏の
処⽅に不慣れであった可能性あり。使
⽤部位の記載があれば、速やかに気付
くこともできたため、記載の必要性に
ついて再度認識

使⽤部位の記載がない処⽅箋の場
合には、使⽤部位に適した医薬品
であることを確認してから交付を
⾏う事を徹底可能な限り、使⽤部
位の記載が無ければ疑義照会を⾏
う

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1503

処⽅監査時、お薬⼿帳より他院からの
継続薬であることを確認したが、１剤
【炭酸⽔素ナトリウム500ｍｇ「ＶＴ
ＲＳ」】だけ今回処⽅薬として【炭酸
カルシウム錠500ｍｇ「武⽥テバ」
〔沈降〕】へ変更になっていた。患者
様へ確認したところ他院からの継続薬
で様⼦を⾒ると診察の際にお話しが
あったとのこと。疑義照会より、⼊⼒
誤りにて継続薬の【炭酸⽔素ナトリウ
ム500ｍｇ「ＶＴＲＳ」】へ変更。

処⽅箋の薬剤記載名が【炭酸カルシウ
ム錠500ｍｇ「武⽥テバ」〔沈降〕】
となっており、類似名により⼊⼒誤り
の可能性あり。薬剤名、剤形、規格の
確認漏れ。

お薬⼿帳より、併⽤薬や他院から
の継続薬である場合は⽤法⽤量な
ど、変更点に注意をする。また診
療科等からも適応薬か想像して対
応すること。

沈降炭酸カルシウム錠５
００ｍｇ「武⽥テバ」

炭酸⽔素ナトリウム錠５０
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

1504

休⽇当番医の処⽅。中⽿炎の診断を受
けた患者様に対して点眼・点⿐⽤リン
デロンA液が処⽅されていた。リンデ
ロンA液の⽤法に点⽿は想定されてお
らず、中⽿炎に対して点⽿・⽿浴する
ことで⾮可逆的な難聴が発現する恐れ
があるため⽿内に投与しない事と添付
⽂書でも注意喚起されているため処⽅
医に電話で疑義照会を⾏い上記の説明
を⾏った。結果リンデロンA液からリ
ンデロン点眼・点⽿・点⿐液0.1％に
処⽅変更となった。

処⽅医が当番医の為、不慣れな⽿⿐科
領域の処⽅のため、リンデロンA液が
点⽿で⽤いる薬剤と誤認していた可能
性、またはリンデロン点眼・点⽿・点
⿐液を処⽅する予定であったが処⽅箋
にリンデロンA液と誤記載した可能性
がある。

薬剤師は正確に薬剤の⽤法⽤量、
基本的な注意事項を理解しておく
必要があり、疑義があれば必ず医
師に疑義照会を⾏っている。また
今回のケースは今後も発⽣しうる
ので⾃店のみならず、各グループ
店にも情報共有を⾏った。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1505

点眼・点⿐⽤リンデロンA液が処⽅さ
れていたが、以前含有されているフラ
ジオマイシンで薬疹が出たことがある
と記録があったため、HPに疑義した
ところ、リンデロン点眼・点⽿・点⿐
液へ変更となった。

副作⽤歴についての記載漏れか、リン
デロンの選択間違い。

患者から聞き取った副作⽤歴につ
いては必ず⽬を通す。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1506

当該処⽅にて「点眼・点⿐⽤リンデロ
ンA液 使⽤部位：両⽿点⽿」で処⽅
あり。本剤の点⽿としての使⽤は禁忌
の為、疑義照会を⾏い「リンデロン点
眼・点⽿・点⿐液0.1％」へ変更とな
る

・処⽅記載ミス・処⽅医の知識不⾜
点眼・点⿐⽤リンデロンA液は以前ま
で点⽿可能だったが、SE等の観点か
ら販売名変更に伴い点⽿としての使⽤
は不可となった

処⽅監査の徹底DSU等の最新の
情報に⽬を通し、知識のインプッ
トを怠らない

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

1507

医師はリンデロン点眼・点⽿・点⿐液
0.1%を処⽅するつもりでカルテに記
載したが、事務の⼈が、誤って点眼・
点⿐⽤リンデロンA液と⼊⼒してし
まった。

名称が類似していたため。 名称を規格までしっかり確認す
る。過去の処⽅を確認する、患者
の症状に応じた薬剤であるかを確
認する。

点眼・点⿐⽤リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点⽿・点
⿐液０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1508

コデインリン酸塩錠２０ｍｇが３錠分
３毎⾷後５⽇分で処⽅されていた。普
段は眠剤のみの患者で疼痛管理などの
話が出るような患者でなかった為、患
者に状況確認。咳⽌めのコデインを以
前に使⽤したことがあり、同じような
薬を頼んだとのことであった為、疑義
照会を実施。医師は⼤きい錠剤のイ
メージがあった為、数字の⼤きいもの
を選択したのことで⿇薬量などを把握
していなかった。処⽅はコデインリン
酸塩錠５ｍｇの３錠分３に変更となっ
た。

成分量として同量でも散剤であれば咳
⽌めとして⽤いることがある為、⽤量
的な疑問を持たなかったと考えられ
る。剤型で変わることを把握できてい
なかったと推測される。

CKD患者の処⽅内容の確認と、
⾒直しを⾏う。

リン酸コデイン錠２０
ｍｇ「タケダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1509

Ａ医院にてロキソニン錠服⽤中。感冒
症状の為、発熱外来のＢ医院に受診。
ロキソニン錠処⽅開始。Ｂ医院疑義照
会実施。ロキソニン錠中⽌の指⽰あ
り。

お薬⼿帳の確認 お薬⼿帳の確認 ロキソニン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1510

アレジオンLX点眼の⽤法が１⽇４回
の記載あり。通常は１⽇２回のため問
い合わせ。アレジオンLX点眼からア
レジオン点眼に処⽅変更となった。

処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミスではないかと
考えられます。

アレジオンLXとアレジオンや、
チモプトールXEとチモプトール
など、薬品名が似ている医薬品が
ある薬が処⽅されているときはよ
り注意深く監査を⾏っています。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％ アレジオン点
眼液０．０５％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1511

⾃宅お届け希望の患者に対し、FAXで
アスベリン散10%が1⽇3回 1g/dayで
処⽅。他の薬が体重10kg換算の処⽅
量に対して、アスベリン散のみが
50kg換算の処⽅量となっていたので
問い合わせ。アスベリンDS2%で出し
たつもりが、アスベリン散での処⽅と
なっていたため、過量となっていたと
のことだった。結果、アスベリン散
10%1⽇3回 0.2g/dayへ処⽅変更なっ
た。

処⽅オーダーの際の⾒落とし 電⼦薬歴に体重⼊⼒をすること
で、過量投与のエラーが出るの
で、体重⼊⼒を徹底する。

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

1512

ボノサップ800処⽅ 聞き取りより除
菌初・患者⾼齢・喫煙(-)のため ボ
ノサップ400でないかの確認を⾏った
結果、ボノサップ400への変更に

薬局に在庫のない異例なものが処⽅さ
れるとその薬の⼿配に焦るため

薬局に在庫のない異例なものが処
⽅されるとその薬の⼿配に焦る
が、落ち着いて患者への聞き取り
と確認をすること異例な処⽅が来
た時は投薬前にいろいろな情報を
確認し知識としていくようにして
いる

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

1513

タケキャブ錠２０ｍｇが２錠で分１朝
⾷後服⽤２１⽇分で処⽅されていた。
通常2錠で服⽤することはなく、記載
誤りだと推測される。ので疑義照会を
⾏ったところ、１錠分１に変更となっ
た。

記載誤り、確認不⾜だったと考えられ
る。

１回量⽤量の確認を漏れなく⾏い
ます。

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

1514

転院の際、リクシアナ錠６０mgを
０．５錠服⽤していたのに、処⽅が１
錠となっていました。併⽤薬にクロピ
ドグレル７５mgもあり、８１歳でも
あることから、増量は考えられないた
め確認したところ、０．５錠に変更と
なりました。

年末で多忙。紹介状の⾒落とし。 お薬⼿帳の細かいところ（ミリ
数。錠数）を、転院の際は特によ
く確認する。

リクシアナ錠６０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1515

今までオゼンピック⽪下注0.5ｍｇが
⽋品しており、2ｍｇを出していた。
それを0.5ｍｇずつ注射をしていた。
処⽅せんでは⼿書きでオゼンピック
１回0.5ｍｇ ４本と記載。0.5ｍｇが
⽋品していたため ２ｍｇを４本と思
いお渡し。ただ、次回の受診⽇と照ら
し合わせてオゼンピック⽪下注0.5ｍ
ｇ４本ではないかと気づき疑義照会。
オゼンピック 2ｍｇ ４本ではな
く、0.5ｍｇ ４本の処⽅であったこ
とがわかり変更した

処⽅箋にオゼンピックの規格が⼿書き
のため記⼊漏れがあった。調剤した薬
剤師が2ｍｇしかないと⾔った思い込
みがあった。

オゼンピックには多規格あること
を周知する。⼿書き処⽅箋は規格
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

1516

⾨前ではなく他のクリニックからの処
⽅せん持ち込みであったが、薬がない
と断られ何件も薬局をめぐっていると
のことだった。アスベリンシロップ
「調剤⽤」２％、５ｍｌの処⽅が出て
いたが、体重からは過量であり、おそ
らくアスベリンシロップ０．５％の⼊
⼒間違いであると考え疑義を実施。ア
スベリンシロップ「調剤⽤」２％、５
ｍｌ⇒アスペリンシロップ０．５％、
５ｍｌに変更となった。

普段⼩児の処⽅に慣れていない内科の
Ｄｒの処⽅であった。カルテの⼊⼒間
違いと思われる。

他院の処⽅に関しても、薬の⼿配
の前に処⽅内容の監査を⾏い、問
題がない旨確認してから薬の⼿配
を⾏うようにする。今回の処⽅に
関してはアスベリンシロップ「調
剤⽤」２％は未採⽤であり、アス
ベリンシロップ０．５％は在庫が
ある状況であった。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1517

アスベリン散１０％が通常の5倍量で
処⽅されていたため、調剤の薬剤師が
気が付き疑義照会を⾏い、適正量に変
更となった。

アスベリンの散剤形には散10％とDS
２％とが存在し、DS２％のつもりで
処⽅された可能性がある。

必ず患者様の体重を確認して適正
量かどうかの薬剤師の判断を怠ら
ないようにする。

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

1518

91歳の⼥性に、レボセチリジン5mg
が処⽅されているが、傾眠傾向にあ
り。医師にCKDのとき薬剤の⽤量を
情報提供して、処⽅が減量になった。

CKD患者に使⽤できない、もしくは
注意して投与 となる薬剤を⼀覧表に
している、

CKD患者の処⽅内容の確認と、
⾒直しを⾏う。

レボセチリジン塩酸塩
錠５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1519

⽿⿐科、婦⼈科の2か所からの処⽅箋
を同時に持参される。メイアクトとセ
フカペンピボキシルが2か所から出て
いて、本⼈に伝える。同効薬の重複
は、本⼈気付かず。⽿⿐科の薬をキャ
ンセルして欲しいと聞き、⽿⿐科に電
話して、事情を話し削除となった。

処⽅箋を良くみる。 処⽅箋を良くみる。 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

1520

クエチアピン25ｍｇ1錠分1⼣⾷後→3
錠分2朝2錠⼣1錠に増量したかったと
ころ、朝のクロピドグレル50ｍｇ1錠
を2錠に変えてしまった。クエチアピ
ンの増量もされてなかった。

カルテの記載時に薬を選び間違えた 変更になった薬は先に⼀旦確認す
ること

クロピドグレル錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1521

前回はBP、LDL共に⾼値とのこと
で、アマルエット1から4に増量に
なった患者が来局。今回も変更があ
り、変更内容としてはアマルエット4
から1に減量、テルミサルタン40mg
からテラムロAPに変更になってい
た。（今回の変更では、成分的にはア
ムロジピン5mgから7.5mgに増量、ア
トルバスタチン10mgから5mgに減量
になっている）。前回増量になったば
かりのアトルバスタチンの減量は考え
にくいので、疑義照会。結果、アマル
エット2に変更になった。（成分的に
は、アムロジピン5mgから7.5mgに増
量のみ）。投薬時に患者様にお話を伺
うとBP140で、⾎圧の薬を増量すると
聞いていたとのこと。78歳ではある
が、DMの患者であり、アムロジピン
増量で問題ないことを確認してお渡し

アマルエットは1から4まであり、Dr
の規格選択ミス

鑑査時に薬歴を確認し、また変更
があった場合は変更が妥当かどう
か薬歴の確認、患者との会話で判
断している

アマルエット配合錠１
番「ケミファ」 アマル
エット配合錠２番「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

1522

普段から来局されている患者様。常時
受診の際にムコスタ錠１００ｍｇを処
⽅。今回は胸やけで他科受診を⾏っ
た。その際KM散とレバミピド錠１０
０ｍｇ「NP」の処⽅があり、鑑査者
が処⽅医に問い合わせたところ重複が
発覚。

同⼀病院だが先発後発での処⽅。採⽤
薬の複数ある病院ではこのような事例
が多いのではないか。

当薬局では処⽅監査を最重要業務
に位置付けており機材も充実させ
ている。処⽅監査時にはPCの画
⾯に禁忌や重複がある場合はア
ラートが出るように設定されてお
り重複防⽌の対策をとっている

レバミピド錠１００ｍ
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

1523

プラバスタチン5ｍｇから10ｍｇに増
量になっていたので患者に確認したと
ころ「何も聞いてないしコレステロー
ル値も問題ない」との事だったので疑
義紹介→プラバスタチン5ｍｇに処⽅
変更になった

処⽅医の⼊⼒ミスと思われる お薬⼿帳や患者さんとのコミュニ
ケーションをとることでミスを発
⾒する

プラバスタチンＮａ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

1524

プラバスタチン5ｍｇから10ｍｇに
なっていたので患者に確認したところ
「何も聞いていない。コレステロール
値も問題ない」との事だったので疑義
→プラバスタチン5ｍｇに変更になっ
た

処⽅医の⼊⼒ミスとは思われる お薬⼿帳や投薬時の患者さんとの
コミュニケーションをとることで
ミスを発⾒する

プラバスタチンＮａ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

1525

アセトアミノフェン原末 1回0.5ｇ
8回分 の記載を確認し、患者の年齢
と体重を確認後、処⽅箋発⾏元に疑義
照会。アセトアミノフェンDS20％
1回0.3ｇ 6回分に処⽅変更された。
（アセトアミノフェン原末 0.5gは成
⼈量に該当する）

出荷調整で解熱鎮痛剤の流通が悪いた
め、処⽅元の病院はアセトアミノフェ
ン原末の処⽅が多くなっていた。今回
の処⽅をした医師は臨時であり、勘違
いから上記の処⽅間違いが発⽣したと
推測できる。

病院への定期的な薬の⼊荷状況を
報告する

アセトアミノフェン
「ＪＧ」原末 アセトア
ミノフェンＤＳ⼩児⽤
２０％「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1526

普段から2つの医療機関にかかってる
患者様でオルメサルタン錠が同じ⽉で
同時追加されてしまっていた。あとか
ら処⽅された病院に問い合わせたとこ
ろあとの病院で処⽅されたオルメサル
タン錠は削除になった。

患者とのコミュニケーション不⾜、医
療機関の連携不⾜、お薬⼿帳の確認漏
れが原因と思われる。

薬歴からしっかり重複がないか確
認、他の医療機関で飲んでる薬が
ないか都度きちんと患者様に確認
して薬歴に記録を残す。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1527

患者さまが「【般】テオフィリン徐放
錠200ｍｇ（24時間持続）2錠 1⽇2
回朝⾷後、就寝前 30⽇分」と記載
された処⽅箋を持って来局。24時間
持続製剤が1⽇2回の⽤法で処⽅され
ており、またお薬⼿帳を確認すると前
回処⽅は別病院よりテオフィリン徐放
錠200ｍｇ「サワイ」の12〜24時間持
続製剤で服⽤していたことを確認し
た。更に患者さまより「別病院から紹
介になり処⽅箋発⾏のクリニックの受
診は今回初めて」とお話を伺った。こ
れらの情報を基に疑義照会で処⽅医へ
確認すると、【般】テオフィリン徐放
錠200ｍｇ（12〜24時間持続）の誤り
であったことが判明し、処⽅変更と
なった。

処⽅箋発⾏先のクリニックは紹介状と
お薬⼿帳のテオフィリン徐放錠200ｍ
ｇ「サワイ」の記載から、12〜24時
間持続製剤と24時間製剤があること
に気が付かずDO処⽅を出すつもりで
誤って⼊⼒してしまったようであっ
た。

全てのテオフィリン製剤に12〜
24時間持続なのか、24時間持続
なのか、またそれぞれの先発品は
何か分かるようにラベルを作成し
貼付している。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」
テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1528

体表⾯積1.173ｍ２ CCr=30.68の⽅
にエスワンタイホウが1回50ｍｇ処⽅
されていた。この体表⾯積では通常は
1回40ｍｇが適正な量であるため疑義
照会を⾏った。

ご⾼齢の⽅であるため段階的に増量さ
れていた。前回が1⽇７５ｍｇ（２５
ｍｇ３Ｔ分2）であったためそのまま
２５ｍｇを４Ｔで処⽅してしまったと
考えられる。

処⽅箋に添付されている検査値等
を参照し、適正な量が処⽅されて
いるかを確認している。

エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1529

今まで、コデインリン酸塩散1％
(20mg/2g/包)が、屯⽤で処⽅されて
いたが、今回、10%コデインリン酸塩
散(100mg/g)が、3g分3で処⽅となっ
ていた。当該患者は、特に⽤量の変更
の話はなく、次回までの受診間隔があ
くため投与⽇数を多くしておくという
ことであった。⽤量が多めであるた
め、電話にて医療機関に問い合わせ、
コデインリン酸塩散1％(20mg/2g/
包)3包(分3)へと変更になった。

服⽤⽅法を変更する際に、医薬品名を
選び誤ったと思われる。

調剤前の処⽅鑑査を必ず実施。前
回との⽐較をする。⽤量超過時
は、レセコン⼊⼒時にチェックが
かかる。散剤鑑査器の利⽤。

コデインリン酸塩散１
０％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1530

酸化マグネシウムが1枚の処⽅箋で2
回記載されていた疑義照会の上、1剤
削除となった

確認不⾜ 今後もしっかりと処⽅監査をして
いきます

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

1531

通常、テラムロBPが処⽅され服⽤。
今回、患者さんが急な医療機関の変更
もあり、テラムロAPが処⽅され確
認。通常のテラムロBPに戻る事とな
る

患者さんも医師も初めてであり、患者
さんの病識と共に医師とのコミュニ
ケーションの不⾜が考えられる

かかりつけの患者さんですべて管
理しており、対応できた

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

1532

咳の症状があり⼩児科受診したが、⽿
⿐科からも内服薬があり併⽤している
薬があった。⼩児科のＤｒは他にもカ
ルボシステインＤＳの重複があり処⽅
削除していたがムコサールＤＳだけ⾒
落としていた。⽿⿐科の処⽅は先発品
の⼩児⽤ムコソルバンＤＳだった為名
称が違うため⾒落としたと思われま
す。

先発品（⼩児⽤ムコソルバンＤＳ）と
後発品（ムコサールＤＳ）の名称が違
うため⾒落としたと思われます。

お薬⼿帳や患者、患者家族からの
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薬の重複
など間違いがないかどうか確認し
ていく。今回はお薬⼿帳持参され
ていたので判明しましたがなけれ
ばスルーしていたと思われますの
で⼿帳の有⽤性を説明し活⽤して
いこうと思います。

ムコサールドライシ
ロップ１．５％ ⼩児⽤
ムコソルバンＤＳ１．
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

1533

処⽅箋を監査したところ男性１３歳に
トラネキサム酸５００ｍｇ６錠分３で
処⽅されていました。家族に体重を確
認したところ５０ｋｇでした。成⼈並
みに体重があり、成⼈１⽇量７５０ｍ
ｇ〜２０００ｍｇ、適宜増減の範囲内
でありますが、５００ｍｇと２５０ｍ
ｇの規格間違いの可能性もあるため疑
義照会を⾏いました。疑義照会の結
果、トラネキサム酸錠５００ｍｇ６錠
から２５０ｍｇ６錠に規格変更になり
ました。

病院での⼊⼒ミス、規格間違い。処⽅
箋交付時の処⽅内容の確認不⾜。

処⽅箋を受け取ったときに、⼩児
では年齢と体重の確認を必ず⾏
う。適宜増減の範囲内でも、過量
投与、規格違いが疑われる場合は
迷わず疑義照会をする。

トラネキサム酸錠５０
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1534

当初、処⽅箋に「プレドニン錠5ｍｇ
1錠 プレドニゾロン錠「タケダ」5
ｍｇ4錠 分1朝⾷後 28⽇分」と記
載。前回処⽅時は、「プレドニン錠5
ｍｇ2錠 分1朝⾷後 28⽇分」。プ
レドニゾロン換算で10ｍｇ分1→25ｍ
ｇ分1への増量。不⾃然さを感じ、プ
レドニゾロン錠「タケダ」5ｍｇでは
なくプレドニゾロン錠1ｍｇの間違い
ではないかと思い疑義照会。「プレド
ニン錠5ｍｇ1錠 プレドニゾロン錠1
ｍｇ（旭化成）4錠 分1朝⾷後 28
⽇分」へ処⽅変更。これだったら、プ
レドニゾロン換算で10ｍｇ分1→9ｍ
ｇ分1への減量、ステロイド漸減療法
と考えることが出来るので、⾃然と思
われる。

プレドニゾロン錠5ｍｇと1ｍｇの違
いは特に注意するべきものだが、⼗分
に注意がなされていなかったものと思
われる。

当初の記載通り調剤していたらス
テロイド⼤幅増量、副作⽤発現に
より患者に健康被害が⽣じていた
可能性あり。また、ステロイド漸
減療法をするべき場⾯であったの
に、それがなされなかった。そう
いったことを未然に防ぐことが出
来た。プレアボイド事例。普段か
ら規格、⽤量等に細⼼の注意を
払って処⽅監査を実施しており、
それが奏功した形となった。

プレドニン錠５ｍｇ プ
レドニゾロン錠「タケ
ダ」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

1535

患者は⾼⾎圧にて通院中。次回の受診
までに服⽤中の薬剤が不⾜する可能性
があったがコロナの感染拡⼤を考慮し
て、0410対応にて処⽅箋を発⾏して
もらい、⾃宅近くの⾃店舗へ来局。病
院は電話診療にて対応しており、処⽅
発⾏時にノルバスクOD2.5mgで処⽅
するところを、誤ってノルバスク
OD5ｍｇで⽤量を過量にして発⾏し
ていた。薬剤の交付時に処⽅の変更内
容についてヒアリングを⾏うと、希望
していた薬剤の⽤量が異なることが発
覚。処⽅元の病院へ疑義を⾏い、5mg
から2.5mgへ減量となった。

処⽅箋発⾏時に以前の処⽅から引⽤し
たと推察され、その際に1⽇量の確認
がきちんと⾏えていなかった可能性が
ある。

処⽅の急な変更、追加の際は前回
までの患者情報の再確認、交付前
のヒアリングの徹底を⾏うように
⼼がける。

ノルバスクＯＤ錠５ｍ
ｇ ノルバスク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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1536

他の医療機関でタケキャブ20を服
⽤。ランソプラゾールOD錠15の処⽅
が出たため疑義紹介にて中⽌して頂き
ました。

毎回お薬⼿帳か服薬指導にて同種同効
薬の重複を確認する。

毎回 お薬⼿帳の持参確認と１⼈
１冊活⽤を啓発する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1537

ニュープロパッチ１８ｍｇ1枚と
ニュープロパッチ4.5ｍｇ1枚の処⽅あ
り 前回処⽅からの増量としては多い
為疑義照会しましたニュープロパット
前回9，ｇと4.5ｍｇの13.5ｍｇで今回
ハ１８ｍｇに増量の為、4.5ｍｇが削
除になりました。

増量タイミングであったため、削除し
忘れたようです

薬歴を確認して増量を確認する
お薬⼿帳 薬歴はよく確認するこ
と

ニュープロパッチ４．
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

1538

カロナール細粒20％1.5gであるところ
をカロナール細粒50％1.5gで処⽅。

カロナール細粒の規格確認。カロナー
ルの⼊荷困難による多規格使⽤。

規格確認。体重換算。 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

1539

（般）ジクロフェナクNa徐放カプセ
ル37.5ｍｇ３Ｃ分３毎⾷後の処⽅疑義
照会により、（般）ジクロフェナク錠
25ｍｇ3Ｔ分３毎⾷後に変更となる

処⽅⼊⼒時のジクロフェナクNa徐放
カプセル37.5ｍｇとジクロフェナク錠
25ｍｇの選び間違い

規格や徐放性剤の有無により⽤法
の異なる薬の確認。テオフィリン
やバルプロ酸など。

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

1540

⼊院していたとのことで当薬局には3
か⽉以上ぶりの来局であった。今回処
⽅より糖尿病薬の変更がありオゼン
ピック⽪下注が追加となっていた。オ
ゼンピック⽪下注０．２５ｍｇＳＤ
４５キットと内服薬が４５⽇分処⽅さ
れていた。オゼンピックは週１回投与
の製剤であり４５キットの処⽅は不適
当である。またＳＤ製剤は出荷調整・
停⽌が続いているため継続供給が困難
と判断しオゼンピック２ｍｇ １キッ
ト 週１回０．２５ｍｇ へ変更と
なった。

⼊院医療機関より今回の処⽅医への紹
介状には製剤の規格の記載がなく、処
⽅医はSD製剤と２ｍｇ製剤のどちら
を患者が使っていたかはわからなかっ
たとのことだった。患者本⼈に確認し
たところ、⼊院中はどちらも使ったこ
とがあったと確認できた。今回は流通
の関係から２ｍｇ製剤が適当と考え、
患者本⼈と処⽅医へ提案し処⽅変更へ
⾄った。また処⽅医はオゼンピックが
週１回投与製剤と知らなかった。

普段より新製剤の情報収集に努め
る。

オゼンピック⽪下注
０．２５ｍｇＳＤ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1541

処⽅箋にはアンブロキソール錠45mg
徐放性製剤の⼀般名記載があり3錠分
3の処⽅であった。患児はかなり⼤柄
ではあったが通常成⼈⽤量ではないた
め疑義紹介しアンブロキソール15mg
錠3錠分3に変更となった

クリニックでアンブロキソール錠が
45mg、15mgともに通常使⽤される
内服薬で電⼦カルテ⼊⼒時の選択を間
違えたのではと推察した。現在⼀般名
での処⽅が多くなりクリニックでの薬
剤の選択肢候補も煩雑になっているの
ではないだろうか。

薬局のレセコンでは⼀定量を超え
た処⽅にはエラー候補が出るよう
に設定し⼈間だけでなくPCでも
チェックがかかるようにしている

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

1542

従来メルカゾール2.5ｍｇ１錠朝⾷後
に服⽤していた患者。処⽅変更でメル
カゾール2.5ｍｇ５錠と増量になっ
た。患者から病状を伺うと「ちょっと
脈が速いから追加します」と⼤幅な変
更は考えられず疑義照会。メルカゾー
ル5ｍｇへの増量の間違いであること
が判明した。

メルカゾールを５ｍｇへ増量しようと
したところ誤って５錠へと変更し⼊⼒
ミスが考えられる。

メルカゾールの様に最近規格が追
加となったものについては引き出
しに注意を促す付箋を張り付ける
こととした。

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

1543

2023年1⽉末⽇、17時頃、11歳⼥⼦が
⺟親と⼀緒に⻭科の処⽅箋を持参し来
局。トミロン⼩児⽤細粒20％ 6.3ｇ
毎⾷後で処⽅。年齢、体重から倍量の
抗⽣剤が処⽅されていたため、電話に
て医師に疑義照会をした。その結果、
半分量の3.1ｇへ変更となった。

経過措置になっている10％の投与量
と間違えていたようだ。

忙しい時間帯も年齢、体重に適切
な投与量か確認を怠らず、服薬指
導を⾏う。

トミロン細粒⼩児⽤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

1544

ムコダインにて副作⽤歴のある患者に
カルボシステインが処⽅された。薬歴
情報と患者からの訴えにより処⽅医療
機関へ疑義照会を⾏い、カルボシステ
インの処⽅が削除となった。

患者が処⽅医療機関ではムコダインと
カルボシステインが同じ薬であること
がわからず、医療機関へ副作⽤情報を
伝えていなかった。

初回アンケートをほとんどの患者
に実施し薬歴上副作⽤情報を記載
している。副作⽤情報をお薬⼿帳
などに記載するなどして医療機関
への情報提供を⾏っていく。

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

1545

FAXにて処⽅箋薬依頼。6歳⼥児に対
してカロナール細粒５０％0.9g 疼痛
時10回分処⽅あり。過去薬歴より体
重15ｋｇを確認し、アセトアミノ
フェン最⼤60ｍｇ／ｋｇ量まで許容
範囲ではあるが、疑問を持ち、疑義照
会してから調剤しようと考えた。当⽇
は⽇曜⽇で医師に連絡が取れないた
め、その後来局した⺟親に事情を説明
し、急いで必要な薬ではないことを確
認し、了承を得た。翌⽇⽉曜⽇に医師
に疑義照会し、カロナール細粒２０％
0.9gの誤りであったことが判明し、指
⽰通り調剤し⺟親に投薬した。

医師が処⽅を⼊⼒する際にカロナール
細粒の規格の選択を誤ったと思われ
る。

処⽅された通りに調剤するのでは
なく、適正量であるかしっかりと
判断する必要がある。

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

1546

前回処⽅でエスワンタイホウT20 ４
T2×MAで服⽤中吐き気、下痢の症状
あり減量になると病院側からサマリー
にて連絡があった。処⽅内容がエスワ
ンタイホウT25 ４T2×MAで増量に
なっていた。確認の電話をDrに⾏っ
たところエスワンタイホウT25 2T2
×MAに訂正すると確認し、調剤して
患者にお渡し。

DrがエスワンタイホウにT１５製剤が
あると思い25を誤って処⽅記載して
しまった。

病院からのサマリーの内容を読ん
でから監査に⼊ることができたた
め発⾒することが出来た。これか
らも病院との連携、処⽅監査時に
変更があった場合には注意深く⾒
ていくようにしていきたい。

エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２５

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1547

アレルギー性⿐炎、結膜炎にて⽿⿐科
受診の患者。内服、点⿐とともにアレ
ジオンLX点眼液0.1%処⽅された。処
⽅箋を確認したところ、アレジオン
LX点眼0.1% 1⽇4回の指⽰あり。同
薬は添付⽂書上1⽇2回の薬剤のた
め、医師に疑義照会したところ、1⽇
2回に減量となった。

アレジオン点眼0.05%の⽤法と混同し
たと考えられる。

規格のある薬剤については、各規
格に対する⽤法について慎重に確
認する。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1548

＊市内の他整形にかかって感じ 、タ
リージェ10を服⽤されていたが広域
病院紹介となり新たな薬が処⽅となっ
た。⼀番の処⽅にタリージェり、⼀番
最後の処⽅にプレガバリン25の記載
あり。同じ系統の薬が2種処⽅される
ことはないと判断した。

＊調剤者は⼤学の処⽅だからと特別視
し併⽤の仕⽅など理由があるのではと
勝⼿に判断した。*監査の薬剤師が、
本⼈に薬の説明を聞いているがなど具
体的に尋ねたら、眠気など無いといわ
れが、（2週間前に1回同様の処⽅さ
れていた野呂\を確認）何も聞いてな
いと答えられたので気になるので患者
さんを待たせた状態で疑義照会する

＊疑義照会するは、相⼿の顔が⾒
えない分、しにくいが、そのまま
⾒過ごさず実施する。

タリージェ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1549

バファリン配合錠Ａ８１ 1錠 頭痛
時の処⽅あり、本⼈に確認すると頭痛
でいつも飲んでいる薬とのこと。バ
ファリン配合錠Ａ８１は抗⾎⼩板薬で
あり、頭痛の適応はない為疑義照会し
たところ、処⽅削除となった。翌⽇に
同病院よりＳＧ配合顆粒 頭痛時の頓
服処⽅あった。

患者が以前服⽤していた薬は、バファ
リンＡ３３０であり現在は販売ありま
せん。本⼈に聞くと残薬を服⽤してい
たので、同じものだと思っていたとの
事。バファリン配合錠は少量では抗⾎
⼩板薬となるため、Ａ３３０とは適応
が異なる。Ａ８１では頭痛が適応外な
為、疑義したところ削除。市販のバ
ファリン＝頭痛薬という思い込みが
あったのも⼀因かと思われる。

初めて処⽅される薬については、
適応など添付⽂書と合っているか
よく確認する。

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

1550

5歳、体重22kgの患者アスベリン散
10％ 2g分3×4⽇分処⽅あり。過量
のため疑義照会。→疑義照会の結果、
アスベリンDS2％ 2g分3×4⽇分へ
処⽅変更あり

医師がアスベリン製剤の規格選択間違
いのため発⽣

患者の体重から適正範囲の成分⽤
量を算出し、アスベリン散10％な
のかアスベリンDS2％なのか判断
するようにしている

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

1551

前回処⽅ ルネスタ２ｍｇ 不眠時頓
⽤今回処⽅ 「般」エスタゾラム２ｍ
ｇ 不眠時頓⽤患者様に不眠時の薬剤
の変更について確認したと所、変更な
しとのことなのでＤｒに疑義照会しま
した。

前回の銘柄指定の処⽅から今回の⼀般
名処⽅に変えた時にエスゾピクロン２
ｍｇとエスタゾラム２ｍｇの名前も類
似、規格も同様であるため選び間違っ
たと推測できる。

薬歴をしっかり確認し患者に薬の
変更の経緯なども確認することが
⼤事です。

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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1552

⼀般名処⽅でラクツロースシロップ
65％60ｍｌ１⽇３回毎⾷後の処⽅。
患者様にお話を聞いたところいつもは
分包品のものを服⽤しているとの事だ
がラクツロースシロップ65％には分
包品がない。分包品があるのはラクツ
ロースシロップ60％で含有量が異な
るので処⽅医に疑義照会。ラクツロー
スシロップ60%60ml１⽇３回毎⾷後
に変更となった。

疑義照会の時にパソコンの⼊⼒上それ
しか⼊⼒が出来なかったと仰ってい
た。名称が同じで％がわずかに異なる
為分かりにくかったのだろう。

⽇々剤形に対する知識をつけ、患
者様からの聞き取りの⼒も重要。
今回の事例は薬局内で周知し、％
などにも注意するよう呼びかけ
る。

ラクツロース・シロッ
プ６０％「コーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1553

当該患者にはユニシアHDが処⽅され
ていた。⼿帳の記録から、今までユニ
シアLDを服⽤していたという情報を
得ていたため、今回⾎圧の上昇などが
あったのか、薬剤の規格変更の説明と
ともに症状の確認を⾏ったところ、⾎
圧の数値に⼤きな変動なく、薬が増量
になる旨の説明などもなかったとの聞
き取りが出来た。今回、病院を変更し
たため、医師への薬剤情報の引継ぎが
うまく⾏われていなかったことが判明
したため、疑義照会を⾏ったところ、
HDからLDに変更となった。患者様に
は変更となった旨を説明し、正しい量
の薬剤を交付した。

病院変更に伴う薬剤情報の引継ぎがう
まく⾏われなかったと考えられる。ま
た、複数規格ある薬剤である為、⼊⼒
の際の確認不⾜の原因のひとつと考え
られる。

症状の聞き取りのほか、お薬⼿帳
の確認をもらさず実施するように
注意する。

ユニシア配合錠ＨＤ ユ
ニシア配合錠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）
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1554

1年以上、⾃⼰判断で降圧剤を中断し
ており、先⽉より再開。中断時ブロプ
レス12mgを服⽤していたが、再開は
4mgから始めていた。今回12mgにて
処⽅あり。患者本⼈は「以前服⽤して
いたからそれでよい」と話すも、増量

 の理由が不明のため疑義照会とする。
以前の記録から、のDo⼊⼒をしたた
めのエラーであったことが発覚。4mg
に処⽅内容訂正となった。

話しながら、カルテ操作を⾏ったこと
で、操作を間違えたと思われる。

処⽅内容の変更時は、その理由を
本⼈から聞き出し、間違いがある
こともあると説明し、記録を残
す。

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

1555

初来局の患者。以前より、ワーファリ
ンを5mgで服⽤していると、お薬⼿帳
で確認したところ、今回の処⽅が、
ワーファリン5mg×5錠、ワーファリ
ン1mg×1錠で処⽅されていた。量が
急に増えてしまったのに気づき、疑義
照会をしたところ、ワーファリン5mg
×1錠、ワーファリン1mg×1錠に変
更になった。

ワーファリン1mgと5mgを病院側で⼊
⼒し間違えてしまった。

初来局の⽅のお薬⼿帳を確認(特
に、常⽤薬で初来局の⽅)、薬の
量が急激に増えていたりする場合
は、必ず疑義照会をするように、
徹底する。(薬剤師が判断で⾏わ
ない)

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

1556

レキソタン錠1ｍｇを1⽇3錠毎⾷後に
服⽤中の患者様が、今回はレキソタン
錠5ｍｇ1⽇3錠毎⾷後に変更（増量）
されていました。患者様の症状を聞い
たところ症状悪化はないとのことで、
疑義照会したところ処⽅箋の⼊⼒間違
いとのことでレキソタン錠1ｍｇに変
更されました。

レキソタン錠1ｍｇを⼀般名に変えて
処⽅箋を発⾏しようとした際に、うっ
かり間違えてレキソタン錠5ｍｇを⼊
⼒したとのこと。

薬⽤服⽤歴の確認、また患者様の
体調をよく把握し処⽅箋に不都合
があれば必ず疑義照会をする。

レキソタン錠１ レキソ
タン錠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）
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1557

病院からクリニックへ転院となり、今
回初めて当薬局を利⽤された患者様。
処⽅箋はイルベサルタン・アムロジピ
ン10mg配合錠1T1×となっていた。
お薬⼿帳を確認したところ前医からは
アムロジピンＯＤ錠5mgとイルベサル
タン錠100mgが処⽅されていた。患
者様に確認したところ増量するなどの
説明はなかったとのことなので医師に
確認を⾏ったところ処⽅ミスであった
ことが判明した。

転院に伴い、配合錠へ変更した際に⼊
⼒を間違えた可能性あり。

初めて来局された患者様の場合は
可能な限りお薬⼿帳などから過去
の処⽅内容を確認するようにして
いる。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「オーハラ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1558

アレグラ錠６０ｍｇ服⽤中の患者へ
フェキソフェナジン塩酸塩錠６０ｍｇ
「ＳＡＮＩＫ」が処⽅される。

受診時にお薬⼿帳も処⽅医へ⾒せず、
服⽤中の薬があることも伝えていな
い。

アレグラ錠を花粉症で継続的に服
⽤中であることを処⽅医へ伝え
フェキソフェナジン塩酸塩錠６０
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」が処⽅中⽌と
なった。

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

1559

エフィエントＯＤ錠２０ｍｇ１錠分１
朝⾷後４⽇分の処⽅を応需。添付⽂書
の⽤法⽤量より、３．７５ｍｇの間違
いではないかと疑義照会を⾏った。結
果、３．７５ｍｇに変更となった。

病院内のマスタにはエフィエントＯＤ
錠２０ｍｇと３．７５ｍｇが両⽅存在
していたため、⼊⼒を誤ったと考えら
れる。また、今回循環器内科等専⾨の
科の医師の処⽅ではなかったため、規
格の把握があいまいだった可能性あ
り。

病院内でしか出ない規格、剤形、
薬剤であったとしても、調剤薬局
の薬剤師も把握しておく必要があ
ると考える。

エフィエント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

1560

病院眼科より「クラビット点眼液
1.5％5ｍｌ⼿術⽇3⽇前から点眼開始
1⽇4回両眼処⽅」⼩児では0.5％を使
⽤することから疑義照会を⾏った。結
果、クラビット点眼液0.5％に変更と
なった。

⼩児科医ではなく眼科医の処⽅である
ことから、成⼈で使い慣れている
1.5％を選んだ可能性がある。

添付⽂章を確認し、疑義照会をお
こなった。

クラビット点眼液１．
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

1561

７歳の⼦供にモンテルカスト錠 成⼈
量の１０ｍｇが処⽅されていた

特になし 特になし モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1562

アレジオン点眼LX 追加となった患
者様、1⽇4回点眼と処⽅されており
疑義照会1⽇2回へ変更となる

アレジオン点眼が1⽇4回点眼の薬剤
の為混同したと思われる

LX製剤が増えており、薬剤名も
酷似しているため、注意する

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1563

今までアトルバスタチン錠１０ｍｇと
エゼチミブ錠１０ｍｇを服⽤されてお
り、今回から合剤のアトーゼット配合
錠ＨＤに変更になっていた。しかし、
ＨＤはアトルバスタチン錠２０ｍｇ含
有の為、今回は増量かつ合剤に変更で
良いのか確認するため、処⽅元に疑義
照会を⾏った。その結果、⽤量は変更
せず、合剤に変更とのことでアトー
ゼット配合錠ＬＤになった。

処⽅せんを発⾏する際、薬剤の最初の
⽂字だけで判断し、⼊⼒後の確認を
怠ってしまった可能性が⾼い。

合剤に含まれている薬剤名、⽤量
などを添付⽂書などで確認。また
患者の過去の服⽤歴を確認する。

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ アトーゼット配合錠
ＬＤ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1564

11歳男児に対して「モンテルカスト
錠10mg １錠 就寝前」の処⽅。通
常、11歳⼩児に対してモンテルカス
トはモンテルカストチュアブル錠5mg
が適応のため電話にて処⽅元医療機関
に疑義照会。「モンテルカストチュア
ブル錠10mg １錠 就寝前」が正しい
と規格・剤型が変更になった。

処⽅医が処⽅システム⼊⼒の際、名前
が類似しているため誤って⼊⼒したも
のと考えられる。

モンテルカストをはじめとした成
⼈量と⼩児量で異なる規格がある
ものに対しまとめた表を作成す
る。また、薬品棚に「⼩児⽤あ
り」などの注意喚起のPOPを作成
する。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1565

【般】タンドスピロンクエン酸塩錠
10ミリ 2錠 分1眠前 14⽇分、
【般】デエビゴ2.5ミリ 1錠 分2
朝・眠前 7⽇分の2剤の処⽅せん。
前回より、タンドスピロンは継続と
なっていたが、前回は分2朝・眠前で
処⽅が来ていた。デエビゴは基本的に
眠前にしか飲まないお薬なので、⽤法
が逆転してしまっているミスだと推測
し、処⽅医に確認。やはり⽤法が逆に
なってしまっていたとのことで、修正
の指⽰が出た。

・開業間もないクリニックからの処⽅
なので、⼊⼒操作に不慣れであっ
た。・繁忙時間の来局患者だったの
で、事務員の焦りなどもあった。・内
容を最後に確認がないまま患者に処⽅
せんが渡ってしまったなどが考えられ
る。

・近隣クリニックからの処⽅箋
だったので、処⽅傾向をしっかり
とつかんでおく。→その処⽅医は
タンドスピロンは基本分２で使⽤
することがほとんどだったので、
ミスに気付く判断材料となっ
た。・基本的な⽤法⽤量はしっか
り把握する。・患者からの直接の
ヒアリングを意識する（医師から
変更内容をどう聞いているかな
ど）

タンドスピロンクエン
酸塩錠１０ｍｇ「サワ
イ」 デエビゴ錠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

1566

処⽅箋記載 フロセミド細粒40%
「EMEC」 250mg  1⽇1回朝⾷後
mg記載では成分量になり過量投与に
なる旨問い合わせし、0.25g記載へ変

 更
処⽅箋記載 バルプロ酸ナトリウム徐
放顆粒40%「フジナガ」1000mg 1⽇2
回朝⼣⾷後      mg記載では
成分量になり過量投与になる旨問い合
わせし、1g記載へ変更。また当薬剤
は1⽇1回のため、1⽇2回のバルプロ
酸ナトリウム細粒40%「EMEC」へ変
更

処⽅元の処⽅箋記載に関する知識不
⾜、⽤法に関する知識不⾜

処⽅箋の記載内容のチェックが漏
れないよう⽇頃から強化似たよう
な薬剤名で⽤法が違うもにをス
タッフ間で情報共有

フロセミド細粒４％
「ＥＭＥＣ」 バルプロ
酸ナトリウム細粒４
０％「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

1567

全体42⽇分に対しベネット75mg(⽉1
回製剤)が6⽇分の処⽅あり。服⽤間隔
についての記載はなし。週1回製剤の
つもりで処⽅された可能性あり疑義照
会。規格はそのままで1⽇分へ変更と
なる。

⽉1回製剤の採⽤⾃体が昨年12⽉と新
しく、医師側に週1回以外のものがあ
る認識が薄かったものと思われる。

⽇数の齟齬があれば(残薬調整の
可能性もあるため）確認を徹底す
る。

ベネット錠７５ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1568

コデインリン酸10％ 6ｇ分3毎⾷後
7⽇分で処⽅がきていたが通常量の10
倍の為問い合わせたところ、コデイン
リン酸錠20ｍｇ 3錠分3 毎⾷後に
変更になった。

医師が⿇薬を処⽅する際勘違いしたも
のと思われます。

薬の⽤量を毎回必ず確認する。 コデインリン酸塩散
10％タケダ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1569

引っ越し前の他地域での処⽅薬のコ
ピーを薬局に事前に持参され、同じ薬
を処⽅予定と聞いていた。他地域での
処⽅がジャヌビア100ｍｇ1錠分1だっ
たが、今回の処⽅がジャヌビア50ｍ
ｇ1錠分1だったため、患者様に確認
したところ、処⽅変更は聞いていない
とのことだったので疑義照会をし、
ジャヌビア100ｍｇ1錠に処⽅が変更
になった。

紹介状は持参されていなかったよう
で、処⽅医に今までの処⽅内容がきち
んと伝わらなかったと思われる。

処⽅元の変更時に、お薬⼿帳など
を利⽤し以前の処⽅も確認する。

ジャヌビア錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1570

メプチンドライシロップ0.005%で処
⽅があったが、体重から適量を計算す
ると、メプチン顆粒0.01%の適量にな
り、疑義したところメプチン顆粒の誤
りだった。

メプチンの薬だけで、規格の確認不⾜
があったのではないかと感じました。

メプチン顆粒がメインで処⽅され
ていて、メプチンドライシロップ
は滅多に使わない薬なので、いつ
も通りのメプチンと思わずに、同
じ薬でも規格の細かいところまで
チェックするべきだなと改めて思
いました。

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

1571

今回から引き継ぎ処⽅で、今までも服
⽤していた処⽅。リセドロン17.5ｍｇ
が30⽇分で処⽅。ほかの薬剤も30⽇
分で処⽅されている。リセドロン17.5
ｍｇは週に1回の薬剤の為、規格確認
後4⽇分に変更してもらうよう電話に
て疑義照会。

リセドロンは多規格あり、他科処⽅薬
の引継ぎ確認ミスによるものと思われ
る。

初回引継ぎの際は、いつも以上に
確認し、変更点に注意する。リセ
ドロンのように規格が様々あるも
のにおいて、規格ごとの服⽤⽅法
を全員で周知するように努める。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「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

1572

５歳。フルナーゼ５０μｇ５６噴霧で
処⽅あり。成⼈⽤の為疑義。２５μｇ
５６噴霧へと変更となる。

⼊⼒間違い 慎重鑑査 フルナーゼ点⿐液５０
μｇ５６噴霧⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1573

医療機関変更し初回の処⽅。今まで定
期薬のアテノロール錠２５ｍｇ「タイ
ヨー」の処⽅がなかったが、患者様は
薬について他にも変更があり理解され
ていなかった。そこで処⽅医師に疑義
照会したところ、アテノロールをアロ
プリノールと勘違いし、フェブリクを
併⽤しているため薬剤中⽌と判断して
いた。アテノロールはテノーミンであ
ると伝え、処⽅追加となった。

ジェネリックの医薬品名だったため、
医師が名称類似品と勘違いした。

病院を移り処⽅内容が変更されて
いる場合、患者が理解されておら
ず、その説明を受けていないよう
であれば、医師に疑義照会するよ
うにしている。

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1574

2/27 HPより処⽅箋FAXあり。処⽅
内容にアモキシシリン細粒20％の記
載があり。 年齢 体重換算で薬剤量
の問題ないか確認。最⼤容量は超えて
いないが、通常量よりやや多めと感じ
たため 薬際のお受け取り希望時間の
確認とともに患者様の様態をご家族に
確認。重症と思われる様⼦ではなかっ
たため、念のため病院に疑義
（TEL）。疑義後 薬剤量は半分に減
量となった。（20％と10％の間違い
だったとのことでした）

同じ名称で10％と20％の製剤がある
ため 起こった事例と思われます。

添付⽂章上の要領で問題なかった
場合でも、疑問に思った場合は問
い合わせをするように⼼がけてい
ます。

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

1575

今までアジルバ錠１０ｍｇが処⽅と
なっていた。今回から２０ｍｇに変更
となっていた。患者さんにお話しする
も「薬の量が増えるとは聞いていな
い」との事だったので疑義紹介を⾏っ
たところ１０ｍｇの誤りと返答あり。

複数規格が存在するため処⽅⼊⼒時に
誤った規格を選んだと思われる。

規格違いには注意を払う。 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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1576

8か⽉の⼦供にホクナリンテープ1mg
が出ていたので、0.5mgではないかと
疑義照会。結果、0.5mgに変更とな
る。

使⽤するシステムによると思うが、他
規格があるものが上下に出てくる場合
があると思うので注意が必要。

調剤時、監査時、随時年齢や⽤量
⽤法のチェックを⾏っていく。

ホクナリンテープ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

1577

今回の処⽅では、継続薬ではあった
が、複数の薬剤の残薬の調整があり、
今回疑義を⾏ったアムロジピンもその
対象だった。前回まではアムロジピン
5mgだったが、今回は10mgになって
いた。この時期、⾎圧が上がり、その
経緯で増量の患者さんもいる為、それ
に該当する可能性があった。実際、こ
の患者は昨年の冬場のみ、アムロジピ
ン10mgの服⽤歴があったため、前回
からの増量は気付きながら調剤を⾏
い、投薬時に患者に確認。⾎圧は130
位で安定しており、変動がない事、ま
た、受診時に、薬の変更の話は医師と
はなかったと聞き、疑義を⾏った。結
果、服⽤量は前回(5mg）からの増量
はなく、残薬調整のみ。疑義で、⽤量
の変更となった（処⽅箋の10mg→
5mgへ変更）

今回残薬の調整がある為、処⽅箋作成
の際、薬剤の検索から改めて作成して
いる可能性。その分、薬剤が意図した
ものと異なったものが選択されている
可能性を考える。錠数の確認だけでは
なく、内容の確認も特に注意を払う必
要がある。

残薬調整など、処⽅の⽇数変更な
どがばらばらにある際は、⽤量な
ど含め、薬剤の選択の誤りがない
か、⽇頃より注意を要する必要あ
り。前回からの変更点は、調剤
者、鑑査者、交付者と全員が共有
して理解できるように徹底し、確
認は調剤前であればより好まし
い。処⽅箋の内容変更時は、特に
患者の訴えと、医師との会話の内
容なども確認するように徹底す
る。

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

1578

3歳未満にホクナリンテープ1mg処
⽅。

0.5mgと1mg⼊⼒中の選択ミス。 年齢、薬歴から今回の事例を発
⾒。疑義にて訂正。

ホクナリンテープ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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1579

トラディアンス配合錠APを服⽤中の
患者が別の病院の循環器受診した際に
併⽤は⼿帳持参で⾒せたがフィシーガ
錠10ｍｇ処⽅がありSGLT２が重複処
⽅となった。疑義照会にて配合錠の
SGLT2を確認せずにフォシーガ処⽅
となったため処⽅が削除になりまし
た。

配合錠の合剤の処⽅が医師がぬける事
例となります。薬局として配合錠の内
容は理解ｓいて調剤監査しないといけ
ないです。

今後も薬歴と⼿帳で管理している
患者への併⽤等、他院受診に注意
します。

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

1580

他の医療機関から転院された患者様。
⼿帳の記載内容から、カムシアLDを
服⽤していたが、今回の処⽅はカムシ
アHDだったため患者に聞き取りを
⾏った。⾎圧も安定しており薬が変わ
ることを聞いていなかったため処⽅医
に疑義照会し、カムシアHDから今ま
で服⽤していたカムシアLDへ処⽅変
更となった。

医師と患者のコミュニケーション不⾜
と、医師のうっかりミスが原因と思わ
れる。

患者は薬の名前をきちんと覚えて
いないことが多いため、⼿帳内容
をよく確認し、名称類似や⽤量な
ど今後も⼗分注意していく。

カムシア配合錠ＨＤ
「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

1581

3歳の⼩児にモンテルカストチュアブ
ル5ｍｇの処⽅があった。以前は別の
病院で処⽅してもらっていた薬（モン
テルカスト細粒）を、今回別の病院で
お薬⼿帳を⾒せて処⽅してもらってい
た。

薬品名のみでの判断 ⼩児の場合は調剤前に年齢、体重
の確認を⾏う。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1582

平素より当薬局をご利⽤の患者様が継
続で通院中の⽪膚科の処⽅箋を持参
し、ご来局された。前回処⽅ではプレ
ドニゾロン錠1mgが3錠処⽅されてお
り、1⽇量としては3mgであったが、
今回処⽅ではプレドニン5mgが2錠
（1⽇量10mg）で処⽅されていた。
増量幅も⼤きく、患者様にお聞きした
ところ、症状も落ち着いており、診察
時減量でお聞きされていたため、TEL
にて処⽅医に疑義照会を⾏ったとこ
ろ、プレドニゾロン錠1mgとの間違い
であったとのことが確認でき、プレド
ニゾロン錠1mg 2錠（1⽇量2mg）
に処⽅は変更となりました。

処⽅箋⼊⼒の際に頭⽂字で⼊⼒するた
め、規格の取り間違いが起きたと思わ
れる。

処⽅監査の際に処⽅箋のみでな
く、服⽤歴、聞取りからも処⽅の
妥当性を判断し、適正な⽤量であ
るかの判断を引き続き徹底する。

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

1583

転院後に来局。前院ではオースギ⼤⻩
⽢草湯エキス錠を1回2錠で服⽤。転
院先の病院はツムラ⼤⻩⽢草湯エキス
顆粒が採⽤で、1回2包で処⽅。疑義
照会しツムラ⼤⻩⽢草湯エキス顆粒の
1回量へ変更。

転院先の医師が2のみ確認し⽤量間違
い。

新患で来局された際は、お薬⼿帳
を確認し⽤法⽤量を確認。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1584

昨年７⽉までＡクリニックにてノルバ
スクＯＤ錠10ｍｇ１錠定期服⽤中
に、８⽉脳梗塞でＢ病院に⼊院。⼊院
中はアムロジピンＯＤ錠２錠処⽅で、
退院後処⽅も同じ（⼀包化）。それを
のみきってＡクリニック半年振り受診
で処⽅されたのはアムロジン錠５ｍｇ
３錠でした。Ａクリニック先発採⽤は
ノルバスク錠、以前服⽤暦もノルバス
ク、先発希望の⽅で変更不可指⽰ある
ことと、５ｍｇ３錠と増量のため疑義
照会したところ、ノルバスクＯＤ錠５
ｍｇ２錠に変更になった。定期薬はノ
ルバスクを含めて４剤。

病院からの申し送りの転載ミス？アム
ロジピン⼊⼒時に、慣れない受付さん
がアムロジンを選択した？⼊院前は
ヒートで服⽤できており、⼀包化され
て本⼈さんもアムロジピンかノルバス
クか分からなくなっていた。認知機能
の低下。

退院時申し送りや、退院時処⽅
（お薬⼿帳参考）と相違ないかを
確認し、疑義照会を⾏う。

アムロジンＯＤ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

1585

１⽇３回で使⽤する持続性の点眼薬
が、⾮持続性の⽤法１⽇６回で処⽅さ
れた。疑義照会を⾏い、処⽅は「持続
性」⽤法は「１⽇３回」と確認した。

持続性と⾮持続性とで⽤法が異なる
が、薬剤名が似ているため処⽅⼊⼒時
に混同され確認がもれたと思われる。

持続性と⾮持続性の２種類がある
薬剤は、処⽅された薬剤の名称と
⽤法が合っているか特に注意して
確認する必要がある。

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

1586

4歳の男児にアドエア250ディスカス
60吸⼊が処⽅

4歳のため量が⼤⼈量であり気が付く 新規処⽅の時は必ず添付⽂書で投
与量を確認

アドエア２５０ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1587

整形外科でロキソプロフェンNa60
「ＹＤ」を毎⾷後に服⽤されているの
に、今回⻭が痛くて⻭科を受診されて
フロモックス錠とテプレノンカプセル
50ｍｇとロキソニン錠60ｍｇが毎⾷
後に処⽅された処⽅箋を受け付けまし
た。

患者さんが併⽤薬を⻭科医に伝えな
かった⾔われました。⻭科医も毎回併
⽤薬を確認されなかった可能性があり
ます。

初回の問診票、おくすり⼿帳の確
認を必ず⾏っています。今回の事
例はおくすり⼿帳を確認すること
で容易に同⼀成分の重複投与に気
づくことができました。⽇頃から
おくすり⼿帳の持参をお願いして
います。持参されない⽅には必要
性を説明して普及と持参してもら
うことに努めます。

ロキソニン錠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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1588

１⽇２回で使う持続性点眼薬が１⽇４
回で処⽅された。疑義照会を⾏い、薬
剤名「LX」と「１⽇２回」で使⽤す
ることを確認した。

⽤法の違う持続性と⾮持続性の薬剤名
が類似しており、処⽅⼊⼒時に誤った
⽤法を選択し確認がもれたと思われ
る。

薬剤名は最後の１⽂字まで注意深
く読むこと、適正な⽤法で記載さ
れているか確認することを徹底す
る。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1589

4歳⼥児(16ｋｇ)に、アセトアミノ
フェン細粒50％が0.9ｇ処⽅された
が、体重に対し過量投与となるため、
疑義照会したところアセトアミノフェ
ン細粒20％ 0.9ｇの間違いであっ
た。処⽅変更となる。

⼦供の場合、体重の確認と投与量の確
認が⼤切だと思う。

今以上に、監査を徹底する様取り
組む。

アセトアミノフェン細
粒２０％（ＴＹＫ）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1590

4歳⼥児(16ｋｇ)に、アセトアミノ
フェン細粒50％、0.9ｇが処⽅された
が体重に対し過量投与となるため、疑
義照会したたころアセトアミノフェン
細粒20％0.9ｇの間違いであった。

⼦供の場合体重の確認と投与量の確認
が⼤切だと思った。

今以上に、監査を徹底する様取り
組む。

アセトアミノフェン細
粒２０％（ＴＹＫ）

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1591

施設に⼊居された患者様。退院時処⽅
としてヘパリンNaロック100単位/ml
シリンジ「オーツカ」をご持参。施設
で継続の為訪問診療時に処⽅が出るこ
ととなった。ヘパリンNaロック⽤10
単位/mlシリンジ「オーツカ」10ml
10本での処⽅。その際薬剤師が往診
同⾏しておりその場で処⽅せんを受け
取ったが、単位が違っていることに気
がつかなかった。薬局に在庫がなかっ
たため発注し後⽇施設にお送りするこ
ととなった。調剤時、発注したものが
持参薬と異なった為FAXにて疑義。ヘ
パリンNaロック⽤100単位シリンジ
「オーツカ」へ変更となった。

主な要因は2つ挙げられる。病院側で
の⼊⼒ミス。規格の違いについて認識
していなかった。薬剤師がヘパリン
Naロック10単位/mlと100単位/mlの
規格があることを知らなかった。

退院時処⽅が継続になる際処⽅さ
れた薬と退院時処⽅で規格の間違
いがないか確認する。

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）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1592

モビコールHD6包/⽇の処⽅あり。過
量のため疑義照会。モビコールLD6包
/⽇に変更になった。

HDとLDの選択ミス。 承認⽤法の確認は必ず⾏う。 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

1593

本⽇⻭科受診でロキソニン錠60ｍｇ
処⽅あり。おくすり⼿帳よりリウマチ
治療中で整形外科でロキソニン錠60
ｍｇを服⽤中である事確認。

患者が併⽤薬を伝えていない。⻭科医
での併⽤薬確認が無かったか不⼗分で
あったと思われる。

問診票やおくすり⼿帳での病歴、
併⽤薬等の確認で同⼀成分の重複
投与に気づくことができた。⽇頃
からおくすり⼿帳の必要性を説明
し毎回持参されるように努めてい
る。

ロキソニン錠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

1594

他院医師よりテオドール錠１００ｍｇ
が処⽅されていた事お薬⼿帳にて確
認。今回主治医に他院処⽅薬も⼀緒に
処⽅する事依頼したところ、テオロン
グ錠２００ｍｇで処⽅されていたこと
確認。お薬⼿帳の前医処⽅より増量し
ているため診察時に増量の説明温か患
者に確認したがそのような事実は無い
ため疑義照会。医師の処⽅規格間違い
であったことが判明、疑義照会にテオ
ロング１００ｍｇ錠に処⽅修正となっ
た。

前医処⽅を別の医師が継続処⽅する際
に同様の銘柄が無く⼀般名や別商品名
同成分薬に代替処⽅⾏う際に規格の確
認ミスが起こったと考えられた。

お薬⼿帳持参の際に他医師処⽅内
容を確認。必要時には疑義照会し
処⽅内容の確認をしています。

テオロング錠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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1595

以前の病院で、エフィエントを服⽤し
ていたが、中⽌になっていた（服⽤終
了なのか、管理ができなかったのか、
不明）施設に⼊るため、現在の病院に
転院後、エフィエントを再開すること
になった。添書に、エフィエントの規
格の記載がなかったため、エフィエン
トＯＤ錠20ｍｇ 1錠 28⽇分を処⽅
された。20ｍｇの規格は、28⽇服⽤
するものではなかったため、疑義照会
後、維持量の3.75ｍｇへ変更になった
処⽅を受けた薬剤師が、薬局にOD錠
20ｍｇの在庫がなかったため、発注
をしたが、その⽇に⼊荷しない旨の連
絡を受けたため、別の薬剤が気が付い
て、疑義照会ができた

エフィエントの添付⽂書に、20ｍｇ1
⽇1回、その後、維持⽤量として3.75
ｍｇと記載されているそのため、医師
が勘違いしたのではないかと思われる
薬局でも、通常使⽤していない規格
だったので、確認が必要だった

通常取り扱っている規格と違う量
が処⽅された時に、必ず使⽤法を
再度確認する

エフィエント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

1596

退院後の処⽅で、プレゾニゾロンの容
量が病院からの退院時情報提供書の記
載より２．５ｍｇから０．５ｍｇに減
量になっていたため、薬剤の⼊⼒ミス
を考えて疑義照会を⾏った。

プレドニン錠５ｍｇ 0.5錠を⼊⼒す
るところ、プレドニゾロン錠１ｍｇ
0.5錠で⼊⼒してしまったものと考え
る。

⼊院前の薬歴と退院時情報提供に
よる薬薬連携の必要性を感じた。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1597

コロナ陽性による電話投薬 79歳の
⾼齢の患者様。
近隣のコロナ対応クリニックよりラゲ
ブリオカプセル200mg、アセトアミ
ノフェン300mg等が処⽅になる。
薬歴による患者情報から、1年ほど前
に他中核病院での疼痛によるカロナー
ル300mgの処⽅を確認。現在の服⽤
の継続状況に関して、電話にて患者様
に確認したところ「お薬⼿帳はある
が、⽂字が⼩さくよくわからない」と
の返答をいただいた。
コロナ対応の患者様であるが、お薬⼿
帳を⾞まで取りに⾏き、併⽤薬につい
て確認したところ、定期でカロナール
300mgを服⽤中である事が判明。医
師に問い合わせを実施し、当該処⽅ア
セトアミノフェン300mgが削除とな
る。

コロナ対応という事もあり、クリニッ
クでの⼿帳の確認等が疎かになった可
能性がある。また「アセトアミノフェ
ン」「カロナール」という名称の違い
で患者様の認識が異なっていた可能性
がある。

併⽤薬の情報は聞き取りを⼗分に
⾏い、患者情報の記録を引き続き
活⽤できる体制を継続する。

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

1598

前回アレグラ錠60ｍｇが2錠分2朝⼣
⾷後で処⽅されていましたが、効果不
⼗分のためデザレックス錠5ｍｇ 2
錠分2朝⼣⾷後で処⽅がありました。
デザレックス錠5ｍｇは1⽇1錠 1⽇1
回の薬です。疑義照会を⾏ったとこ
ろ、1⽇1回 1回1錠朝⾷後へ変更に
なりました。

デザレックス錠5ｍｇもアレグラ錠と
同じ⽤法と勘違いされた可能性があり
ます。

これからも、⽤法⽤量の確認を徹
底して⾏っていきます。

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

1599

初めての来局。⾨前の医療機関ではな
く広域処⽅箋であった。処⽅内容は以
下の通り。
・チモロール点眼液０．２５％（持続
性） ２．５ｍＬ  左眼 １⽇２回
患者様⽈く、これまでも続けている薬
とのこと。ただしお薬⼿帳の記録は１
年前のものが最新であり、これまでの
処⽅内容や受診した医療機関など詳細
は確認できなかった。
持続性の製剤のため⽤法が通常と異な
る。電話にて処⽅医に疑義照会し、１
⽇１回に変更となった。

⼀般名処⽅のわかりにくさ。末尾に
（持続性）がつくか付かないかで⽤法
が異なる。

広域処⽅箋の場合、使い慣れてい
ない薬が多いので、必ず添付⽂書
を確認する。

チモプトールＸＥ点眼
液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

1600

鬱状態で精神科処⽅を別病院に移して
エスゾビクロン２ｍｇが処⽅されてい
た。以前より、精神科処⽅は、別病院
からまとめて処⽅を聞いていた。普
段、⾎圧のお薬をもらっている内科の
病院から、ルネスタ２ｍｇが出てお
り、疑義後、エスゾビクロンが削除と
なった。

内科の病院の⾨前薬局の監査不⾜。 併⽤薬の確認を常⽇頃からしてお
ります。

ルネスタ錠２ｍｇ ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1601

4歳の⼥児（体重約15kg）に対し、ポ
ララミン散1％が製剤量として1ｇ（1
⽇量）処⽅された。これは成分量とし
て10ｍｇで、通常量の5〜6倍量とな
るため疑義照会を⾏ったところ、「ポ
ララミン散1％を1ｇ」ではなく、
「ポララミンＤＳ0.2％を1ｇ」に処⽅
変更となった。

病院で間違いが発⽣した原因と経緯は
不明だが、おそらくポララミン散1％
とポララミンＤＳ0.2％を間違えて選
択し、処⽅してしまったものと思われ
る。

本事例では、薬局での処⽅鑑査が
とても重要な業務であることがわ
かる。⼩児においては、体重など
確認すべき項⽬をしっかり確認し
た上で、処⽅鑑査や⼒価計算など
を⾏うことを徹底する。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

今までの病院から他院へ転院テオフィ
リン（100）（12−24時間）4錠２Ｘ
で服⽤中だが、他院ではテオフィリン
（200）（24時間）４錠２Ｘで処⽅

薬品名では⻑時間タイプなどの区別が
つきにくく、⼀般名にしたときに⻑時
間タイプがどうかの違いがわからな
かったと思われる。

転院時、前医との処⽅の違いの確
認、⼀般名の紛らわしい薬に関し
て間違えのないよう周知と対策を
しっかりと⽴てる

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1603

ロスバスタチンの容量が２．５mgか
ら５mgに増えていたため患者に確
認、検査値も体調も変わりなく増量も
聞いていないとのこと医師に確認後
２．５mgに変更になった

事務員が処⽅箋に打ち込む際、容量の
⼊⼒を間違えた

患者とコミュニケーションを取
り、処⽅変更の確認を⾏う

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

1604

現在服⽤中のベルソムラとベオーバの
うちベルソムラを服⽤中⽌するところ
ベオーバが処⽅削除されていた。患者
さんのご家族にベオーバが中⽌になっ
ていることを伝えるとベルソムラの間
違いだったことがわかった。

同じ「べ」から始まる薬品名だったた
め薬品削除の際に間違えたと思われ
る。

処⽅変更内容に関しては患者さん
に必ず確認する。

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

1605

当該患者には以前より同⼀処⽅箋内で
アムロジンOD5ｍｇ1錠とアムロジピ
ンOD5ｍｇ「明治」1錠が処⽅されて
いたが今回アムロジンOD5ｍｇ2錠と
アムロジピンOD5ｍｇ「明治」1錠が
処⽅され⽤量が多いので疑義紹介しア
ムロジンOD5ｍｇ2錠と減量となっ
た。

同⼀処⽅箋内で同⼀成分の薬剤が出て
いたので整理しようとしたが削除し忘
れた。

⼀つの処⽅内で同⼀成分の薬剤
（同⽤量）が処⽅になってた場合
には疑義紹介し1剤に変更しても
らう。

アムロジンＯＤ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

1606

5歳の患者にシングレアチュアブル処
⽅。疑義照会しシングレア細粒に変
更。

ＧＷ中によりいつもとは違う病院を受
診。同じ薬を頼んだとのことだが病院
の採⽤薬の違いによりいつもと異なる
薬が処⽅になった。

⼩児に関しては受付の時点で体重
を確認。処⽅監査で⽤法⽤量の確
認を⾏う。

シングレアチュアブル
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1607

オロパタジンＤＳ１％ １ｇ の処⽅
あり。年齢に⽐して⽤量過多のため確
認。オロパタジン顆粒０．５％ １ｇ
に変更。

処⽅薬の規格選択ミスであった。 ⼩児薬⽤量の確認、規格が複数あ
る場合はさらに注意する。

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

1608

アストミン散10％ 3ｇ 分3毎⾷後
で処⽅されていたため問い合わせアス
トミン10ｍｇ 3錠 分3毎⾷後に変
更

医師が処⽅⼊⼒画⾯で薬剤の選択を
誤ったため

適正な⽤量から逸脱していないか
処⽅監査時にチェックする

アストミン散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

1609

前回、ノボラピッドフレックスタッチ
で処⽅されていたが、今回ノボラピッ
ド30ミクスフレックスペンで処⽅さ
れているため医師に確認⇒ノボラピッ
ドフレックスタッチに変更

インスリンの種類は多く、同じ薬でも
デバイスが違うため処⽅⼊⼒で選択を
間違えたと推測される。

薬歴の確認、インスリンはデバイ
スも違いがあるため最後までしっ
かり確認する。患者本⼈にも確認
する。他に単位も。

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

1610

頓服アセトアミノフェン「ヨシダ」
2g疼痛時15回分の処⽅。成分量が通
常⽤量より多いため、1回成分量につ
いて確認。よく当該病院から処⽅され
る成分量はカロナール錠200mg2錠/
回、アセトアミノフェン原末のままで
あれば0.4〜0.5ｇ/回の為、その旨も
お伝えしたところ、カロナール錠
200mg疼痛時2錠/回 15回分に変更
となった。

アセトアミノフェンと⼊⼒した際に
【般】アセトアミノフェン200mgと
アセトアミノフェン「ヨシダ」を選択
し間違えた可能性があり、薬剤選択後
の確認が不⼗分だったと思われる。

カロナール供給不⾜により、カロ
ナール細粒20％→アセトアミノ
フェン原末に処⽅変更を該当病院
に依頼した事があったため、処⽅
⼊⼒した際の選択間違いが起こり
やすくなったかもしれない。エ
ディロールカプセル→エディロー
ル錠に疑義照会で変更した後の次
の処⽅時、⽤量が間違って処⽅さ
れた事もあったため、1回分の⽤
量鑑査をしっかりと⾏っていく。

アセトアミノフェン
「ヨシダ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1611

眼圧が⾼値となった患者。来局⽇より
緑内障点眼訳開始。チモロールＸＥ点
眼が処⽅されていた。⽤法が１⽇２回
点眼となっていたため疑義。１⽇１回
に変更となった。

チモロール点眼は、１⽇１回（チモ
ロールＸＥ点眼）と２回製剤(チモ
ロール点眼)があるためしっかりと確
認の上、投薬する。

名称類似、⽤法違いなど注意すべ
き類似薬品は特に注意し監査を⾏
う。

チモロールＸＥ点眼液
０．５％「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1612

いつも来局されている患者さんで、今
回来局された時から突然タケルダ配合
錠が削除になりました。患者さんに聞
いた所、医師から胃薬は必要ないから
削除しとくと⾔われたそうです。タケ
ルダは胃薬とアスピリンの合剤で、脳
梗塞の予防のために服⽤しているはず
なのでアスピリンまで処⽅を⽌めるの
はおかしいと思い病院に確認した所、
タケルダの削除は間違いで医師がアス
ピリンと胃薬の合剤であることを忘れ
ていたと⾔う事でした。

医薬品の名前が似ている事と、タケル
ダが配合剤で何が配合されているか分
かりにくい事。

配合剤の中⾝が何かは分かってお
く事。分からない時はその都度内
容を確認する事。

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

1613

メジコン散10％（処⽅は⼀般名でデ
キストロメトルファン）6ｇ分3で処
⽅⼊⼒されていた。調剤時に⽤量が多
すぎることに気付き、疑義照会したと
ころ、錠剤6錠分3に変更された。

病院で処⽅⼊⼒時に、薬剤名の選択を
錠剤のところ散と間違えたと思われ
る。そのまま気付かず、錠剤の⽤量の
数字を⼊⼒したため、過量となってい
ることに気付かなかった可能性が⾼
い。

散剤に限らず1⽇⽤量についても
問題ないか必ず確認を⾏う。

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

1614

ジクアスLX点眼液3％の⽤法が両眼1
⽇6回点眼であったため、処⽅医に疑
義照会したところ、両眼1⽇3回点眼
に変更になった。なお、ジクアスLX
点眼液3％は患者希望により処⽅され
た。

ジクアス点眼液3％とジクアスLX点眼
液3％の⽤法が異なることを処⽅医が
認識していなかったと考えられる。

通常通り業務を⾏う。 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

前回からフルボキサミンが原料になり
１錠分２の指⽰が出ていた。フルボキ
サミンは粉砕・半錠によりピリピリ感
といった刺激感が⽣じるので患者様に
薬剤調製前にそのことをお伝え。患者
様より「今⽇フルボキサミン減量する
話は特になく、⽇中の眠気残るため眠
前の薬を減らす話をした」とのこと。
フルボキサミン減量ではなく、フルニ
トラゼパム減量ではないかと医師に確
認し、フルボキサミンは減量せず、フ
ルニトラゼパム１ｍｇを寝る前1錠に
変更すると医師から指⽰頂く。

どちらも「フル」から始まるため、医
師⼊⼒時間違えたとみられる。

減量や薬剤変更等あれば、処⽅意
図について差し⽀えない範囲で患
者様に聞き取りすることの徹底が
重要

フルボキサミンマレイ
ン酸塩錠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

1616

前回プレドニゾロン錠１ｍｇを４錠分
処⽅であった患者様が、今回の処⽅で
プレドニン錠５ｍｇを１錠の処⽅に変
更になっていた。増量である旨の服薬
指導を⾏ったところ、Ｄｒからは減量
であると聞いていることが判明。疑義
紹介を実施したところ、プレドニゾロ
ン錠１ｍｇを３錠の間違いであったこ
とが判明した。

類似薬品名のため、頭⽂字で検索した
ことによるものか。

患者様からの症状の聞き取りを⾏
い、処⽅量および変更の内容など
が適切であるか確認が必要。

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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1617

ジルチアゼム徐放カプセル１００mg
２ｃ 分２ 朝⼣⾷後 で処⽅されて
いましたがいつも飲んでいるベニジピ
ン錠４ｍｇ １錠でふらつきが出るた
めベニジピン追加しジルチアゼム錠に
切り替えると先⽣から説明があったと
のことで疑義照会しました。ジルチア
ゼム徐放カプセル１００mg ２ｃ
分２ 朝⼣⾷後 → ジルチアゼム錠
３０ｍｇ ２錠 分２ 朝⼣⾷後の誤
りとのことでした。

薬剤選択時の選択ミス 聞き取り、確認を徹底する。 ジルチアゼム塩酸塩徐
放カプセル１００ｍｇ
「⽇医⼯」 ジルチアゼ
ム塩酸塩錠３０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1618

定期でデパス錠処⽅あり、調節服⽤し
ているため処⽅ある時とない時があ
る。いつもデパス錠０．５mg３錠３
ｘ毎⾷後３０⽇分で処⽅あるが、５/
８の処⽅せんにはデパス錠１mg３錠
３ｘ毎⾷後３０⽇分で処⽅されてい
た。デパス錠は⾼齢者１⽇１．５mg
までの投与制限もあるため、医師に疑
義照会したところ、デパス錠０．５
mg３錠３ｘ毎⾷後３０⽇分に処⽅変
更となった。

医薬品名しか確認せず、⽤量の確認を
怠ってしまった可能性あり。

年齢による投与制限がないか、添
付⽂書を確認する。過去の薬歴で
処⽅歴などないか確認する。

デパス錠１ｍｇ 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

1619

⼀般名処⽅で『【般】リスペリドン細
粒1％０．５ｇ１⽇１回昼⾷後』の記
載であったが、初めて服⽤する薬剤で
もあり⽤量が多量であると判断し医師
へ疑義照会。『【般】リスペリドン⼝
腔崩壊錠1ｍｇ ０．５錠１⽇１回昼
⾷後』へ処⽅変更となる。

４⽉から新しく勤務した医師でもあり
レセコンの使い⽅に慣れていなかった
ことと、⼀般名の記載であり選び間違
えた可能性あり。

散剤でも錠剤でも⼀般的な⽤量で
あるかどうかの確認と、その⼈に
合った⽤量設定であるかを処⽅監
査時、計数調剤、交付時など常々
確認するよう⼼がける。

リスペリドン錠０．５
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：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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

1620

久しぶりに近隣病院受診。他病院に⼊
院しており、薬の継続を勧められたと
のこと。前の病院でエンレスト
（100）1錠分２朝⼣⾷後で服⽤して
いた事はお薬⼿帳にて確認。本⽇の処
⽅箋はエンレスト（100）1錠分１朝
⾷後になっていた為病院に疑義照会し
たところ、エンレスト（50）2錠分2
朝⼣⾷後に変更となりました。

お薬⼿帳から、他の薬8種類が朝1回
だったので、エンレストも1錠分１に
なったと推測できました。

久しぶりに来られた患者様の薬の
内容は、変更になっている可能性
も⾼いので、お薬⼿帳等を参考に
よく確認する事が必要だと思われ
ます。

エンレスト錠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

1621

クラリチン錠10mg服⽤の患者にフェ
キソフェナジン塩酸塩錠60mg処⽅追
加のため、疑義照会する。フェキソ
フェナジン塩酸塩錠60mg処⽅中⽌。

服⽤歴の知識不⾜ 薬歴、併⽤薬確認不⾜を怠らない
ようにする。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1622

コロナウイルス感染症患者に対して、
カロナール細粒50% 0.7g(屯⽤)が処⽅
された。9歳に350mgは多すぎると判
断されること、普段20%が処⽅される
ことが多いことを踏まえ疑義照会。
20% 0.7gに変更。

発熱外来は外で診察していることもあ
り、電⼦カルテの⼊⼒に間違いが⽣じ
たものと考えられる。

繁忙時には間違いが起きやすいこ
とを踏まえ、普段に増して確認の
徹底が必要。

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

1623

アスパラＫ５０％４ｇ分２、朝・⼣⾷
後で服⽤中。アスパラＫ５０％４ｇ分
２朝・⼣⾷後で追加投薬。１回⽤量が
超えた為、疑義照会実施。アスパラＫ
５０％４ｇ分２、昼・⼣⾷後（昼３
ｇ・⼣1ｇ）に変更の指⽰あり

薬歴の確認。 薬歴の確認。 アスパラカリウム散５
０％

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1624

コデインリン酸塩散１０％「タケ
ダ」、頓⽤（咳嗽時）で、１回１ｇで
処⽅あり。添付⽂書上の通常⽤量は１
回０．２ｇ、１⽇０．６ｇであり、１
回量として⼤きく逸脱しているため疑
義照会。１回０．２ｇへ変更となっ
た。

総合病院の処⽅であり、今回から主治
医が交代となっていた。新しい医師は
４⽉から当該病院に⼊職したため、シ
ステムに不慣れだった可能性、もしく
は通常⽤量の知識が不⾜していた可能
性がある。

今回は⿇薬についての⽤量逸脱
だったため、より慎重な調剤を
⾏っていたので早期発⾒すること
ができた可能性がある。散剤につ
いては倍量、１０倍量などでの過
誤が多く発⽣する傾向にあるた
め、調剤録や秤量レシートなどに
成分量を記載し、⽤量・⽤法逸脱
がないかを毎回確認する。特に複
数規格がある散剤や、⼩児に使⽤
する散剤で体重当たりの⽤量が決
まっているものについては、薬瓶
や薬品棚に注意喚起の札や⽤量を
記載する。

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

1625

前回doの定期の中にイルアミクスHD
がでていたが、患者よりふらつきはな
いが⾎圧の薬を減らすと⾔っていた、
⾎圧は104/58でひくめだったとのお
話があったので疑義。イルアミクス
LDに変更された。カルテにはLDに変
更とあったため薬品を変え忘れていた
か変えたと思って同じ薬を選択してい
たと思われる。

イルアミクスのＬＤ、ＨＤとがカルテ
上⾒分けにくくなっている可能性があ
る。

指導時の聞き取り。必要に応じて
疑義。

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

1626

１歳、10.5ｋｇの患者へツロブテロー
ルテープ1ｍｇが処⽅された。３歳未
満へは添付⽂書上、ツロブテロール
テープ0.5ｍｇの処⽅が通常のため、
問い合わせした所、ツロブテロール
テープ1ｍｇから0.5ｍｇへ減量となっ
た。

コンピュータでの処⽅⼊⼒の際の選択
ミス、または⽤量の確認もれなど。

⼩児の処⽅せんを調剤する際には
年齢、体重を必ずチェックする。
体重年齢に⾒合った処⽅⽤量であ
る事を確認する。

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

チラーヂンS錠25μg１錠で処⽅され
ていたが、今までは25μg0.5錠で服⽤
していた。患者に状況を確認したとこ
ろ、特に変化はないとの事なので、疑
義照会すると0.5錠に変更となった。

処⽅箋⼊⼒時の確認ミスではないか？ 服薬⽤量の増減がある場合は薬歴
にて薬物治療の継続状況を確認
し、患者本⼈には現状を聴き取
る。

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

1628

いつもはメマンチン錠５ｍｇ 1回３
錠のところ、メマンチン錠２０ｍｇ 1
回３錠の記載であった

いつもの主治医と違うＤｒが処⽅した 前回処⽅との確認をきちんと⾏う メマンチン塩酸塩錠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

1629

１歳６ヶ⽉の体重９ｋｇの患者にポラ
ラミンシロップ0.04％7.5ｍｌ１⽇２
回の処⽅。成分量として３ｍｇとな
る。添付⽂書では成⼈の投与量しか記
載なし。成⼈では１回２ｍｇを１⽇１
回〜４回。新⼩児薬⽤量改訂第８版で
は１⽇３ｍｇは７歳６ヶ⽉の量とな
る。Von Harnackでは１歳が成⼈の
1/4なので⼀回0.5ｍｇ。また海外の添
付⽂書では体重当たり0.15ｍｇを１⽇
４回。
いずれにしても量が多いため疑義照会
をおこない、１⽇３ｍｌ分２。成分量
として１⽇1.2ｍｇ、１回0.6ｍｇへ変
更となった。

dl-クロルフェニラミンとd-クロル
フェニラミンで勘違いして倍量近く処
⽅したと思われる。処⽅時に体重当た
りの成分量から計算しているようで、
ラセミ体とd体のみの製品を勘違いし
たと思われる。以前にもポララミンド
ライシロップでネオレスタミンコーワ
散と間違えて処⽅したことがありその
時と同じ要因と思われる。

体重や年齢あたりの量を表にして
調剤者の⽬につくところに置いて
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

1630

5/31よりマンジャロ⽪下注2.5ｍｇア
テオスが開始となる。最初の4週間
は、2.5ｍｇ/週にて注射するが、いき
なり、12.5ｍｇの規格となっていたた
め、問い合わせを⾏った。

マンジャロには、複数規格があり、電
⼦カルテで、⾒間違えたと予測され
る。

お薬⼿帳・薬歴をしっかりと確認
し、患者さんの薬物治療状況を普
段から把握すること、また、薬剤
の⽤法・⽤量に関する知識をしっ
かりと、持っておくことが必要。

マンジャロ⽪下注１
２．５ｍｇアテオス

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1631

3歳児にアスベリン散10%が1⽇量
0.8g(原薬量80mg)処⽅されているこ
とを処⽅監査時に発⾒した。⽤量が多
いため医師に疑義照会をしたところ、
アスベリンドライシロップ2%のとこ
ろをアスベリン散10%と間違えて記載
していたことが分かったため、アスベ
リンドライシロップ2%で調剤し患者
に引き渡した。

医薬品名が似ているので、医師が処⽅
箋を書く際に選び間違えたと考えられ
る。

お薬⼿帳や調剤録を利⽤し、過去
の処⽅と薬剤の変更や⼤幅な⽤法
容量の変化が無いか確認する。調
剤や監査の際に薬剤の⼩児⽤量を
確認する。

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

1632

処⽅箋を受け付け内容を確認した際に
モメタゾン点⿐液の⽤法が1⽇2回で
記載されているのを確認。処⽅医へ連
絡し通常は1⽇1回1回2噴霧とお伝
え。1⽇1回1回2噴霧へ修正となっ
た。

他の点⿐の⽤法と処⽅医が勘違いした
可能性が⾼い

花粉シーズンの前によく使う点⿐
に関してはスタッフ⼀同で⽤法の
確認を⾏う。

モメタゾン点⿐液５０
マイクロｇ「杏林」５
６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

1633

アルファカルシドール服⽤中のためエ
ディロールの処⽅にあたり疑義紹介
し、削除となった。

お薬⼿帳や併⽤薬の確認を⾏う。 お薬⼿帳の確認をきちんと⾏う。 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

1634

コンプライアンスの悪い患者が久しぶ
りに来局来局するまでの間に処⽅元が
電⼦カルテなどを導⼊していた。以前
処⽅されていた薬はエリキュース2.5
ｍｇ等だが、今回新規でエビスタ錠が
処⽅されていた。投薬時に話を聞くと
診察時の話にはまったく⾻の話などは
無かったため、疑義照会結果以前と同
じエリキュース錠へ変更となった

電⼦カルテなど新しいシステムの導⼊
により、旧システムとの連携がうまく
できていないと考えられる。新しいシ
ステムの導⼊初期にはこのようなミス
が頻発していた。

前もってシステムの変更などが
あった際にはより注意が必要であ
ると意識している。

エリキュース錠２．５
ｍｇ エビスタ錠６０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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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1635

患者様からアミオダロン錠が追加され
た処⽅箋を受けつけた。当薬局の薬剤
師が調剤中、薬歴と確認したところア
ンカロンで間質性肺炎の副作⽤歴が
あったことに気づいた。患者様へお電
話して上記の副作⽤の確認を⾏ったと
ころ、間違いないとの事だった。病院
に問い合わせたところ、失念していた
とのことで、処⽅削除になった。処⽅
削除になった旨を病院の⽅から患者様
へ説明して頂けることになった。

アンカロンで副作⽤があったのはかな
り昔だった。処⽅元が⼤きな病院だっ
たので、担当医師が変わってしまい、
把握していなかったのかもしれない。
アンカロンとアミオダロンで先発後発
の名前が違うため、失念されていた可
能性も考えられる。

新規処⽅薬や、久しぶりに追加に
なったお薬については、必ず副作
⽤歴や病歴、相互作⽤等に⽬を通
す。薬歴上妥当な処⽅であるかを
判断する。先発後発で名称が異な
るので、覚える必要もある。

アミオダロン塩酸塩錠
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

1636

引っ越しで医療機関の変更、テラムロ
APと紹介状にはあったが、BPが処⽅
されていた。

APとBPの⾒間違い。 間違いやすい内容のため、アル
ファベット部分を⽬⽴つようにし
ている。

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

1637

2歳体重12kgの患者様に対しロペミン
細粒0.1％ 0.5ｇ 1⽇2回朝⼣⾷後
3⽇分で処⽅された。ロペミン細粒
0.1％は0.02〜0.04ｍｇ/kgであり体重
から計算すると多めの⽤量であるため
疑義照会。同⽤量のロペミン⼩児⽤細
粒0.05％への変更となった。

ロペミン細粒は0.1％と⼩児⽤0.05％
の複数規格があり、医師が処⽅の際に
選択を誤ったのではないか。

今後も⼩児への処⽅の際は体重あ
たりの⽤量を計算し、複数規格の
ある薬剤の際は特に⽤量の誤りが
ないか疑っておくようにしたい。

ロペミン細粒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

1638

⽩内障⼿術予定で、緑内障はない事確
認。患者様より、ビタミン配合の⽬薬
処⽅希望されたと聴取。DrにTELにて
疑義照会し、サンロ点眼液２％ではな
くサンコバ点眼液０．０２％処⽅の間
違えであると判明、変更になった。

処⽅⼊⼒時の⼊⼒ミスと確認ミス。 患者様の症状の聴き取りをしっか
りする。

サンピロ点眼液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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1639

⾵邪症状で受診した６歳の患者様にア
スベリン散１０％が１．５ｇで処⽅さ
れていたが、年齢・体重を考慮して過
量と判断。疑義照会にてアスベリンド
ライシロップ２％１．５ｇの間違いで
あったことが判明し、処⽅変更となっ
た。

複数規格あるため、処⽅⼊⼒の際に規
格を誤った可能性がある。

⼩児においては特に投与量を間違
えると重⼤な事故に繋がりかねな
いことから、しっかりと体重を聞
き取り処⽅量が適切かどうか判断
する必要がある。今回のような複
数規格がある場合は特に⼊⼒間違
いが起きやすいため、必ず⽤量確
認は⾏う。

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

同⽇、同じHp内で内科と整形外科を
受診。定時内科にセレコキシブ・レバ
ミピドを処⽅あるが、整形でもロキソ
プロフェン・レバミピドを処⽅され
た。患者様・ヘルパーさんとお話しさ
せて頂き、整形のロキソプロフェン・
レバミピドは削除となる。

同じHp内での科違いの処⽅なのでカ
ルテは共通と思われるが、診察内容が
違うので、⾒落としてしまったと思わ
れる。

今回は同じ⽇の処⽅で、気づきや
すい重複だったと思いますが、⼿
帳などで併⽤の確認を怠らないよ
うしていきます。

ロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」 レ
バミピド錠１００ｍｇ
「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

1641

胃の調⼦が良くないとのことで、ネキ
シウムカプセル20ｍｇが処⽅されて
いたが、他病院にてタケキャブ錠10
ｍｇを服⽤中であると確認し、同種同
効薬の重複があり、先⽣へ確認し、他
病院のタケキャブ錠を中⽌し、今回処
⽅のネキシウムカプセルを服⽤するよ
うにとの回答を得た。

患者様の体調の考慮はあったが、お薬
⼿帳の確認漏れがあったと考えられ
る。

お薬⼿帳の確認を徹底。お薬⼿帳
持参していない⽅には、電⼦を紹
介する。

エソメプラゾールカプ
セル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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1642

⾎圧安定していてしばらく降圧剤を休
薬していた。頭痛がするため⾎圧を測
定したところ、170/100あった。しば
らく薬を休んでいたので、医師からは
⼀番弱い薬を出すと診察の時に⾔われ
てきた。アムロジピン5ｍｇで処⽅が
出ていたが、⼀番弱い薬と⾔われてき
たとのことで、2.5ｍｇの可能性もあ
ると思い、疑義照会。5ｍｇ→2.5ｍｇ
に訂正変更と処⽅医確認。

アムロジピンは、複数規格あり、カル
テへの⼊⼒間違いが考えられる。

久しぶりの来局で、降圧剤が再開
されていたため、なぜ再開される
ことになったのか、患者から状況
を詳しく聞き取るようにした。

アムロジピン錠５ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1643

レザルタス錠とテルミサルタン錠の併
⽤あり。患者に聞き取りを⾏ったとこ
ろ、降圧剤の変更を⾏うとの処⽅医の
説明を確認。疑義を⾏ったところ、本
来テルミサルタン錠を削除するところ
を誤ってテネリア錠を削除してしまっ
たことが判明。処⽅修正となる。

名称が似ているものに関しての処⽅間
違いの可能性を念頭に置いておくこ
と。

処⽅変更時には患者からの聞き取
りを丁寧に⾏う。

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

1644

久しぶりに来局された患者様。１１
歳、３０Ｋｇ。⾵邪症状にて受診。ポ
ララミン散１％ ２ｇ分３ で処⽅さ
れていたため疑義照会にてポララミン
ＤＳ0.2％ ２ｇ 分３に処⽅変更と
なる。

カルテ記載時のミスと推察。 ⼩児処⽅の場合は体重確認と⽤量
確認をしっかり継続していく。

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

1645

当薬局を頻繁に利⽤する患者様が来
局。処⽅箋の受付を⾏い、内容を監査
したところ、トラネキサム酸の成分が
剤形違いで重複されていたため処⽅医
にFAXにて疑義照会を実施。その結
果、供給の関係から【般】トラネキサ
ム酸散50％の処⽅が削除となった。

供給に合わせて剤形を変更していただ
ける病院だが頻繁に変更を⾏っている
様⼦で成分重複で処⽅してしまったよ
うだ。

頻繁に処⽅内容が変更される病院
であると薬局従業員に周知させ
る。また薬剤師には⼀般名と商品
名の学習をさせ、⼀般名と商品名
が重複処⽅されていても判断でき
るようにする。

【般】トラネキサム酸
＋散＋50％ 【般】トラ
ネキサム酸＋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

1646

エリスロシンの錠剤を服⽤中の患者様
が、お薬の飲みづらさを訴えられてお
り粉薬へ変更になった。その際、エリ
スロシンドライシロップW20％とエ
リスロシンドライシロップ10%が存在
することが確認不⾜であり1回量が倍
量になってしまっていた。疑義照会で
1⽇量を4gから2gへ減量。

エリスロシンドライシロップW20％
とエリスロシンドライシロップ10%の
存在の認識不⾜。1回量の確認不⾜。

複数規格存在する医薬品は必ず、
その薬品で量が間違いないか検討
する。

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

1647

３歳の患児に、モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇが処⽅されていた。年齢
からモンテルカスト細粒４ｍｇの間違
いが疑われたため、疑義照会し、モン
テルカスト細粒へ変更となった。

類似剤型の選択ミスが考えられる 投与年齢と剤型の確認 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

1648

8歳になる男性で粉薬から錠剤へ初め
て変更となったが処⽅にアレグラ錠
60ｍｇ2錠と記載あり。適応では30ｍ
ｇ2錠が正しい⽤量となるので、変更
となった。

変更後新規だったため、使⽤頻度の⾼
い類似名称の６０ｍｇを処⽅してし
まった可能性。

年齢の確認と変更後の新規処⽅な
どは⽤量のミスが起こりやすいの
で注意が必要。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「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

1649

レボセチリジン塩酸塩シロップ⽤
0.5％ 5gとなっており⽤量が多く疑
義にかける。

クリニックの事務員の⼩数点の打ち間
違えと思われる。

いつもと違うクリニックの処⽅は
特に注意をして監査する

レボセチリジン塩酸塩
シロップ⽤0.5

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1650

当薬局の利⽤は⼆回⽬。慢性便秘症に
よりモビコール配合内容剤LDを以前
より服⽤していた。＜前回処⽅＞モビ
コール配合内容剤LD 6.8523g ４包

 朝⼣⾷後 28⽇分
この処⽅量で薬効を感じているため再
度受診。患者はHDへの変更は聞いて
いたが、増量に関しては聞いていな
かった。添付⽂書より過量であること
を確認したため疑義照会し、変更と
なった。

医師がLDとHDの成分量の違いを把握
していなかった。⼊⼒時の判断ミス。

＜処⽅内容＞モビコール配合内容
剤HD 13.7046g ４包 朝⾷後
28⽇分＜処⽅内容変更後＞モビ
コール配合内容剤ＨＤ 13.7046g

 2包 朝⼣⾷後 28⽇分
患者にＬＤ→ＨＤに変更、４→２
包に減少しているが、成分量は同
じであることを説明し、これまで
通り服⽤するよう指導。

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

1651

久しぶりに来局された患者様。フェブ
リク錠20ｍｇが処⽅されていたが、
当薬局では初めておわたしするため患
者様に服⽤歴があるか確認したところ
初回服⽤だった。尿酸降下薬による初
期治療には、⾎中尿酸値の急激な低下
により痛⾵関節炎が誘発されるため、
フェブリク錠の投与は10ｍｇ１⽇１
回から開始となっているため、疑義照
会を⾏った。フェブリク錠20ｍｇか
らフェブリク錠10ｍｇへ変更となっ
た。

患者様のお話では少ない量から始める
という話があったとのことなので、お
そらく処⽅を⼊⼒する際に⽤量を間違
えてしまったのだと思われる。

患者様の服⽤歴を確認している。
初回投与の場合は特に⽤法⽤量に
きをつけ、添付⽂書を確認するよ
うにしている。

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

1652

プルゼニド錠１２ｍｇ×５Ｔ処⽅開
始。⽤量が超えている為、疑義照会実
施。プルゼニド錠１２ｍｇ×２Ｔに変
更の指⽰あり

添付⽂書確認 添付⽂書確認 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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1653

前回にアゼルニジピン16ｍｇ０．５
錠を8ｍｇ１錠で変更調剤し、途中追
加していた今回調⼦いいのでそのまま
延⻑する予定だったが、医師が当薬局
の薬情の⼀般名欄アゼルニジピン16
ｍｇ０．５錠という記載を⾒てなぜか
16ｍｇ１錠で処⽅してしまった。患
者宅で患者家族が気が付き交換した

医師が⾃院の過去情報ではなく薬局側
の情報をもとに正確に確認せず処⽅し
たことと、その処⽅が間違いないかの
確認があいまいだった。変更s調剤情
報も、医院のPCには⼊っていたが医
師は忙しく、たまたまみていなかった
とのこと

変更調剤時は必ず医師に伝わる形
で報告すること。薬情に余計な情
報が出ないように書式変更

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

1654

コデインリン酸塩散10％4ｇ ⼀⽇2
回7⽇分処⽅されたが、疑義にてコデ
インリン酸塩散1％4ｇの間違いと確
認した。

薬剤の選択ミスであると思われる。 常⽤量の確認をしていく。⼊⼒時
にも適⽤量でないものは警告が出
るので、気を付けていく。

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

1655

これまでプレドニゾロンが漸減で経過
（プレドニン5mg1錠/⽇→プレドニゾ
ロン錠1mg4T/⽇→プレドニゾロン
1mg3T/⽇）していた。今回、プレド
ニン5mg2T/⽇と増量になっていたた
め当該薬剤師は症状の再燃を疑った。
投薬時、患者様に現在の症状を確認し
たところ、症状が改善傾向であるとの
ことだったため処⽅医に疑義紹介を⾏
い、プレドニゾロン1mg2T/⽇の処⽅
間違いであることが判明した。

処⽅時の⼊⼒間違いと思われる。 患者からの聞き取りを⼗分に⾏
い、処⽅が適正であることを確認
する必要性を改めて周知した。

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

1656

2023年6⽉20⽇15時頃FAXで受付。ジ
クアスLX点眼液3％とエピナスチン塩
酸塩点眼液0.05％が1⽇4回で処⽅され
ていた。ジクアスLX点眼液3％添付⽂
書上通常1⽇3回のため確認。1⽇4回
から1⽇3回に処⽅変更となった。

ジクアス点眼液とジクアスLX点眼液
の勘違い、エピナスチン塩酸塩点眼液
0.05％の⽤法につられての⼊⼒ミスな
どが考えられる。

引き続き添付⽂書の確認、患者と
の会話などで疑問がある場合は疑
義照会を⾏っていく。

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

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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

1657

他院からの転院の患者。定時薬として
アダラートＣＲ錠１０ｍｇを服⽤中。
継続処⽅の話があったようだが、アダ
ラートＣＲ錠２０ｍｇが処⽅されてい
た。⾎圧は安定しており、増量する必
要のない数値だったため、疑義照会。
アダラートＣＲ錠１０ｍｇの継続処⽅
となった。

処⽅元ではアダラートＣＲ錠２０ｍｇ
の処⽅頻度が⾼いため、処⽅ミスが
あったと考えられる。

引き続き、患者⾯談にて処⽅内容
と相違がないか確認していく。

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

1658

患者から抗アレルギー薬（ベポタスチ
ン）を処⽅してほしいと要望され、医
師がベタキソロールと処⽅間違いをし
た。ベポタスチン⾃体は残薬があった
ためベタキソロールが処⽅削除になっ
た。

頭⽂字だけであるが名称の類似による
処⽅医の処⽅間違いがあった

患者からの聞き取りをする中で違
和感を感じ、疑義照会した。

ベタキソロール塩酸塩
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

1659

プレドニン（５）残薬あり調整した処
⽅箋だった。⻑期７０⽇分処⽅。薬歴
などからプレドニゾロンの⽤量は８ｍ
ｇ３５⽇分→７ｍｇ３５⽇分予定だっ
た。残薬プレドニン（５）３８錠持
参。残薬のプレドニン（５）１錠とプ
レドニゾロン（１）３錠にしなくては
ならないところプレドニン（５）３錠
の処⽅となっていた。疑義照会しプレ
ドニン（５）３錠→プレドニゾロン
（１）３錠に処⽅変更となった。

残薬があり、処⽅⼊⼒の際間違えてし
まったと推定される。

薬歴をしっかり確認し患者や患者
家族からも残薬の情報を聴取し、
処⽅の意図を読み取りプレドニゾ
ロンなど減量のある薬剤や増量の
ある薬剤は⽤量に注意し調剤する
よう注意喚起した。

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

1660

ベオーバ服⽤の患者に、ベタニスも処
⽅、β3アドレナリン受容体作動薬の
ため、メーカー確認後疑義紹会。ベタ
ニス中⽌になる。

薬効など確認不⾜。 薬効など知識不⾜、知識確認。 ベタニス錠２５ｍｇ 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

1661

介護施設⼊居中のアスパラKを含めた
９種類の薬剤を服⽤している患者が３
⽉に⼊院し５⽉末頃に退院。6/2に退
院時処⽅の引継ぎの処⽅があり、薬局
の最終の調剤内容からは４種類の薬剤
が変更。変更内容のうちアスパラKの
処⽅がなく、アスパラCaが処⽅追加
されていた。対応した薬剤師はアスパ
ラK含め半数近い薬が変更となってい
たため、アスパラKも⼊院中に処⽅変
更となったと思いそのまま調剤を⾏っ
たところ、介護施設職員が薬が退院時
処⽅と異なることに気付き病院に問い
合わせ。その後、病院よりアスパラK
と間違えてアスパラCaを処⽅したと
連絡があり、処⽅箋が差し替えとなっ
た。

病院での処⽅箋⼊⼒時に薬剤の名称が
類似により誤りが発⽣したものと思わ
れる。薬局側としては、既に退院時に
処⽅があり、それが引き継ぎで処⽅さ
れていると施設より聞き取りをしてい
たため、対応した薬剤師が深く変更内
容について確認しなかったことが要因
となる。

処⽅内容が変更となった際に類似
した名称の薬剤に変更となってい
た場合、念のため施設に確認を取
る。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０ アスパラカリウム錠
３００ｍｇ

ヒューマンエラーやヒュー
マンファクターに起因する
と考えられた事例

類型IIIの事例（事例の集積が必要な事例、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）



1662

パソコン⼊⼒時⼊⼒違い 同種同効薬を常に確認すること 常に処⽅監査を徹底的にすること ペリアクチンシロップ
０．０４％

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。

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果No. 事例の詳細 推定される要因 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）




