
■事例の内容
プロプラノロール塩酸塩錠１０ｍｇ「日医工」を調剤した際に、棚にインデラル錠

１０ｍｇが入っていることに気付いた。

■背景・要因
納品されたインデラル錠１０ｍｇを棚にしまう際、プロプラノロール塩酸塩錠１０ｍｇ

「日医工」の棚に入れ間違えた。インデラル錠１０ｍｇのパッケージは、一般名と

販売名の文字の大きさが同じで、さらに「インデラル錠１０ｍｇ」は変わった字体

で表示されている。そのため、一般名である「プロプラノロール塩酸塩錠１０ｍｇ」

の文字のほうに目が行き、インデラル錠１０ｍｇを後発医薬品のプロプラノロール

塩酸塩錠１０ｍｇ「日医工」と思い込んだことが原因と考える。

■薬局が考えた改善策
商品名の文字は大きくして箱の上部に、一般名は小さくして箱の下部に表示するなど、

パッケージの表示方法を統一することを望む。パッケージの表示に注意を要する医薬

品については、薬局全員が把握しておく。

➡この他にも事例が報告されています。

◆ メマリー錠２０ｍｇの棚に、メマリーＯＤ錠２０ｍｇが入っていた。納品されたメマリー

ＯＤ錠２０ｍｇを棚にしまう際、メマリー錠２０ｍｇの棚に入れた。ＯＤ錠の記載部

分を見落とし、「メマリー」の部分で判断したことや箱の外観が似ていたことが原因

と考える。

◆ 患者にイミダプリル塩酸塩錠２．５ｍｇ　１錠分１朝４６日分が処方された。１ヵ月後、

患者から電話があり、渡したイミダプリル塩酸塩錠２．５ｍｇ「サワイ」４６錠の

中に２錠だけイルソグラジンマレイン酸塩錠４ｍｇ「サワイ」が混ざっていたこと

がわかった。他の患者に使用したイルソグラジンマレイン酸塩錠４ｍｇ「サワイ」

２錠をイミダプリル塩酸塩錠２．５ｍｇ「サワイ」の箱に誤って戻したことが原因

と考える。
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⑥「共有すべき事例」の再発・類似事例
－充填間違いに関する事例－

事例から学ぶ



充填間違いに関する事例のポイント

●医薬品を棚に収納する際には、棚に表示されている医薬品名と規格を指差して読み
　上げ、自分が手にしている医薬品を正しい位置に収納しようとしているかを意識し

　て作業を行うことが重要である。

●ＩＴシステムを利用し、バーコードリーダにより棚と包装箱のバーコード照合を行う
　ことも充填間違いを防ぐ対策の１つである。

●戻し間違いが生じやすい医薬品については、棚に注意喚起の表示をするとよい。また、
　ミーティングなどの機会を通じて、収納誤りが生じやすい旨の注意喚起・情報共有

　を行うことも重要である。

●特に、ハイリスク薬の管理については、棚の配置が原因で入れ間違いや戻し間違いが
　生じる懸念があれば、棚の位置を変える。また、医薬品の名称をより大きく表示す

　ることや、薬効を併記するなどの工夫も効果的である。

●時間に余裕がある時に棚の中の医薬品に異なる医薬品が混入していないか確認する
　ことや、こまめに棚卸しを行い在庫数を確認することは、充填間違いの早期発見に

　繋がる。

●棚の中に異なる医薬品が混在している可能性を念頭に置き、医薬品を棚から取る時、
　数を数えて束ねる時、薬袋に入れる時など、その都度正しい医薬品であるか何度も

　確認することが望ましい。

◆ 調剤者は、ツムラ柴苓湯エキス顆粒（医療用）２８日分（２箱）を引き出しから取り

出し、薬剤を箱から出して鑑査に回した。鑑査をした別の薬剤師が、ツムラ柴苓湯

エキス顆粒（医療用）の中にツムラ加味逍遙散エキス顆粒（医療用）が１４日分混

ざっていることに気付いた。納品時に補充する引出しを間違えたため、ツムラ柴苓湯

エキス顆粒（医療用）（１１４番、黄色）とツムラ加味逍遙散エキス顆粒（医療用）

（２４番、黄色）が同じ引出しに混在していた。調剤者はそのことに気付かなかった。
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