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

転院時処⽅で⼀般名がメトホルミ
ン塩酸塩錠250ｍｇＧＬであった
にも関わらず、メトグルコ錠２５
０ｍｇ（⼀般名：メトホルミン塩
酸塩錠２５０ｍｇ：ＭＴ」で調剤
した。

類似した⼀般名処⽅および⽤量も
保険適⽤内だったため、気づきに
くかったと思われる

類似する品名や⼀般名の再確認、
周知在庫している薬剤以外にも類
似薬品、規格等があることを再認
識する

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

2

オルメサルタン10ｍｇ処⽅のとこ
ろ、オルメサルタン20ｍｇにて調
剤。機器を通した際にアラートが
なり、調剤ミスと発覚。処⽅せん
上で20ｍｇと⾒えてしまったこと
が原因

調剤時には処⽅箋上で、薬剤名+
規格+剤形をピッキング時と鑑査
者に渡すときに最低2回確認する

上記ルールの周知徹底を⾏う オルメサルタン錠１０
ｍｇ「ＪＧ」

オルメサルタン錠２０
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

備蓄はメプチンエアー
10&micro;100回、メプチンキッ
ドエアー5&micro;100回、そして
スイングヘラー10&micro;100回
の三種類。頻回に処⽅、調剤され
るのはメプチンエアー
10&micro;100回、メプチンキッ
ドエアー5&micro;100回がほとん
どまれにスイングヘラーの処⽅は
あるのみ。

ピッキングにおいて「メプチン」
「10」「100」のながれで選択し
てしまった。監査においても⼗分
でなかった⾮常に繁忙のさいに都
度の監査がゆるんだ。投薬前に薬
剤を薬袋にしまってしまった

常にはおこなっているが投薬時点
まで薬剤を薬袋に⼊れず、説明し
ながら患者さんとの確認しながら
の投薬をさらに意識する

メプチンスイングヘ
ラー１０μｇ吸⼊１０
０回

メプチンエアー１０μ
ｇ吸⼊１００回

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1

棚も全て同じ引き出しに⼊っている。そのまま、薬袋にしまったまま、吸⼊も使ったことがあるとのこ
とでそのまま投薬⾮常に繁忙であり、投薬終了後に払出の確認をした際に⽬違い判明し、すぐにご⾃宅
へ電話して謝罪、交換にいく

3

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

投薬前にお薬⼿帳を確認し、グリコランでの処⽅歴を確認したため、処⽅医へ疑義照会を⾏った。現在
1⽇⽤量として７５０ｍｇかつ、⾎糖コントロール不良のため、今後メトホルミンの総量を増量する可
能性もあったため今回処⽅からメトグルコとするように主治医から回答があったため、薬剤はそのまま
交付した

No.
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4

ツムラ⻨⾨冬湯が普段置いてある
場所に、ツムラ⼩⻘⻯湯が置か
れ、開封され調剤された。監査機
はエラーを⽰したが、思い込みか
ら監査をスルーしてしまった。

間違いのない頻回使⽤薬置き場か
ら取られた薬が間違いないと思い
込んだことが要因である。

最近スタッフの⼊れ替えもあり、
煩雑な作業の中で漢⽅やその他医
薬品の⼊りくりが⽬⽴って起きて
いるため、納品は時間を使っても
丁寧にする事、調剤変更などで棚
へ戻すときにはダブルチェックを
⾏う漢⽅⼤箱が調剤しやすいよう
に⼝を開けて置かれていたが、今
後は使⽤直前に開封するようにす
る。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

5

休⽇当番⽇での処⽅で、セフジト
レンピボキシル細粒の処⽅をセフ
カペンピボキシル細粒と取り違え
て調整してしまったが、監査シス
テムの利⽤で投薬前に判明し、事
なきを得た。

セフカペンピボキシルとセフジト
レンピボキシルの容器が隣同⼠に
置いてあった。

直ちに薬品の保管場所について検
討改善対処した。

セフジトレンピボキシ
ル細粒１０％⼩児⽤
「⽇医⼯」

セフカペンピボキシル
塩酸塩細粒１０％⼩児
⽤「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

6

他医院で処⽅されていたツムラ苓
姜朮⽢湯エキス顆粒をツムラ苓桂
朮⽢湯エキス顆粒と思い込み調剤
する。⼀⼈薬剤師、⼀⼈事務のた
め薬剤師→事務→薬剤師の確認で
事務員が調剤誤りに気がついた。

忙しい時間帯であり、今回初めて
処⽅の漢⽅を在庫がある苓桂⽢湯
エキス顆粒と思い込んでしまっ
た。

⼀字⼀字確認を⾏い、効能効果も
再確認、名前が似ている漢⽅のリ
ストアップをする。

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
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7

アラミスト点⿐液の120噴霧が処
⽅されていたが、別規格である56
噴霧を調剤した。監査者の発⾒に
よって発覚したため交付には⾄っ
ていない。

患者が切れ⽬なく来局される時間
帯であった。調剤者はアラミスト
点⿐液に120噴霧と56噴霧の2種
類の規格があることは理解してい
たが、処⽅頻度が多いのは圧倒的
に56噴霧の規格であるために迷う
ことなく56噴霧の規格を調剤し
た。アラミスト点⿐液の容器は、
56噴霧と120噴霧に⼤きな違いは
なく、数字で規格の違いが表⽰さ
れている。調剤者は処⽅せんにア
ラミスト点⿐液という薬剤が記載
されていることだけを確認して56
噴霧を調剤したということであ
る。

調剤棚に⼤きく規格の違いを表⽰
して注意喚起を⾏った。また、ス
タッフ全員でアラミストの容器を
確認することで、間違いやすい薬
剤同⼠であることを確認した。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０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

8

オルベスコ100 112吸⼊1キット
処⽅のところ、オルベスコ100
56吸⼊にてピッキング。監査時別
の薬剤師が気付き112吸⼊の薬剤
をお渡しした。

ほとんどの処⽅がオルベスコ100
56吸⼊であり、思い込みでピッキ
ングしてしまった。忙しさもあっ
たが思い込みによるところが⼤き
いと思われる。

商品名だけでなく規格まで確認を
する様薬局内で共有。朝礼時に全
員で情報共有と対策を検討し、必
ずダブルチェックしてから交付す
ることを確認した。

オルベスコ１００μｇ
インヘラー１１２吸⼊
⽤

オルベスコ１００μｇ
インヘラー５６吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

9

メチコバール２５０の所５００を
お渡ししてしまった。本⼈が服⽤
前に気が付き来局し、ご指摘いた
だいた。

鑑査時での確認不⾜。 鑑査の徹底を確認した。 メチコバール錠２５０
μｇ

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

10

メトグルコ５００ｍｇの処⽅にメ
トホルミン５００ｍｇを投薬

元々ジェネリック希望の⽅で、メ
トグルコのみ先発品を希望されて
いた⽅だった。

当薬局では監査時に写真を撮って
いるが、薬袋にも写真をつけてい
るので、新たな⽬でチェックしな
がら、写真と現物を照らし合わせ
て薬袋に⼊れる。また、ジェネ
リックか先発品かの希望を薬歴で
毎回チェックする。

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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11

ロキソプロフェンナトリウムテー
プを「タイホウ」のところ「⽇医
⼯」で出してしまった

⽇医⼯とタイホウの両⽅があり確
認をしっかりしなかった。

規格だけでなくメーカも正しいか
確認する

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

12

アムロジピンＯＤ５ｍｇに増量に
なっていたが、気づかずに前回通
りアムロジピンＯＤ２．５ｍｇで
調剤してお渡ししてしまった。事
務員が調剤後に気づき、お取替え
にうかがった。

処⽅元のクリニックより患者の⾎
圧の数値を聞かないよう指導され
ていたこともあり、⾎圧について
確認不⾜だった。投薬時も特に内
容に変わりはないと患者ご家族よ
り聞いており、気づかなかった。
しかし、そもそも処⽅箋の⾒間違
いが原因なので、処⽅せんをきち
んと落ち着いて確認するように徹
底したい。

処⽅せんをきちんと確認した上で
調剤する。レセプト⼊⼒後の内容
も間違いないか患者に交付前に
チェックする。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＴＣＫ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

13

ナウゼリン錠１０ｍｇが９０錠処
⽅された。監査時、ナウゼリンの
ヒートの間にテルミサルタン錠２
０ｍｇ「DSEP」のヒートが混⼊
していた。

引き出しが隣にあり、テルミサル
タン錠を棚に戻す際に誤って、ナ
ウゼリンの棚に戻したと思われ
る。どちらも⻘⾊のヒートであ
り、調剤時も気が付かずにピッキ
ングしてしまった。

ナウゼリンとテルミサルタンの棚
を離した。薬を棚に戻す際は、2
⼈以上で⾏うこととした。

ナウゼリン錠１０ 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

14

薬品名類似の3⽂字頭薬品間違
い。完全なる思い込みによるミス
ポリムスによる鑑査機器を導⼊し
ており鑑査時点で、エラー⾳あ
り、間違いに気づく。

錠剤の棚順が、商品名アイウエオ
順であり、ノイロトロピン、ノイ
ロビタンと上下に並んでいた。処
⽅意図を考えなかった。

まず処⽅箋の内容鑑査をすれば、
名前類似でも間違えなかったと考
える。棚の間隔をあけてかつ、名
前類似ミス、要注意と従業員がわ
かるようにそれぞれの棚に⼤きく
記載。誰がみても注意惹起できる
ような仕組みを作った。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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15

クラビット250ｍｇ処⽅のとこ
ろ、クラビット500ｍｇ錠が、で
ていた。

クラビット錠250ｍｇがあること
の知識不⾜。

処⽅箋の単位に気を配るよう指導
する。

クラビット錠２５０ｍ
ｇ

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

16

ヒルドイドクリーム０．３％の処
⽅だが、ヒルドイドソフト軟膏
０．３％で調剤してしまった。

⾨前のクリニックではヒルドイド
ソフト軟膏０．３％での処⽅が多
いため、薬品名・剤形を最後まで
しっかりと確認せずに、思い込み
で集めてしまった。

薬品名・剤形・規格など最後まで
しっかりと確認する。名称が似て
いる薬品は隣同⼠の棚にならない
よう、少し間をあけて置く。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

17

前回オルテクサー⼝腔⽤軟膏０．
１％が処⽅されていた。今回はア
フタゾロン⼝腔⽤軟膏０．１％に
処⽅変更されていた。処⽅箋⼊⼒
をした事務員が前回DOで⼊⼒し
て、調剤した薬剤師もそのままだ
と思い込みオルテクサーを投与。
患者が使⽤する前に気づき、連絡
して正しいお薬と交換した。

事務員の⼊⼒が正しいという思い
込み⼝腔⽤軟膏０、１％という部
分を⾒て同じという思い込み

必ず⼊⼒された医薬品と処⽅薬の
確認を徹底する

アフタゾロン⼝腔⽤軟
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

18

今までアゼルニジピン錠８ｍｇを
服⽤していたが、今回より１６ｍ
ｇに増量になっていた。⼊⼒は８
ｍｇのままであったが調剤は１６
ｍｇであった。鑑査も処⽅通りと
スルーし⼊⼒ミスに気が付かな
かった。⾎圧は特に⾼くもなく今
まで通りであると思い込んで説明
した時に、⼊⼒ミスに気が付き訂
正した。

処⽅⼊⼒時は薬品名だけではな
く、ミリ数まで確認して⼊⼒をす
る。

鑑査時は処⽅箋だけではなく、⼊
⼒した薬情や薬袋もきちんと⾒て
鑑査を徹底する。

アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「ケミファ」

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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19

当該患者は、⻑年、再燃する逆流
性⾷道炎にてネキシウム（10）を
服⽤していたが、当⽇の診察にて
⾷欲不振を訴えたため増量となっ
た。そのことは薬局来局時には
すっかり忘れていたようで、来局
時の聞き取りにも、特に変わりな
しとのことだった。当該薬剤師が
投薬時、処⽅箋を確認していて気
付いた。

受診時と来局時の間に時間があっ
た。（⽇付をまたぐ）当該患者に
とっては、それほど深刻な状態で
はなかった。担当医師から薬の増
量は聞いていない（忘れてい
る）。

今後は、このような患者が増えて
くると考えられる。多規格の薬剤
については、処⽅箋に付箋を貼付
し、スタッフ間で注意喚起が共有
できるよう改善した。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

20

A医院から新規でリフラップシー
トが処⽅された。処⽅箋には枚単
位で処⽅されていたが、袋単位で
計数調剤し投薬した。複数回にわ
たって同様に薬を調剤していた
が、在庫システム上の理論在庫と
実在庫との不⼀致に疑問を思い調
べたところ、間違いが判明。対象
患者が⼀⼈しかいなかったため、
追跡が出来、多くお渡ししていた
分を回収し、謝罪した。

リフラップシートが当薬局で普段
取り扱いのない薬だったため、保
険請求上の枚数と実物の枚数が異
なっていることを、薬局内スタッ
フの誰も知っていなかった。

新規の薬剤を購⼊、使⽤する場合
は、メーカーからの資料を回覧す
るなど情報共有を⾏う。

リフラップシート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

21

調剤時に勘違いしてしまった。 同じ棚の隣にあえい、思い込みか
ら誤調剤してしまったと考えられ
る。

集中して調剤する。 クラシエ当帰四逆加呉
茱萸⽣姜湯エキス細粒

クラシエ加味逍遙散料
エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

22

患者希望により先発薬にていつも
調剤しているが、GE薬にて調剤し
てしまっていた。(投薬前に判明)

患者様の受け付け状況が繁雑だっ
たため、処⽅箋コピーに先発薬と
分かるように記載するところ、そ
れを怠ってしまった。

先発希望などの患者様の希望につ
いては、調剤前にチェックし確実
に⾚字で⼤きく処⽅箋コピーに記
載するようにする。

ブロプレス錠８ カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

23

⼀般名処⽅でニフェジピン徐放錠
２０ｍｇ(２４時間持続)が１錠分
１朝⾷後４０⽇分の処⽅と、ニ
フェジピン徐放錠２０ｍｇ(１２
時間持続)が⾎圧上昇時頓服とし
て１５回分処⽅されていたが、ど
ちらもニフェジピンＣＲ錠で⼊⼒
してしまい、調剤者、鑑査者とも
に気づかずそのまま調剤してし
まったが、投薬時に誤りに気づい
た。

⼀般名処⽅の薬品名と規格の数字
しか⾒れておらず、持続時間の確
認を怠っていた。

持続時間で規格が異なる場合、
かっこの中の持続時間の確認を徹
底する。事例をほかの職員とも共
有し、周知徹底する。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

24

ディオバン４０ｍｇのところ、８
０ｍｇを誤って患者に渡す。患者
が帰宅後いつもと違うと気がつ
き、過誤発覚

よく出る薬で、慣れと慢⼼が原因
と

患者にも確認しながら投薬するよ
うに。また、改めて、ミスに注意
するようにきをつける

ディオバン錠８０ｍｇ ディオバン錠４０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

25

3/11⽿⿐科よりメチコバール他
14⽇分処⽅あり投薬。3/19患者
より薬情と薬が違うとの電話あ
り。メチコバール錠を渡すべきと
ころメコバラミン錠「トーワ」を
お渡ししていたことが判明。おわ
びし、すでに7⽇分服⽤済みのた
め残りの７⽇分（21錠）をお取替
えした。健康被害なし。

普段該当の⽿⿐科ではメコバラミ
ン「トーワ」が処⽅されることが
多く、調剤者も鑑査者も⾒誤っ
た。

メコバラミンとメチコバールの棚
ははっきり区別しているがさらに
「メチコバール」ではないかピッ
キングの時意識するように注意喚
起のシールを⽬⽴つように貼っ
た。思い込みをやめ、調剤も鑑査
も慎重に⾏う

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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No.

26

投薬後服⽤前に、患者本⼈より、
薬袋に記載されている薬品名及び
写真と異なる薬が⼊っていると電
話連絡あり。アトルバスタチン５
ｍｇ処⽅のところ、ロスバスタチ
ン５ｍｇで投薬していたことが判
明。患者宅に正しい薬と交換に
⾏った。

ピッキング作業と監査は異なる職
員が⾏っているが、患者が集中し
た為、監査する薬剤師が⾒落とし
てしまった。

バーコードリーダーによる監査シ
ステムを導⼊した。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＫＮ」

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

27

かかりつけ病院とは異なる認知症
専⾨病院に初めて受診された時の
処⽅。クラシエ抑肝散加陳⽪半夏
７．５ｇ、１⽇２回（Ｍ・Ａ）⾷
前を、５ｇ、１⽇２回と調剤して
しまった。２時間後、処⽅箋を⾒
直して、ミスに気付き、３．７５
ｇ／１包の物と交換した。

当薬局には２．５ｇ／包の物しか
置いてなかったので、処⽅箋の数
字の打ち間違えかなと勘違いして
しまった。

知識不⾜で勝⼿に判断せず、不思
議に思ったことはきちんと疑義照
会して確認する。

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

28

実際は2mgのところを1mgで調剤
してしまった。

他に規格があるということを知ら
ず、これしかないだろうと思い込
み調剤してしまった。

存在する規格の⼀覧を表⽰する。
患者さんの年齢と照らし合わせた
調剤をする。

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「ＨＭＴ」

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「ＨＭＴ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

29

マグミット330mgを処⽅のとこ
ろ、ランソプラゾールOD錠15mg
をピッキング監査時に発⾒、すぐ
に取り替えて患者に交付

PTPの包装の類似によるものかと
思われるが、⼿にとっている薬品
の普段の⽤法など確認しながら調
剤を⾏う

薬棚の配置を変更 マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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No.

令和2年3⽉14⽇（⼟）定時処⽅：
（般）メトホルミン塩酸塩錠250
ｍｇＭＴ３Ｔ２ｘ（2-0-1)60⽇分
をメトホルミン塩酸塩錠500ｍｇ
MT ３T2xでピッキング。

多忙時の監査不⾜ 薬剤配置の変更。2剤のうち⽚⽅
を引き出しに移動させました

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「⽇医
⼯」

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

31

平素利⽤してくださっている患者
様が⾒えて、処⽅箋が来る前に籠
の中に集められた。それを疑わず
監査し、投薬時患者様から指摘が
あり気づいた。

慣れと慢⼼ 患者様と最終監査は勿論のこと、
監査でしっかり疑いの⽬で時間を
かけて作業をする。

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「モチダ」

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

32

先発品のラキソベロン内⽤液を調
剤すべきところ、後発品のピコス
ルファート内⽤液で調剤した。

思い込みを避ける。GSコードを
読み取り作業を怠らない。

アシストシート・ピッキングリス
トを必ず確認する。

ラキソベロン内⽤液
０．７５％

ピコスルファートナト
リウム内⽤液０．７
５％「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

33

テオフィリン徐放U錠の処⽅に対
して徐放錠にて調剤、お渡し。翌
⽉受診時に当薬局の他薬剤師が気
づき発覚。

名称の類似。調剤者、監査者の知
識不⾜。

テオフィリン製剤のリストを作成
し、スタッフ全員に周知。「12〜
24時間持続」の部分を前に⽬⽴つ
ように表⽰し、監査者・⼊⼒者の
気づきを促す。

テオフィリン徐放Ｕ錠
１００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠１
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

投薬前監査を通過してそのまま投薬。令和2年3⽉16⽇（⽉）棚卸し在庫点検中にメトホルミン250mgと
メトホルミン500mgの在庫数が⼊れ違っていることが判明。同⽇患者様⾃宅へ電話連絡。家族（⼦）に
薬を確認してもらったところ、間違いが判明。⾃宅へ出向き、薬を交換しました。後⽇、本⼈に電話連
絡を取り健康被害なしと確認、謝罪しました。

30



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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No.

●後発品調剤を希望している患者
の⼀般名処⽅せんで調剤する場
合、【般】テルミサルタン４０ｍ
ｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠
→テルチア配合錠AP「DSEP」
（正）薬を取り間違えたテラムロ
配合錠AP「DSEP」の⼀般名処⽅
の標準的な記載は、【般】テルミ
サルタン４０ｍｇ・アムロジピン
配合錠なので、配合錠の１つの成
分であるテルミサルタンは同じ
で、その含有量４０ｍｇも同じで
あること。

類似した配合錠の先発品名称・後
発品名称・⼀般名処⽅の標準的な
記載をまとめた表を作成。レセコ
ン⼊⼒、調剤、鑑査する箇所に設
置し、薬局スタッフ全員に周知徹
底した。

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

35

定期的に来られてる患者で前回と
同処⽅であった。通常通り調剤、
監査して投薬するが、翌⽇患者本
⼈より違う薬剤が⼊ってるとの
TELあり。昨夜1包服薬したとの
こと。薬効について伝え、正しい
薬剤を速達にて郵送することと
なった。

薬剤の名称始め部分が同⼀による
監査、投薬時の確認不⾜が1番の
要因。また、投薬時に患者が体調
不安定で涙ぐむなどあり、多少動
揺と患者の意識も薬になく確認不
⾜を増⻑したと思われる。

それぞれの薬剤は離れた所に置い
てたが、隣同⼠に置くことで注意
喚起することにした。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

テルチア配合錠AP「DSEP」（正）と薬の取り間違えたテラムロ配
合錠AP「DSEP」（誤）もテ○○○配合錠AP「DSEP」と医薬品名
称が類似していること。薬を取り間違えた時間帯は、１時間あたり
２３⼈の処⽅箋を応需していたので、調剤を担当した該当事務員に
焦りがあったことなどが背景・要因に挙げられる。

処⽅箋には、【般】テルミサルタ
ン４０ｍｇ・ヒドロクロロチアジ
ド配合錠と⼀般名で記載されてい
た。その患者は、後発品調剤を希
望していた。調剤を担当した事務
員が、テルチア配合錠AP
「DSEP」のところ取り間違えて
テラムロ配合錠AP「DSEP」を調
剤した。鑑査を担当した薬剤師
が、その取り間違いに気付き、調
剤した事務員に伝えて、テラムロ
配合錠AP「DSEP」→テルチア配
合錠AP「DSEP」へ訂正しても
らった。今回のケースは、鑑査段
階で薬の取り間違いに気付いたの
で、⼤事に⾄らずに済んだ。

34



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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36

ネキシウムカプセル１０ｍｇでの
処⽅のところ２０ｍｇが調剤され
ていたが、監査時にそのままお渡
ししてしまった。患者様が気づく
前に電話して確認したところ間違
いが発覚。服⽤始める前に交換し
た。

ネキシウムカプセル１０ｍｇの棚
に誤って２０ｍｇが混じってい
た。その為調剤者が間違って調
剤、監査者も監査ミスでそのまま
お渡し。途中で棚間違いに気づ
き、ミスが発覚した。服⽤する前
に電話して交換することができ
た。

棚に補充する際に必ず規格確認す
る。監査時にもｍｇ数確認を怠ら
ない。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

37

該当薬品の不⾜が発⽣し、郵送し
た際に異なる漢⽅が混⼊してい
た。

不⾜薬の送付の際、監査システム
を通っていないにも関わらず確認
作業を怠っていた。

薬剤配置の変更。集薬時と配送時
の薬の確認の徹底

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

38

3⽉24⽇11時頃患者が来局。以前
からサンコバ点眼液をもらってい
たが、今回はサンピロ点眼液が処
⽅されていた。以前サンコバ点眼
液とサンピロ点眼液の処⽅間違い
があったため病院に確認したとこ
ろ、サンコバ点眼液の間違いだっ
た。処⽅内容を訂正してもらい、
患者にはサンコバ点眼液をお渡し
した。

サンピロ点眼液が当薬局ではあま
り調剤しない薬であったため気付
いた。また、事務員が以前も似た
ような事例があったことを覚えて
おり早期に気付くことが出来た。

定期的に来局される患者の処⽅内
容に変更があった場合の連絡を
しっかり⾏う。処⽅間違いがあっ
た医薬品は記録をとっておく。

サンコバ点眼液０．０
２％

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

39

[般]カンデサルタン・アムロジピ
ン5mg配合薬 １錠 分１朝⾷後
３０⽇分と記載の処⽅箋を受け付
けた。後発医薬品であるカムシア
配合錠HD「あすか」を３０錠調
剤するところを、カムシア配合錠
LD「あすか」を３０錠を取り揃
えたが、鑑査時に間違いに気づ
き、正しいカムシア配合錠LD
「あすか」を３０錠を患者に交付
しました。

該当薬品の棚が隣り合わせてい
て、薬剤師がピッキング時、アム
ロジピンのmg数を勘違いしまし
た。両剤とも頻繁にピッキングす
るため、薬剤師の”慣れ”と”うっ
かり”が原因と考えられる。ま
た、調剤時、患者が混雑してい
て、薬剤師のピッキングに焦りが
あったものと思う。

薬品棚を隣り合わせから２棚程離
しズラして収納棚を移動しまし
た、それと繁忙時も集中⼒をもっ
て、ピッキングするよう申し合わ
せました。

カムシア配合錠HD「あ
すか」

カムシア配合錠LD「あ
すか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

40

ゾルピデムのジェネリックを調剤
すべきところを、マイスリーを調
剤した。交付前に気が付いた。

どうしてもマイスリーが続いた後
の調剤のため思い込みのため。

ジェネリック希望がわかりやすい
ようにした。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

41

外⽤剤のプロトピック軟膏⼩児⽤
の処⽅でプロトピック軟膏を投薬
した。継続の薬だったので間違い
に気が付いた。

名称が酷似。薬の配置場所が近
い。

規格の違いが分かるように張り紙
をした。

プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

42

プランルカストカプセル１１２．
５ｍｇ「⽇医⼯」１１２カプセル
のところプランルカスト錠１１
２．５ｍｇ「⽇医⼯」で⼊⼒薬剤
師の監査時に間違いが発覚。

週２回の応援であまり、在庫薬に
ついて把握していなかった為。

薬の在庫薬について、⼊⼒前に確
認して貰うます。処⽅箋をしっか
り確認して⼊⼒します。

プランルカストカプセ
ル１１２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

プランルカスト錠２２
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

43

調剤、投薬の翌⽇朝に患者様から
TELあり。薬情ともらっている薬
が違う。前々回から処⽅されてい
る薬だけど、もう薬がなかったの
で、２回分服⽤しました、と⾔わ
れた。 処⽅は ツムラ苓姜朮⽢
湯（118） だったが、ツムラ苓
桂朮⽢湯（39） をお渡ししてい
たことが発覚した。

ツムラ苓桂朮⽢湯は取り扱いの経
験が多いが、ツムラ苓姜朮⽢湯は
ほとんど取り扱ったことがなく、
思い込みがあった。 処⽅箋に
ツムラの番号の記載があるにもか
かわらず、間違ってしまった。最
後まで処⽅箋を⾒ていなかった。

漢⽅薬は薬剤名だけでなく、番号
もしっかりと確認するようにす
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

44

セレコックスのところセルベック
スで⼊⼒されていたが 同効薬も
あり 疑義照会にて間違いが判明

病院の⼊⼒者の不注意 やはり患者さんと話をして 確認
する必要がある

セルベックスカプセル
５０ｍｇ

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

45

ゾピクロン錠処⽅のところをゾル
ビデムで調剤。近隣の医院がゾル
ビデムの処⽅が多いので思い込み

 があった。
本⼈が服⽤前に気付き連絡交換し
ました。

思い込み 必ず複数⼈で確認する。 ゾビクロン（10） ゾルビデム（10） ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

46

いつもモーラステープL４０を出
していたので、モーラステープだ
け⾒て規格をきちんと確認しな
かった。

モーラステープだけ⾒て、いつも
の湿布と思い込みモーラステープ
２０ｍｇをモーラステプL４０ｍ
ｇで調剤してしまった。

いつものお薬でもきちんと確認し
てＷチェックを必ず⾏う。

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

47

モンテルカスト細粒 ３０⽇分の
処⽅で、モンテルカスト細粒７本
×４袋 と、シングレア細粒２本
でお渡しした

モンテルカスト細粒とシングレア
細粒が同じ引き出しに在庫してい
た。モンテルカスト７本⼊り袋の
袋をあけたバラは⼩箱に⽴てて在
庫していましたモンテルカストの
バラのところに、シングレア細粒
のバラが混ざっていたため、間違
えて拾いました

シングレア細粒の場所を移動させ
ました

モンテルカスト細粒４
ｍｇ「サワイ」

シングレア細粒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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

48

施設の薬品庫に配置した⼀包化か
つホッチキスにてまとめている医
薬品において。寝る前に⼀包化さ
れたセンノシド錠2錠を誤って朝
⾷後にホッチキス。その後の監査
をすり抜けそのまま施設に配置さ
れてしまった。数⽇後、服薬を担
当する施設職員が異常に気付き薬
局に報告がなされた。

原因として考えられるのは以下で
 す。

・慢⼼、慣れによる緊張感と責任
感の⽋如・ホッチキス作業という
⼯程でのすべきことが曖昧になっ
ている・その後の監査で⾏うべき
⼯程が曖昧、もしくはその重要性
の⽋如（ちぎるだけ、ぱっと⾒る
だけになってしまっている可能性
もあり）

・すべての作業に緊張感を持つよ
う意識する→「無意識的に緊張感
を⽣む⾔葉」を紙に書き出し⾃然
と⽬に⼊る場所に貼る。※この書
き出す⾔葉は検討が必要。・⼯程
を整理し、わかりやすく紙にまと
める。その⼿順を遵守する。・⼯
程を整理し、紙にまとめる。その

 ⼿順を遵守する。
以上の⼯程をすべて終えたという
確認として個⼈の印もしくはスタ
ンプなどを各⼯程で押印する。押
印が⼀つでも⽋けている場合は、
施設への配達をできないものとす
る。

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

49

多種類⼀包化で平素より来局して
いる患者様。⼀包化の予製から分
包しようとしたところ、ネキシウ
ムカプセル１０ｍｇのところ２０
ｍｇが予製されていた。

ネキシウムカプセルは２０ｍｇの
処⽅が多いため、思い込みで２０
ｍｇを準備してしまった。

ネキシウムカプセルは複数規格あ
ることスタッフに周知させる。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

50

オルメテック10mg処⽅で監査シ
ステムで棚のバーコードを読み込
んだが、隣の棚の20mgがピッキ
ングされ、監査時気が付かずその
ままスルー。投薬時別の薬剤師が
交付前に気が付いた。

規格違いの薬剤が隣通しに配置さ
れていた。薬剤の形が酷似してい
た。多忙の時間帯であった。

棚の場所の⼯夫（規格違いのもの
で形が似ているものは離すように
する）監査システム利⽤時、棚の
バーコードではなく、薬品本体の
バーコードを読み取る。監査時の
⼿順、環境を整える。

オルメテック錠１０ｍ
ｇ

オルメテック錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

51

タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠0.1ｍ
ｇ「サワイ」をピッキングするべ
きところ、0.2ｍｇ錠をピッキン
グし、調剤室内鑑査者も、⾒過ご
してしまい、投薬前の監査で誤り
が確認できた事例である。

当薬局で使⽤するタムスロシン塩
酸塩ＯＤ錠は、ほとんどの患者が
0.2ｍｇ製剤であり、ピッキング
者の思い込みによるミスで、0.2
ｍｇ製剤をピッキングしたものと
思われる。また、忙しい時間で
あったことから、調剤室内鑑査者
も、鑑査に専念できる状況ではな
く、ピッキングミスを確認するこ
とができなかった

タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠0.2ｍ
ｇ「サワイ」の設置棚に、「〇〇
さんは、0.1ｍｇ製剤（要注
意）」の札をマジックで記載し
て、ピッキング者に注意喚起を実
施している

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「サワ
イ」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

52

患者１包化のため事務にピッキン
グを依頼、薬剤師が調剤の順序で
分包調剤しようとしたところ、薬
剤の取り違えに気づき、正しい薬
剤で調剤。

⼀般名処⽅で酷似した薬剤名で
あったこと。

メーカー名などまで必ず確認する
ことを指⽰、思い込みなどもある
ので２名以上で薬剤の確認は執り
⾏うようにする。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

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

53

Rp1.【般】ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏0.12％（商品名リンデ
ロンV）50g、Rp2.【般】ベタメ
タゾン酪酸プロピオン酸エステル
軟膏0.05％（商品名アンテベー
ト）50g＋プロペト50gの処⽅
で、リンデロンをチューブ、アン
テベートをプロペトと混ぜてお渡
しする所、リンデロンとプロペト
を混ぜてしまった。

兄弟で軟膏のMIXが処⽅されてお
り、調剤に時間がかかって焦って
いた。1つのトレーに処⽅薬がす
べて⼊ってる状態で、混合を⾏っ
た。

混合する薬はトレーから出し、混
合前に処⽅箋と再度照らし合わせ
る。軽量した際のジャーナルに薬
品名が表⽰されているので、薬品
名、剤形、規格の3点での⾃⼰監
査を徹底する。

アンテベート軟膏０．
０５％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

2歳男児へザイザルシロップが2週
間分 1回2..5ｍL 1⽇2回 の⽔
薬とアスベリンシロップ+カルボ
システインシロップの配合シロッ
プ1⽇2回1回6ｍLのラベルを逆に
貼ったためにザイザルシロップ過
量に服⽤してしまった（合計3回
分）投薬時、普段は確認をしなが
ら渡すが継続の薬であったために
詳しい説明を省いてお渡ししてし

 まった。

必ず最後に調剤した別の薬剤師が
監査をして交付すべきところを
怠った。また、患者へ交付する際
にも丁寧に⼀つ⼀つ薬を指さし確
認してお渡しすべきところを怠っ
た。

必ず最後に調剤した別の薬剤師が
監査をして交付する。また、患者
へ交付する際にも丁寧に⼀つ⼀つ
薬を指さし確認してお渡しする。

55

【般】ロキソプロフェンＮａテー
プ１００ｍｇ（１０ｃｍ×１４ｃ
ｍ温感）７０枚の処⽅で、在庫の
ない温感タイプの「タイホウ」を
選択すべきところ、在庫のある⾮
温感の「ＥＥ」を⼊⼒。

勤務歴4か⽉の事務員で、温感と
⾮温感の２種類ある事を知らな
かった。また在庫もなかった為、
⾒慣れたいつものメーカーを⼊⼒
してしまった。

貼付剤には温感、⾮温感がある事
を全スタッフに周知。温感が処⽅
された場合は、⼊⼒者、調剤者が
お互いに声をかける。

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「Ｅ
Ｅ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

56

ネキシウムカプセル10mg処⽅の
所、同20mgで調剤。監査者もス
ルーして投薬を⾏う。投薬最中
に、調剤者がミスに気付き声をか
け、正しい薬剤に交換して患者さ
んに交付。

当店では20mgの処⽅が圧倒的に
多く、10mgの処⽅はこの患者さ
んのみ。「ネキシウム＝20mgの
処⽅」という思い込みがあった。

職員間での事例の共有と注意喚起 ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

54

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

3回⽬に服⽤させた後、⾝震いをするようなしぐさをしたため患者⽗親がお薬⼿帳などで確認をした所
貼り間違えに気づいた。薬局に連絡があり、多めに⽔分を飲ませてもらうように指導しGSKに過量投与
時の副作⽤について問い合わせ。興奮神経系に作⽤する可能性があるが代謝はやく遅くても⼤⼈で40時
間で完全に代謝され、⼦供の場合もう少し早く代謝するだろうとの事。

当⽇の夜中は抗ヒスタミン剤過量投与による興奮状態が少し⾒られ、普段起きない⼦供が⼀度起きてし
まったことはあったがその後の様⼦に変わりはなかったとの事で安堵した。

ザイザルシロップ０．
０５％



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、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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No.

57

バルプロ酸の処⽅追加であった。
当該薬剤には錠剤としての剤形が
2種類あるが、それを⾒落として
の処⽅。本来はバルプロ酸Na錠
での処⽅をバルプロ酸Na徐放錠
で処⽅。処⽅から三週間後の在庫
確認時に在庫数の不⼀致から処⽅
間違いが発覚。処⽅間違いについ
て処⽅医師に連絡して指⽰を頂
く。そのまま徐放錠の継続でよい
とのこと。

当該薬剤師は当該薬局に専従の職
員ではなかった。また剤形に種類
があることを知らずにいた。投薬
時も薬袋の写真との⾒合わせをし
ておらず、⼿順の不備も重なっ
た。

投薬時の⼆次監査の徹底と⼿順の
改善、徹底。間違えやすい剤形な
どにおいては、調剤者も処⽅に
チェックし監査者に声かけする。
棚に他剤形ありの記載を⾏う。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

58

⾨前薬局にて同⼀成分で複数製品
採⽤している処⽅元医師が、処⽅
箋（⼀般名処⽅）毎にどの製品を
チョイスして欲しいのかを区別す
る為に、えんぴつメモ書きをして
くれる事になっている。それを⾒
誤って医師の希望していない⽅の
製品をピックアップした。投薬直
前に気づき事なきを得た。

⾨前薬局にて同⼀成分で複数製品
採⽤している処⽅元医師が、処⽅
箋（⼀般名処⽅）毎にどの製品を
チョイスして欲しいのかを区別す
る為に、より明確にする必要を感
じた事例。

不明瞭な場合は疑義紹介するのは
当たり前であるが、メモ書きをよ
り判別しやすい様に、医院さんへ
再度お願いをした。

ヒアルロン酸Na点眼液
0.1％

ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

59

レザルタス配合錠ＨＤからザクラ
ス配合錠ＨＤに処⽅が変わってい
たが、⼊⼒・調剤・監査・交付時
まで気付かずレザルタス配合錠Ｈ
Ｄで調剤していた。患者への聞き
取りの中で、薬を変えると医師よ
り⾔われたとの情報があり調剤過
誤が発覚した。すぐに調剤し直し
たため、交付には⾄らなかった。

⼊⼒に関しては職員の経験不⾜に
よる間違い。調剤・監査に関して
は、しばらく処⽅変更が無かった
ため今回も変わっていないだろう
との思い込みや、慣れによる監査
時の気の緩みが原因と思われる。

⼊⼒者については似た名前の薬に
ついて覚える。薬剤師は思い込み
や惰性で仕事をしないよう⼗分に
注意する。

ザクラス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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60

平素からロサルタンＫ２５ｍｇ
分２で⾎圧安定していて何年も同
薬にて良好だった。２０２０年２
⽉中旬から⾎圧１８０ｍｍＨｇ
に上昇し薬がなくなる少し前に再
受診し定期薬と降圧剤の頓服が処
⽅された。帰宅後残薬と今回の薬
を⾒⽐べて⾊が違うことに気づき
来局。当薬局も在庫チェックし初
めて投薬ミスに気付く。

当薬局はピッキング係と監査・投
薬係の２⼈体制で調剤。ロサルタ
ンＫは、２５ｍｇがよく処⽅され
ていた。２５ｍｇ・５０ｍｇ両⽅
とも棚に配置していた。

よく出る２５ｍｇを棚に配置し５
０ｍｇは引き出しに配置しなおし
ました。経営者に⼈⼒監査では限
界があるため監査システムの導⼊
をお願いしました。

ロサルタンＫ錠５０ｍ
ｇ「明治」

ロサルタンＫ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

61

メマリーOD20のところを
OD10mgで調剤してしまった。家
族がすぐに帰って気が付いたの
で、交換をさせてもらった。

慣れなど慢⼼から調剤から監査の
⾏程が⾜りなかった。

情報を共有して、調剤、監査の徹
底を図る

メマリーＯＤ錠２０ｍ
ｇ

メマリー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

62

ツロブテロール（2）処⽅のとこ
ろ、ツロブテロールテープ（1）
をお渡し。その後患者様が⼊院し
⼊院している病院薬剤部より報告
あり。

忙しい時間帯で監査がおろそかに
なってしまったことが原因である
と考えられる。

剤型や規格が複数ある薬剤に関し
ては、それぞれの規格や剤型を認
識、理解して監査する。

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「サワイ」

ツロブテロールテープ
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

63

ランタスXR注ソロスターの処⽅
に対し、ランタス注ソロスターを
調剤した。監査薬剤師が間違いに
気づき、患者には正しい薬剤で交
付した。

ランタスXR注とランタス注を２
薬剤採⽤しているのは知っていた
が、調剤時に確認を怠り、まず⽬
に⼊ってきたランタス注を調剤し
てしまった。

名称が類似している薬剤がある場
合、調剤時には必ず意識する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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No.

64

アモキサンカプセル25ｍｇ5カプ
セル２−１−２ 分3毎⾷後で出
されているところ、アトモキセチ
ン２５ｍｇJGで出してしまった。

最近ストラテラのジェネリックが
出てきて⼀般名記載されてくるこ
とが多く注意を事前に喚起しては
いたのだが、アモキサンとアトモ
キセチンの名称の酷似、ミリ数も
１０ｍｇ、２５ｍｇとあり朝礼な
どで申し送りはしていたがパート
の社員に伝わっていなかったため
起こってしまった。

アトモキセチンとアモキサンの名
称の酷似、注意喚起を⾏い同時に
処⽅されるケースも多々あるため
以前から注意喚起をしていた。今
回のケースはアトモキセチンだっ
た場合最⾼⽤量が１２０ｍｇまで
ということもあり5カプセルで出
された場合１２５ｍｇになるし、
1⽇1回や1⽇2回で出るケースは多
いが1⽇3回で出ることはないこと
からも判断できる材料が多かった
ため、多少知識不⾜ともとれる
が、棚の表⽰をアモキサンとアト
モキセチンをしっかり判別できる
ように区別し、申し送りにも重要
マークを付けて注意喚起を⾏うと
とともに、改めて朝礼にて注意喚
起をした。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチン錠２５
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

65

⼀包化調剤時、集めた薬の中でメ
トグルコ錠250mg168錠の中に20
錠メトホルミン塩酸塩錠
250mgMT「三和」が混ざってい
た。分包時に気付いたため、正し
いものに交換した。

メトホルミン塩酸塩錠250mgMT
「三和」とメトグルコ錠250mgを
保管している棚が近く、500mgと
も混同しないよう棚の前に規格、
ジェネリック品取り間違えの注意
書きの紙を貼って対策していた
が、間違えた薬を戻す際などに
誤って戻してしまった可能性があ
る。

スタッフに再度周知し、今後間
違って取ってしまった薬はすぐに
戻さず⼀度箱などにまとめて落ち
着いた時間に確認をしっかりして
戻すようにする。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「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

66

患者様が込み合った時間帯での取
り間違え。患者様への交付前に気
づいたため健康被害等はなし。

同類薬効であり、類似名称（〜ア
ンス）にて思い込み・判読不⾜に
よる取り間違え。

薬品棚での配置が近かったため、
配置場所の変更を⾏った。

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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No.

67

久しぶりの患者様で服薬してる薬
はなし。アレジオンとデパスが処
⽅されていて、詳しく話を聞いて
みると、⾎圧が⾼くて体調不良と
の事。⿐⽔やかゆみなどのアレル
ギー症状はないとの事で念のため
HPに問い合わせ。事務の⼊⼒ミ
スでアレジオンではなく、正しく
はアジルバが処⽅のため処⽅変更
して患者様へ薬剤交付。

カルテ上にはアジルバ20mgの記
載が有ったが、⼊⼒時にアレジオ
ン20mgと⼊⼒したとの事。どち
らも⽤量は同じ数字なので、事務
は気づかずにそのまま交付。花粉
のシーズンでアレジオンの処⽅が
多かったために起きたものと思わ
れる。

薬から症状を断定せずに、詳しく
聞き取りしたうえで投薬を⾏った
ため間違いに気が付けた。忙しく
ても患者様との会話はおろそかに
しなければこういったミスは防げ
るかと考えられる。

アジルバ錠２０ｍｇ ア
レジオン錠２０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

68

クラシエ桂枝茯苓丸エキス錠が処
⽅された患者の処⽅⼊⼒が、クラ
シエ⼗味敗毒湯エキス錠と誤⼊⼒
されていた。鑑査も通過していた
ため交付前に⼊⼒内容と実際の薬
の内容が異なることに気づいて訂
正した。

同患者は以前より当薬局を利⽤し
ており、継続でクラシエ⼗味敗毒
湯エキス錠を使⽤していた。今回
初めてクラシエ桂枝茯苓丸エキス
錠へ変更され、調剤は正しく⾏わ
れたが処⽅⼊⼒上では⼗味敗毒湯
のままだった。Do処⽅と勘違い
し、コピーして⼊⼒したため間違
えたと思われる。なお実際の外⾒
も両医薬品で⾊が似ているため、
医薬品情報提供書の写真との違い
にも気づきにくかった。

漢⽅は頭にメーカー名がついてく
ることが多く、⾒出しだけ⾒てい
ると間違えに気づきにくいため必
ず実際の製剤名を確認して⼊⼒、
調剤、鑑査を⾏う。

クラシエ桂枝茯苓丸料
エキス錠

クラシエ⼗味敗毒湯エ
キス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

69

トランコロンで処⽅されていたと
ころトランコロンＰにて調剤。次
の⽇に間違いに気付き、すぐに回
収して交換する。

トランコロンに複数の種類があっ
た事に気付かず調剤してしまっ
た。

処⽅箋のチェックと複数規格があ
るものなど注意しておく。

トランコロン錠７．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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No.

70

⼀般名処⽅でベタヒスチンメシル
酸塩錠6ｍｇの処⽅を、ベポタス
チンベシル酸塩錠10ｍｇで⼊⼒し
た。調剤者も気が付かずにベポタ
スチンベシル酸塩錠で調剤をし
た。投薬時に患者の症状と合わな
いなので間違いが判明。⼊⼒、調
剤をしなおしベタヒスチンメシル
酸塩で投薬した。

他の患者でベポタスチベシル酸塩
錠で服⽤中の⽅がおり、ベタヒス
チンメシル酸塩錠は当薬局であま
り処⽅機会のない薬です。思い込
みにより間違いだった。また⼀緒
に処⽅されている薬がタリビット
⽿下⽤液だったので、⼀層思い込
みが強くなったと思われる。

思い込みを無くし業務に当たり、
しっかり処⽅箋を最後まで読む事
を徹底しました。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「⽇医⼯」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

71

服⽤しようとした際、医師から聞
いた薬剤名と異なっている薬が
⼊っている、と電話で薬局に連絡
があった。

薬歴とお薬⼿帳の記録を⾒て薬を
取り揃えてしまったため、処⽅変
更に気が付かなかった。事務員も
薬情、薬袋に⼊⼒ミスがあった。

患者さんに薬を渡す際に、薬の変
更について医師から説明を受けて
いないか必ず確認する。名称が似
ていて間違えやすい漢⽅薬につい
て⼗分注意するように話し合いを
⾏った。

ツムラ桂枝加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

72

ノボラピッド注フレックスペンで
処⽅が出ていたところを、ノボラ
ピッド注フレックスタッチで調剤
し、お渡ししていたことが発覚し

 ました。
服薬指導時に、本⼈様がいつも
使っているお薬である、と話され
ていたこともあり、処⽅医にTEL
にて報告、ノボラピッド注フレッ
クスタッチに処⽅変更になりまし
た。

⾨前病院からはノボラピッド注フ
レックスタッチの処⽅がメインの
ため、ノボラピッド注フレックス
ペンが薬局内に在庫として置いて
いない状況でした。他の病院から
の処⽅せんでしたが思い込みもあ
り調剤・監査・服薬指導となって
しまいました。

薬局での処⽅⼊⼒時にノボラピッ
ド注フレックスペンを検索する
と、先頭に「→ペン←」と注意喚
起の表⽰が出るように設定しまし
た。調剤した薬剤の総量が表⽰さ
れるピッキングリストでのチェッ
ク強化・監査・服薬指導時にも再
度確認を⾏うようにします。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

73

⼀般名処⽅でセフジトレンピボキ
シル細粒とセフカペンピボキシル
細粒を⾒間違えて調剤してしまっ
た

普段はセフジトレンピボキシル細
粒の処⽅が多いため、いつものよ
うに流れ作業で調剤してしまった

似た名称の医薬品をリスト化し、
全職員で共有して、それらを調剤
する時は特に注意するようにした

フロモックス⼩児⽤細
粒１００ｍｇ

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

74

処⽅上はミニリンメルトOD１２
０μｇで記載してあるものでした
が、同じ引き出し内に２４０μｇ
も存在してあり開封包装内に１２
０μｇと２４０μｇの規格のもの
が混在当薬局⼀⼈薬剤師の為気づ
かずそのまま投薬、患者保護者も
いつもの薬と思い確認せず帰宅後
⽇連絡がありかごと判明した

慣れとまさか１２０μｇの包装内
に２４０μｇが⼊っているとは思
わず確認不⾜

・来局されなかった患者の薬を戻
すときには事務員等に確認しても
らう・同成分で規格の違うものは
箱に印等を書く

ミニリンメルトOD錠１
２０μｇ

ミニリンメルトOD錠２
４０μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

75

ツムラ⼩⻘⻯湯 ９ｇ３×毎⾷前
→ＫＢ⼩⻘⻯湯 ９ｇ３×毎⾷前
の処⽅⼊⼒で患者様にお渡しして
しまった。

処⽅箋にツムラ⼩⻘⻯湯 ９ｇ３
×毎⾷前の下にコメントでクラシ
エに変更と記載。クラシエ⼩⻘⻯
湯 ＫＢ-１９は６ｇ２×が常⽤
量であるが、薬剤名の変更指⽰の
みに注意がいき⽤法⽤量の⼊⼒相
違に気が付かなかった。

薬歴に⽬⽴つように⼩⻘⻯湯 ⽤
法⽤量にも注意とコメントを⼊れ
ておく。

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス細粒

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

アーリーダ錠６０mg１⽇２錠７
⽇分１４錠の処⽅を１２錠しか渡
さなかった。通常容量の７⽇分
（２８錠）を⼆つ折りにしてケー
スに⼊れての特殊な包装で、減量
（通常４錠/⽇のところ２錠/⽇）
で７⽇分（１４錠）の処⽅が出た
のでケースの中の半分に折り返し
ているところをハサミで切断し調
剤、投薬。たまたま後⽇（２⽇
後）ほかの薬剤師が在庫の確認を
する際に紙のケースの中まで確認
して発覚。患者に連絡して不⾜分
２錠を渡した。

この薬剤は元々特殊な包装を強調
しての発売（⼦供の誤飲を防ぐた
めとの事（それしか何故の質問に
は回答なし）だが、⾼齢の患者が
飲む際にも困る様な包装）。発売
前の製品説明に来た時から、この
包装の不備等を強く指摘し改善を
求めていた。減量時や⽇数調整、
残薬の調整等はまったく考慮しな
いで発売しているとの事。しか
し、元々副作⽤（⽪疹）の発現率
も⾼めで（当該患者も、その際は
減量の指⽰もあるのに、それに適
さない包装になっている。ヒート
の錠剤同⼠の間隔も狭く、ハサミ
も⼊れずらい。

今回の事例で数量の確認をするこ
とを再度確認した。今後もメー
カーの訪問があれば改善を強調す
るが、発売後の訪問はない。

77

ペンタサ顆粒分包品の調剤の際、
処⽅箋記載の薬品名の最後に
(2.12g分包)と記載があったが、
誤って1.06g分包品で調剤し、監
査時に発⾒した

やや離れた医療機関からの処⽅箋
で、当薬局に平時在庫していた規
格が1.06gのみで、処⽅内容を⼊
⼒した事務員も規格違いに気がつ
くことなく⼊⼒、調剤時も最後の
規格まで⽬を通すことを怠り、規
格違いのまま調剤されたものと思
われる

分包品のなど、⼀つの製品で異な
る規格、分量が存在する医薬品の
調剤時は最後の規格まで確認する
必要がある。また、製品知識や近
隣医療機関での医薬品採⽤状況な
どをチェックする必要がある。

ペンタサ顆粒９４％ ペンタサ顆粒９４％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

２つ折りでケースに収納させる為、半分の１４錠づつではなく、１６錠と１２錠が⾒た⽬の半分になっ
ており、２つ折りにしているところは広くなっている。残った１４錠もその後の処⽅からは使いずらく
（切るとケースからはより⼀層出し⾟くなる）、１４錠で処⽅される事もなく、薬価も⾼額な薬だが期
限が切れてしまう事も考えられる。

76

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

アーリーダ錠６０ｍｇ



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

78

ネキシウム10ｍｇを14C出さなけ
ればならないところ10ｍｇを
12C、20ｍｇを2C混在してピッキ
ングした

発⽣当⽇、薬局にて勤務するのが
なれていない薬剤師であったた
め、前⽇に勤務した薬剤師が発⽣
当⽇に来局予定の患者の薬をあら
かじめ集めていた。

予製後に同じ規格でピッキングさ
れているか必ず確認することとし
た

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

79

⼀般名処⽅レボブノロール塩酸塩
点眼液0.5%の処⽅を、ピッキング
者がレボフロキサシン点眼液0.5%
を調剤した。監査をする時に気が
付き投薬にはいたらなかった。

当薬局ではレボフロキサシン点眼
がよく出て、ピッキング者が思い
込みをして間違える事例が時々起
きる薬剤である。

基本的な事ではあるが思い込みを
無くし調剤をして、処⽅箋の薬剤
名を最後まで確実に読んでから調
剤する事を徹底しますた。

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％「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

80

ジスロマック細粒⼩児⽤10％ 1
回４包へと薬袋薬情の表⽰を修正
せずに交付 間違った記載では1回
1包と記載していました。

薬情、薬袋に印鑑を押す際に⽤法
を確認できていなかった。三点
チェックの再確認を怠りました。
投薬時に説明しながら気付くこと

 ができませんでした。
時間がかかっており焦っていまし
た。鑑査時に別の事を考えたり頼
まれたりしてしっかりと集中でき
ていなかった。鑑査終了後に再度
確認しましたが、ただ確認したと
いう⾏為だけになっていました。

対策1回２錠であったり１回２包
など修正しなければならない時は
処⽅箋にえんぴつで印をつけて注

 意書きをする。
３点チェックを⾏う際指でなぞり

 ながら確認を⾏う。
投薬時に薬情、薬袋の⽤法⽤量を
指さし患者様と⼀緒に確認する。
鑑査の⼿順の中にある三点チェッ
ク（処⽅箋、調剤録、薬袋薬情）

 を⾏なう。
また店舗全体で変更しなければい
けないお薬に対して注意喚起をす
る。

ジスロマック細粒⼩児
⽤１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

81

3/24ご本⼈よりメール連絡あり。
リボトリール１ｍｇ昼を飲んでい
たがよく⾒ると０．５ｍｇのシー
トであった。途中から気付いて
０．５ｍｇ2錠で服⽤したが30⽇
分はないためどうしたらよいか
と。（対応）昼と⾜りない分につ
いては１ｍｇでお渡し朝⼣の分包
も０．５ｍｇのため作り直してお
渡しこの間（17⽇間）は処⽅と異
なる量でお渡し医師への報告につ
いては管理者へ対応をお願いして
いる。（次回受診時までには報告
する必要がある。次回は４／４予

 定）
【経過】３／７処⽅分よりリボト
リール１ｍｇ3錠へ増量。FAX調
剤で１４：３０取りに来るとコメ
ントあり。

当⽇は外来調剤が込み合ってお
り、なかなか調剤に回れない状
況。また⼊⼒も中に回ってこない
ため、前回処⽅との⽐較ができず
予製を⽤いて調剤を⾏った調剤補
助が調剤、バレラ撮影もリボト
リールに関してはなされていな
かった。分包データも前回のもの
を⽤いて実施しておりリボトリー
ルの規格変更について⾒落として
いる状況。監査は患者が来る３０
分前から開始。もうすぐ取りに来
る時間になるという焦りもあっ
た。

変更点がある場合は、処⽅箋に変
更点をえんぴつで記載分包の患者
に対してはすべてのデータを分包
機に⾶ばして最新のデータで⾏う
FAX処⽅も通常処⽅と同じに⼊⼒
を回してもらう

リボトリール錠１ｍｇ 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

82

Ａ病院からＢクリニックへ転院す
る際に、アタラックスＰも継続で
処⽅されていたが、規格が変更
（25ｍｇ→50ｍｇ）に変更されて
いたが、⼊⼒では変更されていた
ものの調剤・鑑査者が思い込みで
25ｍｇのままで調剤してしまって
いた。もともと在庫されていない
規格だったため、処⽅箋を⾒返し
てから気が付き、医師に確認し、
規格変更があった旨を確認、服⽤
前に回収し交換を⾏った（健康被
害なし）。

転院に伴い、規格の変更などを考
慮せず、そのままと思い込んでい
たため、ミスが⽣じた。

在庫がない薬だから、転院なので
同じ薬剤との思い込みをしないこ
とが重要であると思われる。規格
のチェックを鑑査時に再度照らし
合わせを⾏い、チェックするよう
にしました。

アタラックス−Ｐカプ
セル５０ｍｇ

アタラックス−Ｐカプ
セル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

83

８０歳の⼥性患者様にグリセリン
浣腸液３０⼩児⽤が処⽅されてい
たがグリセリン浣腸液６０で調剤
してしまった。（監査者が気付
き、処⽅通りに調剤し直し、交付
時には間違いはなかった。）

思い込みがあり⼩児⽤ではないグ
リセリン浣腸６０を調剤してし
まった。

グリセリン浣腸は３０、６０との
数字の違いだけでなく丁寧に⼩児
⽤と書かれているので、しっかり
と処⽅箋を確認する。⼩児⽤は⼩
児だけという思い込みをなくす事
を再確認した。

グリセリン浣腸「オヲ
タ」⼩児⽤３０

グリセリン浣腸「オヲ
タ」６０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

84

鑑査機を通すときにレボフロキサ
シン錠（500）DSEPが調剤され
るべきところ、クラビット錠が
誤って調剤されていたことが発
覚。調剤棚のレボフロキサシン
（500）DSEPのカセットにクラ
ビット錠が⼊っていたため調剤ミ
スが⽣じていた。

納品した品をしまう時に、外装が
似ているため先発と後発を誤って
しまってしまった。調剤するとき
に棚のカセットのみで薬剤を認識
しており、ピッキングした錠剤を
しっかりと確認していなかった。

⽇常の作業の慣れによる慢⼼が原
因のため、しっかりと名前を指さ
し確認してからしまうこととす
る。誤りが発⽣しやすい薬剤は棚
に付箋を貼るなど店舗内で共有
し、ダブルチェックでしまうよう
にする。ピッキングするときにカ
セットや箱のみでなく、ヒートを
しっかりと確認するようにする。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

L-アスパラギン酸カリウム３００
ｍｇ２錠分２、他の薬品と⼀包
化。⾃動錠剤分包機のコンベアに
薬品を⼊れる際に、L-アスパラギ
ン酸カリウム３００ｍｇを⼊れる
ところ、勘違いと思い込みで、L-
アスパラギン酸Ca２００ｍｇを⼊
れてしまった。

完全な思い込みで、よく確認せず
調剤したことが原因。

分包調剤の場合も調剤⽀援機器を
使⽤し、確認することで今回のミ
スは防げた

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメ
ル」

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

86

⾯処⽅でミケランＬＡ点眼液１％
を受付。普段⾨前からはミケラン
ＬＡ点眼液２％が処⽅される事も
あり、事務員の思い込み・焦りで
ミケランＬＡ点眼液２％でレセコ
ン⼊⼒。薬剤師監査時⼊⼒間違え
発覚。修正して患者様へお渡し。

繁忙な時間であった。ミケランＬ
Ａ点眼液の別規格の有無を事務員
が把握していなかった。

処⽅内容は規格まで確認し⼊⼒す
る。事務員・薬剤師共に思い込み
調剤をなくす。

ミケランＬＡ点眼液
１％

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

87

某整形外科よりセレコックス100
が分3で処⽅されていたが、当⽇
担当事務員が、セレコックス200
で⼊⼒してしまい処⽅。その後、
すぐに気がつき回収したが⼀度は
患者様の⼿元に渡ってしまった。

患者様が急いでおられ、⼊⼒業務
に焦りがでて誤⼊⼒しまったと。

処⽅⼊⼒時には時間をかけ、慎重
かつ要確認を怠らないよう徹底、
調剤室に処⽅箋が来たら薬剤師も
⼊⼒確認をすることを徹底する事
とした。

セレコックス錠200 セレコックス錠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

88

強⼒レスタミンコーチゾン軟膏処
⽅をレスタミンクリームで調剤。

レスタミンの⽂字だけで「レスタ
ミンクリーム」と判断してしまっ
た。レセコン⼊⼒も「レスタミン
クリーム」の⼊⼒だった。

レスタミンクリームのボトルに
「強⼒レスタミンコーチゾン軟
膏」との取り違え注意書を取り付
けました。

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

85

L-アスパラギン酸Ca２００ｍｇはカセットが存在し、通常はコンベアに⼊れることはないため、⼊れな
がら違和感を感じたが、そのまま調剤を続けてしまった。朝は当事者がコンベアに⼊れ、⼣は別の薬剤
師がコンベアに⼊れたため朝のみ間違い。監査時に発覚し、朝のみ作り直して投薬に⾄った。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

89

投薬後、すぐに患者様のお⺟様か
ら電話があり。抗⽣剤（メイアク
ト錠１００ｍｇ）が薬情に記載の
ものと違うとの連絡あり、薬局内
で確認後、先発希望の患者様に
ジェネリック医薬品でのお渡しを
してしまっていた。まだ服⽤には
⾄ってなかったが、患者様へ不安
を与えてしまった。患者様へは謝
罪後、お薬は同成分のもので、⾝
体には影響がないことを説明。す
ぐに患者様宅へ、正しいお薬をお
渡しへ、その際間違った医薬品
（ジェネリック）を回収した。

薬局業務にも慣れ、頻繁に処⽅さ
れるお薬でもあったため、鑑査で
もしっかり注意せずに、投薬にい
たってしまった。

ピッキング、中間鑑査、最終鑑査
の流れでしっかり処⽅せんや医薬
品の間違いがないかを確認する。
服薬指導の際には、患者様と薬情
の内容を⼀緒に確認してお薬に間
違いないかを確認。

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

90

薬局内が患者様で混んでいるとき
に、誤って規格違いの医薬品を
ピッキングしてしまった

複数の規格の薬を隣合わせに置い
ているので、間違いやすかった

複数の規格があるものは医薬品の
規格を⼤きく表⽰するようにした

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

91

5ｍLの処⽅のところ、1本しか
ピッキングせず監査もそのまま通
してしまった。後⽇ご家族が取り
に伺った際、本数まで確認せずお
渡し。お渡し直後ご家族が再度来
局し発覚。謝罪して不⾜分をお渡
しした。

多くの点眼液が５ｍLで容器も５
ｍL⼊りと似ているため、こちら
も５ｍL⼊りと思い込んでしまっ
た。また、複数規格ある薬のた
め、そちらの確認に気を取られて
しまった。後⽇薬を取りに来られ
たため、早くお渡ししなければと
いうプレッシャーを⾃分にかけて
しまい数の確認を怠った。

該当患者のレセコン画⾯や薬歴画
⾯にコメント⼊れ、ミケランLA
は１本2.5ｍLであることを注意喚
起。薬の箱にも注意喚起するよう
付箋をつけた。

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

92

当帰芍薬散のところを芍薬⽢草湯
で調剤。監査時に発⾒

処⽅箋記載内容の確認不備。芍薬
の記載のみに注⽬してしまった

再度、処⽅箋記載の薬品名称を確
認を徹底する。名称類似注意の注
意喚起を促すシールを棚に貼る。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

93

⼀般名処⽅で「チモロール点眼液
0.5％（持続性）」の処⽅。持続
性なので、チモプトールＸＥ点眼
液の処⽅だが、誤ってチモプトー
ル点眼液で調剤してしまった。

⼀般名処⽅の場合、持続性、24時
間持続、12時間持続などの記載が
されていることがあるが、成分名
のみで判断してしまったことがミ
スの原因と思われる。

⼀般名処⽅の場合は特に、最後の
1⽂字まで確認する。棚札に「複
数規格あり」の表⽰をつけて、集
薬時における注意喚起を⾏う。

チモプトール点眼液
０．５％

チモプトールＸＥ点眼
液０．５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ツムラ苓姜朮⽢湯3包毎⾷前28⽇
分をお渡しするところツムラ苓桂
朮⽢湯でお渡ししてしまった。帰
宅後患者が⼣⾷分を服⽤したとき
にいつもの漢⽅薬と違うことに気
づき、家族より連絡があり判明。
1回分服⽤したが体調変化はない
とのこと。翌⽇処⽅医へも報告済
み。

いつも来局される患者で、薬局で
の待ち時間が嫌なため前⽇に処⽅
が発⾏され、翌⽇朝に薬をとりに
来られる。11剤の薬が出ており、
そのうち7剤を起床時、朝、昼、
⼣、寝る前で⼀包化している。漢
⽅薬2剤と外⽤剤2剤がある。薬も
多く時間もかかるため、調剤後薬
袋へ⼊れ、患者へすぐに渡せるよ
うに準備をし、当⽇患者に中⾝を
確認してもらわずに投薬してし
まった。

ピッキングから薬剤師の最終監査
までの⼿順の⾒直しと徹底。投薬
時の監査⼿順の⾒直しと患者への
確認の徹底。漢⽅薬の名称類似品
について、医師と相談しメーカー
変更し採⽤⾃体を変更した。ツム
ラ苓姜朮⽢湯(分3）、クラシエ苓
桂朮⽢湯(分2）とした。

95

アムロジピンOD錠５ｍｇ「サワ
イ」を調剤するところ、アムロジ
ピンOD錠2.5ｍｇ「⽇医⼯」で⽤
意してしまった。

普段は錠剤監査システムを使⽤し
ているが、今回は使⽤していな
かった為。

錠剤監査システムの使⽤を徹底す
る。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「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

通常の⼿順では、ピッキング調剤後、ＧＳ1コードの読み込みと監査写真撮影を⾏っている。今回は⼀
包化の作成後、他のピッキングしたくすりをＧＳ1コードの読み込みをする前に⼀包化薬と合わせて薬
剤師監査へまわしたため、そのまま薬袋へ⼊れて患者へ投薬してしまった。ＧＳ1監査をしておらず、監
査の写真も残っていない、いつもと違う⼿順となってしまいミスに気付くことなく、薬剤師監査もミス
してしまった。

94

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

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）



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

ノボラピッド注フレックスタッチ
を使ってる患者から電話があっ
た。「いつもと違う注射を使っ
た。⼤変押しにくいので、いつも
のに変えてほしい。」監査時は
ニューポリムスの監査機を使っ
て、バーコード監査をしているは
ず。違う注射であれば機会が反応
するが、監査時は問題なかったと
監査した薬剤師は⾔う。

２種類存在すること⾃体が迷惑な
話。いずれフレックスタッチのみ
になっていくのだろうが、今は病
院によって採⽤が違うので、冷蔵
庫の中には２種類存在する。太さ
が違うので間違いにくいと思う
が、今回発⽣したことは事実で、
しっかり確認するより仕⽅ない。

在庫位置を遠く離すなどの⽅法
で、混在を避ける⽤⼯夫した。

97

定期薬処⽅せんを持参した患者に
おける調剤にて。ジラゼプ塩酸塩
をジルチアゼム塩酸塩と思い込
み、調剤ミスが起こった。鑑査者
が間違いを⾒つけ指摘したので、
患者の⼿元にわたる前に未然に防
ぐことはできたが名称の類似薬剤
等に関しては、⼗分把握したうえ
での業務遂⾏の必要性をスタッフ
全員で再確認した

名称の類似 鑑査者は声に出して薬剤名・規
格・数量を確認することを共有し
ている

ジラゼプ塩酸塩錠50ｍ
ｇ「サワイ」

ジルチアゼム塩酸塩徐
放カプセル100ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ノボラピッドフレック
スペン

患者に確認したところ、お渡しした９本の注射の中にノボラピッド注フレックスペンが混じっていたこ
とが分かった。成分は同じでも、ペンの太さが違うので、押しにくいと感じたらしい。調剤時、フレッ
クスペンが１本混ざっていることに気づかず、ポリムスはフレックスタッチを当てて監査を潜り抜けた
と思われる。成分が同じでよかったが、全く違う薬をお渡ししていたらと思うとヒヤッとした。

96



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

98

お昼の繁忙時、⾵邪で来局された
患者様。すべて⼀般名での処⽅箋
でロキシスロマイシンが処⽅され
ていました。当薬局では、ロキシ
スロマイシンは久しぶりに処⽅さ
れたため、頻繁にでているロキソ
プロフェンＮＡと間違え、調剤し
てしまいました。カロナールも処
⽅されていたため、事前チェック
の段階にて気づき、患者様に渡す
前に修正できました。

背景 ほとんど処⽅されない薬品
であったのと、繁忙時でありダブ
ルチェックに⾒落としがあった。
要因 チェックミス改善 名前の
似た薬品の棚を離す。名前の似た
薬品の棚には、他の名前の似た薬
品と間違えないように、とのメッ
セージを⼊れる。

ヒヤリハットのノートを付け、薬
局内研修時に情報を共有してい
る。名前の似た薬品の棚を離す。
名前の似た薬品の棚には、他の名
前の似た薬品と間違えないよう
に、とのメッセージを⼊れる。

ロキシスロマイシン錠
１５０ｍｇ「⽇医⼯」

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

99

エビリファイＯＤ6ｍｇを3ｍｇと
取り違えた。

患者様と確認しながら交付したの
にも関わらず、集中⼒が⽋如して
いた。

集中⼒を⾼めるための⼯夫が必要
である。

エビリファイＯＤ6ｍｇ エビリファイＯＤ3ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

100

14歳の患者にベタニス錠2.5ｍｇ
との処⽅有り。規格もおかしいし
薬剤⾃体が⼩児適応不可のため、
処⽅医に確認したところベシケア
錠2.5ｍｇの記載ミスと判明。

忙しい時間帯でも、きちんと薬剤
の名称・規格・適応を確認するこ
との⼤切さを改めて感じました。

最低2⼈で、薬剤の名称・規格・
適応を確認するようにする。

ベタニス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

101

アミティーザカプセル１２
&micro;gの処⽅をアミティーザカ
プセル２４&micro;gで⼊⼒

繁忙な時間で処⽅箋の⼊⼒ミス 確認が不⼗分のため確認を徹底す
るよう注意

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

102

セチリジン（5）を調剤すべきと
ころ、（10）で⼿交した。服⽤前
に気づいて回収。取り寄せて正し
いものを調剤⼿交した。

薬を取りに来た患者祖⺟に急かさ
れ、監査⼿順を守らなかった。採
⽤がない規格であり、セチリジン
錠とザイザル錠も含めて規格容量
を誤って認識して調剤した。

どのような患者に対しても説明し
て、監査⼿順をきちんと踏む。

セチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「アメル」

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

103

調剤者が規格違いの医薬品を取り
間違えで⼀包化してしまった。監
査者も思い込みそのまま患者本⼈
に渡してしまった。翌⽇服⽤時に
患者本⼈がいつもの薬と⼤きさが
違い３０ｍｇでなく１５ｍｇが
⼊っているのに気づき連絡してき
た。患者本⼈が間違えた薬を持参
して、正しい処⽅薬を⼀包化して
お渡しした。服⽤前に間違えが発
覚し⼤事には⾄らなかった。丁重
にお詫びを申し上げた。

監査機が故障していて修理に出し
ていた。1⼈で調剤し、監査者も
思い込み間違えた。

⼀包化調剤の前に複数で医薬品確
認し、服薬指導の時点で患者様と
⼀緒に確認するようにした。ま
た、監査機で監査した後も服薬指
導時に患者と確認するように改善
した。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

104

フロセミド４０ｍｇ １T 処⽅
のところ フロセミド ２０ｍｇ
をお渡ししてしまった。2⽇後ご
家族からお電話を頂き取り換えに
うかが

終了まじかで少し慌てたのか？
２０ｍｇと４０ｍｇは上下に置い
ているので取り間違った。

何時来局でも確認をしっかり⾏う
ことを確認

フロセミド錠４０ｍｇ
「ＮＰ」

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

105

同メーカーのシロスタゾールの50
ｍｇを渡すところ100mgを渡して
しまった。

定番の場所が上下でならんでいた
ことと、PTPシートの⾊も似てい
たため。

定番の位置の変更と必ず規格、容
量をチェックする。

シロスタゾール錠５０
ｍｇ「サワイ」

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

106

ムコダインDS３００ｍｇ ７⽇
分と記載された処⽅箋を受け取り
変更不可の記載がなかったため、
患者の⺟親にジェネリック医薬品
に変更を希望するか確認した。⺟
親は先発医薬品を希望していたが
同成分のカルボシステインDS
「タカタ」で調剤してしまった。

薬剤師は調剤する際、患者がジェ
ネリック医薬品を希望していると
思い込んでしまった。

薬局内に同成分の薬剤が数種類存
在する場合は注意が必要。調剤す
る前に患者がジェネリック医薬品
を希望しているか、薬剤を交付す
る前にレセコンの⼊⼒内容と相違
がないか必ず確認する。

ムコダインＤＳ５０％ カルボシステインＤＳ
５０％「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

107

カンデサルタン4ｍｇで処⽅され
たところ、カンデサルタン8ｍｇ
で調剤監査してお渡ししてしまっ
た。患者さんは、薬を開けてデザ
インが変わったのかと思って1回
服⽤しているが、2回⽬の服⽤に
際に4ｍｇでなく8ｍｇであったこ
とが分かって、8ｍｇを半分にし
て服⽤していた。次回の受診の時
に処⽅医に、この旨を話して、
余っている8ｍｇを半分にして飲
んでいることを処⽅医に話した。

カンデサルタンは4ｍｇ8ｍｇとも
に薬局において採⽤品で良く処⽅
される為、規格の⾒落としをして
しまった。

処⽅箋と薬歴の付け合わせの際
に、薬品名、剤型、規格、メー
カー名をしっかり確認をおこなう

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「アメル」

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

108

メコバラミン錠０．５ｍｇ「トー
ワ」を含む⼀包化処⽅の調剤にお
いて薬剤師Ａはメチコバール錠
０．５ｍｇをピックし調製した。
薬剤師Ｂは監査を⾏ったが使われ
たＰＴＰシートの確認を怠り、薬
剤が間違っていることに気づけな
かった。その後、⽇数変更の為追
加分を調整することになった際に
薬剤師Ａが違和感を覚え、確認し
たところ発覚した。

・メチコバール錠とメコバラミン
錠がどちらも⾚いＰＴＰシートの
ため勘違いが発⽣した。・昼⾷後
に監査を⾏ったため、集中⼒が落
ちていた。・いつも来局されてい
た患者のため慢⼼があった。

監査の際は使⽤したＰＴＰシート
の確認を徹底する。眠気がある時
は無理に監査をせず、リフレッ
シュしてから監査を⾏う。

メコバラミン錠５００
「トーワ」

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

109

ユリーフOD錠4ｍｇの処⽅だった
のに、ユリーフ錠4ｍｇを調剤し
てしまった。

最初の名前だけで判断してしまっ
た。

薬の名前を最後まで確認して処⽅
する。

ユリーフＯＤ錠４ｍｇ ユリーフ錠４ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

110

ベネトリン吸⼊液が10倍量で処⽅
されていたのに気づかず調剤した
が、監査で発覚、疑義照会しメプ
チン吸⼊液に変更された。

ベネトリン吸⼊液は滅多に処⽅さ
れないため、⽤量等の知識不⾜に
起因する。

薬局内の研修の強化と、クリニッ
クにも薬品名、⽤量等のリストを
提出。

ベネトリン吸⼊液 メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．３ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

111

⼀般名トコフェロール酢酸エステ
ル（ユベラ錠）で処⽅されていた
が、事務員のレセコン⼊⼒、調剤
者の判断ミス、監査者のチェック
ミスが重なり、トコフェロールニ
コチン酸エステル（ユベラN)で調
剤した誤り。

関わったスタッフが、ユベラとユ
ベラN、間違いの起こりやすい製
剤があるという意識が低かったと
思われる。

間違いの起こりやすい製剤につい
てのリストを作成し、周知を図っ
た。

ユベラ錠５０ｍｇ 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

定期薬の処⽅にて、前回までフォ
シーガ錠５ｍｇだったが、今回か
らフォシーガ錠１０ｍｇに変更に
なった。前回の内容のまま処⽅⼊
⼒が⾏われ、調剤と監査もそのま
ま抜け、当該患者に交付してし
まった。

※フォシーガ錠は５ｍｇしか存在
しないと思い込んでいた。※処⽅
せんの記載の確認を怠った。※繁
忙の為、焦りがあった。

複数規格存在する薬剤だけでな
く、規格の確認は必ず⾏う。

フォシーガ錠１０ｍｇ フォシーガ錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

113

ビオフェルミン配合散が処⽅され
ていたところ、錠剤で調剤してし
まった。

当薬局ではビオフェルミン錠が処
⽅されることが多い為、思い込み
で調剤してしまったことが原因。

錠剤なのか散剤なのか最後の⽂字
まで確認する。また違う剤形があ
るものを把握しておく。

ビオフェルミン配合散 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

114

⼩⻘⻯湯が処⽅されていたが、⼩
柴胡湯を調剤してしまった。

忙しい時間帯であったこと、名前
が似ていたこと、パッケージも似
ていたことから間違えてしまっ
た。

最初の⽂字だけで判断するのでは
なく、最後の名前まで処⽅箋と
しっかり照らし合わせる。

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

115

リリカカプセル７５ｍｇで処⽅さ
れていたが、OD錠で調剤。監査
も⾒過ごしてしまった。患者も急
いでいたため薬確認しないまま投
薬終了。患者帰宅後薬袋から出し
て、いつものと違うと気が付く。

カプセル、OD錠両⽅とも在庫し
ており、OD錠の調剤機会が多く
勘違いしてしまった。

剤形違いがあることを再度確認
し、焦らず調剤、監査する。

リリカカプセル７５ｍ
ｇ

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

112

その後、当該患者から診察時にお薬が変わるようなことを医師が⾔っていたと連絡があり、当事者（薬
剤師）が処⽅せんを再度確認するも、変更なしと返答してしまった。その後、当事者（事務員）が調剤
済処⽅せんのチェックを⾏ったところ、フォシーガ錠１０ｍｇに変更になっていることが発覚した。発
覚後、すぐに当該患者に電話にて連絡し、服⽤もなく事なきを得た。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

116

⼀包化にて調剤し、薬剤師が監査
にてトラゾドン25mgと50mgが混
在しているのを発⾒。分包機のカ
セットの中に規格違いの薬剤が⼀
緒になって⼊っていることが確認
された。このため、⼀包化調剤し
直した薬剤を患者へ交付した。

カセット補充時における確認不⾜ カセットと薬剤の名前、規格の徹
底した確認。

トラゾドン塩酸塩錠２
５ｍｇ「アメル」 トラ
ゾドン塩酸塩錠５０ｍ
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

117

プリビナ液0.05% 50ｍＬ 点眼
という⽤法⽤量で処⽅があったた
め、照会した結果、プリビナ点眼
液 15ｍＬ 点眼 へ変更となっ
た。

処⽅医が患者の希望のままに事前
に調べることもなく処⽅したた
め、品⽬や⽤途、⽤量も適正でな
い処⽅になってしまったと思われ
る。⼊⼒者にあいまいな指⽰を出
した結果、⼊⼒者が類似名の医薬
品を誤って⼊⼒した可能性も考え
られる。

併⽤薬、医薬品名、⽤量、⽤法な
どを処⽅鑑査でしっかりチェック
する。

プリビナ点眼液０．５
ｍｇ／ｍＬ

プリビナ液０．０５％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

118

カルボシステイン錠２５０ｍｇで
処⽅されていたところ、誤って同
錠５００ｍｇで調剤。

当該事象発⽣時に来客が多く、ス
タッフも少なかったため負担が増
⼤した。

当該医薬品の配置の転換。繁忙期
におけるスタッフの充実。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠５
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

119

違う薬剤が処⽅されていた 患者様はいぼ治療で受診されたと
のことであるが、ツムラヨクイニ
ン湯エキス細粒にいぼの治療等⽪
膚疾患に関する適応がないため疑
義照会を実施。その結果、⽪膚疾
患に関する適応のあるヨクイニン
エキス錠「コタロー」に変更と
なった。

投薬時に患者様の話をよく聞き、
適応と違う薬剤が処⽅されていな
いか確認する。

ヨクイニンエキス錠
「コタロー」

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

120

⼀包化の患者様で少し焦り薬を取
り違えて処⽅。交付後だったがす
ぐに気づいて連絡して、正しい薬
をもって謝罪しに⾃宅へ間違った
薬を回収して正しいい薬を渡し
た。

焦りといつもの薬なので確認不⾜
だった。」

今後は落ち着いて確認を⼗分に⾏
い、似た名前の薬は注意の札をつ
ける。

オメプラゾール２錠０
ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

121

リンデロンVクリームが処⽅され
ていたが、リンデロンV軟膏を間
違えてお渡しをしていた。投薬翌
⽇に患者本⼈から電話があり、少
しだけいつものと⾊が違うような
気がすると。電話⼝で詳細を伺う
と剤形を間違えていたことが判明
した。すぐに患者宅を訪問し、謝
罪。正しい薬剤と交換した。

実務実習の学⽣が実習中であり、
いつもよりも調剤ミスが起こりや
すい環境であった。そのことを念
頭に置いて、より注意して調剤・
監査を⾏うべきであった。

規格・剤形が複数ある薬剤につい
て再度周知し、監査の際に確認を
怠らないようにする。

リンデロン−Ｖクリー
ム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

122

ファモチジン錠20mg「トーワ」
を間違えてファモチジン錠10mg
「トーワ」を渡す

⼀⼈の時で初めての処⽅箋 1包
化 パソコン⼊⼒時間違えと
チェックミス

なるべく⼀⼈になる時間減らす ファモチジン錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

ファモチジン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

123

ツムラ柴胡清肝湯エキス顆粒（80
番）を処⽅のところツムラ柴胡桂
枝湯エキス顆粒（10番）で誤調
剤。患者様より服⽤前に気付き問
い合わせの連絡が⼊り発覚。

ツムラの漢⽅番号のカラーが同⼀
であり漢字の２⽂字⽬が良く調剤
される１０番の漢⽅と同⼀であっ
たため誤りに気付かず調剤、交付
となってしまった。

漢⽅を保管している棚にそれぞれ
の番号誤りが起きている注意喚起
の札を付けて調剤時に必ず⽬にす
るようにした。

ツムラ柴胡清肝湯エキ
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

124

ロキソニンパップをロキソニン
テープで渡した 気付いて取り替
えに伺う

同成分で確認不⼗分だった ダブルチェックを確実にする ロキソニンパップ１０
０ｍｇ

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

125

ベオーバ錠50mgが処⽅されてい
たが、ベタニス錠50mgでピッキ
ング。監査時に取り間違いに気づ
いた。

ベオーバ錠50mg、ベタニス錠
50m両剤とも処⽅を受けることが
多い。ピッキングの際、名称も類
似していた薬剤だったが確認を怠
り取り間違いが発⽣した。

名称類似の薬剤は取り間違える可
能性があるため、在庫するように
なった時から意識して注意するよ
うにしていたが、確認を怠り取り
間違いが発⽣した。再度、名称類
似薬の確認、認識し、⽇々業務に
あたるようにする。

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

126

⼀般名【ニフェジピン徐放錠10ｍ
ｇ（12時間持続）】の処⽅が以前
より出ていたが、前回までの薬局
がニフェジピンCR（10）で渡し
ていた。⼊⼒時、事務員が⼿帳を
確認し、前回までと同様にニフェ
ジピンCR（10）で⼊⼒してし
まった。ピッキング時に薬剤師が
⼊⼒ミスに気づき、処⽅医に規格
剤型の疑義照会を⾏った。

当局が新規開局であったため、以
前までの処⽅を確認する事に気を
とられ、処⽅せんのチェックを
怠った。

２次元バーコードでの処⽅⼊⼒
（なるべく⼿打ちをしないように
した）

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

127

処⽅箋記載がワンアルファ錠1.0
μｇ（変更不可）であったがよく
処⽅されるのが0.5μｇなので0.5
μｇを調剤したが監査の時に1.0
μｇの間違いと気づく

思い込みによる⽤量間違いであっ
た

思い込みを無くし、⽤量⽤法を確
認しながら調剤する。

ワンアルファ錠１．０
μｇ

ワンアルファ錠０．５
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

128

ダイアート錠３０mg０．５錠処
⽅を誤って、ダイアート錠３０ｍ
ｇ１Tで調剤してしまい、⼊院先
の看護師より連絡があった。尚、
以前はダイアート錠３０ｍｇ１T
を服⽤しており、今回からダイ
アート３０からダイアート１５ｍ
ｇへ変更。処⽅箋はアゾセミド錠
３０ｍｇ１Tと記載、レセコン⼊
⼒はダイアート１５ｍｇ１Tとし
ていたが、監査時、処⽅箋記載
ダイアート３０ｍｇのみを確認
し、調剤してしまった。

頻回、⽤量変更が⾏われ、前の⽤
量に戻ったと勘違いしていた。ま
た、調剤者は、以前割錠して、残
薬として残っていた薬を調剤時使
⽤したため、誤りに気付くことが
なかった。

PTPから出た薬剤は、ジップロッ
ク・もしくは分包し、必ず薬品
⽬・分包⽇を記載し保管するよう
に徹底。また、分包した際に、２
名以上で薬剤の被包と薬剤を確認
することを徹底した。

ダイアート錠３０ｍｇ ダイアート錠３０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

129

カルボシステン錠２５０ｍｇ「ツ
ルハラ」とエクア錠５０ｍｇの外
観が似ており、前回調剤後に元の
棚に戻す際にカルボシステインの
棚にエクアが⼊っていた。

ＰＴＰシートの⾊が同じ⾦⾊で、
照明の反射などで薬品名まで良く
⾒ずに、ピッキング後に余った薬
を棚に戻す際に戻す棚を間違え
た。

棚が隣通しだったのを、斜め上に
配置して、容易に混⼊しないよう
にした。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「ツルハラ」

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

130

フェブリク20ｍｇ錠が処⽅されて
いた患者様に、誤って、フェブリ
ク10ｍｇ錠を渡してしまった。患
者様が別の疾患で⼊院の為、薬を
持参した所、薬袋に書いてある薬
と中に⼊っていた薬の規格が異な
るため発覚。⼊院予定の為、この
ままの薬を服⽤し経過⾒る事に
なった。

いつもは翌⽇に薬を渡す⽅だが、
この⽇は薬局内で待っていた為、
少し慌ててしまったと考える。調
剤監査を⼀⼈の薬剤師が⾏い、事
務も合わせて確認不⾜だった。調
剤棚は2つの規格が上下に並んで
いたことも要因の⼀つと考える。

規格違いの薬品は棚の位置を離
す。規格を⽬⽴つように表⽰す
る。調剤した薬は、必ず2⼈以上
の⽬を通す。

フェブリク錠２０ｍｇ フェブリク錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

131

ツムラ加味帰脾湯が処⽅されてい
たが、ツムラ加味逍遙散でお渡し
した。

加味逍遙散がよく処⽅されている
為、最後まで薬品名を確認してい
なかった。

薬品名だけでなく、漢⽅の番号で
も確認する。

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

⼀般名が類似していたため読み間
違いをしてしまった。患者本⼈の
強い希望により、今まで処⽅され
ていたゾピクロン錠10mgは先発
品のアモバン錠10mgで調剤し交
付していた。

類似している⼀般名の薬剤を再
度、全スタッフで確認する。調剤
時の声出し確認の徹底、鑑査時の
⼀般名処⽅と調剤された薬の照ら
し合わせの徹底を強化する。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「⽇医⼯」

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

133

⼀般名でアセトアミノフェン処
⽅。⼊⼒はアセトアミノフェンだ
がカロナールで調剤、監査、投薬
を⾏なってしまった。

薬局の採⽤薬が変更になったばか
りで、勤務⽇数の少ないパートに
⾏き渡っていなかった。監査、投
薬は外⾒が似ているので⾒逃し
た。

採⽤薬の変更はノートに書いて全
員に徹底する。監査は薬の名前、
薬情の写真も⾒⽐べ、しっかり確
認する。投薬も処⽅箋、薬情しっ
かり確認する。

アセトアミノフェン錠
５００ｍｇ「マルイ
シ」

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

134

⼀般名で記載されたクロナゼパム
0.5mgをクロチアゼパム5mgと誤
認し調剤した

繁忙時間帯で業務に追われてい
た。

現在、調剤→投薬時の⽬視による
監査の間に、バーコードによるレ
セコン⼊⼒との照合をしているた
め、調剤ミスで患者への⼿渡しに
よる問題は発⽣していない。

リボトリール錠０．５
ｍｇ

クロチアゼパム錠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

「この患者にはアモバン錠10mgが処⽅されている」という思い込み
も背景にあったと思われる。業務⼿順書に従い、先発品で調剤する
場合は処⽅箋のコピーに⾚ペンで実際に調剤した薬剤の名称を記載
している。上記のような思い込みや、読み間違いがあったことでゾル
ピデム錠10mの記載の横にアモバン錠10mgと書き込みがされてし
まっていた。これにより、鑑査での⾒落としにつながったと思われ
る。

前回までゾピクロン錠10mgが処
⽅されていた患者に、処⽅変更に
よりゾルピデム錠10mgが今回か
ら処⽅された。⼀般名で処⽅され
ており、ゾピクロン錠10mgとゾ
ルピデム錠10mを読み間違え、ゾ
ピクロン錠10mgの先発品である
アモバン錠10mgを調剤し交付し
てしまった。薬情と実際の薬との
差異に患者本⼈が気付き、服⽤前
に薬を正しいものと交換できた。
患者の体調に影響はなかった。

132



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

135

セレコックス200は薬剤師⾃⾝、
リウマチと⼝腔外科のみの使⽤と
思い込み、リウマチ科であって⾒
逃してしまった。、

企画に丸をつける 規格に、丸をつける セレコックス錠２００
ｍｇ

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

136

先発品オルメテックとジェネリッ
ク品オルメサルタンとの間違え

⼀般名処⽅の為とり間違えジェネ
リック品の⽅が処⽅⼈数多いので
ピッキングの際取り違え

薬剤師による⼆重チェックの徹底
投薬時薬情と照らし合わせて投薬
先発品はほとんど出ないので引き
出しに保管

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

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

137

ミカムロ処⽅のところを、ジェネ
リック医薬品はテラムロである
が、テルチアをピッキング監査で
発覚

ミカムロ⇒テラムロミコンビ⇒テ
ルチアのジェネリック医薬品への
変換がしっかりとできなった。

テラムロの棚に「先発はミカム
ロ」テルチアの棚に「先発はミコ
ンビ」のシール添付

ミカムロ配合錠ＡＰ 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

138

フルタイド５０ディスカス６０ブ
リスターが処⽅されていたのだが
調剤時にフルタイド100ディスカ
スで調剤してしまっていた。監
査、交付時に気付かずお渡し。
（この時、２⼈組の患者様でもう
⼀⼈分のアドエアディスカスとア
ドエアエアゾールを誤って調剤さ
れていた。そちらは交付時に気付
き正しい物でお渡し）調剤後、患
者様ご家族より電話にて問合せあ
り誤調剤が発覚。使⽤前に吸⼊剤
の袋の⾊が違うことで分かり使⽤
せずに済んでいた。

同時に誤調剤が２回起きており、
⼀⽅に気をとられていたため監
査、交付時には気づけなかったの
だと思われる。調剤時にはなじみ
のない規格の物が出ていたので良
く調剤するものと勘違いしてし
まった。

該当の吸⼊器がしっかりと区分け
されておらず⾒づらくなっていた
ので規格事、規格違いは離して保
管をしていくことにした。

フルタイド５０ディス
カス

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

139

ツムラ⼋味地⻩丸180包を調剤す
るところ、ツムラ⽜⾞腎気丸180
包を調剤してしまった。

名称の確認を怠り、⾊で判断して
しまった。

名称と番号をよく⾒る。 ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

140

クリームと軟膏の取り間違い 監査システムの活⽤ 監査システムの活⽤ ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０６４％「テイ
コク」

ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０６４％「テイコ
ク」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

141

ユーエフティ配合カプセルを84錠
取り揃えなければならないとこ
ろ、104錠取り揃えてしまった。

ユーエフティ配合カプセルの1包
装が12シート(120錠）⼊りである
ことを知らずに、1包装から2シー
トしか抜かずに取り揃えたこと。
また、薬を取りそろえた後に再度
数を確認しなかったこと。

ユーエフティ配合カプセルの棚に
「1包装120錠⼊り」の注意書きを
する。

ユーエフティ配合カプ
セルＴ１００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

142

漢⽅６２番のところ１２番が混
じってしまう。

在庫配備する際に、⾊及び数字が
似ているため、誤って配備

⼊庫する際に、注意する。同じ⾊
及び番号は、距離を離す

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

143

広域病院からの処⽅せん。糖尿病
と循環器疾患。糖尿病治療薬が多
数処⽅されている患者さん。エク
メット配合錠ＨＤ、ジャディアン
ス錠25mg、シュアポスト錠
0.5mgが処⽅されていたが、ジャ
ディアンス錠25mgではなくジャ
ヌビア錠25mgを調剤。

忙しい時間帯に処⽅せんのファッ
クスが送られてきた。来局予定が
２時間後くらいだったので、患者
さんが途切れたタイミングで調剤
をしていた。当薬局では、ジャ
ディアンス錠25mgが処⽅されて
いる患者さんは今回の患者さんの
み。⼀⽅で、ジャヌビア錠25mg
が処⽅されいてる患者さんはかな
り多い。エクメット配合錠ＨＤに
はジャヌビア錠25ｍｇと成分は違
うがＤＰＰIV阻害薬であるビルダ
グリプチンが含有されている。集
中して調剤できる状態ではなかっ
た。配合剤の含有成分を意識して
調剤できていなかった。

ファックス処⽅せんの調剤時は集
中して取り組めるよう、いつ調剤
するのか、だれが調剤するのかな
どを明確にする。配合剤に関し
て、再度確認する。配合剤の⼀覧
表を作成し周知徹底する。処⽅意
図をしっかりとイメージして調剤
する。

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

144

⼀般名処⽅「トリアムシノロンア
セトンド⼝腔貼付剤２５μg」40
枚のところ、誤ってアフタッチ⼝
腔貼付錠を交付した。

処⽅箋に記載された⼀般名に対し
てシール剤があることを知らず、
貼付錠だと思い込んでしまった。
数量の単位が「枚」になっている
のを⾒落とした。⽇曜⽇の⼀⼈薬
剤師勤務の⽇でOTCのお客様など
も次々と来られて慌ててしまい、
確認が雑になってしまった。

⾒慣れていない⼀般名の薬剤が来
た時は⾯倒でも保険薬事典で薬剤
名を確認するようにする。採⽤品
⽬ではない薬剤の場合、⼊⼒時の
選択肢にも挙がってこないことあ
ると認識して⾏動する。

アフタシール２５μｇ アフタッチ⼝腔⽤貼付
剤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

145

ヘモポリゾン軟膏14ｇの処⽅があ
り、2ｇ/本を7本取り揃えるとこ
ろ、14本で調剤されていた。監査
時に発⾒。

1本1ｇと勘違いしていた。 今回の製剤以外にも点眼、眼軟膏
などでは1本あたりの量が異なる
製剤があるため調剤時によく確認
する。また、単位も「本」と
「ｇ」など⾒間違いによる計数間
違いにも注意するように周知。棚
にも1本の含有量を表⽰する。

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

146

下⾎で受診 痔の坐剤を整腸剤と
ともに処⽅投薬中に話をしていて
軟膏との取り間違えに気付いた

軟膏のほうが頻度が⾼く思いこみ
で調剤監査システムを無造作に通
してしまった監査も素通りしてし
まった

監査システムでバーコードを読む
ことを周知 ない場合は指確認を
⾏う

プロクトセディル坐薬 プロクトセディル軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

147

処⽅箋では、アレジオンＬＸ点眼
液０．１％ 調剤は、アレジオン
点眼液０．０５％。取り間違え
た。次回受診時に、患者⾃⾝が、
間違っていると薬をご持参。正し
い薬と取り換えた。

アレジオンＬＸ点眼液とアレジオ
ン点眼液は同じ引き出しに⼊れて
いた。アレジオンＬＸ点眼液が発
売されてから、ほとんどアレジオ
ン点眼液が出なくなったが、出な
い薬を調剤したのは、調剤した者
も、交付した薬剤師も、正しい薬
を出している思い込みがあった。

引き出しの場所を良く出ているア
レジオンＬＸ点眼液を⼿前にし
て、薬の場所を変えて、周知徹底
をはかった。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

148

トラディアンス配合錠ＡＰが処⽅
されているのに、間違えてジャ
ディアンス１０ｍｇをお渡しして
しまった。患者は処⽅された６０
⽇分服⽤し、その後、患者家族が
来局し、前回もらった薬と今回も
らった薬が違うと申し出あり。２
か⽉間、ジャディアンス１０ｍｇ
を服⽤した結果、糖尿病の検査値
が悪化してしまった。

薬剤師の投薬時の確認不⾜ 投薬時には薬品名、規格、⽤法、
⽤量などすべてを患者と⼀緒に確
認を⾏うことを徹底する。

トラディアンス配合錠
ＡＰ

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

149

ロキソプロフェンパップ１００ｍ
ｇが処⽅されているところ、ロキ
ソプロフェンテープ１００ｍｇを
お渡ししてしまった。投薬後に別
件で患者が来局し、対応した際に
わたっている薬が違うものである
ことを確認した。

普段からロキソプロフェンテープ
が多く処⽅されているため、調剤
時に⼀般名をしっかりと確認を⾏
わなかった。

監査、投薬時にしっかりと確認を
⾏う。思い込みには注意する。

ロキソプロフェンナト
リウムパップ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

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

150

経過措置品であるため、アルファ
カルシドールカプセル１で⼊⼒し
なければならないところ、トヨ
ファロールカプセル１で⼊⼒して
しまった。投薬時にも薬品名、規
格、⽤法等写真を⾒ながら確認し
ているが、気づかずに患者様にお
渡ししてしまった。

投薬時の薬品名、規格、⽤法等の
確認を必ず⾏うようにしている
が、確認が不⼗分だったと思われ
る。

監査、投薬時にしっかりと確認を
⾏うように指導した。

アルファカルシドール
カプセル１μｇ「サワ
イ」

トヨファロールカプセ
ル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

151

ラシックス１０ｍｇをお渡ししな
ければならないところ、フロセミ
ド１０ｍｇ「ＮＰ」を患者様にお
渡ししてしまった。

薬局には先発品ラシックス１０ｍ
ｇとジェネリック医薬品のフロセ
ミド１０ｍｇ「ＮＰ」どちらも在
庫があり、注意をしなければなら
い。

投薬時には薬品名、規格、⽤法、
総量などを薬情、薬袋の薬の写真
を⾒ながら確認することを徹底す
る。

ラシックス錠１０ｍｇ フロセミド錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

152

フェキソフェナジンDSの０．３
ｇ包装をお渡しすべきところを
０．６ｇ包装でお渡し。患者より
前回のものと⾊が異なるが、どち
らが正しいか確認の電話あり。

２歳未満は１回量が０．３ｇ、２
歳を超えると１回量が０．６ｇで
ある。０．６ｇ包装がよく処⽅さ
れるため、誤って０．６ｇ包装で
お渡ししてしまった。

年齢によって投与量が異なること
を事務含めスタッフ全員に周知さ
せた。薬品棚に投与量を記載した
シールを貼り、調剤時に毎回ス
タッフ全員が確認できるようにし
た。

フェキソフェナジン塩
酸塩ＤＳ５％「トー
ワ」

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

2⽉来局時に不⾜のあった漢⽅
薬。不⾜分に係数間違いおよび薬
剤⿃居間違えが発⽣した。午前中
に来局し、不⾜分は当⽇中に配達
予定だった。昼に注⽂した薬が届
き、不⾜分の取り揃えの際に、17
⽇分揃えるところを10⽇分と計数
間違いを起こし、更に10⽇分の内
端数の3⽇分を異なる薬剤で調剤
した。

ツムラの91番と61番を隣り合わせ
で保管しており、調剤の際に端数
の3⽇分を取り違えたと思われ
る。係数間違いに関しては、本⼈
の記憶がなく原因背景ともに不
明。また、通常はバーコードリー
ダーで薬を読み取り鑑査に役⽴て
ているが、不⾜分の時は⽬視の確
認のみであった。

同じ⾊の漢⽅は隣り合わせに置か
ない。局内に番号と⾊は連動して
いることを周知する。鑑査時に
フィルムでまとまった束以外を特
に注視する。不⾜分の数量を改め
て確認して数える。

ツムラ⽵じょ温胆湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ桃核承気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

154

塩化カリウム「⽇医⼯」を採⽤し
ており、新規で塩化ナトリウム
「オーツカ」が採⽤となった。陳
列は５０⾳順である為、棚番設定
する際に隣同⼠で設定し、隣同⼠
で陳列してしまった。

両薬剤とも少数患者に⽤いるもの
であったため、塩化ナトリウムを
陳列する際に、塩化カリウムの採
⽤があることに失念していた可能
性が考えられる。

当薬局は、散剤を陳列する際は原
則として５０⾳順で並べ、棚番も
設定しているが、薬品名称と包装
が類似しているため、塩化ナトリ
ウムの陳列と棚番を離して設定し
た。また、開封済であった為塩化
ナトリウムの包装に印を記⼊し
た。更に、両薬剤が採⽤となって
いることを職員に周知した。

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

鑑査時は昼休憩後の気の緩みか⾒逃したと思われる。3⽉に患者本⼈が薬が⾜りないと来局、在庫を調
べたところ単純な計数間違いでないことがわかり精査し発覚。患者の健康状態を確認し、処⽅元の医療
機関に報告した。

153



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

155

スピオルトレスピマット28吸⼊が
2キット処⽅されたが1キット不⾜
の対応となった。患者は帰宅を急
いでおり、普段よりも短時間での
確認での交付となった。不⾜薬の
⽤意をしている際に交付したもの
が60吸⼊であり誤りだったと気づ
き、患者に連絡し正しい薬品を交
付、誤った薬品を回収した。

在庫が無かったため対応に時間が
かかり、さらに患者が急いでいた
ことにより確認が不⼗分になって
しまった。

急いでいる場合でも交付時は処⽅
箋と医薬品をきちんと確認する。

スピオルトレスピマッ
ト２８吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

156

【般】ヘパリン類似物質クリーム
の処⽅に対して、ヘパリン類似物
質油性クリームを調剤、交付し
た。投薬後に別の薬剤師が発⾒、
患者の家族へ連絡、使⽤前に交換
し謝罪した。

監査した薬剤師は主に勤務する店
舗とは別の店舗のため、【般】ヘ
パリン類似物質クリームの処⽅に
対応する機会が少なかった。ク
リームと油性クリームの２種類の
剤型があることに気づかなかっ
た。

改めて【般】ヘパリン類似物質ク
リーム と 【般】ヘパリン類似
物質油性クリーム ２種類の処⽅
が存在することを認識してもら
う。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「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

157

アモキサンカプセル25ｍｇで処⽅
だったが、アトモキセチンカプセ
ル25ｍｇ「サワイ」でピックング
監査が通ってしまった。投薬時に
確認してもらった際に患者さんよ
り指摘で間違えが発覚。その場で
変更し、アモキサンカプセルｍｇ
でお渡ししました。

忙しい時間帯で⽴て込んでいた。
⼀包化など多く、繁忙だった。

注意喚起の案内をアモキサンカプ
セル アトモキセチンカプセルの
棚に貼った。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

内科を受診した患者（70歳⼥性）
が処⽅せんをもって来局した。処
⽅せんには「ロスバスタチン⼝腔
内崩壊錠2.5 1錠/分1朝⾷後 56
⽇分」と記載されていた。薬剤師
Aは調剤する際に薬棚からロスバ
スタチンOD錠2.5「DSEP」を調
剤するところ、隣の隣にあるロス
バスタチン錠2.5「DSEP」を調剤
したことに気付かず、そのまま鑑
査に回した。

よくでるのがロスバスタチン錠
2.5「DSEP」のほうであり、かつ
ロスバスタチンOD錠2.5
「DSEP」とロスバスタチン錠2.5
「DSEP」が近くにあるため間違
えてしまった。また来局時は店内
が混んでいたため焦りがあった。

ロスバスタチン錠2.5「DSEP」と
ロスバスタチンOD錠2.5
「DSEP」の棚の位置を離した。
また業務⼿順を⾒直し、調剤者が
ピッキングした後に、鑑査に回す
前に薬の再確認を徹底することと
した。さらに規格違いありの表を
貼り、取違え防⽌の注意喚起をし
た。

159

キプレスチュアブル錠を⼊⼒すべ
きところをキプレス錠５ｍｇと⼊
⼒し、薬袋の印字間えしたものを
お渡しした。

急遽、患者希望で薬が追加になっ
たため、疑義照会でお待たせして
しまった。急いでお渡ししたた
め、薬袋の印字内容の確認をしな
かった。

お待たせしていても、慌てず⼊⼒
内容を確認し、投薬すること。キ
プレス錠５ｍｇは採⽤品ではない
ため、レセコン⼊⼒時、⼊⼒画⾯
に上がってこないように登録し
た。

キプレスチュアブル錠
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

160

⼀包化の⽅で、前回テルミサルタ
ン錠４０だったが、今回よりテル
チア配合錠ＡＰに変更になってい
たが、テラムロ配合錠ＡＰを調剤
してしまった。

混雑していたため、⼀包化する前
に、別の薬剤師に監査してもらう
こともなく、焦って⼀包化してし
まった。

忙しくても、⼀包化する前に第三
者の薬剤師に監査してもらう。当
薬局は、薬剤監査システムを導⼊
しており、今回⼊⼒もテラムロ配
合錠ＡＰになっており、監査シス
テムが役⽴っていなかった。⼊⼒
も丁寧に⾏い、監査システムも活
⽤するようにする

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

鑑査にあたった薬剤師Bが処⽅薬のロスバスタチンOD錠2.5「DSEP」ではなく、ロスバスタチン錠2.5
「DSEP」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はロスバスタ
チンOD錠2.5「DSEP」を正しく調剤し、再度、薬剤師Bに鑑査してもらった。鑑査の段階で誤りに気付
いたため、患者には正しい薬を交付した。

158

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

161

半夏瀉⼼湯の処⽅があったが、患
者の聞き取りで下痢の症状などな
かった喉の辺りのつまりがあると
のことだったので、半夏厚朴湯の
間違えではないかと問い合わせを
した結果、薬が変更になった

名称が似ているため、Ｄｒが処⽅
し間違えた

患者の症状を確認し、処⽅されて
いるのが、他の薬である可能性も
考慮する

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

162

（１）含嗽液剤であるイソジン
ガーグルを外⽤剤のイソジン液で
調剤してしまっていた。（２）先
発希望の患者にホスレノールチュ
アブルのところ、炭酸ランタン
ODを渡してしまった。

（１）直前に似た処⽅があり、イ
ソジンはうがい薬との記載がな
かったから。（２）調剤や監査の
時にジェネリックが不可であるこ
とを確認していなかった。
チュアブル錠の存在について認識
が薄かった。

薬の名称だけでなく⽤法、⽤量を
確認する。薬歴に間違えた事例を
⽬⽴つように書込み、注意を促
す。

イソジンガーグル液
７％ ホスレノールチュ
アブル錠２５０ｍｇ

イソジン液１０％ 炭酸
ランタンＯＤ錠２５０
ｍｇ「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

163

投薬後、ご本⼈より「セチリジン
の薬袋にデキストロメトルファン
が⼊ってる」と電話連絡あり。謝
罪しご⾃宅に交換に伺った。

薬局が混雑していた。２⼈連れで
来局。両名とも⼤量の薬剤（１０
種類以上）が処⽅。外観が類似

混雑時でもしっかり確認外観類似
薬の注意喚起

ジルテック錠１０ 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

164

⼀包化作成時に調剤する薬剤師と
⼀包化作成する薬剤師が別の者で
あった。調剤者がフルバスタチン
10mgの処⽅をアトルバスタチン
10mgで調剤していた。⼀包化作
成時に調剤された薬剤が異なるこ
とに気づいた。

忙しい時間帯だったため普段処⽅
量の多いアトルバスタチンを調剤
してしまったことが考えられる。

処⽅箋を第⼀に思い込みなどで調
剤しないよう⼼掛ける。また別の
薬剤師の確認で患者様に渡す前に
ミスに気づくこともできるため⼀
包化する際はピッキングする⼈と
と⼀包化作成者が別であることも
有効である。

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「三和」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

165

いつもロスバスタチン2.5ｍｇ
「ＤＳＥＰ］30錠を渡してる患者
にロスバスタチン2.5「ＤＳＥ
Ｐ］10錠とロスバスタチン2.5
「ＭＥＥＫ］20錠を渡してしまっ
た。

当薬局では、ＤＳＥＰとＭＥＥＫ
のロスバスタチンを在庫していた
が、週1⽇勤務の薬剤師がＤＳＥ
Ｐの錠剤棚にＭＥＥＫを補充して
しまい、患者様に渡してしまっ
た。ＤＳＥＰの100錠は、アルミ
包装でＭＥＥＫの100錠は透明な
セロファン包装なので、開封する
ときに注意するようにした。

ＤＳＥＰを500錠包装で購⼊し、
ＭＥＥＫを100錠包装で購⼊する
ことにした。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

166

イルベサルタン錠100mg「協創未
来」を渡すべきところイルアミク
ス配合錠LD「オーハラ」を渡し
た。患者さんは1⽇⽬に1錠服⽤、
2⽇⽬服⽤時に気づき薬局に持参
され誤りが判明する。

・⼀般名処⽅のため、イルベサル
タン錠をイルベサルタン・アムロ
ジピン配合錠と間違えた。・確認
時集中⼒を⽋いていた。（別の業
務のことを考えていた）・写真付
き薬情の薬剤写真でチェックする
ことがあるが、ヒートの⾊調が同
系⾊で間違いに気づけなかった。

・薬剤の頭の⽂字のみならず全部
の⽂字を確認する。・⽬の前の処
⽅のみに集中する。

イルベサルタン錠１０
０ｍｇ「共創未来」

イルアミクス配合錠Ｌ
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

167

⼀般名処⽅で、後発品に変更しま
した。先発品と近くにおいていま
した。60錠必要でしたが、５０錠
だしたが、１０錠たりないので、
近くの先発品の箱を取ってしまっ
た。AGなので、すごくよく似て
る。

両⽅近くに置かなければ、良かっ
たです。⼀⼈で、調剤して、鑑査
も⾃分でしてしまった。

場所の変更、⼀⼈の時はより注意
する。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

タリオン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

168

定期の薬に追加でビオスリー配合
錠が処⽅されていたがビオスリー
ＯＤ配合錠で調剤。

在庫がビオスリーＯＤ錠しかな
かったことと、処⽅箋を発⾏した
医院が普段使っている薬がビオス
リーＯＤ錠だったため、ＯＤ錠だ
と思い込んでしまった。交付後数
⽇して気付き、患者さんと医院に
連絡。そもそもがＯＤ錠を処⽅し
たつもりだったが間違えて普通錠
を⼊⼒していたとの事で、ＯＤ錠
に処⽅が変更になりました。

普段使っていないものが処⽅され
た場合は病院側のミスかもしれな
いことを頭に⼊れる。

ビオスリー配合錠 ビオスリー配合ＯＤ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

169

漢⽅薬の容量規格の違いによる。
ツムラ⼩⻘⿓湯エキス顆粒は1包
3g医師は2.5gと思いこんで処⽅。
薬局側は開封して分封し直すか？
で迷い、疑義照会にて医師のミス
が判明。医師への当該薬剤の規格
を説明、処⽅量変更。

医療事務・薬剤師の練度。特に医
療事務は「漢⽅薬は2.5g」と思い
込んでいる場合があり、疑問を抱
かずそのままレセプト⼊⼒してし
まう。

レセプト⼊⼒・鑑査に関わる者へ
の、薬剤の規格バリエーションに
対しての注意喚起。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
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

170

漢⽅薬は調剤棚に番号順に、２段
で新しいロットのものを下段に配
置している。調剤時に下段の半夏
瀉⼼湯のみ確認し、上段の漢⽅薬
と⼀緒に調剤した。しかし下段に
は半夏瀉⼼湯(14番)が、上段には
柴苓湯(114番)が積まれており他
薬と混合して調剤したことが⾃⼰
監査時に発覚した。

番号がわかっていれば若い番号の
場所から探せていたので、調剤し
た薬剤師の知識不⾜。薬を納⼊
後、充填した薬剤師の充填間違
い。

調剤した薬剤師の研修。充填間違
いがあったことを周知し徹底させ
た。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

171

ユニシアＬＤが処⽅されており、
処⽅箋はジェネリック変更希望
だった。ジェネリックの名称の考
え違いによりカムシアＬＤを調剤
すべきところをカデチアＬＤを
とってしまった。

処⽅薬のジェネリック名を確認せ
ず経験からピッキングを開始して
しまった。

処⽅薬のジェネリック名を確認し
てから調剤を⾏う。

カムシア配合錠ＬＤ
「⽇新」

カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋には「フェブリク錠４０ｍ
ｇ、１錠／分１朝⾷後、６０⽇
分」と記載されていた。薬剤師Ａ
は、フェブリク錠４０ｍｇは１
シート１４錠⼊りと思い込んで調
剤したが、包装変更でちょうど１
０錠⼊りに変更になったことに気
づかず、６０錠調剤するところ、
１４錠シート２枚＋１０シート２
枚＋４錠で５２錠調剤したが、誤
りに気づかず、そのまま鑑査に回
した。

フェブリク錠はウィークリーシー
トの包装が販売中⽌になり、１０
錠シートに切り替えとなっていた
が、１４０錠包装と１００錠包装
の箱、シートの⼤きさが類似して
おり、包装変更に気づかなかっ
た。また、スタッフ間で包装変更
の情報が周知されていなかった。
○単純なミス○注意⼒散漫

包装変更があった際には新しい包
装に「１００錠包装に変更」と⽬
印をつけておく。スタッフ間での
情報の共有を徹底する。

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

173

ラタノプロスト点眼液からラタチ
モ配合点眼液に変更になったの
と、⼀般名処⽅での処⽅だった
為、お薬の⼊⼒ミスでした。患者
様より本⽇からお薬が変わると、
交付の際にご申告があった為、処
⽅箋通りに調剤してお渡しいたし
ました。

事務員の⼀般名処⽅での⼊⼒によ
る知識不⾜と、繁忙が重なり前回
のお薬の情報に惑わされた。

⼀般名の始まりが同じお薬が多々
あるので、⼊⼒の際に処⽅箋との
照らし合わせの徹底。

ラタチモ配合点眼液
「ニッテン」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＳ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

鑑査に当たった薬剤師Ｂは、フェブリク錠４０ｍｇが６０錠で調剤されていないことに気づき、薬剤師
Ａに誤りを伝えた。薬剤師Ａはフェブリク錠４０ｍｇ６０錠を正しく調剤し、再度、薬剤師Ｂに鑑査し
てもらった。○１０錠シート○ウィークリーシート

172



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

174

処⽅せんが⼈参養栄湯の所を間
違って⼈参湯を出そうとした。

処⽅せんの⾒間違い、確認不⾜。 薬剤師間の連携と事務スタッフと
の連携、ダブルチェックの実施。

ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼈参湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

175

監査でオパルモン錠５μｇが６３
錠の所４２錠しかなく、監査をし
たものが不⾜分の２１錠をピッキ
ングしてジェネリックのリマプロ
ストアルファデックス錠５μｇ
「ＳＮ」を調剤してしまった。

監査をしたものがピッキングをし
たものに間違いを指摘して改善し
てもらわずに⾃分でピッキングし
てしまった。

調剤マニアルを順守する。 オパルモン錠５μｇ リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「Ｓ
Ｎ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

176

トリンテリックス２０ｍｇ 1錠
14⽇分処⽅の所トリンテリックス
１０ｍｇ 1錠 14⽇でお渡しし
てしまった。患者は１０ｍｇ 2
錠で飲んでくれていたので、たり
なくなった7⽇⽬に来局して発
覚。お詫びして２０ｍｇでお渡し
しなおした

トリンテリックス１０ｍｇだけが
在庫されており２０ｍｇに前回か
らかわっていたが、在庫がなかっ
たために次回から取り寄せておき
ますと取り寄せて、その場では問
い合わせで１０ｍｇ 2錠にして
お渡しした。スタッフに２０ｍｇ
の存在が周知されていたなかった
ことも要因の１つと考えられる

在庫が複数あるものは周知させる
薬情の写真にて監査する内規を徹
底する

トリンテリックス錠２
０ｍｇ

トリンテリックス錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

177

ラニラピッド錠0.1mg1⽇1回1錠
14⽇分粉砕指⽰に対し、メチルジ
ゴキシン錠0.1mg10錠と持参薬ラ
ニラピッド錠0.05mgの半錠16個
使⽤して調剤するように⽤意した
にも関わらず、調剤時メチルジゴ
キシン錠0.1mg6錠とラニラピッ
ド錠0.05mgの半錠16個で調剤し
た。監査時に調剤時のメチルジゴ
キシンのPTPの殻数が⼀致しない
ことで発覚した。

0.05mg規格の半錠を0.1mg錠半錠
と勘違いした。過量に⽤意されて
いると勘違いし事前⽤意した数量
を変更。ダブルチェックしたもの
の誤調剤となった。経験年数の少
ない調剤者と、変更を確認した者
の複数規格の認識の⽋如が要因。

複数規格、メーカー違いがあると
いう前提での確認の徹底。粉砕調
剤する際に数量変更する場合ダブ
ルチェックではなくトリプル
チェックとする。

メチルジゴキシン錠
０．１ｍｇ「タイ
ヨー」 ラニラピッド錠
０．０５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

178

メナテトレノン 3C 28⽇分の
処⽅があった。 計数調剤の際に
２１Cシートと１０Cシートを組
み合わせて、⽤意したが計数のミ
スが起こった

卸からの⽋品が続いていて、２１
C→１０Cのシートに変更 変更
した際に引き出しの中で最後は⼀
緒に⼊れられていた。1列 ２Ｃ
と３Ｃで違うが、シートの幅は同
じだったため、気付かずに調剤し
てしまったと考えれれる。

店間やシートの規格、包装変更な
どで、違う⾒た⽬の薬、錠数の薬
が⼊ってきた場合は、旧シートと
新ヒートが混合しないようにカ
セットを同⼀にしない。 同⼀に
する場合はユニパックなどを⽤い
て、わかりやすくする

メナテトレノンカプセ
ル１５ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

179

チェック体制が⽢く、規格違いの
錠剤に気づかず、そのまま患者様
にお渡ししてしまった。

同じ薬の規格違いが、同じ引き出
しに置かれていた。

薬の陳列⽅法の⾒直し。規格違い
を離して保管する。

フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパム錠２
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

180

リバスタッチパッチ（18）処⽅の
ところニュープロパッチ（18）で
調剤してしまった。在庫管理担当
の薬剤師がチェックろしていたと
ころ残数に違いがあることから判
明。患者にすぐに連絡を取り確認
をしたところ使⽤前であった。正
しい薬をお渡しした。

規格が同じということで違う貼付
剤を調剤してしまった。

薬剤の棚に注意の旨を表⽰。ス
タッフと情報を共有することとし
た。

リバスタッチパッチ１
８ｍｇ

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た事
例

181

⼀般名）トラネキサム酸錠２５０
で処⽅あり、先発希望でありトラ
ンサミン錠を調剤すべきところ
を、トラネキサム酸錠２５０で調
剤し、監査でも気づかずにそのま
ま投薬。患者本⼈が家で気づき後
⽇来局され発覚。交換となる。

⽇常、トラネキサム酸錠を頻繁に
調剤する機会があり、先発希望と
いうことをしっかり確認しないま
まに投薬してしまった。

薬歴表紙だけでなく、逆側にも⽬
⽴つ⽅法で特別な場合はメモ書き
を貼って注意喚起した。

トランサミン錠２５０
ｍｇ

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

182

⼀包化の患者にテネリア錠20ｍｇ
が処⽅されていたが、誤ってトラ
ゼンタ錠5ｍｇを分包した。調剤
を⾏った薬剤師本⼈が分包された
薬を確認した際、錠剤の⾊が違う
ことに気が付き、患者に交付する
前に作り直した。

五⼗⾳順でテネリア錠20ｍｇとト
ラゼンタ錠5ｍｇの保管場所が隣
り合っていた。

テネリア錠20ｍｇとトラゼンタ錠
5ｍｇの保管場所の再検討。

テネリア錠２０ｍｇ 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

183

12/28（⼟）10時前、患者様より
電話を受けた。12/23(⽉）にも
らった薬を昨⽇から飲み始め、今
朝2回⽬を飲もうとしたら薬が2.5
ｍｇではなく5ｍｇであることに
気付いたとのことだった。半分に
して飲んでもよいとのことだった
が、飲まないようお伝えした。在
庫数から間違ってお渡ししている
と考えられたため、すぐに５ｍｇ
28錠を持ってお伺いし、お詫びを
して残薬27錠と交換した。医師に
詳細を報告しお詫びした。健康被
害はなかった。

ピッキングした薬剤はミスゼロ⼦
でチェックして処⽅箋の裏側に印
鑑を押すようにしているが、この
事例では確認印がなく、ミスゼロ
⼦を通さずにお渡ししてしまった
と判明。調剤、監査と2⼈の⽬を
通していたが、複数の患者様を待
たせている焦った状態で、湿布薬
と2点だけだったため確認がずさ
んになってしまった。

監査の際、処⽅箋を裏返してミス
ゼロ⼦でのチェックが終わってい
ることを必ず確認するようにす
る。また⽬では丁寧に⼀つ⼀つの
ヒートや端数の部分まで確認する
ようにしたい。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「⽇医⼯」

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

184

ケトプロフェンパップ30mg（10
×14cm⾮温感）の処⽅のとこ
ろ、モーラステープL40mgと取り
間違えた。

知識不⾜。また、急いでいた為。 ⼀⽂字監査を徹底する。 モーラスパップ３０ｍ
ｇ

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

185

スーグラ錠25ｍｇが処⽅されてい
るところグラクティブ錠25ｍｇを
投薬。患者様本⼈が気付き来局。
服⽤はされておらずスーグラ錠25
ｍｇをお渡し。

薬局に薬剤師がその時間に⼀⼈
だったため監査思い込みで調剤し
てしまった。

薬品名、規格をしっかり確認し思
い込み調剤をしないように複数が
調剤、監査に関わるようにする。

スーグラ錠２５ｍｇ グラクティブ錠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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

186

交付翌⽇に本⼈から電話があり、
「冷たくて眠れなかった」と。温
かい湿布をお願いしたというので
処⽅せんを確認したところ、（温
感）の記載があったのを⾒落とし
ていたことがわかった。

⼀般名処⽅のロキソプロフェンナ
トリウムテープの「タイホウ」が
温感であると知っていながらほと
んどが⾮温感の処⽅だったので⾒
落と してしまった。

まず温感か⾮温感を確認、患者さ
んの症状もよくきいていれば防げ
たかもしれない。メーカーの⼯夫
も必要では…

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「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

187

アデホス顆粒１０％１、２ｇ分３
にたいして、１、８ｇ分３、０、
６ｇ分包品でお渡ししてしまっ
た。⼀旦お渡しし、不⾜分があ
り、再度監査したときに１.２ｇ
分３であることに気づき回収。幸
い服⽤することなく健康被害はあ
りませんでした。

分包品の箱や保管場所などに１、
２ｇ分２、１、８ｇ分３などと注
意を促す⼯夫をする事で再発を防
げると思われる。

電⼦薬歴のメモ欄に1DOSEと記
載しました。

アデホスコーワ顆粒１
０％

アデホスコーワ顆粒１
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

188

ベストロン点眼液は1種類である
と勘違いしていた

処⽅箋などを声を出し復唱できて
いなかつた事と 1種類しかない
ものとの思い込みがあつた

声を出し復唱する事の徹定 ベストロン⽿⿐科⽤
１％ ５ｍｌ

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

189

⼀般名処⽅でテルミサルタン錠
40mg・アムロジピン錠5mgと
なっていたところ、ジェネリック
のテルミサルタン錠40mgでお渡
し。薬歴⼊⼒時に前回テラムロ
APでお渡ししていた履歴からミス
を発⾒。患者に電話したところ、
まだ服⽤前だったため交換に伺
い、患者の健康被害は防げた。

⻑年テルミサルタン錠40mgで服
⽤されていたが、⾎圧コントロー
ル不良のためテラムロAPに変更
になっておられた患者。担当薬剤
師の以前のテルミサルタン錠
40mgの記憶が強かったため、間
違ってピッキング。患者も以前服
⽤していた薬だったためシートに
馴染みがあり、その時に気付かず
受け取っていた。

繁忙時間帯のため、薬歴の履歴の
確認も⼗分⾏わず思い込みでミス
をしてしまっていた。薬歴をしっ
かり確認していれば防げたミスと
思われるため、今後は投薬前に必
ず薬歴で履歴まで確認して投薬す
るように徹底する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

190

⼀般名処⽅でプラバスタチン5ｍ
ｇが処⽅。当薬局では10ｍｇの処
⽅が多く思い込みによるピッキン
グミス。繁忙期による監査ミス患
者様との確認不⾜により10ｍｇを
お渡し。患者様が翌⽇間違いに気
づき来局。

繁忙期による焦り・確認不⾜によ
るミス。

どんなに忙しくても最後の患者様
との確認をしっかり⾏う。

プラバスタチンナトリ
ウム錠５ｍｇ「Ｎｉｋ
Ｐ」

プラバスタチンナトリ
ウム錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

191

フロセミド10ｍｇ処⽅を20ｍｇで
⼊⼒し、1包化。調剤、監査もそ
のままで投薬に⾄る処⽅箋⼊⼒後
のチェックで判明し患者に連絡。
服薬前に回収。

稀にしかでない規格への注意の徹
底

複数規格存在する医薬品の注意の
徹底

フロセミド錠１０ｍｇ
「武⽥テバ」

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

192

アイケア０．３％を調剤するとこ
ろ、⼀旦０．１％を取り揃えてい
た。⾃分ですぐに気づき、０．
３％を調剤した。

包装や容器が⾮常に酷似してい
る。

ポップを作る、箱の規格部分に⾚
丸をつける。

アイケア点眼液０．
３％

アイケア点眼液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

193

1⽉19⽇AM10：50頃、本⼈来
局。いつもと違う薬剤が⼊ってい
たと訴え。現物を持参されていた
ので、その場で交換した。

ファモチジンを定期で服⽤されて
いる患者様。この患者様はファモ
チジンの後発品のメーカー指定さ
れており、当局は「⽇新」を採⽤
しているが、この患者様にのみ、
「JG」のファモチジンをお渡しし
ている。監査時、メーカー名まで
確認することを怠ったため発⽣し
たと思われる。

当薬局には患者が指定されるた
め、2種類のメーカー違いで同じ
薬剤を採⽤しているものが他にも
ある。スタッフ全員がどの薬剤が
メーカー違いで採⽤しているもの
か把握する必要がある。また、電
⼦薬歴の確認事項欄にも、書いて
おき、投薬時にも必ず確認出来る
ようにしておく必要がある。

ファモチジン錠２０ｍ
ｇ「ＪＧ」

ファモチジン錠２０ｍ
ｇ「⽇新」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

194

【般】酸化マグネシウム錠330ｍ
ｇ 4錠分2 朝⼣⾷後 28⽇分
の指⽰酸化マグネシウム錠330ｍ
ｇ「ヨシダ」で112錠調剤したと
ころ、10錠のみマグミット錠330
ｍｇが混ざっていた酸化マグネシ
ウム錠330ｍｇ「ヨシダ」の棚も
調べてみたところ、18錠のマグ
ミット錠330ｍｇが⾒つかった

薬の戻し間違いによる連鎖ミスこ
の調剤の前段階でマグミット錠28
錠の戻し間違いが発端外観も似て
いるため、調剤者も気づけなかっ
た調べた結果、他に間違えて投薬
している可能性はなし

薬品棚の表⽰を⽬⽴つようにした
薬を戻す時は、複数⼈で確認して
戻すよう徹底した

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

195

ケフレックスカプセル２５０ｍｇ
の処⽅であったが、患者様がジェ
ネリック医薬品変更を希望され
る。集薬の時に、セファレキシン
カプセル２５０ｍｇ「トーワ」で
なく、似た名前のセファクロルカ
プセル２５０ｍｇ「トーワ」を取
り違えてしまった。調剤録には鑑
査のチェックはされていた。錠剤
や⼊⼒鑑査、投薬の時も⾒落とし
てしまい、患者様に薬をお渡しし

 ている。
２０２０年３⽉の棚卸の時に発
覚。

セファレキシンカプセル２５０ｍ
ｇ「トーワ」とセファクロルカプ
セル２５０ｍｇ「トーワ」を同じ
引き出し内で隣り合わせで置いて
いた。よく来局される患者様だ
が、いつもお急ぎの為、早くお渡
ししなければいけないと慌ててし
まった。

薬剤名が類似している医薬品は、
保管場所を離すようにする。先発
医薬品からジェネリック医薬品へ
の変更の時には、レセコン⼊⼒内
容に注意を払うようにする。

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

セファクロルカプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

196

ザクラス配合錠ＬＤを調剤すると
ころザクラス配合錠ＨＤを調剤。

特になし 個々の細かい単純なミスに対して
いちいち改善策を考えたりしませ
ん。対策を講ずる必要がある際は
記⼊するので、記⼊を義務にはし
ないで頂きたい。

ザクラス配合錠ＬＤ ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

197

フェブリク錠40mgが14錠シート
が製造中⽌になり、10錠シートに
変更になったが、14錠シートのま
まと勘違いしピッキングした

フェブリク錠は14錠シートしかな
いという思い込みと、シート変更
の伝達不⾜

包装変更、メーカー変更などあれ
ば申し送り市、箱にも記⼊する

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

198

カルベジロール２．５ｍｇが1錠
に増量されているが、前回までは
半分で処⽅されている。そのまま
の量で処⽅してしまった。

事務の⼊⼒が間違っていて薬袋を
⾒て調剤

調剤の際には薬袋だけではなく、
処⽅箋を点検してから調剤するべ
し

カルベジロール錠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

199

ミルタザピン15ｍｇ半錠の処⽅内
容のところ、リフレックス15ｍｇ
半錠で調剤し、渡してしまった。

ミルタザピンの処⽅を⾒た時に、
リフレックスだと思い込み調剤し
てしまった。

分包するときは、錠剤のシートを
捨てずにWチェックをする。

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「アメル」

リフレックス錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

200

シクレスト5ｍｇの処⽅内容のと
ころ、ジプレキサザイディス5ｍ
ｇを調剤し、患者さんに投薬する
前に気が付き、変更した。

混雑しており、剤形のイメージだ
けで調剤してしまった。思い込み
が原因である。

調剤中に⼀呼吸おいて、処⽅箋を
確認し、調剤内容を照らし合わ
す。

シクレスト⾆下錠５ｍ
ｇ

ジプレキサザイディス
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

201

新規でランソプラゾールが処⽅さ
れていたが、誤ってラベプラゾー
ルと⼊⼒。⼊⼒チェック時に気付
いた。

後発品の取り扱いが多くなり、薬
品名が似ているものが増えてい
る。事務員はなかなか慣れないた
め注意が必要。

⼊⼒チェックの強化と、監査シス
テムを必ず利⽤する。

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「オーハ
ラ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

202

ツロブテロール0.5ｍｇ「HMT」
を今まで出していた。名称変更で
ツロブテロール0.5ｍｇ「久光」
へ

包装もパッケージも同じ。名称が
「HMT」→「久光」漢字表記へ

納品の際に確認すべきであった ツロブテロールテープ
１ｍｇ「ＨＭＴ」

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「ＨＭＴ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

203

ビソプロロール2.５ｍｇ0.5錠1⽇
1回朝⾷後31⽇分処⽅1包化のとこ
ろ、3⽇分５ｍｇ0.5錠が混⼊。錠
剤の⼤きさもほぼ同じで混⼊に気
づかずそのまま監査して投薬す
る。

鑑査時に空シートを確認するが⼀
部しか確認していないため混⼊に
気づかなかった。

調剤時の確認、鑑査時の確認を徹
底する

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

204

慰安名処⽅でアムロジピン徐放錠
2.5mgだった際に、5mgを調剤し
ていたが、監査システムにより間
違いに気が付いた。

単純な規格の取り間違い。 薬剤師におけるダブルチェック、
および監査システムによる監査の
徹底をはかる。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

205

エチゾラム錠0.25mgが処⽅されて
いたが、ピッキング時に誤ってエ
チゾラム錠0.5mgを取ってしまっ
た。監査時に薬剤師が気付き、正
しいものと交換した。

規格の「2」の⽂字を⾒落とし
た。

ピッキング時に、処⽅箋の規格の
部分に鉛筆でチェックを⼊れる。

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

206

ロスバスタチン5ｍｇが処⽅され
ましたが、ロスバスタチン2.5ｍ
ｇを投薬してしまいました。

確認不⾜でした。 しっかり処⽅箋をゆっくりとしっ
かりみて、薬品とｍｇ数をしっか
り確認をします。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＴＣＫ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

207

サイレース処⽅のところジェネ
リックで調剤した

包装の⾊が似ていたため間違えて
しまった

薬歴をよく確認する サイレース錠１ｍｇ フルニトラゼパム錠１
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

調剤⼊⼒時「クロベタ」と⼊⼒
し、クロベタゾン酪酸エステル軟
膏のところクロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏と⼊⼒。調剤
の際もクロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏を出してしまう。

スレロイド剤の中でも強いお薬の
ため⼗分に注意が必要だった。⼩
児のためstrongestは使⽤しない
事に注意すべきだった。

類似した薬剤も多いため、再確認
を他の薬剤師が⾏うことや⼊⼒時
確認など、さらなる徹底が必要で
あると思われる。

キンダベート軟膏０．
０５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「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

208

調剤監査の際も気付かずクロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏を通してしまい患者様に投薬。３⽉
３⽇に再度病院を受診時に謝りに気が付き、処⽅医より連絡あり。数⽇お薬は使⽤したが途中で中⽌し
たので特に薬による副作⽤はなかった。医師より連絡後、患者様に連絡し説明、お薬の交換を⾏った。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

209

⽬薬の処⽅は0.3%でしたが、
0.1％でお渡ししてしまいまし
た。

普段0.1%が処⽅されることが多い
為、今回も0.1%だと思ってしまい
ました。

0.1%と0.3%の棚をずらして置くよ
うにしました。また、⼊⼒画⾯に
⼤きく0.3%と伝⾔を⼊れ、声を掛
け合って注意するようにします。

ヒアロンサン点眼液
０．３％

ヒアロンサン点眼液
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

210

医師と患者さんの間で、⾎圧の薬
を増量してみる話が出ていたらし
いが、処⽅箋⼊⼒時に前回と同じ
状態で⼊⼒、薬情も全て同じく出
ていたため、「前回と変わりませ
ん」と薬情と照合し、お渡しする
際も「そうだな」と、特に問題な
かったので、安⼼していたが、そ
の後本⼈からお電話があり、「薬
がいつもと同じだ」と。処⽅箋を
確認して、調剤過誤発覚。

ご夫婦2⼈分で、いつもは来ない
奥様分の薬に集中した分、ご主⼈
（本⼈）の⽅がおろそかになった
と考えられる。薬情なども前回
Doだったことに慢⼼していたか
も。

薬品は規格から⾒ること、照合時
は処⽅箋で確認することを徹底

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

211

タリオンを後発品に変更するとき
に違う成分の後発品（ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠）を選んでしまっ
た

ベ○○スチン○シル酸塩錠 商品
名12⽂字の内9⽂字が同じのため
間違えてしまった

両製品の棚位置の変更 付箋貼り
取り違いの注意喚起

タリオン錠１０ｍｇ ベタヒスチンメシル酸
塩錠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

212

キプレス細粒１包分１⼣⾷後６０
⽇分処⽅。キプレス細粒が７包⼊
りのところを１４包⼊りと勘違い
しる。結果６０包お渡しのところ
を２８包不⾜の状態でお渡しして
しまう。⺟親より「いつもより数
が少ない」と電話があり発覚。翌
⽇⺟親の職場までお届けする。

別の患者投薬時当患者の⺟親が来
局。薬剤師が⺟親と知り合いで
あったため本来監査して投薬する
はずの薬剤師と投薬直前で交代
し、内容を⼗分監査せずお渡しし
てしまい、間違いに気が付けな
かった。

投薬する薬剤師はどんな場合で
も、⾃分が投薬する際は監査しな
おしお渡しする。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

213

いつもの定期薬だが、残薬がある
ため、⽇数調整を⾏っていた。プ
ランルカストはいつも112.5mgだ
が、焦っていて、225mgで調剤さ
れた状況を鵜呑みにしそのまま投
薬した。その後、薬歴⼊⼒時には
んすうしていて、225mgをお渡し
したことを思い出し、患者さん宅
にお電話をして、お渡しした薬を
その場で⾒ていただき確認したと
ころ、225mgで間違いなかったた
め、交換しに伺った。

コロナウイルス騒動で、皆急ぎが
ちな状況で、半錠作成の患者さん
や⼀包化の患者さんと続き、慌て
ていたと思うが、規格違いがある
場合は薬情の写真と照合する時間
をおろそかにしてしまったために
おきたと考えられる。

112.5mgと225mgで在庫場所を離
れた場所に移す。投薬時にもmg
など複数規格のものは再度確認を
⾏う

プランルカスト錠１１
２．５「ＥＫ」

プランルカスト錠２２
５「ＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

214

カルナクリン５０の棚に、カルナ
クリン２５が混⼊。調剤者と監査
者は、５０に２５が混ざっている
ことに気が付かずに調剤業務を⾏
い、交付者が交付前の確認で発⾒
する。

別の薬剤師が、他の患者に依頼さ
れて、採⽤したカルナクリン２５
が、外装が類似していたため、新
規採⽤の棚に⼊らず、従来品のカ
ルナクリン５０の棚に納品してし
まった。カルナクリン２５の採⽤
が、周知されてなく、調剤者と監
査者は思い込みで調剤業務をして
しまった。

新しい採⽤品⽬は、薬局従業員全
員がわかるように、周知を徹底す
る。発注者は納品まで責任を持つ
こと。

カルナクリン錠５０ カルナクリン錠２５ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

患者様本⼈が処⽅箋を持って来局
した。処⽅箋には「【般】ミルナ
シプラン塩酸塩錠25mg、3錠/分3
朝昼⼣⾷後、28⽇分」と記載され
ていた。当薬局ではミルナシプラ
ン25mgは塩酸塩錠25ｍｇ「Ｊ
Ｇ」からミルナシプラン塩酸塩錠
25mg「アメル」に切り替えして
おり、⼊⼒の際メーカー名⼊⼒変
更の際、ミルナシプラン７塩酸塩
錠15mg「アメル」と⼊⼒した。
調剤は処⽅箋を⾒て⾏うので正し
いミルナシプラン塩酸塩錠25mg
「アメル」を84錠ピッキングし
た。

メーカー名変更に気を取られて容
量を⼊⼒間違えた。

⼊⼒の際薬品名、容量、メーカー
名など⾒落とさないように⼊⼒す
る。

鑑査の際に処⽅箋と調剤禄を照合したところミルナシプラン塩酸塩錠25mg「アメル」がミルナシプラ
ン塩酸塩錠15mg「アメル」に間違えて⼊⼒されたことが発覚した。鑑査にて正しいミルナシプラン塩
酸塩錠25mg「アメル」に⼊⼒訂正したため、患者様には正しい薬を交付した。

錠で

215

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ミルナシプラン塩酸塩
錠２５ｍｇ「アメル」

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「アメル」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

216

フリウェルＵＬＤ「モチダ」を
「アスカ」で誤調剤

フリウェルＵＬＤ「モチダ」で処
⽅。フリウェルＬＤ「モチダ」で
誤⼊⼒。監査で気が付き、「ＬＤ
をＵＬＤで⼊⼒するように」と指
⽰。再⼊⼒した際に、「モチダ」
ではなく「アスカ」を誤⼊⼒して
いたが、気が付かずに投薬を終え
た。外観も似ており投薬時にも
チェックが⼗分にできなかった。

始めて調剤する薬は規格の⼊⼒ミ
スが起こりやすい。起こりうるミ
スとして監査を⾏う。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「モチダ」

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

217

ミカムロAP処⽅にて後発品への
変更希望でテラムロAPのところ
をテルチアAPを交付しそうに
なった。薬剤情報との違いで気づ
くことが出来た。

名称、薬効が似てるところがあり
思い込みや注意不⾜があった。

⼀⼈薬剤師が多いため、簡易監査
システム ユヤマのGS1チェッ
カーを導⼊した。

ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

218

ルパフィン錠10ｍｇ 1錠 1×寝
る前 30⽇ ・ アラミスト点⿐
液27.5μｇ56噴霧 2キット ・
アレジオンLX点0.1% 10ｍｌが

 処⽅される。
採⽤しはじめたばかりのアレジオ
ン点眼LX液0.1%をアレジオン点
眼液0.05%と間違えて調剤した。

新たに採⽤薬などがある時には、
その都度、皆に報告・連絡してい
るが、慣れや思い込み。

すべての者にも⾔えるが、特に⾮
常勤など常時いない者へは出勤時
に再度伝える。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

219

間違えた漢⽅をとってしまった
（混ざっていた）

2週間分ずつセットの中で気が付
かなかった

箱だしをする クラシエ⼋味地⻩丸料
エキス細粒

クラシエ五苓散料エキ
ス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

220

処⽅薬がミルナシプラン塩酸塩錠
15ｍｇだったが、当薬局でより多
く調剤されているミルタザピン錠
15ｍｇを調剤者がピッキングし、
監査者が⾒逃し、投薬者が患者様
に⾒せたところ、患者様より形が
変わったのねといわれて薬剤の取
り違いに気付き、訂正して正しい
薬を投薬した。

ピッキングしたのが、国家試験に
は合格したがまだ薬剤師資格のな
い職員で、薬品名が似ているた
め、良く処⽅されている薬と間違
えた。監査者及び投薬者が、しっ
かりと処⽅箋の薬品名を確認しな
いまま、ヒートの⾊も⻘でミルタ
ザピンが処⽅されていると勘違い
した。

薬品名を指さし確認するだけでな
く、⽤法も確認する。

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「トーワ」

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

221

⼀般名処⽅シロドシン⼝腔内崩壊
錠４ｍｇと処⽅箋に記載。本来シ
ロドシンＯＤ錠を投薬しないとい
けないところ、普通錠を投薬しか
けた。患者からの指摘で発覚

⼤変繁忙時に来局。 ＯＤ錠と普
通錠がとなり合わせにおいてあ
り、その確認不⾜から当該事例が
発⽣した。

調剤前、調剤後、投薬時と指差し
確認で、監査するよう、今⼀度確
認をした。

シロドシン錠４ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

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

222

ランソプラゾールOD錠15ｍｇ武
⽥テバが処⽅されていたが30ｍｇ
を間違えて交付してしまった。交
付後

新しい業務がはいり、それについ
ての焦り、不安があり集中⼒にか
けていた。30ｍｇが調剤されてい
たものをそのまま交付してしまっ
た。

処⽅せんと薬を必ず照らし合わせ
て監査する。規格をかならず確認
する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「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

223

監査時に、プレドニン錠5mgで
ピッキングされていることに気付
き、91⽇分の⽅は、プレドニゾロ
ン錠5mgに差し替えたが、同じ薬
で同じ服⽤時点の⽇数の異なるも
う⼀つの薬袋の7⽇分の⽅の差し
替えをもらしてしまった。

同じ薬で同じ服⽤時点の⽇数の異
なるもう⼀つのものがあるという
認識がかけてしまっていた。

監査時にピッキングミスが発覚し
た場合に、その時点で⾒終えてい
るものも、再度すべて確認するよ
うにする。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

224

クレストール錠2.5mg112錠交付
するべきところ、うち100錠をク
レストールOD錠2.5mgで交付して
しまった。

納品されたクレストールOD錠
2.5mgを調剤棚にしまう際に、
誤ってクレストール錠2.5mgの引
き出しにしまってしまった。

外観が類似していたので、クレス
トールOD錠2.5mgは塩野義、ク
レストール錠2.5mgはアストラゼ
ネカの物とし、外観を変えた

クレストール錠２．５
ｍｇ

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

225

⼀包化調剤において、ノイロビタ
ンを分包するところ、ノイロトロ
ピンを分包し、鑑査時に誤調剤に
気づかず、交付されてしまった。

患者の来局が集中し、焦りから確
認を怠り、名称の違いに気づかず
調剤。調剤補助者による類似名称
品の取り違いは容易に想像がつく
ものであるが、鑑査者の⼿順不徹
底により、そのまま交付に⾄って
しまった。

⾮薬剤師による調剤により、起こ
りうるミスの内容を薬剤師間で共
有し、調剤補助の業務にあたる職
員に対しても、随時起こりやすい
ミスについては指導していく必要
がある。⾮薬剤師による調剤業務
に関しては施⾏されてから、⽇が
浅いこともあり、今後も随時業務
⼿順の⾒直しと教育を思案してい
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

226

⼀般名：メキシレチン塩酸塩錠
100mgの処⽅に対し、メキシレチ
ン塩酸塩錠50mg「杏林」を調
剤。監査時に気がついた。

『メキシレチン塩酸塩錠50mg
「杏林」』と『メキシレチン塩酸
塩錠100mg「杏林」』を在庫。双
⽅の薬剤のパッケージ外装が極め
て酷似している。薬品収納棚に⽴
てて収納した場合、ぱっと⾒では
同じものに⾒えてしまう。

双⽅の薬品外装に「現在処⽅され
ている患者名」を記載。違う患者
に調剤しないように注意喚起。

メキシレチン塩酸塩錠
１００ｍｇ「杏林」

メキシレチン塩酸塩錠
５０ｍｇ「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

227

ビオスリー錠が処⽅になっていた
が、ビオフェルミン錠を調剤して
しまった。

普段ビオフェルミン錠が多く処⽅
されているので、思い込みでビオ
フェルミン錠を調剤してしまっ
た。

間違いを皆に周知させ鑑査を徹底
する。

ビオスリー錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

228

処⽅内容にパンデル軟膏の記載が
あったが、1歳患者様にパンデル
軟膏は強すぎるのではないかとの
疑いがあり、患者様に症状とお薬
⼿帳を確認したところパルデス軟
膏の間違いであることが発覚し
た。

患者様の様態やステロイドの強さ
の種類を把握しておく必要があ
る。

患者様の様態やステロイドの強さ
の種類を把握しておく必要があ
る。

パルデス軟膏０．０
５％

パンデル軟膏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

229

アドエア多規格採⽤があり、また
隣同⼠で在庫管理しており、思い
込みで調剤間違いが起きたと思わ
れる。

規格に注意があるもの、やはり在
庫の場所を⼯夫したり、⽬⽴たせ
る注意書きなどが必要。

仕切りもうまく⽤いて、まずは並
び順を⼯夫する。

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

アドエア５００ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

230

先発希望の患者様で、⼀般名処⽅
で【般】アテノロール錠25mgが
処⽅されており、調剤者が先発医
薬品と誤認してアルセノールを調
剤していた。⼊⼒者は先発在庫が
あったため、先発希望に従い、テ
ノーミン錠25 25mgを⼊⼒し、監
査者が気付いたため、調剤者に指
摘、修正した。

アルセノール錠は後発医薬品では
あるが、⼀般名に未だ切り替わっ
ていない名称の薬である。調剤者
の知識不⾜、調剤録の確認不⾜が
招いたヒヤリ・ハット事例でし
た。

調剤録確認（調剤録に後発品であ
るかどうか、そもそも薬品名が記
載されている。）の徹底。先発後
発の知識教育指導。

【般】アテノロール錠
25mg

アルセノール錠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

231

処⽅せんにカムシア配合錠「ニプ
ロ」と記載がありピッキングを
⾏っていたが途中で「あすか」の
ものが混ざっているのに気が付き
全て「ニプロ」のものでピッキン
グし直した。

「ニプロ」の棚に「あすか」が間
違えて⼊っていた事が原因で、箱
の⾊が似ているため納品時に棚に
補充を⾏うとき間違えて補充して
しまったと考えられる。

GEについては成分名は同じで
メーカだけが異なるのでメーカー
もしっかり確認した後棚に補充す
るように、薬剤師、事務等にしっ
かり伝達を⾏った。

カムシア配合錠LD「ニ
プロ」

カムシア配合錠LD「あ
すか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

232

派遣薬剤師の監査投薬。投薬時の
眼前監査で気が付き渡ることなく
すみました。デザインが似ている
ため監査でスルーしてしまった様
⼦。カロナール500ｍｇ頓服の処
⽅

忙しかったのもあり、処⽅箋の最
後の薬の監査をしっかり⾏えてな
かった、派遣薬剤師のスキルにも
問題があった

似た薬には注意喚起の付箋を貼り
ました。場所も同じ縦列にあった
のでずらしました

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

233

コロナウイルスの影響で発熱症状
がある⽅は⾞まで配達し投薬・服
薬指導を⾏っていたが、外来が忙
しくなり、焦りがあった為か監査
を怠って患者の前まで間違った処
⽅を調剤し、説明してしまった。

調剤業務が忙しく、処⽅監査を
怠った事。⾞まで配達する際に
は、⼗分に過去の薬歴も含めて監
査する時間を割かなかったのが要
因と思われる。

配達する際には1度1分以上過去の
薬歴と照らし合わせて⼗分に妥当
と判断したうえで配達を⾏う事に
した。またカルボシステインの
メーカーが同じであったため識別
しやすいように異なるメーカー採
⽤とした。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「ＪＧ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

234

アローゼン0.5g/包をピッキング
する予定が1g/包のものをピック
してしまい、⽤量が倍量となって
しまった。監査でブロック。

アローゼンの0.5g/包、1.0g/包は
⾒た⽬も似た雰囲気なのでミスが
起きた。

ピッキング監査システムをフルに
使えるようにし、それに伴う⼊⼒
ミスが無くなるよう徹底する。

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

235

ベリチーム配合顆粒0.5ｇ3包30⽇
分のところ１ｇ包30⽇分で調剤、
服薬指導を実施した。投薬後に調
剤ミスに気が付き該当患者様に連
絡、交換対応を⾏った。

店舗にベリチーム配合顆粒の0.5
ｇ包製品の在庫はなく、1.5ｇ/⽇
と3.0ｇ/⽇を錯誤したまま調剤配
薬を⾏った。

1ｇ包製剤と0.5ｇ製剤を在庫を確
保しておくこと、調剤時の確認不
備を減らすこと実施していく。

ベリチーム配合顆粒 ベリチーム配合顆粒 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

236

錠剤が処⽅されていたところ、同
薬剤の顆粒(分包品)にて調剤して
しまった。

繁雑な状況だったため、思い込み
により上記のピッキングミスが⽣
じてしまった。

調剤時にどれだけ忙しい状況で
あっても、必ず処⽅箋コピーの規
格に⾚丸をつけ調剤数量を⾚字で
記載した後に調剤する。

アデホスコーワ腸溶錠
６０

アデホスコーワ顆粒１
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

237

定期の処⽅においてノボラピッド
注のフレックスペンが出されてい
たが調剤間違いによりフレックス
タッチをお渡し。お渡し後に患者
本⼈から電話をいただき過誤が発
覚、その⽇のうちに正しいものと
お取替えをした。

冷所にフレックスペンとフレック
スタッチが隣り合って置かれてい
たため起きたと考えられる。

2剤の距離を離して札を貼り注意
喚起を促した。タッチ、ペンの違
いについてあらためてスタッフ内
で情報を共有した

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

238

バラ錠のマグミット錠２５０ｍｇ
をマグミット錠３３０ｍｇで⼀包
化した。

実務実習⽣の受け⼊れでバラ錠の
整理をしてもらっていたところ規
格違いが混⼊したと思われる。

バラ錠の整理には⼗分気を抜かず
再度確認が必要。

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

Ｒ１年11⽉までの処⽅箋では、ア
ダラートＣＲ20ｍｇと記載されて
いた。 Ｒ2年1⽉7⽇・3⽉3⽇の処
⽅箋には【般】ニフェジピン徐放
錠20ｍｇ(12時間持続)と記載され
ていたが、 気がつかずに、ニフェ
ジピン徐放錠Ｌ20ｍｇのところ、
前回同様ニフェジピン徐放錠ＣＲ
20ｍｇをお渡ししてしまった。

以前から⻑年飲んでいる薬のた
め、変わらないだろうという慢⼼
により、記載の変更に気がつかな
かった。

⼀般名処⽅の規格の部分まで、注
意深くチェックするよう⼼がけ
る。 ⼀つの薬剤の⼀般名におい
て、規格違いの表記の種類を事前
に確認しておく。

Ｒ2年4⽉28⽇の処⽅箋を受け取った時点で、【般】ニフェジピン徐放錠20ｍｇ(12時間持続)と記載され
ており、 アダラートＣＲであれば、(24時間持続)であるはずと気がつき、患者さんも薬の変更は聞いて
いないことから、 疑義照会を⾏ったところ、【般】ニフェジピン徐放錠20ｍｇ(12時間持続)→(24時間
持続)に変更と、医師に確認した。 患者さんには、健康被害がなかったこと確認済み

239

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

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」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

240

【正】レニベース錠５ ５ｍｇ
１⽇１回朝⾷後 ９８⽇分【誤】
レニベース錠５ ５ｍｇ ５８⽇
分  レニベース錠２．５ ２．
５ｍｇ ４０⽇分

５ｍｇ錠の間に２．５ｍｇ錠が４
０錠挟まっていたため充填時に規
格ミスが起きたものと思われる

鑑査するときはきちんと全ての
ヒートの薬品名、規格、デザイン
等確認する。充填時は必ずＰＤＡ
を通すように再度局員と確認しあ
う。投薬の際にも必ずヒートの⾊
やデザイン等確認を⾏う。忙しい
時間帯でも、焦らず落ち着いて鑑
査を⾏う。

レニベース錠５ 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

241

フェブリク10ｍｇを40ｍｇと取り
間違え。監査時に気づいた。

時間帯不明だが納品時、フェブリ
ク10mgの場所に40mgが⼊ってお
り、そこで取り間違えてしまっ
た。

規格違いの薬品の納品場所が近
かったので離した。指さし確認、
声出し確認徹底する。

フェブリク10ｍｇ フェブリク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

242

定期薬で⼀包化の予製からトコ
フェロールニコチン酸200mgであ
るべきものが、100mgで予製して
いた。来局後の⼀包化する際に不
確認のまま100mgで調剤し、しか
も⼀包化後の確認作業も2⼈です
るが2⼈ともスルーしてしまっ
た。翌⽇、患者様が来局されいつ
もと違うのが⼊っていると申し⼊
れがあり規格違いの薬剤と判明し
た。

関わった薬剤師のDo処⽅である
と緩慢になった事、⼀包化の確認
も数だけ確認であった事などが原
因で、作業⼿順書通りにしなかっ
た。

2⼈の薬剤師に対しては、きちん
と処⽅箋を⾒ながら薬剤の規格確
認する様、また⼀包化の確認も薬
情など⾒ながら規格確認する様に
徹底する。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
２００ｍｇ「ＴＣ」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

Ｒ１年11⽉までの処⽅箋では、ア
ダラートＣＲ20ｍｇと記載されて
いた。Ｒ2年1⽉7⽇・3⽉3⽇の処
⽅箋には【般】ニフェジピン徐放
錠20ｍｇ(12時間持続)と記載され
ていたが、気がつかずに、ニフェ
ジピン徐放錠Ｌ20ｍｇのところ、
前回同様ニフェジピン徐放錠ＣＲ
20ｍｇをお渡ししてしまった。

以前から⻑年飲んでいる薬のた
め、変わらないだろうという慢⼼
により変更に気がつかなかった。

⼀般名処⽅の規格の部分まで、注
意深くチェックするよう⼼がけ
る。⼀つの薬剤の⼀般名におい
て、規格違いの表記の種類を事前
に確認しておく。

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

244

リンデロンＶ軟膏をリンデロンＶ
Ｇ軟膏で⼊⼒してしまった

処⽅箋の薬品名で似たようなもの
を読み間違ちがっている

処⽅箋の薬を確認する時は、薬品
名、規格、⽤量をひとつひとつ確
認すること

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

245

3歳⼥の⼦、体重18キロ、カロ
ナール細粒20%が8g処⽅されてい
た。

確認不⾜ ⾊んな⼈の⽬を通して監査する。 アセトアミノフェン
「ＪＧ」原末

アセトアミノフェン
「ＪＧ」原末

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

Ｒ2年4⽉28⽇の処⽅箋を受け取った時点で、【般】ニフェジピン徐放錠20ｍｇ(12時間持続)と記載され
ており、アダラートＣＲであれば、(24時間持続)であるはずと気がつき、患者さんも薬の変更は聞いて
いないことから、疑義照会を⾏ったところ、【般】ニフェジピン徐放錠20ｍｇ(12時間持続)→(24時間
持続)に変更と、医師に確認した。患者さんには、健康被害がなかったこと確認済み

243



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

246

患者より、サラゾピリン錠に対し
て、後発医薬品での調剤依頼があ
り。成分名から検索して、監査者
はサラゾスルファピリジン腸溶錠
（アザルフィジンEN錠のGE）に
て調剤。薬剤交付前に薬歴の再確
認を実施したところ、適応症と原
疾患があっていないことに気がつ
き、発覚。患者には正しい薬剤で
交付。

監査者の思い込み、および知識不
⾜に起因。

類似名称の後発医薬品について社
内掲⽰板で事例紹介と注意喚起。
また、レセコン⼊⼒の際に特殊な
拡張機能を使⽤しないと⼊⼒でき
ないように制御されているにもか
かわらず、その機能を使⽤してい
たため、拡張機能は使⽤しないよ
うに⼿順を変更。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「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

247

分包紙にアレジオンドライシロッ
プで印字するところ、アレグラド
ライシロップで印字

同じ系統の薬で名前が似ているた
めの選び間違い

マニュアル遵守、⾃⼰監査の徹底 アレジオンドライシ
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

248

リンデロンVローションをピッキ
ングするところを誤ってマイコス
ポール外⽤液をピッキングしてし
まった

容器の外観がにているために間違
えてしまったと思われる

保管場所を離して保存する事にし
た

リンデロン−Ｖロー
ション

マイコスポール外⽤液
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

249

ラックビー錠で調剤すべきとこ
ろ、ラックビー『微粒』で調剤し
てしまいました。

剤形の確認不⾜でした。 調剤時、投薬時において、処⽅箋
原本の記載薬剤の確認を徹底す
る。

ラックビー錠 ラックビー微粒Ｎ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

250

頻尿と⾼尿酸⾎症で通院中の86歳
男性が、タムスロシン塩酸塩OD
錠0.25ｍｇ「KN」とアロプリ
ノール錠100ｍｇ「⽇医⼯」を朝
⾷後1錠づつ継続服⽤している。
残薬を確認したところ、タムスロ
シンが余り、アロプリノールが不
⾜していた。

両剤とも銀⾊ヒートに⻘字印刷の
酷似した外観なので、おそらく服
⽤時に取り違えたと推察される。

しっかりした⽅なので、両剤を提
⽰し似ていることを伝え、本⼈も
了解されていたが、やはり酷似に
よる取り違えのリスクはあると判
断し、次回分からアロプリノール
を「⽇医⼯」(銀⾊ヒート⻘字)か
ら「タナベ」(⾦⾊ヒート⾚字)に
変更するように⼿配した。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「Ｋ
Ｎ」 アロプリノール錠
１００ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

251

ニセルゴリンで処⽅され調剤すべ
きところ、ニコランジルで調剤し
交付した。交付後帰宅した患者か
ら薬局へ電話で確認があり、取り
違えに気がついた。薬局で確認
後、当⽇速やかに患家にニセルゴ
リンを持参し、間違った薬を服⽤
することなく、ニコランジルは回
収した。

当⽇対応した薬剤師は普段は別の
店舗で勤務しており、当店での勤
務には不慣れであった。また、当
⽇は調剤と監査を同⼀薬剤師が⾏
なった。ニコランジルとニセルゴ
リンは隣同⼠の棚に陳列しており
（段は別で、ある程度離れてい
る）、シートデザインも似てい
た。

やむを得ず調剤者と監査者が同⼀
薬剤師となる場合は、事務員とも
相互確認するようにした。また薬
剤交付時、患者⾃⾝とも⽬視確認
を実施するよう改善した。ニコラ
ンジルとニセルゴリンの棚の位置
を以前より離し、取り違えが起こ
りにくいよう配慮した。棚に掲⽰
する薬品名もわかりやすいものに
変更した。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「⽇新」

ニコランジル錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

252

インスリン グラルギンBS注ミ
リオペンを調剤しなければならな
いところ、インスリン グラルギ
ンBS注カートを調剤し、鑑査に
回した。鑑査者が鑑査システムの
機械を使⽤し、誤りに気付いたた
め、調剤者に調剤し直してもら
い、再度鑑査してもらった。鑑査
の段階で誤りに気付いたため、患
者には正しい薬を交付した。

インスリン グラルギンBS注ミ
リオペンとインスリン グラルギ
ンBS注カートは名称が似てお
り、配置が近かったため間違え
た。

⼆つを区別するため、位置を離し
た。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注ミリオペン
「リリー」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注カート「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

253

⼀般名処⽅でフェキソフェナジン
錠60ｍｇの処⽅があり、後発品希
望の⽅へ先発品のアレグラ錠で調
剤、鑑査まで完了する。交付時に
患者と薬剤を確認している際にア
レグラ錠であることに気付く。

フェキソフェナジン錠「トーワ」
のヒートの⾊はアレグラ錠と同じ
紫⾊だった為、鑑査では気付かな
かった。但し、錠剤の形はアレグ
ラと異なり丸型であり、鑑査時に
外観で気付くことは可能だった。

ヒートの裏⾯だけでなく、錠剤の
外観での確認の重要性を確認。
ヒート⾯での薬剤名の確認を徹底
する。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「トー
ワ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

254

定期でメトホルミンが処⽅されて
いる患者に、HｂA1cの数値が上
がっているということで、エクア
とスイニーが追加されていた。ど
ちらもDPP阻害薬であるため、確
認のため問い合わせしたところエ
クアが処⽅削除された。

医師の⼊⼒ミスの可能性 糖尿病薬で同時に２種類が追加、
さらに同じDPP阻害薬が処⽅され
ていることに疑問をもてば疑義照
会につながる。

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

255

タケキャブ10ｍｇとタケキャブ２
０ｍｇの取り違え。調剤監査者へ
薬を⼿渡す前に、調剤者⾃⾝が⾃
⼰監査をしている過程でタケキャ
ブ20ｍｇを取り揃えしていること
に気付き、正しい薬剤に交換でき
た。

両薬剤の調剤棚の位置が隣接して
いる。

調剤棚の位置を変更。具体的に
は、タケキャブ10ｍｇを調剤棚A
の最後尾へ置き、タケキャブ20ｍ
ｇは次の調剤棚Bの最前列に置い
た。

タケキャブ錠１０ｍｇ タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

256

エクメットHDとLDの取り違え。
薬剤交付時、患者がカウンターに
並べられたエクメットLDを⽬に
して誤りに気付く。

時間帯が昼前で繁忙であり、調剤
監査が不⼗分であった。両薬剤の
調剤棚の位置が隣接している。

調剤棚の位置に変更を加えた。具
体的には、カムシアHD、ザクラ
スHDなども含めた劇薬の配合錠
HDをまとめて劇薬棚の最後尾に
集めた。

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

257

レルベアとアドエアの取り間違い
に気付かず、そのまま出してし
まった。患者様に現物を⾒せなが
ら投薬したが何も⾔われなかっ
た。後⽇、使おうとした患者様よ
り違うものが⼊っていると連絡あ
り。ご⾃宅へ届けた。

形状が似ているので思い込み。薬
剤師1⼈なので監査も思い込みで
そのまま出してしまった。

処⽅箋にチェックを⼊れるなど、
監査を徹底する。

レルベア１００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

258

マグミット３３０のところ、マグ
ミット２５０で調剤してしまっ
た。患者様の施設の医療従事者が
気づいて連絡をいただき、その後
交換。

慣れ、慢⼼による⽤量の確認不
⾜、また監査者もきちんと確認せ
ず⾒落としてしまった。

薬品の成分、⽤量、外観も併せ
て、きちんと確認する。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

259

ツムラ桂枝伏苓丸が処⽅されてい
たがツムラ桂枝湯を投薬した。患
者さん本⼈が気付き薬局に電話を
してきて発覚。

ツムラの包装の⾊、番号、名前が
似ており薬剤師の確認もれ。また
患者さんが多い時間帯だった為
しっかり監査をできないままお渡
ししていた。

患者さんの多い時間帯には薬剤師
の⼈数を増やす。急がず患者さん
を待たせても監査は⼀種類ずつ
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

260

普段、メンタルクリニック利⽤、
多種の薬服⽤

ツムラ加味・・・だけで判断しな
い

薬局にある薬でよく使う薬を最初
に浮かんでしまった

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

261

ロキソプロフェンナトリウムテー
プを「タイホウ」で調剤するとこ
ろを「⽇医⼯」で調剤してしまっ
た。

混んでいて処⽅箋に温シップと書
いてあるのを⾒落としてしまっ
た。

処⽅箋の内容を確認する。 ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

262

ティーエスワンカプセルT20をお
渡しするはずがジェネリックであ
るエスワンタイホウをお渡しして
しまい、患者様がそれを服⽤して
しまい⾎尿・発熱・腰痛が出た。

調剤するほとんどの薬がジェネ
リックになっているためジェネ
リックを何も考えず調剤してし
まったため

先発医薬品希望の⽅については
マークをつけて注意を促した

ティーエスワン配合カ
プセルＴ２０

エスワンタイホウ配合
ＯＤ錠Ｔ２０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

263

ベザトールSR錠200mgの棚にベ
ザフィブラートSR錠200mg「サ
ワイ」が混⼊し判別がつきづらい
状態になっていた。

よく処⽅が出るベザフィブラート
を戻す際にベザトールの棚に戻し
てしまったものだと思われる。外
観がほぼ同じの為とても判別がし
づらいのが要因と思われる。

あまり処⽅が出ないベザトールを
別棚にしまい改善した。

ベザトールＳＲ錠２０
０ｍｇ

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

264

ポリシロ錠を調剤する際にポリシ
ロ錠は１束120錠となっているが
１束100錠であると思い込み患者
様に多く薬を渡してしまった。

錠剤の１束＝100錠であるとの思
い込み

ポリシロ錠の束を全て解体し、
100錠ごとに輪ゴムで束を作成す
る

ポリシロ錠４０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

265

処⽅箋の記載はミコンビ配合錠Ｂ
Ｐで、ジェネリック変更にする際
に、誤ってテラムロ配合錠ＢＰを
調剤する。監査でも⾒逃してしま
い、患者に交付する。

テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳＥＰ」
とテラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」が名称類似品である事と規格
がどちらもＡＰとＢＰである事

テルチア配合錠とテラムロ配合錠
が名称類似品である為、監査時は
特に注意して監査する対象とす
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

266

メイアクトMS錠100mgの後発品
であるセフジトレンピボキシル錠
100mgをセフカペンピボキシル錠
100mgと取り違いを起こし、監査
時に発覚した。

処⽅箋に記載されている薬剤名が
後発品に変更され、その名称が別
の薬剤と類似していたために薬剤
を取り違え、監査時まで気づかな
かった。

薬局にある名称が類似した薬剤の
在庫を理解して、処⽅内容をよく
読み声に出し薬剤名を正確に把握
する。

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＣＨ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

267

患者が処⽅箋をもって来局した。
処⽅箋には「セフカペンピボキシ
ル塩酸塩錠100ｍｇサワイ」と記
載されていた。事務員が処⽅⼊⼒
を「セフジトレンピボキシル錠
100ｍｇトーワ」と⼊⼒した。監
査時も「セフジトレンピボキシル
錠100ｍｇ」と思い込み、投薬直
前、薬剤師が気付き、調剤し直し
た。

経験年数が浅いため、よく取り扱
う薬剤名を⼊⼒、監査してしまっ
た。

⾃局で採⽤している名称類似や外
観類似の医薬品について把握し、
ミーティングなどの機会を通じて
注意喚起・情報共有を⾏う。医薬
品名を指差し、名称を読み上げて
調剤する。

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「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

268

⼀般名でヘパリン類似物質スプ
レー0.3％が処⽅された。患者様
本⼈に確認することなくヘパリン
類似物質外⽤スプレーを投薬し
た。

「外来で先⽣から泡スプレーを出
しますと⾔われたけど違う」との
電話でご指摘があり発覚。ヘパリ
ン類似物質泡スプレーが希望だっ
たことが分かった。

⼀般名で処⽅が出たときは必ず使
う部位を聞く。外⽤スプレーか泡
スプレーがいいのか患者さんの意
⾒も聞いて判断してから投薬す
る。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

269

⼀包化の中に、朝⾷後服⽤の薬が
⼣⾷後に⼀個ずれて⼊っていた

⼀包化希望の⽅が多く、監査も迅
速にしないと業務がまわらないた
め、慌てて監査したと思われる

ゆっくり丁寧に監査をする 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

270

ツロブテロールテープ2ｍｇ処⽅
の患者にビソノテープ4ｍｇを調
剤投薬してしまった。薬の受け取
りの訪問看護師から連絡が⼊り間
違いに気が付いた。すぐに医薬品
を取りかえた。

同じ引き出しに在庫されており、
外観、⾊調が似ており間違いに気
が付かなかった。

配置場所の変更、薬品名がより
はっきりわかるように⼤きく薬品
名を記載変更した。

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「久光」

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

271

採⽤薬として、68番の芍薬⽢草湯
の次が、138番の桔梗湯であった
ため、1の位が8番は⾚い箱で3箱
並んでいた。以前、間違いそうと
思い138番を移動させたので、す
べて68番と思い込み調剤した。監
査機器アッテルノが、漢⽅の登録
がないため、事務スタッフに確認
してもらった。空き箱を⽚付ける
際に、68番と138番の箱が空いて
いたため間違ったと思ったが、在
庫を確認したところ合っていた。

その時に限り3名の来局があり、
「まだ？」という声も聞かれ焦っ
ていた。ピッキングが68番28包で
あったため、端数を戻す際に隣に
あった138番の箱に戻そうとした
ものと思われる。

同じ⾊の番号違いは、棚の段を2
段下に離して保管した。

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

272

フェブリク40ｍｇを70錠調剤の
際、1シート10錠シート包装にも
かかわらず5シートで調剤してい
た。ダブルチェックの際に判明し
た。

フェブリク40ｍｇは発注包装単位
の変更により、当薬局では14錠
シートから10錠シートへ採⽤を変
更した。フェブリク40ｍｇの10錠
シートはほかのものより⻑く、14
錠シートとの違いがわかりにくい
ため、注意喚起の張り紙を⾏って
いたが、「70錠」という処⽅の際
に今までの慣れで14×5と計算し
てしまったと思われる。

計数調剤鑑査の際は、シートの枚
数だけでなく1シートの錠数も確
認することを徹底する。特にフェ
ブリク40ｍｇについては、患者も
勘違いしやすいため変更後最初の
投薬時には⼀緒に数を確認する。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

273

ザルティア2.5mgとザルティア
5mgの⼊⼒誤り

忙しく確認不⾜が原因。⼊⼒後と
印刷後の⼆重チェックを怠ったの
が原因。

環境に関係なく⼊⼒後と印刷後の
⼆重チェックを徹底する

ザルティア錠２．５ｍ
ｇ

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

274

リパクレオンカプセルを180カプ
セルを調剤する際に、1シート12
カプセル包装にも関わらず18シー
ト調剤されていた。ダブルチェッ
クの際に発覚した。

リパクレオンカプセルは1シート
12カプセルの包装であり、数え間
違いを起こしやすい包装である。
以前にも同様の間違いがあったた
め注意喚起していたが、あまり処
⽅の機会がないため、再度発⽣し
たと思われる。

リパクレオンカプセルの包装箱と
処⽅される患者の薬歴に、「1
シート12カプセルのため数え間違
い注意」と記載した。

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

患者が「クラシエ桂枝加芍エキス
細粒 ２ｇ ７⽇分」と書かれた
処⽅箋を持参した。

薬品名が類似している。 漢字名、確認。 クラシエ桂枝加芍薬湯
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

276

プラザキサ75ｍｇでお渡しするべ
きところプラザキサ110ｍｇで調
剤し、監査もそのまま110ｍｇの
ままでとおってしまいそのまま施
設へお届けしてしまいました。

繁忙な背景は否めないが規格に関
する注意⼒の⽋如が⼀番の要因と
考える。

ピッキング時、調剤時、監査時の
トリプルチェックの徹底。

プラザキサカプセル７
５ｍｇ

プラザキサカプセル１
１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

277

カムシア錠HD錠とフェブリク錠
40mgを３０錠づつ調剤。患者帰
宅後にピルケースにセットした際
フェブリク錠だけが８錠⾜らない
事に気付き来局された。

以前までフェブリク錠は１４錠
シートだったのが、１０錠シート
に変更していた。変更の情報は薬
局内で共有していたが思い込みで
１０錠シート２枚と２錠で調剤し
てしまい、監査時も１４錠シート
だと思い込み気付く事が出来な
かった。

思い込みで判断せず、徹底した監
査を⼼掛ける。投薬時にも出来る
だけ患者様と⼀緒に⾒てもらい防
いで⾏く。

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

薬剤師Ａが、クラシエ芍薬⽢草湯エキス細粒 ２ｇ ７包調剤し、投薬者の薬剤師Ｂに渡した。薬剤師
Ｂは監査し、クラシエ芍薬⽢草湯エキス細粒のままで、薬袋に⼊れ、⼝を折り曲げた。コロナ対応だっ
たため、患者の⽬の前で確認せず、お渡しした。

275



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

278

コロナ対応での FAXでの処⽅
受付だったため 原本との照らし
合わせが不⼗分により 規格間違
いで 交付。投薬時も 接触した
くないとの事より そのまま交付
したため 取り間違いに 気がつ
かなかった・後⽇、患者家族によ
り 異なるものが ⼊っていると
の 再来局あり。まだ ⼿持ちが
あった為 服⽤前での 薬剤交換
を⾏った

新型コロナウィルス対応での
FAX受付処⽅。また、調剤は 慣
れによる規格間違い。接触を避け
たい。

通常と 異なる受付体制でも 薬
歴等 規格などの 変更確認の徹
底を⾏う。患者側からの症状の確
認も最低限でも⾏う。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

279

在宅をメインにしているところか
らの処⽅。セロクエル錠12.5mg
と処⽅箋に記載があるが実際には
存在しない薬。疑義照会後、⼀般
名 クエチアピン錠12.5mgに変
更となる。

先⽣が患者宅にて⼿書きで記載の
為、セロクエル錠12.5mgと直接
処⽅箋に記載してしまったのでは
ないか。

処⽅箋⼊⼒時にきちんと最後まで
記載名を⼊⼒することでその医薬
品が存在するかしないかが分か
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

280

セレスタミン配合錠を出すところ
を誤ってセレキノン錠100ｍｇを
出してしまった。患者様が１錠服
薬しいつもの薬との違いに気づい
たので来局され間違いに気づい
た。

多忙による注意不⾜で監査がおろ
そかになってしまった。

ダブルチェックの徹底。類似名商
品のチェック強化及びリスクの共
有。

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

281

⼀般名処⽅でゾルピデム普通錠が
処⽅されていたが、本⼈はOD錠
を希望されており、以前からOD
錠で調剤していたが、その⽇に限
り処⽅箋の⼀般名である普通錠を
ピッキングしてしまった。

処⽅箋の⼀般名を、普通錠から⼝
腔内崩壊錠に変更してもらった。

薬情と薬歴画⾯をピッキングした
薬と画像とともに照らし合わせ
る。

ゾルピデム酒⽯酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「サワイ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「杏林」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

282

交付時に患者希望でマグミット錠
の調剤⽇数の変更があった際、追
加分を酸化マグネシウム錠でとっ
てしまった。

医療機関問い合わせの返答に時間
がかかり、患者様本⼈の気も急い
ていたようで、「まだ？早くし
て」の問いかけに焦り、取り違え
てしまった。

調剤鑑査機を⽤いているため、処
⽅変更があった際はどんな声掛け
があったとしても、再度鑑査機を
通すことをルール化した。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

283

処⽅は徐放錠であったが、普通錠
で交付してしまった。

徐放錠と普通錠の両⽅があること
を知らず、⼀般名処⽅の徐放の部
分を⾒落としてしまった。

同じ成分でも徐放錠と普通錠のど
ちらの処⽅なのかをしっかり確認
し、鑑査するように注意喚起。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

284

処⽅箋はセフジトレンピボキシル
だったが、セフカペンピボキシル
を交付してしまった。

名称が類似しており、当薬局には
セフジトレンピボキシルの在庫な
かったため、思い込みでセフカペ
ンピボキシルを交付してしまっ
た。

⼀般名処⽅の名称は類似すること
が多いので、最初の2⽂字だけで
判断せず、すべて名前を確認する
ように周知する。

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
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

285

AG希望の⽅にGEで交付してし
まった。

患者背景の伝⾔として「AG希
望」とあったが⾒落としで⼊⼒。
薬袋の名称がGEだったため、調
剤者は疑いなく準備。交付の際、
前回歴との⽐較不⼗分で監査者が
⾒落として交付してしまった。

店舗在庫のメーカーが複数あるも
のは、処⽅せんにどちらを選択す
るのか記載して、当該処⽅箋に係
る全員が視覚で分かるようにする
ことをルールとした。

フェマーラ錠２．５ｍ
ｇ

レトロゾール錠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

286

新規の疾患で来局。新規処⽅。調
剤者が事務員の⼊⼒ミスに気が付
かず、お薬情報提供書を参考に調
剤。監査・投薬者が薬の⼊⼒ミス
に気が付かず、お薬をお渡し。翌
⽇事務員の処⽅箋の⼊⼒再確認に
て、間違いに気がついた。患者様
に事の詳細をお伝えし、薬を送る
ことで納得していただいた。

コロナウイルスの影響により、患
者様の来局度が低下。業務に対し
ての気の緩みが発⽣していた中で
の失敗だった。基本⼿順の徹底が
疎かになってしまったことが原因
なので、基本⼿順の再度⾒直しを
⾏う

今回、調剤者はレセコン⼊⼒画⾯
を⾒て、ピッキングを⾏った。正
確性を⾼めるために、処⽅箋をみ
ての調剤作業の徹底を⾏う。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「三
笠」

ロキソプロフェンＮａ
パップ１００ｍｇ「三
笠」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

287
ロキソニンのところロキシスロマ
イシンで調剤

薬が隣り合っていたため、取り間
違えた

類似薬品名は少し離すことにした ロキソニン錠 ロキシスロマイシン錠
１５０ｍｇ「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

重度の便秘に対し、酸化マグネシ
ウム錠300mg「ヨシダ」が初めて
処⽅された患者。処⽅⼊⼒時、規
格を誤って、酸化マグネシウム錠
330mg「ケンエー」で⼊⼒。調剤
者も気が付かず、330mgの錠剤を
調剤し、同じ薬剤師が監査・投薬
を⾏った。
20年1⽉に再度同じ処⽅医からの
処⽅を受け付けた際、酸化マグネ
シウム錠の規格が前回と異なるこ
とに気が付き、疑義照会した結
果、処⽅医より12⽉と同⼀規格を
処⽅していると指摘され、調剤過
誤が発覚。

・酸化マグネシウム錠に300mgの
規格があるという認識がなかっ
た。・「3」という数字を⾒た時
点で330mg錠だと思い込んでし
まった。・レセコンに⼊⼒された
薬剤情報と調剤した薬剤をバー
コードで照合する監査システムで
も、⼊⼒⾃体が誤っていたため照
合できてしまった。照合がなされ
たことで監査時の処⽅箋の確認が
適当になってしまっていた。

調剤は、処⽅箋の規格までよく⾒
て⾏い、監査を続けて⾏う場合
は、監査システムで照合済みであ
ることで慢⼼せず、初めて処⽅箋
を⾒る気持ちで監査するようにす
る。

289

パンデル軟膏とヒルドイド軟膏の
混合の処⽅だったが、パルデス軟
膏とヒルドイド軟膏の混合だと思
い込んでしまった。

パンデル軟膏はこれまで処⽅され
たことがなかった薬なので、名前
の似ているパルデス軟膏だと思い
込んでしまった。

慢⼼にならずしっかり確認を⾏う パンデル軟膏０．１％ パルデス軟膏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

290

トラネキサム酸錠２５０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」を調剤時にドンペリドン錠１
０ｍｇが棚に⼊っていた。すぐに
気付いたため誤って交付すること
はなかった。

外観が類似していることや棚が隣
り合っていた事によるミスと思わ
れる。

棚を離し、事例を周知し共有し
た。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

ドンペリドン錠１０ｍ
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

患者様に規格を誤ってお渡ししたこと説明、謝罪し、過量投与による健康被害がなかったこと確認。処
⽅医に調剤過誤について報告し、今回より330mg錠に変更して良いが、下痢になったら、休薬するよう
に患者様に説明するよう指⽰を受けた。患者様にその旨伝え、再度謝罪した。

288

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

酸化マグネシウム錠３
００ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ケンエー」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

291

アラミスト１２０噴霧を５６噴霧
で調剤、投薬

前回処⽅が５６噴霧であり、今回
から１２０噴霧だった。１２０噴
霧が初めてだったこともあり、思
い込みで調剤、監査、投薬してし
まった。

薬局で、初回やあまり処⽅がない
薬剤・規格が処⽅された場合は、
レセコン⼊⼒の受付事務からも⼝
頭で注意喚起してもらうととも
に、朝礼で新規薬剤や、規格が
あった場合は情報共有することに
した。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０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

292

3/25在宅患者の処⽅で以前より使
⽤しているヒューマログミックス
25注ミリオペンが処⽅されたが
誤ってヒューマログ注ミリオペン
で調剤してしまった。鑑査時も気
づかずにそのまま配達、交付。当
患者がショートステイ⼊所時、
ショートステイ先の看護師が新し
い注射を出したところ違うものが
⼊っていることに気付き薬局に連
絡あり。直ちに正しいものへと差
し替え対応。

インスリン⾃⼰注射の処⽅が少な
く、在庫している規格の把握が徹
底されていなかった為、調剤者・
鑑査者ともに気付かずに交付して
しまった。

薬品名表記に注意喚起を加える。
鑑査時規格、剤形にもチェックを
いれる。

ヒューマログミックス
２５注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

293

ジスロマックＳＲ成⼈⽤ドライシ
ロップが朝⾷後で処⽅されてい
た。通常、錠剤は１⽇１回⾷後の
服⽤でも問題ないが、ドライシ
ロップは空腹時の服⽤となってい
る。疑義照会にて⽤法変更となっ
た。

錠剤服⽤困難のため、ドライシ
ロップで処⽅されたようだ。

引き続き、適応、⽤法⽤量の確認
を徹底する

ジスロマックＳＲ成⼈
⽤ドライシロップ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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

294

処⽅箋には、マグミット錠３３０
ｍｇと記載されていて、⼊⼒も３
３０ｍｇで⼊⼒されていたが、５
００ｍｇをセットし、監査し、患
者様にわたしてしまいました。

薬剤師１⼈で調剤、監査、投薬を
おこなった。ずっと来ていただい
ている患者様で、マグミットが３
３０ｍｇで処⽅されたり５００ｍ
ｇで処⽅されたりしていて、５０
０ｍｇの記憶が、強く思い込みが
あった。また、新型コロナ流⾏り
はじめていて、患者様との時間を
短くしたいと⾔う気持ちもあった
かも。

薬を、お渡しするときに、患者様
とよく確認する。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

マグミット錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

295

ツムラ苓桂朮⽢湯の処⽅をツムラ
苓姜朮⽢湯と間違えて調剤。２８
⽇分処⽅だったが当初７⽇分しか
在庫がなく、７⽇分は処⽅箋通り
に調剤したが、不⾜分の２１⽇分
届けた際に間違えて届けた。７⽇
服⽤後次に服⽤しようとした際、
ヘルパーが違うことに気付き、当
⽅へ連絡あり。訪問して交換する
とともに服⽤状況、健康被害確認
したが、間違えた漢⽅薬は服⽤さ
れていなかった。処⽅元の医師に
も電話連絡し、状況説明し、健康
被害の報告はなかったこと伝え
た。

漢⽅薬の名称をきちんと確認しな
かったことが原因。桂と姜の１字
の違いを⾒分けられなかったこ
と、普段調剤する機会がなかった
ことの知識と経験の不⾜があった
と思われる。

今回の件について職員全員で共有
し、漢⽅薬に関しては似たような
名前が多いことを再度確認し、よ
り慎重に処⽅箋を⾒て確認するこ
とを徹底した。特に調剤経験のな
い初めての漢⽅薬については注意
すること確認した。今後は薬剤、
処⽅箋、薬情での擦り合わせで間
違いがないか確認することとし
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇの全
⾃動分包機のカセットに、ニフェ
ジピンＣＲ錠１０ｍｇが混⼊して
いることが判明。経緯と直近に処
⽅された患者を検索したところ、
前⽇に不要になったニフェジピン
ＣＲ錠１０ｍｇをカセットへ戻す
際に、誤って２０ｍｇのカセット
に戻したことが原因で、前⽇に１
⼈だけニフェジピンＣＲ錠２０ｍ
ｇを⼀包化したことを確認。

ＣＲ２０ｍｇ錠の⾊は淡⾚⾊で識
別コードは「ｎ７８」。ＣＲ１０
ｍｇ錠の⾊は帯⾚灰⾊で識別コー
ドは「ｎ７７」。直径の違いは
０．６mmである。鑑査の際に⼀
つ⼀つ念⼊りに調べないと正直発
⾒が困難である。

１．ニフェジピンＣＲ錠のカセッ
トを２０ｍｇのみにして１０ｍｇ
は⼿撒きにする。２．カセットに
薬を戻す作業は、必ず薬剤師２⼈
以上で⾏う３．どちらかの銘柄を
別の銘柄に変える（未実施）

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

297

在宅施設への処⽅。臨時の薬剤師
１⼈が勤務。本来五苓散であると
ころを、五淋散を処⽅。後⽇、当
該管理薬剤師が間違いに気づき、
在宅施設へ連絡。服⽤前であった
ため、五淋散を回収し、正しい五
苓散をお渡しした。

⼿慣れのない臨時の薬剤師の勤務
状況であった

薬剤師・事務員でのダブルチェッ
クを徹底する

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

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

298

ツムラ⻨⾨冬湯の調剤時新しい箱
を開けなければならなかったが、
⾒た⽬で間違え⼩⻘⻯湯の箱を開
けてしまい、混在のままお渡し。

漫然と外箱の形状のみを⾒ていた
のが要因と思われる。

新規の箱から取り出した薬剤は再
度⼿元のものと⽐較、確認を徹底
する。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

299

処⽅がエクメットＨＤ１２０錠で
あったが、ピッキング者がエク
メットＨＤを２０Ｔ、ＬＤを１０
０Ｔピッキングし、監査者も⾒つ
けることができなかった。

⼟曜⽇の１２時半という、診療終
了近くの多忙な時間ではあったが
両者が確認不⾜であった

１・エクメットＬＤとＨＤを離し
て配置する２・可能な時はピッキ
ング時のチェックをダブルで実施
する

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

混⼊していることが濃厚のため、患者宅に直接伺って再度鑑査し、混⼊しているＣＲ錠１０ｍｇと正し
いＣＲ錠２０ｍｇを⼊れ替えることとした。（結果、１錠だけＣＲ錠１０ｍｇが混⼊していた）

296



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

300

⼀般名イフェンプロジル酒⽯酸塩
錠２０ｍｇの記載があり、先発希
望。先発名はセロクラール（２
０）であるが、誤ってセレクトー
ル（２００）をピッキング。監査
者が過誤に気付き事なきを得た

ピッキング時の先発名称の確認不
⾜、規格確認不⾜。

名称及び、規格の指差し確認を徹
底する

セロクラール錠２０ｍ
ｇ

セレクトール錠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

301

事務員がレセコン⼊⼒時、デルモ
ベートが処⽅されているにも係わ
らず、デルモゾールと⼊⼒。患者
様に交付した薬剤はデルモベート
であったが、薬剤交付時の説明書
や薬袋などはデルモゾールと表⽰
されており、担当薬剤師は気付か
ずお渡ししてしまった。

⼊⼒時、慌てていた。薬剤師によ
る薬袋、薬情の監査が不⼗分で
あった。

事務、薬剤師ともにチェック体制
の強化を指導

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

302

ソラナックスが１錠朝⼣⾷後２８
⽇分で処⽅がでていたが、誤って
０．５錠２８包（本来は５６包）
で調剤。監査時に別の薬剤師が気
づき、正しい量に直して調剤を
⾏った

ソラナックスの半錠は予製を作っ
ているが、２８⽇分に気を取られ
て、２８包だけ調剤をしてしまっ
た。

１⽇１錠２×などは処⽅箋からは
読み取りずらく、勘違いしてしま
うことがあるので⼗分注意する。
調剤者は集めるだけでなく、最後
に錠数を確認するようにする

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

303

アムロジピン2.5ｍｇ継続していた
患者に、【般】アムロジピン5ｍ
ｇと処⽅される。患者に確認する
と、⾎圧変動なく、薬は継続予定
と確認

処⽅元は⼀般名処⽅切り替え中 ⼀般名への変更ミスが推測される
ので、前回までの継続薬の確認、
患者からの情報聴取を徹底する。

アムロジピン錠５ｍｇ
「トーワ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

304

【般】モンテルカスト⼝腔内崩壊
錠10ｍｇの処⽅で、以前から他院
でAGである普通錠の「KM」が投
薬されていたため、「KM」で調
剤すべきところを、OD錠「KN」
を調剤した。投薬時に間違いに気
づき、正しいものを調剤しなお
し、お渡しした。

思い込みで、通常の採⽤薬として
いるメーカーを調剤した。薬歴に
メーカーが他の患者と異なること
を記載しておらず、調剤録の確認
もメーカーまで確認できていな
かった。

他患者と異なるメーカーを調剤し
てる場合は、監査時に間違いがな
いように薬歴に記載する。調剤録
は薬品名のメーカー名までしっか
りと確認する。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

モンテルカストＯＤ錠
１０ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

305

ミケランＬＡ点眼液２％ 点眼
両⽬ ３瓶の処⽅において、患者
に確認したところ、ジェネリック
の変更でもよいとのことで後発品
へ変更する際にカルテオロール塩
酸塩点眼液２％「わかもと」５ｍ
ｌを発注して調剤した。

薬剤名の確認が不⼗分であり、カ
ルテオロール塩酸塩ＬＡ点眼液
２％「わかもと」２．５ｍｌとカ
ルテオロール塩酸塩点眼液２％
「わかもと」５ｍｌがあるにもか
かわらず、思い込みでカルテオ
ロール塩酸塩点眼液２％「わかも
と」５ｍｌをミケランＬＡ点眼液
２％の後発品としていた。

ミケラン点眼液には２種類の薬剤
があることを認識し薬局内で注意
喚起し共有した。

ミケランＬＡ点眼液
２％

カルテオロール塩酸塩
点眼液２％「わかも
と」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

306

⾨前病院でこれまで⼀度も処⽅さ
れたことがない抑肝散加陳⽪半夏
が初めて処⽅され、疑義照会せず
調剤を進め、本⼈へ投薬しようと
したが、念のためと思い疑義照会
したところ抑肝散でしたと回答あ
り、処⽅変更となった。

病院職員の⼊⼒間違いのため、今
後はどうするか難しいところだ
が、⼀度も処⽅されたことのない
薬品であれば、病院側に嫌がられ
ると思われるが疑義照会をしてい
くしか防げない。

似たような使い⽅をする薬剤のた
め薬局側ではなかなか判断しにく
く、疑義照会をする事例かどうか
も難しいが、今後もこのような場
合は疑義照会をしていくしかな
い。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

307

アムロジピンOD（5）の処⽅のと
ころ、OD（2.5）を調剤してし
まった。患者本⼈より電話で問い
合わせあり、朝の薬がなかったの
でとりあえず１錠服⽤処⽅は
（5）なので（2.5）をあと１錠服
⽤するよう伝えた。当⽇謝罪して
正しい薬を⾃宅にお持ちして交換
した。

ピッキングの際に取り間違えて、
投薬する時の監査が充分ではな
かったと思われる。

スタッフ間の連携を強化して確認
の徹底をするよう努めていく。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

308

炭酸⽔素ナトリウム1g/包で渡す
べきところを、0.5g/包でお渡し
してしまった。業務終了後、在庫
を確認した際に、渡し間違いが発
覚。その後すぐに患者様に連絡
し、謝罪。今回処⽅分の薬はまだ
服薬していないことを確認し、患
者様のご⾃宅を訪問して正しいも
のと交換した。

薬局内が混雑していたので、焦り
のため処⽅監査に漏れが出てし
まった。

・処⽅監査の際、処⽅内容と薬剤
とその規格が合っているか確認を
徹底する。・炭酸⽔素ナトリウム
は1g/包と0.5g/包を予製してある
のだが、その違いを調剤事務員含
めて薬局内で周知する。

炭酸⽔素ナトリウム
「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

309

当帰芍薬散の処⽅を誤って芍薬⽢
草湯と⼊⼒。そのまま調剤、鑑
査、交付をしてしまった。４⽉の
来局にて処⽅せんを受け付け、⼊
⼒時に発覚。健康被害はなかっ
た。

新規処⽅薬の当帰芍薬散を芍薬⽢
草湯と思い込み⼊⼒。字⾯が似て
いることもあり、鑑査時も気がつ
かずそのまま交付に⾄ってしまっ
た。交付時も、「更年期のような
症状がある。」と⾔われたものの
「⾜も最近よくつるの。」という
患者の主訴とも合っており、ミス
に気がつかなかった。４⽉に再度
処⽅せんを持って来局された際、
前回分の⼊⼒が誤っていた事が発
覚した。

⼊⼒内容と処⽅せんはしっかり照
らし合わせる。名称類似薬には特
に注意する。新規の処⽅薬がある
時は患者の主訴も伺い、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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

310

セレスタミン配合錠を調剤しよう
とピッキングしていたらセレスタ
ミン配合錠の調剤棚にセレキノン
錠100ｍｇが⼊っており、当初間
違えて調剤

セレスタミン配合錠とセレキノン
錠100ｍｇのシートデザインが似
ており、棚順も前後の為、セレキ
ノン配合錠100ｍｇ調剤時に箱を
開封等した際、残りの錠剤を間違
えてセレスタミン配合錠の調剤棚
に戻したことが要因と思われる。

セレスタミン配合錠とセレキノン
錠100ｍｇの調剤棚を離して置く
こととした。

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

311

クラリスロマイシン錠を他社の薬
剤を交付してしまった

処⽅箋をよく⾒て調剤しなかった 監査はダブルチエックで必ず⾏う クラリスロマイシン錠
５０ｍｇ⼩児⽤「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

312

レルベア200エリプタ30吸⼊⽤の
ところ、誤ってレルベア100エリ
プタ30吸⼊⽤をお渡ししていた。
2018/12から継続使⽤だったが、
本⼈は減量と思っていたため確認
することもなかった。その後の処
⽅時に規格が元に戻っていると患
者が問い合わせ間違いが発覚し
た。

「使⽤開始直前にアルミ包装を開
封するよう指導すること」アルミ
の外装から取り出さず、交付して
いるため規格のイメージが似てい
る。規格の⾊が ⽔⾊と⻘なので
判別しにくい。監査の際、規格
チェック時に実施しているマーク
が当該外⽤剤へ実施されていな
かった。

運⽤⼿順を踏んだ調剤・監査を徹
底する。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者様より平素と違う処⽅元から
の処⽅箋のお薬を⽤意できるか、
どの程度の時間がかかるかとのお
問い合わせの電話あり。⾃宅に
FAXがないとのことで⼝頭にて処
⽅内容を確認した。

患者様は処⽅箋を持参する前に調
剤が可能かどうかを電話にて確認
したかった。FAXがなくお薬を準
備するにあたりまず⼝頭で確認し
た。

処⽅箋の写真をメールで送信して
もらう。またはお近くであれば処
⽅箋を持参して頂いたあとに準備
をはじめる。

ビタメジン配合カプセ
ルＢ２５

ベンフォチアミン錠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

⼀般名処⽅の配合剤で、患者様が途中で省略して処⽅薬の名前を伝えた。近くにお住いのため処⽅箋を
すぐにもって来るとのこと。在庫のない薬品であったため発注の⼿配をして処⽅内容を⼊⼒した。持参
された処⽅箋を確認したところ違う薬剤であることが判明した。ベンフォチアミン25 B1・B6・B12
配合カプセル→患者様より⼝頭ではベンフォチアミン25 B1発注の⼿配を準備している段階であったた
め問題はなく、⼊⼒を訂正した。

313



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

314

ティアバランス0.3％調剤すべき
ところをティアバランス0.1％で
調剤、投薬してしまった

ティアバランス0.3％ と0.1％は
取り間違えることがあるため、普
段から注意していたが、忙しい状
況であり、注意⼒散漫になってし
まった。また今回はお薬を取りに
来た⼈が、本⼈ではなかったた
め、投薬時もそのまま⾏ってし
まった。

ティアバランス0.3％ と0.1％は
取り間違えることがあるため、調
剤側、監査側もより落ち着いて、
業務にあたるようにする。薬剤も
きちんと患者側に⽬で⾒て確認し
ていただき、渡すようにする。ま
たこの事例を薬局内で共有し、⼆
度と起こらないように徹底する。

ティアバランス点眼液
０．３％

ティアバランス０．
１％点眼液

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

315

⾟夷清肺湯が処⽅されていたが、
集薬した薬剤師が誤って半夏瀉⼼
湯を⽤意した。調剤する薬剤師が
間違えに気づき、感謝に交付する
前に交換した。

包装はどちらも⻩⾊で、⾟夷清肺
湯104番、半夏瀉⼼湯14番であ
り、集薬した際に⾒間違えた。

今後間違えを防⽌するため、棚の
位置を⼤きく離して「間違え注
意！」とラベルを貼った。

ツムラ⾟夷清肺湯エキ
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

316

⼀般名処⽅での処⽅で、名称がク
ロベタゾン酪酸エステルとクロベ
タゾールプロピオン酸エステルと
よく似ており、両⽅先発薬品しか
在庫ありませんでした。当局のレ
セコンの⼊⼒⽅法が調剤する薬品
名をそのまま⼊⼒するタイプのた
め、処⽅箋と薬袋からはチェック
もれしてしまいました。薬歴簿と
処⽅箋との照らし合わせで気づき
ました。

⼀般名処⽅が主流の昨今、薬品名
が⻑く思い込みせずしっかり最後
まで確認する。

レセコン⼊⼒の際、⼀般名処⽅の
場合、調剤する薬剤と⼀般名が間
違えないか⼊⼒する⼈にもチェッ
クしてもらうように徹底する。

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％「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

317

チメピジウム３０ｍｇ処⽅の⽅に
チキジウム１０ｍｇで調剤監査で
気づいて交換。交付無し

どちらも規格は１種類しか置いて
ないため名前だけで調剤できてし
まう。チキジウムのほうが使われ
る回数が多いので今回もチキジウ
ムだと思い込んだ。

ｍｇ数もしっかり確認する チメピジウム臭化物錠
３０ｍｇ「サワイ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

318

往診の患者で今回よりアミティー
ザが24μgから12μgに減量され
た。調剤した薬剤師、監査した薬
剤師、⼊⼒した事務員ともそれに
気づかず調剤し、患者宅で薬を
セットした。報告書作成時点で単
位が違うことに気づき、患者に連
絡したところ、まだ服⽤はしてい
なかった。再度調剤しなおした薬
をセットしなおした。

当店での採⽤品にアミティーザは
1規格しかなく、調剤者・⼊⼒
者・監査者も⼀つの単位しかない
と思い込んでいた。

処⽅箋に記載された単位を必ず確
認し、処⽅せんにチェックを⼊れ
ることにした。

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

319

オメプラールを調剤するところ、
誤って後発品であるオメプラゾー
ルを調剤していた

後発品を調剤するケースがほとん
どであるため、オメプラゾールを
出す機会が圧倒的に多い。（先発
品は引き出し、後発品は棚にいれ
てある）ただ当該患者は先発品を
希望しているため、オメプラール
を出すべきところであったが、
誤って後発品を調剤してしまっ
た。名前がかなり似ているため
に、確認不⾜が原因と考えられる

先発品と後発品の名前がかなり似
ているケース（他にはアムロジン
とアムロジピンなど）について
は、調剤する際に⼗分注意して⾏
う。

オメプラール錠２０ オメプラゾール錠
「トーワ」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

320

今まで同じ処⽅を調剤していた
が、なぜか今回初めて類似名の薬
を誤って調剤をしてしまった。投
薬時もいつもと同じようにヒート
を確認していただき投薬した。患
者さんが帰宅後にいつもと違う薬
が⼊っているとお気づきになりご
連絡下さり、交換のためご⾃宅へ
出向いた。

１．『テ』ではじまる名称と
『20mg』と類似しているため。
２．投薬カウンターに新型コロナ
ウイルス対策でアクリルボードを
設置した初⽇だったため、それに
気が⾏ってしまい、患者さんとの
ヒートの確認がおろそかになった
がのではないかと思います。

１．薬歴の頭書きに『テネリア錠
20mgとテルミサルタン20mgの調
剤ミス注意！』と記載し、常に⽬
に⼊るようにした。２．インシデ
ント事例報告書を記載し、年2回
の研修で毎度確認する。

テネリア錠20mg テルミサルタン錠20mg
『サワイ』

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

321

カリメート経⼝液20% 処⽅のと
ころ誤ってカリメートＤＳで調
剤、監査時にも⾒落とし交付。調
剤録確認時、調剤者がカリメート
ＤＳを誤って調剤したことに気が
付き報告。監査者もカリメートＤ
Ｓを交付した記憶があり、患者へ
連絡し交換。

処⽅頻度の⾼さからカリメートＤ
Ｓと思い込んでいた。監査時処⽅
名を最後までしっかり確認せず、
薬剤名と数量のみ確認し、剤形に
ついてはあまり意識していなかっ
た。

薬剤名が類似し、剤形が異なるも
のについては処⽅頻度の低い薬剤
使⽤患者において⼊⼒・監査画⾯
で注意喚起がでるよう設定した。

カリメート経⼝液２
０％

カリメートドライシ
ロップ９２．５９％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

322

ロラゼパムの処⽅を早合点してロ
ラタジンをとってしまった。

五⼗⾳順で並べており、薬のピッ
クアップ時の確認不⾜で取り違え
た。

五⼗⾳順で並べるにしても、似た
名称の薬は位置を放すこととし
た。

ロラゼパム１ｍｇ「サ
ワイ」

ロラタジン１０ｍｇ
「NP」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

323

タプロス点眼液1⽇1回 両⽬ タ
プコム点眼液1⽇2回 両⽬で2種
類点眼が処⽅されていた

タプコムは合剤であり 中にタプ
ロスの成分が含有されており 両
⽬とも両剤使⽤は不可なうえに
タプコムは1⽇１回製剤であるた
め疑義照会したところ コソプト
に変更となる

合剤の含有成分や ⽤法を理解し
調剤⾏う

タプロス点眼液０．０
０１５％

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

324

ケトプロフェンテープ20mg「パ
テル」の処⽅患者さんにケトプロ
フェンテープ「東光」を投薬しそ
うになった。

その⽇は患者さんが多く過去の投
薬情報など⾒ずに取ってしまっ
た。

今後はお薬⼿帳などで過去の投薬
を確認し「パテル」と「東光」の
間違いをしない様に務める。

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「パテル」

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「東光」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

薬剤師Aは ヒューマログミック
ス５０注カート２筒 の指⽰に対
して、誤ってヒューマログ注カー
ト２筒を調剤したが、薬剤師Ｂに
よる監査でも誤りに気付かず、患
者に交付された。患者は⾃宅にて
いつもの薬と違うことに気付き、
次回受診のタイミングで処⽅元の
医院に現物を⾒せて報告した。患
者はヒューマログミックス５０注
ミリオペンの残薬があったため、
誤ってお渡ししたヒューマログ注
ミリオペンは未使⽤であった。

普段は営業していない⽇曜⽇の、
混雑した時間の出来事であった。
（処⽅元医院が臨時で⽇曜⽇に開
業するため営業していた。）混雑
していたため、薬剤師A、Ｂとも
に焦りがあった。調剤棚は離れた
場所同⼠だが、取り違えがあっ
た。ヒューマログミックス５０注
カートとヒューマログ注カートの
外観が良く似ており、監査者が
しっかりした確認を怠った。

調剤棚の薬品名表⽰をさらに⾒や
すく変更した。今回のミスを薬局
内に周知した。

ヒューマログミックス
５０注カート

ヒューマログ注カート 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

326

投薬後にオイグルコン（2.5）とオ
ングリザ（2.5）の在庫数が合わ
ないことが判明した。投薬当⽇
に、オイグルコンを投薬した患者
に電話で確認したところ、オング
リザと取り違えられていたことが
判明した。患者⾃宅を訪問し、オ
ングリザの全数を回収し、オイグ
ルコンと取り換えた。患者にオン
グリザを服⽤していないことを確
認した。

&#32363;忙期であったことが影
響し、薬剤名が類似する薬品を取
り違えてピッキングされたと考え
る。それを監査者が⾒逃してし
まったことが要因である。

監査者は処⽅箋と薬剤の照合にあ
たり指⽰・呼称を徹底する。

オングリザ錠２．５ｍ
ｇ

オイグルコン錠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

医院より当薬局に調剤間違いの電話があり、発覚した。
患者に対して 正しい薬との交換を⾏った。患者と医院に対して今回のミスの原因、改善策を説明し、
謝罪した。

325



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

327

メインテート２．５ｍｇ半錠の予
製を１／４錠の予製と取り違え。

予製の表記が類似している。 予製の表記など分かりやすく変え
る。

メインテート錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

328

ピッキング時の明らかな取り違い
ミス

ＰＣ⼊⼒のミスを最初に発⾒し、
そちらに気をとられピッキングさ
れた薬を慌てて投薬した為、容量
の間違いをしてしまった。

スタッフを集め再度ＰＣ⼊⼒時、
ピッキング時、投薬時の⼆重三重
の確認を徹底するよう共有した。
気を付けるべきことを列記し掲⽰
した。

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

329

養護⽼⼈ホーム利⽤者へケトチ
フェン点⿐液0.05%が処⽅されて
いたが、ケトチフェン点眼液
0.05%として監査し払い出しを
⾏った。その後、使⽤前に養護⽼
⼈ホーム看護師から剤形違いの指
摘を受けた。

剤形名の類似、調剤録も点眼液と
して⼊⼒、普段はケトチフェン点
眼液が多く処⽅され点⿐液に触れ
る機会が少なかったことから剤形
に対する思い込みがあった。

薬局在庫の類似名を把握し、監査
時の思い込みのリスクを低減する
よう努める。

ケトチフェン点⿐液
０．０５％「ＴＯＡ」

ケトチフェン点眼液
０．０５％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

330

先発医薬品希望の患者様に対して
後発医薬品を交付しました

監査時の怠慢による過誤処⽅箋だ
けでなく全ての内容をしっかり監
査する事で防げたミス

監査事項の徹底 ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒアルロン酸ナトリウ
ム点眼液０．１％「Ｔ
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

331

ビオスリー配合錠とビオフェルミ
ン錠剤の交付間違い

ダブルチェックが必要監査時慣れ
による省略化が原因と考えるの
で、監査事項の徹底

ダブルチェック監査項⽬の再度確
認

ビオスリー配合錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

332

ムコスタとムコダインが処⽅に
なっていたが、ムコダインだけを
気にしてて、ムコスタを⾒落とし
ていた。服薬指導前に他の薬（イ
ソソルビド）の残薬・服⽤⽅法に
ついて相談され、疑義照会をかけ
る際に処⽅箋を⾒直しているとき
に発覚。すぐに調剤し直した。

少し繁忙期を過ぎ、間延びした時
間で集中⼒が途切れたため。

監査の徹底。 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

新⼈研修中に調剤を⾏ったが、新
⼈が調剤した薬をしっかり確認せ
ず、少し指導の⽅に重点をおいて
しまっていた。その結果⾒落とし
が発⽣した。

その都度その都度注意しながら指
導していたことで、⾃⾝の注意が
おろそかになってしまったのが要
因。

今後は服薬指導までの⼀連の流れ
がすべて終わったあとに指導を⾏
うスタンスにしていく。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「ＪＤ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

334

メトホルミン500mgで調剤しなけ
ればならないところを250mgで調
剤してしまった。

疑義照会しなければならない内容
がありそのことに気を取られてし
まい内服薬の確認を怠ってしまっ
た。

同じ薬剤で規格違いのものはカ
セッターを離して管理、付箋など
をはり視覚からも意識付けを⾏
う。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

333

患者もいつもの同じ処⽅なので、いつもどおりと思い込んで、服薬指導中にしっかり確認しなかった。
患者が帰宅後に中⾝を確認したところいつもの薬と違うシートの薬が⼊っていたので、驚いて電話をし
た。すぐに謝罪し、交換を⾏った。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

335

処⽅薬「セフジニルカプセル
100mgサワイ」3cap分3毎⾷後の
ところ、誤って「セフジトレンピ
ボキシル錠100mgサワイ」を3錠
分3毎⾷後で交付。⼊⼒時点でセ
フジトレンピボキシルになってお
り、調剤者鑑査者ともに気付かな
かった。後⽇調録チェックしてい
る際に事務従業員が発⾒。

レセコンの⼊⼒時3⽂字検索で出
てきたため思いこみで誤⼊⼒して
しまった。調剤鑑査システムを利
⽤する前に、調剤者も⼊⼒チェッ
クを⾏っていたが誤りに気付かな
いだけでなく、誤った情報に引っ
張られてしまった結果、システム
のエラーも出ることなく気付けな
かった。交付者もシステムのエ
ラーが出なかった事に安⼼しして
しまい計数チェックのみしか⾏わ
なかった。

類似名称の医薬品が多数あること
を周知させて、レセコンの薬品名
称の類似部分を強調させることで
類似名称品があることに気付きや
すくした。

セフジニル錠１００ｍ
ｇ「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

336

オルメサルタンOD錠10ｍｇ 28
錠に  オルメサルタンOD錠20
ｍｇ 混⼊

端数に2錠のみ混⼊  棚が上下
なので端数をとるときに間違えた
か 棚に混⼊していたか

規格違い シートデザインも似て
いるので近くの棚にしないように
する

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

337

薬剤師がアムロジピンOD錠5ｍｇ
のところをアムロジピンOD錠2.5
ｍｇで誤って調剤。他の薬剤師に
よる調剤監査中に誤りが発覚、患
者への交付前に正しい薬剤に交換
できた。

休み明けの午前中の業務。患者来
局数が多く繁忙であり、集中⼒・
注意⼒の散漫もあったと思われ
る。

休み明けには患者も多く調剤ミス
が起こりやすいため⼊念な監査を
⼼掛ける旨を薬局内で周知。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「あすか」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

338

１⽇１回適応のフェルムカプセル
（１００）が１⽇２回で処⽅され
ていた。患者様に確認すると増量
とのことだったため１⽇２回服⽤
のフェログラデュメット（１０
５）を２錠１⽇２回と医師に提案
し変更となった。

前回１⽇１回投与 増量の為医師
が単純に１⽇２回で処⽅した。
（フェルム）

徐放製剤が１⽇２回の記載の時は
適応を確認し疑義照会する。初回
の時は特に注意する。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

339

⻭科より⼀般名処⽅で、セフカペ
ンピボキシル処⽅されたが、⼊⼒
ミスによりセフジトレンピボキシ
ルと⼊⼒。そのまま調剤、監査投
薬してしまった。

セフカペンピボキシルとセフジト
レンピボキシルで名称が似ている
ことは、薬品棚にも注意の表記は
していたが、⼊⼒情報をもとに調
剤監査したため思い込みにより調
剤監査してしまった。

薬品棚にも注意喚起の表記はして
いたが、レセコン⼊⼒、監査台に
も注意喚起の表記をする。

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
ル⼩児⽤細粒１０％
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

事務員が処⽅箋をレセコンに⼊⼒
する際に、⼀般名処⽅の所に実際
の製剤名を鉛筆で記⼊している
が、前回まではウルソデオキシ
コール酸錠100mg「トーワ」で調
剤していたが今回誤ってウルソと
記⼊し、そのままウルソ錠100mg
を調剤した。

製剤名を鉛筆で記⼊している内容
が誤っている可能性があるとの認
識が⾜りなかった。⼀般名処⽅で
7種類処⽅されており、情報が多
く⾒逃した。

・調剤録の確認の際、後発医薬品
メーカー名に印を付ける。・薬を
薬袋に⼊れる際、薬袋の薬剤名と
実物の薬品名を再度確認する。

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「トー
ワ」

ウルソ錠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

341

リンデロンＶＧローションが処⽅
箋に記載されていたが、レセコン
⼊⼒の際にリンデロンＶローショ
ンと⼊⼒し、そのまま後発変換し
てしまった。⼊⼒情報をもとに調
剤、監査、投薬してしまい。２回
⽬の来局時の処⽅監査の時にミス
が判明。

リンデロンのＶＧ、Ｖなどゲンタ
シンは配合の有無による名称と後
発品での配合の有無による名称
（Ｇなど）に違いがあり、思い込
みや確認不⾜になりやすく、普段
扱っていない品⽬だと間違いも起
こしやすい。

リンデロンの名称、規格が複数あ
り、後発品との名称もわかりにく
いことを周知徹底し、薬品棚や監
査台にも注意喚起するような表記
をする。

リンデロン−ＶＧロー
ション

デルモゾールローショ
ン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

342

⼀般名処⽅において、ビーソフテ
ンクリームで調剤すべきところを
ヘパリン類似物質油性クリームで
調剤

経験の浅い薬剤師で、⼀般名処⽅
時に剤形の読み取り、判断が⼗分
にできておらず、監査者も気づか
ず投薬に⾄る。

薬剤師のよるダブルチェックに加
え、レセコン⼊⼒をする事務員と
も確認を取るようにした。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「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

レセコンではウルソデオキシコール酸錠100mg「トーワ」で⼊⼒していた。薬交付前に、レセコンで⼊
⼒した調剤録をチェックするが間違いに気づかず、そのまま交付した。翌⽇薬歴を記⼊している際に気
づき、患者様に連絡した。今回の分はまだ服⽤されていなかったので、全量交換した。

340



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

343

ポリシロ錠 168錠処⽅。1箱と
68錠をピッキング。しかし、1箱
は120錠であった。

調剤者が1箱100錠と思い込んでお
り、計数ミスが発⽣。

ウイークリー包装など、それぞれ
で包装が違ってる可能性があるこ
とは把握していたはずだが、この
ようなミスが起きた。包装が違う
ものは、調剤時に気づきやすいよ
うに、印をつけるなどしておく。

ポリシロ錠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

344

亜鉛華単軟膏とプロペト ２０ｇ
ずつの処⽅の為、軟膏壺のふたに
亜鉛華単軟膏と記載するところ、
プロペトの容器に記載してお渡し
してしまう。患者様のお⺟さまが
問い合わせに来られ、亜鉛華単軟
膏を改めてお渡し。プロペトをお
しりに使⽤していたが、亜鉛華単
軟膏は顔には使⽤前であった。

軟膏壺の種類が⼀種類である。お
昼時間で調剤監査⼀⼈で⾏ってい
た。軟膏壺に記載するマニュアル
が統⼀されてない。

軟膏壺の容器を以前の⻘⾊のもの
と、新たに⻩⾊のふたのものを採
⽤し、よく処⽅されるプロぺトを
⻩⾊の容器に⼊れるように統⼀
し、その他の軟膏は⻘⾊の容器に
⼊れ名前をふたに記載するように
マニュアルを取り決めた。

亜鉛華（１０％）単軟
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

345

［般］ヘパリン類似物質クリーム
０．３％の処⽅でGE希望の⽅に
誤って軟膏のGEの「ヘパリン類
似物質油性クリーム０．３％「⽇
医⼯」」を調剤。監査時に監査者
が気づく。

これまで医療機関が⼀般名処⽅で
はなく商品名の処⽅だったのに対
しここ１か⽉前ぐらいから⼀般名
処⽅になり処⽅箋の記載に対して
注意⼒が不⾜していた。⼀般名処
⽅とGEの商品名の名前が似てい
るのも要因と考えられる。

今回のような新たな⼀般名処⽅に
対するヒヤリハットの事例を店舗
内、社内で共有し成分名と剤形を
分けて調剤時に考えるようにす
る。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「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

346

デルモゾール軟膏をお渡しすると
ころ、デルモベート軟膏をお渡し
してしまった。

確認ミス（名称類似） 類似名称の薬品に注意喚起・後発
医薬品の棚に先発名の表記を追加

デルモゾール軟膏０．
１２％

デルモベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

347

ブロチゾラムのOD錠と普通錠の
⼊⼒誤り

来局者がたてこみ多忙であった。 ⼀⽂字区切りで確認チェックの記
載をする。

ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「テバ」

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

他院継続でインスリンの針がマイ
クロファインプラス32Gの患者の
処⽅、処⽅箋の記載で、マイクロ
ファインプラスのみでゲージの記
載なかったが、通常、採⽤の31Ｇ
だと思込み、疑義照会せず、31Ｇ
で調剤し、そのまま監査を通り、
患者に渡してしまった。

薬歴に、針のゲージが採⽤薬でな
い場合、わかるように薬歴にコメ
ントに記載する必要があった。さ
らに、ゲージの記載ない場合は、
疑義照会する必要があった。

この患者コメントにマイクロファ
インプラス32Ｇとポップアップし
て、わかるようにした。

マイクロファインプラ
ス32G

マイクロファインプラ
ス31Ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

349

モンテルカストチュアブルが処⽅
されたが、モンテルカスト錠を患
者様に渡してしまった。

焦りと名称が似通っていたので間
違えてしまった。⾊の類似。

棚の変更、棚表記の変更を⾏っ
た。また、今回の事例を⽉１回の
定例勉強会においても開⽰した。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「明治」

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

350

ニトログリセリンテープが処⽅さ
れていたが間違えてニトロダーム
テープを渡していた。患者の家族
の訴えで間違いが発覚。家族から
電話で薬情と中⾝が違うけどいい
かと問い合わせあり調剤ミスが発
覚。使⽤前でニトログリセリン
テープに交換できた。

名前が似ている薬品は、名前をよ
く確認の上投薬する。似た名前の
薬品があることを意識して業務を
おこなう。

似た名前のものがある分について
は、注意喚起を促す印をつけるよ
うにする。

ニトログリセリンテー
プ２７ｍｇ「トーワ」

ニトロダームＴＴＳ２
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

最初、退院処⽅継続で、薬のことは薬歴にあったが、針が32Ｇと薬歴に記載シナカッたため、次の監査
時にわからず、31Ｇで渡してしまった。後⽇、事務が処⽅点検で発覚、本⼈に電話し、今回は31Ｇのま
までよいと了解してくれた。

348



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1ヶ⽉前の処⽅とＤｏ処⽅で、そ
のままコピーして処⽅⼊⼒印字し
たが、実は、前回の⼊⼒が誤⼊⼒
だった。ベトネベートＮ軟膏の処
⽅をベトネベート軟膏で⼊⼒され
ていた。⼊⼒者は処⽅箋と前回⼊
⼒内容とをきちんと確認しないま
ま、前回処⽅内容をコピーして⼊
⼒、必要資料を印字してしまっ
た。

元々はベトネベートＮ軟膏とベト
ネベート軟膏の名称が類似名であ
る事より発⽣した⼊⼒ミスである
が、⼊⼒者の書類の確認ミス及
び、監査や投薬者の出⼒資料の確
認不⾜が招いた事例である。

⼊⼒者へは、⼊⼒の元となる資料
を注意深く確認し、作業する様に
徹底指導。監査・投薬者へは出⼒
された資料の印字内容を徹底
チェックする様に指導しました。

ベトネベートＮ軟膏 ベトネベート軟膏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

352

エリキュース錠が処⽅されていた
にも関わらず、エビスタ処⽅時に
確認せずお渡ししてしまう。

落ち着いて考えれば深部静脈⾎栓
症には注意と知っていたが、基礎
疾患不明のため確認をおこたる。

DOACについては、SERMとの併
⽤禁忌の旨、⼤きく記載する。

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

ピッキングした薬剤師と投薬した薬剤師がその⼊⼒した資料の内容を確認しないまま業務を⾏い、ミス
に気付かなかった。たまたま誤⼊⼒のベトネベート軟膏は在庫しておらず、投薬ミスにはならなかっ
た。その後在庫を調べていて、在庫が合わないことに気付き、発覚、請求を修正、患者には経緯の説明
の連絡をした。

351



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

353

メルカゾール錠を65錠お渡しする
べきところでモサプリドクエン酸
塩錠５ｍｇ「ＥＥ」を10錠誤って
混ぜた状態でピッキングを⾏い輪
ゴムで⽌めて交付した。患者が服
⽤前に錠剤が違うことに気付き薬
局に持参したため、メルカゾール
錠10錠とモサプリドクエン酸塩錠
５ｍｇ「ＥＥ」10錠を好感した。

当薬局ではメルカゾール錠５ｍｇ
とモサプリドクエン酸塩錠５ｍｇ
「ＥＥ」は棚が上下に設置されて
おり、モサプリドクエン酸塩錠５
ｍｇ「ＥＥ」を棚に戻す際に誤っ
てメルカゾール錠の棚に戻してし
まったものと思われる。またこの
2剤の10錠シートはほぼ⼤きさが
同じで重なった状態では異なる
シートが混⼊していることに気付
きにくかった。輪ゴムで⽌めた状
態で鑑査に回ってくるとシートの
⼤きさが同じである場合、全て同
じ錠剤であると判断してしまい1
枚ずつの確認を怠ってしまった。

薬剤を棚に戻す際には細⼼の注意
を払い、可能であれば複数⼈で確
認を⾏うことが望ましい。その場
で薬剤を棚から取り出しそのまま
戻す場合は、引き出しを引き出し
た状態で⾏い現在取り扱っている
薬剤の棚を明確にすることも有効
であると思われる。また監査を⾏
う際は1錠ずつ錠剤が誤っていな
いかを確認する必要がある。

メルカゾール錠５ｍｇ モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「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

354

アイミクスＨＤ錠で処⽅あり。忙
しい時間帯で慌ててしまい、イル
アミクスＨＤ錠を調剤。監査機械
で指摘あり、取り違い発覚。

薬品棚のカセットが同じ縦列に配
置されていた。

カセットの位置を変更した。 アイミクス配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

355

ザイザル錠5ｍｇ 寝る前 28⽇
分 のところ ザイロリック錠１
００ｍｇ 28⽇分 でピッキング
監査時に間違いに気づきました。

他店舗からの応援者であまりピッ
キングに慣れていなかった為、名
称も似た名前であった為

棚の配置を離しました。ピッキン
グ者にしっかり確認して貰いま
す。名前の似た薬は注意します。

ザイザル錠５ｍｇ ザイロリック錠１００ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

356

⽪膚科から外⽤剤ベトネベートＮ
軟膏が処⽅されていて、処⽅⼊⼒
画⾯での薬剤選択時に、名称類似
品のベトネベート軟膏と間違えて
⼊⼒。薬局にはベトネベートＮ軟
膏しか在庫していないため、ピッ
キング及び投薬には影響はしてい
ないが、ピッキングした薬剤師及
び投薬した薬剤師が、印字された
調剤録のチェックを怠った。後⽇
薬剤の在庫確認時に気付き、⼊⼒
を修正、患者にも説明書きが違っ
ていた事を連絡お詫びした。薬価
類似の為請求と患者の負担には影
響なかった。

⼊⼒者は⾮薬剤師に事務員で、薬
剤の知識には乏しく、また、ベト
ネベートＮ軟膏とベトネベート軟
膏と名称が類似していた為、⼊⼒
の薬剤選択画⾯で上に表記されて
薬剤を無意識に選択してしまっ
た。

処⽅⼊⼒画⾯での薬剤選択リスト
で、同時に現在の薬剤在庫が表⽰
されており、それをきちんと確認
しながら選択していれば、今回の
ようなミスは発⽣しなかった。
（ベトネベート軟膏は在庫０なの
で）今後は在庫部分も確認しなが
ら⼊⼒する癖をつける様に指導。
また医薬品の在庫には、「ベトネ
ベート軟膏と⼊⼒を間違える
な！」と記載したメモを残した

ベトネベートＮ軟膏 ベトネベート軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

357

フルメタが処⽅されていたがアル
メタを調剤

繁忙期、慣れによるもの 場所を離す、ダブルチェック 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

358

オロパタジン錠5mg分1⼣⾷後の
処⽅が出たところ、ロラタジン
OD錠10mgで調剤した。集薬後に
⾃⼰監査をおこなったさい、すぐ
気付き正しい薬に拾い直した。

⼀般名処⽅であり、忙しい時間で
あった所、分1⼣⾷後処⽅だった
事から、分1の医薬品であると思
い込み、誤ってロラタジン錠を集
薬してしまった。

特に、⼀般名処⽅は⾒間違えしや
すいので、拾い上げる前にもう⼀
度確認を⾏う。

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

ロラタジン錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

359

ｄ−クロルフェニラミン酸塩徐放
錠６ｍｇの処⽅を、ｄ−クロル
フェニラミン酸塩徐放錠２ｍｇと
誤って⼊⼒、調剤した。調剤監査
システムの端末を使⽤していた
が、エラーとならずにそのまま監
査、投薬した。薬歴記載の際に誤
りが発覚し、患者に連絡、その後
訪問し正しい６ｍｇ錠に交換し
た。服⽤前であり健康被害はな
かった。

ｄ−クロルフェニラミン酸塩徐放
錠２ｍｇを取り扱う処⽅例が多
く、６ｍｇ錠を取り扱う頻度が低
かったことから、思い込みで処⽅
箋を⾒誤り⼊⼒、調剤してしまっ
た。当該患者には過去に６ｍｇ錠
の処⽅・調剤例があったが、直近
に調剤歴がなく、患者の過去処⽅
への理解も⼗分ではなかったた
め、薬歴確認時、投薬時に誤りに
気付くことができず、新規処⽅薬
として投薬してしまった。

思い込みで処⽅箋を読むことのな
いように、⼊⼒、調剤、監査時に
規格の確認を徹底する。在庫のあ
りなしに関わらず、多数規格のあ
るものを把握する。投薬前に薬
歴・⼿帳で過去処⽅を⼗分に確認
し、過去処⽅とのつながりを患者
とも確認しながら投薬することを
⼼がける。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

360

ドネペジル10ｍｇに増量されてい
たが、前回ＤＯの5ｍｇで調剤し
た。それを投薬で気づいた。

重たい処⽅の後に軽い処⽅なので
間違えた

規格はきちんと確認する。思いこ
みはしない

ドネペジル塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＪＧ」

ドネペジル塩酸塩錠５
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

361

アムロジピン錠５ｍｇ「明治」を
⼀包化すべきところ、ドネペジル
ＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」を⼀包
化。ランソプラゾールＯＤ錠１５
ｍｇ「⽇医⼯」を２錠⼀包化すべ
きところ、１錠で⼀包化してし
まった。

アムロジピン錠５ｍｇ「明治」と
ドネペジルＯＤ錠５ｍｇ「トー
ワ」の錠剤シートの外観が似てい
たこと。ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「⽇医⼯」については１
錠の思い込みがあったこと

ピッキング時の錠剤名称、シー
ト、数量をきちんと確認すること
監査時に調剤数量と、錠剤の刻印
をきちんと確認すること調剤に従
事する薬剤師全員が、今回の事象
を把握し、今後の調剤業務に活か
すこと

アムロジピン錠５ｍｇ
「明治」 ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍｇ
「⽇医⼯」

ドネペジル塩酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」 ランソ
プラゾールＯＤ錠１５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

362

以前患者はアラミスト点⿐５６噴
霧⽤を使⽤していたが、今回他病
院で同薬剤が処⽅された。今回の
処⽅は１２０噴霧⽤で、点⿐器本
体が５６噴霧⽤とラベルの記載以
外は⾊や形がほとんど同じであっ
た。

今回取り間違えたわけではない
が、忙しい時間帯などは⼊⼒間違
えやピッキング間違えをする可能
性あり。

２種類の点⿐の置き場を変えた
り、置き場に規格違いがあるとい
うラベルをはっきり記載する必要
あり。またメーカーにも、今後包
装に差異を付けるよう報告する予
定。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

事例発⽣⽇の次の来局の際、薬を
管理しているご家族の⽅がいつも
のように薬を取りに来て、前回の
薬はいつもと⾊が違うし、カプセ
ルの出し⽅が違ったけど、変わっ
たのか？と尋ねてきた。包装変更
した様⼦はないので、在庫の確認
をしたら、ウルティブロではな
く、オンブレスを渡している可能
性が⾼い事が分かった。患者様は
35⽇処⽅のところ28⽇分使⽤済み
だったため、⾃宅に戻って残薬を
確認してもらったところ、間違え
てオンブレスを渡してしまったこ
とが発覚した。

オンブレスとウルティブロは、包
装が⼤きく、また箱の⼤きさがほ
ぼ同じため、吸⼊棚の近くにその
2種のみ並べて配置してあった。
薬の名前も⾊等も全く違うが、
ヒートの形や類似薬効から、薬品
名の確認を怠り、思い込みで調剤
をした可能性が⾼い。患者様にも
お薬を⾒せて投薬しているが、お
互いにその時点でも気づけなかっ
た。

調剤、監査時にはざっくりイメー
ジで監査するのではなく、薬品名
も確認するよう徹底する。投薬時
には、薬袋の写真と薬を⾒て配置
する。どちらの薬も使っている⼈
が限られているため、薬の箱に患
者様の⽒名を付箋で貼って確認で
きるようにした。

ウルティブロ吸⼊⽤カ
プセル

オンブレス吸⼊⽤カプ
セル１５０μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

364

ピドキサール錠２０ｍｇ処⽅のと
ころ、事務員が誤ってピドキサー
ル１０mgを準備、薬剤師が誤り
に気付かず監査、投薬してしまっ
た。後⽇、服⽤開始しようとした
ところいつもと異なる薬剤が薬袋
に⼊っていると患者の⺟親から連
絡があり、⾃宅へ伺い薬剤を回収
し正しいピドキサール２０ｍｇを
お渡しした。

薬剤師⼈員不⾜により、事務員が
調剤する場合がある。その場合は
特に注意を払う必要がある。

棚位置はもともと離してあった
が、処⽅頻度の⾼いピドキサール
１０ｍｇの棚に規格違いの２０ｍ
ｇがある旨わかるように記載し
た。

ピドキサール錠１０ｍ
ｇ ピドキサール錠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

オンブレスはウルティブロに配合されている薬のうち1種しか⼊っていない旨を説明し、間違えて交付し
たことをお詫びした。特に体調に変化はなかったとのことだった。

363



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

365

交付した薬剤師の確認不⾜による
もの。調剤した薬剤師は全く気付
いてなく、そのままトレイに⼊れ
て持ってきたものを投薬カウン
ターで監査をした。交付した薬剤
師は何か違和感はあったが、同じ
不整脈の薬と思いこみ、そのまま
投薬する。しばらくして患者本⼈
から帰ってみて薬袋を開いたらカ
プセルの⾊味が違うと⾔う電話。
ＰＴＰ包装にも不整脈の薬と書い
てあったので良いかと思ったが、
確認で電話したとの事。それを聞
いてすぐに謝罪し、取り換えに来
ると⾔うと、患者本⼈がついでが
あるので来局すると⾔うことに
なった。

不整脈で劇薬同じ棚番においてあ
るので、習慣的に⼿がいったのだ
と思う。⾦曜⽇の午前中後半で、
処⽅枚数が多かったために、監査
を少し省略カして、監査台ではな
く、患者と向き合いながらカウン
ターで監査した。その為に、確認
しながら違和感は覚えたが、その
まま薬袋に⼊れてしまった。患者
さんとお互い確認すればよかっ
た。

・読み上げて、監査をする。・他
の薬剤師の処⽅を信⽤しすぎない
で、確認作業をする。・患者の⽬
の前で確認して渡すようにする。

メキシレチン塩酸塩カ
プセル５０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

366

ネキシウム（10ｍｇ）1ｃ1×10
⽇分処⽅のところ、（20ｍｇ）10
ｃ調剤、投薬

近隣の病院からのネキシウム処⽅
は（20ｍｇ）であったため、（10
ｍｇ）規格に気づかず調剤してし
まった。

規格違いのあるものは、処⽅箋受
付時にチェック⼆⼈で確認

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

367

L-ケフレックス顆粒が薬局内で不
⾜となり、薬の取り寄せ後、不⾜
薬の準備中に誤ってＬ−ケフレッ
クス⼩児⽤細粒のピッキングの実
施

不⾜薬発⽣時、休みだった薬剤師
が不⾜薬の準備を実施。薬品名・
医薬品の包装（L-ケフレックス顆
粒・Ｌ−ケフレックス⼩児⽤細
粒）が類似しており、ヒヤリハッ
トが起こりやすいと考えられま
す。

不⾜薬発⽣時も機械を使⽤した
ピッキングシステムの使⽤の徹底
を⾏います包装が似ている医薬品
関しては、外装に注意書きを記載
し注意喚起の実施

Ｌ−ケフレックス顆粒 Ｌ−ケフレックス⼩児
⽤顆粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

368

⼀般名処⽅でメトホルミンＭＴか
らメトホルミンＧＬに変更になっ
ていたのだがそれに気づかずＭＴ
のままで調剤交付次の来局時に処
⽅変更になっていることに気付
き、前回分が間違っていたことが
発覚

メトホルミンの⼀般名にＭＴとＧ
Ｌの2種類があることを知らず、
それまでＭＴしか処⽅されること
がなかった為気付けず

⼀般名の時には⼀⽂字監査を徹底
する

グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

369

【般】ランソプラゾール⼝腔内崩
壊錠15mgを含む全７種類の薬剤
が記載された処⽅せんを受け付け
た。この患者さんからは以前から
同医療機関の処⽅箋を受け付けて
おりランソプラゾールは継続処⽅
であった。調剤者は前回と同じラ
ンソプラゾールＯＤ１５ｍｇ「⽇
医⼯」で調剤をするところ同じ規
格の「トーワ」で調剤をした。鑑
査者がピッキングサポートシステ
ムを利⽤して薬剤を照合したとこ
ろエラーが出たため確認をし、異
なるメーカーで調剤されているこ
とに気が付いた。薬は交付前で
あったため患者さんへの健康被害
などはなかった。

・当薬局では原則として後発品の
採⽤は１社にしているがランソプ
ラゾールＯＤ15mgは⽇医⼯と
トーワの２社の製品の在庫があっ
た。・調剤者は調製前に患者さん
からの聞き取りや薬歴を利⽤して
先発品で調剤するか後発品で調剤
するかを確認している。薬歴の”
ランソプラゾールＯＤ15”までは
確認したがそのあとに続くメー
カー名の確認を怠った。・同じ処
⽅せん内に当薬局には在庫がない
薬が含まれており、調製時にその
対応に意識がいってしまい、他の
薬の調製の確認作業が疎かになっ
た。

・後発品のメーカー違いのミスを
防ぐため、原則として後発品の採
⽤は1社にする。・患者さんの希
望や流通の問題から複数のメー
カーの後発品を採⽤する際は薬剤
保管の棚や薬品の箱に「他メー
カーあり」などと注意喚起のメッ
セージを表⽰する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

処⽅薬剤のこれまでの残薬の持ち
込みがたくさんあり、それぞれ
個々の薬剤の⽇数調節をした。普
段ハーフジゴキシン処⽅がほとん
どでジゴキシン処⽅はほとんどな
く個々の⽇数に気をとられ投薬時
に確認がおろそかになってしまっ
た。

普段 処⽅されない薬剤をよく処
⽅される薬剤との思いこみを⾃分
の中で再認識し慣れることなく処
⽅せんどうりの調剤、監査をとり
⾏う基本に徹する。

調剤、監査さらに再度確認作業を
する。

ジゴキシンＫＹ錠０．
２５

ハーフジゴキシンＫＹ
錠０．１２５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

371

リマチル５０ｍｇで処⽅されてい
た医薬品を、リマチル１００ｍｇ
で投薬。

当薬局では殆どリマチルは１００
ｍｇが処⽅されており、５０ｍｇ
は当患者だけであった。その上繁
盛期で忙しく、調剤も慌てており
わかりやすい場所にある１００ｍ
ｇを調剤。監査者もリマチル１０
０ｍｇを５０ｍｇと勘違いし、投
薬した。後⽇、事務が在庫が合わ
ないことに気が付き、患者に問い
合わせたところ、アクシデント発
覚。患者の体調変化はなし。

まず、監査者が規格をきちんと処
⽅箋とヒートの記載を必ず照らし
合わせてチェックする。慣れてい
ると慢⼼が起こり、思いこみで監
査することを避けなければならな
い。処⽅箋、薬袋、薬をチェック
することを、どんなに忙しくても
必ず⾏うようにする。また、調剤
者は処⽅箋かそのコピーを⾒なが
らきちんと調剤を⾏うことを徹底
したい。また、監査システムの導
⼊を検討したい。

リマチル錠５０ｍｇ リマチル錠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

その後患者様本⼈よりいつもと薬が違うと電話があり間違に気づき交換することができた。服⽤されず
事なきを得ることができたが、ご家族から⾼齢のため薬の間違いがあると⼤変なことになる。今度あれ
ば訴えるとその後お電話があり深く謝罪し２度とこのよのようなことが起きないように確認の回数を増
やすことにした。

370



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

372

⼀般名処⽅ クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏が処⽅され
た。間違って クロベタゾン酪酸
エステル軟膏を選択し、その結
果、キンダベート軟膏がレセコン
で選択されたため⼊⼒をまちがっ
た。監査者は、⼊⼒が正しいもの
と思い込み、キンダベート軟膏を
ピッキング。（ミス監査システム
も⼊⼒がまちがっていたため⾒過
ごし）投薬者はそのまま投薬し
た。

⽪膚科からの処⽅の受付がすくな
いため、軟膏の⼀般名処⽅に弱
い。⼀般名処⽅が似通っていたた
めレセコンで選択をまちがった。
監査者は⼊⼒間違いに気が付か
ず、⼊⼒が正しいと思い込み調剤
してそのまま患者さんにわたって
しまった。

軟膏⼀般名処⽅の⼀覧表を作成。
間違えやすいところ、⾒落としや
すいところを⼊⼒時○印つけるな
どして注意する。

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

373

5ｍLのところ1ｍLと処⽅ ミス 処⽅箋せんを良く確認する アズレンうがい液４％
「ケンエー」

アズレンうがい液４％
「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

374

オルメサルタンOD４０ｍｇDSEP
処⽅ 棚に残ってたオルメサルタ
ンODと新しく開けた箱がオルメ
テックOD４０ｍｇのもので混合
してお渡ししてしまった。在庫の
数が合わず確認したところ発覚。

オルメサルタンODDSEPはAG
で、名称だけでなく、箱や外観も
酷似しているため気づかなかった

新しく箱を開けるときは誰かに確
認してもらう

オルメサルタンＯＤ錠
４０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠４
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

375

アトルバスタチン５ｍｇのとこ
ろ、誤って10mgをお渡し。患者
様が気づき取り換えにいく。服⽤
がしていない。

業務繁忙、⼈員不⾜企画違い、
メーカー違いも多いため

繁忙時間も慎重に調剤監査する。 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

376

ザファテック１００ｍｇ合計８錠
のところ、倍の１６錠を投薬し
た。服⽤⽅法は患者が熟知してお
り薬が多く⼊っていたよと返却の
ため来局して頂いた。

直前の他の週１回製剤（１シート
１錠）を調剤していた。ザファ
テックは１シート２錠だが１シー
ト１錠と思いこんだ。

調剤時には裏側からだけでなく、
表側からもしっかり薬を⽬視す
る。

ザファテック錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

377

患者は以前よりジェネリックを希
望ですが、調剤者が先発品をピッ
クして、投薬者も気付きませんで
した。

調剤者が⾮常勤でした。 調剤者・投薬者の確認、薬歴の
チェックを徹底します。

アンブロキソール塩酸
塩Ｌカプセル４５ｍｇ
「サワイ」

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

378

(般）テオフィリン徐放錠200ｍｇ
24時間持続の処⽅に対し、12〜
24時間持続を選択⼊⼒し、テオ
フィリン徐放錠200ｍｇ「サワ
イ」で調剤してしまった。早めの
受診だったため、服⽤に⾄らな
かったが、薬剤師は24時間持続と
12〜24時間持続の製剤があること
を周知していなかった。

⼀般名処⽅の注意が必要な薬剤に
ついて周知ができていなかった。

⼀般名処⽅における取り違え事例
⼀覧（ＰＭＤＡ）を掲⽰した

（般）テオフィリン徐
放錠200ｍｇ（24時間持
続）

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

379

⼀般名処⽅のヘパリン類似物質外
⽤液が処⽅されていたが、事務が
⼊⼒時にヘパリン類似物質軟膏と
勘違いして⼊⼒、鑑査時に薬剤師
が発⾒して事なきを得た。

ヘパリン類似物質の場合外⽤液と
軟膏で違いがあるがつい⾒逃して
しまうことが要因。

ヘパリン類似物質は間違えやすい
と再度認識をして注意喚起した。

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ニプ
ロ」

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

前⽇に処⽅され注射薬以外はピッ
キングされており監査もされてい
た。注射薬は在庫が不⾜していた
ため発注後に冷蔵庫に保管されて
いたが、ピッキングはまだされて
いない状況であった。

投薬前にはピッキング、投薬時の
ダブルで確認をする

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

381

⼀般名で記載されたニフェジピン
徐放錠（24時間）調剤の際、いつ
もと違うGE薬剤での調剤を⾏っ
た。

患者様個⼈指定のGEの製薬会社
の取り揃えにて、通常の際⽤品で
あるGEを調剤してしまった。申し
送りのチェックを必ずするよう薬
局内に喚起

確認の上の薬局業務の流れを必ず
⾏う、申し送りの記載等漏れのな
いようすること。

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

382

レザルタスＨＤが91錠処⽅されて
いたがレザルタスＬＤを誤って
ピッキングした投薬前の監査で気
づきＨＤに調剤し直した

午前中の&#32363;忙時間帯で焦
りが⽣じた。処⽅箋の確認を怠っ
た。

忙しい時間でも処⽅箋の着⽬ポイ
ントを⾒逃さずに調剤する。指で
規格の記載部をチェックするなど
間違えやすい部分を意識。忙しく
ても処⽅せん原本と薬品を必ず
チェック

レザルタス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

383

タプロス点眼をタプコム点眼と取
り間違えた

劇薬で、同じ棚の上下に置いてい
たため、取り間違えた

対策としては、１段空けて、薬を
置いておく

タプロス点眼液０．０
０１５％

タプコム配合点眼液 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

384

医師の間違え 処⽅履歴を確認す
ればわかるものを確認していない

こちらでは間違えはなかった 医師に間違えないでほしいが こ
こでも履歴をきちんと確認してい
る

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「⽇医⼯」

アゼルニジピン錠１６
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

当⽇に本⼈が来局した時、注射薬をピッキングし他者に監査を依頼
すべきであったが、内服薬は監査終了されていたので注射薬も監査
を受けたと思いそのまま投薬した。また患者様も急がれていたので
焦り他者に確認を怠り、誤投薬となった。

ヒューマログミックス５０ミリオ
ペンをお渡しすべきところヒュー
マログミリオペンをお渡ししてし
まった。

380



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

385

アーチスト10ｍｇの処⽅を、間違
えて20ｍｇを調剤した。

アーチスト１０ｍｇと２０ｍｇを
同じ棚の上下に隣接して収納して
いました。容量が複数存在してい
る薬品であることの知識が不⼗分
だったことと、出勤直後で集中が
不⼗分であったことが要因と考え
られる。

別規格がある薬品は棚の品名の容
量に着⾊するようにしました。出
勤直後であっても、調剤にかかわ
る時間は常に緊張を保つよう、意
識確認をしました。

アーチスト錠１０ｍｇ アーチスト錠２０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

386

（般）アロチノロール錠10mgの
処⽅であったところ、誤ってアロ
チノロール錠5mgを調剤した。調
剤した薬剤師と投薬した薬剤師は
別のものであったが、投薬時も確
認ができておらず持ち帰った患者
が薬袋に印刷された製剤の写真と
異なっていることに気づき薬局へ
電話にて確認し過誤が発覚し、交
換した。服薬はしていない。

患者が多い時間帯であり、基本で
ある指差し呼称を怠ったことによ
り発⽣した。また、最終確認とし
ている薬袋へ⼊れる際の確認も
怠ったことによる。

安全管理のための業務指針を⾒直
し、⼿順の徹底を図った。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩
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

387

タプロス点眼液0.0015％２本で
ピッキングされなければならない
ところ、１本のみタプコム配合点
眼液が混⼊していた。監査システ
ムのバーコードは正しいほうで通
したためエラーは出ず、監査者が
最後の⽬視で発⾒。

薬剤の保管場所が隣り合ってお
り、外観も似ていたため取り違え
た。

薬剤の保管場所を離す。 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

388

⼈参養栄湯と⼈参湯の⼊⼒誤り→
⼿帳、薬情の誤り

⼈参養栄湯が処⽅されていたが、
⼈参湯で⼊⼒されており、監査時
に気付かず⾒落とし、投薬でその
ままお渡し

監査時に薬品名の名前の最後まで
確実に確認し、調剤録に記録す
る。薬品マスタを分かりやすく⼯
夫する

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

389

チラージン12.5μｇが処⽅されて
いるところ、75μｇでピッキング
され、そのまま気づかずに⼀包
化。鑑査時に発⾒

ピッキング、⼀包化時の確認不⾜ ピッキング時は必ず規格も確認。
⼀包化時も、⼀度ピッキングされ
ているものを鑑査してから調剤す
る。

チラーヂンＳ錠１２．
５μｇ

チラーヂンＳ錠７５μ
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

⼀般名でモンテルカストチュアブ
ル錠５ｍｇ １錠/分１ ３０⽇
分処⽅されており、モンテルカス
トチュアブル５ｍｇ「明治」を準
備するところ、誤ってモンテルカ
スト錠１０ｍｇ「トーワ」で調
剤、監査、投薬してしまった。

外観類似していたこと。年齢と⽤
量が適切であるかの確認が不⼗分
であった。

処⽅内容を確認し、薬剤名だけで
はなく、規格が間違いないかの確
認を徹底する。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「トー
ワ」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

391

エンシュアH処⽅で味を⾊々な味
で服⽤をしたいと要望があり味を
いくつか⼊れ替えている際にエン
シュアリキッド(コーヒー味)を⼊
れてしまった。服⽤前で取り換え
ることができた。

エンシュアHとリキッドの保管場
所を近くに置かないこと

エンシュアHとエンシュアリキッ
ドの配置を隣に置くのではなく別
の場所に置くことにした

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

392

次回診察⽇まで処⽅箋の処⽅⽇数
では⾜らないということで疑義照
会。42⽇分から91⽇分へ変更と
なった。処⽅は「プラビックス
25」だったが「クロピドグレル25
ＳＡＮＩＫ」を追加してしまい、
混合してしまった。他の薬剤師に
確認してもらった時に発覚。

勘違いによる先発後発混合調剤、
他の薬剤師に確認を求めたので投
薬まではいかずに済んだ。

いつも⼼掛けていることだが、ど
んなに簡単な処⽅であっても必ず
複数の⽬で確認し⾃⼰監査は⾏わ
ないことを徹底。

プラビックス錠２５ｍ
ｇ クロピドグレル錠２
５ｍｇ「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

後⽇いつも服⽤している薬剤と異なると⺟親が来局、２⽇分は服⽤してしまったとのことであるが体調
に著変ないこと確認し、モンテルカストチュアブル５ｍｇと交換した。

390



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

393

後発品に変更可の患者様でクラリ
チンＤＳと⼊⼒してしまい、ロラ
タジンＤＳ「ＮＰ」をお渡しして
しまった。

継続処⽅で以前からロラタジンＤ
Ｓ「ＮＰ」でお渡ししていたので
⼊⼒ミスを⾒落としてしまった。

処⽅箋だけでなく薬袋や薬情とも
照らし合わせて監査する

ロラタジンドライシ
ロップ１％「ＮＰ」

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

394

クラシエの柴苓湯を服⽤中の患者
様。今回、8.1ｇ分２で処⽅あっ
たが、1包2.7ｇの規格でお渡しし
てしまった。交付後、規格違いに
気づき、電話で謝罪した。

当薬局は、柴苓湯は1包2.7ｇのも
のしか採⽤なく、しっかり⽤量ま
で確認できていなかったものと思
われる。

漢⽅薬はメーカーや同じ薬剤で
あっても規格が違うものがあるの
を再度全員で確認する必要がある
と思われる。

クラシエ柴苓湯エキス
細粒

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

395

ニフェジピンL錠「サワイ」20mg
ていたが、誤ってニフェジピン
CR錠「サワイ」20mgてしまっ
た。このことを監査の段階で指摘
され、患者へ出すまでには⾄らな
かった。

⼀般名処⽅のため、CRやLといっ
た⾔葉が⼊っていなかったこと。
処⽅箋の記載内容が2列に分かれ
ていて剤形・規格が⾒づらかった
こと。

処⽅箋だけでなく、薬情や薬袋も
⾒⽐べつつ計数調剤を⾏うことを
⼼がける。

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

396

オロパタジン塩酸塩錠ODでの処
⽅のところ、普通錠で交付、翌⽇
交付者家族よりTELで交付間違い
を確認。郵送にて薬を交換した。
普段から飲まれており、OD錠で
あったため普段は噛んでいたが、
普通錠が固かったと訴えがあった
ため発覚。患者本⼈に健康被害は
無かった。

普段は監査システムを⽤い監査を
⾏っているが、⼀時的な監査シス
テムの不具合により⼀⼈監査と
なってしまった。

不測の事態であっても⼆重監査を
徹底する。

オロパタジン塩酸塩OD
錠5mg「サワイ」

オロパタジン塩酸塩錠
5mg「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

397

抑肝散と柴苓湯が混じっていた 確認不⾜ 確認をしっかりする ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

398

処⽅医は、⼀般名処⽅「バルプロ
酸Ma錠200ｍｇ」と処⽅されてい
たところを「バルプロ酸Na徐放
錠200ｍｇ」と思い込み、レセコ
ン⼊⼒・調剤・投薬をしてしまっ
た。3度⽬の処⽅時に間違いに気
付き、直ちに処⽅医に連絡をし、
徐放錠200ｍｇでよいとの返答を
いただき、患者様には謝罪をした
うえで、ことの成り⾏きを説明
し、納得していただいた。

当薬局ではバルプロ酸は徐放錠し
か取り扱いがなく、思い込みで⽤
意をしてしまった。また、⼀⼈薬
剤師勤務だったため、ダブル
チェックができず、そのままアク
シデントにつながってしまった。
監査時に処⽅箋ときっちり⾒⽐べ
れば気付けた内容だが、確認がお
ろそかになってしまっていた。

普段処⽅をいただいているクリ
ニック以外の処⽅箋受付時にはバ
ルプロ酸は普通錠も処⽅される可
能性があることをスタッフに周知
し、また、棚に「徐放錠」である
ことを⽬⽴つように⼯夫をした。

バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ
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

399

ロキソプロフェンナトリウムテー
プ１００ｍｇ ７０枚 １⽇１回
１回２枚 両ひざへ で処⽅され
ていたが、誤ってロキソプロフェ
ンナトリウムテープ５０ｍｇ ７
０枚を誤調剤、監査投薬してし
まった。投薬後患者本⼈からいつ
もと異なる⼤きさのシップが⼊っ
ていると連絡あり、ご⾃宅までロ
キソプロフェンナトリウムテープ
５０ｍｇをお届けする。

投薬、監査時、投薬時の薬剤規格
の確認不⾜。また、貼付部位が両
ひざであることから、５０ｍｇで
あると思い込んでしまった。

規格の確認の徹底。投薬時に患者
とも規格を確認し、さらに薬袋も
再確認する。

ロキソプロフェンナト
リウムパップ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

400

⼀般名処⽅でバルプロ酸Na200ｍ
ｇが頓⽤で処⽅された、定期服⽤
にバルプロ酸Na徐放200ｍｇが
あったため、レセコン⼊⼒でとも
に徐放錠を選んでしまい交付して
いた。次回来局時にレセコン⼊⼒
で間違いに気づいた。患者さんの
体調は特に問題はなかった。医師
へ経過の報告をした。

普段の処⽅でバルプロ酸Naの普
通錠が処⽅されることはほとんど
なく、徐放錠の処⽅が圧倒的に多
いため、普通錠であることを⾒逃
してしまった、⼀般名処⽅である
ことが、さらにミスを増加させて
いると思われる。レセコン⼊⼒の
際、バーコードリーダーで⼊⼒し
ているが、同じ成分は候補として
あがってきてしまうため、選択を
間違えていた。

バルプロ酸Naは徐放錠、普通
錠、シロップ、顆粒と剤形が4種
あるため、特に注意を要する。バ
ルプロ酸が処⽅された場合、剤形
選び間違いの⼊⼒ミスが特に発⽣
しやすいので、剤形に特に注意す
るよう徹底した。⾎中濃度推移の
違いについて添付⽂書を改めて確
認し、起こりうる体調の変化につ
いて意⾒を交換した、また医師の
処⽅意図についても薬剤師全員で
考察した。

バレリン錠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

401

抑肝散を間違えて⼤⻩⽢草湯を渡
してしまい 患者様が７回服⽤し
下痢が続いた。薬を交換させても
らい、⼤⻩⽢草湯やめれば 下痢
はおさまったとのこと

抑肝散 ⼤⻩⽢草湯 ツムラ ⻩
⾊の帯⼀つ⾶ばしで並んでいた。
ラインの⾊ 数字だけで判断して
しっかり確認していなかった。

棚において、この２つを離しては
配置しなおしました。処⽅せんに
数字を書き込むようにし、番号だ
けでなく名称を照らし合わして確
認するように⼿順を改めた。

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

402

チウラジール錠５０が処⽅されて
いるのに、チラーヂンＳ錠５０を
調剤をしてしまいました。

連休投薬もあって、バタバタして
いましたが、調剤をする時は、調
剤と監査は必ず違う⼈がすること
にしていた為、患者さんに投薬す
る前に防ぐ事ができました。

バタバタしていても、必ず調剤と
監査は、別の⼈がする。

チウラジール錠５０ｍ
ｇ

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

403

レルベア吸⼊100エリプタ吸⼊14
吸⼊の処⽅だったが30吸⼊を調剤
してしまった。監査時にミスゼロ
⼦を使⽤していて警告⾳がなり、
ミスに気付いた。

調剤者が新規に採⽤の⽅で調剤に
慣れていなかった。パッケージが
よく似ているので認識不⾜もあっ
た

レルベア吸⼊は100と200があ
り、それぞれ14吸⼊と30吸⼊があ
ることを認識させた。14吸⼊と30
吸⼊を引き出しの上と下に分けて
⼊れることにした

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

404

メコバラミン錠５００トーワのと
ころをメチコバール錠５００をお
渡ししてしまった。患者様が気づ
き、後⽇来局し、交換。

外観が似ていて成分も同じのた
め、ピッキングの際思い込んでし
まった。また、処⽅された品⽬が
多く、混雑時だったため、焦りも
あり、⼊念な確認を怠った。

薬品の外観だけでなく、名前を
しっかり読んで確認する。間違い
やすい組み合わせであるため、そ
れを念頭に置いて確認する。

メコバラミン錠５００
「トーワ」

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

405

ノバラピットフレックスペンが処
⽅されたところノボラピットフ
レックスタッチを投薬後⽇在庫が
合わず原因を追及し発覚

ピッキング者のフレックスペンと
フレックスタッチの2種類あるこ
との知識不⾜、繁忙時間帯で監
査、投薬時の確認がおろそかと
なった

あせらずしっかり確認を徹底する ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

406

葛根湯の処⽅が30⽇分あり、4束
と2枚のピッキング。その中の2束
が補中益気湯だった。機械監査で
は、⼿に取ったもののみバーコー
ドで取り違えの確認をし、残り
は、束の数を⼊⼒するシステム
だったため、機械監査もすり抜け
た。別の職員がチェックした際
に、2種類が混同されていること
に気づき、投薬前に修正すること
ができた

2種類の漢⽅の割り当て番号が１
番と41番であり、帯の⾊が同じ。
⼊荷チェック後、薬品棚に⼊れる
際の確認が不⾜し、1番の葛根湯
の中に４１番の補中益気湯が混ざ
りこんでしまった。2種類はよく
処⽅される漢⽅薬の為、出⼊りが
激しい漢⽅であり、⼊荷も頻繁に
ある。

漢⽅の在庫は増えてきているた
め、カラーでの判断は間違いにつ
ながる。補充も⽚⼿間で⾏わず、
しっかり確認を⾏い、調剤者も、
薬品棚に⼊っているものは間違い
がないと思い込まず、すべてを確
認するように周知徹底を⾏う

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

407

事務の規格⼊⼒間違いから監査⇒
投薬まで薬剤師のスルー

思い込み、処⽅せん⼊⼒チェック
を怠る、また処⽅せん原本と医薬
品の監査漏れ

オペレーションの⾒直しスタッフ
⾯談 聞き取り ⼊⼒ダブル
チェックまたはQRコードを必ず
読み込む監査は処⽅せん原本と必
ず確認

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

408

先発品希望の患者にリバロ錠1ｍ
ｇをお出しするところ、後発品の
ピタバスタチン錠1ｍｇ「トー
ワ」をお出ししてしまった。服⽤
前に患者様からいつもと薬が違う
と連絡があり発覚し、リバロ錠と
交換することで対応した。

⼀般名処⽅で書かれている処⽅
で、その名前通りのものをピッキ
ングしてしまったと考えられる。
監査時も繁忙の時間帯だったこと
もあって気付かずにお出ししてし
まった。

その患者様が先発希望かどうかを
事前に確認し、注意のメモをする
など間違えの無いように注意す
る。

リバロ錠１ｍｇ ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

409

ノイロビタン配合錠を調剤すべき
ところ、ノイロトロピンで調剤

勤務終了間際に複雑な調剤が重な
り焦り、慌てが⽣じ、本来処⽅箋
記載の薬品名と調剤する薬品名を
最後まで照合する⼿順をおろそか
にし、思い込みで調剤したこと

業務⼿順履⾏の周知徹底 ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

410

スージャヌが処⽅されたが、間
違ってジャヌビアを投薬した。翌
⽇在庫数が合わないことに気が付
き、当該患者に電話にて確認した
ところ間違って渡していた。幸い
服薬前であり取り換えることがで
きた。

慣れにより、確認が不⼗分であっ
た。

事例を共有し、確認をしっかり⾏
う。

スージャヌ配合錠 ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

411

レボフロキサシン点眼液が眼脂で
処⽅され、花粉症の繁忙期でレボ
カバスチン点眼の処⽅量が多いた
め、間違いになった。

鑑査機でエラーが出て気が付いた レボフロキサシン点眼液の⽅が時
期により処⽅は少ないので、花粉
症の時期は⼊⼒で消えるマーカー
でラインかチェックを⼊れる

レボフロキサシン点眼
液０．５％「キッセ
イ」

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「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

412

ツムラ⼗味敗毒湯で処⽅されたと
ころ、クラシエ⼗味敗毒湯を調剤
した。

新しく配属になった職員だったた
め、複数の製薬会社のものを置い
てあるとこに気づけなかった。

複数の製薬会社のものがあること
を周知する。

ツムラ⼗味敗毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

クラシエ⼗味敗毒湯エ
キス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

413

その時間帯が患者さまが⽴て込ん
でいて、あせってしまい、本当は
ベリチーム0.5ｇ包の規格の分包
品を168包お渡しのところを1.0ｇ
包の規格違いのものを168包渡し
てしまった。次の⽇に棚卸で在庫
量がちがうことがわかり、連絡し
て間違いがはんめいした。4回分
服⽤していたが、健康被害なく、
医師にも報告したが、そのまま様
⼦みることで、了承得ました。

調剤者と鑑査者は別になっている
が、患者さまが⽴て込んでいると
きはみんながあせってしまって、
ふたりでもぬけてしまうことがあ
る。

規格が2茱以上ある場合は0.5ｇ包
とか鉛筆でまるでかこむなどし
て、より注意できるようにするよ
う改善しました。

ベリチーム配合顆粒 ベリチーム配合顆粒 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

414

オルメサルタンOD（20）でお渡
しするところをテルミサルタン
（20）でお渡し。

お薬をもっていかれる量がデカ袋
３袋分と多い患者様でその⽇に限
りお急ぎであったことも重なり調
剤ミスにきずかず投薬。回収して
オルメサルタンでお渡し終了。

時間の確保を優先するよう努めま
す。

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

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

415

受診時に診察医が発⾒、来局時に
調剤薬が違う事実・お詫びを伝
え、体調・残薬確認等の聞き取
り。

ピッキングされていたニュープロ
パッチ１８ｍｇをイクセロンパッ
チ１８ｍｇと思い込みしてしまっ
た。（各医薬品の包装は、医薬品
名印刷・形状は明らかに違いあ
り、各製剤の規格による⾊分けに
ついては両剤の１８ｍｇ規格は共
に紫⾊を使⽤という部分のみ類
似）

⾃⼰の監査⼿順を⾒直し、⼿順の
確認項⽬を追加する。⼼理的・精
神的状況の回避パッチ製剤の棚番
変更を検討し実⾏するパッチ製剤
に関する研修会を実施（種類・効
能/効果/副作⽤・処⽅例など）

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た事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

416

調剤の際、本来ならばセレスタミ
ン配合錠を調剤しなければならな
いところをセフカペンピボキシル
錠で調剤・投薬を⾏った。後ほど
患者本⼈より薬情と実際の薬剤が
違うのでは？と電話連絡があり、
投薬した薬剤の画像を確認したと
ころ、調剤ミスをしていることが

 発覚した。
その後正しい薬剤を患者宅まで持
参し、誤った薬剤と交換を⾏っ
た。なお、薬剤は服⽤する前の事
故発覚となる。

薬局の構造、職員の知識不⾜、投
薬時忙しい状況であったなどの背
景・要因が考えられる

患者およびスタッフ間のコミュニ
ケーションを更に円滑にすること
でミスを防ぐ必要があるため、報
告・連絡・相談を徹底することと
した。また患者の容態等を掘り下
げて聞くことで投薬直前のミスを
減らすことを⽬標とすることとし
た

セレスタミン配合錠 セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

417

レボフロキサシン錠250mgの処⽅
に対し、同500mgを調剤別の薬剤
師がすぐに気づく

⼀般的な⽤法⽤量が500mgだった
ので、品名だけ⾒て判断してし
まった

規格も確認する レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「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

418

ロスーゼットHDの処⽅に対し
ロース―ゼットLDを調剤。監査
時に発⾒した。

ロスーゼットHDとロスーゼット
LDは外箱も異なり、ヒートの裏
⾯にも違いはあるが、ヒートの表
⾯は錠剤の⼤きさに少し違いはあ
るものの似ている。急いでいると
間違えやすい。

同じ引き出しの近くの位置に保管
していたので、仕切りをして保管
場所を離した。

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

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

419

ロキソニンパップが処⽅のとこ
ろ、間違ってロキソニンテープを
調剤してしまった。患者さんが
帰ってから気づき、薬局にＴＥＬ
あり。

いつもはテープの処⽅のほうが多
く、間違ってしまったと思われ
る。

調剤者には薬袋をセットする際
に、ダブルチェックをすること。
監査者には⼊⼒内容とダブル
チェックをすること。

ロキソニンパップ１０
０ｍｇ

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

420

服⽤しようとしたところ、違う薬
が⼊っていた。

桂枝茯苓丸加ヨクイニンの処⽅が
多いための慣れと注意不⾜による
過誤。調剤録にも薬剤名に丸印、
製剤とわかるT-125と記載をして
いたが⾒落とした。

処⽅⼊⼒の際に過誤防⽌のための
調剤すべき薬剤名をコメント欄に
追記。

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

421

フルメトロン点眼液0.02％を処⽅
されていたが、フルメトロン点眼
液0.1％を誤って投薬してしまっ
た。調剤録を確認時に気づき（1
週間後）お⺟様に連絡し謝罪し交
換した。3本中1本を使い始めたと
の事で処分して、新しく渡した
0.02％のものを開始するよう説明
した。

患者が待っている様⼦だったので
早めに投薬しようと確認をおろそ
かにしてしまった。前回0.1％の
処⽅だったので思い込みで渡して
しまった。

思い込みせず確認を怠らない。 フルメトロン点眼液
０．０２％

フルメトロン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

422

先発希望の患者様にアムロジピン
OD10ｍｇをお渡しした。

ノルバスクOD10ｍｇとの包装酷
似。

調剤者の数量違いを治すときも複
数の薬剤師で確認する。

ノルバスクＯＤ錠１０
ｍｇ

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

423

オパルモンの処⽅があったがモサ
プリドで投薬してしまった

ヒートが似ていた為思い込んで処
⽅、投薬してしまった

調剤の時慌てない監査をしっかり
⾏う

オパルモン錠５μｇ モサプリドクエン酸塩
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

424

アムロジピンOD 5mgで交付すべ
きところ、ピッキングした薬剤師
が、アムロジピン5mgを、ピッキ
ングしてしまい、次の監査も⾒誤
り、最終の交付する際に、患者本
⼈との会話中に、何時も交付の
OD錠と違う事に、まず患者本⼈
が気付かれ、謝罪して交換した。

患者の混み合う時間帯で、ピッキ
ングする薬剤師も、監査する薬剤
師も、交付する薬剤師も、繁雑さ
に紛れて、間違えを⾒落とし、患
者本⼈の前まで間違えた剤型の薬
を交付しようとした。

混み合って、繁雑な時ほど、ピッ
キング、監査、交付者の⾒直しを
更に強化徹底する様に、薬剤師全
員に伝え、気持ちを引き締めて仕
事を⾏うようにした。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

425

規格誤りによるピッキング。 ⽇頃あまり使⽤されない薬剤で、
他規格の認識が薄かった。

「薬品名＋剤形＋規格＋屋号」の
原則確認を⾏う。

ボルタレンサポ５０ｍ
ｇ

ボルタレンサポ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

426

別規格でのピッキング。 繁⽤規格の⽅を思い込み。 「薬品名＋剤形＋規格＋屋号」の
原則確認を⾏う。

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「トー
ワ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

427

他規格でのピッキング。 ⾨前病院採⽤の規格を思い込みで
ピッキングした。

「薬品名＋剤形＋規格＋屋号」の
原則確認を⾏う。

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「トー
ワ」

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

428

規格誤り。 ⾨前の繁⽤規格を思い込みでピッ
キング。

「薬品名＋剤形＋規格＋屋号」の
原則確認を⾏う。

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

クロピドグレル錠５０
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

429

テープ・２０ｍｇのところパッ
プ・１２０ｍｇをピッキング。

剤形、規格の確認不⾜。 「薬品名＋剤形＋規格＋屋号」の
原則確認を⾏う。

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「テイコク」

ケトプロフェンパップ
ＸＲ１２０ｍｇ「テイ
コク」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

430

ジェネリック記載（院内採⽤メー
カー）で、医師コメントで先発調
剤可の指⽰あり。指⽰コメント確
認不⾜のままジェネリックをピッ
キング。

院内採⽤の関係で処⽅箋記載対応
ができていないための医師コメン
ト対応。あまりないケースの為思
い込みがあった。

患者特記欄の確認怠りに注意す
る。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

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

431

⼿書きの処⽅箋にてアリチア配合
錠とありましたが、アリチア配合
錠を知らないで、テルチア配合錠
ではないかと誤認しました

テルチアにはAP BPがあり規格
の問い合わせで気が付きました

⼿書き処⽅箋では思い込みをなく
し、不明な点はすぐに疑義紹介す
るようにする

アリチア配合錠 テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

432

⼀般名から医薬品名への変換を
誤ってしまい、調剤、鑑査でも漏
れて誤った薬を患者に交付してし
まった。

⼀般名処⽅のベタメタゾン吉草酸
エステル軟膏とベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステル軟
膏をベタメタゾンだけで判断して
しまい、結果リンデロンVではな
くアンテベートを交付してしまっ
た。

パソコンの薬品の⼀般名紐づけを
設定し直した。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

アンテベート軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

433

⼀般名処⽅で、先発品希望で先発
品を今まで処⽅になっていたが、
⼀般名処⽅でジェネリックを調剤
してしまった。監査でもヒート類
似の為、間違えに気が付かず、患
者に渡してしまう。患者が家に戻
り、今までの薬と名前が違うた
め、連絡あり。

先発品と、ジェネリックが酷似し
ているため、⼀瞬みては⾒逃して
しまう。

患者ごとに、先発かジェネリック
か、もう１度確認して出すよう
に。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

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

434

ヘルベッサーＲ１００ｍｇのとこ
ろ、ジルチアゼムＲ徐放性１００
ｍｇサワイ ジェネリックが３５
カプセル中１０カプセルの１シー
トだけ、間違えて渡してしまった

薬を戻すところを間違えてしま
い、１シートのみ混⼊ ジェネ
リックのためヒートの類似のため
パッと⾒、区別がつかなく、誤っ
て調剤してしまった。

薬を戻すときに、注意を 今１
度、名称等の確認をするように。
監査・調剤する時は、１枚１枚確
認をする

ヘルベッサーＲカプセ
ル１００ｍｇ

ジルチアゼム塩酸塩Ｒ
カプセル１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

レスキューとしてオキシコドン錠
５ｍｇ ２０錠処⽅される。当薬
局にオキシコドン徐放錠５ｍｇが
あったため深く考えずオキシコド
ン徐放錠５ｍｇ ２０錠を渡す。

処⽅箋監査時レスキューででいる
と把握していたのに在庫の事を考
えてしまった

在庫等など余計な事を考えず調剤
する

オキシコドン錠５ｍｇ
「第⼀三共」

オキシコドン徐放錠５
ｍｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

たまたま患者が⼿術の為病院に⼊院し、病院の薬剤師さんの監査にて⾒つかり連絡が⼊り処⽅箋を⾒直
して間違いにきずいた。患者さんが２０錠飲んでなかったので交換に⾏く。薬務課のほうにも報告し
戻ったオキシコドン徐放錠５ｍｇ ２０錠処分する⼿続きを取り後⽇薬務課の⽅はが来られ粉砕破棄さ
れる。

435



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

436

レバミピド錠100mgを21錠調剤す
るところ、ムコスタ錠100mgで調
剤してしまった。

2剤の包装が類似していたため、
気づかなかった。調剤棚から取
り、戻し間違いがあった可能性。

薬局内で注意喚起し、レバミピ
ド・ムコスタを調剤するときはヒ
ヤリハットの可能性を意識する。
ヒヤリハット予防の具体策として
は、2剤の薬品棚の位置を離す、
薬品棚のラベルに注意喚起の印
（「混⼊注意」など）をつけるな
どが挙げられる。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

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

437

ネリプロクト坐剤で処⽅されてい
たが、GE希望の患者であったた
めGEで調剤しようと思い誤って
剤型違いのネリザ軟膏で調剤。監
査者が監査中ピッキングサポート
システムPORIMSを通したところ
調剤ミスのエラーが鳴ったため、
気が付いた。

処⽅された薬は普段あまり出ない
薬であったのに対しネリザ軟膏は
頻繁に出されるため、思い違いを
してしまった可能性がある。また
繁忙時間であったため、時間をか
けれず⾒落としたことも要因に挙
げられる。

・忙しい時でも必ず監査システム
は忘れず使⽤する。・投薬時も最
終チェックとして、必ず薬と薬袋
を照らし合わせながら患者様にお
渡しする。

ネリプロクト坐剤 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

438

常勤薬剤師の有給休暇の対応で、
ヘルプの薬剤師が⼀⼈調剤・投薬
のケース。在庫がアモキシシリン
細粒10％はあったが、20％はワイ
ドシリンであり、処⽅はアモキシ
シリン細粒20％だった為規格を確
認せずに10％細粒で調剤・投薬し
てしまった。翌週⽉曜⽇に常勤薬
剤師が発⾒。担当医に状況をお話
しして指⽰を仰いだ。副⿐腔炎の
姉弟の患者2名。新たに正しい⽤
量で作りお届けして処⽅⽇数（5
⽇）を服⽤するように伝えた。

普段から⼀⼈薬剤師の体制の時間
が多い薬局であり、患者さんが集
中して来局すると⾮常に⼤変にな
り焦りを感じることが多い。⽇頃
から処⽅箋を良く読み、思い込み
調剤をしないようにしているが、
ヘルプの薬剤師だった為薬局の在
庫までなかなか把握が出来ていな
かった事、鑑査の時に規格の違い
に気が付けなかった事等が要因と
考えられる。

在庫表は常時引き出しの前や、棚
の横に貼ってあるが規格の違う同
じ成分のある薬剤の箱にʻ別の規
格ありʼ等の表⽰をつけて間違い
の起きないように周知徹底をする
ようにした。

アモキシシリン細粒
20％

アモキシシリン細粒
10％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

439

ジャヌビア25ｍｇ処⽅の所誤って
グラクティブ25ｍｇでお渡し。交
付後すぐ患者様が気づかれ発覚。

他の調剤など気を取られたり確認
したつもりだが思い込みだった。

再度お渡し前や監査後もう⼀度確
認をする

ジャヌビア錠２５ｍｇ グラクティブ錠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

440

レボカバスチン塩酸塩点眼液
0.025%処⽅のところ、レボフロ
キサシン0.5%を投薬してしまっ
た。

パートで働いている⼈の処⽅箋を
応需したが、よく確認せず薬袋に
⼊れてしまった。

どんな⼈の処⽅でも同じように⼆
重、三重のチェックを怠らないよ
うにする。

レボカバスチン塩酸塩
点眼液０．０２５％
「わかもと」

レボフロキサシン点眼
液０．５％「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ヒューマログミックス25注ミリオ
ペンの処⽅でしたが、誤って
ヒューマログ注ミリオペンを交付
してしまい、ご本⼈が気付きまし
たが、施設の看護師さんが同じも
のと判断し、2回注射してしまい
ました。

確認不⾜の為に起きた調剤ミスで
した。

今後は、複数の⼈で監査を厳しく
⾏い調剤ミスをなくすように致し
ます。

ヒューマログミックス
２５注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

442

予製を作成時にツムラ六君⼦湯を
10包のところを4包のみ六君⼦湯
で6包が⼤⻩牡丹⽪湯になってい
た。

ツムラの漢⽅は下⼀桁同じだと⾊
も同じで⾮常に似ている為監査時
も注意が必要である。PDAで薬品
間違いのチェックを書けているが
上の4包でバーコードを通してし
まうと合っていることになってし
まうため混ざってないかどうかの
確認も必要である。

PDAでチェックしても他の薬が混
ざってないか確認が必要。調剤時
に混ざらないように戻す時もしっ
かり2⼈チェックで戻すことを徹
底。

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤⻩牡丹⽪湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者様が薬剤師に確認して欲しいとの事で、連絡を受けて気が付き正しい注射と交換し体調の確認をし
てその旨を主治医に報告しました。報告した患者様の状況から主治医は特に問題はないと判断してくだ
さり本⽇の⼣⾷後からヒューマログミックス25ミリオペンの投与を開始し、無事解決できました。

441



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

443

カリメート経⼝液が増量されてい
るにもかかわらず、利尿薬はルー
プ利尿薬からカリウム保持性のス
ピロノラクトン増量となってい
た。カリウムに対し保持なのか、
吸着除去したいのか作⽤が反する
ため看護師とうして医師確認。カ
リメート経⼝液はカリウム値が
６．０から２．０に下がったた
め、中⽌し、処⽅削除となった。

腎機能低下者のカリウム値を考慮
し調剤に⾏う

腎機能検査値をその都度確認して
いく

カリメート経⼝液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

444

酸化マグネシウム錠330mg「モチ
ダ」でお渡しすべきところ、帳票
類含め「ヨシダ」でお渡し。患者
様は数⽇分服⽤。

処⽅内の他薬剤を後発品へ⼊⼒修
正する際、鑑査者と別の者が担当
した。その結果、酸化マグネシウ
ム錠には修正が適応されていない
と思い込み、鑑査での最終確認を
怠った。

修正が必要な処⽅薬について⼝頭
で⼊⼒者へ伝えたため、正しく修
正されたと思い込んだ。修正後、
処⽅全体の確認を再度⾏うべき
だったので、修正を⾏った際には
再度⼊⼒確認を含め、監査を1か
ら⾏う。

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「モチダ」

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

445

セフカペンピボキシル錠の処⽅
で、セフジトレンピボキシル錠を
⽤意し、患者さんとの服薬指導前
に間違いに気づく。

セフジトレンピボキシル錠を使⽤
することが多く、確認不⼗分で⽤
意した。

指さし確認を⾏う。処⽅箋と薬の
確認を多くとる。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

446

リンデロンVGクリームの箱の中
にリンデロンVクリームが1本⼊っ
ていた。キャップの⾊の違いによ
り気づき正しい箱に戻したため、
患者には渡らなかった。

今回の処⽅以前に間違って取り出
した薬を戻す際に、戻し間違えた
と思われる。

間違えた薬を戻す際、箱と薬の薬
名が正しいことを指さし確認す
る。よく似た薬名の薬に関して特
に注意をする。

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

447

ファモチジン(20)の調剤棚にドキ
サゾシン(1)が混⼊していた。PTP
シート・錠剤の外観が類似してい
るため、調剤者・監査者・投薬者
気が付かず調剤。調剤したファモ
チジン(20)の中にドキサゾシン(1)
が数錠混ざった形で調剤を⾏って
しまい、患者に渡ってしまった。

ドキサゾシン(1)を棚に戻す際、
PTPシートが似ていたため戻し間
違えた恐れがある。

本件を調剤に関わるスタッフに周
知徹底。薬剤を棚に戻す際は、薬
と棚の名札を必ず確認して戻すよ
う指導

ファモチジン錠２０
「サワイ」

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

婦⼈科よりクロラムフェニコール
膣錠処⽅、当薬局在庫にクロトリ
マゾール膣錠があり、在庫がある
と安⼼、勘違いして思い込んでし
まった。その為事務による⼊⼒、
調剤、監査、投薬までの間に間違
いを気付く事なく投薬してしまっ
た。投薬後、間違いに気づき患者
様に電話連絡、つながらなかった
ので何回も⾃宅訪問したが、結局
お会いできなかった。

当該事象発⽣時は、混雑してお
り、頻繁にでる薬ではなかったの
で、誤ってあると勘違いしたが、
安⼼、慢⼼、思い込みがエラーの
主要な原因である

今後は、煩雑しているときも、⼊
⼒、調剤、監査、投薬時にそれぞ
れより注意深く確認することを薬
局内にて共通認識としました

448

そのため、⼿紙にて間違いの説明、お詫びとともに正しい薬を添えてポストに投函しました。その後も
毎⽇訪問したが会えなかったが、数⽇後電話連絡あり⼿紙を読んだのでその通り正しい薬に変更してい
るとの返答をいただいた。間違いのクロラムフェニコール膣錠を5回ほど服薬したが健康被害はないと
の事、今後何か気になる事があったら連絡いただけるようお願いしました

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

クロマイ腟錠 クロトリマゾール腟錠
１００ｍｇ「Ｆ」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

定期来局されている患者様の⼀包
化指⽰処⽅において、常勤薬剤師
がリトリア３にて調剤、ヘルプ薬
剤師が監査・投薬。当⽇薬局内は
開局時から患者様で混雑し、内容
の濃い処⽅ばかりが⽴て続けに来
ていた。
その1時間後、ようやく薬局内が
落ち着いた時間帯になり、ヘルプ
薬剤師よりリトリアにて監査時に
とっておいた回収包(処⽅錠数に
きっちり合わせて充填しているリ
トリアカセットから余って回収さ
れたもの。
通常はこの中に錠剤が⼊っている
ことはない)にノウリアストが1錠
⼊っているがどうすればよいかと
質問があり、⼀包化に他剤混⼊の
疑いをもつ。直ぐに患者宅に連
絡、当事者以外の常勤薬剤師が患
者宅を訪問し、お渡しした⼀包化
を再度監査。

当⽇は、⼈⼿が⾜りず他店舗から
のヘルプ薬剤師が出勤していた。
その薬剤師は当該店舗へは初出勤
であり、⼀包化機械も⾃店舗の機
械とはメーカーも異なるもので
あった。回収包に錠剤が何かしら
⼊っていれば、当該薬局のメン
バーであれば必ず疑いをもつとこ
ろだが、当該⽇は開局時間より忙
しく指導時間をゆっくりもてな
かったこと、経験年数が⻑いヘル
プ薬剤師のため説明等が疎かに
なっていたこと、通常であれば調
剤者も回収包を確認してから監査
者に回しているが、薬局が混み
あっており調剤者が他患者投薬中
にヘルプ薬剤師が⼀包化を先に回
収してしまったことなどが⼤きな
要因と思われる。また、リトリア
への他剤混⼊についてはメーカー
より⼈為的か機械的かはっきり定
められないとのこと。

他の店舗より多くのヘルプ薬剤師
が頻繁に訪れるため、その都度薬
局内の最低限の伝達事項をまと
め、注意・指導するように改善。
リトリア３での回収包は監査者だ
けでなく調剤者も確認することを
徹底する。調剤者も、カセットへ
の錠剤充填時にはより注意して作
業を⾏う。

449

朝⾷後分包品のうち1包にのみ、ノウリアスト20ｍｇが1錠⼊っていなければいけない所、ラベプラゾー
ル10ｍｇファイザー1錠が代わりに混⼊していたことが判明。そのまま患者宅にて修正をし謝罪してお
渡し。

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ファイ
ザー」 ノウリアスト錠
２０ｍｇ



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

450

フェブリク錠は、ウィークリーか
ら10錠包装にすべてのmgが順次
変わったが、あまり出てない
40mgの14包装のみ最後まで残っ
ていた。調剤当⽇の朝から10錠包
装に変わったようだがまだ出勤し
てなくてその事実を知らず、処⽅
が56⽇分だったためいつも通り14
錠×4枚と思って出したところが
10錠×4枚だったという事例で
す。

薬局が10錠包装を選んで変えた訳
じゃなく14錠包装がなくなり次第
順次という変え⽅に問題があると
思う、事実、調剤者、監査者おま
けに患者本⼈まで14錠包装のまま
と思っていて患者様は飲んでいて
他はあるのにフェブリクだけ16錠
⾜りなくなって来局した。フェブ
リク錠の10錠包装の箱の⼤きさは
14錠包装に⽐べてあまり変わらず
包装、錠剤のヒートすべて⾒た⽬
が同じ。強制的に10錠包装に変え
るのであれば、なんらかの⼯夫が
あって然るべきと思う。

通達事項は席を外している者も含
めて全員に⾏き渡るようにすべき
と考えます。

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

451

カナリア錠28錠お渡しするところ
20錠のみお渡してしまった様⼦。

当薬局の勤務されてまだ時期が浅
く、カナリア錠(当薬局10錠ヒー
ト採⽤)と同時に14錠ヒートのロ
スバスタチンも28錠ずつ処⽅。忙
しかったのもあり⼀⼈で調剤、⼀
⼈で鑑査して投薬。

どんなに忙しくても錠数まで調剤
したものとは別のものが鑑査して
投薬する。

カナリア配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

452

ロキソプロフェンテープ⼤鵬処⽅
のところロキソプロフェンテープ
祐徳に医師に照会変更したが、他
のクリニックでもらっていた薬の
メーカー違いならよいと許可を受
け調剤した。薬局閉店後患者さん
より電話があり温感が希望とのこ
とで調べてみると⼤鵬は温感で
あったので新規に取り寄せして数
時間患家に配達した。

ロキソプロフェンテープ⼤鵬が温
感タイプであったことへの知識不
⾜

すべてのシップ剤について再度⽐
較し直した。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

453

エリスロシン錠200mgで来ていた
処⽅箋をエリスロマイシン錠
200mg『サワイ』でお渡し。先発
からGEのパターンだと思い、当
時携わった事務も直打ちでエリス
ロマイシン錠200mg『サワイ』で
⼊⼒し、２か⽉経った頃に両薬剤
が成分の違う薬剤であることに気
づく。

当時携わった事務も薬剤師も経験
年数が浅く、両薬剤が違う薬剤で
あることの知識がなかった。ピッ
キングを⾏った者も先発からGE
のパターンだと思い、薬剤をピッ
キング。その後、監査等には携わ
らずに気づくことができなかっ
た。以前、他院ではエリスロマイ
シン錠200mg『サワイ』で服⽤し
ていた経緯があるため、転院後も
Do処⽅だと勘違いし、気づくこ
とが出来なかったことも要因で
す。

処⽅箋のダブルチェックを徹底し
ていく。今回の事例が今後起きな
いよう社内全体で周知していく。

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

454

ピタバスタチンCa錠が2mgで処⽅
されていたが、1mgで調剤。監査
時も気付かずに患者様へお渡し。

混雑の時間帯であった事、また、
近い場所に両薬剤が置いてあった
為に調剤者が誤ってしまった。

棚における薬剤の配置の⼯夫や、
複数規格在庫している薬剤の周知
徹底をする。

ピタバスタチンカルシ
ウム錠２ｍｇ「ＫＯ
Ｇ」

ピタバスタチンカルシ
ウム錠１ｍｇ「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

455

ペルジピンLAカプセル20が処⽅
されている患者様にペルジピンLA
カプセル40でお渡ししてしまっ
た。すぐに気づき交換したため特
に問題はなかった。

患者様が多く来局している時間帯
であり、焦りガあり規格の⾒落と
しがあったと考えられる。

患者様が多く焦りがあっても、気
持ちを落ち着かせきちんと確認す
るよう務める。監査時 薬剤・規
格・錠数まで読み上げ、指さし確
認することを徹底する。

ペルジピンLAカプセル
20

ペルジピンLAカプセル
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

456

ツムラ葛根湯（1）とツムラ補中
益気湯（41）の調剤ミスに監査者
気づかず、そのままお渡し。

番号が1番と41番で⻘⾊だったの
で気づけなかった。GS-1チェッ
カーを使わず監査し投薬。

すべての医薬品をGS-1チェッ
カーを通して投薬するよう徹底。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

457

他のピッキングの間違えから、間
違えたままになっていた

忙しさの中、薬剤師が慣れていな
い

慣れるまで、確認をする ビーソフテンクリーム
０．３％

ビーソフテンローショ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

458

サロベールでお渡しするべきとこ
ろを、アロプリノールで調剤。交
付時に患者様から指摘があり。

今まで商品名で記載されていた処
⽅箋が、⼀般名処⽅に変更とな
る。先発、後発品の取り間違え防
⽌に関しては、印をつけて普段か
ら注意喚起をしていたが、当薬局
の後発品の採⽤薬品が２品⽬あり
調剤間違えが起こった。

調剤時に、処⽅箋記載内容だけで
なく、⼊⼒内容やお薬⼿帳の内容
と照らし合わせて調剤を⾏うよう
徹底。

サロベール錠１００ｍ
ｇ

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

459

ノルパンテープ10が処⽅されてい
たにも関わらず5を調剤・交付し
てしまった

今まではノルスパンテープ5が処
⽅されており今回も同じものと思
い込んでしまい規格の確認がおろ
そかになってしまった。

処⽅せんのコピーに薬品名、規格
にチェックを⼊れ全量も記⼊する
よう徹底し監査時にミスの発覚が
できるように努める。

ノルスパンテープ１０
ｍｇ

ノルスパンテープ５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

460

処⽅箋は先発明カルデナリンだっ
た。後発希望なのでドキサゾシン
で調剤すべきところカンデサルタ
ンと覚え間違っていた。監査者が
⾒逃した

⼀般名処⽅のときは後発品の名称
が分かりやすいが先発名処⽅の時
は成分名をきちんと覚えているひ
つようがある。確認を怠って似た
名前の薬を調剤したため間違いと
なった

監査の徹底。棚で⼀般名の併記 カルデナリン錠４ｍｇ 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

461

ミノドロン錠50mgの処⽅のとこ
ろ、ミノサイクリン錠50mgでレ
セコン⼊⼒。

薬剤名の類似あり、同規格。事務
員の知識、経験不⾜。

ミノドロン錠は起床時の⽤法であ
るので、すぐに薬剤名の⼊⼒ミス
に気付いた。薬剤名は最後まで
しっかり確認すること、今回のよ
うな薬剤名の類似があるので注意
することをスタッフ間で共有し
た。

ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ミノサイクリン塩酸塩
錠５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

462

アミティーザカプセル24μg処⽅
指⽰の所、アミティーザカプセル
12μgを調剤。前回Do⼊⼒されて
いて処⽅変更に気付いていなかっ
た。次回来局時経験年数19年⽬の
薬剤師が⼊⼒した時点で⽤量変更
かと思い前回処⽅箋を確認しその
前回が過誤であった事を発⾒し
た。⼊⼒鑑査、処⽅箋と実物との
鑑査を経ているはずだが、素通り
してしまっている。

過誤を起こした本⼈思い込みが強
く、インシデントを薬局内でとめ
ることができない状態。

社内ルール・⼀般的な調剤のルー
ルを再度確認。社内ルールの遵守
に努めた。

アミティーザカプセル
２４μｇ

アミティーザカプセル
１２μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者様のお⺟さまよりお薬を服⽤
した後におしっこがブドウジュー
スのような⾊になってしまったと
電話で相談あり。処⽅箋を確認し
たところアスベリンの⽤量が通常
量の3〜5倍量で処⽅されており、
気が付かないまま調剤・鑑査・投
薬がされていた。

思い込みによる調剤過誤。 薬の名前だけでなく、常⽤量を考
えながら、調剤、鑑査することを
徹底するように社員全員に通達し
ました。

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

アスベリン散で処⽅されていたが、アスベリンドライシロップと思い込み調剤・鑑査をしてしまった。
過量のお薬を服薬。尿の⾊が⾚くなり、眠気・⾷欲不振の症状あり。病院へ連絡し報告。患者様へは過
量で投薬してしまったことを報告・謝罪し可能であれば再度受診をするよう説明。先⽣へ連絡するよう
お話をした。アスベリン散抜きの処⽅で、患者さんにお渡しするように処⽅医師から電話あり。薬を交
換しました。
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製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

464

忙しい時間帯ではなかった。⼀般
名処⽅で、ケトコナゾールクリー
ム2％10ｇ記載あり。ニゾラール
クリーム2％10ｇ1本調剤するとこ
ろ、ニゾラールローション2％10
ｇで調剤してしまっていた。監査
時に剤形が違うことがわかり、す
ぐに調剤し直したため、⼤事には
⾄らなかった。

⼀般名処⽅で記載されており、剤
形まできちんと読めていなかっ
た。また⽤量がクリームもロー
ションも単位がグラムなので、
しっかり薬剤を理解していないま
ま、思い込みで調剤してしまっ
た。

外⽤薬は、剤形が異なるものが多
く、⼀般名処⽅で記載されている
場合は、剤形までしっかり読み、
確認しながら調剤する。

ニゾラールクリーム
２％

ニゾラールローション
２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

465

忙しい時間帯ではなかった。1包
化の指⽰のある処⽅箋で、その中
にツムラ⼋味地⻩丸エキス顆粒
7.5ｇ1⽇3回毎⾷前14⽇分記載あ
り。調剤時、外観のよく似たツム
ラ⽜⾞腎気丸エキス顆粒を調剤し
てしまった。監査時に薬剤が違う
ことがわかり、すぐに調剤し直し
たため、⼤事に⾄らなかった。

ツムラ漢⽅製剤は、⼀桁の番号で
包装の⾊が統⼀されている。⼋味
地⻩丸は製剤番号が「7」、⽜⾞
腎気丸は「107」でともに同じ包
装の⾊分けになっており、「7」
の番号と、包装の⾊で勘違いをし
て思い込みで調剤をしたと思われ
る。薬品名をしっかり⾒て調剤し
ていなかったと思われる。

漢⽅製剤に関しては、包装が同じ
で番号が違うので、⾒間違えやす
い。きちんと薬剤名まで確認して
調剤する。

ツムラ⼋味地⻩丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

新薬ドウベイト配合錠とトリーメ
ク配合錠の取り間違い

新薬ドウベイトを採⽤したばかり
だった。ドウベイトはトリーメク
から1種類の成分が除外された製
剤であり、薬学的にそれを周知さ
せるために隣り合わせに配置して
いた。

ドウベイトを別の棚に配置換えを
した。バラ錠は監査システムに通
さない運⽤をしていたが、今後は
監査システムに通して照合するよ
うに運⽤を変更する。

トリーメク配合錠 ドウベイト配合錠 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

箱の⾼さは異なるが、ともにヴィーブヘルスケアであり、箱のデザインが類似していたため取り間違え
た。ドウベイトをトリーメクの隣に配置したことは朝礼で周知をしていたが、本⼈はドウベイトを調剤
したことがなく、実感として薄かったため、トリーメクを調剤したと思い込み、調剤後の⾃⼰監査でラ
ベルを確認することも怠った。バラ錠であり、ボトルから必要量取り出して調剤をしたが、当事者はト
リーメクと信じて疑わなかったため、錠剤の形や⾊が異なっていても気付けなかった。
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製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

467

アダラートCR２０ｍｇで処⽅さ
れた医薬品のところ、アダラート
CR１０ｍｇで調剤し、投薬してし
まった。

かなり処⽅箋が重い患者さんであ
り、当時薬局も混みあっていた。
またほかの薬剤で⽋品もあり、
ピッキング担当者がそれも担当し
ていた。また今回からアダラート
CR１０ｍｇから２０ｍｇへ増量
していた為、前回の処⽅が記憶に
残り１０ｍｇで調剤、監査してし
まった恐れがある。

監査の際、薬袋に⼊れる際に医薬
品名と薬袋が合っているか確認し
袋に⼊れた後、投薬台でも患者に
説明する際薬を取り出して薬品の
チェックを⾏う。特に今回より変
更点があった薬剤に関しては特に
気を付けてダブルチェックする。
また、混みあっているとき、ほか
の作業もあるときは特にミスが起
こりやすい為、その分普段より更
に気を付ける。

アダラートＣＲ錠２０
ｍｇ

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

468

半年毎の棚卸しでリリカOD錠２
５ｍｇ、７５ｍｇの在庫が合わ
ず、調べたところコンピューター
への⼊⼒ミスに気付かず薬袋、お
薬⼿帳、薬情を誤った情報のま
ま、お渡ししたと判明。判明した
⽇に電話で連絡し、おわびした。

事務員が交代で休んでいる曜⽇で
普段と異なる業務状況だった。リ
リカOD錠以外の２種類の薬剤を
今回からジェネリック医薬品に変
更するなどに気をとられ、前回の
リリカOD錠７５ｍｇが今回２５
ｍｇに変更となっている事を⾒落
としたものと思われる。

コンピューター⼊⼒中、⼊⼒後の
鑑査を徹底する。

リリカOD錠２５ｍｇ リリカOD錠７５ｍｈｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

469

患者が医師へ五淋散を頼んだが、
処⽅されていたのが五苓散だっ
た。投薬の際も気づかず、次の⽇
患者からの薬局への電話で発覚し
た。

類似薬品名のため、医師の聞き間
違えが原因と思われる

患者の訴える症状にあった漢⽅で
あるか、確認をしてから投薬する

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤） 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

470

⼀般名：サルメテロールキシナホ
酸塩・フルチカゾンプロピオン酸
吸⼊剤（250μｇ）12.0ｇにおい
て、本来アドエア250エアゾール
120吸⼊を調剤すべきところ、ア
ドエア250ディスカス28吸⼊にて
調剤し、実際に患者が使⽤した。

デバイスの確認を患者のみに実施
し、処⽅元への確認を怠った。

⼀般名処⽅において、特に煩雑と
なる配合剤の規格・剤形について
は、細⼼の注意が必要となる。ま
た、投薬時での患者確認のみとせ
ず、疑義が⽣じた時点で処⽅元へ
の問い合わせをためらわない。

アドエア２５０エア
ゾール１２０吸⼊⽤

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

471

ツムラ7番処⽅のとこ17番でピッ
キング。お渡し直後に発覚し防げ
た。

類似番号の注意喚起なしの配置 注意喚起・類似パッケージ商品の
配置距離

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

472

当該患者は居住地の病院のA内科
と遠⽅のB⽪膚科に通院されてい
たが、A内科からB⽪膚科と同内
容の薬が数種類処⽅された。その
中で、B⽪膚科ではツムラ⼗味敗
毒湯を処⽅されていたが、A内科
の処⽅ではツムラ⼗全⼤補湯が記
載されており、レセコン⼊⼒の事
務員と処⽅せん監査の薬剤師と
「医師の⼊⼒ミスではないか？」
と疑問を持ち、患者にヒアリング
すると「B⽪膚科の所在地でコロ
ナウイルスが発⽣ししばらく通院
しないため、A内科でB⽪膚科の
通院症状を診て同じ薬を処⽅して
くれるよう希望した」とのこと
だった為医師に疑義照会、⼗味敗
毒湯に処⽅変更となった。

医師が常勤医師ではないため電⼦
カルテの⼊⼒に不慣れだったこ
と、「ツムラ⼗」まで薬剤名が同
じ為、⼊⼒時の薬剤選択時に操作
を誤ったためではないかと思われ
る。

患者がふだんから当薬局を利⽤し
ているため併⽤薬にもすぐ気づけ
た。処⽅せん監査時に薬剤師が併
⽤薬をチェックし、事務員が処⽅
⼊⼒時に併⽤薬をチェックしたこ
とで同時に処⽅薬剤に疑問を持っ
た為、調剤前に患者本⼈に確認が
出来た。これがもし患者が別の薬
局に⾏ったり、お薬⼿帳を持参し
ていなければ気づかなかった可能
性もあり、併⽤薬や他科受診は常
にチェックやヒアリングをするべ
きである。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

473

ヒルドイドクリームとの混合の処
⽅であった。同じ⾊の容器で、量
的なことで⼆つに分けて⼊れてい
るものであった。予製者が間違っ
て置いていたために、デルモベー
トとの混合とアンテベートとの混
合が混ざっておかれていた。調剤
者は同じものと思い込みピック
アップ、交付時も⽚⽅を確認して
合っていると判断してしまった。

容器の⾊が同じ。置き場所が近
い。

容器の⾊は変えられなかったの
で、置き場所を離した。アンテ
ベートのコナー、デルモベートの
コーナーをはっきり分けた。

アンテベート軟膏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

474

棚卸時に⾒間違えをした。 名称の類似 名称注意表記を⾏う セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

475

薬局在庫に腸溶錠がなく⼀般名処
⽅の記載の⾒落としによる調剤で
あったと考えられる

当該患者様の薬歴メモに「腸溶
錠」と⼤きく記載して取り違いを
防⽌

当該患者様の薬歴メモに「腸溶
錠」と⼤きく記載して取り違いを
防⽌

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

476

先発処⽅でレキソタン５mg３
錠、分３、２８⽇分で処⽅箋に記
載があり、後発品のセニラン錠５
mgを調剤するところ、セニラン
錠２mgを調剤してしまった。

繁忙につき処⽅箋を⾒間違えて、
規格間違えをしてしまった。

規格が複数あることを周知し、注
意の張り紙をするなどする。

セニラン錠５ｍｇ セニラン錠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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

今回ベオーバ錠５０ｍｇに処⽅変
更だったが前回までのベタニス錠
５０ｍｇで⼊⼒、鑑査、投薬をし
た。６⽇後、処⽅箋チェック時⼊
⼒間違い、医薬品間違いに気付
き、患者宅に電話をした。

鑑査時、他に処⽅されている薬の
⽤法に気を取られてしまった。投
薬時はベタニス５０ｍｇとベオー
バ５０ｍｇ、「ベ」と「５０ｍ
ｇ」で間違えやすい認識はあった
が気付けなかった。

薬袋に⼊れるときに、再度処⽅
箋・⽀援票との照らし合わせを徹
底する。間違えやすい薬品という
認識をもって気を付けるようにす
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

478

処⽅では、クロモグリク酸吸⼊液
の⼀般名で処⽅されていた。イン
タールを出すことになっていた
が、レセコンの⼊⼒を間違えて、
クロモグリク酸吸⼊液「サワイ」
を⼊⼒してしまっていた。監査者
は、薬剤の保管の話などしている
うちに薬情を確認しないまま、薬
は間違えていなかったためそのま
ま渡してしまった。

いつもインタールを使っているの
で、こんな間違いはしないと思っ
ていた。

ちょっとした打ち間違いで、全然
違う物が選択されてしまうので、
⼊⼒後のチェックと監査時の確認
を慌てずに⾏うようにする。

インタール吸⼊液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

ご家族が出られ、「本⼈は他院整形外科に⼊院し今朝⼿術をした。薬も全て⼊院先に持って⾏ってい
る」とのことだった。処⽅医に指⽰を仰いだところ今回はベタニス錠５０ｍｇのままでいいということ
だった。再度ご家族に電話し、今回の経緯を説明し間違いがあったことを謝罪した。お渡ししているベ
タニス錠５０ｍｇの服⽤継続でいいことをお伝えしした。
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製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

479

処⽅箋には薬剤２種書かれていた
初めて薬局に来られた患者さんで
あったデザレックスとツムラ⼩柴
胡湯の処⽅だったため  今まで
も服⽤されていた薬だろうと判断
し 調剤を⾏った

お薬をお渡しするときに  初め
て服⽤する薬との事で お薬⼿帳
もお持ちではなかった。症状をお
聞きしたところ ⿐⽔症状と聞い
たため 今回の処⽅医の傾向では
⼩⻘⻯湯の事が多いため 問い合
わせをした。処⽅医は ⼩⻘⻯湯
と 指⽰を書いていたが 事務の
⽅で処⽅箋発⾏時に ⼊⼒を間違
えた事が判明⼩⻘⻯湯に変更に
なった

今回は間違えてお渡しする事がな
かったが患者への聞き取りの⼤切
さを実感した今後も忙しいさに流
されることなく 患者の症状に⽿
を傾ける必要が⼤切である

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

480

該当処⽅は⼀般名処⽅であり、⼝
腔内崩壊錠であった。調剤時に普
通錠を調剤し、鑑査時に⾒落とし
てしまった。ご家族が服⽤前に⼝
腔内崩壊錠ではないことに気づ
き、交換するに⾄った。

該当処⽅は⼀般名での処⽅であっ
た。⼝腔内崩壊所であることを調
剤者、鑑査者が⾒落としてしまっ
た。

調剤の際、監査の際、⼝腔内崩壊
錠の在庫がある薬品は注意して調
剤、鑑査を⾏う。

アリセプトＤ錠５ｍｇ アリセプト錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

481

今回からパロキセチンが１０ｍｇ
から２０ｍｇに増量になっていた
が気がつかず⼊⼒、調剤、監査が
通ってしまった。

処⽅内にもDrのコメントで増量と
記載があったにも関わらず、ミス
をしてしまった。背景に事務さん
が新しい⼈で、薬剤師も臨時でヘ
ルプに⼊った⽅でこなした要因も
⼀理あると考える。薬袋に薬の写
真がありそれと薬があっていれば
よし的なながれであったと思われ
る。肝⼼な処⽅箋の確認を怠った
結果と考える。

監査は絶対に処⽅箋とにらめっこ
して⾏っていくことを⼼して⾏う
ことにつきると思います。

パロキセチン錠２０ｍ
ｇ「ＮＰ」

パロキセチン錠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

482

アニュイティ２００&micro;ｇ
３０吸⼊の所をアニュイティ１０
０&micro;ｇでお渡ししてしまっ
た。

新規購⼊のため規格の確認が不⼗
分だったため名称のみで確認して
しまった。

調剤者、鑑査者ともに再度確認を
⾏い、規格等も再確認する。

アニュイティ２００μ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

483

本来トラムセット配合錠のジェネ
リックであるトアラセット配合錠
「ケミファ」１１２錠をピッキン
グするはずだが、トアラセット配
合錠「ケミファ」２０錠＋トラム
セット配合錠９２錠でピッキング

薬棚が上下に位置しており、ＰＴ
Ｐシートデザインが似ているこ
と、サイズも同じであることから
監査時⾒落とし

薬棚の位置の変更薬棚の札に注意
喚起メモを張り付け全てのＰＴＰ
シートについて薬剤名、刻印
チェックの徹底

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠
「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

484

ジャヌビア錠２５ｍｇが処⽅され
ており、ジャディアンス錠２５ｍ
ｇを⾒誤って調剤した。薬剤監査
の時発覚し、投薬までは⾄らな
かった。

ジャヌビア錠とジャディアンス錠
は名前も薬効も類似しており、特
に２５ｍｇ錠は規格も同じとあっ
て、処⽅箋を⼗分に注意して調剤
すべきものだと考えられる。特に
繁忙な時ほどよく確認する必要が
ある。

両⽅の薬品庫に注意すべき物とい
うことで、要注意シール（警戒
⾊）を貼付することとした。

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

現薬剤（配合剤・成分名：ラタノ
プロスト・チモロール）継続薬で
はあるが、症状悪化前では単剤成
分（ラタノプロスト）薬であっ
た。

投薬薬剤師が患者服⽤薬（点眼
剤）が以前使っている薬剤から新
しく点眼剤が変更になっているこ
との認識がなく、慣れ調剤による
誤投薬となっている。

投薬前⼆重鑑査を励⾏すること。 ラタチモ配合点眼液
「ニットー」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ＴＳ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

486

セフカペンピボキシル100ｍｇ錠
の処⽅であったが、セフジニルカ
プセル100mgカプセルで調剤した

当該患者に9か⽉前に処⽅された
薬がセフジニルであったこと、処
⽅元の先⽣がほとんどいつもセフ
ジニルを処⽅されるので、パッと
⾒てセフジニルだと思い込んでし
まった。

思い込みをしないで薬の名前をす
べて読むことを徹底する

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジニルカプセル１
００ｍｇ「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

今回、処⽅箋（⼀般名処⽅）で記載発⾏されていたが、最後まで処⽅内容を読み切れず、以前点眼して
いた単⼀成分（ラタノプロスト）だと慣れ認識し、ピッキング調剤した上、他薬剤師から未鑑査のま
ま、⼀⼈薬剤師ピッキング・投薬を実施したため、誤りに気付けなかった。投薬時は、患者の前で誤っ
て調剤した薬剤（ラタノプロスト）についても、⽬の前で確認してもらっていたものの、そのままス
ルーされてしまう結果となった。

485



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

487

般）クロルマジノン酢酸エステル
徐放錠５０ｍｇと処⽅あり、般）
クロルプロマジン塩酸塩錠５０ｍ
ｇと間違い、先発品のコントミン
糖⾐錠５０ｍｇで調剤してしまっ
た。

今回初めての追加薬であり、⼀般
名が似ていることから勘違い。コ
ントミン錠が薬局在庫がないため
患者様に取り寄せになること説
明、その後誤ったコントミン錠を
⼿配してしまった。コントミン錠
⼊荷時後の調剤、監査ともにす
るーしてしまい、投薬。後⽇２回
⽬の⼊⼒チェックで過誤が発覚、
患者様に連絡しお詫び、薬の交換
を⾏った。

⼀般名処⽅にて薬品が分からな
かった場合、⼊⼒を参考にせず本
やネット等を⽤いて調べる。

クロルマジノン酢酸エ
ステル徐放錠５０ｍｇ
「ＫＮ」

コントミン糖⾐錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

488

ツムラ⼤柴胡湯のところツムラ⼤
建中湯をいれてしまった

ツムラ⼤ まで同じで処⽅せんを
よく確認しなかった

処⽅せんに番号を書く ツムラ⼤柴胡湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

489

イグザレルト錠15ｍｇ処⽅のとこ
ろイグザレルト錠10mgでお渡
し。当事者の薬剤師は気づいてお
らず、患者様より報告あり発覚。
患者様は残薬あったため内服はし
ていなかった。

規格違いの薬品の取り違え。調剤
時は忙しい時間帯だったこともあ
り⽤量の確認があいまいになって
いたと考えられる。

薬品名、剤型、規格、⽤法、⽇数
の5点の確認を遵守することで今
回のような過誤は起きないと考え
られます。

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

イグザレルト錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

490

⼀般名処⽅でニフェジピン徐放錠
１０ｍｇ（１２時間持続）であっ
たが２０ｍｇをピッキングしその
まま投薬してしまった。バーコー
ドリーダーでの監査システム使⽤
したがスルーしてしまった。

流れ作業になり監査スルーしてし
まった。知識不⾜。名称類似、外
観類似等の把握不⾜。

バーコードリーダーによる監査を
徹底する。緊張感をもって監査・
投薬を⾏う。事務による確認も場
合によっては必要。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

491

ベサコリン散５％３０ｇ１⽇３回
毎⾷後の処⽅箋が持ち込まれた。
１⽇⽤量が多いため添付⽂書を確
認したところ１⽇３０〜５０ｍｇ
が１⽇⽤量であることを確認し
た。疑義照会のため、カルテの確
認したところ１⽇３００ｍｇ分３
が確認できた。レセ⼊⼒の事務員
がｇ単位でしか⼊⼒できないため
３０と⼊⼒した。ベサコリン散は
５％であることから１⽇⽤量は
０．６ｇに相当することを伝えて
変更した。

散剤、液剤の成分量は⼊⼒ミスが
起きやすい。カルテ記載⽤量をそ
のままレセコンに⼊⼒する際には
ミスが⽣じやすい。まず成分量か
製剤としての量かを事前に確認す
る必要がある。

散剤、液剤の処⽅を受けた際には
⽤法容量と製剤の含有量などを把
握したうえで調剤する必要があ
る。本件のように５％製剤であれ
ばミスにも気づきやすいが、２
０％や５０％散などではミスが起
こりやすい。慎重に判断して疑義
照会を⾏ったうえで調剤する必要
がある。＠

ベサコリン散５％ 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

492

FAXで頂いた処⽅箋、オキシコン
チンTR錠10mgで処⽅のところオ
キシコンチンTR錠5mgで⼊⼒、
在庫準備されていた。鑑査でに気
付いていれば、注⽂し在庫間に
合ったが、閉局間際の来局で交付
前に誤りに気付いた。在庫の準備
が間に合わずに、処⽅元病院に薬
剤を準備してもらうことになっ
た。処⽅元病院・患者にも迷惑が
掛かった。

社内ルール・⼀般的ルールの処⽅
⼊⼒の鑑査・実物と処⽅箋の鑑査
が不徹底だった。

社内ルールの徹底。⼊⼒鑑査・実
物の処⽅箋との照合の徹底。

オキシコンチンＴＲ錠
１０ｍｇ

オキシコンチンＴＲ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

493

ニセルゴリンとニコランジルの取
り間違え。

採⽤するジェネリックメーカーも
同⼀。類似する品⽬はメーカーを
異なるものにすることもリスク管
理として必要。

ジェネリックメーカーの変更 ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

494

レボカバスチン点眼薬で処⽅され
ていたにもレボフロキサシン点眼
薬を投薬してしまった。翌⽇、調
剤録を確認していたところ、誤り
に気づき交換を⾏った。

前回、レボフロキサシン他1種類
が処⽅されており、今回も前回
DOにして⼊⼒。調剤も処⽅箋で
はなく調剤録をみながら調剤して
しまった。⼊⼒と調剤が⼀致して
しまっていたため、鑑査の機械で
も間違いに気づくことができず、
投薬してしまった。またもう⼀種
類の薬の在庫を調べるほうに意識
が集中してしまったため、確認が
おろそかになってしまった。

調剤は必ず処⽅箋を⾒て調剤する
こと。⼊⼒も、⼊⼒した⾔葉と処
⽅箋の薬品名が⼀致しているか
ちゃんと確認すること。

レボカバスチン塩酸塩
点眼液０．０２５％
「ＴＯＡ」

レボフロキサシン点眼
液０．５％「ＴＯＡ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

調剤後、本⼈からの電話があり、
いつもの薬が⼊っていないので、
間違いないか？の問い合わせ有
り。本⼈の薬を聞いた所、いつも
処⽅していた、ベタヒスチンメシ
ル酸塩錠（6ｍｇ）「ＪＤ」が
⼊ってなく、別のベポタスチンメ
シル酸塩ＯＤ錠（10ｍｇ）「タナ
ベ」が⼊っていたのを確認。

この時期はアレルギーの患者様も
多く、ベポタスチンメシル酸塩Ｏ
Ｄ錠（10ｍｇ）「タナベ」と似て
いるので、ベタヒスチンメシル酸
塩錠（6ｍｇ）「ＪＤ」を処⽅す
るのを間違えてしまいました。

これからは、私⾃⾝・スタッフも
含め間違いのない様に、患者様に
少し待たせても、再々確認の徹底
を実⾏したいと考えている所存で
す。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠6ｍｇ「JD」

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠10ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

496

患者様にツムラ⿇杏⽢⽯湯が処⽅
された。ツムラ漢⽅棚から55番の
⿇杏⽢⽯湯を調剤しようとしたと
ころ、95番のツムラ五⻁湯が⽚付
けられていることに気が付いた。

包装デザインが似ていること、共
に⼩包装であったこと、棚の位置
が似ていたことが考えられる。

納品、調剤において必ずピッキン
グシステムを⽤いる。また調剤ミ
スをした薬においてはダブル
チェックを⾏いかたずけること。

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ五⻁湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

謝罪し、処⽅薬のベタヒスチンメシル酸塩錠（6ｍｇ）「ＪＤ」を郵送し、次回診察の時に、ベポタス
チンメシル酸塩ＯＤ錠（10ｍｇ）「タナベ」を持参してもらう事を了解して頂いた。幸いなことに、間
違えた薬は服⽤していませんでした。

495



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

497

フルオロメトロン点眼液0.02％で
処⽅が来ていた⽅に、オドメール
点眼液0.1％が⼊⼒されており、
調剤、監査、投薬の段階にも⼊
⼒、ピックの間違いに気付かず、
オドメール点眼液0.1％を渡してし
まった。4/7調剤録チェックの際
に誤って⼊⼒していることに気付
き、患者様に確認したところ、
誤ってお渡ししていることが判
明。処⽅元の医師にも連絡をとり
副作⽤が出ていないことを確認し
たうえで差し替えた。

⼊⼒の間違いに気付かず、調剤、
監査、投薬と進んでしまった。

先⽣より、過去にもフルメトロン
の規格間違いがあったと聞きまし
た。フルメトロンの処⽅箋が来た
ら規格に下線を引き、より注意す
るようにします。事務さんには、
⼿打ちの⼊⼒ではなくQRコード
での⼊⼒をしてもらうようにしま
す。

フルメトロン点眼液
０．０２％

オドメール点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

498

5剤の⼀包化。5剤のうち2剤がム
コサールとベタヒスチンメシル酸
塩錠で1⽇3回毎⾷後。⼀包化前の
集約時ベタヒスチンメシル酸塩錠
を10錠少なく集約してしまった。
慌てていた為思い込みでベタヒス
チンメシル酸塩錠ではなくムコ
サールを集約して⼀包化してし
まった。監査時に発⾒し作り直し
て投薬。

錠剤の形が類似しており思い込み
で不⾜分の薬剤を集約してしまっ
た。

類似した薬は⼿巻きの際、1剤ず
つ落としてから分包するように申
し合わせしました。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「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

499

先発希望である患者に、オルメサ
ルタン錠を調剤した。

⼊⼒内容と薬が合っているかの確
認を怠った。注意⼒散漫。

電⼦薬歴の申し送り事項に「オル
メテック錠 先発注意!!」と⼤き
く記⼊した。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

500

ファモチジンのところオルメテッ
クで調剤してお渡ししてしまった

外観を⾒て調剤してしまった 投薬時に再確認する ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「ケミファ」

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

501

定期でツムラ半夏⽩朮天⿇湯が処
⽅されている患者、調剤者がまち
がって、半夏厚朴湯を調剤、監査
して交付した薬剤師もよく確認せ
ず、そのまま渡してしまった。後
⽇、患者が気付き、薬局に来局、
よくお詫びして、正しい薬と交換
した。間違った薬は服⽤前に気付
いた。

名前がよく似た漢⽅薬、取り間違
いないように、よく確認する。交
付時もよく確認して渡す。

処⽅内容を調剤時、よく確認す
る。調剤後も再度よく確認する。
交付時も処⽅内容と薬をよく確認
する。患者にも⼀緒に確認しても
らう。

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

502

⽚頭痛患者に⼀般名バルプロ酸ナ
トリウムで処⽅箋記載されてお
り、AやBの記載がなし分１の処
⽅であったためセレニカRで処⽅
箋⼊⼒したが念のため疑義紹介先
発品のデパケンRに相当するもの
で調剤必要であること確認し患者
にも説明

⼀般名バルプロ酸ナトリウムがA
はデパケンR、BはセレニカRとの
認識がDrの中でないことがあるた
め迷ったら確認必要

要電話確認 セレニカＲ錠２００ｍ
ｇ

デパケンＲ錠２００ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

503

オルメサルタンOD錠10ｍｇを投
薬しなくてはいけないところ、オ
メプラゾール錠10ｍｇを投薬し
た。

普段に⽐べ繁忙時間帯が⻑い時
に、薬品名を最初と最後しか⾒て
いない状態等で取り違えている。

普段に⽐べ繁忙時間帯が⻑い時
は、注意⼒が散漫になりやすいの
で、忙しくてもきちんと薬品名を
最初から最後まで読み切る事。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オメプラゾール錠１０
ｍｇ「マイラン」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

504

⼀般名処⽅でセフジトレンピポキ
シル細粒が処⽅された。薬剤師は
当該薬局に在庫のあるメイアクト
MS⼩児⽤細粒で調剤したが、⼊
⼒はセフジニル細粒になってい
た。監査時に薬剤師が発⾒し、メ
イアクトMS細粒に訂正した。

セフジニルとセフジトレンは名前
が似ているので⼊⼒を間違えてし
まったと考えられる。

初めての薬の時は特に、⼊⼒が間
違っていないかよく確認する。

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

セフジニル細粒⼩児⽤
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

505

ワントラム錠のところ、トラム
セット配合錠で⼀包化。他の薬剤
師の監査で発覚。

錠剤監査システム「ミスゼロ⼦」
を導⼊しているにも関わらず、そ
のシステムをしようせず、⼿順を
省略してしまった事が原因です。

必ず、薬局内で決められたルール
に従って調剤をする事を徹底する

ワントラム錠１００ｍ
ｇ

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

506

アロプリノール錠１００ｍｇサワ
イを処⽅され、調剤時にウルソデ
オキシコール酸錠１００ｍｇサワ
イとヒートが類似しており、取り
間違え。その後監査時に⾒つかり
正しい薬に取り換え。

ヒートが類似していたのと棚が上
下に設置されていたため取り間違
え。

棚を離し、棚に⼤きく⾚⽂字で薬
剤名を記載。ジェネリックメー
カー変更を検討。

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

507

メコバラミン錠お渡しするとこ
ろ、メチコバール錠でお渡しして
いた

処⽅箋表記はメチコバール錠であ
り、他薬品は⼀般名表記であった
ため、間違えやすくなっていた

調剤過誤防⽌システムを正しく運
⽤する事

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

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

508

アレジオンＬＸで処⽅がきてお
り、アレジオン点眼で調剤、監査
をし、投薬のときに患者から⾔わ
れ気がついた。

忙しい時間帯だったので、監査を
いそいでしまった。

忙しい時もしっかり監査します。 アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

509

泌尿器科の処⽅で、エルサメット
配合錠が処⽅されていましたが、
エクメット配合錠を、ピッキング
してしまいました。

薬剤名が似ている薬剤は、⾃分の
知識として当然気を付けないとい
けないが、知識不⾜と注意不⾜と
おもわれます。

似ている薬剤名のある薬剤の前に
注意喚起の印をつける。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

510

処⽅薬ルネスタ錠２ｍｇをルネス
タ錠１ｍｇに語調剤した。⼊院先
の薬剤師により発⾒。服⽤前で
あったので交換して対応した。

当薬局ではルネスタ錠１ｍｇが主
流であることが、語調剤の⼀因で
あると考えられる。

例外的規格薬剤を処⽅されている
患者名の周知徹底

ルネスタ錠２ｍｇ ルネスタ錠１ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

511

アバプロ100mgで処⽅のところを
アムバロ配合錠「ニプロ」をお渡
ししてしまい翌⽇患者から連絡が
来て発覚した。

昼休憩等にて⼈が⼿薄でかつその
タイミングで混んでいた。類似名
称に気付かなかった。

慌てずに監査を⾏う アバプロ錠１００ｍｇ アムバロ配合錠「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

512

普段応需していない医療機関から
の処⽅箋を応需。【般】テオフィ
リン徐放錠200mg（１２〜２４時
間持続）２×朝⼣⾷後を、テオ
フィリンU徐放錠200mg「トー
ワ」を２×朝⼣⾷後で投薬。

普段応需してない医療機関からの
⾒慣れない処⽅箋様式にて、気持
ちの焦りと在庫不⾜の⼼配と思い
込みがあったようです。投薬後、
気持ちが落ち着いてよく考えなお
して誤りに気付き、患者に電話し
て誤薬の服⽤前に取り換えれまし
た。

【般】テオフィリン徐放錠200mg
（１２〜２４時間持続）２×朝⼣
⾷後 と【般】テオフィリン徐放
錠200mg（２４時間持続）の記載
１×の違いを説明しました。⼀覧
表（全ての類似販売商品と写真）
と違いを⾊分けし、スタッフ全員
に配布しました。その⼀覧表を薬
棚にも貼り付けしました。当局で
採⽤されている薬剤の周知と有効
⾎中濃度が狭いことをスタッフに
も周知しました。

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

513

⼊院時に交付された⼀包化薬を施
設の看護師さんから粉砕依頼があ
り、粉砕分と⼀包化分を分ける作
業をするために分包紙から薬剤を
取り出したところ、チアプリド錠
25ｍｇ２錠あるはずのところチア
プリド錠25mg１錠とアゾセミド
錠30mg１錠が⼊っていた。

⼊院時に院内薬局で分包された薬
剤が間違っていた。分包紙が半透
明で中⾝が確認しにくい状態で
あった。院内薬局から情報では⼀
包化を⼀度バラバラにして再度⼀
包化する際に薬をわけるのを⾒間
違えたと思われる。

他薬局で調剤された薬品を再度調
剤し直しする場合でも必ず中⾝を
１個ずつ確認する。

チアプリド錠２５ｍｇ
「テバ」

アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

514

処⽅されたのは（般）デキサメタ
ゾンプロピオン酸エステル軟膏
0.1%であった。元々の後発品の在
庫はメインベート軟膏0.1%であっ
たが、名称変更でデキサメタゾン
プロピオン酸エステル軟膏0.1%
「MYK」に変わった。薬局には
当初からデキサメタゾン軟膏0.1%
「イワキ」が存在しており、名称
変更により薬品名が類似してし
まった。劇薬と普通薬との違いは
あり棚配置は離れていたものの、
変更後の名称の覚えが曖昧で「デ
キサメタゾン」という名前から
誤ってピッキングを実施した。

ステロイド外⽤薬の後発品に関し
て、成分名＋屋号への名称変更の
頻度が増加している。ステロイド
外⽤薬は成分名が類似しており、
濃度も類似するものが多い。後発
医薬品の成分名化により、最初の
３〜４⽂字＋濃度だけでは調剤す
べき薬の判断できない薬品が増え
た。

棚ラベルに「類似医薬品あり注
意」の表⽰、配置と棚と引出に分
けることで今回は対応した。

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
０．１％「ＭＹＫ」

デキサメタゾン軟膏
０．１％「イワキ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

515

本来は、エンシュア・リキッドが
処⽅されましたが、間違えてエン
シュア・Hを準備してしまった。

在庫を同じ場所に置いていたた
め。

在庫保管場所を離す エンシュア・リキッド エンシュア・H ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

516

閉店時間に間に合わないと電話連
絡があり、処⽅内容を読み上げて
貰った。電話⼝での復唱を元に薬
品を調剤した。処⽅箋原本は⼿書
きでレセプト⼊⼒に⼿間取い、監
査薬剤師が調剤ミスを⾒逃がし
た。翌⽇、患者本⼈が眼軟膏と説
明を受けたが普通の軟膏を渡され
たようだと連絡してきた。使⽤し
てしまっていた為メーカーに対処
を確認、⽔溶性なのでよく洗い流
すようにとの指⽰だった。薬局か
らは謝罪と薬剤の交換を⾏った。

電話問い合わせに慌てて薬剤を探
し、あるものと勘違いしてしまっ
た。平素から2種の薬剤の外観の
特徴などの区別を認識していな
かった。交付時もレセプト⼊⼒に
気を取られてしまった。閉店後で
気持ちも落ち着かなくなってい
た。監査薬剤師が調剤者のスキル
を過信してしまっていた。

各、確認作業の徹底を⼼掛ける。 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

517

内服薬７種類処⽅中の１種類アジ
ルバ錠40mg交付するところアジ
ルバ錠20mg調剤し交付してし
まった。後⽇患者さんから20mg
であることを指摘され交換。服⽤
はしていなかった。

いつも30⽇分処⽅のところＧＷ分
60⽇分処⽅され慌ててしまった為
と考えられる。

複数による確認を怠らない。 アジルバ錠４０ｍｇ 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

518

６剤を⼀包化する患者さんで、
ピックアップ時と⼀包化前監査を
⾏った薬剤師が取り違えに気付か
ず⼀包化を⾏っていた。投薬前の
監査にて、別の薬剤師が⼀包化の
中に処⽅にないオルメサルタンＯ
Ｄ錠１０ｍｇが混⼊していること
が分かり、オメプラゾールとオル
メサルタンの取り違えに気付い
た。

複数⼈による監査により、思い込
みや取り違えによる誤調剤を発⾒
できました。⼀包化された薬剤の
監査においては、数量のみではな
く、錠剤の鑑別も確実に⾏うよう
にすることで、⼀包化時の取り違
えに気付くことが出来ました。ま
た、オルメサルタンＯＤ錠「ＤＳ
ＥＰ」には錠剤に薬品名の刻印が
あるため、気付きやすかったと思
います。

⼀包化前監査もしっかりと⾏う。
⼀包化後監査においては、錠剤の
鑑別も確実に実施する。錠剤の鑑
別をしやすいよう、医薬品採⽤に
あたって、錠剤の刻印が⾒やすい
ことも選択肢の⼀つとする。

オメプラゾール錠
「トーワ」１０ｍｇ

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

519

⾃動分包機にトコフェロールニコ
チン酸エステルカプセル１００ｍ
ｇのところ２００ｍｇを⼊れてし
まった。

思い込みと、分包機に不慣れだっ
たため。

事務・薬剤師ともに、確認の遂⾏
と多岐にわたり業務に携わること
で盲点の内容に努める。

ユベラＮカプセル１０
０ｍｇ

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
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

520

調剤時 規格先読みで１ｍｌエビ
リファイ内⽤液と発⽣したときに
１ｍｌリスペリドン内⽤液と思い
違いが発⽣し、誤って調剤する。

エビリファイ内⽤液１ｍｌは、他
のエビリファイ内⽤液の３ｍｌ、
６ｍｌの規格と⽐べて処⽅頻度が
かなり少ない事、リスペリドン内
⽤液１ｍｌの処⽅頻度はかなり多
い事、調剤⼿順の規格先読み、煩
雑な状況も併せて思い込みと慣れ
からくる取り違えが発⽣したと思
われます。

処⽅量が少ない為、該当患者の薬
歴には取り違え防⽌の確認事項を
記載し、ポップアップ等をするよ
うにして⼊⼒調剤監査投薬それぞ
れで注意喚起を⾏えるようにして
いく。

エビリファイ内⽤液
０．１％

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「ＭＥＥ
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

521

通常フルティフォーム125エア
ゾール56吸⼊使⽤の患者。今回フ
ルティフォーム50エアゾール120
吸⼊が処⽅。患者に確認したとこ
ろ、変更は特に聞いていないとの
こと。処⽅元に問い合わせたとこ
ろ、新⼊事務の処⽅箋発⾏の際に
間違いがあったとのこと。疑義に
て確認の上、投薬を⾏った

新⼊事務の処⽅箋発⾏の際に間違
いがあったとのこと

疑義にて確認の上、投薬を⾏うこ
とが必要

フルティフォーム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

522

バルプロ酸Ｎａ徐放錠２００ｍｇ
のところ１００ｍｇで交付。交付
翌⽇に患者本⼈が気づき電話あり
過誤発覚し、正しいものをお届け
した。誤薬の服⽤はしていない。

3科3枚の処⽅せんを同時受付し、
他科の説明で確認が⽢くなってし
まった。

交付の際には、全て必ず製剤写真
との確認を徹底すること。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

523

バルサルタン錠40を調剤しなけれ
ばいけないところ80の規格を交付
してしまった。

多忙なため監査の⼿順が守られて
いなかった。

多忙で焦りもあるが、規格チェッ
ク等の⼿順書を遵守するよう徹底
する。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

524

先発品であるサイレース錠１ｍｇ
で渡さなければいいけないとこ
ろ、後発品であるフルニトラゼパ
ム錠１ｍｇで患者に渡してしまっ
た。翌⽇の在庫確認の際に気づ
き、本⼈に電話したところ服⽤前
であり来局にて取り換えた。

処⽅箋の鑑査ミス、投薬の際の薬
歴確認のミスが考えられる。また
先発・後発共に錠剤のＰＴＰシー
トの⾊が同⾊であり、注意⼒不⾜
も感じられた。

処⽅箋と薬剤をしっかり確認し、
集中して業務を⾏う。

サイレース錠１ｍｇ フルニトラゼパム錠１
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

525

テオフィリンの24時間製剤の処⽅
あり。12~24時間製剤のものだと
思い込んで調剤しようとしたが、
⼊⼒時に気付き、誤調剤・投薬を
回避できた。

⾨前の処⽅であったため、普段で
ない薬であったこと、在庫のない
薬であったことが原因で、いつも
処⽅されている12~24時間製剤で
あるものと思い込んでしまった。
また、⼀般名での違いが薬品名の
後の部分のみのため、⾒逃してし
まった。

医薬品名だけ⾒て判断するのでは
なく、最後までしっかりと規格や
⽤法等確認すること。同じ成分で
も⼀般名が異なるものは特に注意
すること。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

526

ムコサールドライシロップ1.5％
の分包紙への表記を誤ってムコソ
ルバンドライシロップ1.5％と印
字してしまい。そのままお薬をお
渡ししてしまった。患者様のご家
族からの連絡で発覚しました。

印字⼊⼒のPCにムコソルバンと
ムコサール両⽅の登録があり、最
初の2⽂字で薬品名を検索決定し
てしまった。監査時にも表記の確
認がきちんと出来てなかった。

印字⼊⼒PCのムコソルバンの登
録を消し、監査時の確認も確実に
⾏うように徹底しました。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

⼈的体制の少ない、昼休み時間に
来局 ポケットカレンダーセット
の⽅で 調剤監査をせずに ポ
ケットごとに交付した。粉薬のセ
ロテープどめもしておらず 焦っ
て交付。

急いでいる状況であったため 通
常の監査業務 ミスゼロ⼦を使⽤
せずに 調剤 交付をおこなった
ことが原因

⼈員体制の少ない昼休み時間で
あっても、最終的にはミスゼロ⼦
を使⽤し 復数の⼈数で監査を実
施すること。

フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパム錠２
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

528

エクメットHD錠のところ、イル
アミクスHD錠を誤って調剤し
た。

「HD」の名称類似部分による思
い込みがあった。

調剤棚での注意喚起、配合錠リス
トを作成し、採⽤薬剤の把握を⾏
う。

エクメット配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

529

スージャヌ配合錠処⽅のところ、
誤ってスーグラ錠を調剤、交付
し、2⽇服⽤した。

名前の類似があり、繁忙のため1
⼈での調剤、監査を⾏ったため。

調剤棚での注意喚起の張り紙をす
る、名前の類似している薬剤をリ
ストアップし、全員で共有し、発
⽣を予防する。

スージャヌ配合錠 スーグラ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

530

17:45 処⽅箋受付 処⽅内容：
⼀般名処⽅「ナジフロキサシンク
リーム1%」と⼀般名処⽅「アダパ
レンクリーム1%」の混合。17:50
調剤開始 アダパレンクリーム
「ニプロ」で調剤するところをア
ダパレンゲル「ニプロ」で調剤。
17:55 監査 調剤時に使⽤した
空のチューブの確認により、調剤
間違いが発覚。18:00 調剤しな
おし、正しい薬で交付。

アダパレンの先発品の剤形がゲル
しか存在しなく、後発品にクリー
ムがあることを認知しておらず、
アダパレンゲルだと思い込んで調
剤してしまった。発⽣時、普段よ
り混雑しており、処⽅内容を最後
まで確認せず、剤形の確認を⾒落
とした。

今回のような先発品と後発品で存
在する剤形が異なる場合は注意喚
起を促す。混雑時でも焦らず処⽅
内容を最後まで確認するよう徹底
する。

アダパレンクリーム
０．１％「ニプロ」

アダパレンゲル０．
１％「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

フルニトラゼパム（1）をフルニトラゼパム（2）で調剤していたことが当⽇終了時の抗精神薬の帳簿記
⼊時に計数が合わないことで発覚した。当⽇ 調剤をし直し、ご⾃宅に交換に伺った。また 分包の監
査包にPTPの端が添付されていなかった。

527



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

531

⼀包化時の⼊⼒ミスにより、印字
を「ユウ」のところ「アサ」と印
字した。

⼀包化後の監査での印字の確認を
怠ったため。

⼀包化後、監査時の印字、処⽅せ
ん記載事項の再確認を徹底する。

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

532

⼀般名アムロジピン⼝腔内崩壊錠
5mg処⽅。処⽅当⽇はアムロジピ
ン錠（普通錠）の処⽅が多く、そ
の流れで普通錠を調剤。調剤終了
後、薬袋と⽐較して監査をする
際、⼝腔内崩壊錠と普通錠の取り
違えに気づく。

処⽅当⽇の傾向で普通錠が多かっ
たため、処⽅箋の確認を怠り思い
込みで普通錠を調剤してしまっ
た。

思い込みで調剤せず、処⽅箋の確
認を徹底する。また、処⽅薬剤が
多いときなどは「⼝腔内崩壊錠」
の部分に印をつけるなどわかりや
すくする。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サンド」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

533

名称が類似しているセフジトレン
ピボキシルとセフカペンピボキシ
ルを取り違えてしまう。ピック
アップ時に気づき訂正する

繁忙時間のため、取り違える 保管棚の名称を⼤きくし注意を促
すよう改善した。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

534

11:40、患者が処⽅せんを持って
来局。処⽅せんには『ツムラ排膿
散及湯エキス顆粒』と記載して
あったが、誤って『ツムラ防⾵通
聖散』をピッキング。監査や投薬
時の確認でもスルーしてしまい、
そのままお渡し。当⽇中に患者の
⺟親から連絡があり、「薬袋に書
いてある名前と薬の名前が異な
る。今から持っていくから確認し
てほしい」と連絡があり、持参し
てくださった。防⾵通聖散をお渡
ししていたため、排膿散及湯を再
度ピッキングし、監査、患者の⺟
親とも⼀緒に確認し謝罪した上で
お渡しした。

外観がいずれも緑⾊と似ており、
誤って調剤してしまった。

・チェックシートを⽤いてピッキ
ングと監査を⾏うため、チェック
シートに漢⽅の番号も記載し、名
前と番号のダブルでの監査を⾏
う。・監査時に指差し確認を⾏
う。・投薬時に患者と⼀緒に確認
することも怠らないようにする。

ツムラ排膿散及湯エキ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

535

アラミスト点⿐液の120噴霧と56
噴霧の規格を間違えて交付。交換
した。

120噴霧がそのクリニックからも
薬局としても初めての処⽅であっ
た。前回とdo処⽅であり、規格だ
けが変わっていたため、事務、薬
剤師とも⾒落とした。患者さんに
は同じ薬であることを確認してお
渡ししたが申し出はなかった。

処⽅箋は規格までしっかり⾒て、
声出し確認をする。do処⽅と思い
込まず、確認する。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴霧
⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

536

ヒアロンサン点眼液0.1％のとこ
ろ、ヒアレイン点眼液0.1％で交
付してしまった。その後、患者の
来局で発覚。先発を渡していこた
との説明と、正しいＧＥとを交換
し、謝罪。

外来がたてこんだ時間であり、早
く調剤をしようと焦り、ＧＥを調
剤したと思い込んでいた。

調剤する際に、しっかり処⽅箋と
薬品とを照らし合わせ確認するの
はもちろんだが、調剤したあとも
再度、処⽅箋と調剤された薬品を
確認する。

ヒアロンサン点眼液
０．１％

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

537

ランソプラゾールOD錠30mg「武
⽥テバ」のところランソプラゾー
ルOD錠15mg「武⽥テバ」を交付
した。後⽇、患者が発⾒し来局。

サポート薬剤師だったので、思い
込みで30ｍｇのところ15ｍｇを
ピッキングで鑑査スルーしそのま
ま交付された。

処⽅箋、調剤録、医薬品の照らし
合わせの徹底

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「武⽥テ
バ」

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

538

⼀般名処⽅、いつもOD錠を服⽤
している患者様であったが勘違い
により普通錠を調剤鑑査時に発覚
正しく調剤しお渡し

忙しい時間帯であり、⼀包化も特
殊だったため慌てていた

ポリムス使⽤にて患者様へ渡る前
に発覚となった、今後も監査機器
を使⽤していく

ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「サワ
イ」

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

539

新患で来局した患者さんに、ヒア
ロン酸ナトリウムＰＦの処⽅が
あった。患者さんへの聞き取りの
中で、当⽇緑内障で受診をして以
前使⽤していた薬剤を持参し緑内
障の点眼が処⽅されるとＤｒから
聞いていた。確認の為、疑義照会
を⾏いラタノプロスト点眼液ＰＦ
に変更となった。

２種の点眼剤は外観が似ている
為、混同した可能性がある。ま
た、フィルター⼊りのものは、ヒ
アロン酸ナトリウムＰＦのみが採
⽤になっている為、ラタノプロス
ト点眼液ＰＦの外観が似ているこ
とを認識していなかった可能性が
ある。

引き続き患者さんへの聞き取りを
丁寧に⾏い、処⽅薬が妥当か確認
をする。

ラタノプロストＰＦ点
眼液０．００５％「⽇
点」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

540

リスペリドン内⽤液0.5ｍｇをお
渡しするところ、リスペリドン内
⽤液1ｍｇをお渡ししてしまっ
た。お薬カレンダーに設置する際
も気付かず付けてしまい、施設の
⽅が内服する前に発⾒される。

リスペリドン内⽤液は、処⽅せん
にリスペリドン内⽤液1ｍｇ/ｍｌ
０．１％  ０．５ｍｌ/包 と
記載されている為、ぱっと⾒て判
断すると、1ｍｇ/ｍｌだけに⽬が
いき、０．５ｍｇを出す際、間違
いやすい為、気を付けるようにす
る。０．５ｍｇと１ｍｇでは包装
の⾊も違うので、しっかり覚え、
薬袋にも０．５ｍｇと書いてある
為、確認するようにする。

全員でミーテイングを設け、今回
のヒヤリハットの事例を話し合
い、リスペリドン内⽤液は特に％
やｍｇ等、間違いやすいとの事を
意識付け、気をつけるように指
導。監査や確認を徹底するように
する。

リスペリドン内⽤液分
包０．５ｍｇ「アメ
ル」

リスペリドン内⽤液１
ｍｇ／ｍＬ「アメル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

541

処⽅において桂枝加⻯⾻牡蛎湯が
出ていたが誤って柴胡加⻯⾻牡蛎
湯を調剤、そのままお渡しをして
しまった。その後すぐに処⽅と調
剤録のチェック中に過誤が発覚、
電話をして来局していただき正し
いものと取り換えさせていただい
た。

名称の類似。加⻯⾻牡蛎湯の部分
が同⼀の名前のため取り違えが起
きてしまったと考える。

それぞれの棚に注意喚起の張り紙
を貼り付け、該当する2種の漢⽅
が出た際には必ずスタッフ2名で
ピッキング時にダブルチェックを
⾏う。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

542

オルメサルタンＯＤ20ｍｇのとこ
ろ5ｍｇでお渡し。4⽇のんで気づ
いた。⾎圧も問題なく経過。1週
間患者様に電話で病状を連絡。問
題なく経過している。

複数規格ある薬剤に関しては⾃分
の中で2重チェックをし、監査者
も他規格あることを念頭において
監査する必要がある

各⼯程を確実に⾏っていく。 オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタン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

543

酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ
「ヨシダ」の⼀包化作成時にカ
セットから錠剤が落ちてこないこ
とから発覚。酸化マグネシウム錠
３３０ｍｇ「ヨシダ」のカセット
に誤って酸化マグネシウム錠５０
０ｍｇ「ヨシダ」が混⼊してい
た。幸い、錠剤が落ちてこなかっ
たため患者様に渡ることはなかっ
た。

ダブルチェックを⾏っていたが、
⽇々の慣れや慢⼼から確認不⾜と
思われる。

多数の規格がある薬剤は良く確認
する。この事例を職員全員で共有
する。

酸化マグネシウム錠５
００ｍｇ「ヨシダ」 酸
化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「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

544

タプコム点眼を使⽤している患者
様にタプロス点眼が処⽅されてい
た。通常は処⽅内容に間違いない
か疑義照会をいれるが、パソコン
⼊⼒する薬局事務員はＤｏ処⽅で
タプコムで⼊⼒し、薬剤師は調剤
者は処⽅箋をみて、監査者も処⽅
箋を⾒て投薬してため、処⽅箋通
りタプロスを渡した。⾃宅にて患
者様より、薬袋や薬情はいつもの
タプコムだけど、違う点眼が⼊っ
ていると問い合わせがあり、医院
の処⽅ミス、および薬局の確認不
⾜が発覚した。

今回ヒヤリハットを起こした患者
様は、通常の眼科処⽅箋と合わせ
⽿⿐科処⽅箋も持参しており、眼
科薬の確認・説明がおろそかに
なっていた。眼科医院の処⽅箋は
⼿書きのため、⽇々転記ミスが頻
発している。

⼿書き処⽅箋の特性を理解して、
処⽅内容に間違いないか確認して
から調剤する。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

545

普段はアムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
⽇医⼯で調剤しているところ，Ｅ
ＭＥＣで調剤して渡してしまっ
た。⼀包化薬だったので患者さん
は気が付かず，薬局の事務が在庫
数のチェックをしているときに気
が付いた。

⼀包化だったため，すぐに調剤，
監査を初めてしまい，過去処⽅に
ついてはチェックしていなかっ
た。また，チェックしたとして
も，チェックの仕⽅が⽢かった。
⼀包化の気を取られたことが原因
と考えられる。

複数メーカーを採⽤している場合
は，メーカー名まで気をつける。
今回の場合は⼀包化だったため，
調剤，監査時に，過去処⽅の確認
を怠った。すぐに調剤，監査に⼊
るのではなく，薬歴をしっかりと
確認し，メーカーまで確認したあ
とに調剤・監査を⾏う。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

546

エビリファイ３ｍｇ変更不可の指
⽰を⾒おとしてエビリファイOD
３ｍｇを出しそうになりました
が、鑑査したときに気づいて交換

変更不可を⾒おとしてしまった。 処⽅箋を受けた時点で変更不可が
ないか確認し、出した後に鑑査す
る別の薬剤師ががもう⼀度確認す
る。

エビリファイ錠３ｍｇ エビリファイＯＤ錠３
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

547

⼀般名処⽅において、プラバスタ
チン5ｍｇ錠のところアトルバス
タチン5ｍｇ錠で調剤

同分類の薬剤であり、⼀般名も類
似しているので、確認不⾜と思い
込みがあったのかと思われる。

再度基本的な確認事項のチェック
の徹底。類似薬剤名の薬に関して
は当該薬剤も含めリストチェック
し、過去の事例であがった類似薬
剤確認する。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「トーワ」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

548

定期薬としてチウラジール錠50ｍ
ｇが1⽇1回朝⾷後60⽇分が患者に
処⽅された。指導薬剤師が投薬中
で実務実習⽣がピッキングを⾏っ
た。指導薬剤師が薬剤の鑑査を
⾏った際に、チラーヂンS錠50μ
gがピッキングされていることに
気付き、患者に交付する前に薬剤
を交換した。

チウラジール錠50ｍｇのチの⽂字
と50を⾒てチラーヂンS錠50μg
と思い込んでピッキングしてし
まった。普段、チラーヂンS錠が
処⽅されることが多く、実習が始
まってから⼀カ⽉が経っており、
ピッキングに慣れてきていた。

ピッキングした後にもう⼀度処⽅
箋の名前と薬剤の名前を確認す
る。

チウラジール錠５０ｍ
ｇ

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

549

⼀般名処⽅にてロサルタンカリウ
ム錠５０ｍｇが処⽅されていた
が、ロサルヒド配合錠ＨＤを調剤
し、投薬時に患者の指摘にて気が
ついた

当⽇、ロサルヒドの処⽅が多く、
頭に残っていたせいか勘違いが
あった

調剤者、監査者による認識向上が
求められる

ロサルタンカリウム錠
５０ｍｇ「サワイ」

ロサルヒド配合錠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

550

イミダプリル錠5ｍｇを３０錠投
薬すべきを、イミダプリル5ｍｇ
の10錠シート2枚と、規格違いの
イミダプリル錠2.5ｍｇの10錠
シートを1枚を合わせて30錠とし
て交付。

５ｍｇと2.5ｍｇは同じ引出しに
並べて⼊れてある。5ｍｇの場所
に2.5ｍｇが紛れ込んでいたが調
剤者はそれに気づかずピッキン
グ。2.5ｍｇ錠は5ｍｇ錠のシート
とシートの間に挟まれており、
シートの幅や⻑さが同じであった
のも気づけなかった原因。混雑時
で鑑査に集中出来ていなかった事
も要因。

引出を別にし、調剤者、鑑査者に
注意喚起を促した。

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

イミダプリル塩酸塩錠
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

551

処⽅１）（般）プレドニゾロン錠
５ｍｇ ２錠 １２⽇分 １回２
錠（１⽇２錠）分１ 朝⾷後 定
期でプレドニン錠５ｍｇが出てい
る⽅にプレドニゾロン錠５ｍｇタ
ケダで渡してしまった。

⼀般名処⽅のためプレドニゾロン
５ｍｇタケダが調剤されているこ
とに疑問を感じなかった。調剤録
と薬の確認がしっかりできていな
かった。

調剤録の確認を徹底する。藥袋に
薬を⼊れる前に毎回確認する。

プレドニン錠５ｍｇ 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

552

規格誤り 慣れによる調剤 薬品棚への注意表記 ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

553

⼀般名処⽅であったシアノコバラ
ミンに対し、ほとんどの⽅がメコ
バラミンで調剤していたが、この
⽅だけはいつもメチコバールで出
していました。投薬時に本⼈に確
認もせずに薬袋に⼊れたままお渡
ししてしまい、⾃宅で薬を飲もう
として錠剤の⾊が違っていたので
連絡をいただき、すぐに交換に伺
いました。

処⽅箋の⼀般名だけで、しかもほ
ぼメコバラミンで出しているので
過信してしまった。

必ず薬袋から取り出して本⼈と確
認する。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⽪膚科を受診した患者様（90歳⼥
性）が処⽅せんをもって来局し
た。 処⽅せんには「デルモベート
軟膏0.05% 5ｇ 10本」と記載
されていた。 薬剤師Aは調剤し、
そのまま鑑査に回した。

薬剤名の酷似が今回の事案を招い
たと考えられる。薬局事務の薬剤
名への知識不⾜も影響していると
考えられる。

薬剤師の間だけでなく、薬局事務
を含めた類似名医薬品の注意喚起
を定期的に⾏っていくこととし
た。⼿⼊⼒をする際は慎重に冷静
に⼊⼒していく必要がある。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

555

⼀般名処⽅で先発品と後発品の⼊
⼒間違い

確認不⾜ 処⽅受け取りから⼊⼒、調剤、監
査、投薬、確認徹底

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

マイスリー錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

556

処⽅ではバファリン配合錠A81
だったが⼊⼒、調剤共にバファリ
ン配合錠A330で交付してしまっ
た。

監査者はバファリン配合錠A81の
存在を知らなかった、今までバ
ファリン配合錠の処⽅がバファリ
ン配合錠A330しか来たことがな
かった。

処⽅⼊⼒時にシャーペンで規格部
分に印を付ける、⼊⼒チェック時
も同様に規格に印を付けチェック
漏れがないようにする。

バファリン８１ｍｇ錠 バファリン３３０ｍｇ
錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

薬局事務Cは処⽅箋を⾒ながら⼊⼒した際に誤って「デルモゾール軟膏0.12% 50ｇ」と誤った薬剤名
で⼊⼒していた。 鑑査にあたった薬剤師Bが調剤録に記載されている「デルモゾール軟膏0.12%」と調
剤されている「デルモベート軟膏0.05%」が間違えていることに気付き、薬局事務Cに調剤録等の修正を
依頼した。 再度、薬剤師Bは鑑査を⾏い、調剤録と処⽅薬が正しいことを確認し患者様に交付した。 鑑
査の段階で誤りに気付いたため、患者には正しい薬を交付した。

554



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

557

トコフェロールカプセル１００の
処⽅のところ、トコフェロール錠
５０ｍｇで調剤してしまい、患者
交付まで気が付かず、患者より⾊
がおかしいとの指摘で誤投与判
明。１回分だけ飲んでしまってい
た。処⽅医にも報告しました。健
康被害は出ていないこと確認。

⼀般名処⽅を勝⼿に判断し、思い
込み調剤を⾏ってしまった。

成分名、規格、⽤法⽤量と調剤、
監査、投薬時も確認して間違いが
ないよう⾏う事それぞれに指導、
改善することとしました。

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「トーワ」

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

558

クラシエ⼩⻘⻯湯エキス錠を18錠
35⽇分の処⽅あり。18錠×7ヒー
トを5束のところクラシエ⼩⻘⻯
湯エキス錠を3束、クラシエ⼩柴
胡湯エキス錠を2束でお渡しして
いた。棚から新しい箱を取るとき
に、1箱が違うものを調剤してい
た。⼣⽅の⼊庫でクラシエ⼩柴胡
湯エキス錠が2箱⼊ったため、間
違いに気付く。

⾊が同じで、番号もよく似ている
ことから、⼊庫時に置く場所を間
違えていた。

⼊庫時に、番号の書いた紙を貼
り、棚に番号を再確認して⽚付け
る。あまり出ないほうを袋に⼊れ
る。

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス錠

クラシエ⼩柴胡湯エキ
ス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

559

テオフィリン徐放Ｕ錠のところ徐
放錠で調剤。

持続時間の確認のミス。 持続時間の確認の徹底。 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

560

正しくはクロチアゼパム5mgと記
載すべきところ、誤ってクロピド
グレル25mgと記載した薬袋にク
ロチアゼパムを⼊れ、交付してし
まっていた。帰宅した患者家族よ
りクロチアゼパムが⼊っていない
と電話あり、確認を繰り返したと
ころクロチアゼパムはクロピドグ
レルと記載された薬袋に⼊ってい
たことがわかり、誤りが発覚し
た。

クロチアゼパム、クロピドグレル
他2剤が1⽇3回の⽤法で処⽅あ
り。疑義照会をし、クロチアゼパ
ムのみ1⽇3回、ほか3剤は1⽇1回
へ処⽅変更となった。薬袋作成の
際に1⽇3回の⽤法のものが誤った
クロピドグレルの薬剤名記載であ
ることに気づかず、薬を⼊れ交付
した。他にも疑義照会する事項が
あり、注意散漫となっていた。

⼊⼒に訂正の必要が⽣じた場合、
先に発⾏された調剤録に訂正内容
を明記し、⼊⼒者へ伝達する。訂
正前後の書⾯が混在しないよう、
訂正前のものを破棄する。訂正
後、気持ちを切り替え監査をす
る。

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

561

ヒアレイン０.３を処⽅のとこ
ろ、ヒアレイン０.１でお渡し。
知識不⾜で０.３があることをわ
かっていなかった。また、患者本
⼈も⾊の違いにも気付かず、その
まま使⽤。特に問題なく使⽤継続
していた。在庫がどうも合わない
ようだと事務員よりあり。在庫
チェックで発覚。発覚した時には
２ヶ⽉経っていた。本⼈と家族、
病院に詳細と経過を説明。

ヒアレイン０.１が圧倒的多い量
で処⽅あり。ヒアレイン０.３は
まれに処⽅ある程度。思い込みに
よりピッキングと確認投薬でス
ルーされてしまった。投薬の際
は、本⼈にも視覚で確認してもら
うのだが、いつもの薬とこれもま
た確認を不⾜された様⼦。⾊の違
いもはっきりした物ではないし、
形も同じため、⾒た⽬以外に確認
が必要と考える。

ありきたりではあるが、多規格あ
る場合、処⽅箋の規格の数字に丸
チェックをすることに。また、多
規格存在する薬の保管場所に、多
規格ありのチェックを再度作り直
し。当事者や経験の浅いものが作
ることにより、覚えることを意識
する。また、新⼈などが⼊ってき
た時には、その本⼈に作らせるよ
うに⾏うことを共通認識として⾏
うようにした。

ヒアレインミニ点眼液
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

562

先発品プレミネント配合錠LDを
ジェネリック薬品のロサルヒド配
合錠LDでお渡ししてしまい後⽇、
患者様から電話でお薬の名前が違
うと連絡があり、直ちにロサルヒ
ドLDを回収、正しい薬を交付し
た。

2種が類似したシートであり、監
査時に気が付かなかった。

処⽅箋と調剤録、薬剤情報提供書
の写真をきちんと確認して監査す
る。

プレミネント配合錠Ｌ
Ｄ

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ＫＮ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

2018年9⽉18⽇AM8：45 ラジレ
ス１５０ｍｇ １T、ノルバスク
５ｍｇ ２T、メチコバール500
μｇ ３T 各28⽇分の前回DO処
⽅を調剤。メチコバールの棚の中
にレチコランが混⼊していたが気
づかずメチコバール82錠＋レチコ
ラン2錠でお渡しした。

開局時間前の対応でスタッフが少
なく、ピックアップ＞監査（機
械）＞交付まで同じ薬剤師の作
業。メチコバールの棚にレチコラ
ンを戻してしまうミス。

薬剤を戻すときの注意（指さし点
呼）の履⾏。監査器械だけに頼ら
ず、できるだけ複数⼈での監査。
交付前に1錠、１シートごとの確
認作業。

メチコバール錠５００
μｇ

レチコラン錠５００μ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

564

先発品のフリバスＯＤ錠25ｍｇで
調剤しなければいけないところ、
ジェネリック薬品のナフトピジル
ＯＤ錠25ｍｇでお渡しした。すぐ
に気が付き連絡し交付、お渡しし
た薬はご本⼈持参で回収した。

包装の外観類似のため監査時、気
が付かず、調剤してしまった。

処⽅箋、調剤録をきちんと確認し
ながら、監査するよう気を付ける

フリバスＯＤ錠２５ｍ
ｇ

ナフトピジルＯＤ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

２０２０年４⽉１⽇（⽔）１０時
頃、患者（５０歳男性）が処⽅せ
んを持参した。 【⼀般名】 テル
ミサルタン４０ｍｇ・ヒドロクロ
ロチアジド配合錠 １錠分１ 朝
⾷後で処⽅されていた。

薬品名が類似しているのと、⾼⾎
圧薬と薬効も同じことから間違っ
てしまったと考えられる。監査者
が、薬情と薬品を照らし合わせて
監査していたため、写真と錠剤が
異なることから発⾒できた。

調剤者も薬情写真と調剤品⽬を確
認して、監査者に回すと良い。

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

これまでも当薬局を利⽤する患者であった。調剤者はテルチア配合錠ＡＰ「トーワ」を調剤するとこ
ろ、テラムロ配合錠ＡＰ「ト−ワ」を誤って調剤し、監査者へまわした。監査者が、取り間違えを指
摘。調剤者にテルチア配合錠ＡＰ「トーワ」を正しく調剤し直してもらった。監査時に気づいたので患
者様への交付は無かった。

565

同年8⽉26⽇ メチコバールの棚の中にレチコランが混⼊しているのに気づき、理論在庫との差異、調
剤済の患者さんを調べ使⽤者は1名、間違いは2錠であったので、患者さんに連絡し交換をお願いし訪問
したが、レチコランは服⽤した後だった。同じ成分の薬であるがメーカー・販売名が違う薬を誤って調
剤したことを説明した。

563



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

566

リパクレオン１⽇６カプセル ３
５⽇分のところ、２５２カプセル
で調剤。他薬剤師の監査によりミ
スが発覚し、調剤しなおした。

１シート１２カプセルのところ、
１０カプセルだと思い込み、調
剤。

ヒヤリハットのこの事例を周知
し、気を付ける。

リパクレオンカプセル
１５０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

567

ツムラ68芍薬⽢草湯とツムラ24当
帰芍薬散を出し間違えていたのを
投薬前に気付いた。

⽔曜⽇は整形の受診者が多くツム
ラ68芍薬⽢草湯が⽴て続けに出て
いた所にツムラ24当帰芍薬散が処
⽅されていたが、慌ててしまいツ
ムラ68を準備してしまった

処⽅せん上には〇〇番と表⽰して
ない病院があるので、薬歴上に○
○番と記⼊し⾊・名前を事務・調
剤・監査・服薬指導で４回の確認
をとる事にしました。患者さまに
は、○○番の○○○です。と⾊・
名前を確認する事にしました。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

568

イルベサルタン錠100ｍｇ「Ｋ
Ｎ」の処⽅だったが、今までの処
⽅がイルアミクス配合錠LＤだっ
たので、そのまま調剤。投薬時に
⾎圧を確認したら少し低めなの
で、弱い薬に変えると主治医から
聞いたと⾔われ処⽅を再度確認し
たら、変更になっていた事に気が
付いた。

前２⽂字だけで判断してしまっ
た。規格まで確認しないといけな
い。

鑑査時に２度、チェックするよう
にしようと思う。

イルベサルタン錠１０
０ｍｇ「ＫＮ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

翼状⽚で⻑年アレニスト点眼液が
処⽅されていた。 今回、5か⽉
ぶりのアレニスト点眼液処⽅で⼀
般名で処⽅記載。 なお、その
間、他の種類の⽬薬処⽅で３度ほ
ど本⼈が来局。

⻑年通院されている患者さんには
先発品希望の⽅が⾮常に多い傾向
にある。薬歴の頭書きにもその旨
を記載し、啓発することで注意喚
起する。

過去の薬歴を⾒直して以前出てい
たメーカーの薬であるか確認しな
がら調剤するように徹底する。

アレニスト点眼液０．
５％

トラメラス点眼液０．
５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

代理⼈の息⼦さん来局。薬局では本⼈の希望がない限り後発品で調剤している背景があり、その慣習で
後発品のトラメラス点眼液で⽤意。お渡ししたのちすぐに本⼈は先発品希望であったと気づき、息⼦さ
んを追いかけてアレニスト点眼液と交換し、お渡しした。

569



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

570

本来、イルアミクスHDを出すと
ころをアイミクスHDを出してし
まった。

外景が類似しており、調剤棚の配
置も隣同⼠であった。

調剤棚の配置を隣ではなく距離を
あけた。薬剤を取りそろえる⼈と
鑑査者のダブルチェックを強化し
た。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

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

571

ボノテオ50ｍｇを調剤するべきと
ころ、ボンビバ100ｍｇを調剤し
てしまった。

棚や処⽅せんの⾒間違いと思い込
みで同効薬の取り違えをしてし
まった。監査者も同効薬で注意不
⾜によりそのままスルーしてし
まった。

棚が隣同⼠だったため、離してお
くようにした。

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

ニゾラールクリーム１０ｇをニゾ
ラールローション１０ｇでお渡し
した。

事務員が薬を取りそろえた。他に
リンデロンVローションが処⽅さ
れていたのでニゾラールもロー
ションを取りそろえてしまった可
能性がある。

事務員が薬を取りそろえた時は特
に間違いがないか確認する。薬は
落ち着いてひとつひとつ確認す
る。声出し確認が可能な時は声出
し確認する。

ニゾラールクリーム
２％

ニゾラールローション
２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

573

クラシエ柴朴湯2.5g56包（21包/
袋）2袋と12包のところを、間違
えて4袋（84包）で調剤、監査も
スルーしお渡ししてしまう。

クラシエの漢⽅で1袋21包⼊を勘
違いして14包⼊と思い、調剤して
しまった。

調剤する際、箱の表⽰にて21包⼊
か14包⼊か確認する。監査の際に
も確認する。

クラシエ柴朴湯エキス
細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

574

⾃動分包機で調剤中、エチゾラム
のカセットにガスコンが1T混⼊

バラスターをもちいてPTPから脱
包時、バラスターの中にガスコン
が1T残っているのに気づかなかっ
た。

バラスターの前後にk数理が残っ
ていないか確認する。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「トーワ」 ガスコン
錠４０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

当薬局ではニゾラールクリームもニゾラールローションも在庫はあるがめったに処⽅されない薬であま
り⽬にすることのない薬だった。ニゾラールクリームとニゾラールローションの⾊合いが似ているので
薬剤師は気づかずにそのまま投薬していまったと考えられる。患者も以前にもニゾラールクリームをも
らったことがあったが気づかなかった。投薬後、薬を取りそろえた事務員がニゾラールクリームの在庫
数が合わないことに気づき間違いが発覚した。

572



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

575

アダラートＬ錠１０ｍｇ処⽅のと
ころ、ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「トーワ」で事務員がピッキン
グ、薬剤師（パート）が監査時に
気付かずに投薬してしまった。別
の薬剤師（管理薬剤師）が後⽇勤
務時に調剤過誤を発⾒。患者様へ
ご連絡し、まだ服⽤していないと
確認。発覚した⽇に患者様にご来
局いただき、正しいものと交換。
謝罪。

監査において機械を使⽤していな
い。すべて⽬視。混雑時であり、
注意不⾜。

監査システムを導⼊予定。混雑時
であっても必ず2重に確認。医薬
品の名称、規格を声に出して読み
上げ確認する。調剤後の残数確認
も徹底する。

アダラートＬ錠１０ｍ
ｇ

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

576

エリスロシンが処⽅されたが、エ
リスロマイシンをピッキングして
患者に渡した。その2⽇後に患者
⾃⾝が間違いに気づいた。

薬品の名称が類似しているためと
思われる。

エリスロシンとエリスロマイシン
の配置場所を離した。語尾を強調
した名札を付けた。

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

577

⼀般名でモメタゾン点⿐５０μｇ
１８ｇと処⽅箋に記載があった。
本来は１１２噴霧になるが５６噴
霧⽤で調剤してしまった。

⼀般名がｇで記載されていて１１
２噴霧・５６噴霧などの噴霧回数
の記載がなくて間違いやすい。

複数規格があることをスタッフ間
で共有する

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」１１２噴
霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」５６噴霧
⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

578

２種類同じ規格の薬剤があり、間
違えて調剤した。

同じ規格の薬剤が並んで棚の場所
にあった。

同じ規格の薬剤がある時は、棚の
場所を離す。

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

579

アデホスコーワ顆粒10％ 3ｇ
分3 7⽇分の処⽅内容であった
が、21包のところ30包で調製。鑑
査時に気づき、再度調製し、鑑査
で確認し患者様にお渡し。

アデホスはメーカー包装で21包が
1束のものと、30包が1束になって
いるものがある。1束が21包のも
のと思い調製してしまった。繁
忙、年度末の忙しさ、⼀⼈ですべ
てやっているので疲労もたまって
いた。

1束30包のものと注意書きを貼っ
て注意喚起した。

アデホスコーワ顆粒１
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

580

咳かぜの患者がフスコデ配合錠が
処⽅されている処⽅箋を持参。⼊
⼒時にフスコデと誤って、カフコ
デと⼊⼒。⼊⼒監査を⾏った調剤
者もスルーしたが、最終監査者が
誤りに気づき、カフコデからフス
コデに戻したため、患者に間違っ
た薬が渡ることはなかった。

混み合う時間の⼊⼒とピッキング
であり、名前や適応が似ている薬
を勘違いしたものと思われる。

⼊⼒者とピッキング者を別々の⼈
間が⾏い、ピッキング者は処⽅箋
を⾒ながら薬を拾うことを徹底す
る。

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

581

ニフェジピンＣＲ20ｍｇ ２錠
朝⼣の１包化の調剤の際、途中で
カセットがなくなり補填 その際
に 40ｍｇを⼊れて調剤し、その
まま患者に交付 その後 業務終
了時 カセットにいれたＰＴＰの
カラを確認したところ、40ｍｇに
カラが⼊っていたため、患者から
回収し再確認したところ、３０⽇
分の途中、 １２回分が40ｍｇで
⼊っていた。

1包化 カセット補充の際には、
２名で確認して⾏うことにしてい
る。開始時は20ｍｇの補填を２名
で⾏ったが、途中で⾜りなくなっ
たことで、監査した薬剤師１名で
補填 その際に規格を間違えて補
填し、監査の際には20ｍｇを補填
したと思い込んでいるため、途中
からコードの確認も正確に⾏わな
かった。

最後に、補填したカラを確認する
作業の効果はあったが、事前に気
が付くことができるよう、監査の
際にはコードとＰＴＰのカラも付
け合せて確認する

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

582

１⽇2回 １回１錠 ４９⽇分の
ところ １⽇３回 １回１錠の計
算で調剤し患者さんに渡した

前からきている患者さんだった
が、常⽤量３錠/⽇で、その⽇は
数回別な患者さんに調剤していた
ことと、忙しい時間帯にかさな
り、１回１錠 １⽇３回の計算で
調剤した

患者さんの名前を確認 特別な使
い⽅をしているかたは リストを
作成し 薬の保管場所にはり 注
意を促す

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

583

アリピプラゾール錠24ｍｇが処⽅
された患者様に間違えてアリピプ
ラゾール錠12ｍｇを交付し翌⽇患
者様が気付き交換する。

来局されたのが夜の8時前だった
為にスタッフも少なく焦りもあり
監査がおろそかになる。

時間外でも⼿順書を順守し、また
似通った包装の薬は調剤棚の間隔
をあけて収納する⼯夫が必要と思
いました。

アリピプラゾール錠24
ｍｇ「サワイ」

アリピプラゾール錠12
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

５６⽇分の⼀包化。ニフェジピン
CR錠20mg「サワイ」のところに
ニフェジピンCR錠10mg「サワ
イ」が混⼊していたが、調剤薬剤
師も監査薬剤師も気が付かなかっ
た。業務終了時の在庫チェック時
に発覚。翌⽇取りに来る予定の患
者さんだったので薬剤交付の前に
気づくことができた。

この事例の数⽇前、ニフェジピン
CR錠10mg「⽇医⼯」（変更不可
指⽰）の⼀包化の処⽅に対して、
ニフェジピンCR錠10mg「サワ
イ」を調剤してしまっていて、監
査で気が付き調剤をやり直してい
た。回収したニフェジピンCR錠
10mg「サワイ」を防湿遮光保管
のチャック袋に⼊れてニフェジピ
ンCR錠10mg「サワイ」の箱に戻
すところをニフェジピンCR錠
20mg「サワイ」の箱に戻してし
まっていた。

調剤の⼿順書に記載のとおり、開
封してしまったものを⼀定期間保
管するときは、薬品名、ロット期
限、開封⽇を必ずチャック袋に書
き込む。もしそれを調剤するとき
は、チャック袋の中⾝とチャック
袋に記載された薬剤名を再度確認
する。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

585

ダイアップ坐剤６ｍｇを交付する
べきところを、誤って、４ｍｇを
交付してしまった。向精神薬（第
三種）の為、⽉末に在庫チェック
したところ、４ｍｇが、５個少な
く、６ｍｇが、５個多かった。当
⽉６ｍｇが、処⽅された患者様を
リストアップ。９名の⽅に連絡
とって確認。電話確認の結果、４
ｍｇを渡していた患者様が判明。
熱性けいれん予防で、使⽤するの
で、まだ未使⽤で、連絡とれた。
すぐ回収交換した。

以前にも処⽅歴のある薬剤だっ
た。確認不⾜で、ｍｇ数を間違え
て、交付。

処⽅箋の右欄外に確認の
&#10004;を⼊れていたが、次回
よりｍｇ数も記載して、チェック
する事にした。。

ダイアップ坐剤４ ダイアップ坐剤６ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

さらに問題点として、薬品名、ロット期限、開封⽇をチャック袋に書きこむルールだったが、そのルー
ルが徹底されず薬品名が書かれていなかった。錠剤サイズ、錠剤印字が似ていたとはいえ、思い込まず
調剤時、監査時にしっかり確認して気が付かねばならなかった。

584



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

586

⼀般名デキサメタゾンリン酸エス
テルナトリウム液0.1％点眼点⽿
点⿐液で処⽅あり。商品名はオル
ガドロン点眼点⽿点⿐液だが、普
段調剤している⼀般名ベタメタゾ
ンリン酸エステルナトリウム液
0.1％点眼点⽿点⿐と⾒間違えて
しまいリンデロン点眼点⽿点⿐液
で調剤。処⽅箋⼊⼒時の事務員が
頭⽂字で医薬品⼊⼒ができないこ
とに気付き、薬品取り間違いに気
付く。

⼀般名の類似商品があることの知
識不⾜。普段調剤しているもので
処⽅されているだろうという思い
込み。

頭⽂字3⽂字は必ず確認。類似商
品があるかもしれないと考えて調
剤する。

オルガドロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

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

587

スピリーバ1.25μg60吸⼊２キッ
ト処⽅の所、2.5μg60吸⼊２キッ
トにて調剤。監査時別の薬剤師が
気付き正しいものに変えてお渡し
した。

ほとんどの処⽅が2.5μg60吸⼊で
あり、思い込みの調剤であった。
忙しさもあるが、思い込みによる
ところが⼤きい。

商品名・規格に確認しことを薬局
内で徹底し相互確認を怠らないよ
うに朝礼にて再度確認した。ダブ
ルチェックが済んでいないものは
投薬しないよう確認した。

スピリーバ１．２５μ
ｇレスピマット６０吸
⼊

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

588

カトレップパップが処⽅され、
ジェネリック希望でジェネリック
のインドメタシンパップを交付し
なければならないところを先発の
イドメシンコーワパップを交付し
てしまった。

前回までインドメタシンパップを
交付していたが、インドメタシン
パップの在庫がなく、イドメシン
コーワパップを名前が類似してい
るため、交付してしまった。イド
メシンコーワパップはジェネリッ
クではなく、先発扱いのため医師
照会が必要になるが、照会せず、
レセコンの⼊⼒もインドメタシン
パップのまま、また患者へ前回と
は異なることの説明もしなかっ
た。

思い込みで薬を調製、鑑査せずに
薬の名前を⼀⽂字ずつ確認して調
製、鑑査を⾏うように周知する。

カトレップパップ７０
ｍｇ

イドメシンコーワパッ
プ７０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

589

⼀般名バルプロ酸Na錠200ｍｇの
ところ、レセコンでバルプロ酸ナ
トリウム徐放A錠200ｍｇを選んで
⼊⼒してしまった。処⽅⼊⼒を
チェックする際、間違いに気づき
⼊⼒訂正した。

名称類似薬であった。 再度間違えないように、処⽅⼊⼒
時に注意喚起するレセコン内メモ
を利⽤することにした。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

590

プラザキサカプセル75mgを調剤
すべきところを、誤ってプラザキ
サカプセル110mgで調剤し交付し
てしまった。交付の数時間後に家
族から電話があり発覚。服⽤前に
気付いたので、患者への影響は無
かった。すぐに⾃宅に伺い、
75mgのものと交換した。

鑑査者（薬剤師）の経験年数が１
年だったこともあり、焦りや慌て
があったのではないかと思われ
る。

調剤時及び鑑査時は成分名だけで
なく規格までしっかりと確認する
よう、薬局スタッフ間で申し合わ
せた。

プラザキサカプセル７
５ｍｇ

プラザキサカプセル１
１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

591

いつも処⽅されている後発の薬
だったが、⼀般名で記⼊してあっ
たこともあり慣れで先発を出して
監査もスルーしていた。在庫調べ
で数が合わず該当する⽅に連絡を
取り発⾒に⾄る  幸い服⽤前で
⾃宅まで交換しに⾏く。

頻繁に出ている薬なので慣れが良
くなかった。監査もすり抜けてい
た。

慣れている薬でも監査もしっかり
気を引き締めて⾏う

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「テバ」

マイスリー錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

592

従来よりOD錠で処⽅されていた
患者様の普通錠とOD錠の調剤時
の取り違え。

ヘルプで他店舗から応援に⼊って
くださる⽅が増えて当店舗に不慣
れなスタッフが増えたことによる
ピッキング誤り。当該医薬品は処
⽅患者巣が少なく引き出しに⼊れ
ていた。普通錠はカセットに⼊れ
てあったので視認誤りも考えられ
る。

他院処⽅患者さんの薬歴をピッキ
ング前に必ず⾒ててどの剤形で調
剤するのかを確認する。取り違え
やすい普通錠とOD錠のカセット
に注意喚起を記載する。（実施済
み）

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

593

モーラステープ７０枚調剤したと
ころ、３５枚はケトプロフェン
テープ三和が混ざっていた。鑑査
者が発⾒した。

外観が似ていることで、ケトプロ
フェンテープがモーラステープの
棚に戻されていたことが原因。調
剤者も気付かず調剤してしまっ
た。

棚に戻すときは慌てず落ち着いて
必ず商品名を確認して、戻すこ
と。

モーラステープＬ４０
ｍｇ

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「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

594

オメプラゾール10ｍｇが粉砕指⽰
で処⽅。腸溶性の医薬品で胃酸で
分解・失活してしまうため、粉砕
に適さない。医師に疑義照会し、
同系のPPIでネキシウム懸濁⽤顆
粒分包10ｍｇに変更になった。

PPIは胃酸で失活する薬が多く、
ネキシウムカプセルは腸溶性に
コーティングされているため、脱
カプセルも不可。

今回の事例を薬局内で共有し、粉
砕調剤の際は粉砕に適しているか
必ず確認してから⾏うように徹底
する。

オメプラゾール錠１０
ｍｇ「ＭＥＤ」 ネキシ
ウム懸濁⽤顆粒分包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

595

ミドリンP点眼液5mLのところ、
10mLの規格で1本そのままお渡し
してしまった。後に在庫管理をし
ていたところ在庫がずれていたた
めに発覚し、患者様に電話して確
認したところ健康被害はなかっ
た。

薬局内に10mLの規格しか存在し
なかったため、そのまま規格を確
認せず渡してしまった。

⽬薬の規格は1本5mLのものが多
く、また10mLのものは少ない。
慢⼼の為確認が漏れていた。⽇頃
から間違っているのではないかと
いう気持ちを忘れずに監査をして
いくよう⼼掛ける。

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

596

継続で薬局利⽤の患者だったが、
病院変更に伴い新規データ⼊⼒を
する際に、アジルバ20ｍｇの上に
記載のあったタケキャブ10ｍｇの
規格に引っ張られて、アジルバを
10ｍｇで登録。監査時にデータ上
で⼊⼒が違うので発覚。調剤は正
しい物でした

処⽅箋⼊⼒時に、密接して記載し
てあると規格を⾒間違えてしまう
リスクがあるので、ダブルチェッ
クは必要

⼊⼒時のダブルチェック アジルバ錠２０ｍｇ 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

597

ラタチモ点眼液が処⽅されたとこ
ろトラチモ点眼液を交付してし
まった。トラチモ点眼液のパッ
ケージ変更があり、そちらの確認
に気を取られて交付した。交付後
発⾒し、患者宅に伺い正しいお薬
をお渡しした。

ラタチモ点眼液とトラチモ点眼液
を同じものと勘違いした事、それ
ぞれのアルミ箔のパッケージ類似
を把握していなかったこと。

ラタチモ点眼液とトラチモ点眼液
の成分の違い、薬効の差を学びな
おした。

ラタチモ配合点眼液 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

598

１時間前に投薬した患者さんが
「違う薬が⼊っていた」と再来局
された。確かめたところ、本来タ
プコム２本をお渡しするところ、
１本は誤ってタプロスが混じって
いた。

薬棚からタプコムを２本ピッキン
グした時に、以前の戻し間違えの
タプロスが１本混ざったと考えら
れる。また、慣れによりそれをき
ちんと監査せずにお渡ししてし
まった。

タプコムとタプロスの棚の位置を
離すようにした。また、ピッキン
グミスを戻す時は、２⼈体制で確
認しながら戻すようにした。監査
者は必ず１本ずつ⼿に取って監査
することを徹底する。

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

599

いつも服⽤しているフェブリク錠
２０ｍｇを28⽇の処⽅であったが
１４錠ヒートから１０錠ヒートに
変更したことを忘れ、錠数が少な
いと患者から連絡あり。早急に不
⾜分を郵送する。

ヒート変更の注意を怠る。 フェブリク錠はすべての規格で錠
数が１０錠に変更されたため、今
⼀度錠数の確認をするとともに収
納している棚にヒートに注意の記
載をする。

フェブリク錠２０ｍｇ 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

600

パキシル１０ｍｇでの処⽅。患者
様ジェネリックの希望があり。パ
ロキセチン１０ｍｇ「アスペン」
で調剤するところ、パロキセチン
５ｍｇ「アスペン」を調剤してお
り監査で発覚した。外箱の外⾒が
類似おり、１０ｍｇ⽤のカセッ
ターに５ｍｇの箱が混在してい
た。

外箱の外⾒の類似。１０ｍｇは濃
い⻩⾊、５ｍｇは薄い⻩⾊であり
デザインも同⼀である。PTPシー
トに違いはあるものの、繁忙時等
で外箱を⾒ての調剤だと間違えや
すいと思われる。また今回はカ
セッターへのセット時点で間違え
ていることが発覚。当店ではカ
セッターヘの充填時にも監査シス
テムを導⼊しているため、使⽤せ
ずにカセッターへ薬を戻したと思
われる。他の患者様へのお渡しミ
スはなかったものの、今後特に注
意する必要がある。

カセッターは１０ｍｇのみにし、
５ｍｇ規格は引き出しへ移⾏。ま
た外箱類似の注意喚起札の作成。
カセッターヘの充填時には監査シ
ステムの使⽤の徹底。また外箱類
似医薬品の知識として薬局スタッ
フへの情報共有を⾏った。

パロキセチン錠１０ｍ
ｇ「アスペン」

パロキセチン錠５ｍｇ
「アスペン」

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

601

プリモボラン錠のピッキング時、
デカドロン錠4mg1箱が混⼊して
いるのを発⾒。

棚位置は離れていたものの、外箱
の⾊が似ていたため誤って格納し
たと推測される。

外観で判断せず薬剤名・規格を確
認するように周知。

プリモボラン錠５ｍｇ デカドロン錠４ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

602

患者が⽪膚科の処⽅箋をもって来
局した。処⽅箋には⼀般名でクロ
ベタゾールプロピオン酸エステル
軟膏0.05％と記載されていたが、
クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05％で⼊⼒し調剤・交付した。
その後、医療事務が調剤録と処⽅
箋を確認した際に間違いに気づき
患者に連絡、正しい薬と交換し
た。

両薬剤は⼀般名が似ていた。患者
が来局した時間帯は薬局が混雑し
ており焦りが⽣じていた。

薬の置いてある棚に、それぞれ間
違えやすい薬剤があることの印を
付け注意喚起を⾏った。⼀般名処
⽅の際は⼀字ずつ⼊⼒を確認する
よう指導を徹底した。

デルモベート軟膏０．
０５％

キンダベート軟膏０．
０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

603

5mcgチロナミン錠と25mcgチロ
ナミン錠の取り違え。

常勤薬剤師が不在の⽇に応援者が
調剤・鑑査・交付。5mcgチロナ
ミン錠は⾮採⽤品で、25mcgは採
⽤薬。5mcgチロナミンが1⽇5錠
朝2錠、昼1錠、⼣2錠で処⽅さ
れ、応援者は隣の薬局より借りて
調剤。後⽇患者からお電話があ
り、⼣⾷後に1錠しか⼊っていな
い薬が⾒つかる。不⾜分を郵送す
ることに。常勤薬剤師が不⾜薬を
配送する際に採⽤薬の25mcgと勘
違いし配送。棚卸時に発覚し、直
接お届けし取り替えた。

新規で採⽤した薬については情報
共有。また、不⾜薬の調剤・鑑
査・交付も複数⼈で⾏い、できれ
ば当⽇担当した薬剤師が調剤・鑑
査・交付のどこかを⾏うようにす
る。

５ｍｃｇチロナミン錠 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

604

施設のかたの処⽅であるため、通
常は当薬局の薬剤師が調剤する
が、今回はじめて調剤してもらっ
た。オランザピンOD2.5ｍｇ 14
錠 必要であったが、７錠ヒート
という認識がなく、１シートと4
錠で調剤した。

当薬局 固定の薬剤師ではなく、
店舗間をローテーションしている
薬剤師であったため、この薬剤に
ついて認識不⾜であり、10錠ヒー
トという思い込みがあった。

薬剤の棚に 7錠ヒート とラベ
ルを貼り 注意喚起した。

オランザピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

605

アルファロールの処⽅だったが、
後発品のアルファカルシドールを
調剤。鑑査にあたった薬剤師が気
付き、正しい薬剤を交付した。

店内が混んでいた為、焦って処⽅
箋を⾒誤った。

鑑査にまわす前に確認を徹底す
る。

アルファロールカプセ
ル０．５μｇ

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「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

606

処⽅記載はガスターD20mg1錠で
あったが、ファモチジンOD錠10
ｍｇ1錠にて⼊⼒されていた。

集中率の⼀番⾼い病院からの処⽅
が基本的にガスターD10mgで
あった。

今回は⼊⼒・監査ともにスルーし
かけたので今後は再度起こらない
よう注意喚起した。

ガスターＤ錠２０ｍｇ ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

607

処⽅箋 モンテルカストチュアブ
ル5ｍｇ 1錠 寝る前 5⽇ で
あったが、モンテルカストチュア
ブル5ｍｇ 2錠 と モンテルカ
スト10ｍｇ 3錠が、ゴムでくく
られて投薬された。

隣同⼠のたなにある為に、モンテ
ルカストチュアブル5ｍｇ の棚
に、モンテルカスト10ｍｇの錠剤
の端数が、返却されたと思われ
る。

棚に、注意喚起のシートをはる。
また、ゴムで端数を付ける場合は
注意する。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「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

608

患者さんが処⽅箋を持参されたの
で調剤したところ、フォリアミン
錠５ｍｇのところ、アリナミンF
錠２５ｍｇで調剤され、鑑査した
薬剤師が間違っていることに気が
付き、投薬する前に訂正した。患
者には正しい薬を交付した。

調剤した者が今回の薬局とは別の
店舗の調剤棚の配置を覚えてお
り、そのイメージがあったので間
違った、

病態と薬について、知識を深める
ことが⼤切と考え、間違った薬剤
の添付⽂書を読み、何が異なるか
を確認してもらった。

フォリアミン錠 ２５ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

609

⽪膚の湿疹で受診された患者様に
デルモベート軟膏20gが処⽅。5g
チューブしか在庫がないのでいつ
も通り5gチューブ×4本で調剤。
しかしそのうち1本がデルモベー
トクリームだったことが患者様へ
の投薬時に発覚。患者様から1本
だけキャップの⾊が違うのはなぜ
と聞かれ判明。

薬局では薬の重さで監査をする調
剤鑑査機を導⼊しており、1本の
JANコードを読み取りそのまま量
りにおいたところ重さがほとんど
同じなので鑑査を通過してしまっ
た。さらに保管している棚も狭く
軟膏とクリームの場所が隣り合っ
ていたため間違えやすい状況だっ
た。

同成分他剤型の薬同⼠はなうべく
遠ざけて保管する。鑑査機を導⼊
していても鑑査者の⽬による鑑査
は徹底する。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモベートクリーム
０．０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

610

ツムラ五苓散が30包処⽅。開封し
てある箱から21包の束を⼀束とも
うひと箱開封してあるものがあっ
たためそこから9包とってアテル
ノにかけて重量監査も済ませて投
薬準備を⾏っていた。その時に21
包の束は五苓散であるが、9包が
釣藤散であることに気が付きすぐ
に正しいものと交換して投薬をお
こなった。

漢⽅薬の引き出しは5か所あり、
五苓散と釣藤散が同じ引き出しで
隣り合って保管されていた。番号
も47番と17番で帯の⾊も同じであ
るため確認不⼗分でピッキングし
てしまった。アテルノの監査も五
苓散のほうを読ませたためエラー
にならず、重量も問題なかったた
め間違いに気づくことができな
かった。

間違い易いものは引き出しを別に
して間違えないように気を付け
る。ツムラの漢⽅薬は末尾の数字
が同じであれば帯が同じ⾊なの
で、薬剤名もきちんと確認するこ
とが⼤切である。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

611

ミケランLA点眼液を投薬すべきと
ころ、誤ってミケルナ配合点眼液

 を投薬してしまった。
投薬後に、処⽅箋を再確認したと
ころ、ミスに気づきすぐに患者さ
んへ電話連絡した。まだ、使⽤前
であったため間違いの薬剤を交換
した。患者さんへは、低調に謝罪
をして、今後はこのようなことが
起きないよう、注意する旨をお伝
えした。

⼀般名処⽅であったため、成分名
を早とちりしてしまい、勘違いの
まま投薬してしまった。

類似薬剤が存在する場合には、薬
剤の確認を徹底しておこない、思
い込みの概念をなくして調剤およ
び監査を実施する。また、患者さ
んとの投薬時にも、薬剤の話を取
り⼊れるようにする。

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

612

【正】ツムラ桂枝茯苓丸加よくい
仁エキス顆粒 ２７０包【誤】ツ
ムラ桂枝茯苓丸加よくい仁エキス
顆粒 ２５２包ツムラ通導散エキ
ス顆粒 １８包

２０２０．０１．３１の医薬品取
り揃え時に、すべての箱にＰＤＡ
を使⽤せずに調剤したと考えられ
る。

ＰＤＡの運⽤⽅法については以前
の過誤発覚後、ミーティングや朝
礼でも伝達し、資料も配布してい
た。この対策では全員がＰＤＡの
運⽤を正しく⾏うことが出来な
かったということなので、個別に
使⽤⽅法を確認する。漢⽅薬の監
査時に番号がすべて同⼀であるこ
とを確認するよう、局内ミーティ
ングにて伝達した。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ通導散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

613

ナパゲルンクリームの処⽅を軟膏
で投薬。後⽇、在庫チェック時に
マイナス在庫があり、投薬ミスに
気付く。医師に依頼し、今回は軟
膏に変更して貰い、クリームも在
庫することにする。

ナパゲルンクリームの在庫がな
く、医師はいつも軟膏で処⽅して
いるため、疑いもなく投薬。監査
ミスが要因となる。

監査の徹底。在庫の把握。 ナパゲルンクリーム
３％

ナパゲルン軟膏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

614

ジヒドロリン酸コデイン散のとこ
ろ薬局に在庫があるリン酸コデイ
ンで投薬。不⾜分作成時、発覚。
照会し、リン酸コデイン散に変更
してもらい、⽤量も変更して貰っ
た。まだ飲む前だったので回収
し、適切な量でお渡しした。

在庫がリン酸コデイン散しかな
かったため、しっかり確認せず作
成してしまった。監査も1年⽬の
薬剤師だったため、間違いに気づ
けなかった。

薬局に在庫に無い物も勉強する。
ピッキング時に指差し監査をす
る。

リン酸ジヒドロコデイ
ン散１％「ホエイ」

リン酸コデイン散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

615

⼀般名処⽅のベタメタゾン酪酸プ
ロピオン酸エステル軟0.05％で⼊
⼒するところ、ベタメタゾンジプ
ロピオン酸エステルクリームで⼊
⼒・商品名変更されてしまったに
も関わらず監査でも気付かなかっ
た。

前⽉の処⽅からステロイドの成分
が変更となり、Do⼊⼒できず。
新規⼊⼒の再に誤⼊⼒のまま商品
名変更。

ステロイドの⼀般名処⽅は、成分
名が似ていることから処⽅箋記載
の規格の最後まで読み取る。

サレックス軟膏０．０
５％

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

616

デルモベート軟膏をデルモゾール
G軟膏を交付。

⼊⼒間違いから始まり、レセコン
⼊⼒を元にピックした事務、監
査・投薬者の注意不⾜による⾒落
とし、どの段階でも気づけなかっ
たこと店舗常勤ではなく他店勤務
の応援者だったため処⽅薬に慣れ
ていないこと

監査者は処⽅箋を元に、確実に監
査することの徹底

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

617

在宅患者であり緊急訪問になり
焦って調剤しソルデム３AG処⽅
にも関わらず３Aを調剤してし
まった。

ソルデムの３Aと似てる３AGの存
在を知らず思い込みで調剤してし
まった。

指さし確認。点滴は種類が多いの
で新しいものが処⽅された場合添
付⽂書などで規格の確認を随時確
認することを徹底する。

ソルデム３ＡＧ輸液 ソルデム３Ａ輸液 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

618

処⽅箋記載名が先発品名称。GE
希望のところ、先発品⼊⼒後、会
計をしてしまった。薬局初採⽤品
（先発、GE共になし）であり、
薬剤師が⼊⼒ミスに気付くまでに
時間がかかった。幸いにも、投薬
前に気が付き、患者様に経緯を説
明し、返⾦した。投薬時点では問
題なし。

来客多数時の対応。新規の患者さ
ん。GE希望。在庫なく取り寄せ
後の当⽇午後お渡し予定で、先発
⼊⼒のまま気づかず会計してし
まった。

処⽅箋記載名が先発品、⼀般名、
両⽅の場合があり、患者の希望を
正確に把握し、正確な医薬品の知
識を持って調剤、監査にあたるよ
う⼼がけること。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

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

繁忙なこととちょうどスタッフが
少ない時間帯で、分包機に不慣れ
なスタッフが調剤し、鑑査も⾃分
で⾏い、投薬したことによる。

別規格の薬はちかくに保管しない
こと。どんなに患者を待たせてい
ても、調剤と監査は別のものが⾏
う。

アスペノンカプセル２
０

アスペノンカプセル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

620

処⽅箋はロキソプロフェン「サワ
イ」であったが変更するのを忘れ
そのまま⼊⼒してしまった

確認不⾜ ⼊⼒後に再度⾒直す ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「サワイ」

ロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「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

621

ツムラの26番を誤って12番を調剤
しようとした。

26番と12番の名称の「〇〇加⻯⾻
牡蛎湯」が似ていたため。

薬剤の名称を声を出して要確認す
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

該当患者を⻑く待たせてしまっていて、他の薬剤師が他の患者の対
応中であったことから、普段なら調剤者が⾃ら鑑査することはない
が、調剤者が⾃ら鑑査してしまった。焦りで間違いをみつけること
ができなかった。ピッキングの間違いは、アスペノン10ｍｇと20ｍ
ｇの箱が近くに保管してあることによる。普段アスペノンは２０ｍ
ｇしか動いていないため、１０ｍｇがあることをわかっていなかっ
た。

（般）アプリジン塩酸塩カプセル
２０ｍｇで処⽅されており、アス
ペノンカプセル２０ｍｇで調剤す
るところ、アスペノンカプセル
（１０）で調剤。⼀包化して、気
付かずにそのまま投薬する。619



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

622

タリージェ10mgをお渡しすべき
ところ、タリージェ5mgを渡して
しまった。事務の⼊⼒も５mgで
されており、事務がチェックして
いるときに気づいた。患者服⽤の
前に患者宅に取り換えに⾏きまし
た。

タリージェ2.5mg、5mgの処⽅箋
が圧倒的に多く、ケアレスミス、
確認ミスであった。事務側の⼊⼒
も間違っていたため、事務１⼈、
薬剤師調剤者と監査者の2⼈がス
ルーしていた。

事務側の⼊⼒間違いもあるため、
必ず処⽅箋の表を⾒て調剤するよ
う徹底する。タリージェは段階的
に増量されていく薬であるため、
常に前回との⽐較を意識する。患
者側は増量することを聞いていた
とのこと。処⽅箋の確認の徹底と
ともに、患者側の会話の内容との
整合性も毎回必要であることを薬
局内で徹底した。

タリージェ錠１０ｍｇ 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

623

ヘパリン類似物質スプレー0.3％
100ｇと処⽅記載があった為、ヘ
パリン類似物質外⽤スプレー
0.3％と思い込み調剤した。

⽤法の後ろに泡状スプレーの記載
があったが⾒落としてしまった。
薬を交付する時に泡状スプレーの
記載に気付いて正しいものと交換
した。

薬品名のみではなく、⽤法まで全
て確認して調剤する。また、鑑査
を徹底する。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「ニ
プロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

624

マグミット250ｍｇ処⽅のとこ
ろ、330ｍｇの規格のものをお渡
ししてしまった。

確認不⾜ 確認の徹底 マグミット錠２５０ｍ
ｇ マグミット錠３３０
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

バクタ配合錠が処⽅された後発品
使⽤希望の患者に対し、前回まで
はダイフェン配合錠へ変更調剤し
ていたが、処⽅箋記載通りバクタ
配合錠を調剤し患者に交付した。

当該患者は後発品使⽤希望があ
り、バクタ配合錠をダイフェン配
合錠に変更調剤を⾏っていた。当
該処⽅箋は⼀般名処⽅と商品名処
⽅が混在しており、バクタ配合錠
は商品名で記載されていた。

代替品が存在する医薬品を調剤す
る場合は、処⽅箋の表記のみだけ
でなく、医薬品と薬袋・薬情箋・
調剤録の照合を⾏う。

ダイフェン配合錠 バクタ配合錠 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

調製者はダイフェン配合錠が基礎的医薬品となりバクタ配合錠の後発品扱いとならなくなったため、代
替する薬品はないと認識し、処⽅箋表記のみで判断し、バクタ配合を取り揃えた。鑑査者は、取り揃え
られたバクタ配合錠と処⽅箋の表記が⼀致している事を確認したが、薬袋・薬情箋との確認を怠った。

625



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

626

ガスロンＮ・ＯＤ錠２ｍｇ処⽅の
ＧＥがイルソグラジンマレイン酸
錠２ｍｇ⽇医⼯でだすところを、
イトプリド錠５０ｍｇサワイで投
薬した。

名前が似ていたのと、処⽅が３種
のみだったので、監査浅くながし
てしまった。他の薬剤師が粉砕、
分包作業続いていて、⾃⼰監査
だった可能性あり。引き出しが縦
同じ列で感覚的に取り出し間違え
た可能性もあり。薬情などで⼊⼒
との照合しなかった。

２種とも使⽤量同じくらいで、多
くでているので、特に注意。⼊
⼒、薬情との照合怠らない。

イルソグラジンマレイ
ン酸塩錠２ｍｇ「⽇医
⼯」

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

627

⼀般名処⽅にて「ヘパリン類似物
質クリーム０．３％」で処⽅され
ており、「ヒルドイドクリーム
０．３％」で調剤するところ、
「ヒルドイドソフト軟膏０．
３％」で誤⼊⼒・誤調剤。

⼀般名処⽅にて「ヘパリン類似物
質クリーム０．３％」で処⽅され
ていたため、「ヒルドイドクリー
ム０．３％」で調剤しなければな
らなかったが、当薬局で処⽅頻度
の⾼い「ヒルドイドソフト軟膏
０．３％」で事務員は誤⼊⼒し薬
剤師も同様の思い込みにて誤調
剤。⼊⼒も間違っていたため、調
剤監査システムでは防ぐことが出
来なかった。

⼀般名処⽅時における確認の徹
底。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

628

モーラスパップXR120の処⽅に
モーラスパップ30mgを投薬しそ
うになった。

いつもの処⽅であると勘違いした
のと⼤きさが似ていたのでいつも
の感覚で出してしまった。

患者さんに渡す前で気付いたので
今後はダブルチェックやスタッフ
とも連携して投薬に⼼がける。

モーラスパップＸＲ１
２０ｍｇ

モーラスパップ３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

629

半夏瀉⼼湯のところ半夏厚朴湯を
調剤してしまった。監査した薬剤
師が前回で、胃腸障害と聞き取り
し、半夏瀉⼼湯を投薬していた。
すぐに来局されよく覚えてので、
間違いにすぐに気づいた。

新型コロナウイルス感染を⼼配し
てくる患者さんが多く、咳⽌めの
処⽅が最近多く、処⽅名が似てい
たため思い込みをしてしまったと
思われる。

世間⼀般の状況に流されないよう
に、スタッフ全員で落ち着いて業
務を⾏い、薬剤師も慌てずダブル
チェックをしっかり⾏うようミー
ティングにて確認した。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

630

ジャヌビア25mgが処⽅されてい
たが、ジャディアンス25mgを取
り揃えてしまった。調剤監査シス
テムを使⽤していたため、すぐに
気が付き、訂正した。

忙しい時間帯であったため、急い
で取り揃えようと思い、初めの⽂
字と⽤量だけで勘違いをして取っ
てしまった。

必ず調剤監査システムを使⽤して
取り揃える。

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

631

【正】ユニフィルＬＡ錠２００ｍ
ｇ【誤】テオフィリン徐放錠２０
０ｍｇ「⽇医⼯」

⼊⼒で誤った薬剤を選択し、その
まま交付までの過程で気付かれな
かった

徐放錠など、ＧＥの商品名と⼀般
名を即座に判断できない薬剤につ
いては店舗にある分は把握し、少
しでも引っかかる所があれば鑑査
時に添付⽂書で確認する。⼀般名

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
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

632

コデインリン酸塩散10％ 毎⾷後
服⽤ 6g/day(製剤量)で処⽅され
ていたが、コデインリン酸塩散
1%で調剤。投薬直前に偶然処⽅
箋を⾒ていた他の薬剤師が気づき
報告。処⽅内容だと常⽤量の10倍
投与となるため疑義照会。その後
コデインリン酸塩散1% 毎⾷後
服⽤ 6g/dayへ処⽅変更となっ
た。

当薬局にはコデインリン酸塩散
1%規格しか在庫していないた
め、薬品名をみて1%規格だと思
い込み、調剤を⾏ったことが考え
られる。

処⽅内容の規格・⽤法⽤量確認を
徹底する。散剤・シロップ剤調製
を⾏った際には他の薬剤師による
2重チェックを確実に⾏う。1度調
剤ミスがあった薬品は分かりやす
く⼀定期間しるしをつけ、他の職
員にも注意喚起を促す。

コデインリン酸塩散１
０％

コデインリン酸塩散
１％「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

633

前回処⽅時はビオフェルミンR錠
であったが、今回の処⽅はビオ
フェルミン錠であった。Rを⾒落
とし、前回と同⼀の処⽅として判
断し、患者様に誤ってビオフェル
ミンR錠をお渡しした。その後、
薬歴記載中に処⽅箋と調剤した医
薬品の違いに気づき、正しい薬
(ビオフェルミン錠)を患者宅へお
持ちし交換し、お詫びした。

ビオフェルミン錠、ビオフェルミ
ンR錠はそれぞれ薬品棚と引き出
しに格納していたが、取り違え防
⽌の⽬印等、調剤中誤りに気付く
ことができる施策がなされていな
かった。

薬品棚に格納されているビオフェ
ルミン錠に、R錠か否か処⽅箋を
改めてチェックするよう注意喚起
⽂を設置した。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

634

点眼、点⿐⽤リンデロンA液をリ
ンデロン点眼、点⽿、点⿐液と⾒
間違えてサンベタゾン眼⽿⿐科⽤
液で調剤してしまった。

処⽅⼊⼒もサンベタゾン眼⽿⿐科
⽤液で⼊⼒されていた為、監査シ
ステムでチェックした際も調剤ミ
スに気づけず、後の再チェックで
気づいた。

サンベタゾン眼⽿⿐科⽤液の箱に
リンデロン点眼、点⽿、点⿐液の
GEであることを記載して注意喚起
した。

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

635

キョーリンAP2 3.0g（0.5g/包を
6包）/分3と処⽅箋に記載され、
常⽤量を超えているため病院薬剤
部へ疑義照会したところ、そのま
までいいと回答を頂いたが、どう
しても納得がいかず、患者様へ確
認したところ3包/分3で飲むよう
に⾔われたとのこと。病院内科外
来へ疑義照会し、3包/分3でと回
答あり、1.5g/分3でしょうかと再
度確認し、1.5g/分3でと回答を頂
き処⽅変更となった。

病院内採⽤薬は1.5g/包とのこと
で、医師の処⽅は1.5g/包を3包/
分3でという指⽰だったようだ
が、処⽅箋には3.0g/分3と反映さ
れ、そのまま院外処⽅箋となって
しまった。

散剤、⽔剤の分包品が処⽅された
場合にはより注意深く、⽤法⽤量
を確認するしかない。

キョーリンＡＰ２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

636

施設のかたの処⽅であるため、通
常は他の薬剤師がピッキングして
いるが、今回はじめて調剤しても
らった。オランザピンOD錠2.5ｍ
ｇ 14錠 必要であったが １
ヒート７錠という認識がなく、１
シートと4錠で調剤した。

当薬局の固定ではなく 店舗間を
ローテーションしている薬剤師で
あったため、この薬剤について認
識不⾜であった。

棚に ７錠ヒート と注意を促す
よう掲⽰。

オランザピンOD錠2.5
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

637

同成分医薬品の規格の取違い。 慣れ・慢⼼ 処⽅箋をしっかり⾒て調剤する。 ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

638

いつも⾨前でニッコーでくるが⾯
対応した際に別のメーカーのもの
だった

忙しくメーカーの確認を怠った。 確認してもらう。処⽅監査の徹底
など考えられる。

重質酸化マグネシウム
「ニッコー」

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

639

ヒルドイドクリームが処⽅された
いたため、GEはビーソフテンク
リームになるが、ヘパリン類似物
質油性クリームで調剤してしまっ
た。

先発品の名前が似ているため、
GEを間違えてしまった。

思い違いによるミスであるので、
どの先発品に対してのGEであるか
しっかりと把握する。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「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

640

バルサルタン40ｍｇ処⽅のところ
80ｍｇで調剤してしまった。

80ｍｇの⽅がよく処⽅される規格
であるため、思い込みで調剤して
しまった。

頭書きに間違えやすい規格は明記
したり、複数規格があるものは
ピッキングの際に規格を再度確認
する。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

バルサルタン錠８０ｍ
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

641

クレストールOD錠が処⽅されて
いたところ、クレストール錠で調
剤してしまった。

クレストールは普通錠で処⽅され
ることが多い為、思い込みで調剤
してしまったことが原因。

OD錠の場合は、頭書きに⾚字で
記載する。

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

642

新⼊社員による普通錠とＯＤ錠の
調剤ミスを鑑査時に気づけず、投
薬してしまい、投薬後に気が付き
交換となった。

鑑査システムの使⽤が漏れてしま
い⽬視での確認も漏れてしまっ
た。

鑑査システムの使⽤を徹底し、事
例を共有して再発防⽌に努める。
特に経験値の浅い職員がいるとき
にはより⼀層注意を払うよう周知
していく。

ブロチゾラムＯＤ錠
０．２５ｍｇ「サワ
イ」

ブロチゾラム錠０．２
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

643

当事者が グリベンクラミド錠処
⽅を間違えて、グリメピリド錠を
セットしてしまった。

ほかにも多くの糖尿病治療剤が出
ており、同じSU剤でうっかりミ
スしてしまった。

ダブルチェック時に処⽅せんと薬
情と薬剤の3点を照らし合わせて
確認する。

グリベンクラミド錠
２．５ｍｇ「サワイ」

グリメピリド錠１ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

644

オルメサルタンOD２０MG
「DSEP」が⼀般名処⽅で出てい
た。オルメサルタンOD２０MG
「DSEP」を収容する場所にオル
メテックOD２０MGが⼀箱⼊って
いたよう。オルメサルタンとオル
メテックが混ざって調剤してし
まった。

オルメサルタンとオルメテック
（AGを採⽤）は箱の外観・シー
トの外観もとても酷似している。
メーカーには対応を依頼。

ミスゼロ⼦を採⽤しているので、
服薬指導前に確認ができたので良
かったが、その後は収容する場所
両⽅にオルメテックとオルメサル
タン間違えないことの表⽰をし毎
回確認しています。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

645

患者は令和1年9⽉よりベタニス錠
50mgその他2種の薬剤が泌尿器科
より処⽅されていた。今回ベタニ
ス錠50mgからベオーバ錠50mgに
変更になっていたが、頭⽂字の
「ベ」が同じだったため、レセコ
ンを前回doで間違って⼊⼒し、薬
剤師も本来なら処⽅箋を確認して
調剤するところを薬袋を⾒て調剤
した。投薬時に患者の⽅から「変
更になっている薬があるはずだ」
と指摘されて間違いに気づいた。

いつも来ている患者さんで慣れも
あり、⼿順を怠った。

必ず処⽅箋を⾒て調剤することを
徹底するとともに、レセコン⼊⼒
の確認も⾏う。投薬時の薬剤確認
も処⽅箋と照らし合わせて⾏うよ
うにする。

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

646

メリスロン錠希望の患者様に後発
のベタヒスチンをお渡しして後⽇
違う薬がはいっていると電話があ
りました

⼀般名処⽅のため後発医薬品と思
い込み、患者様に説明せずにお渡
ししました。

先発品希望の患者様には薬歴に⾊
分けして再発防⽌につなげます。
後発医薬品への変更について懇切
丁寧に説明して理解して頂ける様
努めます。

メリスロン ベタヒスチン錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

647

ホスミシンDSとビオフェルミン
散の混合の処⽅にて医薬品名を印
字する時に発⽣。調剤者がビオ
フェルミンと印字すべきところを
「ビオフェルミンＲ」と印字。鑑
査者はそれに気づかず、そのまま
交付した。

他の抗⽣物質と混合するときにビ
オフェルミンＲを使うことが多
く、ついいつもの習慣としてＲの
⽅で⼊⼒したとのこと。薬剤は鑑
査ジャーナルで処⽅どおりの正し
いものを調剤していると確認でき
たため、患者家族へは電話で謝罪
し、そのまま使うよう連絡した。

印字については漫然とした鑑査に
ならないよう、必ず処⽅箋と照ら
し合わせてチェックすることを徹
底することとした。また調剤者に
ついても⼀度⼊⼒したものについ
て再度確認することを習慣化する
ようにした。

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

648

カロナール200ｍｇが頻繁に処⽅
あるため、300ｍｇの処⽅なのに
思い込みで調剤してしまった。交
付後に本⼈さんより問い合わせが
あり発覚した。

ピッキングの⽀援機器を使⽤して
調剤する所、使⽤せずに調剤し
た。

ピッキング⽀援機器を必ず使⽤し
て調剤することを徹底する。

カロナール錠３００ 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

649

オルメサルタンＯＤ１０ｍｇＤＳ
ＥＰ １⽇１回朝⾷直後 ３０⽇
分 処⽅のところ、オルメサルタ
ンＯＤ２０ｍｇＤＳＥＰ １⽇１
回朝⾷直後 ３０⽇分 で処⽅し
た

ｍｇ数の監査が不⼗分だった 監査を慎重にするよう、⼼掛ける オルメサルタンＯＤ20
ｍｇＤＳＥＰ

オルメサルタンＯＤ１
０ｍｇＤＳＥＰ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

650

イコサペント酸エチル粒状カプセ
ル「MJT」の処⽅の所「⽇医⼯」
で調剤。交付後に発覚。服⽤は
あったが健康被害なし。

メーカー2種類採⽤あり、特定の
患者にしか使わないメーカーの⽅
を誤って調剤。

使⽤する患者の周知を徹底。調剤
時に患者情報の記載を⾒逃さない
よう再確認。

イコサペント酸エチル
顆粒状カプセル９００
ｍｇ「ＭＪＴ」

イコサペント酸エチル
粒状カプセル６００ｍ
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

651

リシノプリル錠10ｍｇが処⽅され
ていたが、誤ってリシノプリル錠
5ｍｇにて調剤してしまった。

繁雑な状況だったため薬剤の規格
を誤って調剤してしまった。

調剤を始める際にまず処⽅箋のコ
ピーをとり、調剤する薬剤の規格
に⾚丸をして調剤する。

リシノプリル錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

リシノプリル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

652

監査時にオルメテックＯＤ２０ｍ
ｇの数量が⾜りなかった為、訂正
したが、その際に誤ってオルメサ
ルタンＯＤ２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
を調剤。投薬前に薬情を確認して
いたところオルメテックの記載
だったため、再度確認し判明。６
０錠のうち、１０錠のみオルメサ
ルタンが混ざっていた。

現在オルメサルタンの使⽤頻度が
オルメテックの約10倍であり、
誤ってオルメサルタンを調剤した
と考えられる。⾒た⽬も類似して
いるため、再監査で⾒落とした。
逆にオルメテックを使っている⼈
が少ないため、投薬前に再確認を
するに⾄ったことはよかった。

よく出る薬を調剤してしまうこと
があるため、しっかり確認し調
剤、監査を⾏う。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

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

653

⼀包化の調剤において患者の名前
を間違えて調剤した。鑑査時に気
づかずに通してしまったが患者と
の説明の時に気づいて作り直し
た。

分包機で名前を⼊れるときは新患
ではない場合は登録してあるもの
を使⽤する。今回も調剤者はその
登録名を使⽤したが別の⼈の登録
で調剤してしまった。調剤時は処
⽅箋の名前と分包機の名前ときっ
ちりと照らし合わせて間違えのな
いようにする。鑑査時もあってい
るだろうと思わずに間違っている
かもしれないとの意識で確認す
る。

調剤者は登録名と処⽅箋名をきっ
ちりと確認する。鑑査者はいつも
間違っているかもしれないという
気持ちで確認するようにする。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

654

この患者さんは先発品希望されて
いたのに、処⽅箋に記載されてい
て先発品のブロナック点眼液を間
違って後発品のブロムフェナック
Na点眼液を交付してしまった。幸
いにも患者さんが気付いて開封す
る前に持参されたので未使⽤でし
た。

最近、後発品使⽤者が増えてい
て、後発品へに意識が強くつい注
意⼒不⾜で起きたと思われます。

1⼈薬剤師なので事務員に確認し
てもらう事を徹底する。

ブロナック点眼液０．
１％

ブロムフェナクＮａ点
眼液０．１％「⽇新」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

655

塩酸リルマザホン２ｍｇと１ｍｇ
を取り違えた。

慎重いなりすぎた可能性がある。 患者様に⾒せながら交付する。 塩酸リルマザホン２ 塩酸リルマザホン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

656

ワンアルファ錠の規格を0.5μgを
0.25μgと思い込み調剤してし
まった。患者さんが帰られて気づ
かれて電話された、お薬を取り換
えに⾏き、謝罪した。まだ服⽤は
されていなかった。

思い込みによる調剤。 薬品の規格まできちんと読む。 ワンアルファ錠０．２
５μｇ

ワンアルファ錠０．５
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

657

セルタッチパップ70（当薬局の在
庫は1袋6枚⼊り）42枚が処⽅され
ていたのに、ゼポラスパップ40
（当薬局の在庫は1袋7枚⼊り）42
枚が誤って⽤意されており、薬剤
師が監査した時もそれに気付かな
かった。

セルタッチパップとゼポラスパッ
プは、当薬局でよく出るパップ薬
の２つである。同じような質感で
⼤きさも⼤体同じで、おいてある
場所も隣同⼠だ。だから、あえて
７枚⼊りと６枚⼊りで１袋中の枚
数が違うものを⽤意している。そ
のため、まちがえて調剤しても枚
数を数えた時に気付くことが多
かったが、今回はたまたま７と６
の最⼩公倍数が処⽅されていたの
で、数があっていることで安⼼し
てしまった。また、その⽇の⼣⽅
にすぐ欲しい薬として施設側から
頼まれていた薬だったので鑑査を
急いでいたことや、このパップ１
剤だけの処⽅だったので軽く考え
てしまったことなどが原因と思わ
れる。

この患者さんには、また４２枚で
処⽅が出るかもしれないので、薬
歴の表紙に出るのは『セルタッチ
パップ』であり『ゼポラスパッ
プ』ではないことを強調する付箋
を貼った。また、例えシップだけ
の処⽅だったとしても、時間がか
かるとしても鑑査をするときに
「⼊⼒の確認」→「薬情の写真の
確認」→「処⽅箋と薬剤の照合」
という⼿順を徹底する。

セルタッチパップ７０ ゼポラスパップ４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

ランタスXR注ソロスター ２
キット 1⽇1回 就寝前 22単位
と記載事務員が、誤ってランタス
注を取り揃えて準備。当薬局で
は、バーコード監査を利⽤してい
るが、バーコードが読み込めず⽬
視確認された状態で準備してい
た。

ランタスＸＲとランタスの2つが
あることを認識し、確実に鑑査す
る意識が不⾜監査システムを通過
しているという慢⼼（バーコード
監査でない場合は⼀層の注意が必
要であることを怠った）

インスリン製剤は、製品の違いに
より低⾎糖を引き起こし患者様の
⽣命に関わることを認識し⼗分に
注意する。監査システムにおいて
は、できる限りバーコードによる
監査を⾏う。（⽬視確認する場合
は、画像を拡⼤しなければならい
ないようにシステムを改修した）

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

659

ノボラピッド注フレックスペン2
本処⽅交付 ラスト業務中のイン
スリン帳簿記載時数量違いで発覚
交付患者様に連絡して確認したと
ころ、フレックスタッチが1本混
在していた 1本おわびして 交
換した。

ミスゼロ⼦を通して調剤ミスを防
ぐ仕組みを導⼊しているが 今回
間違いに気づかなかったことよ
り、インスリン返却時に間違った
と思われる。ノボラピッド注を返
却するときは 似ているフレック
スペンとフレックスタッチがある
ので、注意する必要がある

インスリン返却時もバーコードで
ミスゼロ⼦を利⽤して 返却箱へ
の⼊れ間違いを 防ぐ。

ノボラピッド注３００
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

660

トランサミンカプセル250ｍｇ3カ
プセル5⽇分の処⽅を受け付けた
際に患者が後発医薬品を希望した
ため、トラネキサム酸錠250ｍｇ
に変更した。薬剤の調製は正しく
⾏ったが、⼊⼒者が3錠と⼊⼒す
るところを6錠で⼊⼒していたた
め、薬袋に1回2錠と記載された。
患者にお薬を渡す時に気がつい
た。

取り違えた薬剤は名称も似てお
り、薬剤棚の位置も上下で隣接し
ていた。取り揃えた際に確認を
怠った事が原因と考えられる。

薬剤棚に注意する様に⾚字で⽬印
の⼯夫をする。薬剤棚の位置を隣
ではなく多少離して置く。先発医
薬品と後発医薬品の棚を分けるよ
うに気をつける。

トラネキサム酸錠250ｍ
ｇ

トランサミンカプセル
250ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

監査にあたった薬剤師は、監査システムを通過していることと、注意⼒不⾜からXRでないことに気づか
ず投与してしまった。約1ヶ⽉後の5/26⽇、別の患者にランタス注が処⽅された際に、在庫数がシステ
ム上の数字と相違があることから、調査を開始したところ4/30処⽅分で誤ってお渡ししていることが発
覚した。患者様に電話にて取り急ぎ電話確認したところ、低⾎糖などの有害事象は発⽣していないこと
を確認。お薬を取り換える措置を取った。

658



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

661

エンブレムから久しぶりにヒュミ
ラ再開。以前はシリンジ処⽅だっ
たためペンへの処⽅変更に気付か
ずシリンジでお渡ししてしまっ
た。

以前シリンジの使⽤歴があったた
め思い込みで調剤、交付

思い込みの排除。処⽅箋をしっか
りと読む。注射剤の規格や剤形違
いの知識を得る。

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇペン０．４ｍＬ

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇシリンジ０．４ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

662

3/30 患者⺟親から薬情の写真と
実物が違うと電話あり 当⽇朝プ
ランルカスト225ｍｇ1錠服⽤した
が体調に問題はなし。謝罪すると
ともにご⾃宅に伺い薬の交換を
⾏った。

⼀般名処⽅で剤形と規格は違った
ものの思い込みで調剤、鑑査者も
気付かず患者に交付

薬の棚の位置を離し、規格違いが
あることが分かるように棚の薬名
に「他規格あり」と表⽰した。処
⽅箋は薬名だけではなく規格まで
読むように⼼がける。

プランルカストカプセ
ル１１２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

プランルカスト錠２２
５ｍｇ「ＣＥＯ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

663

（般）ロサルタン100ｍｇ・ヒド
ロクロロチアジド配合錠の処⽅に
対しロサルタン50ｍｇ・ヒドロク
ロロチアジド配合錠（ロサルヒド
配合錠ＬＤ）で調剤。

処⽅が⼀般名の配合錠であり、慎
重に規格を確認すべきところ、不
⼗分であった。

今まで以上に監査を慎重に⾏う。
特に⼀般名の配合錠に関しては、
より慎重に対応する。

ロサルヒド配合錠ＨＤ
「三和」

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「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

664

チラーヂン12.5&micro;gを調剤す
べきところ、誤ってチラーヂン
25&micro;gで調剤した。

チラーヂン50&micro;gと
25&micro;gの組み合わせて処⽅
となる⽅が多く、この⽅もその組
み合わせだと思い込んだ。処⽅箋
の12.5と25を⾒間違えた。

処⽅箋にチェックマークを記⼊し
ながら確認することを徹底する。

チラーヂンＳ錠１２．
５μｇ

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

665

整形外科受診、定時薬でノイロト
ロピン錠処⽅あり。５⽉に処⽅⼊
⼒時に、前回がノイロビタン配合
錠の⼊⼒であることに気づく。薬
局在庫数を調べると、ノイロトロ
ピン錠で交付していることに間違
いはない。レセコン⼊⼒のミスに
よる薬の表記の違い、お代の変更
により患者様に謝罪。

繁忙時、レセコン⼊⼒時に「ノイ
ロ」の３⽂字検索でノイロビタン
を選んでしまった様⼦。

ノイロトロピン錠とノイロビタン
錠の違いに気を付ける。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

666

⼀包化の中にイミダプリル塩酸塩
錠２．５ｍｇ「ＴＣＫ」が⼊って
いるべきところにビソプロロール
フマル酸塩2.5ｍｇ「テバ」が混
在していた。⾃動分包機のイミダ
プリル塩酸塩錠２．５ｍｇ「ＴＣ
Ｋ」のカセットに、本錠とビソプ
ロロールフマル酸塩2.5ｍｇ「テ
バ」が⼊っていた。他の患者に同
様のミスがなかったこと確認済
み。

⾃動分包機のカセット充填時に複
数⼈での確認は⾏っていたが不備
があった。

⾃動分包機のカセット充填時には
複数⼈での確認は継続するととも
に、カセットに充填時に錠剤の⽬
視確認を⾏う

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

667

今回、処⽅が変わりプレドニゾロ
ン錠「タケダ」5ｍｇ、1錠/⽇、
から、プレドニゾロン錠1ｍｇ
（旭化成）4錠/⽇になっていまし
た。監査時に薬の減量に気づいた
のですが、レセコンの印刷をしっ
かり確認ができていませんでし
た。調剤は合ってましたが、⼊⼒
がプレドニゾロン錠「タケダ」5
ｍｇ、1錠/⽇になっていることに
気付かず、投薬時に患者さんが気
付かれて教えてもらいました。

忙しい時間帯に、監査はしっかり
できていましたが、レセコンの⼊
⼒の確認が出来ていなかった。

忙しい時間帯においてもボールペ
ンでレセコン⼊⼒のチェックを怠
らないようにすること。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

668

メトホルミン塩酸塩錠５００ｍｇ
ＭＴ「ＴＥ」１１２錠のところメ
トホルミン塩酸塩錠５００ｍｇＭ
Ｔ「ＴＥ」１００錠とメトグルコ
５００ｍｇ12錠で、調剤され、監
査時に気づかず、交付してしまっ
た。業務終了時の計数確認で発
覚。患者に電話連絡し、状況を説
明、謝罪。患者宅へお薬の交換に
伺った。

メトホルミン塩酸塩錠５００ｍｇ
ＭＴ「ＴＥ」と、メトグルコ５０
０ｍｇか調剤棚の上下に位置して
おり、ピッキング時にとり間違い
が起こった。監査時の確認不⾜が
あった。

監査の徹底と、調剤棚の配置の変
更を⾏った。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

メトグルコ錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

669

⼀般名処⽅にて「クロベタゾン酪
酸エステル軟膏０．０５％」と
「ケトコナゾールクリーム２％」
混合指⽰（顔に塗布）の処⽅あ
り。当薬局で良く処⽅される「ク
ロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏０．０５％」と「ケトコナ
ゾールクリーム２％」を混合して
お渡ししてしまった。当薬局の内
規通り、混合前には他の薬剤師に
薬剤チェックをしてもらうが気づ
かず。投薬者も気づかず患者にお
渡し。事務員が⼊⼒チェックを
⾏っている際に発覚。医師と連絡
し対処⽅法をお伝えしてもらい、
患者宅へ。幸い状態は悪くなって
いなかった。

「クロベタ＋０．０５％」と共通
点が多い為、思い込みによる調剤
ミス。繁忙時間であったので、他
の薬剤師もチェックが⼗分でな
かったと思われる。投薬者は普段
ならとても強いステロイドを顔に
塗ることはないと分かっている
が、忙しかったため抜けてしまっ
たと考えられる。

2つの薬の箱に注意喚起をするた
めのカード「類似薬あり！注
意！」等を付けて注意するように
しました。調剤過誤を皆でミー
ティングにて共有しました。

パルデス軟膏０．０
５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

670

処⽅箋は[般]アムロジピン錠１０
mgと記載、ずっとアムロジピン錠
１０mgで渡していた患者様で、
ここの薬局がほとんどアムロジピ
ンOD錠１０ｍｇが出ているの
で、思い込みで調剤

思い込みによる調剤 後発薬の場合、⼀般名で記載され
ている場合、⼝腔内崩壊錠と記載
されている場合でも、どちらでも
出せるので、そのような場合は調
剤前に前回処⽅や患者様希望等今
までの薬歴をよく⾒てから調剤す
るようにする。

アムロジピン錠１０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

671

棚卸しでツムラ⿇杏⽢⽯湯が２３
包少なく、ツムラ桂枝茯苓丸の数
が２３包多かった。そのためツム
ラ桂枝茯苓丸の処⽅が出ている患
者様を調べお電話をした。確認し
てもらったところやはり間違って
いた。幸い服⽤されておらず。

今回３０⽇分の処⽅で半端なお薬
をゴムで束ねており、その中の２
３⽇分の間違いが起こってしまっ
た。ツムラの帯の⾊は同じ、番号
も55と25と類似している。

３０⽇分の中の⼀部しか監査して
いなかったと考えられる。ツムラ
の束も１⽇分ずつ全て確認するこ
と。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

672

⻨⾨冬湯を分2で調剤すべきとこ
ろを分1で調剤したが監査時に気
が付き修正した

週末夜遅くひとり薬剤師であった
ため疲れて注意⼒が低下していた

疲れていることを⾃覚して通常よ
り丁寧に監査をする

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

673

⼀般名処⽅でクロナゼパム0.5ｍ
ｇと処⽅が来ていたが、調剤者は
クロチアゼパム5ｍｇ「⽇医⼯」
をピッキングしてしまった。誤り
は監査の時点で気づくことが出来
た。

クロナゼパムとクロチアゼパム
は、⼀般名が類似しており、調剤
者は⾒間違ってしまった。またク
ロナゼパムはジェネリック品がな
く、⼀般名でクロナゼパムと処⽅
が来た場合は、リボトリール錠と
して調剤をする。

単純な⾒間違いが原因。処⽅箋の
規格までしっかりと確認すること
で、今後このようなミスは防ぐ事
ができる。

リボトリール錠０．５
ｍｇ

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

674

57歳の患者へ「プロトピック軟膏
0.03％⼩児⽤」の処⽅があった
が、レセコン⼊⼒で誤って「プロ
トピック軟膏0.1％」を選択してし
まった。

当薬局でのプロトピック軟膏の使
⽤頻度が低いこと、⼤⼈への処⽅
であること、⼩児⽤の備蓄がな
かった事などが重なり、薬剤選択
時の確認が⼗分ではなかった。

薬剤の規格％を確認するだけでも
充分に違いに気づくことができ
る。外⽤薬であっても、薬品名、
剤形、規格の3点の確認を怠らな
いように、薬局内での確認を⾏っ
た。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．
０３％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

675

先発品のロキソニンテープを交付
するところ、誤ってロキソプロ
フェンNaテープを交付してしまっ
た。在庫数確認中に発⾒。5⽉15
⽇&#12846;に患者本⼈に電話連
絡し、間違いがあった旨を説明す
る。ご本⼈気づいておられたが違
いを試す為に使⽤をしたとのこ
と。

同成分で異なった薬品名の貼薬の
種類を把握していない。監査シス
テムの⼿順を間違えている。

貼薬の棚卸しをする。 ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「三
笠」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

676

ゾビラックス眼軟膏が処⽅されて
いたが、ゾビラックス軟膏を交付
してしまった

⽼眼で細かい字を読み間違えた 眼鏡等の改善 ゾビラックス眼軟膏 ゾビラックス軟膏 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

677

調剤者、監査者ともに間違った薬
と認識せずに、調剤監査した。患
者のご家族が薬を受け取った。2
⽇後に他の薬剤師が、在庫が合わ
ないことに気づき、患者に確認し
たところ、間違って渡しているこ
とが判明した。患者はいつも使っ
ている薬と思って何回か使⽤して
いた。体調は問題なく、医療機関
へ報告したところ、医師より経過
観察との返答をいただいた。

赴任して⽇の浅い不慣れな調剤補
助が調剤をし、配属したばかりの
派遣薬剤師が監査をした。薬品名
が似ているが、監査者は間違った
薬を調剤しているとの認識がな
かった。投薬は薬情を⾒せながら
説明したつもりも、写真とは異な
るものを渡していた。

似た薬品名のものがあることが分
かるように、注意書きを棚につけ
た。

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

678

ツムラ当帰芍薬散の処⽅と、その
他複数種類の錠剤の処⽅があっ
た。調剤時に、ツムラ当帰芍薬散
とツムラ芍薬⽢草湯を取り間違え
てしまい、そのまま鑑査者に渡し
てしまった。

当薬局では圧倒的に芍薬⽢草湯の
処⽅が多く、当帰芍薬散の処⽅は
数少ない。その際に処⽅箋の芍薬
の⽂字に気を取られ、芍薬⽢草湯
をピックしてしまった。

基本に忠実に指さし呼称の徹底が
必要である。また、処⽅箋と薬歴
監査⽀援票との照し合せの徹底を
怠らないようにする。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

679

先発医薬品希望の患者様にムコダ
イン250ｍｇをお渡しするとこ
ろ、カルボシステイン錠250ｍｇ
「トーワ」が混在して調剤。その
まま当該患者に交付してしまっ
た。

医薬品充填時にムコダインの医薬
品棚にカルボシステインを誤って
充填してしまっていた。また、鑑
査時、医薬品交付時も外観が類似
していたため、気づかずにそのま
ま交付。調剤鑑査機器のポリムス
は使⽤していたが、混在していた
ため、警告⾳はならなかった。充
填時はダブルチェック、調剤機器
等の使⽤はしていなかった。

医薬品充填時は必ずダブルチェッ
クを⾏うことで充填ミスを防ぐこ
とをルール化。医薬品鑑査時、交
付に１シートずつ確認することを
ルール化。

ムコダイン錠２５０ｍ
ｇ

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

680

セパミットＲカプセルが処⽅され
たが、当薬局に在庫していなかっ
た。医薬品集を確認したが、セパ
ミットＲカプセルが後発品、また
アダラートＣＲ錠に該当すると思
いこみ、ニフェジピンＣＲ錠で調
剤、交付してしまった。その後、
上司に後発医薬品への変更につい
て確認した際、セパミットＲカプ
セルが先発品、またアダラートＬ
に該当することが判明した。すぐ
に患者に電話したが出なかったた
め、患者宅に伺いセパミットＲカ
プセルと交換した。その時点でま
だ服⽤していなかった。

確認した医薬品集が、セパミット
とセパミットＲが違う⾏に記載さ
れており、２種類あるということ
に気付けなかった。また、当時繁
忙であったため1度しか確認を⾏
わなかった。経験不⾜、知識不⾜
により、セパミットＲカプセルが
先発品であること、またアダラー
トＬ錠に相当することを知らな
かった。

・繁忙であっても必ず2回以上（2
⼈以上）で確認を⾏う。・知識不
⾜、経験不⾜の⼈でも間違いがな
いように、先発品・後発品の対応
が煩雑な医薬品等に関してリスト
を作る。・徐放錠の対応等につい
て勉強し直す。

セパミット−Ｒカプセ
ル２０

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

681

タムスロシンOD錠0.1mg「あす
か」の処⽅のところ、タムスロシ
ンOD錠0.2mg「あすか」と規格
違いで⼊⼒していまい、そのまま
患者様へ投薬してしまった。

⾨前の病院がタムスロシンOD錠
0.2mgで処⽅されることが多く、
今回0.1mgで処⽅されていたはず
が思い込みで0.2gmで⼊⼒してし
まった。

処⽅⼊⼒をする際は、⾨前の病院
であれ薬品名、規格、錠数、⽤
法、⽤量を確認して⼊⼒するこ
と。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「あす
か」

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「あす
か」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

682

レバミピド100mgを⼿に取ったと
思ったが、ムコスタ100mgを取っ
て処⽅した。外⾒包装そっくりの
為。

先発品とジェネリックを同じ所に
置いていたため。

よく確認すること。 レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

70歳 ⼥性 整形外科より⾻粗鬆
症の薬と鎮痛消炎剤の湿布、塗り
薬が処⽅されている⽅です。
2014年頃から定期的に内服中でし
た。 リセドロン酸Na錠17.5ｍｇ
１T 分1起床時 4⽇分 ケトプ
ロフェンテープ20mg
42枚 ジクロフェナクNaゲル

 １％         25ｇ
リセドロン酸Naを調剤しようと
思ったら在庫が2枚しかなく、2枚
が不⾜となりました。不⾜分を後
⽇取りに来てくださることになり
お渡ししました。

調剤時に17.5mgと75mgの規格を
⾒間違えてピッキングしてし、監
査時にも気が付けず、投薬時にも
気が付けなかった。処⽅⼊⼒は
あっていたのでよく薬の薬袋をみ
れば間違えに気が付けたはず。今
までずっと1週間1回タイプであっ
たので、薬歴よく確認し服薬指導
を丁寧にしていれば気が付けたは
ずである。

いろいろなスタッフが関与し、気
がつけるタイミングがあったにも
関わらず患者さまにお渡ししてし
まいました。薬歴を⼗分に確認し
て調剤をするとともに、投薬時に
1か⽉タイプなのか、1週間タイプ
なのかをかよく注意して服薬指導
するようにしました。

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

翌⽇、患者様がお⾒えになり、服⽤しようと思って、お薬のシートはいつもの⾊は違うし、能書きをよ
く読んで⾒ると1ヶ⽉に1回と書かれていて、1ヶ⽉タイプに変わったのか？投薬時にそんな話もされな
かったし…。と来局されました。よく調べてみると、処⽅箋は今まで通り1週間に1回タイプ、お渡しし
ていたのは1ヶ⽉に1回タイプのリセドロン酸Na75mgでした。はじめに渡していたもの、不⾜があって
取りに来てくださったもの共に間違えていることに気が付きました。患者様が⾃ら気がついてくださっ
たおかげで⼤事に⾄らず済みました。

683

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「明治」

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

684

当該薬局で【般】バルサルタン・
アムロジピン配合錠が新規処⽅さ
れた。⼊⼒の際に【般】バルサル
タン・シルニジピン配合錠を誤っ
て選択した。その結果エックス
フォージ配合錠ではなく、アテ
ディオ配合錠が⼊⼒され、誤りに
気付かず調剤してしまった。鑑査
時に気付くべきところを、患者が
以前より服⽤してるものと思い込
みがあり、そのまま投薬してし
まった。

同時に処⽅されていたグリクラジ
ド錠40mgに不⾜があり、注意が
そちらに向いていた。配合錠の成
分名を、把握できていなかった。
鑑査時に配合錠の成分名をチェッ
クしていなかった。投薬時に患者
に薬を⾒せながら誤りがないか確
認していたが、患者がきちんと確
認できていなかった。

⼊⼒の際に、成分名を最後まで確
認する。⼀般名処⽅から配合錠の
製品名を変換できるように、薬に
ついての情報を確認する。調剤す
る際に、薬の外箱などから成分名
もチェックする。鑑査時に、不明
の医薬品がでたら、添付⽂書を
チェックする。

エックスフォージ配合
錠

アテディオ配合錠 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

685

ペンタイプの処⽅が出ていたにも
関わらず、シリンジタイプのもの
を調剤してしまった。

薬局にはもともとシリンジタイプ
のものしか在庫しておらず、また
調剤者はシリンジタイプとペンタ
イプの2種類があることを知識と
して抑えていなかったために、薬
品名の⼀部のみを読み誤った調剤
をしてしまった。

処⽅薬は最後の⼀字までしっかり
読んだ上で調剤することを再度徹
底。似た名称の薬剤がある場合に
はその旨を分かり易く、保管場所
にも明記するものとする。

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇペン０．４ｍＬ

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇシリンジ０．４ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

686

眼科の処⽅箋でナシビン点⿐・点
眼液0.05%が処⽅された。

点⿐、点眼液で使う器具が異な
る。当時普段常駐しない薬剤師が
点眼に使う器具を間違えて、点⿐
に使う器具を使⽤して調剤を⾏っ
た。そのまま鑑査を通してしま
い、交付者が患者投薬時に誤りに
気づき、再度調剤を⾏った。

調剤を⾏う前、間違いの内容コ
ミュニケーションをとり、情報を
共有する

ナシビン点⿐・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

687

ジェネリック医薬品を希望してい
る患者様に先発品を誤って調剤し
てしまった。

AGが先発品と似ているため、
誤って調剤してしまった。

調剤や監査をきちんと⾏い、注意
していく。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

688

ワントラム錠100ｍｇを調剤しよ
うとしたところ、トラムセットを
誤って調剤。

忙しい時間帯が原因の⼀つ。また
「トラム」という単語で誤って調
剤。思い込みが要因と考えられ
る。

類似名称の医薬品には注意喚起の
札を作成。スタッフには周知徹底
を⾏う。

ワントラム錠１００ｍ
ｇ

トラムセット配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

689

0.02％を0.1％で調剤 慌てた 本⼈への注意喚起．処⽅箋と調剤
した薬品の⾃⼰監査．

フルオロメトロン点眼
液０．０２％「ニッ
トー」

フルオロメトロン点眼
液０．１％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

690

パロキセチン錠5ｍｇの処⽅をパ
ロキセチン錠10ｍｇでお渡し。患
者様がご帰宅後にいつもの薬と包
装の⾊が異なることから、薬局に
確認の電話があり判明。

患者様が重なり、また従業員がい
つもより少ない状況といつもの薬
という思い込みもあり、監査を
怠った。またいつも来て頂いてい
るため、話しをして患者様との相
互の薬剤確認を怠った。

いつも通りの処⽅であっても、従
来の⼿順をきちんと守る。

パロキセチン錠５ｍｇ
「アスペン」

パロキセチン錠１０ｍ
ｇ「アスペン」

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

691

当薬局で⼀包化を⾏っている患者
様。アルファカルシード1.0μｇ
の所、0.5μｇで調剤をされてい
たが、監査時に気が付かず交付。
後⽇再度該当患者の処⽅があった
際、監査レンジで前回の⼀包化の
写真を確認した所、間違いに気が
つき発覚。残薬を確認させてもら
おうとしたが服⽤済みで残薬無
し。体調変化なし。

当該患者は施設往診の⽅で、当⽇
はその他数名の処⽅もあった。監
査の際、処⽅箋をもとに、空の
PTPシート、⼀包化の中⾝、⼀包
化の錠剤の⼀覧(画像付き)で確認
する⼿順であるにも関わらず、確
認不⾜であった。

薬の識別コードも載った確認シー
トもあるので、そちらと空のPTP
シートを照らしわせる際に、規格
やメーカーなどにもチェックを⼊
れ、確認漏れが無いようにする。

アルファカルシドール
カプセル１．０μｇ
「あすか」

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「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

692

アルファロールとアルファカルシ
ドールの間違い、薬剤数が多かっ
た事もあり、監査も間違えてし
まった

⽬のみで確認していた 声を出して確認 アルファロールカプセ
ル０．２５μｇ

アルファカルシドール
カプセル０．２５μｇ
「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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

693

⼀般名処⽅から商品名を特定して
⼊⼒する際に誤って⼊⼒した

⼀般名マスタの整備を進める 当⾯は、公開されている⼀般名マ
スタを独⾃に補⾜整備して、活⽤
しやすい形にしてしのいでいく。

プロクトセディル軟膏 ハイセチンＰ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

694

メチコバール錠５００μｇ を
ピックすべきところを メコバラ
ミン錠５００μgを ピックした

こちらの薬局は⼀般名処⽅の時は
メコバラミン錠５００μｇ を調
剤するのですが、患者以前より
メチコバール錠５００μg を希
望していた。

電⼦薬歴 および 薬袋と薬剤情
報紙 の薬品名および写真をよく
確認するように徹底する。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

695

プレミネントＨＤが処⽅されてい
たがＬＤで調剤して投薬した。患
者様からの電話で発覚した。

普段は他店舗にいる薬剤師が調剤
したため、プレミネントＬＤを⾒
つけすぐにそれを取り揃えてし
まった。投薬時、患者様と⼀緒に
薬の確認しているが、いつも急い
でいる患者様で処⽅変更もなかっ
たため、監査もきちんと出来ずに
に投薬してしまった。

外来患者様のうちＨＤが処⽅され
ているのはこの患者様のみの為、
調剤時の注意として申し送りに⼊
れた。

プレミネントＨＤ プレミネント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

696

⼀包化で患者様にお薬を渡す前に
⼀般名処⽅ニフェジピン徐放製剤
（１２時間）：ニフェジピンＬと
処⽅になっていたが、誤ってニ
フェジピン徐放製剤（２４時
間）：ニフェジピンＣＲでピッキ
ングをして⼀包化作成してしまっ
た。

薬局にニフェジピン徐放製剤（１
２時間）とニフェジピン徐放製剤
（２４時間）のどちらも採⽤して
おり、⼀包化で２４時間の⽅が多
く処⽅されるので慣れもあり誤っ
てピッキングしてしまったと思わ
れる。

今回の事例をスタッフ全員で共
有。その⽅の薬歴・レセコンに今
回のことを記録して注意喚起。⼀
包化のピッキング時にピッキング
した⼈以外が鑑査をしてから作製
する。錠剤のバーコード鑑査シス
テムがあるので⼀包化したときに
錠剤の殻を取っておいて調剤鑑査
時に必ずバーコードチェックをす
る。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

697

⼀般名クロベタゾール軟膏で処⽅
されていたものを⼀般名クロベタ
ゾン軟膏であるパルデス軟膏で調
剤してしまった。処⽅⼊⼒が間
違っており、それを調剤者、投薬
者（監査者）が気付かずにお渡し
してしまった。

⼀般名が⾮常に似ていた。別の薬
との混合だったため、監査者は⾒
た⽬では判断がつかなかった。正
しい処⽅は前回と同じものだった
が、患者さんは軟膏ツボが同じ⾊
のものだから中⾝も⼀緒だろうと
思い込み違うものが⼊っていると
は気付かなかった。バーコードを
読み込むピッキングシステムを使
⽤して調剤していたが、処⽅⼊⼒
⾃体が間違っていたため間違いが
素通りされた。調剤者が1年⽬の
新⼈だった。

軟膏の混合では以前は使⽤したか
らチューブだけ監査に回していた
が、⼤容量の壺タイプの軟膏も監
査者に⾒てもらうように変更し徹
底した。⼀般名のクロベタゾンと
クロベタゾールの「ゾン」と
「ゾール」の部分に下線を引くよ
うにした。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

パルデス軟膏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

698

⼀般名ロキソプロフェンNaテープ
100mgと記載された処⽅箋におい
て、ロキソニンテープ100mgで調
剤すべきところを誤って後発品の
ロキソプロフェンＮａテープ
100mg「久光」を調剤して交付し
てしまった。交付した直後に間違
いに気づいたため、患者と連絡を
取りロキソニンテープに交換させ
てもらった。

レセコンで⼊⼒した内容と実際に
調剤した薬剤の監査を怠ってし
まった。

調剤した薬剤のダブルチェックを
徹底する。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

699

ベタヒスチン錠12ｍｇとカロナー
ル錠300ｍｇが同時に処⽅され
た。普段より処⽅されている薬で
あるが、どちらも体調に合わせて
患者が調節しながら服⽤してい
た。前回も処⽅されており体調を
聞き取ったところ、両薬剤のＰＴ
Ｐシートのデザインが似ているた
め、めまいの薬だと思って何度か
カロナールを服⽤してしまったと
のこと。体調に問題はなかった。

いつも処⽅されている薬だったた
め、交付時には⽤法のみ確認して
お渡ししていた。患者が⾼齢であ
り⽩内障を患うなど視⼒もよくな
いため勘違いしたものと思われ
る。薬袋から出した状態で保管し
ていたことも間違いの原因と思わ
れる。

患者には薬袋に⼊れて保管するよ
う指導。薬袋にベタヒスチン「め
まい」、カロナール「痛み」と記
載し、ヒート裏にもマジックでそ
れぞれ「めまい」「痛み」と記⼊
してから交付した。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「テバ」
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

700

患者は先発希望の為 ムコスタ錠
を42錠ピッキングムコスタ保管場
所に 後発品のレバミピドが混⼊
していたため 患者に投薬し 患
者さんより今回連絡ありで判明

ムコスタと後発品の設置場所は違
う場所に変更していたが 後発品
先発品変更があり薬剤を戻したと
きに保管場所を間違えた可能性が
⾼い。

後発品 先発品 調剤ミスや変更
するときに 保管場所にもどす作
業は調剤者ではない薬剤師で⾏い
戻し間違いをなくす⼿順で対策

ムコスタ錠１００ｍｇ 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

701

パキシル錠10ｍｇで調剤すべきと
ころパキシルＣＲ錠12.5ｍｇで分
包。監査時にも気づかずそのまま
投薬。数回服⽤後に患者本⼈から
「いつもと⾊が違うようだ」と指
摘があり発覚。体調変化はなし。

パキシル錠10ｍｇ、パロキセチン
10ｍｇ、パキシルＣＲ錠12.5ｍｇ
を在庫しており、間違えないよう
離した場所に保管しているが、調
剤時に確認を怠り⼀番取りやすい
場所にあったパキシルＣＲ錠12.5
ｍｇで調剤してしまったと思われ
る。

調剤時に規格部分を丸で囲むなど
間違えないよう意識する。薬歴に
「ＣＲ錠ではない！！」と記載し
注意を促す。

パキシル錠１０ｍｇ パキシルＣＲ錠１２．
５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

702

エクア処⽅のところエクメットＨ
Ｄで調剤

コロナの影響で、患者と蜜になら
ないよう、会話をなるべく控える
ことに重点を置きすぎてしまっ
た。処⽅内容が前回と同じだった
ため、そのまま袋詰めしてしま
い、患者さまご本⼈が数分後にい
つもと薬が違うことに気づき戻っ
てきてくれた。監査者（事務員）
も違う薬だと気づかずに、すり抜
けてしまった。

調剤の基本に戻る。 エクア錠５０ｍｇ 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

703

グリメピリドに関して、⽇医⼯の
回収騒動があり、ニプロに変更し
たにもかかわらず、調剤棚の名前
が「⽇医⼯」であったため、⽇医
⼯で発注し、「NP」が不⾜にな
り全てお渡しできなかった。

⼀⼈薬剤師であり、忙しさに波が
あり、調剤棚のケースの名称を変
えるのを忘れており、NPに変更
したことも忘れて⽇医⼯を発注し
てしまった。

事務さんと連携して、確認を徹底
する。

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「ＮＰ」

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

会計が同時になり、同じサイズの
袋に薬袋を収納し、⼆つ並べて患
者様にお渡しするときに思い込み
により中の薬袋に記載された患者
様の名前を確認せずに取り違えて
お渡した。

患者様お⼆⼈の会計をほぼ同時に
⾏ったために、患者様ご本⼈の名
前と薬袋の中⾝を確認せずにお渡
ししたため。

薬袋、領収書の名前の確認、ご本
⼈様には名前を声に出して確認す
る。

レボフロキサシン点眼
液０．５％「ＴＳ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

705

インタール吸⼊液とブデソニド吸
⼊液が同時処⽅されている患者様
に対し、端数分のブデソニドの薬
袋⼊れ間違いが起きた。

ブデソニドは最近採⽤したため、
⾒た⽬が類似しているという認識
がなかった。

ブデソニド調剤時の端数は、保管
⽤袋にいれて鑑査にまわすことと
した。

インタール吸⼊液１％ ブデソニド吸⼊液０．
２５ｍｇ「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

患者様が帰宅後に薬が違うことに気づき再び来局されしました。薬袋の名前と患者様の名前を再度確認
し、正しい薬をその場でお渡しした。もう⼀⽅の渡し間違えた患者様に電話にて連絡謝罪後、患者様が
間違えた薬を持参返却し、正しいお薬をお渡しした。

704



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

706

ケトプロフェンテープ(40)28枚の
処⽅のところ、14枚しかお渡しせ
ず。お⺟さまからの指摘により判
明。

⼀⼈薬剤師での対応だった。採⽤
品は1袋7枚⼊れと14枚⼊れが存在
し、当該処⽅では14枚⼊れと勘違
いし2袋のみお渡しした。

事務(調剤補助者)の協⼒も得て、
確認していただく。

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「テイコク」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

707

当患者に処⽅された【般】ジフル
プレドナートクリーム0.05%がレ
セコンへの⼊⼒の際、マイザー軟
膏0.05%で⼊⼒されていたが、処
⽅監査時に気づかず、マイザー軟
膏にて調剤を⾏い、そのままマイ
ザー軟膏を患者に交付した。その
後、異なる医薬品が交付されてい
ることに気づき、患者に交換する
旨を伝えたが、患者の意向によ
り、患者⾃⾝が誤って交付された
マイザー軟膏の破棄を⾏った。

・処⽅監査時に、複数剤型を持つ
ものとして把握できていなかっ
た。・調剤監査時に調剤録上にて
医薬品のチェックを⾏っていた
為、処⽅箋と異なることに気づき
にくかった。

・調剤薬監査時には調剤録は補助
的に使⽤し、調剤録かつ処⽅箋と
最終監査を⾏う・薬局に在庫して
いる複数規格・複数剤型を持つも
のはあらかじめ把握し、処⽅監査
時にチェックをしておく。

マイザークリーム０．
０５％

マイザー軟膏０．０
５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

708

ケイキサレートドライシロップと
間違えてケイキサレート散をお渡
しした。翌⽇服⽤時にご本⼈が気
づき薬局にお電話。その⽇の朝の
みもう散を服⽤されており、残り
は謝罪の上交換となった。効果は
変わらないものの、やはり飲みに
くかったとのことだった。

監査者：監査時に３連包シートで
あることに違和感を覚えたもの
の、そのまま調剤してしまった。
（ケイキサレートは散：３連包、
ドライシロップ：２連包）。ま
た、処⽅箋上のドライシロップの
個所に鉛筆書きのチェックが⼊っ
ていなかった。調剤者：応援要員
であり、薬局の在庫に散とドライ
シロップがあるという知識がな
かった。調剤棚の表記：ドライシ
ロップ側には散がある旨の注意書
きがあったが、散の⽅にはなかっ
た。

保管場所に散とドライシロップが
ある旨の注意書きを付けた。監査
者は処⽅箋上の散・ドライシロッ
プの部分に鉛筆書きでチェックを
⼊れる。また、違和感を感じた場
合にはそのままにせず、必ず違和
感の原因を確認する。

ケイキサレートドライ
シロップ７６％

ケイキサレート散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

709

パンテチン散であるところをパン
ビタン末で調査してしまった。

調剤者が名前が似ていてよく出る
とのことでパンビタン末で調剤し
た。当然確認をきっちりとしてい
れば問題ないことである。

調剤時に2段階で確認する。鑑査
時も2度確認して間違っているか
もしれないとのことで調剤を⾏い
ます。

パンテチン散２０％
「テバ」

調剤⽤パンビタン末 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

今までは他院で処⽅されていた薬
を今回は処⽅医に依頼。リンデロ
ンＶＧクリーム、パスタロンソフ
ト軟膏20％のミックスで処⽅箋は
記載あり。おくすり⼿帳にリンデ
ロンＶクリーム、パスタロン軟膏
20％の記録あり。医師に疑義照会
し、リンデロンＶクリームへ変更
となった。パスタロンソフト軟膏
の在庫がなくお⼿持ちもあり翌⽇
お渡しすることになった。当⽇の
午後、別の薬剤師が再度ミックス
の安定性を確認。2Ｗしか安定性
がないことがわかり、他薬への変
更を検討。

軟膏ミックスが2種類あった処⽅
箋で両⽅とも当薬局では初めての
組み合わせ。軟膏の在庫がないも
のもありその⼿配と、ミックスの
安定性の確認、おくすり⼿帳との
照合医師への疑義照会など作業が
多く、今まで他薬局で調剤してい
た組み合わせだったため確認が疎
かになってしまった。患者様の多
い時間でもあった。医師も患者様
の求めに応じて処⽅されており、
安定性までは意識がなかったもの
と考えられる。リンデロンＶＧは
薬品名類似により間違えたものと
思われる。

新しい配合の軟膏ミックスは、他
薬局での調剤歴があっても必ず再
度確認する。

711

アレジオンLX点眼液0.1％が処⽅
されていたが、似た名称のアレジ
オン点眼液を間違えてピッキン
グ。監査の時点で間違いが発覚。

アレジオン点眼液とアレジオン
LX点眼液の区別がはっきりなさ
れていなかった。

視覚的に明らかに違うと分かるよ
うに、付箋などを貼ることで区別
する

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アレジオン点眼液０．
０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者様に電話し、今までの軟膏の様⼦をうかがい、安定性について説明。４Ｗまで安定の配合へ疑義照
会すること提案。使⽤頻度多くなく、４Ｗでも使いきれない可能性があるとのお話でさらに量も半分に
減らすことも提案して同意いただく。医師に疑義照会しパスタロンソフト軟膏20％をアセチロールク
リーム20％へ変更し、処⽅量も半分にした。

710

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％ パスタロ
ンソフト軟膏２０％



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

712

ラベプラゾールで処⽅されていた
がランソプラゾールで調剤してし
まった。

名前が似ていて今回もランソプラ
ゾールＯＤ錠だと思い込んでし
まった。

処⽅箋を確認して名前が似ていて
も間違えないようにする。

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「ＮＰ
Ｉ」

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

713

ニコランジルのミリ数をまちがえ
てわたしたのに気が付きTelしてと
りかえた

ミリ数までしっかり監査。患者さ
んに渡すときミリ数まで」読み合
わせする

処⽅箋をよく⾒る。患者さんに渡
すとき３回⽬監査のつもりで真剣
に確認する。慣れてきたことに慢
⼼しない。

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ニコランジル錠２．５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

当薬局では、散薬監査システムを
使⽤して、散薬の医薬品および薬
⽤量を複数の⼈間で確認していま
す。通常は、監査システムを利⽤
する為の「バーコード」が医薬品
の包装に記載されており、左⼿で
医薬品を持ち、「バーコード」を
読み込ませた後に、その医薬品を
左⼿で持ったまま、医薬品を計量
します。

１．カルバマゼピン細粒の包装
に、⾃作のバーコードカードを添
付して同⼀化する事で、持ち変え
ずに計量できる様、再発の防⽌に
努める。２．フジナガ製薬へ、薬
品包装にバーコードを表⽰する様
に改善要求を⾏い、同様の事例が
発⽣しない様にする。

カルバマゼピン細粒５
０％「フジナガ」

ヒルナミン細粒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

しかし、カルバマゼピンの包装に限って「バーコード」が記載され
ていません。その為、当薬局では、カルバマゼピン⽤に作成した
「バーコード」カードを読み取らせた後、薬品包装を持ち、カルバ
マゼピンの計量を⾏います。今回、バーコードを読み込ませ、計量
した記録紙を確認したところ、医薬品・計量数共に間違いはありま
せんでした。

それが何の医薬品は特定できなかったが包装酷似からヒルナミン細粒ではないかと考えられる。その原
因・背景及び対策・改善策を施設、主治医に報告した。ところが、フジナガ製薬に製剤を提出し定性検
査していただいた結果、カルバマゼピンが検出されなかった事から、カルバマゼピン⽤の「バーコー
ド」を読み込ませた後に、他の医薬品を持ち、計量した可能性が考えられます。

いつもの薬がdo処⽅されており、
調剤し投薬後に、今回の薬を開始
したら体調変化が現れた。施設の
職員が変化に気が付き、相談を受
け、散薬監査システムによる記録
紙を確認したところ間違いなかっ
た。薬を切替えると体調は改善さ
れ、もとの薬を再開したら、再び
体調不良となった。原因は服⽤薬
と考え、現物の薬を回収し、製薬
会社に調査の依頼をした。フジナ
ガ製薬に定性してもらったとこ
ろ、計量しているはずのカルバマ
ゼピンは検出されなかった。計量
した重さは問題がない為、別の散
薬を計量したと考えられる。

714



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

715

事前に医療機関よりＦＡＸ処⽅箋
を受付。本来カムシア配合錠ＬＤ
にて⼊⼒すべきところをカムシア
配合錠ＨＤにて⼊⼒。調剤者と鑑
査者が同⼀であり、過ちに気づか
ずに交付してしまった。その後処
⽅箋の確認作業をしている時に、
別の医療事務が過ちを⾒つけ患者
本⼈に確認。4⽇誤った薬を服⽤
されていた。⾎圧若⼲低下傾向に
あったがフラツキなど顕著な副作
⽤は⾒られず。医師に報告の上、
患者宅に本来処⽅されるはずだっ
た薬剤をお届けした

⼊⼒者・調剤者（鑑査者）ともに
知識不⾜である。⼀般名がカンデ
サルタン・アムロジピン２．５ｍ
ｇ（ＬＤ）、同カンデサルタン・
アムロジピン5ｍｇ（ＨＤ）であ
ることの違いに気づけなかった。

⼊⼒時点で誤りを防ぐ為に、配合
錠で複数規格があるものに関して
⼀覧を作成し、常に確認できる状
態にする事とした。

カムシア配合錠ＬＤ
「ニプロ」

カムシア配合錠ＨＤ
「ニプロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

内科を受診した患者（７３歳⼥
性）が処⽅せんを持って来局し
た。 処⽅せんには「ツムラ⼤建中
湯７．５ｇ／分３毎⾷前、９０⽇
分」と記載されていた。 薬剤師A
は調剤する際、薬棚からツムラ
（100）⼤建中湯を調剤するとこ
ろ、その上の薬棚にあった ツムラ
（40）猪苓湯を調剤したことに気
付かず、そのまま鑑査に回した。

銀⾊に⻘ラインと外⾒が類似の漢
⽅薬であった。外⾒で監査してし
まい、調剤者、監査者共に薬品名
を正しく確認しなかったことが原
因と思われる。

薬品名を声に出して最後まで読ん
でから、薬剤を調剤するくらいの
確認をする。 交付時にも漢⽅薬
名を読み上げて患者と確認して交
付する。

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）

鑑査にあたった薬剤師Bも処⽅薬の⼤建中湯ではなく、猪苓湯が調剤されている ことに気付かず交付し
てしまった。 薬剤師Aが⼤建中湯の発注を⾏おうとしたところ、⼤建中湯の在庫理論値のデータと実在
庫の数量がずれており、また猪苓湯の数量も同じ数量がずれていることから調剤間違えしたことに気づ
いた。患者様宅へ連絡し、事情を説明。交付後すぐに気づいたため、服⽤なし。健康被害なし。⼤建中
湯を正しく調剤し患者宅へ。謝罪とともに猪苓湯を回収。患者には正しい薬を交付し直した。

716

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

717

テルミサルタン錠40ｍｇからテル
ミサルタン40ｍｇ・アムロジピン
配合錠に処⽅変更されているの
に、テルミサルタン錠で⼊⼒・調
剤して投薬。翌⽉の処⽅箋受付時
に過誤を発⾒。本⼈に謝罪し、医
師にも報告した。

繁忙時で、do処⽅と思い込み、処
⽅箋と⼊⼒のチェックが⼗分にで
きていなかったと思われる。

薬剤師・事務員とも、薬剤の⼊⼒
内容の確認を確実におこなう。ま
た、患者にも処⽅内容の変更がな
かったか聞き取りを確実におこな
う。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ニプロ」

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

718

テルビナフィン１錠分１×３０⽇
分を取り違えてエピナスチン（２
０）１錠分１×３０⽇分を払い出
してしまった。患者は気付かず１
錠服⽤してしまったが健康被害は
発⽣していない。処⽅３⽇後に患
者の兄が薬情と実物が違うので持
参し間違いが発覚。

原因不明だが確認不⾜としか⾒当
たらない。

今⼀度確認作業の徹底を薬局全員
が⼼がける。

テルビナフィン錠１２
５ｍｇ「サワイ」

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

719

【正】ビーソフテンクリーム０．
３％【誤】ゼスタッククリーム

薬剤を集める段階で、ゼスタック
クリームで集めており、そのまま
鑑査段階でも気づかずにそのまま
投薬。鑑査では実際の薬剤と処⽅
されている薬の名前を照らし合わ
せてチェックしているが、今回は
チェックの痕跡が残されていな
かったため、チェックができてい
なかったものと考えられる。

最終鑑査において、処⽅内容と薬
品の照らし合わせを徹底する。薬
剤交付時に交付する薬剤をチェッ
クする。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ゼスタッククリーム 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

720

⼀般名で処⽅されていたプラバス
タチンを打ち込む際に以前採⽤し
ていたメーカーのご⼊⼒監査シス
テムを通すときに⼊⼒間違いが判
明。

現在使⽤している医薬品には印を
つけるようにしているので、事務
員のケアレスミス。

教育、研修の徹底。 プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「ＮＳ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「ＮＳ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

721

⼩⻘⻯湯の処⽅があったところ⻨
⾨冬湯を監査・投薬した

19番、29番と⾊の類似のため監査
間違い

19番と２９番の場所を話す。注意
喚起のタグを箱に貼付。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

722

ツムラ猪苓湯が56包処⽅されてい
たが、ツムラ猪苓湯42包とツムラ
防已⻩耆湯14包を混ぜてお渡しし

 てしまった。
患者様が薬を服⽤した際にいつも
と味が違うことに気づき、残薬を
確認したところ、ツムラ防已⻩耆
湯が服⽤した分と合わせて14包混
ざっていた。患者様が薬をもって
来局され、薬が違うと訴えられた
ことから、在庫量等を確認し、間
違えて薬をお渡ししていることが
わかった。

ツムラ猪苓湯とツムラ防已⻩耆湯
は包装の⾊が同じ⻘⾊であり、ま
た、棚の2段⽬にツムラ防已⻩耆
湯がその真下の段にツムラ猪苓湯
が配置されている。調剤時、ツム
ラ猪苓湯を⼀箱(42包）とり、残
りをバラで14包取るときに棚を間
違えてツムラ防已⻩耆湯の箱から
調剤したと思われる。また、監査
時もツムラ猪苓湯を確認し、全部
同じと思い込んだと思われる。

監査時に薬の⼀部だけでなく、全
部のシートを間違いないか確認す
る。ツムラの包装の⾊が同じもの
については、場所を離して在庫す
る等、取り間違えがおこらないよ
うにする。

ツムラ猪苓湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

723

ガスモチン錠５ｍｇの処⽅で先発
品希望の患者にモサプリド錠が
渡ってしまってた。

全処⽅を先発品希望の患者に、ガ
スモチンのみ後発品が渡ってし
まっていた。急性膵炎でガスモチ
ンが思い⼊れがあるにもかかわら
ずジェネリックでお渡ししてかな
り気分を害されていた。

処⽅箋の調剤、監査をしっかりと
し、薬歴等に先発希望と明確に分
かるよう明記する。

ガスモチン錠５ｍｇ モサプリドクエン酸塩
錠２．５ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

724

バラシクロビル錠500mg、1⽇量6
錠、7⽇分、合計42錠が処⽅され
ていたが、26錠のみのお渡しとな
り16錠不⾜してしまった。2⽇
後、患者様からのお電話にて不⾜
していることが発覚。患者様のご
⾃宅へ、不⾜分16錠をお届けし
た。

バラシクロビル錠500mgが6錠
シートであったにも関わらず、10
錠シートと勘違いして監査してし
まい投薬をした。1年⽬の薬剤師
であり、少し慣れてきたところ
で、慢⼼から⽣じたミスである。

幣局は、10錠シートを多く取り扱
う薬局であるため、10錠シート以
外に関しては特に注意して調剤・
監査をする。具体的には、⼝に出
して数を数えることを徹底するこ
とや、先輩薬剤師に数の確認を依
頼する等、再発防⽌に努めたい。

バラシクロビル錠５０
０ｍｇ「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

3⽉の処⽅箋ではメトホルミン錠
250ｍｇ（GL）で処⽅されていた
ため、メトホルミン錠250ｍｇ
「トーワ」を処⽅されていたが、
5⽉の処⽅箋ではメトホルミン錠
MT250ｍｇに変更になっていた
が、処⽅箋の⼊⼒時に3⽉と同じ
と判断してしまいメトホルミン錠
250ｍｇ「トーワ」を⼊⼒、ピッ
キングしたが、監査時にメトホル
ミン錠MT250ｍｇと記載されてい
ることが分かり、⼊⼒を直した。

処⽅箋の発⾏元では⼊院中は後発
品の率を上げるためにメトホルミ
ン錠250ｍｇ（GL）を使⽤してい
たが、外来ではメトホルミン錠
MT250ｍｇで処⽅されることに
なっていた。3⽉時は退院時の処
⽅をそのまま使⽤したが、5⽉は
⼊⼒をし直して処⽅を発⾏した。

メトホルミン錠は2つの規格があ
るため、薬局内の事務、薬剤師に
その旨を報告し、⼊⼒時、ピッキ
ング時、監査時にそれぞれ注意す
ることにしました。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

726

粉薬が苦⼿なため、チュアブル錠
を希望。クラリチンはチュアブル
錠ない為、レディタブを処⽅。４
歳の為、疑義照会でクラリチンド
ライシロップ０．５ｇに変更に
なった。

年齢と⼩児⽤量を確認する。 年齢と⼩児⽤量を確認する。 クラリチンレディタブ
錠１０ｍｇ

クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

727

継続してアザルフィジンENを服⽤
されていた患者様。ご本⼈のご希
望でGE医薬品へ変更することに
なり、GEへ変更。サラゾスル
ファピリジン錠で調剤して薬1年
間継続してお渡し。今回処⽅箋⼊
⼒時、アザルフィジンENのGEは
サラゾスルファピリジン腸溶錠で
あることに気が付き、サラゾピリ
ン錠のGEをお渡しし続けてし
まった。

アザルフィジンENのGEを⼿配す
る際、サラゾスルファピリジン錠
とサラゾスルファピリジン腸溶錠
の違いに気が付くことが出来ず、
サラゾスルファピリジン錠のほう
を⼿配してしまった。その後も気
が付かずにお渡し続けてしまっ
た。当薬局にはアザルフィジン
ENの在庫はあったものの、サラ
ゾピリン錠の在庫はなく、成分は
同じものの錠と腸溶錠で適応が違
うという認識もなかった。

⼀般名処⽅になることが増えより
間違いやすい薬剤が増えてきたの
で、改めて取り間違え事例を拾
い、薬局全員で共有。新しいGE
を⼿配する際は本当にそのGEで
あるのか⼀⼈でなく複数で確認。
⼊⼒時も複数で確認し間違いのな
いようにする。取り間違えそうに
なったものなどあったら薬局全員
で共有し間違えのないようにして
いく。

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

728

ツムラ葛根湯の箱にツムラ補中益
気湯が⼀包まぎれており、監査時
に確認を怠った。

パッケージが⽔⾊で似ていて、バ
ラだった為、確認した時に⾒落と
してしまった。

バラになっている漢⽅薬は、番号
とラインの数をしっかり確認す
る。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

729

ホクナリンテープ１ｍｇが７枚処
⽅されていた。当薬局では７枚⼀
束の包装規格を採⽤していた。調
整者は⼀束の数量を確認せず調整
を終え、鑑査者が⼀束の中に６枚
しか⼊っていないことに気づい
た。

普段の慣れにより、包装規格の束
の中⾝の確認を怠った。

包装規格に左右されず、中の数量
まできっちり確認することを薬局
内で申し送りし情報共有を⾏っ
た。

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

730

ニセルゴリンを調剤しないといけ
ないのに、ニコランジルを調剤し
⼀包化していた。

名前が【に】から始まり、錠剤の
形状も似ていたのでそのまま⼀包
化したと思われる。ヒートではな
く⼀包化のため、⼀包化すること
に気をとられピッキングの間違い
に気づかなかった。

ニセルゴリンは⽇医⼯、ニコラン
ジルはサワイで購⼊し、メーカー
を別にして、ヒートが違うように
し、棚にニセルゴリンは出ている
⼈が少ないので明記しました。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

731

オルベスコ２００μｇインヘラー
５６吸⼊が処⽅され、吸⼊指導を
デモ機を⽤いて丁寧に説明したと
ころ誤ってデモ機を患者に渡して
しまい、その後すぐに気が付き取
り替えて事なきをえました。

患者に対して説明を熱中するあま
り、完全に気が薬剤に向いてな
かった、不注意である。

声出し確認、指さし確認を徹底。
デモ機は説明が終わったら先にか
たづけるように徹底しました。

オルベスコ２００μｇ
インヘラー５６吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

732

【般】フェルビナク軟膏3% 40g
が処⽅され、通常 スミルスチッ
ク3% 40g で調剤するところ、
スチックゼノール 40g をお渡
しした。

外観、名称が類似する薬剤である
こと、内服薬の調剤にかなり気を
取られていたこと等が影響したと
思われる。また、常にダブル
チェック、監査写真チェックは
⾏っているが、監査写真チェック
作業は処⽅箋を⾒ながら⾏ってお
り、在宅の場合、処⽅箋原本は後
から来ること、FAXの写しは事務
員が別に保管しており、チェック
作業から漏れたことも発⾒が遅れ
た理由の⼀つと考えられる。

チェック作業の流れを⾒直してい
くことと、職員全員で情報を共有
し、再発防⽌に努める。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

733

バルサルタン錠８０ｍｇが６０⽇
分処⽅されていた。ウィークリー
の１４錠包装で採⽤していたとこ
ろ薬剤師が誤って１０錠包装のつ
もりで１４×８＝１１２錠で投薬
してしまい、患者さんに気づいて
いただきすぐにその場で取り替え
ました。

ほとんどの薬剤について１０錠包
装で採⽤しており、その影響か思
い込みで調剤、監査をおこなって
しまった。さらに繁忙期で焦りが
出てしまいました。

思い込みをなくすように指差し、
声出し確認を徹底。調剤、調剤棚
に１４錠包装と注意喚起を実施。

バルサルタン錠８０ｍ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

734

ケトチフェンシロップ「⽇医⼯」
2ｍｌ 7本の処⽅あり。在庫は1
本3ｍｌと1本2ｍｌがあり上下の
引き出しにいれている。2ｍｌ6
本、3ｍｌ1本で調剤、監査時に1
本違うと気づく。引き出しをみる
と2ｍｌのところにもう1本3ｍｌ
が⼊っていた。前⽇の終わりくら
いに3ｍｌが別の患者様に処⽅さ
れ3連のため切り離した残りの薬
を違うところになおしたようであ
る。

前⽇の終わりくらいの時間は⼀⼈
薬剤師の時間帯になり慌てて調剤
して残りを違う場所になおしたよ
うだ。当⽇も調剤者が慣れでしっ
かり全部みないで調剤したよう
だ。

調剤中に残った薬はしっかりもと
の場所になおす。外⾒が同じ薬
（2ｍｌと3ｍｌ）はラベルをしっ
かりみる。毎⽇その⽇に出た薬は
在庫を数えているが前⽇はいつも
より1時間遅く終わったため数え
なかった。翌朝すぐにでも数える
ようにする。

ケトチフェンシロップ
０．０２％「⽇医⼯」

ケトチフェンシロップ
０．０２％「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

735

（⼀般名）ロキソプロフェンＮａ
テープ１００mg（⾮温感）「Ｙ
Ｄ」の選択するところ、「タイホ
ウ」とレセコン⼊⼒し、監査時に
発⾒された。

・「ＹＤ」の⽅が調剤数量が極端
に多い。・（⼀般名）ロキソプロ
フェン〜で始まる品⽬が１０種類
以上と特に多く、レセコン⼊⼒の
際に選択ミスした。

・（⼀般名）処⽅⼊⼒する際、選
択肢が特に多い場合は、さらに
キー数を増やし絞り込んで選択し
やすくする。・⼊⼒後の再確認を
徹底する。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

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

736

⼀般名処⽅の処⽅箋にて、「ロス
バスタチン⼝腔内崩壊錠2.5mg」
と記載されており、「クレストー
ルOD錠2.5mg」をピッキングする
ところを、「ロスバスタチン錠
2.5mg」と勘違いし、「ロスバス
タチン錠2.5mg」をピッキングし
た。

「ロスバスタチン錠2.5mg」の処
⽅が出ることが多く、「クレス
トールOD錠2.5mg」の採⽤があ
ることが頭に⼊っていなかったこ
とによる、慣れと注意⼒の⽋陥の
ために起きたと考えられる。

ロスバスタチンには、普通錠と
OD錠が存在することを認知す
る。

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ

ロスバスタチン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

737

ケフレックス250ｍｇ調剤すると
ころ、間違えてケフラール250ｍ
ｇを交付するところだった。投薬
中に気付き、すぐに⼊⼒の訂正
と、調剤をしなおした。

前回の処⽅が、ケフラール250ｍ
ｇだった。名前の類似と思い込み
によるもの。

監査機を頼るだけではなく、⼊
⼒、薬品を⾃分の⽬でよく確認す
る。

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

738

ロキソプロフェンナトリウムテー
プ100mgの処⽅に対し、誤ってロ
キソニンテープ100mgをピッキン
グした。

後発のロキソプロフェンナトリウ
ムテープ100mgをピッキングする
ところまで意識が向いていたが、
実際に取る時に注意を怠った。

実際に医薬品を取る時に正しいも
のか、ピッキング後に処⽅箋の名
称と照らし合わせる。⼜、ピッキ
ングの際に医薬品名を呟きながら
確認を⾏う。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

739

病院の処⽅箋には「カルデナリン
4mg」の先発記載であったが、今
回からジェネリックを調剤するこ
とになり、調剤者は誤って「カン
デサルタン4mg」を調剤し⼀包化
した。鑑査した際に、ドキサゾシ
ンでないことに気付き、作り直し
た。

先発と後発の名前のリンクができ
ていない。

調剤前に機械にて薬の整合性をと
る。

カルデナリン4mg カンデサルタン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

740

バルプロ酸細粒20％で処⽅されて
いたが誤って40％で調剤してし
まった。

処⽅箋の確認不⾜は勿論のこと、
散剤の配置にも問題があったと考
えられる。4⽉まではバルプロ酸
細粒40％「EMEC」のみ採⽤して
いたが、5⽉から新規患者⽤に
20％も採⽤することになった。そ
のことを把握していなかったこ
と、さらには外装が酷似している
両薬剤を隣同⼠に並べて配置して
しまったことも⼤きな要因となっ
た。

調剤する際の指差し⼝頭確認を⾏
うこと、20％と40％を並べて置か
ずに間隔をあけて、さらには規格
への印や外装にラベルを付けて注
意喚起を⾏う。

バルプロ酸ナトリウム
細粒２０％「ＥＭＥ
Ｃ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

患者ＡとＢが連続して⼀包化対応
だった。患者Ａに投薬する予定で
あり、⼀包化が終わった。錠数を
確認したのち誤って⼀包化したお
薬を患者Ｂのトレーに⼊れた。ミ
スに気付かず患者Ｂに患者Ａの⼀
包化のお薬を渡した。すぐ気付き
患者Ｂを追いかけたが⾒つから
ず、⾃宅に電話したが不在であっ
た。

⼀包化が続いている状況で患者を
混同しないよう⼗分注意すべき状
況であった。⼀包化したお薬とト
レー内の患者情報が⼀致している
かを確認せずに⼊れ間違いはない
との思い込みがあった。

⼀包化時に印字される患者名と処
⽅箋、薬袋の患者名を確認し正し
い組み合わせであることを確認し
てからトレーに薬を⼊れる

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

742

フェブリクが14錠ヒートから10錠
ヒートに変わるという通知があ
り、1ｍｇと20ｍｇは14錠ヒート
を使⽤中で40ｍｇのみ10錠ヒート
に切り替わっていた。処⽅は1錠
×28⽇分であったため２シートを
ピックアップ。20錠しか⼊ってい
ないという患者からの電話で間違
いに気づいた。

ヒートの⼤きさが14錠と10錠であ
まり変わりがなく間違いが起こり
そうなときは⼀定期間薬棚に注意
喚起のPOPを貼付するなどの⼯夫
が必要

上記の通り 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

743

在庫が合わないので関係薬剤を全
て確認し、該当しそうな患者に電
話確認した結果調剤過誤が判明し
た。

⼀⼈で調剤監査交付をしたため。
また、監査機を使⽤していなかっ
た。

複数で業務を⾏うこと。必ず監査
機で監査してから交付すること。
薬剤取り間違えのほとんどが監査
機を利⽤していない。

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
４００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

昼に直接⾃宅にお伺いしたところ帰宅されていたため、その場で正しい薬をお渡しし、患者Ａのお薬を
回収した。患者Ａには発⽣時に事情をお話しし⼀度帰宅してもらった。午後1時に電話しお薬の⽤意が
終わった旨を連絡しその後投薬を無事終了した。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」 プ
ラバスタチンＮａ錠５
ｍｇ「ケミファ」 エク
メット配合錠ＬＤ ベニ
ジピン塩酸塩錠４ｍｇ
「ＮＰＩ」 フォシーガ
錠５ｍｇ イグザレルト
錠１５ｍｇ

741



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

744

あらかじめ薬をピックアップして
おいている、施設の⼀包化調剤。
ジルチアゼム塩酸塩Ｒカプセルの
⼀部が先発品のヘルベッサーＲカ
プセルでピックアップしてあっ
た。それに気が付かず、⼀部をヘ
ルベッサーＲで分包。監査時に気
が付き、正しい処⽅に直した。

確認不⾜、思い込み 分包する際には全てのシートを
しっかり確認して調剤する。

ジルチアゼム塩酸塩Ｒ
カプセル１００ｍｇ
「サワイ」

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

745

酸化マグネシウム細粒83％「ケン
エー」0.48ｇ包を0.4ｇ包でピッ
キングしていた。

当薬局では5規格(0.4ｇ包、0.48ｇ
包、0.6ｇ包、0.8ｇ包、1.2ｇ包)
在庫している状況。「4」の数字
に気を取られ最後まで処⽅箋を⾒
ることを怠り発⽣した。

複数規格がある事を念頭に置き、
指差し確認を徹底する。

酸化マグネシウム細粒
８３％「ケンエー」

酸化マグネシウム細粒
８３％「ケンエー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

746

処⽅箋の読み違えにより、ロスバ
スタチン２．５ｍｇの処⽅のとこ
ろ、５ｍｇで取り出してしまっ
た。また監査時も気付かず投薬し
てしまった。後⽇在庫確認の際、
理論在庫と実在庫の相違によって
判明。患者様が服⽤前であって、
そのまま交換できた。

慣れていない⼈が加わって、落ち
着かない状況であった。

落ち着いてしっかり確認する ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

747

開局前に来局された普段先発で交
付している患者に、包装外⾒が類
似している後発品を交付。

ヘルプ勤務のスタッフ、当局勤務
1年未満のスタッフで対応の為、
⾒落としてしまったと考えられ
る。２剤とも先発品を交付しない
といけないが、１剤のみしか先発
調剤できていなかった。

薬歴を投薬前に⼀通り閲覧する。
薬袋と照らし合わせるとミスに気
付く仕様になっているので、今後
さらに注意が必要。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「サワイ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

748

リーマス2種類と外⽤1種類の処⽅
箋。リーマスは先発希望であるが
外⽤はジェネリック希望。ジェネ
リックである炭酸リチウムでお渡
し。後⽇電話連絡にていつもと外
⾒が違うと連絡あり。その後来局
し先発品のリーマスをお渡し。

⼀般名処⽅である事、内服と外⽤
で先発、ジェネリック希望の違い
がある事が原因と考えられる。

内容によって先発ジェネリック希
望の違いがある⽅については交付
時に患者と⼀緒に確認することに
しました。

リーマス錠１００ リー
マス錠２００

炭酸リチウム錠１００
「ヨシトミ」 炭酸リチ
ウム錠２００「ヨシト
ミ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

イルベサルタン・アムロジピン配
合錠5ｍｇの処⽅を、イルアミク
ス配合錠HDに変換⼊⼒してしま
い、調剤、監査、投薬時にも本来
はLDであり、⼊⼒が間違ってい
ることに気づけなかった。その後
複数回、同様の間違いを繰り返し
てしまった。患者が転居し、他の
医療機関を受診した際、お薬⼿帳
の記載から間違いが発⾒され、当
薬局に確認のため連絡があり、間
違いに気づいた。

配合錠について、事務も薬剤師も
熟知していなかった。⼊⼒時に変
換できるのは間違いではないとい
う思い込みがあり、⼀般名の⼊⼒
が正しいことは確認したが、商品
名に変換時に間違いが起こってい
ることを⾒抜けなかった。調剤録
で⼊⼒監査を⾏っているが、配合
錠の各々の規格は印字されず、変
換の誤りを⾒つけるのが困難だっ
たのと合わせて、調剤監査システ
ムを採⽤しているが、そもそも⼊
⼒時に過誤が発⽣していたため、
発⾒できなかった。また２回⽬以
降も、前回と同じであることの確
認にとどまり、変換ミスがあるこ
との発⾒ができなかった。

今回の事例を全スタッフで共有
し、⼊⼒時の変換も、調剤、監査
時にも、配合錠には特段の注意が
必要であることを確認した。レセ
コンメーカーにも連絡し、配合錠
の異なる規格への変換時に確認
メッセージなどの表⽰ができない
ものか相談したが、現時点ではで
きないといわれた。今後、配合錠
が増えていくことも予想される
中、名称へ、各々の薬品も配合量
等の記載がなされ、同様の過誤が
起こりにくくなるような改善を期
待している。

２回⽬以後の来局時に経⼝⾎糖降下剤が追加になったり、変更になったりしたため、新たな薬の変更な
どに注意、指導が偏り、初回のミスに気づきにくい状況があった。

749

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「⽇医⼯」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「⽇医⼯」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

750

ベポタスチン、処⽅は普通錠だっ
たが、間違えてＯＤ錠を調剤して
しまった。事務さんが気付いて普
通錠を調剤し直した。

処⽅箋に書かれた薬剤の読み間違
え。

集中⼒をもって調剤する。調剤し
た薬と薬情を照らし合わせて確認
する。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「ＫＮ」

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｎ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

751

患者様が以前より『ゾルピデム酒
⽯酸塩OD錠』を希望されてお
り、レセコンのメモにも⼊れ、⼊
⼒も『OD錠』で⾏っていました
が、普通錠で調剤、与薬を⾏って
しまった。交付後、患者様より電
話があり間違いに気づき『OD
錠』と交換させていただいた。

OD錠を使⽤されているのがこの
患者様だけであり、他の⽅は普通
錠でお渡ししているため、『ゾル
ピデム』＝『普通錠』という思い
込みがあったと思われる。また、
鑑査時および投薬前にレセコンの
注意書きを⾒ずに投薬を⾏った可
能性も⾼いと考えられる。

・患者様と相談の上、可能であれ
ば在庫にある剤型をまとめる。・
複数剤型があり間違えやすいもの
をリストアップし、在庫を再認識
する。・⼊⼒時や監査時にレセコ
ンのメモを⾒たら薬局内で情報共
有を⾏う。

マイスリー錠１０ｍｇ 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

752

令和２年５⽉１５⽇アスベリンＤ
Ｓ２％とアスベリン散１０％を取
り違えて調剤し、患者へ交付をし
てしまった。同年５⽉１８⽇にミ
スが発覚し、患者へ事情説明と謝
罪の連絡を⼊れ、交換対応へ伺っ
た。処⽅から３⽇経過していた
が、咳が治まっており服⽤はして
いなかったため、全ての⽇数分交
換対応を⾏った。

調剤者はアスベリンにＤＳと散が
存在することを知らず知識不⾜で
あった。かつ散薬の秤量時にハン
ディ型の調剤監査システムを使わ
ずに調剤を⾏ってしまった。監査
者は散薬監査システムの記録紙の
内容を⼗分監査時に確認できてい
なかった。

本来、弊社で定めている業務の⼿
順を守れておらず、当事者を含む
店舗スタッフに業務⼿順書・調剤
内規の内容を確認させる。散薬調
剤システム上の薬品名表記を訂正
し、剤形違いについての注意喚起
をできるようにする「アスベリン
散１０％」⇒「アスベリン散１
０％ ×剤形注意」 「アスベリ
ンＤＳ２％」⇒「アスベリンＤＳ
２％ ×剤形注意」

アスベリンドライシ
ロップ２％

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

753

以前まで別薬局でもらっていた薬
を今回から当薬局でもらうことに
なった患者。処⽅箋の記載はプロ
グラフカプセル1mgだったがジェ
ネリック希望のためジェネリック
のタクロリムス錠1mgで調剤。後
発品変更不可の欄には記載なし。
投薬中に間質性肺炎で服⽤してい
たと聞き取り。病院にも疑義照会
し間質性肺炎での処⽅なので先発

 品で処⽅するようお話あり。
間質性肺炎の適応は先発のプログ
ラフカプセルしかないため先発品
に差し替えてお渡しできた。

お薬⼿帳より以前からジェネリッ
クで調剤されており本⼈もジェネ
リック希望。後発品の変更不可欄
にも記載ないため病名の確認がで
きなければ適応のないジェネリッ
クでお渡しするところだった。

先発とジェネリックでの適応が違
う薬品をリストアップ。新規処⽅
は疾患を確認するよう徹底。

タクロリムス錠１ｍｇ
「トーワ」 プログラフ
カプセル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

先発希望患者にジェネリックで調
剤

先発希望患者にアレロック顆粒で
お渡しするところ、オロパタジン
顆粒で調剤・監査し投薬してし
まった。患者⺟親より指摘TELあ
り発覚。健康被害はなく、アレ
ロックで調剤し直しお渡しした。
ジェネリックで調剤する患者の⽅
が多かったため、詳細注意せず慣
例でジェネリックで調剤してし
まった。また外形が似ているため
監査時もそのまま通してしまっ
た。

先発かジェネリックかは調剤でも
監査時でも始めに必ず確認する。
名称・規格の確認を処⽅箋はもち
ろんのこと、藥袋や薬情とも照ら
し合わせて確認する。

アレロック顆粒０．
５％

オロパタジン塩酸塩顆
粒０．５％「ＭＥＥ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

755

サムスカ錠半錠⼀包化の処⽅せん
が来ており、ピッキングの際に
誤ってサムスカ錠の箱に⼊ってい
たサムスカOD錠の半錠を集めて
いた。PTP状態のものは普通錠で
間違っていなかったが、半錠だけ
サムスカOD錠である事が⾒つ
かった。ピッキングをしていな
い、他の薬剤師が⼀包化を⾏おう
とした際に発覚した。

前回調剤時に誤って戻してしまっ
たと考えられる。戻す前に確認を
怠った。普通錠の箱には普通錠が
⼊っているという思い込みによる
確認不⾜。

OD錠と普通錠が⽬で⾒て分かり
やすいように注意喚起する。半錠
のものは中⾝が⾒やすいように⼯
夫する。

サムスカＯＤ錠７．５
ｍｇ

サムスカ錠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

756

ユニシアＨＤ錠の処⽅を以前より
後発品希望のためカムシアＨＤ錠
で調剤すべきところを、カデチア
ＨＤ錠で調剤をしてしまった。服
薬指導時、薬を確認してもらった
際に、患者より「薬が変わった
ね」と⾔われて、薬剤の取り違え
に気がつき交付前に対応ができ
た。

ユニシアＨＤ・ＬＤ、カムシアＨ
Ｄ・ＬＤ，エカードＨＤ・カデチ
アＨＤの備蓄があり、後発品の名
前が似ていることと、棚の配置が
近かったことにより取り違いが発
⽣したと思われる。また、当該患
者の調剤の少し前にカデチア錠で
調剤をした患者がいたために、再
び同じ薬剤をピッキングしてし
まった。

配合剤で名前が似ているので、棚
を変更し、近くに配置しないよう
にした。当該薬剤が処⽅されてい
る患者の薬歴の調剤上の注意事項
には、⾚ペンで⽬⽴つように処⽅
薬剤名を記載するようにした。

ユニシア配合錠ＨＤ カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

757

ピタバスタチン錠1ｍｇの規格が
処⽅されていたが、誤って2ｍｇ
を調剤した。監査時に規格間違い
に気づいて1ｍｇに調剤しなおし
た。

繁忙時のため慌ててしまい、ピタ
バスタチン錠1ｍｇの隣にあった2
ｍｇを⼿に取ってしまった。

ピタバスタチン錠2ｍｇは使⽤量
が少ない為、引出しに保管するこ
とに変更した。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「サワイ」

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

758

点⿐薬の112噴霧を1本処⽅されて
いたが、前回疑義照会して56噴霧
2本で調剤。今回、56噴霧 1本と
して⼊⼒・調剤。翌営業⽇の⼊⼒
チェック時に過誤確認して患者へ
連絡・謝罪し、不⾜分1本をお届
け。

繁忙時間帯で、⼊⼒者も調剤・投
薬した薬剤師も注意⼒が落ちてい
たと思われる。

処⽅箋⼊⼒から投薬までの各段階
で確認を徹底する。

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ＣＥＯ」１１２
噴霧⽤

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ＣＥＯ」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

759

普段よりツムラ抑肝散加陳⽪半夏
湯が処⽅されている患者さんだが
ツムラ抑肝散が調剤監査交付され
た。帰宅後、家族の⽅が薬を整理
するときに気が付き薬局に連絡が
あり抑肝散加陳⽪半夏湯と交換し
た。服⽤前に家族の⽅が気付いて
くれたので健康被害等はなかっ
た。

昼休みの時間帯でスタッフの⼈員
もすくなかった。当薬局では抑肝
散加陳⽪半夏湯はメーカーがクラ
シエで2回／⽇、抑肝散はツムラ
で3回／⽇の処⽅が多く、今回の
調剤過誤はメーカーがツムラ・服
⽤回数が３回／⽇であったことか
ら抑肝散の思い込み調剤監査した
と思われる。また、交付時に患者
さんに確認しなかったことも過誤
の原因となった。

よく似た名称の薬剤は薬剤名を指
さし確認し思い込み調剤・監査し
ないようにする。スタッフが少な
い時間帯では普段より時間をかけ
て何回も確認し交付時には薬剤を
患者さんに提⽰し⼀緒に確認す
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

760

定期的に受診している患者に対す
る処⽅。⼀般名処⽅で『ファモチ
ジン⼝腔内崩壊錠10ｍｇ』の処
⽅、⼀包化指⽰あり。『ファモチ
ジンD錠10mg「テバ」』での交
付予定が、⼀部『ファモチジン
OD錠「サワイ」』でピッキング
されていた。ピッキング時、「テ
バ」の棚に「サワイ」が混⼊して
いたとのこと。⼀包化作成時に誤
りに気付き、正しい薬剤へと取り
替えた。

同成分・同規格の薬剤を複数メー
カーで取り揃えているため誤りや
すい。棚が上下で接していたた
め、異なる薬剤が棚へ混⼊してし
まった。

強い患者希望がない限り、GE採
⽤品をひとつのメーカーにする。
間違えやすい薬剤同⼠はすぐ近く
に保管せず、離す。

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「テバ」

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

761

他医院で セレコックス錠１００
mgを服⽤中に ロキソプロフェ
ンを処⽅され 重複になるところ
だった 娘さんに投薬だが我関せ
ずな感じだった 待たされるのが
嫌だった様⼦

⼀度疑義はしておくべき 特に新
患の場合は特に

今まで通り ロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「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

762

カンデサルタン２ｍｇを調剤しな
いといけないところをカルデナリ
ン２ｍｇを調剤していた。

名前もＰＴＰの包装も似ていた
為、思い込みで調剤してしまって
いた。

名前、ヒートデザインの類似品に
は注意書きを付けるなど注意喚起
を⾏う。

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「トーワ」

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

763

ゼポラスパップ４０ｍｇ４９枚処
⽅の患者様に、誤って７枚⼊り４
袋と６枚⼊り３袋（計４６枚）が
ピッキングされてるのに気が付か
ずに投薬してしまった。次のゼポ
ラスパップ処⽅のピッキング時に
７枚⼊りの在庫してる場所に６枚
⼊りが置かれてるのに気が付い
た。３袋なくなっていたので、直
前に処⽅された患者様に連絡をし
たところ、７枚⼊りと６枚⼊りが
混ざってることが発覚した。

ゼポラスパップ４０ｍｇは７枚⼊
りと６枚⼊りを両⽅在庫してお
り、置き場所は離して在庫してる
が、納品時に７枚⼊りの所に６枚
⼊りを間違って置いてしまったこ
とと、６枚⼊りの処⽅は少なかっ
たため、ピッキングされてるもの
が全て７枚⼊りであると思い、袋
の数だけ確認しただけで投薬して
しまった。

湿布薬の調剤時には、１袋に何枚
⼊ってるのか確認をしっかりす
る。納品時も含めて、１袋が何枚
⼊りかしっかり⾒る。

ゼポラスパップ４０ｍ
ｇ

ゼポラスパップ４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

764

レセコンに⼊⼒する際にボンアル
ファハイローションとボンアル
ファローションの⼊⼒ミスを起こ
した。在庫が無かったため、取り
寄せて処⽅箋通りのボンアルファ
ハイローションを渡した。しかし
ながら、⼊⼒のミスに気付かずに
誤った薬袋、薬情、⼿帳シールを
渡してしまった。

新規採⽤薬剤でボンアルファハイ
ローションとボンアルファロー
ションがあることを知らなかっ
た。

⼊⼒時および監査時に薬剤名を声
に出して読み、新規採⽤薬剤につ
いては特に慎重に確認する。

ボンアルファハイロー
ション２０μｇ／ｇ

ボンアルファローショ
ン２μｇ／ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

765

ポピヨドンガーグル処⽅の所、ポ
ピドンガーグルで調剤してしまっ
た。

午前中の時間帯でとても忙しく名
称類似の医薬品の確認を怠ったと
考えられる。

忙しい時間帯でも類似薬等はしっ
かり確認する。薬局の在庫でも類
似薬をできるだけなくように努⼒
する。

ポピヨドンガーグル
７％

ポピドンガーグル 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

766

⼀般名処⽅のメトホルミン塩酸塩
250ｍｇＧＬの処⽅ＧＬがグリコ
ランであることは調べて確認ジェ
ネリック希望だったためメトホル
ミン塩酸塩ＭＴで調剤するところ
だった気が付いてグリコランを取
り寄せて調剤できた

当薬局にグリコランの在庫がな
かったグリコランのジェネリック
がメトホルミン塩酸塩ＭＴではな
いことを確認するのに時間がか
かった服⽤本⼈もなんの薬かわ
かって飲んでいなかった。

メトホルミン塩酸塩はグリコラン
で調剤する。ジェネリックにはし
ない。

グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

767

⼀般名の引⽤間違い。本来、バル
プロ酸Na徐放顆粒40％⇒セレニ
カR顆粒40％でお渡ししなければ
ならないところ、バルプロ酸Na
細粒40％⇒デパケン細粒40％で⼊
⼒・調剤しお渡ししてしまってい
た。

セレニカR顆粒40％とデパケン細
粒40％の⼀般名が⼤変紛らわしい
こと。転院前の処⽅はデパケン細
粒40％だったため、転院後も同じ
薬だという思い込みも関与してい
た。

⼀般名として紛らわしいものを予
め周知させる。

セレニカＲ顆粒４０％ デパケン細粒４０％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

768

処⽅はノルバスク錠５ｍｇで後発
希望の患者様であったのでアムロ
ジピン錠５ｍｇで⼊⼒され調剤・
監査しなければならなかった。し
かし代替前の⼊⼒は前回のノルバ
スク錠２．５ｍｇのままで代替後
もアムロジピン２．５ｍｇであっ
た。また、それに気づかずそのま
ま調剤・監査を⾏ってしまった

・多忙であった・他の薬剤も多数
処⽅されていた・規格までの確認
がしっかりできていなかった・当
薬局採⽤品⽬に２．５ｍｇ、５ｍ
ｇ両⽅ともある

どんなけ多忙であっても規格まで
確認するという当たり前のことを
しっかり⾏い確認を徹底する。⼊
⼒監査、最終監査という２回監査
を⾏うタイミングがあるのでそれ
ぞれのタイミングでの監査を⼤事
にする。また、⼊⼒時も前回のも
のをそのまま引っ張って終わりで
はなくその後に処⽅箋と照らし合
わせ変更がないかしっかりと確認
するようにする。

ノルバスク錠５ｍｇ アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

769

⼆朮湯と⼆陳湯の処⽅間違え 患者に症状を確認した所、痛みは
なく吐き気で受診したことから⼆
陳湯の処⽅間違えの可能性が出た
為、問い合わせ。⼆朮湯ではなく
⼆陳湯の間違えであったことが分
かった。

患者に症状を確認し処⽅薬の薬効
とあっているか確認する。

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

770

普段受けている⾨前クリニックか
らの処⽅。毎回、定期薬として服
⽤されている薬剤である。調剤者
がニフェジピンL錠２０ｍｇを
ピッキングしなければならない所
を誤ってニフェジピンCR錠２０
ｍｇ(ヒート)をピッキングにて調
剤。監査、投薬する薬剤師が監査
で薬剤規格違いに気付き、速やか
に正しい薬剤をピッキングする。

⾨前薬局からの処⽅せんというこ
ともあり、調剤者もどこか気持ち
の緩みもでたのかもしれない。処
⽅記載が⼀般名による記載なので
しっかり薬剤記載を確認する。

CR錠L錠では薬剤の性質が異なる
のでしっかり確認を⾏う。ダブル
チェックの重要性を薬局内で改め
て共有する。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

FAXで処⽅箋を受付。通常通り⼊
⼒し、投薬。すぐに患者様から
「いつも使っている薬と違ってい
る。ジェネリックかと思ったので
そのまま使ったが、やはり不安が
あるので、インターネットで調べ
たら別の薬剤が出てきた。間違い
ではないかと思って連絡した」と
お電話あり。すぐに調べた結果、
別の薬剤をお渡ししている事が判
明した。

通常は処⽅箋のバーコードからの
読み取りをしているが、FAでの受
付だった為、バーコードでの読み
取りが困難だった。そのため⼿動
での⼊⼒を⾏った。また処⽅箋記
載医薬品が全て⼀般名処⽅であ
り、ヒドロコルチゾン酢酸エステ
ル・フラジオマイシン配合軟膏
（強⼒レスタミンコーチゾンコー
ワ軟膏）と書かれており、ヒドロ
コルチゾン・フラジオマイシン軟
膏（ペレックス軟膏）と勘違いを
して⼊⼒してしまった。薬剤師側
もヘモレックスでの処⽅と思い込
み、そのまま投薬。

投薬時に使⽤部位をしっかりと確
認する。ヒドロコルチゾンの「酢
酸エステル」の部分を読み⾶ばし
て思い込んでしまった事も原因な
ので、全て同じ薬品名かを確認す
る。また、患者様来局時には再度
バーコードの読み取りを⾏い、別
の薬剤で無いかの確認も合わせて
⾏う。

強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

ヘモレックス軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

771

投薬時に使⽤部位の確認を怠った為、このような事が起きたと思われる。また、処⽅箋記載の部位には
体とかかれており、通常、痔などに使う場合は肛⾨部等と記載があるので、その辺りからも気づけた内
容であると思われる。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

772

マグミット錠330mgの処⽅で、薬
剤師Aが当該医薬品の錠剤棚から
処⽅量分のPTPシートを調剤。薬
剤師Bが監査の際、何かおかしい
と感じて組み合わせてあるPTP
シートを広げて確認したところ、
28錠のうち14錠分が酸化マグネシ
ウム錠330ｍｇ「ヨシダ」であっ
た。

前⽇の最後に酸化マグネシウム錠
330mg「ヨシダ」を疑義照会後に
処⽅が変わって保管場所へ戻す作
業が発⽣していた。その際に、本
来なら引き出しに戻すところを、
棚のマグミット錠330mgのところ
に戻してしまったと思われる。
（戻した数量とも⼀致）両薬剤は
いずれもPTPシートが⻘く、錠剤
の形状も似通っていたため、あえ
て保管場所を棚と引き出しに離し
ていたが、調剤時には混⼊に気が
付かなかった。

まずは、ピッキングした錠剤を元
の位置に戻す際に、棚や引き出し
に⼊っている薬剤と同⼀で間違い
ないかPTPシートを⾒⽐べて声出
し・指さし確認することを徹底す
る。その他、リスク回避の為に⼈
員体制や状況で可能な限り、複数
⼈での確認も⾏う。また、薬局で
取り扱っている似た外観の薬は頭
にいれておき、調剤時には常に混
⼊のリスクを考えて100錠のアル
ミ包装をばらした端数については
調剤した全シートに⽬を通すよう
習慣づける。

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

773

アムロジピン2.5ｍｇ「あすか」1
錠 朝⾷後 28⽇分のところ ア
ムロジピン2.5ｍｇ「EMEC」で⼊
⼒鑑査時に間違いに発覚しまし
た。

初めて処⽅された薬で、⼊⼒者は
薬剤名が不慣れでした。

処⽅の内容確認と名称を知識とし
て理解して頂きました。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「あすか」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

774

リンデロンA液点眼・点⿐⽤が点
⽿指⽰で処⽅されていたが、その
まま疑義照会することなく、交付
してしまった。今回はジェネリッ
クに変更して交付したため、変更
に気をとられてしまった。

リンデロンには様々な製剤があ
り、使⽤部位を理解しておく必要
があると思われる。

薬の箱に点⽿不可と記載 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

775

⼀般名処⽅。GEメーカー違いを
お渡し。

GE採⽤薬が変更になった。ほと
んどの患者様にて切り替えが終
わっていたため、GEメーカーの
⼊⼒に特別な注意⼒をそそげな
かった。

採⽤薬以外を選択しないよう、採
⽤薬の変更を周知徹底する。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

776

近隣医療機関の前回Do処⽅ 予
め集薬していた（ここで間違いは
なし）

いつも60⽇処⽅今回90⽇と増 ⼀
部半錠作成あり 焦り クレス
トール錠2.5+OD錠混在で 交付

薬品棚に 注意！！喚起 OD
同規格など貼り付け

クレストール錠２．５
ｍｇ

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

777

処⽅上グルベス配合錠となってい
たがグルベス配合OD錠で調剤、
監査で確認できず投薬してしま
う。

知識不⾜、OD錠の存在が認識で
きていなかった。

処⽅箋の確認をしっかりすべく
マーカーなどで剤形、規格を必ず
チェックする。

グルベス配合錠 グルベス配合ＯＤ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

778

潰瘍性⼤腸炎の患者様へサラゾス
ルファピリジン腸溶錠が処⽅。疑
義照会にてサラゾスルファピリジ
ン場へ変更。

腸溶錠と普通錠とで適応が異なる
ことを認識していなかったと思わ
れる。

交付前に患者様へ適応症を確認
し、必要に応じて疑義照会を⾏
う。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」 サラゾスル
ファピリジン錠５００
ｍｇ「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

779

ツムラ五積散が処⽅。「⼊院時に
ツムラ⽜⾞腎気丸を服⽤してい
た」旨、患者より聞き取りありＤ
ｒに確認したところ、ツムラ⽜⾞
腎気丸の間違いであることが発覚

漢⽅薬で両⽅とも「ゴシャ」が付
くため、Ｄｒが選択を間違ったと
思われる

以前と違う薬であるときは患者の
聞き取りをしっかりする

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

780

【正】ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）９０包正しく交付。
【誤】ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）８４包とツムラ加味逍
遙散エキス顆粒（医療⽤）６包で
誤って交付。

抑肝散の箱に加味逍遥散が８包混
⼊していたと思われる。混⼊の原
因はピッキング時の端数の戻し間
違えかピッキングエラー後の戻し
間違えと思われる。どちらにして
もＰＤＡの運⽤に問題あり。ピッ
キングの際に箱のバーコードを読
み、混⼊された加味逍遥散に気付
かず最終鑑査でも発⾒できず交付
に⾄ってしまった。

不⾜薬を受け取った時、同じであ
るという思い込みを持たず慎重に
確認する。ピッキングで薬の過不
⾜があった場合修正後は再度最終
鑑査を⾏う。薬品を戻す際には必
ずＰＤＡを使⽤することを徹底す
る。似た外観の薬に関しては鑑査
時も⼀層注意する。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

781

ヘパリン類似物質油性クリームと
の混合。リンデロンV軟膏とVG軟
膏の⾒間違え

リンデロンは種類がたくさんある
ので、注意をしているはずです
が、結果的に確認不⾜になってい
まいました。

種類、規格や⼊⼒等も含め、再度
確認を徹底します。処⽅箋と調剤
した薬品の確認を処⽅箋に鉛筆で
必ず記⼊する。

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

782

アリナミン25mgを調剤しようと
した際に、コントミン12.5mgが
調剤台に置いてあったのを⾒つけ
た。同じ⻩⾊の糖⾐錠であるアリ
ナミン25mgと外観が類似してい
たため、コントミン12.5mgをア
リナミン25mgと勘違いして調剤
した。監査時に他の薬剤師が過誤
に気付き、交付前に正しい薬剤で
調剤した。

調剤台に置いてあったコントミン
12.5mgは他患者の調剤時に余分
に取り出したものであったが、多
忙の為、整理整頓がなされておら
ず調剤台にそのままになってい
た。そこに調剤していた薬剤師の
思い込みが重なった結果、こう
いった事態が発⽣した。

整理整頓の徹底、⼆名以上での調
剤、監査を⾏う体制やバーコード
やカメラによる監査システムの導
⼊が改善策と考えられる。

２５ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

コントミン糖⾐錠１
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

【正】桂枝茯苓丸加よく苡仁エキ
ス顆粒 ２７０包 交付【誤】桂
枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒
２６１包桂枝茯苓丸エキス顆粒
９包 を交付

桂枝茯苓丸加よく苡仁の薬品棚に
桂枝茯苓丸が誤充填されており、
今回、ピッキング担当者が桂枝茯
苓丸加よく苡仁の中に桂枝茯苓丸
があることに気付かずにピッキン
グし、最終監査もそのまま抜けて
しまったために発⽣。

ツムラに対しては外観類似の物が
多いので物を照らし合わせる際に
番号についても⼀つ⼀つ⾒てい
く。ツムラは下⼀桁が同じ番号の
ものの場合、外側の横線の数が違
うのでその線も確認していく。薬
品の鑑査時に、ツムラなど外観が
似ているものに対しての鑑査は⼿
技の薬品に照らし合わせる際に名
前を近づけて確認するという⼿技
に加えて⽂字の照らし合わせも⾏
う。

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ピッキングする際には錠数・数量のみ確認するのではなく薬品が果たしてＰＤＡの画⾯と合っているの
か確認をすることも忘れず⾏う。散薬などバラが出た際にまとまっていないものに対してはゴムでくく
られているものを１回広げて中⾝まで確認する。薬品の充填をする際に同じ薬品で何箱かあった場合は
全てＰＤＡを使⽤し充填するように徹底する。

783

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

784

タプロス点眼液が処⽅されてい
た。ジェネリック医薬品希望のた
めジェネリックで調剤しようと
思ったが、名称が類似しているラ
タノプロスト点眼液を調剤し、⼀
⼈で監査し交付した。

施設患者の外⽤薬は主に⼀⼈で調
剤、監査していた。タプロス点眼
液のジェネリックは現在存在しな
いこと、カリーユニ点眼液のジェ
ネリックがラタノプロスト点眼液
であることのの知識がなかった。

在庫を置いてある棚に注意喚起の
シールを貼付した。施設の外⽤薬
もダブルチェックするように改善
した。

タプロス点眼液０．０
０１５％

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
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Ｎａ錠６０ｍｇ
とトロキシピド錠１００ｍｇが併
⽤して処⽅されることが多く、パ
ターン化した調剤をしていた。調
整者、監査者別⼈で⾏ったが、⼆
⼈とも⾒逃していた。

患者は⽇頃から、薬局に対して要
求が多く、当⽇も印刷していない
⽩薬袋を別に5.6枚出すように要
求していた。薬袋の意味等を説明
し、余分には提供できない旨を話
したが、⽼⼈性難聴もあり、なか
なか理解が得られないまま、監査
をしっかりせずに投薬してしまっ
た。

薬剤情報提供⽂書と照らし合わせ
て、必ず患者とも確認して渡す。
パターン化した処⽅を確実に投薬
する。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

トロキシピド錠１００
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

786

ピッキングの際、名称が似ている
薬をピッキングしてしまった。

クエンメット配合錠は今まで引き
出しにしまっていたが、収納場所
が薬棚に移動になった際、名称の
類似したクエン酸第⼀鉄錠５０ｍ
ｇの隣になっていたため、誤って
となりの薬をピッキングしてし
まった。

薬棚の位置を変更し、２剤が隣り
合わないようにした。クエンメッ
ト配合錠は使⽤頻度が低いので、
棚に注意喚起の表⽰をした。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「武⽥テバ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

787

当薬局では普段、⽪膚科の処⽅箋
を受けている患者から、臨時で膠
原病内科の処⽅箋をお預かりし
た。在庫のない薬剤であり、発注
をかける際に、サラゾスルファピ
リジン腸溶錠の「腸溶」を⾒落と
し伝えてしまった。薬局⻑に指摘
され、事なきを得た。

今までアザルフィジンEN錠（先
発品）を取り扱うことはあった
が、今処⽅はジェネリックで⼀般
名記載されており、確認が不⼗分
であった。サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠の適応は関節リウマチで
あり、⾮腸溶錠は炎症性腸疾患と
異なる。今回は膠原病内科の処⽅
箋で他薬からも関節リウマチの患
者であることが想定できたので、
腸溶錠であることを認識すべき
だった。

処⽅箋の記載内容を最尾まできち
んと読み取ること。複数の剤形が
あるものは適応も確認すること。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

788

調剤時、処⽅箋のザイザル５mｇ
とザルティア５ｍｇを間違った。
監査時にもれて、交付時にデザイ
ンの違いで気が付いた。

背景：前に投薬した患者が薬の量
が多く話が⻑かったため、混雑し
ていた。原因：名前の雰囲気が似
ている・規格が同じ５ｍｇで・銀
⾊のヒートシールに⼊っており⾊
調が似ている。

改善策：ザイザルとザルティアの
保管場所の変更。引き出しの場所
を別なところにわける。
薬歴にザルティア出ている場合、
⾒分けられるようにフラグを⽴て
る。    投薬後の監査前に⼀
息⼊れる。

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

789

【正】ツムラ４８⼗全⼤補湯エキ
ス顆粒  １７８包【誤】ツムラ
４８⼗全⼤補湯エキス顆粒  １
３６包ツムラ１０８⼈参養栄湯エ
キス顆粒    ４２包

他薬を混ぜて調剤（ピッキング）
した。すべての包装にＰＤＡを通
さなかったこと、最終監査時に全
ての包装を照合できていなかっ
た。

業務を中断した際は次の⼯程から
再開するのではなく、中断する前
⼯程から再開する。今回は処⽅箋
と薬剤の照合の際に中断したの
で、照合前からやり直すべきで
あった。多忙な場合や調剤数が多
い場合で、例え時間がかかったと
しても包装すべてにＰＤＡを通
す。多数量の薬剤の内容確認は、
患者様を呼ぶ前に済ませておく。

ツムラ⼗全⼤補湯エキ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

790

【正】テネリア錠２０ｍｇ ４９
錠【誤】テネリア錠２０ｍｇ ４
６錠テルミサルタン錠２０ｍｇ
３錠混⼊

テネリアのカセッタに、誤って隣
カセッタのテルミサルタンが３錠
混在して⼊ってしまっており、
ピッキング時に気付かず輪ゴム留
めをしてしまった。

バラになったものは注意深く鑑査
する。束ねられているのはきちん
と名称が確認できるようにずらし
て鑑査する。

テネリア錠２０ｍｇ テルミサルタン錠２０
ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

791

【正】フィコンパ錠４ｍｇ【誤】
フィコンパ錠２ｍｇ

⼊⼒から前回Ｄｏで２ｍｇのまま
になっていた。

レセコンやＰＤＡを通していると
過信せずに４分割確認であった
り、処⽅箋の隣まで薬品を持って
きて指差し確認を⾏う初期監査⼿
技の再確認を⾏う。

フィコンパ錠４ｍｇ フィコンパ錠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

処⽅箋ではd-クロルフェニラミン
マレイン酸塩徐放錠6mg「武⽥テ
バ」が記載されていたが、間違っ
て、d-クロルフェニラミンマレイ
ン酸塩錠2mg「武⽥テバ」を投薬
してしまった。

当時、薬局が混雑しており、錠剤
を監査したが、うっかり２mg錠
を６mg錠と⾒間違った。

薬局が混雑していても慎重に監査
することにした。

d-クロルフェニラミン
マレイン酸塩徐放錠
6mg「武⽥テバ」

d-クロルフェニラミン
マレイン酸塩錠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

793

エルネオパNF2号2000ｍLの処⽅
のところエルネオパNF2号1000ｍ
Lで渡してしまった

いつもエルネオパNF2号1000ｍL
であった為、いつも通りと勘違い
した。

輸液の1000、2000に関して処⽅
箋にチェックを⼊れながら調剤す
る

エルネオパＮＦ２号輸
液

エルネオパＮＦ２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

後⽇、患者さんが前回もらった錠剤とヒートシールの⾊が異なるが、問題ないか相談に来られた。良く
⾒ると６mgと２mgを取り違えている事に気がついた。早速、患者さんに謝罪し、６mg錠と取り替え
た。幸い症状が悪化されていなかったので、患者さんも温厚な⽅で、特に苦情を⾔われることなく帰ら
れ、事なきを得た。

792



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

794

処⽅変更に気付かずツムラ当帰芍
薬散のところ、前回処⽅あった
オースギ当帰四逆加呉茱萸⽣姜湯
で⼊⼒。鑑査・投薬後、午後の照
会を書く際に他の薬剤師が気づき
患者様宅へ伺い、交換した。

薬品数が多い処⽅の為、気付かず
に⼊⼒。鑑査でも重たい内容で投
薬のポジションでもあり周りが気
になり、鑑査に集中できなかっ
た。ツムラ→オースギに変更して
いたのは気付いたが、⾃動照会だ
と思い、漢⽅名の頭しか⾒ておら
ず間違った。

⼊⼒の際は、処⽅箋にチェックを
⼊れる。鑑査の際は、⾃動照会と
思い込まないように、照会をしっ
かり⾒る。漢⽅は⼀字⼀句確認す
る。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

オースギ当帰四逆加呉
茱萸⽣姜湯エキス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

795

処⽅箋にはオルメテックOD２０
ｍｇと記載有り。後発希望の患者
さんでオルメサルタンOD２０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」を渡さなければい
けませんが誤って先発で渡しそう
になる。投薬中にすぐに気づき患
者さんに説明し正しい後発で再度
お渡しする。

いつもは薬剤師⼀⼈の時は鑑査機
器に通し⼆重鑑査を⾏ないます
が、忙しくて⽬視での調剤、鑑査
を⾏う。

⼀⼈で調剤、鑑査を⾏う時は状況
に係わらず必ず鑑査機を掛けるよ
うに⼼がける。投薬中に間違いに
気付いたのでまだ良かったが、後
発でヒートのデザインの似ている
ものは特に注意する。必ず、薬歴
とお薬⼿帳の確認⾏う。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

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

796

処⽅箋はアモキサンカプセル
25mgだったが、アトモキセチン
カプセル25mgを交付してしまっ
た。

名称類似で規格が同じだったた
め、取り違えてしまった。

名称類似しているものは特に注意
して、名前を確認するように注意
喚起。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

797

患者さんの都合で 途中で 調剤
の順序を変更したために 前の⽅
のために取り出してあった 20ｍ
ｇを 調剤してしまった。 ヒー
トの⾊が違うので 患者が服⽤前
に気が付き 連絡を貰い すぐ
取り換えに 赴いた。 服⽤前で
あったので  実害はなかった
が、 いろんな事情で狭い調剤台
の上での作業⼿順の変更があった
場合は ⼿順書も⼀考を要する。

暇な薬局であっても ⼀過性に多
忙になることは 多々ある。コロ
ナ関係で 処⽅⽇数も⻑くなり。
問屋さんお配送回数が減り 注⽂
の時間にも追われ 平常⼼を保つ
のが たいへんである。

とにかく 思い込みを避け 焦り
をさけ  ⼀呼吸をおいて 監査
作業にかかることが⼤切である。

ニフェジピンCR錠40ｍ
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

798

ニフェジピン徐放錠20mg(12時間
持続)2錠分2の処⽅だったがニ
フェジピンCR錠20mg2錠分2で投
薬していた。次の処⽅時に気づ
き、処⽅医に報告、謝罪。患者に
も説明。

前回までニフェジピンCR(24時間
持続)40mg1錠分1朝⾷後だったた
め、12時間持続にかわったのを⾒
落とした。

慎重に鑑査する。 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

799

CLよりクラリスロマイシンDSが
⼀般名にて処⽅。Pt希望で先発品
のクラリスDS(ピンク⾊)にて交付
予定であったが、誤ってGEのク
ラリスロマイシンDS(薄⻩⾊)にて
交付してしまった。投薬時にPt保
護者より⾊が違うとの指摘有り間
違いに気づいた。すぐに先発品に
変更し交付しなおしたため、患者
の体調は問題なかった。

慣れや監査漏れによる調剤ミス。
ポリムスを⽤いなかったことも原
因の⼀つと考えられる。

レセコンによる⼊⼒と薬剤が合っ
ているかの確認を徹底する。Pt希
望の確認も併せて⾏うようにス
タッフに周知した。また、内規で
錠剤がない患者にはポリムスを使
⽤していなかったが、今後全員に
ポリムスを⽤いての薬剤監査を⾏
うよう周知した。

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

800

医院より⼀般名処⽅。テオフィリ
ン製剤（24時間）の処⽅だった
が、テオフィリン製剤（12時間）
で調剤してしまった。テオフィリ
ン徐放U錠をテオフィリン徐放錠
にて調剤。

普段出ている薬剤がテオフィリン
徐放錠（12時間型）のため思い込
み調剤。レセコン⼊⼒時も候補薬
剤として同⼀成分でありテオフィ
リン（12時間型）の⾒慣れた⽅を
選択してしまった。

スタッフ通達にて注意喚起。周知
にて対応。アダラートの事例を挙
げて⼊⼒時にも気づくようにレセ
コンの横にメモ書きを置く。

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

801

⼀般名メトホルミン塩酸塩錠２５
０mg：GLの処⽅を、当局事務員
がレセコン⼊⼒時に誤って⼀般名
メトホルミン塩酸塩錠２５０
mg：MTで⼊⼒した。当局薬剤師
A(調剤者)は処⽅箋を基に調剤を
⾏ったが、こちらも誤ってメトホ
ルミン塩酸塩錠２５０mgMT
「TE」を調剤した。当局薬剤師
B(鑑査者)が鑑査時に処⽅箋と調
剤録・調剤薬との誤りを発⾒した
が、当局に⼀般名メトホルミン塩
酸塩錠２５０mg：GLに該当する
薬剤が⾮在庫であったため処⽅元
へ疑義照会した。その結果、⼀般
名メトホルミン塩酸塩錠２５０
mg：MTへ処⽅変更となった。

当該患者の処⽅は前回まで⼀般名
メトホルミン塩酸塩錠５００
mg：MTであり今回より減量と
なっていた。当局ではメトホルミ
ン塩酸塩錠５００mgMT「TE」・
２５０mgMT「TE」の両薬剤を在
庫しており、単純に減量になって
いると思い込みレセコン⼊⼒およ
び調剤を⾏っていた。

⼀般名メトホルミン塩酸塩錠には
GL製剤とMT製剤の２種類がある
ため、処⽅箋を扱う際にはどちら
が処⽅されているかよく注意す
る。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」
(GL製剤)

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」(MT製剤)

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

802

内科の処⽅箋。⼀包化している患
者でアダラートCR錠40mgが出て
いたが、アダラートCR錠10mgを
ピッキングして、分包した。分包
の途中でアダラートCR錠10mgで
あることに気付いて、分包しなお
した。

ピッキングしてばらす薬が7種類
あり、その前の患者も薬が多い⽅
で慌てていた。分包する際に錠剤
を確認していなかった。

アダラートCR錠は3規格在庫して
いて、規格を注意するようにはし
ていたが、それでもミスが起こっ
たので分包前の規格確認を丁寧に
する。

アダラートＣＲ錠４０
ｍｇ

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

803

胃の具合が悪く受診しファモチジ
ン、レバミピドと共にストロメク
トールが処⽅されていたが、患者
が症状を話したがらなかったため
処⽅内容がストロメクトールでは
なくストロカインであることに気
付くのが遅れた。

オーダリングシステムによる処⽅
箋では最初の三⽂字程度で検索を
するため上記のような処⽅内容の
誤りが⽣じると考えられる。

処⽅箋受付時にある程度の聞き取
りを⾏い処⽅内容を確認すること
が重要と思われる。

ストロカイン錠５ｍｇ
ストロメクトール錠３
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

804

アカルボース100ミリのところ、
通常よく処⽅される50ミリを調剤
し、監査でもそのままスルーして
投薬されてしまった。

繁忙時に加え、残薬調整などで、
調剤者が慌てていた。 監査者
も、急いで投薬しようと焦りミリ
数の確認を怠った

繁忙時も、ルーチン通りにミリ
数、錠数の確認を怠らないこと

アカルボース錠１００
ｍｇ「サワイ」

アカルボース錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

805

ニコランジル錠5mg「トーワ」
270錠計数調剤するところ、200
錠（100錠×2箱）はニセルゴリン
錠5ｍｇ「トーワ」で調剤してい
た。

ニコランジル錠5mg「トーワ」と
ニセルゴリン錠5ｍｇ「トーワ」
は、100錠包装で保管しており、
その場所も近く、箱の⼤きさも類
似していた為、取り違えた模様。

あいうえお順に保管しているが、
包装箱が類似するものが他にない
か、再度確認して、類似している
ものについては、隣接させるので
はなく、離して保管するように変
更した。

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

806

ツムラ「31」呉茱萸湯が3包×65
⽇分処⽅されていたが、在庫が29
包⾜りなかったため、調剤者が近
隣の保険薬局へ購⼊に⾏った。そ
の際購⼊依頼書に『「41」呉茱萸
湯』と記載。近隣保険薬局は
『「41」補中益気湯』を販売。そ
の補中益気湯を鑑査者もしっかり
確認せずに正しい「31」呉茱萸湯
に混ぜて投薬した。後⽇、購⼊代
⾦を事務職員が⽀払いに⾏った際
に⾦額の相違から今回の過誤が発
覚した。当該患者へはすぐに連絡
をし、誤服⽤の無いことを確認。
健康被害はなかった。

ツムラ漢⽅製剤は処⽅ごとに番号
があるが、⼀の位が同じものは包
装に記載の番号の箇所の⾊が同じ
である。今回は「31」と「41」
だったため、⼀の位は同じ
「1」。よって同じ空⾊であっ
た。薬剤師2⼈が関わったが、調
剤した（購⼊に⾏った）薬剤師
も、鑑査・投薬した薬剤師も、包
装が同じ空⾊であることから、過
誤に気が付くことなくそのまま患
者様へ誤った薬が渡ってしまっ
た。

ツムラ漢⽅薬は、この事例のよう
に⼀の位が同じ場合、同じ⾊の包
装となり、調剤過誤が⼗分考えら
れる。今後は⾊での判断ではな
く、しっかり製剤名を読むことを
実践する。また近隣保険薬局への
⼩分け依頼書に記載の際、しっか
りダブルチェックすること、⼩分
けする場合には薬局間でお互い
に、薬剤名や規格・剤型・数量の
再度の確認を⾏うこととした。

ツムラ呉茱萸湯エキス
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

807

先発希望でデパス錠希望だが、⼊
⼒をエチゾラムでしてしまった。
交付薬はデパスで間違いはない。

先発薬と後発薬が混在しての調剤
のためミスが⽣じた。

どの薬は先発薬で調剤なのかきっ
ちり記載しておく。

デパス錠０．５ｍｇ エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

808

⼀般名トロピカミド・フェニレフ
リン塩酸塩点眼液で処⽅されてお
り、ミドリンP点眼液で⼊⼒・調
剤しなければいけないところ、ミ
ドリンM点眼液のジェネリックで
あるトロピカミド点眼液０．４％
「⽇点」で⼊⼒、調剤されてい
た。監査時に気付き、ミドリンP
点眼液に⼊⼒修正・調剤し直して
交付した。

普段はミドリンP点眼液と記載さ
れている処⽅箋が多く、今回は⾒
慣れない⼀般名での処⽅であっ
た。⾒慣れない記載だったため、
「トロピカミド・フェニレフリン
塩酸塩点眼液」の後半のフェニレ
フリンの記載を⾒落としてしまっ
たため、今回の間違いが起こっ
た。

⼀般名処⽅になると⾒慣れない成
分名の記載も多いため、⼊⼒・調
剤・⼊⼒監査時に特に注意してみ
るようにする。

ミドリンＰ点眼液 トロピカミド点眼液
０．４％「⽇点」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

809

溶連菌感染症の治療で先に５⽇分
の抗⽣剤を服⽤していて残り２⽇
分の薬を処⽅されたが、飲んでい
る薬と粉の⾊が違うことにお⺟さ
んが気付き電話があった。分包紙
の名称と⾊が違ったので間違いだ
と気づきすぐに再調剤してお届け
する

⼀般処⽅名で書かれた処⽅箋のコ
ピーを取り、それを⾒ながら分包
機に名称を⼊⼒、計量した。ボト
ルを取り間違え分包、薬の⾊まで
確認していなかった

計量するときはまずボトルのラベ
ルを処⽅箋と照らし合わせて確認
してから計量し、監査するときは
印字、⾊、量、異物Checkをする
ようにした

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩⼩児⽤細粒１
０％「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

810

【般】ブロチゾラム⼝腔内崩壊錠
0.25mg 1T分1 就寝前 30⽇分
の処⽅。レンドルミンD錠で調剤
するところを、間違ってレンドル
ミン錠で調剤。⾒直した際に間違
いに気づき、正しいものを調剤し
直した。

当薬局では患者のほとんどが後発
品のブロチゾラム錠を使⽤してお
り、先発品の患者は僅かである。
定期的に当薬局を利⽤する患者の
ため、調剤の際、先発品で調剤す
ることに気を取られ、剤型の違い
に意識がいかなかった。また、先
発品、後発品、共に、普通錠を使
⽤する患者がほとんどだったの
で、普通錠と思い込んだ。

処⽅箋を最後まで⾒てから調剤す
る。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ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

811

11/8から当薬局から薬が調剤する
ようになった。⾼齢と薬の多さか
ら、処⽅箋内容の⾒落としになっ
た。⼀般名処⽅で12時間〜24時
間、24時間の記載違いの⾒落とし

⼀般名の作⽤時間の違いは間違え
やすいので注意が必要ニフェジピ
ンＣＲ、Ｌの違い

処⽅箋の確認、調剤された薬の確
認を時間をかける

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「⽇医⼯」

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

812

ツムラ桂枝茯苓丸が7.5ｇ分３で
４２⽇分で処⽅されていたが、ツ
ムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁を調剤
した。繁忙時で思い込みもあり監
査でも間違いに気づけずそのまま
投薬に⾄った。いつも処⽅されて
いる薬だったため、患者が⼆⽇ほ
ど服⽤した時点でいつもの薬と違
うことに気づかれ、持参したため
判明した。

似たような薬剤の場合、普段から
多く処⽅される⽅を⼿に取ってし
まいがちだが、何度でも処⽅の確
認を怠らないことを職員全員に周
知する。

過誤があったことを職員全員に周
知し、似たような薬の場合は特に
注意するように話し合った。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

813

来局歴のある患者が処⽅せんを
持って来局した。ツムラ葛根湯が
処⽅されていた。以前よりツムラ
葛根湯加川きゅう⾟夷が処⽅され
ていた為、確認したところ、処⽅
薬が間違いであった。葛根湯→葛
根湯加川きゅう⾟夷へ変更となっ
た。

医療機関にて処⽅薬⼊⼒の際に、
薬剤名を間違えたようだ。

処⽅歴や患者への聞き取りなど
で、処⽅内容に間違いがないかど
うか⼗分に確認をしていく。特に
類似する薬品名製剤がある場合は
気を付ける。

ツムラ葛根湯加川きゅ
う⾟夷エキス顆粒（医
療⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

814

0410対応で郵送をする患者であ
り、焦ったため思い込みで薬剤を
取り違えた。患者さんが間違いに
気づかれ電話連絡をしてくださっ
たため発覚した。

0410対応で郵送をする患者でも焦
らずに再度確認をする。

郵送するときも再度の確認をす
る。

トフラニール錠１０ｍ
ｇ

アナフラニール錠２５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

815

⼝唇ヘルペスにて受診。バラシク
ロビル顆粒50％が1⽇2，8g1⽇2
回で処⽅あり。バラシクロビルの
⼩児の単純疱疹の1回の最⾼⽤量
は500mgだったため、病院に疑
義。疑義後1⽇2g1⽇2回に変更。

体重10キログラムあたりバラシク
ロビルとして1回25mgだが、上限
があることの認識不⾜と考えられ
る。医療機関側の要因。

薬局の粉薬の調剤棚の上に体重当
たりの1⽇投与量の表を貼ってお
く。

バラシクロビル顆粒
50%「アスペン」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

816

イコサペント９００ｍｇで処⽅さ
れていたところイコサペント６０
０ｍｇで調剤してしまい、監査時
に間違いが発覚。変更し、正しい
９００ｍｇで調剤しなおし渡し
た。

６００ｍｇで処⽅されることが多
く、思い込みが要因の⼀つである
と思われる。

６００ｍｇと９００ｍｇを並列で
引出しに⼊れることとし、視覚の
⾯からも調剤時注意するようにし
た。

イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

イコサペント酸エチル
粒状カプセル６００ｍ
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

817

レボレード錠12.5ｍｇ調剤すべき
ところ、25ｍｇで調剤した。気づ
いたのが１４⽇後の次回調剤して
いる時であった。レボレード使⽤
者は薬局で1名のため、残数が合
わないことから前回の調剤過誤発
⾒となった。７⽇分の予備がある
ため実際の間違えた服⽤は７⽇分
であった。すぐに在宅訪問し正し
い薬と交換し、処⽅医への報告を
⾏った。すぐ⾎液検査を開始し、
3か⽉経過観察し医師により問題
なしと判断された。

医薬品の規格が複数あり、薬局で
複数採⽤していることを認識しな
かった。1名しか使⽤していない
薬剤には患者名がシールされてい
るが、その確認を怠った。監査時
に別のイベントが起きていて規格
確認を怠った

薬の採⽤および保管場所・注意事
項等は⽇誌に記載し、仕事開始前
に確認する。薬剤師が採⽤薬以外
の規格を必ず認識するよう、添付
⽂書の熟読をする。個別採⽤薬の
患者名確認の徹底。監査時イベン
ト発⽣で対応を余儀なくされたと
きは、はじめから監査をやり直
す。

レボレード錠１２．５
ｍｇ

レボレード錠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

818

タリオンOD錠の処⽅だが、タリ
オン錠で投薬。その後、タリオン
OD錠の在庫数を数えて発覚。

監査を⼗分⾏っていなかった。 監査時に、薬情の錠剤写真と⾒合
わせて監査を⾏う。

タリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

タリオン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

819

⼀般名で配合薬名 カンデサルタ
ン・アムロジン５mgと記載の処
⽅箋を受け取ったときに、いつも
は間違えないように、いつも出て
いるカムシアHDと記載するとこ
ろを、慌てて、そのままピッキン
グに回したため、カンデサルタン
８ＭＧ「あすか」がピッキングさ
れていた。⼀包化する前に薬剤師
が気づき正しくやり直した。

いつもの処⽅で、集中⼒が⽋け
て、配合薬の⼀部名のみを、読み
取ってピッキングしてしまった。

配合薬の⼀般名処⽅には特に、気
を付けて調剤する必要があること
を再認識する。⼈を変えての2度
監査の励⾏の継続

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

カンデサルタン錠８ｍ
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

820

平素からご利⽤頂いている患者。
⾨前医院で糖尿病治療中。特に処
⽅の変更など変わったことはな
かったが、スーグラ錠を交付すべ
きところスージャヌ錠を交付患者
帰宅後薬を整理しているときに気
づかれ薬局にTELあり。 詳細を
確認後すぐに交換、お詫びに伺っ
た。

最終監査者とも⾔える交付者が
しっかりと薬歴などで確認しなが
ら交付していなかった。 ⼀緒に
ジャヌビア錠も処⽅されており確
認しながら交付すればすぐにでも
間違いだと分かる

当該薬剤師を含め監査者に対して
処⽅箋と薬剤の監査の徹底、また
交付した薬剤師にはどこをみて交
付しているのか⼿順を再度確認し
た勤務薬剤師にこのことを周知し
作業⼿順の遵守徹底を再確認した

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

821

軟膏混合の処⽅。薬剤師がステロ
イドとヘパリン類似物質クリーム
のところ、当薬局でよく出るヘパ
リン類似物質油性クリームと間違
えて発注し⽤意をした。事務の⼊
⼒も間違えていた。発注されて届
いたものを調剤しようとしたが、
揃えたものが間違えていることが
発覚した。

新⼈薬剤師の経験不⾜、事務は勘
違い。油性クリーム（軟膏）とク
リームがあることを指導して、レ
セコン横に貼付。

どんなに忙しいときも、ダブル
チェックは⽋かさない。新⼈は確
認をしてもらうように指導。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニ
プロ」

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

822

⼊院患者の持参薬の確認をした病
院勤務の薬剤師から、当薬局に問
い合わせの電話があった。医師の
紹介状には、アロチノロール錠5
ｍｇ（DSP)となっているのに、
⼀包化にはアゾセミド錠30ｍｇ
（JG)が⼊っているとのことだっ
た。当薬局では、アロチノロール
錠5ｍｇ（JG)へ変更調剤を⾏って
いる。錠剤の刻印が、アロチノ
ロール錠５ｍｇ（JG)は、
「JG30」と刻印されている。⼀⽅
アゾセミド錠30ｍｇ（JG)はカタ
カタで「アゾセミド30JG」と刻印
してある。病院薬剤師に刻印を確
認してもらったところ、「JG30」
の⽅だったので、間違いなく調剤
してあることをお伝えした。

おそらく、病院薬剤師が持参薬鑑
査をする際に、「JG30」の刻印よ
りアゾセミド錠30ｍｇ（JG)と勘
違いしたものと思われる。紹介状
にはアロチノロール錠５ｍｇ
（DSP)と記載されていたので、
DSPの錠剤をイメージして確認さ
れたのではないかと思われる。

⼀包化は錠剤⾃動分包機でしてい
るが、アロチノロール錠5ｍｇ
（JG)は⼿⼊れ込みしていた。問
い合わせがあった際に、間違いな
く調剤していることが薬局の記録
だけでは確認できなかったため、
⼿⼊れ込みした分についてはPTP
の殻を⼿⼊れ込みの指⽰書ととも
に次回処⽅が来るまで保管してお
くことにした。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＪＧ」

アゾセミド錠３０ｍｇ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

823

80歳⼥性。普段から当薬局を利⽤
している。いつもイミダプリル錠
5ｍｇ「⽇医⼯」が処⽅されてい
るが、エナラプリル錠5ｍｇ「サ
ワイ」で調剤されていた。監査者
が間違いに気づき、イミダプリル
錠5ｍｇ「⽇医⼯」を調剤しても
らった。

⼀般名が似ており、在庫している
薬剤の規格も2.5ｍｇ・5ｍｇと同
じであることから調剤を間違え
た。

イミダプリル・エナラプリルの薬
剤棚の場所を移動し、それぞれの
薬剤棚に調剤ミスが起きたことが
ある旨表⽰した。また、調剤者と
監査者は必ず別の薬剤師が⾏うよ
うにした。

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「⽇医⼯」

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

824

54歳⼥性。いつももらっている薬
だが他の薬局で薬がないと調剤を
断られ当薬局へ来局。薬⼿帳を⾒
ると同じ病院からトコフェロール
酢酸エステルカプセル100ｍｇと
トコフェロールニコチン酸エステ
ルカプセル100ｍｇが処⽅されて
いる。患者も丸いカプセルと楕円
形のカプセルをもらったことがあ
るとのことなので、処⽅医へ疑義
照会する。病院はトコフェロール
酢酸エステルしか処⽅していない
とのことだったので、処⽅箋通り
にトコフェロール酢酸エステルカ
プセル100ｍｇを調剤する。

トコフェロール酢酸エステル・ト
コフェロールニコチン酸エステル
どちらも100ｍｇのカプセルであ
り、以前調剤してもらった薬局で
間違えられていた。エステルの違
いを⾒落としたことが原因である
思われる。

処⽅箋にはＱＲコードが印刷され
ていた為、ＱＲコードを使うこと
で処⽅箋の⼊⼒ミスを防ぐ⼀つの
対策になると思われる。また、患
者がどのような薬剤を服⽤してい
るか確認することもこのようなミ
スを防ぐ対策になると思われる。

トコフェロール酢酸エ
ステル錠５０ｍｇ
「ファイザー」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「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

825

クエンメット配合錠とベンズブロ
マロン錠２５ｍｇがそれぞれ1錠
ずつ朝⾷後で処⽅されていたが、
ベンズブロマロン錠２５ｍｇとベ
ンズブロマロン錠５０ｍｇをお渡
ししてしまった。患者様本⼈が再
来局いただいてご指摘くださり、
正しく薬をお渡しし直した。

薬学部の実務実習中で実習⽣が調
剤していた。いつもよりより注意
深く確認しなくてはならないとこ
ろ、業務がたてこみ焦ってしまっ
たり、注意が散漫してしまった。
患者様に交付する際にも、⼀緒に
確認ができていなかった。

基本的動作を徹底する。１剤ずつ
薬剤名と規格を確認する。患者様
にお渡しする時に、１剤ずつ指差
ししながら⼀緒に⾒てもらう。

ベンズブロマロン錠５
０ｍｇ「⽇医⼯」 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

826

ネキシウム１０ｍｇの処⽅をネキ
シウム２０ｍｇで調剤。患者に渡
す前に発覚。

忙しい時間帯と、ネキシウム２０
ｍｇが多くの患者に処⽅されてい
るため、慣れが要因。

剤形が似ていて規格違いの医薬品
は特にｍｇ数まで確認する。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

827

先発希望の患者であり、薬剤師が
ミカムロAPを調剤すべきところ
をテラムロAPで調剤した。交付
前にミスに監査の薬剤師が気付き
正しい薬剤を交付できた。

当薬局ではミカムロAPに⽐べ後
発のテラムロAPが調剤されるこ
とが圧倒的に多い。調剤する薬剤
師が本患者が先発希望であること
を気付いていなかった。

テラムロAPの棚に先発希望者を
記載したメモを貼付した。

ミカムロ配合錠ＡＰ テラムロ配合錠ＡＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

828

昨年の9⽉のときは、0.5ｍｇ錠で
処⽅されていたが、調節するため
に、1⽉に0.25ｍｇ錠2錠で調剤。
3⽉にこられたとき、薬剤師の勘
違いで0.25mg錠でなく、０．５
mg錠でお渡し、患者さんのほう
で、錠剤の⾊が違うと持ってこら
れる。

普段、エチゾラムは0.5ｍｇ錠で
処⽅されることが、主で、0.25ｍ
ｇ錠は、あまり動いていないの
で、薬剤師の思い込みで、薬の成
分量を間違えて調剤してしまっ
た。

薬を⽤意する⼈と、別の⼈が監査
をしているが、思い込みで、間違
いを⾒逃してしまった。時間がな
く、急いでいるときは、更に、注
意をして調剤にのぞまなければい
けない。

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

829

繁忙期で規格の間違い 注意の認識低下 ゆびさし確認の徹底監査の徹底 ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールカプ
セル３０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

830

ロキソプロフェンＮａテープ「温
感」処⽅に対して、「⾮温感」で
調剤。近隣の整形外科医院や総合
病院整形はからもロキソプロフェ
ン成分のシップについては「温
感」していされた事がなく、慣れ
が⽣じてしまった。ジェネリック
調剤報告書を処⽅医へ送信したと
ころ、「温感」で処⽅していると
の指摘。患者・処⽅医へ経緯報告
お詫び、すぐに仕⼊れて交換訪問
とした。すでに「⾮温感」テープ
を使い始めていたが体調の悪化は
なかった。

圧倒的に多い「⾮温感」テープで
調剤慣れ、思い込みが発⽣した。
レセコンの⼊⼒では「温感」タイ
プを検索するには違う⼿順であっ
た事も要因。繁忙時間帯の焦りあ
り。

スタッフ全員へ、「温感」テープ
の採⽤と、「⾮温感」「温感」と
いう⽂字を最後まで確認するこ
と、患者様の電⼦薬歴メッセージ
部分に協調した事を情報共有。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「科
研」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

831

先発品名での点眼処⽅、先発希望
の患者さんへ、レセコン⼊⼒は先
発のチモプトール点眼で正しい⼊
⼒だったが、調剤時にジェネリッ
クメーカーのチモロール点眼をお
渡ししてしまった。投薬後、患者
様がお帰りになってから間違いに
気づく、患者様が使⽤前に連絡し
間違いの経緯お詫び交換訪問とし
た。薬情と薬品をカウンターに並
べた際には患者様も気づかず指摘
はなかった。容器や保管袋のデザ
イン、⾊も全く違う外観であっ
た。

調剤時の慣れ・思い込みあり、配
置も隣り合っていた事が原因。薬
品名の最初の2⽂字が「チモ」と
いう事で思い込み。

薬品の配置を変更。各々にメッ
セージを添付「先発ですか」
「ジェネリックですか」「チモプ
ですか」「チモロ」ですかとピッ
キング時に確認を意識する事を強
調した。

チモプトール点眼液
０．５％

チモロール点眼液０．
５％「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

832

処⽅はボノサップパックだった
が、ボノピオンパックを交付して
しまった。

薬品名が類似しているにもかかわ
らず、保管場所が隣同⼠であった
ことが取り違えの要因と思われ
る。

保管場所を離し、薬品名を細部ま
で確認することを注意喚起。

ボノサップパック８０
０

ボノピオンパック 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

833

処⽅名 当帰四逆加呉茱萸⽣姜湯
であったが、レセコン⼊⼒時に確
認怠り、当帰芍薬散を選択してし
まったが、監査時に薬の間違いに
気づき差し替え投薬した。

パソコン⼊⼒が簡潔で、候補リス
トが出てくる。

処⽅⼊⼒時に思い込みではなく成
分名を最後までしっかりと読み込
む努⼒をする

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

834

メトホルミン錠５００ｍｇ処⽅の
ところ、規格の異なる２５０ｍｇ
で取り揃えを⾏った。監査者によ
る⽬視と、機器による処⽅⼊⼒内
容との照合エラーにより発⾒。

５００ｍｇの処⽅は当該患者のみ
であり、普段は２５０ｍｇを取り
そろえることが多いこと。

監査機器使⽤の徹底。監査は調剤
者以外の者がダブルチェックする
こと。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「三
和」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

835

クエン酸第⼀鉄ナトリウム錠５０
ｍｇ２錠分２の新規処⽅。嚥下困
難のためフェロミア顆粒８．３％
への変更を提案。疑義紹介にて許
可を得たが、１⽇量１．２ｇで調
剤すべきところ１⽇量２．４ｇで
調剤した。薬剤交付後に医療機関
へＦＡＸ報告、翌⽇薬剤部より問
い合わせがあり事例が発覚した。
患者に連絡したところ未服⽤で
あったため回収して再度調整し再
交付した。

剤型変更に伴う換算ミス。１包
１．２ｇのヒート製剤があり１回
１包（１．２ｇ）服⽤と勘違いし
てヒート製剤のまま交付した。実
際には再分包（まき直し）が必要
であった。

調整した薬剤師以外も換算が正し
く⾏われているか⼀⼈⼀⼈が再確
認する。疑義紹介時に⽤法⽤量を
繰り返し確認する。

フェロミア顆粒８．
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

836

本来オメプラール20ｍｇで処⽅さ
れていた薬をピッキング時に10ｍ
ｇを間違えて取る ミスゼロ⼦で
チェックが⼊り無事正しいお薬を
お渡しする

仕事が⼀段落ついた⼣⽅で気持ち
が油断したときに違う薬をピッキ
ングしてしまう。

ミスゼロ⼦を絶対に通すように オメプラール錠１０ オメプラール錠２０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

837

⼀般名処⽅でベタメタゾン・ゲン
タマイシン軟膏と記載があり、ベ
タメタゾンだけみて、リンデロン
VG軟膏ではなく、リンデロンV
軟膏をピッキングした。

店舗ヘルプに来てくれた⽅がピッ
キングしたので、不慣れだった。

薬品棚に商品名と⼀般名を同時に
記載する。あらかじめ間違いやす
い薬を伝えておく。

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

838

⼀般名処⽅によるヒルドイドク
リームと軟膏によるとり間違え

注意不⾜ 確認を重点的に⾏う ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

839

いつも、処⽅されている、クレス
トールOD2.5mgを、調剤時、よ
く出るクレストール2.5mgを出し
てしまい、監査時も、処⽅箋の規
格をあまり確認しないで、スルー
してしまい、患者も代理の家族
だったため、あまり確認せず、投
薬してしまった。少したってか
ら、別の薬剤師が珍しくOD錠が
でたとの話になり、クレストール
2.5mgを渡してしまったことに、
気が付いた。直ちに、患者とご家
族に連絡をいれ、無事、交換する
ことができた。

調剤、監査の時に、処⽅箋の薬剤
の規格を、⼗分に確認することを
怠ったたためにおきたことであ
る。当然のことであるが、慣れに
流されず、規格、⽤量、等、確認
し、また、投薬時も、患者と確認
しながら説明するようにしなけれ
ばならない。

調剤、監査時、処⽅箋の個々の薬
剤の規格、⽤量、等、確認するこ
とは、当然のことながら、投薬時
も、薬情と照らし合わせながら、
患者に確認してもらいながら、説
明することを、励⾏することとす
る。

クレストールOD２．５
ｍｇ

クレストール２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

840

複数まとめて記憶調剤をして、⼀
品⽬異なる規格の同成分の薬を調
剤。監査時に発⾒し直ちに正しい
医薬品と交換しお薬を交付。

複数規格があることが認識できる
ように、医薬品を並べて置いてい
るが、記憶調剤の記憶違いで調剤
間違いあり。

⼀つ⼀つ確認して調剤することで
防⽌していく。

ツロブテロールテープ
０．５ｍｇ「サワイ」

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

841

5/9に患者が来局。いつもの薬と
⾊が違うけどとのこと。すぐに確
認したところ、アムロジピンＯＤ
錠2.5ｍｇを投薬すべきところ、5
ｍｇ錠を投薬していた。その場で
ミスを認めて謝り、正しい薬に差
し替えた。

当薬局ではピッキングする際に、
処⽅箋のコピーに規格・剤型等の
チェック、⼀般名と異なる名称の
薬の場合はその名称を記載、ピッ
キング数を記録して1種類ずつを
ピッキングするルールとしている
が、間違えたケースでは正しく記
録されているにも関わらず、間
違って投薬されていた。Ｗチェッ
クすることになっているがそれも
⾏われていなかった。当⼈に確認
したところ、1個送りのルールが
守られずにすべてを記載してから
ピッキングしたとのこと。

ルールではピッキングは1個送り
することとなっており、1つずつ
ピッキングして記録するようにし
ているが、それが守られていな
かった。先⽇の調剤事故で薬剤師
1⼈でも事務員を交えてＷチェッ
クするルールになっていたが、そ
れも守られていなかった。当⼈
に、⼿順が煩雑でもそこには意味
があることを説明し、ルールの遵
守を求めた。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「あすか」

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

842

ミカムロ配合錠APを間違ってミ
コンビ配合錠APを調剤し、⼗分
な監査せず代理の⽅に渡してし
まった。帰宅後患者本⼈から連絡
があり判明

朝いちばんで患者が混雑してい
た。代理の⽅へのお渡しの為気が
緩んだ。

2重監査の徹底 ミカムロ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

843

前回来局時ツムラ葛根湯エキス顆
粒が処⽅されていたが、渡してい
たのはツムラ補中益気湯エキス顆
粒だったことに患者様本⼈が気づ
き、持参された。

外観が似ていたため、とり間違え
たものと思われる。

名前や外観もしっかり確認し、お
渡しすることを徹底する。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

844

ベポタスチンを誤ってベタヒスチ
ンをピックアップ。患者が気付き
投薬には⾄らず。

名前の類似。 確認を徹底する。 ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「サワイ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

845

⼀般名処⽅で出されたファモチジ
ン⼝腔内崩壊錠10mgに対し、先
発希望の患者にジェネリックで交
付してしまい、数⽇後患者本⼈が
来局し、これはジェネリックじゃ
ないかとの指摘があり発覚した。
⼊⼒、計算はガスターDでしてい
た。

以前にも間違えてジェネリックで
交付した患者様であり、常に気を
つけなければと思っているにも関
わらずまた同じミスをしてしまっ
た。気をつけなければと思えば思
うほどミスにつながるのかもしれ
ない。

薬局にいる全員の⽬で確認するこ
とを徹底する。また患者様本⼈と
も⼀緒に確認していただくことを
患者様に了承頂いた。

ガスターＤ錠１０ｍｇ ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

846

ゼポラスパップ80ｍｇのところを
ゼポラスパップ40ｍｇで渡してい
て、本⼈はいつも40ｍｇで使って
いたのでいつも通り使い切ってし
まった。次回の処⽅でまた80ｍｇ
で処⽅が来たので気が付いた。結
果的には40ｍｇの⽅が良かった様
⼦

本⼈のいつも通りという⾔葉をう
のみにしてしまった。

よく確認して投薬する。 ゼポラスパップ８０ｍ
ｇ

ゼポラスパップ４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

847

⼀般名 テルミサルタン40ｍｇ
が、処⽅されたが、⼀般名 テル
ミサルタン40ｍｇアムロジピン40
ｍｇ と間違えて、テラムロＡＰ
ＤＳＥＰが予製でピッキングされ
ていて、監査投薬時に⾒逃してし
まった。翌⽇朝患者より連絡があ
り、謝罪して⾄急速達で郵送し
て、間に合いました。誤薬の服薬
は、ありませんでした。

処⽅が複雑で、不⾜薬がないよう
に予製していたが、定期薬にも関
わらずテラムロＡＰが監査もれし
ました。ＧＷ前の夜間混雑時で、
家族⼆⼈分同時に急ぎだすように
⾔われ、注意散漫で⼀⼈事務員
⼀⼈薬剤師で、慌ててました。

薬情と⾒⽐べて、監査の徹底。代
理の⽅がお薬取りに来られた時
は、特に内容確認、数確認を徹底
する。

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

848

リマプロストアルファデスク錠５
ｕｇサワイと ベラプロストナト
リウム錠２０ｕｇサワイのピッキ
ングミス

よく似た薬品名の思い違いによる
単純ミス

昨年にも同じ間違いがあり 情報
の共有を⾏っていたが再度ミス間
違えやすいお薬に対する 再度⾃
覚を持つように周知する

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「サワ
イ」

ベラプロストＮａ錠２
０μｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

849

処⽅薬が多量であり かつ薬袋も
複数枚あるという複雑な処⽅で
あったためによく似た名前の医薬
品を⽤法の違う薬袋に⼊れ間違う

医薬品の種類 薬袋の枚数が⼤量
であったための単純ミス

薬袋に医薬品も記載されるので
印字の医薬品名 ⽤法をよく確認
して薬袋に医薬品を⼊れるように
する

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

850

上気道炎、喘息様症状のため、デ
カドロンエリキシルの5ml２XMA
とトランサミンシロップの4ml３
XNが同時に処⽅された。シロッ
プは２本に分けて調剤して、それ
ぞれのラベルに薬品名を記⼊して
いたが、服⽤時に患者さん家族が
誤って、デカドロンを３XNで服
⽤してしまったとのこと。⽇数の
違いにより、２⽇後に患者さん家
族が服⽤間違いを発⾒し、薬局に
連絡してくれた。すでに服⽤した
服⽤量は、デカドロンの１⽇量上
限を超えていなかったため、処⽅
どおりの内容に変更して服⽤する
ように指⽰し、経過観察した。数
⽇後、来院されたときには、特に
⽬⽴った異常はなかった。

2種類のシロップの外観、⾊調が
類似しているため、患者さん家族
がラベルに書いた薬品名を⾒落と
していたのが原因でした。シロッ
プにラベルを貼るが、⽂字が⼩さ
いので判別できない場合があり、
特に類似した薬品の場合には、今
以上の⽅法で区別が必要で、指導
の際にも注意が必要だったと考え
る。

特に注意の必要なシロップに関し
ては、ラベル以外に⼤きく薬品名
をマジックで書くように改善し
た。（例）デカドロン・・・ステ
ロイド薬です。カロナール・・・
熱さましです。以降、ラベルの⼤
きさも考慮して、今以上に⼤きく
するように対策する予定です。

デキサメサゾンエリキ
シル０．０１％「ニッ
シン」

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

851

家族3⼈分の処⽅せんを受け付
け、ピッキングを急いでしまっ
た。

⽉末の在庫管理で取り違えたこと
に気づき、患者様にTel連絡。残
薬があり取り違えた薬品は服⽤さ
れておらずすぐに取り換えにうか
がった。

⼀⼈薬剤師の為、事務ともう⼀度
ダブルチェックを⾏う。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

852

⼀包化指⽰、アムロジピンOD錠5
ｍｇのところ、アムロジピンOD
錠2.5ｍｇを分包してしまった。
患者交付前に間違いに気づきやり
直した

多忙時間帯、ピッキング、分包を
同⼀⼈物（薬剤師）が⾏い、監査
時に別の薬剤師が間違いに気が付
き、分包をやり直した。

ピッキング、分包、監査を別の薬
剤師が⾏うことを基本とし、分包
する前にも、⼀度ピッキングの内
容を確認する。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

853

⼀般名処⽅で後発薬希望でしたが
アレロックで患者様にお渡しす
る。

調剤、鑑査をひとりでおこなっ
た。

調剤、鑑査は別々の薬剤師が対応
する

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ「⽇医
⼯」 アレロックＯＤ錠
２．５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

854

ビソプロロールフマル酸塩錠２．
５ｍｇサワイ を１４錠処⽅され
ているところ４錠分だけ ビソプ
ロロールフマル酸塩錠０．６２５
ｍｇサワイが⼀緒にゴムでまとめ
られ患者様に交付する患者さまよ
り 申し出がありミスが判明し
交換 謝罪する。

調剤棚が上下に配置されており何
かの要因で 混在されていた。そ
の後 ピッキングするときにも気
がつかずに 監査機も通過してし
まい患者様にそのまま交付してし
まいました。

ヒートに違いにいっそう注意しな
がら調剤し 監査も徹底する。

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

855

⾃分で調剤、投薬を⾏った。 ＧＥについての説明をしていた。
それで間違った薬が出ていたのだ
が変更になったと思い、飲んでし
まった。前回の服薬指導時、コ
ミュニケーションがうまく取れ
ず、もやもやしながら投薬してし
まった。

⼆重チェック。気持ちをフラット
にしての投薬を⼼掛ける。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「共創未来」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

856

バルプロ酸ナトリウム徐放Ａ錠２
００ｍｇトーワの処⽅のところを
バルプロ酸徐放Ｂ錠２００ｍｇ
トーワから変更するにあたり、錠
数がこれまで１⽇４錠だったとこ
ろを２錠で⼀包化した。監査でそ
こに気づかず、次回の調整時に判
明

調剤・監査の段階で錠数確認が漏
れていたことが⼀番の原因とな
る。

業務⼿順、監査項⽬の再徹底 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

857

アローゼン⇒GEピムロ顆粒に変
更調剤のところ、先発品アローゼ
ンでピッキング。

処⽅箋確認不⾜。 あせらず処⽅箋を確認して調剤に
あたる。

ピムロ顆粒 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

858

カルフィーナ錠0．5μｇを調剤す
べきところ、カルフィーナ錠1．0
μｇを調剤、そのまま交付してし
まった。その後、薬歴記載中に、
調剤過誤に気づき、患者さん宅に
⾏き、薬を変更。患者さんは未服
⽤。

規格により、カルフィーナ錠とア
ルシオドール錠「アメル」が混在
しており、誤ってピッキング、調
剤。

規格違いの医薬品のピッキング、
調剤について、全薬剤師に注意喚
起のアナウンス。処⽅⼊⼒データ
を使った、調剤鑑査システムを導
⼊。

カルフィーナ錠０．５
μｇ

カルフィーナ錠１．０
μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

859

イルアミクス錠、⼀般名処⽅に関
してアムロジピン錠5mg：LDアム
ロジピン錠10mg：HD

整形外科⾨前である為、規格違い
の知識不⾜による。

規格違いありのシールにて表⽰。 イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

860

処⽅箋にはカルシトリオールカプ
セル0.5μｇと記載されていた
が、監査の時に⼀包化の中に0.25
μｇが⼊っていることに気づく。
忙しい時間帯であった為、よく確
認せずに全⾃動分包機に補充して
しまった事が原因と考えられる。

忙しい時間帯であった事。⼀⼈で
ピッキング・分包・監査を⾏って
いたこと。ｍｇ数の確認不⾜。

全⾃動分包機への補充を⾏う時
に、補充薬品のバーコードを必ず
読み込ませること。もしものこと
を想定し10錠単位で補充するこ
と。ピッキング・補充の際に事務
さんに確認を⾏ってもらう。可能
な限りバラ錠包装を購⼊し補充の
機会を減らすこと。以上の事を徹
底するように改善した。

カルシトリオールカプ
セル０．２５μｇ「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

861

フェノバルビタール散、イーケプ
ラドライシロップを服⽤中のてん
かんのある８歳⼥児。てんかん既
往歴のある患者に対し禁忌である
ケトチフェンＤＳが処⽅されてい
た。電話で処⽅医に疑義照会し
た。てんかん患者に問題のないオ
ロパタジン塩酸塩錠2錠 ２錠
２×朝⼣⾷後に変更になった。

⼊⼒者は事務員であったためその
まま⼊⼒し、薬剤師が調剤した。
別の薬剤師が投薬前に薬歴を確認
したところてんかんの既往がある
患者であることを確認した。

調剤する前にも薬歴で既往歴や
バックヤードを確認する。

ケトチフェンＤＳ⼩児
⽤０．１％「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

862

アムロジピンOD錠10ｍｇが1⽇1
回 30⽇分で処⽅されていたが、
誤ってアムロジピンOD錠10錠×
２とテオフィリン徐放錠２００ｍ
ｇ×１で交付した。後⽇患者様よ
り電話にてテオフィリンが混ざっ
ていると連絡があり、薬局内の在
庫を確認したところ間違いが発覚
した。アムロジピンOD錠とテオ
フィリン徐放錠を交換してお詫び
した。

アムロジピンとテオフィリンを10
錠のシートで3枚束ねて、テオ
フィリンが混ざっていることに監
査時に気づかなかった。アムロジ
ピンの棚にテオフィリンが混ざっ
ていた可能性がある。薬を拾う
際、確認不⾜であった。

同じ薬を束ねてお渡しする時違う
ものが混ざってないか確認する。
薬の棚に別の薬を⼊れないよう、
棚に薬を⼊れるとき複数⼈で確認
するなど⼗分注意する。薬が合っ
ているか確認をしっかり⾏う。

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「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

863

ツムラ⼤建中湯エキス顆粒117包
にツムラ防⼰⻩耆湯エキス顆粒が
21包混ざってお渡し。後⽇、この
事実に当事者が気づきその⽇ツム
ラ⼤建中湯エキス顆粒をお渡しし
た患者１⼈１⼈に連絡した所、渡
していた⼈が⾒つかる。まだ飲ん
でいなかった為すぐに取り換えに
⾏き謝罪。

薬剤を薬剤棚へ戻す際に、1箱
（189包⼊り）ツムラ⼤建中湯エ
キス顆粒が多いという話になり発
注をしすぎに注意という話でその
場は終わる。だが、発注しすぎた
のではなくツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（100）とツムラ防⼰⻩耆湯
エキス顆粒（20）を間違え同じ棚
に⼊れてしまった為、21包混ざっ
てしまった。

薬を納⼊する際、薬剤棚へ戻す際
は漢⽅は番号と名前を必ず確認す
る。

ツムラ⼤建中湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ防已⻩耆湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

864

セファクロルカプセル２５０ｍｇ
「トーワ」で処⽅されていた。医
療事務がセファレキシンカプセル
２５０ｍｇ「トーワ」で⼊⼒して
いて、⼊⼒エラーのまま調剤され
ており、セファレキシン２５０ｍ
ｇ「トーワ」で交付していた。投
薬後、処⽅箋チェックで別の薬剤
師が⼊⼒ミスに気づき、患者宅へ
連絡いれ、調剤過誤について謝罪
した。服薬前で患者様のご厚意で
薬局にご来局いただき、セファレ
キシン２５０ｍｇ「トーワ」を回
収して、ケフラールカプセル２５
０ｍｇを交換で処理した。

セファクロルとセファレキシンは
名称類似

成分名や商品名が類似の薬剤につ
いては、電⼦薬歴で添付⽂書は確
認できるので、成分名と商品名を
重ねて確認するよう徹底する。

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

セファレキシンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

865

バラシクロビル粒状錠を全30包の
ところを誤って26包で調剤し、そ
のまま投薬をしてしまいました。
後⽇、患者様のご指摘により発
覚、謝罪して不⾜分の4包をお渡
しいたしました。

バラシクロビル粒状錠「モチダ」
は６包ずつパックしたものが１箱
に７個⼊った包装となっていま
す。それを６包×５パックお渡し
するところを、誤って１パック７
包との思い込みで計算して４パッ
ク＋２包にて調剤してしまったも
のと考えられます。

間違えやすい変わった数の包装を
してある薬剤の箱に⽬⽴つタグの
ようなものをつけ、注意喚起の強
化を⾏いました。

バラシクロビル粒状錠
５００ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

866

ロキソニンテープ５０ｍｇ２８
枚、ロキソニンテープ１００ｍｇ
１４枚の処⽅のところ、ロキソニ
ンテープ５０ｍｇ１４枚、ロキソ
ニンテープ１００ｍｇ２８枚で渡
した。交付後すぐにきがつき、正
しい枚数に交換した。

繁忙時間帯でもあり、枚数の確認
を思い込みで鑑査、交付してし
まった。

処⽅内容を数回⾒直すことで思い
込みをなくすことに努める

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

867

テルミサルタンOD20ｍｇ処⽅の
所、誤って40ｍｇでお渡しし、帰
宅後患者が気付き連絡してきたた
め交換した

ご家族の処⽅と⼀緒に出されたた
め、混同した

規格確認を念⼊りに⾏う テルミサルタンOD40ｍ
ｇサワイ

テルミサルタンOD20ｍ
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

868

メチコバール処⽅のところ、間違
えてワーファリン1mgを調剤して
しまった。鑑査時に発⾒。

・シートが似ていたため。・薬品
棚の整理のため薬の配置を変えた
ばかりだった。今までメチコバー
ルは⼀番下の位置にあったため、
今回⼀番下の位置にあったワー
ファリンを無意識に調剤してし
まったと考えられる。

配置の考え直し メチコバール錠５００
μｇ

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

869

ユベラNカプセル100mg3C分3毎
⾷後の処⽅でジェネリック変更が
可能であったためジェネリック名
で調剤を⾏ったが、トコフェロー
ルニコチン酸カプセル100mg
「トーワ」ではなく、トコフェ
ロール酢酸エステル錠50mg
「トーワ」を誤って調剤した。

規格の確認や剤形などの確認不⾜ 処⽅箋に記載されている医薬品名
の規格や剤形を声に出し、指差し
確認を⾏いながら調剤をする。

トコフェロールニコチ
ン酸エステル

トコフェロール酢酸エ
ステル錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

870

アセトアミノフェン細粒20％
120ｍｇの処⽅だったが、220ｍ
ｇで渡薬してしまった。当薬局で
は120ｍｇ、220ｍｇは予製を準
備しているが、120ｍｇ製剤の補
充の際に、誤って220ｍｇ製剤を
補充してしまった（調剤者が補充
した）。ダブルチェックをして補
充したが、間違いに気付かなかっ
た。次の⽇別の患者さんの調剤中
に、120ｍｇの棚に220ｍｇが
⼊っていることを発⾒。前⽇の間
違いに気付き、患者さんへ連絡し
謝罪。120ｍｇ製剤をお届けし
た。

夜間帯で薬剤師の数が少なく、混
みあっていた。補充時にダブル
チェックをしたが、急いでいた為
きちんと⾒ていなかった。鑑査時
にも気付くことが出来ず、そのま
ま渡薬してしまった。

棚の補充時のダブルチェックは、
しっかり⾒て確認する。急いでい
ても、落ち着いて調剤・鑑査をす
る。

アセトアミノフェン細
粒２０％「トーワ」

アセトアミノフェン細
粒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

871

ピタバスタチンCa2ｍｇのところ
1ｍｇで調剤監査、投薬も⾒逃し
てしまった

棚が隣同⼠の配置であり取り間違
いをした監査、投薬時は確認不⾜
であった

隣同⼠の配置から、棚を離して配
置

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「科研」

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「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

872

メトグルコ錠250mgを継続で服⽤
されている患者様が今回からメト
グルコ錠500mgに変更されて処⽅
されていたことに気づかずメトグ
ルコ錠250mgのまま投薬を⾏って
しまった。

メトグルコ錠250mgは続けて飲ん
でおられた薬であり該当薬剤を含
めて８剤処⽅箋に記載されてい
た。思い込みで⼊⼒者・ピッキン
グしたスタッフ、投薬者の３⼈で
薬剤の変更を⾒落としてしまっ
た。

全体で今回の事例を共有し再発防
⽌をはかる。

メトグルコ錠５００ｍ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

873

先発希望の患者さんに後発医薬品
を調剤

午前の診療の終わり間際に患者さ
んが少し混んでいる状態で新規の
薬が処⽅。その薬の事ばかりに気
がいってしまい。備考の先発希望
の件や薬袋との突合せが疎かに
なってしまい誤調剤してしまっ
た。

先発、後希望については備考欄に
必ず記載されているので、処⽅鑑
査時や投薬時には備考欄の確認を
徹底する

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

874

ジェネリック希望の⼀包化の患者
でオルメサルタンＯＤ錠１０ｍｇ
をオルメテックＯＤ錠１０ｍｇで
調剤。監査時に印字が違うことに
気づき、正しいもので交付

先発品とジェネリックで棚もス
トックの引き出しも分けている
が、調剤者⼊局後間もなくＧＥ、
先発どちらもあることに気づかず
調剤。取り間違い注意の札をつけ
ているが、ＰＴＰヒート、外箱デ
ザインが酷似しているためとり間
違えたと思われる。

注意の札を棚につけてはいたが取
り間違えが発⽣したため、外箱と
ＰＴＰのデザインを並べた資料を
棚の近くの⽬につく場所につけ注
意喚起をするよう改善した。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

875

ランタスXR注ソロスターをラン
タス注ソロスターでお渡ししてし
まった。患者様が使⽤する前に薬
局にて気が付き交換対応した。患
者様が使⽤前だったため患者様⾃
⾝も気が付かなかったが、こちら
からご連絡をして薬袋から取り出
していつもと物が違っている事に
気が付かれた。

冷蔵庫保管の薬剤を⼀か所に保管
してしまっている為ランタス注と
ランタスXR注の認識不⾜

保管⽅法の改善、保管の際の注意
記載等を表⽰

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

876

規格の間違い 前回 ＤＯだと思い込んで 投薬
処⽅箋の確認が ⾜りなかった

投薬時 鑑査時の徹底 レザルタス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

877

ノイロビタン1⽇4錠が処⽅されて
いたが、関節痛とのことで、⽤量
もおかしいので、問い合わせ、ノ
イロトロピン錠1⽇4錠の間違い確
認した。

ノイロまでが同じで、患者さんか
らの聞き取りで、処⽅間違いを確
認した。

名称が似ているが、患者さん本⼈
からの聞き取りで、処⽅薬剤の間
違いを確認した。

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

878

規格誤りによる調剤 確認不⾜による調剤 処⽅箋記載の規格を確実に読み取
る

ブロムペリドール錠１
ｍｇ「アメル」

ブロムペリドール錠３
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

879

規格誤りによる 処⽅箋の読み違い 正確な薬品名把握をした後の調剤 ジアゼパム錠５ｍｇ
「アメル」

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

880

プラノプロフェン０．１％が処⽅
されていたにも関わらず、フルオ
ロメトロン０．１％が調剤され、
⼊⼒も同じように間違えていたた
め、鑑査システムもスルーしてし
まった。投薬時に監査・投薬者が
気付き、ヒヤリハットが発覚し
た。

いつも出ている⽬薬と同じ規格で
あったことから、⼊⼒時に前回の
ものを引っ張ってきたために、そ
のまま間違った⼊⼒になったこ
と、及びＧＥか確認してもらう際
に、⾔われた薬のまま調剤を⾏
い、確認が不⾜した点が⾒受けら
れた。

⼊⼒時・調剤時、共に規格に注意
が⾔ってしまっていたため、⼀般
名の部分の確認が疎かになってし
まったことから、今後⼀般名部分
に鉛筆でしっかり記載して確認を
徹底するようにする。

プラノプロフェン点眼
液０．１％「わかも
と」

フルオロメトロン点眼
液０．１％「わかも
と」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

881

⼀般名処⽅でケトチフェン点⿐液
が処⽅されていたが、ケトチフェ
ン点眼液と勘違いし、点眼液を調
剤する。説明をしているときに、
患者様より「点⿐薬」と⾔われ、
再度確認した結果、点⿐薬と気づ
き、点⿐薬を渡す。

同じ名前で剤型の違うものがある
場合、再確認をする必要がある。

同じ名前で剤型の違うものがある
場合、再確認をする必要がある。

ザジテン点⿐液 ケトチフェン点眼液
０．０５％「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

882

規格違いをピッキングした 繁⽤規格を思い込み 他規格ある旨の警告表⽰ ツロブテロールテープ
１「ＥＭＥＣ」

ツロブテロールテープ
２ｍｇ「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

883

規格違いをピッキング 繁⽤規格を思い込み 他規格ある旨の警告表⽰ アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

アムロジピンＯＤ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

884

規格間違いをピッキング 繁⽤規格（３３０）を思い込み 他規格ある旨の警告表⽰ マグミット錠２５０ｍ
ｇ

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

885

⼀般名処⽅で、セフテラムピポキ
シル細粒10%（テラミロン細粒）
の処⽅に対し、セフカペンピボキ
シル細粒10％（フロモックス細
粒）を調剤した。交付前に再度確
認して、間違いに気が付いた。

⼩児科の処⽅箋があまり来ないた
め、名前に似てる薬品の知識があ
まりなかった。抗⽣物質は、⼀般
名が似ているため、⼀覧表を作る
とかして確認するようにした。

抗⽣物質の⼀般名が似ているのが
あるため、⼀覧表にして確認する
ようにした。

テラミロン細粒⼩児⽤
１０％

フロモックス⼩児⽤細
粒１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

886

処⽅箋はヘパリン類似物質外⽤ス
プレーとなっていたが、ヘパリン
類似物質外⽤泡状スプレーを交付
してしまった。

名称の類似で、思い込みで調剤、
鑑査を⾏った。

医薬品の名称類似に注意し、⼀⾔
⼀句を確認するように注意喚起。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

887

患者様は痛みがあるのに対し、タ
リオン錠5mgが処⽅されており、
痛い時に服⽤となっていたので、
薬の名称違いがあるのではないか
と思い処⽅医に問い合わせ確認し
たところ処⽅取り消しとなった。

タリオン錠とタリージェ錠で名称
類似しているため⼊⼒間違いが
あったと思われる。

当薬局では初めに患者様とお話を
して処⽅内容の確認を⾏ってい
る。

タリオン錠５ｍｇ タリージェ錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

888

ノボラピッド注フレックスタッチ
で処⽅せれていたが、ノボラピッ
ド注フレックスペンを交付してし
まった。

名称・剤形が似ていることと、当
薬局でよく出る物がフレックスペ
ンだったため、思い込みでフレッ
クスペンを交付してしまった。

処⽅箋の医薬品の名称を最後まで
確認し、思い込みで調剤、鑑査を
⾏わないように周知する。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

889

テオフィリン徐放錠(24時間持続)
が2錠分2で処⽅されていたが、テ
オフィリン徐放U錠200でお渡し
してしまった。薬歴を記載する際
に間違えに気づき、担当医に確認
し、12時間持続の⽅で調剤するよ
う指⽰があったため、患者さんへ
正しい薬を届けた。

忙しい時間であったため、監査を
急いでしまった。落ち着いて丁寧
にするよう⼼がける。

複数⼈で確認するようにする。 テオフィリン徐放錠200 テオフィリン徐放U錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

890

セルタッチ140のところを70でお
渡し。翌⽇在庫マイナス表⽰で発
覚。すぐに連絡し、交換に伺っ
た。

普段あまり動かないものであり、
140、70の規格があることの認識
不⾜。前回140のほうは⼩分けで
調剤していた。

規格に⼊⼒の段階から鉛筆で〇。
調剤、監査の時も指差し確認する
ようにした。在庫の箱の70，140
の数字に⼤きく⾚く印。

セルタッチパップ１４
０

セルタッチテープ７０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

891

⼀般名処⽅アムロジピン⼝腔内崩
壊錠5ｍｇ、普段からはアムロジ
ピン錠5ｍｇ「トーワ」を調剤す
ることが多いこの患者様に限って
は「サンド」のメーカーを常⽤し
ていたトーワを調剤しポリムス、
監査時にミス発覚対応となった

サンドを使⽤するのはこの患者の
みであり、普段からトーワの使⽤
が多いため間違えたと考えられる
かつ、新⼈が調剤していたことも
あり、トーワ以外のメーカーがあ
ることを共有できていなかった可
能性あり

新⼈に任せるときはこちらから
Geの注意を促すもしくは歴を確
認してから調剤するようにする

アムロジピン錠５ｍｇ
「サンド」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

892

フェブリクの14錠シートをずっと
使⽤していたが、販売中⽌になっ
てしまった為、10錠シートの使⽤
開始。28⽇分処⽅だったので、
うっかり2シートピッキング。投
薬時にシートのサイズに違和感を
感じ、20錠しかないことに気付い
た。

28⽇処⽅と14錠シートへの慣れ、
確認不⾜。

余程14錠シートと10錠シートと取
り扱いが変わることはないと思う
が、変更のあった際はスタッフ間
で在庫のなくなったタイミングで
注意喚起する。

フェブリク錠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

893

オルメテックOD錠（10）処⽅の
患者にオルメテックOD（5）が1
シート混じった状態でお渡しし
た。患者本⼈が服⽤する前にヒー
トの⾊の違いに気付き、電話連絡
を頂いた。薬局在庫数と照らし合
わせ、ミスが判明。

オルメテックOD錠の10ｍｇと5ｍ
ｇはとなりの棚にある為、薬を戻
す際に間違えてしまったものと考
えられる。

監査時の注意はもちろん、薬を戻
す際も複数⼈数で確認する事を徹
底する。

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

オルメテックＯＤ錠５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

894

GEで調剤していた定時薬を次回か
ら先発品にしてほしいと患者より
要望あり。要望にきづかずそのま
ま調剤、投薬しようとしたとこ
ろ、投薬時に患者から指摘され
る。

前回の投薬時に繁忙期であり薬歴
にその旨を記載出来ていなかっ
た。声かけもする事で周知徹底を
⼼がける。

薬歴にキチンと記載し、⼊⼒者に
もその旨を記載しておいて貰う。

アムロジン錠２．５ｍ
ｇ

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

895

リンデロンV軟膏、ヒルドイドソ
フト軟膏混合が処⽅されていた
が、リンデロンＶＧ軟膏と⼊⼒さ
れてた為、ＶＧで調剤。鑑査時ミ
ス発⾒して再調剤。

普段リンデロンＶＧ処⽅される事
が多い為、事務⼊⼒及び調剤者も
スルーしてしまっていたと思われ
る

調剤者は、⼊⼒を再確認してから
調剤。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

896

【般】セフジニル細粒10％の処⽅
を新⼈薬剤師であった調剤者がセ
フジトレンと勘違いし、先発医薬
品のメイアクト⼩児⽤細粒10％で
調剤した。事務員による処⽅⼊⼒
も【般】セフジトレンピボキシル
細粒10％からメイアクト⼩児⽤細
粒10％を選択していた。監査者は
⼊⼒、調剤の間違いに気付かな
かった。投薬前の最終確認で間違
いに気づいた。

⼊⼒者は「セフジ」の３⽂字検索
を⾏ったところ、最初に表⽰され
るセフジトレンを選択してしまっ
た。新⼈薬剤師は⼊⼒者の指⽰を
受けたと思われる。監査者は２⼈
の選択があっていると思い込み監
査を怠った。

セフジニルとセフジトレンは⼩児
領域でよく処⽅される薬剤であ
り、適応、⽤量も似ているため特
に注意が必要である。⼊⼒時の３
⽂字検索には注意喚起の⽬印をつ
ける。調剤時には製品名と成分名
の両⽅を確認する。

セフジニル細粒１０％
⼩児⽤「ファイザー」

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

897

リピトール10mgをリピトール
5mgでピッキング。

混み合って急いでいた。 薬局に導⼊されている調剤防⽌シ
ステムを使わずにピッキングし
た。

リピトール錠１０ｍｇ リピトール錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

898

処⽅箋（⼀般名)と処⽅内容を確
認中、ジェネリックで調剤すると
ころ、ミオナール(先発)と判別し
調剤。鑑査が⾜りず投薬してし
まった。

薬局内規通りの処⽅箋鑑査の⼿順
の確認

処⽅箋鑑査、調剤⼒、薬歴記載内
容、調剤内容の確認を怠らないこ
とを再度徹底。処⽅箋をコピー
し、調剤する薬品名を明記してか
ら調剤する。

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「⽇医⼯」

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

899

医院の⼊⼒ミス（⼀般名ケトプロ
プェンテープ40mgと⼊⼒しなけ
ればいけないのを20mgと⼊⼒）
から始まり、薬剤師が患者にテー
プが⼩さくなりましたと確認した
が、患者は医者任せであるのと、
適当に返事をされた事で、後⽇ま
で発⾒が遅れた。

確認の難しさ 医院の⼊⼒ミスで、患者に確認し
ても、患者から「わかった」と⾔
われると、薬局は⼊⼒ミスを⾒抜
くのは難しい。

モーラステープ２０ｍ
ｇ

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

900

べネット錠17.5mgと75mgの取り
間違い

べネット75mgと17.5mgの棚が近
くにあり、17.5mgと分かりなが
ら75mgを取ってしまった。

棚の配置を離し、規格注意のシー
ルを取り付けました。

ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

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

901

ザクラス配合錠LDが処⽅されて
いたが、間違えてザクラス配合錠
HDを患者様に渡してしまってい
た。患者様が帰宅後に患者様本⼈
がいつもと違う薬が⼊っているこ
とに気が付かれ、薬局に電話連絡
をしてくださり発覚した。その
後、患者様のご⾃宅へお伺いし正
しいものと交換して謝罪した。

ピッキング時も鑑査時もHDとLD
の違いに気づかず、思い込みで調
剤し、患者様に渡してしまってい
た。

ザクラス配合錠HDとLDの間違い
が起こりやすいため、HDは棚
に、LDは引き出しに保管していた
が、ピッキング時にも鑑査時にも
気づけなかった。この事例を全員
に知らせ、再度この間違いが起こ
らないように、HDの棚にLDが引
き出しにあるとわかるよう注意喚
起の札をつけた。

ザクラス配合錠ＬＤ ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

902

テルビナフィンクリーム「サワ
イ」をブテナフィンクリーム
「トーワ」で間違えた。

⼀⼈薬剤師体制であった。⼗分な
監査ができておらず間違えた。

監査を⼗分に⾏う。薬剤の外観写
真と現物を良く⾒⽐べる。

テルビナフィン塩酸塩
クリーム１％「サワ
イ」

ブテナフィン塩酸塩ク
リーム１％「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

903

他院から紹介され転院してきた患
者の処⽅せんを応需。いつもの病
院からの処⽅であったため，実際
は１％の規格であったが、薬品名
から常時処⽅されている規格の
２%の薬品を調剤、投薬を⾏っ
た。患者は新患で、今までの病院
ではジェネリックを使⽤していた
ため外観の違いもメーカー違いの
為と認識し受け取って帰宅。同⽇
在庫確認中、規格違いに気付き家
族に連絡、薬品を回収し正しい規
格の薬品を交付した。患者は薬品
をまだ開封しておらず、未使⽤。

通常処⽅箋を応需している病院か
らの処⽅であったため、規格が複
数あるにも関わらずいつもの規格
の薬品であるとの思い込みと、患
者とのコミュニケーション、確認
が不⼗分であったことがあげられ
る。

薬品棚に規格違いありと表⽰が明
記されるように表⽰するととも
に、該当患者の薬歴に規格を明⽰
し、処⽅箋⼊⼒、調剤、監査、投
薬いずれもチェックできるように
した。

ミケランＬＡ点眼液
１％

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

904

漢⽅薬の確認時端数の２包のみの
み間違えてしまった。

津村の漢⽅薬は⼀の位が同じだと
同じ⾊の包装に⼊っている。

⾊だけで判断せず名前の確認を怠
らないようにする。

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

905

ロキソプロフェンNa錠60mgの分
包漏れ。（２錠２×朝⼣⾷後 ２
１⽇分処⽅）交付後、６⽇⽬に家
族が発⾒し、薬局に連絡あり。直
ちに再調剤を⾏って対応した。患
者様は６⽇間ロキソプロフェンを
服⽤していない状態となった。

本年４⽉からロキソプロフェン錠
60mgの採⽤品を「サワイ」⇒
「KN」に変更していた。これに
伴い、分包機カセット⾮対応とな
り、新規採⽤品は⼿巻き調剤と
なっていたが、カセットから落ち
てくると思い込み、調剤漏れと
なった。さらに、監査時にも
チェックできず交付に⾄った。

採⽤薬の変更に伴う分包機のカ
セット選択が変更になる場合は、
採⽤変更時に分包機のDo⼊⼒を
全て変更しておく。（薬品使⽤患
者検索により対象患者は抽出可
能）分包機に変更後１ヵ⽉間、
メーカー変更品のリストを掲⽰し
ておく。

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

906

ネキシウム20mgを30カプセルお
渡しするところ、ネキシウム
20mg１０カプセルと、ネキシウ
ム10mg 20カプセルが混合して
いた。

規格違いのネキシウムが縦に棚に
並んでおり、返し間違えたか、
ピッキング作業時に残薬がなくな
り、箱から補充した際に間違えた
可能性あり。

鑑査の時に、シートの表側だけで
なく、内側になっている⾯も確認
していく。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

907

ラスビック錠７５ｍｇの処⽅に対
してプラビックス錠７５ｍｇを
ピッキングした。

調剤補助者はラスビック錠７５ｍ
ｇが新規採⽤となったことを知ら
ず、名称類似のプラビックス錠７
５ｍｇと思いこんでしまった。

薬局内で新規採⽤した薬はスタッ
フ全員で情報共有する。

ラスビック錠７５ｍｇ プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

908

ツムラ当帰芍薬散が処⽅されてい
たが患者さんからの聴き取りから
こむら返りの訴えがあったため疑
義照会したところ、ツムラ芍薬⽢
草湯に変更になった。

両⽅の薬品名に芍薬が⼊っている
ため、⼊⼒ミスによるものと思わ
れる。

患者さんからの聴き取りをしっか
り⾏い、処⽅内容が適切か判断す
る。

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

909

メチコバール、ノイロビタン、カ
ロナールが処⽅。帯状疱疹後疼痛
で来局、今回よりノイロビタンが
追加、ビタミンが重複しているた
め疑義照会にて確認。ノイロトロ
ピンの誤りだったと発覚。

名称が類似しているため、⼊⼒の
ミスと思われる。

調剤、監査、投薬もしっかり
チェックする。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

910

病院から35kgの⼩児の単純疱疹で
アストリックドライシロップ80％
の1⽇⽤量を3.5ｇでいいかとの確
認の連絡があり、体重換算では問
題ないと判断し回答し、患者来局
しそのまま調剤し、交付した。交
付後、再度病院から単純疱疹と帯
状疱疹の⽤量、⽇数の違いを確認
され、単純疱疹の1回上限を⾒落
としていたことが発覚。処⽅内容
が変更になり、患者に連絡し、1
⽇１ｇの量で調剤しなおした。服
⽤前に回収することができた。

体重換算と1回上限量の確認を
怠ったため起こってしまったの
で、今後、調剤前に体重、1回⽤
量、1⽇⽤量を確認し、投薬時に
再度確認する。

疾患に対する容量等の再度 確認
を⾏う

アストリックドライシ
ロップ８０％

アストリックドライシ
ロップ８０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

911

頓服薬については、14回分と処⽅
されていたが、間違えて10回分感
違いをして、各10錠ずつを取り揃
えてしまった。

頓服薬の処⽅は過去において、10
回分処⽅が多く、その思い込み
で、10回分と間違えて判読してし
てしまった。また⼿書き処⽅で、
判読しづらかった。

先⼊観による思い込みしやすい事
例で、しかも⼿書き処⽅で、判読
がしづらい事例でもある。鑑査お
よび投薬前に処⽅を読み直すこと
が⼤切である。

メレックス錠０．５ｍ
ｇ メトプロロール酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「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

912

ツムラ⻨⾨冬湯が処⽅されたが、
間違えてツムラ⼩⻘⻯湯を揃えて
出してしまった。投薬直前に気付
き、やり直した。

しばらくツムラ⼩⻘⻯が⻑期間処
⽅されていたため、その思い込み
で、今回、ツムラ⻨⾨冬湯に変更
されていたことに気付かず、従来
のツムラ⼩⻘⻯湯ををだして出し
てしまった。

鑑査および投薬直前に、薬歴で前
回処⽅と照会して、薬の変更など
の処⽅チェックを必ず⾏う。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

913

ロキソプロフェンテープ50mgの
ところ、100mgでお渡し。患者様
本⼈が気づき、直接来局され取り
換えました。謝罪して、正しい
テープをお渡し。

慣れによる確認不⾜。 指さしし、規格違いがある事を再
確認し、調剤・鑑査をする。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ロキソプロフェンＮａ
パップ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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

914

処⽅箋には（般）ロキソプロフェ
ンＮａパップ（１００）と記載さ
れていたが、レセプト⼊⼒をロキ
ソプロフェンＮａテープ（１０
０）で⾏い、薬剤交付もロキソプ
ロフェンＮａテープをお渡しし
た。再度処⽅チェックを⾏った際
に間違えに気づき、患者様本⼈に
連絡し、回収交換した。

外⽤のロキソプロフェンの１００
ｍｇが普段パップ剤よりもテープ
剤の⽅がよくでていることからロ
キソプロフェンと１００ｍｇと⾔
う処⽅箋をみて確認をおこたり
テープ剤をだしてしまった

処⽅箋の記載をきっちり最後まで
確認し、規格もすべて確認する

ロキソプロフェンＮａ
パップ１００ｍｇ「三
笠」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

915

患者様より「前々回のインスリン
のキャップの⾊がオレンジでいつ
もの⻘いキャップと違ったんだけ
ど同じ薬よね？」という申し出に
より発覚。渡してしまったノボラ
ピッド注ペンフィルは4本中3本使
⽤済。⾎糖上昇と低⾎糖の副作⽤
は⾒られず、謝罪してお許しして
頂きました。

ノボラピッド注ペンフィルとノボ
ラピッド30ミックス注ペンフィル
が別の薬剤という認識がない2年
⽬薬剤師が鑑査。1字1句確実に鑑
査するように指導。

注意喚起の貼り紙を作成。 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

916

カンデサルタン・アムロジピン５
ｍｇ(カムシアHD)処⽅のとこ
ろ、カデチアHDで調剤⾏う。1包
化だったこともあり、監査時に気
付かず交付する。当⽇午後の
チェック時に調剤者が気付き、交
換に伺う。服⽤はされていなかっ
た。

合剤は投薬前監査時に商品名を記
⼊することにしているが、その時
点で間違っていた。

合剤は投薬前チェック時に商品名
を記載することにしている。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

917

マグミット330mg→250mgに変更
処⽅だったが、前回DOと思い込
み330mgで誤り。

前回DOとして330mgのまま⼊
⼒、調剤。監査時に誤りに気付か
ず、そのままお渡し。施設の⽅の
監査を何⼈分も続けてやってお
り、監査時にDOと思い込み、規
格確認を怠ってしまったと思われ
る

施設の⽅の調剤、監査は急いでこ
なそうとしてしまうので、急いで
いても監査時に正確に⾏えるよう
に⼿順を守る

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

918

メイアクトMS錠100mgが処⽅さ
れていた処⽅箋で患者の希望によ
り後発医薬品へ変更調剤を⾏っ
た。後発医薬品であるセフジトレ
ンピボキシル錠100mg「OK」を
調剤するところ、名称が類似して
いるセフカペンピボキシル塩酸塩
錠100mg「サワイ」を調剤してし
まった。

名称が類似しているため取り間違
えが発⽣した。

当局ではピッキングシステムを導
⼊しているため、調剤時には必ず
医薬品のバーコードを読み取るこ
とを徹底する。

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
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

919

ツムラ加味逍遙散エキス顆粒が処
⽅されていたのに対し、ツムラ加
味帰脾湯エキス顆粒で⼊⼒し、投
薬してしまった。後⽇、患者本⼈
から処⽅された薬と説明書が違う
と問い合わせがあり、ミスが発覚
した。

前回（R1年11⽉）にはツムラ加
味帰脾湯エキス顆粒が処⽅されて
いたので、前回の処⽅をＤｏして
しまったと思われる。

類似品名は他にもたくさんあるの
で薬局内で注意喚起するととも
に、⾊分けをして⼊⼒時に違いが
わかるようにする。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
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

920

前回リンデロン-Ｖ軟膏を投与の
患者で、今回アンテベート軟膏に
変更となったが、⼊⼒・調剤・鑑
査でミスしリンデロン-Ｖ軟膏を
お渡しした。使⽤前に処⽅箋
チェックでミスに気づき回収し
た。

⼀般名処⽅で両剤ともベタメタゾ
ンから始まる薬品名のため、変更
に気付かなかった可能性がある。

ステロイド外⽤剤の名称類似を改
めて注意喚起。鑑査時も薬品名の
詳細な確認を徹底する。

アンテベート軟膏０．
０５％

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

921

シロスタゾール錠１００ｍｇ、ア
トルバスタチン錠１０ｍｇ、セロ
ケン錠２０mg 各１錠を⼀包化
の際、調剤時に⼊れ間違え、シロ
スタゾール錠１００ｍｇ1錠とア
トルバスタチン錠２錠、シロスタ
ゾール錠１００ｍｇ1錠とセロケ
ン錠２錠で⼀包化したものがあっ
た。

分包機で⼀包化時、⼊れ間違いに
気が付かなかった。

錠剤の形状が似ているものは、特
に慎重に確認しながらセットし、
再度、確認してから⼀包化するよ
うにする。

セロケン錠２０ｍｇ ア
トルバスタチン錠１０
ｍｇ「Ｍｅ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

922

メマリーＯＤ錠２０ｍｇを９０錠
⽤意すべきところ、メマリーＯＤ
錠２０ｍｇ３４錠、メマリー錠２
０ｍｇ５６錠でピッキング。交付
前に気づき、正しい薬剤にて調剤
した。

普通錠とＯＤ錠の箱の外観が類似
しているほか、５６錠のピロー包
装で⽤意していた為、違いに気づ
きにくかったと思われる。

ピロー包装を利⽤する際も名称確
認・規格のチェックを⾏う。監査
機器を使⽤の際は投⼊できない等
の例外を除き、ＯＫがでるまで投
薬しない。また、&#10006;印が
ついたものはダブルチェックを実
施し確認を⾏う。

メマリーＯＤ錠２０ｍ
ｇ

メマリー錠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

923

ユーエフティ配合カプセルＴ１０
０が1⽇2回朝・⼣⾷後、1⽇２Ｃ
Ｐ，９８⽇分で処⽅。1箱と９６
ＣＰ投薬した。グループホーム職
員より連絡あり、２０ＣＰ多く来
ていると。ユーエフティの１箱の
包装が１２０ＣＰであったことに
気づく。

１箱１００ＣＰという認識をして
いた。１０ＣＰシートたったのも
要因だと考える。鑑査システムで
の重量はＮＧになっていた。

鑑査システムの活⽤。ユーエフ
ティ配合カプセルＴ１００は１２
０ＣＰであることの周知。

ユーエフティ配合カプ
セルＴ１００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

924

⼀包化調剤、分包機カセットに充
填の際、ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「⽇医⼯」を充填
しなければならないところ、ビソ
プロロールフマル酸塩錠０．６２
５ｍｇ「サワイ」を充填してし
まっていた。そのまま分包終了、
鑑査の段階で間違いが発覚した。

ビソプロロールフマル酸塩錠０．
６２５ｍｇ「サワイ」の⽅が処⽅
数が多く、充填頻度も⾼い為、思
い込みで充填してしまっていた。
充填時、他職員への確認を怠っ
た。錠剤のサイズがほぼ同じで
あったので、分包機でのエラーも
出なかった。

薬剤充填の際は必ず2⼈の職員で
確認してから⾏うことを徹底す
る。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

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

925

プレドニゾロン1ｍｇ ５錠（朝
３錠、⼣２錠）/⽇の処⽅でした
が、誤ってプレドニン5ｍｇ で
調剤、鑑査でもミスが⾒過ごされ
投薬となった。後⽇、患者の家族
からの指摘で⽔が発覚し、差し替
えとなった。

薬剤の名称、規格のついてのミ
ス。

調剤者・監査者ともに声掛け確認
や注意喚起がが必要。

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ「ファイザー」

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

926

処⽅箋にはハルシオン錠0.25mg
が記載されていたが、ピック調剤
したものがハルシオン錠0.125mg
であった。投薬時に気付き、正し
いハルシオン錠0.25mgをお渡し
した。

調剤者、鑑査者の技術不⾜。 ピッキングサポートシステムを必
ず使⽤する。調剤前に薬歴やお薬
⼿帳など患者様情報を確認する。

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

ハルシオン０．１２５
ｍｇ錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

927

⼀般名でバルプロ酸ナトリウム
(１００)が処⽅されている所、バ
ルプロ酸ナトリウムSR（１００）
で調剤、投薬。３回⽬の来局時に
他の薬剤師が間違いに気づき発
覚。バルプロ酸ナトリウム(１０
０)は在庫しておらず、当薬局で
はバレリンで通常は調剤してい
る。体調に問題はなく、医師にも
報告した。

⼊⼒者、監査者共に、徐放製剤に
ついての知識不⾜。注意⼒不⾜。
名称が似ていても、SR等がつい
ている場合は疑問に思わなければ
いけない。

⼀般名処⽅からジェネリックを選
択する際に、類似薬に注意する、
徐放製剤がある医薬品に注意する
様職員に伝達した。

バレリン錠１００ｍｇ バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠１００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

有料⽼⼈ホームにお住まいで居宅
療養管理指導を実施している⽅。
⼊院していた病院から退院処⽅あ
り。⼊居時に退院処⽅の⼀包化さ
れた薬を持参され、数⽇後に薬局
で回収した。薬剤情報提供書に記
載されている刻印とは異なる薬が
13包あった。

病院へ確認したところ⾃動錠剤分
包機に薬を充填する際に誤った規
格を充填してしまったことが原
因。

⼀包化された持参薬は薬局でも再
度鑑査する必要があると思われ
る。

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

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋には「ヒルドイドクリーム
0.3% 25ｇ 1⽇２回 朝⼣ 体
に塗布」と記載さてれいた。

忙しかったため、最後まで名称、
剤形を確認しなかった。

類似名、剤形の違いなど薬局内の
薬剤について再度周知を⾏った。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドローション
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

928

薬剤師Ａは調剤する際、ヒルドイドクリーム0.3%を調剤するところ、ヒルドイドローション0.3%を調剤
し、そのまま鑑査に回した。鑑査にあたった薬剤師Ｂが間違いに気付き、調剤した薬剤師Ａに間違いを
伝えた。薬剤師Ａはヒルドイドクリーム0.3%を正しく調剤し、鑑査に回した。調剤の段階で誤りに気付
いたため、患者のは正しい薬を交付した。

929

調べたところビソプロロール（0.625）「サワイ」が分包されていなければいけないところ、ビソプロ
ロール（2.5）「サワイ」が分包されていた。上記の内容と患者の状態について施設へ確認したところ⼤
きな変化はないけれど収縮期⾎圧が100以下になっていた⽇があったとのこと。病院へ確認し間違って
分包されていたことが判明した。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

930

もともとチラーヂン錠50μｇ1錠
服⽤、今回より増量チラーヂン錠
25μｇと12.5μｇの取り違えで
119⽇間服⽤ （Ｄｒに報告、そ
の後は87.5μｇで119⽇間継続服
⽤で様⼦確認していく）

チラーヂン錠の増量があり、25μ
ｇと12.5μｇと同じところにあ
り、取り間違えた。年末でいそが
しかったのもあるが処⽅の再確認
を怠って調剤過誤にいたった。

⼆重鑑査、服薬時もう⼀度、⾒直
し、患者と⼀緒に確認するように
改善。

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

931

該当薬品は1シート12カプセルで
あったにも関わらず、1シート10
カプセルという思い込みにより
誤った数量で調剤してしまった。
その後、鑑査時に数量誤りに気付
いた。

薬をピッキングした後、その薬品
の数が正しい数量なのか等も含め
⾃⼰鑑査を⾏ってから鑑査者へ渡
す。

調剤者、鑑査者は別⼈となるよう
業務を進めていく。

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

932

カルフィーナ錠不⾜分８２錠を、
後から届いた１００錠の箱から出
して投薬する際に、他の調剤に使
⽤したロルカム錠の残りが、たま
たま4錠だけ調剤棚に戻さずに⼿
元に置いてあった。勘違いして包
装が類似しているので、不⾜分の
８２錠の中に合計していっしょに
⼊れてしまった。

忙しくて、調剤に使⽤し取った残
りの部分を、元の棚戻してなかっ
た。クスリ端数を、調剤棚のテー
ブルの上に単体で置いた。

くすりのシートの端数を使⽤する
ときは、必ず薬のなまえを確認し
てから、薬袋に⼊れる。調剤時、
薬を調剤棚に戻すときは必ず確実
にもとの位置に戻す。薬を裸のま
まテーブルの上に置かない。

カルフィーナ錠０．５
μｇ

ロルカム錠４ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

933

4/4患者が処⽅箋をもって来局し
た。処⽅箋のとおり、オロパタジ
ン塩酸塩錠5ｍｇ「杏林」とモン
テルカストチュアブル錠5ｍｇ
「明治」を調剤しそのまま投薬し
た。その後在庫管理システムより
モンテルカストチュアブル錠5ｍ
ｇの在庫が多いことが判明。（60
錠）すぐに電話にて確認するも、
今回お渡し分は問題なし。しかし
よく確認すると、以前の処⽅され
ていた薬と違うとのこと。そのた
め再度確認したところ、以前処⽅
の2/8と2/28の分がおそらくモン
テルカスト錠10ｍｇ「オーハラ」
がわたっていた可能性があると判
明。すぐに体調を確認し、今のと
ころ異常はなし。そのため謝罪
し、今後症状が変われば連絡して
いただくよう指⽰しました。

モンテルカスト錠とモンテルカス
トチュアブル錠は名称がよく似て
いるが、⽤量が違い、また適応年
齢も違い、バイオアベイラビリ
ティも違う。そのため思い込みで
の調剤ミスが起こりやすい薬剤で
ある。また今回投薬した薬剤師が
まだ当局にきて1年未満であり、
モンテルカスト錠10ｍｇ「オーハ
ラ」が当局でよく調剤されるた
め、確認を怠ったと推測される。

今回2回も同じ患者で調剤過誤が
あり、⼗分に注意が⾏き届いてな
かったと思われる。そのためま
ず、ピッキングの際に年齢、⽤量
など注意して⾏い、投薬者も同様
に処⽅せんにて確認をするよう徹
底する。またモンテルカスト錠10
ｍｇ「オーハラ」の調剤棚に
『チュアブル錠注意』と注意喚起
の付箋を貼付した。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「明治」

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「オーハラ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

934

当⽇処⽅は【般】ビオヂアスター
ゼ2000等消化酵素配合錠（オーネ
スST配合錠）であった。前回処
⽅が【般】ビオヂアスターゼ1000
等消化酵素配合錠（アリーゼS配
合錠）で規格が変更になっていた
が、⼊⼒者は気付かずそのまま
Doで⼊⼒。また、調剤者も前回
処⽅をアシストシートで確認した
際に処⽅変更に気付かず、アリー
ゼS配合錠を調剤した。監査時も
気付かずスルーし投薬した。

投薬時に患者様より「アリーゼは
もうすぐ販売中⽌になるんだって
ね。だからそのうち処⽅変更にな
るらしいよ。」とお話があり、投
薬後に販売中⽌の情報を調べてい
たところ、アリーゼS配合錠の⼀
般名は【般】ビオヂアスターゼ
1000等消化酵素配合錠であり、今
回処⽅の【般】ビオヂアスターゼ
2000等消化酵素配合錠ではない事
に気付いた。

・棚札に「【般】ビオヂアスター
ゼ1000と2000、規格注意」の注
意喚起をする。・今回のように⼊
⼒者と調剤者が同じミスをしてし
まうと監査機器で過誤を防ぐこと
ができないことを踏まえ、⼊⼒
チェックの際に声だしを徹底す
る。・今回の事例に限らず、注射
薬や整腸剤、消化酵素剤等の⼀般
名は類似する薬品名が多いことを
調剤室内で情報共有する。

オーネスＳＴ配合錠 アリーゼ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

935

施設の⼊居者にカロナール錠300
ｍｇが処⽅されていたが、間違っ
てカロナール錠200ｍｇで調剤。
他の薬と⼀緒に⼀包化してお渡し
した。後⽇、服⽤前の段階で施設
の看護師から指摘、発覚。

調剤者、監査者は別だったが⾒落
とし。錠剤は300ｍｇと200ｍｇ
は⼤きさも⾊も酷似しているが刻
印をきちんと判別していたら防げ
ていた。

スタッフ全員でピックアップ、調
剤、監査の段階で注意して業務す
ること、声掛けなどすること周知
した。調剤過誤防⽌のための実践
マニュアルで学習した。

カロナール錠３００ カロナール錠２００ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

936

バルプロ酸徐放出顆粒で調剤すえ
るところバルプロ酸細粒で調剤
し、監査で⾒つけることができな
かった。

⼣⽅１７時頃の多忙時期に調剤と
監査、かつ⾄急対応で焦りがあっ
た。いつもとは違う調剤者が調剤
にあたり「バルプロ酸」だけ⾒て
棚から取り出して徐放出顆粒であ
ることを確認せずに調剤した。直
前にバルプロ酸細粒を調剤してい
たこともミスの原因である。⼀⽅
監査者も調剤時のジャーナルのバ
ルプロ酸だけ⾒ていたため⾒逃し
た(今回の監査者はいつも調剤し
ている者で間違っていないとの思
い込みもあった)。

薬品のビンと処⽅箋と照合してか
ら調剤する。監査時にも調剤時の
ジャーナルと処⽅箋と照合する。
両剤の棚の中の位置を変更した。

バルプロ酸Ｎａ徐放顆
粒４０％「フジナガ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

937

デパケンＲ錠200mgを後発変更
し、バルプロ酸ナトリウムSR錠
200mgへ変更⼊⼒すべき内容を、
⼿⼊⼒でデパケン錠200mgからバ
ルプロ酸ナトリウム錠200mgへ変
更⼊⼒した。薬剤⾃体は正しい薬
剤を渡した事、服薬前にすぐに気
付いた事で患者への影響はなかっ
た。

コロナ対応により普段応需してい
ない処⽅箋を応需、普段はQR
コード⼊⼒だが⼿⼊⼒ であった。
デパケン製剤は普段取り扱いがな
く、徐放錠がある事の認識がな
かった。また薬剤師も徐放錠のタ
イプが2種類ある事を把握してい
なかった。（デパケンR、セレニ
カR）

今回は先発からの⼿⼊⼒の間違い
であったが、⼀般名処⽅では処⽅
箋標記とレセコン標記が異なり徐
放錠タイプの間違いに繋がる恐れ
がある。バルプロ酸製剤、テオ
フィリン製剤など、徐放錠が複数
ある薬剤毎に⼀覧表を作成し、同
様の事例をおこさないよう研修を
実施した。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

938

内科クリニックの処⽅。⼀包化し
ている患者。 ベザフィブラート
SR錠200mg「⽇医⼯」が出てい
たが、分包機のカセットに⼊れて
空になった瓶がベザトールSR錠
200ｍｇだった。 当⽇ベザトール
SR錠で分包している患者がいな
かった為、カセットへの補充を間
違えた可能性があり、⾃宅に伺っ
て薬を交換した。 1包のみベザ
フィブラートSR錠200mg「⽇医
⼯」で、残りがすべてベザトール
SR錠200ｍｇが分包されていた。

先発品と後発品は補充ミスを防ぐ
ために、瓶を置く棚を別にした
り、カセットの位置もずらしてい
るが、当⽇ヘルプの薬剤師だった
ので補充ミスをしてしまったよ
う。錠剤の⼤きさも同じでエラー
にならなかった。 ⼀包化の監査
は1包のみ中⾝の記号を確認し
て、残りを数でチェックしている
ので、監査したものだけ正しかっ
たのでミスに気付かず投薬してし
まった。

カセット本体にも薬品名を貼り、
分包の中⾝の監査も1包のみでは
なくランダムに⾏うようにした。

ベザフィブラートＳＲ
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

939

リンデロン点眼0.01％のところを
0.1％で調剤、監査、投薬。患者
さんが⽇頃使⽤しているものと容
器⾊が違うと気がついて発覚、変
更した

混雑時であり、⼀⼈調剤、監査に
よるヒヤリハット。ルール徹底の
必要あり。⽇頃0.1％処⽅がメイ
ンであり、0.01％は当患者さんの
み。経験不⾜、知識不⾜もあり

⼀⼈調剤、監査禁⽌。どんなに簡
単な処⽅であってもダブルチェッ
クの徹底指導。リンデロン点眼液
の箱に患者⽒名を記⼊した

リンデロン点眼液０．
０１％

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

940

スピリーバ吸⼊カプセル５６カプ
セルを２８カプセルで交付した

スピリーバの規格を２８カプセル
と思い込み、２箱で調剤・監査し
た。実際には１箱１４個⼊りで

 あった。
交付時には薬袋に吸⼊器とともに
⼊れて⽤意されており、そのまま
交付したあと、間違いに気が付い
た

スピリーバは1箱１４カプセル⼊
りが採⽤と薬局内で周知させた。

スピリーバ吸⼊⽤カプ
セル１８μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

941

ガナトンが在庫不⾜により不⾜
なっていた。後⽇、交付の際にガ
スコンでお渡しをしてしまった。

アマリールとアルマールと同じ類
似薬品名

不⾜時においてもダブルチェック
を⽋かさずに⾏う

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

942

いつもフェキソフェナジン３０ｍ
ｇを飲まれている患者だった。今
回も今までと同じように６０⽇分
出ていたが、直近で１２歳になる
為、⽤量について問い合わせ。１
２歳になるまでは３０ｍｇ、それ
以降は６０ｍｇで漸減処⽅となっ
た。

抗アレルギー剤は年齢によって⽤
量が変わる。継続で服⽤中の患者
は変更になる年齢には注意が必要
である。

抗アレルギー剤の早⾒表を作って
いる。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠３０ｍｇ「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

943

⼀般名メトホルミンMT250mgが
処⽅されていたが 間違えてメト
ホルミンMT250mg「トーワ」で
はなく メトホルミン250mg
「トーワ」で患者さんに交付しか
けた。

メトホルミンとメトホルミンMT
が違うものであるということを知
らなかった。

⼀般名メトホルミンとメトホルミ
ンMTは違うものであるというこ
とを職員に周知する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

944

カンデサルタン２ｍｇで交付すべ
きだったところ誤ってカンデサル
タン８ｍｇで交付。処⽅元の病院
へ連絡し健康上変化がなく経過観
察となる。当該患者へも過誤の内
容の説明と謝罪ののち正しい薬剤
へと取り換え。

ピッキングシステムが最終段階ま
で終了していなかった。

ピッキングシステムの仕様と完了
徹底。

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

945

⽬ヤニが出るということで、タリ
ビット点眼液0.3％が5&#13206;
処⽅された。待合室に患者さんが
多く、忙しい時間帯であった。監
査をするときに「タリビット」の
⽂字を確認したので、点眼液と思
い込んでしまった。翌⽇に気に
なったので再度確認して間違いに
気が付いた。すぐに電話で連絡
し、交換させていただいた。まだ
未使⽤だったので問題はなかっ
た。

繁忙期でもあり、早く投薬しない
ととの思いもあり、確認不⾜だっ
た。点眼液と⽿科⽤液では形も違
うし、キャップの⾊も違うので、
冷静に確認すれば気が付くはずな
のに間違ってしまった。

同⼀名称の点眼液と⽿科⽤液の監
査をするときの、チェックポイン
トをまとめを作成し、確認漏れが
ないようにしたい。もちろん、ど
んな時でも冷静に監査を⼼掛ける
ことが⼤切である。

タリビッド点眼液０．
３％

タリビッド⽿科⽤液
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

946

テルミサルタン20ｍｇをお渡しす
べきところ、テルミサルタン40ｍ
ｇを誤って渡してしまった。調剤
者、投薬者ともに気づかなかっ
た。投薬した翌⽇に、患者さんが
来局して、いつものくすりと違う
し、薬袋には20ｍｇとあるのに、
⼊っていたのは40ｍｇなので、お
かしいのではないかと指摘してく
れた。ちなみに、レセコン⼊⼒は
正しく20ｍｇで⼊⼒されていた。
当薬局は監査システムは未導⼊で
ある。薬は、患者さんによって服
薬されていなかった。

要因1 テルミサルタンは20ｍｇ
と40mgが同じスペースに⼊って
いる。要因2 監査システムが未
導⼊要因3 患者さんが続けて来
局して忙しかった。薬剤師３⼈い
たが、１⼈は⼀包化作成中であっ
た。

薬情と照合しながら、⼜は患者さ
んに確認してもらいながら投薬す
れば、未然防⽌できた調剤過誤と
考える。

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ＴＣＫ」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

947

調剤した翌⽇、⽗親からの電話で
規格間違いが判明。投薬時は⺟親
と本⼈が来局されたが、以前服⽤
していた規格だったためか、投薬
時には気づけずお渡ししてしまっ
た。普段薬の管理をしているのは
⽗親であり、間違いに気づいても
らえた。服⽤前に回収・交換でき
たため、患者本⼈は服⽤していな
い。

当薬局ではアリピプラゾール錠
3mgの処⽅を受けることが多く、
慣れから思い込み、確認を怠って
しまった。

規格までしっかりと確認を⾏い、
思い違いしないように注意する。
棚を変更して注意喚起を⾏う。

アリピプラゾール錠６
ｍｇ「ニプロ」

アリピプラゾールＯＤ
錠３ｍｇ「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

948

医療機関より⼀般名でアトモキセ
チンカプセル(10)が処⽅された
が、アモキサンカプセル(10)をお
渡しした。すぐに患者さまに連絡
し、お詫びと服⽤の有無を確認し
た。アトモキセチンはすぐに郵送
した。

事務が不在の時間であった。前回
より薬も増えており、慣れない⼊
⼒もせねばならず、ピッキングに
集中できていなかった。また今ま
での病状や服⽤薬からうつ薬のア
モキサンという思い込みもあっ
た。

処⽅箋をしっかり確認する。 アトモキセチンカプセ
ル１０ｍｇ「⽇医⼯」

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

949

ヒアレイン0.3％のところを0.1％
で投薬。薬歴⼊⼒時に気づいた。
すぐに電話連絡し、交換に伺い使
⽤前に変更した。

混雑時であり、簡単な処⽅と思
い、⼀⼈調剤、監査、投薬を⾏っ
てしまった。

どんなに混雑していても、簡単な
処⽅であってもルールは守るこ
と。

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

950

イグザレルト錠15で処⽅記載が
あったが、⼊⼒調剤ともに間違え
てイグザレルト10で渡した。患者
家族が間違いに気づき服⽤前に発
覚した。

⼊⼒者と調剤者が同じだった。監
査も注意散漫だった。

監査を徹底させる。 イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

イグザレルト細粒分包
１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

951

ビソプロロール2.5ｍｇ⽇医⼯と
イミダプリル錠2.5ｍｇTCKの半
錠を⼀緒に分包の調剤。ビソプロ
ロールの半錠が棚に余っていたた
め再利⽤しようとピッキング。ビ
ソプロロールは14.5錠ピッキング
し古い半錠を先に使⽤した。新し
く半分にしたビソプロロールが
0.5Ｔ余る予定だった。分包して
投薬を⾏った後、薬局薬剤師が
残ったビソプロロールの半錠をみ
たところイミダプリル錠であった
ことが判明。分包した２８包のう
ち１包がビソプロロールを２つ⼊
れている事わかった。すぐに患者
へ連絡を⾏い誤って調剤を⾏った
1包を正しく調剤し直した。

⻑期連休前、棚卸し業務もあり⼤
変混みあっている状況だったため
焦りが⽣じていたため分包する薬
をまき間違えた。また、イミダプ
リル錠2.5ｍｇＴＣＫとビソプロ
ロール錠2.5ｍｇ⽇医⼯の外観が
似ている、割っているため刻印が
良く⾒えないため監査時に気がつ
けなかった。

同時に2種類以上の薬品の半錠を
分包する場合はまき間違えが起き
るため棚に残っている半錠は使⽤
しない。監査時に錠剤の外観だけ
でなく質感も確かめる。

イミダプリル塩酸塩錠
２．５ｍｇ「ＴＹＫ」

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

952

4/27 午後0時ごろ、ツムラ苓桂
朮⽢湯2.5g／包 7.5g 毎⾷後分
３ ３０⽇分で処⽅されていた
が、誤ってツムラ苓姜朮⽢湯2.5g
／包 7.5g 毎⾷後分３ ３０⽇
分で調剤を⾏った。その後、鑑査
した薬剤師が気が付き、誤った苓
姜朮⽢湯から苓桂朮⽢湯に変更
し、患者にお渡しした。お渡しす
る前に気が付いた為、クレームな
どはなく正規の物をお渡し。

苓桂朮⽢湯と苓姜朮⽢湯の薬品名
が類似しており、勘違いをしたま
ま調剤を⾏った。

薬品類事物があることを周知徹底
する。また鑑査時には処⽅箋だけ
でなく、薬品情報提供書の写真と
も⾒⽐べて間違いがないかを確認
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

953

フラボキサートで処⽅。患者様へ
説明したところビタミン剤を処⽅
するとのことＤｒへ確認。⼊⼒を
間違ったとのこと。

⼀般名だけでなく先発品名まで考
える。

患者様と症状などについて話す。 ブラダロン錠２００ｍ
ｇ フラビタン錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

954

処⽅箋ではプレドニゾロン1ｍｇ
⼊⼒にてプレドニン5ｍｇ調剤前
に発覚し、修正。

⼊⼒に慣れていて、確認を怠っ
た。コロナ状況下で、電話での対
応等々いつもと違う状況下にあっ
た。

事務における⼊⼒の⾒直しの徹
底。⼿順の順守

プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

955

カロナール錠500をメトホルミン
塩酸塩錠500ｍｇMT「ニプロ」と
間違えてお渡し。

カロナール錠500の充填の時に間
違ってメトホルミン塩酸塩錠500
ｍｇMT「ニプロ」を調剤中に充
填してしまい、そのままメトホル
ミンで調剤し投薬してしまった。
患者様より薬が違うと服⽤前に連
絡して頂き、すぐに交換対応をし
た。

カロナール錠500とメトホルミン
塩酸塩錠500ｍｇMT「ニプロ」は
外観が似ているので、薬棚に充填
する際には、別の職員にも確認し
てもらって⾏うようにする。

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

956

シンバスタチン５ｍｇが処⽅され
ていたところ誤ってシルニジピン
５ｍｇで調剤。監査時に発覚。

シンバスタチンが処⽅されること
は少なく、規格が同じで薬品名も
若⼲似ており、最初の⽂字で判別
したと思われる。

思い込みで調剤しないよう、調剤
完了後に再確認の徹底。

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＳＷ」

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

957

イルアミクスHDの⼀般名処⽅で
レセコン⼊⼒時、薬剤変換の際に
イルアミクスLDを選択してしまっ
た。

事務員の知識不⾜があり、HDと
LDの違いや存在を把握していな
かった。⼊⼒時、規格違いでの変
更を⾏った際にLDを選択してし
まった。前回LD→HDに変更と
なっていたため、薬剤師監査の際
に気づいた。

薬局内のすべての配合剤の違いを
⽰す表を作成し、全員に徹底し
た。新規配合剤処⽅時は注意を払
い、投薬後、作成した表に追加す
るようにした。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＹＤ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

958

⼀般名処⽅において、メイアクト
⼩児⽤細粒のところをセフゾン細
粒⼩児⽤で調剤。

⼀般名が類似しており、確認不⾜
が原因と思われる。また⼩児の1
⽇量/体重も同程度量であるため
秤量時の鑑査においても気づかな
かったと思われる。

新たな対策は設けず基本的な確認
事項の徹底と、⼀般名や商品名が
類似している薬剤については、調
剤カウンターへ注意を促すメモを
貼付。また名称類似により間違い
やすい薬剤についてはリスト等で
確認し注意喚起を⾏う。

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

959

定期薬処⽅であったが、配合剤の
⼀般名の読み間違いにて、誤った
調剤投薬となった。60⽇処⽅にて
1か⽉後に患者本⼈より前回処⽅
薬と違う薬剤ではと思い相談さ
れ、誤調剤投薬が分かった。

配合剤の読み間違い 特に配合剤においては、再再度⾒
直しをしての注意が必要

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

960

⼀般名処⽅でテラムロＢＰを調剤
すべきだったが、テルチアＢＰを
調剤した。調剤者は⼀般名処⽅の
テルミサルタン80ｍｇの部分で思
い込みでテラムロＢＰを選択し
た。

テルチアとテラムロはどちらも同
じくらいの頻度で処⽅されてい
る。また、普通薬と劇薬の違いも
あるので、棚は離れている。確認
不⾜、確認するポイントが意識出
来ていない事が原因と考える。

調剤する前に⼊⼒者がＦＡＸ処⽅
箋にどの薬剤を選択するか、明ら
かに１つに決まる場合以外はきち
んと書くようにする。薬品棚にも
成分の表⽰してあるので、何を確
認する必要があるか⽬⽴たせる。

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

テルチア配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

961

ヒューマログミックス50注ミリオ
ペンのところ、ノボラピッド50
ミックス注フレックスペンと間違
えた。

繁忙期であり、50だけ確認し思い
込んでピッキングした。

ピッキング後、数量を確認し鑑査
者に渡すようにしているが、確認
せず鑑査に回してしまった。⾃分
でピッキングしたあと、数量を確
認し鑑査にまわす。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ノボラピッド５０ミッ
クス注フレックスペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

962

ダラシン７５ｍｇ6カプセルを１
５０ｍｇ６Ｃで渡した。患者さん
は1回2カプセル服⽤することに気
づかず1カプセルしか服⽤してい
なかった。

ダラシンに７５ｍｇと１５０ｍｇ
があるのに気づかなかった。

他規格ありの表⽰を⾏う ダラシンカプセル７５
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

963

先発希望の患者に対して、２薬品
ジェネリックでの調剤・鑑査・投
薬を⾏ってしまった。帰宅後、ご
本⼈より連絡があり発覚。

昼休憩時間帯で薬局在局⼈数が普
段より少なく、調剤から投薬に⾄
るまで複数⼈数での確認ができな
かった。先発とジェネリックが同
じ引き出しに保管されており、ミ
スを招きやすい状態であった。

先発とジェネリックの保管場所を
わかりやすく変える。少ない⼈数
での調剤・鑑査時はより間違えの
ないよう確認を怠らないようにす
る。

プラビックス錠７５ｍ
ｇ ベザトールＳＲ錠２
００ｍｇ

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」 ベ
ザフィブラートＳＲ錠
２００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

964

【般】ヘパリン類似物質外⽤スプ
レーでの処⽅。⾨前医院では上記
処⽅に加えコメントで「泡スプ
レーでお願いします。」との記載
があることがほとんど。今回はコ
メントの記載は無かったが泡スプ
レーで⼊⼒。鑑査時に気が付いて
修正。患者さんに確認したところ
外⽤スプレーでの処⽅とのこと
だった。

⾨前医院から⼀般名処⽅で処⽅さ
れるが、当薬局での調剤数は外⽤
スプレー：泡スプレーが1：30く
らいの割合である。普段から泡ス
プレーを⼊⼒、調剤しているため
コメントが無いことを勘違いして
しまったと思われる。

処⽅箋のコメント欄までしっかり
と読み⼊⼒を⾏う。薬剤師はもち
ろん⼊⼒者にも周知させた。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「ＰＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

965

ランタス注ソロスターが記載され
ていたが、ランタスＸＲ注ソロス
ターで調剤し交付。後⽇患者より
いつもと注射のデザインが違うと
連絡があり調剤ミスが発覚した。

繁忙であり⼀⼈で調剤を進めてし
まった。ランタス注とランタスＸ
Ｒ注の違いなどを理解しておら
ず、ピッキング時に注意が向かな
かった。

ピッキング者と監査者を必ず分け
る。薬局内に薬剤師が⼀⼈の際は
投薬後に再度処⽅箋と照らし合わ
せ確認する。インスリンなど⼈体
への影響の⼤きいものの調剤ミス
の重⼤性を薬局内で共有する。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロス
ター

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

966

⼀般名：テルミサルタン40ｍｇ/
アムロジピン5ｍｇの記載がある
処⽅箋を調剤テラムロ配合錠ＢＰ
「トーワ」（テルミサルタン80ｍ
ｇ/アムロジピン5ｍｇ）がピッキ
ング、⼊⼒されていた。監査では
気がつかず、患者への投薬中に
「⾎圧が上がり薬が変わった」と
の話があり再確認したところ間違
いに気がついた。

繁忙な時間帯で調剤を急いでい
た。ピッキング前の処⽅監査を⾏
えていなかった。ＤＯ処⽅が続い
ていた患者であったため監査⾃体
が雑になっていた。

処⽅箋コピーの規格部分にチェッ
クをいれる。

テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

967

ドンペリドン5ｍｇ処⽅を汎⽤し
ている10ｍｇで調剤・投薬

監査の徹底、投薬時再確認 ダブルチェックの徹底 ドンペリドン錠５ｍｇ
「サワイ」

ドンペリドン錠１０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

968

グラクティブ錠５０ｍｇとジャヌ
ビア錠５０ｍｇの取り違い

⼀包化を⾏っている事例で、集薬
の際にグラクティブ錠とジャヌビ
ア錠を間違えて集薬し、⾃動分包
機にて分包の彩も⼿巻きの薬だっ
た為、気付かず作製。監査時に空
のPTPシートと錠剤刻印監査にて
間違えが発覚。

監査時の対策として、空のPTP
シートと刻印の監査を励⾏してい
たので、間違えに気付くことがで
きた。集薬の際も処⽅箋の内容を
しっかり確認して、集薬するよう
に務めるように指導を⾏う。

グラクティブ錠５０ｍ
ｇ

ジャヌビア錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

969

ツムラ桂枝茯苓丸加&#34191;苡
仁エキス顆粒が処⽅されていた
が、不⾜だったのである分だけ先
にお渡しし、残り不⾜分は後⽇ま
た来ていただいたときにお渡しに
することになった。不⾜分は翌⽇
納品するように当⽇発注した。翌
⽇、納品された薬にツムラ桂枝茯
苓丸加&#34191;苡仁エキス顆粒
とツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒の
納品があった。誤ってツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆粒を調剤してしま
い、お渡しした際に患者様が気づ
いてミスの発覚につながった。

納品された薬に、薬の類似品であ
るツムラ桂枝茯苓丸加&#34191;
苡仁エキス顆粒とツムラ桂枝茯苓
丸エキス顆粒の納品があった。こ
の2つの薬は⾒た⽬も同じで、名
称も類似しており、番号も125番
と25番なので間違いやすい。調剤
鑑査は機器の使⽤をしていなかっ
たことから、今回のミスにつな
がったと考えられる。納品された
⽇は、直接患者対応した薬剤師は
休⽇で、応援の薬剤師が対応した
ので環境の不慣れもあったと考え
られる。

今回の場合は、機器の使⽤があれ
ば必ず防げたミスになるので、不
⾜の薬であってもしっかりと機器
を使⽤するように徹底する。もし
機器が使えなくても、⼀⽂字鑑査
を徹底し、ミス防⽌につなげる。

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

970

⼈⼯涙液マイティア点眼液（数回
/⽇）とフルメトロン点眼液0.1％
（4回/⽇）を点眼されていた患
者。フルメトロンをGEのオドメー
ル点眼液に変更した際、オドメー
ルの容器がマイティアの容器と同
じになった説明を怠ったため、オ
ドメールをフルメトロンと思って
点眼していた。調⼦がおかしいと
本⼈が気づき、間違って点眼して
いたことが分かった。

点眼薬のGEに変更時、容器の変
更に意識がなかった。フルメトロ
ンとマイティアは全く容器が違っ
ていたため、患者は区別しやす
かった。マイティアとオドメール
は同じ容器のため、薬剤交付時、
家⼈には変更を伝えたが、容器が
同じだから注意してと⼀⾔付け加
えるべきだった。

GE変更時は、必ず今までのもの
と変更するものを確認してもらい
交付するようにする。

オドメール点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

⼀般名処⽅テルミサルタン４０ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠（製品名
テラムロ配合錠AP「DSEP」）の
ところ、⼀般名処⽅テルミサルタ
ン４０ｍｇ・ヒドロクロロチアジ
ド配合錠（製品名テルチア配合錠
AP「DSEP」）で調剤してお渡

 し。

配合剤のため、⼀般名および製品
名の名称が似ていた。⽇頃より注
意喚起を⾏っていたが、今回の間
違えが起きてしまった。PTPシー
トは監査システムを通している
が、⼀包化薬については⾏ってい
なかった。

忙しい場合でも、監査システムは
必ず通すことを徹底する。また、
⼀包化薬については、他者による
シートの確認を必ず⾏うことを徹
底する。

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

972

同じフィブラート系の薬であり、
名称も類似しているため思い込み
があったのだと思います。

間違えやすい事例であることを意
識していなかったように思われま
す。

薬局全体に事例を伝⾔したいと思
います。

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「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

973

メチコバールを調剤のところ、近
くの棚のワーファリンを取ってし
まった。どちらも⾚のPTPであ
る。

普段は2⼈体制だが、⼀⼈が⼊院
ししまった。そのため薬剤師が⼀
⼈の状況だった。患者がかたまっ
て来たために慌ててしまったので
起こった事例である。

調剤補助などを使い、調剤から投
薬までを全て⼀⼈で⾏うことはな
いようにする。

メチコバール錠５００
μｇ

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

974

プロプラノロール10mg168錠処⽅
のところ、68錠はプロプラノロー
ルで、100錠を箱でインデラルが
調剤されていた。箱の確認が不⼗
分だったため、そのままインデラ
ルで投薬してしまった。

繁忙時ということもあり、バラ錠
の⽅が正しく調剤されていたこと
もあり、箱の⽅が先発品だという
ことに気付かなかった。

箱を開け、アルミシートも開封し
て、中⾝を確認して鑑査するこ
と。

プロプラノロール塩酸
塩錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

インデラル錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

971

棚卸時、薬の差異が±となっていたため調査を⾏ったところ、今回の過誤が判明した。
判明次第、薬を作り直してお届けしたが、２⽇間服⽤。体調には変化はないと確認し、処⽅医にも報
告。患者様ご本⼈は、いつもと薬の⾊が違うと家族には話をしていたが、そのままになっていた。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

975

オルメサルタンＯＤ２０ｍｇ処⽅
のところ１０ｍｇで投薬してしま
いました。４⽇間服⽤されいつも
と薬が違うことに患者さまご本⼈
が気づかれ来局され、規格違いの
間違いに気づきました。

採⽤薬と近隣のクリニックの採⽤
薬が違うため、普段よく処⽅され
る薬剤の思い込みもあり規格違い
でお渡ししていましました。規格
違いの棚をはなす。規格違いの薬
剤が処⽅されたときには、声がけ
する。

近隣のクリニックの採⽤薬には常
に規格違いを念頭におき 規格違
いの薬剤の棚をはなす 規格違い
の薬が処⽅されたときにはお互い
に声がけをする。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ニプロ」

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

976

ロキソニンテープ１００ｍｇ 70
枚 ところ ロキソニンパップ１
００ｍｇ 70枚 でピッキング鑑
査時に間違いに発覚しました。

名称が似ているので、間違いに気
づきませんでした。慣れもありま
した。

処⽅箋の薬品名をしっかり確認し
ます。 薬の配置を離しました。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソニンパップ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

977

セルシン２ｍｇ２１０錠のうち５
ｍｇが１０錠(１シート)混⼊して
いた。患者様より連絡あり判明

２規格は同じ引き出しに配置され
ており、１０錠のみ別の箱より出
してしまったと考えられる。

確認の徹底。５ｍｇと⼤きく記載
し、区画を分けて配置した。

２ｍｇセルシン錠 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

978

先発品希望の患者にもかかわら
ず、処⽅箋はオロパタジン塩酸塩
錠5mgの⼀般名で処⽅されていた
ため、後発品を交付してしまっ
た。

後発品の名称は成分名が多くなっ
ており、⼀般名で処⽅され、名称
が同じ薬剤を選択してしまった。

患者が先発品希望かどうかを先ず
確認し、薬剤の選択を⾏うように
周知徹底する。

アレロックＯＤ錠５ オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

979

塩酸リルマザホン１mgのところ
２mgでお渡ししてしまった

業務の終了間際のに1包化の処⽅
で焦ってしまった

普段リルマザホンは２ｍｇが主で
１ｍｇはこの患者さんしかいな
かったので思い込みで調剤してし
まった申し送りに１ｍｇを間違わ
ないように書いておく

塩酸リルマザホン錠１
「ＭＥＥＫ」

塩酸リルマザホン錠２
「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

980

ビタメジン配合カプセル50のとこ
ろビタノイリンカプセル50で誤っ
て調剤した。調剤者、監査者共に
間違えに気が付かず患者様にお渡
し。患者さまからご連絡があり、
間違い発覚。

類似名称であり同じ引き出しにし
まっていたことからミスにつな
がったと考えられる。

保管場所を変更することで対応。 ビタメジン配合カプセ
ルＢ５０

ビタノイリンカプセル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

981

クラシエの芍薬⽢草湯エキス細粒
が処⽅されたが、間違えてクラシ
エの当帰芍薬散料エキス細粒をお
渡ししてしまった。

市販の当帰芍薬散を服⽤したらむ
くみや便秘が改善したと病院で話
したら、同じ効果のある薬を出し
ておくと⾔われたとの患者さんの
お話から、処⽅箋をしっかり確認
せずにクラシエの当帰芍薬散料エ
キス細粒をお渡しししまった。

処⽅箋の内容を確認する。⼊⼒内
容は間違っていなかったので、⼊
⼒内容と処⽅箋のお薬、調剤した
お薬に間違いがないかを確認する
こと。調剤する者と監査する者を
分ける、ダブルチェックを徹底す
る。

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

982

処⽅せん指⽰は、カルボシスチン
錠２５０ｍｇ。 カウンターにて
服薬指導中に５００ｍｇが出てる
ことを患者様が指摘

⼀⼈薬剤師のため、調剤から監
査・投薬まで⼀⼈にて実施

ダブル監査の必要性を感じる 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

983

ロキソプロフェンＮａテープ「Ｎ
Ｐ」を調剤すべきところ、先発の
ロキソニンテープを調剤してし
まった。

その他の併⽤薬については先発品
を希望される患者で、このテープ
剤も処⽅箋上は先発品処⽅であっ
たため、先発品でのお渡しと思い
こんでしまった。

薬歴や調剤録と照らし合わせ、指
差し呼称や複数⼈による確認を⾏
なう。さらには、ピッキング⾏為
前に何をピッキングするのかを明
確にし、注記する。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」 ロキソプロフェン
Ｎａテープ１００ｍｇ
「ＮＰ」

ロキソニンテープ５０
ｍｇ ロキソニンテープ
１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

984

⼀般名処⽅において患者は先発品
を希望していた。調剤録は正しく
先発品を⼊⼒していたが、後発品
で調剤し交付した。当⽇、調剤録
再確認時に間違いに気づき、直ち
に電話連絡した上で患者宅を訪問
し、本来交付すべきであった先発
品に交換した。

医薬品名は類似していたが、作業
⼿順の履⾏が不⼗分で確認を怠り
単純なミスをした。

作業⼿順遵守の徹底が第⼀ではあ
るが、本件の当事者には患者に交
付する際に実物と患者向け医薬品
情報⽂書の製剤写真とを対⽐して
説明させる⼿順をプラスさせる。

アムロジン錠５ｍｇ アムロジピン錠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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

985

継続服⽤しているランソプラゾー
ルOD１５ｍｇが処⽅されていた
が、誤ってラベプラゾール１０ｍ
ｇを調剤し、監査者もその誤りに
気付かずそのまま投薬。後⽇、患
者が服⽤前に誤りに気付き、薬を
持参し、過誤が発覚。

ランソプラゾールとラベプラゾー
ルが隣り合わせで調剤棚で並んで
いることも過誤を誘発した⼀因。
また混雑している時間帯であった
ため、調剤者、監査者が慌てて業
務に取り組んだことも⼀因

ランソプラゾールとラベプラゾー
ルの取り間違えを防ぐために、棚
に印をつけて注意喚起する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ラベプラゾールＮａ錠
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

986

新規患者、整形外科メロペネム１
０ｍｇの記載、注射のため疑義紹
介→メロキシカム１０ｍｇの間違
えであることが確認

整形外科領域では両⽅使われ、さ
らに名称が似ているため間違えた
と考えられる

処⽅箋監査 メロキシカム錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

メロペネム点滴静注⽤
バッグ１ｇ「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

987

新規で導⼊したクロピドグレル錠
７５ｍｇKNのミスピッキングし
た分を、包装の類似したアムロジ
ピン錠５ｍｇ明治の棚に⼊れてし
まっていた。アムロジピン錠５ｍ
ｇ明治が処⽅された患者様に、混
在したクロピドグレル錠７５ｍｇ
KNをピッキングしてしまった。
監査時に薬剤師が発⾒し、ミスが
発覚した。

新規で導⼊した薬剤に慣れていな
かったこと。⻑年⾒慣れていた類
似包装薬と勘違いしてしまったこ
と。ミスピッキング薬を戻す際の
⼿順を遵守できていなかったこ

 と。
【改善策】新規導⼊薬は全スタッ
フへ周知させる。ミスピッキング
薬を戻す際には棚と薬を指差し呼
称し、戻す。

ピッキング⾃動監査機をスルーし
ていたので、ヒート薬剤は全ての
バーコードが通るように読み込ま
せるようにする。

アムロジピン錠５ｍｇ
「明治」

クロピドグレル錠７５
ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

988

ミヤBM錠が処⽅になっていたと
ころミヤBM細粒で調剤監査し投
薬時に気付いた

⼊⼒時に細粒で⼊⼒、調剤過誤防
⽌システムを使⽤していたが⼊⼒
が細粒であったため、細粒で調剤
してもエラーが出ることはなかっ
た投薬時に気付くことができ、交
付には⾄らなかった

防⽌システムをしているから間違
えはないだろう、という先⼊観が
働いたと思われる。先⼊観を捨て
て監査をするように徹底する

ミヤＢＭ錠 ミヤＢＭ細粒 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

989

外観類似の薬同⼠が同じ劇薬の引
き出しに⼊っていて取り違えた。

外観が類似していることで、容量
の５００ｍｇが⽬に⼊って、合っ
ていると思い込んでしまった。

外観が類似している薬剤をピック
アップし、周知。２剤は、別の引
き出しに収納。

アセトアミノフェン錠
５００ｍｇ「マルイ
シ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

990

ロキソニンテープ５０ＭＧを調剤
しなければならないところ、ロキ
ソニンテープ100ＭＧで調剤して
しまった。

１００ＭＧのほうが処⽅されるこ
とが多いため。

ダブルチェックの徹底 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

991

有効成分が同じベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステル軟
膏とローションの取り違え。

同⼀患者の処⽅薬の中にローショ
ンがあり、つられてローションを
出してしまった。

ダブルチェックの徹底を呼び掛け
る。複数剤型があるものは棚に軟
膏、ローションの区別がわかりや
すくなるよう掲⽰する。

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」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

992

⼀般名称：ニフェジピン（10）
（12時間徐放錠）の処⽅内容を、
L(10)ではなくCR(10)を調剤し
た。

剤形等が複数存在する。 調剤時、L剤なのかCR剤なのか
チェックをいれる。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

993

プロクトセディル軟膏のところ、
強⼒ポステリザン軟膏でお渡しし
ていた。代理の⽅への投薬になっ
た為、薬の間違えに気付かれるこ
ともなく受け取られた。忙しい⽇
であったため、調剤者も監査者も
確認不⾜であった。６⽉１０⽇の
寝る前の使⽤する前に、患者様が
気付かれ、電話してくださり、調
剤過誤が発覚した。６⽉１１⽇９
時４０分頃、⾃宅にプロクトセ
ディル軟膏をお持ちし、代理の⽅
にお詫びをし、強⼒ポステリザン
軟膏を回収した。

代理の⽅への投薬になった為、薬
の間違えに気付かれることもなく
受け取られた。忙しい⽇であった
ため、調剤者も監査者も確認不⾜
であった。６⽉１０⽇の寝る前の
使⽤する前に、患者様が気付か
れ、電話してくださり、調剤過誤
が発覚した。

調剤者・監査者とも、忙しい時で
も、声だししながらチェック項⽬
を確認し調剤・監査する。

プロクトセディル軟膏 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

994

今回は強い薬になってた。特に症
状が悪化したわけでもないし、念
の為疑義したら 本当はキンダ
ベートが処⽅されるはずだった。
処⽅箋の⼊⼒の際に キンダベー
トの⼀般名クロベタゾン酪酸エス
テルを選ぶところ、クロベタゾー
ルプロピオン酸エステルを選んで
しまった。

カルテに商品名がかいてあった。
事務員が⼀般名を選ぶのに、名前
が似てたので 間違えて選んだ。

聞き取りをしっかりおこなう事に
よって防げると思う。強いステロ
イドになっていたので 症状が悪
化したのかどうか。確認したのが
よかった。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「タイ
ヨー」

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

995

イソバイドシロップ24包処⽅のと
ころ10包のみのお渡しになってし
まった。→１袋(２１包⼊)バラ３
包でお渡しするところ→１袋(７
包⼊)バラ３包でお渡ししてまっ
た。

当薬剤師がピッキング、鑑査した
ことと イソバイドシロップの規
格が１袋７包⼊だが ２１包⼊と
勘違いした

別⼈薬剤師のピッキングと薬棚へ
の【包数注意】の表⽰と 薬歴サ
マリーへの記載、職員への周知徹
底を⾏った

イソソルビド内⽤液７
０％「ＣＥＯ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

薬が混在してしまった原因として
は、イトプリド塩酸塩錠50mgの
補充の際に誤ってイルソグラジン
マレイン酸塩錠2mgを補充してし
まった可能性がある。また事前に
他の患者様へのピッキングを⾏っ
た際、イトプリドとイルソグラジ
ンマレイン酸塩錠を取り間違え、
それを棚へ直す際に誤って交差し
てしまった可能性もある。

名称や包装が類似している医薬品
に関しては、補充の際に⼀⼈で⾏
わず、第三者の確認の元⾏うこと
を⼼掛けるようにする。また1
シートずつ丁寧に鑑査をし、間違
いの無いよう徹底したい。

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「⽇医⼯」

イルソグラジンマレイ
ン酸塩錠２ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

168錠お渡しする際、1シートずつ鑑査すれば混在にも気づけたかも
しれないが、当薬局では薬の混在事例がほぼ無かったことから意識
せずに錠数のみ数えてお渡ししてしまった。包装も⾊的に類似してい
たことから気付きにくかったものと思われる。

R2.6.11 患者様本⼈から電話が
あり、「いつもと違う薬が4シー
ト⼊っている」とのことだったの
で話を聞いていくと、イトプリド
塩酸塩錠50mg「⽇医⼯」の代わ
りにイルソグラジンマレイン酸塩
錠2mg「⽇医⼯」が混⼊している
ことが分かった。すぐに患者様宅
にお伺いし、168錠の処⽅中にイ
ルソグラジンマレイン酸塩錠2mg
「⽇医⼯」40錠の混⼊を確認。間
違いを謝罪し薬を交換した。幸い
にも服⽤には⾄らず、健康被害は
なかった。

996



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

997

混雑時に来られ、半錠作成の薬品
もありかなり焦っていた。鑑査や
交付時にも気が付かず、患者様が
服⽤する前に薬が異なっているこ
とに気が付き電話で連絡してくだ
さった。

混雑しており慌てていたので、ミ
スに気がつかなかった。

調剤者と鑑査者が同じであるの
で、今後は同じ⼈が⾏わないよう
にルールを変更した

オメプラゾール錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

オルメサルタン錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

998

⼀般名処⽅でテープとパップの間
違いで調剤

⼀般名で来ているとついいつも出
ているものを調剤してしまうので
きちんと最後まで読むようにする

最後まで読むようにする フェルビナクテープ７
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」

セルタッチパップ７０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

999

基本は後発品希望の⽅だが、(般)
フェキソフェナジンに関しては先
発のアレグラを希望している。こ
の⽅は後発品希望という思い込み
と他処⽅薬剤は後発品だったた
め、合わせて後発品をピックして
しまった。

後発品だとの思い込み。 薬歴・調剤録の再確認。 アレグラ錠６０ｍｇ 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

1000

デカドロン0.5ｍｇの処⽅４T分１
朝⾷後をデカドロン4ｍｇ４T分１
で渡してしまった。⾷欲不振や倦
怠感のある時頓服で飲むことに
なっていたため10⽉4⽇の処⽅で
あったが12⽉に⼊って服⽤しよう
として発⾒して連絡があった。⼤
変神経質で⼼配性の⽅であったた
め⼤変にショックを受けてしまっ
た。これをもしも飲んでしまった
場合はどのような事が考えられる
か？今後の改善策を考えて教えて
ほしいとの要望があった。

当⽇は繁忙の時間帯であったため
に投薬者がかなり急いで投薬を
⾏ったために、確認が⼿薄になっ
たのと、デカドロンは通常４ｍｇ
で出ることが多く、いつもの薬だ
との思い込みがあったと思われ
る。

デカドロン４ｍｇと０．５ｍｇは
同じ場所の引き出しに⼊れており
紛らわしいこともあるが離して置
いた場合も混乱を招く可能性もあ
り、スタッフに注意を呼び掛ける
ことと、４ｍｇと０．５ｍｇそれ
ぞれの開封してる箱に「規格違い
あり注意」と書いた札を輪ゴムで
付けることにした。

デカドロン錠０．５ｍ
ｇ

デカドロン錠４ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1001

常連の患者さんでジェネリック希
望の⽅で、規格変更で渡してい
る。処⽅名アムロジン錠2.5ｍｇ
⇒アムロジピンOD錠2.5ｍｇ
「トーワ」で渡すべき所をアムロ
ジピン錠2.5ｍｇ「ケミファ」、
処⽅名タケプロンカプセル15ｍｇ
⇒ランソプラゾールOD15ｍｇ
「サワイ」で渡すべき所をランソ
プラゾールカプセル15ｍｇ「⽇医
⼯」で渡しそうになった。交付時
（投薬時）に患者さんとの確認で
薬を袋から出した際に前記2種の
間違いを発覚した。

当薬局において、先発⇒後発品へ
代替えする際には規格変更をされ
る⽅はほとんどおらず、この⽅は
例外で規格変更されている⽅で
あった。よって鑑査者は同じ剤形
でとの思い込みがあったものと思
われる。

薬歴の表表紙にネームランド（⻩
⾊で⿊⽂字18ｍｍ）で「ランソプ
ラゾールOD15ｍｇ、アムロジピ
ンOD2.5ｍｇで処⽅！！」で貼り
付けた。またレセコン⼊⼒の際に
もコメントで同様の内容を⼊れる
ことで2重に防げる策を設けた。

アムロジン錠２．５ｍ
ｇ タケプロンカプセル
１５

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ケミファ」 ラン
ソプラゾールカプセル
１５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1002

２０種類の内服薬を⼀包化する患
者さんに出ている注射薬の取り間
違えが起こった。その時間は急に
込みだしたことがあり⼀包化の監
査に意識が集中してしまった。ノ
ボラピッド７０ミックスで調剤す
るところ、誤ってノボラピッド中
で投与。当⽇の午後に、いつもよ
りノボラピッド７０ミックスの在
庫が多いことで間違えに気づい
た。

薬局が混雑していたので注射薬の
監査が不⼗分になった。薬品名が
似ていることと、７０ミックスの
患者が少ないことから思い込みが
⽣じた。薬を取りに来たのが息⼦
であったので、注射薬の外観の違
いで気づかれることがなかった。

普段は監査機のAuditを使⽤して
いるが注射薬は監査ができない。
注射薬を投与する際は必ず先⼊観
なくダブルチェックを⾏う。

ノボラピッド７０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1003

プレミネント配合錠HDの棚に、
ロサルヒド配合錠HD「EE」が混
⼊していた。調剤する際に気づか
ず、２種類で取ってしまった。監
査後の袋詰めの時に気づいた。

薬剤を棚に戻す際に、間違えて戻
してしまった。⾒た⽬が似てい
た。

薬を棚に戻すとき、充填するとき
などには、薬品名、規格、メー
カー等を必ず確認する。薬を戻す
ときは慌ててすぐには戻さず、薬
戻しBOXに⼊れ、ミスノン(調剤
機器)の充填モードを使⽤し、間
違いのないようにする。

プレミネント配合錠Ｈ
Ｄ

ロサルヒド配合錠ＨＤ
「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

普段からノボラピッド注フレック
スペンを使⽤されている。今回も
ノボラピッド注フレックスペンが
３キット処⽅されていたが、保冷
庫内から調剤者が誤ってノボラ
ピッド注フレックスタッチを出し
て鑑査者に渡した。

ノボラピッド注フレックスペンと
ノボラピッド注フレックスタッチ
が、保冷庫内で近い場所で保管さ
れていた。

ノボラピッド注のペン型製剤に
は、フレックスペンとフレックス
タッチの２規格があることをス
タッフ全員に再認識させた。保冷
庫内で、該当の２剤の保管場所を
離して、取り違え防⽌策を講じ
た。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1005

他整形外科から内科で受診してい
る⾨前の病院に整形外科が新設さ
れたと知り、転院してこられ、継
続処⽅が出ました。エディロール
カプセル０．５μｇとモーラス
パップXR２４０mgの処⽅に対
し、当局不在庫のパップ剤に気を
取られエディロールカプセルの規
格間違い品が出ていることに気付
かず交付してしまい、患者様本⼈
が帰宅後気付いて連絡を受けて判
明しました。

不⾜パップ剤に気を取られ、以前
から服⽤されている内服薬と確認
したものの、規格違いが準備され
ている事に交付時気が付きません
でした。

交付前に鑑査を必ず通すことを徹
底し、規格違いの薬があることを
念頭に交付時の注意を今以上に⾼
める。

エディロールカプセル
０．５μｇ

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

鑑査者も間違えに気づかずそのまま患者様へ交付してしまった。後⽇、患者様が注射の太さ、形がいつ
ものものと違うとの電話連絡があり。該当品を持参していただき、間違いであったことが判明。この時
点で薬剤の使⽤はなく、健康被害もなし。処⽅箋通りのノボラピッド注フレックスペンと交換した。

1004



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1006

スチックゼノールA処⽅のところ
スミルスチックを投薬してしまっ
た。その⽇のうちに患者本⼈より
連絡があり発覚。使⽤前だったた
めすぐに交換に伺った。

調剤者の漏れがあり、監査時に慌
ててピッキングして⾃⼰完結して
しまった。包装の類似、思い込み
も要因である。

監査時に間違いや不⾜があった場
合は調剤者へ伝えるか、不在の場
合は⾃分でピッキングした薬剤を
他の⼈に確認してもらう。監査時
は指差し確認を徹底する。

スチックゼノールＡ スミルスチック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

1007

全⾃動分包機による⼀包化調剤
で、トリクロルメチアジド2ｍｇ
とトリクロルメチアジド1ｍｇの
カセットの中⾝が逆になってい
た。

カセット充填時に２⼈での読み上
げ⽬視確認を⾏っているが、予め
シートからバラ錠にするときに⼀
⼈で⽤意しているため、その時点
で⼊れ違いをしたと思われる。

シートからバラ錠にするときも、
⼊れ違いのないよう、ダブル
チェックが必要

トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「⽇医⼯」 ト
リクロルメチアジド錠
１ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋には[般]ピドキサール錠10
ｍｇ1⽇3錠分3毎⾷後28⽇分と記
載されていた。薬剤師Ａ（職種経
験年数5年）はピリドキサール錠
10ｍｇ「ツルハラ」84錠で調剤す
べきところをピリドキサール錠20
ｍｇ「ツルハラ」84錠で調剤し、
監査に回した。

ピリドキサール錠10ｍｇ「ツルハ
ラ」とピリドキサール錠20ｍｇ
「ツルハラ」の包装、デザインが
類似していたため間違えた。

調剤する際に再度確認し、注意す
るよう⼼掛ける。

ピドキサール錠１０ｍ
ｇ

ピリドキサール錠２０
ｍｇ「ツルハラ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1009

カルデナリン４ｍｇをカンデサル
タン４ｍｇ「あすか」で⼀包化調
剤してしまい、監査でも⾒落とし
た

思い込み、慣れ ピッキング後の監査を⾏い⼀包化
し、その後の監査も強化する

カルデナリン錠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

1008

監査にあたった薬剤師Ｂが規格の間違いに気づき、調剤した薬剤師に伝えた。薬剤師Ａはピリドキサー
ル錠10ｍｇ「ツルハラ」を正しく調剤し、再度、薬剤師Ｂが監査した。監査で誤りに気が付いたため、
患者には正しい薬を交付した。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1010

ロキソニンテープ50mgのとこ
ろ、⼊⼒間違いに気が付かず、
ろ、ロキソニンテープ100mgで調
剤。患者にお渡し後、ミス発覚
し、使⽤前に交換出来た。

⼊⼒、監査、投薬時、にはミスに
気が付けず、処⽅箋チェック時に
気が付いた。処⽅箋をしっかりと
確認する。

⼊⼒、監査、投薬時、処⽅箋
チェック。全てにおいて、確認を
怠らない。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソニンテープ５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1011

エナラプリル2.5ｍｇ処⽅も規格
違いの５ｍｇで⼀包化調剤、監査
時に発⾒

当薬局ではエナラプリルは5ｍｇ
の調剤が圧倒的に多く2.5ｍｇは
該当患者さんのみで最近変更に
なった為、思い込みで5ｍｇを調
剤した可能性がある

処⽅箋コピーに規格に⽬⽴つよう
な印薬歴伝達事項に記載

エナラプリルマレイン
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

エナラプリルマレイン
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

1012

後発品希望の患者で、処⽅はセイ
ブル50mg と記載されており、
当薬局の在庫医薬品はミグリトー
ルOD50mgサワイであったが、処
⽅⼊⼒時にミグリトール50mg
トーワで⼊⼒されていた。後⽇調
剤録の確認時に間違いに気づき、
藥袋、薬情が実際のものと違って
いるが、成分は同じであることを
患者に伝えた。

⼀包化の処⽅箋で薬剤数も多く、
⼀⼈薬剤師だったため焦りもあ
り、処⽅⼊⼒の間違いに気づけな
かった。また、薬剤監査⽀援シス
テムがあるが使⽤していなかっ
た。

⼀⼈薬剤師の時は特に、薬剤監査
システムを使って調剤をする。調
剤録の確認も必ず⾏う。

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ミグリトール錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1013

⼀包化で交付している患者様で、
カンデサルタン4ｍｇ「あすか」
とアイトロール錠20ｍｇの⼊れ間
違え。アイトロール錠20ｍｇ 2
錠 1⽇2回朝・⼣⾷後、カンデサ
ルタン錠4ｍｇ「あすか」1錠 1
⽇1回朝⾷後の処⽅で、朝⾷後に
アイトロール錠20ｍｇが2錠⼊っ
ており、⼣⾷後にカンデサルタン
4ｍｇが⼊っていた。

⼀包化の際に、アイトロール錠20
ｍｇとカンデサルタン錠4ｍｇ
「あすか」の裸錠の⼤きさなどが
類似していたため、間違えて分包
してしまった。

監査時に錠剤の確認を励⾏してい
たので、間違った分包に気付くこ
とができた。⾃動分包機も旧式の
ため、医薬品を分包する際に不具
合が出た可能性と分包した当事者
の確認不⾜が考えられるので、作
業ひとつを確実に⾏うようにルー
ルを遵守する。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1014

⼀般名 デキサメタゾン眼軟膏
0.05%で処⽅がきた。薬品名 デ
キサメタゾン眼軟膏0.1%と思い込
み、規格を間違えた。本来はサン
テゾーン眼軟膏0.05%で出すべき
だった。

前⽇に0.1%の処⽅がきた。 名前だけで思い込まず、規格も
しっかり確認する

サンテゾーン０．０
５％眼軟膏

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1015

ツムラ芍薬⽢草湯の箱にツムラ⼗
全⼤補湯が混ざっていた。調剤
時、それに気づかずピッキングを
⾏ってしまった。そのまま鑑査に
まわし、鑑査者の指摘により調剤
ミスが発覚した。

ツムラ芍薬⽢草湯の箱にツムラ⼗
全⼤補湯が混ざっていた。（⼗全
⼤補湯を何かのタイミングで戻し
たときに誤って芍薬⽢草湯の箱に
戻してしまったと考えられる）同
じ⾚⾊の帯、48と68という番号の
類似もあり、1シートずつ確認せ
ずに全体の包数を確認して鑑査に
まわしてしまった。他の薬が混
ざっていることはないだろうとい
う思い込みから、今回のミスにつ
ながった。

薬を戻すときには薬の名前、番
号、箱の名前、番号を照らし合わ
せて確認する。ピッキング時は⼀
つ⼀つシートを確認する。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼗全⼤補湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

2/20、患者の⺟親が処⽅せんを
持って来局。これまで他の薬局で
もらっていた薬だとのことで、当
薬局では初めての内容であった。
酸化マグネシウム（細粒状）0.33
ｇ/包 １包 との処⽅であった
が、酸化マグネシウム細粒83％で
の処⽅量と勘違いをし、83％に換
算（細粒では0.396ｇに換算）せ
ずに調剤し、監査時にも気付かず
にお渡ししてしまった。

酸化マグネシウム（細粒状）0.33
ｇ/包 １包 との処⽅であった
が、当薬局では酸化マグネシウム
細粒83％ で処⽅されるものを扱
うことが多かったため、83％での
処⽅量と勘違いをしてしまった。

酸化マグネシウム（細粒）と酸化
マグネシウム細粒83％は別のもの
であるという認識を持ち、処⽅内
容をしっかり読むようにする。

重質酸化マグネシウム
「ケンエー」？

酸化マグネシウム細粒
８３％「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

1017

ウルソデオキシコール酸１００ｍ
ｇ ８１９錠処⽅するところ、ウ
ルソデオキシコール酸 800錠
と、アロプリノロール１００ｍｇ
を１９錠渡した。

１００錠包装は箱で取ったため間
違えなかった。半端の１９錠は薬
の外観（薬・シート）が良く似て
おり、成分量・メーカーが同じで
あったため間違えたと思われる。
また、同患者はアロプリノロール
も同時に服⽤しており、⼀⾒して
⾒分けがつかず誤ったものと思わ
れる

似たような外観の薬について把握
しておく

ウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「ＴＣ
Ｋ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1018

エンシュアH 14本処⽅の患者
様。コーヒーとストロベリー味各
7本ずつ希望。最終鑑査でストロ
ベリー味がエンシュアリキッドで
ピッキングされていることに気付
きエンシュアHに変更してもらっ
た

エンシュアHとリキッドの棚が同
じであるため味だけ確認しピッキ
ングしたと考えられる。PDAもエ
ンシュアH 3500ml(14本)としか
表⽰されないため、先にコーヒー
味をピッキングしてPDAを通すと
残りは⽬視になるのが原因と考え
られる。

エンシュアにはHとリキッドがあ
ることの理解徹底すること。それ
ぞれ何味を取り揃えているか覚え
ることも⼤切。また棚を整理整頓
し間違えないように努める

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

5/20に、次回の処⽅箋を持ってこられ、その際に成分量が0.33ｇであることを、病院への疑義照会にて
判明し、2/20にお渡しした物が違っていたことに気づき、患者家族、処⽅元の病院、医師へ連絡した。

1016



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1019

薬品名の最初の数⽂字をみて計数
調剤開始してしまった

薬品名の最後まで読み込むこと 処⽅箋の読み込み⼿順再検討 アイトロール錠２０ｍ
ｇ

アロシトール錠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

1020

エナラプリル5mgのところ2.5mg
を渡してしまったが、患者が服⽤
前に気づいて来局。正しいものと
交換して謝罪し、事なきを得た。

いつもと同じ薬が処⽅されていた
ので鑑査時、規格まで読み上げず
流してしまった。慢⼼、慣れが招
いたと考える。患者が服⽤する前
にいつもと違う薬だと気づき来局
され謝罪し正しいものと交換し
た。

鑑査と投薬台で患者に現物を確認
してもらうことを徹底する。

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「Ｍ
ＥＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1021

ピッキングの際にビソプロロール
5mgを取ったつもりが2.5mgだっ
た。監査時に気付き取り替えよう
としたところ、5mgの棚に未開封
の2.5mgが⼊っていた。

複数規格はピッキング時に⽬に⼊
るように隣同⼠にしてあるが、
5mgの棚に2.5mgがしまってあっ
たので、2.5mgの棚から出してし
まったと思われる。

⼊庫の際も、ピッキング時同様、
薬品名、規格、剤形に注意を払っ
て、しまう。

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「サワ
イ」

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

1022

処⽅箋はベタメタゾン吉草酸エス
テル軟膏であったが、ベタメタゾ
ン酪酸プロピオンエステル軟膏を
調製した。他の薬剤との混合指⽰
だったため、混合する際に間違い
に気づき、交付には⾄らなかっ
た。

⾮常に名前が類似しており、吉草
酸と酪酸をきちんと確認しなかっ
た。

吉草酸と酪酸は⾮常に間違いやす
いので、間違いやすいということ
を念頭において、⼀字⼀句名前を
確認するように注意喚起。

ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０．１２％
「トーワ」

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1023

患者本⼈が⼣⾷後の薬を服⽤しよ
うとしたら、マグミット錠250ｍ
ｇが1錠不⾜していた。施設看護
師が不⾜分を補い服⽤は処⽅通り
となった。機械的に次の分包にマ
グミット錠250ｍｇが多く⼊って
いた。他の⽇付の正しく調剤Sれ
多ものを服⽤続けていただき、間
違った薬と再調剤したものを交換
となった。また患者本⼈よりお薬
に対する不安、不信感があり2回
話し合いの場を設けてもらった。

薬剤師の監査漏れであることは間
違いない。ただし1法家⽤分包機
において、カセットから供給され
るマグミット錠の分包違いの頻度
は多剤と⽐べて圧倒的に多く、剤
数が少ないほど監査時の間違いの
発⾒も多い傾向がある。以上より
監査⽅法の⼿技の変更と、酸化マ
グネシウム錠のメーカー変更(添
加物による吸着が疑われたため）
を⾏った。

調剤⽅法により⾒落としの頻度が
違うことを共通認識とし、監査⼿
技を変更した。

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1024

カロナール300mgのところ200mg
で調剤。患者さんにお渡し。患者
さんが気づかれ来局し、薬を取り
替え謝罪。

カロナール錠300mgと200mgの規
格ミスは採⽤薬の認識不⾜もあ
り、鑑査者は300mgと思い込み調
剤薬渡してしまう。

300mgと200mgの棚に規格注意の
ラベルを貼付。事例共有。

カロナール錠３００ 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

1025

オルメテックOD錠20mgの後発医
薬品のオルメサルタンOD錠20mg
「DSEP」を調剤する際に、薬品
のカセットに先発品の在庫が混
ざっていたため、調剤ピッキング
時に先発品と後発品を混在させて
調剤してしまった。

通常、カセットに薬品をしまう際
はピッキングシステムのコードを
照合させてからしまうが、⼿順が
もれてしまっていたと思われる。
また先発品と後発品のヒートのデ
ザインが酷似していたため、思い
違いにより戻し間違いが発⽣した
と思われる。

薬をカセットに戻す際は必ず、
ピッキングシステムのコードを通
すことを徹底する。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⼀般名処⽅された「テラムロＡ
Ｐ」を、⼀部「ミカムロＡＰ」と
混ぜて渡してしまった。

⾊調など似てはいますが、シート
のサイズなどが違うので、今⼀度
監査の時に気を付ける。

チェッカーを通っていても、今⼀
度注意して⽬を通すようにしま
す。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ニプロ」

ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事

1026 1シートＧＳチェッカーを通して、「テラムロＡＰ」だったので、合っているものとして、投薬してしま
いました。患者家族が、飲むためにセットしようとして、⼀部「ミカムロＡＰ」が6錠が「テラムロＡ
Ｐ」43錠と混じって、計４９錠⼊っていたので、「先発だとは知っているが気持ち悪いので交換してほ
しい」と、飲む前に来局して下さり、交換しました。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1027

⼀般名でサルポグレラートが処⽅
され、薬歴の確認不⾜により、
ジェネリックで調剤したが、先発
品を希望される患者で、正しくは
サンプラーグであった。薬剤監査
システムにより間違いに気付き、
交付には⾄らなかった。

薬歴の確認不⾜。先発、後発の希
望の確認を怠った。

調剤の前に、必ず先発品、後発品
の希望を確認し、また前回までの
処⽅内容と照合する。

アンプラーグ錠５０ｍ
ｇ

サルポグレラート塩酸
塩錠５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1028

ツムラ加味逍遥散が処⽅されてい
たが、抑肝散を交付してしまっ
た。

加味逍遥散をピッキングしないと
いけないのに、下1桁の４だけ確
認してピッキング。監査、交付者
は⾊と下⼀桁の４で、間違いに気
づかなかったよう。交付の際も、
患者さんに薬を⾒せずにお渡しし
た。患者さんも、間違ってないと
思っていたため、番号を確認せず
に服⽤。別件で相談に来た際に、
飲んでる薬が「２４」と⾔われ、
帰宅してから⾒てみると番号が
違ったことで発覚。

今回間違えた「２４」と「５４」
の保管場所は離れている。業務の
流れからも、保管場所のこれ以上
の引き離しは困難のため、交付の
際に、必ず患者さんに確認しても
らうようにした。

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

1029

処⽅されたのは普通錠2.5mgで
あったが、通常採⽤はOD錠
2.5mgであり、調剤したのは普通
錠5mgであった。

慣れによる慢⼼。 規格違いや剤形違いがある品⽬に
ついては棚にラベルやシールを貼
る。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1030

先発医薬品希望の患者様に⼀般名
処⽅でアイミクス配合錠LDが処
⽅されたが、誤って後発医薬品で
あるイルアミクス配合錠LD
「DSPB」を調剤しお渡しした。
数⽇後、患者様が間違いに気づき
薬局に連絡があったため、謝罪し
て交換した。残薬があったため、
イルアミクスは⼿つかずだった。
なお、レセコン⼊⼒は正しかった
が、調剤録などでの確認も不⼗分
だった。

先発品のアイミクスと、イルアミ
クスは外観も似ているうえ、薬品
棚の引き出しの場所も近いため、
誤りに気づかなかったと考えられ
る。発⽣⽇当⽇は常勤の薬剤師が
不在で、調剤や監査もすべて⼀⼈
で⾏わざるを得なかったことも原
因と思われる。

⼀⼈薬剤師業務の時は、ピッキン
グしたヒートの名称が薬情と⼀致
しているか事務スタッフにも確認
してもらう。アイミクスとイルア
ミクスの引き出しに「先発」「後
発」といった注意書きを貼る。

アイミクス配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1031

ノルバスク錠5ｍｇ 91Ｔお渡し
しなくてはいけないところ、ノル
バスク錠5ｍｇ5Ｔとアムロジピン
錠5ｍｇ８６Ｔでお渡ししてし
まった。交付後に患者本⼈より電
話があり、ミスに気づいた。

ノルバスクのカセッターにアムロ
ジピンが混⼊していたのに気づか
ず調剤、監査してしまった。

補充や薬剤を戻すときは2⼈で確
認する事を徹底いたします。

ノルバスク錠５ｍｇ アムロジピン錠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

1032

軟膏の混合の処⽅で、⼀般名処⽅
から商品名を確認するときに誤っ
て調剤。ベタメタゾン酪酸プロピ
オン酸エステル軟膏⇒ベタメタゾ
ンジプロピオン酸エステル軟膏
(デルモゾールＤＰ軟膏）と読み
誤った。事務さんの⼊⼒で、⼀般
名からデルモゾールＤＰ軟膏に変
換できないことから発覚

軟膏の⼀般名処⽅の時は複数⼈で
確認する。

軟膏を混ぜる前に複数⼈で確認す
るようにする。ステロイド⼀覧表
に間違えないようにチェックを⼊
れました。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＪＧ」

デルモゾールＤＰ軟膏
０．０６４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1033

⾏きつけの薬局が閉局したこと
で、４⽉に初めての来局。処⽅せ
んはエビプロスタットDB６錠/3
ｘで処⽅。前の薬局ではジェネ
リック品のエルサメット配合錠で
調剤されていた様⼦。患者は、い
ままで、⻩⾊いシートだったが、
弊社調剤のエルサメットは緑⾊の
シートのため、服⽤せずに⼿持ち
にあった分の薬を服⽤していた。
処⽅元の先⽣もエビプロスタット
DBと、発売停⽌のSGの違いの認
識が乏しく、また、弊社薬剤師の
知識不⾜もあり、６錠/3ｘで調剤
交付してしまった。

エビプロスタットSGは発売停⽌
になっていて、エビプロスタット
DBはSGの倍量含有する。エビプ
ロスタットDBは通常3錠/3ｘで服
⽤するが、処⽅箋は6錠/3ｘに
なっていた。ジェネリック品は未
だ、半分含有量の規格が存在し、
エルサメット配合錠だと、6錠/3
ｘ、エルサメットS配合錠は3錠/3
ｘで調剤しなければならず、まず
は処⽅箋疑義が必要だった。シー
トの⾊味を確認できればよかった
のだが、全量不⾜となり、後⽇郵
送の対応をしたため、患者の⼿元
にも残薬があったため、発覚が１
か⽉以上遅れた。

初めて扱う薬については、添付⽂
書を確認し、⽤法⽤量の把握の徹
底、患者からの聞き取り、服⽤⽅
法の確認を怠らない。

エビプロスタット配合
錠ＤＢ

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

1034

エディロールカプセル0.5μgが処
⽅され、誤ってエディロールカプ
セル0.75μgで調剤する。その後
気づいて訂正する。

エディロールカプセルは0.75μg
の処⽅が多く、不注意で拾い間違
える。

調剤時に処⽅箋のコピーの含有量
を確認し、チェックを⼊れながら
調剤するようにした。

エディロールカプセル
０．５μｇ

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

1035

テルチア配合錠APで調剤すると
ころテラムロ配合錠APで調剤
し、監査もそのままスルーしてし
まい患者様にお渡ししてしまう。
患者様が帰宅後薬の確認をしたと
ころいつもと異なる薬が⼊ってい
たためご連絡をいただけた。薬を
服⽤はしておらず、健康被害はな
かった。

ピッキングも監査もひとりで⾏っ
てしまい、思い込みもあり、監査
が機能していなかった

調剤者と監査者は異なる⼈が必ず
⾏うようにする

テルチア配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1036

処⽅箋の読み間違いよるセルシン
の規格取り間違い

処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む ５ｍｇセルシン錠 １０ｍｇ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

1037

処⽅箋の読み間違いによる先発品
と後発品の取り違い

名称が似ている 処⽅箋をよく読む アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

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

1038

イグザレルトの規格取り間違い 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む イグザレルト錠１０ｍ
ｇ

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1039

知識不⾜による薬の取り間違い。 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む 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

1040

知識不⾜による薬の取り間違い 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1041

名称が似た薬剤の取り間違い 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1042

後発品変更時のジピリダモールの
規格取り間違い

処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む ジピリダモール錠２５
ｍｇ「ＪＧ」

ジピリダモール錠１０
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1043

カルボシステインの規格取り間違
い

処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「ＪＧ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1044

カルバマゼピンの規格取り間違い 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む カルバマゼピン錠１０
０ｍｇ「アメル」

カルバマゼピン錠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

1045

アトルバスタチンの規格取り間違
い

処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「Ｍｅ」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「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

1046

ベシケアの剤形取り間違い 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む ベシケア錠２．５ｍｇ ベシケアＯＤ錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1047

使⽤頻度が低い薬(モーラスパッ
プ30mg)の取り間違い

処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む モーラスパップ３０ｍ
ｇ

モーラスパップＸＲ１
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

1048

GE変更時の他剤取り間違い アシストシートの読み間違い アシストシートをよく読む クロベタゾールプロピ
オン酸エステルクリー
ム０．０５％「ＭＹ
Ｋ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1049

容量規格と剤形の間違い 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む イリボー錠２．５μｇ イリボーＯＤ錠５μｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1050

容量規格の取り間違い 処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「テイコク」

ケトプロフェンテープ
４０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1051

ヒルドイドローションの剤形取り
間違い

処⽅箋の読み間違い 処⽅箋をよく読む ヒルドイドローション
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1052

0.6gと1.2gの包装規格の取り間違
い

処⽅頻度による思い込み 処⽅箋をよく読む ポリカルボフィルＣａ
細粒８３．３％「⽇医
⼯」

ポリカルボフィルＣａ
細粒８３．３％「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1053

規格・剤形間違い 思い込みによる⾒間違い 処⽅箋をよく読む リリカＯＤ錠７５ｍｇ リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1054

患者から服⽤前に電話あり「セロ
ケンと記載されている薬袋にセロ
クラールが⼊っている、同じ成分
の薬なのか？服⽤して良いの
か？」成分の違う薬なので絶対に
服⽤しないよう指⽰。次回来局時
に持参くださり、正しい薬と交換

調剤者：薬名の最初の2⽂字が同
じ、成分量も同じであり、思い込
みで調剤してしまった 交付者：
名称で判断してしまい、薬本体の
確認が徹底されていなかった

処⽅箋と薬品と薬袋との照らし合
わせを徹底する 調剤時/監査時
はその業務に集中できるよう、他
業務と同時に実施しない 交付時
は患者本⼈と共に薬品の確認を徹
底する

セロケン錠２０ｍｇ セロクラール錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1055

処⽅薬 トリノシン腸溶錠20 3
錠 毎⾷後、処⽅薬発売中⽌によ
る対応で処⽅医に確認、疑義紹介
にてアデホスコーワ顆粒10％
0.6ｇ分3毎⾷後に変更従来、アデ
ホスコーワの分包品が0・6ｇであ
ることから1⽇量を1・8ｇと勘違
いして調剤。交付後⽤量の間違い
に気づき服⽤前に薬剤の交換とな
る。

疑義紹介した結果を、他の薬剤師
にも共有すべきであった

今後は疑義紹介内容を、共有して
確認する

アデホスコーワ顆粒１
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1056

セフカペンピボキシルの処⽅が出
て、薬剤師がピッキングしようと
したが、在庫が棚になく、在庫が
ないことを⽰す札もなかった。他
の薬剤師が探した結果、セフジト
レンピボキシルの引き出しに⼊っ
ていた。

名前が似ているので、⼊れ間違え
た。経験が浅く、似た名前の薬が
あることを知らなかった。

薬の名前は原則として最初の3⽂
字以上を確認する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1057

フェブリク錠40mg 1T 1×朝⾷
後 60⽇分の処⽅で 60錠ピッキン
グするところ、10錠シートを14錠
シートと思い込み、44錠でピッキ
ング、交付した。患者本⼈から数
が⾜りないと連絡あり発覚した。

フェブリク錠40mgは以前に14錠
シートを採⽤していて10錠シート
に採⽤変更となっていたが、調剤
者も鑑査者も14錠シートと思い込
んでしまった。

1シートの錠数は必ず確認するこ
とを徹底する。現在採⽤している
ウィークリーシートの品⽬と過去
に間違いがあった10錠以外のシー
トの薬剤に関してリストを作り注
意喚起をする。電⼦薬歴に10錠
シートではないことの注意喚起と
してチェックが⼊るように登録す
る。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1058

ニフェジピンＬ錠10ｍｇが処⽅さ
れている患者に誤ってニフェジピ
ンＣＲ錠10ｍｇで調剤、１包化し
てお渡ししてしまった。2⽇後に
在庫数を確認したところ間違えて
調剤、投薬していたことが発覚。
患者に連絡、謝罪し正しいものと
交換した。

普段当薬局では調剤した医薬品を
調剤監査機（レセコンと連動、
バーコード・重量から正しい医薬
品が取り揃えられたか確認可能）
を⽤いて監査を⾏っている。今回
１包化し、監査機を通さずシート
の殻のみを確認してしまった。

・１包化を⾏う前の処⽅箋と取り
揃えた医薬品の照らし合わせ。・
１包化時のシートの殻も監査機に
通す。・医薬品情報紙に医薬品の
写真が載っているので、１包化時
の中⾝と確認する。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1059

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」を処⽅しなければなら
ないところをデキサメタゾンプロ
ピオン酸エステル軟膏０．１％
「ＭＹＫ」を調剤してしまった。
監査段階にて発覚し投薬までとは
⾄らなかった。処⽅⾃体は⼀般名
処⽅である。

時間が多忙な時間帯に⼊社間もな
い薬剤師経験4年⽬の薬剤師が調
剤を⾏った。患者は後発品希望で
あったため⼀般名処⽅からＭＹＫ
の医薬品を取るべきところを名前
の類似性から別のステロイド薬を
取ってしまう結果となった。ステ
ロイドは⼀般名が類似し先発も覚
えきれていなかったため、誤調剤
となる。

ステロイド薬の⼀般名の類似性が
⾮常に⾼く判断を誤りやすいた
め、後発品には（ ）にて先発医
薬品の名称を記載しておく。ステ
ロイドの強弱だけではなく名称の
類似性も鑑みて医薬品の配置を再
検討する。横並びに先発・後発に

 したりなど
⼀般名処⽅が主流になってきてい
る為今まで以上に頭⽂字で判断す
ることのないように処⽅箋は最初
から最後まで確認を徹底する。

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％
「ＭＹＫ」

デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏
０．１％「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

1060

ロスバスタチンOD５ｍｇ
「DSEP」21錠調剤。調剤後、監
査機器に通して、バーコードと重
量監査も実施。その後、⼀包化す
る際に21錠のうちの半端の1錠が
ロスバスタチンOD５ｍｇ
「DSEP」でなく、ロスバスタチ
ン５ｍｇ「DSEP」である事を発
⾒。

ロスバスタチンOD５ｍｇ
「DSEP」の箱の中に、ロスバス
タチン５ｍｇ「DSEP」が1錠混在
していた事が先ずの原因。監査機
器に頼って、⽬視での監査が疎か
になっていた。

⽚付け際に間違いない様に、要注
意。監査は危機にも頼りながら、
⽬視等の普段の監査⼿順を疎かに
しない様に意識する事。

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1061

レザルタスHDを調剤するとこ
ろ、レザルタスLDで調剤。鑑査
レンジで引っかかり、間違いに気
づいた。

処⽅箋の読み間違いが原因。 処⽅箋を最後まできちんと読み込
み、思い込みで調剤しないよう周
知した。

レザルタス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1062

スマイラフ１００ｍｇを14錠お渡
ししなければいけないところ、7
錠しかお渡ししていなかった。

1袋に14錠⼊っているものを、開
封済にも関わらず、それに気づか
ずに患者様にお渡ししてしまっ
た。

調剤時の数量確認・鑑査の徹底 スマイラフ錠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

1063

ランタスＸＲ注の処⽅だったが、
ランタス注で調剤した。

焦りと思い込みにより、調剤ミス
が起こった。

調剤を⾏う前には、必ず処⽅⼊⼒
の確認をし、調剤を⾏うことの徹
底。

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

1064

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス顆粒が処
⽅されていたが、誤ってツムラ半
夏厚朴湯エキス顆粒を交付してし
まった。交付直後に誤りに気が付
き、患者と連絡を取り薬剤を取り
替えさせてもらった。

ダブルチェックで監査をするよう
にしているが、薬剤名が類似して
いたため、監査ミスが発⽣してし
まった。

漢⽅薬の監査では薬剤名の監査に
加えて、薬剤に記載されている数
字（番号）の監査もおこなうよう
徹底する。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1065

ロキソプロフェンNaテープ１００
ｍｇ処⽅のところロキソプロフェ
ンNaテープ１００ｍｇ久光で調
剤、交付した。ロキソニンテープ
１００ｍｇ希望の患者さんだっ
た。薬歴記載時に気づき、患者さ
んに連絡薬剤を取り換えた。

薬歴を確認せずに処⽅箋のみで判
断してしまった。内服薬はジェネ
リック希望だったため思い違いを
した。

処⽅箋のみでなく薬歴、薬袋で確
認をおこなう。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1066

3歳児にツロブテロール0.5ｍｇが
処⽅されていた、疑義照会にてツ
ロブテロール1ｍｇに変更になっ
た

以前出ていたものをそのまま処⽅
してしまったと考えられる

2歳から3歳になるときなどにすぐ
に築けるようシステムを構築し、
個々の知識も増やすよう努⼒する

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「サワイ」

ツロブテロールテープ
０．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1067

⼀般名処⽅でジラゼプ錠（１０
０）が処⽅されていたが⾒間違え
と思い込みが重なりジベトス錠
（５０）で調剤。監査者も気づか
ず患者様にお渡ししてしまった。
その後すぐに投薬者が薬歴記載中
に誤った薬をお渡ししたことに気
づき患者様に連絡をとり正しい薬
剤ジラゼプ錠（１００）と交換し
た。

忙しいときでも処⽅箋をしっかり
確認。

忙しいときでも処⽅箋をしっかり
確認。⾃分の思い込みだけで判断
しないこと。類似名医薬品につい
ての情報共有を⾏う。

ジラゼプ塩酸塩錠１０
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

1068

エンシュアリキッドの処⽅箋指⽰
であったが、⼊⼒がエンシュアH
になっていた。

施設⼊居者の処⽅箋。普段は施設
内診療所にてエンシュアHを処⽅
されていたが、今回より訪問診療
の医療機関へ変更となった。思い
込みでエンシュアHにて⼊⼒され
ており、払い出す前に気付き、訂
正を⾏った。

施設⼊居の⽅の処⽅箋であったた
め、時間的な余裕があり、⼊⼒後
の確認作業が、後回しになってい
た。今後は確認作業を、もう少し
早めに⾏い、薬に準備を終えるま
でには、⼊⼒確認も⾏うように、
業務の流れを変更した。

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

1069

近隣のクリニックの処⽅箋が商品
名表記から⼀般名表記に変更され
た。応需した処⽅せんに⼀般名称
で記載されていた。イルベサルタ
ン・アムロジピン10mg1錠となっ
ていたが、イルベサルタンだけ読
み取り イルベサルタン100ｍｇ
EEで調剤。監査者が発⾒した。

処⽅箋の新しい書式、⼀般名称表
記になれず読み落としたことが原
因となった。

調剤をしたのが調剤補助の事務で
あった。調剤補助者の指導も徹底
するとともに薬剤師の最終監査を
徹底する。

アイミクスHD イルベサルタン錠１０
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1070

⼀般名ブデソニド・ホルモテロー
ル配合吸⼊粉末剤30吸⼊で処⽅を
ブテホル吸⼊粉末60吸⼊でお渡し

当薬局ではシムビコートの後発は
ブテホル吸⼊粉末60吸⼊の採⽤の
みで、⼊⼒の時に後発で検索する
とブテホル吸⼊粉末60吸⼊が候補
に上がってくる。薬品名が⻑く、
画⾯上選択するとき吸⼊回数の表
⽰されずに選択してしまった。調
剤者は、60吸⼊の処⽅が多くおも
いこんで調剤してしまった。鑑査
者は⼊⼒から出てくる指⽰書をも
とに鑑査してしまっていた。

ブテホル吸⼊粉末30吸⼊の採⽤を
して、⼊⼒時に選択することに気
が付くようにした。調剤者はしっ
かり確認。鑑査者は処⽅箋をみて
必ず1度鑑査

シムビコートタービュ
ヘイラー３０吸⼊

ブデホル吸⼊粉末剤６
０吸⼊「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

エタセルセプトBS⽪下注２５ｍ
ｇシリンジMA ７筒のところを
誤ってエンブレル⽪下注２５ｍｇ
シリンジが2筒混ざった状態でお

 渡しした。
投薬時、包装の箱に⼊れた状態で
薬剤の交付を希望。その際、投薬
者が冷蔵庫にある包装を利⽤しよ
うと考え、その際、類似包装のエ
ンブレル⽪下注２５ｍｇシリンジ
の箱を誤って利⽤。更にエタセル
セプトBS⽪下注MAより期限の短
いエンブレルを調剤し直したと考
えられる。調剤者への数量確認な

 どは⾏わず。

エタネルセプトBS⽪下注２５ｍ
ｇシリンジMA とエンブレル⽪
下注２５ｍｇシリンジの薬剤デザ
イン、包装デザインの類似してい
るものが冷蔵庫内で順番に並んで
いたため、当事例に繋がったと考

 えられる。
繁忙状況だったため、調剤者に再
確認せず、投薬者のみが処⽅内容
を調剤し直したことがミスにつな
がった。

類似した包装、薬品は順番に並べ
ない。繁忙状況であっても調剤し
直す際は調剤者に再確認を⾏う。

投薬直後に在庫のエンブレル２５ｍｇシリンジの数が合わないことが発覚。 エタネルセプトBS⽪下注
２５ｍｇシリンジMAを渡した患者に電話連絡。交付した薬剤が誤っていることが分かったため、再来
局してもらい、使⽤前に正しい処⽅内容と交換した。

1071

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

エタネルセプトＢＳ⽪
下注２５ｍｇシリンジ
０．５ｍＬ「ＭＡ」

エンブレル⽪下注２５
ｍｇシリンジ０．５ｍ
Ｌ



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1072

煎じ薬の別包でクコシが処⽅され
ていたが、薬袋がクコシ専⽤のも
のであったが、チョウトウコウが
調剤されていた。別のものが鑑
査・投薬を⾏ったが、誤りに気付
けなかった。

同じように別包でお渡しするもの
としてチョウトウコウがあり、分
包紙のサイズや重量が類似してい
るため調剤ミスへとつながったと
思われる。

鑑査時に、処⽅箋に数量のチェッ
クをするだけではなく、分包紙か
ら透ける⾊を記載することで、鑑
査もれを防ぐ対策を取ることとし
た。

トチモトのクコシ トチモトのチョウトウ
コウ

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

1073

アムロジンＯＤ錠２．５ｍｇで調
剤すべきところ、アムロジピンＯ
Ｄ錠２．５ｍｇ「トーワ」で調剤
した

アムロジピンＯＤ錠２．５ｍｇ
「トーワ」の頻出品であるので、
⽂字⾯からの思込み⼊⼒チェック
及び調剤後の⾃⼰監査の精度が低
い

声だし確認を⾏う薬情の写真と実
薬の照合

アムロジンＯＤ錠２．
５ｍｇ

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

1074

アトルバスタチン10ｍｇの処⽅の
ところ、プラバスタチン10ｍｇで
お渡ししてしまった。名称が類似
していたため、間違えてお渡しし
てしまった。

どちらも同じスタチン系の薬剤の
ため混同してしまった。

類似する薬品がある場合は念⼊り
に監査を⾏い、投薬時も患者さん
に⾒せながら確認する。

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「トーワ」

プラバスタチンＮａ錠
１０「ＫＮ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1075

当薬局に新規患者（代理ご家族）
が亜鉛華10％単軟膏 他内服薬5
種、エンシュアHの処⽅箋を持っ
て来局された。亜鉛華単軟膏の在
庫がなかったため系列店から分譲
を依頼、薬は後ほど取りにきてい
ただくことになった。系列店から
受け取った薬剤を確認すると誤っ
て亜鉛華軟膏「ニッコー」が準備
されていたため、再度発注をかけ
た。

薬品名類似による間違い 電話での依頼時、亜鉛華 単 軟
膏と単を強調する。伝票に単の⽂
字を印をつける等注意喚起をおこ
なう。

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ニッコー」

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1076

処⽅箋の記載が⼀般名処⽅であ
り、⼊⼒時に⽂字の冒頭しか読ん
でおらず、前回DOだと思い込ん
でピッキングを⾏った。ピッキン
グ時に棚番が記載してあるアシス
トシートを⾒て⾏っているため誤
りに気付かなかった。薬剤師が監
査を⾏い、薬が違うことに気付い
た。

⼊⼒時に薬品名を最後まで読まず
に⼊⼒を⾏ったこと、処⽅箋を⾒
ずにピッキングを⾏ったことが要
因だと思われる。

⼊⼒時に必ず再度誤りがないかの
確認、ピッキング時は処⽅箋を⾒
ながら確認を⾏うことが改善策と
して挙げられる。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

サクコルチン配合錠 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

ルコナック外⽤液を継続使⽤され
ている患者様からご連絡があり、
旧式の商品のものから新式の商品
になっているが、薬の出具合が悪
くて使えない。旧式のものに交換
して欲しいと申し出があった。新
式のものをお渡ししていたという
ことが判明。旧式のものをお渡し
していると思っていたので、⼗分
な説明が出来ていなかった。

新旧包装が間もなくかわることを
アナウンスするため、棚に付箋な
どを貼り、おおよその時期も記載
していたが、⼊れ替わりの際には
誰も気づくことが出来なかった。
メーカーの外箱のデザインや薬の
包装も新旧の違いがわかりづらい
ものであった。

在庫の新旧⼊れ替わりの際には担
当者が⽬配せをし、スタッフ全員
に情報を共有出来るようにし、注
意喚起を促すこととした。

ルコナック⽖外⽤液
５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1078

前回まで、エリスロシンとビオ
フェルミンＲ散継続処⽅。今回エ
リスロシン終了したがビオフェル
ミンＲ散は継続処⽅されていた。

ビオフェルミンを処⽅するつもり
がそのままビオフェルミンＲ散を
処⽅していた。

電話確認のうえＲ散から配合散に
変更

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者様は薬と⼀緒にお渡しした新式の指導箋を元に使⽤されていたが、しばらくしてから液が出なく
なったとのこと。メーカーの説明によると、途中で出なくなったら初回時の操作を⾏うとまた液が出る
ようになるとのことでした。患者様へは希望もあったため旧式のものに交換をさせて頂きました。

1077



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1079

ニセルゴリン錠５ｍｇ「サワイ」
を含む10種の薬の⼀包化処⽅。薬
剤師Ａ（勤務年数８年）がピッキ
ングし、薬剤師Ｂ（勤務年数１
年）が⼀包化を作成しようとした
ところ、ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」ではなくニコランジル
錠５ｍｇ「サワイ」がピッキング
されていることに気付いた。

名称が類似しているためピッキン
グの際に誤った。

名称類似の薬があることを調剤棚
に記載する。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1080

ミコンビ配合ＢＰで処⽅されてい
たがジェネリック希望により変更
した。テルチア配合錠ＢＰに変更
すべきところを誤ってテラムロ配
合錠ＢＰに変更した

ジェネリックと先発品の成分名ま
できちんと確認しなかったため。
思い込みによる。

普通の薬剤でも注意しなければな
らないが特に配合剤を変更する場
合は⼗分注意して成分名まできち
んと確認すること。

ミコンビ配合錠ＢＰ テラムロ配合錠ＢＰ
「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

1081

頓服の⽔剤で、前回と同じお薬が
処⽅されていたが、⼀回量と回数
が倍になっていた。患者さんに聞
き取りをしたところ、医師から増
量の指⽰はなかったが、症状が悪
化しているとのことでそのまま処
⽅した。

添付⽂章の⼀⽇量と⼀回量を⾒間
違え、適正量と誤認したことと、
症状が悪化していると聞いていた
ので、増量は適正と⾃⼰判断して
しまったこと。

調剤前に薬歴を確認し、添付⽂書
で適正量か確認する。投与量が⼤
きく変動した際に経験のある薬剤
師に相談し、疑義紹介の必要性を
検討する。

オピセゾールコデイン
液＊（⽇医⼯）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1082

⼀般名処⽅で、【ヘパリン類似物
質油性クリーム】とアンテベート
軟膏のミックスがきたが、調剤者
がヒルドイドクリームとアンテ
ベート軟膏で調剤してしまった。
監査時に空容器で判明。すぐに作
り直した。

混雑していて焦っていた。⼊⼒と
並⾏して調剤してしまった。⼀般
名で、クリームと聞いて勘違いし
てしまった。

混雑していても、必ず処⽅箋と照
らし合わせながら調剤する。類似
している薬剤には注意喚起の張り
紙をつけておく。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1083

処⽅箋⼊⼒時にDo⼊⼒に頼り
切ってしまい、変更に気付かな
かった。(ツムラ葛根湯がツムラ⽜
⾞腎気丸に変更されていた)

他薬剤がDo処⽅であったため、
Doで⼊⼒してしまった。薬剤名称
の最初の⽂字「ツムラ」しか確認
していなかった。

Doに⾒えても確認・鑑査は徹底
する

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⽜⾞腎気丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1084

処⽅箋を元にレセコンへ⼊⼒する
際に、エンブレルのシリンジとペ
ンの⼊⼒を誤った。

当薬局で以前からエンブレルのシ
リンジタイプが別患者に継続処⽅
されており、⼊⼒時にいつも通り
の⼊⼒をしたところシリンジタイ
プを選択してしまった。

特に新規来局の場合は薬剤の規格
などを細かくチェックする

エンブレル⽪下注５０
ｍｇペン１．０ｍＬ

エンブレル⽪下注５０
ｍｇシリンジ１．０ｍ
Ｌ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1085

ロスバスタチンOD錠5mg
「DSEP」を渡すところ間違えて
ロスバスタチンOD2.5mg
「DSEP」を渡し、患者宅にて服
⽤前に患者本⼈が気づき連絡をも
らい、お取替えした。

⼀⼈調剤、監査で、忙しい時間帯
に発⽣

⼀⼈薬剤師の時間帯の鑑査の徹底 ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1086

分包機のカセット内薬剤の⼊れ違
い分包機の炭酸リチウム２００ｍ
ｇのカセットにマグミット３３０
ｍｇが複数混⼊

分包されたマグミットと炭酸リチ
ウムを分解した際、両⽅の薬剤を
炭酸リチウムのカセットに⼊れて
しまう。

両薬剤のカセットに注意書きの
シールを貼る

炭酸リチウム錠２００
ｍｇ「フジナガ」

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

1087

⼊⼒ミスに気づかず、処⽅箋をよ
く⾒ないで⼊⼒を優先し監査して
しまった。

監査システムで錠剤を監査してい
るため、⼊⼒が違っていると処⽅
通りの薬がはじかれてしまいそち
らを信⽤してしまう。その辺を徹
底する。

処⽅箋、⼊⼒監査を徹底する ディオバン錠４０ｍｇ ディオバン錠８０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1088

ツムラの外装が似ており、⾊も同
じ⾚⾊の為、名前を⾒ずに⾊で判
断してしまった。

桔梗湯と⼈参養栄湯は同じ⾚⾊の
ラベルがしており、⾊だけで判断
してしまった。

処⽅せんに記載されている名前と
漢⽅薬の番号を確認し、交付する
ようにする。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1089

同⼀成分の薬剤で、錠剤とカプセ
ル剤の取り違えがあった。

同⼀成分で置いているとも変えて
いるが、処⽅せんの名前のみで判
断をし、前の⼈と同じ薬と思い込
んでしまい、取違があった。

名前のみで判断してしまうので、
規格の違う薬剤がある場合は最後
まで⾒るようにする。

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩Ｌカプセル４５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1090

⼀般名処⽅できており、家族より
包装が変わったのかと連絡あり。
本来であれば普通錠を渡していな
ければいけないが、ＯＤ錠を渡し
ていた。

名前だけを確認し、普通錠なのか
ＯＤ錠なのかを確認していなかっ
た。

前回と変わっている薬が無いかを
確認し、交付の際も気を付けるよ
うにする。

リクシアナ錠３０ｍｇ リクシアナＯＤ錠３０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1091

ビペリデン塩酸塩錠1ｍｇ「ヨシ
トミ」の錠剤分包機カセットにビ
ペリデン塩酸塩錠錠1ｍｇ「アメ
ル」が補充されていた。アメルが
処⽅されて空になっているのがお
かしいと思い、ヨシトミのカセッ
トを確認しアメルが⼊っているこ
とが判明した。

あらかじめカセットに補充するさ
いにメーカーの確認を怠り補充し
てしまった。

ダブルチェックで補充の際は他者
に確認してもらい補充する

ビペリデン塩酸塩錠１
ｍｇ「アメル」

ビペリデン塩酸塩錠１
ｍｇ「ヨシトミ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1092

服⽤点の間違い。薬品の外⾒が似
ていて、思い込みによるミス。分
包の発⾏を⼣⾷後からにしていた
のに、⼿まきで朝⾷後から調剤。
監査時にも気が付かずそのままお
渡し。数⽇後に⾊の個数が違うこ
とに患者さんが気が付かれ持参。
健康被害なし

思い込みが働き、監査が不⼗分
だった。調剤時も他のことに気を
取られていた可能性あり。

再度監査の徹底。規格別で⼀⽬で
わかりやすいような薬剤の採⽤に
変更。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」 ニ
フェジピンＣＲ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1093

デパケン錠200ｍｇに変更になっ
ていたところ、今までのR錠で交
付した。

Rがないことの、みのがし。 頓服処⽅であったことからも気づ
くチャンスはあったことを確認し
た。また、そうではなくてもR錠
であると思い込まないようDO処
⽅においての確認を注意喚起し
た。

デパケン錠２００ 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1094

アイファガン点眼液0.1％５ｍｌ
処⽅。１本５ｍｌなので１本でよ
いところ２本調剤。窓⼝で患者様
に指摘され本数の間違えに気が付
き１本に訂正した。

アイファガン点眼0.1％が１本５
ｍｌであるのに対し２本調剤して
しまった。点眼液は１本2.5ｍｌ
であるものと5ｍｌであるものが
あり、処⽅箋の記載も本数記載と
ｍｌ記載のものがあるため、他の
１本2.5ｍｌのものと混同してし
まった感じがある。

点眼液の本数は処⽅箋⼊⼒・調剤
共に本数を間違いやすいため、そ
の意識をしっかりと持った上で⼊
⼒・調剤等をしなければならない
と再認識した。

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

1095

本草芍薬⽢草湯を計数したとき、
多くとってしまったので箱へ戻そ
うとした。その時、誤って本草葛
根湯の箱に戻してしまった。棚卸
の時に混⼊が⾒つかったので、患
者へ誤って交付することはなかっ
た。

本草芍薬⽢草湯と本草葛根湯の外
箱や分包の外観が似ているため、
隣通しに置いてあるところに間
違って戻してしまった。普段は、
ツムラの漢⽅薬を調剤することが
多いが、たまに本草の処⽅を受け
付ける時があった。滅多に出ない
ものなので余計、注意が散漫に
なっていた。

外観が類似していることを職員ス
タッフでもう⼀度確認。取り間違
いが起きないよう注意を促した。

本草芍薬⽢草湯エキス
顆粒−Ｍ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1096

エディロールカプセル0.5μgを
ピッキングすべきところ、エディ
ロールカプセル0.75μgをピッキ
ングした。

注意⼒の⽋如。 処⽅箋をしっかりと確認するこ
と。ピッキング後、処⽅箋と薬剤
を照らし合わせて確認する。

エディロールカプセル
０．５μｇ

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

1097

ガスローム顆粒 1⽇２回 ３g
３５⽇分の処⽅にて、１０５g必
要なところを１１５．５gピッキ
ングした。（ビニールで纏められ
⽤量の記載があった８４g＋取り
間違えの３１．５g）

包装に記載されている、「エカベ
トナトリウム⽔和物 １g含有」
をみて内容量が１包あたり１．５
gのところ、１gで計算した。

包装をしっかりみること。 ガストローム顆粒６
６．７％

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1098

⼀般名処⽅で、ベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸ローション
を調剤しないといけないが、間
違ってデキサメタゾンプロピオン
酸ローションを調剤し、監査もス
ルーし投薬してしまった。

外⽤薬⼀般名処⽅の名前がかなり
酷似しているものが多いので注意
が必要と思っていたが⾒落として
しまった。今回はベタメタゾン酪
酸エステルプロピオン酸とデキサ
メタゾンプロピオン酸で良く似て
いた。

⼀般名処⽅のリストを作成し棚に
貼るなどし注意をするようにす
る。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

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

1099

⼀般名処⽅で先発品希望の⽅にア
レロック錠を渡さないといけない
ところ、後発品のオロパタジン錠
を渡してしまった。

後発品の割合も85％を超え、ほと
んどの⽅が後発品を選択されてい
る状況である。後発品を選択する
だろうと思い込んでしまい、調剤
し、監査もおろそかになりそのま
ま調剤してしまった。

処⽅せんと薬歴の照らし合わせ、
薬袋などとも照らし合わせなども
きちんとおこないミスを予防した
い。

アレロック錠５ オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1100

ピレチア錠５ｍｇ １錠 ⼣⾷後
（２８） 他 ⼀包化 の処⽅に
対し、ピレチア錠２５ｍｇ で⼀
包化調剤。判明後すぐｔｅｌにて
連絡。当⽇服⽤分だった為、服⽤
時刻までに⾃宅へ正しいものを配
達。

ピレチア錠５ｍｇはバラ錠で散剤
棚に、ピレチア錠２５ｍｇはヒー
トで調剤棚にあった。集薬した事
務員はピレチア錠に規格違いが存
在することを意識していなかっ
た。⼀包化作業を⾏った薬剤師
は、ピレチア錠に規格違いが存在
することは知っていたが、その瞬
間は気付かず作業を⾏い、投薬。
業務終了後、監査写真チェック作
業中に判明した。同じ患者様の処
⽅が、その4週間前にもあり、事
務員は同じく２５ｍｇ錠を集薬し
ていたが、その時は薬剤師が気付
いて５ｍｇ錠を⽤いて調剤した。

ピレチア錠に規格違いが存在する
ことを職員全員に周知。薬剤名だ
けでなく、常に規格まで、最後の
⼀⽂字まで気を配ることを徹底す
る。監査写真チェック作業は今後
も続けていく。

ピレチア錠（５ｍｇ） ピレチア錠（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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1101

⼀包化をする際、カセットに錠剤
数量を多く⼊れたため、施設にて
投薬の後、別の患者の⼀包化を
⾏っていた時に残量があり発覚。
⽀給施設に連絡をいれ、現場にで
⼀包化の中⾝を確認したところ漏
れはなく、薬局にて錠剤の空シー
トを確認して多く充填したことが
わかった。

ピッキングミスのバーコード
チェックをしながら⾏ったが、数
量の確認もれがあった。集中⼒を
⽋いたためと思う。

⼀包化もしくは、ピッキングする
さいは、薬品名とともに数量も合
わせて確認するようにする。

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

1102

処⽅箋でロスーゼット配合錠ＨＤ
が出ていたがロスーゼット配合錠
ＬＤを出してしまった。ヒートの
デザインがよく似ていたため監査
でも発⾒できなかった。4⽉に出
してしまって6⽉の来局時に発⾒
された。40⽇分飲んでしまった。

よく似たデザインなのでメーカー
に変えてくれるように要望した。

ロスーゼット配合錠ＬＤは棚。Ｈ
Ｄは引き出しにした。

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

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

1103

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「サワ
イ」を調剤し監査する。交付時に
患者様にも薬を⾒て頂いたとこ
ろ、⾼⾎圧の薬がいつもと⾒た感
じが違うとのご指摘を受ける。確
認したところ、いつもお渡しして
いるのはアムロジンＯＤ錠５ｍｇ
であることが判明。

当薬局では、アムロジンＯＤ錠５
ｍｇを調剤しているのはこの患者
様のみである。⽇頃、アムロジン
ＯＤ錠５ｍｇはあまり触れること
が少ない薬であると共に、繁忙で
あったことが要因と推測。

患者情報シートの常時申し送りの
項⽬に、アムロジンＯＤ錠５ｍｇ
で調剤することを明記する。交付
の際に、患者様にも薬を⾒てもら
い、いつもの薬と違いはないか等
を確認して頂く。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1104

ゼフィックス錠168錠調剤の際、
ピッキングシートには12シートと
記載されていた。1ケースは5シー
ト⼊りで70錠⼊っているが、1
ケース10シート⼊りと勘違いした
ため誤って7シート、98錠調剤さ
れていた。鑑査の際薬剤師が発⾒
し、投薬は正しい錠数でなされ
た。

通常ヒート包装の薬品の箱は10
シート⼊りであることが多いが、
今回のゼフィックス錠のように異
なる包装も存在しており、思い込
みによる計数ミスと考えられる。

ミスが多発する薬品の貯蔵庫には
注意喚起の掲⽰を設置する、と
いった対策が考えられる。（5
シート⼊り、14シート⼊りなど）

ゼフィックス錠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

1105

ヒルドイドフォーム0.3％の内容
量の⼊⼒および鑑査ミス。92ｇの
ところを100ｇで、交付・精算し
てしまった。

処⽅箋は、⼀般名記載。【般】ヘ
パリン類似物質外⽤スプレー
0.3％ 100ｇ患者様は、先発品希
望でヒルドイドフォーム0.3％で
お渡しした。本品の内容量が92ｇ
にもかかわらず、100ｇのままで
交付・精算してしまった。 先発
品、後発品とも同じ内容量と思い
込んでいた。在庫チェック時、誤
差が⽣じたため、ミスが発覚し
た。

内容量が異なる薬品もあるので、
鑑査時には実物をみて内容量も
しっかりと確認するようにし、再
発防⽌に努める。

ヒルドイドフォーム
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1106

d-クロルフェニラミンマレイン酸
塩錠2mg「武⽥テバ」を調剤しな
ければならないところをd-クロル
フェニラミンマレイン酸塩徐放錠
6mgで誤調剤。2週間ほどたった
時、薬局事務員が在庫が合わない
ことに気付いた。患者に電話連絡
して確認したところ間違ってお渡
ししていた。前回分の残薬があっ
たのでまだ飲んでないとのことで
全部交換させて頂いた。

⼟曜⽇の忙しい時間帯で、鑑査が
おろそかになったと考えられる。
規格をきちんと確認できていれば
防げた誤調剤と思われる。

忙しい時間帯で患者がたくさん
待っていても、鑑査はゆっくり正
確に⾏う。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1107

アドエア100ディスカス60吸⼊の
ところ、フルタイド100ディスカ
ス60吸⼊で出してしまった。発注
時に空き箱で気づき、すぐ患者さ
んに電話し取り換えた。

在庫の確認を急がされ、慌ててし
まい、汎⽤のフルタイド100ディ
スカス60吸⼊を出してしまった。
思い込みで確認が⽢かった。

棚の配列に⼯夫、すぐに汎⽤の薬
と思い込まず、きちんと細やかに
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

1108

タプコム点眼の処⽅のところタプ
ロス点眼を調剤していたとった棚
を確認するとタプコムの棚にタプ
ロスが⼊っていた

在庫を棚にしまう時点で間違えて
いたピッキング時に棚は⾒ている
がとった薬品の名称を確認してい
なかった

棚にしまうときもピッキングする
時も棚と医薬品と両⽅の確認をす
るようにする

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

1109

ニュープロパッチ9ｍｇ処⽅のと
ころをイクセロンパッチ9ｍｇで
調剤していた。監査時に判明。

保管場所が近いため、取り間違え
てしまった。

保管場所を離し、注意。 ニュープロパッチ９ｍ
ｇ

イクセロンパッチ９ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1110

ランソプラゾールOD錠15ｍｇ
「トーワ」の処⽅だったが、「武
⽥テバ」で調剤されていた。他薬
剤師の検薬で気づき訂正。患者さ
んには正しいメーカーのものをお
渡しした。

慣れからくる思い込み 必ず規格や剤形、屋号まで間違っ
ていないことを確認するよう周知
徹底する

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1111

⼀般名処⽅でヘパリン類似物質ク
リームだったが、ヘパリン類似物
質油性クリームを調剤してしまっ
た。別の薬剤師による検薬で気づ
き訂正。患者のもとへは正しいも
のが渡されている

⼀般名処⽅でのクリームと軟膏の
違いを勘違いした。

同じ成分のものにも基剤の違うも
のがあり、⼀般名がどれに当たる
かを周知徹底する。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1112

リンデロン点眼液0.01％のとこ
ろ、思い込みでよく出る0.1％を
お渡し。患者さんからの電話で判
明

繁忙時でお待たせしていたため、
１⼈で調剤、監査、交付してい
た。

0.01％点眼液は１⼈のため、薬歴
に付箋で注意（0.01％使⽤）を分
かるように表⽰。汎⽤の薬と思い
込まず、毎回きちんと確認を⼼掛
けることを徹底する。

リンデロン点眼液０．
０１％

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

1113

デパケン錠200mgが処⽅された
が、間違ってデパケンR錠200mg
を調剤。投薬後、処⽅箋を確認中
に、気づいて患者さんに連絡。薬
局に戻ってきてもらい、事情を説
明し、デパケン錠200mgと交換す
る。

いつもと違う店舗で、それも⼀⼈
薬剤師だった。また、同時に半錠
分包もあり、患者さんも複数待っ
ていたので焦ったことが原因。

⼀⼈で調剤・投薬する時は患者に
も監査してもらい、確認してもら
う

デパケン錠200mg デパケンR錠200mg ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1114

転院してきた患者が、お薬⼿帳に
て薬剤を引き継ぎ処理していた
際、病院クラークによる打ち間違
いによりカルテオロールPF点眼
２％「⽇点」のところ、ミケルナ
配合点眼液が処⽅されていた。患
者聞き取り、お薬⼿帳確認により
間違いを発⾒。紹介し、修正のの
ちお渡しした

紹介状による薬剤の打ち換えミ
ス。電⼦カルテの打ち間違いと思
われる。

引き続きお薬⼿帳、患者からの聞
き取りにより誤りがないか確認す
る

カルテオロール塩酸塩
ＰＦ点眼液２％「⽇
点」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1115

処⽅は５６⽇分だった。その後、
３５⽇後くらいに電話があり「い
つもと名前が違う薬だった」と⾔
われ残薬を持って来店された。２
１錠持参されたので先発品と交換
した。

以前より、棚の位置を離してい
た。処⽅は単剤ではなく、他にも
先発品の薬が処⽅されているので
ピッキングの時に間違いにくいと
思っていた。

先発品とジェネリックが類似して
いる薬剤はヒートの錠数を区別す
るなどの⼯夫が必要だと思う。

オルメテックＯＤ錠２
０ｍｇ

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

1116

処⽅薬の監査を⾏った際、ジェネ
リック医薬品で処⽅されていたと
ころを先発で調剤され、それを⾒
落として投薬。

お昼時で忙しくなく、監査を⾏っ
た際に気のゆるみがあったと思わ
れる。先発医薬品で調剤されてい
たことに気が付かずそのまま医薬
品をお渡ししてしまった。

普段は先発のミノマイシンが処⽅
されることが多く、ジェネリック
医薬品で処⽅された場合は印や、
声掛けなどで分かるように区別す
るといったことが必要と思われる

ミノサイクリン塩酸塩
錠５０ｍｇ「サワイ」

ミノマイシン錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1117

ケトチフェン点⿐液を処⽅箋の精
査なしでケトチフェン点眼液で調
剤、投薬した。

煩雑時になり注意散漫であった。 調剤、監査を別の⼈がすることで
す。

ケトチフェン点⿐液
０．０５％「トーワ」

ケトチフェン点眼液
０．０５％「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1118

グルコンサンK 5g分2 10⽇分の処
⽅に対して、1g分包品50包を調剤
してお渡しし、薬袋の記載が「1
回1包服⽤」となっていたため、
患者様は1回1g（1⽇2g）しか服
⽤せず、次回来局時に残薬となり
患者様ご家族が調剤ミスにお気づ
きになる。

グルコンサンKの製剤として、バ
ラの細粒と分包品細粒とともに採
⽤していることが⼀番の原因。調
剤監査機器に頼りすぎており、監
査機器を通り抜ける事例に対応し
きれていなかった。

監査機器は優秀ではあるが、監査
機器をすり抜ける場合もあること
を認識し、最終的には薬剤師の⽬
で確実に監査をすることを意識づ
ける。

グルコンサンＫ細粒４
ｍＥｑ／ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1119

ピッキングされたネキシウム20ｍ
ｇ ３５カプセルの中に、10ｍｇ
のものが縦1列に７カプセル混
ざって輪ゴムで留められていた。
監査機器もOKで通ってしまって
いたが、監査者が気が付いて過誤
は回避された。

規格違いの棚番が上下の位置に
あったこと。また、カプセルおよ
びヒート全体が同じような紫⾊で
あるため、混ざってしまうと⼀⾒
⾒過ごしてしまうくらい似たデザ
インになっていること。

棚番の位置を離した。ネキシウム
については、規格が混ざっていな
いか確認する意識をもつ薬として
周知した。

ネキシウムカプセル20
ｍｇ

ネキシウムカプセル10
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1120

当該患者様来局時は繁忙状態にあ
り、その中で当該先発医薬品で調
剤しなければいけなかったところ
を、⼀般名処⽅のまま読み取りア
ムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「サワ
イ」で投薬をしてしまった。投薬
時にも気づかず、数分後患者様本
⼈が薬局に⾶び込んできて、過誤
の事実に気づいた。

繁忙状態であったため、きちんと
した確認のないままに投薬へ⾄っ
てしまったことが、過ちにつな
がったと考えられる。

調剤・鑑査・投薬時の確認の徹
底。Ｗチェックの再徹底。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1121

後発医薬品希望の患者様。ムコダ
イン錠５００ｍｇの処⽅に対して
薬剤師Ａがカルボシステイン２５
０ｍｇ「トーワ」で調剤を⾏い、
薬剤師Ｂも鑑査を誤った。投薬者
である薬剤師Ｃにより規格の誤り
を指摘され、正しい規格となるカ
ルボシステイン５００ｍｇ「トー
ワ」で調剤を⾏い交付した。

近隣の内科はカルボシステイン２
５０ｍｇの処⽅が多く、習慣的に
調剤されていた規格で間違いない
との思い込みが原因で発⽣したと
考えられる。

過誤の起きやすい薬は規格に○を
囲ってから調剤、鑑査をするルー
ルで徹底するよう、改めて通知を
⾏った。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

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

1122

患者様にカモスタットメシル酸塩
錠100ｍｇ「オーハラ」８４錠お
渡しする時に数確認を⾏うと、エ
ペリゾン塩酸塩錠50ｍｇ「トー
ワ」が端数４錠混ざっていること
に投薬者が気が付いた。直ちに交
換して投薬を⾏った。

カモスタットメシル酸塩錠100ｍ
ｇ「オーハラ」とエペリゾン塩酸
塩錠50ｍｇ「トーワ」同じ引出し
の隣に在庫しており、カモスタッ
トメシル酸塩錠100ｍｇ「オーハ
ラ」の場所にエペリゾン塩酸塩錠
50ｍｇ「トーワ」が混ざって在庫
されており端数を誤ってピッキン
グしたと思われる。サイズは違う
が⾊調が似ており、監査者は端数
だったので気が付かなかったと思
われる。

直ちに在庫の場所を、変更した。
また、納品時や、ピッキングの時
に間違いがないかしっかり確認を
する。

カモスタットメシル酸
塩錠１００ｍｇ「オー
ハラ」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1123

ディフェリンゲル30ｇの処⽅ディ
フェリンゲルは1本15ｇだが1本
10ｇと勘違いし3本渡してしまっ
た

1本10ｇの製剤が多いのでついつ
い思い込みで3本投薬してしまっ
た

ディフェリンゲルは1本15ｇと引
出にも⼤きく⽬⽴つように記載し
今後同じ間違いをしないように皆
で今回の事を共有

ディフェリンゲル０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1124

2科処⽅箋持参、1科⽬3種類、2科
⽬3種類の調剤でフェブリク20mg
をお渡しするところ40mgで調剤
をして監査ももれてしまい患者に
渡ってしまった。患者本⼈より電
話問い合わせで19⽇後に発覚、ま
だ服⽤していなかった。交換させ
ていただいた。

調剤ミス、監査ミス、調剤者と監
査が別のものだったが調剤ミス、
監査不⾜でそのまま⼿渡してし
まった。

規格のチェックの印を調剤者、監
査それぞれつけるように改善し
た。

フェブリク錠２０ｍｇ 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

1125

⼀般名ケトコナゾールクリーム処
⽅の患者に、ケトコナゾールク
リームで調剤するところ、先発品
のニゾラールクリームで調剤。翌
⽇在庫のずれから発覚し、該当患
者に連絡。使⽤前に連絡できた。

ニゾラールクリームの包装が、分
かりにくかったことが⼀因。上部
にニゾラールクリームと同じ⼤き
さでケトコナゾールの印字あり。

薬袋の写真と⾒⽐べを怠らないよ
うに指導。

ケトコナゾールクリー
ム２％「ＪＧ」

ニゾラールクリーム
２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

グリミクロンＨＡ錠20ｍｇが合計
で180錠処⽅のところ、グリミク
ロンＨＡ錠20ｍｇを80錠とアムロ
ジンＯＤ錠2.5ｍｇを100錠で調剤
してしまい、鑑査も気づかずに、
投薬まで進んでしまい、患者様に
交付しようとしたところ、患者様
が先に気づいて発覚。

普段よりグリミクロンＨＡ錠20ｍ
ｇは劇薬の上の棚に収められてい
て、アムロジンＯＤ錠2.5ｍは劇
薬の下の棚に収められている。納
品時にどちらも１００錠包装で同
メーカーということもあり、箱も
類似していたので、棚に収める際
に、グリミクロンＨＡ錠20ｍｇの
棚に、アムロジンＯＤ錠2.5ｍｇ
も⼀緒に収めてしまったと思われ
る。その後、グリミクロンＨＡ錠
20ｍｇ調剤時に、アムロジンＯＤ
錠2.5ｍｇが⼊っているとは気づ
かずに、箱を開けて中⾝を取り出
し、端数のグリミクロンＨＡ錠20
ｍｇ８０錠と⼀緒に括って鑑査に
流した。

調剤者・鑑査者の思い込みで、そ
もそも確認が疎かになり重⼤なミ
スに繋がったが、そもそも、納品
時に棚を間違えて納めているとこ
ろから問題がある。そこで納品時
も⼀⼈では作業せずに、⼆⼈組で
納品、もしくは、伝票と照らし合
わせて、収めた場所を別のものが
確認するシステムに変更。調剤者
は箱を開けて丸ごと調剤した際
は、箱も⼀緒に鑑査台に回すこと
にした。また、今回のように100
錠+80錠の場合、⼀緒には輪ゴム
で括らずに、100錠と80錠は別に
して、鑑査に回すことに変更。鑑
査者は端数のみならず、100錠の
束の包装もキチンと確認するよ
う、再度確認。

1127

数年間リンデロンV軟膏が処⽅さ
れていて、前回からリンデロン
VGに処⽅がなっていたがV軟膏を
交付してしまった。

調剤者も鑑査者も思い込みによる
調剤過誤

徹底した確認を実施する。 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

1128

⼀般名処⽅にて以前からイルアミ
スをお渡ししていたが誤って先発
のアイミクスを調剤し、交付して
しまった。

AGということもあり、シートは
ほとんど同じで思い込みの要素が
かなり強い。

調剤・鑑査ともに細⼼の注意を
払って業務を遂⾏する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

アイミクス配合錠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

1126

鑑査では80錠のグリミクロンＨＡ錠20ｍｇをしっかり確認し、100錠の束は当然同じ薬であると思い込
んで、⼤して確認もせずにそのまま、薬袋に⼊れてしまって、投薬台に出してしまったと思われる。

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

グリミクロンＨＡ錠２
０ｍｇ

アムロジンＯＤ錠２．
５ｍｇ



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1129

プラミペキソール、メーカー変更
をメーカー変更せずに調剤監査お
渡し

メーカー変更になって、新しいも
のを開けた時、報告せず

新しい箱を開けるときは報告する プラミペキソール塩酸
塩錠０．５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1130

医療事務が休憩中で、薬剤師が⼊
⼒。薬剤名を数⽂字⼊⼒したとこ
ろで、候補薬剤が数点上がってく
るが、間違えて他の規格の薬剤を
選んでしまった。鑑査者も⼊⼒ミ
スを⾒逃してしまい、⼊⼒通りの
お薬を準備してしまった。

患者様を少しでも早く帰してあげ
ようと、⼊⼒操作・調剤・鑑査に
焦りがあった。このときは施設調
剤・鑑査も同時に⾏っていたた
め、調剤室では忙しくしていた。

休憩時間帯は⼈員が減るため、⼀
⼈薬剤師・薬剤師が⼊⼒など、い
つもと違う業務が発⽣する。⼈員
不⾜の時は、いつもより集中して
慎重に業務にあたるよう、全員が
再認識するように今回当事者でな
かった職員にも周知する。

アテレック錠１０ アテレック錠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

1131

患者さんから電話あり。オイラッ
クスクリームを処⽅してもらった
はずなのにオイラックスHクリー
ムが⼊っていた。まだ使っていな
いとの事。調剤後2週間経ってい
る。薬剤師もレセコン⼊⼒した事
務も気づかなかった。処⽅箋を確
認し、調剤ミスに気付く。まだ患
者さんが間違えた⽅の薬剤を使わ
れていなかったので、正しい薬剤
と交換。

普段は⾨前の病院からオイラック
スHクリームがよく処⽅される。
オイラックスクリームは過去に1
度も処⽅された事がない。今回も
⾨前病院の処⽅のため、思い込み
でオイラックスHクリームを調剤
してしまった。

オイラックスHクリームとオイ
ラックスクリーム、リンデロン
VG軟膏とリンデロンV軟膏のよう
な類似薬品がある事をしっかりと
認識するように気を付ける。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1132

トラマールOD錠２５ｍｇ処⽅の
ところ５０ｍｇで調剤。患者家族
からの電話にて発覚。めまいがす
ると本⼈が訴えたことで、家族が
薬袋の記載薬と規格が違うことが
分かった。薬は6⽇間服⽤してい
た。痛みは抑えられており、めま
いはあるものの、仕事には⾏って
おり、事故等は無かった様⼦。
残っていた薬の交換に伺い、患者
の状態と薬局対応について処⽅医
に報告した。

規格違いの薬の配置に問題があっ
た。鑑査が散漫になってしまっ
た。

保管場所に注意し規格の取違いな
いよう注意する。トラマールは初
回は２５ｍｇ開始が望ましいとさ
れている点を考慮して調剤を⾏
う。

トラマールＯＤ錠２５
ｍｇ

トラマールＯＤ錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1133

カロナール錠500ｍｇの処⽅に対
してメトホルミン錠MT500ｍｇ
「ニプロ」をピッキング、監査で
も⾒逃し、交付時に患者様への服
薬指導中に間違いに気がついた。

劇薬同⼠で棚の近い位置に配置さ
れており、錠剤の⼤きさや形状だ
けでなくPTPヒートが類似してい
ることで取り違いが起きた。当薬
局では以前にも同じ取り間違いを
経験している。

PTP包装の異なるジェネリック品
を検討したが、どのメーカーも同
じような包装のため薬の位置を変
更、カロナール錠500ｍｇを別調
剤棚におくことで取り違いが起き
にくいようにする

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1134

処⽅箋記載は⼀般名サラゾスル
ファピリジン腸溶錠であった為
に、ジェネリックの普通錠で調
剤。（患者の疾患はリューマチ）

普通錠と腸溶錠で効能効果の違い
を認識していなかった。（普通
錠：潰瘍性⼤腸炎 腸溶錠：関節
リウマチ）

新採⽤品⽬に関して、導⼊時に効
能効果の違いをチェック。情報共
有の徹底。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1135

シンバスタチン5ｍｇマイラン90
錠のうち2錠分シンバスタチン武
⽥テバが混⼊。調剤時に気が付か
ず監査者が発⾒。交付前に交換し
正しいお薬でお渡しした。

シンバスタチンマイランと武⽥テ
バの棚位置が近く（上下）また
ヒートの外観も近かったため混⼊
してしまった可能性あり。

調剤時によく確認する。外観の似
たお薬は棚位置を離す。また棚に
お薬を戻す際などの間違いにも気
を付ける。薬局内の在庫メーカー
をしっかり把握する。

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「マイラン」

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1136

ポラプレジンクOD錠2錠/２ｘN６
３⽇分 １２６錠だすところ１２
０錠しかだしていなかった。次回
来局時３⽇分⾜りなかったと⾔わ
れ、在庫確認したところ、６錠⾜
りなかったこと判明。

患者様の多い時間帯のため、監査
が煩雑になった。いつもは、調剤
し、投薬直前に薬の錠数がわかる
ようにIpadに写真残しているが、
この時だけ、たまたま残していな
かったため、患者様に⾔われるま
でわからなかった。

Ipad の写真を残していれば、投薬
当⽇に６錠不⾜はこちらで、⾒つ
けられたかもしれない。投薬当⽇
すべての写真を⾒直すことはでき
ないが、半端数間違えないよう気
を付ける。

ポラプレジンクＯＤ錠
７５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1137

デルモゾールG軟膏で処⽅があ
り、患者様が先発品（リンデロン
VG軟膏）を希望されたのでDrに
確認したところ、デルモベート軟
膏を出したかったとのこと。

類似薬によるDrの処⽅ミス 患者様からのヒアリングをしっか
り⾏うこと。

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

1138

Ｒｐ.スタレボ配合錠Ｌ５０ の
ところ、ドパコール配合錠Ｌ５０
をとり監査時に発⾒された。

・混雑していた。・朝、⾵呂掃除
をしてから出勤し、疲れていて集
中⼒を⽋いていた。・極端に処⽅
薬多数。・スタレボとドパコール
は同じ引出しの前後に⼊ってい
る。スタレボを⾒ながら、ドパ
コールをとった。

・混雑時においても、とった後の
再確認を怠らない。・体調を整え
集中する。

スタレボ配合錠Ｌ５０ ドパコール配合錠Ｌ５
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

1139

チアトンカプセル10mgのところ
チガソンカプセル10mgにてお渡
ししてしまった。患者様より、異
なる薬が⼊っていると電話いただ
いた。服⽤はされてなく、謝罪の
上、正しい薬剤を郵送する旨了承
していただく。まちがってお渡し
したチガソンは次回来局時お持ち
いただくよう依頼した。

薬剤名の類似と同じ規格だったた
めに注意⼒の不⾜により誤って調
剤してしまった。

チアトンとチガソンのパッケージ
の両⽅に「類似名称薬注意（類似
薬剤名）」の張り紙を添付。薬歴
の確認事項に「チアトン」要確認
と⼊⼒。

チアトンカプセル１０
ｍｇ

チガソンカプセル１０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1140

Ｒｐ．タプコム配合点眼液 のと
ころ、タプロス点眼液をとり監査
時に発⾒された。

・「タプ〜」のみ⾒て思い込み、
より処⽅数量の多いタプロス点眼
をとり、その後の確認を怠った。

・薬品名の類似があることを前提
に、薬品名・規格など最後まで確
認することを徹底する。

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

1141

患者様に処⽅されたお薬とは、違
う成分のお薬をお出ししてしま
い、⼊院する際に持参した際に病
院の薬剤部で薬袋の記載の名前と
違う薬が⼊っていることが判明
し、TELで薬局に連絡あり、在庫
を確認し、やはり、在庫が合わな
いことを確認し、⾄急、病院の薬
剤部にお薬をお持ちして交換いた
しました。幸い、ペースメーカー
の交換の⼊院で、まだ、服⽤して
おらず、そのままの交換になりま
した。

お昼の時間で、ほかの薬剤師や事
務も休憩に⼊っており、薬剤師⼀
⼈、事務⼀⼈で対応しており、ま
た、該当薬剤と間違えてお出しし
た薬剤のパッケージが同じメー
カーで似ており、名前を確認せず
に、思い込みで薬剤師がそのま
ま、お出ししたと思われます。⽇
頃から、患者さんにお出しする際
に、処⽅箋ときちんと合わせて出
さない薬剤師だったことも原因と
おもいます。

すぐに同じパッケージの薬品は、
離して、置くようにし、患者様に
お出しする際は、処⽅箋とお薬の
ヒートとをきちんと照合してか
ら、薬袋に⼊れるように、当薬局
の薬剤師に確認し、再発しないよ
うに努めて参りたいと思います。

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「ツルハラ」

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

1142

新患の患者さま ロキソニンの処
⽅だがジェネリック希望のためロ
キソプロフェンGEでの調剤。投
薬の調剤録チェックの際に⼊⼒ミ
スがあったことが判明。ご本⼈に
はロキソプロフェンGEがお渡し
してあることは確認すみ。

処⽅箋にはロキソニンと記載され
てあったためそのままレセコン⼊
⼒された。薬剤師の監査の際、調
剤録のチェックが怠っていた。

ジェネリック変更になるかはレセ
コン⼊⼒時に薬剤師と事務双⽅で
で確認すること。薬剤師は投薬時
⼊⼒監査を必ず実施の事。

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「ＹＤ」

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

1143

メトホルミン500mgを112錠のと
ころ、10錠1シートがカロナール
500mg錠で調剤された。監査者が
気づき、調剤者と確認して訂正、
投薬前に気づくことができた事
例。

メトホルミンの調剤棚にカロナー
ルが謝って混⼊した。

棚に注意喚起の⽂⾔などを張る。 メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1144

【般】炭酸ランタン⼝腔内崩壊錠
２５０ｍｇ ３錠 ３５⽇分にお
いて、ＯＤ錠ではなく、顆粒で調
剤を⾏った

⼀般名での規格をしっかりと確認
を⾏わず、思い込みで顆粒での
ピッキングを⾏った単純なミスが
原因

３⽂字確認でピッキングを⾏うこ
との指導を⾏った

炭酸ランタンＯＤ錠２
５０ｍｇ「イセイ」

炭酸ランタン顆粒分包
２５０ｍｇ「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

1145

クロベタゾン酪酸エステル軟膏が
処⽅さていたがクロベタゾールプ
ロピオン酸エステル軟膏で⼊⼒さ
れており、鑑査時に発覚。投薬前
に気がついたため正しいものでお
出しした。

薬の名前が類似しており、薬の名
前が⻑いと後半が切れてみえなく
なっていることがある。また、ク
ロベタゾールプロピオン酸エステ
ルの⽅が処⽅される頻度がおお
い。

⼊⼒、調剤、鑑査と複数⼈で内容
があっているか確認する。

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「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

1146

グリセリン浣腸液５０％ ６０ｍ
ｌ １本の処⽅にて、銘柄変更で
ケンエーＧ浣腸５０％ ６０ｍｌ
１本を調剤を⾏うところを、１２
０ｍｌで調剤を⾏った。

箱も隣接し、外観も類似、しか
も、１２０ｍｌが⼿前にあったこ
とで間違った単純な確認ミスが原
因

処⽅せんの規格と調剤後の規格を
指さし確認を⾏うことの教育を
⾏った

ケンエーＧ浣腸液５
０％ ６０ｍｌ

ケンエーＧ浣腸液５
０％ １２０ｍｌ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1147

先発品の希望であったにもかかわ
らず、アムロジピンＯＤでの取り
揃えに気が付かずそのままお渡し
してしまった。

製品⾃体のデザイン、名称が酷似
している。

該当の要因を踏まえて、そのよう
な酷似した薬品に関しては鑑査の
際に２度の確認を⾏う。

アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇ

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1148

ヒアレイン0.1％のところ0.3％で
ピッキング。

ヒアレインに2種規格あることを
知らず、ピッキング。

商品棚に0.1％、0.3％あることを
⼤きく記載。

ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1149

ツムラ⼈参養栄湯の⽤量誤りの疑
義照会漏れ

ツムラ⼈参養栄湯が7.5g/⽇で処
⽅されていたのにもかかわらず、
監査にてスルーしてしまい分包品
3g/Pを使⽤して9.0g/⽇でお渡
し。再来局時、別の監査者が誤り
について発⾒した。当該医療機関
に疑義照会を改めてしたところ、
前回処⽅のときから9.0ｇ/⽇で問
題なかったと回答を得た。ツムラ
の漢⽅薬は2.5g/Pが多いため、慣
れにより調剤・監査・交付時に気
付くことができなかったと思われ
る。

3g/P、3.5g/Pの漢⽅薬に関しては
薬歴システムの機能を利⽤して、
⼊⼒時にポップアップ、監査時に
も1回分量を強調して表⽰させる
ように設定を⾏った。

ツムラ⼈参養栄湯エキ
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

1150

（般）ロキソプロフェンテープ
（１００）処⽅で、先発品のロキ
ソニンテープを希望している⽅、
普段からロキソニンテープをお渡
ししている⽅に、ロキソプロフェ
ンテープ（１００）「三笠」をお
渡ししてしまった。

先発品希望であることを⾒落とし
てしまった。先発品希望であるこ
とを処⽅せんにメモしてスタッフ
間で伝達しているが、そのメモ書
きを⾒落としてしまった。ほとん
どの場合後発品を⽤いているの
で、後発品希望であると思い込ん
でしまった。

⼊⼒チェックをする際、名称、剤
形、規格（メーカー）の確認をお
こたらない。⼀般名処⽅なので、
後発品希望と思い込まない。

ロキソニンテープ１０
０ｍｇ

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「三
笠」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1151

エクメット配合錠LDが処⽅のと
ころエクメット配合錠HDで調剤
してしまった。監査者が規格の違
いに気が付き発覚。交付にはいた
らなかった

レザルタスHDが処⽅になってい
て、上下での記載だった為過誤が
起きた。また調剤者の確認不⾜も
あった

処⽅箋記載医薬品調剤時の規格の
確認の徹底

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1152

前回「⼤腸菌死菌・ヒドロコルチ
ゾン配合軟膏」で処⽅されてヘモ
ポリゾン軟膏を渡してた患者さ
ん。⽤法⽤量そのままで「ヒドロ
コルチゾン・フラジオマイシン等
配合軟膏」に変わって処⽅されて
たことに気づかず、「⼤腸菌死
菌・ヒドロコルチゾン配合軟膏」
で⼊⼒してヘモポリゾンへ変更。
調剤で気づいて⼊⼒しなおしたの
で交付無し。

⼀般名がどっちも⻑く、ヒドロコ
ルチゾンの⽂字が⼊ってるため、
うっかりすると⾒落としてしま
う。⼀般名から変更後の製品名も
似てるのでそっちでも間違いやす
い

気を付ける ヘモレックス軟膏 ヘモポリゾン軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1153

ディオバン錠80の処⽅。患者様が
GE希望だが、GEでもバルサルタ
ンに関してはAGを強く希望。添
加物などで合わない可能性がある
のでAGを希望している。バルサル
タン錠80ｍｇ「サンド」を調製し
なければいけないところ、他メー
カーの「トーワ」で調製。鑑査前
に気付き、正しい薬剤で調製し、
鑑査を⾏い、間違いのない事を確
認し、患者さまに交付した。

週明けで患者数が多く、⽴て込ん
でいた。バルサルタン錠80ｍｇ
「トーワ」の⽅が普段たくさん出
るので思い込みがあった。

患者情報の確認を徹底する。調剤
棚に注意喚起のシールを貼付し
て、メーカー違いを調製しないよ
う対策した。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サンド」

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1154

カンデサルタン８ｍｇ「あすか」
が処⽅になっていたが間違えて
「ファイザー」の物をお渡しして
しまっていたことが棚卸時に発覚
した。

カンデサルタンは複数のメーカー
の製品在庫があるにも関わらず注
意を怠り間違えてしまいました。

薬剤名、ミリ数だけでなくメー
カー名も確認するように気を付け
ます。

カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタン錠８ｍ
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

1155

⼀般名処⽅だったため、2⽂字で
調剤、監査してしまった。

セフジトレンピボキシル錠が頻繁
に処⽅されているため、思い込み
による調剤、監査をしてしまっ
た。

２〜３⽂字程度で判断しないよう
徹底する

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「Ｏ
Ｋ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1156

【般】ロキソプロフェンNaテープ
100mg（10×14cm温感）と記載
された処⽅箋のところ、⾮温感の
ロキソプロフェンNaテープ
100mg「トーワ」を調剤した。実
際はロキソプロフェンNaテープ
100mg「タイホウ」で調剤しなけ
ればならなかった。投薬時に患者
の主訴より調剤ミスしていること
に気付いた。

処⽅箋⾒間違え。前回処⽅された
のがロキソプロフェンテープ温感
であったため、Do処⽅と勘違い
をし調剤した。また、⼊⼒もDo
処⽅で⼊⼒されており監査者も気
づかなかった。投薬時に患者の
「温かいのに変えてもらった」と
いうことを聞き調剤ミスに気付い
た。

思い込みをなくす。処⽅箋の記載
事項最後まで読み、⾮温感・温感
に印をつけて気を付けるようにす
る。投薬時も患者本⼈へ確認を怠
らない。

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「トーワ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ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

1157

処⽅がスージャヌ配合錠のところ
スーグラ錠50を渡していた。患者
本⼈から、いつもと違う薬が⼊っ
てるとの電話があり発覚

薬剤名類似による調剤処⽅箋の確
認、調剤鑑査の怠り

スージャヌ配合錠とスーグラ錠50
の棚が隣だったため、離した。他
のスタッフへ経緯説明

スージャヌ配合錠 スーグラ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1158

5/30ノボラビットフレックスペン
他の注射薬の発注を確認している
際に発覚しました。4/27にノボラ
ビットフレックスペンを4本処⽅
になっているところ、フレックス
タッチを4本渡していました。1ヶ
⽉以上経っていましたが患者さん
に連絡し全て交換しました。（引
き取ったフレックスタッチは廃棄
処理）本⼈は押し⼼地が違うので
違うことは分かっているようでし
た。薬の成分が同じことも理解さ
れていました。

ノボラビットはフレックスタッチ
とペンの２種類を在庫していま
す。注射薬の在庫が増え、2箇所
で保管している状況です。注射薬
の出納帳をつけていたので、発⾒
が出来た。

調剤時に複数あるものもあるので
特に注射薬は慎重に⾏う。応援の
薬剤師への剤形が複数あることの
周知ができていませんでした。注
射薬を1箇所で在庫できる体制が
できる。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1159

アムロジピンOD錠５ｍｇを調剤
すべきところ、剤型違いのアムロ
ジピン錠５ｍｇで調剤した。

忙しかったので、処⽅箋の剤型部
分を⾒落とした。思い込みがあっ
た。

⼊⼒後にプリントされるピッキン
グリストと照らし合わせ調剤す
る。思い込みをしない。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1160

プロペトと亜鉛華軟膏２０％の混
指⽰をプロペトとサトウザルベ
10％（亜鉛華単軟膏10％）で調剤
してしまった。他にも混合するも
のが多く、ピッキングと調整（混
合）する者が別々で⾏った。

処⽅箋の記載内容を確認していた
にも関わらず、⾒落としてしまっ
た。同じ処⽅に「亜鉛華軟膏」と
「般 亜鉛華単軟膏１０％」と両
⽅あり、どちらも１０％だと思い
込んでしまった。

亜鉛華軟膏、亜鉛華単軟膏の処⽅
箋調剤時は濃度の記載がないので
規格を⼗分注意する。患者メモに
も調剤時の注意のコメントを追加
した。

亜鉛華軟膏「ホエイ」 サトウザルベ軟膏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

1161

セレキノン(100)56錠お渡しする
ところを、50錠はセレキノンでお
渡ししていたが、6錠だけセレス
ターナが紛れていた。間違いに気
づいた段階で患者に電話確認した
ところ、まだお渡しした薬を服⽤
していなかったため⼤事には⾄ら
なかった。

セレキノンとセレスターナの⾒た
⽬・⾊調が似ていたにも関わらず
となりどうしに配置されており、
調剤者も監査者も6錠セレスター
ナが紛れていることに気が付かな
かった。

⾒た⽬の似た医薬品を隣に配置し
ないよう、全医薬品の配置を確認
し、取り間違いの可能性のある医
薬品の配置を変更した。

セレキノン錠１００ｍ
ｇ

セレスターナ配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1162

クラシエ⼈参養栄湯１包2.5ｇの
ところ、3.75ｇで調剤・監査

クラシエ⼈参養栄湯の規格が２種
類あることの認識不⾜。⽤法⽤量
の確認不⾜。

複数の規格があることがわかるよ
うに包装箱への記載・お知らせ

クラシエ⼈参養栄湯エ
キス細粒

クラシエ⼈参養栄湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1163

⼀般名ロスバスタチン錠5mg処⽅
のところ、アトルバスタチン錠
5mgトーワを調剤。監査時に発
⾒。

同じスタチン系であることから勘
違いをしてしまった。

処⽅箋の確認を怠らない。 ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1164

レンドルミン錠0.25mg30錠の処
⽅のうち10錠をレンドルミンD錠
0.25mgでお渡しした。

レンドルミン錠0.25mg30錠の処
⽅のところレンドルミン錠
0.25mg20錠とレンドルミンD錠
0.25mg10錠でピッキングをして
いたので、そもそもレンドルミン
錠0.25mgの棚に誤ってレンドル
ミンD錠0.25mgが混⼊していた可
能性が⾼いと思われる。

薬品の棚が隣り合わせの配置だっ
たため、意図的に間に他の薬品を
挟む配置に変更した。また、⼀旦
ピッキングした薬品を薬品棚に戻
す際には、ピッキング時と同様の
注意を払うよう再度スタッフに周
知した。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ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

1165

エクメット配合錠LDで調剤すると
ころをエクメット配合錠HDで調
剤していた

医薬品の名称のみをみて調剤を
⾏っていた

処⽅箋に基づいて調剤する。名
称・剤形・規格を確認し、調剤す
ることで再発を防⽌する。

エクメット配合錠ＬＤ 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

1166

トランサミン酸が処⽅されていた
が、トラネキサム酸を交付してし
まった。

薬局の繁忙と確認不⾜。 鑑査、投薬時に⼗分な確認をす
る。

トランサミン錠２５０
ｍｇ

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

1167

プラザキサ75ｍｇ4Ｃ2×の処⽅が
あったが、誤って110ｍｇで調剤
してしまった。

プラザキサカプセル75ｍｇとプラ
ザキサカプセル110ｍｇは、どち
らも引き出しに保管している薬剤
である。普段から、取り間違え防
⽌のため、上下で別々の引き出し
に保管しているが、引き出しの中
の配置が75ｍｇも110ｍｇも引き
出しの取⼿側に保管されており、
上から⾒ると⼤体同じ場所になっ
ていた。

引き出し⾃体を分けるだけでな
く、引き出しの中の配置も変更す
る必要があった。例えば、75ｍｇ
は引き出しの奥で、110ｍｇは引
き出しの⼿前など。

プラザキサカプセル７
５ｍｇ

プラザキサカプセル１
１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1168

EK-18 処⽅が多くKBと取り間違
えてピッキング

KBが劇薬であり、棚が別にあっ
たのも要因

ピッキングする際に機械で注意喚
起するメッセージ

クラシエ桂枝加苓朮附
湯エキス細粒

クラシエ桂枝加苓朮附
湯エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1169

ラベプラゾール10 mg「トーワ
」の処⽅で⼀包化でお渡ししてい
るがパリエットをジェネリックに
変更するのを「明治」の処⽅で出
しているため調剤者も意識せずに
それで出してしまったのを⾒過ご
しそのままで出してしまった。棚
卸し時数量が合わないため気づい
たため連絡して謝罪しました

ラベプラゾール「トーワ  」を出
す時は意識して注意はしていたが
⼀包化に時間がかかりせいていた
事もありメーカー違いに気がつか
なかった

同⼀薬品でメーカー違いがあるの
は意識して印をつけるようにしま
す

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1170

ロキソプロフェンナトリウムテー
プの温感と⾮温感の取り違いが発
⽣した。

普段よく処⽅されるのが⾮温感の
ロキソプロフェンナトリウムテー
プ「ユートク」であるため、取り
違いが発⽣したと考えられる。

「タイホウ」「三友」と２銘柄の
み温感であることを知っておく事
で、⼊⼒・調剤どちらからのミス
も減らす事が出来る。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「ユートク」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1171

エディロール0.5μgが処⽅され、
レセコン⼊⼒も間違いなく⾏われ
たが、調剤者がエディロール0.75
μgを準備し、監査した薬剤師、
投薬した別の薬剤師も気が付かず
投薬。その後、調剤したものが調
剤後の処⽅箋をみて間違いに気が
付き患者さんへ連絡。服⽤前だっ
たので交換して謝罪。

当薬局ではエディロール0.75μｇ
が主に処⽅され、0.5μｇはほと
んどでなかったので思い込みが強
かったと思われる。

調剤者もピッキング後、再度確認
することと、監査する薬剤師だけ
でなく、投薬する薬剤師も⼊念に
再監査することとする。

エディロールカプセル
０．５μｇ

エディロールカプセル
０．７５μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1172

⼀般名メコバラミン500で処⽅さ
れており、メコバラミン500「Ｓ
Ｗ」で調剤している患者だが、メ
チコバール500で⼀包化してし
まった。患者からの電話でいつも
⻩⾊と⽩い錠剤が1錠ずつ⼊って
いるとの電話で発覚。本⼈は服⽤
していないため、被害はなし

アデホスコーワ腸溶錠とメコバラ
ミンのみの⼀包化の患者だが、ア
デホスコーワ腸溶錠が現在不⾜し
ている状態であることも背景の⼀
つ。急いで⼀包化して投与してし
まい、メチコバール500とメコバ
ラミン500「ＳＷ」を取り違えて
調剤していたことに気づかなかっ
た。

薬歴のチェック・監査時は冷静に
⾏う

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

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

1173

ニフェジピンＣＲ錠での、規格の
取り間違え。良く処⽅が出る⽅の
２０ｍｇを調剤してしまった。

規格違いの薬剤の配置が近かっ
た。良く出る２０ｍｇに意識が⾏
きやすかった。

規格違いの薬剤は離れて配置す
る。調剤する際、規格に鉛筆で
チェックを⼊れる。

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1174

ロコイド軟膏を誤ってクリームを
交付した。

忙しかった 確認の徹底 ロコイド軟膏０．１％ ロコイドクリーム０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

かかりつけ医と⼩児神経科の専⾨
病院をそれぞれ受診されている患
者様で、今回⼩児神経科のほうに
患者様より「酸化マグネシウム」
をお願いされました。普段はかか
りつけの⼩児科で便秘の治療のた
め「酸化マグネシウム83％」を処
⽅されていたが、薬が少なくなっ
たため⼩児神経科の医師にお願い
された背景がありました。ファッ
クスでの受付の為前述のような背
景の確認が取れませんでした。薬
局には⼩児神経科よりファックス
で処⽅せんが送られ、それをもと
に薬剤師が調剤。その中で 酸化
マグネシウムという記載があり、
パーセント表⽰もなかったため原
末で調剤。投与量なども体重より
確認し、問題ないことも確認済
み。

今回、酸化マグネシウムという記
載で⼩児の体重換算からも投与量
が問題なかったため、投薬の際に
詳しく聞き取らなければ患者様の
希望されていたお薬とは違う規格
のお薬ということと、原末と「ケ
ンエー」では味も違うため、体調
の変化やコンプライアンス等も低
下する可能性がありました。⼩児
神経科での酸化マグネシウムの処
⽅が初めてだったこともあり、そ
ういった場合はかかりつけ⼩児科
での服⽤歴なども合わせて医師に
情報提供と規格の確認をしっかり
していく必要があると思いまし
た。またこの患者様は薬局をほぼ
統⼀されていたこともあり、薬歴
等での確認が取れたため問題なく
対処できたと思います。

他科受診や病院を複数かかられて
いる⽅などは、処⽅内容を確認し
気になる点があればその都度医師
に確認を取るようにすることが調
剤過誤防⽌につながると思いまし
た。

患者様が来られた際、便秘薬が不⾜しそうな旨の話を確認。投薬の際いつもの⼩児科で出ている薬と
は％が違うことを伝えた。患者様は少し躊躇されたため、詳しくお話を聞いたところ、医師からはかか
りつけの⼩児科と同じ薬を出しますと伝えられていたということが聞き取れた。処⽅医に疑義照会し、
かかりつけの⼩児科では酸化マグネシウム83％「ケンエー」が処⽅されていることを伝え、医師の薬品
規格記載もれであることがわかった。

1175

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

酸化マグネシウム＊
（丸⽯） 酸化マグネシ
ウム細粒８３％「ケン
エー」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1176

患者家族がいつも処⽅箋をおいて
帰られ、数時間後に取りに来られ
ます。事務の⼊⼒後、他の事務が
⼊⼒確認をしますがそこでも気ず
かず、薬剤師は薬が⾃局に無かっ
たので⼿配をしており⼊⼒を確認
しなかった。薬がそろった後も薬
剤師は処⽅箋と薬の鑑査のみをし
て、薬袋や薬情の確認をしなかっ
た。さらに、時間がたってとりに
来られたときには、違う薬剤師が
鑑査がすんでいたのでそのまま薬
の説明のみして渡してしまった。

薬剤師は鑑査時に薬袋などの間違
いも必ずチェックする事。投薬す
る薬剤師も再度チェックして渡す
ように。

事務員の⼊⼒時に⼊⼒鑑査の徹
底。薬剤師の投薬前の再鑑査の徹
底

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

1177

今までジャヌビア１００ｍｇ継
続、今回ジャディアンス１０ｍｇ
に変更。

会話の多い薬局なので作業中の職
員は集中出来ていない環境だと思
う。

⼤きい声で話すのを控える、仕事
外の話をするのを控える。

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

1178

ツムラ防⾵通聖散とツムラヨクイ
ニン湯をパッケージ⾊同⼀の為間
違えた

週末夜遅く⼀⼈薬剤師のため疲労
が蓄積していた

ツムラ防⾵通聖散とツムラヨクイ
ニン湯をパッケージ⾊同⼀の為離
れた場所に保管変更する

ツムラ防⾵通聖散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1179

クレストールOD錠（2.5）30錠の
ところ、8錠のみロスバスタチン
OD錠（2.5）で調剤してしまっ
た。

同じケース内の前後に配置してい
る。包装が類似している。

後発品と先発品のケースを分けて
配置する。後発品注意の注意書き
をつける。

クレストールＯＤ錠
２．５ｍｇ

ロスバスタチン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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1180

般）メサラジン500mgの処⽅をメ
サラジン腸溶錠400mgで調剤しお
渡ししていた。過誤当⽇（2020年
2⽉10⽇）は判明せず、その約4ヵ
⽉後（2020年6⽉16⽇）に再来局
し同じ処⽅が出て、⼊⼒時前回の
過誤が判明した。

レセコン⼊⼒時に、⼀般名処⽅か
ら代替品に変更する際に規格を確
認せず名称のみで変更し、そのま
ま監査システム→投薬するため、
投薬時に処⽅箋を⼗分に確認しな
いまま（正しいと思い込んで）お
渡しした。患者が新患だったとい
うことと、誤⼊⼒のまま監査シス
テムを通すため間違いを知らせる
アラームも鳴らない、その医薬品
の在庫がなく別規格のものが良く
出る医薬品だったことが主な原因
と考えられる。

レセコン⼊⼒時に⼀般名処⽅から
の代替時は剤形・規格等を⼗分に
確認して⼊⼒する。監査時と投薬
前にもう⼀度、処⽅箋を⼗分に確
認するよう徹底する。

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

1181

ニューキノロン系薬剤のラスビッ
ク錠の処⽅に対して、耐性乳酸菌
製剤のビオフェルミンR錠が追加
されていたが、ピッキング者は適
応外に気が付かず、鑑査の段階で
気づき疑義照会の上、ビオフェル
ミン錠剤に変更になった。

抗菌剤ラスビック錠の継続服⽤に
より軟便症状が現れ、ビオフェル
ミンR錠が処⽅されたが、ラス
ビック錠には適応外だった。

薬剤の性質を考慮し、適切な薬物
療法が⾏われるよう、繁忙時でも
疑義があれば、きちんと確認をし
て⾏く。

ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1182

内服薬の種類が多く⼀包化を希望
される患者であるため、受診後に
⼀旦処⽅箋を薬局に預け、時間を
置いてから調剤された薬剤を息⼦
様が取りに来局されるという形で
交付を⾏っていた。インシデント
が発⽣した当⽇も同様の流れで調
剤、交付が⾏われたが、リセドロ
ン酸Ｎａ錠について誤った規格が
調剤されていることに、監査・交
付の時に気が付く事ができなかっ
た。⼊居施設の職員が配薬を⾏う
際にいつもとパッケージが異なる
こと、いつもは「週に１回」と記
載されている包装に今回は「⽉に
１回」と記載されていることに疑
問を抱き、今回の事例が発覚し
た。施設職員が服薬前に連絡をし
たため、患者本⼈が誤った薬剤を
服⽤することはなかった。

リセドロン酸Ｎａ錠７５ｍｇは数
か⽉前に採⽤したばかりの規格で
あり薬剤師の間で⼗分な認識が⾏
われていなかった。また、交付に
関わった薬剤師は当該店舗に週に
３回しか勤務がない⾮常勤薬剤師
であり、新しい後発医薬品の規格
が採⽤されたことについて⼗分に
把握ができていなかった可能性が
あった。さらに、同薬剤には１
７．５ｍｇと⼀⾒同じような数字
が並んだ規格が存在しているこ
と、⼀般名処⽅でありエラーが起
こりやすい⽂字列であったことが
要因であると考えられる。

ビスホスホネート製剤を陳列して
いる薬剤棚について、連⽇服⽤す
るもの、週に１回服⽤するもの、
⽉に１回服⽤するものに箱を細分
化し、さらに注意喚起の表題をつ
けることで取り間違いの防⽌に努
める対策を⾏った。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「ファイ
ザー」

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

【正】ノバミン錠５ｍｇ ３錠
分三毎⾷後 ５⽇分【誤】ノベル
ジン錠５０ｍｇ ３錠 分三毎⾷
後 ５⽇分

混雑時にＤＯ⼊⼒を⾏った際に前
回と変更が無いと思い込んで⼊⼒
を⾏ってしまった。

投薬時はこちらの説明したいこと
だけの説明にならないよう、まず
⼀通りの症状、訴えを確認してか
ら詳細の説明に⼊る。

ノバミン錠５ｍｇ 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

混雑、中断などで集中できていないと感じたときは⼀旦深呼吸し、落ち着いてから監査に⼊る新規薬が
出ている場合も他薬が同じであると思い込まず、しっかりと１つ１つ監査する初期監査時は混雑してい
ても必ず処⽅箋からの４分割、指差し確認を⾏う混雑時でも冷静さを保ち、余裕がなければ、誰かに声
をかける。

1183



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1184

【正】テラムロ配合錠ＢＰ「トー
ワ」 １錠 １４⽇分１⽇１回
⼣⾷後【誤】テラムロ配合錠ＡＰ
「トーワ」 １錠 １４⽇分１⽇
１回 ⼣⾷後

⼊⼒時のＤＯ処⽅からの処⽅変更
⾒逃し

薬品名に続いて規格が⽂字の場合
特に注意する必要があり、３分割
するときに⽂字の場合はマルをし
て意識を特に⾏うようにした。

テラムロ配合錠ＢＰ
「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

1185

【般】スクラルファート顆粒90%
3g  分3毎⾷後 35⽇分 の処
⽅にて → アルサルミン細粒
90% 3g  分3毎⾷後 35⽇分
で⼊⼒し、調剤投薬。（以前の医
療機関では、同処⽅で顆粒を服⽤
していた。）投薬後、Drへ報告。
【般】スクラルファート細粒90%
3g  分3毎⾷後 35⽇分 の処
⽅に変更指⽰あり。

細粒と思い込み薬を⼿配しそのま
ま投薬した。

⼀般名処⽅の⼊⼒の際は剤形、規
格変更が容易に⾏えてしまうの
で、⼊⼒後の⼊⼒監査時に剤形規
格は、慎重に確認し。患者の要
望、薬局の在庫薬を確認の上、剤
形規格の変更説明を⾏う。

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

1186

アレビアチン錠100mg1錠分2で他
薬と⼀包化指⽰の処⽅について
誤って複合アレビアチン配合錠を
取り集め、⼀包化して調剤してし
まった。鑑査をした薬剤師が間違
いに気づき、調剤しなおして患者
へ交付した。

名称が類似している薬剤が在庫し
てあることを調剤者が把握してい
なかった。繁忙時間帯であり、
焦ってきちんと確認できていな
かったことも原因と思われる。

⼀包化する前に1回処⽅箋を確認
し薬剤が合っているかどうか⾒直
し、調剤する。⼀包化したあとの
薬の空も鑑査者が確認しダブル
チェックする。

アレビアチン錠１００
ｍｇ

複合アレビアチン配合
錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1187

主治医変更に伴い、処⽅の整理が
複数あり。⼊⼒情報が煩雑であっ
た。先発名処⽅だが、GE変更希
望あり。複数変更のうち、抗パー
キンソン薬の変更（アキネトン→
アーテン）を⼊⼒時に気づけず、
前回Doを訂が正忘れで⼊⼒する。
調剤⽤の処⽅箋コピーにおいて
アーテンの横にアキネトンの⼀般
名を記載間違いをしてしまう。⼊
⼒と処⽅箋の確認時も気づけず、
分包機で⼀包化する。分包確認時
も気づけなかったが、投薬前の監
査で⼊⼒間違えに気づき、⼀包化
の分包ミスも発覚する。

主治医変更による処⽅整理が多数
あった事と患者聞き取りでも抗
パーキンソン薬の変更は聞き取れ
ず、変更が聞き取れた事のみと思
い込みが発⽣した可能性がある。
⼀包化する患者で調剤に時間が掛
る為、⼊⼒に焦りがあったと思わ
れる。

ミスの周知（処⽅変更が多数ある
と患者が覚えきれてない事と抗
パーキンソン薬の変更はアキネト
ン⇔アーテンはDrが伝えてない事
がある事）、⼀般名と先発名をき
ちんと把握し、⼊⼒監査時、調剤
時に間違えないかの確認をする。

アーテン錠（２ｍｇ） ビペリデン塩酸塩錠１
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

1188

⼀包化を⾏なう際、両薬剤が処⽅
されており、監査時に⼀部薬剤が
⼊れ違った状態で調剤されてい
た。⼆重監査でミスに気付き訂
正。

分包する際、両剤とも⼿撒きでの
設定になっていたため、調剤者
（⽼眼であった）が誤って撒いて
しまった。形状（⾊・形）が似て
いるため、確認をしていたものの
気付かなかった。

⼿撒きでの⼀包化については薬剤
のピッキング時に似た薬剤につい
ては声掛けをし、注意する薬剤と
認識を強く持ってもらうようにし
た。

アジルバ錠４０ｍｇ ネシーナ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1189

グリメピリドＯＤ錠１ｍｇ「⽇医
⼯」を、⼀包化するために取り揃
えられた薬剤にグリメピリド錠１
ｍｇ「タナベ」が混在(63錠中29
錠)しており、そのことに気づか
ないまま⼀包化した。また鑑査時
にも両薬剤がランダムに混在して
いることに気づかないまま、患者
に交付した。同⽇に別の薬剤師か
ら在庫数が合わないと指摘があ
り、調査したところミスが発覚し
た。患者に電話にて謝罪し、交付
した分はまだ服⽤されていないこ
とを確認。翌朝に患者宅に伺い、
薬剤を交換し、改めて謝罪した。

本事例は、⼀包化薬剤のとり間違
いとそのチェック不⾜による要因
と、取り揃えた薬剤に間違いない
だろうとの思い込みにより、グリ
メピリド錠の⾊のみで鑑査を⾏っ
てしまい、薬剤コードや形状にま
で注意できていなかったという2
つの要因によって過誤が起きた。

同成分、同規格でも剤形の異なる
薬剤については形状や薬剤コード
まで⼗分に確認して鑑査を⾏う。
またこれらのことを、店舗内ス
タッフに報告し共有する。

グリメピリドＯＤ錠１
ｍｇ「⽇医⼯」

グリメピリド錠１ｍｇ
「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

1190

ジゴキシン錠0.125の処⽅に対し
ハーフジゴキシン錠を渡さなけれ
ばいけないところジゴキシン錠を
交付する。後⽇家族よりPTPヒー
トの⾊が違うと問い合わせがあり
間違いに気付く。

ジゴキシンの⽂字だけしか⾒てい
なかったと思われる。内容量まで
声出し指差し確認が必要である。
メーカーの都合で頭にハーフがつ
く薬品はややこしいので他のメー
カー品の薬品名＋内容量の製品に
採⽤薬品を変えたほうが良い。

他の薬は薬品名＋内容量で統⼀さ
れている。今回のようなメーカー
の独りよがりな命名薬品は採⽤を
取り消す事とする。

ハーフジゴキシンＫＹ
錠０．１２５

ジゴキシンＫＹ錠０．
２５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1191

[般]ピタバスタチンＣａ⼝腔内崩
壊錠1ｍｇ 1錠 ⼣⾷後 50⽇分
で処⽅出ていました。

定期処⽅の患者様で、ピタバスタ
チンＣａ・ＯＤ錠トーワのところ
をピタバスタチンＣａ錠1ｍｇ科
研で調剤していました。監査シス
テムを導⼊していたので、ピッキ
ング後、薬剤師による監査前に、
処⽅⼊⼒データと調剤した薬品
バーコード照合時に発覚しまし
た。

薬剤師による監査と共に、監査シ
ステムも活⽤して、今後も再発防
⽌に取り組みたいと思います。

ピタバスタチンＣａ・
ＯＤ錠１ｍｇ「トー
ワ」

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「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

1192

⼀般名処⽅でフルバスタチン１０
mgが処⽅あったが、調剤者がプ
ラバスタチン１０mgを調剤。監
査者も⾒逃してしまったが、調剤
者と同じものが投薬をした際に、
処⽅箋との名前が違うことに気づ
き、その場で調剤し直して交付し
た。

⼀般名処⽅が似ており、薬局で良
く出る⽅の薬が処⽅されている物
との勝⼿な思い込みから起こして
しまった事例であり、別物を交付
してしまいかねない危険な事例で
あった。

処⽅箋をパッと⾒ただけで、薬剤
を⾃分の中で決めてしまわず、当
然のことながら⼀⽂字ずつ名前を
確認する必要がある。

フルバスタチン錠１０
ｍｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「ＮＳ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1193

エリスロシン錠が処⽅されていた
が患者は後発品希望だったのでエ
リスロシン錠の後発はエリスロマ
イシン錠「サワイ」と思いこみ、
投薬した。次回患者が来局時に再
度エリスロマイシン錠「サワイ」
を投薬したが、投薬後すぐにエリ
スロシン錠には後発品が無い事に
気づき患者に連絡しお詫びした。
処⽅医にも報告したが、医師はど
ちらでもよいという返事だった。

知識不⾜からくる思いこみ。 後発品に変更する際はしっかりと
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1194

⼀般名ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ処⽅、患者は普段からＧＥであ
る同錠２．５ｍｇ「DSEP」を継
続服⽤だったが調剤担当者が調剤
時に誤ってクレストールを調剤。
監査者も気付かずに交付。後⽇患
者より電話連絡があり発覚。

処⽅箋記載4品⽬のうち⼀般名
３、先発のみ品⽬１ ⼀つは先発
銘柄希望であったため、調剤者が
つられて先発でピッキング、監査
者はシートの類似性などから⾒逃
してしまったものと思われる

監査時の⼿順の⾒直し、レセコン
⼊⼒内容と処⽅箋、現物と処⽅
箋、⼊⼒内容（薬情、薬袋印刷物
等含む）と現物の照合をそれぞれ
省略しないこと。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1195

パルミコート吸⼊液0.5ｍｇを本
来調剤するところを0.25mgで調
剤したが、投薬時に確認を怠り投
薬した。家族（⺟親）も気付かず
吸⼊を継続しており、薬剤がなく
なり他の薬剤師が投薬するときに
薬歴を確認した際に判明した発作
などなくすごせていたとのことで
あった。

慣れがあり、患者家族（⺟親）と
も内容をよく確認せず投薬を⾏い
症状確認だけを⾏ったため気付か
なかった。投薬時にお薬の内容を
双⽅で確認することを怠ったため
起こったと考える。また、普段は
処⽅箋内容と規格を確認している
がその記載が鳴った。また、パル
ミコートの0.25mgと0.5mgの包装
箱は外観が類似しており慣れの為
取り間違いが起こったと考える

複数規格の識別をてっていし、監
査の強化 調剤前の薬歴確認の徹
底を再度⾏う

パルミコート吸⼊液
０．５ｍｇ

パルミコート吸⼊液
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

施設の⽅ですが、処⽅が出まし
た。朝⼀の処⽅依頼のため、⾄急
と思い、急いで処⽅どおりのお薬
をお届けしました。その後別件で
の⽤事もあり、電話にて先ほどの
⾄急のお薬について、症状などを
確認したところ、薬疹でお薬を依
頼したとのこと。

緊急とはいえ、まずは施設の⽅に
なぜ処⽅が出てるのか、状態につ
いて聞くのが先でした。それを
怠ってしまった為、処⽅の間違え
に気づかずお渡ししてしまうこと
に。

処⽅が出た時点でその⽅の症状に
ついての情報をまずは聞いてお薬
を施設にお持ちするように改善。

エンペラシン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

薬が違うのではないかとその場で気づき、施設へは服⽤をまだストップしてもらい、病院に電話で確
認。実際はセレスタミン錠のカルテでしたが、事務員さんの⼊⼒間違えでセレキノン錠の処⽅でお渡し
してしまいました。その後は、お薬を交換し、⼤事には⾄りませんでした。

1196



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1197

ツムラ109番の⼩柴胡湯加桔梗⽯
膏エキス顆粒とツムラ119番の苓
⽢姜味⾟夏仁湯エキス顆粒を取り
間違えて調剤した。

箱の⾊がどちらも似ている事、
109と119で番号も似ていたから
か、納品の段階で棚に混在して置
かれていた。確認不⾜はもちろん
のこと だが、配置がミスを招い
たと思われる。

当薬局では基本的に漢⽅を番号順
に納品しているが名称や箱の外観
が似ているものが連番となる場合
は、間に違う漢⽅を挟ませるなど
して混在しないようにする。ま
た、注意喚起のラベル等対策を⾏
う。

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

1198

患者様が帰宅後、服⽤前に規格違
いに気づき来局され指摘されまし
た。その場で交換・謝罪しまし
た。

ヒートの外観も似ているため確認
を怠った

数・規格ともに監査時に細⼼注意
し、患者様の前でも⼀緒に確認す
ることを徹底します。

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「ファイザー」

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1199

ノボラピッドフレックスタッチ5
本処⽅。ノボラピッド注フレック
スタッチ4本は箱から出し、監査
システムで識別したが、端数の1
本を調剤時にとり間違えた。外観
と箱が類似していたので気が付か
なかった

類似品⽬は、注意喚起の札や袋に
⼊れ、別であるためを⼀⽬でわか
るようにする

冷所内置き場を変更し、袋に⼊れ
注意喚起の札を貼った

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

1200

⼀般名処⽅が増え、油性クリーム
とクリームの判断ミス ⼀般名の
判断は最初の三⽂字を重要視して
いたので最後に違いが来ると間違
いやすい傾向にある。ピッキング
と帳票確認、機械による判断があ
り未然に防ぐことができた。

⼀般名による処⽅が増えて 最初
の数⽂字が同じであるとレセコン
⼊⼒時に選び間違いが起きること
が容易に想像できる。⼀般名処⽅
の改善を学会なども要望している
が、変更されるまでは複数⼈での
確認が必要になる。ピッキングと
⼊⼒者が違っていたので、間違い
にも気付きやすいが⼀⼈薬剤師の
時は⼗分注意するしか改善策がな
い。

複数での⼊⼒確認と鑑査システム
の導⼊で改善されている

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1201

⽪膚科の定期処⽅であるヘパリン
類似物質外⽤スプレー0.3%が今回
からヘパリン類似物質外⽤泡状ス
プレー0.3％に変更になっていた
がいつもの外⽤スプレーで処⽅し
てしまい、患者からの申し出によ
り発覚した。交付前だったためす
ぐに差し替え泡状スプレーの⽅で
処⽅できた。

勤務状況が繁忙だったのと、確認
を怠ったため。

いつもの定期処⽅と思い込まず、
処⽅箋をきちんと確認する。

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％
「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

1202

ロコアテープが７枚１袋１⽇１枚
７⽇分で処⽅されていたが、３⽇
後に追加処⽅あり。患者に使⽤状
況を確認したところ、１⽇２枚
貼っていた。

⽤法⽤量の説明はしてあったが、
ロコアテープの包装に「１⽇最⼤
２枚まで」と記載されているの
で、患者が１⽇２枚貼ると勘違い
をして使⽤。

包装に記載されている「１⽇最⼤
２枚まで」は患部が複数ある場合
であることを丁寧に説明する。

ロコアテープ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1203

ドネペジル塩酸塩錠５ｍｇ「Ｊ
Ｇ」の中にドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「ＪＧ」が混⼊してお
り、監査補助システム「Peech」
はドネペジル塩酸塩錠５ｍｇ「Ｊ
Ｇ」を認識し、調整ＯＫとなって
おり、１包化し更に分かりにくく
なっていたが鑑査者がシートの殻
で気がついた。

調剤棚の中にドネペジル塩酸塩錠
５ｍｇ「ＪＧ」の中にドネペジル
塩酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「ＪＧ」が混
⼊しており、１包化を作成するに
あたり、細かいシートを使⽤した
為、調剤者は気が付かず。

１包化の薬剤調整後シートの殻を
お薬毎に⼊れておくことで誤って
違う薬が混⼊していても、鑑査の
段階で過誤を⽌めることができ
る。前回調整者が誤って異なる棚
にお薬を戻しても、薬剤調整者が
端切れのシートを全て確認してい
ればミスはなくなるので、薬剤調
整の確認を徹底させる。

ドネペジル塩酸塩錠５
ｍｇ「ＪＧ」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1204

アラミスト点⿐液27.5μg120噴霧
⽤が処⽅されたにもかかわらず、
アラミスト点⿐液27.5μg56噴霧
⽤を調剤し、交付してしまった。
薬歴記載時に薬剤師が気づき、患
者さんに電話し、120噴霧⽤と交
換した。

新患であったため、初回から120
噴霧⽤が出るとは思わなかった。
処⽅せんのダブルチェックを怠っ
ていた。

薬袋に⼊れる際に、薬袋記載の製
品と現品の名前をチェックし、声
に出して読むことで、取り違えを
⾏わないようにする。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1205

ソフティア点眼液、ガチフロ点眼
液がともに3本ずつ処⽅されてい
た。ソフティアを紙薬袋に⼊れ、
次にガチフロを紙薬袋に⼊れよう
としたところ、ガチフロが2本し
かなく、ソフティアが机の上に1
本余っていた。先に⼊れたソフ
ティアの薬袋の中にガチフロが1
本紛れていたことが分かった。

ガチフロ、ソフティアともに同じ
⽬薬のボトルで、⾊も似ていたこ
とから⼊れ間違いが起こってし
まった。

薬袋に⼊れる際は⽬薬の名前が印
字されている⽅を向けて、1本1本
確実に⼊れていく。

ガチフロ点眼液０．
３％ ソフティア点眼液
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

1206

アズレン・グルタミン配合細粒
「EMEC」1⽇3g 1⽇3回毎⾷後
84⽇分の処⽅に対して、1包0.5g
の現品を計数違いにより、504包
お渡しするところを、492包お渡
しした。在庫数を確認した際に、
12包多い事に気づき、患者さんに
連絡。その後、お渡しした。

アズレン・グルタミン配合細粒が
120包で販売されていたために、5
箱購⼊し、4箱と残り24包必要で
あった。30包毎にまとめられてい
たため、30-6の計算を頭で⾏った
際に、1束3包である事を忘れ、6
包でなく、6束を除き、数えてし
まった。

計数したあと、再度、確認をする
事を怠ってしまったため、計数違
いが発⽣したと考えられる。ダブ
ルチェックを⾏うことで再発を防
ぐ。

アズレン・グルタミン
配合細粒「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

1207

オルメサルタンOD20の処⽅の
所、オルメテックOD20を出して
いた．

思い込み 慎重に オルメサルタンOD錠20
ｍｇ「DSEP」

オルメテックOD錠20ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1208

ノボラピッド注フレックスタッチ
3本の処⽅があったが、事務員が
ノボラピッド注フレックスペン3
本をピッキングし、薬剤師が監査
時に気付かなかった。そのまま事
務員が施設に届けた。12⽇後、施
設より薬が違っている旨連絡が
あった。1本は使いかけで、施設
でも違いに気付かなかったとのこ
と。デバイスが異なるが薬剤は同
じことを説明したところ、使いか
けのものはそのまま使⽤するとの
ことで、残りの2本をフレックス
タッチに交換した。

フレックスタッチとフレックスペ
ンは名称、外箱、注射の外⾒がよ
く似ているため間違えやすい。
ピッキングした事務員が不慣れで
あった。フレックスタッチとフ
レックスペンは以前も間違えたの
で冷蔵庫内で隣同⼠に置くことに
したが、それでも取り間違えた。
普段の就業時間より遅い時間に
⾏っており、疲労や焦りがあっ
た。

ノボラピッド注はフレックスタッ
チとフレックスペンがあることを
全員が覚えておく。冷蔵庫内の表
⽰を変え、フレックスタッチの
「タッチ」の部分を⾚⾊で強調
し、違いが分かりやすいようにし
た。

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

1209

処⽅は、⼀般名のヘパリン類似物
質外⽤スプレーでしたが、ピック
アップの時点でヘパリン類似物質
外⽤液＝ビーソフテンローション
がトレーに出ている。当事者は誤
りに気付いて？ヘパリン泡状スプ
レーに変更する。最終監査者薬剤
師が誤りに気付く。泡状スプレー
ではなく、外⽤スプレーにとりか
える。

この薬品の⼀般名については、外
⽤液が頻繁に処⽅され、ピック
アップする回数は多い。今回はま
れな「外⽤スプレー」の処⽅にダ
ブルで誤りが続いた。

この製品については、３種の剤形
を、薬局みんなで共有し、かつ定
期的に意識できるよう努める、期
⽇をきって、繰り返し呼びかけ、
意識にいれることが⼤切だと思
う。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1210

患者様からいつもと違う薬が⼊っ
ているとTELあって間違いに気付
いた。

監査時のチェック漏れ ⼆重監査の徹底 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「あすか」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1211

受け取った処⽅箋にラノコナゾー
ル軟膏1%が処⽅されていた。当
薬局にラノコナゾールクリームの
み在庫があったためラノコナゾー
ルクリームに変更可能か疑義照会
したらアズノール軟膏を処⽅した
かったことが発覚。たぶん、アズ
ノール軟膏を処⽅するつもりがア
スタット軟膏を間違えて⼊⼒し、
⼀般名処⽅への変換時にラノコナ
ゾール軟膏となってしまったので
はないか。

病院側で処⽅箋の⼊⼒の⽂字数を
2⽂字しかしなかった可能性

患者へのヒアリングをきちんとす
ること

アスタット軟膏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

2ヶ⽉ぶりに来局された70代⼥性
患者事例。間隔が空いていたため
確認すると、来局されていない間
は⼊院していたとのことだった。

薬剤最初3⽂字と規格が同じだっ
た。

新規に追加の薬剤に関しては投薬
時に疾病と薬剤が合致しているか
確認する。

チアプリド錠２５ｍｇ
「⽇医⼯」

グラクティブ錠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

1213

正しくはプロトピック、軟膏
0.1％のところ、プロトピック軟
膏0.03％で投薬指導してお渡しし
てしまった。

プロトピック軟膏 0.1％ 5g/本
3本の処⽅軟膏を調剤鑑査したと
きに、2種類の規格があるのを⾒
落としてしまったため、0.03％の
ものを渡してしまった。

処⽅箋通りの薬剤と合致してるか
確認することを徹底します。1つ
ずつチェック

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1214

スピラゾン軟膏が頭に処⽅されて
おり、患者へ確認したところ、⽬
ぐすりのような容器に⼊った薬で
説明受けたと確認

開院初⽇で電カル⼊⼒が不慣れ
だったため選択ミスをした

ステロイドなどの外⽤剤は規格が
多数あり混同しやすい、処⽅部位
を患者へ確認し医師からの説明と
違っていないか確認する

スピラゾン軟膏０．
３％

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

退院後は初めての外来処⽅で内容を確認するとグラクティブ25ｍｇが追加されていた。⼊院中と同じ薬
がでるはずとの話で、⾎糖降下剤を⼊院中に服⽤していたか⼀包化されて看護師が管理していたから分
からないようだった。グラクティブは1⽇」1回服⽤の薬だが1⽇3回で処⽅されていたこともあり、疑義
照会を⾏ったところグラマリール２５ｍｇの処⽅違いだったことが判明しました。

1212



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1215

ジェネリック医薬品希望患者だっ
たが、処⽅箋に記載された医薬品
のシングレア錠１０ｍｇで調剤さ
れ、監査者がジェネリック医薬品
へ変更されていないことに気づ
き、交付前にモンテルカスト錠１
０ｍｇ「サンド」へ調剤し直し
た。

ジェネリック医薬品変更が多剤あ
る患者で、シングレア錠１０ｍｇ
のジェネリック医薬品変更チェッ
クが、調剤時に漏れていた。

調剤時にコピーへジェネリック希
望薬剤について⾚ペンでジェネ
リック変更・ジェネリック薬品名
を記載する。

シングレア錠１０ｍｇ モンテルカスト錠１０
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

就寝前の⼀包化薬のうちのゾルピ
デム塩酸塩錠5mgトーワのとこ
ろ、誤ってゾルピデム塩酸塩錠
10mgトーワで調剤しており、監
査者が気付きバラして分包しなお
した。作り直した分包でドネペジ
ル 塩酸塩錠OD錠5mgトーワ1錠
のところ、2錠⼊っているところ
が⼀包あり、調剤者が外した。

まず規格間違いの調剤ミスがあ
り、作り直したが、監査者がきち
んと監査できていなかったこと、
調剤者が作り直した後すぐに回収
した薬剤の数量を数えなかったこ
とが原因。

作り直す際には間違えた薬剤が全
て回収されているかすぐに確認す
る。また、分包機内に薬剤が残っ
ていることや隣りの包にとぶこと
もあるので⼗分に気をつけて監査
にあたる。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

薬剤交付後、ゾルピデム塩酸塩錠10mgトーワが1錠⾜りないことに気付き混⼊している可能性があった
ため、患者宅を訪問して確認した。⼀包のみドネペジル塩酸塩錠5mgトーワ のところゾルピデム塩酸塩
錠10mgトーワで分包されていた。その場で正しい内容に訂正した。

1216



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1217

他医院での術後の服⽤継続分だっ
た。ピルシカイニドカプセルは25
ｍｇと50ｍｇともに余り処⽅され
ない薬品で薬品名を⾒て50ｍｇと
思い込み調剤した。 監査は近々
で１０年経験ありのパートで⼊社
したばかりの薬剤師だった。薬袋
と違った薬だったが患者との会話
などで気付かず投薬。 調剤録を
事務がチェック時にメーカーが違
う事を指摘。 そこでｍｇ数が違
う事が発覚。 患者の家族の⽅に
連絡して、本⼈宅へ交換しに伺い
謝罪した。 服⽤はしてなかっ
た。

調剤では余り処⽅されない薬品で
⽇ごろの確認ができてなかった。
思い込みでのミスになった。鑑査
では慣れてないことからのミスに
なった。

調剤では余り処⽅されない薬品は
再三確認が必要。（メーカー、ｍ
ｇ数）  鑑査では処⽅せん、薬
袋、薬歴、薬品との基本的な確認
を注意する。 投薬と薬歴記載な
どを考えがちなので。 メーカー
が違うｍｇ数の分を扱うのはヒヤ
リハットのチェックにはよいのか
も。

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル２５ｍｇ
「トーワ」

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル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

1218

患者が処⽅箋を持って来局。ロ
スーゼット配合錠ＬＤ１錠 分１
朝⾷後２８⽇処⽅されていた。薬
剤師Ａがロスーゼット配合錠ＬＤ
を調製するところを誤ってアトー
ゼット配合錠ＬＤを調製し監査に
回した。監査にあたった薬剤師Ｂ
が処⽅箋のロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄではなくアトーゼット配合錠Ｌ
Ｄが調製されている事に気づき調
製した薬剤師Ａに間違いを伝え
た。薬剤師Ａはロスーゼット配合
錠ＬＤ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
いたため患者には正しい薬を交付
した。

ロスーゼット配合錠ＬＤとアトー
ゼット配合錠ＬＤは名称が似てい
たので間違えた。また患者が来局
した時間は他の患者も多く店内が
混雑していたので焦りがあった。

業務⼿順の⾒直しを⾏った。監査
に回す前に調剤者の再確認を徹底
するよう注意喚起を⾏った。

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1219

【正】ビマトプロスト点眼液０．
０３％【誤】ラタノプロストてＰ
Ｆ点眼液０．００５％

⼊⼒ 現在店舗で実施している⼿技確認
により⼿技で出来ていない部分を
再確認する初期監査中は流れ作業
にならずに、しっかりと⽐較する
初期監査⼿技をみにつける

ビマトプロスト点眼液
０．０３％「ＳＥＣ」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1220

受け⼊れをしている実務実習⽣が
バルサルタン錠40ｍｇ「サワイ」
を集薬した。14錠シート2枚と2錠
調剤したところ、2錠分がオルメ
サルタンOD錠20ｍｇ「サワイ」
で集薬していた。監査者が間違い
に気づき、患者の⼿には渡らな
かった。

・実務実習が始まったばかりで調
剤者が慌てていた。・調剤棚に⼀
つ⾶ばして配置されていた。また
包装の⾊や名称が似ていてシート
を２枚調剤後、端数２錠取りそろ
える際に誤ったカセットからとっ
てしまった。・そもそもバルサル
タン錠40ｍｇの棚にオルメサルタ
ンOD錠20ｍｇが2錠のみ混⼊して
いる可能性。

調剤者：薬をとるときは名称をよ
く⾒る。実務実習⽣受け⼊れをし
ているスタッフは実習⽣は間違う
ものとして、業務引継ぎを受けた
際はより厳しく監査業務を⾏う。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1221

ツムラ六君⼦湯の３０⽇分処⽅の
所、当帰芍薬散が１６包混ざって
いた。

当帰芍薬散を棚に戻すときに、
誤って六君⼦湯の棚に戻したと思
われ、それに気が付かず、六君⼦
湯の調剤の際に集薬したと思われ
る。

薬剤を棚に戻す際は、複数⼈で確
認をする。調剤時の監査の徹底。

ツムラ六君⼦湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1222

⼀般名処⽅でベタメタゾンジプロ
ピオン酸エステルクリームが処⽅
されていたが、事務員が⼊⼒する
際に当薬局でよく出るベタメタゾ
ンエステルプロピオン酸エステル
クリームで⼊⼒されていた。調剤
中に間違えに気付き、交付前に正
しいもので調剤出来た。

事務員が処⽅⼊⼒していたので、
思い込みで普段よく処⽅されてい
るもので⼊⼒してしまった模様。

ステロイドは特に名称似ているも
のや、軟膏とＣｒがあったりと間
違えやすいので、注意しながら⼊
⼒・調剤・監査するようにした。

リンデロン−ＤＰク
リーム

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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1223

バルプロ酸ナトリウム徐放錠200
ｍｇの所、100ｍｇで⼊⼒された
上、100ｍｇ錠で調剤、クロル
フェニラミン2ｍｇの所、6ｍｇで
さらにか調剤か、さらに監査でも
すり抜けたが投薬時に発⾒

規格違いはそれぞれ離しておいて
あるが、処⽅箋の規格を⾒落とし
た

⼊⼒内容をレ点などでチェック
投薬時も別の者がしてダブル
チェックをする

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」 バルプ
ロ酸ナトリウム徐放錠
Ａ２００ｍｇ「トー
ワ」

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」 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

1224

バルプロ酸ナトリウム細粒２０％
「ＥＭＥＣ」処⽅のところバルプ
ロ酸ナトリウム細粒４０％「ＥＭ
ＥＣ」で調剤した。

施設⼊所の⽅の処⽅で、施設内で
バルプロ酸ナトリウム細粒２０％
と４０％それぞれ出ている患者が
複数名いた。処⽅の傾向として２
０％は１⽇量２〜３ｇ、４０％は
１⽇量１．５ｇ程度が多かった。
今回の事例では２０％の処⽅だが
１⽇量が０．５ｇと少量のため４
０％の規格であると思い込み調剤
した。

⾒慣れた処⽅であっても初⾒のつ
もりで処⽅名の規格を確認して調
剤する、調剤後の⾃⼰鑑査を徹底
する。

バルプロ酸ナトリウム
細粒２０％「ＥＭＥ
Ｃ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1225

リザベンカプセル100mgが⼀包化
にて処⽅。取り揃えを⾏い、バラ
したのちに⼀包化を実施。その
際、外観が酷似しているヘルベッ
サーRカプセル100mgを誤って取
り揃えた。⼀包化を分包機にて実
施中に、照合システムにて照合を
⾏ったところ⼀致せず、誤りに気
付いた。

薬剤の外観が酷似していたため
に、取り揃えの際にもバラした際
にも気付かなかった可能性がある
と考えられる。

照合システムを有効に使⽤し、照
合を⾏ってからばらしを⾏う。ま
た、バラす前に、再度指差し呼称
にて薬剤名、数量の確認を⾏う。

リザベンカプセル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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1226

他科の処⽅箋を応需。処⽅内容は
エディロールカプセル0.5μｇなど
含めて5種類。調剤した薬剤師が
エディロールカプセル0.5μｇのと
ころをエディロールカプセル0.75
μｇで調剤。監査した薬剤師が規
格が違うことを指摘。

⾨前の整形外科ではエディロール
カプセルは0.75μｇしか使⽤しな
い先⽣なので、思い込みで調剤し
てしまったのが原因だと考えられ
る。

今後、他科の処⽅箋を応需した際
も⾨前の整形外科から処⽅箋を応
需した際も規格にも注意を⼀層⾏
い調剤業務を⾏う。またエディ
ロールカプセルの棚に他規格あり
の札を付けて注意喚起を⾏ってい
く。

エディロールカプセル
０．５μｇ

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

1227

トランサミンと⼀緒にカロナール
が処⽅されていた。当薬局ではト
ランサミンと⼀緒にカルボシステ
インが処⽅されることが多く、よ
く確認せずにピッキング、お渡し
してしまった。

暇な時間であり集中⼒に⽋けてい
た。

トランサミン、カルボシステイン
の３Ｔ分３ ５⽇分処⽅が多い為
１５Ｔずつゴムでくくっていたが
習慣的にピッキングしてしまった
のでこれを中⽌することとした。

カロナール錠５００ カルボシステイン錠５
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

1228

⼀般名処⽅から、先発品名に変更
したが調剤時に思い込みにてジェ
エッリクで調剤してしまう

ジェネリックの割合が増えてお
り、思い込みで調剤した可能性あ
り

調剤する薬品名をしっかり確認し
てから、調剤にあたる

デパス錠０．５ｍｇ エチゾラム錠０．５ｍ
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

1229

モンテルカスト細粒をお渡しする
ところ誤ってモンテルカストチュ
アブルをお渡ししてしまった。後
⽇、患者様から薬が違うと来店。
すぐに謝罪し、正しいお薬をお渡
ししました。誤った薬は、服⽤し
ていませんでした。

⼀⼈で調剤し、しっかりと監査せ
ずに投薬してしまった。

投薬台に⾏く前に⼀旦落ち着いて
監査をする。調剤録と薬を照らし
合わせてレ点をする。

モンテルカスト細粒４
ｍｇ「サワイ」

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1230

兄弟で来局。⼆⼈ともにパルデス
ローション0.05%が処⽅され、パ
ンデルローション0.1%を調剤しよ
うとして％が違うことに気付い
た。

当薬局にはパンデルローションし
か採⽤がなく、パルデスローショ
ンが発売されていることを知らな
かった。

未採⽤の薬剤や名称が似ている薬
剤が処⽅された場合は、成分や⽤
量などが患者の年齢や状態に合っ
ているかも確認してから調剤をす
る。また、採⽤している薬剤で類
似した名称のものについて、薬局
内で周知徹底した。

パルデスローション
０．０５％

パンデルローション
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

プランルカストDS10％「トー
ワ」に乳糖が混⼊してしまい、乳
糖の分秤量が少なくなってしまっ
た。

朝分包機⽴ち上げの際、掃除⽤の
乳糖をまき⼿動で落とした。機械
をスタートした際誤って錠剤で分
包してしまったが、それに気づか
ずプランルカストを調剤。

⽴ち上げの際乳糖をまく時は⼿動
での操作を⾏わないこと、必ず分
包後に中⾝を確認することを職員
に改めて注意いたしました。

プランルカストＤＳ１
０％「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1232

プロプラノロール塩酸塩徐放錠カ
プセル60ｍｇで処⽅されていると
ころ、プロプラノロール錠10ｍｇ
で交付。患者帰宅後連絡があり、
間違いが発覚。

普段1⼈薬剤師で対応している
が、当⽇は繁忙と思われたため他
の店舗からヘルプに来てもらって
いた。流れがいつもと変わってし
まい、チェックが⽢くなってし
まったものと思われる。

誰が薬局に⼊っても同じパフォー
マンスができるように店舗マニュ
アルを作成し、スタッフに周知し
ていく。

プロプラノロール塩酸
塩徐放カプセル６０ｍ
ｇ「サワイ」

プロプラノロール塩酸
塩錠１０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1233

［般］エリスロマイシン錠２００
ｍｇ 1⽇1回⼣⾷後１４⽇分 と
処⽅箋に記載されていた。エリス
ロマイシン２００「サワイ」がな
いため、近隣薬局に分譲依頼し、
エリスロシン２００ｍｇならある
との返答。分譲前に再度、保険薬
辞典にて調べ、エリスロマイシン
２００「サワイ」とエリスロシン
２００ｍｇは違う薬であること判
明し、エリスロマイシン２００
「サワイ」を取り寄せ、患者には
正しい薬を交付した。

エリスロマイシン２００「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２００ｍｇを分譲しそ
うになった。

［般］エリスロマイシンは、エリ
スロシン２００「サワイ」しかな
い。エリスロシンとは⼀般名違
い、適応症も異なることを局内に
周知した。

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

1231
秤量鑑査で理論値より重かったため、改めて調剤したが乳糖が混合していたためプランルカストの秤量
が少ないという事態になってしまった。患者様にお渡し後、⼀包化調剤を⾏う際に分包機内に粉が残っ
ていることに気づく。掃除⽤の分包紙内が空だったことから、分包機内の粉が乳糖であることが発覚。
すぐに患者様にご連絡し服⽤前に正しいものと交換したため、健康被害はなし。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1234

【般】テオフィリン徐放錠１００
ミリグラム１２〜２４時間におい
て、患者様の先発希望があった
が、後発品を交付してしまった。

他の薬剤がすべて後発品であった
ため、思い込みにより先発品を調
剤してしまったと思われる。

薬歴の特記事項欄に⽬⽴つよう
に、テオドールを調剤との旨、記
⼊する。

テオドール錠１００ｍ
ｇ

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

1235

業務終了後の発注時に規格違いで
在庫の違いに気付く。⽋品はして
いないので間違って投薬した疑い
があり。患者様に連絡をしたとこ
ろ、ナゾネックス点⿐液112噴霧
⽤が正しいが誤って同56噴霧⽤に
て投薬したことが判明した。連絡
後患者様が56噴霧⽤を持参し来局
され、112噴霧⽤と交換して解決
した。

今回は⾯の処⽅で、⾨前のクリ
ニックではほとんど56噴霧⽤しか
処⽅されていないため、思い込み
があったと思う。思い込みがあっ
たため投薬前の監査も通り抜けて
しまった。

⾯の処⽅は⼊念に規格・剤形に注
意し、投薬時に患者様に薬現物を
⾒せて⼀緒に確認を⾏う。

ナゾネックス点⿐液５
０μｇ１１２噴霧⽤

ナゾネックス点⿐液５
０μｇ５６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

1236

薬剤の棚があいうえお順になって
います。患者様がバスの時間にな
り、急いで調剤した。テから始ま
る薬を調剤してしまった。

調剤経験が浅く、⼀般名をみても
何の薬か理解できていない。テか
ら始まる⽬の前にあった薬を調剤
した。

よく確認して、調剤を⾏う。効能
を覚える

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ニプロ」

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

1237

処⽅はタリビッド点眼できていた
が、コメント欄に「⽿垂れ時使
⽤」と記載されていた。病院へ疑
義したところ正しくはタリビッド
⽿科⽤液であった。

タリビッド⽿科⽤液は以前にも処
⽅されており、コメントにも⽿だ
れと記載されていたため交付前に
気付くことができた。

コメントに対する処⽅薬が正しい
かちゃんと確認する。

タリビッド⽿科⽤液
０．３％

タリビッド点眼液０．
３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1238

分包機を⽤いた⼀包化調剤におい
てアトモキセチン25ｍｇを調剤す
るところ誤ってアモキサン25ｍｇ
を調剤、投薬する薬剤師もこれに
気付かず患者さんに渡してしまっ
た。

調剤時、監査時の思い込み、患者
さんを待たせてはいけないという
焦りがあった。使⽤している分包
機はバーコードによる監査システ
ムで調剤できるようになっていた
が、アトモキセチン25ｍｇはまだ
バーコード登録をしていなかった
為ミスに気づかなかった。

分包機の監査システムが使えるよ
うにアトモキセチン25ｍｇも登録
した。投薬時の監査の前に別の薬
剤師による⼀次監査の徹底を⾏う
ようにした。

アトモキセチンカプセ
ル２５ｍｇ「⽇医⼯」

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

⼀般名処⽅により【般】サラゾス
ルファピリジン錠５００ｍｇ
2錠  1⽇2回朝⼣⾷後 7⽇分が
はじめて処⽅されていた。患者さ
んからは関節リウマチで受診した
旨を伺っていた。サラゾスルファ
ピリジン腸溶錠は「関節リウマ
チ」、普通錠は「潰瘍性⼤腸炎、
限局性腸炎、⾮特異性⼤腸炎」と
適応が異なることを薬剤師が知ら
なかった状態で、薬局に在庫が
あった普通錠であるサラゾスル
ファピリジン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」で調剤した。

サラゾスルファピリジン腸溶錠は
「関節リウマチ」、普通錠は「潰
瘍性⼤腸炎、限局性腸炎、⾮特異
性⼤腸炎」と適応が異なることを
薬剤師が知らなかった。また処⽅
箋の記載も【般】サラゾスルファ
ピリジン錠５００ｍｇと、腸溶錠
とは記載されておらず、普通錠で
調剤してしまいそうな状況であっ
た。

薬局内で周知・徹底するととも
に、薬品ケースに「類似名称あ
り」「適⽤注意」等の注意喚起ラ
ベルを貼った。あわせて処⽅医に
も当該事例を報告し、可能であれ
ば⼀般名処⽅の際に【般】サラゾ
スルファピリジン腸溶錠５００ｍ
ｇと腸溶錠の処⽅であることがわ
かる記載にしていただくようお願
いした。可能であれば「【般】メ
トホルミン塩酸塩錠500mg：
MT」や「デュタステリドカプセ
ルAV」のような記載⽅法になる
ように厚⽣労働省に働きかける。

新患処⽅。ガストローム顆粒６
６．７％３ｇ、ガスモチン散１％
０．５ｇ、ラックビー微粒Ｎ１％
３ｇの計量混合であった。処⽅内
容に疑問を持たず、そのまま計量
し、他の薬剤師の監査交付も終了
していた。

計量が続いて混雑していたことも
あるが、まずは単純に確認不⾜で
あったこと、⽐較的安全な消化器
系の薬剤の混⼊でもあり、安易
だった。

１⽇量の知識をしっかり⾝につけ
ておくことも重要だが、計量時の
薬瓶への1⽇量の⽬安添付し、よ
り確実に確認できる⼿順に変更す
る。

ガスモチン散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

翌⽇、患者さんより、薬剤情報提供書には「潰瘍性⼤腸炎のくすり」と記載があったことから疑問に思
い電話によりお問合せを頂いて、適⽤が異なる薬をお渡ししてしまったことが発覚した。すぐに腸溶錠
を発注しその⽇のうちに正しい薬をお渡しした。

1239

1240

後⽇再来局で同じ処⽅であったが、他の薬剤師がガスモチン散の１⽇量が少ないことに気づき疑義かけ
た所、ガスモチン散ではなく、ガスロンＮ細粒０．５％であったことが判明。患者には体調不良がな
かったこと確認し、その旨お伝えお詫びしている。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「テバ」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1241

（般）フェルビナクパップ７０ｍ
ｇ（１０×１４cm温感）３５枚
という処⽅を調剤。温感という記
載を⾒落として、そのままフェル
ビナクパップ７０ｍｇで⼊⼒、調
剤してしまった。次に同じ処⽅箋
が来た際、温感という記載に気が
付き変更。家族に間違えを謝罪し
てお渡し。

フェルビナクパップ７０という処
⽅に温感という記載があったが、
成分名が同じ薬剤の在庫があった
ため、⾒落としてしまった。

⼀般名のシップは、最後まで処⽅
を確認しなければ温感という記載
に気付くことが出来ないため、注
意して確認するということや、他
にもロキソプロフェンNaテープに
温感製剤が存在することを朝礼で
周知した。

フェルナビオンパップ
７０

フェルビナクパップ７
０ｍｇ「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

1242

⼋味丸料エキス顆粒の処⽅のとこ
ろ、真武湯エキス顆粒を調剤して
しまった。患者本⼈が気が付き、
来局された。まだ服⽤前であっ
た。

備蓄のある漢⽅薬で[劇]扱いのも
のは⼋味丸料エキス顆粒と、真武
湯エキス顆粒のみであり、パッ
ケージが他のものよりかなり⽬⽴
つようになっている。取り揃え
時、頭の中は⼋味丸料だったが、
となりの真武湯を⼿に取ってし
まった。⼋味丸料エキス顆粒と、
真武湯エキス顆粒は1包のｇ数が
異なるため、監査時にｇ違いで気
が付くはずだが、監査者も⼿順を
怠り⾒逃してしまった。

処⽅せんとの照らし合わせチェッ
クをルール通りに３回ずつ声に出
して⾏う。スタッフ間で間違いの
指摘を気兼ねなく⾏うように再確
認する。

コタロー⼋味丸料エキ
ス細粒

コタロー真武湯エキス
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

1243

ラスビック７５ｍｇが処⽅されて
いたが処⽅箋を⾒間違え、プラ
ビックス７５ｍｇと解釈してし
まった。当患者様は後発品希望
だったためクロピドグレル７５ｍ
ｇをピックしてしまった。

ラスビックは⽐較的最近発売され
あまり処⽅もなかったため、⼀⾒
名前の似たプラビックスに⼀瞬で
頭の中で変換されてしまった。ま
た規格も同じだったため、迷わず
プラビックスだと思い込んでし
まった。

新薬が出たら、名前が似ていて間
違えやすい薬も⼀緒に頭に⼊れて
おこうと思った。また、処⽅箋を
きちんと⼀⾔⼀句読むことで間違
いも減ると感じた。

ラスビック錠７５ｍｇ プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1244

プロトピック⼩児⽤の処⽅をプロ
トピック軟膏で⼊⼒、薬剤も間違
えていた。

名前が似ており、確認が不⼗分
だった。

監査機器を通しても安⼼しない。
処⽅箋と⼊⼒の照らし合わせを気
を付ける。

プロトピック軟膏０．
０３％⼩児⽤

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1245

毎⽉同じ処⽅で来られる。ジル
テック錠１０を調剤するのを誤っ
てシルニジピン錠１０ｍｇ「サワ
イ」で渡してしまった。10⽇して
残薬を使いきり新しい藥袋を開け
た患者が気が付き薬局に持参され
た。

薬剤を50⾳順に棚に⼊れており該
当の両薬剤は隣同⼠だった。さら
にシートの⾊が同じ⻘⾊で、「い
つもと同じ薬」という慢⼼からカ
ウンターでの最後の確認を怠って
いた。

シートの名称の確認を必ず⾏う。 ジルテック錠１０ 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

1246

ポララミン散0.1%に関して、本来
成⼈⽤量で2mgのところ7mg分で
処⽅されており、気付かず調剤を
⾏い、監査時に発⾒した

調剤前に⽤量が正しいかを確認せ
ず、そのまま調剤を⾏ったことが
原因であると考えられる

今後は調剤前に処⽅量が正しいか
をしっかりチェックする。

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

1247

【正】ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療⽤）２１包お渡し【誤】ツ
ムラ補中益気湯エキス顆粒（医療
⽤）２１包お渡し

充填ログを検証したところ、誤充
填の可能性が⾼い。最終鑑査で気
づくことが出来なかった。

最終鑑査の⼿技に問題がないか、
店舗薬剤師スタッフの⼿技を再度
確認した。⽀店からの連絡で⽉２
回の⼿技チェックを⾏っている
が、今後も⼿技チェックを継続し
て⾏っていく。漢⽅薬について思
い込みがあったとのことなので、
最終鑑査の際にはきちんと薬品を
処⽅箋に近づけ、薬品名を必ず確
認するよう指導した。ＰＤＡの適
正使⽤（充填時、調剤時）につい
て改めて店舗スタッフ全員に説
明。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1248

⼀般名処⽅で、トコフェロール酢
酸エステルの記載のところ、トコ
フェロールニコチン酸エステルを
お渡しした。お渡し後、間違いに
気が付き、薬の交換を⾏った。

トコフェロール酢酸エステルでの
処⽅の経験がなく、トコフェロー
ルニコチン酸エステルの在庫のみ
あったため、思い込みで、調剤を
してしまった。

処⽅内容は、最後までしっかり確
認する、知識不⾜がないように、
類似商品名の確認や、勉強会の回
数を増やすなどの改善をした。

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ファイザー」

トコフェロールニコチ
ン酸エステルカプセル
１００ｍｇ「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

1249

シロドシン錠２ｍｇを服⽤してい
る患者であった。今回から４ｍｇ
になっていたことに気がつかず、
シロドシン錠２ｍｇを誤投薬し
た。患者が続いて来局し、忙しい
ときであった。後⽇、患者が来局
し、誤った医薬品をお渡ししたこ
とが発覚した。薬袋、請求も２ｍ
ｇだった。患者に謝罪をし、正し
い医薬品と差額分をお⽀払いいた
だいた。

いつもよりも患者が集中して来局
された時であった。処⽅内容も簡
単であり、いつもの薬だと思い込
んで⼊⼒したと思われる。調剤者
も同じである。投薬時、処⽅箋を
⾒て監査することになっていた
が、忙しさと思い込みがミスを⽣
じさせたと思われる。

忙しくても⼀つ⼀つの作業の確認
を怠らないようにする。

シロドシン錠４ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

シロドシン錠２ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1250

イフェクサーカプセル３７．５ミ
リ ６カプセル増量後 ７５ミリ
３カプセルの維持量をFAX処⽅箋
⾒間違え、思い込み、知識不⾜等
で３７．５ミリ ３カプセルで交
付。

FAX処⽅箋の⾒間違い、思い込み
で３７．５ミリも規格しかないと
思っていた。

確認の徹底。患者からの聞き取り
の徹底。

イフェクサーＳＲカプ
セル７５ｍｇ

イフェクサーＳＲカプ
セル３７．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1251

先発品アイミクス配合錠LDを調
剤すべきところ、誤って後発品の
イルアミクス配合錠LDで調剤し
た。

患者が後発品希望という思い込み
があった。

調剤時使⽤するピッキングリスト
を必ず確認し調剤すること。

アイミクス配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1252

ベポタスチンＯＤ錠10mg「タナ
ベ」39錠を、調剤棚にタリオンＯ
Ｄ錠10mgが紛れ込んでいたこと
に気づかずピッキング。ベポタス
チンＯＤ錠10mg「タナベ」5錠と
タリオンＯＤ錠10mg 34錠を
ピッキングしていた。鑑査時に混
⼊を発⾒したため患者様にはベポ
タスチンＯＤ錠10mg「タナベ」
39錠を交付した

ピッキングミスしたものか、他店
舗との貸し借りを⾏ったものの返
却誤りが原因と思われる。ベポタ
スチンＯＤ錠10mg「タナベ」と
タリオンＯＤ錠10mgの外観が特
に酷似していたため、ピッキング
時に気づかなかった。

ピッキングミスしたものや貸し借
り返却薬などの⼀時保管場所を設
置し、2名以上で確認したうえで
戻すようにする。

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

タリオン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

1253

モンテルカストチュアブル（5）
が処⽅されており、１⼈⽬の薬剤
師が調剤、別の薬剤師が監査し投
薬しました。患者が薬局から出た
後、モンテルカスト（10）を調剤
したことに気付き、正しいものと
取り換えさせていただきました。

調剤棚の位置替えを数⽇前にして
いたこと。モンテルカストチュア
ブル（5）「明治」が、モンテル
カスト（10）「ＹＤ」と同じ10Ｔ
/シートのものを使⽤していたこ
と。思い込みだけで、よく確認せ
ずに調剤・監査してしまったこ
と。以上が原因としてあげられ
る。

モンテルカストチュアブル（5）
「明治」とモンテルカスト（10）
「ＹＤ」を、棚と引き出しで別々
の場所に保管するにしました。ま
た、この件について薬局内で周知
するようにしました。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「明治」

モンテルカスト錠１０
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

1254

アスタット軟膏とマイザー軟膏を
混合するところ、アスタットク
リームとマイザー軟膏を混ぜてし
まった。薬剤をお渡し後すぐに間
違いに気付き、患者さんに連絡、
使⽤する前に交換に伺った。

軟膏を混ぜる時に軟膏と間違えて
クリームを出してしまいそのまま
混ぜてしまった。

軟膏を混ぜる前に再度複数⼈で確
認することを徹底する。

アスタット軟膏１％ アスタットクリーム
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1255

ニューレプチル5mgを⼀⽅化する
際、⾃動分包機の錠剤カセットに
誤ってニューレプチル10mgを⼊
れてしまっていた。監査時に⾊合
いの違いで気づいた。

剤形、⾊合い、包装ともに類似し
ていたためうっかり間違えてし
まった。

錠剤カセットに充填する際は再度
確認してから充填するよう気を付
けることにする。

ニューレプチル錠５ｍ
ｇ

ニューレプチル錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1256

処⽅はセレスタミン錠だったが、
セレキノン錠を誤って調剤。患者
交付時に気が付き被害は出なかっ
た。

薬剤の配置を薬効別から名称順に
変更したことにより、セレキノン
錠とセレスタミン錠の配置が接近
し外観の類似もあり取り違えた。

薬剤の配置を少しずらした。 セレスタミン錠 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

1257

ニセルゴリン錠が処⽅されていた
ところニコランジル錠を調剤し患
者さんに交付してしまった。患者
さんより連絡がありニセルゴリン
錠と交換した。

調剤だなが上下であり、シート形
状がよく似ていたため間違えたも
のと考える。

調剤時のルールの徹底 ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1258

メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇMT
「三和」で記載された処⽅をメト
グルコ錠250ｍｇで調剤。監査時
に疑義照会しなければメトグルコ
錠に変更が出来ない事に気付い
た。

調剤時はメトグルコで調剤してい
たが、監査時にメトホルミン類の
先発と後発の区分が曖昧だったの
で確認したところ疑義照会が必要
と発覚。メトグルコ錠の25ｍｇr
に関しては他の後発薬品と薬価は
同等であるが先発医薬品扱いであ
るので医師への疑義照会が必要。

疑念があれば必ず調べることを徹
底する。そのために普段からの情
報収集や内容変更のアップデート
を怠らない。今回は完全な知識不
⾜であったが、頭の⽚隅でメトホ
ルミン類はややこしというのは
あったので結果的にリスクヘッジ
になった。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「三
和」

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

1259

普段ヒューマログ注ミリオペンを
使⽤している患者にヒューマログ
注カートが処⽅された。患者にペ
ン型注⼊器を所持しているか、使
⽤⼿技の説明を受けているか確認
したところ、そのような話はな
かったとのこと。病院側に確認を
したところ処⽅間違いであること
が発覚。

名前が似ていた。 患者への密な確認を忘れないこと ヒューマログ注カート ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1260

ハイドレアカプセル１６０カプセ
ル調剤しなければいけないとこ
ろ、１１０カプセルで調剤し、投
薬。帰宅後患者本⼈が数が少ない
ことに気が付き薬局に連絡があっ
た。患者宅に⾏き、⾜りない５０
カプセルを渡してお詫びした。

ハイドレアは１パック５０カプセ
ルだが、他多数の薬と同じように
１００カプセルと思い込み１パッ
ク＋６０カプセルで調剤した。昼
休みで薬剤師１⼈の時間だったた
め、投薬もそのまま⾏い過誤の発
⾒に⾄らなかった。

パックの包装のままで調剤する際
は必ず包装単位を確認すること。
１⼈となってしまう時間帯は特
に、しっかり監査をしてから投薬
する。

ハイドレアカプセル５
００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1261

カルテオロール塩酸塩点眼液2％
（持続性）5ｍLの処⽅に対し、カ
ルテオロール塩酸塩LA点眼液2％
「わかもと」を1瓶のみ調剤し交
付した。

他院からの転院された患者で、本
⼈は今まで使⽤していた点眼薬を
把握されていなく現在使⽤中の薬
剤の確認に気をとられたため確認
が疎かになった。

5ｍL製剤と2.5ｍL製剤の区別を明
確化

カルテオロール塩酸塩
ＬＡ点眼液２％「わか
もと」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1262

⼀般名処⽅で温感指定の処⽅で
あったが、⾮温感の⽇医⼯で交付
が続いていた。

⽇医⼯のメーカーが⾮温感、タイ
ホウが温感指定であることを認識
していなかったことが考えられ
る。

該当当事者に事例について報告
し、湿布が処⽅された際には、必
ず⾮温感か温感の記載を確認する
ことを必ず⾏うようにする。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1263

セレコックス錠２００ｍｇで処⽅
されていたが セレコックス錠１
００ｍｇを渡してしまった。患者
様に連絡し ⾃宅に⾏き服⽤前に
薬を交換した。

前回セレコックス錠１００ｍｇで
処⽅されていたため セレコック
ス錠２００ｍｇをセレコックス錠
１００ｍｇと思い込み渡してし
まった。

思い込みで調剤せず 処⽅箋と薬
の確認を確実にする。

セレコックス錠２００
ｍｇ

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

1264

ジェネリック医薬品のメーカー間
違い

忙しい、焦り レセコン、薬歴に薬品名・メー
カー名を確認できるようにした

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1265

ベザフィブラート２００ｍｇのと
ころフィノフィブラート８０ｍｇ
で投薬。投薬時、患者様より錠剤
の⾊違いの指摘を受け発覚。

慣れによる業務怠慢。 思い込みで監査せず、⼀語⼀句確
認の徹底。

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

ベザフィブラート徐放
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1266

パスタロンソフト軟膏２０％は油
性クリームＷ／Ｏ型だが、ＧＥ品
として⽔性クリームＯ／Ｗ型のベ
ギンクリームで調剤してしまっ
た。過去５回にわたり調剤してし
まっていたことが発覚して処⽅医
に連絡。患者からは特に不都合は
聞かれなかったとして、次回分か
ら正しいもので調剤するよう指⽰
された。

ベギンクリームの添付⽂書にはＯ
／Ｗ型の記載はなく、インタ
ビューフォームを確認して分かっ
た。パソコンの処⽅⼊⼒画⾯で
は、パスタロンソフト、ベギンク
リームどちらにも油性、⽔性の記
載が出ず、剤型変更として間違え
てＧＥ品への変更としてしまっ
た。

当薬局に在庫してある外⽤薬の油
性クリームと⽔性クリームの分類
を、全員で確認した。

パスタロンソフト軟膏
２０％

ベギンクリーム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

1267

いつもの飲み薬の他にモーラス
テープ４０ｍｇ１４枚処⽅されて
いるところ、モーラステープ２０
ｍｇ１４枚とレセコンで⼊⼒され
ており、処⽅箋をしっかり確認せ
ず、モーラステープ２０ｍｇ１４
枚でお渡ししてしまった。翌朝、
調剤録を確認していた際に、処⽅
内容と異なる旨が判明した。すぐ
に患者に連絡し、謝罪し、モーラ
ステープ４０ｍｇ１４枚とモーラ
ステープ２０ｍｇ１４枚を交換し
た。湿布は未使⽤であった。

レセコンのみを信⽤しすぎて、処
⽅箋とのレセコン内容の確認が不
⼗分であったため。

投薬時は今までレセコンを主に確
認してお渡ししてしまっていたの
で、レセコンは薬歴などの参考程
度にし、薬を渡すときには処⽅箋
に沿ってお渡しする。

モーラステープＬ４０
ｍｇ

モーラステープ２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1268

レルベア２００ ３０吸⼊が処
⽅。レルベアすべて同じかごに保
管されていてレルベア１００の３
０吸⼊を調剤、交付。翌⽇在庫の
数が合わないことに別の薬剤師が
気づき、交付された患者様のデー
タを画像などで確認。連絡して、
交換した。

レルベアの箱の⾊は３０吸⼊が
⻘、１４吸⼊が⽩。２００と１０
０は同じ⾊。かごには２００の３
０吸⼊(⻘）と１００の３０吸⼊
(⻘）、２００の１４吸⼊(⽩）が
保管.100の３０吸⼊はあまり使⽤
されておらず在庫も１箱しかな
かった。吸⼊数の規格に気をとら
れて、⻘い箱はすべて２００の３
０吸⼊と思い、確認を怠り、⻘い
箱の１００の３０吸⼊を調剤、交
付した。⼣⽅の遅い時間で、⼀⼈
薬剤師での調剤だった。

必ず含量、規格を確認するよう警
告⽂をかごに貼付。調剤録に確認
のチェックを⼊れることとした。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1269

アムロジピン錠５ｍｇ「サワイ」
を調剤しなければならないところ
をアムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「明
治」を調剤し、交付してしまっ
た。患者が帰宅して薬剤を確認し
ているときに気づき、問い合わせ
があった。すぐに患者宅に訪問
し、薬剤の交換をおこなった。

患者が多い時間帯であったため、
忙しく、普段は２重チェックを⾏
うところを怠った。

調剤を⾏う際には必ず２重チェッ
クをおこなう。同じ規格の普通
錠、ＯＤ錠があるものはリスト化
し、職員に周知させる。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

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

1270

前回ツムラ半夏瀉⼼湯が処⽅。仮
⼊⼒後今回もツムラ半夏瀉⼼湯と
判断し調剤した。今回からツムラ
半夏厚朴湯に変更になっていたの
を監査者が発⾒。

漢⽅薬の変更は少ないので、今回
も同じ薬と思い込みがあった。前
回の処⽅も記憶していたので、処
⽅箋をよく確認せずに調剤してし
まった。

調剤前の処⽅監査の徹底。監査し
てもらう前の⾃⼰監査を必ず⾏
う。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1271

規格の取り違え 忙しかった ダブルチェック ピオグリタゾン錠１５
ｍｇ「ＭＥＥＫ」

ピオグリタゾン錠３０
ｍｇ「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1272

処⽅箋には、レンドルミン錠
0.25mg 1錠 26⽇分処⽅で記載さ
れていた。26錠で調剤するとこ
ろ、28錠で調剤。監査では気付か
ず、患者様に28錠で交付してし
まった。

店内が混んでおり、焦りもあった
ため間違って調剤してしまった。

調剤後に再度処⽅箋と照らし合わ
せ、数が合っているか確認を徹底
していきたい。

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

1273

⼀般名酸化マグネシウム錠５００
ｍｇで処⽅されているものを、マ
グミット５００ｍｇでお渡しのと
ころ、マグミット５００ｍｇ「ケ
ンエー」で⼊⼒されていたこと
に、薬剤交付後に気づいた。

処⽅⼊⼒後に、⼊⼒内容が合って
いるか確認を怠ってしまったた
め。

処⽅監査時に、⼊⼒内容について
も間違いがないか確認することを
監査の⼀連の流れとして徹底す
る。

マグミット錠５００ｍ
ｇ

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

1274

久しぶりのネキシウムカプセルが
処⽅されており、他院では１０ｍ
ｇ・処⽅箋では２０ｍｇと記載本
⼈に確認したら、１０ｍを継続服
⽤。ＤＲ確認して疑義してくださ
い。10ｍｇに変更となった。

おくすり⼿帳の持参は⼤きいで
す。⼿帳を忘れたら、確認もでき
ずに投薬してしまったかもしれま
せん。治療服⽤と再燃治療服⽤で
は違うので。

投薬前におくすり⼿帳の確認はと
ること・⼿帳の必要性は⼗分に説
明する事にしています。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1275

「ヒルドイドクリーム」が処⽅。
レセコンへの⼊⼒と調製を、それ
ぞれ別の事務⼀⼈ずつが対応。⼊
⼒者は、レセコンで「別剤型」よ
り「ヘパリン類似物質油性クリー
ム」を代替選択。調製者も同様に
「ヘパリン類似物質油性クリー
ム」をピッキング。⼊⼒・調製と
もに誤ったため、鑑査システムも
通過してしまう。鑑査時に剤型違
いを発⾒し、修正した。

処⽅頻度は「ヒルドイドソフト軟
膏」が圧倒的に多く、「ヒルドイ
ドクリーム」との違いや、それぞ
れに対応する後発品の知識が不⾜
していた。また、レセコンで変更
調剤ができてしまう点も過誤の⼀
因であった。

外⽤は剤型違いで別の性質になる
ため、原則剤型変更はしないこと
を周知。レセコンにおいても基本
的に「別剤型」から選択しないこ
ととした。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1276

医師はキンダベート軟膏0.05％を
処⽅しており、処⽅せんには⼀般
名のクロベタゾン酪酸エステル軟
膏が記載されていたが、⼊⼒した
事務員は⼀般名をきちんと確認出
来ておらず、クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏０．０５％
「MYK」を選択し薬情などを出⼒
していたため、調剤、鑑査した薬
剤師はクロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏０．０５％
「MYK」が処⽅されていると思い
こみ誤りを⾒逃していた。最終的
に服薬指導を⾏う薬剤師が患者に
交付する前に、なぜ当該患者にス
トロンゲストのステロイド外⽤薬
が処⽅されるのか気になり、処⽅
せんを確認したところ⼀般名が
誤って⼊⼒されていることに気づ
いた。

クロベタゾン酪酸エステル軟膏と
クロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏は頭⽂字から5⽂字⽬ま
では同じであり、⼊⼒した事務員
が、当薬局ではクロベタゾン酪酸
エステル軟膏よりも頻繁に処⽅さ
れているクロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏の⽅を選択して
しまった。さらに⼊⼒した事務員
が処⽅せんのコピーの⼀般名に横
に誤った商品名を記載していたた
め、調剤監査した薬剤師は処⽅せ
んの⼀般名をきちんと確認してお
らず、横に記載されたクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏
が処⽅されていると思い込んだ。

ステロイド外⽤剤の⼀般名は名称
が類似したものや、⼀般名と商品
名が⼀致しにくいものが多いこと
から、⼀般名処⽅を受け付けた際
にはより注意し、きちんと⼀般名
を確認する。

キンダベート軟膏０．
０５％

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1277

当薬局にて取り扱いのなかった薬
であったため、初めて発注。納品
後監査機を通す際、バーコード登
録を⼿動で⾏い、監査機を通し、
適合とした。別の薬剤師が投薬す
る際、患者と薬情の写真とは⾊が
異なるという話になるも、そのま
ま投薬完了。後⽇事務員が在庫シ
ステムエラーを確認中、別の薬を
投薬したことに気づく。患者に連
絡し、まだ服⽤していないことを
確認。すぐに引き取りに伺い、事
情説明。翌⽇正しいものを⾃宅に
お届けし、今後の解決策を説明。

発注の際製品名称の確認をせず
に、似た名称のまちがったものを
発注していた。監査機に新規登録
する際、製品名称を確認せずにま
ちがったものを⼿動登録した。監
査機を通し、適合しているという
安⼼感の下投薬を⾏ってしまっ
た。患者に「包装が変わったの
か」と指摘されたが、製品の箱に
包装・名称変更の案内が⼊ってい
たため、変更になっていると思い
込み、投薬完了。

発注の際、名称は最後の⽂字ま
で、規格も含めてよく確認する。
監査機に新規登録する際⼀⼈で⾏
わず、必ず2名以上で確認しなが
ら⾏う。監査機を通し適合になっ
たものでも、監査・投薬の際再度
確認をしっかり⾏う。服薬指導
中、患者からの疑問・違和感があ
れば、別の薬剤師にも相談するこ
とも必要。

ポリスチレンスルホン
酸Ｃａ「フソー」原末

ポリスチレンスルホン
酸Ｎａ「フソー」原末

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1278

クエチアピン錠１２．５ｍｇ ２
錠 不眠時（１４）他、の処⽅に
対し、クエチアピン錠２５ｍｇ
２８錠 をお渡しした。判明後す
ぐｔｅｌ連絡。まだ服⽤されてお
らず、正しいものを郵送すること
で、ご納得頂いた。

同じ処⽅内に、クエチアピン２５
ｍｇ １錠 眠前（２８） もあ
り、違和感を感じなかったことも
考えられる。薬歴ソフトを変更し
て間がなく、データ移⾏が終了し
ていない為、２つの薬歴を確認す
る必要があったり、新しい薬歴を
まだ⾒慣れないこと、事務職員の
交代により、事務が新⼈ばかりで
あることも影響していると考えら
れる。

業務終了後、監査写真チェック作
業時に判明した。このチェック作
業は今後も続けていく。また、職
員全員で情報を共有し、再発防⽌
に努める。

クエチアピン錠１２．
５ｍｇ「明治」

クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1279

⼀般名処⽅メコバラミンとメチコ
バールの⼊⼒を間違えて交付。薬
局に２種とも在庫あり。以前にメ
チコバール服⽤にて患者認識有。

薬局在庫が２種類ある。値段の違
いでGE希望の⽅は値段の安いメ
コバラミンで調剤。今回の患者は
先発希望。

メコバラミンへの⼀本化。調剤、
投薬時に分かる様にレセコンへの
薬品名の記載の夜注意喚起。

メコバラミン錠５００
「トーワ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1280

監査を終え、患者様と相互確認し
て薬をお渡しした。後⽇、ご本⼈
が来局、いつもと違う薬が⼊って
いるとの申し出あり。処⽅内容、
店内在庫、ご本⼈が持参した薬剤
を確認し過誤発覚。謝罪し、処⽅
されている規格の薬剤をお渡しし
た。

患者様と相互確認をしっかり⾏え
ているとの慢⼼があった。監査の
時に、薬袋と薬剤の照合がしっか
りできていなかった。

⾒た⽬が酷似しているため、鑑査
時、投薬時とダブルチェックを⾏
う。患者さまとの相互確認の際に
も、患者さまがしっかり理解な
さっているか確認する。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「サワイ」

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1281

スーグラ錠50ｍｇ 1錠 分⼀朝
 ⾷後 14⽇分 （-）

⼀包化予製が変更になりスーグラ
錠50ｍｇが削除になった。鑑査時
に1包だけ混⼊していることに気
が付かずそのまま交付。取り除い
たスーグラ錠50ｍｇを数えたら13
錠しかなく1錠⾜りないため発
覚。

スーグラ錠50ｍｇに似た⾊のイグ
ザレルト錠10ｍｇ、テラムロ配合
AP「サワイ」、イニシンク配合
錠が⼀緒に⼀包化されていたため
混⼊していることを⾒過ごしてし
まった。また、乳酸カルシウム
Nikipが⼀緒に分包されていたた
め⽩い錠剤が⾒にくく錠数を数え
るときに⽩い錠剤を１つ⾒落とし
スーグラ錠50ｍｇを数に⼊れてし
まったため⾒過ごしてしまった。

錠散⼀包化の鑑査を⾏うときは散
剤をよけて錠剤が⾒える状態にし
て数える。また、予製の変更が
あって作り直しがあった場合は変
更点を理解して減った薬剤、加え
た薬剤の確認を⼀包ずつ⾏う。似
た外観の薬剤が⼀緒に分包されて
いる場合は似ていることを念頭に
置いて慎重に監査を⾏う。

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

1282

シルニジピン錠10ｍｇ（沢井）の
処⽅をシロスタゾール錠（沢井）
でお渡ししてしまった。監査の際
⼊⼒ミスがあり そちらに気を取
られて監査がおろそかになったよ
うに思います。患者様に お渡し
して 帰られて服⽤の際に 発
覚。薬局に電話あり すぐに差し
替えさせていただきました。

繁忙期 広域処⽅と⼊り混じって
思い込みによるとり間違いをしま
した。

似た名前のお薬は 離して在庫し
監査時 ⼀⼈では思い込みがある
ため もう⼀⼈⼊れていただきま
す。 監査時 丁寧 冷静を⼼が
けます。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

シロスタゾールＯＤ錠
１００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

定期的に受けている⾼⾎圧の治療
中の患者の処⽅箋を応需した。1
包化の指⽰あり。1包化処⽅薬4種
類中に「ニフェジピン徐報錠10ｍ
ｇ」が含まれていた。調剤し投薬
した後、⽇々の薬品の在庫を確認
中に減っているはずのニフェジピ
ン徐報錠10ｍｇの残薬数が多く
残って、ニフェジピン徐報錠20ｍ
ｇの残薬が減っている事に気が付
いた。

1包化した薬剤師が監査したが、
10ｍｇと20ｍｇの間違えには気が
付かず、投薬した薬剤師も監査し
たが10ｍｇ製剤と20ｍｇ製剤の錠
剤の⾊が似ている為、ｍｇ数間違
えに気が付かずそまま投薬してし
まった。

1包化の監査の場合、1包中の数を
確認する事に集中しがちで、今回
の様なｍｇ数の違う錠剤がよく似
た⾊調である場合、薬品のｍｇ数
のチェックがもれていた。⽇々
扱っている薬品で、錠剤やＰＴＰ
シート、薬品の外箱の⾊調等類似
していて取り間違えし易い薬品を
あらい出して、お互い注意しあっ
ていく様薬剤師全員で確認した。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1284

6⽉17⽇当該患者様がいつも使っ
ている外⽤鎮痛貼付薬の処⽅で
あったが、50mgの規格をお渡し
するところ100mg規格をお渡しし
てしまった。後⽇6⽉22⽇ 患者
様より電話連絡があり間違った規
格受け取ったとの指摘あり。同⽇
内 わざわざ患者様にお越し頂き
交換の運びとなった

調剤者及び交付者2⼈の監査の問
題 2⼈とも間違いを⾒落として
おり、監査確認不⾜、Do処⽅で
の気の緩みが原因と思われる

繁忙であっても 常に監査での気
の緩みを払拭するよう⼼がける必
要性あり

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「ユー
トク」

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

1283

ゴミ箱中のＰＴＰシートを確認した所、ニフェジピン徐報錠20ｍｇの空ＰＴＰシートがあった。この時
点で1包化した薬剤師に確認した所、10ｍｇと20ｍｇを間違えた事が判明。ただちに患者に連絡。まだ
服⽤していないとの事で、患者⾃宅へ回収、調剤しなおして届けた。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

2020年6⽉某⽇（⽔）11時頃に、
平素より当薬局を利⽤している患
者（40歳男性）が処⽅箋を持って
来局した。処⽅箋にはネキシウム
カプセル２０ｍｇ 1⽇1カプセル
分１ 寝る前 30⽇分と記載されて
いた。薬剤師A（職種経験年数3
年）はネキシウムカプセル２０ｍ
ｇを 14カプセルシート2枚と2カ
プセルで30カプセル調製したが、
誤って2カプセル分をネキシウム
カプセル10mgで調剤してしまっ
た。

ネキシウムカプセル20mgの薬品
棚の中にネキシウムカプセル
10mgが混⼊していたことにより
間違えたと思われる。

薬品棚への重点や薬剤の出し⼊れ
時は、複数⼈で確認し、⼀⼈で処
理しないようにする。複数⼈で確
認できないときは、薬品棚には戻
さず、確認できる状況になるまで
⼀時、薬品棚ではない特定の場所
に保管し保留する。

1286

ムコスタ１００ｍｇ１⽇２錠朝⼣
⾷後の処⽅に対し調剤を開始し
た。ピッキングをしようとしたと
ころ、ムコスタ１００ｍｇの棚に
レバミピド錠１００ｍｇ「オーツ
カ」２１０錠の束が２束混⼊して
いることを発⾒。ヒヤリハット事
例となった。

レバミピド錠１００ｍｇ「オーツ
カ」はデザインがムコスタ錠１０
０ｍｇと類似している。外箱のデ
ザインは異なっているが、１０５
０錠包装を採⽤しており箱を開封
してから補充するため、棚へ補充
の際間違えた可能性あり。

ムコスタ錠もレバミピド錠もどち
らも２１錠シートを採⽤している
ため、⼀⽅を１０錠シートの採⽤
へ変更を検討。棚への補充は指差
し呼称を徹底する。

ムコスタ錠１００ｍｇ 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

鑑査にあたった薬剤師Bが、2カプセル分だけ処⽅薬のネキシウムカプセル２０ｍｇではなく、ネキシウ
ムカプセル10mgが調製されていることに気付き、調製した薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aはネキ
シウムカプセル２０ｍｇを正しく調製し、再度、薬剤師Bが鑑査した。鑑査で誤りに気付いたため、患
者には正しい薬を交付した

1285

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1287

当該薬剤師がツムラ⼤建中湯を56
⽇分処⽅されている患者の投薬時
に、残薬調整により⽇数が28⽇分
に減ったため、56⽇分の内28⽇分
を薬剤棚に戻した。その後、他の
薬剤師が薬剤棚の整理を⾏ってい
た際、ツムラ防已⻩耆湯の箱の中
にツムラ⼤建中湯のシートが⼊っ
ているのを発⾒した。

ツムラ⼤建中湯(100番)とツムラ
防已⻩耆湯(20番)は製品番号が似
ており包装の⾊が同じであるた
め、薬剤を戻す際に間違えたと考
えられる。

薬剤を棚に戻す際は必ず薬品名の
最初から最後まで確認することを
徹底する。包装が類似している薬
剤は棚の位置を離すようにする。

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

1288

にきび治療のためにイオウ・カン
フルローションが処⽅された当該
医薬品も在庫はあったのだが、こ
の時期よく処⽅されるあせもの為
のカラミンローションを投薬瓶に
つめてしまった鑑査システムを通
常は使⽤するのだが、投薬瓶には
バーコードがないため使⽤しな
かったそのため鑑査で発⾒できず
異なる医薬品をお渡ししてしまっ
たその⽇のうちに誤りが発覚し、
正しい医薬品と交換した未使⽤で
あったため副作⽤はなかった

調剤者は性状が似ているイオウ・
カンフルローションをカラミン
ローションと思いこんでしまった
さらに混雑とその患者様に対する
処⽅数が多かったため焦りもあり
投薬瓶に薬品名も記載し忘れてい
た鑑査者は平素は利⽤する監査シ
ステムを⼀部使⽤しなかった

投薬瓶に移し替えた場合は元の瓶
も監査者に確認してもらうことで
鑑査システムを有効に利⽤するま
た、投薬瓶に薬品名を元の瓶をみ
ながら記載することとする

イオウ・カンフルロー
ション「東豊」

カラミンローション＊
（丸⽯）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1289

バルサルタン錠80mg １T ６３
⽇分処⽅において２５錠ピッキン
グした。

１０錠シートを１４錠シートと勘
違いしたこと。ディオバンと⾊が
似ており１４錠シートと思い込ん
でしまったこと。

実際に取ったものの錠数を視認す
ること。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1290

ザイザル錠5ｍｇ1錠１４⽇分が処
⽅されていたが、そのうち２錠シ
ダキュアが混⼊しておりそのまま
患者に交付。患者本⼈が薬が違う
ことに気づき来局。１錠服⽤して
しまっていたが影響はない様⼦で
あった。

繁忙であったこと。また外観が類
似しており、薬剤が隣同⼠にあっ
たため取り違えが起きた。１０錠
+４錠で計１４錠としたわけでは
なかったため混同されたと考えら
れる。

薬剤の起き場所の変更。ザイザル
は外観の違う後発品への切り替
え。薬局内での事例共有

ザイザル錠５ｍｇ 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

1291

ロスバスタチン5mgが処⽅されて
いるところで、ロスバスタチン
2.5mgをピッキングした。

繁忙だったこと。ロスバスタチン
2.5mgの⽅がよく処⽅されるこ
と。直前まで5mgを取るという意
識があったものの、焦りにより確
認作業が抜けたこと。

忙しくても、間違えないことを⼤
切に確認をすること。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ケミファ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1292

アムロジピン２．５ｍｇをアムロ
ジピン５ｍｇでピッキングしてし
まう（今回初めて減量された）

頻繁に来局される患者の為処⽅箋
を確認せずにピッキングしてし
まった。

処⽅内容はは患者の状態によって
随時変更の可能性があることを認
識し処⽅箋の確認を徹底する。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サンド」

アムロジピン錠５ｍｇ
「ＮＳ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1293

先発で調剤すべきところ、後発で
調剤してしまいました。

当薬局の、鑑査システム、バレラ
をその医薬品のみ、システムにて
監査を怠ったため。

処⽅薬すべて、鑑査システム、バ
レラにて⾏うことを徹底します。

タケプロンＯＤ錠１５ ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1294

アムロジピン５ｍｇの⼀般名処⽅
で間違えてアトルバスタチン5ｍ
ｇをピッキングしてしまった

名称が似ていて規格が同じ5ｍｇ
だった為と思われる

注意してピッキングするように⼼
掛ける

アムロジピン錠５ｍｇ
「あすか」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

⺟親が処⽅箋持って来局。処⽅箋
には（⼀般名）オロパタジン塩酸
塩⼝腔内崩壊錠５ｍｇ ２錠分２
朝⾷後、寝る前 ７⽇分と記載さ
れていた。薬剤師A（経験年数８
年）はオロパタジン塩酸塩OD５
ｍｇを調整するところを誤ってオ
ロパタジン塩酸塩OD２．５ｍｇ
を調製し、鑑査に回した。

規格取り違え。店内が混んでたた
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、鑑査に回す前に薬
剤の再確認を徹底する。調剤室に
取り違え防⽌のための注意喚起を
した。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「ＭＥＥ
Ｋ」

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ「ＭＥ
ＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

１包化の分包機のカセット内の錠
剤が少ないものは、朝、充填をし
ている。担当がカセットと充填す
るバラ錠を⼀緒に置いておき、別
の者が確認して充填する。その際
に、アムロジピンＯＤ錠5ｍｇ
「サワイ」のところ2.5ｍｇ「サ
ワイ」」が置いてあり、充填する
時に気付かず⼊れてしまった。

確認充填する際は、カセットに記
載してある名称、充填するバラ錠
の名称を読み上げて⾏うように
なっているが、読み上げは⾏われ
ていなかったかもしれない。また
⽉⼀回のミーティングの時間が
迫っていて、焦っていたと思われ
る。

朝の充填業務は続けるが、できる
だけ、分包機についているバー
コードで照合できる機能を使う。
それが時間的に無理なときは、担
当1が少ないカセットと、バラ錠
をだし、別の者が声を出して監査
をし、担当1が充填することにす
る。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1295

1296

鑑査にあたった薬剤師Bが気づき、調製した薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aはオロパタジン塩酸塩
OD５ｍｇを正しく調製し、再度、薬剤師Bが鑑査した。鑑査で誤りに気づいたため、患者には正しい薬
を交付した。

業務終了間際の１包化の監査をしている際、アムロジピンＯＤ錠５ｍｇと２．５ｍｇが混在しているこ
とが分かった。その後調べて、その⽇もう⼀⼈該当の薬を１包化した患者さんがいたので、調剤し直
し、取り換えに伺ったが、中はすべて5ｍｇで⼤丈夫だった。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1297

カルボシステイン５００ｍｇの処
⽅で、⼊⼒者はカルボシステイン
２５０ｍｇと⼊⼒し、調剤者はカ
ルボシステイン５００ｍｇを調剤
したが、薬剤を鑑査⽀援システム
に⼊れたところエラー⾳が鳴った
ため、カルボシステイン２５０に
変更しようとしたが、監査者が処
⽅箋を確認し、⼊⼒間違いに気づ
いた。監査後薬歴を確認したとこ
ろ、前回は⼊⼒間違いのままお渡
ししたことがわかった。

事務員が⼊⼒する際に間違えた。
鑑査⽀援システムのエラー⾳が
鳴った際、調剤された薬剤が間
違っていると思い込んだ。監査者
は処⽅箋を確認して⼊⼒間違いに
気づいた。監査者は薬歴を確認
し、前回から⼊⼒が間違っていた
ことに気づいた。

鑑査⽀援システムのエラー⾳が
鳴った場合は、⼊⼒に間違いがあ
るか、調剤に間違いがあるか処⽅
せんでを確認する。監査の場合、
前回の薬歴もしっかり確認する。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「ＴＣＫ」

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

1298

納⼊時、アリナミンF糖⾐錠25mg
の棚に規格違いのアリナミン
F50mgを間違えて⼊れてしまい、
その後調剤の際アリナミンF糖⾐
錠25mgの処⽅の患者様⽅に50mg
を混⼊したものをお渡ししてし
まった。

納⼊後直す際の確認不⾜、また繁
忙時スタッフの数が少ないことも
あって余裕がなく、配属されて間
もない薬剤師が不慣れさもあって
監査機を⽤いることができず、
しっかり監査することができな
かった。

納⼊時薬品をしっかり確認して直
す。また監査機をしっかり利⽤
し、調剤の際は類似薬や規格違い
の薬品は区別化し注意喚起を⾏
う。

２５ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

５０ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1299

レルベアの在庫数が、データ上と
実際とで異なっていため原因究
明。レルベア200 30吸⼊で処⽅が
出ていた⽅の⼊⼒が、レルベア
100 30吸⼊となっていた。レルベ
ア200 14吸⼊→30吸⼊への変更で
あり、投薬時はそのように説明。
お渡ししたものは、処⽅箋通り
だった。患者様に連絡し、返⾦。

レルベアは多数規格があるため、
選択する際に間違えてしまった。
監査時も変更になった“30吸⼊”と
いう部分と“レルベア”は確認した
が、“100”“200”という部分を⾒落
としてしまっていた。投薬時も前
回の薬歴と処⽅箋しか注視してい
なかったため、交付前に気づくこ
とができなかった。

複数規格があるものは、注意する
ようにする。⼀⼈薬剤師のため、
監査したとしても投薬時に再度内
容に間違いがないか注意しながら
投薬するようにする。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1300

⼀般名処⽅にてベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステル軟
膏0.05％のところ、レセコン⼊⼒
にてベタメタゾンエステル・ゲン
タマイシン軟膏と誤りがあった。
調剤者も誤りに気付かずデキサン
VG軟膏を調剤、鑑査者もそのま
ま通してしまった。投薬後、患者
が⼊居している施設にて調剤ミス
が判明。使⽤前だったため、差し
替えさせて頂いた。

当⽇数⼗件の処⽅が溜まってお
り、当事者含め⼼理的焦りがあっ
た。時間帯も18時頃で疲労が溜
まっていたことが考えられる。調
剤者、鑑査者が1年⽬と転職直後
ということもあり不慣れな点が
あった。

外⽤薬の⼀般名処⽅の場合、名称
が類似していることが多いため、
レセコン⼊⼒者含め調剤者・鑑査
者は注意して業務を⾏う事。ま
た、調剤者や鑑査者にが不慣れな
点がある場合は声掛けを⾏い注意
を払うよう促す。

サレックス軟膏０．０
５％

デキサンＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1301

⼀般名処⽅にてベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステル軟
膏0.05％のところ、レセコン⼊⼒
にてベタメタゾンエステル・ゲン
タマイシン硫酸塩軟膏と⼊⼒。調
剤者はそのままデキサンVG軟膏
0.12％を調剤、鑑査者もそのまま
気付かず投薬した。患者様が⼊居
している施設にて職員が薬剤が異
なっていることにより過誤が判
明。使⽤前だったため差し替えを
⾏った。

当⽇処⽅箋を数⼗件抱えており当
事者に焦りがあった。時刻も18時
頃と閉店前であり、疲労と気の緩
みがあったと思われる。調剤者は
1年⽬、鑑査者は転職直後という
こともあり、調剤に不慣れな点が
あったことも考えられる。

外⽤薬の⼀般名処⽅は名称が類似
しているものが多々あるため、レ
セコン⼊⼒者含め当事者は細⼼の
注意を払う事。調剤者や鑑査者に
不慣れな点がある場合は、他の薬
剤師が声掛けを⾏う事を⼼掛け
る。

サレックス軟膏０．０
５％

デキサンＶＧ軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏
0.12％（リンデロンＶ軟膏）と記
載のある処⽅箋において、誤って
ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エ
ステル軟膏（先発名アンテベー
ト）を交付してしまった。

混同しやすいステロイド外⽤薬の
⼀般名を注意深く確認できていな
かった。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1303

病院の処⽅箋、注射がいつもと違
う銘柄のものを処⽅箋発⾏されて
いたので、患者様に確認したとこ
ろ、変更の予定はないと。病院に
疑義して、銘柄選択ミスと確認。

病院のDO処⽅箋は全て、そのま
まデータ複写、とは限らない。⼿
打ちしている可能性もあるので、
チェック必要。

処⽅変更点は必ず全て確認をす
る。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注キット「ＦＦ
Ｐ」

インスリン グラルギ
ンＢＳ注カート「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

1304

ロサルヒドLD配合錠「ケミ
ファ」の調剤棚に外観の類似した
⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ
「⽇新」が１シートだけ紛れ込ん
でおり、⼀包化調剤の際に気が付
かずそのまま調剤をしてしまい、
監査の過程で１０錠だけ違う薬が
⼊っていることに気づいた。

・シートのデザインが類似してお
り、何かの拍⼦に棚からこぼれた
薬品を誤って違う棚にしまっ
た。・忙しい時間帯で１シートだ
け紛れて調剤棚に⼊っていたこと
に気づかずにピッキングしてし
まった。・⼀包化調剤をする際
に、ピッキングした薬剤をよく確
認しなかった。以上の要因が考え
られる。

シートデザインの類似する薬剤の
配置を離す。⼀包化する際にピッ
キングした薬剤を再確認する。

ロサルヒド配合錠ＬＤ
「ケミファ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「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

処⽅は処⽅箋のQRコードを読み取り、レセコンに⼊⼒されたが、ベ
タメタゾン関係の⼀般名の登録がされておらず、ベタメタゾン吉草酸
のところを、ベタメタゾン酪酸プロピオン酸が⼊⼒されてしまっ
た。調剤、監査者、投薬者は⼊⼒に気付かず交付をしてしまった。
交付後に事務員が処⽅の⼊⼒内容の確認をしていた時に、⼀般名⼊
⼒の間違いに気づいた。ステロイドのランクにおいて、１ランク上
のものを交付してしまっていたが、患者本⼈に健康被害はなく、症
状は改善されていた。

主薬以外の成分にも深く注意をす
る必要がある。特にステロイド外
⽤薬においては、プロピオン酸や
吉草酸といった修飾基の違いで、
ステロイド薬のランクが変わって
くる。調剤、監査時はもちろん、
レセコンの⼊⼒時にも、処⽅せん
記載の成分と⼊⼒された成分に相
違がないか注意していく。

1302



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1305

4/10の処⽅せんにはビカルタミド
OD錠80mg「KN」と記載されて
いたが、レセコン⼊⼒時にビカル
タミド錠80mg「KN」で処理され
ていた。6/12来局時、同様に記載
された処⽅せんを持参されたが、
在庫が⾜りなかったため、アクシ
デントが発覚した。ビカルタミド
OD錠80mg「KN」で継続服⽤さ
れており、4/10も処⽅せん記載通
りで交付しているため、健康被害
はなかった。

⼩林化⼯「KN」と⽇本化薬
「NK」から、それぞれビカルタ
ミド錠およびOD錠が販売されて
おり、普通錠とOD錠の違いだけ
でなく、屋号が⾮常に紛らわしい
ことが原因である。

患者さんの承諾を得たうえで、⼩
林化⼯か⽇本化薬のどちらか⼀⽅
に統⼀する。また、⼊⼒時（薬品
選択時）に違いを分かりやすく
し、注意喚起を⾏う。

ビカルタミドＯＤ錠８
０ｍｇ「ＫＮ」

ビカルタミド錠８０ｍ
ｇ「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

1306

クラビット点眼液１．５％をお渡
しするところ、リボスチン点眼液
で⼊⼒、調剤を⾏い交付に⾄っ
た。

⼀般名処⽅で、クラビット（レボ
フロキサシン）とリボスチン（レ
ボカバスチン）で頭２⽂字を⾒
て、最近リボスチン点眼液が処⽅
されていたこともあり、同じ薬と
いう思い込みで⼊⼒、調剤を⾏っ
た。⽂字を最後まで⾒ること、ま
た、規格もしっかり⾒ていればク
ラビットとリボスチンの違いも気
付けたであろう。

思い込みを外し、新患のつもりで
処⽅箋を⾒る。最後まで⽂字を
しっかり⾒る。

クラビット点眼液１．
５％

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1307

病院から処⽅箋のFAXが送信され
てきた。処⽅箋にはモンテルカス
ト錠10mg「KM」と記載があっ
た。事務員A（職種経験年数1年）
はモンテルカスト錠10mg「KM」
で調整するところを誤ってモンテ
ルカストチュアブル錠5mg「サワ
イ」と調整してしまい、そのあと
ダブルチェックをする役割の事務
員B（職種経験年数1年）もその
ミスに気付かず、監査に回してし
まった。監査者も気付かず患者へ
交付してしまった。

処⽅箋と調整する薬品を⼀致させ
るため、処⽅箋と薬品に記載され
ている薬品名・規格・メーカー
名・服⽤⽅法・⽇数を復唱すると
いう薬局内のルールを怠ったため
間違えた。また、薬袋に薬品を収
納する際にも同じルールを⾏って
おり、ミスを防げる機会であった
にも関わらず、それもおろそかに
したため気付くことができなかっ
た。

処⽅箋と薬品に記載されている薬
品名・規格・メーカー名・服⽤⽅
法・⽇数を復唱するという薬局内
のルールを徹底する。

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「ＫＭ」

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

1308

⼀般名処⽅で カルテオロール塩
酸塩点眼液2％(持続性）の処⽅の
ところ カルテオロール塩酸塩点
眼液2％で ⼊⼒し 投薬してし
まった  処⽅箋の⾒直し時に
持続性であることを 確認 薬剤
を変更して 届けさせてもらった

薬剤師の思い込み ⼀般名処⽅時には 今までより
最善の注意を払って ⼊⼒するこ
と

カルテオロール塩酸塩
ＬＡ点眼液１％「わか
もと」

カルテオロール塩酸塩
ＬＡ点眼液２％「わか
もと」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1309

オメプラール10を取るところオメ
プラール20を取ってしまってい
て、監査の時に取り間違えている
ことがわかりました。

オメプラールに10と20があること
を知りませんでした。早く集めな
いといけないという気持ちから確
認が不⾜していました。

薬を取る前に必ずどの規格の薬を
取るのかを声にだして確認する、
処⽅箋のコピーなどの規格には印
をつけるなどをして注意をしてい
きたいと思います。

オメプラール錠１０ オメプラール錠２０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1310

ピタバスタチン2mg2錠のところ
1mg2錠取ってしまった。

4mg1錠のところ2mg２錠で服⽤
する患者さんだったがなぜそう
なったのか考えていなかった規格
をしっかり⾒れていなかった

規格が多い医薬品は規格にチェッ
クをつけること規格を⽤量として
みること

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「ファイザー」

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1311

処⽅箋では、ビソプロロールフマ
ル酸塩錠5.0mgで投薬しなければ
ならないところ、2.5mgで投薬し
てしまった。本⼈が服⽤しようと
⾒たところ、異なっている事に気
がつき、電話を掛けてくれた。

係った薬剤師が、規格違い、監査
ミスにて、患者へ投薬してしまっ
た。

投薬時、本⼈とできるだけ、⼀緒
に医薬品名、規格を確認する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1312

処⽅箋の内容はツムラ半夏厚朴湯
７．５ｇ分３毎⾷前となっていた
が、⼊⼒者が間違えてツムラ半夏
⽩朮天⿇湯７．５ｇ分３毎⾷前で
⼊⼒した。調剤は処⽅箋をみなが
ら正しい半夏厚朴湯を渡したが、
薬袋薬情の記載は半夏⽩朮天⿇湯
でお渡ししてしまった。投薬後、
⼊⼒違いに気づき患者に連絡し
た。患者はいつもの薬である事を
投薬時に確認していたので、薬袋
等の記載違いに気づいていなかっ
た。お詫びし訂正した薬袋薬情を
お渡しした。

薬名⼊⼒時に名前が似ているので
選択して⼊⼒してしまった。継続
して服⽤している薬で処⽅変更が
なかったため、投薬時に薬は半夏
厚朴湯で間違いのない事を確認し
たものの、薬袋や薬情の確認を
怠ってしまった。

漢⽅は名前の似ているものがある
ため、⼊⼒時の間違いに注意す
る。監査時は薬と共に⼊⼒情報に
も注意して確認し、薬袋薬情を確
認しながら、患者さんにも説明し
ながらお渡しする様に再認識す
る。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1313

オドメール0.02%の処⽅に0.1監査
機ＡＵＤｙ誤判定確認を怠り交付

繁忙時間帯に監査機誤判定の⾒逃
し

監査機メンテナンス交付時再確認
の徹底

オドメール０．０２％
点眼液

オドメール点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1314

ロスバスタチンOD 2.5mgをあ
やまってロサルタン25mgで調剤
を⾏ってしまい、交付前に気が付
き、間違いなく調剤した事例で
す。

⼀般名処⽅で記載も同じような感
じであり、誤って誤調剤したもの
と思われます。

頭3⽂字、規格の確認を徹底し、
注意喚起を⾏った。再確認の精度
をあげること。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「⽇医⼯」

ロサルタンＫ錠２５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1315

「アマルエット3番」を調剤すべ
きところ、「アマルエット1番」
を調剤・投薬した。

本⼈ではなく家族が代理で来たた
め、確認が充分ではなかったかも
しれない。

該当薬剤は１〜４まであるため、
番号の確認を調剤者・監査者とも
呼称にて⾏うこと。

アマルエット配合錠３
番「ケミファ」

アマルエット配合錠１
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

1316

近医を定期受診された73歳⼥性の
患者さんが息⼦さんと⼀緒に来
局。処⽅箋受付時確認で「特に変
わりはない」と⾔われ、いつもの
薬が処⽅されていた。調剤し監
査、投薬している最中に「実は昨
⽇腹痛で総合病院受診して胃薬も
らってきた」と息⼦さんから話が
あった。こちらからもファモチジ
ン処⽅されているため薬の確認を
しようとしたが、お薬⼿帳にも記
載なく不明。⾃宅に帰ってから電
話してもらうことになった。調剤
済み薬剤をお渡しして帰られた直
後、ロキソニンを出すべきところ
ジェネリック薬を出してしまった
ことに気付き電話連絡しすぐに取
り換えにご⾃宅まで伺った。服⽤
なし。

調剤した薬剤師は、⼀般名処⽅の
ため調剤頻度の⾼いロキソプロ
フェンを調剤したがこの患者さん
はロキソニン希望ということを忘
れてた。投薬した薬剤師は、途中
で患者から想定外の話が出たため
そちらに気を取られ薬歴の確認が
おろそかになった。電⼦薬歴に変
えて間がないため誰が⾒ても気づ
くような⼯夫ができていないのも
要因と考えられる

電⼦薬歴に患者さんの特徴や注意
点などを⾒えやすく表⽰する⼯夫
を考える。投薬中のハプニングは
いったん落ち着いてやり直す。⼀
般名処⽅で先発薬を希望する患者
さんについては、処⽅⼊⼒した事
務員からも声掛けをすることにし
ていたが今回は実施されてなかっ

 たので再度注意した。
moreteita .

ロキソニン錠６０ｍｇ ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「ＯＨＡ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1317

リンデロンVGローションが処⽅
されたがリンデロンVローション
で交付した、在庫確認で合わず処
⽅確認、処⽅された患者さんに電
話して使⽤されていなかったのを
確認後交換とした

VGとVの確認を怠った 類似薬剤の確認をしっかりするこ
と

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1318

ビソプロロール錠０，６２５ｍｇ
トーワとセルトラリン(25)明治の
表のデザインが⾮常によく似てい
て、棚にビソプロロール錠を棚に
戻すときセルトラリン(25)の棚に
⼊れてしまった。セルトラリン２
５ｍｇをピックするときに気づい
た。

気持ちのゆるみもあったと思いま
すが、薬剤の効能もよく考えても
どせば防げたと思います。

棚に戻すときは、薬剤の効能、薬
品名、棚の薬のヒートのデザイン
もよく確認して戻すこと。

セルトラリン錠２５ｍ
ｇ「明治」

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1319

⼀般名処⽅でミカムロBPが処⽅
された。患者様は今までミカムロ
APを継続服⽤中。⼊⼒者もDo処
⽅と思い込み、Doで前の処⽅を
引っ張ってきた。調剤者はまだ研
修中でAPとBPの違いを分かって
いなかった。調剤録には成分含有
量が記載されず、調剤録監査者も
⾒落とし。投薬時も「前回と同じ
薬ですね」と患者様に話したとこ
ろ、患者様も違和感もなくお持ち
帰りになった。帰宅されてから
「前回と薬を変えると⾔ってい
た」ことを思い出し、問い合わせ
があり発覚となった。患者様宅に
正しい薬をお届けしお取替え。服
⽤には⾄らなかった。

・患者様がミカムロAPを継続服
⽤していた。・調剤録に合剤の場
合、成分量が表⽰されない・調剤
者が研修中で知識不⾜だった・患
者様も「薬を変える」と⾔われて
いたことを失念していたようで、
「同じ薬」と話した際に違和感な
く受け取った。

処⽅⼊⼒と薬剤の照合システムを
⽤いているため、合剤の⼊⼒時は
Doで引っ張らず成分名から⼊⼒
する。ミカムロの箱に「規格注
意」の札を取り付けた。

ミカムロ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1320

サンピロ点眼１％と２％は箱の外
観が似ており、新規の箱を開封す
る際に取り間違えた。調剤者は勤
務年数１年未満であり、企画が複
数存在することを把握していな
かった。

サンピロ点眼１％と２％は箱の外
観が似ており、新規の箱を開封す
る際に取り間違えた。新しい箱を
取るときにピッキングマシーンに
バーコードを通さなかった。

新しい箱を取るときは必ずピッキ
ングマシーンを活⽤する。

サンピロ点眼液１％ 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

1321

テルミサルタン40／トチクロロル
メチアジド12.5配合剤の処⽅。事
務スタッフが、テルチアＡＰ配合
錠をピッキング。監査時に気付
き、テルチアＡＰ配合錠で投薬。

事務スタッフは、単に両剤の⾒間
違えた薬剤師は、⼀般名を最後ま
で読み切らずに、投薬しそうに
なった。

事務スタッフ；調剤録をちゃんと
⾒る薬剤師；配合剤は、⼀般名の
最後まで読み切る。

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

1322

処⽅せんマーズレンＳ配合顆粒、
先発医薬品ご希望の⽅にルフレン
配合顆粒を調剤。

薬歴が反映されていなかった。 調剤前に薬歴を確認する。 マーズレンＳ配合顆粒 ルフレン配合顆粒 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

1323

[般]クロベタゾン酪酸エステル外
⽤液０．０５％ ３０ｇ の処⽅
に対して、正しくはパルデスロー
ション０．０５％ １０ｇ ３本を
調剤すべきところ、誤って３本中
１本をリドメックスコーワロー
ション０．３％ １０ｇ で調剤し
てしまった。監査者も気付かず、
患者に投薬された。数⽇後、患者
家族より電話があり、誤りが発覚
した。誤った薬は未使⽤であり、
正しい薬と交換を⾏った。

外観（キャップの⾊）が似ていた
ため、間違えたと考えられる。薬
品棚は隣接はしていないが、近い
ところにある。返品する際に、薬
品棚を間違えたことも考えられ
る。

薬品棚を離す。今回のミスを薬局
内に周知させ、同じ間違いをしな
いよう注意を促した。

パルデスクリーム０．
０５％

リドメックスコーワ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1324

処⽅箋にはゲンタシン軟膏と書か
れていたが⾃店にあるものはゲン
タマイシン軟膏「イワキ」しか
持っておらず、⼝頭にてジェネ
リック変更してくださいと伝えた
が変更されず投薬中に薬袋と照ら
し合わせながらお渡ししている最
中に間違いに気づく。

⾃店在庫を把握しているかどう
か、また薬剤師の投薬前のチェッ
クの⽢さ。

⼝頭で伝えるのだけでなく在庫の
状況も共有する。また投薬前に再
度薬と処⽅箋、薬情と照らし合わ
せ間違っていないか確認する。

ゲンタマイシン硫酸塩
軟膏０．１％「イワ
キ」

ゲンタシン軟膏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

1325

ビオフェルミンR錠を処⽅された
いたところをビオフェルミン錠で
交付。交付後に誤りに気付いて交
換した。

確認を怠った。 処⽅内容の確認の徹底。 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

1326

ツロブテロールテープ1ｍｇのと
ころをツロブテロールテープ0.5
ｍｇを誤って調剤。ポリムス使⽤
時に取り違えていることが発覚し
た。その後１ｍｇを取り直し、ポ
リムスを通して監査に回した。

処⽅箋の記載を規格まで読んでい
なかった。年齢を確認していな
かったことが要因。

薬剤を規格部分まで指さし声出し
で確認をする。⽣年⽉⽇を確認し
て規格が間違っていないかを確認
する。

ツロブテロールテープ
０．５ｍｇ「タカタ」

ツロブテロールテープ
１ｍｇ「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

1327

久々来局の患者様より、テオフィ
リン徐放U錠200ｍｇ「トーワ」
の処⽅箋を応需し、薬が揃うか質
問を受けた。テオフィリン徐放錠
200ｍｇ「サワイ」の在庫ある
為、「他メーカーであれば対応可
能」と返答して処⽅⼊⼒開始。代
替処⽅⼊⼒選択が出来ない事や添
付⽂書検索から、作⽤持続時間が
２種類ある事を思い出し、⼊⼒・
調剤過誤を起こす前に誤りに気付
いて対応。

テオフィリン製剤は数種類備蓄し
ているものの、頻繁に調剤してお
らず、思い込みが先⾏してしまっ
た。他調剤を⾏いながらの対応
で、細やかな確認を怠ってしまっ
た。

テオフィリン製剤の先発品・後発
品の包装箱に「24時間持続型」
「○○○○とは異なるので注意」
「先発品△△△のGE」等の付箋
を付けた。朝礼にて全職員で事例
を共有し、注意喚起を促した。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1328

ダラシンカプセル3カプセル 1⽇
3回毎⾷後処⽅であるところを、
事務員が誤って3カプセル1⽇1回
⼣⾷後と⼊⼒、投薬薬剤師が気づ
き、訂正して患者に投薬した。

同じ処⽅箋に リファジンカプセ
ル3カプセル 1⽇1回⼣⾷後 処
⽅があり、ダラシンカプセルの⽤
法とは違うことを⾒落とした。

⼊⼒時に各薬剤の⽤法をよく確認
して⼊⼒する。⼊⼒後も再確認を
⾏う。

ダラシンカプセル１５
０ｍｇ

ダラシンカプセル１５
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1329

忙しい時間帯で、包装が似ている
ため、うっかり薬剤間違いで調
剤。

包装が似ているため、うっかり薬
剤間違いで調剤。

しっかり処⽅箋を確認して調剤す
る。

チザニジン錠１ｍｇ
「サワイ」

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＭＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1330

6/11に本⼈に投薬したが規格間違
えの為本⼈翌⽇来局されて発覚。

奥様の⾎圧の薬も2.5ｍｇだった
ので勘違いでとうやくしてしまっ
た。

規格を投薬時再確認すること。 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ＮＰ」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1331

患者様の希望により処⽅されたセ
レコックス錠100ｍｇを、GE薬で
あるセレコキシブ錠100ｍｇ
「ファイザー」にて調剤するとこ
ろを、先発薬であるセレコックス
錠100ｍｇにてピッキングしてし
まった。

繁雑な状況であったことと、セレ
コキシブ錠100ｍｇ「ファイ
ザー」はまだ当薬局に備蓄し数⽇
だったことから、今までピッキン
グしていたセレコックズ錠100ｍ
ｇを誤ってピッキングしてしまっ
た。

ピッキングする際、処⽅箋コピー
に「GE薬希望」であることを⾚
字で⼤きく記載した後ピッキング
する。セレコックス錠100ｍｇの
棚のプレートに、（GE薬；セレ
コキシブ錠100ｍｇ「ファイ
ザー」）の表記をする。

セレコックス錠１００
ｍｇ

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

1332

ロキソプロフェンテープを使⽤中
の患者にロキソニンテープを誤っ
て調剤した

⼀般名処⽅で処⽅されたものを⼊
⼒ミスと確認の不⼗分、患者の確
認でもわからなかった

申し送りの徹底と確認をしっかり
と⾏う

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「トーワ」

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

1333

ルネスタ2ミリを間違えてルネス
タ1ミリで調剤。

滅多にルネスタ2ミリが処⽅され
ないのでルネスタ1ミリと思い込
んで調剤。

ミリ数確認の徹底。刻印の確認を
再度徹底。思い込み注意。

ルネスタ錠２ｍｇ ルネスタ錠１ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

⻑期でレキソタン5ｍｇを3錠分3
毎⾷後で飲まれていたが5/20の処
⽅でレキソタン5ｍｇがレキソタ
ン2ｍｇに変更になっていたが⼊
⼒調剤監査で気づかずにレキソタ
ン5ｍｇのままお渡し。6/17に来
局された際も⼊⼒調剤監査で気づ
かずにレキソタン2ｍｇをレキソ
タン5ｍｇのままお渡しした。
6/18の11時頃に患者様本⼈から
レキソタンの規格が変わっている
と思うと連絡があり再度処⽅箋を
⾒直してみるとミスが発覚した。
連絡を受けてすぐにお薬を取り換
えにご⾃宅まで伺い謝罪した。

患者様は普段から当局を利⽤して
頂いている患者様で処⽅内容も⻑
期間変わっていなかったため、あ
らかじめピッキング予製剤を作製
していた。過誤の原因として⼊⼒
した事務員も調剤監査に携わった
薬剤師も処⽅内容が変わらないと
の思い込みが強く、監査体制が⽢
くなっており処⽅監査の基本であ
る規格を最後まで確認することを
怠ったことが原因だと思われる。

予製剤と本処⽅の照らし合わせの
徹底、具体的には薬剤の名称、⽤
法⽤量、規格、処⽅⽇数の確認を
⽬視だけでなく鉛筆でチェックす
る。処⽅⼊⼒も⽬視だけで確認す
るのではなくパソコンの⼊⼒画⾯
と照らし合わせながら鉛筆等で確
認していく。監査においても規格
には⽬⽴つよう〇で囲む等にす
る。

1335

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠50ｍｇ「サ
ワイ」を含む⼀包化63⽇分の処⽅
をもって来局。63⽇分のうち、3
⽇分にクラリスロマイシン錠200
ｍｇ「⽇医⼯」が混⼊されてるこ
とが、監査時に発⾒された。

上段にあるクラリスロマイシン錠
200ｍｇ「⽇医⼯」3錠が下段のク
エン酸第⼀鉄Ｎａ錠50ｍｇ「サワ
イ」に落ちてしまった可能性、も
しくはピッキング時に誤って、上
段からとった可能性が考えれる。
監査システムを通し、分包機で調
剤する際もバーコードを通すが、
1枚のヒートのみ読み込んでいる
ため、発⽣してしまった

監査システムを通しても、ピッキ
ング時、分包機のコンベアへばら
す時、その都度、指差し、声出し
確認をする

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

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

1334

レキソタン錠２ 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

6/19の朝9時頃に担当医師に調剤事故の経緯を説明した。医師からはレキソタン5ｍｇを続けていたが本
⼈より⽇中眠気が出ているとの申し出があったため5/20からレキソタン2ｍｇに減量していたとのこと
であった。5/20から6/18までの間、レキソタン5ｍｇを服⽤されていたが眠気が出ていると思われるが
⻑期で服⽤されていた薬のため⼤きな健康被害には繋がらないだろうと説明あり。6/18の時点では患者
様の体調に⽬⽴った変化はなし。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

エビプロスタット配合錠DB 2錠
分2朝⼣⾷後28⽇分処⽅、56錠調
剤したうちの6錠がガスターD錠
20mgであった。

薬の箱、棚に薬を戻すときは調剤
監査システムを活⽤するなどして
戻し間違いのないようにする。

調剤監査システムを⽤いて箱に戻
すようにする。忙しいときはあと
で確認しながら仕舞うようにす
る。

エビプロスタット配合
錠ＤＢ

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

1337

アミティーザカプセル２４
&micro;ｇの棚にアミティーザカ
プセル１２&micro;ｇのアルミ包
装が⼊っており、包装を確認せず
調剤した。

納品の際間違えてしまった。アル
ミの包装が似ている為調剤で気づ
かなかった。

棚詰めの際、似ている包装がある
ものは特に注意する。識別が難し
い場合は箱のまま納品する。

アミティーザカプセル
２４μｇ

アミティーザカプセル
１２μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1338

同⼀成分薬の規格違いをピッキン
グしてしまった。

よく処⽅される規格をピッキング
してしまった。

処⽅箋に記載された薬品名・規格
をよく⾒て、ピッキングを⾏う。
ピッキングした薬を再度確認す
る。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1339

メトグルコの調剤をしたつもり
で、カセットより調製。薬局の監
査システムを使⽤して監査者へと
薬を渡す。監査で確認したとこ
ろ、メトグルコとメトホルミンが
混在していた。カセット内に500
錠違う錠剤が⼊っていたことから
充てんの際に間違えて充てんした
と思われる。

調剤の途中で500錠の包装の箱よ
り充てんヒートの⼤きさなどが変
わらず、確認の際にも気づきずら
かった

使⽤頻度の低い、メトグルコにつ
いて引き出しにて管理して保管場
所を分ける。充てんの際には注意
喚起を⾏った。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1336
該当⽇にガスターD錠20mgの処⽅はなかった。エビプロスタット配合錠DBの箱の中にガスターD錠
20mgが混⼊していたと思われる。調剤監査システムは使⽤していたが6錠の混⼊に気がつくことが出来
なかった。いずれも似た⾊のシート、⼤きさの錠剤であり、混⼊につながったと思われる。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1340

患者が処⽅箋をもって来局した。
処⽅箋はミニトロテープ42枚1⽇1
回貼付と記載されていた。薬剤師
Ａ（職種経験年数25年）はミニト
ロテープを調剤するところ、誤っ
て前回と同じミリステープを調剤
し、鑑査に回した。鑑査者・交付
者ともに間違いに気が付かなかっ
たが、次の来局時の調剤中に処⽅
箋の⼊⼒間違いに気が付き調査し
た結果、前回から変更になってい
た。幸いにも同成分であったた
め、患者に健康被害はなかった。

繁忙時間帯で、処⽅箋の記載も多
かったため薬の変更はないものと
思い込み調剤していた。事前の聞
き取りでも貼付剤の変更について
は確認できなかった。

定期処⽅の調剤時でも、⼊⼒され
た内容でなく処⽅箋をよく確認し
て調剤する。⼈がいるときは、鑑
査者と交付者の薬剤師を別にして
⼆重にチェックするようにする。

ミニトロテープ２７ｍ
ｇ

ミリステープ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

1341

処⽅されたのはネリプロクト軟膏
で調剤(ピッキング)した薬剤もネ
リプロクト軟膏だったが、数年前
ネリザ軟膏で調剤した履歴があっ
たことからネリザ軟膏にて処⽅⼊
⼒してしまった。(ネリザ軟膏は
すでに備蓄から外した薬剤であっ
た)

繁雑な状況であり、また基本的に
ＧＥ薬に変更できる処⽅はＧＥ薬
に変更している患者様だったこと
から、在庫の有無を確認せずにネ
リプロクト軟膏をネリザ軟膏に変
更し処⽅⼊⼒してしまった。

普段使⽤していない薬剤を処⽅⼊
⼒する際、調剤室内の備蓄を薬剤
師に確認した後処⽅⼊⼒をする。

ネリプロクト軟膏 ネリザ軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1342

オランザピン錠２．５ｍｇ １錠
１× 朝⾷後 ２８⽇分 で処⽅
があった。１シート１０錠だが、
調剤者が１シート１４錠と勘違い
して２シートのみ調剤された。監
査時に別の薬剤師が気づき、正し
い錠数に取りそろえた。

オランザピン錠２．５ｍｇ「トー
ワ」のシートは幅が広く、裏から
みると１４錠シートと勘違いして
しまうため、よく確認する必要が
ある。

箱、棚に１シート１０錠と明確に
わかるように表⽰する

オランザピン錠２．５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1343

患者さんの希望でＧＥ不可。セレ
コックス200が処⽅されていた。
今⽉よりセレコックスのＧＥが採
⽤となり、ピックの際にセレコキ
シブ100「トーワ」で調剤。監査
の際に先発とＧＥ、100ｍｇと
200ｍｇの違いを⾒落として投薬
した。薬局が混んでおり、患者に
は薬情で処⽅内容を指さしながら
渡した。帰宅後、「いつもと違う
薬だ。なにも変更は聞いてない」
とＴＥＬあり。代理の薬剤師が⾃
宅まで訪問し交換処理した。

ＧＥが採⽤になったばかりで薬情
の欄に薬の写真が印刷されない状
態である（現⾏）。また、シフト
の急な変更による勤務で判断⼒が
落ちていた。

監査・投薬時に薬情と薬現物を⽐
較して⼗分に確認を⾏う。

セレコックス錠２００
ｍｇ

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

1344

クロピドグレル錠25ｍｇは通常14
錠のウィクリーシートを採⽤して
いる。60錠調剤するときは14錠4
シート+4錠でピッキングしてい
る。端数は箱に⼊れないようにし
ているので、14錠を数えてはいな
い。他店から10錠 シートのもの
を引き取っていて、その⼤きさが
ほとんど同じだったので、10錠を
14錠と思い込んでピッキングして
しまい、合計60錠調剤すべきとこ
ろ44錠しか患者さんに渡していな
かった。監査した薬剤師が1回2錠
と書くためにヒートを⾒ていたに
も拘わらず気付かなかった。

他店から引き取ったものが採⽤品
と違う包装だったのに、同じ棚に
置いてしまった。ピッキングする
ときに、10錠シートであることを
忘れてしまっていた。患者の薬の
数が多く、監査した薬剤師も思い
込みからか1シートの錠数が少な
いことに気付かなかった。

1シートの錠数が違えばその⼤き
さが違うという固定観念を持たな
いで、現物を確認する。間違いそ
うなら、場所を分けておくか⼀包
化に使う。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1345

ヒューマログ注ミリオペンが処⽅
されていたが、当薬局にヒューマ
ログミックス25ミリオペンしか在
庫がなく、⼊⼒の時点で誤った⼊
⼒をしてしまった。調剤者も誤っ
た薬をピッキングし、調剤後監査
でも⼊⼒誤りに気付かずに、薬袋
と薬を付け合わせるだけの確認に
なってしまったことから発⽣して
しまった。

・レセコン⼊⼒時に誤りに気付け
なかった。・⼊⼒のチェックが不
⼗分でしたので確認するべき事項
の再確認を⾏いました。・監査者
が未熟でありましたので、監査を
始める前には必ず、この調剤をし
てあるものには誤りがあると⾃分
に⾔い聞かせてから作業を開始す
るように指導した。

・薬袋と薬の付け合わせは⾏いま
せん。・⼊⼒チェックは規格まで
しっかりと確認します。・薬の最
終確認は処⽅箋と注射薬を１⽂字
づつ確認します。・注射の最終確
認は複数の薬剤師で確認します。

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマログミックス
２５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

1346

【正】フルメトロン点眼液０．０
２％（５ｍｌ／本） ３本【誤】
フルメトロン点眼液０．１％（５
ｍｌ／本） ３本

⼊⼒時前回、アレジオンＬＸ点
眼、フルメトロン点眼液０．
１％、ニフラン点眼液の処⽅で今
回、アレジオンＬＸ点眼、フルメ
トロン点眼液０．０２％の処⽅。
Ｄｏで引っ張ってきてミスに⾄っ
た。

⼊⼒時に、統⼀⼿技に則り、薬品
名／剤型／規格／メーカー／数量
／⽤法／⽇数／コメント等、確認
を⼀つ⼀つ漏れの無いように⾏
う。指差し確認は今後も（特に注
意しながら）⾏っていく。⼈員不
⾜から開店時は薬剤師が１⼈、そ
の後３０分ごとに１⼈ずつ薬剤師
が出勤してくるシフトを組まざる
を得ない状況。調剤にあたり、処
⽅箋を確認したうえで、ＰＤＡを
⽤い調剤をする。最終監査の⼿技
の確認をもう⼀度⾏う。初期監査
⼿技の確認をもう⼀度⾏う。

フルメトロン点眼液
０．０２％

フルメトロン点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1347

レボフロキサシン250ｍｇが処
⽅。レボフロキサシン500ｍｇで
⼊⼒、調剤。調剤後に気づき修
正。

事務が新⼈。コロナの影響で研修
がなかった。混雑していた。

薬局内での教育の徹底。⼊⼒内容
の確認の徹底を⾏う。処⽅せんで
の調剤の徹底。

レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ「ＣＨ」

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＣＨ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1348

かゆみがある成⼈の患者さまにア
レジオン錠１０mｇが処⽅されて
いました。

アレジオン錠１０ｍｇは⼩児⽤
で、体重も⼩児を超えている成⼈
の患者さまだったので、DRの記
⼊間違えか事務員さんの⼊⼒間違
えが原因だと考えました。

薬の⽤法・⽤量を確認して疑義が
あればDRに確認することを必ず
⾏うことにしている。

アレジオン錠１０ アレジオン錠２０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1349

処⽅箋をしっかり確認せずに、交
付前に気付いた。

思い込みで調剤をしてしまい、確
認を怠った。

思い込みをなくし、作業⼿順を確
認して再発防⽌に努めたい。

オドメール点眼液０．
１％

オドメール点眼液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

1350

クラリスを処⽅で、患者様も先発
希望のところ、ジェネリックで調
剤して監査の時に気づいた。

名称も似ていて、棚も隣同⼠なの
で取り間違えた。

棚の間隔をあける、ジェネリック
とわかるようにしるしをつける。

クラリス錠２００ 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

新規患者でフリウェルULDが処⽅
された。以前より継続していると
のことだった。薬剤師Aが⼀⼈の
時間帯で、誤ってフリウェルLD
をピッキングし、監査時にも気付
かなかった。

薬剤師Aが処⽅箋の記載を⾒誤っ
た。フリウェルの処⽅は少なく慣
れていなかった。フリウェルLD
とULDがあることに気付かなかっ
た。薬剤師が⼀⼈の時間帯で焦り
があった。

処⽅箋は薬剤名、規格、錠数等を
丁寧に確認する。特に薬剤師が⼀
⼈の時と新規患者の時は⼗分注意
する。

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「あすか」

フリウェル配合錠ＬＤ
「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1352

ファモチジンが記載されている処
⽅箋であったが、誤ってフェキソ
フェナジンを調剤していた。

名前が似ていており、さらに薬品
棚の場所も近いために、誤って調
剤したと思われる

調剤する際には、薬品名称をしっ
かりと呼んで⾏うことを徹底する

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1353

エビリファイ内⽤液０．１％１ｍ
ｇを3ｍｇと取り違えた。

少し業務が多忙であった。１ｍｇ
が⻘⾊包装だと思い込んでいた。

患者様と確認しお渡しする。 エビリファイ内⽤液
０．１％ １ｍｇ

エビリファイ内⽤液
０．１％ 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

1351

投薬時、患者に薬を⾒せて今までと同じか確認し交付したが、その時も間違いに気付かなかった。3⽇
後、薬剤師Bが在庫チェックをしたとき誤りに気付き、薬剤師Aに伝えた。薬剤師Aは患者に連絡したと
ころ、残薬がありまだ服⽤していなかった。お詫びして、翌⽇薬を正しいものに交換した。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1354

レルベア２００エリプタ３０吸⼊
⽤ の処⽅のところをレルベア1０
０エリプタ３０吸⼊⽤ をお渡しし
てしまった。交付後にレルベアの
200と100の在庫が合わないこと
がわかり、その間に処⽅された患
者様を検索。お薬を交付時に画像
を撮影しているため、すぐに患者
様に連絡できた。

2科の処⽅があり、薬が多かった
という点で焦りもあった。鑑査と
してポリムスを使⽤しているはず
だったのだが、バーコードを通し
忘れた可能性が⾼い。

処⽅が多いときは必ず2⼈の薬剤
師で鑑査するように徹底したい。
なぜポリムスが活⽤されていな
かったのか不明だが、必ず使⽤す
ように⼼がける。今回の件で交付
時の画像撮影が⼤切だとわかっ
た。

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤

レルベア１００エリプ
タ３０吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1355

テノーミン２５ 35⽇分をピッキ
ングで3シートと５錠取る時 ５
錠は隣の棚にあったドグマチール
をいっしょに束ねた。監査時気が
付かずに そのまま投薬した。翌
⽇別の薬剤師がテノーミン監査時
ドグマチールが紛れていることに
気が付き 在庫を確認したところ
前⽇のミスに気が付いた。患者様
に電話にて事情を説明し、ご⾃宅
に伺い交換。幸い、服薬前だっ
た。

テノーミン２５とドグマチールの
棚が隣同⼠だった。ヒートが似て
いた為 起こってしまった。

テノーミンの場所を変更し、棚下
の引出に⼊れることにした。監査
時、ヒートが同じか確認する。

テノーミン錠２５ ドグマチール錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1356

タチオン錠PTP１シート15錠であ
るところ、鑑査者が1シート10錠
と勘違いしたため調整者と監査者
の間で計数が合わなかった。話し
合ったところ鑑査者が1シート15
錠であることに気づき、間違った
錠数が渡ることはなかった。

PTPシートを錠剤が⾒えない状態
で抱き合わせてまとめていたた
め、監査者は縦5列であることは
確認したが横3列であることに気
づかなかった。また1シート10錠
の薬が多く存在しているため縦5
列を確認したことで1シート10錠
であると勘違いした。

鑑査する際は薬の錠剤が確認でき
るように錠剤の⾯を表にしてまと
める。

タチオン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1357

ツムラ⼩⻘⻯湯の棚にツムラ⼩柴
胡湯加桔梗⽯膏が⼊れられてい
た。外観類似のため２つの薬剤を
同じ薬剤と思い込み患者に交付。
次の処⽅箋調剤時に気付き服⽤前
に連絡、交換を⾏った。

漢⽅の外観の⾊が同じだったため
に監査を通過して患者にわたって
しまった。

７⽇分単位の漢⽅は可能な限り帯
付きを優先して調剤する

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1358

成分は同じ（テオフィリン）だ
が、作⽤時間の短い医薬品を交付
してしまった。

あまりなじみのない医薬品であ
り、知識が不⾜していたために起
こった事象。同成分でも⼀般名処
⽅の場合は、作⽤時間の違いによ
り薬剤が異なる。よく起こりやす
い事象であると考えられるため
に、調剤棚の引きだしに注意喚起
の記載をしておくとよい。

スタッフへの指導と、調剤棚への
注意喚起の記載

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

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

1359

アムロジピンOD5ｍｇを2.5ｍｇ
の規格間違いでピッキング。鑑査
の段階で気が付き、患者様への健
康被害、ご迷惑などはなかった。

調剤時の慣れと慢⼼。 規格違いを再度認識する様、在庫
を全スタッフで再度確認しまし
た。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ケミファ」

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

1360

（般）チモロール点眼液0.25％
（持続性）と処⽅があり、思い込
みでチモプトールXE点眼液0.5％
でお渡しをしました。持続性の⽅
に眼が⾏ってしまって、⼒価の確
認を怠りました。

⼀⼈薬剤師で、調剤から監査まで
しました。待合も混んでいてお渡
しする時間も迫っていて、思い込
みで調剤をし監査でも判断を誤り
ました。また、⼀般名での（持続
性）の表⽰をGEの表⽰ではXEと
なるので、揃えていただきたい。

集薬後に処⽅箋と医薬品があって
いるのか？名称の最後までみて確
認をする。

チモプトールＸＥ点眼
液０．２５％

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1361

ゾルピデムOD錠10ｍｇをピック
アップするとこを、ゾルピデムOD
錠5ｍｇと間違う

繁忙期で慌てていた ⼿順通りに薬品名、剤形、⼒価、
メーカーの順に必ず確認する

ゾルピデム酒⽯酸塩Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「サワ
イ」

ゾルピデム酒⽯酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1362

前回 ベポタスチンベシル酸塩錠
10ｍｇ処⽅だったので、今回も同
じように処⽅してしまった。

1⼈で⼊⼒・調剤・投薬をしたた
め忙しかった。

再度、監査をしっかりとする。 ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「タナベ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1363

エリスロシン錠２００ｍｇの処⽅
にエリスロマイシン錠２００ｍｇ
「サワイ」を調剤して投薬した。

エリスロシン錠のジェネリック医
薬品がエリスロマイシン錠だと
思っていた。

先発品とジェネリック医薬品の対
応を調べる。

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

1364

４週間に１回の製剤のリセドロン
酸Na錠75ｍｇが１⽇１回で処⽅
されていたが、間違えて1週間に
１回の製剤のリセドロン酸Na錠
17.5ｍｇを間違えて調剤、監査者
も気づかずそのまま投薬してし
まった。患者様が帰宅後、薬が違
うことに気づき、翌⽇薬局に連絡
があったため、患者宅に伺い正し
い薬をお渡し、間違えた薬を回収
して謝罪を⾏った。

同じ製剤の規格違いのため間違え
やすかったまた処⽅薬が多く、患
者様がお待ちのため焦ってしまっ
た

複数規格があるものは薬局内で周
知し、保管場所にその旨を掲⽰し
注意喚起を⾏う

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「トーワ」

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1365

マイクロファインプロ32G4ｍｍ
が処⽅されていたにも関わらず、
前回と同じナノパスニードルでレ
セコンに⼊⼒してしまい、間違い
に気づき、（マイクロファインプ
ロ32G4ｍｍ）が当薬局で扱って
いないことに気づいた。そこで、
調剤を確認したところ、マイクロ
ファインプラス32G4ｍｍが患者
さんのところに渡っており、幸い
にも未開封のまま返却された。

マイクロファインプロ32G4ｍｍ
の貯蓄がなかった。

注射針の名称に関しては、類似し
ているものが多いため、特に注意
を払う。

マイクロファインプロ
32G4ｍｍ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1366

ＰＬ顆粒とピーエイ錠の⼀般名処
⽅を読み間違えた。ピーエイ錠
3Ｔ処⽅の為疑義したところ、前
回とＤｏ処⽅との事、処⽅箋を確
認すると前回ＰＬ顆粒3ｇでレセ
コン⼊⼒、投薬していたことが発
覚した。Ｄｒに詳細を説明したと
ころ今回もＰＬ顆粒3ｇでよいと
返答があった。

⼀般名処⽅の再確認ＰＬ顆粒：プ
ロメタジン1.35％等配合⾮ピリン
系感冒剤ピーエイ錠：プロメタジ
ン6.75ｍｇ等配合⾮ピリン系感冒
剤

レセコンの⼀般名処⽅から薬品名
へ変換を再度確認、修正した。

ピーエイ配合錠 セラピナ配合顆粒 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

1367

アレグラ60ｍｇのところ30ｍｇで
お渡しした

思い込みと監査不⾜ ピック時にゴムでくくらず監査⼈
がゴムでくくることにした

アレグラ錠６０ｍｇ アレグラ錠３０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1368

フェブリク錠２０ｍｇを３０錠計
数調剤しようとしたが鑑査時点で
２２錠しかないことに気付き、再
度調剤を⾏い正しい数をお渡しし
た。

先⽉よりフェブリク錠２０ｍｇの
シート違いを採⽤しており、
ウィークリーシート品から１０錠
シート品に在庫が変更となった。
１０錠シート品をウィークリー
シート品であると思い込み、１４
錠×２シート＋２錠の３０錠と
誤った解釈でピッキングしたた
め、実際の数量が１０錠×２シー
ト＋２錠の２２錠となった。

思い込みをなくし、錠剤の数を確
実に数えることで過不⾜をなくす
ようにする。シート違いを採⽤し
て間もない間は、薬品棚等に注意
喚起ができるような付箋をつけ
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

1369

メトホルミン錠（250）2Ｔ2Ｘ7
⽇分処⽅がいつも処⽅されている
病院外で処⽅され、メトグルコ
（250）2Ｔ2Ｘで調剤。いつもは
メトホルミンMT錠（250）2Ｔ2
Ｘを処⽅されており、ご家族に交
付する際、いつもの糖尿科に受診
するのが1週間先になったため臨
時に処⽅してもらったとのお話し
を聞き、いつものＭＴ錠で調剤し
直ししたが、最初に調剤したメト
グルコも⼀緒に渡してしまった。

窓⼝で処⽅確認しながら、袋に⼊
れているが、お話ししながらの作
業になってしまい、確認と注意が
それてしまった。

変更になった薬をかごに⼊れる等
で別にしておき、当事者が交付後
に必ず確認し廃棄する（戻す）。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1370

⼥性は内科の処⽅箋を持参され
た。⼀般名でアスピリン末の記載
がありました。調剤し監査したと
ころ、アセトアミノフェン末を分
包調剤してることが判明しまし
た。この段階でミスが判明したた
め⼥性の⼿には渡ってはいませ
ん。お待たせしましたが正しい薬
剤をお渡しすることができまし
た。

薬剤師が処⽅箋を確認を怠り、調
剤分包を開始したことが⼀番の要
因であります。監査紙により別の
薬剤師が誤りに気付き⼥性に渡る
ことはありませんでした。

複数⼈でチェックし、再度複数で
確認を徹底する。調剤者・監査者
ともに⼀⽬でわかるように調剤内
規を改善します。

アスピリン「ヨシダ」 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

1371

プロトピック軟膏0.1％処⽅患者
へタクロリムス軟膏0.1％「タカ
タ」を調剤し監査で発覚。今回は
プロトピック軟膏の箱の中にタク
ロリムス軟膏が混⼊していた。タ
クロリムス軟膏の以前の調剤後、
箱に戻す際に誤ってプロトピック
軟膏の箱に戻したためと思われ
る。

今回は以前の調剤で箱に戻す際に
誤ったことが最も⼤きな原因と思
われる。製剤の外観の類似、⾊や
質感が似ているため繁忙時にまと
めて調剤しようすると⾒落としや
すいということも原因として考え
られる。

先発品と後発品の⾒た⽬類似のた
め注意喚起札を作成。また戻す際
には必ず過誤防⽌システムを使う
か他薬剤師と2名以上で確認して
から箱へ戻すことを徹底。

プロトピック軟膏０．
１％

タクロリムス軟膏０．
１％「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1372

ミネブロ錠1.25ｍｇを新規処⽅の
⽅が、定期薬でスピロノラクトン
錠25ｍｇを服⽤していたが、その
まま調剤し交付した。

知識不⾜ ミネブロ錠の薬品棚に「K剤と併
⽤禁忌」と注意書きを設置

ミネブロ錠１．２５ｍ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1373

⼀般名処⽅で「ヘパリン類似物質
外⽤スプレー」の記載あり、「ヘ
パリン類似物質泡状外⽤スプ
レー」の処⽅が兄弟に出ており同
じものと勘違いしレセコン⼊⼒お
よび調剤を泡状外⽤スプレーのも
ので⾏った。服薬指導時、⺟親に
指摘され処⽅内容を確認、外⽤ス
プレーが正しいと確認し、レセコ
ン⼊⼒の変更および調剤し直し外
⽤スプレーをお渡しした。

兄弟で同じものが出ていると勘違
いし、泡状外⽤スプレーを調剤し
た。当薬局で出ている薬が泡状外
⽤スプレーの⽅が多く、今回もそ
れであると勘違いした。

ヘパリン類似物質の外⽤スプレー
には泡状だけでなくほかにも種類
があることを理解する、覚えてお
く。処⽅内容を注意深く読む。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「ＰＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1374

ゲンタマイシン軟膏の⼀般名処⽅
に対し、ゲンタマイシン軟膏「イ
ワキ」で⼊⼒されいたが、ゲンタ
シン軟膏を⽤意し交付した。

調剤録と調剤薬の確認不⾜。⼀般
名処⽅で調剤薬名類似

ゲンタシン軟膏は在庫しないこと
となった。

ゲンタマイシン硫酸塩
軟膏０．１％「イワ
キ」

ゲンタシン軟膏 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

1375

アラミストの56噴霧と120噴霧の
渡し間違え

監査する際の注意不⾜ 処⽅箋監査の⼿順の遵守 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

1376

テラムロ配合錠BPを63錠のう
ち、端数の３錠だけ先発のミカム
ロでお渡し。

調剤棚が隣り合わせであり、薬品
を棚に戻す際に間違え、そのまま
調剤の時に先発と気が付かずに取
りそろえたと思われる。テラムロ
とミカムロの外⾒がよく似ていた
ため、鑑査時に気が付けなかっ
た。

調剤棚を1つ離して配置するよう
に変更。棚に戻す際にダブル
チェックを徹底し、鑑査時は端数
の薬剤名の確認を徹底。

テラムロ配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

ミカムロ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1377

処⽅でクラシエ葛根湯エキス細粒
が105包処⽅。当事者１が42包2
箱と21包包装1袋で調剤し、監査
を当事者2が⾏う。21包包装が開
封されているのに気付き、開封さ
れていないものと交換しようと葛
根湯エキス細粒の箱を開けて確認
したところ、中に補中益気湯の開
封済のものが⼊っていたことが発
覚。在庫数は合っていたため、戻
し間違えたと思われる。

葛根湯と補中益気湯は、違う引き
出しにそれぞれ⼊っているので、
取り間違えはないと思われるが、
外観がほぼ同じなため、戻す時に
間違えてしまったと思われる。

外観が類似する薬剤の返却間違い
は経験の浅いスタッフが⾏いがち
である。実務実習⽣の受け⼊れを
していることやまた新⼊社員が⼊
社後時間が経過することで慣れが
⽣じて間違いにつながるケースが
ある。漢⽅薬は末尾の番号が同じ
ものは、外観がほとんど同じなた
め、そのことをスタッフ（実習⽣
含む）にも注意喚起する。薬を戻
す際は、他のスタッフに確認して
もらうなど、ダブルチェックを⾏
うように徹底する。

クラシエ葛根湯エキス
細粒 クラシエ補中益気
湯エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1378

トリアゾラム「ＥＭＥＣ」のとこ
ろ「ＦＹ」て調剤、交付してい
まった

変更点があり〜ニフェジピンの
メーカー変更〜それを来局してい
た家族に説明していた。またトリ
アゾラムは主に「ＦＹ」が処⽅さ
れており、「ＥＭＥＣ」は該当患
者のみであったにもかかわらず、
頻回調剤されているメーカーを
ピッキングしてしまった。それに
気が付かずそのまま交付してし
まった。患者様には実物を実際に
確かめていただきながら薬袋に⼊
れているがこの⽇は本⼈ではなく
家族が薬を取りに来ていたので、
間違いに気が付かなかった。

レセコンの患者様頭書に、トリア
ゾラムは「ＥＭＥＣ」であること
を記⼊し、調剤者に伝える。監査
レンジを使⽤しているが機能しな
かったので、監査レンジのデータ
更新をこまめに⾏い、確実に活⽤
できるようにする。服⽤している
本⼈以外の来局者、また患者本⼈
であったも認知機能に問題がある
場合などは、特に注意する。患者
様による確認が正確でない可能性
が⾼くなるため。

トリアゾラム錠０．１
２５ｍｇ「ＥＭＥＣ」

トリアゾラム錠０．１
２５ｍｇ「ＦＹ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1379

スピオルト２８吸⼊１キット処⽅
されたが、スピオルト６０吸⼊で
ピッキング。監査時別の薬剤師が
気付き正しいものを患者さんにお
渡しした。忙しい時間帯ではあっ
たが、⽇頃ほとんどが６０吸⼊の
ものが処⽅されるため思い込みが
要因と思われる。

思い込みによる調剤・忙しい時間
帯であったことも要因と考えられ
る。

事例を薬局内朝礼時に共有化し
て、各薬剤の注意点を共有するよ
うにしている。ダブルチェックを
徹底し、ミスを発⾒できる体制を
構築する。

スピオルトレスピマッ
ト２８吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1380

エチゾラム錠０．２５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」 ２錠 不安時頓服（１４）
他、の処⽅に対し、本⼈希望によ
り、通常、エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」に変更していた
ところ、エチゾラム錠０．２５ｍ
ｇ「ＮＰ」２８錠をお渡しした。

エチゾラム錠０．２５ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」に⽐べ、エチゾラム錠０．
２５ｍｇ「ＮＰ」の⽅が処⽅回数
が多く、置き場所も、⽬に付き易
い調剤棚にエチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＮＰ」、引き出しにエチゾ
ラム錠０．２５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」、となっていた。また、薬剤
師以外の事務員２名は経験の浅い
者に⼊れ替わったばかりだった
為、頻繁に⼿に取る、エチゾラム
錠０．２５ｍｇ「ＮＰ」を集薬
し、薬剤師がそれに気付かず、投
薬してしまった。

⽇々の監査写真チェック作業時に
は発⾒出来なかった。他の患者の
お薬⼿帳の内容を電⼦薬歴に⼊⼒
していたところ、偶然エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＥＭＥＣ」があ
り、そこから連想で判明した。レ
セコン、電⼦薬歴に、ポップアッ
プ表⽰させて注意喚起し、職員全
員で情報を共有し、再発防⽌に努
める。

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＮＰ」

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1381

レンドルミン錠０．２５ｍｇ １
錠 分１就寝前（３０） 他、の
処⽅に対し、レンドルミンＤ錠
０．２５ｍｇ ３０錠 をお渡し
した。

レンドルミン錠に⽐べ、レンドル
ミンＤ錠の⽅が⾮常に処⽅回数が
多く、置き場所も、⽬に付き易い
調剤棚にレンドルミンＤ錠、引き
出しにレンドルミン錠、となって
いた。また、薬剤師以外の事務員
２名は経験の浅い者に⼊れ替わっ
たばかりだった為、頻繁に⼿に取
る、レンドルミンＤ錠を集薬し、
薬剤師がそれに気付かず、投薬し
てしまった。

⽇々の監査写真チェック作業時に
判明した。この作業は継続して⾏
う。レセコン、電⼦薬歴に、ポッ
プアップ表⽰させて注意喚起し、
職員全員で情報を共有し、再発防
⽌に努める。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ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

1382

（般）ベタメタゾン酪酸プロピオ
ン酸エステルが処⽅されていた
が、（般）ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステルで⼊⼒。在庫がな
かったため、在庫担当の薬剤師が
卸に発注。納品後調剤した薬剤師
も⼊⼒間違いに気づかず、混合調
剤。鑑査時に別の薬剤師が気づい
た。

⼀般名処⽅での⼊⼒ミス。調剤前
に⼊⼒鑑査したが薬剤師もしっか
りと確認しておらず、調剤者も発
注したものが正しいと思いこんで
処⽅箋の確認を怠った。

⼀般名処⽅の時は、⼀字⼀句丁寧
に確認する。

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

1383

ネキシウム２０ｍｇｆで処⽅され
ていたが、思い込みもありネキシ
ウム１０ｍｇでピッキング。監査
時別の薬剤師が気付き、正しい薬
を調剤しお渡しした。

忙しい時間帯という背景もありま
したが、本⼈の思い込みによる
ピッキングの間違えと考えられ
る。

朝礼にて事例を共有し、再発予防
の為の対策を全員で話あった。声
だし(無⾳でも可）にて確認。薬
局内でのダブルチェックの必須
化。あっと感じた事例の共有化に
よる⾃分たちへの注意喚起。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1384

いつも(般)バルプロ酸徐放錠２０
０ｍｇで処⽅のところ、普通錠で
処⽅あり。疑問に思った薬剤師が
疑義照会した。

⽤量が増えたタイミングで、医師
の薬品名称の選択ミスの可能性。

病院に問い合わせし、疑義照会の
記録を残し、薬局内で共有した。

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1385

初来局の潰瘍性⼤腸炎の患者に、
⼀般名処⽅：サラゾスルファピリ
ジン錠500mgが処⽅されており、
当薬局ではリウマチ科が多く、サ
ラゾスルファピリジン腸溶錠
500mgが汎⽤されているため、腸
溶錠で⼊⼒、⼀包化をしていた。
腸溶錠は関節リウマチにしか適応
がなく、また前回他薬局処⽅にて
普通錠処⽅であったため、添付⽂
書を再確認し発覚。お渡しの前に
確認できたため、調整しなおして
お渡しした。

初来局で、⾒慣れない処⽅であっ
た。適応症の違いの知識が不⾜し
ていた。

必ず初回は特に、添付⽂書で⽤
量・⽤法、適応症をよく確認す
る。また⼀般名処⽅の場合も剤型
をよく確認して⼊⼒、調剤を⾏
う。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1386

ビムパット錠５０ｍｇが処⽅され
ていたがビムパット錠１００ｍｇ
しか在庫していなかったため、別
規格があることに気が付かず１０
０ｍｇでピッキングしてしまった
が、鑑査時に規格が違っていたこ
とに交付前に気が付きました。

薬局内でビムパット錠１００ｍｇ
しか取り扱いをしたことがなかっ
たため⼊⼒時に５０ｍｇの規格が
あることに気が付かなかったため
起きたとかbが得られます。

別規格が存在するものは印をつけ
る

ビムパット錠５０ｍｇ ビムパット錠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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1387

&#9398;病院でプランルカスト錠
２２５を常時服⽤している患者
に、&#9399;病院からモンテルカ
ストチュアブル５が処⽅されたの
で、&#9399;病院に疑義照会する
と、結局はメトリジン&#8558;2
ｍｇとの間違いであることが分
かった。投薬前であったし、患者
もよく分かってる⺟なので未然に
防ぐことが出来た。

最初の処⽅がモンテルカストチュ
アブル５＋アドエア100と、すご
くよくある処⽅だったが、当薬局
唯⼀のプランルカストを服⽤して
いる患者だったため、薬剤師が２
⼈とも覚えてた事が良かったとも
⾔える。薬歴をしっかり確認しな
いといけないと改めて気づかされ
ました。

多⼈数での確認。慣れ・慢⼼の注
意。

モンテルカストチュア
ブル錠5ｍｇトーワ メト
リジンD錠2ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1388

処⽅せん内容が複数枚に渡るもの
だった。基幹病院からFAXにて処
⽅箋受付。退院後の初処⽅だった
ため、⾒慣れない処⽅内容だっ
た。ＱＲコードのついていない処
⽅せんのため、⼿⼊⼒で薬剤師が
実施。規格違いについて、⼗分な
把握が出来ず、当局採⽤の２４μ
ｇにて⼊⼒を実施。調剤時も、１
２μｇの規格に気付かず調剤。⼊
⼒、調製ともに間違えたため、監
査機器が通ってしまい、正しいと
判断され投薬してしまった。事務
員が⼊⼒を⾒直している際に、規
格違いに気付き、発覚。健康被害
はなし。

アミティーザカプセルについて発
売当初２４μｇのみだった。途中
より１２μｇが発売になった。薬
局内にて、規格違いの存在に気付
かず、採⽤品の２４μｇでお渡し
してしまった。

処⽅⼊⼒時の規格違いについて、
基本に沿って ⼊⼒を実施。処⽅
せんを⾒るときに、規格に丸を付
けるなど 調整、監査を実施す
る。

アミティーザカプセル
１２μｇ

アミティーザカプセル
２４μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1389

成⼈男性の処⽅で抗⽣剤他ビオ
フェルミンRの記載があり、ビオ
フェルミンR錠で調剤し監査時に
発⾒し散剤に再調剤。

処⽅箋の他の薬剤は全て錠剤で、
ビオフェルミオンRのみ散剤の処
⽅であった。処⽅箋はビオフェル
ミンRのみの記載で散剤か錠剤か
記載はなかったため1⽇⽤量の3ｇ
で判断することが必要であった。
また、病院採⽤薬の関係で錠剤の
処⽅が出せず、散剤での処⽅から
疑義照会でも錠剤には変更許可さ
れないとのこと。

病院採⽤薬の情報共有を⾏い、事
例も共有。

ビオフェルミンＲ散 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

1390

処⽅は「【般】ベタメタゾン・d-
クロルフェニラミン配合錠」で記
載あり。「【般】d-クロルフェニ
ラミン錠6mg」と調剤者が誤認
し、クロルフェニラミン錠を調
剤。事務員による処⽅⼊⼒はサク
コルチンとなっていたが、監査交
付者も⾒落とし、そのまま投薬さ
れた。患者は調剤の翌⽉来局、
「袋の名前、写真と中の薬が違
う。怖いので飲まなかった」との
発⾔により発覚した。

普段からクロルフェニラミン錠の
処⽅が多く、慣れにより確認が疎
かになったと思われる。

薬品棚に⼀般名を⽬⽴つように記
載。取違い情報をスタッフ全員と
共有した。

サクコルチン配合錠 ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩徐放錠
６ｍｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1391

処⽅箋にはフロモックスと記載さ
れていたが、セフジトレンピボキ
シル錠を調剤した。鑑査者が気づ
いたためセフカペンピボキシル錠
をピッキングしなおした。

調剤者はフロモックスのジェネ
リックがセフカペンピボキシルだ
と理解していたが、調剤の際にセ
フジトレンピボキシルをピック
アップしてしまった両剤の保管場
所は間隔があいていたが、とると
きに間違えてしまったと思われ
る。

調剤の際は薬品名を読み上げるよ
うにする。

フロモックス錠１００
ｍｇ

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1392

処⽅箋を持って来局。処⽅箋には
ヘモポリゾン軟膏と記載されてい
た。誤ってヘモレックス軟膏で調
整し監査に回した。監査時に誤っ
ていることに気づいた。調整者に
伝え正しくヘモポリゾン軟膏で調
整した。患者には正しく交付され
た

薬の名称が似ていたため、外箱も
似ていたため間違えたと思われ
る。

監査者に回す前に再確認すること
を徹底することにした。

ヘモポリゾン軟膏 ヘモレックス軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1393

⼀般名でのヘパリン油性クリー
ム、ヘパリンクリームの調剤で
誤ってしまった。「クリーム」の
記載で「ヒルドイドクリーム」を
調剤してしまった。

混雑時、処⽅せんのチェックを慣
れでさらっと⾒てしまったため、
調剤を誤ってしまった。

⼀般名の記載において処⽅箋コ
ピーに印をつけるようにする。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1394

クロチアゼパム錠5ｍｇ処⽅のと
ころ、クアゼパム錠15ｍｇを誤っ
てお渡ししてしまいました。

調剤に集中せず、私語をしながら
のピッキングが原因と思われる。

調剤中、監査中の私語は慎み調剤
に集中するように徹底する。

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「トーワ」

クアゼパム錠１５ｍｇ
「ＹＤ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1395

【正】バルプロ酸Ｎａ錠２００ｍ
ｇ「フジナガ」もしくは普通錠の
ＧＥで調剤【誤】バルプロ酸Ｎａ
徐放Ｂ錠２００ｍｇ「トーワ」で
調剤

⼊⼒時に別剤形で⼊⼒し、初期監
査から交付まで誤りを⾒逃したこ
とでミスが発覚

初期監査時に思い込みをなくすた
め、 ⼀呼吸置くる最終鑑査 処
⽅箋の意図を読み取り 最終鑑査
を⾏う店舗にある似たような名前
医薬品を覚える初期監査時には処
⽅箋をしっかりとみる最終鑑査
別剤形で出る事をよみとる

バルプロ酸Ｎａ錠２０
０ｍｇ「フジナガ」

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1396

【正】エチゾラム錠１ｍｇ「⽇医
⼯」を３０錠お渡しする。【誤】
エスタゾラム錠２ｍｇ「アメル」
３０錠お渡し。

エチゾラム錠１ｍｇ「⽇医⼯」と
エスタゾラム錠２ｍｇ「アメル」
の棚が隣に並んでいる為、ＰＤＡ
はエチゾラム錠１ｍｇをとおした
が隣のエスタゾラム錠１ｍｇ「ア
メル」をピッキングした可能性が
ある。最終鑑査での確認不⾜にて
誤った薬をお渡ししてしまった。

ピッキング時の読み取り後棚から
出し、薬剤を確認したうえでの
ピッキングの徹底。類似名の薬剤
が並んでいるため棚の場所の⼊れ
かえ

エチゾラム錠１ｍｇ
「⽇医⼯」

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

1397

【正】ヘモポリゾン軟膏 １１２
ｇ【誤】ヘモレックス軟膏 １１
２ｇ

薬は１種類しかなく、Ｄｏとの思
い込みから、⼤腸菌死菌・ヒドロ
コルチゾン配合軟膏のところ、前
回Ｄｏのヒドロコルチゾン・フラ
ジオマイシン等配合軟膏で間違っ
て⼊⼒。

初期監査、最終鑑査時には⼊⼒が
間違っている可能性が⼗分にある
ことを意識しながら実施する。薬
剤師全スタッフの初期監査、最終
鑑査⼿技を再度確認し、今後も定
期的に薬局⻑が確認する。医事ス
タッフの⼊⼒⼿技の再確認を全ス
タッフ実施する。

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

1398

アセトアミノフェン坐剤100ｍｇ
が処⽅されているところ、アセト
アミノフェン坐剤200ｍｇをピッ
キングしてしまった。

繁忙であったため、思い込みで
ピッキングミスをしてしまった。

ピッキングする際に、処⽅箋(コ
ピー)に記載されている薬剤の規
格に、必ず⾚丸チェックをしてか
らピッキングする。

アセトアミノフェン坐
剤⼩児⽤１００ｍｇ
「ＴＹＫ」

アセトアミノフェン坐
剤⼩児⽤２００ｍｇ
「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

1399

平素より当薬局を利⽤してくだ
さっている患者様。処⽅内容はア
スベリン散10％を0.6ｇ分2朝・⼣
⾷後だったが、調剤者が誤ってア
スベリンドライシロップをピッキ
ング。監査者がミスゼロ⼦&reg;
（バーコードピッキングシステ
ム）で照合したところ不⼀致と
なったため調剤者に確認し、作成
前にミスに気付いた。

薬をミスゼロ⼦&reg;で集薬した
だけで⽬視でのダブルチェックを
していなかった。また、まだ⼊⼒
が⼊っていない状態でゼロ⼦での
照合も通らなかったため、違う薬
をピッキングしていることに気付
かなかった。更に当薬局ではアス
ベリンドライシロップの⽅が処⽅
頻度が多いため、思い込みもあっ
たと思われる。

散剤の調整時は、計算の確認だけ
でなく薬そのものの確認までダブ
ルチェックを⾏うことを徹底す
る。また、急いでいてもミスゼロ
⼦&reg;での照合が通ったことを
確認してから取り掛かる。

アスベリン散１０％ アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1400

アドフィードパップ40mgは7枚⼊
りと6枚⼊りのものがあるため数
をとり間違えていた。薬局内にあ
る湿布は主に7枚⼊りのものが多
いためとり間違えいる。かつその
ままでは在庫がないため問い合わ
せ必要となった。

湿布薬に対しては、調剤した者が
6枚⼊りと7枚⼊りのものがあるこ
とを知らなかったため起きた事例

調剤を⾏う前に包装の確認をしっ
かりと⾏う、今回は監査の段階で
気づけたが、調剤の段階で処⽅箋
のチェックをしっかりと⾏えてい
れば監査に⾏くまでに気づけてこ
とだと思う。

アドフィードパップ４
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1401

トラムセット配合剤の処⽅で、
ジェネリック希望の⽅に先発品を
お渡ししました。

同じ引き出しに並べて⼊れてあっ
た。

薬品棚にあえて横に並べて、先
発・後発とプレートを付ける。

トラムセット配合錠 トラムセット配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1402

ノボラピッド注フレックスタッチ
が平素より処⽅されていたおり、
今回、ノボラピッド30ミックス注
フレックスペンで調剤してしまっ
ていた。本⼈が薬袋から出してい
つもと違う⾊のインスリンデザイ
ンだったため、発覚。薬局に電話
して、交換となった。

ゼチーアが今回よりＧＥに変更に
なり、説明をすることで時間がと
られ、本⼈ともインスリン単位変
更はないこと、キット数は確認し
ていたが、インスリン本体の確認
を患者・薬剤師とも怠ってしまっ
たと思われる

薬歴にインスリンの名前とペンの
⾊を注意喚起事項として記⼊

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1403

【正】Ｓ・Ｍ配合散 ４２包お渡
し【誤】つくしＡ・Ｍ散 ４２包
でお渡し

当⽇Ｓ・Ｍ散の在庫当店になし。
近隣の系列店に借りに⾏った際つ
くしＡ・Ｍ散を借りてしまった。
ＰＤＡを通さずに最終鑑査者に回
してしまった。

近隣店舗から借りた医薬品は必ず
ＰＤＡを使⽤する。使⽤したが読
み込めない、コードが無いなどの
理由でＰＤＡ操作が適切に完了し
なかった場合は、必ず指⽰書に押
印をし鑑査者に⼝頭で伝える。近
隣店舗との医薬品の貸し借りの際
は、必ず要請者と貸出担当者で医
薬品名をダブルチェックする。
ピッキング担当者は、ＰＤＡを使
⽤しないピッキングがあってはな
らないと再度認識する。鑑査者、
投薬者は、医薬品名の４分割確認
を徹底する。

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

1404

カタリンK点眼液0.005％ 15ｍ
ｌ が処⽅されていたが、誤って
カタリン点眼液0.005％ 15ｍｌ
を調剤・鑑査し、患者様が⼊居し
ている施設スタッフにお渡しして
しまった。

処⽅箋原本と、医薬品の照らし合
わせが不⼗分で、医薬品名のみで
調剤・鑑査を⾏ってしまった。調
剤者はカタリン点眼液とカタリン
K点眼液が別の剤型であるという
認識が薄く、鑑査者は剤型違いが
存在することを知らなかった。

調剤時、鑑査時ともに、指さし呼
称で処⽅箋原本との照らし合わせ
を⾏う。名称、規格などで間違い
やすい薬品はピックアップし、調
剤・鑑査時に特に注意を払う。
ポップ、暖簾を⽤い、調剤者に注
意を促す。

カタリンＫ点眼⽤０．
００５％

カタリン点眼⽤０．０
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

1405

レンドルミン錠0.25ｍｇを後発医
薬品に変更する時にブロチゾラム
錠0.25ｍｇ「テバ」に変更すると
ころをトリアゾラム錠0.25ｍｇ
「テバ」に変更する。⼿渡す直前
に気がついた。

⼀般名が似ていたため勘違いし
た。外観も似ていたため勘違いし
た。

向精神薬の位置を整理する。先発
医薬品と後発医薬品の区分を⾊分
けるように気をつける。薬を交付
する時に⼆重チェックをする様に
気をつける。

ブロチゾラム錠「テ
バ」0.25

トリアゾラム錠0.25
「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1406

【正】アゼルニジピン錠８ｍｇ
「ケミファ」【誤】アゼルニジピ
ン錠８ｍｇ「ＮＰ」

充填時にＰＤＡを通さずに錠剤分
包機に充填。最終鑑査時も最初と
最後の分包は刻印確認している
が、最初と最後以外の分包は錠数
と形、⾊のみ確認しており刻印を
確認していなかった。

バラ戻しの際は必ず薬剤師が
チェックして充填する。必ず充填
時にはＰＤＡを使⽤する。

アゼルニジピン錠８ｍ
ｇ「ケミファ」

アゼルニジピン錠８ｍ
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

1407

アスベリンＤＳが処⽅されている
ところ、アスベリン散で⼊⼒して
しまった。思い込みで⼊⼒をして
いた。

繁忙時に急いで⼊⼒したため、思
い込みで⼊⼒が⾏われていた。

⾃店に在庫がある、ないに関わら
ず規格をしっかりと確認して⼊⼒
するように指導。

アスベリンドライシ
ロップ２％

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

1408

ノボラピッド30ミックス注フレッ
クスペンが処⽅されていたが、
誤ってノボラピッド注フレックス
ペンを取ってしまった。

名称が似ていたのと、ノボラピッ
ド30ミックス注フレックスペンの
場所が少し分かりにくかったため
間違えてしまったが、処⽅する前
に気づいた。

インスリン製剤は規格がたくさん
あるので、名称をきっちり確認す
る。規格が複数ある製剤は１つに
まとめて置いておく。また、冷蔵
庫に規格間違い防⽌の注意書きを
しておく。

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

1409

アスベリンシロップ2%のとこ
ろ、アスベリンシロップ0.5%で
誤って調剤。監査に回す前の⾃⼰
確認の際に気が付いた。

主に0.5%規格のものを使⽤してい
るため思い込みで調剤を⾏ってし
まった。

薬品名から規格までの声出し確認
の徹底、該当医薬品に注意喚起
POPをつけスタッフ全員と共有。

アスベリンシロップ2% アスベリンシロップ
0.5%

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1410

この患者さまにはいつもリリカＯ
Ｄ２５が処⽅されているのに、他
の患者さまにはリリカ７５ｍｇが
処⽅されることが多いため、うっ
かり75ｍｇの⽅を渡してしまっ
た。ちょうど、他の処⽅薬剤が
ジェネリックに変わったので、そ
の説明に気を取られていた。患者
さまが帰ってから、気づきＴＥＬ
してこられた。以前、７５ｍｇで
副作⽤があったため、２５ｍｇに
変わったので、取り違えに怒って
おられた。

他の薬剤が変わったときに、そっ
ちの説明に気を取られることがあ
るので、全体をしっかり確認す
る。繁忙でも気を抜かない。

1⼈しかいない時は、ピッキング
してから、鑑査する時に、⼀呼吸
おいて、間違い探しする気持ちで
鑑査する。

リリカＯＤ錠２５ｍｇ リリカカプセル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

1411

⼀般名処⽅ テルミサルタン/ア
ムロジピン合剤をテルミサルタン
単剤で⼊⼒

⼊⼒者、処⽅監査者の確認不⾜ 処⽅監査徹底 ミカムロ配合錠ＢＰ テルミサルタン錠４０
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

1412

ビオフェルミン 3.0/分３の表記
にビオフェルミン錠剤を３錠で⼊
⼒。

夜間休⽇の当番の事務員と薬剤師
の時間帯。常勤薬局とレセコンが
違い、⼊⼒間違いに気付かなかっ
た。患者が成⼈だったので錠剤と
思い込んでしまった。

夜間休⽇の当番の⼈でもわかりや
すい環境を整える。⼊⼒から投薬
まで、複数⼈で確認し合うように
する。

ビオフェルミン配合散 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

1413

処⽅が前回と⽐較し、ザクラス
HDからLDに変更していたがそこ
に気づかずHDのまま⼊⼒、ピッ
キング。

名称のザクラスだけを読み取り、
前回と同じ処⽅であると思い込
み、HDからLDに変更していた事
に気づかなかった為。

規格までしっかり⼊⼒時に確認を
⼆度⾏う事を周知させた。

ザクラス配合錠ＬＤ ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1414

ボナロン35mgが⽉１回で処⽅さ
れていたが、週１回の薬

他の薬が１⽉分出てるから、⽉１
の薬の薬を出したかったのだろう
と推測

疑義でボノテオ５０ｍｇに ボナロン錠３５ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1415

イルアミクスLDを⼀般名処⽅さ
れているところイルアミクスHD
を渡してしまった

⼀般名処⽅の場合、処⽅⼊⼒等や
規格ｍｇ数の再度確認を⾏うなど
確認作業の徹底に努める

薬品棚に規格確認などのわかる⽬
印をつける

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1416

ピタバスタチンCa1ｍｇが処⽅
だったが、ピタバスタチンＣａ２
ｍｇで交付してしまった。施設に
⼊所されている患者で、施設ス
タッフさんが間違いに気付き、薬
局に連絡をくださった。施設に赴
き、正しい薬剤と差し替えた。

当薬局で処⽅頻度の⾼いピタバス
タチンＣａ２ｍｇが処⽅であろう
という思い込みで調剤してしまっ
た。

処⽅せんで確認するのは当然とし
て、薬袋の薬名印刷部分も利⽤し
規格が合っているかしっかり確認
する。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「サンド」

ピタバスタチンＣａ錠
２ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

【正】アテノロール錠２５ｍｇ
「トーワ」６３錠を交付【誤】ア
テノロール錠２５ｍｇ「トーワ」
６３錠中アテノロール錠５０ｍｇ
「トーワ」３錠混⼊して交付。

ＰＤＡ運⽤法不備によるものと考
えられる。アテノロール錠25ｍｇ
とアテノロール50ｍｇは引き出し
に隣り合って配置されています。
調剤時に以下の⼿順により混⼊さ
れたと考えられます。アテノロー
ル錠25ｍｇをＰＤＡでスキャン↓
端数の３錠を先に取って棚に置い
ておいた。↓
60錠を100Ｔ/箱から取り出し40
錠を隣のアテノロール錠50ｍｇの
場所に戻した。↓

引き出しに戻す際は特に注意し、
ＰＤＡ使⽤・⽬視確認する。最終
鑑査時において、端数における処
⽅箋との照合を⾏う。規格違いの
薬剤の棚メンテナンスの⾒直し。
ＰＤＡ運⽤⽅法を調剤者に再教育
⾏う。端数がある時は⼀番最後に
取る。

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1417

３錠取っていたことを忘れてアテノロール錠50ｍｇが配置されているところから３錠を取った。↓
棚に先に取っておいたアテノロール錠25ｍｇ3錠の存在に気づき、アテノロール50ｍｇ錠のところに戻
した。
上記内容によりアテノロール錠の混⼊が⽣じたと考えられます。
引き出しに配置されている薬剤には蓋を付けていましたが誤った調剤⽅法により混⼊が発⽣したと考え
られます。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1418

デパス錠０．２５の処⽅であった
がデパス錠０．５ｍｇで交付して
しまった。

当薬局ではデパス0.5の⽅が圧倒
的に処⽅頻度が⾼く、思い込みで
調剤してしまった。

薬歴の表書きに『デパス0.25』と
⽬⽴つように注意書きをする。

デパス錠０．２５ｍｇ 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

1419

⼀般名処⽅でカンデサルタン/ア
ムロジピン2.5ｍｇの処⽅でカム
シアLDで調剤するところをカム
シアHDで調剤し⼀包化しお渡し
した。

⼀般名処⽅の最後のｍｇ数が⾒に
くかった

処⽅鑑査の⼈数を事務⼊⼒者＋薬
剤師２名で⾏うこととした。

カムシア配合錠ＬＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1420

6⽉16⽇(⽕) モメタゾン点⿐液
処⽅有。モメタゾン点⿐液50μｇ
「杏林」 56噴霧⽤ 5ｍｇ10ｇ
が不⾜していた為、他薬局にモメ
タゾン点⿐液50μｇ「ニットー」
56噴霧⽤ 5ｍｇ10ｇ 2瓶 を
買い取り。⼊⼒時に、お借りした
メーカーを確認せずにモメタゾン
点⿐液50μｇ「杏林」 56噴霧⽤
5ｍｇ10ｇ 2瓶 のまま⼊⼒・出
⼒し、患者様にお薬をお渡し。

⾃薬局で取り扱っているメーカー
との相違があった。確認を怠っ
た。医薬品⼩分けの連絡の際に使
⽤メーカーの確認をよく⾏わな
かった。

他薬局に薬を借りる場合・購⼊す
る場合は、メーカー・規格等を確
認してから⼊⼒を確定する。不⾜
が無いよう前⽇確認を徹底する。
⾃薬局で取り扱っているメーカー
を把握する。多職種の⽅との連携
を取り、⼊⼒間違いが無いよう
に、⽇頃からコミュニケーション
を⾏う。

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「ニットー」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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1421

ジェネリック医薬品への変更を希
望の患者。ピッキング者は、はじ
めはその指⽰に気付かずアローゼ
ン顆粒で⽤意したが、監査者より
指摘を受けジェネリックへ変更。
アローゼン顆粒は7包綴り、ジェ
ネリック医薬品のピムロ顆粒は4
包綴りのためその包数を間違えて
ピッキングしてしまった。

ジェネリック医薬品への変更指⽰
を⾒落とし、焦ってしまった。

当局に在庫している医薬品の規
 格、包数を再度確認する。

また患者の基本情報(ジェネリッ
ク医薬品希望等)についての指⽰
の⾒落としをしないよう、確認を
したうえで調剤を始めるようにす
る。先発医薬品の棚にはジェネ
リック医薬品がある旨の注意書き
をしているので、今後もその漏れ
がないように調剤室内を整理して
いく。

ピムロ顆粒 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1422

規格違いの薬剤を調剤してしまっ
た。薬剤交付時に薬剤師が気が付
いた。

当時は繁忙であり、薬剤も棚の隣
同⼠に配置されていた。

調剤棚の配置変更。2規格ある薬
剤は間に他剤を配置するようにし
た。

アスベリン錠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

バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒40％「フ
ジナガ」で調剤すべきところバル
プロ酸ナトリウム細粒40％「ＥＭ
ＥＣ」で調剤。監査者も気づか
ず、スルーした。交付前に、調剤
した薬剤師が間違えていることに
気づき発覚。正しい薬剤で調剤を
⾏い、交付した。

監査者の慢⼼もあるが、監査機器
（散剤の調剤記録）への登録名が
簡易的だったことが⼤きな原因。
バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒40％「フ
ジナガ」は正式名称で登録されて
いたが、バルプロ酸ナトリウム細
粒40％「ＥＭＥＣ」は『バルプロ
酸ナトリウム40％』の名称で登録
されており、剤形やメーカーが調
剤記録に印字されておらず、誤認
を招くものだった。

事例として共有。今後、機器への
薬剤登録は必ず剤形やメーカーが
分かる形で登録し、過去の登録
データの修正を⾏う。

バルプロ酸Ｎａ徐放顆
粒４０％「フジナガ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1423

バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒40％「フジナガ」は近年採⽤したものだが、バルプロ酸ナトリウム細粒40％
「ＥＭＥＣ」はかなり昔から採⽤していた薬剤。当時、登録するときに正式名称で登録をしなかったも
のと思われる。監査機器を調査したところ、過去の登録薬剤は簡易名称で登録されていることが多かっ
た。



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1424

ワイドシリン細粒20％2g毎⾷後4
⽇分の所、サワシリン錠250mg3
錠毎⾷後４⽇分で調剤してしまっ
た。

繁忙時期だったため、処⽅箋を⾒
間違えてしまった。

薬品の規格、種類を周知し、棚に
間違い注意のシールなどを貼る。

ワイドシリン細粒２
０％

サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1425

当該薬と精製⽔の混合指⽰があっ
た。５％指⽰のところ、0.05％で
調剤。監査時に、間違いに気づい
た。

当該薬の採⽤が、1規格採⽤で
あったため、規格確認を怠り調剤
してしまった。

処⽅箋の規格を、突き合せて確認
をする。

マスキン液（５Ｗ／
Ｖ％）

０．０５Ｗ／Ｖ％マス
キン⽔

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1426

当該薬14錠ところ、１０錠で調
剤。

当該薬14錠ところ、１０錠で調剤
してしまった。ジェネリック14錠
シートで採⽤していることもあ
り、思い込みによる調剤。

薬品棚に、10錠シートである表⽰
を設置し、注意喚起した。

ジプレキサ錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1427

投薬者が投薬前に後で取りに来る
⽅が来られたので、監査済みの薬
を患者さんにお渡しする前に確認
したところ、イルベサルタンとイ
ルアミクスが薬袋に逆に⼊ってい
た。

監査者が⾒間違って、薬袋に⼊れ
た。不注意

監査時に薬袋に薬を⼊れる場合は
名前と薬と薬袋を声出し確認。投
薬時に再度患者さんに薬を⾒せな
がら薬袋に⼊れる。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「三和」 イルベサル
タン錠１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2020年7⽉某⽇（⽊)10時頃に、
平素より当薬局を利⽤している患
者の処⽅箋が医療機関よりFAXで
届いた。処⽅箋には⼀般名クエチ
アピン徐放錠50mgと記載されて
いた。

⼀般名クエチアピン徐放錠と、⼀
般名クエチアピン錠の⾒間違い
と、監査不⾜が原因と考えられ
る。

・処⽅⼊⼒確認・監査の際に落ち
着いて必ず⼀般名も確認する。・
クエチアピンに限らず、徐放錠が
存在するものを認識しておく。

ビプレッソ徐放錠５０
ｍｇ

クエチアピン錠５０ｍ
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

薬歴を確認したところ、前回来局時にクエチアピン錠50mg「アメル」で調剤しており、間違えて調剤し
ていないかと思い、前回の処⽅箋を確認したところ、ビプレッソ徐放錠50mgを調剤するところ誤って
クエチアピン錠50mgを投薬していた。すぐに患者本⼈に電話し、健康被害がないことを確認。医師に
も経緯を説明し、今回からビプレッソを服⽤する形で問題ないと指⽰を頂いた。

1428



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1429

⼀般名メトホルミン塩酸塩錠250
ｍｇＭＴを メトホルミン塩酸塩
錠250ｍｇ「トーワ」を調剤し
た。監査の時に気がついた。

同じ名前の薬の「ＭＴ」がつくも
のとつかないものの違いを認識し
ていなかった。

同じような名前の薬にラベルを
貼って注意をする。薬の違いを
はっきり認識する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「三
和」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1430

「般」ロキソプロフェンＮａパッ
プ１００ｍｇの処⽅のところ、ロ
キソプロフェンＮａテープ１００
ｍｇ「科研」でレセコン⼊⼒し、
調剤。薬剤師Ａは監査時に気が付
かずそのまま患者様にお渡しし
た。２週間後に再来局され、同じ
ロキソプロフェンＮａパップ１０
０ｍｇの処⽅があり、当薬局採⽤
品ではなかったことから薬剤師Ｂ
が前回の間違えに気が付いた。

薬剤師Aは普段とは違う薬局での
仕事であったため、当薬局の採⽤
品について詳しく知らなかった。
また、レセコン⼊⼒時に薬剤の先
頭の⽅とmg数は⾒ていたが、剤
形は⾒逃していて、頻繁に使う
テープ剤で⼊⼒した。

シップ剤を⼊⼒する時は、必ず剤
形まで確認する。また、処⽅箋、
⼊⼒薬剤、調剤した薬剤、全てが
⼀致しているか確認を⾏う。

ロキソプロフェンＮａ
パップ１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1431

患者に定期処⽅でいつも出ている
複合アレビアチン錠（バラ）と取
り違え、アレビアチン錠100mg
（バラ）を１錠ずつ分包機で分包
して交付してしまった。翌⽇、卸
から複合アレビアチン錠（バラ）
ではなくアレビアチン錠100mg
（バラ）が補充されたことに対し
て、当薬局の事務員が違和感をお
ぼえたことで、調剤ミスの疑いが
うまれた。患者宅にうかがい、新
しく分包した複合アレビアチン錠
と交換して確認したところ、やは
り疑ったとおりアレビアチン錠
100mgを誤って調剤していたこと
が発覚した。患者は誤った薬を既
に１錠服⽤してしまっていたが、
体調に変化はなかったため、病院
側からは経過観察のみで特に治療
は施されなかった。

・普段は薬剤師２⼈体制で調剤者
と監査・交付者が同⼀にならない
ようにしているが、事例発⽣時は
昼休み交代で薬剤師⼀⼈と事務員
⼀⼈のみが調剤室にいる状況だっ
た。そのため、調剤・監査・交付
を⼀⼈の薬剤師が⾏なってしまっ
た。・普通薬と劇薬という違いは
あるものの、当薬局の調剤棚では
複合アレビアチン（バラ）の真下
にアレビアチン錠100mg（バラ）
が配置されていた。また、箱やボ
トル、錠剤の⾒た⽬も酷似してい
た。・複合アレビアチン錠の刻印
（P645）とアレビアチン錠
100mgの刻印（P172）の違いを
把握していなかったため、監査時
に気付くことができなかった。

・１錠ずつの分包だとしても、分
包時はかならず他のスタッフにダ
ブルチェックを依頼する。・調剤
棚では⾒た⽬や名称が酷似したも
の同⼠を、できるだけ真下、真
上、真横以外に配置する。・薬局
でよく処⽅されるバラ錠の刻印を
憶える。

複合アレビアチン配合
錠

アレビアチン錠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

1432

【正】ロスバスタチン錠５ｍｇで
調剤【誤】ロスバスタチン錠２．
５ｍｇで調剤

⼊⼒ミスからの全スルー 少⼈数で回すことが多い店舗でど
うしても担当者が同じだと流れ作
業になりがちなので、薬剤師が⼊
⼒することも多々あるので、業種
問わず⼊⼒後の⾃⼰鑑査を徹底す
る。初期監査での処⽅箋指さし確
認徹底。最終鑑査は処⽅箋にて鑑
査する。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＥＥ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1433

ヘパリン類似物質泡状スプレーの
処⽅をヘパリン類似物質スプレー
で⼊⼒、調剤し、患者に交付。交
付後、間違いに気づき患者に電話
連絡したところ、交換に来局して
くれた。

泡状を⾒落としてしまった 交付前に処⽅箋と薬剤の確認を怠
らないよう注意

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「ＰＰ」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「サ
トウ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1434

【正】オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」 １錠１⽇１回
朝⾷後その他 ⼀包化【誤】オル
メサルタンＯＤ錠１０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」混⼊

４／８のオルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇ充填（残置薬戻し）の際に
１０ｍｇ錠を充填してしまった。

オルメサルタンの２０ｍｇと１０
ｍｇ錠はたいへんよく似ており、
⼀⾒同じ薬に⾒えるが、⼤きさに
差があるためば並べておくと同じ
薬ではない事に気づきやすい。
よって、カセットに薬を戻す際は
カセットの中から１錠充填されて
いる薬を抜き、戻す薬と並べてみ
て、同じ薬か確認する事とした。
充填の⼿技の確認・充填のマニュ
アルの確認を実施しました。

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1435

患者様の電話にて過誤発覚。処⽅
はツムラ25であったがツムラ125
が混ざっていたとのこと。6/17の
処⽅にてツムラ25 1包 60⽇処
⽅。束になっている42⽇分はツム
ラ25で渡してあったが残りの18⽇
分の中に125が混ざっていたよ
う。患者様の⼿元には5包のツム
ラ125があるとのこと。

ツムラ25と125の包装が類似して
いたため束が25であることを確認
して、残りの18⽇分も25であると
思い込んでしまった。ツムラの他
にも処⽅薬がいくらかあり、⽇数
も60⽇分であったため焦りもでた
のではと推測する。

ツムラ25と125は管理の引き出し
も別にしてありました。1つ1つの
薬の確認の徹底をすること。

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1436

他の病院からの転医で⾨前病院か
らの処⽅2回⽬。薬が2種類変更に
なっていたが、残っている薬剤23
⽇分持ってこられていた。20⽇は
ジャヌビア５０が⼊っておらず、
3⽇分はジャヌビア50が⼊ってい
るものだった。⽇数調節するため
に、病院に確認取ったが、テルミ
サルタンが40ｍｇ→20ｍｇへ減量
だったため、残っているテルミサ
ルタン40ｍｇを半分に割り使⽤す

 る事になった。
その際、ロスバスタチンも5ｍｇ
が2.5ｍｇに減量になっていた
が、上記2点に気を取られ、ロス
バスタチンを⾒落とした。

薬局では、変更点をしっかり洗い
出さず、お待たせしていること
と、他の変更点や1⽇1回と1⽇2回
の薬の薬剤を合わせる事に気を取
られ⽇数変更と、テルミサルタン
についてしか確認できなかった。
その後薬歴を記載する際に気が付
き、病院や本⼈に連絡をとり、薬
をその⽇のうちに取り換える事が
出来た。ただ、最初に、何が変
わったか確認するだけで防げた問
題であった。

ルーティンを守って、変更点が無
いかなど、いつも通りの業務を⾏
えば防げた問題です。イレギュ
ラーだと思って対応したことから

 ⽣じたミスだと思っています。
何があっても、処⽅鑑査をまず
⾏ってから処⽅鑑査をすれば良
かったです。残っているものを使
えばいいやという⽢えからきたミ
スでした。薬は毎回変化するもの
だということを肝に銘じて、初⼼
忘れずで鑑査を⾏っていく必要が
あると思いました。

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

1437

ヘパリン類似物質油性軟膏での⼀
般名処⽅だったが、外⽤薬で⼊⼒
しそのまま調剤監査してしまい、
投薬時に気が付いた。

以前処⽅でヒルドイドローション
が処⽅されていたこと、また⼀般
名処⽅のため類似薬の確認を怠っ
たため起きた。

ヘパリン類似物質の⼀般名で考え
られるものはソフト軟膏、ロー
ション、泡状スプレーなど他剤型
に及ぶことをスタッフ内に周知
し、⼊⼒時には剤型の部分を鉛筆
で囲むようにした。監査時にも⼊
⼒の確認時に同様に剤型の部分に
チェックをし確認するようにした

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドローション
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1438

ミチグリニド147錠調剤するとこ
ろをヒート棚から47錠取り出し
100錠は在庫棚からとろうとした
が、誤って100錠分ミグリトール
をとってしまった。

ヒート棚から調剤する際は正確に
調剤したが残りを思い込みで類似
名であるミグリトールをとってし
まった。

在庫棚から調剤する際も他の薬剤
師に確認してもらってから調剤を
する。

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「ＴＣ
Ｋ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1439

アレロック顆粒で処⽅されてお
り、当該患者は先発品希望のため
アレロック顆粒え調剤するとこ
ろ、ジェネリック医薬品のオロパ
タジン塩酸塩顆粒で調剤した。

当該患者の兄弟はジェネリック医
薬品を希望だったため、当該患者
もジェネリック医薬品希望と思い
込んで調剤してしまった。⼊⼒し
た事務も先発希望と⾔ってくれた
が思い込んでいたためジェネリッ
クで調剤してしまった。

調剤の基本である処⽅箋をきちん
と⾒て調剤し、先発かジェネリッ
ク希望かをきちんと確認し、取り
そろえたあとには調剤録等で処⽅
されたものと集めたものが正しい
か確認する。

アレロック顆粒０．
５％

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

1440

ノボラピッド注フレックスタッチ
が処⽅されたが、誤ってノボラ
ピッド注フレックスペンを調剤し
た。監査者もそれに気づかず、患
者に交付した。調剤した薬剤師が
投薬後に気になり、患者に電話で
確認をして過誤を発⾒、謝罪。ノ
ボラピッド注フレックスタッチを
患者に届けた。薬剤バーコード
ピッキングシステムを導⼊してい
たが、使⽤を忘れていた。

繁忙時のため、知識不⾜のため 調剤時、監査システム使⽤の徹底 ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注３００
フレックスペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1441

【正】トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」：１５錠【誤】トラネ
キサム酸錠２５０ｍｇ「ＹＤ」：
１０錠トランサミン錠２５０ｍ
ｇ：５錠

調剤時（ＰＤＡ使⽤）に端数の５
錠を取るときに誤って１つ隣りの
トランサミン錠の棚から取ってし
まった。⾃⼰鑑査、最終鑑査、投
薬時も端数の鑑査が不⼗分のため
誤りに気が付かなかった。

調剤：どのような状況でも落ち着
いて、棚を引き出してから棚から
⽬を離さずにピッキングを⾏う。
ピッキング終了後、⾃⼰鑑査を必
ず⾏い、端数に対しても⼀⽂字鑑
査を⾏う。最終鑑査・投薬者：Ｐ
ＤＡを使⽤しているので他薬混在
はないと思い込まず、端数まで薬
名の⼀⽂字鑑査を⾏う。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

トランサミン錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1442

クリニック⼿書き処⽅箋での薬剤
名書き間違い 普段からプルゼニ
ド錠服⽤中の患者にプレドニン錠
が処⽅され不審に思い疑義紹介
し、書き間違いが発覚した

同時に交付された他患者の処⽅箋
に、 プレドニン眼軟膏が出てお
り混同した模様

薬歴と照らし合わせ処⽅の妥当性
を検討

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

1443

⼀包化調剤する患者の薬。処⽅は
ニフェジピンＣＲ１０ｍｇであっ
たが、２０ｍｇがピッキングされ
ており、監査と⼀包化調剤の段階
で⾒逃す。⼀包化調剤の錠剤監査
時にミス判明。作り直したため、
患者をかなり待たせてしまった。

残薬持参し⽇数調整も⾏ってお
り、⽇数調整と監査を同時に処理
するという慌ただしい状況だっ
た。調剤者もヒートから錠剤が出
されていたため、規格違いを⾒逃
したと思われる。

⼊⼒をしっかり確認してから、⼀
包化調剤にまわす。調剤者も⼊⼒
と⽤意された薬を確認してから調
剤する。

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「⽇医⼯」

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

1444

クラシエ⼋味地⻩丸錠が処⽅され
た患者様に、間違えてクラシエ五
苓散錠を集薬。鑑査で気付き正し
いものを調剤してお渡ししまし
た。

⼋味地⻩丸錠の箱の中に五苓散錠
が⼊っていた。外観がよく似てい
る薬なので、以前、戻し間違えて
いたものと思われます。

集薬間違いの薬を戻すときにダブ
ルチェックをしていなかったの
で、ダブルチェックを徹底する。

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

1445

⼀般名処⽅でサラゾスルファピリ
ジン錠500mgを調剤するべきとこ
ろをサラゾスルファピリジン腸溶
錠500mgで調剤していた。監査前
に指導薬剤師が気付いた。

サラゾスルファピリジン腸溶錠が
普段よく調剤するため思い込み

指さし確認処⽅箋とＰＴＰ包装の
照らし合わせ

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1446

フェノフィブラート錠が６０錠処
⽅だったが、そのうち１０錠がビ
ソプロになっていた

重量・画像を鑑査機器にてチェッ
クしているが １シート重なって
いたため 画像でははじかれず
重量も酷似しているためはじかれ
ずに 投薬直前までスルーしてし
まった

棚を離して 印をつけ ピッキン
グ時にミスしないようにすること
にした

フェノフィブラート錠
５３．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1447

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはツムラ抑肝散と記載さ
れていた。調剤時、抑肝散を調剤
するところ誤って、⿇⼦仁丸を調
剤し、監査に回した。監査にあ
たった別の薬剤師が、患者に投薬
時、処⽅薬の抑肝散ではなく、ツ
ムラ⿇⼦仁丸が調剤されているこ
とに気付き、調剤した薬剤師に間
違いを伝え、患者には正しい薬を
交付した。

漢⽅処⽅の多くが⿇⼦仁丸であ
り、思い込みにより⿇⼦仁丸を調
剤してしまった。

思い込みをなくし、処⽅箋の薬名
をしっかり最後までよく読み、監
査に回す前に再確認することを徹
底する。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1448

⼀般名処⽅でテルミサルタン・ア
ムロジピン5mg配合（テラムロ配
合AP)の所テルミサルタン・ヒド
ロクロロチアチド配合（テルチア
配合AP）で患者さんに渡してし
まった。患者さんが気がついて違
うものが⼊っていたとの事でお取
替えしました。服⽤はまだしてい
なかった。

⼀般名が似ているため、何との配
合剤なのか間違えやすい。

⼀般名が配合剤の時は⻑いため気
 をつけて

⼀般名が配合剤の場合⻑いので気
を付けて何と合剤なのかアムロジ
ピンとの場合は劇薬のため薬の箱
の包装が⾚字⾚枠であり、ヒドロ
クロロチアチドの場合は普通薬の
ため⿊字⿊枠であるためここで取
り間違えないよう気を付けること
が第⼀で、監査の時は⼀般名の時
に何との合剤かをしっかりと確認
する事です。

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

1449

【正】テラムロ配合錠ＢＰ【誤】
テルチア配合錠ＢＰ

⼊⼒時点での⼀般名選択ミスによ
り他薬を⼊⼒するに⾄ってしまっ
た。

配合剤が⼀般名処⽅された場合、
必ず配合されているすべての成分
を確認して⼊⼒するよう注意す
る。お薬⼿帳等、⼊⼿し得る患者
情報を正しく活⽤する。初期監
査、最終鑑査の⼿技を⾒直す。

テラムロ配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

テルチア配合錠ＢＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはラベプラゾールNa錠
10mg 1⽇1錠分朝⾷後30⽇分と
記載されていた。

薬剤名も似ており、同薬効分類の
薬剤になるため思い込みもあった
と考えられる。調剤者の確認不⾜
であった。

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。薬品棚への注意喚起を促す
シールを貼付することとする。

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「サワイ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはプラバスタチンNa錠
5mg 1⽇1錠分⼣⾷後28⽇分と記
載されていた。薬剤師Aは、プラ
バスタチンNa錠5mgを調整すると
ころ誤って、シンバスタチン錠
5mgを調整し、監査に回した。

薬剤名も似ており、同薬効分類の
薬剤になるため思い込みもあった
と考えられる。調剤者の確認不⾜
であった。

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。また、薬品棚への
注意喚起を促すシールを貼付する
こととする。

プラバスタチンＮａ錠
５ｍｇ「サワイ」

シンバスタチン錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはケトプロフェンテープ
20mg 35枚と記載されていた。
薬剤師Aは、ケトプロフェンテー
プ20mgを調整するところ誤っ
て、ロキソニンテープ50mgを調
整し、監査に回した。

同薬効分類の薬剤になるため思い
込みもあったと考えられる。調剤
者の確認不⾜であった。

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。また、当該貼付剤
を薬品棚の横に並べていたが、間
違いのリスクを考慮して上下に並
べ替えた。

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「テイコク」

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

監査にあたった薬剤師Bが、処⽅薬のプラバスタチンNa錠5mgではなく、シンバスタチン錠5mg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、プラバスタチンNa錠5mg
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、患者には正しい薬を交付し
た。

1451

監査にあたった薬剤師Bが、処⽅薬のケトプロフェンテープ20mgではなく、ロキソニンテープ50mg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、ケトプロフェンテープ
20mg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、患者には正しい薬を交
付した。

1452

薬剤師Aは、ラベプラゾールNa錠10mgを調整するところ誤って、ランソプラゾールOD錠15mgを調整
し、監査に回した。監査にあたった薬剤師Bが、処⽅薬のラベプラゾールNa錠10mgではなく、ランソ
プラゾールOD錠15mg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、ラベプラゾールNa錠10mg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、患者には正しい薬を交付した。

1450



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1453

ニフェジピン徐放錠（12時間持
続）を誤って（24時間持続）で交
付してしまった。

処⽅頻度の違いから、思い込みで
調剤してしまった。レセコン⼊⼒
も誤っていたため、バーコード監
査も通してしまった。

レセコン⼊⼒時、調剤時、規格
（持続時間）の確認を徹底する。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「アメル」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1454

【正】シロスタゾールＯＤ錠１０
０ｍｇ「ケミファ」  １２０錠
【誤】シロスタゾールＯＤ錠１０
０ｍｇ「ケミファ」 ２０錠シロ
スタゾール錠５０ｍｇ「ケミ
ファ」  １００錠

調剤棚への充填ミスが発⽣原因と
考えられる。その後ピッキング、
最終監査ともにスルー。投薬時は
患者急ぎのため⼀緒に確認でき
ず。

使⽤量の多い薬品のため⼤きい包
装で購⼊し、ＧＳ１コードのつい
ていないアルミピローの状態で錠
剤ケースに充填されています。
ピッキングおよび最終鑑査の際に
⽬視で規格をしっかり確認しま
す。アルミピローの状態では包装
にＧＳ１コードがついていないた
め充填ミスを無くすことが重要。
ＰＤＡによる充填作業を正しい⼿
順で⾏うよう徹底する。

シロスタゾール錠１０
０ｍｇ「ケミファ」

シロスタゾール錠５０
ｍｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1455

【正】トアラセット配合錠「Ｍ
ｅ」９０錠【誤】トアラセット配
合錠「Ｍｅ」５０錠  トアラ
セット配合錠「杏林」４０錠

ピッキング時に箱ごとにＰＤＡを
読ませていなかった、または「Ｍ
ｅ」の箱に「杏林」を戻していた
可能性がある。

今後はめジェネリック医薬品の
メーカー変更時は同じ棚に収納し
ないようにする。ＰＤＡ使⽤時は
箱ではなくヒートのバーコードを
読み取るようにする。

トアラセット配合錠
「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

1456

デルモゾールGローションの処⽅
が出ていた。デルモゾールが⼀般
名に変わったばかりだったため、
Gに気づくことなく思い込みでベ
タメタゾン吉草酸エステルと⼊
⼒、調剤してしまった。投薬した
薬剤師が間違いに気づき患者様に
連絡し交換した。

普段処⽅される薬ではなかったた
め事務員薬剤師ともに思い込みで
⼊⼒を間違い、調剤してしまっ
た。間違えた薬が名称変更になっ
たばかりだったため、そのことに
気をとられて処⽅箋を⾒間違えて
しまった。

⼊⼒時の⾒直し、調剤時の確認、
投薬時の確認等しっかり確認する
よう皆で⼼がけたいです。

デルモゾールＧロー
ション

ベタメタゾン吉草酸エ
ステルローション０．
１２％「イワキ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1457

ミチグリニドOD錠5ｍｇ「JG」の
所 ミチグリニドOD錠10ｍｇ
「JG」でピッキング 投薬者が与
薬する前に気づきました。

慣れによるミスです。 指差し鑑査によるミス再発防⽌を
徹底

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「ＪＧ」

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ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

1458

調剤時にミスを⾏い、監査時にも
気づかず投薬者に渡した。投薬時
に間違いを発⾒。

混み合う時間帯。 調剤・監査マニュアルを再確認。
監査者以外がフォローアップし調
剤が合っているかダブルチェック
を⾏う。

プロテカジン錠１０ プロテカジンＯＤ錠１
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1459

マグミット錠500mgが処⽅されて
いたが、500mgはあまり調剤する
回数がなく250mgとの思い込みで
調整してしまったが患者への服薬
指導の際処⽅箋内容と照合しなが
ら数量確認の際、規格間違いに気
づいた。

通常、250mg製剤の調剤がほとん
どなので思い込みで調製してし
まった

処⽅箋内容の薬剤に複数規格がな
いかどうか必ず確認するようにす
る

マグミット錠５００ｍ
ｇ

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1460

前回が⼀般名処⽅でゼリーの指⽰
だったため、今回の経⼝液の指⽰
を⾒誤り、調剤。⼊⼒も前回Do
で処理していた。取りに来たのも
ご家族だったため、今回の剤型変
更を把握しておらず、前回と同処
⽅ということで持ち帰った。

処⽅箋記載の1個当たりのｇ数も
ゼリーと経⼝液では同⼀ではある
が、1⽇量の単位が異なるため、
注視していれば防げたと思われ
る。前回薬で湿疹が出たとの報告
もあり、患者家族からの聞き取り
が不⼗分だったこともある。

⼆次元コードでの処⽅せん⼊⼒を
推奨とし、⼊⼒の際事務は処⽅薬
の単位にも注視することとした。
薬剤師は投薬時の聞き取りに集中
し、情報が得られない場合は必ず
患者本⼈もしくは情報を把握して
いる家族等と連絡が取れるよう
に、代理⼈に声をかけることとす
る

カリメート経⼝液２
０％

アーガメイト２０％ゼ
リー２５ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1461

マグミット250ｍｇ錠を調剤する
ところ誤って330ｍｇ錠を調剤
し、鑑査薬剤師に指摘され、再度
調剤を⾏った。

煩雑な時間帯であり、処⽅せんの
記載を⾒誤った。

規格まできちんと確認するよう
に、事例を⽤いて職員全員に周知
徹底した。

マグミット錠２５０ｍ
ｇ

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

ニセルゴリン錠５ｍｇ「サワイ」
を調剤するところ、ニコランジル
錠（5）「サワイ」でお渡しして
しまった。

医薬品名が類似していたこともあ
るが、思い込みがあった可能性が
⾼いと考えられる

調剤、監査の際、しっかりと確認
を⾏う

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1463

バルサルタン錠（40）が2錠2×
60⽇分と他の2種類の薬が処⽅さ
れていた。120錠渡すところを92
錠しか渡していなかった。患者様
からの報告で判明した。幸い服薬
前であったため健康被害は出てい
ない。

午後から職員が少ない時間帯での
業務であった。普段はできるだけ
ダブルチェックができるように調
製者と監査者を分けるようにして
いる。今回監査者が集薬を中途半
端に⼿伝ってしまい結果的にダブ
ルチェックになっていなかった。
また当薬局ではヒート製剤が14
ヒートになっており10ヒートであ
ればこのミスは起こりにくかった
と思われる。

少ない⼈数でもダブルチェックを
⼼がける。⼤変そうであるからと
の思いで中途半端に⼿伝わない。
ルールを徹底する。バルサルタン
錠（40）は当薬局グループでは14
ヒートになっている。10ヒートで
あればリスクはもっと低減し今回
のミスは激減すると思われる。ミ
スが起こる時は1つの原因ではな
く⾊々な要因が重なって起こるた
め⽇頃から原因になりうるリスク
を1つでも多く遠ざけておく必要
があると考える。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1464

処⽅箋記載がエリスロシン
（200）のところ、「ジェネリッ
ク希望」と⾔われたため、類似名
のエリスロマイシン「サワイ」が
当該商品のジェネリックと思い込
んで調剤。事務の⼊⼒も、勝⼿に
⼀般名⼊⼒としてしまったため、
該当ジェネリックとして選択され
てしまった。

類似名ではあったが適応症や溶解
の形態など合致しないところもあ
るため、監査の知識不⾜があっ
た。

頻⽤商品ではなかったため、正確
な⼀般名を把握していなかった。
必ず商品パッケージに書かれてい
る⼀般名を確認し、ジェネリック
として該当しているか、確認をと
ることとした

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1週間後に患者様から薬が違うと連絡があり発覚。患者様宅に正しいものと取り換えに⾏き謝罪した。1
週間ニコランジルで服⽤してしまっていたため、病院に間違ってお渡ししてしまって患者様が1週間服⽤
してしまったことを報告する。患者様は頭痛の症状があったが、それは別な病院に受診して頸椎の関係
で出ているといわれていたため、因果関係は不明だがニコランジルを服⽤したことやニセルゴリンを服
⽤できていなかったことが影響している可能性もあると考えられる。

1462



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1465

閉局間際に来局。継続的にリクシ
アナOD錠30mg処⽅されている患
者様であったので、処⽅箋受付時
に薬の成分が変わっていなかった
ため、処⽅内容に変更はないと誤
認識。⼊⼒内容の確認と処⽅監査
中に患者様とお話しをした際、薬
が変わったとの説明を受けて、発
覚。

閉局間際もあって、⼼理的に忙し
くなっていた可能性あり。体重・
腎機能値の変わりなかった患者様
だったため、減量になると考えて
いなかった。知識不⾜。ハイリス
ク薬における慎重さに⽋けてい
た。

継続の患者様の場合は処⽅箋受付
時に薬の内容に変化がないか確
認。ハイリスク薬だけでなく、他
の薬もそうだが、成分・剤形・規
格の3つの確認は怠らないように
認識を徹底。

リクシアナＯＤ錠１５
ｍｇ

リクシアナＯＤ錠３０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1466

処⽅はアスベリン散10％であると
ころ、アスベリンドライシロップ
2％を調剤した他の薬の納⼊待ち
の間に⾒直し、アスベリン散の在
庫が無いことから間違いに気付
き、取り寄せて調剤し直した

薬局内にアスベリン散の在庫がな
く、在庫のあるアスベリンドライ
シロップを処⽅薬と間違えて調剤
に使った分包前にダブルチェック
したが、気付けなかった薬の名称
確認が不⼗分だった

薬を取る際の確認を徹底する剤型
違い、規格違いのある事を知って
おく

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

1467

プラザキサカプセル110mgが処⽅
されているところ、プラザキサカ
プセル75mgをお渡ししてしまっ
た。

繁忙時間であること、前回と同処
⽅であり慢⼼などがあったと思わ
れる。

繁忙期にも気付けるよう企画注意
のポップアップを上げるよう設定
し、⼀つ⼀つ確認を怠らないよう
にする。

プラザキサカプセル１
１０ｍｇ

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

1468

【正】ネオドパストン配合錠Ｌ１
００ １錠コムタン錠１００ｍｇ
１錠１７時服⽤【誤】ネオドパス
トン配合錠Ｌ１００ ０錠コムタ
ン錠１００ｍｇ ２錠１７時服⽤

コムタン錠１００ｍｇは⾃動分包
機のカセッタが⽤意されているの
で、⼀包化調剤時にカセッタから
混⼊が発⽣した。カセッタの混⼊
があったものを鑑査時に気がつい
たが、セロハンテープで着け直す
分包紙を間違えて、そのまま交付
した。

⾃動分包機で作成した⼀包化薬
は、錠剤混⼊があっても⽇付印字
外れないため、「錠剤混⼊」後は
分包紙を切らないで確認する⼿技
を確認した。錠剤混⼊があった場
合、分包される錠状態はどのよう
な順番なのか、⼿まきありかなし
か、空包の在り⽅など確認した。

ネオドパストン配合錠
Ｌ１００ コムタン錠１
００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1469

ゼポラスパップ70枚の処⽅。レセ
コン⼊⼒において以前ゼポラス
テープの処⽅があり、そのまま
DOでペースト。その後薬剤師が
処⽅確定、薬剤監査を⾏うもテー
プ剤への変更を⾒抜けず投薬直前
に投薬台のレセコンを開いた時に
前と⾒⽐べて発覚。

レセコン⼊⼒、初期監査共に慣
れ、慢⼼があった。

使⽤感からパップからテープ剤へ
の変更が多いので、変更されてい
るかも？という認識の元に⼊⼒、
監査を⾏う。また投薬直前や投薬
の最中が最後に過誤を⾷い⽌める
場でもあるので、場所と時間を変
えて監査を⾏うのも過誤発⾒に繋
がる。

ゼポラスパップ４０ｍ
ｇ

ゼポラステープ４０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1470

定期的に処⽅箋を持参される患者
さんが、定期薬の処⽅箋をもって
来局された。薬剤師Aはレザルタ
スLDを調剤するところ、薬品棚
上部にあるザクラスLDを調剤
し、調剤印を押した。監査、投薬
した薬剤師Bも⾒落としそのまま
投薬した。数⽇後、患者本⼈が、
くすりがかわったのかと薬を持参
来局された。持参薬をレザルタス
LDと交換し、お詫びした。患者
はもらったくすりをセットする際
に気付き、まだ服⽤は服⽤はされ
ていなかった。

繁⽤品⽬のザクラスLDは薬品棚
上部に、使⽤頻度の少ないレザル
タスLDは、薬品棚下部の引き出
し中に保管している。LDの⽂字を
読み込み、繁⽤品⽬のザクラス
LDを調剤したものと思われる。
監査・投薬者も同様の⾒落とし
だったと思われる。

特定個⼈にしか処⽅されていない
薬剤には、薬の箱に個⼈名カード
を添付し保管。また、薬歴は付箋
を付け注意喚起している。監査
時、お薬カードの薬品写真と突合
するようにする。

レザルタス配合錠ＬＤ ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1471

本来は温感タイプのロキソプロ
フェンナトリウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」が処⽅されていた
が、⼀般名処⽅での「温感」の記
載に気付かずに、⽇常的に取り扱
いのある⾮温感タイプのロキソプ
ロフェンナトリウムテープ１００
ｍｇ「ケミファ」で調剤実施。投
薬時に患者様とのやり取りから発
覚し、交付前に薬剤を交換して対
応済み。

事例が発⽣した要因として、⼀般
名処⽅での「温感」の記載を⾒落
としており、無意識のうちに普段
から処⽅頻度の多い⾮温感タイプ
を調剤してしまったと思われる。
加えて、時期的にも温感タイプを
希望される⽅は少ないはずといっ
た思い込みが発⽣してしまった可
能性が考えられる。

処⽅監査及び患者様との情報交換
を徹底していくとともに、処⽅⼊
⼒時には薬局スタッフ間で注意事
項として声掛けなどで確認・伝達
しておく事が有効であると考えら
れる。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1472

薬剤師Ａがフェブリク20MG 1錠
1×朝⾷後 30⽇分を調剤する際、
10錠シートを14錠と勘違いし10
錠シート2つと2錠で調剤した。薬
剤師Ｂが患者に交付する際、誤り
に気付き8錠追加して交付した。

少し前にシートの変更により、14
錠シートから10錠シートに切り替
わったばかりであった。薬剤師Ａ
が午前中だけのパート勤務であ
り、フェブリクのシート変更を知
らなかった。

何かしらの薬剤の変更がある際
は、周知徹底を図る。変更後暫く
は、調剤棚に張紙をすることで注
意を促す。

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

1473

イルアミクスのLDとHDのピッキ
ング間違い。患者に渡ったあと、
いつもの薬と違うとの連絡をいた
だき発覚。

繁忙時間帯であり、調剤監査シス
テム（ポリムス）が使⽤されてい
なかった。また、配合剤の⼀般名
からLDかHDを判断するのは難し
く、ポリムスがスルーされたとし
ても⼊⼒鑑査や薬剤鑑査時に間違
いを発⾒しやすいような⼯夫もな
されていなかった。

調剤指⽰書上の⼀般名処⽅合剤の
各成分の規格に蛍光ペンマーカー
を引き、⼊⼒鑑査・薬剤鑑査時に
も気づきやすいように対策した。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1474

レボフロキサシン５００ｍｇ １
錠 分１朝⾷後で４⽇分処⽅され
ていたが、調剤薬剤師が年齢確認
せず調剤し、投薬した薬剤師も知
識不⾜、薬歴確認が不⼗分で、投
薬した後で添付⽂書、薬歴を改め
て確認した時に、年齢、薬歴に記
録のある腎機能の検査値が気にな
り、先輩薬剤師に相談、直近採⾎
結果からGFR確認し、クレアチニ
ンクリアランスを算出、推定で20
ｍL/min以下であることが判明
し、処⽅医へ疑義照会を⾏い、ア
モキシシリンへ変更となった。

当該事象に関わった薬剤師の知
識、経験不⾜。薬歴には検査値
や、⾼度腎機能低下の記載があっ
たが、確認を怠った。

年齢を考慮した調剤、監査薬歴の
確認の徹底、⾃⼰研鑽の積み重
ね、薬歴に腎機能の⾼度低下があ
る患者が分かりやすくなるように
ポップアップできるようにレセコ
ン会社への依頼を⾏った。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1475

定期処⽅でツムラ五積散が毎回処
⽅されている⽅。調剤者が五積散
と五苓散を間違って調剤、監査薬
剤師も気付かず、そのまま、患者
に渡してしまった。その⽇のうち
の患者が気付き、薬局に電話あ
り、よくお詫びし、翌⽇、交換に
⾒えてくれると確認、翌⽇に交換
した。

五積散と五苓散、おなじ五から始
まる漢⽅で間違ってしまった。直
前に、五苓散の処⽅の⽅が居て、
思い込み調剤してしまったよう
だ。

調剤後も、処⽅箋と調剤した医薬
品をよく確認する。渡すときも患
者と⼀緒に確認しながわ、薬歴、
処⽅箋と確認して渡す。

ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

フルタイド100μｇエアゾール60
吸⼊⽤が処⽅された。いつもフル
タイド100ディスカスが処⽅され
るため、間違えてフルタイド100
ディスカスを渡してしまった。調
剤・監査と２⼈でのダブルチェッ
クだったが、気が付かなかった。

フルタイド100ディスカスがよく
処⽅されていたため、思い込みに
よるものだった。

処⽅箋をきちんと読み取ること。
調剤・監査・薬袋のダブルチェッ
クを再度強化する。過誤事例の情
報を共有し、再発防⽌に努める

フルタイド１００μｇ
エアゾール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

1477

5⽇前に続いての来局 ヘパリン
類似物質油性クリームとメサデル
ムクリーム各２５ｇの混合が今回
メサデルムからアンテベート軟膏
になっているにも関わらず⼊⼒、
ピッキング、調整のタイミングで
気が付くことができずメサデルム
で調剤し交付してしまった。投薬
時患者はかゆみが改善しなくて再
度受診したと話しており、交付後
にその会話のやりときに疑問を感
じ処⽅箋⾒直したところ間違いに
気が付いた。

外⽤ステロイド薬の⼀般名は類似
しているものが多い。メサデル
ム：デキサメタゾンプロピオン酸
エステルクリーム、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。当該事象の際
薬剤師２⼈で勤務しており 薬剤
師Aが⼊⼒、調剤、投薬と全て担
当。薬剤師Bは軟膏混合調剤と分
担していた。薬剤師Bは処⽅箋を
⾃分で確認せず、薬剤師Aがピッ
キングしたメサデルムで調剤して
しまった。

軟膏混合する際はからなずダブル
チェックを⾏う。薬剤師が1⼈
だった場合も医事などまわりのス
タッフを活⽤しダブルチェックす
る

メサデルムクリーム
０．１％

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

1478

ツムラ補中益気湯をお渡しのとこ
ろツムラ葛根湯をお渡し

ピッキングと鑑査ミス 当薬局ではピッキングと鑑査は
別々の薬剤師が担当 にも関わら
ず今回の事例が発⽣ 今後より細
⼼の注意をはらい業務を執り⾏う
事を⼼がける

ツムラ補中益気湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者が帰られたあとすぐに気が付き電話で連絡した。まだ未使⽤であった。フルタイド100μｇエア
ゾール60吸⼊⽤と交換に伺うと⾔ったが、患者はフルタイド100ディスカスも使ったことがあり、この
ままでよいと⾔われた。医師にその旨を伝え処⽅の変更をしてもらった。

1476



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1479

モビコール配合内容剤を⻑期服⽤
されている患者さまで
R2.7.11&#12847;11：00処⽅分の
モビコール配合内容剤が60⽇分、
分1、2包の所、60⽇分、分1、1
包でお渡してしまいました。お⺟
さまが気付かれ、同⽇13：15頃電
話を頂きました。同⽇13：30頃に
お⺟さまが来局され、不⾜分のお
薬を渡して謝罪と再発防⽌をお約
束させていただきました。

注意⼒の不⾜、⾃⼰判断や思い込
みによって薬剤を投薬してしまっ
た事が要因だと考えられます。再
発防⽌のために、調剤時・交付時
に再確認するようにしていきま
す。

職員全員で調剤ミスの内容を共有
し、今後、同様のインシデントの
再発防⽌に努めていきます。

モビコール配合内⽤剤 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1480

⼀連業務を1⼈で⾏った類似して
いたため思い込みがあった

知識不⾜ 間違えやすい漢⽅薬についてはラ
インをひいて注意する

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1481

(般)イルベサルタン錠→(般)イル
ベサルタン・アムロジピン配合錠
への変更であった。レセコン⼊⼒
を前回のままイルベサルタン錠で
⼊⼒。システム上、⼊⼒値で調剤
なのでそのまま調剤される。監査
時にも気が付かずそのままイルベ
サルタン錠でお渡しする。⾎圧が
⾼い状態での変更だったが、次回
処⽅時に間違いに気がつく、⾎圧
はこの間も⾼いままであった。

冒頭のイルベサルタンのみで判断
し、変更なしともい込みそのまま
お渡ししてしまう。投薬時の話で
も⾎圧が⾼い話はあったが、薬変
更するとの話が出ずにそのまま変
わらずでお渡しする

⼊⼒時、監査時、後監査時の対応
をしっかりする！

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルベサルタン錠５０
ｍｇ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1482

ピオグリタゾン錠15mg「トー
ワ」が1錠×35⽇分処⽅されてい
た。事務員Aがピッキング、薬剤
師Bが鑑査および交付を⾏った。
後⽇当該患者さんが来局された際
に薬を持参され、「ピオグリタゾ
ンの袋に、1シートだけファモチ
ジンOD錠20mgが紛れ込んでい
た」と申告されたことにより調剤
過誤が判明した。

当薬局において、ピオグリタゾン
錠15mg「トーワ」とファモチジ
ンOD錠20mg「トーワ」は調剤棚
の同じ列に配置されていた。2種
はメーカーが同じであり包装外観
や⼤きさが⾮常に似ているため、
当該事例の発⽣以前にファモチジ
ンが調剤台へ落下した際、謝って
ピオグリタゾンのトレーに戻して
しまったと考えられる。ピッキン
グ者はそのことに気が付かず、
ファモチジンとピオグリタゾンの
シートを重ねて輪ゴムでまとめ
た。鑑査者はシートを1枚ずつ確
認することなく、全てピオグリタ
ゾンであると思い込み調剤してし
まった。

外観が似ている薬剤は近くや同じ
列に配置することを避ける。棚か
ら落下した薬剤を元に戻す際に
は、薬剤名とトレーに書かれた名
称が⼀致していることを確認して
から戻すことを徹底する。鑑査時
は必ずシートを1枚ずつ確認する
ことを⼼がける。

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ピオグリタゾン錠１５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1483

他院からの転院だった。⼀般名処
⽅でニフェジピン12時間と記載さ
れており、⼊⼒時に12〜24時間の
CR20ｍｇを選択し⼊⼒してし
まった。調剤は、L10ｍｇの在庫
がなかったので、CR10ｍｇでい
いと思い込んで、調剤してしまっ
た。監査も12時間・12〜24時間
で薬が違うことに気づかずに交付
してしまった。お薬⼿帳に前の薬
の記載がなかったので、前回と今
回処⽅を⽐べられなかった。

12時間、12〜24時間と⼀般名で
書かれている時に⼊⼒、調剤を注
意することを怠っていた。

12時間・12〜24時間と書かれて
いる場合は必ず⼊⼒、調剤、監査
を注意する。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1484

プレタールOD50ｍｇの棚に
OD100ｍｇが充填されていたの
で、ピッキングの際に気づかず調
剤してしまい、そして外観が似て
いるので、監査もそのまま通って
しまった。

⼊庫した時の充填ミス 棚のｍｇ数をきちんと⾒て充填す
る。

プレタールＯＤ錠５０
ｍｇ

プレタールＯＤ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

1485
当該患者が先発希望か後発品希望
かを確認しないまま調剤してし
まった

患者がジェネリック希望か否かを
確認してから調剤を⾏えば防げた
と思われる。

⼊⼒時の声がけ、調剤する前に薬
歴を参照する

ミカルディス錠４０ｍ
ｇ

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1486

⼀般名処⽅で「ロキソプロフェン
テープ（温感）」と処⽅箋に記載
当薬局に在庫があるロキソプロ
フェンテープNPを調剤投薬時に
患者本⼈から「このシップは温タ
イプなのか？」と聞かれて冷感と
温感を間違えたことに気づいた

・⼀般名処⽅では成分名、規格の
後に「温感・⾮温感」の区別が記
載されており、気づきにくい・な
じみのない医院からの初めての処
⽅箋であり、温感タイプがあるこ
とに思いいたらなかった・前薬局
が貼ったお薬⼿帳にはシップの銘
柄名が印字されていなかった（⽤
紙に⼊りきらず⽂字列が途中で切
れていた）

処⽅箋の印字を最後まで正確に読
み取るジェネリックを含め外⽤薬
の特性を理解し、表にまとめる処
⽅せん⼊⼒時にいつもと違う画⾯
が表⽰されたら、よく処⽅箋を⾒
直す

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「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

1487

⼀般名処⽅でFADが処⽅されてい
たが、患者さんが先発希望である
ことを⾒落としてしまいGEでお渡

 し。
患者さんから「いつもの薬と違
う」と⼊電あり、渡し間違いが発
覚。

営業時間の19時を過ぎていたが、
患者数が減らず焦っていたため調
剤ミスをしてしまった。

必ずＷチェックを⾏う。紙薬袋か
らユニパックへ変更。投薬時に患
者さんへも数量と薬剤を必ず確認
してもらう。

フラビタン錠１０ｍｇ ＦＡＤ腸溶錠１０ｍｇ
「わかもと」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1488

オルメテックとAG品のオルメサル
タン「DSEP」を取り違えて調剤
してしまった。

オルメテックとAG品のオルメサル
タン「DSEP」は10mg、20mg、
40mg共に外観が⾮常に似ている
ため、これまでも注意して調剤、
鑑査を⾏っていた。

薬棚の配置変更を検討した。最上
段横並びにオルメテック10mg、
20mg、40mgを配置し、最下段の
横並びにオルメサルタン
「DSEP」10mg、20mg、40mg
を配置し先発とAG品の取り間違
いがなくなるよう⼯夫した。

オルメテックＯＤ錠１
０ｍｇ

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

1489

7/17患者様より7/2処⽅の薬を飲
もうとしたらいつもと違うものが
⼊ってると電話あり。確認したと
ころバイアスピリンを出すとこ
ろ、バファリンをお渡ししたこと
が判明。

調剤監査機により写真を撮ってい
るがバファリン配合錠にＪＡＮ
コードがなく⽬視していることか
らそのまま⽬視で通してしまっ
た。監査・投薬者もそのままス
ルーしてしまった。

調剤、監査投薬時における処⽅箋
原本との確認の徹底。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

バファリン配合錠Ａ８
１

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1490

⼀般名でラタノプロスト点眼液処
⽅されていたところ、タプロス点
眼液で調剤を⾏っていた。処⽅箋
と薬歴の内容を確認し変更ないこ
と、処⽅量も確認し、患者の名前
を呼んで薬を並べているときに薬
剤が違うことに気がついた。

⼀度に数名来局があり調剤時の確
認、監査不⼗分であった。また緑
内障治療薬であること、１瓶の容
量規格も同じであったため思い込
みもあった。

事務員も含め、複数⼈の⽬で確認
すること。投薬台に薬を準備し最
終確認をしてから患者の名前を呼
ぶこと徹底する。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

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

1491

ツムラ加味帰脾湯を調剤しないと
いけないところを、ツムラ加味逍
遙散で調剤

薬剤の確認不⾜ 指さし呼称の徹底 ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1492

ニフェジピンCR錠40mgを⽤意す
べきところベニジピン塩酸塩錠
4mをピッキングしていた。

名前と薬効が混乱したものと思わ
れる。

⼀瞬の取り違えはやむを得ないも
のと考える。ダブルチェック前に
⼀⼈⽬の薬剤師が気付いた例では
あるがここで通過した場合でも
チェックの⽬にかかるよう忙しい
時でもダブルチェックを怠らない
調剤業務の流れを今⼀度再確認し
たい。

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠４
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

ツムラ半夏瀉⼼湯が処⽅されてい
たが、誤って半夏厚朴湯を調剤
し、監査時にも気づかずそのまま
施設へ配達していた。後⽇、在庫
の確認をした所、間違えた可能性
があったため、施設へ問い合わせ
した。施設では1回の服⽤分ずつ
患者ごとに棚にセットされてお
り、漢⽅薬はちゃんと⼊ってると
返答をいただいた。

他の施設患者で、半夏厚朴湯が何
例か処⽅されており、完全に思い
込んでしまっていたと思われる。
半夏瀉⼼湯が処⽅されているのは
この患者のみであった。施設への
電話確認で安⼼してしまったが、
再度⾃分の⽬で確認するべきだっ
た。

薬歴へのメモや、薬剤外箱へ患者
名を記載した付箋の貼付で、調剤
時、監査時以外でも確認できるよ
うにした。

1494

ツムラ加味逍遥散が処⽅されてい
たが、ツムラ抑肝散を調剤。監査
時も気づかずそのまま交付。薬局
外にいた患者へ配達したため、患
者の前で⼀緒に確認しなかった。
⾃宅に帰った患者より連絡があ
り、間違いが発覚した。

昼休憩の時間帯で薬剤師はニ⼈い
た。当事者以外のもう⼀⼈は、他
の業務に⼿を取られ、調剤・監
査・交付を当事者がすべて⼀⼈で
⾏ってしまった。⾼齢の患者で
は、⽇頃は抑肝散を調剤する機会
が多かったため、完全に思い込ん
でいたと思われる。

必ず他の薬剤師の⽬を⼊れるよう
にする。漢⽅薬では帯の⾊で判断
せず、番号、名前まで声に出すな
どして確認する。患者とともに確
認を必ず⾏う。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1495

アンブロキソールDSが処⽅医の
意図だったが、錠剤で処⽅。それ
に気づかず錠剤のまま⼊⼒、交付
者が⾒抜けず錠剤のまま交付(薬
はDSで作製）

交付者は、⼊⼒されたものが正し
いかどう確認すべき

監査を徹底を周知 アンブロキソール塩酸
塩ＤＳ３％「タカタ」

アンブロキソール塩酸
塩錠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

1493

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）

この時点ではまだ服⽤していなかったが、返答に安⼼し、それ以上は確認しなかった。さらに後⽇、次
の定期処⽅が出たため同様に施設へ配達。配達時に事務員が棚の中を確認した所、半夏瀉⼼湯ではな
く、半夏厚朴湯がセットされて⼊っていた。薬は約2週間分服⽤してしまっていた。すぐに処⽅医にも連
絡した。その⽇処⽅医の往診では患者の体調変化はなく、これまでと同様に安定しているとのことだっ
た。。患者本⼈は、意思の疎通が困難であったため、施設を通じてご家族へも連絡。いきさつを説明し
謝罪。

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1496

【正】【般】セチリジン塩酸塩錠
１０ １錠分⼀寝る前 ９⽇分
【誤】【般】セチリジン塩酸塩錠
１０ １錠分⼀寝る前 ９⽇分の
うちラスト２包にセチリジン５が
⼊っていた。

３／４処⽅は７⽇分であった。３
／５に処⽅通り７⽇分で⼊⼒を⾏
い⼀包化作業に移った。その後、
他の患者様と同じ⽇付で終了する
ように３／６に疑義照会で９⽇分
に処⽅を変更し、追加の２⽇分を
作成した。引き出しの中にはセチ
リジン１０と５が真ん中の仕切り
を挟んで隣同⼠にあった為おそら
くＰＤＡを使⽤した際に、１０の
箱で照合し、誤って５を２錠取り
揃えたと考えられる。

鑑査を途中で他のスタッフに引き
継がないようにする。そのため勤
務時間シフトを考慮して作業を⾏
う。ＰＤＡ使⽤状況チェックシー
トを⽤いて全局員で再度⾃⼰点検
を⾏った。施設調剤の籠を台の上
に置いていたため。

ジルテック錠１０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1497

クロマイ膣錠100mgが処⽅され、
ジェネリック医薬品であるクロラ
ムフェニコール膣錠100ｍｇで払
い出す予定であった。調剤者が類
似名薬品である、クロトリマゾー
ル膣錠100ｍｇで調剤を⾏ってい
た。鑑査時に鑑査者が間違いに気
づき、正しい薬剤に調剤し直し
た。

薬剤の名称が先頭2⽂字⽬まで同
じであり、規格も同規格であった
ため、取り間違えが起きてしまっ
たと考えられる。

後発医薬品の名称が類似している
ものに関しては、それぞれの箱に
先発品の名称を記載した札を付け
て注意喚起を⾏う（「〇〇〇の後
発品です」等）。また、薬剤名称
の2⽂字⽬まで同じ医薬品につい
ては薬局内でリスト等を作成し、
別途注意喚起を⾏う。

クロラムフェニコール
腟錠１００ｍｇ「Ｆ」

クロトリマゾール腟錠
１００ｍｇ「Ｆ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1498

【般】ケトプロフェンパップ６０
ｍｇ(20×14cm⾮温感)の処⽅の
ところ、モーラステープL４０ｍ
ｇ(10×14cm)で⼊⼒・調剤し、
監査や投薬時にも気付かなかっ
た。 終業前の⼊⼒チェックで、
事務員が気付き、発覚。

対象患者が薬局に⼊る前に敷地内
で転倒し、救急⾞到着までに薬を
お渡ししようと、焦りがあったの
が要因と思われる。

ケトプロフェン貼付剤の採⽤品・
発売されている規格・剤形につい
て、職員全員で再確認した。

モーラスパップ６０ｍ
ｇ

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1499

アルミヒートの中に⼊っている在
庫数の勘違いで、計数間違い

アルミヒート内に⼊っている薬の
個数はモノによって違うので、調
剤時には注意する

個数の判断を声だしする イクスタンジ錠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

1500

処⽅箋にはゾビラックス眼軟膏が
記載されていたが、薬剤師Aがゾ
ビラックス軟膏を調剤し、薬剤師
Bは監査時にその間違いを⾒落と
しそのまま交付した。翌⽉曜⽇に
薬剤師Cが在庫を確認し取違の可
能性に気付き患者に連絡、取違が
判明したが、残薬があったため該
当薬品は未使⽤であったため薬品
を回収し正しい薬品を交付した。

ゾビラックス軟膏と眼軟膏を近く
に配置していたこと、混みあって
いたため確認・監査が不⼗分で
あったことがあげられる。

眼軟膏の棚に⽬⽴つように『⽬』
の表⽰を付け、調剤時に意識する
ようにし、類似品があることを改
めてスタッフ全員で確認した。

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

1501

オドメール点眼液0.02％で処⽅さ
れている患者にオドメール点眼液
0.1％で交付。投薬後すぐに気づ
いたため、ご⾃宅に伺って正しい
薬と差し替えた。

規格のチェック不⾜、包装の類似 処⽅箋の指差し確認で、規格まで
しっかりと確認。三重監査の徹
底。

オドメール０．０２％
点眼液

オドメール点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1502

ロキソプロフェンNaパップ
100mgを取らなければならないと
ころをロキソプロフェンNaテープ
100mgを取ってしまった。

処⽅せんを遠⽬で⾒た時パップが
テープに⾒えた。

処⽅箋に基づいて薬を⽤意する時
は、薬の名称を初めから終わりま
で注意深く⾒る。

ロキソプロフェンＮａ
パップ１００ｍｇ
「トーワ」

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

1503

ブロチゾラム錠「サワイ」にレン
ドルミン錠が６錠、紛れ込んでい
た。

ブロチゾラムの棚に、レンドルミ
ンが６錠⼊っていた。外観がよく
似ている為、棚から出した薬：レ
ンドルミンを戻すときに、間違っ
てブロチゾラムの棚に戻した可能
があると思われる。

１、同成分薬は、外観が似ている
ものが多いので、棚に設置する場
合は、薬品名をよく確認するよう
にする。２、監査時は、薬のシー
トごとに薬品名を確認する。

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1504

処⽅された薬剤はフルバスタチン
10ｍｇ「サワイ」であったが、⼀
包化する際に、類似名称のプラバ
スタチン10ｍｇ「サワイ」をピッ
キングし、バーコードを読んだと
ころはじかれ調剤者が過誤に気づ
いた。正しい薬剤をピッキングし
調剤した。

調剤内規では調剤録に記載の棚番
を確認してピッキングすることに
なっているが、繁忙であり、ルー
ルが形骸化してしまっていた。

調剤内規を再確認し徹底した。 フルバスタチン錠１０
ｍｇ「サワイ」

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

1505

分譲にてザイザルシロップをTEL
で依頼。調剤時に伝票にザイザル
シロップにて記載に気づく。購⼊
薬局に確認すると、医薬品（液
剤）の取り違いだと判明。無⾊透
明の液体にて⾃店のみで確認する
のは困難であった。

分譲処理をされた先⽣はベテラン
にて、TEL後他の作業をはさみ分
譲処理を⾏ったところ、ザジテ
ン、ザイザルの同効薬の思い込み
により取り違えが起こった

液剤の分譲時は、購⼊時にビン
（容器）を確認して購⼊する

ザジテンシロップ０．
０２％

ザイザルシロップ０．
０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1506

⼀般名処⽅でロサルヒドＨＤのと
ころ、ロスーゼットＨＤを調剤、
交付した。患者本⼈が帰宅後気づ
き連絡、⾃宅へ訪問し交換・謝罪
となる。

⼀⼈の薬剤師が投薬中で残りの薬
剤師が調剤・監査・投薬となって
しまった。

投薬中でも⼀旦⼿を⽌めて監査に
⼊る。

ロサルヒド配合錠ＨＤ
「ＴＣＫ」

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

1507

オルメテックOD錠10mgのところ
20mgを監査しお渡し。患者様が
気付き後⽇取り換えにみえた。

品名、錠数のみの確認で規格を⾒
落としてしまった。

複数規格ある薬剤は特に注意す
る。声出し、指差し確認の徹底

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1508

ロスバスタチン錠2.5mgを交付す
るところを先発品のクレストール
錠2.5mgで交付しており、帰宅後
の患者の指摘により誤りが判明し
た。調剤者に確認したところ、ロ
スバスタチン錠2.5mgの棚から確
かに集約したとのこと。しかし名
称は確認していない。交付者も規
格、錠数は確認したものの名称ま
では確認していなかった。

１．ロスバスタチン錠の棚にクレ
ストールが⼊っていたことにな
り、それ以前に誰かが戻し等によ
り⼊れたということになる。２．
ロスバスタチン錠2.5mg「ＤＳＥ
Ｐ」はクレストール錠のオーソラ
イズドジェネリックであり、外観
について⾮常に酷似していた。
３．外観チェックは⾏えていた
が、名称チェックがまったくでき
ていなかった。

オーソライズドジェネリックが先
発医薬品と酷似しているのは周知
の事実である。ヒートにかかれて
いる⽂字は⼩さいが、きちんと確
認するよう教育を徹底した。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ネキシウムカプセル１０ｍｇを⽇
頃から処⽅している患者にネキシ
ウムカプセル２０ｍｇを間違えて
処⽅した。翌⽇の服⽤時に患者本
⼈が気づき電話にて連絡。

薬歴を⾒て「いつもと同じ薬」だ
からと数量確認のみで監査が不⼗
分であった。

規格が複数ある薬剤は監査を確実
に⾏う。

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1510

クロピドグレル(25)2錠⇒クロピ
ドグレル(75)2錠の3倍量を交付

規格の上限量等の注意喚起 当該患者の画⾯を開くと毎回調剤
過誤情報が出るようにし注意喚起
の実施

クロピドグレル錠２５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

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

1511

ジプレキサ錠2.5mgが10錠ヒート
のところ14錠ヒートと勘違いして
調剤。監査、投薬もスルーして患
者さんにお渡し。投薬後、患者さ
んご家族から薬が⾜りない旨を電
話で連絡頂いた。

ジプレキサ錠2.5mgのヒートサイ
ズが⼤きい為14錠ヒートと勘違い
してしまった。

ジプレキサ2.5のカセッターに10
錠ヒートとわかりやすく表⽰して
注意喚起する。

ジプレキサ錠２．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

本⼈は以前⾃分から医師に相談して２０ｍｇから１０ｍｇに変えてもらっていて、さらに⽤法の朝⾷後
服⽤にこだわり１回分だけそのまま飲むと⾔い張る。昼前に交換しに来るというので昼⾷後の服⽤でも
薬効に変わりはないのでそれまで待つようにお願いした。家族が来られて交換したが、２０ｍｇは１カ
プセルを既に飲まれていた。

1509



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1512

プラザキサ75ｍｇ2カプセル朝⼣
服⽤の患者、今回より腎機能低下
のため110ｍｇ1カプセルに変更さ
れていた半⽉程たって来店され薬
が⾜らないとの事、服⽤カプセル
数が変更になっていたが2カプセ
ルで服⽤していないか確認患者は
今までどおり2カプセルを服⽤し
ていたが重篤な出⾎や副作⽤は無
かった。

服⽤カプセルの数の変更は患者に
伝え薬歴にも指導してあったが本
⼈は若い事もあり忙しく話を⼗分
に聞かずに帰ってしまい。服⽤数
の変更を理解していなかった。

出⾎のリスクがあり死亡する可能
性もあるハイリスクの医薬品であ
るので急いでいても⼗分に説明す
る薬機法の改正もありハイリスク
の医薬品の容量変更内容変更につ
いては電話フォローが有効と思わ
れる。

プラザキサカプセル１
１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1513

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏の処⽅で
当該医薬品の棚からピッキングを
⾏ったが、⼀部ツムラ当帰芍薬散
が混じってしまった。

納品後薬品棚への陳列の際、誤っ
て同じ場所に保管してしまった。
ツムラ漢⽅製剤の場合、番号の下
⼀桁が同じものは同じカラーが使
⽤されており、確認不⾜のまま作
業をしてしまったのが原因と考え
られる。

薬品棚への陳列の際は、⼀つ⼀つ
薬品名を確認（指さし確認・声出
し確認）し作業を⾏う。

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

1514

別の患者様の調剤中に在庫数が合
わないことに気が付き、直近での
処⽅患者歴を確認したところ規格
が誤っていたことが発覚した。監
査機では不⼀致が出ていたがス
ルーしてしまった。すぐに患者様
へ連絡し謝罪後、服⽤してしまっ
た分以降は２錠で服⽤していただ
くことになった。不⾜分は郵送に
て対応させてもらった。体調には
変化はなかった。

細部まで確認したつもりになって
いた。監査機の不⼀致を急いでい
た為スルーしてしまった。

1つずつ念⼊りに、細部まで監査
する。何度も⾒直す。

ルセフィ錠５ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1515

ツムラ柴苓湯９g分３ ９⽇分
を、ツムラ柴朴湯で患者さんに交
付してしまった。

名前が類似していたため、間違え
てしまった違いに気づかず、知識
不⾜だった⼊⼒も柴朴湯だったの
で、気づかず、そのまま患者さん
に交付してしまった

よく似た名前の薬を把握しておく
⼿⼊⼒した場合は特に、処⽅箋を
よくみて確認する

ツムラ柴苓湯 ツムラ柴朴湯 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

1516

ジャヌビア50ｍｇ朝２錠とアレグ
ラ60ｍｇ朝⼣１錠ずつ処⽅箋の患
者さんが来局。外観、⾊が良く似
ていたので分包時に間違えて、朝
⼣にジャヌビアをケースに⼊れた
が、もう⼀⼈の監査とチェックし
気付くことで事なきおえた。

焦ってしまい、あちらこちらと気
が向い慎重さに⽋けていた。

分包機で錠剤をＶマスから落とす
とき必ずもう⼀⼈の薬剤師に監査
をしてもらいヒュウーマンエラー
を回避する。分包してからも、も
ちろん異物混⼊ないか今まで以上
に厳重にする。

アレグラ錠６０ｍｇ
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

1517

「ヒアレインミニ点眼液０．
１％」処⽅のところ、薬局在庫の
「ヒアレインミニ点眼液０．

 ３％」で処⽅⼊⼒。
薬剤師が監査時に間違いに気づ
き、投薬間違いは免れた。

薬局在庫の規格が「０．３％」し
か無かったため、疑いなく⼊⼒を
した。他の規格があることに気づ
かなかった。

事務の⼊⼒後の「規格」の⾃⼰確
認の徹底。薬剤師の⼊⼒監査時の
「規格」確認の徹底。調剤監査シ
ステム（薬のバーコードリーダー
をスキャン）の使⽤徹底。

ヒアレインミニ点眼液
０．１％

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1518

冷所保管が必要な薬を投薬する際
は患者にその旨を説明するととも
に薬袋に「要冷蔵」の表記を⾏う
ことになっていた。投薬時に冷所
保管が必要なことは伝えたが薬袋
に要冷蔵の表記を⾏わなかったた
め、患者家族が常温にて保管した
ため薬が劣化した。患者家族に対
して謝罪するとともに薬の交換を
⾏った。

何度も確認をする 要冷蔵の外⽤薬をリストアップす
る。

ニゾラールクリーム
２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1519

アルファカルシドールカプセル
0.5「サワイ」が処⽅されている
ところ、アルファカルシドール錠
0.5「アメル」をお渡ししてしまっ
た。投薬後、お渡しした家族から
いつもと違う薬だと連絡あり、発
覚。謝罪し、正しい薬と交換し
た。

忙しくて、慌てていたのと、お渡
しの時に家族の分として全部で３
⼈分の薬のお渡しだった。投薬相
⼿は、そのうちの⼀⼈の本⼈の娘
さんであったが、沢⼭の薬もあ
り、確認が不⼗分であったと思わ
れる。

今までアルファカルシドールはカ
ルフィーナで、間違えにくかった
が、⼀般名に名称変更になり、間
違えやすいということを認識しな
がらアルファカルシドールの処⽅
は錠剤なのか、カプセルなのかを
しっかり確認していく。最近は⼀
般名処⽅も増えてきていることも
あり、より⼀層注意していく。調
剤時、薬袋に⼊れるとき、投薬時
の3回のそれぞれでよく確認す
る。

アルファカルシドール
カプセル０．５μｇ
「サワイ」

アルファカルシドール
錠０．５μｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1520

処⽅箋をしっかり確認せずに、交
付中に気付いた。

年齢や思い込みで調剤してしま
い、確認を怠った。

薬品名を声に出して呼んで調剤を
⾏い、思い込みをなくし、作業⼿
順書を確認して再発防⽌に努めた
い。

オドメール点眼液０．
０２％

オドメール点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1521

オイラックスクリームが処⽅され
ていたが、前回処⽅されていたオ
イラックスHクリームを⼊⼒して
しまっていた。

急いで⼊⼒しようと、レセコンの
前回doを使⽤してしまった。

do⼊⼒を使⽤しないよう、その都
度⼊⼒する。

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

1522

ベタメタゾンリン酸エステルＮ
ａ・Ｐ Ｆ眼⽿⿐科⽤液０．１％
「 ⽇点」の⽤法が薬袋には3回 /
⽇と書いてあるが、⽬薬の ⼩袋
には1回/⽇と記載され ていると
問い合わせあり、確認したとこ
ろ、ラタノプロ ストPFをお渡し
しているとが判明した。

監査時に疑義照会を⾏ったことも
あり、通常よりも注意⼒が散漫し
ていた。またラタノプロストPFの
包装変更があり、ベタメタゾンリ
ン酸エステルＮａ・Ｐ Ｆ眼⽿⿐
科⽤液０．１％「 ⽇点」の包装
が変わったと誤認して薬品名の確
認が疎かになった。

再度薬袋と薬品、そして処⽅箋と
薬品の照合をどのような状況でも
徹底することとした。

ベタメタゾンリン酸エ
ステルＮａ・ＰＦ眼⽿
⿐科⽤液０．１％「⽇
点」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

まず初めの間違いが、いつもの病
院だと、QRコード⼊⼒できます
が、この度は他医院に変わったた
め直接⼿⼊⼒でした。前回までは
40mgで、今回から別の病院に変
わった為、20mgに変更になって
いたのを勘違いして、前回DOで
40mgと⼊⼒してしまいました。

必ず処⽅箋で監査するよう徹底し
ます。また、思い込みなどないよ
う気を付けます。

モーラステープ２０ｍ
ｇ

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

1524

イルベタン200mgが処⽅されてい
たが、誤ってイルベタン100mgを
お渡ししてしまった。交付後、当
事者からの連絡で気がついた。

イルベタンの規格を注意して⾒ず
に、交付してしまった。

薬剤名だけでなく、規格も注意し
て⾒るようにする。

イルベタン錠２００ｍ
ｇ

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

1525

セレコックス100mgの継続処⽅あ
り。後発品変更不可のPtだったの
で⼊⼒はセレコックスで⾏ってい
たが、セレコキシブで調剤しお渡
ししてしまった。後⽇、在庫数が
合わないことで調剤ミスが発覚。
Ptへ電話連絡し謝罪。AGの説明
を⾏ったところ、このまま服⽤続
け次回差額清算することになる。
Ptも外観似ているためAGになっ
ていることに気づいていなかっ
た。

外観が似ているのが要因。セレ
コックスのAGが採⽤になったば
かりであり、先発とAGがあるこ
とを当初は認識していたもののこ
れまでの慣れで外観のみで判断し
てしまった。

セレコックスとセレコキシブの調
剤棚の位置を離して配置。後発品
採⽤時には周知徹底。

セレコックス錠１００
ｍｇ

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

次に、集約の薬剤師が、間違ってモーラステープ40mgを集めまし
た。最後に、監査の薬剤師が、他に多数薬があり、どれも前回DO
だったため、間違いに気付かず、そのまま40mgをお渡ししてしまい
ました。薬歴記載時、裏計算で監査したため、その時点でも間違い
に気づきませんでした。忙しい時間帯で、慌てていたのと、DOだと
の思い込みで、3回のミスが重なった結果です。

事務員がケトプロフェンテープ
20mgを、前回DOで40mgと⼊⼒
してしまいました。それに気づか
ず、別の薬剤師が間違って集薬し
た40mgを、監査時、裏計算の記
載だけで監査してしまい、そのま
ま患者様に渡してしまいました。
翌⽇別の事務員が、処⽅せんの⾒
直しをして、間違いに気づきまし
た。すぐに患者様に連絡したら、
40mgが欲しかったので変更した
くないとのことで、病院に疑義照
会して、40mgに変更となり、交
換、返⾦などなくそのまま終わり
ました。

1523



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1526

令和2年7⽉17⽇患者様から電話が
あった「いつもヒュミラ⽪下注ペ
ンをつかっているが、お薬が違
う」。処⽅箋等確認したところ患
者様に「ヒュミラ⽪下注ペン」を
お渡しするところをまちがえて
「ヒュミラ⽪下注シリンジ」をお
渡ししてしまってることが判明し
た。

卸に電話発注した時には「ヒュミ
ラ⽪下注ペン」だったが、⼊荷し
た際「ヒュミラ⽪下注シリンジ」
が⼊荷しており気付かずそのまま
受け取ってしまったこと。そのま
ま鑑査システムを通してもらった
のにエラーが出たにもかかわらず
とおってしまったところ。そし
て、担当する薬剤師がヒュミラ⽪
下注について「シリンジ」しか知
らず、監査時に注意が漏れてし
まったところ。薬情の写真が整備
されてなかったところから確認が
出来なかったところが原因と思わ
れる。

ヒュミラ⽪下注についてシリンジ
及びペンについての薬情の写真を
きちんと添付すること。監査シス
テムのエラーが出てしまった時に
きちんと原因を追究すること。改
めて処⽅箋の内容と患者様にお渡
しするお薬を確認すること。

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇペン０．４ｍＬ

ヒュミラ⽪下注２０ｍ
ｇシリンジ０．４ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1527

【正】昼⾷後の⼀包化に４錠ずつ
分包。【誤】昼⾷後のうち⼀包に
３錠しか分包されていなかった。

最終鑑査での⼀包化とび⾒逃しの
ため。

閉店間際など⼼⾝ともに疲弊して
いて業務に追われている時間で
も、調剤者と鑑査者で声を掛けあ
い、コンベア確認時など注意点を
伝え合う。閉店業務間際での業務
の兼任を避け、外来対応に集中で
きるよう徹底する。ＧＥメーカー
を選択する際に似た外観のものを
回避することを⼼掛ける。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1528

レグナイト錠300で調剤しなけれ
ばいけないところレグテクト錠
333で調剤

名前が似ているお薬であるため、
思い込みで調剤してしまった。

お薬の配置場所の変更し、名称類
似品ありと表記し注意喚起した。

レグナイト錠３００ｍ
ｇ

レグテクト錠３３３ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1529

納品後薬品を棚に戻す際に、ネキ
シウム10ｍｇをネキシウム20ｍｇ
の棚に戻してしまった。

注意⼒散漫であった。 薬品を戻す際は薬品・規格の確認
を徹底する

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1530

調剤者がメマリーＯＤ１０ｍｇ
（正）→５ｍｇ（誤）としてし
まった。

外来が混雑していた。 規格をしっかりと確認する。 メマリーＯＤ１０ｍｇ メマリーＯＤ5ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1531

オメプラゾール錠20mg処⽅され
ているところ、オルメサルタン
OD錠20mgをピッキングした。

薬品棚の並びが50⾳順で、対象の
医薬品は棚の上下に置いてあり、
名前が似ていたために間違えた。

薬品名や容量の表記を箱から切り
取り、分かりやすいように区別す
る。

オメプラゾール腸溶錠
２０ｍｇ「マイラン」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1532

ベザトールSR錠200mgが後発品
変更不可で処⽅されていたが、後
発医薬品のベザフィブラートSR
錠200mgで調剤を実施。監査者も
気づかずそのまま患者に交付し
た。

調剤頻度の低い医薬品であるた
め、調剤棚ではなくBOX内に保管
していた。五⼗⾳順で配置してお
り、同医薬品とも同じBOX内に保
管していたため、思い込みや知識
不⾜により調剤者が取り違えたも
のと思われる。

スタッフ全員に再度複数規格や後
発医薬品が存在する医薬品に関し
て周知徹底。棚配置や注意喚起表
⽰の再検討。

ベザトールＳＲ錠２０
０ｍｇ

ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1533

処⽅箋にはクレストールと記載が
あるが、患者希望で2年前からロ
スバスタチンに変更している。
AGの包装類似を⾒抜けず交付し
た。業務終了後に在庫確認してい
る際に理論在庫と合わないことに
気づいた。近隣医療機関の職員
だったので、後⽇確認して、正し
いものへ交換した。

交付した薬剤師が、AGの包装類
似を⾒抜けず交付してしまった。

GEに変更している事を分かるよう
に薬歴、調剤録や処⽅箋に、記載
や印を付けるようにする。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

クレストール錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1534

⼀般名：ニフェジピン徐放錠
10mg（24時間持続）の処⽅に対
し、事務員がニフェジピンL錠
10mgを選択して⼊⼒してしまっ
た。

ニフェジピン徐放錠に（12時間持
続）と（24時間持続）の2種類あ
ることを理解していなかった。

⼀般名処⽅から医薬品を選択する
際、細部までよく確認すること、
不明点があればすぐに薬剤師に確
認するよう周知する。

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1535

【般】オルメサルタン⼝腔内崩壊
錠１０ｍｇで処⽅。オルメサルタ
ンＯＤ錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」で
調剤しないといけないのに間違え
てオルメサルタン7ＯＤ錠２０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」で調剤してしまっ
た。患者さんが気づいて持参され
る。

⼀般名での処⽅で⽂字が⻑いので
最初のオルメサルタンを⾒て２０
ｍｇと勘違いしてしまった。

他にも規格が違う薬があるのでま
ずは他の規格の薬が何種類あるか
を確認する。調剤時には処⽅箋、
薬歴も確認する。薬を渡す時には
患者さんにも確認して渡す。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

1536

フロセミド錠10ｍｇが14錠処⽅さ
れていたが、そのうちの4錠はフ
ロセミド錠20ｍｇだった。ヒート
部分が⾮常に似ており、10ｍｇの
棚に20ｍｇの4錠シートが紛れて
いた可能性あり。そのまま、気づ
かずに調剤してしまったと思われ
る

フロセミド錠の規格違いが上下に
並んでいるため、錠剤を戻す際に
間違えて戻しやすい状況

フロセミド錠10ｍｇと20ｍｇを⼀
番下と⼀番上に話して配列した

フロセミド錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

患者が処⽅箋をもって来局し。処
⽅箋にはバルプロ酸Na細粒40％
1⽇1回⼣⾷後30⽇分 と記載が
あった。薬剤師A（職種経験年数
３年）は、バルプロ酸Na細粒
40％「EMEC」を調整するところ
誤って、バルプロ酸Na徐放顆粒
「アメル」を調整し監査に回し
た。

バルプロ酸の規格が複数存在して
いるにも関わらず、確認を怠っ
た。業務終了時間まじかの時間帯
であり、患者を待たせていたた
め、⼼理的な焦りがあった。

規格が複数存在する薬剤に関して
は、そのことを把握したうえで規
格に印をつけるなどの防⽌策を⾏
うことを徹底、周知した。

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

バルプロ酸ナトリウム
徐放Ｕ顆粒４０％「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

1538

プレタールＯＤ錠50mgが処⽅さ
れていた患者にプレタールＯＤ錠
100mgを投薬した。

プレタールＯＤが処⽅され調剤す
る頻度が⾼いmgを調剤し、mgの
確認を怠ったため発⽣した。

思い込みで調剤している可能性が
あることを常に意識し、薬品⽬と
規格を正確に処⽅せんと突合させ
る。

プレタールＯＤ錠５０
ｍｇ

プレタールＯＤ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

1539

【正】バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」【誤】バ
ルプロ酸Ｎａ錠２００ｍｇ「フジ
ナガ」

ピッキング時に該当の薬が⾃主回
収になったため⽋品していること
が判明。⾃主回収の対策として
メーカー違いの薬を⽤意していた
ためその薬に修正したが規格が
誤っており、それに鑑査で気付く
ことができずに交付してしまっ
た。

素錠とは別に徐放錠があるような
薬をピックアップし、他規格が存
在することを周知し再発防⽌に努
める。前回と同内容の処⽅であっ
ても、メーカーを切り替えた際の
監査時は代替薬⽐較を⾏う。監査
時の４分割チェックの⼿技を⾒直
し、規格誤りにいち早く気付ける
ようにする。複数規格がある薬品
に関しては特に注意して投薬前の
確認を⾏う。薬の変更がある際は
必ず処⽅箋を元に問題がないか確
認する。

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

バルプロ酸Ｎａ錠１０
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

監査した薬剤師B（職種経験年数22年）は、細粒と徐放顆粒の取り間違えに気が付かずに監査を終了。
投薬前に薬歴をチェックしていた際に、薬剤師Bが規格の取り違えに気が付き、患者には正しい薬剤を
交付した。

1537



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1540

不眠で受診された82歳の患者が処
⽅箋を持参し、来局。受け付けた
薬剤師がルネスタ2ｍｇが処⽅さ
れている事を確認。⾼齢者の場合
は通常1ｍｇ、症例により2ｍｇを
限度とし、観察を⾏うこととあ
る。患者に処⽅が始めてである事
を確認したため、2ｍｇ処⽅の疑
義照会を⾏った。その結果、⾼齢
者通常量の1ｍｇに変更された。

成⼈の1⽇量2ｍｇで処⽅されたと
考えられた。

⼩児、⾼齢者では成⼈量とは異な
ることがあるため、常に注意し鑑
査することが重要である。また基
本を⼤事にし、限度量以内であっ
ても、違和感を感じたときは疑義
を⾏う必要がある。

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

1541

処⽅箋には、ロキソプロフェンナ
トリウムテープ100ｍｇが処⽅さ
れていましたが、規格違いのロキ
ソプロフェンナトリウムテープ５
０ｍｇを調剤した。投薬の際に間
違いに気づき、ロキソプロフェン
ナトリウムテープ100ｍｇに交換
して患者さんにお渡しした。

⼩さい⼦供のお薬だからと、⼩さ
い規格だと確実に処⽅薬を確認せ
ず、50ｍｇと思い込みで調剤監査
をしてしまった。

必ず規格まで確認して調剤する。
規格違いのある薬には、⽬印を付
ける。ダブルチェックの徹底。規
格違いのある薬の配置を⼯夫す
る。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1542

プレドニン錠タケダ5mgの処⽅箋
に対して局包品のプレドニゾロン
錠で⼊⼒しプレドニン錠５ｍｇを
代替選択し⼊⼒してしまい同様に
調剤してしまった。投薬者も気が
つかずにそのままお渡ししてし
まった。

プレドニン錠タケダ5mgの処⽅箋
に対して局包品のプレドニゾロン
錠で⼊⼒しプレドニン錠５ｍｇで
代替⼊⼒をし、同様に調剤してし
まった。投薬者も気がつかずにそ
のままお渡ししてしまった。

代替変更できる医薬品と出来ない
医薬品の認識を⾼める。

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

アジレクト0.5ｍｇがずっと処⽅
されていたが、今回1ｍｇに増量
になっていた。処⽅箋⼊⼒の時点
で、1ｍｇに増量になっていたこ
とに気がつかず、前回同様に⼊⼒
してしまった。１包化で調剤して
いたが、調剤監査でも、前回同様
と思い込み、1ｍｇ増量になって
いたことに気が付かず、そのまま
投薬。投薬中も患者から増量の話
もなくそのまま渡してしまった。

１包化監査、処⽅⼊⼒監査などの
⼿順もあるが、忙しかったため、
集中⼒低下もあったようで、⼊⼒
ミス、調剤ミスを発⾒できなかっ
た。

処⽅⼊⼒、調剤、１包化監査など
の⼿順を決めているので、決めら
れた⽅法の順守。⼊⼒、監査者の
疲れや焦りなどが感じられた場合
は、速やかに他者に代わってもら
うか、時間がかかっても急がず落
ち着いて業務にあたるようにす
る。

アジレクト錠０．５ｍ
ｇ

アジレクト錠１ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1544

リセドロン酸Na錠(17.5)「⽇新」
で調剤するべきところをアレンド
ロン酸錠(35)「F」で調剤。業務
終了後に払出⽇報で消費した医薬
品の数量を数えた時にミスが発
覚。患者様のご⾃宅にTEL。起床
時の薬であるため、まだ薬は服⽤
していなかったことを確認。⾃宅
に⾏き、正しい薬をお渡ししてア
レンドロン酸錠(35)「F」を回収
しました。今回の件について謝罪
しました。

ビスホスホネート製剤なので、調
剤する数量は週1回、⽉1回のタイ
プがある。調剤する錠数は少な
い。監査がしっかりとされていな
かった。ピッキングの時、思い込
みが今回の事態となった。患者様
にも薬を⾒てもらい交付したが、
PTPシートが変わったと思ってい
て、薬⾃体を薬剤師が間違えると
は想像もしていなかったと回答を
された。

しっかりと処⽅箋を⾒て調剤。監
査は複数の⼈でみてもらう。患者
様本⼈にも薬を⾒てもらい確認す
る。

リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「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

投薬後、処⽅チェックにより間違いが判明し、すぐに患者へ連絡。服⽤していたが、特に健康障害もな
かった。処⽅薬回収のうえすぐに１包化つくり直し、お詫びした。

1543



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1545

エペリゾン錠50mg「トーワ」と
エパルレスタット錠50mg「トー
ワ」の取り違い。調剤者による取
り違いを監査者が発⾒。薬棚を確
認したところ、⼀部⼊れ違いがあ
ることが判明。ピック、戻し時に
⼊れ違いがあったことが推察され
る

エペリゾン錠50mg「トーワ」と
エパルレスタット錠50mg「トー
ワ」の外観、⽤法が類似してお
り、取り違いが⽣じたと考えられ
る。箱パッケージは判別が容易に
なるため、薬棚で箱から出してい
るPTPがある場合は注意が必要。

取り違いが発⽣したことを周知
し、薬棚に取り違い注意の注意喚
起⽂を貼付した。

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

エパルレスタット錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1546

ガスロン⼝腔内崩壊錠２ｍｇを１
２０お渡しするべきところ、２０
錠をOD錠、１００錠をN錠でお渡
しした。ピッキングサポートシス
テムを導⼊しており、剤型の混在
が起きないよう同引出し内でも分
けて管理してあった。

複数箱にまたがる調剤を⾏う際に
は、すべての箱をピッキングサ
ポートシステムに照合する業務⼿
順となっていた。しかし、その⼿
順を⾏わず、また同剤型で縦に並
べてあったにも関わらず、焦りか
ら違う列に陳列してあったガスロ
ンN錠２ｍｇ１００錠を交付。単
独調剤であり、交付時にもPTP
シートの酷似があったため、取り
間違えに気づかなかった。

複数の箱にまたがる調剤を⾏う際
には、全ての箱に照合をかけるこ
とを改めて指導。複数規格・剤型
がある薬剤では鑑査時に取り間違
いがないか、チェックをつけるこ
とを徹底。引出し内の視認性を確
保するため、引出し内のしまう薬
品数の⾒直しを⾏った。

ガスロンＮ・ＯＤ錠２
ｍｇ

ガスロンＮ錠２ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1547

患者が処⽅箋を持参し来局。処⽅
箋にはダルメートカプセル15mg1
カプセル1⽇1回寝る前30⽇分と記
載されていた。ダルメートカプセ
ル15mgを調整するするところ
誤ってインヴェガ3mgを調製され
た。鑑査で気付かずそのまま交付
してしまった。10⽇間服⽤後、患
者が薬を⾃持参し来局。確認され
てもらい取り違えに気付いた。倦
怠感や違和感の訴えあり処⽅医に
連絡。残りの20⽇間はダルメート
カプセル15mgを服⽤とし経過観
察とするとのことであった。

鑑査時にシートの柄や⾊、剤形な
ど類似しているため思い込みによ
り取り違えに気付かずそのまま交
付してしまった。また、患者が来
局された時間帯は多忙で焦りも
あった。

ダルメートカプセル15mgとイン
ヴェガ錠3mgの薬品棚の配置が、
偶然にも斜め上と斜め下に配置さ
れていたため配置を変更しスタッ
フにも注意喚起した。調製時、鑑
査時にも薬剤の再確認を徹底する
こととした。

ダルメートカプセル１５ インヴェガ錠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

1548

前回メプチン５０処⽅されていた
が今回メプチンミニ２５処⽅より
疑義

コンピュータ⼊⼒時に間違いた様
⼦

前回の薬歴を確認して患者様の処
⽅から疑問があれば必ず疑義を⾏
う

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

1549

薬剤交付後に、「いつもと違う薬
が⼊っていた。」とエチゾラムを
持参された。ジェネリック医薬品
で投薬していたことが発覚。包装
も似ているため、監査投薬の時点
でも確認もれ、あるいは気付かな
かったと思われる。患者さんにお
詫びしデパス錠と交換した。患者
様は投薬後すぐに服薬前に気付い
て持参来局してくださった。

先発医薬品を希望の⽅だった。そ
こは認識はあったのだが、包装が
似ていたため⾒落としがあったの
だと思う。似ている包装の医薬品
については局内で注意喚起してい
くべきと思った。

監査時の⽬視の徹底。 デパス錠０．５ｍｇ エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1550

レンドルミンD錠0.25ｍｇが処⽅
される。誤って レンドルミン錠
0.25ｍｇを調剤してしまう。調剤
監査システムのエラーが起こり、
ミスが発覚した。

いつも出る薬は レンドルミンの
普通錠が多いレンドルミンは隣に
Dと普通錠が置いてある。

調剤する際、処⽅箋の薬剤名を読
みながら、指差し確認を⾏う。そ
の後薬の現物を声を出しながら読
むようにし⼿順を⼀定に⾏い、ミ
スがおこらないように取り組む

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

1551

ＯＤ錠で調剤するところ、普通錠
を混ぜて出してしまった。⼀度取
り出した錠剤を棚に戻すときに間
違えていたため、混在していた。

ヒートデザインがよく似ている。 調剤者が輪ゴムでまとめないで交
付者に渡すようにした。薬棚の引
き出しに「ＯＤ錠で合ってます
か」と書いたフタをした。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

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

1552

ボルタレンテープ（先発）希望の
患者様にGEであるジクロフェナ
クNaテープ30mg「ラクール」を
交付してしまった。投薬時に患者
様への説明を現物を⾒せながら
⾏ったものの薬剤師・患者本⼈ど
ちらも気づかず後になって患者様
本⼈から連絡をいただき過誤が発
覚。正しい医薬品と交換して謝罪
した。

ボルタレンテープとジクロフェナ
クNaテープ30mg「ラクール」の
ピクトグラムの絵柄が少し似てい
ることも過誤発⽣の要因と考えら
れるが、⼀番は確認不⾜である。

交付の際、患者様にも医薬品名が
聞こえるようしっかり読み上げな
がら双⽅での確認を⾏う。

ボルタレンテープ３０
ｍｇ

ジクロフェナクＮａ
テープ３０ｍｇ「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

1553

トフラニール錠10ｍｇの処⽅が出
ていたが、トリプタノール錠10ｍ
ｇで調剤していた。投薬時に患者
より、「いつもと変わりました
か？」との指摘で発覚。

普段から名称類似の薬の為、調剤
監査時に注意が必要な薬であるこ
と周知していた薬だが、その時薬
局が込み合っていて慌てていたこ
とが原因の⼀つである。調剤者と
監査する者と２⼈ともが⾒過ごし
てしまっていた。

薬剤棚を隣接しないように配置す
ることで取り違えないようにす
る。繁忙時でも監査をしっかりと
することを徹底。定期的な意識づ
けと注意喚起を実施していく。

トフラニール錠１０ｍ
ｇ

トリプタノール錠１０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1554

アムロジピンの⼀包化の際に⾃動
分包機の⼊⼒を2.5ｍｇと5ｍｇを
間違えて⼊⼒。監査時にも規格の
確認は⾏っているが、処⽅の2.5
ｍｇを5ｍｇと⾒間違えて監査。
投薬は施設の看護師に説明する
が、刻印までは確認せずにお渡
し。

調剤時と監査時の２回チェックを
スルーしてしまっている。繁忙状
態だとしても監査をしっかりと⾏
う。

忙しい状態でも落ち着いて調剤・
監査をするようにしていく。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1555

⼀般名にて【般】サラゾスルファ
ピリジン錠５００ｍｇの処⽅を受
付。サラゾスルファピリジン腸溶
錠５００ｍｇで調剤し投薬。後⽇
他薬局より間違っていないか確認
の連絡あり処⽅箋を改めて確認し
たところ誤りに気付き患者、処⽅
医へ連絡し正しい薬をお渡し。

サラゾピリン錠は先発も後発も採
⽤無く在庫しているのは腸溶錠だ
けであった。⾨前の医療機関では
ない処⽅箋であったことも要因で
あり⼊⼒時に気付くことは出来な
かった。投薬時に潰瘍性⼤腸炎と
いう聞き取りはあったものの腸溶
錠でお渡ししてしまった

薬局内へ⼀般名で注意する薬品リ
ストを掲⽰。レセコン上において
も注意喚起が出るよう設定

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「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

1556

【正】ツムラ茯苓飲合半夏厚朴湯
エキス顆粒 １２０包【誤】ツム
ラ茯苓飲合半夏厚朴湯エキス顆粒
２４包ツムラ⿇⼦仁丸エキス顆粒
９６包

調剤時に２４包はバーコードを読
み込んでツムラ茯苓飲合半夏厚朴
湯を調剤したが、その横にあった
ツムラ⿇⼦仁丸をバーコードを読
み取らず⼿に取ってしまい混⼊が
発⽣しました。その後、最終鑑
査・薬剤交付でも気が付かず誤っ
たものを交付しました。

同じ段あったものを別の段に変更
し、隣合わない状態に変更しまし
た。また、同様の状態が１件⾒受
けられたため、仕切りを作り混⼊
の対策としました。最終監査⼿技
のセルフチェックシートを作成
し、毎⽉⾃⼰点検を⾏い、⼿技の
省略や抜けをなくし、正しい⼿技
を定着させる。５⽉１２⽇にＰＤ
Ａ運⽤⽅法の読み合わせを実施し
ていたが、再度店舗全体で読み合
わせを実施しました。

ツムラ茯苓飲合半夏厚
朴湯エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1557

バルサルタン40が出ていたとこ
ろ、テルミサルタン40を調剤し
た。

テルミサルタンを前の患者さんで
調剤した後であったためそのまま
取ってしまった。確認不⾜であっ
た。

薬を⼊れているケースへ注意の⽂
字を⼊れる。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「ファイザー」

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

1558

アルファカルシドールカプセル１
マイクログラムの⼀般名処⽅で、
以前よりアルファカルシドールカ
プセル１マイクログラム「あす
か」を投薬しているが、今回アル
ファカルシドール錠１マイクログ
ラム「アメル」を渡した。

「あすか」は⽉間２名に対して
「アメル」は⽉間７０名以上投薬
していることから、銘柄の思い込
みがあった。「アメル」は同⽉に
カルフィーナ錠から名称変更があ
り、さらに煩雑となっていた。後
発薬の名称の⻑さから、名称の最
後のメーカー名が印刷されないこ
とがある。また、当⽇代理の⽅が
受け取りに来られたので、現物を
確認しながらのお渡しが出来な
かった。

薬剤を取りそろえる前に、薬歴確
認しピッキングする、印刷物に名
称が途切れている場合はピッキン
グするものが記⼊する、印刷物の
整備をする。

アルファカルシドール
カプセル１．０μｇ
「あすか」

アルファカルシドール
錠１．０μｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1559

キプレスチュアブル錠をお渡しす
る所、キプレス錠でお渡し。

デザイン類似で近くに並べてい
た。離れた場所に配置を変える。

配置をかえて、キプレス錠は調剤
棚 チュアブル錠は引き出しに配
置を変更。

キプレスチュアブル錠
５ｍｇ

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

1560

⼀般名処⽅である「トラマドー
ル・アセトアミノフェン配合錠」
に対しトラマドール製剤である
「トラマールOD錠25mg」を思い
込みで調剤してしまった。薬歴記
⼊時に間違えに気づき、直ちに患
者に連絡。服薬しないように電話
連絡し、謝罪の上、交換すること
になった。

薬剤師に有りがちな思い込み調剤
の事例かと思う。

その後薬剤師間で再確認を⾏っ
た。

トアラセット配合錠
「杏林」

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1561

リパクレオンカプセル１５０ｍｇ
を監査した際に数量を間違えた。
普段は監査した薬剤師が投薬する
が、別の薬剤師が投薬することに
なり、再度薬剤を確認した際に数
量の間違いが発覚した。患者さん
へ投薬する前だったので影響はな
かった。

監査した薬剤師は１ヒート１２錠
包装ということを認識不⾜で、１
０錠包装と思い込み監査してし
まった。忙しかった時間帯と焦り
があったと思います。

リパクレオンカプセル１５０ｍｇ
の在庫棚に「１ヒート１２錠包
装」と張り紙をした。ピッキング
した者は監査者に「１ヒート１２
錠」と声掛けをすることにし、再
び同じことが起こらない様にス
タッフ全員で確認しました。

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

1562

病院から近くにクリニックに転院
し、今回が初めての処⽅。サラゾ
スルファピリジン「腸溶錠」で調
剤。投薬後、次の⽇患者さんから
「薬情に効果がリウマチとなって
いる、名前は同じだが今まで潰瘍
性⼤腸炎で飲んでいた」と電話が
あり発覚。

サラゾスルファピリジンには
「錠」と「腸溶錠」があることを
知らなかった、知識不⾜。

先発にサラゾピリンとアザルフィ
ジンＥＮがあることを再確認。も
し分からなくても、⼀般名処⽅を
⼀字⼀句確認する。患者さんに聞
き取りを⾏い、薬情も間違ってい
ないから確認をする。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「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

従来よりトラゼンタ服⽤中の患者
今回新たにジャヌビアが追加と
なった。同じ作⽤機序のため疑義
したところジャディアンスの間違
いであった。

混雑時、７種以上の調剤。新たに
追加となっていたのは⼆枚⽬の処
⽅箋でシタグリプチンリン酸塩⽔
和物と⼀般名での記載、処⽅箋を
受け取った時点では気づかず、
ジャヌビアをピックした時点で同
じ作⽤機序であることにきづい
た。

商品名 成分名 作⽤機序を理解
することに努める。商品の棚に商
品名とともに成分名も記載しする
こととした。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

シタグリプチンがジャヌビア、⼜はグラクティブであることに瞬時に気付かず、またトラゼンタがリナ
グリプチンであることにも気付かなかった。特に糖尿病薬は同じ作⽤機序の薬を重複させることはない
ため成分名（⼀般名）の理解も必要。

1563



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1564

定期的に受診されている患者で、
⼀包化の￥を⾏いやくざいを交付
しており今回も普段通りに⼀包化
をしていたところ、⾃動分包機の
ワルファリンカリウム１ｍｇのカ
セットが切れてしまったためア
ラームが鳴った。バタバタしてい
る時間帯で、ぱっと⾒でワルファ
リンの２ｍｇをヒートでとってカ
セットに充填。そのまま継続して
分包を⾏いそのまま投薬をしてし
まった。あとで１ｍｇ錠のカセッ
トに２ｍｇ錠が混⼊していること
がわかりその⽇のうちに患者に連
絡してまだ服⽤はしてなかったの
で取り換えにいって何事もなかっ
た。

ワルファリン１ｍｇと２ｍｇのカ
セットが並んでおり、中⾝も外か
らは⾒えづらいので⼊れてしまっ
て錠剤のサイズが同じであればわ
からない。ワルファリンはｍｇ数
で⼤きさは変わらず⾊で判断する
ようになっているので、監査時に
気づくはずだが、忙しい中でのこ
とだったため監査もそぞろだった
のだと思う。

ワルファリンのカセット位置を離
して配置するようにしようと考え
てます。また忙しい中での監査は
可能な限りダブルチェックを⾏
う。カセットへの補充も複数⼈で
⾏う様に徹底する。ワルファリン
の⽤量違いは⼤きな事故に繋がり
かねないので今後⼆度とないよう
に⼗分注意したいところです。

ワルファリンカリウム
錠１ｍｇ「ＨＤ」

ワルファリンカリウム
錠２ｍｇ「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

1565

ルネスタ3ｍｇでの処⽅を間違っ
て2ｍｇで調剤したことに気付か
ずにお渡し。ご本⼈は当該薬をあ
まり服⽤されておらず、飲んでい
なかった分の薬がいつもの包装や
規格と異なっていることに気付い
て薬局に来局。お薬が薬袋に⼊っ
た状態での持参だったため、ミス
に気付いた。

混雑時には調剤者、監査者ともに
焦りやすく、薬剤の確認が双⽅お
ろそかになったと思われる。投薬
時の確認も精神的な焦りや思い込
みで不⼗分だった可能性があり、
今回のミスにつながった。

ルネスタ錠については、それぞれ
包装シートの⾊味もことなるの
で、監査を徹底するとともに調剤
棚のなかのスペースについても場
所を離すなどの⼯夫をする。

ルネスタ錠３ｍｇ 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1566

アレジオン錠20ｍｇを140錠お渡
ししなければならないところ、
誤ってアレジオン錠20mgを40錠
とアレジオン錠10ｍｇを100錠(ア
ルミピローのまま)でお渡しして
まった。患者さまより「アレジオ
ンがいつもより⼩さい錠剤に変
わっている。問題ないか確認して
欲しい」と電話があった。実在庫
と理論在庫を確認したところ10ｍ
ｇと20ｍｇで100錠の差異があ
り、判明した。

・アレジオン錠20ｍｇは処⽅量が
多いため、棚のカセットに⼊れて
いた。10ｍｇは引き出しに在庫し
ていた。 調剤時は20ｍｇのカ
セットに10ｍｇが混ざっていた。
外装が類似していた為、調剤時・
鑑査時ともに気が付かなかっ
た。・⼀緒に処⽅されていた医薬
品の⽋品対応もあった為、確認が
疎かになった。

・アレジオン錠20ｍｇのカセット
に注意喚起札を施す。・１つの医
薬品を100錠以上調剤する場合は
ポリムスで端数のバーコードだけ
でなく、箱やアルミピローのバー
コードも読み込む。・医薬品を調
剤棚に充填する際は、規格・剤
型・メーカーの確認を徹底するよ
うに周知する。

アレジオン錠２０ アレジオン錠１０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1567

7.13に処⽅箋がバルプロ酸ナトリ
ウム錠200mg「アメル」が処⽅さ
れていた時に前回と変わったか聞
くと変わらないとの返事で前回が
間違えてSRで渡していたことに気
づく。先⽣と患者さんにいきさつ
を説明し謝る

今まで⽚頭痛予防で徐放錠が多く
処⽅されていたため思い込みで調
剤してしまった規格確認は徹底し
てやらないといけないと反省した

薬に注意喚起の札を作り貼り付け
た

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1568

バルサルタンとテルミサルタンの
名称類似による、単純なミスをし
てしまった。

⼀⼈薬剤師の為、⾃分でピッキン
グして、⾃分で鑑査していたた
め。

患者様に渡す前に、必ず事務員の
⽅にも鑑査してもらうようにす
る。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

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

1569

ドボベット軟膏が処⽅されていた
が、ドボネックス軟膏で調剤・監
査して施設患者さんに渡してし
まった。施設に薬をお届けしたそ
の⽇に施設の看護師より間違った
薬が⼊っていると連絡が⼊った。
その⽇に正しい薬と交換した。

今までドボベット軟膏は薬局に在
庫していなかった事と、薬局でよ
く処⽅されているドボネックス軟
膏だという思い込みにより調剤と
監査がスルーされたと考えられ
る。ドボベット軟膏を知らなかっ
たので、薬剤師の知識も⾜らな
かった。

今回のインシデントは薬歴のコメ
ントに記載することにした。ま
た、薬局内でドボネット軟膏とド
ボネックス軟膏の調剤・監査間違
いがあったこと事を情報共有し
た。

ドボベット軟膏 ドボネックス軟膏５０
μｇ／ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1570

ミルタザピン15ｍｇ「杏林」と処
⽅箋できているため、ミルタザピ
ン15ｍｇ「明治」で出さないとい
けないところをミルナシプラン15
ｍｇ「アメル」で投薬してしまっ
た。

そんなにいそがしいわけでもく、
そのために他の雑務（棚卸し的な
薬の伝票チェック）を⾏っていな
がらの調剤だった。ミルナシプラ
ンは今まで使っていなかったがＤ
ｒが新しくなり動き出したばかり
だった。以前採⽤品⽬にあったと
きから嫌だと思っていたが、最初
の2⽂字が⼀緒だし、15ｍｇも⼀
緒で間違えた。ついこの間仕⼊れ
て2回⽬を出して、あぁ、あって
よかったと思っていたのが余計に
間違える元となってしまった。

名前のところに丸をつけて確認す
る。基本的にはミルタザピン15ｍ
ｇが多いので、ミルナシプラン15
ｍｇを持つときに細⼼のの注意を
払うように気をつける。

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「杏林」

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

1571

テオフィリン徐放錠の⽤法⽤量の
間違い

テオフィリン徐放錠と徐放U錠の
違いを知らず、2錠 分2 朝⾷後
就寝前でお渡ししていた。患者本
⼈に影響はなかったため今後も徐
放U錠で調剤するよう⾨前Drから
指⽰があった。

思い込みで調剤せず⽤法⽤量をき
ちんと⾒直す。

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

1572

カロナール112錠処⽅のところ12
錠はアルミ包装から取り出し調
剤。残り100錠はアルミのまま調
剤するところ近くにあったマグ
ミット330ｍｇの100錠アルミ包
装をカロナール12錠+マグミット
330ｍｇ アルミ包装100錠で調
剤してしまう。

アルミ包装やビニール包装は類似
品も多く、確認はいつもより重要
である。薬局内の薬品のうちいく
つかはアルミ包装のまま調剤する
べきものもあるが、必ず中⾝を確
認して調剤する。

湿気の⼼配ないものはアルミ包装
から取り出して調剤することを徹
底。

カロナール錠２００ マグミット錠３３０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1573

ミグリトール75ｍｇ「トーワ」の
薬品棚にシートデザインが酷似し
ているアムロジピン５ｍｇ「トー
ワ」が間違えて直されており、
ピッキング時に発覚。患者様に交
付されることはなかった

シートが酷似しているため、包装
のみを⾒て薬品名を確認せずに棚
に戻した様⼦

ピッキングし間違えた薬を薬品棚
にもどすときは必ず2⼈以上でダ
ブルチェックを⾏い棚に戻すよう
徹底する。

ミグリトール錠７５ｍ
ｇ「トーワ」

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

6/18アルファロール0.25μｇが処
⽅になっていたところ誤ってアル
ファロールカプセル1.0μｇを渡
してしまいました。7/14 他の患
者さんの調剤中にアルファロール
カプセルの在庫数が合わないこと
からこの患者さんへの渡し間違い
が発覚。
すぐ患者さんに電話をしご⾃宅ま
で薬を取り換えに伺う⼿配をする
と同時に主治医の先⽣にも連絡
し、ミスの報告と今後の対応につ
いて相談をした。

患者さんの希望により薬袋を⼩分
けせずまとめて⼊れる⽅なので薬
品名を確認しながら⼊れるという
作業がなかった分余計間違った薬
剤が調剤されていることに気づけ
なかった。⼜、この⽇は他の薬剤
で在庫不⾜の物があり、他店舗に
取りに⾏ったり⼿配するのにバタ
バタしていた事で余計注意⼒が散
漫になってしまった。

複数の規格がある薬剤に関しては
在庫の場所を離す等調剤ミスをし
ない⼯夫をしていますが、今後は
従業員同⼠声を掛け合う等して同
じミスを繰り返さないよう努⼒し

 ていきたいと思います。
先発品と後発品の取り違えには注
意していたつもりですが今回は先
発品同⼠の規格間違いというミス
を犯してしまいました。今後この
ような事がないよう規格まできち
んとチェックするように気を付け
ていきたいと思います。

アルファロールカプセ
ル０．２５μｇ

アルファロールカプセ
ル１μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1575

イソバイドシロップ30ｍｌのとこ
ろ20ｍｌでお渡しした

思い込みで7監査してしまった 確認を怠らない 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％分包２０ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

主治医からは腎機能を考慮して常⽤量より減らした量を処⽅しているので数⽇間間違えた量を飲んだこ
とは特に問題ないので、薬を差し替えれた時点から処⽅通りの量に戻して飲んでくれたらいいとの返事
だった為、その事を患者さんに説明後、渡し間違えた事を謝罪しお薬を差し替えさせてもらった。患者
さんは飲む際に薬の⾊が違う事は気付かれたようだが、間違えてジェネリックが⼊っているのだと思い
最初の数⽇だけ服⽤しその後は服⽤されていなかったようで４２カプセルお渡ししていたうち３８カプ
セル回収できた。（他にもアレンドロン酸、ビビアント錠など⾻の薬を服⽤中）

1574



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1576

7/13に患者さまよりＴＥＬあり。
昨⽇飲もうとしたらいつもと⾊が
違うと気づかれ服⽤せずに連絡を
頂いた。幸い1錠も服⽤せずに交
換させていただく事ができた。ラ
ンソプラゾールＯＤ30ｍｇのとこ
ろをＯＤ15ｍｇをお渡ししてい
た。

ピック、監査、投薬の全ての過程
で判断を誤っており、注意⼒が散
漫していたと思われる。

30ｍｇの⽅は処⽅が稀なのでその
患者さまの薬歴にだれが⾒ても分
かるよう引継ぎ事項として記⼊し
注意をうながす。

ランソプラゾールＯＤ
錠３０ｍｇ「トーワ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1577

⼀般名処⽅酸化マグネシウム２５
０をマグミット錠330mgで取り間
違え交付。処⽅せんを⾒直したと
ころ、２５０ｍｇだったことに気
付き、マグミット錠250mgの在庫
を確認したところ、在庫数に変わ
りがなかったため、直ちに患者に
連絡の上変更し渡した。

マグミット錠330mgの処⽅頻度が
多く、慣れもあり処⽅を⾒落とし
た結果の誤投薬。

処⽅ピックアップ後の⾒直し、交
付時の再確認の徹底。

マグミット錠250mg マグミット錠330mg ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1578

トアラセット配合錠のカセットに
先発のトラムセット配合錠が２錠
⼊っていたため、調剤時に２種類
が混ざっていた。ダブルチェック
で先発医薬品が⼊っていることに
気づいたため、患者さんに渡らず
に済んだ。

名称や外観が類似している為、間
違って戻したと考えられる。

薬局内で注意を呼び掛ける。カ
セットの⾒えるところに類似注意
の札を貼る。カセットや在庫数を
こまめにチェックする。

トアラセット配合錠
「サワイ」

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

1579

ベタニス錠25ｍｇが処⽅されてい
たが50ｍｇで調剤した。気が付い
て患者が服⽤前に回収し、正規の
薬を調剤した。

当薬局で25ｍｇがあまり処⽅され
ていないためいつも処⽅されてい
る50ｍｇでお渡ししてしまった。

処⽅せんに印をつけ、よく⾒てか
ら調剤するように⼼がける。

ベタニス錠２５ｍｇ 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

1580

エチゾラム「ＳＷ」が処⽅されて
いる患者様に「武⽥テバ」のもの
をお渡ししてしまった。

「ＳＷ」があまり使⽤していな
かったため、普段よく出る「武⽥
テバ」で調剤してしまった。

類似医薬品がある時は処⽅せんに
印をつける。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＳＷ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1581

⼊院先の病棟薬剤師より連絡あ
り。８０歳４９．４Ｋｇ、腎機能
問題なしで、持参薬でエリキュー
ス５ｍｇが処⽅されている。処⽅
医に疑義照会しているか？退院薬
を処⽅するにあたり、確認お願い
したい。→かかりつけ医に確認。
エリキュース５ｍｇのままでとの
事で、病棟薬剤師に連絡した。

８０歳になった後、患者の体重確
認を怠っていた。最近患者は体調
悪く、代理に⽅が薬をもらいに来
ていた。１年前に５５Ｋｇと確認
しており、その時投薬した薬剤師
が、「あと１年」と気付いていた
可能性あり。

電薬システム上のチェックは不可
能。頭書き画⾯利⽤して、他薬剤
師と気を付けるべき点を共有す
る。

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

1582

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはスピロノラクトン「⽇
医⼯」と記載されていた。事務員
のピッキングしたものは「トー
ワ」の製品で⼊⼒は「⽇医⼯」
だったことに投薬者が気が付かず
そのまま投薬した。

ジェネリックのメーカーの確認を
怠ったこと。

処⽅箋⼊⼒の際に薬の在庫を確認
すること。投薬時の監査を怠らな
いこと。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」

スピロノラクトン錠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

1583

患者が他院で処⽅されていたジヒ
ドロコデインを当該診療所が処⽅
箋を交付。薬局に処⽅箋が持ち込
まれた際に発覚。⿇薬番号の記載
もあったが、通常⽤量と異なるた
め疑義紹介にて薬剤変更となる。

当該診療所が普段使⽤しない薬剤
であったこと、⼀般名処⽅におけ
るマスタで頭⽂字が類似であった
ため間違えて選択された。

類似マスタ・規格がある医薬品は
印をつける。特に散剤は複数規格
あることが多いので注意が必要。

ジヒドロコデインリン
酸塩「タケダ」原末

ジヒドロコデインリン
酸塩散１％「タケダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1584

アローゼン顆粒 １ｇ ９０包に
対して、０．５ｇ １８０包での
投薬

⼊⼒の際に、０．５ｇ包を選んで
しまい、そのまま、ピッキング、
投薬と進んでしまった

同じ商品でも、規格、ｇ包が異な
るので、他規格のある場合は確認
を怠らないようにすること

アローゼン アローゼン 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1585

エバスチンが処⽅されていたのだ
が、エピナスチンを出してしまっ
た。

普段、エピナスチンが多く処⽅さ
れることに加え、慌ただしかった
ため取り違えてしまった。

薬物の名称、規格、⽤法⽤量は、
患者さんが多く慌ただしい状況下
でも丁寧に確認する事を⼼がけ
る。

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「ファイ
ザー」

エバスチンＯＤ錠１０
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1586

ジャディアンス１０ｍｇのところ
間違って２５ｍｇをお渡し患者様
より服⽤前に気づきTELにて連絡
とりかえに⾏きました

規格違いの薬剤が隣りに在庫して
いる

繁忙時でも落ち着いて調剤監査、
規格違いの物がある薬品は特に慎
重に確認する。

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

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

1587

エディロール0.5の所0.75でお渡
し。翌朝の在庫チェックでミスが
判明し、謝罪の上交換した。

0.75の⽅がよく処⽅される事。0.5
と0.75が注意深く⾒ないと似てい
る事。

思い込まず規格もきちんと確認す
る。薬情の写真と照らし合わせ
る。

エディロールカプセル
０．５μｇ

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

1588

バルプロ酸ナトリウム細粒40％の
ところバルプロ酸ナトリウム徐放
顆粒40％で調剤を⾏った。鑑査に
て過誤が発覚。投与前に気付き調
剤をやり直した。

当事者がバルプロ酸ナトリウムの
散剤に細粒と顆粒の2種類在庫が
あることを認識していなかった。

散剤の調剤では規格を⼆度確認す
る。当薬局の散剤の在庫の把握を
徹底する。

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1589

フェルビナクパップ（70）処⽅の
ところをケトプロフェンパップ
（30）で調剤してしまう。監査時
発覚。

パップ剤同⼠で汎⽤品と取り間違
える

処⽅内容をきっちり⾒るように注
意喚起

フェルビナクパップ７
０ｍｇ「ユートク」

ケトプロフェンパップ
３０ｍｇ「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

1590

１包化調剤でアムロジピン
OD(2.5)のところアムロジピン
OD(5)で調剤し交付する。１２
後、１包化の機械を⽴ち上げて、
再度確認したところ間違いに気付
き連絡する。幸いにも、退院時の
残があったので、それから服薬し
ていて、まだ交付した薬は服薬し
ていなかったとのこと。

その⽇は、薬剤師の⼈数が⾜りず
に、１⼈調剤・投薬であったこと
が原因。

１⼈薬剤師は、⾊々な状況で起
こってしまうことだが、もし、そ
の時は、流れの中で仕事せず、間
をおいてから次の作業をするよう
⼼掛ける。

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＹＤ」

アムロジピンＯＤ錠５
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1591

施設往診後の処⽅箋で 今回はテ
ルビナフィン外⽤液の処⽅だった
が、通常よく出るクリームを誤っ
て調剤

⼀般名記載のため 読み間違っ
た。通常よく使⽤されるクリーム
と勘違いする。監査時、発覚。

剤型変更を注意喚起する テルビナフィン塩酸塩
外⽤液１％「イワキ」

テルビナフィン塩酸塩
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

1592

ノボラピッド注フレックスタッチ
３００単位が処⽅されていたが、
ノボラピッド注フレックスペンを
患者に渡してしまった。

忙しい時間帯ということもあり、
確認をおろそかにしてしまった。
発注時に気づいた為すぐに交換す
ることができ、患者様には迷惑を
最⼩限に留めることができた。

冷蔵庫の中に間違って取らないよ
うにそれぞれ離して置くようにす
る。⼜処⽅せんに鉛筆で丸印など
つけることにより監査時、服薬時
にチェック体制を万全にする必要
がある。

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1593

調剤者（薬剤師）がリピトール１
０ｍｇを間違って５ｍｇでピッキ
ングした監査者（薬剤師）が正し
いものにピッキングしなおした上
で投薬した

ピッキングをする際によく規格を
確認してからピッキングするよう
促した

ピッキングをする際によく規格を
確認してからピッキングするよう
促した

リピトール錠１０ｍｇ リピトール錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1594

調剤者（薬剤師）がエリキュース
錠５ｍｇが処⽅されていたが間違
えて２．５ｍｇ錠をピッキングし
た監査者（薬剤師）が間違いを発
⾒し正しいものにピッキングしな
おした上で投薬した

本⼈に確認したところ思い込みで
ピッキングしていたとの事 調剤
前に規格を確認してからピッキン
グするよう促した

調剤前に規格を確認してからピッ
キングするよう促した

エリキュース錠５ｍｇ 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

1595

アムロジピン2.5ｍｇ処⽅のとこ
ろアムロジピン５ｍｇをお渡し。
その後患者様より電話あり。交換
となった。

調剤、監査の慣れにより発現した
事案である。

基本的な業務なのでしっかりと調
剤、監査を⾏う。監査時には眼だ
けではなく⼩さな声でもいいので
読み上げることによりミスを減ら
すことができると考えられる。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1596

思い込みでクラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒をツムラ抑肝散加
陳⽪半夏エキス細粒でピッキング
し、思い込んだまま患者様に処⽅
してしまった。次の⽇に気づき患
者様に連絡。まだ服⽤されていな
かったため、正しいクラシエ抑肝
散加陳⽪半夏エキス細粒をお渡し
した。

当事者の注意不⾜。ダブルチェッ
ク不⾜。

⽤法をしっかり確認しピッキング
に臨む。ダブルチェックをしっか
り⾏う。

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

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

1597

患者Aに(般)クロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏0.05％が処⽅された。
薬剤師が監査をおこなったとこ
ろ、(般)クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏0.05％が調剤さ
れていることに気が付かず、その
まま投薬した。その後、⼊⼒間違
いと薬剤の渡し間違いに気付き、
患者Aに連絡を取り薬剤を交換し
た。

繁忙な時間であり、普段受けるこ
との少ない医療機関からの処⽅
だった。外⽤ステロイド剤の⼀般
名処⽅に慣れていない薬剤師が、
⼀般名の最初の数⽂字と％のみで
薬を確認し、レセコンへの処⽅⼊
⼒の際に薬剤を間違えて選択した
ため、間違いに気が付かずそのま
ま渡してしまった。

⼀般名と先発品名のリストを作
り、調剤室に掲⽰して、誰もがす
ぐ確認できるようにしました。ま
た、監査時、投薬時には薬剤本体
に書いてある成分名をきちんと確
認することを徹底しました。

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

1598

⼀般名処⽅で来ており、セフジト
レンピボキシル<メイアクト>を
セフポドキシム<バナン>と読み
まち違う。分包印字で気づいて
調剤しなおす

セフェム系抗⽣物質は、⼀般名に
なるとよく似ているので、頻繁に
出る薬剤と勘違いしやすい。

薬品棚に ⼀般名→薬品を記載し
て 注意喚起。調剤時、お互い声
掛けしあう。

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

バナンドライシロップ
５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1599

【正】ビソプロロール０．６２５
ｍｇ【誤】４２錠のうち２錠を
２．５ｍｇを交付

錠剤の箱に違う規格の薬が混ざっ
た可能性があります。

端数分についても⼿技通り処⽅
箋・指導箋と照らし合わせて確認
をきちんと⾏います。規格がたく
さんある薬品は仕切り版で仕切り
を作り、混同しづらい環境を整備
します。調剤時・充填時のＰＤＡ
の使⽤を徹底します。

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1600

⾼齢者でいつも粉砕指⽰のある処
⽅に、デパケンＲ１００ｍｇが追
加されたため粉砕不可と判断し、
バルプロ散徐放顆粒４０％への変
更提案を⾏った。

⼿書き処⽅箋の時は普通錠と徐放
錠の判断がつきにくいことがある
ので注意しなければならない。

粉砕指⽰の処⽅箋の時には普段以
上に処⽅箋の監査が⼤切になるの
で、粉砕可か不可を判断できるよ
うにする。また、処⽅変更の際に
は代替品の提案をする。

デパケンＲ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

1601

カセッター内に先発のネオドパス
トンではなく、後発のドパコール
が１シート混⼊。調剤時、気づか
ず、ピッキング後、患者さんにお
渡ししてしまった。

薬のカセッター内への戻しは、W
チェックを⾏っておらず、商品名
を確認せず、先⼊観で戻してし
まったことが要因と思われる。

カセッター内に戻す薬は、⼀時保
管箱を設置し、外来が落ち着いた
際に薬剤師2⼈でダブルチェック
を⾏った後、戻すようルールを変
更。

ネオドパストン配合錠
Ｌ１００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1602

トラマールOD25ｍｇ１回１錠か
ら50ｍｇ1回1錠へ増量。患者の理
解不⾜により50mg1回2錠の服⽤
となってしまった。

患者、薬剤師との相互確認不⾜。 患者が理解しているか、確認する
こと。わかりやすい⾔葉を使って
説明する。

トラマールＯＤ錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1603

ランデル40で処⽅されていたがラ
ンデル20を渡してしまった1回飲
んだ時点で患者さんが気が付かれ
て来局

煩雑な時間帯ではあったが確認不
⾜です

指さし確認 声出し確認を徹底す
る

ランデル錠４０ ランデル錠２０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1604

⼀般名処⽅で処⽅されており後発
希望であったが、先発品であるザ
イザルシロップを取り違えて調剤
していた。調剤中に横を通った他
の薬剤師が確認したところ取り違
えであることが発覚し正しく調剤
し直した。

ザイザルシロップの後発品が発売
されており、当薬局採⽤品である
沢井製薬の後発品包装の容器がザ
イザルシロップと類似していたた
め起こった事情であると考えられ
る。容器で思い込み薬品名確認不
⾜もあったと考えられる。

新規採⽤薬は全体に周知を徹底す
るとともに、薬品名を必ず指差し
声出しすることで確認するように
呼び掛けた。また、今回事例に関
しては置き場所を離した上で⼀⽅
をビニール袋に⼊れて管理するこ
とにより⽬視で区別しやすいよう
にした。

レボセチリジン塩酸塩
シロップ０．０５％
「サワイ」

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

1605

クラシエ抑肝散加陳⽪半夏を60包
調剤すべきところ、32包で調剤。

ツムラと１包あたりの量が異なる
事、１袋あたりの包数を勘違いし
ていたこと。

表⽰など。また、クラシエとツム
ラの⽤法⽤量が異なることを、ス
タッフ全員で定期的に確認するこ
と。

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1606

ツムラ桔梗湯が処⽅されていた
が、間違えてツムラ芍薬⽢草湯を
出してしまった。

注意⼒散漫と思い込みで、処⽅箋
をよく⾒ず、ツムラ芍薬⽢草湯を
出ししてしまった。

注意⼒散漫と思い込みに左右され
ず、処⽅箋はよく⾒て、よく読む
ことを常に⼼掛ける

ツムラ桔梗湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1607

薬品名を⾒てシートを思い浮か
べ、違う薬をピックアップしてし
まった。投薬者もシートが同じ⾊
で⾒逃してしまった。他に患者さ
んと話すことがあったため注意が
逸れたこともかさなったと考えら
れる。

薬剤師の⼈数が少ない時だったの
でピックアップと監査がおなじ⼈
だった。

あってはならない間違いなので、
再発防⽌を徹底する。

ニューロタン錠２５ ユリノーム錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1608

オキシコドン徐放錠(乱⽤防⽌製
剤)を通常のオキシコドン徐放錠
「第⼀三共」でお渡ししてしまっ
た。

⼀般名処⽅でのオキシコドン徐放
錠(乱⽤防⽌製剤)の記載に対する
薬剤選択の注意喚起が⾜りなかっ
た。

オキシコドン徐放錠、オキシコド
ン徐放錠NX、TRの違い、NX、
TRの特性を店舗で周知し再認
識。また⼀般名処⽅での医薬品の
記載のされ⽅の周知、それに対す
る適切な医薬品選択の徹底。

オキシコドン徐放錠
NX5ｍｇ オキシコドン
徐放錠NX10ｍｇ オキ
シコドン徐放錠NX40ｍ
ｇ

オキシコドン徐放錠5ｍ
ｇ オキシコドン徐放錠
10ｍｇ オキシコドン徐
放錠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

1609

【般】オキシコドン徐放錠５
mg(乱⽤防⽌製剤)を乱⽤防⽌製剤
でない(オキシコドン徐放錠NX等
でない）通常のオキシコドン徐放
錠５ｍｇ「第⼀三共」でお渡しし
てしまった

⼀般名処⽅でのオキシコドン徐放
錠(乱⽤防⽌製剤)の記載のされ⽅
の注意喚起が出来ていなかった。

オキシコドン徐放錠、オキシコド
ン徐放錠NX、TRの違い、NX、
TRの特性を店舗で周知し再認
識。また⼀般名処⽅での医薬品の
記載のされ⽅の周知、それに対す
る適切な医薬品選択の徹底。

オキシコドン徐放錠
NX5ｍｇ

オキシコドン徐放錠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

1610

調剤者が、デパス（0.25）3錠
分3のところをデパス（0.5）3錠
分3で調剤した。最終監査者が間
違いに気づく訂正した。

通常、デパス（0.5）が多く処⽅
される薬局なので、思い込みで調
剤をしてしまった。必ず数規格が
あることを確認してから調剤に取
り組む。

薬歴やレセコンで処⽅⼊⼒中に規
格違いにマーカーで線を書き注意
するように⼼がける。

デパス錠０．２５ｍｇ 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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1611

病院から⼊院患者が持参した薬に
ついての問い合わせがあった、
ジャディアンスをジャヌビアで間
違えて投与していないか。在庫の
確認を⾏ったところジャディアン
ス２５が過剰在庫になっていて
ジャヌビア２５を間違えて投与し
ていることが判明。すでに３か⽉
経っていてほとんど服⽤してし
まっていた

⻑くDO処⽅であったため薬袋は
不要という患者であった。今回も
薬が変わっていることには気が付
いていたがジェネリックになった
と思って飲んでいたそうです。信
頼していたし似たような名前だっ
たからと⾔っていた

患者さんにはよく説明して薬情を
付けてお渡しする。監査の時のヒ
ヤリハットの予防にも写真付きの
薬情は役⽴つはずまた、⼊⼒のミ
スにも気付けると思うまた監査時
は⼀層集中して⾏うこと徹底する

ジャディアンス錠２５
ｍｇ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1612

【般】ベタメタゾン酪酸プロピオ
ン酸エステル軟膏が処⽅されてい
たが、【般】ベタメタゾンジプロ
ピオン酸エステル軟膏を誤って選
んでしまった。調剤者が調剤前確
認をし、⼊⼒内容を確認する段階
で誤って⼊⼒されたことに気がつ
き、訂正を⾏った。

⼀般名が類似しており、ベタメタ
ゾンが同じだったため、ジプロピ
オン酸のほうを選んでしまったと
のことだった。

ステロイド外⽤剤の⼀般名は⻑
く、かつ同じような名前であるこ
とが多い。しかし、％が異なる場
合も多いので、選んだ薬品名だけ
ではなく、％の数字も確認をする
ようにした。

ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エス
テル軟膏０．０５％
「ＭＹＫ」

デルモゾールＤＰ軟膏
０．０６４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者さんが処⽅箋を持参した。処
⽅箋にはニカルジピン（20）と記
載してあったがニフェジピン
CR(20)「トーワ」をピックしてし
まった。そのまま監査にした時に
も患者さんとの会話に集中してし
まい気付かなかった。

ニカルジピン（20）「トーワ」と
ニフェジピンCR（20）「トー
ワ」と名称が似ていて 更にmg
数 メーカー名が同じだったため
⾒逃してしまった。

調剤する者は監査前にしっかり再
確認を徹底するようにした。監査
時はしっかり監査のみに集中をす
るようにした。

ニカルジピン塩酸塩錠
２０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

１週間後、患者さんよりTelがあった。明⽇からのお薬をセットしようと思い薬袋を開けて違うことに
気が付いた。すぐにニカルジピン（20）「トーワ」を持参して交換しました。

1613



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1614

ムコゾーム点眼液が処⽅されてい
たが、ムコファジン点眼液を渡し
てしまった。薬歴⼊⼒時に気づい
て、電話をして取替に⾏った。使
⽤前だった。

「ムコ」で始まる薬剤が2剤ある
という認識不⾜。⼀般名の知識不
⾜。同じ薬剤師がピッキング、鑑
査、跳躍をしてしまった。投薬
時、患者との確認を怠った。

商品名、⼀般名、保管場所の確
認。商品名と⼀般名の⼀致を再確
認し、常に統⼀した⾏動を⾏う。
2⼈以上で再確認、意識的に声を
かける。患者と再確認する。

ムコゾーム点眼液０．
５％

ムコファジン点眼液 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1615

施設の定期処⽅分、粉砕をしてお
渡しをする薬であり粉砕を⾏う際
に別薬剤であることに気付き、粉
砕前に対応できた

ハンディ端末で調剤を⾏っている
がたまたま今回ハンディをせずに
通り過ぎてしまった。粉砕してし
まえば判別が困難になるため、危
険な事例であった。

時間が無い時でも必ずハンディ端
末を活⽤し、照合作業を終えたも
ののみを粉砕実施するなど、徹底
する

クアゼパム錠１５ｍｇ
「ＹＤ」

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

男性 78歳 抗凝固薬、抗⾎⼩板
薬、β2遮断薬、インスリン製剤
使⽤中今回採⾎の結果HbA1Cが
9.6％→10．0％に上昇したため、
インスリン製剤の単位数の増量と
ピオグリタゾン錠30ｍｇを新規で
追加となった。

患者背景として、⾼齢、⼼⾎管イ
ベントの既往あり、インスリン製
剤の使⽤がある。ピオグリタゾン
の添付⽂書上の⽤法・⽤量は問題
ないが、患者背景、既往歴からピ
オグリタゾンの開始量を再度確認
する必要があった。

注意が必要な薬剤、過誤が起こり
やすい事例を薬局内で共有する。
処⽅変更、新規で薬剤が追加に
なった場合は服薬指導前に再度処
⽅内容を確認する。

ピオグリタゾン錠３０
ｍｇ「ＦＦＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1617

漢⽅調剤時、別の漢⽅が混ざって
いた。

調剤時、棚に同⾊だが別種の漢⽅
が混在して置かれていた。

医薬品棚⼊時のダブルチェックの
徹底

ツムラ三⻩瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ酸棗仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

添付⽂書の⽤法⽤量は問題ないが慎重、注意の記載で・⼼不全発症の恐れのある⼼筋梗塞（循環⾎漿量
増加による⼼不全発症の恐れ）・インスリン製剤併⽤時は1⽇1回15ｍｇから投与開始が望ましい（浮腫
が多く報告）・⾼齢者は1⽇1回15ｍｇから投与開始が望ましい以上のことから処⽅医に疑義照会を⾏
い、ピオグリタゾン30ｍｇ→15ｍｇに処⽅変更となった。

1616



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

エリスロシン錠１００ｍｇ４錠分
２をエリスロマイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」２錠分２へ後発品変
更調剤したが、成分が異なるため
変更調剤はできないものであっ
た。

製品名から後発品だと思い込んで
変更調剤してしまったことが要因
である。

後発品変更の際は、基本的なこと
であるが、成分および製剤⼯夫の
違いなども含めてチェックする必
要がある。

エリスロシン錠１００
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

患者が処⽅せんをもって来局し
た。処⽅せんにはセフジトレンピ
ボキシル100MG錠「OK」1⽇3錠
分3朝昼⼣⾷後28⽇分と記載され
ていた薬剤師A（職種経験年齢12
年）はセフジトレンピボキシル
100MG錠「OK｝を調製するとこ
ろ誤ってセフカペンピボキシル
100Mg錠「ファイザー」を調製し
監査に回した。監査にあたった薬
剤師Bが 処⽅薬セフジトレンピ
ボキシル100MG錠「OK」ではな
くセフカペンピボキシル100MG
錠「ファイザー」が調製されてい
ることに気づき 調製した薬剤師
Aに間違いを伝えた。

セフジトレンピボキシル100MG
錠「OK」とセフカペンピボキシ
ル錠100MG錠「ファイザー」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。

薬局⼿順を⾒直し 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。調剤棚に名称類似注意の紙を
貼り 取違い防⽌のための注意喚
起をした。

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
「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

薬剤師Aはセフジトレンピボキシル100MG錠「OK｝を正しく調製し再度薬剤師Bが監査した。監査で誤
りに気付いたため 患者には正しい薬を交付した。

1619

エリスロシン錠の成分はエリスロマイシンステアリン酸塩であるのに対し、エリスロマイシン錠「サワ
イ」の成分はエリスロマイシンの腸溶錠であり、成分と製剤⼯夫もことなるものであった。
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製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

午後の3時に患者様来局。ツムラ
18(桂枝加朮附湯)の処⽅、調剤者
がバーコード付きの計りで秤量し
伝票を発⾏(本店は漢⽅を分包し
てお渡ししている)、薬剤師が伝
票を確認し監査、患者様にお薬を
交付した。

桂枝加朮附湯と桂枝加芍薬湯で最
初の名前が似ており、その時間薬
局も⾮常に忙しかったこともあり
間違いが⽣じた。

⼿順を⾒直し、調剤、監査の際も
指差し声出し確認の徹底を⾏う。
処⽅箋がたまり監査台にものが散
乱し集中を⽋く時もあるので周り
の整頓の徹底を⾏う。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

某病院の処⽅箋にて「ノボラピッ
ド注フレックスタッチ（300単位3
ｍL）2本」とい記載の下段に「ノ
ボラピッドバイアル」と⼊⼒され
ており、てっきり「ノボラピッド
注ペンフィル（300単位）」の事
だと思い⼊⼒・調剤した。しかし
患者本⼈の申し出により「ノボラ
ピッド注（100単位/mL）」が正
しい事が判明。

コロナの影響もあって初来局の患
者。「ノボラピッド注（100単位
/mL）」も「ノボラピッド注ペン
フィル（300単位）」も薬局に在
庫がなく事前に実物での確認がで
きなかったせいもあるが、そもそ
も（300単位3ｍL）という部分か
ら「ノボラピッド注ペンフィル
（300単位）」で間違いないとい
う思い込みが招いた結果。

最初の時点で疑義照会の対象と判
断できなくてはいけなかった。処
⽅元に対して処⽅箋には正式名称
で記載していただくように依頼。

ノボラピッド注１００
単位／ｍＬ

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

1622

⼀般名プラノプロフェン点眼液
0.1％でプロラノン点眼液0.1％で
調剤するところをブロナック点眼
液0.1％で調剤を⾏った。監査や
投薬の時にもすり抜けてしまいそ
のまま患者さんに。数時間後患者
さんからの連絡によりミスが判明
した。

薬効が同じNSaidsであり、類似
医薬品名。

調剤・監査時の指さし声出し確認
の徹底。患者さんにお薬を渡すと
きにも薬袋からお薬を出して確認
するようにする。

プロラノン点眼液０．
１％

ブロナック点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

その後別の薬剤師が処⽅箋の再監査を⾏い伝票を確認した際、ツムラ18をツムラ60(桂枝加芍薬湯)で
誤って秤量していたことがわかり調剤過誤が発覚した。幸いにも患者様は誤った処⽅を服⽤しておら
ず、すぐに本剤を交換させていただいた。

1620

別件（⼀包化希望や削除薬あり）もあったので処⽅元に問い合わせ「ノボラピッド注（100単位
/mL）」が正しいと確認した。採⽤薬に「ノボラピッド注（100単位/mL）」がないので冒頭のような
記載⽅法になったとのこと。

1621



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1623

当薬局を普段より利⽤されている
患者。⼀般名処⽅で、アムロジピ
ン⼝腔内崩壊錠2.5mg 1錠 1⽇1
回朝⾷後 28⽇分 の処⽅であっ
た。アムロジピンOD錠5mg「⽇
医⼯」をお渡しした。

当薬局では、投薬者と調剤者が同
⼀⼈物の場合、その他の⼈物に監
査することをルールとしていた
が、そのルールを軽視。当薬局で
の経験は3か⽉であった。

規格まできちんと監査する。 アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

アムロジピンＯＤ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

1624

７⽉１０⽇ ［般］エトドラク
100mgの処⽅で調剤しようとした
ところ、在庫が無かった。前回７
⽉３⽇のDo処⽅を確認したとこ
ろ、 エトドラク200mg「SW」
で調剤してしまった事に気づい
た。 患者様本⼈に説明し、体調
に変わりが無いことを確認した。
病院に連絡し、謝罪した。

在庫していない規格だったため、
別規格があることに注意がいか
ず、思い込んでしまった。調剤し
た時間帯は混雑しており焦りが
あった。

調剤、監査時は処⽅箋と照らし合
わせしっかり確認をする。規格違
いの薬品があるときは、「他規格
あり」と棚に表⽰する。同じ間違
いをしないよう、電⼦薬歴に「エ
トドラク１００ｍｇの⼈です。規
格に注意！」とポップアップされ
るように登録した。

エトドラク錠１００ｍ
ｇ「ＳＷ」

エトドラク錠２００ｍ
ｇ「ＳＷ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1625

施設の患者様のお薬で本来ジゴシ
ン錠0.125mg0.5錠のところ、
誤ってハーフジゴキシン錠
0.125mg0.5錠で調剤してしまっ
た。監査時に間違いに気づき正し
いものに直しお渡しした。

当薬局にはジゴキシン0.125mgを
含む医薬品としてハーフジゴキシ
ン錠0.125mgとジゴシン錠
0.125mgがあるが、ほとんどの患
者様でハーフジゴキシン錠
0.125mgを使⽤しているため、
誤ってハーフジゴキシン錠
0.125mgで調剤してしまった。

同⼀成分・同⼀規格の医薬品があ
ることをハーフジゴキシン錠
0.125mg及びジゴキシン0.125mg
の保管場所に記載する。

ジゴシン錠０．１２５
ｍｇ

ハーフジゴキシンＫＹ
錠０．１２５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1626

業務終了時に棚卸を毎⽇⾏ってい
るが、その時にアカルボースとウ
ルソデオキシコール酸の取り間違
えに気付いた。

ヒートのデザインが似ているが、
名前も棚の場所も全く違うので、
確認不⾜でしかないと思う。

きちんと確認を⾏う。 アカルボース錠５０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ウルソデオキシコール
酸錠５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1627

FAXにて、ヘパリンNaロック⽤
100単位/ｍLの処⽅を受け取っ
た。調剤者はその処⽅箋から、
誤ってヘパリンNaロック⽤10単
位/ｍLを調剤・交付した。後⽇患
者が通うデイサービスの看護師か
ら、ヘパリンの単位が違うとの連
絡を受け、処⽅箋（原本）を再確
認したところ100単位が処⽅され
ていることを発⾒した。患者はす
でに3本使⽤していたが、体調に
は変化がないとのことだった。

・FAXの印字が粗く、処⽅が⾒に
くかったこと・ヘパリンNaロッ
ク⽤の単位に関する知識が無かっ
たこと・処⽅箋の原本が後⽇届く
こと・薬剤交付に処⽅箋の原本を
確認しなかったこと以上が考えら
れる。

・ヘパリンロックに関する勉強を
すること・FAXと原本の確認（照
らし合わせ）をすること以上を薬
局勤務の薬剤師全員が⾏うように
する。

ヘパリンＮａロック⽤
１００単位／ｍＬシリ
ンジ「ＳＮ」５ｍＬ

ヘパリンＮａロック⽤
１０単位／ｍＬシリン
ジ「ＳＮ」１０ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

定期受診で来局された。⾎圧が低
めになる⽇がみられてきたので、
今回はテルチアＢＰ→テルチアＡ
Ｐに処⽅変更となっていた。処⽅
箋は⼀般名処⽅（テルミサルタン
４０ｍｇ・ヒドロクロロチアジ
ド）であった。該当薬剤はテルチ
アＡＰであるが、前回同様のテル
チアＢＰと思い込み、処⽅箋に鉛
筆でテルチアＢＰと記載して⼊
⼒・調製を⾏なった（⼊⼒・調製
ともにテルチアＢＰだった）。

鉛筆で記載したテルチアＢＰを⾒
ながら、⼊⼒・調製・鑑査を⾏な
い、テルチアＢＰ⾃体が間違って
いることに気付かなかった。

⼊⼒時は⼊⼒画⾯に表⽰される⼀
般名（商品名）と処⽅箋記載の⼀
般名（商品名）が⼀致しているか
の確認を徹底する。調製時はＰＴ
Ｐ・調剤棚・箱に記載されている
成分と処⽅箋記載の⼀般名が⼀致
しているかの確認を徹底する。鑑
査時は薬歴画⾯の⼀般名（商品
名）と処⽅箋記載の⼀般名（商品
名）が⼀致しているかの確認を徹
底する。

テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

テルチア配合錠ＢＰ
「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

処⽅鑑査・最終鑑査時にも処⽅変更に気付かず、投薬を⾏なった。投薬時に患者さまから、今回から処
⽅変更になっていると聞き取り、処⽅内容を確認したところ、テルチアＢＰが間違っていることに気が
付いた。

1628



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1629

テルチア配合錠APに間違ってテ
ラムロ配合錠APを出してしまっ
た。ついAPのみを確認して思い込
みで投薬

⼀般名処⽅で配合錠の場合、処⽅
箋に製品名を書くようになってい
るが、今回はAPのみの記載であ
り、忙しい中でついAPのみを確
認し投薬してしまった。

配合錠の場合、決められた事（製
品名を処⽅に書く）を再度徹底す
る

テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

テラムロ配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1630

ツムラ当帰飲⼦８６の処⽅で、間
違えてツムラ⼗味敗毒湯６を投薬

15種類の処⽅があり、監査が⼗分
に⾏われず患者の⼿に渡ってし
まった。準備者、監査者の両⽅の
チェックをすり抜けてしまった。

⼿順を⼗分に守ること ツムラ当帰飲⼦エキス
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

1631

⿇⻩附⼦細⾟湯が処⽅されたが、
読み間違えて⿇⻩湯を間違えて出
してしまった。

注意⼒散漫と思い込みで、⿇⻩湯
と思い込んでしまい、⿇⻩湯と処
⽅を読んでしまった。⿇⻩湯の処
⽅頻度が⾼いため、⿇⻩湯と思い
込んでしまった。

注意⼒散漫と思い込みに左右され
ず、処⽅箋はよく⾒て、よく読む
ことを常に⼼がける。投薬前に必
ずもう⼀度鑑査を⾏う。

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

1632

ネキシウム20mgを調剤するとこ
ろ10mgを取り揃えてしまった。
鑑査の薬剤師が気づき、交付には
⾄らなかった。

知識不⾜。20mgのほかに10mgが
あることを知らなかった。

複数規格がある薬には⼗分注意す
る。

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ネキシウムカプセル１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1633

名前類似で取り間違えたが、すぐ
に気づいた

横に並べて置いていたため なるべく離して置き ⾊分けした
り箱に⼤きく書くなどして⼯夫し
た

アプリンジン塩酸塩カ
プセル10ｍｇ

アメジニウム硫酸塩錠
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

1634

ツムラ⼈参養栄湯エキス顆粒(医
療⽤)とＴ-118ツムラ⼈参養栄湯
エキス顆粒(医療⽤)苓姜朮⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）を投薬ミス。

慌てていたわけではないが、ケア
レスミス。

監査システムを、うまく利⽤す
る。今回は、量が多かったせいか
監査システムに名称が⾒えなかっ
たが、監査を通してしまった。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1635

ニフェジピンＬ20の処⽅のとこ
ろ、ニフェジピンＣＲ20で投薬
し、翌⽉本⼈が来局時、前回シー
トの⾊が違っていたがそのまま服
薬したと話され、誤投薬に気づい
た。体調変化なし。処⽅医に相
談。本⽇の受診でも体調に変化は
ないので、ニフェジピンＬ20に戻
してよい旨確認。患者さんに説明
し謝罪しました。

⼀般名処⽅がニフェジピン徐放錠
20（12時間持続）のニフェジピン
Ｌ20で調剤するべきところを、⼀
般名がニフェジピン徐放錠20（24
時間持続）のニフェジピンＣＲ20
で調剤されていたことに気づか
ず、そのまま投薬してしまった。

⼀般名をもう⼀度よく確認する。 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

1636

リザベン細粒１０％の処⽅だった
が、５％のＤＳで⽤量を再計算す
ることなく調剤、投薬してしまっ
た。事務員が在庫数が合わないこ
とに気づき、発覚。⺟親に連絡し
て、やり直した⽅をお届けしてお
詫び。処⽅医にも報告。

リザベンＤＳ５％は当薬局に在庫
があるため、規格を確認せず、調
剤してしまった。リザベンに細粒
とＤＳがあり、規格の違いもある
ことを⼗分把握していなかった。
コロナ感染の影響で患者が減り、
⼀⼈薬剤師の対応となっていた。

調剤時に規格の確認。薬剤師間で
の情報共有

リザベン細粒１０％ リザベンドライシロッ
プ５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1637

⾎圧薬が減量になっていたのに気
付かず、前のままの薬でお渡しし
てしまった。

⼀般名の変更(アムロジピン10mg
→5mg）に気付かなかった。規格
の確認不⾜。

⼊⼒、調剤、監査に関わる全ての
者が規格などを確認する。患者様
の聞き取りから、薬変更について
推察する。

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「トーワ」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「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

1638

⼀包化分包機⽤に錠剤をヒートよ
り取り出し、カセットに充填する
際、アムロジピンＯＤ錠5mgサン
ドのカセットに充填すべきとこ
ろ、アムロジピン錠5mgサワイの
カセットに充填。⼀包化作成時に
充填したはずのアムロジピンＯＤ
錠5mgサンドが不⾜したため充填
間違いに気づく。

アムロジピン錠5mgサワイのカ
セットがほぼ空になっており、錠
剤の充填間違いに気づかず。通常
はカセットを取り出し、薬剤名称
を確認後、錠剤をヒートより取り
出し充填するのだが、忙しい時間
帯だったため⼿順を怠ってしまっ
た。

決められた充填の⼿順を再確認し
守ること。また、可能な限り複数
⼈でダブルチェック（薬剤師が⼀
⼈体制の際は⼀⼈でダブルチェッ
ク）を⾏うこと。

アムロジピン錠５ｍｇ
「サンド」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1639

⼀般名の処⽅せんを受け取って、
先発医薬品⼜はジェネリックを調
剤する最初の指⽰が間違ってお
り、監査でも気付かずに患者様に
ジェネリックを交付した。患者よ
り連絡があり以前より服⽤してい
た先発医薬品に変更する。

最初に指⽰した者が新⼈で不慣れ
だったため、先発とジェネリック
の指⽰を間違えてしまった事 ⼀
般名でも先発がある事を理解して
いなかった。交付時に薬袋を1種
類ずつ別にして欲しいという患者
の希望があったため落ち着いて監
査ができなかった状態であった。

先発、ジェネリックをきちんと覚
える。落ち着いて監査してから投
薬する。

アムロジンＯＤ錠２．
５ｍｇ メチコバール錠
５００μｇ

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＫＮ」 メ
コバラミン錠５００μ
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

1640

【正】先発希望で、⼀般名からア
イミクス配合錠ＬＤを処⽅⼊⼒、
調剤、投薬。【誤】先発希望で、
⼀般名からアイミクス配合錠ＨＤ
を処⽅⼊⼒。初期監査で規格違い
に気づかず、そのままＰＤＡ表⽰
通りに調剤。最終監査でも規格違
いに気づかず、投薬してしまっ
た。

処⽅⼊⼒時に、⼀般名から薬剤名
を選択する際に、”先発品後発品”
からではなく、”別剤型”から表⽰
された薬品を選択してしまった。

店舗にある配合錠の、レセコンの
医薬マスタの名称（表⽰⽤）に、
規格の記載を⾏う思い込みを捨
て、あいまいな部分がある場合は
添付⽂書などで確認を⾏う⾃⼰研
鑽。配合錠の規格の再確認を⾏う

アイミクス配合錠ＬＤ 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

1641

７／２の処⽅でヒューマログ注ミ
リオペンをお渡しするところ
ヒューマログ注ミリオペンＨＤで
お渡し。退院時の残りを使⽤して
おり７／９に初めて開封。朝1回
投与した後⾒た⽬、名前が違うこ
とに患者様本⼈が気づき薬局に連
絡。ヒューマログ注ミリオペンＨ
Ｄをお渡ししていたこと確認し
ヒューマログ注ミリオペンと交換
を⾏った。使⽤時は処⽅通りの単
位で投与していた。患者様に体調
変化なし。

監査、投薬前の確認が不⼗分だっ
た。ヒューマログ注ミリオペンと
ヒューマログ注ミリオペンＨＤが
あること、2剤の違いについて知
識不⾜だった。当薬局でヒューマ
ログ注ミリオペンＨＤの使⽤者は
⼀⼈しかおらず、そのことを把握
できていなかった。

監査、投薬者は処⽅箋と医薬品を
⾒⽐べて規格まで確認を怠らな
い。類似した名前の注射、使⽤者
が少ない注射について把握する

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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1642

処⽅箋内容同じもの2回⽬。1回⽬
は電話注⽂。次回の注⽂の為オー
ダーマスター登録。登録の際マイ
クロファインプロをマイクロファ
インプラスで登録。同じゲージ数
⻑さの為気づかず2回⽬そのまま
発注。事務員の伝票確認の際発
覚。患者様に連絡、交換。

マイクロファインにプロとプラス
があり違いを知らなかった。2回
⽬の為同じものが発注されていて
⼊荷しているとの思い込みで調
剤、投薬。調剤時とくに名称確
認。

⼀⼈で発注、調剤、投薬時は特に
⼀度⽤意して、他のことをして⼀
呼吸して再確認。

BDマイクロファインプ
ロ

BDマイクロファインプ
ラス

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1643

名称が類似する漢⽅製剤の取り間
違え。

名称が漢字⼀字だけ異なる製剤
で、調剤者・監査者の注意⽋落に
より⽣じた。他の薬剤師がその取
り間違いを起こしやすい漢⽅製剤
の処⽅を⽬にし、念のため確認を
⾏ったことで発覚できた。

間違いを起こしやすい製剤を列記
し、薬局スタッフに周知すること
に努めた。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1644

いつも服⽤しているオメプラゾー
ル錠20ｍｇ「アメル」を間違っ
て、オルメサルタンＯＤ錠20ｍｇ
「トーワ」でお渡ししてしまっ
た。患者が⾃宅で薬箱に移し変え
る時にヒートデザインの違い、名
前の違いに気が付き、薬局に連
絡。直ぐに薬を取り替えに⾃宅に
向かい、薬を正しいものに取り替
え、謝罪した。

薬の名称が⾮常に類似しており、
⽬で認識して、⼀⽂字監査が出来
ていなかった。慣れや慢⼼があっ
たと思う。

⼀⽂字監査を徹底し、薬情の写真
も使って監査をしっかり⾏う。薬
剤の類似名称のものは特に気を付
ける意識を持つ。

オメプラゾール錠２０
ｍｇ「アメル」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1645

アムロジン錠2.5ｍｇが処⽅されて
いたが、間違えて規格違いの5ｍ
ｇを出してしまった。

注意⼒散漫と思い込みで、処⽅箋
よく⾒ずに、思い込みで、5ｍｇ
を出してしまった。

⼀⼈薬剤師であるため、投薬前に
必ずもう⼀度鑑査を⾏う。

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「明治」

アムロジピン錠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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1646

ファモチジンD錠D10ｍｇが処⽅
されていたが、間違えてフェキソ
フェナジン錠60ｍｇを出してし
まった。投薬直前に気付き、ファ
モチジンＤ錠10ｍｇに揃え直し
た。

注意⼒散漫と思い込みで、処⽅箋
をよく⾒ずに、頭⽂字が同じフの
フェキソフェナジン錠60ｍｇを出
してしまった。

⼀⼈薬剤師であるため、投薬前に
必ずもう⼀度鑑査を⾏う。

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1647

メトホルミン塩酸塩錠500mg：
MTで処⽅されていたが、メトホ
ルミン塩酸塩錠250mg「ニプロ」
でピッキングし、監査前に修正し
た。

当薬局ではメトホルミン塩酸塩錠
は250mgの⽅が500mgより調剤料
が多いため、確認不⾜により調剤
ミスが発⽣したと考えられる。

処⽅箋のコピーを取り、チェック
しながらピッキングする。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1648

【正】ピタバスタチン錠１ｍｇ
「トーワ」を４２錠分包ピタバス
タチン錠１ｍｇ「トーワ」を５６
錠分包ピタバスタチン錠１ｍｇ
「トーワ」を７０錠分包【誤】４
２⽇分中３⽇分にイミダプリル塩
酸塩錠５ｍｇ「トーワ」が⼊れ違
いで混⼊５６⽇分中９⽇分にイミ
ダプリル塩酸塩錠５ｍｇ「トー
ワ」が⼊れ違いで混⼊７０⽇分中
２２⽇分にイミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」が⼊れ違いで混
⼊

錠剤分包機カセッタ充填時、充填
⽤にヒートを剥いたイミダプリル
錠５ｍｇ「トーワ」をピタバスタ
チン錠１ｍｇ「トーワ」のカセッ
タに誤って充填したことで発⽣。

投薬などで作業が中断するおそれ
のあるスタッフについては作業に
従事させず、中断が発⽣しない環
境で充てん作業を⾏います。錠剤
分包機の充填⼿技についてスタッ
フに質問し、差のあるスタッフに
統⼀⼿技を伝達・共有します。錠
剤分包機カセッタ充填作業は１⼈
１個までとし、同じ棚で実施しな
いことといたします。最終鑑査に
おいて分包の際、光沢の有無でも
区別を⾏うように致します。

ピタバスタチンＣａ錠
１ｍｇ「ＮＰ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1649

6⽉16⽇処⽅のカモスタットメシ
ル100「⽇医⼯」の総処⽅量４２
錠の内、オメプラゾール「⽇医
⼯」を１０錠取り間違いお渡しし
てしまう。７⽉５⽇にご本⼈様が
オメプラゾール20「⽇医⼯」を持
参されて判明。１０錠にの内２⽇
分の２錠を服⽤してしまていた。

カモスタットメシル「⽇医⼯」と
オメプラゾール「⽇医⼯」がデザ
インが似ており、またシートの⼤
きさがほぼ同じだった。また調剤
棚の保管場所が「オ」と「カ」で
近くカモスタットメシルの中にオ
メプラゾール１０錠がが紛れ込ん
でいた。４２錠の内３２錠は正し
いカモスタットメシルであったた
め、監査システムをすり抜けてし
まう。⼣⽅１８時以降の来局によ
りスタッフが帰宅して減った状態
での⼀⼈薬剤師で調剤・監査・投
薬をする必要があった。慢⼼によ
る監査不⾜。

調剤棚の保管場所を変更し、１
シートずつ監査・投薬時も患者様
と再確認の徹底

カモスタットメシル酸
塩錠１００ｍｇ「⽇医
⼯」

オメプラゾール錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1650

【正】ビオフェルミンＲ錠【誤】
ビオフェルミン錠

⼊⼒時にＤｏ処⽅と思い込みミス
に⾄りました。

⼊⼒時の３分割し１字ずづ指さし
確認の徹底をします。

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

1651

患者が症状を訴えて初薬が追加に
なった。１包の容量がしっかり把
握できていなかった

特別患者様に減量を必要とする要
因がなければ常⽤量でなければ確
認が必要考えられない量であって
も念のために確認が必要

薬品の成⼈における常⽤量や包装
単位をしっかり把握しておく

ベリチーム配合顆粒 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1652

普段あまり使っていない薬品。在
庫の有無の確認にもあせりがあっ
た。クリーム、軟膏ともにキャッ
プの⾊なども同じなので、薬情の
写真との違いも気が付かなかっ
た。

あせりがあった。また、⾒た⽬が
類似しているので⾒落とした。製
造元によっては、箱やキャップの
⾊が違い、クリームと軟膏の区別
が⼀⽬でつくように作られている
が、この製品については、ほぼ変
わりない。ジェネリックにおいて
は、そのようなものが多い。

⾒た⽬が類似するものに関しては
注意促すように注意書きを書いて
おく。箱での在庫のため、箱に先
発名と処⽅される患者名を記載し
た。

プロメタゾン軟膏０．
１％

プロメタゾンクリーム
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1653

２０２０年７⽉７⽇ １２時頃
 病院よりＦＡＸが送られてくる。

定期薬として ニフェジピンＣＲ
２０mg ３錠（朝⾷後２錠、⼣
⾷後１錠）が継続していたが、今
回は ニフェジピンＣＲ４０mg
２錠 朝⼣⾷後 に変更されてい

 た。
規格の変更に気づかず、朝⾷後の
減量と思い込み２０mg ２錠で

 お渡ししてしまった。
投薬時に服⽤個数が減ったことを
説明し、患者も変更点について納

 得されていた。
投薬後ＦＡＸでなく原本を再度確
認して薬歴記載する際、規格違い
に気づき患者本⼈と連絡を取り交
換することとなった。

時間までにお渡しする患者の為、
焦りが⽣じ⼊⼒・調剤・鑑査とす
べてで規格変更に気づくことなく

 スルーしてしまった。
定期薬と思い込み錠数の違いにし
か気づくことができなかった。投
薬時も患者の体調変化の聞き取り
を怠ったため本来増量となるべき
ことに気が付くことができなかっ

 た。
幸い投薬後すぐだったため、服⽤
に⾄らずに済んだ。

思い込みをなくし、流れ作業にな
らずひとつひとつ丁寧に確認して

 いく。
投薬時は患者が急いでいても、変
更点にまつわる体調変化について
は⽭盾がないかきちんと確認して
いく。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＣＲ錠４
０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1654

酸化マグネシウム錠250mg「モチ
ダ」の処⽅だったが、330ｍｇ
「モチダ」を誤って調剤。鑑査者
より指摘を受けて発覚した。

調剤時の確認不⾜ 調剤終了後、再度処⽅箋と調剤し
た薬剤を⾒⽐べる。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「モチダ」

酸化マグネシウム錠２
５０ｍｇ「モチダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1655

⼀般名処⽅の処⽅記載。先発医薬
品の調剤希望患者での【般】アム
ロジピン錠2.5ｍｇの調剤を、後
発医薬品であるアムロジピン錠
2.5ｍ「サンド」にて調剤・交付
してしまう。投薬４⽇後に在庫確
認の際に在庫が合わないため、ご
本⼈に連絡・確認し、誤調剤が確
定。その⽇の内に交換と謝罪をす
る。処⽅医への報告も併せて⾏う
（処⽅医からもご本⼈へ「問題な
い」とご連絡あり）。

処⽅内全てが⼀般名処⽅で（２剤
処⽅）、先発希望との認識はあ
り、⼊⼒も先発医薬品で⾏われて
いたのだが、１剤のみ後発医薬品
を調剤・交付。頭では｛アムロジ
ン」と認識しているつもりだった
が、⼀般名を⾒て「アムロジピ
ン」の頭となっていた。思い込み
が起きた。

思い込みの防⽌・可能性を少なく
するためにも、患者希望形態を確
認の上、処⽅箋・⼊⼒・薬品のト
リプル確認を再度徹底する。

アムロジン錠２．５ｍ
ｇ

アムロジピン錠２．５
ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1656

⼀般名処⽅でイルアミクスＬＤを
調剤するところ、誤ってイルアミ
クスＨＤでお渡ししてしまった。
患者家族が薬を準備しているとき
に発覚。前回処⽅分が残っていた
ため服⽤はしていなかった。正し
いお薬と取り換えて対応し謝罪し
た。

通常勤務のスタッフ2名が同⽇に
本⼈や家族の体調不良で休みとな
り、急遽応援2名に⼊ってもらっ
ていて通常と違う体制だった。ミ
スが起こった時間帯は混雑してい
て焦りがあった。

通常と違う状態の時ほど焦らずに
冷静に調剤業務を⾏う

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「サンド」

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「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

1657

⼀般名処⽅でカデチアＨＤをお渡
しするところ、カムシアＨＤを
誤ってお渡ししてしまった。患者
様から連絡があり発覚。まだ前回
処⽅分が残っていたため服⽤はし
ていなかったので、正しいものと
取り換えてお渡しし謝罪した。

通常勤務のスタッフ2名が同⽇に
本⼈や家族の体調不良で休みとな
り、急遽応援2名に⼊ってもらっ
ていて通常と違う体制だった。ミ
スが起こった時間帯は混雑してい
て焦りがあった。

通常と違う体制の時ほど焦らずに
慎重に調剤業務をするように⼼が
ける

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1658

処⽅箋には「般）メトホルミン
250mg：GL」と記載があった
が、⼊⼒者がメトグルコ250mgと
判断し⼊⼒してしまった。調剤者
がGL：グリコランである事を
知っていた為、過誤は回避でき
た。

「般）メトホルミン250mg：
GL」 と「般）メトホルミン
250mg：MT」は名称が似ている
為、間違えた。また、⼊⼒者の知
識も不⾜していた。

注意喚起を実施。また、ミーティ
ングを⾏い、情報共有を⾏った。

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

1659

本来はフルティフォーム125エア
ゾール56吸⼊⽤の処⽅であったが
実際に患者様にお渡ししてしまっ
たものは120吸⼊⽤のものをお渡
ししてしまった。

営業時間外の体調が万全ではない
時に調剤と監査を⾏い、注意⼒が
散漫になっていた恐れがある。⽇
頃から⾒慣れている物が120吸⼊
⽤の物であったので⾒間違えてし
まった。

吸⼊薬の規格と包装をひとつずつ
確認しながら流れ作業にならない
ように注意して調剤や監査を⾏う
ようにする。

フルティフォーム１２
５エアゾール５６吸⼊
⽤

フルティフォーム１２
５エアゾール１２０吸
⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1660

これまではバルブロ酸徐放錠200
ｍｇで調剤していたが、嚥下困難
あり照会し今回から40％顆粒で調
剤することとなった。元々40％顆
粒は在庫あったが徐放顆粒ではな
いものであった。40％徐放顆粒を
発注中、納品待ちを知らず、調剤
者は在庫する徐放でない顆粒を⽤
いて調剤した。調剤終了直後に調
剤者⾃⾝が気付いた。

バルブロ酸顆粒には20％、40％、
顆粒、徐放顆粒とあり注意が必要
な薬剤であったが、その他の薬剤
も粉砕する患者であり、注意⼒が
散漫であった。

40％顆粒、40％徐放顆粒は各⼀⼈
ずつしか使⽤がなく、在庫薬の箱
に⽒名を記⼊した付箋紙を貼り付
けた。メーカーも徐放顆粒はフジ
ナガ、普通顆粒はＥＭＥＣとし、
外箱の外観も異なる。

バルプロ酸Ｎａ徐放顆
粒４０％「フジナガ」

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1661

お薬が間違っている可能性がある
と、薬局にお薬を持参してくれま
した。。内容を確認したところ、
ロスバスタチン錠5mgをお渡しす
るところ、ロスバスタチン2.5mg
でお渡ししていたことが分かりま
した。

その⽇は多忙だったため、⼀⼈監
査で調剤をしてしまったことが原
因の⼀つだと考えています。

監査はダブルチェックで必ず⾏
う。

ロスバスタチン錠2.5mg ロスバスタチン錠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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1662

A病院神経内科からベルソムラB
病院⽿⿐科よりクラリシッド処
⽅。A病院神経内科でパーキンソ
ン症状の為睡眠障害ありベルソム
ラはやめられない。B病院⽿⿐科
副⿐腔炎のためクラリシッド処⽅
あり。B病院クラリシッドが疑義
照会後削除となる。

他科受診で併⽤禁忌薬が処⽅され
る。

今回A病院、B病院共に当薬局で
の処⽅薬であり薬歴からたまたま
気が付いたがお薬⼿帳や患者様へ
の状態把握の為のしっかりした問
診で確認作業をしっかり⾏う事。

クラリシッド錠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

1663

ガスモチン２．５ミリグラム錠が
処⽅されていたが、５ミリグラム
錠で交付してしまった。

薬剤師１名が別患者宅への不⾜薬
のお届けを⾏っており、１⼈薬剤
師体制であった。ガスモチン錠は
５ミリグラム錠の処⽅が圧倒的に
多いため、思い込みによる取り違
いをしてしまったと思われる。

１⼈薬剤師の時の⾃⼰監査を注意
する。

ガスモチン錠２．５ｍ
ｇ

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

1664

【正】アドエア５００ディスカス
６０吸⼊⽤【誤】アドエア２５０
ディスカス６０吸⼊⽤

⼊⼒業務 薬剤名をチェックするときは、必
ず物を処⽅せん記載の薬剤名のす
ぐ隣に置いて照らし合わせる。症
状の悪化がないかをチェックする
時に具体的な返答がかえってくる
ような質問を⾏う。忙しい時間帯
でも焦らずに落ち着いて⽬の前の
⼿技に集中する。⼿技を⾏うとき
は規格までしっかりと確認を⾏
う。

アドエア５００ディス
カス６０吸⼊⽤

アドエア２５０ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1665

【正】ポリスチレンスルホン酸カ
ルシウム【誤】ポリスチレンスル
ホン酸ナトリウム（ケイキサレー
ト散）

⼀般名処⽅を薬品名に変換すると
きに間違えてしまった

追加薬や初めて出る薬は処⽅箋と
⼊⼒内容が異なる可能性が⾼く、
医薬品の適応や⽤法⽤量など誤っ
ている事もあるので、処⽅箋と⼊
⼒内容が間違っていないか、適正
な処⽅であるか特に注意して確認
することでミスを防ぐ確率が⾼く
なる。

ポリスチレンスルホン
酸Ｃａ「フソー」原末

ポリスチレンスルホン
酸Ｎａ「フソー」原末

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1666

リピトール10mgをアトルバスタ
チン10mg「Me」の棚に収容。

棚に収容する際に薬剤名の確認不
⾜。

棚に収容する際に薬剤名と規格を
今⼀度確認することが重要。

リピトール錠１０ｍｇ 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

1667

調剤して間違えたり多かった薬を
戻す際に違う棚に戻してしまい、
他の患者で調剤した。（ガスモチ
ンをモサプリドの棚へ）モサプリ
ドの調剤時、錠剤監査システムで
エラーになり気が付いた。

GEも先発もシートの⼤きさが同
じで⾒分けがつきにくい。細かい
のも混ざっていた為、監査システ
ムに通さなかったら気が付かず投
薬してしまったかもしれない。

調剤して間違えた薬はすぐに棚に
戻さず、後で戻せるよう箱に⼊れ
てまとめている。今後、戻す時に
は余裕のある時や、⼀⼈で戻さず
誰かと確認しながら戻すよう⼼が
ける

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「ＮＰ」

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

1668

ジェネリック希望の⽅。メイアク
トが処⽅されていて、先発が⼊⼒
されていた。調剤者、監査投薬者
はジェネリック希望という認識で
監査を⾏ったため、⼊⼒ミスに気
付かずスルーしてしまった

患者様は病状がよくなく、苛⽴
ち、急かすような状況だった。

患者様の体調いかんに関わらず、
ミスは更に体調を悪化させる恐れ
もあるため、急かされたり威圧さ
れても正しく作業を⾏えるように
訓練する

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1669

ツロブテロールテープ10枚交付の
ことろ5枚交付していた

疲労・慢⼼ 疲労・慢⼼ ツロブテロールテープ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



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1670

ホクナリンテープ1ｍｇのところ
を2ｍｇで交付

繁忙・慢⼼ 繁忙・慢⼼ 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た事
例

1671

⼀包化する薬としてアダラートL
錠10mg が処⽅されていたが、⼀
包化にはイグザレルト錠10mg が
含まれていた。患者に薬が渡る前
の⼀包化監査の段階で発⾒され
た。

イグザレルト錠10mg はバラ錠と
して分包されており、アダラート
L錠10mg のカセッターに⼊って
いた。イグザレルト錠10mgとア
ダラートL錠10mgの外⾒は刻印含
めて類似していることから、今回
のようなヒヤリ・ハット事例が発
⽣したと考えられる。

医薬品の分包やカセッターに戻す
ときのダブルチェックを徹底して
⾏う。

アダラートＬ錠１０ｍ
ｇ イグザレルト錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1672

ボノピオンの処⽅であったが、ボ
ノサップをピッキング。監査時に
気付き取り替えて投薬。

久々の勤務であったことや、勤務
が週1回しかないことで、薬品を
探すのに必死になってしまい、類
似薬品に付いて失念していた。出
産、育児のため数年のブランクが
あり、該当薬品についての知識が
あまりなかった。

取り扱いのある医薬品は全て、把
握しておけるように、⽐較的新し
い薬などは、知識の共有を⾏って
いく。

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

1673

メトグルコ２５０ｍｇ６錠分２朝
⼣２１⽇処⽅を誤って４錠分２朝
⼣２１⽇分と勘違いして本来１２
６錠お渡ししなければならないと
ころを８４錠しかお渡ししていな
かった。

メトグルコ２５０ｍｇは⾮常によ
く出る処⽅薬で当患者さん以外は
全て１回２錠で処⽅されていたた
め、思わず１⽇６錠だと気づかず
１⽇４錠で調剤してしまった。

実際に取り揃えた数量と処⽅箋の
コピー⽤紙に必要な数量をかき出
し再度確認するように改善した。
またメトグルコの１⽇最⼤⽤量が
２２５０ｍｇであることも確認し
た。今後もメトグルコ２５０ｍｇ
の処⽅が１回３錠毎⾷後までは可
能であることを確認した。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1674

マーズレンS配合顆粒0.5gを投薬
するところ、マーズレンS配合顆
粒0.67gを投薬してしまった。

監査時、バーコードチェッカーを
併⽤し写真も取っていたが、⽬視
を怠ってしまった。マーズレンS
配合顆粒は１包０．５ｇと０．６
７ｇはバーコードが同⼀である事
を知らなかった。

⽬視の重要性を再確認した。他の
薬品バーコードの確認。

マーズレンS配合顆粒
0.5g１包

マーズレンS配合顆粒
0.67g１包

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1675

ウイルスによる感染性胃腸炎患者
のおくすり⼿帳確認時、マクロラ
イド系抗⽣物質禁忌の患者にクラ
リスロマイシンが前回他の薬局に
て投薬されていることを確認。腸
炎の薬をお渡し後確認すると前の
薬局では確認無く、2⽇⽬にのど
に違和感を感じ⾃⼰判断により中
⽌

医師にもおくすり⼿帳は⾒せたと
のことだが確認できないが前の薬
局でもなにも⾔われなかったので
確認ミスと考えられる。

お薬⼿帳のアレルギーの欄と投薬
が⾏われた処⽅のところに〇をつ
け今後は必ず医師にその部分は⾒
せるよう指導

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

1676

セレコックス錠100が出ていた⼈
が、後発が出たのでセレコキシブ
錠100ケミファに変更になってい
たが、説明する際にセレコックス
錠を⽤いて説明、その時に薬袋に
間違って⼊れそうになった

セレコックス錠とセレコキシブ錠
ケミファが後発品のために似てい
る、

説明をするときに使⽤するセレ
コックス錠には輪ゴムで巻いてし
るしをつけておいて、持った感じ
と視覚による間違いがわかるよう
にしておいた、またセレコックス
錠とセレコキシブ錠の棚の場所も
同じ列の最上部と最下部にしてわ
かりやすくした

セレコキシブ錠１００
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

1677

ディオバンの10錠シートと14錠
シートでの数の間違い

思込みで出してしまった 指さし確認 声出し確認を⾏うよ
うにします

ディオバン錠８０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1678

ミコンビＡＰが処⽅されていたの
にミカムロＡＰを出してしまった

思い込みで出してしまい監査も
怠った

指さし確認 声出し確認を必ず⾏
う

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1679

当薬局ではレボセチリジンDSの
分包品2規格（0.25g／包と0.5g／
包）を採⽤しており、採⽤後初め
ての処⽅で調剤をしたが0.5g 分
2 7⽇分の処⽅だったので0.25g
包を14包調剤するところを誤って
0.5g包を14包調剤してお渡しして
しまった。

新規採⽤後初の処⽅で新⼈薬剤師
が鑑査を⾏っており⽤法⽤量が
しっかり頭に⼊っていなかったこ
とと、分包品の外観が0.25g包と
0.5g包で似ている為区別がつきに
くかったことが考えられる。

新しく採⽤した薬剤については
しっかり情報を共有し、規格違い
など間違う恐れがあるものに関し
てはしっかり区別がつくようにカ
セッターの⽬⽴つところに注意喚
起を促すような表⽰を⾏う。ま
た、メーカーにも外観の改善をお
願いした。

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

レボセチリジン塩酸塩
ＤＳ０．５％「タカ
タ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1680

シュアポスト0.5ｍｇを0.25ｍｇ
で⼊⼒されたのを⾒落とし患者に
交付。交付の薬は間違いなし。

多忙による焦りが主な要因なので
落ち着いて鑑査する。

鑑査システムを必ず使う。 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

1681

薬局に在庫がなく、全量郵送対
応。しかし、その後、⼊庫処理を
⾏ったときにミスマッチが発覚。
ご本⼈にお電話したところ、症状
が出たときのみ服⽤しようと思っ
ており、まだ服⽤はされていな
かったとのこと。

名前が⾮常に似ていたため、普段
よりも注意深く確認すべきでし
た。

・漢⽅は名前が似ているものが多
いので、初処⽅など普段あまり出
していないものは調剤後に薬剤師
が声出しして、横で事務が処⽅箋
と現物を照らし合わせする。・初
処⽅の漢⽅は、投薬前に事務職員
とダブルチェックをする

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1682

ヒュミラ⽪下注40mgペンが処⽅
されたが、ヒュミラ⽪下注40mg
シリンジで調剤しようとした。⼊
⼒者の事務員から指摘があり気が
付いた。

ずっとヒュミラ⽪下注40mgシリ
ンジで処⽅されており、今回から
ヒュミラ⽪下注40mgペンでの処
⽅であった。また薬局には常に
ヒュミラ⽪下注40mgシリンジし
か在庫がなかったため、思い込み
により誤った調剤をしそうになっ
た。

新しい剤形が発売になった場合、
近隣の医院で採⽤になった場合
は、しっかり薬局内で周知するよ
うにする。またスタッフ⾃⾝もそ
れぞれ最新の情報を得るように努
める。そのうえで毎回しっかり処
⽅箋を確認し、思い込みによる調
剤を防ぐようにする。

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇペン０．４ｍＬ

ヒュミラ⽪下注４０ｍ
ｇシリンジ０．４ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1683

ノボラピッド注フレックスペンが
処⽅。注意不⾜によりノボラピッ
ド注フレックスタッチを調剤して
しまったが、投薬前に間違いに気
付いた。

当薬局ではノボラピッド注フレッ
クスタッチの処⽅量の⽅が圧倒的
に多く、調剤・鑑査時にペンであ
ることを⾒落としてしまった。製
品の外観も同じオレンジで似てい
るため、間違いに気付けなかった
のだと思う。

ノボラピッド注フレックスペンの
⼊⼒の際に、注意喚起のため処⽅
せんに付箋を付けるようにした。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1684

1⼈薬剤師の対応。1包化の薬を
ピックし、医療事務に確認後分包
し、⾃分で監査投薬をした。⼊院
先の病院の薬剤部から連絡があり
発覚。患者様は何回か服⽤してし
まっていた。

1⼈薬剤師の対応のため焦り、慢
⼼があった。

空ヒートでの再確認と。1⼈薬剤
師の時の監査対応を薬局内でよく
話し合う。監査システム導⼊検
討。

ダイフェン配合錠 ダイアート錠３０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1685

アズノールうがい液の１０ｍｌ包
装２本の処⽅を５ｍｌ包装２本で
お渡しした。

未知の包装単位があるので、気を
つけて監査をする

いつも処⽅箋をうけている近所の
病院以外からの処⽅箋は、丁寧に
⾒直して監査をする。

アズノールうがい液
４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⾨前の薬局に普段から来るもので
なく、他院所の処⽅箋（ＦＡＸ処
⽅）を⼊⼒時に、（般）アモキシ
シリンカプセル２５０ｍｇ ５⽇
分の記載があった。⼊⼒時にダイ
レクトにアモキサンカプセル２５
ｍｇを⼊⼒し、ｔａｂ出しもアモ
キサンで調剤。監査者も処⽅箋の
違いに気付けずに薬ができた。

アモキシシシンとアモキサンの名
称が⾮常に似ている。⼊⼒時に⼀
般名処⽅にて⼊⼒をしなかった結
果かと思われるが、こういった事
例をよく⼼に思っていくことが⼤
切である。

調剤にて処⽅の内容をよく考え監
査を⾏う必要もある。短期間の処
⽅であることも考慮する。

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

アモキサンカプセル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

後から患者が処⽅箋の原本を持ってきた際に保険番号などを照合したところで間違えに気付き変更し、
患者にはアモキサンが渡らなかった。

1686



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1687

新規外来の患者様。処⽅箋にはロ
キソニンテープ(50)が処⽅されて
いた。ジェネリック希望の患者様
なので薬剤師Aがロキソプロフェ
ンテープ(50)「久光」を調剤する
べきところを、ロキソプロフェン
Naテープ(100)「久光」が調剤し
ていた。監査時に薬剤師Bが間違
いに気付き、訂正し患者様にお渡
し。患者様投薬前に未然に防げた
事例でした。

薬剤師Aが当該薬局経験が浅く、
慣れていなかった事が原因の⼀
つ。また調剤時に混んでいた事も
原因。

調剤者と監査者は必ず別の薬剤師
が担当する事。監査後も、患者様
の前でもう⼀度薬剤を確認する
事。

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「久
光」

ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ「久
光」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1688

エディロールカプセル0.5μｇのと
ころエディロールカプセル0.75μ
ｇで調剤してしまった。

エディロールカプセルは規格が2
種類あるがほとんどが0.75μｇが
主流で0.5μｇの患者さんは少な
いため思い込みによる確認漏れ。

調剤者、監査者ともに処⽅せん規
格に鉛筆で〇印をつけダブル
チェックすること

エディロールカプセル
０．５μｇ

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

1689

シダキュア花粉⾆下錠５０００単
位１Ｔ ６⽇分の処⽅。当薬局に
て２０００単位処⽅実績なく 保
護者に確認したところ今⽇から免
疫療法開始と、医院にて初⽇分を
服⽤してきたと確認。医師に問い
合わせたところ、初回量２０００
単位の⼊⼒ミスであった。

医師の⼊⼒ミスであった。患者様
は当薬局以外利⽤されていないの
で、間違いに気づき⽇曜であった
が即医師とも確認がとれ 回避で
きた。

シダキュアに限らず初回投与量が
決まっている薬剤について。⾯で
処⽅を受け付ける薬局は患者様に
初回であるか継続であるかの確認
を⼗分に⾏なわねばならない。ま
た患者様にもお薬⼿帳の携帯 か
かりつけ薬局を決めるよう指導す
る

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1690

ノボラピッド注フレックスペンを
5本調剤しようと思い開封済みの
箱に残っていた2本を取り出した
ところ、ノボラピッド注フレック
スペンが1本とノボラピッドクス
注フレックスタッチが1本⼊って
いた。前回調剤した薬剤師が箱に
戻すときに間違えたと考えられ
る。幸い、今回の調剤者が気づき
間違ってお渡しするのは未然に防
げた。

ノボラピッド注フレックスペンと
ノボラピッドクス注フレックス
タッチは⾊も形状も類似している
ため間違ってしまってしまったと
考えられる。

本数が変更になり交付しないこと
になった場合、箱から出した者が
出した箱によく確認しながらすぐ
に戻す、似ている製品の時は複数
の薬剤師出確認使ながらしまう等
改善する。

ノボラピッド注フレッ
クスペン ノボラピッド
注フレックスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

プレドニン５ｍｇ４錠分２朝⼣⾷
後２⽇分服⽤後、プレドニゾロン
錠１ｍｇ（旭化成）３錠分３毎⾷
後２⽇分服⽤となっていた。

病院側の⼊⼒誤り、確認不⾜が原
因と考えられる。

投与スケジュール、⽤量の確認を
怠らない。

プレドニン錠５ｍｇ プレドニゾロン錠１ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

成分量プレドニゾロンとして１⽇２０ｍｇから１⽇３ｍｇへの⼤幅なステロイド減量に違和感を覚え、
疑義照会を実施した。結果として、プレドニゾロン錠１ｍｇ（旭化成）３錠分３毎⾷後２⽇分から、プ
レドニン錠５ｍｇ３錠分３毎⾷後２⽇分へ変更となり、実際にはプレドニゾロンとして１⽇２０ｍｇか
ら１⽇１５ｍｇへの減量であった。

1691



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

定期処⽅にて、プレドニゾロン錠
5mg「タケダ」０．５錠、アル
ファカルシドール錠０．２５μg
「アメル」 １錠へ変更になって
いた。⼀包化の患者様で、予製の
⼀包化でプレドニゾロン錠５ｍｇ
「タケダ」 1錠、アルファカル
シドール錠０．２５μg「アメ
ル」 1錠で準備をしていたた
め、作り替えを⾏った。このと
き、調剤者が⼀包化中の該当薬剤
を取り違えて、プレドニゾロン錠
５ｍｇ「タケダ」を1錠で、アル
ファカルシドール錠０．２５μｇ
「アメル」を0.5錠で調剤してし
まった。

まず、調剤者Ａが、⼀包化されて
いた薬剤をばらした際、同じ⽩⾊
で類似の⼤きさだったため、間
違って逆の薬剤を半錠にしてし
まった。これを調剤者Ｂが⼿巻き
で分包し直した。ここで、⼆名と
もに刻印を⾒ずに、思い込みで調
剤してしまった。最後に監査の薬
剤師が、すでに予製で⼀包化し、
監査を⾏っていたため、⽩⾊が半
錠になっていることだけをみて、
刻印まで監査を⾏わなかったため
に⽣じた初歩的な間違いが原因。

予製の⼀包化の変更があった際、
必ず⼆名体制で、⾊、形を確認を
し、声掛けを⾏って作り直しを⾏
う。監査の薬剤師は、繁忙時で
あっても、焦らず、刻印は必ず⾒
ることを徹底する。

1693

エパデールＳ900が処⽅されてい
たが調剤者の思い込みでイコサペ
ント酸エチル900粒状カプセル
「サワイ」が調剤され監査で気づ
かず交付された。患者さんから連
絡があり間違いに気づいた。

調剤者の思い込みでジェネリック
が調剤されて監査、交付される際
にも発⾒されず患者さんに渡って
しまいました。多忙であるための
不注意と患者さんとの確認も不⼗
分でした。

患者さんとの確認を徹底すること
と不注意をなくすよう落ち着いて
監査するようにとミーティングで
共有しました。

エパデールＳ９００ イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
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

監査の薬剤師も、あらかじめ予製で監査を⾏っていたため、⾊で判断してしまい、刻印をしっかりと⾒
ていなかった。結果、そのまま、逆の状態で交付してしまった。

患者様は、予定⼊院をされて持参薬を病院に渡し、病院薬剤科の監査にて間違いが発覚した。すでに、
7⽇間服⽤していた。

1692

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

プレドニゾロン錠「タ
ケダ」５ｍｇ アルファ
カルシドール錠０．２
５μｇ「アメル」



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1694

デパケン錠200ｍｇが処⽅されて
いたが薬剤師が調剤を間違いデパ
ケンR錠200ｍｇが調剤され監査
者も間違いに気づかず交付されて
しまった。調剤者が交付後間違い
に気づき患者さんに確認したとこ
ろやはりデパケンR錠200ｍｇが
調剤されていた。患者服⽤はな
かった。すぐにデパケン錠200ｍ
ｇへの取り換えを⾏った。

デパケン200ｍｇとデパケンR錠
200ｍｇが近いところに在庫して
いた。薬局内が多忙でミスを発⾒
できなかった。

デパケン錠200とデパケンR錠200
ｍｇを離し各外箱に注意するよう
にメモを添付した。監査を徹底す
るようにミーティングで共有をし
た。

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

1695

ジャヌビア錠50ｍｇのところ、
ジャディアンス錠10ｍｇで調剤・
交付してしまった。

名称類似と薬効類似で⾒落とした 名称類似と薬効類似であるという
認識を新たにし、注意喚起した。
また薬袋に記載されている薬剤の
写真も参照することを再度確認し
た。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1696

患者さんは以前から来局してい
る。処⽅箋のお薬内容はずっと変
わらず。⼣⾷後服⽤数種類中の１
００ｍｇ錠を、誤って２５ｍｇ錠
を調剤→そのまま監査をスルーし
投薬する。

薬局内繁忙時に、ほとんど、ＤＯ
処⽅時に思わず安⼼感と緊張感の
ゆるみから、監査⼒にもゆるみが
出てしまった。

監査時に、薬袋の裏にある薬剤写
真でかなず調剤薬を照合するルー
チーンを定着させる。

ラモトリギン錠１００
ｍｇ「サワイ」

ラモトリギン錠２５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1697

今回追加処⽅でピルジカイニド塩
酸塩カプセル５０ｍｇが⼀般名処
⽅で出たが、普段は２５ｍｇの処
⽅が多いことから５０ｍｇではな
く２５ｍｇを間違って調剤した。

⽤量、規格の確認不⾜。２規格以
上ある製剤は特にｍｇ数等の確認
を徹底する必要がある。

在庫している棚に「規格・ｍｇ注
意！！」と注意を促すシールを
貼った。

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル５０ｍｇ「サ
ワイ」

ピルシカイニド塩酸塩
カプセル２５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1698

レンドルミンをお渡ししなければ
ないが、レンドルミンD錠をお渡
ししてしまった。

事務社員がピッキングを⾏い、
ヒート・形状ともに酷似している
ため、ピッキングミス。監査者も
気が付かず、交付。⽿の聞こえな
い患者様の為、筆談等で服薬指導
しており、そちらに気を取られて
しまった様⼦。

レンドルミン錠とD錠は、酷似し
ている為、レンドルミンD錠の
箱、Dを⾚丸で囲み注意を促す。
監査者は調剤録・薬袋の印字をよ
く確認する。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ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

⼀般名処⽅にてレバミピド錠
100mg 3錠 3×毎⾷後 28⽇
分 新規処⽅ありジェネリック希
望患者のためレバミピド錠100mg
「ファイザー」84錠をピッキン
グ。

診療所のレセコンが先発品名で登
録される。ムコサールとムコスタ
の選択間違い。

新規処⽅薬に関しては必ず症状の
確認を⾏う

ムコサール錠１５ｍｇ 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

1700

オドメール0.02 のところ オド
メール0.1で ピッキングされて
いた

いつも 0.1％ がよく出るので
取り違えてしまった

 規格までよくみるよう徹底
 世の中にある規格を全て 周知
する

オドメール点眼液０．
１％

オドメール０．０２％
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

1701

カデチアLDをカムシアLDで調剤
してしまった。

薬品名が類似しており、また、ど
ちらも降圧剤であるため、確認が
不⼗分になってしまった。

薬品名が類似しているので、調
剤・監査時に間違えない様に従業
員に周知する。また、薬歴にも⽬
⽴つように記載をしておく。

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

1702

錠剤を粉砕調剤指⽰印字「ヒドロ
クロロチアジド」のところ「トリ
クロロチアジド」で誤って印字し
気づかず投薬後⽇、患者の⺟親よ
り連絡あり判明した

朝5mg ⼣15mgの⽤量印字のみ
監査し薬剤名はきちんと⾒ていな
かった

慣れ、慢⼼にならないように声を
出して⽤法⽤量、薬剤名を監査す
る

ヒドロクロロチアジド
錠１２．５ｍｇ「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

患者より胃の症状はなく痰の症状があることを聴取。診療所のレセコンは先発品で登録されるため、ム
コサールを間違えてムコスタで処⽅したのではと考え疑義紹介しムコサールに変更となった。

1699



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1703

フェノフィブラート80錠処⽅のと
ころフェノフィブラート53.5錠を
調剤。監査も⾒落とし患者に渡し
たが後から気づき連絡して正しく
フェノフィブラート80錠と交換し
た。

処⽅せんが⽴て込んで注意不⾜と
なった。

処⽅箋、薬袋、薬歴、⼿帳を注意
して確認することを徹底する。

フェノフィブラート錠
８０ｍｇ「武⽥テバ」

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

1704

プレドニン0.5錠分包（当局予
製）を服⽤の患者。６/９⽕曜⽇
処⽅のくすりを６/２６⾦曜⽇⼣
⾷後から服⽤しようと準備されて
いたところ、いつもと⾊が違うこ
とに気づかれ当局に電話された。
メドロール錠４ｍｇの分包の予製
剤を誤って渡していたことが発
覚。

半錠の予製剤が数種あり、調剤棚
に並べている予製は２種。プレド
ニン５ｍｇ、メドロール錠４ｍｇ
の分包。ほかの半錠予製は、「箱
に保管か遮光袋に⼊れて保管」⼜
は「薬剤名を分包紙に印字」して
いる。該当２種の違いは、「棚の
位置」と「錠剤の⾊と形状」のみ
であった。

分包紙に薬剤名を印字するように
した。

プレドニン錠５ｍｇ メドロール錠４ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1705

アムロジピン錠５ｍｇ「サンド」
希望の患者にアムロジピン錠５ｍ
ｇ「タカタ」を調剤しお渡しして
しまう。患者が後⽇気が付き使⽤
せずに来局され発覚アムロジピン
錠５ｍｇ「タカタ」とアムロジピ
ン錠５ｍｇ「サンド」を交換し謝
罪する。

メーカー違いの⾒落とし 投薬時のお薬の確認の徹底。必ず
ダブルチェック

アムロジピン錠５ｍｇ
「サンド」

アムロジピン錠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

1706

ニフェジピンL20mgの所、調剤者
が誤って10mgを調剤した。監査
者も⾒逃して、投薬してしまっ
た。当⽇の在庫合わせで発覚し、
すぐに交換した。

午前のピーク時、ヒート酷似して
いたため、監査者が⾒落としてし
まった。思い込みもあったと思う
ので、慌てず処⽅箋としっかり照
らし合わせる事が必要。

規格が複数ある薬は、注意するタ
グを新しく作成した。

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1707

テープ50mgの処⽅のところ
100mgで調剤

交付者がまだ不慣れであった
50mgの規格をほとんど使う患者
がいなかった

規格間違いはどの薬にもあるので
規格も慎重にチェックすること

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「⽇医⼯」

ロキソプロフェンナト
リウムテープ１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1708

メトホルミン５００ｍｇのとこ
ろ、前回処⽅の２５０ｍｇで⼊⼒
した。

⼿⼊⼒の時は、必ず確認する。 ⼿⼊⼒の処⽅箋は、調剤室のレセ
コンを使う。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

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

1709

テオフィリン徐放U錠200「トー
ワ」を在庫準備しようと確認した
ところ、200ｍｇの箱の中に400
ｍｇの規格のものが3錠混ざり込
んでいた。

200ｍｇと400ｍｇは隣同⼠に配
置はしてあるが、これ以上に今回
間違えて端数を戻してしまった要
因として挙げられるのがヒート
シートの酷似が挙げられる。両者
を改めて並べてみたところ、ちが
いが400ｍｇに⿊いマークが⼀部
にあるだけで、その他⾊や錠剤の
⼤きさ、デザインでパッと⾒て違
う規格とは分からないくらいで
あった。

パッと⾒で判断するのでは無く、
端数⼀錠に⾄るまでしっかりと薬
剤名、規格まで⾒ることとした。
⼀旦準備した薬剤を棚に戻す際に
は薬剤名、規格をきちんと確認す
ることとした。

テオフィリン徐放Ｕ錠
２００ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放Ｕ錠
４００ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1710

フェノフィブラート錠(５３．３
ｍｇ) １Ｔ分１⼣⾷後で処⽅今
までずっとジェネリックで処⽅さ
れている患者 ⼊⼒はＧＥで薬袋
もＧＥで出されていたが薬⾃体が
先発で調剤され鑑査しそのまま患
者に交付される。患者が後⽇いつ
もと違う薬が⼊っていたため発
覚。謝罪しＧＥに変更しお渡しす
る。

投薬時の鑑査不⾜ 処⽅箋のダブルチェック 投薬時
に再度確認しお渡しする

フェノフィブラート錠
５３．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

リピディル錠５３．３
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1711

⼀般名処⽅のニフェジピン徐放錠
10ｍｇ（12時間持続）をニフェジ
ピン徐放錠10ｍｇ（24時間持続）
と⾒間違えて薬を取り出し、調剤
時に間違いに気付いた。

同時に受け付けた他の患者の対応
もあり、急いで調剤をしたので処
⽅を⾒間違えた。

処⽅箋の確認を再度徹底する。 ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1712

【正】リンデロン−Ｖ軟膏０．１
２％ ５ｇ【誤】リンデロン−Ｖ
Ｇ軟膏０．１２％ ５ｇ

１２／６リンデロンＶ軟膏をリン
デロンＶＧ軟膏で⼊⼒ミスした。
初期監査、最終監査で気付けな
かった。

⼊⼒後に処⽅箋とレセコン画⾯の
突合を必ず⾏う。確認する⾏に
カーソルを合わせて⻘⾊にして確
認する。処⽅内容の確認は、薬品
名の４分割、⽤法の３分割、⽤量
の単位分割を処⽅箋記載の順番に
⾏う。外⽤薬の照合は、薬品名、
剤形、規格を１⽂字ずつ確実に確
認する⼿技を徹底する。指さし、
声出し確認を実施する。

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

1713

⽩⾊ワセリンの処⽅で、プロペト
で調剤していたのに、⼊⼒がワセ
リンのままになっていた。

事務⼊⼒の裏打ちをよく確認せず
に薬をお渡ししてしまった。

処⽅内容と調剤されたものがあっ
ているか監査時に確認を徹底す
る。

プロペト 親⽔ワセリン 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

前回まではテオドール錠２００ｍ
ｇが処⽅されてたが今回⼀般名処
⽅に変わり、【般】テオフィリン
徐放錠２００ｍｇ（24時間持続）
で記載あったため、調剤者はテオ
フィリン徐放Ｕ錠２００ｍｇを
ピッキングした。

テオフィリン製剤の⼀般名には類
似のものがあることを認識してお
く必要があるとスタッフで情報共
有した。

【般】テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ（12−24時間持続）と【般】
テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（24時間持続）の⼆つの名称がよ
く似ており、⼊⼒間違えを起こし
やすいものであることを認識して
おく。

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

監査の段階でテオドール錠２００ｍｇに対する⼀般名は【般】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ（12〜24
時間持続）であることに気がつき、疑義照会にて⼀般名処⽅の記載を変更してもらった。

1714



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1715

同じ⾻粗しょう症治療剤でもある
ボンビバとボノテオの取り間違い

適応症も同じで名称類似による思
い込み

カセットをならべない ボンビバ錠１００ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

７⽉２⽇１５時ごろ、他の患者さ
んの⼀包化調剤した際に、アムロ
ジピンＯＤ５ｍｇ「ケミファ」の
カセットにアムロジピンＯＤ２．
５ｍｇ「ケミファ」が混⼊してい
ることが発覚した。混⼊した経緯
は、６⽉２５⽇にバラしたアムロ
ジピンＯＤ２．５ｍｇ ３６錠を
間違えて５ｍｇのカセットに混⼊
したと推測された。

他店舗でバラした薬の誤混⼊が過
去にあり、普段から充填する際は
気を配り、２⼈での確認、声出
し、指さしを徹底してた。今回も
その⼿順は守っていたが、バラし
た２⼈で確認作業を続けて⾏った
ため、思い込みで間違えたと考え
られる。

今後はバラした⼈と別の⼈が確認
することとした。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「ケミファ」

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

1717

薬剤師Aが、コタロー四物湯 21
包×5束のうち、2束はコタロー芍
薬⽢草湯を調剤し、そのまま⾃分
で袋に詰め、監査終了となった。
その後、他の作業をしていた薬剤
師Bが念のため確認したところ、
間違いに気づき、正した。

調剤をしたものが監査も⾏ったた
め。包装が同じで、隣に置いて
あったため、⼗分に確認しないと
⾒つけられないため。

あまり処⽅の無い芍薬⽢草湯の箱
に輪ゴムをまいておく。

コタロー四物湯エキス
細粒

コタロー芍薬⽢草湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

混⼊された数は３６錠だが、カセット等に残った数は３４錠だった。残りの２錠はこの間に分包した薬
に混⼊したと考えられ、アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「ケミファ」を分包した患者は、当該患者のみで
あった。患者宅へ訪問し、薬を確認させていただき、３０⽇処⽅で２９⽇分残があり、１⽇分に２．５
ｍｇ錠が混⼊していた（交換した）。本⽇服⽤分は２．５ｍｇだった可能性が⾼いが、確定できないた
め体調をみていただくこととなった。現在体調変化なし。医師に報告し、翌⽇から指⽰通りの５ｍｇを
飲んでいただき、経過みるとの返答であった。

1716



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1718

ベルソムラ錠を常時服⽤中の患者
に、感冒症状にてクラリス錠が処
⽅された禁忌薬に分類されるので
疑義照会にてクラリス錠を削除

睡眠薬と⾵邪薬で内科処⽅的に出
しやすい組合せである

レセコンによるチェック機能に
て、⾃動的に併⽤されたら警告を
出すように促す

クラリス錠２００ 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

1719

ケイキサレートドライシロップが
7.5g 2xで処⽅されていた。⼀包あ
たりが3.27gであったがそれに気
が付かずお渡しし、投薬後に疑義
照会をして１⽇あたり6.54gで処
⽅と確認をとった。

処⽅箋の⽤量について、思い込み
で7.5gで間違いないと思い込ん
だ。ケイキサレートの包装gも
はっきり確認していなかった。

繁雑時であっても思い込みで事を
進めず、処⽅箋、薬、確実に確認
する。事例を共有し、再発防⽌に
努める。

ケイキサレートドライ
シロップ７６％

ケイキサレートドライ
シロップ７６％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1720

先発薬希望の患者様だが後発薬で
投薬した。処⽅⼊⼒は間違いがな
く、患者様から薬価の差額を薬局
が不正に受領しているとの指摘が
あった。

通常⼊⼒時に先発薬処⽅の際、声
がけ等注意し調剤していたが、今
回慣例のごとく後発薬でピッキン
グし監査し投薬してしまった。

声がけ等は今まで通り⾏い、監査
はもちろんピッキング時にも⽀援
表の伝⾔やサマリーを確認する。
また⻑期に処⽅内容が変わりない
患者様でも投薬時に薬の内容の確
認を徹底する。

ザイロリック錠１００ 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

近隣の内科クリニックから普段取
り扱いのない医薬品の処⽅箋を受
け付けた。ユニフィルＬＡ錠200
ｍｇの処⽅でしたが、当局にテオ
フィリン徐放錠200ｍｇ「サワ
イ」が在庫しておりましたので後
発品変更にて患者様にお渡しいた
しました。

同⼀成分だが薬物動態の異なる薬
剤への知識不⾜があったと考えま
す。

同⼀成分だが異なる薬剤への注意
喚起、知識の習得。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
００ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者さんがお帰りになられた後、同⼀成分だが異なる薬であることに気づき、すぐに連絡をとったとこ
ろ患者様はまだ服⽤していなかったのでユニフィルＬＡ錠200ｍｇへ変更し服⽤して頂きました。

1721



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1722

ノボラピッド注フレックスタッチ
を処⽅されたが、ノボラピッド注
フレックスペンを調剤し鑑査者も
それを⾒逃しお渡ししてしまっ
た。すぐ後にノボラピッド注フ
レックスペンが⽋品したことを不
審に思い、鑑査レンジの写真で確
認し間違いに気が付いた。すぐに
交換に伺った。

薬品名 外観（同成分なのでイン
スリンカラーはどちらもオレン
ジ）の類似していたため鑑査者も
同じインスリンを⻑く使⽤してい
る患者本⼈もいつものインスリン
と思い込んでしまった。鑑査レン
ジで判別不能だったため処⽅薬を
ピッキングしたと思い込んでいた
調剤者が⽬視確認で通過させた。
鑑査者は鑑査レンジを通過してい
ることに過信があったかもしれな
い。⼣⽅の混雑した時間帯だっ
た。

横並びだったノボラピッド注フ
レックスタッチとペンの配置を段
違いに変更した。鑑査レンジにす
べての注射薬の判別写真を登録し
なおし鑑査精度を向上させた。イ
ンスリン使⽤者リストの活⽤が早
期発⾒につながったので今後も定
期的にリストの更新を⾏い活⽤す
る。薬局内 法⼈内医療安全委員
会にて再発予防のための事例共有
を⾏った。

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

1723

スルピリド錠１００ｍｇ「アメ
ル」のところ類似名称品のスルト
プリド塩酸塩錠１００ｍｇ「アメ
ル」をピッキングしてしまった。
監査者が間違いに気付いたため交
付前に正しいものに直しました。

当事者が類似名称品の存在を知ら
なかったことで起こった。

類似名称品のあるものには付箋な
どの注意書きをつける。

スルピリド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

スルトプリド塩酸塩錠
１００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1724

７／２患者から２０T⾒たことの
ない薬が⼊っていると電話あり。
５／１４に来局あり、その際渡し
た薬とのこと。⾃宅に伺い、確認
した所メトホルミン２５０ｍｇ
MT１９６Tお渡しすべきところ、
そのうち２０Tアムロジピン５ｍ
ｇ「DSEP」が混⼊していた。お
詫びして回収交換した。

シートがブルーで似た⾊彩であ
り、引き出しが近くにあった。引
き出しにももどす際に、煩雑にし
てしまった。

・似た⾊のシートのため、保管場
所を別にした。・引き出しに薬剤
を戻す際は煩雑に⾏わないように
徹底する。・薬品棚は整頓する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「三
和」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1725

ザジテン点⿐液0.05％をザジテン
点眼液0.05％と間違えて調剤しそ
のまま監査もザジテン点眼液と思
い違いをして投薬。患者は1年前
にも使⽤しており投薬した際にザ
ジテンの外観が以前と異なると指
摘を頂いた。それにより処⽅箋を
⾒返しザジテン点⿐であることを
確認。点⿐を調剤し患者とともに
確認したうえで投薬を終了した。

ザジテン点⿐液0.05％とザジテン
点眼液0.05％はどちらも処⽅せん
の単位は「瓶」である。

⼊⼒時のマスターで⿐、眼と判断
しやすいようにする。監査、調剤
時は剤型を⾒落とさない。

ザジテン点⿐液０．０
５％

ザジテン点眼液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

1726

メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇＭ
Ｔ「三和」 ９錠分３毎⾷後 ３
０⽇分の処⽅。メトホルミンを
270錠をお渡ししなければならな
いところ、先発品のメトグルコ
200錠とＧＥのメトホルミン70錠
を合わせてお渡ししてしまった。
患者様から「違う名前の薬が混
ざっている」と電話があり、判明
した。

メトホルミンとメトグルコのカ
セッターが隣り合っていた。調剤
者は、メトホルミンを70錠カセッ
ターから調剤し、200錠を在庫棚
から調剤した。この時、箱の外観
が似ていたことから200錠はメト
グルコを取ってしまった。ポリム
スでの先調剤ではメトホルミンを
読み取った。鑑査者は、70錠に細
かい端数が含まれていた為、確認
に気を取られた。ポリムスでの照
合もエラーが上がらなかったこと
で安⼼し、確認が疎かになった。

・似ている薬剤は注意喚起の為、
調剤棚を隣同⼠に在庫していた。
それによって間違いが起きてし
まったことから、メトグルコを引
き出しに移動した。・ポリムスは
あくまで補佐であることを再認識
し、処⽅せんとの突合をしっかり
と⾏う。・基本確認である処⽅せ
んとの突合を徹底する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「三
和」

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

1727

リピトール１０ｍｇの定期処⽅に
対してジェネリックののアトルバ
スタチン１０ｍｇを調剤するとこ
ろアトルバスタチン５ｍｇを調剤
して渡してしまった。その後患者
から規格が違うと電話があり発
覚。ご⾃宅へ交換に伺った。

規格の確認を怠った。 調剤時、監査時、投薬時の確認を
慎重に⾏う。投薬時には患者にも
しっかり⾒せて確認する。

リピトール錠１０ｍｇ アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1728

ロスバスタチン錠2.5mg
「DSEP」がロスバスタチン錠
5mg「DSEP」の棚に間違えて
⼊っていた。

いつ間違われたか不明であるが、
同⼀製剤・同⼀メーカー・異なる
剤型による棚への戻しミスが起
こってしまった。患者様へは渡ら
なかったが、注意が必要なミスで
ある。

すぐに⾒直しを⾏い、同⼀製剤・
同⼀メーカー・異なる剤型がある
物は棚の間に別の製剤を⼊れるこ
とにより⼊れ間違いを防ぐことに
した。また調剤時により⼀層注意
する必要がある。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

1729

⼀般名処⽅で、バルサルタン錠８
０ｍｇと処⽅されていた。患者様
はジェネリック希望で、以前より
バルサルタン錠８０ｍｇ「サン
ド」を調剤してお渡ししていた
が、今回間違えて先発品である
ディオバン錠８０ｍｇで調剤し、
交付してしまった。

バルサルタン錠８０ｍｇ「サン
ド」はディオバン錠のオーソライ
ズドジェネリックであり、ヒート
デザインが酷似している。

いつもなら、声出し・指差し確認
をしているが、その動作が抜けて
しまった。再度、声出し・指差し
確認を徹底する。

バルサルタン錠８０ｍ
ｇ「サンド」

ディオバン錠８０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

5/7に患者様来局。体調不良で抗
がん剤治療を休薬中でしたが投薬
再開となりました。体調など確認
中に内服薬減量の話を聞きまし
た。

知識不⾜、思い込みが⼤きな原因
と思います。減量をきめ細かく
T20 6T→T25 4Tを疑わなかっ
たことが間違いのもとでした。

抗がん剤治療における薬剤の講習
をしっかりと確⽴していく事が必
要。

エスワンタイホウ配合
OD錠T25

エスワンタイホウ配合
OD錠T20

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1731

メトアナ配合錠HD５６錠の内エ
クメット配合錠HDが５０錠混
⼊。投薬後エクメット配合錠HD
の箱が空いているのに気付き患者
様に電話で確認。服⽤前に正しい
薬と取り換える。

メトアナ配合錠HDのカセットに
エクメット配合錠HDが補充され
ていた。シートの⼤きさも同じ
だったため表⾯のメトアナ配合錠
HDのみを確認し投薬してしまっ
た。

カセットに補充する時に注意する
のはもちろんだが、監査もゴムで
留められている錠剤全てを確認す
るようにする。

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

変更前はエスワンタイホウ配合OD錠T20を6T3Xでふくようでしたので減量と聞きエスワンタイホウ配
合OD錠T25を4T2Xの処⽅をエスワンタイホウ配合OD錠T20を4T2Xで調剤し、投薬してしまいました。
レセコン⼊⼒もT20を4Tで⾒逃してしまいました。間違いに築いたのは次の来局時処⽅を受け取った時
でした。本⼈に特に体調変化はみられませんでした。ご本⼈、病院薬局に報告しお詫びもうしあげまし
た。

1730



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1732

錠剤分包機へセニラン２ｍｇを充
填する所、セニラン５ｍｇを充填
し監査時に間違いを確認し、再分
包し、患者には渡らずに済んだ。

錠剤の充填は２名以上で確認の
上、充填するルールがあったが守
られず、この事態になった。

分包機のソフトをアップデート
し、バーコードによる装填監査シ
ステムを採⽤した。

セニラン錠２ｍｇ セニラン錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1733

フロリードゲル2％10gの処⽅でフ
ロリードゲル2％５ｇを5本調剤。
監査時に気が付きフロリードゲル
2％2本に調剤しなおした

フロリードゲル2％を２ｇと思い
込み調剤してしまった

薬品名規格量をよく確かめる 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

1734

五令散エキス顆粒を五積散顆粒と
勘違いして処⽅して、患者さんの
ご家族にお渡しした。その後、ご
家族はそれを⼊所中の施設に持っ
て⾏った。施設の看護師さんは患
者さんが⾎腫で⼊院して退院した
のに、どうして五積散顆粒を服⽤
するのか疑問であると、薬局に連
絡があった。処⽅箋を急ぎ確認し
たところ、明らかに処⽅箋には五
令散エキス顆粒であることを確認
し⼊⼒ミスであることが判明し
た。

五令散と五積散に「五」に注意が
⾏ってしまい、⼊⼒時に在庫のあ
る五積散を⼊れてしまった。その
後、薬剤師の監査時にも気が付か
ずスルーしてしまった。

似ている薬剤には⼊⼒画⾯で、注
などの要注意薬であることを強調
する。他病院のものであっても
キューアールコードで⼊⼒する。
⼊⼒後処⽅箋と⼊⼒画⾯を⽐較し
て同⼀であることを確認する。薬
剤師は処⽅箋とピッキングした薬
剤名が同⼀であることをシート名
を使⽤して確認する。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者が処⽅せんを持って来局し
た。処⽅せんには「ツムラ疎経活
⾎湯エキス顆粒(医療⽤) 1⽇2包
分2朝⼣⾷前14⽇分」と記載され
ていた。

ツムラ疎経活⾎湯エキス顆粒の包
装の中にツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒が誤って⼊っており、また外
観が似ていた為、気付かずに取り
間違えた。

業務⼿順を⾒直し、薬剤師が1名
しかいない状況でも調剤後の薬剤
の再確認等鑑査を徹底することと
した。調剤室に外観類似医薬品の
注意喚起の張り紙をした。

ツムラ疎経活⾎湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

薬剤師A（職種経験年数4年）はツムラ疎経活⾎湯エキス顆粒（医療⽤）を調整するところ、誤ってツム
ラ当帰芍薬散エキス顆粒（医療⽤）も混⼊した状態で調整した。当時薬剤師1名しか勤務していなかっ
た為そのまま薬剤師Aが鑑査。交付前に間違いに気付かずそのまま患者に薬を交付した。当⽇患者より
連絡があり、間違いが発覚、薬剤師Aはツムラ疎経活⾎湯エキス顆粒を正しく調剤し患者に正しい薬を
交付した。

1735



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1736

⼀般名アトルバスタチン10ｍｇを
レセコン⼊⼒時にアトルバスタチ
ン5ｍｇと⼊⼒してしまい、レセ
コンテータの送信先の調剤監査シ
ステムの使⽤時においてアトルバ
スタチン5ｍｇを正しい調剤医薬
品と認識してしまい調剤し、投薬
時の確認時に気が付いた。

繁忙時にレセコン⼊⼒時に処⽅薬
の規格確認、処⽅箋監査時の処⽅
箋確認が不⼗分であった。処⽅監
査システムに対する安⼼感から調
剤時の間違いに気づかなかった。

繁忙時においても落ち着いてレセ
コン⼊⼒、調剤監査を⾏えるよう
環境整備を整える、調剤監査時は
調剤監査システムの使⽤において
も処⽅箋との齟齬がないかきちん
と確認する体制を整える

アトルバスタチン錠１
０ｍｇ「ＥＥ」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「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

患者が処⽅箋持って来局した。⼀
包化希望、明⽇取りに来ると⾔っ
て帰宅した。常勤薬剤師２名中１
名不在。当⽇、薬剤師Ａ（職種経
験年数41年)がピッキング・調剤
した。コントール錠１０ｍｇ調剤
するところ誤ってコートリル錠１
０ｍｇ調剤・分包した。

コントール錠１０ｍｇとコートリ
ル錠１０ｍｇは、名称が似ていた
ため間違えた。通常⼀包化の場
合、ピッキング者と調剤者を別に
していた。１名不在のため１⼈で
ピッキングと調剤をしてしまっ
た。

どんな時でも、ピッキング者と調
剤者を別にするよう徹底した。調
剤時に薬剤を再確認するよう徹底
した。

１０ｍｇコントール錠 コートリル錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1738

アレロックOD錠2.5ｍｇを調剤す
るところ、アレロック錠2.5ｍｇ
を調剤してしまった。

繁忙で、処⽅箋を読み間違え、
OD錠の所、普通錠を調剤してし
まった。

薬品棚に規格注意のシールを貼る
など注意を促がす。

アレロックＯＤ錠２．
５

アレロック錠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

1739

28錠を１０＋１０＋５＋２＋１錠
でお渡しした所1錠がないと連絡

半端な数でお渡ししたため、紛失
したものと考える

1錠を使⽤するときは患者にも⼗
分な説明を⾏う

イグザレルト錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

次の⽇、監査にあたった薬剤師Ｂが処⽅薬のコントール錠１０ｍｇではなく、コートリル錠１０ｍｇ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Ｂがコントール錠１０ｍｇを
ピッキングして薬剤師Ａが分包し直した。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。

1737



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

事例の詳細 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品
PMDAによる
調査結果

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

No.

1740

テオフィリン徐放錠１００ｍｇ
「サワイ」の処⽅だったが、テオ
フィリン徐放錠２００ｍｇ「サワ
イ」との取り間違いがあった。監
査時に気付き、正しいものと交換
し投薬した。

当薬局では、テオフィリン徐放錠
２００ｍｇ「サワイ」が出ること
が多いため、規格の確認をする前
に思い込みで２００ｍを調剤して
しまったと思われる。

他規格あるのもについては、どの
規格を採⽤しているのかを把握す
るとともに、調剤時は慣れや思い
込みで判断しないように最後まで
処⽅箋を確認して調剤すること。

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「サワイ」

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

1741

初回処⽅時、処⽅薬 【般】レボ
ドパ50・カルビドパ配合錠（ドパ
コール配合錠L50）を、交付薬
【般】レボドパ50・カルビドパ・
エンタカポン配合錠（スタレボ配
合錠L50）で⼊⼒・調剤し、監査
時に気づかず交付した。２回⽬の
処⽅受付時に発⾒した。

１．初処⽅であった。薬局に在庫
がなく、スタッフにもなじみのな
い薬であり、知識不⾜であった。
２．⼀般名処⽅であった。初めに
医療事務がレセコン⼊⼒時に⼊⼒
を誤った。名称が⻑く、最後まで
確認することを怠った。３．「レ
セコンによる代替変換なので正
確」と頭から思い込み、２重に
チェックすることを怠った（発注
時・調剤時）４．監査⼿順を逸脱
し、⼊⼒内容の監査が⼗分注意し
て⾏われなかった。

調剤⼿順の再確認（⼊⼒後の
チェックの履⾏、調剤時の処⽅箋
チェック、監査⼿順の確認と⼿順
遵守）調剤ミス事例について再研
修（特に⼀般名処⽅に関するも
の）

ドパコール配合錠Ｌ５
０

スタレボ配合錠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

1742

⼀包化の患者さんで⼊⼒も調剤も
Doだと思い込み最終監査も規格
変更に気がつかずお渡ししてし
まった。服薬指導時もご家族来局
のため詳しい症状を聞く事が出来
なかった

⼀包化の患者さんで⼊⼒も調剤も
Doだと思い込み最終監査も規格
変更に気がつかずお渡ししてし
まった。服薬指導時もご家族来局
のため詳しい症状を聞く事が出来
なかった。

⼀包化のジャーナルと処⽅箋の確
認徹底。特に⼿⼊⼒時は⼊⼒監査
も徹底する。

オルメサルタンＯＤ錠
１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠
２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

1743

降圧剤のアプレゾリン錠が初めて
処⽅され、他院でも降圧剤処⽅服
⽤されているため、追加処⽅と思
い調剤投薬したが、当該薬剤師が
他の処⽅が全て慢性疼痛の薬剤で
あることと、当該医師が鎮痛剤服
⽤時にアプレース錠を処⽅される
ことを疑問に思い、疑義照会した
ところアプレース錠の間違いだっ
たことが判明した。すぐに患者に
連絡し、未服⽤だったため交換し
た。

当該医師が電⼦カルテに処⽅薬を
打ち込む際、最初の三⽂字が同じ
なので、選択を誤ったと思われ
る。

初めて処⽅される薬剤は薬効を確
認し、投薬時にも患者に確認す
る。

アプレゾリン錠１０ｍ
ｇ

アプレース錠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

1744

タリビット錠100mg1T朝⾷後の
処⽅を処⽅されたがクラビット錠
500mgの間違いではないかと思わ
れ疑義照会クラビット錠500mgへ
変更された

Drの処⽅時の勘違いと思われる名
前が似ている為間違われたと思わ
れる

処⽅の⽤量に誤りがないかを確認
する状⽤量が分からない場合は必
ず調べる

タリビッド錠１００ｍ
ｇ

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

1745

⽿⿐科よりルネスタ1ｍｇ寝る前1
錠の処⽅に対して、疑問を抱きな
がら交付。アレルギー薬を交付さ
れる予定であることを確認後、問
い合わせ。ルパフィン錠10ｍｇ寝
る前1錠に変更となった。

処⽅を⼊⼒する際にル〜で薬品検
索したか。

監査時の内容確認と投薬時の聞き
取りを徹底する。

ルネスタ錠１ｍｇ 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

1746

アレジオンLXの⽤法が通常の2回
ではなく4回で処⽅されていたた
め問い合わせ。アレジオンLXで
はなくアレジオン点眼に処⽅変更
された。

発売されたばかりの薬を処⽅⼊⼒
をする際に病院事務の⽅が⼊⼒を
間違えてしまった考えられる。

既成の成分あるのもので新薬が処
⽅された際は処⽅⼊⼒間違いのリ
スクが⾼まるので⽤法をしっかり
と頭に⼊れておく。

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

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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1747

定期薬でミカムロ配合錠APを服
⽤中の患者様がミコンビ配合錠
APへ処⽅変更となっていた。聞
き取りで変更についてご存じな
かったため疑義照会すると、処⽅
ミスのためミカムロ配合錠APへ
と変更となった。

⼿書きカルテのため、薬剤名の類
似による処⽅医の書き間違いと考
えられる。

投薬時に患者様とのコミュニケー
ションを取ることで変更点や処⽅
内容が適切か判断をする。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1748

セレスタミン配合錠の臨時処⽅。
投薬時の主訴確認の際、疼痛の訴
えのため疑義照会。セレコックス
（１００）の間違いのため処⽅変
更となる。

類似薬剤 主訴・薬効の照らし合わせの徹底 セレスタミン配合錠 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

ノイロビタン配合錠が新たに処⽅
されていた患者に聞き取りを⾏っ
たところ、「他の病院でもらって
いた腰痛の薬が⾜りなくなったか
ら出してもらった」と話された。

ノイロトロピン錠とノイロビタン
配合錠は名称が似ており、処⽅す
る際に誤って⼊⼒してしまったの
だと考えられる。

新規医薬品が追加となった時に
は、症状の聞き取りを⾏い、処⽅
内容に不備がないか確認を⾏って
いる。

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

1750

眼圧の⾼い患者で、ダイアモック
スが処⽅された。今回、ダイア
モックス処⽅の2回⽬の処⽅だっ
たが、アスパラＣＡが併⽤で処⽅
された。ダイアモックスの低カリ
ウムの副作⽤予防と考えられると
思い疑義した。

商品名の類似間違い 類似の商品名のものは併⽤薬と⼀
緒に処⽅全体を監査する。取り違
えを前提として確認する。

アスパラ-CA-200 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

1751

チキジウム臭化物カプセルのとこ
ろチクロピジン塩酸塩錠になって
いた。

クリニックの新⼈事務さんが⼊⼒
間違い、確認不⾜。

処⽅内容の確認と患者さんとの症
状の確認を継続する。

チクロピジン塩酸塩錠
１００ｍｇ「サワイ」

チキジウム臭化物カプ
セル１０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ノイロビタン配合錠が4錠分2で処⽅されていたことからも、ノイロトロピン錠の間違いである可能性を
考え、ノイロトロピン錠を⾒せたところ、処⽅してほしかったのはノイロトロピン錠であったと判明し
たため、疑義照会を⾏いノイロトロピン錠に変更になった

1749



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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患者様は左⽿の調⼦が悪いと医療
機関（⽿⿐咽喉科）を受診され、
処⽅せんが発⾏され、当局にお越
しになった。処⽅を確認したとこ
ろ、リンデロンA液（⽬・⿐⽤）
が⼀⽇2回 左⽿に点⽿と記載さ
れていた。

おそらく、医院でのカルテの読み
取りの不備や⼊⼒ミスによる間違
いであると思われる。

点⽿・点⿐など⼀⽂字だけ違い、
⾒逃してしまう可能性も⾼い事例
でしたので、外⽤・内服にかかわ
らず、薬剤規格・⽤法・⽤量・使
⽤部位などを処⽅箋のコピーなど
で⼀字⼀句チェックをつけ確認し
調剤するよう⼼掛けている。

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

患者様の処⽅箋をＦＡＸにて受信
した。処⽅箋には「【般】テオ
フィリン徐放錠２００ｍｇ（２４
時間持続） ２錠 １⽇２回朝⼣
⾷後」と記載されていた。テオ
フィリン徐放錠２００ｍｇ（２４
時間持続）〔先発名・ユニフィル
ＬＡ錠２００ｍｇ〕の通常の⽤法
は、１⽇１回⼣⾷後であり、処⽅
箋に記載された１⽇２回の⽤法指
⽰であれば、テオフィリン徐放錠
２００ｍｇ（１２〜２４時間）
〔先発名・テオドール錠２００ｍ
ｇ〕の処⽅である可能性が考えら
れた。

通常１⽇１回の⽤法であるユニ
フィルＬＡ錠と、通常１⽇２回の
⽤法であるテオドール錠の成分名
がテオフィリン徐放錠であり、⼀
般名処⽅の場合、両剤の区別は、
カッコ内の「２４時間持続」ある
いは「１２〜２４時間持続」の記
載にて判断する必要があることが
原因として推定される。

今後も薬学的な知識を常に更新し
続ける。⼀般名処⽅では、同成分
の薬剤でも複数の剤型が存在する
ため、特に注意を払う。また、処
⽅医や患者様とのコミュニケー
ションを密にとり、疑問点が解消
されるまで確認する。

1752

リンデロンA液を⽿に使⽤した場合、⾮可逆性の難聴をきたす可能性があり、リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液と間違って記載されているのではないかと疑義照会を⾏う。疑義照会を⾏ったところ、リンデロ
ン点眼・点⽿・点⿐液に変更となる。

1753

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

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

処⽅医に疑義照会を⾏ったところ、「【般】テオフィリン徐放錠２００ｍｇ（１２〜２４時間持続）
２錠 １⽇２回朝⼣⾷後」へ処⽅変更となった（添付⽂書上の通常⽤法は朝⾷後・就寝前であるが、こ
の点については⽤法変更なしと医師確認済み）。この疑義照会の際、処⽅医より、テオフィリン徐放錠
（２４時間持続）であっても、症状によっては１⽇２回で処⽅する場合があるので、その都度確認して
ほしいとの依頼があった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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1754

アレジオン錠２０ｍｇ ２錠 １
⽇１回朝⾷後処⽅。通常量は２０
ｍｇ１錠。⽤量に疑問が⽣じたた
め問い合わせ、アレグラ錠６０ｍ
ｇ処⽅予定も誤って⼊⼒したとの
こと、アレグラ錠６０ｍｇ ２錠
１⽇２回朝⼣⾷後へ変更となった

頭２⽂字は同じ薬剤のためそこで
選択ミスを起こされたと思われ
る。

この処⽅医はこれまでも頭２⽂字
同じの選択ミスをされたことが
あったが使い慣れたもので起こす
とは考えておらず⽤量ミスと思い
問い合わせしたが⼊⼒ミスとのこ
とだった、思い込まず種々の側⾯
から処⽅せんを⾒るようにするこ
ととした

アレジオン錠２０ 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

1755

オメプラゾール錠１０ｍｇとラベ
プラゾールＮａ錠１０ｍｇ、ＰＰ
Ｉが重複して処⽅されており、疑
義照会を⾏ったところ、処⽅箋作
成時にオルメサルタン錠を選択す
るつもりがオメプラゾール錠を選
択してしまったと返答があり、オ
メプラゾール錠１０ｍｇを削除、
オルメサルタン⼝腔内崩壊錠１０
ｍｇに変更となった。

処⽅箋作成時に同じ「オ」で始ま
る薬品で選択を誤ったと考えられ
る。

処⽅内容をよく確認する。 オメプラゾール腸溶錠
１０ｍｇ「武⽥テバ」

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

1756

整形外科からノイロビタン配合錠
の処⽅。これまでこの整形外科か
らノイロビタン配合錠の処⽅がな
かったこと、同時に処⽅されてい
るものがロキソニンであることか
ら、ノイロトロピン錠4単位の間
違いを推測し、疑義照会。ノイロ
トロピン錠4単位に処⽅変更。

薬剤名称の類似。３⽂字⽬までも
同じであることが問題。

近隣のクリニックに関しては処⽅
のクセを把握しておく。いつもと
違うものが処⽅された場合は必ず
確認。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1757

五積散と五苓散を読み間違い処⽅
内容を誤ったもの

類似した名前の漢⽅薬と取違い 類似した商品は漢⽅のパッケージ
⾊での確認と番号及び名前の確認
を徹底し誤投薬を防⽌する

テイコク五積散エキス
顆粒

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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1758

リボスチン点眼液が処⽅されてい
たが、聴取により点⿐薬が出させ
る予定だったと申し出あり。疑義
照会にてリボスチン点⿐薬に変更
となる。

薬品名の類似が原因。 患者への聞き取りを確実なものと
し、類似薬との取り間違えなどを
防⽌するよう周知。

リボスチン点眼液０．
０２５％

リボスチン点⿐液０．
０２５ｍｇ１１２噴霧
⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1759

アレンドロン酸35ミリが、処⽅さ
れていました。週１回投与の薬で
すが、⼀⽇⼀回 35⽇分と記載さ
れてました。週⼀回投与の薬です
が、その⽤法の記載もないため、
疑義照会しました。、

処⽅元の間違いでした。 複数の規格がある薬剤や、毎⽇投
与でない薬剤や、休薬のある薬剤
は、覚えておく

アレンドロン酸錠３５
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

1760

退院後状態安定のため、近隣病院
へ紹介となり、紹介先の医師によ
る処⽅間違い⼀般名処⽅であり、
【般】バルプロ酸Na徐放錠
200mgのところ、【般】バルプロ
酸Na錠200mgと処⽅あり。退院
時の処⽅がバルプロ酸SR錠
200mgであったため疑義照会

⼀般名処⽅であるため、剤形によ
る区別はないものと医師は考えて
いたと思われる

紹介先で同⼀処⽅される場合、お
薬⼿帳などによる紹介元と同⼀処
⽅かの確認を⾏った

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1761

⾨前病院閉院により、前医師の転
勤先へ受診となった。前回との処
⽅内容変更あり、疑義にて右記へ
変更となる。テラムロAP→BP、
MS温シップ100g→1000g。HPで
の⼊⼒間違いだった。

前回処⽅との⽐較がちゃんとなさ
れてない

前回処⽅との⽐較、患者からの情
報摂取

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＥＥ」 ＭＳ温シップ
「タイホウ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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1762

⽪膚科にてフェキソフェナジン錠
６０ｍｇの処⽅あり。内科で類薬
セチリジン錠１０ｍｇを継続服⽤
中のため疑義紹介を実施。フェキ
ソフェナジン錠削除となった。

受診時に併⽤薬の確認がされてい
なかったことが要因と思われる。

類似薬品が処⽅されている場合
は、処⽅⽇数等より⼿持ちがある
か否かを確認の上で疑義紹介を実
施している。

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

1763

R2/2/12受診の処⽅のザクラス配
合錠HD １錠 分1朝⾷後 ３５
⽇処⽅であったのにも関わらず、
ザクラス配合錠LDで調剤、交付
してしまったことが、3/16に発覚
した。3/16 PM１６時ごろ3/16
の処⽅内容に従い、調剤した時、
投薬者が前回の処⽅が違うことを
発⾒。患者本⼈と確認しあった結
果、調剤過誤が判明。当⽇、疑義
照会をし、3/16の処⽅は現⾏通り
に調剤、交付患者様にお詫びし、
医療機関には報告をしておくこ
と、今後、解決策を提案していく
ことをお約束した。

・処⽅箋⼊⼒者が、前回の内容を
鵜呑みにし、DOで⼊⼒した。・
調剤者が、⼊⼒を信頼して処⽅箋
を⾒ずに、帳票をみて調剤を⾏っ
た。・鑑査者が、帳票と処⽅箋の
確認を鑑査⾒誤った。・投薬者
が、⼊⼒と内容を鵜呑みにして、
処⽅せんを確認せず、投薬、患者
さんとの話を対応せずに思い込み
違いをしてお渡しした。

・処⽅箋⼊⼒後、すぐに調剤禄の
照合をする。・HD/LDなど多数
規格が存在するものには、パソコ
ンでも多数あるよう誰もが気付け
るよう、表記を⼯夫。例えば→ザ
クラス配合錠HD→ザクラス配合
錠（HD）など・鑑査者は、多数
規格が存在するものに対して、鉛
筆書き、もしくは消せるインクな
どで、印、○など、投薬者が、気
づけるように表記を付ける。・投
薬者は、⾃⼰判断しないように、
しっかりと患者と向き合い、コ
ミュニケーションを⾏う。

ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1764

アモキサンカプセルが処⽅されて
いたが、患者からの聞き取りにお
いて診断名（憩室炎）と処⽅薬内
容に合わない点があるため問い合
わせを⾏ったところ、サワシリン
錠に変更となった。

レセコンでアモキシシリンを選ぶ
ところをアモキサンを選択してし
まったのではないかと推察。

患者からの症状、診断の聞き取り
を丁寧に⾏い、処⽅薬との齟齬が
ないことを確認することに努め
る。

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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PMDAによる
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1765

アレジオン点眼液LX処⽅で、1⽇
4回点眼の指⽰があった。 LXは
1⽇2回点眼なので疑義して⽤法変
更に⾄った。

眼科Drの勘違い。 アレジオン点
眼液とLX点眼液を間違えたと思
われる。

新規医薬品の⽤法を把握しておく
ことが必要。

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

1766

フロセミド錠20mg1T/1×で定期
で服⽤中。臨時受診でフロセミド
錠20mg1T/1×が今回から追加と
なったがKが3.9から3.1と低下し
ていた。低カリウム⾎症の場合禁
忌となるため増量について確認。
その結果、20mg1T/1×から
20mg0.5T/1×へと減量になっ
た。

検査値を⾒落としていた 処⽅箋検査値以外にも、患者様が
検査表などを持っていたらスキャ
ンし記録するようにしている。

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1767

更年期障害にて通院中の47歳⼥
性。今回、ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒およびツムラよく苡仁湯エ
キス顆粒が処⽅されていた。薬
効・⽤法・⽤量を説明していたと
ころ、本⽇の通院⽬的は更年期障
害治療の他、イボの治療と本⼈よ
り聴取したため、主治医に疑義照
会。よく苡⼈仁湯エキス顆粒処⽅
削除、ヨクイニンエキス錠「コタ
ロー」18Ｔ分3毎⾷前に処⽅変更
となった。

ヨクイニンエキス錠「コタロー」
とよく苡仁湯エキス顆粒のどちら
も「ヨクイニン」で名称が類似し
ているため間違ったと推定され
る。

ヨクイニンエキス錠「コタロー」
はヨクイニンエキスを含有し、疣
贅治療に⽤いる、⼀⽅ツムラよく
苡仁湯エキス顆粒は⿇⻩、当帰、
蒼朮、よく苡仁、経⽪、芍薬、⽢
草を含み関節痛、筋⾁通、神経痛
に⽤いられる。処⽅元には薬品名
類似品の注意喚起をしていく。

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

1768

眼底出⾎のため、⽌⾎剤処⽅予定
の患者へアデホス腸溶錠の処⽅。
頭⽂字が同⼀のアドナ錠と間違え
ての処⽅だった。

- - アデホスコーワ腸溶錠
６０

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

⽿⿐科の処⽅せんにジスロマック
２５０ｍｇ２Ｔ分1⼣⾷後5⽇の記
載があり、処⽅⽇数を３と５の⼊
⼒ミスと思い疑義紹介した。

監査時に⽇数の間違いと思いこ
み、薬剤の間違いという選択肢を
持てなかった。

監査の時点で薬剤師の思い込みに
よる質問の仕⽅をするとミスの原
因になりうると思われる。

ジスロマック錠２５０
ｍｇ

ジェニナック錠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

1770

処⽅箋にアモキサンカプセル２５
ｍｇ ３カプセル １⽇３回毎⾷
後と記載されており、服薬指導の
際に患者様が医師から抗菌薬を出
すと聞いているということだった
ため疑義紹介を⾏ったところ、ア
モキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「トーワ」 3カプセル １⽇３
回毎⾷後へと変更になった。

医薬品の頭⽂字３⽂字が同じであ
り、医師が処⽅⼊⼒の際に選択を
誤ったと考えられる。

服薬指導の際に必ず症状の確認を
⾏うようにしている。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

81歳⼥性にシロドシンが脳神経外
科で処⽅された。患者に確認した
ところ、頻尿の話はしたが市販の
漢⽅薬でコントロールできてお
り、トイレの薬が出るとは思わな
かったとのこと。

シロドシンとシロスタゾールは名
称が類似しており、電⼦カルテへ
の⼊⼒ミスにより当該処⽅になっ
たと思われる。

名称類似の薬品の疑義照会例を薬
局スタッフで共有するとともに、
今回のように⼥性にシロドシンが
処⽅されるような不⾃然なケース
では必ず疑義照会をするよう注意
喚起した。

シロドシンＯＤ錠２ｍ
ｇ「サワイ」

シロスタゾールＯＤ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1769 電話での疑義紹介の際も「5⽇分ではなく3⽇分でいいでしょうか？」という聞き⽅をした。電話を受け
た⽿⿐科事務の⽅は最初、ジスロマックなら3⽇ですねと⽇数変更の予想をして、⼀応確認しますと電
話を切った。その後医師に再確認して薬剤名の間違いと判明した。医師はジェニナック錠２００ｍｇを
処⽅しようとして名前の似た薬剤を⼊⼒していたことがわかった。結局処⽅⽇数や服⽤⽅法は変わらな
かった。

1771

さらに、処⽅医からは脳梗塞予防の薬を処⽅されるとの話だった。シロドシンの適応は前⽴腺肥⼤症に
伴う排尿障害であり、当該患者が⼥性であること。また、脳梗塞予防薬を処⽅される予定だったことか
ら疑義照会を⾏う。処⽅医に確認した結果、シロスタゾールに処⽅変更になった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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1772

プレドニゾロン散が3⽇分処⽅さ
れていたが、症状を聞き取りする
と現在喘息やアレルギー症状は出
ていない。処⽅⽬的が不明だった
ため疑義照会をすると処⽅はプレ
ドニン眼軟膏の⼊⼒間違えだった
事がわかった。

先々⽉喘息でプレドニゾロン散が
処⽅されていた、また薬剤名称が
頭3⽂字同じだったため、⼊⼒時
の選択ミスが推測される。

処⽅にはケトチフェンDSや他ス
テロイド軟膏も出ていた為、プレ
ドニゾロン散も出ていて内容的に
はそのまま素通りしてしまう可能
性もあった。症状の聞き取りは必
須で少しでも疑問に感じたら確認
をしていく。

プレドニゾロン散「タ
ケダ」１％

プレドニン眼軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

元々、７⽇前に膀胱炎で受信しレ
ボフロキサシンが処⽅されたが改
善がなかった⽅、あまりに⾟かっ
たのでかなり以前に同じ症状で他
院にかかった時にもらって1錠だ
け残っていたセフジトレンピボキ
シル100を服⽤したところてき⾯
に効いた。

薬品名称が似ているため。Drが⾮
常に忙しかったため

処⽅箋の内容の確認とその妥当
性、また患者様からの情報確認は
薬剤師の仕事なので、医療機関と
連携し今後も患者様の不利益が起
きないよう薬局全体で⼼がけてい
く

1774

ツムラ半夏瀉⼼湯の処⽅箋、投薬
時に患者様がツムラ半夏厚朴湯だ
と思うと指摘をしてきた為、疑義
を⾏い処⽅薬が変更になった。

薬の名称が似ている。 患者様の話を聞く。 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

1773

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

そのため今回、錠剤の空ヒートをもって同じのをお願いしたが、処⽅箋はセフカペンピボキシル100と
なっていた。薬局でも経緯を確認し、念のため実物をみせていただいたらセフジトレン100であったた
めすぐに疑義照会→セフジトレン100へ変更となる

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「Ｏ
Ｋ」



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1775

処⽅箋に、ビビアント錠の処⽅が
朝⾷後 ６０⽇分と就寝前 ３０
⽇分と２つ書かれており重複して
いた。調剤開始時に気づいたため
患者本⼈に確認したところ、「寝
る前のアレルギーの薬を出すとい
われた」と確認。医師に疑義照会
したところ、就寝前３０⽇分のビ
ビアント錠はビラノア錠の間違え
であったと発覚し、ビラノア錠へ
変更となった。

いずれも１⽇１回の薬であり、５
０⾳順だと近い並びになり、規格
も同じ２０ｍｇのため処⽅箋記載
時に誤⼊⼒したと思われる。

薬局の調剤棚もビラノアとビビア
ントが並んでいたため間をあけて
配置した。また今回はもともとビ
ビアントの処⽅があった患者だっ
たため気づきやすかったが、ビビ
アント服⽤歴がない患者の場合同
様のミスが起こった場合に気づけ
るよう、新規にいずれかの薬が出
た患者には必ず確認を⾏う。

ビビアント錠２０ｍｇ ビラノア錠２０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1776

7歳⼩児に対してアレロックＯＤ
錠２.５ｍｇが処⽅されていた。初
回使⽤の薬剤であったため、あえ
ての減量か否かの疑義照会を実
施。処⽅の誤りであり、５ｍｇ錠
２錠分２への変更となった。

年齢の確認を怠った、あるいは
誤ったものと考えられる。

年齢区分で⽤量の変更となる薬剤
は必ず確認を⾏う。

アレロック錠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

処⽅せんに「レスタミン 軟 1
本」と記載があり、強⼒レスタミ
ンコーチゾンコーワ軟膏なのか、
レスタミンコーワクリーム1％で
あるのか確認を⾏った。

⼿書き処⽅せんのため、簡略化さ
れており、処⽅医は思い込みで記
載された可能性がある。

推測ができない⼿書き処⽅せんや
解読ができない処⽅せんに関して
毎回疑義照会を⾏っている。疑問
に思ったことは必ず聞いてから調
剤を⾏う。

強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

レスタミンコーワク
リーム１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1777
電話にて疑義照会の際、最初は強⼒レスタミンコーチゾンコーワ軟膏と⾔われたがこの2剤は同⼀成分
のものではなくそれぞれ成分が異なるので、使⽤部位を確認。背中が痒くそこに使⽤したいということ
が判明。そこでレスタミンコーワクリームの⽅であることがわかり、変更になったが、包装単位が1本
ではないので⽤量も再度確認。1本→50ｇへ変更になった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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1778

新患で腹痛の患者様。おなかの薬
の中で1つムコダインの処⽅がま
じっていた。違和感をおぼえて疑
義照会。ムコスタの間違いと判
明。

事務員さんが処⽅の⼊⼒時の選び
間違いと推測。

常に薬の選び間違いの可能性も考
えて処⽅薬に気を付ける。

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

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

1779

当帰芍薬散が処⽅されていたが、
調剤前の聞き取りで⾜の攣りを医
師に相談していたことが判明。疑
義照会で芍薬⽢草湯に変更となっ
た。

類似名薬剤を処⽅箋⼊⼒してし
まった。

調剤前の聞き取り徹底。 ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1780

⻩連湯 2.5g 1×頓服（いらいら
時）で処⽅あり。薬効的に疑義が
⽣じた為、患者の家族へ問診を実
施。他院にて処⽅された漢⽅薬を
処⽅医へ依頼したとのこと。当院
の薬歴およびお薬⼿帳にて、⻩連
解毒湯の服⽤歴を確認した為、疑
義照会。⻩連解毒湯へ変更となっ
た。

名称類似による処⽅間違い 他院処⽅を積極的に情報収集して
いく。

ツムラ⻩連湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⻩連解毒湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

プレドニン錠5ｍｇ6錠1⽇3回毎⾷
後、（般）エンテカビル錠0.5ｍ
ｇ2錠1⽇2回朝⼣⾷後、タケキャ
ブ錠10ｍｇ1⽇1回朝⾷後/計5⽇
分の処⽅があった。

処⽅箋⼊⼒時に、バルトレックス
をハラクルードと間違えて⼊⼒し
たと思われる。

⽤法、⽤量のチェック、患者さん
からの聞き取りの徹底。

エンテカビル錠０．５
ｍｇ「ファイザー」

バラシクロビル錠５０
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1781

エンテカビルの⽤量、⽤法が違う点、患者さんからの聞き取りで、ウイルスが原因の顔⾯マヒとの事か
らエンテカビルは他の抗ウイルス剤と間違えて処⽅されたと推測されたので疑義照会した所、（般）エ
ンテカビル錠0.5ｍｇから（般）バラシクロビル錠500ｍｇへ変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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1782

前回まで（般）ニフェジピンL錠
10mgで記載されていたが、ニ
フェジピンCR錠10mgで処⽅あ
り。薬剤変更指⽰を受けていない
とのことだったので、疑義照会し
たところ、前回と同じL錠処⽅と
確認。

⼀般名処⽅から商品名処⽅に変更
した際に、規格の選択を誤ったと
思われる。

処⽅内容を確認する。 ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1783

5歳の男児にセチリジン錠10mg1
錠分1就寝前の処⽅が出ていた。
年齢から考えて処⽅量がおかしい
と判断し医師に疑義照会したとこ
ろ、セチリジンDS1.25％0.4g分2
朝⾷後・就寝前に処⽅が変更にな
りました。

医療機関側のレセプトコンピュー
ターで薬剤を選択する際に、選択
ミスが起こったと考えられる。

⼩児にも成⼈にも使⽤される薬剤
は多種多様にあるので、処⽅せん
監査の際には、患者の年齢体重の
確認を怠らないように話し合いま
した。

セチリジン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ファイザー」

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1784

以前より継続してノルバスクＯＤ
錠２．５ｍｇ１錠１⽇１回⼣⾷後
を服⽤していた患者様に対して当
⽇ノルバスクＯＤ錠５ｍｇ１錠１
⽇１回⼣⾷後が処⽅された。患者
様に⾎圧の変動、医師からの説明
の有無をそれぞれ確認したが⼤き
な⾎圧の変動も無く、医師からの
処⽅変更の説明も無いとのお話で
あった。疑義照会にてノルバスク
ＯＤ錠２．５ｍｇ１錠１⽇１回⼣
⾷後で調剤するようにとの指⽰が
ありノルバスクＯＤ錠２．５ｍｇ
１錠１⽇１回⼣⾷後で調剤してお
渡しした。

推定される要因：病院での⼊⼒誤
りの可能性⾼い。薬局での取り組
み：患者の体調変化の確認、処⽅
変更の際の医師説明の有無、前回
薬歴との相違点を都度確認してい
る。

引き続き患者の体調変化の確認、
処⽅変更の際の医師説明の有無、
前回薬歴との相違点を確認してい
きたい。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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PMDAによる
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1785

元々は毎⽉来局されていた患者で
あるが、２年ぶりに来局。服⽤中
の薬を本⼈に確認した際、ジャヌ
ビアとの申し出に対して、ジャ
ディアンス25ｍｇが処⽅されてい
た。疑義照会をして、ジャヌビア
25ｍｇに変更となった。

ジャディアンス、ジャヌビアとも
に糖尿病薬であり、また25ｍｇの
規格がどちらにも存在するため、
処⽅ミスが起きた。

上記の理由により薬局でもレセコ
ン⼊⼒間違いや、ピッキング間違
いが起こりやすいと考えられる。
処⽅されている患者の名前を書い
た付箋を、箱に貼り付けて保管し
ている。

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

1786

頭⽪処置痕の消毒液に逆性⽯ケン
液0.05が処⽅されていた。疑義照
会の結果逆性⽯ケン液0.025％に
変更された。

繁忙の為、処⽅⼊⼒ミス。 今後とも監査を徹底します。 逆性⽯ケン液０．０５
「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

1787

〔般〕アンブロキソールL OD錠
45mg 2錠/⽇ 朝⼣⾷後7⽇分で
の処⽅。⽤法⽤量について過量と
考えられ疑義照会したところアン
ブロキソール錠15mg 2錠/⽇
朝⼣⾷後7⽇分へ変更。規格記載
ミスとの回答。

処⽅内容の確認不⾜。 規格違い、作⽤時間の異なる別製
剤がある場合に薬品棚に注意する
よう印やコメントを掲⽰する。

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

Ａ内科に定期的に受診の患者さん
が、体調悪化で２⽉３⽇からＢ病
院に⼊院された。内科ではファモ
チジンD錠１０ｍｇ処⽅されてい
たが⼊院中に２０ｍｇに変更あ
り、２⽉７⽇退院時の処⽅もブロ
スター錠２０ｍｇで１４⽇分処⽅
されていた。２⽉２２⽇にＡ内科
受診され続きの薬が処⽅されたが
⼊院前の処⽅量のファモチジンＤ
錠１０ｍｇになっていた。

転院時に処⽅量変更あったが、同
じ処⽅内容と思いこみ、紹介状に
あった処⽅薬の量の確認漏れと思
われる。

お薬⼿帳などの情報をもとに、正
しい薬が患者さんに渡せるように
今後もしっかり確認していく。

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1788

医師に疑義照会しファモチジンＤ錠１０ｍｇ１錠１⽇１回朝⾷後２８⽇分→ファモチジンＤ錠２０ｍｇ
１⽇１回朝⾷後２８⽇分に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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1789

新発売されたアレジオンＬＸ点眼
液が処⽅。⽤法は本来1⽇2回点眼
であるが、処⽅箋には1⽇4回の記
載。従来販売されているアレジオ
ン点眼液は1⽇4回なので、アレジ
オン点眼液を処⽅なのか、ＬＸ点
眼液を処⽅なのか、不明のため疑
義照会。

新規販売された薬のため医師も⽤
法不明の可能性もある。新規処⽅
された薬は添付⽂書確認して調
剤・監査・指導が必要。

⽤法不明の薬は必ず添付⽂書で確
認すること。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1790

患者⾃⾝がかかりつけ内科受診
時、他院処⽅のカタリンK点眼⽤
0.005％を臨時で出してもらう相
談をし、今回臨時で追加となっ
た。処⽅箋はカタリン点眼⽤
0.005％の記載。錠剤ではなく粉
を溶かして使っているという聞き
取りと、患者がカタリンK点眼⽤
0.005％の外箱を持参していたた
め誤りを発⾒。疑義照会し変更と
なった。

かかりつけ内科で普段出されない
点眼液ということ、類似名称の薬
剤が存在しているため⽣じた事例
である。

患者希望で処⽅された薬剤につい
ては、臨時のものか、今まで継続
していたものかをお薬⼿帳や聞き
取りで確認。

カタリン点眼⽤０．０
０５％

カタリンＫ点眼⽤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

処⽅箋受付時の監査。（般）沈降
炭酸カルシウム錠500mg（⾼リン
⾎症⽤）が処⽅されている事を確
認。沈降炭酸カルシウム錠500mg
「三和」の添付⽂書にて保存期及
び透析中の慢性腎不全患者におけ
る⾼リン⾎症の改善である事を確
認。腎不全の患者ではなかった
為、処⽅医へ疑義照会。

本来処⽅するはずだった医薬品を
⼊⼒ミスにて処⽅されなかった。
⼀般名を記載しようとした事も⼊
⼒ミスした要因の⼀つと処⽅医か
ら⾔われた。

処⽅されている薬剤が患者に適し
ているものか確認することが、薬
剤師の存在意義の⼀つに挙げられ
ると思う。適応症と患者の状態が
合致しているか等を、患者への問
診、他薬剤との検討で判断する事
も薬剤師の能⼒であると思われ
る。

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

マグミット錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1791

処⽅医より、その様な薬剤は処⽅したつもりがない。酸化マグネシウム錠500mgを処⽅したつもりとの
回答を得た。⼊⼒ミスであった事が判明した。処⽅内容を変更し、マグミット錠500mgを患者へお渡し
した。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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1792

当帰芍薬散が処⽅されていたが、
患者とのやり取りで症状が⾜がつ
るとのことだったので名称が似て
いる芍薬⽢草湯を処⽅したかった
のではないかと疑い疑義照会をし
た結果、芍薬⽢草湯に処⽅変更に
なった。

薬剤の名称が似ているため、処⽅
オーダー時に⼊⼒ミスをしたもの
と思われる。

患者とのやり取りでしっかり症状
を確認してその症状に適した薬剤
であるか確認を⾏う。

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

1793

臀部に⽪膚爛れがある患者に対
し、アズノールうがい液4% 10mL
うがい 1⽇1〜数回が処⽅され
た。

患者が「アズノールが必要」と訴
えたことと処⽅時の内容の確認が
不⾜していたため類似名の他医薬
品が処⽅されたと考えられる。

疑義照会によりアズノール軟膏
0.033% 40g 1⽇数回 臀部に塗布
へ変更となった。

アズノールうがい液
４％

アズノール軟膏０．０
３３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

眼科受診65歳男性。当薬局は初め
ての来局。引っ越しで今回受診の
眼科も初めてとのこと。預かった
処⽅箋には当初「トラボプロス
ト・チモロール配合点眼液５ｍ
ｌ」が処⽅されていた。

⼀般名が、似ているので処⽅⼊⼒
ミスが⽣じたと考えられる。

デュオトラバ配合点眼
液

ラタチモ配合点眼液
「ニットー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1794

特に初めての患者様には受診、来
局の背景を可能な限り聴取、また
お薬⼿帳もしっかりと活⽤してい
きたい。今回デュオトラバ配合点
眼液とラタチモ配合点眼液の薬価
も⼤きく違っているのでより慎重
に処⽅箋、また患者様と向き合っ
ていきたい。何より迅速な判断も
養っていきたい。

デュオトラバ配合点眼液を調剤、投薬時に患者様が使⽤中の点眼薬
ご持参されていたので確認するとラタチモ配合点眼液「ニットー」
だった。処⽅医にも同じものを処⽅してもらうために点眼薬持参さ
れたとのこと。⼟曜⽇で診察終了後だったので電話連絡取れず、急
いで処⽅医の元へ直接伺い確認、「ラタノプロスト・チモロール配
合点眼液５ｍｌ」に処⽅箋が差し替えられた。患者様にはお時間を
頂戴したが、ラタチモ配合点眼液を投薬することができた。
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婦⼈科よりレルミナ錠40mgが処
⽅。受診科から処⽅薬は妥当かと
思われたが、⽤法が「頓服・不眠
時」での処⽅だったため薬剤若し
くは⽤法間違いの疑いが発⽣。
「薬剤・⽤法に間違いは無いか」
と問い合わせた結果「問題ない」
と返答あり。

処⽅⼊⼒時に打ち込み間違いが
あったと思われる。1度⽬の疑義
照会ではFAX疑義を経由する事務
員もしくは薬剤師が疑義内容を正
確に医師に伝えなかった為1度⽬
の返答内容になったと思われる。

薬剤間違いの可能性がある以上、
疑義照会で処⽅が合っている、と
返答が来ても再確認することを怠
らない。

レルミナ錠４０ｍｇ 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

1796

下痢とむかつきで受診したが、整
腸剤やＰＰＩのほかフェロ・グラ
デュメットが処⽅させた。貧⾎の
症状はないと患者様から聞き取
り、疑義紹介の後、フェロベリン
に処⽅が訂正された。

処⽅⼊⼒時に名称の数⽂字を⼊⼒
し候補から選択する際に誤選択し
たもとと思われる。

投薬時に患者様より症状をよく聞
き取り、疑問があれば都度疑義照
会する。

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

1797

⽕曜⽇の処⽅だったが、ご家族が
⽊曜⽇に当薬局に持参した。服⽤
⽅法と体重換算で疑義が⽣じ、病
院に連絡した。処⽅医は担当の曜
⽇ではなかったが、連絡を取って
もらい正しい薬剤名を確認した。

類似している薬剤名でパソコン⼊
⼒を間違ったようだ。

服⽤⽅法と体重から疑義が⽣じ
て、発⾒した。処⽅箋から間違い
を⾒つけることは⼤変だが、患者
からの情報は重要と改めて感じ
た。

アレジオンドライシ
ロップ１％

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

1795

照会中に患者聞き取りから薬剤間違いの可能性が⾼いことが判明。FAX疑義の為、医師に疑義内容の詳
細が伝わっていない可能性を考え2度⽬の疑義照会を⾏うことに。「眠剤ではないが、処⽅薬に間違い
ないか」と問い合わせた結果「ルネスタ錠2mgに変更」と返答あり。薬剤が変更になった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1798

29歳男性にアスベリン散１０％
3g1⽇3回毎⾷後で処⽅されてい
た。常⽤量をオーバーしているこ
と、当該処⽅医は通常成⼈にはア
スベリン錠20mg ３T 1⽇3回
毎⾷後で処⽅されるため疑義照会
を⾏い、アスベリン錠20mg ３T
1⽇3回毎⾷後へ変更となった

医師が処⽅を⼊⼒する際に「アス
ベ」と頭⽂字3⽂字で呼び出し
誤って選択してしまったのが原
因。処⽅後に⾒直す時間がないの
かもしれない

常⽤量を常に意識して鑑査する アスベリン散１０％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1799

Ａ病院からＢ病院に転院後初来局
 の患者様。

Ａ病院の処⽅…ジャヌビア錠25ｍ
ｇ、カンデサルタン錠2ｍｇ「あ
すか」と同じ処⽅でお薬を出しま
すと⾔われたが、Ｂ医院の処⽅は
ジャヌビア錠25ｍｇ、（般）ドキ
サゾシンメシル錠２ｍｇであっ

 た。
Ｂ医院の医師に疑義照会したとこ
ろカンデサルタン錠2ｍｇの間違
いであった。

（般）ドキサゾシンメシル錠2ｍ
ｇはレセコン⼊⼒時カルデナリン
錠と⼊⼒したことが判明。カンデ
サルタン錠とカルデナリン錠の読
み違えまたは⼊⼒間違えが原因と
思われる。

患者様には転院の際、お薬⼿帳や
現在服⽤している薬を持参するよ
うにお願いしてあった。患者様は
どちらも持参していたがレセコン
の⼊⼒違いと思わぬところで、間

 違いがあった。
患者様との会話で気付くことがで
きたので、転院があってもお薬が
変更した場合はしっかりと聞き取
りをしたい。

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

1800

⼀般名処⽅でリゾチーム点眼液
0.5％の処⽅があったが、薬歴よ
りずっと使⽤しておられる点眼が
ムコファジン点眼液だったため、
問い合わせ。いつもの点眼液を出
すはずだったとの事で、変更と
なった。

カルテは薬品名でムコファジンを
と書かれていたと推測されるが、
処⽅箋⼊⼒時に違えてムコゾーム
になってしまったと思われる。⼀
般名処⽅の処⽅箋の為、⼀度薬品
選択した後はと、⼀致しているの
かを確認できる知識はないのでは
ないかと思われる。

処⽅箋には⼀般名で書かれていた
ため、いつもの点眼ではない事は
すぐわかった。ただ、販売名がム
コファジンと酷似している為、も
しかしてと思い確認の疑義照会を
⾏った。

ムコゾーム点眼液０．
５％

ムコティア点眼液 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1801

定期でピーゼットシー糖⾐錠を処
⽅されていた患者に⼀般名処⽅で
「ペルフェナジン錠」が処⽅され
た。ピーゼットシーは⼀般名では
「ペルフェナジンマレイン酸塩
錠」であるため、Drへ疑義照会を
⾏い変更になった。

⼀般名処⽅の推進でDrも似たよう
な名称の薬剤と勘違いすることが
増えている。

製品名だけでなく⼀般名処⽅の名
称類似にも注意。Drにもその都度
丁寧な説明を⾏い情報共有を⾏
う。

トリラホン錠４ｍｇ ピーゼットシー糖⾐錠
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

1802

⾵邪との事で来局。プラビックス
錠７５ｍｇ、トランサミン錠２５
０ｍｇ、カロナール錠２００ｍｇ
処⽅。来局症状と合わない事、プ
ラビックス錠７５ｍｇ服⽤に係る
既往歴がない事から疑義照会。ラ
スビック錠７５ｍｇに処⽅変更。

カルテ上はラスビック錠７５ｍ
ｇ。新規採⽤薬で医院事務員が思
い込み⼊⼒で間違いが起こった。
内科で良くプラビックス錠７５ｍ
ｇは処⽅されるのも原因と考え
る。

添付⽂書の⽤法⽤量と間違いない
から調剤するのではだめ。患者か
ら聞き取りによる症状と薬効の整
合性を取り処⽅が適当か確認して
から調剤に移る。

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

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

1803

レキップＣＲ8ｍｇ 1Ｃ分１朝⾷
後からの減量にレキップ錠2ｍｇ
2錠分１朝⾷後に変更。

レキップの規格、剤形を把握して
なかった。

変更時には薬の規格、剤形を確認
するようにする。

レキップ錠２ｍｇ レキップＣＲ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

1804

ジャディアンス１０ｍｇ→トラ
ディアンスＡＰに処⽅変更あり監
査時すでにエクメットが処⽅され
ている事に気づくＤＤＰ-４阻害
薬の重複トラディアンスＡＰ→
ジャディアンス１０ｍｇに戻し、
他剤を増量

合剤に対する知識不⼗分 合剤処⽅時は、成分の確認を徹底 トラディアンス配合錠
ＡＰ

ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1805

ザイザル錠５ｍｇ２錠分2で処⽅
あり。お薬⼿帳、薬歴で確認した
ところ前回はサンリズムカプセル
２５ｍｇで処⽅。疑義照会で、サ
ンリズムカプセル２５ｍｇへ変更

サ のみで⼊⼒されたものと考え
られる。

受け取った処⽅箋とお薬⼿帳、薬
歴を確認。変更あれば、患者様に
医師から薬の変更を聞いているか
確認。

ザイザル錠５ｍｇ サンリズムカプセル２
５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1806

ムコソルバン錠１５ｍｇ 朝⾷後
１錠で処⽅。量が少ないため、疑
義照会。ムコソルバンＬ錠45ｍｇ
へ変更

⼊⼒時のミス ⽤法⽤量の監査を調整時に⾏って
います。

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1807

リンデロンV軟膏とヒルドイドゲ
ル0.3％の混合指⽰のある処⽅箋
を応需した。処⽅鑑査でゲル剤と
軟膏剤の配合変化に違和感を感
じ、Drに疑義照会を⾏ったとこ
ろ、ヒルドイドソフト軟膏0.3%へ
同成分で剤形の異なる変更になっ
た。

Drが医薬品を選択する際に、名称
と規格のみを⾒て選択したことが
要因と考えられる

処⽅鑑査の際は薬品名・剤形・規
格が正しいか確認する

ヒルドイドゲル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

1808

A病院からB病院への転院。A病院
からはワーファリン1ｍｇ2錠、
ワーファリン0.5ｍｇ1Tの計2.5ｍ
ｇで処⽅されていたが、B病院か
らはワーファリン1mg1錠、ワー
ファリン5ｍｇ1錠の計6ｍｇで処
⽅された。疑義照会したところ、
元々服⽤していた量に変更となっ
た。

病院間の連携不⾜、紹介状の記載
ミス、処⽅箋を発⾏する際の⼊⼒
ミスが考えられる。

引継ぎ処⽅は規格違いのミスが
多々あるので、複数の薬剤師で確
認する。

ワーファリン錠１ｍｇ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1809

０才１１か⽉ カルボシステイン
シロップ１⽇２．５ｍｌ処⽅体重
確認すると8.5ｋｇであったた
め、容量過少疑い疑義照会アンブ
ロキソールシロップ１⽇２．５ｍ
ｌに変更となった。

処⽅箋⼊⼒の際、ムコダインとム
コソルバンの選択ミスであったの
ではないかと推量

⼩児においては、年齢体重で投与
量が異なるため毎回必ず確認の
上、監査調剤交付。薬歴にも記
載。

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％「テ
バ」

アンブロキソール塩酸
塩シロップ⼩児⽤０．
３％「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

1810

⾎圧が⾼いということで、オルメ
サルタンOD錠10mgからレザルタ
ス配合錠HDに変更となったが、
レザルタス配合錠HDへの切り替
えの場合、オルメサルタンを
10mgから20mgへ増量の上、アゼ
ルニジピンを16mgの追加処⽅と
なることから、レザルタス配合錠
LDとの処⽅間違いが疑われたた
め、処⽅医に疑義照会を⾏った。
疑義照会の結果、レザルタス配合
錠HDではなく、レザルタス配合
錠LDでの処⽅へと変更となっ
た。

レザルタス配合錠LDとレザルタ
ス配合錠HDではLとHの違いしか
なく、薬剤名が類似しているた
め、処⽅⼊⼒を間違えたと推察す
る。

処⽅変更がなされた場合、その変
更内容に問題はないかを、患者か
らの聞き取りや薬歴などを通して
確認するようにしている。

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1811

服⽤しているメプチン顆粒が患者
の都合によりいつもの病院に受診
できず、近くの病院を受診したと
ころ、メプチンDSが処⽅され
た。医師は同量処⽅したため、メ
プチンDSとして適切な量ではな
かった。

メプチンは同じ散薬でも剤型が異
なるものがあるため、誤って処⽅
してしまった。

⼩児患者に処⽅される散薬で体重
換算であるものは必ず適正量か確
認する。また、重複などを防ぐた
め、お薬⼿帳の確認を怠らないよ
うにする。

メプチンドライシロッ
プ０．００５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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1812

レグテクトが処⽅されていた患者
様に症状等の情報収集を⾏ったと
ころ、⾜のムズムズで服⽤すると
⾔われたので、レグナイトではな
いかと疑義照会して、変更になっ
た。

電⼦カルテで薬剤を選択するのを
ミスしたことによるものと推定さ
れる。

初めて処⽅された薬剤について
は、処⽅医からどのような説明を
聞いているか確認して、症状など
からも推測して監査するようにし
ている

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

1813

不眠を訴える患者さんに、⽤法は
不眠時・寝る前とあって、医薬品
がツムラ桔梗湯が頓⽤で処⽅され
ていた。桔梗湯は喉の痛みや咽頭
炎の漢⽅薬であり、不審に思って
疑義照会したところ、ツムラ加味
帰脾湯が正しかった。病院側の処
⽅箋を打ち込む際、「か」で変換
して該当医薬品が記載されてし
まったものと考えられる。

上記に書いたが、病院側の医療事
務の処⽅箋記載時の変換ミスが原
因らしい。⽤法容量などの吟味は
なかったようだ。

漢⽅薬は似た名称のものが多く、
しかし⽤法が異なっている。逆に
⽤法が同じでも複数の該当する漢
⽅薬があったりと、注意が必要で
ある。今回はたまたま咽頭炎の桔
梗湯と、不眠時の加味帰脾湯だっ
たので容易に発⾒できたが、ぱっ
と⾒ではわかりにくい漢⽅薬も
多々あることから、⾨前医院の採
⽤薬やドクターの傾向から注意し
ていきたい。

ツムラ桔梗湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1814

別の⼤学病院でメトグルコ錠２５
０ｍｇが処⽅されていた。通うの
が⼤変になったため、紹介状を書
いてもらい近くのクリニックを受
診した。近隣のクリニックＤｒが
グリコラン錠とメトグルコ錠の違
いを知らなかったために同じもの
と思い、メトホルミン錠２５０ｍ
ｇ「ＳＮ」を処⽅したとのこと
だった。

疑義照会の時点でＤｒがご存じな
かったとおっしゃっていたので、
それが⼀番の要因かと思われま
す。

同じ成分でも発売の経緯が異なる
薬があることを研修し他にもこう
いった事例が出てくる可能性を考
え同成分の薬を再度調べ、検討し
た。年数が短い薬剤師でも起こり
うることだと思い、薬局内全体で
知識を共有した。⼊⼒の時点でも
気づける可能性があると思い、調
剤事務にも説明・指導した。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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1815

アスベリンＤＳ２％ ３ｇ 分３
毎⾷前の処⽅あり。９か⽉の⼦に
は量が多く、前回はアスベリンシ
ロップ 4ml 分３ 毎⾷前だっ
た為、疑義照会。結果、アスベリ
ンドライシロップは削除となり、
アスベリンシロップ 3mlへ変更
となった。

類似名称の医薬品がある為。 ⼩児⽤散剤の換算表（⽬安とし
て）の設置。

アスベリンドライシ
ロップ２％

アスベリンシロップ
０．５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1816

整形外科よりメソトレキセート錠
2.5ｍｇ２錠週１回、フォリアミ
ン錠5mg１錠週１回が処⽅された
ため、関節リウマチ患者と推察さ
れた。お薬⼿帳からメトトレキ
サートカプセル服⽤していたこと
を確認。メソトレキセート錠は関
節リウマチに適応がないため医師
に照会し、りウマトレックス2ｍ
ｇに変更となった。

医師は他医の処⽅を引き継ぐ形で
処⽅したため、同成分であるメト
トレキサートカプセル2ｍｇとメ
ソトレキセート錠２.５mgを間違
えたものと思われる。

患者からの聞き取りや、お薬⼿帳
の確認を徹底する。

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

1817

他院からの紹介で受診 そこから
の継続処⽅でイグザレルト15ｍｇ
が処⽅されなければならないはず
が10ｍｇで処⽅されていた。お薬
⼿帳で確認 15ｍｇで処⽅されて
いたので疑義照会15ｍｇへ変更へ

Drの専⾨外、使⽤経験が少ないこ
とが要因

他院からの紹介では必ず⼿帳 も
しくは情報提供書等で確認

イグザレルト錠１０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1818

同じ成分の規格違いの医薬品採⽤
のため、オーダリングに誤りが
あったと思われる

薬品⼊⼒は常に規格を確認して調
剤、鑑査を⾏っている

処⽅⼊⼒は常に規格、薬品名の順
で⼊⼒しており、規格間違いを予
防している。

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1819

セフカペンピボキシル錠１００ｍ
ｇ分３毎⾷後と記載あったが体重
確認したところ20kg未満で⽤量
オーバーと思われ疑義照会。Dr⼊
⼒ミスと判明セフゾンに変更され
ました。

年齢、体重から推測される投与量
をしっかり確認する必要あり。

⼩児に対しての⽤量確認の徹底。 セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ファイザー」

セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1820

もともと喘息に罹患していた患
者。成⼈にもかかわらずメプチン
のキッドエアが処⽅されていた。
成⼈⽤量でないため疑義照会。

処⽅オーダリングシステムの原因
か？⼊⼒⽅法かも。

年齢に合った⽤量を処⽅せんで必
ず確認する。疑わしき処⽅は必ず
疑義照会してから調剤を⾏う

メプチンキッドエアー
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

1821

クレストール2.5mg、ゼチーア
10mgを使⽤していたが、クレス
トール2.5mg、ロスーゼットHD
へと変更になった。クレストール
を5mg増量し、⼀⽇7.5mgとなっ
た。⽤量としては問題ないが、ク
レストール2.5mgも継続処⽅でよ
いか、念のため問い合わせをし
た。問合せの結果、クレストール
2.5mgは中⽌、ロスーゼットも中
⽌。アトーゼットLDの処⽅へと
変わった。

ロスーゼット、アトーゼットは、
名称が類似しており、忙しい中
で、処⽅⼊⼒にミスがあったので
はと推測される。

本来は、使⽤されうる⽤量では
あったが、違和感を感じた場合に
は念のため、医療機関への確認を
怠らないようにしなければならな
い。

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1822

患者に服薬指導時、患者から聞き
取る症状の内容と薬があってない
と判断し、医師に照会した。その
結果、処⽅変更となる。

医師の処⽅⼊⼒時の確認不⾜。 服薬指導時、しっかり患者とコ
ミュニケーションをとり、症状そ
の他よく聞き取り、処⽅に間違い
がないか、よく確認する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1823

デベルザ錠20mg1錠１⽇１回⼣⾷
後28⽇分の処⽅。他医療機関から
の転院。⼿帳で今まで糖尿病薬を
服⽤していなかった・アンケート
で糖尿病の既往なし・利尿作⽤が
ある薬が⼣⾷後に処⽅されてい
た・喘息で受診した為、疑義照会
した。デザレックス錠５ｍｇへ処
⽅変更になった。

デではじまる名前の勘違いが原
因。

はじめて処⽅される薬は、どの様
な症状で受診したのかを必ず確認
しています。

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

患者様が処⽅箋を持参して来局。
今回は別の医療機関でもらってい
たお薬をお願いして出してもらっ
たとのことで、処⽅箋には⼀般名
で「フルチカゾンフランカルボン
酸エステル点⿐液27.5μg56噴霧
⽤ 1キット」の記載があった。

お薬⼿帳には記載は無かったが使
⽤中の現物を医師に⾒せたとのこ
となので、処⽅⼊⼒時に選択を
誤ったものと思われる。

⼀般名での処⽅が増えてきてお
り、ステロイド製剤は似ている名
称が多い為調剤時には気を付け
る。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

スカイロン点⿐液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

1825

処⽅箋受付時に9歳、26kgと患者
家族から聞き取りしていた。調剤
時にクラリスドライシロップ１
０％⼩児⽤が１ｇ/⽇で処⽅され
ており、⽤量が少ないので疑義照
会したところ、クラリチンドライ
シロップ１％の間違いだったこと
が発覚。

名称の類似。 ⼩児⽤量の確認。症状の確認を怠
らない。

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1824

お薬交付時に聞き取りを⾏ったところ患者が使⽤しているのはスカイロン点⿐液50μg56噴霧⽤と推察
された為、医療機関に疑義照会にて確認。結果、⼀般名で「フルチカゾンプロピオン酸エステル点⿐液
50μg56噴霧⽤ 1キット」へと変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1826

ムコダインシロップ5% 1.1mlが
7歳、体重１９ｋｇの⼦供に処⽅
されており、明らかに⽤量不⾜と
思われるため問合せ、ムコダイン
DS50％ 1.1ｇに処⽅変更となっ
た。

医療機関側での薬剤の剤形及び⽤
量の記載ミスの可能性があると思
われる。

調剤前の処⽅監査を薬歴、お薬⼿
帳、年齢、体重を含めて⾏うこと
を再度スタッフ間で徹底した。

ムコダインシロップ
５％

ムコダインＤＳ５０％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1827

糖尿病にてジャヌビアを１００ｍ
ｇ/day他使⽤中の患者さん。スイ
ニー錠１００ｍｇと処⽅箋に記載
あり。同効薬で併⽤に効果ない旨
疑義照会し、スーグラ錠５０ｍｇ
へ変更となった。

処⽅記載ミス。 同効薬の知識習得。それぞれの患
者について、薬剤内容など経過を
きっちり把握しておくことで、違
和感のある処⽅に気が付けるよう
にする。

スイニー錠１００ｍｇ 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

1828

定期でバルヒディオ配合錠ＭＤを
服⽤していたが、ＥＸが新規処⽅
であったが、投薬⽇数が残薬調整
していると推測されたため、患者
に増量したかの確認を⾏った後、
疑義照会し、⼊⼒ミスと発覚

医療機関で残薬調整⼊⼒の際打ち
間違いしたと思われる。

電⼦カルテ錠での新規処⽅の表⽰
をし、変更点がわかりやすい環境
にしている。

バルヒディオ配合錠Ｅ
Ｘ「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

1829

5歳の幼児にグラナテック点眼 1
⽇3回で処⽅されていた。薬効か
ら当薬局では幼児に使われること
が少なく、また⽤法も添付⽂書上
の点眼回数より多かったため患者
の⺟親に症状を確認した。ものも
らいで受診との回答を得たので病
状と薬剤の選択が不⼀致だと判断
し処⽅医に疑義照会を⾏った。

処⽅医がパソコン上で薬剤を選択
する際、クラビットとグラナテッ
クは上下で並んでいたためミスを
したものと思われる。

薬効を理解し、少しでも疑念のあ
る場合は積極的に疑義照会を⾏う
ようにする。

グラナテック点眼液
０．４％

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1830

ハイアミン液が処⽅されていた
が、患者から「⽔⾍の薬をもらっ
た」と聞き取る。ハイアラージン
液との間違いを推測し、疑義照会
を⾏う。その結果ハイアラージン
液に処⽅が変更となる。

薬品名が３⽂字⽬まで⼀緒だった
ため。

患者からの情報をきっちり聞き取
るように⼼がける。

ハイアミン液１０％ ハイアラージン外⽤液
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

当該患者は令和元年5⽉25⽇から
令和元年12⽉28⽇まで降圧剤アム
ロジピン錠2.5ｍｇ「⽇医⼯」1⽇
1錠朝⾷後を服⽤していた。令和2
年1⽉25⽇に来局、⼀般名処⽅記
載様式の『アムロジピン5ｍｇ・
アトルバスタチン５ｍｇ配合錠：
３ 1錠 朝⾷後 28⽇分』にて
処⽅せん受理。

医師の処⽅せんのコンピューター
⼊⼒時においての⼊⼒ミス並びに
処⽅箋内容確認ミス。

円滑に病状を伺うことが出来るよ
うに平素より患者と密にコミュニ
ケーションをとり、薬剤服⽤歴を
管理することが肝要であるため引
き続き⾏えるよう努める。

1832

ベオーバ５０ｍｇが処⽅されてい
たのに、ベタニス５０ｍｇをお渡
ししてしまった。１⽉にベオーバ
が処⽅されており、３⽉に再度来
局した際、患者家族より、前回と
薬が違うと申し出があり判明し
た。

薬品名が類似しており、⽤量が５
０ｍｇというところも同じだっ
た。

投薬時には薬品名、規格、⽤法、
⽤量、薬品の写真全てを患者様と
⼀緒に確認する。

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

1831

カデュエット配合錠３
番

アムロジピン錠５ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

調剤後、患者本⼈へ薬剤投薬時に⾎圧とコレステロール値に関して質問したところ、⾎圧は⾼いと⾔わ
れたがコレステロールに関しては正常値と⾔われたとの旨を伺う。降圧剤と⾼コレステロール⾎症の治
療薬の合剤が処⽅されており、病状と処⽅内容がそぐわないため医師に電話にて疑義照会を⾏った。医
師より処⽅内容は処⽅箋記載の『アムロジピン５ｍｇ・アトルバスタチン５ｍｇ配合錠：３ １錠 朝
⾷後』ではなく『アムロジピン錠５ｍｇ 1錠 朝⾷後』が正しい、処⽅ミスであるので内容変更の指
⽰を受ける。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1833

８歳の患者にホクナリンテープ1
ｍｇ４/５枚貼付で処⽅されてい
たため確認したところホクナリン
テープ２ｍｇ４/５枚貼付に変更
になる

医療機関での規格⼊⼒のミス ホクナリンテープは規格が複数あ
り年齢によって使⽤するｍｇ数が
違うため患者の年齢や体重の確認
を怠らないようにする

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

1834

⾵邪で受診の⽅にクラビット500
ｍｇ2T分2朝⼣⾷後で処⽅あり。
疑義照会したところクラリス200
ｍｇ2T分2朝⼣⾷後に変更となっ
た。

名称が似ていることから処⽅箋⼊
の際に誤った医薬品を選択してし
まったものと思われる。

⽤法が普段と違う場合は他薬剤の
間違いではないか確認をしっかり
⾏う。

クラビット錠５００ｍ
ｇ

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

1835

錠剤服⽤困難な患者様への⾵邪薬
散剤４種類の中の1剤にクラリチ
ンDS1% 400ｍｇ(原薬量)と記載
あり⼊⼒者はそのまま⼊⼒。処⽅
鑑査時に記載誤記を疑い照会。ク
ラリチンではなくクラリス
DS10%の間違いと確認。体重
40Kgの患者様な為、⽤量問題な
しと確認。

処⽅オーダリングシステムによる
類似薬剤の処⽅間違い、確認漏れ
が原因と思われる。

医療事務も⼊⼒の段階で明らかな
⽤量オーバーには気付けるように
する。薬局側も同じようなミスを
起こさないよう頭３⽂字のみの鑑
査ではなく１⽂字鑑査の徹底を⾏
う。

クラリチンドライシ
ロップ１％

クラリスドライシロッ
プ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

1836

当薬局から初めて投薬する薬のた
め患者から話をきいた。ビソプロ
ロール（5）2Ｔ1Ｘ先週まで他の
病院に⼊院していたとのことでお
薬⼿帳の退院処⽅を確認したとこ
ろビソプロロール（2.5）2Ｔと記
載があり短期間の増量を不審に思
い疑義照会した。

医師による紹介状の読み間違えと
考えられる。

退院後の患者さんは薬の変更が多
いため必ず退院処⽅を確認し、ま
た患者の状態を観察して慎重に投
薬する

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ
「トーワ」 ビソプロ
ロールフマル酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1837

リウマチの患者で、サラゾスル
ファピリジン腸溶錠が処⽅される
べき所、サラゾスルファピリジン
錠が処⽅された。

薬名類似 お薬⼿帳による確認。効能効果の
確認。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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No.
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1838

成⼈に対してフスタゾール⼩児⽤
2.5mg６T/⽇が処⽅となった。疑
義照会にて１０ｍｇ６T/⽇に訂正
となった

⼊⼒間違い ⽤法⽤量の確認の徹底 フスタゾール錠⼩児⽤
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

ロキソプロフェンナトリウムテー
プ100mg「タイホウ」が28枚で処
⽅されていた患者。調剤時にお薬
⼿帳を確認したところ、他院、他
薬局にて⾮温感タイプの処⽅あ
り。

名称の類似 特になし 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

1840

65歳⼥性の患者にアトーゼット
HD（アトルバスタチン10mg＋ゼ
チーア10mg）とクレストール
5mgの処⽅がされる。スタチン系
の併⽤のため疑義したところロ
スーゼットHD（ロスバスタチン
10mg＋ゼチーア）に変更になっ
た。

該当患者は定時薬としてクレス
トール5mg１Tとゼチーア10mg１
Tが処⽅されていた。3⽉の受診に
て上記処⽅箋が処⽅されるが、処
⽅医はクレストールを10mgに増
量したつもりで誤ってアトーゼッ
トを処⽅し、更にクレストール
5mgを削除し忘れてしまってい
た。正しくロスーゼットHDを処
⽅したとしてもクレストール5mg
で1⽇量が15mgとなってしまって
いたところであった。今回、発覚
した時間が⼟曜⽇であったため在
庫の関係でクレストール5mg２
T、ゼチーア10mg１Tで交付する
事になった

医師の配合剤の選択ミスによる成
分重複もしくは過量投与に成りか
ねない事案であった。主治医であ
れば薬を把握しているという思い
込みは捨て、定時薬からの配合剤
へ変更時、新規薬追加時にはしっ
かりと監査する事を徹底し過誤防
⽌に努める。

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ クレストール錠５ｍ
ｇ

クレストール錠５ｍｇ
ゼチーア錠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

1839

温感タイプで間違いないか患者本⼈に確認したところ、⾮温感タイプで処⽅されるはずであったとのこ
と。処⽅誤りの可能性が⾼いため疑義にて確認。ロキソニンテープ100mgに変更と回答あり。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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1841

患者は更年期障害で婦⼈科通院
中。前回、桂枝茯苓丸が処⽅され
1か⽉服⽤するも効果が実感でき
ず薬変更となる。今回、婦⼈科領
域ではあまり処⽅されない当帰湯
が処⽅されたことより疑義照会を
おこない当帰芍薬散へ変更とな
る。

当帰芍薬散を処⽅するはずが、名
称が似ている当帰湯が誤って処⽅
されたと推測される。

処⽅元の科名、患者の治療経過、
病状などを総合的に判断し処⽅内
容が適当が確認を⾏う。

ツムラ当帰湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1842

⼀般名処⽅で処⽅され、医師はエ
ビプロスタットＤＢのつもりがＳ
Ｇでの⼊⼒になっていた。

⼀般名処⽅になっていて医師の意
図する配合量とは異なる薬剤が⼊
⼒された。

処⽅した医師が普段よく使う薬剤
を経験上分かっていたため配合量
の違いに気づくことが出来た。

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

1843

抗⽣剤のアモキシシリン処⽅のと
ころをアモキサン処⽅。

医師の⼊⼒時の検索間違い。 患者様の話をしっかりと聞いて確
認している為、病状と薬が全く異
なることに気づけた。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1844

⽪膚疾患と思われる患者に消化管
運動調律剤のセレキノンが処⽅。
投薬時に状態を伺った所、医師の
話とは違うとの事。&#25620;痒
感が強いので抗ヒスタミン剤を処
⽅されると⾔われていたとの患者
より指摘も有りその旨処⽅医に疑
義照会。セレスタミン配合錠に変
更となった。

ユーザーコードで検索するレセプ
トコンピュータで以前から指摘さ
れている誤りである。

今後も起こりえる誤りであり、薬
理作⽤が相反するものであれば調
剤事故が起こりえる。似通った名
称には注意喚起の印をつける事や
近くに配置しないなどの⼯夫をし
ていく。また処⽅元の誤りの可能
性もある為患者の症状等に注意し
てお話を聞かなければならない

セレキノン錠（１００) セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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当薬局をいつもご利⽤下さる患者
様。今回の処⽅箋の内容は、メイ
ンテート錠0.625mg1錠/分1朝⾷
後、エースコール錠2mg1錠/分1
朝⾷後であった。

処⽅医の打ち間違い。 薬歴等を⽤い患者様と対話を⾏っ
た。⽭盾点があったため、処⽅医
に疑義照会を⾏った。

メインテート錠０．６
２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1846

ドボネックス軟膏 15ｇで処⽅さ
れていたが、１０ｇ/本の販売規
格、使⽤部位が頭⽪のため、医師
に照会した。照会後、ドボベット
ゲル １５ｇ に変更になった。

名称類似品のため、記載を誤った
と思われる。

外⽤薬の場合、使⽤部位と剤型、
処⽅量と販売規格があっているか
が監査でも重要になると再度認識
した。疑義があれば、照会を怠ら
ないようにスタッフで共有した。

ドボネックス軟膏５０
μｇ／ｇ

ドボベットゲル 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

1847

アスベリン散10％が1⽇3gで処
⽅。⽤量オーバーの為、疑義照会
にてアスベリンドライシロップ
2％へ変更となる。

アスベリンドライシロップ２％を
処⽅したかった所、規格・剤形違
いのアスベリン散10％を選択して
しまったと考えられる。

・粉薬や⼩児に使⽤する薬の⽤
法・⽤量を⼀覧にし、処⽅監査時
に使⽤する。・⼊⼒時、⽤量オー
バーの表⽰が出る為、監査者へ伝
達する。・薬品に注意喚起の⽤紙
をつけ、調剤時にも気付けるよう
にする。

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

1848

眼科からアレジオンLX点眼の処
⽅があったが、２０１５年３⽉１
７⽇にアレジオン点眼で眼痛でア
レジオン点眼中⽌歴あり。疑義紹
介にてパタノール点眼液へ変更と
なった。

病院で５年前の副作⽤歴を把握し
ていなかったと思われる。

薬局で管理している副作⽤歴は毎
回確認し、定期的に更新も⾏うこ
とを申し合わせた。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

パタノール点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1849

アレロック顆粒０．６ｇで処⽅あ
り、容量過少のため疑義紹介、ア
レグラドライシロップの誤りだっ
だと判明。

⽤量のチェックから、処⽅薬剤の
⼊⼒ミスが⾒つかった。

⼩児薬⽤量⼀覧表の活⽤。 アレロック顆粒０．
５％

アレグラドライシロッ
プ５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1845

前回の処⽅箋の内容が、メインテート錠5mg1錠/分1朝⾷後、エースコール錠2mg1錠/分1朝⾷後であっ
た。今回から、メインテートの⽤量が⼀気に減量されていたので、患者様に間違いないか確認。疑義照
会を⾏い、メインテート錠5mg1錠/分1朝⾷後に変更となった。
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1850

施設で末梢の⾎⾏不良で痛みのあ
る患者様。末しょう循環改善のた
めにユベラN細粒、オパルモンが
処⽅。患者様は嚥下⼒は低下な
し。⽤量は3ｇ/3×と通常量より
多かった為疑義照会。ユベラNカ
プセル（100）3cap/3×に変更と
なった。

処⽅⼊⼒の段階でユベラNが細
粒、カプセル（100）、ソフトカ
プセル（200）あることをCL側が
気づかなかった可能性。

⽇ごろから嚥下⼒、ADLなど確認
して違和感ある処⽅に対して気づ
けるようにしていく。

ユベラＮ細粒４０％ 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

1851

⼀般名セレコキシブ100mg、⼀般
名デキストロメトルファン臭化⽔
素酸塩錠15mg、⼀般名レボフロ
キサシン錠500mgの処⽅。患者は
感冒症状(咳、⿐汁、くしゃみな
ど)の症状があり、内科受診。本
⼈持参の医師からの処⽅薬メモに
はセレスタミンと記載あり、ま
た、セレコキシブの効能・効果を
考慮して、疑義照会。セレコキシ
ブ→セレスタミン配合錠に変更と
なる。

処⽅箋を発⾏した医療機関側の⼊
⼒ミスと考えられる。商品名⼊⼒
後の⼀般名に変換する処⽅箋⼊⼒
システムを使っているのであれ
ば、薬剤選択ミスと思われる。

⼀般名処⽅となっていると分かり
にくいが、患者との会話で受診し
た理由、経緯などを聴取すること
で防いでいく。また、お薬⼿帳、
薬歴より、直近に⼀般名ジクロ
フェナクNa錠25mgが処⽅されて
おり、鎮痛⽬的とも取れ、わかり
にくい症例と考える。処⽅医から
のお薬情報メモがあれば、更に未
然に防げる効果があり、投薬時の
会話が重要であると考える。

セレコックス錠１００
ｍｇ

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

1852

アンテベート(2群)/ヒルドイドが
処⽅されていましたが効きが悪い
ために強いステロイドに変更する
と医師より説明があると患者様が
おっしゃてました。処⽅薬はデル
モゾール(3群)/ヒルドイドのた
め、疑義照会にて、デルモベート
(1群)/ヒルドイドに変更。

病院の処⽅薬選択画⾯が50⾳順に
なっていたと思われ誤処⽅が⽣じ
たと思われます。

普段処⽅する薬剤を把握する、薬
品名が類似してましたら要注意。

デルモゾール軟膏０．
１２％

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
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1853

眼科の処⽅リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％を継続処⽅さ
れている患者に、今回から点眼・
点⿐リンデロンA液処⽅されてい
た。他に抗菌剤（点眼）も処⽅さ
れている患者であったため、本⼈
に処⽅変更について確認したとこ
ろ、医師から変更するとは聞いて
いないとのこと。そのため疑義照
会を⾏った。疑義照会の結果、前
回と同じリンデロン点眼・点⽿・
点⿐液０．１％に処⽅変更となっ
た。

カルテ⼊⼒の際に誤った薬品名を
選択した可能性あり。

処⽅変更があった場合には、必ず
処⽅変更について説明し、医師か
らどのような説明があったかを確
認する。今回のように併⽤薬から
も処⽅間違いが推測される場合に
は、必ず疑義にて処⽅内容を確認
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

1854

他院で処⽅されていた、ノイロト
ロピン錠をノイロビタン配合錠で
処⽅。ノイロトロピンを処⽅して
いた病院は薬情、⼿帳を発⾏して
いない病院である。投薬時の患者
との話の中でノイロビタン錠の処
⽅は間違いで有る可能性あり。ク
リニックに疑義照会で確認したと
ころ、ノイロビタンからノイロト
ロピン錠へと変更となった。

疑義照会したところ、カルテでは
ノイロトロピンと記載があること
から、事務員の⼊⼒間違いが判
明。名称が酷似しているので、注
意が必要。

服薬指導では患者の状態や他院受
診のことを毎回確認しなければな
らない。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン 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
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1855

５歳男児に、カロナール細粒５
０％1回1.2g発熱・疼痛時４回分
の処⽅。体重を患児⺟親に確認し
たところ24kgとのことで、20％
細粒と処⽅を間違えた可能性があ
ると推測。電話にて照会し、カロ
ナール細粒20％細粒1回1.2gの処
⽅となった。

医院でオーダーシステム⼊⼒する
ときに間違えたと思われる。

複数規格がある薬剤については注
意喚起を⾏う。⼩児は必ず体重を
確認し処⽅量があっているか調べ
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

1856

バルプロ酸２００ｍｇの定時薬が
１００ｍｇになっていた。

単純なミスの疑い 常にチェックする バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ１００ｍｇ
「トーワ」 バルプロ酸
Ｎａ徐放Ｂ錠２００ｍ
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

1857

⼩児の患者にプロトピック軟膏が
処⽅されており、添付⽂書上では
プロトピック⼩児⽤軟膏でも⼗分
な効果が得られるとのことなので
疑義照会をした。

類似している名前である為、処⽅
箋⼊⼒時に間違えて⼊⼒してし
まったものと考えられる。

今後も患者の情報と⾒⽐べて処⽅
を鑑査し、類似した名前の医薬品
に注意していく。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．
０３％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

1858

当⽇より転院。以前もらっていた
ものをそのまま処⽅してもらった
はずだが、今回からレザルタスが
ＬＤからＨＤに変わっていた。
（お薬⼿帳、薬局の記録と異な
る）診察時に増量についても聞い
ていないそうなので、規格につい
て医師に確認。ＨＤ→ＬＤに処⽅
変更。

診断による増量ではなく、規格選
択ミスと思われる。

併⽤薬確認時は規格もきちんと確
認。すでに服⽤中のものについて
はヒートを⾒せてこの包装で間違
いがないかも患者様に確認しても
らう。

レザルタス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1859

ドネペジル塩酸塩錠10mgが3錠分
3⾷前で処⽅されていたため疑義
照会を⾏ったところ、ドンペリド
ン10mg3錠分3⾷前の処⽅だっ
た。

継続して服⽤しているドネペジル
塩酸塩錠10mgのまま⽤量・⽤法
のみ変更され処⽅箋が発⾏されて
しまったと推測される。

⽤法・⽤量の確認。 ドネペジル塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＪＧ」 ドンペ
リドン錠１０ｍｇ「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

1860

2019年11⽉１４⽇よりフェログ
ラデュメットの処⽅あり。お薬服
⽤により貧⾎は改善にむかってお
り、葉酸値が低いと⾔われたとの
こと。すでに鉄剤が処⽅されてい
ることと葉酸の薬のフォリアミン
と薬品名が近いため処⽅違いを疑
い医師へ電話にて問い合わせ。
フェロミアでなくフォリアミンへ
変更となった。患者さんも安⼼し
て帰宅。

前回フェログラデュメット服⽤で
アレルギーや副作⽤無ければ薬変
更も考えにくい為、患者さんから
の聞き取りを詳しくおこなったこ
とで回避できた。

前回の症状について確認し、医師
とのやりとりについて詳しく確認
することにより今回処⽅⼊⼒違い
に気が付くことができた。今後も
処⽅内容と症状についてよく確認
しながら服薬指導していきたい

フェロミア錠５０ｍｇ 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

1861

患者様が処⽅箋を持参して来局。
受付時に「⾎圧が⾼いので⾎圧が
⾼い時に飲む薬が出た」と患者様
よりお話があり、処⽅箋にて⼀般
名処⽅で【般】ニフェジピン徐放
錠20mg（24時間持続）の薬剤の
記載を確認。しかし、該当の薬剤
は頓⽤で服⽤することはあまり無
いと判断した為、疑義照会にて医
療機関に確認したことろ、【般】
ニフェジピン徐放錠20mg（12時
間持続）へ変更となった。

医療機関で処⽅箋の⼊⼒をする際
に薬剤の選択を間違えてしまった
と考えられる。

処⽅監査時にどういった⽬的の処
⽅であるかなども考慮して鑑査を
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1862

当帰芍薬散が⾜がつった時の屯⽤
で処⽅された。電話で確認したと
ころ、ツムラの芍薬⽢草湯とのこ
と。

漢⽅薬は、漢字の羅列が⻑いと、
似たものとで間違えやすい。

疑義紹介で処⽅ミスを改善でき
た。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1863

新規で⼩柴胡湯が30⽇分追加され
た。定期の漢⽅薬があるためその
飲み合わせの確認を患者様に症状
を聞いたところ花粉症の薬をだし
てもらったとのことで⼩⻘⻯湯の
間違いではないか医師に疑義照会
し、訂正された。

薬剤名がにているため⼊⼒ミスと
思われる

患者様への聞き取りを念⼊りにし
て処⽅ミスを⾒逃さない。

クラシエ⼩柴胡湯エキ
ス錠

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

初回来局の患者。今回より⾼度医
療機関病院よりかかりつけ医に転
院。お薬⼿帳の持参があった為履
歴を⾒た所、降圧薬が変更になっ
ている事を確認。処⽅箋はイルト
ラ配合錠ＨＤと記載されていた
が、お薬⼿帳はイルアミクス配合
錠ＨＤで継続服⽤されていた。

配合剤であり、薬剤名も類似して
おり、医師が同じ薬剤であると思
い込んでいた。

引き続き、患者への問診などから
情報収集を⾏なう。類似の薬剤名
の医薬品が変更となっている時は
注意を怠らない。病態との照らし
合わせや医師からの説明と相違が
ないか注意する。

イルトラ配合錠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

当薬局を久しぶりの患者が来局し
た。処⽅内容はクラリシッド錠
200mg1錠⼣⾷後であったが、同
時にメイアクトMS錠100mgが3錠
毎⾷後に処⽅されていた。

頭の3⽂字が類似していることか
らレセコンの仕様もあって間違っ
て選択してしまったようだ。

引き続き患者への情報の聞き取り
等で情報を収集することで処⽅内
容に間違いがないか確認をしてい
く。

クラリシッド錠２００
ｍｇ

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

1864

患者に問診した所、薬が変更になるとは聞いていないとの事。薬効が異なる事とまた、薬剤名が類似の
「イル」から始まる記載の為、処⽅医に疑義紹介した所、処⽅間違えが発覚。アイミクス配合錠ＨＤ(調
剤はジェネリックのイルアミクス)に変更となった。

1865
投薬時に患者から処⽅内容や症状を聞いたところ抗⽣剤が2種類処⽅される話は特になく、今回は中⽿
炎と花粉症の薬を処⽅してもらったことがわかった。処⽅内容と患者の話が⽭盾しているため疑義照会
をしたところ、クラリシッド錠200mgではなく、クラリチン錠10mgの間違いだったことがわかり、変
更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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1866

前回来局時(11/20)から感冒症状
があり、今回ムコダイン(500)3錠
分3×5⽇分、SPトローチ「明
治」24個とともにメトリジン錠2
ｍｇ6錠分3×5⽇分処⽅。メトリ
ジン錠2ｍｇの適応は低⾎圧症の
みであり、患者は⾼⾎圧症である
こと、また⽤法⽤量も適応外であ
ることから明らかに感冒症状に対
する薬品と誤って処⽅したと考え
られたため疑義照会。メジコン錠
15ｍｇ6錠分3×5⽇分に処⽅変更
となる。

カルテにはメジコン錠と記載され
ていたため、処⽅箋発⾏⼊⼒時の
ミス。

処⽅箋鑑査の徹底 メトリジン錠２ｍｇ メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1867

4歳の患者（体重18kg）にアスベ
リンドライシロップ2%が1⽇
0.37g処⽅された。年齢・体重か
ら適正量は1⽇1.85gと判断、過少
投与が疑われたため医療機関に疑
義照会を実施した。その結果アス
ベリン散10%の間違いである事が
判明し、アスベリン散10%1⽇
0.37gへ変更となった。

医療機関側の処⽅箋⼊⼒ミス。 乳幼児の場合は年齢・体重を必ず
確認し、処⽅量が適切であるか確
認してから調剤するよう今後も徹
底していきたい。

アスベリンドライシ
ロップ２％

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

1868

前回、バルプロ酸Na徐放錠200ｍ
ｇで処⽅されていた。今回、バル
プロ酸Na100ｍｇで処⽅されてい
る。患者と話してみると、眠気が
強く半分の量にすると⾔われた。
徐放錠ではないかと思い、電話で
確認。徐放錠に変更になった

徐放性のものと普通錠など⼆つの
規格があるものは、どうしても
チェックが漏れやすい。

注意を要する医薬品に関して、周
知徹底。新規で規格が増えるよう
な物については、⽇常の会話の中
でも話題にする。

バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠１００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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1869

ロキソニン錠とともにカルボシス
テイン錠２５０ｍｇが処⽅になっ
ていた。通常はロキソニン錠とム
コスタ錠がセットで処⽅されるこ
とが多いため処⽅監査時に疑問に
思う。患者に確認したところ、鎮
痛薬と胃薬を出すと診察時に話が
あったとのことから処⽅医に連
絡。ムコスタ錠を処⽅するところ
を、ムコダイン錠のジェネリック
であるカルボシステイン錠を処⽅
してしまったことが発覚。処⽅変
更となった。

病院の電⼦カルテの⼊⼒様式が分
からないが、先発品同⼠が名称似
ているため処⽅を間違ってしま
い、それが何かの操作でジェネ
リック医薬品での処⽅になってし
まったと思われる。

併⽤してもおかしくはない処⽅で
あるため、患者への聞き取りを
しっかり⾏い、少しでも疑問に
思ったら医師に疑義照会を⾏うよ
うにしている。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1870

タケプロンＯＤ錠３０ｍｇ １錠
分１朝⾷後とムコダイン錠５００
ｍｇ ３錠分３毎⾷後が処⽅され
ていた。患者からは胃カメラにて
胃粘膜の傷があることを確認。の
どや痰に関する訴えはないことか
らも、ムコダインの処⽅について
疑問が⽣じ疑義照会を⾏った。医
師からムコスタ錠１００ ３錠分
３毎⾷後の誤りであったことを確
認した。

ムコスタとムコダインの名称が似
ており、新患であったことから選
択間違いを起こしやすい可能性が
考えられた。

名称が似ている薬剤を整理し、患
者からの聞き取り内容から処⽅の
妥当性を検討し、処⽅監査につな
げる。

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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1871

帯状疱疹治療のためバルトレック
ス錠500 ６錠 分３毎⾷後７⽇
分、ロキシスロマイシン錠150 1
錠 疼痛時 5回分 以上記載の
処⽅箋受付。患者さんに確認した
ところ帯状疱疹で痛みもひどいと
のこと。頓服の薬剤記載間違いで
はないかと考え、医療機関に疑義
照会。医師に確認のうえ本来ロキ
ソニン錠処⽅することであったこ
とが判明し、薬剤変更の指⽰があ
りロキソニン錠を変更調剤する。

処⽅箋記載の類似薬剤名の選択ミ
ス。

処⽅箋の⼊⼒ミスは起こることを
⾃覚し、患者さんに治療⽬的、現
在の容態を⼗分、丁寧に聞き取る
ことを徹底している。

ロキシスロマイシン錠
１５０ｍｇ「サンド」

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

1872

アレジオンLX点眼液0.1％の⽤法
が1⽇4回で処⽅されていた。当該
医薬品の⽤法・⽤量は通常1⽇2回
（朝、⼣）であり、疑義照会して
1⽇2回の⽤法に変更となる

従来のアレジオン点眼液0.05％の
⽤法・⽤量は1⽇4回（朝、昼、⼣
及び就寝前）のため、新規格のア
レジオンLX点眼液の⽤法・⽤量
と混同したためと考えられます。

新しく処⽅（採⽤）された医薬品
については、効能・効果、⽤法・
⽤量等を特に気をつけて監査する
よう徹底する。また⼀⽂字監査の
徹底により、類似医薬品名、規格
の間違いを防ぐ。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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ロスバスタチン２・５ｍｇ服⽤中
の患者。今回アムロジピン5ｍ
ｇ・ロスバスタチン5ｍｇの処⽅
となった。服薬指導の際に「⾎圧
が⾼くなったので今まで服⽤の薬
に加えて飲むように医師からの指
導があった。なので今まで服⽤の
ロスバスタチン2.5ｍｇに加えて
この2種類飲むんじゃないの？ロ
スバスタチンの量が増えるなどの
話は聞いていない」と伺い、ロス
バスタチン2.5ｍｇはやめて今回
処⽅のロスバスタチン5ｍｇに切
り替えるように指導し交付後、や
はり腑に落ちず疑問に感じた当該
薬剤師が念のために、処⽅医に疑
義照会。

患者の聞き取りをきちんとしなけ
ればロスバスタチン2.5ｍｇ→5ｍ
ｇへの切り替えとして疑問も持た
ずにお渡ししたかもしれない事
例。しかし、少しでも疑問があっ
たら交付前に疑義照会すべきだっ
た。

薬歴の確認、患者からの聞き取り
をきちんとして、少しでも疑問が
あったら疑義照会する。

1874

交付時に症状について患者本⼈に
伺ったところ、胃の不快感がある
と話された。胃腸薬に加えてアス
トミンが処⽅されていたため、咳
症状があるかと尋ねたところ、咳
は全くなく、腸の働きを良くする
薬を出すと医師から説明を受け
た、と話された。そのためアスト
ミン処⽅で問題ないか疑義照会を
⾏ったところ、アシノンの間違い
であったことが判明し、修正を
⾏った。

新型コロナウイルスの影響等で医
療機関側が多忙だったと想定され
る。

患者から症状など聞き取りを⾏
い、処⽅内容が適正か確認する取
り組みを続けていく。

アストミン錠１０ｍｇ アシノン錠７５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1873

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「杏林」

ニューロタン錠５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ロスバスタチン5ｍｇの処⽅は誤りで、  般）ロサルタンカリウム５０ｍｇが正しいことが判明し
た。交付後すぐだったので、服⽤することなく正しい薬と取り替えられた。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1875

２週間に１回定期的に受診中の患
者様で、今回は処⽅内容が⼀部変
更（３種類）になっており、診察
時のDrとのやり取りについて聞き
取りしたところ、うち２種類の変
更については問題なかったが、ア
ロチノロール塩酸塩錠5ｍｇにつ
いては変更するとの説明が無かっ
たため、医療機関に確認に⾏った
ところ、カルテの記載が読み取り
にくかったこともあり、レセコン
⼊⼒時に間違ってアテノロール錠
25ｍｇと⼊⼒してしまったようで
す。カルテを⾒せていただいたと
ころアロチノロール塩酸塩錠5ｍ
ｇと記載されている事が確認でき
ました。

医療機関の処⽅箋発⾏時の⼿書き
カルテの読み違い（記載されてい
た⽂字が読み取りにくかったこと
と、アテノロールとアロチノロー
ルで名称が似ていること。）が原
因と思われる。

よく似た名前で、間違いやすい薬
剤について代表的なものについて
は常にアンテナを張り、薬局内で
注意喚起して全員で情報共有して
いる。

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1876

御主⼈の処⽅箋奥さん持参。調剤
薬剤師、前回「般」ニフェジピン
徐放錠20ｍｇ（12時間持続）２錠
２xであったが今回は「般」ニ
フェジピン徐放錠20ｍｇ（24時間
持続）2錠2xと処⽅箋に記載あ
り。⼿帳で再度確認。電話問い合
わせをして前回通り「般」ニフェ
ジピン徐放錠20ｍｇ（12時間持
続）であることを確認。ニフェジ
ピンL20ｍｇで調剤し患者さんに
交付。

先⽣の電⼦カルテの処⽅の⼊⼒間
違い。

同じ成分で規格が何種類もある時
はおくすり⼿帳⼜は薬歴で確認し
て調剤をする。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1877

初回でミノサイクリン顆粒２％が
2g/⽇の⽤量で処⽅されており、
処⽅量が成⼈量に⽐べてかなり少
なかったため疑義にて確認したと
ころミノサイクリン錠100mg２T
分2朝⼣⾷後に変更となった。

病院での処⽅カルテ確認不⾜、有
効成分が同じのため⼊⼒の際に
誤った可能性が⾼いと思われる。

受付時の処⽅監査、併⽤薬チェッ
ク、患者様からの情報収集をしっ
かり⾏う。

ミノサイクリン塩酸塩
顆粒２％「サワイ」

ミノサイクリン塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1878

処⽅された薬剤の成分量が成⼈量
ではなかったために問合せ。処⽅
変更となった。

規格違いの薬剤があるために、処
⽅箋を起こすときなどにエラー発
⽣したようである。

規格選択の薬剤の存在の把握を徹
底する。

エピナスチン塩酸塩錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1879

プリンペラン錠、⾷後投与処⽅開
始。疑義照会実施。⾷前投与に変
更の指⽰あり

添付⽂書の確認。 添付⽂書の確認。 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

1880

「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た
が、⼩児の為、念の為疑義照会を
した。その結果、「⼀般名」クロ
ベタゾン酪酸エステル軟膏に変更
になった。

事務作業ミス。 年齢に合った医薬品が処⽅されて
いるか確認する。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

パルデス軟膏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

1881

⽪膚科処⽅薬は通常はツムラ治頭
撲⼀⽅が処⽅される場合が多い。
処⽅は打撲に適応のあるツムラ治
打撲⼀⽅であったため疑義照会→
カルテを確認して頂き、打撲での
処⽅であったため、処⽅変更は特
になかった。

⽪膚科領域で治打撲⼀⽅の処⽅は
あまり⾒られなあったこと。ツム
ラ漢⽅の番号が59番と89番であり
ヒートの⾊合いも同じ「ピンク
⾊」であったため普段から間違い
のないよう注意はしている。

鑑査機器の使⽤と、⼊⼒時の注意
喚起の⽬的で薬品マスタを修正。

ツムラ治打撲⼀⽅エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1882

アンブロキソールＤＳ３％ ０．
６ｇ カルボシステインＤＳ５
０％ ０，６ｇ朝⼣ 7⽇分処⽅
だったが 体重１０，５ｋｇから
アンブロキソールＤＳの％を疑義
し１，５％であることが確認され
た。

体重からの⼩児⽤量確認必要。
製剤量だけでなく成分量での確認
も重要である。ほかの薬剤量から
の推定体重量と本薬剤の推定体重
量を⽐較し確認が必要。

⼩児体重の聞き取り更新・記録を
続ける。多種類の薬剤の体重量を
⽐較して⽤量監査を⾏う。

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

1883

抗⽣剤が処⽅されていないのにビ
オフェルミンＲ錠が処⽅されてい
た

診療所の不注意 処⽅内容に疑問を感じたら疑義を
かける

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

1884

【般】フルチカゾンプロピオン酸
エステル点⿐液50μｇ28噴霧⽤
１⽇２回 １回１噴霧 両⿐腔
が処⽅され、フルナーゼ点⿐液50
μｇ28噴霧⽤を投薬。１⽇の合計
投与量は、⼩児の１⽇最⼤投与量
２５μｇ８噴霧を超えていない
が、4歳児に対して成⼈量が処⽅
されていることが不安になり、念
のため疑義照会。【般】フルチカ
ゾンプロピオン酸エステル点⿐液
25μｇ56噴霧⽤１⽇２回 １回１
噴霧 両⿐腔に変更。フルナーゼ
点⿐液50μｇ28噴霧⽤は廃棄して
いただき、⼩児⽤フルナーゼ点⿐
液25μｇ56噴霧⽤を郵送。

・添付⽂書を確認し、成⼈の⽤量
であることに疑問を感じていなが
ら、投薬してしまった。・薬剤師
1⼈事務員１⼈の⼈員体制であ
り、薬剤師１⼈で調剤、監査、投
薬全て⾏わざるを得なかった。・
不⾜薬の調達やクリームの混合も
あり、患者様を⻑時間待たせてお
り、焦って、気持ちに余裕がなく
冷静な判断ができなかった。

・処⽅内容に疑問を感じたら、些
細な事でも必ず疑義照会を⾏
う。・薬剤師1⼈の時は、時間が
かかる旨をあらかじめ説明してお
く。・薬剤師１⼈の時は、時間が
かかる旨の説明と謝罪が書かれた
張り紙をする。

フルナーゼ点⿐液５０
μｇ２８噴霧⽤ ⼩児⽤
フルナーゼ点⿐液２５
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1885

以前「ヒアロンサン点眼液０．
３％」が処⽅され使⽤していた患
者。診察時前回と同じ薬剤を継続
するよう医師から指⽰があった
が、今回処⽅されたのは「ヒアロ
ンサン０．１％」であった為疑義
照会。患者から聞いた情報通り
「ヒアロンサン０．３％」に変更
となった。

医師または医事スタッフが処⽅⼊
⼒をする際に薬剤選択を誤ったこ
とが原因と考えられる。

診察時の状況を⼗分確認したうえ
で薬剤を交付する。

ヒアロンサン点眼液
０．１％ ヒアロンサン
点眼液０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1886

12/26に帝王切開で出産の患者。
出産後傷⼝が化膿したために薬が
処⽅となったが、初めに処⽅され
ていた薬剤は⼦宮収縮⽌⾎剤のメ
チルエルゴメトリンマレイン酸塩
錠0.125mg「F」であった。患者
が聞いた診察時の医師からの説明
とつじつまが合わないため疑義照
会し、メイアクトMS錠を処⽅す
るはずであったことが判明した。
（⼀般名で処⽅され、実際には後
発品を調剤）

・「メチルエルゴメトリンマレイ
ン酸塩錠0.125mg」と「メイアク
トＭＳ錠１００ｍｇ」は共に
「メ」から始まる薬品であるため
処⽅オーダー時選択をミスした可
能性あり。・処⽅箋発⾏医療機関
では処⽅箋内容の⼊⼒は医事のス
タッフが⾏っているため、処⽅意
図が伝わっていなかったこともあ
り誤りに気付かなかった可能性あ
り。 ・「メチルエルゴメトリン
マレイン酸塩錠0.125mg」は出産
後に処⽅されることのある薬剤で
あるため、思い込みで処⽅⼊⼒を
した可能性あり。

充分患者背景を確認したうえで交
付する。

メチルエルゴメトリン
マレイン酸塩錠０．１
２５ｍｇ「Ｆ」 メイア
クトＭＳ錠１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

当初、「【般】アムロジピン２．
５ｍｇ・アトルバスタチン５ｍｇ
配合錠：１ １錠 分１朝⾷後
３０⽇分」の処⽅がされたが、今
までにアムロジピン錠２．５ｍｇ
及びアトルバスタチン錠５ｍｇの
服⽤歴もがなく、患者から「今
回、⾎圧は⾼く⾎圧を下げる薬を
のみましょうと医師からお話しが
あった。

医師が処⽅⼊⼒時に【般】アムロ
ジピン錠２．５ｍｇを選択する際
に、、⼀部類似名称がある【般】
アムロジピン２．５ｍｇ・アトル
バスタチン５ｍｇ配合錠：１を
誤って選択した。

第⼀次選択薬にならない医薬品が
はじめて処⽅された際は、患者等
からのききとりや薬歴等から、妥
当かどうか確認する。

アマルエット配合錠１
番「サワイ」

アムロジピン錠２．５
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

1888

アジルバ錠20mgを新しく処⽅追
加されており、その内容について
説明をしたところ本⽇はむくみの
症状でお薬が追加になると処⽅医
より説明があったとの話があり、
アジルバ錠で誤りはないか確認を
⾏ったところ、アゾセミド錠
30mgへ処⽅が変更となりまし
た。

処⽅時におけるお薬の選択に誤り
があったかと推測されます。

新しく処⽅が追加になった際にき
ちんと薬効の説明を⾏い、処⽅が
追加になった理由を情報収集でき
た事により、適切な薬物治療へと
つながりました。

アジルバ錠２０ｍｇ 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

1889

１１歳の患者に対して成⼈量のン
テルカスト錠１０ｍｇの処⽅で
あったため疑義照会し、モンテル
カストチュアブル錠５ｍｇに変更
となった．

処⽅元の確認不⾜⼜はオーダーミ
スが考えられる

患者年齢と処⽅⽤量の確認を怠ら
ない

モンテルカスト錠１０
ｍｇ「サンド」

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1887

また（⾎中）コレステロールが⾼いともいわれていない。」ことを確認し、【般】アムロジピン２．５
ｍｇ・アトルバスタチン５ｍｇ配合錠：１は第⼀次選択薬ではないので、疑義照会し、処⽅⼊⼒の誤り
で、「【般】アムロジピン錠２．５ｍｇ １錠 分１朝⾷後 ３０⽇分」に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1890

当薬局を普段から利⽤する患者が
来局。処⽅箋の内容を確認すると
臨時処⽅としてツムラ炙⽢草湯が
処⽅されていた。患者本⼈より、
夜中に⾜がつって痛くて仕⽅ない
から今⽇は薬出してもらったとの
申告あり。処⽅箋内容と症状に相
違あると判断し、医療機関に疑義
照会。ツムラ芍薬⽢草湯に処⽅変
更となった。

病院側の処⽅オーダーの際に炙⽢
草湯と、芍薬⽢草湯を誤⼊⼒して
しまったと思われる。

臨時処⽅だけでなく、定期処⽅の
調剤の際も体調、症状、診察時の
話などきちんと聴取し、処⽅薬が
患者の体調、症状にあっているか
毎回確認するようにしている。

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

1891

4⽉16⽇処⽅時に残薬ありで処⽅
調整を⾏われた（般）クエン酸第
⼀鉄ナトリウムを今回復活させる
際の処⽅選択時に（般）クエン酸
カリウム・クエン酸ナトリウム配
合錠を選択して処⽅されており、
疑義照会を⾏ったところ（般）ク
エン酸第⼀鉄ナトリウムに変更に
なった。

処⽅医薬品選択時に「クエン」の
3⽂字で検索を⾏い、検索候補に
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ナ
トリウムが上がり、誤ってクエン
酸カリウム・クエン酸ナトリウム
配合錠を選択してしまったと考え
られる。

前回処⽅内容でなく前々回処⽅内
容まで確認し、変更点がある場合
は服薬指導時に患者との相互確認
を⾏っている

ウリンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1892

しばらく⼊院しており、久しぶり
の来局。⼊院中の薬と同じ薬を出
してもらった。お薬⼿帳に⼊院中
の処⽅内容記載あり。今回の処⽅
箋と照らし合わせたところ、⼊院
中にはノイロトロピンを服薬、今
回処⽅にはノイロビタンが記載さ
れていた。処⽅医へ問い合わせた
ところノイロトロピンの間違いで
あった。

名称類似薬。 初回来局などでも以前の服⽤歴と
照らし合わせるようにしていま
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1893

患者は、こむら返りの相談にて受
診、医師に芍薬⽢草湯の処⽅をお
願いしたところ、処⽅は何故か当
帰芍薬散にち処⽅疑義紹介してと
りあえず当帰芍薬散は処⽅削除と
なり再度受診となる

薬剤名（芍薬）が重複したため間
違って処⽅が考えられる。

症状と薬剤名が合致しているか、
聞き取りを励⾏することが⼤切で
ある。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤） ツム
ラ芍薬⽢草湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1894

従来より来局いただいている患者
に対し【ツムラ半夏厚朴湯エキス
細粒】が処⽅。半年以上前に同院
より【クラシエ半夏⽩朮天⾺湯】
の処⽅があり、名称が類似してい
ることから処⽅間違いの可能性も
含め患者に確認。患者より「以前
飲んでた漢⽅が出る」との旨で
あったので疑義照会を⾏ったとこ
ろ【ツムラ半夏⽩朮天⾺湯】へ変
更となった。

半夏「ハンゲ」までの3⽂字⼊⼒
で意図する製品と異なる製品が⼊
⼒されてしまった可能性。

漢⽅薬は様々な種類、処⽅意図が
あり確認漏れが起きることもある
かもしれないが服⽤歴にない新規
の処⽅薬については⼊念な処⽅
チェックが必要

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1895

患者へ処⽅薬の効能効果を説明時
に患者の訴えと効能効果が合って
おらず、処⽅内容に間違いは無い
か処⽅医師に問い合わせ。

似たような名前の薬剤が多く処⽅
医が選択を誤るケースがある

患者の症状を聞いて、処⽅された
薬剤の説明を⾏う。患者の訴えと
異なる薬が出たら医師に処⽅意図
や処⽅内容に間違いは無いか疑義
照会を⾏う

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1896

症状が安定しており、前回ファモ
チジン20ｍｇから10ｍｇに減量し
ていたが、今回20ｍｇに戻ってい
たため疑義照会をした。

お薬⼿帳、薬歴をきちんと確認す
ることで防げた事故でした。

患者様と治療の内容を確認し、過
去の内容やお薬⼿帳の内容をきち
んと⽐較する。

ファモチジンＤ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1897

いつもロキソニン錠、レバミピド
錠、タリージェ錠10ｍｇを分2で
処⽅されている。症状改善のため
今後通院不要とのことで、内服か
ら頓服へ変更されていたが、処⽅
せんの記載はタリオン錠10mg、
ロキソニン錠、レバミビド錠なっ
たため疑義照会し、タリージェ錠
10mg、ロキソニン錠、レバミピ
ド錠を頓服で14回分へ変更。

タリージェ錠とタリオン錠の名称
が似ていたため、医師が処⽅内容
⼊⼒時に間違ってしまったのでは
ないか

投薬前に薬歴の記録、処⽅内容、
併⽤薬を常に確認し、患者様の状
態と処⽅内容に不⼀致がないか、
常に確認している

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

1898

イグザレルト処⽅されているが、
現在すでにワーファリン服⽤中の
ため疑義

診療科ごとの連携不⾜ 引き続き、同様の内容は気を付け
ていく。

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

1899

アンブロキソール塩酸塩錠１５ｍ
ｇ１錠分１朝⾷後の処⽅に関し、
徐放錠の処⽅であることが考えら
れたため疑義照会を⾏った。結
果、アンブロキソール塩酸塩徐放
錠４５ｍｇ１錠分１朝⾷後に処⽅
変更となった。

処⽅時に規格の記載⼊⼒の間違い
が考えれる。

処⽅された医薬品の名称を規格ま
で読む。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1900

88歳⼥性。クリニックより当帰芍
薬散の処⽅あり（初処⽅であっ
た）。以前に芍薬⽢草湯の処⽅歴
あること、年齢、既往歴より芍薬
⽢草湯の誤りである可能性を考え
クリニックへ疑義照会。医師より
芍薬⽢草湯の誤りであったと回答
得られ、処⽅変更となった。患者
様家族も、⾜がつる症状があり処
⽅してもらったと話されていた。

芍薬という単語で検索されたた
め、処⽅薬剤に誤りが出た可能性
が考えられる。

処⽅歴や患者様の訴え、年齢・症
状を考慮し、薬剤選択が最適であ
るか確認しながら調剤・監査を⾏
うよう⼼掛けたい。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1901

当薬局新患の患者。処⽅箋にはメ
トホルミン塩酸塩錠250ｍｇ
「トーワ」の処⽅。お薬⼿帳よ
り、メトホルミン塩酸塩ＭＴ錠
250ｍｇ「三和」で服⽤中と確
認。塩酸塩錠とＭＴ錠は相互に変
更できない薬の為、問合せした。
その結果、処⽅をメトグルコ錠へ
変更して頂き、ＭＴ錠［三和］へ
変更して、患者へお渡しした。

コロナウイルス感染症によりいつ
も受診していた企業の診療所が休
診になってしまい、近くのクリ
ニックで処⽅してもらった。その
為、処⽅医も不慣れな薬の為、同
じだと思って処⽅した模様。

ＭＴ錠についてはややこしい取り
決めがあるので、必ず、保険薬事
典で変更できるか確認する必要あ
り。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「三
和」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1902

処⽅受付時、ツムラのよく苡仁湯
が処⽅されていたが在庫なしのた
めその旨患者さんにお伝えする。
その際に痛みのことは⼀切おっ
しゃらずに⽪膚症状が、お肌が、
といったことを話されたため、同
じ「よくいにん」でもコタローの
ヨクイニンではないかと疑義照
会。誤りであったことがわかっ
た。

ツムラよく苡仁湯とコタローヨク
イニンは名前が同じでも成分が異
なる

含有成分が異なることを理解、患
者さんとの会話で症状を突きつめ
ていく。

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

1903

患者さまは普段⾻の薬は⽉１回服
⽤しているとのことだったが、週
１回服⽤のベネット（17.5）が処
⽅されていたので、(75)のではな
いかと思い疑義紹介を⾏った。

処⽅時に規格まで⾒ていなかった
こと。患者さまとどのくらいの頻
度で服⽤しているかなどの話が⾜
りなかったこと。

薬歴をみてなにか変更時には患者
さまと薬の変更点について確認す
る。

ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

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

1904

【般】ポビドンヨード外⽤液１
０％(エタノール⾮含有）３０ｍ
ｌ １⽇数回うがいの処⽅、１
０％液は消毒⽤でうがい⽤ではな
い為疑義照会、７％液に変更指⽰
あり

⼀般名処⽅を⼊⼒する時１０％液
と７％液と使⽤⽬的が分らず⼊⼒
したと思われる、単純なミスが疑
える

⼀般名処⽅の時、処⽅⽬的の確
認、変換ミスや、濃度により薬
効、使⽤⽬的がが異なることを知
識として理解してることが必要と
思われる

ポピヨード液１０％ ポビドンヨードゲル１
０％「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

1905

クラリチンDSと処⽅されていた
が、投与量や⽤法、症状を伺う限
りクラリスを処⽅したかったので
はないかと思われた為疑義照会。
医師の⼊⼒ミスでありクラリス
DSの処⽅であることを確認。

医薬品の３⽂字⽬まで同じであ
り、薬品名を選択する際に選び間
違えたと思われます。

今回は明らかに投与量等がおかし
かった為気付くことができまし
た。今後も投与量や⽤法、⼜患者
様からの聞き取りをきちんと⾏っ
ていきたいです。

クラリチンドライシ
ロップ１％

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1906

初めて来局した患者がセレクトー
ル100ｍｇ、ムコスタ100ｍｇが
それぞれ⼀般名で記載された処⽅
箋を持参。問診を記⼊していただ
いたところ、腰痛で受診し処⽅さ
れたとのことだった。セレクトー
ルではなく別の薬剤と記載間違え
があったのではと思い疑義紹介し
た。その結果セレコックス100ｍ
ｇに処⽅が変更になった。

レセコンで薬剤を選択する際にセ
レコックス100ｍｇと名前が似て
いるセレクトール100ｍｇを選択
してしまったと思われる。

問診の内容と薬剤が間違いないか
監査の際に注意深く確認してい
る。

セレクトール錠１００
ｍｇ

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

1907

⼀般名の処⽅箋にて今まではトラ
ボプロスト・チモロール点眼液が
出ていたが、今回ラタノプロス
ト・チモロール点眼液との記載に
なっていた。投薬の際にDr.から
薬剤変更になるという説明があっ
たかどうか聞いたところ、よく聞
いていなかったと⾔われたので⼀
般名も類似していることから病院
へTELをして確認したところ、今
まで通りラタノプロスト・チモ
ロール点眼液の誤りであったとの
回答があった。

合剤で⼀般名での処⽅では2つの
成分のうち１つは同じものが複数
あったり、名前も似ていたりで病
院も間違えてしまうことがあるた
め今までの薬歴から似た名前の薬
に変更になった時には特に注意す
るようにしています。

薬歴と処⽅箋を⾒⽐べて似た名前
の別の薬に変更になった時には特
に気をつけて確認してあいまいな
場合は病院へも問い合わせをする
ようにしています。

ラタチモ配合点眼液
「ニットー」

トラチモ配合点眼液
「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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1908

⼀般名でファモチジン、アンブロ
キソールの処⽅追加に。投薬時に
確認すると胃の不調で胃薬の追加
の話があったが追加になった薬剤
が去痰薬のアンブロキソールで
合った為確認の問い合わせ。アン
ブロキソールではなくレバミピド
の処⽅であった。（過去にも胃の
不調でファモチジンとレバミピド
の処⽅あり）

おそらくはレバミピド（先発：ム
コスタ）とアンブロキソール（先
発：ムコソルバン）の先発品の名
称が似ていたことが原因かと思わ
れる。⾨前の医療機関の処⽅箋は
パソコンによる印字であるが、紙
カルテである。医師が書いたカル
テを元に事務が⼊⼒を⾏うがその
際に⼀般名処⽅できるものは⼀般
名処⽅となる。その際に読み違え
て⼊⼒した可能性が⾼いと思われ
る。

過去の処⽅歴の確認もあるが、薬
剤が追加等変更になっている時に
はしっかりと確認を⾏い、患者様
の主訴と変更の薬剤の整合性が取
れているかの確認を怠らないよう
にする。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「トー
ワ」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1909

4⽉21⽇受診時に三和葛根加朮附
湯→三和芍薬⽢草附⼦湯へ処⽅が
変更となった。4⽉28⽇上記2剤が
処⽅となった。上記薬剤は附⼦と
⽢草が重複しているため、併⽤さ
れることはまず無い処⽅の為、疑
義照会した。結果、三和葛根加朮
附湯は削除となった。

医療機関内でカルテからレセコン
に⼊⼒する際に以前の処⽅が残っ
てしまっていたのではないか？医
療事務員による⼊⼒時の間違いで
はないかと推察される。

漢⽅薬に対する知識が無ければ⾒
過ごされてしまう処⽅かもしれな
い。薬剤に関する知識を⾼め、患
者に健康被害が出ることが無いよ
うにしたい。

三和葛根加朮附湯エキ
ス細粒 三和芍薬⽢草附
⼦湯エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1910

ヨクイニン湯エキス錠が美容クリ
ニックから処⽅。他にもビタミン
剤の処⽅があり、患者からの聞き
取りからも、症状はイボで受診し
たと確認できたため、ヨクイニン
エキス錠の処⽅誤りが考えられ
た。疑義の結果、ヨクイニンエキ
ス錠への処⽅変更となった。

名称がそっくりだけど、製剤が全
く別物であり、効能効果が違って
いる。しかし、ヨクイニンという
名前があまりに有名なため、医師
でさえこのことを知らないのでは
ないか、と推察。

全員での共有と、患者への聞き取
りと処⽅薬が合致しているかの徹
底を再確認。

クラシエよく苡仁湯エ
キス錠

ヨクイニンエキス錠
「コタロー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1911

うがい薬のポピヨドンガーグル液
7%を処⽅すべきところが、誤っ
てポピヨドン液10%を処⽅してし
まったようです。

薬品名が似ている為、使⽤⽬的を
しっかり確認したうえで、適切な
剤形を選択する必要がある。

服薬指導において、使⽤⽬的・使
⽤⽅法を、聞取りをしっかりした
うえで、双⽅理解の上で、投薬す
る。

ポピヨドン液１０％ ポピヨドンガーグル
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

1912

ディレグラ配合錠を分２、２錠で
処⽅⇒疑義照会し４錠に変更。

処⽅医がアレグラ錠６０ｍｇと⽤
量が同じと思っていたようだ

薬品棚に類似名称の⽤法⽤量違い
を分かるようにしている

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

1913

他院から引き継いだ患者の処⽅で
アスパラカリウムをアスパラカル
シウムと取り違えていた

処⽅⼊⼒時の選択間違いや処⽅確
認不⾜

患者様からの聞き取りを徹底す
る、薬歴監査を⼗分にする

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1914

⿐炎症状、喘息症状の悪化で受診
した体重１６ｋｇの患児。シング
レア細粒４ｍｇ（こちらは体格に
合わせてチュアブル錠５ｍｇは使
⽤しない）他の処⽅とともにクラ
リシッドＤＳ、０．８ｇ分１⼣⾷
後の処⽅がされていた。症状に対
しクラリシッドの処⽅が不適切に
感じた点、⽤量も体重当たりの１
回量としては妥当であるが過少で
ある点から、クラリチンＤＳの処
⽅誤りの可能性も考え紹介を⾏っ
た。

処⽅⼊⼒の際に「クラリ」で検索
したうえで誤った薬剤を選択され
たと考える。

誤りの可能性のある類似薬剤名の
薬剤として薬品棚に注意喚起を
⾏った。

クラリシッド・ドライ
シロップ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1915

他院⽪膚科から処⽅されていた外
⽤薬の⼿持ちがなくなってしまっ
たため、今回⼩児科を受診し同薬
剤の処⽅を患者が依頼。医師の判
断にて同薬剤を処⽅したと思われ
たようだが、名称が似ている異な
る薬剤であったため疑義を⾏っ
た。

「クロベタゾール」と「クロベタ
ゾン」の名称の類似性から⾒落と
しがあったと思われる。

再度スタッフ同⼠でのステロイド
ランクの⾒直しと適応について情
報共有を⾏った。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⽔イボとトビヒで⽪膚科を受診。
ヒルドイドソフト軟膏0.3％、ア
クアチム軟膏1％、フロモックス
⼩児⽤細粒100mg、ツムラよく苡
仁湯エキス顆粒が処⽅された。

名称が似ていたため間違えて⼊⼒
されていた。

名称似ている薬剤の注意喚起を徹
底。処⽅内容と主訴があっている
か確認徹底。

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

1917

ディレグラ１錠分１眠前で処⽅さ
れており、過少のため医師に疑義
照会→デザレックスに訂正。

類似薬品名のため⼊⼒に誤りが
あった可能性が考えられる

処⽅監査を確実に⾏う 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

1918

初め処⽅薬がツムラ⿇⻩附⼦細⾟
湯が処⽅されていたが、交付時便
秘の症状で漢⽅処⽅するとの医師
の説明があったとのことで、医師
の処⽅内容について問い合わせ。

電⼦カルテで薬剤の選択をした
際、選択間違いをしてしまい、そ
の後確認を怠ったためと思われ
る。

患者からの聞き取りを丁寧に⾏
い、患者の主訴と薬効の違いがな
いかの確認の徹底。

ツムラ⿇⼦仁丸エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇⻩附⼦細⾟湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1919

⼿書きの処⽅せんにおいて、『パ
キシルCR10mg』との記載。CR錠
に10mgは存在しないため、商品
名違いか規格違いか問い合わせ。

⼿書きならではの間違いと思われ
る。

⼊⼒時、当該医薬品が選択肢の中
になかったための気づき。⼊⼒事
務作業においても、特に⼿書きの
場合はダブルチェックを⾏うこと
とした。

パキシルＣＲ錠１２．
５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1916

ツムラよく苡仁湯エキス顆粒は通常、整形外科領域で筋⾁痛などで使⽤される。⽪膚科であり主訴がイ
ボとのことなのでヨクイニンエキス散との処⽅間違えではないかと考え疑義照会を実施。疑義照会の結
果、ツムラよく苡仁湯エキス顆粒→ヨクイニンエキス散コタローに変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1920

コタロー腸よう湯が1⽇量6gのと
ころ、1⽇量7.5gで処⽅された。1
包2gであり、あえて再分包の必要
性があるか確認の為疑義照会を
⾏った。

あまり処⽅頻度の⾼い漢⽅ではな
く、処⽅時によく出るツムラと1
⽇量を勘違いしたと思われる。

1⽇量が頭に⼊っていないもの
は、調剤時に必ず確認して、必要
に応じて疑義照会を⾏う。

コタロー腸癰湯エキス
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

前回処⽅と同じヒューマログミッ
クス50ミリオペンにトレシーバ注
が追加になっていたため、単にイ
ンシュリンが追加になったと考
え、患者様のご家族に薬剤を交
付。

前回処⽅から⼊⼒をしたようで、
変更を忘れたことが原因の様⼦

患者様の聞き取り強化を⾏う

1922

(般)耐性乳酸菌錠6mg 3錠 毎
⾷後 56⽇分の処⽅。抗⽣剤の服
⽤はない事を確認し問い合わせを
⾏ったところ、処変となった．

類似薬のため処⽅時のコンピュー
ター操作時に誤って選択してし
まった可能性あり．

投与にあたり定められた他剤と併
⽤が条件のものもあることを念頭
に置き、処⽅鑑査を⾏う．

ビオフェルミンＲ錠 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

1921

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

交付した翌⽇に患者様本⼈より、3⽉に⼊院しており退院時にヒューマログ注ミリオペンとトレシーバ
注を処⽅され使⽤していたが、今回は⼊院前に使⽤していた5ミックス50になっているが、間違えていな
いかとの問い合わせがあった。処⽅せんを確認したところ、ミックス50と記載されていることと、病院
に確認させていただくことを伝え了解を頂く。病院に確認したところ、ヒューマログ注ミリオペンを処
⽅するところをヒューマログミックス50注ミリオペンで処⽅していたとが判明。患者さまに病院側が⼊
⼒を間違えていた旨を説明し、正しいヒューマログ注ミリオペンをお渡し頂く旨を伝える



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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1923

アスベリンドライシロップ２％
0.4ｇの処⽅であったが、患者の
年齢・体重から⽤量を検討すると
⽤量が少ない為、また処⽅医は普
段アスベリン散の処⽅を出すこと
が多いため疑義紹介したところ、
アスベリンドライシロップ２％か
らアスベリン散10％への剤型（そ
れに伴う濃度変更）変更となり、
⽤量は0.4ｇのままとなり、処⽅
医の剤型選択ミスにより発⽣した
事例である。

処⽅オーダー時に処⽅医の剤型選
択ミス

⼩児の散剤処⽅については特に処
⽅内容と⽤法・⽤量の確認を⾏
い、処⽅量が妥当であるかよく確
認する。

アスベリンドライシ
ロップ２％

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

1924

⼿書き処⽅箋ヘルベッサーSR錠
200mgと記載されていた。患者既
往歴からヘルベッサーの適応は妥
当ではなく、剤型も該当する製剤
がなかったため疑義照会実施。ベ
ザトールSR錠200mgとの処⽅誤
りであった。

薬剤名が類似していた。剤型は異
なるが規格⽤量は同⼀であった。

患者聞き取りや既往歴から妥当で
はない薬剤の交付を発⾒した際
や、処⽅内容に疑問が⽣じた場合
はかならず⼀時お預かりし疑義照
会を実施するよう対応を統⼀化。

ヘルベッサーＲカプセ
ル２００ｍｇ

ベザトールＳＲ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1925

ジスロマック細粒が処⽅。通常３
⽇分だが１４⽇分で処⽅されてい
たので確認。ジルテックＤＳの間
違いとのこと。

病院事務員が最初の⽂字「ジ」で
検索をかけ、確認せずジスロマッ
クになってしまったことによるも
のと推測される。

特殊な⽇数で処⽅されるものはす
ぐ分かるが、普通に処⽅されるも
のは患者様がどのような症状で受
診されたかよく確認するようにし
ていく。

ジスロマック細粒⼩児
⽤１０％

ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

喘息症状の悪化により、Ａ病院か
らレルベア１００エリプタ３０吸
⼊⽤が開始となる。今回途中で薬
がなくなるため、定期的に受診し
ているＢクリニックにて処⽅を希
望したが、レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤が処⽅されいてた。

医療機関側の確認間違え、処⽅⼊
⼒ミス

薬歴やお薬⼿帳等を確認の上、継
続分は内容をしっかり確認してお
渡しする。

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

1927

ご本⼈の家族の⽅のお話では⾎圧
が⾼くなったが、BPは140ぐらい
とのこと。今までノルバスク錠
2.5ｍｇを服⽤していたため、念
のため疑義照会を⾏った。その結
果、ノルバスク錠5ｍｇに変更と
なった。

医師側のコンピューターの⼊⼒ミ
ス

薬剤交付の際、患者とコミュニ
ケーションをはかり、⾎圧等の数
値も聞き出すように周知する。

ノルバスクＯＤ錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1928

⼀般名 ジメモルファンリン酸塩散
10% 2g の処⽅があった。薬⽤量
が過量である為、疑義照会を⾏っ
たところ、⼀般名 ジメモルファン
リン酸塩シロップ0.25% 2ｍL へ
変更となった。

医療機関での処⽅箋⼊⼒の際、同
じ名称でも数種類の規格や剤形の
異なる薬剤がある点への配慮が漏
れたケースと推定される。

引き続き、処⽅内容のチェックは
怠らないよう⼼掛けて⾏く。

アストミン散１０％ アストミンシロップ
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

1929

アレジオン点眼液0.05％からアレ
ジオンLX点眼液0.1%への変更す
るつもりで、⽤法のみ 1⽇2回変
更され、薬剤名はアレジオン点眼
液のままだった。

アレジオン点眼液0.05%→アレジ
オンLX点眼液0.1％ 処⽅変更わ
すれ

患者との会話で新しい薬に変更す
ると聞いているなど、聞き取る

アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1926

患者は増量の話を聞いていないとのことだったので疑義照会を⾏ったところ、処⽅間違いということが
わかり、Ａ病院で処⽅されていたレルベア１００エリプタ３０吸⼊⽤に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

患者は普段から、当薬局を利⽤し
ていた。急性期A病院の整形外科
より、地域のB病院整形外科へ転
院となり、初めてB病院整形外科
の処⽅箋を持参された。

薬剤名の類似による、処⽅箋デー
タの⼊⼒間違い。

転院時には、これまでの服⽤歴等
を確認し、患者からの情報も得
て、変更点の確認をより慎重に⾏
う。

クラシエ桂枝加芍薬湯
エキス細粒

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

1931

クエチアピン25mg 3T3×毎⾷後
で服⽤の患者。施設スタッフより
服⽤開始後より傾眠が強く、薬剤
を減量する可能性ありとの連絡あ
り。処⽅を確認すると、クエチア
ピン細粒50％ 0.15g3×で処⽅あ
り。主治医に投与量が同量である
旨を疑義照会、0.075g 3×毎⾷後
の間違いであったとの連絡あり。

剤形変更に伴う投与量の計算ミス
だと考えられる。

剤形変更時は投与量のご⼊⼒に注
意する。

クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「明治」 クエチアピ
ン細粒５０％「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

1932

センノシド錠１２ｍｇ「サワイ」
1錠頓服で過去に処⽅されてい
た。今回センノサイド顆粒８％1g
頓服20回分処⽅あり。添付⽂書を
みて常⽤量オーバーと確認し、疑
義照会。センノシド錠１２ｍｇ
「サワイ」1錠 20回分へ変更と
なった

医師の処⽅選択ミス。」名称類似
のため

下剤だからと軽視せず、常⽤量を
確認するようにする

センノサイド顆粒８％
「ＥＭＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1930

転院前A病院からは、桂枝加朮附湯の処⽅があったが、B病院からの処⽅箋には桂枝加芍薬湯の処⽅あ
り。薬剤名の類似に伴う、処⽅箋データの⼊⼒間違いと推測され、疑義照会を実施。転院前より継続中
の桂枝加朮附湯の継続に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1933

オーグメンチン250RSが6T/分3で
処⽅されていたため連絡、オーグ
メンチン125SS6T/分3に変更とな
る。

オーグメンチン125ｍｇの流通が
とまってることよりマスターが
250ｍｇに変更になったが、以前
と同じ125ｍｇのつもりでで処⽅
を⼊⼒したと思われる。

添付⽂章による容量を超える処⽅
があったときは確認をとる。

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

1934

患者本⼈より、他の薬局でタリオ
ン錠をもらっているので、同じ薬
を出してほしいと医師にお願いし
た。ところが、処⽅時に薬剤名が
続いて並んでいたため、選択を間
違えて処⽅した。

処⽅オーダリングの場合、３⽂字
⼊⼒した際に類似薬剤名が上下並
んでいると、薬剤を選択する際に
クリックミスをすることがある。
タリオン錠10のところタナトリル
錠10を選択した。⼀般名処⽅で
あったので、タナトリルの⼀般名
（イミダプリル塩酸塩錠10）で処
⽅箋は印字された。

交付時には、お薬⼿帳と患者の病
状を確認しながら交付する。

タナトリル錠１０ タリオン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1935

イルアミクスLDが処⽅されていた
が、薬歴・⼿帳で確認したところ
以前まではイルアミクスHDを服
⽤。処⽅医より薬が変更したとの
話は聞いておらず、確認のため疑
義照会を⾏ったところイルアミク
スHDに変更となった。

ドクターの以前服⽤歴の聞き取り
間違えによる処⽅ミス

病院変更の場合は特に薬歴・⼿帳
での確認、聞き取りを強化

イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1936

初めて来店の患者さんだった。処
⽅せんはアイミクスＨＤ配合錠
1錠 朝⾷後処⽅であったが、お
薬⼿帳の前回内容は他院でアイミ
クスＬＤ配合錠 1錠 朝⾷後で
あった。本⼈は増量するといわれ
ていないといわれるため疑義照会
をおこなった。アイミクスＬＤ配
合錠 1錠 朝⾷後に変更とな
る。

処⽅⼊⼒間違い。 初めて来店や追加の新しい処⽅に
関しては処⽅せんだけではなくお
薬⼿帳や本⼈さんよりしっかり情
報をとり調剤をおこなう。

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

1937

患者様から花粉症の薬を出すと聴
取したが、ビブラマイシンが処⽅
されており、疑問に思い疑義照会
を⾏った。

名称が類似していたことが原因と
考えられる。

聴取時に患者様の主訴と処⽅内容
が⼀致しているか確認している。

ビブラマイシン錠５０
ｍｇ

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

1938

(般）ビダラビン軟膏と（般）パ
ンテチン細粒20％の処⽅であり疑
義照会したところ、医師はバルト
レックス顆粒50％を処⽅したとの
こと。（般）パンテチン細粒20％
は削除、バルトレックス顆粒50％
3ｇ朝⼣⾷後に変更となった。

バルトレックス顆粒とパンテチン
細粒の商品名パルトックス細粒を
間違えたのではないかと思われ
る。

処⽅内容が疑われる場合は疑義照
会する。

パントシン散２０％ バルトレックス顆粒５
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1939

ノボラピッド３０ミックスフレッ
クスペン ６-６-４ １⽇２回朝
⼣⾷前処⽅であった。クリニック
変更もあり、患者確認にて単位の
変更はあるが薬は変更されないと
のことで疑義照会にてノボラピッ
ド注フレックスタッチ、１⽇３回
毎⾷直前に変更となる。

名称類似もあり、選択違いに⾄っ
たと思われます。その他、クリ
ニック変更に伴いマイクロファイ
ンプラス→マイクロファインプ
ロ、テルミサルタン８０ｍｇ１錠
→４０ｍｇ２錠、⾎糖⾃⼰測定の
変更、インスリンの単位数変更な
ど切り替わりが多かったことも要
因かと思われる。

同⼀薬剤でもフレックスペン、フ
レックスタッチあり、３０ミック
スでは⽤法も異なるためお薬⼿帳
のチェック、患者確認が漏らさな
いこと。

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

1940

患者に症状を確認したところ、回
転性のめまいとのこと。疑義した
ところ医師の勘違いだったと判
明。

メマリーという名称からめまい薬
と勘違いしたと思われる。

患者からのヒアリングの強化。 メマリー錠５ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1941

前回処⽅内容ではカムシア配合錠
ＨＤ、ノルモナール錠１５ｍｇ処
⽅で、処⽅変更でカデチア配合錠
ＨＤ、ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
に変更。患者本⼈に変更について
確認したところ、医師からの話は
なかったとのことだったので、疑
義照会。

過去処⽅を基に処⽅されたとのこ
とですが、2019年11⽉28⽇の処
⽅内容と同⼀のものを処⽅。

処⽅変更時に必ず医師から話を聞
いているかを確認してから調剤を
⾏うようにしている。また、今回
は以前に交付したことのある処⽅
内容と気付けたので、疑義照会も
的確に確認できました。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」 ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「⽇医
⼯」

カムシア配合錠ＨＤ
「あすか」 ノルモナー
ル錠１５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1942

⼀般名でブロムフェナクNa点眼と
処⽅されていたが⽤法が通常と異
なっていたため疑義。プロラノン
点眼の間違いだった

似ている名前のため間違えたのだ
と思われる

通常の⽤法であるか注意する ブロムフェナクＮａ点
眼液０．１％「ニッ
トー」

プロラノン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1943

イルベサルタン50を⾎圧に合わせ
て服⽤中。8⽇前に30⽇分処⽅が
あったが今回アジルバ20mg処
⽅。切り替えなども話もなかった
とのことなので医師に問い合わ
せ。アムロジピン5追加処⽅と
なった。

薬品名の類似による処⽅選択ミス
があったと思われる。

薬⼿帳、薬歴の確認の徹底。処⽅
鑑査の時点で患者様に確認できれ
ば確認する。

アジルバ錠２０ｍｇ アムロジピン錠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

1944

処⽅箋に【般】クラリスロマイシ
ン錠200ｍｇ 2錠 分1：朝⾷後 7⽇
分と記載あり。1回1錠、1⽇2回服
⽤するお薬であることから医師に
疑義照会をしたところクラリスロ
マイシン錠ではなく、クラビット
錠(【般】レボフロキサシン錠500
ｍｇ)1錠 分1 朝⾷後であることを
確認。

薬剤名称が類似していることか
ら、処⽅の際の選択間違いが⽣じ
たと考える

新規処⽅の場合、患者からの病態
の聞き取りだけでなく、添付⽂書
において適応症、⽤法⽤量もふま
え、処⽅鑑査をおこなう。同効薬
であったため、単純に⽤法の違い
だけではなく、処⽅そのものが
違っている可能性があることも認
識し、疑義照会を⾏うようにする

クラリスロマイシン錠
２００「ＭＥＥＫ」

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「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

1945

ディレグラ配合錠 4錠分1就寝前
と処⽅箋に記載あり。4錠分2で服
⽤するお薬であることから疑義照
会をしたところ、ディレグラ配合
錠ではなくデザレックス錠5ｍｇ
1錠分1就寝前に変更となる。

同効薬であること、薬剤名称が類
似していることから処⽅時の薬剤
選択においてミスが⽣じたと考え
られる。

新規処⽅の場合、処⽅鑑査する際
には添付⽂書を確認し、適応症、
⽤法⽤量と処⽅の内容を照らし合
わせ適正であるかを判断する。

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

1946

カロナール坐剤１００ｍｇ・1回
3/4個の処⽅あり。処⽅箋に体重
が１４．４ｋｇと記載されており
投与量が少ないため照会、カロ
ナール坐剤２００ｍｇ・１回3/4
個に変更となった。

コンピューター⼊⼒時の確認不⾜ 引き続き処⽅箋内容、薬歴等と照
らし合わせを⾏う。

カロナール坐剤１００ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1947

プラビックス錠75ｍｇのところ、
プラザキサカプセル75ｍｇで処⽅
箋が⼊⼒されていた。

患者様が今までと違う病院にか
かったため医師が新規で⼊⼒した
ら、同効薬で規格も同じ薬が⼊⼒
されてしまったと考えられる。

プラビックスとプラザキサは⽤法
容量が異なるため気づくことがで
きた。添付⽂書を確認することを
忘れない。

プラザキサカプセル７
５ｍｇ

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1948

整形外科を受診し、当薬局を初め
て利⽤する患者。処⽅内容は、セ
レコックス錠１００ｍｇ、レバミ
ピド錠１００ｍｇ 各２錠／分
２、７⽇分であった。お薬⼿帳を
確認したところ、かかりつけ医
（内科）より⾎圧降下剤などと⼀
緒にレバミピド錠１００ｍｇ「⽇
医⼯」が処⽅され服薬中であるこ
とが判明したため、疑義照会し処
⽅削除となった。

「お薬⼿帳」記載内容の確認漏れ 引き続き、お薬⼿帳や患者への聞
き取りなどの処⽅せん以外の情報
の収集に努め、処⽅せんの内容に
不備などが無いか、適正であるか
確認する。また、患者に対して、
お薬⼿帳の有⽤性や活⽤⽅法につ
いて説明する。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1949

クラシエ⼩柴胡湯エキス錠 12錠
分2，14⽇分調剤し、窓⼝で薬の
説明の際に、この薬とは違う、今
回もこの前と同じ薬をもらうはず
だった。問い合せ後、薬が変更、
前回と同じクラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス錠に変更、さらに、前回とは⽤
法⽤量が変更、9錠分3ではなく、
12錠分2となった。

おそらく1〜3⽂字の⼊⼒での呼び
出しの際に、選択間違い。⼊⼒の
際には、最低3⽂字、できればそ
れ以上の⽂字⼊⼒後に呼び出すよ
うにしたいと思われた。

患者側の前回と同じであることへ
の注意、効果の確認および服⽤タ
イミングの都合なども考慮した
い。今回のように、⽤法⽤量が変
更してある場合があるので、問い
合わせの際に聞き取りに注意す
る。⽤法⽤量の返答のところも受
け流さずに確実に聞き取るように
する。

クラシエ⼩柴胡湯エキ
ス錠

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1950

肺がんＯｐｅ．後の抗がん剤投与
となった。ＵＦＴＥ顆粒１００ｍ
ｇ，1.5包の処⽅。ＵＦＴＥ顆粒
は、合剤であるため、分割はしな
い⽅がいい為、1回⽤量１５０ｍ
ｇ の製剤への変更を提案。疑義
にて変更となる。

顆粒でも、製剤状況で、分割でき
ないものもある。製剤の種類に注
意が必要か

処⽅通りに調剤するのではなく、
製剤の特徴を理解し、対応しない
と、思い通りの効果は期待できな
い

ユーエフティＥ配合顆
粒Ｔ１００

ユーエフティＥ配合顆
粒Ｔ１５０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ロスバスタチンが分2で処⽅。他
ステロイド外⽤剤の処⽅あり。ロ
スバスタチンが分2だったため、
前回処⽅を確認。タリオンの処⽅
をベポタスチンでジェネリック調
剤。患者に確認したところ、⽪膚
の症状で再受診とのこと。

薬剤名が類似していることから、
処⽅⼊⼒時にミスをした。

処⽅監査をすること。薬歴の確認
をすること。通常業務をミスなく
⾏うことによって、患者の健康被
害を防ぐ。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ニプロ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1952

ノイロビタン配合錠が処⽅されて
いたが、家族の情報によると他医
療機関で処⽅された痛み⽌めを今
回出してもらうよう医師に依頼し
たとのことであった。お薬⼿帳を
確認すると、他薬局でノイロトロ
ピン錠4単位をもらっていた。医
師にTELにて疑義照会する。ノイ
ロビタンからノイロトロピンに処
⽅が訂正になった。

医師による単なる処⽅⼊⼒ミスと
おもわれる。

本⼈が⾼齢の場合は家族に詳しく
状況等について情報を得て、疑問
点があるときは医師に疑義照会す
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

1951

ベポタスチンのところロスバスタチンで⼊⼒ミスを考えて疑義照会。前回調剤報告をしたジェネリック
に⼊⼒を変更する際に、誤ってロスバスタチンと⼊⼒したとの回答。前回と同じくベポタスチンに変更
となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

⽉経困難症において、はじめての
処⽅でヤーズ配合錠 ⽣理5⽇⽬
より服⽤開始と処⽅箋に記載あ
り。ヤーズ配合錠は⽣理1⽇⽬か
ら服⽤する薬剤。

処⽅⼊⼒の際に病院の医療事務の
⽅が勘違いされ、⽤法等の間違い
があった。

ヤーズフレックス配合錠は⼦宮内
膜症と⽉経困難症、ヤーズ配合錠
は⽉経困難症の適応。投薬時に患
者に確認すること。

ヤーズ配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1954

他医療機関からの転院で、当薬局
初めて来られた⽅。処⽅薬鑑査時
にお薬⼿帳を確認したところ、現
在服⽤中の薬と違う薬の処⽅で
あったため、疑義照会実施イン
チュニブ処⽅の所、処⽅箋へイン
ヴェガで⼊⼒されていた

他医療機関から紹介等で来られた
患者さん。カルテから処⽅せんへ
の転記の際、類似名のため⼊⼒ミ
スが起きた可能性

処⽅箋応需の際、お薬⼿帳等で処
⽅の妥当性を判断

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

プラビックス２５ｍｇを継続服⽤
今回バイアスピリンが中⽌、プラ
ビックス２５ｍｇからプラザキサ
７５ｍｇ分１で処⽅されていた。

処⽅変更時の⾒落とし 処⽅監査・薬歴 マニュアルの順
守

プラザキサカプセル７
５ｍｇ

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

Ｄｒはカルテにアレンドロンと記
載。病院の処⽅箋の⼊⼒事務がア
レグラと⾒間違えたと推測。

病院でのＤｒとスタッフの連携ミ
スと考えられる。

病院への報告、改善策の提案。 アレグラ錠６０ｍｇ フォサマック錠３５ｍ
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

1955

薬局にて過去の薬歴を参照して患者に聞き取りを⾏ったところ、プラビックスの増量の処⽅ではないか
と考えられたため疑義照会。プラザキサ７５ｍｇからプラビックス７５ｍｇに変更になった。

1956 薬局での処⽅箋⼊⼒の際、当薬局⼊⼒事務がアレグラと当該処⽅せんに記載されたデザレックスとの薬
効重複に気付く。薬剤師が薬歴とアレグラの処⽅⽇数が4⽇分だったことからアレグラではなく、アレ
ンドロンをＤｒが処⽅していると推測。電話での疑義照会ののち、アレンドロンが正しいと判明。

1953

患者の⺟親にヤーズフレックス配合錠はプラセボがありヤーズ配合錠はプラセボがないので服⽤⽅法に
違いがあるとお伝えし、医師からどのように服⽤⽅法を聞いているか確認したところ、⽣理をみないで
服⽤するとのこと。その旨を医師に疑義した結果、ヤーズフレックス配合錠に変更になる。
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1957

フラビタン錠のｍｇ数が処⽅記載
漏れ

処⽅箋が⼿書きのため書き漏れ 疑義照会にてｍｇ数確認 フラビタン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1958

新規患者。薬⼿帳持参されたが、
数年前の情報が記載されたもので
あり、完全に新規処⽅と思い鑑
査、投薬へ。施設⼊所患者であ
り、職員の付き添いがあった。当
病院からの継続薬で、薬内容の変
更は聞いていないと。念のため薬
情の持参ないか確認したところ薬
⼿帳がもう⼀冊あり、今までの服
⽤薬が記載されていた。これまで
は徐放薬で処⽅されていた為疑義
照会を⾏った。

do処⽅であったが、⼊⼒ミスが起
きてしまっていた。以前と主治医
が異なっていたのかもしれない。
（確認はできていない）

継続薬の場合でも、薬⼿帳や薬情
を確認し、変更ないかどうかを再
確認する。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
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

1959

オキサトミド錠30ｍｇが頻尿時で
処⽅。前回まで、オキシブチニン
錠2ｍｇが処⽅されていたため、
疑義照会を⾏い、オキシブチニン
と⼊⼒すべきところを誤っていた
と確認。

2⽂字（オキ）で⼊⼒し、検索を
かけた可能性。

今後も、適正に使⽤できるように
薬効と⽤法に疑問点がないかを薬
歴、聞き取りで正確に把握し、必
要に応じて疑義照会を徹底する。

オキサトミド錠３０ｍ
ｇ「ＣＨ」

オキシブチニン塩酸塩
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

1960

嚥下困難の患者様に対し、クエン
酸第⼀鉄ナトリウム錠をクエン酸
第⼀鉄ナトリウム顆粒に変更でき
ないか疑義を⾏い。許可を得た。
次回処⽅箋発⾏時に錠剤記載では
なく散剤記載に直してもらうよう
にお願いしていた。クエンメット
配合散と記載された処⽅箋が発⾏
されたので、疑義照会した。

薬品名が似ているものは成分が違
うものでもジェネリックの名称違
いと勘違いしているケースがあ
る。

初めて処⽅される薬は⾚本などを
参考に慎重に⾏う。

クエンメット配合散 クエン酸第⼀鉄ナトリ
ウム顆粒８．３％「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
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1961

定期薬でテラムロ配合錠ＡＰ「Ｄ
ＳＥＰ」を服⽤していたが、⾎圧
上昇のため途中でテルミサルタン
錠４０ｍｇが追加になっていた。
今回、【般】テルミサルタン８０
ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配合
錠が処⽅され、服⽤中の成分と違
うため処⽅医に処⽅内容を確認。
【般】テルミサルタン８０ｍｇ・
アムロジピン配合錠の間違いであ
ると返答あり。

⼀般名処⽅にあたり、薬剤選択時
に薬品名が似ていたための選択間
違いであると考えられる。

⼀般名での処⽅の場合、薬品名の
類似による処⽅薬の間違いの可能
性を常に意識しておき、患者の過
去の処⽅歴と照らし合わせて処⽅
監査をしていかなければいけない
と痛感した。

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

主訴：腹部のしくしくとした痛
み。肛⾨部の痛み。痔の診断でツ
ムラ紫雲膏とヘモナーゼ配合錠処
⽅。腹部の痛みについては漢⽅薬
で様⼦みるようにと医師から説明
を受けていた。

医師処⽅⼊⼒時に類似名薬剤によ
る処⽅検索間違いの可能性が考え
られる。

漢⽅薬は桂枝や葛根、抑肝散など
配合成分により類似名薬が多い。
類似名薬と適応症状をリスト化
し、監査時注意していく。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1963

扁桃炎の訴えで来局。処⽅箋内容
はトランサミン錠２５０ｍｇ、メ
スチノン錠６０ｍｇ、カロナール
錠３００であった。⾃⼒歩⾏がで
きているため、重症筋無⼒症では
ないと判断し、メスチノンに関し
て疑義照会を⾏ったところ、メジ
コン錠１５ｍｇに変更となった。

医師による処⽅⼊⼒時の、薬剤候
補の選択ミス。

患者の治療内容と処⽅箋情報の照
らし合わせ確認。

メスチノン錠６０ｍｇ メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1962

ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒は関節痛や神経痛への適応のため、類似名薬剤で処⽅間違いの可能性が
考えられたため、疑義照会を⾏った。疑義照会の結果、薬剤名間違いであったとのことで、該当薬剤は
しぶり腹、腹痛に対する適応のあるツムラ桂枝加芍薬湯に変更となった。
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今回初めて処⽅されるボナロン錠
35ｍｇの服⽤⽅法が⽉1回とのコ
メントがあり、他の薬が70⽇分に
もかかわらずボナロン錠35ｍｇが
2⽇分で処⽅されていた。

病院内での処⽅⼊⼒時に、ボナロ
ン錠35ｍｇとボノテオ錠50ｍｇを
選択間違えをして疑い。

処⽅時の他剤の⽇数と相違がない
かチェック。相違があれば、患者
に確認した上で、病院に疑義照会
する。

ボナロン錠３５ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1965

フェロベリン処⽅の為下痢症状に
ついて交付時確認したところ症状
無しと患者さんより申し出あり照
会。フェロベリンではなくフェロ
ミアの誤りだったと返事あり。

- - 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

1966

ルパフィン錠10mgとビラノア錠
20mgが同時処⽅、同効薬の為疑
義照会、ルパフィン錠削除になり
ルリッド錠追加。

名称が似ているため⼊⼒ミスか 同効薬の確認 ルパフィン錠１０ｍｇ ルリッド錠１５０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1967

普段デパケンR錠200ｍｇで服⽤
されていたがデパケン錠200ｍｇ
が処⽅され患者さんに確認したと
ころ医師からの変更の指⽰はな
かったので疑義照会を⾏いデパケ
ンR錠200ｍｇへ変更となる。

処⽅の⼊⼒ミス 患者さんに変更時の確認をしっか
り⾏う。

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

1964

ボナロン錠35ｍｇだったら、服⽤⽅法は週１回、１０⽇分で処⽅されていないといけない。また、⽉１
回、２⽇分の⽤法で間違いないなら薬が間違っている可能性があり、疑義照会を⾏った。結果、ボノテ
オ錠50ｍｇに変更となった。
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1968

処⽅箋を持って来局。話を聞くと
咳の訴えであったが、アスピリン
６ｇとトラネキサム酸２５０ｍｇ
６錠 ３×毎⾷後 ５⽇分の処⽅
であった。そのため、疑義照会実
施。アスピリンではなく、アスベ
リン錠２０ｍｇ ６錠の間違いで
あった。

電⼦カルテではなく、処⽅⼊⼒時
に選び間違った。

患者さんから情報収集をしっかり
⾏い、処⽅の妥当性について検討
をしている。

アスピリン 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

1969

投薬時に漢⽅を確認したところ、
処⽅箋にはツムラ⼆朮湯であった
が、実際はツムラ⼆陳湯だった。

カルテに⼆陳湯と記載されていた
が、電⼦カルテではなかったため
に処⽅⼊⼒時に間違ってしまって
いた。

患者さんと医薬品について相互に
確認をする。

ツムラ⼆朮湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼆陳湯エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1970

めまいや頭痛を訴え、受診した患
者にツムラ苓姜朮⽢湯エキス顆粒
が処⽅されていた。

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒と⼀
⽂字違いだったため、薬剤⼊⼒時
に間違って選択したと考えられ
る。

漢⽅は様々な疾患に使⽤されるこ
とがあるが、患者への⼗分な聞き
取りを⾏い、明らかに適応と違う
と感じた場合は疑義照会を⾏う。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

背景：
当薬局には2019/8依頼の来局。
2018/8〜2019/8まで当薬局の近
隣の⽪膚科（医院A）を受診。
それ以降は他県の⽪膚科（医院
B）を受診し、投薬を受けていた
様⼦。（お薬⼿帳からの情報）
2020/4に久しぶりに当薬局に来
局され、医院Aの処⽅せんを持参

 された。

【般】クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏0.05％の先発薬品
名はデルモベート軟膏であり、デ
ルモゾール軟膏と頭の3⽂字が同
じである。薬品検索の際に3⽂字
で検索しても区別ができず、薬品
の選択間違いが起こったと考えら
れる。

⼀般名とそれに対応する商品名を
しっかり理解しておくことで調剤
ミスを回避できる。

1972

めまいの薬を変更すると医師から
聞いていた。（今まではアデホス
顆粒・ベタヒスチンベシル酸塩錠
６ｍｇを服⽤中）処⽅された薬が
トランサミン錠２５０ｍｇ・カル
ナクリン錠５０であったため、薬
品名の間違いではないかと推測
し、疑義照会した結果、トランサ
ミン錠→トラベルミン配合錠の間
違いであったことが発覚した。

外観や名称の類似した薬剤につい
て、注意喚起の掲⽰を⾏う等、配
置に気を付けたり、薬効など薬剤
に関する情報をきちんと理解して
調剤・監査にあたることが必要と
考える。

引き続き、薬歴・お薬⼿帳の確認
や、患者からの聞き取りをしっか
り⾏うことで、情報を収集し、安
全に薬を服⽤してもらえるよう努
める。

トランサミン錠２５０
ｍｇ

トラベルミン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1971

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

今回処⽅は【般】クロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏0.05％ 50ｇ ⽩⾊ワセリン 50ｇ 混合
指⽰ であった。
調剤し、監査時にお薬⼿帳確認したところ、医院Bでデルモゾール軟膏（⼀般名：ベタメタゾン吉草酸
エステル軟膏0.12％）と⽩⾊ワセリンの混合の処⽅歴を確認できた。

患者に薬の種類やステロイドの強さが変わることを処⽅医から聞いているか確認したところ、何も聞い
ていないとの事だった。医院Aの処⽅医に疑義照会したところ、処⽅間違いが判明し、【般】クロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏0.05％からデルモゾール軟膏に変更になった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1973

リウマチの患者にサラゾスルファ
ピリジン錠が処⽅されていた。疑
義照会し、サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠に変更となった。

薬品名が類似しているため、誤っ
て普通錠のサラゾスルファピリジ
ン錠が処⽅されてしまったと考え
られる。

処⽅されている科と、医薬品の適
応が⼀致しているか確認する。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1974

MS冷シップを使⽤している患者
の処⽅箋がMS温湿布に変更され
ていたため、患者への聞き取りを
し、今まで通りのMS冷シップを
お願いしたと確認がとれたため、
処⽅医に疑義照会をしたところ、
処⽅⼊⼒のミスと判明、MS冷
シップへ変更になりました。

医療事務員のカルテからの、類似
名による処⽅⼊⼒ミスと思われ
る。

処⽅薬の変更があった場合は、患
者への聞き取りを徹底、処⽅医へ
の確認を徹底する。

ＭＳ温シップ「タイホ
ウ」

ＭＳ冷シップ「タイホ
ウ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1975

バルプロ酸ナトリウム錠100ｍｇ
が処⽅されたが、普段は徐放錠を
使⽤する病院だったため、疑義照
会して確認した所、バルプロ酸ナ
トリウム徐放錠１００ｍｇに変更
になりました。

⼀般名の表記が⻑いため、徐放の
⽂字を空⾒してしまったものと思
われます。

バルプロ酸は特に普通錠と徐放錠
の記⼊ミスが多いので、普通錠の
場合は疑義をすることにしていま
す。

デパケンＲ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

1976

アモキサンカプセル25ｍｇ、トラ
ンサミン錠250ｍｇ、カロナール
錠200ｍｇが処⽅。処⽅内容から
アモキサンではなくアモキシシリ
ンが適当と判断し、疑義照会。ア
モキシシリンカプセル250ｍｇへ
と変更になった。

頭3⽂字まで同じ名称類似が原因
と思われる。

採⽤薬のうち名称類似薬の⼀覧を
作り定期的に講習を⾏い注意喚起
を⾏う。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1977

１歳児にstrongestのデルモベー
ト軟膏0.05%が処⽅されており、
間違いないか確認したところ類似
した名称のデルモゾール軟膏
0.12%へ変更となった。

薬品名の類似による処⽅間違い。 患者の症状を聴取し、年齢等の背
景とあわせて適した処⽅がなされ
ているかどうか交付前に確認す
る。類似した名称の薬剤がある場
合は特に注意して確認する。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1978

トリクロルメチアジド錠が処⽅さ
れるべきところに、誤ってトリク
ロリールシロップが処⽅された。

前回処⽅と今回処⽅の間に、処⽅
元病院でシステムの変更があり、
そこに起因する何らかのミスが
あったと考えられる。

継続的に処⽅されていた患者で
あったため、薬歴を確認すること
で、誤りに気づくことができた。

トリクロリールシロッ
プ１０％

トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「タイヨー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1979

整形外科と内科を受診の患者。内
科処⽅分のみ当薬局で調剤をおこ
なっていたが、今回整形処⽅内容
を内科処⽅医に処⽅依頼をおこ
なった。いつもの定期処⽅内容に
追加で処⽅あり。アスパラカリウ
ム（300） 1錠/朝⾷後 処⽅で
あるが、お薬⼿帳記載がアスパラ
ＣＡ（200）であるため確認の問
い合わせをおこない、アスパラＣ
Ａ（200）に処⽅変更となる。

処⽅医の処⽅内容確認不⾜ 処⽅追加の際は患者への聞き取り
を強化およびお薬⼿帳確認を強化
し相違ないことを確認してから調
剤をおこなう。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1980

眼科からゾビラックス軟膏５％１
⽇２回点⼊左⽬が処⽅される。眼
軟膏と思い込み調剤に⼊ってし
まった。処⽅箋をバーコードで読
み取りＮＥＷ ＰＯＲＩＭＵＳで
ゾビラックス眼軟膏３％のバー
コードでスキャンした際にエラー
になったのでゾビラックス軟膏
５％で処⽅されていたことに気づ
いた。主治医にＴＥＬ確認しゾビ
ラックス眼軟膏３％の処⽅に変更
して欲しいと確認する。

指⽰部位、⽤法は確認して調剤に
⼊ったが眼科の処⽅箋だったので
眼軟膏と思い込んでしまった。ゾ
ビラックス軟膏５％の薬があるこ
とに気を配れなかった。

点⼊、塗布で使⽤する薬剤も変
わってくるのでしっかり指⽰部
位、⽤法を確認して適切な薬を監
査、投薬していく。

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

1981

リンデロン点眼液0.01％が処⽅さ
れていたが、投薬にて同じ成分の
ジェネリックを使⽤していたとの
こと。聴取の結果ベタメタゾンリ
ン酸エステルNa・PF眼⽿⿐科⽤
液0.1％「⽇点」であった。リン
デロン点眼・点⽿・点⿐液0.1％
の処⽅打ち間違いと考えられ、疑
義紹介。リンデロン点眼・点⽿・
点⿐液0.1％に切り替わった。

パソコン打ち間違い。患者からの
聞き取り誤り。

リンデロン点眼は多数の剤型が存
在するため、規格も含めて確認す
る。

リンデロン点眼液０．
０１％

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

1982

新規の処⽅バルプロ酸NAと⼿書
きで記載あり⼀般名の記載漏れも
懸念し、疑義

⼿書きでの⼀般名記載時には、⽤
法⽤量が合っていても記載漏れを
考える必要があり、忙しさなどゆ
とりがない場合にヒューマンエ
ラーが起こりやすいと考えます

皆で声を掛け合い、リスク予防の
ために疑義をしっかり⾏う環境を
作ること疑義の仕⽅などの対応も
皆で話し合う事が必要と考える

バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ１００ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1983

継続服⽤中の内⽤薬の処⽅時に、
吸⼊や外⽤薬などが不⾜時に追加
されることがある患者さん。⽪膚
科も受診しているが、喘息の持病
があるため受診機会を減らしたい
と継続中の外⽤薬を内科の継続薬
に追加して処⽅されていたが、ス
テロイド同⼠の混合指⽰だったこ
とと、前回の⽪膚科処⽅ではヘパ
リン類似物質油性クリームとの混
合だったため、疑義照会したとこ
ろ、前回使⽤されていた通りの処
⽅だったとのことでヘパリン類似
物質油性クリームに変更となっ
た。

⼀般名になると成分名が同じ
「ヘ」から始まり分かりにくい。
特に外⽤薬の⼀般名は似通ってい
る。

同じ薬局を利⽤いただくことで、
他科からの処⽅であっても処⽅違
いを防ぐことができたと思いま
す。今後も常に注意していききた
いと思います。

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

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

1984

久しぶりに（⼀般名）エチゾラム
錠０．５ｍｇが処⽅された。薬は
後発品で⽤意。患者様より先⽣に
お願いし処⽅して貰ったと聞取
り。患者様帰宅後、エスタゾラム
錠をお願いしたのに、エチゾラム
錠が処⽅されているから先⽣に確
認して欲しいと電話連絡あり病院
確認疑義。（⼀般名）エスタゾラ
ム錠１ｍｇ ２錠分１就寝前服⽤
30⽇分へ変更。 投薬時には何度
も医薬品名を読み上げ、薬剤ヒー
トも患者様に⾒せながらお渡しし
たが、薬局では気付いて頂く事が
出来なかった。

エチゾラム錠０．５ｍｇもエスタ
ゾラム錠１ｍｇも以前に処⽅され
たことのある薬。患者様は必要な
医薬品をメモに書いて⾒せたよう
だが、処⽅医が⼊⼒時に誤って⼊
⼒してしまったと思われる。

後発医薬品では名称が類似してし
まうものが多いので注意が必要。
処⽅医にお願いした時のメモなど
があれば、そちらも⼀緒に確認さ
せて頂く。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「トーワ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1985

ビオフェルミンＲ（耐性乳酸菌6
ｍｇ）が処⽅されていたが、薬⼿
帳や患者へのインタビューからも
抗⽣剤らしきものは処⽅されてお
らず、電話で疑義照会したとこ
ろ、ビオフェルミン錠剤に変更に
なった。

Ｄｒとしては恐らくレベニンとレ
ベニンＳ、ビオフェルミンとビオ
フェルミンＲとを勘違いしている
可能性があると考えます。

薬剤師、事務員にレベニン、レベ
ニンＳ、ビオフェルミン、ビオ
フェルミンＲの処⽅の際は必ず参
考資料を確認してから調剤業務を
実施する様、周知徹底致しまし
た。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1986

Ｃａ製剤が追加されており、投薬
時に患者さんに質問をした際に
「他病院でカリウム値が低いので
お薬を出してもらってくださいと
⾔われてとおっしるので疑義照会
をした結果薬剤変更となる

カリウムとカルシウムと聞き違え
たのか、処⽅間違いか？

新しいお薬が出たら、なぜこの薬
が処⽅されたかの情報を聞き出し
ていくようにする

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「トー
ワ」

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1987

普段は広域病院、A病院で処⽅し
てもらっている。薬は飲み切った
が、新型コロナウイルスに感染し
ないか⼼配でA病院へ⾏きたくな
かった。電話で相談したところ、
事情を説明のして、薬情や⼿帳を
⾒せて近隣のＢ医院で処⽅しても
らうように⾔われた。先⽣から
「糖尿病の薬は内容を変えてお
く」といわれた。⾎圧の薬に関す
る話はなかった。⼊⼒時に⼿帳と
⾒⽐べたところ、⼿帳は「テラム
ロＡＰ」だが、処⽅箋は【⼀般
名】テルミサルタン８０mg・ア
ムロジピン配合錠（テラムロＢ
Ｐ）になっていた。

薬情からカルテ、カルテから処⽅
箋を作成する際に、映し間違いが
あったと思われる。

患者から「糖尿病の薬は変える」
「⾎圧の薬に関しては聞いていな
い」など経緯を聞き取れたので疑
義照会できた。「薬がかわりまし
た」としか伺っていなければ、
「⾎圧の薬も変わった」と思って
そのまま調剤していたかもしれな
い。薬局が当該患者にとって話し
やすい環境だったことが幸いした
と思う。

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1988

セレコックス錠１００ｍｇが処⽅
されていた。痛みの部位を患者様
にお伺いしたところ本⽇は湿疹の
症状にて受診したとのことだっ
た。疑義を⾏ったところセレスタ
ミン配合錠に変更となった。

処⽅薬の類似による処⽅箋発⾏ミ
ス

監査の徹底、投薬時患者様に症状
をお伺いする。

セレコックス錠１００
ｍｇ

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

1989

ビオフェルミン錠6錠、ラック
ビー錠３錠、分３毎⾷後服⽤処⽅
箋記載があったが、どちらも成分
はビフィズス菌であり過量処⽅と
考えられた。電話での疑義照会の
結果、ビオフェルミン錠から配合
散（ラクトミン・糖化菌）に変更
になった。

散剤から錠剤に変更したかったも
のと考える。

ビオフェルミンは錠剤と散剤で別
物であるという認識が必要

ビオフェルミン錠剤 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

1990

カフコデ、トラベルミンが分３、
７⽇分で臨時処⽅された。患者へ
の聞き取りでは⾵邪気味で受診
し、吐き気やめまいはないとのこ
と。処⽅医に疑義照会。誤⼊⼒で
あることが判明。トラネキサム酸
に変更された。

コンピュター⼊⼒では類似名称の
別の薬を選択する可能性がある。

来局時、投薬時の患者との会話
も、処⽅監査に⽣かすよう意識す
る。

トラベルミン配合錠 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1991

チモプトール点眼液0.5％常時使
⽤中。追加にてミケラン点眼右⽬
⽤法1⽇3回処⽅あり。⽤法も通常
とは異なり、指導時に話を伺う
と、右⽬に流涙があると訴えたよ
う。眼圧の話などはなく、類似薬
であるため電話にて医院事務に別
の薬剤ではないか確認したとこ
ろ、ニフラン点眼液の間違いです
と返答あり。

薬剤名の語感が似ているため⼊⼒
の際に不備が起こったと思われ
る。

新規薬がでた際は追加になった要
因を指導時に確認する。要因が新
規薬と⼀致しているか確認する。

ミケラン点眼液２％ ニフラン点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1992

前⽴腺肥⼤症の患者に対して禁忌
となるムコブロチン配合シロップ
が処⽅された。禁忌のため、処⽅
医に電話にて疑義照会を⾏った。
ムコブロチン配合シロップ中⽌、
メジコン錠処⽅と処⽅変更有。

患者備考欄、既往歴欄を記⼊漏れ
なく、記⼊しておく。

患者備考欄、既往歴欄を記⼊漏れ
なく、記⼊しておく。

ムコブロチン配合シ
ロップ

メジコン錠１５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1993

ロラゼパム０．５ｍｇのところ、
ロラゼパム１ｍｇが処⽅されてい
た。

前回がロラゼパム１ｍｇだったの
で、クリニック事務が前回Ｄｏ．
で処⽅箋を作成してしまった。

投薬する際、患者との話から薬の
種類・⽤量に間違いないか確認す
る。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

1994

今回の処⽅箋にエスタゾラムの記
載があった。以前より当薬局でお
薬の準備をしている患者様で、い
つもエチゾラムでお渡ししてい
た。処⽅されている診療所に問い
合わせした結果、記載ミスを分
かった。

薬剤の名前が類似していた。 処⽅箋の調剤・監査をきっちり⾏
い、以前の患者様の情報もきっち
り把握している。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1995

整形から痛み⽌め等と共にノイロ
ビタン配合錠が処⽅されていた
が、確認したところ以前に服⽤歴
のあるノイロトロピン錠4単位の
間違いでした。

ノイロトロピン錠4単位とノイロ
ビタン配合錠の名称が似ている為
と思われる。カルテはノイロトロ
ピンになっていたが、処⽅箋に⼊
⼒する際に事務員が間違えてし
まったとのこと。

名称が類似していると、薬効の全
く異なる薬剤が処⽅されてしまう
可能性があることを⼼にとめて、
しっかり鑑査、疑義照会を徹底し
ていきたいと思います。

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

1996

セレギリン塩酸塩錠2.5mg３Ｔ分
３が初処⽅、⽤法⽤量が通常と違
い、内科の処⽅箋だったので、患
者に聞き取り。ガスコンの代わり
に処⽅すると聞いているとの事
だったので、類似名称で胃腸薬で
あるセレキノンとの処⽅ミスと推
定し疑義照会した結果、セレキノ
ン錠100ｍｇ３Ｔ分３へ処⽅変
更。

名称類似 ⽤法⽤量薬効の確認、症状・薬剤
変更理由等患者からの聞き取り

セレギリン塩酸塩錠
２．５ｍｇ「アメル」

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

1997

アレグラ錠とディレグラ錠、同じ
薬と勘違い。

他医療機関の薬を処⽅。お薬⼿帳
で確認したが同効薬と勘違い。

お薬⼿帳拝⾒。話の中でアレグラ
錠、効果なかったこと確認。疑義
照会となる。

アレグラ錠６０ｍｇ 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

1998

乾燥が全体的に強く、頭⽪もカサ
カサがひどい。以前もらったリド
メックスローションをつかってい
たようだが、その時点では炎症は
強くなく、医師より保湿をするよ
う指⽰あり。ビーソフテンクリー
ムの処⽅歴はあり、患者は⼿持ち
があると返答。しかし、頭⽪には
ローションが勧められる。連絡し
変更。

患者は保湿剤にローションがある
とは知らず、双⽅の認識が⼀致し
ていなかった。

同じ成分でも複数の剤形があり、
部位や乾燥状況に応じた使い分け
があること、それを患者はあまり
知らないこと、を踏まえ対応。

ビーソフテンローショ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

1999

2週間ほど前に急性細菌性腎炎で
⼊院中、酸化Mg5錠/⽇で服⽤。
退院後、もともと便秘がちだった
ため継続服⽤のためにかかりつけ
で追加処⽅相談。徐々に減量の⽅
向で今回は４錠/⽇で処⽅。しか
し、薬局で薬の現物をみてお⺟様
と話す中、⼊院中は250mgであっ
たことが判明。今回は330mgでの
処⽅であり、主治医の意図である
減量になっていない。むしろ増量
になっており、その旨を連絡。減
量になるよう変更。

酸化マグネシウムは規格が多く、
⼗分把握されていなかった。とと
もに、普段お薬⼿帳を利⽤されて
はいるが、⼊院中、退院時処⽅の
記載はなかった。

主治医の処⽅意図、患者への説明
内容と処⽅内容の照合に疑わしき
ことは確認。特に、規格違いにつ
いては⼊退院後、転院後にありが
ちのため注意。

酸化マグネシウム錠３
３０ｍｇ「ヨシダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2000

⽿⿐咽喉科より⼀般名処⽅にてセ
レギリン塩酸塩⼝腔内崩壊錠
2.5mgの処⽅があった。患者より
逆流性⾷道炎や腹痛の主訴を聴取
したことから、処⽅⽬的を処⽅医
に疑義照会したところセレキノン
錠100mgの間違いであったと返答
を得た。

上記薬剤はともに「セレキ」で始
まることから⼀般名処⽅の⼊⼒段
階で混同した可能性がある。

薬効分類や適応症から違和感に気
づくことができ、疑義照会につな
げることができた。

エフピーＯＤ錠２．５ トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇ「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2001

昼⾷後飲み忘れると、家族からの
訴えにより、ジルチアゼム３０ｍ
ｇ ３Ｔ 毎⾷後→ジルチアゼム
Ｒ１００ ２Ｃａｐ 朝⼣⾷後
に処⽅変更になっていた。ジルチ
アゼムＲ１００は徐放性であり、
１⽇１回投与である。疑義照会後
ジルチアゼムＲ１００ １Ｃａｐ
朝⾷後へ変更となった。

ジルチアゼムを家族の訴えによ
り、毎⾷後を朝⼣⾷後に⽤法変更
して服⽤回数を減らすつもりだっ
たと思われる。しかしジルチアゼ
ムＲ１００に規格変更し１⽇１回
を１⽇２回に⼊⼒間違いをされた
と推定される。

ジソピラミド徐放剤やテオフィリ
ン徐放剤は１⽇２回服⽤となって
いる、⽤法は徐放性でも薬剤に
よって異なる。添付⽂書でしっか
りと確認していくこと。同様に徐
放性製剤の粉砕も添付⽂書で確認
しながら⾏っていく。

ジルチアゼム塩酸塩Ｒ
カプセル１００ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2002

他病院で出ている薬をコロナの影
響のため近隣の病院から出しても
らったが、⼀般名ニフェジピン徐
放錠10ｍｇ（24時間持続）と処⽅
箋記載あり。お薬⼿帳を⾒ると⼀
般名ニフェジピン徐放錠10ｍｇ
（12時間持続）だったため疑義照
会して変更となった。

病院側のミス - ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2003

6歳体重19ｋｇの⼩児にクラリ
シッドDS10％が0.5ｇ分1で処⽅
されていた。⽤量が少ないと判断
して疑義照会をおこなったとこ
ろ、クラリチンDS1％の処⽅ミス
であった。

薬剤名が似ていた為の記載ミスで
あったと思われる。電⼦カルテの
⼊⼒で、薬剤選択を誤った可能性
あり。

薬剤の適正⽤量の確認を徹底す
る。

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

2004

０歳の⼩児に対してリンデロンＤ
Ｐ軟膏（１⽇１回⻲頭）が処⽅さ
れていた。調剤者、鑑査者はその
まま処⽅箋を準備。年齢、使⽤部
位に対して薬剤の強さを不振に
思った交付者が患者様本⼈に確
認。特別な説明はなかったため医
師に問い合わせたところ、処⽅ミ
スであったことが発覚。リンデロ
ンVG軟膏に変更になった。

医薬品名類似の為、医師の処⽅⼊
⼒ミス。薬剤師の患者情報使⽤部
位、⽤法確認の怠り。

ステロイドの強さについて確認を
怠らないように注意喚起。⼀覧を
出⼒し棚に掲⽰。

リンデロン−ＤＰ軟膏 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

2005

メプチンシロップの処⽅とツロブ
テロールテープ（0.5）の併⽤処
⽅（同種同効薬）

処⽅内容チェック注意。 名称異なっても同種同効薬の読み
取り・

メプチンシロップ５μ
ｇ／ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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⼣⽅になると、おちつかなく不隠
症状でることがあると前からお聞
きしてた患者様。不隠時でアジレ
クト錠の処⽅あり。

名前が少し似通ってるため間違っ
て処⽅された可能性あり。

患者様情報の把握、新しい薬、薬
変更時には症状の確認をする。

アジレクト錠０．５ｍ
ｇ

シクレスト⾆下錠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

2007

「物忘れの症状があり医師から認
知症の疑いがあると⾔われた。」
と患者から⾔われたが、⼀般名：
アリピプラゾール⼝腔内崩壊錠3
ｍｇが処⽅されていた。疑義照会
したところアリセプトＤ錠3ｍｇ
の処⽅に変更になった。

『⼀般名：アリピプラゾール⼝腔
内崩壊錠3ｍｇ』と『アリセプト
Ｄ錠3ｍｇ』の間違い。

医師からの説明内容と患者の症状
を確認してから投薬。

アリピプラゾールＯＤ
錠３ｍｇ「⽇医⼯」

アリセプトＤ錠３ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2008

⿐の症状で受診、処⽅された薬が
患者さんのおっしゃる症状と合わ
ず、医師に疑義照会する。品名を
打ち込むときのミスだったと思わ
れる。ムコダイン錠が処⽅されて
いました。

医薬品の⼊⼒のときに、品名の類
似による間違いが起こりやすい。

患者さまからの症状、併⽤も含め
聞き取りをきっちり⾏う。

ムコスタ錠１００ｍｇ 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

2009

ノボラピッド注で処⽅すべきとこ
ろをノボラピッド注３０MIXフ
レックスペンで処⽅が来ていた。

頭⽂字だけを⼊⼒して選択間違い
をしたと思われる。また病院がレ
セコンメーカーを変えた直後だっ
たのも要因と思われる。

薬歴を確認し、以前処⽅されてい
るものと違う事を確認。⽤法が1
⽇3回になっている点も注意すべ
きところだと思われる

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

2010

ビオスリーOD配合錠処⽅の⽅、
すでに他の科でビオスリー配合錠
服⽤中のため確認。本剤の中⽌指
⽰を確認。

他の科を受診する時に、医師に薬
を伝えていなかった。

⼿帳を活⽤する様に説明。 ビオスリー配合ＯＤ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2006 施設に⼊所されてる⽅なので、看護師さんに症状確認したところ、最近はまた⼣⽅おちつきがない症状
が強くなることがあるので、症状おちつかせる⾆下錠処⽅と聞いてるとのこと。パーキンソン病薬のア
ジレクト錠が処⽅されていたので疑義照会にて確認したところ、正しくはシクレスト⾆下錠処⽅だっ
た。
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2011

硫酸マグネシウム0.4g/⽇の処
⽅。普段処⽅されない薬剤であり
⽤量も少ないことから疑義照会を
⾏い酸化マグネシウム0.4g/⽇へ
変更。

カルテには酸化マグネシウムと記
載されており、処⽅医は赴任した
ばかりだったためシステムに慣れ
ていなかったことが原因だと思わ
れる。

処⽅監査において、患者様からの
情報も踏まえ処⽅の整合性を判断
するよう徹底する。

硫酸マグネシウム「Ｎ
ｉｋＰ」

酸化マグネシウム原末
「マルイシ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2012

前回まで、他院にてラックビー微
粒が処⽅されていたが、採⽤薬で
ないため、ラックビーR散が処⽅
箋に記載された。抗⽣剤が処⽅さ
れていないため問合せしたとこ
ろ、採⽤薬である他の整腸剤（ミ
ヤBM錠）へ変更となった。

採⽤薬の認識不⾜。処⽅の確認不
⾜

患者からの情報収集の徹底。添付
⽂書に記載された適応症の確認

ラックビーＲ散 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

2013

⻭科受診患者。⼝内炎にて受診。
処⽅監査時、デキサルチン軟膏と
ともにアズノール軟膏が１⽇数回
で処⽅されていた。患者に確認し
た所、うがいにて使⽤する指⽰を
受けていたことがわかり、薬剤選
択の誤りである可能性が⾼いた
め、疑義紹介を実施。アズレンう
がい液の間違いであったことを確
認。その後正しい処⽅にて調剤
し、投薬した。

電⼦薬歴による薬剤選択ミスと印
刷後の確認不⾜により発⽣したと
考えられる。当該薬品は薬品名の
２⽂字が同じであることから、予
測変換にて誤った薬剤を選択した
ことも可能性として考えられる。

薬剤名に関して、処⽅監査時、調
剤監査時、レセコン⼊⼒時など、
に⼊念に確認するとともに、⼀⼈
にて調剤を⾏う際は必ず⼀⽂字監
査を⾏っている。また、ピッキン
グ時においてはピッキングシステ
ムを利⽤し、間違った薬剤を選ば
ないような取り組みがなされてい
る。

アズノール軟膏０．０
３３％

アズレンうがい液４％
「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

2014

塩酸リルマザホンが落ち着かない
ときという⽤法で処⽅された。患
者様に確認した所、睡眠薬が処⽅
されるとは聞いていない。昼間服
⽤するようにといわれたとのこと
で、処⽅医に疑義照会。クロチア
ゼパムに変更となった。

病院では医師はオーダリングシス
テムにて処⽅薬⼊⼒の際、先発品
名で⼊⼒することが可能であり、
リスミーとリーゼを勘違いして⼊
⼒していたとのこと。

不⾃然な⽤法での処⽅や新規処⽅
薬の内容について⼗分聞き取りを
したのち調剤監査投薬を⾏う。

塩酸リルマザホン錠２
「ＭＥＥＫ」

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2015

アスベリンDSの処⽅で、薬⽤量
が少なかったためDrに問い合わ
せ。アスベリンDSではなく、ア
スベリン散の間違いであることが
分かった。

アスベリンDS、アスベリン散、
名称が類似しているため処⽅箋作
成時に間違ったと考えられる。

監査の時に体重換算表を確認す
る。

アスベリンドライシ
ロップ２％

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

2016

3/30発⾏アスパラカリウム錠が記
載された処⽅せんを患者が持参。
処⽅監査時、薬歴とお薬⼿帳によ
り3/23にアスパラCAが処⽅され
ていることを確認。患者にカリウ
ム値の検査結果に問題があるか⼝
頭で確認したところ、「問題な
い」との回答があったため、医師
に疑義照会を⾏った。結果、医師
の記載誤りで、実際はアスパラ
CAが正しいことが発覚した。

医師の思い込みによる記載誤りが
考えられる。

平素より患者とのコミュニケー
ションを密にとることに努めてい
る。そのため、かかりつけ薬剤師
の契約を結ばなくても必ず処⽅箋
を当薬局へ持参する⽅が多い。来
局時に必ずお薬⼿帳の持参を促し
ている。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⼀般名パンテチン錠（100）4Ｔ4
×4⽇分の処⽅があったが、他⼀
般名アセトアミノフェン（200）6
Ｔ3×4⽇分、アラミスト点⿐56噴
霧⽤２１本の処⽅もあった。患者
さんからの聞き取りによりのどが
腫れており医師より4⽇間薬を飲
み切るよう指⽰あった旨、医師が
もしかしてパセトシンを処⽅した
のではないかと考え疑義紹介をし
た。

今回は名称が類似している薬剤の
医師の選択誤り・⼊⼒誤りであっ
た可能性がある。

⽇頃より処⽅の意図を考えながら
取り出し及び処⽅監査をしなけれ
ばならない。疑問があれば処⽅医
への疑義紹介や患者さん本⼈から
の聞き取り等で確認をし、必ず解
決する。

パントシン錠１００ サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2017

結果パンテチンではなくパセトシン（250）であったことが判明。しかし当薬局には在庫がなく同成分
のサワシリン錠（250）3Ｔに変更となった。
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2018

フルメタ軟膏 顔で処⽅以前 ア
ルメタ軟膏を顔に使⽤歴あり顔に
塗るにはフルメタ軟膏は強すぎる
ことや、服薬指導時に確認したと
ころ前も使ってたお薬を出すと
⾔ってたとの情報を確認できたた
め、疑義照会にてアルメタ軟膏に
変更となった。

クリニックの医療事務の⼊⼒間違
いである可能性が⾼い。もしくは
医師のカルテ記載ミス。

違和感があれば疑義照会を必ずす
る。交付時に変更があったかなど
しっかり聞き取る。

フルメタ軟膏 アルメタ軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2019

患者のアレルギー（副作⽤）の履
歴にカロナールがあり。今回⼀般
名（アセトアミノフェン）で処⽅
されていたため患者も気付いてい
なかった。

⼀般名は患者には浸透しておら
ず、製品名のみで記憶している。

⼀般名処⽅が主流なので、薬品
名・成分名どちらとも気を付ける
ようにしている。患者には⼀般名
で覚えておくよう注意喚起してい
る。

アセトアミノフェン錠
２００ｍｇ「武⽥テ
バ」

ブルフェン錠１００ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2020

⾼齢者８０歳の男性患者に対し
て、頓服不眠時⼀般名処⽅ゾルピ
デム錠酒⽯酸塩錠１０ｍｇ１回２
錠５回分と記載された処⽅箋を応
需した。過量投与の疑いがあった
為疑義照会を⾏ったところゾルピ
デム錠酒⽯酸塩錠５ｍｇ１回２錠
へと変更となった

医師側の確認不⾜や、薬剤選択間
違いなどが考えられる

過量投与の疑いなどがあれば医師
へ疑義照会と⾏う

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
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

2021

処⽅監査時に薬歴を確認したとこ
ろ、薬品名が前回と違ったために
患者にヒアリング。医師からは前
回と同じ処⽅と説明されたとのこ
と。処⽅医に疑義照会の結果、処
⽅薬品が変更された。医師による
コンピューターへの⼊⼒時に違う
薬品を選択してしまったとのこ
と。

処⽅医の病院は当⽉より⼀般名処
⽅に変更された。医師はフルスル
チアミン25ｍｇ（25ｍｇアリナミ
ンF糖⾐錠）を選択すべきところ
を、フルスルチアミン50ｍｇ・
B2・B6・B12配合カプセル（ビタ
ノイリンカプセル50ｍｇ）を選択
してしまったものと思われる。フ
ルスルチアミンの量も50ｍｇでは
なく、25ｍｇが正しかった。

処⽅の間違えに気付けるタイミン
グを増やすためにも、調剤・服薬
指導の前の処⽅箋監査時にしっか
りとした監査に今後も取り組んで
いきたい。

ビタノイリンカプセル５
０

２５ｍｇアリナミンＦ
糖⾐錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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ロスバスタチン⼝腔内崩壊錠2.5
ｍｇが処⽅されていたが、前回処
⽅ではロスバスタチン⼝腔内崩壊
錠5ｍｇが処⽅されていた。患者
から聴取した情報では、特に⽤量
変更の話は医師から無かったとの
こと。

複数規格があるため、処⽅時に規
格の選択を誤ったものと思われ
る。

⾎液検査の結果を持参されている
場合は必ず確認させて頂き、医師
からどのような話があったかを確
認する。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2023

Ａ病院よりプレドニン錠５ｍｇが
１４⽇分で処⽅された。普段はプ
ルゼニド錠が処⽅されており、薬
剤師が不審に思い、疑義照会を実
施。プレドニンではなく、プルゼ
ニド錠の間違いであったため、変
更してお渡し。

名前が類似しており、カルテでの
記載、選択を間違えたものと思わ
れる。

服薬指導時電⼦カルテをさかのぼ
り、処⽅新規のものについては患
者に詳しく聞き取りしている。

プレドニン錠５ｍｇ プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2024

通常 ザクラスHDを服⽤してい
て同じ処⽅が出ていたが投薬時に
患者家族から薬を変更する事を医
師がおっしゃていたと聞き⾎圧が
下がりすぎてるので薬を変更する
と聞いた。問い合わせをしたとこ
ろ ザクラスHDからザクラスLD
にカルテは変更になっていた。

カルテは変更になっていたが処⽅
⼊⼒時に変更が反映されてなかっ
たと思われます。

投薬時の患者さんの家族等の話の
中でわかった事だったので普段よ
りコミュニケーションを取り続け
る事で情報を引き出せる事がある
ので常に意識して取り組むように
していきます。

ザクラス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2025

処⽅箋はビオフェルミンＲ散で
あったが、抗⽣剤の服⽤はない
為、病院に確認し、ビオフェルミ
ン配合散の変更となった

単純ミス きちんとおくすり⼿帳から併⽤薬
の確認をする

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2022

また⾎液検査結果でも、LDLコレステロール値は前回より悪化していた。このため、ロスバスタチン⼝
腔内崩壊錠の規格間違いを疑い疑義照会したところ、ロスバスタチン⼝腔内崩壊錠5ｍｇに変更になっ
た。
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エピナスチン塩酸塩20ｍｇ 2錠
分2朝⼣⾷後で処⽅があり、１⽇
１回の薬なのでおかしいと思い、
薬剤師が疑義することになった。
患者様と話をしてみると、１⽇２
回、前も飲んでいたとお話があ
り、薬歴を確認。前回、フェキソ
フェナジン塩酸塩60ｍｇが処⽅さ
れていたので患者様に実際に薬の
シートを⾒せて確認。

薬品名が似ており、また⽣保だっ
たため、ＧＥでお渡しをしていた
ので、ご⾃⾝が先発名の名前を
はっきり把握していなかった。

疑義照会をする際にも薬歴を確認
し、患者様としっかり話をつめて
から疑義照会をするようにしてい
る薬品を確認する際には、名前だ
けではなく実際にシートを⾒せて
実物を確認するようにする

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「トーワ」

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

2027

アスベリン散10％２ｇ分２ 7⽇
分との処⽅されていたが、0歳児
の投与量でないため、疑義照会。
結果、アスベリンシロップ
2&#13206;となった。

処⽅医の⼊⼒ミス 様々な薬の1⽇量⼜は1回量の周知 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

患者から以前に⼀般⽤医薬品のコ
ンタックを服⽤した時にアナフィ
ラキシーのような症状が現れたこ
とがあることを聞き取った。原因
となる成分は特定しておらず、コ
ンタックというブランド名は覚え
ていたものの、具体的な製品名は
分からないとのことだった。

ブランド名が同じでも⼀般⽤医薬
品は製品により含有成分が異なる
ことの認識が不⾜していた可能性
が考えられる。

⼀般⽤医薬品で有害事象が現れた
場合は、具体貴的な製品名をお薬
⼿帳などへきちんと記載するよう
に推奨する。

2028

カロナール錠５００ 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

医師にもコンタックの件は伝えてきたとのことだったが、疼痛時の鎮痛剤としてカロナール錠500mgが
処⽅されていた。コンタックは製品によってはアセトアミノフェンやイブプロフェンを含む製品が発売
されているため、アセトアミノフェンも製品の種類によっては含まれていることを伝え、現在のコン
タック製品として含有されていないロキソプロフェン製剤への変更を提案し、提案通り、ロキソニン錠
60mgに変更となった。

2026

先⽣にお願いする際に、「アレグラ」、「アレジオン」を⾔い間違えてお願いしたことが判明。疑義照
会後、フェキソフェナジン塩酸塩60ｍｇ 2錠 分２朝⼣⾷後へ変更になった



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2029

膝の痛み、発熱で他医療機関受
診。2/2に当該医療機関より、⼀
般名レボフロキサシン錠500mg 1
錠1×5⽇分の処⽅有。2/8来局時
に気管⽀炎になっているとのこと
で、⼀般名レボフロキサシン錠
500mg 2錠2×7⽇分の処⽅有、
⽤法・⽤量について疑義照会。⼀
般名クラリスロマイシン錠200mg
2錠2×に変更となる。

医療機関側の処⽅⼊⼒時に商品名
選択時の誤りと推測される。商品
名⼊⼒後に⼀般名変換されるシス
テムと思われる。

処⽅量、⽤法に疑義あり、疑義照
会にて変更となった事例の為、⽇
頃から投与量にも注意して処⽅監
査を⾏っていく。また、患者の訴
える症状からも薬剤変更となった
主旨をうかがえる為、投薬時の会
話も重点的に⾏っていく。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＤＳＥＰ」

クラリスロマイシン錠
２００「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2030

初処⽅でアスパラ-CAの処⽅が出
たが、以前から受けている内科処
⽅の内容とも関連付けられず処⽅
意図確認のために医療機関へ電話
をしたところ、カリウム値が低い
ための処⽅であるとの回答あり。
アスパラカリウム錠の薬剤間違い
ではないかと再度確認したとこ
ろ、薬剤が変更となった。

名称類似であるため処⽅⼊⼒時の
ミスが考えられる。

検査値に関わる処⽅薬が処⽅され
た場合には検査値の確認を⾏う。

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

2031

調剤の前に患者様と処⽅内容の確
認を⾏っていたところ、症状と処
⽅薬に相違があった。（⾷後のむ
かつきがあると訴えあるのに対し
て処⽅されていたのはSG配合顆
粒であった。）SG配合顆粒とSM
配合散と名称も類似していたた
め、疑義照会を⾏った。

名称が類似していたため、処⽅箋
の薬名⼊⼒の際に誤ったものを選
択した疑いがある。

当薬局では調剤の前に必ず患者様
と処⽅内容の確認と問診を⾏っ
て、処⽅薬の⽤法⽤量などが適切
であるか確認を⾏っている。

ＳＧ顆粒 Ｓ・Ｍ配合散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2032

リンデロンVGクリームが処⽅さ
れており、効果があまり、よくな
かった。疑義照会の結果、以前使
⽤していたリンデロンDPクリーム
に変更。

名前が似ているので、どちらで効
果があったが忘れていた様⼦。

以前の薬歴から、効果の違いを判
断できた。

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

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

2033

かかりつけの医院が閉院したた
め、近医を受信された患者。糖尿
病薬の処⽅を⼀部変更するといわ
れ、従来と異なる処⽅となってい
た（お薬⼿帳で確認）。当⽇の処
⽅で、ジャヌビア錠50ｍｇとテネ
リア錠20ｍｇが併⽤処⽅となって
いたため、処⽅間違いか削除忘れ
を疑い疑義紹介。ジャヌビア錠50
ｍｇがジャディアンス錠10ｍｇの
処⽅間違いと判明した。

薬品名の頭２⽂字が同⼀であり、
どちらも糖尿病薬ということで電
⼦カルテで選択ミスをされたもの
と推定される。

同⼀薬効の薬が重なっている時
は、患者への聞き取りを⾏い、疑
義紹介を徹底する。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2034

患者様が他の医療機関でもらって
いた漢⽅薬の処⽅をお願いしたと
ころ、DR.の勘違いで当帰芍薬散
を68番と勘違いして68番を処⽅し
た。

⼿帳には漢⽅薬の名前しか記載が
ないため似通った名称の漢⽅を処
⽅してしまった。

他にツムラ２８番を服⽤されてい
たので、⽢草が1⽇８ｇとなるこ
とに気づいた。漢⽅は⽣薬が重複
することが多く、特に下１桁の番
号が同じときに多いため、注意し
ている。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2035

患者がかかりつけの病院を変更し
た。その病院は紹介状で病名しか
分からす、症状も安定しているた
め、患者のお薬⼿帳をみて処⽅箋
を発⾏した。しかしユベラカプセ
ル100ｍｇの⼀般名はトコフェ
ノール酢酸エステルと病院側は勘
違いしていた。正しくはトコフェ
ノールニコチン酸エステルであ
る。

今回の処⽅した医師は処⽅箋は商
品名での記載が多いため、医薬品
の⼀般名の知識はあまりないと思
われる。

⼀般名は必ず最後の⼀⽂字まで確
認して調剤すること。また薬局で
取扱いのある薬品は間違いやすい
薬品は必ず薬局全てのスタッフで
周知している。

トコフェロール酢酸エ
ステルカプセル１００
ｍｇ「ＴＣ」

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

2036

ボルタレンSR(37.5)３Cap.×分３
毎⾷後処⽅あり、ボルタレンSR
は1⽇2回であるため、ボルタレン
錠(25)３錠×分３に変更。

処⽅箋⼊⼒時による確認不⾜ 複数剤形・規格がある場合、投与
量・⽤法の再確認

ボルタレンＳＲカプセ
ル３７．５ｍｇ

ボルタレン錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2037

フロモックスと同時に処⽅されて
いる整腸剤がビオフェルミン配合
散であり、これでは期待される効
果が出ないと判断されたため照
会。ビオフェルミンR散へ変更と
なった

薬剤名が似ている為に⼊⼒時に間
違えたと思われる

抗⽣物質処⽅時に同時に処⽅され
る整腸剤が耐性の物かどうかを
チェックしてから調剤するように
している

ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2038

閉院につき、医療機関からの紹介
状を持って受診したところ、今ま
で服⽤していた薬剤と異なるため
医師に疑義紹介したところ、今ま
で服⽤していた薬剤になる。

イコサペント酸エチルには⾊々な
規格があるため、紹介状では、わ
かり難かったようで、規格や剤型
違いが処⽅されたようだ。

患者さんの体調不良にはならない
と思うが、今まで服⽤していた薬
剤と同じ⽅が安⼼のようなので、
新患さんの時は、特にお⼿帳確認
をしっかりとするようにしてい
る。

イコサペント酸エチル
カプセル３００ｍｇ

イコサペント酸エチル
粒状カプセル９００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2039

⿐炎で咳の症状がある10歳の男児
に、当初モンテルカストOD10ｍ
ｇが処⽅されていた。年齢的に5
ｍｇが適量と考え、疑義照会した
ところ、シングレアチュアブル5
ｍｇへ変更になった。この男児は
喘息があり、咳は⿐炎の影響もあ
るが喘息における咳であった。モ
ンテルカスト10ｍｇには⿐炎の適
応があるが、シングレアチュアブ
ル5ｍｇには喘息しか適応がな
い。採⽤薬品の関係でドクターも
判断に悩んだことと考えられる。

当薬局ではモンテルカストOD10
ｍｇとシングレアチュアブル5ｍ
ｇという成分は同じだが適応が異
なる医薬品が採⽤されている。ま
た、ジェネリック品と先発品の
チュアブル錠で適応が異なる医薬
品であることも要因になったと考
えられる。

⼤⼈には10ｍｇ、⼩児は5ｍｇと
いう判断だと保険適応が異なる。
この点を踏まえて、先発品とジェ
ネリック品、そして薬剤の規格を
考えていかなければならない。

モンテルカストＯＤ錠
１０ｍｇ「トーワ」 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

2040

前回までプレドニン５ｍｇ １錠
分1朝⾷後だったが、今回はプレ
ドニン５ｍｇ ４錠 分２朝⼣⾷後
となっていた。投薬時、家族の⽅
の話では担当医師から1回２錠ず
つだが１⽇の服⽤量としては少な
くなると聞いているとのことだっ
た。疑義照会したところ、プレド
ニゾロン錠１ｍｇ ４錠 分２朝
⼣⾷後に訂正との回答を得た。

Do処⽅⼊⼒からの変更で⽤法⽤
量だけ変更し、医薬品名は変更し
なかった⼊⼒ミス。

前回までプレドニン５ｍｇ1錠
分１だったのが４錠 分２に増量
となっていた。状態が悪化し増量
したとも考えられたが、投薬時の
家族とのやり取りで処⽅⼊⼒ミス
を疑い、疑義照会をしたところ⼊
⼒ミスということで訂正となっ
た。処⽅変更時は投薬時の聞き取
りをしっかりと⾏い、状態を把握
し、得た情報と処⽅変更が妥当で
あるかどうかをきちんと精査し投
薬する。得られた情報については
薬歴にしっかり残し、次回以降の
投薬につなげる。

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
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2041

アレジオンＬＸ点眼0.1％が１⽇
４回の⽤法で処⽅あり。電話にて
処⽅医に疑義照会し、⽤法１⽇２
回へ変更。

以前アレジオン点眼0.05％が処⽅
されていた⽅だったため、アレジ
オン点眼の⽤法そのままで処⽅が
出たと思われる。

⼊⼒時にも気が付くよう⾝につく
場所に付箋を貼り注意喚起。ス
タッフ間で⽤法の理解を徹底し
た。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2042

初来局の患者。今回より転院で初
受診。リスペリドンとインヴェガ
併⽤の処⽅箋持参。同効薬での併
⽤であること、持参されたお薬⼿
帳よりリスペリドンとインチュニ
ブを服⽤中の記載を確認したため
疑義照会。インヴェガとインチュ
ニブの⼊⼒間違いであることが判
明。

初受診という事で名称類似のため
処⽅箋⼊⼒時に⼊⼒ミスが⽣じた
と考えられる。

お薬⼿帳を確認し、他薬局での処
⽅状況を毎回確認。

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

2043

他の病院からもらっていたタケ
キャブ10ｍｇを処⽅することに
なった際に、患者が提⽰した⼿帳
内容を⾒落とし、または転記ミス
をしたようで、処⽅箋にはタケ
キャブ20ｍｇと記載されていた。
監査時に⼿帳の記載内容より⽤量
がアップしていたため、患者本⼈
に確認をしたところ薬の変更等は
ないと思うとのことだったため、
医師に疑義照会を⾏ったところ、
今まで服⽤していたタケキャブ10
ｍｇでとの返答だった。

処⽅医が⼿帳を提⽰された際に、
内容を医薬品の規格までしっかり
確認されていなかったか、あるい
は転記する際に規格を誤って記載
していたと思われる。

⼿帳の記載内容の確認を徹底。収
集した情報によって疑問に思った
ことは患者本⼈などに確認するこ
との徹底。

タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2044

メプチン吸⼊液0.01％
2700mL/1⽇3回が指⽰された
が、過量であるため疑義照会を⾏
なった。メプチン吸⼊液ユニット
0.3ｍL 90個/1⽇3回1回1個に処
⽅変更指⽰となった。

処⽅箋の⼊⼒に医師が不慣れで
あったことが要因と考えられる

⽤量など疑義がある場合は必ず疑
義照会を⾏なう。

メプチン吸⼊液０．０
１％

メプチン吸⼊液ユニッ
ト０．３ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

テルミサルタン錠40mgを含む4種
類の定期薬を服⽤中の患者様。い
つも通っている病院が急に臨時休
みになってしまった為、当薬局の
⾨前の病院にかかる。お薬⼿帳を
医師に⾒せて、同じ薬を臨時で処
⽅してもらったと伺った。しか
し、処⽅せんには「バルサルタン
錠40mg」が処⽅されていた。

病院の医師はお薬⼿帳を⾒て、同
じものを処⽅したはずだったが、
バルサルタンとテルミサルタンの
名前が似ており、読み誤ったと思
われる。

引き続き、お薬⼿帳の内容をよく
確認することを徹底する。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「⽇医⼯」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「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

2046

インチュニブ錠3ｍｇ2Tの処⽅で
あったが、前回はインヴェガ6ｍ
ｇ1Tの処⽅でインチュニブは2ｍ
ｇからの服⽤であるし、家族の⽅
もインヴェガを調節すると聞かれ
ていたため疑義紹介をしインチュ
ニブ錠3mgがインヴェガ3ｍｇに
変更になった

医師がパソコンの⼊⼒を間違えた
ため

薬歴の確認、医薬品の⽤法容量の
確認を怠らないようにする

インチュニブ錠３ｍｇ インヴェガ錠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

2045

当薬局でその定期薬を調剤するのは初めてだったが、お薬⼿帳を確認したところ、処⽅の誤りに気付い
た。疑義照会をしたところ、バルサルタンは削除になり、テルミサルタン40mgに変更になった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2047

⼀般名ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏0.12％、5ｇ処⽅あり。患
者家族より聞いた症状に対する薬
剤と齟齬があったため疑義照会。
リンデロンVG軟膏0.12％の処⽅
であると回答あった。

医療機関では医師が商品名でカル
テに記載、医療事務が⾒間違った
ため。リンデロンという頭名称の
薬剤は多種あり、それぞれ効能が
異なる為注意が必要。

患者への症状の聞き取りが⼤切。 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

2048

投薬時に1次除菌がすんで、効果
がなく２回⽬にトライすることが
判明した。処⽅はボノサップで
あったが、疑義紹介してボノピオ
ンに変更になった。

担当の先⽣が専⾨外であったた
め、記載ミスの可能性あり。

⽇頃から薬品情報を交換できるよ
うにした。

ボノサップパック８０
０

ボノピオンパック 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

2049

オーグメンチン配合錠125ＳＳが1
⽇3錠で処⽅されており、成⼈量
の半量であった為疑義照会を⾏っ
たところ、オーグメンチン配合錠
250ＲＳ1⽇3錠に薬剤変更になっ
た。

処⽅の際、薬剤選択を誤った可能
性

近隣の医療機関が普段出さない薬
を処⽅している場合、特に適応
症、⽤法⽤量を確認する。

オーグメンチン配合錠
１２５ＳＳ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2050

膝の痛みを訴えて処⽅薬が追加。
追加になった薬がセレキノンで
あったため疑義照会をかけた。セ
レコックスを処⽅するはずであっ
たがセレキノンを間違えて処⽅し
たと判明

初めの⼆⽂字が同じであることと
規格が同⼀であったため処⽅医が
間違えて⼊⼒したと思われる

新規処⽅の場合、しっかりと症状
を聞き出して正しく処⽅されてい
るか確認する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2051

患者にコディオ配合錠MD3錠、1
⽇3回朝昼⼣⾷後、7⽇分、その他
3剤の処⽅を受けた。当該患者に
初めて交付する薬剤で⽤法⽤量が
合わず、降圧剤の処⽅履歴もな
かった。また他の薬剤が上気道炎
が予想される薬剤であったため、
処⽅鑑査をした結果、薬剤名称違
いではと考え、疑義照会を⾏った
ところ、コデインリン酸塩錠
20mgに変更となった。

医師が薬剤をオーダーする際には
じめの3⽂字が類似するために薬
剤の選択ミスがあったと思われ
る。

受付時に処⽅内容をよく確認し、
過去の履歴とも照らし合わせる。

コディオ配合錠ＭＤ コデインリン酸塩錠２
０ｍｇ「第⼀三共」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2052

関節リウマチで受診されている患
者さん。今までメトレート錠を服
⽤しており、本⽇よりサラゾピリ
ン錠が処⽅される。普通錠の適応
は潰瘍性⼤腸炎のみであり、腸溶
錠の間違いではないかと考えら
れ、医師へ疑義照会を⾏う。サラ
ゾスルファピリジン腸溶錠へと変
更になる。

普通錠と腸溶錠による適応の違い
から、ミスが発⽣したと考えられ
る。

普段より店舗内にて医薬品の適正
使⽤について勉強会を実施。ま
た、在庫医薬品のうち特に注意す
べき医薬品については全スタッフ
にて共有している。

サラゾピリン錠 サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2053

デザレックス錠５ｍｇが４錠分２
で処⽅されていたが、通常１⽇１
回１錠服⽤なので疑義照会を⾏っ
たところ、ディレグラ配合錠の誤
りであった。

薬剤名が類似しており、どちらも
アレルギー性疾患に⽤いられるの
で、誤ったと考えられる。

ダブルチェックの徹底。 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

2054

成⼈にモンテルカストチュアブル
錠５ｍｇが処⽅されていたため、
問い合わせ。モンテルカスト錠１
０ｍｇに変更。

Drの薬剤の知識不⾜、または名称
の確認不⾜が考えられる。

薬局の取り組みとしては、薬剤の
年齢区分の徹底を各従業員にす
る。

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「タカ
タ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2055

初めて処⽅箋を受ける医療機関よ
り、⼀般名処⽅で『ポピドンヨー
ド外⽤液10％ 30ｍL』が、うが
い⽬的で処⽅された。同成分の含
嗽⽤液がある為、疑義照会を⾏っ
たところ、『ポピドンヨードガー
グル液7％』に処⽅変更された。

⼀般名処⽅⼊⼒だと、類似薬の混
同が起こりやすくなる為の間違い
だと考えらえる。

今回、疑義を発⾒したタイミング
は医療事務の⼊⼒時であった。普
段⾒慣れない処⽅に対しては、よ
り慎重に処⽅監査を⾏うようにし
ている事が発⾒に繋がったと考え
られる

イソジン液１０％ ポピヨドンガーグル
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

2056

咳症状を訴える3歳1か⽉の男児に
ホクナリンテープ0.5mg 14枚
1⽇1回貼付の処⽅。患者様の年齢
から⽤量が少ないと判断し、処⽅
医へ疑義照会。結果、ホクナリン
テープ1mg 14枚 1⽇1回貼付に
変更であること確認。

規格違いのため3⽂字検索等で選
択を誤ったと考えられる。

- ホクナリンテープ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

2057

8歳⼥児にコカール⼩児⽤ドライ
シロップ20％ 0.5g 発熱時 3
回分の処⽅。薬局で聴取していた
体重21kgより⽤量が少ないと判断
し、処⽅医へ問い合わせ。結果、
コカールドライシロップ40％
0.5g 発熱時 3回分に処⽅が変
更となった。

⾨前の処⽅では、普段はコカール
ドライシロップ40％で処⽅されて
いる薬。名称類似のためミスが起
きてしまったのではないかと考え
られる。

- コカール⼩児⽤ドライ
シロップ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

2058

1歳児に、ロペミン細粒0.3ｇ/⽇
で処⽅⇒疑義照会にてロペミン⼩
児⽤細粒0.3ｇ/⽇に規格変更ちな
みに1歳児に原則禁忌だが、問い
合わせはにて、そのまま処⽅継続
となる

事務の⼊⼒ミス 薬局に医薬品・年齢別のリスト作
成

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
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2059

喘息患者11才男児へのシングレア
錠5mgが処⽅されていたため、処
⽅医へ問い合わせ。処⽅医の間違
いであり、シングレアチュアブル
錠5mgへ処⽅変更となった。

シングレアにおいて、普通錠と
チュアブル錠での適応症の把握が
出来ていなかった。

適応症はきちんと把握する。いつ
でも確認が出来るように添付⽂書
は必ず薬品と共に保管。

シングレア錠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

2060

患者から⾵邪の症状を聞き取り、
EPLカプセルが処⽅されていたた
め、疑義照会を⾏い、ピーエイ配
合錠に変更となった。

販売名が類似していたため起きた
と推測される。

引き続き処⽅内容の確認、患者か
らの聞き取りをしっかり⾏い、薬
局内でも今回の事例や薬剤情報を
共有していく。

EPLカプセル ピーエイ配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2061

処⽅は1種のみ。パルタンM
（0.125）の処⽅だけ。患者様の
バックには妊娠が分かるキーホル
ダーを付けていた。念のため今⽇
はどういった症状で受診したか聴
取。冷たいものを飲んだせいかお
腹が張るので受診。胎児には問題

 ないとのこと。
パルタンMは妊婦に禁忌のため、
疑義照会してリトドリン（5）に
薬剤変更した。

医師の確認ミス 患者様の様⼦、話した情報を逃さ
ずに調剤を⾏う。

パルタンＭ錠０．１２
５ｍｇ

リトドリン塩酸塩錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⾎痰を訴える患者にアドナとトラ
ンコロンが処⽅されていたが、薬
剤交付時に腹部異常などはないこ
とを確認。こちらの薬局の近隣の
病院では出⾎を⽌める際には通常
アドナ、トラネキサム酸がよく処
⽅されていた。

「トランコロン」と「トランサミ
ン」の頭⽂字３⽂字が同⼀。

本事例について、従業員内での情
報共有を⾏った。

トランコロン錠７．５
ｍｇ

トラネキサム酸カプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2062

その為、「トランコロン」とトラネキサム酸Ｃａｐの先発品である「トランサミン」Ｃａｐとの名称類
似からの処⽅間違いを確認するため、念のため疑義照会を⾏った。その結果、トラネキサム酸Ｃａｐへ
変更となった。
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2063

今回から、受診している内科医か
ら、近隣の内科へ変わって受診。
前回までの処⽅薬を継続して処⽅
うける。お薬⼿帳での監査をおこ
なっている際に、処⽅内容に誤り
がみとめられた。今回は調剤前に
気づき、疑義紹介し処⽅変更と
なった。

ノボラピッドのフレックスペンと
フレックスタッチと⾮常に名称が
類似している。医師も、検索画⾯
で選択がおこりやすい

通常監査を⾏う者がお薬⼿帳での
チェックを⾏うが、調剤者も事前
にお薬⼿帳を確認し、処⽅内容・
併⽤薬・重複薬の監査をダブルで
⾏っていく必要がある。特に新患
の⽅のチェックは時間をかけて
しっかり⾏う必要があること薬局
で再度確認。

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

2064

いつも1包化されている、ランソ
プラゾールがなしになっており、
患者に確認したところ、PTPで処
⽅されているアンブロキソールが
余っているのとこと。病院に確認
したところ、残薬があるとの事で
ランソプラゾールをなしにしたと
のこと。患者が病院へ残薬を伝え
る時にアンブロキソールとランソ
プラゾールが間違っていたことが
分かった。

アンブロキソールとランソプラ
ゾールが名前が似ている為、患者
か家族が⾔い間違えた可能性があ
る。

残薬などの確認をするときに、薬
品名が紛らわしい場合は「痰の
薬」や、「胃の薬」など患者にわ
かりやすい⾔葉で確認する

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

2065

患者は医師にデルモゾールＧと書
かれた紙をみせ、その薬品が欲し
いとお願いしたようです。処⽅箋
に書かれてきた薬品はデルモベー
ト軟膏であり、患者の希望してい
たデルモゾールＧローションでは
なかった。

デルモゾールＧは別メーカーでの
リンデロンＶＧと同成分の薬品で
あり、処⽅⼊⼒する際病院ではデ
ルモゾールＧではなくリンデロン
ＶＧでの採⽤のため選択肢に出て
こず、間違えてしまったのではな
いかと考える。

薬局では服薬指導時に物を⾒せ、
症状を聞き正しい薬品か確認をし
ている。今回は欲しかった薬が何
か⼿帳や患者家族の話をもとに現
物もしくは写真をみせて割り出し
た。

デルモベート軟膏０．
０５％

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

酸化マグネシウム細粒８３％ １
g分２朝⼣⾷後の処⽅があった
が、以前他院でもらった酸化マグ
ネシウムを本⽇受診した医院で処
⽅してもらったと患者から話が
あった。お薬⼿帳を確認したとこ
ろ前回他院で酸化マグネシウム原
末が１g分２で朝⼣⾷後で処⽅が
されていた。

医師が酸化マグネシウムに原末と
83％の細粒があることを認識して
いない可能性がある。

酸化マグネシウムに原末と８３％
があることを認識し、当薬局初調
剤時には必ずいままで他でもらっ
ていたか確認するようにしてい
る。

酸化マグネシウム細粒
８３％「ヨシダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2067

「般」ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ １Ｔ「般」アンブロキ
ソール塩酸塩錠１５ｍｇ １Ｔ頭
痛時 １０回分 （以上、処⽅内
容）薬効と指⽰が合わないため、
疑義照会。最初は間違いなとの返
事があったが、やはり疑問に思い
時間をあけて再度疑義照会。処⽅
変更となる。

先発品の薬品名が類似しているた
め、処⽅ミスに繋がったと思われ
る。

疑わしい内容に関しては、⼀度照
会したからＯＫではなく、照会を
重ねる必要がある。

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2068

過活動膀胱の診断にてネオキシ
テープ処⽅の予定だったが、誤っ
てアレサガテープが処⽅になって
いた。

販売が久光製薬のテープ剤という
事で誤って処⽅された可能性あ
り。

投薬時に、患者の話をしっかり聞
き処⽅内容が正しいか確認する。

アレサガテープ４ｍｇ ネオキシテープ７３．
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

2069

体重20ｋｇに対してアセトアミノ
フェン⼀⽇量2ｇの処⽅疑義照会
し、アモキシシリン1⽇2ｇの誤り
であることを確認

処⽅オーダー⼊⼒の際に、同じア
⾏で選択ミスか？

体重計算をして払い出し アセトアミノフェン細
粒２０％「トーワ」

アモキシシリン細粒２
０％「タツミ」

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

2066

医師からは⽤量の変更の話はなかったため原末と８３％であることを⾒落としている可能性があったた
め疑義照会をした。その結果、酸化マグネシウム細粒８３％が1.2g分2朝⼣⾷後に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2070

デザレックス錠粉砕の指⽰あり。
疑義照会実施。アレジオンドライ
シロップに変更の指⽰あり

メーカーのおくすり相談の活⽤。 メーカーのおくすり相談の活⽤。 デザレックス錠５ｍｇ アレジオンドライシ
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

2071

嘔吐・下痢・発熱で受診。ホスミ
シン錠とビオフェルミンＲ錠が処
⽅されていたが、ビオフェルミン
Ｒ錠は適応外のため疑義照会にと
りビオフェルミン錠に変更となっ
た。

医師の確認不⾜、もしくは薬剤に
関する知識不⾜が原因と考えられ
る。

疑義照会により医師へ注意喚起 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

2072

患者さんが前の病院の院内処⽅の
情報にはアダラートL錠１０ｍｇ
と記載されていたが、処⽅箋では
アダラートカプセル１０ｍｇと記
載されていることに気付いた。ア
ダラートＬ錠とアダラートカプセ
ルでは薬物動態が異なるので電話
で医師に疑義照会した。疑義照会
の結果処⽅箋のアダラートカプセ
ル１０ｍｇはアダラートＬ錠１０
ｍｇに変更となった。

医薬品の名称が似ていること。前
の病院からの情報の転記ミスと確
認を怠ったこと。

平素から退院や転院後の処⽅ミス
が⽐較的多いので、そういう患者
さんへの聞き取りや持参するお薬
⼿帳を確認するなどの情報収集は
念⼊りに⾏っている。

アダラートカプセル１
０ｍｇ

アダラートＬ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

2073

ザイザルが処⽅された患者に、聞
き取りで前⽴腺肥⼤で受診したこ
とを確認し、症状と処⽅内容が⼀
致しないため医師に疑義照会し
た。疑義照会後、ザルティアの間
違いであったことが判明。処⽅変
更となった。

類似名称で同じ⽤量の５ｍｇで
あったため、間違いが起こったと
思われる。投薬時には必ず、症状
などの聞き取りを⾏うこと。初回
であったため、問診票への記⼊を
お願いしていたが、症状に関する
記載は泌尿器科としか記載されて
いなかった。

患者とのコミュニケーションを取
り、きちんと症状を把握する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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⼼療内科より定期薬は14⽇分で、
追加でPL配合顆粒、ムコダイン錠
500ｍｇ、【般】レボメプロマジ
ンマレイン酸塩錠25ｍｇ（レボト
ミン）が5⽇分処⽅されていた。

医師が電⼦カルテで頭⽂字を⼊⼒
したときに２⽂字しか⼊⼒せず、
医薬品の選択を誤ったと推定され
る。

臨時処⽅や追加処⽅の⽇数や医薬
品の妥当性を考え処⽅監査をす
る。

レボトミン錠２５ｍｇ レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「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

2075

ツムラ６８番芍薬⽢草湯が本来処
⽅されるべき患者に対し、ツムラ
２８番越婢加朮湯が処⽅された。
患者は⾜のつりを訴えていたが、
過去服⽤されていたツムラの番号
を間違えて伝えていた。医師はそ
れに気づかずそのまま処⽅され
た。

医師と患者とのコミュニケーショ
ンエラー。症状ではなく飲んでい
た薬と思われるものから処⽅を選
択してしまった。

患者から前回⾜のつりがあるため
ツムラ６８芍薬⽢草湯を出しても
らいたいとの話を聞いていたため
処⽅監査の時点ですぐに気づけ
た。今後も患者とのコミュニケー
ションをしっかりと⼤事にしてい
きたい。患者は監査者がかかりつ
け薬剤師であった。

ツムラ越婢加朮湯エキ
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

2076

かぜの患者に⼩⻘⻯湯が処⽅する
ところを、⼩柴胡湯が処⽅されて
いた。病院に疑義照会すると、記
載ミスが判明。

名称の類似。確認不⾜。 名称が類似する薬品がある場合
は、確認を徹底する。薬品棚など
に類似薬品ありなどの注意書きを
する。

クラシエ⼩柴胡湯エキ
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

2074

定期薬には、抗精神病薬、抗うつ剤、睡眠薬を含むのでレボトミン追加と考えられないわけではない
が、⾵邪薬が５⽇分処⽅されていることより、【般】レボフロキサシン錠の誤りの可能性もあるのでは
ないかと思い、疑義照会。結果、レボメプロマジンからレボフロキサシンに変更となった。
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2077

嗅覚が落ちている為⽿⿐科受診の
患者。抗菌薬として【サワシリン
カプセル250mg】が処⽅となる
が、服薬指導にて当該患者はアモ
キシシリン製剤に対しアレルギー
歴（発疹・発熱）があることを確
認。疑義照会したところ病院の電
⼦カルテには【アモキサンアレル
ギー】と記載されていたことが発
覚。改めて処⽅変更の提案を⾏い
【サワシリンカプセル250mg】か
ら【ジェニナック錠200mg】へ変
更となった。

当該患者は病院でも薬局でも「ア
モキシシリンに対してアレルギー
がある」と発⾔されており、それ
が病院での聞き取り時、或いは⼊
⼒時に「アモキサンアレルギー」
と誤って記録されてしまっていた
模様。

前回聴取時から患者⾃⾝が思い出
すことで禁忌医薬品が追加される
こともある。やはり調剤薬局にお
いてアレルギー歴の都度の聞き取
りは必須である。

サワシリンカプセル２
５０

ジェニナック錠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

2078

36歳の⼤⼈(男性）で体格はしっ
かりしている患者様。胃腸炎との
ことだがホスミシン250mg 6T
分3毎⾷後での処⽅記載。体重
80kgと確認ののち、容量が過少と
判断。疑義紹介の後、500mg
6T 分3毎⾷後へ変更となった。

頻繁に処⽅される薬品ではないた
め、規格を勘違いしたか⾒逃して
しまったと考えられる。

体重により⽤法⽤量が変化する薬
品はリストを作り、調剤、監査、
投薬時にそれぞれ確認しながら調
剤している。

ホスミシン錠２５０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2079

患者と⼀緒にお薬⼿帳を確認した
ところ、別な病院でフェブリクに
関しては今まで10mgをもらって
いて、先⽣がフェブリクはいつも
通り出すと⾔っていたことが分
かった。医師に確認したところ、
正しくは10mgであったことが判
明し、フェブリク10mgに処⽅変
更になった

お薬⼿帳の利⽤により過量投与を
未然に防ぐことができた

患者とのコミュニケーションを密
にする

フェブリク錠２０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2080

初診の患者様で、以前より服⽤し
ていた漢⽅と同じものをお願いし
て処⽅してもらったが、医師によ
る 薬品名の確認不⾜・薬品名類
似などで別の薬品名が処⽅箋に記
載されていた。初回アンケートの
症状と薬品の適応が合わず、患者
様に確認したところ別の薬であっ
たことが分かった。

モバイルのお薬⼿帳だったため、
画⾯が⼩さく⾒づらかったこと。
薬品名が類似していたことなどが
あげられる。

適応外処⽅の場合もあるが、症状
と合わない薬品が処⽅されていた
場合は必ず処⽅医に問い合わせ
る。

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よ
く苡仁エキス顆粒（医
療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2081

トレドミンからノリトレンからの
変更でノリトレン⽤量が多かった
ため、疑義したところ、実際はノ
リトレンへの変更ではなく、トレ
ドミンの減量だったことが発覚。

雰囲気の似た名前？同じ規格だっ
たため、処⽅医の⼊⼒ミスと思わ
れるが、今回別件で疑義したこと
で発覚したが、内容的にはあり得
る変更でだったので予測が難し
い。

処⽅内容には常時疑問を持って確
認するようにする。前回までの処
⽅内容からの推測だけでなく、当
⽇の患者からの聞き取りも重要と
思われる。

ノリトレン錠２５ｍｇ トレドミン錠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

2082

年齢が1２歳以下のため、アレグ
ラ６０mg→アレグラ３０ｍｇ
２錠／⽇ ⼀⽇２回 ⼀回⼀錠
朝・⼣⾷後 ７⽇分 全１４錠に
変更で処⽅医に確認。

忙しい時間帯もあり規格違いで名
称は⼀緒のため選択を打ち間違え
た可能性あり。

病院側との情報共有お薬⼿帳確
認。添付⽂書等確認

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

2083

アスパラＫがアスパラＣａで処⽅
されていたので疑義照会→アスパ
ラＫに変更となる。

頭⽂字の3⽂字が似ているため確
認が漏れたのだと推測。

処⽅内容の再確認。本⼈への確認
の徹底

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
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2084

患者と⺟親が処⽅箋を持って来局
した。薬剤師Aが調剤し、監査交
付しようとした。喘息の診断を初
めて受けたと⾔われ、吸⼊の説明
をしようとしたら、先⽣に聞いて
いた剤型と違うことがわかり、疑
義照会した。吸⼊するタイミング
を合わせなければいけないエア
ゾール型から、ディスカス型に変
更になった。

薬剤の名前が似ているので、カル
テ⼊⼒のミスだと推測される。

患者さんが「初めて喘息と診断さ
れた。、簡単に吸⼊できる丸い形
の容器であると先⽣に説明を受け
た」と⾔われたので、吸⼊速度の
タイミングをとらないでいい形の
剤型を処⽅されたと推測し疑義照
会した。いつも患者さんの話を丁
寧に聞き取るようにしている。

アドエア２５０エア
ゾール１２０吸⼊⽤

アドエア２５０ディス
カス６０吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

オテズラ錠20ｍｇ 2錠（40ｍ
ｇ）オテズラ錠30ｍｇ 3錠（60
ｍｇ）1⽇2回 朝・⼣⾷直後 ５
６⽇分上記処⽅あり、⽤法・⽤量
について疑義照会したところアプ
レゾリン錠10ｍｇ 10錠（100ｍ
ｇ）１⽇2回 朝・⼣⾷直後 ５
６⽇分の処⽅へ変更となりまし

 た。

- 薬が患者様の症状にあったもの
か、疑義があった時点での確認し
ていく。

オテズラ錠２０ｍｇ オ
テズラ錠３０ｍｇ

アプレゾリン錠１０ｍ
ｇ アプレゾリン錠１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2085

処⽅⼊⼒時に「アプレ」と⼊⼒し、アプレゾリンではく、アプレミラスト（オテズラ錠の⼀般名）を選
択してしまったとのことです。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2086

セレスタミン配合シロップ2ｍｌ
と記載された処⽅箋を患者が持参
された。セレスタミン配合シロッ
プは薬局に在庫がなかったため患
者にその旨を伝えるとシロップで
はなく錠剤を処⽅されると聞いて
いたとのこと。問い合わせにより
セレスタミン配合シロップ2ｍｌ
ではなくセレスタミン配合錠2錠
の記載誤りであったことが判明。

剤形違いの医薬品があるというこ
との知識不⾜。また医薬品剤形の
確認不⾜。頭⽂字3⽂字で⼊⼒し
た際の医薬品選択誤り。

病院で錠剤でもらうと聞いている
のかシロップでもらうと聞いてい
るのか剤形についても患者から聞
き取りを⾏う。

セレスタミン配合シ
ロップ

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

転居に伴い別の病院に転院した患
者である。いままでフリウェルＵ
ＬＤ（⼀般名：ノルエチステロ
ン・エチニルエストラジオール
0.02mg）を服⽤しており、継続服
⽤するため追加処⽅してもらっ
た。

医師が患者受診時、転院後の処⽅
を初めて⼊⼒する際に、病院の
オーダーシステムで⼀般名処⽅の
選択を誤ったものと思われる。

転院後、初めての処⽅箋を受ける
ときには、既存の服⽤薬の内容
と、転院に伴う変更の有無を⼗分
確認する。

フリウェル配合錠ＬＤ
「モチダ」

フリウェル配合錠ＵＬ
Ｄ「モチダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2089

クラシエ半夏⽩朮天⿇湯が処⽅さ
れた患者様。めまいの症状はな
く、のどが痛くつっかえていると
のこと。患者様の症状とお薬の適
応症が異なっているように思えた
ため医師に疑義照会となった。半
夏⽩朮天⿇湯から半夏厚朴湯に変
更となった。

どちらのお薬も半夏から始まるこ
とから、処⽅した医療機関が薬の
選択を間違ったと考えらえる。

今回の事例について、スタッフ全
員に伝え注意喚起しました。

クラシエ半夏⽩朮天⿇
湯エキス細粒

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

2088

ところが処⽅せんの記載は「⼀般名：ノルエチステロン・エチニルエストラジオール 0.035mg」（フ
リウェルＬＤに相当）であった。患者から服⽤薬の確認を受けて、担当薬剤師が⼀般名処⽅の記載違い
に気づき、病院に問い合わせた。これをうけて処⽅内容は前者の⼀般名処⽅に訂正された。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2090

通院していた整形が閉院したの
で、内科で同内容の処⽅をお願い
したが、処⽅を整理して少し少な
く処⽅したと⾔われたと患者。ノ
イロビタンとノイロトロピンは名
前を間違いやすい薬で有名なため
疑義照会ですぐ変更になると思い
きや、それでよいとの回答が来た
ため、再度それぞれの薬効を伝え
たところ処⽅変更となった。

整形領域でノイロトロピンはよく
処⽅されるが、内科Dr、看護師に
とってはあまり馴染みがなく、薬
効も把握していなかったと思われ
る。

他病院での薬を別医院で処⽅して
もらった時は、間違いがないよう
によくよく鑑査する必要がある。
お薬⼿帳の持参があれば処⽅誤り
に気付きやすいので、なるべく前
処⽅の判るものを⾒せてもらうよ
うにする。お薬⼿帳の持参・携帯
を促す。

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

2091

ものもらいで受診した9歳の⼥児
(体重30kg)にセフジニル細粒が
750mg 分3で処⽅されていた。
セフジニルの⼩児薬⽤量は9〜
18mg/kg 分3 適宜増減である
ので、過量である可能性が⾼い。
疑義照会の結果、300mg 分3に
変更となった。

医師は、アモキシシリン、セファ
クロルなどの量と勘違いしたと思
われる。

⼩児の薬⽤量については、必ず年
齢、体重をチェックする。どんな
に慣れている医薬品でも、必ず確
認する。

セフジニル細粒⼩児⽤
10％「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2092

患者様の要望で、リンデロンＶＧ
ローションをお願いしたはずが、
処⽅箋にはリンデロンＶＧ軟膏と
記載されてきた。患者様が、以前
使⽤していたローションの空き瓶
を持参しており、同じものをお願
いしたとお話されたことから、処
⽅ミスが分かり、医師に疑義照会
し、ローション剤に変更となっ
た。

リンデロンは規格、剤形ともに多
種あり、オーダー時に選択を誤っ
たと思われる。

薬歴より、以前もローション剤を
使⽤していたことから、変更につ
いて重点的に聞き取ることが出
来、早期に発⾒するに⾄った。過
去に処⽅されたことがあるか、変
更になっていたら患部の変更か、
使⽤感による変更かなど聴取し、
正しい薬剤が処⽅されているかを
確認する必要がある。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2093

アレジオン点眼液が１⽇２回の⽤
法で処⽅されていた。添付⽂書上
では１⽇４回であり回数が少な
かったため、アレジオンLX点眼
液の誤りの可能性も考え疑義照会
したところ、アレジオンLX点眼
液に変更となった。

処⽅箋を⼊⼒する際に、誤って薬
剤を選択した可能性が考えられる

引き続き、⽤法を含めてしっかり
と監査する。他規格・他剤形の有
無や違いなどの情報も得るように
する。

アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⼿書き処⽅箋でザジテンシロップ
処⽅頂いたが当該薬局に在庫な
し、症状より本⽇からの服⽤を患
者様がご希望のため、近隣薬局お
よび応需医療機関⾨前薬局へ在庫
あるか電話にて確認。７、８つほ
どの薬局に問い合わせたがどこも
在庫なし。⼣⽅のため本⽇中及び
翌⽇⼟曜⽇の⼊荷は難しい。

記載間違いの原因として、頭⽂字
が同じ「ザ」から始まること、薬
品名が同じ４⽂字であること、同
効薬であることが要因として挙げ
られる。

すぐにお薬お渡しできるよう、近
隣薬局ほか⾏動範囲内のいくつか
の薬局へ在庫確認を⾏った。今後
も処⽅内容の確認を徹底し、再発
防⽌に努める。

ザジテンシロップ０．
０２％

ザイザルシロップ０．
０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2095

前回までミケランLA点眼液２％
だったが、ミケラン点眼液２％
（１⽇１回）で処⽅されていた。
ミケラン点眼であれば⽤法は１⽇
２回、本⼈は薬変更するとは聞い
ていないことから、処⽅医に疑義
照会。誤⼊⼒であることを確認。
ミケランLA点眼液に訂正され
た。

処⽅の際に類似薬品名を誤選択す
ることがある。

定期処⽅が変更になった場合は、
前回までの薬歴や本⼈への確認
で、変更理由、妥当性をチェック
する。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液
２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2094

以上のことから、同効薬への処⽅変更を検討頂けないか電話にて処⽅医療機関へお問合せ。問い合わせ
したところ、処⽅記載の間違いで、本当はザイザルシロップを処⽅していたとのお話を頂いた。⽤法⽤
量処⽅⽇数の変更なし、処⽅薬をザジテンシロップからザイザルシロップへの変更を確認し調剤した。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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処⽅・調剤してお渡しした翌⽇
に、患者様から「薬の数がおかし
い。ワンアルファ1.0μｇが５錠
多く、チラーヂン25μｇが５錠少
ない。」との電話あり。当該薬品
は、患者様と⼀緒に計数してお渡
ししたものであり、薬局内在庫も
確認するが差異がなかった。患者
様とお話をしている際に、薬は受
け取った後にご⾃⾝で１つずつ切
り離し、服⽤時１回分ずつになる
ようにホチキスでとめているとい
うことがわかった。

ワンアルファ1.0μｇとチラーヂ
ン25μｇは、裸錠としては⽩・ピ
ンクと⾊が異なるものの、PTPの
状態ではシートの⾊がどちらもピ
ンクで⾊調が酷似している。その
ため患者様がホチキスどめの際に
間違えた可能性あり。

患者様のご⾃宅へ伺い、ホチキス
どめされた薬を確認させていただ
いた。ワンアルファ1.0μｇとチ
ラーヂン25μｇが１つずつとまっ
ていないといけないところが、チ
ラーヂン25μｇが２つでとまって
いるものが合計５個あり。これが
きちんとできていた場合は患者様
の訴えである「ワンアルファ1.0
μｇが５錠多く、チラーヂン25μ
ｇが５錠少ない」がちょうど解消
されるためその旨説明。患者様も
納得される。

2097

味覚異常で受診。フロモックス75
ｍｇ処⽅についてプロマック75ｍ
ｇとの誤りではないかと考え病院
に問い合わせ。

名称が類似している上にミリ数も
同じだったため

類似名称に注意。投薬時にも患者
さんに確認しながら投薬

フロモックス錠７５ｍ
ｇ

プロマックＤ錠７５ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2098

サトウザルベ２０％で処⽅疑義し
て10％に変更

医師の⼊⼒ミス 規格の確認Ｗチェック サトウザルベ軟膏２
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

チラーヂンＳ錠２５μ
ｇ ワンアルファ錠１．
０μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

いったんとめたホチキスは外すのが⼤変だということなので、薬を預かり、患者様と同じように⽌めな
おしてお渡し。その際ご⾃⾝でのホチキスどめが⼤変というお話があったため、次回より１包化をお勧
め。了承される。(今回分に関しての作り直しも提案するが、もう作ったので良いとの事でした。)病院
へも情報をフィードバックして、次回より１包化指⽰をつけてくださるよう依頼しました。

2096



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2099

⼤塚蒸留⽔ 840mL（1回30mL
吸⼊で使⽤）の処⽅。⼤塚蒸留⽔
は吸⼊で使⽤するものではなく、
患者は⽣⾷を使⽤しているとのこ
と。疑義照会を⾏い、⼤塚⽣⾷注
に変更になった。

同じ⼤塚から始まる薬剤のため、
⼊⼒間違いが推測される。

使⽤状況に合った薬剤であるか⼗
分確認する。

⼤塚蒸留⽔ ⼤塚⽣⾷注 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2100

途中でおきてしまう事が多いと医
師には⾔えなく悩んでいた。

ハルシオンの効果が短い事が考え
られる

医師に伝えて少し作⽤時間が⻑い
レンドルミンに変更

ハルシオン０．２５ｍ
ｇ錠

レンドルミンＤ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

2101

⽪膚科よりクラリスドライシロッ
プが分1就寝前で処⽅された。患
者の⺟親の話では痒み⽌めが出さ
れると思っていたとのことで、処
⽅間違いの可能性を考え疑義照会
をを⾏った。結果としてクラリチ
ンドライシロップの処⽅間違い
だったことが判明した。

3⽂字⽬まで同じなので、⼊⼒時
の選択ミスと思われる。

通常の⽤法と違う点や、患者・家
族の話をよく聞くことで処⽅間違
いに気づくことができた。

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2102

本⼈はモーラスパップ60ｍｇを希
望していたが、モーラステープL
の処⽅指⽰

類似薬の間違い。本⼈と医師との
意思疎通なし。

毎回、処⽅内容を相互確認。 モーラステープＬ４０
ｍｇ

モーラスパップ６０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2103

定期処⽅に【般】ベザフィブラー
ト徐放錠２００ｍｇが追加されて
いたが、患者より「夜中にトイレ
で起きるため、新しい薬を出して
くれた」と聞き、ベザフィブラー
トの効能と明らかに異なるため問
い合わせたところ、ベオーバ錠５
０ｍｇに変更となった。

頭⽂字が同じベザフィブラート徐
放錠を誤って⼊⼒されたようだ。

聞き取りをしっかり⾏っていく。 ベザフィブラートＳＲ
錠２００ｍｇ「サワ
イ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2104

初回来局の患者にRp1）アモキサ
ンカプセル10ｍｇ３C、オーグメ
ンチン配合錠250RS 375ｍｇ３
錠 分３毎⾷後 ７⽇分が処⽅さ
れていた。他にロキソプロフェ
ン、ゲンタシン軟膏が処⽅されて
おり、外傷のための処⽅と予想さ
れたため疑義照会を⾏ったとこ
ろ、アモキサンカプセルがサワシ
リン錠250ｍｇに変更となった。

処⽅⼊⼒時にサワシリンの成分名
のアモキシシリンで検索し、名称
が類似しているアモキサンカプセ
ル（抗うつ薬）を誤って選択した
ものと考えられる。

類似名による⼊⼒間違いの可能性
を予測し、今後も処⽅監査・調剤
を⾏う。

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

サワシリン錠２５０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2105

フリウェルＬＤが処⽅されていた
が、前回処⽅がフリウェルＵＬＤ
だったため医師に確認。処⽅医が
いつもと違っていたため、医師処
⽅誤りとのことで、前回と同様に
フリウェルＵＬＤが処⽅されるこ
ととなった

医師処⽅誤り お薬⼿帳や前回処⽅を確認し調剤
する

フリウェル配合錠ＬＤ
「あすか」 フリウェル
配合錠ＵＬＤ「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

2106

タムスロシンOD0.2mgの処⽅だっ
たが、投薬時、患者様より診察時
服⽤しているとめまいがあること
を伝えたらDRより⽤量を減らす
と⾔われていたとのことで疑義照
会したところ、カルテは0.1mgに
減量されていたが処⽅箋発⾏時に
⼊⼒ミスで前回と同じ0.2mgで発
⾏してしまったとのことで0.1mg
に変更になった

同じ薬剤の⽤量変更で他の処⽅が
前回と同じであったため⼊⼒ミス
してしまったと考えられる

投薬時、患者様より症状、体調、
DRとの診察時の内容などの聞き
取りを細かく⾏い処⽅内容に間違
いがないか確認し患者様に健康被
害が及ばないように留意する。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2107

セフジトレンとビオフェルミンが
処⽅されていたためビオフェルミ
ンRに変更してもらった。

Rの記⼊ミス ちょくちょくあるので抗⽣剤が出
たときは意識して気を付ける

ビオフェルミン ビオフェルミンＲ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2108

以前よりメマリーOD錠（5）を⼣
⾷後に服⽤している再来患者。今
回処⽅箋には印字で「メマリー
OD（5）⼣⾷後」と⼿書きで「メ
マリー（5）就寝前」と記載あ
り。メマリーの剤型および⽤法が
異なるため疑義照会。照会結果は
⼿書きの処⽅指⽰はメマリーでは
なく、「マイスリー（5）就寝
前」であることが判明した。

⼿書き処⽅箋の読みづらく、名称
を読み間違えてしまった。薬剤の
類似名称。

意図が明確でない処⽅指⽰は必ず
問い合わせる。

メマリー錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2109

セファクロルカプセルめまいがな
い時内服不要と書かれた処⽅箋を
持参された患者様との話しが⾷い
違い、Ｄｒに照会、セファドール
との間違いだと判明した。

薬剤名類似による⼊⼒間違いだと
思われる。

コメント欄記載事項の間違いがし
ばしばあるので、確認を必ずする
ように⼼がけている。

セファドール錠２５ｍ
ｇ

セファクロルカプセル
２５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2110

メトグルコ錠250ｍｇ４錠分２が
継続処⽅されていたが、今回⼀般
名処⽅メトホルミン塩酸塩錠250
ｍｇ：GL4錠分２に処⽅変更と
なった。メトホルミン：GLは１
⽇最⾼量750ｍｇのグリコラン後
発品であり⽤量を超えていたため
処⽅医に照会したところ、メトグ
ルコの⼀般名処⽅メトホルミン塩
酸塩錠250ｍｇ：MTに変更となっ
た。

メトホルミン製剤にはグリコラン
錠（１⽇最⾼量750ｍｇ）とメト
グルコ錠（１⽇最⾼量2250ｍｇ）
の１⽇最⾼量が異なる２種類があ
り、後発品もそれぞれの先発品と
同様の⽤量である。処⽅医による
と、異なる⽤量であることの認識
がなかったようである。

同⼀成分の複数の先発品、または
先発品と後発品で、適応や⽤量が
異なる医薬品がある。変更する場
合はその点に⼗分留意し、必要に
応じて処⽅医に情報提供や疑義照
会をしている。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＪＧ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2111

バファリンA330が処⽅されてい
る患者。投薬時、⼼臓の薬を出す
と医師から⾔われたと聞き取り、
照会。バファリンA81へ変更と
なった。

規格選択ミス 患者への聞き取り。病名の確認。 バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2112

いつも⾏っているクリニックが休
診のためほかのクリニックへ受
診。処⽅箋を持参されたがテラム
ロAP錠が処⽅されていた。BP錠
が⻑く処⽅されている患者だった
ためクリニックへ問い合わせたと
ころBP錠へ訂正になった。

医師の⼊⼒ミスと思われる。また
は、⼿帳で薬内容の確認を誤った
と思われる。

処⽅内容が変更になり患者からの
ヒアリングで変更するような話を
医師としていないようだったら疑
義照会し内容の確認を⾏う。引き
継ぎ処⽅で特におこりやすいので
注意する。

テラムロ配合錠ＡＰ
「サワイ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2113

フラビタン錠10ｍｇが処⽅されて
いたが⼝内炎などはなく頻尿の症
状があると患者様が⾔われていた
為疑義照会フラビタン錠10ｍｇ⇒
フラボキサート塩酸塩錠200ｍｇ
に薬剤変更

薬剤名が似ている為病院の⼊⼒ミ
ス

患者様からの症状聞き取りして疑
問点があれば必ず疑義照会するヒ
ヤリハット事例を薬局内で共有す
る

フラビタン錠１０ｍｇ フラボキサート塩酸塩
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

2114

上気道症状のみを訴えている患者
様に当薬局で通常されるムコダイ
ン錠250mgの処⽅ではなく、ムコ
スタ錠100mgの処⽅あり。確認の
為、電話確認した。ムコスタ錠
100mgからムコダイン錠250mgへ
変更となった。

医薬品名が似ている為、処⽅⼊⼒
のミスを⾏った可能性あり。

患者様の症状の聞き取りを徹底し
て、適応評価する。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠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

2115

セフジニル細粒が処⽅されていた
がビオフェルミン配合散の処⽅で
あったため、ビオフェルミンR散
ではないかと疑義照会し、ビオ
フェルミンR散へ変更となった。

名称が似ているため処⽅⼊⼒ミス
か、確認不⾜によるものと考えら
れる。

調剤前に処⽅内容の監査を⾏う。 ビオフェルミン配合散 ビオフェルミンＲ散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2116

発熱症状のある3歳9か⽉の男児に
カロナール錠200 1錠 発熱時頓
服⽤ 3回分の処⽅。患者様の年
齢から服薬能⼒が困難であると判
断。保護者にも確認して、剤形変
更の旨を病院へ疑義照会。結果、
アセトアミノフェン坐剤⼩児⽤
200mg「JG」 3個 発熱時頓服
⽤に変更となった。

医薬品の名称類似による選択ミス
だと考えられる。

乳幼児に対しては、保護者の希望
する剤形を聴取している。

カロナール錠２００ アセトアミノフェンＤ
Ｓ４０％「三和」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2117

現在服⽤中の薬剤で味覚障害の可
能性あり。患者がご友⼈との雑談
の中で亜鉛が⼊っているものを飲
むといいという情報を得て、医師
へ相談。「亜鉛の⼊った胃薬を出
します」と診察の中で話があっ
た。交付中に亜鉛含有の胃薬が
⼊っておらずプロテカジンが処
⽅。薬剤師がプロマックを出した
かったのかもしれないと思い処⽅
医へ疑義照会。プロマックへ変更
となった。

患者様の話を聞き取ることができ
たからこそ防げたと思う。

初めて出る薬についてはしっかり
症状確認したうえで交付すること

プロテカジンＯＤ錠１
０

プロマックＤ錠７５ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2118

定期的にエイゾプト懸濁性点眼液
を使⽤中の患者。今回エイベリス
点眼液に処⽅変更。患者に聞き取
りしたが、医師から変更の話は聞
いていないとのこと。疑義照会、
医師に確認した所、名称類似の
為、エイゾプトとエイベリスを間
違えてしまった様⼦。

疑義照会した際、事務は処⽅内容
を全く理解しておらず、医師が間
違いに気付き慌てていた。おそら
く医師が処⽅⼊⼒し、その後の他
者による⼆重確認をしていないよ
うであった。また、⼊⼒の際に
「エイ」などと最初の⽂字のみで
⼊⼒した可能性もある。

処⽅箋だけでなく、お薬⼿帳や履
歴、患者からの情報収集を怠らな
いようにする。鑑査だけでなく、
投薬の際も医師とどのような話を
したかを出来るだけ聞き取るよう
にする。

エイベリス点眼液０．
００２％

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2119

他病院からの紹介で当病院へ初め
て受診。メトトレキサート錠2ｍ
ｇを今まで服⽤中、Dr.は同処⽅
にしようと検索した結果、当病院
ではメトトレキサート2ｍｇはカ
プセルが採⽤だったため、メソト
レキセート2.5ｍｇを選び処⽅。
成分が同じでも効能が違うことを
疑義照会でお話しし、メトトレキ
サート2ｍｇカプセルに変更して
いただきました。

初回受診だったこと、病院の採⽤
薬で錠剤がなくカプセルだったこ
と、同成分、効能違いの錠剤が採
⽤せれていたこと（ｍｇ数は違う
が）この患者さんがいつも当薬局
を利⽤されていたので服⽤歴、病
名の把握があったため疑義照会が
できた。

処⽅監査は服⽤歴を⾒てきちんと
する。かかりつけのおすすめ。

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

2120

２つ医療機関でリリカが処⽅され
ていた

薬歴 お薬⼿帳の確認 電⼦薬歴によるすばやい検索がで
きるようになっている

リリカカプセル２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

当薬局新患で来局の患者様。処⽅
内容はエピナスチンDS1％1g分2
朝⾷後・就寝前とロコイド軟膏＋
プロペトの混合軟膏。患者インタ
ビューにてアレジオンDS服⽤中
で薬の変更ありと診察時にDr.よ
りお話あり。⽤法とインタビュー
の話の⾷い違いに気づかず投薬者
がそのまま交付。

処⽅箋は⼀般名処⽅であったが、
病院のカルテは先発名での記⼊で
あったため、「アレジオン」と
「アレロック」を間違って記載
し、処⽅箋にもその⼀般名が印字
されてしまった。

⽤法が添付⽂書と異なる場合は必
ず事前に疑義紹介で処⽅内容を確
認する。

エピナスチン塩酸塩Ｄ
Ｓ⼩児⽤１％「サワ
イ」

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

2121

その後鑑査者がエピナスチンの⽤法とアレジオンと同じ成分であることに気づき、病院に電話で疑義紹
介。病院側のミスで本来オロパタジン顆粒0.5%を処⽅するところ誤ってエピナスチンDS1%を処⽅して
しまったとのこと。患者様宅に訪問し、服⽤前に正しい薬剤と交換することができた。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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2122

感染症疑いのある1歳8か⽉の男児
にレベニンS配合散 1.2g 分3毎
⾷前 7⽇分の処⽅。同時にオ
ゼックス細粒⼩児⽤15％も処⽅さ
れており、同時服⽤では整腸作⽤
効果を期待できないと判断し疑義
照会。結果、耐性乳酸菌製剤のレ
ベニン散 1.2g 分3毎⾷前 7⽇
分の変更となった。

医薬品の名称類似による選択ミス
だと考えられる。

耐性乳酸菌製剤、乳酸菌製剤に注
意している。

レベニンＳ配合散 レベニン散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2123

⿐炎症状を訴える3歳7か⽉の男児
にフルナーゼ点⿐液50μg28噴霧
⽤ 1⽇2回点⿐ 1瓶の処⽅。年
齢から同成分の過量投与であると
判断し、疑義照会。結果、⼩児⽤
フルナーゼ点⿐液25μ56噴霧⽤
1⽇2回点⿐ 1瓶に変更であるこ
と確認。

同成分であったため、選択ミスだ
と考えられる。

- フルナーゼ点⿐液５０
μｇ２８噴霧⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2124

プレドニゾロン錠（5）4Ｔ→プレ
ドニゾロン（1）3Ｔ→（1）2Ｔの
処⽅でした。1⽇量で20ｍｇから3
ｍｇに急な減量であり、処⽅⽇の
前⽇は5ｍｇであった為疑義照会
してプレドニゾロン錠（5）→プ
レドニゾロン（1）に変更になっ
た。

病院の⼿書きのカルテの写し間違
いの可能性あり。

お薬⼿帳、薬歴は鑑査者と投薬者
の2名で確認する

プレドニゾロン錠５ｍ
ｇ（旭化成）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

これまでは、【般】ニフェジピン
徐放錠10mg(12時間持続)2錠 朝
⾷後、寝る前で処⽅されていた。
処⽅せん受付時に、今回は⾎圧が
⾼かったため、薬を少し増やすと
⾔われたとの情報を聴取してい
た。

ニフェジピンのCR錠とL錠の⼀般
名での違いは(12時間持続)と（24
時間持続）だけであるため、薬剤
選択の際に誤ってしまったものと
思われる。

病院に対しても注意喚起を⾏うと
ともに、患者からの症状の聴取も
しっかり⾏うことで、処⽅のミス
を発⾒できるよう⼼がけていきた
い。

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

新型コロナウィルスの感染拡⼤の
ため、0410対応で電話診療し、
FAXでの処⽅箋受付対応。当該医
療機関の薬剤は、これまでは他薬
局で調剤されていた。処⽅箋には
⼀般名処⽅でエトドラク200ｍｇ
錠の記載であったが、当薬局の薬
歴には、併⽤薬としてオステン錠
200ｍｇの記録あり。

オーダリングシステムの⼊⼒時、
ジェネリック名からの⼀般名選択
をする際に、初めの3⽂字で検索
を⾏い、名称が類似した別薬剤を
選択してしまったと推測された。

他局利⽤の処⽅内容についての確
認を⾏い、⾃局での調剤でなくて
も変更があった場合には、体調に
ついて確認を怠らない。

エトドラク錠２００ｍ
ｇ「ＪＧ」

オステン錠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

2125

処⽅せんを確認したところ、これまで処⽅されていた【般】ニフェジピン徐放錠10mg(12時間持続)から
【般】ニフェジピン徐放錠20mg(24時間持続)2錠、朝⾷後、寝る前に変わっていた。⾎圧の状況を確認
したところ、【般】ニフェジピン徐放錠20mg(24時間持続)では過量となる可能性があり、そもそもが1
⽇1回で服⽤する薬剤であるため疑義照会を⾏ったところ、【般】ニフェジピン徐放錠20mg(12時間持
続)の誤りであることが判明した。

2126

エトドラク錠のジェネリックにはオステン錠と名称の似たオステラック錠があり、患者に痛みと処⽅内
容の変更があるかについて確認したとこころ、痛みはなく、患者はこれまで通りのオステン錠が処⽅さ
れると理解していた。疑義照会により、エトドラク錠200ｍｇは、オステン錠200ｍｇへ処⽅変更となっ
た。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2127

⼤学病院からかかりつけ医に医療
機関が変更になり、前医では「プ
ラバスタチンナトリウム錠10ｍ
ｇ」が処⽅されていたが、今回は
「フラビタン錠10ｍｇ」が処⽅さ
れていたため、患者様に確認した
ところ、「処⽅変更はない」と聞
いているとのことだった。主治医
へ確認し、プラバスタチンナトリ
ウム錠10ｍｇへ変更となる。

薬品名の最初の2⽂字が同じであ
ることから、処⽅⼊⼒時の予測変
換で誤りがあったと考えられる

医療機関が変更になった際は、薬
局の薬歴、お薬⼿帳を必ず処⽅監
査時に処⽅内容を確認している

フラビタン錠１０ｍｇ プラバスタチンナトリ
ウム錠１０ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2128

患者が⽿⿐科の処⽅箋を持って来
局。処⽅内容は、エンペラシン配
合錠 1⽇6錠 分3毎⾷後14⽇分
であった。投与量投与⽇数ともに
やや多く、患者と話したところめ
まいで受診したことがわかった
為、他の薬と間違えたのではない
かと思い疑義照会。ベタヒスチン
メシル酸塩錠6ｍｇ 1⽇3錠 分3
毎⾷後14⽇分へ変更となった。

医療機関のレセコンで薬品を選択
時、成分名のベタヒスチンとベタ
メタゾン・d-4クロルフェニラミ
ンが似ていた為、間違えられたの
ではないかと思われる。

引き続き、薬歴や患者への聞き取
りなど、処⽅箋以外の情報を収集
する事により、処⽅内容に間違い
がないか確認していく。

エンペラシン配合錠 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2129

在宅依頼により処⽅受ける。リパ
クレオンカプセル150 ２C ２
×で処⽅あり 投与量確認で 医
療機関からの情報と照らし合わせ
処⽅元に確認TELをする。以前の
処⽅内容はリパクレオン顆粒300
６包３× で服⽤していたが 昼
の薬が飲めていないことが判明
２×に減量⽬的であったことが判
明。リパクレオンカプセル２ｃ２
× ⇒ リパクレオン顆粒300
４包 ２× へ処⽅変更となる

在宅依頼を受ける際などには、以
前からの処⽅内容などの情報も必
ず提供してもらい 照らし合わせ
したうえで処⽅元に”念のための
確認”を⾏うことが必要だと思わ
れる。

在宅依頼受ける際には情報提供を
なるべく早めに頂き患者の情報を
共有しておくことにしています

リパクレオンカプセル
１５０ｍｇ リパクレオ
ン顆粒３００ｍｇ分包

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

施設⼊所の患者様。新患。施設担
当の処⽅医に引継がれた処⽅。総
合病院からプライマリー医へ。応
需し処⽅鑑査、⼊⼒の流れの中
で、レセコンで警告表⽰あり。ビ
ソプロロール錠5ｍｇが１回２錠
で処⽅されており、上限量を超え
ていることを確認。お薬⼿帳など
の⽐較資料なし。

単純な薬剤選択ミス。複数ある規
格を正しく⼊⼒せず、薬品名と錠
数のみの突合で終えてしまったこ
とが原因。

ハイリスク薬でもあり、慎重に鑑
査を⾏うべき薬であることを再確
認。新患とくに紹介などで引継ぎ
が⾏われた処⽅は、ミスが⽣じや
すいため、確認を徹底する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠５ｍｇ「⽇医
⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠０．６２５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2131

アトーゼットLDと⼊⼒すべきと
ころHDで⼊⼒、それで処⽅箋ッ
発⾏した。

患者とのコミュニケーション ききとり 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

2130

FAXの処⽅箋情報のみ。総合病院で処⽅されてきたという特別事項も考慮したが、⾼齢者でもあり、処
⽅ミスの⽅を疑い疑義照会。紹介状からの処⽅転記ミスが判明。0.625ｍｇ ２錠/⽇が正しい紹介内容
であった。処⽅変更となり、事なきを得た。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2132

アムロジピン錠10ｍｇを飲んでお
られ、ミカムロＡＰ錠が追加処⽅
されていた。アムロジピンの1⽇
量が超えている為、疑義照会した
ところ、ミカムロＡＰ→ミコンビ
ＡＰへ変更になった。

− − ミカムロ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＡＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2133

今回処⽅箋では「リンデロンVク
リーム」が処⽅。該当患者は以前
に「リンデロンVGクリーム」が
処⽅されており、また診療所も
「VGクリーム」の⽅を処⽅する
事が多い。また今回使⽤部位が
「肛⾨周囲」となっていた。疑義
照会により「リンデロンVGク
リーム」と⼊⼒すべきところを
誤ったとのこと。処⽅変更し「リ
ンデロンVGクリーム」をお渡しす
る。

カルテから処⽅⼊⼒する際の読み
間違い、⼊⼒する際の間違いなど
が考えられる。

以前の処⽅内容などから、少しで
も疑問点があれば疑義照会するよ
うにする。

リンデロン−Ｖクリー
ム０．１２％

リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

処⽅せん記載は、テオフィリン徐
放錠（12〜24時間持続）分２処⽅
だが、以前までもらっていた薬局
でテオフィリン徐放錠（24時間持
続）分２に代替調剤されており、
半年間ほど24時間持続の徐放U錠
を分２で服⽤していることが発覚
した。

前薬局での、テオフィリン徐放錠
（12〜24時間持続）と（24時間
持続）が別薬品であることの認識
不⾜によるもの

記載と異なる薬であることを薬局
で説明し、病院側と連携を取り、
１ヶ⽉かけて納得した上で、正し
いテオフィリン徐放錠の服⽤⽅法
へと導いた。

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

2134

薬の⾒た⽬、名前が変わることを拒否したため、疑義にて医師に連絡し、相談した。
初回はテオフィリンの⾎中濃度も安定していることから、（24時間持続）分２に変更し服⽤継続、２週
間後（24時間持続）分１に変更を経て、３度⽬で患者がようやく納得したため、（12〜24時間）分２で
の調剤となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2135

内科の処⽅で新規の患者。スルピ
リド細粒50%「アメル」1⽇1.5g
1⽇2回 朝⼣⾷後が処⽅された。
処⽅箋を受け取り、散剤調製を終
え、最終鑑査を⾏っている際に初
回アンケートで患者に統合失調症
の既往もなく、⼿帳にスルピリド
細粒10%の記載もあったことから
スルピリド細粒の過量投与を疑
い、医師に疑義照会を⾏った。結
果、医師はスルピリド細粒10%を
処⽅する意図があったこと
（150mg⼒価/⽇）が判明した。
そこで薬局にスルピリド錠50mg
「アメル」の在庫もあり、患者や
医師と相談結果、錠剤の⽅が飲み
やすいとのことで最終的にスルピ
リド錠50mg「アメル」 1回1錠
1⽇3回 毎⾷後の処⽅に変更と
なった。

薬局ではスルピリドに複数規格、
剤形の在庫があり、処⽅内容を⾒
落としやすいことが問題点の1つ
に挙げられる。調製時に気付かな
かった要因としてスルピリドの細
粒⾃体が滅多に処⽅されず、さら
に散剤監査システムには登録され
ていたが、スルピリド細粒は疾患
によって幅広い⽤量が処⽅される
ため、今回のような⽤量でも過量
投与に引っかからなかったことが
考えられる。医院側では処⽅する
際の⼊⼒ミスやスルピリド細粒に
複数規格があることを知らなかっ
たためにこのような事例が起こっ

 たことが考えられる。
最終鑑査時に気付けた要因とし
て、⼿帳や初回アンケート、患者
からのヒアリングをしっかり⾏え
た事である。また錠剤の提案で服
⽤しやすくすることもできた。

薬局での取り組みとしては、処⽅
鑑査の時点で薬歴やアンケートな
どを活⽤し、患者の疾患を把握す
る。その後、調製者に情報共有す
る。薬局内で複数規格や剤形があ
る場合は薬局内ではもちろん、医
院側にも情報共有する。

スルピリド細粒１０％
「アメル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2136

デパケンＲ錠１００ｍ４Ｔ／２ｘ
で⻑期服⽤中であったが、今回よ
りデパケン細粒４０％ ３００ｍ
ｇ／２ｘに変更。数年間発作が起
きていないため今回より減量にな
ると患者保護者に確認。こでまで
服⽤していたのがバルプロ酸Ｎａ
の徐放製剤であったため、⽤量調
節に伴い散剤においても徐放製剤
を使⽤するべきではないかと考
え、処⽅医に疑義を⾏ったとこ
ろ、デパケン細粒４０％→セレニ
カＲ顆粒４０％に変更となった。

バルプロ酸Ｎａ製剤として、デパ
ケン錠、デパケンＲ錠、デパケン
細粒、セレニカＲ顆粒と複数の製
剤があったため、医師が薬剤選択
の際に商品名として同じデパケン
細粒を選択したものと考えられ
る。

⼀般名処⽅が増えたことで、成分
名だけにとらわれてしまうと、徐
放・持続型かどうかの⾒落としが
起こりやすくなるため、⽤法を含
めて適切か考え、注意が必要な薬
剤をリストアップし共有するよう
にしている。

デパケン細粒４０％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2137

12歳の⼦供にシングレア錠10ｍｇ
が処⽅されていた。体重は35ｋ
ｇ。アトピーで受診。年齢・体
重・症状を考慮しシングレアチュ
アブル錠で⼗分と考え医師に疑義
照会した。

シングレアは細粒・チュアブル・
錠剤と種類が多く体重・年齢にそ
ぐわない場合が多い。

シングレアは細粒・チュアブル・
錠剤と規格が多く体重・年齢に合
わない場合が多いので当薬局では
年齢・体重・症状を確認の上必要
があると思われる場合は問い合わ
せをしている。特に初めてのお薬
の場合は徹底して確認を⾏ってい
る。

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

2138

４⽇前に同医療機関よりボノサッ
プパック４００が処⽅され、すで
に服⽤開始していたが、下痢・軟
便を訴え再受診した。

ボノサップパック４００が処⽅さ
れる以前より、下痢・軟便を訴え
てビオフェルミン錠を処⽅しても
らっていたこともあり、クラリス
路マイシン錠、アモキシシリンカ
プセル服⽤中だがDo処⽅となって
しまった、と考えられる。

患者様にボノサップパック４００
を既に服⽤開始し、服⽤４⽇⽬で
あることを確認した上で、疑義照
会にて、ビオフェルミンR錠への
変更を依頼した。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2139

かかりつけ医にてテオフィリン徐
放錠１００ｍｇ「サワイ」を服⽤
していた⽅。処⽅としての記載は
⼀般名処⽅でテオフィリン徐放錠
１００ｍｇ(１２〜２４時間)。服
⽤のストレス軽減⽬的で薬局から
２００ｍｇ1錠で処⽅できないか
医師へ情報提供。その後の処⽅で
２００ｍｇ１錠での処⽅となった
が、処⽅せんには⼀般名でテオ
フィリン徐放錠２００ｍｇ(２４
時間)と記載されていることが判
明。類似薬でのオーダーミスが疑
われたため疑義照会を⾏い、１２
〜２４時間タイプのものへ処⽅が
変更された。

規格が複数あること、ならびに薬
局からの提案もオーダーミスの誘
因の⼀つとなった可能性あり。

在庫の品⽬としては１２〜２４時
間タイプ：サワイ ２４時間タイ
プ：トーワを扱っている。規格変
更を提案するにあたり患者側には
規格変更後も同じ製薬メーカーの
もので交付すると説明した記憶が
あり、それが監査時に役に⽴っ
た。⼀般名処⽅の際は、持続時間
の異なる薬剤の取違えには⼗分な
注意が必要。

テオフィリン徐放U錠
200ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠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

2140

整形外科に受診も患者様がお持ち
になった処⽅箋が、商品名のセレ
キノンと、⼀般名のレバミピド錠
で処⽅されていた。そのためセレ
コックスの処⽅かもしれないと思
いＤｒに問い合わせ。 ⼊⼒ミス
とのことで、セレキノン⇒セレ
コックス錠１００ｍｇに変更にな
る。

カルテから処⽅箋に⼊⼒時、2⽂
字で検索したため、先にセレキノ
ンが出てきてそれを選んでしまっ
たと思われる。

受診科⽬と、処⽅箋から病名を推
察する必要あり。

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

2141

⼀般名ロキソプロフェンNaテープ
100ｍｇ 温感の処⽅が出た。温
感と⾮温感のだし間違いが多いの
で疑義照会した。Drは、⾮温感を
出したかったようで⾮温感に変更
になった。

⼀般名処⽅を選ぶ時 ⾮温感が先
に候補があがるようで間違えて選
択してしまうようだ。

⼀般名処⽅のロキソプロフェンNa
テープの処⽅が出た時は、温感か
⾮温感か確かめることを徹底す
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「科
研」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2142

チクロピジンが初めて処⽅。⽇数
が5⽇と短く、病態の検討が出来
ないまま投薬へ。患者：「⾵邪で
来ました」「抗⽣剤が出ると聞き
ました」と訴え薬剤師：薬剤の誤
りがあると思い医師へ疑義照会。
バナンを処⽅したと医師より返答
があり、処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミス
があったことが判明

病院の受付⼊⼒時に、レセコンに
パナルジン、バナンの順で表⽰。
頭⽂字のみで、先に⾒えたパナル
ジンを選択。選択ミスをしたまま
処⽅箋を発⾏。

初回処⽅の場合は、処⽅箋と薬歴
をみて、おおよその病態を予測し
て投薬を⾏う。このような場合は
特に、どのような症状で受診した
のか、医師からどのような説明を
受けたのか聞き取り、症状と薬が
合っているか確認をする。患者か
らの聞き取りを⾏うことで、今回
の様なミスに気づくことができ
た。

チクロピジン塩酸塩錠
１００ｍｇ「サワイ」

セフポドキシムプロキ
セチル錠１００ｍｇ
「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

2143

漸減中のプレドニゾロンが2週間
ごとに10mg→7mg→6mg/⽇とき
て、その次に3.5mg/⽇になった
ため、疑義したところ5mgの間違
いであった。

漸減幅は判断に迷うところである
が、⽣理的レベルに近づくにつれ
て⾃然にフェードアウトするほう
が安全かと思われたので、念のた
め医師に確認したほうが良いと考
える。処⽅箋は2.5mg錠と1mg錠
の組み合わせで記載されるので、
医師の単純な計算ミス・記載ミス
が起こる可能性ある。

ステロイドの漸減が始まった際
は、初回投与からの薬歴をよく眺
め、漸減幅が⼤きすぎないか、⽇
数が短かすぎないかも監査に加味
する必要があると思われ、疑義を
感じた際は医師に確認を徹底す
る。

プレドニゾロン錠２．
５ｍｇ「ＮＰ」 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2144

内科よりクラシエのヨクイニン湯
の処⽅あり。以前に薬局をご利⽤
された際は⽪膚科からヨクイニン
エキス錠が良く処⽅されている患
者様だった。名前が似ているが適
応が異なるため、また患者様に確
認したところ関節痛や筋⾁痛はな
く、⽪膚の関係で飲むいつもの薬
を⼝頭でお願いしたとおっしゃっ
ていたため疑義紹介を⾏った。
ヨクイニンエキス錠へ変更になっ
た。

医師側がヨクイニン湯とヨクイニ
ンエキス錠は同じものと誤解して
いた。

これからも患者様から聞き取りを
しっかり⾏い、疑わしい処⽅は疑
義紹介する。

クラシエよく苡仁湯エ
キス錠

ヨクイニンエキス錠
「コタロー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2145

新規でプロセキソール錠０．５ｍ
ｇ処⽅されていたので交付時に指
導した時利尿剤を追加と聞いてい
たと申し出があり処⽅医へ疑義照
会。

処⽅⼊⼒ミス 処⽅追加変更の際は患者から情報
を⼗分収集したうえで服薬指導を
⾏う。

プロセキソール錠０．
５ｍｇ

フロセミド錠２０ｍｇ
「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2146

前回から、⼝内炎と胃の荒れを訴
えていた患者様だった。加味帰脾
湯は普段、⽿鳴りや精神不安で処
⽅される薬だったので、疑義照会
が必要と判断し、加味逍遥散に変
更になる。

普段、加味帰脾湯の処⽅量が多い
ため、処⽅元での⼊⼒ミスが要因
と思われる。

今回の事例報告書を作成し薬局内
で注意喚起を⾏った。また、漢⽅
薬は添付⽂書にない病名で使⽤さ
れることがあるので、処⽅元の医
療機関と連携を取り合う。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2147

他病院からタケキャブ錠10ｍｇ処
⽅され服⽤中の所、5/25（本⽇）
ガスターＤ錠10ｍｇの処⽅。⼿
帳、薬歴の併⽤欄にて同効薬の重
複を確認し処⽅医へ疑義照会を
⾏った。結果ガスターＤ錠10ｍｇ
が削除となった。

患者様と医師の聞き取りが漏れて
しまっている点があるかもしれな
い事、患者様の服⽤中の薬の認識
不⾜など挙げられる。

初回の問診、お薬⼿帳の情報、患
者様の聞き取りは⽋かさない様に
している。近隣に整形外科がある
為胃薬を処⽅されるケースが多い
為薬歴や、お薬⼿帳、聞き取りの
内容から同効薬の重複を発⾒する
ケースが多いと考察する。

ガスターＤ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2148

⽪膚科より、アレルギー症状でｄ
−クロルフェニルマレイン酸塩２
ｍｇが処⽅。投薬時、聞き取りの
際に、以前服⽤していたネオマレ
ルミン錠を処⽅されると話してお
り、名称変更した、ｄ−クロル
フェニルマレイン酸塩徐放錠６ｍ
ｇの間違いとわかり、医師へ疑義
紹介、変更となった。

医師が、名称変更したことがわか
らなかったとのこと、レセコン⼊
⼒の際に、アルファベットからの
⼊⼒ができなかったことが要因と
考えられる。

⼀般名に名称変更した薬剤の⽤量
に注意する。

ｄ−クロルフェニラミ
ンマレイン酸塩錠２ｍ
ｇ「武⽥テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2149

加味逍遙散の服⽤歴あり。加味帰
脾湯の処⽅であったため、患者様
に確認した。診察時の話と違うた
め疑義照会し、加味帰脾湯→加味
逍遙散に変更となる。

服⽤歴に加味逍遙散があったた
め、そこから推定した。

漢⽅は名称類似品、番号指定間違
いの可能性があるため、特に新規
の薬は患者様と話しながら処⽅意
図を読み取っています。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

介護施設⼊居となり、現在まで受
診していた病院から往診対応のク
リニックへと主治医が変更になっ
た際の事例です。該当患者が服⽤
していた薬剤は「サラゾスルファ
ピリジン錠500mg」だったが、今
回主治医変更による処⽅引継ぎの
際に「サラゾスルファピリジン腸
溶錠500mg」での処⽅だった。

剤形によって適応が異なる薬剤を
把握していなかったために起こっ
た事例だと推察される。同⼀成分
なら適応が同じという先⼊観によ
るものと考えられる。

新規患者の処⽅を応需した際に
は、現在服⽤中の薬剤を剤形も含
めて確認して処⽅監査を⾏う。現
病歴などの聞き取りが可能であれ
ば確認するが、難しければ病院へ
問い合わせ等も⾏う。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「テバ」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2150

適応が潰瘍性⼤腸炎と関節リウマチで異なるため、病院の⽅に現病歴を確認したところ、「潰瘍性⼤腸
炎であり、関節リウマチはない」と回答があり腸溶錠では適応外となるためクリニックへ疑義照会した
ところ、普通錠に処⽅変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2151

35歳男性。咳症状で⾨前⽿⿐科受
診。コデインリン酸塩散10％6ｇ
で処⽅され、添付⽂書⽤量の10倍
量であったため、疑義紹介しコデ
インリン酸塩散1％6ｇへ変更とな
り適正な⽤量で交付できた。

新規開業クリニックでまだ慣れて
おらず、規格選択間違いが起きた
と考えられる。

新規開業クリニックのためこのよ
うな間違いも想定して処⽅監査に
臨む。

ジヒドロコデインリン
酸塩散１０％「タケ
ダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2152

⾨前病院泌尿器科を初めて受診、
エルサメットS配合錠が1⽇量6錠
で処⽅されていたため患者に確
認。以前から他院泌尿器科を受診
していたが、閉院に伴って処⽅を
引き継ぎしてもらったとの話だっ
た。⼿帳を持参していたので患者
と処⽅内容を確認したところ、エ
ルサメット配合錠を1⽇量6錠で服
⽤していたことが判明。⽤量が2
倍になっていたので疑義照会を⾏
い、エルサメットS配合錠1⽇量3
錠の処⽅に変更になった。

病院での採⽤薬がエルサメットS
配合錠のみで複数規格存在するこ
とに対する注意が低かったことが
考えられる。

複数規格の薬剤に関しては処⽅鑑
査時に印をつけておくなど注意喚
起する。他院処⽅引き継ぎ時は薬
剤、⽤法⽤量について⼿帳で確認
する。

エルサメット配合錠 エ
ルサメットＳ配合錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2153

ダイアモックス、アイファガン点
眼液、フルナーゼ点⿐液の処⽅。
普段からアイファガン点眼液を使
⽤しているが⽤法が⼀⽇４回に
なっており、さらにフルナーゼ点
⿐液が処⽅されているので処⽅間
違いと思い疑義照会。アイファガ
ン点が液ではなくアレジオン点眼
液０．０５％の間違いと判明。

今回は⽬のかゆみでアレジオン点
眼液を処⽅したが、普段からアイ
ファガン点眼薬を使⽤しているの
で間違えてしまったよう。薬局側
としては⽤法が⼀⽇２回ではなく
４回になっていたので間違いに気
付くことができた。

⽤法や、併⽤薬から処⽅を予測す
ることも⼤事なので注意してい
る。

アイファガン点眼液
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2154

キサラタン点眼薬とエイベリス点
眼薬が処⽅されていて調剤した
が、監査した別の薬剤師がこの組
み合わせはおかしいと気づき処⽅
歴を確認したところ、いつもはエ
イベリス点眼薬ではなくエイゾプ
ト点眼薬が処⽅されていた。名称
が似ている薬剤なので病院側が⼊
⼒間違いをしたとのこと。

薬剤の薬効や作⽤部位の確認。 薬剤の薬効や作⽤部位などの勉強
をしっかりしておく。

エイベリス点眼液０．
００２％

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2155

これまで継続してタプロス点眼液
服⽤中の患者に対して、タプコム
配合点眼液が処⽅されていた。患
者に変更の説明があったか確認し
たところ、聞いていないとの返答
だったため、処⽅医に電話で確認
を取ったところ、タプロス点眼液
との間違いだったことが判明。処
⽅変更となった。

名称類似のため、オーダリングシ
ステム検索・選択間違いと推測さ
れる。

薬剤変更時は患者に病院でも先⽣
から話があったかなど聞き取り
し、必要に応じて病院への確認を
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

2156

カンデサルタン錠（８）服⽤中の
患者様が、腎機能低下の為、アム
ロジピンＯＤ（１０）に変更され
た。ご本⼈に⾎圧を確認したとこ
ろ120ｍｍHgで状態も安定してい
た。疑義照会をしたところ、医師
よりコンピュータの⼊⼒ミスであ
り、シルニジピン錠（１０）に変
更するとの指⽰があった。

薬品を変更する時、コンピュータ
の⼊⼒ミス等が⽣じ、医師が判断
した医薬品ではない薬品が処⽅さ
れる場合がある。

何らかの事情で医薬品が変更され
る場合には、患者様の状態、医薬
品の適正な⽤量・⽤法には特に気
を配り、医師へのフィードバック
に努め、⼈為的なミスを防⽌す
る。

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2157

ケフラールカプセル250mg 8C 分
4 毎⾷後・寝る前で処⽅されてい
たが、過量投与を疑い疑義照会を
⾏ったところケフレックスカプセ
ル250mg 8C 分4 毎⾷後・寝る前
に変更になった。

薬剤名が類似しているため間違っ
て処⽅してしまったものと思われ
る。

薬剤の投与量を把握しておく。 ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

ケフレックスカプセル
２５０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2158

⼤⻩⽢草湯がひきつる時で処⽅。
疑義にて確認し芍薬⽢草湯へ変
更。

名称類似によるオーダリングミス ⽤法からの処⽅推測 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

2159

患者交付時に症状を確認したとこ
ろ、【般】フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇの適応症に該当し
そうなものがなく、処⽅医からの
症状説明でも適応症に該当しそう
な説明がなかったということが確
認できたため念のため処⽅元に疑
義照会。その結果、アルジオキサ
と⼊⼒するところをアレグラと⼊
⼒してしまい、それが⼀般名処⽅
となって処⽅されてしまったとの
ことを確認。【般】フェキソフェ
ナジン塩酸塩錠６０ｍｇから
【般】アルジオキサ錠１００ｍｇ
に処⽅変更となった。

⾨前の医療機関からの処⽅で、普
段あまり無い珍しい組み合わせの
処⽅だったこと、当該患者へは初
めての交付だったこと、当該患者
が久しぶりの来局だった患者で
あったため、症状などを改めて再
確認していった結果、処⽅元での
処⽅⼊⼒間違いの発⾒に繋がっ
た。

初めて交付する薬剤の時は患者へ
の症状の確認をしっかり⾏なうよ
うにする。

アレグラ錠６０ｍｇ アルジオキサ錠１００
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2160

クラシエ防⾵通聖散エキス錠 ⼀
⽇量7.5錠で処⽅記載有。（患者
錠剤希望）過少投与量が疑われた
為、電話にて疑義照会。当初顆粒
処⽅であったが、患者希望により
錠剤に変更。この際、⽤量変更を
漏れによる処⽅ミスであったと発
覚。⼀⽇量27錠に変更となった。

患者希望による処⽅変更はミスを
誘いやすい。

定期処⽅の変更点、患者との会話
の中で希望してお願いしたなどは
特に注意を払って監査するように
している。

クラシエ防⾵通聖散料
エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2161

アイファガンが使⽤感よくないと
いうことで診察により薬変更。ミ
ケルナ、シアノコバラミンOP処
⽅あり、アイファガンからエイベ
リスへ変更の処⽅箋がだされる。
PGとの併⽤注意、そして2/ｄの
⽤法によりエイベリスではない予
想の元クリニックへ確認。2/ｄの
炭酸脱⽔酵素阻害剤であるエイゾ
プトに薬剤変更。

名称の類似によりレセコン⼊⼒の
ときの薬の検索でドクターが考え
ていた薬剤と違う薬剤が登録され
たと推測される。

⽤法、相互作⽤、そして薬の系統
など共有する。処⽅箋を⼀⼈が
チェックするのではなく携わる従
事者がすべて研鑽し、チェックを
つねに意識して調剤していく。

エイベリス点眼液０．
００２％

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2162

成⼈にDSの処⽅あり。普段から
錠剤の処⽅は出ているため疑義照
会。エピナスチン塩酸塩DS⼩児
⽤1％ 2g から エピナスチン
塩酸塩錠20ｍｇ 2錠に変更。DS
のままだと治療効果が期待できな
かった可能性がある。

嚥下困難者ではない限り成⼈で
DSなどはまず疑問に思い疑義照
会をする

嚥下困難者などは薬歴などに記載
をしている。

エピナスチン塩酸塩Ｄ
Ｓ⼩児⽤１％「サワ
イ」

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2163

70代男性にフェキソフェナジン30
ｍｇが処⽅されていた。疑義照会
したところ60ｍｇの誤りであっ
た。

医師による⽤量の確認漏れ。 ⽤量はしっかりと添付⽂章を⽤い
てチェックする。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠３０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2164

複数病院、複数診療科受診中の患
者。近隣かかりつけ医院としてA
病院、呼吸器科と循環器科をB病
院、その他医療機関に受診してい
たため、A病院に集約する予定で
あった。既に呼吸器科については
A病院に集約されていた。当該処
⽅せん発⾏⽇は、B病院循環器科
を受診予定であったが、何故かB
病院呼吸器科を受診（理由不
明）。吸⼊薬や貼付薬が処⽅され
ていたが、患者が内服薬の処⽅を
希望したことにより、ユニフィル
が追加された。しかしながら、A
病院でもテオフィリン製剤が既に
処⽅されていたため、重複と判
断。B病院に疑義照会を⾏った。

患者が予約していた診療科と違う
診療科を受診したのか不明もとも
とアドヒアランスが不良な患者で
あり、⾃⼰判断でセカンドオピニ
オンを⾏う患者であることが原因
であると推定される。

服薬しない→薬が効かない（実際
は服⽤していなだけ）と思い⾃⼰
判断でセカンドオピニオンを⾏う
ため、利⽤医療機関、利⽤薬局、
服⽤薬が増えていく傾向にある患
者である。セカンドオピニオンの
際に、受診中の医療機関、服⽤薬
等を申告しないため、ケアマネ訪
問看護師等と連携してかかりつけ
として、複数診療のチェックを
⾏っていた。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2165

９歳男児に対しシングレア錠５ｍ
ｇが処⽅された。シングレア錠は
⼩児に適応はなく成⼈⽤のため、
疑義照会を⾏い、シングレアチュ
アブル錠に変更となった。

シングレア普通錠とシングレア
チュアブル錠は⽣物学的に同等で
はなく適応も異なるため注意が必
要である。

医薬品それぞれの適応や特性をた
だしく理解し、共有するようにし
ている。

シングレア錠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

2166

0歳8ヶ⽉の幼児の頭の痒みにパン
デルローションが処⽅された。患
者⺟親に症状を確認したところ重
症とは考えられなかった。パルデ
スローションの⼊⼒ミスを疑い、
疑義照会した。結果、パルデス
ローションに変更になった。

パルデスローションとパンデル
ローションは名称が類似してお
り、処⽅⼊⼒時に選択を間違えた
ものと考えられる。

名称類似薬品の⼀覧表を作成して
いる。患者からの情報の聞き取り
をしっかり⾏い、疑わしいときは
積極的に疑義照会を⾏う。

パンデルローション
０．１％

パルデスローション
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2167

当薬局で近隣診療所の内服薬を継
続して調剤している患者。眼科の
み他院に受診し、処⽅を受けてい
た。眼科処⽅分も当該診療所に紹
介となり処⽅となる。以前よりト
ルソプト点眼液１％が処⽅され、
使⽤されていたが、引継ぎ先の診
療所にてトルソプト点眼液0.5%が
処⽅された為、疑義照会。トルソ
プト点眼液１％に変更となる。

普段診療所で処⽅しない薬であ
り、⼊⼒の際に複数規格があるこ
とに気づかなかったものと推察さ
れる。

複数規格があるものに関してはそ
のものの外箱もしくは調剤棚に注
意喚起の札をつけています。

トルソプト点眼液１％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2168

帯状疱疹の患者に対してファムシ
クロビルが⼀⽇3000ミリグラム処
⽅されており過量と考え疑義照会
を⾏い⼀⽇1500ミリグラムに変更
となった

同じく帯状疱疹で使われるバラシ
クロビルと混同した可能性あり

疑義照会時に当該薬品の情報以外
に類似名称の薬に関する情報提供
も⾏っている

ファムシクロビル錠５
００ｍｇ「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

様々な病院で継続して貰っていた
薬を今回主治医を⼀⼈にまとめ、
いままで服⽤されていた薬を処⽅
して貰った。

転院にともなう情報共有の不⾜に
よる齟齬

患者情報とお薬⼿帳を確認し、服
薬に関しての問題が無いかをしっ
かり検討する

トラマールＯＤ錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2170

ツムラ当帰飲⼦エキス顆粒が処⽅
された患者。当該クリニックで採
⽤されたことのない薬で、聞き
取った症状とも適合せず疑義照
会。当帰芍薬散の間違いであった
ことが発覚した。

医師は電⼦カルテに慣れておら
ず、当帰飲⼦エキスと当帰芍薬散
の名称が類似しているため選択間
違いをしたと考えられる。

患者へ症状の聞き取りを⾏い、処
⽅薬とのずれがあった場合必ず疑
義照会する

ツムラ当帰飲⼦エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2169 そのさい、今まで、トラマールwOD錠を1⽇50mgの⽤量で1⽇2回or1⽇1回で処⽅されていたものが
50mg×2回の1⽇量100mgになって処⽅になった為、家族情報より確認し、変更があったのかの疑義を
⾏った。結果、トラマール処⽅の量が減量され、トラマールOD錠25ｍｇ 2T分2 ⿇⼣⾷後（1⽇量
50mg）に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2171

処⽅箋はヒアレインミニ点眼液
0.3％0.4mLであったが、数量が2
個だったことと、前回処⽅はヒア
レイン点眼0.1％であったことか
ら、ヒアレインミニで点眼液はな
く、ヒアレイン点眼液の誤りでは
ないかと疑い疑義照会。ヒアレイ
ン点眼0.3％の誤りであったこと
処⽅医確認。

ヒアレイン点眼液0.1％からヒア
レイン点眼液0.3％に変更する際
に、ヒアレインミニ点眼液0.3％
を選択した可能性が考えられる。

数量などから他の剤形、規格であ
ると疑った場合は、疑義照会にて
必ず確認するようにしている。

ヒアレインミニ点眼液
０．３％

ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2172

他院より転院今までニフェジピン
Ｌ２０×２分２服⽤とお薬⼿帳よ
り確認今回処⽅がニフェジピンＣ
Ｒ２０×２分２であったため、疑
義照会にて変更いただいた

服⽤薬剤が転院先での採⽤薬では
なくＣＲが主流であったことが原
因と思われる

⼀般名処⽅では必ず徐放錠の時間
を確認する

ニフェジピンＣＲ錠２
０ｍｇ「三和」

ニフェジピンＬ錠２０
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2173

【般】アスパラギン酸K錠300mg
で処⽅あり、前回より【般】アス
パラCa錠200mgで処⽅あり。患
者様に薬変更するか医師から⾔わ
れているか尋ねたところ、何も⾔
われていないとのこと。カルシウ
ムの補給を続けるよう説明あった
とのことで、疑義照会し【般】ア
スパラCa錠200mgの間違いであ
り変更となる。

⼀般名処⽅の頭⽂字3⽂字が同⼀
であることからの⼊⼒間違い

検査値の把握など患者様からの情
報収集をきちんと⾏っておく

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメ
ル」

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2174

17：00 処⽅箋を持参して来局。
アレジオン20のGEである、エピ
ナスチン塩酸塩錠20mgを調剤し
て交付したところ、患者本⼈は、
アレルギー症状（⿐⽔や痒み、湿
疹）は何⼀つなく、抗がん剤であ
るインライタの副作⽤である、⾎
圧上昇のため、降圧剤を増やす、
との事で、処⽅箋発⾏医院に疑義
照会をかけたところ、アムロジピ
ン⼝中内崩壊錠5mgの誤りと分か
り、正しいものを調剤し直して、
交付した。

病院の処⽅箋発⾏ミスによるもの
だが、少々多忙で、患者様の背景
をアシストシートなどで、アレル
ギー症状の有無などのチェックが
おろそかになり、疑義することな
く、処⽅どおりに出そうとしてし
まった。

アシストシートなどで、患者情報
を的確に確認し、調剤する前に、
「○○というお薬が出ているので
すが、よろしいですか？」といっ
た声掛けを⾏い、疑問に思ったと
きは、受付（⼊⼒）、調剤する前
に、疑義照会をかけて、正しい調
剤を滴下うにに⾏うように⼼掛け
る。

アレジオン錠２０ アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2175

プレドニン５ｍ１⽇１回朝⾷後に
2錠をずっと服⽤されている患者
様が、今回プレドニゾロン１ｍｇ
１⽇１回朝⾷後1.5錠の処⽅箋を
持ってこられたので、前回よりあ
まりに薬の量が少なくなっている
のを疑問に思い、疑義照会した

プレドニン５ｍｇとプレドニゾロ
ン１ｍｇの⼊⼒間違い

薬歴をよく確認する プレドニゾロン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

2176

平素より弊局をご利⽤の男児の患
者様。モンテルカストの処⽅が
あったが処⽅⽤量と過去の履歴よ
り薬剤誤りと思われ疑義照会した
ところプランルカストに変更と
なった。

類似名称、類似薬効の薬剤取り違
えと思われた。

患者様の履歴、薬剤の標準量の確
認などをしっかり⾏うようにす
る。

モンテルカスト細粒４
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

プランルカストドライ
シロップ１０％「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2177

プレアボイド報告1歳の男の⼦に
アスベリンDS２ｇが処⽅となっ
ており、オーバードーズのため疑
義照会を⾏なったところアスベリ
ンシロップ２ｍｌへ変更となった

病院側での⼊⼒ミス ⼩児のときは適正量になっている
か都度確認を⾏う

アスベリンドライシ
ロップ２％

アスベリンシロップ
０．５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2178

定期薬に加えてネイリンカプセル
100mgが処⽅された処⽅箋を持っ
て患者様が来局。患者様に話を
伺ったところ、胃の調⼦が悪いた
め以前もらった薬を処⽅しても
らったと確認。⽖⽩癬の診断は受
けておらず、処⽅薬と訴えている
症状が異なっていたため疑義照会
した結果、ネキシウム20mgへ変
更となった。

「ネイリン」と「ネキシウム」で
最初の⽂字とカプセルの剤形が同
じであったため、病院での処⽅⼊
⼒時にミスが起きた可能性あり。

処⽅薬と症状が合っているかの確
認をしっかり⾏ったため、調剤前
に発⾒することができた。

ネイリンカプセル１０
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

関節痛のため整形外科受診患者に
対してサラゾスルファピリジンを
処⽅した事例関節痛患者に対して
サラゾピリン錠500mg １回１錠
/１⽇１回朝⾷後で初回処⽅。

同成分含有製剤であったこと ⼀度問題ないと判断されても、納
得できなければ再確認を⾏うこと
が必要

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2180

⼊院していた病院から開業医へ転
院。その際に服⽤中のエリキュー
ス錠の服⽤量が減量になった。病
院  エリキュース錠を10mg/⽇
開業医 エリキュース錠を5mg/
⽇

処⽅せん記載時に⼊⼒ミスが起き
たと考えられます。

お薬⼿帳を⽤いて前回までの薬の
内容の確認の徹底をこれからも継
続。加えてお薬⼿帳の重要性を患
者さんに伝えていくことも重要。
薬の服⽤量の妥当性を⽇々繰り返
し⾏っていることが発⾒につな
がった事例。

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

2179

整形外科受診患者であり、投与量過少であることから同成分含有のアザルフィジンEN錠500mgと取間違
いが疑われたため疑義照会。⼀度は薬剤部に問題ないと判断されるも、適応症が異なるため再度疑義照
会。結果、サラゾピリン錠500mgからアアルフィジンEN錠500mgへと変更になった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2181

初めてセロクラールが処⽅された
患者。患者からの聴き取りで痛み
の訴えがあり。セロクラールには
適応外使⽤で痛み⽌めの作⽤があ
るのでいったん配布するも、その
後疑義照会を実施したところ、セ
レコックスの間違いであることが
発覚した。その後薬剤の交換を実
施した。

医師の処⽅の思い込みと、通常、
ファーストで適応外使⽤をするこ
とはないので、薬剤師の判断ミス
が原因と考えられる

薬剤師が疑わしいと思ったこと、
あるいは適応外使⽤であると思わ
れる場合であっても初回は疑義照
会を徹底するように話し合いをお
こなった。

セロクラール錠２０ｍ
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

2182

患者の症状「肌荒れ」に対しクラ
シエよく苡仁湯細粒が処⽅された
が、満量処⽅だったため添付⽂書
を確認したところ、そもそも適応
が全く異なることが判明。疑義照
会にてヨクイニン単品が良いこと
を伝え、処⽅変更となった。

患者が５歳のため細粒で処⽅しよ
うとしたところ、ヨクイニン細粒
ではなく、よく苡仁湯を選択して
しまったと考えられる。

漢⽅は名前が似ていても適応が異
なるので、必ず確認する

クラシエよく苡仁湯エ
キス細粒

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

2183

以前よりツムラ加味帰脾湯を服薬
している患者様で、今回の処⽅せ
ん記載薬品名がツムラ帰脾湯で
あったため、処⽅元医療機関に照
会をしたところ、処⽅箋出⼒時の
⼊⼒誤りであることが判明した。

医療従事者における、近似薬品名
による⼊⼒ミス。

前回処⽅との突合をしっかりと⾏
い、特に処⽅変更後には注意す
る。

ツムラ帰脾湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

別の病院で貰っていたものを処⽅
された。普段は処⽅されない剤形
であり、ジェネリック品だった。
⼀般名処⽅で、【般】ヘパリン類
似物質外⽤スプレーとしていた。
当薬局で在庫がなかったもので
あったので、その案内をした所、
他院でお薬⼿帳を⾒せて処⽅して
もらったとの聞き取り。

特殊な例であるが、⼊⼒する際に
マスターが⼀般名が１種類のみで
あったと思われる。（頻繁に処⽅
される医院では、泡状スプレーか
スプレーか判断できるように⼀般
名が泡状スプレーか外⽤スプレー
となっている所もある）

患者様の聞き取りももちろんだ
が、⼀般名の中に剤形が２種類あ
る場合もあると認識しておくこと
が必要である。そういうものは、
別途表にして監査台などに貼って
おく。

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2185

メジコンを処⽅されていたが受診
理由はめまいであった。疑義照会
でメリスロンへ変更となった。

定時薬でメジコンは処⽅済み。処
⽅頻度の⾼い採⽤薬で「メ」のつ
くものがメジコンかメリスロン
だったため、⼊⼒ミスだと思われ
る。

前回の来局歴から、かなり早めの
受診になっていたためメジコンの
処⽅が正しいか疑った。投薬時の
症状の聞き取りにより症状に合っ
ていない処⽅だということが分
かったので、今後も薬歴および患
者聞き取りでミスを防いでいく。

メジコン錠１５ｍｇ 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

2186

他院処⽅のフォサマック35mgの
引継ぎ処⽅だったが処⽅はフォサ
マック5mgでの処⽅であった。⽤
法は35mgでの⽤法であった。

処⽅医薬品選択画⾯でのミリ数末
尾が5で⼀致しているための確認
漏れだと思われる。

同医薬品の⽤量の違いで⽤法が変
わる医薬品には棚と引き出し等保
管場所を分けておく。また、同封
されている患者向け説明⽂を⼀緒
に⾒えるよう保管しておくことで
も間違いに気づきやすくなると思
われる。

フォサマック錠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

2184

⼿帳を確認したら、泡状スプレーであった為、処⽅医へ⼀般名からは２種類の剤形がある事、患者様の
希望が泡状スプレーである事を踏まえて、希望通りでのお渡しで良いか問合せにて確認した。希望通り
で良いと了承頂いた。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2187

病院の事務より施設⼊居中の⽅に
急遽薬追加する旨の電話あり、詳
細について何も聞かずに処⽅箋の
FAXをお願いした。処⽅箋に
【般】グルコンサンカルシウムと
記載されていたが、施設スタッフ
に電話で確認し、グルコンサンカ
リウムの間違いと判明したため、
疑義照会にて薬変更。

医師と事務の情報伝達がうまく
いってなかった処⽅箋発⾏時の⼊
⼒ミス

病院・患者・家族・施設スタッフ
等できるだけ情報を収集して事故
のないように努める

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

2188

セララ（５０ｍｇ）が処⽅されて
いましたが、患者さんへの聞き取
りから該当疾患が⾒当たらず、以
前にセニラン（２）が処⽅されて
いたため、処⽅箋⼊⼒ミスの可能
性ありと判断して疑義照会したと
ころ、セニランの⼊⼒ミスである
ことがわかり、処⽅変更になりま
した。

医薬品の名称が類似していたこと
と、病院での⼊⼒後の再確認が出
来ておらず、⼊⼒ミスが起きたと
考えられます。

処⽅箋受付時に患者への体調変化
等に対する聞き取りを徹底するこ
とで、疑義を発⾒する。

セララ錠５０ｍｇ セニラン錠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

2189

患者の病名がうつ病であるのに、
統合失調症の適応のクエチアピン
錠が処⽅されていたため、問い合
わせをした。医師は、カルテに、
『クエチアピン錠５０ｍｇ』と記
載していたため、事務はそのまま
⼊⼒。医師は、ビプレッソ徐放錠
５０ｍｇを処⽅したかったと⾔わ
れたため、徐放錠と記載しなけれ
ば、クエチアピン錠５０ｍｇが処
⽅せんに載ると説明した。

医師が、成分名でカルテに記載
し、徐放錠が抜けていたために起
こってしまった。

クエチアピン錠５０ｍｇが出ると
きには、病名のチェックを毎回す
るようにしました。

クエチアピン錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

ビプレッソ徐放錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2190

今回他院でもらっていた安定剤を
近くの医院で処⽅してもらったと
患者から申し出があった。エチゾ
ラム錠0.5mgが1回1錠で処⽅され
ていたが、お薬⼿帳を確認したと
ころエチゾラム錠0.25mgを1回に
1錠服⽤となっていた。医師に確
認をしたところエチゾラム錠
0.25mg1回1錠に変更となった。

お薬⼿帳を確認したところ以前の
処⽅の⼀般名表記と実際の薬品名
とが同時に記載されていた。（エ
チゾラム錠0.5mg0.5錠とエチゾラ
ム錠0.25mg「⽇医⼯」1錠が同時
に記載されている状態）その為⾒
間違いが発⽣した可能性が考えら
れる。

他院で出ている薬に関しては特に
同名称の規格違いでの処⽅が出や
すい為特に注意を⾏う

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2191

普段他院で処⽅されているフル
ティフォーム125エアゾール120吸
⼊⽤を今回処⽅される予定だった
が、フルティフォーム50エアゾー
ル120吸⼊が処⽅されていた。患
者に確認したところ薬を変える話
はなかった為、医師に確認したと
ころフルティフォーム125エア
ゾール120吸⼊⽤に変更となっ
た。

普段扱いのない薬品の為、規格違
いを⾒落としたか、処⽅システム
に登録されてない可能性等が考え
られる

他院で出ている薬に関しては特に
同名称の規格違いでの処⽅が出や
すい為特に注意を⾏う

フルティフォーム５０
エアゾール１２０吸⼊
⽤

フルティフォーム１２
５エアゾール１２０吸
⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2192

点眼・点⿐⽤リンデロンA液処⽅
あり。投薬時、患者への聞き取り
で、⽿の痒みに使うことを確認。
医師へ疑義照会にて確認、リンデ
ロン点眼・点⽿・点⿐液0.1％へ
変更となった。

医師の処⽅内容確認不⾜ 患者への聴取の徹底 点眼・点⿐⽤リンデロ
ンＡ液

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2193

抗⽣剤なしの処⽅箋に、ビオフェ
ルミンＲ錠処⽅。患者に、他の医
薬品の服⽤なしを確認。耐性乳酸
菌製剤ではない、ビオフェルミン
錠に変更。

病院側の⼊⼒システムで、1⾏選
択がずれたものと思われます。

乳酸菌製剤処⽅時は、抗⽣剤の服
⽤の有無や、セフェム系抗⽣物
質、ニューキノロン系抗菌剤か
を、確認しています。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

処⽅箋をもって男性が来局した。
整形外科からの処⽅箋で処⽅内容
はオーグメンチン配合錠250RS
3錠とアモキサンカプセル25ｍｇ
3カプセル 毎⾷後服⽤で7⽇分
だった。

よく似た薬剤名だったので間違え
て処⽅されたと思われる。

患者からのヒアリングの強化や処
⽅内容から推察される症状と受診
理由につじつまが合うか、今後も
きちんと確認を⾏って参りたいと
思います。

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た事
例

2195

アレジオン点眼0.05％が⼀⽇2回
で処⽅病院に確認したところアレ
ジオンLX点眼0.1％と間違って処
⽅⼊⼒されていたことが分かっ
た。

アレジオンLX点眼が⽐較的新し
いお薬だったため知識がなかった

同じ成分の薬剤でも⽤法が違うこ
とがあるので名称をしっかり確認

アレジオン点眼液０．
０５％

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

2196

施設の処⽅箋 ⼀包化の患者。新
規でガスロンN2ｍｇが3錠毎⾷後
で処⽅となったが、服⽤量が適正
ではないので、疑義紹介をしたと
ころ、ガスコン40ｍｇの処⽅間違
えとのことだった。

医師がガスロンN2ｍｇを定期的
に処⽅していて、ガスコン40ｍｇ
は処⽅したことがなかったので、
ガスコン40と書くところガスロン
N2と書いてしまったと思われ
る。

処⽅に違和感があれば必ず疑義紹
介することに。

ガスロンＮ錠２ｍｇ ガスコン錠４０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2197

ブロナック点眼液と共にジクロー
ド点眼液が処⽅。同効能の薬で使
⽤部位も同じだったため疑義照会
を⾏い、ジクロード点眼液がジク
アス点眼液に変更になった。

医薬品名の頭2⽂字が「ジク」
だったため、⼊⼒時の選択間違い
と思われる。

効能が同じ薬であることに気付け
るように店舗内での学習をしっか
り⾏っていくようにする。また、
名称が似ている医薬品に関しては
特に注意するように情報共有を徹
底する。

ジクロード点眼液０．
１％

ジクアス点眼液３％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2194

処⽅内容に⼀貫性がなく、本⼈は医師から特別薬についての指導はなかった。今回は猫に噛まれて受診
とのことだったので薬剤師が疑義紹介をした。⼀般名のアモキシシリンカプセル250ｍｇをアモキサン
カプセル25ｍｇと間違えて処⽅したとのことだった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2198

前回プラビックス錠２５ｍｇ2錠
の処⽅だったが、今回病院を変更
した際プラビックス錠７５ｍｇ1
錠になっていた。患者さんは聞い
ていないので確認してほしいとの
ことで病院に疑義照会したが、カ
ルテの記載が７５ｍｇ1錠になっ
ているとの答えだった。患者さん
に変更を伝えずに⽤量をかえるよ
うな薬ではないため医師に確認し
てほしいと再度疑義をしたところ
医師の記載間違いと判明した。

処⽅医は同じだが、病院を変更し
ていた。

前回と処⽅が違う場合は、必ず患
者さんに変更を聞いているか確認
するようにしている。今回はかか
りつけの薬局であり、お薬⼿帳も
きちんと記載されているため判明
した。

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2199

前回クレストール5ｍｇの処⽅の
ところ、⼀般名処⽅に変更にな
り、その際に処⽅箋の規格単位が
2.5ｍｇになっていた。また患者
に確認を怠ってしまったため、そ
のまま交付。後⽇患者側から連絡
がありミスが発覚。疑義照会によ
り処⽅変更となる。

慢⼼による監査、投薬による処⽅
エラーの発⾒⾒逃しミス

規格単位の変更などにも細かく気
を配り、キチンと患者にも中⾝を
確認して投薬を⾏うよう指導

クレストール錠５ｍｇ
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

2200

デザレックス4錠分2⾷前と処⽅箋
に記載あり、ディレグラとの誤り
かもしくは⽤法⽤量の誤りかを確
認した。

院内でのコミュニケーションミス
もしくはカルテの記載ミスが考え
られる。

⽤法⽤量からディレグラと間違っ
ているのではと推測し疑義照会を
⾏った。

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

2201

投薬時患者様より、⾜がつるので
薬出して貰ったとの情報あり、処
⽅せん⼤⻩⽢草湯であったが症状
と⼀致しない薬だったので、確認
の為、疑義照会する。

Drのパソコン⼊⼒時の間違いと思
われる。

初めて出る薬については、患者様
の症状と合っているか必ず確認し
ている

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2202

患者様の奥様にお渡し痛⾵発作
で、現在⾜が腫れて痛みがひどい
とのことで来局、痛み⽌めと⼀緒
にめまいの薬が処⽅されていた
（ベタヒスチンメシル塩酸塩錠）
為に確認した。そんな症状はない
とおっしゃるので、処⽅元の医院
に問い合わせしたところ、ベタメ
タゾンで⼊⼒しないといけないと
ころをベタヒスチンメシルと⼊⼒
ミスしたことが発覚。再度確認し
てもらい処⽅変更となった

よく⼊⼒ミスのある医院であるの
で、常に間違いがないか注意して
いる。患者様の症状もよくききな
がら薬をお渡ししていかないとい
けないと痛感

処⽅箋の内容と患者様の症状を照
らし合わせながら、処⽅内容を確
認していく

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

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

2203

帯状疱疹にて受診の患者、当初処
⽅はゾビラックス200 3錠 毎⾷
後1錠服⽤とされていたが、患者
聞き取りにて疾患名が帯状疱疹と
分かり、処⽅時の医薬品では単純
疱疹にしか効かない⽤量であるた
め処⽅医に疑義紹介し、バルト
レックス500 6錠 毎⾷後2錠服
⽤に変更になる

単純疱疹の⽤量と、帯状疱疹の⾄
適⽤量の間違い

常に、疾患と⽤量のチェックに⼼
がける

ゾビラックス錠２００ バルトレックス錠５０
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

2204

⼦宮収縮の⽬的に対してメチコ
バールが処⽅されていたため疑義
照会し、メチルエルゴメトリン
（０．１２５）に処⽅変更となっ
た。

処⽅箋⼊⼒時、薬品名を３⽂字で
検索していなかった

患者様からのＳ情報の聴取の聞き
取り⽅法を⼯夫する

メチコバール錠５００
μｇ

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2205

トリアムシノロンアセトニド軟膏
0.1％５ｇが処⽅患者に塗布場所
を確認すると⼝内炎ができている
から、そこに塗るという話を聴取
した医師が名前がわからないと
⾔っていたという話も聴取トリア
ムシノロンアセトニド⼝腔⽤軟膏
0.1％へ変更依頼

成分名で記載し、⼝腔⽤かを確認
していなかったと思われる。名前
がわからなかったため、⼝腔⽤で
はない軟膏を処⽅した

必ず、症状など詳細を確認してい
る。

トリアムシノロンアセ
トニド軟膏「トー
コー」

オルテクサー⼝腔⽤軟
膏０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2206

3歳4か⽉体重16.5ｋｇの⼥の⼦に
ジキリオンシロップが1回2ｍｌと
やや少な⽬でした。体のかゆみが
出ていてこの量だとかゆみのコン
トロールが不⼗分となる可能性が
ある。

ジキリオンシロップは⽐較的安全
なお薬であり⾒逃されるケースが
多い。定期的に体重・年齢を⼗分
考慮していない可能性もある。⼦
供の成⻑は早いので⼗分注意が必
要である。

ジキリオンシロップは1本2ｍｌ、
3ｍｌ、４ｍｌと3種類あり体重、
年齢に合わない場合が多いので当
薬局は年齢・体重を確認の上必要
があると思われる場合は問い合わ
せをしている。

ジキリオンシロップ
０．０２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2207

定期薬に加えて、ツムラ当帰芍薬
散が処⽅されていた患者さんに話
を聞くと、⾜のつりがあると医師
に相談したと⾔う。年齢からも当
帰芍薬散ではないなと思い、医師
に疑義照会したところ、ツムラ芍
薬⽢草湯の間違いであったことが
分かった。

医院の⼊⼒ミスではなく、名前が
似ているために医師がついミスを
してしまったと思われる。患者様
の様⼦が聞けたり、コミュニケー
ションが取れていたからこそ分
かったことであり、あまり話をし
てくれない⼈や、家族や代理⼈が
来局したらわからなかったと思
う。

医師の処⽅について疑義照会をす
るのはためらうこともあるが、あ
れ？と思ったら聞いてみること
だ。単純なミスも意外とある。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2208

アレジオン点眼液が１⽇２回で処
⽅内容の記載があったが、添付⽂
書上ではアレジオン点眼液の点眼
回数は１⽇４回であり、処⽅内容
に不備があると予想されたため照
会をした。

− 今後も類似薬に関して添付⽂書の
情報を薬局内で周知していく。

アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2209

整形外科より８５歳に対してトラ
マールＯＤ錠５０ｍｇ３錠分３で
処⽅あり。初回で⾼齢者に対して
の⾼⽤量での処⽅であったため、
副作⽤発現リスクが⾼いと判断し
疑義紹介実施。５０ｍｇ錠→２５
ｍｇ錠３錠分３への変更となっ
た。

他の鎮痛剤（リリカＯＤ錠２５ｍ
ｇ・ロキソプロフェン錠６０ｍ
ｇ）を使⽤していたところからの
切り替えであったため、初回より
⾼⽤量での処⽅としてしまったも
のと思われる。

特に⾼齢者は副作⽤発現時のリス
クが⾼い。初回使⽤時は⽤量を確
認し、必要に応じ疑義紹介を実施
している。

トラマールＯＤ錠５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2210

クラシエ&#34191;苡仁湯エキス
錠が処⽅されている患者様で、お
⺟様に話を伺ったところ疣贅で受
診されたとのこと。疑義照会によ
り、適応が「関節痛・筋⾁痛」の
薬であり、ヨクイニン以外にも複
数⽣薬が含まれていることを医師
に説明。結果、ヨクイニンエキス
錠「コタロー」へ変更となった。

名称が類似しているための間違い
と考えられる。

患者様へのヒアリングの徹底。ツ
ムラやクラシエの&#34191;苡仁
湯には疣贅の適応がないことを注
意喚起するラベルを付ける。

クラシエよく苡仁湯エ
キス錠

ヨクイニンエキス錠
「コタロー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2211

78才男性の処⽅であったが、フス
タゾール錠⼩児⽤錠2.5mgの処⽅
であったたため、疑義照会を⾏
い、⽤量確認をおこなった。疑義
照会後、フスタゾール糖⾐錠
10mgへ変更となった。

複数規格がある薬剤の認識がな
かったと思われる。また、規格違
いの注意喚起が不⼗分であったと
思われる。

規格違いのある薬剤に関しては注
意喚起を表記する

フスタゾール錠⼩児⽤
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

2212

前回までゴミシが処⽅されていた
が、今回ゴシツが処⽅されていた
ため、連絡。ゴミシに変更となる

漢字では、⽜膝と五味⼦と全く異
なるのだが、ゴミシとゴシツはカ
タカナではよく似ているための間
違い。

薬局での調剤ミスを防ぐために
は、漢⽅薬の場合、漢字を主とす
ると良いと思われる

ウチダのゴシツＭ ウチダのゴミシ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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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PMDAによる
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2213

9歳、体重31kgの患者にオゼック
ス錠150mg 1⽇６錠処⽅あり。
オゼックス錠⼩児⽤60mgの間違
いではないかと思い疑義照会。オ
ゼックス錠⼩児⽤60mg 1⽇6錠
へ変更となる。

電⼦カルテに⼊⼒する際、成⼈⽤
と⼩児⽤の⼊⼒選択ミスと思われ
る。

⼩児患者においては、処⽅⽤量を
常に体重換算で監査する。

オゼックス錠１５０ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2214

帯状疱疹で投薬の患者。痛み⽌め
としてロキソニン処⽅されたが、
同時にムコダイン５００ｍｇの処
⽅があり、患者に確認したところ
上気道症状・咽頭周囲症状はない
とのことでムコスタとの⼊⼒間違
いを疑い疑義照会。ムコスタ１０
０ｍｇに変更となった。

コンピューターに薬剤を⼊寮する
際の頭2⽂字が同じため選択時に
誤ってしまったと考えられる

患者様への聞き取り、処⽅意図を
考え調剤⾏うなどの取り組みを引
き続き⾏う

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2215

パリエット錠10mgとスルピリド
錠50mgが処⽅された患者様がい
らっしゃった。投薬の際に「胃の
調⼦が悪くて、以前服⽤したこと
があるパリエットとムコスタを出
すねといった感じでした。」と聞
き取りが出来た、スルピリドも胃
薬として⽤いるが念の為処⽅医に
電話にて疑義をし確認を取ったと
ころ、スルピリド錠50mgではな
くレバミピド錠100mgの処⽅間違
いであったことがわかり、変更と
なった。

どちらも⼀般名が”スルピリド”
と”レバミピド”と似ている為処⽅
医が誤って処⽅したのではないか
と考えられる。

投薬の際に必ず患者、またはその
家族から今の症状を確認し、医師
からどんな説明をうけているか、
聞き取りを⾏う。それにあった薬
剤ではないと少しでも思った際は
疑義照会を⾏い確認を取るように
する。

スルピリド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2216

不眠を訴えゾルピデム塩酸塩錠10
が処⽅されたが８１歳、初回投与
のため５に減量提案したところベ
ルソムラ錠１０を処⽅するつもり
だったことが判明した

薬効とソ、ル、ムと⾳の組み合わ
せが似ているため医師が勘違いし
た

⾼齢者の投与量に規定がある場合
疑義照会する

ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「ＥＥ」

ベルソムラ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2217

総合病院にてカルシトリオールを
処⽅されていたが、診療所に転院
した際にエディロールに変更と
なった。おくすり⼿帳を参照に変
更理由について患者に確認したと
ころ、「同じものを出す」と⾔わ
れたとのことで、診療所に疑義照
会を⾏った。その結果、これまで
通りカルシトリオールを処⽅する
よう、指⽰を受けた。

診療所の担当医がエディロールと
カルシトリオールを混同していた
ため、処⽅誤りがあったと考えら
れる。

・患者に処⽅変更について確認し
た・疑義照会にて両医薬品は成分
が異なること、カルシトリオール
のほうが経常から患者の飲みやす
さが向上することを説明

エディロールカプセル
０．５μｇ

カルシトリオールカプ
セル０．２５μｇ「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

2218

投薬者が右⽬は眼圧が⾼いわけで
はなく、⽩内障の術後で薬が出て
いるはずとの聴取あり。ドクター
に問い合わせをしたところ、グラ
ナテック点眼液→ブロナック点眼
液に処⽅変更になった。

右⽬でも別の眼圧を下げる⽬薬が
出ており、要員の⼀つと考えられ
る。また、名称も類似しているた
め、それも原因の⼀つであると思
う。

処⽅箋の薬がすべて正しいものだ
と認識せず、患者さまから聴取で
きることにもしっかりと⽿を傾
け、疑問点があるなら、疑義照会
を⾏う。

グラナテック点眼液
０．４％

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

2219

他院より紹介で該当内科初受診。
以前よりテラムロＢＰ服⽤してい
たが、医師の処⽅はテラムロＡ
Ｐ。お薬⼿帳確認、患者様に確認
し増量の話は聞いていないとのこ
とだったので、疑義照会ごテラム
ロＢＰに変更。

医師による薬剤情報提供書の⾒間
違いか単純に⼊⼒ミスの可能性

お薬⼿帳確認、⼿帳がない場合で
も対応できるよう、服薬指導時薬
剤の確認、薬剤量の増減確認など
⾏っている。

テラムロ配合錠ＡＰ
「ＪＧ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

処⽅せんは家族が持参。2年ぶり
の利⽤。
お薬⼿帳には2019年1⽉まで記載
されていた。

処⽅箋⼊⼒時に規格をきちんと確
認していなかった。バファリン配
合錠Ａが複数規格あることを把握
していなかった。

バファリン配合錠Ａ３
３０

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

2221

眼科の処⽅を持って患者が来局。
ミオピン点眼液が処⽅されていた
が、薬歴とお薬⼿帳の記載から、
前回はミドリンM点眼液が、同医
から処⽅されていた。患者に確認
したところ、薬剤変更については
聞いていなかったため、Drに疑義
照会。類似名称・類似薬効のため
の誤りとのことで、ミドリンM点
眼液へ処⽅が変更された。

名称類似。薬効類似。 お薬⼿帳などの利⽤強化 ミオピン点眼液 ミドリンＭ点眼液０．
４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2222

ツムラ苓桂朮⽢湯を他院で処⽅し
て貰っており、かかりつけの医院
で同薬の処⽅をお願いしたとの事
だが、処⽅箋にはツムラ苓姜朮⽢
湯が記載されていた。疑義紹介に
て記載違いが判明し、苓桂朮⽢湯
の調剤となった。

類似名薬品の確認漏れ。 類似薬情報の共有。お薬⼿帳確認
の徹底。

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

2223

投薬後にフラッシュバック⽤に処
⽅してもらったと伺い、いつもと
組み合わせが違うので問い合わせ
たところ変更になる。

先⽣の⼊⼒ミスと思われる。 フラッシュバック時の漢⽅は適応
外で使われるため周りに組み合わ
せを周知しておく。

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2220

お薬⼿帳の確認により、処⽅箋の
誤りに気付くケースは少なからず
あるため、⼿帳の確認とともに、
お薬⼿帳に毎回きちんと記載をし
てもらうようにアナウンスをす
る。

⼀般名処⽅のため、処⽅内容との突合せを⾏っていたところ、過去
にはバイアスピリンが継続処⽅されており、痛み⽌めの定期処⽅は
されていなかったこと、ＰＰＩが⼀緒に処⽅されていた点などか
ら、バファリンA330mgとバファリンＡ81ｍｇの⼊⼒間違いを疑い
ＴＥＬにて確認。バファリンＡ８１ｍｇの誤りということで変更と
なった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2224

アンブロキソールOD４５ｍｇ錠
１錠３０⽇分が処⽅されている患
者に同処⽅箋内でムコソルバン１
５ｍｇ ３錠 ７⽇分の処⽅もさ
れていた。

アンブロキソールOD４５錠 を
３０⽇分処⽅しているのを忘れて
しまっていたか、他の痰切り（ム
コダイン）などを処⽅しようとし
て間違ってしまったのではないか
と考えられた。

処⽅医に電話にて照会を⾏う。ム
コソルバン１５とムコダイン５０
０を間違えて処⽅してしまってい
たこと確認。ムコダイン５００
３錠分３毎⾷後７⽇分に変更にな
る。

ムコソルバン錠 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

2225

緑内障に対してサンピロを処⽅す
るはずが、サンコバを処⽅

カルテ上での名称類似 疑義紹介にてサンコバではなくサ
ンピロであることを確認

サンコバ点眼液０．０
２％

サンピロ点眼液１％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2226

デベルザが初めて処⽅されたが糖
尿の既往はなく、医師へ疑義照会
しデザレックスの誤りであったこ
とが発覚。

花粉症があり受診したがデベルザ
が処⽅された。糖尿の既往はな
く、また当⽇は採⾎もなく、糖尿
の薬を処⽅する旨の説明は医師か
らなかったとのこと。医師へ疑義
照会をしたところ、デザレックス
の誤りであったことが発覚。

投薬時に聞き取りをしっかり⾏
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

2227

「⼀般名」テプレノンカプセル50
ｍｇとレバミピド100ｍｇ「オー
ツカ」の同効薬が処⽅されていた
為疑義照会を⾏った所セレコック
ス100mgに変更になった。

医師はセレコックス100mgを処⽅
したつもりであったがセルベック
ス50mgを誤って処⽅。処⽅箋は
⼀般名のテプレノンカプセルで出
⼒された。

⼀般名、後発薬品名、同効薬の処
⽅には注意し不明点は必ず疑義照
会を⾏う

テプレノンカプセル50
ｍｇ

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

2228

「Rp.メプチン錠50μg1T 1⽇1回
就寝前」だった。7歳体重22kgの
為、疑義後医師の指⽰は「メプチ
ンミニ錠25μg1T 1⽇1回就寝
前」指⽰だった事が判明した。

医師が⼿書きカルテ記載後医療機
関の事務員がレセコン転記してい
る。医師の薬の書き⽅指⽰が不⼗
分であること。医療機関事務員の
知識不⾜による候補表⽰の選択ミ
スが考えられる。

レセコンで薬品コードを⼊れた時
に注記喚起を⼊れる。薬棚に同⼀
薬剤・規格違いなどのを分かりや
すく表記する。

メプチン錠５０μｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2229

デキサンVG軟膏（⼝内炎に塗
布） →デキサルチン⼝腔⽤軟膏
0.1％ へ疑義照会により処⽅変
更となった

3⽂字⽬まで同じなので、薬品名
の類似

処⽅薬に対し、⽤法に疑問をもっ
て疑義照会した

デキサンＶＧ軟膏０．
１２％

デキサルチン⼝腔⽤軟
膏１ｍｇ／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

2230

アスベリン酸10％が年齢・体重か
ら考ると1⽇0.15ｇ程度が妥当の
ところ、0.5ｇ処⽅されていた。
病院に問い合わせたところ他院か
らの転院で、そちらではアスベリ
ンDS2％使⽤でその⽤量そのまま
で、採⽤薬による％の違いを⾒落
としていたことが判明した

剤形で規格の異なる薬品に対する
周知の不⾜。（本来メーカー側が
そういうミス要因のある品⽬の流
通をなくすべきだと思うが…）

⽤量は毎回必ず計算すること。規
格違いのある薬品を周知し特に注
意を払うこと

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

当該処⽅箋受付後、通常通り業務
マニュアルに沿って調剤を⾏い投
薬に回された。患者本⼈ではな
く、代理の男性への投薬であった
が患者の主訴は関節痛であること
を投薬薬剤師が聴取した。

ツムラの漢⽅製剤は類似した製剤
が数多く存在することからオーダ
リングシステムでもミスが出やす
いと思われる。

漢⽅製剤の鑑査においては、漢
字、適応症を必ず確認している。

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

2231

処⽅箋に記載のあった桂枝加芍薬湯の適応は腹部膨満感を伴う腹痛であり主訴と異なること、桂枝から
始まるツムラの漢⽅製剤にはいくつも種類があることから違和感を覚え、その場で疑義照会を⾏った。
その結果、関節痛、神経痛に適応のある桂枝加朮附湯へと変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2232

ヒューマログミックス50注ミリオ
ペンが初めて処⽅されたのだが、
使⽤単位数の記載がなく疑義照会
した。返事は朝4-昼3-⼣3単位と
の事であった。通常は1⽇2回で使
⽤する薬剤である事と、家族来局
時に確認した所、今回他病院から
の紹介で処⽅して貰ったのだが、
使⽤してる物と違うような気がす
るとの話であった為、再度疑義照
会した所、ヒューマログ注ミリオ
ペンに変更となった。

紹介状から処⽅箋に⼊⼒する際に
オーダリングミスがあったと思わ
れる。

インスリンの取り違えは重⼤な健
康被害を起こす可能性があるの
で、使⽤回数等は適切か？処⽅の
複数回チェック等の確認の徹底。

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2233

今回から病院が変更になり、患者
様は薬剤情報を持ち受診した。今
までは酸化マグネシウム細粒83％
だったが、通常の酸化マグネシウ
ムが処⽅された。

病院が変わった時は処⽅内容に注
意。類似名、容量、濃度は特に。

確実な薬歴とのチェック。 重質酸化マグネシウム
「ニッコー」

酸化マグネシウム細粒
８３％「ケンエー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2234

タプコム点眼を前回より使⽤して
いたが、タプロス点眼に処⽅内容
が変更になっていた。患者様より
聞き取りを⾏った結果、医師の処
⽅ミスであることがわかり疑義照
会をおこなった。タプロス点眼か
らタプコム点眼に変更になった。

薬剤の類似名により、処⽅医の⼊
⼒ミスであると考えられる。

処⽅箋受付時に⼿帳と処⽅内容の
確認をしっかりと⾏う。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2235

前回までプレドニゾロン２．５
mg錠 2錠分２朝⼣⾷後の処⽅で
あったが、今回から1錠分２朝⼣
⾷後へと減量になっていた。半量
にして減量としては問題ないと思
われたが、患者様本⼈に投与量に
ついて確認取ったところ1回1錠に
減らして体調に応じて夜も服⽤と
聞いていたとの事。量的には問題
ないと思われたが念の為疑義にて
確認。結果1錠分2ではなく1錠分
１であった事が判明した。

⽤法の設定が前回までのままで
あった事に気づけなかった

1⽇⽤量として問題無いように思
えても必ず患者様と指⽰された⽤
量と間違いないか確認を取る

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

2236

いつもの定期処⽅に加え、今回ベ
タヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ、
ツムラ⼩半夏加茯苓湯エキス顆粒
の処⽅あり。患者さんから聞き取
りをしたところ、めまいはある
が、吐き気や嘔吐はないとのこ
と。処⽅医にツムラ⼩半夏加茯苓
湯エキス顆粒の処⽅について疑義
照会したところ、ツムラ⼩半夏加
茯苓湯エキス顆粒ではなく、ツム
ラ半夏⽩朮天⿇湯エキス顆粒の間
違いとのこと。ツムラ⼩半夏加茯
苓湯エキス顆粒は削除、ツムラ半
夏⽩朮天⿇湯エキス顆粒へ変更と
なった。

両剤に「半夏」という名称が⼊っ
ていたため、処⽅を書き間違えた
と思われる。

普段から、漢⽅薬をよく処⽅する
医師のため、当初はめまいによる
吐き気の処⽅だろうと思ってい
た。患者さんへの聞き取りが⼤切
だと改めて感じた。今後も、患者
さんへの症状の聞き取りを続け
る。

ツムラ⼩半夏加茯苓湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2237

ニザチジンの⽤法が本来分２のと
ころ分３になっていて疑義照会中
に⼿帳確認したところ他施設でチ
ザニジン処⽅あり本⼈に確認した
ところチザニジン希望していたこ
と確認。チザニジン１ｍｇに変
更。

⼀般名酷似していたための記載ミ
ス。⽤法もしっかり把握する必要
あり。

各薬剤の⽤法と規格を把握してお
く必要あり、また患者とのコミュ
ニケーションも重要。

ニザチジンカプセル１
５０ｍｇ「ＯＨＡＲ
Ａ」

チザニジン錠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

平素より当薬局を利⽤されている
患者様。５⽉１２⽇より病院を変
わられた。Ｄｒからは前の病院と
同じ薬を出すとの説明があった。

クラリスドライシロップとクラリ
チンドライシロップの名称類似薬
品であったため、病院での処⽅⼊
⼒時間違いが起こった。

薬剤服⽤歴の確認。病歴からの適
正な薬剤がでているかの確認。

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

ロラタジンの先発品はクラリチ
ン、クラリスロマイシンの先発品
はクラリスである。当該⽿⿐科で
は、先発品名が記載された⼿書き
のカルテから処⽅箋に⼊⼒を⾏う
のは事務員であるとのこと。

当該⽿⿐科の処⽅箋は⽇頃から応
需しており、患者さんも平素から
の利⽤があったため、今回の処⽅
⼊⼒ミスに気付くことができた。
引き続き、処⽅監査、服薬管理を
徹底する。

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「トーワ」

ロラタジン錠１０ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2239

⿐汁、嗅覚異常症状で⽿⿐科受
診。急性副⿐腔炎と診断された。
現在の症状では今回が初回。⼀般
名「クラリスロマイシン錠
200mg」1錠、⼀般名「モンテル
カスト錠10mg」1錠、分1、⼣⾷
後14⽇分が処⽅された。前回3⽉
に花粉症で受診した際の処⽅内容
は⼀般名「ロラタジン10mg」1
錠、⼀般名「モンテルカスト錠
10mg」1錠、分1⼣⾷後、14⽇分
であった。

「クラ」と⼊れると、⼀般名「クラリスロマイシン」や⼀般名「ロ
ラタジン」などの候補が表⽰されるように設定されており、その画
⾯で選択ミスがあったと推測される。

当該⽿⿐科からクラリスロマイシンを初回から⽤量（1⽇200mg2錠、分2）の半量である1錠、分1の処
⽅を扱ったことがないため、処⽅内容の確認の疑義照会を⾏った。電話応答は事務の⽅。結果、処⽅⼊
⼒ミスで、クラリスロマイシンではなくロラタジンであったことが判明。変更となった。

2238

クラリスドライシロップが処⽅されていたが、以前はクラリチンドライシロップを服⽤されていた。Ｄ
ｒに疑義照会し、クラリチンドライシロップの間違いであったことがわかり、処⽅変更となった。
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2240

成⼈であるのに、⼩児に出される
ような薬が記載されていた。

⼀般名で処⽅されるため、先⽣の
カルテに記載された薬品と成分量
の選び間違いが起きることがあ
る。

この薬については、規格をしっか
りと確認することにしている。

メプチンミニ錠２５μ
ｇ

プロカテロール塩酸塩
錠５０μｇ「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

2241

定期薬として処⽅されているアト
ルバスタチン錠の規格が５ｍｇか
ら１０ｍｇへ増量となっていた。
採⾎の有無など患者様に確認をし
たところ、&#8558;rからは処⽅変
更の説明はなかったとの事で、疑
義照会。医療機関側の⼊⼒ミスと
わかり、定期処⽅の５ｍｇへ処⽅
変更となった。

医療機関側の⼊⼒ミス。 処⽅変更時には、必ず患者様に採
⾎の有無など変更理由を確認する
ようにしている。

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

2242

処⽅箋にはガスコン錠４０ｍｇr
と記載されていたが、お渡し時に
患者様の話・病状よりガスターＤ
錠２０ｍｇではないかとの疑問に
より疑義照会し、変更になった。

マスクをして会話をされてること
により、聞き取りが充分にできな
かったのかもしれない。

患者様からの聞き取りを充分する
ことで、処⽅内容との適合性を判
断している。

ガスコン錠４０ｍｇ 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

2243

3年前にアレジオン点眼液０.０
５％を１⽇３回点眼していたが、
今回、アレジオン点眼液０.０
５％ １⽇２回点眼の指⽰があっ
た。アレジオンLX点眼液０.１％
との剤形間違いの可能性が考えら
れたため、処⽅元に確認。アレジ
オンLX点眼液０.１％ １⽇２回
点眼の誤りだった。

医療機関側の要因のため原因は不
明だが、処⽅内容の確認不⾜では
ないかと考えられる。

医療機関側の改善策についてはコ
メントできないが、薬局として今
回のように処⽅内容についてしっ
かり確認していく。

アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2244

もともとルネスタ3ｍｇを服⽤さ
れていた。症状に合わせて3回ほ
どエスタゾラムに変更してみた
が、翌⽇持ち越しのSEため、ル
ネスタに戻すことになったとのこ
とだったが、処⽅箋は「ルネスタ
1ｍｇ」になっていたため、処⽅
医に確認。→ルネスタ1ｍｇ→3ｍ
ｇ錠に変更になった。

⼀度、同効薬の他薬品からの薬品
変更ということで、少量処⽅を選
択されたか、単純に1ｍｇと3ｍｇ
の⼊⼒ミスが考えられる。

患者様の仰られる内容と過去の薬
歴をよく照らし合わせて監査をす
るよう⼼がける。

ルネスタ錠１ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2245

かかりつけの⽪膚科が閉院となり
⽪膚科標榜の病院へ受診。これま
での継続の薬が良いと医師へ患者
が⼝頭及びお薬⼿帳にて伝達。電
⼦カルテへの⼊⼒ミスが考えられ
る。患者提⽰お薬⼿帳記載「デル
モゾールＧ軟膏」病院処⽅「デル
モベート軟膏」投薬時に⼿帳及び
本⼈への投薬箇所確認により記載
ミスが発覚

病院電⼦カルテの機能不全 備蓄ステロイド外⽤剤は強度ス
ケールにのっとって配置する。デ
ルモゾ−ルシリーズは特に配合も
含めると多種にわたるので分け
る。類似医薬品名は注意マーク
シールを貼る

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2246

今回処⽅薬：チアプリド錠５０ｍ
ｇ、コスパノン錠８０ｍｇ他処⽅
鑑査時、処⽅内容からチアプリド
錠→チアトンカプセルの誤⼊⼒が
疑われた。患者に話を伺い、腹部
エコーで胆⽯の指摘を受けたこと
から、上記内容で医療機関へ疑義
照会を⾏った。チアプリド錠→チ
アトンカプセル１０ｍｇに変更と
なった。

名称類似薬のため処⽅⼊⼒時に誤
⼊⼒をした。

処⽅内容からの処⽅鑑査を正確に
⾏う。処⽅⼊⼒時に、頭⽂字３⽂
字以上で⼊⼒して頂くよう提案し
た。

チアプリド錠２５ｍｇ
「サワイ」

チアトンカプセル１０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2020年5⽉12⽇（⽕）19時半頃、
⽪膚科の処⽅箋を持参し来局され
た。前回とほぼ同じ内容の処⽅
で、変更点はケラチナミンコーワ
クリーム追加、パンデルローショ
ン削除であった。

パスタロンローションからケラチ
ナミンに変更するところを、パン
デルローションを削除したと思わ
れる。

変更になったり中⽌になった薬剤
については、残薬や使⽤状況を
しっかり確認する。

パスタロンローション
１０％

パンデルローション
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

2248

以前他病院⽪膚科にて背中のかゆ
みでパンデルクリーム処⽅。今回
その時と同じ薬を処⽅してもらっ
たと家族の⽅。処⽅箋にはパンデ
ル軟膏と書かれていたため家族か
ら本⼈にＴＥＬ確認。クリームが
良いことの。疑義照会し変更とな
る。

本⼈によると軟膏だとベトベトし
て嫌らしく不快な思いをして使い
続けた。

家族だったが以前渡したクリーム
の写真を持っていたので確認し
た。

パンデル軟膏０．１％ パンデルクリーム０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2249

アレンドロン酸35ｍｇ錠の処⽅に
4週に1回 起床時服⽤指⽰があ
り、疑義照会。他の薬と間違え
か、⽤法指⽰が間違っている可能
性あり。

アレンドロンには4週の製剤がな
いことと⽤法指⽰の間違えによる
問い合わせ。

特殊な処⽅の可能性もあり、患者
にDrより通常通りではない処⽅を
出す等説明があったか確認後に問
い合わせ。リセドロンとアレンド
ロンの間違えか⽤法指⽰の間違え
かの判断が必要なため念のためカ
ルテチェックをお願いしました。

アレンドロン酸錠３５
ｍｇ「ＤＫ」

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

2247

患者にパンデルローションの使⽤状況・残薬を確認したところ、ほとんど無く、欲しいとのことだった
ので疑義照会した。医院に問い合わせたところ、パンデルローションは追加になり、元々処⽅されてい
たパスタロンローションを削除するよう指⽰があった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

「般」ランソプラゾール⼝腔内崩
壊錠 １５ｍｇ １錠 「般」ロ
スバスタチン2.5 １錠 「般」
ロサルタンK５０ １錠 「般」
ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（１
２時間持続）１錠 「般」ニフェ
ジピン徐放錠１０ｍｇ（２４時間
持続） １錠 カルベジロール
2.5 1錠 朝⾷後 ９９⽇分プレ
タールOD錠１００ｍｇ 2錠 朝
⼣⾷後 99⽇分 ⼀包化の処⽅
だった ニフェジピン徐放錠12時
間持続 24時間持続が混ざってい
たので問い合わせ→

前回は 「般」ニフェジピン徐放
錠４０ｍｇ（２４時間持続）１錠
からの処⽅変更だった処⽅医師が
「般」ニフェジピン徐放錠 のあ
との１２時間持続か２４時間持続
かの確認が不⼗分だったためと思
われる

処⽅変更があった場合は 特に
念⼊りに単位 ⼀般名の場合は
記載されたお薬の最後まで規格を
きちんと⾒てから調剤する

アダラートＣＲ錠２０
ｍｇ アダラートＬ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

2251

⾵邪症状（＋）クラビット錠250
ｍｇ 2錠 分2 ５⽇分の処⽅。
⽤法が添付⽂書と異なるため疑義
照会→
クラリシッド錠200ｍｇ ２錠
分２ ５⽇分に処⽅変更。

名称が類似しているため、⼊⼒時
に誤って選択したと思われる

⽤法⽤量確認の徹底⼀般名処⽅の
推奨

クラビット錠２５０ｍ
ｇ

クラリシッド錠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

2250

「般」ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（１２時間持続）ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ ２４時間持続に変
更になった



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

患者は、常⽤薬に加えセレクトー
ル錠１00mgとボルタレンゲル
１％２５ｇを追加処⽅された。し
かし、この患者はすでにプレミノ
ント配合錠ＨＤとカルブロック錠
１６ｍｇを処⽅されており、⾎圧
は安定していて追加で降圧薬のセ
レクトール錠１００ｍｇが必要と
は思えなかったこと、患者による
と⾜の痛みで痛み⽌めを希望した
とのことだったため、疑義紹介を
かけたところセレクトール錠
100mgはセレコックス錠１００ｍ
ｇの間違いであり、セレコックス
錠１００ｍｇに変更となった。

セレコックス錠１００ｍｇとセレ
クトール錠１００ｍｇは名称が良
く似通っているため、電⼦カルテ
の⼊⼒⽅法は不明だが、数⽂字⼊
れて出てきた候補薬リストから選
択ミスをした可能性がある。

普段はセレクトールを使わずメイ
ンテートを処⽅する医師なので特
に違和感を強く感じたが、処⽅薬
に違和感を感じたらそれが間違い
であったとしても必ず疑義紹介で
確かめる。

セレコックス錠１００
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

変更前）プラビックス錠７５ｍｇ 1錠、【般】ファモチジン⼝内崩壊錠２０ｍｇ 1錠、プレミネント
配合錠ＨＤ 1錠 1⽇1回 朝⾷後 ２１⽇分、フェブリク錠４０ｍｇ 1錠、カルブロック錠１６ｍｇ
1錠 1⽇1回 ⼣⾷後 21⽇分、エクメット配合錠ＨＤ 2錠 1⽇2回 朝・⼣⾷後 21⽇分、カナグ
ル錠１００ｍｇ 1錠 1⽇1回 朝⾷後 21⽇分（以上、常⽤薬）、アレグラ６０ｍｇ 2錠 1⽇2回
朝・⼣⾷後 21⽇分、ナゾネックス点⿐薬５０μｇ５６噴霧⽤５ｍｇ１０ｇ 1瓶 1⽇1回 点⿐、パ
タノール点眼液０．１％ ５ｍｌ 1⽇2回 両⽬に点眼、セレクトール錠１００ｍｇ 2錠 1⽇2回
朝・⼣⾷後 21⽇分、ボルタレンゲル１％ ２５ｇ 1⽇2回 体に塗布  → 変更後）プラビックス
錠７５ｍｇ 1錠、【般】ファモチジン⼝内崩壊錠２０ｍｇ 1錠、プレミネント配合錠ＨＤ 1錠 1⽇
1回 朝⾷後 ２１⽇分、フェブリク錠４０ｍｇ 1錠、カルブロック錠１６ｍｇ 1錠 1⽇1回 ⼣⾷
後 21⽇分、エクメット配合錠ＨＤ 2錠 1⽇2回 朝・⼣⾷後 21⽇分、カナグル錠１００ｍｇ 1錠
1⽇1回 朝⾷後 21⽇分、アレグラ６０ｍｇ 2錠 1⽇2回 朝・⼣⾷後 21⽇分、ナゾネックス点⿐
薬５０μｇ５６噴霧⽤５ｍｇ１０ｇ 1瓶 1⽇1回 点⿐、パタノール点眼液０．１％ ５ｍｌ 1⽇2
回 両⽬に点眼、セレコックス錠１００ｍｇ 2錠 1⽇2回 朝・⼣⾷後 21⽇分、ボルタレンゲル
１％ ２５ｇ 1⽇2回 体に塗布

2252

セレクトール錠１００
ｍｇ



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2253

従来受診していた病院から紹介受
診されたケース。お薬⼿帳を確認
したところ以前の病院では（般）
アロチノロール10mg1錠分1で処
⽅されていたが、今回（般）アテ
ノロール50mg2錠分1で処⽅され
ていた。アテノロールは最⼤容量
であり、腎排泄薬でもある。
Laboなどはなかったが、基本情
報として⾼齢者の⼥性であること
を踏まえ、過量投与になる危険性
を指摘。減量またはカルベジロー
ルなどへの変更について提案した
が、（般）アロチノロール10mg1
錠へ変更となった。

⼿帳に記載されていたアロチノ
ロールの薬剤名や規格⽤量の⽂字
が⼩さかったため、使い慣れてい
たアテノロールと⾒間違え、アテ
ノロール100mgと認識した恐れが
ある。

いきなり最⾼⽤量を使⽤するケー
スは稀であり、特に⾼齢者の場合
は注意を有する。今回のケースで
はアテノロールは腎排泄薬であり
急激に⼼負荷をかける恐れがある
という認識があったため、疑義照
会に⾄った。薬剤特性を理解して
おくことは⼤切である。

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩
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

2254

ビタメジン配合散１⽇3回3ｇが処
⽅にて過量投与ではないかと疑義
照会しを⾏いビタメジン配合カプ
セル25ｍｇ１⽇3回3カプセルに処
⽅内容を変更した。

ビタメジン配合散は通常0.75-1ｇ
/⽇が通常量にて⼀回量と⼀⽇量
を間違えないよう注意する。

いろいろな規格のある薬剤はそれ
ぞれの成分量に注意して調剤す
る。

ビタメジン配合散 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

2255

ホーリン錠1mg1錠寝る前の処⽅
が開始になった。患者に服薬指導
したところ内服ではなく、膣錠が
処⽅されるはずだとの事。疑義照
会してホーリンV膣錠に変更とな
る。

同じ名称なので⼊⼒時選択ミスを
したか。

服薬指導で処⽅間違いが発覚でき
た事例。

ホーリン錠１ｍｇ ホーリンＶ腟⽤錠１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2256

ペンニードル処⽅が処⽅箋1枚枚
⽬と２枚⽬に記載あった。ペン
ニードルではなく、前回はペン
ニードルプラス３２G処⽅であっ
た。

１枚⽬、２枚⽬に同じ処⽅があっ
たが、⾒落としそうになった。ペ
ンニードルとペンニードルプラス
３２Gも似ている。

不明なことがあれば、ためらわず
に疑義するようにする

ランタスＸＲ注ソロス
ター

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2257

体重４０キロ・１２歳の患者にク
ラリスロマイシン錠200ｍｇ ８
錠 分２ 朝⼣⾷後 で処⽅され
ていた。５０ｍｇの間違いだっ
た。

処⽅の⼊⼒ミス。 ⼩児については、特に体重の確認
もする。

クラリスロマイシン錠
２００「ＭＥＥＫ」

クラリスロマイシン錠
⼩児⽤５０ｍｇ「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

2258

本⽇整形外科を痛みで受診した患
者が来局。バイアスピリン100ｍ
ｇ疼痛時１錠服⽤で処⽅された。
痛み⽌めの適応が無いため疑義照
会で確認。バファリンＡ配合錠
330に変更になった。

医師が医薬品を検索するときに⼀
般名で探したため、アスピリン
100ｍｇとアスピリン330mg，ダ
イアルミネート150mgの選択を
誤ったと判明。

適応が異なるため、違和感を持
ち、疑義紹介につなげることに
よって処⽅誤りを防ぐことが出来
た。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2259

当該患者には以前よりクエチアピ
ン錠25mg「アメル」が処⽅され
ていたが、今回はクアゼパム錠
15mg「MNP」が処⽅されてい
た。患者に聞き取りを⾏った結
果、医師から薬の内容が変更にな
る旨の説明はなかったとのことで
あった。そのため医師に疑義照会
を⾏った結果、誤記載であること
が発覚し、クアゼパム錠15mg
「MNP」はクエチアピン錠25mg
「アメル」に訂正となった。

処⽅医の処⽅箋記載ミスが考えら
れる。

事前に薬歴を精査した上で、患者
への聞き取りを徹底する。

クアゼパム錠１５ｍｇ
「ＭＮＰ」

クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「アメル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2260

処⽅薬の変更があったが、名前が
類似している薬への変更であった
為疑義照会した。処⽅薬の間違い
であったことが判明し、前回の処
⽅と同じ薬に変更となった。スル
ピリド１００ｍｇからスルトプリ
ド塩酸塩１００ｍｇに変更され
た。

薬の名前が似ている事と同⽇受診
の姉妹にも同じ薬が処⽅されてい
た為思い込みによる⼊⼒間違いも
あったと思われる。

名前効能が類似する薬を複数調剤
するときは、処⽅患者の情報も確
認し調剤監査を⾏う。間違いやす
い薬については、処⽅患者名等の
情報も併せて薬品棚に掲⽰し注意
を促す。

スルピリド錠１００ｍ
ｇ「サワイ」

スルトプリド塩酸塩錠
１００ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2261

２歳児にメプチンエアー１０
&micro;１⽇８吸⼊が処⽅されて
いた。疑義照会にて５&micro;の
キッドエアーに変更となった。

⼩児にも１０&micro;が処⽅され
るが、回数の指⽰で発覚した。１
０&micro;→４吸⼊５&micro;→８
吸⼊まで。おそらく病院のレセコ
ン⼊⼒ミスと考えられる。

吸⼊回数の周知と疑義照会の事例
共有を⾏った。

メプチンエアー１０μ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2262

ディレグラ配合錠が2錠 2×起床
時・寝る前で処⽅。⽤量が通常よ
り少なかったため疑義照会。ディ
レグラではなく、アレグラの間違
いだったとのこと。⾼齢で低体重
のため、減量して処⽅されている
可能性もあったが、確認のため疑
義照会したことにより、薬剤の間
違いを発⾒することが出来た。

名前、効能が似ているため処⽅せ
んを⼊⼒するときに間違えたと思
われる。

⽤法・⽤量が添付⽂書と異なり処
⽅箋に理由の記載がない場合は、
必ず疑義照会をする。

ディレグラ配合錠 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

2263

いつもフェキソフェナジンの⼀般
名処⽅だが、今回エピナスチンの
⼀般名処⽅になっていた。⽤法容
量がフェキソフェナジンと同じ
だったので、疑義照会したらフェ
キソフェナジンが正しかったので
変更した。

先発医薬品を印刷時に⼀般名処⽅
箋に変換するレセコンを使ってい
て、アレグラと⼊⼒するところ
を、誤ってアレジオンと⼊⼒した
ため発⽣したと推測される。

前回処⽅、⽤法⽤量の随時確認。 アレジオンドライシ
ロップ１％

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

2264

ラコールＮＦ配合経腸⽤液のとこ
ろラコールＮＦ配合経腸⽤半固形
剤で処⽅

薬品名称の類似による⼊⼒間違え 服薬指導時に処⽅薬でいいか確認
する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2265

ランタス注ソロスター １キット
１８単位 の処⽅。これまでラン
タス注XR注を使⽤されているこ
とを薬歴で確認、他薬剤は２９⽇
分の投与⽇数であり患者さんに残
薬も多くは持っていないこと、変
更について説明されていないこと
を確認したことから薬剤名の⼊⼒
ミスを疑い疑義照会した。結果、
今まで通りランタス注XRに変更
された。

医師の処⽅⼊⼒時、類似薬品の名
称を選択ミスされた可能性があ
る。

これまでの薬歴から薬剤の使⽤量
と残薬確認、患者とのコミュニ
ケーションにより適正薬剤の判断
を⼼がけている。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロス
ター

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2266

インスリングラルギンBS注カー
トの処⽅であったが薬歴より通常
これまで使⽤していたのはインス
リングラルギンBSミリオペンで
あり患者様へ今回から変更の説明
を受けていないことを確認したこ
とから疑義照会した。結果、ミリ
オペンに変更された。

処⽅時、類似薬の名称を選択ミス
した可能性がある。

類似薬の名称がある薬剤について
注意し薬歴を確認し適正薬剤であ
るか判断している。

インスリン グラルギ
ンＢＳ注カート「リ
リー」

インスリン グラルギ
ン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

2267

アレジオンＬＸ点眼が、1⽇4回点
眼となっていたが、アレジオン点
眼は1⽇4回点眼だが、アレジオン
ＬＸ点眼は1⽇2回点眼のため、疑
義照会した結果、1⽇2回点眼とな
る。

当初は、アレジオン点眼が採⽤し
ていたが、持続性のあるアレジオ
ンＬＸ点眼を採⽤したが、⽤法を
アレジオン点眼のまま、インプッ
トしたためと思われる。

同じ名前で、複数出ている医薬品
は、⽤法をよく確認して調剤する
ようにしている。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2268

アンブロキソール塩酸塩徐放ＯＤ
錠４５ｍｇ「サワイ」3錠/14⽇
分。の処⽅箋がきた。アンブロキ
ソール塩酸塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」は⼀⽇⼀回1錠の薬で
す。

アンブロキソール塩酸塩15ｍｇ
「サワイ」3錠。と⾒間違わな
い。

パット⾒て思い込まず、処⽅箋を
しっかり読み取ることが⼤切であ
る。と考えます。

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2269

⼀般名 べスタチンカプセル３０
ｍｇ、分３の処⽅で、抗がん剤は
初処⽅だったため疑問に思い、他
に多数処⽅がある中で、アデホス
コーワ顆粒やトラベルミン配合錠
の処⽅があったことから、ベタヒ
スチンの間違いではと疑い、薬歴
を参照したり患者さん来局の際に
聴衆した結果から疑義照会をし
た。結果、ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ、分３の処⽅に変更に
なった。

医療機関側と患者さんとのコミュ
ニケーションが不⾜していたこと
や医薬品の名称類似によること、
処⽅内容の確認不⾜等が考えられ
る。

名称類似の医薬品は多数あり、疑
わしい処⽅内容はその都度、薬歴
やお薬⼿帳、患者さんとのコミュ
ニケーションを判断材料とし、疑
義照会を徹底する。

ベスタチンカプセル３
０ｍｇ

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

2270

眼科の患者様にゾビラックス軟膏
5％が処⽅。⽬の中に塗るため、
眼軟膏の疑いあり。疑義照会の結
果、ゾビラックス眼軟膏3％に変
更となった。

医師が薬剤検索の際に、ゾビラッ
クスで検索し、そのまま眼軟膏で
はなく、軟膏であることを⾒落と
して⼊⼒してしまった可能性あ
り。

今後も同様の処⽅ミスの恐れがあ
るため、職員には周知徹底およ
び、薬の棚に注意喚起のラベルを
貼っている。

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

2271

ベタナミン錠25ｍｇ処⽅された
が、患者さんに症状を確認した
ら、泌尿器薬だと推測され、疑義
照会→ベタニス錠25ｍｇとなる。

似た薬品名に注意 症状より、薬効群を考えて調剤す
る

ベタナミン錠２５ｍｇ ベタニス錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2272

今回追加薬でバファリン配合錠A
３３０ｍｇが処⽅された。この⽅
は痛みもあって以前に処⽅されて
いたが今は痛みは改善していると
の事。今⽇の先⽣の話は、頭部
CTの結果で脳梗塞の状態の説明
だったとの事で、バファリンは
330mgではなくて81ｍｇではない
かと推測しｍｇた。疑義紹介して
やはりバファリン配合錠A81ｍｇ
に変更になった。

患者様との話しで、今回は痛みで
はなく頭部CT結果の説明で脳梗
塞の事だったとの事でバファリン
のミリ数の誤りの可能性と推測し
ました。

患者様との話しを良く聞いて、処
⽅薬が適正な薬かの確認をしてい
ます。

バファリン配合錠Ａ３
３０

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

2273

スポットで来店され オイラック
スクリームを継続したいとお願い
したが オイラックスHクリーム
を処⽅されていた。⼿帳で確認し
たところオイラックスクリームで
あったので 疑義照会し変更をお
願いしました。

該当患者の前後で疥癬患者が多く
薬品名を勘違いされたと思われま
す。

患者さんとの問診を⼗分に⾏う。
また 患者さんにお薬⼿帳の⼤切
さを啓蒙する。

オイラックスＨクリー
ム

オイラックスクリーム
１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2274

６歳男性にモンテルカスト細粒４
ｍｇ「ＤＳＥＰ」が処⽅されてお
り、⽤量が少ないと気付いたため
チュアブル錠ではないかと処⽅医
に提案。モンテルカストチュアブ
ル錠５ｍｇへと変更になった。

年齢が上がってから久しぶりの来
局だったためと考えられる。

⼩児における久しぶりの来局患者
では年齢及び処⽅薬の⽤法をよく
確認するようにしている。

モンテルカスト細粒４
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2275

1歳9ヵ⽉の⼩児にファモチジン散
10%が0.5gで処⽅されていた。体
重も11.5Kgで1⽇量50mgは多す
ぎると判断し、処⽅医へ疑義紹介
した。結果、2%を10%と間違っ
て処⽅されたことが判明。2%
0.5gへ変更となった。

以前、別な病院からファモチジン
散を処⽅されていたということ
で、この⼩児科では、ファモチジ
ン散は採⽤されていない薬剤で
あった。薬剤選択時に間違われた
と思われる。

常に、年齢、体重から、処⽅量が
適正かチェックしている。今回も
チェックの結果、健康被害を防ぐ
ことができた。

ファモチジン散１０％
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2276

患者が脳神経外科の処⽅箋を持っ
て来局した。ロキソプロフェン
（60）、レバミピド（100）、エ
チゾラム（0.5） 頓⽤（頭痛
時）の処⽅であった。今回の処⽅
医から処⽅箋を頻繁に受け付ける
が、珍しい処⽅であったため疑問
に思い、問い合わせを⾏なった。
それにより、エペリゾン（50）の
処⽅間違いであることがわかり変
更となった。

類似名であったため、処⽅医が処
⽅薬の選択を誤ったと考えられ
る。

普段⾒かけない処⽅であり疑問を
抱いた場合、患者へ聞き取りを
⾏った後、医療機関に処⽅意図の
確認も含め、疑義照会を⾏う。

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「トーワ」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2277

処⽅箋にはツムラ当帰四逆加呉茱
萸⽣姜湯、⼩太郎漢⽅の炮附⼦
末、ブシ末（調剤⽤）ツムラ、以
上3種混合の指⽰があった。炮附
⼦末、ブシ末と薬効は違うものの
構成⽣薬が同じであるため疑義照
会をしたところブシ末「調剤⽤）
ツムラが処⽅削除となった。

ブシ末から炮附⼦末に変更にする
際、ブシ末の処⽅を削除しそこね
たものと思われる。

今まで通り、少しでも疑問に感じ
たときは疑義照会をする。

ブシ末（調剤⽤」ツム
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

2278

めまいの症状の有無を確認。ない
ことから⼊⼒ミスを想定し疑義照
会。トラベルミンではなくトラン
サミンの間違いとわかった。

多忙な時は⼊⼒後に確認されない
ことがある。

患者さんからの聞き取りをしっか
りして、処⽅内容に疑義があれば
問い合わせをする。

トラベルミン配合錠 トランサミン錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2279

めまいを訴える患者の処⽅半夏瀉
⼼湯が処⽅されていた。めまいに
対する効果はなく処⽅ミスを疑い
疑義照会した。

処⽅オーダーシステムで薬品の頭
⽂字を⼊れた時に出てきた違う薬
品を決定してしまったと考えられ
る

患者からの話をよく聞き処⽅が適
正かどうかの判断をしっかり⾏
う。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2280

⽪膚科よりファロム(200)6錠 分3
毎⾷後 7⽇分処⽅あり患者の年齢
(74歳)と常⽤量の倍量であること
から⽤量について疑義照会医師は
ファムビル(250)を処⽅したつも
りであったことが判明した(疑義
照会時は患者不在、投薬時に帯状
疱疹で受診したことがわかった)

薬品名が類似していることから医
師が⼊⼒の際に選び間違えたもの
と思われる

⽤法⽤量に疑問を感じた場合は患
者の症状を聞き取り、疑義照会を
⾏っている

ファロム錠２００ｍｇ ファムビル錠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

2281

17時過ぎ患者が処⽅箋をもって来
局。少し遠めの病院から定時でも
らっている薬をコロナの関係で近
くの病院で出してもらった。以前
からノイロトロピン錠を服⽤して
いるが処⽅箋にはノイロビタン配
合錠と記載。患者に確認するも薬
が変わるなどの話はなかった。病
院が閉院しているため患者には⼀
度帰っていただき翌⽇疑義照会。
ノイロトロピン錠に変更となった
ため調剤、患者に連絡して来局後
投薬を⾏った。

医療現場では頭⽂字3⽂字以上を
⼊⼒して薬剤を選ぶように設定さ
れていたり⾔われているが、今回
の内容はそれでは防げない可能性
のあるインシデントであった。ま
た今回の病院が整形外科だったた
め普段使⽤しているノイロビタン
とノイロトロピンを⾒間違えた可
能性あり。

処⽅箋預かり時に変更内容などの
確認を⾏いその場でチェックでき
るようにしている。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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2282

パスタロンソフト軟膏10％25ｇで
処⽅であったが、20ｇ/本の製品
であるため処⽅に間違いがなかっ
たか確認したところ、パスタロン
クリーム20％25ｇの処⽅の間違い
であったことが発覚し変更となっ
た。

処⽅⼊⼒時の変換間違いのためと
考えられる。

引き続き適正処⽅になるように、
疑わしい点があった際には疑義照
会を⾏う。

パスタロンソフト軟膏
２０％

パスタロンクリーム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

処⽅箋に 般）サラゾスルファピ
リジン腸溶錠500ｍｇ 8錠 4X
毎⾷後 就寝前 28⽇分と記載あ
り。患者様消化器内科で潰瘍性⼤
腸炎にて、リアルダからの変更で
あった。般）サラゾスルファピリ
ジン腸溶錠500ｍｇは関節リウマ
チの適応であり、⽤量も異なる。

⼀般名処⽅の類似により、Drのパ
ソコン画⾯での処⽅選び間違いが
原因と考える。

薬の処⽅内容、疾患名、適応、⽤
量などよく⾒ること。

2284

アモキシシリンカプセルとビオ
フェルミン処⽅アモキシシリンに
はビオフェルミンＲが適応となる
ため疑義照会を⾏った結果、ビオ
フェルミンＲへ変更となった。

以前は、抗⽣剤の併⽤はなく単独
でビオフェルミンが処⽅されてい
たため、そのまま今回もビオフェ
ルミンで処⽅が記載されていたと
思われる。

抗⽣剤とビオフェルミンが処⽅さ
れているときは疑義照会を⾏う

ビオフェルミン ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2283

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

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

般） サラゾスルファピリジン錠500ｍｇの選び間違いではないかと疑義照会し般）サラゾスルファピ
リジン錠 500ｍｇ に訂正となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2285

前回処⽅時に効果不⼗分のためナ
フトピジル75mg錠で開始の⽅、
今回は状態安定で経過良好のため
継続処⽅との事。が、今回処⽅せ
んでは50mg錠へ減量となってい
たため、効果の改善診られたため
の減量か推察された。だが、患者
様本⼈へ訪ねると調⼦が良いので
⽇数だけ伸ばしてもらったとの訴
えであったため疑義にて確認取っ
た。結果⼊⼒誤りのため前回の⽤
量と同じ75mg錠へ戻った。

経過が良好の⽅のため、医院側で
も減量を検討していたと推察され
るが、安定した状態維持を優先で
維持量のまま保ちたかったか。若
しくは⽇数変更する際に誤って⽤
量の設定もを変えてしまい修正し
間違えてしまったか

処⽅せんの内容と患者様の訴えと
の整合性が取れない場合、もしか
して患者様の勘違いでは捉えてし
まいがちな内容であっても⼊念に
確認を怠らない

ナフトピジルＯＤ錠７
５ｍｇ「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

2286

他院にて、ボンビバ静注の記載あ
り、ボンビバ錠の処⽅あり、PT
が、Drには、報告していないと回
答あったため、疑義照会実施Drよ
り、ボンビバ錠の、中⽌の回答あ
り

DRへは、患者が、⾔わないこと
が多いお薬⼿帳のチェックが、重
要

持参のお薬⼿帳を、必ずチェック
する様に⼼がけている

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

2287

HbA1c⾼値の為、ジャディアンス
錠10mg追加。カナグル錠100mg
とジャディアンス錠、SGLT2阻害
剤が2種重複の為、疑義照会。処
⽅はSGLT2阻害剤ジャディアンス
錠10mgではなく、DPP4阻害剤
ジャヌビア錠だったことが判明。
ジャヌビア錠50mgに変更し投
薬。

どちらも糖尿病薬でジャからはじ
まる為、誤って処⽅。

薬効が重なっていなければ気づく
ことができなかった可能性あり。
糖尿病薬における分類の把握。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2288

⽿⿐科でタリオン錠10ｍｇ使⽤の
患者様が、どうしてもコロナで⽿
⿐科にいけず、婦⼈科で⿐炎も受
診処⽅箋では⼀般名でベポタスチ
ンベシル酸塩⼝腔内崩壊錠5ｍｇ
が処⽅されていたが、お薬⼿帳と
薬歴の併⽤薬欄にはタリオン10が
記⼊してあったので、病院へ疑義
照会 10ｍｇへ変更へ

病院で、⼀般名でベポタスチンベ
シル酸塩⼝腔内崩壊錠10ｍｇを⼊
⼒時5ｍｇを選んでしまった。

薬剤師が、⼊⼒監査を⾏い、必ず
併⽤薬も確認することとした。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2289

リウマチと思われる処⽅に、リウ
マチに適⽤のないサラゾスルファ
ピリジン「普通錠」が処⽅されて
いた。医師に照会したところサラ
ゾスルファピリジン「腸溶錠」に
処⽅変更された。

製品名に「腸溶」と⼊るか⼊らな
いだけの違いなので、違いを⾒落
としやすい

普通錠と腸溶錠で適⽤が全く異な
る事を薬局内に周知徹底した

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
「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

2290

フラビタン錠10mgの処⽅であっ
たが患者への聞き取りでビタミン
剤の処⽅の話はなく咳⽌めが処⽅
予定であったとの訴えがあったた
め医療機関へ疑義照会を⾏った。
その結果フラベリック錠へ処⽅変
更された。

医薬品名称の類似からの誤りであ
ると考えられる。

患者に対して症状の詳しい聞き取
りを⾏い処⽅された薬剤が患者の
症状の訴えと⼀致するかの確認を
⾏う。

フラビタン錠１０ｍｇ フラベリック錠２０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2291

アレジオンＬＸ点眼液０．１％の
点眼回数の記載に関して、添付⽂
書上の⽤法とは異なるので疑義照
会を⾏った。「１⽇４回両⽬点
眼」の記載から「１⽇２回両⽬点
眼」へ変更になった。

処⽅医の確認ミスの可能性。 点眼剤でも規格によって⽤法が変
わる場合もあるので、ＤＩ収集を
⽋かさないようにする。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2292

ポララミン散１％ 1.5ｇ 処
⽅。 ⽤量疑義にて問い合わせを
実施。ポララミンDS0.2％で医師
は計算したが処⽅箋記載は1％
だった為⾼⽤量での処⽅となっ
た。

同成分の他規格薬を処⽅時、医師
の⽅での⼊⼒違いにより⾼⽤量で
の処⽅となってしまう事がある。

⼩児科散薬の調剤は必ず体重換算
から⽤量を確認。⼩児薬⽤量の本
も常備し、参照できるようにして
いる。

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

2293

処⽅箋に⼀般名でカルテオロール
塩酸塩点眼液2%（⾮持属性）5ml
1本 右⽬1⽇1回の記載があった
が、患者様が継続してお使いの⽬
薬がミケランLA2%であった。電
話にて疑義照会を⾏ったところ、
ミケラン点眼液2%ではなく持続
性のミケランLA点眼液2%2.5ml 1
本に変更になった。

薬剤の複数規格による確認不⾜。 患者様からの聞き取り、薬歴やお
薬⼿帳などの患者様情報の確認徹
底。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液
２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2294

４歳、体重１４ｋｇの⼩児にホク
ナリンテープ０．５ｍｇが処⽅さ
れた。他院にて既に１ｍｇの処⽅
あり、使⽤歴あり。電話問い合わ
せの結果１ｍｇへ変更となった。

医師の勘違い。 年齢と体重を常に確認。 ホクナリンテープ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

2295

イーケプラ錠２５０ｍｇを通常服
⽤の患者に５００ｍｇ錠が処⽅さ
れた。患者は変更の説明を聞いて
いなかった。病院薬剤部を通して
の問い合わせとなり、今まで処⽅
の２５０ｍｇへ変更となった。

医師と患者の意思疎通の不⾜ 処⽅内容と患者の理解度の確認 イーケプラ錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2296

お嬢様と定期的に来局。処⽅内容
を確認。⼀般名：アプリジン塩酸
塩カプセル２０ｍｇ；お⼿帳、ア
ンケートでの既往歴にも不整脈等
の履歴無し。⾵邪等で受診したの
ではと推測 。お嬢様にお⽗様の
ご体調や病歴等を再度確認。→
不整脈なし、⾵邪で受診とのこ
と。処⽅医にその旨を伝え、アス
ベリン錠２０ｍｇではないか疑義
照会 → アスベリン錠２０ｍｇ
へ変更

今回も代診の先⽣（初めて）で、
パソコンの⼊⼒ミス。アスベリン
錠２０ｍｇをPC上で選択したつ
もりだったとのこと。

受ける回数の少ない病院・医師の
処⽅は、お薬⼿帳、アンケート、
患者様のご症状を参考にし、処⽅
監査につとめる。

アプリンジン塩酸塩カ
プセル２０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

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

2297

⼩学校低学年の兄弟が⺟親ととも
に来局。代診の先⽣（初めての先
⽣）による処⽅だったため、処⽅
の薬・組み合わせ等 普段の処⽅
とは異なっていたが、処⽅内容か
らアモキサン細粒ではなく抗⽣物
質のアモキサン細粒ではないか考
えた。初めて先⽣だったためまず
は⺟親に症状を確認したうえで、
処⽅医に電話で疑義照会。薬品名
の間違い アモキサン細粒１０％
⇒ サワシリン細粒１０％へ変
更。

薬品名アモキシシリン（サワシリ
ン）とアモキサンとで薬品名類似
の為の誤処⽅。

【薬局が考えた改善策】処⽅を受
ける回数が少ない病院や医師から
の処⽅箋は、患者様の⼿帳やアン
ケートによる情報（既往歴・現病
歴）を活⽤、また患者様からの聞
き取りをしっかりした上で処⽅監
査し、疑義照会を⾏っていく。

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た事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2298

喉の違和感はなしだが⼩柴胡湯加
桔梗⽯膏処⽅あり腹痛の症状有だ
が該当の薬処⽅なし柴胡が含まれ
る漢⽅を出すと患者さんはDrより
聞き取りあり⼩柴胡湯の間違いで
はないかと推測し疑義照会し⼩柴
胡湯に変更になりました。

患者さんの話によるとDrはとても
忙しそうにしていた様⼦との事、
それによるミスと推測されます

投薬時に患者さんから必要な情報
を聞き出し、疑義照会が必要な時
疑義実施しています

ツムラ⼩柴胡湯加桔梗
⽯膏エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ⼩柴胡湯エキス
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

2299

前回処⽅に感冒剤「マリキナ顆
粒」が処⽅されているのに、まだ
残薬はあるはずではあるが、患者
様の⿐⽔が⽌まらないと話され、
医師が同じ後発品の剤型が違う錠
剤を処⽅されていたので、薬が重
複することになるので、問い合わ
せして抗アレルギー剤に変更にな
りました。

医師が同じ成分の後発品であるこ
との認識不⾜でした。⼀般名にな
ると先発がなにで、後発品で商品
名の薬剤は、理解しにくい、覚え
にくい。 PL顆粒の後発品名を
統⼀名で早くきめてほしいところ
です。

医師に定期的に同じ薬であること
説明し続けます

ピーエイ配合錠 フェキソフェナジン錠
60ｍｇ「SANIK」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2300

２１才成⼈男性で体格も標準であ
り、アレルギー歴なし 特記事項
既往歴もない患者にベポタスチン
５ｍｇ２錠分２朝⾷前寝る前７⽇
分で処⽅あり。通常量の半分であ
るため問い合わせ。結果１０ｍｇ
２錠分２へ変更となった。

処⽅せんは印字タイプであり、⼊
⼒時に選択ミスをした可能性もあ
る。

初回は重点的に⽤量確認をおこな
う。

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「タナベ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2301

ツムラ苓桂朮⽢湯が処⽅されると
ころ苓姜朮⽢湯が処⽅された 患
者との聞き取りで 前にもらった
めまいのくすり希望したとの情報
1年前ツムラ苓桂朮⽢湯が処⽅さ
れていて今回と同じようにめまい
症状を歌えていたこと確認 今回
葛根湯も処⽅されていたため 患
者は処⽅が変わったと認識 めま
いのほかに多尿などの症状はない
類似薬品を⼊⼒ミスと考え医師に
連絡 ツムラ苓桂朮⽢湯に変更

定時の処⽅ではないので ⼊⼒の
際 類似医薬品と間違えて⼊⼒

患者は医薬品の名前をて覚えいな
い場合もあるので 変更等あった
ときはわかるようしるしつけ渡す
名前の似ている医薬品においては
処⽅変更時は特に丁寧に症状の聞
き取り適正か判断する。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2302

【般】バルプロ酸Na徐放錠200ｍ
ｇ1錠を処⽅されていた患者 粉
に剤形変更する際、処⽅医が
【般】バルプロ酸Na細粒20％1g
で指⽰元々徐放性製剤を服⽤中の
患者であったため、【般】バルプ
ロ酸Na徐放顆粒40％0.5gへの処
⽅変更を提案処⽅が変更となる

医師側が、医薬品の特性、規格等
をすべて把握しているわけではな
いので、薬局でチェックできるよ
う⽇頃から態勢を整えておく必要
がある

多数規格や剤形がある医薬品につ
いては、疑義が⽣じた際に処⽅医
に処⽅確認ができるよう、⽇頃か
ら従業員に周知し、新規格が発売
された際も、同様に周知するよう
にする

バルプロ酸ナトリウム
細粒２０％「ＥＭＥ
Ｃ」

バルプロ酸Ｎａ徐放顆
粒４０％「フジナガ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2303

新規で在宅患者の処⽅を受け付け
た。診療情報提供書にある現在の
内服薬の情報ではチラーヂンS錠
50μg1錠、チラーヂンS錠25μg1
錠を服⽤中であったが、今回受け
付けた処⽅せんではチラーヂンS
錠25μg1錠は処⽅されておらず、
チアプリド錠25mg が処⽅されて
いた。頭⽂字と規格が同じである
ことから処⽅せん⼊⼒時のミスで
はないかと疑いながら、チアプリ
ドが追加でよいのか医師に疑義照
会を⾏ったところ、⼊⼒のミスで
あるとが判明した。

A医療機関で処⽅されていた薬を
B医療機関が引き継ぎ、新たに処
⽅される場合に今回のような事例
が起きやすい。

新規の患者を受け付けた場合に、
現在服⽤中の内服薬の情報（薬⼿
帳、診療情報提供書等）を必ず確
認している。

チアプリド錠２５ｍｇ
「サワイ」

チラーヂンＳ錠２５ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2304

類似名称による薬剤間違い 薬剤に類似名称がるため 類似名称が存在する薬剤は注意す
ることと、患者への問診を実施す
る

セファドール錠２５ｍ
ｇ

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

2305

処⽅箋における医薬品名の間違い 類似の名称薬品があることによる 類似名称等を注意し、患者にも症
状等を聞き取り確認する

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

2306

抗⽣剤処⽅にビオフェルミン配合
錠が⼀緒に処⽅されたため疑義。
抗⽣剤耐性⽣菌製剤を提案した結
果ビオフェルミンR錠へ変更と
なった。

名称が似ているため誤って⼊⼒し
たのではないか

⾒落とさないよう注意する ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2307

⼀般名でクエン酸第⼀鉄ナトリウ
ム錠とするところをクエン酸カリ
ウム・クエン酸ナトリウム配合錠
と⼊⼒されていた。クエン酸カリ
ウム・クエン酸ナトリウム配合錠
が⼀般名で処⽅されたことがない
ので確認したところクエン酸第⼀
鉄ナトリウム錠の間違いだった。

⼊⼒ミス 処⽅内容の確認を継続し、いつも
と違う表記の時は確認する。

ウラリット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2308

整形外科の医師が、患者に頼まれ
て⼝内炎の軟膏を処⽅してあげ
た。処⽅箋には トリアムシノロ
ンアセトニド軟膏０．１％ ５ｇ
医師の指⽰通り とあり、⼝腔⽤
が抜けている為、このままだとレ

 ダコート軟膏になってしまう。
ＣＬ側では、ケナログ⼝腔⽤軟膏
が製造中⽌のため、【般】トリア
ムシノロンアセトニド⼝腔⽤軟膏
０．１％ という医薬品を電⼦カ
ルテに登録したつもりのようで
あった。

電⼦カルテへの薬品の誤登録 ＣＬの院⻑に電話し、レダコート
軟膏は処⽅しないということだっ
たので紛らわしい トリアムシノ
ロンアセトニド軟膏０．１％ の
医薬品登録は表⽰しないように設
定し⼝内炎の軟膏は⼀般名で処⽅
せずに、商品名で処⽅したらどう
かと提案させていただいた。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2309

ツムラ加味逍遙散エキス顆粒（医
療⽤）７．５ｇ３×毎⾷前が処⽅
されていたが調剤服⽤歴やお薬⼿
帳を参照しても調剤実績はなく患
者確認。処⽅追加や処⽅変更は聞
いていないとの話から疑義照会。
前回処⽅と同様、ツムラ桂枝茯苓
丸エキス顆粒（医療⽤）７．５ｇ
３×毎⾷前に処⽅内容が訂正され
た。

医療機関側のツムラ番号選択ミス
と思われる。

処⽅監査の徹底。変更点に関して
患者コミュニケーションを図り誤
投薬防⽌に努める。

ツムラ加味逍遙散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2310

新しく施設⼊所の⽅で、今まで継
続していた定期薬を新しい主治医
のDrに依頼、紹介状（依頼書）通
りに処⽅箋作成したようだが、酸
化マグネシウム細粒83％3ｇ分
３・リンゼス1Tで処⽅あり。⾼齢
者であることと、以前施設から情
報提供いただいた内容と違うため
確認疑義照会。⼊⼒を間違えてい
たことが発覚、実際はカマは1ｇ
リンゼスは2T（通常量）での依頼
であったことが分かった。薬局で
は在庫のあった重質酸化マグネシ
ウム0.8ｇで対応することで了承
を得た。

紹介状や依頼書の読み取りが⽢
かった。疑問な点は介護⼈へ問い
合わせているようだが、疑問点も
個⼈で差があるので、確認を全員
が⾏ってわけではない現状。

⼀⽅向の情報だけでなく多⽅⾯か
らの情報を照らし合わせて、今の
この患者にあった処⽅であるか、
処⽅意図も含めて検討するように
している。そこから調剤を始め
る。

重質酸化マグネシウム
「ホエイ」 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2311

従来より、アムロジピン錠５ｍｇ
とアジルバ錠２０ｍｇを服⽤して
いた。他県より引っ越してきて、
初めての受診。処⽅医より合剤に
すると聞いていた様⼦。検査値を
確認したところ、収縮期⾎圧１４
０超え。普段も低いといったこと
もない。ザクラスLDが処⽅され
ているも、患者の話と⾎圧の状況
からザクラスHDが適切ではない
かと疑念を抱く。患者に説明し、
疑義照会を⾏ったところザクラス
HDへ処⽅変更となった。

処⽅医の勘違い。医療機関事務職
員との連携不⾜。

⾎圧等の検査値は可能な限り確認
し、処⽅内容を確認している。今
回、⾎圧の低下がみられないにも
かかわらず、減量されていること
に疑問を持つことができた。今後
も検査値等を可能な限り確認し、
適切な処⽅構成となっているか確
認していきたい。

ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2312

前回からビオスリー配合錠が継続
処⽅で出ていた。患者様の話によ
ると、下痢症状も改善したのでビ
オスリーは服⽤していないという
ことだった。今回はビオスリーで
はなく、マイスリー錠を希望され
たとのことで病院に問い合わせ。
ビオスリー配合錠は削除になり、
マイスリー錠が追加となった。

診察時に聞き間違えた可能性 投薬時の聞き取りを徹底する ビオスリー配合錠 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

2313

同⼀レシピ内にアムロジピン⼝腔
崩壊錠５ｍｇとアムロジピン錠５
ｍｇが⼀般名記載されていた。

アムロジピンOD錠５ｍｇにノル
バスク錠５ｍｇを追加しようと処
⽅箋を記載。アムロジピンとノル
バスクが同じ薬と知らなかった。

⼀般名処⽅に関して注意するよう
に周知

ノルバスク錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

⽅内容【般】バルプロ酸Na徐放
顆粒４０％ １．１ｇ分2 朝⼣

 ⾷後 ３０⽇分
当薬局において、セレニカＲ顆粒
４０％で調剤し、お渡ししてい
る。３⽉処⽅分は、患者都合によ
り他薬局を利⽤。おくすり⼿帳を
確認したところ、デパケン細粒４
０％で調剤されていたことが発

 覚。
患者家族によると、デパケン細粒
は苦くて飲みにくかった。とのこ
と。体調や症状に変動がないこと
を確認し、今回お渡し分で服⽤を

 継続するように指導。

⼀般名の選択誤り。【般】バルプ
ロ酸Ｎａ徐放顆粒４０％の処⽅で
あるが、おくすり⼿帳確認したと
ころ【般】バルプロ酸ナトリウム
細粒 と⼊⼒されている。このた
め、⼀般名⼊⼒に誤りがあったと
思われる。

以前から徐放性製剤を普通製剤で
調剤するケースがあることを周知
していた。具体的にセレニカR錠
にはGEが存在しないこと、セレ
ニカR顆粒のGEは1社のみから発
売されており、当薬局では取り
扱っていないことを伝えている。
特にＧＥ医薬品への変更する際に
誤った選択を⾏う場合が多く、処
⽅元医療機関の⼊⼒誤りのケース
もあり、引き続き⼗分な注意喚起
が必要。

セレニカＲ顆粒４０％
デパケン細粒４０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2315

リンデロン点眼液0.01％ 1⽇1回
右⽿ で処⽅応需。リンデロン点
眼液0.01％は通例、点眼⽬的での
適応であるため疑義照会実施。Dr
意図が無い限り、点⽿⽤途のあ
る、0.1％規格を提案

記載ミスもしくは医療機関側の連
携不⾜

特になし リンデロン点眼液０．
０１％

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

2316

処⽅箋はプレドニンで来ていた
が、患者が便秘の薬を出しても
らったという話だったので、疑義
照会を⾏ったところ、プルゼニド
と間違っていた事が発覚。

似ている商品名なので、医師の
PC⼊⼒の誤りか、知識の上で
しっかり覚えていなかった可能性
あり

患者さんとの投薬時の聞き取りを
しっかり⾏い、疑義がある事例の
場合は必ず疑義照会するように⼼
がける

プレドニン錠５ｍｇ プルゼニド錠１２ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2314

３⽉に利⽤した薬局へ今回事例について報告。利⽤薬局から処⽅元医療機関へ報告したところ、服⽤に
よる健康被害や症状の変化はみられないため、改めての受診はせずに経過観察することとなった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2317

5歳児頭⽪にパンデルローション
0.1%の処⽅。⺟親からは頭⽪の炎
症は体の炎症よりも軽度との説明
があったと聴取。体にはメサデル
ム軟膏の処⽅であった。ステロイ
ドが強すぎると感じてパルデス
ローション0.05%との間違いはな
いか確認の疑義にて間違いであっ
たことが発覚した。

パンデルローション0.1%とパルデ
スローション0.05%の名称が酷似
していたために起こった間違いで
ある。

患者年齢や症状、状態。診察室で
の説明内容などを確認し、総合的
に判断出来るように取り組んでい
る。

パンデルローション
０．１％

パルデスローション
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

2318

３歳８か⽉の⼥児の処⽅せんを受
け付けた。プロトピック軟膏
0.1％1⽇1回全⾝ 湿疹塗布 の
記載が成⼈⽤量であること。お薬
⼿帳にて別病院でプロトピック軟
膏0.03％⼩児⽤1⽇1回全⾝ 湿疹
塗布で処⽅されていた事を確認し
た。処⽅交付の病院に疑義照会し
軟膏の規格を⼩児⽤に変更提案
し、医師に了承を得た。

病院で処⽅交付の際に３⽂字検索
で選択を誤ったとみられる。処⽅
交付の際に再度確認はされずにそ
のまま交付された模様。

処⽅調剤・監査交付の際に問診表
などで患者の年齢・体重を考慮し
た⽤量になっているかを確認して
いる。お薬⼿帳のない⽅には活⽤
のメリットを伝え、積極的に交付
している。

プロトピック軟膏０．
１％

プロトピック軟膏０．
０３％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

2319

クラリチンドライシロップ１％と
セチリジン塩酸塩ドライシロップ
１．２５％が同時に処⽅。違和感
を感じ疑義照会を⾏ったところク
ラリチンドライシロップはクラリ
スドライシロップの誤りであると
確認。

頭⽂字が3⽂字同⼀であるため、3
⽂字⼊⼒でも間違えたものと推察
される。

事例を共有し、再発した時も疑義
照会にて解決するよう努める

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

2320

マイザー軟膏とリンデロンVG軟
膏が同使⽤部位のため同効薬の重
複

リンデロン点眼点⿐点⽿とリンデ
ロンVG軟膏の名前が同じだった

同効薬で同じ使⽤部位の場合は処
⽅医に確認する

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン点眼・点
⽿・点⿐液０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2321

ツムラ⼤防⾵湯エキス顆粒が処⽅
されていたが他の薬剤との薬効の
整合性が合わなくまた１⽇量も
違っていたことから疑義照会を
⾏った。結果、薬剤が違っていて
防⾵通聖散に変更された。

他の薬剤との整合性がなく効能効
果がひとつだけ合わない薬剤が
あったので、疑いなく調剤するの
でなく確認が必要。

薬剤の適⽤、薬⽤量について処⽅
せん監査を必ず⾏う

ツムラ⼤防⾵湯エキス
顆粒（医療⽤）

クラシエ防⾵通聖散エ
キス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2322

・ゾピクロン10ｍｇ、2錠、ミル
タザピン15ｍｇ、1錠、分１、就
寝前の処⽅であったが、ゾピクロ
ンの投与量上限を超えているので
疑義、ゾピクロン1錠、ミルタザ
ピン2錠に変更になった。

・⼀般名で⼊⼒されていたので、
薬品名の勘違い、思い込みがあっ
たのではと思われる。

・医師の判断で、睡眠剤の上限を
超えて処⽅されることもあるが、
しっかり疑義をおこなっていく。

ゾピクロン錠１０ｍｇ
「サワイ」 ミルタザピ
ン錠１５ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2323

新規でノイロトロピン錠の追加あ
り。薬歴よりノイロビタン配合錠
の処⽅歴あったので処⽅医に確認
処⽅当⽇は夜遅くで処⽅医に連絡
がつかず、本⼈に電話して処⽅内
容を確認。翌⽇に処⽅元に確認

薬品名の頭３⽂字がノイロで同じ 当該患者は薬剤・治療への介⼊が
⼤きく、医師もその都度処⽅を変
更するため処⽅発⾏時のミスが起
きやすい薬局では処⽅変更が本⼈
の意向か医師のミスか気が付きに
くいので、交付時を含め、可能な
限り本⼈に確認し、疑いある時は
医療機関に疑義照会をしていく

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2324

病院でもらっていた処⽅を近くの
クリニックでもらう事となった。
病院から書類を預かっており、ク
リニックに渡したとの事。薬は全
く同じものを引継ぎで出してもら
うとのお話だった。処⽅箋を確認
した所、今までエルサメットS配
合錠をもらっていたが今回エルサ
メット配合錠で処⽅されていた。
お薬⼿帳を確認後、医師に疑義照
会。エルサメットS配合錠に変更
になりました。

エルサメットを３⽂字⼊⼒して選
び間違えたのではないかと考えら
れる。先⽣はエルサメット配合錠
が２種類あるという事を把握して
いなかったと考えられるため⾊々
な規格がある薬などは注意が必要
です。

病院からの紹介で近くのクリニッ
クに引継ぎになった場合、薬品名
の打ち間違えや⽤法⽤量の打ち間
違えなど起こることがあります。
お薬⼿帳は今までどのように患者
様が服⽤していたかわかる情報で
あるため、特に引継ぎの際は薬品
名でだけではなく⽤法⽤量なども
注意して確認する必要があると考
えられます。

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

2325

お薬⼿帳では前回、他の薬局でバ
ルサルタン錠８０ｍｇを調剤され
ていることが確認。今回は⼀般名
処⽅で「バルサルタン80ｍｇ・ア
ムロジピン５ｍｇ配合⼝腔内崩壊
錠」と記載あり。患者さんは降圧
剤変更の話はなかったと。疑義照
会したところ⼀般名処⽅「バルサ
ルタン⼝腔崩壊錠８０ｍｇ」に変
更と指⽰あり。

処⽅医が⼀般名で⼊⼒の際、「バ
ルサルタン」で⼀般名の選択を間
違えたと思われる。

前回の調剤歴との⽐較確認を怠ら
ない。

アムバロ配合錠「サン
ド」

バルサルタンＯＤ錠８
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

2326

センノサイド顆粒8%が2g分1で処
⽅されたため疑義照会。医療機関
側でセンノシド錠12mg2Tの誤り
であると判明し、剤形変更に。

カルテにはセンノサイド 2Tと記
載あり。現在センノサイド錠とい
う販売名はないため、顆粒に誤変
換された模様。

センノサイド顆粒の容量が⾮常に
多いことに気づき、疑義照会を実
施。

センノサイド顆粒８％
「ＥＭＥＣ」

センノシド錠１２ｍｇ
「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

患者より膀胱炎があり、泌尿器科
にて抗菌薬を処⽅されると聞いて
来局された。痛みの訴えや発熱は
ないが、ブルフェン錠が処⽅され
ており、医師より話があった抗菌
薬の処⽅は確認できなかったた
め、疑義照会にて医師に詳細を確
認した。

薬剤の名称類似による処⽅ミス 患者への聞き取り、処⽅薬の確認
によりミスを防⽌することができ
た。

ブルフェン錠２００ ダイフェン配合錠 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

2328

前回、来局時にミティキュアダニ
⾆下錠10，000JAUが処⽅された
が今回の処⽅はシダキュア⾆下錠
5，000JAUとなっていた為に患者
家族に内容確認したが原因不明。
処⽅類似の可能性があり疑義照会
を⾏ったところミティキュアダニ
⾆下錠10，000JAUに変更となっ
た。

ミティキュアダニ⾆下錠とシダ
キュア⾆下錠は同じ⾆下免疫療法
を⾏う為の薬剤であり名称もやや
類似しており⼊⼒間違えが起こっ
たと思われます。

ミティキュアダニ⾆下錠とシダ
キュア⾆下錠の⾆下免疫療法を⾏
う際は初期⽤量からスタートする
ので服⽤時確認が必要であるの
で、おくすり⼿帳や患者、患者家
族からの聞き取りなど処⽅箋以外
の情報収集により確認する。

シダキュアスギ花粉⾆
下錠５，０００ＪＡＵ

ミティキュアダニ⾆下
錠１０，０００ＪＡＵ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2329

クレスト−ル5mg服⽤中に検査の
結果踏まえて、ゼチ−ア10mg追
加になった。処⽅医ロス−ゼット
を知らないみたいである。患者様
の服薬のコンプライアンスと負担
の軽減を考えると、１錠で済むロ
ス−ゼットを提案した。

⾃分の薬局で採⽤されている医薬
品の内容・種類をしっかり把握す
ること。

効能効果別に薬局内で来たんと整
理すること。

ゼチーア錠10mg ロス−ゼット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

2327

その結果、名称の類似により本来処⽅すべきダイフェン配合錠ではなく、謝ってブルフェン錠を処⽅し
てしまったことが発覚、ブルフェン上は削除となり、ダイフェン配合錠に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2330

新患の⽅で、A病院からB病院へ
転院され初回の受診。処⽅せんに
は「ツムラ茵ちん五苓散エキス顆
粒」の記載。お薬⼿帳よりA病院
で「ツムラ茵ちん蒿湯エキス顆
粒」が処⽅されていたことを確認
し、患者様に薬剤変更の話はあっ
たか確認するとそういった話はな
かったとのこと。疑義照会により
処⽅ミスであることが発覚。

他病院からの転院で、院内採⽤薬
品ではなかった為に最初の３⽂字
で薬品を選択してしまったと思わ
れる。

今回はお薬⼿帳があった為すぐに
気付けたが、お薬⼿帳を持参され
ない場合は薬剤を服⽤している理
由や症状を確認し、実際に服⽤中
の薬剤か確認をしてもらうように
する。

ツムラ茵ちん五苓散エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ茵ちん蒿湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

⼀般名「エリスロマイシン錠
200mg」の処⽅せんを受けた。こ
の患者さんは1週間程前に同じ医
療機関で「エリスロシン錠
200mg」を処⽅されていた。

「エリスロシン錠200mg」の後発
品は「エリスロマイシン錠
200mg(サワイ)」と思い込んでし
た。成分及び適応症が異なること
も知らなかった。

適応症の異なる先発品と後発品の
リストアップレセコンによる確認

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

2332

アイベータ配合点眼液とコソプト
配合点眼液の処⽅のため、同じ有
効成分（チモロールマレイン酸
塩）が重複しているため処⽅医に
疑義照会を⾏った。その結果アイ
ベータ配合点眼液よりアイファガ
ン点眼液へ変更となった。

アイファガンとアイベータの名前
が類似しているためと考えられる

似た名前のため注意して調剤を⾏
う

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

2331
⼀般名「エリスロマイシン錠200mg」の商品は「エリスロマイシン錠200mg(サワイ)」で成分は「エリ
スロマイシン腸溶錠」、⼀⽅「エリスロシン錠200mg」の成分は「エリスロマイシンステアリン酸塩
錠」と厳密には同じ成分ではなく、適応症も異なるため疑義照会した。結果はどちらの成分でも適応症
は問題ないが、前回処⽅と同じ「エリスロシン錠200mg」に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

プレアボイド。いつも当薬局をご
利⽤の患者が来局。いつもの降圧
剤2種、下剤のほかに、「ツムラ
よく苡仁湯エキス顆粒（医療
⽤）」が処⽅されていた。投薬時
のお話で、⾸のイボや⼿のイボが
気になるのでヨクイニンを飲んで
みたいと⾔ったとのこと。

ヨクイニン配合の漢⽅だが、メー
カーにより適応が違っていたこと
の、認識がなかったためと思われ
る。

投薬時に患者としっかり話をし、
疑問があれば、疑義照会する。

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス錠
「コタロー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2334

降圧剤が処⽅されており、アムロ
ジピン５ｍｇ、カンデサルタン錠
８ｍｇ、イルベサルタン錠１００
ｍｇが処⽅されており、カンデサ
ルタン８ｍｇとイルベサルタン１
００ｍｇが同効薬であり、服⽤⽅
法も同じでありクリニックに確認
したところ、カンデサルタンは１
２ｍｇに増量し、イルベサルタン
錠の処⽅は削除となった。

処⽅内容の確認不⾜ ダブルチェック イルベサルタン錠１０
０ｍｇ「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

2335

デキサメサゾン軟膏医師の指⽰通
りの処⽅、使⽤部位、回数不備の
為処⽅医に照会したところデキサ
メタゾン⼝腔⽤軟膏に変更となっ
た。

類似した名前の薬がある事を念頭
に⼊れ、処⽅の内容を精査するこ
と。

類似薬の把握 デキサメサゾン軟膏
０．１％「イワキ」

デキサメタゾン⼝腔⽤
軟膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2333

適応は「関節痛・筋⾁痛」であるため、イボの適応があるのは「ヨクイニンエキス錠「コタロー」」で
あることを伝え、疑義照会した。ヨクイニンエキス錠「コタロー」に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2336

デキサメタゾン軟膏0.1%  5g 1⽇
数回塗布 と処⽅箋に記載されて
おり患部の記載はなかった。投薬
時、体の⽪膚炎に対する処⽅では
なく、⼝内炎の薬を処⽅される予
定だったと確認。疑義照会後、デ
キサメタゾン⼝腔⽤軟膏0.1%に変
更となる。

「⼝腔⽤」以外、％も同じなので
患部の記載がないと間違って交付
してしまうリスクあり。

類似名の薬は調剤する際気を付け
るよう注意喚起の札をつける。

デキサメタゾン軟膏
０．１％「イワキ」

デキサメタゾン⼝腔⽤
軟膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

消化器科でめずらしく強⼒レスタ
ミンコーチゾンコーワ軟膏が多く
処⽅されていたことに監査者が違
和感を感じた。念のため、患者様
に使⽤部位や⽤途を伺ったとこ
ろ、イボ痔とのことだったため、
強⼒ポステリザン軟膏の間違いで
はないかと監査者が推測、疑義照
会することになった。

病院内のレセコンで薬品名を⼊⼒
する際、似ているため、医師が⼊
⼒を間違えたと思われる。プライ
バシーに配慮する症状だったた
め、同性で⼩声でほかの患者様に
聞こえないよう配慮したため、患
者様も症状を正確に伝えてくれ
た。

今後も違和感を感じたときは、調
剤前に確認を徹底する。

強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

強⼒ポステリザン（軟
膏）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2338

ボナロン、アルファカルシドール
と⼀緒にアスパラカリウムが処⽅
されていた。⾻粗鬆症との訴えも
あったためカリウムではなくカル
シウムではないかとのことで疑義
照会した。

薬剤名が似ていたため薬剤選択時
に間違えてしまったと考えられる

処⽅内容と患者訴えに相違がない
か、少しでも疑問があれば疑義照
会する。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2337

疑義照会の結果、監査者の推測通りで、強⼒ポステリザン軟膏2g10本に変更となった。お待たせしてし
まったが、患者様は「さすが、薬剤師さんね！気づいてくれてありがとう！」と喜ばれて帰っていっ
た。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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2339

新患にセレクトール錠100ｍｇが
処⽅されていた。患者さんに症状
を伺うと、腰痛で受診したとの
事。患者さんの訴えと処⽅内容が
異なっていたので疑義照会を⾏
う。結果、セレクトール錠100ｍ
ｇ→セレコックス錠100ｍｇに変
更となった。

服薬指導の際は、患者さんから聞
き取った情報と処⽅内容が⼀致し
ているかを確認する。

普段から、ささいなことでも医療
機関へ積極的に疑義照会を⾏うよ
うにしている。

セレクトール錠１００
ｍｇ

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

2340

処⽅⼊⼒がプレソニゾロンクリー
ム0.3％でされていた。プレドニ
ゾロンクリームは0.5％の為確
認。リドメックスコーワクリーム
0.3%であることが判明。処⽅箋の
印字名称の不備が考えられる。

病院のレセコンでの処⽅箋印字
で、薬品名称の簡略化に問題があ
る。

薬品名称と薬の含有量のチェック
が必要

リドメックスコーワク
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

2341

【般】クラリスロマイシンドライ
シロップ10％ 0.5ｇ 1⽇1回寝
る前服⽤ の処⽅を受け取った。
5歳男児体重23Kgであったため、
処⽅量、服⽤⽅法に疑義照会が必
要と考えた。患者の保護者の話、
お薬⼿帳の記録からクラリチンド
ライシロップの処⽅の可能性が⾼
いと考え、処⽅医に電話で確認す
る。

⼩児の場合、年齢や体重で処⽅量
が決定されることが多いので、処
⽅監査時に年齢と体重は必ず確認
する。薬剤に規定された服⽤⽅法
と処⽅の⽤法が⼀致しているかを
確認する。異なる場合には、医師
の処⽅意図を確認する。処⽅箋の
作成がコンピュータによるものが
多くなっているので、類似する薬
剤、⼀般名処⽅も含め確認する。

⼩児の場合には体重が⽉単位でも
変更するので、処⽅監査時には現
在の体重を確認し、薬歴とお薬⼿
帳に記載する。処⽅量、服⽤⽅法
に疑義がある場合には、医師の処
⽅意図も含め、必ず疑義照会す
る。

【般】クラリスロマイ
シンドライシロップ１
０％

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2342

アセノアミノフェンとセレッコッ
クスが同時に処⽅されていた。以
前ロキソプロフェンを服⽤してい
たが、胃の痛みがあって薬が変わ
ることになった。とのこと。疑義
照会したところアセトアミノフェ
ンとセルベックスの誤りだったと
発覚。

名称が似ていたため先⽣が処⽅を
誤って登録してしまったと思われ
る。また常勤の先⽣ではなかっ
た。

薬歴の確認や患者さんの症状の聞
き取りしっかり⾏う。副作⽤の
チェックも漏らさないようにす
る。

セレコックス錠１００
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

2343

⼿⾜かゆみに塗布の混合軟膏がジ
フルプレドナート軟膏とクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏
のステロイド２剤であったため同
効薬の混合でよいのか医師に確
認。

処⽅元医療機関でオーダーの際に
⼀般名医薬品の選択を誤ったもの
と思われる。

外⽤薬・内⽤薬問わず薬効から鑑
みて不明のある処⽅箋については
積極的に疑義照会を⾏うように取
り組んでいる。

スチブロン軟膏０．０
５％

１０％サリチル酸ワセ
リン軟膏東豊

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

従来はアルファタカシルクリーム
２μｇ/gとベギンクリーム20％の
混合を使⽤している患者様にボン
アルファハイ軟膏20μｇ/gとベギ
ンクリーム20%混合が処⽅され
た。

類似名称の選び間違いと推定され
る。

処⽅変更があった場合、適応を確
認し患者様とのコミュニケーショ
ンに活⽤する

ボンアルファハイ軟膏
２０μｇ／ｇ

タカルシトールクリー
ム２μｇ／ｇ「武⽥テ
バ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2345

クラシエ桂枝加芍薬湯エキス細粒
の処⽅。交付時の聞き取りによ
り、こむら返りがあること判明。
処⽅ミスを疑い疑義照会。芍薬⽢
草湯へ変更となった。

漢⽅の名前が似ていたため処⽅間
違えがあったと考えられる。

漢⽅の処⽅の場合は、患者から症
状を聞き取り、処⽅内容と合って
いるかを確認している。

クラシエ桂枝加芍薬湯
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

2344

アルファタカシルクリームとボンアルファハイ軟膏の適応が異なることから疑義照会。アルファタカシ
ルクリームは2020年9⽉30⽇に経過措置切れとなるため変更したようだがその際に誤ってボンアルファ
ハイ軟膏に変更してしまったことが発覚。結果、ボンアルファハイ軟膏はアルファタカシルクリームの
名称変更品⽬であるタカルシトールクリームへ変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2346

Ａ医院に⽪膚のかゆみで受診。
ファモチジンOD錠10mg「ケミ
ファ」 ２T 2×朝⼣⾷後 10
⽇分 リンデロンVG軟膏0.12％
10ｇ処⽅あり。投薬時に胃が悪い
か聞いたところ、かゆみ⽌めを出
すとのことであった。問い合わせ
の上で、フェキソフェナジン塩酸
塩錠60mg「SANIK」 ２T 2×
朝⼣⾷後10⽇分へ変更

医院での処⽅箋⼊⼒の間違い。 新規来局の患者、薬が追加になっ
た患者には、必ず症状などを確認
する。

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「ケミファ」

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

2347

ツムラよく苡仁湯の処⽅があった
が、患者の⺟親に聞き取りをした
結果、関節痛や筋⾁痛の症状はな
く、イボの治療であることが分
かった。よく苡仁湯は関節痛、筋
⾁痛の適応のみであり、医師に疑
義照会をした結果、ヨクイニンエ
キス散「コタロー」に変更になっ
た。

ヨクイニンがの名前が⼊っている
がツムラのよく苡仁湯にはイボ治
療の適応はなし。名前が類似して
いるため⼊⼒ミスなどがあったと
考えられる。

薬の効能・効果を正しく把握し、
患者や患者家族への聞き取りをを
しっかり⾏うことで処⽅内容に誤
りがないかを確認する。

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散
「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

2348

オキサロール軟膏の記載された処
⽅せんの部位が⼝腔内だった為、
患者に受信理由確認したら⼝内炎
だった為、医療機関に疑義照会。
正しくはオルテクサー⼝腔⽤軟膏
であることがわかった。

名称が類似しているため診療所の
レセコンのオーダリングで選択ミ
スしたと考えられる。

医薬品名と⽤法、部位が整合性取
れているか判断できるようにする

オキサロール軟膏２５
μｇ／ｇ

オルテクサー⼝腔⽤軟
膏０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2349

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏
処⽅されたが、患者様から収集し
た情報から抗菌剤配合のほうが適
していると判断。医師に疑義紹介
した結果、ベタメタゾン吉草酸エ
ステル・ゲンタマイシン硫酸塩配
合軟膏に変更になった。

医師のカルテへの記載ミス医師と
事務との連携ミス

患者様への聞き取りで得た状態
と、処⽅薬が合っていないような
ら、必ずその都度疑義紹介をして
確認する。

デルモゾール軟膏０．
１２％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2350

3⽉に受診した際処⽅変更があ
り。イニシンク→メトグルコ
500mg，トラセミド4mg追加され
る。患者とのやりとりは⾎圧が少
し⾼かったとの記録が薬歴にあ
り。⾎糖値について⾔及なし。4
⽉24⽇に再診し3⽉とdo処⽅の処
⽅せんを持参する。患者との会話
の中で⾎糖コントロールが悪く⾷
事に注意をしているが思うように
下がらないとのことだった。また
患者は前回薬を変えたから⾎糖値
が改善されることを期待していた
のに、と話していた。処⽅内容を
振り返り前回のトラセミド錠はト
ラゼンタ錠の処⽅間違いではない
かと推測し医師へ疑義照会、トラ
ゼンタ錠を前回から処⽅したつも
りだったが間違えてトラセミド錠
を処⽅してしまっていたことを確
認した。

・医療機関での処⽅⼊⼒の際類似
名を選んでしまった。・3⽉時点
での薬局とのやりとりで⾎糖値の
確認や浮腫の有無確認を⾏わな
かった。元々⾎糖コントロール不
良の患者でありしっかり確認をす
れば処⽅内容がおかしいことに気
づけていたと推測される。・合剤
が多いため医師が処⽅変更をする
際に間違える危険性が上がり注意
が必要である。今回も医師として
は3⽉にトラゼンタ錠に変更し、
その後トラディアンス錠に変更し
ていく⼼づもりであった。

合剤の処⽅には重複薬剤がない
か、特に処⽅変更の場合成分に誤
りがないか慎重に鑑査を⾏う。患
者から積極的に体調変化や検査値
情報を聞き取る。

トラゼンタ錠５ｍｇ ト
ラセミド錠４ｍｇ「Ｋ
Ｏ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2351

普段からデルモゾール軟膏を使⽤
していら⽅に、デルモベート軟膏
が処⽅された。

名称類似による処⽅間違い。 名称類似品に関しては採⽤品⽬で
なくても普段からチェックを⾏
う。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2352

以前よりレキソタン錠２mgを不
安時 頓服で服⽤していた患者
に、今回からレキサルティ２mg
が不安時 頓服で処⽅された。処
⽅に違和感を感じた為、患者に聞
き取りをしてから疑義照会を⾏っ
た。薬剤名が類似していたことか
ら処⽅を誤っていた事が発覚し、
レキサルティ２mgからレキソタ
ン錠２mgに処⽅変更となった。

レキサルティ錠 不安時 の処⽅
に違和感を感じた。

⽇頃から医師の処⽅意図を推察し
ながら監査を⾏うように職員に再
度周知した。

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

当薬局を初めて利⽤する患者家族
が処⽅箋をもって来局した。ボア
ラ軟膏と混合すると配合変化が起
きるヘパリン類似物質クリーム
が、ボアラ軟膏との混合で処⽅さ
れていた。処⽅医に疑義照会する
と、患者から他病院の処⽅薬と同
じものを処⽅してほしいと申し出
があり処⽅したため、患者の意向
に沿うなら剤形変更をしてよいと
の回答だった。

他病院の処⽅薬と同じものを処⽅
しようとした際、「ヘパリン類似
物質油性クリーム」と⼊⼒すると
ころを「ヘパリン類似物質クリー
ム」と⼊⼒してしまったと考えら
れる。

混合指⽰があった場合、参考書等
で配合変化有無を調べるようにす
る。患者がお薬⼿帳を持っていた
場合、コピーを取るなどして薬局
に記録を残すようにする。お薬⼿
帳や患者からの聞き取りなど、処
⽅箋以外の情報を収集することに
より処⽅に間違いがないか確認し
ていく。

ヘパリン類似物質ク
リーム

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

2353

外出していた患者に電話で確認すると、お薬⼿帳にはボアラ軟膏とヘパリン類似物質油性クリームの混
合調剤の記録があったことがわかった。⼿帳と同様にボアラ軟膏とヘパリン類似物質油性クリームの混
合で調剤し、医師にもその旨連絡した。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2354

同⼀Rpの中にユナシン錠とアモキ
サンカプセルが処⽅されていたた
め、疑義照会を⾏ったところユナ
シン錠とアモキシシリンカプセル
の間違いであった。

薬品名の検索時に3⽂字検索を
⾏ったところ、⼀覧より選択を間
違えた。

Rp内での組み合わせに疑問があ
れば疑義照会を⾏う

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た事
例

2355

⼊院していた患者が退院後、紹介
状を持って元々かかっていたクリ
ニックを受診した。⼊院前の薬と
⼤きく変わっていたが、医師はそ
のまま⼊院中の薬を継続した。そ
の際ビペリデン塩酸塩錠１ｍｇ2
錠をビペリデン塩酸塩錠細粒1％
２ｇと間違えて⼊⼒した。1⽇20
ｍｇとなり、1⽇3〜6ｍｇの常⽤
量を超えるため疑義照会をし、錠
剤(1⽇2ｍｇ）に変更となった。

紹介状に書かれた薬を処⽅する際
の⼊⼒の間違い。

⼊院などで薬が変更となっている
場合は、残薬の管理も含めて特に
注意が必要であるという認識を持
つ。

ビペリデン塩酸塩散
１％「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

2356

脳梗塞の予防で以前からクロピド
グレル５０mgを分１で服⽤され
ている⽅が来局。処⽅箋を確認
し、今回よりクロピドグレルが７
５mgに増量していたため調剤前
にご本⼈様より情報収拾を⾏った
ところ、定期的検査でMRIを受け
た、部分的狭窄はなく良好だった
内容から、増量に対して疑義照会
を実施。その結果、７５→５０
mgに減量を確認。

クロピドグレルは多規格存在して
おり、職員が⼊れ替わったり、選
択ミス等ヒューマンエラーも想像
される。処⽅変更に気付いた時は
必ず患者からの事前情報収集が⼤
事と思われる。

調剤前の事前情報収集を踏まえの
処⽅監査

クロピドグレル錠７５
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

2357

処⽅箋アスベリン散10％1.6ｇ
の処⽅で患者体重より⽤量超過の
ため処⽅医いに問い合わせしアス
ベリンDS2％へ変更になった

類似名称のため⼊⼒間違え 確認
不⾜

処⽅監査をしっかり⾏い、⼩児量
体重の聞き取りをもれずに⾏う

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2358

ステロイドと⾮ステロイドの使い
わけとして いつもドクターは
ステロイドを強め ⾮ステロイド
を弱めと処⽅箋に記載があったが
今回は 同じステロイドの処⽅に
も関わらず ⼀⽅を強め もう⼀
⽅を弱めと処⽅箋に記載されてた
為 疑義紹介してみたところ弱め
として処⽅したかったのは メサ
デルム軟膏ではなく スタデルム
軟膏だったとのことでした

医師の処⽅確認の怠り 医師のうっかりミスをみのがさな
いのも 薬剤師の務めしっかり
処⽅内容を確認する

メサデルム軟膏０．
１％

スタデルム軟膏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

2359

5歳児の⼩児に エバステルOD１
０ｍｇが処⽅されてた担当医に疑
義紹介したところ エバステル
OD５ｍｇの記載間違いだったと
いうことで 処⽅変更になった

医師も⼊⼒ミスすることがあるの
で 薬剤師が必ず ⽤法⽤量を
しっかり確認する

⼩児の年齢や体重別の⼀覧表など
を作り 監査をする

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

2360

ラクツロース・シロップ６０％
コーワ 8ml ３×7⽇分 処⽅
されていたが、患児の⺟親に症状
を確認したところ、便秘気味との
聞き取りを得られたので(ラクツ
ロースシロップのGEには６０％
のほかに、６５％のものがあり、
前者には⼩児の便秘改善の適⽤は
ないことから、ラクツロースシ
ロップ６５％の間違いではないか
と考えた)疑義照会。モニラック
シロップ６５％への変更となっ
た。

ラクツロースシロップ(先発・後
発含め)に、６０％と６５％の２
種類あることを病院側が知らな
かったのではないか。また、カル
テに『ラクツロースシロップ ８
ｍｌ ３×７⽇分』と記載されて
いたので、ラクツロースシロップ
が商品名だと勘違いし⼊⼒してし
まったのではないか。

ラクツロース＝モニラック とい
う思い込みがあると、濃度に違い
があることに気付きにくい。あま
り⾒たことのない処⽅内容の場合
は、当たり前の事ではあるが、疑
いの⽬で⾒ながら調剤・監査する
ことが必要と考える。

ラクツロース・シロッ
プ６０％「コーワ」

モニラック・シロップ
６５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2361

9歳の⼩児にクラシエ桂枝加苓朮
附湯が処⽅されていた。もう1剤
ミヤBM錠が処⽅されていた。桂
枝加苓朮附湯は関節痛・神経痛の
適応であり、9歳の⼩児には考え
にくかった。またもう1剤整腸剤
が処⽅されていることから、腹痛
ではないかと想定できた。よって
疑義照会によりクラシエ桂枝加芍
薬湯に変更となった

「桂枝加」で検索して最初の⽅の
名前のみの確認で処⽅箋を発⾏し
なのではないかと考えられる

処⽅監査時の処⽅解析（病名の推
察）が重要であるので、処⽅解析
能⼒を⾼める

クラシエ桂枝加苓朮附
湯エキス錠

クラシエ桂枝加芍薬湯
エキス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2362

平素から利⽤されている患者の家
族が、該当患者の処⽅箋を持ち来
局した。監査時に患者の年齢を確
認し、⾼齢で腎機能低下が疑われ
たため、処⽅医に電話にて確認
（薬局では腎機能の数値が分から
なかった）。問い合わせにてレボ
フロキサシン錠500mg→レボフロ
キサシン錠250mgに変更となっ
た。

レボフロキサシン錠の規格⼊⼒ミ
ス。

薬物の代謝経路（腎・肝）に関す
る情報はチェックするようにして
いる。患者の家族が薬を取りに来
るケースも多いため、患者本⼈の
様⼦などを伺うようにしている。

レボフロキサシン錠５
００ｍｇ「ＤＳＥＰ」
レボフロキサシン錠２
５０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2363

肩の痛みでモーラスパップ30ｍｇ
が処⽅される。副作⽤歴聴取した
ところ、⽩い貼り薬はかぶれるの
で茶⾊がいいとのこと。現物を⾒
てもらいモーラスパップでかぶれ
たことがあることを確認。疑義照
会によりモーラステープ20ｍｇに
変更になる。後発医薬品希望あ
り、パップでなければメーカーは
かまわないとのことでケトプロ
フェンテープ20ｍｇ「パテル」で
交付。

疑義照会時にそのことは知らな
かったと回答があったので、患者
の副作⽤歴が伝わっていなかった
と推定される。

副作⽤歴の聞き取りは必ず⾏う。 モーラスパップ３０ｍ
ｇ

ケトプロフェンテープ
２０ｍｇ「パテル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2364

今回ツムラ(25)桂枝茯苓丸処⽅さ
れていたが、前回ツムラ(125)桂
枝茯苓丸加よくいにん処⽅だっ
た。投薬時確認した所、変更はな
いはずとのことで疑義照会。前回
通りツムラ(125)へ変更となる。

- - 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

2365

本⽇よりアジルバ錠２０ｍｇが処
⽅追加となっていたが、薬⼿帳に
他病院からエカード配合錠ＨＤを
服薬中との記録があった為、降圧
薬同⼠の重複のままで間違いない
か疑義照会をかけた所、医師によ
る処⽅ミスが発覚し、全く効能が
違うアジレクト錠１ｍｇへ処⽅変
更となった。

アジルバとアジレクトで共通する
「アジ〜」である事から、単なる
カルテへの記載ミスと考えられ
る。

今後も引き続きお薬⼿帳の情報は
⼗分にチェック徹底していくよう
に努める。

アジルバ錠２０ｍｇ アジレクト錠１ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2366

蕁⿇疹の患者にディレグラ配合錠
の処⽅あり。疑義照会した結果、
デザレックス錠5mgへ変更となっ
た。

類似した名称のため⼊⼒ミスと考
えられる。

今回のミスの内容を店内共有し
て、今後も防げるようにする。

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

2367

他院でロスバスタチン錠が処⽅さ
れている患者に、カデュエット配
合錠が⼀般名で処⽅された。

カデュエット配合錠の⼀般名が
「アムロジピン・アトルバスタチ
ン配合錠」のため、アムロジピン
を選ぼうとして、間違えた可能性
がある。

薬が変更されたときは、患者様に
変更かどうかを確認し、聞いてな
い場合、医師にも疑義照会をす
る。

カデュエット配合錠１
番

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2368

患者様の主症状が⾜の筋⾁のけい
れんであることが判明。処⽅せん
に記載されていたのが当帰芍薬散
だったため、症状に合わないと判
断し疑義を⾏い、芍薬⽢草湯に変
更になった。

病院側の⼊⼒ミスと思われる。 薬を交付する時は、患者様から可
能な限り症状を聞き取るようにし
ている。

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

2369

70歳⼥性患者に発⾏された処⽅箋
中のボナロン35mgの処⽅コメン
ト欄に、1か⽉に1回内服と記載
あったことから疑義照会を⾏っ
た。ボノテオ50mgに処⽅薬が変
更となった。

処⽅医が多忙な業務の中で頭⽂字
が同じ薬のボナロンとボノテオを
勘違いしたのではないか？と推測
している。

処⽅箋を隅まで読み込んでから調
剤する。

ボナロン錠３５ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2370

ザグラスＨＤを処⽅するところレ
ザルタスＨＤで⼊⼒ 前回ザグラ
スＨＤのんでいたために患者に尋
ねるとＤＲよりお薬変更は聞いて
いないということでＤＲに疑義照
会することで⼊⼒のミス発⾒

何かおかしなことと思われるとき
は 患者に聞き ＤＲにも疑義照
会するようにしている

処⽅箋はいそがしくても丁寧に⾒
るようにしている

レザルタス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2371

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはＬ-アスパラギン酸Ｋ
錠と記載されていたが患者問診よ
り圧迫⾻折で受診と確認。名称類
似のＬ-アスパラギン酸Ｃａの書
き間違いを疑義照会した。

Ｌ-アスパラギン酸Ｋ錠とＬ-アス
パラギン酸Ｃａが薬名が類似して
いることから処⽅箋⼊⼒の際の間
違いが要因と考えられる。

他の処⽅薬から考えて不⾃然であ
る処⽅ 薬名の似ている薬が存在
する場合、情報を共有し注意す
る。

【般】Ｌ-アスパラギン
酸カリウム錠３００ｍ
ｇ

【般】Ｌ-アスパラギン
酸Ｃａ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

2372

ツムラ60番が新規で処⽅、調剤前
に患者に今回の症状を伺うと⾜の
痛みがあると判明。名称類似のツ
ムラ68番の可能性を考え問い合わ
せ。処⽅間違いであることが発覚
した。

薬剤名類似の為の誤⼊⼒ 患者より情報を聴取し薬が適正で
あるか判断する。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2373

ノイロビタン錠が処⽅されるべき
ところ、ノイロトロピン錠が処⽅
されていた。交付者はビタミン剤
と思い込み疑義照会を⾏うことな
くノイロトロピン錠のまま患者に
交付。交付後処⽅元の看護師が誤
処⽅に気付き薬局へ連絡。患者宅
へ連絡すると服⽤前だった。来局
してくださったため薬局で薬を交
換

・ノイロビタン錠（使⽤頻度
多）とノイロトロピン錠（使⽤頻
度 少）で名前が類似。・ビタミ
ン剤と思い込み、患者へ薬の服⽤
⽬的の確認を怠った。

ノイロトロピン錠が処⽅されたと
きは服⽤⽬的を確認するように注
意喚起を⾏った

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

2374

患者は⾜のしびれ、痙攣で来局。
当初は桂枝加芍薬湯が処⽅されて
いたが、適応に痙攣抑制はない。
芍薬⽢草湯の間違えではないかと
考え、問い合わせした。

病院でのミス、医師の処⽅ミス。 お薬⼿帳での他院での処⽅確認。
患者主張をしっかり聞く。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

・患者は⾻粗鬆症の治療でボノテ
オ錠50mgを継続して処⽅されて
いた。・今回、ボノテオ錠が削除
され、「アスパラカリウム錠
300mg １錠 分１ 朝⾷後と、
エディロールカプセル0.75μg １
カプセル 分１ 朝⾷後」が新規
に処⽅されていた。

・「アスパラカリスム」と「アス
パラカルシウム」が名称類似のた
め、処⽅⼊⼒時に選択ミスがあっ
たと思われる。

・処⽅変更があった場合は処⽅監
査をしっかり⾏う。・名称類似品
に注意する。特に、カリウム製剤
はハイリスク薬であることに留意
する。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2376

患者さんがセレコックス錠100mg
2錠・アプレピタントカプセル
125mg 2錠分２朝⼣⾷後10⽇分と
記載された処⽅箋を持参された。
持参された患者さんに話を伺うと
痛み⽌めを出すと聞かれていて、
アプレピタントの適応及び⽤法と
して不適であった。そのためアプ
レピタントカプセルとアプレース
錠との処⽅間違いを疑い疑義照会
したところ、アプレース錠の⼀般
名トロキシピド錠100mgへの処⽅
変更となった。

トロキシピド錠の先発品であるア
プレース錠と⼀般名アプレピタン
トの先頭3⽂字が⼀致し類似して
いるため、選択を誤ったと考えら
れる。

処⽅監査の段階から、しっかり適
切な処⽅内容であるか確認を⾏う
ようにしている。

アプレピタントカプセ
ル１２５ｍｇ「ＮＫ」

トロキシピド錠１００
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

2377

リンデロンＤＰ軟膏が処⽅されて
いたが、患者より使⽤していた塗
り薬（リンデロンＶＧ軟膏）を持
参し処⽅医に処⽅してほしいと伝
えたと訴えあり疑義照会し変更に
なった。

薬品名が似ているため医師の⼊⼒
時のミスと思われる。

リンデロンＶＧを間違えてリンデ
ロンＤＰで処⽅するケースがしば
しばあるが処⽅ミスと気づくには
患者からの情報が重要になる。医
療機関側で間違えやすい処⽅、事
例は共有していく。

リンデロン−ＤＰ軟膏 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

2375

・患者は、薬の変更について医師から何も聞いていないとのことであった。・⾻粗鬆症の治療であれ
ば、アスパラカリウムではなくアスパラカルシウムではないかと考え、疑義照会した。・その結果、
「アスパラカリウム錠」は削除され、「アスパラCA錠200 １錠 分１ 朝⾷後」に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2378

新規処⽅。モービックとエトドラ
クが同時に処⽅されていたので疑
義。エトドラク中⽌、エペリゾン
追加。

レセコン処⽅⼊⼒時の選択ミス。 単純なミスの発⾒。いつもの仕事
⾏う。

エトドラク錠１００ｍ
ｇ「トーワ」

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2379

ヒルドイドクリーム希望の患者に
ヒルドイドソフト軟膏が処⽅され
た。前回からヒルドイドソフト軟
膏に変更になったが、ヒルドイド
ソフト軟膏だと朝かさつきが出る
と聞き取り疑義。希望通りヒルド
イドクリームが処⽅された。

前回の処⽅変更の薬歴をを受け、
体調を確認し前々回の薬に戻った
事例。前回と同じ薬だから問題無
いと考えず、処⽅変更による体調
変化を聞き取ったために疑義照会
できた。

前回と同じである事に安⼼しな
い。ヒルドイドソフト軟膏とヒル
ドイドクリームのような基剤変更
でも患者の体調に影響が出る可能
性は⼗分にある。処⽅変更の次の
回ではより丁寧に体調を確認す
る。診察時にはヒルドイドしか確
認せず、軟膏かクリームなのか話
をしていないことがあり得る。薬
品名を詳細まで聞き取ると同時に
実物で確認する。

ヒルドイドソフト ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2380

ワーファリン錠0.5mgが初めて処
⽅されていたので症状を確認した
ところ「整形外科に⾏けないから
⾻の薬をお願いした」という話
だった為疑義照会．ワンアルファ
錠0.5μｇの誤りだったことが発
覚した．

オーダリングシステムでワーファ
リン錠とワンアルファ錠が並んで
おり、規格の数字も同じ0.5だっ
た為間違ったと思われる．

このような間違いがあったことを
周知し、改めて、新規に処⽅され
た薬については患者の話をよく聞
き疑問点があればすぐに疑義照会
をするよう徹底した．

ワーファリン錠０．５
ｍｇ

ワンアルファ錠０．５
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

2381

⾜腰や腕等の痛みのため通院して
いる患者で、今回処⽅追加された
が、βブロッカーであるセリプロ
ロール塩酸塩100ｍｇが追加処⽅
されていたが、追加薬を疑わし
かったため患者に症状の確認して
から、クリニックの疑義照会し
た。追加薬はセレコキシブ錠100
ｍｇに変更になった。

⾜腰、肩⾸の痛みで通院している
患者で、急にβブロッカー薬が処
⽅されたために患者の症状確認
後、すぐに疑義照会を実施した。
クリニックの処⽅薬⼊⼒ミスによ
るものだろうか。

処⽅箋監査段階で、疑問視された
ら患者からすぐ状況確認する。

セリプロロール塩酸塩
錠１００ｍｇ「トー
ワ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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12時ごろに患者Aが処⽅箋をもっ
て来局した。持参した処⽅箋を確
認したところ、ロキソニン錠
60mg、トランサミン錠500mg、
【般】ビソプロロールフマル酸塩
錠5mgが1⽇3回5⽇分で処⽅され
ており、処⽅意図および⽤法⽤量
に疑問を感じた薬剤師Bが患者に
聞き取りを⾏ったところ⾵邪の症
状で受診し、抗⽣物質が処⽅され
ると聞いていることが分かった。

医薬品の販売名の類似によりパソ
コンでの⼊⼒の際に選択を間違え
たと思われる。

処⽅意図に疑問がある際には患者
および処⽅医に確認を⾏い疑問が
解消されるまでは薬剤を交付しな
い

メインテート錠５ｍｇ 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

2383

久しぶりの来局。当該医薬品以外
に、ムコダインとレルベアが処⽅
されていた。このクリニックで
は、咳の症状に、⿇杏⽢⽯湯をよ
く処⽅する。ただ、今回は⿇杏よ
く⽢湯が記載されていたため、処
⽅医に確認。いつもの⿇杏⽢⽯湯
に変更になった。

名前が⾮常に似ているため、処⽅
医が薬の選択を間違えたと思われ
る。

⾮常に名前が似ている漢⽅がある
ことを再認識し、気になるときに
は、すぐに疑義照会を⾏う。

ツムラ⿇杏よく⽢湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

処⽅箋に「セチリジン2T分1⼣⾷
後3⽇分」の記載あり。ほかにア
ンブロキソール、フスコデ、トラ
ネキサム酸錠の記載があったこと
から⾵邪と推測。

処⽅元医療機関内では薬の名前は
⼀般名ではなく、先発品名で呼ん
でいることから起きたミスだと思
われます。

患者様に確認することを怠らず業
務するしかありません。

セチリジン塩酸塩錠５
ｍｇ「ＹＤ」

アジスロマイシン錠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

2382

そのため、処⽅医に電話にて問い合わせたところ、メイアクトMS錠を処⽅するつもりでメインテート
を処⽅してしまったことが判明し、処⽅変更になった。

2384
飲み⽅に疑問が⽣じたので患者様に「⿐⽔症状ひどいのですか？」「何が処⽅されると聞いています
か？」と質問。「抗⽣剤も出るといわれました。」との⾔葉からおそらくカルテに「ジスロマック」と
記⼊されたのものを病院事務員が転記時に「ジルテック」と⼊⼒したのではないかと推測。TEL問い合
わせしたところその通りでした。結果セチリジンをアジスロマイシンに変更して調剤。
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2385

以前よりイミダプリルを服⽤され
ていたが、今回エナラプリルが処
⽅されていた。患者様に確認した
ところ、変更を聞いておられな
かったため疑義照会を⾏った。

名称が似ているため処⽅時の⼊⼒
の誤り

処⽅変更があった際には変更を聞
かれているか、変更となった要因
があるか常に確認する

エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「ＭＥＥ
Ｋ」

イミダプリル塩酸塩錠
５ｍｇ「ＰＨ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2386

いつもエイベリスが処⽅されてい
る患者さまにエイゾプト点眼薬の
処⽅があった薬の変更は聞いてい
ないということで疑義照会したと
ころいつものエイベリス点眼に変
更になった

名称が類似しているため医師が間
違ったと思われる

患者への聞き取りで間違えを防げ
ている 今後も確認を怠らない

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

エイベリス点眼液０．
００２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2387

頭痛が改善しないため、バルプロ
酸徐放錠200ｍｇが処⽅されてい
たが、他院でデパケン錠１００ｍ
ｇがすでに処⽅されており重複す
るため確認したところ、トリプタ
ノール錠１０ｍｇに変更になりま
した。

併⽤薬の確認不⾜ ダブルチェック バルプロ酸ナトリウム
徐放錠Ａ２００ｍｇ
「トーワ」

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

2388

⾎圧が安定していないので薬を追
加するとの医師から説明あり。他
院でCa拮抗薬を処⽅されていたが
その薬と併⽤も医師から指⽰が
あった。追加されたアムロジピン
もCa拮抗薬なので、念のため疑
義照会した結果アジルバ２０ｍｇ
錠へ変更された。

単純な処⽅ミスである。同じア⾏
の薬を思い込みで間違えたと考え
られる。

基本的な治療ガイドラインを覚え
ておく。同効果の薬が処⽅される
ことがある病気とない病気も覚え
ておく。トラブルが起きないよう
に患者から聞き取りをしてから疑
義照会する

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「杏林」

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

2389

エビプロスタット配合錠DBが6錠
分3毎⾷後で処⽅されていたた
め、医師に問い合わせし、3錠分3
毎⾷後に変更となった。

発売が中⽌になったエビプロス
タット配合錠SGと現在もあるDB
の成分量の違いを医師は知らな
かったため、SGの⽤法⽤量のま
まDBを処⽅し続けていた。

成分量と⽤法⽤量の違いを再度確
認。医師と情報の共有を⾏った。

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
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2390

整形外科よりロキソプロフェン錠
６０ｍｇ処⽅あり。記録より、過
去にロキソプロフェン服⽤後に発
疹の副作⽤歴あること確認。疑義
紹介結果、ロルノキシカム錠４ｍ
ｇ３錠分３への変更対応となっ
た。

診察時に患者の副作⽤歴を確認し
ていなかったことが原因と思われ
る。

副作⽤歴がある薬剤の記録を⽬⽴
つように記載している。

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「ＹＤ」

ロルノキシカム錠４ｍ
ｇ「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

2391

久しぶりの来局で、退院後の処⽅
だった。⼤腿⾻⾻折のため、痛み
⽌めとしてカロナール錠２００を
服⽤していたと患者様からお聞き
した。処⽅されているアセタノー
ルカプセル200も⾼⽤量だったた
め、医師に疑義照会したところ、
アセタノールカプセル200ではな
くカロナール錠２００の間違いと
わかり、カロナール錠２００に変
更となった。

退院後の処⽅は今までの定時薬で
はないことが多いので、注意して
⾒るようにしている。今回のアセ
タノールカプセル200ｍｇも初処
⽅の薬で、⾼⽤量だった事。患者
様より痛み⽌めでカロナール錠２
００を服⽤していたとお聞きした
事より、医師に問い合わせたとこ
ろ、間違いとわかり変更となっ
た。直近でアセタノールカプセル
200を出された処⽅せんがあり、
⼀般名処⽅だとアセトアミノフェ
ン錠２００となり、名前が似てい
て選択間違いと推察される。

初処⽅の薬については添付⽂書な
どから相互作⽤がないか、⽤法容
量はあっているかを確認するよう
にしている。患者様からの情報も
⼤事なので、患者様のお話もよく
伺うようにしている。

アセタノールカプセル
２００

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

2392

前回処⽅は、レンドミン錠0.25ｍ
ｇの処⽅であったが、今回、プロ
チアデン錠25ｍｇの処⽅に変更と
なっていた。患者へ確認したとこ
ろ、医師より処⽅変更の説明は受
けておらず、疑義紹介したとこ
ろ、⼊⼒間違いであることが発覚
した。

前回来局時は、レンドルミン錠
0.25ｍｇの処⽅を患者の後発希望
の意向により、ブロチゾラム錠
0.25ｍｇ「サワイ」に変更し調
剤、病院へその変更内容をFAXに
て情報提供を⾏っていた。病院は
その情報提供内容をもとに、今回
の処⽅変更を⾏ったようだが、薬
剤名・規格が似ていたたため、処
⽅⼊⼒の際に誤ったと思われる。

処⽅内容等を、患者が先⽣よりど
のように説明を受けているか確認
を徹底する。酷似する薬名が複数
存在存在する場合は、特に注意す
る。

プロチアデン錠２５ ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2393

ヒアレイン点眼0.1％からヒアレ
イン点眼0..3％への変更は聞いて
おられないが、薬剤変更となって
いたため疑義照会を⾏った。

処⽅医の⼊⼒ミスと考えられる。 引き続き、前回薬歴情報も含め活
⽤し、調剤業務を⾏う。

ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2394

⼩児(6歳、18キログラム)にカロ
ナール50％細粒2.4g分3毎⾷後で
処⽅あり。添付⽂書上MAX量は超
えていなかったが、推奨されてい
る量はオーバーしていた。カロ
ナール細粒は20％規格も存在して
おり、20％で2.4gだと推奨量範囲
内であったことから念のため疑義
照会したところ50％→20％へと変
更になった。

処⽅⼊⼒時に20％と50％を間違え
て⼊⼒した可能性が考えられる。

引き続き年齢、体重あたりの使⽤
量が適正であるかの確認を徹底
し、必要に応じて医師に疑義照会
を⾏っていく。

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

2395

臨時処⽅にタケキャブ錠、アモキ
シシリンカプセル、フラベリック
錠の７⽇分処⽅あり。タケキャブ
錠が朝⼣だったため疑問。薬歴を
確認すると、以前ピロリの1次除
菌歴あり。フラベリックが処⽅間
違いではないかと判断し処⽅元に
疑義照会。フラジール内服錠の間
違いであることが判明。

おそらくカルテ⼊⼒の際に「ふ
ら」と2⽂字⼊⼒で誤った薬剤を
選択してしまったものと思われ
る。

他の処⽅内容、薬歴からしっかり
と判断を⾏う。

フラベリック錠２０ｍ
ｇ

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2396

元々ルセフィ錠2.5mgとジャヌビ
ア錠50mgが処⽅されていたが、
今回、ルセフィ錠5mg、デベルザ
錠20mgに変更になっていた。ル
セフィとデベルザは両⽅とも
SGLT2阻害薬なので、医師に疑義
照会をしたところデベルザ20mg
がテネリア20mgに変更になっ
た。

20mgの規格、「テ」で始まる4⽂
字の薬剤という類似性やDPP-4阻
害薬とSGLT2阻害薬の分類の理解
不⾜が影響していると思われる。

薬の成分名、作⽤機序を理解でき
るように相互に確認をしあうな
ど、勉強をする環境を作る。

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

当患者は⾨前病院に元々受診をし
ていたが、体調変化があり⼀時的
に他病院にて定時薬を処⽅しても
らっていた。今回、体調が安定し
てきたため、定時薬を⾨前病院に
て継続することとなった。

処⽅時の⼊⼒ミスの可能性。 患者の服⽤履歴等の情報収集を徹
底し、薬局内で共有する。

エチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ＳＷ」

ブロチゾラム錠０．２
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2398

ペン型注⼊器をお持ちでない患者
様へアピドラ注カートが処⽅さ
れ、現在インスリングラルギン
BS注ミリオペンを使⽤しているこ
とからも、おそらくアピドラ注ソ
ロスターの誤りと考えられるため
疑義照会を⾏い変更となった。

処⽅薬の類似により処⽅誤りが
あったと考えられる

患者背景を考えて調剤を⾏う アピドラ注カート アピドラ注ソロスター 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

2397

お薬⼿帳より、他病院での前回の処⽅内容と、今回の処⽅内容で⼀部異なる医薬品が処⽅されていた。
患者に確認したところ、医師から薬を変更するとは聞いていないとのことだった。そのため疑義照会し
たところ、エチゾラム錠0.25ｍｇではなく、ブロチゾラム0.25ｍｇの間違いであったことがわかった。
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2399

今回新しくレバミピドが処⽅され
ており、調剤。投薬時にお薬⼿帳
を確認したところ、他の医療機関
から同薬剤が処⽅されていること
を確認。疑義照会をして今回処⽅
されていたレバミピドを削除する
と確認。

今回処⽅した病院で患者のお薬⼿
帳を確認していなかったため。

必ずお薬⼿帳を確認、重複防⽌に
努める。

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

2400

尿が出ないと⾔って受診されたご
⾼齢の⼥性に対し、前⽴腺肥⼤治
療薬のエビプロスタット配合錠
DBが処⽅されており、疑義照会
したところエブランチルカプセル
15ｍｇの間違いであったことが分
かった。

どちらも「エ」で始まる薬剤で、
エビプロスタットは当該クリニッ
クでの使⽤頻度も⾼かったことか
ら、PC⼊⼒の際選び間違ってし
まったのかもしれない。

今回の患者様のお名前はたまたま
男性でも使われるお名前であった
ため、性別に注意していなければ
気づかなかった可能性もある。そ
のため処⽅箋及び新患であれば問
診票にご⾃⾝で記載された性別の
確認も怠らないようにする。ま
た、ご本⼈ではなく配偶者がお薬
を代理で取りに来られるケースも
あるので来局されている⽅がご本
⼈なのか代理の⽅なのかにも注意
を払うよう徹底する。

エビプロスタット配合
錠ＤＢ

エブランチルカプセル
１５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2401

Ｃａ不⾜の授乳婦にＫ製剤が63⽇
分も投薬されたので疑義したとこ
ろ、Ｃａ製剤に変更となった。

初薬の場合は、患者様に理由を確
認する

薬歴の患者情報は毎回確認し、お
薬⼿帳は⼊⼒を忘れない事

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメ
ル」

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2402

ザジテンドライシロップが１０グ
ラムと１０倍量の処⽅であり疑義
照会。ザイザルシロップ１０ミリ
リットルの間違いであった。

類似の医薬品であることと、パソ
コン⼊⼒での誤りと考えられる。

⼩児科においては、医薬品に対す
る適量を把握しておくべきであ
る。

ザジテンドライシロッ
プ０．１％

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
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排尿回数増多と知覚から排尿まで
の時間が短く、尿漏れを起こした
ため来院。ベシケア（５０）と⼿
書きされた処⽅箋受け取る。当薬
局にはベシケア（５）とベタニス
（５０）が在庫されており、ベシ
ケア（５）の処⽅量が圧倒的に多
いため、問い合わせの結果、ベシ

 ケア（５）と確定する。

⼿書きカルテであること担当医が
⾮常勤であること採⽤医薬品が決
まっていない（医師の裁量で⾃由
に医薬品が処⽅できる）こと担当
医や担当看護師でなく、事務職員
を介した問い合わせ体制であるこ
と類似医薬品名かつ同薬効医薬品
であること規格単位が（桁数は異
なるものの）類似していたこと

類似名称・類似薬効医薬品調剤時
は患者聞き取りとともに医療機関
への問い合わせを確実に⾏う。

定期薬が処⽅されている内科で、
普段飲んでいる整形の薬を依頼し
ていた。処⽅箋に、筋萎縮性側索
硬化症（ALS）の治療薬であるリ
ルゾールが記載されており、特殊
な疾患であるため不思議に思い、
患者に伺ってみたところ、普段服
⽤している痛み⽌めを依頼したと
のこと。

頭⽂字が同じであること、コン
ピュータが⼊れ替わったことから
上記が発⽣してしまったと思われ
る。

新しい薬が処⽅された際には、患
者の症状や診察時の話の内容を確
認、処⽅された意図を推測する。
定期薬を依頼していたら、同じ名
称、規格、⽤量であるか⼿帳や薬
情で確認する。

リルゾール錠５０ｍｇ
「ＡＡ」

リリカＯＤ錠２５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

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

投薬時、患者とのやり取りに特段の問題を認めなかったが、該当患者の年齢が８０歳を超えており初回
投与量としては多いこと、当⽇担当医のベタニス（５０）処⽅が続いたため、万⼀のオーダー間違いを
念頭に再度問い合わせを⾏う。

結果、カルテにもベシケア（５０）と⼿書き記載されており、再確認の結果、ベタニス（５０）の間違
いと判明した。服⽤前に気づき、対応できたため、健康被害の報告はない。

2404

医師に伝えるために薬情を持参されていたため、リリカOD錠25mgの間違いではないかと判明。（整形
も当薬局で調剤している。）問い合わせたところ、間違いだったと判明した。

2403

ベシケア錠５ｍｇ
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2405

デュオトラバ配合点眼薬とアゾル
ガ配合点眼薬が併⽤されて処⽅さ
れていた。チモロールマレイン酸
塩、重複のため疑義照会し、デュ
オトラバが、トラバタンズ点眼液
へ変更になった。

デュオトラバとトラバタンズの名
称が似ているため、処⽅する際に
打ち間違えた可能性がある。配合
剤の点眼薬が多く発売されている
ため知識不⾜の可能性もある。

配合剤が出ている際は、成分をよ
く確認してから調剤する。

デュオトラバ配合点眼
液

トラバタンズ点眼液
０．００４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

定期でお薬を飲まれている患者様
で、下痢症状のため今回ビオフェ
ルミンR錠が処⽅追加されてい
た。

ビオフェルミンR錠の適応菌種の
抗⽣剤についての知識が不⾜して
いた。

・適応外処⽅の医薬品があれば患
者様本⼈と処⽅医に確認する。・
適応外の処⽅の可能性も考慮して
常に勉強しておく。

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

2407

他府県からの引っ越しにより新規
医療機関受診。使⽤中⽪膚科薬の
継続使⽤希望により、処⽅変更と
なったもの・新規処⽅の物多数処
⽅有。その中でプロトピック軟膏
0.1％処⽅有。お薬⼿帳確認によ
りプロトピック軟膏は0.03％⼩児
⽤のもののみ使⽤歴あり。患者本
⼈も処⽅変更によるものか、切り
替えなのかが不明。疑義照会によ
り従来使⽤中の0.03％へと変更と
なった。

18歳であり0.1％使⽤の可能性も
⾼かったが、患者との会話、お薬
⼿帳より0.03％の可能性を払拭で
きず、疑義照会に⾄った。

患者との会話からの疑問点・不安
感の解消に向き合う。お薬⼿帳な
ど患者情報の確認も怠らない。

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2406 ビオフェルミンR錠の添付⽂書には「通常、ペニシリン系、セファロスポリン系、アミノグリコシド
系、マクロライド系、テトラサイクリン系の抗⽣物質やナリジクス酸投与時の腸内菌叢の異常による諸
症状の改善に⽤いられます。」との記載があり、処⽅せんには該当する抗⽣剤が処⽅されていなかっ
た。念のため病院に疑義照会を⾏ったところ、ビオフェルミンR錠→ビオフェルミン錠へ変更となっ
た。
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2408

いつもミケルナが処⽅されている
患者にミケランLAが処⽅されてい
たため疑義照会したいつも使って
いるミケルナに変更になった

医師がカルテを読み誤ったと思わ
れる

今後も患者への聞き取りをし気づ
けるようにする

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

2409

処⽅箋に「（般）テオフィリン徐
放錠100ｍｇ（24時間持続）」と
記載あり。患者は数年に渡ってテ
オフィリン徐放錠100ｍｇ「サワ
イ」を服⽤中。患者家族は今まで
通り変更なしの薬と聞いていると
のことで、疑義照会を⾏ったとこ
ろ⼀般名の選び間違いだと判明し
た。

⼀般名のマスタ管理⼀般名処⽅に
ついて医師が理解していない。

テオフィリンだけでなく、バルプ
ロ酸Naなど同様の注意が必要が
なものが多数ある。⼀覧表を作成
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

2410

0410対応にて電話診療を⾏った
際、「最近めまいがするので以前
服⽤していたトラベルミンを処⽅
してほしい」と相談したところ、
処⽅箋はメコバラミンが記載され
ていた。メコバラミンは整形外科
で処⽅、服⽤中であるため重複処
⽅であると判断、先に電話で患者
様に確認を取ったところトラベル
ミンを処⽅希望していた為疑義照
会にてトラベルミンに変更になっ
た。

電話による聞き間違え 0410対応による処⽅がFAXで届い
た際、電話連絡を⾏い処⽅確認、
服薬指導を⾏った上、疑わしい内
容があれば疑義照会を⾏う。

メコバラミン錠５００
「トーワ」

トラベルミン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2411

オイラックスＨクリームが処⽅。
投薬時に頼んだのと包装が違う⾔
われ確認。病院で実物を⾒せて同
じのを処⽅してほしいと頼んだと
のとこ。実物を確認するとオイ
ラックスクリームだったので疑
義。変更となる。

医薬品類似間違い 慎重鑑査 オイラックスＨクリー
ム

オイラックスクリーム
１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2412

お薬⼿帳より、ムコスタ禁忌と
なっている患者さまで、セレコッ
クス錠100ｍｇと共に【般】レバ
ミピド錠100ｍｇが処⽅されてい
た。患者様にその旨確認し、医師
へ疑義紹介を⾏った。疑義紹介の
結果、【般】レバミピド錠100ｍ
ｇ処⽅削除となった。

処⽅医のアレルギー歴、副作⽤歴
の未確認。

アレルギー歴、副作⽤歴の確認を
⾏い、患者様に不利益の起きない
ように注意する。⽇頃から情報収
集に努める。

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

2413

他医療機関からの紹介受診で、転
院された患者。「今までの病院と
同じ薬を処⽅するが粉は服⽤⼤変
でしょう。今回から錠剤にします
と聞きました。」と新しい主治医
から話があったと申告があった。
お薬⼿帳確認したところ「アスパ
ラカリウム細粒」⇒「アスパラＣ
Ａ錠200ｍｇ」となっていること
が判明。疑義紹介にて確認したと
ころ。「アスパラＫ300ｍｇ」の
間違えと回答があった。

似通った名称なので、処⽅オーダ
リングの際、過誤があったと考え
られる。

●お薬⼿帳は必ず確認する。●新
規の患者様からはしっかりと話を
伺い、お薬⼀つずつを確認しなが
ら投薬。●お薬⼿帳の重要性を患
者へ伝えていく。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2414

セファドール錠が処⽅され、服薬
指導時に「めまいの薬」と説明し
たが、円形脱⽑症での⽪膚科の受
診で処⽅理由が思い当たえう理由
がなく医師へ疑義照会したとこ
ろ、類似名称であるセファランチ
ン錠の処⽅誤りであることが発覚
した。

処⽅オーダリンの略称コードが頭
⽂字３⽂字「セフア」で同じであ
ることから選択誤りと思われる。

患者の服薬指導時に原疾患を確認
する。

セファドール錠２５ｍ
ｇ

セファランチン錠１ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2415

ピロリ菌除菌初回。ボノピオンの
処⽅箋を応需。ボノピオンに変更

確認不⾜ 患者情報の確認。 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

2416

オーグメンチン配合錠250RSが1
⽇3回6錠で処⽅された。添付⽂書
上は通常1回1錠の薬であるため疑
義照会したところ、1⽇3回3錠に
変更となった。

オーグメンチン配合錠の1⽇量を
把握していなかった、もしくは
125RSの⽅と間違えてしまったと
考えられる。

処⽅量が通常と異なる場合は必ず
疑義照会して確認している。

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

2417

ツムラ炙⽢草湯を不整脈の患者に
処⽅するつもりだったかが、医師
の⼊⼒ミスで実際はツムラ芍薬⽢
草湯が処⽅された。薬局では、芍
薬⽢草湯の不整脈に対する効能に
疑義を感じたが、医師が試しで
使っているという情報から、疑義
照会することなく投薬してしまっ
た。投薬後、処⽅医に疑義照会を
してみると炙⽢草湯の間違いであ
るとこが分かり、再調剤して正し
い薬剤をお渡しした。

医師がお試しで使っているという
情報に惑わされ、薬剤師側の知識
不⾜もあった。

疑義を感じた内容に関して迷わず
疑義照会するように⼼がける。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ炙⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2418

患者は別の病院から転院。以前の
病院でアバプロ錠50mgを処⽅さ
れ服⽤中。本⼈受診の際にDrから
「アバプロは2種類の薬が⼊って
いる薬だね」と話があったとのこ
と。その⽇はアムバロ錠が処⽅さ
れていたが⾎圧⼿帳より⾎圧が安
定していることを確認。Drの勘違
いによる処⽅間違いの可能性が
あったため疑義照会。バルサルタ
ン・アムロジピン配合錠→イルベ
サルタン錠50mgに変更となっ
た。

医師による医薬品の確認ミス・勘
違いによるものと考えられる。

新規患者様からはいつも飲んでい
る薬と新しく処⽅された薬の違い
をお互いに確認し、患者様がお聞
きした新たにかかった医師からの
話を詳しく聞く。

アムバロ配合錠「ニプ
ロ」

イルベサルタン錠５０
ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2419

カルシウム補給⽬的で今まで乳酸
カルシウム1.5gを服⽤していた
が、Drが今回から錠剤に変更する
とのお話だったそうで炭カル錠が
処⽅されていた。炭カル錠は吸
着・制酸作⽤のため、適応がカル
シウム補給⽬的ではないので、カ
ルシウム補給を⽬的とする錠剤な
ら、乳⽯錠「ファイザー」500ｍ
ｇかアスパラＣＡ錠200ｍｇであ
ることをDrに伝え、乳⽯錠500ｍ
ｇに処⽅変更となった。

Drの勘違い。似たような薬剤名へ
の変更時には患者さんへの聞き取
りも⾏いチェックする。

似たような薬剤名への変更時には
患者さんへの聞き取りも⾏い
チェックする

炭カル錠５００ｍｇ
「旭化成」

乳⽯錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2420

⻭科処⽅にて、ポピヨンヨード液
(イソジン10％)５０ｍｌの処⽅記
載。薬品名不備、規格記載不備、
加えて患部⼝内のため、うがい液
の処⽅の可能性あり、疑義照会を
実施。確認の結果、イソジンガー
グル液７％３０ｍｌに処⽅変更と
なる。

⻭科のため、処⽅記載慣れていな
かった。ガーグル以外の剤形の把
握をしていなかった。印刷された
処⽅箋であったが、薬品名の誤字
もあり、ＰＣシステムを導⼊され
ていない可能性がある。

メーカーにイソジン液⾃体の⼝内
患部への適応について安全性や臨
床上使⽤状況の有無を確認（添付
⽂書上は経⼝投与は不可との記
載）その結果として安全性は⾼い
ので処⽅される可能性は０ではな
いこと、しかしガーグルのように
矯味がされていないため使⽤時の
違和感、および希釈使⽤されない
場合は患部刺激感につながるリス
クがあることをご回答いただきま

 した。
複数規格あること、適応患部情報
を周知徹底する。

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

2421

患者様に⾻粗鬆症治療薬、リカル
ボン錠50mgが処⽅されるが、週1
回服⽤で4週間4⽇分と処⽅箋に記
載、リカルボン錠50mgは4週1回
服⽤であり、患者様も後発品希望
で今まで服⽤されているお薬がミ
ノドロン酸錠50mgで、後発品変
更と服薬⽇数の変更の疑義照会を
⾏いミノドロン酸錠50mg1錠ｘ1
⽇分へ変更しました。

⾻粗鬆症治療薬は、服⽤⽇数は⽤
量により異なるので、注意が必要
医師との確認を怠らないこと

思い込みに気をつける ミノドロン酸錠５０ｍ
ｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2422

ジメチコン錠で処⽅箋が来ていた
が、患者のお腹は問題なしとの事
だった為、疑義紹介をしアストミ
ンに変更になった。

アストミンの⼀般名処⽅でジメル
モルファリンとジメチコンの類似
名称の処⽅箋記載ミス

処⽅箋記載の薬を取るだけではな
く、薬効・相互作⽤を確認しなが
らピッキング・投薬を⾏っていく
こと。

ジメチコン錠４０ｍｇ
「ＹＤ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2423

ロキソプロフェンNa錠３錠分３、
セレコックス錠１００ｍｇ３錠分
３毎⾷後２１⽇分の処⽅。通常セ
レコックス錠１回１００ｍｇある
いは２００ｍｇを１錠２回が添付
⽂書上の⽤法であること、またロ
キソプロフェン錠との併⽤処⽅も
あまり⾒られない処⽅であり疑義
照会。外来ナースを通して電話に
て医師より、処⽅箋⼊⼒時のミス
であり、セレコックス錠１００ｍ
ｇ→セルベックス５０ｍｇ３Ｃ分
３毎⾷後へ処⽅変更と回答あり。

病院でのオーダリングシステムで
どのような薬品検索になっている
かは不明であるが、カルテ⼊⼒時
の検索ミス、処⽅箋発⾏時の確認
ミスが原因と推定される。

処⽅監査の際に、添付⽂書上の⽤
法と異なる場合は要注意。また今
回の場合、症状や病態によっては
Nsadsの併⽤もあり得ることでは
あるが、この事例に限らず何かそ
こに疑問を感じた場合は躊躇せ
ず、必ず疑義照会のアクションを
起こすことが必要と考えられる。

セレコックス錠１００
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

2424

前回処⽅までレキソタン2mgを服
⽤していた患者。今回レキサル
ティ2mgが処⽅されていた。患者
様は薬の変更は聞いているとのこ
と。添付⽂書上は1mgより開始す
ることとなっているが、2mgのま
までよいか疑義照会。レキサル
ティ1mgを1錠分1ねる前服⽤に変
更となった

医療機関側の処⽅内容確認不⾜ 初処⽅時、薬剤変更時は添付⽂書
の内容を必ず確認する

レキサルティ錠１ｍｇ
レキサルティ錠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

2425

フロセミド40mgが3錠分3毎⾷後
3⽇分が新規処⽅された。フロセ
ミドの開始量、⽤法ともにおかし
いと思い医師に疑義照会。フロ
モックス100mgの処⽅間違いで
あった。

医師がフロモックス錠を処⽅しよ
うと頭2⽂字のみ⼊⼒したため、
誤った薬剤を選択してしまったと
思われる。

新規開始になった薬剤に関して
は、必ず患者の症状を聞き取り処
⽅内容と合っているか確認を⾏
う。

フロセミド錠４０ｍｇ
「ＮＰ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2426

ジメチコン錠40mgのところシメ
チジン錠200mgと処⽅箋に記載さ
れていた。シメチジン錠と同じ作
⽤のあるネキシウムカプセルも処
⽅されており、薬歴を⾒て前回処
⽅と異なっていたことから気づけ
た。シメチジン錠のままだと副作
⽤が現れる危険があったと考えら
れる。

薬名が類似しており、処⽅箋作成
時に打ち間違えたためだと考えら
れる。

調剤時に処⽅箋を⾒て処⽅薬の確
認と薬歴を⾒て前回処⽅と⽐べて
疑問となる点はないかを確認す
る。

シメチジン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」

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

2427

もともとフェブリク10mgを1錠1
×で服⽤していたが、今回から病
院が変更になり、初めてのDrが処
⽅⼊⼒を⾏ったがフェブリク
40mg1錠1×で⼊⼒を⾏ったため
疑義を⾏った。その後、フェブリ
ク10mgに変更になった。

医師が薬剤のみ確認し規格を確認
しなかったことで⼊⼒ミスが⽣じ
たと思われる。

処⽅監査の徹底。お薬⼿帳、検査
値などを確認してから調剤を⾏う
ことで過誤の防⽌に努めている。

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

2428

クラシエ⾟夷清肺湯エキス細粒が
処⽅せれていたが、投薬の際体調
を確認したら薬効とは違う症状を
話されたので、病院へ疑義照会を
⾏いクラシエ抑肝散加陳⽪半夏エ
キス顆粒に変更になる。

両⽅ともよく処⽅される漢⽅であ
るため、カルテへの書き間違いが
あったと考えます。

しっかり患者様とコミュニケー
ションをとり、疑問をもったら必
ず疑義照会を⾏うようにする

クラシエ⾟夷清肺湯エ
キス細粒

クラシエ抑肝散加陳⽪
半夏エキス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2429

ヒアルロン酸Na点眼液0.3％が処
⽅された.が患者さんは.ヒアレイ
ン点眼液0.1％を.⻑年にわたり.
使って.いて.これを．希望されて
いた.

成分は同じでも.差し⼼地.が.違う
ようだ.

医師に.確認して.変更となる アイケア0.3％ ヒアレイン0.1％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2430

眼科よりゾビラックス軟膏5％左
⽬1⽇3回点⼊の処⽅。処⽅鑑査時
に気付き患者様に使⽤⽅法を確
認。⽬の中へ⼊れるようにと指⽰
を受けていた。ゾビラックス軟膏
は⽬には使⽤できないのでゾビ
ラックス眼軟膏との処⽅間違いで
はないかと医療機関にFAXで疑義
照会。疑義照会の結果ゾビラック
ス眼軟膏3％に処⽅変更となっ
た。

薬品名類似 疑問が⽣じた場合は患者様に確認
し疑問が解決してから調剤を⾏う

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏
３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2431

眼科処⽅：アシクロビル軟膏5％
の記載ヘルペスで眼に使⽤すると
確認。問い合わせして眼軟膏3％
に変更

パソコンの類似名薬剤選択のミス 眼科から眼軟膏以外が出ていると
きは使⽤意図、部位を要確認

アシクロビル軟膏５％
「テバ」

アシクロビル眼軟膏
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

2432

定期薬の「タリージェ錠2.5ｍ
ｇ」以外に、⼀般名で「ベポタス
チンベシル酸塩錠5mg」が新たに
追加されていた。患者さんからお
話をうかがったところ、ドクター
からの説明は「いつもの薬を増量
する」だけであり、いつもの症状
以外に診察してもらった症状はな
かったので、疑義照会をおこなっ
た。結果、「タリージェ錠５ｍ
ｇ」へ増量になった。

おそらく⼊⼒時にタリージェを増
量しようとして、誤って名称の似
ているタリオンを⼊⼒。それを⼀
般名に変換したため、今回の事例
がおこったと思われる。

平素から、患者様への聞き取りを
しっかりとおこない、投薬する。

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「トーワ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2433

5/21にAクリニックにてSG配合顆
粒を3ｇ毎⾷後×14⽇分当局で調
剤。5/28に⽀店にてセデスハイ
(OTC)購⼊5/29にBクリニックに
てSG配合顆粒1ｇ頭痛時×30回分
を別の薬局で調剤。調剤後情報交
換にて発覚し対処。

いずれも全てのコンピューターの
電源を落として帰宅しようとして
いる時に現れ、医院への照会もで
きない状態ですべてが事後確認と
なった

問題のある患者がピックアップさ
れた際は近隣クリニック、薬局と
情報の交換を積極的に⾏っている

ＳＧ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

2434

他院にてニフェジピンＣＲ10ｍｇ
で服⽤しており、内容の変更な
く、継続処⽅となる予定だった
が、今回の処⽅でニフェジピンＬ
10ｍｇだった。作⽤持続時間が異
なり、⾎圧コントロールが乱れる
可能性あり、疑義照会を⾏った。

薬品名が類似していることと作⽤
持続時間が異なることの認識不
⾜。

お薬⼿帳や患者様との診察時のや
りとりを聴取する。

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

HPからTELがあり「転院してきた
Ptに継続中の薬である”エビプロ
スタット錠25mg”を処⽅する予定
だが、処⽅⼊⼒ができない」との
ことだった。エビプロスタットの
規格はBDのため薬品名の間違い
ないか確認したところ、間違いな
いとの回答だった。

思い込みによる⼊⼒ミス・確認不
⾜。

前回薬と⽐較し薬が変更になって
いる場合は鑑査時もしくは投薬時
に、Ptに変更の旨をDrから診察時
に伺っているか確認し、もし特に
話がないのに薬が変更になってい
る場合は⼊⼒ミスも考えられるた
めHPに確認の電話をするように
している。

エビプロスタット配合
錠ＤＢ

プロスタット錠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

2435

その後「エビプロスタットBD」が載った処⽅箋をお持ちのPtがご来局し、お⼿帳を拝⾒したところ転
院前に服⽤していた薬は「プロスタット25mg」であった。HPにTELにて確認したところプロスタット
25mgが正しいとのことで変更になった。加えて今までは2錠/2で服⽤していたが処⽅せんは1錠/1であ
り減量の話もDrからなかったとのことでHPに確認。2錠/2に変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2436

⼊院患者の退院での院外処⽅。⼊
院中はバルプロ酸Ｎａ徐放Ａ錠２
００ｍｇを処⽅。今回、⼀般名で
バルプロ酸Ｎａ錠２００ｍｇで処
⽅。

最近、バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２
００ｍｇ（トーワ）から徐放錠Ａ
（トーワ）へ名称変更があり、処
⽅医はバルプロ酸Ｎａ錠がこれま
でと同じ薬剤であると勘違いされ
ていた。残薬調整もあり、処⽅⼊
⼒が複雑になっていた。

お薬⼿帳を活⽤し、これまでの処
⽅薬の内容について確認を⾏う。
⽤法⽤量から処⽅内容の監査を⾏
う。

バルプロ酸Ｎａ錠２０
０ｍｇ「ＴＣＫ」

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

2437

痔の症状を訴えているのに強⼒レ
スタミンコーワ軟膏が処⽅されて
いた

投薬時の患者様から聴取した体調
を考慮した結果、症状に合わない
と疑義照会の必要があると判断。

投薬時の患者様の訴えなどを細か
く確認することにしている

強⼒レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏

強⼒ポステリザン（軟
膏）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2438

１０歳のためキプレス細粒４ｍｇ
からキプレスチュアブル錠に変
更、【般】プロカテロール塩酸塩
錠0.05mgと0.025ｍｇが同時に処
⽅されており【般】プロカテロー
ル塩酸塩錠0.05mgをカット、痰
が絡むため【般】カルボシステイ
ン錠５００mgを⼀⽇三回 ⼀回
⼀錠 毎⾷後 ７⽇分 全２１錠
追加。

忙しい時間帯もあり処⽅を２回押
してしまった可能性あり。年齢の
確認が漏れてしまった可能性あ
り。

お薬⼿帳確認。添付⽂書等確認。
病院との情報共有。

キプレス細粒４ｍｇ メ
プチン錠５０μｇ ムコ
ダイン錠５００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2439

病院の薬品マスタ変更で 前回ま
でカプセル→今回からＯＤ錠に変
更になっていたが、気付かず⼊
⼒。調剤、監査時にも⾒落としそ
のままＤＯとしてお渡し。次回⼊
⼒時に誤りに気付き、問合せし、
今までのカプセルに変更になっ
た。

ＤＯであると思い込み。病院の薬
品マスタ変更の件は Drも患者様
もご存じなかった。

薬品マスタの変更があり得る事
事前に分かるものは把握しておく
混みあっている時の監査は冷静に
正確に より注意する

リリカカプセル７５ｍ
ｇ リリカＯＤ錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2440

新規で五苓散が処⽅になった患者
様に、症状を伺ったところ、帯状
疱疹後の疼痛とのことだった。特
に浮腫なども無いとのことで、五
積散など他の漢⽅薬の処⽅間違い
の可能性を考えて疑義照会、五積
散の間違いであったと確認した。

漢⽅薬の名前の類似による薬剤の
選択ミス。

帯状疱疹後神経痛で⻑く悩まれて
いる患者様で、医師の意図した処
⽅ではない可能性を考えて疑義照
会を⾏った。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ五積散エキス顆
粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2441

カルボシステインシロップが４ｍ
Ｌ/2× ５⽇分処⽅、すでに１０
ｍＬ/2×で他病院で処⽅、他薬局
で調剤し服⽤中であり、合計１４
ｍＬ/⽇となる。患者家族には医
師より追加で服⽤するようにと説
明があったが、体重から過量では
あるため疑義照会。処⽅したかっ
た薬剤がカルボシステインシロッ
プではなく、アンブロキソールシ
ロップであった、薬⽤量はそのま
まで問題ないため、薬品名のみ変
更となった。

服⽤⽬的が同様であるため、カル
テの記載間違いか、事務的な⼊⼒
間違いと思われる。

そのままカルボシステインで調剤
し、服⽤していても⼤きな健康被
害はなかったと思われるが、疑義
照会を⾏ったことにより、医師の
意図した適性な薬⽤量、薬品での
対応となり、望ましかったと思わ
れる。

カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％
「トーワ」

アンブロキソール塩酸
塩シロップ⼩児⽤０．
３％「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2442

（般）セチリジン塩酸塩錠１０ｍ
ｇ ２錠 １×⼣⾷後で処⽅され
ていた。最⾼⽤量は２０ｍｇと
なっているが、２錠処⽅される
ケースが少ないため念の為⽤量の
確認を⾏った。回答はジェニナッ
ク２００が２錠の間違いだった。

類似名称かカルテの読み間違いに
よる打ち間違いだと思う。

疑わしい時は問い合わせをすべき
である。

ジルテック錠１０ ジェニナック錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2443

別の病院からの転院で受診。調剤
時おくすり⼿帳を確認して以前服
⽤されていた規格と異なるため確
認→問い合わせ後0.25ｇから0.5
ｇへ規格変更

カルテの記載ミス おくすり⼿帳を活⽤して併⽤薬の
把握。患者さんとのやり取りより
変更点確認

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

2444

１歳の患者へカルボシステインシ
ロップ⼩児⽤「テバ」250ｍｌ分
３毎⾷後７⽇分が処⽅された。あ
きらかな過剰投与にて疑義照会を
⾏ったところ カルボシステイン
ドライシロップ50％「タカタ」
250ｍｇ（成分量）へ変更となっ
た。

処⽅⼊⼒時薬品の選択を誤り、ま
たその確認も不⼗分だったと考え
られる

体重当たりの⽤量の確認の徹底 カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％「テ
バ」

カルボシステインシ
ロップ５％「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2445

リボトリール1mgが処⽅されてい
たが、リボトリールの処⽅は普段
はなく、前回リピトールの服⽤が
開始となっていた。病院に電話で
確認したところ、処⽅間違えが発
覚しリピトールに変更

名称も⽤法も間違っていたので、
処⽅データを引っ張ってきたよう
に思うが、以前にリボトリールの
処⽅があったのは1年前なので考
えにくいか。

処⽅歴やお薬⼿帳の確認など、当
たり前の⾏為を確実に⾏う。

リボトリール錠１ｍｇ リピトール錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2446

これまでテルチア（ミコンビの
GE）で処⽅のあった⽅が、ミカ
ムロに処⽅変更になっていた。患
者さんに聞き取りしたところ、体
調変化もなく、薬の変更について
の話しもなかったとのことで、疑
義照会。結果、テルチアに処⽅変
更

名称類似のため、処⽅ミスの可能
性が⾼い

処⽅箋を信じ込むのではなく、患
者さんに体調変化、Drとの話した
内容を聞き取ることで処⽅ミスを
防ぐ

ミカムロ配合錠ＡＰ テルチア配合錠ＡＰ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2447

リン酸コデインとともにカロナー
ル錠(500)が処⽅されていたが、
発熱などの症状はなく患者本⼈は
痰切りの薬を希望したとの事で疑
義照会した。処⽅間違いとの事で
カルボシステイン(500)に変更と
なった。

薬品名、規格が類似していた為と
考えられる。

服薬指導時、不審な点があれば疑
義照会している。

カロナール錠５００ カルボシステイン錠５
００ｍｇ「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

2448

フェルビナクテープ １８枚で処
⽅されたが、１袋７枚⼊りのため
疑義照会。その結果、フェルビナ
クテープではなくフェルビナク
パップを出すはずだったことが判
明。

パップとテープの⼊⼒間違い。 複数の剤型があるものに関して
は、患者にしっかりと確認をす
る。

フェルビナクテープ７
０ｍｇ「久光」

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

2449

救急科に受診した患者がアモキサ
ンカプセル（２５）４カプセル分
４毎⾷後寝る前５⽇分の処⽅箋を
持参。アモキサンは初服⽤となる
ため、薬剤相違の可能性が考えら
れたため、⽤法⽤量なども含め疑
義照会実施。病院より外科処置後
の処⽅と確認し、結果、アモキシ
シリンカプセル（２５０）に変更
となった。

病院側のシステムが最近変更した
ため、⼊⼒者が慣れておらず、
誤った薬品名を⼊⼒してしまった
可能性が考えられた。

患者からの聞き取りとの相違がな
いか、また服⽤歴などを確認しつ
つ、適切な薬剤が処⽅されている
か確認を⾏う。

アモキサンカプセル２
５ｍｇ

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2450

今までレトロゾールが処⽅されて
いた⽅だったのですが、本⽇レス
プレンに変更になっていたため、
問い合わせ。レトロゾールの間違
いだったとのことで処⽅を変更す
ることになった。

レトロゾールとレスプレンが頭⽂
字だけだが同じであり、かつレス
プレンがレトロゾールと同じで1
⽇1回⼀回1錠で出ていたことか
ら、⼊⼒のミスの可能性があった
ため問い合わせを⾏いました。

前回の処⽅と⽐べておかしな部分
がないか継続の患者様の場合には
確認を注意して⾏うことになって
います。

レスプレン錠２０ｍｇ レトロゾール錠２．５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2451

ヒアレイン点眼液0.3%5ｍLが336
瓶で処⽅あり、本数多すぎる為、
お薬⼿帳で確認するといつもはヒ
アレインミニ点眼液0.1%0.4ｍ
L336瓶であったため、処⽅医に
電話にて確認。処⽅はいつも通り
のヒアレインミニ点眼液0.1%0.4
ｍL336瓶でよいとの事を確認得
られたため、調剤。

点眼の名称が似ているため1本量
確認せず処⽅せんに記載してし
まったと考えられる。

規格と本数、特に薬剤名が酷似し
ていて1本あたりの量が異なる薬
剤に関しては要確認していく。

ヒアレイン点眼液０．
３％

ヒアレインミニ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2452

ナルラピド錠2mgの処⽅にコメン
トで「追加分合計8mg」となって
いた。過去薬歴などよりナルサス
錠服薬中だったため、処⽅ミスの
疑いより疑義照会。ナルサス錠
2mgに変更になった。

名称が似ているため院内のシステ
ムでの⼊⼒ミス、または前回ナル
ラピド錠1mgの処⽅があり確認漏
れによるミスの疑い

処⽅内容以外にもコメントと薬歴
などの相違などについても確認

ナルラピド錠２ｍｇ ナルサス錠２ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2453

成⼈の患者に対してクラリスロマ
イシン錠50ｍｇ１錠朝⾷後で処⽅
があった。50ｍｇは基本的に⼩児
に対して使⽤されることが多く、
処⽅箋作成時にクラリスロマイシ
ン２００ｍｇと間違えたのではな
いかと思い疑義照会し、クラリス
ロマイシン２００ｍｇ１錠朝⾷後
に変更となった。

⽇曜は病院が患者数が多く新患も
多いため処⽅箋の記載間違いが増
える傾向にある。

常に処⽅監査の際は常⽤量と患者
の年齢を意識して⾏う。

クラリスロマイシン錠
⼩児⽤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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2454

整形外科通院中の患者。今までは
外⽤貼付剤のみであったが、今回
は内服薬のみ。セレコックス錠１
００ｍｇとレバミピド錠１００ｍ
ｇが７⽇分処⽅された。お薬⼿帳
を確認したところ、かかりつけの
病院（内科）より⾎圧降下剤など
と⼀緒にレバミピド錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」が処⽅され、現在服⽤
継続中であることが判明したた
め、疑義照会し処⽅削除となっ
た。

「お薬⼿帳」記載内容の確認漏れ 引き続き、お薬⼿帳や患者への聞
き取りなどの処⽅せん以外の情報
収集に努め、処⽅せんの内容に不
備などが無いか、適正であるか確
認する。また、患者への「お薬⼿
帳」の有⽤性や活⽤法について、
啓蒙を続ける。

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

2455

アレジオン点眼液が新規処⽅され
た。患者に確認したところ以前処
⽅されたことのあるパタノール点
眼が処⽅されるはずだとのこと。
疑義照会にてパタノール点眼液に
変更となる。

同じアレルギー薬なので選択ミス
をしたか

特に初回の薬品に関しては患者と
の処⽅意図の確認が必要

アレジオン点眼液０．
０５％

パタノール点眼液０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2456

平素より⾎圧の薬を当薬局から交
付している患者に⼀般名ロキソプ
ロフェンＮａテープ100ｍｇ 28
枚、１⽇１回腰に貼付、1⽇２枚
14⽇分が追加になっていた。患者
より内服で処⽅されると聞いてい
ると⾔われたので疑義照会した。
⼀般名⼀般名ロキソプロフェンＮ
ａテープ100ｍｇ 28枚、１⽇１
回腰に貼付、1⽇２枚14⽇分は処
⽅削除となり、⼀般名ロキソプロ
フェンＮａ錠60ｍｇ 3錠分3毎⾷
後 10⽇分へ変更となった。

成分は同⼀なので剤形の選択を
誤ったと思われます。

聞き取りや説明を詳しくする。 ロキソプロフェンＮａ
テープ１００ｍｇ
「トーワ」

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2457

他院の⽪膚科にてシーナル配合錠
とトランサミン500ｍｇ錠を継続
服⽤されている⼈に、⾵邪薬とし
てトランサミンカプセル250ｍｇ
とロキロニンが処⽅される。お薬
⼿帳及び患者への確認にてトラン
サミンを服⽤中であることが判
明。疑義照会にてトランサミンカ
プセルを中⽌することに。

⾵邪の⽅へルーティン処⽅である
ため、併⽤薬等の確認がおろそか
になったと考えられる。

久しぶりの⽅や新患の⽅へは毎回
アンケートだけでなく⼝頭にて併
⽤薬の確認を⾏っている。これに
より発⾒できたと考えられる。

トランサミン錠５００
ｍｇ トランサミンカプ
セル２５０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2458

消化器内科から患者希望で⽪膚炎
の外⽤剤が処⽅された。キンダ
ベート軟膏とヒルドイドクリーム
を混合する処⽅指⽰だったが、両
者を混合した場合に分離してしま
い、適切に使⽤できない可能性が
あった。調剤時に調剤者が疑問に
思い疑義紹介したところ、ヒルド
イドはソフト軟膏に変更された。

⽪膚専⾨外の医師だったため外⽤
剤の処⽅を出す機会が少なく、ヒ
ルドイドの「クリーム」と「ソフ
ト軟膏」の違いに⾒落としがあっ
たと予想される。

外⽤剤の混合処⽅について、混合
に適した薬剤かどうか調べ⽅を整
備しておく（書籍やメーカー資料
など）

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

・患者は⾼⾎圧、頻尿、膝の痛み
のため複数の薬を服⽤しており、
薬は今まで別の薬局で受け取って
いた。頻尿には⽜⾞腎気丸が処⽅
されていた。・経緯は不明だが、
頻尿治療のために、今回別の医療
機関の泌尿器科を受診し、「ベタ
ニス錠50mg １錠分１朝⾷後」が
処⽅された。

・「ベタニス錠50mg」と「ベ
オーバ錠50mg」は同種同効薬で
あり名称類似のため、処⽅⼊⼒時
に選択ミスがあったと思われる。

・初処⽅の薬は患者への聞き取り
を特に丁寧に⾏う。・新薬情報を
把握しておく。・過活動膀胱治療
薬の名称類似薬には、ベタニス錠
とベオーバ錠（いすれもβ3アド
レナリン受容体作動薬）の他に
も、ベシケア錠（抗コリン薬）が
あるため、取り違えに注意する。

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

2459

・投薬時、患者は「今⽇の薬は新薬だから１４⽇分しか出せないと⾔われた。」と話した。・ベタニス
錠は新薬ではなく、頻尿であればベオーバ錠(新薬）の記載間違いではないかと考え、電話で処⽅医に
確認した。・その結果、「ベタニス錠50mg」は削除され、「ベオーバ錠50mg １錠 朝⾷後」に変更と
なった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2460

当薬局に初めて来局の患者。処⽅
せんに【般】チモロール点眼液
0.5％（⾮持続性）1⽇1回、朝、
両⽬の記載。お薬⼿帳ではチモ
ロールXE点眼液0.5％を使⽤して
おり、患者より同じものを処⽅さ
れた話あり。持続性から⾮持続性
への変更、⽤法も持続性のもので
あることから疑義照会。⾮持続性
から持続性に変更、⽤法変更なし
となった。

処⽅⼊⼒画⾯で持続性と⾮持続性
を⾒間違えたと考えられる。

成分名だけでなく持続性・⾮持続
性、⽤法の確認を徹底する。

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

2461

今までヒューマログ注ミリオペン
（3-3-3-0）にて糖尿病治療を
⾏っていたが、当⽇ヒューマリン
R注（6-4-3-0）で処⽅。患者に
「インスリンの単位と種類が変更
になっていますが先⽣からお話は
ありましたか」と確認。患者から
「単位は変わると⾔っていたが、
種類を変えるとは聞いていない」
と返答があったため、処⽅医に疑
義照会。薬剤は今まで通りヒュー
マログ注ミリオペンで継続すると
の返答あり。

薬剤の名称が似ているため、電⼦
カルテの⼊⼒時に選択間違いを起
こしたか。

今までに取り扱いの無かったイン
スリンのため、患者に確認して防
げた事例。患者や病院とのコミュ
ニケーションを⼤切にしたいと思
う。

ヒューマリンＲ注１０
０単位／ｍＬ

ヒューマログ注１００
単位／ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2462

「アレロック顆粒 1ｇ/分1朝⾷
後」で処⽅記載。年齢から通常の
アレロックの処⽅と⾷い違いその
段階でお薬⼿帳を確認したとこ
ろ、前医では「アレジオンドライ
シロップ 1ｇ/分1朝⾷後」の処
⽅がなされていたため電話にて疑
義照会。カルテ上は「アレジオン
ドライシロップ 1ｇ/分1朝⾷
後」だったが処⽅箋の記載は「ア
レロック顆粒 1ｇ/分1朝⾷後」
になっていたことが発覚。

薬品名称の類似（⼿書きカルテ、
⼿書き処⽅箋）

各薬品の⽤法・⽤量の確認および
お薬⼿帳確認の徹底。お薬⼿帳を
有効活⽤するための啓蒙。

アレロック顆粒０．
５％

アレジオンドライシ
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

2463

病院で半年後の予約だが３か⽉分
しか処⽅なく残りを近医でもらう
よう指⽰あり。かかりつけ医に頼
んで追加処⽅してもらったがアス
パラCAをアスパラカリウムで⼊
⼒して処⽅箋に記載した。処⽅箋
を受け付けた当薬局がお薬⼿帳の
記載と聴取していた併⽤薬を確認
し病院と同じものを頼んだという
のに違う薬品だったので気づい
た。

アスパラまでが同じでカリウムと
CAの違いになるので頭の⽂字だ
け⼊⼒して選択を誤って⼊⼒した
と考えられる。類似した名前に注
意が必要だが処⽅箋を確認せずに
渡したと考えられる。

お薬⼿帳の記載や併⽤薬の確認と
患者さんの話しから気づくことが
出来たので併⽤薬の確認と患者さ
んの話しをよく聞くことは⼤切類
似の名前がある薬が初回に処⽅さ
れたときは特に注意が必要。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2464

半夏瀉⼼湯を継続していたが、本
⽇から半夏厚朴湯に変更となって
いたため、患者に確認。drからこ
れまでの薬から変更とは聞いてい
ないとのことから、処⽅医に疑義
照会し、これまで通りのお薬に修
正してお渡しできた。

drが、半夏瀉⼼湯と半夏厚朴湯、
しっかり識別していなかったため
か？

交付前のプレチェック、患者さん
からのモニタリング、これまで通
りしっかり⾏うことでチェックで
きるはず。

半夏厚朴湯 半夏瀉⼼湯 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2465

以前から「ビーソフテン外⽤スプ
レー」を使⽤していた。このたび
本県に越して来たため、転院と
なった。使⽤していた「ビーソフ
テン外⽤スプレー」を今回医師へ
処⽅依頼した、

「ビーソフテン外⽤スプレー」は
名称変更となり、⼀般名記載と
なっていたが、患者要望の「ビー
ソフテン」というワードのみで、
処⽅記載したため、「ビーソフテ
ンローション」の記載ミスとなっ
たと考えられる。

かかりつけ患者であるため、患者
の要望なども常に把握していた。
処⽅も初めてだったため、使⽤薬
剤・基剤に誤りがないか確認して
いる。

ビーソフテンローショ
ン０．３％

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2466

オーグメンチン錠250RS３錠、サ
ワシリン錠250ｍｇ３錠、１⽇３
回毎⾷後、ビオフェルミン錠剤３
錠毎⾷後（下痢時服⽤）服⽤と処
⽅されていた。疑義照会して、ビ
オフェルミン錠剤がビオフェルミ
ンＲ錠に変更された。

抗⽣物質、化学療法剤投与時は耐
性乳酸菌整腸剤を処⽅すべきとこ
ろ、普通錠を処⽅した。あるいは
医師の⼊⼒確認不⾜。

抗⽣物質、化学療法剤投与時は耐
性乳酸菌整腸剤を処⽅すべきであ
る。普通錠であった場合は処⽅医
に疑義照会する。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2467

ロペミンカプセル1ｍｇ１ＣＡＰ
（下痢時）１０回分、ビオフェル
ミンＲ錠３錠、１⽇３回毎⾷後、
７⽇間服⽤となっていた。患者さ
んに確認すると下痢が続いている
ので処⽅してもらったとのこと。
疑義照会して、ビオフェルミンＲ
錠→ビオフェルミン錠に変更と
なった。

処⽅医師の⼊⼒確認不⾜と思われ
る。

ビオフェルミンＲ錠は抗⽣物質、
化学療法剤投与時に投与されるの
で、患者さんからの情報確認、お
かしいとと思ったら処⽅医師に疑
義照会して確認する。

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

2468

クラリスが分1で処⽅。前回クラ
リチンが分1で処⽅のため患者に
確認しようとしたところ外出中で
不在。直接病院に確認したところ
誤りであることが発覚。クラリチ
ンの継続となった。

カルテの確認不⾜かPCシステム
における確認に不⾜

とくになし クラリス錠２００ クラリチン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2469

新規の患者さんで、⼀般名処⽅で
バルプロ酸ナトリウム細粒４０％
と記載があったため、バルプロ酸
ナトリウム細粒４０％「EMEC」
で調剤し、監査、投薬する前にお
薬⼿帳を確認したところ、今まで
の病院でバルプロ酸ナトリウム徐
放Ｕ顆粒４０％「アメル」が処⽅
されていた事が判明。ドクターに
疑義照会したところ、転記ミスと
の事で処⽅変更。

ドクターの転記ミス薬局側は処⽅
箋受付時に処⽅箋と⼿帳内容のす
り合わせ確認が出来ていなかっ
た。

処⽅箋受付時に処⽅箋と⼿帳の処
⽅内容の確認

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

バルプロ酸ナトリウム
徐放Ｕ顆粒４０％「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

2470

以前よりアジルバ20ｍｇを服⽤中
の患者様。⾎圧が170を超えてお
り４０ｍｇに増量された。増量か
ら次の受診時、アジルバが20ｍｇ
で処⽅されていた。不審に思った
薬剤師が患者様に確認。⾎圧の値
はあまり変わっていない（160程
度）とのことだった為、減量は間
違えであると判断し疑義照会。医
師の処⽅ミスであったことが発覚
し４０ｍｇに変更になった。

カルテの記載不備。以前のものか
らコピーして処⽅した為起こった
可能性がある。

薬の変更や、増減量について、処
⽅箋だけでなく患者様からも積極
的に情報を収集し、不審な点があ
ればすぐに疑義照会を⾏う。

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

2471

ムコソルバンL錠４５ｍｇ ３錠
分３（毎⾷後）で処⽅。徐放性製
剤のため１錠分１で服⽤する薬で
ある。調剤者、鑑査者はそのまま
調剤。後で取りに来る⽅で交付者
は別薬剤師が投薬。投薬時に処⽅
誤りに気付き、疑義照会にて１錠
分１（⼣⾷後）に変更となる。

医師は、ムコソルバン錠１５ｍｇ
３錠（毎⾷後）でカルテ記載した
が、医療事務⼊⼒時に誤ってムコ
ソルバンL錠４５ｍｇ ３錠（毎
⾷後）で⼊⼒してしまったと思わ
れる。

レセコンの局内⽤名称を、ムコソ
ルバンL錠４５ｍｇ→ムコソルバ
ンL錠４５ｍｇ【１⽇１回】に変
更した。

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
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2472

糖尿病の治療で普段より⾎糖降下
薬を処⽅されている患者様。グリ
メピリド錠０．５mgを1⽇2回朝
⼣⾷後で服⽤されていた。薬剤交
付時、⾎糖値について確認。
HbA1c=8.6とのことだった。以前
の薬歴等から過少投与の可能性が
あると判断し、疑義照会。医師も
増量予定だったが変更をし忘れて
いたことが発覚し、グリメピリド
錠１ｍｇ１⽇２回朝⼣⾷後に変更
になった。

医師がカルテの変更を忘れていた
こと。検査値等の確認ができてい
なかったこと。処⽅薬の確認がで
きていなかったこと。

当⽇の処⽅箋けではなく、過去歴
や、プロフィール、交付時の情報
等により、処⽅箋に不備がないか
常に確認をするようにしている。

グリメピリド錠０．５
ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

以前より降圧剤を服⽤している患
者。前回処⽅はアムロジン錠
2.5mgであったが、今回はアムロ
ジン錠5mgが処⽅されていた。以
前に⾎圧コントロール良好にて
5mgから2.5mg減量となった経緯
があり、処⽅鑑査者（＝最終鑑査
者・交付者）は⾎圧上昇により再
度5mg錠へ戻すものと判断し、処
⽅鑑査段階では患者に問い合わせ
ることなく調剤者に引き継いだ。

医療機関側で処⽅オーダー⼊⼒時
に規格を誤ったものと推定され
る。

処⽅鑑査時に薬剤の増量・減量等
があれば、可能な限り調剤に着⼿
する前に、医師から薬剤変更する
旨の説明があったかを患者⼜は代
理⼈に確認する。

アムロジン錠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

2473

交付時に再度5mgへ戻ったことをお伝えすると、患者本⼈より診察時に医師より「今回も2.5mgのまま
で⾏きます」と伺った旨の申し出があり、処⽅ミスを疑い疑義照会を実施。医院事務職員を介して医師
に確認を⾏い、処⽅内容を2.5mg錠へ変更との回答を得たため調剤・鑑査をやり直して交付を⾏った。
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2474

処⽅箋に塩化カリウム600mg徐放
錠の処⽅があったが、お薬⼿帳を
⾒せてもらうと前回は塩化ナトリ
ウムの処⽅だった。患者さんに確
認しても特に薬が変わるとは聞い
ておられないので病院に確認した
ところ薬剤の処⽅間違いが発覚し
た。

病院で処⽅箋を打つときに似た名
前だったので打ち間違えた

今回は患者さんがお薬⼿帳を持参
していたために薬剤の間違いがわ
かった。お薬⼿帳の重要性をもっ
と各患者に認識してもらうことが
重要だと思う。

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

2475

般）沈降炭酸カルシウム 3ｇ/⽇
毎⾷直後の処⽅が新患の患者に処
⽅された。患者の検査値では
sCr7.15 K値5.9であった。本剤
は制酸剤の適応であり、⾼リン⾎
症改善薬の、般）沈降炭酸カルシ
ウム⼝腔内崩壊錠 500ｍｇの処
⽅違いではないかと疑義照会し、
般）沈降炭酸カルシウム⼝腔内崩
壊錠 500ｍｇ 6T 毎⾷直後に
変更となった。

Drの⼀般名の選び間違いによる 処⽅箋に患者の主な⾎液検査結果
がのっているので、処⽅内容と照
らし合わせて考える。

沈降炭酸カルシウム
「ケンエー」

カルタンＯＤ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

2476

患者の処⽅せんに「アスピリン
0.5ｇ 1⽇3回毎⾷前 5⽇分」と
記載があった。コメント欄に「下
痢や軟便がなくなったら服薬を中
⽌」と記載があり、ミヤＢＭ細粒
と混合するようになっていたた
め、下痢⽌めの間違いだと気付き
疑義照会を⾏った。その結果、
「アドソルビン原末 0.5ｇ 1⽇
3回毎⾷前 5⽇分」に処⽅変更と
なった。

名称が類似しているため、処⽅の
際に間違えた。

処⽅監査の際に薬剤の名称につい
てきちんと確認する。⼩児の処⽅
に関しては特に年齢や体重をみて
⽤量が適切かどうか確認する。

アスピリン「ホエイ」 アドソルビン原末 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
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2477

同⼀成分を含む配合剤が⼀緒に処
⽅されていた。

本来処⽅したかった薬剤と誤って
処⽅された薬剤名の２⽂字⽬まで
が同じ。また発売されて⽇が浅
く、薬剤名(配合成分)の認識が浸
透していなかったと思われます。

配合剤の棚には成分名を記載した
ものを貼付し注意を促している。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性
点眼液

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2478

処⽅せんに抗⽣剤の記載なし、お
薬⼿帳でも抗⽣剤の服⽤確認でき
ないが、ビオフェルミンRでの処
⽅→疑義の上、ビオフェルミンに
変更

⼊⼒の際に医師が間違って選択し
やすい薬剤の可能性もあり

耐性乳酸菌は抗⽣剤とセットでお
渡しするという認識を全員で共有
している

ビオフェルミンＲ 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

2479

ジエノゲスト錠0.5mg 2錠/2×
朝⼣⾷後 処⽅当該薬剤は存在せ
ず、⽉経困難症への保険適応薬剤
処⽅の意図か？ディナゲスト錠
0.5mgへ変更となった

適応症により使⽤が異なる薬剤の
選択

先発品、後発品 調剤の際には適
応症不⼀致有無も確認

ジエノゲスト錠１ｍｇ
「Ｆ」

ディナゲスト錠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

２０２０年６⽉某⽇、７１歳男性
患者様が来局。もともとヒューマ
ログ注カートを朝５、昼４単位で
投与、ヒューマログミックス５０
注カートを⼣６単位で投与してい
た。

医薬品の名称が似ているため、
オーダリングでの⼊⼒を間違えて
しまった。

単位数が前回と変更になっている
形だったので、処⽅されているな
いように間違いがないか確認を
取って渡している。

ヒューマログミックス
５０注カート

ヒューマログ注カート 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

2480

今回処⽅箋ではヒューマログミックス５０注カートが朝５、昼４単位で処⽅されており、投薬時に変更
になったか確認を取っていると、インスリンに変更はなく、ヒューマログ注カートを希望されていて、
ヒューマログミックス５０注カートは残薬がありいらなかったことが分かった。
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2481

以前から他医院よりエクメットＬ
Ｄ錠２錠２×朝⼣⾷後を処⽅され
ていた。今回年に⼀度の検査に来
た際、継続中の薬を処⽅されたと
のことだったが、当該処⽅箋には
エクメットＨＤ錠２錠２×朝⼣⾷
後で記載されていた。

医師の普段の処⽅の確認不⾜エク
メットＬＤ病院の採⽤薬品ではな
く、採⽤薬品以外は電⼦カルテで
記載できないシステムになってい
るとのことで、エクメットＬＤは
記載できなかった。

しっかりお薬⼿帳を確認し患者へ
のヒアリングも怠らない

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

2482

ミカムロ配合錠APを服⽤中の患
者が最近⾎圧の上昇続いており、
ミコンビ配合錠BPへ変更になっ
ていた。患者より利尿剤の追加の
話が無かったため疑義照会をしミ
カムロ配合錠BPへ変更になっ
た。

配合剤への変更や、単独成分にな
ることが多くなっているため、配
合成分の整理をしておく必要があ
る。

薬局内にある、配合錠成分の⾒直
し。

ミコンビ配合錠ＢＰ ミカムロ配合錠ＢＰ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2483

ルパフィン錠が１⽇２Ｔ、１⽇２
回朝⼣⾷後にて処⽅あり。添付⽂
書上の⽤法は１⽇１回の為、疑義
紹介を実施。処⽅薬がルパフィン
→パルモディアに変更となる(⽤
法⽤量は変更なし)。

「パルモディア」と「ルパフィ
ン」は名称に似た点があるため処
⽅ミスにつながったと考えられ
る。また、診療時間終了間近とい
うこともあり、処⽅内容の確認不
⾜があった可能性がある。

追加薬があれば患者に理由を確認
し、不明な点があれば疑義紹介に
て確認する。

ルパフィン錠１０ｍｇ 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

2484

投薬時に抗⽣剤が出ていないにも
かかわらずビオフェルミンR散が
出ていることを発⾒。病院で抗⽣
剤の注射も他院で抗⽣剤を使って
ないことも確認。

処⽅医が処⽅⼊⼒の際に間違えて
配合散でなくR散をクリックした
ことが推測できる。

抗⽣剤が出ていないのにビオフェ
ルミンR散、R錠が出ていた場合
は必ず確認の疑義をする。

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2485

バイアスピリン錠100ｍｇの処
⽅。2年ぶりの来局で基本情報収
集。⾎栓歴等なく応対時に頭痛の
訴えを確認。TELにて疑義照会。
カルテにバイアスピリン100ｍｇ
記載だったので医師への確認を実
施。頭痛適応のバファリンA330
へ変更提案。

バイアスピリンが頻繁に処⽅され
るため、アスピリンといったらバ
イアスピリン、という思い込みが
あったのではないか。

久しぶりの患者からの情報収集。
特に⼊退院をしっかり確認してい
る。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ バファリン配合
錠Ａ３３０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2486

⿐⽔が出るので市販の漢⽅薬を服
⽤していて、同じ薬を出してもら
えるか先⽣に相談し、出してもら
うこととなったと薬局で話されて
いた患者。⼩柴胡湯が処⽅とな
り、⿐⽔に⼩柴胡湯？と思い薬局
でも確認のため市販の漢⽅薬を⾒
せてもらったら、⼩⻘⻯湯だっ
た。疑義紹介後⼩⻘⻯湯に変更と
なった。

⼩柴胡湯と⼩⻘⻯湯名前が似てた
ので医師の思い込みかと。

先⽣に伝えたので⼤丈夫と⾔われ
るが、薬のことなので再度薬局で
も確認をとることが⼤事だと思っ
た。

ツムラ⼩柴胡湯エキス
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

2487

臀部のイボがあるとの事で来局。
処⽅箋はツムラよく苡仁湯エキス
顆粒5&#8458;分2の記載。ツムラ
よく苡仁湯エキス顆粒の適応は関
節痛、筋⾁痛の為、疑義紹介を実
施、結果ヨクイニンエキス散コタ
ロー3&#8458;分2へ処⽅変更と
なった。

カルテへの薬剤⼊⼒の誤りか、適
応症の認識不⾜だと推測される。

毎回適応症の確認を添付⽂書で⾏
うことを徹底するよう申し合わせ
た。

ツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヨクイニンエキス散
「コタロー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2488

2020年4⽉27⽇、患者本⼈が処⽅
箋を持参した。デキサメタゾン眼
軟膏が処⽅されていたが、使⽤⽅
法が１⽇数回⼝内に塗布となって
いたため、⼝腔⽤軟膏の間違いで
はないかと思い、医師に電話で疑
義照会をした。その結果、⼀般名
デキサメタゾン⼝腔⽤軟膏に薬剤
変更となった。

類似名称品の処⽅箋記載間違いの
ようだ。

お薬⼿帳の確認及び、どのような
症状で受診したのか、患者本⼈に
確認するようにする。

デキサメタゾン眼軟膏
０．１％「ニットー」

デキサルチン⼝腔⽤軟
膏１ｍｇ／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

2489

急性炎症に対し、温感タイプが出
ていた。疑義照会したところ、冷
感タイプの間違えであったことが
判明。冷感タイプへ処⽅変更に
なった。

処⽅医の確認ミス 温感タイプか冷感タイプか、妥当
性の検討、患者への聞き取り、医
師への疑義照会を確実に⾏う

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「三
和」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「三
和」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2490

今まで【般】メトホルミン塩酸塩
錠500mg:MT 4錠(2×1朝⼣⾷後)
で処⽅されていたが、今回は服⽤
量が減量となり、処⽅が【般】メ
トホルミン塩酸塩錠250mg:GL 4
錠(2×1朝⼣⾷後)で処⽅されてい
た。メトホルミン塩酸塩錠
250mg:GL の先発医薬品名はグリ
コラン錠250mgであり、1⽇最⾼
投与量は750mgである為、疑義照
会を⾏った結果、【般】メトホル
ミン塩酸塩錠500mg:MT 2錠(2×
1朝⼣⾷後)へ処⽅変更となった。

メトホルミンの減量オーダーをす
る際、薬品名の選択を誤った可能
性が⾼い。MTとGLの違いを意識
していなかった可能性も考えられ
る。

MTやGLが何を⽰しているのか確
認しておく必要がある。同じ成分
だが先発・後発の関係ではない医
薬品も存在することを念頭に置
く。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2491

腰の圧迫⾻折後、初めて⾻粗しょ
う症の薬剤が処⽅された患者さ
ん。リセドロン酸75mgで処⽅さ
れているが、週1回の⽤法の指⽰
を調剤前の監査で薬剤師が発⾒。
週1回の薬剤を処⽅する意図の可
能性も含めて、疑義照会を⾏なっ
た。結果、⽤法の誤りで、⽉1回
に⽤法の変更になる。

処⽅元の医療機関では、実際週1
回の薬剤も採⽤しており、患者さ
んの背景に合わせて、処⽅を変え
ている様⼦。よって今回は、類似
薬の処⽅内容の確認不⾜による⽤
法指⽰の間違いと推察される。

患者さんの背景を常に念頭に置い
て、処⽅監査をする事が重要であ
る。

リセドロン酸Ｎａ錠７
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2492

７⽇前にアグリリンカプセル
0.5mg 1ｃ/⽇ 分1 朝⾷後で
処⽅があり、服⽤している患者様
で、今回からアグリリンカプセル
0.5mg 4ｃ/⽇ 分2 朝、⼣⾷
後に変更していた。通常増量は1
週間以上開けて0.5mgずつとされ
ているため、処⽅医に疑義照会し
たところアグリリンカプセル
0.5mg 2ｃ/⽇ 分2 朝、⼣⾷
後に変更になった。

⾨前病院のレセコンが4⽉から変
わり、今まで1⽇量で⼊⼒されて
いたものが、１回量で⼊⼒される
ようになったため、1⽇量と1回量
の処⽅間違えと考えられる。

薬剤の増量減量などの変更点につ
いては注意深く確認するようにし
ている。今回も倍量処⽅になって
しまうケースのため店舗職員でも
事例の共有を⾏い⾒逃さないよう
にしている。

アグリリンカプセル
０．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

腸管出⾎があり⼊院中の患者が退
院後の処⽅でバイアスピリン錠
100ｍｇ→プレタールOD錠50ｍｇ
に変更となっていたが、お薬⼿帳
の記録より⼆⽇前の6/16にクロピ
ドグレル50ｍｇ「ＥＥ］が2錠分2
朝・⼣⾷後で35⽇分処⽅となって
いた。患者に詳細を確認すると退
院後 「シロ〜」という薬で脈拍
が90台で持続し動悸の症状があっ
たため、⼊院先の病院に受診して
処⽅変更となったとの事だった。

退院後の紹介状は出ており、プレ
タールOD錠50ｍｇが処⽅となっ
たものと思われるが、退院後から
定期受診までの間に⼊院先の病院
への再受診がイレギュラーで⼊っ
てしまったため、起こってしまっ
たものと推測される。

⼿帳による、併⽤薬の確認は引き
続き⾏い、類似薬処⽅の際は 医
師からの説明について患者に詳細
に確認していく。

2494

眼科クリニックからゾビラックス
軟膏５％とバルトレックス錠が処
⽅されていた。患者へ患部の確認
をし、ゾビラックス眼軟膏３％を
処⽅しようとした誤処⽅を疑い疑
義照会を実施した。その結果、ゾ
ビラックス眼軟膏３％へ薬剤変更
となった。

薬品名前半部分が同⼀のため電⼦
カルテでの処⽅箋作成時に誤った
選択をされた可能性がある。

診療科と処⽅内容から、軟膏では
なく眼軟膏の誤処⽅を疑ったため
に医師への疑義照会がスムーズに
⾏えた。

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

2495

クラリスドライシロップの処⽅が
クラリチンドライシロップになっ
ていた。クラリチンドライシロッ
プ 4ｇ 分2朝⼣⾷後14⽇分の処
⽅があり、クラリチンの⽤法・⽤
量が多すぎるので疑義照会をしま
した。

薬品名の類似には気をつける。 薬品名の類似品⽬には注意喚起の
札を付けてあり、その薬の常⽤量
がすぐにわかるようにしてある。

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

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

シロスタゾールでの頻脈が⽰唆されたため、定期を処⽅の医師へ問い合わせを⾏った。 またクロピド
グレル50ｍｇ 100ｍｇ/⽇は常⽤量範囲外であり、シロスタゾール50 2Ｔからの変更であるため
オーダリングミスも懸念されたため、合わせて確認を⾏い、プラビックス錠75ｍｇ 1錠分1に変更と
なった。

2493

プレタールＯＤ錠５０
ｍｇ



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2496

処⽅箋でツムラ炙⽢草湯エキス顆
粒が1回2.5gで有痛性筋痙攣時に
屯服の指⽰があった。炙⽢草湯エ
キス顆粒は1包が3.0gであり、適
応も動悸や息切れなどで処⽅に疑
義があるため処⽅医に問い合わ
せ。処⽅医からツムラ芍薬⽢草湯
エキス顆粒1回2.5gに変更の指⽰
があった。

ツムラ炙⽢草湯（しゃかんぞうと
う）エキス顆粒とツムラ芍薬⽢草
湯（しゃくやくかんぞうとう）エ
キス顆粒を間違えた可能性があ
る。頭の読み2⽂字が同じで後ろ
に同じ「⽢草湯」がついているた
め間違えた可能性がある。

漢⽅薬は名称が似ていたりする
ケースが多いため改めて注意喚起
をした。

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

2497

整形外科からの処⽅⼿や⾜のこわ
ばりとの訴えだったが、処⽅内容
はツムラ23 当帰芍薬散 3g毎⾷
後であった。患者の訴えと科⽬と
処⽅量などに疑問を抱いた為、処
⽅医に疑義照会を実施。処⽅間違
いとのことで、ツムラ68 芍薬⽢
草湯 7.5g 毎⾷前 と処⽅変更
された。

当帰芍薬散、芍薬⽢草湯とも芍薬
が名称に含まれている為、処⽅を
間違えたと思われる。処⽅量も普
段3錠分３毎⾷後という処⽅が多
いので、⽤法、⽤量ともに間違え
たと思われる。

患者様に内容と症状を聴取。処⽅
医に疑義照会し、処⽅内容を正し
いものに変更。

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

2498

初めベタナミン錠50ｍｇが出てい
たが、患者さんから頻尿の薬が出
ると聞いた。疑義照会したらベタ
ニス錠50ｍｇの間違えだった。変
更の上調剤した。

医師のコンピューターにおいて薬
剤の選び間違え。名前が似ている
為。

患者さんの訴えを聞いて処⽅とず
れていないか考える。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2499

今までムコダイン錠500mg(3T3X
毎⾷後)とムコサールLカプセル
45mg(1C1X⼣⾷後)を定期服⽤し
ていたが、今回来局時にムコダイ
ン錠500mgがムコソルバン錠
15mgに変更している。患者本⼈
に確認したところ、ムコダイン錠
500mgが⼤きくて飲み込みにくい
ので変更してもらったとの事。し
かし、ムコサールLカプセル45mg
とムコソルバン錠15mgはどちら
も成分はアンブロキソール塩酸塩
であり成分が重複しているため疑
義照会した。その結果、ムコソル
バン錠15mgが処⽅削除となっ
た。

ムコサールLとムコソルバンは名
称は違うが両⽅とも同成分である
ため、気づけなかった可能性が⾼
い。

今回に限らないが、薬剤の変更が
あった際、新規処⽅が出た際は特
に相互作⽤、重複投与により注意
するように意識している。名称類
似は⼗分注意する必要があるた
め、本症例を薬局スタッフで共有
することで注意喚起した。

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ ムコサール−Ｌカプ
セル４５ｍｇ ムコダイ
ン錠５００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2500

メイアクト、セフジトレンピポキ
シルで以前に発疹が出た⽅に処⽅
されました。

本⼈もDrには話してあると⾔って
いましたが、忘れてしまったかも
しれません。

薬局で管理していかないといけな
いないので 随時薬歴で禁忌薬の
確認をしていきます。

メイアクトＭＳ錠100ｍ
ｇ

セフカペンピポキシル
塩酸塩錠100ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2501

定時でアレジオン点眼液を使⽤。
今回はアレジオン点眼液の処⽅が
なくアイファガン点眼液が処⽅⇒
緑内障で眼圧を下げる点眼液を他
にも使っているが、特に薬の追加
の説明はなし。定時のアレジオン
点眼液の処⽅もないため問い合わ
せをしたところ、アイファガン点
眼液の処⽅が削除になり、アレジ
オン点眼液の処⽅が追加になっ
た。

コンピューター⼊⼒時の選択ミス 薬の追加や変更などある場合は、
投薬時に患者に確認

アイファガン点眼液
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2502

注射筒をお持ちでない患者にペン
フィルが処⽅されており、注射筒
の別指⽰もなかったため、針を
セットするものとの取り違え処⽅
と考え疑義照会を⾏った。

レセコンの3⽂字処⽅のミス。 カート・ペンフィルが処⽅されて
いる患者には、使⽤器具の聞き取
りを実施。

ノボラピッド注ペン
フィル

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

2503

ツムラ118苓姜朮湯の処⽅あり。
患者様から更年期様の症状にて以
前婦⼈科でもらった漢⽅を処⽅し
てもらったと聴取。⼿帳内容も確
認したところツムラ39苓桂朮湯の
処⽅希望だったと推測される。処
⽅医に電話にて問い合わせたとこ
ろツムラ39苓桂朮湯へ変更となっ
た。

薬剤名が類似しており⾒誤ったと
考えられる。

⼿帳内容の確認をする際に過去の
歴を確認することも必要である。
また、患者様からの聴取内容は処
⽅内容の確認する上で重要な情報
となるため交付の際は聞き取りを
怠らない。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2504

特別養護⽼⼈施設⼊居者である。
薬の投薬時に看護師から患者情報
を聞き取り処⽅内容に疑義が⽣じ
た。

施設⼊居者に対しては、本⼈から
情報は聞き取れない場合が多く看
護師⼜は介護者から患者情報を詳
細に聞き取ることが重要である。

施設⼊居者の投薬は患者と直接話
すことが出来ない場合が多く、看
護師や介護者からの聞き取りが重
要となる。治療内容や副作⽤が現
われていないか患者の状態を詳細
に聞き取る必要がある。投薬前に
聞き取り内容や説明事項をまとめ
てから、その内容を持ち施設にて
投薬する。

メソトレキセート錠
２．５ｍｇ

メトトレキサートカプ
セル２ｍｇ「サンド」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2505

エンシュアリキッドを処⽅される
とお聞きしていたが⼤病されてい
たのでエンシュアリキッドで間違
いないか情報提供が病院からあっ
たときにSWに確認したが、処⽅
せんはエンシュアリキッドのまま
であった。訪問した時に残薬はエ
ンシュアHだった。病院に疑義を
かけたところエンシュアHに変更
になった。

基幹病院から退院し、引き継いだ
病院とのコミュニケーションが取
れていないのとSWには確認の電
話を前もってしていたが医療職で
はないので理解できなかった。

もっと踏み込んで患者に訪問前に
確認するべきだった

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

2506

降圧剤にて⾼⾎圧を治療されてい
る⼥性、外国⼈でカタコトの⽇本
語は話せる。⼀般名でセファクロ
ル 毎⾷後１０⽇分の処⽅があっ
たが、患者さんとの会話で抗⽣剤
の使⽤を疑う症状がなかった。話
をよく聞くとふわっとするような
めまいがあるとのことで、セファ
ドールではないかと思われた。疑
義照会にて セファクロル２５０
mg→セファドール２５mg錠へ変
更。

３⽂字⽬までが⼀致しており、規
格も２５０mgと２５mgと類似し
ているため、処⽅⼊⼒間違いした
と思われる。

⽇本語があまり上⼿ではない患者
さんもジェスチャーをまじえ、
しっかりコニュニケーションを
とったことで、処⽅⼊⼒間違いで
はないかと疑えた。

ケフラールカプセル２
５０ｍｇ

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

2507

通常アレロック錠はＯＤでの処⽅
が⼤半のため、念のため普通錠で
よいか確認した。前回は昨年受診
でその際はまだアレロック顆粒。
今回から初めて錠剤に切り替え。

オーダリングシステム⼊⼒時に
誤って選択した。

病院の採⽤品について⽇々連携し
ていればこのような事案は気づき
やすい。

アレロック錠２．５ アレロックＯＤ錠２．
５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2508

アレジオンDS1％が6ｇ 分２朝
⼣⾷後で処⽅。 ３歳は通常量１
⽇0.5〜1ｇ 分１のため過量投
与。TELにて病院に疑義照会した
ところアレグラDS5％ 1.2g 分
２朝⼣⾷後に処⽅変更。

以前にアレジオンDS1％ 0.6ｇ
での処⽅あり。 0.6ｇと6ｇの処
⽅⼊⼒間違いではないかと考え
る。⼜、アレジオン、アレグラと
医薬品名が似ている為⽤法も間違
えたのではないかと考える。

⼩児⽤量は調剤前、監査時に必ず
確認する。

アレジオンドライシ
ロップ１％

アレグラドライシロッ
プ５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2509

整形外科受診の患者。ロキソニン
錠60ｍｇとセレコックス錠100ｍ
ｇが⼀緒に処⽅となっていた。ま
た、セレコックス錠が１⽇３回で
の処⽅でもあったため、⼊⼒上の
ミスと推察。電話にて確認し、セ
ルベックス錠50ｍｇへ変更とな
る。

医薬品名称類似による、⼊⼒ミス
と思われる。

重複のコメントなども指⽰箋へ記
載されるため、確認を怠らないよ
うに努めている。

セレコックス錠１００
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

2510

他院でランソプラゾール15mgと
バイアスピリンを服⽤していた。
今回からかかりつけ医に戻ったた
め、その時にタケルダとバイアス
ピリンに変更。疑義紹介の結果、
タケルダを削除しランソプラゾー
ル１５mgに変更。

錠数を減らすために、配合剤に切
り替えたが、成分が重複した。

転院をするときは規格、配合剤な
ど、処⽅内容が、かわることがあ
るので、処⽅監査をしっかりする
ようにする。

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

2511

整形でも痛み⽌めの処⽅があり今
回 内科でもロルカムの処⽅が
あったので削除した

他科受診が多いと、DRもおくす
り⼿帳などでの併⽤薬チェックに
⾒逃しがある

患者さんの問診やおくすり⼿帳な
どで併⽤薬はチェックするように
する

ロルカム錠４ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2512

過去にずっと処⽅されていたのは
デルモゾールＧ軟膏。今回、ご家
族が必要な薬をメモでお持ちに
なって、先⽣にお⾒せして処⽅を
お願いされた。メモには、デルモ
ゾールＧと書かれていたが、処⽅
医は、デルモベート軟膏を⼊⼒し
て、⼀般名処⽅として、「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。

処⽅医のメモの⾒間違いか処⽅⼊
⼒の際に、コード⼊⼒による名称
の似ている薬品のご⼊⼒かが考え
られる。

ご家族が、「薬だけだから。」
と、仰せになり、「初めての薬が
出ているので確認してくださ
い。」と、お伝えしたことろ、
「どうして。」と、なり発覚し
た。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2513

定期処⽅に追加された薬はクロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟
膏だった。来局した息⼦さんに、
湿疹か痒い所があるのですか？と
尋ねると、「うーん、股がね、⽩
癬菌のあととか⾔ってたかな。」
とおっしゃる。強いステロイド剤
ではおかしい、もしかしたら名前
が似ているクロトリマゾールかも
しれないと思い、⾨前の医院であ
るため直接医院に⾏き医師に疑義
照会したところ、クロトリマゾー
ルの間違いであった。

全く違う薬だが、⼀般名だと名前
が似ている。

来局者が本⼈ではない場合、よく
わからないと⾔われて薬を渡して
しまうことも多々ある。今回は⾼
齢のお⺟様の介護をしている息⼦
さんだったため、症状から間違い
がわかったからよかった。いつも
と違う薬が出ている場合は、やは
り症状を確認することが⼤切であ
る。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「タイ
ヨー」

クロトリマゾールク
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2514

他院からはカムシアHDで処⽅さ
れていた。また、他院からの処⽅
を引き継ぐ旨を患者から聴取し
た。今回、カムシアLDで処⽅さ
れており他院処⽅と異なるため、
医師へ問い合わせを⾏った。その
結果、カムシアLDからカムシア
HDへ変更になった。

電⼦カルテの選択間違いであった
と推察される。配合錠は名前が同
じであり、HDやLDといった規格
についてもかなり類似した表記と
なっている薬が多いため。

初めての来局患者には特にお薬⼿
帳や処⽅鑑査時に可能な限り前施
設での処⽅と近い内容であるか、
規格変更があった場合は医師から
説明を受けているかを確認してい
る。その結果今回のプレアボイド
に繋がったと考えている。このま
まの⼿順を続けていきたい。

カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

カムシア配合錠ＨＤ
「サンド」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2515

腰痛で受診。処⽅薬ノイロトピ
ン。患者より、ビタミンBが含ま
れている薬が追加されると話が
あったと聞き取り。ノイロビタン
と処⽅を間違えたのではと推測
し、照会。ノイロトロピン→ノイ
ロビタンに処⽅変更となる。

医薬品名類似による⼊⼒ミス。 患者への聞き取りをしっかり⾏っ
ていく。

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

2516

患者が胃痛の症状を訴え臨時薬が
処⽅された。処⽅薬の効能効果よ
り類似薬品名が誤って記載された
と推測し疑義照会を⾏った。疑義
照会により、処⽅薬が変更となっ
た。

類似薬品名による処⽅箋記載誤り 患者は普段より薬局に来局してお
り、降圧薬が定期薬として処⽅さ
れており脂質代謝異常などの合併
症はないと⽇頃から薬歴、お薬⼿
帳などで管理しており医薬品記載
誤りを早期に発⾒する事ができ
た。また、患者との良好なコミュ
ニケーションにより主訴を確認す
る事が当⽇きちんとできていたの
で、処⽅内容の疑義をその場で確
認する事ができた。

エラスチーム錠１８０
０

エクセラーゼ配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2517

アドエア50エアゾールが今回初め
て処⽅された。成⼈の患者に⼩児
⽤が処⽅されていたのでおかしい
と思い、患者から詳しい話を聞い
たところ、今回新しく点⿐薬が処
⽅される予定であることがわかっ
たので、Drに疑義照会した。アド
エア50エアゾールからアラミスト
点⿐液56噴霧⽤に変更になった。

頭⽂字が同じアなので、確認せず
にアドエアを処⽅してしまったと
考えられる。

患者にしっかり問診をして調剤す
る。類似名の薬剤には注意する。

アドエア５０エアゾー
ル１２０吸⼊⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴霧
⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

パーキンソン病で治療中の患者定
期薬（定期薬：メネシット配合
錠、ニュープロパッチ9mg）へア
ジルバ錠20mg0.5錠が追加となっ
た処⽅を受け付けた。本⼈は来局
せず患者家族が来局（患者家族は
本⼈の配偶者で診察時も同席して
いる）調剤前にインタビューを⾏
いアジルバ錠の追加について確認
した。

アジルバ錠とアジレクト錠が名称
類似しているため医師が⼊⼒時に
間違ってしまっていたとのことで
あった。

患者へのインタビューは⼊念に⾏
う。今回のように患者家族も診察
時同席していればよいが、そうで
ない場合は処⽅内容の変更につい
て確認できない可能性がある。そ
の際も患者本⼈へ連絡を取り内容
について確認を⾏う。はっきりと
確認できなければ処⽅意図を医師
へ確認する。

診察時にめまいふらつきがあるとは話をしたが、⾎圧については全く話をしていなかったとのことで
あった。その際、パーキンソン病関係の薬が追加となると聞いているとのことだった。どんな効果の薬
が出るのかや薬の名称について説明はなかった。この情報をもとに疑義照会を⾏った結果、アジルバ錠
20mg0.5錠は間違いでアジレクト錠0.5mg1錠が処⽅されるはずであったことが分かった。

2518

アジルバ錠２０ｍｇ アジレクト錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2519

ラスビック錠75mgは1⽇1回・1回
1錠が原則であるが、1回2錠で処
⽅されていた。過量投与が推測さ
れた為、疑義照会を⾏ったとこ
ろ、1回1錠に変更となった。

ラスビック錠75mgと同じニュー
キノロン系薬剤としてはジェニ
ナック錠200mgも存在する。ジェ
ニナック錠200mgは1回2錠である
ため、薬剤の混同によってDr処⽅
ミスが起きたと考えられる。ま
た、ラスビック錠75mgは2020.1
から薬価収載された新薬であり、
⽤法・容量に関して、Drの認識が
⽢かったことも要因の1つである
と推測される。

ラスビック75mgのような新薬を
調剤・監査する際、薬剤師も薬剤
に関する知識が不⼗分である場合
が多い。添付⽂章等で情報収集を
徹底して、⽤意周到にした上で投
薬を⾏うことが重要になる。

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

ディレグラ配合錠が1⽇2錠で処⽅
されていて成⼈には⼀⽇4錠なの
で処⽅せんを⾒た瞬間に疑義紹介
をしなければいけないと思った
が、腎機能などの考慮により通常
成⼈より少ない量で処⽅されてい
るかもしれないので、まず患者か
ら聞き取りをした所、⽪膚の疾患
で受診をしたとの事。

特に薬局側はなし。 ディレグラ配合錠はアレルギー性
⿐炎しか適応がないほかにも抗ア
レルギー剤で適応が違ったりする
ものもあるので添付⽂書などをよ
く確認するように

ディレグラ配合錠 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

2520

ディレグラ配合錠はアレルギー性⿐炎しか適応がないので、ディレグラでなくアレグラを1⽇2錠で処⽅
したかったのではないかと思い処⽅医に連絡したところアレグラに処⽅が変更になった。ジェネリック
で良いとの事でフェキソフェナジンに変更して渡す。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2521

アスパラCA錠・カルボシステイ
ン錠・フェキソフェナジン錠・ツ
ムラ⼩⻘⻯湯の処⽅。処⽅箋の検
査値から、K値が低値（2.8）であ
り、⼩⻘⻯湯が低カリウム⾎症に
禁忌であることから疑義照会を
⾏った。結果、アスパラCA錠が
アスパラK錠へ変更（訂正）と
なった。

類似名称のためコンピューター上
での選択誤り等があったと思われ
る。

検査値について正確な知識を把握
し、⾃信をもって疑義照会ができ
るよう備えておく

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

2522

サワシリンカプセル２５０ｍｇと
ビオフェルミン配合錠が処⽅され
ていたので、疑義照会にてビオ
フェルミンR錠に変更となった。

名称類似による処⽅間違い。 サワシリン以外にも耐性乳酸菌に
適応のある抗⽣物質とすぐに判断
できるように、薬品棚にメモをつ
けた。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2523

今回⽪膚科よりレバミピド錠１０
０ｍｇ ３錠 １⽇３回毎⾷後４
⽇分処⽅ありお薬⼿帳にて 他の
かかりつけ整形外科にて テプレ
ノンカプセル ３Ｃ １⽇３回毎

 ⾷後 定期処⽅確認
胃薬の同効類似薬のため疑義照会
した

⽪膚科のクリニックにてお薬⼿帳
にて併⽤薬を確認できてなかった
か、患者様が⽪膚科にてお薬⼿帳
を提⽰してないために重複が起
こったと考えられる。

お薬⼿帳にて併⽤薬を必ず確認す
ること

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

2524

内服薬はすべて28⽇分の処⽅に対
し、アドエア250ディスカスは28
吸⼊（14⽇分）のものだったた
め、疑義照会をして、アドエア
250ディスカス60吸⼊へ変更と
なった。

アドエアの規格が他にもあること
の確認不⾜。

吸⼊できる⽇数と内服薬の⽇数と
の合致を常に確認する。

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2525

症状に変化がないのに以前使⽤し
ていた薬に変更になっている。

以前使⽤していた薬を記載ミス。 投薬時に確認を怠らない。 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

2526

リンデロンＶ軟膏の処⽅だった
が、患部の腫れだけでなく明らか
に傷や化膿も伴っていた為、リン
デロンＶＧ軟膏の誤りの可能性が
あり疑義。ＶＧに訂正となった。

患者様が患部を⾒せたので気がつ
いた。処⽅せん発⾏時、間違いや
すい薬剤の１つ。ステロイド単剤
だと悪化の可能性もあったと思
う。

引き続き、患者様のお話や症状と
お薬が⼀致しない場合、きちんと
処⽅元問い合わせる。

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

2527

抗⽣剤が処⽅されているので、ビ
オフェルミンR錠が処⽅されるべ
きところがビオフェルミン錠剤で
処⽅されていた。

名称が似ているため、Dr.のカル
テ記載を病院事務が⼊⼒を間違え
たと考えられる。

処⽅鑑査を徹底する。 ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2528

以前よりアルファロール アスパ
ラCA服⽤中の患者様に 今回プ
ラリア開始のためデノタスが処⽅
された

デノタスはVD製剤カルシウムの合
剤であるため重複になり過剰摂取
のため疑義照会 デノタスの処⽅
削除となる

合剤の成分を理解する デノタスチュアブル配合
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

2529

今回初めてアスピリン腸溶錠
100mgが処⽅された患者。患者に
処⽅理由を確認したところ、頭痛
の為とのことだった。当該薬には
頭痛の適応がなく他薬との間違い
が疑われたため、疑義照会を⾏っ
た。結果、バファリン配合錠
A330に処⽅変更となった。

病院での処⽅⼊⼒の過程でミスが
あったと考えられる

処⽅変更があった際はその背景を
確認し、変更が適正かを判断する

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

バファリン配合錠Ａ３
３０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2530

当該医院、および薬局を初めて利
⽤された患者様であったが、お薬
⼿帳を確認したところ他医療機関
よりムコスタが３錠分３で処⽅さ
れており、本⽇⼀般名レバミピド
が２錠分２で処⽅されていた。重
複に気づき疑義をかけ処⽅中⽌し
てもらった。

併⽤薬に関しての確認不⾜と、薬
剤名に関しての認識が薄かった

お薬⼿帳の確認は必ずするように
しており、お持ちでない患者様に
は有⽤性の説明と、積極的に持っ
ていただくように勧めています。

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

2531

⾜の痛みで受診。ロキソニンテー
プと桂枝加芍薬⼤⻩湯処⽅あり。
⾜の痛みの他におなかの調⼦につ
いて確認すると全く無いことが判
明漢⽅の処⽅違いの可能性があり
処⽅医に問合せ。芍薬⽢草湯との
処⽅間違いと判明

類似医薬品の検索後の選択ミス処
⽅聞き取りが不⼗分なことにより
誤薬の交付

投薬の基本ではあるが患者様から
の聞き取りにより処⽅内容との相
違が無いかの確認が⼤切疑問を残
したまま交付はしない基本的なこ
とを忠実に⾏うこと。特に漢⽅薬
は間違いが多い為、特に注意が必
要です。さらに⼊⼒の間違いも起
こりやすい為１⽂字ずつ確認して
います。

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

今回、新規患者にA病院からサラ
ゾスルファピリジン錠500mgが処
⽅された。過去に服⽤していた薬
を⼿帳で確認したところ、X整形
外科では、サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠500mgが処⽅されていた
が、その後、転院したB病院では
サラゾピリン錠500mgの処⽅にな
り、今回またA病院に転院になっ
たことを確認した。

医薬品の名称類似、医療機関の患
者情報の共有不⾜、剤型により適
応症が異なる点の理解不⾜など

先発品・後発品及び剤型によっ
て、取得している適応症が異なる
ことがあるので、変更する際は細
⼼の注意をするように指導。

2532

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「タイ
ヨー」

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

処⽅医に今回処⽅したサラゾスルファピリジン錠の適応について、リウマチの適応であれば、サラゾス
ルファピリジン腸溶錠、潰瘍性⼤腸炎等の適応であれば、サラゾスルファピリジン錠だと情報提供し、
どちらの適応で処⽅したかを疑義照会した結果、リウマチの適応でサラゾスルファピリジン腸溶錠の処
⽅に変更されました。薬局在庫がないため、アザルフィジンEN500ｍｇでの許可をとり、与薬。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2533

現在服⽤中の薬がない患者にビオ
フェルミンＲ散が単独で処⽅。抗
⽣剤の服⽤がないため疑義照会
し、ビオスリーに変更となった。

薬品名の類似。ビオで検索をかけ
るので選択を誤ったと推測。

よくある間違いなので、ビオフェ
ルミンＲが単独で処⽅された際
は、患者聞き取り、お薬⼿帳、薬
歴などから、抗⽣剤の投与がない
か確認するようにしている。処⽅
⼊⼒する事務にも注意するよう指
導している。

ビオフェルミンＲ散 ビオスリー配合散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2534

内科クリニックの処⽅箋。 デキ
サルチン⼝腔⽤軟膏 2ｇ 1⽇3
回塗布、⽩⾊ワセリン 10ｇ ⼝
唇乾いたときに塗布、アズノール
軟膏 20ｇ 1⽇3回塗布が処⽅さ
れていた。 2つは⼝に使⽤だが、
アズノール軟膏は部位が書いてな
いので患者に確認すると、うがい
薬を出すと聞いているとのこと。
アズノールうがい液の間違いでは
ないかと思い問い合わせた。 事
務員が対応してくれてカルテを確
認するとアズノールうがい液の間
違いだったと返答があり、アズ
ノールうがい液に変更となった。

医師のカルテの指⽰を事務員がレ
セコンに⼊⼒して処⽅箋を発⾏し
ている。アズノールの部分が同じ
なので事務員が⼊⼒を間違ったよ
う。 アズノールうがい液は5ｍｌ
でアズノール軟膏は20ｇなので医
師の指⽰が間違っていたのかと
思ったが、カルテに1本としか書
かれてなかったそうで、量は事務
員の判断で⼊⼒されていた。

患者の話と違和感があれば確認す
る。

アズノール軟膏０．０
３３％

アズノールうがい液
４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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2535

当患者はロスバスタチン錠が処⽅
されていたが、薬剤交付時症状の
聞き取りを⾏ったところ⽬的外の
薬剤が処⽅されている可能性が⾼
いと判断し、医師に疑義照会を
⾏った。ロスバスタチン錠からロ
キソプロフェン錠に変更となっ
た。患者には変更となった旨を説
明し、正しい薬剤を交付した。

病院側の処⽅箋⼊⼒の際、頭⽂字
が同じ薬品名を間違えて選択して
しまったことが原因と考えられ
る。

患者には必ず受診理由などの聞き
取りを⾏い、症状と薬剤とに齟齬
がないかを確認する必要がある。

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「⽇医⼯」

ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2536

アレジオンLX点眼液０．１％が
「右眼：１⽇４回」で処⽅されて
いた。添付⽂書では「１回１滴１
⽇２回」となっているため、ＦＡ
Ｘにより疑義照会したところ「１
⽇２回」に変更になった。

以前に同じ病院の別の科でアレジ
オン点眼液０．０５％が「かゆい
時 両眼」で出ていたため、処⽅
医が混同したものと思われる。

調剤・監査の段階で、⽤法⽤量等
をよく確認する。

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

2537

転院患者が持参した紹介状を医師
が確認した際、ヒューマログ注ミ
リオペンであるところをヒューマ
ログミックス２５注ミリオペンと
⾒間違い処⽅箋発⾏。処⽅せん受
付時、お薬⼿帳に記載されていた
転院前の内容と異なっていたため
患者に確認した所、変更する話は
なかったと確認。疑義照会し、薬
剤変更となった。

初回確認時の⾒間違い。 調剤設計の徹底。 ヒューマログミックス
２５注ミリオペン

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2538

当薬局２回⽬利⽤の患者、前回の
聞き取りでリウマチの治療中と確
認、今回病院から⼀般名処⽅でサ
ラゾスルファピリジン錠500が２
錠分２朝⼣⾷後28⽇分で処⽅、⽤
法や適応症よりサラゾスルファピ
リジン腸溶錠500の可能性が⾼い
と判断し疑義紹介した結果サラゾ
スルファピリジン腸溶錠500に処
⽅変更となった。

⼀般名処⽅を使⽤する際類似のも
のを選んでしまった

投薬前の薬歴確認の徹底 サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2539

眼科の処⽅箋、緑内障の患者にサ
ンピロ点眼液３％が初めて処⽅さ
れたが、⽤法が「両眼 疲れた
時」との記載だった。サンピロ点
眼液の通常⽤法が1⽇３〜５回で
あること、患者からの聞き取りの
記録に右⽬のみ眼圧が⾼いとの情
報があったことから疑義照会を
⾏った。結果サンコバ点眼液を処
⽅するつもりであったことが判
明。⼀般名シアノコバラミン点眼
液0.02％へと処⽅が変更となっ
た。

医師が処⽅内容を⼊⼒する際に、
サンコバと名称が類似しているサ
ンピロを誤って選択してしまった
と思われる。

このほかに、ラタノプロスト点眼
液0.005％1⽇1回右眼、ベガモッ
クス点眼液0.5％1⽇4回左⽬注射
後三⽇間点眼の処⽅がされてお
り、総合病院の専⾨医療機関から
の処⽅であったことから、サンピ
ロ点眼液が両⽬疲れた時に使⽤す
る場合もあるかもしれないと判断
されていた可能性もある。処⽅内
容に少しでも疑問な点があれば疑
義照会を必ずすることを徹底す
る。

サンピロ点眼液３％ シアノコバラミン点眼
液０．０２％「ニッ
トー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2540

フルナーゼ点⿐薬が処⽅されるべ
きところが、吸⼊薬のフルタイド
ディスカスが処⽅された。1週間
前にも、フルタイドディスカスが
処⽅されていたため、今回もお⼊
り⽤ですかと確認したところ、吸
⼊ではなく、点⿐のほうですと患
者様が⾔われたので、疑義照会を
⾏い、薬剤変更となった。

患者様が、医療機関側で成分名の
フルチカゾンと⾔われたそうで、
いつもの吸⼊薬だと思われたよう
だ。

薬歴を注意深く⾒る。外⽤薬の使
⽤量も注意する。

フルタイド５０ディス
カス

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

2541

患者が定期薬をかかりつけ病院と
は別病院で臨時処⽅されたとこ
ろ、医薬品名に誤りがあった。⾎
圧が変動していないのに降圧剤の
⽤量を上げて処⽅されており、薬
剤師が不審に思い疑義照会し訂正
した。（カムシアHD→カムシア
LDに変更）

臨時で定期受診とは別病院で処⽅
されたため、その病院の採⽤にな
い薬であり多数の規格があること
を病院側が把握していなかった。

定期薬を別病院で処⽅される場合
は間違いがあることを前提に鑑査
する。

カムシア配合錠ＨＤ
「サンド」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2542

デパケン錠１００ｍｇが３T分２
朝⼣⾷後（朝１T、⼣２T）で新
規処⽅された。分２で服⽤するな
らば、デパケンＲ錠が適切ではな
いかと推察した。疑義照会の結
果、デパケンＲ錠に処⽅変更と
なった。

医院のレセコンの⼊⼒間違い。 薬剤の⽤法が適切か確認した。 デパケン錠１００ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2543

ムコソルバン錠15ｍｇ 1Ｔ 分1
朝⾷後で処⽅されていた。通常ム
コソルバン錠15ｍｇは１⽇３回服
⽤であることと、透析や副作⽤歴
も特にない患者である為、医師に
疑義照会をおこなったところ、ム
コソルバンＬ錠45ｍｇの間違えで
あった。

パソコン操作による、規格選択間
違えであると推察する

薬剤の通常量の把握はもちろん、
⽇ごろから患者背景等しっかり聞
き取りをして薬歴に書きとどめて
おく。

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2544

ピロリ除菌１回⽬だったが、１回
⽬の除菌失敗後に処⽅されるボノ
ピオンパックが処⽅されていた。

名前が類似しているため。 ピロリ除菌を⾏う場合は、１回⽬
かどうか患者に確認する。

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

2545

当薬局に初来局の男性患者が処⽅
箋、お薬⼿帳を持参。処⽅箋には
⼀般名でボグリボース0.2mg⼝腔
内崩壊錠と記載されていた。処⽅
監査時、お薬⼿帳を確認。そこで
別病院からの転院と分かり、継続
の処⽅であった。処⽅内容を確認
し、前回処⽅されている別病院か
らボグリボース0.3mgが処⽅され
ていることに気付く。患者様に⼀
度お話しを伺い、変更する話は聞
いていないとのこと。処⽅医に疑
義照会を⾏い、その旨を伝えボグ
リボース0.3mgに処⽅変更となっ
た。

病院内での連携不⾜、お薬⼿帳の
確認不⾜、⾒落とし。

お薬⼿帳の重要性について再認
識、患者様にお薬⼿帳の重要性を
お話しし、持参率をあげる。⼜処
⽅監査時、必ずお薬⼿帳の確認を
し重複などに気付けるように取り
組む。

ボグリボース錠０．２
ｍｇ「⽇医⼯」 ボグリ
ボース錠０．３ｍｇ
「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2546

⽩⾊ワセリン、ヘパリン類似物質
軟膏、ベナパスタ軟膏、アクトシ
ン軟膏の４種練り合わせ処⽅。通
常ではありえない混合であるし、
乾燥性湿疹に塗布との指⽰があっ
たので、患者にも症状確認したと
ころ潰瘍のような状態ではない
と。アクトシン軟膏について疑義
をしたところ、アルメタ軟膏を処
⽅したつもりだったとのこと。

病院ではパソコンでの処⽅⼊⼒で
あるため、名称が似ていたがため
の選択ミスと思われる。

軟膏混合はいろいろな組み合わせ
での処⽅があるが、それぞれの薬
の適応症状と患者からの聞きとり
症状が合っているかの確認はその
都度⾏うべきであると考える。

アクトシン軟膏３％ 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

2547

トランコロン錠を処⽅されるとこ
ろをトランコロンP配合錠が処⽅
された。

医師の確認漏れが疑われた。 処⽅内容の確認の徹底。 トランコロン錠７．５
ｍｇ

トランコロンＰ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

2548

従来よりコディオ配合錠EXが処⽅
されていたが、今回より⼀般名処
⽅に変更医師が誤ってコディオ配
合錠MDの⼀般名を選択し、その
まま処⽅された

コディオ配合錠EX１錠中バルサル
タン８０ｍｇ ヒドロクロロチア
ジド12.5ｍｇ 含有コディオ配合
錠MD１錠中バルサルタン８０ｍ
ｇ ヒドロクロロチアジド6.25ｍ
ｇ 含有

GEも含め、配合錠が増えつつあ
る。複数の規格、組み合わせがあ
るものもあるので、配合錠が⼀般
名処⽅できた場合は、⼊⼒時、調
剤時、監査時、どの時点において
も、成分、含有量をひとつずつ確
認する。

コディオ配合錠MD ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2549

胃の調⼦が悪いため、以前処⽅さ
れたムコスタ錠を患者は希望した
が、ムコダイン錠が処⽅されてい
た。

名称の頭⽂字が同じため、医師が
⼊⼒ミスしたと思われる。

患者に処⽅の内容や医師の意図を
しっかり聴取する。

ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2550

○５⽉に⾨前病院消化器科受診９
０⽇処⽅された。その時、それま
で服⽤していた⾎圧の薬アムロジ
ピンOD錠５ｍｇが保険屋から服
⽤しないほうがよいと聞いたので
医師に伝えて⾎圧の薬をニフェジ
ピンCR２０ｍｇ変更してもらい
CYP3Ａ阻害の可能性もありPPIが
タケキャブ１０ｍｇからラベプラ
ゾールNa１０ｍｇ「トーワ」に変
更なった。ニフェジピンCR２０
ｍｇ服⽤して１か⽉後眩暈等発症
で再受診してアムロジピンOD錠
５ｍｇに戻りPPIもタケキャブ１
０ｍｇに戻った。PPI変更に関し
ては本⼈理解⼒低下のため医師に
再度疑義確認して前回の薬中⽌に
なったことを伝えました。

理解⼒低下により重複服⽤の可能
性あり。

本⼈の理解⼒確認。 ラベプラゾールNa錠
10mg

タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2551

⼀般名ヘパリン類似物質クリーム
での処⽅。前回までヒルドイドソ
フト軟膏の処⽅であった為、投薬
時に剤形変更について確認した
所、医師より変更の話はなく疑義
照会。ヒルドイドソフト軟膏へ変
更。

ヒルドイドソフト軟膏の⼀般名は
へパリン類似物質軟膏ですが病院
の処⽅オーダーになく、ヒルドイ
ドクリームの⼀般名であるヘパリ
ン類似物質クリームで処⽅してい
た。

ヘパリン類似物質は⼀般名で軟膏
とクリームが混同しやすいため引
き続き注意しながら調剤を⾏いま
す。

ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％「ラ
クール」

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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2552

タプロス点眼液0.0015％2.5ｍｌ1
⽇1回点眼両⽬の処⽅が出たが、
以前聴取した併⽤薬、お薬⼿帳、
患者から聴取した情報ではタプコ
ム配合点眼液を使⽤中だったため
疑義照会し、タプコム配合点眼液
へ変更。

今回処⽅元の医療機関には初診
で、紹介状の情報を医師が誤り処
⽅。薬剤の名称が似ていた事も原
因。

処⽅箋以外から得られる情報を
しっかり確認。

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

2553

ある在宅患者について、ヘパリン
類似物質クリームよりヘパリン類
似物質油性クリームのほうがよく
効いていて、次回以降油性クリー
ムの処⽅を医師にも依頼してある
と訪問看護師より報告をうけてい
た。しかし、処⽅はクリームのま
まだったので疑義照会して、油性
クリームへ変更してもらい、調
剤、患者宅で投薬、管理指導し
た。

訪問看護師とクリニック、医師と
の連携（情報伝達、情報共有）不
⾜が原因である。また、薬品名が
⻑く紛らわしいので、処⽅を⼊⼒
する際に間違えてしまう可能性も
ある。

薬局でも訪問看護師とも連絡を密
にし、処⽅監査に反映させるよう
努める。

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％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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PMDAによる
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2554

普段ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
１Ｔ１&#9747;を服⽤していた
が、リマプロストアルファデクス
錠５μｇ２Ｔ２&#9747;へ変更と
なっていた。患者の採⾎データを
確認すると、ＴＧ＝６６８ｍｇ／
ｄＬと⾼値で、痺れ・疼痛・冷感
訴えなく、リマプロストアルファ
デクス錠５μｇの⽤法⽤量も通常
と異なるため処⽅医に問い合わせ
実施。リマプロストアルファデク
ス錠５μｇではなく、パルモディ
ア錠０．１ｍｇの誤りだったこと
が判明。パルモディア錠０．１ｍ
ｇ２Ｔ２&#9747;へ処⽅変更と
なった。

パルモディアが投与制限をはず
れ、処⽅医が使い始めていた時期
で、リマプロストアルファデクス
の先発名称のオパルモンと似てい
ることもあり、誤って処⽅された
と考えられる。

患者の状態・訴えに注意を払いな
がら、処⽅変更が⾏われた際に
は、その妥当性を評価するための
知識を積み重ねていく。

リマプロストアルファ
デクス錠５μｇ「サワ
イ」

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

2555

不定期に受診・来局されている患
者今年初めての来局、お薬⼿帳は
持参されていない。インスリン2
種類処⽅されているが昨年7⽉に
お渡ししたインスリンと1種類異
なっていた。変更になっていたノ
ボラピッド30ミックス注は通常1
⽇2回投与の薬だが1⽇3回投与指
⽰されていたので疑義紹介する。
ノボラピド30ミックス注フレック
スタッチでなく以前処⽅されてい
たノボラピッド注フレックスタッ
チに変更となる。

特定疾患をお持ちの患者だが、イ
ンスリンも本⼈の都合か病気の為
か幾つかの病院を受診されてい
る。今回の処⽅された病院も久々
に受診された様⼦で処⽅医も初め
てだった様⼦コンプライアンス
(受診間隔)も良くない。患者本⼈
の聞き取りも経過や様⼦聞き取り
が難しい⽅である。

インスリン処⽅患者にはデバイス
の変更や単位変更なかったかよく
聞き取るまた⽤法に疑問点がない
かよく確認する。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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2556

【般】セフカペンピボキシル錠
100mgが2錠分2朝⼣⾷後で30⽇
分処⽅されていた。抗菌薬を1か
⽉服⽤することは通常ないため、
疑義照会を⾏った。その結果、
【般】ポラプレジンクOD錠75mg
の⼊⼒間違いであったことがわ
かった。

処⽅箋⼊⼒時に製品名でフロモッ
クス錠とプロマック錠の選択間違
いと考えられる。

添付⽂書上の⽤量や処⽅⽇数と異
なる場合は必ず疑義照会を⾏う。
抗菌薬の処⽅⽇数については特に
注意を払う。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

ポラプレジンクＯＤ錠
７５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

在宅訪問患者で、FAX処⽅。発⾏
された処⽅箋は、⽉末に⼀ヶ⽉分
まとめて受け取っている。オキシ
ブチニン・マグミットの処⽅（印
字処⽅箋）だったが、前回の処⽅
がオキシコンチンTR・マグミッ
ト（⼿書き処⽅箋）で、前回処⽅
⽇からして残薬がなくなる頃合い
だった為、オキシブチニン・マグ
ミットの処⽅でいいのかを電話に
て照会したところ、当初は「前回
も今⽇と同じ処⽅をしている」と
の返答だった。

オキシブチニン・オキシコンチン
の頭３⽂字が同⼀なので、訪問診
察時の記録を電⼦カルテ等に登録
する際に誤ったようであり、確認
を怠ったと推測する。

疑義紹介を、積極的に⾏う。

2557

オキシブチニン塩酸塩
錠２ｍｇ「トーワ」

オキシコンチンＴＲ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

薬局で受け取っている前回のFAX処⽅箋をクリニックへFAXし、確認してもらった。毎回密に電話連絡
を下さり、前回は⿇薬の調剤が出来るか問い合わせを受けているが、今回はどなたからも電話連絡なく
処⽅変更となった点にも違和感を感じていた。しばらくしてからの電話で、「前回と同⼀の処⽅とす
る」との回答となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2558

半年に1回の眼科受診の際に、レ
ボフロキサシン点眼液0.5%と、他
２種類の点眼液が処⽅されている
患者様から、レボブノロール塩酸
塩点眼液0.5% と他２種類の点眼
液の処⽅箋を受け付けた。患者本
⼈に話を聞いたが、「眼圧は測っ
てもらったが、何の話もなかっ
た。変更があることも聞いていな
い」と⾔われた。最初の３⽂字が
同じであることから処⽅間違いの
可能性があると考え疑義照会を⾏
い、レボフロキサシン点眼液の間
違いであることが分かった。

薬剤⼊⼒の際に、「レボブ」の３
⽂字を⼊⼒し、上がってきた薬剤
から間違えて選択したと考えられ
る。

薬局でもレセコン⼊⼒の際は３⽂
字程度⼊⼒し、選択している為、
職員に事例を伝え、同様の間違い
が無いように、薬剤選択の際には
最後まで確認することを周知徹底
した。

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％「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

2559

【般】メトホルミン塩酸塩錠
250mg：GLの処⽅が出ていた。
おくすり⼿帳より、他院にてメト
ホルミン塩酸塩錠MT250mgを内
服していたことを確認。MTだと
2250mgまで使えるのに対し、GL
だと750mgまでしか使えないため
別の薬として扱う。医師へ上記内
容を確認した上、MTの処⽅へと
変更になった。

⼀般名処⽅で記載があった場合、
GL・MTの表記を確認する。

⼀般名処⽅で記載があった場合、
GL・MTの表記を確認する。

メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2560

ロスバスタチン2.5ｍｇを定期で
服⽤中。今回アトーゼット配合錠
ＬＤに処⽅が変わっていた。エゼ
チミブも服⽤歴無しのため処⽅不
適と判断し照会。ロスーゼット配
合錠ＬＤに変更となった。

医師の知識不⾜及び名称類似の可
能性も考えられる。

配合剤の成分は随時確認するよう
にした。

アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2561

当薬局を初めて利⽤する患者が処
⽅箋をもって来局した。クラリス
錠200ｍｇ4錠分2で処⽅されてい
たが、7歳2か⽉、聞き取りから体
重20ｋｇであることを確認できた
ため、規格、⽤量に関して処⽅医
に電話で疑義照会した。その結
果、クラリス錠200ｍｇ4錠分1か
らクラリス50⼩児⽤4錠分2に変更
となった。

クラリス錠とクラリス50⼩児⽤の
選択を誤った可能性あり。

⼩児は年齢だけでなく体重からも
投与量の確認を⾏っており、今回
の事例においても過剰投与を防げ
た。今後も体重の聴取を⾏い、適
量か確認を⾏っていく。

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

2562

６歳の⼩児にザジテンドライシ
ロップ４ｇ／⽇で処⽅されてい
た。通常量の３倍の量だったので
医師に疑義照会。照会後、ザジテ
ンシロップ４ｍｌ／⽇に変更。

薬剤の剤形確認不⾜のため ⼩児の⽤法⽤量に関しては処⽅監
査の段階で、体重換算をして量が
正しいかを確認する。調剤時にも
体重換算をして⽤量が正しいかを
確認する。計量したものは薬剤名
と測定量を記録して鑑査で確認す
るようにしている。

ザジテンドライシロッ
プ０．１％

ザジテンシロップ０．
０２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2563

１０歳の⼩児にホクナリンテープ
が１ミリで処⽅。効果不⼗分が予
想されるため疑義照会で情報提供
２ミリに変更となる

確認不⾜ マスタ確認 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

2564

以前よりテオフィリン徐放U200
ｍｇを１⽇１回で服⽤継続されて
いた。今回転院により本医院を受
診。今まで通りの薬を処⽅された
つもりだったが、（般）テオフィ
リン徐放錠200ｍｇ（１２〜２４
時間持続）の記載であった。作⽤
時間が違うため問い合わせを⾏っ
た所、医師は同じ内容の薬である
と認識していた。

同成分で作⽤時間が違う物であり
名称も類似していることから混乱
しやすいと考えられます

テオフィリンは１２〜２４時間の
ものと、２４時間のものがあるこ
とを再認識し⼿帳の利⽤により相
違がないか確認を怠らない様にす
る。

テオフィリン錠２００
ｍｇ「アメル」

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2565

⼼療内科に通院されている患者様
で、継続服⽤している睡眠薬とと
もに”⼩柴胡湯エキス錠”の処⽅が
あった。薬剤交付中に聞き取りす
ると、花粉症の薬もお願いしたと
回答があったため、⼩⻘⻯湯エキ
ス錠の間違いではないかと思い、
病院に電話にて疑義照会をした。
病院より、”⼩柴胡湯エキス錠”で
はなく”⼩⻘⻯湯エキス錠”へ変更
してくださいとの回答。

病院での処⽅⼊⼒時の⼊⼒ミスと
考えられる。

患者様からの聞き取りにより、少
しでも疑問な点があった場合はす
ぐに疑義照会をする。特に、専⾨
外の医薬品が処⽅された場合は注
意する。

クラシエ⼩柴胡湯エキ
ス錠

クラシエ⼩⻘⻯湯エキ
ス錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2566

テオフィリン徐放錠２００ｍｇ
（２４時間持続）２錠、分２での
処⽅あり⽤法疑義、患者持参の薬
情にテオフィリン徐放錠２錠、分
２で薬が出ていたと⾔われたた
め、１２時間〜２４時間持続の薬
もあることを伝えてそちらに変更
した。

⼀般名でテオフィリン徐放錠と⼊
れると最初に２４時間持続が出る
らしく、そちらで処⽅箋を出して
しまった。

⼀般名とジェネリックでも名前が
わかりにくいものあり、⽇ごろか
ら違いについて勉強していく必要
あり。

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「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

2567

ベタニス錠５０ｍｇ分３毎⾷後3
錠で処⽅されていた。通常1⽇1回
の服⽤なので病院に問い合わせ
る。ベタヒスチンメシル酸塩錠6
ｍｇが分3毎⾷後3錠の⼊⼒ミス
だった。

はじめて処⽅される薬だったので
はじめの2⽂字が「ベタ」と類似
していたため⼊⼒を間違えた様
⼦。

医薬品の通常の1⽇量を把握し、
少しでも疑問に感じれば病院に疑
義照会するよう努める。

ベタニス錠５０ｍｇ ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＣＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2568

ツムラ抑肝散が処⽅されていた
が、抑肝散では効果不⼗分であり
イライラが収まらない。抑肝散陳
⽪半夏であればイライラなどの精
神症状が改善されるとの患者訴え
があったため疑義照会を⾏う。

抑肝散と抑肝散陳⽪半夏の違いで
あるため、医師が処⽅⼊⼒の際間
違って選択した可能性がある。

ともにイライラなどの精神症状を
軽減する薬であるため、症状だけ
では判断しづらい。患者に番号と
名称を伝えることで、症状にあっ
た処⽅であるかどうかを確認する
ようにしている。

ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散加陳⽪半
夏エキス顆粒（医療
⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2569

ヘパリン類似物質３０ｍｇ、プロ
ペト３０ｇ混合と記載あり。ク
リーム・油性クリームなどの剤型
記載不備と０．３％規格（１ｇに
３ｍｇ配合）のため１０ｇ混合で
よいのか確認の疑義。結果、剤型
は油性クリーム、使⽤量は記載ミ
スで３０ｇと確認。

⼿書き処⽅箋のため、剤型、単位
などの記載ミスが重なった。

⾒慣れない単位での記載について
は念のため疑義を徹底する。

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

2570

いつもＡ病院をしようしている患
者様が、Ｂ⽿⿐科でもらっている
モンテルカスト錠１０ｍｇもほし
いとＤｒへ相談した。Ｄｒもその
薬なら処⽅できると出してくれた
が、処⽅せんにはモンテルカスト
チュアブル錠５ｍｇが載ってい
た。チュアブル錠は⼩児の適応の
ため疑義照会したところモンテル
カスト錠１０ｍｇに変更になっ
た。

医師の医薬品選択ミスと思われ
る。

医師の判断で減量している場合も
あるため、添付⽂書と⽤法⽤量が
異なるときは必ず疑義照会するよ
うにしている。

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

2571

クラリス200mgが分2で処⽅され
ていたが、年齢と⽤量が合わない
ことから疑義。薬品の⼊⼒が間
違っていた

診療所が煩雑なため、⼊⼒間違い
が起こった

少しでも疑問に思ったことは疑義
をかけるようにしている

クラリス錠２００ クリノリル錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2572

モサプリドクエン酸塩5mgを2T2x
朝⾷後・就寝前で服⽤している患
者様に、モサプリドクエン酸塩
5mgが3T3x毎⾷後と1T1x就寝前
の2つのRpに分かれて処⽅された
ため、4T4xに増量になったのか
をまず患者様に確認したが、「お
昼も薬を飲むように⾔われた」と
しか回答がなく、医師に疑義照会
をしたところ、3T3xのモサプリド
クエン酸塩5mgはイトプリド
50mgの処⽅間違いであることに
気が付いた。

患者様の症状悪化の訴えに対し、
医師は処⽅内容の変更・調整を⾏
おうとしたが、忙しさもあり、異
なる似た名称の薬剤を選択、処⽅
してしまった。

Rpが分かれて処⽅された場合、単
純に増量の場合もあるが、異なる
薬剤を処⽅した可能性があり、内
容を精査して必要と判断したら疑
義照会を⾏う。

モサプリドクエン酸塩
錠５ｍｇ「サンド」

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2573

【般】ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏0.12％がかかりつけ医にて
処⽅。過去の薬歴を確認したとこ
ろ、数か⽉に１回の頻度でリンデ
ロンＶＧ軟膏が処⽅されていた。
⼀般名処⽅になったことでのオー
ダーミスが疑われたため疑義照会
を⾏った。処⽅はリンデロンVG
軟膏へ変更となった。

電⼦カルテシステムへ移⾏したと
の情報があり、それに伴うミスが
考えられる。

処⽅監査時には薬歴で過去の処⽅
内容も⼗分に確認する。処⽅され
る頻度が少ない薬剤に関しては過
去の処⽅の有無を確認することも
重要。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2574

エレトリプタンが、1⽇１回就寝
前 ２８⽇分で処⽅されていた。
エレトリプタンは、毎⽇服⽤する
薬ではなく、頓服で服⽤する薬の
ため、処⽅がおかしいと思った。
患者に頭痛の症状があるか確認し
たところ、そのような症状はない
と⾔う回答だったので、疑義照会
した。疑義照会をした結果、ルパ
フィンの処⽅間違えと⾔うことが
判明した。

エレトリプタンは、頓服で服⽤す
る薬のため、⽤法がおかしいと疑
問を持った。また、患者さんから
の聞き取りで、処⽅内容と症状が
⼀致していなかったので、薬を選
び間違えたと推定された。

おかしいと感じた場合、まず患者
さんからドクターとどのような話
をしたが聞き、それでも解決しな
いときは、疑義照会をする。

エレトリプタン錠２０
ｍｇ「⽇新」

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

2575

初回⾼齢の患者に対しジゴキシン
ＫＹ０．２５ ０．５錠 分２に
処⽅に対し⽤法⽤量の確認１）⽤
量の確認→０．１２５ｍｇ １錠
へ変更になったため⽤量の変更は
無し２）⽤法の確認→０．１２５
ｍｇ １錠 分１へ変更になった

医師がハーフジゴキシンを⼊⼒出
来なかったと仰っていたので⼊⼒
⽅法が間違っていたと考えられ
る。

初回で⾼齢者に出ているため普段
から⽤法⽤量に確認を⾏うように
している。

ハーフジゴキシンＫＹ
錠０．１２５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2576

整形外科からの処⽅箋に、「ノイ
ロトロピン注射液 3.6単位3ml
4管 朝⼣⾷後」の記載があっ
た。他、メコバラミン錠やエペリ
ゾン錠と同様の⽤法で記載されて
いたため、錠剤との間違いではな
いかと思い疑義照会を⾏った。ノ
イロトロピン錠剤 4単位 4錠分
2 朝⼣⾷後へ変更となった。

病院側の、処⽅箋記載におけるシ
ステムの誤操作であると思われ
る。ノイロトロピン錠は他の経⼝
錠剤と異なり規格が「4単位」で
あるため、画⾯上での選択の際に
間違えたと思われる。

ノイロトロピンには注射剤もある
ことを周知し、次回同様の間違い
を⾒つけた場合はすぐに疑義照会
を⾏う。

ノイロトロピン注射液
３．６単位

ノイロトロピン錠４単
位

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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PMDAによる
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2577

今までキサラタン点眼液が処⽅さ
れていた患者様がタプコム点眼液
に処⽅が変更になっていた。患者
様は気管⽀喘息の現病歴があり、
タプコム点眼液は気管⽀喘息に禁
忌の為医師へ疑義照会を⾏った。
タプコム点眼液からタプロス点眼
液に処⽅が変更になった。

タプコムとタプロスの名称の類似
による医師の処⽅間違い。医師が
患者様の気管⽀喘息の病歴を把握
していなった。

タプコムとタプロスは取り間違い
注意の札を貼り、注意喚起を⾏っ
ている。レセコンによる気管⽀喘
息の病歴登録により、タプコム点
眼液が処⽅された際にも注意POP
が出るように設定している。

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

2578

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス顆粒を処
⽅のはずが、ツムラ苓姜朮⽢湯エ
キス顆粒を処⽅されていた。患者
への聞き取り内容から、処⽅され
たに内容と主訴が異なっていたた
め、問い合わせたところ処⽅変更
になった。

医療機関側の要因。医薬品名の類
似による処⽅の確認不⾜

引き続きお薬⼿帳の確認や患者へ
の聞き取りを⾏い、情報を収集し
て副作⽤の防⽌に努める。

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

2579

⾎液検査の結果より貧⾎症状と診
断されたとのことだがフェブリク
錠２０ｍｇが処⽅あり、後⽇患者
より問い合わせがあった為医師に
電話にて確認。フォリアミン錠と
の間違いであったことが発覚。

薬剤名称が似ており処⽅の際に⼊
⼒ミスがあった。

患者様へ医師からどのような診断
をされたか確認し、処⽅内容と疾
患と⼀致しているか確認する。

フェブリク錠２０ｍｇ 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

2580

処⽅医は、腹痛を改善する⽬的
で、桂枝加芍薬湯をよく処⽅して
いる。今回、似た名称である桂枝
加芍薬⼤⻩湯が処⽅されていた。
普段、使わない薬であったため、
処⽅医に確認したところ、桂枝加
芍薬湯に変更になった

⾮常に似た名前であるために、処
⽅を⼊れる際に、誤って選択した
と思われる。

処⽅箋をよく⾒て、普段出ていな
い薬であれば、疑義照会を⾏う

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩
湯エキス顆粒（医療
⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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整形外科の医師から【般】アスピ
リン腸溶錠100ｍｇ 3錠分3毎⾷
後7⽇分の処⽅が出ていた。患者
に受診理由を確認した所、「⾜に
⽔が溜まって痛みが出ている。」
と、⾔われた。

薬品名が似ているため、選択を
誤ったと思われる。

薬品名が似ている薬が多くあるの
で、診療科や受診⽬的等で判断で
きるようにしていきたい。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

アスピリン原末「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

2582

久しぶりに来局した患者に処⽅さ
れたセララ錠が朝⼣の２回服⽤と
なっていたので、１回服⽤の誤り
だろうと思い疑義照会を⾏った。
処⽅医が実際に処⽅したかったの
はコララン錠２．５ｍｇであった
と発覚。

名称の類似。２５ｍｇと２．５ｍ
ｇ規格も類似。

前回はコラランを服⽤している。
２８⽇分処⽅なのにその剤だけ１
４⽇分（新薬であるため）。など
不明な点は多かった。循環器医の
ためセララもよく処⽅するためそ
のまま投与してしまう可能性も
あったが、⽤法の誤りから⼤きな
誤りを防⽌することができた。

セララ錠２５ｍｇ コララン錠２．５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

今回薬局に初めて来局した新患さ
んであり、投薬の際に今回処⽅さ
れていた、タリージェ(5mg)、マ
イスリー(5mg)、デパス(0.5mg)の
使⽤歴を聞いたところ、タリー
ジェが初めてとのことだった。
元々の持病である腰痛はあるが、
先⽣から新しく薬が追加されると
は聞いていない様⼦であった。

医師が整形外科医であった点。患
者さんと医師とのコミュニケー
ション不⾜。

新患さんの場合は特にアンケート
の内容や処⽅内容の確認をいつも
以上に重点的に⾏う必要がある。
投薬時も慢性的に他の病院で処⽅
されている薬だったとしても、症
状等の聞き取りや指導をしっかり
⾏う必要がある。

タリージェ錠５ｍｇ リーゼ錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2581

痛み⽌めを処⽅されたと思われたので、疑義照会で薬品名と⽤量の確認をお願いした。疑義照会の結
果、アスピリン原末「マルイシ」3ｇ分3毎⾷後7⽇分に変更となった。

2583

先⽣との病院でのやり取りを詳しく聞いてみると、他の病院で処⽅されているリーゼ(5mg)が頂きた
く、先⽣に話をしたとのことだった。私はタリージェはリーゼの聞き間違いではないかと思い、疑義照
会をしたところ、先⽣の聞き間違えであった事が判明した。今回、タリージェは削除となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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以前までは定時薬としてバイアス
ピリン錠１００ｍｇを含んだ処⽅
を応需している患者様が来局され
た。病院は最近、⼀般名処⽅での
処⽅記載を積極的に⾏うようにし
ており、今回処⽅薬も⼀般名処⽅
に変更しているものがあった。そ
の中で「アスピリン １ｇ」と記
載されたものがあった。

処⽅せんを発⾏するときに商品名
ではなく⼀般名で薬品を選択する
際に、選び間違えが発⽣したもの
と思われる。

処⽅監査を⾏う際は数量だけでは
なく、薬価単位まで確認すること
により規格ミス・数量ミスを確認
しやすくする。剤形を含めて変更
となった場合は、その旨を医師か
ら低減されているか、またはご本
⼈が希望したか確認した上で調剤
を⾏う。

アスピリン バイアスピ
リン錠１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2585

患者への投薬中新たに処⽅された
ノイロトロピン錠の説明を実施。
患者よりビタミン⽋乏による症状
に対する薬を処⽅していただける
との説明があり、薬剤名が間違っ
ている可能性を判断。処⽅医への
疑義紹介を⾏う。確認後ノイロビ
タン配合錠であったとの回答あ
り。

薬剤名の類似によるカルテからの
処⽅箋への転記誤りの可能性が考
えられる。

患者からの情報提供を正確に理解
し、投薬につなげていきたい。

ノイロトロピン錠４単
位

ノイロビタン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2586

投薬時の聞き取りにて患者より、
痛みがあり服⽤する旨を聴取し
た。処⽅医薬品がトリメブチンで
消化管機能調節薬のため疑義をか
けたところ、処⽅薬が変更になっ
た。

薬品名の類似によるオーダリング
システムでの⼊⼒違いが起きたも
のと思われる。

整形外科医からの処⽅で、消化器
症状の薬剤のみ処⽅されていたの
で、患者からの聞き取りを徹底し
てから交付する。

トリメブチンマレイン
酸塩錠１００ｍｇ
「トーワ」

セレコキシブ錠１００
ｍｇ「アメル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2584

バイアスピリン錠１００ｍｇは１錠中にアスピリンを１００ｍｇ含む腸溶錠であり抗⾎⼩板薬として⽤
いるが、アスピリンは１ｇ中にアスピリンを１ｇ含む原末であり解熱鎮痛剤として⽤いる。
処⽅⼊⼒を確認したとき、薬価単位が「錠」ではなく「ｇ」となっていることから処⽅ミスを疑い疑義
照会となり、前回と同じバイアスピリン錠１００ｍｇに変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2587

かかりつけ医にて(般)クロルプロ
マジン２５ｍｇが新規に処⽅され
た。過去に服⽤していたクロルマ
ジノン錠２５ｍｇの処⽅がなく、
名称類似によるオーダーミスでは
ないかと⼊⼒対応の事務員から相
談を受け疑義照会を⾏い、オー
ダーミスが発覚。クロルマジノン
錠２５ｍｇが処⽅された。

名称類似が要因の⼀つと考える。 薬剤師以外の職種の視点も処⽅監
査に活かすことは有⽤。患者及び
家族からの情報のみで判断できな
い場⾯もあり、かかりつけ医とは
いえ処⽅ミスは起こり得ることを
念頭に業務に当たる。

コントミン糖⾐錠２５
ｍｇ

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠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

2588

いつも服⽤しているネシーナの処
⽅がなくシナールが処⽅されてい
た疑義照会したところネシーナに
変更になった

薬剤の名称が類似しているため
誤った処⽅となったと思われる

服⽤歴の確認も怠らない シナール配合錠 ネシーナ錠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

2589

ムコソルバンLカプセル４５ｍｇ
２Ｃ/２ｘ朝⼣⾷後の処⽅ 添付
⽂章は１⽇１回だが、本⼈から１
⽇２回で飲んで良いと⾔われたと
確認したが、通常１回のため、問
い合わせ→１Ｃ／１x⼣⾷後に変
更で確認済

処⽅医がムコソルバン錠１５ｍｇ
と勘違いしたか、症状が良くなら
ないので２回で出したか？だが、
１回で確認へ

添付⽂章の⽤法は確実に理解し、
処⽅医の指⽰と患者から確認した
としても、今回同様確認していく

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2590

⽿鳴りの症状で複数医療機関にご
相談中の患者様。処⽅内容はスト
ミンA配合錠6錠とアデホスコーワ
腸溶錠60mg3錠であった。⽿鳴り
の適応となるのがアデホスコーワ
顆粒10％となり腸溶錠60mgは適
応がないため、顆粒が正しい処⽅
内容ではないかと考え、疑義照会
をした。アデホスコーワ腸溶錠
60mg3錠からアデホスコーワ顆粒
10％3gへ変更となった。

処⽅薬選択ミス。 成分量による適応違いのものをス
タッフ間で共有。

アデホスコーワ腸溶錠
６０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2591

他クリニック紹介で本⽇受診。リ
スミー錠2mg 2錠分2（朝⼣⾷
後）の処⽅。前医ではセレナール
錠の薬歴あり。（おくすり⼿帳よ
り）もともとリスミーは眠前投与
の薬の為、本当にリスミーでいい
か疑義照会したところリーゼ錠
5mg 2錠分2（朝⼣⾷後）に変更
指⽰有。

その薬の⽤法⽤途など把握したう
えで逸脱した⽤法なら忖度せず疑
義照会するべし。もし、その通り
の内容でいいことを確認したなら
必ず記録（薬歴）を残すべし。

添付⽂書以外の⽤法に気づいたら
疑義照会を⾏うどんなときでも必
ず、記録（薬歴）に残すようにし
ている

リスミー錠２ｍｇ リーゼ錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2592

ラタノプロスト・チモロール配合
点眼液を継続中の⽅にアイベータ
配合点眼液が処⽅された。両剤と
もにチモロールマレイン酸塩が含
まれるため、呼吸器系、⼼機能の
副作⽤を懸念して照会。アイラミ
ド配合点眼液（ブリモニジン、ブ
リンゾラミド配合点眼液）に変更
された。

名称が似ているため勘違いしやす
い。配合剤の成分を把握するのは
単剤に⽐べてむつかしく、併⽤時
に⾒逃される可能性が⼤きい。

名称が似ている薬を確認し、置き
場所を離す、⽬印を付けるなど⼯
夫する。配合剤が商品名で処⽅さ
れたときはその都度成分をチェッ
クし、処⽅箋に簡単にメモする。

アイベータ配合点眼液 アイラミド配合懸濁性
点眼液

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2593

のどに違和感のある患者がカルボ
シスイテイン、トラネキサム酸、
半夏⽩朮天⿇湯の処⽅箋を持参し
た。患者との会話で頭痛やめまい
などの症状はなかったため、疑義
照会を⾏い半夏厚朴湯へ処⽅変更
となった。

薬品名の最初の⽂字が同じため処
⽅登録の際に間違ったものを選択
したと考えられる。

必ず薬を渡す際に症状を確認し、
処⽅内容と⼀致しているか確認す
る。

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

当薬局を初めて利⽤する患者家族
が来局した。処⽅内容はエンブレ
ル⽪下注50ｍｇシリンジ1.0ｍｌ
4筒であった。

お薬⼿帳から使⽤薬剤をカルテに
転記する際、薬剤選択を誤ったと
推測される。

エンブレル⽪下注５０
ｍｇシリンジ１．０ｍ
Ｌ

エンブレル⽪下注５０
ｍｇペン１．０ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2595

前回はロスーゼットLD １錠
分１が処⽅されていたが、今回は
ロスーゼットHD １錠 分１に
変更されていた。投薬時に患者様
に確認したところ、処⽅医からは
薬の変更は何も聞いておらず、検
査値の変動が少ないことから処⽅
ミスを疑い、疑義照会を実施した
ところ、ロスーゼットLD １錠
分１に変更となった。

・該当する病院にロスーゼット
LDの採⽤がない・処⽅箋発⾏後
の確認が不⼗分

・投薬前の前回薬歴の確認の徹
底・薬が前回から変更していた場
合は必ず患者様に確認・患者様か
ら聞き出せる情報は可能な限り確
認

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

2594

初めての患者で、特に医療機関が
変更になった患者については、以
前の処⽅を転記ミスする例が⾮常
に多いと認識している。お薬⼿帳
を必ず確認し、変更になっている
場合は、医師からの変更説明の有
無を確認し、説明がない場合は必
ず疑義照会をするようにしていま
す。お薬⼿帳を持参しなかった場
合には、転記ミスが多いことを説
明し、投薬時によく確認していた
だき、誤りがないか気を付けて対
応しています。

当薬局に在庫してあるのはエンブレル⽪下注50ｍｇペン1.0ｍｌで
あったため、シリンジは在庫がないと判断し問屋に発注⼿配を開
始。それと同時に、お薬⼿帳を持参していたため確認すると、前回
まで県外の別の医療機関で薬をもらっており、今回の処⽅病院は初
受診であった。前回までの定期処⽅はエンブレル⽪下注50ｍｇペン
1.0ｍｌであったため、医師の処⽅転記ミスの可能性ありと判断、ご
家族も同じ注射でないと本⼈が困ると訴えあり、疑義照会をした。
エンブレル⽪下注50ｍｇペン1.0ｍｌ４キットに変更になり、問屋の
発注もキャンセルした。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2596

レルベア100エリプタを処⽅すべ
きところ、誤って200を処⽅。当
局にて、⼿帳の記録を基に患者に
確認したところ、レルベア100エ
リプタでとのことだったため、疑
義照会の上処⽅変更となった。

患者が薬剤名を誤って医師に伝え
てしまい、⼿帳を持参していたに
も関わらず病院側で確認が出来て
いなかった。

⼿帳の確認や患者本⼈への聞き取
り、外⽤剤の場合は実際に実物を
⾒せることでも⾊などで判別しや
すいので、徹底していく

レルベア２００エリプ
タ３０吸⼊⽤ レルベア
１００エリプタ３０吸
⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2597

今回広域の病院にかかり、⾊々な
検査をして薬が処⽅されていた
（初処⽅）。患者のご家族が来ら
れたが、「肝機能が悪いと⾔われ
た」とのお話があり、『（般）グ
ルタチオン錠100ｍｇ（タチオン
錠）』の適応である『⾦属中毒』
等の訴えは聞いてないとのこと
だった。患者訴えと処⽅の相違に
違和感があったので、疑義照会し
たところ「（般）グルタチオン錠
100ｍｇ」→「グリチロン配合
錠」へと変更になった。

名前が類似していた為、処⽅⼊⼒
のパソコン操作時に選択ミスが
あったと考えられる

患者の話をしっかり聞いて、訴え
と処⽅薬の適応に相違ないか必ず
確認する。

タチオン錠１００ｍｇ グリチロン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2598

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。フェ
キソフェナジン塩酸塩６０ｍｇと
処⽅されていた。服薬指導時に現
疾患を確認したところ胃のむかつ
きで受診したことを聞き取った。
そのため医師に電話で確認したと
ころファモチジンOD錠２０ｍｇ
に変更になった。

ファモチジンOD錠２０ｍｇのと
ころフェキソフェナジン塩酸塩６
０ｍｇと⼊⼒したようだ。

投薬時に現疾患の確認していく。 フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ファモチジンＯＤ錠２
０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2599

患者へ新らしく処⽅された薬剤の
名称と薬効を説明したところ、医
師より処⽅すると説明された薬剤
と名称が違うと当該患者より聞き
取り。電話にて処⽅医へ問い合わ
せたところ類似した名称の薬剤と
の記載ミスと判明、処⽅が変更と
なった。

名称の2⽂字までが同じ⽂字だっ
たのでカルテへの打ち込みの際に
変換された薬剤名が異なったもの
と思われる。

窓⼝では、処⽅内容と患者からの
聞き取りをより丁寧に⾏う。

ガスコン錠４０ｍｇ ガスターＤ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2600

通院していた病院の先⽣が辞める
ことになり他の病院にうつった今
まではフルバスタチン20ｍｇを服
⽤していた新しい病院のDrは今ま
でと同じ薬を処⽅したつもりで、
プラバスタチン10ｍｇ2錠処⽅さ
れたフルバスタチン20ｍｇは初期
量だがプラバスタチン20ｍｇは最
⾼⽤量になるため疑義照会したと
ころ、プラバスタチン10ｍｇ1錠
に変更となった

医師の確認不⾜ 薬の変更について間違いないか確
認する

プラバスタチンＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2601

施設⼊所に伴い、Ａ医院からＢ病
院へ転院。お薬⼿帳をみて類似薬
を処⽅するも、エクセラーゼ配合
錠をエクセグラン錠と打ち間違え
たのではないかと考えたが、患者
がせかしたため、その確認を医師
にできず渡薬。渡薬後に名前は似
ているが全く違う薬であることが
気になったため、疑義照会をした
ら間違えであったことが発覚。エ
クセラーゼではなく、ラベプラ
ゾールへの変更となった。

医師が３⽂字検索で⼊⼒したとき
の間違い＆処⽅内容の確認忘れ。

初回来局時はお薬⼿帳の確認を細
かく⾏った。患者が急がせたため
渡薬前に疑義照会できなかった
が、患者が服⽤する前に疑義照会
を⾏って薬を変更できたことで、
患者の安全を守ることができた。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「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

2602

新規の発熱患者に桂枝湯が処⽅さ
れた。薬局に在庫がなかったこと
と、患者の病態、そのほかの処⽅
薬とも整合性がとれなかった（カ
ロナール錠５００ｍｇが処⽅され
ていること、発熱しているという
状況から桂枝湯の適応にあうか疑
義が⽣じた）ため疑義照会した。
桂枝湯ではなく桔梗湯の間違いで
あることが発覚した。

処⽅箋発⾏元の診療所では医師が
カルテに記載した処⽅を事務職員
が⼊⼒し処⽅箋を発⾏している。
医師のカルテへの書き間違い、事
務職員の⼊⼒ミスの可能性が考え
られるが、どちらかは不明だっ
た。

患者に症状の聞き取りをし、症状
と合致しない場合は疑義照会の対
象とする。在庫していない薬剤が
処⽅された際には在庫していない
旨を伝える名⽬で処⽅ミスではな
いかを密かに確認する。

ツムラ桂枝湯エキス顆
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

2603

7⽉28⽇処⽅箋応需。タプコム配
合点眼液とアゾルガ配合懸濁性点
眼液が処⽅されていた。双⽅チモ
ロール配合のため成分が重複して
おり、疑義照会を⾏った結果、タ
プコム配合点眼液からタプロス点
眼液0.0015%に変更になった。

医師の思い込みでタプロスを処⽅
するつもりが、タプコムを処⽅し
たものと思われる。

配合剤は必ず成分を確認する。 タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2604

⼀般名処⽅でアロプリノール錠
100mg 1錠 分1寝る前 40⽇
分の処⽅あり。投薬時の患者イン
タビューの際に、尿酸値が⾼いか
どうかについて質問したところ、
尿酸値は⾼くないとの患者からの
返答であった。また、患者からザ
イザルというアレルギーの薬が出
ると聞いているとの回答だったの
で、処⽅医師に疑義紹介したとこ
ろ、ザイロリックとザイザルを処
⽅間違いしたとの返答であった。

処⽅オーダリングの際に、頭⽂字
2⽂字で医薬品検索をかけた場
合、ザイロリックとザイザルは頭
⽂字2⽂字があっているので、そ
のために処⽅ミスをしたものと思
われる。

処⽅薬と、患者の訴える症状が⼀
致しているかどうかを必ず確認す
るように徹底する。

ザイロリック錠１００ 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

2605

今までベルべゾロン眼⽿⿐科⽤液
0.1％（処⽅箋記載はリンデロン
点眼・点⽿・点⿐液）を使⽤した
患者であったが今回は処⽅されて
おらず、リンデロンVG軟膏が処
⽅されていた。鑑査時に患者が不
在だったためその場で確認でき
ず、投薬者に申し送りした。投薬
者が患者に確認したところ、軟膏
ではなくいつもの点⿐の薬を処⽅
されたということだった。疑義照
会をしたところ同じリンデロンか
ら始まる薬であったため間違えた
とのことで薬剤変更となった。

パソコンの⼊⼒ミスによる間違い
と推測される

前回処⽅薬との相違点を確認す
る。鑑査時、患者に確認したいと
き患者不在の場合は電話で確認す
るか投薬者に申し送りをし、投薬
時確認する。

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ベルベゾロン眼⽿⿐科
⽤液０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2606

久々に来局した患者様にノイロト
ロピン錠4単位処⽅疼痛の訴えは
なく、⽪膚症状に対する処⽅薬も
出ていたため疑義照会。結果ノイ
ロトロピン錠4単位→ノイロビタ
ン配合錠へ変更となった。

コンピューターの頭3⽂字で⼊⼒
ミスが起きたと思われる。医療機
関側も混雑にて焦りもあったのか
もしれない

・患者像を推察しながら処⽅薬を
調剤する・ノイロトロピンは下の
引き出し、ノイロビタンは上の棚
に置き調剤距離を離している

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

2607

ラグノスゼリーが処⽅された便秘
で悩んでおり、新レシカルボンや
モサプリドの処⽅があり、便秘歴
も薬歴で経過を追っていたため慢
性便秘への治療薬と想定し、医師
に疑義照会を⾏った疑義照会によ
りラグノスＮＦ経⼝ゼリーへ変更
された

名前の類似、適応違いの理解、処
⽅時の選択ミスなどが想定される

薬歴管理により患者様の症状と処
⽅薬があっているかを処⽅監査時
に⾏うこと、また服薬指導時に症
状と適応を確認することでこのよ
うな事例を阻⽌している患者様と
の服薬指導や電話相談でのコミュ
ニケーションを強化することで患
者背景を確認し薬歴に記録してい
る

ラグノスゼリー分包１
６．０５ｇ

ラグノスＮＦ経⼝ゼ
リー分包１２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2608

10歳の⼩児にクラリス錠（200）
6錠 分２朝⼣⾷後で処⽅されて
いたため、患者家族に体重を確認
し問い合わせをしてクラリス
（50）6錠 分２朝⼣⾷後に変更
した。

病院での薬品名選択ミス ⼩児の薬の場合は、必ず体重の確
認を⾏い、⼩児量が適正かどうか
を判断する。受け取り時に体重の
確認をする

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

2609

エイベリス点眼液1⽇2回で処⽅さ
れていたので、疑義照会したとこ
ろエイゾプト点眼液であることが
判明

薬剤名類似による処⽅⼊⼒ミス ⽤法⽤量を確認し、疑問点があれ
ば疑義照会を⾏う

エイベリス点眼液０．
００２％

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2610

ザイザルが処⽅されているのにア
リメジンシロップも処⽅されてい
てアスベリンシロップとの⼊⼒ミ
スではないかと推測して疑義照会
をしたら 変更となった。

⼊⼒ミスによるものではないかと
推測される

処⽅おかしい内容が少しでもおか
しいと感じたら疑義照会をするこ
と

アリメジンシロップ
０．０５％

アスベリンシロップ
０．５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2611

眼科から「リボスチン点⿐液
0.025mg112噴霧⽤ ２瓶 1⽇4
回（両眼）」が処⽅された。⽤法
のミスか処⽅薬のミスかを判断す
るため患者に確認すると、主訴は
⽬のかゆみで⿐に問題はないとの

 回答を得た。
処⽅薬に関して電話にて疑義照会
を⾏ったところ「リボスチン点眼
液0.025%」の記載ミスというこ
とが判明した。患者はジェネリッ
クを希望したため、レボカバスチ
ン塩酸塩点眼薬0.025%を調剤・
交付した。

「リボスチン点⿐液0.025mg112
噴霧⽤」と「リボスチン点眼液
0.025%」の類似名称が要因であ
ると考えられる。マスタ検索で表
⽰された薬剤名（候補）を最後の
⽅まで確認しなかったことが推測
される。

・処⽅箋の薬剤名と⽤法⽤量をよ
く確認すること・患者のヒアリン
グをしっかり⾏うこと（眼科から
も点⿐薬が処⽅されることもある
ため）これらにより、疑義照会も
スムーズで、、正しいお薬を患者
に交付できた。

リボスチン点⿐液０．
０２５ｍｇ１１２噴霧
⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2612

「リンデロンVGローション 1⽇
2回塗布（四肢）」について、処
⽅元の医療機関では、リンデロン
VGローションは（頭）以外での
処⽅は珍しく患者の⺟親に確認し
た所、医師からチューブのお薬を
出すと聞いていて、薬が違うよう
な気がすると申し出があった。疑
義照会の結果、リンデロンVG
ローションからリンデロンVGク
リームに剤形変更となった。

処⽅元の医療機関において、レセ
コン⼊⼒時の薬剤選択ミスがあっ
たと推定。

外⽤薬において、使⽤部位に対し
て薬剤の剤形が適切かどうか監査
をしっかり⾏うこと、患者にも
しっかりと聞き取りをすることが
⼤事。

リンデロン−ＶＧロー
ション

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

2613

カルボシステインシロップ５％
０．８ｍｌ ３歳（男）⽤量確認
のため照会→カルボシステインシ
ロップ⽤５０％０．８ｇに変更の
回答を得るとともに処⽅箋差し替
えとなる。

剤型記⼊ミスに注意 数種の剤型と％ ｇ数 ｍｌ数等
⽤量確認に注意

カルボシステインＤＳ
５０％「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2614

ビタメジン配合カプセルB50が処
⽅されている患者様に メチコ
バール500μｇが処⽅されたため
疑義照会 メチコバールの処⽅が
削除となる

ビタメジンは配合錠であり ビタ
メジンのなかに メチコバールの
成分がはいっているが 医師には
その認識がなく⼀緒に処⽅されて
いた

配合剤の内容を把握する 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

2615

ロキソプロフェンNaテープ50mg
「タイホウ」にて処⽅があった患
者について、薬剤交付の際、以前
同じ貼付剤にてかぶれが出ていた
ことを聴取したため疑義照会を
⾏った。結果、ロキソプロフェン
Naテープ50mg「タイホウ」→ロ
キソプロフェンNaテープ50mg
「久光」へ変更となった。

・ロキソプロフェンNaテープ
50mg「タイホウ」には、温感成
分であるノニル酸ワニリルアミド
が添加物として含まれているが、
製品名からは温感タイプであるこ
とが推察できないことによるもの
の可能性が⾼いと考えられま
す。・診察時に以前使⽤した際の
副作⽤状況を確認しきれていない
ことも原因としてあげられるかと
思います。

温感成分含有であることの指導を
⾏う。使⽤経験の有無の確認、⽪
膚の症状の有無の確認を重点的に
⾏う。

ロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ
「タイホウ」

ロキソプロフェンＮａ
テープ５０ｍｇ「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

2616

これまでインスリングラルギン
BS注ミリオペンを使⽤していた患
者に対し、初めて超速効型のイン
スリンリスプロBS注ソロスター
にて処⽅があった。前回交付⽇か
ら考え、インスリングラルギンの
⼿持ちが丁度無くなる⽇程での処
⽅であったため、誤⼊⼒の可能性
もあるため疑義照会を⾏った。誤
⼊⼒であったため、インスリンリ
スプロBS注ソロスターからイン
スリングラルギンBS注ミリオペ
ンへ変更となった。

処⽅⼊⼒の際に、どちらも「イン
スリン」から始まることでの⼊⼒
間違いの可能性が推測されます。

新規に超速効型インスリンが追加
になった際の使⽤経験を重点的に
確認し、本当に速効型で問題がな
いかチェックを⾏う。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2617

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋には今まで処⽅に加え、新
規でアスパラＣＡ錠1⽇2錠分2朝
⼣⾷後7⽇分と記載されていた。
薬剤師が患者へ服薬指導時、カリ
ウムの数値が低かったと聞き取り
をした。アスパラカリウム錠の間
違えではないかと考え、疑義照会
をしたところ、処⽅箋の⼊⼒間違
えであったとのこと。アスパラカ
リウム錠1⽇2錠分2朝⼣⾷後7⽇分
に変更になった。

アスパラＣＡ錠とアスパラカリウ
ム錠は、名称が似ているため、病
院で⼊⼒を間違えたと考えられ
る。

服薬指導時に、聞き取りをしっか
りとすること。アスパラＣＡ錠と
アスパラカリウム錠の棚を離なす
ことで、取り違え防⽌の対策を
⾏っている。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2618

患者家族が医師に他の医療機関で
もらった薬を⾒せて処⽅された薬
がクロベタゾールプロピオン酸エ
ステル軟膏であったが、医師に⾒
せた薬を確認したところ「デルモ
ゾール軟膏」であった。クロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏
の先発品名が「デルモベート軟
膏」であるため処⽅誤りを疑い照
会したところデルモゾール軟膏に
処⽅変更となった。

医薬品名が酷似しているための誤
りである。

最近の後発品は⼀般名を使ったも
のが多いが、そうでない場合もあ
るため患者からの聞き取りと相違
がある場合は確認をする。

クロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏
０．０５％「ＭＹＫ」

デルモゾール軟膏０．
１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2619

トラディアンズ配合錠AP、トラ
ディアンズ配合錠BPの記載誤
り。検査⾎も改善していたが、BP
錠へ増量となっていた。今回よ
り、担当医師が変更となり、処⽅
も変更されていた。検査値から
は、さらなる積極的な治療介⼊が
必要な事例とは考えにくく、医師
に照会し、従来通りのAP錠へと

 戻った事例。
担当医の変更があった初回処⽅で
あり、また、処⽅内容の整理も⾏
われた部分もあり、判断に迷った
事例。

今回、担当医師変更があった初回
処⽅。新規担当の医師への引き継
ぎ、情報伝達不⼗分だったのでは
と考えられる。

医療機関変更、担当医師変更が
あった場合、患者の病状、検査値
情報などを確認し、処⽅内容を精
査する必要がある。医師からの患
者への説明と、処⽅内容の不⼀致
も考えられ、薬局での患者とのコ
ミュニケーションが重要。

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

2620

⾎糖値が上昇したため、薬が追加
になった患者が来局。処⽅追加に
なっている薬剤はトラセミドOD
錠であった。それ以外に追加薬は
なし。名称類似のトラゼンタが処
⽅されるべきではないかと考え
た。医師にはトラセミドOD錠は
利尿剤であり、糖尿病の薬剤では
ないことを説明、トラゼンタの間
違いではないかと疑義照会を⾏っ
た。疑義照会の結果、クリニック
側のレセコンへの⼊⼒ミスであ
り、トラセミドODからトラゼン
タ錠へと変更となった。

レセコンの３⽂字⼊⼒ではこのよ
うな類似品が候補薬品挙がってく
るので、患者からの情報を詳しく
引き出すようにしていく。

レセコンの３⽂字⼊⼒ではこのよ
うな類似品が候補薬品として挙
がってくるので、細⼼の注意を図
るようにする。普段から患者との
良好な関係を築いていく。

トラセミドＯＤ錠４ｍ
ｇ「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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2621

ミケランLA点眼処⽅の患者様に
調剤時確認。普段はミケルナ使⽤
していたが、ミケランLAに処⽅変
更。本⼈はいつもと同じ薬を処⽅
するとの事で発覚。処⽅医に確認
後、再度ミケルナに変更になる。

同じような名称の為、カルテへの
書き込みをミケルナと記載したと
思われる。

今後も、先調剤・投薬時の確認等
も含めて患者様との確認の徹底

ミケルナ配合点眼液 ミケランＬＡ点眼液
２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2622

1歳8か⽉の⼩児、咳症状、下痢症
状にて受診。アスベリン散 1⽇
0.6gでの処⽅あり。体重聞き取り
10kgのため過量ではないかと判断
し疑義照会。アスベリン散10％
1⽇0.2gへ変更となった。

常勤医師休診につき、⾮常勤医師
勤務だった。複数規格ある医薬品
の為、他規格と間違えた可能性。

特になし。 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

2623

６３⽇分処⽅の中で、ボナロン経
⼝ゼリー３５ｍｇが２⽇分処⽅と
されていた。疑義紹介の結果⽇数
が変更となり９⽇分となった。

１か⽉ごとに服⽤するベネット錠
７５ｍｇと間違えた。

処⽅監査だけでなく、調剤者でも
気づくようにスタッフ全員が知識
を⾼めている。

ボナロン経⼝ゼリー３
５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2624

ステリクロンＷ液0.5％で処⽅箋
に記載があった。添付⽂書を確認
すると傷には0.05％を使うことに
なっており、疑義により0.05％の
⼊⼒間違いであることが判明し
た。

濃度に種類があることが分からず
に事務員により⼊⼒された可能性
があると思います。

添付⽂書による確認、使い⽅の確
認を⾏う

ステリクロンＷ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

2625

重カマ「ヨシダ」で継続している
患者。カルテ記載不備で、処⽅が
酸加マグネシウム83％となってい
たため、疑義にて重カマ「ヨシ
ダ」に変更。

類似薬品のため、カルテ記載の⼊
⼒ミス。

類似薬品の注意。病院への報告。 酸化マグネシウム細粒
８３％〈ハチ〉

重カマ「ヨシダ」 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

乾燥性⽪膚のため他の医療機関
（⽪膚科）で処⽅してもらって使
⽤して効果があり、かかりつけ医
（内科）に通院する機会があり相
談したところ同じ薬を処⽅してく
れるとのことでお薬⼿帳を持参し
ていなかったため、薬の名称をヒ
ルドイドクリームと医師に伝えた
ため、それが処⽅された。

お薬⼿帳をいつも持参している患
者でしたが、たまたま持参せず通
院した。薬の名前も使⽤感からク
リームと思い込んでいたようだ。
そのため類似する異なる医薬品名
を医師に伝えてしまった。

薬歴からヒルドイドソフト軟膏が
以前⽪膚科から処⽅されていたが
今回は異なる薬剤でよいのか現物
をお⾒せしたら、処⽅が違うこと
に気が付いた。その段階で患者が
医師に間違った医薬品を告げたこ
とが確認でき、疑義照会して正し
い医薬品を調剤することができ
た。

ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

残薬調整をする上で処⽅⽇数を1
⽇でも残っていればよかったが、
それがない処⽅でかつ効果不⼗分
で薬が追加されたケースでした。
その為、同効薬の重複の可能性が

 あり疑義照会を⾏いました。

処⽅⽇数が残らない残薬調整の処
⽅は特に残薬調整対象薬の⽤法⽤
量の確認を怠らない様注意する。

エクメット配合錠ＨＤ
メトグルコ錠２５０ｍ
ｇ ソリクア配合注ソロ
スター アマリール０．
５ｍｇ錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

また⼀⽅で服薬指導時にDrからの指導内容と患者さんの理解を確認
することで患者さんの誤解を確認することができ、残薬を処⽅医の
意図と違う⽤法⽤量で服⽤することを防ぐことが出来ました。

調剤監査者がDPP-4阻害薬にGLP-1の併⽤になるのでエクメットは中⽌で良いか確認したところ、エク
メットHDは中⽌、メトグルコは⼀⽇量を1500mgを2*で維持するよう残薬の服薬指導の依頼を受け、ア
マリールは現状維持であることを確認する。
服薬指導時（調剤監査者とは別の薬剤師）に上記の説明をすると患者さんから『そんな話は聞いていな
い』と返答。患者さんはアマリールが服⽤を中⽌し、エクメットとメトホルミンは今まで通りの服⽤量
で継続と指⽰を受けたの主張。再度服薬指導者からクリニックに問合せをし、調剤監査者による問い合
わせと間違いがないことを確認した。患者さんの勘違い聞き違いかと思われる。

2626

異なる医薬品がいずれも⽩⾊のクリームであり名称が患者に分かり
にくいと思われるが、現物のチューブを確認してもらいその違いか
ら医薬品の特定ができてよかった。

2627

2型糖尿病の患者さんが⾎糖改善
が無い為、オーラルにソクリア配
合錠が追加された。オーラルの内
容はエクメットHD2T2*、メトグ
ルコ250mg2T2*、アマリール
0.5mg1.5T1*。オーラルは残薬が
あるため処⽅は無し。ソリクア配
合注ソロスタ−とペンニードルプ

 ラスのみの処⽅だった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2628

外来処⽅。アルロイドG顆粒溶解
⽤67%が初めて処⽅されていた
が、⽤法・⽤量が20g(⼒価) 分1
眠前14⽇分となっており、添付⽂
書上の常⽤量を⼤幅に上回ってい
た。念のため製造販売業者に問い
合わせたが、このような量での服
⽤は通常⾏われず処⽅ミスの可能
性が⾼いとの回答を得た。処⽅医
に対し、その旨を添えて疑義照会
したところ、アルロイドG内⽤液
5%を処⽅すべきところオーダリ
ングシステムの⼊⼒ミスが起きて
いたとの回答があり、アルロイド
G内⽤液 20mL(製剤量) 分1眠前
14⽇分に変更となった。

オーダリングシステムにて、剤形
違いの薬剤を誤って指定したもの
と思われる。医療機関側におい
て、常⽤量を⼤きく上回る場合の
アラート機能が無いか、正しく機
能していなかったことも考えられ
る。

初処⽅となる薬剤について、処⽅
鑑査時に添付⽂書を⽤いた⽤法・
⽤量のチェックを徹底する。

アルロイドＧ顆粒溶解
⽤６７％

アルロイドＧ内⽤液
５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2629

患者が処⽅箋をもって来局。定期
処⽅（⾼⾎圧薬・⾼コレステロー
ル薬）に追加で【般】トリメプチ
ンマレイン酸塩錠100ｍｇ2錠分2
朝⼣⾷後の処⽅があった。患者様
に確認したところ⾸が痛くて処⽅
が追加になったと主張。医師に疑
義照会したところセレコックス錠
100ｍｇを処⽅しようとしたとこ
ろセレキノン錠100ｍｇを誤って
選択してしまったとのこと。その
後セレコックス錠100ｍｇに処⽅
変更となり、正しい薬をお渡しし
た。

セレキノン錠100ｍｇとセレコッ
クス錠100ｍｇ類薬名の選択ミ
ス。処⽅箋は⼀般名処⽅である
が、病院のレセコンでは商品名で
選択していたと考えられる。

患者への症状の聞き取りをしっか
り⾏い、処⽅と疾患に相違がいな
いか確認を徹底する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2630

アトピーで通院していた３歳児
に、はじめてプロトピック軟膏が
処⽅になった。レセコンでの選択
ミスだったようだが、プロトピッ
ク軟膏⼩児⽤0.03％が処⽅される
ところ、プロトピック軟膏0.1％
が処⽅されていた。疑義紹介して
⼩児⽤への変更となった。

レセコンでの選択ミスと思われ
る。プロトピック軟膏までは同じ
ため、紛らわしかったと思われ
る。

薬剤名称は最後まで注意して確認
する。

プロトピック軟膏０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2631

セレコックス錠とその他外⽤薬の
処⽅があった。セレコックス錠は
⾨前病院からの処⽅時はレバミピ
ド錠の処⽅もともあるが、今回は
無かったため、患者に確認したと
ころ、痛みはなく痒みがあるとの
事だった。その情報より医師に確
認したところ、セレコックス錠と
セレスタミン配合錠の処⽅間違い
であった。

⼊⼒時に確認不⾜だと考えれられ
る。

処⽅鑑査時にその都度確認し、薬
剤の適性使⽤を続ける。

セレスタミン配合錠 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

2632

処⽅内容：エイベリス点眼液
0.002％1⽇両眼2回以前より緑内
障治療薬使⽤、今回から変更に
なっていたため患者様に確認。今
回はお盆休み期間にお薬がなくな
らないようにもらいに⾏ったとの
こと。添付⽂書上の⽤法の相違あ
り、前回はエイゾプト懸濁性点眼
液0.1％1⽇両眼2回の処⽅であっ
たこともあり疑義照会を⾏った。

名称が酷似しているため、違う薬
剤の記載となってしまった可能性
あり。

薬剤変更があった際は必ず患者様
に確認を⾏う。添付⽂書上の⽤法
との相違があった場合も疑義照会
を⾏う。

エイベリス点眼液０．
００２％

エイゾプト懸濁性点眼
液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2633

アムロジン（2.5）で2錠朝⼣、ア
バプロ（100）で1錠朝、服⽤中の
患者さん。それでも⾎圧コント
ロール不良にて、今回、アムロジ
ン（2.5）を⼣1錠に減量して、ア
イミクスHDで1錠朝、に処⽅変更
になった。調整前の処⽅監査で、
患者さんから、処⽅変更の診断
あった事は確認したが、アイミク
スHDの配合剤の成分量で、アム
ロジピンは、10mgのため、１⽇
量で、合計12.5mgになり、１⽇
10mgの極量をオーバーとなる事
に気がつき疑義照会をした。結
果、アムロジン5mg配合のアイミ
クスLDに変更になった。

配合剤の違う⽤量をどちらも採⽤
している為、処⽅箋作成時に配合
⽤量を勘違いして⼊⼒したと思わ
れる。

配合剤は、商品名で処⽅箋に⼊⼒
されると、⼀⽬で成分名、成分量
がわからないため、調剤時には、
必ず添付⽂書や⾃作の表などで成
分名成分量を確認する。配合剤で
の処⽅の際には商品名の時も成分
名成分量併⽤表記が望ましく思
う。

アイミクス配合錠ＨＤ アイミクス配合錠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

2634

⼤学病院からの転院患者。処⽅箋
には、（般）アロプリノール錠１
００ｍｇの記載だったが、お薬⼿
帳には、退院時アンブロキソール
塩酸塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ「サワ
イ」の記載有。疑義紹介の結果、
アンブロキソール塩酸塩徐放ＯＤ
錠４５ｍｇに変更となった。

カルテへの記載ミス。処⽅箋⼊⼒
時の⼊⼒ミスが、考えられる。

お薬⼿帳など、有⼒な情報は、逃
さずチェックする。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「タナベ」

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例
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2635

便秘でグーフィズで改善せず、主
治医と相談で桂枝加芍薬⼤⻩湯と
したが、処⽅箋に桂枝加芍薬湯で
記載され、投与確認時に、患者さ
んから違う旨云われ、処⽅医に確
認し桂枝加芍薬⼤⻩湯に変更にな
りました。

漢⽅処⽅は処⽅名最後に薬が付
く、付かないで違うものがいくつ
かあり、確認が必要。

今回の場合は処⽅の番号と包装の
⾊が違っていたのでその中でもす
ぐに判りやすかったが、投与時の
確認は⼤切と考えられる。

ツムラ桂枝加芍薬湯 ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩
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

2636

⿐炎や喘息の処⽅を定期定期に受
けている患者にルプラック4mgが
追加処⽅されていた。聞き取りし
たところ、⾼⾎圧や浮腫は認めら
れず、医師から利尿剤追加の説明
も受けていなかった。患者はアレ
ルギー薬を新しくすると聞いてい
た。

ルプラックとルパフィンが誤って
処⽅された事例。

医師へ疑義照会しルプラックは削
除。患者との相談の上で、ルパ
フィンへの変更とはならなず処⽅
削除のみの対応となった。

ルプラック錠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

2637

⽪膚炎・湿疹に対し、以前も使⽤
したことがあるデルモゾールＧ軟
膏5g1本希望のところ、デルモ
ベート軟膏0.05％30g処⽅あり。
聞き取り・過去薬歴を参照にし、
処⽅間違いが発覚。疑義紹介を⾏
い、処⽅変更あり。

薬剤名の類似 類似薬の把握・過去薬歴の参照・
監査の徹底・投薬での聞き取り充
実

デルモベート軟膏０．
０５％

デルモゾールＧ軟膏 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2638

７⽉２０⽇１７時半頃、左⼿を蜂
に刺された患者様が来局された。
定期薬とともに、デルモベート軟
膏、アレグラ錠６０ｍｇ(５⽇
分)、セレニカＲ錠２００ｍｇ(１
⽇分)が処⽅されていた。患者様
はステロイドを含む薬が出ている
と医師から説明されていたことか
ら、セレニカＲ錠の処⽅は適切で
はないと判断した。処⽅医に疑義
照会を⾏ったところ、セレスタミ
ン配合錠へ処⽅変更となった。

処⽅箋の記載ミス。 投薬時症状等よく聞き取りを⾏
い、処⽅が妥当か判断している。

セレニカＲ錠２００ｍ
ｇ

セレスタミン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2639

半夏瀉⼼湯の処⽅にて胃の不調等
の有無を患者に確認したところ、
今回は喉の違和感を医師へ相談し
たとのことであった。誤処⽅が疑
われ疑義照会したところ、カルテ
には半夏厚朴湯の記載であったと
のことで、クリニック側の処⽅⼊
⼒ミスと判明。半夏厚朴湯へ処⽅
変更となった。

採⽤薬に名称類似のものがある場
合、処⽅せんの発⾏元に今回のよ
うなミスが発⽣する可能性は⾼い
と想定される。

通常でも⾏っている患者からの状
態聴取であるが、今回のような名
称類似薬、薬効近似薬等の処⽅時
は、特に患者からの情報聴取が⼤
切になるため、それを怠らぬよう
に実施を徹底する。

オースギ半夏瀉⼼湯エ
キスＧ

オースギ半夏厚朴湯エ
キスＴ錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2640

ムコソルバンL錠45ｍｇが3錠分3
毎⾷後で処⽅されていた。電話に
て疑義照会を⾏い、ムコソルバン
錠15ｍｇ3錠分3毎⾷後に変更に
なった。

ムコソルバン錠15ｍｇで⼊⼒しよ
うと思ったが、誤って45ｍｇで⼊
⼒したよう。

新規で出た薬剤は知っていると
思っているものでも添付⽂書を⾒
る癖をつける。注意喚起の表⽰を
類似薬につける。

ムコソルバンL錠45mg ムコソルバン錠15mg ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2641

アレジオンLX １⽇３回と処⽅
あり。疑義の結果２回に変更

新規採⽤薬剤への切り替え 新規薬剤採⽤の場合には⽤法によ
り⼀層注意

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
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2642

デパケン細粒４０％を分３で継続
中であったが⼀般名に⼊⼒を変更
した際に病院側で誤って徐放顆粒
４０％を選んでしまう間違い。

⼀般名の濃度に気をとられて⼊⼒
を誤ってしまったと思われる。

添付⽂書の⽤法と異なる場合は必
ず疑義照会する。

セレニカＲ顆粒４０％ デパケン細粒４０％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2643

・フェブリク錠１０ｍｇを処⽅さ
れた患者。聴取した内容から脂質
異常症の可能性があると考え疑義
照会。・名称類似の、リピディル
錠が本来処⽅すべき薬剤であるこ
とが分かった。

・フェブリク、フェノフィブラー
トの名称類似

・処⽅薬をそのまま交付するので
はなく、病状を聴取し妥当性を評
価する。

フェブリク錠１０ｍｇ リピディル錠５３．３
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

2644

ベオーバ錠５０ｍｇ 1錠 ・ベ
タニス錠５０ｍｇ １錠  朝⾷
後服⽤の処⽅持参→同じ作⽤のた
めTELにてDr.に確認→ベタニス錠
５０ｍｇ から ベシケアOD５
ｍｇに変更

今までに服⽤されたことのある薬
剤が２種類処⽅されていたため薬
剤師の確認ミス処⽅時パソコンで
薬品名を選び間違えた可能性もあ
り

作⽤の重複には⼗分注意するよう
⼼掛ける

ベタニス錠５０ｍｇ ベシケアＯＤ錠５ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2645

ご兄弟の処⽅箋3⼈分をもって来
局された。それぞれの処⽅箋に散
剤と⽔剤が処⽅されており、4歳
（体重15ｇ）の処⽅箋に「ニポラ
ジン⼩児⽤シロップ0.03％
0.5ml 分2 5⽇分」が処⽅され
ていた。体重から、ニポラジン⼩
児⽤シロップであれば6〜12mlを
分2、またはニポラジン⼩児⽤細
粒0.6％ 0.3〜0.6gを分2であるた
め、⽤量またはシロップ剤と散剤
の⼊⼒間違いではないかと疑義照
会した。結果、ニポラジン⼩児⽤
シロップ0.03％からニポラジン⼩
児細粒0.6％へ変更となった。

3⼈分の処⽅があり、散剤とシ
ロップ剤が多数出ていたため、ご
兄弟の処⽅と勘違いされた可能性
があり。クリニックからニポラジ
ン⼩児⽤シロップが出ることはま
れであり、鑑査の際に違和感を感
じた。

散剤、シロップ剤の⼩児⽤量の⼀
覧表を作成し、鑑査の際の⼿助け
としている。

ニポラジン⼩児⽤シ
ロップ０．０３％

ニポラジン⼩児⽤細粒
０．６％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

カムシアLD（カンデサルタン８
ｍｇ＋アムロジピン2.5）を服⽤
していたが⾎圧が下降してきたた
め減量すると医師から診察時に話
があったと患者より聴取。

カルデナリンとカンデサルタンの
薬品名称が類似しているため処⽅
⼊⼒を誤ったと思われる

処⽅変更時は薬歴、患者から情報
収集にて変更意図を確認する必要
がある。

2647

⻑期的に腹痛症状を症状を訴える
13歳の男児に、フロモックス⼩児
⽤細粒100mg 2g 分2朝⼣⾷後
2⽇分の処⽅。患者様の年齢・体
重から⽤量が少ないと判断し処⽅
医へ問い合わせ。結果、フロモッ
クス錠100mg 2錠 分2朝⼣⾷後
2⽇分に変更となった。

同成分による選択ミスだと考えら
れる。

- フロモックス⼩児⽤細
粒１００ｍｇ

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

アジスロマイシン錠250mg 2錠 ⼣
⾷後 2⽇分の処⽅箋を持って来局
お薬⼿帳持参なく久々の来局。1
⽇前にアジスロマイシンを1⽇分
だけ服⽤されたと思い話を聞く
と、昨⽇⽇曜⽇発熱にて救急病院
を受診をされジスロマックを1回
服⽤されたとのこと。

診察時患者本⼈は医師へ「ジスロ
マックを飲んだ」と伝えたようだ
が、医師がジスロマックの錠剤を
服⽤したと思い込んでしまった。

剤形違いによる⽤法⽤量が異なる
薬剤が存在することを意識して処
⽅監査、服薬指導を⾏う。

アジスロマイシン錠２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2648

しかしその服⽤時に1回服⽤で1週間持続すると指導を受けていたようで、その薬について詳しく聞くと
ジスロマックSR成⼈⽤ドライシロップ2gを服⽤されたと判明。今回処⽅は不要と判断し疑義照会を⾏
い、アジスロマイシン錠は処⽅削除となった。

しかし他種の降圧薬カルデナリン錠2ｍｇが処⽅されていたため医師へ処⽅内容確認。カルデナリンで
なくカンデサルタンの処⽅⼊⼒ミスが発覚し処⽅変更となった。薬歴確認により不必要な薬剤変更を未
然に防げたと思われる。

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

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

カルデナリン錠２ｍｇ

2646



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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2649

患者様より以前使っていた薬を処
⽅してほしいとお願いして、⼿帳
を医師に⾒せプロトピック0.03％
⼩児⽤だったが、医師が誤ってプ
ロトピック0.1％を選択してしまっ
た。

規格違いによる選択のミス。 処⽅箋を⾒て⼩児に成⼈量が処⽅
されているため、まず患者様に話
を聞き、お薬⼿帳を⾒せながらど
れを処⽅してもらう予定だったか
確認した。

プロトピック軟膏０．
１％ プロトピック軟膏
０．０３％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

2650

前回までスイニー錠１００ｍｇと
メトホルミン塩酸塩錠５００ｍｇ
「ＪＧ」がそれぞれ１⽇２回朝⼣
⾷後１回１錠で処⽅されており、
次回は合剤に変更すると患者より
話があった。しかし今回はメタク
ト配合錠ＨＤ（ピオグリタゾン・
メトホルミン塩酸塩として３０ｍ
ｇ・５００ｍｇ）１⽇２回朝⼣⾷
後1回1錠で処⽅されていたため疑
義照会したところ、メトアナ配合
錠ＨＤの間違いであったことが判
明した。結果としてメトアナ配合
錠ＨＤを１⽇２回朝⼣⾷後１回１
錠へ変更となった。

メタクト配合錠ＨＤとメトアナ配
合錠ＨＤはどちらも糖尿病の合剤
でメトホルミン塩酸塩錠が配合さ
れており、尚且つ名前が似ている
ために間違えられたものと考えら
れる。

商品名だけでなく、配合されてい
る成分と診察内容、処⽅内容に⽭
盾が無いかどうかきちんと確認す
る。

メタクト配合錠ＨＤ メトアナ配合錠ＨＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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2651

患者が処⽅箋をもって来局した。
処⽅箋には【般】クラリスロマイ
シン錠200mg 1錠分1⼣⾷後 4
⽇分と記載されていた。薬剤師A
は調剤前の処⽅監査にて、クラリ
ス以外にもメイアクトが処⽅され
ており、抗⽣剤の重複処⽅であっ
た為、処⽅医に疑義照会を⾏っ
た。その結果、クラリスではなく
クラリチンが本来の処⽅であり、
医療機関側の⼊⼒間違いであった
ことが判明した。その後正しい薬
剤を調剤して、患者には正しい薬
剤が交付された。

クラリスとクラリチンは頭⽂字3
つ⽬まで同じである為、⼊⼒時に
選択を間違えた可能性が考えられ
る。

調剤前に処⽅監査の徹底を⾏う。
⼀般名処⽅であるとすぐにはミス
に気付きにくい為、先発名も考え
ながら調剤する。

クラリス錠２００ クラリチン錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2652

処⽅にて塗り薬として亜鉛華デン
プン 塗布 指⽰あり患者聞き取
りにより、塗り薬であると説明受
けていること発覚&#10145;粉状
のため疑問に思い詳細お聞きし、
疑義照会する&#10145;亜鉛華軟
膏に変更になった

亜鉛華での変換みすによるもの推
測

患者様との密な情報共有、新規追
加薬などについてはより詳細を聞
き取れるように徹底して服薬指導
を⾏う

亜鉛華デンプン「コザ
カイ・Ｍ」

亜鉛華軟膏「⽇医⼯」 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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PMDAによる
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2653

施設に⼊居されている患者で、臨
時にてノイロビタン配合錠が処⽅
されていた。数⽇前に訪問薬剤師
より⾷事は問題なく取れていると
の報告を受けていたので、確認の
為施設に連絡。「⼿⾜の末端にし
びれが出ている」とのお話を受
け、ノイロトロピン錠の可能性が
浮上した。そのため処⽅元の医療
機関に電話で確認したところ、医
薬品名を間違えて処⽅されていた
ことが判明した。

ノイロビタン配合錠とノイロトロ
ピン錠の名前が類似しているた
め、誤ってしまったと考えられ
る。

今回の件では普段の患者の様⼦を
確認していた為、早期に発⾒する
ことができた。今後もお薬だけで
なく、患者の⽣活状況や体調など
も合わせて確認を⾏っていきた
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

【般】イフェンプロジル20ｍｇ
1T(1⽇1回⼣⾷後)と処⽅箋に記載

 あり
（この薬の服⽤歴は今まで無く、

 脳梗塞の既往歴無し）
添付⽂書には、通常成⼈には、1
回20ｍｇを1⽇3回毎⾷後経⼝投与

 とされている。

医院の電⼦カルテでは先発名称が
使われている。セレストール200
ｍｇを処⽅すべきところを、セロ
クラール20ｍｇを誤って選択した
と考えられる。

新しく追加された薬剤に関しては
特に、添付⽂書より⽤法⽤量、適
応疾患の確認をするとともに、患
者からも情報を収集し、処⽅内容
に誤りがないかを確認を⾏う。

イフェンプロジル酒⽯
酸塩錠２０ｍｇ「サワ
イ」

セリプロロール塩酸塩
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

2654

念のため、本⼈へ脳梗塞後遺症、脳出⾎後遺症に伴うめまい症状があるか確認するも、めまい症状はな
いと返答あり、⽤法容量の間違えではなく、他薬剤を処⽅したかった可能性もあることを踏まえて、医
師へ疑義照会を⾏った。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2655

初めて受付の患者様。ご家族
（夫）がご⾃分の処⽅箋と⼀緒に
持ち込まれ、⼀旦外出。お薬⼿帳
の持参なし。カルデナリン錠１
mg２錠分２の処⽅があり、通常
分１の薬剤のため疑問に思い疑義
照会したところ、カルナクリン錠
５０単位１錠分２に変更となっ
た。また、カルナクリン錠は腸溶
性製剤にて半錠・粉砕不可のた
め、後発医薬品カリジノゲナーゼ
錠２５単位２錠分２で調剤を⾏っ
た。その経緯については、処⽅医
に⽂書にて報告を⾏った。

薬剤名が類似しているため、処⽅
医が誤ったものと思われる。⾼齢
のためか、ご家族との会話の中か
ら情報を得ることは難しかった
が、再来局された際には⼿帳を持
参されていたため、他院から転院
されて今回が初めての処⽅であっ
たこと、前院ではカルナクリン錠
２５単位２錠分２で処⽅されてい
たことを確認することが出来た。

初めての処⽅については、特に
しっかりと添付⽂書等により、⽤
法⽤量を確認する。また、お薬⼿
帳をご持参いただき、活⽤してい
ただけるよう患者様にアプローチ
をしていく。

カルデナリン錠１ｍｇ 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

2656

ラツーダ錠 寝る前で処⽅ 空腹
時では効果減弱するため疑義照会
したところ⼣⾷後に飲み⽅変更さ
れた

新薬で発売されたばかりであった
為、効果減弱は浸透していない内
容であった可能性有り

新薬の出た場合はメーカーに説明
会をしてもらうようにしているこ
んかいもその時の内容で気づいた

ラツーダ錠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

2657

怪我なのに、抗⽣剤の⼊っていな
い軟膏だったため疑義照会を⾏っ
た。その結果、薬剤変更となっ
た。（リンデロンＶ軟膏→リンデ
ロンＶＧ軟膏）

医療機関側で、処⽅箋の⼊⼒ミス
があったと思われる。

患者本⼈からの聞き取りを詳しく
⾏う。疑問に思った際は、処⽅医
に疑義照会を⾏う。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2658

ニキビの治療とのことで抗菌剤処
⽅に疑問。照会したところ、名称
類似品のゼビアックスローション
に変更となる。

「ゼ」から始まる液剤であったた
め、処⽅箋作成の段階で間違えた
ものと思われる。

処⽅ミスであることも頭の⽚隅に
おき、適応の有無を鑑査でチェッ
クしていく。

ゼフナート外⽤液２％ ゼビアックスローショ
ン２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2659

４１歳患者に ⼀般名：ドロスピ
レノン・エチニルエストラジオー
ル配合錠 が処⽅されていた。当
薬局のレセコンでは「ヤーズフ
レックス配合錠（実薬２８錠）」
が該当する。しかし、患者情報に
よると２４錠が実薬、４錠が偽薬
と医師から告げられたとのこと。
したがって、調剤するのは「ヤー
ズ配合錠」であることがわかっ
た。念のため、医師に電話で問い
合わせたところ、ヤーズ配合錠で
間違いないことを確定できた。

⼀般名処⽅では、ヤーズ配合錠な
のかヤーズフレックス配合錠なの
かが不明であることがある。効能
効果は違っていても疑わしい場合
は、必ず、疑義紹介する必要性が
ある。

当薬局の薬剤師、調剤事務員には
この事例を明⽰し、必ず、疑義紹
介するように徹底した。願わく
ば、医師へは、⼀般名処⽅でな
く、販売名処⽅に切り替えていた
だくようお願いすることも必要。

ヤーズ配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2660

定期処⽅にてインスリングラルギ
ンＢＳ注とヒューマログ注の⼆剤
のインスリン製剤を使⽤中。この
たび新発売されたインスリンリス
プロＢＳ注を処⽅するにあたり、
本来ならヒューマログ注からの変
更となるところをインスリングラ
ルギンＢＳ注からの変更となるよ
うな処⽅箋の記載となっていた。
仮に記載通りとなると、本来と⽐
較して使⽤回数は減り、⼀回量は
増えることになる。疑義照会によ
り、インスリングラルギンＢＳ注
は前回同様の処⽅に変更となり、
新たにインスリンリスプロＢＳ注
を⽤法⽤量、処⽅数を確認して処
⽅追加されることとなった。

バイオシミラーはすべてインスリ
ン○○という名前で類似してい
る。また、先発医薬品とはまった
く関連性のない名称であり、医師
の認識が不⾜していたことが原因
と思われる。

インスリンリスプロＢＳ注の発売
にあたり事前にメーカー研修会を
⾏い、スタッフの教育はなされて
いたが、この誤りに気づけた⼈は
ひとりだけだった。各インスリン
製剤の製剤特徴、先発医薬品とバ
イオシミラーとの関係性、⽤法⽤
量について再度研修をおこなっ
た。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2661

新患 10歳 男児 体重３３ｋｇ
のかぜ症候群の患者に下記処⽅箋
を⺟親が持参。Rp１ アスベリ
ン散１０％ ２５０ｍｇ⼒価
カルボシステインシロップ⽤５
０％ ７５０ｍｇ⼒価   トラ
ネキサム酸散５０％ ７５０ｍｇ
⼒価   分３ 朝・昼・⼣⾷後

 4⽇分
秤量する前に添付⽂章にて定説な
⽤量を監査したが、アスベリン散
１０％の⼒価が２５０ｍｇと１０
倍量であることが判明。

医師が忙しさのあまり⼀桁多く⼒
価のインプットしてしまったと思
われる。

散剤の秤量前には添付⽂章にて体
重・年齢を照らし合わせて、調剤
するよう薬局内で徹底。また、２
名以上で処⽅内容を監査するよう
に⼼がける。

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

2662

投薬時の確認にて、職場の定期健
診後の診察にて、薬の新規処⽅。
ptから「⾻密度の低下」「カルシ
ウムの薬」との⽂⾔があったが、
処⽅内容がアスパラカリウム錠で
あった。カリウムの低下とは⾔わ
れておらず、処⽅間違いの可能性
を考え、疑義照会を⾏う。疑義照
会にて、アスパラＣＡ錠であった
ことを確認し、投薬を⾏う。

Ｄｒが記載した内容を事務員が処
⽅⼊⼒する際に、誤⼊⼒された様
⼦

Ptも初めての薬であった為、薬の
違いに気付きにくい。問診での違
和感があった場合は、念のため疑
義照会を⾏う。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2663

往診をしている患者の求めに応じ
医師が点眼薬を追加、いつも眼科
でもらっていたもの。トラバタン
ズとニプラジロールが追加処⽅と
なったが、まず⽤法が分からな
かったようでともに１⽇数回でき
ました。また、⼀本の規格も分
かっていないのでｘ１の⽤法の⼀
本が２．５ミリも薬を倍の量で処
⽅されていたさらにともに緑内障
の薬であったため併⽤可として訪
問時持参して確認したところ、ニ
プラジロールは処⽅間違えで実際
は⼆フランであった

医師も専⾨分野でないにもかかわ
らず患者の求めに応じ安易に処⽅
したこと

薬剤師も訪問なのでもっと併⽤薬
等(ケアマネからの情報にはなく
始めて併⽤知った)も気を付けな
ければいけなかった。追加処⽅が
出た時点で本⼈に確認を⾏うこと
が⼤事であるこの患者は⽣活のリ
ズムが通常とは違うため電話など
にも制限があるのですぐに確認も
できないが、今後は事前確認が必
要である

トラバタンズ点眼液
０．００４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2664

お薬⼿帳より他院でラタチモ配合
点眼液が処⽅されてた。今回、患
者の申し出により同じ薬の処⽅を
頼まれたが成分が⼀部しか含まれ
ていないラタノプロスト点眼液が
処⽅されていた。お薬⼿帳の薬と
異なっていたため疑義照会を⾏い
その結果、ラタチモ配合点眼液に
処⽅変更された。

他科の薬を頼まれたため⼊⼒を間
違えてしまった可能性がある。

引き続きお薬⼿帳からの情報も確
認し、疑問があれば積極的に問い
合わせをする。

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

ラタチモ配合点眼液
「ニッテン」

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

2665

アレジオンドライシロップの処⽅
のある患者に同時にアリメジンシ
ロップが処⽅されていた。抗アレ
ルギー剤の併⽤の為問い合わせし
た所、アスベリンシロップに変更
処⽅となった。

類似名称である為⼊⼒間違いが
あったものと思われます。

類似薬効の薬剤が複数出ている場
合注意していく。

アリメジンシロップ
０．０５％

アスベリンシロップ
０．５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2666

前回までノボリン３０Ｒフレック
スペン３００単位で処⽅されてい
たが今回からノボリンＲ注フレッ
クスペン３００単位に処⽅が変更
されていた。患者様に確認したと
ころ特に変更等は医師から聞いて
いないとのことだったので病院に
問い合わせて確認。その結果ノボ
リンＲ注フレックスペン３００単
位に処⽅変更となった。

薬の名前が⾮常に類似しているた
め、病院内での⼊⼒に誤りがあっ
たのではないかと考えられる。

処⽅内容に変更点があれば患者様
に対し医師から話を聞いているか
を必ず確認する。

ノボリンＲ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

2667

シダキュアスギ５０００JAUを処
⽅された患者様への服薬指導中ダ
ニアレルギーとの診断を受けたと
のことで、疑問に思い疑義照会。
ミティキュアダニ３３００JAUに
処⽅変更された。

処⽅元の⼊⼒ミス 指導箋等を⽤いて聞き取り、服薬
指導に努める

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

2668

アスパラK錠を処⽅すべきところ
にアスパラCA錠が処⽅された。
投薬時に⾎清カリウム値が
2.6mEq/Lであることを患者家族
から聴取し、処⽅間違いが発覚し
た。疑義照会後、アスパラKを調
剤した。

アスパラKとアスパラCAは、⾮常
に類似名称のため、処⽅箋への⼊
⼒間違いが起こりやすいと推定さ
れる。

カリウム製剤やカルシウム製剤の
監査の際には、検査値を確認する
ことができるように常に検査値の
把握を積極的に⾏なっていく。

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

2669

ツムラ当帰芍薬散処⽅されていて
調剤して患者への投薬をした際⾜
がつるから漢⽅出してもらったと
の情報を得て処⽅医へ問い合わせ
したところ芍薬⽢草湯と間違えて
いたとのことで処⽅が変更になり
ました

当帰芍薬と芍薬⽢草と漢⽅名が酷
似していたため間違えて処⽅され
たと思われる

処⽅箋をよく読むようにする。患
者への聞き取り。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2670

Ａクリニックで患者は以前（複数
年前）からクラシエ猪苓湯を
3&#8458;分１朝⾷前で服⽤して
いた。Ａクリニックで新たにツム
ラ猪苓湯7.5&#8458;分3毎⾷前の
処⽅がくる。猪苓湯がかぶってお
り1⽇量でも猪苓湯の量が多かっ
たため、医師に疑義照会を⾏っ
た。疑義照会後猪苓湯ではなく五
苓散に変更になった。

五苓散と猪苓湯の打ち間違えによ
り誤って処⽅箋を発⾏してしまっ
たため。

薬の⽤法⽤量で明らかに量が多い
場合や薬がかぶって出ている場合
は医師に疑義照会を⾏うようにす
る。

ツムラ猪苓湯エキス顆
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

2671

Rp1 グラクティブ50ｍｇ 1錠
朝⾷後 84⽇分と
Rp2 グラクティブ50ｍｇ 1錠
朝⾷後 84⽇分と重複して処⽅が
あったため疑義照会した。結果、
Rp2のグラクティブがグルベス配
合錠 2錠朝⼣⾷直前に変更と
なった。

処⽅時にグルベスと⼊⼒するとこ
ろをグラクティブと誤⼊⼒した
か、何らかの操作ミスでグラク
ティブが重複して⼊⼒されたと推
定される。

誤⼊⼒を防ぐ為、⼊⼒後間違いが
ないか再度確認を⾏う。

グラクティブ錠５０ｍ
ｇ

グルベス配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2672

定期的に来局している患者。⼊院
していた病院から、かかりつけの
医院へ転院。アダラートＣＲ１０
ｍｇ2錠朝⼣⾷後の処⽅であった
がお薬⼿帳より⼊院時はアダラー
トＬ１０ｍｇ朝⼣⾷後と確認。聞
き取りにて⾎圧上昇もなく、医師
から変更の話がなかったとの回答
から疑義照会を⾏う。アダラート
Ｌ１０ｍｇ2錠朝⼣⾷後へ変更と
なる。

紹介状にはアダラートＬ錠だった
が、医院にて頻回使⽤されている
ＣＲ錠と医師の思い込みによる薬
剤選択ミスと推測される

お薬⼿帳の確認。患者からの聞き
取り徹底。

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ アダラートＬ錠１
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2673

ムコスタ点眼液UD2％が1本処⽅
されていた。処⽅量が少ないこ
と、またコメントで「2週間使い
切り」と記載があったたことから
薬剤の処⽅ミスではないかと考え
疑義照会を⾏った。その結果、ム
コファジン点眼液1本へ変更と
なった。

薬剤名が似ていた。 処⽅病院では普段から医師が患者
に、⽬薬を開封後は2週間で使い
きるようにと指導していた。あら
かじめ医師の指⽰を知っておくこ
とで今回はコメントからユニット
ドーズ製剤ではないと想定が出来
た。また⼿帳などで使⽤歴を確認
することで本来医師が処⽅した
かった薬剤が予測できたと思われ
るので、今後もしっかり⼿帳を活
⽤する。

ムコスタ点眼液ＵＤ
２％

ムコファジン点眼液 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2674

他院でもらっていたベニジピン塩
酸塩錠２ｍｇを希望されたが薬剤
名を⼝頭で伝えたためペルジピン
錠20mgが処⽅された。投薬前に
おくすり⼿帳を確認したらベニジ
ピン塩酸塩錠２ｍｇをのまれてい
たため確認したら、受診時おくす
り⼿帳をドクターに⾒せていな
かった。疑義照会して経緯を説明
してベニジピン塩酸塩錠２ｍｇに
変更になる

患者が⼀度も処⽅されたことのな
い薬剤名を⼝頭で伝えたため、処
⽅箋が間違っていた。本⼈も間違
ていたことを薬局で説明するまで
気が付かなかった。

特に新しいお薬が処⽅された時は
必ずお薬⼿帳確認する。患者にも
必ずお薬⼿帳をドクターに⾒せる
よう説明しました。

ペルジピン錠２０ｍｇ ベニジピン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2675

⼿書き処⽅箋で「ベタニス錠25ｍ
ｇ」が処⽅された。同⼀処⽅箋内
に「ベオーバ錠50ｍｇ」があり、
同効薬重複にて、疑義照会をし
た。「ベシケアOD錠2.5ｍｇ」の
書き間違いであったことが判明し
た。

頭⽂字が同じ、4⽂字の同効薬と
いう点から転記ミスがあったと思
われる。

従来より患者は当薬局を利⽤して
おり過去ベタニスの処⽅はなく、
ベシケアを内服していたことを把
握していた。かかりつけ患者の服
薬状況を把握していたところがよ
かった。

ベタニス錠２５ｍｇ ベシケアＯＤ錠２．５
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2676

2歳児に対しセフゾン⼩児⽤細粒
0.4g分2にて処⽅。体重から低⽤
量と判断。また、6/30来局時にセ
チリジンDS1.25％0.4ｇ分２処⽅
が出ており、⼊⼒ミスも考えられ
たため疑義照会を実施。セチリジ
ンに変更となった。

病院での⼊⼒ミス、伝達ミス等が
要因として推察される。

⼩児患者は体重確認を徹底。 セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2677

プレドニゾロン５ｍｇ ２錠 ＋
プレドニゾロン錠５ｍｇ ４錠で
処⽅。疑義照会を⾏い、プレドニ
ゾロン５ｍｇ ２錠 ＋ プレド
ニゾロン錠１ｍｇ ４錠に変更と
なる。

オーダリングシステムで医薬品を
検索した際に規格違いのため、⼊
⼒の間違えが発⽣したと推測。

処⽅監査時に⽤法⽤量について、
チェックを励⾏した。疑義照会す
る際も、プレドニゾロン５ｍｇと
プレドニゾロン１ｍｇの間違えで
ないかと推測して確認したため、
疑義照会が円滑に⾏えた。

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

2678

普段からアタラックスＰカプセル
２５ｍｇを服⽤中の患者様。今回
そちらの薬が削除になり代わりに
【般】ヒドロクロロチアジド２５
ｍｇが処⽅されていた。薬の内容
が変更になっていたため患者様に
確認すると薬を変えるとは聞いて
いないとのこと。疑義紹介すると
処⽅間違いとのことで、アタラッ
クスＰカプセルへ変更となった。

⼀般名処⽅で処⽅している病院。
アタラックスＰカプセルの⼀般名
はヒドロキシジンパモ酸塩カプセ
ル２５ｍｇであり、今回間違えて
処⽅されていた薬と成分の名前が
似ていること、規格が同じ２５ｍ
ｇであったことから間違えて⼊⼒
してしまったと考えられる。

処⽅箋に薬の変更があった場合に
は患者様に必ず確認してから調剤
する。気になる点があった場合に
は疑義照会を怠らないようにす
る。

ヒドロクロロチアジド
錠２５ｍｇ「トーワ」

アタラックス−Ｐカプ
セル２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2679

タリオンＯＤ錠１０ｍｇ 通常分
２で処⽅されるが今回分１で処
⽅、 かつ、先⽣の処⽅傾向か
ら、ロキソニン処⽅時はムコス
タ、タケキャブが併⽤されるため
タリオンではなく、タケキャブの
間違いではないかと考え、疑義。
処⽅変更となった。

ドクターの薬剤選択ミス。タで始
まり、規格も１０ｍｇと同規格

処⽅箋１枚１枚に真剣に取り組
み、今回のようなケース、処⽅せ
んをみて違和感を覚えるよう意識
していく。

タリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇ

タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2680

トコフェロールニコチン酸エステ
ルカプセル１００ｍｇを１⽇３回
１回１カプセルで服⽤していたこ
とをお薬⼿帳より確認。今回、紹
介により転院となった際にユベラ
錠５０ｍｇを１⽇３回１回２錠へ
処⽅変更となっていた。疑義照会
によりユベラＮカプセル１００ｍ
ｇ１⽇３回１回１カプセルへ変更
していただく。

薬品名類似により医師が処⽅⼊⼒
時に誤ったものと考えられる。

お薬⼿帳の確認による変更薬、継
続薬の確認を徹底する。

ユベラ錠５０ｍｇ 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

2681

先⽉はテルチアＢＰ、フェブリク
１０、アムロジピン５、ゾルピデ
ム５が処⽅されていた患者に、今
⽉はテラムロＢＰ、フェブリク２
０、アムロジピン５、ゾルピデム
１０が処⽅された。今回の処⽅で
成分としてのアムロジピンが重複
し１０ｍｇになるため疑義紹介し
たところ、これまで通りのテルチ
アＢＰに訂正となった。

⼆つのお薬で増量されていること
に加えて、⼀般名で処⽅されてい
るため、診療所の医療事務が処⽅
⼊⼒の際に薬剤の選択ミスをした
可能性が⾼い

処⽅変更の内容を患者⾃⾝が聞い
ているか？投薬時に確認をするよ
うにしている

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

患者が処⽅箋を持って来局され
た。体の痛み（肩や胸）に対して
貼薬のみで治療していたが、あま
り効果が無いため、今回から痛み
⽌めの内服薬が新しく２種類（セ
レコックス、ノイロトロピン）追
加になっていた。

病院での処⽅⼊⼒の際、ノイロの
３⽂字で⼊⼒し、候補が複数ある
中で選択を誤ったものだと考えら
れる。

患者と医師との間でどのようなや
り取りがあったのかしっかりと聞
き取る。

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

2683

ペリンドプリル2mg2T1*を今まで
服⽤。今回からペリンドプリル
4mg1T1*に変更する所、処⽅はベ
ニジピン4mg1T1*で処⽅されてい
ました。

4mg数や名称などから処⽅間違い
が起きたと思われます。

薬歴と患者さんとのコミュニケー
ションと⼤事に確認作業を⾏うよ
う気をつける。

ベニジピン塩酸塩錠４
ｍｇ「サワイ」

ペリンドプリル錠４ｍ
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

2684

⼀般名バルプロ酸ナトリウム錠
200mg1錠分1就寝前で処⽅されて
いたが、患者に確認したところ3
か⽉前に処⽅されていたバルプロ
酸ナトリウム徐放錠と同じものが
出るはずと聞き取りあり。疑義照
会にて普通錠→徐放錠に変更に
なった。

病院での処⽅ミス 剤型に関しても過去薬歴をチェッ
クし、投薬時に変更の有無につい
て患者に確認する。剤型の違いに
よる⽤法の違いを把握しておく。

バルプロ酸ナトリウム
錠２００ｍｇ「アメ
ル」

バルプロ酸ナトリウム
ＳＲ錠２００ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2685

抗がん剤治療の⽅で⾷欲もなく倦
怠感がある患者様に⼈参湯処⽅。
⼈参湯も急性・慢性胃腸カタル、
胃アトニー症、胃拡張に使⽤され
るため判断しかねたが念のため疑
義照会。

患者様代理の⽅が来られていて詳
細の症状が不明でしたが、初回投
与のこともあり患者様の理解も乏
しかったので念のため疑義照会。

適応症でないものについては疑義
照会する

ツムラ⼈参湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼈参養栄湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2682

投薬時、患者との会話で痛み⽌めの内服薬は１種類しか処⽅すると⾔われていない事、ビタミン剤の処
⽅を追加する事についてDrと話をしたと伺った。投薬を⾏った薬剤師はノイロトロピン錠ではなく、ノ
イロビタン配合錠の処⽅が正しいのではないかと推測し、疑義照会を⾏った。処⽅はノイロビタン配合
錠に変更となり、患者へ薬を交付した。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2686

定期でエイゾプト懸濁性点眼液を
使⽤している患者様に、アイラミ
ド配合懸濁性点眼が処⽅追加。監
査者がエイゾプトが同種同効薬と
なる為、疑義照会実施。アイラミ
ドではなく、アイファガン点眼液
の病院側の間違いであったことが
発覚。修正し患者様へ交付。

発売開始から間もないこともあ
り、医療機関側の知識不⾜か。名
称類似品の影響もあったかと思わ
れる。

新薬の知識・勉強会は常に⾏い、
アップデートを⽋かさない。

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

2687

ロキソプロフェンＮａ錠60ｍｇ、
レバミピド錠100ｍｇと同じ⽤法
でアモキサンカプセル10ｍｇ処⽅
された。患者に確認したところ抗
⽣剤が出るはずと聴取、疑義照会
にてアモキシシリンカプセル250
ｍｇに変更となった。

頭３⽂字が⼀致していることか
ら、オーダリングミスと思われ
る。パート医師のため医療機関の
パソコンの操作が慣れていなかっ
たことも⼀因と思われる。

処⽅に違和感を感じたら調剤前の
処⽅監査として患者に確認するこ
との重要性が再認識された。

アモキサンカプセル１
０ｍｇ

アモキシシリンカプセ
ル２５０ｍｇ「タツ
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

2688

頓⽤アセトアミノフェンDS20％
0.7ｇの処⽅と アンヒバ坐剤⼩
児⽤100mg1回2/3個の処⽅あり。
（成分量で頓⽤140mg 坐剤
67mg）患児の体重は14.5kg

処⽅⼊⼒時の薬剤選択時に100mg
製剤と200mg製剤の選択の誤りが
発⽣したものと思われます。

体重からの⽤量確認と、薬剤同⼠
の⽤量⽐較を⾏うことで、適正量
から逸脱した品⽬を⾒つけること
ができた。

アンヒバ坐剤⼩児⽤１
００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

患者が処⽅箋をもって来局。いつ
も飲んでる薬だが今回から処⽅Dr
を変更。⼀般名処⽅でメトホルミ
ン錠250ｍｇ：GL 4錠分２で処
⽅あり。薬剤師Aがメトグルコ錠
250ｍｇで調剤。薬剤師Bが監

⼀般名メトホルミン錠にはMTと
GLがあるがその違いについて詳
しく理解できておらず調剤してい
た。また医師側も⼀般名⼊⼒の際
間違っていた。

メトホルミンMTとGLの違いにつ
いて薬剤師全員で共有。事務にも
処⽅⼊⼒から気を付けるように共
有した。

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

メトホルミンGLの場合グリコラン錠になるがメトホルミン錠250ｍｇ：GLは⼀⽇量750ｍｇまでのため
⼀般名メトホルミン250ｍｇMTの間違いではないかと疑義照会。患者がいままでメトホルミン500ｍｇ
で飲んでいたためメトホルミン錠500ｍｇ：MT2錠分２へ変更。後発品のメトホルミン錠500ｍｇMT
「ニプロ」で調剤しなおした。

2689

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「トーワ」



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2690

処⽅薬よりリウマチと診断された
患者と推察し、受け取りがご家族
であったが、関節に痛みや腫れが
あるのか尋ねたところ、潰瘍性⼤
腸炎と聞いていると返答された。
医師に病名を確認する為、疑義照
会をしたところ、潰瘍性⼤腸炎で
ありサラゾピリンを処⽅したつも
りだったと回答があり、処⽅変更
となった。

医師はサラゾピリンを処⽅するつ
もりで後発医薬品のサラゾスル
ファピリジンを選択したが、腸溶
錠を誤って選択してしまった。

処⽅内容と患者の病態、病状との
適合性を判断することが⼤切。話
をしてくれない患者もいるが、で
きるだけ聞き取るようにしてい
く。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「⽇医⼯」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2691

ツムラ半夏厚朴湯を2ヶ⽉間処⽅
されていた⽅で今回よりツムラ半
夏瀉⼼湯に変更。医療事務が前回
とDoでツムラ半夏厚朴湯のままで
仮⼊⼒されており、薬剤師が間違
いを発覚。名称類似で念のため疑
義照会⾏なう。ツムラ半夏瀉⼼湯
と処⽅せんどおりで問題ない事を
DrよりFAにて確認し調剤した。

名称類似。 漢⽅薬は特に類似名称多いため、
⼀⽂字ずつ処⽅せんと⼊⼒画⾯を
⾒⽐べる鑑査の徹底。漢⽅薬の番
号による同じ⾊同⼠や名称類似は
隣に配置しない。名称類似薬品が
存在する場合は店舗アラートにて
該当薬品を⼊⼒すると注意喚起の
表⽰がでるように設定。

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

2692

⼩児に ツムラよく苡仁湯エキス顆
粒（医療⽤） 7.5ｇで処⽅され
ていた。神経痛 筋⾁痛の漢⽅
⽤量も成⼈量のため疑問に思い患
者⺟親に確認 ⽔いぼがあるとの
こと。名称が似ているヨクイニン
の間違いと思い処⽅医に確認し
た。

名称の類似 年齢、他の処⽅薬から考えて不⾃
然である処⽅に関して、処⽅監査
を徹底する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2693

他の病院にて処⽅された薬をかか
りつけのクリニックにて出しても
らうこととなったとのこと。そち
らの処⽅も以前当局にてお渡して
いた。その時の薬はカンデサルタ
ン錠４ｍｇだった。今回処⽅され
た薬は⼀般名でドキサゾシンメシ
ル酸塩錠４ｍｇであった。投薬時
の聞き取りで変更は特に聞いてい
ないとのことだったので、問い合
わせし確認した。処⽅はカンデサ
ルタン錠４ｍｇに変更となった。

紹介状の記載が⼀般名のカンデサ
ルタン４ｍｇだったが、処⽅医が
⾒間違えてカルデナリンの４ｍｇ
だと思ってしまったようです。ク
リニックのコンピュータの⼊⼒は
カルデナリン選択で⾃動的に⼀般
名に変換されるシステムだったよ
うで、備考欄に⼊⼒したカルデナ
リン追加の記載があって、処⽅は
⼀般名のドキサゾシンメシル酸塩
錠４ｍｇになっていた。頭の⽂字
が同じ「カ」ではじまることとｍ
ｇ数が同じ規格があったことが間
違いに繋がったと推定されます。

引き続き聞き取りと確認をしっか
りしていく。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「テバ」

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

2694

5歳児に対して、アドエア250ディ
スカス28BLが処⽅されていたた
め疑義。その他はモンテルカスト
細粒、ザイザルシロップが処⽅さ
れていたため、アドエアだけ成⼈
量だったためミスだと判断。アド
エア100ディスカスに変更とな
る。

アドエアの規格違いだったため、
候補に上がっていた医薬品の前後
のクリックミスだと思われる。

処⽅間違いに気付けるよう、気を
付ける。

アドエア２５０ディス
カス２８吸⼊⽤

アドエア１００ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2695

桂枝湯を希望されている患者に対
して、桂枝加芍薬等の処⽅あり。
効能や番号を確認しながら交付し
たところ、患者が希望されたもの
ではないことが発覚。処⽅元へ疑
義照会し、正しいものへと処⽅変
更となった。

名前類似による処⽅間違いが考え
られる。

新規開始の薬剤については特にな
ぜ処⽅されているか、受診時にど
のように話をしたかなどしっかり
聞き取り、処⽅が間違っていない
かを確認する。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2696

病院からの処⽅箋にミカムロが記
載されているが、処⽅箋の内容や
⽤法⽤量から推測するにミヤBM
ではないかと疑問を感じ問い合わ
せた。

病院の職員の⼊⼒ミス。頭⽂字が
⼀緒だったために間違えたのだと
思われる。

同時に処⽅されている薬や⽤法⽤
量から、薬があっているのか考え
る。

ミカムロ配合錠ＡＰ 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

2697

リーゼ錠（５ｍｇ）１Ｔ（分１、
朝⾷前）14⽇分の処⽅が出てい
た。新しい便秘の薬を出すという
話を聞いたという看護職員の話か
ら問い合わせをしたところ、実は
リンゼス錠（0.25ｍｇ）２Ｔ（分
１、朝⾷前）14⽇分が正しい処⽅
だった。

リンゼスとリーゼの薬品名が類似
しており、処⽅⼊⼒時に薬剤の選
択を誤ったものだと思われる。

処⽅変更時に変更理由をきちんと
確認し、疑いがあれば照会するこ
との⼤切さを再認識した事例だっ
た。

リーゼ錠５ｍｇ リンゼス錠０．２５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2698

前⽉に処⽅された内容から変更が
あり、処⽅鑑査を⾏っていたとこ
ろ、フロセミド錠20mgとL-アス
パラギン酸K錠300mgが新たに処
⽅されていた。前回まで処⽅され
ていたL-アスパラギン酸Ca錠
200mgが削除されていたことと、
カリウム値について以前に聞き取
りしていた記録がなかったことか
ら患者に確認を⾏ったところ、処
⽅変更の話はなかったとのこと
だったので病院へ疑義照会を⾏っ
た。処⽅箋作成の際にCaとKを
誤って⼊⼒していたことが判明し
た。

処⽅箋を作成する際に医師からの
⼿書きのカルテを⽤いてパソコン
で処⽅箋を作ることと、処⽅⼊⼒
画⾯において語尾が違うだけだっ
たために選択時に⾒落とした可能
性がある。

処⽅変更時と思われる場合でも処
⽅の誤りである可能性を考えて患
者に確認した後、病院薬剤部へ問
い合わせを⾏い、変更理由も併せ
て確認する。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2699

ザクラスLD内服中の患者であっ
た。ザクラスLDでは⾎圧が有意
に下がらずザクラスHDに増量に
なるはずであった。⾎圧値の経過
を聴取していたところ、患者から
「薬を増量する」と医師から説明
があったとの発⾔があった。しか
し、処⽅箋には以前から内服して
いたザクラスLDが記載されてい
た。そのため、疑義紹介を⾏っ
た。その結果、ザクラスHDを処
⽅するはずたったが記載ミスをし
たと回答があった。

処⽅医療機関側の記載ミス。 患者とのコミュニケーションを
しっかりと⾏う。客観的な判断の
根拠となる検査値や医師からの説
明の内容など、できるだけ多くの
情報を収集する。

ザクラス配合錠ＬＤ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

投薬時、⾎液検査や尿検査の実施
有無など詳細を聞き取りしていた
ところ、⾎液検査は簡易的なもの
で尿酸値は検査されておらず、尿
検査実施も認められなかった。ま
た、患者様のお話によると、処⽅
意図として「貧⾎を改善するため
服⽤してください」と話があった
ようだ。

処⽅箋発⾏時の⼊⼒に誤りがあっ
たこと考えられる。

投薬時に、しっかり患者様の話に
⽿を傾け、処⽅されている薬剤と
疾患がきちんとあっているか確認
を⾏う。誤った処⽅内容で交付す
ると予期せぬ症状が現れる可能性
があるので、今後も確認は怠らな
いよう気を付ける。

ウラリット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2700

そのことより、処⽅箋発⾏時に「クエン酸第⼀鉄」と⼊⼒したいところ、「クエン酸カリウム・クエン
酸ナトリウム配合錠」と誤って⼊⼒したと推測される。疑義照会の結果、クエン酸第⼀鉄Na錠50ｍｇ
「サワイ」へと処⽅変更となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2701

内服薬30⽇分処⽅に対してアドエ
ア100ディスカス28吸⼊⽤28ブリ
スターが２キット処⽅されていた
が28ブリスター2キットだと28⽇
分しかもたないのでアドエア100
ディスカス60吸⼊⽤1キットを提
案した。

吸⼊の回数と⽇数を考えていな
かった。60吸⼊があることを知ら
なかった。

常に処⽅の妥当性を判断する。 アドエア１００ディス
カス２８吸⼊⽤

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2702

定期薬でアンブロキソール
ODZE45服⽤中の患者に、臨時薬
としてムコソルバン錠15が処⽅さ
れた

⼀般名と商品名の混在している処
⽅のため、同成分薬の定期処⽅に
気が付かず処⽅箋発⾏された

監査時、同成分薬剤の併⽤薬にあ
る事を確認し、疑義紹介にて臨時
薬削除となった

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ アンブロキソール塩
酸塩徐放ＯＤ錠４５ｍ
ｇ「ＺＥ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

（⼀般名）イソロイシン・ロイシ
ン・バリン配合顆粒4.74g 1包1
⽇1回朝⾷後と書かれた処⽅箋
を、0410対応によりFAXで受付し
た。当該患者は3⽉、5⽉と過去2
回いずれも0410対応処⽅を受けて
おり、3⽉まではアミノレバンEN
配合散1⽇2回で処⽅がなされてい
たが、5⽉分は残薬調整の為処⽅
が外されていた。

⽤法まで変更となっているため単
純な⼊⼒ミスではなく、患者医師
間か、あるいは医療スタッフ間で
の伝達ミスの可能性が考えられ
る。処⽅箋に書かれていた⼀般名
に該当する医薬品の中でアミノバ
クト配合顆粒が存在するため、こ
れといずれかの段階で取違いが発
⽣した可能性がある。

薬の内容、変更点については特に
注意を払って患者様からの話を伺
い、事実と相違がないかを確認す
る。

アミノバクト配合顆粒 アミノレバンＥＮ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

2704

通常ウルソデオキシコールが処⽅
されている患者さまにウロカルン
が処⽅されており薬剤変更の話が
無かったため疑義照会を⾏った所
ウルソデオキシコールに処⽅が変
更になった

病院での処⽅箋発⾏時の確認ミス 薬歴を確実に確認し処⽅箋の間違
い発⾒を徹底する

ウロカルン錠２２５ｍ
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

2703

薬剤の変更の話があったかを患者家族に確認したところ、今までと同じ薬が出されるという話であった
と訴え、事実確認の為医療機関に問い合わせを実施した。結果、今までと同じアミノレバンEN配合散
100g分2朝⼣⾷後での処⽅となった。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2705

いつも当薬局を利⽤する患者が処
⽅箋を持参した。今回初めて漢⽅
薬が処⽅されていた。処⽅箋には
当帰芍薬散と記載があったため薬
剤を準備して患者の症状を確認す
ると、⾜がつるため処⽅していた
だいたということだった。効能効
果に、適応がなかったため、処⽅
医に確認を⾏った。その結果芍薬
⽢草湯へ変更となった。

医薬品の名称が類似していたた
め、記載ミスが⽣じたようだ

今まで通り、初めて処⽅の薬剤
は、症状などと聞き取り、処⽅内
容に間違いがないか確認を⾏う

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

2706

いつも当薬局を利⽤する患者が来
店した。今回は、いつもの処⽅薬
に追加で ⼀般名ラクツロースシ
ロップ65％が記載されていた。初
回の処⽅となるため、症状を確認
すると便秘ということだった。ラ
クツロースシロップ65％には便秘
の適応症がないため、問い合わせ
を⾏い、便秘の適応症のある薬剤
⼀般名 ラクツロース経⼝ぜりー
を紹介し、処⽅薬を変更していた
だいた。

それぞれ採⽤薬の製品名は、モニ
ラックシロップ65％とラグノスＮ
Ｆ経⼝ゼリーだが、成分が同じ薬
剤で⼀般名が類似しているため記
載ミスが起きたようだ。

今まで通り、初めての処⽅の薬剤
は症状を確認し間違いがないか確
認を⾏う

モニラック・シロップ
６５％

ラグノスＮＦ経⼝ゼ
リー分包１２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2707

久しぶりに外⽤が処⽅されたが、
処⽅箋上軟膏で処⽅され、患者さ
んに確認したところ軟膏で無くク
リーム剤で以前もらっていて、軟
膏ではないとのことで、処⽅医に
電話で確認しクリーム剤に変更に
なった。薬剤の包装が以前とかな
り変わっていたが、説明で納得さ
れた。

外⽤剤は以前とかなり包装が変更
されている者が多く、確認に注意
が必要。

内容確認と包装変更の説明の重要
性。

ダイアコート軟膏 ダイアコートクリーム 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2708

セレクトール(200)が新規に処⽅
されたが備蓄なく分譲または郵送
になることおつたえしたところ時
間がないからと同効薬への変更希
望あり医師に疑義紹介したところ
セレコックスの間違いであること
が判明 またセレコックス(200)
へ変更との回答だったが規格によ
り適応症が異なることを伝えたと
ころセレコックス(100)に変更と
なった

薬剤名の最初の2⽂字が同じで規
格も同じ100mgと200mgであるた
めの⼊⼒ミスと思われる

新規薬剤が処⽅された時は患者様
の症状と薬効が⼀致しているか確
認していく

セレクトール錠２００
ｍｇ

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

2709

⽪膚科からツムラ温清飲を処⽅さ
れていたが、以前は温経湯を服⽤
していたので⼊⼒確認をお願いし
たところ、今回から変更になって
いた。（もともと更年期障害も
あったため、温清飲でも適応はあ
り）

名前が似ているが、適応症の違い
があり。診療科からの適応症を推
測した。

今後も適応症がわからない場合は
問い合わせをしていく。

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

2710

タンドスピロンからダントリウム
へ処⽅が変更になっていた為、患
者さんに聞き取りを⾏った結果、
変更の説明は無かったとのことで
疑義紹介した。結果、ダントリウ
ムからタンドスピロンへ処⽅変更
となった。

品名の出だしが類似している為、
オーダーミスしたと思われる。

処⽅変更時は、その旨Ｄｒから説
明があったかの聞き取りを⾏う。

ダントリウムカプセル
２５ｍｇ

タンドスピロンクエン
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2711

診察時に本⼈は症状(しびれ）を
医師に訴え、その結果メコバラミ
ン処⽅が追加となっていた。メコ
バラミン錠500「トーワ」がほか
の病院ですでに継続投与されてい
ることに、処⽅箋⼊⼒時に事務員
がきづき、重複薬であることを医
師へ照会した。

併⽤薬については診察時に医師に
伝えなかったため、重複の処⽅が
出てしまった

併⽤薬を聞き取りとお薬⼿帳にて
確認して薬歴にも残し、スタッフ
で参照できるようにしている

メコバラミン錠２５０
μｇ「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

2712

ベオーバ錠50ｍｇ2錠分2処⽅に対
し、分1の薬剤であるため⽤法確
認の疑義照会を⾏ったところ、バ
ナン錠100ｍｇ2錠分2の誤りで
あった。

薬剤名の類似 ⽤法の知識を正しくもち、不適当
な⽤法⽤量で処⽅があった際は積
極的に疑義照会を⾏う

ベオーバ錠５０ｍｇ バナン錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2713

これまでセレニカR顆粒40％で処
⽅されていた⽅が、⼀般名処⽅で
バルプロ酸細粒40％に変更になっ
ていた。徐放性が無くなることを
医師に伝えると、セレニカR顆粒
40％に変更になった。

病院でのシステム変換エラーと思
われる。

過去の処⽅と照らし合わせて、誤
りがないか確認をする。

バルプロ酸ナトリウム
細粒４０％「ＥＭＥ
Ｃ」

セレニカＲ顆粒４０％ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2714

メトトレキサート錠２ｍｇ ４⽇
分 ⾦曜⽇ ブシラミン錠 ４⽇
分 ⽇曜⽇と処⽅があった。ブシ
ラミンも間接リウマチに処⽅され
る薬剤であるが、本来メトトレキ
サートと同時処⽅されるはずの
フォリアミンの処⽅がなかったこ
と、患者への聞き取りで現在鎮痛
剤を使⽤しておらず痛みもないこ
とから、ブシラミンはフォリアミ
ンと間違えて処⽅されたのではな
いかと考え疑義照会し処⽅変更と
なった。

病院紹介により患者が初受診で
あったため、患者に従来処⽅され
ていた薬の⼊⼒を⾏おうとし、間
違えて⼊⼒して処⽅されたのだと
推測される。初受診の患者の処⽅
せんは継続薬であっても特に注意
をすることが重要である。

処⽅せんのみではなく患者からの
聞き取りを重要視し、疑問点が
あった場合は医師に直接疑義する
だけではなく、直ちに患者へ確認
してから疑義を⾏っている。

ブシラミン錠１００ｍ
ｇ「⽇医⼯」

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

2715

アスベリンシロップ調剤⽤２％
６ｍｌ処⽅箋受付。成⼈量の最⼤
⽤量処⽅。患者は４歳１５ｋｇの
ため規格の誤りと判断し処⽅元へ
疑義照会を⾏い、アスベリンシ
ロップ０．５％ ６ｍｌに変更し
調剤。

処⽅⼊⼒を誤った可能性。 アスベリンシロップが２規格ある
ことを情報共有処⽅監査を⾏って
から調剤を⾏う

アスベリンシロップ
「調剤⽤」２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2716

タケプロンOD錠15が以前から定
期的に処⽅されており、今回もDo
処⽅だったが、胸やけがすると診
察時に話したが、処⽅の内容は変
わりなしかと患者から質問があ
り、医師に問い合わせたところ、
タケキャブ錠10ｍｇへ変更となっ
た。

処⽅オーダー時に薬品を選び間違
えた様⼦

患者から症状や状態を確認し、処
⽅が状態に合っているかどうか判
断する

タケプロンＯＤ錠１５ タケキャブ錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2717

シロドシンを継続服⽤中の患者に
対してタムスロシンが追加処⽅と
なった。

追加された薬剤にのみ着⽬してし
まい、ごく⽇常的な重複成分など
の検討する時間を割愛してしまっ
た。

新規成分が処⽅された際に、必ず
既存薬との飲み合わせを確認する
間を設ける。

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＫＮ」 タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠０．２
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

2718

前回⾎圧が低かったためテルミサ
ルタン錠40ｍｇ「ニプロ」→テル
ミサルタン錠20ｍｇ「ニプロ」に
減量になった。今回も⾎圧は正常
であったがテルミサルタン錠40ｍ
ｇ「ニプロ」に増量になってい
た。疑義照会で問い合わせたとこ
ろ処⽅ミスとわかりテルミサルタ
ン錠20ｍｇ「ニプロ」に減量に
なった

⾎圧が正常値であるのみも関わら
ず増量投与していたため疑義照会
した

患者との会話、検査結果の値等に
より疑いある処⽅であれば、積極
的に疑義照会する

テルミサルタン錠２０
ｍｇ「ニプロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2719

処⽅箋記載薬品が(般）サラゾス
ルファピリジン錠５００ｍｇに
なっており、リウマチに適応が無
いため疑義照会後、（般）サラゾ
スルファピリジン腸溶錠５００ｍ
ｇへ変更となる。

剤形規格により適応症が異なるた
め。

同成分薬の剤形、規格、先発と
ジェネリック等の適応症の違いを
しっかり確認する。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「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

2720

⼀般名処⽅でバルプロ酸ナトリウ
ム徐放錠200ｍｇで処⽅。薬物動
態の異なるセレニカRとデパケン
Rどちらのつもりか判別できずに
疑義照会

⼀般名で薬物動態の異なる薬剤の
どちらか特定できないため

疑義照会の徹底 デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ セレニカＲ錠２００
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2721

⼀般名：ヘパリン類似物質外⽤ス
プレー0.3で処⽅も 外⽤スプ
レーと外⽤泡状スプレーがあるた
めどちらの剤形を意図処⽅されて
いるが不明の為疑義照会外⽤スプ
レー（泡出ない）と確認

同じ⼀般名で使⽤感の異なる２種
の剤形の薬剤が存在する。

先発品等代表的な薬剤の商品名を
併記してもらう疑義照会の徹底

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「Ｐ
Ｐ」 ヘパリン類似物質
外⽤泡状スプレー０．
３％「⽇医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2722

抗⽣剤が処⽅されいていないの
に、耐性菌が処⽅されているため
疑義照会。変更された。

処⽅医のうっかりミス？ 抗⽣剤の処⽅がないのに耐性菌が
処⽅された場合は疑義照会を⾏う

ラックビーＲ散 ラックビー微粒Ｎ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2723

初回来局の患者様でバレリン錠
（200）４錠分３で継続服⽤して
いたようだが（⼿帳と患者本⼈よ
り確認）、デパケンR（200）が
４錠分３で処⽅されていた。デパ
ケンR（200）は分１〜分２の適
応のため電話で問い合わせたとこ
ろバレリン錠（200）４錠分３へ
変更となった。

⽤法の知識不⾜と⼿帳確認不⾜。
徐放錠か普通錠かの違いがあるが
成分名が同じのため似ていたから
だと思われる。

⼿帳をしっかり確認する。患者本
⼈からもお話を聞いて確認する。

デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

バレリン錠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

2724

ヘパリンCa注射液2万単位の処⽅
せんを受理。患者本⼈が⾃⼰注す
ると伺い、病院に疑義紹介を⾏っ
た結果、ヘパリンCa⽪下注1万単
位に変更となった。

⾃⼰注射で⽪下注に使⽤する薬剤
の選択ミス

処⽅箋内容の監査の徹底 患者様
からの聞き取りをしっかり⾏う

ヘパリンＣａ注射液２
万単位／２０ｍＬ「サ
ワイ」

ヘパリンＣａ⽪下注２
万単位／０．８ｍＬ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2725

フロモックス（抗⽣剤）が処⽅さ
れているのに、整腸剤が堆積んで
なかったため疑義照会。耐性菌に
変更になった

処⽅箋の⼊⼒ミス？ セフェム系抗⽣物質処⽅時の整腸
剤が耐性菌でなければ疑義照会を
⾏う

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2726

ヘパリン類似物質泡状スプレーが
処⽅されいたが、患者は外⽤スプ
レーが処⽅されているはずとの訴
え、疑義照会の結果、外⽤スプ
レーを処⽅したつもりだったと。

ヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レーと、ヘパリン類似物質外⽤ス
プレー 名称が類似しているた
め。

患者が医師から受けた説明と相違
があれば疑義照会を⾏う

ヘパリン類似物質外⽤
泡状スプレー０．３％
「⽇本臓器」

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「⽇
医⼯」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2727

眼圧上昇により、点眼剤を追加す
る際に発⽣。点眼薬の剤数が多い
ので、患者負担を減らすために、
合剤を組み合わせることで剤数を
減らそうとした。ラタチモとアイ
ラミドのところを、ラタチモとア
イベータで処⽅した。間違えた。
チモロールの成分の重複あり。⼼
臓への負担増などの危険が考えら
れた。疑義照会し、アイベータか
らアイラミドへ処⽅変更になっ
た。

合剤が増えてきており、成分の理
解が不確実になっていた。名称が
似ているので、間違いやすかっ
た。

合剤の成分が分かるように⼀覧表
にするなど、成分を確実に確かめ
るようにする。

ラタチモ配合点眼液
「ニッテン」 アイベー
タ配合点眼液

ラタチモ配合点眼液
「ニッテン」 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

2728

抗⽣剤の処⽅、服⽤がないのに耐
性乳酸菌が処⽅されいていため照
会。類似名称のビオフェルミン配
合散に変更になった。

ビオフェルミン配合散とビオフェ
ルミンＲの名称類似しているため

抗⽣剤の処⽅がない時の耐性菌の
処⽅時は疑義照会を徹底する

ビオフェルミンＲ散 ビオフェルミン配合散 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2729

⼀般名処⽅ ヘパリン類似物質外
⽤スプレー0.3％で記載。同じ⼀
般名でスプレータイプと泡状スプ
レーがあり使⽤感がかなり異なる
為、医師に処⽅意図を確認。

同⼀⼀般名で剤形が同じとはいい
がたい医薬品が該当するため、処
⽅意図の確認が必須

先発品名か、代表的な後発医品名
を併記していただくようにお願い
する。はっきりしないときは疑義
照会で確認する。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％「Ｐ
Ｐ」 ヘパリン類似物質
外⽤泡状スプレー０．
３％「ＰＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2730

カルボシステインシロップ５％
８ｍL・ムコダインシロップ５％
４ｍL混合で処⽅同⼀成分である
ことから疑義照会。ムコダイン→
⼩児⽤ムコソルバンシロップの誤
りであった。

名称類似。常勤医師ではなかった
ため不慣れだった、どちらも採⽤
薬となっていたので選択ミスした
と思われる。

間違えやすい薬品の把握 ムコダインシロップ
５％

⼩児⽤ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2731

処⽅内容マグミット500ｍｇで⼊
⼒されていたが、以前まではマグ
ミット330ｍｇ服⽤で排便効果あ
り。聞き取りにより特に増量の意
思なしと確認したので医師に確認
したところマグミット330ｍｇの
間違いであった

⼊⼒間違い お薬⼿帳の確認と、患者への聞き
取りをしっかりおこなう

マグミット錠５００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2732

「アモキシシリン細粒20％」で処
⽅せんを⼊⼒するところを、「ア
モキサン細粒10％」で誤って⼊⼒

「アモキ」までは同⼀のため、予
測変換ミスの可能性

新規薬処⽅時に処⽅内容を正しい
かよく確認する。

アモキサン細粒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

2733

当薬局と患者薬⼿帳に、アセトア
ミノフェン薬疹歴ありと記載あ
り。薬局側のレセコンで、調剤不
可薬をすり抜け投薬薬剤師が気付
いた。今回処⽅がＰＬ配合顆粒と
トランサミン錠。ＰＬ配合顆粒内
に、アセトアミノフェンが混在し
ているこを再確認し、本⼈に再確
認。やはり、飲めないとのこと
で、Ｄｒに疑義照会にて、ＰＬ配
合顆粒の削除となった。

クリニック側の把握と薬局側の把
握システムに頼り切っている現状

レセコンに、調剤不可薬を登録で
きるが、配合剤をすべて認識して
おらず、最終的に薬剤師の判断で
抜けることがないように判断せざ
る負えない。代表的な同成分を含
む薬剤を、その患者の調剤不可薬
として追加登録し、リスクを最⼤
限に下げる⽅法をとった。

ＰＬ顆粒 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2734

内科の処⽅箋、喘息の患者に ⼀
般名）テオフィリン徐放錠200mg
（24時間持続）2錠分２朝⼣⾷後
が処⽅された。通常⽤法が1⽇1回
⼣⾷後の薬剤であること、久しぶ
りに来局されたがお薬⼿帳を持参
せず前回の処⽅内容が不明だった
ことから疑義照会を⾏った。結果
⼀般名）テオフィリン徐放錠
200mg（12〜24時間持続）を処
⽅するつもりであったことが判
明。処⽅変更となった。

医師が処⽅内容⼊⼒の際に名称の
似通った⼀般名を間違えて選択し
てしまったと推測する。

間違いやすい⼀般名処⽅がこの他
にもいくつか挙げられるので、局
内で周知徹底していく。

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

2735

アスベリン散10％の処⽅が出てい
たが、患者体重より⽤量超過のた
め処⽅医に疑義しその後アスベリ
ンドライシロップ2％へ変更に
なった

類似名称 確認不⾜ 処⽅監査をしっかりとする アスベリン散１０％ アスベリンドライシ
ロップ２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2736

ツムラ半夏厚朴湯が処⽅されてい
たので⽤意してお渡しするとき症
状が患者の愁訴と薬効が合わない
ので、薬歴を⾒直したら、⼀年前
の同時期に同じ訴えでツムラ半夏
⽩朮天⿇湯が処⽅されていた。昨
年の薬がよく効いたと患者が⾔う
ので、疑義照会。医師の処⽅ミス
だと分かった。

医師が処⽅⼊⼒する際に、似た名
前の漢⽅を選択してしまったと考
えられる。

患者の訴えをきちんと確認して薬
を渡す習慣があったので、ミスが
発⾒できた。薬歴にも症状が書い
てあったので⾃信をもって疑義照
会ができた。これからも継続す
る。

ツムラ半夏厚朴湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏⽩朮天⿇湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2737

処⽅せんに、「フェキソフェナジ
ン錠(60)1錠痛いとき」と記載が
あったため照会。フェキソフェナ
ジン錠(60)→ロキソプロフェンNa
錠(60)に変更となった。

名称類似のため、処⽅せん作成時
に誤ったものと推察される。

処⽅せん受付時に記載内容を
チェックしているため迅速に対応
できた。

フェキソフェナジン塩
酸塩錠６０ｍｇ「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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2738

⼀般名処⽅でニフェジピン徐放錠
10ｍｇ(24時間持続)が2錠分2が処
⽅された 患者の聞き取り⾎圧が
下がってふらつくので変わった。
以前ニフェジピンL20ｍｇ錠が出
されていた。24時間製剤 分2と
いうところにも問題があり ニ
フェジピン徐放錠10ｍｇ(12時間
持続)の記載違いではないか問い
合わせ 12時間持続製剤に変更と
なった。

処⽅⼊⼒者はCR10ｍｇ分2 調剤
者は依然の処⽅内容 患者の話か
ら L10ｍｇ分2で調剤 監査者
が処⽅箋の記載に疑問を感じ 問
い合わせ 記載ミスがわかった

⼀般名処⽅だと類似薬 作⽤時間
の違い等 チェックが必要 間違
いやすいところ ⾒落としやすい
ところ チェックリストアンダー
ラインで共有

ニフェジピンＣＲ錠１
０ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＬ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2739

他院より転院してきた⽅が、前医
ではトリクロルメチアジド錠「２
ｍｇ」を０．５錠／⽇で処⽅され
ていた⽤量が、今回の処⽅医療機
関では「１ｍｇ」で０．５錠／⽇
の規格と⽤量で処⽅されていたた
め、患者様へ減量指⽰の説明がな
かった旨を聞き取って疑義照会を
⾏い、「１ｍｇ」規格で「１錠／
⽇」⽤量での処⽅へ訂正指⽰返答
を確認した。

紹介状内容の確認不⾜や、処⽅内
容の確認不⾜や、処⽅医療機関の
採⽤薬品の規格確認不⾜の可能性
が考えられる。

転院直後は処⽅過誤が起こる可能
性が⾼くなるため、⼿帳等を活⽤
して処⽅内容変更の確認を患者様
と⼀緒に⾏っている。

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2740

⼤学病院を受診されていた患者
様。コロナの影響により、⾃宅近
くの呼吸器クリニックを受診。⼤
学病院では「テオフィリン徐放錠
（12〜24時間）200mg 2錠分２
朝・⼣⾷後」で処⽅されていた
が、今回は「テオフィリン徐放錠
（24時間）200mg 2錠分２朝・
⼣⾷後」での処⽅であった。患者
に確認した所、薬剤での変更に関
しては話がなかったと確認できた
為、疑義照会を⾏う事とした。

テオフィリン製剤には12〜24時間
製剤、24時間製剤があり、名称が
似ていた為間違えた。

⼀般名類似医薬品⼀覧を作成。⼊
⼒パソコンの横、調剤室、投薬台
などに配置し、誰でも⾒れるよう
にしている。

ユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇ

テオフィリン徐放錠２
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

2741

アスベリン散１０％を処⽅すると
ころ、アスベリンドライシロップ
２％が処⽅された。患者の年齢及
び体重から推定される投与量に対
し、明らかに少なかったため、医
師へ確認したところ、アスベリン
散１０％と⼊⼒すべきところをア
スベリンドライシロップ２％と⼊
⼒したことがわかり、変更になっ
た。

薬品名を最後の⽂字まで確認せ
ず、冒頭の⽂字で薬品名を判断し
たためと考えられる。

薬局では、処⽅箋を受け取った際
に、年齢や体重における投与量を
確認してから、調剤を開始するこ
とで、適切な⽤法⽤量で使⽤する
ことができるのではないかと考え
る。

アスベリンドライシ
ロップ2%

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2742

処⽅箋を持って来局。処⽅内容は
ツムラ釣藤散エキス顆粒、セフゾ
ンカプセル１００ｍｇ、カロナー
ル錠５００であった。患者に受診
の経緯を尋ねると、膀胱炎、排尿
痛との訴え。ツムラ釣藤散エキス
顆粒の効能効果が患者の訴えと合
致しなかったため疑義照会を⾏っ
た。ツムラ釣藤散エキス顆粒は削
除となり、ツムラ猪苓湯エキス顆
粒が処⽅追加となった。

医師が薬品⼊⼒をする際、
「チョ」ウトウサンと「チョ」レ
イトウで⼊⼒を誤ったと推察。

患者からしっかり話を聞き取り、
処⽅の妥当性を判断する。

ツムラ釣藤散エキス顆
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

2743

平素からライゾデグ配合注フレッ
クスタッチが処⽅されている患
者。糖の数値が⾼くなってきてい
るということからもう⼀種注射薬
が追加されるという話が診察時に
あった。処⽅箋には、ノボラピッ
ド30ミックス注フレックスペンが
追加処⽅されていた。上記の2種
は効能がほぼ同等であることと、
今までの経験上併⽤する例を⾒た
ことがなかったことから病院へ疑
義照会。結果、ノボラピッド30
ミックスからノボラピッド注フ
レックスタッチへ処⽅変更となっ
た。

注射の名称が酷似していることか
ら医師が⼊⼒ミスをしたことが考
えられる。

注射の名称を確認することは当然
ながら、更に持続型・即効型・混
合型などの確認も怠らないよう
⽇々取り組む。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2744

ボノピオンパック単独の処⽅を
持って来局。他院での⼀次除菌経
験をPtに確認したところ、今回が
初めての除菌と確認。ボノピオン
は適応上⼆次除菌のみの適応のた
め疑義照会を⾏った。

ボノサップとボノピオンは薬剤名
称が類似している為、処⽅間違い
が起こりやすいと考えられる。

初回でボノピオン処⽅時で⼀次除
菌の実施が薬歴、⼿帳等で確認で
きないときは⼀次除菌を実施して
いるか、Ptか処⽅元医療機関に確
認する必要がある。

ボノピオンパック 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

2745

お腹の調⼦が悪い。胃の痛み、下
痢、めまい、気持ち悪いなどの症
状があるため受診される。3剤、
薬が処⽅され、その中にストミン
Ａ配合錠が処⽅されていた。⽿鳴
りの症状があるか確認するも、そ
のような症状はないとの事。ス⾏
での処⽅薬の⼊⼒ミスを疑い病院
に確認の連絡をする。ストミンＡ
配合錠が中⽌となり、ストロカイ
ン錠５ｍｇが分3で処⽅となる。

パソコンで処⽅薬を⼊⼒する際
に、間違った薬剤をクリックして
しまったと思われる。初診の⽅
や、⽇ごろから来ていただいてる
⽅にも、新しい薬が増えた場合な
どは、患者さんからの症状を確認
し、お薬をお渡しするようにす
る。

症状を確認し、何か疑問に思うこ
とがあったら、疑義の確認をす
る。

ストミンＡ配合錠 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

2746

パルデスローション処⽅の患者に
使⽤⽅法確認。「背中のざらつき
に」とお話しも掻痒感なし。院内
で説明あったものと違うのでは？
と質問があり疑義。パスタロン
ローションに変更。

3⽂字⼊⼒の際の⼊⼒違いの可能
性？

患者さんからの症状等ヒアリング
と使⽤⽅法の確認に努める

パルデスローション
０．０５％

パスタロンローション
１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2747

他院でバレリン200ｍｇ ３錠毎
⾷後で服⽤している分を、処⽅し
てもらったが、バルプロ酸Na徐
放錠100ｍｇ ３錠毎⾷後で処⽅
がでた。本⼈はバレリン錠200ｍ
ｇを薬局に持参した。処⽅内容の
疑義照会を⾏い、バルプロ酸Na
錠200ｍｇ ３錠毎⾷後に変更と
なった。

紹介状、お薬⼿帳など情報がな
く、医師には⼝頭のみで処⽅依頼
をしたため、正確な処⽅がでな
かったと思われる。

普通錠、徐放錠の確認を怠らない
ようにし、患者からの情報も確認
する。

バルプロ酸ナトリウム
錠１００ｍｇ「アメ
ル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2748

5歳の男児にクラリスロマイシン
DS10％が1⽇量５ｇ1⽇2回朝⼣⾷
後で7⽇分処⽅あり。年齢に対し
て1⽇量が多かったので、電話確
認した。クラリスロマイシン
DS10％ではなく、クラリチン
DS1％であった事が発覚した。ま
た、1⽇量が、5gから0.5gへ訂
正。⽤法も1⽇2回朝⼣⾷後から1
⽇1回⼣⾷後へ訂正された。

処⽅⼊⼒が先発名で⼊⼒を⾏って
いる事と医薬品名の類似。

名前の似た先発名を意識して、調
剤を⾏う必要がある。

クラリスロマイシンＤ
Ｓ⼩児⽤１０％「タカ
タ」

クラリチンドライシ
ロップ１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2749

サリチル酸ワセリン軟膏が処⽅さ
れていたが患者より使⽤部位が肛
⾨であることを聞き取り、⽩⾊ワ
セリンを希望していたと判明。疑
義紹介により薬剤変更となった。

医師が薬剤名を⼊⼒するときに類
似したものを選択し確認を怠っ
た。

患者から使⽤⽬的などを⼊念に聞
き取り処⽅薬に間違いがないか監
査する。

５％サリチル酸ワセリ
ン軟膏東豊

⽩⾊ワセリン ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2750

今回定期の薬に追加でムコスタが
処⽅になった。投薬時に、患者さ
んに症状を確認すると、胃の痛み
はないとのこと。痰の症状がある
とのことでした。以前処⽅があっ
たムコダインとまちがっている可
能性があると考え疑義照会をした
ところ、ムコスタ→ムコダインへ
変更となりました。

推測される要因としては、頭⽂字
2つが同じであるので、それで判
断をして、⼊⼒をしてしまったと
思われます。

新規で薬が処⽅された場合は、患
者さんから症状を伺い、その薬が
あっているか確認することが必要
であると感じました。患者さんと
コミュニケーションをとり、かか
りつけ薬局としての職能を全うす
ることが⼤切だと思います。過去
の薬歴からも推測は可能なので、
以前処⽅された薬を確認してか
ら、投薬を⾏う⼤切さも学べまし
た。

ムコスタ錠１００ｍｇ 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

2751

今回からʻバルプロ酸Na錠
(200)2T/寝る前ʼが新たに追加と
なった。⽤法が分1であったこと
や、この処⽅医が徐放錠ではなく
普通錠を処⽅することがめったに
なかったため念の為問い合わせを
⾏った。すると徐放錠へ変更と
なった。

バルプロ酸Na錠の⽤法は1⽇2〜3
回、バルプロ酸Na徐放錠は1⽇1
〜2回であることから照会を⾏っ
た。

記憶に頼らず添付⽂書をしっかり
確認する。疑問に感じた事は照会
する。

バルプロ酸Ｎａ錠２０
０ｍｇ「フジナガ」

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

2752

下痢症状で受診の患者にビオフェ
ルミン錠剤とクエン酸第⼀鉄錠が
各３錠毎⾷後で処⽅となっていた
ため、クエン酸第⼀鉄の⽤法⽤量
の確認をしたところ、フェロベリ
ン錠の間違いであったとの事だっ
た。

処⽅⼊⼒時の薬品選択のミスと、
確認不⾜があった。

患者の訴えと処⽅内容を確認し、
疑義照会を⾏っている。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

フェロベリン配合錠 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2753

新規患者ツムラ桔梗湯エキス顆
粒、カロナール錠、トラネキサム
酸錠、カルボシステイン錠、メジ
コン錠、ポビドンヨードゲル１
０％処⽅ポビドンヨードゲルの処
⽅に疑問を持ち、問い合わせを
⾏った。その結果、ポビドンヨー
ドゲルからポビドンヨード含嗽⽤
液へ処⽅変更となった。

⼊⼒ミス 処⽅内容から予測できる範囲の妥
当性についてはしっかり判断す
る。ゲル剤が必ずしも不適切な処
⽅ではないため、患者様への聞き
取りも併せて⾏う。今回は⽤法が
「１⽇数回使⽤」であったため判
断材料にならなかったが、⽤量が
３０ｇであったため含嗽⽤液の可
能性を⽰唆を与える結果となっ
た。

イソジンゲル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

2754

6/25の処⽅でノボラピッド30ミッ
クス注フレックスペンが記載され
ているが、今まではノボリン３０
Ｒ注フレックスペンであった。今
回からの変更なのか、本⼈は聞い
ていないとのこと。今までノボリ
ン専⽤の補助具などもお渡しして
おり、変更かを確認。単位は同じ
単位であった。疑義照会後、ノボ
リンの間違いであったことがわか
り、変更し、調剤した。

処⽅先のクリニックでは、今まで
のオーダリングシステムから電⼦
カルテに切り替えて、初めての処
⽅であり、他にも間違いがあった
ことから、今回のミスも単純な⼊
⼒ミスであったことがわかる。薬
剤名称はノボリンとノボラピッド
は類似しているが、ノボラピッド
はインスリンアナログ製剤であ
り、成分が異なる。

前回と処⽅内容が急に変更になっ
た場合は、本⼈や家族、医師に相
談して、都度確認している。

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

ノボリン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

2755

薬剤名が似ているため処⽅箋の書
き間違えか事務による⼊⼒間違え

薬剤名が似ているので間違えやす
い。他にもあるので聞き取りをし
かりとする。薬の棚は薬別にす
る。

処⽅箋はしつこいくらい確認、患
者さんから病状を必ず聞き取る

ベタニス錠５０ｍｇ ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「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

2756

チラーヂンS錠25μｇが通常2錠
のところが、1錠のため疑義。チ
ラーヂンS錠50μｇも1錠から2錠
に変更となった。

医師のカルテの⼊⼒ミスの可能性
が⼤です。

前回の処⽅歴を常に照合しながら
監査してます。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2757

クラビット500ｍｇ2錠朝⼣⾷後の
処⽅だったが⽤量確認のため疑義
照会するとカルテではクラリシッ
ド200ｍｇ2錠朝⼣⾷後の処⽅で
あった。

クラで検索し選択間違いしたと思
われる。

常⽤量を把握し疑わしいことがあ
れば疑義照会する。

クラビット錠５００ｍ
ｇ

クラリシッド錠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

2758

芍薬⽢草湯が９ｇ３×で処⽅され
ていた。１包は２．５ｇなので処
⽅量の間違いかと思ったが、他の
処⽅がカンデサルタンとリーゼと
いうことと、芍薬⽢草湯の場合頓
服の処⽅が多いため炙⽢草湯との
間違いと推測し問い合わせたとこ
ろ炙⽢草湯でした。

ツムラの漢⽅薬の場合１包２．５
ｇが多いので今回のような１包３
ｇの処⽅できた場合は間違いに気
付きやすいと思います。

漢⽅薬の場合、似た名称が多いが
他の薬との組み合わせも考えて処
⽅が正しいかどうか気にするよう
にしています。

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ炙⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2759

デパケンＲ２００ｍｇを服⽤中の
患者様が今まで病院Ａに通院して
いたが、⼤学進学のため病院Ｂへ
転院。病院Ｂで処⽅されたのがデ
パケン２００ｍｇ錠であることに
気づき、投薬時⺟親から処⽅変更
の詳細を聞いたところ、薬は変更
と聞いていないとお話しされた。
病院Ｂに疑義をし、デパケン錠２
００ではなく、デパケンＲ２００
ｍｇであることを確認。

・病院同⼠の伝達不⾜・お薬⼿帳
の確認もれ・類似医薬品の誤り

投薬時に患者との聞き取りを⾏
う。

デパケン錠２００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2760

新規で⼀般名処⽅アメジニウムメ
チル硫酸塩錠10mgが処⽅された
が、現病歴が⾼⾎圧のため禁忌で
あり、本⼈さんから聞き取りする
と途中起きることが多いため寝る
前の薬をだしてもらったという話
であったので疑義照会。その結果
塩酸リルマザホン2mgへと処⽅変
更になった。

アメジニウムメチル硫酸塩錠の先
発品名リズミックと塩酸リルマザ
ホンの先発品名リスミーの名称が
類似しているためと考えられる。

⽇頃から患者さんの情報確認及び
聞き取りを⾏うよう⼼掛ける。

リズミック錠１０ｍｇ 塩酸リルマザホン錠２
「ＭＥＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2761

メトホルミン塩酸塩錠MT500mg2
錠分2とメトホルミン塩酸塩錠
GL250mg2錠分2での処⽅。グリ
コランとしてのメトホルミン量の
1⽇量の上限750mgを同⼀処⽅せ
ん内で超えていたため疑義照会。
結果、メトホルミン塩酸塩錠
GL250mgからメトホルミン塩酸
塩錠MT250mg2錠分に処⽅変更と
なった。

メトホルミン塩酸塩錠増量の際
に、GLとMTでは1⽇量の上限が
異なっていることを確認しきれ
ず、採⽤のあったGLの規格で追
加処⽅してしまったためと考えら
れる。

⼀般名処⽅の際、MTとGLの違い
を確認。⽤量の上限についても監
査時に確認していく。

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

2762

前回までグラクティブ50ｍｇを服
⽤患者が今回は⼀般名処⽅でチア
プリド25ｍｇの処⽅となってい
た。患者に今⽇はどのような薬に
なったか聞くと前回の半分の量に
なったと聴取できた。先発品の名
称類似でグラマリール25ｍｇとグ
ラクティブ25ｍｇの⼊⼒ミスが疑
われた。

先発品の名称類似でグラマリール
25ｍｇとグラクティブ25ｍｇの⼊
⼒ミスでと推察される。

服⽤歴の確認 グラマリール錠２５ｍ
ｇ

グラクティブ錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2763

他院からの転院で初処⽅、寝る前
の処⽅でフルニトラゼパム錠１ｍ
ｇのところトリクロルメチアジド
１ｍｇの記載になっていた。お薬
⼿帳の内容と、患者さんから同じ
薬で出るはずというお話、またト
リクロルメチアジドの就寝前の服
⽤に違和感をおぼえ疑義照会した
ところ、医師の記載ミスであった
ことが判明した。

医師の処⽅をそのまま鵜呑みにせ
ず、お薬⼿帳と、患者さんの話を
よく聞くことで間違いが⾒つかる
ことがある。

焦らず、きちんと納得いくまで確
認をするように努める。

トリクロルメチアジド
錠１ｍｇ「トーワ」

サイレース錠１ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

朝だが⼿のしびれと視覚異常が⾒
られてかかりつけのH診療所を受
診。脳梗塞の再発疑いで近医の脳
神経外科に紹介しそのまま受診と
なった。その際、定期処⽅のカン
デサルタン4ｍｇ、ニフェジピン
徐放錠20ｍｇ、タケルダ配合錠に
加えてバイアスピリン錠が追加と
なり処⽅箋が発⾏される。

タケルダ配合錠はランソプラゾー
ルとアスピリンの合剤である。そ
れを知ってのバイアスピリン追加
だったのか知らないで追加しての
かは不明。

かかりつけ薬局機能が機能し、⽇
ごろから他の病院の処⽅箋も持参
してくれていたため同時に処⽅箋
を受付ることができ早期にまたス
ムーズに抗凝固薬が重複投与され
ていることに気づくことができ
た。

バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

その後、脳神経外科に受診し、脳梗塞と診断されるが⼊院対象ではなくクロピトグレル75ｍｇが処⽅さ
れ⾃宅安静となった。当薬局へはH診療所からのバイアスピリン追加となった処⽅と他院脳神経外科の
クロピトグレルの処⽅箋を同時に持参され、患者より「バイアスピリンは併⽤しないので飲まないよう
に」と指⽰を受けていた。それを受け、H診療所へ疑義照会を⾏い、バイアスピリンは処⽅削除しても
らい、クロピトグレルを服⽤するように指導した。

2764



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2765

今回今まで他院で処⽅されていた
薬を⾨前で処⽅してもらったとい
う話があったので調剤を⾏った。
交付中に注射剤を⾒せて内容確認
をしていたところ、いつもと違う
という話があり、お薬⼿帳を探し
てもらい確認した。今まで使⽤し
ていたものはヒューマログ注ミリ
オペンであったが今回ヒューマリ
ンＲ注ミリオペンで処⽅されてい
た。処⽅医に確認を⾏ったところ
ヒューマリンＲ注ミリオペンから
ヒューマログ注ミリオペンに変更
された。

他院からの薬だった為、処⽅⼊⼒
時に誤って⼊⼒したものと思われ
る。

他院からの処⽅については特に内
容確認の漏れが無いように⾏って
いく。注射剤は規格も特に多い
為、複数の⽬での確認を⾏う。

ヒューマリンＲ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

2766

ノボラピッドフレックスタッチが
以前から処⽅されていたが転医に
よりノボラピッドフレックスペン
が処⽅されていたので確認。ノボ
ラピッドフレックスタッチに変
更。

タッチとペンの⼊⼒間違いの可能
性。

薬歴にて前回処⽅薬との変更を確
認する。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.
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2767

⼊院されていた患者さんが退院後
に久しぶりに来局。⼊院前と退院
後で処⽅内容に変化があったの
で、⼊院中の処⽅をお薬⼿帳で確
認したところ、全7種類の処⽅薬
のうち、⼊院前も⼊院中もアトル
バスタチン錠10ｍｇを服⽤されて
いたのに今回はメバロチン錠10ｍ
ｇが処⽅されていた。処⽅医に疑
義照会した結果、処⽅がメバロチ
ン錠10ｍｇからリピトール錠10ｍ
ｇに変更された。

退院時の紹介状に記載されていた
処⽅内容がジェネリック薬の商品
名で記載されていたようで、今回
の処⽅医が処⽅時に先発品の商品
名に変えて記載しようとして、ア
トルバスタチンとプラバスタチン
を間違えたようだ。

処⽅箋監査の時には必ずお薬⼿帳
も確認するように徹底する。併⽤
薬の確認の為だけでなく、以前服
⽤されていた処⽅との違いなども
注意する。

メバロチン錠１０ リピトール錠１０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2768

⼀般名処⽅にてロキソプロフェン
錠及びアンブロキソール錠15mg
の処⽅あり。しかし、患者に話を
聞いたところ痛⾵発作での受診と
の事。アンブロキソール錠につい
て疑義照会実施。ムコスタ錠
100mgに変更となった。

病院のシステムとして先発名での
処⽅となっており、ムコスタと⼊
⼒するところムコソルバンを選択
してしまった可能性あり。

処⽅内容と患者の訴えの整合性が
取れているかどうか確認を⾏い、
必要であれば疑義照会を⾏う。

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「トー
ワ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2769

院内でリュープロレリンの投与を
⾏っている患者が外来処⽅せんを
持ち来局。ヨクイニンエキス錠、
当帰芍薬散が処⽅されていた。患
者へ現在の症状についてヒアリン
グしたところ、リュープロレリン
による副作⽤でほてりと関節の違
和感があるとわかった。関節痛に
適応を持つよく苡仁湯とヨクイニ
ンエキス錠を取り違えて処⽅した
ものとを疑い、疑義照会を⾏っ
た。その結果、ヨクイニンエキス
錠は処⽅削除された。

処⽅医による処⽅オーダリングシ
ステムへの⼊⼒時に、名称類似薬
の確認を怠ったものと思われる。

患者へ症状の聞き取りを⽋かさず
⾏い、疑わしい点があれば疑義照
会をする。

ヨクイニンエキス錠
「コタロー」 ツムラよ
く苡仁湯エキス顆粒
（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2770

こむら返りに当帰芍薬散が新規処
⽅、その他の疾患との話が⾷い違
うため疑義照会、名称の誤りとの
事で芍薬⽢草湯に変更

類似薬の⾒誤り 患者の話と処⽅の突合せ確認を徹
底

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2771

患者様平素アレジオン点眼を使
⽤。今回から病院新規採⽤のアレ
ジオンLX点眼に変更。⽤法が1⽇
4回で処⽅のため疑義照会を実
施。1⽇2回に変更になる

前回と同じ処⽅で⽤法を⾒ていな
かった可能性が⾼いと考える。

薬局にて勉強会を実施。LXを過
量に服⽤した際に充⾎のリスクが
あることを店舗スタッフに周知し
ている。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2772

今回、以前使ったことのあった⽬
薬を希望されたようでフルオロメ
トロン０．１％点眼液が処⽅され
ていた。薬歴を確認したところい
つも処⽅されていたのはフルオロ
メトロン０．０２％点眼液であっ
たため、念の為疑義照会を⾏った
ところ、０．０２％の間違いで
あったことが発覚した。フルオロ
メトロン０．１％「⽇点」⇒フル
オロメトロン０．０２％「⽇点」
へ変更となった。

⼊⼒の際に他規格の存在を知らな
かったか、選び間違えたものと思
われる。

過去の薬歴を確認し、処⽅に問題
ないかどうか監査を⾏う。

フルオロメトロン点眼
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

2773

ムコスタ錠100ｍｇが重複投与さ
れていた。疑義照会したところ、
ムコダイン錠500ｍｇに処⽅変更
を確認。

処⽅箋の⼊⼒の際に、ムコスタと
ムコダインを選択し間違えたと考
えられる

特になし ムコダイン錠５００ｍ
ｇ

ムコスタ錠１００ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2774

処⽅箋はメサデルム軟膏 5g １
⽇１回、部位の記載はなかった。
来局時の聞き取りで、⼝内炎に塗
布とわかり、処⽅医に疑義紹介を
かけた。コンピューター⼊⼒ミス
とわかり、デキサルチン軟膏 5g
に変更された。

コンピューター⼊⼒の際、デキサ
メタゾンのデキサを⼊⼒したつも
りが、成分名デキサメタゾンプロ
ピオン酸エステルのメサデルム軟
膏になってしまったと思われる。

初めて処⽅される医薬品について
は、必ず、症状等の聞き取りをし
て、妥当がどうか検討する。

メサデルム軟膏０．
１％

デキサメタゾン⼝腔⽤
軟膏０．１％「ＮＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2775

クロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏の処⽅。交付時部位を確
認すると⼝の中、前回も同じ症状
でデルゾン⼝腔⽤軟膏の処⽅があ
り、薬の変更についての説明はな
かったため問合せ前回と同じデル
ゾン⼝腔⽤軟膏と確認

⼀般名での処⽅であるが、デルモ
ベートとデルゾンの名前の間違い
であると思われる。病院でのシス
テムは不明であるが、先発品名を
⼊れると⼀般名に変更されるシス
テムではないかと思われる。

処⽅されている薬剤適正な⽤法・
⽤量であるかどうかの確認や患者
様の訴えと処⽅内容は⽭盾はない
かの確認を⾏い。適正な薬剤の交
付に努める。

デルモベート軟膏０．
０５％

デルゾン⼝腔⽤軟膏
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の詳細 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

2776

前々回からミケルナ配合点眼液を
使⽤中の患者。それ以前はミケラ
ンLA点眼液を使⽤。今回、変更
の説明などはなかったと聴取した
ため疑義照会。ミケルナ配合点眼
液に変更となり、処⽅箋差し替え
となる。

クリニックでの⼊⼒ミス。 患者様に確認をする ミケランＬＡ点眼液
１％

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

2777

6/25内科の処⽅せんを受付、アム
ロジン10mgとアムロジン5mgが
同じ服⽤時点で処⽅されていた。
処⽅鑑査時に、前回はアムロジン
10mgとアジルバ20mgの処⽅で
あった。病院に疑義照会を⾏った
ところ、アムロジン5mgは処⽅削
除、アジルバ20mgが処⽅追加と
なった。

前回も同様の疑義照会を⾏なって
いた。病院の従事者がコンピュー
タに処⽅を⼊⼒する際に確認を怠
り、誤って類似医薬品を選択して
しまったものと考えられる。

処⽅鑑査において、前回の疑義照
会の内容も確認する。

アムロジン錠５ｍｇ 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

2778

6/20内科の処⽅せん受付、カルデ
ナリン4mgが処⽅されていた。調
剤者が処⽅鑑査中に薬歴を確認し
たところ、前回5/18よりカンデサ
ルタン4mgが処⽅開始されてい
た。病院に電話にて疑義照会した
ところ、前回と同じカンデサルタ
ン4mgの処⽅に変更になった。

前回5/18のカンデサルタンの処⽅
は医師の⼿書きによるものであっ
た。今回はコンピュータにより印
字された処⽅であったため、⼿書
きの処⽅を病院の従事者がパソコ
ンに⼊⼒する際に、確認を怠り
誤って類似薬品を選択してしまっ
たことが原因と思われる。

前回より処⽅が開始になっている
薬剤については処⽅鑑査にて特に
注意している。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「三和」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2779

以前よりʼアスパラCA'が処⽅され
ているが、今回のみʼアスパラカ
リウムʼが処⽅されていた。疑義照
会し、処⽅削除になった。

添付⽂書情報の不⼗分な理解。 レセコン、薬歴による機械的な
チェック体制の整備と、薬剤師の
知識レベルの上昇。

アスパラカリウム錠３
００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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2780

整形外科の処⽅でバファリン配合
錠A330mg1錠の処⽅があった。
鎮痛剤としては容量が少ないため
患者様に聞き取りを⾏ったとこ
ろ、患者様は痛みではなく⾜が腫
れてしまい⾎流をよくする薬を処
⽅すると聞いていた。疑義照会に
て当初、バファリン配合錠A81mg
1錠に変更と回答をもらったが、
バファリンA81mgは整形領域での
適応はなく再び疑義照会を⾏っ
た。結果、下肢整形外科⼿術施⾏
における静脈⾎栓塞栓症の発症予
防でリクシアナ30mgに変更と
なった。

薬品名の類似から処⽅元でのカル
テ記載ミスがあったと思われる。

⼀度疑義照会の返答をもらった後
も薬剤の保険適応を調べたこと
で、より適切な薬剤への変更を提
案することができた。

バファリン配合錠Ａ３
３０

リクシアナ錠３０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2781

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋には定期薬に追加で【般】
シメチジン錠200mgと【般】モサ
プリドクエン酸塩錠5mgが記載さ
れていた。当薬局にシメチジン錠
200mgの在庫が無く、その旨を患
者に説明に⾏った。その際に、以
前に他院より処⽅されていたタケ
キャブ錠とモサプリドクエン酸塩
錠を処⽅してもらったと聴取し
た。お薬⼿帳を確認したところ服
⽤歴があったため、処⽅医に電話
で確認したところ、【般】シメチ
ジン錠200mgからタケキャブ錠
20mgに変更となった。

シメチジン錠の先発医薬品である
タガメット錠とタケキャブ錠の名
称が類似しており、処⽅医がコン
ピュータで薬品選択の際に誤って
選択したと推測できる。

新しい処⽅が追加になった際は、
処⽅箋の内容と患者から得られる
情報に相違が無いかも確認するよ
うにした。

タガメット錠２００ｍ
ｇ

タケキャブ錠２０ｍｇ ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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2782

定期薬処⽅のため来局。定期薬の
規格違いが処⽅されており、患者
に症状の改善が⾒られたかなどの
聴取の結果、特に変わりない・先
⽣もいつもの出すと説明を受けた
ため疑義照会

医療機関側での⼊⼒の際に、名称
が似通っているために起きたミス

規格違いがある薬剤をしっかりと
理解したうえで調剤業務に取り掛
かるように徹底。

ティアバランス点眼液
０．１％

ヒアルロン酸ナトリウ
ム点眼液０．３％「Ｔ
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

2783

内科より PL配合顆粒 3g、メ
ジコン錠15mg 3錠、ムコスタ錠
100mg 3錠 分3 毎⾷後 7⽇
分 が処⽅された。患者ヒアリン
グにより、咳と痰の症状で受診し
たことを確認。去痰薬の処⽅がな
く、患者が医師から聞いた話と処
⽅内容に相違があったため、ムコ
スタ錠の必要性について疑義照会
を⾏った。その結果、ムコスタ錠
100mg→ムコダイン錠250mgへ変
更になった。

処⽅医がムコダイン錠を処⽅する
べきところを誤ってムコスタ錠を
処⽅した。名称が類似しているた
め、記載ミスの可能性が考えられ
る。

処⽅内容だけでなく、患者からの
情報収集を継続してしっかり⾏っ
ていく。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠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

2784

ヒューマリンＮ注カートが1⽇3回
使⽤の指⽰で処⽅されており、医
師からの指⽰もそうだったのか？
と患者様に伺ったところ、もらい
たいのはヒューマログ注カートだ
とのことで処⽅記載ミスが発覚。

医師が電⼦カルテを使⽤してお
り、「ヒューマ・・・」で検索し
たときに選び間違えたと思われ
る。

糖尿病専⾨医の多い医院からの処
⽅箋が多いため、イレギュラの使
⽤もありうるが、基礎分泌を補う
ものと追加分泌を補うものの種類
をきちんと把握し患者様と話をし
て処⽅確認をしていく。

ヒューマリンＮ注カー
ト

ヒューマログ注カート ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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2785

産婦⼈科より新患の処⽅箋応需。
患者は妊娠２ヶ⽉で悪阻のため半
夏瀉⼼湯が２週間分処⽅あり。半
夏瀉⼼湯は悪⼼・嘔吐に効果はあ
るが、悪阻の効能効果はなく妊婦
へは有益性投与。類似名称で悪阻
の効能効果のある半夏厚朴湯・⼩
半夏加茯苓湯との誤りの可能性が
あり問い合わせを実施。結果、⼩
半夏加茯苓湯の処⽅誤りだった。

薬品名類似のためのエラーと考え
られる。

類似名称の漢⽅薬は、薬局でも医
療機関でも取違いの可能性があ
る。処⽅と調剤薬の突合はもちろ
んだが、症候と処⽅が合致してい
るか、鑑査時に注意・検討を徹底
する必要がある。

ツムラ半夏瀉⼼湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

ツムラ⼩半夏加茯苓湯
エキス顆粒（医療⽤）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

2786

内科よりアンブロキソール塩酸塩
ＯＤ錠４５ｍｇ服⽤中。⽿⿐科受
診。アンブロキソール塩酸塩錠１
５ｍｇ処⽅開始。⽿⿐科に疑義照
会実施。アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ中⽌の指⽰あり。

おくすり⼿帳の確認。 おくすり⼿帳の確認。 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

2787

今回よりランソプラゾール15ｍｇ
新規追加あり。３錠毎⾷後の指⽰
の為、ランソプラゾールで間違い
ないか電話にて疑義。ムコスタ錠
の⼊⼒間違いであることが分かり
処⽅変更になる。

ランソプラゾールは普段から繁⽤
される薬であり、医師の勘違いで
あったと思われる。

薬の⽤法⽤量を今後もよく確認す
る。

タケプロンＯＤ錠１５ 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2788

患者は閉塞隅⾓かは不明なものの
緑内障であった。クリニックでの
問診表は緑内障の記載欄はなかっ
たため、報告していなかった。ム
コブロチン配合シロップとPL配合
顆粒が処⽅されていた。閉塞隅⾓
緑内障禁忌の薬剤のため、処⽅医
に電話にて疑義照会を⾏った。ム
コブロチン配合シロップ、PL配合
顆粒中⽌、メジコン錠15mg、ア
レグラ錠60mgが追加となった。

既往歴、現病歴に項⽬がないた
め、患者が報告しなくても問題な
いと考えてしまったこと。

問診表に既往歴、現病歴欄を作
り、具体的な疾患名を明記してい
る。

ムコブロチン配合シ
ロップ ＰＬ配合顆粒

メジコン錠１５ｍｇ 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
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