
製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

1

ジスロマック小児用100mgの処方は
承知していたが、隣通しに並べて
あったため手に取ったものはジスロ
マック250mgだった。投薬時、薬情の
写真と違ったので気が付き交換し
た。

○注意力散漫箱が似ていたので 手
に取ったものが正しいと思い込んで
いた。ダブルチェックもすりぬけてい
た。

置き場所を変える。一方をカセット、
一方を引出しにするようにした。

ジスロマックカプセル小児
用１００ｍｇ

ジスロマック錠２５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

2

ムコスタ錠100ｍｇを調剤する所、
オーソライズドジェネリックであるレ
バミピド錠100ｍｇ「オーツカ」が棚に
紛れており、鑑査時に発見した。

シートの似ているオーソライズドジェ
ネリックが近い棚に配置した事が原
因。

棚の位置を変更する。 ムコスタ錠１００ｍｇ レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品
施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

3

FAXによる処方箋を受け付けた。処
方箋には一般名でヘパリン類似物
質クリーム25ｇ3本と記載されてい
た。薬剤師Aはヘパリン類似物質油
性クリーム0.3％「ニプロ」25ｇ3本を
調剤し監査に回した。監査にあたっ
た薬剤師Bが、ビーソフテンクリーム
0.3％ではなく、ヘパリン類似物質油
性クリーム0.3％「ニプロ」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
ビーソフテンクリーム0.3％を正しく調
剤し、再度、薬剤師Bに監査しても
らった。監査の段階で誤りに着付い
たため、患者には正しく薬を交付し
た。

一般名ヘパリン類似物質クリームと
ヘパリン類似物質軟膏は名称が似
ていた。間違えた薬剤名にもクリー
ムという単語が入り混同されやす
い。処方頻度の多いヘパリン類似物
質油性クリームを単純なミスで調剤
してしまった。

一般名で記載されている場合クリー
ムなのか軟膏なのかしっかり確認す
る。ジェネリックで調剤する場合、ヘ
パリン類似物質軟膏→ヘパリン類似
物質油性クリーム、ヘパリン類似物
質クリーム→ビーソフテンクリームと
ラベルを貼り、取違え防止のため注
意喚起をした。

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％「ニプロ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

4

ホクナリンテープ1ｍｇ（青色デザイ
ン）処方、後発医薬品希望のため、
ツロブテロールテープ１ｍｇ「ＹＰ」（オ
レンジデザイン）にて調剤するところ
をツロブテロールテープ0.5ｍｇ「ＹＰ」
(青色デザイン）にて調剤。監査時に
判明したため、患者への投薬には
至らなかった。企画違いの後発品で
デザインが類似しているため、周り
へ周知を行い、薬局では採用を中
止した。

ホクナリンテープ1ｍｇ（青色デザイ
ン）とツロブテロールテープ0.5ｍｇ「Ｙ
Ｐ」(青色デザイン）があまりにも類似
していることが考えられる。

メーカーへの報告。在庫店舗への周
知で予防につながると考えられる。

ホクナリンテープ1ｍｇ ツロブテロールテープ０．
５ｍｇ「ＹＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

5

処方箋でエプチンエアー10&#13197;
のところメプチンスイングヘラーで渡
してしまった。患者から電話があり
自宅に伺って交換した。

メプチンとメプチンクリックヘラーの
名称が似ているため。包装したまま
渡したので確認がきちんとできな
かった。

袋から取り出して患者の前でも確認
をする。メプチンの調剤棚の場所の
仕分け。

メプチンエアー１０μｇ吸
入１００回

メプチンスイングヘラー１
０μｇ吸入１００回

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.
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6

メチコバール250μgの箱に薬局間
分譲で入庫されていたメコバラミン
500μgを間違って片付けてしまって
いた。その箱からメチコバール250μ
gとして９０錠ピッキングしたが、その
中にメコバラミン500μgが２０錠含ま
れていた。そのまま交付してしまって
いた。

メチコバール500μgはウィークリー
シートを採用しているが、メチコバー
ル250μgは１０錠シートであり、メコ
バラミン500μgも１０錠シートでよく
似ていて、250μgは使用頻度がすく
なく、他店からの分譲入庫に頼って
いたので 、片付けるときに間違った
のが原因。また調剤時、かためて
ピッキングしたものを輪ゴムでとじて
いたため、思い込み、ミスゼロ子も
通り抜け、１シートごとの確認をしな
かったのも原因。１シートごとの確認
を周知

メチコバール錠２５０μｇ メコバラミン錠５００「トー
ワ」

確認を
怠った

その他 施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

7

ヘパリン類似物質外用スプレー0.3%
「日医工」処方を泡状スプレーを調
剤。監査者が気づき薬を調剤者に
差し戻し、正しい薬に変更。患者様
には正しいお薬をお渡しした。

薬の名前が類似していた為、泡状ス
プレーと思い込み、調剤。

自己監査の徹底。処方せん指差し
確認し再度確認をする。

ヘパリン類似物質外用ス
プレー0.3%

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー0.3%

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

8

薬剤師Aが他の患者の粉薬の調剤
中、当該処方箋がまわってきた。30
吸入は調剤頻度が低いので、在庫
の確認を行った。その際、正しい100
エリプタを確認したが、期限の短い
ものを出すために期限をチェック。
色の似ている200エリプタが短かっ
たため誤って調剤した。その後、監
査の際に薬剤師Bが間違いを発見。
薬剤師Aが正しい薬を取り直した。

吸入回数のみに注意がいき、他の
規格確認が疎かになっていた。違う
患者の調剤中であったため、注意散
漫になった。吸入薬の棚が整理され
ていなかった。

調剤した薬と処方箋で再度自己監
査する。吸入薬の棚を整理する。

レルベア100エリプタ30吸
入用

レルベア200エリプタ30吸
入

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

9

ノボラピッド注フレックスペンを調剤
する所をフレックスタッチをピッキン
グする。投薬時にペンが太いな？と
気づいたが、インスリン単位の変更
に気がいってしまい、形状まで確認
できなかった。箱の外観が似ている
ことが原因。また、フレックスペンと
フレックスタッチが混在して冷蔵庫に
保管されていた。薬剤師の充填ミス
も同時に発覚する。

外観が似てるので、薬剤師がフレッ
クスペンとフレックスペンという似た
注射があるとの認識不足がまねい
た。

冷蔵庫内にフレックスペン、フレック
スタッチと名称を手前にメモ書きす
る。薬剤師全員に認識させる。

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

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

10

レルベア100と200の外箱の外観が
似ている為、調剤時レルベア200を
とるべき所を100をとってしまった。
投薬時に規格の確認を怠った。

吸入薬はすべて1つの引き出しにま
とめて入れている。あえて隣同士に
おいてる方が間違えないだろうと
思っていたが、調剤者は規格を確認
せず、目がついたレルベア100をとっ
た。外観が似てるので、眼が悪く
なってくると判別がつきにくくなるの
かもしれない。

勤務薬剤師全員にどうしたらミスが
なくなるかを考えてもらった。引き出
し手前に、レルベア規格注意とメモ
書きをした。薬歴の患者備考欄にレ
ルベア200と記載した。

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

確認を
怠った

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
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11

ユーエフティＴ２００を朝昼食間、
ユーエフティＴ１００を夕食間処方さ
れていたが、ユーエフティＴ２００を毎
食間としてお渡し。処方入力でも
ユーエフティＴ２００を毎食間と入力
されており、過誤防止システムが稼
働せずそのままお渡し。翌朝の処方
箋見直しの際に過誤発覚。すぐに患
者へＴＥＬし、交換。服用されておら
ず健康被害なし。

繁忙時○処方せんの見間違い：処
方箋の記載内容が、朝食間・昼食
間・夕食間毎に処方が分かれてい
たが、その意図に気付くことができ
ずに過誤を起こした。○処方せんの
見間違い：上記と同じ内容の為入力
誤り。

規格違いや類似名称は処方箋に付
箋してマークし、区別する。処方箋
記載内容が普段の書式と異なる場
合は、注意すべき内容があることを
念頭において調剤する。投薬時の
処方箋原本・薬剤・数量照合を患者
様の目の前でも怠らない。

ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ
１００

ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ
２００

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

12

トロキシピド錠１００ｍｇ「オーハラ」
の箱のなかに、トロキシン錠１００ｍ
ｇが混入した。

箱が良く似ていて、棚のなかで近く
に置かれていた。

トロキシン錠１００ｍｇの箱に注意喚
起を促すシールを貼付し、簡単に箱
の蓋を開けれないようにした。

トロキシピド錠１００ｍｇ
「オーハラ」

トロキシン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

13

ヘパリン類似物質外用スプレー「日
医工」のところヘパリン類似物質外
用泡状スプレー「PP」でお渡しした

名前が似ているのと、ヘパリン類似
物質外用泡状スプレー「PP」のほう
が処方されることが多かったため、
思い込みで調剤した。○処方医薬
品の多さ○単純なミス

名前の似ている医薬品は剤形、メー
カー名まで、しっかり確認する

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％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

14

9/19薬剤師Aがトリアゾラム（0.25）
のところ、（0.125）を調剤・監査・投
薬。薬剤師Bが棚卸の際に数が合
わないことに気づき、当該患者に連
絡をとり、トリアゾラム（0.25）と交換
した。患者は今までもトリアゾラム
（0.25）の服薬歴があったが、気づか
ず、３錠服薬後であった。

錠剤やヒートの色・大きさ・形が似て
いるため気づくことができなかった。
○単純なミス○焦り

被包に注意喚起の札を取り付け、規
格違いがある事を意識する事とし
た。（「規格注意！トリアゾラム　0.25
ｍｇ」など）一人で調剤・監査・投薬を
行うときは、確実に別の作業として
行うようにする。

トリアゾラム錠０．２５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

トリアゾラム錠０．１２５ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

15

35日分の処方で、7錠は40ｍｇの
シートと28錠を20ｍｇのパッケージで
調剤してしまった。

シートの部分のみ監査をし、パッ
ケージ分の監査を怠ってしまった。
20ｍｇと40ｍｇのパッケージがとても
似ている。

パッケージから出して調剤する。 テルミサルタン錠40ｍｇ
「日医工」

テルミサルタン錠20ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

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

16

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋にはピリドキサールリン酸エス
テル錠10ｍ、ｇ6錠/分3毎食後28日
分と記載されていた。薬剤師Aは調
剤する際、薬棚からリボビックス錠
10ｍｇ全量168錠を調剤するべきとこ
ろ、リボビックス錠20ｍｇ100Tとリボ
ビックス10ｍｇ68Tを調剤したことに
気付かず、そのまま鑑査にまわし
た。鑑査にあたった薬剤師Bが処方
箋に記載されたリボビックス錠10ｍｇ
ではなくリボボックス錠20ｍｇが混
ざって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はリボビックス錠10ｍｇ
168T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。

リボビックス錠10ｍｇと20ｍｇは箱の
外観が非常に似ていること同じ引き
出しの薬棚に並んでいたこと患者が
来局した時間は店内が混雑したた
め、焦りがあった。

計数調剤を行なう際、バーコード
リーダ機能を備えた携帯用端末
（PDA）を使用しているが新しい箱を
開ける際にも携帯用端末を使用して
調剤にあたることを徹底することとし
た。

リボビックス錠１０ｍｇ リボビックス錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例
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17

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
0.3%「PP」が処方され、当局に在庫
がなかったため取り寄せ。ヘパリン
類似物質外用スプレー0.3%「PP」と
いう入力でお渡ししそうになり慌てて
入力を変更してお渡し。（実際のも
のはヘパリン類似物質外用泡状ス
プレー0.3%「日本臓器」）

新規取り扱いのくすりだったので、
事務員の知識が不足していた。○
処方せんの見間違いがあり入力時
の鑑査を失敗した。

新規取り扱い品の場合は事務員と
よく確認を行う。入力時鑑査をしっか
り行う。在庫にないものを調剤すると
きは、実際のものと薬袋のチェックを
しっかりする。

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%「PP」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

18

規格入力時ミス。一般名に切り替
わったことによる名称変更の類似ポ
リスチレンスルホン酸カルシウム経
口液、経口ゼリーの入力間違い。

一般名がポリスチレンスルホン酸カ
ルシウム経口ゼリー、経口液と類似
していたため入力間違い。一般名が
長く入力時剤型の間違い 類似剤型
ある薬剤一般名に注意、周知

一般名の最初と規格に対しては再
度チェックを行う。

カリメート経口液２０％ アーガメイト２０％ゼリー２
５ｇ

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

19

処方ではノボラピッドフレックスペン
がでていたが、ノボラピッドフレッツク
スタッチをそろえていた。監査の時
に他の薬剤師が気付き正しいもの
に取り換えて投薬した。

薬品の名前を最後まで確認せずに
思い込みで出してしまった○単純な
ミス。○処方せんの見間違いをしな
いよう薬品名の単位や形状を最後
までしっかり確認することが必要。

薬品名の単位や形状を最後まで
しっかり確認することが必要。まぎら
わしい薬品や似たような薬品をリス
トアップして気にかけておく。

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

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

20

多忙により調剤者が確認を怠り、異
なる薬品を調剤してしまった。

どちらもカプセル剤で外見が似てい
て、作業手順の不履行により誤りに
気が付かなかった。

調剤後の自己監査を怠らないように
する。

コタロー麻黄附子細辛湯
エキスカプセル

トラネキサム酸カプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

21

ピックの間違い。 単純ミス。確認が不十分。忙しい時
間帯であった。

確認。急がない。ｗ-check ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

ヒルドイドローション０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

22

ヒルドイドクリームの処方のところ、
剤型違いのヘパリン類似物質クリー
ムを調剤。他の薬剤師の鑑査にて
過誤発覚。

通常ヒルドイドソフトクリームの調剤
が多数のため、習慣として取り違え
てしまった。

処方記載を思い込みで読まず、慎
重に読み取り、調剤する。

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」

確認を
怠った

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

23

一般名処方でヘパリン類似物質ク
リームが処方。患者は先発希望あ
り。入力は正しかったが、ヒルドイド
ソフト軟膏でピッキング。監査時にヒ
ルドイドクリームの誤りであることに
気が付いた。

一般名がヘパリン類似物質クリーム
とあったため、ヘパリン類似物質油
性クリームと混同。ピッキングした薬
剤師の調剤経験が浅いのも要因で
あった。

同様の混同によるミスが起こらない
ように店舗スタッフで情報共有。該
当の医薬品には注意喚起の札を付
けた。

ヒルドイドクリーム０．３％ ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

24

透析患者が相次ぐなか、ホスレノー
ル顆粒250ｍｇのところ500ｍｇを交
付しようとした。○単位の換算間違
い

透析の剤数が多く、似ている処方が
相次いでおり、ホスレノール顆粒500
ｍｇが続けて処方されていたので、
新人薬剤師が、その規格しかないと
思い込み、ピッキングした。監査時も
気が付かず、そのまま交付しようと
したところ、まず患者さんから開口一
番に、いつもとパッケージが違うとい
われ、気が付いた。似たような処方
箋は、3人ほど同時に処方箋がきて
いた。3人とも20種類前後の薬剤が
交付されていた。

薬剤の箱も、パッケージも比較的類
似しているため、外箱に、どなたが
処方されているか、500ｍｇの規格に
は、500ｍｇの印を大きくつけて少し
離れたところに保管することとした、
また、両規格の外箱に、他規格あり
と記載したシールをつけた。○注意
力散漫○単純なミス○処方医薬品
の多さ

ホスレノール顆粒分包５０
０ｍｇ

ホスレノール顆粒分包２５
０ｍｇ

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

25

一般名でヘパリン類似物質クリーム
が処方されていたので本来ビーソフ
テンクリームを調剤するところを軟
膏に当たるヘパリン類似物質油性ク
リームでピッキングしていた

製品の名称と剤形名称の間違えや
すさによる勘違い。

油性クリーム製材の置場に「軟膏」
と書いた注意書きをラミネートし添付
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％「ニットー」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

26

エリキュース錠2.5ｍｇが処方されて
いたが、ピッキングした事務職員は
エリキュース錠5ｍｇを取ってしまっ
た。薬剤師が鑑査時そのことに気が
付きピッキングし直してもらい鑑査し
直した。

ピッキングした事務職員は、2.5ｍｇ
と5ｍｇの規格があることを知らず
ピッキングしていたため先に見えた5
ｍｇを取ってしまった。

規格違いがあるもの名前が似てい
るものについては、全員が周知でき
るよう指導徹底する

エリキュース錠２．５ｍｇ エリキュース錠５ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

27

2018年11月26日（月）17時頃、内科
を受診した患者（72歳）が処方せん
を持って来局。 処方せんには「一般
名：ベザフィブラート徐放錠200ｍｇ
1錠/分1夕食後　28日分」と記載。
薬剤師Aは調剤する際、薬棚からベ
ザフィブラートＳＲ錠200ｍｇ「サワイ」
を調剤するところ、左隣にあったベ
ザトールＳＲ錠200ｍｇを調剤したこ
とに気付かず、そのまま鑑査に回し
た。 鑑査にあたった薬剤師Bが、処
方薬のベザフィブラートＳＲ錠200ｍ
ｇではなく、ベザトールＳＲ錠200ｍｇ
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はベザフィブラートＳＲ錠
200ｍｇ「サワイ」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。

両薬剤が保管されている薬棚の位
置が左右で近く、名称もPTPデザイ
ンも似ているため間違えた。また、
患者が来局した時間は混雑しており
繁忙による焦りがあった。患者がお
急ぎで、早く調剤するように言われ
ていたことも要因と考えられます。

ベザフィブラートＳＲ錠「サワイ」200
ｍｇ、ベザトールＳＲ錠200ｍｇの棚
の位置を離した。調剤者が鑑査者に
薬を回す前の見直しを徹底する等
の業務手順の見直しを行った。それ
ぞれの薬の棚に取り違い防止の札
を貼り注意喚起をした。患者がお急
ぎでも確認を焦らず確認をしっかり
行うように、鑑査台正面にも注意喚
起の貼り紙を設置した。

ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

28

【正】ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ　１錠
寝る前　１４日分 【誤】テオフィリン徐
放錠２００ｍｇ「サワイ」　１錠　寝る
前　１４日分

一般名の入力時にジェネリック医薬
品の採用があるか確認し、類似剤
形の中から優先薬剤を選択してし
まった。

テオフィリン徐放錠の作用時間に
よって使用するＧＥ医薬品が異なる
ことを意識する テオフィリン徐放錠
の作用時間によって使用するＧＥ医
薬品が異なることを入力、初期鑑
査、最終鑑査の時点できっちり確認
する 流れ作業にならないよう、確認
を徹底する 入力で剤形変更を行う
際は必ず薬剤師に確認する

ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 報
告が遅れ
た（怠っ
た）

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

29

ユリーフＯＤ錠40ｍｇを投薬しなけれ
ばいけないところ、誤ってユリーフ錠
40ｍｇをお渡ししていました。11月に
入りユリーフ錠の在庫がおかしいこ
とに築き処方をさかのぼり電話にて
確認していったところ判明。服用開
始1ヶ月は経過していたが患者様は
とくに変化なく形状が違う事も気づ
かず服用されていた様子。訪問し謝
罪して残りを回収しました。ｍｇ数も
同じであったため体調も変わりない
様子で対応してくださいました。

薬剤師としての知識不足と確認不足
が原因です。ＯＤ錠の存在の知識も
あまく、包装の色がよく似ていること
も重なり、混雑時の焦りもあり注意
力が散漫だった。

確実に処方通りの薬がピックされて
いるか、落ち着いて焦らず最終監査
まで行う。ＯＤかそうでないかをいま
まで以上に注意して確認する。

ユリーフ錠ＯＤ4ｍｇ ユリーフ錠4ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった
勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

30

一般名でロキソプロフェンナトリウム
テープ100mgが処方されていた。患
者へはいつもロキソプロフェンナトリ
ウムテープファイザー100mgで調剤
を行っていたが、ロキソプロフェンナ
トリウムテープ久光50mgで調剤を
行ってしまった。

○処方せんの見間違い○単純なミ
ス。しかし当薬局でロキソプロフェン
の外用剤がゲル、テープ、パップを
あわせて包装規格が11種類あり、な
おかつ処方箋の記載として一般名、
複数のメーカーの記載が混在してお
り、患者の希望によっても銘柄を変
更している。商品名が長いため処方
箋記載も一列以上にかかることが多
く間違いを誘発しやすい薬剤であ
る。

手順書どおりのダブルチェックを
行ってきたにもかかわらず類似の間
違いが今までにも起きてきた薬剤で
ある。間違いが起きないようにチェッ
クをもう一段階増やすよう手順書の
変更を検討する。また処方箋とは違
う銘柄の薬剤を患者が希望している
場合は処方箋の記載を変更してもら
うよう処方元へ申し入れる。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「ファイ
ザー」

ロキソプロフェンＮａテー
プ５０ｍｇ「久光」

その他 仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

31

患者の処方せんには一般名フェキ
ソフェナジン塩酸塩錠60ｍｇと記載
あり。処方入力でフェキソフェナジン
塩酸塩錠60ｍｇ「杏林」を選択して入
力。薬剤師Ａが調剤時にその下の
棚の「ＥＥ」のものを調剤。監査時に
薬剤師Ｂがメーカー違いに気づき、
薬剤師Ａに報告。薬剤師Ａは「杏林」
のものを正しく調剤し、再度薬剤師
Ｂが監査。

ＰＤＡを使わずに調剤してしまった。
棚の位置も上下に配置していたため
間違えてしまった。

名称類似品やメーカー違いなどはな
るべく離して配置をするようにする。
ＰＤＡも必ず使用するように徹底す
る。

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「杏林」

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

32

患者が処方せんをもって来局　処方
せんには、「一般名　ロスバスタチン
口腔内崩壊錠２．５ｍｇ　1錠/分１朝
食後　２８日分」と記載があり、薬剤
師AはロスバスタチンOD錠２．５ｍｇ
のところロスバスタチン錠２．５ｍｇを
調剤し、鑑査に回した。薬剤師Bが
監査機を使用し、確認したところ間
違いに気づき、ロスバスタチンOD錠
２．５ｍｇを調剤、薬剤師Aに間違い
を指摘し、監査してもらった。監査の
段階で誤りに気づいたため、患者に
は正しい薬を交付した。

ロスバスタチンOD錠２．５ｍｇとロス
バスタチン錠２．５ｍｇが一般名処方
として名前が類似していたため、
誤って調剤してしまった。（処方せん
の見間違い）

処方箋コピーの　一般名　ロスバス
タチン口腔内崩壊錠２．５ｍｇ　の記
載に対し、「OD錠　DSEP」と調剤す
べき薬剤の剤形とメーカー名をメモ
する。

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

33

処方せんには「ノボラピッド30ミック
ス注フレックスペン」と記載されてい
た。調剤薬剤師は、薬局に在庫がな
く、問屋に発注する際誤って「ノボラ
ピッド注フレックスペン」を注文し、そ
のまま調剤、鑑査に回した。鑑査薬
剤師は、似た名前のインスリン製剤
があることを知らず、また、注射現物
と薬剤情報提供書の写真との見比
べを怠り、患者に交付した。後日、
薬局で、インスリン製剤の在庫数を
チェックしたところ、コンピューター上
と実際の在庫が合わなかったため、
誤りが発覚した。患者宅に連絡した
ところ、まだ使用しておらず、正しい
薬をお届けし、交換した。

インスリン製剤には似た名前がある
ことを知らなかった。調剤鑑査時の
確認が不徹底であった。交付時に
患者と確認していなかった。○処方
せんの見間違い

インスリン製剤専用の出入台帳（麻
薬の台帳に準ずる）を作成し記載す
る。鑑査時に別の薬剤師に一緒に
確認してもらう。交付時に必ず患者
に確認してもらう。

ノボラピッド30ミックス注フ
レックスペン３００単位

ノボラピッド注フレックス
ペン３００単位

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

34

バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒４０％「フジ
ナガ」１．１２５ｇ１ｘ就寝前の処方を
バルプロ酸Ｎａ細粒４０％「ＥＭＥＣ」
１．１２５ｇ１ｘ就寝前で調剤した

患者様より、粉薬がいつもよりサラ
サラしているが薬がかわったのかと
連絡を頂いた。調剤履歴を確認した
ところ、徐放顆粒を細粒で調剤して
たことが発覚した。

バルプロ酸Ｎａ細粒４０％「ＥＭＥＣ」
はデパケン細粒４０％のジェネリック
であり、バルプロ酸Ｎａ徐放顆粒４
０％「フジナガ」は徐放性のセレニカ
Ｒ顆粒４０％のジェネリックであるこ
とを再度教育。両薬剤に「類似名称
あり」の札をつけた。今まで通り監査
は別の薬剤師が行うこととし、薬品
名・規格・剤型・メーカー名の確認を
徹底する。

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％「ＥＭＥＣ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

35

ノボラピッドの形状にフレックスペン
とフレックスタッチの違いがあること
を知らずフレックスタッチ5本お渡し
の際にうち2本フレックスペンをお渡
ししてしまった。自宅で患者本人が
違和感に気付き使用前に連絡を頂
き発覚した。鑑査者は他店舗所属
の応援者だったため、心理的に焦り
があった状況であった。

応援者は店舗に慣れていない薬剤
師であった。箱の色、ペンの色も似
ていたため注意が必要であった。

鑑査者は自店の薬剤師が行うこと、
複数本出ている時は全て目視で確
認することを徹底し、冷蔵庫にフレッ
クスタッチ・フレックスペンの規格違
いに注意の札を貼り付けし注意喚
起を行った。

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

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

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

36

コニール４ｍｇ２８錠のところベニジ
ピン４ｍｇが６錠混入していた。

コニール４ｍｇの棚にベニジピン４ｍ
ｇが混入していた。剤型がよく似てい
る。

たなに錠剤を戻すときはデザインの
似ているものは日ごろから注意喚起
する。棚に間違いのリスクがあるこ
とを注意記載する。

コニール錠４ ベニジピン塩酸塩錠４ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

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

37

サインバルタカプセル20ｍｇが処方
された女性患者に、誤ってサインバ
ルタカプセル30ｍｇを処方してしまっ
た。後日患者本人より、ｍｇ数が違う
という電話があり、患者宅まで確認
に行き、正しいものと交換した。

要因として、剤型、ヒートの形が似て
いたため確認を怠り、誤って棚に入
れてしまった。

今回の件を受け、ｍｇ数違いの同名
の薬剤はｍｇ数を大きく引出しに貼
り付け、間違いが起こりにくいよう改
善した。また、繁忙時でも監査をしっ
かり行うように薬局スタッフ全員に周
知した。

サインバルタカプセル２０
ｍｇ

サインバルタカプセル３０
ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

38

ネキシウムカプセル20ｍｇ１C朝食
後が処方されたが、規格間違いによ
り10ｍｇ１C朝食後で調剤してしまっ
た。投薬の際に誤りに気づき、処方
せんどおり20ｍｇ１C朝食後で薬の
交付は正しく行った。

ネキシウムカプセルに関して、直前
に10ｍｇで処方された患者さんがい
たので、思い込みより処方せんを見
誤って10ｍｇを調剤してしまった。
PTPシートの色も類似していることも
原因の一因となった。

調剤監査の際に思い込みをなくし、
規格・類似シートなどの確認を慎重
におこなう。薬の交付の際にも、薬
剤を患者に見せることで交付時に一
緒に取り違えなどをなくすための確
認をおこなう。

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

判断を
誤った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

39

規格間違いでピッキングしたが、一
包化の準備の前に再確認したところ
間違いに気づいた。

パッケージの見間違いにより、ピッ
キングのミスが生じた。面の処方箋
が100%ですので、ドネペジルの商品
アイテム数も多く、ドネペジル塩酸塩
ＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」とドネペジル塩
酸塩ＯＤ錠3ｍｇ「トーワ」という見た
目にも非常に似ている名称であっ
た。アイテムの多くあるパッケージの
名称の規格とメーカー名の部分に
マーカーや○で囲み注意を促すこと
にした。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠３
ｍｇ「トーワ」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

40

ロスバスタチン普通錠とOD錠の包
装がよく似ているため、取り間違え
た。監査時に気付いたため、正しい
剤型に取り直して投薬を行った。

包装がよく似ている。 販売メーカーに容易に識別できる包
装への変更を依頼した。

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

41

テープを渡すところパップを渡した 類似薬の規格、剤形を怠った 類似薬の規格、剤形をきちんと確認
する

ロキソニンテープ１００ｍｇ ロキソニンパップ１００ｍｇ 確認を
怠った

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

42

般）ヘパリン類似物質外用液・・と処
方せんに記載軟膏と思い込み調剤
患者様にローションを希望され間違
いに気付き訂正

ヘパリン類似物質の剤型の多さや
処方せん記載の紛らわしさ注意不
足

外用の一般名処方には特に注意し
調剤する

ヒルドイドローション０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

43

泡状スプレーのところ、スプレーでの
交付。

処方入力時に泡状スプレー剤から
ジェネリックに変更して、剤形の選択
をスプレー剤にしてしまった。調剤
ルール上は可能な剤形変更である
が、過去の記録から患者希望の剤
形は泡状スプレーであったが、鑑査
投薬時に十分な確認をせず誤交
付。交付後チェックで入力に不備が
あり、誤交付判明。速やかに謝罪と
お取替えの対応をいたしました。

担当者は類似剤形があることを把
握していたが、意図的に剤形を変え
た処方入力がされるリスクを軽視し
ており、鑑査時の発見ができなかっ
た。システムや入力者の手技の徹
底、事例の共有により再発を防止し
ます。

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％「ＰＰ」

確認を
怠った

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

44

一般名処方でヘパリン類似物質ク
リーム0.3％が処方されていた。誤っ
てヘパリン類似物質軟膏である、ヘ
パリン類似物質油性クリーム3％「日
医工」を調剤、監査してしまった。投
薬時に気付き、ヘパリン類似物質ク
リーム0.3％であるビーソフテンク
リーム0.3％へとりかえ投薬を行っ
た。

一般名が似ており、薬剤師の知識
や確認が不十分だった。

ヘパリン類似物質の一般名、商品
名（先発品・後発品）の比較表を作
成し、取り間違えを起こさないように
薬剤棚、検薬台へ貼り付けを行っ
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」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

45

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「一般名 ヘパリン類
似物質クリーム 50g」と記載されてい
た。 薬剤師Aは、ヘパリン類似物質
油性クリームと思い込んで、ヒルドイ
ドソフト軟膏 25gを2本調剤し、誤り
に気がつかないまま鑑査に回した。
鑑査にあたった薬剤師Bは、ヒルドイ
ドクリーム 25g 2本で調剤されてい
ないことに気付き、薬剤師Aに誤りを
伝えた。薬剤師Aはヒルドイドクリー
ム25g 2本で調剤し、再度、薬剤師B
に鑑査してもらった。

処方せんの内容の確認不足作業手
順の不履行

処方せん内容の確認を行う監査に
回す前に一度処方せん内容と確認
を行う

ヒルドイドクリーム０．３％ ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

46

サーティカン錠0.25mg　4錠1日2回
朝夕食後21日分（計84錠）を誤っ
て、サーティカン錠0.25mgを10錠と
サーティカン錠0.5mgを74錠、混在し
て交付してしまった。8月3日発注時
に発覚し、残薬は速やかに差し替え
た。その時点で48錠既に服用してし
まっていたが、健康被害等は特に生
じていなかった。

発注・調剤・監査時における不注
意。外箱、PTP包装が酷似している
にもかかわらず、思い込みで調剤・
監査を行ってしまった。○単純なミス

作業手順の見直し、バーコード読取
式の監査補助機の導入を行った。

サーティカン錠０．２５ｍｇ サーティカン錠０．５ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

47

医師手書きのヘパリン類似物質外
スプレー（泡状）をヘパリン類似物質
泡状スプレー「ＰＰ」で入力し、ジェネ
リック変換したらヘパリン類似物質
スプレー「ＹＤ」に変換され、そちらを
投薬しそうになった。

ヘパリン類似物質外用スプレーの一
般名できたら泡状とスプレーがあり、
泡状は、先発はヒルドイドフォーム
92ｇ　後発はヘパリン類似物質外用
泡状スプレー100ｇとなりややこし
い。

ヘパリン物質物質外用スプレー
泡状　先発ヒルドイドフォーム92ｇ
後発ヘパリン類似外用泡状スプレー
「ＰＰ」普通のスプレー　先発なし　後
発ヘパリン類似物質外用スプレー
「ＹＤ」をミーティングで周知した

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％「ＹＤ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

48

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ティアバランス0.3％　5瓶
/1日4回両目」と記載されていた。薬
剤師Aは調剤する際、薬棚からティ
アバランス0.3％を調剤するところ、
その上の薬棚にあったティアバラン
ス0.1％を調剤したことに気づかず、
そのまま監査に回した。監査に当
たった薬剤師Bが、処方薬のティア
バランス0.3％ではなく、ティアバラン
ス0.1％であることに気づき、調剤し
た薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤
師Aはティアバランス0.3％を正しく調
剤し、再度、薬剤師Bに監査しても
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。

ティアバランス0.3％とティアバランス
0.1％は、外観は全く似ていないが、
棚の位置が上下で近く、名称が似て
いたため間違えた。

調剤者がピッキングした後に、監査
に回す前に薬の再確認を徹底する
こととした。薬棚の薬品名称の規格
の部分を青まるで囲み、「規格違い
あり」のシールを貼って、取り違え防
止のための注意喚起をした。

ティアバランス点眼液０．
３％

ティアバランス０．１％点
眼液

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た その
他

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
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PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

49

一般名処方で「ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％」となっていて、入力が
間違い「ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％」と入力。調剤も一般
的によく出ている「ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％」と思い込み、
処方箋裏の調剤録にもそのように
入力されてあったため、ヘパリン類
似物質油性クリーム０．３％「日医
工」を調剤、渡し口の薬剤師も気付
かずに、そのまま渡してしまった。翌
日、事務員の入力点検で間違って
入力し、調剤も間違って渡してことが
発覚。本人に電話し、ご自宅へ伺
い、よくお詫びして、正しい「ビーソフ
テンクリーム０．３％」と交換した。幸
い、まだ間違って渡したクリームは
手つかずだった。

当薬局では、ほとんどがヘパリン類
似物質油性クリームが処方されるた
め、思い込みがあった。一般名処方
で「油性」の文字がないのを見落とし
てしまった。入力者も、渡し口の薬
剤師も気付かなかった。

一般名処方では、剤形の違いによ
り、似た名称があるため、よく確認し
て、入力し、調剤し、監査することを
徹底。今回の「ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％」と「ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％」では性質が違
うため、よく「油性」の文字の有る無
しをよく確認することを徹底する。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

50

入院中にニフェジピンＬ２０ｍｇから
ニフェジピンＣＲ２０ｍｇに変更になっ
た患者。退院後往診にて定期処方
が発行されたが「一般名」ニフェジピ
ン徐放錠２０ｍｇ（２４時間持続）に処
方変更となっていたが、薬局で処方
入力時に前回処方を引用したため
「一般名」ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ
（１２時間持続）を選択しニフェジピン
ＣＲ２０ｍｇのところニフェジピンＬ２０
ｍｇのまま入力を行った。調剤時に
気付き修正した。

「一般名」ニフェジピン徐放錠はＣＲ
とＬ製剤で表記が類似しており、一
見同じように見えてしまうため前回Ｄ
ｏと思い込み規格変更に気付かな
かったと考えられる。

「一般名」表記は類似していることを
念頭に薬品名を最後まで確認する
習慣をつける。

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「日医工」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

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

51

一般名処方　ヘパリン類似物質ク
リームに対して、ヒルドイドソフト軟
膏を交付。

処方内容の把握不備 一般名処方の知識増加、確認の徹
底

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「アメル」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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

52

【一般名】ヘパリン類似物質外用液
スプレーが処方されており、ヘパリン
類似物質外用泡状スプレー0.3%
「PP」をいつも調剤していた。今回は
剤形を間違えて、通常の外用スプ
レーであるヘパリン類似物質外用ス
プレー0.3%「日医工」を調剤した。

不足薬があり譲渡譲受の手配およ
び他の処方せんの一包化をしてお
り、確認不足であった。

薬歴の表に、泡状スプレーであるこ
とを記載し、ミスを減らす

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％「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

53

ミグリトールOD錠５０ｍｇ処方を調剤
時に誤ってミチグリニドCa錠５ｍｇで
調剤した

作業手順の不履行 
○処方せんの見間違い　単純なミス

薬名が似ているので調剤棚を離して
保管

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠５
ｍｇ「ＴＣＫ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

54

外用薬の類似名前違い 今まで１日２回タイプの目薬だった
が、１日１回タイプに変更になってい
たのに気付かないで投薬してしまっ
た。思い込みが強かったと思われ
る。

当事者は薬の規格が他にあるかも
しれないなどの疑いをもつこと。知識
を豊富にする。複数人でしっかり監
査をすること。

チモプトールＸＥ点眼液
０．５％

チモレート点眼液０．５％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

55

ジヒドロコデインリン酸塩酸1％「マル
イシ」１ｇの処方を、コデインリン酸塩
酸1％「マルイシ」１ｇで調剤していた
ところ、別の薬剤師が監査時にまち
がいに気づいた。

屋号・濃度が同じで名前も酷似して
いるため、注意が必要である。ジヒド
ロコデインリン酸塩散とコデインリン
酸塩酸とでは力価もちがう。

思い込みで調剤をしないこと。 ジヒドロコデインリン酸塩
散１％「マルイシ」

コデインリン酸塩散１％
「マルイシ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

56

ノボラピッド注フレックスタッチが４本
処方されていたが、調剤されたもの
のうち２本がノボラピッド注フレックス
ペンであった。

ノボラピッド注フレックスペンとフレッ
クスタッチの箱が冷蔵庫の中で積み
重なって置いてあった。フレックス
タッチをゼロ子を通して調剤し、その
下にあるフレックスタッチはゼロ子を
通さずに調剤したため調剤ミスが起
こった。要因として、調剤者が箱を開
けるときにゼロ子を通さなかったこ
と。調剤者がノボラピッド注に２種類
の製品があることを把握していな
かったこと。鑑査者が2種類の製品
が混ざって入っていることをに気付
かなかったこと。

改善策として、箱を開けるときは必
ずゼロ子を通すこと。似た製品は置
き場を離す事、注射薬は注入方法
が改善された新しい製品があるとい
うことを周知すること

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

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

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

57

内科から発行された処方せんには、
一般名で「ヘパリン類似物質軟膏
０．３％　５０ｇ」と記載されていたが、
いつもの思い込みで［般］ヘパリン類
似物質クリーム０．３％のビーソフテ
ンクリーム０．３％　５０ｇを患者に渡
した。すぐに別の薬剤師が間違いに
気付いたため、渡した医薬品を回収
しヒルドイドソフト軟膏０．３％を渡し
た。

上記の内科の処方が［般］ヘパリン
類似物質クリーム０．３％の処方が
ほとんどで思い込みがあった。外用
の軟膏がほとんど無く、認識がうす
かった。また忙しい時間帯であり監
査もしっかり出来ていなかった。処
方せんの見間違い

外用の一般名は特に最後までしっ
かり読み取るよう、また忙しい時間
帯でも確認するように職員全員に伝
達した。あわせて間違えた軟膏の
ケースの前に、よく分かるようにシー
ルに記入して貼り付けた。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ビーソフテンクリーム０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

58

ジェネリック変更希望の方でリンデ
ロンVG軟膏・ヒルドイドソフト軟膏混
合軟膏からのジェネリックに変更調
剤時にビーソフテンクリームで混合
し調剤中に気づき正しいヘパリン類
似物質油性クリームにして調剤しな
おした。

ビーソフテンクリームとヘパリン類似
物質油性クリームでは薬剤名、薬剤
の材質の類似のための単純なミス。

ヘパリン類似物質油性クリームの油
性部分に調剤の際指さし確認をす
る。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ビーソフテンクリーム０．
３％

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

59

フルオメソロン点眼液０．１％の処方
にフルオメソロン点眼液０．０５％を
取り出したが、監査の時点で間違い
に気づき、訂正した。

注意力散漫：包装が類似しているた
め、普段から注意していたが、繁忙
時のため見逃してしまった。

棚に、赤字で「規格間違い多いので
再度確認」との張り紙を貼った。

フルオメソロン０．１％点
眼液

フルオメソロン０．０５％点
眼液

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

60

施設入居患者、一包化調剤におい
てピルシカイニドカプセル(25)3T/3
×→ピルシカイニドカプセル
(50)3T/3×にてピッキング、一包化
行う際にも気が付かずそのまま一包
化、監査時にも気が付かず、施設へ
交付。与薬時にも気が付かずその
まま与薬。6日後、棚卸にて在庫の
ずれ発覚、調剤ミスに気が付き、残
交換、報告。

薬剤師は赴任したばかりで薬局採
用薬について十分把握していなかっ
た。ピルシカイニド(50)の処方頻度
が高く、思い込み、確認不足であっ
た。外観が似ており、分包紙が白帯
付、外剤一包化であり監査時の刻
印確認を怠った：処方医薬品の多さ

採用薬一覧を作成し、採用薬、処方
頻度把握に努めた。処方頻度が低
い薬剤の場合は処方入力時監査支
援表に注意喚起のための記を付け
る事とした。分包紙を帯付→透明帯
なしとし、ＯＤＰの際のヒート耳確認
を徹底することとした。

ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル２５ｍｇ「ＣＨ」

ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル５０ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

61

持ち込みの処方箋。処方箋には一
般名処方の「（般）テルミサルタン４０
ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠、１
錠/分１朝食後、３０日分」と記載さ
れていた。薬剤師Aは調剤する際、
薬品棚からテルチア配合錠APを調
剤するところ、その隣の薬品棚に
あったテルチア配合錠BPを調剤した
ことに気づかず、そのまま監査に回
した。監査にあたった薬剤師Bが、
処方薬のテルチア配合錠APではな
く、テルチア配合錠BPが調剤されて
いることに気づき、調剤した薬剤師A
に間違いを伝え、薬剤師Aは正しい
テルチア配合錠APを調剤し、再度
薬剤師Bが監査した。監査の段階で
誤りに気づいた為、患者さんには正
しい薬を交付した。

処方箋上では、一般名処方の為テ
ルミサルタン４０ｍｇか８０ｍｇかで違
いを判断、確認不足ということもあり
間違えた。また患者さんが来局した
時間は店内が混雑していた為、あ
せっていた。

規格違いなどで名称が似ているもの
は、最初に処方箋コピーに薬品名を
書いてから調剤を始めるよう徹底す
ることとした。

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

62

【正】テオフィリン徐放錠100「日医
工」 【誤】テオフィリン徐放U錠100
「トーワ」

患者様よりＧＥ希望したいと申し出あ
り、10月より用意する事になってい
た。推奨品を確認する際に違う薬剤
を購入。入力をしたときに該当患者
様のために購入した薬剤のため間
違いはないと思い込みがあり類似
剤形から選択し入力。

徐放錠の別剤形は基本使用不可。
別剤形でしか出てこない場合などは
必ず入力終了前に薬剤師に確認を
行う。 店舗で在庫している徐放錠が
何時間持続なのか、ＧＥだと薬剤名
は何になるかを覚える。

テオフィリン徐放錠１００
ｍｇ「日医工」

テオフィリン徐放Ｕ錠１００
ｍｇ「トーワ」

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

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

63

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ヘパリン類似物質外
用スプレー「日医工」」と記載されて
いた。調剤した薬剤師Aが本来「ヘ
パリン類似物質外用スプレー「日医
工」」で調剤すべきところを「ヘパリン
類似物質外用泡スプレー「日本臓
器」」で調剤し、監査に回した。薬剤
師Bが「ヘパリン類似物質外用スプ
レー「日医工」」ではなく「ヘパリン類
似物質外用泡スプレー「日本臓器」」
で調剤していることに気が付き薬剤
師Aに伝えた。薬剤師Aは今度は正
しく調剤し、薬剤師Bが監査した。監
査で気が付いたため患者にはわ
たっていない

薬局では主に「ヘパリン類似物質外
用泡スプレー「日本臓器」」が調剤さ
れていることから、滅多に出ない「ヘ
パリン類似物質外用スプレー「日医
工」」という剤型があることを失念し
ていた。

「ヘパリン類似物質外用スプレー「日
医工」」と「ヘパリン類似物質外用泡
スプレー「日本臓器」」を並べて置
き、調剤の時に意識させるよう並び
替えた。また、他のスタッフにも今回
の件を注意喚起した。

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％「日本
臓器」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

64

ヒアルロン酸点眼液0.1％が処方さ
れたが、誤って0.3％の規格のものを
ピッキングした。鑑査時に判明し正
しい薬剤を交付した。

外箱の色が似ていたため、気づか
ずにピッキングしてしまった。また、
普段の在庫は0.1％の規格のみであ
り、0.3％は本件の少し前に購入した
もののため、0.3％の規格があること
を当事者がしらなかった。

規格を記載しているところを赤く印付
けし、規格が多数あることを気付き
やすくした

ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．１％「ファイザー」

ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．３％「ファイザー」

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

65

一般名のヘパリン類似物質クリーム
単体と軟膏のミックスが処方されて
いたが、近隣処方では油性クリーム
の表記で出る為、軟膏を見落とし、
ビーソフテンクリームとミックスしてし
まった。すぐに他の薬剤師が気が付
いて、作り直した。

近隣病院では一般名：ヘパリン類似
物質油性クリームと記載。該当処
方：ヘパリン類似物質軟膏の記載こ
のため、油性の文字がないことによ
るミス。一般名の記載について全国
統一表記になるとわかりやすい

一般名の表記について、全国的規
模で統一される事が望ましいが、現
状は調剤監査システムや、ミックス
前の確認等による防止策を徹底

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％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

66

11:30処方箋受取。ニフェジピンＬ錠
10ｍｇ「日医工」　1.5錠　1日2回　朝
1錠、夕0.5錠　28日分の処方。店舗
薬剤師Aが夕食後の半錠分として
誤っているニフェジピンＬ錠20ｍｇ
「日医工」を14錠ピッキング。店舗薬
剤師BがAの作業を引き継ぎ、規格
に気付かずそのまま夕食後分の半
錠作成。その後Bが朝食後分の28
錠を間違った規格のままピッキング
した。処方箋のコピーに半錠にした
PTPの耳を貼りわすれ、間違いに気
づかず応援薬剤師Cが鑑査し、Bが
投薬。13:00ごろ店舗薬剤師Bが薬
歴記載中に調剤した時のことを思い
出し、薬を棚に戻した場所に違和感
を感じ規格が間違っていることに気
付いた。その後患者様にTELし謝
罪。服用前であり、正しいものと交
換。

薬局内が多くの患者で混雑し、患者
様を待たせているという気持ちから
焦りが出ていた。そのため半錠作成
時に規格の確認忘れ、PTPの耳を
処方箋のコピーに貼り忘れるという
ことが起こり、また、朝食後分のピッ
キング時にも処方箋を確認せず、
合っているという先入観を持ったま
ま作業を行った。規格間違いであ
り、ヒートのデザインがとても類似し
ていたために違いに気付きにくかっ
た。○焦り○単純なミス

忙しく焦りが出ていても、監査時は
しっかりと処方箋と薬を照らし合わ
せて確認、監査業務に専念する。作
業の引き継ぎ時には、自分でも再度
確認を行う事。調剤者、鑑査者は最
後まで調剤の不備がないか確認を
怠らない事。調剤棚へ他規格が存
在することの注意書きをわかりやす
く表示した。当該事例の発生原因を
薬局内で確認、再発の予防に努め
た。

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「日医工」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

67

アムロジピンOD（５）「あすか」が入っ
ているべきところに（２．５）「あすか」
が入って分包されていた。

錠剤の見た目が似ているため、分
包時に気が付かなかった。

メーカーを変える。 アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「あすか」

アムロジピンＯＤ錠２．５
ｍｇ「あすか」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

68

一般名処方「アセトアミノフェン坐剤
２００ｍｇ」に対しての調剤。ＧＥ希望
の患者様であったが、坐薬に関して
は、当薬局の在庫は「アセトアミノ
フェン小児用坐剤200mg「JG」」しか
ない状態。処方箋入力時に、誤って
錠剤で入力。調剤も思い込みで、錠
剤を調剤。投薬時に気付く。

一人薬剤師状態で、混雑しており、
焦ってしまったのと、200mgは確認で
きていたが、剤形の確認不足によ
り、似た名前の剤形違いを用意して
しまった。また、１回２個と記載があ
り、坐薬でそうそう一気に１回２個使
うというケースがないため、錠剤であ
ると思い込みが発生してしまったも
のと思われる。

焦ってしまったとはいえ、規格の確
認が漏れてしまったいる。似た名前
であっても、坐剤　200mg　と分けて
規格を確認するようにする。

アセトアミノフェン坐剤小
児用２００ｍｇ「ＪＧ」

アセトアミノフェン錠２００
ｍｇ「ＪＧ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

69

セレスタミン配合錠夕食後1錠を14
日分調剤するところをゼチ－ア
10mg14錠で調剤服薬する薬剤師も
錠剤の色と。ヒ－トの色が似ていた
為監査を怠り思い込みで渡してし
まった。2日後患者が服用する時薬
袋から出したところ違う薬剤の名称
の為来局した。

風邪の患者が多く忙しかった為。思
い込みでヒ－トの色で調剤、服薬し
てしまった。

今後は調剤棚から離して注意すると
共に付箋を付けて再度確認、喚起
する

セレスタミン配合錠 ゼチ－ア錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

70

ヘパリン泡状スプレー0.3％の処方
箋記載の泡状を読み飛ばしてしまい
ヘパリン類似物質外用スプレー「日
医工」をお渡ししてしまたあとすぐ当
事者薬剤師が気づき電話連絡して
取り換えに来てもらった

薬剤をとった薬剤師と監査し投薬し
た薬剤師ともに処方箋記載の剤形
の確認ミス。注意力散漫

剤形の違いには十分注意するよう
処方箋コピーに赤印をつけることに
した

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」

確認を
怠った

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

71

処方箋には、ワンアルファ錠０．５μ
ｇ　１錠　分１　朝食後で記載ありま
した。在庫にワンアルファ錠　２規格
あり、箱も似ていることから、間違え
てピッキング。投薬後、規格違いに
気付き、お薬を交換する。

単純なミス注意力散漫 ピッキングミスを、防ぐ為に監査機
導入。

ワンアルファ錠０．５μｇ ワンアルファ錠０．２５μｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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

72

カンデサルタンOD錠２ｍｇをお渡し
する際、繁忙にて規格用量の差異
を見逃してしまい、同８ｍｇをお渡し
してしまった。当日の在庫確認にて
発見し、患者様へ電話連絡して規格
用量の差異を確認の上、是正した。

繁忙により、シート色調が類似して
いる該当製剤の規格用量の差異を
はじめとした確認に、○注意力散漫
を来してしまった。

業務手順書に則って、業務手順の
再徹底を図る。

カンデサルタンＯＤ錠２ｍ
ｇ「ＥＥ」

カンデサルタンＯＤ錠８ｍ
ｇ「ＥＥ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

73

オメプラゾール腸溶錠10ｍｇ「武田テ
バ」の薬品棚にオメプラール錠10ｍ
ｇが入っており、35錠お渡しする30
錠はオメプラゾール腸溶錠10ｍｇ
「武田テバ」で5錠をオメプラール錠
10ｍｇで調剤。監査時に発覚し、調
剤し直した。

オメプラゾール腸溶錠10ｍｇ「武田テ
バ」の薬品棚にオメプラール錠10ｍ
ｇ（ウイークリーヒート5錠）が戻され
ていた。ヒートの色も似ており、確認
不足で調剤してしまった。○作業手
順の不履行○単純なミス

指さし呼称薬品名が似ている薬は
繁忙時間帯に戻さない。似ている名
称の医薬品は、棚を離す。

オメプラゾール腸溶錠１０
ｍｇ「武田テバ」

オメプラール錠１０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

74

いつも患者さんはモンテルカストチュ
アブル錠５ｍｇを服用している患者さ
んだが、今回モンテルカスト錠１０ｍ
ｇを投薬してしまった。調剤棚も近
かったが、調剤する薬剤師がとり間
違え、遮光ヒートも似ていて、監査薬
剤師もヒートの色のみ目に入ってい
て、確認しないまま渡してしまった。
患者さんは15歳だったが、いつも長
年飲んでいる薬と違うことに気が付
き、母親が連絡してこられた。

調剤する薬剤師が錠剤をとり間違
い、錠剤のヒートがパッと見たところ
似ていることから、監査薬剤師が
ヒートのｍｇ数、薬品名の文字をきち
んと見る確認を怠った。単純なミス

調剤棚を離し、カセットにｍｇの数字
を大きく記入し直した。

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「明治」

モンテルカスト錠１０ｍｇ
「タナベ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

75

一般名処方ファモチジン口腔内崩壊
錠20ｍｇ２Ｔ2×朝夕食後30日分の
処方、錠剤棚上段に10ｍｇ、そのす
ぐ下段に20ｍｇの棚の配置。処方箋
力価の単純な見落としにて、10ｍｇ
を調剤する。監査において、力価間
違いが発覚した。シートは通常の１
０錠シートであった。

同成分の規格違いを上下に置く配
置が問題だったこともあり、処方せ
んの見間違いで単純なミスだったと
思われる。またデザインも非常に似
ており、色の違いもあまりなく、同じ
メーカーだったのが、間違った要因
の一つでもあった。

力価が違う場合は、メーカーを変え
た方が、単純なミスを防ぐことができ
たかもしれない。上下段に置かず、
一段あけた配置にするなど検討して
いく。

ファモチジンD錠２０ｍｇ
「サワイ」

ファモチジンD錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

76

施設の患者様の調剤。処方箋には
「モーラステープ(20)　14枚」と記載さ
れていた。薬剤師Aは調剤する際に
ジェネリックのケトプロフェンテープ
(20)「日医工」を調剤するところを薬
棚の隣にあったケトプロフェンテープ
(40)「日医工」を調剤していた事に気
付かずに監査に回した。監査にあ
たっていた薬剤師Bが調剤録記載の
ケトプロフェンテープ(20)「日医工」で
はなくケトプロフェンテープ(40)「日医
工」が調剤されている事に気付き、
調剤した薬剤師Aに間違いを指摘し
た。薬剤師Aはケトプロフェンテープ
(40)「日医工」を正しく調剤し、再度、
薬剤師Bに監査をお願いした。監査
の段階で間違いに気付いた為、患
者様には正しい薬を交付した。

ケトプロフェンテープ「日医工」(20)と
(40)が薬名同一、規格が似ていた
為、また薬棚が近かった為、間違え
てしまった。また、調剤していた時間
帯に2施設の処方が重なっていた
為、焦りがあった。

ケトプロフェンテープの規格にマジッ
クで印を付けておいた。スタッフ全員
にこの間違いを報告し、調剤、監査
の際に注意するように促した。

ケトプロフェンテープ２０
ｍｇ「日医工」

ケトプロフェンテープ４０
ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

77

一般名処方で（般）ヘパリン類似物
質クリーム：ヒルドイドクリームで調
剤するところ、誤ってヘパリン類似物
質油性クリーム「日医工」で調剤、お
会計入力、投薬してしまった。投薬
後、投薬者が見直しで気づき今回の
ことが発覚。患者様へ連絡し、ヒルド
イドクリームへ交換しに伺った。

一般名処方の（般）ヘパリン類似物
質クリームと、（般）ヘパリン類似物
質油性クリームが混同してしまい、
思い込みで調剤してしまった。その
後も入力時、投薬時もそのまま過ち
に気づかずお渡ししてしまった。

一般名処方の場合、特に外用は剤
形違いがあるのでしっかり確認する
ことが重要。

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」

確認を
怠った

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

78

一般名処方：ヘパリン類似物質外用
液0.3％のところ、外用液ではなく軟
膏と間違えヒルドイドソフト軟膏で調
剤してしまった。監査時に間違いを
発見した。

よく出るヒルドイドソフト軟膏と思い
込み、調剤してしまった。

薬品名を最後まで読み取り調剤を
行う。

ヒルドイドローション０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

79

メコバラミン錠500ｍｇ「YD」84錠が処
方、調剤時にメコバラミン250ｍｇ
「YD」が1錠混入したが気付かずに
監査・投薬した。患者本人より連絡
にて発覚。メコバラミンは250ｍｇと
500ｍｇで錠剤の色が違う為服薬時
に気づいた。

メコバラミン250ｍｇ「YD」と500ｍｇ
「YD」が隣同士の棚の配置にあり、
250ｍｇの1錠を戻す際に500ｍｇの
棚に間違えていれた。1錠の見ただ
けでは250ｍｇと500ｍｇは酷似して
いる為容易に見分けが出来なかっ
た。

メコバラミン錠500ｍｇの採用をYDか
らJGに変更した。ジェネリックを含め
ヒートが似た薬剤を隣り同士におか
ないように他の薬剤の棚の見直しも
行った。

メコバラミン錠５００μｇ「Ｙ
Ｄ」

メコバラミン錠２５０μｇ「Ｙ
Ｄ」

確認を
怠った

その他 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

80

問屋より電話あり。「12月10日、ロス
バスタチン『錠』2.5mgを2箱卸すとこ
ろ、1箱のみ『OD錠』2.5mgを持参し
てしまった。」残薬を確認したら、す
でに『OD錠』の箱を開けており、100
錠中残薬は40錠のみであった。院
外処方箋は、ロスバスタチンOD錠
2.5mg「サワイ」であったが、患者の
希望もあり当薬局ではロスバスタチ
ン錠2.5mgを調剤し、病院に変更報
告していた。

ロスバスタチンOD錠とロスバスタチ
ン錠の外箱が酷似している。名称が
大きく書かれている面はODと目立
つように書いてあるが、薬局の棚に
配置する際は、期限が見えるように
配置する。その面の箱の外観は、名
称に『OD』が入っているのみの違い
で更に似ている。メーカーに外観類
似について、申し入れをする。

検品時は、複数の箱を並べて確認
する。錠剤の払い出し方法を変更。
10錠単位は向かい合わせに組ま
ず、全て錠剤が見えるようにして輪
ゴムをかける。

ロスバスタチンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

81

ブロチゾラムＯＤ錠0.25ｍｇ「サワイ」
を調剤すべき所、ブロチゾラム錠
0.25ｍｇ「サワイ」を調剤した。

・注意力散漫・PTPシートのデザイン
が類似している

指さし呼称の徹底 ブロチゾラムＯＤ錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

82

ファモチジンOD錠20ｍｇが処方され
ていたが、ファモチジンOD錠10ｍｇ
でピッキングしていた。鑑査時薬剤
師が気が付き、再度ピッキングし直
してもらい鑑査し直しいた。○１０錠
シート

ピッキングしていた事務職員は経験
が浅く、規格が別にあることを知らな
かった。調剤棚に隣同士に置いてい
るが先に目に入ったファモチジンOD
錠10ｍｇを取ってしまった。

薬局に在庫している薬については、
規格が複数あるもの、名称が類似し
ているものを把握させるようしてい
る。

ファモチジン錠２０ｍｇ
「トーワ」

ファモチジン錠１０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

83

外用薬の類似品間違い 処方せんの見間違い 処方せんの再確認の徹底 マイザー軟膏０．０５％ マイザークリーム０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

84

一般名処方でヘパリン類似物質軟
膏の単品のみ後発品でお渡しする
ところ、先発品でお渡ししそうになっ
た。

薬歴にもっと目立つようにしておくと
よかった。

目立たせた ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

85

アダラートCR40を出すときに、過て
ニフェジピンCR４０のジェネリックを
混在して調剤してしまった。

注意力散漫　　　医薬品の箱のデザ
インが似すぎていた。

ジェネリックメーカーを変えた。 アダラートＣＲ錠４０ｍｇ ニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ
「トーワ」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

86

眼科、アデノウイルス感染症でフル
オロメトロン０．０２％点眼液Tが処
方されていた患者様の処方薬の調
剤中に、誤ってフルオロメトロン％点
眼液Tで調剤してしまった。監査時に
当事者が気付き、患者様には処方
通りの正しい薬でお渡しした。

フルオロメトロンは、０．１％、０．０
２％とも同じメーカーのものが採用
薬になっており、容器の色の違いが
あるが見た目が非常に似ている。継
続治療中の患者様で、前回処方が
０．１％のものであったことや、０．０
２％は処方量としては少ないことな
どが発生の要因と考えられる。処方
せんの見間違い、注意力散漫。

調剤棚の配置を変更し、規格違い
があることを周知徹底、調剤時に必
ず規格を確認できるように注意喚起
を促す。処方箋の記載薬を声に出し
て読む。指差し確認など。

フルオロメトロン０．０２％
点眼液Ｔ

フルオロメトロン０．１％
点眼液Ｔ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

87

患者が処方箋をもって来局した。ヘ
パリン類似物質外用泡状スプレー
が処方されていたが、薬剤師Ａは
誤ってヘパリン類似物質外用スプ
レーを調剤し、薬剤師Ｂも間違えに
気付かずに鑑査を終えてしまった。
薬剤師Ａがその後、投薬時に間違え
に気付き再度正しく調剤し鑑査を
行った。

前回処方がヘパリン類似物質外用
スプレーであり思い込みで調剤して
しまった。また、ヘパリン類似物質ス
プレーに泡状スプレーという剤型が
あることを認識しておらず知識が不
足していた。○処方せんの見間違い

鑑査時には、処方薬を剤型までしっ
かり確認することを徹底する。また、
薬剤師として、常に新しい薬品や剤
型についての知識を吸収するように
努めるようにする。

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％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

88

患者が処方せんを持って来局した。
一般名でロスバスタチン2.5ｍｇ1錠
朝食後56日分の処方があり、調剤
をした。その際、ロスバスタチン錠
2.5ｍｇ「共創未来」の棚にロスバスタ
チンOD錠2.5ｍｇ「共創未来」の箱が
誤って補充されており、箱の外装が
類似していることもあり気付かず調
剤してしまった。56錠のうち、16錠は
処方通り普通錠、40錠がOD錠で患
者さまに渡ってしまった。

ロスバスタチンの普通錠とOD錠の
箱の外装が酷似しており、入荷した
薬を誤って補充してしまった。シート
の裏面も見た目がほぼ同じであり、
調剤時に、箱から出してそのまま輪
ゴムで留めて監査も通ってしまっ
た。投薬する薬剤師も数と規格は確
認したものの、留めてある輪ゴムを
外さずに確認したため剤形違いのも
のが混在していることに気が付かな
かった。

薬の補充の際は規格だけでなく、剤
形まで正確に薬の名前と棚があって
いるかを確認してから補充する。投
薬前の薬の最終チェックでは輪ゴム
で留めてある薬の表面、裏面も確認
する。ロスバスタチン「共創未来」に
関しては普通錠とOD錠が酷似して
いることを薬局内で周知して、各自
で注意する。

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「共創未来」

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「共創未来」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

89

「一般名：セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ」という処方に対し、セフカ
ペンピボキシル錠１００ｍｇ「ＣＨ」を
調剤。またレセプトコンピュータ入力
も、セフカペンピボキシル錠１００ｍｇ
「ＣＨ」での入力となっていた。交付
前監査時に投薬者が気付き、対応
実施、修正の上、セフジトレンピボキ
シル錠１００ｍｇ「日医工」にて調剤・
交付実施。

繁忙時間帯だったことに加え、類似
処方内容が続いたことによる、思い
込み・処方の読み間違い。○処方せ
んの見間違い　○焦り

類似名称医薬品として、当該医薬品
の取り扱いへの注意喚起実施。複
数人でのチェックにより投薬前の気
付き・誤投薬の防止ができていたこ
とから、複数人監査の引き続きの励
行。

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「ＣＨ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

90

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ルリコン軟膏1％、足に塗
布　1日1回、20ｇ」と記載されてい
た。事務は調剤する際、薬の引き出
しからルリコン軟膏1％を調剤すると
ころその上の薬棚に合ったルリコン
クリーム1％を調剤したことに気付か
ず、そのまま監査に回した。監査に
あたった薬剤師が、処方薬のルリコ
ン軟膏1％ではなく、ルリコンクリー
ム１％が調剤されていることに気付
き、調剤した事務に間違いを伝え
た。監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。

ルリコン軟膏１％とルリコンクリーム
１％は、棚の位置を上下で分けては
いるが、名称が似ていたため間違え
た。

ルリコン軟膏１％とルリコンクリーム
１％の棚の位置を再度確認した。ま
た、業務手順を見直し、調剤者が
ピッキングした後に、監査に回す前
に薬の確認を再度徹底することとし
た。調剤室に名称類似医薬品の表
を貼り、取り間違え防止のための注
意喚起をした。

ルリコン軟膏１％ ルリコンクリーム１％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

91

薬剤師Ａが調剤した薬（「ガスコン錠
80 3錠/毎食後 28日分」を含む薬剤
11種の処方）を薬剤師Ｂが鑑査した
ところ、ガスコン錠40が調剤されてい
ることに気付いた。薬剤師Ａに指摘
すると、当該薬は間違いなくガスコン
錠80の保管場所から取り出してい
た。保管場所を確認すると、ガスコン
錠80の100錠包装2～3箱と一緒にガ
スコン錠40の100錠包装が1箱混入
していた。両者はヒートの色や規格
表示が異なるので、本来なら調剤時
に気付くべきであったが、調剤する
薬の数が多くて確認が不十分になっ
てしまった。また、調剤時の確認不
足に加えて、納品時の補充ミスにも
問題があった。ガスコン錠は包装の
デザイン、配色がまったく一緒（40、
80という規格表示だけの違い）なの
で、補充ミスにつながりやすく、いっ
たん保管してしまうと判別するのも
困難である。

ガスコン錠40、80に限らず、複数規
格で包装の外観が極めて似てい薬
が少なくない。また包装に限らず、
薬剤やヒートの色、デザインなどが
酷似したものも多数ある。

間違いやすい医薬品のリストを作成
するなどして、スタッフ間で（ミスを起
こしやすい薬として）情報共有すると
ともに、当該薬剤については医薬品
補充時にもダブルチェクする体制を
つくる。同時に、製薬メーカー側にも
（使用現場に注意喚起できるような）
包装デザイン等の改善が望まれる。

ガスコン錠８０ｍｇ ガスコン錠４０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

92

重カマ分包品0.5ｇ包のところ1ｇ包で
取り違えてしまった。

デザインの類似している重カマを取
り違えてしまった。監査前にピッキン
グした本人が取り違えたことに気が
付いたが、外来が混みあっていたこ
とにより焦ってしまい、注意力散漫
による単純ミスであると考えられる。

外来が混みあってしまうとどうしても
淡々と流れ作業になってしまう。そ
のためピッキングの際は処方箋１枚
ごと規格に〇をつけたり、指差し確
認をしながら行っていきたいと考え
る。

重カマ「ヨシダ」 重カマ「ヨシダ」 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

93

患者と家族が処方箋を持って来局。
「一般名」ヘパリン類似物質クリーム
が処方。先発品希望の患者だった
のでヒルドイドクリームが正しいが、
誤ってヒルドイドソフト軟膏で調剤し
た。自動監査システム「peech」をか
けてエラーがでた為誤りに気付き、
改めてヒルドイドクリームで調剤し
た。その後、別の薬剤師が監査、投
薬を行い、患者には正しい薬を交付
した。

一般名の剤形を見落としてしまっ
た。

剤形や規格の誤りを防ぐため、ピッ
ク前に確認を再度行う。

ヒルドイドクリーム０．３％ ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

94

同じ医薬品の規格の誤り 
医薬品をピッキングして鑑査機で
PTPシートのバーコードをスキャンし
たところ、エラーが出たので誤りに気
付いた。正：ヒドロクロロチアジド
25mg「トーワ」　　分1　朝食後　28日
分    他4剤処方あり誤：ヒドロクロロ
チアジド12.5mg「トーワ」　　分1　朝
食後　28日分    他4剤処方あり

ヒドロクロロチアジド25mgと12.5mgは
棚の位置が隣同士で近く、PTPシー
トの色も似ているため間違えた。

薬品棚に規格違いで同医薬品が隣
同士並んでいてPTPシートの色が似
ているので、間を一つ空けて配置し
た。

ヒドロクロロチアジド錠２５
ｍｇ「トーワ」

ヒドロクロロチアジド錠１
２．５ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

95

処方の当日、在庫確認していた際
に、1mgと2mgで10錠差がある事が
発覚。処方患者にTELにて確認した
所、1シートだけ2mgが混在してい
た。

ドキサゾシン錠1mg「EMEC」の錠剤
棚の中に、ドキサゾシン錠2mg
「EMEC」が混在していた。錠剤の戻
しミスと考えられる。

シートの色・デザインも非常に似て
いる為、錠剤棚は隣り合わせを止め
て、配置変更を行う。注意喚起の表
記も行う。

ドキサゾシン錠１ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」

ドキサゾシン錠２ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」

確認を
怠った

その他 医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

96

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「オドメール点眼液
0.1％、5ml、両眼1日4回点入」と記
載されていた。薬剤師Ａは調剤する
際に薬棚からオドメール点眼液
0.1％を調剤するところ、その下の薬
棚にあったオドメール点眼液0.02％
で調剤したことに気付かず、そのま
ま監査に回した。監査にあたった薬
剤師Ｂが、処方薬のオドメール点眼
液0.1％ではなく、オドメール点眼液
0.02％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はオドメール点眼液
0.1％を正しく調剤し、再度、薬剤師
Ｂに監査してもらった。監査の段階
で誤りに気付いた為、患者には正し
い薬を交付した。

同一成分の規格違いの為に薬棚を
上下に設定していた。また外観も類
似している為に取り間違いに気付か
なかった。また患者が来局した時間
は店内が混雑していて焦りがあった
為に、処方せんの見間違いに気付
かなかった。

調剤者がピッキング後に、再度処方
箋と照合して再確認してから監査に
回すように、業務手順を見直して徹
底することにした。薬棚に規格が判
別し易いよう薬棚に工夫をした。

オドメール点眼液０．１％ オドメール点眼液０．０
２％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

97

ネキシウム１０ｍｇの処方のところネ
キシウム２０ｍｇを調剤し、監査もス
ルーし患者様との確認で間違いに
気づき、ネキシウム１０ｍｇをお渡し
したため実害はなし

カプセルが似ているためｍｇの確認
を怠った

一人薬剤師のため監査を自分以外
の方にも1剤でもしてもらうことにした

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

確認を
怠った

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

98

デパケン錠２００mg３T/分２朝夕食
後(朝食後２錠夕食後１錠)９０日分
の処方であったところ、デパケンR錠
２００mgを２７０錠お渡ししてしまっ
た。患者様がお帰りになった直後に
間違いに気付き、ご自宅が近隣で
あったため直ぐにお取替えに伺いす
べて交換した。

薬局が混雑しており、大分お待たせ
してしまい、慌ててお渡ししてしまっ
た。普段ならしっかりと確認してから
お渡しするところ、患者様も急いで
おられ、確認を怠ってしまった。

類似薬品、規格違いについては、丸
印チェックと声出し確認の二重確認
をしていきたい

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍｇ 確認を
怠った

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

99

一般名にてヒアルロン酸点眼液０．
１％が処方されるが、規格違いのヒ
アルロン酸点眼液０．３％を調剤し
てしまう。投薬時に気づき、取り換え
する

一般名と名前の似ている薬剤を安
易に調剤し、規格の確認を怠ったこ
とが要因と考えられる。

規格の確認は当然のことであるにも
関わらず、ただただ、不注意による
確認不足のため、今後より一層注意
し、規格に印を入れるなど、確認を
徹底する

ヒアロンサン点眼液０．
１％

ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．３％「ファイザー」

確認を
怠った

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

100

エビリファイ内用液0.1％1ｍｌ15包を
取りそろえなければならないところエ
ビリファイ内用液0.1％3ｍｌ15包で調
剤・投薬した。監査者も気付かずに
そのまま投薬。2ケ月後の来局時、
患者様が色の違いに気付き自宅の
残薬を確認し発覚した。

監査者が規格の違いに気付かな
かった。再処方が2ケ月後だったた
め、その間、エビリファイ内用液
0.1％3ｍｌを頓用で服用し続けた。

1.調剤フローチャートの再確認2.医
薬品安全使用の為の業務手順　管
理薬剤師は外観、デザイン等類似
するものに対し十分配慮し使用後の
棚や配置を取り違え防止の観点か
ら決定する。の文言を追記する。処
方箋または処方箋のコピーを手元
に置き薬を取りそろえる。3.薬棚に
「規格間違い注意！」のシールを
貼った。

エビリファイ内用液０．
１％１ｍｌ

エビリファイ内用液０．
１％3ｍｌ

確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

101

フルオロメトロン0.02％点眼液の処
方のところ、フルオロメトロン0.1％点
眼液で調剤

似たような処方内容の処方が続き、
処方箋見間違えによる規格違いの
お薬を調剤してしまった

処方箋を目でおうだけでなく、指さし
確認するようにした

フルオロメトロン０．０２％
点眼液Ｔ

フルオロメトロン０．１％
点眼液Ｔ

技術・手
技が未熟
だった

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

102

ビーソフテンとヘパリン類似の名称
を混同した。

注意力散漫 保湿剤の一般名名称は、分かりづ
らいので数をこなして熟練したい。

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％

確認を
怠った

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

103

一般名で処方された、「ヘパリン類
似物質外用スプレー0.3％「ニプロ」
を、誤って泡状スプレー0.3％「PP」で
お渡ししてしまった。」

最近よく処方されていたのが泡状ス
プレーだったので、「スプレー」という
単語を見てすぐに泡状スプレーだと
思いこんだ。

処方箋の単語の最後まで確認す
る。「ニプロ」と「ＰＰ」の違いをしっか
り確認する

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「ニプロ」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ＰＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

104

リスパダール内用液1ｍg/ｍLの
0.5mL包装を調剤するところ、1mL包
装を調剤した。○外用薬の採用包
装単位による計数間違い調剤した
直後に発覚。

リスパダール内用液1ｍg/ｍLの1mL
包装のものを継続して服用していた
患者の処方が0.5mL包装に変更に
なった。今までずっと継続だったため
に、思い込みで調剤したことと、包装
の見た目が似ていたため調剤ミスが
おこった。○注意力散漫

長期間継続ででている処方でも変
更点はないかしっかり確認する。

リスパダール内用液１ｍｇ
／ｍＬ

リスパダール内用液１ｍｇ
／ｍＬ

判断を
誤った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

105

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ロスバスタチン錠2.5
ｍｇ、１錠／分1　夕食後、35日分」と
記載されていた。薬剤師Aは調剤す
る際、ロスバスタチン錠2.5ｍｇを調
剤するところ、ロスバスタチンOD錠
2.5ｍｇを調剤したことに気付かず、
そのまま監査に回した。鑑査にあ
たった薬剤師Bが、処方薬のロスバ
スタチン錠2.5ｍｇではなく、ロスバス
タチンOD錠2.5ｍｇが調剤されている
ことに気付き、調剤した薬剤師Aに
間違いを伝えた。薬剤師Aはロスバ
スタチン錠2.5ｍｇ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。

ロスバスタチン錠2.5ｍｇの入ってい
るはずの薬棚にロスバスタチンOD
錠2.5ｍｇの箱が入っていた。両者の
包装が似ているため、箱を入れると
きに間違えたものと思われる。

検品後薬をそれぞれの棚に入れる
とき、箱の外観だけでなく、しっかり
薬の名前を確認して入れるようにす
る。

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

106

カルテオロール塩酸塩点眼液2％
「わかもと」の処方のところ　カルテ
オロール塩酸塩点眼液ＬＡ2％「わか
もと」でピッキングミス。一人目の薬
剤師で気付かず。もう一人の薬剤師
でピッキングミス発見患者には正しく
投薬できた。

以前から使用している薬は棚に、頻
度の低いこの頃採用したものは引
出しに保管していたため処方せんの
見間違い「ＬＡ」でないことを見逃した

頻度が低い薬でも似た薬は棚の上
下にするや注意喚起が必要と考え
る

カルテオロール塩酸塩点
眼液２％「わかもと」

カルテオロール塩酸塩Ｌ
Ａ点眼液２％「わかもと」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
身体的条
件下に
あった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

107

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ノボラピッド注フレッ
クスペン、３キット、朝２単位、昼１２
単位、夕６単位」と記載さ れていた。
薬剤師Ａは、保管場所である冷蔵庫
より、開封済みのノボラピッドフレッ
クスペン１本と未開封品（２本入り）
を１箱調剤を行った。薬剤師Ｂは監
査システム（ポリムス）を利用して監
査を行った後に投薬を行った。約３
週間後の日中に患者本人が来局
し、ノボラピッド注フレックスタッチが
１本混ざっていたと指摘を受け発
覚。

当事例が発覚する当日午前に、保
管された場所である冷蔵庫の整理
を行った。その際にノボラピッド注フ
レックスタッチ・ペンが混在して保管
されていることを確認。その時点で
は調剤ミスは起きていると思ってい
なかった。前回のノボラピッド注フ
レックスタッチを調剤後に１本を在庫
場所に戻す際に、外箱を処分し、フ
レックスペンの在庫の上に戻してし
まったことが原因である。また監査
システムを用いた際は、３本のうち
の１つ（１箱）を照合にかけたため、
別物調剤としてのミスをスルーした。

職員全員に本事例を周知し、ノボラ
ピッド注フレックスペンとタッチの両
規格を在庫している旨を再確認。注
射薬の在庫について、冷蔵庫内で
の保管場所は明確に規定をしてい
なかったために、保管場所の指
定・、規格・メーカー違いなどの類似
品について注意喚起のポップを作成
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

確認を
怠った

医薬品 教育・訓
練 ルー
ルの不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

108

酸化マグネシウム錠250mg「ヨシダ」
を酸化マグネシウム錠330mg「ヨシ
ダ」で投薬し、後日、患者さんからデ
ザインが違うと報告があり、判明。
郵送して、330mg錠は後日来局時に
回収した。○１０錠シート

ＰＴＰシートのデザインが酷似してお
り、誤投薬してしまった。○処方せん
の見間違い

冷静に、調剤・監査をする。 酸化マグネシウム錠２５０
ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

109

ピッキングミス。ほかの薬剤師が監
査時に間違いに気付く。

名前が似ているので、気を付ける。
忙しくてもミスのないよう、注意力を
失わないようにきをつける。

ネリゾナ軟膏 ネリザ軟膏 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

110

【般】テオフィリン徐放錠　（２４時間
持続）とあった処方で、ジェネリック
希望の患者様。レセコンでジェネリク
への変換を行った時に、ユニフィル
のＧＥが採用されていなかったのも
あり、何故かテオドールのジェネリッ
クへの変換が出来てしまった為、入
力者もピッキング者もテオフィリン徐
放錠（12～24時間持続）の方を選択
してしまった。監査時に24時間はユ
ニフィルではないか？と疑問を持
ち、主治医のカルテにはどの薬が書
かれているのか確認したところ、ユ
ニフィルの記載であったため、ユニ
フィルを調剤しなおした。レセコン
で、ユニフィルの一般名からテオ
ドールのＧＥが引っ張れると思わな
かったので、非常に危険であった

ユニフィルの一般名から、ジェネリッ
クを引っ張ろうとした際、レセコンが
テオドールのジェネリックを引っ張っ
てしまうという事態が起き、想定して
いなかったため、見逃すところであっ
た

似た商品名、成分名の理解を勧め
る

ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「日医工」

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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

111

ヘパリン類似物質油性クリーム　ア
メル　をヘパリン類似物質クリームと
間違って入力した。油脂性軟膏との
混合指示が出ており、混合の可否を
調査中に入力ミスが発覚。

油性クリームが　油中水型で、ク
リームが水中油型であるという意識
が抜けている。混合の可否の仕組
みを覚えていれば、入力中にミスに
気が付けたはずである。

塗布薬の分類について、薬剤師国
家試験レベルの知識は最低限持て
るようにスタッフ内で情報共有

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「アメル」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「アメル」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

112

テオフィリン徐放錠とU錠の取り間違
い

処方箋の見間違いによるミス 似た名称の薬剤は赤ラインを引くな
どして注意喚起。

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「日医工」

テオフィリン徐放U 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

113

処方箋の処方欄に、【般】ヘパリン類
似物質スプレー０．３％　１００ｇ　と
記載。備考欄に「ヘパリンは泡状」と
追記されていた。 
備考欄の記載を見落とし、ヘパリン
類似物質外用スプレー０．３％「日医
工」　１００ｇ　を調剤、投薬を行っ
た。

発生当時薬局にはヘパリン類似物
質外用泡スプレーの在庫もあった
が、そのことを当該薬剤師は把握し
ておらず、備考欄の記載を見落とし
た際に、複数存在する外用剤形に
十分な注意がはらわれなかったこと
と重なって発生した。

外用剤の複数ある剤形を把握し、調
剤にあたっては思い込みによる単純
なミスをしないよう、監査の際にしっ
かりと備考欄まで集中して確認を怠
らないようにする。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ニッ
トー」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

114

ビーソフテンクリームと処方があった
が、レセコンではヘパリン類似物質
クリームとなっておりそれを見てヘパ
リン類似物質油性クリームを調剤し
交付した。

レセコンへの入力が間違っていた。
薬局にはヘパリン類似物質クリーム
の在庫が無いことに気付いていな
かった。処方せんを見ながらの確認
を怠った。ヘパリン類似物質だけが
重なっていただけを一致と勘違いし
た。

在庫のない薬を選択できないように
する。もしくは選択時に色を変える
等をして気付くようにする。調剤薬の
確認は処方せんを見ながら確認を
行う。

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」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

115

12月19日水曜日、午後5時３０分
頃、８歳患者と母親が耳鼻科の処方
箋をもって来局された。処方箋には
一般名「モンテルカストチュアブル錠
5ｍｇ分１　寝る前　１錠　２８日分」と
記載してあった。ジェネリック希望患
者のためモンテルカストチュアブル
錠5ｍｇ「ニプロ」を出すところ薬剤師
Ａはモンテルカスト錠１０ｍｇ「ニプ
ロ」を薬棚から気づかず監査に回し
た。監査に当たった薬剤師Ｂも気づ
かず投薬にあたる。患者に説明中
年齢確認して再度薬を確認しモンテ
ルカスト錠１０ｍｇ「ニプロ」が入って
いることに気づき患者に謝罪し渡す
前にモンテルカストチュアブル錠５ｍ
ｇ「ニプロ」に変更、薬剤師Ｂにも間
違いを伝え確認し投薬した。投薬中
に気づいたために患者には正しい
薬を交付した。

モンテルカストチュアブル錠５ｍｇニ
プロとモンテルカスト錠１０ｍｇニプロ
は両剤とも１４錠のウィークリーを採
用しているのと色がオレンジで似て
いるため薬棚の位置は離してあるも
のの外観、大きさが似ているため薬
局内が混んでいる時間帯で急いで
業務するために大事な注意力が散
漫になっていた。と考えられる。

年齢確認の徹底とモンテルカスト
チュアブル錠５ｍｇ「ニプロ」はウィー
クリー、モンテルカスト錠１０ｍｇ「ニ
プロ」は１０錠包装の採用に話し合
いで決めました。色の外観以外は違
うことを頭に入れるように徹底しまし
た。チュアブル注意のピンクの付箋
をモンテルカスト錠１０ｍｇ「ニプロ」
の薬棚に貼りました。

モンテルカストチュアブル
錠5ｍｇ「ニプロ」

モンテルカスト錠10ｍｇ
「ニプロ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

116

モーラスパップ60ｍｇが処方されて
いたが、誤ってモーラスパップＸＲ２
４０ｍｇを誤って調剤し、そのまま交
付。棚卸業務時にモーラスパップ60
ｍｇとモーラスパップＸＲ240ｍｇの理
論値・実在庫が異なっており、規格
を誤って交付したことを疑ったことで
追跡し発覚。

・モーラスパップＸＲ240ｍｇとモーラ
スパップ60ｍｇの外観が類似してい
るにもかかわらず、どちらも保管に
は場所を取るため、隣接した状態で
調剤棚に置かれている。・同一患者
にモーラスパップ30ｍｇの処方もあ
り、「モーラスパップの大きい方と小
さい方」という認識のみで鑑査が怠
慢になった。・大きいパップだから６
０ｍｇだ　という思い込みがあった。
○注意力散漫

・当該薬局の場合・モーラスパップ
60ｍｇもモーラスパップＸＲ240ｍｇも
ともに使用量が少なく処方のでる患
者が限られている。・よって薬品棚
に該当患者の名前を書いておき、調
剤を間違わないようにする。・思い込
みによる確認不足が今回の事例発
生の主な原因であると考え、調剤・
鑑査・投薬の業務フローの見直しを
はかる。

モーラスパップ６０ｍｇ モーラスパップＸＲ２４０ｍ
ｇ

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

117

一般名　テルミサルタンをバルサル
タンと間違えて調剤。

～サルタンと最後の文字が似ていた
ため

複数人で確認。バーコードリーダー
で機械的に監査。

バルサルタン錠８０ｍｇ
「サンド」

テルミサルタン錠８０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

118

一般名ドキサゾシン２ｍｇ○１０錠
シート×６枚をお渡しすべきところ、
ドキサゾシン１ｍｇ○１０錠シート×６
枚をお渡ししてしまった。当日の在
庫確認時に発見し、患者様へ電話
連絡にて確認の上、是正した。

繁忙のため、○注意力散漫を来し
て、類似シートの確認を欠落させて
しまった。

業務手順書の業務手順の再徹底を
図る。

ドキサゾシン錠２ｍｇ
「EMEC」

ドキサゾシン錠１ｍｇ
「EMEC」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

119

ロスバスタチン錠2.5mgの所、ロスバ
スタチン5mgで渡していた。患者本
人が自宅で気づき、服用はしておら
ず、後日薬局へ交換へ来て下さっ
た。

確認を怠った。処方せんの見間違い 忙しい時ほど規格を必ず確認する。
ヒートの見た目が似て間違えやすい
ものをピックアップし、閲覧ノートに
まとめ、薬剤師全員に周知した。

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」

確認を
怠った

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

120

２０１８年１２月２７日（木)１７時３８分
頃患者様本人が処方箋を持参して
来局。処方箋を基に調剤、監査をし
たが患者様は外出していたため残
置となった。2時間後再来局し他の
薬剤師が服薬指導をした。２０１９年
１月８日（火）１２時ごろ患者様が１２
月２７日にもらったお薬を持参して来
局。１種類少ないと報告あり。再度
処方箋と照らし合わせて確認したと
ころリピトール錠１０ｍｇのところリピ
トール錠５ｍｇでお渡ししていたこと
が判明。また、アムロジンＯＤ錠５ｍ
ｇとヒートの色が似ていたため同一
の薬剤であると誤解していたことも
判明した。再度２種類のお薬の作用
の説明、誤ってお薬をお渡ししてい
たことを謝罪した。

注意力散漫であり、リピトール錠の
名前だけ確認して規格の確認を
怠っていたため。

監査時はもちろんのこと、服薬指導
時にも患者様と最後まで確認するこ
とを怠らないようにする。また、この
ような同じ事例を起こさないよう全て
のスタッフに注意喚起する。

リピトール錠１０ｍｇ リピトール錠５ｍｇ 確認を
怠った

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

121

夫婦で来局された患者にそれぞれミ
グリトール25mgと50mgが処方されて
いたが、調剤時にどちらもミグリトー
ル50mgで調剤してしまった。その
後、服薬指導時の自己監査で間
違っている事が発覚、正しい規格で
再度調剤を行った。

夫婦二人とも処方内容が複雑だっ
たので素早い対応が求められたが、
二人とも似たような処方だった為単
純なミスにつながり、当事例が起
こってしまった。 
○単純なミス○焦り

複数枚の処方せんを調剤する際で
も、規格を含め正しい調剤を行える
ように焦らず対応する。規格違いの
薬品に対しての注意喚起を設ける。

ミグリトールＯＤ錠２５ｍｇ
「サワイ」

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

122

ブシラミン錠50mgが処方されていた
ところブシラミン錠100mgを誤ってお
渡ししてしまった。

日医工の包装がどちらも似ているた
め取り間違い。規格の確認不足。忙
しかったため焦って確認をおろそか
にしてしまった。

包装に規格注意の色つき札を貼り
付ける。

ブシラミン錠５０ｍｇ「日医
工」

ブシラミン錠１００ｍｇ「日
医工」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

123

ニフェジピン錠20ｍｇ1日2回が処方
されていたところ、ニフェジピンCR20
ｍｇを1日2回服用するように調剤し
て渡した。本人から翌日薬がいつも
と違うとの電話連絡をもらったが、丁
度（ニフェランタン→ニフェジピン）の
指導が多い時期であり、その問い合
わせかと思い込み、そのままで問題
ないと説明して切ってしまった。

そもそも名称類似で間違いやすい
医薬品ではあるため、普段から鉛筆
で○をするなどの対策がとられてい
たが、それが多忙でできていなかっ
た。また、電話対応時も、本人の強
い思い込みで異なる解釈で理解し、
処方箋をだして確認しようともしな
かったことは怠慢以外の何物でもな
いと考えられる

間違いやすい剤型の異なる名称医
薬品の場合、必ず鉛筆で○をつけ
てチェックして調剤し、投薬時も再度
○商品の確認を行うようにし、電話
対応時は必ず、その場で即答せず、
処方箋をだして確認後に当方から
かけなおすことを徹底することが必
要と考える。

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った 報
告が遅れ
た（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

124

前回の処方薬であるヘパリン類似
物質軟膏0.3％が、今回からヘパリ
ン類似物質外用液0.3％の処方に変
更。軟膏から外用液への処方変更
に気付かずに、前回と同じヒルドイド
ソフト軟膏で調剤しお渡しする。処方
箋の記載は一般名処方。患者様
は、ヒルドイドソフト軟膏がベトつい
て服にも付く為、自ら先生にローショ
ンタイプを依頼。帰宅後、ローション
ではない事に気付いていたがソフト
軟膏でも構わないと思い、そのまま
使用。約３時間後、当薬局での処方
箋チェックの際に調剤過誤に気付き
発覚。

調剤過誤発生日は12月28日。年末
最後の営業日の為、繁忙であった。
処方箋の記載が一般名であり、商
品名と比べると分かりづらい記載。
患者様自身は調剤過誤に気付いて
いたが、それで構わないと思い、そ
のまま使用した。ヒルドイドソフト軟
膏は、前回に初めて処方された薬で
あり、効果はあったか？問題はな
かったか？などが気になり、投薬の
際には、薬剤をよく見ていなかった。

一般名のヘパリン類似物質軟膏
0.3％とヘパリン類似物質外用液
0.3％の処方には常日頃から注意を
していたが、繁忙であった事が原因
の一つであると共に、内服薬ではな
く外用薬であったと言うことも油断に
つながったと考えられる。忙しくても
一字一句、省略をせずに処方箋を
読む事が基本であると再認識しまし
た。

ヒルドイドローション０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

125

持ち込んだ処方箋には、ニューロタ
ン２５ｍｇ　１錠　朝食後　２８日分
記載だったが、薬剤師Ａ調剤すると
きにニューロタン５０ｍｇを調剤してし
まった。そのまま、薬剤監査にまわ
し、監査システム機械での監査前
に、薬剤師Ｂが規格違いに気が付
き、薬剤師Ａに伝え、正しいニューロ
タン２５ｍｇを調剤し、再度監査を薬
剤師Ｂと監査システム機械に通し
て、正しい薬剤を交付した。

ニューロタン２５ｍｇの薬剤棚と５０ｍ
ｇが隣にあったためと、その時間帯
が繁忙だったため、確認作業をしっ
かりできなかった。

ニューロタン２５ｍｇと５０ｍｇの薬剤
棚を離して設置、また棚に、用量類
似注意の札をはり、注意喚起をし
た。また、ピッキング後、監査前に再
度確認するようにした。

ニューロタン錠２５ｍｇ ニューロタン錠５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
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】ヘパリン類似物質クリーム
→ヒルドイドクリームで処方のとこ
ろ、入力間違いで【一般名】ヘパリン
類似物質軟膏→ヒルドイドソフト軟
膏で入力・調剤したが、鑑査時に鑑
査者が間違いに気づく。患者様に
は、ヒルドイドクリームで正しく渡した

○処方せんの見間違い○処方医薬
品の多さ○単純なミス

間違えそうな一般名に印をつけるよ
う、設定を変更する

ヒルドイドクリーム０．３％ ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

127

ブロチゾラムOD錠で交付するところ
普通錠で交付。

普通錠とDO錠のシートが似ており、
監査時に注意が行き届いていな
かった。

調剤録使用時にOD錠記載のところ
にチェックを付ける。

ブロチゾラムＯＤ錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

128

10ｍｇ錠と15ｍｇ錠は色が濃淡はあ
るものの似ているため取り違い、確
認を怠った。

閉局後に持ってきた処方箋で品目
数も多く、患者さんも急いでおり、Ｄ
Ｏ処方であるが品目の多い処方箋。
疲労、早くという焦り、ＤＯという油断
による。○作業手順の不履行○処
方医薬品の多さ○焦り○注意力散
漫

イグザレルト錠１５ｍｇ イグザレルト錠１０ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 医薬品
その他

仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

129

患者様が多く忙しい時間帯だった。
処方箋は一般名でヘパリン類似物
質クリームであった。調剤者が、ヘ
パリン類似物質油性クリームを集め
ていたし、入力もヘパリン類似物質
油性クリームになっていた。監査時
にそれに気が付かず、そのままお渡
しした。翌日患者様本人より、いつも
と薬が違うと連絡があり、間違いに
気が付いた。すぐに正しいものに取
り換えに行った。

忙しい時間帯だったので、気持ちが
焦っていた。一般名で剤型が違う
が、以前より間違えやすそうだと
思っていたが、監査の時にしっかり
確認できなかった。

一般名で記載されている処方箋が
多くなったので、間違いやすい一般
名のものはしっかり確認して監査や
調剤を行う。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

130

一般名処方による薬剤名変換のミ
ス

一般名が長いため処方箋の見間違
い

一般名が長い外用剤に関しては特
に注意して確認する

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ビーソフテンローション
０．３％

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

131

剤形間違え 単純なミス 名称最後から確認 ヘパリン類似物質クリー
ム

ヘパリン類似物質ロー
ション

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

132

セフジトレンピボキシル、セフカペン
ピボキシルと名称の似ている薬剤で
あったため、初見時に最後まで良く
確認せずに調剤を行った。投薬前
のチェック時に気付き正しく調剤し
た。

○焦り○注意力散漫 類似する医薬品は特に意識して調
剤を行う。

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」

確認を
怠った

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

133

＜一般名＞ブロチゾラム塩酸塩口
腔内崩壊錠０，２５ｍｇが処方され、
入力はブロチゾラムＯＤ錠０，２５ｍｇ
「サワイ」で入力し、ブロチゾラム錠
０，２５ｍｇ「サワイ」で調剤、投薬中
に薬情の写真と現物の違いに気が
付く。

業務が忙しく、処方箋の確認を怠っ
てしまい、普段は薬情の写真と照ら
し合わせて監査をするが、普通錠と
口腔内崩壊錠の薬情の写真が似て
いるため調剤した薬が合っていると
勘違いしてしまった。○処方せんの
見間違い○注意力散漫

処方箋の確認をしっかりし、薬情の
写真を普通錠の場合は錠剤だけの
写真に変えるなどしてヒートのデザ
インで判断してしまう部分の差別化
を図る。

ブロチゾラムＯＤ錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

134

（一般名処方）ヘパリン類似物質ク
リームをヘパリン類似物質ローショ
ン０．３％「ラクール」が該当するとこ
ろヘパリン類似物質油性クリーム
「日医工」でピッキング

ヘパリン類似物質のジェネリックは
剤形名が異なっているという知識が
不足していた

ヘパリン類似物質について先発品と
ジェネリックの互換を再度確認、薬
局に在庫しているものはどれにあた
るのか確認する投薬時には患者様
に使用感など希望を確認し、処方が
医師の意図している通りなのかも確
認する

ヘパリン類似物質ロー
ション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」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

135

一般名処方でヘパリン類似物質ス
プレー９２ｇで処方があった。９２ｇで
あったのでヒルドイドフォームと取り
間違えそうになった。

92ｇという数字で、ヒルドイドフォーム
という考えを持ってしまっていた。

規格の存在を理解し、保管場所等
に規格についての注意書きなどを明
記する。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

ヒルドイドフォーム０．３％ 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

136

【正】レルベア１００エリプタ３０吸入
用　２個で交付 【誤】レルベア２００
エリプタ３０吸入用　２個で交付

膠原病外来との２科同時受付で膠
原病外来のDoを使用した。呼吸器
内科もDo処方であったが、手入力し
規格選択を誤った。初期監査以降
すべてスルー。投薬時に現物確認
を行ったが、外装の外観が似ており
気付けずに交付に至った。

処方箋読み取り装置を使用して読
み込むこと。特殊な処方であっても
一度読み込んでから違う所を修正
する、もしくはその部分だけ前回Ｄｏ
を使う方が間違うリスクは少ないと
思う。 (入力) 薬品名を選択する際
は、指差し・声出しなどを併用して、
処方箋と一語一句合致していること
を確認してから選択する。(入力) 特
殊な入力だと思っても慌てない。落
ち着いて全体像を把握してから取り
掛かる。分からなければ聞く。(入力)
頭痛があったら痛み止めを飲む(鑑
査) チェックリストを用いて、初期鑑
査・最終鑑査　薬品名・剤形・規格・
屋号の鑑査手技の再確認を行う・
(鑑査) 間違いがあるかもしれないと
思って確認する。(鑑査) 気になるこ
とは確認してしまう。気になったまま
鑑査しない。(鑑査) 間違いがあって
も良い薬はないと肝に銘じる。(鑑
査) 焦っても大して時間は短縮しな
いので、焦らない。(鑑査) Ｄｏを使っ
た場合でも、Ｄｏ通りではないかもし
れないと思って、しっかり確認をす
る。(入力)

レルベア１００エリプタ３０
吸入用

レルベア２００エリプタ３０
吸入用

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった
通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

137

今回アスベリン10ｍｇが処方されて
いて取り揃えの際にアスベリン20ｍ
ｇを誤って取り揃えてしまい調剤、監
査もスルーしてしまい次の日在庫確
認の際に発見。患者様に連絡後正
しいものと交換した。今回アスベリン
の包装が裏は色は違えど似てること
で起きてしまったヒヤリハットであっ
た。

アスベリンの包装は似ていて裏は色
は違うが間違えやすい。調剤棚にア
スベリン20ｍｇ引き出しにアスベリン
10ｍｇを配置してワンクッション置い
て調剤できれば間違えにくいのかな
と改善策を置きました。

調剤棚を一緒に配置しないことやワ
ンクッション置ける環境をつくること
が大切であると考えられる。監査時
に規格の数字や裏面の色を確認し
て監査することも大事なことだと考え
られる。

アスベリン錠１０ アスベリン錠２０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

138

バルプロ酸ナトリウム４０％「ＥＭＥ
Ｃ」で処方の所、バルプロ酸ナトリウ
ム４０％Ｕ「アメル」で作ってしまった

一般名記載で徐放顆粒の所、似た
薬品を手にしてしまった。発生した
日にバルプロ酸ナトリウム４０％「Ｅ
ＭＥＣ」が何度か使用していたため、
惰性で手にしてしまった○処方せん
の見間違い○処方せんの見間違い

処方せんの記載確認時と作成時に
ダブルチェックする

バルプロ酸ナトリウム細
粒４０％「ＥＭＥＣ」

バルプロ酸ナトリウム徐
放Ｕ顆粒４０％「アメル」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

139

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
のところ、ヘパリン類似物質外用ス
プレーで渡してしまった。前回までは
ヘパリン類似物質外用スプレーだっ
たため、同じだと思い込んだ。交付
後に家族からの問い合わせで発覚
し交換した。

処方せんの見間違い しっかりと処方箋内容を確認する 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％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

140

「一般名」「ビペリデン塩酸塩錠1ｍｇ
-2Ｔ」でこれまでも処方が来ていた
が、患者本人の希望で先発の「アキ
ネトン錠１ｍｇ-2Ｔ」で調剤していた。
今回「一般名」「ビペリデン塩酸塩錠
２ｍｇ-2Ｔ」の増量で来ていたのに気
付かず「アキネトン錠１ｍｇ-2Ｔ」で調
剤した。確認作業で増量に気づき、
本人の希望で先発が良いと言われ
たので、医師に了承を得て「アキネト
ン錠１ｍｇ-4Ｔ」で調剤し直した。

今まで「アキネトン錠」で調剤してお
り、こちらは１ｍｇの規格のみで、成
分名が一緒であったために「ｍｇ数」
の確認を見落とし、アキネトン錠１ｍ
ｇで調剤してしまった。○単純なミス
○注意力散漫

「一般名処方」で来た場合は「類似し
た成分名」他の製剤での「規格違い
の薬」があるため、チェックを徹底す
る。またｍｇ数の変更にも留意する。
思い込みを無くす

ビペリデン塩酸塩錠２ｍｇ
「サワイ」

アキネトン錠１ｍｇ 確認を
怠った 報
告が遅れ
た（怠っ
た）

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

141

調剤が実習生さんでミスゼロ子は
使っていたもののノボラピッド注
30MIXペンフィルの所ノボラピッド注
ペンフィルで調剤され監査者も気づ
かず渡薬まで行ってしまい、渡薬時
確認中に色が違うと患者に言われ
渡薬の薬剤師も気づき謝罪して交
換し、正しいものをお渡しする事が
できた。

・調剤が実習生さんで似た名称や形
の医薬品があることの知識が不足し
ていた。・冷蔵庫の同じ段の同じか
ごに仕切りでわけていたとはいえ
入っていたのでバーコードは正しい
もので読んだが隣のノボラピッド注
ペンフィルを取ってしまったのではな
いかと思われる。・監査者が高齢で
処方箋と違うものをそのまま出して
しまった。

・バーコードを読んだ医薬品を取
る。・冷蔵庫のペンフィルの配置を変
え、段をわけて空いた場所（同じか
ご）には坐薬を入れた。・処方箋と調
剤されたものが正しいか必ず確認す
る。

ノボラピッド３０ミックス注
ペンフィル

ノボラピッド注ペンフィル 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

142

処方せん記載はトラムセット配合錠
で、患者に後発医薬品への変更希
望を確認後、先発品希望の為トラム
セット配合錠をピッキングし、患者へ
の投薬時にトアラセット配合錠「杏
林」が2錠混ざっていることに気が付
き、交換し正しい薬をお渡しした。○
端数の処理間違い

トアラセット配合錠「杏林」を新規採
用したばかりで、後発医薬品への変
更確認にまだ慣れておらず、手間取
るケースが多くあった。棚の位置は
離しているが、他薬剤師が端数を戻
す際に間違えてしまったと思われ
る。○作業手順の不履行

スタッフ全員に、医薬品を戻す時に
もより注意を払うよう伝達、徹底し
た。

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠「杏林」 記録など
に不備が
あった

その他 医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

143

剤形誤り ビーソフテンクリームをお渡しすべき
ところをヘパリン類似物質油性ク
リームで調剤した。ヘパリン類似物
質クリームで調剤すべきであった。

処方箋内容を十分理解し調剤する 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

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

144

ヒアレイン０．３％処方されていた患
者さんにヒアレイン０．１％をお渡し
家族の方が帰宅後気づき来局。幸
い使用されていなかった。　交換して
お渡し。

当日は1人薬剤師で患者さんが込み
合ってきて気が焦った。患者さんの
ご家族の方に窓口で投薬　物も見
せて確認しながらの投薬だったが、
「いつもと同じですね。」と、規格を飛
ばして投薬してしまった。ご家族の
方も「いつもと同じ」安心してしまった
ものと考えられる。点眼瓶のふたの
色も水色と青色と似ていたことも見
逃してしまった原因と思われる。

今後は、いつもと同じ薬の継続で
あっても規格まで口に出して投薬す
ることで過誤を起こさないよう努めた
い

ヒアレイン点眼液０．３％ ヒアレイン点眼液０．１％ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

145

当薬局から定期的に薬をお届けして
いる施設の患者さんの薬の監査の
際に発生。一包化した薬に含まれる
エディロールカプセルを、本来０．５
マイクログラムのカプセルを使うべき
ところを、誤って０．７５マイクログラ
ムのものが使われていたことに気付
かずにそのまま施設にお届けしてし
まった。その日の夜、同じ患者さん
の一包化予製の鑑査中に過誤が発
覚し、直ぐに施設に連絡して正しい
薬をお届けし、誤った内容の薬を回
収した。幸い服薬には至らなかっ
た。

エディロールカプセルの二つの規格
(０．５マイクログラムと０．７５マイク
ログラム)はカプセルの外観がよく似
ており、またカプセル表面への識別
コードの印刷もないため、ヒートから
取り出した状態では鑑別が困難であ
る。にもかかわらず、鑑査の際の鑑
別ミスを防ぐ対策が全く行われてい
なかった。

エディロールカプセルに限らず、外
観から判別が困難な薬は一包化予
製の袋などに注意を促すメモを残
し、なおかつ鑑査の際は薬の写真
や実物などを見て、念入りに鑑査を
行う。

エディロールカプセル０．
５μｇ

エディロールカプセル０．
７５μｇ

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

146

ヘパリン類似物質外用スプレー
0.3％「日医工」で今までも処方され
ていたが、誤ってヘパリン類似物質
外用泡スプレー「日本臓器」で調剤・
監査、交付してしまった。患者はスプ
レー剤から変更になったと思いその
まま使用、次回処方時に泡スプレー
であったとこと申し出。病院へ前回
のミスを報告し、患者は泡スプレー
の方が使用感良かったと話している
こと伝え、処方は泡スプレーへ変更
になる。

勤務状況が繁忙だった。泡スプレー
の採用が後であるが、最近処方数
増えてきており、泡スプレーだと思い
込んでしまった。処方せんの見間違
い処方医薬品の多さ単純なミス焦り

薬袋にも薬品の画像が載っている
ので、監査・投薬の際も確認するこ
とを徹底する。

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった

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

147

アルセノール25ｍｇ28錠を調剤しな
ければいけなかったところ、50mgが
10錠紛れてしまった。幸い監査で判
明し、患者さんにわたる前に、調剤
しなおした。

アルセノール25ｍｇと50ｍｇのシート
がかなりよく似ているのと、患者さん
が、3人いっぺんに来局したため、急
いで調剤した事が原因。

25ｍｇと50ｍｇは、離れた場所（棚と
引き出し）に保管することとした。患
者さんが多数見えても、慌てず、落
ち着いて調剤することを職員に徹底
した。

アルセノール錠２５ アルセノール錠５０ 判断を
誤った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

148

施設に入所中の患者様にヒューマ
ログミックス25注ミリオペンを調剤す
るところ、ヒューマログ注ミリオペンと
取り間違えた。持ち帰った施設ス
タッフの指摘により発覚。すぐに正し
い薬と交換した。

名称の類似から、読み間違いと思い
込みがあった。○単純なミス○処方
せんの見間違い

鑑査時、声出し・指さし確認を行う。
また、薬剤情報提供書などでも処方
薬と調剤薬を確認する。

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 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

149

ユベラＮカプセル100ｍｇを調剤する
ところユベラＮソフトカプセル200ｍｇ
を誤って調剤し交付してしまった。

処方箋の見間違いによる単純なミ
ス。do処方で確認がおろそかになっ
てしまっていた。

処方箋の確認をしっかり行い、名前
の類似、規格に注意して調剤する。

ユベラＮカプセル100ｍｇ ユベラＮソフトカプセル
200ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

150

ミコンビ配合錠ＡＰを処方のところ、
ミコンビ配合錠ＢＰで調剤、薬剤師
が鑑査したおりに間違いに気が付
く。箱のデザインが間際らしく、取違
いにつながった。

収納場所が隣り合わせで箱のデザ
インが酷似しており、取り間違えた。

場所を変えたのと、ミコンビ配合錠Ａ
Ｐは現在1名しか処方されてなく、薬
歴に注意喚起を記載。調剤時に3重
チェック体制にする。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＢＰ 報告が遅
れた
（怠った）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

151

患者が処方箋を持って来局した。処
方せんには「テノーミン錠25ｍｇ　1
錠　朝食後　35日分」と記載があっ
た。薬剤師Ａは、調剤棚のアルセ
ノール錠25ｍｇの引出しから35錠を
とって調剤した。薬剤師Ｂが監査時
に、35錠のうち、2錠のみアルセノー
ル錠50ｍｇが調剤されていることに
気付き、薬剤師Ａに伝えた。薬剤師
Ａはアルセノール錠25ｍｇ35錠を正
しく調剤し直し、薬剤師Ｂが再度監
査した。監査の段階で気付いたため
患者には正しい薬を交付した。

アルセノール錠の25ｍｇと50ｍｇは
ヒートの色味が酷似しており、ヒート
の大きさも同じである。両薬剤は、
調剤棚の引出しが隣り合っているこ
ともあり、50ｍｇ2錠が25ｍｇの引出
しに間違えて入っていたことに気付
かず調剤したと考えられる。

両薬剤の引出しに「規格違いあり」
の注意印を付ける、外観が酷似して
いることについて改めて薬局内で周
知し注意喚起する。

テノーミン錠２５ アルセノール錠５０ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

152

アスパラカリウムが処方されていた
が、調剤の際にアスパラカルシウム
をピッキングし、その後の監査でも
間違えていることに気付かず交付し
てしまい、患者もいつもと違うと思っ
たようだが、薬が変わったのだと思
いそのまま服用していた。

処方医薬品の多さにより確認を怠っ
た。○処方医薬品の多さ○単純なミ
ス

アスパラカリウムとアスパラカルシウ
ムは名称がよく似ており間違えやす
い為、薬歴にアスパラカリウムの患
者であることを明記し、調剤、監査、
交付の際に確認するできるようにし
た

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

アスパラ?ＣＡ錠２００ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

153

メトグルコ250錠をピッキングすると
ころ、間違えてメトホルミン250錠を
ピッキングしてしまった。 
○１０錠シート

忙しい時間帯で、錠剤の剤型　ヒー
トが酷似していたため。○単純なミ
ス

メトホルミンなど酷似している薬剤に
関わらず、焦らず薬剤の名前、規格
に〇を付け監査を行う事とした。

メトグルコ錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「ＴＥ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

154

軟膏、ローション違い 軟膏、ローション違い 再確認 ヘパリン類似物質ロー
ション

ヘパリン類似物質クリー
ム

確認を
怠った

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

155

面処方箋　記載はヒルドイドソフトク
リーム　入力はヒルドイド軟膏→ＧＥ
変更でヘパリン油性類似性物質油
性クリームで調剤。処方監査気付か
ず、鑑査気付かず。患者さまとの会
話の中で発覚。

通常使用するヘパリン油性類似性
物質油性クリームと思い込んで進め
た。鑑査時の確認不足。

面処方箋の場合に関しては、規格・
剤形と確実に確認を行う。ＷＳに剤
形や規格について○でチェックを入
れる。

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％「テイコク」

確認を
怠った

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

156

レルベア２００エリプタ１４吸入のとこ
ろレルベア１００エリプタ吸入を投薬
しました。そのことに翌月の2月6日
の在庫のチェック時に気づく。

レルベア２００１４エリプタとレルベア
１００１４エリプタは外観が似ている
ため

医薬品の箱に容量が違うというメモ
を付ける。

レルベア２００エリプタ１４
吸入用

レルベア１００エリプタ１４
吸入用

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品
施設・設
備 患者
側

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

157

シルニジピン１０ｍｇを誤って５ｍを
ピッキング。監査業務も気付かずに
通り患者さんの手元へ投薬その後
すぐ薬局へ電話があり、いつもと違
う色の薬があると申し出。在庫確認
と監査業務にかかわった薬剤師に
確認後、こちらの誤りであることが分
かり家まで取り変えと謝罪した。

木曜日の10時～12時は患者さんが
込み合う時間帯でもあるため起こっ
た単純なミスと考える

改善策として対策したことは・薬剤師
に今回の件も含めて再度他の薬剤
でも他規格のもの、名前の似てるも
のなどを再確認するようにと指導・
棚に他規格のものがあるものの注
意紙を再度確認等。

シルニジピン錠１０ｍｇ
「サワイ」

シルニジピン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

158

チニダゾール錠200が処方された
が、錠数が足りなかったため一部を
渡して発注をかけた。先に置いて
あったシートは10錠シートだったが、
納品されたものが6錠シートになって
いたため膣錠と薬を間違えて渡した
かと思ったが、正しいものを渡してい
た。

内服剤の包装変更があり、はじめに
渡していた商品と追加で納品された
商品の包装形態が変わっていた。
内服錠と外用剤(膣錠)の外観形状
が似ていたため、調剤し間違ったの
ではないかとあわてた。結果として
は正しいものを渡していた。

内服錠と膣錠で商品が類似している
ので調剤時には剤形にも印をつけ
て確認する。交付時も服用方法を確
認の上間違えないように交付する。 
メーカーには内服と膣錠ではまった
くちがうものなので類似したパッケー
ジではないものを作って頂きたい。

チニダゾール錠２００ｍｇ
「Ｆ」

チニダゾール腟錠２００ｍ
ｇ「Ｆ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

159

一般名処方　ヘパリン類似物質スプ
レー0.3％　100ｇ　記載の処方せん
を受付し、ヘパリン類似物質外用ス
プレー0.3％「ファイザー」を交付した
が、患者様はヘパリン類似物質外
用泡状スプレー0.3％を希望されて
いた。

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
0.3％を在庫していなかった。確認を
怠った。一般名が同じであるため、
処方箋の記載だけでは区別ができ
ない。

同類医薬品が一般名処方された際
は、予め患者希望を伺うことを周知
した。一般名処方で剤形判断ができ
るようにメーカーへコメントを出した。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ニッ
トー」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「ファイ
ザー」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

160

一般名処方のエチゾラム0.5mg錠に
対し、ジェネリック了承の患者さん
だったのでエチゾラム0.5mg「トーワ」
を出してしまった。

申し送りで「エチゾラムはデパスで出
す」となっていたにもかかわらず、申
し送りの確認不足でジェネリック品を
出してしまった。患者様ご本人とも確
認しながら出したが、ヒートがに似て
おり、両者とも気がつかなかないま
まであった。

思い込みによる間違えであり、申し
送りの徹底確認をしてから処方を出
すようにする。

デパス錠０．５ｍｇ エチゾラム錠０．５ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

161

【正】テオフィリン徐放Ｕ錠200mg
「トーワ」 【誤】テオフィリン錠200mg
「TYK」

入力業務 「別剤形」及び「類似剤形」で変更を
行う場合、画面に薬品名がで出力さ
れているからＯＫではなく、きちんと
薬剤師または薬価本にて確認を行
う。また、不安な場合は、他のスタッ
フの意見を求め、誤った薬品で進め
ないようにする。 レセプトに出力され
ているものが正しいと思い込んで鑑
査を進めてしまったが、前回の後発
品となぜ違うのか薬品採用者にきち
んと確認する。

テオフィリン徐放Ｕ錠２００
ｍｇ「トーワ」

テオフィリン錠２００ｍｇ「Ｔ
ＹＫ」

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

162

一般名処方でテオフィリン徐放錠２０
０ｍｇ（２４時間持続）とあり、テオフィ
リン徐放Ｕ錠（２００）をテオフィリン
徐放錠（２００）で出しかけた。鑑査
時に気が付き正しい薬で処方した。

薬の名称が似通っているためのミス
と考えられる。

作用時間により種類がある薬剤に
ついて、箱に印をつけ、注意をする
ようにした。

テオフィリン徐放Ｕ錠２００
ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

163

【正】アムロジピン錠２．５「ケミファ」
１Ｔ　【誤】アムロジピン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」　１Ｔ

入力 鑑査時に処方箋と指示書の薬剤が
あっているかの確認を行ってから、
薬剤の刻印を確認する。焦っていて
出来なかったということは手技の徹
底が出来ていないということなので、
毎回必ず行う。 初期監査の際、一
般名のみで3分割鑑査のみしかして
なかったため、変更後の3分割鑑査
も実施する 入力の際、採用している
薬がない場合、F5類似剤形を使わ
ずにまず、F８含量変更不可を使い
規格が同じ物で剤型が違う物を選
び、そのあとでF５を活用する。最後
の確認のときに一般名のみだけで
はなく、変えた物の規格、薬品名も
確認して入力をする。 焦ると手技を
とばしてしまうため　毎日ガルーンの
手技の動画を見て手技を徹底させ
る。 カセッターに入っている薬は刻
印を覚える。 自分が初期監査　調
剤を続けてした際に自分への甘え
がでて　手技を飛ばしている為　業
務を続けてする場合は一息ついてリ
セットしてから次の仕事をする

アムロジピン錠２．５ｍｇ
「ケミファ」

アムロジピン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た 知識
が不足し
ていた
通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た 技術・
手技が未
熟だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

164

アムロジピンOD2.5?r「トーワ」のとこ
ろ、アムロジピンOD5?r「トーワ」を調
剤してしまった。

ちょうど後発品メーカ―の切り替え
時期だったこともあり、シートが似て
いたため思い込みで調剤してしまっ
た。

しっかり確認して調剤・鑑査する。 アムロジピンＯＤ錠２．５
ｍｇ「トーワ」

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

165

ヒルドイドローション複数規格ある
が、サマリの確認不足

○処方せんの見間違い 患者サマリをしっかり確認すること ヒルドイドローション ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ラクール」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

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

166

病院より処方せんをFAXにて受信。
先調剤して本人来局時に処方せん
本書と引き換えに投薬。冷所内には
似通った名前のインシュリンが沢山
あり、誤まったインシュリン製剤を調
剤。監査時、名称語尾の確認を見
落とす。また、確認が済んでいること
と思い込み投薬。後日、患者が受
診。医師へインシュリン製剤が変更
になっていたのかと確認され、病院
より連絡が入り誤投薬したことが発
覚。

夜診が始まり、頻雑した時間帯で
あった。集中力の低下や焦りが問題
を引き起こした。調剤時の薬剤の取
間違い・思い込み、鑑査時の薬剤の
確認不足・思い込みがあったよう
だ。患者の目の前で、薬袋からイン
シュリンを出して変わりないかとの確
認を怠った。

・調剤・鑑査時に、声出しや指さし確
認を行う。・調剤鑑査システムを導
入し、記録を取っておく。・投薬時に
再度薬袋から薬剤を取り出して、患
者にも確認をしてもらう。・冷所内の
整理を行う。

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

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

167

ヒューマログミックス25注1キットのと
ころヒューマログ注1キットで調剤し
交付してしまった。後日に患者様が
気が付き謝罪して正しいものをお渡
しした。

ヒューマログ注のほうがよく出ており
思い込みで調剤、鑑査して患者様に
よく確認もせず交付してしまった。

調剤、鑑査時には処方箋と薬の確
認を必ず行う事。交付時には患者様
への確認を怠らない事。似ている薬
の棚が同じ列にあったのを大きく話
した。このような事例があった事を職
員全員で共有した。電子薬歴には
ポップアップで規格の注意喚起がで
るようにした。紙薬歴には一番目の
つくところにテプラで大きく規格違い
注意のテープを貼った。

ヒューマログミックス２５注
キット

ヒューマログ注キット 判断を
誤った

知識が不
足してい
た その
他

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

168

一般名処方でヘパリン類似物質
ローション100ｇの処方あり。ヒルドイ
ドローション25g4本出すところ、ヘパ
リン類似物質外用スプレー100g1本
で調剤。鑑査者に指摘され正しく調
剤し直した。

ローションの記載で液剤、さらに「ス
プレー」と思い込み調剤してしまっ
た。当薬局の採用品目を把握できて
いなかったことも要因と考える。

採用品をきちんと把握し、処方箋を
しっかり確認して調剤する

ヒルドイドローション０．
３％

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

169

規格間違い 25mgの方が頻繁に調剤されている
ので、思い込みで25mgで調剤してし
まった。シートの色は異なるが、デ
ザインが似ていたので勘違いした。

投薬時に再度、患者さんと規格等の
内容を確認する。

セルトラリン錠50ｍｇ「トー
ワ」

セルトラリン錠25ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

170

処方箋には　炭酸リチウム200ヨシト
ミ　4錠　28日分と記載されていた。
薬剤師Aは調剤する際、薬の引き出
しから炭酸リチウム200ヨシトミを調
剤するところ、同じ引き出しの中に
あった炭酸リチウム100ヨシトミを調
剤し、間違いに気が付かず、そのま
ま鑑査に回した。鑑査にあたった薬
剤師Bが、処方薬の炭酸リチウム
200ヨシトミではなく炭酸リチウム100
ヨシトミが調剤されていることに気が
付き、調剤した薬剤師Aに間違いを
伝えた。薬剤師Aは炭酸リチウム
200ヨシトミを正しく調剤し、再度、薬
剤師Bに鑑査してもらった。鑑査の
段階で誤りに気が付いたため、患者
には正しい薬を交付した。

炭酸リチウム200ヨシトミと炭酸リチ
ウム100ヨシトミは同一の引き出しに
あり、箱の見た目も似ていたため間
違えた。薬剤師Aは普段は他の店舗
で勤務しているため、規格が2種類
あることを知らなかった。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。

炭酸リチウム100ヨシトミと炭酸リチ
ウム200ヨシトミを棚と引き出しと分
けて収納することにした。調剤者が
ピッキングした後に、鑑査に回す前
に再度間違えていないか確認を徹
底することにした。医薬品の箱に規
格違いありの札をつけて取り違え防
止の為の注意喚起をした。

炭酸リチウム錠２００「ヨ
シトミ」

炭酸リチウム錠１００「ヨ
シトミ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

171

一般名でヘパリン類似物質クリーム
と記載されていたが、ヘパリン類似
物質油性クリームで調剤

処方箋が一般名記載であり、主に
油性クリームがよく処方されていた
ための思い込みによる単純なミス

ヘパリン類似物質は調剤ミスが多い
ので一人薬剤師の時はチェックを怠
らない

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」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

172

一般名でヘパリン類似物質スプレー
0.3％と処方されていたので、ヘパリ
ン類似物質外用スプレー0.3％日医
工を患者に見せて説明し、交付。帰
宅後電話があり、診察時には泡状
のスプレーの説明を受けた。霧状の
ものより泡状スプレーを使用したい、
との連絡があり、交換した。

病院では、泡状スプレーを採用して
いるとの連絡がなく、判断に困った。
また、この一般名では、霧状スプ
レーと泡状スプレーのどちらを選択
すべきか判断ができない。

一般名処方で区別できるようにして
もらいたい。

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」

記録など
に不備が
あった

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

173

ネキシウムカプセル20mgの処方の
ところを誤ってネキシウムカプセル
10mgで調剤・監査し、患者様にお渡
ししてしまった。患者様帰宅後、誤調
剤に気付き、翌朝来局頂き、発覚。
直ちに正しい薬剤を調剤し、お渡し
した。

ネキシウムカプセルの20mgと10mg
のヒートは外観類似があること、入
社して間もなく経験が不足していた
ことによる単純ミス、繁忙であり注意
を怠ったことが原因と考える。

複数規格のある薬剤の監査時に
は、規格をチェックし、処方箋控えに
マークを付けるなど、監査の強化に
努める。

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

174

患者が持参した処方箋にはロキソプ
ロフェンナトリウムテープ５０ｍｇ「タ
イホウ」と記載されていたが、調剤し
た薬剤師Ａはロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ「タイホウ」を調
剤した。鑑査をした薬剤師Ｂが規格
の間違いに気づき、その旨を薬剤師
Ａに伝え、正しくロキソプロフェンナト
リウムテープ５０ｍｇ「タイホウ」を調
剤し直し、再度薬剤師Ｂに鑑査して
もらい、患者へ正しく投薬した。

外見のデザインが似ていて大きさで
しか判断ができない上に、隣に置い
ておくと間違えやすい状況であっ
た。また、時間帯としては混雑する
時間帯であった。

外見のデザインが似ていて大きさで
しか判断ができないため隣に置いて
おくと間違えやすいので、他のテー
プ剤を含めて大判のものとそうでな
いもので棚をわけるようにした。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ５０ｍｇ「タイホ
ウ」

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「タイホ
ウ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

175

一般名処方でヘパリン類似物質外
用液0.3％、50ｇと記載されており、
ヘパリン類似物質クリームでお渡し
してしまった。薬歴記入時に薬情の
画像をみて違っていた為、間違いに
気が付いた。

ヘパリン類似物質のローションとク
リームの間違いはよくあるため、処
方箋にローションかクリームかわか
るように鉛筆書きし、監査時に薬情
とも照らし合わせてからお渡しする。

薬局内にて再確認し、ヘパリン類似
物質のクリームとローションの調剤
棚にクリームとローション間違わな
い様に注意喚起をした。

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」

確認を
怠った

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

176

3月14日10時30分頃、患者様ご本人
が定期薬の処方箋を持ってご来局。
ピタバスタチンCa錠2mg（一般名）1
回1錠　30日分が処方のところ、誤っ
てピタバスタチンCa錠1mgを30錠
ピッキング。そのまま患者様にお渡
ししてしまった。3月15日15時30分
頃、処方元とは異なる病院の薬剤
部から「患者様が緊急入院されたた
め持参薬を確認していたが、手帳の
記載と持参薬が異なるため確認した
い」と連絡があり間違いが発覚。患
者様自身は残薬を服用していたた
め、誤った規格の薬剤はまだ服用さ
れていなかったため、正しいお薬と
交換させていただいた。

ピタバスタチンCa錠1mgとピタバスタ
チンCa錠2mgが隣り合わせにしまっ
てあり、ピッキング時に間違えやす
かった。また、外箱もシートの色調も
似ているため、ピッキング後も間違
いに気付きにくかった。○単純なミス
ピタバスタチンCa錠2mg　1錠　という
記載を見て、誤ってピタバスタチン
Ca錠1mgと思い込んでしまった。○
処方せんの見間違い監査時に処方
箋と薬剤の照らし合わせがしっかり
とできていなかった。○作業手順の
不履行

棚に注意喚起の札を付けた。ピッキ
ング時、鑑査時に薬剤と処方箋の
照らし合わせを行い、薬剤名と規格
に間違いないか確認してから薬袋に
入れる。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

177

一般名　ヘパリン類似物質『クリー
ム』　にて処方時、ヘパリン類似物
質『油性クリーム』にて調剤。患者様
がフタの色で間違いを指摘していた
だきました。

患者様が他院で処方されていた『ク
リーム』を自分で依頼して出しても
らったとのこと。処方箋発行医療機
関では平素、油性クリームが多くで
ており、クリームの処方は初めてで
処方が来るという想定がなかった。

ヘパリン類似物質関係の製品を調
べて知識を取得する事によって意識
をするようにし、他剤型処方時にも
対応できるようにしました。

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「アメル」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

178

一般名処方で屯用クエチアピン錠
12.5ｍｇが処方されているところを
誤って25ｍｇで調剤ししてしまった。
患者様が服用する前に家族の方が
気づき、薬局に連絡が入った。ただ
ちに交換に伺い、事なきを得まし
た。

規格が12.5ｍｇと25ｍｇで表記が似
ており、処方せんの見間違いがあっ
たと考えられます。また、一人薬剤
師の時間帯に立て続けに患者様の
来局があり、焦りがあり、確認を怠っ
てしまったことが要因だと考えられま
す。

改善策として薬品棚に規格注意の
札をつけ、繁忙時でも監査時の確認
業務を再度1文字ずつチェックしなが
ら行うようにします。

クエチアピン錠１２．５ｍｇ
「アメル」

クエチアピン錠２５ｍｇ「ア
メル」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

179

カルシトリオール０．５&#13197;２カ
プセル１日２回朝夕食後３０日分の
処方で、０．５&#13197;１０カプセル
シートを６枚渡すべきところを
0.25&#13197;の１０カプセルシート２
枚が混入してしまってお渡ししてし
まった。患者が服用の際にシートが
異なることに気づき薬局に連絡さ
れ、間違いに気づき交換した。

シートが似ていたため、規格の異な
るものが混在していたのに気づか
す、調剤をしてしまった。監査、投薬
においても輪ゴムで止められていた
ためこれを発見することができな
かった。

薬剤を戻す際に規格をよく確認して
戻す。調剤時、監査時、投薬時に
シートの類似しているものなどもあ
るので１枚１枚シートを確認するな
ど、忙しさに紛れず初心にもどりきち
んと作業を行っていく。

カルシトリオールカプセル
０．５μｇ「サワイ」

カルシトリオールカプセル
０．２５μｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

180

シートの類似性から調剤時に監査を
誤った。投薬時に薬袋と比較して規
格違いが発覚。

繁忙時による焦りで注意力散漫に
なったことが要因。

調剤棚に「見た目類似品あり・規格
注意」の目印を付けることにした。

アゼルニジピン錠１６ｍｇ
「ＮＰ」

アゼルニジピン錠８ｍｇ
「ＮＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

181

一般名処方の処方箋で、ウィーク
リーシートのモンテルカストチュアブ
ル錠５ｍｇ「トーワ」のところをモンテ
ルカスト細粒４ｍｇ「DSEP」で調剤、
同僚の薬剤師に指摘され、発覚し
た。

同じ成分なため、商品名が似てお
り、規格・剤形の見間違えをしてし
まった。

自分でピッキングしたものを処方箋
と照らし合わせて再度、確認をす
る。

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「トーワ」

モンテルカスト細粒４ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

182

ベタニス50mgが処方されていたの
に関わらず、誤って近くにあったベタ
ニス25mgで調剤してしまいました。
薬剤師の一人が、発注の際の空き
箱を見て、普段あまり出ない25mgの
箱がある事を発見。規格間違いをし
た事に気づき、患者様に連絡しまし
た。まだ服用されていない状態でし
たので、取り換えに行かせて頂きま
した。

規格違いのお薬で箱も似ているお
薬なのに、調剤棚のトレーを上下に
していた。

あまり使用しない25mgの方を調剤
棚の引き出しに入れ、離して管理す
るようにしました。

ベタニス錠５０ｍｇ ベタニス錠２５ｍｇ 判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

183

調剤で規格違いをピッキングし、患
者さんに手渡しする段階で、「いつも
のと違う」との指摘で気づいた

グリミクロン錠40ｍｇとグリミクロン
HA錠20ｍｇ　との取り違え。

似た名前の場合の、規格など細部
までの確認を注意すること

グリミクロンＨＡ錠２０ｍｇ グリミクロン錠４０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

184

ピルシカイニド50ミリグラムを調剤す
べきところ25ミリグラムを調剤してし
まった。

同じ引き出しの同じスペースに配置
されており、箱も類似していた。○単
純なミス○注意力散漫

同じ引き出しの中だが、スペースを
区別して配置するようにする必要あ
り。

ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル５０ｍｇ「ＣＨ」

ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル２５ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

185

【正】フルオロメトロン点眼液0.02％
1本 【誤】フルオロメトロン点眼液
0.1％　1本

パタノール点眼液、フルオロメトロン
点眼液0.02％　各1本の処方で、前
回、パタノール点眼液、フルオロメト
ロン点眼液0.1％と類似していたため
規格変更に気が付かずDo入力。

指さし確認を行う。 オドメール点眼液０．０
２％

オドメール点眼液０．１％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

186

２５ｍｇアリナミン調剤時、２５ｍｇア
リナミンの棚の中から５０ｍｇアリナ
ミンが出てきた。

必要なくなった５０ｍｇアリナミンを元
の棚に戻すときに、見た目が似てい
るので間違えて２５ｍアリナミンの棚
に戻したためと考えられる。

必要なくなった薬を元に片付けると
きは、必ず他の人にも確認してもら
い、ダブルチェックを行うようにす
る。

２５ｍｇアリナミンＦ糖衣錠 ５０ｍｇアリナミンＦ糖衣錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

187

エチゾラム錠0.5ｍｇが120Ｔ処方され
てたうち100Ｔがエチゾラム錠0.25ｍ
ｇで調剤していた。後日在庫チェック
ののときに在庫のずれに気づき患
者に連絡。まだ服用を開始してない
状態だったため正しい薬で調剤し交
付。患者にも謝罪。

・120Ｔのうち100Ｔを小袋にいれたま
ま、その上に0.5ｍｇの規格を20Ｔ輪
ゴムで止めていたため、すべて0.5ｍ
ｇと思った様子。監査の不十分とピッ
キングの不正確、輪ゴムの止め方
の不具合が重なったため起きたと思
われる。

・100Ｔ包装でピッキングするときは
必ず中の小袋をあけること、鑑査の
時はしっかりすべて鑑査することを
徹底する。・両規格とも100Ｔ包装で
採用していた。外観が似ているため
頻繁にでる0.5ｍｇの規格のほうを
1000Ｔ包装に変更した。

エチゾラム錠０．５ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

エチゾラム錠０．２５ｍｇ
「ＳＷ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

188

ヘパリン類似物質油性クリームを調
剤するところ、誤ってビーソフテンク
リームで調剤してしまった。昼休憩
の時間帯だったため、調剤者と投薬
者が同一、PDA読み込み前に投薬
してしまったことから誤った薬剤であ
ることに気が付かず、そのまま投
薬。すぐに電話にて連絡、患者は１
回使用したものの健康被害なしを確
認。すぐに正しい薬剤と交換した。

○作業手順の不履行 急いでいる状況でも調剤者は投薬
前にPDAを読み込むなど、調剤に関
わる全行程をルールに従って行う。

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」

確認を
怠った

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

189

剤形ミス ○注意力散漫 一般名処方薬注意すべきものの勉
強

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％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

190

イグザレルト錠15ｍｇを調剤するとこ
ろ、処方頻度の多いイグザレルト錠
10ｍｇで調剤してしまった。

監査の油断でした。シート形状も似
ているので注意して調剤するべき
だった。

棚に目立つように規格を表示する。 イグザレルト錠１５ｍｇ イグザレルト錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

191

一般名処方で、リンデロン点眼点耳
点鼻液がベタネタゾンリン酸エステ
ルナトリウム点眼点耳点鼻液０．
１％と、点眼点鼻用リンデロンＡ液が
ベタメタゾンフラジオマイシン配合点
眼点鼻液を見間違えてしまった

名前の似ている薬品は、事前に勉
強して、覚えておく

こちらの薬局は監査システムを導入
しており、必ず監査システムを通し、
人の目と監査を二重チェックするよ
うにします

点眼・点鼻用リンデロンA
液

リンデロン点眼・点耳・点
鼻駅0.1％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

192

一般名：ヘパリン類似物質クリーム
の処方のところを商品名「ヘパリン
類似物質油性クリーム0.3%（日医
工）」で渡してしまい、次回、来局時
に同じ処方だったので発覚した。

ヘパリン類似物質クリームとヘパリ
ン類似物質軟膏の２剤型があること
の認識が薄かった。

ヘパリン類似物質にはクリームと軟
膏があることを表示する。

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％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た その
他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

193

一般名処方　テオフィリン徐放錠２０
０ｍｇ（24時間持続）を間違ってテオ
フィリン徐放錠２００ｍｇ（１２-２４時
間持続）で入力してしまった。入力後
薬を調剤する段階で、テオフィリン徐
放錠２００ｍｇ（１２-２４時間持続）は
1日2回朝・就寝前の用法のはずが、
1日１回夕食後の指示だったので、
疑問に思いよく調べたら、入力が間
違っていることに気が付いた。

一般名処方名が似ているので紛ら
わしい　２４時間持続は医科のレセ
コンの都合で短縮されていると思い
込んでいた。

一般名処方を改善してほしい。　１２
-２４時間持続と２４時間持続は２４と
いう数字が被るので、　１２時間か２
４時間どちらかの表記にしてほし
い。「処方せんの見間違い　処方医
薬品の多さ」

テオフィリン徐放Ｕ錠２００
ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

194

剤型違いで入力ミス、そのまま採薬
しＰＯＴ監査

薬剤師１名の時間帯のため急いで
いた

規格違い、剤型違いの薬に注意す
る

【般】ヘパリン類似物質外
用液0.3％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％「日医工」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

195

いつも、当局を利用されてる70歳男
性、アムロジピンOD2.5mgを、処方さ
れたが、5mg錠を誤調剤。本人様に
電話連絡し、服用前であり、お詫び
し差し替えてを、行った。

薬棚の上下にアムロジピン
OD2.5mg、5mgを配置していた、シー
ト形状もそれぞれ酷似しており、
2.5mg・5mg共に、シートに特徴がな
い、ダグの色見もあまり変わらな
い。

薬棚の上下から、1マス空けて、配
置し、規格注意と貼り付け注意喚起
している。メーカーにも、ダグの色見
を変えることができないかと依頼。

アムロジピンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＮＳ」

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「ＮＳ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

196

フェキソフェナジン「EE]が全量で168
錠処方され投薬後、他の薬剤師が
フェキソフェナジン「EE」の棚にフェ
キソフエナジン「SANIK]が入ってた
のを見つけ発覚、患者様に確認した
ところ、フェキソフェナジン「EE」68
錠・フェキソフェナジン「SANIK」100
錠を渡してしまった。患者様は服用
しておらず、直ちに交換した。

フェキソフェナジン「EE]と「SANIK]の
棚が隣同士で色・形も類似していた
ため間違って補充し、また調剤・監
査と二人の薬剤師が関わったが気
づかず投薬してしまった。忙しさのあ
まり、集中力の低下と注意の散漫が
要因であると思われる。

薬品棚を隣同士にせず、１カ所ずら
した。調剤・監査時に薬品名および
規格等、声だし確認を義務付けた。

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

197

処方は１月１７日ロサルタンカリウム
２５ｍｇ他６０日分。患者様はその後
２回処方箋持参で来局。３月１８日
に定期処方ロサルタンカリウム２５
ｍｇ他６０日分。３月２７日棚卸中に
在庫数不明発見。規格違いの交付
の可能性発覚。連絡後、患者様より
３月２７日は２５ｍｇ（緑ライン）１月１
７日は５０ｍｇ（オレンジライン）をお
渡していたこと判明。お詫び。患者
様はお薬分類の際に色と錠剤の大
きさが違うため、途中でのまずに次
の２５ｍｇを飲んでいた。残薬ともに
あり。誤りに気が付かぬままの心配
について陳謝。残薬５０ｍｇは回収、
２５ｍｇをお渡しする。

予め作っておいたお薬の調剤過程
でのピックアップの誤り。外箱の類
似。頻度において５０ｍｇが上のた
な、２５ｍｇは下の引出しにはいって
いたが、最近の頻度は逆転してして
いた。投薬チェックの際にもスルーし
たことは重大である。

外箱が同様で用量違い・OD錠と調
剤時には確認しなければならない要
素と誤りへの可能性は大きい。用量
違いについてはスタッフみなで共有
しているが、発生する誤りには２回
目が無いようにシステムの改善や薬
品棚の検討やスタッフの意識を繰り
返し高める。

ロサルタンカリウム錠２５
ｍｇ「テバ」

ロサルタンカリウム錠５０
ｍｇ「テバ」

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

198

錠剤の取り違い 薬剤の規格の知識不足確認ミス箱
出しの規格の表示が小さい、ヒート
が似ている

規格の知識を増やす規格がわかり
やすい表示にする

アゾセミド錠６０ｍｇ「ＪＧ」 アゾセミド錠３０ｍｇ「ＪＧ」 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

199

一般名処方で【ヘパリン類似物質ク
リーム0.3％】とあったが、【ヘパリン
類似物質軟膏0.3％】だと誤って認識
し、誤ってレセコン入力、調剤を行っ
た。

○処方せんの見間違い：普段、主に
受け付けている医療機関では【般）
ヘパリン類似物質クリーム0.3％】を
採用しておらず、【般）軟膏0.3％】を
調剤することしかなかった。そのた
め、「クリーム」「軟膏」の剤形確認を
おろそかにした。　 
また、一般名で【類似物質軟膏
0.3％】でも、実際に調剤する商品名
は「類似物質油性クリーム0.3％」で
ある。（一般名）軟膏＝（商品名）油
性クリーム、（一般名）クリーム＝（商
品名）クリームという名称がわかりづ
らく、監査もしづらい。

一般名処方の際には、剤形まで確
認をおろそかにしない。また、普段
受け付け頻度の少ない医療機関か
らの処方箋の受付時や、採用のな
い医薬品の際はなおさら注意する。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニプロ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

200

入力ミスによい剤型違いの薬を採薬 薬剤師１人のため 監査の徹底 ビーソフテンローション ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

201

「一般名」ヘパリン類似物質外用液
（ヒルドイドローション）が処方されて
いたが、「一般名」ヘパリン類似物質
軟膏（ヒルドイドソフト軟膏）を調剤し
てしまった。

一般名処方のため、しっかり処方内
容を確認しないと間違えやすいこと
が分かっていながら確認を怠ってし
まった。投薬前に医療事務に確認し
てもらいミスに気づくことができ、未
然に防ぐことが出来ました。○処方
せんの見間違い

一般名処方になると、今まではロー
ションと軟膏という記載で分かりやす
かったのが外用液と軟膏という記載
に変わってしまうため、確認がもれ
やすくなってしまう。そのため、処方
内容は最初から最後まで確認する
という基本をしっかり守る必要があ
ると思いました。また、見間違いが
起こってもダブルチェックすることで
ミスを未然に防ぐことが出来るので、
一人薬剤師では調剤業務は当然一
人になってしまうが、確認を複数の
人間で行うことが重要だと思いまし
た。

ヒルドイドローション ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

202

一般名処方でヘパリン類似物質
ローション　２５ｇ「乳液タイプ」と記
載。ジェネリック希望の方だったため
ビーソフテンローションで入力し調剤
してしまった。○外用薬の採用包装
単位による計数間違い

ヘパリン類似物質ローションの薬剤
は先発とジェネリックで性状が異な
る。また包装規格もヒルドイドロー
ションは２５ｇ、５０ｇとあるのに対し
ジェネリックのビーソフテンローショ
ンは５０ｇしかない。ジェネリック可と
いうことに意識がいき、性状の違い
までチェックをおこたった。また薬剤
監査システムを採用しており、画面
上数量が０．５本と表記されたが数
量エラーには気が付かなった。

ヒルドイドローション、ビーソフテン
ローション各薬品に、札等で「性状
注意」など注意喚起する。先発後発
医薬品で性状のこだわりがある場合
は処方元に商品名での処方記載を
依頼する。

ヒルドイドローション０．
３％

ビーソフテンローション
０．３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

203

忙しい時間帯だった。処方箋はヘパ
リン類似物質泡状スプレー１００ｇと
記載してあった。ヘパリン類似物質
は色んな剤型があり、泡状スプレー
も、スプレーもどちらも一般名はヘ
パリン類似物質スプレー０．３％とな
る為、区別ができるよう、泡の時は
処方箋がヘパリン類似物質泡状ス
プレーと記載されている。焦っていた
からか、泡状を見落としてスプレー
を調剤。そのまま監査に回してし
まった。監査時にミスが発覚。すぐ
に泡状スプレーを集めてお渡しし
た。

忙しい時間帯だった。ヘパリン類似
物質は泡状スプレーが良く処方さ
れ、スプレーは数人しかもらわない
のに、なぜかスプレーと勘違いして
集めてしまった。

どんな時でも落ち着いて調剤をす
る。処方箋をしっかり見る。集めた後
に再度確認してから監査に回す。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

204

ビーソフテンローションを調剤すると
ころ、ヘパリン類似物質クリームを
調剤してしまった。他の薬剤師が監
査時に発覚。正しい薬剤と調剤、監
査、交付した。

一般名処方において、成分名が長
いため規格まで確認できておらず、
外用液とクリームを誤って、思い込
みで調剤したことが原因だと考えら
れる。注意力散漫。

一般名処方の場合、成分、メーカー
名だけでなく、規格までしっかり確認
し、調剤、監査、投薬を行う。

ビーソフテンローション
０．３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

205

モーラステープL40mgの処方であっ
たが、前回処方のあったモーラス
テープ20mgで入力してしまった。ピッ
キング時には処方せんで正しく調剤
した。監査時ポリムスがエラー表示
がでたため、ピッキングミスだと思い
込みポリムスの表示と患者情報
シートの20mgの表示をみて、誤って
いるモーラステープ20mgに調剤しな
おした。投薬時、ご本人に確認し指
摘され、処方せんで確認しデータの
入力ミスであることが発覚した。

処方せんで確認するという認識の低
さ処方せん入力が手入力であり、
QRコードでないため人為的ミスが発
生しやすい

ポリムスでのエラーが出た際に、ポ
リムスの表示でなく原本で確認を行
う。手入力の危険性を理解し、規格・
類似名称にチェックをつけながらの
確認をする今後も、ご本人との最終
確認を継続する。

モーラステープＬ４０ｍｇ モーラステープ２０ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

206

特別養護老人ホームの処方せんで
一般名処方がされており「クロトリマ
ゾールクリーム1％（100ｇ）＋プレド
ニゾロン吉草酸エステル酢酸エステ
ルクリーム1％（100ｇ）」の混合調剤
の指示であった。その際、スピラゾン
クリーム0.3％を調剤するところ、ス
ピラゾン軟膏0.3％だったことに気付
かず、そのまま調剤をしてしまった。
発注システムにより、処方薬のスピ
ラゾンクリーム0.3％ではなく、スピラ
ゾン軟膏0.3％が調剤されていること
に気付いた。投薬の前に気付いた
為、患者には正しいお薬を交付し
た。

一般名処方で類似した名称の薬も
あった為、薬剤名称の確認に重心を
置いてしまい、剤形の確認不足とい
う単純なミスであった。また、配達で
あった為時間にも余裕があり、注意
力散漫になっていたと思われる。

・処方が多い等バイアスをかけず、
気持ちをフラットにして処方せんを確
認する・薬剤名称＋規格を一字一
句省略せずに指差し確認を行う

スピラゾンクリーム０．
３％

スピラゾン軟膏０．３％ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

No.

207

定期の薬であるイルベタン錠100mg
分1 朝食後で調剤するところイルベ
タン錠50mg 分1 朝食後 で調剤して
しまった。間違いに気がついたのは
患者のご家族であり、まだ服用して
いなかったため早急に正しい薬にお
取替えした。

通常の調剤業務に起こったミスであ
るため気が緩んでしまったことであ
ると考えられる。午前中の忙しい時
間帯で起こってしまった調剤過誤で
ある。

調剤において起きたミスであり幸い
患者様に対して重大な事故のつな
がらなかったが、このようなことは多
数の医薬品扱っていくうえで往々に
して起こりうることである。そのため、
ダブルチェック、トリプルチェックなど
の監査の徹底を強化する必要性が
ある。また、調剤棚において類似医
薬品等においてピッキングしやすい
ように工夫することも必要だと感じ
る。

イルベタン錠１００ｍｇ イルベタン錠５０ｍｇ 確認を
怠った 報
告が遅れ
た（怠っ
た）

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

208

泡状スプレーの処方だったのを軟膏
で調剤してしまった。

一般名で処方があり、ジェネリックに
変更に気を取られてしまい、よく処
方される軟膏を調剤してしまった。

スプレーの時は処方箋に赤丸を付
けることで、調剤ミスの改善を試み
た。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

209

【一般】ベタメタゾン外用液という記
載の処方箋でリンデロンVGローショ
ンをピッキングし監査に回してしまっ
た。

ベタメタゾン外用液という文字をみて
頭の中にリンデロンVGローションと
決めつけてしまっており、十分に確
認をすることなくピッキングしてし
まった。

外用ステロイド製剤は似た一般名が
多いので、特に意識して全て確認す
るよう徹底する。

リンデロン－Ｖローション リンデロン－ＶＧローショ
ン

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

210

オルメサルタンOD錠5mg「DSEP」調
剤時、棚にオルメテックOD錠5mgが
30錠混入していた。

以前、オルメテックOD5mgをジェネ
リックへ変更した際、先発品を棚に
戻すときに類似（AGジェネリック）で
ある棚に戻し間違えたと思われる。
商品名・商品外見が酷似。

棚の場所を離した。 オルメサルタンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

211

繁忙時に来局。当帰芍薬散と誤って
芍薬甘草湯を調剤し、監査でも誤り
を見逃したまま薬剤を交付した。後
日「薬情と異なる薬が入っている」と
本人が来局され誤りが発覚した。芍
薬甘草湯は回収し、当帰芍薬散に
交換して謝罪した。

名称が類似しており、取り違えが起
きた。外観は異なるが、繁忙時のた
め監査が疎かになっていた。

名称類似医薬品の取り違えである
為、監査時薬品名を指さし確認し注
意を促す。ツムラの漢方は番号で色
分けされている為、全量を番号・色
でも確認する。

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）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

212

モサプリドクエン酸細粒１％
（10mg/g）を3.5g秤量時、チアプリド
10％細粒10％を3.5gを計量してし
まった。箱に記載してある記載及び
薬品名が酷似していたため、他薬剤
師に確認をもとめた。誤認であるこ
とを確認し、正しい薬品を再度計量
した。

「○○プリド」という部分の酷似、
「10mg/g」「10％」の読み違え、計量
時監査システムの薬品登録をしっか
りと行っていなかった。

両薬剤の薬品の棚変更と監査シス
テムへの登録を行った。

モサプリドクエン酸塩散
１％「テバ」

チアプリド細粒１０％「サ
ワイ」

その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

213

患者が処方せんを持って来局。処
方せんには一般名で（般）セフカペン
ピボキシル塩酸塩錠100mg1日3回
毎食後、3日分の記載あり。薬剤師A
は誤ってセフジトレンピボシキル錠
100mg「日医工」を調剤。監査の薬
剤師Bが誤った薬剤で調剤している
ことを発見、指摘。薬剤師Aは処方
せんの記載を再度確認し、セフカペ
ンピボキシル錠100mg「日医工」で再
度調剤。薬剤師Bが再度監査を行
い、正しい薬剤を患者に投薬した。

同じ薬効分類の引き出しに、類似名
称、メーカーや規格も同じ薬剤が
あった。自店の在庫としてセフジトレ
ンピボキシル錠があることを知らな
かった。

一般名処方せんの成分の読み間違
い例。最低始まり文字は必ず確認。
類似名称がある薬剤については、
薬剤師スタッフ同士で情報共有す
る。取り間違い多発する場合は、薬
剤配置を再検討する。

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「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

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

214

【正】ジャディアンス錠２５ｍｇ 【誤】
ジャヌビア錠２５ｍｇ

入力時２次元バーコードが読み取れ
ず、手入力した。前回はジャヌビア
錠50mgとジャディアンス錠10mgの処
方が出ており、今回の処方はジャ
ディアンス錠25mgとエクメット配合錠
へ変更になった。入力者はジャディ
アンスを入力するところジャヌビアを
入力してしまい、初期監査、最終鑑
査では間違いを見落とした。

２次元バーコードの印刷が鮮明にな
るよう病院へ依頼。 似ている名前の
薬があることを認識し、確認を徹底
する。 電子薬歴の鑑査情報の確認
を徹底する。

ジャディアンス錠２５ｍｇ ジャヌビア錠２５ｍｇ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

215

処方薬はクレストールであったが、
薬剤をジェネリックであるロスバスタ
チンで調剤した。鑑査システムであ
るポリムスを使用し忘れて投薬者に
薬剤が渡されたが、薬袋と交付薬の
名前が違うことに気付き薬を渡す前
にロスバスタチンと取り換えてお渡し
した。

鑑査システムの使用漏れ先発品と
ジェネリックの外観の類似

鑑査システムを必ず使用する。クレ
ストールとロスバスタチンのシートを
どちらかをウィークリーにする等検
討する。

クレストール錠２．５ｍｇ ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

216

ツムラ葛根湯 7.5g×分3毎食間 10
日分の処方が記載されていた。医
薬品棚に漢方薬は管理されていた
為、葛根湯の隣に補中益気湯が配
置。包装が類似していた事もあり、
そのまま気付かずにピッキングを
行った。バレラにて最終監査を行っ
た際にエラーが発生し、誤りに気付
き正しい葛根湯をピッキングして投
薬を完了した。

漢方の包装類似には十分気を付け
ていたが、患者様から血圧計の事
についての質問と月末で他の業務
も立て込んでいた事が重なってしま
い、焦って調剤を行ってしまった。

棚の配置を止めて、引き出し管理に
配置。処方頻度の多い漢方薬は189
包・処方頻度の少ない漢方薬は42
包に切り替え。また、スタッフ間で包
装類似の漢方薬についてはスタッフ
間で注意喚起を促し周知を行った。

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）

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

217

カルボシステインＤＳ５０％「タカタ」
を含む、３種類の散剤混合調剤をＡ
薬剤師が行った。数時間後に、カル
ボシステインＤＳ５０％「タカタ」を含
む散剤調剤をＢ薬剤師が行う際に、
未開封のカルボシステインＤＳ５０％
「タカタ」しか在庫がなく、別の薬剤
が調剤されていた可能性が浮上し
た。患者様に連絡し、調剤した薬を
回収し確認したところ、外観・味・在
庫量などからクラリスロマイシンＤＳ
１０％「タカタ」を誤って調剤している
ことが発覚した。

Ａ薬剤師は、調剤の慣れ・不注意か
ら、カルボシステインＤＳ５０％「タカ
タ」の瓶が空になって新しい瓶を開
封する際に、外観が類似しているク
ラリスロマイシンＤＳ１０％「タカタ」を
ピッキングしていることに気づかず
調剤をした。当薬局には監査システ
ムが導入されていなく、調剤した薬
が合っているのかは、調剤時に調剤
者が確認するだけだった。 
作業手順の不履行、単純なミス、注
意力散漫

鑑査機を導入し、ジャーナルを印刷
し調剤した薬剤が他の薬剤師にも
見えるようにし、ダブルチェックを行
う。散剤を充填、ボトルの交換をす
る際は、鑑査機の充填機能を使い
薬剤の取り間違いがないかを確認
する。チェック方法、鑑査方法の手
順書を作成し、各従業員が遵守出き
るよう意識付けを行う。

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

クラリスロマイシンＤＳ小
児用１０％「タカタ」

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

218

フロモックス錠100ｍｇの処方で後発
医薬品希望の患者だった。薬剤師Ａ
はセフカペンビボキシル錠100mg
「サワイ」で調剤しなければいけな
かったが間違えて類似名のセフジト
レンピボキシル錠100ｍｇ「サワイ」で
調剤してしまった。薬剤師Ｂが鑑査
時にピッキングマシーンで確認をし
たところ間違いに気づき薬剤師Ｂは
薬剤師Ａに誤り伝えた。薬剤師Ａは
セフカペンビボキシル錠100ｍｇ「サ
ワイ」に正しく調剤し薬剤師Ｂに鑑査
してもらった。

処方が一般名でなかったのもあるが
後発品名が類似しているため思い
込みで他薬を調剤してしまった。ま
た薬品棚の位置が隣だったのも要
因として考えられる。○単純なミス○
注意力散漫

薬品棚の配置を離すように配置し直
す。薬品棚に類似薬品名ありの注
意書きをする。薬局内で情報共有し
再発防止に努める。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

219

Ｒｐ．タプロス点眼液　のところ、ラタ
ノプロスト点眼液「科研」をとり、監査
時に発見された。

・医薬品名の類似、同容量など思い
込みあり、薬品名を確認せずとって
しまった。・とった後の再確認を怠っ
た。

・処方せんの薬品名、調剤する薬品
名を最初から最後まで確認すること
を徹底する。・とった後の再確認を
怠らない。

タプロス点眼液０．００１
５％

ラタノプロスト点眼液０．０
０５％「科研」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

220

カムシアHDとユニシアHDを取り違え
てしまったが、集中できておらずW
チェックをしたのに気付かなかった。

カムシアとユニシアの名前が似てい
るため、単純なミス。

会議で事例を共有する。 カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

ユニシア配合錠ＨＤ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

221

スピオルトレスピマットが処方されて
いたが、スピリーバレスピマットを調
剤してしまった。

薬品名称がよく似ていること、箱の
形状がよく似ていること、同じ引出し
の中に収納されていたことで間違っ
てしまった。また、スピオルトレスピ
マットが最近採用になり、調剤者が
多く処方されているスピリーバレスピ
マットと思い込んでしまったことに
よって間違えてしまったと思われる。

形状が似ている箱なので、収納する
引出しを別々にして取り間違えない
ようにする。新しく採用した薬は、皆
で情報を共有して間違えないように
注意喚起する。

スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

222

イルベサルタン錠の棚のケースの
中にアバプロ錠を間違えて入れてい
た。

外見が似ていた。 充填時に外見をよく確認して商品名
を見る。

イルベサルタン錠５０ｍｇ
「ＤＳＰＢ」

アバプロ錠５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

223

患者さん本人からいつもと薬が違う
という指摘確認すると薬が違ってい
た

ヘルプにきていてもらい調剤もお願
いしていたが、一般名処方の為名前
も似通っていて確認不足であると思
われる

監査時、投薬時に再確認 ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ塩錠１
０ｍｇ「オーハラ」

確認を
怠った

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

224

ベポタスチン錠１０ｍｇが処方されて
いるところ、誤ってベタヒスチン錠６
ｍｇを調剤してしまった。

薬剤名の類似とベタヒスチンの方が
処方頻度が高かったため、取り間違
いが起こってしまったと思われる。

薬剤名を十分確認した上で調剤を
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「日医工」

判断を
誤った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

225

カセットの薬剤名確認ミス ○単純なミス あいうえお順にカセットが並んでい
るため、似ている薬剤名だと先発、
後発で前後になる場合もあるため必
ずカセットを引き出す前に薬品名を
確認してからカセットを引き出すよう
にする。

パロキセチン錠２０ｍｇ
「サワイ」

パキシル錠２０ｍｇ 確認を
怠った

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

226

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には一般名での処方『テルミサ
ルタン８０ｍｇ・アムロジピン配合錠』
が９１日分の処方されていた。GE希
望の患者さんでテラムロ配合錠
「DSEP」を以前よりお渡ししていた。 
調剤者薬剤師Aはテラムロ配合BP
を箱の中に入っていた７４錠取り出
し、新しい箱を開封し１７錠取り９１
錠とした。実際にはミカムロ配合錠
BPの箱から１７錠取り出しており、
鑑査にあたった薬剤師Bも混ざって
いることに気が付かずに交付した。

調剤者は箱の類似しているミカムロ
配合錠BPをテラムロ配合錠BPと取
違え調剤。名前をしっかりと確認す
ることを怠った。また、バーコードで
読み取っているが、最初に取った薬
を読み込んだが、後で取った薬を読
み込まなかったためエラーがかから
なかった。

別の箱を開封する際には両方の
バーコードを読み込む。

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

ミカムロ配合錠ＢＰ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

227

薬品引き出し、ミ行で同じ枠内にあ
り、取り間違い。

ＰＴＰシートの模様も銀色と緑色で似
ている。

片方を引き出しから場所を変える。 ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「三和」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

228

コソプトを確認してもらうと、前回は
袋が透明だったといわれる。エイゾ
プトと間違えたのかと思い、実物を
見せた多判断できず。後で家に連絡
し家族の方に薬の名前を読み上げ
てもらうとエイゾプトで渡していたこと
が判明。

同じ引出しに入っているので取り間
違えた。系統が同じなので思い込み
で間違えた。窓口、監査が同一人物
だったので間違いはないと思い込ん
だ。

調剤のときに薬品名をしっかり確認
する。似たような名前の薬は確認に
より注意する。調剤、監査にかか
わっていても新しい目で再度確認す
る。薬剤の配置を変更した。

コソプト配合点眼液 エイゾプト懸濁性点眼液
１％

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

229

一日３回毎食後に服用するエチゾラ
ムが処方されていたが、投薬時にエ
スタゾラムが調剤されていることを
患者さんの前で確認。眠剤を１日３
回服用させてしまうところだった。ま
たミスの露呈により、患者さんに不
安を与えてしまった。

名前が似ており、棚も上下に並んで
おり、ピッキングミス。（単純なミス）5
種類の分包薬もあり待たせていたの
で、患者さん手前にて監査投薬をし
ていた。（焦り）

待たせていても監査後に患者さんを
呼び、その後に投薬するように徹
底。

エチゾラム錠０．５ｍｇ「ア
メル」

エスタゾラム錠２ｍｇ「アメ
ル」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

230

油性とクリーム なれ 要注意コメントのこす ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ＹＤ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

231

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
０．３％「日本臓器」１００ｇのところヘ
パリン類似物質油性クリーム０．３％
「日医工」２５ｇ×４本を調剤し投薬し
た。次の来局時に患者様より申し出
があり、間違いに気づいた。正しい
薬品と交換し、病院の医師へ報告し
た。少し使用したものの健康被害は
なかった。

名称が似ている為の、うっかりミス
だった。

薬品名をしっかり確認し、数量につ
いても確認していればなかったミス
と思われるので、処方箋、入力後の
薬品情報をしっかり確認しながら監
査するようにする。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

232

ムラ猪苓湯7.5g分3　30日分の処
方。42包の包装品で備蓄している
が、同じ並びにツムラ清肺湯42包も
保管してあり、90包渡した中に、清
肺湯が42包混在していた。帰宅後に
患者家族が混在に気付き連絡があ
り、服薬前に交換できた。

猪苓湯と清肺湯の置き場所が近く、
また備蓄用の42包装品も並べて置
いてあり、しかも番号が40と90で色
も似ていた為、混在に気付かなかっ
た。実務実習生が調剤を行ったが、
鑑査をした薬剤師も窓口が混雑して
おり、焦りもあった。

保管場所を変更し、特に見た目（色）
が似ている漢方はそばに置かない
ようにした。鑑査時に確認を徹底す
るようにした。

ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

233

カリーユニが処方され、薬棚に在庫
がなかったため、新しい箱を開けて
補充する際に間違えてヒアレインを
開けて補充。そのまま剤だしした。
監査時には目薬の袋に入っており、
そのまま個数を確認し、投薬でも同
様に目薬の袋に入ったまま患者様
にお渡し。

色が似ていたため、剤だし、監査と
もに思い込みで行ってしまった。

補充の際に声だし確認をする。剤だ
し時には、目薬の袋に入れずに監
査にだすようにする。監査時にも声
だし確認する。投薬時にも目薬の中
を見せるようにする。

カリーユニ点眼液０．００
５％

ヒアレイン点眼液０．１％ 確認を
怠った

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

234

（一般名）ベタヒスチンメシル酸塩錠
6mgの所を（一般名）ベポタスチンベ
シル酸塩10mgで調剤し、調剤監査
時に発見。

語感がが似ているため、取り間違え
た。

10mgと6mgに○をつけて調剤する 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「サワイ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

235

ジャヌビア50ｍｇの処方だったが、隣
の棚にあるグラクティブ25ｍｇとあや
まってピッキング。その後、2人以上
で確認しているが、見過ごしてしまっ
た。

クスリが似ていることと、隣の棚の
為、出し間違いしたのに気づかな
かった

たなを変えて隣に並べないようにし
た

ジャヌビア錠５０ｍｇ グラクティブ錠２５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

236

テルミサルタン錠４０ｍｇで調剤、投
薬すべきところ、バルサルタン錠４０
ｍｇで調剤、投薬してしまった。

一般名での処方で、非常に名称が
類似していた。また、規格もいずれ
の薬剤も４０ｍｇが存在し、思い込み
で調剤、監査を行ってしまった。当
薬局ではバルサルタンのほうが調
剤頻度が高く、テルミサルタンの存
在に気付けなかった。

一般名が酷似している薬剤は多い
為、必ず最後まで読んで、調剤・監
査を行う。また、継続で処方されて
いる患者様も多いので、必ず投薬時
に現物を患者様にも確認してもらう
ようにする。

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠４０ｍｇ
「サンド」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

237

一般名が類似しているものを取り違
えた。配合剤の一般名で表記が長
く、規格の違いに気づかずに調剤、
監査してしまった。

一般名で処方の場合、頭の中で商
品名に変換する必要があるが、類
似した一般名の場合、特に間違い
が起きやすい。特に配合剤の場合、
部分一致の商品は複数あるため、
正確な変換が必要である。また、レ
セコンで変換された商品名と一致し
ているかの確認も必ず行うようにす
る。

一般名で処方されたものの監査時
には、レセコンで変換された商品名
と一致しているか、必ず確認を行う
習慣をつける。

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

238

ガステール４０ｍｇ処方のところ間違
えてカルボシステイン２５０ｍｇを投
薬。

棚の場所が近く、錠剤・ヒートの大き
さも似ている為取り間違えた。

棚の場所を離し、表示を見やすくし
た。

ガステール錠４０ｍｇ カルボシステイン錠２５０
ｍｇ

判断を
誤った

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

239

いつもご利用下さっている患者様
で、近隣の医院を受診されたのちご
来局下さりました。定期薬のうち一
種類の医薬品のお渡し間違いをい
たしました。繁忙時間帯にお越しに
なられて、一般名処方の処方箋でし
た。10日後に患者様から電話でご連
絡があり、薬を確認した所、エチゾラ
ム錠０．５ｍｇを４２錠お渡ししないと
いけないところ、セニラン錠２ｍｇが
４２錠入っていたとお話し下さりまし
た。定期薬で手持ちの残薬があった
ため、残薬を服用されていてたとの
事でした。薬局の実在庫数も確認
し、間違えてのお渡しをしていた事
が判明し、謝罪をいたしました。服用
間違いや体調への影響は回避でき
ました。

繁忙時、処方箋のＦＡＸをいただいて
いる方と直接ご来局の方が混在して
いました。倹薬時に見間違い・思い
間違いをし謝った医薬品を交付して
しまいました。

繁忙時にもしっかり監査を行う。調
剤薬の再確認時に思い込みになら
ないように注意する。ジェネリック医
薬品の場合は包装が類似している
ものがあるため意識をし注意深く確
認を行う。

エチゾラム錠０．５ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

セニラン錠２ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

240

加味帰脾湯を加味逍遙散で投薬 薬品名　類似 お薬カード写真で再確認 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）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

241

ツムラ苓桂朮甘湯が処方された患
者に、ツムラ苓姜朮甘湯を交付して
しまった。

ツムラの番号を検索するときに５０
音順のリストを見て確認している
が、苓桂朮甘湯の１行上の苓姜朮
甘湯の番号を見てしまった。調剤監
査システムを導入しているが、監査
システムも苓姜朮甘湯で通ってし
まった。

調剤監査システムでは医薬品の
バーコードと画像で判別するが類似
した画像の場合通ってしまう事が判
明した。当該医薬品についてはバー
コードのみの監査をするようにシス
テムの設定を変更した。

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）

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

242

クラリス錠５０ｍｇ小児用が取るべき
薬なのに対して、見た目でが似てい
て近くにおいてあるキネダック錠５０
ｍｇを間違って取ってしまった。

見た目とｍｇで判断してしまった。近
くにあるのでクラリス錠５０ｍｇの場
所に手を伸ばしたつもりだった。

クラリス錠５０小児用 キネダック錠５０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

243

ベポタスチンべシル酸塩錠10ｍｇが
処方されていた。ピッキング者はベ
ポタスチンの棚から処方分の数量を
ピッキング。タリオンが混在していた
ことに気付かず。監査時に発覚。

以前ピッキング数量ミスでタリオンが
棚に返却される際に誤ってベポタス
チンの棚に戻されていた。シートが
酷似しているためピッキング者は気
付かず。

ピッキングする際は重なっている
シート１枚１枚の確認を怠らない。棚
に医薬品を戻す際にも間違いがな
いか注意深く確認する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「タナベ」

タリオン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

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

244

メキタジン８錠をピッキングするとこ
ろを誤ってモンテルカストをピッキン
グしてしまった。

棚の位置が近く、外見の色が濃いオ
レンジ色で似ていたのと、モンテルカ
ストの８錠の端数がちょうどあったた
め。

棚の位置を移動して距離をおくよう
にしました。

メキタジン錠３ｍｇ「タイ
ヨー」

モンテルカスト錠１０ｍｇ
「ＫＭ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

245

一般名処方でオルメサルタンメドキ
ソミル口腔内崩壊錠２０ｍｇと書いて
あり、前回オルメサルタンOD２０ｍｇ
投薬していたにも関わらず、オルメ
テックOD２０ｍｇを調剤し、患者様へ
説明、指導行っている際に気づき、
調剤をやり直しました。

月曜日で、忙しかったのは事実です
が、類似しているため、特に気を付
けるべきだったと思います。

薬歴簿に先発品とジェネリックの区
別を色分けする等、工夫していきた
いと思います。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

246

アバプロ100が処方されていたが、
名称類似のアジルバ20を患者に渡
した。

一人薬剤師の時間帯に患者が集中
し焦りから注意力散漫し確認を怠っ
た。

間違えた医薬品に目印をし、処方せ
んと医薬品とを何度も確認するこ
と。

アバプロ錠１００ｍｇ アジルバ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

247

シート印刷が酷似しているため、セ
リプロロール錠をカルフィーナ錠1.0
と取り違えたが、患者交付前の最終
確認で気づき、事なきを得た。

シートの確認が不十分だったの。 監査システムに頼ることなく、目視で
の確認を十分行う。

セリプロロール塩酸塩錠
１００ｍｇ「テバ」

カルフィーナ錠１．０μｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

248

ニコランジル処方された患者にニセ
ルゴリンを取り違えた。一包化する
際に気づき正しい薬で調剤し交付。

2剤の場所が近く錠剤の大きさも似
ているため取り出し間違いによるも
ので、確認を怠らなければ防げるミ
スである○単純なミス

調剤時確認を怠らない ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

249

患者が処方せんを持って来局。一
般名オフロキサシン耳科用液0.3％1
日2回左耳に点耳と処方せんに記載
してあった。薬剤師Aが調剤する際、
まだ在籍して日数もたっておらず、
点眼薬の処方が多く、通常より１忙
しいこともありタリビット点耳液0.3％
で調剤するところをタリビット点眼液
0.3％で調剤してしまった。監査に当
たった薬剤師Bが監査システムを用
いているときにタリビット点耳液0.3％
ではなくタリビット点眼液0.3％で調
剤していることに気づき調剤した薬
剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師A
は正しくタリビット点耳液0.3％を調剤
し再度薬剤師Bが監査を行った。監
査時に間違いに気づいたため患者
には正しい薬剤を交付した。

タリビット点耳液0.3％とタリビット点
眼液0.3％で名前も似ており、忙しく
もあったため日々の業務で点眼薬を
多く扱うので思い込みで点眼薬を調
剤してしまった。　単純なミス

点眼薬と点耳薬を別の棚に設置し
た。また、本人にも薬局ない在庫の
再度確認、類似薬剤名のものの注
意喚起をを行った。

タリビッド耳科用液０．
３％

タリビッド点眼液０．３％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

250

一般名処方でベポタスチンベシル酸
塩錠を誤ってベタヒスチン塩酸塩錠
10錠シートで56Ｔ調剤。監査の時点
で、薬剤師が気づい為投薬には至
らなかった。調剤時、確認をおこたっ
た。

類似名であることは、調剤棚に明記
してあったが、確認を怠った。

調剤棚にさらに注意喚起するよう
マーキングシールを貼り、朝の朝礼
にて、薬剤師に報告し再度注意喚
起すよう話をした。また、インシデン
トレポートを回覧した。

べポタスチンベシル酸塩
10「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩6
トーワ

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

251

一般名処方記載にて「カンデサルタ
ン・アムロジピン錠５ｍｇ配合錠」と
記載。過去薬歴を参考に調剤をした
ところ、カムシア配合錠HDを調剤す
るところ、名称の類似により誤ってカ
デチア配合錠HDを調剤してしまい
投薬、本人TELにて気づき、薬剤取
り替えることになった。

商品名の類似性により誤って調剤、
処方箋での一般名処方の確認を
怠ってしまった。

処方箋を確認し、一般名から判断し
て調剤・監査をする。調剤室の棚
に、一般名を記載し「アムロジピン」
「ヒドロロクロロチアジ」など一般名で
の違いを目立つように表記する。

カムシア配合錠ＨＤ「トー
ワ」

カデチア配合錠ＨＤ「テ
バ」

確認を
怠った

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

252

バナンドライシロップ５％が一般名
処方で来たためセフポドキシムプロ
キセチルシロップ５％との表記をセ
フジトレンピボキシル小児用細粒１
０％と勘違いし、調剤を行ってしまい
監査の段階で薬剤が異なる事に気
づきバナンドライシロップ５％を改め
て調剤をし投薬を行った。

一般名処方の名称の2文字がセフと
同じため勘違いをする要因となっ
た。

一般名称が類似しているため、名称
と薬剤が一致する表を作成し調剤
時にも再度確認して調剤を行うよう
に改善している。

バナンドライシロップ５％ セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「ＯＫ」

判断を
誤った

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

253

一般名処方のベポタスチンベシル酸
塩錠をジェネリック医薬品で調剤す
るところ、誤ってベタヒスチンメシル
酸塩錠で調剤してしまった。

薬品名が類似している為、処方せん
の見間違いにより、このような事例
が起こってしまったと考えられる。

スタッフ全員へ周知を徹底し、カセッ
トに「取り違え注意」等の注意喚起を
することで今後同じミスが起きないよ
うにする。

ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

254

患者様が処方箋を持って来局した。
処方箋には「クラシエ葛根湯５ｇ／分
２朝夕食前、３日分　他７品目の薬
剤」が記載されていた。薬剤師Ａは
調剤する際、薬棚からクラシエ葛根
湯を調剤するところ、その近くの棚
にあったクラシエ麻黄湯を取り出し
分包機を使用し分包し監査に回し
た。監査にあたる薬剤師Ｂが監査す
るとほぼ同時に、薬剤師Ａが処方薬
のクラシエ葛根湯ではなく、クラシエ
麻黄湯を調剤していることに気づい
た。薬剤師Ａはクラシエ葛根湯を正
しく調剤し、薬剤師Ｂに監査しても
らった。監査の段階で誤りに気づい
たため、患者様には正しい薬を交付
した。

クラシエ葛根湯とクラシエ麻黄湯
は、漢方製剤の棚に配置され、メー
カーや漢方名称文字数(３文字）が
似ていたため間違えてしまった。ま
た、同患者様来局前に似たような内
容のクラシエ麻黄湯を含む小児処
方箋を受け付けており、思い込みに
よる間違えを起こしてしまった。ま
た、患者様が来局した時間帯は店
内が混んでいたため焦りがあった。
○処方医薬品の多さ○焦り

漢方薬の配置について検討した。ま
た業務手順を見直し、調剤者がピッ
キングの際に、薬の再確認を徹底
することとした。

クラシエ葛根湯エキス細
粒

クラシエ麻黄湯エキス細
粒

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

255

処方記載一般名、クロベタゾール
0.05％軟膏（ＧＥマイアロン軟膏を選
択）のところクロベタゾン0.05％軟膏
（ＧＥパルデス軟膏を選択）で入力お
よび薬剤師Ａ調製。薬剤師Ｂが交付
時ＧＥについて説明し、処方箋一般
名確認したところ、別薬剤であること
発見し、入力調製しなおしお渡し完
了

繁忙時昼前。調剤内規にて、入力
は３文字と規格濃度の入力を徹底し
ているが、どちらの一般名も４文字
目まで同じで濃度も同じであり、全て
の文字の確認の不備があったこと。

該当薬剤の先発品、後発品の箱に
一般名類似注意カードを輪ゴムで括
り付け。内規３文字+規格濃度入力
に加え、処方内容の指さし、読み上
げを行う

マイアロン軟膏０．０５％ パルデス軟膏０．０５％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

256

トリプタノール25ｍｇ（正）→トフラ
ニール25ｍｇ（誤）類似名称品を調
剤監査機器バレラで発覚

○思い込み○処方せんの見間違い
○単純なミス○注意力散漫

注意品目としてスタッフ全員に再注
意調剤・監査時の声出し確認

トリプタノール錠２５ トフラニール錠２５ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

257

ノボリン３０Ｒ注のところノボラピット
注３０ミックスで調剤、その後監査に
て発覚

「ノボ」「３０」など名称が似ている。
○単純なミス

似たような名前の注射剤があること
を再度確認し、徹底する。

ノボリン３０Ｒ注フレックス
ペン

ノボラピッド３０ミックス注
フレックスペン

確認を
怠った

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

258

カムシア配合錠HD「あすか」で調剤
すべきところ、カデチア配合錠HD
「あすか」で調剤。最終監査で別の
薬剤師が気付く。

名称のみで調剤したため、類似のカ
デチア配合錠HD「あすか」を調剤し
てしまった。成分まで考えれば保管
場所も普通薬と劇薬で異なるので気
付けたはず。

特に配合錠については類似名称が
多いので含有成分に注意して調剤・
監査を行う。

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

確認を
怠った

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

259

一般名の類似からピッキング間違い
を起こした。窓口でのアレルギーの
聞き取りしたがタリオンのジェネリッ
クと思い込みそのまま患者様へお渡
しした。

タリオンのジェネリックを仕入したば
かりで色形の認識不足があった。忙
しい時間だった。

監査時薬情の写真との照合とカウン
ターにおいて再度確認する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

260

ニポラジン錠２８錠のところ、ニポラ
ジン錠２０錠とストミンA配合錠８錠
で誤って調剤、監査時も気が付かず
そのまま交付。

ニポラジン錠ピッキング中に全部取
らずに一旦調剤室から離れてしま
い、戻ってきたときに残りを薬品棚
の場所が近くPTPの表面の色、大き
さの似ているストミンA配合錠を取っ
てしまった。

ピッキング中に調剤室から離れる時
は、ピッキング中の薬は全て取って
からにする。監査時もPTPシートの
色、大きさだけで判断せず、PTPの
印字も必ず確認する。

ニポラジン錠３ｍｇ ストミンＡ配合錠 確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

261

【般】ヘパリン類似物質クリームが処
方されたが、思い込みでヘパリン類
似物質油性クリームを調剤。混合指
示があったため、別の薬剤師に確
認をしてもらった際、処方薬と剤形
が異なることに気づいた。

一般名の類似薬の認識不足 一般名を調剤棚の薬品名の隣に表
記する。

【般】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

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

262

アマンタジン塩酸塩50ｍｇ「杏林」と
アンブロキソール塩酸塩錠15ｍｇ
「PH」ほか計12種類を服用中の患者
で調剤時にアンブロキソールとアマ
ンタジンが混在していた。

アマンタジン塩酸塩50ｍｇ「杏林」と
アンブロキソール塩酸塩錠15ｍｇ
「PH」のPTPシートが酷似しているた
め、調剤時に混在、取り間違えが起
こったと推測される。

PTPシートが酷似していることを周
知し、調剤。PTPシートのデザインの
変更

アマンタジン塩酸塩錠５０
ｍｇ「杏林」 塩酸アンブロ
キソール錠１５ｍｇ「ＰＨ」

塩酸アンブロキソール錠
１５ｍｇ「ＰＨ」 アマンタジ
ン塩酸塩錠５０ｍｇ「杏
林」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

263

両方の薬剤ともにアスパラという名
前が似ているため間違えてしまっ
た。患者さんへの投薬の段階で気づ
き、正しい薬をお出しした。

単純なミスであるが、忙しいこともあ
り、薬品名を最後のｍｇまで正確に
把握していなかったこと

まず、ピッキングの段階でも、監査
の段階でも、薬品名は正確に最後
のｍｇまでキッチリ確認することが大
切。また、患者さんとの相互確認に
より、さらに調剤過誤を防ぐことがで
きると思います。

アスパラ－ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

264

類似名称薬剤の取り間違い 医療事務が休憩に入り、応援者が1
人となったタイミングで発生。応援者
の為在庫把握が出来ておらず、不
慣れな店舗で焦りもあり、類似名称
薬剤の取り間違いに至った。

「類似名称あり」の注意喚起ラベル
の貼付類似名称薬剤の周知

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

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

265

一包化でネオフィリンが処方されて
いる患者（施設入居中）、調剤後に
監査した薬剤師がネオフィリンでは
なくテオフィリン徐放錠100ｍｇが
誤って入っているのを発見した。患
者には投薬前であり、再度調剤し
た。

薬の名前や薬効が似ていることから
誤ったと思われる。○処方せんの見
間違い

一包化調剤する前に正しい薬剤か
どうか他の薬剤師と確認する

ネオフィリン錠１００ｍｇ テオフィリン徐放Ｕ錠１００
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

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

266

スピロペントを取り出したつもりが
同じ棚に入っているスピロノラクトン
を出してしまったが、近くにいた事務
員から指摘を受け間違いに気が付
いた。単純な思い違いであったが、
間違いに気づき反省した。

やはり類似名の薬品が近くに置いて
あること

それぞれの外箱に目立つ付箋を張
り付け注意するように改善した。

スピロノラクトン錠２５ｍｇ
「日医工」

スピロペント錠 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

267

アルファカルシドール1μｇ８４錠の
中にエディロール０．７５μｇが４錠
混ざってピッキングされていた。監査
システムの画像不備よりその監査も
すり抜けてしまい最終監査時目視に
て発見。

薬効別の棚配置にしており、似た形
状の薬が近くに存在する。

アルファカルシドールカプ
セル１μｇ「ＥＥ」

エディロールカプセル０．
７５μｇ

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

268

ロスバスタチン錠5ｍｇ「ゼリア」で調
剤すべきところアトルバスタチン５ｍ
ｇ「DSEP」で調剤。監査時に発覚。

類似の薬品名で思い込みがあり発
生。規格先読みを徹底しており規格
はあっているが、薬品名が間違って
いた。

スタチン系に限らず、一般名処方、
ジェネリックでは語尾が似ている薬
品が多い、名称類似が多くあるとい
う意識を共有する。

ロスバスタチン錠５ｍｇ
「ゼリア」

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

269

似た名称の薬の取り間違え 監査不十分 一文字監査 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）

確認を
怠った

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

270

プレドニゾロン錠１ｍｇを１０２錠交付
するところ、レバミピド錠が２錠混入
していた。○端数の処理間違い

監査時の錠剤の端数の確認を怠っ
た。また、前の患者の調剤時に端数
の薬を戻す際、違う薬棚に間違えて
戻したと思われる。○作業手順書に
記載なし 
処方薬と間違えて交付した薬剤のＰ
ＴＰの色が似ている。

錠剤監査時に、端数の薬も間違い
が無いかよく確認し、これを確認す
ることを作業手順書にも記載する。

プレドニゾロン錠１ｍｇ（旭
化成）

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

271

先発品であるオルメテックＯＤ錠
20mgとオルメサルタンＯＤ錠20mg
「DSEP」を取り違えて交付。患者様
から連絡があり交換した。

ＡＧの為包装が酷似しており、箱自
体が入れ替わってしまっていた。錠
剤監査システムを使用したが、箱の
コードを読み取ってしまったため、間
違いに気が付けなかった○単純なミ
ス

PTPシートのコードを読み込むように
手順の変更をした。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

272

インスリングラルギンBS注ミリオペン
リリーのところ、キットFFPを調剤監
査してしまった。

名前がよく似ており、間違ってしまっ
た。

冷蔵庫の中で、保管場所分ける。声
だし確認。

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
注キットFFP

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

273

患者が処方せんをもって来局した。
処方箋には「ノイロビタン、３錠/分３
毎食後、30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
ノイロビタンを調剤するところを、一
カ月の使用数量が圧倒的にノイロト
ロピンが多いので、習慣上他の棚か
らノイロトロピンを調剤してそのまま
監査に回した。監査に当たった薬剤
師Bが処方薬のノイロビタンではなく
ノイロトロピンが調剤されていること
に気づき、調剤した薬剤師Aに間違
いを伝えた。薬剤師はノイロビタンを
正しく調剤し、再度薬剤師Bに監査し
てもらった。監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。

ノイロビタンとノイロトロピンの棚は
離れた違う棚に置いているが、一カ
月の使用量が圧倒的にノイロトロピ
ンが多いため習慣上ピッキングして
しまった。名前も似ているので間
違った。

間違いやすい薬品は、処方入力時
などピッキング前に意識付けたり、
マーカーなどでチェックするようにし
ている。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

274

後発品がされていたところ、誤って
先発品を取り出してしまった。

イルベサルタン１００ｍｇ「ニプロ」を
先発品のイルベタン錠１００ｍｇと間
違えて取り出した。当事者はイルベ
タン錠の後発品があることの知識が
なくなおかつ処方せんの見間違いで
類似した商品名の先発品を選んでし
まった。

今後は先発品と後発品の知識を深
めることと、処方箋に記載されてい
る商品名と取り出した医薬品の商品
名を照らし合わせる作業を徹底する
ことが必要です。

イルベサルタン錠１００ｍ
ｇ「ニプロ」

イルベタン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

275

10/15ヒルドイドクリーム（一般名：ヘ
パリン類似物質クリーム0.3％）の処
方の所、ヘパリン類似物質油性ク
リーム（一般名：ヘパリン類似物質
軟膏0.3％）を誤って調剤した。鑑査
時に気付き、患者には正しい薬剤を
交付。

よく処方になるヘパリン類似物質軟
膏0.3％と勘違い、確認ミスにより発
生。商品名が「クリーム」となってい
る為思い込みにより発生してしまっ
たと考察。（処方箋見間違い）

一般名処方に関しては、外用に関し
ては特に基材（軟膏かクリームか）
についてまでしっかり確認することで
今後調剤ミスが発生しないよう職員
へ伝達。

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」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

276

[一般名]クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏のデルモベート軟膏
のところ、[一般名]クロベタゾン酪酸
エステル軟膏のキンダベーと軟膏に
て誤ってピッキング。監査者である
別の薬剤師が発見し、患者様にお
渡しされる前に事なきを得た。

一般名が類似している薬剤であると
いう認識はあったが、多忙による○
焦りにより見落としてしまった可能性
が高い。

多忙なときでも忘れない意識付け、
注意喚起の札を薬剤付近に設置す
る等の対策が必要である。

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

277

【正】（般）セフジトレンピボキシル細
粒10％よりメイアクトＭＳを調剤
【誤】（般）セフカペンピボキシル塩酸
塩細粒10％よりフロモックス小児用
細粒10％を調剤

一般名を入力時に誤った。初期鑑
査、調剤、最終鑑査、投薬時、誤り
に気がつかずそのまま交付した。

最終鑑査の合間に初期鑑査を行わ
ない。 疲れが出ている場合は、外
来が混雑していても一旦状態を整え
る。 処方箋と調剤録の照合時に、
類似薬は必ず一文字鑑査を行う。
初期鑑査と調剤を同時に行う場合
には、調剤時に用量だけではなく薬
品名の確認も徹底する。 処方入力
時の途中で、他処方の変更入力を
行わない。 処方入力や確認の途中
で中断・席を離れた時は、改めて1
行目から指さし確認を行う。 定期的
に他店での事例を共有し、同様な例
が発生しないよう事前に周知する。
指さし確認、鑑査時などのチェックな
どがなぜ必要なのかを理解し、形式
的な作業にならないよう技術を習得
する。

メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

フロモックス小児用細粒１
００ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

278

処方せんには「【般】セフカペンピボ
キシル塩酸塩100ｍｇ」と記載されて
いた。薬剤師が調剤する際、思い込
みから「セフジトレンピボキシル100
ｍｇ」を調剤してしまった。１次監査
に当たった薬剤師が、間違いに気が
付き調剤者に伝え調剤者は正しく調
剤を行った

離れた別々の場所で管理していた
が、名前が大変似ておりセフジトレ
ンピボキシルの方が良く処方される
ため忙しかったこともあり思い込み
で調剤してしまった。

名前が大変似ている為、大変間違
いやすいお薬であるため十分注意
するように従業員に伝えた。また、
似ている名称、規格、ｇ数は特に間
違いやすいことも従業員に伝えた。

セフカペンピボキシル100
ｍｇ

セフジトレンピボキシル
100ｍｇ

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

279

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「リンデロンＶＧクリーム
0.12％　１日１～２回　患部に塗布」
と記載されていた。薬剤師Ａは調剤
する際、同じ引き出し内(区画は別)
から誤ってリンデロンＶクリームを調
剤し、鑑査に回した。鑑査にあたっ
た薬剤師ＢがリンデロンＶＧクリーム
ではなくリンデロンＶクリームが調剤
されていることに気づき、調剤した薬
剤師Ａに間違いを伝えた。薬剤師Ａ
はリンデロンＶＧクリームを正しく調
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。

リンデロンＶＧクリームとリンデロンＶ
クリームは同じ引き出し内にあり、名
称も似ているため間違えた。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。また、薬
剤師Ａは異動してきたばかりで棚の
配置を覚えきれていなかった。

リンデロンＶＧクリームとリンデロンＶ
クリームの引き出しを別にした。

リンデロン－ＶＧクリーム
０．１２％

リンデロン－Ｖクリーム
０．１２％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

280

類似薬であるセフカペンピポキシル
とセフジトレンピポキシルを取り間違
い、調剤をしてしまった。

類似薬を離して置いていたが、”セ”
と”ピポキシル”の文字だけを見て調
剤をしてしまった。

今一度類似薬を確認し、散剤の匂
いや色も把握しておく。多忙時でも
焦らず、処方箋の文字と薬の文字を
見て調剤する。

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

281

トラネキサム酸錠を調剤するとことク
ロルフェネシンカルバミン酸錠を調
剤

トラネキサム酸錠とクロルフェネシン
カルバミン酸錠あ隣の棚であり、改
めて確認したところ棚に戻し間違い
あり。錠剤形が似ていることもあり、
調剤時気づかず。

棚を離した。 トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

クロルフェネシンカルバミ
ン酸エステル錠１２５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

282

一般名グリミクロンＨＡ錠処方　近く
においてあった他の患者のハーフジ
ゴキシン0.625ｍｇ１０錠シートとシー
ト形状　色が似ていたため間違えた

調剤中　患者に早くと催促されあ
せってしまった　単純なミス

忙しくても　調剤の同時進行やめる グリミクロンＨＡ錠２０ｍｇ ハーフジゴキシンＫＹ錠
０．１２５

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

283

クラシエ加味帰脾湯とツムラ加味帰
脾湯を取り違え

メーカー違いで名前が似ている。場
所もさほど離れていない。

棚に注意するよう紙で書いておく。
調剤者から監査者に渡すとき調剤
者ダブルチェック

クラシエ加味帰脾湯エキ
ス細粒

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

284

本来の処方はシルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」を１錠３５日分である所、
シルニジピン錠１０ｍｇ「サワイ」を３
０錠、オルメサルタン錠２０ｍｇ「トー
ワ」を５錠調剤し、監査も通り患者に
渡ってしまった。翌朝、患者より違う
薬が入っていると連絡があり発覚。

この二つの薬剤は調剤棚が上下で
あり外観も似ているために起きた事
例と考えられる。

この二つの薬剤の棚の位置を変更
し、遠ざけることで同様の事例がお
こらないように対策をした。また職員
一同に監査を慎重に行い、よりいっ
そうの注意喚起をうながした。

シルニジピン錠２０ｍｇ
「サワイ」

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

285

一般名処方で類似した薬剤名だっ
たため、また同様に向精神薬に分
類されており、近くに置いてあったた
め、取り間違いをしてしまった。

忙しさの中、思い込みからピッキン
グしてしまった。

類似した薬剤を隣同士に置かない。
名称を言葉で言いながら確認を十
分する。

ゾピクロン錠７．５ｍｇ
「トーワ」

ゾルピデム酒石酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
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

286

ビオスリー配合散で処方のところ、
ビオフェルミン配合散で調剤。

２つのボトルが近くに置いてあり、充
填のボトルの見た目も似ていた。

充填しているボトルの薬品名のシー
ル印字を目立つようにし間違いがな
いようにします。

ビオスリー配合散 ビオフェルミン配合散 確認を
怠った

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

287

【正】一般名　ブリモニジン点眼 【誤】
一般名ブリンゾラミド懸濁液

指示書を確認時　入力ミスに気づけ
なかった

名称が類似している薬品が多いの
で　一文字監査の徹底をする

アイファガン点眼液０．
１％

ブリンゾラミド懸濁性点眼
液１％「センジュ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

288

ツムラ柴胡加竜骨牡蠣湯エキス顆
粒の所、ツムラ桂枝加竜骨牡蠣湯
エキス顆粒で交付。服薬指導実施
時に漢方の処方変更について伺っ
たところ、変更は無いと患者より聴
取したことから、前回交付の薬が
誤っていたことに気付いた。1か月間
誤った薬剤を服用したが、健康被害
はなかった。

・薬剤名が似ていた。・ツムラ桂枝加
竜骨牡蠣湯エキス顆粒の処方歴が
あった。・前回は、過去の処方歴を
引用して入力した。

・レセコン入力後、処方箋と入力内
容を突き合わせる。・調剤薬鑑査の
際、声を出して薬剤名等を読む。

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た その
他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

289

ジェネリック希望でビタメジンＢ25ｍｇ
の処方でシグマビタンをピッキングし
た１６８カプセルのうち１００カプセル
はシグマビタン、６８カプセルはビタ
メジンでピッキング鑑査時発見され
た

シブマビタンとビタメジンはシートが
よく似ています取り間違いも多く、取
り間違えた１０カプセルシートを戻し
間違えたことが原因です

取り間違い時、戻し間違いが発生し
ないように気を付けるまたピッキン
グ時も間違いがないか確認すること
従業員全員に周知する

シグマビタン配合カプセ
ルＢ２５

ビタメジン配合カプセルＢ
２５

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

290

2018年6月にタリオン錠のGEが発売
されると、一般名処方にはベポタス
チンベシル酸塩錠と記載されるよう
になった。以前から販売されている
メリスロン錠のGE一般名はベタヒス
チンメシル酸塩錠であり、一見の雰
囲気、文字数、「べ」で始まり中間で
「スチン」終わりに「シル酸塩錠」が
共通しており、よく注意していない
と、勘違いしてしまう要因がおおい
にある。

名称、見た感じの雰囲気が酷似して
いる。

当薬局では両薬剤ともよく処方され
ているため、注意しなければいけな
いとの認識があり、誤投薬に至った
ことはないが、間違いが起こる可能
性の高い状況とは、片方の扱いしか
ない薬局において、たまに扱う処方
箋にもう片方の薬剤が処方されてい
た時と考えられる。薬局における知
識・認識不足が根本的は原因では
あるが、出来ればメーカーなどから
発売と同時に類似の名称が存在し
ていることも、アナウンスされていれ
ば防げるケースもあるかも知れな
い。

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「日医工」 ベタヒ
スチンメシル酸塩錠６ｍｇ
「日医工」

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５ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

291

【一般名】クロベタゾン酪酸エステル
軟膏0.05％　5ｇ（臀部に使用）0歳
11ヶ月の患者様に上記ステロイド外
用剤が処方された。入力者と調剤者
は「クロベタ～エステル軟膏0.05％」
を意識して業務を行った。結果、二
人とも「クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏0.05％」を選択してしま
い、キンダベート軟膏（Medium中間）
ではなくデルモベート軟膏（Stronges
最強）で入力、調剤してしまった。当
局はミスゼロ子を導入しているが、
本件は調剤だけでなく入力も間違え
ているため同システムでは防止でき
なかった。投薬時、患者様家族から
「キンダベートが出ると聞いた。」と
の発言を受け、ミスに気付くことがで
きた。

「背景」【一般名】クロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏0.05％（先発：キンダベー
ト）【一般名】クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏0.05％（先発：デ
ルモベート）上記2剤の名称が似て
いることが原因で間違いが発生し
た。「要因」入力者、調剤者の確認
不足と認識不足。薬剤師の注意不
足。患部が臀部であることを考慮し
ても、0歳の患者様に最強のステロ
イドであるデルモベートが処方され
れば疑問を感じるべきである。疑問
を感じ確認していれば、調剤または
鑑査の時点でミスに気付くことがで
きていたと思われる。※当時調剤者
と鑑査者は疑問を感じていたが、ミ
スゼロ子にエラーが出なかったこと
で油断が生じたとのことだった。鑑
査システムを過信しないことも必要
と思われる。

処方箋入力時は選択肢が絞られる
まで入力する。3～4文字程度で選
択肢が多い状態の中で決定しない。
調剤時は製品の一般名確認をしっ
かり行う。鑑査時は鑑査システムを
過信せず確認を行う。本件該当薬
の外箱には注意書きを添付し再発し
ないようにした。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

知識が不
足してい
た その
他

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

292

ザルティア錠5ｍｇ28錠処方の所、ザ
イザル錠5ｍが28錠ピッキングされ
ていた。監査の段階で薬剤師が気
づき、ザイザル錠5ｍｇを別の薬剤
師にピッキングし直してもらい、患者
さんには正しい薬でお渡しする事が
出来た。

外来が混み始めたことによる焦り、
処方せんの見間違い、名称類似な
どが原因となり、今回の事例が発生
した。○手書き処方せん○単純なミ
ス

ピッキング者は、ピッキング後に再
度、処方箋と薬に目を通す事や、監
査者は薬を薬袋に入れる前に、ピッ
キング薬剤と薬袋の名称が合致し
ているか確認する事、泌尿器科の
処方箋である事から、泌尿器科で汎
用される薬を想像しながら業務にあ
たる事の重要性など、認識しながら
業務にあたる。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

293

今回処方箋が一般名となっており、
本来ラニチジン錠１５０ｍｇの処方を
間違えてニザチジン１５０ｍｇ錠で投
薬してしまった。

・お昼の忙しい時間帯に投薬となり
調剤した薬剤師や監査した薬剤師も
「胃の薬」、「～チジン」、「１５０ｍｇ」
と思いながもしっかり確認しないで
調剤や監査を間違ってしまった。・当
日、後から来て投薬する患者だった
ので、投薬するときに患者に確認を
取らずに見落とされてしまった。・ラ
ニチジンとニザチジンと名称の似て
いる薬剤が在庫されていると認識が
なかった。 
○単純なミス　○焦り　○注意力散
漫

・調剤や監査時に似ている薬剤があ
ることを再認識しながら、しっかり確
認する。・処方箋を照らし合わせて
調剤や監査を行う。・投薬前に再確
認を必ずするように手順を考える。・
名称の似ている薬剤を再認識する。

ラニチジン錠１５０ｍｇ「日
医工」

ニザチジン錠１５０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

294

ツムラ人参湯で処方されていたとこ
ろ、処方箋の冒頭部分を見てツムラ
人参養栄湯を思い込み調剤してし
まった。監査時に気がつき交付前に
訂正した。

単純なミス、処方せんの見間違い 漢方薬は冒頭部分が似ているもの
が多いため、思い込み調剤をしな
い。処方箋、漢方の番号、薬剤名、
本体を確認を怠らない。

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）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

295

処方せんは一般名のロスバスタチン
口腔内崩壊錠５ｍｇであったが、患
者は先発希望であったため、薬剤師
がクレストールＯＤ錠５ｍｇを用意し
た。ところが、数量が間違っているの
に別の薬剤師が気づき数を直した
が、後発品と思い込んでいたため、
後発品の引出しに混ぜてしまった。
別の患者の薬を用意するときに引
出しに先発品が入っているのに気が
付いた。

一般名処方であったが、後発品と思
い込んでしまったことと、シートが後
発品と似ていたため先発品であるこ
とに気が付かなかった。

特にＡＧの後発品の場合は包装箱
もシートも先発品と酷似していること
が多い。一般名処方も増えているの
で、薬を用意するときは先発品、後
発品に気を付ける。引き出しや包装
箱に先発品(またはＡＧ）とわかるよ
うに目立つラベルを貼るなどする。
一度出した薬品を引出しに戻すとき
は、繁忙時は避ける。

クレストールＯＤ錠５ｍｇ ロスバスタチンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

296

ツムラ122排膿散及湯エキス顆粒が
処方されていましたが、ツムラ112猪
苓湯合四物湯エキス顆粒を調剤し
投薬。後日、患者さんから味と番号
の違う漢方が入っていると連絡があ
り、訪問確認を行い取り替える。

当日は、薬剤師1名体制で勤務があ
り、よく確認せずに番号が似ている
シートの色が同じ漢方薬を調剤。早
く帰りたい患者さんのために、少し
焦り気味で調剤した事が原因と考え
る。○焦り○注意力散漫

処方せん、薬袋、現物を声出し確認
する。早く帰りたいタイプの患者さん
でも、焦りながら早く調剤をしない。
患者さんから「遅い」と言われても割
り切ってゆっくり確実に調剤と監査を
行いミスを防ぐ。

ツムラ排膿散及湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ猪苓湯合四物湯エ
キス顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

297

施設のODP調剤。処方箋には「レミ
ニール錠8ｍｇ　2T2×MA　28日分」
と記載されていた。A薬剤師がODP
調剤後、B薬剤師に監査を依頼。そ
の際「レミニールOD錠8ｍｇ　2T2×
MA　28日分」で調剤されている事に
気づき間違いを伝えた。A薬剤師は
正しく調剤し、再度B薬剤師に監査
を依頼。患者には正しい薬が交付さ
れた。

当薬局には「レミニール錠8ｍｇ」「レ
ミニールOD錠8ｍｇ」とも備蓄してお
り、同じ劇薬の引き出しに入ってい
た。「レミニールOD錠8ｍｇ」の方が
処方頻度が高いため、思い込みで
ピッキングをしたと思われる。また錠
剤の色も似ているので、ODP調剤中
も気が付きにくかったと思われる。

レミニール錠が処方される患者は限
られているため、当該患者の薬歴に
薬剤名注意喚起の記載をしたり、薬
の箱に患者名のタグを付けるなどの
工夫をした。

レミニール錠８ｍｇ レミニールＯＤ錠８ｍｇ 判断を
誤った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

298

デルモゾール軟膏で処方された薬
を、デルモベート軟膏に間違えて入
力してしまった。点検などをすり抜け
て調剤されてしまった。監査者が入
力の間違いを発見し、患者にわたら
なくて済んだ。

名前の類似による薬品入力の間違
い。処方箋の見間違い。

間違えた事例の周知。採用している
名前類似医薬品の周知。入力の点
検の強化。監査の強化。

デルモゾール軟膏０．１
２％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

299

「一般名」ベタヒスチンメシル塩酸塩
錠６ｍｇで処方されていたお薬を、ベ
ポタスチンベシル酸OD錠１０ｍｇで
お渡ししていた。患者様よりいつもも
らっているアレルギーのお薬と同じ
お薬が入っていると連絡あり。確認
後、交換お詫びする。

一般名処方になり、薬品名や見た目
が似ている物が多くなっている。棚
の場所もあいうえお順のため、近く
に配置されている。

棚の名前札を大きくし、違いが分か
りやすいようにした。棚に先発品の
名前も一緒に明記するようにした。

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
ＯＤ錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

300

一般名処方のクロベタゾン酪酸エス
テル外用液をクロベタゾールプロピ
オン酸エステルでの入力→調剤→
交付

繁忙による見落とし 外用の一般名処方は類似している
名称があることを覚えておく　入力
時に気を付ける

キンダロンローション０．０
５％

デルモベートスカルプ
ローション０．０５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

301

エビリファイ錠1mgとオランザピン錠
1.25mg「アメル」の取り間違い

2剤のシートデザインが似ているた
め見間違いによる単純なミス取り間
違えた

以前は2剤とも棚に入れていたが片
一方を引き出しにいれ見た目で取り
間違えないようにした

エビリファイ錠１ｍｇ オランザピン錠１．２５ｍｇ
「アメル」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

302

アトルバスタチン１０ｍｇ「トーワ」を
交付しないといけないのにアムロジ
ピンｍｇ「明治」を交付してしまった。
患者様帰宅後連絡を受け謝罪し交
換する。

棚の上下に置いており、同じ「ア」で
始まる事、ＰＴＰの色が似ている事で
取り違えをした。置いている位置を
変え、監査を強化していくようにし
た。

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

アムロジピン錠５ｍｇ「明
治」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

303

【正】セフカペンピボキシル塩酸塩錠
１００ｍｇ「日医工」でお渡し。 【誤】セ
フジトレンピボキシル錠１００ｍｇ「日
医工」でお渡し。

入力から。初期監査、最終鑑査、服
薬指導時いずれのタイミングでも入
力ミスに気づくことができなかった。

今回の該当薬品のマスタに注意喚
起が表示されるよう変更する。具体
的には薬品名の横に類似名称あり
と書き加え、入力時や初期監査時に
気づけるようにする。 職員全員が名
称類似等入力を間違えやすい薬品
に対し、注意する意識を持つように
店舗ミーティングを開催する。セフカ
ペンとセフジトレンの他にも名称類
似や入力を間違えやすい薬をリスト
化し、店舗全体に共有する。 再度
手技を確認する。今回の医事担当
者は手技テストを実施し、店舗医事
リーダーと薬局長がフィードバックを
行う。今回薬局長が担当者だが、他
のスタッフに手技テストの評価を
行ってもらう。 安全対策室から配信
される他店のヒヤリハット事例を店
舗全体で共有し、対策を考えるミー
ティングを実施する。ヒヤリハット防
止のために意識を高めること、名称
類似等注意が必要な事例を周知さ
せることを目的とする。

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「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

304

一般名プラバスタチンＮａ錠１０ｍｇ
「サワイ」と一般名フルバスタチン錠
１０ｍｇ「サワイ」を取り間違えた。

名称が類似していた。○注意力散
漫

一般名が類似する薬剤が存在する
事を理解し、調剤する際は注意する
事。

プラバスタチンＮａ錠１０
ｍｇ「サワイ」

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

305

トニール10μgとコニール錠4を取り
間違えた。

名称が類似していた。○注意力散
漫

名称が類似する薬剤が存在する事
を理解し、調剤する際は名前を確認
して特に注意する事。

コニール錠４ トニール錠１０μｇ 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

306

処方せん記載は「一般名：ベザフィ
ブラート錠２００ｍｇ　２錠　分２　６０
日分」と記載。患者はＧＥ希望。薬剤
師Ａが２０錠はベザフィブラート錠２
００ｍｇ「サワイ」で調剤。残りの１００
錠は先発品のベザトールで調剤。薬
剤師Ｂが鑑査時に気づき薬剤師Ａ
に伝えた。薬剤師Ａが正しいベザ
フィブラート錠２００ｍｇ「サワイ」を改
めて調剤。薬剤師Ｂが鑑査した。鑑
査時に気づいたため、患者には正し
い薬を交付。

先発品とＧＥは棚が上下で近く、名
称も似ているため間違えた。

ピッキング後、鑑査に回す前に薬の
再確認をする。

ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

ベザテートＳＲ錠２００ 判断を
誤った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

307

一般名処方にてバルサルタン錠80
ｍｇの処方のところテルミサルタン錠
80ｍｇでお渡し。1回分服用したとこ
ろで気づき連絡あり。

急にとても忙しくなりピッキングした
ものが間違え、監査の薬剤師も処
方箋を見間違えた。○処方せんの
見間違い○焦り

急な忙しさでも慌てず、2度、3度の
確認をする。特に一般名処方は類
似名が多いので気を付ける。

バルサルタン錠８０ｍｇ
「トーワ」

テルミサルタン錠８０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

308

２種類のクリームの混合時、蓋が入
れ替わっていたことに気付かず、蓋
の薬品名を見て調剤してしまった
為、薬品の計量数が逆になってし
まった。

２種類のクリームは混合頻度が多い
ので、両剤とも500ｇ瓶を採用してい
た。似たような白色瓶で、蓋も逆に
なっていてもきちんと閉まるほど外
観が似ていた。調剤者は瓶本体の
薬品名を確認せず、蓋の表示を見
て判断してしまったため、今回の事
象となってしまった。○作業手順書
に記載なし○注意力散漫

軟膏容器を２種類混合する場合、１
剤ずつ棚から取って、計量が済んだ
ものから棚に戻す習慣をつける。薬
品名は必ず瓶本体の表示で確認す
る。

ヒルドイドクリーム０．３％ メサデルムクリーム０．
１％

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

309

マグミット錠330ｍｇとカロナール錠
200ｍｇの取り違え

1000錠包装の箱及びＰＴＰシートの
色が似ているにもかかわらず箱がと
なりに置いてあるために間違えが起
こったと思われる

1000錠包装の箱を離れた場所に置
くようにした。

マグミット錠３３０ｍｇ カロナール錠２００ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

310

酸化マグネシウム錠330mg「ヨシダ」
を処方されたが、調剤時にカロナー
ル200が混入してしまった服薬指導
時に患者様との相互確認にて別剤
混入が発覚酸化マグネシウム錠
330mg「ヨシダ」を調剤し直し交付

当該患者様の調剤時に複数名の患
者様が来局調剤過誤防止システム
を使用したが、受付と調剤を行き来
してしまったことで調剤過誤防止シ
ステムの使用が中途半端になってし
まったシートの外見も似ているた
め、鑑査時に気付けなかった 
焦り、作業手順の不履行、注意力散
漫

調剤途中で抜ける際は使用中の調
剤過誤システムを完了してからにす
る調剤に戻った際は、調剤内容の
再確認から始めるデザインの似てい
る薬同士は離して棚に設置する

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

カロナール錠２００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

311

患者様が処方箋をもって来局。処方
箋には、ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡
仁エキス顆粒（医療用）7.5ｇ分3毎食
前35日と記載。薬剤師Ａがピッキン
グした際に、隣り合わせのツムラ桂
枝茯苓丸顆粒（医療用）とツムラ桂
枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒（医
療用）を取り間違え、薬剤師Ｂも監
査・投薬時気づかずそのまま交付。
同日、棚卸の際に誤差あり、患者様
に連絡後、ミスが発覚。服薬前に交
換できたため、健康被害なし。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス
顆粒（医療用）とツムラ桂枝茯苓丸
エキス顆粒（医療用）が、125番と25
番の為包装が酷似しており、勘違い
をしてしまった。

酷似した包装の薬品同士は、隣合
せではなく、離して陳列すること。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療
用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

312

正：オメプラール　誤：オルメサルタ
ン

普段処方されていないものが処方さ
れ、よく出るオルメサルタンと名前が
似ていたのと規格が一緒であったこ
とが考えられる。

今回のケースでは薬局独自のマ
ニュアルに従いピッキング時にもう
一度処方箋を見ての発見だったた
め、ヒアリハットに終わった。マニュ
アルの重要さを再認識したため今後
も続けていく。

オメプラール錠２０ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

313

ツムラ牛車腎気丸処方で調剤の
際、分包品で半端分が包装箱の上
に乗っていた。店舗では漢方薬を名
前の順に並べているため、五苓散と
牛車腎気丸が一緒においてあり、五
苓散の上に半端分が乗っている状
態だった。半端分が牛車腎気丸であ
ることから、それとその下の箱(五苓
散)を持って調剤を始めた。箱から出
して名前を確認しながら監査してい
たところ、薬品違いに気づいた。

ツムラ漢方薬において、牛車腎気丸
と五苓散は同じ色の分類であり、名
前も近い為、取り間違えやすい。半
端分のみ名前を確認しただけで、箱
の名前を確認せず、箱はＰＤＡにも
通さなかった。○単純なミス○作業
手順の不履行

似ているデザインの薬剤は近くにお
かない。調剤の際、いくつか取りそろ
える際は必ずすべて名前を確認して
から。ＰＤＡはすべての薬剤(いくつ
か取り揃える際も全て)に通す。

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ牛車腎気丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

314

ジェネリックをお渡しすべきところを
先発品を渡してしまった。ヒートデザ
インがよく似ている。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

315

前回は成分名で記載ジェネリック使
用。今回は先発品で変更不可。気
が付かなかった。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニプロ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

316

患者のご家族が処方せんを持って
来局した。処方せんには「小建中湯
エキス顆粒（医療用）、2ｇ/分２朝夕
食前、２１日分」と記載されていた。
薬剤師Ａは調剤する際、薬棚から小
建中湯エキス顆粒を調剤するとこ
ろ、近くにあった小青竜湯エキス顆
粒を調剤したことに気付かず、その
まま監査に回した。監査した薬剤師
Ｂが、処方薬の小建中湯エキス顆
粒ではなく、小青竜湯エキス顆粒が
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は小建中湯エキス顆粒を正しく
調剤し、再度、薬剤師Ｂに監査して
もらった。監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。

小建中湯エキス顆粒と小青竜湯エ
キス顆粒は、名称が似ていたため
間違えた。また、患者の家族が来局
した時間は店内が混んでいたため
焦りがあった。

小建中湯エキス顆粒と小青竜湯エ
キス顆粒に名称類似医薬品の注意
喚起のシールを貼った。

ツムラ小建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

317

オルメテック錠OD5mg 1錠/日 115
日分の調剤時、誤ってオルメテック
OD錠15錠+オルメサルタンOD錠100
錠で調剤。監査時に調剤間違いに
気づき、調剤しなおした。調剤者に
確認したところ、オルメテックOD錠
5mgの棚にオルメサルタンOD錠5mg
が混ざって入っていたため間違いが
起きたことが分かった。

薬剤を棚にしまう際にオルメテック
OD錠とオルメサルタンOD錠の外観
が似ていたため、確認不足にて誤っ
た場所へしまってしまい、今回の事
例が起きたと考えられる。

外観が似ている薬同士は少し離れ
た場所に棚を作り、間違いが起こり
にくいようにする。また、監査時に注
意するよう周知する。

オルメテックＯＤ錠５ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

318

ツムラ抑肝散加陳皮半夏エキス顆
粒をツムラ抑肝散エキス顆粒と誤っ
て調剤した。処方箋でツムラ抑肝散
のみしか見ず確認を怠ったため。

○処方医薬品の多さ○単純なミス 漢方調剤は類似名が多く間違えや
すいため、初めの文字だけで判断
せず、必ず処方箋と照らし合わせて
ピックする。

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）

確認を
怠った

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

319

後発品変更不可指示のヘルベッ
サーRカプセルR100mgを70カプセル
調剤しなければならないところ、誤っ
て後発品であるジルチアゼム塩酸
塩徐放カプセル100mgを70カプセル
調剤し、鑑査・交付者も気付かず交
付に到る。後日来局の際に、前回交
付された薬と違うとの相談を受け
る。帰宅後に薬剤を確認するように
お願いしたところやはり薬が違うとの
連絡を受け発覚。既に薬剤を服用
済みで飲み忘れの残薬が少しある
との事だが、健康被害はなかった。

土曜日の繁盛時であり、処方医薬
品も多かったことから焦って調剤を
行うことで後発品変更不可の指示を
見落としていた。また、薬品の外観
も似ていることから、鑑査者も間違っ
ていないと思い込んでしまい、交付
に到った。

調剤時に後発品変更不可の指示の
確認を確実位に行い、薬品情報提
供書やデータ入力内容との違いが
ないか調剤終了時に再度確認す
る。鑑査・交付時も窓口にて薬袋、
薬品情報提供書、処方箋と実薬を
照らし合わせる。

ヘルベッサーＲカプセル１
００ｍｇ

ジルチアゼム塩酸塩徐放
カプセル１００ｍｇ「日医
工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

320

以前から継続して一般名プラバスタ
チンNa錠10mg(当薬局ではフルバス
タチンナトリウム錠10mg「ＮＰ」で調
剤)を服用中。今回から一般名フル
バスタチン錠10mgに変更となってい
たが、気付かずにＤＯ入力。入力監
査時にも気付かずにそのままピッキ
ング。薬剤交付時に気付き、正しい
薬剤へ入力訂正・交換しお渡しし
た。

変更になった薬剤がたまたま同じ
10mgの規格だった事と名称も類似し
ていた為、処方変更は無いものと思
い込んでしまった。

入力後の再度の確認、名称の頭文
字３文字は確認すること。

プラバスタチンナトリウム
錠１０ｍｇ「ＮＰ」

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

321

調剤時ネオドパゾール配合錠で調
剤しないといけないところ　ネオドパ
ストンL100ｍｇで調剤していた。もう
一人の薬剤師の鑑査の時に気付き
ました。ネオドパゾール　とネオドパ
ストン　あたま４文字が同じため気を
つけないといけないと思いました

知識不足 ネオドパゾールにもネオドパストンに
も名称類似医薬品ありの札を貼りま
した

ネオドパゾール配合錠 ネオドパストン配合錠Ｌ１
００

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

322

ラタノプロストが処方されていたが、
箱が似ている二プラジールを調剤し
てしまった。

引出にある在庫がなくなってしまっ
た為、充填し調剤を行おうとしたとこ
ろ外箱のみで判断しラタノプロストで
はなく二プラジールを取ってしまっ
た。手に取ったものの薬品名、規格
をきちんと確認できていなかった。

箱を開封時に薬品名を必ず確認す
る。包装が似ているからとパッケー
ジを見るのではなく薬品名を確認す
る。

ラタノプロスト点眼液
0.005％

ニプラジロール点眼液
0.25％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

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

323

ランタス注ソロスター300単位が処方
されていたが、ランタスＸＲ注ソロス
ター450単位を調剤、交付。監査時
に処方箋・入力内容と照らし合わ
せ、患者家族にも見せながらお渡し
したのにも関わらずミスに気が付か
ずそのままお渡ししてしまった。患者
家族が自宅にて気が付きすぐに交
換対応となった為、健康被害は生じ
なかった。

処方せんの見間違い　注意力散漫
作業手順の不履行

医薬品名は似ているが、単位まで
しっかり読み上げることで気が付け
る可能性もある。処方箋原本と医薬
品の確認をする際は、業務状況が
繁忙であっても、最初から最後まで
読み上げる自局ルールを徹底する。

ランタス注ソロスター ランタスＸＲ注ソロスター 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

324

一般名処方「ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸クリーム0.05%」で処
方されたものを、ベタメタゾンジプロ
ピオン酸エステルクリーム0.064%で
ある「リンデロンDPクリーム」で調剤
しお渡しした。

限定的な情報の中で、ベタメタゾン、
プロピオン酸、エステル、クリームな
どの単語から同一と監査で判断して
しまった。

一般名処方された長い薬剤名に関
しては、インターネットにおいて検索
サイトで類似の薬剤を検索し、多剤
の名称の中から確認を行いたい。

ベタメタゾン酪酸エステル
プロピオン酸エステル軟
膏０．０５％「ＪＧ」

リンデロン－ＤＰクリーム 判断を
誤った

知識が不
足してい
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

325

デパス錠0.5mgを調剤、監査時にエ
チゾラム錠0.5mgのシート（5錠の縦
カット）が混入していた。

前回エチゾラム調剤時の棚戻し時
にエラーが発生したと思われる。棚
が隣どうしで、外見も類似しており間
違えやすい。

棚の配置を移動、場所を離した。両
剤の見出しを付け替えてはっきり見
やすい表示にした。

デパス錠０．５ｍｇ エチゾラム錠０．５ｍｇ「日
医工」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

326

一般名処方にて処方箋記載あり、カ
ムシアＨＤのところカデチアＨＤで調
剤

どちらも合剤であり、一般名の記載
もカンデサルタンから記述されてお
り、最後の記述までの確認が不足、
また薬剤名も似ており思い込みも
あったと思われる。

基本的な確認事項の確認徹底と、
類似名の薬剤に関してはピックアッ
プし、事前に注意喚起をおこなう。

カムシア配合錠ＨＤ「サン
ド」

カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

327

一般名処方の処方箋でＧＥ希望の
患者様にＧＥで処方入力後、先発品
を調剤して交付してしまった。直後に
調剤した薬剤師が薬剤の取り間違
いに気付き患者様に連絡を取り患
者様宅に行き正しい薬剤と交換し
た。交付した薬剤はまだ服用してい
なかった。

先発品とＡＧの見た目が酷似してい
るため調剤者は棚を間違えて取った
ことに気付かず、監査・投薬者は
しっかりヒートの文字を見ずにＧＥと
思い込んでしまった。○単純なミス

元々間違い防止のために先発品と
後発品の棚は離してあったが不十
分と考え、透明フィルムに大きく「先
発品」と書いたものを調剤棚の取り
出し口に貼りさらに注意喚起した。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテック錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

328

当該患者様の翌月受付分の処方薬
ピッキング時に入力の誤りに気がつ
き訂正。投薬時聴取により前月分か
ら変わっていたと推察し確認したとこ
ろ過誤発覚。1ヶ月間誤った医薬品
の服用があったが、健康被害はな
し。

過誤発生時は薬剤師一人で受付、
入力、調剤、鑑査、投薬まで実施。
薬剤名類似、また当該薬剤師の漢
方薬に対する知識不足のため患者
様と話しても処方変更に気が付か
ず、Do処方と勘違いし間違った医薬
品を交付してしまった。

入力時医薬品名、一日量、用法、処
方日数にチェックを入れて入力し、
登録後処方箋と照らし合わせる。ま
た、入力システムの薬学鑑査画面で
も再度処方箋と照らし合わせて入力
のミスがないか二重確認する。漢方
薬については鑑査の際に処方箋お
よび調剤録それぞれで声に出して
読むことで入力が間違っていないか
確認する。

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た その
他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

329

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒が処
方されていたが、誤ってツムラ苓姜
朮甘湯エキス顆粒を調剤してしまっ
た。事務員が、処方箋と調剤録を突
合している際に誤りを発見した。患
者に連絡して謝罪して交換。服用前
だったため健康被害なし。処方箋入
力、薬剤取り揃え、鑑査においても
過誤に気づかなかった。

類似する薬品があるという認識が無
かった。初回処方の為、薬剤が不足
していた。不足していた薬の手配に
気を取られた。○処方せんの見間
違い

名称の類似する漢方薬が存在する
ことを職員に周知。漢方薬の処方
は、類似するものがあるという認識
を持ち、一文字ずつ確認する。

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

330

ヒルドイドソフト軟膏で処方されてい
たものをビーソフテンローションで渡
す

前回ビーソフテンローションで出てい
たためDOで入力してしまったのと、
処方せんの見落としが重なった。

処方入力のチェックと監査の徹底。 ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「テイコク」

ビーソフテンローション
０．３％

確認を
怠った

その他 コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

331

処方箋は一般名処方でクロベタゾン
酪酸エステル軟膏０．０５％と記載さ
れていた。入力画面でクロベと一般
名の頭三文字入れたところ、選択肢
が色々出てきたが、キンダベート軟
膏を選択しないといけなかった所、
一般名がクロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏０．０５％の方を選
択してしまい、入力確定。監査で間
違いが発覚、入力を訂正して、すぐ
に正しい帳票を出しなおした。

背景：入力時は混み合ってもおら
ず、落ち着いて入力できる時間帯
だった。原因：処方箋が一般名で記
載されており、一般名が似ていた
事。処方箋を細部までしっかり見て
いなかった事。

一般名が似ている薬はたくさんある
ので、しっかりよく見て入力する。

キンダベート軟膏０．０
５％

マイアロン軟膏０．０５％ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

332

一般名処方にてシンバスタチン錠が
処方され患者で、いつもラミアン錠で
お渡ししていた。名称変更があり10
錠のみ変更後のシンバスタチン錠あ
すかでお渡ししていたが、気付かず
に投薬。棚卸にて混合してお渡しし
ていたため差し替えを行いたい旨を
依頼後日、残りの20錠をシンバスタ
チン錠あすかに交換を行い、ラミア
ン錠は回収した○１０錠シート

外箱も含め外観も似ていたため、思
い込みによりお渡ししてしまった。○
単純なミス

名称変更品を違う在庫棚へ置くよう
した

ラミアン錠５ｍｇ シンバスタチン錠５ｍｇ
「あすか」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

333

一般名ベポタスチンメシル酸塩錠
10mgと一般名ベタヒスチンメシル酸
塩錠を取り違えた。

一般名類似による薬剤取り違え。○
注意力散漫

一般名が類似する薬剤が存在する
事を理解し、調剤する際はミリ数ま
で確認して特に注意すること。

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「トーワ」

確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

334

一般名処方でイルベサルタン100mg
指示。前回からGE希望のためイル
ベサルタン100mg「DSBP」服用中。
今回ピッキングミスからイルベタン
100mgで調剤。数時間経過後の次
回発注時に気がついた、幸いにも服
用前に回収、交換できた。

投薬前の監査が不十分。重ねて、
投薬相手が本人ではなく「妻」で薬
剤を見せても間違いに気がつかな
かった。

今後は似たような名称の場合、使用
量の少ない医薬品や使用患者が特
定できる医薬品は透明な袋にメモを
入れて区別する。

イルベサルタン錠１００ｍ
ｇ「ＤＳＰＢ」

イルベタン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

335

門前以外からの処方箋で、ランソプ
ラゾールＯＤ錠３０ｍｇ「武田テバ」で
処方されていたところをランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍｇ「テバ」で調剤
し、鑑査者も見落とし、投薬者が発
見し、患者さまの手に渡ることは無
かった。

同一メーカーによる名称切り替え前
後の品目の為、包装なども酷似して
いる。また、実質的に内容物は同じ
であるが、処方箋の記載とは異なる
ため、異なるものとして扱わなけれ
ばならないが、その知識が不足して
いた。処方せんの見間違いもある。

名称の変更前後ではこういった誤り
が出る可能性がある旨をスタッフ全
員に説明。また、後発医薬品のメー
カー誤りによる調剤について、改め
て気を付ける旨を全員で共有。在庫
管理に関しても気を付ける。

ランソプラゾールＯＤ錠３
０ｍｇ「武田テバ」

ランソプラゾールＯＤ錠３
０ｍｇ「テバ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

336

アイピーディカプセル５０ｍｇが変更
不可で処方されていたが最終確認
時に先発品アイピーディーカプセル
と後発品のスプラタストカプセル５０
ｍｇ「トーワ」が混ざっているのを発
見した。

背景：薬剤を棚に戻す際、先発品の
箱に後発品をしまっていた。要因：
薬剤を棚に戻す際の確認ミス。

先発品と後発品の外見類似を意識
する。取り間違え注意の注意喚起ラ
ベルを棚に貼付する。棚に戻す際は
声出し確認をする。

アイピーディカプセル５０ スプラタストトシル酸塩カ
プセル５０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

337

一般名処方に対し、ジェネリック希
望の患者様に先発でお渡ししてい
た。

３剤と処方量の少ない処方箋だった
ため、注意力が散漫になっていた。
ヒートの色・見た目だけで判断し、
ヒートに印字されている薬剤名を
しっかり確認していなかった。

ヒートに印字されている薬剤名を
しっかり確認する。薬棚に先発・ジェ
ネリックと見た目が似ている旨を明
記・注意喚起を記載。

オルメサルタンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠５ｍｇ 確認を
怠った

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

338

一般名から調剤を行う際に、名称が
良く似ているため取り違えてしまっ
た。

一般名処方による取り違いは起こり
やすく、特に経験が浅い薬剤師や学
生が調剤を行っている場合は注意
が必要になる。

調剤監査システムを導入しており、
手順通りきちんと使用すること。ま
た、取り違えの起こりやすい薬品に
関しては店舗内でリストアップして注
意喚起する必要がある。

アロチノロール塩酸塩錠
１０ｍｇ「ＤＳＰ」

アテノロール錠２５ｍｇ「Ｎｉ
ｋＰ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

339

メサデルム軟膏を用意したつもりで
はあったが、チューブの概観が似た
キンダベート軟膏を誤ってピックング
してしまった。監査時にそれに気づ
き薬剤師間で確認し正確に患者様
にお渡しできた。

キンダベート軟膏０．０
５％

メサデルム軟膏０．１％ 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

340

ベタヒスチンとベピタスチンの取り間
違え。鑑査で気づき正しいものを調
剤できたが見間違えるケースが多
い。

ジェネリックの棚はアイウエオ順の
ため棚が隣だった。名前が非常に似
ている。

棚を隣にしない。 ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「ＪＧ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

341

5ｇ4本でマイアロン調剤のうち、1本
のみデルモベートで調剤。

薬剤棚に薬剤を充填する際に補充
する薬剤を間違えていた。調剤鑑査
システムにてミスに気付く。各薬剤
在庫を同じ引き出しに保管していた
ために起きてしまった。

先発・後発でチューブもよく似ている
ため、充填時に別の薬剤師に確認
するようにする。

マイアロン軟膏０．０５％ デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

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

342

エビプロスタットとエパルレスタットの
薬剤名が似ていた為、取り間違え
た。今後こういったミスがないように
しっかり薬剤名を確認していく。

処方せんの見間違いによるもの 薬剤名をしっかり確認していく。 エビプロスタット エパルレスタット 確認を
怠った

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

343

患者様よりＦＡＸにて処方せんを受
理、調剤を開始。処方せんには「エ
ムラクリーム　５ｇ×１」と記載されて
いた。薬剤師Ａは名称類似医薬品で
あるエクラークリームと勘違いしピッ
キング、鑑査に回した。薬剤師Ｂも
間違いに気付かず、鑑査終了。後
に、患者様が処方せんを持って来
局、薬剤師Ｃが投薬を行い、投薬時
間違いに気づき謝罪。エムラクリー
ムは在庫がない薬だったので、患者
様に事情を説明し、後日正しいエム
ラクリームで調剤しお渡し。

在庫がない、自分の知識にない薬
が処方されており、かつ名称類似医
薬品が存在したので自分の知って
いる薬と思い込んで調剤を行ってし
まった。○処方せんの見間違い

処方せんの確認を怠らない。ピッキ
ングサポートシステムの導入。

エムラクリーム エクラークリーム０．３％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

344

オメプラゾール錠20mgを調剤すると
ころを、オルメサルタンOD錠20mgで
調剤。監査時間違いに気づく。

処方箋内容の見間違えによる。○
処方せんの見間違い

特によく似た名前のある薬剤につい
てはしっかり確認して調剤すること
が必要である。

オメプラゾール錠２０ｍｇ
「日医工」

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ファイザー」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

345

外観の似ているデルスパートのク
リームと軟膏のピッキング間違い。

軟膏とクリームで蓋の色が違った
り、外装周りの色が違ったりと区別し
ているものだが、デルスパートに関
しては刻印されている製品名の違い
のみで、間違いやすい。他のメー
カー違いのGEに変更することで対
応した。ピッキング間違いはなくなっ
た。

デルスパートクリーム０．
０５％

デルスパート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

346

患者様から処方箋を受け取り調剤。
薬剤師Ａが薬品棚からセフカペンピ
ボキシルを取出し、確認せず監査役
薬剤師Ｂに渡す。監査により間違い
発見。正しいセフジトレンピボキシル
を取出しチェックし交付。

処方箋を良く確認せずに取りそろえ
のため取り間違え。

処方箋を確認しながら取りそろえ
る。薬剤名が似ているものを把握し
ておく。

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」

確認を
怠った

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

347

ランソプラゾールOD錠15mg「サワ
イ」をお渡しするところを誤ってラベ
プラゾールNa錠10mg「サワイ」をお
渡ししてしまい。患者様（付き添いの
方）が自宅で発見し、薬局に連絡し
ていただき、発覚。直ちにお届けに
あがる旨お伝えしたところ、近くに行
く用があるとのことで、来局していた
だき、交換し、謝罪。

医薬品の名称が似ていたため、誤っ
てピッキングし、若干混み合ってい
た時間帯もあり、投薬時の患者様と
の確認作業が不十分だった為。○
単純なミス

似たような名称の医薬品について
は、棚にポップを設置し、注意喚起。

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

348

ソラナックスで処方されていた患者
さまで、後発品希望のためアルプラ
ゾラムで調剤しなければならないと
ころロフラゼプで調剤した。

向精神薬でどちらもベンゾジアゼピ
ン系の薬剤であり、午前中で忙しい
時間であったため、思い込みや確認
不足があったと考えられる。

類似した名称の薬品も多いことから
名前、規格などの確認を徹底した。

アルプラゾラム錠０．４ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

349

リボトリール錠０.５ｍｇが処方されて
いたところを誤って剤型・デザインが
類似しているバファリン配合錠A８１
をピッキングしてしまった。

見慣れた処方箋で剤型も類似して
いることもあり、ピッキングの際に名
称の再確認を怠ってしまった。薬袋
に入れる前に名称が違うことに気が
付いて投薬せずに済んだ。

デザインや名称の類似品がある薬
剤の陳列棚等に注意を促すポップ
を作り、再確認するように努めたい。

リボトリール錠０．５ｍｇ バファリン配合錠Ａ８１ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

350

ツムラ104をピッキングする際、似た
色の箱（114番）をとり、正しい医薬
品104が見えるようにピッキングし
た。監査装置はGS1を利用したが、
一番上の包装のみしか照合せず、
一部混在したまま監査、投薬してし
まった。 
後程箱を片付ける際におかしいと気
づき、患者様に連絡し、お詫びして
正しいものと取り換えた

見えるものだけですべて正しいと判
断してしまった。

輪ゴムで閉じている場合は表面以
外も正しいかの確認を怠らない

ツムラ辛夷清肺湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

351

一般名でベタヒスチンメシル酸塩錠6
ｍｇで処方されていたが、薬品棚が
前後にあり名前も似ているベポタス
チンベシル酸塩錠10ｍｇをとってし
まった。

注意力散漫になり規格を確認する
のも怠った。

調剤棚を離す、必ず規格確認を行
う。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「ＴＣＫ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

352

一般名での処方で入力も合っていた
が、調剤の際にクエンの文字だけに
頭がいき、間違った薬剤で調剤して
しまった。監査投薬で気づき、患者
には処方通りお渡し。

処方せんの見間違い 一般名処方せんをしっかり確認し、
似ている薬品名に常に注意、また複
数人で再確認

クエンメット配合錠 クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

353

ロサルタンカリウム５０ｍｇ「サワイ」
をピッキングするところ、隣の棚のロ
ラタジンOD10mg「サワイ」をピッキン
グ監査者が気づき取り直しした。

名前が何となく似ている同じ会社の
GE品が隣の棚にあり、間違えてピッ
キングした。また同じ会社の為、箱
の包装も似ていた。

似ている同じ会社のGE品は隣や上
下に置かず別に移動した。

ロサルタンカリウム錠５０
ｍｇ「サワイ」

ロラタジン錠１０ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

354

一般名　ウルソデオキシコール酸
サワイ　と一般名　アロプリノール
サワイ　の取り違え。薬棚が近くに
あり思い込みで取り間違え。事務員
の監査も行うが、数量のみの監査で
見逃す。

薬棚が近い場所にあるのと薬剤の
ヒートがとても似ていることが原因に
なったと思われる。

薬棚の場所変更と薬剤師・事務1
人・１人の場合は再度品名と数量の
確認の徹底。

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「サワイ」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

連携がで
きていな
かった

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

355

セフカペンピボキシル塩酸塩錠100
ｍｇ「CH」を調剤するところ、間違っ
てセフジトレンピボキシル錠100ｍｇ
「CH」を調剤してしまった。監査時に
気づき取り直した。

薬剤名、薬効が似ていることで間
違って調剤してしまった。○単純なミ
ス

薬剤の棚のところに「薬剤名酷似品
あり。薬剤名確認」と注意喚起を促
す。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「ＣＨ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

356

メトクロプラミド錠5ｍｇ「テバ」を調剤
しないといけないところ、間違ってベ
タヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ「TSU」
を調剤してしまった。監査時に間違
いに気づき取り直した。

忙しい時間帯だったこともあるが、
シートの色合いが似ており、おいて
ある場所も上下でとても近かったた
め取り間違えてしまった可能性あ
り。○単純なミス

上下に配置するのではなく話して配
置する。

メトクロプラミド錠５ｍｇ「テ
バ」

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

357

ジヒドロコデインリン酸塩酸1％が処
方されていたが間違えてリン酸コデ
イン散1％「ハチ」で調剤してお薬を
お渡ししてしまった。

処方でジヒドロコデインリン酸塩散
1％が処方されていましたがこのお
薬が処方されることが今までになく、
よく処方されていたリン酸コデイン散
1％と勘違いして調剤してしまい患者
様に渡してしまった。

思い込みをなくし、似たお薬記載の
場合は、治療マニュアルや保健薬
辞典などで確認して調べたうえで調
剤し、また間違えやすい薬として監
査時確認できるところに貼っておく。

ジヒドロコデインリン酸塩
散１％「マルイシ」

リン酸コデイン散１％〈ハ
チ〉

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

358

処方薬のセレスタミンを勘違いして
セレキノンを交付しようとしたが、問
診と監査で正しい投薬をした。

医薬品の名前とヒートが大変類似し
ているのと保管場所が近いため取り
違いした。

配置場所の見直しと、注意深く処方
箋のチェックと複数での処方薬の監
査を行う。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

359

前回までマーデュオックス軟膏が処
方されていた患者に今回、オキサ
ロール軟膏が一般名で処方。（一般
名：マキサカルシトール軟膏）マー
デュオックス軟膏の一般名がマキサ
カルシトール・ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エステルであり、
前回と同じマーデュオックス軟膏で
入力をしてしまった。調剤する際に
入力ミスに気付き、患者へ誤った薬
を交付することはなかった。

一般名が似ていたことから、前回と
同じ薬で入力してしまった。

入力ミスが、調剤ミスへ繋がることも
あることから、入力事務へも一般名
の確認しっかり行うことを徹底。調剤
者は入力に頼らず調剤を行うことを
確認。

オキサロール軟膏２５μｇ
／ｇ

マーデュオックス軟膏 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

360

セフジトレンピボキシル100と一般名
で処方されたものをセフカトレンピボ
キシル100で調剤してしまった。

セフと100mgしか見ていなかった。 名前の似ている薬がある場合は、き
ちんと最後まで名前を見てから調剤
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７５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

361

アレグラ錠６０ｍｇ処方。ジェネリック
医薬品希望の患者様であったため
フェキソフェナジン錠６０ｍｇを選択。
調剤時に調剤棚にアレグラ錠とフェ
キソフェナジン錠６０ｍｇが混在して
いた。調剤時に発見したため患者被
害なし。その後在庫を合わせたが、
在庫数も問題なし。

ヒートデザイン類似品。調剤棚の配
置：先発品と後発品をあえて近くに
並べている。調剤棚にもどす際に慌
ててもどしたため確認不足。

調剤ミスなど調剤棚にもどす医薬品
がある場合は、医薬品をその場で戻
すのではなく、一旦別の場所に集め
て時間に余裕があるときにもどすこ
とによって充填間違いなどをなくす。
医薬品を充填する際は、デザイン等
に惑わされることなく医薬品名称を
末尾までしっかり確認してから行う。

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

アレグラ錠６０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

362

処方箋には、一般名　アトルバスタ
チン錠５ｍｇ　分１朝食後服用　４９
日分とあった。薬剤師Aは、アトルバ
スタチン錠５ｍｇ「DSEP」を調剤し
た、先発品希望の患者さんだったの
で、事務は、一般名からひいて、リピ
トール錠５ｍｇと入力した。監査した
薬剤師Bは、先発品希望ということを
見逃し、後発品、アトルバスタチン錠
５ｍｇ「DSEP」を投薬した。8月22日
に来局時、患者本人が、後発品であ
ることを調べて服用していたことが
分かり、謝罪し、レセプト取り下げを
行って、返金した。

アトルバスタチン錠５ｍｇ「DSEP」とリ
ピトール錠５ｍｇは、PTPシートの大
きさは、異なるが、色合いや見た目
は、似ている。処方箋が一般名記載
であるため、希望が先発品、後発
品、どちらか意識していないと、処方
箋だけの情報では見誤る可能性が
あり、薬歴も監査にいかす必要が
あった。

事務側では、処方箋に、後発品希
望の場合は、GEの付箋を貼り、先
発品希望の場合は、何も貼らない。
監査者は、入力監査と薬歴とのつな
がり、さらに指さし確認も含めて監
査、投薬時に薬情と薬を指示しなが
ら、説明するように手順書を改め
た。調剤者が誤った薬剤は、戻し間
違いを防ぐため、その場で調剤棚に
戻さず、いったんかごに回収してお
いて、余裕ができたときに戻すよう
に改めた。

リピトール錠５ｍｇ アトルバスタチン錠５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

363

ツムラ25番の在庫場所の中にツム
ラ35番が一箱だけ混じっていた。納
入時の置き間違い

○単純なミス25番と35番は色が同じ
なのと末尾が5番でよく似ているた
め、間違って置いてしまったと思わ
れる

薬をしまう時に、きちんと番号・薬品
名を確認してからしまうこと。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ四逆散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

364

類似名称　取り違い ○注意力散漫 再確認　アンダーライン引く コニール錠４ コバシル錠４ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

365

ロキソプロフェンナトリウム「三和」を
調剤するところ　ロキソニンを調剤し
てしまった。監査者が監査システム
を用いて監査している時に間違いに
気付いて調剤者に伝え、調剤者が
正しい薬に調剤し直した。

見た目が似ていて、確認不足で調
剤してしまった。

思い込みで調剤しないで、しっかりと
確認して調剤する。監査に回すとき
はしっかりと確認してから回す。見た
目が似ていても、文字までしっかりと
確認する。

ロキソプロフェンＮａ錠６０
ｍｇ「三和」

ロキソニン錠 確認を
怠った

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

366

酸化マグネシウム錠330mg「ヨシダ」
が84錠処方されている患者さんに10
錠間違えてカロナール錠200mgを渡
していた。

酸化マグネシウム錠330mg「ヨシダ」
の棚にカロナール錠200mgが10錠
混入しており、見た目が似ていたた
め気付かなかった。

見た目が似ている薬の棚に注意喚
起の札を貼る。

酸化マグネシウム錠
330mg「ヨシダ」

カロナール錠200mg 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

367

スミルスチック40g*2本のところ、名
称・外観類似品のスチックゼノール
40g*2を交付。翌日在庫が合わず、
調査にて間違え判明。患者へ連絡
し、謝罪・交換する。

監査の徹底 スミルスチック３％ スチックゼノールＡ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

368

患者が処方箋をもって来局。処方箋
にはクラシエ半夏厚朴湯6ｇ１日２回
朝夕食前28日分と記載されていた
が薬剤師Aは調剤する際薬剤師Aは
クラシエ半夏厚朴湯を薬棚から調剤
するとこと、近くにあったクラシエ半
夏瀉心湯を調剤したことに気付かず
そのまま鑑査に回した。鑑査をした
薬剤師Bが処方薬の半夏厚朴湯で
はなく半夏瀉心湯が調剤されている
ことに気付き、調剤した薬剤師Aに
伝えた。薬剤師Aは半夏厚朴湯を正
しく調剤し、薬剤師Bに再度鑑査をし
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。

薬の名前が似ていたため間違って
調剤をしてしまった。店内が混んで
いたため焦りもあった。

薬の棚の位置を離した。また、監査
に回す前に薬の再確認をすることを
徹底した。

クラシエ半夏厚朴湯エキ
ス細粒

クラシエ半夏瀉心湯エキ
ス細粒

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

369

数種類の緑内障の点眼液のうち、エ
イゾプト点眼液を読み違え、コソプト
配合点眼液をピックアップした。監査
時に気付き正しいものに交換、投薬
した。

薬品棚があいうえお順になってお
り、位置が近かったことによる取り違
え。

どちらもよく処方される薬剤なので、
表示を大きくし位置をずらすように
改善した。

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

コソプト配合点眼液 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

370

【正】セフジトレンピボキシル錠
100mg「日医工」 【誤】セフカペンピ
ボキシル塩酸塩錠100mg「日医工」

入力ミスにより発生。 一般名が類似しているため、間違え
やすいことを注意喚起するため、レ
セコンの薬品名の前に【要注意】と
入れた。 鑑査時に、１文字鑑査を徹
底する。

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「日医工」

判断を
誤った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

371

リスパダール１ｍｇの処方にリボト
リール１ｍｇを投薬。患者からの電
話で眠気の訴えがあり誤投薬が判
明。回収・差し替えを行った。

忙しくて確認を怠った。○処方せん
の見間違い○単純なミス

薬品名が似ているものはより注意が
必要であることを再教育。同時に可
能な薬品に関しては一方をＯＤ錠を
採用するなどして区別をつきやすく
することも検討中

リスパダール錠１ｍｇ リボトリール錠１ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

372

一般名処方。ニセルゴリン錠5mgと
ニコランジル錠5mgを取り違えた。

一般名処方になり類似した名前に
なってしまったため、取り違えた。

調剤棚の表示を工夫する。電子薬
歴の患者データ開示時に注意書き
が表示されるようにした。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「トー
ワ」

ニコランジル錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
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

373

ネシーナ錠２５ｍｇ、２１日分の処方
があったが、ネシーナ錠２５ｍｇ１０
錠シート２枚と１錠はラべプラゾール
Na錠１０ｍｇ「サワイ」をつけて調剤
した

ネシーナ錠２５ｍｇとラべプラゾール
Na錠１０ｍｇ「サワイ」のシートと錠剤
の色が類似しており、ネシーナ錠の
薬棚の中に１錠のみラべプラゾール
Na錠１０ｍｇ「サワイ」が混入してい
た。その混入していた１錠をネシー
ナ錠として調剤してしまった。

類似医薬品（薬の色やヒート）は必
ず薬棚の位置を離しておく

ネシーナ錠２５mg ラべプラゾールNa錠１０
ｍｇ

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

374

ツムラ≪112≫「猪苓湯合四物湯」が
処方。誤ってツムラ≪122≫「排膿散
及湯」を調剤。取り間違い。監査中
に発覚。

ツムラの番号のみを見て調剤。ツム
ラ≪112≫も≪122≫もパッケージが
緑色で、お互い隣同士で並んでい
た。確認不足により処方せんの見間
違い、注意力散漫を招いたミス。

番号だけを見て調剤を行うのをやめ
る。どちらも似たパッケージなので、
隣同士で置くのをやめる。調剤棚を
変更する。

ツムラ猪苓湯合四物湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ排膿散及湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

375

一般名「テルミサルタン20ｍｇ」が処
方。誤って「オルメサルタン20ｍｇ」で
調剤。監査で発覚。

製剤のヒートの裏面の色（青色）が
似ており、確認を怠り、調剤してし
まった。要因として単純なミス、注意
力散漫が考えられる。

調剤時には処方箋と薬品名の確認
を必ず実施する。

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「ＪＧ」

オルメサルタン錠２０ｍｇ
「ＪＧ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

376

【般】ロキソプロフェンナトリウムテー
プ１００ｍｇ（１０×１４ｃｍ温感）と処
方医から一般名記載された処方箋
を、レセコン入力の事務員も、調剤・
交付した薬剤師も（土曜日で一人薬
剤師勤務）温感の文字を見逃し、患
者本人が先発品希望なので、ロキソ
ニンテープ１００ｍｇで入力・調剤・交
付した。薬局閉局後、事務員が調剤
録の入力見直し再確認を行う際に、
初めて気が付き、患者へ連絡。薬品
を引き渡しに行き、間違った薬品を
戻してもらった。患者は気づかず、
未使用ではあるが、1袋開封してい
た。

レセコン入力者の処方箋見間違い、
類似薬品名が多く、「温感」という
キーワードを見逃し、思い込んでし
まった。単純なミス。薬剤師も、事務
員の入力をそのまま信じて思い込ん
で調剤し、患者に交付する際に処方
せんを見直す行程を踏まずにわたし
た。注意力散漫。

温感のキーワードを鉛筆とかで囲む
とか、他と違うと気づくような印や作
業や付箋など付けるとか、違う工程
を必ず作る。一人薬剤師では、2重
監査にはならないが、せめて交付前
には必ず処方せんを指でたどりなが
ら薬品を見直すなど、調剤・監査・交
付においても、何か違う工程をはさ
むよう注意喚起する。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「タイホ
ウ」

ロキソニンテープ１００ｍｇ 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た） 判断
を誤った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった
通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練 仕組
み ルー
ルの不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

377

ヘパリン類似油性クリーム「日医工」
とメーカー指定のある処方箋だった
が、先発希望の患者様だったため
一般名処方と勘違いをしてヒルドイ
ドソフト軟膏を調剤した。交付前に気
が付き、メーカー指定品ＧＥで交付し
た。

一般名処方とメーカー指定処方が
混在していたため勘違いをし確認不
足となった。○処方せんの見間違い
○単純なミス

混在している可能性をよく認識して
調剤する

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

378

調剤時にランソプラゾール（１５）「サ
ワイ」で拾うべきところランソプラゾー
ル（１５）「日医工」でピッキングしてし
まった。

処方医薬品の多さもあり、他メー
カー品を互いに手のとりやすい場所
に配置していたため起きてしまい、
その後の確認もしっかりと行えな
かった。

棚上と引き出しに配置場所を変更
し、類似医薬品の警告札をたて、全
従業員に周知させました。

ランソプラゾール15　サワ
イ

ランソプラゾール15　日医
工

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

379

処方箋を持参し来局、午後の受け
取りを希望し一旦外出。処方箋記載
では一般名処方セフジトレンピボキ
シル細粒10%であったが一般名セフ
ジニル細粒小児用10%で調剤した。
監査、投薬時の確認も不十分で気
が付かないまま交付を行った。閉局
前の処方箋再監査にて間違いに気
が付く。患者へ連絡し未服用である
ことを確認し正しい薬と交換を行っ
た。

一人調剤で繁忙だったため処方箋
の見間違いにより名称類似の医薬
品を取り違えた

１文字確認・規格確認、入力画面で
の再確認を行う。

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

セフジニル細粒１０％小
児用「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

380

一般名処方のアルクロメタゾンプロ
ピオン酸エステル軟膏0.1％と一般
名処方のヘパリン類似物質クリーム
0.3％の混合指示の処方せん。患者
はジェネリック医薬品希望であった
のでビトラ軟膏0.1％で調剤するはず
が、先発品のアルメタ軟膏0.1%で混
合しそうになった。ピッキングをした
薬剤師がアルメタ軟膏0.1%では監査
機を通らなかったことで間違いに気
づき、混合の準備をしていた薬剤師
に伝えたことで調剤ミスを防止する
ことができた。

今回はピッキングした薬剤師と軟膏
を混合する薬剤師が異なり、混合す
る薬剤師はピッキングを担当した薬
剤師が薬歴からジェネリック希望の
有無をすでに確認した上で調剤をし
ていると思い込み、もう一度確認し
たうえで混合を行うといったことがな
かった。混合する薬剤師もピッキン
グを担当した薬剤師が入念に前回
の薬歴をチェックしている姿を見て
いたことから、間違いがないと信頼
してしまった。

軟膏を混合する前に監査機を通し
て、事務員の入力とピッキングした
薬品に相違がないかを確認した上
で軟膏の混合を行う。または、混合
する前にピッキングされた薬品をも
う一度チェックし、さらに前回の薬歴
と照らし合わせた上で混合を行う。

ビトラ軟膏０．１％ アルメタ軟膏 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

381

ツムラ麦門冬湯を調剤するところを
ツムラ小青竜湯を調剤していた。監
査時に発見し患者様には間違った
薬は渡らなかった。

箱の色、番号が似ているため取り違
えてしまった。

漢方は番号順に並べていたがこの
二つを隣に置き、付箋で注意を促す
ようにした。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

382

一般名処方の商品名を類似の医薬
品と思い込み調剤薬剤師だけでなく
処方入力する事務員も間違えてし
まった

一般名の違いが含有％だけでされ
るため在庫している医薬品との違い
に気が付かなかった

レセコン内の設定を変えて厚生省の
一般名コードによる名称になるよう
に変更した今まで耐性乳酸菌製剤
（3）と表記されていたものが（般）耐
性乳酸菌1％に変更されることで事
務員のミスする可能性を大幅に減ら
すことができるはず

ラックビーＲ散 ビオフェルミンＲ散 判断を
誤った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

383

【正】処方箋通りにお渡し 【誤】ツム
ラ68芍薬甘草湯エキス顆粒（医療
用）2.5g/包で入力、入力鑑査ス
ルー、調剤スルー、最終鑑査スルー
してしまいお渡し

入力からの全スルー 漢方は類似の名前が多いため入力
についてはう指さし確認を徹底。今
回は処方箋に漢方の番号も記載し
てあったため、漢方の番号を用いた
鑑査を行う。

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）

技術・手
技が未熟
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

384

患者が持って来た処方箋には、（一
般名）セフジトレンピボキシル錠１０
０ｍｇ、３錠/分３毎食後、５日分と記
載されていた。薬剤師Aは調剤の
際、薬品棚からセフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワイ」を調剤すると
ころ、薬品棚の同じ引き出しにあっ
たセフカペンピボキシル塩酸塩錠１
００ｍｇ「サワイ」を調剤し、そのまま
鑑査に回した。鑑査した薬剤師Bが
間違いに気づき、その旨を薬剤師A
に伝え、セフジトレンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」を調剤してもらっ
た。鑑査の時点で間違いに気づい
たので、患者には正しい薬を交付し
た。

セフジトレンピボキシル錠１００ｍｇ
「サワイ」とセフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」の２つが薬
品棚の同じ引き出しに入っていて、
名称が似ていたため取り違えた。

セフジトレンピボキシル錠１００ｍｇ
「サワイ」とセフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」を同じ引き
出しに入れていたので、それぞれを
薬品棚の別の引き出しに入れ替え
た。また調剤鑑査の前に薬の再確
認を徹底するように薬剤師全員に確
認した。

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」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

385

一般名処方でデキサメタゾンリン酸
エステルナトリウム液0.1%（販売名：
オルガドロン点眼・点耳・点鼻液
0.1%）が処方、事務員が入力を誤り
デキサメタゾンプロピオン酸エステ
ル0.1%（販売名：メサデルムローショ
ン0.1%）で入力。入力を見たうえで調
剤したため、メサデルムローション
0.1%を調剤してしまった。監査の時
点で誤りが発覚し、患者へ交付には
至らなかった。

一般名が似ていること、濃度が同じ
であったことによる入力ミス、また入
力を頼りに調剤を行ってしまったこと
による調剤ミス。

入力に左右されぬよう処方箋を見て
の調剤、その後で入力の確認を行う
順番の徹底。

オルガドロン点眼・点耳・
点鼻液０．１％

メサデルムローション０．
１％

確認を
怠った

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

386

リクシアナ６０ｍｇ処方をレザルタス
ＨＤで用意してしまいました。

場所が近く形が似ていたので取り違
えてしまいました。

リクシアナ錠６０ｍｇ レザルタス配合錠ＨＤ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

387

風邪の処方で、ベポタスチンが処方
されている患者に、誤ってベタヒスチ
ンを調剤した

調剤者は、薬局に入ったばかりの薬
剤師（薬局での勤務経験はあるが、
しばらく実務から離れていて2年ぶり
の復帰）であった。ベポタスチンを調
剤するべき所、誤ってベタヒスチンを
調剤していた。薬の名前が似てお
り、さらに調剤棚で隣り合っていたた
め、誤って調剤してしまった。鑑査の
際に、ミスを確認して、患者には正し
いベポタスチンを交付した○処方せ
んの見間違い

調剤棚では、隣り合わせに置くこと
をやめて、離すように配置した。また
薬の規格は異なることから、調剤す
る際には、薬の名前と規格までしっ
かりと確認して調剤するように周知
した

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「テバ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

388

一般名処方で、後発薬のメーカーを
間違えて交付した。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニプロ」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

389

商法が変更され、残薬の６日分から
リクシアナ３０mg　半錠を抜くよう指
示があった。間違って、形状が似て
いるダイアート６０mgの半錠を抜い
てた。取り換えたため、服用はな
かった

リクシアナ錠３０ｍｇ ダイアート錠６０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

390

患者が処方箋を持参し来局した。処
方箋には「ベポタスチンベシル酸塩
錠10ｍｇ『タナベ』、２錠/分２朝・夕
食後、14日分」と載っていた。薬剤師
甲は調剤する際、薬品棚からベポタ
スチンベシル酸塩錠10ｍｇ「タナベ」
を調剤せねばならないところ、その
上の棚にあったベタヒスチンメシル
酸塩錠6ｍｇ「ＣＥＯ」に気付かず、そ
れを鑑査台に回した。鑑査兼投薬の
薬剤師乙が、処方薬のベポタスチン
ベシル酸塩錠10ｍｇ「タナベ」ではな
く、ベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ
「ＣＥＯ」が調剤されていることに気
付き、薬剤師甲へ調剤ミスを指摘し
た。薬剤師甲はベポタスチンベシル
酸塩錠10ｍｇ「タナベ」を正しく調剤
し、再度、薬剤師乙に鑑査してもらっ
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。

ベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ「タ
ナベ」とベタヒスチンメシル酸塩錠6
ｍｇ「ＣＥＯ」は配置場所が隣接して
おり、医薬品名も似ているので間違
えた。

ベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ「タ
ナベ」とベタヒスチンメシル酸塩錠6
ｍｇ「ＣＥＯ」の配置場所を離した。ま
た局内に勤務している全薬剤師に
ベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ「ＣＥ
Ｏ」は基本的には3錠／分３毎食後
で処方されるケースが多いと情報共
有した。他にも調剤室に名称類似医
薬品の表を貼り、取り違え防止のた
めの注意喚起をした。

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「ＣＥＯ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

391

1個２ｇのよく似た形状の薬を間違っ
てお渡しした。連れの子供さんに気
を取られ焦っていた。

ヘモレックス軟膏 強力ポステリザン（軟膏） 確認を
怠った

その他 医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

392

アモキシシリンが処方されている
所、アモキサンカプセルを調剤した。

類似した医薬品名であった為、及び
知識がさほど無い為取り違えた。

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「日医工」

アモキサンカプセル２５ｍ
ｇ

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

393

一般名で処方されたイフェンプロジ
ル錠２０mgの調剤の際に、一般名イ
プジラストカプセル１０mgのケタスカ
プセル１０mgを間違って調剤した。
自己監査の段階で発見し、正しい薬
剤に交換した。

通常の処方傾向としてイフェンプロ
ジル錠２０mgより圧倒的にイプジラ
ストカプセル１０mgの処方が多い
為、よく処方名を確認せずに似た名
前のよく処方される薬剤を選んでし
まった。処方せんの見間違い。

単純なミスだが、処方箋をよく見て
調剤する。薬剤の単位や剤形の違
いからも判断できるはずなので注意
する。

ケタスカプセル１０ｍｇ イフェンプロジル酒石酸
塩錠２０ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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

394

ベザトール30錠の処方だったがベザ
フィブラートが10錠混入していた。
（ベザトール20錠、ベザフィブラート
10錠）

繁忙時間だった為、シートの色や模
様が似ていたが薬剤名を確認せず
監査まで行った。

繁忙時間こそ指さし、声だし確認を
行い１人が調剤を行うようにする。

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

395

ベルベゾロン液の代わりにベルベゾ
ロンF液をお渡し。服薬指導時冷所
保存の説明をしたが、病院でも同様
の説明を受けたとの事で辻褄が
合ってしまった。投薬後、処方せん
の確認で発覚、病院にも疑義照会し
たが、F液では無いことが確認でき
たため、患家に交換に伺った。（病
院での冷所保存の説明も間違って
いた）類似名称の薬剤の存在は認
識していたが、当時業務が忙しく、
心理状態にも切迫感が有り監査が
不十分となった。

もともと薬剤名が殆ど同じ、間違い
やすいことは認識していたが・・・。

薬剤に類似薬有りの表示を行い保
管する。

ベルベゾロン眼耳鼻科用
液０．１％

ベルベゾロンＦ点眼・点鼻
液

判断を
誤った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

396

人参養栄湯を調剤する際に誤って
人参湯を調剤してしまった、監査薬
剤師が気づき再調剤を行った

名称の似ている漢方薬の調剤ミス 人参養栄湯と人参湯、抑肝散陳皮
半夏と抑肝散、当帰芍薬散と芍薬
甘草湯など名称の似ている漢方薬
注意喚起ポスターを作成

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

397

ローコール錠20ｍｇが処方されてお
り、ジェネリック医薬品で調剤する患
者であったため、本来であれば採用
薬であるフルバスタチン錠20ｍｇ「サ
ワイ」で調剤しなければならなかった
が、メトプロロール錠20ｍｇ「トーワ」
で誤って調剤した。調剤を行った職
員と別の薬剤師が監査した際にミス
が発覚した。患者に交付する前に気
づいたため、フルバスタチン錠20ｍｇ
「サワイ」に調剤しなおして投薬し
た。

メトプロロール錠20ｍｇ「トーワ」の先
発医薬品はロプレソール錠20ｍｇで
あり、ロプレソール錠20ｍｇとロー
コール錠20ｍｇが名称が似ているた
めに、ロプレソール錠20ｍｇの処方
と勘違いしてジェネリック医薬品のメ
トプロロール錠20ｍｇ「トーワ」を調剤
したと考えられる。また規格も同じ
でったたことについても、調剤ミスの
発生要因と考えられる。 
 
○処方せんの見間違い

名称類似品があることを調剤棚の
該当する品目の場所に明確に記載
し、また今回の事例を従業者に周知
することとした。

ローコール錠２０ｍｇ メトプロロール酒石酸塩
錠２０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

398

在宅患者の往診同行における処方
箋。11/19スピオルトレスピマット60
吸入処方時に、薬の在庫が合わな
いことで発覚。11/5処方分がスピ
リーバレスピマット60吸入が施設に
配薬したことが疑われた。翌日の
11/20在宅施設に行き確認したとこ
ろ、スピリーバが未使用の状態で残
薬がありスピオルトと交換し配薬
ボックスに配置した。患者様の健康
被害はなかったが、処方元の主治
医には調剤過誤の報告と今後の改
善策をFaxにて連絡した。

外来調剤と在宅調剤が投薬窓口に
混在しており、在宅調剤の監査中に
も外来調剤の対応をしなければなら
ない状況であり、調剤、監査する薬
剤師ともに注意力散漫になり集中力
を欠いていたと考えられる。また、届
ける日時も限られているため、焦り
が生じた可能性もある。薬剤の外観
が類似していたことも要因のひと
つ。○焦り○注意力散漫

吸入薬などの箱だし後類似剤形薬
剤の鑑査が煩雑になるので、投薬・
配薬する者が鑑査するまでは箱に
入れたまま調剤する。新規採用薬
剤で処方ごとに発注していたため、
棚番をつけていなかった。今後は調
剤引き出しに薬剤名を記載して管理
する。

スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

399

ノイロトロピン錠が処方されていたと
ころを、見間違えで、ノイロビタン配
合錠を調剤。監査時、薬剤と処方箋
内容の突合せをしていたのに見落と
し、投薬時、患者様に説明中に気づ
く。

頭がよく似た薬剤名で、処方せんの
見間違いによるミスと、監査時の薬
剤名と処方箋内容の突合せの怠り
によるミス

薬剤名称・規格の声出しによる確認
を伴う調剤及び監査の徹底

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

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

400

レグナイトの処方のところ、レグテク
トで調剤がしてあり、監査で気が付
かず、投薬中に違うことを確認し取
り替えてお渡しした。

ご家族で一包化処方せんをお持ち
になられ、お昼時間で職員も事務1
人、薬剤師1人で対応しており、急が
なきゃという焦りもあったと思われ
る。ヒート品でお渡しする薬は処方
箋に調剤した数を記載しているが、
そこでも気がつけなかった。

職員に名前が似ている薬の取り違
え例を共有して、職員一人ひとりが
意識的に注意する。処方せんへの
数記載時、薬の名前もチェックをい
れるなどして確認をする。

レグナイト錠３００ｍｇ レグテクト錠３３３ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

401

2018年11月13日（火）19時頃に内科
を受診した60歳の男性患者が処方
箋を持って来局した。処方箋には、
スチックゼノールA40ｇ1日数回腰に
塗布と記載されていた。薬剤師Aが
スミルスチック40ｇを調剤し、鑑査に
まわした。鑑査した薬剤師Bが間違
いを指摘し、改善し患者には処方さ
れたスチックゼノールAを交付した。

スチックゼノールAとスミルスチック
は薬品名が似ており、40ｇで用量も
効能も似ているので間違いやすい
ので要注意が必要。

処方をよく見て確認する。 スチックゼノールA スミルスチック 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

402

処方せんはミカムロ配合錠APだが、
患者様のご希望によりいつもジェネ
リックで渡している。今回は、先発薬
品で渡してしまった。

繁忙時間帯でもあり、注意力散漫に
なったのが原因。AGなので外観が
似ている。いつも渡しているAGだと
勘違いし渡してしまった。

繁忙時間帯でも、処方せん・薬歴を
じっくり確認すること。調剤されたも
のも、思い込まずに再三確認するこ
と。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

ミカムロ配合錠ＡＰ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

403

名称類似の為に薬剤を取り間違え
た。

処方医薬品の見間違い 処方箋記載の薬品名を正確に確認
する。また、薬剤棚の位置を離して
おく。

セフジトレンピボキシル細
粒小児用１０％「トーワ」

セフジニル細粒小児用１
０％「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

404

従来採用していた二フェランタン
CR40ｍｇが名称が変わりニフェジピ
ンCR40mgとなった。それまでは「ニ
フェジピンCR」という名称の薬品は
20mgのみしかおいておらず、ピッキ
ング者は「ニフェジピンCR」とだけ認
識し、従来から採用していた20mgを
ミスピッキングした。その後処方箋
の記載が40ｍｇであることに気が付
きピッキングしなおした。

ピッキング者は二フェランタンCR40
ｍｇ→ニフェジピンCR40mgの名称変
更があることは知っていたがニフェ
ジピンCRは20mgという思い込みが
強くミスピッキングにつながったと考
えられる。 
○単純なミス

名称変更により既存採用品と類似
名称となる場合、取り違えが発生す
るリスクがあることを再度教育し再
発防止を図った。

ニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ
「三和」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

405

ノイロトロピンが処方されていたの
に、ノイロビタンを調剤した。監査で
発見し、正しく調剤し直した。

名前が似ている。 確認して調剤するよう徹底しました。 ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

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

406

患者様母親が処方箋を持ち来局。
処方箋には「アスベリン錠10ｍｇ」と
記載されていたが、薬剤師Ａは「ア
スベリン錠20ｍｇ」を調剤しそのまま
監査に回した。薬剤師Ｂはその場で
間違いに気付いたので薬剤師Ａに
間違いを指摘。薬剤師Ａは「アスベリ
ン錠10ｍｇ」で調剤しなおし、再び薬
剤師Ｂに監査しなおしてもらった。投
薬前に気付いた為、患者様には正
しい薬を調剤している。

アスベリン10ｍｇと20ｍｇは薬棚では
上下に保管されており、ヒートのデ
ザインも酷似していることから取り違
えてしまった。また、当時は混雑して
いたため、あせってしまったと考えら
れる。

普段、調剤機会の少ない「アスベリ
ン10ｍｇ」を薬棚より引き出しに保管
場所を変更した。また、監査後投薬
時にも患者様と一緒に薬を再確認
するように徹底した。

アスベリン錠１０ アスベリン錠２０ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

407

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒の所、
ツムラ苓姜朮甘湯でお渡ししてし
まった。後日別の薬剤師があまり使
われない薬であることに違和感を覚
え、確認したところ誤ってお渡しして
いたことを確認した。すぐに患者様
に連絡し、ご自宅に訪問して正しい
薬と交換した。２回分服用していた
が体調変化は無かった。

患者様を待たせていたことで焦って
しまい、監査が不十分なまま患者様
にお渡ししてしまった。普段あまり使
用していない漢方薬だった。名前が
とてもよく似ている薬だった。

名前の似ているもののある漢方薬
の棚に「名前注意」などの注意喚起
を貼る。漢方薬は名前と番号の両方
をしっかりと確認する。

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）

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

408

「一般名」ロキソプロフェン錠、メチコ
バール錠、レバミピド錠の組み合わ
せで処方があった。 整形からの処
方で「一般名」ロキソプロフェン錠、
エペリゾン、レバミピド錠での組み合
わせの処方も定期的に処方されて
おり。メチコバールとエペリゾンの取
違いに気付かず交付した。

忙しい時間帯に似た内容の処方箋
が混在していた為、処方せんの見間
違えてしまった。

忙しい時間帯に処方箋が混在しな
いよう鑑査するスペースの確保を
しっかり行う。

メチコバール錠５００μｇ エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

409

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒が処
方されていたのに、名前のよく似た
ツムラ苓姜朮甘湯エキス顆粒を調
剤しお渡ししてしまった。

ツムラ苓姜朮甘湯エキス顆粒は以
前から在庫があり、ツムラ苓桂朮甘
湯エキス顆粒は在庫が無かったた
め、酷似した名前の薬がある概念が
薄く、漢字一文字「姜」と「桂」の違い
の確認を怠ってしまった。○処方せ
んの見間違い

漢方薬は漢字の一文字一文字をよ
く確認して、声に出して読み上げな
がら確認するようにした。

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

410

取り間違い 外観が似ている 配置をかえる 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）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

411

一般名処方：クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏をクロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏を取り違えた。

一般名が似ている。知識不足。 事例の周知、張り紙により注意喚
起。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

知識が不
足してい
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

412

カンデサルタン錠４ｍｇの箱の中に
ビオフェルミン錠が１Ｔ混ざってい
た。調剤時に気づき修正した。○端
数の処理間違い

カンデサルタン錠４ｍｇ「あすか」の
開封済みの箱にビオフェルミン錠が
１Ｔ混入していた。カンデサルタン錠
４ｍｇは薬局で１人しか処方されてお
らず、その患者にはカンデサルタン
とビオフェルミン錠共に処方されて
いた。前回処方時に残ったビオフェ
ルミン錠の端数の１Ｔをヒートが似て
いるため誤ってカンデサルタンの箱
に入れてしまったものと思われる。
○単純なミス

調剤時に残った薬剤を棚や箱に戻
す時、間違いがないか十分に確認
する。

カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

ビオフェルミン錠剤 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

413

名前が似ている同薬効の薬の取り
違え患者から帰宅後、いつも白なの
に黄色の錠剤だと連絡があって発
見された。

血圧の4mgとの思い込みでピッキン
グしてしまい、監査でも見落として交
付してしまう

成分名と規格をきちんと確認して調
剤する。

ペリンドプリルエルブミン
錠４ｍｇ「サワイ」

ベニジピン塩酸塩錠４ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

414

（般）ベポタスチンベシル酸錠１０ｍｇ
の処方で　ベタヒスチンメシル酸錠６
ｍｇ　で調剤を行った。

一般名が似ているにも関わらず、確
認を怠った。○処方せんの見間違い

ジェネリック医薬品で似ている薬剤
は注意するように徹底した。

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「テバ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

415

ツムラ麦門冬湯をピッキングしようと
したら、箱の中にツムラ小青竜湯が
混じっていた。

包装がピンク色で似ていて、戻す時
に戻す箱を取り違えて戻してしまっ
たようだ。その時は、引き出しの中
に並んで小青竜湯と麦門冬湯を置
いていた。

ピッキングを間違っい戻す時は、複
数人で確認して戻すようにするよう
に改善した。又同じ色の箱どうしを
並べないで、別の引き出しに置き替
えた。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

416

ラニチジン150ｍｇ日医工　のところ
ラベプラゾール10ｍｇケミファでピッ
クした　ヒアリハット

類似名称による薬の確認ミス 類似名称のある薬に対する認知を
深める

ラニチジン錠１５０ｍｇ「日
医工」

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ケミファ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

417

[一般名]アトルバスタチン錠5ｍｇ　1
錠　夕食後　30日分　との処方。　当
薬局ではアトルバスタチン錠5ｍｇ
「サワイ」を調剤するところ、間違え
てプラバスタチン5ｍｇ「サワイ」を調
剤してしまった。投薬前に薬袋など
を確認中に間違いだと気づく。

医薬品名、規格、メーカー名ともに
似ていることから起きた事例。

処方箋の内容をよく確認し、思い込
みでの調剤はしないようにする。

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

418

クロピドグレル75ｍｇ30日分処方の
患者。ウィークリー包装のため、２
シート＋２錠でお渡ししていたが、端
数である２錠分だけプロテカジンＯＤ
10mgで渡ってしまった。患者本人の
連絡により発覚。まだ何も手をつけ
ていなかったため、すぐに交換に伺
い対応。○１０錠シート○ウィーク
リーシート

他の患者の１包化を行っている時分
に、プロテカジンＯＤ10mgの２錠がク
ロピドグレルの棚に紛れてしまった
可能性がある。シートの色も若干似
ているため、気づかずに渡してし
まった。○単純なミス○注意力散漫

薬品を戻すときの名称の確認、取り
出したときの個々の確認、投薬時の
確認等、複数回の確認を徹底してい
れば防げたはずである。しっかり行
いたい。

クロピドグレル錠７５ｍｇ
「ＳＡＮＩＫ」

プロテカジンＯＤ錠１０ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

419

ロスバスタチン錠2.5ｍｇ、その他多
剤併用中のため一包化。監査時６
日分ロスバスタチンではなく、ラベプ
ラゾール錠10ｍｇトーワが混入して
おり、監査時薬剤師が発見し、お渡
しに至らず。

ロスバスタチン・ラベプラゾールの外
観が似ており、一度集薬したものを
棚に戻す際に間違って戻してあった
可能性が高い。それを気づかずに
使用した。○作業手順の不履行

一度集薬したものを戻す際のダブル
チェック、一包化作成時の際の錠剤
確認の徹底

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

420

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒が処
方されたが、誤ってツムラ苓姜朮甘
湯エキス顆粒を調剤した。

名称が似ているので注意が必要な
ところ注意不足による見落としが
あった。また、監査システム（EMシス
テムAudy）を採用していたが、シス
テム上にも誤った画像が登録されて
いた。

監査システムの登録を訂正した。薬
剤名のみならず、薬剤情報提供書
の写真や調剤アシストシートにて漢
方番号の確認を徹底する。

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

421

患者が処方せんをもって来局した。
処方せんには「一般名シンバスタチ
ン１０ｍｇ、１錠　夕食後、３５日分」
の記載されていた。薬剤師Aはシン
バスタチン１０ｍｇ「ＭＥＥＫ」をピッキ
ングしたつもりだったが、シルニジピ
ン１０ｍｇ「サワイ」をピッキングした。
鑑査、投薬も同じ薬剤師Aでありそ
のまま患者に渡ってしまった。

一人薬剤師の時間帯であり、一包
化の処方も受け、患者が立てこみ、
注意力に欠けていた。○注意力散
漫

繁忙時間帯は間違いが起きやすい
ことを認識し、確認を怠らないように
する。シンバスタチンとシルニジピン
のデザインも似ていることから、シル
ニジピンは棚から引き出しに移動さ
せた。

シンバスタチン錠１０「ＭＥ
ＥＫ」

シルニジピン錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

422

ビオフェルミン配合散3g分3×14日
分の処方で、ビオスリー配合散1ｇ分
包品42包を調剤した

門前の病院の処方では整腸剤はビ
オスリーで出ることが多いため、思
い込みがあった。○処方せんの見
間違い○単純なミス○焦り○注意力
散漫

外部処方箋では注意しているが、門
前病院の処方箋だったために余計
に思い込みがあった。薬効・商品名
類似の薬剤があることを認識して、
処方箋の薬剤名は最後まできちん
と確認を行う。

ビオフェルミン配合散 ビオスリー配合散 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

423

カルデナリン錠２ｍｇの処方を見間
違えてカンデサルタン錠２ｍｇで調
剤、監査も見逃し患者に交付してし
まった。

「カ」のつく降圧剤はカンデサルタン
の方が頻繁に出ており、なおかつ同
じ引き出しに入っていたため取り間
違えたものと思われる。○単純なミ
ス

似ている名前や箱の薬、同じ薬効の
薬は少し離れたところに保管するよ
うにする。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ
「あすか」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

424

一般名処錠方で（般）ランソプラゾー
ル口腔内崩壊錠15mgで処方されて
いたが、薬剤名の読み間違えで、ラ
ベプラゾール錠10ｍｇと思い込んで
調剤を行う。投薬前に処方せんと薬
剤を監査した祭に、間違えに発見し
て調剤過誤は防ぐことができた。

一般名処方で似た薬剤名であった
為、忙しい時間帯で十分に処方薬
剤名の確認しなかった。（処方せん
の見間違い）

一般名処方で薬剤の名称が長くな
り、また、似た薬剤名も多い為、忙し
い時間帯でも正確に処方薬剤名の
確認することが大切。間違え安い薬
剤や頻繁に処方される薬剤に特に
注意する必要がある。間違え安いリ
スト表等を作成して薬品棚に注意勧
告メモを設置する。

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「武田テバ」

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

425

処方内容は一般名ドキサゾシンメシ
ル塩酸塩錠（２）の先発カルデナリン
錠（２）→カンデサルタン錠（２）を間
違えた。

薬品名頭3文字が似ている。 包装箱、頭3文字ライン入れ離して
おいておく。

karudenarinn kanndesarutann 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

426

スルトピリド200ｍｇ処方の所スルピ
リド200ｍｇを取り間違いした、一包
指示だったため他の薬剤師が一包
化を行った時に間違いに気づいて
事なきを得た。

名称が非常に似ていること、向精神
薬で同じ引き出しに入れていた事

間違えやすい名称の薬剤には（確
認！）シールを貼っておくことや一包
化に限らず調剤と投薬のダブル
チェック体制を徹底すること。一人薬
剤師の場合は事務員にも一緒に確
認してもらうようにすること。

スルトプリド塩酸塩錠２０
０ｍｇ「アメル」

スルピリド錠２００ｍｇ「ア
メル」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

427

一般名処方でテオフィリン徐放錠２０
０ｍｇ(24時間継続)の処方に対し、テ
オフィリン錠２００ｍｇを調剤。監査時
に24時間継続のユニフィルＬＡ錠２０
０ｍｇとの誤りに気付き、調剤した。

一般名処方で注意すべき類似品に
関しての知識が不足していた。

一般名類似品で注意すべき薬品リ
ストを作成する。

ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

知識が不
足してい
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

428

漢方19番と109番の取り間違い ツムラ漢方を色別に調剤棚にいれ
ている。調剤経験の長いベテランの
薬剤師であった。色と番号のイメー
ジが知識としてあった。、そのため、
色が同じで番号が似ている19番と
109番を調剤し間違えた。監査のも
のも、同様の条件で間違いに気づ
かず監査してしまった。確認を怠っ
た。単純なミス。

指さし確認 ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小柴胡湯加桔梗石
膏エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

429

ニセルゴリン5の処方をニコランジル
5で調剤○１０錠シート

同じ引き出しに似ている名前の薬剤
が並んでしまってあった。○処方せ
んの見間違い○処方医薬品の多さ

収納場所を変えて収納 ニセルゴリン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ「日
医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

430

(般)セフカペン錠のところを(般)セフ
ジトレン錠で投薬、服用させてしまっ
た。全5日分のうち、発覚時には3日
分を既に服用してしまった後のため
処方医にも相談したところ、正しいセ
フカペン錠で飲み切るように指示受
け、患者様に即座に連絡し謝罪。お
手元の(般)セフカペン錠 2日分は回
収し正しい(般)セフジトレン錠をお渡
しし5日間飲み切っていただくよう案
内した。

土曜日午前中の込み合う時間帯の
ため調剤から監査までを1人で行っ
ていたためダブルチェックが出来て
いなかった。似通った名称のため勘
違いをしてしていた。

必ずダブルチェックを行う似通った
名称の場合は一文字ずつの監査を
行い見逃しのないよう体制を整える

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

431

前回処方まで、般)ベタメタゾン吉草
酸エステルローションの処方であっ
た為、今回から(般)ベタメタゾン酪酸
エステルプロピオン酸エステルロー
ションへ変更になっていたが、(般)ベ
タメタゾン吉草酸エステルローション
と見間違い入力・観察し投薬してし
まった。さらに発生が10月6日だが、
26日になってから発覚であったため
処方医にも連絡を取ったところ経過
が良好であったので健康状態は問
題無しと返答頂けた。患者様には発
覚後に連絡し謝罪して正しいお薬と
交換した。

前回までの処方と似通った一般名
称の処方であり、自店舗での経験歴
が浅く外用剤の一般名に不慣れな
薬剤師が監査のため見逃されてし
まった。また、土曜日の午後でちょう
ど入れ替わりやシフトのタイミングで
人員も少なくなる時間帯のため、投
薬した薬剤師にも疲労あり注意力散
漫となっていた。

監査でのチェック回数を増やす似
通った名称の製品や一般名の製剤
には注意喚起のPOPをつけ、ピッキ
ング時にも発覚できるよう体制を整
える。

アンフラベート０．０５％
ローション

リンデロン－Ｖローション 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

432

一般名処方により、シンバスタチン
を調剤すべきところシルニジピンを
調剤した。

一般名処方により名前が似ていたこ
と、シートの色もブルーで類似してい
たことから誤って調剤してしまった。

一般名処方ではより注意が必要で
あり、患者の症状と治療薬の効能が
合致しているか確認する。また今回
のように見た目も似ていることがあ
るので、そのような薬剤にはあらか
じめ注意喚起するような印をつけて
おくことが望ましい。

シンバスタチン錠１０ｍｇ
「ＳＷ」

シルニジピン錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

433

患者が処方箋をもっていつもの薬で
調剤希望と来局した。処方箋には
「アムロジンOD錠５mg、１錠／分１
朝食後、４２日分」と記載されてい
た。薬剤師Aは調剤する際、薬棚か
らアムロジンOD錠５mgを取り出すと
ころ、そのすぐ隣の薬棚にあったア
ムロジピンOD錠「サワイ」を取り出し
たことに気付かずそのまま他の３種
類の薬剤と合わせて一包化した。薬
剤師が一人になる時間帯だったた
め、使用した薬剤のHSの殻と事務
職が入力した品名が合っていること
を事務職に確認してもらい、その後
自身で監査して患者に薬を交付し
た。患者帰宅後、ご本人がいつもの
薬と色が違うと言っているので、持っ
ていくから見てほしいとの妻からの
電話を薬剤師Bが受け付けた。アム
ロジンOD錠５mgを用いて一包化薬
を作り直し患者に正しい薬を交付し
た。

アムロジンOD錠５mgとアムロジピン
OD錠５mg「サワイ」は棚の位置が隣
で、名称も似ていたため間違えた。
また、当薬局では後発品の使用を
薦めていてアムロジンOD錠はほと
んど使用されず、現在当該患者一
人のみの使用となっていた。さらに
一包化調剤で患者を待たせている
ための焦りもあった。

あまり使われていないアムロジンOD
錠OD５mgは薬棚の使用中の患者
氏名記載のカードをつけて下部の引
き出しに移動。銘柄にこだわりがあ
る患者の薬歴表紙に朱書きで理由
(ex.長年使用してきたので、外観が
変わると本人が不安で服用できな
い)とともに銘柄記載し注意を喚起し
た。

アムロジンＯＤ錠５ｍｇ アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

434

一般名のベタメタゾン酪酸エステル
とベタメタゾンジプロピオン酸エステ
ルの入力間違いにより、リンデロン
DPをアンテベートと間違って渡して
しまった。一般名の表記が長くて、
指定の行におさまりきらなかった。そ
こで入力ミスが起こった。

ステロイド外用剤には類似名が多
く、一般名も長いので、変換を間違
えていることに気づかなかった。

ベタメタゾンは複数あるので、レセプ
トコンピューターの一般名の先頭に
【般注】と注意のしるしをつけた。

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」

ベタメタゾンジプロピオン
酸エステル軟膏０．０６
４％「テイコク」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

435

類似包装、名称、薬効だったため、
確認を怠り取り違えた

・混雑した状態だったため取り揃え
た薬剤師が監査・交付○作業手順
の不履行・類似した名称、包装の為
確認不足○単純なミス

引き出し中のゾーン変更　複数薬剤
師による調剤の徹底

ブロチゾラムＭ錠０．２５
「ＥＭＥＣ」

エチゾラム錠０．５ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

436

類似薬品名かつ類似薬効であった
為取り違え、そのまま交付した

・早番時間帯の為、取り揃えた薬剤
師が自己監査・交付した○単純なミ
ス・同一引き出しに保管してあった・
多剤服用の患者だったため急いぎ、
確認不十分だった○処方医薬品の
多さ○焦り

保管引き出しのゾーン変更　一人調
剤時の手順書の順守

スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

437

抗生剤が今回変更になっており、処
方箋には一般名でセフカペンピボキ
シル塩酸塩小児用細粒１０％で処方
されていた。前回はセフジトレンピボ
キシル小児用細粒１０％で処方が出
ていた為、前回と同じような内容の
処方だった為、同じ内容だと思い込
み、Ｄｏ入力で入力し、確定した。監
査時に、抗生剤が変わっている指摘
を受け、間違いに気づき、すぐに入
力を訂正した。

あまり忙しい時間帯ではなかった。
よく似ている名前なので、Ｄｏだと思
い込んで入力。処方箋をしかり見て
いなかった。

とてもよく似ている医薬品名がある
為、入力時には１字１句しっかり確
認して入力する事。

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

確認を
怠った

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

438

処方せん入力は、正しく「清肺湯」で
行われていたが、調剤を「辛夷清肺
湯」で誤って投薬していた。患者ご
本人が気が付かれ、次の受診の時
に「おかしいのでは？」と言われて発
覚した。

当該時期において、「辛夷清肺湯」
の処方が大変多く、「清肺湯」の処
方がほとんどない状況が続いてい
た。処方せんの見間違いと、思い込
みにより「辛夷清肺湯」を調剤してし
まった。投薬時の確認も、ヒアリング
した症状と矛盾がなかったため、薬
袋との不一致に気が付かず間違え
たまま投薬してしまった。○作業手
順の不履行○処方せんの見間違い
○単純なミス○焦り○注意力散漫

漢方薬は特に、漢字表記が似たも
のが多いため、調剤時、投薬時に指
さし確認を徹底する。薬袋と薬の照
らし合わせの確認も必ず行う。思い
込みの思考について、スタッフ間で
問題共有する。

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ辛夷清肺湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

439

医薬品の取り間違い（医薬品名が
似ており、混雑している中取り間違
えた）。監査の時点で判明した。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

勤務状況
が繁忙
だった

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

440

投薬終了後、患者様のご家族より
TELあり。４２Tあるはずのムコソル
バン錠15ｍｇに２Tだけムコソルバン
L錠が混ざっているとのことだった。
その場で謝罪したところ、直接来局
頂けるということだったので正しい薬
品と差し替えさせて頂いた。服用、
健康被害はなし。

連休前で患者数が多く、焦っていた
と思われる。監査時の確認が不十
分だった。調剤時にミスゼロ子も使
用していたが、気付くことが出来な
かった。隣り合っている引出しの薬
だったため、戻す際などに混ざって
しまったと思われる。○単純なミス○
焦り

薬剤棚の引き出しの位置を見直し、
似た名前の薬を離して配置する様
にした。焦っていても普段と同じ手
順、姿勢で鑑査にあたるようにす
る。

ムコソルバン錠１５ｍｇ ムコソルバン錠１５ｍｇ ム
コソルバンＬ錠４５ｍｇ

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

441

タプロスの処方だがタプコムで投薬
しそうになった。

名前が似ているので注意が必要
だったにもかかわらず怠った。ロとコ
の違い

タプコムと発語して処方箋と照らし合
わせる。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 確認を
怠った

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

442

似た名前 確認ミス 再度確認する ビオフェルミンＲ ビオフェルミン 確認を
怠った

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

443

ニフェジピンL10ｍｇが処方されてい
たが、20ｍｇがピッキングされていた
のを監査段階で見逃した。患者本人
が薬剤が違うことに気づき持参され
る。

外観が酷似しているため、ピッキン
グ者が勘違いし、監査者もしっかり
確認していなかった。また東部胆振
地震の翌日で、精神的に集中してい
ない状況にあった。単純なミス、注
意力散漫

ニフェジピンL10ｍｇカセットと20ｍｇ
カセットへ外観酷似の注意喚起の暖
簾をつける

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「日医工」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

444

患者が処方せんを持参して来局し
た。処方箋には、「一般名」テルミサ
ルタン錠２０ｍｇ１錠／分１朝食後、
３０日分と記載されていた。薬剤師Ａ
はテルミサルタン錠２０ｍｇ「サワイ」
を調剤するところ、バルサルタン錠２
０ｍｈ「サワイ」を調剤した事に気付
かず、そのまま監査に回した。監査
にあたった薬剤師Ｂが処方薬のテ
ルミサルタン錠０ｍｇではなく、バル
サルタン錠２０ｍｇが調剤されている
ことに気付き、調剤した薬剤師Ａに
伝えた。薬剤師Ａはテルミサルタン
錠２０ｍｇ「サワイ」を正しく調剤し、
再度、薬剤師Ｂが監査した。監査の
段階で誤りに気付いたので、患者に
は正しい薬を交付した。

テルサルタン錠２０ｍｇとバルサルタ
ン錠２０ｍｇはどちらも血圧降下剤
で、名称の後半が共通・ｍｇ数も同じ
であったため間違えた。また、患者
が来局した時間は混雑していたため
焦りがあった。

業務手順を見直し、調剤者が調剤し
た後に、監査に回す前に薬の再確
認を徹底することとした。両医薬品
の外観には類似がないので、薬剤
情報提供書の写真とも見比べて監
査するようにした。

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「サワイ」

バルサルタン錠２０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

445

イルアミクス配合錠LD「杏林」を30錠
お渡しするところ、イルアミクス配合
錠LD[杏林」22錠、イルアミクス配合
錠LD「DSPB」8錠でお渡し。別患者
様への調剤時、薬剤カセットへの充
填ミスを発見し、過誤が発覚。患者
様へ電話連絡し、事情説明し謝罪。
その後ご自宅に伺い交換。未服用
であり、体調変化はなかった。

外箱・PTPシートのデザインが似て
いた。箱またぎ調剤時、適切に監査
システムを使用できていなかった。

箱またぎ調剤時の適切な監査シス
テムの使用。薬剤充填ミス防止のた
め、似たデザインのものがあること
を注意喚起するメモを薬剤カセット
へ貼り付け。

イルアミクス配合錠ＬＤ
「杏林」

イルアミクス配合錠ＬＤ「Ｄ
ＳＰＢ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

446

バナン錠の後発品セフポドキシムフ
ロキセチル錠１００「ＪＧ」を調剤すべ
きところを、セフジトレンピボキシル
錠１００「ＣＨ」を調剤。監査でも気づ
かず、投薬時に誤りを発見し、調剤・
監査を再度行った

類似医薬品に対する認識不足・注
意不足が考えられる

全職員に事例の共有と注意喚起を
速やかに行い、類似医薬品に関して
薬品棚に注意喚起のラベルを貼付
した。

バナン錠 セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

447

一般名処方　ベタヒスチン錠６ｍｇの
ところベポタスチン錠１０ｍｇを調剤。
鑑査者が気づき指摘。調剤しなおし
た。

似たような名称で見間違い。耳鼻科
の処方でどちらもよく使われていた
ため、パッと見て、思い込みの調剤
が要因と考えられる。

棚の位置を離して経過を見る。 ベタヒスチン錠６ｍｇ ベポタスチン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

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

448

ツムラ桂枝加朮附湯を調剤の際、
端数の処理間違いが起きた。ツムラ
桂枝加朮附湯、ツムラ芍薬甘草湯
の箱は同じ赤色の帯で、未開封の
箱を隣同士に置いていた。端数調
剤のため、箱を開けた際、ツムラ桂
枝加朮附湯の調剤をしなければなら
ないところ、ツムラ芍薬甘草湯を調
剤した。その後、箱を整理している
際に間違いに気付き、投薬前に再
調剤を行った。

箱開封時、注意力散漫のため、調
剤すべき医薬品と類似した外観の
医薬品の箱を開け、調剤したことが
原因と考えられる。

類似外観の漢方の箱の位置を離し
た。また、漢方の番号順に箱を並べ
替えた。職員全員と情報共有し、事
例の報告をし、改善策を伝えた。

ツムラ桂枝加朮附湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

449

別の処方箋を見て、調剤してお渡し
しそうになった。

○処方せんの見間違い複数の処方
箋があり、よく似た軟膏の混合処方
を見間違い、ヒルドイドソフト：リンデ
ロンV軟膏で調剤しなければならな
いところ、ヒルドイドソフト：ロコイド軟
膏で調剤してしまった。

混雑時にも手順を怠らず、調剤監査
をする。ダブルチェックを徹底する。

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

ロコイド軟膏０．１％ 確認を
怠った

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

450

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には、一般名「亜鉛華単軟膏」
と記載されていた。薬剤師Åは、調
剤する際、薬棚から間違って亜鉛華
軟膏「ホエイ」を軟膏缶につめた。そ
の後、そのまま患者に渡す。その直
後、薬剤師Ｂが間違いに気付き、調
剤した薬剤師Åに伝えた。薬剤師Ａ
は、すぐに亜鉛華単軟膏「ニッコー」
を正しく調剤し、薬剤師Ｂに鑑査して
もらい、患者に間違いを伝え正しい
薬と交換した。

亜鉛華軟膏と亜鉛華単軟膏は、棚
の位置が近く名称も似ていたため間
違えた。また、患者が来た時間は店
内が混んでいたため焦りもあった。

亜鉛華単軟膏と亜鉛華軟膏の位置
が近いので配置位置を離した。鑑査
の前に薬の再確認を徹底することと
した。取り違え防止のため注意喚起
をした。

亜鉛華（１０％）単軟膏
「ニッコー」

亜鉛華軟膏「ホエイ」 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

451

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「セファドール錠25ｍｇ　6
錠分3毎食後14日分」と記載されて
いた。薬剤師Ｓはセファドール錠25
ｍｇを調剤するところ、セディール錠
10ｍｇを調剤し、本人が監査した。調
剤監査システムのＰＤＡを通したとこ
ろ、警告音が鳴り、間違いに気付い
た。薬剤師Ｓはセファドール錠25ｍｇ
を正しく調剤し、再度、ＰＤＡを通して
監査した。監査の段階で誤りに気付
いたので、患者には正しい薬を交付
した。

セファドール錠とセディール錠の名
称が似ていたため、思い込んで間違
えた。急いでいる患者で、焦りがあ
り、間違えてしまった。

名称が類似している薬は再度確認
を徹底する。

セファドール錠２５ｍｇ セディール錠１０ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

452

一般名処方でトラネキサム酸が処
方。ジェネリック希望を確認し、トラ
ネキサム酸を調剤したつもりでトラン
サミン錠を取っていた。入力時に事
務員が気づき交換。

以前は先発品をカプセル、後発品を
錠剤で採用し、棚を上下に設置して
いた。トランサミンカプセルの入手困
難に伴い、トランサミン錠を採用。も
ともとトランサミンカプセルが入って
いた棚にトランサミン錠を充填。上
の棚(トランサミン錠)が引き出されて
いたため下の棚(トラネキサム酸錠)
のラベルが見えなくなり、ヒート外観
が類似していたこともあって調剤ミス
を起こした。閉店前の人数過少時で
気持ちが焦っていた。○単純なミス
○焦り○注意力散漫

棚を上下から並列に変更。ラベルを
先発品のイメージが惹起される箱の
部分を切り取って利用。

トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

トランサミン錠２５０ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

453

五苓散（17番）と五積散（63番）の取
り間違い　　初回10日分をほぼ服用
し終え、2回目の処方が出たとき、前
回と包装が違うことに患者が気づき
来局され発覚した。幸いにも健康被
害はなく、処方医師に報告し、五苓
散を改めて開始することで事なきを
得た。

近隣整形外科の処方、日頃は五積
散が処方されることが多く、処方箋
の内容を見間違えたと考えられる。
また、投薬の際では、患者にとって
の初処方であったため、効能効果や
服用方法についての話で盛り上
がってしまい、薬剤の確認が不十分
となってしまったと考えられる。

漢方薬で名称が似ているものはさほ
ど多くはないため、全員に要注意の
組み合わせを周知徹底する。監査・
投薬時は、薬袋に印字している薬剤
名と番号・薬情の写真を確認するこ
とを徹底する

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ五積散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった
勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

454

GE変更不可の患者でGEでピッキン
グしてしまった。

先発品とGEでPTPが似ていた為間
違えてピッキングし、監査者も見逃し
てしまった。

先発品と後発品を棚と引き出しに分
けて配置した。現在はPTPのデザイ
ンも変更になったためミスは無くなっ
た。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

455

トラバタンズ点眼液処方の方に、
誤ってデュオトラバ点眼をお渡し。患
者様からの連絡で発覚。

類似製品の思いこみによる調剤。 処方箋と薬品を照らし合わせし、監
査するという基本を守る。類似薬品
は間違いやすいことを念頭に監査
する

トラバタンズ点眼液０．０
０４％

デュオトラバ配合点眼液 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

456

患者が処方せんを持って来局した。
処方箋には「【般】フェルビナク軟膏
３％　80g」と記載されていた。薬剤
師は門前のクリニックでよく処方され
ている、スチックゼノールが調剤され
ていることに気づかず、スミルスチッ
クと名前、外包も類似しているため
そのまま監査・交付してしまった。翌
日、患者がいつもの薬と違うと薬を
持って来局。誤ってお渡ししてしまっ
たことが発覚、謝罪し正しいものを
お渡しした。

普段門前のクリニックからはスチッ
クゼノールの処方が多く、またスミル
スチックとスチックゼノールの名前や
外包も類似しているため、監査時に
確認したつもりになっており見落とし
てしまった。○単純なミス

調剤された薬と入力された薬に相違
がないか、見慣れている薬だと思っ
ても薬の名前をしっかり確認するよ
うに徹底する。またスミルスチックは
3%などと濃度まで薬の名前に入って
くるので薬の名称は最後まで確認す
るように徹底する。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

457

ジャディアンス錠１０ｍｇを集める所
を、間違ってジャヌビア錠５０ｍｇをと
りそうになりヒヤリとした。規格を確
認した時点で間違いに気がついた。

頭文字のジャに気をとられていた。
薬の棚が近かった。○処方せんの
見間違い

棚が近かったため、距離を離した。
類似名称有りのシールを棚に貼っ
た。

ジャディアンス錠１０ｍｇ ジャヌビア錠５０ｍｇ 確認を
怠った

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

458

アゼルニジピン錠16ｍｇの処方に対
し、アスベリン錠20ｍｇを間違って
ピッキングし、監査もスルーしてしま
い、患者に投薬する際に気づき変更
し過誤を防げました。 
○１０錠シート

薬のカセットの位置が隣どうしで、
ヒートの大きさ、色が似ていた。ヒー
トの名前をよく確認せずに思い込み
でピッキングしていまった。監査も丁
寧に見ず、ヒートが似ていたために
思い込みでスルーしてしまった。 
○作業手順の不履行○単純なミス
○注意力散漫

色や形が似たヒートは隣に置かない
→カセットの位置替えピッキング時
に必ずヒートの名前を確認する監査
時も処方箋の名前、規格等と医薬
品の名称規格が合っているかチェッ
クしながら１個ずつ行う。

アゼルニジピン錠１６ｍｇ
「ＮＰ」

アスベリン錠２０ 確認を
怠った

その他 施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

459

類似する販売名称において、『配合
錠LD』が一致する２剤の取り間違い
調剤と監査時の確認ミス

棚の位置が上下と名称が類似して
いるにもかかわらずそのまま並べて
配置していた。

薬を管理している薬棚に類似する名
称が上下に配置されていたので配
置を完全にずらして意識改革を行
う。

リオベル配合錠ＬＤ レザルタス配合錠ＬＤ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

460

オイラックスクリーム１０％を処方す
べきところをオイラゾンクリーム０．
１％で処方・交付してしまう。

当薬局ではオイラゾンクリームが頻
繁に処方されるためオイラックスク
リームと見間違え交付してしまった。

頭3文字が似通っているが％が異
なっているためそこに注意して調剤
する事。

オイラックスクリーム１
０％

オイラゾンクリーム０．
１％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

461

オルメサルタン20ｍｇ調剤のところを
オメプラゾール20ｍｇで調剤してし
まった。

２剤の医薬品の箱が似ている（20ｍ
ｇという規格と、規格部分に色分け
がデザインされているがその色が水
色で同じ色をしている）ことと、同じ
引き出しに保管していたため。

引き出しの中で箱同士を引き離して
おく。　薬効を思い浮かべながら調
剤する。

オルメサルタン錠２０ｍｇ
「ＪＧ」

オメプラゾール錠２０ｍｇ
「ＭＥＤ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

462

ＧＥ品希望の患者さんに先発医薬品
で調剤した

オーソライズドＧＥ品で先発医薬品と
の包装が酷似していたとと混雑時で
患者様が多く待っていた上に処方医
薬品の多かった。先発医薬品とＧＥ
品の医薬品棚が近くあった。

医薬品の棚の位置を変更しＧＥ品、
先発医薬品の注意喚起と区別を明
確にした。先発希望、ＧＥ品希望を
明確にするために処方箋に付箋を
するように改善。

アイミクス配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠ＬＤ「Ｄ
ＳＰＢ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

463

一般名ファモチジン口腔内崩壊錠１
０の処方において、調剤者が、ファ
モチジンＤ１０「サワイ」を調剤するは
ずが、外観が似ているプランルカス
ト112.5「ＡＦＰ」を調剤。別の薬剤師
が監査時、取り間違いに気づいた。

慣れによる類似の外観のとりまちが
い。確認の怠り。単純なミス。

仕事に慣れてるものに、起りがちな
単純ミス。ピッキングした薬品を思い
込まず、ヒートの名前を指さし確認
する。

ファモチジンＤ錠１０ｍｇ
「サワイ」

プランルカスト錠１１２．５
ｍｇ「ＡＦＰ」

確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

464

ツムラの漢方を調剤したときに番号
表記24と54番、いずれも分包の色が
黄色で似ていたことにより取り間違
え

単純なミスによる確認不足 番号表記、薬名の確認 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）

確認を
怠った

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

465

バファリン配合錠A81が処方されて
いたが、バイアスピリン錠100mgを
調剤した。鑑査で、調剤ミスが判明
した。

処方箋を見てバファリン配合錠A81
を調剤しようとしたが、同効薬である
バイアスピリン錠100mgを手に取っ
てしまった。○単純なミス

名称が類似している薬剤や同効薬
の取り違えに注意するようにする。

バファリン配合錠Ａ８１ バイアスピリン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

466

ジェネリック医薬品を希望する患者
が持参した処方は全て一般名で記
載された処方せんでした。調剤ミス
した該当医薬品は、処方箋に【般】テ
オフィリン徐放錠200ｍｇ（24時間持
続）　1錠　1日1回眠前　7日分と記
載されていた。薬剤師Ａは、【般】テ
オフィリン徐放錠200ｍｇ（24時間持
続）をテオドール錠200ｍｇ若しくはテ
オロング錠200ｍｇの一般名と勘違
いをし、そのジェネリック医薬品であ
るテオフィリン徐放錠200ｍｇ「サワ
イ」を調剤した。鑑査にあたった薬剤
師Ｂは、【般】テオフィリン徐放錠200
ｍｇ（24時間持続）をユニフィルＬＡ錠
200ｍｇ若しくはユニコン錠200の一
般名と正しく判断し、そのジェネリッ
ク医薬品であるテオフィリン徐放Ｕ錠
200ｍｇ「トーワ」ではなく、テオフィリ
ン徐放錠200ｍｇ「サワイ」が誤って
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はテオフィリン徐放Ｕ錠200ｍ
ｇ「トーワ」へ正しく調剤し直し、再
度、薬剤師Ｂに鑑査をしてもらった。
鑑査の段階で誤りに気付いた為、患
者には正しい薬を交付した。

ユニフィルＬＡ錠200ｍｇ若しくはユニ
コン錠200の一般名は、【般】テオフィ
リン徐放錠200ｍｇ（24時間持続）で
あり、テオドール錠200ｍｇ若しくはテ
オロング錠200ｍｇの一般名は、
【般】テオフィリン徐放錠200ｍｇ（12
時間～24時間持続）と類似している
こと。調剤した処方箋は、全て一般
名で記載されていたので注意力が
散漫になっていたこと。調剤した時
間は、薬局が混んでいたので調剤し
た薬剤師Ａに焦りがあったことが要
因として挙げられる。

類似して勘違いし易い、難しい一般
名の先発品と後発品の表をまとめ、
調剤台・鑑査台に配置した。薬局に
従事する薬剤師に周知徹底を図っ
た。

テオフィリン徐放Ｕ錠２００
ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

467

処方薬カプトリル12.5ｍｇのところ間
違えてカプトプリル12.5ｍｇを投薬。

名前が似ているので、思い込みで後
発品をピッキングし、そのまま投薬し
てしまった。

カプトリル錠１２．５ｍｇ カプトプリル錠１２．５ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

468

先発希望患者処方記載　一般名ロ
キソプロフェン錠60mg　3錠　31日分
ロキソニン錠60mgを93錠お渡しする
ところをロキソニン錠を63錠、後発
品を30錠で交付。

ロキソニン錠の棚に後発品がまぎれ
ていたため起こったと思われる。後
発品の形状、色が似ているため気
づかずに交付してしまった。

医薬品を棚に戻すときは二人で確
認してから戻す。

ロキソニン錠６０ｍｇ ロキソプロフェンＮａ錠６０
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

469

アスピリン　0.03ｇ　1日1回夕食後が
処方された。当薬局にはアスピリン
原末は在庫がなく、近隣に問い合わ
せた。持っているとのことで取り寄せ
の手配をした。当薬局で処方箋を事
務入力する際、薬剤師がアセトアミ
ノフェンで入力してねと事務に伝え
た。体重換算をするとアセトアミノ
フェンで少し少なかった為、処方医
に問い合わせをした。その場に数人
薬剤師がいた。担当薬剤師が、患
者体重が8kgなのでアセトアミノフェ
ンの量が少し少ないのではと処方医
に問い合わせ中、電話の周りにいた
薬剤師が何か違うと気づき、アセト
アミノフェンとアスピリンを混同してい
ると発覚した。問い合わせた近隣薬
局もアセトアミノフェンとアスピリンを
勘違いしており、アセトアミノフェン
だったらあるが、アスピリンはないと
のことで、やはり間違っていた。

アスピリン原末は当薬局ではあまり
出ることがない。アスピリンとアセト
アミノフェンは解熱鎮痛剤である。ア
セトアミノフェンはこの近隣ではカロ
ナールで出ている。アスピリン原末
とアセトアミノフェンの原末の結晶が
似ている気がする。単純なミスであ
るが、そこにいる薬剤師や近隣の薬
剤師も思いちがえるようなミスであっ
た。思い込みと在庫がないことによ
る焦りに気を取られた。

処方入力者、調剤者、監査者が手
順を再度確認する。他のことに気を
とられずに、処方箋と調剤録の
チェックに関しては、特に集中するよ
うにする。

アスピリン「ヨシダ」 アセトアミノフェン「ヨシダ」 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

470

類似の名称の医薬品の取り違え 〇処方箋の見間違い 
柴苓湯の処方が大多数のため、柴
朴湯の処方を柴苓湯と見誤って調
剤した。監査者が、誤りに気が付い
たため患者様には正しくお渡しした。
当薬局では誤りの見落としのないよ
う、薬袋に薬の画像を印刷してい
る。

類似した名称があるものには、注意
喚起を付ける。監査の作業で何度も
誤りがないか確認する手順をもうけ
る。

ツムラ柴朴湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

471

多剤一包化の方。カルフィーナ錠1.0
μｇを56錠（1回2錠×28日分）分包
する所、1包のみにグリグラジド錠40
ｍｇ「ＮＰ」2錠が分包されていた

多剤1包化の為、1包化する為に多
剤手巻きする必要があった。手巻き
の際のダブルチェックを実施し、監
査時においても、手巻き錠を全数監
査を実施しているが、カルフィーナ
錠とグリグラジド錠の外観が似てお
り、見過ごしてしまった。当薬局で
は、カルフィーナ錠1.0は、手巻きだ
が、グリクラジド錠40ｍｇは分包機カ
セットが存在する。いつの時点か？
不明だが、薬を棚に戻す際に、カル
フィーナ錠1.0の棚にグリクラジド錠
40ｍｇを誤って戻してしまったと考え
られる。

グリクラジド錠40ｍｇ「NP」の採用を
他メーカーへ切り替える。錠剤戻し
用ボックスの活用を徹底し、戻し用
錠剤がボックス内に一杯になる前
に、ダブルチェックしながら棚に戻
す。

カルフィーナ錠１．０μｇ グリクラジド錠４０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

472

オイラックスHクリームのみが処方さ
れていた。処方箋のみ置いて、あと
から取りに来る処方。忙しかったの
で、確認できないうちに、とりに来ら
れたので、さっと確認してお渡しして
しまった。みかけも似ており、確認不
十分であった。透析室で管理してい
る薬だったので、持参した薬をみて、
看護師が気が付き連絡してくれたこ
とで発覚した。

似た処方であること、門前以外の病
院の処方であったこと、通常はオイ
ラックスのほうが多くでていることな
ど、思い込みがあった。

処方箋の確認、規格違いなどよく確
認、処方箋のコピーにチェックを入
れるなど、注意喚起を行う。

オイラックスＨクリーム オイラックスクリーム１
０％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

473

処方箋ではグラマリール（50）２錠分
２で処方されていたにも関わらず、
グランダキシン（50）２錠分２で調剤
した。薬品名の頭部分と規格ｍｇ数
が同じだったために思い込みで調剤
した。

グラマリール（50）の在庫はないと思
い違いをしていたこともあり、処方箋
はグラマリール（50）２錠分２で処方
されていたが、それよりは処方回数
の多いグランダキシン（50）２錠分２
で調剤をした。他の薬剤師が気づき
当該薬剤師と調剤し確認したので、
患者様には処方箋通りグラマリール
（50）をお渡しした。○処方せんの見
間違い

当薬局にある在庫を把握し、薬品
名、規格が似ているまたは似ている
薬があっても、思い込まずに調剤を
するように努める。

グラマリール錠５０ｍｇ グランダキシン錠５０ 確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

474

エビリファイ散0.1％　0.05ｇ（製剤量）
の賦形を乳糖でするべきところを
誤って炭酸水素ナトリウムで行って
しまった。

散剤監査システムが修理中で散薬
瓶本体による確認を徹底していた
が、初めに作ったものが秤量規格外
でやり直しになり患者を待たせてい
るという焦りから再調剤の際に誤っ
て重曹で調剤してしまった。乳糖と
重曹のみ散薬瓶を使用しており外
観の類似も一因かと考えられる。○
焦り

分包機の掃除の為に手元に重曹を
準備していた。調剤以外の薬剤以
外は手元に置かないようにする。ま
た秤量時の目視も怠らず行う。

乳糖水和物「ケンエー」 炭酸水素ナトリウム「ヨシ
ダ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

475

一般名により（エイゾプト懸濁性点
眼液）が処方された。患者さんに後
発品の希望を確認して、後発品であ
るブリンゾラミド懸濁性点眼液ニッ
トーを調剤したつもりでした。患者さ
んに説明しているときに、コソプト配
合点眼液の後発品であるドルモロー
ル配合点眼液を調剤したことに気付
きブリンゾラミド懸濁性点眼液を調
剤した。

エイゾプト懸濁性点眼液とコソプト配
合点眼液が同時期に発売されまし
た。コソプト配合点眼液の後発品の
容器の色合いが、エイゾプト懸濁性
点眼液と同じであったことと、後発品
は、先発品と外見が似ているという
ことが頭にあり調剤ミスに至りまし
た。

調剤棚の場所を先発品と後発品を
隣にするとともに、後発品には、エイ
ゾプトの後発品とケースに記した。ま
た、容器が類似している先発品と後
発品に関しては、それぞれのケース
に先発品、後発品と記した。

ブリンゾラミド懸濁性点眼
液１％「センジュ」

ドルモロール配合点眼液
「ニットー」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

476

メトグルコを後発品希望の患者で調
剤時168錠をとった際に誤ってメトホ
ルミン錠160錠+メトグルコ錠8錠で調
剤。監査者が気づき調剤しなおして
患者へ間違ったまま渡ることはな
かった。

メトホルミン錠の棚にメトグルコ錠が
混ざって入っており、誤って調剤した
と考えられる。

後発品は先発品と似たデザインのも
のが多いため、特に注意して調剤、
監査を行うことを徹底する。

メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

メトグルコ錠５００ｍｇ 確認を
怠った

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

477

オイラックスHクリームが処方されて
いたが、誤ってオイラックスクリーム
を調剤した。

処方箋の確認ミス。(医薬品名類似
による「H」の見誤り)

保管場所の工夫 オイラックスHクリーム オイラックスクリーム 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

478

【一般名】メコバラミン錠500μｇ2錠
分2朝夕食後56日分処方で、メコバ
ラミン錠500μｇ「SW」112錠で調剤し
なければならないところ、そのうちの
26錠がメチココバール錠250μｇに
なっていたが、重量監査システムの
機械ではミスが発見されることなく
通ってしまっていた。その後、鑑査を
担当したものが発見し、正しい薬に
変更することができた。

メチコバール250μｇが納品された際
に、包装開封後に見た目が似てい
たため実習生が誤ってメコバラミン
錠500μｇ「SW」の棚に直してしまっ
ており、今回規格違いで更にメー
カー違いが混ざっていることに気づ
かずにメコバラミン錠500μｇ「SW」
の棚から必要数を調剤していた。調
剤者は数の方に集中していたため、
シート１枚1枚の名前や規格の確認
を怠ってしまっていた。また、重量監
査システムに通した際に、正しい
バーコードの部分を読み取っていた
ことや、外観が似ていたこと、重さも
ほぼ同じだったことから、ミスが発見
されなかった。○作業手順の不履行
○処方医薬品の多さ　○単純なミス
○焦り　○注意力散漫

・実習生に棚への薬品の片付けや
補充をしてもらう際は、薬品名と規
格に注意を払ってもらうように伝えて
から実施してもらう。・調剤後の自己
鑑査において、ヒート１枚１枚の薬品
名や規格までしっかりと確認を行う。

メコバラミン錠５００μｇ
「ＳＷ」

メチコバール錠２５０μｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

479

当薬局にはバルサルタン80ｍｇがサ
ンドと沢井の２社在庫有り。そのとき
昼前とあって忙しい時間であったた
めサンドを渡すところ沢井のバルサ
ルタンを投薬時患者さんと確認して
いるときに気付いたので患者さんに
は渡らなかった。

メーカー違いの同薬剤はシ&#8722;
トの色や外観が似ていることが多い
のでメーカー名まで確認をする。

メーカー名が違う同薬剤を棚に印を
つけ再確認するよう注意喚起するよ
うにした。

バルサルタン錠８０ｍｇ
「サンド」

バルサルタン錠８０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

480

一包化するため患者さんを待たせ
ピッキングをしてヒートからはずそう
と再度確認したところ薬剤が違うこと
に気が付きました。

薬の名前が似ていて引き出しのな
かでも近くにあったので間違ってピッ
キングしてしまった。

塩酸ベニジピンは劇薬なので保管
場所を区切って保管することにしま
した。

塩酸リルマザホン錠２「Ｍ
ＥＥＫ」

塩酸ベニジピン錠２「ＭＥ
ＥＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

481

一般名処方のランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇを患者希望により後発医
薬品のランソプラゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「日医工」を調剤するところ、先発
医薬品のタケプロンＯＤ錠１５ｍｇを
調剤して、患者に交付した。後日、
患者からの連絡があって判明。すぐ
に、患者宅へ訪問して、謝罪及び正
しい薬の交付をする。

一般名処方から後発医薬品だけで
なく患者希望により先発医薬品の処
方も多い医薬品であり、忙しさもあ
り、薬品棚が離れているにも関わら
ず、頭の中で医薬品を変換して調剤
した。監査者も間違いに気づかずに
投薬。患者に見せて渡すも、シート
が類似していているため気づかず。
○注意力散漫

一般名処方については処方箋記載
の名前と実際に調剤する医薬品名
が違うことの認識を強く行う。（調
剤、監査、投薬いずれも）処方箋の
中に、先発医薬品、後発医薬品の
両方を希望するケースもあるため、
鉛筆で印を入れて注意を促す。

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「日医工」

タケプロンＯＤ錠１５ 確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

482

一般名処方で、先に開封してた後発
を出し、足りないため未開封の先発
を空けて先発後発を混合してお渡し
した。当日数量確認してミスを確認
交換したので患者さんは服用され
ず。

先発と後発の包装がほぼ一緒で鑑
査時に気づけず渡した様子。調剤
者・投薬者も似ている事の認識が無
かった。

局内で包装がよく似ている物を再度
確認。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

483

一般名処方におけるオルメサルタン
OD錠20の調剤において、先発品を
希望している患者に対して、後発品
であるオルメサルタンOD錠20
「DSEP」をピッキングしてしまった。

後発品を選択、採用するうえで、AG
を採用するようにしているが、シート
のデザインなど酷似していることか
ら忙しさの中で取り間違った。

処方箋の一般名処方のみならず、
調剤録、薬歴での確認の徹底と先
発品を希望する患者においては薬
歴画面で強調して注意できるよう設
定する。

オルメテックOD錠20 オルメサルタンOD錠20
「DSEP」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

484

セフジトレンピボキシル錠100ｍｇが
処方されていたところセフカペンピボ
キシル錠100ｍｇを間違えて調剤、
患者に交付。その後、薬歴記入時に
間違いが判明し、患者宅訪問し交
換。幸い健康被害はなかった。

少量の処方だったこともあり、注意
力散漫になり単純な調剤ミス。少量
の処方でも気を抜かず、しっかり手
順を守ることを心掛けなければいけ
ない。また一般名処方もの増加に伴
い、類似した薬品名も多く注意の必
要な医薬品には印をつけなけらば
いけない。

どんな状況でも調剤手順をきっちり
守り、複数回の確認を怠らないよう
に薬局内で再確認。類似した薬品
名も多く注意の必要な医薬品には
印をつけた。

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「ＯＫ」

確認を
怠った

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

485

風邪処方でカロナール５００、カルボ
システイン５００、その他数種類が処
方されていたが、粉薬もあるので全
部まとめて分包するところ、Ａ薬剤師
がカルボシステインを分包機入れた
ところでＢ薬剤師へ交代した。Ａ薬剤
師は残りカロナール５００を分包機
に入れてほしかったのでカロナール
５００のバラ品を置いていたが、Ｂ薬
剤師はカロナールを入れた後のバ
ラ品が置いてあると思って、カルボ
システインを持ってきて分包機に入
れた。監査ではカルボシステインと
カロナールの外観が似ていて刻印
までしっかり確認しなかったためそ
のままカルボシステインが２個入っ
た状態で投薬となった。患者さんが
服用時に２個同じ薬が入っていると
きがつき電話にて問い合わせて間
違いが発覚した。

普段、１作業中に他薬剤師へ変更
することがないので申し伝えの決ま
りがなかった。監査した薬剤師が錠
剤の外観で該当薬剤と思い込んで
しまい、刻印までしっかり確認しな
かった

１作業中に作業者の変更はしないよ
うにする。もし、変更するときは申し
伝をしっかりする。監査時は刻印を
しっかり確認する。

カロナール錠５００ カルボシステイン錠５００
ｍｇ「テバ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

486

調剤する薬剤師がツムラ補中益気
湯を調剤すべきところ、包装の似た
ツムラ桃核承気湯に取り違えてし
まった。鑑査者も間違いに気づかず
そのまま投薬した。患者と薬剤の確
認をするときに薬剤師が間違いに気
づき、改めて補中益気湯を調剤し患
者に交付した。

忙しい時間で調剤担当薬剤師が自
己監査の手順を省いて調剤した。監
査者も焦りがあり不十分な監査で投
薬した。○作業手順の不履行○焦り

忙しさに関わらず手順は省略しない
よう徹底し、監査時は包装の見た目
に惑わされず薬品名1文字１文字
しっかり確認して再発を防ぐ。

ツムラ補中益気湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桃核承気湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

487

近隣の泌尿器から、ツムラ牛車腎気
丸が処方されていたが、誤ってツム
ラ八味地黄丸を交付してしまった。
処方薬交付後に、患者様より電話
があり、交付間違えに気づいた。

いつも応需している泌尿器の医療機
関で、この二つが良く処方されてい
た。シートデザインも茶色で非常に
似ていて、処方せんの見間違いと思
い込みで監査をして投薬してしまっ
た。投薬時に、患者様に新薬が新し
く処方されていて、そちらの説明に
夢中になり、いつも出ている漢方薬
を患者様に確認してもらう行為を
怠ってしまった。単純なミス

漢方薬などは似ているデザインのも
が多く、また疾患も似ている。そのた
め、思い込みでは無く、再度処方箋
を注意深く確認し、監査を行うことを
再度徹底する。また、交付時にも患
者さまと現品を見て、薬の名前を読
み上げたりお互いに確認してから交
付するように心がける。

ツムラ牛車腎気丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ八味地黄丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

488

在宅患者で一包化指示あり。タリオ
ン錠5ｍｇ1日2錠を間違えて一般名
ベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ1日2
錠で調剤してしまった。2日後に別の
薬剤師が監査していて気付いた。後
発品を使用するため、正しくはベポ
タスチンベシル酸錠5ｍｇであった。
作り変えて監査しなおして翌日施設
に持参した。

ベタヒスチンメシル酸塩錠とベポタス
チンベシル酸錠は「べ」棚の上下に
配置してある。外来が多忙の季節に
なり、しかもこの患者は朝の薬が10
錠ととても多く、監査するのも時間が
かかるので午前の仕事終わりの疲
れている時にもかかわらず、早く終
わらせたい気持ちがあり急いで調剤
してしまった。一包化の前に調剤し
た薬剤についてチェックがあったに
も関わらず、すり抜けてしまった。自
分以外の薬剤師が調剤したものに
関して”正しい”という思い込みが
あったことが原因と考えられる。

名称が類似しているため、これまで
ずっとベタヒスチンメシル酸塩錠を服
用している患者はそのままに、最近
タリオン錠の処方が入ってきたこの
在宅一包化の患者の分を次の調剤
より、タリオン錠の先発医薬品にす
る事にした。

タリオン錠５ｍｇ ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「テバ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

489

アスベリンドライシロップ2％とアスベ
リン散10％が採用。名称類似のた
め、誤調剤。監査者が気づき、正し
いものに訂正した。

混雑のため、用量確認を怠った。そ
のため、過量で調剤していることに
気づかなかった。○処方せんの見
間違い○単純なミス○焦り○注意力
散漫

用量確認を行なってから、調剤を行
なうことを徹底しました。

アスベリンドライシロップ
２％

アスベリン散１０％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

490

一般名でイミダプリル(5)が処方され
ていたが、イトプリド(50)で一包化を
作成してしまった。監査によって刻
印が異なることに気付き、患者様に
お渡しする前に気付くことができた。

イミダプリル(5)とイトプリド(50)のＰＴ
Ｐシートや外箱が似ていたのと、薬
棚の配置が近かったためピッキング
を誤ってしまった。

イミダプリル(5)を引き出しに移動さ
せることで、ピッキングによるミスを
防ぐ。また、ピッキングの際は確認
を怠らないようスタッフ全員に呼び
掛けた。

イミダプリル塩酸塩錠５ｍ
ｇ「トーワ」

イトプリド塩酸塩錠５０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

491

一般名医薬品名称が類似しており
規格単位数が同じであったため、必
要数量を取り棚へ戻す際に類似品
の棚へ戻してしまった。次に同薬を
調剤する際に棚に別の医薬品が混
ざっていることに気が付き正しい棚
へ戻した。

類似名称医薬品の棚が近かったた
め戻し間違いが起きてしまった。ま
たシートの色味やデザインが似てい
たことも要因のひとつと考えられる。
○作業手順の不履行○単純なミス
○注意力散漫

棚の位置をずらし医薬品のネームプ
レートを薬のパッケージを利用し作
成した。

トランドラプリル錠１ｍｇ
「サワイ」

トリクロルメチアジド錠１
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

その他 医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

492

似た名前の漢方同士で通常良く処
方されていたものと取り違えた。

漢方に慣れていないことによる思い
込みと確認不足（処方せんの見間
違い）

取り扱ったことのない漢方は特に一
時ずつ確認する。

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

493

一般名処方、パンデルローションと
アンテベートローションの一般名が
似ている為、間違って調剤。監査時
に気づき訂正する

土曜日は特に混雑し忙しく、○焦り
○注意力散漫と一般名が似ていた
ため、ミスが発生したと考えられる

一般名処方は、今回のケース以外
でも似ているものがある為、注意が
必要。普段から一般名の似ているも
のを把握しておく必要がある。該当
するものが処方されているときは、
特に注意をして調剤する

パンデルローション０．
１％

アンテベートローション
０．０５％

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

494

一般名処方で　クエン酸第一鉄の処
方であったが　調剤時、クエンメット
配合錠をピッキング。　監査時に調
剤がまちがっていることに気づいて
訂正。　投薬には至らなかった。

調剤時に　やりかけの仕事のことを
考えながら　ピッキングしており薬の
頭文字だけで判断して　調剤を誤っ
た。　　注意力散漫

名称が類似しているものについては
処方箋上の薬品名に印をつける

クエン酸第一鉄Na錠50ｍ
ｇ

クエンメット配合錠 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

495

ミチグリニドＯＤ錠50ｍｇで処方され
ていたがミグリトールＯＤ錠50ｍｇで
調剤してしまった。

名称が似ている事、ミグリトールの
方が良く処方されているため、勘違
いをして調剤した。

ミチグリニドとミグリトールの棚位置
は離れた場所に移動。調剤後、再
度処方箋と内容を確認することを徹
底する。

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠５
ｍｇ「フソー」

ミグリトールＯＤ錠７５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

496

薬剤師Aがチラーヂン錠
S50&#13197;処方のところ、誤ってチ
ザニジン錠１ｍｇ日医工をピッキング
してしまうが、薬剤師Bが監査時に
誤りに気づいた。

棚替えを行い、場所が変わっていて
過ちが起こりやすい状態にあった。
○単純なミス

名称の似た薬剤に対する注意喚起
のシールを付けた。

チラーヂンＳ錠５０μｇ チザニジン錠１ｍｇ「日医
工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

497

一般名でベポタスチンベシル10と記
載された処方があった。ピッキング
者はベタヒスチンメシル6と思い込
み、それをピッキングした。監査者は
間違えに気付き、指摘を行った。

名称が類似していたこともあり、思
い込んでしまった。監査システムとし
て薬タッチを導入しているが、電波
状況が悪かった為、不使用だった。

名称類似品をピッキングする時はい
つもより深く意識し注意を行う。名称
類似品の取り間違えを防ぐため、ノ
レンを作成し注意喚起を行う。薬タッ
チは電波悪くても、再起動すれば電
波が改善するので、多少時間がか
かっても再起動を行い使用する。

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「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった

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

498

一般名処方によりベポタスチンが処
方されていた患者さんに対し、ベタヒ
スチン６mgを調剤。監査時に発見。

一般名の類似 置き場所を隣同士にせず少し間を
開ける

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「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

499

スピリーバのところスピオルトでピッ
キングを行った。

処方医薬品が多く、焦りから名称の
似ている両薬剤を取り間違えてし
まった。

ピッキング時にスピリーバ2.5μｇの
2.5μｇに丸印を付けてスピオルトと
の違いをわかりやすくする。

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

スピオルトレスピマット６０
吸入

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

500

カナリア錠処方されていたのに、カ
ナグル錠を調剤。

名称が似ているための取間違い。
確認不足。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

501

商品名のジメモルファンリン酸塩錠
10ｍｇ「ＴＣＫ」で処方されていたが、
デキストロメトルファン臭化水素酸塩
錠15ｍｇ「トーワ」で調剤し、そのまま
交付。交付後に当事者が違和感を
感じ、電話にて確認したら取り間違
いが発覚。

ジェネリックになり名称が類似してい
る。同じ位処方数あるため、棚にて
ややずらして保管。○処方せんの見
間違い

それぞれの薬品棚に「類似名称あり
注意！」と記載し注意喚起した。

ジメモルファンリン酸塩錠
１０ｍｇ「ＴＣＫ」

デキストロメトルファン臭
化水素酸塩錠１５ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

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

502

一般名サラゾスルファピリジン腸溶
錠５００ｍｇの処方に対して、腸溶錠
ではない製剤を用意してしまった。
調剤、監査で２人の薬剤師が目を通
しているが、その後のバーコード監
査システムでチェックをした時に発
覚。

素錠と腸溶錠があることや適応症が
違うことについて、調剤と監査を担
当したそれぞれの薬剤師が知らな
かった。

類似名称の採用品は一覧にして、ス
タッフ全員に目を通してもらう。

【般】サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ

サラゾスルファピリジン錠
５００ｍｇ「タイヨー」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

503

ノルバスクＯＤ錠５ｍｇが処方されて
いてジェネリック希望されている方。
調剤者がアムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「日医工」に変更でピッキングしない
といけないところアムロジピン錠５ｍ
ｇ「日医工」をピッキングして監査に
回してしまう。そして監査者が間違
いに気付きました。

アムロジピン錠５ｍｇ「日医工」とア
ムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「日医工」が
隣り合って錠剤カセットにセットして
ありますので、思い込みでとってし
まったものと思われます。

調剤前に剤形違いのものがある場
合は剤形等（今回の場合はODの部
分）に印を付けてからピッキングを
行う事でこういった間違いを防ぐ。ま
た、類似名称の薬を離して配置す
る。

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「日医工」

アムロジピン錠５ｍｇ「日
医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

504

クエン酸第一鉄ナトリウム（５０）「サ
ワイ」4錠2ｘ　30日分（全量120錠）で
処方されていたが、クエン酸第一鉄
ナトリウム（５０）「サワイ」20錠とジル
チアゼムRカプセル（１００）「サワイ」
100錠で患者に投薬した。患者は間
違いに気が付き、服用はしていな
かった。（残薬を服用されていた。）
棚卸時に発覚し、患者に連絡。

クエン酸第一鉄ナトリウム（５０）「サ
ワイ」とジルチアゼムRカプセル（１０
０）「サワイ」は調剤棚に陳列してい
るが、調剤棚に入りきれない在庫は
同一の場所で保管していた。外箱が
類似している為、100錠を取り間違
え。又、監査時も20錠が正しく調剤さ
れていた為、袋に包装された薬品を
きちんと確認していなかった。

同じジェネリック医薬品メーカーの外
箱は類似している事が多い。クエン
酸第一鉄ナトリウム（５０）「サワイ」
とジルチアゼムRカプセル（１００）
「サワイ」の在庫は別の場所へ保
管。又、出来るだけ外袋も開封した
状態で患者へと交付する事とした。
（湿気・光等の保管方法は確認）○
作業手順の不履行○注意力散漫

クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

ジルチアゼム塩酸塩Ｒカ
プセル１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

505

クレストール2.5ｍｇで処方されてい
たが、ジェネリック希望であったが、
８４錠を調剤したが、その中に先発
品であるクレストール2.5ｍｇ錠が１
シート（１０錠）含まれていた。監査
の時に発見し、過誤に至らなかっ
た。

クレストール2.5ｍｇとロスバスタチン
2.5ｍｇ「トーワ」はヒートのデザイン
が似ていたため、調剤したあと、
残った分を棚に戻す時にクレストー
ルをロスバスタチンの棚に戻してし
まったのが、間違いを招いてしまっ
た。

調剤、監査するときは、特に似通っ
たヒートがある薬品については気を
付ける必要がある。ジェネリックと先
発の位置を離す措置をとっても良い
が、調剤、監査をきっちりすれば防
げる事案である。

ロスバスタチン錠2.5ｍｇ クレストール錠2.5ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

506

サリパラ液のところを誤ってオピセ
ゾールコデイン液で調剤してしまっ
た。後からピッキング鑑査システム
ポリムスでの照合時に発覚。患者に
渡る前に作成し直すことができた。

【背景】サリパラ液とオピセゾールコ
デイン液は外観・中身ともに非常に
類似している。配置が上下であっ
た。【要因】指さし呼称の不遵守。

スタッフに周知し、配置を離した。調
剤時の指さし呼称を徹底指導。

サリパラ液 オピセゾールコデイン液
＊（日医工）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

507

処方箋記載「一般名　カンデサルタ
ン・アムロジピン5ｍｇ配合錠　1錠/
分１朝食後」の調剤で、薬剤師Aが
カデチア配合HDを調剤した。鑑査し
た薬剤師Bが気が付いて薬剤師Aに
間違いを伝えた。薬剤師Aはカムシ
ア配合HD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
階で気が付いたので、患者様には
正しい薬剤　カムシア配合HDを交付
した。

カデチア配合HDとカムシア配合HD
は名称が類似しているため取り間違
えた。

調剤者は、錠剤シートに記載されて
いる成分名と規格、カムシア配合な
ら、カンデサルタン８ｍｇとアムロジ
ピン５ｍｇも確認するようにする。そ
うすれば、一般名称の成分名・規格
を確認できる。鑑査者は、薬情のカ
ラー写真を鑑査に使用しているの
で、それを継続する。

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

508

予製してあった外用軟膏剤の取り違
え

同じ規格のものは内容が異なってい
ても軟膏容器の色が同じであったこ
と。軟膏に何が含有されているかを
示すシールが小さかったこと。

類似しているものは同じ規格でも軟
膏容器の色を分けるようにする。軟
膏をしまっている戸棚に「取り間違え
注意」など注意を示すラベルを掲示
する。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％ １０％サリチル酸ワ
セリン軟膏東豊

ダイアコート軟膏０．０
５％ １０％サリチル酸ワ
セリン軟膏東豊

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

509

透析患者の１包化に処方薬　カルタ
ン錠を誤ってマグミット３３０ｍｇ錠を
調剤してしまった。

カルタン錠とマグミット錠３３０は、バ
ラ錠であると、大きさや印字の形が
類似している。マグミットは、腎機能
障害患者では、高マグネシウム血症
を起こすおそれがあり慎重投与であ
る。

白バラ錠の管理方法の改善 カルタン錠５００ マグミット錠３３０ｍｇ 確認を
怠った

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

510

11月30日にオキシフル液３％１５ｍｌ
が処方になり、5ｍｌの外用瓶に充填
するときに、医薬品が入っている外
用瓶にオキシフル液３％ではなく、
グリセリン浣腸液５０％が入っている
ことに気付いた。5ｍｌ減っていること
から、前回（10/12）に１０ｍｌ処方に
なったときに、5ｍｌの1本がグリセリ
ン浣腸液５０％でわたっていることが
分かった。オキシフル液３％は、使
用頻度が少ない為、同系列の他店
舗から５０ｍｌ振替をした。５０ｍｌの外
用瓶には、「オキシフル液３％と使用
期限、製造番号が記載された用紙
が貼ってあり、それを信じて充填し
投薬してしまった。投薬瓶の後ろに、
充填した時の薬品のジャーナルが
貼ってあり、それが、グリセリン浣腸
液５０％の記載であった。

・他店舗の外用瓶の棚が、オキシフ
ル液3％とグリセリン浣腸液50％が１
段違いだったために、間違って充填
してしまった。充填した薬剤師と用紙
と振替伝票を書いた人が別な人だっ
たために、充填違いに気づかずに
振りかえてしまった。　処方が出た時
に、投薬瓶に貼ってある用紙だけ見
て充填してしまった。

・店舗間の貸し借りの医薬品（特に
粉と液剤）の時には、２人で医薬品
を確認する。・用紙も１種に統一し、
２種類あるときは、両方の医薬品の
名前と期限を確認する。・似たような
液瓶は、間違いのないように配置

オキシフル液３％ グリセリン浣腸液50% 確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

その他 教育・訓
練 ルー
ルの不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

511

デキストロメトルファン錠１５ｍｇ
「NP」とアンブロキソール錠１５ｍｇ
「アメル」をピッキングする際に、同じ
ものを二つピッキングしてしまったと
思い、片方を元に戻そうとしてしまっ
た

二種類の外見が酷似している点に
ついて認識していなかった。また、１
５ｍｇという規格も同じのため、少し
離れて規格だけを目線にとらえ、同
じものだと思い込んでしまった。

片方の採用を変更する。今回はアン
ブロキソール錠「アメル」を「日医工」
に変更した。

デキストロメトルファン臭
化水素酸塩錠１５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「アメル」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

512

非常に似ている名前のため、間違え
てしまった。

繁忙な時間帯は過ぎていて注意力
散漫のため、起こった単純なミス。

両薬剤が隣接して保管さｓれていた
ので、離して保管するようにした。

ランタスＸＲ注ソロスター ランタス注ソロスター 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

513

レグナイト錠３００ｍｇをピッキングし
なくてはいけないところ、レグテクト
錠３３３ｍｇをピッキングしようとして
いた。

薬名が類似していたことと、非常勤
の職員がピッキングしようとしたた
め、起きたミスと思われる。

処方せんの表記をしっかり確認する
ことと、類似した名前の薬があること
を当該薬品のところにも表記する。

レグナイト錠300ｍｇ レグテクト錠333ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た その
他

医薬品
その他

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

514

ベタヒスチンメシル酸塩が処方され
ていたのに、よく似た名前のベポタ
スチンを患者さんにお渡ししていまし
た。

一般名だとよく似た名前になるの
で、見間違えたと思われる。

名前はよく似ているが、規格が違う
ので、規格までしっかり確認してから
調剤する。

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」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

515

薬剤師Ａが混合剤の予製作成時
に、レシピに記載されているケイラー
ゼＳ顆粒を誤ってエクセラーゼ配合
顆粒で作成。剤形が似ているため、
エクセラーゼ配合顆粒の瓶にケイ
ラーゼＳ配合顆粒を充填。薬剤師Ｂ
が監査時に、監査システムのジャー
ナルにエクセラーゼ配合顆粒が記
載されていたため誤りを発見。エク
セラーゼ配合顆粒は残りが少なかっ
たため、充填した薬剤も違っている
ことが発覚した。

今まではエクセラーゼ配合顆粒で予
製を作成していたが、エクセラーゼ
配合顆粒の製造中止に伴いケイ
ラーゼＳ配合顆粒に変更していた。
薬剤師Ａは応援のため変更をわ
かっていなかった。充填時にＷ
チェック又は監査システムを使わな
かったため異なる薬剤を充填してし
まった。

調剤時にはレシピを見て薬剤名を確
認してから調剤を行う。充填時には
Ｗチェック又は監査システムを怠ら
ない。○作業手順の不履行○単純
なミス

ケイラーゼＳ顆粒 エクセラーゼ配合顆粒 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

516

ラキソベロン内用液60mlが処方さ
れ、リンデロンVGローション10ml×6
本で調剤してしまった。

ラキソベロン内用液が処方されてい
たにも関わらず、リンデロンVGロー
ションを調剤し、鑑査する薬剤師も
見落としてそのまま窓口へ。しかし
そこで薬を交付・服薬指導を行う薬
剤師が間違いに気付き、交付する
に至らず。この2点の薬は近くに保
管しており、1本が10ml入りで少し外
観も類似している。

この２点の薬剤を少し離して保管す
るようにした。またトリプルチェックを
行うとはいえ、調剤者も鑑査者も絶
対に間違ってはいけないという危機
感をもって日々業務を行うようにす
る。

ラキソベロン内用液0.75% リンデロンVGローション
0.12%

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

517

ヒアルロン酸ナトリウムPF点眼液
0.1％「日点」が処方されているとこ
ろ、ラタノプロストPF点眼液0.005％
「日点」が調剤されていた。監査時に
発覚し投薬は回避した。

ヒアルロン酸ナトリウムPF点眼液
0.1％とラタノプロストPF点眼液は保
管場所が隣であったため、PF製剤と
いうだけで思い込みで調剤してし
まった。また両方ともアルミの袋に
入っているので見た目が類似し点眼
容器を目視で確認ができないため、
直ぐに気づくことが出来なかった。

調剤過誤防止システムである、ミス
ゼロ子の使用を徹底する。調剤・監
査ともに薬品名、規格をきっちり確
認するように徹底する。保管場所を
離すことで取り違いを防止する。

ヒアルロン酸ナトリウムＰ
Ｆ点眼液０．１％「日点」

ラタノプロストＰＦ点眼液
０．００５％「日点」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

518

一般名：ヘパリン類似物質軟膏の処
方で事務員が一般名：ヘパリン類似
物質クリームのビーソフテンクリー
ムを準備。薬剤師がそのまま投薬
し、患者の指摘で気付き、交換し
た。

事務員：朝からプリンターの異常が
あり、時々修理担当者と話していて
業務に集中していなかった。薬剤
師：普段より混雑していたため確認
がおろそかになった。○単純なミス
○焦り○注意力散漫

間違えやすい一般名なので十分注
意する。

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％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

519

処方せんには、セレスタミン配合錠
３錠毎食後と記載されていたが、調
剤をする際、近くの棚にあるセレキノ
ン錠１００ｍｇ３錠毎食後を調剤して
いた。患者に服薬指導中にセレスタ
ミン配合錠ではなく、セレキノン錠１
００ｍｇだと気づき、患者には正しい
薬を交付できた。

セレスタミン配合錠とセレキノン錠１
００ｍｇの棚の場所が近く、ヒートも
似ていた為取り間違えた。

セレスタミン配合錠とセレキノン錠１
００ｍｇの棚の場所を離した。薬品名
の所に『注意』と札を付けた。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠１００ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

520

糖尿病にて近医受診中　女性、５６
歳処方箋記載はデベルザ錠２０ｍｇ
だったものをテネリア錠20ｍｇが用
意されていた。監査薬剤師が調剤さ
れた医薬品についてミスを発見し、
正しくデベルザ錠20ｍｇを用意した。
患者への誤った医薬品の交付はさ
れていない。

勤務年数も長い薬剤師のため、慣
れていることで、処方箋の確認が甘
く、そこに油断があったかもしれない
が、単純なミスであると思われる。当
該処方箋受付時に混雑していたた
め、レセコン処理と調剤が同時に
なってしまい、調剤者が「糖尿病薬」
「テ○○○」「20ｍｇ」とキーワード状
態で調剤したうえ、再度処方箋と、
用意した薬品との確認を怠ったと考
えられる。テネリア・デベルザ、名前
が似ていることと、規格が20ｍｇと同
じだったこと、どちらも糖尿病治療薬
だったこと、ストック棚が近くにあった
ことなど、誤りやすい要素が多いと
考えられる。

処方箋を確認し、調剤する。用意し
た医薬品をもう一度自身で処方箋と
照会し確認する。

デベルザ錠２０ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

521

オドメール点眼液0.1％で調剤すると
ころを人工涙液マイティア点眼液を
渡してしまった。

1つの引き出しにそれぞれの点眼薬
を区切って入れているが、上から見
ると同じ白いキャップであったため
取り違えた。普段なら別の薬剤師が
ピッキング・監査をするが、混雑時で
一人でピッキング・監査をしてしまっ
た。

引き出しの中のを整理し、見た目が
似ているものは上から見て違いが分
かるようフタを付けた。二人以上で
薬の確認をするルールを徹底した。

オドメール０．１％点眼液 人工涙液マイティア点眼
液

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

522

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「バルサルタン錠８０
mg「サンド」1錠/分1 朝食後、３０日
分」と記載されていた。薬剤師Ａは、
バルサルタン錠８０ｍｇ「サンド」の隣
に予製していた外観が似ているニ
フェランタンＣＲ錠４０をバルサルタ
ン錠８０ｍｇ「サンド」と思い込んで調
剤してしまった。鑑査にあたった薬
剤師Ｂは、バルサルタン錠８０ｍｇ
「サンド」ではなく、ニフェランタンＣＲ
錠４０が調剤されていることに気付
かず、そのまま交付してしまった。翌
朝患者本人より連絡あり、ミスに気
づいた。患者本人が来局してくれる
ということになり、薬を交換した。

シートが類似している上、３０日分ず
つ束ねて予製していたものを並べて
配置していた。投薬時患者本人に薬
を確認してもらう際、ほかの話をしな
がらになってしまった。○単純なミス
○注意力散漫

予製をするときはシートが類似して
いる薬剤を隣に並べない。必ず薬
名、規格を確認することを徹底す
る。投薬時に患者本人にもきちんと
確認してもらう。

バルサルタン錠８０ｍｇ
「サンド」

ニフェランタンＣＲ錠４０ 確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

523

オルメサルタンでお渡しするところ
を、オルメテックで調剤。いずれも、
監査時に発見でき、投薬にはいたっ
てません。

外観がよく似ているため、調剤ミス
あり

先発を調剤棚、後発を引き出しにし
まうようにし、充填時には、二人で確
認することとしました。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテック錠１０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

524

一般名で「テルミサルタン80mg・アム
ロジピン」が処方された。この患者の
前回処方は「テルミサルタン40mg・
アムロジピン」だったので、入力者は
テルミサルタンの増量に気が付い
た。しかしアムロジピン配合の「テラ
ムロ配合錠BP」ではなく、名前の似
ているヒドロクロロチアジド配合の
「テルチア配合錠BP」を選択し入力
を終了した。調剤者も同様にテルミ
サルタン80mg含有の「テルチア配合
錠BP」で調剤し監査も終了して投薬
した。患者は１か月間服用したが、
体調に変化はなかった。

合剤の各医薬品と成分量を一つず
つ突き合わせて確認するのを怠った
ので他薬剤を調剤した。また合剤の
名称も似ていたことで勘違いしたと
思われる。受付が夕方でスタッフも
少なかったため集中力に欠けていた
のも要因である。

合剤の場合、薬品名と規格が複数
ある組み合わせとなるので、各医薬
品名、各規格を一つ一つ照らし合わ
せて確認する。合剤医薬品の名称
の類似点にも注意する。

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った

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

525

処方箋には一般名フルバスタチン
錠１０ｍｇ、1錠/分１夕食後30日分と
記載されていた。薬剤師Aは調剤す
る際、引出しからフルバスタチン錠１
０ｍｇ「三和」を調剤するところ、薬棚
にあったプラバスタチン錠１０ｍｇ
「ファイザー」を調剤したことに気づ
かず、そのまま監査にまわした。監
査にあたった薬剤師Bが、処方薬の
フルバスタチン錠１０ｍｇ「三和」では
なく、プラバスタチン錠１０ｍｇ「ファイ
ザー」が調剤されていることに気づ
き、調剤した薬剤師Aに間違いを伝
えた。薬剤師Aはフルバスタチン錠１
０ｍｇ「三和」を正しく調剤し、再度、
薬剤師Bに監査してもらった。監査
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。

フルバスタチン錠１０ｍｇとプラバス
タチン錠１０ｍｇは名称が類似してい
ることと、フルバスタチン錠１０ｍｇは
当薬局での処方頻度が低く、薬棚に
配置してあったプラバスタチン錠１０
ｍｇを間違えて調剤したと考えられ
る。

プラバスタチン錠１０ｍｇ「ファイ
ザー」の薬棚に類似名薬品ありとの
注意喚起を促す付箋をつけた。ま
た、業務手順を見直し、調剤者が
ピッキングした後に、監査に回す前
に薬の再確認を徹底することとし
た。

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「三和」

プラバスタチンナトリウム
塩錠１０ｍｇ「ファイザー」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

526

メインテートを調剤しないといけない
のに端数を取るときに隣の棚から
取ってしまい、二種の薬が混ざって
いたので、監査も通ってしまい、結
果、患者様が気づいて電話をして下
さった。

調剤者も監査側も端数の組み合せ
時は、数だけでなく品名確認も確実
に行う。外観の似た薬は特に気をつ
ける。

今回の事例を、薬剤師全員が共有
できるように連絡ノートに書いて回し
た。

メインテート錠０．６２５ｍ
ｇ

ブロプレス錠４ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

527

レスピマットにつられて、スピリーバ
とスピオルトを間違えた。

レスピマットがスピリーバとスピオル
トしか採用がなく、主にスピリーバが
処方されることが多かったので間違
えてしまった。処方せんの見間違い

似たような薬がある場合は再度処
方箋を確認する。

スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

528

ツムラ麻子仁丸エキス顆粒　7.5g
枚食前　21日分　処方。ツムラ麻子
仁丸を14日分とツムラ清暑益気湯を
7日分合わせてお渡ししていた。患
者より連絡があり発覚した。

ツムラ麻子仁丸126番とツムラ清暑
益気湯136番を同じ場所に置いてお
り、混合してお渡ししてしまった。126
番と136番で番号も似ており、包装も
似ており、混ざってしまった。確認を
怠ってしまった。

麻子仁丸と清暑益気湯を別々の場
所で保管することにした。監査シス
テム（オーディット）の活用法をもう一
度見直した。薬剤師、事務による目
視確認の徹底。

ツムラ麻子仁丸エキス顆
粒（医療用）

ツムラ清暑益気湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

529

一般名処方で「ヘパリン類似物質ス
プレー」と記載してあった。ドクター
の意図は泡スプレーだったが、液体
スプレーを調剤してしまった。

「ヘパリン類似物質スプレー」は泡ス
プレー、液体スプレーどちらも共通
の一般名である事は把握していた
が、今までずっと液体スプレーを
使っていた患者だったため、今回か
らの変更を疑わずに今回も液体ス
プレーで調剤してしまった。

一般名処方だった場合、毎回患者
に希望を確認してから調剤する。処
方医にできるだけ「ヘパリン類似物
質スプレー」の一般名処方を避けて
頂くように依頼した。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ニッ
トー」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「サトウ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった 判
断を誤っ
た

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

530

一般名処方エナラプリル錠10ｍｇが
処方されたところ、エピナスチン錠10
ｍｇを調剤してしまった。

薬棚が上下の関係であり、同一メー
カー「東和薬品」のジェネリック医薬
品「エピナスチン」と「エナラプリル」
の同一規格（10ｍｇ）であった。繁忙
な時間帯であり注意力散漫となった
ことによる単純なミスである。

ミスを起こす可能性のある類似名
称、同一規格を検証し、薬棚の配置
換えを実施した。

エナラプリルマレイン酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

エピナスチン塩酸塩錠１
０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

531

12/4に一般名処方で「テルミサルタ
ン80mg/アムロジピン」が処方され
た。これは前回(11/5)と同じ処方
だったが、前回はヒドロクロロチアジ
ド配合の「テルチア配合錠BP」で調
剤、投薬していたので過誤が判明し
た。11/5の処方が「テルミサルタン
40mg/アムロジピン」から「テルミサ
ルタン80mg/アムロジピン」への変
更のため、入力する者はテルミサル
タンの増量に気が付いたものの、後
発医薬品をレセコンで選ぶ際、アム
ロジピンではなくヒドロクロロチアジド
が配合されている「テルチア配合錠
BP」を選択し入力し、調剤、監査も
終了して投薬していたためだった。
患者は１か月間服用したが、目立っ
た体調変化はないようだった。

配合剤中の一部の薬剤含有量が変
更になったのでそちらに気を取ら
れ、もう一つの薬剤の確認が疎かに
なった。また、各薬剤の名称が似
通っているので、合っているように勘
違いしてしまった。

配合剤の処方の場合、処方せんの
記載と配合されている複数の薬剤
名とを必ず一つ一つ照らし合わせて
確認する。

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

532

一般名処方であった。一般名はかな
り違うが、薬品名が似ている。

注意力に欠けていた。棚の場所が
上下であった。

配置を変えた。注意深く確認する。 スチブロン軟膏0.05% スピラゾン軟膏 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

533

一般名「セフジニル細粒10％」と記
載がされていた所、薬剤師Aは「メイ
アクトＭＳ小児用細粒１０％」を調剤
して渡した。後から、事務員Bによる
調剤録の確認で間違いが分かっ
た。

一般名「セフジニル細粒10％」と「メ
イアクトＭＳ小児用細粒１０％」の成
分「セフジトレンピポキシル」が酷似
していて、確認の際に見落としてい
た。

薬局内で置いている薬で名前が酷
似している薬品名を覚えておき、よ
り気を付けて確認すること。

セフジニル細粒小児用１
０％「サワイ」

メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

534

カルデナリン2mgが処方されていた
ところ、名称及び外見の似ているカ
ンデサルタン2mg「あすか」を調剤し
ようとしてしまった。薬剤監査機にか
けているので、そこで間違いに気づ
いて、正しい薬剤を調剤することが
できた。

単純なミスを防ぐために、似た外
見、名称の薬の棚にそれぞれ取り
違え注意の札を付けた。また、機械
による監査システムを導入したこと
により、取り違えても患者の元に渡
ることはなくなった。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ
「あすか」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

535

タリオンOD錠10mg処方のところ、後
発品であるベポタスチンOD錠10mg
「タナベ」で調剤。監査時、投薬時に
も気づかず、薬お渡し後に患者本人
からの問い合わせにて間違いが発
覚した。

間違いが発覚後、タリオンOD錠の
棚を確認したところ、ベポタスチン
OD錠10mg「タナベ」が間違って入っ
ていた。先発品と後発品でシートの
デザインが似ており、調剤時に間違
えて棚に戻し、その後気づかずに別
の処方の調剤を行ったため今回の
調剤間違いが起きたと考えられる。

調剤時、監査時に薬品名までキッチ
リと確認を行う。また、シートのデザ
インが似ている薬同士の棚は少し離
す等の工夫を行う。

タリオンＯＤ錠１０ｍｇ ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

536

施設調剤の事例で配薬時に発覚。
薬剤師Ａは本来リバスタッチパッチ
18ｍｇを14枚ピッキングすべきところ
を、イクセロンパッチ18mg14枚をピッ
キングし、監査に回した。薬剤師Ｂ
（監査者）は、誤りに気付かず鑑査
を完了し、配薬へ向かった。施設で
今回調剤した薬剤を配薬ＢＯＸへ
セットする際、残薬（リバスタッチパッ
チ18mg）と異なる医薬品を調剤して
いたことに気づき、誤りが発覚した。
薬剤師Ｂは該当医薬品はセットせず
薬局へ戻り、薬剤師Ａへ一連の流れ
を説明。薬剤師Ａはリバスタッチパッ
チ18mg　14枚を正しく調剤し、薬剤
師Ｂｇａそれを監査後、施設へ配薬し
た。

同一剤形のため、同じ引出しに配置
され、両医薬品が隣り合った状態で
あった。箱の外観・色も類似していた
ため、慣れと注意力の低下からピッ
キングをミスしてしまった。また、監
査者は頻繁に処方される医薬品で
あることから思い込みが先行し、注
意深く監査することを怠った。○単
純なミス○注意力散漫

配置場所を変更し、異なる引出しに
棚付けする。また、本事例を薬局内
で周知徹底し、併売品や外観の異
なる医薬品を扱うときに特に注意喚
起を行う。

リバスタッチパッチ１８ｍｇ イクセロンパッチ１８ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

537

2018年11月27日(火)18時頃に、内
科を受診した患者様(57歳女性）が
処方箋を持って来局した。 
処方箋には　麻黄附子細辛湯エキ
スカプセル　6C　1日3回　毎食前　4
日分と記載されていた。 
薬剤師は調剤する際、薬棚から麻
黄附子細辛湯エキスカプセルを調
剤するところを、その1つ下にあった
似たツートンの色調のメキシレチン
塩酸塩100ｍｇ「トーワ」を調剤し、一
人薬剤師であった為監査の際も気
づかなかった。投薬台で患者様に説
明する際に間違いに気付き、患者
様には正しい薬を交付した。

麻黄附子細辛湯エキスカプセルは
それまで引き出しにあったが、風邪
のシーズンになった為動きが出てき
たので薬棚に数日前に出したところ
だった。薬をツートンの色調のイメー
ジでしか覚えていなかったので文字
をしっかり確認せず、似た感じの
ツートンのメキシレチンが1つ下に
あった為取り違えた。実際よく見ると
ヒートの色も違っていたのだが、薬
をツートンカラーとその色調で認識し
ていたため誤認した。

薬の棚の位置の入れ替え。色調の
イメージで覚えず、きちんと文字確
認する。

コタロー麻黄附子細辛湯
エキスカプセル

メキシレチン塩酸塩カプ
セル１００ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

538

一般名で、ヘパリン類似クリーム１０
０ｇ処方されていたが、ヘパリン類似
類似液であるビーソフテンローション
で間違って調剤してしまいました。
（それまではヘパリン類似液で処方
歴あり、入力も液で間違った）

門前クリニックが二次元バーコード
を採用しており、今回間違った処方
箋は広域でありバーコードには対応
していなかった。そのため手入力で
類似剤型であるヘパリン類似液で間
違って入力、その後調剤・監査も気
づかずに間違って液でお渡ししてし
まう。

広域処方箋はいつもより気をつけて
入力を行い、薬剤師も調剤録チェッ
クを怠らない。調剤及び監査は薬情
等入力されたものではなく、処方箋
原本にて行うよう徹底する。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ビーソフテンローション 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

539

一般名　炭酸水素ナトリウム　2g/分
2×28日分を調剤するところ、誤って
塩化ナトリウム「オーツカ」　2g/分2
×28日分を調剤し、交付した。

一般名で処方箋が記載されていた
ため、炭酸水素ナトリウムと塩化ナ
トリウムの薬品名を見間違えた。さ
らに塩化ナトリウムのバーコード登
録が行われていなかったため、天秤
の画面とジャーナルに医薬品名が
表示されずバーコード番号が表示さ
れていた。忙しい時間帯であり、調
剤者がジャーナルに手書きで医薬
品名を記載しておらず、ｇ数のみもう
一人の薬剤師が確認していた。　○
作業手順の不履行○処方せんの見
間違い

・天秤に薬剤名が表示されるようマ
スター登録を必ず行う・薬品名類似
のため、調剤棚に注意喚起のマー
クをする

炭酸水素ナトリウム「ニッ
コー」

塩化ナトリウム「オーツ
カ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

540

一般名処方で耐性乳酸菌錠6ｍｇで
ビオフェルミンR錠をピッキングする
ところを、似た一般名で、頻繁に処
方されるレベニン散でピッキング。

レベニン散の処方数に比べて、かな
り少ない頻度のビオフェルミンR錠の
ため、一般名の剤形まで確認を怠る
とピッキングミスが生じやすい。

確認をしっかり行うことはもちろんだ
が、薬袋の表記を見れば一目瞭然
である。監査時にも気を付けるよう
にする。

ビオフェルミンＲ錠 レベニン散 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

541

○類似名称のため ○処方箋の見間違い ダブルチェックの体制を整える ジャヌビア錠１００ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

542

一般名アンブロキソール塩酸塩の
処方にたいし、一般名イミダプリルを
ピッキングした

50音順にならんでいる棚に似たシー
トだったため、近い位置で、確認不
足でとり間違えた

血圧のマークを付ける アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

イミダプリル塩酸塩錠５ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

543

タプロス点眼処方とのころ、ピッキン
グの段階でタプコム点眼をとってし
まっていた。

どちらも「2.5ｍｌ」企画で外観も名称
も類似している。引き出しが上下２
段と、取り間違えがしないように大き
な字で区別していたのにも関わらず
の出来事であった。今後はどちらか
を下のストック引き出しにする等の
対応をする。○単純なミス

引き出し場所をかえる。「ロス」なの
か「コム」なのか、間違いの内容に
ピッキング、声出し、反復等を行う。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

544

イミダプリル錠5ｍｇをイトプリド50ｍ
ｇでピッキングしてしまった。

○注意力散漫　PTPシートが非常に
似ており、棚の位置が近いので誤認
した。

イトプリド錠の棚に注意札をつけて
一目でわかるようにした

イミダプリル塩酸塩錠５ｍ
ｇ「日医工」

イトプリド塩酸塩錠５０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

545

三和葛根加朮部湯処方あり、お渡し
した。その翌日、8包ほど三和桂勺
知母湯が入っていたと本人様より電
話で判明した。

薬剤の配置が普段と異なっており、
三和葛根加朮部湯と三和桂勺知母
湯が同じところに置かれていた。お
渡しする数量をそろえるために新し
い箱を開ける必要があり、確認せず
隣の箱を開けた結果、8包ほど別物
になってしまった。隣には同じものが
あるとの思い込みがあったことと、外
箱の見た目が似ていたこともあり、
今回のミスにつながった。

薬剤の配置を全員で徹底する。未
開封の箱から薬を取る際には、間
違ってないことを確認するようにす
る。

三和葛根加朮附湯エキ
ス細粒

三和桂芍知母湯エキス
細粒

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

546

ラベプラゾールナトリウム錠１０ｍｇ
「日医工」の引き出しに、オメプラ
ゾール錠１０ｍｇ「日医工」が入って
いた。患者に調剤をした後に気付い
た。患者に間違えて渡してしまった
のではないかと、在庫数量と調剤数
量を調べたら、間違った調剤はして
いなかった。

忙しかったため、取り出したオメプラ
ゾール錠をもとの引き出しに戻すの
に、薬品のイメージやメーカーが類
似しているラベプラゾールナトリウム
錠の引き出しに無意識に戻してし
まった。

忙しい時でも薬品を引き出しに戻す
際にも確認をする。

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「日医工」

オメプラゾール錠１０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

547

2018年11月26日(月)11時頃に、眼
科を受診した患者(80歳女性)が処方
せんを持って来局した。処方せんに
は、【一般名】チモロール点眼液
0.5％(持続性)　2.5ｍｌ　1日右眼朝点
眼　と記載されていた。 
薬剤師Aは調剤する際、後発品のチ
モロールＸＥ点眼液0.5％「ニットー」
を調剤するところ、先発品のチモプ
トールＸＥ点眼液0.5％を調剤したこ
とに気付かず、そのまま鑑査に回し
た。 
鑑査にあたった薬剤師Bが、後発品
のチモロールＸＥ点眼液0.5％「ニッ
トー」ではなく、先発品のチモプトー
ルＸＥ点眼液0.5％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は後発品のチモロールＸＥ
点眼液0.5％「ニットー」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。

名称が似ていたため間違えた。 薬棚の薬品名の所に、注意喚起の
目印

チモロールＸＥ点眼液０．
５％「ニットー」

チモプトールＸＥ点眼液
０．５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

548

ベザトールＳＲ２００ｍｇ錠のところを
誤ってベザフィブラートＳＲ錠２００ｍ
ｇ「サワイ」を取り揃え交付した。２３
日後、患者の家族から「患者は薬が
違っていることに気付いていたが、
ジェネリックとわかっていたためその
まま続けていた。今度、入院するこ
とになったが処方されたものと異な
る薬を持参しても良いか不安になり
薬局に連絡した」との連絡があり発
覚。

処方医薬品を取り扱う頻度が高く、
薬剤の見間違いがあったと考えられ
る。

ジェネリックと先発の取違いが多い
ので、特に似ている名前の場合は
処方箋のコピーに印をつけて分かり
やすくする。今回の場合、「ベザトー
ル」と「ベザフィブラート」が似ている
ので、「ベザトール」の処方の場合は
「トール」の部分に丸を付けて確認
する。他にも、「ロキソニン」と「ロキ
ソプロフェン」が間違えやすいので、
「ロキソニン」の「ニン」の部分に丸を
付ける。次回以降の投薬時に前回ミ
スがあったことを分かるように、薬歴
の申し送りに注意喚起を記入。

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

549

30分で8日ことられた時間帯で薬剤
師Aが他の対応中に、二人分の処
方箋を持参された。Aが対応中だっ
たためBが一人で調剤し、ルパフィン
のところパルモディアを交付した。当
日中にご家族が気づき交換に来局
された。クリアナール錠２００ｍｇ　3Ｔ
分３　毎食後　7日分レスプレン錠３
０ｍｇ　3Ｔ分３　毎食後　7日分カル
ボシステイン錠５００ｍｇ「サワイ」　3
Ｔ分３　毎食後　7日分ルパフィン錠１
０ｍｇ　1Ｔ分１　朝食後　7日分ボア
ラ軟膏０．１２％　5ｇヘパリン類似物
質油性クリーム０．３％「日医工」
25ｇ１日１～２回塗布

薬剤情報提供書の写真との突合を
怠った。○作業手順の不履行

混雑時の待ち時間の掲示及び精神
的余裕を持つようにする。

ルパフィン錠１０ｍｇ パルモディア錠０．１ｍｇ 確認を
怠った

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

550

一般名：セフジトレンピボキシル小児
用細粒（メイアクト）を、一般名：セフ
カペンピボキシル小児用細粒（フロ
モックス）で調剤。

一般名が酷似しているため、当薬局
で良く処方されるフロモックスを調剤
してしまった。

似ている薬があることをスタッフ全員
がしっかり把握し、調剤を行う前に
処方箋と薬剤を照らし合わせるこ
と。

メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

フロモックス小児用細粒１
００ｍｇ

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

551

一般名処方ベポタスチンが処方され
ていたが、誤ってベタヒスチンを調剤
してしまった。

名前が似ているため しっかり処方箋と薬剤を見比べる。 ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「日医工」

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

552

17：30　クラリスロマイシンＤＳ小児
用10％「タカタ」が処方されていたが
誤ってカルボシステインＤＳ50％「タ
カタ」で調剤を行った。監査時に気
がつかず誤った薬を家族の方にお
渡し。18：00　薬歴記入中に過誤に
気づきご自宅に連絡。服用前であっ
たため服用待っていただくように説
明。19：00　ご自宅まで薬を交換に
伺った。

同ジェネリックメーカのため包装が
少し似ており棚の配置も近かったた
め取り間違えた。小児の粉薬が続い
ており注意力が散漫となっていた。

クラリスロマイシンとカルボシステイ
ンの薬品の位置をずらし、同じ棚に
置かないように変更した。粉薬の調
剤の際には薬品棚から薬を取る時、
秤で重さを量る時、棚に薬を戻す時
の３回は必ず薬品名を確認するよう
に徹底した。

クラリスロマイシンＤＳ小
児用１０％「タカタ」

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

確認を
怠った

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

553

キサラタン点眼液の後発品であるラ
タノプロスト点眼液0.005%(わかもと)
を交付しないといけないところ、ラタ
チモ配合点眼液が調剤されていた。
目薬は、目薬用のビニール袋に入
れられており、中身を確認せずにそ
のまま交付。患者から点眼前に色
が異なるとのことで、確認の電話が
かかってきた。それで間違いが発覚
した。

目薬は交付時間短縮のため、あら
かじめ、目薬専用のビニール袋に入
れている。鑑査時には、必ず中身を
確認して交付しているが、確認が抜
かっていた。また、名前も似ている
ので、調剤するスタッフが取り間違
えてしまった。

外見は色が異なるが、名前が似て
いる。冷蔵庫内でも、隣同志に配置
していたため、配置場所を変更し
た。

ラタノプロスト点眼液０．０
０５％「わかもと」

ラタチモ配合点眼液「ニッ
トー」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

554

一般名処方で【般】オメプラゾール錠
２０ｍｇが処方されており、オメプラ
ゾール腸溶錠20ｍｇ「マイラン」を調
剤しなければならないところ、オルメ
サルタンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥＰ」を調
剤してしまい、処方鑑査時に薬剤取
違えが発覚した。

高血圧の患者が続いており、処方
せんの見間違いで名称類似品を調
剤してしまった。

調剤時に薬剤の規格だけではなく、
名称欄にも丸付けを行うなど、チェッ
ク体制を強化する。

【般】オメプラゾール錠２０
ｍｇ

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

555

処方箋には、グルベス配合錠と記載
されていたのに、グルファスト錠が
調剤されていた。気づかずにそのま
ま鑑査交付。患者より、いつもの薬
と異なるため確認の電話がかかって
きた。そのことにより、他薬を交付し
ていることに気付く。

名前の似ている薬。処方箋と医薬品
名をきちんと最後まで確認できてい
なかった。繁忙時だったので、確認
がおろそかになってしまった。

名前の似ている薬。処方箋は、最後
まできちんと読むこと。投薬する時
も、患者にきちんと薬を見せ、名前
も読んで交付すること。

グルベス配合錠 グルファスト錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

556

エンシュア・Hの処方にて、患者さん
から味を混ぜて欲しいとの希望があ
り、調剤者が味を混ぜて用意した。
投薬する際数の確認はしたが味の
確認までしなかった所、エンシュアリ
キッドのストロベリー味が混入してい
た。不足分があったため、それを用
意する際にリキッドを間違えてお渡
ししている事が発覚。

エンシュア・Hとエンシュア・リキッド
の保管状況がきちんと分けられてい
なかったことと、味の確認をきちんと
行わなかったために起こった。混み
合っていた事もあるが、確認不足で
ある。

似ているものであるため、１本１本の
商品名、味、期限の確認を必ず行
う。エンシュア・Hとエンシュア・リキッ
ドの保管場所を変える。

エンシュア・Ｈ エンシュア・リキッド 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

557

ツムラ抑肝散加陳皮半夏が調剤す
べきところツムラ抑肝散を調剤・交
付してしまった。

漢方薬が複数処方されている患者
であり、ツムラ抑肝散加陳皮半夏が
処方されていたが、誤ってツムラ抑
肝散を調剤・交付してしまった。処方
箋の医薬品名を途中まで確認せ
ず、調剤してしまった。薬剤師の人
数が少ない時間帯であったため、調
剤・鑑査・投薬が同じ薬剤師が担当
した。投薬時も漢方薬のシートの色
が同じであったので、患者もいつもと
同じ薬と思った様子であった。投薬
後、薬歴記入時に、誤りに気づき、
すぐに連絡し、正しい医薬品と交換
した。

漢方薬は類似名称が多く存在する
ので、医薬品名の最後まできちんと
確認する。投薬時には必ず医薬品
名を呼称し、誤りが無いかを患者と
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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

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

558

カフコデが24錠処方されているとこ
ろをクエン酸第一鉄を数錠混ぜて投
薬していた。1～2回くらい鉄剤を服
用され気がつき連絡があった。服用
後少し胃が重くなったが薬局訪問時
は調子は良いと言われていた。

カフコデの棚の中にクエン酸第一鉄
が数錠混ざっていたものと考える。
大きさ、色、形が似ているため、調
剤者が薬を棚からとり輪ゴムでたば
ね、それを調剤者がカフコデの部分
のみ確認し混入を見逃したものと考
えられる。○注意力散漫○単純なミ
ス

棚に薬を入れるさいも十分な確認を
行う。棚からだしたあとも医薬品の
確認を十分行い、すべての薬を確
認する。カフコデ、クエン酸第一鉄サ
ワイが類似した形態であり、棚も近く
にすぐ近くにしておいたが、棚の位
置をずらしクエン酸第一鉄も見た目
がサワイよりは違うJGの商品に変
更することにした。

カフコデＮ配合錠 クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

559

エリキュース2.5をピッキングするとこ
ろ、エナラプリル2.5をピッキングし
た。

エリキュースとエナラプリル「ＥＭＥ
Ｃ」を間違ってピッキングした。箱の
デザインが特に色が酷似してるた
め、また棚の位置が近いことから、
誤ったピッキングをしてしまった。監
査の段階で間違いに気づき、患者
様には正しい薬を交付することがで
きた。○単純なミス○注意力散漫

品名を良く見てピッキングする。棚
の位置を離して設置する。

エリキュース錠２．５ｍｇ エナラプリルＭ錠２．５「Ｅ
ＭＥＣ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

560

在宅の前回調剤時に処方箋コピー
に正しい漢方を調剤したのに効能が
似た漢方の番号を記載してしまっ
た。次回調剤時にこのコピーを見た
新人薬剤師がこの誤った番号の漢
方を調剤してしまった。

経験不足の単純なミス。 漢方は番号のチェックも必要だが似
たような名称もあり1字づつ確認が
必要。調剤を行ったら、他の者の目
を通して確認する。

ツムラ防已黄耆湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ防風通聖散エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

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

561

名称の類似による取り違え。 業務が繁雑していた中での単純なミ
ス。よく処方され、名称が類似してい
るので注意が必用だったが、確認を
怠ってしまった。

処方箋のコピーに漢方薬の番号を
赤字で記載する。

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）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

562

メイアクトＭＳ小児用細粒のところ、
セフゾン細粒小児用で調剤した。気
付いて服用前に交換した。

一般名の類似名称によるミス 類似名称の確認を徹底する。 メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

セフゾン細粒小児用１
０％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

563

一包化している患者様で35日分処
方されていたが予製が28日分しかな
く7日分その場で作成した。その際に
メトホルミンをメーカー違いで一包化
してしまった。外観がよく似ているた
め間違いに気づかず最終確認で空
のヒートの確認をした時に発覚し
た。

複数メーカーの後発品を在庫してい
る場合メーカー名の確認も徹底して
行うよう周知する。

一包化した際に使用した空ヒートも
最終監査が終了するまで残してお
き、監査が終了してから廃棄する。

メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

564

漢方薬の似た名称を読み違えて交
付した。ＰＣには苓桂朮甘湯と入力
したが薬の取出しで名称の似ている
苓姜朮甘湯を取出し薬袋には正しく
苓桂朮甘湯と記載があるのにその
まま確認せずに投薬してしまい、代
理人が帰宅後に薬袋記載の薬剤名
と違うことに気づき再来局され、苓
桂朮甘湯と交換した。患者は服用前
であった。

薬剤を交付する相手が患者本人で
はなく症状を把握していない代理の
介護者だったため、本人の病状や
主訴がインタビューできず、服用中
他剤との相互作用や用法のみ説明
して投薬してしまった。また、一人薬
剤師の時間帯で十分に投薬前監査
ができていなかった。○処方せんの
見間違い○単純なミス

代理人への投薬の場合でも電話等
で病状や主訴を確認してから投薬
するようにする。また、一人薬剤師
の時間帯を作らないよう人的環境を
整える。

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）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
その他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

565

ランソプラゾールとラベプラゾールを
勘違いしてお渡しした。

本薬局ではラベプラゾールの処方
が多く、名称も似ているため勘違い
してお渡しした。

患者さんの歴にランソプラゾール注
意と記載して、毎回確認するように
している。

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「ＹＤ」

確認を
怠った

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

566

ノボラピッド30ミックス注フレックスペ
ンが処方された患者に、誤ってノボ
ラピッド注フレックスペンをお渡しし
てしまった。患者本人から連絡があ
り発覚、使用前だったため健康被害
は無し。謝罪し正しい物と交換、心
証は良好。

横並びに保管していたため、名称確
認が不十分で取り違えてしまった。
交付する際もいつも使用している薬
のため十分な確認をしていなかっ
た。 
○処方せんの見間違い

名前の似ている薬は離して保管す
る。交付の際に患者と一緒にダブル
チェックする。

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

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

567

処方はカナグルだったのにカナリア
を投薬してしまった。処方箋を置い
て帰り3日後に家族が薬を取りに来
た。帰宅後患者本人から電話があり
発覚した。

薬名が似ていたため確認を怠った
単純なミス。薬情の写真を見ていな
かった。

薬名の似ているものがあるときは念
入りに何度も確認する。薬情の写真
と薬を確認する。

カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

568

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＰ
Ｂ」をピッキングしたところ、オルメ
テックＯＤ錠２０ｍｇが混在していた

ヒートのデザインが酷似していること
から、棚に戻すときに混在したと思
われる（単純ミス）

ピッキング後　入庫時等において
ダブルチェックするデザインが似て
いる薬剤については注意喚起する

オルメサルタン錠ＯＤ２０
ｍｇ

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

569

先発の銘柄デパス(1)でいつも処方
で、いつもデパスで調剤して渡して
いる方、しかし、薬歴にはデパス希
望とは記載無く、今回の入力、調剤
も後発品のエチゾラム（１）「アメル」
で調剤、処方箋の備考欄にもエチゾ
ラム（１）「アメル」と記載あったため、
渡し口の監査でも今回はエチゾラム
でよいと思い、患者に後発品で渡し
た。しかし、患者にはよく確認せず、
そのまま渡した。患者も目ためが似
ているため、気付かず。翌日、いつ
もとデパスが違うと電話あり、先発
が欲しかったとのこと。お詫びして、
夕方交換に来てくれるとのこと、夕
方、不足分の精算とデパス（１）を交
換した。

薬歴に、先発品希望の方は、商品
名をコメント欄に、〇〇希望と入力し
ているが、この患者の薬歴には「デ
パス」希望と入力なく、処方箋の備
考欄にもエチゾラム（１）「アメル」と
記載あったため、後発品でよいと思
い込み、患者への確認を怠ってし
まった。疑義照会や、入力訂正など
もあり、かなり待たせてしまい。ま
た、胃薬の飲み方の変更について、
説明していて、デパスの確認が漏れ
てしまった。

いつもと違う、先発、後発品への変
更は、患者にもよく確認して、患者に
確認しながら渡す。受付時も後発品
でよいか？よく確認して、入力する。
疑義照会で待たせた場合も、1つ1つ
薬の確認を怠らず、慌てないで渡す
こと。今回、薬歴コメント欄に「デパ
ス希望」と入力追加した。

デパス錠１ｍｇ エチゾラム錠１ｍｇ「アメ
ル」

確認を
怠った

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

570

本来であればテルチア配合錠AP
「日医工」を調剤するところを、テラ
ムロ配合錠AP「日医工」で調剤して
しまい、別の薬剤師が監査を行った
際に誤りに気が付き調剤をし直し、
患者様に薬が渡ることはなかった。

処方せんの見間違いが原因、頭文
字と規格、文字の並びが似ていた為
と考えられる。

調剤した際に、薬のシート上の名称
と処方せん中の名称をよく確認す
る。取り間違いした薬剤についてス
タッフ間で情報を共有する。

テルチア配合錠ＡＰ「日医
工」

テラムロ配合錠ＡＰ「日医
工」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

571

本来であればワンアルファ錠
0.5&#13197;を調剤するところを、
ワーファリン錠0.5mgで調剤してしま
い、別の薬剤師が監査を行った際に
誤りに気が付き、患者様に渡ること
はなかった。

処方せんの見間違いが原因、頭文
字とミリ数、文字の並びが似ていた
為と考えられる。

調剤した際に、薬のシート上の名称
と処方せん中の名称をよく確認す
る。取り間違いをしてしまった薬剤に
ついてスタッフ間で情報を共有す
る。

ワンアルファ錠０．５μｇ ワーファリン錠０．５ｍｇ 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

572

アトルバスタチン１０ｍｇ「トーワ」28
錠をアロプリノール１００ｍｇ「サワ
イ」28錠で調剤。監査時に気づき、
アトルバスタチン１０ｍｇ「トーワ」28
錠で調剤し直した。

アトルバスタチン１０ｍｇ「トーワ」の
棚にアロプリノール１００ｍｇ「サワ
イ」が28錠だけ入っていた。隣同士
の棚だったため棚を戻す際に間違
えたらしい。シートの色、錠剤の色
大きさ形、どれも似ていた。

棚の順番を変えて、似ている錠剤同
士は隣にならないようにした。薬局
のアトルバスタチン１０ｍｇ「トーワ」
をシートと錠剤の大きさが小さいアト
ルバスタチン１０ｍｇ「サンド」に全て
変更した。調剤時、取った薬をよく確
認する

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

573

バルサルタン20ｍｇの所、40ｍｇを
調剤してしまった。

20ｍｇと40ｍｇの棚の位置が近く、名
称も似ていたため間違えた。

20ｍｇ、40ｍｇ、80ｍｇの棚の位置を
離そうと検討している。

バルサルタン錠２０ｍｇ
「アメル」

バルサルタン錠４０ｍｇ
「アメル」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

574

一般名：カルシトリオール（0.25）の
処方をアルファカルシドール（0.25）
ＢＭＤで調剤、監査、投薬してしまっ
た。在庫のずれにより発覚。

同じ規格で同じ後発品メーカーの商
品で似ている薬剤を在庫している。

規格違い、間違いやすい薬剤など
には棚に注意のラベルを貼る。間違
いやすい薬剤リストを作成し普段か
ら気を付ける。

カルシトリオールカプセル
０．２５μｇ「ＢＭＤ」

アルファカルシドールカプ
セル０．２５μｇ「ＢＭＤ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

575

オロパタジン錠5ｍｇ（一般名処方）
が処方されているが、棚から間違っ
てロスバスタチンOD錠５ｍｇ「トー
ワ」を出してしまう。患者に渡す前の
監査で気づき、正しいものに訂正し
て患者に交付して、事なきを得た。

朝の忙しい時間で、他の患者さんも
いる中、慌ててピッキングをしたの
が原因と思われる。そんなに似てい
る名前でもないし、棚の位置も離れ
ているのに間違えてしまったのは、
名前の一部分や力価だけが頭に残
り思い込みによるものと思われる。
○単純なミス○焦り

ピッキングの際に、かごに入れると
きにも処方を見ながら作業する。

オロパタジン塩酸塩錠５
ｍｇ「サンド」

ロスバスタチンＯＤ錠５ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

576

ツムラ麻子仁丸エキス顆粒（医療
用）が処方されているが、誤ってツ
ムラ茯苓飲合半夏厚朴湯エキス顆
粒（医療用）を調剤してしまった。

ツムラの漢方に番号が割り振られて
いるが、１２６番と１１６番で似た数
字と色の組み合わせにより、ミスが
起きたと考えられる。○単純なミス

番号を見間違えないようにする。処
方箋の記載内容を確認する。

ツムラ麻子仁丸エキス顆
粒（医療用）

ツムラ茯苓飲合半夏厚朴
湯エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

577

ミカムロ配合錠ＢＰとテラムロ配合錠
ＢＰを調剤時に取り間違え、他の薬
剤師が処方監査時に間違いに気付
く

薬品の名称が類似している為○処
方せんの見間違い

調剤時に全ての薬品名称を確認し
て調剤する

ミカムロ配合錠ＢＰ テラムロ配合錠ＢＰ「ニプ
ロ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

578

7/6に来局。6/4にもらったツムラ
（15）は毎日服用ではなく頓服的に
服用していた。最近、痒みが出てき
た何が原因かな？と思っていたら漢
方薬が（15）ではなく（25）が入ってい
た。全部ではなく、一部だけだったと
思う。多分、1束が（25）だったと思
う。

ツムラ（15）とツムラ（25）の漢方薬は
同じ漢方棚に入ってたので、単純に
取り間違いをしてしまい、最終監査
もそのまま通ってしまったと思われ
ます。

漢方薬は、同じ番号は色も同じで似
通っているので、漢方棚をずらして
置くようにし、複数人数でのチェック
体制をすることを薬局内一同で確
認・徹底することにしました。

ツムラ黄連解毒湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

579

ツムラ加味帰脾湯をツムラ加味ショ
ウ遙散と調剤時に取り間違え処方
監査の薬剤師が間違いに気付く

漢方の名前が類似している為○処
方せんの見間違い

漢方の名前を最後まで薬品名を確
認して調剤する

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）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

580

インクレミンシロップと一般名でヘパ
リン類似物質外用液０．３％が処方
されていた中で前回は一般名でヘ
パリン類似物質スプレー０．３％だっ
たため処方箋入力の時点で以前の
ヘパリン類似物質スプレー０．３％で
入力してしまい、調剤時にもヘパリ
ン類似物質外用泡スプレー０．３％
「ＰＰ」で調剤してしまった。他の薬剤
師が監査した際に入力と調剤したも
のが間違っていることに気づき正し
いヘパリン類似物質ローション０．
３％「ＹＤ」で入力と調剤の取り直しを
行い正しいものをお渡しできた事
例。

ヘパリン類似物質泡状スプレーが普
段から出ている患者さまでヘパリン
類似物質と一般名で処方が来たた
め思い込んで入力と調剤を行った。
○単純なミス

都度処方箋をしっかりと確認するこ
と。

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ＹＤ」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ＰＰ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

581

薬の取違え 包装の類似による取り違え 名前を確認してピッキングをする ツムラ補中益気湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

582

処方箋には一般名「センノシド錠
12mg」との記載だが「ヨーデルS糖衣
錠80」を交付してしまった。監査も当
店内規どおりに行ったが2名の薬剤
師とも発見できなかった。

センノシド＝便秘薬＝ヨーデルと頭
の中で勝手に理解してしまった。処
方薬品が一般名で10種類あり、処
方医薬品の多さも影響したと考えら
れる。

頭の中で勝手に組み変わることを防
止するために再度声だし確認を行
う。

【般】センノシド錠１２ｍｇ ヨーデルＳ糖衣錠－８０ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

583

処方箋にはロスバスタチンが記載さ
れ薬品棚よりロスバスタチンを取り
出し患者に処方したつもりであった
が実際はラベプラゾールを処方して
いた。患者の申し出により薬剤を交
換し事なきを得た。

○単純なミス○注意力散漫 両剤とのかなり処方される薬剤であ
りシートの色が似ているためミスが
発生したと考えられる。また棚が近
い事も要因と考える。今後はチェック
をこれまでの倍とすることとし、より
冷静な調剤を心がける。

ロスバスタチンOD錠２，５
mg「DSEP」

ラベプラゾールナトリウム
錠１０mg「ケミファ」

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

584

（一般名）テラムロＢＰをお渡しする
はずがテルチアＢＰを渡してしまっ
た。後日電話があり、取り違いが発
覚。まだ服用前だったので、謝罪し
交換。服用前であったため有害事象
は避けられた。○ウィークリーシート

午前の終わり際で、人手も少なかっ
たこと。また、一般名の合剤で間違
えやすい薬であった事。同じ規格で
類似した名称であったこと。すべて
が重なり、当事例に至ってしまった。

人手不足時や終わり際にはより監
査をしっかりする事。疑いの目で監
査をする。名称が似ている為、一字
一句確認を怠らない事。

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

585

レスプレン20ｍｇ21錠の中にカロ
ナール200ｍｇのヒート4錠間違って
投薬

ヒート類似の為スルーしてわたした。
（ミスゼロ子使用しています）

投薬前に必ず全ヒートチェックしたあ
と輪ゴムでくくるようにする。

レスプレン錠２０ｍｇ カロナール錠２００ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

586

午前１１時頃、薬局内は混雑し始め
る時間帯に患者さんが来局。レグナ
イト錠３００mgの処方があったとこ
ろ、調剤者がレグテクト錠３３３mgを
調剤してしまった。別の薬剤師が監
査の際に気が付き、投薬前に防ぐこ
とができた。

レグナイト錠３００mgとレグテクト錠３
３３mgは非常に医薬品名と規格が
類似していたため、また、調剤者が
当薬局に勤めたばかりの者だったた
め今回の調剤ミスが起きたと考えら
れる。薬局内が混雑していたため調
剤者の焦りもあった。○焦り

元々、医薬品棚の位置は医薬品名
が類似しているため離した場所に置
いて管理をしてあったが、誰が調剤
をしても間違えることの無いように各
医薬品棚に注意喚起の印を付ける
ことこととした。また、今回の経験を
踏まえて在庫している薬で医薬品名
が類似している医薬品をリストアップ
し、注意喚起の印を付けることとし
た。

レグナイト錠３００ｍｇ レグテクト錠３３３ｍｇ 確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

587

「ツムラ１００大建中湯エキス顆粒」
が処方されていたが、「ツムラ４０猪
苓湯エキス顆粒」をピッキング、監査
でも気が付かず患者様にお渡しして
しまった。患者様自身が、受け取り
直後に中身を確認され、ご連絡を頂
けたので「ツムラ１００大建中湯エキ
ス顆粒」をお渡しした。

〇商品類似：ツムラ漢方製剤は、下
一桁の数字が同じ場合、シートデザ
インが同じ色になっている。○作業
手順の不履行：ツムラ漢方薬を調剤
する際、処方箋のコピーに該当する
番号（大建中湯の場合は「１００」）も
記入し、ピッキング・監査の際、商品
名のみならず該当する番号もチェッ
クすることになってるが、その工程
が抜けていた。〇焦り・注意力散漫：
忙しい時間帯になると、どうしても焦
りが生じ、注意力も散漫になりがち。

商品のデザインに惑わされる事な
く、作業手順を履行し商品名・商品
番号をきっちり確認する。忙しい時こ
そ、一つ一つの作業をきっちり履行
することが大切だという事を、スタッ
フ全員が認識する事。

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）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

588

ノボリン30R注フレックスペンで処方
されているところをノボリンR注フレッ
クスペンでお渡しした

冷所にて保管場所が近く忙しいこと
もあり取り間違えた

名称の似ている薬剤は離して保管し
二重チェックする

ノボリン３０Ｒ注フレックス
ペン

ノボリンＲ注フレックスペ
ン

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

589

タプロス点眼液0.0015%の処方で
あったが、管理薬剤師である当該者
が、タプコム配合点眼液を調剤、分
包作業中のもう一人の薬剤師に、目
視監査をしてもらい、当該患者に投
薬時、薬が違っていることに気が付
き訂正した。

タプロス点眼液は、１瓶容量2.5mlで
5mlの処方であったため、2本必要と
いうことに気が入っていて、棚の隣
にあるタプコム配合点眼液をピッキ
ングしてしまった。商品名と外観がよ
く似ていて間違ってしまった。 
 
○単純なミス

タプロス点眼、タプコム配合点眼各
包装の色調に合わせて、タプロスに
緑線、タプコムに茶色線を引き、棚
にあえて隣同士に陳列し、注意喚起
した。点眼薬は、投薬時患者に確認
後に、付属のビニール袋に入れるこ
ととした。当該事例を薬局内に周知
徹底し、再発の防止に努めことと
た。

タプロス点眼液0.0015% タプコム配合点眼液 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

590

在庫のないプレミネント「ＨＤ」の処
方であったが、在庫のあるプレミネ
ント「ＬＤ」の処方だと思いこんで取り
そろえていた。監査システムで、薬
剤の取り違えに気がつき誤投薬に
はならなかった。

在庫のない別規格の薬剤（特に配
合製剤）が処方された際に思いこみ
で薬剤を取り違えてしまうことがあ
る。

配合製剤には、類似製剤が多いこと
念頭に薬品棚に注意喚起のラベル
を貼って注意喚起を促す

プレミネント配合錠ＨＤ プレミネント配合錠ＬＤ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

591

ツムラ治頭そう一方を処方された皮
膚疾患の患者に、ツムラ治打撲一
方を取り揃えていた。

類似名称の漢方方剤であり、処方
せんの見間違いが原因であるが、
間違えた方剤は処方頻度が高く「思
いこみで」取りそろえていた。

漢方方剤は、類似の接頭名称が多
いことに留意し、類似方剤には製品
箱に再確認の方剤名のラベルを付
けて注意喚起する。

ツムラ治頭瘡一方エキス
顆粒（医療用）

ツムラ治打撲一方エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

592

（一般名）セフジトレンピボキシル錠
100mgが処方されているところセフ
ポドキシムプロキセチル錠100mgで
調剤してしまった。

名称が似ている上、引き出しに前後
で入っていたための取り間違い。○
処方せんの見間違い○単純なミス
○焦り○注意力散漫

・似た名称のものは近くに置かな
い。・取り間違い注意喚起の札をつ
ける。・処方せんの記載名と調剤し
た薬が一致しているかの確認を確
実に行う。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

セフポドキシムプロキセ
チル錠１００ｍｇ「タイ
ヨー」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

593

一般名処方で書かれていた薬剤で
クロベタゾールプロピオン酸エステ
ルクリーム0.05%の処方のところベタ
メタゾン酪酸エステルプロピオン酸
エステルを調剤してしまった。投薬
後、事務員が調剤録を確認してい
て、誤りが判明した。

ステロイド剤の一般名が確認できて
いなかった。

ステロイド剤の一般名は似ているも
のも多いため、しっかり確認する。剤
形も間違いやすいため、注意するこ
と。

デルモベートクリーム０．
０５％

アンテベートクリーム０．
０５％

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
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

594

オルメサルタンOD（10）「DSEP」60錠
交付する際、10錠シート１枚のみオ
ルメテックOD（10）になっていること
に気が付いた。調剤の際はメーカー
が同一で外観が類似した医薬品の
ため気が付かなかった。○１０錠
シート

一度調剤棚から取り出した薬をもと
の棚に戻す際、２名で確認しながら
戻さなければならないところ、１名で
行ったため、先発品を後発品の棚に
誤って戻したと考えられる。また、調
剤した薬剤師も外観が類似していた
ため気が付かなかったと考えられ
る。○単純なミス○焦り○注意力散
漫

外観類似品についてスタッフに周
知、今後、一度棚から取り出した薬
を戻す際は徹底して２名で行うことと
する。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

595

平成30年2月16日に患者様からの
お電話で発覚した。処方箋ではレザ
ルタス配合錠HDが処方されていた
が、間違えてリオベル配合錠HDを
調剤してお渡ししてしまった。何日間
か服用していたようだが、かかりつ
けの医療機関に受診していただき、
お身体の健康被害がないことは確
認できた。

薬剤の名称が似ており、棚の配置
が近く、その時間帯は薬局内が混雑
していたのもあり、確認を怠ってし
まった。

薬剤の棚の位置を離した。また、処
方箋のコピーに筆記用具で薬剤の
名称・錠剤に数・処方日数などを記
入しながら確認し、それを蛍光ペン
で再度確認するダブルチェックを徹
底するようにした。

レザルタス配合錠ＨＤ リオベル配合錠ＨＤ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

596

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇとオルメサ
ルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」の取り
違え。

先発品と後発品のシートが酷似して
いるため、棚に戻すときに間違い、
調剤時も気づかずそのまま先発と
後発を混ぜて取ってしまった。

先発と後発で１０錠シート、ウィーク
リーシートと使い分ける。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

597

施設からの処方箋を施設スタッフよ
り受付。薬剤師Aが一包化する際、
「ベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ『日
医工』3錠　分3毎食後　28日分」と記
載されていた調剤で、名称の似てい
る他剤「ベポタスチンベシル酸塩錠
10ｍｇ『日医工』」のバラ錠を使って
一包化を行い、間違いに気づかず
監査に回した。監査にあたった薬剤
師Bが、錠剤の印字により間違いに
気づき、調剤した薬剤師Aに間違い
を伝えた。薬剤師Aは「ベタヒスチン
メシル酸塩錠6ｍｇ『トーワ』」を正しく
一包化。再度薬剤師Bが監査し、正
しい薬を交付した。

タリオン錠10ｍｇのジェネリック薬「ベ
ポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ」は
採用して間もなく、調剤した薬剤師A
が後発品名称に不慣れであったた
め、後発品「ベタヒスチンメシル酸塩
錠6ｍｇ」を調剤する際に、名称が似
ていることでそれと思い込み調剤し
てしまった。

採用されている後発品と先発品を対
比した表を作成し、周知を徹底す
る。名称が似た後発品名のものにつ
いては、特にチェックし注意喚起し
た。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

598

門前病院からの処方で、ツムラ　苓
姜朮甘湯エキス顆粒が処方される。
よく処方が出るのがツムラ　苓桂朮
甘湯エキス顆粒のため、誤ってツム
ラ　苓桂朮甘湯エキス顆粒で調剤を
行う。服薬指導時に、患者様の主訴
と、薬の効果が異なるため、確認し
た所調剤ミスに気づき、正しい薬を
お渡しした。

当時混雑しており、焦りから読み間
違えて薬を調剤してしまい、監査者
も焦りから気づかずにスルーしてし
まったと思われる。

改善策としては漢字一文字ずつしっ
かり確認する。似たような名前の漢
方処方があることを念頭において入
力、監査する。混雑した状況でも、
監査中は焦らず確認する。処方箋
のコピーに一文字ずつチェックを残
す。

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）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

599

処方箋はベネトリン吸入液で処方さ
れていたが、調剤する際に誤ってベ
ネトリンシロップの瓶と取り違えて調
剤していた。投薬の際に、瓶を片付
ける事務員の指摘により発覚。正し
い薬剤で調剤を行い投薬したが、患
者様に不信感を与えてしまった。

当日は薬剤師１名、事務員１名の体
制で、ダブルチェックを怠ってしまっ
た。また、外観類似のために名称確
認を最後まで行わずに、シロップを
吸入液と思い込んでしまった。○作
業手順の不履行

名称の確認・ダブルチェックを必ず
行い、取り違えることのないようにす
る。自店舗の採用薬品・保管場所の
確認を行う。

ベネトリン吸入液０．５％ ベネトリンシロップ０．０
４％

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

600

トラムセットが処方されていてカロ
ナール５００との取り間違え

カロナール５００はカロナール２００、
３００と違いトラムセットと同じ劇薬で
あるため置いてる棚が同じであり錠
剤の大きさ、似ている薬という知識
もあり取り間違えをしてしまった。

片方の薬を引き出しに移動、棚に注
意喚起を貼る。

トラムセット配合錠 カロナール錠５００ 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

601

「一般名処方」でエバスチン(10)と処
方された処方箋。原則的に先発品
希望の方で、いつも先発のエバステ
ルで調剤していた方。調剤時、他の
薬は先発名で記載してあるが、エバ
ステルはいつも一般名処方で処方さ
れるため、備考欄にエバステル(10)
と記載して、調剤していたが、今回、
休憩時間の交代で、補佐担当薬剤
師が代わって調剤したときのミス。
調剤時に備考欄をよく確認しない
で、また、調剤録もよく確認しないで
渡し口の薬剤師に渡してしまった。
監査担当薬剤師も、そのまま後発
品のエバスチンのまま渡してしまっ
た。後日患者様ご本人が気付き、薬
局にエバスチンを持参、お詫びし
て、先発のエバステルと交換した。
エバスチンは手つかずのまま回収
できた。

一般名処方で処方されても、先発品
を希望する場合の調剤。一般名が
エバスチン、先発品はエバステルと
名称もよく似ていて、最後までよく名
前を確認しないと、間違い易い。

エバステルも一般名処方でなく、先
発品の銘柄で処方してもらうよう診
療所に申し入れが必要であると思わ
れた。調剤、監査時、よく備考欄や
調剤録、薬歴を確認して、患者様に
も一緒に確認してもらい、渡すこと。
エバステルで調剤のこと、薬歴画面
にポップアップされるよう入力した。

エバステル錠１０ｍｇ エバスチン錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た その
他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

602

規格の間違いによる、監査した薬剤
師の指摘により、投薬前に発覚未然
に事故を防げた

当日は非常に忙しく似た薬剤が続い
たことにより発生したと考える

規格違いの薬剤は、離して保管を
し、調剤時は確認を慎重に行う

ビタノイリンカプセル２５ ビタノイリンカプセル５０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

603

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「アスパラカリウム錠
300mg　2錠　分1朝食後　30日分」と
記載があった。薬剤師Aは調剤する
際にアスパラカリウム錠300mgを薬
棚から取り出すところ、すぐ隣のアス
パラ-CA錠200を取り出してしまいそ
のまま鑑査に回した。鑑査にあたっ
た薬剤師Bが処方薬のアスパラカリ
ウム錠300mgではなく、アスパラ-CA
錠200が調剤されていることに気付
き、調剤した薬剤師Aに取り違いを
伝えた。薬剤師Aはアスパラカリウ
ム錠300mgを正しく調剤し再度薬剤
師Bに鑑査してもらった。鑑査時に
間違いに気付いたため、患者には
処方箋通りの薬を渡すことができ
た。

アスパラカリウム錠300mgとアスパラ
-CA錠200は棚の位置が隣同士で
名称も似ている為取り違えてしまっ
た。また午前の混みあう時間で急い
でいたため確認がおろそかになって
しまった。○焦り

調剤者が薬を取り出した際には、監
査に回す前に再確認をするようあら
ためて業務手順の徹底をはかった。
またアスパラカリウム錠300mgとアス
パラ-CA錠200の棚には取り違い防
止のための印を付けた。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

アスパラ－ＣＡ錠２００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

604

「一般名」アロプリノール錠50ｍｇの
処方を誤ってアテノロール錠50ｍｇ
で調剤して、渡してしまった。

処方箋内容の確認が良くできていな
かった。医薬品の棚がアイウエオ順
のため取り違えていまった。患者さ
んからの連絡で、いつもと違う薬だ
と電話をもらった。

処方内容の確認の徹底。名前の似
ている薬の場所を離す。

アロプリノール錠50ｍｇ アテノロール錠50ｍｇ 判断を
誤った

知識が不
足してい
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

605

Ｌ－アスパラギン酸Ｃａ錠２００ｍｇ
「トーワ」を合計１２６錠を調剤すべき
ところ、その中にアロプリノール錠１
００ｍｇが５０錠混ざっていた。

調剤棚は意図的に離してはいたが、
どちらも１０錠シート、外観も類似し
ていたこと、また、事例の発生はピッ
キング時ではなく、調剤棚への返却
時に間違っていたことが原因と思わ
れる。

薬剤の返却時には十分注意すると
共に、別の薬剤が混ざっている可能
性も念頭に置きながらピッキングお
よび確認をする。また、メーカーへも
シートデザインの変更を提案する。

Ｌ－アスパラギン酸Ｃａ錠
２００ｍｇ「トーワ」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

606

処方箋には一般名オロパタジン塩
酸塩顆粒0.5％と記載されていた。薬
剤師Aは調剤する際、棚からオロパ
タジン塩酸塩顆粒５％「トーワ」を調
剤するところ、オロパタジン塩酸塩
OD5mg「トーワ」を調剤したことに気
づかず、そのまま監査にまわした。
監査に当たった薬剤師Bが取違に気
づき、調剤した薬剤師Aに間違いを
伝えた。薬剤師Aはオロパタジン塩
酸塩顆粒0.5％を正しく調剤し、再度
薬剤師Bに監査してもらった。監査
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。

名称が同じで、剤形が違うため、間
違えて調剤したと思われる。

薬品棚に類似薬品ありと注意喚起
を促す付箋を付けた。また業務手順
を見直し、調剤者と監査者の再確認
を徹底することとした。

オロパタジン塩酸塩顆粒
0.5％「トーワ」

オロパタジン塩酸塩
OD5mg「トーワ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

607

アトルバスタチンＯＤ５ｍｇが処方さ
れていたが、オロパタジンＯＤ５ｍｇ
をピッキング。監査時に発見し訂正
した。

外箱の外観類似 棚に「高脂血症」「抗アレルギー」と
札を貼り、注意喚起し周知した。

アトルバスタチンＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

オロパタジン塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

608

ツムラ麦門冬湯　３包分３　７日分の
処方で、２１包中、ツムラ小青竜湯
が４包混入していた。

薬剤の包装（色）、漢方の番号（１９
と２９）、薬効（風邪症状時に良く処
方される）が類似しており、保管場所
も同じ引き出し内だった。薬剤（小青
竜湯）を引き出しに戻す際、確認不
足のため誤って麦門冬湯の場所に
戻してしまった。調剤時に取りそろえ
た薬剤の確認を怠った。

薬品を棚、引き出しに戻す際、調剤
する際には、薬品を１つ１つ確認す
る。特にツムラの漢方薬は色、番号
が類似していても束にして横から確
認するとラインで判別がつくため徹
底する。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

609

患者が処方箋を持って来局。処方
箋記載は「ディナゲスト錠1mg」だっ
たが、患者希望により後発品にてお
渡しすることとなっていた。当該薬剤
師は「ジエノゲスト錠1mg『モチダ』」
で調剤するところ、誤って先発品の
「ディナゲスト錠1mg」にて調剤。鑑
査にあたった薬剤師も気づかずそ
のままお渡ししてしまった。約10分
後、薬歴を記載する際に薬剤誤りに
気付き患者へ連絡。再度ご来局い
ただき、正しい薬剤をお渡しした。

過去の薬歴より「モチダ」の製品をお
渡しすることは把握していたが、先
発品も持田製品であり、ヒートのメー
カー名記載のみを確認して薬剤名
の確認を怠った。また先発・後発品
薬剤のヒートが類似しており、気づ
けなかった。

薬剤名・規格・メーカー名・数量全て
をしっかり確認する。また店舗内の
先発・後発品の在庫有無を把握す
る。

ジエノゲスト錠１ｍｇ「モチ
ダ」

ディナゲスト錠１ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

610

ネリゾナ軟膏とビーソフテンクリーム
との混合指示を誤ってネリゾナ軟膏
とヘパリン類似物質油性クリーム
「日医工」の混合で調剤。投薬時に
発見し、再調剤して交付した。

思い込みによる誤調剤。ネリゾナ軟
膏とヘパリン類似物質油性クリーム
「日医工」の混合処方が日ごろ多い
ため。

処方箋をしっかり確認してから調剤
に取り掛かる

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」

確認を
怠った

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

611

一般名処方でプロメタゾン軟膏を調
剤しなくてはいけないところ、クリー
ムで調剤。監査時に気づき正しく直
して交付。

一般名の場合成分名が長く、最後
の軟膏・クリーム等の記載の確認を
怠るケースがある。プロメタゾンにお
いては軟膏とクリームのチューブが
酷似していることから取り違えの可
能性も考えられる。

在庫の棚を離す。処方せんの確認
をしっかり行う。監査時は成分名や
商品名、剤型も必ずチェックする。監
査者のチェック、取り違え防止の機
器を必ず通すようにする。

プロメタゾン軟膏０．１％ プロメタゾンクリーム０．
１％

確認を
怠った

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

612

リマプロストアルファデクスのところ
レバミピドを調剤

確認不足 近くに置いてあり、似ている薬剤は
再確認徹底する

リマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

613

患者さんが処方せんをもって来局し
た。処方せんには「ツムラ桂枝茯苓
丸加よく苡仁エキス顆粒」と記載さ
れていた。薬剤師Ａは調剤する際、
薬棚から「ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒」を調剤するところ、
その２つ上の薬棚にある「ツムラ桂
枝茯苓丸エキス顆粒」を調剤したこ
とに気づかず、そのまま鑑査に回し
た。鑑査にあたった薬剤師Ｂが、処
方薬の「ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡
仁エキス顆粒」ではなく「ツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆粒」が調剤されてい
たことに気づき、調剤した薬剤師Ａ
に間違いを伝えた。薬剤師Ａは、「ツ
ムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆
粒」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
りに気づいたため、患者さんのは正
しい薬を交付した。

ツムラの漢方は、同じ効能の漢方薬
がグループとしてまとめられ色分け
されている。「ツムラ１２５桂枝茯苓
丸加よく苡仁エキス顆粒」と「ツムラ
２５桂枝茯苓丸エキス顆粒」は、名
称が似ており、漢方薬の番号および
色を覚えていたため、名称をしっか
り確認せずに調剤したため間違え
た。また、患者が来局した時間は店
内が混んでいたこともあり焦りが
あった。

漢方薬は一文字違う名称のものも
あり、漢方棚に取違え防止のための
注意喚起をした。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。

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

614

一般名処方で「アトルバスタチン錠５
mg」とあったが、調剤ミスにより、プ
ラバスタチン錠５mg「日医工」を調
剤・投薬した。アトルバスタチン錠
は、当薬局では「トーワ」を採用して
いるが、この患者のみ個人的な理由
により「日医工」を希望。そのことを
意識しすぎたためか、成分の異なる
プラバスタチン錠５mg「日医工」を調
剤して投薬した。患者本人から、
シートの色が薬情の画像の色と異な
ることを指摘されたが、他剤の画像
のことと判断したため、そのまま投
薬してしまった。投薬１０分後に、他
の薬剤師から、アトルバスタチン錠
は「トーワ」ではなく「日医工」で調剤
したかを確認されてミスが発覚。す
ぐに連絡し、訪問して処方薬と差し
替えてお渡しした。

今回は、自薬局で頻繁に調剤する
銘柄以外の後発医薬品を指定（この
場合「日医工」）している患者であっ
たため、銘柄に気を取られてしま
い、成分名の確認を怠ってしまっ
た。ランソプラゾールとラベプラゾー
ル、ロスバスタチンとピタバスタチン
など、頻繁に処方があり、一般名が
似ている薬剤のときに、思い込みや
慣れで調剤してしまうことが考えられ
るので、今後特に注意したい。○処
方せんの見間違い

他の患者と異なる銘柄の後発品を
鑑査するときは、必ず近隣の薬剤師
に間違えがないかどうか確認しても
らうことを徹底。電子薬歴にも、注意
喚起の文言が毎回表示されるように
して保存した。

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「日医工」

プラバスタチンナトリウム
錠５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

615

薬を取り違えて、患者に渡してしま
い、本人が気づいて、服用する前に
交換した

名前が似ていて隣合わせに陳列し
てあり、先入観で調剤してしまった

名前の似ている医薬品に取り違え
注意の貼り紙をつけた

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）

確認を
怠った

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

616

一般名処方で記載されていたセフカ
ペンピボキシル塩酸塩錠100ｍｇの
処方であったが、店舗に在庫がある
セフジトレンピボキシル塩酸塩錠と
思い込んでしまい、調剤してしまっ
た。薬剤と処方内容を確認した時に
間違いに気が付いて調剤をやり直し
た。

セフジトレンとセフカペンは同じセ
フェム系の抗生剤であり似た名称で
あることを認識ておくことが必要であ
る。とくに３文字目からが違うことを
特に意識しておく。

慎重に処方内容を確認。調剤する
時は口出し確認を行うことが重要で
あると考える。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

617

処方箋上、先発名でムコスタ錠
100mgで処方されていた。患者は
ジェネリック希望。弊社は後発品は
レバミピド100mg「オーツカ」を採用し
ている。見た目も似ており、本来ジェ
ネリックを処方すべきところ、先発品
を処方した。

耳鼻科門前の調剤薬局で問題発生
時は患者様の来局が多かった。処
方箋通り処方はしているが、患者様
はジェネリック希望。患者様がジェネ
リックに変更しやすいように、ＡＧをメ
インに採用している。

それ以降、調剤の個人（患者）の籠
にジェネリック希望の札を入れ、差
別化している。

レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

ムコスタ錠１００ 連携がで
きていな
かった

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

618

12/14 12時ころ、78歳の男性が処方
箋を持って来局。ユリーフOD4ｍｇが
出ていたが、誤ってユリーフ錠４ｍｇ
を調剤した。鑑査時に別の薬剤師が
気付き、患者様には正しいお薬をお
渡しした。○１０錠シート

当薬局にはユリーフOD錠と普通錠
があり、当事者も知っているが処方
箋の見間違いをしてしまった。○処
方せんの見間違い

名称が似ている薬品に注意して調
剤をする。調剤棚に「別規格あり」と
注意喚起をする。

ユリーフＯＤ錠４ｍｇ ユリーフＯＤ錠４ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

619

パンデルローションで処方がきてい
たのだが、パルデスローションでピッ
キングをしてしまい、鑑査者が違うと
発見。再度ピッキングし直して患者
様には正しいお薬をお渡し。

パンデルローションとパルデスロー
ションで名前が似ているためにピッ
キングミスをしてしまった。

パンデルの「ン」の部分及びパルデ
スの「ル」の部分にしっかり○付け及
び％にも○付けを行う。

パンデルローション０．
１％

パルデスローション０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

620

一般名処方のため、当薬局はオー
ソライズド　ジェネリック医薬品と先
発医薬品を両方採用している。ほと
んどの患者様がオーソライズドジェ
ネリック医薬品が出ているため、先
発医薬品希望の患者様にもオーソ
ライズドジェネリック医薬品を調剤し
そうになってしまった。シートのデザ
インも類似しているため、無意識に
とってしまった。

オーソライズド　ジェネリック医薬品
は先発医薬品とシートのデザインが
かなり類似しているため、頭ではわ
かっているが、無意識に調剤してし
まう可能性がある。

監査の際、しっかり名前の確認をす
る。

クレストール錠２．５ｍｇ ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

621

ガスターＤ錠20ｍｇとオルメテックＯ
Ｄ錠20ｍｇを取り違えた。

ＰＴＰシートの色、デザインが似てい
ること。棚が近くに配置されていた。

棚を上下に少し離して配置した。 ガスターＤ錠２０ｍｇ オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

622

一般名処方でセフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇと処方されていたもの
を薬剤師Aはセフカペンピボキシル
錠１００ｍｇを調剤してしまい薬剤師
Bに監査で指摘された。患者様には
セフジトレンピボキシル錠をお渡しし
た。

一般名処方で後発医薬品、特に抗
生剤は名前が似ている医薬品が多
いので、より一層の注意が必要と思
いました。

２剤とも近くに在庫してあったので、
多少ずらし注意するよう明記した。

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」

判断を
誤った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

623

一般名：スプラタストトシル酸塩カプ
セル１００ｍｇを調剤すべきところを
一般名：トラニラストカプセル１００ｍ
ｇで調剤してしまった。

類似した名前のため処方せんの見
間違い及び調剤すべき薬剤名を見
間違い。

徹底した指さし確認、注意喚起の札
を作成。

スプラタストトシル酸塩カ
プセル１００ｍｇ「ＪＧ」

トラニラストカプセル１００
ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

624

処方箋にはメトトレキサートカプセル
（2）、3Ｃ/分1朝食後　5日分と記載
があった。薬剤師Ａは調剤する際、
メトトレキサートカプセル（2）「サワ
イ」で調剤するところ、メトトレキサー
ト錠（2）「タナベ」で調剤したことに気
が付かず、監査に回した。監査に当
たった薬剤師Ｂが、メトトレキサート
カプセル（2）「サワイ」で調剤するとこ
ろ、メトトレキサート錠（2）「タナベ」で
調剤されていることに気が付き間違
いを薬剤師Ａに伝えた。薬剤師Ａは
処方箋通り、メトトレキサートカプセ
ル（2）「サワイ」で調剤しなおし、再
度薬剤師Ｂに監査してもらった。監
査の段階で気が付いたので、患者
には正しい薬を交付した。

メトトレキサートカプセル（2）「サワ
イ」とメトトレキサート錠（2）「タナベ」
は棚の位置が上下で近く、剤形違
い、メーカ違いで類似していた。ま
た、配属して間もなかったため、薬
局の採用品が複数あることの認識
が乏しかった。

薬局の採用品の認識、処方箋への
剤形に印をつけ剤形への注意喚起
を行う。

メトトレキサートカプセル
２ｍｇ「サワイ」

メトトレキサート錠２ｍｇ
「タナベ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

625

アレロック5mg70錠調剤するところオ
ロパタジン5mg10錠が混在し調剤し
た

オロパタジンを戻しいれする際に
誤ってアレロックの箱に入れた。場
所が同じ区画で色も形状も類似して
いる。

薬効別に配置しているが後発品と先
発品は今まで通り同じ場所に置く。
戻し入れの注意喚起を棚に掲示し
た。戻し入れ、薬品充填時のダブル
チェックを強化する。

アレロック錠５ オロパタジン塩酸塩錠５
ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

626

一般名処方テルミサルタン40ｍｇ・ア
ムロジピンベシル酸塩配合錠の処
方を勘違いしてバルサルタン・アム
ロジピンベシル酸塩配合錠のアム
バロ配合錠で調剤して渡す。

午後の外来患者さんが同時に来
客。その午後は１人薬剤師の日。一
般名バルサルタン・アムロジピンベ
シル酸塩配合錠の処方４枚調剤後
に一般名処方テルミサルタン40ｍｇ・
アムロジピンベシル酸塩配合錠処
方調剤する時に処方医薬品の見間
違えにてアムバロ配合錠にて調剤し
てしまった。帰宅後すぐに気づき電
話連絡して翌日に薬の交換する。薬
の服薬はナシ。

忙しい時間帯においても処方箋と調
剤薬の監査に時間を掛ける。一般
名処方では記載が似ていることが多
いので注意深く見て医薬品のみ間
違えしない様にする。

ミカムロ配合錠AP アムバロ配合錠「日医工」 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

ヒューマンエラーや
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）ヘパリン類似物質外用ス
プレーの処方のところ、当店でよく処
方される泡状スプレーを調剤してし
まった

泡状スプレーをよく使用するため、
ほとんど処方されない通常のスプ
レーが処方されていることに気が付
かなかった。○単純なミス

処方箋の内容は１文字ずつ確認を
行う

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「ファイ
ザー」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ニッ
トー」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

628

クラシエ葛根湯エキス細粒が処方さ
れているところ、クラシエ補中益気
湯を調剤してしまった

パッケージが似ており棚の配置が近
いため○単純なミス○焦り○注意力
散漫

棚の位置の変更を施すか注意喚起
が必要

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

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

629

一般名ヘパリン類似物質クリームを
一般名ヘパリン類似軟膏と勘違いし
混合調剤したが、投薬する前に自分
で気がついて作り直した。

外用薬の一般名処方に慣れていな
かったため勘違いしたと思われる。

処方箋の確認をしっかりするよう徹
底する。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

630

一般名：セフジトレンピポキシル100
ｍｇ（メイアクトMS錠100ｍｇ）でお渡
しのところ一般名：セフポドキシムブ
ロキセチル100ｍｇ（バナン錠100ｍ
ｇ）で調剤して交付してしまった。ご
家族の保護者がヒートをはさみで切
ろうとしたところ、薬袋の薬名と違う
との事で服用前に気付き薬局に電
話で確認した所、処方箋との間違い
に気付きご自宅まで薬の交換に
伺った。服用前だったため健康被害
はなし

一般名が似ている為、単純なミスで
起こってしまったと思われる。

処方箋上では一般名で似ているが
調剤録・薬袋・薬剤情報提供書には
先発品名が載せているため、それら
を確認しながら調剤・監査・投薬を
厳守することで改善を努めたいで
す。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ バナン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

631

スルピリド錠１００ｍｇが処方された
患者様。当薬局の採用品はスルピリ
ド錠１００ｍｇ「アメル」だが、調剤者
が間違えてスルトプリド塩酸塩錠１０
０ｍｇ「アメル」で調剤。鑑査者に指
摘され発覚。同一メーカー品のため
か外箱デザインもよく似ており、どち
らも劇薬・頭文字が「ス」のため保管
している引き出し（カセッターではな
い）が同じであった。

薬品名も、外箱デザインもよく似て
おり、きちんと確認せずに調剤した
ことが原因（特段忙しい場面ではな
かった）。共に劇薬で頭文字が「ス」
のため保管場所（カセッターではな
く、引き出し）が同じであったこともリ
スクを高めたと考えられる。○単純
なミス○注意力散漫

同じ引き出し内でも離して保管し、
各々に「類似名注意」「スルトプリド
100」「スルピリド100」の注意喚起を
つけた。

スルピリド錠１００ｍｇ「ア
メル」

スルトプリド塩酸塩錠１０
０ｍｇ「アメル」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

632

処方箋には、トフラニール錠１０ｍｇ
と記載されていたが、事務員がト
ニール錠１０μｇで調剤してしまっ
た。鑑査していた薬剤師がトフラ
ニール錠１０ｍｇのところトニール錠
１０μｇで調剤してあることに気づい
た。事務員に再度調剤してもらっ
た。投薬前に発覚したため、患者様
には、正しい薬がお渡しできている。

名前が似ている薬は、調剤するとき
に間違えやすいので注意する。

薬の名前が似ているものは、注意
喚起の札を薬のカセットに入れる。

トフラニール錠１０ｍｇ トニール錠１０μｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

633

在宅患者の処方箋で、処方には「ト
コフェロールニコチン酸エステルカプ
セル１００ｍｇ　３ｃ/３ｘ毎食後　２１
日分」と記載されていたが、薬剤師A
は調剤の際、薬棚からトコフェロー
ル酢酸エステルカプセル１００ｍｇを
調剤し、鑑査に回した。鑑査にあ
たった薬剤師Bが処方薬のトコフェ
ロールニコチン酸エステルではなく、
トコフェロール酢酸エステルで調剤さ
れていることに気づき、調剤した薬
剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師A
はトコフェロールニコチン酸エステル
で再調剤し、再度、薬剤師Bに鑑査
してもらった。鑑査の段階で誤りに
気づき患者には正しい薬剤を交付し
た。

トコフェロールニコチン酸エステルカ
プセルとトコフェロール酢酸エステル
は同じ引き出しに在庫している。調
剤業務の繁忙時間という事もあり、
確認を怠ってしまった。

２剤の薬剤は名称が類似しているの
で、在庫する引き出しを分けました。
また、それぞれの薬箱にも調剤注意
のラベルも貼り、処方が出ている患
者カルテにも調剤注意のラベルを張
り付け、再発防止している。

トコフェロールニコチン酸
エステルカプセル１００ｍ
ｇ「ＮＰ」

トコフェロール酢酸エステ
ルカプセル１００ｍｇ「ファ
イザー」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

634

（般）ベポタスチンベシル酸塩錠
10mgと処方されてたがその隣にお
いてあるベタヒスチンメシル酸塩錠
6mgと取り間違えて調剤したが監査
で間違えに気づきベポタスチンを交
付

その日はベタヒスチンが頻繁にでて
たことに加えて薬棚のおいてある場
所が隣だったため取り違えた

似たような名前の薬は近くに置かな
いようにした

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「日医工」

確認を
怠った

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

635

一般名処方で、セフカペンピボキシ
ル塩酸塩錠100ｍｇ　3錠分3　毎食
後　5日分　の処方。誤って、セフジト
レンピボキシル錠100ｍｇ日医工　で
調剤しそうになった。

圧倒的に、セフジトレンピボキシル
錠の処方割合が多い環境。最近、
先発名処方から、一般名処方に切り
替えが行われたところで、不慣れな
ところもあったが、名称が似ていたこ
ともあり、取り違えが起こった。数量
監査システムの機械を採用してお
り、そこで調剤ミスが発覚したため、
患者様に誤った薬は渡されなかっ
た。

処方箋をしっかりと見て確認する。 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「日医工」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

636

薬剤師Ａが、ノイロビタン配合錠の
処方がされていたところ、ノイロトロ
ピン錠４単位を調剤。薬剤師Ｂが監
査するも気づかず。投薬者の薬剤
師Ｃにより投薬前の確認で気付く。

薬剤師Ａはノイロビタンとノイロトロピ
ンの名称が類似している事は知って
いたが、○注意力散漫により取り間
違いが起きてしまった。また、処方
はノイロビタン配合錠４Ｔ分２であり、
ノイロトロピン錠でよく見られる処方
であった事も要因と考えられる。薬
剤師Ｂは処方内の別の薬剤の数が
間違っている事に気づき、調剤のや
り直しを指示。その為、ノイロビタン
錠監査時も数の確認に意識が行き
過ぎ、薬剤の取り間違いへの意識
が薄れていた。

調剤時、監査時には薬剤名称が似
ているものについては、処方箋内の
薬剤名称の類似していない部分に
鉛筆でチェックをつける。今回で例
えるとノイロ「ビタン」、ノイロ「トロピ
ン」とカッコ内の部分にチェックを入
れるようにする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

637

患者がツムラ大建中湯（100）3包分
３×90日分、その他多数の薬が処
方されている処方箋を持って来局。
薬剤師Aがツムラ大建中湯（100）を
81包とり、更に色が全く同じで棚の
位置も一緒だったツムラ猪苓湯（40）
189包を間違えて調剤。監査薬剤師
Bは色、漢方の番号の雰囲気も似て
いるため番号、薬品名の確認を怠
り、そのまま交付した。棚卸時にツ
ムラ大建中湯とツムラ猪苓湯の在
庫が1箱づつおかしいことに気づき、
患者に電話にて確認。間違えてお
渡ししていることが発覚した。

○作業手順の不履行により、基本で
ある薬品名の確認を怠り、他も同色
があるにもかかわらず、色で判断し
調剤監査を行ってしまった。また、ア
イウエオ順での薬品管理なため、同
色の猪苓湯と大建中湯が隣同士で
管理されており、間違えて調剤しや
すい環境であった。

大建中湯は調剤回数が多いため、
通常の漢方薬の棚ではなく別の所
で保管する事とし、間違いないよう
にした。また、同じく色が同じの漢方
薬が隣同士にならないよう漢方の置
き方を工夫した。

ツムラ大建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

638

処方内容：ノイロビタン配合錠が処
方されたが、ノイロトロピン錠を調剤
した。

ノイロビタン、ノイロトロピンが引き出
しに置いてあり、隣に配置していた。

単純なミスであるが、その他類似薬
品は存在する。そのような薬品に関
しては上から、もしくは前から見ても
類似薬品が存在するという意味で、
箱にマジックで色を付けて対策。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

639

エカベトＮａ顆粒が処方されていた
が、間違えてポリカルボフィルＣａ細
粒を調剤し交付してしまった。翌日、
患者様より、いつもと薬の雰囲気が
違うと連絡があり発覚、服用前に患
者本人が気づき、健康被害には至
らなかった。

エカベトＮａ顆粒とポリカルボフィルＣ
ａ細粒のアルミピローが似ており、
ピッキング、監査をスル―してしまっ
た。

類似品ありのＰＯＰを付けて、監査
時に基本通りに処方とピッキングし
た薬を指さし確認する。

エカベトＮａ顆粒６６．７％
「トーワ」

ポリカルボフィルＣａ細粒
８３．３％「日医工」

確認を
怠った

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

640

一般名処方により調剤。処方内容
はセフカペンピボキシル錠100ｍｇで
あったが、思い込みによりセフジトレ
ンピボキシル錠100ｍｇ「トーワ」で取
り違えてしまった。その後監査システ
ム（ポリムス）により発覚。○類似医
薬品名

セフジトレンピボキシル錠100ｍｇの
ほうがよく処方されており、思い込み
から間違えてしまった。○作業手順
の不履行○注意力散漫

マニュアル通り3回の指さし呼称の
徹底。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「トーワ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

641

鑑査時、シベンゾリンのヒートとゾテ
ピンのヒートが混合して計数調剤さ
れているのに気付いた。

医薬品を棚に戻すときにヒートの色
が似ていたため混合したと考えられ
る。

医薬品を戻す際には、どんなに忙し
くとも、棚と医薬品を指さし等で確認
する。

シベンゾリンコハク酸塩
錠５０ｍｇ「サワイ」

ゾテピン錠２５ｍｇ「アメ
ル」

連携がで
きていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

642

事務員が処方せんに記載されたア
ストミン錠10mgを、誤ってアスベリン
錠10でレセコンに入力した。薬剤師
Ａはレセコンから調剤監査システム
のハンディ端末に転送されたデータ
に従い、アスベリン錠10を集薬した。
薬剤師Ａは調剤終了後に処方せん
と照合したが、薬品名の誤りに気付
かずそのまま監査に回した。監査に
あたった薬剤師Ｂは、アストミン錠
10mgがアスベリン錠10で調剤されて
いることに気付き、薬剤師Ａに誤りを
伝えた。薬剤師Ａはアストミン錠
10mgで正しく調剤をし、再度、薬剤
師Ｂに監査をしてもらった。

レセコン入力した事務員は、当薬局
で調剤される児童の鎮咳薬として
は、アスベリンが多用されているた
め、思い込みで誤った入力をしてし
まった。○処方せんの見間違い調
剤した薬剤師も、同じ鎮咳薬で、薬
品名が類似し、規格も10mgで同一
であり、多忙な時間帯でもあったこと
から、調剤後の確認時に誤りを見落
としてしまった。○単純なミス

先入観にとらわれず、多忙な時間帯
も集中力を切らさない。監査システ
ムのハンディ端末のデータに基づき
調剤を開始する前に、必ず処方せ
んを確認することにした。

アストミン錠１０ｍｇ アスベリン錠１０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

643

アトルバスタチン錠１０ｍｇ「サワイ」
が処方されていたが、処方箋の見
間違いで、プラバスタチンＮａ錠１０
ｍｇ「サワイ」を患者へ渡した。患者
が帰り際、車の中で薬剤が違うこと
に気付き発覚した。

類似後発品医薬品が多いため、見
間違えてしまった。○処方せんの見
間違い　○単純なミス

似通った名称の薬剤の場合、錠剤
棚の配置を考える。

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠１０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

644

処方箋では一般名テルミサルタン40
ｍｇ・アムロジピン配合錠と記載があ
り、ジェネリック品はテラムロ配合錠
APであるのに、一般名テルミサルタ
ン40ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠
のジェネリック品のテルチア配合錠
を取り間違えた。

一般名テルミサルタン40ｍｇ・ヒドロ
クロロチアジド配合錠のジェネリック
品のテルチア配合錠を直前の患者
で調剤したことから、テルミサルタン
の文字だけで同じものであろうという
単純なミスをした。

似ている名前の薬は調剤前と後に
二重でチェックを行ない、名称も記
入する。調剤棚にも名称注意のシー
ルを貼る。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

645

前々日処方箋を受け取り、後日来
局という事でお預かりし調剤。薬剤
師がピッキングを行い、他の薬剤師
が監査。　その後木曜日に来局さ
れ、服薬指導時の確認でツムラ調
胃承気湯のなかにツムラ抑肝散が2
束混じっていることに気づき、その場
でとりなおして患者様と内容があっ
ていることを確認してお渡しした

当薬局では漢方薬を番号順に整理
していたが、入庫時にひと箱誤って
抑肝散が調胃承気湯の場所にしま
われてしまっていたよう。番号、見た
目が似ており、同じものをとっている
という思い込みからピッキング、監
査の薬剤師共に確認時気づかず、
投薬時の確認で発覚

入庫時の指さし確認と似ているもの
が混ざりにくいよう配置の明確化、
MAPに注意記載ピッキング時に漢
方の番号を記入。監査の時は一つ
ずつ番号、名前を突き合せて確認す
るようにした。

ツムラ調胃承気湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

646

ミコンビ配合錠ＡＰから後発変更しミ
コンビ配合錠ＡＰのところ、ミカムロ
配合錠ＡＰを調剤。

先発処方に対する後発品希望の患
者様へ、ミコンビ配合錠ＡＰ→テルチ
ア配合錠ＡＰのところ、テラムロ配合
錠ＡＰでの調剤注意力散漫

後発品に変更になるときは特に類
似薬品名に注意するよう注意喚起。
思い込みで監査しないよう入力のあ
る調剤録等でも確認する。

テルチア配合錠ＡＰ「サワ
イ」

テラムロ配合錠ＡＰ「サワ
イ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た その
他

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

647

ベラプロスト錠を調剤すべきところ、
名称の類似したリマプロストを調剤
してしまった

単純なミス 処方箋に記載の薬剤と調剤した薬
剤の名称を一文字ずつ確認する。
潜入意識を持たないようにする。

ベラプロストナトリウム錠
２０μｇ「日医工」

リマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「テバ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

648

「モーバー錠１００ｍｇ」が３錠×８４
日分処方がでたが、６８錠不足して
いた。そのため、近隣薬局に借りる
ことになったが、借りたあと監査の時
点で「モーバー錠１００ｍｇ」のシート
の中に「コートリル錠１０ｍｇ」がは
いっていることに気付いた。自局の
在庫と、近隣薬局の在庫を確認した
ところ、近隣薬局が誤って「モーバー
錠１００ｍｇ」のシートの中に「コート
リル錠１０ｍｇ」をいれてしまったこと
が判明。

「モーバー錠１００ｍｇ」と「コートリル
錠１０ｍｇ」のシートが似ているのと
借りる際に「間違っているかもしれな
い」という意識をもたずに借りたこと
が原因と考えられる○単純なミス

借りる際にも確認を怠らないことを
徹底するとともに自局でも外観の似
ている医薬品の混在は考えられる
ので、シート１枚１枚チェックを確実
に行う。

モーバー錠１００ｍｇ コートリル錠１０ｍｇ 確認を
怠った

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

649

ガスターD錠１０ｍｇの引き出しへ
ファモチジンD錠１０ｍｇ「サワイ」の
端数が返却されており、気づかず次
の方の調剤時使用してしまった。

引き出しカートリッジの位置が隣同
士であり、戻す際に間違いやすい環
境であった。

見た目に似ているものは隣になるよ
うには配置しない。先発薬とジェネ
リックは棚の上下になるようになる
場合も2段以上間隔をあけるよう配
置変更した。

ガスターＤ錠１０ｍｇ ファモチジンＤ錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

650

処方医薬品オルメテックOD錠
20mg、GE希望の患者様なのでオル
メサルタンOD錠２０mg「DSEP」で調
剤すべきところオメプラール錠20で
調剤。監査時に別の薬剤師が気付
き修正。

似ている薬品名である事と五十音順
に並んだ薬品棚のため、近くにあっ
たオメプラール錠を取り間違えた。

薬品棚に「ヒヤリハット、取り間違え
多い、類似薬品名あり」など貼り付
ける。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オメプラール錠２０ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

651

名前の類似している商品を調剤して
しまい、監査で見つける。

処方せんの見間違い 調剤者は最後にもう一度調剤内容
を確認すること。

クラリチン錠１０ｍｇ クラリシッド錠２００ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

652

一般名処方で「ベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エステル軟膏」の
記載であったが、薬品を間違え、デ
ルモゾール軟膏「ベタメタゾン吉草酸
エステル軟膏」で調剤した。別の薬
剤師が監査を行い、間違いを発見
し、患者に間違った薬がわたること
はなかった。

近隣医療機関からの処方は「ベタメ
タゾン吉草酸エステル軟膏」の処方
が多く、調剤した薬剤師は思い込み
で調剤してしまった。外用ステロイド
剤の一般名は類似したものが多く、
間違えやすい。・処方箋の見間違
い・注意力散漫

外用ステロイド剤の一般名と自薬局
で調剤する薬剤の対応表を作成し、
調剤室に掲示した。

アンフラベート０．００５％
軟膏

デルモゾール軟膏０．１
２％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

653

ムコスタ錠１００ｍｇの処方（60錠）。
30錠のムコスタに開封時にレバミピ
ド錠１００ｍｇ「オーツカ」をとってしま
い30錠追加。投薬時にも気づかず
そのままお渡し。差し替えることと
なった。

忙しい中、包装の類似や思い込み
によるのもと考えられる。

それぞれの配置換えや焦らず慎重
に確認する。

ムコスタ錠１００ｍｇ レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

654

処方はミコンビＢＰで出ました。です
が箱・名前が似ているなどで、ミコン
ビＡＰを用意しました。しかし、患者さ
んに出す前に気が付き、ミコンビＢＰ
を処方しました。

忙しかったこと、箱、名前が似ている
などです。

処方する前に、何回か確認する事
が必要だと思いました。

ミコンビ配合錠ＢＰ ミコンビ配合錠ＡＰ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

655

薬剤師Ａが調剤時にドネペジル塩酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「トーワ」を１４錠出
すところ、アムロジピンＯＤ錠１０ｍｇ
を１４錠だしていた。薬剤師Ｂが、一
包化の時に間違いに気付く。

ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠１０ｍｇ「トー
ワ」とアムロジピンＯＤ錠１０ｍｇ「トー
ワ」は錠剤の大きさが比較的似てい
て思い込みにより調剤いしてしまっ
ていた。調剤後の自分自身の監査
でもスルーしていた。○単純なミス
○注意力散漫

今後は規格、錠剤の大きさだけにと
らわれないように薬剤名の確認を注
意しながら調剤する。

アムロジピンＯＤ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

656

処方箋にはノボラピッド注フレックス
タッチ4キットと記載されていた。薬
剤師Aは冷蔵庫から取り出す際に隣
に並んでいたノボラピッド注フレック
スペンを取り出し監査に回した。監
査を行った薬剤師Bがノボラピッド注
フレックスタッチではなくノボラピッド
注フレックスペンで調剤されているこ
とを発見。薬剤師Aに伝え調剤し直
してもらい、薬剤師Bがノボラピッド
注フレックスタッチであることを確認
した。監査の段階で誤りに気付いた
ため患者様には正しい薬を交付し
た。

名称が似ているノボラピッド注フレッ
クスタッチとノボラピッド注フレックス
ペンの保管場所を隣同士にしてい
た。包装の色合いも似ていたため調
剤者は思い込みで手に取ってしまっ
た。忙しい時間帯でも処方箋を良く
読み込み、落ち着いて調剤するよう
心がける。また、名称が似ているも
のに関しては工夫して保管する。

ノボラピッド注フレックスタッチとノボ
ラピッド注フレックスペンを隣同士で
はなく少し離れた位置に保管。名称
が似ていることを意識づけるため冷
蔵庫付近に注意書きを貼る。

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

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

657

医薬品をピッキングして鑑査機で
PTPシートのバーコードをスキャンし
たところ、エラーが出たため誤りに気
付いた。正：オルメテックOD錠20mg
分1　朝食後　　42日分　　他6剤処
方あり　一包化誤：オルメサルタン
OD錠20mg「DESP」　　分1　朝食後
42日分　　他6剤処方あり　一包化

オルメテックOD錠20mgとオルメサル
タンOD錠20mgは棚の位置が隣同
士で包装も似ているため、間違え
た。

薬品棚に先発品、後発品が隣同士
並んでいてPTPシートの色が似てい
るため、上下で段を分けて配置し
た。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

658

調剤時にベポタスチンベシル酸塩錠
を調剤すべきところをベタヒスチンメ
シル酸塩錠を調剤し、監査の段階で
一緒に出ていた薬がかゆみ止めの
外用薬だったこともあり発見。

薬品名の類似によるものと、ピッキ
ング時の確認不足

語感が類似しているので、必ず確認
するように表示を追加する

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」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

659

処方箋ではロキソプロフェンナトリウ
ムテープ100ｍｇ「タイホウ」のところ
ロキソプロフェンナトリウムテープ
100ｍｇ「三笠」で調剤。監査時に気
が付き「タイホウ」に訂正し正しく投
薬いたしました。

忙しい時間に、処方箋の確認を怠っ
た単純なミスである。

どんな状況でも、処方箋をしっかり
確認して調剤を行うように心がけ
る。特に名称のよく似た薬、単位な
どは何度も確認をする。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「タイホ
ウ」

ロキソプロフェンＮａテー
プ１００ｍｇ「三笠」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

660

患者様ご本人が処方箋も持参し、一
般名処方でエチゾラム（1）1.5錠就寝
前の記載だった。薬剤師が調剤し半
割を開始する前に別の薬剤師がエ
チゾラムを調剤してることに気づき
発覚した。

神経科の処方が多く、一般名が似て
いる薬剤が多いため。

一般名処方の場合は特に注意しな
がら調剤するようにする。調剤後も
監査前に必ず自身で確認する。

エスタゾラム錠１ｍｇ「アメ
ル」

エチゾラム細粒１％「ＪＧ」 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

661

ツムラ辛夷清肺湯7.5ｇ/毎食前　21
日分の処方で、３束（２１日分）のう
ち１束（７日分）のツムラ抑肝散が混
入していたが、監査で見逃して、そ
のまま患者に投薬してしまった。患
者からいつもと違う味だったので吐
き出したら、違う番号の漢方薬だっ
たと連絡があった。薬剤師が監査の
時、一番上にある束しか確認しな
かった。

ツムラ辛夷清肺湯とツムラ抑肝散は
デザインが非常に似ていて間違え
やすい。また繁忙時間帯だったの
で、一束ずつの確認を怠ってしまっ
た。またツムラ辛夷清肺湯の箱にツ
ムラ抑肝散が混入していた。○作業
手順書に記載なし

*作業手順書に漢方薬は番号・デザ
インだけで確認しないで薬品名で確
認する旨を追加し、履行することを
徹底した。*漢方薬を配置している棚
に「注意！再度確認！」のシールを
貼り、注意意識を高めた。

ツムラ辛夷清肺湯 ツムラ抑肝散 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

662

一般名：ペミロラストカリウム点眼液
５ｍｇ５ｍＬで処方があり先発品希望
であったが誤ってジェネリック医薬品
で調剤し交付した

商品名および一般名がすべて類似
していた

薬袋に点眼用小袋の写真を載せ色
で判別する

ペミラストン点眼液０．
１％

ペミロラストＫ点眼液０．
１％「杏林」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

663

一般名での、先発品、後発品、とも
にＰＴＰシートの色が類似していたた
め、調剤時、ピッキング時に間違え
てしまいました。

処方箋が一般名で記載されており、
一般名は後発品と思い込んで調剤
してしまいました。

薬歴で、後発品希望の有無を確認
した後に、調剤を行う。また、先発品
と後発品は類似しているＰＴＰシート
のことが多いため、調剤棚や、在庫
の配置場所を離すなど、対策を講じ
るとよい。

ノルバスクＯＤ錠１０ｍｇ アムロジピンＯＤ錠１０ｍ
ｇ「日医工」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

664

一般名処方でロスバスタチン錠
2.5mg28錠の処方があった。先発希
望の患者のためクレストール錠
2.5mgでピッキングを行ったが、28錠
のうち2錠だけが後発品のロスバス
タチン錠2.5mg「DSEP」であった。

名称は大きく異なるものの、ヒートの
外観が酷似しており、クレストール
の棚にロスバスタチンが2錠分混入
していた。調剤者はそれに気付か
ず、その2錠を用いて調剤を行ってし
まった。ヒヤリハット発生当時は業務
が立て込んでいた時間帯であり、医
薬品の確認が不十分であったと思
われる。また、調剤者だけでなく、
誤って2錠分のロスバスタチンをクレ
ストールの棚に戻してしまった薬剤
師にも、同様に責任がある。

双方の医薬品棚に注意喚起の札を
付けるとともに、それぞれの棚の位
置を大きく離した。

クレストール錠２．５ｍｇ ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

665

歯科口腔外科の処方を持参で来
局。先発品を希望の患者様一般名
セフジトレンピボキシル錠（１００）　3
錠　　分３朝昼夕　食後　２日分　一
般名ロキソプロフェンNa錠　（６０）
１錠　疼痛時（間隔　６時間以上）　５
回分といった内容。まだ調剤中で
あったが、とにかく痛いので先に両
薬剤を１回分ずつ欲しいとお母さま
から申し出があり、１回分ずつお渡
しした。しかし残りの薬剤の監査の
時に、メイアクトMS錠（セフジトレン
ピボキシル錠）のところ、フロモック
ス錠（１００）（一般名：セフカペンピボ
キシル錠）で調剤されていることが
分かり、処方医に連絡。状況を説明
した。今回は処方自体をセフカペン
ピボキシル錠（フロモックス錠）に変
更で治療に差し支えないと返答あ
り。フロモックス錠（１００）で交付し
た。

一般名の処方せんの見間違い（セフ
ジトレンピボキシルとセフカペンピボ
キシル）繁忙の為、焦りで調剤してし
まった。

明らかに名称が類似した薬剤を上
げ、注意喚起を再度徹底する。

メイアクトMS錠 フロモックス錠（１００） 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

666

処方箋には「ジエノゲスト錠１ｍｇ「モ
チダ」」と記載されていたが、「ディナ
ゲスト錠１ｍｇ」を調剤してしまい、患
者に交付してしまった。その日のうち
に、調剤をした薬剤師が薬剤が間
違っていたことに気づき、患者宅へ
電話し、正しい薬剤をお渡しした。

薬局が混雑している時間帯で焦りが
あり、１人で調剤し１人で監査をし
た。ジエノゲスト錠１ｍｇとディナゲス
ト錠１ｍｇは棚の位置が上下で近く、
ヒートも似ていたため間違えた。投
薬は別の薬剤師で、薬を交付する
際に中身を確認したが、ヒートが似
ているため間違っていることに気づ
かなかった。

ディナゲスト錠１ｍｇとジエノゲスト錠
１ｍｇ「モチダ」はヒートがとても似て
いるため、棚の表示に注意喚起の
ポップをつけた。１人での調剤監査
は避けるようにした。調剤と監査は
別の者が行うようにした。

ジエノゲスト錠１ｍｇ「モチ
ダ」

ディナゲスト錠１ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

667

名称が似ていたため取り違えがあっ
た。

処方せんの見間違い 置き場所を離して取る時に考えるよ
うにする。

スチブロン軟膏０．０５％ スピラゾン軟膏０．３％ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

668

一般名「ヘパリン類似物質クリーム」
の処方でをヘパリン類似物質油性ク
リームピックアップした。監査時に気
が付きビーソフテンクリームにとりか
えた。

ビーソフテンクリームとヘパリン類似
物質油性クリームの一般名がわか
りにくい。「焦り」「単純なミス」「注意
力散漫」月曜の夜で忙しく早くしよう
と焦っていた。

調剤時、監査時にも薬情、薬袋の商
品名も確認して間違った薬を出さな
いように心がける。わかりにくい後発
品の棚には一般名、先発品の名称
を併記する。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

669

PL顆粒１ｇ分1朝食後で処方してい
る患者にベリチーム顆粒１ｇ分１朝
食後でお渡し。患者が服用前に気
づいて来局。交換

店内が繁忙であり患者がお急ぎ。散
剤の保管場所が近くて箱の色が似
ている。思い込みでしっかり確認せ
ず取り違いと監査を行った○単純な
ミス○焦り○注意力散漫

忙しい時も必ず落ち着いて調剤と監
査を行う。箱や表示の文字が似通っ
ているため注意喚起の札を取り付け
る

PL顆粒 ベリチーム顆粒 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

670

テクスメテン軟膏とテクスメテンユニ
バーサルクリームの取り間違い

処方はテクスメテン軟膏処方だった
が、思い込みによりテクスメテンユニ
イバーサルクリームをピッキングし
て調剤を進めてしまう。最終監査時
に気づき交付までにはいたらず。

思い込みによる調剤防止のため、
特に商品名での類似薬、同一有効
成分別剤形については監査台に最
終確認項目に記載して点検を行う。

テクスメテン軟膏０．１％ テクスメテンユニバーサ
ルクリーム０．１％

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

671

一般名　カルボシステイン錠　250ｍ
ｇ　6Ｔ　分3　、一般名クラリスロマイ
シン200ｍｇ　2Ｔ分2　　10日分で調
剤クラリスロマイシン200　を20Ｔとク
ラリスロマイシン200　60Ｔを別束で
渡してしまった。

後発品希望の為後発品を調剤し写
真画像で確認しているが、ヒートが
よく似っているため気が付かず間
違ってしまった。要注意品目に指定
していたが、よく使う薬なので薬棚が
上下同列だった。薬効別に並べてい
るがこれらを左右に大きく離す位置
に変更した。単純なミス○焦り○注
意力散漫

薬効別に並べているがこれらを左右
に大きく離す位置に変更したがヒー
トの表は同じだが裏は色が違うため
調剤トレイに裏面を上にして確認す
ることに変更した。

Ｃ－チステン錠２５０ｍｇ クラリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

672

処方はムコダイン錠が60日分出。
ジェネリック希望なので、カルボシス
テイン錠を調剤するが、180錠のう
ち、80錠は調剤棚から出し、100錠を
倉庫の1000錠の箱から出して180錠
を輪ゴムでくくった。80錠はカルボシ
ステインであったが、倉庫から取っ
てきた100錠はムコダイン錠であっ
た。よく出るので箱の蓋を開けて置
いてあり、うっかりムコダイン錠を掴
んで確認せずにそのまま100錠と80
錠をくくってしまった。患者に渡す際
も180錠を患者に見せたがよく似て
いるため、お互い気が付かなかっ
た。

薬剤師1名で調剤していて、非常に
忙しかった。1000錠の箱の蓋がな
く、うっかりと取ってしまった。ムコダ
イン錠とカルボシステイン錠が似て
いる。患者に渡した後、数人調剤し
てからさっきの100錠がアルミパック
に入っていなかったのに気がつい
た。カルボシステインはアルミパック
に入っているので。単純なミス○焦
り

焦らないこと。患者に180錠を見せた
とき、両面をしっかりと確認するこ
と。

ムコダイン錠５００ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

673

セレクトール錠１００mgを集薬すべき
ところ、セロクラール１０mgを間違え
てそろえた。

一般名処方の記載なので、セリプロ
ロールとイフェンプロジルでは違い
が一目瞭然だが、薬剤情報提供文
書で商品名で集めていたのと、規格
も１００mgと１０mgで感じが似ていた
のも原因と思われる。

通常薬と劇薬というカテゴリーの違
いもあるので、そこまでたくさんの種
類を在庫していない劇薬の再確認を
行った。

セレクトール錠１００ｍｇ セロクラール錠１０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

674

「一般名」スピロノラクトン錠２５ｍｇ
が処方されている患者さまに誤って
「一般名」アロプリノール錠１００ｍｇ
を交付。患者様が帰宅後、薬剤の
名前が違う事に気付き発覚。

○単純なミス忙しかった時間帯で
ヒートの色、形状も似ているため思
い込みで調剤してしまい、更に確認
もきちんと行わなかった為に過誤が
発生した。

棚の下に○○の後発品という札を
付けるとともに、調剤時、監査時とも
に声だし確認するよう手順を改善。

スピロノラクトン錠２５ｍｇ
「トーワ」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

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

675

スルピリド錠１００ｍｇが処方された
患者様。当薬局の採用品はスルピリ
ド錠１００ｍｇ「アメル」だが、調剤者
が間違えてスルトプリド塩酸塩錠１０
０ｍｇ「アメル」で調剤。鑑査者に指
摘され発覚。同一メーカー品のため
か外箱デザインもよく似ており、どち
らも劇薬・頭文字が「ス」のため保管
している引き出し（カセッターではな
い）が同じであった。

薬品名も、外箱デザインもよく似て
おり、きちんと確認せずに調剤した
ことが原因（特段忙しい場面ではな
かった）。共に劇薬で頭文字が「ス」
のため保管場所（カセッターではな
く、引き出し）が同じであったこともリ
スクを高めたと考えられる。 ○単純
なミス ○注意力散漫

同じ引き出し内でも離して保管し、
各々に「類似名注意」「スルトプリド
100」「スルピリド100」の注意喚起を
つけた。

スルピリド錠１００ｍｇ「ア
メル」

スルトプリド塩酸塩錠１０
０ｍｇ「アメル」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

676

一般名メコバラミン500μｇでの処
方、薬の外見が似ているためメチコ
バールと間違えてメコバラミンを取っ
てしまった。

シートがどちらとも赤く見間違えてし
まった。

シートの色が似ている薬は特に注意
して調剤すること

メチコバール錠５００μｇ メコバラミン錠５００μｇ
「ＳＷ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
患者側

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

677

ツムラ抑肝散加陳皮半夏の処方が
あったが、誤ってツムラ抑肝散を調
剤してしまった。初めの感じが似て
いたので、数文字読んだ時点でツム
ラ抑肝散を取りに行ってしまった。監
査時に薬袋の写真を見て間違いに
気付いた。

ツムラ抑肝散がよく処方される薬な
ので思い込みでピックしてしまいまし
た。

漢方は初めの文字が同じお薬が多
いので、しっかり確認して調剤するこ
と。

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）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

678

月初の為、通常３０日分づつ処方さ
れるが３５日分の処方であった。来
局される予定があったためあらかじ
め集めていたが、処方箋は３５日分
になっていたので追加で５日分調
剤。シートも似ていたため投薬時に
確認を怠っていた。後日、ご家族様
が違う薬が混じっていたと来局。処
方箋と薬剤を確認したところ異なっ
ていたため５日分ずつ交換。

３０日分と５日分の調剤を行った薬
剤師が異なっていた。５日分調剤し
た時点で別の薬剤師が行ったことを
監査者に報告していなかった。輪ゴ
ムで留めてあったので、監査者も思
い込みで１シートずつの確認を怠っ
ていた。○単純なミス○焦り

追加分がある場合は必ず報告す
る。５日分は輪ゴムに留めずに監査
者に渡す。毎回１シートずつ確認を
する。

カルブロック錠１６ｍｇ プ
ラビックス錠７５ｍｇ

アゼルニジピン錠１６ｍｇ
「ＹＤ」 クロピドグレル錠７
５ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

679

一般名処方でヘパリン類似物質ク
リーム０．３％の処方に対して　ヘパ
リン類似物質油性クリーム０．３％
「日医工」を調剤する

繁忙時のため、処方せん中の一般
名の「般）」を見落とすだけでなくヘ
パリン類似物質クリームは「ビーソフ
テンクリーム」しか在庫がなく思いこ
みや一般名　ヘパリン類似物質外
用薬の名称が、基材により複数ある
ことの認識不足もあったと考えられ、
製品名のヘパリン類似物質油性ク
リームと勘違いが起きたと考えられ
る、

薬品棚へ一般名称の確認をする旨
の注意を書き入れた

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」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

680

一般名で「ヘパリン類似物質物質ク
リーム」との記載だった。クリームな
ので「ビーソフテンクリーム」投薬し
てしまった。実際は「ヘパリン類似物
質油性クリーム」を投与しないといけ
なかった。

「ヒルドイドクリーム」の一般名は「ヘ
パリン類似物質軟膏」であり、ジェネ
リックは「ピーソフテンクリーム」。「ヒ
ルドイドソフト軟膏」の一般名は「ヘ
パリン類似物質クリーム」で「ヘパリ
ン類似物質油性クリーム」である。
間違えやすい剤形である。

ジネリック品についての知識を深め
る必要がある。ジネリック一覧を作
成して周知徹底する必要がある。

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％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

681

「一般名」でベタヒスチン錠（１日３
回：１０錠シート）の処方を、ベポタス
チン錠（１日２回：１０錠シート）と取り
違え。監査時に判明。在庫棚には、
取り違い注意の表示もしてあった
が、入社したばかりの薬剤師であっ
たこともあり、本人は気付かなかっ
た。

入社したばかりの薬剤師で、ジェネ
リック品で成分名が似通った、「ベタ
ヒスチン錠」と「ベポタスチン錠」を取
り違い。１日服用回数も異なり、棚に
注意書きもあったが、心理的に焦っ
ていたものと思われる。

一般名で似たような名前があること
を当人に説明し、１日回数と名前、
ｍｇ数も確認するよう指導した。

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」

判断を
誤った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

682

一般名処方において、オメプラゾー
ル20mgで処方のところをオルメテッ
クOD20mg錠で調剤。

一見した薬剤名・規格が似た感じで
あるため、よく確認せず調剤したも
のと思われる。

基本的な確認事項である、薬剤名・
剤形・規格・単位等のチェックを確実
に行うこととする。

オメプラゾール錠２０ｍｇ
「日医工」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

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

683

処方箋には「フルタイド１００ディスカ
ス１００μｇ６０ブリスター1個」と記載
されていた。薬剤師Ａは調剤する際
フルタイド１００ディスカス６０ブリス
ターを調剤するところアドエア１００
ディスカス６０ブリスターを調剤した
ことに気付かず、そのまま鑑査に回
した。鑑査にあたった薬剤師Ｂが誤
りに気付かずアドエア１００ディスカ
ス６０ブリスターを交付した。数時間
後調剤した薬剤師Ａが、処方箋内容
の見直しをしたところ誤って交付した
ことに気づき、すぐ患者宅に電話し
今回の間違いの件を説明した。そし
て患者宅に出向いて、誤りのアドエ
ア１００ディスカス６０ブリスターを回
収し正しいフルタイド１００ディスカス
６０ブリスターをお渡しする。

フルタイド１００ディスカス６０ブリス
ターとアドエア１００ディスカス６０ブ
リスターは名称が似ていたため間違
えた

取り違え防止のため、各々の薬剤
の処方された患者のコピーを調剤室
に貼り各スタッフに注意喚起した

フルタイド１００ディスカス アドエア１００ディスカス６
０吸入用

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

684

薬剤師Aが、一包化指示のある処方
せんに一般名：ラベプラゾールNa錠
10mgと記載されているのに、間違え
てオメプラゾール錠10mgを調剤し
た。薬剤師Bが監査して間違いが分
かり、薬剤師Aに伝えた。薬剤師Aは
ラベプラゾールナトリウム錠10mgに
取り換え正しく調剤し、再度薬剤師B
に監査してもらった。監査の段階で
誤りに気付いた為、患者には正しい
医薬品を交付した。

薬効・作用機序とも同じで一般名も
似ていた為、処方せんの記載を読
み間違えたと思われる。

薬効・作用機序が同様の医薬品が
多く存在し、一般名も似たような場
合の処方せんは監査の回数を少し
でも増やす

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「日医工」

オメプラゾール錠１０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
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

685

「アダラートCR錠10mg」と処方箋記
載あったが、患者様ジェネリック希
望だったため、「ニフェジピンCR錠
10mgトーワ」を調剤しなければいけ
ないところ、処方箋記載の「アダラー
トCR錠10mg」で調剤した。

先発医薬品・ジェネリック医薬品が
同じ引き出しに入っており、見た目も
似ていたことから誤った薬剤を調剤
していることに気づけなかった。

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇ
「トーワ」

アダラートＣＲ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

686

ピタバスタチンカルシウム２ｍｇ日医
工１錠１×朝食後28日分のところ
で、リバロ錠２ｍｇが11錠混じってお
り、投薬中に気が付き、交換した。

ヒート包装が似ているのと、思い込
むによる確認ミス。

薬品棚に間違って混入した恐れあ
り。薬品補充時や、棚の清掃時に誤
混入がないか、確認する必要あり。

ピタバスタチンカルシウム
錠２ｍｇ「日医工」

リバロ錠２ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

687

「医薬品取り違え」 「確認を怠った」繁忙期、インフルエ
ンザの患者さん等の来局と重なり焦
りがあった。余り頻繁に出ないため
引き出しに並べてあり近くで似た名
前の医薬品を調剤してしまった。監
査時処方入力のチェック後薬品を確
認し、ルパフィンをルセフィと思いこ
んで計数監査のみで気づかなかっ
た注意力散漫があった。昨今一般
名処方が増え、処方せんそのものを
見て監査が出来ず、処方入力を見
てから医薬品を確認しなければなら
ないが、処方入力のチェックで一旦
集中力が切れてしまったこともある
かと思う。定期処方の為患者さんへ
一つずつ薬情と照らし合わせての説
明ではなく、体調の経過等の確認に
主眼が置かれ薬品チェックがおろそ
かになった。

定時薬でも毎回薬情と医薬品名を
照らし合わせて確認しながら薬を渡
す。忙しい時でも集中力が切れない
よう体調を整える。ルパフィンとルセ
フィの取り違えを薬局内で共有、箱
に糖尿病薬、アレルギーと記載。注
意を促す。

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

688

一般名処方で　ヘパリン類似物質ク
リーム20gとプロペトのミックスの処
方が出ていたが、ヘパリン類似物質
油性クリームを一緒にミックスしてし
まった。

油性があるかないかだけで見た目
が同じであり処方がわかりにくい。
一般名処方はどの基材を出したい
のか見えにくくさせている。

○処方せんの見間違い　いつも油
性クリームを混ぜることが多いので
見逃してしまった。

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％

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

689

ロスバスタチンＯＤ錠２．５ｍｇ「日医
工」２８Ｔのところ、ベシケアＯＤ錠２．
５ｍｇ２８Ｔで誤調剤。監査でも見落
とし、そのまま渡薬してしまった。翌
朝の服用前に、患者本人が気付い
て薬局にＴＥＬしてきたことでミス発
覚。

在庫棚の位置は全く異なっている。
外観も似てはいない。調剤時に「Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ」という規格に気を取ら
れすぎて、思い込みで誤調剤した可
能性が高い。監査・点検時に、渡薬
待ちの患者が複数名いたため焦り
が生じ、確認が不十分となってし
まった。

調剤・監査・渡薬、すべての段階に
おいてダブルチェックを実施する。
ピッキング監査機械の導入を検討。

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「日医工」

ベシケアＯＤ錠２．５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

690

処方箋がＦＡＸで届いた。処方箋に
は「一般名」オフロキサシン点眼液
0.3％と記載されていた。薬剤師Ａ
は、調剤する際、タリビッド点眼液
０．３％を調剤するところ、類似名称
のオフロキサシン耳科用液0.3％「Ｃ
ＥＯ」を　調剤し、そのまま監査に回
した。監査に当たった薬剤師Ｂが、
処方薬のタリビッド点眼液０、３％で
はなく、オフロキサシン耳科用液
０.3％「ＣＥＯ」が調剤されていること
に気づき、調剤した薬剤師Ａに間違
いを　伝えた。薬剤師Ａは、タリビッド
点眼液０.3%を　正しく調剤し、再度、
薬剤師Ｂに監査してもらった。監査
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。

「一般名」オフロキサシン点眼液0.3%
を　オフロキサシン耳科用液0.3%と
類似名称により、間違えた。

調剤者は、薬名の再確認を　徹底
し、監査に回す。

タリビッド点眼液０．３％ オフロキサシン耳科用液
０．３％「ＣＥＯ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

691

ムコスタ錠100ｍｇが処方されていた
が、処方箋に変更不可の印はなく患
者がジェネリック医薬品を希望した
ため、レバミピド錠100ｍｇ「オーツ
カ」を交付しないといけないところム
コスタ錠100ｍｇを交付してしまった。
レセコンへの入力は正しくレバミピド
錠となっており、患者から薬剤説明
書の薬品名と入っていた薬の名前
が違うとの申し出により判明。

処方箋は先発医薬品名で記載され
ていた。患者の希望がジェネリック
医薬品であったにも関わらず先発品
で調剤してしまった。事例発生当時
薬局は混みあっており急いでいたた
めレバミピド錠を調剤したつもりがム
コスタ錠を調剤した単純なミスであっ
た。監査した別の薬剤師もそれに気
付かずそのまま交付してしまった。

先発品と後発品で外観が類似する
薬剤は特に注意して、シートに記載
された薬品名を確認の上調剤する。
また監査時は、薬剤説明書や薬袋
に記載の薬品名と実際に調剤され
た薬品を照らし合わせ確認する。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

692

薬の取り間違い 正しい薬をとったと思い込み。容器
の色が似ていたので勘違い。○注
意力散漫

薬の容器の薬品名を読み上げ、他
の薬剤師と薬が合っているかの読
み合わせ。

パタノール点眼液０．１％ ヒアレイン点眼液０．１％ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

693

蕁麻疹に対してタリオンOD錠2錠分
2朝夕食後7日分、セレスタミン配合
錠1錠頓服5回分処方。監査時にセ
レキノン錠が調剤されていることに
気づき、正しいセレスタミン配合錠に
変更した。

医薬品カセットの上下にセレキノン
錠とセレスタミン配合錠が並びで
入っていた。外観が類似しているた
め調剤時に気づかなかった。

セレスタミン配合錠の医薬品カセット
に類似医薬品有の札をつけ、注意
喚起を促した。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

694

オメプラール１０ｍｇとオメプラゾール
１０ｍｇの取り違い

ヒートのデザイン・色具合の類似、さ
らに薬品名の頭文字「オメプラ」まで
同じなので先入観から取り違えた。

薬品棚位置を上と下に離れた場所
に置き換えた。監査時、医薬品の名
前を最後までしっかり声だし確認し
た。

オメプラール錠１０ オメプラゾール錠１０「Ｓ
Ｗ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

695

デタントール点眼液0.01％が処方さ
れていたが、チモプトール点眼液
0.5％を調剤していた。デタントール
は長年使用しており、帰宅後に患者
様本人が間違いに気がつき、薬局
に連絡。チモプトールが使用される
ことはなかった。

繁忙時で、かつ並行して他の患者の
疑義照会も処理しており、注意力が
散漫となっていた。２種類の点眼薬
については、蓋の色は異なるもの
の、点眼瓶の形と遮光袋が同じ。ど
ちらも遮光保存の点眼薬であるが、
この時に限って3本とも遮光袋に入
れてしまっており、監査を通り抜けて
しまった。また、配置についても同じ
引き出しの中で隣接しており、外箱
も酷似していることから、取り違えて
しまったと考えられる。○単純なミス
○焦り○注意力散漫

・間違えた医薬品の配置を変えた
（同じ引き出しではあるものの、別の
区画へ）・遮光保存の点眼薬も、少
なくとも1本は遮光袋に入れずに出
しておき、監査時の実物確認を徹底
する。・投薬時、患者様と一緒に現
物を（数量も）確認する。・薬袋の上
側を折る時、表から薬品名が見える
ように注意（薬袋上部に薬品名印
字）・繁忙時こそ、1剤ずつ確実に薬
品名・濃度・用法用量の確認を怠ら
ない。

デタントール０．０１％点
眼液

チモプトール点眼液０．
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

696

後発品オロパタジンの処方が多い
中　アレロックの処方がきて　オロパ
タジンを調剤していまいました。ヒー
トの色も似ており　棚も近いので調
剤過誤をおこしました。

ヒートの色も類似しており　調剤棚も
近い位置にありましたので　棚の位
置を移動させました。

調剤時　声出しピッキングをし　再度
確認する。

アレロック錠５ オロパタジン塩酸塩錠５
ｍｇ「ファイザー」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

697

ベポタスチン処方があった患者。
誤ってベタヒスチンで準備を行ってし
まっていた。

名称類似による処方箋の見間違
い。

最低でも頭3文字を確認する。それ
ぞれ用法が分2・分3と異なっている
ためそちらの確認も併せて実施す
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「日医工」

確認を
怠った

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

698

一般名でスピロペントが処方された
が、誤ってスピロノラクトンを調剤し、
監査でも修正できずに、患者様にお
渡ししてしまった。すぐに患者様から
の指摘により、誤調剤が発覚し、正
しい薬剤に調剤し直して、お渡しし
た。

忙しい時間帯で、似た名前の薬剤で
よく出るものを調剤してしまった。(処
方せんの見間違い)(単純なミス)監
査でも確認が不十分で見逃してし
まった。(注意力散漫)

たまにしか出ない薬剤で注意が必
要なものには、処方受付時に付箋を
貼るなどして、注意を喚起する。

スピロペント スピロノラクトン 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

699

後発品希望の患者さんで「一般名処
方」だったので後発品で調剤。しか
し、その医薬品に限っては先発品希
望だったのを見逃した。

繁忙で焦りから薬歴記載を見逃した
（作業手順の不履行）。

繁忙でも作業手順を守り調剤する。 ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

700

先発品希望の方に、ジェネリックで
渡そうとしていて、寸前で気がつい
た

先発品、ジェネリックが混在する薬
については調剤時注意が必要

先発品もジェネリックも見た目が似
ている薬も多いので、置き場所を工
夫して、調剤する際に気づくことが
出来るようにする

ロキソニンテープ１００ｍｇ ロキソプロフェンＮａテー
プ１００ｍｇ「三和」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

701

患者様から預かった一包化を監査し
ていてアダラート錠10ｍｇと思い込ん
でいて話を進めていたが、話が合わ
ず、イグザレルトの可能性があると
思い再度一包化を確認したところ、
イグザレルトであった。

一包化されたものを監査した。アダ
ラートL錠10mgとイグザレルト錠
10mgは色・形・刻印が酷似してお
り、監査者はアダラートを監査する
機会が多く、アダラートLと思い込ん
でしまった。

患者から一包化を預かる際には現
物だけでなく、処方情報をできるだ
け預かるようにする。

イグザレルト錠１０ｍｇ アダラートＬ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

702

レンドルミンＤ錠のところレンドルミン
錠をピッキングした

名称類似のため ピッキング後に再度確認する レンドルミンＤ錠０．２５ｍ
ｇ

レンドルミン錠０．２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

703

アロプリノール錠のシートの束の中
に、スピロノラクトン錠のシートが
あった。○１０錠シート

アロプリノール錠とスピロノラクトン
錠の外観およびヒートが類似してい
た。他にも多数薬剤が出ており、調
剤時、取り出す時に気づかず見落と
した。○処方医薬品の多さ

シート1枚1枚の確認を怠らない。棚
へ在庫を詰める時や棚に薬品を戻
す時にもダブルチェックを行う。

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

スピロノラクトン錠２５ｍｇ
「ＮＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

704

「フルタイド100ディスカス60吸入用1
個」の処方に対して、「アドエア100
ディスカス60吸入用1個」を調剤し、
患者に交付した。

・アドエアとフルタイドが隣り合ってい
るにもかかわらず注意喚起等の表
示がなかったこと。・アドエアの方が
処方量が多かったため、思い込んで
確認が不足したこと。（単純なミス）・
診察時に医師から「薬を変えようか
どうか迷う」という言葉があったた
め、患者も変わったものと思い込ん
で気づかなかった。

棚の位置を離し、類似名称注意の
札を貼った。

フルタイド１００ディスカス アドエア１００ディスカス６
０吸入用

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

705

リンデロンVローションが処方されて
いたにもかかわらず、リンデロンVG
ローションを調剤し患者様にお渡し。
患者様は使用された。同じ処方内容
で２度目の来局時に当薬局では過
去にリンデロンVローションの購入実
績や調剤記録がないことが判明し、
患者様に確認したところ前回来局時
に間違ってリンデロンVGローション
をお渡ししていたことが判明した。

当薬局横の皮膚科ではリンデロンV
ローションの採用がなく、リンデロン
VGローションが常時処方され毎日
何人もの患者様に調剤をしている状
況が背景にある。当薬局の採用もリ
ンデロンVGローションのみであっ
た。今回の過誤を起こした処方箋は
市内の基幹病院皮膚科の処方せん
で、処方せんの見間違いによりリン
デロンVGローションを調剤してし
まった。調剤、監査時の思い込みと
見落としがあった。

確認の徹底と名称が似ている薬剤
が存在するものは棚・箱に印と注意
喚起マークを付ける。

リンデロン－Ｖローション リンデロン－ＶＧローショ
ン

確認を
怠った

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

706

処方箋は一般名で患者希望により
GEのスピラゾン軟膏を調剤し鑑査を
行う際に一部デルモゾール軟膏が
混ざっていた。

キャップの色が非常によく似ている
ため、所定の位置に戻す際に間違
えたため、取り間違えた

注意喚起の札を作成し目立つように
した。 
時間はかかるが箱から出しての調
剤に切り替える（箱は色が異なり区
別しやすい）のも良いと思われる。

スピラゾン軟膏０．３％ デルモゾール軟膏０．１
２％

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

707

一般名処方ジエノゲスト錠1ｍｇ2錠
90日分の処方で、本人GE希望のた
め、ジエノゲスト1ｍｇ「モチダ」180錠
で出すところ、ジエノゲスト1ｍｇ「モ
チダ」80錠、ディナゲスト1ｍｇ100錠
で調剤・渡薬した。

ジエノゲスト1ｍｇ「モチダ」とディナゲ
スト1ｍｇは同じ引出に箱で入ってお
り、在庫も近い場所に置いてあっ
た。引出に入っているジエノゲスト1
ｍｇ「モチダ」の数量が処方量より少
なかったため、在庫棚から1箱100錠
を出す時に間違えてディナゲスト1ｍ
ｇを出してしまった。両薬剤は後発・
先発でシートも薬品名もよく似てい
るため今回のことが起こってしまっ
たのではないか。

ジエノゲスト1ｍｇ「モチダ」をケース
付きの棚に移動し在庫の場所も離し
た。また、「後発品」とケースに記入
し、先発品との取り違えに注意喚起
した。

ジエノゲスト錠１ｍｇ「モチ
ダ」

ディナゲスト錠１ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

708

入力の際に一般名「ジアスターゼ・
生薬等配合散」(ピーマーゲン)を
誤ってジアスターゼで入力し、ジアス
ターゼのまま入力チェック・調剤・監
査スルーしお渡し

処方箋監査の際に一般名の確認を
見落とした一般名が似ていることを
知らなかった

声出し監査の徹底、薬品名監査の
際に一般名までしっかりと確認する
ことを徹底する。

ジアスターゼ「ヨシダ」 ピーマーゲン配合散 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

709

患者様にタプコム配合点眼液をお渡
し。説明は正しい処方のタプロス点
眼液について行った。翌日、在庫確
認をしていたところ、在庫数が異な
ることより発覚。使用前のため、正し
い薬剤を交換対応。

○単純なミス○焦り ピッキングについて薬品棚に類似名
称・規格注意の注意勧告を行う。ま
た、監査時は落ち着きをもって行う。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

710

１０錠シート 単純なミス ベンザリン２mgとベンザリン10mgの
シートは酷似しているので、投薬す
る時には注意しなければならない。

ベンザリン錠２ ベンザリン錠１０ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

711

処方薬はメジコン15mgだったが、実
際に投薬してしまった薬はムコソル
バンのGEのアンブロキソール
15mg。類似した用途で、mg数もたま
たま同じということもあり、思い込み
で調剤・投薬までしてしまった。一人
薬剤師で、監査のルールも明確に
定まっていなかった。

単純なミス、焦り、注意力散漫 ・薬棚に注意喚起の記載を行う・監
査方法の再確認、必要に応じて見
直しを行う

メジコン錠１５ｍｇ アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

医薬品 仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

712

同じ１０錠シートで外装が似ていた。 単純なミス 落ち着いて確認し調剤する。 ザイロリック錠１００ カロナール錠２００ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

713

テルミサルタンが処方されていると
ころバルタルサンで調剤。

名前が類似しているため間違えてし
まった。

思い込みで調剤しない。 テルミサルタン錠４０ｍｇ
「トーワ」

バルサルタン錠４０ｍｇ
「トーワ」

判断を
誤った

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

714

カルデナリン錠2ｍｇ　１錠　夕食後
２８日分(他に１剤）処方。GE希望の
方で、ドキサゾシン錠2ｍｇ「サワイ」
をお渡しするところ、カンデサルタン
錠2ｍｇでお渡し。ご本人から病院に
電話連絡があり、今までと違う薬が
入っているがこのまま継続服用して
も構わないか質問あり。処方通りの
薬を服用させるようにと、事務スタッ
フ通して処方医の指示が薬局にあ
り。患者さんの出先に向かい、ドキ
サゾシン2ｍｇと交換。すでにカンデ
サルタン錠2ｍｇは３錠服用されてい
た。健康被害なし。

カルデナリン⇔カンデサルタンは、
名称が似ており、ピッキング者・監査
者ともに見間違いが発生。いつもお
急ぎの患者さんで、今回は併用薬
が変更となっており、監査者は心理
的な焦りがあって、薬の確認に集中
出来なかった。投薬時も「急ぐから
良い」と一緒に内容確認の時間も保
てず、間違った薬をお渡ししてしまっ
た。○処方せんの見間違い　○単純
なミス　○焦り

ピッキング者はピッキング後の再確
認を徹底し、監査者は薬剤名の間
違いが無いように、監査支援票や調
剤録で薬剤名に２文字ずつ○印を
つけて確認するなど、間違いが無い
ようにしていく。また、GE希望と判断
できていれば、間違いが起こりにく
かったことから、処方箋受け取り→
ピッキング時にGE希望の申し送りが
しっかりできるよう、薬局内ルールを
徹底していく。

カルデナリン錠２ｍｇ シ
ルニジピン錠１０ｍｇ「サ
ワイ」

カンデサルタン錠２ｍｇ
「あすか」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

715

ニザチジン錠（胃薬）とチザニジン錠
（筋弛緩薬）のピックアップ間違いと
鑑査漏れ。患者への聞き取りで腰の
痛みの訴えがあり、湿布が新規で処
方されていた為、会話の中では間違
いに気が付かなかった。翌日患者さ
んがいつのも薬と違うと気が付いて
服用せずに持ってきていただいたこ
とで判明。

一般名処方で、名称が似ているとい
う、間違いを起こしやすい典型的な
薬剤なので、より注意が必要であっ
た。調剤者・鑑査者ともに注意不足・
確認不足であった。

ニザチジンは３名だけ処方が出てい
たため、それぞれの薬歴にポップ
アップの注意喚起の申し送りを行っ
た。ニザチジンとチザニジンの保管
場所が同じ棚だったため、保管場所
を変更した。

ニザチジン錠１５０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

チザニジン錠１ｍｇ「日医
工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

716

フェキソフェナジンＤＳ　5％　と6％を
間違えそうになった

5％と6％はぱっと見みためが似てい
る

薬局内で情報共有実施 フェキソフェナジン塩酸塩
ＤＳ６％「トーワ」

フェキソフェナジン塩酸塩
ＤＳ６％「トーワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

717

あいうえお順に棚を並び替えて、間
もない時期の調剤ミス。メトグルコ、
メトホルミンの棚の配列を隣どおし
にしたため、ピッキング、充填ミス。
ピッキング時にメトホルミン、メトグル
コが混在したことで発覚。

○注意力散漫あまりにも似ている
シートで、かつ名称も似ていることが
原因で起きている。

忙しいときは、反射的にピッキングし
うるので、できる限り類似の薬剤に
関しては棚の配列は離すべき。

メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

メトグルコ錠２５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

718

アストミン散を計量するところ間違え
てアセトアミノフェンを計量してしまい
ました。計量監査時に気が付き計量
し直しました。

単純なミス 処方箋の再チェックの徹底と名前の
似た薬品の置き場所を変更しまし
た。

アストミン散１０％ アセトアミノフェン原末「マ
ルイシ」

判断を
誤った

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

719

一般名処方でシンバスタチンが処方
されていた患者にプラバスタチンを
交付。患者より、「ずっとシンバスタ
チンを飲んでいたのだが、前回も
らったお薬はなんだか見た目も違う
し、名前も似たような感じだったが
違った気がする。薬局に聞こう聞こう
思っていたのだが、結局そのまま全
部飲んでしまってもう手元に残って
いない。」と申し出あり。シンバスタチ
ンと似たような名前のプラバスタチン
をお見せしたところ、これだった気が
するとのこと。在庫数も丁度ずれて
いた為、取り違えてお渡ししたに違
いないと確信。プラバスタチンはシン
バスタチンと異なり、主に腎臓で代
謝される。患者に腎障害はなく、体
調に変わりはないことを確認。

・比較的調剤に時間のかかる処方
箋の為いつもは後程お薬を取りに
来られるが、この日に限ってはお待
ちになるということで　心理的に焦り
があった。・当事者は当日体調を崩
しており、身体的に通常とは異なる
条件下にあった。・患者は薬袋・薬
情不要の為、薬袋に記載されている
医薬品名や薬情に印刷されている
写真での監査を行っていなかっ
た。・たまたま薬局の採用GEメー
カーの変更と重なった為、見た目の
変化に対して当時者も患者も疑問を
抱かなかった。

・薬情不要の患者でも監査の為に薬
情を印刷することをルールとした。

シンバスタチン錠５ｍｇ
「日医工」

プラバスタチンナトリウム
錠５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

720

タケキャブ10ｍｇが処方→タケルダ
錠を調剤

タケキャブ10ｍｇが処方されていた
が、調剤者が最初の方しか文字を
確認しておらず、タケルダ錠を調剤
していた

改めて、名前の似た薬剤を確認。実
際に薬剤の入っている棚には目印
をつけて、注意喚起を行った。

タケキャブ錠２０ｍｇ タケルダ配合錠 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

721

患者は、緑内障の治療を長く続けて
おり、いつもの点眼薬。体調も緑内
障も進行はないとの事でいつもの目
薬の処方。処方内容ルミガン
7.5ｍｌグラナテック　　15ｍｌコソプト
15ｍｌアイファガン　　15ｍｌブロナック
15ｍｌ 
残薬があり年末年始のために早め
に受診にて薬をもらったとの事。 
特に店舗が混雑していたわけでは
なく状況に問題はありませんでし
た。いつも通りで特に問題もないの
でこちらも安易に調剤をしてしまい、
コソプト点眼液のところトルソプトを
調剤してしまい、そのままお渡し。翌
日、トルソプトの在庫が３本となった
のでPCの発注画面で発注するため
JANコードを読ませるとトルソプトの
在庫が0なっている事に気が付き、
インシデントに気が付く。その場で患
者に電話連絡して間違いに対してお
詫びをしました。幸い、残薬を使用
中でまだ今回の薬は薬袋に入った
ままで使っていないとの事

気のゆるみが１番で・・・確認不足あ
たらしい包装になって両者の見た目
が似ているのも一因かと思われま
す。

両社とも引出しに在庫しておりまし
たので、コソプト点眼液を棚に在庫
することにしました。

コソプト配合点眼液 トルソプト点眼液１％ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

722

スピルオルトレスピマットが処方され
ていたにも関わらずスピリーバレス
ピマットを調剤した。名称類似取り違
え

注意力散漫による単純なミス。配置
に工夫しているにも関わらず調剤ミ
ス

棚に類似名称ありの札をつける スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

723

カモスタットメシル酸塩錠１００ｍｇ
「日医工」をお渡しすべきところ、ウ
ルソデオキシコール酸錠１００ｍｇ
「テバ」を調剤、鑑査、投薬した。後
日、本人が服薬前に気づき連絡して
くださった。

同じ調剤棚にあり、見た目がよく似
ている。同じ「１００ｍｇ」である点も
間違えやすいと思われる。処方薬の
規格、数量、販売元に鉛筆で丸を付
けて注意することを推奨している
が、作業手順書に記載がなかった。

作業手順書に記載するようにする カモスタットメシル酸塩錠
１００ｍｇ「日医工」

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「テバ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

724

ピッキング時、ミオナール錠50mgと
ブルフェン錠100mgを取り違えた。ブ
ルフェン錠100mgのカセッターがミオ
ナール錠50mgの、ちょうど真上にあ
り、ヒートシールの色合い、錠剤の
形状が類似していることから取り違
えたの考える。○１０錠シート

当薬局では、ピッキングによるミス
が発生した場合、都度インシデント
ノートに記載する。記載された内容
についてミーティング時、背景・要
因・改善策を検討している○単純な
ミス

類似するヒートシールの薬品を、隣・
上下にならないよう配列しなおした。
さらに、薬品名・剤型・用量の指さし
確認を徹底する。

ミオナール錠５０ｍｇ ブルフェン錠１００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

725

ニューロタン錠25mgを30錠ピッキン
グしたつもりが、実際はロサルタン
錠25mg「オーハラ」10錠、ニューロタ
ン錠25mg20錠だった。服薬指導時
に患者の指摘により発覚した。

ヒートデザインが似ている事、ニュー
ロタン錠のジェネリック医薬品である
こと等の先入観から、ニューロタン
錠25mgの棚にロサルタン錠25mgが
混入したものと思われる。また、混
雑時の調剤で冷静な確認が行えな
かった。

医薬品を棚に入れる際には、2重確
認する。ヒートデザインの似た薬剤
をリストアップし、調剤時に特に意識
するようにする。

ニューロタン錠２５ｍｇ ロサルタンＫ錠２５ｍｇ
「オーハラ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

726

「一般名」にて、ベポタスチン１０ｍｇ
が処方。名称が似ている一般名の
ベタヒスチンと読み違えによるピッキ
ングミス。ピッキングした者と、別の
者が鑑査を行い、鑑査時にピッキン
グミスを発見。投薬前に再度ピッキ
ングしなおし、患者へ投薬した。

○処方せんの見間違い一般名処方
の名称の見間違いによるピッキング
ミス。ただし、規格や用法が異なる
製品のため、調剤時にきちんと確認
していれば防げるミス。

［般］ベポタスチンベシル
酸塩錠１０ｍｇ

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

727

ツムラ苓姜朮甘湯エキス顆粒とツム
ラ苓桂朮甘湯エキス顆粒を調剤時
に取り間違え　監査時に他の薬剤
師が間違いに気付く

名称が一文字違いなので調剤ミス
が起こりやすい○処方せんの見間
違い

薬品名称を類似している薬品ほど
何回も薬剤師が確認する

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

728

マイスリー錠10ｍｇの処方記載より
後発医薬品で調剤する方で従来よ
り「ＤＳＰ」へ変更していたが、調剤時
に薬歴の確認が不十分で「ＤＳＥＰ」
を調剤した。

2社のメーカーを採用している認識
が薄く、後発医薬品→目についた
「ＤＳＥＰ」を調剤した。薬歴で確認し
た際にも「ＤＳＰ」と「ＤＳＥＰ」と類似し
ていたので同じものと認識した。作
業手順の不履行

後発医薬品へ変更する際は薬歴を
参照し、必ずメーカー名を書き写し
てから調剤する手順を再確認した。
後発医薬品のメーカーはなるべく1
社に絞り、数社採用する場合は棚
や薬にメーカー名を貼る。

ゾルピデム酒石酸塩錠５
ｍｇ「ＤＳＰ」

ゾルピデム酒石酸塩錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

729

処方箋記載　ノイロビタン錠の所、
隣の棚のノイロトロピン錠を調剤。名
称類似による間違いだが、調剤時に
確認が不十分であった。

繁忙な時間帯であった為、処方箋の
記載に対する確認の不足・単純なミ
ス・注意力散漫

調剤棚の配置を隣同士にならない
ように離す。調剤時に類似藥がある
ことが分かるように注意喚起の札を
付ける。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

730

トルソプト点眼液１％が処方されて
おり、名前の思い込みでコソプト配
合点眼液で調剤してしまう。

年末にかけ忙しくなりつつ、１人調剤
１人監査になりがちだった。

忙しいからといって焦らず、名前の
似ている薬を意識し、注意喚起の札
を付ける等

トルソプト点眼液０．５％ コソプト配合点眼液 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

731

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋にはツムラ「ツムラ甘麦大棗湯
エキス顆粒3.75ｇ　分3毎食前」と記
載されていた。分包するため189包
入りの箱から薬品を取り出したとこ
ろツムラ甘麦大棗湯エキス顆粒とツ
ムラ防風通聖散エキス顆粒がピッキ
ングされていた。ピッキング者は気
が付かず、秤量しようとしたときに混
在されているのに気が付いた。

この2種はNo.72とNo.62で包装の色
が全く同じである。　置き場所はかな
り離れているが、処方中止になった
防風通聖散を甘麦大棗湯の箱の中
へ返したのではないかと考えられ
る。　一度ピッキングした薬を戻す時
には「返却箱」に一旦入れて落ち着
いた時に他のものが戻すことになっ
ているが○作業手順の不履行で「返
却箱」に入れずに元に戻したか、箱
に戻すときに薬品名の確認が出来
ていなかったと思われる。

簡単に戻せそうなものであっても、
必ず「返却箱」に返すこと、その後元
に戻すときは薬品名を確実に確認
すること、甘麦大棗湯の箱には「似
た包装あり注意」の用紙を貼った。

ツムラ甘麦大棗湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ防風通聖散エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

732

タリオン錠１０ｍｇ　２錠　分２朝・夕
食後　４０日分　と処方箋に記載さ
れていた。薬剤師Ａが調剤する際に
誤ってタリオンＯＤ錠１０ｍｇで調剤し
てしまった。その後薬剤師Ｂが監査
した際、誤りを見過ごしてしまった。
薬剤師Ａが患者に投薬する際、誤り
に気付きタリオン錠１０ｍｇで調剤し
なおして患者には正しい薬を交付し
た。

剤形違いで名称が類似しているた
めよく確認せずに調剤、監査してし
まった。処方せんがファックスで入っ
てきた時間帯は店内が混雑してお
り、焦ってしまった。タリオン錠１０ｍ
ｇよりタリオンＯＤ錠１０ｍｇの方が処
方数が多いのでタリオンＯＤ錠１０ｍ
ｇと思い込んでしまった。単純なミス
焦り　注意力散漫

処方せんに記載された薬剤名をよく
確認して調剤する。監査する際に間
違っているものと疑ってしっかり監査
する。上記をスタッフ全員に注意喚
起した。

タリオン錠１０ｍｇ タリオンＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

733

サンベタゾン眼耳鼻科用液とプロラ
ノン点眼液の取り違え

両方とも袋に入れて並べて棚に置
いてあった。ふたの色も似ており、遮
光袋に入っていたので取り違えてた
○単純なミス

全く違う場所に移動した。 サンベタゾン眼耳鼻科用
液０．１％

プロラノン点眼液０．１％ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

734

薬剤師Ａが、午前中、調剤室で、ラ
ンソプラゾールOD錠をピッキングし
ないといけないのに、名称がよく似
ているので、ラベプラゾールナトリウ
ム錠10ｍｇをピッキングした。監査時
に、違いに気が付き、薬剤師Ａが、
ランソプラゾールOD錠15ｍｇに変え
た。○１０錠シート

【般】ランソプラゾール口腔内崩壊錠
15ｍｇと記載があるのに、慌てて、ラ
ベプラゾールと見間違いピッキング
してしまった。忙しい時の確認を怠っ
た為のミスです。○処方せんの見間
違い

類似名称の薬剤・規格違いの薬剤
など、特に注意しなければならない
薬剤は、調剤時に処方箋コピーをし
たとき、そのコピー用紙に、赤ボー
ルペンで下線、または○で薬剤名を
囲む作業をすることを店舗のルール
としていく。

【般】ランソプラゾール口
腔内崩壊錠15ｍｇ

ラベプラゾールナトリウム
錠10ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

735

〇名称類似による取り間違い ○単純なミス 確認をしっかりする事 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

確認を
怠った

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

736

アモバン錠7.5ｍｇを30錠お渡ししな
ければいけないところ誤ってゾピク
ロン錠7.5ｍｇをお渡ししてしまった。
在庫が合わないため可能性がある
患者様に順番に電話で確認して
いったところ発覚。幸い手付かずの
状態であった。説明しお詫び。患者
様が後日来局してくださり30錠全て
交換できた

アモバンの他にも眠前でゾルピデム
酒石酸塩錠5ｍｇの処方があり、フィ
ルムタイプを希望されている患者様
だったため、ピック間違いを訂正した
り外来混雑時のため落ち着いて監
査できていなかったことが原因。ジェ
ネリックの包装が類似していたことも
要因の一つだが、監査時の注意不
足、確認不足です

どのような状態であっても監査時の
集中、確実な判断は怠らないように
する。それぞれの病院における採用
医薬品を把握し、一般名、先発名、
ジェネリックなど処方箋上のＤｒの指
示通りの医薬品を確実にお渡しす
る。また常連の患者様の定期薬を
把握していくことで防げる。

アモバン錠７．５ ゾピクロン錠７．５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった
勤務状況
が繁忙
だった

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

737

アムロジピン錠5を調剤する際にアト
ルバスタチン錠5を調剤しそうになっ
た。監査時に調剤間違いに気付き、
正しい薬剤を交付した。

アムロジピン錠5とアトルバスタチン
錠5は「ア」から商品名が始まり「5」も
一緒で間違いやすい。

規格違いの存在する薬剤や名称が
似ている薬剤を調剤する場合、ヒー
トの耳を残す。

アムロジピン錠5 アトルバスタチン錠5 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

738

バルサルタン錠40mgが処方され、
30錠お渡しするところのうち2錠がオ
ルメサルタンOD錠20mg錠であった。

棚が隣合わせでシートの色が似て
いたため端数分を取り違えてしまっ
た。○注意力散漫

棚の位置を変えた。 バルサルタン錠４０ｍｇ
「日医工」

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

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

739

ノイロビタン処方ののところノイロト
ロピンを調剤投薬前に気づき、正し
い処方内容のノイロトロピンを調剤
し、投薬

名称の類似薬のため、間違いやす
い単純なミス

調剤時に類似薬は間違いやすいと
ころには線などを引いて対処する

ノイロビタン錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

740

一般名処方で「ベタメタゾン吉草酸
エステル軟膏0.12%」20gに対し調剤・
監査・投薬の3人の薬剤師ともに間
違いに気づかず「アンテベート軟膏
0.05%」を投薬した。薬歴記入時に間
違いに気づき患者に連絡し配達し薬
剤を再投薬した。前回までは、一般
名処方で「ベタメタゾン酪酸エステル
プロピオン酸エステル軟膏0.05%」の
ため「アンテベート軟膏005%」を調剤
し投薬していた。

一般名処方に慣れていない段階
で、類似した薬品名への変更には
注意が必要である。長い名称である
が最後の含量まで確認する必要が
ある。

酷似した一般名処方には十分な確
認をすることを職員に周知徹底す
た。一般名処方の軟膏とそれに対
応する当薬局採用薬品を軟膏類在
庫場所ひ表示した。

ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏０．１２％

アンテベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

741

処方箋ではアムロジピンOD5ｍｇ「サ
ワイ」が処方されていました。　該当
薬品の棚から計数する際に概観が
類似したアトルバスタチンｍｇ「サワ
イ」が充填されていました。

医薬品の充填の際、作業手順の不
履行がありました。類似包装の医薬
品の名称確認を怠り、視覚的に簡
単に判断してしまった。　同一医薬
品として棚に充填したことにより発生
したと思われます。

アムロジピンOD錠5ｍｇ「サワイ」は
赤字で名称を記載しているため、包
装をきちんと確認して充填すれば防
げる事故と思われます。

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「サワイ」

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

742

一般名処方：ヘパリン類似物質スプ
レー200gの処方に対して誤ってヘパ
リン類似物質泡スプレー「日本臓
器」100g2本をレセコンに入力。薬剤
師が患者のジェネリック希望の有無
を確認し、ヒルドイドフォーム92g2本
である可能性を疑い、処方医へ疑
義照会の上処方量を200gから184g
へ変更となった。結果、処方医およ
び患者の意向を踏まえた正しいヒル
ドイドフォーム92g2本調剤交付。

類似する他剤形として当薬局に3剤
（ヘパリン類似物質泡スプレー「日本
臓器」1本100g、ヘパリン類似物質
外用スプレー「日医工」1本100g、ヒ
ルドイドフォーム（マルホ製品）1本
92g）があり、処方量含め確認が必
要であるところ、知識不足の結果、
確認を怠り、上記の経緯となったと
考えられる。

薬局内で類似する他剤形について
一覧を作成、注意喚起することとし
た。また、処方元医療機関にも関連
する資料を提供

ヒルドイドフォーム０．３％ ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

743

ツムラ苓姜朮甘湯エキス顆粒（医療
用）5ｇ分2　14日分処方をツムラ苓
桂朮甘湯エキス顆粒（医療用））5ｇ
分2　14日分で調剤したが、監査時
にインシデントに気づいた。

ピッキング者は苓姜朮甘湯を知ら
ず、苓だけを見てよく調剤する苓桂
朮甘湯だと思い込んでしまった。知
識・確認不足が原因。

漢方は似たような名前が多いため
最後まで処方名を読み、薬情と照ら
し合わせ確認しピッキングを行う

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

744

ツムラ温経湯の処方で同じ頭文字
の温清飲をピッキングしていたとこ
ろ、別の薬剤師による鑑査によって
発覚した。

漢方薬で似た名前のものがあること
は認識していたが、頻繁に処方のあ
るものではなく、温という頭文字の薬
剤も複数あることを把握していな
かったこともあり確認が不十分で
あった。

よく似た名前の薬剤があるものを把
握する。応援者を含めたスタッフ間
での情報共有を行う。

ツムラ温経湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ温清飲エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

745

【般】テルミサルタン40mg・アムロジ
ピン配合錠 1T 分1朝食後 28日分
の定期処方持参。ジェネリック希望
の為、当薬局の採用薬テラムロ配
合錠ＡＰ「ニプロ」をお渡しするところ
誤って先発のミカムロ配合錠ＡＰを
調剤。その際にバレラの不調により
鑑査が実施できなかった事と前の小
児の患者様の散薬調剤で時間を掛
けてしまった事が重なり焦りが生じ
た。投薬の際にヒートの形が類似し
ていたので、再確認で薬歴とレセコ
ンからジェネリック希望である事か
ら、正しい物を調剤して投薬を終え
た。

思い込み調剤と前の散薬調剤に時
間を掛けた事でその後の調剤が雑
になってしまった。

ジェネリックと先発品が同じ引き出し
に配置していたので、すぐに配置換
えを実施。また、前の調剤に時間を
掛けてしまっても、次の調剤が雑に
ならない様に冷静に対処する様にス
タッフ間で周知徹底した。

テラムロ配合錠ＡＰ「ニプ
ロ」

ミカムロ配合錠ＡＰ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

746

先発医薬品（Dr処方薬）での治療を
希望している患者様に、誤って他の
後発医薬品にて対応してしまった。

名称や包装が類似しており間違え
易い医薬品が多数存在する

類似薬や類似名称など再度薬品棚
などに記載しその都度確認する。薬
歴のサマリーなどを十分確認した上
でのピッキング作業や監査作業に
努める。

メチコバール錠５００μｇ メコバラミン錠５００「トー
ワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

747

ツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁（125）
が処方されたが、ツムラ桂枝茯苓丸
（25）を調剤した。

繁忙期だった事とよく処方される薬
剤の名称・番号が似ていた為、確認
を怠り調剤・監査ミスが起った。 
○単純なミス○焦り○注意力散漫

従業員に間違えやすい名称の薬の
把握の徹底と監査時にチェックによ
る確認を改めて行う

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

748

カナリア配合錠のところカナグル錠
をピッキングしてしまった。

ピッキングの際の声だしが不徹底。
処方箋の読み間違い。○注意力散
漫

処方箋を見て薬を確認する時、薬を
ピッキングする時は、声を出しなが
ら確認する。名称類似薬リストを作
成し覚えておく。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

749

処方箋には【般】ヘパリン類似物質
外用液０．３％と記載されていたが、
ビーソフテンローションの所を誤っ
て、ヘパリン類似物質油性クリーム
を調剤した。

最後まで一般名を確認せずに、よく
処方されている方を調剤してしまっ
た。【単純なミス】

一般名は似た名称があるので、間
違えないように最後まで確認して調
剤する。

ビーソフテンローション
０．３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

750

一般名処方でエスタゾラムとエチゾ
ラムが類似している為　ユーロジン
錠１ｍｇとデパス錠１ｍｇを調剤時に
取り間違え　他の薬剤師が監査時
に発見する

商品名処方ではなく一般名処方が
増えていて　類似の一般名が多くあ
る為

薬剤師は今まで以上に一般名を勉
強して覚えて類似の一般名には　よ
りいっそう注意して調剤にあたる事

ユーロジン１ｍｇ錠 デパス錠１ｍｇ 判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

751

パリエット10ｍｇのところ、バイアスピ
リンで調剤する。

忙しい時間帯で、ヒートの色が似て
いて隣同士にあり、取り違えてしまう
○作業手順の不履行○焦り

薬の場所の変更（離す）、忙しい時も
落ち着いて調剤する。

パリエット錠１０ｍｇ バイアスピリン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

752

ザラカム点眼の処方を間違えてキ
サラタンを交付した

冷蔵庫で保管していて形が似ている
が色も違う。確認不足

ちがう場所に置き、色を変えて箱管
理する

ザラカム配合点眼液 キサラタン点眼液０．００
５％

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

753

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００
ｍｇをセフジトレンピボキシル錠１００
ｍｇと間違える

名称が似ていた為○単純なミス しっかり確認してピッキングを行う セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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

754

ランタスXR注ソロスターを使用中の
患者にランタス注ソロスターを交付
してしまった。その日の夕方、薬局
棚卸によって誤りが発覚し交換を
行った。

精神科と消化器内科にかかってい
る方。精神科は前の日に処方箋を
置いていったので、監査済みになっ
ていた。消化器分は当日に監査を
行ったが、患者が投薬口で話を始め
てしまい再度確認しないまま誤って
交付してしまった。名称も類似してい
るため誤りに気づけなかった。○処
方せんの見間違い

投薬口で患者と確認しながら投薬す
る。

ランタスＸＲ注ソロスター ランタス注ソロスター 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

755

ノボラピッド注フレックスタッチを使用
中の患者であったが、誤ってノボラ
ピッド30ミックス注フレックスペンをお
渡ししてしまった。その日の夕方に
行った薬局在庫の棚卸によって発
覚した。

名称が類似しており、ピッキング、監
査、投薬時に誤りに気付くことがで
きなかった。○処方せんの見間違い

デバイスまで声に出して確認する。 ノボラピッド注フレックス
タッチ

ノボラピッド３０ミックス注
フレックスペン

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

756

アンテベート軟膏とデルモゾールDP
軟膏の取り間違いどちらの医薬品も
「一般名」の記載となっており、普段
頻度の少ないアンテベート軟膏の処
方を、頻繁に処方されるデルモゾー
ルDP軟膏と思い込んだ事例アンテ
ベート軟膏（一般名：ベタメタゾン酪
酸プロピオン酸エステル）デルモ
ゾールDP軟膏（一般名：ベタメタゾン
ジプロピオン酸エステル）

一般名の類似に加え、門前病院に
おいて処方頻度に大きな偏りがある
２つの医薬品のうち処方頻度の少な
いアンテベート軟膏（一般名：ベタメ
タゾン酪酸プロピオン酸エステル）が
処方された際に、頻度の多いデルモ
ゾールDP軟膏（一般名：ベタメタゾン
ジプロピオン酸エステル）と思い込み
調剤した。調剤後の監査で取り間違
いが見つかったためヒヤリハット事
例となる。 
○処方せんの見間違い

調剤者は頭文字３文字で早とちりし
ないように、一般名の「ジ」「酪酸」と
いうベタメタゾンのすぐ後に来る文字
をマークし、誤調剤を防いでいる。ま
た、調剤棚にも薬品名と一般名を併
記することでより一般名を意識し取
り間違いを防ぐ対策を店舗として
行った。

アンテベート軟膏０．０
５％

デルモゾールＤＰ軟膏０．
０６４％

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

757

一般名処方でアトルバスタチン錠
（10）が処方されていたが、思い込み
でシンバスタチン錠（5）を調剤。監査
者も気づかずお渡し。患者様帰宅後
ヒートの色が違うことに気づき来局し
発覚。

注意力散漫 一般名処方時の名称類似と思い込
みに気を付ける

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

シンバスタチン錠５ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

確認を
怠った

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

758

冷蔵庫から薬を取り出す時に、薬品
名の頭の「ノボ」だけを見て薬を取り
出したところ、ノボラピッド30ミックス
中フレックスペンを取り出していた。
薬を冷蔵庫から取り出した本人が監
査台に薬を並べたところで間違いに
気づき、薬を取り直した。

インスリンの名前が似ているための
思い込みが原因

インスリン製剤は特に製品名が似て
いるため、スタッフにどのようなイン
スリン製剤があるか今一度確認して
もらう。また、薬を取り出す際には薬
品名の頭だけではなく、薬品名全体
と規格、デバイスの種類まで注意し
てもらう

ノボリン３０Ｒ注フレックス
ペン

ノボラピッド３０ミックス注
フレックスペン

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

759

2mgセルシン錠が270錠処方されて
いるところ、2mgセルシン錠260錠＋
5mgセルシン錠10錠で調剤されてい
た。患者様が2mgセルシン錠1日3回
毎食後の処方箋を持って来局し、事
務スタッフが処方入力したあと薬剤
師Aが調剤を行った。調剤後、監査
システムの画像判定と重量監査を
パスし、薬剤師Bが監査をしたところ
輪ゴム止めされたセルシン70錠の
表の10錠が5mg規格だと気が付い
た。

監査システムの画像履歴を確認し、
機械がセルシン5mgと2mgを判別で
きないことが判った。調剤者も一次
監査をしていたが表の10錠ヒートの
規格には気が付かなかった。

現在の監査システムでは類似の医
薬品の判別は難しいため、人の目
によりチェックを怠らないよう継続す
る。セルシンの件を周知させ再発防
止の意識付けをする。またオーソラ
イズドジェネリックなどの先発薬品と
判別困難なものにも注意喚起を行
う。

セルシン2ｍｇ セルシン5ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

760

処方箋にはリピトール錠１０ｍｇで記
載されているが後発医薬品希望の
方のため以前よりアトルバスタチン
錠１０ｍｇ「ＥＥ」で調剤していた。当
日もDo処方で14日分処方されてお
り、薬剤師Aが計数調剤し薬剤師B
が鑑査しご本人様に見せてお渡し。
数分後ご本人様が戻られ見かけは
似ているが薬の名前が違うため確
認して欲しいと相談があり確認した
ところ14錠中2錠はアトルバスタチン
錠10mg「ＥＥ」で正しくお渡しできてい
たが、残り12錠が先発品のリピトー
ル錠10mgであった。交付直後のた
め服用されておらず、その場で薬剤
師AとBでアトルバスタチン錠10mg
「EE」14錠を再度計数調剤、鑑査し
患者様に謝罪した上でお渡しした。

リピトール錠10mgとアトルバスタチン
錠10mg「EE」でヒートの色が似てい
ることと先発品と後発品の関係より
同じ有効成分の医薬品という認識よ
り見逃してしまった。また、アトルバ
スタチン錠10mg「EE」の棚にリピトー
ル錠10mgが混在していたため間違
えやすい環境であった。

医薬品を棚に戻す時もピッキングシ
ステムやもう一人の薬剤師と確認し
て戻しエラーを起こしにくい環境を整
える。ヒート１枚のみでなく全体的に
名称と先発品、後発品の希望につ
いて薬歴を参照しながら確認する。

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「ＥＥ」

リピトール錠１０ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

761

ツムラ二朮湯顆粒7.5ｇ30日分の処
方で、2.5ｇ分包品を60包の中に、18
包芍薬甘草湯が混ざっていた。

ツムラの漢方の外箱の色がどちらも
赤色で、かつ番号が８８番と６８番で
類似いていたため取り間違えた。

同じ色の箱を並べて保管しない。
（引き出しを別にする）監査時もすべ
てのシートが同じ薬剤であることを
確認する。

ツムラ二朮湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

762

ツムラ半夏白朮天麻湯のところ、ツ
ムラ半夏厚朴湯で調剤してしまっ
た。

店内が混雑していた為、名前の類
似した漢方を調剤してしまった。

漢方は名前が似ているものが多い
ので、番号と色も確認する。名前が
類似している漢方は薬が置いてある
所に注意喚起の記載をした。

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）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

763

患者が処方箋をもって来局した。処
方箋には「ツムラ麻杏よく甘湯エキ
ス顆粒(78)　分3毎食前　28日分」が
処方されていた。薬剤師Aは棚にツ
ムラ芍薬甘草湯エキス顆粒(68)が横
並びになっていることに気がつかず
混ぜて調剤した。薬剤師Bが監査す
るも多忙だったせいもあり監査ス
ルーしてしまいお渡ししてしまった。
お渡しした数分後空箱をみて発覚。
すぐに患者宅に連絡。お詫びととも
に正しいものと交換に伺った。

数字が68，78と似ており帯の色も同
じであったので間違えやすい環境に
あった。患者来局時、店内は混んで
おり焦りがあった。

帯の色が同じもの同士を横並びにし
ないようにした。ブックエンドを使用
して範囲が明確になるようにした。
薬の監査時には一呼吸おき、再度
確認するようにした。

ツムラ麻杏よく甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品
施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

764

リピディウルをＧＥのフェニフィブラー
トで調剤すべきところを、先発品の
ままリピディルで入力・調剤してし
まった。リピディルをフェノフィブラー
トの箱に戻してしまった。

以前よりGE希望の患者様だったの
で、GEの在庫のあるものはGEでお
渡ししていた。リピディルのGEである
フェノフィブラートは比較的最近在庫
するようになったものなので、前回
は先発品のままリピディルでお渡し
していた。今回入力時に前回の処方
内容をそのままコピーしてしまったた
め、リピディルをGE変更することなく
先発品のまま入力してしまい、調剤
者も入力内容に沿って先発品のま
ま調剤した。監査者がGE変更すべ
きリピディルがGE変更されてないこ
とに気づき、入力を訂正し、調剤者
に調剤し直すように指示しし、患者
様にはGE希望に沿ったフェノフィブ
ラートでお渡しすることができた。し
かし、調剤者がリピディルを箱に戻
す際にフェノフィブラートの箱に戻し
てしまっていた。この時点では箱を
間違えていることに気づいていな
かったが、同日に別の薬剤師が別
の患者様のフェノフィブラートを調剤
しているときに、箱の中が端数だら
けで乱れていること、さらに理論在
庫より明らかに多い錠数が入ってい
ることに違和感を抱き、錠剤をよく確
認したところ、リピディルとフェノフィ
ブラートが混在していることに気が
付いた。

GEを新しく採用するときは、全スタッ
フで共有し、入力・調剤・監査時に新
たにGE変更できる薬がないか常に
意識する。 調剤者は監査者にリピ
ディルをフェノフィブラートに変更す
るよう指示された時はこのような手
順であった。誤って調剤したリピディ
ルをいったん調剤台に置いておき、
フェノフィブラートを必要数ピッキン
グし、少しでも早く監査できるように
フェノフィブラートの残りを箱にしまう
よりも前に、監査者にフェノフィブ
ラートを渡した。その後、フェノフィブ
ラートの残りと誤って調剤したリピ
ディルをそれぞれ箱に戻すはずで
あったが、リピディルを置いておいた
位置とフェノフィブラートを置いてお
いた位置が近かったため、また本人
の意識も低かったこともあり、すべて
をフェノフィブラートの箱に戻してし
まった。　早く監査を進められるよう
に片付けを一時的に後回しにするこ
と自体は優先順位として間違ってい
ないが、片付ける際には自分が2種
類の薬を片付けなければいけないと
いうことを十分に注意する必要があ
る。特に先発品に外観を似せて作ら
れているGEは一見しただけでは同じ
ように見えてしまうため、細心の注
意を払う。

フェノフィブラート リピディル 確認を
怠った

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

765

いつも苓桂朮甘湯が処方されている
患者にその日に限り間違って苓姜
朮甘湯を調剤し、交付してしまった。
前回と同じ処方だったので、処方箋
入力時は正しい医薬品名を入れて
いた。後日、在庫数量を確認してい
るときに間違いが判明。患者にはす
ぐ連絡したが、すでに５日分ほどを
服用後だった。

よく似た名前の漢方薬で、注意を必
要とすることは以前から認識されて
いたが、この日は新人が調剤、監査
はベテラン薬剤師だったが、見落と
してしまった。○処方せんの見間違
い○単純なミス○注意力散漫

漢方薬に関しては、監査時、薬剤情
報の写真と現物を見比べることで、
シートの色や番号の違いなどから、
単純なミスでの取り違いが減らせら
れるものと考えられる。また、反対に
同じ色の２種類の漢方薬が処方さ
れているときは、患者の服用間違い
を防ぐために何らかの注意喚起を
行うことができる。

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練 ルー
ルの不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

766

その日は胃腸炎の患者が多く、似た
ような処方の患者さんが多く来局し
たためフェロベリンの処方をブスコ
パンと勘違いし取り違えた。フェロベ
リンとブスコパンの保管場所が同じ
引き出しであり、調剤の際の確認不
足があった。

○作業手順の不履行○単純なミス 処方箋に基づく調剤を徹底し、引き
出しからとる際、数を確認する際、
監査に回す際の３回確認を行う。薬
効などで判断せず、きちんとひとつ
ひとつの薬剤で処方箋を確認する。

フェロベリン配合錠 ブスコパン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

767

ツムラ桃核承気湯61番/70日分のと
ころ、7日分（21包）だけツムラ補中
益気湯41番が調剤され混入。

2年目薬剤師の調剤で、外来混雑時
慌てていた模様。新しい箱を開けて
7日分（21包）を足す際に、棚の一段
上同位置にあった箱から取り出し
た。ツムラ桃核承気湯は61番で帯カ
ラー水色、ツムラ補中益気湯も41番
で同じカラーで文字配列も最後の漢
字2文字は『気湯』と似ていたため確
認を怠った可能性あり。監査者は経
験年数高く同様の事例を経験したこ
とがあり、一束ずつ文字の確認を実
施していたため発見され、患者には
渡らずに済んだ。○注意力散漫　○
焦り

・使用していた箱が空き、新たな箱
を開封するときは、必ず薬品名を確
認する（色だけで思いこまない）・棚
の配置を変更し、上下にならないよ
うに設置変更し、防止策とした。

ツムラ桃核承気湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ補中益気湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

768

【正】ツムラ芍薬甘草湯　６３包お渡
し 【誤】ツムラ人参養栄湯　６３包お
渡し

ツムラ人参養栄湯を戻す際にツムラ
芍薬甘草湯の棚に戻してしまった。

どんなに自分の状況が忙しくても、
現在行っている業務に集中して、全
ての処方箋と薬品の照合は確実に
行う。 外観の類似には惑わされず、
確実に処方箋と薬品の照合を行う。

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ人参養栄湯エキス
顆粒（医療用）

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

769

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ミグリトールOD錠５０
ｍｇ、２錠／分２朝・夕食直前、５６日
分」と記載されていた。薬剤師Ａは、
一般名処方に慣れておらず、ミグリ
トールとミチグリニドを見誤り、調剤
してしまったが、誤りに気付かずそ
のまま鑑査に回した。鑑査にあたっ
た薬剤師Ｂは、ミグリトールOD錠が
調剤されておらず、ミチグリニドOD
錠が混ざっていることに気づき、薬
剤師Ａに誤りを伝えた。薬剤師Ａはミ
グリトールOD錠を正しく調剤し、再
度、薬剤師Ｂに鑑査してもらった。

事例発生当時は、調剤業務が集中
する時間帯で忙しく、処方箋の記載
内容の正確な確認を怠ってしまっ
た。また、医薬品の名称類似と、本
人の思い込みが重なり、処方せん
の見間違いに気づかなかった。

医薬品名称を落ち着いて正確に確
認し、調剤と他の業務を並行しない
こととした。名称類似の医薬品につ
いて、リストを挙げて注意喚起する
ようにした。

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠５
ｍｇ「三和」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

770

マイスリー錠10ｍｇを21錠処方。投
薬する前に、監査者が2錠だけゾル
ピデムになっていることにたまたま
気が付きました。

錠剤の色とシートのデザインがあま
りに酷似していたためき調剤者も気
が付きませんでした。 
原因としてはゾルピデムの端数を箱
に戻す際に誤ってマイスリーの箱に
入れてしまったものと考えられます。
○単純なミス

GEのシートの裏にはゾルピデムと
しっかり記載されています。デザイン
が似ていると感じているものには
しっかり裏のところまで確認します。

マイスリー錠１０ｍｇ ゾルピデム酒石酸塩錠１
０ｍｇ「ＦＦＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

771

去痰剤を投与するところ名前が似て
いたコレステロールの薬を調剤し
た。

薬品の位置が隣同士だった 確認をしっかりする アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「日医工」

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「ＥＥ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

772

全自動分包機で一包化を行う際に
プロマックＤ錠７５ｍｇを調剤するとこ
ろを、誤ってプラビックス錠７５ｍｇで
調剤してしまった。薬剤師の最終監
査で発見し、交付には至らなかっ
た。

一包化調剤であったが、全自動分
包機のカセットに無いプラビックス錠
７５ｍｇの手巻き調剤であった。全自
動分包機への入力に誤りはなかっ
たが、全自動分包機より印刷される
手巻き指示書に従って調剤棚より集
薬を行う際に誤った。販売名が類似
していたこと、規格が類似していたこ
と、当薬局では希少薬であったこと、
確認不足であったことが要因と考え
られる。 
○処方せんの見間違い○注意力散
漫

指差し呼称をして集薬し、手巻きで
一包化する前にももう一度、指差し
呼称し処方せんとの突合を行うこと
が有効考えられる。

プロマックＤ錠７５ プラビックス錠７５ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

773

メイアクトMS錠100mgの代替でセフ
ジトレンピボキシル錠100mg「トー
ワ」をピッキングするところ、セフカペ
ンピボキシル塩酸塩錠100mg「日医
工」をピッキングした。患者に交付す
る前に自分で気付いた。

・同じ引き出しに保管してある。・「名
称類似品」の注意喚起がない。・同
じ成分の先発品名の記載がない。

・違う引き出しにする等、離して保管
する。・「名称類似品」の注意喚起を
追加する。・同じ成分の先発品名・
後発品名の記載をする。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「トーワ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

774

調剤時にツムラ25　桂枝茯苓丸エキ
ス細粒処方のところ、ツムラ125　桂
枝茯苓丸加ヨクイニンエキス細粒で
ピッキング。監査時に気付いた

名称も途中まで一緒であり、色も同
一なので取り違えてしまった

置き場所を離し、類似薬品がある旨
の付箋や札を貼る。監査時に数人
で処方箋と照らし合わせ確認を怠ら
ない

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療
用）

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
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）ロフラゼパム錠1ｍｇ　0.5錠
1日１回　寝る前　21日分の処方本
来、ロフラゼパム錠1ｍｇ「サワイ」を
集め、半錠にするところ、誤ってロラ
ゼパム錠1ｍｇ「サワイ」を集め第一
監査にまわした。第一監査でも調剤
ミスに気付かず押印して、調剤者へ
さし戻した。その後、半錠分包したの
ち、監査者へ監査で調剤ミスが発覚
し、作りなおし

商品名の酷似同一メーカー 再度事例の共有 ロラゼバム錠1ｍｇ ロフラゼパム錠1ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

776

トフラニール錠10ｍをトニール錠10
ｍｇで調剤し、そのまま気づかず投
薬してしまった。患者本人が気づ
き、内服せずに交換できた。

監査時に薬の形状や色にも注意し
よく確認しなければならない。

類似名称があることを意識し、注意
しながら調剤確認を行うようにする。

トフラニール錠１０ｍｇ トニール錠１０μｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

777

1/5　12/20の処方で定期処方のミチ
グリニドOD（10）のところミグリトール
（50）が入っていることに患者の家族
が気付き電話で連絡あり。患者様本
人は気付かず、すでに9日分服用さ
れていた。Dr.に報告し少し血糖値の
上昇あるかもしれないが、治療は不
要との指示いただき、気付いた時点
から後はミチグリニド服用して頂い
た。

処方医薬品の多さ。単純なミス。焦
り。多剤処方されているが食後の薬
は一包化しており食直前の薬は1剤
のためヒートで出している。外用薬
なども多く、ピッキングの時、間違え
てミグリトールを調剤していた。監査
でも一包化されている方に注意が注
がれヒートの取り間違いに気付かな
かったと考えられる。代理の方（娘さ
ん）が自分の薬と一緒に取りに来ら
れたため、娘さんの薬については説
明してお渡ししたが、この患者様の
薬についてはいつもの薬だからと急
いでおられたため確認しながら薬袋
に入れず、まとめて入れておいたの
を渡してしまった。そのため投薬時
にも間違いを発見できず患者様に
お渡ししてしまった。

ミチグリニドとミグリトールは保管場
所の棚も離れており、単純に名前が
似ているため取り間違えたと考えら
れる。思い込みでの調剤に気をつけ
る。多剤の場合調剤時にも自己監
査してから監査に出す。必ず投薬時
にも確認しながら薬袋に入れて患者
様にお渡しする。

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「フソー」

ミグリトール錠５０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

778

本人よりＴＥＬあり。いつも服用して
いる薬（リーゼ錠５ｍｇ）の効果があ
まり感じないと思ったらすごく似てい
るが名前が違う薬（クロチアゼパム
錠５ｍｇ「サワイ」が入っていたと。

単純なミス。 ちゃんとチェックする。 リーゼ錠５ｍｇ クロチアゼパム錠５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

779

ジクロスター点眼液の処方を間違え
てジクロード点眼液を投薬してしまっ
た。

薬名が類似していた為取り違えてし
まいました。単純なミス

Wチェックしていたにも関わらず起こ
してしまった為、今後はさらなる
チェックをいたします。

ジクロスター点眼液０．
１％

ジクロード点眼液０．１％ 確認を
怠った

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

780

ツムラ桂枝茯苓丸(25番)が、3包1日
3回14日分計42包処方され調剤した
中に、ツムラ黄連解毒湯(15番）が5
包混入しており、そのことに気付か
ずにカセッター（患者の薬保管箱）に
セットしてしまった。翌日、患者が服
用し飲んだ薬の味がいつもと違うと
施設職員に話したことで連絡があ
り、セットした薬を調べたところツム
ラ桂枝茯苓丸(25番)の中にツムラ黄
連解毒湯(15番）が混ざってセットさ
れていることが発覚した。

ツムラ桂枝茯苓丸(25番)とツムラ黄
連解毒湯(15番）は、包装の色が同
じでよく似ている為、箱から出したと
きに混入してしまったが、輪ゴムで
束ねられていた中に２種の薬がある
ことに気付かすにセットしてしまっ
た。

今後は、一包づつ確実に確認しな
がら調剤・監査、セットを行うように
する。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ黄連解毒湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

781

処方箋には　ノイロトロピンと記載さ
れていた調剤した薬剤師は　ノイロ
ビタンを　ピックした監査した薬剤師
が気づき　きちんとしたノイロトロピ
ンを調剤して正しい投薬ができた

名前が似ていた置いてある場所も
近くにおいてあったため　早合点し
て　調剤したと思われる

名前がにている薬剤は　近くにおか
ない名前はきちんと最後まで確認し
て調剤する

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

782

内科の定期受診の患者にツムラ防
風通聖散エキス顆粒（６２）（医療用）
を含む７医薬品が処方され、薬剤師
Ａが調剤後、交付した。２日後、患者
本人より「防風通聖散エキス顆粒（６
２）（医療用）の薬袋の中にツムラ葛
根湯加川きゅう辛夷エキス顆粒（２）
（医療用）が入っている。」と電話で
申し出があった。まだ前回のツムラ
防風通聖散エキス顆粒（６２）（医療
用）が残っていたので、ツムラ葛根
湯加川きゅう辛夷エキス顆粒（２）
（医療用）には手を付けていないと
の事だった。後日、薬剤師Ｂが間
違って交付したツムラ葛根湯加川
きゅう辛夷エキス顆粒（２）（医療用）
とツムラ防風通聖散エキス顆粒（６
２）（医療用）を交換した。

当時、薬局が混雑しており薬剤師が
１人で慌てて調剤したため、処方箋・
薬袋の確認が不十分であった。見た
目が類似する薬剤である為、思い込
みもあったと考えられる。

忙しい時こそ処方箋・薬袋を良く確
認しなければいけないことを再確認
した。ツムラの漢方薬は番号で色分
けがしてあり探しやすいが、思い込
みもしやすい。色だけではなく番号と
名称もしっかり確認するようにスタッ
フ間で情報を共有した。

ツムラ防風通聖散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ葛根湯加川きゅう
辛夷エキス顆粒（医療
用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

783

一般名処方でロキソプロフェンNa
テープ50ｍｇとジクロフェナクNaゲル
の2剤の処方があり、ジクロフェナク
Naテープ15ｍｇとジクロフェナクNaゲ
ル1％を調剤し投薬してしまった。再
来局時に前回と同じ処方であった
が、患者よりテープ剤の形状が異な
る、チャックが付いていなかったので
折って保管していたと訴えがあり、
残薬を持参され判明。ロキソプロ
フェンNaテープの袋にはチャックが
付いていた。

一般名処方で薬品名の記載が長く
なり、名前も類似していることから、
薬品名の最初の文字だけを確認し
て思い込みで調剤してしまった。処
方せんの見間違い

一般名処方で薬品名の記載が長く
なり、名前も類似していることから間
違いやすいが、薬品名の最初の文
字だけを確認して思い込みで調剤
するのではなく、薬品名、剤形、ミリ
数を確認し、確認したことにチェック
印を入れることで再発防止対策とし
た。

ロキソプロフェンＮａテー
プ５０ｍｇ「科研」

ジクロフェナクＮａテープ１
５ｍｇ「日本臓器」

確認を
怠った

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

784

名前の似ている薬剤を間違えて調
剤した。

19時過ぎで混雑もあり慌てて調剤し
てしまった。

調剤かごを起こしやすい薬剤である
ことを認識し調剤知る。類似医薬品
については、調剤棚の一を再考し、
類似医薬品があることをマーカーな
どで表示することを検討している。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

785

トラバタンズ点眼処方のところデュオ
ドラバ点眼が入っていたと患者様よ
りTELがあった点眼前に気づかれて
いたので、正しいものと取り換えた

点眼の包装が似ているため思い間
違いによるもの処方せんの見間違
い単純なミス焦り

特に冷所保存、遮光保存のものは
薬袋にも冷所保存と印字し、投薬時
にも薬剤名と保存方法等確認して渡
せるように改善した

トラバタンズ点眼液０．０
０４％

デュオトラバ配合点眼液 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

786

類似名称の同メーカーの漢方をピッ
キングしてしまい、ピッキング後の自
己監査で発見。

類似名称繁忙期入力者が持ってい
る処方箋を見ながら、調剤したた
め、処方箋を調剤者は持っていな
かった。

類似名称の商品を把握、共有忙しく
ても処方箋を見ながら、ピッキング
を行う。

ツムラ桂枝加竜骨牡苓湯 ツムラ柴胡加竜骨牡苓湯 確認を
怠った

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

787

トアラセットを調剤する予定のとこ
ろ、先発品トラムセットと後発品トア
ラセットが混在して調剤されていた。

原因として考えられるのは、トラム
セット重点の際に誤ってトアラセット
調剤棚に重点した可能性が高い。

トアラセットおよびトラムセットの包
装および名称が類似しているため、
重点の際に複数の薬剤師で確認し
重点を行う。取り間違いが起きない
ように、調剤棚に【注意】の喚起を促
す工夫をする。

トアラセット配合錠「日医
工」

トラムセット配合錠 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

788

読み違え よく似た一般名 処方箋を丁寧に読む ベタヒスチン ベポタスチン 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

789

箱のカラーが類似していたため薬剤
の取り違え

どちらの薬剤も同会社の製品を採
用。パッケージのカラーが似ている
ため取り違えをした。服薬指導時、
前回と同じ薬剤が出ている説明をし
たが、患者の様子がいつもと違いす
ぐに気が付いた。

思い込みは調剤過誤に直結するの
で、確認時は薬剤、規格、錠数が
あっているだろうという思い込みは
捨て慎重に確認しかつ服薬時には
患者と確認しあうルールを取り決め
た

プロプラノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「日医工」

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
患者側

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

790

ガスターD錠10ｍｇ調剤時、ファモチ
ジンOD錠10ｍｇが混在していること
を発見した。

他の患者分を調剤した際にGE/先
発で差し替え、誤ってガスターD錠の
中へファモチジンOD錠を入れたと思
われる。

全てスタッフへ共有。GE/先発で外
観が類似するものは特に注意する
よう徹底。空箱やその他作業途中の
物などを調剤台、監査台へ放置しな
いよう、整理整頓に努める。

ガスターＤ錠 ファモチジンＯＤ錠 確認を
怠った

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

791

コニール錠4ｍｇ30錠のところザクラ
スHD錠が6錠混入していた。

隣り合う棚であり、ピッキング後の充
填を間違っていたと思われる。30錠
ピッキング時24錠と6錠で計30錠に
したところ、誤ってザクラスHDが6錠
ピッキングされていた。コニール（４）
とザクラスHDはヒートの色、錠剤の
色が似ている為、監査でも見落とさ
れた。

コニール（4）とザクラスHDの間にザ
クラスLDを入れた。

コニール錠４ ザクラス配合錠ＨＤ 確認を
怠った

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

792

ミケルナ配合点眼液が処方されてい
たが、調剤者が思い込みからミケラ
ンLAを調剤する1次監査者も調剤が
間違えているのに気が付かず、2次
監査者にそのまま引き継いでしまう
監査者が監査をしている際に調剤
の間違いに気が付き調剤者・1次監
査者に間違いを指摘し正しいお薬を
調剤し患者様に投薬を行った。

忙しい時間帯で、お薬の名前が似て
いたことから間違って処方。1次監査
者も頭文字だけで判断してしまい、
間違えたままにしてしまった。

名前の似ているお薬は、名前の
チェックだけでなく薬情の写真と見
比べて合っているかを確認するよう
に指示

ミケルナ配合点眼液 ミケランLA点眼液 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

793

冷所保存のオフサロン点眼液をピッ
キングしたとき下の段に陳列してあ
るリズモン点眼液をピッキングしてし
まいました。両剤とも保存袋に入れ
てあり外観の類似でピッキングして
しまいました。

目薬は保存袋に入れておかないよ
うにする。

薬剤名の確認 オフサロン点眼液 リズモンTG点眼液 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

794

ノイロビタンとノイロトロピンとの類似
薬の間違い

陳列場所が隣においていた 類似薬は陳列場所をはなして置く薬
効を書いて確認する

ノイロビタン ノイロトロピン 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

795

2019年1月15日ガスターD錠２０ｍｇ
をお渡しすべきところ、誤ってオルメ
テックOD錠２０ｍｇをお渡し。1月25
日に患者様のご家族が間違いに気
が付き過誤が発覚した。患者様は9
錠服用しておられた。

ガスターD錠20ｍｇの棚にヒートの似
かよったオルメテックOD錠２０ｍｇが
紛れ込んでいたことに気付かずピッ
キングし、監査者も思い込みと不注
意により間違いを見落とした。

似かよったヒートの棚の位置を変
更。取り間違えた薬を一時的に保管
する箱を設置し、落ち着いた時間に
複数の薬剤師が確認した上で棚に
戻すようにした。ピッキング後に自己
監査、監査を徹底すよう薬局内で申
し合わせました。

ガスターＤ錠２０ｍｇ オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

796

ジェネリックであるウルソデオキシ
コール錠を調剤すべきところ、先発
品のウルソ錠を調剤した。患者に投
薬する前に別の薬剤師の監査によ
り間違いを発見した。

シートの色合いも似ていることから
取り違えた。

先発かジェネリックかをしっかり確認
していく

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「サワイ」

ウルソ錠１００ｍｇ 確認を
怠った

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

797

外用薬の一般名入力時の選択ミ
ス。監査ミス。確認不足であった。

混雑していて、注意散漫であった。 
○単純なミス○焦り○注意力散漫

外用ステロイド剤は、似たような一
般名があるので再度注意して確認
する。

アンテベート軟膏０．０
５％

リンデロン－ＶＧ軟膏０．
１２％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

798

一般名処方　テルミサルタン４０ｍ
ｇ・アムロジピン配合錠　を先発医薬
品希望を後発品にて調剤、交付し
た。後日、患者様が内服する際、い
つもと名前が異なること発見し、来
局。謝罪し、正しいものと交換対応さ
せて頂いた。

先発品・後発品のヒートデザインが
似ており、ヒートデザインのみで監
査を通していた可能性あり。

先発品・後発品希望しっかり確認
し、監査を徹底する。

ミカムロ配合錠ＡＰ テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

確認を
怠った

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

799

アムバロ配合錠が一般名で処方さ
れていたが、アムロジピンOD錠5mg
「サンド」が調剤されており、似た名
称のため、監査時に見逃してしまっ
た。

忙しい時間帯であり、早く投薬をしな
ければと焦り、失念してしまった。

処方せん、薬袋、薬情などをひとつ
ひとつ確認し、薬剤名の一部だけで
判断しない。薬剤の正式名称を読み
上げ、間違いのないようにする。

アムバロ配合錠「サンド」 アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「サンド」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

800

フラベリックが処方されているところ
フスコデで調剤してお渡し

棚が近いこと、薬品名が類似してい
る点を考えると思い込み調剤

棚を移動させて対応 フラベリック錠２０ｍｇ フスコデ配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

801

アバプロ５０?r錠を調製しなければな
らないところ、アムバロ配合錠を調
製した。

繁忙であったため、処方箋を読み間
違えた。忙しくても落ち着いて調剤
するようにすることが必要である。ま
た、名称類似もミスの原因である。

多忙でも落ち着いて調製する。名称
類似がミスの原因であるので、ジェ
ネリックに関しては一般名名称にす
ることが望まれる。

アバプロ錠５０ｍｇ アムバロ配合錠「ＹＤ」 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

802

プレドニゾロン錠2.5ｍｇ「ＮＰ」1錠が
誤ってアムロジピンＯＤ2.5ｍｇ「明
治」の棚にもどされてしまい、ピッキ
ング時に気が付かず、アムロジピン
ＯＤ2.5ｍｇ「明治」にまざってしまっ
た。鑑査時に発覚。訂正された。

プレドニゾロン錠2.5ｍｇ「ＮＰ」とアム
ロジピンＯＤ2.5ｍｇ「明治」のＰＴＰ、
薬剤の形状、色等が似通っていたた
め、誤って異なる薬剤の棚にもどさ
れてしまったと考えられる。

薬剤を棚に戻すときに、指差し、声
出しを行い、ＰＴＰと棚の薬剤を照合
して再発防止につなげる。

アムロジピンＯＤ錠２．５
ｍｇ「明治」

プレドニゾロン錠２．５ｍｇ
「ＮＰ」

確認を
怠った

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

803

一般名ニコランジル錠５ｍｇで処方さ
れていたが、ニセルゴリン錠５ｍｇを
拾ってしまい、監査も気がつかずそ
のまま投薬する。後日患者より指摘
されわかる。

処方医薬品の多さ、ニコランジルと
ニセルゴリンの効能効果の違いを
しっかり把握しておらず、ミスをふせ
げなかった。

似た名称の薬には、薬品棚に薬効
を記載

ニコランジル錠５ｍｇ ニセルゴリン錠５ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

804

混雑していたため、焦りがあり、ピッ
キング時に処方箋との照らし合わせ
を怠ってしまい、取り間違いが生じ
た。監査時に取り間違いに気づい
た。

混雑による焦りにより、処方内容と
の照らし合わせを怠った。コソプト配
合点眼薬とトルソプト点眼薬１％が
調剤棚の上下にあり、外見が多少
類似している為、取り間違いが生じ
た。

調剤ミスを防ぐよう、名称や外見が
類似している薬の位置を変更した。
混雑時でも取り違え等がおこらない
よう、指差し確認の実施を共有し
た。

コソプト配合点眼液 トルソプト点眼液１％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

805

合剤の一般名の処方に対し、似た
名称の薬品をとり間違えた。

作業手順の不履行　いつもよく出て
いる薬で、慣れから監査を怠り投薬
してしまった。

薬品棚に一般名表示 へモレックス軟膏 ヘモポリゾン軟膏 確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

806

薬剤師Aが、【ミケルナ点眼液】を【ミ
ケランLA点眼液】で調剤し、薬剤師
Bが監査でミスに気付いて訂正し
た。当薬局では、【ミケランLA点眼
液】は使用頻度が高いが、【ミケルナ
点眼液】は使用頻度が低い。薬剤師
Aは、「ミケ」が重なる【ミケランLA点
眼液】だと思い込んで調剤した。ま
た、薬剤師Aは、処方箋原本ではな
く、事務員が印刷した調剤録を見な
がら調剤した。事務員が、【ミケルナ
点眼液】２本と記載された処方を、１
本５ｍｌと思い込み１０ｍｌと入力し、
薬剤師Aは調剤録を参考に調剤した
ため【ミケランLA点眼液】４本を調剤
した。よって、医薬品取り違え、本数
取り違えの二重ミスを犯した。

薬剤師Aの思い込みによる調剤、確
認不足（単純ミス、注意力散漫）。処
方箋原本を無視して、調剤録を参考
に調剤した（作業手順の不履行）。
事務員による処方内入力ミス（手書
き処方箋）。

薬剤師は、処方箋原本にて調剤す
ること。調剤録、お薬手帳シール、
薬品情報提供書など２次的発行物
での調剤は行わない。監査の際、レ
セプト入力内容に間違いがないか
確認する（作業手順書に従い調剤
すること）。薬局採用薬品の商品名
類似薬を把握すること。思い込み調
剤を避けるため、商品名を省略せ
ず、正式名称で確認する。手書き処
方箋は入力ミス、判読ミスが起こり
やすいので、より一層の注意を怠ら
ない。単純ミスが多い薬剤師、新人
薬剤師へのサポート、教育を行う。

ミケルナ配合点眼液 ミケランＬＡ点眼液２％ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

807

デルモゾール軟膏の横に見た目が
似ているスピラゾン軟膏が置いてあ
り取り間違え監査もミスしてしまっ
た。薬を使用する前に患者から連絡
があり謝罪と交換を行なった。健康
被害なし。

混雑していたため監査がおざなりに
なってしまった。それぞれの薬の位
置が近かった。

忙しい時ほど慎重に薬のピッキング
と監査を行うようにする。似ていて間
違いやすい薬は位置を離して配置
する。

デルモゾール軟膏０．１
２％

スピラゾン軟膏０．３％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

808

患者本人と家族が処方箋持参。薬
剤師Aが調剤、監査、投薬まで一人
で行った。患者とその家族に薬を見
せながら説明を始めた際、家族から
の指摘で【人参養栄湯】処方を【人
参湯】で投薬しようとしていたことが
発覚した。患者本人は気が付かな
かったが、家族から「以前もらった漢
方薬と違うのですか？」と質問され、
薬剤師Aはピックアップミスに気が付
いた。薬剤師Bが異変に気付き、正
しい調剤に訂正した。

店内がいつになく混み合っていた。
薬剤師Ｂが投薬中だったので、薬剤
師Ａは、漢方薬のみの単純な処方
内容だったため、薬剤師Ｂによる監
査の必要はないと自己判断しミスを
した（作業手順の不履行、焦り）。薬
剤師Ａは、【人参養栄湯】を「ニンジ
ン」と認識し、【人参湯】をピックアッ
プしてしまった（単純なミス、注意力
散漫）。

一人監査を避ける。処方薬が１～３
種でも、一人監査をしない。漢方薬
は似た商品名が多いので、少なくと
も当薬局採用品に関する知識を身
に着ける。似た商品名の採用薬剤
を把握する。漢方薬は、商品名のみ
ではなく商品番号も確認する（漢方
薬の配置が、番号順になっているた
め）。店内が混みあっていても、焦ら
ずれ、落ち着いて時間をかけて調剤
する。焦って調剤ミスを犯すと、か
えって時間がかかり店内がますます
混乱する。

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

809

処方が桂枝加竜骨牡蠣湯だったが
誤って柴胡加竜骨牡蠣湯を調剤し
た。

誤って調剤した柴胡加竜骨牡蠣湯う
調剤する機会が多く、名前も似てい
たためと考えられる。

一文字監査の徹底を心掛ける。 ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

810

一般名：亜鉛華軟膏20% 50g（サトウ
ザルベ）の処方に対して誤ってプロ
ペト50gを調剤

予製として青いキャップの軟膏ツボ
にサトウザルベおよびプロペトをそ
れぞれ別に50g充填したもの複数を
を調剤室の棚（近い位置）に保管し
ていた。外観が似ているため取り違
えてしまったと考えられる。

保管する棚の位置を離し、明確にわ
かるように注意喚起の表示をした

サトウザルベ軟膏２０％ プロペト 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

811

処方箋には一般名でクラリスロマイ
シンシロップ用１０％　１．８ｇ　１日３
回毎食後５日分と記載されていた。
ＧＥ希望の患者様なので、採用品目
のクラリスロマイシンＤＳ１０％「タカ
タ」を９ｇ量らないといけなかったが、
カルボシステインＤＳ５０％「タカタ」
を９ｇ秤量しており、そのまま監査に
回した。監査時に散剤監査システム
のジャーナルでミスが発覚し、すぐ
に正しい医薬品で調剤をし直した。

同じ棚に置かれていないが、二つと
も白い細長い瓶で似ているため、勘
違いした。流れ作業で計ってしまい、
瓶や監査システムの画面などで医
薬品を確認していなかった。

落ち着いて調剤する。散剤を量ると
きは、しっかりと瓶を確認したり、画
面を確認して秤量する。

クラリスロマイシンＤＳ小
児用１０％「タカタ」

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

812

処方箋記載はツムラ苓姜朮甘湯で
したが、誤ってツムラ苓桂朮甘湯を
お渡ししてしまいました。

注意力散漫による類似薬品名の渡
し間違い。しっかりと処方箋を見てお
らず、パソコン記載の薬品名を確認
してしまった。事務入力も誤ってし
まっていた。

今後は処方箋薬品名を指でなぞり
ながら確認する等、確認の仕方を徹
底する。

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）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

813

一般名：ヘパリン類似物質油性ク
リームの処方でヘパリン類似物質油
性クリーム「日医工」ではなくビーソ
フテンローションで調剤。

かかりつけの患者が来たり、調剤が
溜まってきたことにより、ヘパリンだ
けを見てローションだと思い込んでし
まった。

必ず最後まで読み薬があっているこ
とを確認する。急いでいる時こそ落
ち着いて冷静な判断ができるよう
に、普段から平常心を心掛ける。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ビーソフテンローション 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

814

ジェネリック希望の方で処方箋にミコ
ンビ配合錠ＡＰと記載。テルチア配
合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」をピッキングすべ
きところ、誤ってミカムロ配合錠ＡＰ
のジェネリックのテラムロ配合錠ＡＰ
「ＤＳＥＰ」を手にとってしまう。ハサミ
でヒートを切っている最中に他の薬
剤師から指摘をされて間違いに気
付く。

処方箋を遠目に見てしまい、ミコンビ
配合錠ＡＰと記載されているのをミカ
ムロ配合錠ＡＰだと思いこんでしまっ
た。

合剤を見た時には成分を考えてか
らピッキングを行う。この2つの場
合、名称は似ているが普通薬と劇薬
で棚は全然違うところにありますの
で、成分を考えれば場所も特定でき
ます。また、他の人がピッキングす
る際にも気を配る事でミスがあれば
教えてあげられるようすることで、患
者さんに間違ったものが渡されない
ように気を付けます。

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

815

アムロジピン錠2.5ｍｇのメーカー違
いの薬がカセットに混入。混在して
調剤。調剤完了時にHHDにて、エ
ラーがなり発覚。

調剤した薬剤をカセットに戻す際に
誤って戻しており、それを次の調剤
者が調剤した。類似名称の薬品をあ
えて近くにカセットに並べているが、
確認を怠って戻したことが要因。
&#8317;単純なミス）

薬剤をカセットに戻す際には、類似
名称の薬品があることを常に念頭に
置き、２度確認をするなどして戻すよ
うに注意する。

アムロジピン錠2.5「ケミ
ファ」

アムロジピン錠2.5
「EMEC」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

816

一般名処方にてニザチジン錠150ｍ
ｇの処方があり、アシノン錠150ｍｇ
を調剤すべきところ、集薬時に誤っ
てチザニジン錠1mgを集約し、監査
時に誤りを発見した。

一般名自体の類似による誤薬であ
る。

集薬時の確認、集薬後の再確認、
規格の確認の徹底。

アシノン錠１５０ｍｇ チザニジン錠１ｍｇ「ＪＧ」 知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

817

ファロム錠２００ｍｇの処方に対して
ファムビル錠２５０ｍｇを調剤してし
まった。アテルノによる監査時に調
剤間違え発覚。

商品名が似ていたこと、調剤棚が上
下に位置していたことが原因と考え
られる。○単純なミス○注意力散漫

類似名称の薬剤を判別する知識の
向上や調剤棚へ付箋を貼り注意を
促すなどの対策が必要と考えられ
る。また思い込みで調剤をせず、処
方箋とピックした薬剤をその都度確
認する。

ファロム錠１５０ｍｇ ファムビル錠２５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

818

風邪で続けて来局されている患者
様だった。処方箋には、セフカペンピ
ボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ　３錠
ザルトプロフェン錠８０ｍｇ　３錠　カ
ルボシステイン錠５００ｍｇ　３錠　１
日３回毎食後　５日分で記載されて
いた。前回までトラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」３錠が出ており、今回カ
ルボシステイン錠５００ｍｇに変更に
なっていた。薬は間違えなく集めて
あったが、入力が前回のトラネキサ
ム酸錠２５０ｍｇのままになってお
り、気が付かず、そのまま患者様に
お渡ししてしまった。薬歴記入時にミ
スに気が付き患者様に電話をし、薬
は正しいものをお渡ししているが、
薬情や手帳の記載が間違っている
ことを説明。次回来局時に、正しい
ものをお渡しする事となった。

忙しい時間帯ではなかった。入力を
しっかり見ているつもりだったが、見
れていなかった、単純な確認ミス。

前回と似ている内容の時は、しっか
り落ち着いて監査をする。薬を投薬
する時に薬情の薬の写真と、実物を
照らし合わせて説明する等、渡す前
にミスに気が付くようなルールを作
る。

カルボシステイン錠５００
ｍｇ「トーワ」

トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

確認を
怠った

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

819

散剤台に隣り合わせて並んでいる
薬品を取り間違えた。散剤監査シス
テムでも見落とした。

薬品名が似ているため、見切り発進
してしまった。

散剤監査システムのレシートを、投
薬台まで持っていき、レセコンと照ら
し合わせる。

セフジトレンピボキシル細
粒１０％小児用「日医工」

セフジニル細粒小児用１
０％「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

820

セフジトレンピボキシルを調剤すると
ころ、セフカペンピボキシルを調剤し
た。

似た薬名であったこと。近い場所に
配置されていたこと。思い込みが
あったこと。他の事に気をとられてい
たこと。以上のことが重なりミスが起
きた。

似た薬名でミスが繰り返されている
ことを認識し、調剤したものと調録に
記載されている薬名を再度確認す
る。また薬情の写真と見比べ、正誤
確認する

セフジトレンピオキシル錠
100ｍｇ

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠100ｍｇ

確認を
怠った

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

821

前回、ツムラ当帰芍薬散が処方され
ており、今回からツムラ芍薬甘草湯
に変更されていることに気づかず入
力し、処方箋の確認も不十分だった
ため、今回もツムラ芍薬甘草湯をお
渡しした。

処方医薬品の多さから前回との変
更に気づかず入力し、印字された薬
袋を見ながら監査してしまったので
今回薬が変更になっていたことに気
づかず薬を交付してしまった。両方
とも薬名に芍薬が含まれているた
め、名称類似による取り間違いで
あった。

漢方は似た名前のものが多いので
きちんと確認する。印刷された薬袋
ではなく処方箋をきちんと確認して
調剤する。

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

822

ニセルゴリン（５）処方に対してニコラ
ンジル（5）を調剤し、56日分投薬し
てしまった。当局の棚卸で差異が出
たため判明し、患者様に連絡したと
ころ、すでに35日分服用していた。
薬品名が似ていて、思い込みと取り
違えにより調剤をミスした。その後調
剤と同じ薬剤師が監査を行っていた
ため、気づかぬまま投薬された。

作業手順の不履行で、調剤と監査
を同じ人が行っていた。単純に似て
いる薬品名を取り違えてしまった。

今後調剤者と監査者は別の人が行
うことを徹底する。この2種類の薬の
薬品棚に明記。この薬を処方されて
いる患者の薬歴の患者メモに確認
注意を入力し、投薬者にも注意を図
る。局内でこの事例報告を共有しス
タッフ全員の注意を促す。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

823

ツムラ麻黄附子細辛湯エキス顆粒
(医療用)１日３回５日分処方のうち１
日分がツムラ加味帰脾湯エキス顆
粒(医療用)がまぎれて投薬。別の薬
剤師がすぐに気付き、在庫確認。す
ぐ電話で患者さんに連絡。まだ服用
していなかった。差し替えをさせてい
ただいた。

門前ではないクリニックからの処方
箋。ツムラ麻黄附子細辛湯エキス顆
粒(医療用）→番号127、ツムラ加味
帰脾湯エキス顆粒(医療用)→137、
薬の包装の色が茶色で同じ。保管
場所が2つ重ねて保管されていた。
ツムラ137が１枚だけ残っていたため
１２７番と確認不足で投薬。同処方
せんにサワシリンカプセルの処方が
あったが、門前のクリニックが錠剤
を採用のため在庫をさがしていたり
してばたばたして確認がおろそかに
なっていた。

番号が似ていて包装色も同じため
保管場所を離した。また箱にも薬名
を記載して注意できるようにした。

ツムラ麻黄附子細辛湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

824

処方箋の記載がリンデロンV軟膏
だったが、日頃圧倒的に多く処方さ
れているリンデロンVG軟膏と思い込
み間違えて交付する。薬歴記載時
に薬剤師が気付き電話連絡をして
交換する。

忙しくて正確に処方箋の薬品名を確
認できていなく、似通った薬品での
思い込みがあった。

忙しくても作業手順書通りにきっちり
監査をする。

リンデロンV軟膏012％ リンデロンVG軟膏0.12％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

825

透析の患者さんにカロナール錠２０
０ｍｇが処方されたが沈降炭酸カル
シウム錠５００ｍｇ「三和」をピッキン
グしてしまい、監査した薬剤師が気
付き、カロナール錠２００ｍｇに変更
する

シートの色が両方とも青色で柄も似
ており、棚に隣同士で置かれていた
ため、取り間違えてしまいました。

棚の場所を一つずらし高さも上と下
にわけました

カロナール錠２００ 沈降炭酸カルシウム錠５
００ｍｇ「三和」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

826

一般名処方でセフジトレンピボキシ
ル錠のところをセフカペンピボキシ
ル錠でピッキングしてしまった。患者
に渡す際に別の薬剤師が気付いて
取り直した。

繁忙期だったため一般名処方の見
間違えだった。

似た名前の一般名の薬剤が処方さ
れているときは必ずダブルチェックを
するようにする。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

827

棚卸実施時、アスパラCA錠とアスパ
ラカリウム錠の理論在庫がずれてい
ることが発覚。患者等から連絡はな
く、その後確認したが心当たりはな
いとのこと。1包化患者にわたってし
まったのかもしれない

ピッキング時の確認ミス。ダブル
チェックを怠ったため。

似た名前の薬がある場合は特に慎
重にチェックするようにする。

アスパラ－ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

828

処方箋は一般名でセフカペンピボキ
シル塩酸塩小児用細粒１０％　２ｇ
１日３回毎食後服用　５日分と記載
されていた。入力時、頭３文字を入
力するが、セフカと入れると、セフカ
ペンピボキシル塩酸塩細粒も、セフ
ジトレンピボキシル小児用細粒もど
ちらも表示される。選択画面で名前
が似ているため、見間違えて選択し
確認せず入力を確定した。監査時に
薬が違うと指摘を受け、すぐに入力
を訂正。正しい帳票を出しなおした。

頭３文字入力で、セフカが付くすべ
ての薬が表示される。薬の一般名
が似ており、選択画面をよく見ない
と、間違えやすい。

どんな時も落ち着いて、入力をす
る。名前が似ているものはしっかり
確認をし、入力確定前もしっかり確
認をする。

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

829

ＳＭ配合散のところＦＫ配合散で調
剤

本人の知識不足 まずは処方せんとピックした薬を一
字一句照らし合わせて確認する癖を
つける。自分の知らない薬は他にも
効能が似ている薬はないかまで調
べる。

Ｓ・Ｍ配合散 ＦＫ配合散 知識が不
足してい
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

830

薬品棚を「あいうえお」順で配置。カ
ロナール錠200mgと酸化マグネシウ
ム錠330mg「ヨシダ」が隣に並んでい
る。包装の色合いが似ているため、
カロナール錠200mgを調剤するとこ
ろ、隣にあった酸化マグネシウム錠
330mg「ヨシダ」を調剤。監査で気が
つき、お薬変更して投薬した。

注意力にかけ、薬品をよくみていな
かった

薬品棚の配置をかえた。 カロナール錠２００ 酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

831

処方箋にはヘパリン類似物質外用
液と記載されていたが、選択画面で
ヘパリン類似物質油性クリームを選
択していた。確認せず、入力を確定
し監査に回した。監査時に、剤型違
いで入力してある事を指摘され、ミス
が発覚。すぐに正しいものに直して
帳票も出しなおした。

一般名で医薬品が記載されており、
剤型までしっかり確認できていな
かった。入力を確定する前にもう一
度確認するのを怠った。

入力を確定する前に必ず確認する。 ビーソフテンローション ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

832

落ち着いている時間帯で、処方内容
もリンデロンＶＧクリーム　３本と難し
い処方ではなかった。集薬時にフル
メタクリームを集めており、それに気
が付かず監査に回した。監査時に
薬が違うと指摘され、間違いに気づ
き、すぐに正しいものに直してお渡し
した。

リンデロンＶＧクリームも、フルメタク
リームも良く処方さる為、すぐに取れ
るよう箱から出して、専用の容器で
保管している。外観が似ていた為、
しっかり確認せずに取ってしまい、そ
のまま確認をしなかった。

フルメタは劇薬なので、保管場所が
別なのに、しっかり確認をせず、見
た目だけで集めていた為、しっかり
確認して集薬する。監査に回す前も
再度確認する。

リンデロン－ＶＧクリーム
０．１２％

フルメタクリーム 確認を
怠った

諸物品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

833

一般名ヘパリン類似物質軟膏とロコ
イド軟膏４０ｇづつの混合の処方で、
先発希望の方だったのを間違えて
ジェネリックで混合してしまった。お
渡しした直後に監査した薬剤師が気
づきご本人に確認。今回はこのまま
もらいますとのことで、そのままお渡
しした。

８０ｇづつの混合だったため焦って調
剤しきちんと確認しなかった。ジェネ
リックだという思い込みがあった。○
焦り○単純なミス

早く調剤することより確実に調剤す
るようきちんと確認をすることを徹底
したいと思います。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「アメル」

確認を
怠った

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

834

昼前の忙しい時間帯だった。いつも
小児のシロップ剤は混合で出され
る。今回もシロップの混合の処方箋
で、アセトアミノフェンシロップではな
く、カルボシステインシロップの処方
だった。前回の物と内容が似ていた
為、そのままＤｏで入力した。監査時
に入力ミスの指摘を受け、すぐに入
力を正して正しい帳票を出しなおし
た。

忙しい時間帯だった。小児の水剤
は、熱の有無やシロップの量によっ
て、カロナールやＣーチステンは他
の水剤と比較して、粉で出したり坐
薬で出したり剤型変更しやすい薬な
のに、処方箋をしっかり見ていな
かった。

水剤はすべて一般名で記載されて
いるが、しっかり見て入力を行う。忙
しくても焦らず、落ち着いて入力をす
る。

Ｃ－チステンシロップ５％ カロナールシロップ２％ 確認を
怠った

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

835

イフェンプロジル酒石酸塩錠２０ｍｇ
サワイを調剤するところ、イブプロ
フェン錠１００ｍｇタイヨーを出してし
まった

イフェンプロジルとイブプロフェンの
名前が似ているために間違えた。○
単純なミス

棚に先発名も大きく記載。そうした
ら、用途がわかり、気がつく。

イフェンプロジル酒石酸
塩錠２０ｍｇ「日医工」

イブプロフェン錠１００ｍｇ
「タイヨー」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

836

ベポタスチンべシル酸塩錠10mg(一
般名)が処方されていなければなら
ないところ、ベタヒスチンべシル酸塩
錠6mgを誤って調剤し患者へ交付し
てしまった。患者本人が薬が違うこ
とに気づき薬局へ連絡が入り発覚し
た。3日分薬を服用してしまったが、
体調は変わりないとのことであった。
正しい薬剤と交換した。

業務が多忙だったこと調剤監査シス
テムを使わずに調剤が行われたこと
や一般名が似ている薬品だったこと
による取り違えがが原因として考え
られる。○処方箋の見間違い

確認を十分に行うこと。調剤監査シ
ステムの使用を徹底すること。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

837

【正】ツムラ23当帰芍薬散エキス顆
粒 【誤】ツムラ68芍薬甘草湯エキス
顆粒

入力で発生し、投薬までスルーされ
た。

漢方薬は似た薬剤名が多いため１
文字ずつ確実に誤りがないかを
チェックするようにいたします。 処方
箋と薬品との１文字鑑査が疎かにな
りがちであるため再度手技のチェッ
クを行うようにいたします。 漢方で
の薬品名がは似た名称のものが多
くミスにつながることが多いため、全
店舗スタッフで意識改善と注意喚起
を行うようにいたします。 事務スタッ
フが２名体制時には入力に集中でき
る環境づくりをするよう配慮する。

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）

判断を
誤った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

838

クエン酸第一鉄を28錠投薬すべきと
ころを、下にあったクエンメットをピッ
クアップし、自己監査で間違いを見
落とした。

トレイの名称書体級数が同じで「ク
エン」の文字だけを見てピックアップ
してしまった。

50音順では隣接するが、間違いを
防ぐためにトレイを離した。

クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

クエンメット配合錠 確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

839

泌尿器科の処方で、ザルティア5ｍｇ
の処方のところ、名称が似ており、
規格も同じザイザル5ｍｇを調剤して
しまった。鑑査時に監査者が発見。

当薬局では、ザイザル5ｍｇの処方
が多く、思い込みで調剤してしまっ
た。○注意力散漫

診療科も確認し、名称もきちんと確
認するようにする。

ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

840

薬剤名が類似していたことによる、
別物のミス。

確認不足によるミス。どちらも近くに
置いてあった為、間違って調剤。監
査者が気づいたため、患者様には
渡らずに済んだ。

隣接して置かないようにした。類似
品注意と付箋をつけた。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ 確認を
怠った

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

841

ベポタスチンベシル酸塩OD錠10ｍｇ
「タナベ」処方のところ誤ってベタヒス
チンメシル酸塩6ｍｇ「トーワ」を投
薬。

名称、外観の類似による調剤ミス。
○処方せんの見間違い○単純なミ
ス

ベタヒスチンメシル酸塩6ｍｇ「トー
ワ」から外観の異なる他会社の物
（「日医工」）を採用。薬棚の配置を
変更。

ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

842

ペリシット錠250ｍｇが処方されてい
たが、誤ってベネシッド錠250mgを調
剤し、鑑査時に違う薬剤師が間違い
に気付いた。

ペリシッド錠とベネシッド錠は薬品名
が類似していたことが要因と考えら
れます。また、類似している薬剤が
あったが、同じ引出に収納されてお
り注意喚起をする工夫がされていな
かったこともあげられます。

今回の取り間違いを周知して、同じ
薬品の処方があったときに間違いの
内容に意識する。また類似名ありな
どの注意喚起の札などをつけて管
理する。鑑査時に薬品の名前だけ
でなく、薬品コードも忘れずに確認
する。

ペリシット錠２５０ｍｇ ベネシッド錠２５０ｍｇ 確認を
怠った

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

843

一般名処方のブロチゾラム錠1.5錠
で分包。後発希望だが、先発で調
剤。

シートデザインが似ている。 一般名処方の際は、先発・後発・
メーカーをよく確認。分包の検薬は、
錠剤を取り出した後のシートをよく確
認。

ブロチゾラムＯＤ錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

レンドルミンＤ錠０．２５ｍ
ｇ

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

844

トラムセット配合錠の処方箋の患者
に、ジェネリック薬であるトアラセット
配合錠「共創未来」を調剤し、監査
でも見落とし、交付してしまった。

処方せんの見間違い、確認の見落
としがあった。

調剤棚の位置も近く、ヒート包装も
かなり類似しているため、調剤時取
り間違いがないよう印字を分かりや
すくし、監査時も先発、後発に再度
注意する。

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠「共創
未来」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

845

新規患者の処方箋に書かれていた
「ノイロビタン錠(ビタミン剤)」を担当
した薬剤師が、「ノイロトロピン錠」と
勘違いし、監査した薬剤師もそのま
まで投薬しようとした。たまたま、管
理薬剤師が処方箋をチェックしたと
ころ間違いに気づき、念のため、患
者に「どのような状況で受診しました
か」と聴き、筋肉に関する症状では
ないことを確認し、正しい処方薬を
渡した。

紛らわしい類似薬は、常日頃から注
意を喚起していたが、その時、たま
たま患者が多く、どのような症状で
あるのかの確認をしないまま調剤し
ようとしていた。

改善策としては、処方箋を厳密に薬
剤師2人でダブル監査し、かつ投薬
時にも患者の症状との整合性を採
るトリプルチェックを励行する

ノイロビタン錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

846

処方は太虎堂加味帰脾湯だったが
太虎堂加味逍遥散を調剤。服薬指
導前に他の薬剤師が確認した時に
気づき太虎堂加味帰脾湯を調剤し
た。

処方せんを最後まで正確に読まず
に調剤した。患者さんが多い時間帯
だった。

処方せんは最後まで確実に読み、
漢方はメーカーも多く、似た商品名
が多いので意識して読み調剤する
ように心がける。ダブル確認する。

太虎堂の加味帰脾湯エ
キス顆粒

太虎堂の加味逍遥散エ
キス顆粒

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

847

後発品を調剤するべきところ、先発
品を調剤して、監査をスルーして、
交付時に気が付いた。

確認を怠った。単純ミスで、忙しい月
曜日であった。

少なくても、各自　1回は確認する。
忙しくても、何回でもしてよい。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

848

患者様が調剤済みの薬剤を持って
来局。いつももらっている漢方薬と
は異なるものが処方されているとの
こと。確認させていただくと処方され
ているツムラ大黄甘草等の処方の
中にツムラ調胃承気湯が２包分混
ざっていた。

時間帯としても忙しい時間帯であり
確認が不十分となってしまった。外
面が類似する製品なので監査をす
り抜けてしまった。

調剤者は薬袋にツムラの番号を記
載→監査者はその番号と実際の医
薬品を見比べて薬袋に入れるように
取り決めした。

ツムラ大黄甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ調胃承気湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

849

「一般名」フェルビナクパップ７０（温
感）の処方があった。温感と非温感
の確認を怠り、処方の多い非温感タ
イプだと思い込み調剤を実施した。
ポリムスでの確認を行い、エラーが
出たため気付き調剤を再度しなおし
た。

温感タイプの認識が薄かった。調剤
が多い薬品に対して、調剤ミスの多
い類似名称・類似外観薬について
の理解が不足していたため、思い込
みのまま調剤を行ってしまった。

薬品名を最後まで読み、温感・非温
感の確認を確実に行う。

フェルナビオンパップ７０ セルタッチパップ７０ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

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

850

クラシエ半夏厚朴湯処方の所、調剤
者が見誤って半夏瀉心湯を調剤。
見た目も名前も似ている事もあり、
監査者も合っていると思い込んでし
まった。投薬時に患者様が、いつも
のと番号が違うと気づき、発覚。

処方せんの見間違いをした。似てい
る漢方は、番号も確認することにし
ているが、夕方の繁忙時間帯で、監
査者も確認を怠った。

漢方薬は名前だけでなく番号も確認
するように徹底することを全薬剤師
で確認した。

クラシエ半夏厚朴湯エキ
ス細粒

クラシエ半夏瀉心湯エキ
ス細粒

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

851

ニコランジル5「サワイ」150錠処方の
ところ、取り違えでニセルゴリン5「サ
ワイ」150錠を渡してしまった。患者
様本人が来局され薬袋の中身を確
認したところ、間違いが発覚した。服
用は、していなかった。

忙しいなかでの作業でしたが、にた
ような名前でもあるので、さらなる注
意が必要のところ、薬の確認を怠っ
た。

薬剤師2人で二重で確認し、似たよ
うな名前の薬なので、場所をずらし
ます。

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

852

セフカペンピボキシル錠100mg(日医
工)で処方されていたが、調剤者が
セフジトレンピボキシル錠
100mg(OK)で調剤。監査者が間違い
を発見。患者に交付することなく未
然に防ぐことができた。

原因として名称が類似しており、企
画も同じである。薬効も抗生物質と
同じため棚の位置も近いため思い
込みで調剤したものと考えられる。

両方の医薬品棚に「類似名称注意」
の札をつけた。また、間違えやすい
医薬品名の組み合わせを再確認
し、当該薬を調剤、監査する場合注
意を払い調剤をする習慣がつくよう
に危機管理の勉強会を行った。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「日医工」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

853

カルシトリオールカプセル0.25サワイ
のところアルファカルシトリオールカ
プセル0.25サワイで調剤。名称類似
によるヒヤリハット

名称類似・効能類似による思い込み
による調剤・鑑査。

名称類似品には注意喚起POPの設
置。また、鑑査時に一文字ずつ
チェックを行う。

カルシトリオールカプセル
０．２５μｇ「サワイ」

アルファカルシドールカプ
セル０．２５μｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

854

調剤をするときにクラシエ防風通聖
散エキス錠を調剤しなければならな
いところを、クラシエ柴胡加竜骨牡
蛎湯エキス錠で調剤してしまってい
た。その後鑑査・投薬も調剤とは違
う人間が行っていたが、間違いに気
づかずそのまま患者様へお渡しして
しまっていた。投薬後、患者様が飲
む前に間違いに気づき、患者様宅
へ行き間違った薬剤を回収し、正し
い薬剤をお渡しました。

メーカーの「クラシエ」を普段あまり
取り扱わず、クラシエ防風通聖散エ
キス錠とクラシエ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス錠の外観が似ているという認
識がなかったこと、忙しい時間帯で
あったので、鑑査の注意力が散漫
になっていたことが原因と考えられ
ます。

改善策としてクラシエ防風通聖散エ
キス錠とクラシエ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス錠の調剤棚が近かったので、
離して外観が似ていることの注意喚
起を調剤棚に貼りました。

クラシエ防風通聖散エキ
ス錠

クラシエ柴胡加竜骨牡蛎
湯エキス錠

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

855

アレグラ錠60ｍｇ２錠分2朝夕食後６
０日分の処方があり、薬剤師Ａが調
剤後、薬剤師Ｂが鑑査した。アレグ
ラ錠60ｍｇ120錠の所、118錠で用意
されていた。１４錠のウィークリー
シートであったため、１４錠シート8枚
はそのまま残し、端数の８錠のみを
取り直し再度鑑査して患者に交付し
た。交付後、患者より８錠のみ違う
薬が入っていたと申し出があり確認
したところ、８錠のみ後発医薬品の
フェキソフェナジン錠60ｍｇ「ＳＡＮＩ
Ｋ］が調剤されていた。

計数の誤りの訂正時に、端数のみ
を取り直した。棚が隣であったのと
シートが良く似ていた為、取り間違
いに気づかなかった。

計数の誤りを訂正する時には、調剤
した薬剤師が間違っていた薬の全て
を取り直す。

アレグラ錠６０ｍｇ フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

確認を
怠った

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

856

一般名処方：フルボキサミンマレイ
ン酸塩錠 
フルボキサミンマレイン酸塩錠「アメ
ル」をださないといけないところフル
スルチアミン錠「トーワ」で調剤してし
まった。

棚の列が同じで名称が似ていた。○
単純なミス

フルボキサミンマレイン酸
塩錠２５ｍｇ「アメル」

フルスルチアミン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

857

近隣のクリニックから処方されたドキ
サゾソンメシル塩酸塩錠２ｍｇ（一般
名）を投薬するところ、カンデサルタ
ン２ｍｇ「ファイザー」を間違って投薬
してしまった。その後患者は近隣の
病院に入院していたが、そのまま服
用していた。血圧は安定していて副
作用も出ていなかった。

１２月末日、近隣の病院薬剤しから
入院中の患者の飲んでいる薬が、
おくすり手帳に記入している薬を違
う薬を飲んでいるとの連絡があり、
投薬ミスが発覚した。投薬は１１月
中旬に「カルデナリン２ｍｇ」を投薬
するところ間違って「カンデサルタン
２ｍｇ」を出してしまった。調剤時の
時は両薬剤との棚が近くに設置され
ており、両薬剤は棚の中で１００錠
の箱で管理しているが、両薬剤とも
「ファイザー」の製品で外装がとても
類似していることも間違えた原因の
一つと考えられる。

調剤は類似している薬剤もあるので
しっかり確認、監査は処方箋と薬
袋、薬剤の３点をしっかり見て監査
することを徹底させる。棚は近くに置
かないように少しずらして配置する
ようにした。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ
「ファイザー」

確認を
怠った

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

858

処方箋上のサイレース1ｍｇをセレ
ネース1ｍｇと読み間違え、セレネー
ス1ｍｇを調剤してしまった。

処方箋を見づらい角度から見ていた
ので単純なミスで医薬品名を読み間
違えてしまった。

サイレースとセレネースが名前が似
ていてかつ両薬剤とも1ｍｇの規格
があるので、サイレース1ｍｇあるい
はセレネース1ｍｇを調剤するときは
複数人で注意を促す。

サイレース錠１ｍｇ セレネース錠１ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

859

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「アスパラカリウム錠
３００ｍｇ、３錠／分３毎食後２８日」
と記載されれていた。薬剤師Ａは 、
アスパラCA錠200を８４錠調剤し監
査に回した。鑑査にあたった薬剤師
Ｂは、アスパラCA錠２００が誤って調
剤されていることに気づき薬剤師Ａ
に確認。薬剤師Aが改めてアスパラ
カリウム300ｍｇを８４錠調剤し、薬
剤師Bが監査し交付した。

５０音順配列の為、アスパラCAとア
スパラカリウム錠が上下の棚に配置
されている。そのため思い込みで調
剤をしたことによる調剤ミス。直前に
アスパラCAの処方が出たことも相
重なって、ミスにつながった。

名称が似ているのでわかるように棚
に名称を大きく表示。アスパラCAは
200ｍｇ、アスパラカリウムは300ｍｇ
のため数字を大きく表記することで
再発防止策とした。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

アスパラ－ＣＡ錠２００ 確認を
怠った

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

860

一般名ニザチジンが処方されたが
調剤する時にチザニジンを取ってし
まった　監査時間違いが発覚し患者
本人には正しく渡してある

一般名処方で似ているものが多い
ため薬局内で注意喚起するようにし
ている

間違いやすい薬の棚には注意する
様メモを貼って注意喚起

ニザチジンカプセル１５０
ｍｇ「タナベ」

チザニジン錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

861

一般名：ジアゼパム（2）のところ一般
名：ブロマゼパム（2）商品名セニラン
（2）を調剤してしまい、そのまま監査
にまわした。監査の薬剤師が薬剤
が違っていることに気が付き指摘さ
れた。その後、正しい医薬品である
ジアゼパム（2）サワイを調剤し再度
監査にまわした。

当該病院が普段、一般名：プロマゼ
パム（2）の処方が多いことから思い
込みで調剤してしまった。また、混雑
時で処方箋をしっかり確認せず調剤
してしまったことが要因と考えられ
る。

落ち着いて処方箋をしっかり確認す
ることと、類似薬でありPTPのデザイ
ンも似ていることより場所を離し陳列
するようにする。

ジアゼパム錠２「サワイ」 セニラン錠２ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

862

予製で調剤棚に並んでいた、白色
ワセリン・ソルベガのmixと白色ワセ
リン・スチブロンのmixを取り違えた。

混雑した状況で指差し呼称を怠り、
また調剤棚の上下に並んでいたた
め取り違えた。 
○作業手順の不履行○単純なミス
○焦り○注意力散漫

混雑した状況でも作業手順に則り、
調剤時の指差し呼称を徹底する。同
量のmix予製など、類似しているもの
は離れた棚に保管する。

ソルベガ軟膏０．０５％ スチブロン軟膏０．０５％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

863

一般名処方であり、ジェネリック医薬
品を調剤するべきところ先発医薬品
を調剤してしまい鑑査に回した。　鑑
査の段階で気づきお渡しする前に
防ぐことが出来ました。

錠剤が似ており、又、薬品の棚配置
が、斜めであった為、薬を収納する
際に、誤って、入れていた。

取り違える恐れのある医薬品は、一
方は、棚へもう一方は、引き出しへ
と出来るだけ、配置距離を置くよう
に、また、確認を怠らないようにする
事。

トアラセット配合錠「杏林」 トラムセット配合錠 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった そ
の他

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

864

分包機内のカセットにばらすとき名
称と剤型が似ておりとり間違えが発
生。分包機も通常通り動いてしまっ
た。監査時にもミスに気づけず、投
薬説明の最中調剤した薬剤師がとり
間違えに気づき調剤しなおした。

通常薬剤師は3名体制だが有給休
暇取得者がおり2名で業務を行って
いた。分包機に薬品をセットする時、
調剤に関わる薬剤師2名が相互に
確認を取るのを通例としていたが人
数が少なく1名が投薬中であったた
め確認しなかった。剤型が似ており
監査時にも気づくことができなかっ
た。

薬品の充填時には必ず2名以上で
相互確認することの徹底する。監査
時には薬品と処方箋、薬剤情報提
供書に印刷されている写真との未比
べを徹底する。

ノイキノン錠１０ｍｇ ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

865

アレジオン２０ｍｇ１４錠お渡しの所、
エピナスチン錠２０ｍｇ「トーワ」１４
錠を渡してしまった。

調剤棚近くに設置している事、外観
が似ていることなどから起きた単純
なピッキングミス

それぞれの薬の設置場所を変更す
る。

アレジオン錠２０ エピナスチン塩酸塩錠２
０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

866

カルフィーナ錠0.5μｇ14錠のうちア
ムロジピン5mg「杏林」が10錠入って
いたと患者より連絡あり。棚が隣り
あっており、包装の色も似ている。
電話にてお詫びし、自宅に交換に
伺った。

棚が隣りあっており、包装の色も似
ている。 
誤ってカルフィーナの棚にアムロジ
ピン10錠が戻されていた可能性もあ
り。

棚の位置を離し、調剤ミスや戻し間
違いなどを起こりにくくした。

カルフィーナ錠０．５μｇ アムロジピン錠５ｍｇ「杏
林」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

867

サインバルタ２０ｍｇ全量２８capの
処方があり、調剤したところ、患者か
ら３０ｍｇが１シート混ざっていると電
話があり。すぐに確認にいくと、○１
０カプセルシート１枚が３０ｍｇ、他、
１８capは２０ｍｇだった。服用前に気
がつかれ、健康被害はなし。

調剤棚の上下に２０ｍｇ、３０ｍｇと並
んでいて、３０ｍｇを返す時に、２０ｍ
ｇの棚の中に間違えて入っていた。
調剤時には気がつかず混ざったよう
です。監査時は、計数の確認をして
いたが、全てのヒートの確認は出来
てなかった。○単純なミス

サインバルタのヒートの大きさ色合
いが類似しているため、上下の棚に
はいれず、３０ｍｇは別の場所に移
動。調剤、監査時にはシートまでよく
確認する。

サインバルタカプセル２０
ｍｇ

サインバルタカプセル３０
ｍｇ

確認を
怠った

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

868

患者さんの奥様が来店。一般名の
カルボシステイン錠500と記載されて
いたが、誤ってジェネリック医薬品を
出してしまいました。本人が気が付
いた時には営業時間外で電話はつ
ながらず、奥さんの通っている薬局
に相談があり発覚。その日の夜に他
の薬局の薬剤師より連絡があり、急
遽店に戻って本人に連絡し翌日の
早朝に自宅に薬の交換に伺いまし
た。

多くの患者さんが一気に来られて焦
りがあったかと思います。お薬手帳
も少ししか確認せずに一般名という
だけでジェネリックにしてしまいまし
た。以前来られていた患者さんでし
ばらく来ていなかった為、この患者さ
んが先発品希望の方なのを忘れて
いました。患者さんと必ず薬の内容
を確認しているのですが、奥様も形
も似ていたため大丈夫となってしま
い、更にPCにはしっかり先発希望と
記載があったのですが、見逃してし
まったと思われます。

本人確認はもちろん、薬袋には写真
が付いているためじっくりとお互いに
見てもらいそれから薬袋に入れなお
そうと思います。忙しい時こそ注意
力が散漫になりやすいので、遅く
なっても間違えないことが優先され
るべいなので、スタッフにもそのこと
を話しみんなで気をつけていくという
ことになりました。

ムコダイン錠５００ｍｇ カルボシステイン錠５００
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た） 判断
を誤った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

869

外用薬の一般名処方で、一般名ク
ロベタゾン酪酸エステル軟膏5ｇの処
方を一般名クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏5ｇと取り違え、監
査の薬剤師より指摘され、調剤を変
更し患者へ投与した。○外用薬の採
用包装単位による計数間違い

患者さんが立て込んでいる時間帯
で、一般名処方での処方箋の薬剤
の取り違えてしまった。○処方せん
の見間違い

一般名処方処方は、類似の名称が
多いことから、薬歴および患者さん
に確認を行うことが必要と考え、徹
底することとした。また、一般名が類
似する薬品について、リストを作成
し、判断を誤らないようにした。

キンダベート軟膏 デルモベート軟膏 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

870

いつも来局されている患者さんの処
方箋による調剤。タケプロンＯＤ錠１
５ｍｇを調剤するべきところタリオン
ＯＤ錠１０ｍｇを調剤した。薬局が導
入している調剤監査システムの機器
により他の薬剤師が監査する前に
間違いを発見し調剤し直した。

箱の外観が似ているため、薬剤師
がよく確認せず調剤してしまった単
純ミスである。タケプロンＯＤ錠１５ｍ
ｇとタリオンＯＤ錠１０ｍｇの箱のデザ
インの色が似ている上に、配置が上
下になっていたこともミスにつながっ
たと思われる。

上下に配置していたタケプロンＯＤ
錠１５ｍｇとタリオンＯＤ錠１０ｍｇの
間に外観の似ていない他の薬剤を
配置しました。

タケプロンＯＤ錠１５ タリオンＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

その他 医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

871

カデチアＨＤあすかで調剤するべき
ところカムシアHDあすかで調剤し、
監査・投薬を行った。後日、患者本
人が気づき来局され調剤ミスが発覚
した。一般名処方であり、識別時か
ら誤った薬で調剤をしていた。薬袋
に調剤印がしていなかったため、忙
しさからの監査不足があったと思わ
れる

〇単純なミス〇一般名処方であった
ため、商品名への変更時に識別ミス
があった（入力はあっていた）〇同
一メーカーであったため、メーカー違
いで気づくことができなかった〇名
称類似〇忙しさ

〇薬局内で周知〇メーカー変更を
検討したが、実施せず〇患者の薬
歴上で注意喚起（申し送り機能を利
用して）

カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

872

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には一般名処方で「【般】ピリド
キサールリン酸エステル錠10mg、4
錠/分2朝・夕食後、35日分」と記載
されていた。患者さんは先発品希望
のため、薬剤師Ａは調剤する際、薬
棚からピドキサール錠10mgを調剤
するところ、後発品のピリドキサール
錠10mg「イセイ」を気付かず、そのま
ま監査に回した。監査にあたった薬
剤師Ｂが処方薬のピドキサール錠
10mgではなくピリドキサール錠10mg
「イセイ」が調剤されていることに気
付き、調剤した薬剤師Ａに間違えを
伝えた。薬剤師Ａはピドキサール錠
10mgを正しく調剤し、再度、薬剤師
Ｂに鑑査してもらった。監査の段階
で誤りに気付いたため、患者には正
しい薬を交付した。

ピドキサール錠10mgとピリドキサー
ル錠10mg「イセイ」は棚が隣同士
で、名称も似ていたため間違えた。
一般名処方がピリドキサールなので
思い込みがあり、患者が来局した時
間が混んでいたため焦りがあった。

ピドキサール錠10mgとピリドキサー
ル錠10mg「イセイ」の調剤棚に目立
つように名称類似薬ありの表を貼
り、取り違え防止のための注意喚起
をした。一般名処方のときは患者が
先発品か後発品かの確認をしてか
ら調剤者がピッキングした後に、監
査に回す前の薬の再確認の徹底す
ることとした。

ピドキサール錠１０ｍｇ ピリドキサール錠１０ｍｇ
「イセイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

873

ハルナールOD0.2ｍｇの処方のとこ
ろ　タリオンOD錠を渡してしまい　後
日　本人が　服用しようと薬袋から
出して気づいた　薬局に持って来ら
れて　わかりました

シートの色が似ていたため　思い込
みで　投薬

棚の場所が近かったため　離してお
きました

タリオンOD錠 ハルナールOD錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

874

ツムラ半夏厚朴湯を調剤しなければ
いけないところ半夏寫心湯で調剤を
してしまった。

前半部分の文字があっていたため
確認を怠ってしまった。

ツムラのエキス顆粒は似た名前のも
のも多いため。一文字ずつ合ってい
ることを確認する必要がある。あと
は薬情の写真に番号が載っている
為、それをみつつ確認する必要あ
り。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒

ツムラ半夏寫心湯エキス
顆粒

確認を
怠った

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

875

温清飲(57)を用意すべきところを、
温経湯(105)で用意してしまった。

10/22　温清飲84包の処方があった
が、在庫不足。薬剤師Aが在庫のあ
る42包だけ投薬。不足分42包は翌
日にお渡しすることに。　　　　薬剤
師Aが不足伝票の薬品名を「ツムラ
５７　温清飲」と記入し、翌日に納品
するよう温清飲を発注。薬袋などを
カゴに　　　　用意して翌日の納品に
備えた。　　　　　10/23    温清飲と
温経湯を含む数種類のツムラ漢方
製剤が納品。　　　　前日の調剤・監
査・投薬に関わっていない薬剤師B
が、不足伝票を見て温経湯をカゴに
入れた。(この時点では正確に調剤
しようとした訳ではなく、他の納品し
た薬と一緒に調剤棚にしまってしま
わないように、とりあえずカゴへ入れ
ようと　　　　したただけだった。)
薬剤師Aがカゴに温経湯が入ってい
るのを見て、前日の温清飲と色が違
うことに気付き、発覚した。 
（22日に別の患者に温経湯の処方
があったため、23日に温経湯も納品
していた）

不足分のカゴを用意するときは、手
書きの不足伝票のみでなく、処方箋
のコピーも一緒に用意することとす
る。不足分の薬を用意するときは、
処方箋のコピーと不足伝票をあわ
せて確認することとする。（今回は不
足伝票が書き間違えられていた訳
ではないが、確認する作業が二重
にあった方がより厳重にチェックでき
るため。） 
不足分の調剤に限らず、漢方製剤
は名前が似ているものや、名前が
似ていなくても色が同じものなど、見
間違えてしまうものが数多くある。調
剤・監査・投薬では薬品名を十分に
確認するとともに、処方入力が正し
いことを確認したうえで、薬情の画
像とも照らし合わせて色や番号も確
認することとする。

ツムラ温清飲エキス顆粒 ツムラ温経湯エキス顆粒 確認を
怠った

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

876

グルファストＯＤ錠１０ｍｇを今回より
GEに変更を希望。ミチグリニドＣａ・
ＯＤ錠１０ｍｇに変更するところミグリ
トールＯＤ錠５０ｍｇでお渡ししてし
まった。業務終了間際に在庫確認を
しているときに薬剤取り間違えが発
覚した。すぐに患者様に連絡を取
り、薬剤を交換した。

お昼休みを交互に取る時間帯で人
手が少なく忙しい時間帯だった。ミチ
グリニドＣａ・ＯＤ錠１０ｍｇとミグリ
トールＯＤ錠５０ｍｇのカセッターの
位置が前後していて外観が酷似して
いたため見誤ってしまった。外観で
判断してしまい注意力不足だった。

薬品名と規格を確認する。外観・名
称が酷似しているのでカセッターに
先発名を貼付して調剤時注意を促
すことにした。

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「三和」

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

877

ヘパリン類似物質軟膏を取るところ
をパスタロンソフト軟膏を取ってし
まった。

急に忙しくなり、確認を怠った。 忙しい時の監査は、特に注意する。 ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

パスタロンソフト軟膏２
０％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

878

ツムラ11番の処方がされていたが，
在庫で別途保管してある漢方製剤
のツムラ61番をピッキング．デザイ
ンが酷似しているため，初めは気付
かず調剤を進めたが，空き箱確認し
た際にミスが発覚．正しい漢方製剤
で調剤した．

・一人薬剤師体制でダブルチェック
ができない状況に加え，ハード的に
もチェックする体制がなく焦りも生じ
ていた．・棚におけない在庫をオリコ
ンで保管してあったが，箱デザイン
が酷似のものを並べて保管してあっ
た．

オリコン内に保管してある漢方製剤
で同じ色のものは並べて保管しな
い．

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ桃核承気湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

879

「一般名」クラリスロマイシン200mg
で処方が出た。ジェネリック希望の
患者様だったので、当薬局の取り扱
い品目であるクラリスロマイシン「長
生堂」を出すつもりが、セフジトレン
ピボキシル「OK」で調剤を行ってし
まった。監査時に気づき、調剤ミス
は未然に防げた。

2つの薬の棚が隣接していたことと、
シートの外観がともに緑色で酷似し
ていたことが原因と考えられる。○
単純なミス

薬の棚の位置を変更するとともに、
クラリスロマイシンのメーカーを長生
堂からトーワに変更することで、シー
トの色が異なるようにした。また薬局
内への周知を徹底した。

クラリスロマイシン錠２００
ｍｇ「ＣＨ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

880

調剤棚の引出しにデカドロン錠4mg
とドキサゾシン錠4mg「サワイ」が隣
り合わせで置いてあった。調剤担当
者は規格の方だけに注意がいって
しまい、4mgのものでドキサゾシン錠
を取り出してしまった。鑑査時に間
違いが判明して正しく調剤して患者
へ渡した。

4mgという規格があまりないことと、
名称が似ていることもあり調剤者は
間違いに気付かなかった。○単純な
ミス○注意力散漫

「取り違え注意」とそれぞれの薬箱
にタグをつけて、引出しの中で離し
て配置するようにした。

デカドロン錠４ｍｇ ドキサゾシン錠４ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

881

朝始まって直ぐの患者様で、持ち込
みの処方箋だった。処方箋は一般
名でセフジトレンピボキシル錠１００
ｍｇと記載されていたが、セフカペン
ピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ「サワ
イ」を集めていた。そのまま監査に
回して、監査時に指摘を受けた。す
ぐに、正しいものを集めてお渡しし
た。

朝一番で、忙しくない時間帯だった。
門前の病院がセフカペンピボキシル
をよく出すので、名前が似ているし、
思い込みで集めていたと思われる

朝から集中して、しっかり処方箋を
見て調剤をする。集めてから監査に
回すまでに確認をする。

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」

確認を
怠った

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

882

ヒューマログ注ミりオペンをヒューマ
ログミックス注ミリオペンと投薬間違
いしそうになったが、服薬指導中に
気が付き、事なきを得た。

保管場所を変え、表記をわかりやす
くし、間違えないようにした。

似たような名前の医薬品は注意喚
起するような表示をして、取り違えな
いように気をつけるようにした。

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

確認を
怠った

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

883

タプロス点眼液　2.5ｍｌ　処方のとこ
ろ、調剤の際にタプコム配合点眼2.5
ｍｌを手に取り、監査者も気づかずに
患者に投薬してしまった。患者が帰
宅後に普段の薬と違うことに気づ
き、来局して指摘があり間違いが発
覚した。キャップの色の違いや薬剤
名が違っているため薬局へ持参して
たため、薬剤の使用はなかった。

非常に似た名称の薬剤があることを
薬局内で周知してはいたが、○単純
なミス、○注意力散漫などでつい
誤った薬剤を投薬してしまった。

薬局内患者の検索をしたところ、タ
プコム配合点眼の使用者はひとりだ
けであった。タプコムの外箱に使用
患者名を明記して注意喚起するとと
もに、同事例をミーティングで議題と
して取り上げ、スタッフ全員へ周知し
た。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

884

一般名の処方箋で「一般名ベポタス
チンベシル酸塩錠１０ｍｇ」の記載を
「一般名ベタヒスチンメシル塩酸塩
錠６ｍｇ」と勘違いして、「ベタヒスチ
ンメシル塩酸錠６ｍｇ日医工」調剤し
た。薬情を見ながら患者さまに説明
している際に、シートの色が異なるこ
とに気付き、調剤しなおした。

一般名が似ており、処方せんの見
間違い。一人で調剤・監査する場合
は、必ず薬情と照らして確認する手
順になっているが、当日応援スタッ
フに気を取られ、注意力散漫。薬棚
が隣同士で並んでいたことも要因。

薬棚の配置を変えた。薬情と照らし
て確認する場合、声を出して読み上
げるようにした。

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「日医工」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

885

カルナクリン錠25単位を交付すべき
ところ、カリクレイン錠10単位を調
剤、監査、交付してしまった。

類似薬品名で、薬効成分が同じであ
るため、思い込みが生じ、また繁忙
時間帯でもあり、確認を怠ってしまっ
た。

類似薬品名薬がある事を常に頭に
留め、調剤、監査、交付時に必ず確
認を繰り返すようにする。

カルナクリン錠２５ カリクレイン錠１０単位 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

886

カロナール500mg 3錠分３　５日分の
処方内容だったが誤ってメトホルミン
塩酸塩錠500mg「ニプロ」を調剤して
しまう。ダブルチェック時に他薬剤師
が誤りに気付き患者へ渡る前に正し
い内容へと変更した。

カロナール500mgとメトホルミン塩酸
塩錠500mg「ニプロ」の錠剤の形状、
大きさ、ヒート、外箱の色が似ており
かつ両者とも劇薬だったための取違
い。共に劇薬の同じ薬品棚に保管し
ていた。メトホルミン塩酸塩錠500mg
「ニプロ」の方が調剤機会が多い。

カロナール錠500mgを劇薬棚から劇
薬引き出しへと保管場所を変更した

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

確認を
怠った

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

887

処方ニセルゴリン錠5ｍｇ「トーワ」に
対し、通常は薬局在庫のためニセル
ゴリン錠５ｍｇ「サワイ」を調剤する。
ピッキングを事務員が行う際にニコ
ランジル錠５ｍｇ「トーワ」を調剤して
いた。一包化の患者だったので分包
する時に薬剤師が気づき、ニセルゴ
リン錠５ｍｇ「サワイ」に交換し調剤し
た

ニセルゴリンとニコランジルで名前も
類似メーカー名が処方のニセルゴリ
ンが「トーワ」に対し、薬局在庫は
「サワイ」。それに対しニコランジル
は「トーワ」で紛らわしい調剤室の同
じ引出に並んで配置されている

患者の電子薬歴にニセルゴリンは
「サワイ」で調剤と注意喚起を行っ
た。薬剤の箱に付箋紙で患者の名
前と処方日、処方日数を記載し貼付
するようにした。ダブルチェックの徹
底を再確認。薬品のメーカー変更を
検討中

ニセルゴリン錠５ｍｇ「トー
ワ」

ニコランジル錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

888

【一般名】クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏（商品名：マイアロン
軟膏）を【一般名】クロベタゾン酪酸
エステル軟膏（商品名：キンダベート
軟膏）と間違えて調剤した。

レセコンで処方入力時は薬品名を頭
文字２～３つで検索をかけ該当薬を
入力することが多い。今回の２種は
頭文字３つは同じであり、最初の入
力が間違ったため、その後の調剤も
間違えたまま行い、監査もスルーし
誤薬に繋がった。○処方せんの見
間違い

レセコンの入力文字を増やすことが
一番良いが、現状でそれを行うには
システムの大幅変更が必要であり
現実的には難しい。よって入力をよ
り慎重に行い該当薬が複数存在す
るものに関しては、複数の入力者で
チェックをかけ入力ミスをなくすこと
と他のヒヤリ・ハット事例から類似例
をピックアップし調剤者・監査者に周
知徹底させることが重要である。

マイアロン軟膏０．０５％ キンダベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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

889

リーマス（200）4錠90日分処方。全量
そろわなかったため用意できる分だ
け先にお渡しした。不足分の納品時
にリーマス（200）の箱にリーマス
（100）が入っていることに事務が気
付き、両方の在庫を確認。混ぜてお
渡ししていたことが発覚した。患者様
にすぐに連絡を入れ謝罪するととも
に、リーマス（100）を服用しないよう
伝えた。また正しい錠数のリーマス
（200）をお届けすることを伝えた。

リーマスの（100）と（200）が近くにお
いてあり、箱のデザインも似ていた
ため、よく確認せずに投薬してしまっ
た。ピッキングも自分で行ったため、
監査時にもリーマス（200）という思い
込みがあった。

リーマスの（100）と（200）を離して置
く。。箱に印をつけ判別しやすくす
る。また事務にも錠数や規格に間違
えがないか確認してもらいできるだ
けダブルチェックをする。

リーマス錠２００ リーマス錠１００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

890

一般名名称と商品名の類似と規格
が同じのため監査システムポリムス
で発見。

単純ミスオランザピンは一人のみの
ため経験不足とポリムス監査システ
ムに頼りすぎなど

オランザピン処方患者のカルテに別
紙でオランザピンの箱の札を作り、
処方時に処方箋に添付を義務化し
ました。ミーティング時に全員に徹底
しました。

オランザピン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

オングリザ錠５ｍｇ 確認を
怠った

その他 コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備 その
他

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
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」ヘパリン類似物質軟膏
処方の所、ヘパリン類似物質クリー
ムでお渡ししました。

処方箋が、一般名の為、確認を怠っ
た。

知識の向上。確認の徹底 ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「アメル」

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「アメル」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

892

漢方薬の名前が似ていたことによる
取り間違え

調剤を学生実習の学生さんに行い、
スタッフが監査した。不慣れな学生
さんは、頭２文字「半夏」が同じで
あった別の漢方を調剤してしまっ
た。監査をする薬剤師はそこも含
め、きっちり名称を確認するべきが、
思い込みで「半夏」ということもあり、
見過ごしてしまった。また、施設監査
のため、２０数名の監査を続けて
行っていたことで、監査に集中力が
欠けてしまったことは否めない。

施設患者さん専用に作成している個
人カルテに、漢方の番号も記載し、
ミスを防ぐ目で読まず、声で確認を
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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

893

一般名　ヘパリン類似物質スプレー
0.3％　92ｇ　の処方で、「ヘパリン類
似物質外用泡状スプレー0.3％」を調
剤。監査で間違いに気づく。外用薬
の採用包装単位による計数間違い

門前の処方は　ヘパリン類似物質ス
プレー0.3％　100ｇで、通常「ヘパリ
ン類似物質外用泡状スプレー0.3％」
を調剤している。　ヒルドイドフォー
ムの場合は商品名処方となり区別
をはかっていた。今回は他院処方で
あったが　処方量92ｇを見落とし、思
い込みで調剤した。　処方せんの見
間違い　○単純なミス　○焦り　○注
意力散漫

一般名ヘパリン類似物質スプレー
0.3％処方には　スプレータイプ、泡
状スプレー、ヒルドイドフォームの３
種類あることを周知し、不明の場合
は必ず確認してから調剤するよう徹
底。

ヒルドイドフォーム０．３％ ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ニッ
トー」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

894

ミルタザピン錠15ｍｇ「サワイ」のとこ
ろミルナシプラン塩酸塩錠15ｍｇ「サ
ワイ」で調剤。

○処方せんの見間違いミルタザピン
錠15ｍｇ「サワイ」が発売直後のた
め認識不足だった。

新発売等の従業員への周知徹底、
名称類似品に注意ラベルを貼る等
の注意喚起。

ミルタザピン錠１５ｍｇ「サ
ワイ」

ミルナシプラン塩酸塩錠
１５ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

895

ツムラ桔梗湯が7.5ｇ分3　14日分と
ツムラ小青竜湯9ｇ分3　14日分が他
の薬とともに処方されていた。桔梗
湯は138番で7日分出ていたが他に
118番の苓姜朮甘湯が7日分出てい
た。監査者が気づいて事無きを得
た。

桔梗湯の収納場所に苓姜朮甘湯が
箱で混ざっていた。箱の色も同じで
番号も似ていたため、誤って118を
ピッキングしてしまった。また当薬局
ではピッキングと入力の整合性と調
剤ミス、入力ミスをなくすためピッキ
ングの調剤監査システムを使ってい
るが、正しく出していたジャンコード
で取ったため、この監査はスルーし
てしまった。注意力散漫。

改善策として収納時番号と名称を声
に出しながら入れていく。ただピッキ
ングするのではなく薬品をよく見るこ
とが大事で集中して仕事に当たる。

ツムラ桔梗湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

896

ツムラ19の小青竜湯が処方されて
いるところツムラ9の小紫胡湯を調
剤してしまった。

頭の中では小青竜湯のつもりで調
剤したつもりではあったが実際に
ピックしたものは小紫胡湯で同じピ
ンク色で番号も9番と19番と見た目
は似ている為繁忙期も重なり間違っ
てしまったものと考えられる。

先日ミスゼロ子を導入したので確実
にこれでチェックを行い取り間違い
を防ぐ。

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒

ツムラ小紫胡湯 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

897

一包化をする際に、イーケプラ錠を
入れる部分でトラムセット配合錠を
セットした。

見た目が似ていたため、急いで作業
している上で、一部のみトラムセット
を入れてしまった。単純なミスであ
る。

セットする薬品名と実際の医薬品を
十分に確認を行う。

イーケプラ錠５００ｍｇ トラムセット配合錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

898

アスパラカリウムで処方されていた
ところ、アスパラカルシウムで調剤。
患者も2回の服用はあったが、体調
変化はなし。

アスパラカリウムとアスパラカルシウ
ムの薬剤名が似ていたために、確
認を怠り起きたミス。

しっかりと薬剤名を確認し、規格も確
認する。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

アスパラ－ＣＡ錠２００ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

899

トコフェロール処方のところリファン
ピシンを間違えて渡してしまった。患
者様よりいつもの薬と違うと連絡あ
り発覚した。

薬局の業務時期が繁忙期であり、ト
コフェロールとリファンピシンの棚が
近くにあった。また、色合いが似てい
るため監査も見逃してしまった。

薬剤保管場所の変更と再発防止の
ため薬局内でシートの似ている医薬
品について討議した。

トコフェロールニコチン酸
エステルカプセル１００ｍ
ｇ「トーワ」

リファンピシンカプセル１
５０ｍｇ「サンド」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

900

プロタノールS錠１５ｍｇが処方され
ていたが、女性の患者さんであるの
に前立腺肥大治療薬であるプロス
タール錠２５ｍｇを調剤していた。

業務時間終了間際であり、監査レン
ジを使うことを怠ったため薬品名が
似ている２薬品を間違えてしまった
単純なミス。○単純なミス

必ず監査レンジと他の薬剤師に
チェックしてもらいダブルチェックして
投薬する。

プロタノールＳ錠１５ｍｇ プロスタール錠２５ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

901

患者さんが処方箋を持って来局され
た。処方箋には〔般〕ファモチジン口
腔内崩壊錠２０ｍｇ　１日２回　２錠
４２日分と記載があった。薬剤師Aが
調剤し監査へ回した。薬剤師Bが監
査をしていると、ファモチジンD錠２０
ｍｇ「サワイ」を８４錠調剤しなければ
いけない所、フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「KN」が８４錠調剤されて
いることに気がつき薬剤師Aに伝え
た。薬剤師AがファモチジンD錠２０
ｍｇ「サワイ」８４錠を調剤し直し再
度、鑑査へ回した。

一般名処方で頭数文字が似たよう
な成分名だったこと。また当薬局で
は〔般〕フェキソフェナジン塩酸塩錠
６０ｍｇの処方も多いことから取り違
えたと思われる。○注意力散漫

一般名処方では似たような成分・医
薬品がある為、処方箋をしっかり確
認し調剤を行うようにする。

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＫＮ」

ファモチジンＤ錠２０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

902

メトホルミンＭＴ錠500mg「トーワ」
（ジェネリック）84錠で調剤すべきとこ
ろ、端数の４錠のみ先発品のメトグ
ルコ錠500ｍｇを混ぜてお渡ししてし
まった。新しい箱を開ける際に正し
いメトホルミンではなくメトグルコを
とって調剤してしまった。○端数の処
理間違い

糖尿病薬に関しては週に１回在庫
の確認をしており、その際に在庫が
ずれていることが判明した。該当の
期間に処方があった患者に対して
確認のため連絡したがすでに服用し
てしまっていたのかすべてメトホルミ
ンＭＴが手元にあるとのことであっ
た。調剤監査システムも導入してお
り、ＰＴＰについているＧＳ－１コード
を用いて照合しているが、端数のＧ
Ｓ－１コードを用いて照合していない
ためスルーしてしまった。○単純なミ
ス○焦り○注意力散漫

外装だけでなく、ＰＴＰも類似してい
るものに関しては近くに配置しない
ようにした。

メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「トーワ」

メトグルコ錠５００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

903

一包化調剤でカセットに入れる薬を
間違えた。他の薬剤師に確認したが
それもスルーしてしまった。カセット
内の薬が不足し補充しようとして色
の違いで気づいた。1回目は間違え
て入れ2回目は正しくとったので色の
違いがあった。

患者様が続けて来局し急に忙しくな
り焦った。名前が似ていた為、ピッキ
ングで取り間違え、初回カセット補充
確認でも見逃した。

間違えやすい薬との自覚があり日
頃から注意していたがミスをした。要
注意品目として全従業員で共有。声
だし確認や1文字ずつ確認等で念入
りチェックを心掛ける。

トリプタノール錠２５ トフラニール錠２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

904

プラバスタチンを棚からだしたつもり
が、ラベプラゾールを出してしまって
いた。

薬剤名が似ており、しっかり確認せ
ずにピッキングしてしまった。

処方箋に記載のある薬剤名をしっ
かり確認することを心がける。

プラバスタチンＮａ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「サワイ」

判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

905

薬品名を取り違えてピッキングして
いた。

名称が類似していた。 
調剤監査システムで一包化を行う前
に判明し、正しい薬品で調剤を行っ
た。

名称類似品を把握し、調剤を行うと
きは警戒する。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

アスパラ?ＣＡ錠２００ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

906

ファムシクロビル錠をバラシクロビル
と取り違えた近隣の皮膚科の帯状
疱疹の処方はバラシクロビルがほと
んどなので、確認を注意を怠った為
に今回事例が起こった患者本人か
らの電話連絡で間違いに気づき取り
換えに訪問した

似たような服用役には特に気を付け
る

患者に薬品を説明するときにそばに
いる事務員にも確認するように指示
した

ファムシクロビル錠２５０
ｍｇ「ＪＧ」

バラシクロビル錠５００ｍ
ｇ「ＮＰ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

907

ツムラ治頭瘡一方エキス顆粒7.5g
分3　60日分処方あり。誤ってツムラ
治打撲一方を調剤した。監査者が
間違いに気づいたため、患者健康
被害はなし。

治頭瘡一方は５９番でラベルの色が
ピンク、治打撲一方も８９番でラベル
の色がピンクだった。ピンクのラベル
であるという記憶があったため、誤っ
て調剤してしまった。

薬剤師全員に今回のヒヤリハット事
例を周知。それぞれの漢方の箱に
「８９番と似ているので注意」「５９番
と似ているので注意」と、見た目が
類似している薬があるとの注意を促
すシールを貼り調剤ミスを防ぐよう
にした。

ツムラ治頭瘡一方エキス
顆粒（医療用）

ツムラ治打撲一方エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

908

ツムラ大建中湯エキス顆粒（ツムラ
の１００番）１８０包をピッキングする
ところ、ツムラ防已黄耆湯エキス顆
粒（ツムラの２０番）を５０包混同して
ピッキングしていた。外観デザイン
が類似しているので、ピッキング後
の監査を２人で行っているが２人目
の監査までピッキングミスに気が付
かなかった。

ツムラ大建中湯エキス顆粒を充てん
する棚にツムラ防已黄耆湯エキス
顆粒を充てんしてしまっていた。ピッ
キングする際に、その棚にはツムラ
大建中湯エキス顆粒のみが入って
いると思い込んでいるので棚のラベ
ル確認と色彩のみの判断で開封と
ピッキングを行ったと思われます。 
ツムラ大建中湯エキス顆粒とツムラ
防已黄耆湯エキス顆粒の外観が類
似している。複数の漢方薬の箱を同
じものと思い込んで充てんしてしまっ
た。 
○単純なミス

薬品充てんの際は入荷数が複数
あったとしても外箱の名称、力価を
よく見て重点をする。ピッキングをす
る際にも棚ラベルの確認のみの思
い込みではなく、箱や医薬品の包装
自体を目視確認すること。監査の際
はピッキングされた医薬品の名称力
価全てを目視確認し、他の医薬品
が混同していないかを注視する。

ツムラ大建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ防已黄耆湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

909

商品名の類似で、確認不足・見落と
しにより多剤を調剤。

○単純なミス○焦り○注意力散漫 指さし確認。二重チェックが必要。 デルモゾール軟膏０．１
２％

デルモゾールＧ軟膏 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

910

「一般名」ミグリトール錠50?r処方に
ついて、ミグリトールOD錠50?r「サワ
イ」を調剤するところ、ミチグリニド
Ca・OD錠5?rを調剤し、患者へ交付
してしまった。日次業務の在庫確認
により、エラーに気が付き患者へ確
認し、薬剤の交換を行った。

糖尿病用薬については、医薬品名
称の重ねての確認が必要。○単純
なミス

薬品保管場所に類似の名称を持つ
薬剤が存在することを記載し、エ
ラーを防止する。

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠５
ｍｇ「フソー」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

911

ピオグリタゾン錠30mg「サワイ」42T
お渡しのところ、誤ってピオグリタゾ
ン錠30mg「サワイ」22Tとピタバスタ
チン錠1mg「サワイ」10Tをお渡し。

ピオグリタゾン錠30mg「サワイ」とピ
タバスタチン錠1mg「サワイ」が隣同
士に並べて陳列されており、PTPの
色もよく似ていることから棚に戻す
際に混入してしまい、調剤の際にも
監査の際にも間違いに気づくことが
出来なかった事が原因と考えられ
る。

複数の錠剤シートの確認は1シート
ずつ確実に行うようにする。

ピオグリタゾン錠３０ｍｇ
「サワイ」

ピタバスタチンＣａ錠１ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

912

患者に内科からペルジピン錠２０ｍ
ｇが初めて処方された。薬剤師は、
ペルサンチン錠２５ｍｇと思い込み、
誤集薬してしまった。

薬名類似による誤調剤である。「ペ
ルジピン」と「ペルサンチン」では「ペ
ル○○ン」の部分が類似しており、
規格の違いはあるが思い込みで投
薬してしまった。薬剤師は、ペルの
頭文字を見て「ペルサンチン」と思い
込んで集薬してしまった可能性があ
る。

思い込みで調剤せず、医薬品名・剤
形・規格を確認しながら鑑査をする
必要がある。調剤時、処方内容と症
状の確認を怠らないようにしなけれ
ばなせない。

ペルジピン錠２０ｍｇ ペルサンチン錠２５ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

913

薬局にて現在モーラステープを使用
する頻度が多く思い込みにて調剤を
行ってしまった。

単純なミスではあるが棚の整理整頓
を日々心がけること、薬の名前だけ
ではなく大きさの類似等も注意喚起
をしていきたい。

まずしっかりと処方箋の医薬品名を
読み調剤した薬をかごに入れる際も
声だしと、指差しをしっかりと行って
いきます。外用の棚は内服と異なり
仕切りがついていないためヒヤリ
ハットの多い医薬品には仕切りをつ
けるように改善していきます。

ロキソニンテープ５０ｍｇ モーラステープ２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

914

パセトシン錠250mgの処方せん記載
だったが、パントシン錠200mgを出し
てしまった。患者からの連絡で発
覚。患者は服用していなかったの
で、正しい薬に交換しました。

名前が似ているので間違えた可能
性大。規格も違うので、しっかりと見
ていれば間違いに気が付けたは
ず。忙しい土曜日なので、注意力が
落ちていた。○単純なミス○注意力
散漫

入力はあっていたので、薬袋と照ら
し合わせれば判明したはず。処方薬
と薬棚と薬袋をしっかりと確認する。

パセトシン錠２５０ パントシン錠２００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

915

整形外科の処方箋を受付、ノイロビ
タン配合錠３錠　分３毎食後60日分
の処方内容でしたが、ノイロトロピン
錠を渡してしっまた。薬のお渡しが、
代理の患者の妻であった。交付時
に薬を見せたが代理だったのでその
場で違いに気づかなかった。帰宅
し、ご主人（患者本人）が継続服用し
ている薬と違っていたので、薬局に
連絡があった。

薬名が類似していること、どちらも整
形外科での処方が多い薬であった
こと、普段よりノイロビタン配合錠の
取り扱いがなかったこと、以上の３つ
の理由により、思い込みで調剤して
しまった。代理の方の来局だったた
め、その場での内容の確認ができな
かった。

＊思い込みで調剤をせず、調剤手
順を遵守し、医薬品名・剤形・規格を
１文字ずつ確認しながら自己監査を
する。＊類似薬名リストを作成し、周
知徹底し、スタッフ内でも情報を共
有する。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

916

処方はラミシールであったが、ペキ
ロンを調剤。監査の段階で気づいた
が、キャップ、チューブの色が似てい
て間違えた。

単純なミスである。外観は似ている
ように思う。

カセットの位置を少し離した。 ラミシールクリーム１％ ペキロンクリーム０．５％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

諸物品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

917

ベタニス錠とベシケアOD錠の取り違
い。

処方せんの見間違い薬剤師Aがベ
タニス錠を内服棚からピッキングし、
薬剤師Bが監査時に気づいた。両薬
剤共に泌尿器の薬であることと、字
面が似ていることから見間違えたと
の事。

処方せんをしっかり確認し、引き続
き必ず二重監査を実施することに努
める。

ベタニス錠２５ｍｇ ベシケアＯＤ錠２．５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

918

調剤時に類似名称の異なる薬剤が
調剤され、監査時も見落としがあっ
たまま、患者に交付した。その後、
緊急入院した病院より連絡があり、
持参薬とお薬手帳シールの内容が
違うことが発覚した。

調剤時にあらかじめ用意された薬を
確認せずに一包化してしまった。監
査時も他薬であることを見落として
いた。

処方箋を基にしたピッキングと調剤
録の再確認を怠らない。分包後の
空ヒートを監査に回し確認する。類
似した薬品名のものは注意喚起の
ラベルを貼る。

ミルタザピン錠１５ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

ミルナシプラン塩酸塩錠
１５ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

919

一般名処方に関してのミス。ヨーデ
ルＳが処方されていたところセンナリ
ドでお渡ししてしまっていた。すでに
２回分を服用済

前回センナリドの処方だったのが今
回ヨーデルへと変更。錠数が増えて
いたのを変更したが、薬品名は変更
していなかった。

一般名の似ている薬は再度確認を
おこなう

ヨーデルＳ糖衣錠?８０ センナリド錠１２ｍｇ 連携がで
きていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

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

920

ジェネリック医薬品希望の患者でヒ
ルドイドローション０．３％で処方箋
記載あり。使いやすさの観点からヒ
ルドイドローション０．３％だけはそ
のまま先発品で欲しいとの要望が
あったが後発品ヘパリン類似物質
ローション０．３％「ラクール」で調剤
してしまった。窓口応対時に薬歴参
照したところで間違えたことに気付
き、先発薬ヒルドイドローション０．
３％に戻して調剤しお渡しする。

いつも先発薬剤はジェネリックに変
更していたため、患者に再度確認せ
ずに調剤を行ってしまった。伝言事
項にも書いてあったため〇単純なミ
スである。

入力時の伝言事項の確認徹底をす
る。

ヒルドイドローション０．
３％

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ラクール」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

921

ツムラ六君子湯7.5g（3包）が毎食前
服用30日分で処方されていたので、
90包で調剤すべきところ、そのうち
の21包をツムラ疎経活血湯で調剤
し、患者に渡してしまった。患者の指
摘により間違いが発覚。すぐに六君
子湯21包に交換した。

ツムラ六君子湯は43番、ツムラ疎経
活血湯は53番で、番号が似ていたこ
と、および箱のラインの色も同じ黄
緑色で似ていたことから、在庫から
取る際に一緒に取ってしまった。在
庫の配置も同じ列に積んであったた
め取り間違えた。○単純なミス○注
意力散漫

番号や箱の色だけで判断せず、薬
剤名をしっかり確認して調剤する。

ツムラ六君子湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ疎経活血湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

922

調剤者が一包化調剤においてノイロ
ビタンの処方をノイトロピンで分包し
て監査者が間違いに気づいた

最初の3文字ノイロまでで判断したた
めと思われる○処方せんの見間違
い

似てる名前の薬があることを薬棚に
注意書きしておく

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

923

２０１９年１月２３日（水）１７時頃に、
内科を受診した患者（４５歳男性）が
処方せんを持って来局した。また、
同時間帯に続けて内科を受診した
患者（１０歳女性）がいた。薬剤師A
は調剤する際、クラリチンレディタブ
が処方されていた４５歳男性用の
ピッキング用薬剤バスケットとシダ
キュアスギ花粉舌下錠が処方され
ていた１０歳女性用のバスケットを
取り違えて薬を入れた。薬剤を取り
違えていることに気付かず、そのま
ま鑑査に回した。 
鑑査にあたった薬剤師Bが、処方薬
の取り違えをしていることに気づき、
調剤した薬剤師Aに間違いを伝え
た。薬剤師Aは二人の患者の薬を正
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。

クラリチンレディタブ錠10ｍｇとシダ
キュアスギ花粉舌下錠5000のシート
が類似していることへの知識不足、
また薬局混雑時であったための確
認不足が要因と考えられる。

クラリチンレディタブ錠10ｍｇとシダ
キュアスギ花粉舌下錠5000のシート
が類似していることの薬局内での注
意喚起を徹底し、取り違えのなよう
努める。また、業務手順書を再確認
し、監査に回す前に薬の再確認を徹
底をすることとした。

クラリチンレディタブ錠１０
ｍｇ

シダキュアスギ花粉舌下
錠５，０００ＪＡＵ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

924

ファモチジンＯＤ１０ｍｇを調剤しない
といけないところ、間違って、ラベプ
ラゾール錠１０ｍｇで調剤していて、
監査の時に気づいた。

ジェネリックの棚で、ちょうど真下の
段に並んでいて、シートの色も似て
いるため、間違って取ってしまった。

調剤後の自己監査を怠らない。間
違いやすい薬は離して置くようにす
る。

ファモチジンＯＤ錠10ｍｇ ラベプラゾール錠10ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

925

患者から「何かいつもの薬と色が違
う」電話があり話の内容や薬歴を見
直したところ、定期処方のノイロトロ
ピン錠４単位をノイロビタン配合錠に
入れ間違いした可能性が大となっ
た。直ぐに取りに行って確認したとこ
ろノイロビタン配合錠を間違って調
剤していたので、ノイロトロピン錠４
単位で調剤し直しました。

当時患者が多く慌ただしい中だった
のは理由にならないが、その上での
名称類似による監査ミスであった。
○処方せんの見間違い○単純なミ
ス○焦り○注意力散漫

名称類似薬品は特に気を付けてい
るつもりであったが今回起こしてし
まった。薬歴の頭書きや、指差しな
ど厳重に注意して監査するようにす
る。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

926

一般名処方でヘパリン類似物質副
腎エキスクリーム処方のところ入力
時、ヘパリン類似物質油性クリーム
で入力。調剤者も監査システム利用
時、入力内容を優先し用意。監査時
点で判明。

繁忙時間帯、一般名処方入力で処
方内容を最後の文字までの確認が
おろそかになっていた。調剤者は処
方箋一般名を確認し調剤する手順
を守っていなかった。○作業手順の
不履行

入力時の十分な確認、調剤者は処
方箋を元に調剤を実施

ゼスタッククリーム ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

927

【正】オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ
「トーワ」 【誤】レザルタス配合錠ＨＤ

入力時に、一般名処方の薬入力す
る際、選択した薬品名にオルメサル
タンメドキソミル口腔内崩壊錠20?r
の表示がないため、オルメサルタン
メドキソミル・アゼルニジピン配合錠
で保険薬事典で調べ、オルメサルタ
ンメドキソミル・アゼルニジピン配合
錠（レザルタス配合錠）のページを開
き、薬剤師へ確認をし依頼した。見
ているページを誤ったことに気付か
ず、入力した。

どんな混雑時でも最初から自分で調
べる。疲れてた、体調万全でなかっ
た、混んでた等はありますが、そも
そもこの薬ありますか？というのを
調べる時に、開かれているページで
なく、いつも自分が調べる通りの手
順で１から調べていれば起きえな
かった。閉じてある状態から事典で
調べる、または良く使用している
ファーネスの医薬品検索を使用す
る。いままでやってきた方法で１から
調べていれば、生じなかったと言い
切れるので、そこが対策1つ目。 次
に今回検索方法が誤っており、類似
の誤ったページが開かれている状
態からの引継ぎとなってしまった。そ
れでもその後の確認ができていれ
ば誤りに気が付けたはずだが、ミス
をしないという点も重要であることか
ら、入力担当者へ、一般名処方や入
力で出てこない薬があった際の検索
方法この薬ありますか？とわからな
かった時点で処方せんだけ見せて
聞く。（バイアスをかけない）事典の
目次で、処方箋記載部分と完全に
一致する部分まででまず検索する。
(以下、次ページ)

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「トーワ」

レザルタス配合錠ＨＤ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

927

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「トーワ」

レザルタス配合錠ＨＤ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

928

フルオメソロン点眼液０．１％を調剤
するところを、フルメトロン０．１％を
調剤してしまった。

名称が似ている為、調剤者・監査の
両者とも思い込んでいた。

薬袋に写真が印刷されているので、
監査の際に処方箋と薬袋とも照合
する。

フルメトロン点眼液０．
１％

フルオメソロン０．１％点
眼液

確認を
怠った

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

929

薬のお渡し後、患者本人からビオ
フェルミン錠処方のところビオスリー
錠が入っていたと電話あり。在庫数
確認しお渡し間違いであったことが
判明。患者へ謝罪し、交換にて対応
することになった。

名前や薬効が似ており、調剤、監査
時の焦り、単純なミスが重なり間違
いが起きたと考えられる。

処方箋をしっかり確認し思い込みで
調剤、監査しないよう徹底。投薬時
に患者と薬の確認をしながら薬をお
渡しする。

ビオフェルミン錠剤 ビオスリー配合錠 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

930

当薬局にカムシアLD、HD、カデチア
LD、HDが在庫していて、規格の方
に注意が行ってしまった。

単純なミス　GEも増えてきて似てい
る名前が多くなっている・

包装箱に大きく薬の名前をマジック
で記載した。注意喚起として全職員
に事例を共有した。

カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

確認を
怠った

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

931

グルベス配合錠の薬棚に、フェキソ
フェナジンが2錠が混入していた。

単純なミス：2名の薬剤師1名が急遽
やすみとなり、1名で対応していた。
本人も発熱があり体調不良もあっ
た。形状がわずかに似ている為、端
数がでているのを棚に戻す折間違
えたものと思われる。シートの大きさ
などに違いがあるため、通常の調剤
では間違えることはない考えるが、
翌日棚のチェック中に発見。調剤ミ
スにはいたらなかった。

調剤中に端数などすぐ棚に戻すこと
が多かった。忙しいときは、むしろ時
間のあるときに確認をしてから戻す
ようにする。

グルベス配合錠 フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった

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

932

在庫確認の際、目視により明らかに
ツムラ排膿散及湯122の在庫が多い
ことに気付き、よく見たところツムラ
122の棚にツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
12の箱が開封されおかれていること
に気が付いた。そのため、在庫管理
システム（ジャストック）にて確認した
ところ、ツムラ122が63包多く、またツ
ムラ12が63包少ないことが判明し
た。そのため当日ツムラ122が処方
された患者を検索し、二名該当し
た。そこで二名に電話にて確認した
ところ、二名ともに間違ってツムラ12
が渡されていた。すぐに二名には事
情を説明し内服されていなかったた
め交換に伺った。

おそらく納品の際に色、番号が似て
いるツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯12を
ツムラ排膿散及湯122の棚に置いて
しまった。その後そのまま気が付か
ずツムラ122を取るときに間違って置
かれたツムラ12の箱を開けて調剤
し、患者にお渡ししてしまった。

調剤にて漢方薬は色の識別、番号
の識別が肝心であり、よく似ている
ため、当局でも処方せんに番号と数
の記載を徹底しているが、今回この
部分が怠ってしまった。再度徹底す
る必要がある。また、根本には納品
ミスが原因であり、納品の際にわか
りやすいように棚のところに「Ｔ122と
Ｔ12またはＴ22と納品時に注
意！！」と注意促す張り紙を置い
た。

ツムラ排膿散及湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

今回のケースは、入力画面で出てきてる方で索引してしまっていた。照らし合わせるべきは処方箋と目次。棚に
しまってある事典より情報更新されているファーネスの医薬品検索の方が早い。この方法は知らなかったような
ので、検索方法を指導以上３パターンの入力で出てこない薬が出た時の対応策を確認。以後実施していくことを
確認。 ありきたりですが、一般名の３分割チェックができていれば、ミスに気づけた。再度急いだ時にチェックが
雑になっていないか手技の復習・確認を実施。店舗内でも今回の過誤内容と対策を共有。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

933

一般名ニフェジピン徐放錠20mg(24
時間持続)の処方で、ニフェジピン
CR錠20mg「サワイ」を28錠お渡しす
るところ、2錠がアダラートCR錠20mg
でお渡ししてしまっていた。投薬後に
患者本人が薬を整理してる時に気
付き、後で交換することとなった。

薬を棚に戻した時に棚を間違えて戻
されており、ニフェジピンCR錠20mg
「サワイ」の調剤棚にアダラートCR
錠20mgが混ざっていた。錠剤監査
機では画像の間違いを認識できず
に通ってしまっていた。最終監査で
は外観が似ており間違いを見逃して
しまった。○作業手順の不履行○注
意力散漫

薬を棚に戻す時は必ず二人で確認
して戻すという作業手順を徹底す
る。錠剤監査機では通っていても、
思い込まずに最終監査時では改め
て一つ一つを注意して確認する。

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「サワイ」

アダラートＣＲ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

934

処方せんには「ミコンビAP分１夕食
後１錠」で記載されていた。　調剤し
た薬剤師が内容よりもAPとBPの違
いに気をとられ誤ってミカムロAPを
計数して、監査に回り、別の薬剤師
が誤りを発見し調剤した薬剤師に伝
えた。その後二人で確認し、正しい
薬剤で調剤した。

合剤のそれぞれの成分を考えずに
調剤したため、名称も似ていたことも
あり間違えてしまった。

配合剤の場合、それぞれの成分と
用量を確認するようにしている。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

935

患者様からジェネリック医薬品の要
望があり、(一般名)フルオシノロンア
セトニド軟膏20ｇを調剤しなければ
いけなかった所、誤って(一般名)フ
ルオシノニド軟膏20ｇを調剤してし
まった。監査時に別の薬剤師が気
づき発覚。

(一般名)フルオシノロンアセトニド軟
膏は新しく採用したばかりの薬で、
薬剤師全員での在庫の状況把握が
おろそかになってしまっていたこと。
名前がにており、メーカーが同じで
あったため、いつもでている薬と勘
違いしてしまったため。

新しいジェネリック医薬品が日々増
える中で全体会議等どを通して全て
の薬剤師に現状の在庫薬の把握を
徹底すること。 
今回は監査時点で気づいたが、薬
剤師同士での監査の徹底してやる。

フルオシノロンアセトニド
軟膏０．０２５％「ＹＤ」

フルオシノニド軟膏０．０
５％「ＹＤ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た その
他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

936

Ｒｐ．トレリーフＯＤ錠２５mg　のとこ
ろ、トラマールＯＤ錠２５mgをとった。
監査時に発見された。

・１人欠勤だった。・大変混雑してい
た。・薬品名の類似。在庫場所も近
かった。・処方せんと現物の薬品名
を再確認しなかった。

・混雑していても、処方せん、現物の
薬品名、剤型、規格など確認するこ
とを怠らない。

トレリーフＯＤ錠２５ｍｇ トラマールＯＤ錠２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

937

Ｒｐ．エクメット配合錠ＬＤ、２錠／２
×／７０日分のところ、～配合錠ＬＤ
を４０錠、～ＨＤを１００錠とってあ
り、監査時に発見した。

・引出し内に、エクメット配合錠ＬＤ
と、～ＨＤが並びで入っている。・～Ｌ
Ｄの開封済みの箱より４０錠とり、隣
のスペースから、～ＨＤを未開封１０
０錠１箱をとり、外箱から出してアル
ミ包装で用意した。・外箱の外観の
類似。　外箱開封後のアルミ包装状
態も、文字色以外はアルミ色で類似
している。・薬品名を再確認しなかっ
た。

・処方せん薬品名と、必ず外箱、ア
ルミ包装上の薬品名を再確認するこ
とを怠らない。

エクメット配合錠ＬＤ エクメット配合錠ＨＤ 確認を
怠った

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

938

処方薬はニコランジル5mgのところ、
ニセルゴリン5mgで調剤した。患者
自身が気づき服用前に持参され、
正しい処方薬と交換した。

薬品名の類似と薬品棚が上下と近く
に配置していた為

薬品棚の変更。類似名注意の記
載。またスタッフへの情報共有、注
意の徹底

ニコランジル錠５ｍｇ「日
医工」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

939

３２という数字が同じのため確認を
そこでしかしなかったため

処方せんの見間違い ペンニードルプラス マイクロファインプラス 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

その他 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

940

処方箋をFAXにて受付けていた。い
つもと同じ内容の処方箋。漢方のツ
ムラ抑肝散2包1日2回35日分のとこ
ろを、途中までは正しい抑肝散を調
剤していたが、残りを同じ色のヒート
である大黄甘草湯を調剤していた。
70包の中に、大黄甘草湯が15包混
ざっていた。調剤者が新しい箱をあ
けて出す際に間違った箱から出した
可能性がある。監査者はヒートの色
が同じ黄色だったため、全てのヒー
トの番号を確認することなく思い込
みで包数のみ数えて、監査を終えて
いた。施設入所者だったが、1回服
用したが、2回目に施設職員が番号
の違いに気づき電話をしてこられ
た。すぐに間違えた分を交換するた
め施設を訪問し、謝罪。1回服用さ
れたが下痢を起こすことなく健康被
害はなかった。特殊なシート、分包
品の計数間違い

作業手順の不履行、単純なミス、注
意力散漫。漢方の箱は番号順に並
べて置いている。54と84だが隣同士
には置いていない。調剤時に新しい
箱を開けた際、間違った箱を手に
取った可能性がある。漢方の包装
の色が同じであったり、名称も似て
いるものが多く間違い安い事例。漢
方は包装の色が同じだったり、商品
名が似通っている場合が多いので、
1包１包を確実に監査するようにしな
いといけない。

調剤者は間違った箱をとらないよう
にすること、戻し間違いをしないこ
と。新しい箱をあけるときは処方箋と
照らし合わせて再確認し開ける。監
査者は1包１包、番号、名称を見て、
確実に監査することを徹底した

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ大黄甘草湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった
通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

941

ミグリトールOD50ｍｇサワイ処方ミ
チグリニドOD錠10ｍｇフソーで調剤
監査後、患者にお渡し患者から後日
服用する前と違う持って来られる陳
謝

ミグリトールOD50ｍｇサワイ処方ミ
チグリニドOD錠10ｍｇフソーで調剤
監査後、患者にお渡し患者から後日
服用する前と違う持って来られる糖
尿病並んでいてよく似ている思い込
み

発覚後薬の場所変更改めて注意喚
起のシール各々に貼付薬剤師同士
一声 
掛け合う

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「フソー」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

技術・手
技が未熟
だった

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

942

ビソプロロール錠2.5mg　21錠を輪ゴ
ムで巻いた時の1錠が、ピコスル
ファート錠2.5mg　1錠でゴムで巻か
れて、入っていた。

ピッキング時の確認ミス　ビソプロ
ロール錠2.5mgとピコスルファート
Na2.5mgは隣接しており、ピッキング
時に、誤って21錠の端数1錠を、取っ
たと思われる。　投薬時の監査も、
両薬は似かよった銀ヒートの為、20
錠はしっかり確認できているが、1錠
のみ異なるとは思わず確認不十分
でお渡しとなった。又1錠のみでは、
両ヒートは、しっかり確認しないと区
別しにくい。

錠数が間違っていなくても、1ヒート
ずつ、バラは1錠ずつ、確認。隣接し
ている両薬のセッティング場所を変
更。

ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「サワイ」

ピコスルファートナトリウ
ム錠２．５ｍｇ「ツルハラ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

943

ツムラ100大建中湯90日分の処方の
ところ、ツムラ84大黄甘草湯でピッ
キング。

処方せんの見間違い。単純なミス。
注意力散漫。名称の１文字が同じ。
効能も似た所がある為思い込みが
発生。

処方せんを要確認。漢方は似た名
前が多いため注意喚起。

ツムラ大建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ大黄甘草湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

944

調剤において、シートのイメージが
似ていたため、取り違えた。

ツムラ7と107は、同じ色で、どちらと
も泌尿器科で処方されるため、取り
違えたと考えられる。

漢方投薬時には、薬情で番号を確
認する。

ツムラ牛車腎気丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ八味地黄丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

945

メトグルコを出すところメトホルミンを
出してしまった。

PTPの色が似ていることと、一般名
で処方されていたこと、10種類以上
の1包化の中であったことから間違
いが起きた。○処方医薬品の多さ

メトグルコとメトホルミンの薬棚に「名
称、色に類似品あり」と注意書きを
張り付ける。

メトグルコ錠５００ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

確認を
怠った

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

946

患者様処方箋をもって来局。処方箋
にはオルメテックＯＤ錠10mgの記載
あり。薬剤師ＡがＧＥ希望であったが
ＧＥに変えずにそのまま入力してし
まった。薬剤師Ｂが裏チェックでＧＥ
に変わっていないことに気づき入力
を変えた。薬剤師Ａが入力を変えた
ことを忘れてオルメテックＯＤ10ｍｇ
を調剤した。薬剤師Ｂがオルメサル
タンに変わっていると思い込みＰＴＰ
シートが類似していたため鑑査を見
落としてしまった。薬剤師Ｂが投薬
時患者様と数量のチェックを患者様
と行ったがシートが類似していてオ
ルメサルタンであると思い込み名称
の確認を怠った。夜の棚卸で発覚。
翌日患者様にお電話して謝罪。お薬
を交換させていただいた

薬剤師Ａが入力時ＧＥであることに
気づかずに入力。裏チェックで薬剤
師Ｂが気づいて入力をし直し、間
違っていることを薬剤師Ａに伝えた。
にもかかわらず薬剤師Ａは変わった
ことを忘れてしまい間違って調剤し
た。薬剤師Ｂも間違いを共有したこ
とで油断し鑑査をおろそかにした。
投薬時数量の確認を患者様と行っ
たが思い込みで薬の名前のチェック
を怠ってしまった。

入力前に必ず先発かＧＥか患者様
に確認してから入力を行う。ＧＥに変
更希望の患者様には処方せんにＧ
Ｅのメーカーを鉛筆で書き込む。ピッ
キングは処方せんを見ながらピッキ
ングする。ピッキングの際は鉛筆で
ＧＥの記載があるか確認を行う。処
方箋を見て鑑査を行う。思い込みで
鑑査を行わない。投薬時に必ず患
者様とお薬の確認を行う。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

947

フォシーガのところスプレンジールで
ピッキングミス、監査時に気が付く

陳列棚がが近いこと、包装が似てい
る

陳列棚を話す。また類似包装品は
注意し、他薬についても再検討

フォシーガ錠５ｍｇ スプレンジール錠５ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

948

テルペラン錠５ｍｇ６０錠をお渡しす
るところ、なかにブラダロン錠２００ｍ
ｇが10錠混合した状態で患者さんへ
交付。後日、患者さんから違う薬が
混ざってると電話があり、発覚。患
者さんの服薬はなく、正しい薬に取
り換え謝罪しました。

おそらく、テルペラン錠５ｍｇの薬棚
の中に、ブラダロン錠２００ｍｇが混
入してしまったと考えられる。薬棚が
隣同士だったため、ブラダロンを10
錠、棚に戻すときにプリンペランの
棚に戻してしまった。テルペラン錠５
ｍｇとブラダロン錠２００ｍｇのPTPの
大きさが似ていたため、10錠で輪ゴ
ムに止めた際、調剤者、および鑑査
者ともに気が付かなかったのであろ
う。

見た目の似ている薬剤の棚は、極
力離す。何かで棚に薬を戻す際は
二重チェックを行う。

テルペラン錠５ ブラダロン錠２００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

949

処方箋にはベラプロストナトリウム
錠２０&#13197;「サワイ」と記載され
ていたが、誤ってリマプロストアル
ファデクス錠５&#13197;「サワイ」を
調剤。

昼前の忙しい時間帯であり、焦りと
注意力散漫による単純なミス。

薬剤名の雰囲気が似ていたと社内
勉強会において情報の共有。

ベラプロストＮａ錠２０μｇ
「サワイ」

リマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

950

スミルスチックで処方されていたの
をスチックゼノールと勘違いして調
剤。

名称が似ており業務も混雑していた
為勘違いをして調剤してしまった。

全て調剤後にピッキングした者は必
ず最終確認してから監査にまわす。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

951

患者様が持ってきた処方箋にはヒル
ドイドソフト軟膏0.3％と記載されてい
た。調剤をした薬剤師はヒルドイドソ
フト軟膏の後発品を調剤しようとし、
誤って成分が同じヘパリン類似物質
のビーソフテンクリームを調剤した。
監査に当たった薬剤師はビーソフテ
ンクリームとヘパリン類似物質油性
クリームが違う薬剤の後発品という
知識が不足しており、監査時にも間
違いに気がつかなかった。患者様に
服薬指導する際に監査者自ら間違
いに気づき、調剤した薬剤師に伝
え、正しい薬剤を調剤し患者様に交
付した。

ヒルドイドソフト＝ヘパリン類似物質
という思い込みや知識の不足によ
り、剤形の違いを見落としてしまっ
た。また、監査時に薬剤情報の写真
と照らし合わせた際にも見た目が似
ていたため気づくことが出来なかっ
た。

先発品から後発品を調剤する際に
は、思い込みをなくし正しい薬剤を
確認してから調剤を行う。監査の際
は、薬剤情報の薬剤名と一字一句
照らし合わせ、確実に同じ薬剤が調
剤されているか確認する。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％

ビーソフテンクリーム
0.3％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

952

エチゾラム0.25mgSWとデパス0.25ｍ
ｇの調剤ミス。　監査時に発覚。

PTPのシートが非常に似通っていた 調剤時に再度確認。似ているパッ
ケージのジェネリックと先発医薬品
の理解。

エチゾラム0.25ｍｇ デパス0.25ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

953

ネリプロクト軟膏をプロクトセディル
軟膏で調剤したことに気が付かず患
者に交付した。

調剤者が取り違えたことに鑑査者も
気が付かず、投薬時には他の薬が
足りないなどの患者からの訴えがあ
り注意がそちらにそがれたため、誤
りに気がつかなかった。患者家族に
連絡し、正しい薬剤と交換した。

名称が類似している薬については
特別に気を付ける

ネリプロクト軟膏 プロクトセディル軟膏 判断を
誤った

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

954

投薬台でお客様とお薬の確認をす
るときに別物であることに気がつい
て、その場でお薬に変更した。お客
様が確認する前だったが、間違えて
いたことをお詫びした。

名前が似ていることが原因である。
同じ引き出しに入っているので、ベタ
ヒスチンメシル酸塩錠を出したつもり
で別物を数えていた。

引き出しの中で、離していれている
が、注意喚起のメモをつけた。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠6ｍｇ

ベポタスチンベシル酸塩
錠10ｍｇ

確認を
怠った

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

955

アトーゼットＬＤが処方されており、
ほかの薬剤と一包化指示。投薬前
の錠剤監査時にアトーゼットＬＤとＨ
Ｄが混入していることを発見。

アトーゼットＬＤとＨＤは箱も似てお
り、錠剤も区別がつきにくい。今回集
薬時ＬＤとＨＤの箱が近くにおいて
あった。はじめＬＤをとったが１０錠し
か入っておらず、追加で２０錠取った
さいにＨＤの箱を手に取ってしまっ
た。そのまま気づかず分封したもの
と思われる。 
単純なミス

・箱の位置の配置変え。・二度集薬
の際も徹底したミスゼロ子の使用。

アトーゼット配合錠ＬＤ アトーゼット配合錠ＨＤ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

956

後発医薬品希望の患者に先発品で
調剤。監査時発覚。

○単純なミス 処方箋に合わせて一つ一つ確認。 ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

957

○１０錠シート ○処方せんの見間違い 名称類似品目には注意勧告の札を
示した

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠５
ｍｇ「三和」

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

958

一般名処方での名称「セフジトレン」
と「セフカペン」の取り違い

似た名称の取り違いと言う単純なミ
ス

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」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

959

12種類の薬が処方されている患者
さんであった。うち9種類が一包化で
ある。サンリズムカプセル25ｍｇ3P
分3で14日分処方記載されていた。
GEに変更を了承されていたが、ピル
シカイニド塩酸塩カプセル25ｍｇを調
剤するべきところを、ピルシカイニド
塩酸塩50ｍｇを調剤してしまった。投
薬4日後、夜間自宅で転倒。救急車
で搬送された病院の薬剤師から、お
薬手帳とは違う用量の薬を飲んでい
るという連絡で発覚。1日3回2日間
誤投薬の薬を飲んでいた。

常に患者の多い薬局で、忙しい中で
の投薬となった。薬剤師は4人。投
薬当番2人と調剤当番2人に分かれ
て作業を行っていた。ピルシカイニド
塩酸塩カプセル25ｍｇ「サワイ」とピ
ルシカイニド塩酸塩カプセル50ｍｇ
「サワイ」の100T包装の箱は非常に
よく似ていて、調剤をした薬剤師は
確認を怠って取り違えてしまった。こ
の患者さんは、当時は別の調剤担
当だった薬剤師のかかりつけの患
者さんであったため、作業環境の悪
い場所でPCの薬歴確認と調剤監査
をすることなった。その際、薬情を見
ながら監査をしていたが、25ｍｇと50
ｍｇの存在を意識していなかったた
め確認を怠った。ピルシカイニド25
ｍｇ「サワイ」とピルシカイニド50ｍｇ
「サワイ」はカプセルの色もサイズも
非常によく似ていた。その後、待合
室の椅子で座って待っている患者さ
んの側へ持って行ってお渡した。

当薬局のピルシカイニド塩酸塩カプ
セル50ｍｇ「サワイ」の採用をやめ、
ピルシカイニド塩酸塩カプセル50ｍｇ
「テバ」を採用し、これまで「サワイ」
を服用してきた患者さん全員の了承
を得た。これにより、ピルシカイニド
25ｍｇは水色と白のツートンカラー、
ピルシカイニド50ｍｇは藍色と白の
ツートンカラーとなって、誤調剤、誤
投薬はなくなった。

ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル２５ｍｇ「サワイ」

ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル５０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

960

一般名でベポタスチンベシル酸塩錠
10ｍｇ　２錠/分２　朝・夕食後　７日
分とその他風邪症状の薬剤が処方
になっていた。ベポタスチンベシル
酸塩10ｍｇ「サワイ」を調剤するとこ
ろ誤ってベタヒスチンメシル酸塩6ｍ
ｇ「トーワ」で調剤、監査し投薬してし
まった。患者帰宅後、間違いに気が
付き薬局へ電話あり。正しいベポタ
スチンをお届けし、ベタヒスチンを回
収させていただく。

処方せんの見間違い、確認を怠った 処方内容を確認しながら調剤、監査
を行う。当薬局では基本的にはアイ
ウエオ順で錠剤棚位置を決めてい
るが、ベポタスチンとベタヒスチンは
名称が類似しているため離して保管
していたがさらに、それぞれに名称
類似薬品があるという注意を促すメ
モなどを準備する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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

961

「一般名」の処方だったので、患者さ
んによって先発品かジェネリック医
薬品かよく確認して調剤しないとい
けないところ、パッとお薬手帳を確認
して先発品を選んで調剤して、別の
薬剤師の監査に回した。前回の内
容と入力を見て監査した薬剤師はい
つもジェネリック医薬品で調剤してる
患者さんだったことに気づき、調剤
のやり直しをさせた。

名前も何となく似てるし、PTPも似て
いる。また2か月前まで先発品で飲
んでいた患者さんだったので、お薬
手帳見て、確認したつもりで思い込
みで調剤してしまった、単純なミスと
思われる。

一般名処方が多いので、よく確認し
て調剤しないといけない。患者さん
の情報にも先発希望やジェネリック
希望などわかりやすく記載しておくと
全員がわかりやすいし、間違えにく
いので、薬歴やお薬手帳に記載す
るようにしていく。名前やPTPが似て
るものはなるべく調剤棚も離して管
理し、先発ありやジェネリックありな
ど棚にも表示したりして、両方扱って
る薬剤だと認識しやすくするなど工
夫をしていく。

イルアミクス配合錠ＨＤ
「日医工」

アイミクス配合錠ＨＤ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

962

アレロックＯＤ錠５ｍｇで調剤すると
ころ、後発品のオロパタジンＯＤ錠５
ｍｇで調剤し、交付してしまった。後
日、母親よりいつもと違う薬が入って
いたと電話連絡があり発覚。まだ服
用はしていなかった。

調剤時に、取り揃えた医薬品と処方
箋、調剤録の確認を行っている。鑑
査時には、それに加えて薬歴を確認
して先発品希望かどうかも確認して
いる。当日はインフルエンザ患者が
多数来局していたため、混雑してい
て確認を怠ってしまったと思われる。
また先発品と後発品の外観が酷似
しているため、調剤時に取り間違え
し易い。

先発品と後発品の場所は区別して
あるが、調剤時や鑑査時に確認を
徹底する。投薬時にも内容を確認し
ながら薬袋に入れることを徹底す
る。

アレロックＯＤ錠５ オロパタジン塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「ＡＡ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

963

一般名にてベポタスチンベシル酸塩
錠（10）2Ｔ　分２　朝夕食後　28日分
で調剤しなければならないところ、ベ
タヒスチンメシル酸塩錠（6）「トーワ」
2Ｔ分２　朝夕食後　28日分　調剤し
てしまった。耳鼻科からの処方だっ
たため、めまいと勝手に思い込んで
いたとの事。

耳鼻科からの処方だったため、めま
いと勝手に思い込んでいて、直前の
患者様でも同じ病院からめまいの患
者様が来局していたためシルバー
に青の印字のヒートも類似している
ため頭の中でベタヒスチンメシル酸
塩錠（6）「トーワ」だと思い込んでし
まった。

ヒート類似の周知を行い、引き出し
と棚上にて置き場所を変更しまし
た。思い込み調剤ではなくしっかりと
１文字鑑査の徹底を行っていきま
す。

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「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

964

一般名処方：ヘパリン類似物質スプ
レーの処方箋を受け付けた。以前別
の患者の処方箋でヘパリン類似物
質スプレー「ＰＰ」を他の薬局で小分
けをもらったことがあるので、今回も
同様に小分け依頼書をファックスし
た。事務員が受け取って帰ってきた
あとに薬剤師が監査をしたところ、
ヘパリン類似物質スプレー「日本臓
器」であることが発覚した。投薬前に
気が付いたため、間違って患者へ渡
ることはなかった。

前回と違う薬局で小分け依頼をし
た。採用品目が前回小分け依頼をし
た薬局と同じであると思い込んでい
て、確認を怠った。また、在庫リスト
があるが、薬品名の欄が小さく薬品
名すべてを見ることができない。小
分け依頼書にはメーカー名「ＰＰ」と
記載したが、相手側の薬局も見落と
したため確認の連絡等はなかった。

一般名処方の医薬品は思い込みや
勘違いが起きやすいため、在庫リス
ト上でメーカー名まで確認し必要な
ら問い合わせをする。受け取りに
行った際には、事務員でもメーカー
等を確認してもらう。○注意力散漫

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泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

965

メトグルコ錠５００mgの先発品希望
の方、初め投与日数が２８日処方で
一旦家に帰った後、午後に来局し、
次回の予約まで薬が不足すると、疑
義照会して次回予約までの５６日分
に変更となった。５６日分に持参薬
を作り直すときに、メトグルコではな
く、後発品のメトホルミン錠５００mg
ＭＴ「トーワ」を追加して、１１２錠で
調剤、（メトグルコとメトホルミンが混
ざって調剤してしまった）そのまま、
渡し口の薬剤師も気づかず、混ざっ
たまま渡してしまった。後日、患者よ
り、いつもと違う薬が混ざっていると
電話あり、来局時、残薬６０錠をメト
ホルミンで渡してことを確認、よくお
詫びして、メトグルコと交換した。

２回目、疑義照会して、投与日数が
変更して、新たに作り変えるとき、メ
トホルミンとメトグルコのヒートがそっ
くりなので、間違って、メトホルミンを
足して調剤してしまった。

疑義照会したとき、よく、処方箋で処
方内容、薬歴をよく確認して調剤す
る。先発希望や後発品希望など、よ
く確認して調剤する。または、監査も
よく確認して渡す。持参薬を作り直
す場合、持参薬の内容をよく確認し
て調剤する。ヒートが似ている錠剤
は特によく気をつける。

メトグルコ錠５００ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「トーワ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

966

１月に内科を受診した患者（６９歳男
性）が処方箋を持って来局。処方箋
には一般名オルメサルタン錠１０ｍｇ
の記載あり。ジェネリック医薬品を希
望されている患者のため、いつもオ
ルメサルタン錠１０ｍｇ「ニプロ」を調
剤していたが、外観の似ている先発
品のオルメテック錠１０ｍｇがオルメ
サルタン錠１０ｍｇ「ニプロ」の棚に
誤って置かれていたため、オルメ
テック錠１０ｍｇを調剤してしまった。
監査でも気がつかず、そのまま患者
に交付されてしまった。別の患者に
オルメサルタン錠１０ｍｇ「ニプロ」を
調剤しようとした際に棚にオルメテッ
ク錠１０ｍｇが置かれていることに別
の薬剤師が気づき、発覚。すぐに患
者に連絡をしたところまだ服用して
いなかったので、患者宅に伺いオル
メテック錠１０ｍｇを回収し、オルメサ
ルタン錠１０ｍｇ「ニプロ」を交付し
た。

オルメサルタン錠１０ｍｇ「ニプロ」と
オルメテック錠１０ｍｇはどちらも１０
０錠包装で購入しており、外箱の外
見がよく似ていた。

オルメサルタン錠１０ｍｇ「ニプロ」を
５００錠包装で購入することにより、
棚に間違えて補充しないようにし
た。

オルメサルタン錠１０ｍｇ
「ニプロ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

967

ツムラ六君子湯６０包を投薬すべき
ところ、ツムラ当帰芍薬散２１包が混
在していたのが解らず投薬してし
まった。

薬剤の補給をするときに間違えて補
充したものと思われる

薬剤の色が同色で薬剤ＮＯがよく似
ている為、薬剤棚の位置を離した、
薬剤補充時は２人１組で行うように
した。ピッキング時は、声出し・指さし
の再徹底、監査時も同様に他の薬
剤師が行う、投薬前にも声出し指さ
し後投薬するように徹底。

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）

確認を
怠った

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

968

パロキセチン２０ｍｇ「ＪＧ」を調剤す
るところをバルプロ酸ナトリウムＳＲ
２００ｍｇ「アメル」を調剤していた。
監査担当の薬剤師が間違えに気付
き、投薬前で誤りに気付いたので患
者には正しい薬品を交付した。

単純なミス。薬品名も類似性は薄い
が、シートデザインが似ていたのも
要因と考えられる。

指さし確認するなど監査を徹底す
る。

パロキセチン錠２０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

969

１２月処方にてノロビタン配合錠を
お渡しするべきところ　鑑査時ノイロ
トロピン錠をそのまま患者様に70日
分投薬。２月Do処方で投薬後、前回
お渡しの薬と異なると患者様からご
指摘を受けたが、その時には確認で
きず。患者様が帰宅後、やはり、違
う薬剤かもしれないと思い、薬局へ
来局され、間違いが発覚。　ノイロビ
タン配合錠の手持ち残薬が多数
あったため、しばらくはノイロビタン
配合錠を服用しておられた。無くなっ
た際に１２月調剤分の袋よりノイロト
ロピン錠を1週間分服用されていた。
体調には変化ないとの事だった。間
違った投薬を患者様に謝罪。処方
元医師に間違いを報告し、謝罪。次
回、診察時に患者様のご体調を確
認してもらう旨、依頼し了承を得る。

混んでいる時間帯に　速く鑑査・投
薬を実施しようとしていた。薬情の服
薬錠数、服薬タイミングを確認した
が　写真での錠剤・PTPシートの確
認を実施してなかった。ノイロビタン
配合錠とノイロトロピン錠の名称が
最初の3文字が同じで似ていたため
見間違って投薬した。処方せんの見
間違い

鑑査時、処方箋と見比べる他、薬情
の写真も確認し、薬剤チェックの精
度を　上げる。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

970

処方はベザトールSR錠200ｍｇの商
品名の記載できているのと、患者側
も先発品希望のためベザトールSR
錠200ｍｇを調剤するところ、後発医
薬品のベザフィブラートSR錠200ｍｇ
「サワイ」で調剤。調剤者とは別の監
査者も気が付かなかった。投薬者の
薬剤師がシートの色と文字にて発見
しその場で交換した。

第一の原因はベザトールSR錠200
ｍｇとベザフィブラートSR錠200ｍｇ
の名称とシートの色合いが酷似して
いることがあげられるが、本来似て
いるということであれば職員全員が
周知し、その薬にあっては細心の注
意を払って調剤、監査にあたらなけ
ればならなかった。同時に当薬局で
ベザフィブラートSR錠200ｍｇが処方
されている患者は検索すると16名い
るがそのうち先発品希望の患者は
今回の事例の患者だけであったこと
も普段取りなれている薬のほうに意
識がい向いてしまった原因の一つで
はないかと考える。

ピッキングの際の注意力の低下など
がないように指導、教育。名称、
シートの色合い等が似ている薬剤、
間違いの起きそうな薬の注意、教育
を継続して行う。該当患者の薬歴等
に先発品希望、ベザトールSR錠注
意と記載しておく。あまり調剤の機
会が少ない薬もシートのデザイン色
などを確認しておく。

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

判断を
誤った

その他 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

971

一般名セフジトレンピボキシル錠で
の処方だったが、近くに並んで配置
されているセフカペンピボキシル錠
を調剤し、そのまま投薬。業務終了
時の棚卸時にセフジトレンピボキシ
ル錠100ｍｇ「サワイ」の在庫数が合
わず、セフカペンピボキシル錠100ｍ
ｇが投薬されていることに気づいた。

セフジトレンピボキシル錠とセフカペ
ンピボキシル錠が棚に並んで配置さ
れており、来局時間が昼で人員も少
なかったことから、確認の意識が薄
れていた

人員が少ない状況でもダブルチェッ
クを行い、似た名前の薬は並べずに
配置し、注意のラベルやわかるよう
に付箋やマーカーを引く等、徹底し
再発防止に努める

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「日医工」

確認を
怠った

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

972

「一般名」酸化マグネシウム錠330ｍ
ｇが処方された患者様に調剤時にカ
ロナール錠200ｍｇをピッキングし、
鑑査時に薬が違うことに気づく。

カロナール錠200ｍｇと酸化マグネシ
ウム錠330ｍｇの外観が少し似てい
る。カセッターの引き出しが近かっ
た。

カセッターの引き出しの場所を変え
る。

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

カロナール錠２００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

973

ニセルゴリンを含む薬が一包化指示
にて処方された。調剤後の監査でニ
セルゴリンではなくニコランジルが調
剤されていた事を見逃し投薬にいた
る。その後の調剤内容の再チェック
にて薬品を取り違えている事が発
覚。すぐに患者に連絡した為まだ服
用しておらず、正しい内容で調剤し
直し交換した。

調剤や投薬が立て込んで慌ててし
まい、十分に確認したつもりになっ
ていた。 
○単純なミス○焦り

類似薬がある事を示すシールを調
剤棚に貼った。

ニコランジル錠５ｍｇ「日
医工」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「日
医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

974

テクスメテン軟膏と亜鉛華単軟膏の
混合だったがテクスメテン軟膏と亜
鉛華軟膏の混合で調剤、計量記録
の用紙の確認で間違いを発見、亜
鉛華単軟膏で再度混合調剤し直し
た

亜鉛華単軟膏と亜鉛華軟膏の見間
違い

間違えやすい薬品名、似た薬品名、
頭３文字が同じ薬品名などの確認
の徹底をすること

亜鉛華（１０％）単軟膏
「ホエイ」

亜鉛華軟膏「ホエイ」 確認を
怠った

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

975

ＦＡＸによる事前調剤。投薬直前の
最終監査で投薬に当たった薬剤師
が発見。誤投薬には至らなかった。

名称の類似 配合剤は名称が類似するので名称
末尾までよく確認する

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

976

ワソランが処方されていたが、ワー
ファリン（0.5）をで調剤。監査時に発
覚し、正しく訂正。

ワソランとワーファリン（0.5）の箱の
包装が似ているにも関わらず、保管
場所が近くであった。

保管場所の変更 ワソラン錠４０ｍｇ ワーファリン錠０．５ｍｇ 確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

977

名称、規格が類似している医薬品の
取り間違い。監査時の、監査システ
ムによりエラーが発覚し、訂正。

○単純なミス○焦り保管場所が近く
であった。

保管場所の変更。採用メーカーを変
える。

ドキサゾシン錠２ｍｇ「トー
ワ」

トリクロルメチアジド錠２
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

978

先発希望の患者に後発品が調剤さ
れてしまった。

処方箋調剤時、調剤シートならびに
診察券を用いて調剤注意点を示し
ているが、医薬品名称類似のため、
先発品と後発品を拾い間違えた。監
査者も注意力散漫により同様に間
違えた。

医薬品類似名称の先発品と後発品
の代表例について例示し、単純なミ
スが起こらないよう注意する。定期
的に類似名商品の確認・読み合わ
せを行う。

イルベタン錠１００ｍｇ イルベサルタン錠１００ｍ
ｇ「ＫＮ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

979

イルトラ配合錠ＬＤのところをイルア
ミクス配合錠ＬＤで調剤。監査時、調
剤ミスに気付かずそのまま投薬して
しまった。

名称・成分が似ており、勘違いした。 調剤時に気付けるように薬棚に注
意喚起のポップをつける。薬品名に
チェックをつけながら監査を行う。

イルトラ配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠ＬＤ
「サンド」

確認を
怠った

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

980

クラリスロマイシン錠200mg、レスプ
レン錠20mg、トラネキサム酸錠
250mg、カロナール錠300mg（屯用）
処方。クラリスロマイシン錠200mgを
カルボシステイン250mgで調整した。
鑑査者が気が付き交付には至らな
かった。

風邪処方で出やすいカルボシステイ
ンを調整した。シートの色が似てい
たのも調整ミスにつながった可能性
がある。規格は下の行に記載されて
いたトラネキサム酸250mgの規格を
見て調製を行った。

調製時、調剤鑑査システム（ポリム
ス）に読み込ませる段階で再確認を
行うことで、再確認忘れを防止す
る。

クラリスロマイシン錠２００
ｍｇ「タイヨー」

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

981

処方箋には一般名でセフカペンピボ
キシル塩酸塩細粒１０％　１ｇと記載
されていた。前回来局時セフジトレン
ピボキシル細粒１０％　１ｇが処方さ
れており、他の作業をしながら入力
していた為、薬が変更になっている
事に気が付かず、そのまま入力確
定してしまった。監査時にミスを指摘
され、入力訂正して、すぐに正しい
帳票を出しなおした。

そんなに忙し時間帯でもなく、落ち
着いていた。入力前に、別の事をし
ており、いったん中断して処方箋入
力を始めたが、中断したことが気に
なり、処方入力に集中ができなかっ
た。一般名が良く似ており、間違い
やすいのに、グラムが同じだったこ
ともあり前回Ｄｏの機能で入力。確
認をせずに確定をしてしまった。

処方箋の入力をするときは、しっか
り集中する。落ち着いてよく見て入
力し、入力後確定前にしっかり確認
する事。

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

982

１２歳の患者様で、全て錠剤で処方
だった。一般名でザルトプロフェン錠
８０ｍｇ３錠　１日３回毎食後５日分と
処方箋には書かれていた。それをイ
ブプロフェン錠１００ｍｇ３錠１日３回
５日分と勘違いして、イブプロフェン
錠１００ｍｇを１５錠集薬。監査時にミ
スが発覚して、調剤し直した。

忙しい時間帯ではなかったが、直前
に９歳の患者様に似たような処方が
出ており、イブプロフェンと思い込ん
で集薬した。集薬後確認をせずに、
そのまま監査に回した。

思い込みで調剤せず、処方箋をしっ
かり見る。

ザルトプロフェン錠８０ｍｇ
「日医工」

イブプロフェン錠１００ｍｇ
「タイヨー」

確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

983

クラリチン錠10ｍｇ処方のところをク
ラリス錠200ｍｇで調剤した

クラリチン錠は単独処方で出ること
が多かったが、今回はムコダイン錠
など、クラリス錠と一緒に出ることの
多い薬剤と同一処方になっていたた
め思い込みで出してしまったと考え
られる○処方せんの見間違い○単
純なミス○焦り○注意力散漫

似た名前の薬剤があることを認識
し、薬剤名は最後まできちんと確認
をする

クラリチン錠１０ｍｇ クラリス錠２００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

984

ペキロンクリーム0.5％処方のとこ
ろ、誤って同じ引き出しの場所のベ
ギンクリーム20％を調剤し、一人で
確認をしないまま、代理でとりにきた
方に渡した。後から当事者が気がつ
き、患者さん宅に連絡を入れて確認
後発覚した。

同じハ行の棚に並んでいて、頭では
ペキロンをとったつもりであったが、
ベギンクリームをとってしまった。ふ
だんあまり調剤していない薬であっ
たため、慎重さをかいた行動であっ
た。ふだん調剤しない薬を調剤する
場合には、特に慎重に監査を行い、
調剤前の患者さんの聞き取りなどを
十分に行うなど余裕をもって調剤す
るようにしたいと考える

外用剤では、規格や数量、似たよう
な名称の医薬品が多く、ふだんあい
た時間などに薬の期限や在庫など
のチェックを行うことで、余裕を持っ
た調剤ができると考える。

ペキロンクリーム０．５％ ベギン軟膏２０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

985

一般名でラベプラゾール錠10mgが
処方されていたが、ランソプラゾー
ルOD錠15mgが誤って調剤された。
監査時に気付き調剤し直した。

同薬効の薬剤で、一般名が類似し
ていたこともあり思い込みで調剤を
誤った。監査時に気付き、調剤をし
直して投薬した。

一般名の最初の文字だけでなく、最
後まで確認し調剤する。ピッキング
後、再度処方せんと照らし合わせて
取り違えがないか確認する。

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ケミファ」

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「ケミファ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

986

トルソプト点眼液1％が処方された
が、コソプト配合点眼液を調剤した。
ダブルチェックを行っていたが間違
いに気づかずお渡しした。患者さま
も数回違う薬だと気づかず使用した
が、少し見えにくい感じがあり間違
いに気づいた。

緑内障の点眼薬で似たような名前
（トルソプト-コソプト）であったため、
鑑査でもとめることが出来なかった

商品名を最後まで確認すれば防げ
たと思われる規格・配合などを複数
人で確認する

トルソプト点眼液１％ コソプト配合点眼液 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

987

一般名処方でニセルゴリン錠５ｍｇ
が処方されていて他にも多数処方
があり門前ＣＬではなかったため同
じ引き出しのあったニコランジル錠
5?rを投薬してしまいました。見た目
もＰＴＰ同じ色でしたので見間違って
しまいました。患者様にはすぐに連
絡をして交換させていただいたので
服用前に誤飲を防ぐことが出来まし
た。

一般名処方だったことと忙しくて１字
ずつの確認を怠ってしまい色で判断
してしまった事（メーカも同じジェネ
リックだったこともありヒヤリハットで
した。今後は置く場所を変えて似て
いる名前ＰＴＰの印字に関しては注
意などのはり紙を貼り付けるなどし
ます。

ニセルゴリン錠５ｍｇ ニコランジル錠５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった
勤務状況
が繁忙
だった

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

988

アスパラＣＡ錠200が処方されている
ところ、アスパラカリウム錠300ｍｇを
調剤してお渡し。

名称類似薬の監査が不十分だっ
た。思い込みによる調剤。

監査の徹底。名称類似薬は特に注
意して監査をするよう徹底し、思い
込みをしないようにする。

アスパラ?ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

989

名前が似ていたので、確認を怠り、
セフカペンピボキシル錠をセフジトレ
ンピボキシル錠と間違えて調剤し
た。

薬品名で似ているものがあることを
知らなかった。

似ている薬があることを知ったの
で、調剤するときは薬品名を声に出
したり、薬情を確認する。

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「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

990

ツムラ99小建中湯1日5ｇ 30日分処
方されていた。薬剤師Ｂが調剤し、
一束30包と勘違いし、二束42包調剤
した。投薬する薬剤師Ａ（自分）が42
包しかない事を確認、薬剤Ｃに「足り
ない」旨を伝達。不足の18包を調剤
してもらい投薬。1日の使用薬品を
確認中に誤りの気付く。不足分で調
剤てもらった18包が誤った薬（ツムラ
19小青竜湯）だった。

忙しい時間帯に監査・確認業務を
怠った。注意力散漫でヒートのデザ
インのみで判断してしまった。一度
目の調剤を担当した薬剤師と不足
分を調剤した薬剤師が異なる事も間
違えの要因かと考える。また外観の
類似していることを、知識としては
知っていながらも注意喚起の対策を
とっていなかった。

外観が類似していることへの「ア
ラート表記」を薬品に付した。また、
調剤された医薬品に誤りがあった場
合は、当該調剤を担当した薬剤師
が再調剤づる事とする。

ツムラ小建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

991

【正】カルフィーナ錠0.25　(既処方分
と合わせて２錠/分１で内服) 【誤】カ
ルベジロール錠2.5mg　(既処方分と
合わせて２錠/分１で内服)

入力時、初期監査、最終監査、すべ
て思い込みによる見落とし

処方箋の内容を今一度イメージした
上で、調剤録や薬剤を見るようにす
る。 薬剤のイメージで処方箋を見な
いようにする。 他の作業に気を取ら
れないように集中する。 薬剤の名
称、規格がよく似たものが多いの
で、細かく分割して確認するように意
識する。  処方医が間違うはずはな
い、他の人の目を通っているから大
丈夫と言った思い込みを、それぞれ
が持たないようにする。

カルフィーナ錠０．２５μｇ カルベジロール錠２．５ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

992

（般）ビソプロロールフマル酸塩錠５
ｍｇの一般名処方をセリプロロール
１００ｍｇで調剤

ビソプロロールフマル酸塩錠とセリ
プロロールと薬品名が似ていること
による過誤

ビソプロロールフマル酸塩錠５ｍｇと
セリプロロール１００ｍｇ、ｍｇ数の違
いに気づけば過誤をなくせた。

ビソプロロールフマル酸
塩錠５ｍｇ「日医工」

セリプロロール塩酸塩錠
１００ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

993

ベポタスチンベシル酸塩錠５ｍｇの
処方を、ベタヒスチンメシル酸塩錠
で調剤したが、監査で間違いに気づ
き処方通りの投薬を行った。

一般名処方が類似しており、急いで
調剤した為、ミリ数の確認を怠り、
ピッキングミスとなった。

ミリ数の確認を確実に行っていれ
ば、勘違いによるピッキングミスを防
ぐことができる。一般名類似のお薬
に関しては、処方箋の見間違いなく
ピッキングできるよう、薬局内で意識
確認を行った。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠

ベポタスチンベシル5ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

994

「一般名」ヘパリン類似物質クリーム
0.3％50ｇの処方箋でしたが、ヘパリ
ン類似物質油性クリーム0.3％「日医
工」50ｇを患者さんに投薬してしまっ
た。

「一般名」ヘパリンとクリームだけを
安易に読み取って、その後発品医
薬品と思われる薬剤を思い込んで
調剤・投薬してしまいました。 
紛らわしい薬であることの認識・注
意がかけていました。

当該医薬品の箱の上方に、先発医
薬品名や一般名を記載しておくま
た、一般名処方は始めだけでなく最
後まで丁寧に読み取って、落ち着い
て調剤に臨むことが大事だと思いま
す

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」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

995

薬剤師Ａが調剤し薬剤師Ｂが投薬し
た５日後に薬剤師Ｃがニセルゴリン
錠（５）「ＮＰ」の箱にニコランジル錠
（５）「トーワ」が１０錠入っているのを
発見し調剤ミスを発見した。該当す
る患者にコンタクトを取ったところ、
ニコランジル錠（５）「トーワ」を２０錠
お渡しするところ、ニコンランジル錠
（５）「トーワ」１０錠、ニセルゴリン錠
（５）「ＮＰ」１０錠でお渡ししていたこ
とが判明。患者は薬を服用する前
だったので当日交換対応を行った。

名称が似ている薬剤が同じ引出し
の隣同士に陳列されていた事で調
剤を誤った。監査、投薬時に錠剤の
確認を怠った。

名称が似ている間違いやすい薬剤
を離して陳列した。今回のケースを
スタッフに周知し、調剤、監査、投薬
を改めて注意する様に促した。

ニコランジル錠５ｍｇ「トー
ワ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

996

アムロジピン2，5mgが処方になった
患者様の監査時、グリメピリドの１
mgがピッキングされていることに気
がついた

アムロジピン2，5mgのジェネリック薬
品と、グリメピリド１mgのジェネリック
薬品は共に錠剤の色、ヒートの色が
同じなため、ピッキングミスが生じた
双方の薬品の配置位置が隣接して
いた

類似薬品について、薬棚の配置を
変更再発防止のため、事例を局内
で情報共有

アムロジピンＯＤ錠２．５
ｍｇ「日医工」

グリメピリドＯＤ錠１ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

997

便秘に悩み受診した患者。今回リア
ルダ錠1200ｍｇ　2錠/日での処方が
追加になっていた。聞き取りによると
大腸炎ではないとのことであったの
で、類似名称薬品のリンゼスとの処
方誤りの可能性もあると判断し疑義
照会を実施。リアルダ削除になり、リ
ンゼス錠0.25ｍｇ　2錠　朝食後服用
に切り替えになった。

丁寧な聞き取りにより、患者訴えの
症状と薬剤の乖離に気づくことがで
きたことがこの事例につながった。

症状と処方薬剤の適応があってい
るか確認していく。

リンゼス錠０．２５ｍｇ リアルダ錠１２００ｍｇ 判断を
誤った

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

998

ツムラ半夏厚朴湯7.5g毎食前５６日
分を一部ツムラ茯苓飲合半夏厚朴
湯7.5ｇが14日分混在した。

ツムラ茯苓飲合半夏厚朴湯が入荷
時にツムラ半夏厚朴湯の棚に誤っ
て置かれた。これは番号が116番と
16番と似ている事と半夏厚朴湯とい
う名前が共通していたため取り揃え
時に混在した。監査時に発覚し患者
には渡らなかった。

漢方薬の名称の類似と番号の似て
いる今回の該当製品の棚に注意喚
起をうながすシールを貼付する入荷
した製品を棚に並べるのは非薬剤
師も係るのでヒヤリハット事例の共
通認識を共有する。

ツムラ半夏厚朴湯 ツムラ茯苓飲合半夏厚朴
湯

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

999

患者が処方箋を持って来局した。
「ランソプラゾールOD錠15mg、１錠/
分１朝食後、45日分」と記載されて
いました。薬剤師永松茂は調剤する
際、繁用時間の為、無意識の間に
「ラベプラゾールナトリウム錠10mg」
調剤し、患者に渡す。１週間後、本
人が来局し、薬剤を持参し、薬を間
違って投薬したことを指摘された。こ
の段階で間違い気付き、患者に正し
い薬を交付しました。

ランソプラゾール錠とラベプラゾール
錠は名称も似ていた為、間違えまし
た。その時間は投薬待ちの患者で
混雑していたので、確認作業を怠
り、投薬してしまいました。

通常の時間帯は薬剤師３名で業務
を行うが、昼休み時間帯は薬剤師１
名になり、体制を見直して２名にし、
調剤業務を行うことにしました。

ランソプラゾールOD錠
15mg

ラベプラゾール錠10mg 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1000

［般］ドキサゾシンメシル酸塩錠４ｍｇ
の処方で　　調剤すべき薬品　カル
デナリン４ｍｇ　１錠　分１朝　２８日
のところ　カンデサルタン４ｍｇ（あす
か）　１錠　分１朝　２８日　で調剤し
て４日間患者さんが服用　その後問
い合わせで判明

薬品名の類似 薬品監査システムを導入 カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1001

一般名処方で、クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏0.05％と記載
されていたが、誤ってクロベタゾン酪
酸エステル軟膏0.05％のキンダベー
ト軟膏をピッキング。監査時に間違
いに気付き交換。

デルモベート軟膏の一般名がクロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.05％で、キンダベート軟膏の一般
名がクロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05％と、名前も規格も似ていた為
ピッキングミスをしてしまった。 
 
○処方せんの見間違い

今後は名前と規格だけではなく、使
用部位とステロイドの強度がおかし
くないかを確認し交付することを徹
底。

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1002

双方の薬を輪ゴムで束ねず持ってき
たため、束ねる際に薬の判別が困
難だった。

錠剤のシートが似ている為 必ず、薬は束ねた状態で監査の所
へ持っていく。

エナラプリルＭ錠５「ＥＭＥ
Ｃ」

トリクロルメチアジド錠２
ｍｇ「ＮＰ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1003

２０１８年６月２６日（火）１６時頃に、
内科を受診した患者（７１歳男性）が
処方せんを持って来局した。処方せ
んには「オングリザ錠５ｍｇ・グリメピ
リド錠１ｍｇ 、１錠／分１朝食後、３５
日分」と記載されていた。薬剤師Ａは
調剤する際、薬棚からオングリザ錠
５ｍｇを調剤するところ、薬棚の同じ
引き出し（仕切りで分けられている）
のオロパタジン錠５ｍｇ「YD」を誤っ
て取り違えて調剤した。その時間、
薬剤師は一人だけだったので、その
まま監査し、間違いに気づかずに患
者の手に渡ってしまった。後日、患
者は７月１日に別の病院の口腔外
科へ、歯肉の切開手術のため入
院。翌日７月２日に同病院薬剤師が
患者の持参薬を確認したところ、お
薬手帳の情報と実際の医薬品が違
うことが判明し、当薬局へ電話にて
連絡があった。ここで初めて当薬局
にて薬剤の取り違えがあったことが
判明した。幸い、患者は以前の残薬
を先に服用していて、誤って処方さ
れた薬は服用していなかったため、
健康被害などは出なかった。すぐに
当薬局から正しい処方薬を持参し、
同病院へ届けた。

薬棚の引き出しは１つにつき１種類
もしくは２種類の箱を開けた医薬品
のPTPシートを収納している。順番
は５０音順のため、オロパタジン錠５
ｍｇ「ＹＤ」とオングリザ錠５ｍｇは同じ
引き出しに収納されていた。シート
の色も青く少し似ていたため、取り
違えたと思われる。当時は患者も複
数待っていて、調剤を急いでいたた
め、確認をしたつもりが不十分で
あったと考えられる。 
「発生要因」で【当事者の行動に関
わる要因】のうち、『確認を怠った』を
選択し、かつ以下の項目に該当する
内容がある場合は、背景・要因のテ
キストの文中または文章の後に項
目をコピーし、貼り付けてください。
○作業手順の不履行○作業手順書
に記載なし○手書き処方せん○処
方せんの見間違い○処方医薬品の
多さ○単純なミス○焦り○注意力散
漫

引き出しの位置を変更し、同じ引き
出しに似た色のシートの薬剤を置か
ないようにした。１人のときに限らず
声だし確認を徹底し、投薬前にも薬
を最終確認するよう徹底。

オングリザ錠5mg オロパタジン塩酸塩錠
5mg「YD」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1004

本来プラノバール配合錠を調剤す
べきところ、プロパジール錠で用意し
てきた。監査にて発見し、正しい薬と
交換した。

名称が似ていたこと、同じ「ホルモン
剤」というカテゴリーにあるもので、
思い込みにより調剤。経験が浅いこ
とも影響している。

自己監査にて、名称・規格の確認を
徹底させる。

プラノバール配合錠 プロパジール錠５０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1005

似た名称の取り間違え。 花粉症の時期で、似た名前のため
取り違えた。

名前を正面からだけで見ない。 レボフロキサシン点眼液
１．５％「ＴＯＡ」

レボカバスチン塩酸塩点
眼液０．０２５％「ＴＯＡ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1006

患者さんが処方箋を持って来局をし
た。処方箋にはジクロフェナクNaゲ
ル１％「ラクール」が処方されていた
が薬剤師AはジクロフェナクNaクリー
ム１％「日本臓器」を調剤したのに気
づかず監査に回した。監査をした薬
剤師BはジクロフェナクNaゲル１％
「ラクール」ではなくジクロフェナクNa
クリーム１％「日本臓器」が処方され
ているのに気づき調剤した薬剤師A
に間違いを伝えた。薬剤師Aはジク
ロフェナクNaゲル１％「ラクール」を
正しく調剤し再度薬剤師Bに監査し
てもらった。監査の段階で気づいた
ので患者さんには正しい薬を交付し
た。

ジクロフェナクNaゲル１％「ラクー
ル」とジクロフェナクNaクリーム１％
「日本臓器」は横に置いていたのと
名称も似ていたため間違えた。また
患者さんが来局した時間は店内が
混んでいて焦りがあった。

ジクロフェナクNaゲル１％「ラクー
ル」とジクロフェナクNaクリーム１％
「日本臓器」は離した。業務手順を
見直し調剤した際に監査に回す前
に再確認することを徹底することに
した。

ジクロフェナクＮａゲル
１％「ラクール」

ジクロフェナクＮａクリーム
１％「日本臓器」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1007

薬剤師Aがベポタスチンとベタヒスチ
ンを取り違えて調剤。事務員Bが気
付いて指摘し、薬剤師Aが再調剤、
監査、投薬。

開局時間から間もなく患者が急に増
えた為、焦りがあり、注意力散漫に
なってしまった点と、医薬品名が類
似していた為、単純なミスをしてし
まった点が要因として考えられる。

今後は更に慎重に調剤し、類似名
医薬品の棚の配置を変える必要が
ある。

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「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1008

薬剤を撮り間違えていた。 類似薬効、同規格であったため起き
た取り違えである。

類似品目が存在するものを把握し、
注意する。

カルフィーナ錠１．０μｇ アルファカルシドールカプ
セル１μｇ「トーワ」

確認を
怠った

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

1009

一般名である「バイアスピリン腸溶
錠」処方のところを、バファリン配合
錠A81を入力、調剤していた。

レセコン入力時に似た名前の薬剤を
入力し、それを後発品に変換してい
た。処方せんの見間違い

処方されている一般名が間違いなく
入力されているか確認し、レセコン
に頼らず、よく考えて監査すること。

バイアスピリン錠１００ｍｇ バファリン配合錠Ａ８１ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1010

ノイロビタン錠処方のところ、薬品名
がよく似ているノイロトロピン錠を調
剤してしまい、監査もとおって患者さ
んの手にわたってしまった。間違い
が発覚したのが３日後で７錠服用さ
れていた。患者さんは妊娠９ヶ月の
妊婦さんだった。

調剤録をしっかり確認していなかっ
た。

ノイロトロピンの棚に注意喚起のメ
モをはりつける。電子薬歴にポップ
アップが出るようにする。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

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

1011

プロレナール錠５と先発品名での処
方であったが、プロサイリン錠２０と
思い違いをしてしまったため、ジェネ
リックへ変更して調剤をした際、渡す
薬はリマプロストアルファデクス錠５
であるはずが、ベラプロストNa錠２０
を取り違え、患者本人と薬を確認し
ながら薬袋に入れる時に間違いに
気付いた。

先発品名もジェネリック名も似てい
るところがあり、薬効も同系の為、注
意して調剤しなければいけなかった
が、確認が不足していたと思われ
る。

薬歴の表紙に注意をするよう記載
し、次回からは声掛けもしていくこと
とした。

プロレナール錠５μｇ ベラプロストＮａ錠２０μｇ
「ファイザー」

判断を
誤った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1012

ミコンビ配合錠ＡＰを処方されている
患者さんへ、ミカムロ配合錠ＡＰを投
薬してしまった。監査は行って投薬し
ていたが、監査をした薬剤師もス
ルーしてしまい投薬となった。後日ご
家族の方がいつもの薬と違います。
又薬情と照らし合わせても違いま
す。と薬を薬局へ持参されました。
幸い服用前に気づきそのまま持って
こられました。

処方箋と薬剤をきちんと見ていない
事が原因です。名前が似ておりその
ままミコンビと思い込み投薬した、
あってはならないイージーミスと思い
ます。又監査をする薬剤師はもっと
責任をもって対応すべきです。また
投薬時薬情と合わせても気づかな
い等緊張感が足りなかったと思いま
す。

投薬する人、監査をする人それぞれ
が責任感を持って対応する事。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ 連携がで
きていな
かった

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
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、トスフロキサシン
小児用細粒＋ミヤBM細粒（混合）と
カルボシステインDS＋フスタゾール
散＋ペリアクチン散（混合）がいずれ
も分2朝夕食後服用で処方されてお
り、先発希望だったためオゼックス
細粒＋ミヤBM細粒とムコダインDS
＋フスタゾール＋ペリアクチンとでそ
れぞれ調剤をした。この際、誤って
オゼックス＋ミヤBMとムコダイン＋
フスタゾール＋ペリアクチンそれぞ
れを互いに逆の薬袋に入れてしまっ
ていた。その後、ムコダインのみジェ
ネリック希望であることが判明したた
め、改めてカルボシステインDS+フス
タゾール散＋ペリアクチン散の調剤
をし直し、ムコダイン＋フスタゾール
＋ペリアクチンの薬袋は廃棄用とし
て下げたが、実際にはこの中にはオ
ゼックス細粒＋ミヤBM細粒が入って
いた。

オゼックス（混合）とムコダイン（混
合）がいずれも同じ用法で、薬袋も
似ていたため、薬を薬袋に入れる際
の確認が不十分だった。また、投薬
時に患者様と一緒に薬の確認をす
ることなく、薬袋に入れたまま投薬し
ようとしたため、間違いに気付かな
かった。薬の変更後に、廃棄用とし
て下げた薬が間違いないか、薬袋
から出して確認していなかった。

散剤の分包紙に薬品名の記載があ
るため、その名称と薬袋の薬品名が
合っているか監査時にしっかり確認
する。薬袋に入れたまま投薬せず、
必ず患者様に薬を見せて一緒に確
認していただいてから薬袋に入れ
る。薬の変更があったときは、変更
後の薬だけでなく変更前の薬も間違
いないかを薬剤師二人以上で一緒
に確認する。廃棄用で下げた薬は
直ちに中身を確認して廃棄する。

1014

本来アバプロを投薬する患者様に、
アムバロを投薬し患者様からの連絡
で間違いに気付き差し替えた。

名前が似ているという事、アムバロ
の処方が多くアバプロの処方が少な
いという二つの理由により、アバプロ
をアムバロと取り違えてしまった。○
単純なミス

薬剤師による監査体制を強化し投
薬の際、患者様に目で見て薬剤を
確認して頂くシステムを確立した。

アバプロ錠１００ｍｇ アムバロ配合錠「テバ」 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

そのことに気付かず、オゼックス＋ミヤBMの薬袋（中身はムコダイン＋フスタゾール＋ペリアクチン）とカルボシ
ステイン＋フスタゾール＋ペリアクチンとをお渡ししたため、カルボシステイン・フスタゾール・ペリアクチンを重複
して服用し、抗生剤を全く飲まないことになってしまった。廃棄用の薬袋を確認した際に発覚したがこの時既に
薬の服用は終了していた。

1013

オゼックス細粒小児用１
５％ ミヤＢＭ細粒

ムコダインＤＳ５０％ フス
タゾール散１０％ ペリアク
チン散１％

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1015

オルメサルタンOD（１０）１T朝食後３
０日分の処方、事務員の休憩時間
中、1人の薬剤師が入力と調剤を
行った。調剤した薬剤師が、オルメ
サルタンOD（１０）３０錠とるところ、
オルメサルタンOD（１０）１０錠とロス
バスタチンOD（２．５）２０錠で調剤し
てしまった。監査薬剤師も気づかず
にそのまま患者に渡してしまい、後
日、患者より、２０錠が違うのが入っ
ていると来局。よくお詫びして、オル
メサルタンOD（１０）２０錠と間違って
お渡しした、ロスバスタチンOD（２．
５）を交換した。ロスバスタチンは服
用していないことは確認した。

オルメサルタンOD（１０）とロスバス
タチンOD（２．５）が混ざって調剤さ
れていたことを、色やヒートの大きさ
が同じく、監査薬剤師が築かなかっ
た。

薬剤師を棚に戻すとき、よく確認し
て、戻すこと、監査時、すべての薬
の表裏をよく見て、確認して渡すよう
にする。棚の近くに似たヒートの錠
剤などを調剤するときは、再度、よく
確認して調剤する。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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

1016

アトラント軟膏10ｇを取るところ、間
違えてアクアチム軟膏を取ってし
まった。監査時に気づき、アトラント
軟膏に訂正。

ピッキング時、似た名前の医薬品に
特に注意する。

監査時、似た名前の医薬品に特に
注意する。

アトラント軟膏１％ アクアチム軟膏１％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1017

一般名で「テルミサルタン８０ｍｇヒド
ロクロロチアジド配合錠」の処方。テ
ルチア配合錠ＢＰ調剤のところ誤っ
てテラムロＢＰ錠を調剤。監査システ
ムにて機械監査したところ、エラー
がでたことにより発覚。薬剤交付前
に気づいた。

似ている配合内容の配合剤が複数
在庫している。今回は単純な調剤ミ
ス。薬局の混雑時だった。

一般名処方が多いので、特に名前
が似ている薬剤は配合剤の調剤を
行う場合、薬剤の成分記載を毎回
確認することが必要。また、薬局の
混雑時でも集中力を欠かないように
注意する。

テルチア配合錠ＢＰ「日医
工」

テラムロ配合錠ＢＰ「ニプ
ロ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1018

神経内科より継続処方、内服は一
包化を行い代理男性(息子様)が受
け取りに来局される。それまでスタレ
ボ(一般名：レボドパ、カルビドパ及
びエンタカポン配合製剤)で処方され
ていたが当該処方よりメネシット(一
般名：レボドパ・カルビドパ配合製
剤)へ変更されていた。薬剤師は気
づかずスタレボで調剤し薬剤交付、
レセコン入力もスタレボのままであっ
た。代理男性へ交付の際その他の
変更点があることはお互い確認して
いたがスタレボ→メネシットの内容
については特に言及せず。その後、
2か月間スタレボのまま継続服用(そ
の間にその他処方薬の削除あり)。2
か月経過後の来局の際にスタレボ
→メネシットに処方が変わっている
ことに気づき処方箋を確認しなおし
たところ過誤が発覚した。処方医に
過誤を起こし服用期間が2か月間に
わたっていることもお伝えした。代理
男性からは病状の大きな変化はな
かったことを確認したが医師の治療
の大きな妨げとなってしまった。

土曜日の営業のため薬剤師1人で
対応しており忙しく、その他処方内
容の変更への対応などを行ってい
たこともあり一般名処方の変化に気
づくことが出来なかった。一般名が
レボドパ・カルビドパ及びエンタカポ
ン配合製剤とレボドパ・カルビドパ配
合製剤であり類似かつ長い名称で
あったことも影響していると考えてい
る。○処方せんの見間違い

処方内容の確実な確認を行うことを
徹底する類似する名称である場合
(特に一般名処方)特に注意を行う

メネシット配合錠１００ スタレボ配合錠Ｌ１００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1019

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏０．１２％　２ｇ、ケトコナゾー
ルクリーム２％　３ｇ混合/1日1～２
回　耳」と記載されていた。薬剤師Ａ
は調剤する際、薬棚からリンデロン
Ｖ軟膏を調剤するところ、アンテベー
ト軟膏をとり、ニゾラールクリーム
２％と混合し、間違いに気付かず鑑
査にまわした。鑑査にあたった薬剤
師Ｂが処方薬のリンデロンＶ軟膏で
なく、アンテベート軟膏が調剤されて
いることに気付き、調剤した薬剤師
Ａに伝えた。薬剤師ＡはリンデロンＶ
軟膏で、再度、混合しなおし、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。

リンデロンＶ軟膏の成分名がベタメ
タゾン吉草酸エステル軟膏０．１２％
でアンテベート軟膏の成分名がベタ
メタゾン酪酸プロピオン酸エステル
軟膏０．０５％で名称が似ていたた
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。○単純なミス○焦り

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にした。調剤
室に名称類似医薬品の表を貼り、
間違え防止のための注意喚起をし
た。

リンデロン?Ｖ軟膏０．１
２％

アンテベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1020

セフカペンピボキシル錠を調剤する
べき処方箋に対し、セフジトレンピボ
キシル錠を調剤

似た名前に対し、最初の文字だけを
確認し調剤を行った

調剤を行う場合は声に出して調剤を
するように心がけるよう指導

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「ＯＫ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1021

ツムラ大黄甘草湯を交付するところ
誤ってツムラ抑肝散を交付。

煩雑な時間帯、類似医薬品棚の近
さ、包装外観の類似などにより調剤
薬剤師・鑑査薬剤師共にチェックで
きなかった。○作業手順の不履行○
処方医薬品の多さ○単純なミス○
焦り○注意力散漫

漢方棚の見直し（五十音順に並び替
え、取り間違えを防止）可能な限り３
人の薬剤師がチェックする（トリプル
チェック）

ツムラ大黄甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1022

アロプリノールを調剤するところを、
誤ってウルソデオキシコールを調剤
してしまった。

外観が似ているため、普段から混同
してしまいそうだと思っていた。なぜ
アロプリノールでウルソデオキシ
コールを触ってしまったのか分から
ないが、先に目に入った、なんとなく
手に取ってしまったのではないか。
監査役が単に薬を見るという行為に
なっており、チェックの機能を果たし
ていなかった。○処方せんの見間違
い　○単純なミス　○注意力散漫

アロプリノールとウルソデオキシコー
ルの棚の位置を離す。薬をピッキン
グする前とした後の2回、処方せん
を見て薬に間違いがないか確認す
る。監査も処方箋、薬、処方せんと
交互に見比べる。指をさして確認す
る

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1023

ツムラ麦門冬湯が処方されていたが
ツムラ小青竜湯を調剤してしまっ
た。監査時に気付き、調剤し直しと
なった。

・包装の色、番号が酷似していた。・
調剤棚が近い場所にあった。

・調剤棚を離す。・束になっていて監
査時に見落とす恐れがあるため、帯
の白線の本数もしっかり確認する。・
監査システムアテルノでは表面の1
個しかバーコードを通さないので、
目視監査を怠らない。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1024

イクセロンパッチ13.5ｍｇ28枚処方の
ところをイクセロンパッチ13.5ｍｇ14
枚とリバスタッチパッチ13.5ｍｇ14枚
で混在して調剤ピッキングをした。

イクセロンパッチ13.5ｍｇとリバスタッ
チパッチ13.5ｍｇの見た目が類似し
ていたことが要因。調剤引き出し内
での仕切りがしっかりとされておら
ず、同じ場所に置いてあったことが
背景。○焦り○注意力散漫

引き出し内にL字板の仕切りをい
れ、位置をずらして、離す。見た目
が似ていることを意識して、1箱毎、1
シート毎に確認を行う。

イクセロンパッチ１３．５ｍ
ｇ

リバスタッチパッチ１３．５
ｍｇ

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1025

処方箋にはニコランジル錠5mg「日
医工」と記載されていたが誤ってニ
セルゴリン錠5mg「日医工」で調剤し
てしまう。鑑査した別の薬剤師により
取り間違いであることが発覚。正しく
調剤をし再度二人で確認を行ったの
ち投薬をした。

似ている名前・同じメーカーだった
が、棚に並んで管理していた事が取
り間違いの起こった原因だと考えら
れる。

別々の場所へ移動しメーカーを変
更。棚の名前の部分に付箋を貼り
調剤時に再度確認するような体制を
整えた。

ニコランジル錠５ｍｇ「日
医工」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「日
医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1026

一般名：ヘパリン類似物質油性ク
リーム「ヒルドイドソフト軟膏の後発」
と書かれた処方箋調剤を、ヘパリン
類似物質クリームである「ビーソフテ
ンクリーム」を認識不足により調剤し
てしまった。

汎用される一般名として「ヘパリン類
似物質油性クリーム」・「ヘパリン類
似物質クリーム」は、類似名称があ
るという観点が必要で、担当した薬
剤師は知識不足であった。

担当した薬剤師への教育と、名称間
違えのやすい一覧リストを作成し、
いつも監査する場所付近に貼り出し
た。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ビーソフテンクリーム０．
３％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1027

先発品を出すべきところ後発品で調
剤してしまった。

該当薬のみ先発希望で、あとは後
発品で調剤する患者さんだった。
シートの作りも似ているため見落と
してしまった。

薬歴等十分に注意して調剤、投薬
にあたるよう心掛ける。

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1028

カムシアHDの処方をカデチアHDと
取り違え。

カムシアとカデチアの処方せんの見
間違い。

薬品棚に名称類似薬品の注意喚起
する札を設置。処方箋と薬剤の照ら
し合わせを徹底。

カムシア配合錠ＨＤ「サン
ド」

カデチア配合錠ＨＤ「テ
バ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1029

2019年2月23日にいつも当薬局を利
用される患者が来局。「【一般名】ラ
ベプラゾールNa錠10mg」を含む処方
だった。調剤時に「ラベプラゾール
Na10mg「ケミファ」」を取るべきとこ
ろ、「ランソプラゾールOD錠15mg
「トーワ」」を取ってしまい、監査でも
気づかずそのままお渡ししてしまっ
た。3月4日に患者が薬を持って来
局。今日から2月23日に処方された
分を服用始めようとしたら違う薬が
入っているとのことだった。謝罪し、
正しい薬に交換した。

先発品はそうでもなかったが、一般
名に変わってから名称が似通ってお
り、勘違いしてしまった。また患者が
来局した時間帯は込み合っており、
焦りもあった。

監査をしっかり行うようにする。 ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ケミファ」

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1030

一般名が似ていると思ったようだ2人
で確認をしなかった

確認を怠った 必ず2人で確認する ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

知識が不
足してい
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

1031

ファモチジン錠20ｍｇが処方されて
いたが、誤ってバルサルタン40ｍｇ
が調剤されていた。監査の薬剤師
が発見した。

ファモチジン20ｍｇ「テバ」とバルサ
ルタン40ｍｇ「トーワ」が当薬局では
隣の棚に配置されており、かつヒー
トの色味が似ていることから調剤者
が取り間違えてしまったと思われ
る。○注意力散漫

ヒートの色や形だけで判断せず、薬
剤名を確認してから調剤する。

ファモチジン錠２０ｍｇ「テ
バ」

バルサルタン錠４０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
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

1032

酸化Mg（３３０）126錠のうち１００錠
は１００錠包装のまま、２６錠を輪ゴ
ムで止めてあり、そのうち２０錠がア
ロプリノー（１００）だった。シートが似
通っていた為アロプリノール（１００）
を酸化マグネシウム（３３０）の棚に
戻し調剤した薬剤師は気がつかず、
投薬した薬剤師も気がつかなかっ
た。

シートの戻しの確認を怠った 棚に薬を戻すときは１人で戻すので
はなく２人で確認しあって戻すよう。
薬を採用するさいは、シートなど似
通ったものがないようにする

酸化マグネシウム３３０ｍ
ｇ

アロプリノール錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1033

エチゾラム錠0.5mg「EMEC」の在庫
が多いので調べると60T在庫が多
かった。この量で出ている患者が１
人なので、家族に事情を話したとこ
ろ、家で確認してくれることになっ
た。その結果、エチゾラム錠の代わ
りにドンペリドン錠10mg「EMEC」を間
違って調剤していた。残薬を持参し
てくれたので調剤しなおして返却し
た。 3/6に間違っており、最近眠れ
なくなっていたそう。エチゾラムに
戻ってから眠れるようになったそう。

ジェネリック希望の患者でデパス錠
0.5mgをエチゾラム錠0.5mg「EMEC」
に変更し、一包化だった。エチゾラム
は手巻きなのでピッキングの際に間
違って、そのあとの監査でも見逃さ
れていた。ドンペリドン錠10mg
「EMEC」とエチゾラム錠0.5mg
「EMEC」は大きさが同じで記号は数
字が違うだけだった。名前が異な
り、棚の場所もかなり離れているの
だが、見た目が似ているので間違っ
たのだと思われる。

エチゾラム錠0.5mgの入出庫を毎回
棚表に記載することにした。

デパス錠０．５ｍｇ ドンペリドン錠１０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1034

患者が処方箋を持ってきた。通勤途
中に立ち寄った。処方箋には「シグ
マート錠」と記載されていた。後発品
希望だったため、薬棚の「ニコランジ
ル錠」ではなく、引出に保管の「ニセ
ルゴリン錠」を調剤し薬剤師Ａ・Ｂで
確認後本人にお渡しした。患者帰宅
後に再確認したところ取り違えに気
付き、早急に本人に連絡。交換し
た。

一般名の類似、またＰＴＰ包装のカ
ラー及び白色錠であったことから間
違えた。及び患者の待ち時間が少
なかったためあわててしまった。

名称の類似から保管場所をはなし
ていたのに間違えが生じたことか
ら、一般名だけでなく「先発名」も記
入。間違いやすい商品には「目印」
も貼付。

シグマート錠５ｍｇ ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1035

一般名：ベタメタゾンリン酸エステル
Ｎａ点眼点耳点鼻液0.1％の処方を
受け、リンデロン点眼点耳点鼻液
0.1％を調剤・交付しなければいけな
いところ、フラジオマイシン含有の点
眼点鼻用リンデロンＡ液を調剤・交
付した。

一般名処方を入力し製品名に置き
換える際、ＰＣ画面上には「ベタメタ
ゾンリン酸エステルＮａ・フ」と全てが
表示されず、同一のものたど勘違い
してしまった。

同一剤形で類似した製品名のもの
で調剤時に間違えやすいものをリス
ト化し、注意を促す。

リンデロン点眼・点耳・点
鼻液０．１％

点眼・点鼻用リンデロンＡ
液

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム

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

1036

トラムセットが変更不可で処方され
ていたが、ＧＥのトアラセットを調剤、
投薬してしまった。

監査者はトラムセットが変更不可で
出ている事を認識した上で監査した
が、確認不足。単純なミス。注意力
散漫である。シートの色などが似て
いたことも関係していると思われる。
その後、発注時に間違いに気付き
連絡。正しい薬品に取り替えた。

医薬品保管棚を離して置く等、どち
らを出したかが記憶に残りやすい配
置に変える。

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠「日医
工」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1037

処方せんには「レグナイト300ｍｇ、2
錠/分1夕食後28日分」と記載されて
いた。薬剤師Ａは調剤する際、薬棚
からレグナイト錠300ｍｇを調剤する
べきところ、上の段にあったレグテク
ト333ｍｇを取ったことに気が付か
ず、監査した薬剤師Ｂが誤りに気が
付き、調剤した薬剤師Ａに間違って
いることを伝え、レグナイト300ｍｇを
正しく調剤し、患者に交付した。

レグナイト300ｍｇとレグテクト333ｍｇ
はいずれも同じ精神科でよく処方さ
れており、棚の位置や名称、ｍｇ数
も似ていたため間違えた。

棚の位置を離し、ピッキングの際に
は名称とｍｇ数、用法・用量の確認。
監査に回す前に薬の再確認を徹底
するとともに、名称類似薬の棚に
「取り間違いに注意！！」というラベ
ルを貼り注意喚起した。

レグナイト錠３００ｍｇ レグテクト錠３３３ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1038

処方箋には(般)二セルゴリン５mg ３
錠/分３　毎食後　３５日分と記載さ
れていたが、薬剤師Ａは調剤の際、
薬棚からニセルゴリン ５「ＴＣＫ］を
ピッキングするところ、その上の棚に
あったニコランジル５「サワイ」をピッ
キングし鑑査に回した。鑑査にあ
たった薬剤師Ｂも取り違えに気づか
ず投薬してしまった。当日、午後に
患者より薬が違うと連絡があり、間
違いに気づいた。直ちに患者宅に訪
問しニセルゴリン５「サワイ」を交付
し、ニコランジル５「ＴＣＫ」を回収し
た。

ニセルゴリン５「ＴＣＫ」とニコランジル
５「サワイ」の棚の位置が近く、名前
も似ていたため間違えた。患者の来
局した時間は混んでいたのでピッキ
ング、鑑査ともに焦りがあった。○単
純なミス○焦り

ニセルゴリン５「ＴＣＫ」、ニコランジル
５「サワイ」の棚の位置を離した。そ
れぞれに名称類似薬注意のラベル
を貼り取り違え防止策とした。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「ＴＣ
Ｋ」

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1039

重カマ「ヨシダ」をお渡しするところ、
乳酸カルシウム水和物「ヨシダ」でお
渡ししていた。

重カマと乳酸カルシウムの箱が似
通っており、隣同士に配置されてい
た。実際に調剤された薬品と、処方
箋に記載されている薬品名との確認
が不足していた。１８時を過ぎた時
間で、薬剤師１名体制であった。調
剤から監査、服薬指導まで１名でこ
なさなくてはいけない状態であり、思
い込みを生じた状態ですべての業
務を行っていた。窓口での患者様と
の薬品の確認が不足していた。○
作業手順の不履行

重カマと乳酸カルシウムの箱を話し
て配置。乳酸カルシウムの箱には注
意喚起のマーキングを行った。１名
の状態だからこそ、思い込みが生じ
ることを再度説明。１人で連続した
業務を行うことになるが、思い込み
によるミスが起こらないように、１度
現処方とは異なる作業をしてから次
の作業に進むこと。薬品の見た目と
名称、用法と用量をを患者様と一緒
に確認すること。

重カマ「ヨシダ」 乳酸カルシウム水和物
「ヨシダ」

確認を
怠った

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

1040

薬剤を取り違えて調剤した。患者が
帰宅後、いつもの薬と違うと気が付
き、電話があったため、事態が発覚
した。

劇薬は、効能効果別にしまってあ
り、「0.25&micro;g」だけを注視して異
なる薬剤を調剤してしまった。また、
成分が同じものだと勘違いしてい
た。○処方せんの見間違い○処方
医薬品の多さ○単純なミス○焦り○
注意力散漫

同効薬で成分が似た名前のものを
再度確認し、スタッフ間で共有する。
劇薬もできる限りアイウエオ順にし
まう。薬の箱に間違えない様、付箋
を貼り注意喚起する。

カルシトリオールカプセル
０．２５μｇ「サワイ」

アルファカルシドールカプ
セル０．２５μｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

1041

スチブロン軟膏をスピラゾン軟膏で
調剤

名前・包装が似ている為、誤って調
剤してしまった。

医薬品包装の成分表記までしっかり
確認し、どのような背景で処方され
たのか、処方箋をよく読み取るよう
にする。

スチブロン軟膏０．０５％ スピラゾン軟膏０．３％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

1042

処方と違う漢方薬をお渡ししてしまっ
た。

漢方薬の名前をきちんと確認せず
お渡ししてしまった。似た効用の漢
方薬で、見た目も似ているため取り
違えてしまった。

似た色や見た目の薬は多くあるの
で、取り違えを起こさないよう注意し
て調剤する。

ツムラ酸棗仁湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ甘麦大棗湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

1043

ツムラ芍薬甘草湯を調剤しようとし
たが、調剤者が同じ赤色のヒートで
近くにあったツムラ十全大補湯と取
り違えた。投薬者が気付いて指摘
し、投薬前に正しい薬を調剤し直し
た。

調剤者の確認不足。ツムラ６８番と
ツムラ４８番での外観類似。十全大
補湯の配置が平常と違い、芍薬甘
草湯の上に置かれていたため。○
単純なミス

類似した外観の漢方薬はなるべく近
くに置かないようにし、ツムラの漢方
薬を調剤する時は名前と番号まで
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）

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1044

プロテカジンをプロチアデンでピッキ
ングした。

単純なミス 名称の似ている薬剤に注意する。 プロテカジン錠１０ プロチアデン錠２５ 確認を
怠った

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

1045

オイラゾンクリーム0.1％を調剤する
ところ誤ってオイラックスクリーム
10％を調剤した。

オイラゾンクリーム0.1％とオイラック
スクリーム10％が並んでおりまた外
箱が似ていたため取り違えた。○注
意力散漫

成分名を分かりやすいところに書い
ておく。

オイラゾンクリーム０．
１％

オイラックスクリーム１
０％

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1046

一般名処方の処方箋にて[般]エスタ
ゾラム1?r　1錠→[般]エチゾラム錠
1?rと取り違え。調剤監査システム
「アテルノ」にて誤りを確認し、薬剤
交付前に訂正

名前が似ている。 調剤時も声出し確認を実施する。 エスタゾラム錠１ｍｇ「アメ
ル」

エチゾラム錠１ｍｇ「フジ
ナガ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1047

先発品希望の患者。メトホルミン塩
酸塩錠500mgが一般名処方されて
いたが、メトグルコ錠ではなくジェネ
リックのメトホルミン錠で調剤し交付
してしまった。交付後数日経過して
から患者本人から連絡があり発覚し
た

両薬剤外観が似ている為間違いや
すく、更に棚も上下で隣接していた
為過誤を起こしやすい環境にあっ
た。忙しかったこともあり、調剤を慌
ててしまったのも原因と思われる。

棚に目印等を付けて区別する。ピッ
キング後は薬品情報提供書の写真
と現物を見比べる。交付時に患者に
も目視をさせる。

メトグルコ錠５００ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1048

レボフロキサシン点眼液の処方のと
ころ、レボカバスチン点眼液をお渡し
してしまった。

どちらも共通する「レボ」という言葉
から始まっている薬で勘違いしてし
まった。どちらの薬品も薬局に在庫
になったばかりであった。○処方せ
んの見間違い

似た薬品の場合にはフルネームで
声に出して確認を行う。薬局におい
て情報を共有する。

レボフロキサシン点眼液
１．５％「タカタ」

レボカバスチン塩酸塩点
眼液０．０２５％「わかも
と」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1049

一般名でニセルゴリン錠5mgが処方
され、本来ならニセルゴリン錠5mg
「日医工」を調剤する所、ニコランジ
ル錠5mg「サワイ」を調剤しようとして
しまった。投薬時に発覚し、患者様
には正しい薬剤をお渡しした。

名前が類似、規格も同じ、薬剤棚
（カセッター）が上下で並び、定期薬
に加え臨時薬が処方され、そちらに
注意がいってしまった。忙しい時間
帯でもあり、調剤時の確認が不十分
だった。他の患者様では通常ニコラ
ンジルの方が頻繁に処方されるの
で、そちらと思い込んでしまった。

調剤時メーカー名まで確認するよう
にする。先発品の名前もカセッター
に明記する。（例、サアミオンのゾロ
品など）調剤と監査のダブルチェック
を徹底する。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「日
医工」

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

1050

グルファスト錠10mgの処方に対し
て、患者がGE希望で変更可だった
ため、GEを調。その際、ミチグリニド
をピックアップするところをミグリトー
ルをピックアップしてしまった。

同じ糖尿病薬で、一般名称も似てお
り、さらに服用方法も1日3回毎食直
前であり、ミグリトールのほうが当店
では出る数が多いため、単なる勘違
い、思い込みでピックアップしてし
まった。単純なミス。ピックアップした
薬剤師が監査しないようにしている
ため間違いに気づけた。

患者の薬歴にＧＥ変更時の調剤に
注意する旨の記載。在庫棚に先発
名を大きく記載しピックアップする前
に注意をひくよう表示。

グルファスト錠１０ｍｇ ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1051

外観類似のため取違いが発生し
た。

名前の一部しか確認せず、思い込
みで薬剤をピッキングした。単純なミ
ス、注意力散漫、焦り

処方箋とピッキングする薬剤を何度
も見合わせ、確認を徹底する。名称
類似や外観類似のものは配置を工
夫し、取違いのないようにする。

シムビコートタービュヘイ
ラー６０吸入

パルミコート２００μｇター
ビュヘイラー５６吸入

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1052

一般目　ベタヒスチンメシル酸塩錠６
ｍｇを処方をしたことをベポタスチン
ベシル酸１０ｍｇを調剤

名称類似品で、べから始まるのを勘
違いで調剤

監査時で発見。名称類似品だった
ので、名称の声出し　規格も確認す
ること

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1053

処方【ツムラ辛夷清肺湯】について、
【ツムラ柴朴湯】を調剤した。調剤者
はツムラ辛夷清肺湯の包装箱から
を調剤を行ったが、入っていた漢方
薬がツムラ柴朴湯だった。監査者が
薬剤確認時に、間違いであることに
気づいた。患者に渡る前のため、健
康被害などはなかった。

調剤者は辛夷清肺湯の包装箱から
を調剤を行った。しかし、違う漢方薬
がまぎれていたとのこと。違う漢方
薬となるため通常であれば気づくは
ずだが、漢方の番号（１０４番→１１
４番）及び包装の外観が類似してい
たことが誤調剤の原因だと考えられ
る。○単純なミス

漢方薬を包装箱へ戻す際、他者と
の確認を行った上で戻す。また、番
号の呼称も行う。全体にて共有事例
とする。

ツムラ辛夷清肺湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1054

処方せんにはツムラよく苡仁湯エキ
ス細粒　５．０ｇ分２朝夕食前、３０日
分と記載されていた。薬剤師Ａが薬
の引き出しからツムラよく苡仁湯エ
キス細粒を調剤しようとしたところ、
ツムラ防風通聖散エキス細粒が１５
包混入していた。薬剤師Ａが調剤す
る前に気づいたため、ツムラ防風通
聖散エキス細粒を正しい位置に戻
し、ツムラよく苡仁湯エキス細粒を６
０包調剤した。

ツムラよく苡仁湯エキス細粒とツム
ラ防風通聖散エキス細粒は上下で
隣り合って配置されており。午前中
にツムラ防風通聖散エキス細粒を
調剤した際に余った分を間違ってツ
ムラよく苡仁湯エキス細粒の引き出
しに戻していた。包装の色が同じこ
と、漢方製剤の数字が５２、６２と似
ていること、そして薬の配置が上下
で隣り合っていたため、なおし間違
えたのではないかと考えられる○注
意力散漫

・情報の共有化・薬品の配置替え ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ防風通聖散エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1055

ロサルタンＫ錠の棚に、ロサルヒド
配合錠が混在しており、誤ってピッ
キングをしそうになった。薬剤師が
調剤時に気が付き、正しくお渡しし
た。

ロサルヒド配合錠を棚に戻す際に、
誤って隣の棚に混入したものと推測
される。また、名称も先頭３文字まで
同等であり、気が付きにくかった。

棚の位置を変更し、似た薬には混入
を起こらないようにする。

ロサルタンＫ錠５０ｍｇ「日
新」

ロサルヒド配合錠ＬＤ「杏
林」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1056

患者にアセトアミノフェン錠200mgが
長期的に処方。後日、患者からの連
絡で調剤した中にアロプリノール錠
100mgが6錠混入していたことが判
明。いつ服用したかは定かではない
が、既に患者は4錠服用してしまって
いた。連絡があった後、残っていた
アロプリノール錠2錠を回収したため
それ以上の誤投薬はなかった。ま
た、その後数日健康状態を追って確
認したが健康被害が出ることはな
かった。

管理状態による要因として、アセトア
ミノフェン錠とアロプリノール錠が近
い場所に保管されていたこと。医薬
品に関わる要因として、錠剤の外見
が似ていること、PTPシートの色合
いも類似していること。この2つに加
えて、確認を怠ったことが要因と考
えられる。取り出したアロプリノール
錠を誤ってアセトアミノフェンの棚に
戻した。または、調剤のときに一部
をアロプリノール錠から取ってしまっ
たことにより異なる医薬品が混在
し、それらがまとめられた結果として
監査で見逃してしまったと考えられ
る。

原因となる2種類の医薬品の保管場
所を引き離す。類似薬注意の標識
を行い注意を促すなどして、個々の
業務での混入リスクを軽減させる。

アセトアミノフェン錠２００
ｍｇ「マルイシ」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「ＺＥ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1057

一般名処方：クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏のところをクロベタゾール
プロピオン酸エステル軟膏で調剤。
投薬時患者との会話で誤りに気が
付き、すぐに調剤しなおして投薬

一般名記載の処方。最初の文字が
「クロベタ」のため、商品名に変換時
キンダベート軟膏がデルモベート軟
膏と入力された。薬剤師は入力ミス
に気付かず、そのまま商品名で調
剤した。一般名処方の名前が類似し
ているため○処方せんの見間違
い、さらに名前が長いため最初の文
字だけで判断したという○単純なミ
ス、一般名の薬がどの商品に該当
するかわかっていなかったという知
識不足が原因

ステロイド外用剤の一般名は名前が
長く、類似している名前が多いため
きちんと確認する。塗布部位とステ
ロイドのランクも考慮し調剤を行うと
ミスを防ぐことができる

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1058

処方せんにはリオベル配合錠LD1
錠分1朝食後14日分と記載されてた
が、従業員の薬剤師が誤ってレザ
ルタス配合錠LDを調剤し監査に回し
た。監査した自分がが間違いに気づ
き訂正した。患者には正しい薬を交
付した。

名称が似ておりLD錠も同じで患者
数も多くて焦りがあった。

業務手順を見直し調剤者が監査に
回す前に再確認を徹底する。棚にも
名将類似医薬品の印をつけた。

リオベル配合錠ＬＤ レザルタス配合錠ＬＤ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1059

2種類の外用薬剤の混合調剤。一般
名処方のためにピッキングした薬剤
については問題ないのだが、配合変
化のために社内で決めていたもの
からの逸脱。

作業の慣れによる思い込みによる
調剤。処方監査時のチェック漏れ。

処方入力のする際のコンピュータと
調剤棚に配合変化表を貼り注意喚
起を行っている。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1060

フルバスタチンのところプラバスタチ
ンがピッキングされていた。

忙しさから、思い込みや確認の甘さ
が見受けられる。名称、薬効の類似
しているものは、ピッキング後に再
確認する。○処方せんの見間違い
○注意力散漫

名称や外観、薬効の類似している薬
剤には注意喚起するような目印を付
ける

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠１０
ｍｇ「ケミファ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1061

一包化する際に薬の調剤の際にエ
ナラプリルとカンデサルタンが混在し
た状態で集薬し、そのまま分包。

２剤の錠剤の色や形が似ていた為、
集薬時に気付かなかった。

医薬品を正確な場所に戻すようにす
る。集薬時、分包時に錠剤を確かめ
る。

エナラプリルマレイン酸塩
錠５ｍｇ「ケミファ」

カンデサルタン錠８ｍｇ
「あすか」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1062

アロプリノール錠５０?r処方のところ
を誤ってアテノロール錠50?rをピッキ
ングし、鑑査をした別の薬剤師も繁
忙状況のため確認をミスしてそのま
ま患者様に投与した。患者様が帰
宅後に薬品の間違いに気づいて連
絡をしてきて、1錠も服用することなく
交換できた。

繁忙状況のため、慎重に鑑査をす
ることができずに、また鑑査をした薬
剤師の知識が不十分なため薬品の
誤りに気付かずに投与してしまっ
た。

薬品名の類似した事例をリスト作成
して、社内研修の時に全員で確認の
うえ、知識を共有することにした。

アロプリノール錠５０ｍｇ
「サワイ」

アテノロール錠５０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1063

商品名の類似 注意事項の散漫 複数による確認 レスタミンコーワクリーム
１％

強力レスタミンコーチゾン
コーワ軟膏

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1064

フルバスタチンとプラバスタチンの読
み間違えによる調剤ミス

読みが似ている為、調剤時誤ってし
まう。

マーキングして、調剤時に注意を促
す

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠１０
ｍｇ「トーワ」

記録など
に不備が
あった

技術・手
技が未熟
だった

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

1065

【般】ヘパリン類似物質軟膏0.3％と
【般】ジフルコルトロン吉草酸エステ
ル軟膏の混合処方がきた。【般】ジフ
ルコルトロン吉草酸エステル軟膏を
テクスメテンユニバーサルクリーム
０．１％ と勘違いをして混合して鑑
査に回してしまった。

テクスメテン軟膏０．１％ と テクスメ
テンユニバーサルクリーム０．１％の
出し間違えと混合時の確認ミスに
よって起こった症例である。

軟膏・クリームと剤形間違えに注意
しなければならない。

テクスメテン軟膏０．１％ テクスメテンユニバーサ
ルクリーム０．１％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1066

カンデサルタン錠4mgが処方されて
いたが、調剤時に誤ってカルデナリ
ン錠4mgをピッキング。監査時に間
違いに気づき、正しい薬を調剤しな
おした。

規格ミリ数が同一で、名称が類似し
ている。

カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

カルデナリン錠４ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1067

先発後発取り間違え 名前似ていた 先発後発を大きくストッカーに記載し
た

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

アムロジンＯＤ錠５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1068

ベタヒスチン６mgの処方に対して名
前が類似しているベポタスチン１０
mgを調剤。監査の時点で気づき訂
正。

花粉の時期でベタヒスチンの処方が
多かったための思い込み。名前が
類似しているための確認ミス。○単
純なミス

思い込まない。指さし確認を行う。 ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1069

オルメテッジェネリックですべて調剤
しなければいけないところ　１２０錠
中１００錠は先発品、２０錠はジェネ
リック医薬品と混ぜた状態で交付し
てしまった。後日棚卸をして間違い
に発覚した。

薬の外箱と中のヒートが似ており一
見すると全く一緒に見えてしまい、
印刷されている文字をすべてのヒー
トで見るのを怠ってしまった。棚に入
れるときもオルメテックをオルメサル
タンの棚に入れてしまっていたと思
われる。

納品時、調剤時ともにしっかり文字
を最後までみて確認するようにす
る。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1070

ミコンビBPの処方。テルチアBP
「DSEP」で調剤するところ、テラムロ
BP「DSEP」で調剤した。鑑査時に気
が付き、調剤をし直した。

血圧の合剤が多数販売されている。
あまり処方されない薬のため、間違
えてしまった。

単純なミスだが、血圧薬の似た名前
の合剤があり、わかりにくい。間違え
ないようにしっかり確認して調剤す
る。

ミコンビ配合錠ＢＰ テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

1071

先発医薬品で投薬のところ、GEが
ピッキングされていたのを監査ミス
でそのまま投薬してしまった。

薬袋の分別などで、他の作業に時
間がかかり、最終監査で間違いに
気が付かなかった。

処方箋に従い、先発医薬品と後発
医薬品の最終監査を徹底する。外
見が似ている場合、錠剤の色や大
きさまで再確認する。

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「フソー」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1072

スピリーバ2.5μgレスピマット60吸入
が処方されていたが、スピオルト2.5
μgレスピマット60吸入を調剤。監査
時に他薬剤師が気付いた。

在宅患者の監査を行っていた際に
間違いが発覚。込み合っており調剤
時の注意力が不足していた。○焦り
○注意力散漫

外用薬においても1文字鑑査の徹底
をし、似た名前の薬があり間違いが
生じやすいことを薬局内で共有し
た。また、名称が似ているので保管
場所を離すこととした。

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

スピオルトレスピマット６０
吸入

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1073

ガスコン錠４０ｍｇのところを、セレキ
ノン１００ｍｇをお渡ししてしまった。
本人から電話があり発覚、お取替え
した。

ＰＴＰの色が似ていたためか、間違
いに気づかなかった。

薬情を通して写真を目で確認、薬品
名を口で音読して出すようにする。

ガスコン錠４０ｍｇ セレキノン錠１００ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった

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

1074

「カロナール錠200mg」から薬局採用
品を「コカール錠200mg」へ変更し
た。薬品棚の位置はそのままであっ
た。薬品棚のちょうど隣の棚が「アロ
プリノール錠100mg「ZE」」が置いて
あり、シートのデザイン・錠剤の大き
さが類似していた。コカール錠
200mgをピッキングしなくてはならな
いところ、形状が類似しているアロプ
リノール錠100mg「ZE」をピッキング
し、鑑査者薬剤師へ渡す。鑑査薬剤
師が間違いに気付き、調剤・交付前
に発見された。

採用品が変更になり、名称や形状
が類似しそうな薬剤は事前に棚番を
変更するなど、リスク回避の準備を
怠った。繁忙な時間帯には○焦りが
生じ、○注意力散漫になる可能性が
ある。

棚番を変更し、薬剤ピッキング時に
はきちんと形状・見た目だけで判断
せず、シートの薬剤名を確認する。

コカール錠２００ｍｇ アロプリノール錠１００ｍｇ
「ＺＥ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1075

【般】オロパタジン塩酸塩口腔内崩
壊錠2.5ｍｇ　4Ｔ　分2　朝夕食後　14
日分で処方箋に記載があった。薬
剤師Ａが調剤する際、先発品希望
の患者さんであることを踏まえ、タリ
オンＯＤ錠5ｍｇを調剤し監査に回し
た。監査にあたった薬剤師Ｂが処方
薬のアレロックＯＤ錠2.5ｍｇではな
く、タリオンＯＤ錠5ｍｇが調剤されて
いることに気づき、調剤した薬剤師Ａ
に伝えた。薬剤師はＡはアレロックＯ
Ｄ錠5ｍｇを正しく調剤し、再度薬剤
師Ｂに監査をしてもらった。監査の
段階で誤りに気付いたので、患者に
は正しい薬を交付した。

アレロックＯＤ錠2.5ｍｇとタリオンＯＤ
錠5ｍｇは同じアレルギー薬で、シー
トの裏表の色やデザインが似ている
ため、処方数の多いタリオンＯＤ錠5
ｍｇを取ってしまった。花粉症時期で
混んでいたため、急いで監査に回し
てしまった。

薬の棚の先発品名の下に赤字で一
般名を記載した。調剤者がピッキン
グをした後に、監査に回す前に薬の
再確認を徹底することとした。

アレロックＯＤ錠２．５ タリオンＯＤ錠５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1076

抑肝散の処方を抑肝散化陳皮半夏
にて調剤

処方内容の確認を怠った 類似した名称に関する医薬品の再
確認、注意喚起

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1077

メトグルコ250mg6錠3×/7日の処方
に対して、間違えてメトホルミン
250mgMT「日医工」30錠とメトグルコ
250mg12錠を渡してしまった。3時間
後の出庫薬品の在庫チェック時に間
違っていることに気づき患者さんに
連絡。その日のうちに患者さんが薬
を持って来局して下さり、目の前で
誤りを正し、メトグルコ250mg42錠を
渡すことができた。

当日その処方以前に、メトホルミン
250mgMT30錠を箱に戻すところを
誤ってメトグルコ250mgの棚に戻して
いたと思われる。監査時、メトホルミ
ン250mgMT30錠とメトグルコ
250mg12錠を一緒にゴムで留めてあ
り、両薬品が類似していたため混在
していることに気付くことができな
かった。また注意力散漫もあった。
錠数だけ確認してヒートシールを1枚
1枚確認しなかった。

・監査時はゴムでまとめてあっても
ヒートを1枚1枚確認する必要があ
る。・GE医薬品は先発品に類似して
いるので気を付けなければいけな
い・毎日行っている在庫チェックは必
要だと思う

メトグルコ錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「日医工」

確認を
怠った

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

1078

ネキシウムカプセル１０ｍｇを調剤す
るところネキシウムカプセル２０ｍｇ
と誤って調剤してしまい、患者さんに
お渡ししてしまった。後日患者さんか
らカプセルの色がいつもと違うとの
事で、出し直した。

カプセルの色が似ている事もあり誤
認を招いた。また調剤、監査のそれ
ぞれにおいて確認が不正確であっ
た。○処方せんの見間違い

処方箋をそれぞれの手順において
確認を怠らなようにする。

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1079

一般名記載の処方箋ジフルコルトン
吉草酸エステル軟膏のところジフル
プレドナート軟膏で調剤

ジフルまで一緒だったので間違えた ステロイドの一般名は長く類似して
いる場合が多いので最後まで確認
する

ネリゾナ軟膏０．１％ マイザー軟膏０．０５％ 確認を
怠った

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

1080

薬剤師Ａがビソプロロールフマル酸
塩錠2.5ｍｇ「日医工」の処方である
が、イミダプリル塩酸塩錠2.5ｍｇ「日
医工」で調剤。薬剤師Ｂによる薬剤
チェックで発覚。服薬指導前だった
ので間違えた薬については患者の
手に渡らなかった。

年末の処方が立て込んでいる時間
帯で、薬剤師Ａは１年目だった。事
例薬剤の箱のデザインは酷似して
おり、規格・メーカーが同一であり、
棚の位置は隣同士であった。

事例薬剤の棚の位置を変更し、注
意喚起のラベルを作成。薬局内で
周知し、改めて薬剤のチェック方法
について確認を行った。

ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「日医工」

イミダプリル塩酸塩錠２．
５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1081

ボラザＧ座剤であったのに、ボラザ
Ｇ軟膏を用意して、監査の段階で
ハッと気がついた。

同効薬で近い場所に置いていて、名
前も似通っている。

2つの薬の置き場所に赤い字で「勘
違い注意」と書く。すると、その時の
事例のことを思い出して間違える確
立がぐっと下がる。

ボラザＧ坐剤 ボラザＧ軟膏 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1082

ニコランジル5mgとニセルゴリン5mg
を間違って調剤した。

ニコランジルとニセルゴリンの名称
がにていることと規格も5mgと同じ
だったため間違ってしまった。しかし
投薬中に気がついて調剤しなおした
症例です。○処方せんの見間違い

名称にていて棚も隣にあるので棚順
をはなすことと、類似名称ありと棚に
書いておく。

ニコランジル錠５ｍｇ「日
医工」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1083

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ベタヒスチンメシル酸塩
錠6ｍｇ、３錠/分3毎食後」と記載さ
れていた。薬剤師Ａは調剤する際、
薬棚からベタヒスチンメシル酸塩錠6
ｍｇを調剤するところ、違う薬棚に
あったベポタスチンベシル酸塩錠10
ｍｇを調剤したことに気付かず、その
まま患者に渡してしまった。翌日、患
者より連絡あり間違いがわかった。
まだ、服用していなかったので正し
い薬をおわたしして事なきを得た。

名称が似ていたため間違えた。また
薬局内多くの患者が待っていたため
焦って確認を怠ってしまった。

調剤室に名称類似医薬品の票を貼
り、取り間違え防止のための注意喚
起をした。混雑しても焦らずに薬剤
取り出し、交付時にしっかり確認す
ることを徹底。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1084

ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「日医工」の処方を一般名と見
間違い、処方元の医師が普段から
後発医薬品を処方しない医師であっ
た為、先発品のヒルドイドソフト軟膏
0.3％で調剤し、計数調剤監査シス
テムを使用していたにも関わらず最
後の入力内容との照らし合わせを
行うことなく機械を放置し、ヒルドイド
ソフト軟膏0.3％が薬剤師のもとまで
いき、監査となった。その際、薬剤師
も思い込み、薬剤が違うことに気付
かず交付。その後、薬歴を見直して
いた際に間違いに気づき、すぐ患者
へ連絡し交換しに自宅まで伺い交
換。

不慣れな環境での勤務であった為、
注意力散漫となり、単純なミスを招
いた。

後発医薬品名での処方、一般名で
の処方、薬剤名、メーカー、規格等
最後にいたるまで慎重に監査する。
計数調剤監査システムは、放置する
ことなく薬剤師の元まで機械をもっ
ていき、目の前でＱＲコードを通し調
剤完了とする。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

1085

ヘパリン類似物質外用スプレーが処
方されていたが、入力時、外用泡状
スプレーで入力。調剤・監査でも気
付かず、泡状スプレーをお渡しして
しまった。後日、処方箋とレセコン入
力確認時に気付き、患者様に連絡、
謝罪し交換した。

思い込み。入力時・調剤時・監査時
の確認不足。

外用スプレー・外用泡状スプレー、
薬品名が類似しているため、印をつ
けるなど注意喚起する。

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」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1086

平成31年2月12日12時頃患者様が
処方箋を持参し来局。処方箋をもと
に調剤、監査をした。患者様が不在
であったため残置となった。2時間後
お戻りになり対応した。平成31年3月
6日11時頃患者様が処方せんを持
参して来局した際に2月12日にいた
だいたお薬がツムラ１２５（桂枝茯苓
丸加よくいにんエキス顆粒）のところ
ツムラ２５（桂枝茯苓丸エキス顆粒）
が入っていたと報告有。全部服用し
たが欲に健康被害ないと申し出が
あった。

漢方薬の包装デザインの色が酷似
していた為合っていると思い込みお
渡しした。

朝礼、終礼共に全スタッフに注意喚
起する。処方箋と照らし合わせて確
認するとともに患者様とともに確認し
てお渡しする。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療
用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

1087

一般名処方で、クリームであるとこと
を、油性クリームと間違えた

処方箋の見間違い 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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1088

ジャディアンス錠２５ｍｇのところ、
ジャヌビア錠２５ｍｇを調剤。

名前が似ており、ｍｇが同じものが
存在したためと思われる。

ジャディアンス錠２５ｍｇ ジャヌビア錠２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1089

○似ている薬品名の間違い 
タプロス点眼液が処方されていたが
タプコム点眼液を取り間違え患者さ
んに説明している際に気付き、患者
様に交付せずに済んだ。

○単純なミス 
忙しい時間帯でもあり、両剤とも点
眼薬で名前がタプまでが同じさらに
包装もよく似ているために発生した
と思われる。改善策として、両剤包
装に注意喚起するよう印をつけて確
認をする。

改善策として、両剤包装に注意喚起
するよう印をつけて確認をする。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 連携がで
きていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1090

処方箋の記載が、グリミクロン錠
40mgであったのに、グリクラジド錠
40mgを選んでしまった。監査に出す
前に気づき、患者には正しい薬剤を
交付した。

グリミクロン錠40ｍｇとグリクラジド
40mgが、劇薬薬棚の近くにあり、ミ
リ数も同じで外観もよく似ていること
から、取り違えた。

グリミクロン錠40mgとグリクラジド
40mgの薬棚の場所を離して、色分
けおよび注意喚起のメモを貼った。

グリミクロン錠４０ｍｇ グリクラジド錠４０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1091

類似一般名医薬品どうしの取り違え
調剤

複数の類似一般名医薬品を近接し
たロケーションに収納するしかない
状況にある

混和前に別の薬剤師に確認しても
らったうえで、調剤する体制に改め
た

ジフルプレドナート軟膏
０．０５％「ＫＮ」

アルゾナユニバーサルク
リーム０．１％

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1092

カルボシステイン錠500mgを21錠調
剤するところ、誤ってカルボシステイ
ン錠500mg19錠とトラネキサム酸錠
250mg2錠で調剤した。

調剤の際、カルボシステイン錠
500mgとトラネキサム酸錠250mgの
棚の配置が隣接していた。10錠シー
トで10錠、5錠、4錠、2錠で21錠調剤
していたため、2錠の間違いに気付
かなかった。シート背面の外見が似
ていたため、間違いに気付かなかっ
た。

棚の配置が隣接していて、シートの
背面のデザイン、色が似ているの
で、十分に確認を行う。複数人で確
認を行う。

カルボシステイン錠
500mg「サワイ」

トラネキサム酸錠250mg
「YD」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1093

アイミクス配合剤HDが処方されてい
て、ピックアップするときに、開いて
いた箱の中身では足りず、新しい箱
を開けたが、それがアイミクス配合
剤HDではなく、イルアミクス配合剤
HD『ＤＳＰＢ』であった。そのため両
者が混ざって調剤されたが、箱や
ヒートのデザインが酷似しているた
め、混ざってしまっていたのに気が
つかずそのまま出してしまった。患
者本人が飲んでるときに混じってい
るのに気がついたが、ジェネリック希
望ということで、成分が同じものであ
るならこのままでいいということで、
このまま続けて服用してもらうことに
なった。

オーソライズドジェネリックと先発品
と箱もヒートもそっくりで、はじめは間
違わないように、付箋をつけていた
が、取れてしまっていた。付箋をしっ
かりテープなどで止めておくべきで
あった。また、交付する際、輪ゴムで
縛られているのを、バラして確認せ
ず交付したことも原因と思われる。
必ず忙しくてもバラして確認すること
が重要である。

類似の包装やヒートがあるものは区
別になるよう必ず印をつける。

アイミクス配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠ＨＤ
「ＤＳＰＢ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1094

前回の処方でツムラ麻杏甘石湯が
出ていたので、レセコン入力の際継
続処方と思い込み同じ薬で入力をし
た。ピッキングは処方箋通りに行っ
ており、監査時に入力間違いに気づ
いた。

前回の処方にツムラ麻杏甘石湯が
あり、今回処方のツムラ麻杏よく甘
湯と名前が類似していた。入力時、
前回と同じだろうという思い込みが
あったために、処方せんの見間違い
に繋がった。

レセコン入力時に声だし入力を実施
し、処方せんの見間違いなど思い込
みによる入力を防ぐ。入力者とピッ
キング者を分け、二重監査を行う。
一文字監査を行う。

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）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1095

カルボシステイン２５０ｍｇ「サワイ」
でお渡しするところ、トラネキサム酸
２５０ｍｇ「ＹＤ」でお渡し。患者さまご
本人が服用前に気が付き薬局に来
局し、謝罪の上、正しいものとお取
替えした。

２５０ｍｇはどちらも丸い錠剤である
こと、普段は５００ｍｇ錠がよく出てい
ること、忙しい時間のため焦りが出
たことなどの要因が重なり、単純なミ
スが発生してしまったものと考えら
れる。

トラネキサム酸２５０ｍｇ「ＹＤ」とカル
ボシステイン２５０ｍｇ「サワイ」がど
ちらも丸い錠剤で似ていることを念
頭におき、調剤、監査を行うようにす
る。

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「サワイ」

トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1096

一般名がテルミサルタン８０ｍｇ・ヒド
ロクロロチアジド１０ｍｇ錠の処方で
あったためテルチア配合錠ＢＰを投
与すべきのところをテラムロ配合錠
ＢＰを投与してしまった。

名称が類似していたのと、単純な処
方だったため確認がおろそかになっ
てしまい、確認を怠ったため単純な
ミスをしてしまった。

実際に医薬品名称と処方箋の記載
を並べて確認する。

テルチア配合錠ＢＰ「日医
工」

テラムロ配合錠ＢＰ「ニプ
ロ」

確認を
怠った

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

1097

一般名処方の処方箋で、１０錠シー
トのベタヒスチン錠６ｍｇ「日医工」の
ところを１０錠シートのベポタスチン
ベシル酸塩錠１０ｍｇ「タナベ」で調
剤、同僚の薬剤師に指摘され、発覚
した。

ベタヒスチン錠６ｍｇ「日医工」もベポ
タスチンベシル酸塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」もよく似た一般名であり、処方せ
んの見間違えをしてしまった。

一般名に注意して、丁寧に処方箋を
読む。

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「日医工」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

1098

メトグルコ500ｍｇとカロナール500ｍ
ｇを取り違えて交付した。112錠交付
する内、在庫の保管庫から出した１
００錠がカロナール500ｍｇで１２錠
はメトグルコ500ｍｇだった。服薬す
る前に患者が気付き連絡を頂き交
換した。

メトグルコ500ｍｇとカロナール500ｍ
ｇがともに特徴的に長く大きな錠剤
であること。共に劇薬であり、同じ場
所に在庫を保管していた。外装に緑
色が配色されていて似ている。長ら
く同じ処方をされている印象深い患
者であり、患者の顔を見るだけ処方
内容を思い出せるくらいに担当薬剤
師２名がなっていて、調剤監査時に
「いつものね」という思い込みをして
しまった。

事例以降、外装の似ている薬剤は、
規制区分が同じでも異なる場所に保
管するようにした。慣れた患者への
思い込みを無くすよう職員の再指導
を行った。

メトグルコ錠５００ｍｇ カロナール錠５００ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1099

セフカペンピボキシル錠で処方のと
ころ、セフジトレンピボキシル錠で調
剤した。

単純なミス 薬が似た名前の在庫を再度確認す
る。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠７５ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

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

1100

正しくはプラバスタチン錠５ｍｇで投
薬すべきところ、プラバスタチン錠１
０ｍｇを投薬しようとしてしまった。投
薬時に患者に薬を示した時にその
薬剤師が間違いに気づき、直ちに
正しいものと交換して投薬した。

直前までプラバスタチン１０ｍｇが処
方された患者が続き、忙しい時間帯
という事もあって規格違いに気づか
ずに調剤してしまった。ヒートシール
の色も比較的似た色合いで、調剤
時には間違いに気が付かなかった。

プラバスタチン錠について、５ｍｇは
１０錠シート、１０ｍｇは１４錠シート
を薬局の採用品とし、規格の小さい
ものはヒートシールも小さく、大きい
ものはヒートシールも大きいものとし
て視覚的に違いが一目瞭然に判る
様にした。また、レセコンの設定で投
薬時に注意喚起をするようなポップ
アップが出る様に改善した。

プラバスタチンＮａ錠５ｍｇ
「トーワ」

プラバスタチンＮａ錠１０
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1101

1/28に「フルチカゾンプロピオン酸エ
ステル点鼻液　50μｇ　28噴霧用」
1日2回　1回1噴霧で処方あり。本
来、「フルナーゼ点鼻液　50μｇ　28
噴霧用」を調剤すべきところ、誤って
「アラミスト点鼻液27.5μｇ　56噴霧
用（フルチカゾンフランカルボン酸エ
ステル点鼻液）」を調剤し、交付し
た。次回、3/6に来局した際に、患者
からの指摘により発覚。誤って交付
したアラミスト点鼻液は、1回だけ使
用したとの事だった。

処方は一般名処方で表記されてい
た。フルナーゼ点鼻液とアラミスト点
鼻液の一般名が類似しており勘違
いをしたこと、当該薬局ではフル
ナーゼ点鼻液を在庫していなかった
ため、在庫があるアラミスト点鼻液を
調剤すべき薬剤と思い込んでしまっ
たことなどが要因と考えられる。

今後は両薬剤を混同しないよう、一
般名を大きく標記した札を薬剤に括
りつけることとした。

フルナーゼ点鼻液５０μｇ
２８噴霧用

アラミスト点鼻液２７．５μ
ｇ５６噴霧用

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1102

処方薬　（般）テルビナフィン塩酸塩
クリーム１％　に対し、先発希望、事
務入力　テルビナフィン塩酸塩ク
リーム１％「サワイ」ジェネリックで入
力　ルリコンクリームで調剤　　内科
＋皮膚科複数　皮膚科皮膚科処方
箋監査漏れのまま　患者説明、患者
からの内科の薬の質問が多く投薬
に時間がかかった、皮膚科の薬を
投薬する際、真菌薬の為思い込み
にて気づかず払い出し、当日直後の
事務入力チェックに先発希望の為
ひっかかり、薬剤師確認し、取り違
えに気づく、患者宅に電話連絡し、
ラミシールクリームと取り換える。

一般名処方になり、同効薬の思い
込み、見た目包装が似ている、棚が
上下だった等の理由で取り違え調剤
ミス　内科＋皮膚科両方受診、患者
からの質問に気をとられ、処方監査
漏れとなる監査ミスが重なり　患者
に払い出される

棚を移動し、取違に配慮　棚に注意
喚起のシールを貼る　複数処方の
場合も１枚ずつ監査に余裕をもつ、
投薬窓口で質問が多くても確認をし
て薬袋に入れる。

ラミシールクリーム１％ ルリコンクリーム１％ 確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1103

漢方薬ツムラ19番と29番の外観が
似ていた為、調剤ミスに気付かず、
調剤者も服薬指導した者も患者に
薬を渡してしまった。取り換えに行こ
うと患者宅へ連絡をしたが、1包飲ん
でしまっていた。幸い体調を崩すこと
なく患者宅で取り換えた。

在庫過多の為、通常の在庫保管場
所からあふれた薬をいつもと違う場
所に保管していたので他の在庫品と
混同した。

薬は決められた場所に保管する。調
剤者も調剤後自己鑑査を行い、最
終鑑査に回す。また薬剤交付者もよ
く確認する。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1104

苓姜朮甘湯が処方されていたが、
誤って苓桂朮甘湯をピッキング。

当局ではめまいの患者に苓桂朮甘
湯が頻繁に処方されている。冷え性
の患者に対して苓姜朮甘湯が処方
されていたにもかかわらず名称の確
認を怠り、頻繁に出る類似名称の苓
桂朮甘湯をピッキング。○注意力散
漫

監査で止めてはいるものの年に1度
は同じミスが発生している。ピッキン
グ時にも声だし確認をするようにし
ているが、ミスが無い期間が続くと
疎かになってしまうように思える。声
だし確認が出来ていないことを確認
出来たら、その都度スタッフ間で注
意しあえるようにしていく。

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1105

往診後の臨時処方で当日配薬の患
者にツムラ清肺湯が処方されていた
が、誤ってツムラ真武湯を調剤し、
投薬した。翌日、家族から連絡があ
り、1包服用してお薬情報の内容と
異なる薬であることに気付いた。薬
局に持参された薬を見ると、清肺湯
と真武湯が混在していた。

ツムラ清肺湯の箱が置かれている
棚にツムラ真武湯の箱が1箱混在し
ており、気付かずに調剤・監査・投
薬を1人で行った。当日配薬であっ
たため、慌てていた上に1人ですべ
てを行ったたため、混入に気付かな
かった。納品時、薬品を片付ける際
に箱の外観が類似している為、誤っ
て収納したために発生した。調剤監
査システムを使用していたが、清肺
湯のGS-1コードを読み取っていたた
め、混入に気付かなかった。

納品時の収納だけでなく、定期的に
薬品棚への混入などを確認する。急
いでいる時であっても、必ず2人以上
で調剤・監査する。

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ真武湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1106

アンフラベート軟膏とヘパリン類似
物質油性クリームの混合処方応需、
安定性が保てないことからアンテ
ベート軟膏への変更を疑義紹介に
て提案し変更となった。

ＧＥ変更による基材の安定性を把握
していなかった。

外用剤はとくにＧＥ変更で大きく内容
が変わることを念頭に調剤する。軟
膏の混合処方はその都度混合可否
を判断してから調剤を行う。

アンフラベート０．０５％軟
膏

アンテベート軟膏０．０
５％

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1107

処方入力にてヘパリン類似物質外
用スプレー「PP」のところ、ヘパリン
類似物質泡状スプレー「PP」で入力
した。

薬品名の始まりと終わりの部分が一
致しているため、ヘパリン類似物質
泡状スプレー「PP」で合っていると判
断してしまった。入力の際、他のメー
カーのものも含め複数候補があがっ
たが慎重に確認できていなかった。

薬品名、剤形、規格などにチェックを
入れ、一つずつ確認する。

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「ＰＰ」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ＰＰ」

確認を
怠った

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

1108

処方薬でリバスタッチパッチ４．５ｍｇ
が処方されていたにも関わらず、
ニュープロパッチ４．５ｍｇを調剤し
て、投薬してしまった。

午前中の忙しい時間だったこともあ
り、調剤側が出し間違ったものを、そ
のまま監査をスルーしてしまった。

・スタッフ全員に調剤かご内容を報
告し、周知した（薬剤名や規格の再
確認）・類似医薬品、複数規格の存
在を認識し、処方内容と調剤したも
のが合致しているかを再度確認す
る。

リバスタッチパッチ４．５ｍ
ｇ

ニュープロパッチ４．５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1109

一般名シタグリプチンリン/イプラグ
リフロジンL-プロリン配合錠の処方
を　間違えてイプラグリフロジンL-プ
ロリン錠で渡してしまった。○１０錠
シート

翌日　患者様から薬の間違いに気
づき、取り替えに来られて、投薬ミス
がわかった。医薬品名が似ていたこ
ともあったが、単純な確認ミスであっ
た。○処方せんの見間違い

薬剤師２人で監査しているが、最後
にもう一度　お互いに再確認するよ
うにした。

シタグリプチンリン/イプラ
グリフロジンL-プロリン配
合錠

イプラグリフロジンL-プロ
リン錠

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1110

セロクエル錠(25)１錠夕食後30日分
で30錠(10錠シート3枚)のところ、10
錠はクエチアピン錠(25)「アメル」で、
他の20錠はセロクエル錠(25)だっ
た。他の薬局で、他医療機関の処方
分と一緒にワンドーズするために持
参された際に混入していることが判
明し、連絡いただく。患者及び患者
家族に説明し、正しい薬と交換。

セロクエル錠(25)もクエチアピン錠
(25)「アメル」もともに錠剤棚に置い
ている。交換する前の在庫の差異
は10錠だったので、クエチアピン錠
(25)10錠シート１枚を何らかの理由
で棚に戻す際に、間違えてセロクエ
ル錠(25)の棚に置いてしまったもの
と思われ、その10錠が当該患者の
分としてピッキング。またピッキング
する際にシートを重ねていて、鑑査
のときに１枚１枚広げて見ておらず、
発見できなかった。作業手順の不履
行

ジェネリックと先発で錠剤はもちろん
シートも似通ったものがあることを意
識する。ピッキングで多く取ってし
まった、間違えてしまったなどで、再
度戻すときも、棚や、薬品箱との名
称の一致を確認する。

セロクエル２５ｍｇ錠 クエチアピン錠２５ｍｇ「ア
メル」

確認を
怠った

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

1111

ノボラピット３０ミックス注で処方され
ていたところ、ノボラピッド注がピッキ
ングされそのまま調剤しそうになっ
た。投薬時に再度確認したときに間
違いに気が付きその場で取り換えて
正しい薬をお渡し。

薬の名前が似ていたのと、混雑によ
る焦りが原因と思われる。

名前が似ている薬、混雑していると
きなどにはいつも以上に監査に時間
をかける。

ノボラピッド３０ミックス注
フレックスペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

確認を
怠った

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

1112

定期薬をもらうために患者が来局し
た。処方箋中には「レザルタス配合
錠ＨＤ　１Ｔ　分1朝食後、３０日分」と
記載あり。薬剤師Ａは劇薬の引き出
しよりザクラスＨＤ配合錠を調剤し、
監査に回した。監査にあたった薬剤
師Ｂが間違いに気づき、レザルタス
配合錠ＨＤを正しく調剤した。監査の
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。

レザルタスは普通薬の引き出し、ザ
クラスは劇薬の引き出しに保管され
ているが、～配合錠HDの名称が似
ていた為間違えた。当薬局ではザク
ラスの使用量が多く、レザルタスは
１，２名の使用量であった。また、患
者が来局した時間帯は店内が混ん
でいた為もあったと思われる。

調剤者がピッキングした後に、監査
に回す前に薬の再確認を徹底す
る。

レザルタス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＨＤ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1113

アイミクスが処方されていたが、ジェ
ネリックであるイルアミクスで調剤を
行い、監査も見逃して患者にわたっ
てしまった。すぐに気づき交換するこ
とで患者に健康被害等はなかった。

AGであった為にシートデザインが酷
似していたり名称も似ていることも背
景にあると考える。○注意力散漫

イルアミクスは調剤棚へ、アイミクス
は引出へ管理する場所を明確に分
けるとともに名称類似品等に関して
より一層の注意喚起を従業員全員
に行った。

アイミクス配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠ＨＤ
「ＤＳＰＢ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1114

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇの処方で、
後発品を調剤するにあたり、一般名
を間違えて判断した。

よく似ている一般名を間違えて選ん
だ単純なミス。

一般名の横に先発品名を記載する
などの改善策を行った。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1115

2018年8月7日(火)10時頃に内科の
処方箋を持って患者(81歳男性)来
局される。処方箋の内容はインデラ
ル錠10mg、1錠/分1、朝食後28日分
と記載されていた。薬棚からインデ
ラル錠10mgを調剤する所を左2個隣
のパーロデル錠25mgを間違えて取
りそのまま鑑査をし忘れて患者にお
渡しする。すぐに患者さんに薬の名
前が違うと指摘され服用前に正しい
薬をお渡しすることが出来、大事に
は至らなかった。

患者が来局した時間帯がちょうど混
みあっており忙しくて焦り鑑査を忘
れた。また、処方内容もいつも通り
であったため、注意力散漫で確認不
足という単純なミスをしてしまった。
インデラルとパーロデルの棚の位置
が同じ段で近かった。インデラルと
パーロデルのシートの色大きさが似
ており勘違いをしてしまった。

似ている薬なので棚の位置をずらし
て取り間違え防止をしてインデラル
の棚の下にパーロデルと似ている
ので注意するようにとシールを貼っ
た。業務手順を見直して忙しくても鑑
査を徹底するように再確認した。

インデラル錠１０ｍｇ パーロデル錠２．５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1116

一般名処方でセフカペンピボキシル
塩酸塩小児用細粒10%で処方されて
いたが勘違いしセフジトレンピボキ
シル小児用細粒10％で調剤してし
まった監査の段階で間違いが分か
り事なきを得ました

とても薬品名が似ており％も同じで
色合いもピンク系で似ていたので注
意しないといけないとは自覚してい
たが間違ってしまった 
処方せんの見間違い

このように名前の似ている薬剤は特
に秤量の監査ラベルにマーカーで
印をつけて違を注意して見るように
しました調剤者、監査者共に注意す
るように改善しました

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒10％サ
ワイ

セフジトレンピボキシル小
児用細粒10％サワイ

確認を
怠った

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1117

【正】リンデロンＶＧローション　5瓶
【誤】【般】ベタメタゾン酪酸ブロピオ
ン酸エステル外用液を選択し、アン
テベートローション0.05％　50gで入
力

一般名選択誤りによる入力ミス 落ちついて処方内容を確認する。一
般名の際は似ているものもあるた
め、1字1字の確認を怠らないように
する

リンデロン?ＶＧローション アンテベートローション
０．０５％

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

1118

薬剤間違い 背景：（１）忙しい時間帯に少人数で
あった（２）調剤棚の場所が近くであ
り、表記も似ていた要因：焦り　注意
力散漫

改善策：棚の位置の移動　表記に
マーカーを入れて注意を促す
監査を流れ作業にしない意識改革

カルボシステイン錠250ｍ
ｇ「サワイ」

クラリスロマイシン錠200
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1119

処方箋にツムラ柴朴湯が記載され
ていた。患者が別件で来局した際に
服用薬を見せてもらった時に判明し
た。

医薬品名が類似しているため、ピッ
キング時に処方せんの見間違いが
あったと思われる。

似ている医薬品があるときはピッキ
ング、監査、投薬時により確認をす
る。

ツムラ柴朴湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

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

1120

患者が処方箋を持参した。処方箋に
は【般】ヘパリン類似物質軟膏0.3％
の処方が記載されていた。事前に保
湿剤は先発品希望と伺っていたが、
薬剤師Aは持参した患者が先発品
希望と気づかずにGE薬品のヘパリ
ン類似物質クリーム0.3％「ニプロ」を
調剤し、薬剤師Bへ鑑査をお願いし
た。薬剤師Bは持参した患者が保湿
剤は先発希望と気づき、薬剤師Aに
間違いを伝えた。薬剤師Aはヒルド
イドソフト軟膏0.3％を正しく調剤し再
度薬剤師Bへ鑑査をしてもらった。鑑
査の段階で間違いに気づき、患者
には正しい薬剤を交付した。

患者ごとに先発・後発希望が薬に
よって様々で間違えやすい。また混
雑時や夕方ごろの集中力が切れや
すい時間ということもあった。この患
者には100ｇ壺を調剤で、ヒルドイド
ソフト軟膏・ヘパリン類似物質油性ク
リーム「ニプロ」の外観は酷似してお
り、しっかり確認しないとミスにつな
がってしまう。

患者によって先発品・後発品の選択
が様々なため、先発品・後発品が入
り混じった患者には処方入力・調剤
の際に処方箋に鉛筆で先発・後発
の薬を書き込んで注意を促しミスを
減らすように努める。忙しい時間で
も、鑑査してもらう前に自己鑑査をし
てから鑑査に回すようにする。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニプロ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1121

患者さんが処方せんを持って薬局
に来ました。処方せんには「アバプ
ロ錠50ｍｇ1錠/分1朝食後、28日分」
と記載されていました。薬剤師Aが
調剤する際、薬棚からアバプロ錠50
ｍｇを調剤するところ、その上の薬
棚にあったアムバロを調剤してしま
いました。薬剤師Ａは薬剤師Bが昼
休み中であったため監査せずに投
薬しようとしました。幸いにいも服薬
指導時、アバプロ錠50ｍｇではなくア
ムバロが調剤されていることに気づ
き、処方通どうり正しくアバプロ錠50
ｍｇを交付する事ができました。

よく似た名前のアバプロ50ｍｇとアム
バロが棚の上下に置かれていた為
間違えてしまった。1人薬剤師であっ
たためあせってしまった。

アバプロ50ｍｇとアムバロの棚の位
置をかえた。1人薬剤師の時ほど焦
らずに慎重に調剤するようにする。

アバプロ錠５０ｍｇ アムバロ配合錠「サワイ」 確認を
怠った

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

1122

患者さんが処方せんを持って薬局
に来ました。処方せんには「アバプ
ロ錠50ｍｇ1錠/分1朝食後、28日分」
と記載されていました。薬剤師Aが
調剤する際、薬棚からアバプロ錠50
ｍｇを調剤するところ、その上の薬
棚にあったアムバロを調剤してしま
いました。薬剤師Ａは薬剤師Bが昼
休み中であったため監査せずに投
薬しようとしました。幸いにいも服薬
指導時、アバプロ錠50ｍｇではなくア
ムバロが調剤されていることに気づ
き、処方通どうり正しくアバプロ錠50
ｍｇを交付する事ができました。

よく似た名前のアバプロ50ｍｇとアム
バロが棚の上下に置かれていた為
間違えてしまった。1人薬剤師であっ
たためあせってしまった。

アバプロ50ｍｇとアムバロの棚の位
置をかえた。1人薬剤師の時ほど焦
らずに慎重に調剤するようにする。

アバプロ錠５０ｍｇ アムバロ配合錠「サワイ」 確認を
怠った

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

1123

アムロジピンOD錠５ｍｇ「サワイ」とド
ネペジルOD錠５ｍｇ「サワイ」を含
む、一包化調剤を行っていた。鑑査
時に、アムロジピンがOD錠５ｍｇ「サ
ワイ」ではなくアムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」で分包されていることに気
が付いた。そして、分包した薬を分
別し、分包しなおす際に、ドネぺジル
OD錠５ｍｇ「サワイ」にアムロジピン
錠５ｍｇ「サワイ」が混入していること
が分かった。アムロジピン錠５ｍｇ
「サワイ」とドネぺジルOD錠５ｍｇ「サ
ワイ」は、色、形、大きさがよく似て
おり、印字もDNP５とANP５と酷似し
ていた為、分別する際に混入したと
思われる。気が付かなかった場合
に、薬剤の重複と交差という２重の
重大な事故を起こす可能性があっ
た。○分包品の計数間違い

忙しく一包化調剤も貯まっており、お
昼休憩をとっていなかった。また老
眼や調剤室が散らかっていたことも
要因にあると考えた。○単純なミス
○焦り○注意力散漫

PTPから出した薬の分別は、より注
意して鑑査する。錠剤の１文字鑑
査、複数人での鑑査を行う。焦らな
い。休憩をとる。

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「サワイ」 ドネペジル塩酸
塩ＯＤ錠５ｍｇ「サワイ」

アムロジピン錠５ｍｇ「サ
ワイ」 アムロジピン錠５ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1124

名称似ていて間違え 自身の投薬に気を取られた 再確認 エピナスチン20 エバスチン10 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1125

ヘパリン類似物質油性クリームで処
方されてるのに勘違いでビーソフテ
ンクリームで調剤した　鑑査時に別
の薬剤師が気づき正しいものに取り
換えることができた

手書きの処方せん　注意力散漫
だった

しっかり確認を怠らないよう気を付
ける

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％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1126

ツムラ大黄甘草湯のところツムラ大
建中湯を処方したが鑑査で発見し
た。

漢字が似ているのと思い込みでピッ
キング間違いがあった。

番号と漢字ときちんと確認する。 ツムラ大黄甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ大建中湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
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

1127

ベタヒスチンメシルが処方されてい
たのに、間違ってベタナミンを調剤し
ていた。

調剤棚の薬の位置が隣同士になっ
ていた。あわてていたため、とり間違
えた。

名前が似ている薬は、棚も位置を離
して置くことにする。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「トーワ」

ベタナミン錠２５ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1128

どちらもよく出る薬で、名前の類似で
思い込みがあった

注意力散漫 思い込みをなくし、処方確認を行う トラネキサム酸カプセル２
５０ｍｇ「トーワ」

トラニラストカプセル１００
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1129

ベタヒスチン錠が作業台に落ちてい
て、その薬をベタセレミン配合錠のカ
セッターに戻し、間違って調剤、監
査、交付時に間違いに発見した。色
やデザインが酷似して、前の２文字
が同じで思い込んでしまった。

過去「ベタ」の２文字で思い込みの
取り間違い、同じ色のデザインで危
険と思いカセッターを離していた。ベ
タが２種類で気をつけることもわかっ
ていたが、カセッターへ戻し間違い
があると同じような色・デザインで間
違いやすいと思われる。

過去ベタの２文字で思い込みピッキ
ングで気づいている事例もあること
から、ベタセレミン配合錠からサクコ
ルチン配合錠（日医工）へまったくデ
ザインも色も異なるジェネリック薬へ
変更検討中。

ベタセレミン配合錠 ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「ＪＤ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1130

ディレグラ配合錠を継続服用してい
る患者様にトラムセットを誤調剤して
しまい。帰宅後に患者様から違うお
薬が入っていると電話ある。

錠剤の色は違うが形が似ていて上
下の配置であったため、投薬時に誤
調剤を見抜けず、監査を怠る。

調剤棚の配置を変える、情報共有し
再度監査に集中するように周知

ディレグラ配合錠 トラムセット配合錠 確認を
怠った

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

1131

調剤時にベザフィブラートSR200ｍｇ
のところフェノフィブラート80ｍｇを調
剤する。鑑査時に調剤間違いに気
づき変更する。

思い込みで類似医薬品を取りまち
がえました。

ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「日医工」

フェノフィブラート錠８０ｍ
ｇ「武田テバ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

1132

クラシエ半夏白朮天麻湯を誤ってク
ラシエ半夏厚朴湯で調剤してしまっ
た。監査時に間違いが分かった。

処方せんの見間違い。 漢方薬は似たような薬剤が多いた
め、初めの文字だけでなく最後まで
薬剤の名称を確認したうえで薬剤の
調剤を行う。

クラシエ半夏白朮天麻湯
エキス細粒

クラシエ半夏厚朴湯エキ
ス細粒

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1133

3包のみ異なる漢方が混入していた 下一桁が同じ漢方を隣通しにおいて
いた。棚に戻す際に隣の箱に入れ
てしまったものと思われる。調剤時
にも番号を１つ１つ見なかったものと
思われる

類似薬品、類似番号は隣通しにお
かない

ツムラ麻杏よく甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1134

ツムラ苓姜朮甘湯が処方されていた
ところを薬剤師Aが誤ってツムラ苓
桂朮甘湯を調剤し薬剤師Bに引き継
いだ。薬剤師Bは監査で誤った薬剤
が調剤されていることに気づいたの
で誤った薬剤を患者に交付するに
は至らなかった。

薬剤師Aは一瞥して処方薬剤がツム
ラ苓姜朮甘湯であると思い込んでい
た（処方せんの見間違い）。また、そ
の後の自己監査でも一文字監査を
怠ったため誤りに気づけなかった
（作業手順の不履行）。

類似医薬品がある事を注意喚起す
るメモを薬剤の近くに貼り付けた。

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1135

患者さんが処方せんを持って来局。
処方せんには「プラバスタチンナトリ
ウム錠10mg、１錠/分１朝食後、80
日分」と記載されていた。薬剤師が
調剤する際、薬棚からプラバスタチ
ン錠10mgを調剤するところ、その近
くの棚にあったフルバスタチン錠
10mgを調剤した。監査でもこれに気
付かずそのまま交付してしまった。
後日、乗船中の患者様から「いつも
貰っている薬と色が違う」と電話が
あり間違いに気がついた。調剤した
フルバスタチン錠10mgは服用しない
よう指示し、下船後に血液検査をし
てもうらよう話をした。処方したDrに
も連絡をとりそのように対応した旨を
報告した。

プラバスタチン錠10mgとフルバスタ
チン錠10mgは棚が同じ段にあり名
称も似ているため間違えた。午前中
で患者さんが込み合う時間帯であっ
たため焦りがあった。◯処方せんの
見間違い

それぞれを先発医薬品の棚の隣に
配置し、取間違い注意のシールを棚
に貼り、調剤時に処方せんを再確認
するよう注意喚起をした。ピッキング
した後に再度処方せんと調剤した薬
品を確認するよう徹底することにし
た。

プラバスタチンＮａ塩錠１
０ｍｇ「タナベ」

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「三和」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1136

薬品を分包してお渡しする患者さま
の調剤で、薬品を棚よりピッキングし
手巻きする必要があった。その際、
プラビックス錠75mgを調剤するとこ
ろ、クロピトグレル錠75mg「サンド」を
調剤してしまった。監査時に、別の
薬剤師が処方箋とことなる薬品が調
剤されている事に気が付き指摘。調
剤をし直してお渡しすることが出来
た。

クロピトグレル錠75mg「サンド」を薬
品棚に戻す際、間違ってプラビック
ス錠75mgの棚に戻してしまっていた
ことが背景にある。調剤時は、ピッ
キングシステムを導入しており薬品
のとり間違いは起きないという思い
込みがあったため、薬品が間違って
棚にはいっているかもしれないと予
測が出来にくかった。プラビックス錠
75mg、クロピトグレル錠75mg「サン
ド」共にウィークリーシートでシートデ
ザイン・色合いなども酷似していたた
め見分けがつきにくい薬品であっ
た。また、薬品棚の配置が上下に
なっており間違いがおこりやすい環
境にあった。○注意力散漫

薬品を一度棚から取り出して、元に
戻す際は、必ず複数人で確認をしな
がら戻すように手順書を訂正した。

プラビックス錠７５ｍｇ クロピドグレル錠７５ｍｇ
「サンド」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1137

すべて後発品希望の患者様であっ
たが前回分よりアンフラベート軟膏
とヘパリン類似物質油性クリームと
の混合にて2週間で分離するとの情
報がありヘパリン類似物質油性ク
リームは先発のヒルドイドソフト軟膏
にて混合していた。（ヒルドイドソフト
軟膏は商品名記載）すべて後発品
で取り集めをして混合しようとした際
に軟膏の組み合わせにてふと思い
出し電子カルテにて確認して間違い
が発覚した。前回は84日前の来局
であり忘れてしまっていた。

後発品希望の患者様でも何らかの
先発品が混ざることがある。今回の
ような薬剤的観点や患者希望にて
一部先発品を使用している可能性
はある。

必ずピッキング前に電子カルテにて
申し送りや伝言、注意事項を確認し
てから調剤を行っていく。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

1138

エバスチン10mgを処方のところエピ
ナスチン10mgで調剤をしようとしてし
まった。

当薬局ではエピナスチン10mgの処
方が多く、エバスチンはとても稀な
処方であった。そのため今回もエピ
ナスチンであろうと思い込みエピナ
スチンをピッキング。

もう1名の薬剤師が間違いに気が付
き患者様にお渡しには至らなかっ
た。必ず複数人で声を出して確認。
似ている名前の薬剤は多いというこ
とを常に念頭に置いて、個人個人で
も意識をもって調剤を行う。

エバスチン錠１０ｍｇ「ファ
イザー」

エピナスチン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ファイザー」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1139

インフルエンザで多忙時期　関係薬
品をまとめておいたところ混在してし
まった。錠剤監査機を使用していた
ので　目視がおろそかだった。

単純なミス 外見類似薬品は隣接設置しないよう
にした。

カロナール シーサール 確認を
怠った

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

1140

処方箋をしっかり確認せず、監査時
に確認して気付いた。

思い込みで調剤してしまい確認を
怠った。○処方せんの見間違い

処方箋確認をしっかりし、似たような
名前は特に注意する。調剤棚にも
注意を喚起して再発防止に努める。

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％「科研」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1141

患者の母が処方箋を持って来局し
た。処方箋には「一般名：クロベタゾ
ン酪酸エステル軟膏０．０５％　１０
ｇ」と記載されていた。事務Ａは「一
般名：クロベタゾールプロピオン酸エ
ステル０．０５％　１０ｇ」と間違えて
入力をし、さらに「商品名：マイアロン
軟膏０．０５％　１０ｇ」に代替してピッ
キングへまわした。薬剤師Ｂは入力
ミスに気付かずそのままマイアロン
軟膏を調剤して監査へまわしてしま
う。監査にあたった薬剤師Ｃがその
間違いに気付き、事務Ａと薬剤師Ｂ
へ伝える。事務Ａは正しく「一般名：
クロベタゾン酪酸エステル軟膏」に
入力を直し、「商品名：クロベタゾン
酪酸エステル軟膏０．０５％「テイコ
ク」」に代替をした。薬剤師Ｂもクロベ
タゾン酪酸エステル軟膏０．０５％
「テイコク」を正しく調剤し監査者へま
わした。監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。

「一般名：「クロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏０．０５％」と一般名：「クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
０．０５％」は一般名称が類似してい
たため間違えた。また、患者が来局
した時間は店内が混雑していたた
め、焦りがあったよう。

調剤室内の各メンバーに名称類似
品の表を渡した。また業務手順を見
直し、入力後に時間をとって混んで
る時間帯でも再確認を徹底すること
にした。

クロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏０．０５％「テイコ
ク」

マイアロン軟膏０．０５％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1142

患者の質問に答えながらの鑑査と
なり、チェックがおろそかになった。

外装のアルミ袋の類似。 スミルスチック３％ スチックゼノールＡ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1143

重曹錠500mg「マイラン」が処方され
ていたが、酸化マグネシウム錠
500mg「マイラン」を調剤し、そのまま
投薬した。

棚の位置は離してあったが、規格と
企業名が同じで、勘違いしてしまっ
た。単純なミスであり、注意力散漫
である。また、調剤する人と、投薬す
る人を別々にしていたが、確認不足
でそのまま間違った薬が投薬されて
しまった。

似たような名前の薬の場合、薬品棚
を離すのはもちろんのこと、薬歴に
も注意勧告が出るようにし、投薬す
る人はよくチェックする。薬袋に薬品
画像が印刷されるようになったの
で、その画像ともよく確認し、投薬す
るようにする。

重曹錠５００ｍｇ「マイラ
ン」

酸化マグネシウム錠５００
ｍｇ「マイラン」

確認を
怠った

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1144

処方はエパルレスタット錠50ｍｇ「サ
ワイ」3錠分3毎食後70日の所　薬剤
師Ａが下の棚に有るエペリゾン塩酸
塩錠50ｍｇ「テバ」を調剤し　監査の
Ｂ薬剤師が間違いに気づき薬剤師
Ａがエパルレルタット50ｍｇに調剤し
直し薬剤師Ｂが再度監査し正しく調
剤した薬剤を薬剤師Ａが服薬し交付
した。

ヒート裏側印字が似ており、ｍｇも同
数でエから始まり棚も続いていたた
め

棚を離しエパルレスタット錠50mgと
エペリゾン塩酸塩錠50ｍｇ両方をを
印字の全く異なるメーカーに変更

エパルレスタット錠５０ｍｇ エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1145

ツムラ78　麻杏よく甘湯を調剤すべ
きところを　ツムラ55　麻杏甘石湯で
調剤してしまい、調剤鑑査時に他薬
剤師により発見された。

2種の漢方はいずれも5文字であり、
1文字以外同じため　調剤時に処方
箋を見た際に見間違ってしまった。
○処方せんの見間違い

似た名称の漢方は近くに置かない。
名称が似た漢方があることの注意
喚起を行う。

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）

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1146

患者の母が処方せんを持って来局
した。処方せんには「リンデロンＶＧ
軟膏0.12％　5ｇ」と記載されていた。
薬剤師Ａは調剤する際、上のカセッ
トにあるリンデロンＶＧ軟膏を確認せ
ず、下の引き出しに入っているリン
デロンＶ軟膏を調剤し、間違いに気
づかないまま監査に回した。監査に
あたった薬剤師Ｂが処方薬のリンデ
ロンＶＧ軟膏ではなくリンデロンＶ軟
膏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はリンデロンＶＧ軟膏を
正しく調剤し、再度薬剤師Ｂの監査
へ回した。監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。

薬剤師Ａは経験が浅く、リンデロンＶ
Ｇ軟膏とリンデロンＶ軟膏という類似
した名称の薬剤があることを知識と
して知らなかった。簡単な軟膏だと
思い、安易な確認で調剤をしてし
まった。

新人の薬剤師のは取り間違い易い
類似薬の一覧を渡し、確認しても
らった。薬剤の名称は最後の一字ま
で確認することを徹底することにし
た。類似薬があるもののカセットに
は注意喚起の紙を貼ることとした。

リンデロン?ＶＧ軟膏０．１
２％

リンデロン?Ｖ軟膏０．１
２％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1147

定期的に来局している患者さん。今
回は風邪の症状で受診し７品目の
薬が処方されていました。当日の最
後の患者さんであり、２名の薬剤師
の内他の薬剤師は他の患者さんに
投薬中だったため自己監査にて投
薬しました。その際テオロング錠１０
０ｍｇではなく間違ってトライコア８０
ｍｇを投薬してしまいました。この2種
類はシートも似ており普段から注意
はしていましたが、自己監査でス
ルーしてしまいました。帰宅後患者
さんが薬情により薬が違うことに気
づき服用せず翌月曜に薬局に持参
してくださいました。

通常は必ず薬剤師により監査をして
投薬しています。投薬時も必ず薬情
と合わせ患者さんにも確認をしてい
ただき投薬しています。今回最後の
患者さんだった事もあり他の薬剤師
の投薬の終わりを待たず自己監査
をしてしまった事が悪かったと思い
ます。きちんと普段通りの手順を踏
んでいれば起こらなかった件だと思
います。たまたま患者さんが薬を飲
む前に気づいたから良かっただけの
話です。後から思えば最後の患者さ
んという事もあり、又けっこうと長く定
期薬との併用等お話をしていたの
で、早く終わらせようという気持ちが
あったのかもしれません。

やはりどんな状況でも手順書を遵守
する。きちんと監査をしていただいて
投薬する。投薬時もスルーの事を頭
において確認をする。患者さんとお
話をする場合も　ながらの行動はし
ない。錠剤の棚に注意を記載する。

テオロング錠１００ｍｇ トライコア錠８０ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1148

桂枝加朮附湯のところ、桂枝茯苓丸
を調剤。

名前が似ていたため。 ツムラ桂枝加朮附湯エキ
ス顆粒

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1149

一般名ドキサゾシン２ｍｇでの処方、
カルデナリン２ｍｇで調剤するところ
をよくでるカンデサルタン２ｍｇでピッ
ク、投薬。

どちらも２ｍｇであること、頭文字が
同じ、規格のイメージ色がグリーン
で似ていたことからも発生したと考え
る。繁忙時間帯であったことも要因
の一つ

調剤監査システムを導入 カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ
「あすか」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1150

エペリゾンの処方であったが、エパ
ルレスタットで調剤した。監査の時に
発覚し患者に誤った薬剤が交付さ
れることはなかった。

患者は他にもトラゼンタなどを服用
しており糖尿病であると確認してい
たので、糖尿病の末梢神経障害改
善薬であり、なおかつ名前が類似し
ているエパルレスタットが処方されて
いると思い込んでしまった。

商品名が類似している医薬品が存
在するので、処方箋と薬剤との照会
を確実に行うことが必要である。本
事例を局内で周知徹底をし、再発予
防に努める。

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「テバ」

エパルレスタット錠５０ｍｇ
「武田テバ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1151

名称が類似の為、ピッキング間違い
した

単純なミス よく確認してピッキングするよう心掛
ける

カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

カルデナリン錠４ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1152

小建中湯と小青竜湯の取り間違え。
投薬時に、患者と薬剤の確認してい
るときに発覚。 
入力で小建中湯のところを小青竜湯
と入力し、入力チェック・処方監査で
も見逃してしまった。ピッキングは、
PDAを使用しているため、入力され
たものをそのままピッキング。調剤
時は、小児のため、3gシートをばらし
て分包。印字は、小建中湯。最終監
査は、分包紙の印字が小建中湯と
なっていたたのもあり、空シートの確
認で小青竜湯を小健中湯と見間違
え。

入力・入力チェック・処方監査：似た
薬剤名のため見逃した。ピッキング：
PDA使用のため、入力されたものを
ピッキング。調剤：SPシートをばらし
て分包するときに、処方せんと薬剤
の確認を怠った。最終監査：空シー
トの確認時に、下一桁が9番で同じ
ピンク色だったので、小青竜湯を小
建中湯と思い込み、見間違え。

漢方薬は、似た薬剤名のものが多
いので、1文字1文字確認する。

ツムラ小建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

コン
ピュータ
システム

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

1153

患者が処方箋を持って来局。処方
箋には『ベタヒスチンメシル酸塩錠6
ｍｇ「TSU」３錠分３毎食後１４日分』
の記載。薬剤師Aが調剤時薬棚から
ベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ「タ
ナベ」を調剤し、鑑査に回した。鑑査
をした薬剤師Bが間違いに気づき、
調剤した薬剤師Aに伝えた。薬剤師
Aはベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ
「TSU」を正しく調剤し、再度薬剤師B
に鑑査してもらった。鑑査で間違い
に気付いたので、患者には処方通り
の薬を交付した。

ベタヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ
「TSU」とベポタスチンベシル酸塩錠
１０ｍｇ「タナベ」は名称が似ている
のと、一緒にナゾネックス点鼻液50
μｇ56噴霧用が処方されていたの
で、思い込みがあった。

調剤者が鑑査に回す前に再確認を
すること。ｍｇ数も確認して調剤をす
るように徹底。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1154

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には『【般】タムスロシン塩酸塩
口腔内崩壊錠0.1mg、１錠／分１朝
食後、３０日分』と記載されていた。
薬剤師は調剤する際、薬棚からタム
スロシン塩酸塩OD0.1mg を調剤す
るところ、同じ薬棚の仕切りの右側
に保管していたタムスロシン塩酸塩
OD0.2mgを調剤したことに気づかず
鑑査に回した。そこでもきちんとmg
まで確認せず患者に交付してしまっ
た。その後、すぐ間違いに気づき、
患者に電話して事情を説明したの
ち、正しい薬をその日の内にお届け
した。

タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠０．１ｍｇ
「サワイ」 が処方されていたが、同じ
場所に　タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠
０．２ｍｇ「サワイ」 も一緒に保管して
いたため間違えてしまいました。ま
た、繁忙時間帯だったため焦ってし
まいました

タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠０．２ｍｇ
「サワイ」 と　タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．１ｍｇ「サワイ」を別の場所に
保管することにし、その他の類似医
薬品についても保管場所を見直し
た。また業務手順を再度見直し、調
剤者がピッキングした後の薬を三人
で再確認することにした。

タムスロシン塩酸塩ＯＤ
錠０．１ｍｇ「サワイ」

タムスロシン塩酸塩ＯＤ
錠０．２ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1155

ジェネリック希望の患者様にヒルドイ
ドソフト軟膏の処方、先発で調剤ス
テロイドと混合。鑑査で発見、作り直
す

作業手順の不履行 調剤前に、処方箋と薬歴の確認を
しっかり守る

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1156

ミカルディス２０ｍｇをジェネリック希
望でテルミサルタン２０ｍｇで調剤す
べきところ、バルサルタン２０ｍｇで
計数・鑑査・与薬に至ってしまった。
手持ち薬剤に余裕があったため、当
時は気付かず服用使用といて、薬
剤の違いに気付いたそう

一般名称になると、一部が似ていた
り、薬効が同じなので近くに配置して
ると、取り違いが起きる。監査者は
処方せんをみていても、計数された
薬剤との一致の確認を怠った

先発薬・後発薬の配置の見直し。酷
似した名称、間違えやすい名称は調
剤録にマーカーをする、など

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠２０ｍｇ
「サンド」

確認を
怠った

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

1157

薬剤取違い 多忙のための集中力切れゆっくり休
めない

通常のルーチンの監査でひっかか
たので特に問題は無しこの二つの
薬剤名似てるという認識を全員で共
有リストに追加

ミドドリン塩酸塩錠２ｍｇ
「オーハラ」

リトドリン塩酸塩錠５ｍｇ
「あすか」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1158

２０１９年２月に患者が処方箋を持っ
て来局。処方箋には「セファレキシン
３ｃ　分３　毎食後　５日分」と記載さ
れていた。薬剤師Ａが入力した際、
誤って名称の似ているセファランチ
ン１ｍｇと入力してしまった。そのま
ま、薬剤師Ａが誤ってセファランチン
1ｍｇを調剤し、監査へまわした。監
査にあたった薬剤師Ｂが気づき、入
力し調剤した薬剤師Ａへ間違いを伝
えた。薬剤師Ａは正しい入力へ変更
し、正しい薬剤に変更し、再度、薬
剤師Ｂに監査してもらった。監査の
段階で誤りに気づいたため、患者に
は正しい薬剤を交付した。

セファレキシンとセファランチンと名
称が似ていること。また手書き処方
箋で字が読みづらかったことと規格
が書いてなかったこと。入力した薬
剤師が調剤したことにより、セファラ
ンチンと思い込んでしまったこと。

レセコンに手書き処方箋注意喚起
のPOPをつけた。また連絡ノートな
どに名称類似医薬品について共
有。

セファレキシン錠２５０「日
医工」

セファランチン錠１ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1159

平成31年2月15日17時頃患者から
処方箋を受け取った。処方箋にはツ
ムラ小青竜湯エキス顆粒6g分2朝夕
食後14日分と記載されていたが、実
際にはツムラ小建中湯エキス顆粒
5g分2朝夕食後14日分で調剤し、監
査が行われた。そのまま患者にも投
薬を行い患者は帰宅した。後日、患
者が薬局に来局。ツムラ小青竜湯エ
キス顆粒のところツムラ小建中湯エ
キス顆粒が入っていたと申し出あ
り。調剤ミスが発覚した。患者は服
用時に間違いに気づいたため服用
に至っていなかった。

ツムラ小青竜湯エキス顆粒とツムラ
小建中湯エキス顆粒は1文字目
「小」と4文字目が「湯」が同一、包装
デザインの色がピンクと同一である
ため調剤時に処方箋の見間違えか
ら薬の取り間違えを起こし、監査時
も間違えに気づかなかったと考えら
れる。

名称・外観類似品として他の薬剤師
に周知させ、在庫場所に注意喚起
の表示を行う。調剤・監査・投薬時
に薬品名称を声に出して読み上げ
ることで間違えに気づくようにする。

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小建中湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1160

色調が似ていたため、錠剤を誤って
調剤し払い出した。

同じ処方内にリスペリドン0.5ｍｇもあ
り、思い込みがあったと考えられる。

配置場所に注意喚起を表示する。 ロラゼパム0.5ｍｇ リスペリドンOD1ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1161

2018/10月ごろＦＡＸ処方箋を予約受
付した。ＦＡＸ処方箋にはミカルディ
ス20ｍｇを含む一包化指示の入った
処方箋であった。後発医薬品メー
カーの採用がテルミサルタン20mg
「DSEP」→「日医工」になり、カセット
にテルミサルタン20mg「DSEP」が２
錠が誤ってテルミサルタン20mg
「DSEP「日医工」入っていたことによ
り、薬剤師Aが調剤する際誤って両
方を入れて、一包化してしまった。監
査にあたった薬剤師Bが気づき、正
しい薬剤に変更し、調剤しなおし、本
処方箋を受けつけた際、正しい薬剤
を交付した。

後発医薬品の採用メーカーがテルミ
サルタン20mg「DSEP」→「日医工」
になったこと。カセットに両方はいっ
ていたこと。ヒートが似ていたことも
あり、今回調剤をあやまってしまっ
た。

採用薬が変更になり、カセットを入
れ替える際、薬剤を棚に戻す際に、
別の薬剤師に確認し戻す。

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「日医工」

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった
通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1162

防風通聖散エキス錠が処方されて
いたが、調剤の際に誤って隣にあっ
た防己黄耆湯エキス錠を取ってしま
い監査時にも気付かずに投薬台の
上に載せてしまった。

「防」から始まりよく似てて取り違え
やすい名称の品目を隣同士に配置
していたこと。注意力が不足してい
たこと。

配置場所の変更。間違いやすい（よ
く似た名前など）薬剤を職員皆で確
認・周知する。

防風通聖散エキス錠 防已黄耆湯エキス錠 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1163

処方せんには一般名ピルシカイニド
塩酸塩カプセル50ｍｇとあったが、
劇薬で同じ引き出しで隣にあるプロ
プラノロール塩酸塩徐放カプセル60
ｍｇを調剤してしまった。別の薬剤師
が、鑑査時に気づき、調剤し直し
た。

同じ劇薬で、パッケージ、カプセルの
色の組み合わせが類似している。○
注意力散漫

ピルシカイニド塩酸塩カプ
セル５０ｍｇ「サワイ」

プロプラノロール塩酸塩
徐放カプセル６０ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1164

処方せんには、（般）ベポタスチンベ
シル酸塩錠１０ｍｇ　2錠/分2朝夕食
後　１４日分と記載があったが、調剤
した薬剤師は誤ってベタヒスチンメシ
ル酸塩錠を調剤した。監査した薬剤
師が間違いに気付き、ベポタスチン
ベシル酸塩錠を調剤し直した。監査
の時点で間違えに気付いたため、患
者には正しい薬をお渡しした。

普段よく出ている薬がベタヒスチンメ
シル酸塩錠だったため、ベポタスチ
ンベシル酸塩錠が処方されていた
のに思い込みで名前がよく似ている
ベタヒスチンメシル酸塩錠を調剤し
てしまった。

名前が似ている薬剤をリストアップ
し、気を付けて調剤するよう注意喚
起をした。調剤した薬剤師は、もう一
度処方せんを確認するよう徹底する
ことにした。

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「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1165

ウラリットが処方されていたが、ウラ
リットの調剤棚にクエンメット（ウラ
リットのGE）が混ざっていたため間
違えて調剤しそうになった。

シートが似ているため戻し間違いが
起こった。○注意力散漫

あらかじめ棚は離してあった。今回
のことを薬剤師間で情報共有して、
再発防止のために注意喚起する。

ウラリット配合錠 クエンメット配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1166

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇのところ、
オルメサルタンＯＤ錠１０ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」で調剤してしまった。在庫数が合
わないため発覚し、患者へ連絡。
ヒートが似ているため患者は気付い
ていなかったとのこと。

同じ「オルメ」で始まる薬で、またＡＧ
であるため極めて似ている。取り違
え防止のため、離れた位置のカセッ
ターに在庫していたが、後発品のほ
うがよく処方でるため取り違えてし
まった。

ポップを貼り、さらに注意喚起するよ
うにした。

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1167

一般名：ベタメタゾンリン酸エステル
ナトリウム眼耳鼻科用液が処方され
ていた。ベルベゾロン眼耳鼻科用液
０．１％ を準備するところベルベゾロ
ンＦ点眼・点鼻液 にて準備を進めて
いた。監査時に発見し、正しい薬へ
変更。

一般名の確認漏れ。監査システムも
思い込みによりスル-していた。

類似薬があることを再度認識の上
指差し確認を徹底する。

ベルベゾロン眼耳鼻科用
液０．１％

ベルベゾロンＦ点眼・点鼻
液

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1168

タケプロンカプセル15　で処方されて
いたが　後発品のタイプロトンカプセ
ル15　で調剤・交付。交付後　家族
より薬剤情報の写真と違う薬が入っ
ていると電話があった。

先発品と後発品は剤型・シートが類
似している場合が多い。

調剤後の確認の徹底。 タケプロンカプセル１５ タイプロトンカプセル１５
ｍｇ

確認を
怠った

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

1169

ジャディアンス１０ｍｇの処方のとこ
ろをジャヌビア５０ｍｇで調剤。その
後監査はされたがそのまま通過し患
者様の手元へ。患者様より違う薬が
入っているとの連絡を受け間違いを
発見。

ジャディアンス１０ｍｇとジャヌビア５
０ｍｇの棚が近かったため取違えた
と思われる。その後２人の薬剤師が
監査したがいずれも薬品名が似て
いたため読み違えてスルーしてし
まった。どちらも糖尿病薬であったこ
とも原因の一つかもしれない。

ジャディアンス１０ｍｇとジャヌビア５
０ｍｇの棚を遠ざける。類似薬品（名
前）を各人が意識して調剤、監査に
従事する。

ジャディアンス錠１０ｍｇ ジャヌビア錠５０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1170

セフジトレンピボキシル錠の処方が
あったにもかかわらず、隣の棚に
あったエルサメットＳ配合錠を調剤し
た。監査者が気づいて、調剤しなお
した。

○単純なミス○焦り錠剤とシートの
デザインが酷似した２剤が隣り合っ
た棚にあったため、繁忙時に焦って
取り違えた。

棚の配置を変更し、薬剤名と規格を
引出しに大きく貼り付けた。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

エルサメットＳ配合錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1171

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には一般名で「ロスバスタチン
口腔内崩壊錠2.5錠」と記載してあっ
た。いつも患者本人は先発品を希望
していたため、クレストールOD錠2.5
錠を調剤しているが、今回は誤って
後発品のロスバスタチンOD錠2.5錠
「DSEP」を調剤してしまった。レセコ
ンにはクレストールOD錠2.5錠を入
力したため、領収書も先発品の金額
で頂いていた。患者が帰ったあと、
薬品の残数が合わないことで発覚。
患者にその旨を伝え、来局していた
だき差額を返金し、クレストールOD
錠2.5錠を正しく調剤した。

クレストールOD錠2.5錠とロスバスタ
チンOD錠2.5錠「DSEP」は医薬品の
外観が非常に類似している。そのた
め思い込みと確認を怠った事による
単純なミスにより間違えたと思われ
る。

いつもの処方内容でも投与する際
は、患者さんと一つ一つ処方内容を
確認する事を徹底する。

クレストールＯＤ錠２．５ｍ
ｇ

ロスバスタチンＯＤ錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1172

２０１９年３月１５日（金）１０時３０頃
に、内科を受診した患者（７２歳女
性）が処方せんを持って来局した。
処方せんには「エブトール２５０ｍｇ
錠 、３錠／分１朝食後、４２日分」と
記載されていた。薬剤師Aは調剤す
る際、薬棚からエブトール２５０ｍｇ
錠を調剤するところ、エブランチルカ
プセル15mgを調剤したことに気付か
ず、そのまま鑑査に回した。鑑査に
あたった薬剤師Bが、処方薬のエブ
トール２５０ｍｇ錠ではなく、エブラン
チルカプセル15mg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はエブ
トール２５０ｍｇ錠を正しく調剤し、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。

エブトール２５０ｍｇ錠とエブランチル
カプセル15mgは同じメーカーで裏面
と名称が似ていたため間違えた。ま
た、患者が来局した時間帯は店内
が混んでいて焦りもあった。

調剤者が監査へ回す前に薬品名称
の確認をもう一度行う様に徹底し
た。エブトール２５０ｍｇ錠とエブラン
チルカプセル15mgの棚に名称類似
注意喚起の印を配置した。

エブトール２５０ｍｇ錠 エブランチルカプセル１５
ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1173

ツムラ麦門冬湯を渡さなければいけ
なかったのに、ツムラ苓桂朮甘湯を
渡してしまった。患者さん本人かか
ら連絡あり。間違いに気づく。

29番と39番で見た目が似ていて、隣
同士に置いていた。薬を取りそろえ
た薬剤師も監査した薬剤師もその間
違いに気が付かなかった。

配置を変えて隣同士にならないよう
にした。監査するものも十分に気を
付けるようにする。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1174

一般名エチゾラム錠　眠前　7日分
の処方に、エンペラシン錠　7Ｔお渡
ししていました。業務終了後に向精
神薬の在庫を確認していたところエ
チゾラム錠が７Ｔ多かったので調査
したところ、発覚しました。

調剤時、抗ウィルス剤との併用だっ
たために、エの文字で皮膚科で汎用
されているエンペラシン錠と思い込
みとってしましました。投薬時は、
シートデザインがよく似ているために
エチゾラム錠と思い込み監査してし
まったようです。

特によく似ているデザインの薬剤は
ピックアップして、調剤時・投薬時の
監査をより一層注意するように喚起
しました。また採用メーカーの変更も
考慮しています。

エチゾラム錠0.5 エンペラシン錠 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1175

処方箋には『インタール点鼻薬２％』
が記載されていたが、『インタール点
眼２％』を調剤してしまった。患者が
お帰りになった後、すぐ気づき患者
に連絡したのインタール点眼をお届
けした。

名称が似ているため間違えてしまっ
た。また、患者が来局した時間は店
内が混んでいたため焦ってしまって
いた。

思い込むのではなく、薬品名の最後
の一文字まで確認してから調剤する
ことを徹底し、薬の再確認を何人か
でチェックしあうことも徹底する

インタール点鼻液２％ インタール点眼液２％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1176

一般名処方でフェノフィブラート錠
53.3ｍｇと記載。患者が先発希望で
あり、リピディル錠53.3ｍｇを調剤し
なければならないところ、フェノフィブ
ラート錠53.3ｍｇ「武田テバ」を調剤し
てしまい、監査者も気づけずそのま
ま投薬した。

○単純なミス現在調剤の90％以上
がジェネリック医薬品であり、反射的
にジェネリック医薬品を調剤してし
まった。ジェネリック医薬品と先発医
薬品の見た目が似ており気づけな
かった。

先発・ジェネリックの確認ＰＴＰシート
の文字を確認

リピディル錠５３．３ｍｇ フェノフィブラート錠５３．
３ｍｇ「武田テバ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1177

在宅の定時処方のツムラ半夏厚朴
湯（Ｎｏ１６）を　間違えて、半夏瀉心
等湯（Ｎｏ14）で届けてしまった。翌日
家族よりいつものと違うとの連絡あ
り、交換して事無く終えた。

漢方薬の名前が似かよっており、且
つ番号も近く、思い込みで調剤した
薬剤師が間違えたしまった。監査し
た薬剤師も、他の慢性疾患の一包
化した錠剤の監査は丁寧にしたが、
漢方については疑う事無く、そのま
まにしてしまった。配達投薬した薬
剤師は、監査されている薬剤で有っ
た為、疑う事無く患者にそのまま手
渡し、中を確認しないまま投薬してし
まった。

単純なミスだが、調剤した薬剤師は
漢方薬に精通していない事が明ら
か。もっと勉強すべきである。監査し
た薬剤師、投薬した薬剤師も基本が
出来ていない。特に投薬薬剤師は、
個々薬剤を患者の前で確認しなが
ら投薬、患者の服薬管理をすべきで
あった。

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）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1178

いつもいらしている先発品希望の患
者が、9/18に処方箋を持って来局。
一般名処方であり、薬剤師Aは後発
品のベザフィブラートSR200mgで調
剤し、薬剤師Bも監査時に先発品で
はないことに気付かず投薬した。
9/28に患者から電話があり、発覚。
患者は薬が違うことに気づいたが、
休日であったことと前回の残薬がな
くなったため、自身で調べ、後発品
であり成分は同じであることが分か
り２錠服用したとのこと。患者に謝罪
し、正しい先発品であるベザトール
SR錠200mgと交換した。

ベザトールSR錠200mgとベザフィブ
ラート錠SR200mgは棚の位置が隣
であり、名称も似ていたため誤認。さ
らに、調剤録の確認を怠り、集薬、
監査ミスが重なってしまった。

薬品棚の位置を離した。調剤、監査
とも処方薬の思い込みをなくし、先
発品、後発品の確認をしっかり行っ
てから投薬するようにした。

ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1179

処方せんではベタメタゾン酪酸プロ
ピオン酸エステル0.05％軟膏（アンテ
ベート）とヒルドイドソフト軟膏との混
合であったが、間違えてベタメタゾン
吉草酸エステル軟膏（リンデロン）を
ヒルドイドと混合してしまった。患者
への交付前に自身で気づき患者へ
の交付はなかった。

金曜日の夜ということもあり、疲れが
たまっていた上、忙しく、一般名が似
ているので思い込みで混合の頻度
が高いリンデロンとヒツドイドで混合
してしまった。

処方せんの薬品名を最後まで確認
することと、混合の前にもう一度確
認を行う。

アンテベート軟膏０．０
５％

リンデロンＶ軟膏０．１２％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった

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

1180

漢方薬ツムラ２６桂枝加竜骨牡蠣湯
エキス顆粒が処方されたが、誤って
ツムラ２１柴胡加竜骨牡蠣湯エキス
顆粒を調剤してしまった。

名称が類似している漢方薬であり、
薬品名をよく確認せず、錯覚して投
薬してしまった。

監査は必ず2名で行う。類似してい
る漢方薬には、箱に目立つよう「類
似名あり」と印をつけ、取り間違いの
ないよう注意を促す。投薬時には、
改めて医薬品名・用量をしっかり処
方箋と照らし合わせてから投薬す
る。

ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1181

クラシエ加味逍遥散エキス顆粒を処
方されていたところクラシエ十味敗
毒湯でお渡ししまった。土曜日にお
渡しし、日曜日が薬局が休みだった
ため月曜日に患者さんから連絡が
発覚した。患者さんも気付かず２包
服用してしまっていた

同じにきびに処方される漢方薬で
あったため、先入観で間違えて調剤
をしてしまった。似たような外観で混
雑時であったため監査、投薬時にも
気づくことができずにお渡しをしてし
まった　作業手順の不履行　処方せ
んの見間違い　単純なミス　焦り　注
意力散漫

幸い、にきび関連薬だったため患者
さんに対する健康被害もなかった
が、医薬品は一つ間違えば重大事
故につながる。今後は確認をしっか
りおこなって調剤、監査、投薬をおこ
なっていく

クラシエ加味逍遙散料エ
キス細粒

クラシエ十味敗毒湯エキ
ス細粒

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1182

ヘパリン類似物質外用スプレー「日
医工」０．３％１００ｇが処方されてい
たところ、ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー「ＰＰ」０．３％１００ｇをピッ
キングしてしまう。

「ヘパリン類似物質」「スプレー」の文
字が同じだったため読み違えた泡状
スプレーのほうが調剤頻度が高いた
め思い込みが発生した

処方箋を熟視熟読するようにする ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ＰＰ」

確認を
怠った

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

1183

ビラノア錠20mgとビビアント錠は、棚
の位置が上下で近く、名前も似てい
たため間違えた。

ビラノア錠20mgとビビアント錠は、棚
の位置が上下で近く、名前も似てい
たため間違えた。

ビラノア錠20mgとビビアント錠の棚
の位置を離した。

ビビアント錠２０ｍｇ ビラノア錠２０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1184

風邪を引いた患者に対して、アレル
ギー剤が処方されていた。ベポタス
チンに対し名前の類似したベタヒス
チンを出してしまった例である。患者
とやり取りして、めまい症状はないと
言われているのに、注意力が欠如し
ており、ベタヒスチンを渡してしまっ
た。患者が駐車場から出るところで
間違いに気づき、正しいものを渡し
た。

薬局内で一部事務職員の人事異動
があり、職場の雰囲気が変わったこ
とで、注意力が足りなくなっていた。

職員全員に事例報告し、注意喚起し
た。

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「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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

1185

Ｒｐ．ツムラ当帰芍薬散　のところ、
芍薬甘草湯を用意し、監査時に発
見された。

・薬品名の類似。・倉庫奥の薄暗い
ところで作業だったが、「芍薬」だけ
見てとり、その後の確認を怠った。

・倉庫奥はどうしても暗く見ずらいた
め、とったあと、明るい所でも処方せ
ん、現物の薬品名を再確認すること
を徹底する。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1186

一般名処方が類似の医薬品を取り
間違え、監査時もきちんと確認をせ
ずに投薬を行ってしまった。

○作業手順の不履行○単純なミス
○注意力散漫

一般名が類似の医薬品に関しては
当事者の知識向上、調剤棚の配置
の改善、監査時の確認の徹底を行
い、ミスを限りなくゼロにしていく必
要がある。

オーネスＳＰ配合カプセ
ル

ポリトーゼカプセル 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1187

Ｒｐ．ツムラ五積散　のところ、五苓
散をとり、監査時に発見された。

・レセコン入力者は、ＦＡＸ処方せん
をコピーし、調剤へまわした。・・・
（１）　五積散のところ、五苓散と入
力ミスした。　入力後、手元に残った
ＦＡＸ処方せんを、重複して調剤へま
わした。・・・（２）・ＦＡＸ処方せん（１）
（２）を別の調剤者がピッキングした
が、いずれも誤って五苓散を用意し
た。・監査者が、入力ミス・ピッキン
グミス・重複調剤などすべて発見し
た。・五積散は調剤数が少なく、思
いこみにより監査以外の全ての作
業が行われた。

・漢方薬は、薬品名が類似したもの
が多いことを再認識し、一字一句確
認しながら作業を行うよう徹底する。

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）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1188

一包化調剤の際に、一般名スルピリ
ド錠５０ｍｇをスピロノラクトン錠５０
ｍｇ「ＹＤ」と間違えて調剤してしま
い、患者の家族に渡す。その後、す
ぐに間違いに気づき、患者に連絡
し、回収。服用はしていなかった。

薬剤名スルピリド錠５０ｍｇとスピロ
ノラクトン錠５０ｍｇが似ていること
や、疲労により集中力が散漫にな
り、調剤過誤が起きてしまった。○
単純なミス○注意力散漫

処方箋の薬剤名、用法と用量を確
認。似ている薬剤名をリストアップ
し、再度、確認。疲労により集中力
が欠ける時間帯は、特に、調剤ミス
がおこりやすい事を認識し、慎重に
対応する。

スルピリド錠５０ｍｇ「アメ
ル」

スピロノラクトン錠５０ｍｇ
「ＹＤ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1189

調剤録チェック時、処方せんの一般
名トリアゾラム錠０．１２５ｍｇと薬
歴、調剤録のトリアゾラム錠０．２５
ｍｇが間違っていることに気づき、す
ぐに患者に連絡し、薬を確認して頂
く。調剤したのがトリアゾラム錠０．２
５ｍｇだったため、体調・副作用を確
認した。特に、体調は変わりないと
のことであった。すぐ自宅に行き、調
剤ミスを説明し、謝罪した。３０日処
方の１４日分を服用していたため、
その後、すぐにＡ医師に調剤過誤と
患者の体調に変化のないことを報
告した。

前回までの処方がトリアゾラム錠０．
２５ｍｇだったことと、ミリ数の数字が
似ていることの見間違いから、入力
ミスがあり、と同時に思い込みと疲
労による集中力散漫が重なったた
め、調剤過誤がおきてしまった。○
単純なミス○注意力散漫

調剤名、用法と用量を一つ一つ確
実に確認する。同薬剤のミリ数の種
類、似ている薬剤名を再度、確認す
る。処方内容の思い込みをしないよ
う、入力、調剤、鑑査を行う。疲労に
よる集中力の欠ける時間帯、又、忙
しい時などは、特に調剤ミスがおこり
やすい事を確認し、慎重に対応す
る。

トリアゾラム錠０．１２５ｍ
ｇ「日医工」

トリアゾラム錠０．２５ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1190

整形外科の処方でロキソプロフェン
60mgとレバミピド100mg　１日３回
毎食後　21日分で処方されていたと
ころ、ロキソプロフェン60mgとリマプ
ロスト5μgで調剤した。

整形外科の処方でロキソプロフェ
ン・レバミピドのセット処方とロキソプ
ロフェン・リマプロストのセット処方が
多いこと。また患者の繁忙時間帯で
あったことはあるものの、同じウィー
クリーシートで先入観や思い込みが
あり誤った調剤したものと思われ
る。 
○単純なミス○焦り○注意力散漫

薬剤名の似た薬剤だけでなく、シー
トの包装の類似・セットで処方されや
すい薬剤などは特に注意して指差し
確認などを行って調剤する。

レバミピド錠１００ｍｇ「ファ
イザー」

リマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「Ｆ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

1191

処方せんには、ヤーズフレックス錠
と記載されていたが、薬剤師がそれ
をヤーズ配合錠と同じで、名称変更
しただけだと思い込み、ヤーズ配合
錠とヤーズフレックス錠を合わせて
係数調剤した。

同一成分ではあるが、錠剤の色、適
応症、ヒートの形態違いなどを理解
していなかった。

同一有効を含有しているが、別物で
あるという類似の医薬品群を再度学
習する

ヤーズフレックス錠 ヤーズ配合錠 知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1192

セルベックスカプセル５０ｍｇ９０カプ
セルをお渡しするところセレコックス
錠１００ｍｇ９０錠をお渡しした。２錠
を服用したが、残りを１か月後に薬
局に持参し、セルベックスに取り換
えお渡しした。服薬傷害はなかっ
た。セルベックスの残薬があったの
でそれを服用して間に合ったので医
師には話はしていないとの事。

名前が似ており、取り違えたのにも
気が付かず、思い込んだまま渡して
しまった。

今後手順書を再認識して、外見的、
薬学的、臨床症状等の確認をして
未然に防止していく。

セルベックスカプセル５０ セレコックス１００ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1193

一般名ピオグリタゾン口腔内崩壊錠
15mgの処方で、ピオグリタゾンOD錠
15mg「日医工」42錠をお渡しするとこ
ろ、2錠がグリメピリドOD錠0.5mg「日
医工」で調剤されていた。最終監査
時に薬剤師が気付いた。

薬を棚に戻した時に棚を間違えて戻
されており、ピオグリタゾンOD錠
15mg「日医工」の調剤棚にグリメピリ
ドOD錠0.5mg「日医工」が混ざってい
た。錠剤監査機では画像の間違い
を認識できずに通ってしまっていた。
両剤は外観が似ており、棚も近かっ
た。

薬を棚に戻す時は必ず二人で確認
して戻すという作業手順を徹底す
る。錠剤監査機では通っていても、
思い込まずに最終監査時では一つ
一つを注意して確認する。外観が似
ている薬であることを改めて認識し、
注意喚起する。

ピオグリタゾンＯＤ錠１５
ｍｇ「日医工」

グリメピリドＯＤ錠０．５ｍ
ｇ「日医工」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1194

投薬翌日に患者様本人より薬局へ
連絡があり、薬情に記載されている
ものと実際もらった薬の名前が異
なっているとおっしゃったため、在庫
を確認したところ、在庫数がちょうど
逆転しており、異なる漢方をお渡しし
ていたことが判明した。内服前との
ことだったため、正しいお薬と交換し
た。服用前とはいえ、新規の薬剤
だったため、服用の開始が少し遅れ
てしまった旨を先生にお伝えした。

薬剤が隣同士に配置されており、名
称は異なっていたが、漢方の番号が
類似していたため、誤ってしまった。
また、不慣れな薬剤師が現場に入っ
ていたこともあり、十分な確認がなさ
れていなかった。

漢方の配置場所にも注意喚起し、
鑑査者は鑑査時に名称と番号を確
認し、投薬時の際には薬情と薬袋を
並べ最終確認を徹底するようにし
た。

コタロー梔子柏皮湯エキ
ス細粒

コタロー桔梗石膏エキス
細粒

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

1195

アロプリノール処方に調剤者がドン
ペリドンを調剤。監査者が気づきア
ロプリノールを取るよう指示したが、
その棚から取ったと言われ確認した
ところ、アロプリノールの棚にドンペ
リドンが入っていた。在庫を確認し、
40Ｔずつ合わないことから別のＰｔ．
に交付した可能性が考えられたた
め、処方箋より交付した可能性のあ
るＰｔ．に連絡し、取り換えに伺い事
なきを得た。

薬剤を補充した際の棚への入れ間
違いが発生。銀に青字で大きさも同
じくらいである。月初めに多くの薬剤
を棚に補充するため起こったと思わ
れる。

銀に青字のヒートは非常に多い。そ
の他にも調剤中、似ているので間違
いそうだなと思う薬剤はいくつもあ
る。棚の位置を近づけない。調剤
時、手に取った時点で薬剤名の確
認。棚に補充する際は、面倒でも1
種類ずつ詰めていくように改善す
る。

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

ドンペリドン錠５ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1196

メレックス1mg処方のところメイラック
ス1mgで調剤投薬前に気づき訂正

メレックス1mgとメイラックス1mg　名
称の類似と同一の容量

各薬剤の保管場所を変更薬歴に注
意喚起の記載

メレックス錠１ｍｇ メイラックス錠１ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1197

エタネルセプトＢＳ皮下注２５ｍｇシリ
ンジ０．５ｍＬ「ＭＡ」 の処方にエンブ
レル皮下注２５ｍｇシリンジ０．５ｍＬ
が混じって入って、患者に投薬して
しまった。

外箱が先発と後発は類似しており、
間違えて混ぜて投薬してしまった。

外箱に先発医薬品エンブレル皮下
注２５ｍｇシリンジ０．５ｍＬ、後発品
エタネルセプトＢＳ皮下注２５ｍｇシリ
ンジ０．５ｍＬ「ＭＡ」の付箋をつけて
注意を促すことにした。混じっていれ
てしまった、エンブレル皮下注２５ｍ
ｇシリンジ０．５ｍＬは患者宅に行っ
て交換した。

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２５ｍｇ
シリンジ０．５ｍＬ

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1198

受け付けた処方箋内容よりナトリッ
クス中止を確認、事前準備した一包
化薬より当該薬剤を抜き取ると剤型
が似ているジゴキシンであった。

一包化を作成する際に錠剤刻印ま
で確認せず、思い込みのままに調
剤した。PTPシートから外れたジゴキ
シンのバラがナトリックスの棚に入
れられたコンタミ。一包化事前チェッ
クでも錠剤刻印まで確認していな
かった。同じメーカーによる製剤、類
似する剤型であった。○単純なミス
○注意力散漫

PTPシートから外れたバラ薬剤が出
た際には薬剤名、発生日等を袋に
記載する。一包化調剤でバラ薬剤を
使用する際には再確認を行う。一包
化監査では錠剤刻印まで確認す
る。

ナトリックス錠１ ジゴキシンＫＹ錠０．２５ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1199

ヒルドイドソフト軟膏処方で、先発品
希望のところ、後発品であるヘパリ
ン類似物質油性クリームで調剤。監
査時も気づかず、投薬時に間違い
が判明。

前回までは後発品で調剤していた
患者で、今回より先発品へ戻してほ
しいと申し送りがあったのを見落とし
ていたのが原因だと考えられる。

薬歴をしっかり確認し、前回の申し
送り事項の見落としがないよう徹
底。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1200

ラノコナゾール外用液をデルモゾー
ル外用液で調剤

2種の薬剤が隣同士で置いており、
どちらもピンクの蓋で取り間違えてし
まった。

外観が似ているものなの別場所の
保管

ラノコナゾール外用液
１％「イワキ」

デルモゾールＧローション 勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1201

ザルティアをザイザルでピッキングし
ていた。

名称が似ていたため、処方箋を見
間違えたと思われる

処方内容と調剤内容の再確認。 ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ 確認を
怠った

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

1202

一般名処方で、ニソルジピン１０ｍｇ
処方のところ、シルニジピン１０ｍｇ
を調剤・監査してしまった。

忙しかったのもあり、よく処方がある
似ているシルニジピンをピックし、そ
のまま鑑査もしてしまった。○処方
せんの見間違い

コメント欄にニソルジピンpick注意と
記載した。

ニソルジピン錠１０ｍｇ
「トーワ」

シルニジピン錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1203

名称の類似。 思い込み。ＰＤＡを通して調剤ミスと
認識した。

1文字確認。ＰＤＡを通す。 スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

スピオルトレスピマット６０
吸入

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1204

一般名：亜鉛華軟膏　30ｇの指示を
ボチシートと認識せず　亜鉛華単軟
膏30ｇを調剤、患者から指摘をうけ
た。

一般名称が亜鉛華軟膏と亜鉛華単
軟膏　と非常によく似ている事。一
般名称　亜鉛華軟膏30gの指示がボ
チシートをさしていることの認識が不
足していました。

ボチシートの調剤時において発行す
る薬袋を大きした。軟膏薬袋とサイ
ズをわけることで　調剤と入力によ
るダブルチェックを行うようシステム
を改善した

亜鉛華（１０％）単軟膏
「ニッコー」

ボチシート２０％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1205

泡状タイプが指定されて処方されて
いるところ、通常のスプレーを調剤し
てしまい入力も誤っていた為、鑑査
システムもスルーしてしまった。

○注意力散漫により、一語一句確
認することなく調剤を行ってしまっ
た。処方箋の記載も分かりずらく、
誤って入力してしまった。

外用薬でも特にヒルドイドは先発後
発を含め様々なタイプがあり、容量
規格も多岐に渡る為注意が必要。

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「ＹＤ」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

確認を
怠った

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

1206

処方箋は一般名処方で出されてお
り、以前より先発希望の患者であっ
た。ピッキングしをGEでしてしまい、
監査の際に待合に3組ほど待ってい
たため焦りがでて、薬袋・薬情（入力
した薬剤）と準備されていた薬剤に
違いがあることに気が付けなかっ
た。投薬時にもヒートが酷似してい
たため、患者も薬剤師も気が付か
ず、そのまま先発とGEを間違えて交
付してしまった。

ハンディによるピッキング、監査シス
テムがない薬局であり、薬剤師も転
職したてで不慣れであった。以前の
勤務先ではハンディによる監査で
あったため、印刷・入力された物との
監査がおろそかになってしまった。
該当薬局では少ない小児調剤があ
り、待合にも3組ほどおり調剤室内も
あわただしい状態であり、単純なミ
スであるが必要事項の監査が実施
されなかった

薬情や薬袋などとも突合せをするこ
とを監査項目に入れる。またGEがあ
るものについては特に注意する。投
薬時に、患者と共に内容確認を徹
底する。

ミカルディス錠４０ｍｇ テルミサルタン錠４０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1207

コソプト点眼とエイゾプト点眼を取り
違えた。

名称が似ているため処方せんの見
間違いをしてしまった。外装も似てい
るので思い込みで間違えた。

集中してしっかり確認するのはもち
ろんだが、似た薬のときはみんなで
声を掛け合って注意する。

コソプト点眼液 エイゾプト点眼液 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1208

エピナスチン塩酸塩錠20ｍｇ「サワ
イ」を取るところを間違えてエメダス
チンフマル酸塩徐放カプセル2ｍｇ
「トーワ」を取った。

一般名が似ていたため思い込みで
取りそろえた。

処方箋をよくみる。 エピナスチン塩酸塩錠２
０ｍｇ「サワイ」

エメダスチンフマル酸塩
徐放カプセル２ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1209

{一般名｝ニザチジン75ｍｇの処方を
ザンタック75ｍｇで調剤

同じ規格、よく似た一般名、同薬効
の薬で思い込みがあり、確認を怠っ
てしまった。

二度確認。一般名が類似しているこ
となどの再認識をする

アシノン錠７５ｍｇ ザンタック錠７５ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1210

手書きでファロム（１５０）と書かれた
処方箋を受け取った際、事務職員
が誤入力したファムシクロビル（２５
０）を監査者がチェックできずに調剤
助手にピッキング指示を出し、投薬
前の再監査でも処方箋との照合が
漏れてしまった結果、誤った薬剤が
患者に渡ってしまった。調剤録作成
中に入力ミスに事務職員が気づき、
すぐに患者に連絡、服用前に回収と
正しい薬剤を交付することができ
た。

・似た名称・規格の薬剤であったが、
想定外の間違いだったため、注意が
欠落した。・投薬時に過去薬歴から
の流れで抗ウイルス薬処方が妥当
かどうか検討できなかった（前回、同
じ患部にミノマイシンが処方されてい
た）。

・手書き処方せんは名称・規格が判
読しにくいので、頭からお尻までしっ
かり目視して正しいものが調剤され
ているか確認する。・薬歴の前後関
係をきちんと確認し、交付薬の妥当
性をよく検討する。

ファロム錠１５０ｍｇ ファムシクロビル錠２５０
ｍｇ「ＫＮ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

1211

ラタノプロスト点眼２．５ｍｌを右眼１
回、ラタチモ配合点眼２．５ｍｌを左眼
１回の処方内容を左右反対に説明、
渡す前に再度確認したところ左右反
対に気づいた。

配合剤の場合、名称が似ている物
が多く確認には十分注意すること

薬を準備する薬剤師と投薬する薬
剤師を確実にわけ、誤解しやすい薬
のの場合には入力した事務員から
も声をかけてもらうこと。

ラタノプロスト点眼液０．０
０５％「ニッテン」

ラタチモ配合点眼液「ニッ
トー」

確認を
怠った

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

1212

近隣の病院から発熱でレボフロキサ
シン（250）がでていたが、間違ってレ
ザルタスＨＤを調剤。患者が肺炎で
他の病院に入院したため、持参薬
チェックの際に入院先の病院で発
覚。病院薬剤師からの連絡で在庫
を調べたところ、レザルタスＨＤが不
足。患者は1回2Ｔ服用のところ1回1
Ｔで2日間服用。入院中の患者を訪
ね、経緯説明して謝罪。入院時の血
圧も120、肺炎も回復し1週間では退
院予定とのこと。レザルタスＨＤの影
響はないと思われるが、最初にレボ
フロキサシンを飲んでいたら経過が
違っていたか、は分からない。患者
側は特になにも気にする様子はな
く、謝罪を受け入れてくれました。

ピッキング、監査、投薬の段階で
の、誰かがちゃんとみるだろうとい
う、各々の気のゆるみ。昼休みなど
は一人で全部をすることもある。薬
を名前順に並べていたため、形状が
似ていることもあり、間違いが発生。
○単純なミス

各々が誰かが出はなく、自分がきち
んと集中する。昼休みなどでも、必
ずの人と確認する。薬の保管、名前
順の考えなおし。また、赤札などに
よる注意喚起。

レボフロキサシン錠２５０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

レザルタス配合錠ＨＤ 確認を
怠った

その他 施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1213

ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒を
お渡ししなければいけないのにツム
ラ桂枝茯苓丸エキス顆粒をお渡し。
ご本人さんがご自宅で確認したとこ
ろ間違いに気づき、不足薬を取りに
来た際に発覚。来局時に謝罪し、正
しいツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒
をお渡し。処方名が類似していたこ
ともあるが、監査時の注意不足、確
認不足です。

ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒と一
緒にコタロー桂枝茯苓丸エキス顆粒
の処方があり、またコタロー桂枝茯
苓丸エキス顆粒の在庫がＰＣ上ある
にも関わらず、見つけられない状況
にあった。慌てていたこともあり落ち
着いて監査できていないことが原
因。単純ミスをしてしまった。

どのような状態であっても監査時に
集中すること。薬袋をみながら正確
に確認し、監査を行うこと。投薬の際
も、患者本人と一緒に確認しながら
お渡しする。

ツムラ桂枝加朮附湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1214

ツムラ五淋散を処方するところを、ツ
ムラ五苓散を誤って処方していた。

漢字が似ていることと、処方する数
は五苓散が五淋散より多いことに
よって、勘違いをしていたのだと思
われる。その結果ピックを間違え、
監査でも気が付かなかったのだと思
われる。

基本となる、処方せんと調剤する薬
の照らし合わせ、声だし確認を徹底
的に行う。

ツムラ五淋散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった 判
断を誤っ
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

1215

【正】スルプロチン軟膏1％　　　　10
ｇ　リンデロンＶＧ軟膏0.12％　10ｇ
（上記薬剤を混合）１日　数回患部に
塗布　　 【誤】スチブロン軟膏0.05％
10ｇリンデロンＶＧ軟膏0.12％　10ｇ
（上記薬剤を混合）１日　数回患部に
塗布

処方箋の薬品入力時が起点（初回
来局）

類似名が似たものへの見間違いが
発生している。レセコンのマスタに類
似名注意が表示されるように設定を
行う。 調剤時の医薬品の確認が不
十分。処方箋を持参し調剤時に処
方箋と１つ１つ確認を行い、ＰＤＡを
読む。 最終鑑査時に軟膏のジャー
ナルと処方箋の突合を行っていたが
漏れが発生している。ジャーナルと
処方箋の突合を意識して行うのはも
ちろんのことで、軟膏のシールを添
付する際にも薬袋の確認と同様に、
薬剤の確認を行う。 照合の順番を
意識し、指さし確認をしたうえで処方
箋→調剤指示書の順で確認を行
い、順序を守った確認が出来ている
かをチェックする。 入力時の４文字
入力が行えているかを医事スタッフ
全員に実際の入力時に確認を行う。

スルプロチン軟膏１％ スチブロン軟膏０．０５％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1216

小児の患者様が２人続いた。一人
目は一般名でセフカペンピボキシル
塩酸塩細粒の処方が出ており、２人
目は一般名でセフジトレンピボキシ
ル細粒が処方されており、名称が似
ていた為、セフカペンピボキシル塩
酸塩細粒で調剤し、そのまま監査に
回してしまった。監査時に、薬が違う
と指摘を受けてすぐに調剤し直し
て、正し物をお渡しした。

忙しい時間帯ではなかったが、小児
の粉が続き、一般名称が似た名前
の薬が処方されたので、思い込みで
調剤してしまった。調剤した後に、再
度確認しなかった。

一般名称は似たような名前のもの
があるので、しっかり注意して集中し
て調剤する。

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1217

ミルナシプラン15ｍｇ処方のところを
間違えてミルタザピン15ｍｇで準備。
窓口で並べたときに患者様ご本人
から「いつもと違うものに見えます」
と言われて初めて取り間違えに気づ
き、その場で差し替えてお渡しした。

抗うつ薬で劇薬の棚にあり名称が
似ているうえ、15mgと企画も同じで
勘違いしていた。○単純なミス

当薬局では間違えやすい事例なの
で、念頭に入れて注意するよう薬剤
師全員に注意喚起を行った。

ミルナシプラン塩酸塩錠
１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピン錠１５ｍｇ「明
治」

判断を
誤った

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

1218

トレシーバ注フレックスタッチをライ
ゾデグ配合注フレックスタッチと取り
違え

昼休み休憩の人員入れ替え時で、
二つのボディ部分の濃紺の色が酷
似。しっかりと確認しなかった。投薬
時に見せたのにも関わらず、気づか
なかった。

名前を声を出して読む。効能と打ち
方も確認する。

トレシーバ注フレックス
タッチ

ライゾデグ配合注フレック
スタッチ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1219

処方箋には一般名でセフカペンピボ
キシル塩酸塩細粒１０％　１ｇ　１日
３回毎食前　５日分で処方されてい
た。前回処方にセフジトレンピボキ
シル細粒１０％が処方されており、
名前が似ていた為、薬品が違ってい
たことに気が付かずにそのまま前回
Ｄｏで入力。確定してしまい監査に回
した。監査時に薬が違うとの指摘を
受け、すぐに入力を訂正し正しい帳
票を出しなおした。

入力しながら他の作業をしており、
入力に集中していなかった。何回も
同じ間違えをしている薬で、気を付
けないといけない事も分かっていた
が、確認を怠った。

入力する時は目の前の処方箋に集
中する。入力後確定する前に確認
する。何度も間違えている薬は、特
に気を付けて入力する習慣をつけ
る。

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1220

テルミサルタン錠２０ｍｇを４６錠調
剤する処方で、４６錠中、６錠だけロ
ラタジン錠１０ｍｇを調剤してしまっ
た。薬をお渡し後に患者本人が間違
いに気づき、薬局に連絡。服用前で
あったため、正しい薬ととりかえた。

テルミサルタン錠２０ｍｇとロラタジン
錠１０ｍｇの薬の棚が近くにあり、
シートのデザインも似ているため、
間違えて棚からとって調剤してし
まったと考えられる。

シートのデザインが似ているものは
薬剤棚に注意喚起のマークを付け
た。また薬剤棚の位置をなるべく離
して、間違えて薬を取らないようにし
た。

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「トーワ」

ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

1221

アレロック5ｍｇ錠が処方されていた
が、アレグラ60ｍｇ錠で調剤した

同効薬で用法用量も同じ、さらに似
た薬品名だったことで勘違いをして
しまった○処方せんの見間違い○
単純なミス○焦り○注意力散漫

同効薬で間違えやすい薬剤がある
ことを認識し、薬剤名をよく確認して
調剤する

アレロック錠５ アレグラ錠６０ｍｇ 確認を
怠った

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

1222

ピオグリタゾン錠15mg「トーワ」を調
剤のところを調剤者が誤ってファモ
チジン錠OD20mg「ファイザー」にて
調剤。監査者が誤りに気付き指摘、
正しい薬剤を交付した。

ピオグリタゾン錠15mg「トーワ」とファ
モチジン錠OD20mg「ファイザー」の
薬棚が隣り合っており、かつ2剤の
外装が似ていた。流れ作業の中で
確認不足により取り違いが発生し
た。○注意力散漫

薬棚の場所を変え、隣り合わないよ
うにすることで対処。

ピオグリタゾン錠１５ｍｇ
「トーワ」

ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇ
「ファイザー」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1223

類似薬剤の取り取り間違え。 一人調剤、鑑査にて投薬。確認を
怠った。

基本動作『二重鑑査』の再徹底。 クレナフィン爪外用液１
０％

ルコナック爪外用液５％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

1224

外観が似ているための間違い」 ヒート棚が近い。外観が似ているた
めのミス。

ヒート棚を離す。 ゼチーア錠１０ｍｇ セレスターナ配合錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1225

「セフジトレンピポキシル」と「セフカ
ペンピポキシル」と一般名の名称が
類似していたため、しっかりと確認を
怠ってしまいました。在庫チェックで
発見しすぐに交換できました。

バタバタと忙しくてもあわててしまっ
たため。処方せんの見間違い

あわてずにしっかりと処方名確認し
調剤、監査しっかりと。

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」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1226

一般名処方箋を応需。事務が入力
時にベタメタゾン酪酸プロピオン酸エ
ステル軟膏のアンフラベートと入力
するところを、ベタメタゾンジプロピオ
ン酸エステル軟膏のダイプロセルと
入力してしまい、調剤薬剤師も監査
薬剤師も入力の誤りに気がつかず
そのまま調剤・投薬してしまった。翌
日事務が調剤録を確認していたとこ
ろ誤りに気がつき、患者宅に連絡を
し、正しいものと交換した。患者は交
付日に誤った薬剤を使用してしまっ
ていたが、副作用などはなかったと
のことだった。

忙しい時間帯の中で発生した事例
で、焦りや事務の入力を思い込むな
ど一般名の処方内容の確認を怠っ
たことにより起こった。調剤者は調
剤経験が浅いことや、監査者は勤務
時間が少ない者だったことも要因の
ひとつであった。

皮膚科の一般名処方を多く扱ってお
り、似たような名称が多く存在する
ので、調剤時も監査時も処方箋と薬
品本体に書いてある一般名の照合
を徹底して行うこととした。

アンフラベート０．０５％軟
膏

ダイプロセル軟膏０．０６
４％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1227

後発品のモンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「ニプロ」で調剤すべきとこ
ろ、先発品のキプレスチュアブル錠
５ｍｇで調剤した。投薬者が患者様
にお渡しする前に気づき、後発品に
取り直した。

モンテルカストチュアブル錠の棚に、
キプレスチュアブル錠が入ってい
た。補充時に棚の入れ間違いをし
た。

薬品補充時は棚及び薬品を十分に
確認してから行う。後発品と先発品
でシートが似ているものは特に注意
して鑑査を行う。

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「ニプロ」

キプレスチュアブル錠５ｍ
ｇ

確認を
怠った

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

1228

マグミット錠250ｍｇとメトホルミン塩
酸塩錠250ｍｇMT「TE」のピッキング
間違い

マグミット錠250ｍｇとメトホルミン塩
酸塩錠250ｍｇMT「TE」は普通薬と
劇薬の違いがある為、棚は違うが、
ヒートと錠剤の色、ｍｇ数が類似して
いるため取り違えが起こったと思わ
れる

マグミット錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「ＴＥ」

判断を
誤った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1229

一般名ベポタスチンベシル口腔内崩
壊錠10mg処方のところGE希望のた
め、隣にベタヒスチンメシル錠があり
思い込みでそのまま投薬してしまっ
た。患者さんが気づき交換してもら
いました。

普段から、似ているので、口に出し
て出していたつもりが、今回スルー
して投薬してしまいました。

錠剤棚に蛍光色のテープ張り徹底
することにします。

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「トーワ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1230

一般名処方で「ヘパリン類似物質外
用液0.3％　100ｇ」と記載あり、先発
品希望の方で、ヒルドイドローション
0.3％、100ｇ　調剤するところを、ヘ
パリン類似物質外用泡状スプレー
0.3％「日本臓器」100ｇ調剤した。鑑
査時にミスが発覚し、すぐ調剤し直
したため、大事には至らなかった。

忙しい時間帯ではなかったが、普
段、ヘパリン類似物質泡状スプレー
が多く処方されているため、処方内
容の一般名記載を、思い込みで調
剤してしまったと思われる。○処方
せんの見間違い

処方内容はしっかり確認し、調剤後
も再度見直すようにする。外用薬に
関しては、特に成分が同一で剤形も
複数あるため、注意して調剤する。

ヒルドイドローション０．
３％

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1231

処方箋は、エリスロマイシン200ｍｇ
「サワイ」で来ていたところを、先発
品ノエリスロシン200ｍｇでお渡しして
しまいました。薬情の錠剤の写真と
違っていたため、患者様が気が付
き、電話をいただきました。すぐお取
替えに伺い健康被害は、ありません
でした。

名前が似ていて、ジェネリック薬品と
先発品の違いではあったものの、適
応症のちがいがあり、同じものとして
取り扱えない。外観があまりにも
違っていたので、患者様の不安をつ
のってしまったようです。

一つ一つの確認の徹底。取り扱うも
のの集中力の維持。局内の自覚の
再確認。

エリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1232

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「アンテベートクリーム
０．０５％　30ｇ/1日2回　朝・夜　塗
布　体」と記載されていた。患者は
ジェネリック医薬品を希望され、処方
変更不可のチェックもなかった。薬
剤師Aは調剤する際、薬棚からアン
フラベートクリーム０．０５％　３０ｇを
調剤するところ、その上の薬棚に
あったアンテベートクリーム　０．０
５％　30ｇを調剤したことに気付か
ず、そのまま鑑査に回した。鑑査に
あたった薬剤師Ｂが、ジェネリック医
薬品でなく先発医薬品が調剤されて
いることに気が付き、調剤した薬剤
師Ａに間違いを伝えた。薬剤師Ａは
アンフラベートクリーム０．０５％　３
０ｇ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。

アンテベートクリームとアンフラベー
トクリームは棚の位置が近く、名称
も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。○焦り

調剤室に名称類似医薬品の表を貼
り、取り違え防止のための注意喚起
をした。また、ＧＥあり、先発ありなど
の表も作成した。

アンフラベート０．０５％ク
リーム

アンテベートクリーム０．
０５％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1233

先発希望の患者に後発で投薬した 先発と後発の名前が似ている。 後発と先発希望の患者に、似ている
名前の場合は、今まで以上に数人
で、数回確認するようにする。

アムロジンＯＤ錠５ｍｇ アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1234

後発品への変更間違い 単純なミス 指さし確認 ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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

1235

スピリーバレスピマットの処方であっ
たところをスピオルトレスピマットで
お渡しした。患者が使用開始後、口
内の違和感（ネバネバ感）を感じら
れたことで、薬局に相談に来られ、
発覚した。患者への聞き取りで血圧
変動・脈の乱れなどを確認したが、
特に発現しておらず、健康被害はな
かったものと考えられる。

スピオルトの処方がほぼないため、
監査時、投薬時もレスピマットデバイ
スをスピリーバと思いこみ、確認しお
渡ししてしまった。○単純なミス○注
意力散漫

吸入デバイスは似たような形状のも
のが多いため、毎回、デバイス中の
薬剤名を見て確認する。

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

スピオルトレスピマット６０
吸入

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因

No.

1236

薬品名とシートが似ていた。 確認不足 気を引き締める アナフラニール錠25ｍｇ トフラニール錠25ｍｇ 確認を
怠った

その他 医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1237

一般名でヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％25ｇが処方されていた。
GE希望の患者であったため、ヘパリ
ン類似物質油性クリーム0.3%「日医
工」で調剤するところ、ヒルドイドソフ
ト軟膏0.3％で調剤。鑑査者に指摘さ
れ、正しく調剤し直した。

薬歴の引継ぎ項目の確認を怠った
ために起こった作業手順の不履行と
考える。

GEか先発希望かきちんと確認して
いく。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

1238

漢方の番号の末尾が9で包装カラー
が同じピンクだから勘違いした

大型連休前の多忙時で、焦りが出
た

漢方は似たような名前も沢山あり、
しっかり確認して落ち着いて調剤に
努める。

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓甘姜味辛夏仁湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1239

アロプリノール錠100ｍｇが処方され
ていたところをウルソデオキシコー
ル酸錠100ｍｇで調剤。調剤監査シ
ステムPeachで間違えに気づく。

どちらもよく出るものでヒートが似て
いた。確認不足だった。思い込みで
調剤してしまっていた。

薬剤を取る際はしっかりと棚の薬剤
名と処方箋を見て取るよう心掛け
る。

アロプリノール錠１００ｍｇ
「ツルハラ」

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「ＪＧ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1240

処方内容が「一般名・ベタヒスチンメ
シル」であったのに「ベポタヒスチン」
を調剤、および監査にて投薬。

効能効果・用法も異なり、また単剤
処方でもなかった。また投薬時も患
家によく話を聞いて投薬もしている。
類似名称としてチェックが漏れてい
たと認識しているため、再度洗い出
しを行う。

保管場所も違えていたため、思い違
いによる取り違えは考えにくい。効
能効果が全く違うため「ベタヒスチン
の棚には｛めまい｝」「ベポタヒスチン
の箱には｛アレルギー｝」と表記。

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」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1241

一般名ベタヒスチンメシル酸塩錠
6mgの処方のところ、一般名ベポタ
スチンベシル酸塩錠10mgを調剤し
て、他の薬剤師が監査時に気づい
た。

一般名の名称が類似していることか
ら、間違って調剤してしまった。一般
名処方が多くなってきていることと、
一般名が長かったり、類似するもの
が多いのも要因。

調剤棚に、一般名の横に、先発名を
（　）明記して、何の薬のジェネリック
かを解り易くした。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1242

セレスタミン錠12錠調剤すべき所、
となりのカセットに入っていゼチーア
錠12錠調剤した。

混雑時の確認の怠りにより起きた。
セレスタミン錠とゼチーア錠はシート
の文字が同じ色の為、気づくのが遅
れた。

色が形が似たシートの錠剤はカセッ
トの場所を離して配置することにし
た。

セレスタミン錠 ゼチーア錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

1243

事務Aがアタラックス錠10ｍｇをピッ
キングしていたところ、錠剤の色が
異なっていたことに気付く。確認した
ところアタラックス錠10ｍｇの棚にア
タラックス錠25ｍｇが箱ごと間違って
置いてあった。ピッキングの時点で
気が付いたため、患者にわたる前に
対処できた事例であった。

調剤後にアタラックス錠25ｍｇを戻す
際、アタラックス錠10ｍｇの棚へ戻し
てしまったと考えられる。忙しい業務
の中、焦り、注意力散漫で生じた単
純なミス。アタラックスの棚の位置は
間違わないようにずらしてあったが、
箱のデザインが似ていたため起こっ
てしまったと考えられる。

ピッキング後の箱を棚に戻す際も、
業務手順にのっとって指さし、声だし
を徹底する。

アタラックス錠１０ｍｇ アタ
ラックス錠２５ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1244

先発品希望の方にデパス錠および
ベネット錠を誤って後発品に変更し
調剤、監査にて調剤の誤りを見逃し
たまま調剤した。後日、棚卸にてデ
パス錠の数が合わなかったため患
者に確認したところ後発品で調剤し
ていたことが発覚。後発品を回収
し、先発品に交換し謝罪した。

繁忙な時間帯に来局されたため、鑑
査が疎かになった。先発品と後発品
では外観が類似している為取り違え
に気付けなかった。

調剤前・監査前の先発品・後発品の
希望の確認を徹底した。

デパス錠０．５ｍｇ ベネッ
ト錠２．５ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1245

持参外用薬のラベルとお薬手帳の
シールの内容が違うため、入院先の
病院より照会あり外用薬のラベルが
間違っていたことが判った。2種類の
ローションの混合処方の1種類の薬
品名が間違っていた。特殊なシート

頻繁に処方される外用薬のラベルを
予め作成してあり、調剤時にラベル
を付けていた。ローションの混合薬
は、ステロイドと真菌薬の混合でス
テロイド名が酷似する組み合わせの
処方があり、ラベル選択に注意が必
要だったがラベル確認が不十分なま
ま調剤を行った。監査時には、混合
薬の空を確認していた為薬の間違
いはなかった。注意散漫　作業手順
の不履行

レセコンと連動するラベルの作成法
に変更する。調剤後もダブルチェック
を行う。

パルデスローション０．０
５％ パンデルローション
０．１％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1246

先発品希望の患者様に後発品のニ
フェジピンＣＲ２０ｍｇ錠で調剤し、交
付してしまった。

投薬時、患者様と品物を確認しなが
ら渡したが、色形が似ていたため、
薬剤師、患者様ご自身も見過ごして
しまった単純なミス。また投薬時に
他の薬のオーソライズドジェネリック
の説明をしていたことで、注意力散
漫になっていたと思われます。

投薬前の調剤済み薬品の患者希望
とあわせての確認を徹底する。

アダラートＣＲ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

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

1247

トランサミンカプセル250mgが6c　3
日分のところ、トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」を18錠お出しした。その
中に薬棚の近くにあった酸化マグネ
シウム錠330mg「ヨシダ」を一緒に10
錠誤って余分にお出しした

単純なミスでトラネキサム酸錠２５０
ｍｇ「ＹＤ」と酸化マグネシウム錠
330mg「ヨシダ」の外観が似ており棚
が近くにあったため間違えたと思わ
れる

薬棚を間違えないように離した トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ「ＹＤ」 酸化マグネシウ
ム錠３３０ｍｇ「ヨシダ」

確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1248

フルティフォームの吸入練習用を患
者さまにお渡ししてしまった。（吸入
の手技を説明している際にデモ器を
用いていただが、入れ違ってお渡し
してしまった。）患者さまより翌日お
電話があり、交換にお伺いした。

投薬時に慌てていた。確認が不足し
ていた。デモ器と本物が似ていて、
区別がしにくかった。焦り。注意力散
漫。

デモ器にはっきりと記名するなど、取
り違えない工夫をする。

フルティフォーム１２５エア
ゾール５６吸入用

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1249

ニセルゴリン錠５ｍｇをピッキングし
計数を間違えていた。その薬剤2錠
を棚に戻す際、ニコランジル錠5ｍｇ
の箱に戻した。他薬剤師が次回ニコ
ランジル錠のピッキング時に気づ
き、患者交付には至らなかった。○
端数の処理間違い

規格が同じであり、名称の雰囲気が
似ている。同じ引き出しにしまってい
た。新人薬剤師にて経験不足、注意
不足もあった。○注意力散漫

薬剤を戻す時は他薬剤師に声かけ
しダブルチェックして戻すよう手順を
整える。保管場所を引き出しを変え
る。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「日
新」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1250

先発品をジェネリックで渡す患者に
対し、入力間違いがあり薬情や薬袋
の印字、代金を間違った。ムコダイ
ンDS50%のところ小児用ムコソルバ
ンDS1.5％だと思い込み、そのまま
ムコソルバンのジェネリックで入力。
調剤は処方箋のコピーで行ったた
め、ムコダインDS50%のジェネリック
で間違いなかった。

前回、小児用ムコソルバンDS1.5％
が処方されていることも要因の一つ
と考えられるが、先発品名が似てお
り、処方入力時のチェック漏れ、監査
を誤った。監査時に処方箋と散薬監
査ペーパー、薬が合っており、入力ミ
スに気付かず見逃してしまった。 
○処方せんの見間違い○単純なミ
ス

入力後のチェック、監査の徹底。 ムコダインDS５０％ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1251

他でアルファカルシドール１μｇを服
用しているのに気が付かずエディ
ロール0.75を交付した。歴入力時に
気が付き、処方医に疑義照会しエ
ディロール削除になる。交付したエ
ディロールは回収する。

併用薬の確認不足 電子薬歴の「申し送り」を利用し、歴
を開いた時に注意事項を表示するよ
うにした

エディロール0.75 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1252

一包化の薬の一種で患者様は一般
名カルベジロール２．５ｍｇを希望さ
れていたが先発品アーチスト２．５ｍ
ｇを使用して一包化調剤してしまっ
た。

後発品、先発品の財形が類似して
いたのでヒートからはずして一包化
すると区別の判断が誤ってしまっ
た。

必ず外したヒートをおいておく。また
薬の刻印をしっかりチェックする。

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1253

一般名処方で一般名イルベサルタ
ン・アムロジピン5ｍｇ配合錠でイル
アミクスLD配合錠「杏林」のところ
を、一般名バルサルタン・アムロジピ
ン5ｍｇ配合錠のアムバロ配合錠「サ
ワイ」を調剤して交付してしまった。

9月まで一般名バルサルタン・アムロ
ジピン5ｍｇ配合錠のアムバロ配合
錠「サワイ」を服用していたが、10月
に一般名イルベサルタン・アムロジ
ピン5ｍｇ配合錠に変更になったこと
に気づかず交付。一般名が似ている
ため、事務も気づかず、DO処方で入
力してしまったことが要因の1つで
す。他にもランソプラゾールOD錠15
ｍｇの取り扱いメーカーがサワイから
日医工に変更したこともあり、投薬
時に血圧の話よりメーカー変更の話
に気を取られてしまったことも要因で
す。

入力チェックの強化。調剤棚に一般
名もわかるようにした。

アムバロ配合錠「サワイ」
イルアミクス配合錠ＬＤ
「杏林」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1254

一包化の機械に薬を充填する際に、
ニセルゴリンのカセットにニコランジ
ルを間違えて補充してしまった。

薬品名が似ていて、規格が同じだっ
たため、思い込みもあり充填を間違
えてしまった。似ている名称の薬剤
に関しては、機械に大きく注意点とし
て記載しておく。

今後は機械に似た名称や規格、剤
形のものに関しては注意喚起の旨
を貼っておく。補充する際には、ダブ
ルチェックを怠らない。カセットに薬
が残っている場合には、残っている
カセットの薬と入れる薬を照らし合わ
せながら補充する。

ニコランジル錠５ｍｇ「日
医工」 ニセルゴリン

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

コン
ピュータ
システム
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1255

今までの病院とは違う病院からの処
方（先生は同じ）で今まで一般名：ゾ
ルピデム錠ででていたため普通錠で
お渡ししていたが今回から病院が代
わり処方が一般名：ゾルピデム口腔
内崩壊錠にかわった。今まで普通錠
ででていたため普通錠でお渡しし
た。入力者は処方箋のまま入力した
ことからお渡ししているものと薬情な
どの相違になった。後に患者様にお
電話し渡しているものとお薬の説明
書が違うことを説明し、今までどおり
普通錠でよいということで調剤録を
変更した。

病院の名前が似ていた・先生も同じ
だったことから調剤者は今までと同
じ薬で調剤すると判断してしまった。
入力の確認がきちんとできていな
かった。

処方内容や病院が少しでも変更に
なったら入力者・調剤者お互い確認
し合う。ピッキングサポートシステム
をとりこみ入力したものと調剤したも
のを間違えないようにする。

ゾルピデム酒石酸塩錠５
ｍｇ「サンド」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1256

セフェム系抗生物質とペニシリン系
抗生物質に副作用歴ある患者にセ
フェム系抗生物質のメイアクト錠を交
付。お薬手帳には副作用歴があった
薬剤名の記載があり、投薬時に患
者の母親より確認があったが、同じ
薬品名（メイアクト錠）ではなかった
ためそのまま交付。薬歴記載の段
階で交付した薬剤が副作用歴の
あった類似薬であることに気が付
き、疑義照会を行う。医師に疑義照
会、その後に処方薬は変更になっ
た。患者に電話連絡し事情説明と謝
罪。母親との会話中に本人が１回分
を服用。患者宅へ伺い、体調確認と
正しい薬へ交換した。服用は１回分
のみで、その後健康被害と思われる
体調変化は見られなかった。

薬歴、問診の確認が不十分であっ
た。普段から過去薬歴を確認する習
慣が身に付いていなかった。薬剤師
の知識不足に加え、患者からの質
問に対し不明点を調べる等の対応
をせずに返答してしまった。患者が
３、４人待っていたうち最後の患者
だったため、待たせていたことに、焦
りを感じていた。

薬の交付時は必ず過去薬歴の確認
と副作用歴や併用薬などの患者背
景を把握・理解した上で対応する。
患者の待ち人数に関係なく、集中し
て目の前の業務を行う。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
身体的条
件下に
あった

コン
ピュータ
システム

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

1257

平成３０年１１月１２日発生のヒヤリ
ハット事例報告。当日業務終了後、
管理薬剤在庫を確認したところ、キ
プレスチュアブルが７錠マイナス、モ
ンテルカスト10ｍｇ「KM」が＋７錠の
在庫の相違があり、該当者を検索
し、患者様に確認したところ、本来キ
プレスチュアブル錠をお渡しするとこ
ろをモンテルカスト10ｍｇ「KM」をお
渡ししていたことが発覚。患者宅に
出向き正しいものと交換したが、す
でに1日分モンテルカストを飲んでる
状態。その後処方医師に連絡の上、
患者様の状態を確認の上、今後フォ
ローを行うこととなる。幸い現時点で
健康状態に問題はなし

○作業手順の不履行○注意力散漫
調剤と監査＆投薬は別の人間にも
関わらず、監査をスルーしてしまっ
た。監査時に調剤監査システムを使
用しているが、小児患者様ということ
で液剤などの調剤内容があり、監査
システムの使用がされていなかった
ことが発覚

モンテルカスト10ｍｇ「KM」とキプレス
チュアブルのシートデザインが似て
いることから、今後キプレスチュアブ
ルの購入包装単位を変更を検討。
調剤監査システムの使用徹底を行う

キプレスチュアブル錠５ｍ
ｇ

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1258

患者が処方箋をもって来局。処方箋
には「クレストール2.5ｍｇ　１錠夕食
後５６日分」と記載されていた。ジェ
ネリック希望だったため、薬剤師Aは
薬棚からロスバスタチン2.5ｍｇ
「DSEP」56錠をピッキングして監査に
回した。薬剤師Bが監査したところロ
スバスタチン2.5ｍｇ「DSEP」が50錠
＋クレストール2.5ｍｇが6錠混在して
いることに気付き、薬剤師Aに伝え
た。薬剤師Aはすべてロスバスタチ
ン2.5ｍｇ「DSEP」56錠であること確
認して再度薬剤師Bに監査しても
らった。

クレストール2.5ｍｇを棚に返却する
時、誤ってロスバスタチン2.5ｍｇ
「DSEP」の棚に返却した可能性があ
る。シートが酷似しているため気付
かずにピッキングしたものと思われ
る。

薬の返却時は返却BOXに一旦薬を
集めて、別の薬剤師が棚に返却して
いるが、複数の薬剤師で確認するこ
とを徹底したい。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」 クレストール錠
２．５ｍｇ

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1259

箱からソラナックス錠をだそうとした
ら、リフレックス錠が入っていた。

1度出したリフレックス錠を戻す際
に、ソラナックス錠の箱に入れてし
まった似たかよった薬品名の為注意
力散漫

薬品名の確認を徹底する ソラナックス０．４ｍｇ錠 リ
フレックス錠１５ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1260

一般名　オロパタジン塩酸塩口腔崩
壊錠5ｍｇ　56錠本人は先発品ご希
望

支援シートにアレロックは本人希望
で先発品と書かれていたにも関わら
ず、オロパタジンOD5ｍｇJGで交付
してしまった。後日患者様から飲もう
と思ったらGEが入っているので交換
してほしいと電話あり。急いで調剤し
なおしてお届けする。

調剤する人も監査する薬剤師も、作
業手順の不履行で支援シートの患
者特記を確認しておらず、きちんと
作業手順通り、確認すること交付の
際、患者に確認してもらっているが、
見た目も似ているので本人もアレ
ロックとお思い込んで帰宅している。
投薬時も薬と薬袋と照らし合わせ
て、ミスのないように気を付ける。事
務、薬剤師それぞれわかっていると
思っていても、声がけしていくことが
大切であると再認識した。

アレロックＯＤ錠５ 確認を
怠った

その他 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

在宅患者の１包化を調剤、監査して
いた薬剤師から、分包外のゾルピデ
ム5mgがピックアップされていないと
申し出があったが、ピックアップした
薬剤師は確かに出したとのことだっ
たので、監査装置で確認したところ
確かにピックアップされ種類・数量と
も合っていた。しかし現実問題ゾル
ピデムが見つからないため、他の患
者へ誤って渡された可能性が最も高
かった。対象になる患者は７名ほど
で、ただちに患者に連絡を取り、手
元の薬を確認する作業を手空きの
職員全員で行った。連絡のとれた患
者からは発見されず、３名は連絡が
取れなかった。同時に他の棚、床や
引き出し、ゴミの中、棚の隙間など
誤って落ちている可能性のあるとこ
ろを調べても見つけることが出来な
かった。夜遅くまで電話を続け一人
を除き連絡が取れ誤投与が無いこと
を確認出来た。

ピックアップをしていた薬剤師が監
査装置を使って監査した後、他の患
者が集中し混み出したため１包化を
放置した状態で他の患者の調剤に
移っていた。監査の薬剤師も監査の
途中で患者への電話対応をして薬
から離れた。その間に手の空いた薬
剤師が１包化の薬を目視で監査した
際に、当該患者にニコランジルも処
方されてピックアップされていた。１
包化のニコランジルはカセットから落
ちるため引き出しに戻した際に誤っ
て（裏が似ていて5mg）ゾルピデムを
ニコランジルの引き出しに戻したの
が原因と考えられる。１包化そのも
のはこの状態でも成立し、監査も済
んでいるためそのまま調剤された
（ニコランジルもゾルピデムも１包化
にピックアップ必要ない）。

今回の案件の原因は、間違った薬を
棚に戻す際の確認を怠った事と、１
包化をする際に途中で放置したこと
にある。薬局内では誤ピックアップや
処方変更で薬を棚に戻す際には、個
人でやらすに一旦カゴに入れた後に
複数の薬剤師か確認して戻すルー
ルがあるが、患者や１包化作業が集
中するときにそれを怠っていたこと
が今回の紛失に繋がった。今後、改
めてツーマンルールの徹底を確認し
た。

1262

一般名　ベポタスチンベシル酸塩錠
１０ｍｇ　と記載のある処方箋を患者
が持参。薬局の在庫であるベポタス
チンベシル酸塩錠１０ｍｇ「サワイ」で
ピッキングするところ、ベタヒスチンメ
シル酸塩錠１２ｍｇでピッキングされ
ていたところを、実際に監査にあた
る薬剤師によって発見し、未然に調
剤過誤を防ぐことができた。

ベポタスチンベシル酸とベタヒスチン
メシル酸が共に似た名前であること
から、ピッキングミスが生じたと考え
られる。

調剤にあたる薬剤師全員に、成分
名が似ている薬として、情報の共有
を行うとともに、包装箱等に注意喚
起施す。ベポタスチンベシル酸塩錠
１０ｍｇとベタヒスチンメシル酸塩錠１
２ｍｇの保管場所が近いところにあっ
たため、それぞれを別の場所に保管
するように行った。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

1261

ゾルピデム酒石酸塩錠５
ｍｇ「ファイザー」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

翌朝、残る一人の患者宅を訪問したが不在で電話にも出なかったため、夕方再度訪問で患者に直接会って薬を
確認させてもらったが間違いは無かった。これで一応患者へ渡った可能性が無くなったがゾルピデムはあいか
わらず発見できなかった。　週が明けて、通常業務の中でピックアップ中の薬剤師がニコランジルの引き出しの
中でゾルピデムを発見した。数量も合っておりゾルピデムは回収できた。２剤は裏面が非常に似ており単位も５
ｍｇであった。幸いその間にニコランジルの調剤が無かったため二次的な調剤過誤には至らずに済んだ。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）
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ンファク

ター
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1263

ロスバスタチン錠2.5mg「DSEP」の３
５日分処方があり、登録販売者であ
る事務員がPDAでロスバスタチン錠
2.5mg「DSEP」の箱のバーコードを読
み取り、薬をピッキング。監査者が
監査したところ、クレストール錠
2.5mgの１０錠シートが１シート混在し
ていた。（３５日分のうち、ロスバスタ
チン錠2.5mg「DSEP」が２５錠、クレス
トール錠2.5mgが１０錠となっていた） 
PDA＝調剤ピッキング補助システ
ム。ピッキングの際は調剤する薬と
薬のGS1コードを紐づけ、在庫を戻
す際は戻す薬と棚番号を紐づける。

この調剤より前に、クレストール錠
2.5mgをピッキング後、患者の希望で
会計前にジェネリックのロスバスタチ
ン錠2.5mg「DSEP」へ変更を行った調
剤があった。一度ピッキングしたクレ
ストールを箱に戻す際に規程どおり
にPDAを介さず箱に戻したため、
誤った場所へ薬を片付けてしまった
ことが要因と思われる。またクレス
トール錠2.5mgとロスバスタチン錠
2.5mg「DSEP」はシート、中身の薬と
も色やデザインが酷似しており、ピッ
キング者は他の薬が混入している可
能性を考えずピッキングしたため気
付く事ができなかった。

改善策として、患者に渡らなかった
薬を在庫として戻すときは必ずPDA
を介し棚番号を確認すること、ピッキ
ング者も１シートずつ確認することが
挙げられる。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」 クレストール錠
２．５ｍｇ

確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1264

ロスバスタチン錠2.5mg「ニプロ」の棚
に、クレストール錠2.5mgのPTPヒー
トが混ざっていた。調剤時に気付い
て、元の棚に戻した。

PTPヒートが似ている。薬剤を棚に
戻す際の確認が不足していた。

薬剤を棚に戻す時は複数人で確認
する。

クレストール錠２．５ｍｇ
ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ニプロ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1265

調剤時にクラリスロマイシン「サワ
イ」の薬棚からピッキングしたところ
８錠中４錠カルボシステイン「サワ
イ」が混じっていたすぐに気づきカル
ボシステインの棚に戻した

二つの薬は色もサイズもＰＴＰの形も
似ている、恐らく以前に誰かが間違
えて戻したと推測される

薬を戻す時は2名で確認の上戻す
ルールを作ったがなされていなかっ
たのだろう、そのルールを再度周知
徹底

クラリスロマイシン 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1266

一般名処方で薬剤師Aがベポタスチ
ンメシル酸塩錠10ｍｇのところベタヒ
スチンメシル酸塩錠6ｍｇで調剤、監
査時薬剤師Bが気付き正しいものに
交換。投薬前の事例のため大事に
いたらず。

花粉症の時期で薬局内が混雑して
いた。一般名が酷似しているため生
じたものと考えるが、改善策としてミ
リ数まで読み取った後に調剤時もミ
リ数を処方と照らし合わせることを徹
底することとした。投薬時も受診理
由を伺い調剤された薬と受診理由が
マッチしているか確認することを徹
底する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠「タナベ」 ベタヒスチン
メシル酸塩錠「テバ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

1267

アトーゼットHDと入力ミス 単純なミス 名前が似ている薬の種類を覚える アトーゼット配合錠ＬＤ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1268

一般名処方の見誤り「般」ロキソプロ
フェンNaテープ100ｍｇ（10×14ｃｍ温
感）で本来はロキソプロフェンＮａ
テープ100ｍｇ「タイホウ」を調剤しな
いといけませんでしたが、ロキソプロ
フェンＮａテープ100ｍｇ「ＮＰ」を準備
してしまい監査でも気づかずにその
まま投薬しました。患者様への説明
中に患者様が温感を希望したことが
分かり、誤調剤が発覚しました。

この患者様の前回処方がテープ50
ｍｇで今回が100ｍｇに変更になって
いたため、規格のほうだけに注意が
いってしまってました。

当薬局ではロキソプロフェンの外用
はテープ、パップ、規格違い、温感・
非温感タイプとあり、一般名処方名
がよく似ているため日々取り違えな
いように注意しています。それでもた
まに取り違えることがあり、今までは
投薬者、医療事務の誰かが気付い
ていたので事なきを得ていました。し
かしながら今回のことをうけ、温感・
非温感の記載を必ず確認し、調剤
時点での間違いを完全になくすよう
心掛けていきたいと思います。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「タイホ
ウ」

確認を
怠った

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

1269

【般】クロベタゾン酪酸エステル軟膏
0.05%の処方であったところ、入力時
に【般】クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏0.05%と誤って入力し
た。指示書に沿って誤った薬品のま
ま調剤を行ったが、調剤後の最終確
認時に気付き、処方修正を行った。

○作業手順の不履行：入力時、頭3
文字を入力したところクロベタゾンと
クロベタゾールの候補が出たが、確
認が十分でないままクロベタゾール
を選択してしまった。○処方せんの
見間違い：入力の確認を行う際も、
濃度が同じであったこともあり、一般
名の違いを見逃してしまった。調剤
後の処方箋との照らし合わせで、内
容が異なることを発見した。

外用薬、特にステロイド剤の一般名
処方は類似した名称が多く、一般名
も長いため、入力や入力の鑑査時に
は単語ごとに区切って確認を行う。
調剤後や鑑査時には、処方箋原本
と実薬の一般名を照らし合わせ、違
いがないか確認する。

キンダベート軟膏０．０
５％ デルモベート軟膏０．
０５％

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1270

Ｒｐ．タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠０.２
mg／９１日分　のＦＡＸ処方せんの監
査途中に、患者が来局した。受付け
者が処方せんを受取り、監査中の薬
剤師に処方せん渡した。受取った処
方せんの日数が９８日分だったた
め、入力ミスと思い入力者に訂正す
るよう指示したところ、別人の処方せ
んだったことに気付いた。

・患者Ａ、Ｂの氏名が似ていた。・処
方薬が同じ薬品だった。・受付け者
は、患者氏名を確認せずに、監査者
に渡した。・監査者も、受取った処方
せんと、作業中の処方せん氏名を先
に確認しなかった。

・受付け者、監査者の間で、氏名を
確認した上で処方せん受渡しを行う
ことを徹底する。

タムスロシン塩酸塩ＯＤ
錠０．２ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1271

患者様へ、薬の交付時、クラリスと
ムコダインの薬袋を入れ違えて患者
様にお渡し。クラリス錠200mg　1錠
（朝食後）、ムコダイン錠500mg　3錠
（毎食後）の用法であった。交付日、
夕食後にクラリス錠200mgを服用。
翌日朝食後にクラリス錠200mgとム
コダイン錠500mgを服用したところ、
患者様本人が入れ違えに気付き発
覚。体調変化はなかった。

ＰＴＰシートの色が似ていた。対応し
た薬剤師は、当年に薬剤師になった
ばかりで、経験不足であった。薬の
交付時に、患者様との相互確認を
怠った。

薬袋の上に医薬品を置き、患者様と
の相互確認をしたうえで薬袋へ封入
する。

クラリス錠２００ ムコダイ
ン錠５００ｍｇ

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1272

ヒアレイン点眼液0.1％で処方、Pt後
発品変更希望のため、ヒアルロン酸
点眼液0.1％「ニッテン」で調剤すべ
きところ、先発品で調剤。

業務繁忙のため、外観類似品につ
いて確認が不十分だった。○焦り

外観類似品、規格違い等、処方箋と
の照らし合わせなど十分な確認をす
るよう徹底する。

ヒアレイン点眼液０．１％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1273

一般名処方で、先発希望の患者に
対し、ヒルドイドソフト軟膏をお渡しし
なければならない所、後発品のヘパ
リン類似物質油性クリーム「ニプロ」
をお渡しした。

今回100ｇ包装出会ったが、100ｇ包
装の場合、先発と後発の見た目がよ
く似ており、薬品名を怠った事、患者
の希望が先発希望であることがしっ
かり頭に入ってなかった事が原因と
思われる。

製品に記載された薬品名、また薬歴
に記録されている患者の先発・後発
希望を指差し確認する。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1274

本来、患者さんには「カムシア配合
錠ＬＤあすか」をお渡ししなければい
けないところだったが、薬局側のミス
で「カデチア配合錠ＬＤあすか」をお
渡ししそうになった。服薬指導中に
患者さんが気付き、その場で「カムシ
ア配合錠ＬＤあすか」に交換して難を
逃れた。

背景としては、「カムシア配合錠ＬＤ
あすか」は当薬局ではあまり流通が
ないため、必要の際に他支店から小
分けして頂いていた。要因としては3
つの誤りを見落としたことである。1
つ目は、「カムシア配合錠ＬＤあす
か」の箱は製品箱だが上記の通り、
他支店から取り寄せていたため、他
支店のピッキングの時点で誤りが生
じているということ。2つ目は、それを
又、当薬局でも誤りに気付くことがで
きず製品箱に収めてしまったこと。3
つ目は、調剤中にも気付かず、また
監査でもスルーされてしまったという
ことである。「カムシア配合錠ＬＤあ
すか」の製品箱と「カデチア配合錠Ｌ
Ｄあすか」のシートの色も似ており
（カムシアとカデチアのシートは全く
もって似つかないが）、タイポグリセ
ミアといった現象が今回のヒヤリハッ
トを招いた少なからずの要因ともい
える。これは極めて遺憾であり、何ら
かの改善が早急に求められる。

改善策としては、基礎的な指さし確
認と声だし確認を徹底すること。薬
の名前を読むときもさらっと読むの
ではなく一字一句丁寧に読むことに
徹する。監査時だけではなく小分け
時にも必ず他の薬剤師が確認する
ようにする。服薬指導時には必ず患
者さんと錠数や色、形状等も含め一
緒に確認するように行う。

カムシア配合錠ＬＤ「あす
か」 カデチア配合錠ＬＤ
「あすか」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1275

ノボラピッド注フレックスペンの入力
をノボラピッド注ペンフィルになって
ることに気付かず交付。物はノボラ
ピッド注フレックスペンで交付してい
た。患家へ電話し訂正。

ノボラピッド注シリーズなど似た名前
のものが多い。また、切り替えが
あったことに事務員に指示していな
かった。

インスリン注射薬は似た名称が多い
ことの周知徹底。入力合っているか
交付前・交付後の確認の徹底。

ノボラピッド注フレックスペ
ン

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1276

他院でプレドニゾロン（1）継続服用
中の患者にベタメタゾンが処方され
たので類似薬として併用してよいか
確認の問い合わせ。プレドニゾロン
服用中の症状悪化の為、併用する
よう指示あり。

医院では患者が服用している薬を把
握していなかったようだが、結果とし
ては変更はなかった。

処方医がすべて把握しているわけで
はないので、疑問があれば問い合
わせする。

ベタメタゾン錠０．５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

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

1277

アムロジピン錠５ｍｇ「BMD」とトラネ
キサム酸錠250ｍｇ「YD」の１０錠
シートの取り間違え。

シートの色などが類似していること
から単純なミス・注意力散漫が要因

劇薬の棚にアムロジピン錠を保管し
ており、その一つ下から普通薬の棚
でトラネキサム酸錠を保管しており、
お互いの薬が近かったのでこのよう
な事例が発生した。トラネキサム酸
錠の薬の配置を変更し、改善を図っ
た。

アムロジピン錠５ｍｇ「ＢＭ
Ｄ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1278

テオフィリン徐放錠100mg「サワイ」と
アスパラ-CA錠200mgを入れる薬袋
を逆に準備してしまっていた。交付
時に気付き、患者本人と一緒に確認
して修正。

繁忙期。調剤及び監査後、薬袋に薬
を入れる際、2つの医薬品を入れ間
違えてしまった。薬剤ヒートの色が似
ていたことが原因と考える。　○単純
なミス

薬袋に記載されている薬品名と実際
の薬剤名を確認して入れるように徹
底。また、医薬品の種類、数に関し
ても患者と共に実物をみて確認す
る。

テオフィリン徐放錠１００
ｍｇ「サワイ」 アスパラ－
ＣＡ錠２００

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1279

ノボラピッド注が処方されていたが、
今までの注射と変更になっていたの
で投薬時に確認をしたのだが、家族
が受け取りに来ていた為分からず。
本人に薬が変更されていることを必
ず伝えるようにと念を押して投薬。２
日後病院より電話があり、ノボラピッ
ド３０ミックス注に変更となる

注射の名称が似ているため間違え
が起きる

ノボラピッド注フレックス
タッチ

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1280

患者様がご家族で処方箋を持って
来局した。　レキソタン錠５ｍｇを今
回よりジェネリック品のセニラン錠５
ｍｇへ患者様同意のもと変更した。
お薬を準備し患者様に投薬する前に
調剤録　薬剤情報提供書等を確認
したところ　セニラン錠ではなくレキ
ソタン錠で入力されていることに気
づいた。訂正し、患者様には正しい
薬剤情報提供書等をお渡しした。

同じ内容の薬がご家族にも処方され
ていた。　ご家族で氏名類似してい
たため　間違ってご家族の方の薬を
ジェネリック品の変更してしまってい
た。

変更する際など、氏名きちんと正確
に伝えるよう気を付け注意していく。

レキソタン錠５ セニラン錠
５ｍｇ

記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
だった

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1281

継続的にトラムセットを朝夕食後服
用している。膀胱炎のためクラビット
500が朝食後臨時投薬される。間
違ってクラビットを朝夕食後で服薬し
てしまう

リウマチで継続的にトラムセットを服
用している。本剤についてはご自身
で自己調節のため一包化には含ま
れない。緑内障も進行し視覚障害も
最近進行。温度が低かったりすると
Raのため指先も不器用となる。こう
いったことが重なり、問題は発生し
た。以前にも同薬の経験はあり本人
も十分に認識していたため安心して
投薬してしまった。夕食後、残薬数
が合わないと電話があり、残渣を確
認すると服薬間違いに気が付かれ
た。翌朝まで様子を見るも下痢など
もなく副作用も認められなかったの
で、24時間経過から服薬を継続して
いただいた・。

患者の状態を鑑みて特殊な場合に
はクラビットなど形状が似ている場
合、脱包して分包、大きな見やすい
文字で分包紙に服薬時点、日付の
記載をすることにする。

トラムセット配合錠 患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

患者側 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1282

サワシリンとオーグメンチンの重複
処方。レセコンでは必ず監査エラー
が表示される。しかし、アモキシシリ
ンの量を増量することによる、薬効
を高める効果で処方さけている。現
在、クラバモックスの錠剤が、発売さ
れていないので、この処方が内科医
ではあたりまえに処方される。

一般的に処方される。アモキキシリ
ンの増量処方。薬剤の知識不足に
より、処方意図がわからず、疑似紹
介してしまった。

近年の薬物治療の実態をよく認識し
ていない為、起こったヒューマンエ
ラーである。今後は、このようなこと
がないよう注意しなければならな
い。

サワシリンカプセル２５０
オーグメンチン配合錠２５
０ＲＳ

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1283

２０１８年１２月１７日（月）１２時半
頃、整形外科の処方箋を持参（女性
５１歳）　定期的にかかってある患者
で「血小板減少症」である点は整形
外科医師も薬局も把握。本日手の
痛みにヒルドイドクリーム１０ｇを混合
した外用剤が処方になり、薬剤師Ａ
が調剤し薬剤師Ｂが投薬。投薬後、
発注時に薬剤師Ｃが「血小板減少
症」の方にヘパリン類似物質は禁忌
と気付き、すぐ処方医に薬剤師Ａが
疑義照会を行い、ヒルドイドクリーム
１０ｇが削除になった外用剤に変更。
ご本人にすぐ連絡をしヒルドイドク
リーム１０ｇが削除となった外用剤に
変更。ご本人にすぐ連絡をしヒルドイ
ドクリームを含有してない外用剤と
交換させて頂いた。すぐの対応で
あったため未使用であった。

血小板減少症の方にヘパリン類似
物質は禁忌である点は理解把握し、
当該患者の薬歴にも禁忌薬剤の項
に、「禁忌薬剤：ゼスタッククリーム」
と記載していたが、今回のヒルドイド
クリームの処方に気付けず調剤投
薬してしまった。

当該患者の薬歴の禁忌薬剤の項に
「ゼスタッククリーム」とのみ入力して
いたので「ヘパリン類似物質全般」と
入力内容を追加した。また、疾患と
禁忌薬剤のリストを改めて作成し、
当薬局で注意すべき患者と薬剤に
ついて改めて全員で共通認識とし
た。また、現在は当薬局に在庫のな
い医薬品に関しても疾患と禁忌薬剤
の関係を改めて確認した。

ヒルドイドクリーム０．３％ 判断を
誤った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1284

○見た目が似ている ○単純なミス 確認を怠らない エピナスチン塩酸塩錠２０
ｍｇ「ＪＧ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1285

処方箋にヘパリン類似物質油性ク
リーム５ｇと記載されていてｇ数間違
いと問合せ調剤した。服薬指導時家
族の方と話しをしたら、テープかぶ
れとのことで疑義照会したところロコ
イド軟膏５ｇの入力間違いであった。

冬場の乾燥する時期は乾燥肌で痒
みを言われる患者さんが多いので
かぶれて痒みが出ているのかよく話
しを聞いて調剤するとＤｒの意図がわ
かる。

新規の薬はＤｒからの説明を聞いた
のか確認して聞いていなかったら病
院へ問い合わせをしてから投薬する
ことがだいじ

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

連携がで
きていな
かった

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

1286

いつも来局していただいている患者
さまに（般）ベザフィブラート徐放錠
200ｍｇ が処方された。この患者さま
は先発希望であるのに誤って後発
品のベザフィブラートSR錠200「日医
工」を渡してしまった。お渡し後すぐ
に投薬した薬剤師が気が付きご本
人に電話にて連絡。まだ服用されて
いなかったため、再度来局していた
だき先発品のベザトールSR錠200と
交換させていただいた。

当薬局ではベザフィブラートは主に
後発品を使用していた。そのため、
思い込みもあり正確な確認を怠って
しまった。患者さま自身にも錠剤を
見せて確認したが、先発品とヒート
の形状が似ている為気が付かな
かった。○単純なミス○焦り○注意
力散漫

薬歴情報、薬情等を落ち着いて確
認。よく来ていただいている患者さま
については可能な限り特徴（先発希
望など）を記憶しておけるようにす
る。

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ
ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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

1287

同一施設入所の女性2名にツムラ小
青竜湯、アンブロキソールOD徐放錠
の2剤が同一用法、同一日数で処方
されたが、薬袋に薬を入れる際薬袋
と薬が逆に入ってしまった。施設配
達後、施設職員から指摘され発覚、
謝罪した。薬は発見後すぐ施設職員
が正しい薬袋に戻した。

夕方であわただしく、患者名も似て
おり、処方内容も同一だったため薬
袋の名前を見間違えた

薬袋氏名の確認徹底可能ならば、
監査する薬剤師以外のスタッフが監
査かごに薬袋と薬情をセットしておく

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用） アンブロキ
ソール塩酸塩徐放ＯＤ錠
４５ｍｇ「ＺＥ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1288

ドプスＯＤ１００ミリ錠　(変更可)処方
箋の調剤において　誤って他成分の
トロキシピド１００ミリを処方しかけて
いた。事務方のレセコン入力時にエ
ラーとなり発覚

後発品の促進を意識するあまり　商
品名と似た別名分名の後発品と勘
違いしてしまい　別の薬剤師も気づ
かなかった。

成分名の一致を必ず複数で確認す
る

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1289

処方内容Rｐ１：ワソラン錠４０ｍｇ　２
錠分２朝夕食後　３日分Rｐ２：メチル
エルゴメトリン錠０．１２５ｍｇ「あす
か」（以下メチルエルゴメトリン錠）　２
錠分２朝夕食後　３日分。１８歳男性
患者。来局は家族（母親）であり、服
薬指導は家族に実施。日曜日の救
急当番体制のため、薬剤師一人で
の調剤・鑑査であった。（３年目薬剤
師）投薬時に患者家族より群発頭痛
のために救急外来受診と聴取。ワソ
ランについては服用歴有り、メチル
エルゴメトリンは初めての服用と確
認。当該薬剤師は頭痛症状のため
エルゴタミン製剤の使用と判断。メチ
ルエルゴメトリンとエルゴタミンの名
称が類似していた為、片頭痛に適応
があるエルゴタミン酒石酸塩だと勘
違いして、処方間違いに気付かず監
査完了、投薬に至った。（知識が不
十分でメチルエルゴメトリンが片頭
痛に使用するエルゴタミン製剤だと
思い込んでいた）

一般名名称が類似していたため片
頭痛治療薬と思い込んでしまった。

・薬局内で、男性専用医薬品、女性
専用医薬品、名称が類似している医
薬品について情報を共有して注意
喚起を行った。・レセプトコンピュー
ターの薬局内名称を「（女：先発）メチ
ルエルゴメトリン錠０．１２５ｍｇ「あす
か」に変更し、注意喚起を行った・当
該薬についてその包装をビニール
パックで覆い、表面に「【女性】胎盤
娩出後、子宮復古不全、流産、人工
妊娠中絶における子宮収縮の促
進、子宮出血の予防や治療」と記載
して注意喚起を行った。

メチルエルゴメトリン錠０．
１２５ｍｇ「あすか」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1290

引出中の先発「プラビックス錠７５ｍ
ｇ」の個装箱にＧＥ「クロピドグレル錠
７５ｍｇ」が混在していた。そのことに
気づかずピッキングしてしまったが
（３０錠中１４錠）、鑑査の時点で発
見して事なきを得た。

恐らくピッキング戻し時の誤りと思わ
れる。この組み合わせは同効である
のみならず、ＧＥ品がいわゆる「ＡＧ」
であり、外観が瓜二つであることか
ら、個装箱やカセッタに戻す際にうっ
かり間違ってしまったのであろう。

同効品（ＧＥ含む）、外観・品名類似
品の場合には、ピッキング戻し時に
も注意する。今回のように、近時増
えているＡＧ品は特に。

プラビックス錠７５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1291

後発品にすることで、配合変化が起
こった。

後発品にすることで、配合変化が起
こることを知らなかった

後発品が先発品と必ずしも効能効
果が一致しないように、基材の性質
も異なることを心しておく。

ベタメタゾン酪酸エステル
プロピオン酸エステル軟
膏０．０５％「ＪＧ」 ヘパリ
ン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1292

本来、ブスコパン錠10ｍｇをお渡しす
る所、誤って、プリンぺラン錠5ｍｇを
お渡ししてしまった。患者から連絡を
受け、過誤が発覚。

確認不足によるもの。また、ＰＣＳを
使用していなかった。投薬時、患者
の容体等情報の聞き取りも不十分
であった。

今回の事例を全スタッフへ周知し、Ｐ
ＣＳの使用を徹底していく。確認は慎
重に、また、投薬時のヒヤリングを
しっかりと行う。さらに、ブスコパン錠
とプリンぺラン錠は、ヒートの色合い
が似ている上、保管場所が近かった
ため、間違い防止のため配置を変
更した。

確認を
怠った 判
断を誤っ
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

1293

ヒルドイドローション 0.3%とビーソフ
テンローション 0.3%が同時に処方さ
れた。薬剤師は、処方箋には使用部
位が「顔」・「体」とそれぞれに記載し
てあったが、同一成分(ヘパリン類似
物質)で剤形(ローション)も全く同じ製
品な為、どちらかが間違いだろうと
思いこみ疑義照会をした。

医師から、「患者にヒルドイドロー
ションは乳状のローションなので顔
に、ビーソフテンローションはサラサ
ラしたローションなので体に塗布す
るように、使い分けをするよう指導し
ている」との回答があった。ヒルドイ
ドローションとビーソフテンローション
の性状特性、使用感などを詳しく把
握していなかった。

ヒルドイドローション 0.3% は、ヘパリ
ン類似物質の先発品であり、ビーソ
フテンローション 0.3% はその後発品
である。 後発品の外用剤の場合、
先発品と比べて性状特性や使用感
が異なる可能性を認識しておく必要
がある。

ヒルドイドローション０．
３％ ビーソフテンローショ
ン０．３％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1294

処方薬の入力と用意した医薬品の
コードを合致させることで監査を行う
システムを利用している。該当の品
について事務員が医薬品コードを登
録していた。その事務員は採用メー
カーを誤ったメーカーで思い込んで
おりそのまま登録。処方入力も誤っ
た同じもので入力。監査時にコード
は合致しており投薬。その後薬剤師
により発覚。

システム登録者と処方入力者が同
一人物であったため勘違いからミス
が起こった。当時薬局にはその薬剤
は該当メーカー１種のみの在庫でミ
スが起こりにくいものでもあり監査時
の意識は低かった。見た目も似てい
たことも原因。

事務員がシステム登録する場合は
薬剤師が確認する。

メトクロプラミド錠５ｍｇ「タ
カタ」

連携がで
きていな
かった

施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1295

トラネキサムシロップとリンデロンシ
ロップの色が、よく似ているので、投
薬びんにいれるときは、ラベルを再
確認しました。

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1296

レルパックス錠20ｍｇ　1錠1日1回
眠前　30日分の処方を持参、レル
パックス錠は片頭痛時の屯用使用
であり、予防投薬は行わないことを
確認。患者に過去に片頭痛症状な
く、頭痛症状もないことと、処方医が
アレルギー剤と伝えていたことを聞
き取り疑義照会を行った。ルパフィン
錠10ｍｇ　1錠　1日1回　眠前　30日
分と変更となった。

薬品名類似 薬剤の適応症、用法用量に疑義が
あれば確認。患者に症状と医師から
の情報収集を行い疑義があれば確
認していく。

レルパックス錠20ｍｇ その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1297

施設での管理において、テープ剤に
は患者名と日にちを記載したシール
（患者シール）を貼り、配薬カートに
セットしている。監査時にその患者
シールの日にちを記載したシールが
なくなったため、新たに印刷。その際
に、名前の似ている患者のデータを
開いてしまい、そのまま日にちを変
更し、印刷、貼付してしまった。配薬
時には一番前の日にちのものは確
認したが、途中から患者名が間違っ
ていたことで、気がつかず配薬。看
護師も正しい患者の配薬カート内に
入っていたことから、正しい患者に
薬剤は貼付はしており、実害はな
かった。往診後に、たまたまその患
者のカート内を見る機会が有り、担
当薬剤師と看護師が間違いを発見。
その後正しい患者名に直し、薬剤に
貼った。

最終的なホチキス止めや患者シー
ルを貼るのは監査者で、調剤時のダ
ブルチェックがされていない。配薬時
に薬剤師がセットしていることから、
そこでダブルチェックとしているが、
ホチキス止めをしないテープ剤に関
しては、患者シールをはり、薬袋に
いれており、ダブルチェックの体制が
整っていない。

確認の徹底。 ツロブテロールテープ１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

1298

日時：本人ではなく、代理の旦那さ
んに投薬。対象薬剤：ニセルゴリン
錠５ｍｇ「トーワ」９０錠、お渡しすべ
きだった。ニコランジル錠５ｍｇ「トー
ワ」９０錠、お渡ししてしまった。患者
の訴え・様子：本人は怒っていないと
いうより、あまり状況を理解されてい
ない様子。投薬時に薬を受け取った
旦那さんはかなり苛立った様子。
「薬出すの遅い。早くしてくれ」「プロ
の癖に迷うな」「初心者丸出し」「薬
間違えられるなんて、かなわんわ」
発覚：投薬翌日、棚卸をしたところ、
ニセルゴリンの数が合わない。その
時は気付かず。週明け（投薬3日後）
に、薬の棚補充をしていたところ、ニ
コランジルを見て、「ニセルゴリンと
似ている・・・間違えたかも」と思い、
在庫確認した。ニセルゴリンは＋９０
錠、ニコランジルは-９０錠となってお
り、ミス発覚。
(以下、次ページ)

夫婦２人分の監査があり、旦那さん
の処方に疑義照会があった。最初
に、旦那さんの薬の監査をしたが、
疑義照会する必要があり、時間がか
かった。しかし、疑義照会に時間が
かかることを言わずにお待たせして
しまい、遅いと旦那さんがお怒りに
なった。薬局のルールでは、疑義照
会に時間がかかることは必ず伝える
こととあった。それを守らなかった。
色々言われて、焦ってしまった。急
いだ。旦那さんの疑義照会は終わっ
ていたが、入力のし直しが終わって
いなかったので出せなかった。取り
敢えず、先に患者本人（奥さん。当
日は不在）の薬をお渡しすることに
なり、焦って監査をしたが、不十分
だった。薬の１文字目・ヒートの文字
フォントデザイン・規格・メーカーが同
じで、黄色系のヒートだったはずとい
う自分の曖昧な記憶と思い込みで、
投薬した。
(以下、次ページ)

必ず、疑義照会をしていること、医師
から返答が返ってくるまで時間がか
かること、を待っている方に伝える。
焦らず、落ち着いて、監査する。１文
字の見落としや見逃しが無いよう
に、しっかり薬品名を監査する。思い
込みを排除する。新しい薬を投薬し
た時くらい、注意深く見るよう心掛け
る。ニセルゴリン錠５ｍｇ「トーワ」と
ニコランジル錠５ｍｇ「トーワ」に関し
て、調剤時に注意喚起の対策（似た
名前で同じ規格・メーカーの薬があ
ります！）をする。現在、他の薬でし
ているので、取り入れる。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった
その他

医薬品
患者側

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1298

対応：19時頃、本人にtel→本人につ
ながったが、旦那さんに交代したの
で、事情を説明→「ニコランジル錠５
ｍｇ「トーワ」が９０錠ある」「妻曰く、
残薬があり、もらった薬はまだ飲ん
でいない」→「大変申し訳ございませ
ん。私のミスです。お宅まで、お薬交
換に行かせて頂きます」それに対す
る反応：「こんな暗い時間に家来られ
ても困る。こちらにも都合があるの
で、また後日薬局へ行く」→「いつ頃
のご来局でしょうか」→「こっちの都
合のいい時や」。投薬から6日経った
が、ご来局されていない。ご来局さ
れた際、ニコランジル錠５ｍｇ「トー
ワ」回収し、ニセルゴリン錠５ｍｇ
「トーワ」お渡しし、改めて謝罪する。
○１０錠シート

ニセルゴリン錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった
その他

医薬品
患者側

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1299

年齢にそぐわないホクナリンの用量
であった。

忙しいか、レセコンの打ち誤り。 確認を怠らず、患者情報を最大限に
生かす。

ホクナリンドライシロップ
０．１％小児用

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1300

処方箋内に「ヘパリン類似油性ク
リーム５０ｇと白色ワセリン５０ｇ混
合」が２つ記載あり。疑義照会して１
つ削除。

処方箋上の単純なミス 病院に疑義照会済 ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」
白色ワセリン「ヨシダ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1301

ビカルタミド80ｍｇ「NK」の処方が
あったがレセコンの入力がビカルタミ
ド80ｍｇ「KN」となっていた。薬剤師
が気が付いて入力訂正した。

屋号が似ているものがあることを薬
局内で把握する必要がある。

紛らわしい屋号について、再確認し
た。『DSPB』と『DSEP』など。

ビカルタミド錠８０ｍｇ「Ｎ
Ｋ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1302

前回、本来（般）テオフィリン徐放錠
200ｍｇ（24時間持続）をお渡しする
所、誤って、（12～24時間持続）のも
のをお渡し。今回来局の際、前回分
の過誤に気づく。

作用時間の異なる医薬品が存在す
ることを把握していなかった。処方入
力・鑑査時に作用時間の確認が漏
れてしまった。

テオフィリン製剤のシステム上店舗
内名称に、持続時間を記載した。薬
局全スタッフへ「PMDA No.51 一般
名類似による薬剤取り違えについ
て」を用い、改めて特に注意が必要
な医薬品の周知徹底を行った。作用
時間が一目でわかるよう、調剤過誤
防止ラベルを使用する。処方入力・
鑑査時の縦チェックの強化していく。

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

実際は、ニセルゴリン錠５ｍｇ「トーワ」は黄緑色、ニコランジル錠５ｍｇ
「トーワ」は黄色のヒートだった。いつもであれば、投薬時に用法や数など
を確認してから、再度薬をチェックしながら薬袋に入れるが、「以前服用し
たことがあるため説明不要。兎に角、早くして」と言われ、チェックせずに全
て入れた。その後、旦那さんの薬の入力が打ち上がり、投薬した。○焦り



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）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1303

レボフロキサシン錠250mgが処方さ
れ、1日2回1回1錠の処方だった。添
付文章では、通常、成人にはレボフ
ロキサシンとして1 回500mgを1 日1
回経口投与するとなっている。つま
り、250mgを1日1回で1回2錠で処方
されてなければならない。医師疑似
紹介したが、このままで処方してくれ
といわれた。

添付文章では、通常、成人にはレボ
フロキサシンとして1 回500mgを1 日
1 回経口投与するとなっている。医
師が患者の状態によって1日500mg
の投与量を1日2回1回250mgの投与
へ変更してをおこなわれるケースが
あることがわかった。

「通常、成人にはレボフロキサシンと
して1 回500mgを1 日1 回経口投与
する。」となっていても医師が適応外
処方として1日2回に分けて服用にす
るケースもある。

レボフロキサシン錠２５０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1304

一般名処方バルサルタン錠80ｍｇの
処方せんで、先発品希望の患者だっ
たが誤ってオーソライズジェネリック
で調剤してしまった。

一般名処方を先発品で調剤希望の
患者さまを調剤するときは薬歴で患
者のジェネリックの希望の有無と調
剤履歴を確認し、先発品の名称を手
書きした付箋を処方せんに添付する
が付箋が剥がれてしまい先発品で
調剤できなかった。また投薬の直前
でのチェックもシート外観が似ている
ため、名称をよく確認せず正しいと
思い込み交付してしまった

剥がれないよう前面シールの付箋を
利用する。どちらも14錠シートで外観
が似ているので、ジェネリックを10錠
シートに変更する

ディオバン錠８０ｍｇ バル
サルタン錠８０ｍｇ「サン
ド」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）
判断を
誤った

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1305

一般名処方だったため、ヘパリン
ローション0.3％「ラクール」（ジェネ
リック）を調剤してしまったが、患者
様は先発への希望が強い商品で
あった。患者様が、まだ在庫が家に
あったため当薬局から調剤された薬
袋をあけずに２週間後くらいにジェネ
リックだったことを知りやはり嫌だと
お思いになり再度ヒルドイドローショ
ン0.3%のみ処方元に処方してもらい
にいってしまった。

ジェネリックに変える時にしっかり患
者様の意思をきかずに行ってしまっ
たこと。

ご高齢の方は特にお薬のボトルが
変わるだけでも、薬の効果が変わっ
たのではないかと心配になり使わな
くなってしまうことをしっかり理解し、
ジェネリックに変える際にはしっかり
外装を確認して効き目が変わらない
ことを説明しなくてはならない。

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ラクール」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

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

1306

（一般名）ヘパリン類似物質クリーム
０.３％の処方。ビーソフテンクリーム
０.３％と入力するところ、ヘパリン類
似物質油性クリーム０.３％「日医工」
と入力した。監査時に発見された。

（一般名）ヘパリン類似物質～の処
方の場合、候補９種類あるなかから
適切な薬品を選択する必要がある。
「～クリーム」と見て、「～油性クリー
ム」を選択してしまった。

（一般名）ヘパリン類似物質～等の
選択肢が多数ある薬品については、
ある程度まで絞りこまれるよう呼出し
コードを長く入力し、選択肢を減らし
てから入力することでミスの軽減に
つながる。

ビーソフテンクリーム０．
３％

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1307

シダキュア5000JAUとクラリチンレ
ディタブのシートは瓜二つです。気を
付けましょう。

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1308

ゾルピデム錠５ｍｇが「ＤＳＥＰ」の
メーカー記載で処方あり。入力の段
階で「ＤＳＰ」と誤って入力。入力、調
剤の段階では気づかず、鑑査の段
階で気づき修正。

ＤＳＥＰとＤＳＰのメーカー名が似てい
るため、間違いに気づかず入力して
しまった模様。

メーカー名に関しては類似のものが
いくつかあるので注意する。

ゾルピデム酒石酸塩錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」 ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1309

薬品棚に下の薬品棚のシートが混
在していた。

上下に配置していた薬剤のシートの
色が似ていた。

確認を徹底する。 プラデスミン配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1310

一般名処方で先発希望だったのに、
ジェネリックで調剤。患者が帰宅後
に気づき交換に来られた。

薬歴や患者情報の確認不足。基本
的には一般名処方はジェネリック医
薬品を希望の方だったので思い込
みもあったかもしれない。同一処方
せん内で先発希望が1つだけだった
こともあり注意力が足りなかった。

先発品とジェネリックについては、
DO処方でも患者の前ではっきり声
に出して確認してからお渡しするよう
にする。ジェネリックは見た目が似て
いるものが多いため、ジェネリックに
なります、と、ひと声かけるようにす
る。また監査や投薬時の確認も、各
自が新たな目線で責任を持って確
認していくよう徹底していく。

ハルナールＤ錠０．２ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1311

一般名モンテルカストチュアブル錠５
ｍｇが処方されていた。お薬手帳を
忘れていたが今飲んでいるPTPの
空を持っておられた。その薬が効能
が似ているプランルカストカプセル
だった。

お母様はプランルカストは耳鼻科で
もらったもので、小児科でもらったモ
ンテルカストとは違う症状のため、同
じようなものとは思っていなかった。

飲んでいる薬があれば医師に伝え
るように話す。

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「明治」

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1312

同効薬で名称の類似 単純なミス ジャディアンス錠２５ｍｇrとジャヌビア
錠２５ｍｇが同じ引き出しで保管のた
め配置を変え、ジャヌビア錠２５ｍｇ
調剤時は箱に備えた付箋に交付患
者氏名日付を書くとした。

ジャディアンス錠２５ｍｇ
ジャヌビア錠２５ｍｇ

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み
その他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1313

オルメテックOD20ｍｇ錠を定期的に
処ほうせん調剤している患者さんに
オルメテックOD20ｍｇ錠を28錠渡さ
ないといけないが、その中に後発品
が混ざっていた。患者さんが交付後
自宅で気づき判明する。医師に報
告、お詫びをして交換しました。

後発品と先発品は調剤棚では離し
て管理しているが手違いで先発品の
棚に後発品が混ざっていた。それに
気付かずに調剤し交付してしまう。
多忙な中での調剤で注意力散漫で
あった。端数の錠剤まで良く確認し
なかったため起こったと考えられる。

後発品と先発品は色や形、名称も良
く似ているものも多く、薬剤を調剤す
る時に薬をよく確認して調剤する。
ヒートから端数が生じる場合は切り
離した端数を棚に戻す時によく確認
して戻す。間違いやすいものは薬剤
の棚を離して場所を作るか、引き出
しと調剤棚と分けて管理をしてみる。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1314

一般名処方の処方箋で後発品希望
の患者であったが先発品で調剤、お
渡ししてしまった

先発品、後発品どちらも在庫してい
る薬、ヒートが類似している薬であっ
た。

薬歴の確認の徹底 メチコバール錠５００μｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1315

医師からの処方がグレースビット錠
50mg処方されていたが、患者への
投薬時にクラビット錠で呼吸困難に
なった事があり、同じニューキノロン
系抗生物質であるグレースビット錠
→セフェム系抗生物質のフロモック
スへ、医師への疑義照会→薬剤変
更となる

投薬時まで副作用歴がわからな
かった事が原因。

アンケートの副作用欄を書きやすく
するなど改善する

グレースビット錠５０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1316

先発希望の方にGE医薬品で調剤し
てしまい、監査、投薬時に発見でき
ずそのまま交付してしまった

棚入れの際に、先発の棚にGEの薬
を入れてしまった。調剤の際に正し
い棚からとっていたので、間違いな
いだろうという思い込みがあり、シー
トも似ていたので気づくことができな
かった

納品された薬は目視で棚入れを行っ
ていたが、機械を使用し、棚入れの
際にも棚と薬が間違っていないか確
認してから入れるようにした

オメプラゾール錠２０ｍｇ
「ＴＹＫ」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1317

メトグルコ錠500mgを32錠投薬すべ
き処を、誤って１）メトグルコ錠500mg
を26錠と２）メトホルミン塩酸塩
MT500mg錠「トーワ」を6錠を投薬し
た。患者さまが自宅で気づき電話が
入る。速やかに取り替えに伺ったの
で、誤った服薬は生じなかった。

混雑した時間帯であった為、調剤者
と監査者をしっかり分けられて無い
環境で運営してしまった。調剤棚の
棚割りが悪く、類似品のピッキングミ
スが発生しやすい状態であり、整理
整頓もできていなかった。

調剤・監査・投薬の手順に関して、
役割分担を明確にし、作業手順通り
に履行する。ピッキングミスが発生し
にくいような調剤棚の割り振りをし、
ピッキング後は速やかに整理整頓を
行うように、管理指導を行うこととし
た。

メトグルコ錠５００ｍｇ 確認を
怠った

その他 施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1318

双子の小児処方箋について、二人
のうち一人の液剤の量を誤ってお渡
しした。

双子の処方箋において、液剤の日
数が一人が2日、もう一人が5日で処
方されていたが、二人とも2日で処方
されていると思い込み、鑑査段階で
気づくことができず患者様のお母様
に交付してしまった。処方内容が似
ており、日数の確認を怠ってしまっ
た。

鑑査の段階で、双子で同じような液
剤・散剤が処方されていても、必ず
全量を計算する。

デカドロンエリキシル０．０
１％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1319

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍｇ「トーワ」
について、頻繁に処方があるため１
４錠、２１錠、２８錠、４２錠の予製を
行っている。他の業務中に薬剤師が
偶然、２８錠予製の中にタクロリムス
錠１ｍｇ「トーワ」が混入していること
を発見した。予製の段階で発見でき
ており、患者への投薬はないと確認
した。

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍｇ「トーワ」
とタクロリムス錠１ｍｇ「トーワ」はＰＴ
Ｐシート・錠剤の大きさ、形、配色が
酷似している。各々の薬品の棚は離
れているが、何らかの注意力散漫な
要因により、予製作成時混入してし
まった。

予製作成時においても、ピッキング
システムを使用する。

タクロリムス錠１ｍｇ「トー
ワ」 エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1320

変更不可の処方箋において、メコバ
ラミン錠500μｇ１０錠シートを調剤。
「SW」を出すべきところをメーカー違
いの「トーワ」で出してしまった。SWと
トーワに同じ引き出しの中で、横並
びに置いていた。在庫発注時に空箱
をみて、間違いを発見する。

調剤時、患者さんが多く混雑してい
た。医療事務スタッフが不在にて、
薬剤師１名と薬学実習生１名で対応
していた。「SW」を出すべきと理解し
ていても、「トーワ」の存在を忘れて
おり、メコバラミンという表示だけで、
メーカーの確認を怠った。監査時も
デザインが非常に似ているので、気
づかなかった。単純なミスと焦りも
あったと思われる。

必ず、メーカーの確認を徹底し思い
込まないように十分注意する。配置
を改善し、離れておくようにし、表示
を明確にした。

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1321

1/5　Ｏクリニック受診し、メネシット
100　3Ｔ　分3×30日分処方され、当
薬局にて投薬。1/7　午後に帯状疱
疹を発症してＯクリニックに受診し、
バラシクロビルが処方当薬局に来
局。お薬手帳を確認したところ、午前
中にＫ医院受診し、メネシット100　3
Ｔ　分3×60日分。パキシルＣＲ12.5
1Ｔ　分1×60日分処方されていて、Ａ
薬局で調剤されているのを知る。Ｋ
医院は神経内科の専門医院の為、
メネシットを増量するのか？投与日
数が60日分と不審に思い、Ｋ医院の
医師に疑似照会したところ、Ｏクリ
ニック処方のメネシットには気づいて
なく、Ａ薬局においても見落としてい
たことが判明した。患者にはメネシッ
ト　3Ｔ　分3と伝えたが、薬に対する
不信感が起こり、パキシルＣＲは服
用していないと後日聞き取り、Ｋ医師
の意図した効果が得られなかった。

患者の年齢84歳、症状の訴えが強
いという性格から複数の医療機関を
受診し、かかりつけ薬局を決めてい
ないという背景がある。患者と相談
してかかりつけ薬局として、当薬局
を決めてもらい、服薬等の管理をす
ることになった。服薬拒否していたパ
キシルＣＲについても、しっかり服用
するようになり、コンプライアンスは
向上した。

メネシット錠100 患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

その他 患者側 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1322

12月7日(土)12時ころに内科を受診
した患者《84歳女性》。一包化の患
者。残薬の持参があった。残薬を使
用したため、エリキュース２．５ｍｇが
トレーに残った。繁忙な時間だった
為そのまま放置。 
薬剤師Aはエリキュース２．５ｍｇの
裸錠を後で片付けている時にのクレ
ストール２．５ｍｇと勘違いして棚にも
どしそうになった。本人の処方内容
にクレストールがなかったので不審
に思い、もう一度印字を確認してい
たら、エリキュース２．５ｍｇとわかり
訂正。裸錠のエリキュース２．５ｍｇと
クレストール２．５ｍｇが類似している
ことを確認。

エリキュース２．５ｍｇは印字が　2
1/2でクレストール２．５ｍｇも2　1/2
と片側の印字が同じで色も濃い黄色
で似ていた。

裸錠の片付けをする時は表と裏と両
方の印字を確認すること、患者の処
方箋も確認することなどを徹底する
ことにした。 
クレストール２．５ｍｇ在庫せずロス
バスタチンOD２．５ｍｇDSEPへ変更
することにした。

エリキュース錠２．５ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

1323

投薬時バラシクロビル錠6錠ヒート・3
錠ヒート・1錠を輪ゴムで止め、ユニッ
クにまとめて入れてあり、患者と薬
剤確認中バルトレックス錠1錠混入
に気付き交換した

バラシクロビル錠の薬品棚にバルト
レックス錠が1錠混入していた。調剤
時、錠剤ヒートが似ているため・また
確認を怠った。

あらためて、全薬剤1錠まで監査す
ること。薬品を何らかの理由で棚に
戻す時は複数人・あるいは声かけし
て戻すこと。薬品名・ヒート等似た薬
剤は薬品棚をはなして在庫するこ
と。

バラシクロビル錠５００ｍｇ
「ケミファ」 バルトレックス
錠５００

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1324

ヘパリン類似物質油性クリームと
【般】ベタメタゾン酪酸エステルプロピ
オン酸エステル軟膏を等量混合の
処方箋を以前より応需していた。ア
ンテベート軟膏で混合していたが後
発品のアンフラベート軟膏を採用し
たため希望者には後発品で混合。
数日後患者より薬剤が水っぽくなっ
ていると指摘された。ヘパリン類似
物質油性クリームのメーカーに問い
合わせたところ先発のアンテベート
では配合変化はないが後発のアン
フラベート軟膏では分離するとの回
答を得た。複数の患者に交付してい
たため一人ずつ確認したところ分離
したが自分で混ぜなおして使用して
いた場合と、冷蔵庫保管していたた
め分離していなかった場合があるこ
とが分かった

軟膏の混合する場合に先発品と後
発品で配合変化に差異があることを
認識していなかった。

以後、この配合は必ずアンテベート
軟膏で行うことを周知。また新規の
混合は配合変化がないかできうる限
り確認することとした

アンフラベート０．０５％軟
膏

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1325

ルリコン軟膏とヒルドイドソフト軟膏
の混合指示のある処方を受け付け
た。軟膏・クリーム配合変化ハンド
ブックより、混合不可であるため、疑
義照会。ルリコンクリームと、ヒルド
イドソフト軟膏のジェネリックである
ヘパリン類似物質油性クリームであ
れば混合できるため、その内容に変
更可能か確認。処方変更となった。

今までルリコン軟膏を単独で使用し
ていた患者。乾燥によるかゆみも出
てきたため、単純にヒルドイドソフト
軟膏との混合で処方されたと思われ
る。

混合の際は必ず軟膏・クリーム配合
変化ハンドブックにて確認し、代用
薬も提案できるようにする。

ルリコン軟膏１％ 知識が不
足してい
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

1326

エリキュース錠2.5ｍｇとロスバスタチ
ン錠2.5ｍｇ「ＤＳＥＰ」を含む一包化
指示処方箋を応需。局内内規に従
い一包化実施も途中で両剤が酷似
していることに気が付き一時一包化
を中止し複数薬剤師にて再監査。確
認後一包化実施〇錠剤の酷似

エリキュースとロスバスタチンはとも
に特徴的な錠剤の色調ですが、非
常に酷似していることを確認すること
が不足していた。酷似医薬品を含む
一包化実施のルールが不備だっ
た。

一包化実施ルールの追加（分包機
のシャッターオープン機能を使用し
酷似医薬品を分けて一包化する）患
者様への説明（特に患者様には同じ
ものに見えるので、実物を示し酷似
医薬品が含まれることを投薬指導）

エリキュース錠２．５ｍｇ 知識が不
足してい
た

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1327

ファモチジンＤ20ｍｇとピオグリタゾン
15ｍｇを監査を、薬袋に入れる際、
逆に入れてしまった。患者さまと一
緒に内容確認中にミス判明。正しく
入れ直しお渡しした。

・ファモチジンＤ20ｍｇ、ピオグリタゾ
ン15ｍｇともにヒートのデザインが青
色で似ていた。・忙しく、処方内容の
確認は十分にしたが、薬袋に入れる
際の確認が不十分だった。・両方と
も１日１回で同じ錠数だった。

○作業手順の不履行。薬袋の内容
と実物との確認が不十分。再度確認
する。

ファモチジン散１０％「トー
ワ」 ピオグリタゾン錠１５
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1328

リウマチ患者。サラゾスルファピリジ
ン錠が処方されていたが、今までは
サラゾスルファピリジン腸溶錠で服
用中。調剤者はそのまま調剤した
が、鑑査時に適応違いに気づく。

類似名称で適応が違うものの周知と
調剤棚にも注意喚起の必要あり

サラゾスルファピリジン錠
５００ｍｇ「ＪＧ」

判断を
誤った

知識が不
足してい
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

1329

ヘパリン類似物質外用スプレー
0.3％「日医工」が処方されていたと
ころ、誤ってヘパリン類似物質外用
泡状スプレー0.3％「日本臓器」をお
わたしする。患者さま家族が思って
いたものと違うと申し出があり過誤
が発覚。

ヘパリン類似物質外用スプレー
0.3％「日医工」の総量が500ｇで処方
されていた。１回の処方量が適切か
どうか疑義照会するために前回内容
を確認していたところ、前回は泡状
スプレーであったため、処方内容が
変更されていることを見落とした。ま
た、今回は処方入力も間違っていた
ため、薬袋の表記や薬情でのチェッ
ク機能が働かなかった。

検薬では疑義照会の内容ばかりで
なく、冷静に調剤することを心がけ
る。また、入力時、前回の処方その
ものをコピーして入力する際は、変
更点がないか再度よく確認する。

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1330

2019年3月8日の午後に、患者様より
「2019年1月16日に交付された薬剤
の中に、処方されていなかったはず
の薬が薬袋に入っている」との訴え
があった。確認したところ、患者様は
アムロジピン錠5mg「ケミファ」20錠を
お持ちであることがわかった。患者
様は、「薬剤師が本来定期で処方さ
れているアコファイド錠と間違えて、
比較的色と名前が似ているアムロジ
ピン錠を調剤したのではないか？」
とお考えのようだった。

薬局のレセプトコンピューターを調べ
たところ、アコファイド錠については
レセコン上の数と実在庫の数が一致
していたため、患者様が言うように
薬剤を取り違えて調剤した可能性は
低いと考えられる。しかし、アムロジ
ピン錠5mg「ケミファ」の実在庫がレ
セコン上の数よりも21錠少なかった
ことから、アムロジピン錠を間違えて
お渡ししてしまった可能性が高いと
考えた。なお、実在庫と理論在庫と
のズレは21錠で、患者様が持参して
きた数は20錠なので、その間でも１
錠のズレがあるが、その所在は不
明。○注意力散漫○処方せんの見
間違い○単純なミス

正確な調剤と監査、トリプルチェック
を徹底すると共に、調剤し終わった
薬剤の箱は、できるだけ速やかに引
き出しや棚などの所定の場所に片
付け、他の人に用意した薬剤への混
入を防止する。

アムロジピン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」

確認を
怠った

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

1331

ロキソニンテープだけでは痛みがひ
どくなったので処方を変更。モーラス
テープ20mgの投薬時に光線過敏症
について説明した時に、このはり薬
かどうかは分からないが以前に似た
ような副作用ががあったと話された
ので、主治医の先生に直接話しまし
た。先生は念のために元のロキソニ
ンテープに戻し、追加でジクロフェナ
クナトリウムゲルに変更した。

本人も副作用とは思ってなかったみ
たいで、問診の副作用歴の欄にも記
載がなかった。

モーラステープ：光線過敏症につい
て、春から夏場にはよく説明するが、
今後は冬場も説明する。

モーラステープ 記録など
に不備が
あった

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

1332

処方箋には、ブロチゾラムOD錠
0.25gと記載されていたが、OD錠で
はない普通錠で入力してしまった。

レセコンで薬品を確定するとき、名
称が似ているので間違えた。ODと普
通錠があることはわかっていたが、
思い込みと確認ミスです。

入力時監査時とも思い込みをせず
に確認を行う。

ブロチゾラムＯＤ錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1333

リンデロンVG軟膏とオイラックスク
リームとヘパリン類似物質油性ク
リームのMIXで、分離・液状化が起
こった。

オイラックスクリームが配合変化を
起こしやすい薬品であることに気づ
かずに調剤した

配合変化ハンドブックを確認し、配
合変化に気をつける

オイラックスクリーム１
０％

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1334

投薬の翌日、先生に頼んだ薬だが
やはりこれではなかったと患者がゾ
ピクロン錠を持って来局。ゾピクロン
は苦みの副作用がありゾルピデムを
もらうつもりだったが、名前が似てい
るので先生に間違えてお願いしてし
まった。薬剤師より苦みの副作用に
ついて言われなかったので、昨夜服
用するまで気が付かなったとのこ
と。疑義照会にてゾピクロン錠では
なくゾルピデム錠を渡すように病院
指示あり、ゾピクロン回収しゾルピデ
ムを渡した。

ゾルピデムもゾピクロンも服用歴の
ある患者。どちらが処方されてもお
かしくない状況だったため、患者から
の訴えがあるまで気が付かなかっ
た。患者も高齢で理解力が低下して
いること、名前が似ていたことも原因
と考えられる。

合わない薬があった際には薬局に
申し出てもらうこと。薬剤情報提供書
やお薬手帳などを利用し、診察時に
Drへの連絡手段とすることを指導し
た。

ゾピクロン錠７．５ｍｇ
「トーワ」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1335

皮膚科でヘパリン類似物質軟膏が
処方、精神科でヒルドイドソフト軟膏
が処方のため、疑義紹介で精神科
処方が削除。

先発品の一般名を周知しておくこ
と。

一般名処方が多くなってきたので、
先発品の名前などを覚えておくこと。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1336

本来、バルプロ酸Na錠200ｍｇ　3Ｔ
分3　毎食後でお渡しする所、誤って
バルプロ酸Na徐放錠200ｍｇでお渡
し。今回、来局した際、過去の過誤
に気づく。

入力ミス。その後の工程で、ミスに気
づくことはなかった。

入力時の縦チェックの強化。他工程
での業務手順を確認し、再発防止に
努める。該当薬、類似薬について
は、局内医薬品名マスタ変更を検討
する。

確認を
怠った

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

1337

一般名レバミピド錠１００mgの処方
があり、患者様は後発品希望のため
採用薬のレバミピド錠１００mg「オー
ツカ」で調剤しようとしたところ、ムコ
スタ錠１００mgが３４錠混入している
ことに気づいた。在庫を確認したとこ
ろ、どちらも数量のずれはなかった
ため、誤って調剤していないことを確
認した。

患者様の後発品に対する不安解消
のため、オーソライズドジェネリックを
積極的に採用している。ムコスタ錠１
００mgのオーソライズドジェネリック
であるレバミピド錠１００mg「オーツ
カ」は、シートの外観がとてもよく似
ているため、薬品棚に戻す際に誤っ
て戻したと思われる。薬品棚の引き
出しも、２つ分しか離れていないのも
原因と思われる。誰がいつ戻したか
不明だが、１人で戻したため勘違い
があったと思われる。

薬品棚の配置を見直し、似ている
シートの薬は棚と引き出しと分けて、
場所の違いを明確にする。１人で棚
に戻すのではなく、２人以上でダブ
ルチェックをして棚に戻すようにす
る。

ムコスタ錠１００ｍｇ レバ
ミピド錠１００ｍｇ「オーツ
カ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1338

レボメプロマジン錠２５ｍｇ「ツルハ
ラ」を130錠お渡ししなければいけな
いところ、100錠分のみジアゼパム
錠２ｍｇ「ツルハラ」をお渡ししてし
まった。

○作業手順の不履行 → ピッキング
したすべての薬剤を一文字鑑査しな
ければいけなかったところ、これを
怠ったために発生。 
背景に、パッケージが酷似しており、
棚入れの際に、レボメプロマジン錠
の棚にジアゼパム錠が紛れ込んで
しまっていたということも大きな要
因。また、ピッキングの際にもやはり
パッケージが酷似しており、サッと目
視しただけでは見分けがつかないほ
どであること。更に、箱を開封してし
まうと、ジアゼパム錠の内袋の素材
がアルミ素材で中身が確認不可能
であること、内袋に薬剤名の印字が
一切なく、箱を開封後は何の薬なの
かを確認する術がないことも大きな
要因であった。通常であれば、箱か
ら出した時点でPTPのデザインが大
きく異なっており、すぐに気付くこと
が出来るため、100錠単位で袋のま
ま調剤する際には、慎重に行う必要
がある。

改善策としては、まず一文字鑑査を
怠らないことを大前提とした上で、ジ
アゼパム錠の方を、デザインのまっ
たく異なる他GEメーカーに変更する
ことにした。

レボメプロマジン錠２５ｍｇ
「ツルハラ」 ジアゼパム錠
２ｍｇ「ツルハラ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1339

クラビット細粒をピッキングしようとし
たところ箱の中にレボフロキサシン
細粒が混在していることが発覚。

レボフロキサシンを戻す際にヒート
が類似しているためクラビット細粒の
箱に戻してしまった。

ヒート品が類似しているか否かにか
かわらず、薬品を戻したり、納品した
ものを棚に入れる場合には必ず確
認して入れること。

レボフロキサシン細粒１
０％「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1340

リルゾールの粉砕の指示があった
が、錠剤のままでお渡ししそうになっ
た。

今までが、錠剤のままでずっと渡し
ていたので、指示を見落とした。（入
力者、集薬者、投薬者ともに違った
が誰も気がつかず）交付するとき
に、代理の方と最終的に話したら、
胃瘻造設後の薬であることが判明。
入院中から粉砕したものを使用して
いたが、やり方は、看護師がやって
いるのを見ていたのことを真似して
いて、お湯に溶かしてすぐ　チューブ
にいれているような気がしたので、
そうしていたが、粉が溶けていない
のが気になっていたといわれるの
で、簡易懸濁法でも5分放置後は溶
けるので、時間を少しおいてみるよう
に指導。

継続処方であっても、コメントを再度
確認することを徹底する。粉砕指示
であっても、どのような背景でのこと
かを再度確認する。

リルゾール錠５０ｍｇ「Ａ
Ａ」

連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1341

本来、リバロＯＤ錠2ｍｇを28錠お渡
しする所、誤ってリバロＯＤ錠2ｍｇ
22錠とモンテルカスト錠10ｍｇ 6錠を
お渡ししてしまった。患者からの申し
出により、過誤が発覚した。

リバロＯＤ錠の棚に、モンテルカスト
錠が混入。普段から、戻し薬のとき
にはハンディを使用しているが、端
数を戻す時のダブルチェックが疎か
になっていた。重量鑑査システムで
は、重さが差異範囲内であったため
問題なく通ってしまった。また、ヒート
の色が似ているため、間違いないと
思いこみ、確認が疎かになった。

戻し薬の際のダブルチェックを強化
する。また、重量鑑査システムで問
題無くても、薬袋に入れる前には、
目視で数・規格など薬の確認を必ず
行う。投薬時も、処方薬と薬袋の中
の薬が確かに合っているか、患者と
確認した上でお渡しする。

確認を
怠った

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

1342

マイザー軟膏０．０５％　２５ｇ、ヒルド
イドソフト軟膏０．３％　２５ｇ混合の
処方において、患者がジェネリック医
薬品を希望していたため、ヘパリン
類似物質油性クリームで混合しよう
とした。実際、少ない量で混合してい
た患者がいたため問題ないと思い込
んだ。実際はヒルドイドソフト軟膏で
は配合に問題はないが、ジェネリッ
ク医薬品のヘパリン類似物質油性ク
リームとの混合では、４週間以降分
離するとの報告があることに調剤者
が気付き、ヒルドイドソフト軟膏と混
合して問題なきを得た。

先発品とジェネリック医薬品で配合
変化に違いがあるという認識がな
かった。

先発品とジェネリック医薬品で、配合
可か不可であるかに違いがあること
があることを認識し、先発品で配合
に問題のない医薬品であっても、必
ず配合可能かどうかを資料にて確
認するようにする。

マイザー軟膏０．０５％ ヘ
パリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
PMDAによる

調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1343

入院時の持参薬確認において持参
された薬剤の朝食後4日分の一包化
全てにランソプラゾールOD錠15mg
が入っていないことを病棟薬剤師が
発見。家族に内服状況を確認し、10
日分は既に内服済であったとのこ
と。調剤した院外薬局に確認を依頼
し、調剤を行わなかった可能性があ
ると回答があった。

ランソプラゾール錠が一包化されて
いないことに監査時に気づけなかっ
た。

一包化薬の識別コード、錠数の確
認・記録を徹底する。投薬時に薬袋
から一包化薬を出して見せ、薬剤師
も再度確認、説明する。

ランソプラゾールOD：
15mg

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

1344

患者訴えを確認すると手指を怪我し
処置したとのこと。レボカルニチン塩
化物錠300mg「フソー」の処方意図
が不明で、抗生剤の服用が必要な
症例と考えられたため類似名のレボ
フロキサシンとの誤りではないかを
確認。

レボカルニチン塩化物
錠３００ｍｇ「フソー」

レボフロキサシン錠５００ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1345

処方箋にツムラ加味帰脾湯とツムラ
帰脾湯が書かれていた。同種同効
薬であり、疑義照会を行い、加味帰
脾湯は桂枝茯苓丸へ変更となった。

東洋医学に長けた医師で頻繁に漢
方薬を処方する。名称類似による間
違いなのか意図的なものなのか不
明。

併用が妥当ではない処方がある場
合は疑義照会を積極的に行い、突
合するのが最善である。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1346

同一病院内の内科にて定期的にネ
キシウムを服用中。今回皮膚科受
診で、新規でファモチジンＯＤが処方
された。薬効類似のため疑義紹介を
行った。

- - ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「ケミファ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1347

前日に、一般名ヒアルロン酸Na点眼
液0.1％処方されジェネリック希望さ
れたのでティアバランス点眼0.1を調
剤しお渡しした所、瞼が腫れる副作
用が出る。翌日再度受診されたが
同じものが処方されていたので医師
へ疑似照会し人工涙液マイティア点
眼へ処方が変更になった。

新規の患者様へアンケートにて副作
用歴もお伺いしていますが、当事者
側からも薬にてどのような副作用が
現れるかの説明が不足しそれに対
する確認を怠った。副作用が出現し
た時に患者様が、医師へうまく説明
できない時のフォローが欠けてい
た。

お薬情報を見ながら、副作用につい
ても患者様へしっかり伝える事を心
掛け、又、副作用が出現した時に患
者様が相談しやすい環境作りをす
る。

ティアバランス点眼液
０．１％

人工涙液マイティア点眼液 連携がで
きていな
かった

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

1348

A病院から特別消化器症状等を訴
えておられない患者様にネキシウム
カプセル２０ｍｇが処方となった。おく
すり手帳を確認した所B医院からタ
ケキャブ錠１０ｍｇが処方となってい
た。薬効が重複（類似成分）の為処
方医に疑義照会しネキシウムカプセ
ル２０ｍｇが中止となった。

患者様がおくすり手帳をA病院に提
出しているにも関わらずネキシウム
カプセル２０ｍｇが処方となっていた
為おくすり手帳の確認を怠っていた
と考えられる。もしくはタケキャブ錠
１０ｍｇについての認識不足（薬効等
を理解していなかった）とも考えられ
る。

A病院におくすり手帳の確認を徹底
していただくか、薬局側で併用薬の
確認を引き続き注意して行う。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1349

エナラプリルマレイン酸5ｍｇ「サワ
イ」(ＡＣＥ阻害薬)　1日1回1錠朝食
後　30日分で服用中の患者に対し、
血圧コントロール不十分のためアジ
ルバ錠20ｍｇ(ＡＲＢ)　1日1回1錠朝
食後　30日分で処方が追加されたた
め、類似薬効の薬剤が重複。これに
対し疑義照会の結果、アジルバ錠
20ｍｇ(ＡＲＢ)　1日1回1錠朝食後
30日分　→　ドキサゾシン錠0.5ｍｇ
「サワイ」　1日1回1錠朝食後　30日
分に処方が変更された。

RA系阻害薬は全身血圧の降下とも
に糸球体血圧（濾過圧）を下げ、蛋
白尿減少効果と圧負荷に伴う糸球
体硬化抑制作用を発揮することで、
いわゆる腎保護作用が期待される
薬剤である。理論上、ACE阻害薬と
ARBを併用してRA系をブロックする
ことは、単独療法に比べて高い降圧
効果が得られると考えられるが、両
者の併用は高カリウム血症や急性
腎不全のリスク上昇をもたらすとい
う臨床データもあり、安易に併用す
るべきではないとされる。

処方監査を怠ることなく外来調剤に
取り組む。処方追加を検討する際の
参考情報として、ACE阻害薬とARB
の併用のリスクについて医師への
情報提供を実施する。

アジルバ錠２０ｍｇ ドキサゾシン錠０．５ｍｇ「サワイ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1350

フェロベリン配合錠　1T　1×寝る前
30日分の処方 
処方箋受付時に気づき疑義照会他
フェロミア錠2T　一般名メコバラミン
錠500μg1Tも同用法・同日数で処
方されており、下痢しやすいなどの
主訴もなく一般的に類似名のフォリ
アミンが処方されることが多いため
疑義照会したところ、フォリアミンに
変更となった。

○単純なオーダリングミス（類似名
称の医薬品処方）

今回は処方箋受付時に発覚し過誤
を防ぐことが出来たが、今後も同様
に受付時疑義を感じた場合は速や
かに問合せを行う

フェロベリン配合錠 フォリアミン錠 記録など
に不備が
あった

知識が不
足してい
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

1351

眼科でクラビット点眼０.５％を処方さ
れた患者さんが来局。薬が処方され
た経緯、現在の症状を伺ったとこ
ろ、以前患者さんから聞いて薬歴に
記載のあったクラビット錠５００ｍｇ服
用後の症状に酷似していた。この時
も点眼薬が処方される２日前までク
ラビットを服用されており、その旨、
眼科医に伝えたところクラビット点眼
０、５％は処方中止となった。

患者さん自身は、以前のクラビット
錠服用後の症状を覚えていなかっ
たようで、クラビットの使用を気をつ
けるという認識がなかった。こちらか
らの注意喚起も足りなかったかもし
れない。

クラビット錠服用後に瞼の腫れや手
のむくみが起きたことをお薬手帳に
こちらで記載し、これからは注意して
いくよう話した。他の患者さんに対し
ても同様に、ＳＥ歴はその都度、確
認すること、ＳＥ歴のある場合はお
薬手帳を使用し、記載していくことが
重要だと思われる。

クラビット錠５００ｍｇ 確認を
怠った

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

1352

患者が持参した処方箋にメマリー錠
5mgが3錠　1日3回毎食後と記され
ていた。調剤を担当した薬剤師Aが
用法が誤っていることに気付き、医
師に疑義照会した。本来はメリスロ
ン錠6mgを処方しようとして間違えた
ことが判明した。めまいはそれほど
ひどい状態ではなかったため、今回
は処方削除となった。

名称が似ている医薬品は入力の誤
りや、勘違い等もあるため、処方監
査を怠ることなく行うこと。

処方監査を入念に行う。 メマリー錠５ｍｇ 知識が不
足してい
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

1353

元々、両目に対しザラカム配合点眼
液の使用があり、今回右目の眼圧
改善のため右目にコソプト配合点眼
液を処方追加された。チモロールの
成分重複のため、処方医へ疑義照
会を行なうと共に、配合されている
炭酸脱水酵素阻害剤のドルゾラミド
単剤で良ければ、トルソプト点眼液
となることを伝え、確認を行った。

類似した製品名であるため入力間
違いの可能性や、配合成分の混同
があった可能性が考えられる。

点眼剤の成分や分類を確認し、併
用使用が問題ないかの確認が必
要。配合剤の場合は、配合内容を
確認し、重複した成分がないかの確
認が必要。

コソプト配合点眼液 トルソプト点眼液１％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1354

患者の体重が8.2kgであったが、セフ
ジトレンピボキシル細粒10%が1.5g/
日で処方となっており処方医へ疑義
照会を実施。ワイドシリン細粒20%の
間違いであったことが発覚し、医師
の指示の下処方変更となる。正しく
調剤し患者へ交付。

大変混雑していて、似たような処方
が多く医師が記載を間違えてしまっ
た可能性がある。

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「トーワ」

ワイドシリン細粒２０％ 勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1355

普段から当薬局を利用されている患
者が、定期薬と一緒に臨時の胃薬と
して数種類が処方になっていた。そ
の中には、ファモチジンOD錠10mg
が含まれていた。患者は定期薬とし
てネキシウムカプセル20mgを継続
服用しており、薬効が類似する薬剤
の重複となるため疑義照会を行なっ
た。その結果、臨時で処方になって
いたファモチジンOD錠10mgが処方
削除となった。

臨時の胃薬が追加になる際、定期
薬との照らし合わせが行われなかっ
たと考えられる。

処方箋監査を怠らない。また、調剤
薬鑑査の際にもお薬手帳なども利
用して確認する機会を自分で作る。

ファモチジンＯＤ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1356

継続してアンテベート軟膏をお渡し
していた患者様が来局されて、処方
内容はオイラックスHクリームであっ
た。投薬時に外用薬変更について
確認したところ、毛細血管が目立つ
ようになっているので一時的にステ
ロイドを中止すると説明を受けてい
た。処方内容と患者様の話に食い
違いがあると考えて、疑義照会し
た。オイラックスクリームに薬剤変更
となった。

オイラックスクリームを選択したかっ
たが、名前の酷似しているオイラック
スHクリームを入力してしまったよう
だ。

特に先頭の文字列が共通のように
名前の似ている薬剤へと処方変更
がある時は、患者様にも名前の似て
いる薬もあるので確認させてくださ
いなどと理由を説明し、いつもより
しっかりお話を伺うようにする。

オイラックスＨクリーム オイラックスクリーム１０％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1357

７３才女性、本日テルミサルタン４０
ｍｇ、ロスバスタチン２．５ｍｇの定期
薬のほかにプリンペラン５ｍｇ６錠１
日３回毎食前５６日が追加で処方に
なった。消化器症状はなく、脳のCT
を行ったところ脳の血管がつまって
いるので薬を追加すると話あり。プリ
ンペランと医師から聞かされていた
処方内容が合致しない為疑義照会
したところ、プリンペラン処方は削
除、バイアスピリン１００ｍｇ１日１回
朝食後に変更になった。

用法用量なども全く違い、薬品名も
類似がみられないためどういった経
緯があっての間違いかは不明だが
病院では以前より処方内容を番号
で管理しているらしく、その番号に
沿った処方で間違ったのではないか
と推測している。

患者さんからの確認の徹底。疑問
があれば疑義照会をすることで対応
していく。

プリンペラン錠５ バイアスピリン錠１００ｍｇ 記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
だった

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

1358

モンテルカスト錠１０ｍｇを普段より
処方されている患者さんに、今回、
臨時処方としてモンテルカスト錠１０
ｍｇ５日分が重複追加されていた。
疑義紹介にて追加処方がカットに
なった。

風邪に続く咳喘息への対策としての
処方で比較的モンテルカスト錠１０
ｍｇが良く処方されていた。いわゆる
定期処方として患者さんが普段服用
している処方への配慮が不十分な
まま臨時処方としてのモンテルカス
ト錠１０ｍｇを追加で処方したものと
思われる。

似たような事例の対象薬剤としてカ
ルボシステインも重複するケースが
過去に何度か有り。疑義紹介内容
を収集し、その結果、比較的良く行
われる事例を医療機関にフィード
バックする方法を検討している

モンテルカスト錠１０ｍｇ
「ＫＭ」

記録など
に不備が
あった

技術・手
技が未熟
だった

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

1359

頓服処方あり日本薬局方コデインリ
ン酸塩散1％　　7ｇ　咳がひどいとき
7回分 
1回量としては多く、回数と類似の数
だったため、入力の問題の可能性も
かんがえ、疑義照会した。 
⇒２ｇ　7回分に変更の指示があっ
た。

せきの風邪がはやっている時期で
あり、２ｇ　7日分　臨時内服薬として
２ｇ　7回分　頓服としての処方がそ
の人によってきりかえられていた。

調剤する際にも、こんなにはかった
ことがないと感じるとは思うので、処
方監査、調剤、最終監査それぞれに
おいて都度、注意して業務にあたる
必要がある

コデインリン酸塩散１％
「タケダ」

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1360

一般名ヘパリン類似物質クリーム
０．３％　２５ｇ　５０ｇが処方されたが
患者さまが今まで使っていたものは
ヘパリン類似物質クリーム０．３％
「日医工」なので　処方を書かれた
医師に　疑義照会した。一般名　ヘ
パリン類似物質軟膏　０．３％と書く
ところ　ヘパリン類似物質クリーム
０．３％と誤記載が判明。意図どおり
の処方に変更して　ヘパリン類似物
質クリーム０．３％「日医工」を調剤。

一般名ヘパリン類似物質クリーム
０．３％　→先発　ヒルドイドクリーム
０．３％で　後発はヘパリン類似物質
クリーム０．３％
一般名ヘパリン類似物質軟膏０．
３％　　　→先発ヒルドイドソフト軟膏
で　　　　　後発はヘパリン類似物質
油性クリーム両方とも　クリームなの
に　基材の違いで　先発の名称が
違い　分かりにくく医師が　パソコン
で一般名選ぶとき　間違ってクリー
ムと書いてあるほうを選んでしまう。

クリームでも　基材の違いで　２種あ
るときの一般名のつけ方がわかりづ
らい。

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」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1361

【一般名】クロルマジノン酢酸エステ
ル錠25mgが処方されていたが、10
月15日に別の病院でビカルタミド錠
80mgの処方があり、同薬効、機序
類似のため副作用が懸念されたた
め処方医に疑義照会し、削除となっ
た。

- - プロスタット錠２５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1362

調剤前に薬歴に記載されている患
者情報のアレルギー歴を確認したと
ころ、ヨードアレルギーの既往歴を
発見。処方箋には、ヨウ素製剤（ヨウ
レチン錠）の処方がありました。患者
様からの聞き取りにより、「最近もア
レルギー科にて栄養剤で蕁麻疹に
似たような全身の発疹が出てきた」
との訴えがあり、過去にヨード製剤
で同様の症状が現れたと確認。添
付文書より、ヨウレチン錠は、「ヨード
に過敏症の既往歴のある患者」に
禁忌のため、処方元医療機関へ、
疑義照会を実施したところ、処方削
除となりました。

- - ヨウレチン錠「１００」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1363

皮膚湿疹の症状にヘパリン類似物
質軟膏とステロイド外用の処方。ス
テロイドは一般名アルクロメタゾンプ
ロピオン酸エステル軟膏とリンデロ
ンVG軟膏の処方。リンデロンVG軟
膏には”強い湿疹”との記載があっ
た為、症状の程度に合わせてステロ
イドのランクを使い分けると考え、抗
生剤の成分は不要と判断し疑義照
会した。疑義照会の結果、リンデロ
ンVG軟膏は一般名ベタメタゾン吉草
酸エステル軟膏に変更となった。

リンデロン－ＶＧ軟膏０．
１２％

デルモゾール軟膏０．１２％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1364

２歳患児に対してデルモベート軟膏
が処方されていた。年齢から照会が
必要と判断。パルデス軟膏が正し
かった。一般名がクロベタゾールプ
ロピオン酸エステル軟膏とクロベタ
ゾン酪酸エステル軟膏で類似してお
り処方入力時に間違えた。

ー ー デルモベート軟膏０．０
５％

パルデス軟膏０．０５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1365

他病院心療内科の受診があった
が、受診および併用薬剤を担当医
師に伝えていなかった。処方箋にお
いてセレキノンおよびカロナールの
処方があったが、他病院においてメ
トクロプラミド、ロキソプロフェンの処
方があり、作用類似に該当するた
め、疑義紹介確認したところ、セレキ
ノンおよびカロナールは処方削除と
なる。平成30年１０月２６日プレアボ
イド発生事例報告。

セレキノンおよびカロナールは頓服
的な要素として処方されていたが、
併用薬剤情報が十分に処方医師に
伝えられておらず、情報共有の面か
ら疑義紹介にて対応とした

お薬手帳の記載内容で発覚した事
例。投薬前に一度担当医師にお薬
手帳の提出や活用の是非があるか
どうか定期的な確認が必要となる

セレキノン錠１００ｍｇ カ
ロナール錠５００

 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1366

ジェイゾロフト錠25ｍｇとジェニナック
錠100ｍｇとの処方誤り

単純なミス。風邪処方が5日で処方
されてるなか、ジェイゾロフト錠も同
様に５日で処方されており、違和感
があり疑義したら、類似名称の抗生
剤のジェニナック錠200ｍｇの入力誤
りであることが分かり処方変更に
なった。

処方時に類似名称品がある場合は
入力用のパソコンに類似名称品一
覧を設置し、処方誤りに対する意識
を高める。

ジェイゾロフト錠２５ｍｇ ジェニナック錠２００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1367

バイアスピリン錠、ランソプラゾール
OD錠(15)テバ、その他7種類の内服
薬を内服中の患者に薬剤変更があ
り、処方せん記載から一般名アスピ
リン錠、一般名ランソプラゾール口
腔内崩壊錠15mgが無くなって、新た
にタケキャブ錠20mgが追加処方と
なっていた。処方せん交付時に確認
したところ、医師からは内服薬の錠
数を減らすために配合錠に変更す
るとの話しかなかったと聞き取り。疑
義照会を行ったところ、タケキャブ錠
からタケルダ配合錠へ変更になっ
た。

薬剤名称の類似から医療機関が
誤って入力してしまったと考えられ
る。

配合剤の一覧を作ることで知識の共
有を図る。

タケキャブ錠２０ｍｇ タケルダ配合錠 コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1368

名前の似ている漢方薬と間違えたと
思われる。

単純なミス こちらでも症状や病気の確認をし
て、誤った薬が処方されていると判
断されたら、疑義照会をする

ツムラ炙甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1369

複数医療機関を受診している患者
様が、お薬手帳を診察のたび、医師
に提示していたにも関わらず、同じ
成分および効能類似薬が3種類も処
方されていた。

医師が、一般名と商品名の両方を
把握していない。もしくは、効能類似
薬を把握しきれず、追加してしまう。

プラビックス錠７５ｍｇ ラ
ンソプラゾールＯＤ錠１５
ｍｇ「ケミファ」 ラシックス
錠２０ｍｇ

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1370

ヘパリン類似物質油性クリーム「日
医工」で、以前真っ赤になる副作用
があり、その後使用していないた
め、医師に照会し、ヘパリン類似物
質油性クリーム「日医工」削除、プロ
ペト処方へ変更となった。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

プロペト その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1371

門前の消化器内科よりスルピリド
100mgが3錠分3毎食前で処方。スル
ピリドはいつも50mgで出ていて、食
前という服用時点から処方意図を確
認の為疑義照会医師はモサプリドを
処方したつもりになっていた。モサプ
リド5mgへ変更の指示有り。

医師は、ジェネリックで処方すること
が多い。スルピリドもモサプリドも両
方処方している。『プリド』と『ピリド』
の響きが似ていることでうっかりと間
違えてしまった様子

食前という服用時点で疑問に思うこ
とスルピリド100mgは規格量から消
化器内科で使用することがあるのか
と疑問に思うことなど。

スルピリド錠１００ｍｇ（Ｔ
ＹＫ）

モサプリドクエン酸塩錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1372

ドラール１５ｍｇ２錠２×朝夕食後の
処方に対してドグマチール錠５０ｍｇ
を誤って調剤していた。投薬と別の
薬剤師がドラール１５ｍｇの用法に
対して不審に思い疑義照会、トラ
マールOD２５ｍｇ２錠２×朝夕食後
の処方間違えだった。患者は服用し
ておらず、トラマールに変更した。調
剤ミス、処方ミスの重なった症例。

薬剤師側は単純なミス、確認を徹
底、用法が適しているか処方の監査
も徹底する。名称の似ている薬剤は
特に注意する

ドラール錠１５ トラマールＯＤ錠２５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1373

フェロベリン配合錠が処方されてい
たので様子を伺ったところ下痢では
なく貧血だったため、クリニックに疑
義照会をした。

クリニックの入力ミス名前が似てい
るので勘違いをした

薬品名の確認 フェロベリン配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ その他 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1374

医師が　『モサプリドクエン酸5ｍｇ』
を処方するところ『スルピリド50ｍｇ』
を勘違いして処方一般名がプリドと
ピリドが似ていたのでうっかり間違え
たと思われる。 
2回目来局時に、違う病院から出て
いたガスモチンを初回時投与されて
いてのんでいると思い込んでいたの
で薬が変更になっていることを伝え
ると、そんなはずは無い。本日も調
子がよいと医師に伝えるとそのまま
継続するようにと説明も受けたとの
事。　疑義照会したところ、初回時
に、医師もガスモチンのＧＥを出した
つもりだった。結果、調子がいいの
で、そのままスルピリド処方で継続
の指示有、患者には薬を変更を医
師の指示でしていることを伝えると
調子もよいので納得。

医師が一般名がプリドとピリドが似
ていたのでうっかり間違えたと思わ
れる。薬局は、どちらも今まで医師
より処方があったので、疑わなかっ
た。今までモサプリドが出る時、食後
で出たり食前で出たり患者の症状に
あわせて処方されていたが、スルピ
リドが食前で出ていたことに引っか
からなかったのは薬剤師自信が未
熟だったと思われる。

いつもと違う用法で出た時には『あ
えて』なのかどうなのかを必ず確認
（薬剤師の経験度、知識を上げるこ
とも伴い必要）

スルピリド錠５０ｍｇ「サ
ワイ」

スルピリド錠５０ｍｇ「サワイ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1375

一般名処方ジフルプレドナートとヘ
パリン類似物質が混合処方か否か
を確認した。混合指示が漏れてい
た。

マイザー軟膏０．０５％
ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1376

患者側はヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％を希望していたが、処方
せんには一般名でヘパリン類似物
質クリーム0.3％が処方されていた。
投薬時に患者家族から容器の色が
違うと指摘があり判明。疑義照会を
行いヘパリン類似物質軟膏0.3％に
変更してもらい投薬。

商品名がヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％と名称が類似していたた
め処方医と患者家族の間にて齟齬
があった。

ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％とビーソフテンクリーム0.3％の
容器の色を異なるものに統一をして
おり投薬時にも再度患者家族の方
と確認しお渡しをしている。

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」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1377

前回処方メトグルコ（250）2T/日か
ら、今回エクメット配合錠HD2T/日に
処方変更あり。本人様に血糖値の
結果がどうであったか聞き取りを
行ったところ、血糖値は上がってお
り薬の変更は聞いているとのこと
だった。ただ、用量が大幅に増えて
いたため、担当薬剤師が気になり今
回血糖値は大幅に上がっていたか
ご本人に確認したところ、そんなに
は上がってなかったとのこと。このた
め疑義紹介をした結果HDではなく
LDの処方間違いであったことが判
明した。

変更後の薬剤が配合剤であり、名
前類似が原因のDrの勘違いによる
もの

配合剤の用量に注意する エクメット配合錠ＨＤ エクメット配合錠ＬＤ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1378

皮膚科にて乾燥肌への使用でヘパ
リン類似物質油性クリームを処方。
皮膚科受診まで機関が空いており、
残薬少なくなったので、内科かかり
つけ医に相談し、臨時で処方しても
らうことになった。使用途中の実薬を
医師に見せた。処方箋には、ヒルド
イドクリームの処方記載。疑義照会
を行い、ヒルドイドソフト軟膏へ処方
変更になり、後発医薬品のヘパリン
類似物質油性クリームを調剤実施。

医師が後発医薬品である、ヘパリン
類似物質油性クリームをヒルドイドク
リームであると判断したため誤処方
に至った。

ヘパリン類似物質は油性クリームと
クリームが存在しており、患者聞き
取りや持参薬、手帳、処方経緯など
を聞き、適正な剤形が出ているのか
確認することが重要。

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」

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1379

【一般名】ゾルピデム錠5ｍｇ　1.5錠/
分1　就寝前服用という処方がされ
ていたが、お薬手帳を確認したとこ
ろ、今まで服用していた薬は、ゾピク
ロン錠7.5ｍｇ1錠だった。今回は、今
までかかっていた医院から別の病院
に移ったとのことだったが、薬は今
までと同じものを出すとのことだった
ので疑義照会し、ゾピクロン錠7.5ｍ
ｇ1錠が正しいと確認した。

今までと違う医者にかかったこと、ゾ
ピクロンとゾルピデムの薬剤名が似
ていたこと、ゾピクロン7.5ｍｇに対し
て、ゾルピデムは5ｍｇ1.5錠で同じ
7.5ｍｇが処方可能だったことが要因
として挙げられる。新患であったが、
お薬手帳を持っていたことで発見が
出来た。

ゾルピデム酒石酸塩錠
５ｍｇ「杏林」

ゾピクロン錠７．５ｍｇ「サワイ」 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1380

ヘパリン類似物質油性クリームとデ
ルモベート軟膏の混合処方が出た。
混合によりデルモベートの有効成分
の濃度が変動するため、混合には
向かない組み合わせ。疑義照会に
てプロペトとデルモベート軟膏のMIX
に変更になった。

病院側では軟膏クリーム配合ハンド
ブックを備えてあることは過去の疑
義照会から確認済み。それにも混合
が向かないことは記載がある。処方
医の最近の傾向として塗りやすさを
考慮した処方が増えてきており、デ
ルモベート軟膏の塗りやすさを考慮
して処方したものと思われる。その
際に確認しなかったと考えられる。

あまり使いなれない混合であれば事
前確認をする。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

プロペト 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1381

内科でタケプロンOD15mg処方され
ていた患者に、同病院でプレドニン
5mg＋パリエット10mg処方。薬歴よ
り同効薬の重複を確認したため疑義
照会しパリエット10mg削除となった。

同じ病院での他科受診のため併用
薬は把握していると思われたが、処
方医の確認が不十分だったか、確
認するシステムが十分ではなかった
のか同効薬の重複処方となってい
た

お薬手帳を活用し、同効薬・類似薬
の重複チェックを行う

パリエット錠１０ｍｇ タケ
プロンＯＤ錠１５

 連携がで
きていな
かった

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

1382

ビタミン剤を中止します、と主治医よ
り話を聞いていると患者。しかしノイ
ロトロピンが削除、リリカが開始と
なっているため確認。ノイロトロピン
再開、リリカ中止となった

ノイロトロピンとノイロビタンを間違え
たと思われる。医師がその病院に赴
任したばかりであり、採用薬もまだ
把握できていなかった

その病院に取り扱いのない類似名
称にも注意をする必要がある

リリカＯＤ錠２５ｍｇ ノイロトロピン錠４単位 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1383

同医療機関で過去に類似症状で処
方されたステロイド含有点鼻薬で眼
圧上昇が起こったが、同事象を今回
受診時に患者から医師に伝えずス
テロイド含有点鼻薬が再び処方され
た。薬剤交付時に患者に新たな副
作用等を確認したところステロイド点
鼻で眼圧上昇発生していたことが判
り、医師に連絡したところステロイド
非含有の点鼻薬に変更になった。

薬剤処方後の経過確認で効果有害
事象の有無などをお聞きすることで
患者さんの新たな副作用歴を更新
し、同副作用を回避する事ができ
た。

引き続き薬剤交付時に薬剤の有害
事象等を定期的に確認していく。

アラミスト点鼻液２７．５
μｇ５６噴霧用

リボスチン点鼻液０．０２５ｍｇ１１
２噴霧用

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1384

血圧が高く受診した患者に対しアタ
ラックスPカプセル25ｍｇ　1カプセル
10回分（BP180以上の時）と処方さ
れる。アタラックスPカプセルに降圧
作用はあるがBP180以上の患者に
対し頓服で処方されるのは不自然で
あると判断する。疑義照会の結果、
医事入力者のミスで処方医のカルテ
にはアダラートカプセル5ｍｇと記載
があったことが判明。

アタラックスPカプセル25ｍｇとアダ
ラートカプセル5ｍｇの名称が似てい
るため起こったと思われる。

アタラックス－Ｐカプセ
ル２５ｍｇ

アダラートカプセル５ｍｇ その他 コン
ピュータ
システム

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1385

パントシン散20％　640ｍｇ（成分量）
が処方されていたが、成人量を上
回っていること、ビオフェルミンR散も
一緒に処方されてること、患者本人
がぐったりしている状態からパセトシ
ン細粒10％の間違いではないかと
疑い疑義照会する。結果、パセトシ
ン細粒10％　640ｍｇ（成分量）に変
更になる。パセトシン細粒は本来1
日3～4回服用のため服用回数も問
い合わせたが1日2回のままで変更
にならなかった。

パントシン散20％とパセトシン細粒
10％が名称が似ているために起こっ
たと思われる。

パントシン散２０％ パセトシン細粒１０％ その他 コン
ピュータ
システム

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1386

咳症状で受診。処方箋にアスベリン
錠２０ｍｇとフスコデ配合シロップの
２剤の類似薬の記載があったため
医師に処方内容について疑義照会
し、アスベリン錠２０ｍｇが中止となっ
た。

本来であればフスコデ配合シロップ
のみを処方したかったようだが、ア
スベリンについてもそのまま記載を
行ったようだ。

処方箋上で重複している医薬品以
外にも、お薬手帳や薬歴、患者から
の聞き取りなどからも重複処方が無
いかを継続してチェックを行ってい
く。

アスベリン錠２０ フスコ
デ配合シロップ

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1387

9/11同じ病院で、皮膚科からモンテ
ルカストOD錠10ｍｇが処方されてい
て服用中のため、本日9/18の呼吸
器内科の先生に疑義照会。まったく
同じ薬だったため、今回の分が削除
になりました。

同じ薬でも、皮膚科と呼吸器内科
で、別の効能で出されている場合が
ある。複数の科でお薬をもらわれて
いる方には注意しなければいけな
い。

同じ病院でも別の科で、似た成分の
薬が出たり、禁忌の薬が処方されて
いる場合があるので、注意するよう
スタッフ間で共有しました。監査時
に、必ず併用薬の登録を行うことを
徹底します。

モンテルカストOD錠
KN10ｍｇ

確認を
怠った

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

1388

「エビスタ錠６０ｍｇ」が処方中止とな
り、「エディロール0.75μｇ」へ処方変
更となった。

乳がん後の術後補助療法のため、
クリニックを受診している患者さん。
その中で、骨粗しょう症の治療のた
め「アクトネル錠17.5ｍｇ」を服用して
いたが、服用開始から5年間が経過
したため、Ｄｒ．から「薬を変更しよ
う。」と提案され、「エビスタ錠６０ｍ
ｇ」が処方された。その際に、乳がん
の手術後に「タモキシフェン」を術後
補助療法として服用した際に、その
副作用で右目が失明したと伺った。
「血栓塞栓症、静脈炎」が右目に現
れたためとのことだった。失明後も
経過観察のため３か月に１度ほど眼
科を受診されているとのこと。（この
患者さんに我々の薬局からタモキシ
フェンを調剤したことはない）その不
安から、エビスタ錠６０ｍｇはどうな
のかと質問があった。エビスタ錠６０
ｍｇの副作用欄に、「表在性血栓性
静脈炎」の記載があり、作用機序も
「タモキシフェン」と類似する部分が
あるため、処方医に連絡。エビスタ
錠６０ｍｇが処方中止となり、「エディ
ロール0.75μｇ」の処方となった。

患者さんからの申し出により、防げ
た事例。それまで薬局に何度も足を
運んでいたにもかかわらず、薬歴に
タモキシフェンの副作用歴が記載さ
れていなかった。そのため確認作業
が遅れ、無駄に患者さんを待たせる
こととなってしまった。初回来局時に
副作用歴を確認できなくても、来局
のたびに、今まで服用されていたお
薬で副作用がなかったかなどの確
認を行う意識を持つことの重要性を
実感させられた。

エビスタ錠６０ｍｇ 記録など
に不備が
あった

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

1389

新患患者　耳鼻科処方（耳鼻科は以
前にも受診歴有）一般名　ロキソプ
ロフェンナトリウム錠60ｍｇ　疼痛時
頓服　受付時の質問で副作用歴は
ホクナリンテープのみの申し出　お
薬手帳記載欄記載無し　喘息歴無
しの申し出　投薬時確認でアスピリ
ン喘息がないことを確認すると、そう
いわれれば、ロキソニンで2年前副
作用を起こし以降ロキソニン禁だっ
たと申し出あり　診察時に医師への
申告なし　疑義照会し、処方削除
患者は処方箋を持ってくるときにロ
キソニンと似た名前が書いてある
が、違っているので大丈夫だろうと
思い込んでいたとの申告

受診時に副作用歴の申告をしてい
ない医師も確認していないお薬手帳
に記載がない；手帳が新しくロキソ
ニンを処方された時のものが載って
いない　副作用欄にも記載がない一
般名処方が一般の人にわかりづら
い；似ているが名前が違うから大丈
夫と思っていた

患者に必ず隠さず副作用の出た薬
を申告させる薬局はお薬手帳に記
載をする　繰り越す時には書き写す

ロキソニン錠６０ｍｇ 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

その他 患者側 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1390

ドネペジル塩酸塩錠10mg「YD」屯服
1錠　10回分　1日1回嘔気時　で初
処方。用法用量が不適切であったた
め疑義照会したところ、ドンペリドン
錠10mgとドネペジル塩酸塩錠10mg
の処方入力ミスだったとのこと。ドネ
ペジル塩酸塩錠10mgからドンペリド
ン錠10mgへ処方訂正。

ドンペリドン錠10mgとドネペジル塩
酸塩錠10mgの名称が似ているため
入力ミスが起こったと思われる。

ドネペジル塩酸塩錠１０
ｍｇ「ＹＤ」

ドンペリドン錠１０ｍｇ「ＥＭＥＣ」 その他 コン
ピュータ
システム

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

1391

２０１８年７月４日（水）　１９時３０分
ごろ患者（６０歳男性）が処方箋を持
参。歯科 
一般名　セフジトレンピボキシル錠
100ｍｇ　３錠４日分薬歴の情報で、
セフジトレンで副作用（風邪に似た
症状）の記載があったため疑義照
会。セフジニルカプセル100ｍｇ3ｃ４
日分に変更

病院の確認漏れ （般）セフジトレンピボキ
シル100ｍｇ

（般）セフジニルカプセル100ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1392

ラミシールクリームとヘパリン類似物
質油性クリーム「日医工」の混合指
示がでていた。ハンドブックを確認す
るとデータがないので混ぜられない
と問い合わせた。 ラミシールクリー
ムはヘパリン類似物質との混合
データがなかったので、ラノコナゾー
ル軟膏1%「イワキ」とヒルドイドソフト
軟膏なら混合データがあり問題ない
と伝えるとそれでいいと変更となっ
た。

混合可否を考えずに指示されてい
る。

混合可否を確認してから調剤する。 ラミシールクリーム１％
ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

ラノコナゾール軟膏１％「イワキ」
ヒルドイドソフト軟膏０．３％

知識が不
足してい
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

1393

処方箋には点眼・点鼻リンデロンＡ
液とあり用法が点耳であった。耳に
は使えないので疑義照会後薬の変
更となった。

点眼・点鼻リンデロンＡ液は、昔は耳
にも適用があったため、また、リンデ
ロン液と文字が似ているため、間違
える可能性あり。

リンデロンＡ液の冷所棚に耳に使用
不可と記載した。職員に認識確認し
た。

点眼・点鼻用リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点耳・点鼻液０．
１％

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1394

病院から事前にバルトレックス顆粒
の在庫はありますか？と問い合わ
せがあった。その後、来局された患
者から帯状疱疹と診断を受けたとの
訴えがあったが、処方箋に記載され
ていたのがパルトックス細粒であっ
たため処方医に問合せし、バルト
レックス顆粒が処方される予定で
あったことが判明。患者の希望も
あって最終的にはバラシクロビル錠
「アスペン」で調剤をした。

類似薬品名により処方入力を間
違った可能性がある。

処方せんや薬歴からだけではなく、
患者からの身体所見や訴えを十分
に聞き出すことが重要である。

パルトックス細粒２０％ バラシクロビル錠５００ｍｇ「アス
ペン」

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1395

当薬局は久しぶりの来局の方。ベタ
ヒスチンが処方されていたがお話を
うかがうと、めまいや耳鳴りなどの
内耳循環障害をうかがわせる症状
はなく、アレルギー症状があって受
診とのこと。お薬手帳には以前に他
院でベポタスチンの処方歴があり、
類似薬品名の処方間違いではない
かと思い疑義照会したところベタヒス
チンからベポタスチンに変更となっ
た。

お薬手帳で処方歴のある薬品（ベポ
タスチン）を確認し、同じものを処方
しようとした際、類似薬品名を選択し
てしまったご様子。

処方内容が患者の主訴に合ってい
ない場合は処方間違いの可能性を
疑う。お薬手帳で現在の併用薬の
みでなく過去の処方歴も確認するこ
との重要性を意識する。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンベシル酸塩ＯＤ錠１
０ｍｇ「タナベ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1396

１２ｋｇの患者に、カルボシステイン
シロップ５％　３.５ｍｌ／日処方容量
過少疑い、疑義照会にて確認アンブ
ロキソール塩酸塩シロップ０.３％　３.
５ｍｌ／日の間違いであった

両薬の先発医薬品の名前が似てい
ることによる、入力ミスと思われる

患者の体重・年齢・処方薬の常用量
の確認を怠らない

カルボシステインシロッ
プ小児用５％「テバ」

アンブロキソール塩酸塩シロップ
小児用０．３％「タイヨー」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1397

処方内容は１）アモキサン細粒10％
7.5ｇ分３、２）一般名アセトアミノフェ
ン細粒20％、一般名ポビドンヨード
含嗽用液7％だった。アモキサン以
外の処方内容が感冒処方であるこ
と、患者様にアモキサン細粒の処方
歴がないこと、用量が過量であるこ
との理由から、処方記載ミスが疑わ
れたため、疑義照会をし、一般名ア
モキシシリン細粒10％に変更となっ
た。

アモキサンとアモキシシリンは薬品
名が類似しているため、病院側の医
療事務の入力ミスが要因と考えられ
る。

薬品名が類似している医薬品の把
握をしておく。同処方内の医薬品か
ら患者様の症状を推測すること、患
者様への聞き取りから、処方内容に
誤りがないか確認する。

アモキサン細粒１０％ サワシリン細粒１０％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1398

ビラノア錠20mgが処方されていた
が、他院にてエピナスチン錠20mgを
服用中だったため疑義照会にてビラ
ノア錠20mgが処方削除となった。

ビラノア錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1399

胃の調子が悪く、病院を受診した患
者様が来局。ファモチジン錠20mgが
処方されており、お薬手帳を確認し
た所、定時薬としてネキシウムカプ
セル20mgを内服していることがわ
かった。患者は病院にお薬手帳を見
せたとのことだったが、作用重複と
判断し疑義照会を行った。結果、
ファモチジン錠20mg削除となった。

併用薬の見落としにより、薬効類似
薬の処方が行われたと考えられる。

引き続き、お薬手帳や患者さまらい
聞き取りなど、処方せん以外の情報
を収集することにより、処方内容に
間違いかどうか確認していく。

ファモチジン錠２０「サワ
イ」

患者側
その他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1400

新患の患者様。（般）ヘパリン類似
物質軟膏25ｇと（般）ジフルプレド
ナート軟膏25ｇ混合…顔 
（般）ヘパリン類似物質軟膏25ｇとロ
コイド軟膏25ｇ混合…体で処方ステ
ロイドの強さより、用法が反対と考
え、疑義照会すると、顔と体の用法
が反対との返答でした。

病院でのカルテには用法の記載が
曖昧だったようで、事務員による入
力ミスと思われます。

ステロイドの強さ表を常にどの薬剤
師も目につくところに貼るなどする。
疑問に思うことはささいなことでも疑
義照会を行うこと。

ロコイド軟膏０．１％ ス
チブロン軟膏０．０５％

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1401

風邪の処方で通常イソジンガーグル
液7%がよく処方されているが、イソジ
ン液10%とあったため不審に思い疑
義照会したところ、イソジンガーグル
液7%の処方元の入力間違いである
ことが判明した。

薬剤名が似ていたために、ヒューマ
ンエラーが起きたものと思われる。

よく出る処方薬の組み合わせで、普
段と異なるものがあれば、念のため
確認することが望ましい。

イソジン液10% イソジンガーグル液7% 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1402

日頃当薬局を利用している患者が
来局。風邪により咳症状があったた
め「アストミン錠10mg」が処方されて
いた。当薬局で管理していた情報よ
り、患者は「シーサール錠15mg」で
副作用を起こしたことがあると気が
付く。副作用の程度を改めて本人の
聴取したところ、呼吸苦、吐き気、湿
疹と重篤であったため、骨格の類似
する「アストミン錠10mg」でも同様の
副作用が起こることが推測された。
医師に疑義照会したところ、患者は
病院では副作用歴を申告していな
かった。処方は「クリアナール錠
200mg」に変更となった。

患者が「シーサール錠15mg」で副作
用を起こしたことがあることを医師に
申告せず、「アストミン錠10mg」が処
方された。

患者情報の聴取。薬歴、頭書きへ
の記載をしっかりと行い、入力時や
投薬前にしっかりと確認していく。患
者には副作用歴は医療機関ごとに
しっかり申告するように説明。

アストミン錠１０ｍｇ クリアナール錠２００ｍｇ その他 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1403

脳神経外科より不安症状でパキシ
ル処方される。服薬指導している中
で、患者より過去にパキシル服用経
験あり激しい嘔吐で内服中断したこ
とがあると聴取する。処方医にはそ
の内容について話していないと判明
したため、医師へ問い合わせを行
う。結果、パキシルからロフラゼプ酸
エチルに変更となる。

お薬手帳から定期的に安定剤を処
方されている、また薬歴の主訴に精
神的な疲れがあると示唆される記録
があるため、類似薬について服用経
験があるか聴取に至った。

過去の服用歴について必ず聴取を
行い、問題となる内容があれば医師
に報告しているかどうか確認する必
要がある。

パキシル錠５ｍｇ ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワ
イ」

連携がで
きていな
かった

その他 その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1404

新規の患者で、プレタールL５０mg、
との処方のため、正確な名称を疑義
紹介した。プレタールOD錠50mgとの
返答をもらい、調剤を進めていくと、
しばらくしてから、電話連絡があり、
プロスタールL50mgが正しいとのこと
だった。患者に調剤して渡す前に変
更でき、未然に防げた。

処方箋は印字がされており、手書き
ではないが、文字を入力するタイプ
なので、入力時のミスである。 
○単純なミス

似たような薬剤名称が多いため、カ
タカナやローマ字の確認を再度しな
がら、処方箋の確認を行う。

プレタールＯＤ錠５０ｍｇ プロスタールＬ錠５０ｍｇ 記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1405

定期処方にてファモチジンOD錠が
処方されていた患者様。今回ラベプ
ラゾール10mg分1夕食後とファモチ
ジンOD錠10ｍｇ2T分2朝夕食後の2
剤が処方。PPIとH2阻害薬の併用に
ついて疑問を抱いたため、疑義照会
実施。結果ファモチジンOD錠が処方
削除となった。

Drがファモチジン（H2阻害薬）とラベ
プラゾール（PPI)が類似薬効の薬剤
であることを見落として処方してし
まったことが考えられる。台風による
停電にて休診となった翌日であり、
大勢の患者が来院していたこともあ
り多忙であったことも要因となろう。

まったくの同一薬効の薬剤であれば
すぐに気が付けるが、PPIとH2阻害
薬やACE阻害薬とARBなど似ている
ものの機序が少し異なる薬剤につい
てはよく注意していないと気付けな
いので監査時には今後も集中し特
に処方追加・変更時には処方解析
に時間をかけ注力していきたい。

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「ファイザー」 ファモ
チジンＯＤ錠１０ｍｇ
「トーワ」

 知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
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その他
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1406

皮膚科処方【一般名処方】クロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏
（先発品名：デルモベート軟膏）5g
【用法】顔の虫さされに1日2回塗布
顔にストロンゲストの軟膏は4歳小
児であることを抜きにしても異常と判
断し疑義紹介。医療機関側の処方ミ
スであり、【変更後】リンデロンVG軟
膏　5g　への変更となった。

一般名の＜クロベタゾール＞と＜ク
ロベタゾン＞を誤ったものと推測して
の疑義紹介であったが、結果的に
はそれとも更にことなる結果であっ
た。先発品名の＜デルモベート軟膏
＞と、リンデロンVGの併売品の＜デ
ルモゾールG軟膏＞が名称類似で
あるため、そこで処方を取り違えた
ものと推測される。

デルモベート軟膏０．０
５％

リンデロン－ＶＧ軟膏０．１２％ 判断を
誤った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1407

処方せん受付時にお薬手帳を確認
し、今回処方の薬以外に服用してい
る薬があることが判明。類似してい
る薬剤があることから、患者に確認
する。今回の処方医に併用薬があ
ることは話していないこと、今まで服
用していた薬で不快感があることが
確認でき、処方医に疑義照会し服用
する薬が変更になった。 
１）ネキシウムの服用により気分が
悪くなることを確認、処方医に相談
する。２）類似薬の処方があることを
処方医に報告し、処方薬、併用薬を
変更する。【他院での処方】ネキシウ
ムカプセル２０ｍｇを中止する→【今
回処方】ニザチジン錠１５０ｍｇを服
用する。【今回処方】トリメブチンマレ
イン酸塩錠１００ｍｇを処方削除→
【他院での処方】アコファイド錠１００
ｍｇを継続する。

患者は併用薬があることを処方医に
伝えていないことがあり、また、お薬
手帳を処方医に見せていないことが
ある。併用薬は随時変更されている
ので、毎回確認することを怠らない。
薬による副作用か否かは解り難く、
患者の申し出だけでなく、薬剤師が
患者とコミュニケーションを取り聞き
取ることが必要である。

１）処方せんを受付けたときにはお
薬手帳を確認し、併用薬、副作用
歴、アレルギー歴などを必ず確認す
る２）薬歴に併用薬の記載、副作用
歴、アレルギー歴を記載更新する
３）お薬手帳の有用性を患者に広
め、お持ちいただくことを推奨する
４）医療機関を受診するときにも、お
薬手帳を見せていただくことを知っ
ていただく５）医療機関との連携がい
つでも取れるようにしておくこと

ニザチジンカプセル１５
０ｍｇ アコファイド錠１０
０ｍｇ

ネキシウムカプセル２０ｍｇ トリメ
ブチンマレイン酸塩錠１００ｍｇ

連携がで
きていな
かった

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1408

医療機関が閉院したことにより転院
してきた患者。今までかかっていた
医療機関は院内調剤で、手帳・薬剤
情報用紙がないため、薬局では服
用薬剤が確認できない状態で調剤
した。薬の管理は本人が行ってい
た。患者に服薬指導をしながら確認
を進めたところタケルダとワソランが
処方追加になっていた。聞き取りか
ら、他医療機関でPPI類似薬と思わ
れる薬剤を服用中と判明。併用薬が
特定できないので、帰宅後電話で薬
剤名を知らせるよう同伴の家族に依
頼。その日のうちに薬剤を持参し再
来局してくれたので、併用薬がタケ
キャブ錠１０ｍｇと判明。タケルダ錠
に含まれるランソプラゾールと効果
が重複するため、処方医に照会し、
タケルダ錠がバイアスピリン錠に変
更になった。

新規患者。初回アンケートに受診中
の医療機関名の記載があった。併
用薬について本人からは『胃の薬』
とだけ告げられたが、「それを飲むよ
うになってからすっかり胃の痛みが
無くなった」と聞いたので、PPI類似
薬を疑うきっかけになった。介入に
当たって苦労した点は、他医療機関
の薬剤情報が全くわからなかったこ
と。今まで２つの医療機関にかかっ
ていながら、一方では院外調剤（手
帳はあるが活用せず)、もう一方で
は院内調剤で、情報が集約されてい
なかった。新規でかかる際に、併用
薬の情報が必要だという認識が患
者自身に全くなく、家族からも情報
が得られなかった。

院内調剤から院外調剤に切り替え
た患者に対しては、手帳や薬剤情
報提供書等のツールが少なく情報
が集めにくい。情報に対する意識も
低いことが多いので、実際の薬剤を
見せながら会話の中から情報を引
き出していく。併用薬があやふやで
確認が必要な点があるときは、訪問
や持参の依頼など、実際の薬剤を
確認してから調剤を進める。

タケルダ配合錠 バイアスピリン錠１００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1409

一般名処方で「ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル軟膏」と記載してあ
り、調剤者は後発医薬品のデルモ
ゾールＤＰで調剤。鑑査者は患者が
３歳の子供への処方と気づき、医師
に問い合わせたところ、医師は「リン
デロンを選んだらこれがでて選ん
だ」と言われた。リンデロンの「ＤＰ」
か「Ｖ」かどちらなのか確認したら、
「Ｖ」だと言われ変更になった。

医師が処方入力する時に「リンデロ
ン」としか確認せず、一般名をチェッ
クしていなかったと考えられる。一般
名も「ＤＰ」と「Ｖ」では似ている為、そ
のまま処方した。調剤者は一般名を
確認し正しく調剤したが、患者の年
齢まで確認しておらず強すぎるとは
感じなかった。

一般名処方になり、処方間違いが
増えているので、患者の年齢・性別・
患部・使用部位などもしっかり確認
し、正しく調剤出来るようにする。

ベタメタゾンジプロピオ
ン酸エステル軟膏

ベタメタゾン吉草酸エステル軟膏 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1410

以前より慢性疾患で同病院の他科
処方せん応需し一包化調剤してい
た。今回、急性疾患で同病院の他科
にて同薬であるレバミピド錠100mg
が処方。薬歴にて気づき照会・削除
となった。かかりつけの薬局で処方
せん応需一元化していたことで気づ
くことができた。

同一病院ながら2科ともに、主薬で
はなく副作用の予防的に処方されて
いるレバミピド錠100mgの重複で
あった。また定期処方薬はハイリス
ク薬を含んでいることもあり、飲み間
違い防止で一包化していたため、患
者さん側（家族）は全く気付いていな
かった。同一病院でも類似薬を含ん
だ同種同系統薬の重複は時々あ
り、同一薬局での応需またはお薬手
帳の携帯がなければ見逃す可能性
もあった。

急性疾患等で臨時に受診する場
合、患者さん側は同一病院であって
も診察時にお薬手帳を提示、または
これまでと同一の薬局に処方せんを
持参することを普段から薬局、病院
が啓蒙する必要があると認識するこ
とができた。医療機関側で処方薬剤
を入力する際に院内での重複が
チェックできるシステムがあるとよい
と考えられる。また、急性期で受診し
た病院が治療薬を処方する際、院
内調剤する場合には、当該患者の
併用薬・併発症等の情報が乏しく、
かかりつけ薬局がある患者の場合
には、院外処方に切り替える等の対
応も必要ではないかとも考えられ
た。

レバミピド錠100mg その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1411

オメプラール錠10ｍｇを毎日服用中
の患者へ類似薬効のアシノン錠75
ｍｇの処方があったため、処方医へ
薬局から疑義照会しムコスタ錠100
ｍｇへ変更となる

処方医の併用薬の確認不足 薬局がお薬手帳などで併用薬を把
握しチェックする

アシノン錠７５ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

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

1412

めまいを訴える患者にナウゼリン細
粒・アデホスコーワ顆粒・メトリジン
錠２ｍｇが処方されていた。患者聴
取より、血圧は少し高めで１４０程度
とのこと確認、昇圧剤の処方には疑
問があり、メリスロンとの誤投薬の
可能性もあると考え疑義照会。やは
りメトリジン２ｍｇではなくメリスロン６
ｍｇの誤りであったことが判明し、処
方変更となった。

メトリジンとメリスロンの名称の類
似。また、どちらも「めまい」で使用
する可能性がある薬であることも要
因のひとつと思われる。メトリジンが
昇圧剤であることを認識できていれ
ば、患者血圧聴取時に疑問を持つ
ことができる。

メトリジン錠２ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ その他 コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1413

救急外来にてバイアスピリン錠100
ｍｇと一般名オメプラゾール錠10ｍｇ
が処方された。受付時にお薬手帳を
確認したところ他医療機関にてタケ
キャブ錠10ｍｇが処方されていたた
め疑義照会を行った。その結果一般
名オメプラゾール錠10ｍｇは処方削
除となった。

救急外来受診の際に患者様はお薬
手帳を提示しなかったことと処方時
に併用薬の確認を怠ったことが原
因。

薬局で気が付けることなのでこれか
らもお薬手帳を用いた併用薬の確
認を徹底していく。それと同時にお
薬手帳の正しい活用法の訴求も
行っていく。

オメプラゾール錠１０「Ｓ
Ｗ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
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1414

「一般名」ヘパリン類似物質油性軟
膏と、フシジンレオ軟膏の混合指示
があったが、混合不適のため疑義
照会。ヘパリン類似物質がロコイド
軟膏に処方変更となった。

知識不足だと思われる。 配合不適を確認し処方発行する。 ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニッ
トー」

ロコイド軟膏 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1415

一般名クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏0.05％が額に処方され
ていたので一般名クロベタゾン酪酸
エステル軟膏0.05％の誤りではない
かと思い疑義したところ一般名クロ
ベタゾン酪酸エステル軟膏0.05％の
誤りであった

非常に良く似た一般名処方のステロ
イド軟膏であるため

ステロイドの強さ、部位から不適で
はないかを確実に確かめる

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏０．０５％ 記録など
に不備が
あった

知識が不
足してい
た

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1416

３歳１１か月男児（16ｋｇ）と２歳４か
月女児（12ｋｇ）、ツムラ五苓散がそ
れぞれに2ｇ、2.5ｇが処方されており
用量が逆転していた。疑義照会紹
介により、用量が逆になって処方さ
れていることが分かった。

○単純なミス兄弟姉妹で、同じよう
な症状で処方。同じ薬で用量だけが
異なる。

兄弟で処方内容が似ている場合は
かならず、体重と用量を確認する。

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

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

1417

今までに一般名：レボドパ１００ｍｇ・
カルビドパ配合錠(商品名：ドパコー
ル配合錠Ｌ１００)３Ｔ３×毎食後が処
方されており、今回薬が増量になる
よう患者からは聞き取りをした。実際
には、一般名：レボドパ・ベンセラジ
ド塩酸塩錠(商品名：マドパー配合
錠)２Ｔ２×朝昼食後が追加処方され
ており、疑義照会を行った結果、一
般名：レボドパ５０ｍｇ・カルビドパ配
合錠(商品名：ドパコール配合錠Ｌ５
０）２Ｔ２×朝昼食後に変更になっ
た。

一般名処方の場合に、前半部分が
全く同じであること。更には、エンタ
カポン配合剤まで合わせると一般名
処方だと、似通った名前が更に増え
てしまう為、入力時にミスが発生した
ものと思われる。

一般名処方となると今までとは違う
意味合いでの、似通った名前が非
常に多くなる事をスタッフ間で共有し
注意していく。

マドパー配合錠 ドパコール配合錠Ｌ５０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1418

小児科処方のペリアクチンシロップ
など複数の水剤調剤し、鑑査時にお
薬手帳確認したつもりではあった
が、患児の母親に投薬時お薬手帳
使用して服薬指導していると、類似
の抗ヒスタミン剤服用中であることに
気が付いた。疑義紹介したところペ
リアクチン処方削除となる。

鑑査時お薬手帳の確認不足 調剤、鑑査の作業手順を守ること ペリアクチンシロップ０．
０４％

処方削除 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1419

総合病院皮膚科よりオキサロール
軟膏とツムラよく苡仁湯エキス顆粒
の処方があった。薬剤師Aが調剤
し、薬剤師Bが監査したが、両名とも
にツムラよく苡仁湯エキス顆粒とヨク
イニンエキス散の適応が異なること
を知らなかった。薬剤師Cが再度監
査した際に、皮膚科からのツムラよ
く苡仁湯エキス顆粒の処方であるこ
とに疑問を感じ、患者様に確認した
ところイボで受診したとの情報が得
られたため、処方元へ疑義照会し、
オーダリングシステムでの選択ミス
が発覚した。

漢方薬に対する知識不足のため、
処方医のオーダーミスに思い至らな
かった。

ツムラよく苡仁湯エキス顆粒とヨクイ
ニンエキス散は似た名称の漢方薬
であるが、適応が異なるためあまり
処方されないツムラよく苡仁湯エキ
ス顆粒に「いぼの適応なし」の注意
喚起札をつけた。

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」 知識が不
足してい
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

1420

患者が処方箋をもって来局した。全
身の強い痒みでいつもの薬に外用
薬が追加されていた。追加薬は、手
書きで書かれており、クロベタ
ゾ？？と書かれていた。一般名：ク
ロベタゾールプロピオン酸エステル
と　一般名：クロベタゾン酪酸エステ
ルの判別ができないのと剤型規格
が書かれていなかった為、疑義照会
をした。最初に看護師が対応し、病
院の電子カルテには、一般名：クロ
ベタゾン酪酸エステル軟膏０．０５％
と書いてあるとの回答をうけたが、ス
テロイドの強さが全然違うので医師
に再度確認してもらった。医師は、
一般名：クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏０．０５％を処方したつ
もりだったようで、病院の電子カルテ
ごと修正されることになった。

最近は、一般名処方が主流になっ
てきているので、一般名が類似する
ものについても注意が必要である。
一般名は、名称が長いものが多く手
書きの処方箋では、名称を省略して
くる医師が多いと感じる。

名称だけでなく、規格や剤型にも注
意し、少しでも違和感を感じたらしっ
かり疑義照会をすることが大事であ
る。また、患者さんの背景に注意し、
その薬の強さが適切であるかどうか
で、違和感をしっかり感じるようにし
なければならない。小児でキンダ
ベート軟膏０．０５％（【般】クロベタゾ
ン酪酸エステル軟膏０．０５％）を出
すところで、デルモベート軟膏（【般】
クロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏０．０５％）が処方されてしま
う可能性があることにもヒヤリとす
る。手書き処方箋で、字が読めな
かった場合に、病院のカルテを看護
師に確認してもらうだけでなく、しっ
かり医師に確認すること。

【般】クロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏０．０５％

【般】クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏０．０５％

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1421

マーロックスを処方するところマーズ
レンで処方

薬剤名が類似しているため 医師の処方薬剤名の確認及び薬局
での症状などの聞き取り

マーズレンＳ配合顆粒 マーロックス懸濁用配合顆粒 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1422

処方箋：ベタメタゾン吉草酸エステル
軟膏＋アンテベート軟膏の混合指
示あり。ステロイドの混合は考えにく
く、患者家族からの問診でもヘパリ
ン類似物質軟膏の可能性が高いと
判断し、ＴＥＬ照会。ヘパリン類似物
質軟膏＋アンテベート軟膏の混合
指示に処方変更となる。

- - ベタメタゾン吉草酸エス
テル軟膏０．１２％「トー
ワ」

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1423

ロキソプロフェンNaによる呼吸困難
がある患者。一般名でジクロフェナ
ク錠が処方されていた為、類似薬と
いうこともあり、念のために処方元に
問い合わせをした。処方医はジクロ
フェナク錠による呼吸困難も懸念し
て、カロナール錠に変更していた
が、医院の受付で処方箋の渡し間
違いがあり、変更前の処方箋をお渡
ししていたことが発覚した。過去に数
件このような処方箋の渡し間違いが
起きており、大きな事故に繋がる恐
れがあるとして処方元に注意喚起を
促した。

ジクロフェナクＮａ錠２５
ｍｇ「トーワ」

カロナール錠２００ 仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1424

今までトレドミン５０ｍｇで継続服用し
ている患者に今回トレリーフ２５ｍｇ
が処方された。在庫がなかったため
取り寄せでの対応になったが、取り
寄せして監査している時に薬歴から
トレリーフの適応患者ではないと予
想されること、トレドミンの減量の可
能性があることが疑われたので疑義
照会した。すると名前が類似してい
ることによる処方ミスと発覚し、トレド
ミン２５ｍｇに変更になり事なきを得
た。

薬減量による類似名称品の処方
オーダーシステムの入力間違い

薬歴・手帳により減量が確認できた
ので薬局での一元管理は重要だと
感じた。今後もお薬手帳、かかりつ
け薬局のご案内を継続していきた
い。

トレリーフ錠２５ｍｇ トレドミン錠２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1425

いつもオメプラゾール錠20mg1錠を
朝食後で服用している患者さんの処
方に、ファモチジン錠20mg2錠朝夕
食後の処方が追加されました。PPI
とH2-blockerは併用しないため疑義
照会。ファモチジン錠20mgではなく
フェキソフェナジン塩酸塩錠60mgの
処方に変更になった。

抗アレルギー薬のフェキソフェナジ
ンと名前が似ている酸分泌抑制薬
ファモチジンを勘違いして処方したと
考えられる。

引き続き処方監査時に同効薬が無
いかを確認していく。

ファモチジン錠２０「サワ
イ」

フェキソフェナジン塩酸塩錠６０
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1426

いつも当薬局をご利用されている患
者様。普段から手書きの処方箋。定
期で頓服セルテクト錠（30）・10回分
の処方があったが今回は「一般名」
でセルトラリン錠（30）・10回分の記
載。患者様（代理息子さん）はいつも
の薬と変わっていないとの話、セル
トラリンには30ｍｇ規格がないことか
ら疑義照会を行った。処方医による
記載ミスのためセルテクト錠（30）に
て調剤となった。

薬剤名称が類似していることによる
記載ミスと思われる。

ただ処方箋通りに調剤するのではな
く、受診時に医師からどのような説
明があったかなど患者様からの情
報を聞き取るようにし、処方内容に
間違いがないかチェックを行う。

セルトラリン錠(30) セルテクト錠３０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1427

ザイザル錠５ｍｇの処方を受け付け
た。この患者は新患で今までどのよ
うな治療を行ってきたかのヒアリング
をしたところ前立腺肥大症の治療を
行ってきたとの回答を得た。ザイザ
ル錠５ｍｇが処方されていたためア
レルギー症状等の確認を行ったとこ
ろ特に症状は出ていないとのこと
だった。前立腺肥大症の治療を行っ
てきたため処方薬がザルティア錠５
ｍｇの処方と間違っていると思い疑
義紹介したところ、ザルティア錠５ｍ
ｇに変更となった。

医療機関の事務員の方がカルテか
ら処方箋に記載する際に起きたミス
だと考えられる。このようなミスは名
前が似ている薬では起きうることと
考えられる。

患者さんとしっかりコミュニケーショ
ンをとりどのような症状で受診してい
るのかを確認していけばこのように
処方箋にミスがあってもそのまま調
剤せず未然に事故を防ぐことが出来
る。

ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠５ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

1428

処方せんにクラシエ柴胡加竜骨牡
蛎湯エキス細粒と記載があったが、
お薬手帳の記録と、患者様からの
申し出で、今回処方されるべきもの
がクラシエ桂枝加竜骨牡蛎湯エキス
細粒であることが判明した。患者様
は薬剤を変更することは医師から言
われていないとの事だった。そのた
め、疑義照会したところ、クラシエ桂
枝加竜骨牡蛎湯エキス細粒に変更
となった。

医療機関が、お薬手帳に記載の
あったクラシエ桂枝加竜骨牡蛎湯エ
キス細粒を読み間違えたことが原因
と推察される。

クラシエ桂枝加竜骨牡蛎湯エキス細
粒は長い名称で、似た名称の薬が
あるため、処方せんに記載する際に
再度確認してもらうように依頼をす
る。

クラシエ柴胡加竜骨牡
蛎湯エキス細粒

クラシエ桂枝加竜骨牡蛎湯エキ
ス細粒

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1429

処方には抗ウィルス剤ファムビル錠
２５０ｍｇ、バルトレックス錠５００ｍｇ
がそれぞれ５日分処方されていた。
Ｄｒに疑義照会をしたところ、ファムビ
ル錠２５０ｍｇではなく、抗生物質の
ファロム錠２００ｍｇの間違いであっ
た事が判明した。

処方医による単純な記載ミスであっ
た。名称が似ているため、薬品を選
び間違えたと思われる。

少しでも疑問に思うことは必ず疑義
すること。

ファムビル錠２５０ｍｇ ファロム錠２００ｍｇ 記録など
に不備が
あった

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

1430

臨時処方として、一般名処方で【般】
セフポドキシムプロキセチル錠
100mg 3錠 毎食後 7日分が出され
ているが、添付文書上は1日2回食
後服用とされているものであるた
め、処方通り調剤すべきか問い合わ
せ。医師の記載ミスだったとのこと、
上記処方を一般名処方で【般】セフ
カペンピボキシル塩酸塩錠100mg 3
錠 毎食後 7日分に変更するよう回
答あり。

思い込みにより、処方薬剤名を記載
し間違えたものと考えられる。

処方箋受付時、患者の体調変化・訴
え等の聞き取りを行うことを徹底す
ると共に、特に類似名医薬品のある
ものはその名称・用法・用量等につ
いて添付文書等の資料も参照しな
がら確認し、服薬指導前、処方監査
の段階で疑義を発見する。

セフポドキシムプロキセ
チル錠１００ｍｇ「トーワ」

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１
００ｍｇ「サワイ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1431

投薬時患者より「流産したため、ほ
てりなどの症状を改善するための婦
人科関係の漢方薬が出ていると思
う」と申し出があった。処方箋では当
帰湯での処方だったため、当帰芍薬
散の間違えではないかと考え疑義
照会を行った結果、入力間違いが
判明し薬剤変更になった。

ツムラの漢方薬では三文字入力で
も似た薬剤が多く、そのため医師が
入力を誤ったことが原因と考えられ
る。

漢方薬は症により薬が細かく分かれ
るため、投薬時に患者のお話をしっ
かり聞くことが大切と考える。

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）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1432

風邪で内科受診。抗生物質　一般
名クラリスロマイシン100ｍｇの処
方。併用薬を患者持参の「お薬手
帳」で確認したところ他の病院でベ
ルソムラ20mg服用中。併用禁忌の
為、処方元の先生に疑似照会し、抗
生物質が変更になりました。一般名
クラリスロマイシン錠100ｍｇ　2錠
朝夕食後　10日分&#10145;一般名
セフジトレンピボキシル錠100ｍｇ　３
錠　毎食後　10日分

基本ですが処方箋を受けたら、毎回
必ず併用薬を「お薬手帳」又は「アプ
リ」で確認します。

クラリス錠200ｍｇ メイアクトＭＳ錠100ｍｇ 確認を
怠った

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

1433

【般】ヘパリン類似物質クリーム
0.3％とデルモベートクリームの混合
処方。混合により分離するため、疑
義照会したところ、ヘパリン類似物
質クリーム0.3％をヘパリン類似物質
油性クリーム0.3％に変更になった。

混合時の安定性について理解が不
十分だったと思われる。

混合する際は、安定性を考慮し調剤
する。

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「アメル」

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1434

マイザークリーム、ウレパールクリー
ム混合が長期にわたっての使用し
ているため、疑義照会にて処方中
止。

老人性乾燥肌に使用。受診の度に
使用量が多くなっており、使用頻度
も増えていたため使い方の確認を行
う。

継続した普段使いやシミ消しなどに
も使用していたため、長期にわたっ
ての使用は皮膚が委縮し、皮膚が
薄くなることがあるため乾燥肌には
尿素やヘパリン類似性物質等の保
湿剤単品を使用したほうがよいとお
伝えする。息子さんと一緒に来局さ
れており、本人は継続使用を希望さ
れるが、息子さんもステロイドの長
期使用には否定的だったため、これ
から保湿剤を買いに行くので塗り薬
はすべて中止を希望される。

マイザークリーム０．０
５％ ウレパールクリー
ム１０％

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1435

定期薬に臨時で、セレスタミン配合
錠　2錠　ムコスタ錠100mg　2錠　分
2　朝夕食後　8日分が追加処方あ
り。服薬指導時にセレスタミン配合
錠について蕁麻疹等のアレルギー
症状の有無を確認したところ、肩と
背中の痛みで痛み止めの処方追加
を聞いているとの話があり、内服ス
テロイドの処方について疑問に感じ
疑義照会。セレスタミン配合錠から
セレコックス錠100mgへ変更となり、
名称類似による処方せん記載の間
違いであることが判明した。

「セレコックス」と「セレスタミン」の名
称類似によるレセコン打ち間違いか
思い込みによる処方せん記載間違
い。

服薬指導時に処方せんの内容と症
状について聴き取りを徹底。疑問に
感じた場合は必ず疑義照会で処方
医へ確認する。

セレスタミン配合錠 セレコックス錠１００ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1436

類似薬を使用。患者様のＤｒへの情
報提供不足で類似薬を処方された。
薬局で確認後、疑義照会後にエピ
ナスチンの中止。ルパフィンを使用
することに。　併用（副作用）を防ぐこ
とが出来た。

患者様の相互作用の認識が低かっ
た。

併用が悪い薬品があることを患者様
へ伝えて意識改善

ルパフィン錠１０ｍｇ エピナスチン塩酸塩錠１０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1437

妊娠中で喉の痛みや鼻水の症状が
あって受診。投薬時に８年ほど前に
ＰＬを服用して全身に湿疹がでたこと
があると言っていた。薬のせいだっ
たかはっきりわからないようだが、ペ
レックスはＰＬと同じ成分が含まれる
ため疑義照会をし削除となった。

８年前なので、患者さんが病院で伝
え忘れている可能性があった。

薬の説明を聞いて患者さんが思い
だした可能性もある。似たようなお
薬を飲んだことがないか、聞いてみ
る必要もあると感じた。

ペレックス配合顆粒 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1438

処方箋に一般名処方で頓服　ロキ
シスロマイシン錠１５０ｍｇ　２錠　疼
痛時　１０回分と記載患者聞き取り
を行い、痛みがあって痛み止めの頓
服をだしておきますと先生から診察
中話があったこと確認一般名でロキ
ソプロフェンと類似している為、疑義
照会を行い、正しくはロキソプロフェ
ンNa錠　１錠　疼痛時　１０回分誤記
載であることが判明。

一般名の類似 ルリッド錠１５０ ロキソニン錠６０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1439

前回まで先発品名ミカムロAP配合
錠で処方されていたが、一般名処方
テルミサルタン40ｍｇ・ヒドロクロロチ
アジド配合錠に変わっていた。患者
様からの聞き取り等から、処方変更
があったと判断できなかったため、
疑義紹介を実施。一般名処方テルミ
サルタン40ｍｇ・アムロジピン配合錠
へ変更となった。

一般名で類似の配合錠がある。 一般名処方の際は、特に注意する。
配合錠などは先発品名や、後発品
名で処方をする。

テルチア配合錠ＡＰ「日
医工」

テラムロ配合錠ＡＰ「ニプロ」 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1440

点眼点鼻用リンデロンA液が点耳で
処方されていたため、病院へ疑義紹
介。リンデロン点眼・点耳・点鼻液
0.1％へ変更となった。

リンデロンの外用液はいくつか種類
があり、名称も似ているため処方間
違いが起きたと考えられる。

適応をしっかりと確認する。 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％

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1441

デザレックス錠5mg　1日4錠、1回2
錠、1日2回空腹時内服の処方あり。
デザレックスの承認されている用
法、用量、1日量に関し相違がある
ため疑似照会。医師よりディレグラ
配合錠を処方するつもりが入力ミス
を生じた。ディレグラ配合錠に変更
するとの指示あり。

不明 特になし デザレックス錠５ｍｇ ディレグラ配合錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1442

50ｇで処方されていたが、次回受診
までには75ｇないと薬が不足してし
まうことに患者本人が気づき、その
場で疑義照会。

服薬指導の際に患者が気づいた。 使用部位や次回受診予定をヒアリン
グする。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニッ
トー」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1443

過去にアスベリン錠服用で、脱力、
めまい、寒気、胃痛の副作用が発現
した患者に、鎮咳意図でアスベリン
錠20mg、１回２錠１０回分（咳が出る
とき）が屯用処方される。薬局聞き
取りにより、アスベリン錠の副作用
歴が残されていた。お薬手帳にも副
作用歴の記載あり。患者申告では、
医師診察時には、お薬手帳の提示
と口頭での副作用報告をしたとのこ
と。疑義照会し、副作用歴を報告し
たところ、アスベリン錠20mgから、ア
ストミン錠10mg 1回1錠へ処方変更
となる。服薬、アストミン服薬後再来
局。アストミンでは副作用なかったと
のこと。

繁忙期。鎮咳処方にアスベリンを多
く処方する医師であった。医薬品名
称の類似。

副作用歴の確認徹底。 アスベリン錠２０ アストミン錠１０ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1444

似た名称の薬の入力間違い - ー デキサルチン口腔用軟
膏１ｍｇ／ｇ

デキサンＶＧ軟膏０．１２％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1445

一般名の類似　スピロノラクトンとス
ピロペント　により処方医が入力を
間違えた患者に症状を聞き取り、処
方薬に疑問を抱き問い合わせして、
入力違いを訂正した

アルダクトンA スピロペント コン
ピュータ
システム

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

1446

当薬局を初めて利用する患者が訪
問。処方内容アクアチム軟膏1％
5gと記載されていたが、アクアチム
軟膏は10gチューブのため、患者に
実物を見せ確認。話を聞くと病院で
説明された薬と違う気がするとのこ
と。患者の話と処方内容が矛盾して
いるため、疑義照会行った。アクロ
マイシン軟膏3％　5gに変更となっ
た。

アクロマイシン軟膏　5gと入力すると
ころ、名称類似のアクアチム軟膏
5gと入力したと考えられる。

患者への聞き取り、手帳の確認等
処方箋以外の情報を収集し処方内
容に間違いがないか確認をする。

アクアチム軟膏１％ アクロマイシン軟膏３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1447

服薬指導の際に患者本人から過去
に今回処方の鎮痛剤に色・形が似
た薬で全身に発疹、かゆみが現れ
たのとの申し出により医師へ疑義照
会をした

アレルギー歴、副作用歴等の情報
の聞取り更新をしばらくしていなかっ
た

定期的に既往歴等を聴取更新する セレコックス錠１００ｍｇ カロナール錠２００ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1448

処方箋にサリグレンカプセル30ｍｇ
と記載があったが、同処方箋内にエ
ボザックカプセル30ｍｇがあり、普段
服用しているサインバルタカプセル
30ｍｇが処方されていなかったため
患者にききとりを行い、処方間違え
の可能性があると判断。疑義照会
にてサリグレンカプセル30ｍｇ削除
サインバルタカプセル30ｍｇ追加と
なった。

名称、規格の類似による入力間違
いだと思われる。

処方鑑査、薬歴の確認、患者からの
聞き取りをきちんと行い、疑問が生
じたら処方医に必ず確認を行う。

サリグレンカプセル３０
ｍｇ

サインバルタカプセル３０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1449

45歳、女性、頭痛、めまいにより漢
方薬が変更になるとのこと。前回は
ツムラ加味逍遙散エキス顆粒が処
方あり。今回はノイロトロピン錠４単
位、1日6錠、分2朝夕食後60日分、
ツムラ苓姜朮甘湯エキス顆粒　1日
7.5ｇ　分3毎食前　14日分、ロキソプ
ロフェン錠60ｍｇ3錠　分3毎食後14
日分、ヒアレイン点眼液0.3％　1日2
回両目、ロキソプロフェンナトリウム
テープ「タイホウ」35枚　1日1回1枚
35日分めまいに使用するツムラ苓
桂朮甘湯エキス顆粒との処方間違
い。疑義照会により発覚。

頭痛、めまいで処方変更になること
の聞き取りからツムラ苓姜朮甘湯で
はなく、名称の類似するツムラ苓桂
朮甘湯ではないかと疑い確認をとっ
た。

処方薬の変更などあるときは変更
意図を確認し症状に合致している医
薬品が処方されているのかを確認
する。

ツムラ苓姜朮甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒
（医療用）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1450

デルモベート軟膏とヒルドイドクリー
ムが配合不可だったため疑義照会

薬局に配置している資料で確認し配
合不可と判明

事前にDrと情報を共有しておく 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」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1451

パルトックス細粒20％1.5ｇ分3毎食
後5日分の処方受付。バルトレックス
500ｍｇ6錠分3毎食後5日分に処方
変更。

帯状疱疹の主訴であったため、バル
トックス細粒と名前類似している。バ
ルトレックス錠500ｍｇの誤処方を疑
い医師に問い合わせ。処方変更と
なった。○単純なミス

調剤時に主訴と処方内容に相違な
いか確認する。

パルトックス細粒２０％ バルトレックス錠５００ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1452

授乳中の２０代女性患者にフスコデ
配合錠を処方されていた。当該薬剤
師が疑義照会を行い、授乳可能と
考えられているアスベリンに変更さ
れ、投薬を行った。

患者背景２０代女性　風邪で受診。
のどの痛みと咳が主訴。アレルギー
（&#8722;）、併用薬（&#8722;）、薬剤
のＳＥ（&#8722;）と確認。授乳中。処
方内容1）アジスロマイシン錠（250）
「トーワ」　１日２錠　分1　朝食後　３
日分2）カルボシステイン（500）1日3
錠　　 フスコデ配合錠　         １日9
錠     トラネキサム酸錠(250) 1日３
錠分3　毎食後　７日分
(以下、次ページ)

添付文書等の確認。
患者さまに授乳中の旨を病院側に
お伝えする。

フスコデ配合錠 アスベリン錠２０ 知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備 諸物
品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1452

フスコデ配合錠 アスベリン錠２０ 知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備 諸物
品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1453

イボの症例にツムラよくいにん湯が
処方されたいたが、イボの適応がな
いのでヨクイニン散「コタロー」へ処
方変更の疑義照会を行った。結果、
変更となった。

名称が非常によく似ており、混同し
やすいが、ツムラのよくいにん湯に
はイボの適応はない。

患者様からよく症状を確認して、薬
剤の適応と合致しているか判断す
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」 判断を
誤った

知識が不
足してい
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

1454

クラシエよく苡仁湯エキス細粒が処
方され、調剤した。服薬指導時、患
者の症状と効能・効果に相違があっ
たため疑義照会したところ、病院側
の誤りであることわかり、ヨクイニン
エキス散「コタロー」に変更された。

病院での入力時に、「ヨクイニンエキ
ス散」と名称の似ている「よく苡仁湯
エキス細粒」を誤って入力したと考え
られる。

引き続き、患者の症状と処方内容の
整合性の確認を徹底する。

クラシエよく苡仁湯エキ
ス細粒

ヨクイニンエキス散「コタロー」 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1455

一般名シメチジン２００ｍｇ、一般名
レバミピド１００ｍｇ、一般名ファモチ
ジン口腔内崩壊錠２００ｍｇの処方
せん。Ｈ２ブロッカーが重なるため、
疑義照会した。一般名ファモチジン
口腔内崩壊錠２０ｍｇは一般名イル
ソグラジンマレイン酸塩口腔内崩壊
錠２ｍｇの間違いだった。

疑義照会して、カルテをみていただ
いたところ、医師はガスロンＮ・ＯＤ
錠２ｍｇを処方されていた。処方せ
んを発行する段階で、ガスターと入
力されていたと推察できる。自動で
一般名処方になるシステムであった
とおもわれる。今回は薬効の重なる
ものであったため、患者さんに渡る
前に発見できたが、そうでない場
合、そのまま調剤していた可能性が
ある。

今一度、名前の似たものの洗い出し
をしていただきたい。

ファモチジン口腔内崩壊
錠20mg

イルソグラジンマレイン酸塩口腔
内崩壊錠2mg

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1456

患者が処方せんをもって来局した。
処方せんには「クラリス錠200mg、2
錠/分2　朝夕食後、5日分」と記載さ
れていた。薬剤師Ａは、調剤を行う
前に患者の薬歴を確認したところ、
マクロライド系抗菌薬で副作用歴が
あることに気が付き、医師Ａに疑義
照会行い確認を行った。確認後、医
師Ａよりクラリス錠200mgの処方削
除依頼を受けた。処方監査の段階
で副作用歴に気づいたため、患者
がクラリス錠200mgを服用すること
はなかった。

以前、患者に副作用が出た医薬品
がジスロマック錠250mgであったた
め、患者本人はクラリス錠200mgが
類似医薬品とわからない事により医
師に伝えなかったと考えられる。

初回の問診、アンケートを実施。調
剤前に薬歴を確認することの徹底。

クラリス錠２００ 確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

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

実施した内容授乳中より、疑義照会。フスコデ配合錠の薬剤変更。アスベリン錠（20）１日３錠。　分３　毎食後
７日分に変更。

意図
小児へのコデイン製剤の投与は重篤な呼吸抑制が現れることがあるとの報告があり、１２歳未満の小児には投
与しないこととなっている。
（呼吸抑制の感受性が高い、海外において、１２未満の小児で死亡を含む重篤な呼吸抑制のリスクが高いとの
報告がある。）
授乳中の婦人には本剤投与は授乳を避けさせること
→ジヒドロコデインリン酸塩の類似化合物（コデイン）で、母乳への移行が確認されており、乳児でモルヒネ中毒
（傾眠、哺乳困難、呼吸抑制等が生じたとの報告がある。
CYP2D6のＵＭでは母乳中のジヒドロモルヒネ濃度が高くなるおそれがある。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1457

一般名ベポタスチンベシル酸塩錠10
ｍｇが普段処方されている患者に、
一般名ベポタスチンメシル酸塩錠12
ｍｇが処方されていたため今回めま
い等の症状変化があったのか受付
時に確認したところ、いつもの鼻炎
で受診したとの話だったので疑義照
会をして薬剤を変更した。

受付時の処方変更に関する確認、
体調・症状変化の確認が大切だと感
じた。

類似名の処方変更については、処
方間違いではないか特に注意する。
同様の類似事例について知っておく
ことで再発防止になると感じた。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠１２ｍｇ「日医工」

ベポタスチンベシル酸塩錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

コン
ピュータ
システム

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1458

ツムラ苓姜朮甘湯が初めて処方。
患者様の症状の話からすると、苓桂
朮甘湯ではないかと疑い疑義照会。
その結果ツムラ苓姜朮甘湯→ツム
ラ苓桂朮甘湯へ変更となる。

名称が似ていて間違いやすい漢
方。病院でのレセコン入力時にミス
があったと思われる。

名称が似ている薬剤は、薬剤棚に
注意喚起を札をつけ投薬の際に患
者様の症状を確認する。

ツムラ苓姜朮甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒
（医療用）

コン
ピュータ
システム

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

1459

定期処方薬としてラニチジン錠７５ｍ
ｇ「日医工」服用中である患者が受
診時に残薬を持参し、医療機関の
看護師が確認した際にラニチジンを
チザニジンと誤認し、そのまま転記
されたカルテで処方された。当薬局
で処方箋を受け付けたときに患者か
らは特に体調変化ないことを聞き
取っていたが、新規にチザニジンが
処方されており、残薬を確認したとこ
ろラニチジンとの間違いが疑われた
ため疑義照会して、医療機関が間
違って処方したことがわかった。

処方元の医療機関ではラニチジン
錠７５ｍｇとチザニジン１ｍｇを一般
名処方されていて、当薬局ではどち
らも先発医薬品とジェネリックは日
医工製品を採用している。この２種
類の日医工製品は名称が似ている
上に、白くて丸い錠剤で、シートデザ
インが銀色のシートに緑色の文字が
書かれており、この緑色も似た発色
になっていて間違いを生みやすいと
思われる。

これまで同様に処方箋及び薬剤鑑
査の徹底と患者への服薬状況や体
調変化の確認を行う。また一般的に
ジェネリック医薬品は先発医薬品の
デザイン、色合いに似せたものに
なっていて、同じジェネリックメー
カーの製品は色合いがとても似てい
ることがあるとわかったため、今回
はラニチジンをシートデザインが明
らかに異なるメーカーのものへ採用
を変更することとした。更に日医工
への報告も行った。

チザニジン錠１ｍｇ「日
医工」

ラニチジン錠７５ｍｇ「日医工」 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1460

処方箋には、「アムロジピン錠５mg
「トーワ」１錠１日１回朝食後」と記載
されていたが、前回まで「アリセプト
Ｄ５ｍｇ１錠１日１回朝食後」が処方
され服用していた。患者本人に朝食
後の変更の説明はなかったとのこと
から疑義照会を行い、前回同様「ア
リセプトＤ５ｍｇ」に処方変更となっ
た。同じ処方箋で「ベニジピン錠４ｍ
ｇ「トーワ」１錠１日１回夕食後」の中
止もあった。

医師が夕食後のベニジピンの削除
に気を取られ、アリセプトとアムロジ
ピンを取り違えて入力したものと思
われる。

定期薬の処方箋に変更、削除が
あった場合、患者本人によく聞き取
りをすること。特にアリセプトのよう
に副作用以外での中止が考えにく
い薬品が類似名の薬品に変更され
た場合は、ミスを疑い疑義照会すべ
きと考える。

アムロジピン錠５ｍｇ
「トーワ」

アリセプトＤ錠５ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1461

一般名でにニフェジピン徐放錠20mg
（１２時間持続）１錠夕食後で処方さ
れていたが、ニフェジピン徐放錠
20mg（２４時間持続）１錠夕食後の
間違いであった。

分１なのに１２時間持続の処方に
なっていたことと、薬歴より前回まで
がニフェジピン徐放錠10mg（２４時間
持続）１錠夕食後であったことから、
疑問に思い疑義照会を行ったとこ
ろ、医療機関側事務の入力ミスで
あったことが判明した。

一般名の似たものが多いものはミス
の可能性も含めて注意深く確認を行
う。薬歴や患者症状から考えて違和
感のある処方変更がなされている場
合にも疑義照会を行うこと。

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ「三和」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1462

患者が内科の処方箋を持って来局
した。処方箋にはフェロミア錠５０ｍ
ｇ、１錠/分１朝食後１日おきに、１５
日分と記載されていた。薬歴を確認
したところ、前回まではフェルムカプ
セル１００ｍｇ、１カプセル/分１朝食
後１日おきに、１５日分が処方されて
おり、今回から処方変更となってい
た。患者インタビューより、医師から
「もう少し効果が出るように」と説明
を受けていたが、鉄総量として、１０
０ｍｇから５０ｍｇに減量となっていた
ので、処方医に対して、減量で間違
いないか確認したところ、フェロミア
の用量が１錠から２錠に変更になっ
た。

類似薬への処方変更にあたり、フェ
ルム１００ｍｇ１カプセルからフェロミ
ア５０ｍｇ２錠へ変更しなければなら
なかった事例。標準用量が１錠や１
カプセルで済む薬剤が多いため、規
格を見落とし、フェルム１カプセルが
フェロミア１錠に相当すると勘違いを
してしまった可能性がある。○単純
なミス

類似薬の切り替え時には作用の増
強を狙ったものか、減弱を狙ったも
のか、患者インタビューで判断がつ
かない場合は疑義照会を徹底す
る。日頃から標準用量の疑義照会
を行い、切り替え時には医師にも用
量の再確認を行ってもらう。

フェロミア錠５０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1463

処方箋はヘパリン類似物質ローショ
ンYDが処方されていた。患者に薬
の変更を今回したのかの確認をした
ところ、前と同じ薬でだしてもらった
はずとのことで、病院に疑義紹介を
して以前より処方されているヒルドイ
ドソフト軟膏の処方に変更となった。

患者が先生に薬の現物を持ってい
き、その薬と同じものをと伝えたが
処方発行の際に誤った薬が選択さ
れたと考えられる。

過去の薬歴やお薬手帳を必ず参照
して、患者のコンプライアンスの向上
に努める

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ＹＤ」

ヒルドイドソフト軟膏０．３％ コン
ピュータ
システム

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

1464

アスパラ配合錠が３錠／日で処方さ
れた。患者が持参した検査データを
確認した所、Ｋ値は２．９だった。ア
スパラ配合錠の１錠あたりのカリウ
ムは０．４４ｍＥｑであり、アスパラカ
リウム錠３００ｍｇは１錠あたり１．８
ｍＥｑである。医師の処方ミスを疑
い、疑義照会した所、アスパラ配合
錠とアスパラカリウム錠を間違えて
処方したとのことだった。アスパラ配
合錠を服用していたら、低カリウム
血症の状態が続いていたと推測さ
れる。

薬品名が似ている薬剤の処方ミス。
電子カルテで、薬剤を検索した時に
頻繁に起こりえる選択ミスであり、こ
のような事例に気がつくには、患者
の訴えや検査データをしっかりと確
認する必要があると思われる。

引き続き、患者情報を収集しながら
服薬指導を行う。患者の訴えと一致
しない薬剤が処方された場合は、医
師の処方ミスの可能性があるので、
疑義照会で確認した上で調剤を行
う。

アスパラ配合錠 アスパラカリウム錠３００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1465

手書きの追加処方がされており、ヘ
パリン類似物質クリーム25ｇとリンデ
ロンＶクリーム75ｇの混合処方となっ
ており、用量が逆となっていた。一般
的な用量とは異なっており疑義照会
したところ、診療所のレセコンの入力
はヘパリン類似物質クリーム75ｇとリ
ンデロンＶクリーム25ｇとなってい
た。

背景・要因→追加の処方の手書き
処方せんによるヒューマンエラーで
あったと考えられる。

一般的な用法用量ではない場合や
おかしいと感じた場合は疑義照会を
必ず行う。

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％「ニットー」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1466

平成３０年１０月１９日（金）１６時
頃、歯科治療後の化膿止めとして、
「一般名」セフジニルカプセル100ｍｇ
が３カプセル分３毎食後３日分処方
されていたが、患者様セフェム系抗
生剤服用後発疹既往有りで、医療
機関にその旨を確認し、クラリスロマ
イシン錠200ｍｇ２錠分２朝夕食後に
変更となったものです。

抗生剤の過敏症既往についてやそ
の他お薬のアレルギー、過敏症既
往など生命に関わる可能性もある
為、慎重に調剤していく必要がある
と考えます。また、患者様との普段
からの会話で重要な部分の聞き取
りを欠かさずに行うことが副作用回
避につながると考えます。

徹底して薬物過敏症などの聞き取り
を行い、類似薬にも薬局全体で注意
していく必要があると考えます。

セフジニルカプセル１０
０ｍｇ「日医工」

クラリスロマイシン錠２００ｍｇ「サ
ンド」

連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1467

ナウゼリンOD錠１０ｍｇ　３錠分３毎
食直前７日分と記載された処方箋を
受け付けた。効果発現には３０分程
度の時間を要し、食後の症状を改善
するためには食前に服用するのが
効果的である。当該処方箋で一緒
に処方された他剤の用法は食後で
あり、食直前の服用が飲み忘れの
防止に役立つ等のメリットも考えら
れないため、疑義照会をした。用法
は毎食前に変更となった。

用法を入力する際に、毎食前を選択
するところを、毎食直前としたようで
ある。

引き続き医薬品情報を利用し薬剤
に関する知識を十分に持つようにす
る。また、医師が意図的に指示した
用法である場合や類似した用法の
選択ミスである可能性を想像し、総
合的な判断力をつけていく。

ナウゼリンＯＤ錠１０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1468

当初、サンリズムＣａｐ　50ｍｇ　２Ｃ
分２朝夕食後、アルダクトン25ｍｇ、
アタラックス錠10ｍｇ　各１錠　分１朝
食後で処方記載があった。患者との
会話の中から、アタラックス錠10ｍｇ
の処方内容に違和感があったた
め、念のため、疑義照会。その結
果、アタラックス錠10ｍｇから、ラシッ
クス錠１０ｍｇに処方変更となった。

処方医師による、単純な思い込みに
よる処方間違いと思われる。（アタ
ラックス錠10ｍｇとラシックス錠１０ｍ
ｇの類似名？）

今後も、患者との会話の中から症状
を確認し、疾患と処方された薬剤が
適切かを見極めて、医師の処方ミス
を防ぐ。

ラシックス錠１０ｍｇ アタラックス錠１０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1469

67歳女性に加味逍遥散処方。患者
への聞き取りにて、「音が響く」と訴
えあり。そういった訴えの場合、加味
帰脾湯が処方されることが多かった
ので、念のため医師へ電話にて確
認。加味帰脾湯に変更になった。

漢方は名前が似たものが多いので
選択間違えたと思われる。

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）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1470

高血圧の患者にアムロジンとメトリ
ジンが処方された。疑義によりメトリ
ジンはニポラジンの誤りであると判
明。

医療機関側で処方箋を作成する際
に、似た名前の薬と誤って入力

メトリジンＤ錠２ｍｇ ニポラジン錠３ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1471

耳鼻科を継続受診し、キプレスチュ
アブル錠5mgとアレロックOD錠2.5mg
を長期内服していた患者が、小児科
を喘息治療のため受診し、一般名モ
ンテルカストチュアブル錠5mgとザイ
ザル錠5mgの処方を受けた。切り替
えや併用などの指示を患者が受け
ていなっかったため疑義照会を行
い、モンテルカストチュアブル錠5mg
とザイザル錠5mgが削除となった。

お薬手帳に耳鼻科処方薬は貼られ
ており、小児科医にも見せてはい
た。しかし、耳鼻科の薬の後に、別
の処方薬のシールが貼られており、
見落としにつながった可能性があ
る。また小児のケースでは、急性期
疾患の治療割合の頻度多く、類似
薬が過去処方されていても、内服継
続のないケース多く、処方医に内服
していないだろうという先入観があっ
たかもしれない。

診察時に、内服薬と内服理由を患
者と医師の間で、よく話し合ってもら
うことが大切であると考える。そのこ
とは、薬局においても、患者と薬剤
師の間でしっかりなされなければな
らない。

モンテルカストチュアブ
ル錠５ｍｇ「明治」 ザイ
ザル錠５ｍｇ

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1472

プラリア皮下注６０ｍｇシリンジを他
科にて使用中。お薬手帳にも記載
があったが、見落としビスホスホ
ネート製剤の処方となり、薬局から
病院への問い合わせでビスホスホ
ネート製剤の削除となる。

プラリア皮下注６０ｍｇシリンジが他
科で処方されている場合の調剤時
には類似した薬品が処方されていな
いかなど十分に気をつける。○単純
なミス

病院・薬局共に連携して患者のお薬
手帳確認を行う。

ボノテオ錠５０ｍｇ 確認を
怠った

その他 医薬品
患者側

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1473

ミグリトール錠の用法が食前の処方
箋だったので、食事30分前の食前だ
と空腹のため効果が十分にはっきさ
れないため食直前ではないかと疑
義し、食直前に用法が変更になっ
た。

この患者に対しては、当該薬は初め
てだったこと。

医師になぜ食直前なのか、機序含
め説明し、類似薬についても提示

ミグリトール錠５０ｍｇ
「トーワ」

知識が不
足してい
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

1474

兄弟で受診しており、体重の記載が
逆になっていたため、用量が逆に
なってしまっていた。

小児科では、兄弟で受診することが
あり、名前もよう似ていることがある
ため、処方内容などを確認する際に
体重も確認して用量記載のミスがな
いかチェックする

テルギンＧドライシロッ
プ０．１％ トラネキサム
酸細粒５０％「ＴＣＫ」 カ
ルボシステインＤＳ５
０％「トーワ」 プランルカ
ストドライシロップ１０％
「ＡＦＰ」

 記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

1475

過去にロキソニンとセレコックスの内
服で全身に発疹が出たことがあり整
形外科からロキソニンゲルが処方に
なっていた　しかしイブプロフェンで
は問題なかったロキソニンアレル
ギーの可能性を考え、構造の異なる
NSAIDSであるボルタレンゲル、イン
テバン軟膏、ナパゲルン軟膏を提案
した結果、ボルタレンゲルに変更に
なった

乳がんの既往があり、薬剤副作用
には敏感な患者だった

副作用歴の確認類似構造の化合物
に関する知識

ロキソニンゲル１％ ボルタレンゲル１％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1476

シュアポストの用法が食前となって
おり効果を発揮するためには食直
前処方の為疑似照会し食直前とな
る

入力ミスかと思われます 処方箋発行後再確認をするなど重
複鑑査を行うと良いかと思います。

シュアポスト錠０．５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1477

医師が処方箋入力の際、それまで
処方していた先発品「エイゾプト点眼
液」を、後発品「ブリンゾラミド点眼
液」に変更しようとして、誤って「プリ
ビナ点眼液」で入力し、ミスに気づか
ないまま処方箋を発行した。薬局
で、前回までとまったく薬効の異なる
点眼液に処方薬が変更されている
のを見た薬剤師が不審に思い、疑
義照会して、入力ミスが発覚した。

電子カルテから処方箋を作成する
際、処方薬は、頭文字の一致する候
補が表示された中から医師が正し
いものを選択して入力するが、「ブリ
ンゾラミド点眼液」と「プリビナ点眼
液」は頭二文字が一致するため、隣
合って表示され、選択・決定操作を
誤ってしまった。

名称が類似していたり、頭文字が一
致する薬剤は、コンピュータ上で選
択ミスを起こしやすいため、記号等
を表示するなどのシステム上の工夫
をして、注意喚起する。

プリビナ点眼液０．５ｍｇ
／ｍＬ

ブリンゾラミド懸濁性点眼液１％
「センジュ」

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1478

経管栄養患者に下痢が原因で貧血
となり、フェルムカプセル100ｍｇ
1Cap　1日1回夕食後　追加となった
処方箋を受付　監査時に薬剤師が
フェルムカプセルは拡散徐放性カプ
セルの為、経管投与へ適さない事を
確認し、処方医へ疑義照会を行い、
類似の経管投与可能なフェロミア顆
粒へ処方変更提案を行った所、主
治医より、フェロミア顆粒　1.2ｇ　1日
1回夕食後　へ変更頂き、投薬前に
事象を疑義照会により回避出来、患
者に正しい薬剤で交付する事が出
来た。

今回は薬剤師側で投薬前に発見す
る事が可能となり有害事象を回避出
来た為、要因無し

局内薬剤師に同事象の情報共有を
行った。

フェルムカプセル１００ｍ
ｇ

フェロミア顆粒８．３％ 連携がで
きていな
かった

その他 その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1479

【般】ヘパリン類似物質外用液が
【般】ベタメタゾン酪酸プロピオン酸
エステル軟膏との混合指示で処方さ
れており、軟膏と外用液の混合のた
め疑義照会。【般】ヘパリン類似物
質軟膏へ処方変更になった。

一般名処方で処方するときに外用
液と軟膏の選択を誤って入力し処方
箋が発行された。

ヒルドイドローション０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．３％ 確認を
怠った

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

1480

処方：プレドニン5ｍｇ　　　　　　3錠
分1　朝食後　40日分　　　プレドニゾ
ロン錠1ｍｇ　　　2錠　分1　朝食後
40日分　　　メソトレキセート錠2.5ｍ
ｇ　2錠　分1　朝食後　5日分　週に1
回　水曜日に服用 
メソトレキセート錠2.5ｍｇの服用方
法が通常と違い、週に1回服用で
あったので、念のため疑義照会した 
患者の病名は肉芽腫で、メソトレキ
セート錠2.5ｍｇ2錠を1週間に1回で5
週間服用の指示で間違いないことを
確認 
その後、調剤・投薬した

・メソトレキセート錠2.5ｍｇとメトトレ
キサート2ｍｇを間違えて入力してい
る可能性があった・メソトレキセート
錠2.5ｍｇの服用方法が通常と違っ
て、週に1回であった

メソトレキセート錠２．５
ｍｇ

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

1481

一般名ファモチジンOD20mg 2錠　1
朝食後　56日分

82歳の高齢で糖尿病もあるので1回
40mgの投与量はどうだろうか？と思
い、疑似紹介。分1朝食後→分2朝
夕食後に変更となる

ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1482

処方せんにロヒプノール１ｍｇ１Ｔ／
分１寝る前の記載あり。過去の薬歴
に夢遊病みたいな短期記憶障害が
あったと記載があったので疑義紹
介。ハルシオン０．１２５ｍｇ１Ｔに変
更になったので説明すると、過去に
心療内科で投薬されたハルシオンで
も似たような症状があったと訴えあ
り再度疑義紹介し眠剤中止で経過
観察すると指示あり。眠剤服用によ
る短期記憶障害を防げたと考えま
す。

投薬前に副作用歴を確認し、それを
記録した日の薬歴を読んで考察す
る。

ロヒプノール錠１ ハルシ
オン０．１２５ｍｇ錠

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1483

アモキサンが処方されていたが耳鼻
科の処方であることと他の処方内容
からアモキシシリンとの取り違いが
強く疑われたため疑義照会し、処方
がアモキシシリンに変更になった。

アモキサンカプセル25ｍｇとアモキシ
シリンカプセル250ｍｇの名称と成分
量の数字が似ていることによる選択
間違いと思われる。

名称が似ていて間違えやすい医薬
品を覚えておくことで防げると思わ
れる。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「日医工」

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1484

当薬局を利用する患者がＡ院の処
方箋を持って来局。処方内容は、ロ
キソニン錠60mg 3錠分3毎食後で
あった。お薬手帳を確認すると、薬
情が入っていて、Ｂ院でロキソプロ
フェン錠60mg 1錠分1寝る前を処方
されていた。Ｂ院が休診のため、Ａ
院に疑義照会した。ロキソニン錠
60mg 2錠分2朝昼食後に変更、Ｂ院
の分も含めて1日3回服用して、後
日、Ｂ院を受診するようにと医師の
指示が出た。

患者は、Ｂ院へは首の痛みで受診、
処方された薬は炎症を抑え血流を
改善する薬と思っていた。Ａ院へは
腹部の痛みで受診、名前は似てい
るが別の薬と考え、医師にはＢ院で
もらっている薬のことは伝えなかっ
た。患者自身、今まで医師に手帳を
見せたことは一度もなく、Ｂ院は院
内処方で、薬情は交付されていた。
薬情は別に保管していて、手帳とは
分けていた。今回たまたま手帳に薬
情を挟んでいたことで確認できた。

患者には薬局以外の医療機関で
も、毎回手帳を提示することを勧め
る。手帳に記載しない医療機関で
は、自分で記入したり、薬情を貼るこ
と勧める。きっちり手帳を出す患者
でも、他科受診の有無を定期的に
確認することにした。

ロキソニン錠６０ｍｇ 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1485

風邪の患者の母親が処方箋せんを
持って来局した。処方内容は【一般
名】カルボシステインシロップ 用
50％　0.6g、【一般名】アンブロキ
ソール塩酸塩シロップ用1.5％
0.6g、メプチンドライシロップ0.005％
0.5g　1日2回朝夕、7日分である。
患者は1歳2か月、体重は14.7キログ
ラムであった。過量のため、疑義照
会を行った。またお薬手帳、薬歴を
確認したところ、前回は同処方0.4g
であった。疑義照会の結果、すべて
0.4gへ変更となった。

患者は3歳の姉と同時に受診してお
り、2人とも同じ内服薬が処方されて
いた。姉の処方せんと同じ量になっ
ていたこと、また名前の類似などか
ら医療機関側で入力時の取り違え
などが考えられる。

引き続き、処方時の確認を念入りに
行う。小児の場合、特に用量や体重
の確認を徹底する。

ムコダインＤＳ５０％ 小
児用ムコソルバンＤＳ
１．５％ メプチンドライシ
ロップ０．００５％

 その他 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1486

リウマチ患者さんで泡状スプレーだ
と上手く伸ばして塗布できない。スプ
レーだ上手く伸ばせなくても、状態落
ちついている。

オーダリングシステム上の処方医薬
品の多さから、当該薬剤を選べな
かった。

ヘパリン類似物質外用
泡状スプレー

ヘパリン類似物質外用スプレー 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1487

処方せんには、一般名ロフラゼプ酸
エチル錠で記載。患者さん持参のお
薬手帳には今までメレックス錠が処
方の事確認。先発名が酷似している
ため処方医に疑義して確認する。一
般名メキサゾラム錠１ｍｇに変更に
なる。

メレックス錠１ｍｇとメイラックス錠１
ｍｇの名称が酷似の為、一般名での
記載変換時に誤っていることに気付
かずにそのまま処方箋を出された
為。

患者さんからの情報や、お薬手帳を
確認してから調剤することに努め
る。

メイラックス錠１ｍｇ メレックス錠１ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1488

医療機関からロキソプロフェンNa錠
60mg「OHA」とセレコックス錠100mg
が処方されていた。類似薬のため、
疑義照会を行った。ロキソプロフェン
Na錠60mg「OHA」が削除となった。

医療機関にて、ロキソプロフェンNa
錠60mg「OHA」とセレコックス錠
100mgが類似薬と確認出来ていな
かったため。

処方箋の確認を行い、1つ1つの薬
についてきちんと確認していく。

ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ「ＯＨＡ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1489

お薬手帳を確認したところ、他病院
にて類似薬が処方されていた。疑義
照会後、ソランタールの処方が削除
された。

医療機関でのお薬手帳の確認を
怠った事により、類似薬の確認がで
きていなかったため。

調剤前のお薬手帳の確認や患者さ
んへの聞き取りの徹底を行う。

ソランタール錠１００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1490

処方医がクラリチンドライシロップを
処方しようとしたところ、名称類似品
であるクラリスドライシロップを間違
えて入力。患者の体重からクラリス
ドライシロップの用量としては少ない
ため、疑義照会したところクラリスと
クラリチンを間違えていたことが判
明した。

アトピー性皮膚炎治療中の小児で
痒みを抑えるため抗アレルギー薬
のクラリチンドライシロップを処方し
ようとしたところ、クラリスドライシロッ
プを間違えて処方。掻破により直近
２回の受診でエリスロマイシンとセフ
ゾンが処方されていたため、クラリス
ドライシロップが処方されてもおかし
くない状態であった。また用法も分２
朝夕食後のためクラリスドライシロッ
プの用法であった。用量のみ力価
5mgでクラリチンであり、クラリスとし
ては明らかに用量不足の為疑義照
会したところ、クラリチンドライシロッ
プ分１夕食後の間違いであることが
判明した。

子供の薬は必ず体重から用量確認
を実施する。患者の状態から処方が
妥当であると都合よく解釈せずに１
つ１つ丁寧に鑑査し、患者(家族)か
らしっかりと聞き取りを行う。

クラリスドライシロップ１
０％小児用

クラリチンドライシロップ１％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1491

【一般名】耐性乳酸菌錠6mgについ
て、抗生剤の処方がないにもかかわ
らず処方されていたため疑義照会し
たところ、ビオフェルミン錠剤へ処方
変更となった。

医療機関側が一般名入力時に類似
した名称の医薬品と混同したことが
原因と考えられる。

調剤時に処方意図を確認して調剤
し、疑義があれば積極的に照会する
よう心掛ける。

【般】耐性乳酸菌錠６ｍ
ｇ

ビオフェルミン錠剤 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1492

五積散が処方されていたが、患者
からの聞き取りにより、処方内容と
処方意図に相違あるため疑義照
会。五苓散に変更となる。

患者は、物忘れがひどいため受診。
処方医から「水を出す漢方薬を処方
するから飲んでみて」と説明を受け、
薬局に処方せんを持参。服薬指導
時に、患者からの聞き取りにより判
明。五積散と五苓散は名称が類似
しているため、処方医が処方せんを
発行する際に誤ったと考えられる。

名称が類似している薬剤は多数あ
る。健康被害に繋がる可能性もある
ため、類似しているものを予め把握
しておく。

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）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1493

ＳＧ配合顆粒が1回1.3gで【胸やけ
時】の頓服14回分と指示された処方
箋を受けた。

病院側が入力時に名称が類似した
薬剤と入力を誤ったため。

用量、用法を確認し、疑義のある時
は積極的に医療機関側へ問い合わ
せる。

ＳＧ配合顆粒 Ｓ・Ｍ配合散 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1494

アスベリン錠２０ｍｇ　３錠　1日1回を
疑似照会アスベリン錠２０ｍｇ　３錠
1日3回へ変更となる 
見逃していたら過量投与になってい
た事例。

処方せん元の医療機関の入力ミス アスベリン錠２０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1495

ルリッド錠150ｍｇ、ベピオゲル
2.5％、ヘパリン類似物質外用スプ
レー0.3％「サトウ」が記載された皮
膚科からの処方せんとお薬手帳を
患者母から預かりました。お薬手帳
には、同日11/6に耳鼻科からクラリ
ス錠200ｍｇが他薬局から調剤され
てました。患者母に確認したところ、
副鼻腔炎のため服用していることが
分かりました。ルリッドとクラリスは
同じマクロライド系の抗生物質で
あったので、医師に疑義紹介したと
ころルリッドが処方削除になりまし
た。

他科で同系統の抗生剤が処方され
ていましたが、お薬手帳を患者様が
持参していたので、抗生剤の重複投
与を防ぐことが出来ました。

引き続きお薬手帳の有用性と持参
を呼びかけていく事が大事だと考え
られます。

ルリッド錠１５０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1496

ボノサップパック４００とベルソムラ
錠１５ｍｇの併用。ボノサップパック４
００にはクラリス錠２００ｍｇが入って
いるので併用禁忌の事例。

ボノサップパック４００の中にはクラ
リス錠２００ｍｇが入っているので、
ベルソムラ錠１５ｍｇとの併用禁忌を
判断することが慣れていないと遅れ
て発見される。

ボノサップパック４００やその類似の
ヘリコバクターピロリ関係の薬とベ
ルソムラ錠１５ｍｇとの併用はよく気
を付けること。

ベルソムラ錠１５ｍｇ ボ
ノサップパック４００

ベルソムラ錠１５ｍｇ ボノサップ
パック４００

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1497

平成30年11月14日プレアボイド事例
報告。処方にてビラノア20ｍｇが1日
1回就寝前にて処方されているが、
他病院内科にてセチリジン10ｍｇが
1日1回就寝前で服用してることが過
去の併用薬剤から判明、さらに、ア
モバン・リスミーの併用もあり、作用
が重複しているため疑義照会にて
継続の是非を確認の上、ビラノアが
処方削除となる。データがH30.6月
のものでやや古いものであったが、
継続中であることが判明し確認とな
る。セチリジンの処方意図が患者本
人から明確に確認できず、継続によ
りアレルギー改善効果の程度がわ
からなくなrる可能性があった。薬学
的観点から重複・相互作用防止加
算を算定した。

過去にヒアリングした併用薬剤の確
認により判明。内科は定期受診だ
が、耳鼻科は時々しか受診がなく、
併用薬剤の重複に十分注意する必
要があった

久しぶりに受診したということもあ
り、併用薬剤の詳細のデータがやや
古い物であったが継続しているかは
随時確認の上、耳鼻科については
類似の重複が大変多いため、注意
が必要となる

ビラノア錠２０ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

1498

泌尿器科にてセファランチン錠１ｍｇ
のみが処方され、患者より膀胱炎と
伺った。名称が類似する抗生剤と間
違えて処方された可能性があると考
え、疑義照会を行い、セファレキシン
錠２５０ｍｇに変更となった。

セファランチンとセファレキシンで最
初の３文字が同じ。

患者よりしっかり情報収集したことで
今回の事例に至ったと考える。

セファランチン錠１ｍｇ セファレキシン錠２５０「日医工」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1499

当薬局を始めてご利用の患者さま
に一般名でセルトラリン錠25mg　17
時2錠、就寝前3錠の処方があった。
代理の方が来局で、お薬手帳の持
参はなく、今までも薬は飲んでいた
とのことだが、薬剤名や用量は不明
であった。セルトラリンの1日量が
100mgを超えているため疑義照会し
たところ、セロクエル25mgに処方変
更となった。

処方薬を入力するときにセルトラリ
ンとセロクエルで名前が似ていて、
どちらも同じ25mｇの規格があったこ
とが要因として考えられる。

引き続き、用法用量の確認を行うと
ともに、患者さまからの聞き取りを行
い処方に間違いがないか確認して
いく。

【般】セルトラリン錠２５
ｍｇ

セロクエル２５ｍｇ錠 その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1500

ドボベット軟膏10ｇの記載があったた
め1本15ｇである旨疑義照会したとこ
ろ実際処方されていたのは、ドボ
ネックス軟膏であったと返答があっ
た。名称類似によう処方ミスと思わ
れる。

ドボネックス軟膏５０μｇ
／ｇ

ドボベット軟膏 知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1501

継続処方でラベプラゾール10mgを
服用している患者にオメプラール
10mgが処方された。患者本人に状
況を聞いたところ、朝の血圧が高い
ので夜に血圧の薬を追加すると医
師から聞いているとのことだった。お
そらくオルメテック10mgを入力する
つもりがオメプラール10mgを選択し
てしまったのではないかと思い、疑
義照会を行った。結果、オルメテック
OD錠10mgに変更になった。

医師による類似した医薬品の入力ミ
ス

処方変更になっている場合、患者の
状況を把握して調剤する。

オメプラール錠１０ オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1502

一般名でヘパリン類似物質スプレー
と処方になっていたが、スプレー製
剤かヒルドイドフォームという製品か
不明瞭であった。

ヒルドイドフォームの一般名がヘパ
リン類似物質スプレーである為、処
方するつもりのものがスプレーなの
かフォームなのかが分かり辛い。

グラム数の違いのみになるので患
者との話で食い違う場合は疑義照
会が必要である。

ヘパリン類似物質スプ
レー

ヒルドイドフォーム 連携がで
きていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1503

久しぶりの来局でランソプラゾール
服用中であること確認しました。処
方せんにファモチジンの記載があ
り、患者様に先生から特別な指示が
なかったことが確認できたので薬理
作用が類似するお薬を処方するの
かどうかを疑義照会した。ファモチジ
ンは削除になりました。

お薬手帳の確認が不十分であった
ようだ

今後もお薬手帳や患者様からの聞
き取りで併用薬に変更がないかを確
認していく。お薬手帳をお持ちでな
い方にもその有用性を説明するよう
に努めていく

ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1504

定期的に来局する患者様。喘息発
作症状の為、受診後処方せん持参
し来局。吸入薬、抗アレルギー薬、
他セレコックス（100）1錠/1×寝る前
が処方。患者様に交付するとき、ど
ちらかに痛みがあるのか確認。胸に
若干の胸の痛みはあるが、鎮痛剤
など服用するほどでもないと返答。
鎮痛剤の必要性を感じないため、疑
義照会して削除を提案。患者様が
体調不良で早く帰宅したいと訴えた
為、疑義照会せずに処方通り交付。
患者様帰宅後、Drに鎮痛剤の処方
の意図を確認。セレコックスとセレス
タミン間違えて処方したとことが判
明。患者様にTELにて連絡後、薬剤
の変更（セレコックス・セレスタミン）
をし再交付。

薬品名の頭文字2文字（セレコック
ス・セレスタミン）が似ているため、Dr
の薬剤選択間違いによるものと思
われる

患者様を引き留め、疑義照会する
べきであった

セレコックス錠１００ｍｇ セレスタミン配合錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1505

耳鼻科処方箋に一般名トラネキサ
ム酸錠250ｍｇの記載あり。患者様
からの訴えでこれと似たような名前
の薬でカプセルの薬。赤と白に分か
れているもので以前息苦しくなり内
科の先生から飲むのをやめるよう指
示があったとお話あり。以前使用し
ていた手帳には記載があったようだ
が今回持参していたお薬手帳には
記載なし。患者様の訴えからトラン
サミンカプセルの可能性が大きいと
判断。疑義照会にいたり処方削除と
なった。

患者様の訴え（特に副作用歴）には
耳を傾け必要に応じ調べたり、推測
することで疑義照会につながり健康
被害を防げる事例であった。

自分の薬局に在庫してるものは最
低限薬剤の外観を覚えておくことで
患者様からの訴えに迅速に対応す
ることができるので日々の業務で意
識し、覚えていくことが大事である。

トラネキサム酸錠２５０
ｍｇ「ＹＤ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1506

患者への聞き取りに際し、ペニシリ
ンアレルギー歴があるとの事が発
覚。処方薬はセフェム系のバナンが
処方されていたが、β-ラクタムと類
似の骨格の為、疑義。ニューキノロ
ン系へ変更。

施設入居者であり、患者情報聞き取
り・共有がうまくできていなかった。
疑義の際は、ペニシリンアレルギー
におけるセフェム系投与時のデータ
をメーカーに問い合わせし、その結
果を根拠として医師に疑義紹介を
行った。

バナン錠１００ｍｇ レボフロキサシン錠２５０ｍｇ「ニ
プロ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1507

一般名ベタメタゾン吉草酸エステル
軟膏0.12%　一般名ヘパリン類似物
質クリーム0.3%の混合指示あり。基
材不一致のため分離起こる為疑義
照会。一般名ヘパリン類似物質ク
リームから一般名ヘパリン類似物質
油性クリームに変更確認

軟膏の配合変化に関する疑義照
会。2週間で分離してしまい、200ｇと
量も多かったので確認。

軟膏配合変化を念頭に置き、調剤
を行う。

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」

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1508

プレドニン５ｍｇ12錠昼食後1日分⇒
プレドニゾロン１ｍｇ12錠朝食後６日
分の漸減療法の処方箋において、６
０ｍｇから１２ｍｇに大幅に減量して
いたため、疑義したところ、2日目以
降のプレドニゾロン１ｍｇがプレドニ
ン５ｍｇの間違いだったことが発覚。
7日間６０ｍｇで服用とのことだった。
（当日分を昼に飲んでほしいため、
分けて入力したときに選択間違えた
模様）

医師の医薬品選択ミス。頭文字4文
字まで似ていたため起きたと思われ
る

用量の大幅に漸減・漸増している場
合、念のため問い合わせ実施。

プレドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

プレドニン錠５ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

1509

同一処方内に「アイミクス配合錠Ｈ
Ｄ」と一般名「アムロジピン口腔内崩
壊錠5ｍｇ」が処方されており、アム
ロジピンが1日15ｍｇとなるために疑
義照会を行った。本来、DR.が「アバ
プロ錠100ｍｇ」を選択するところ、
「アイミクス配合錠HD」を選択され
た。

DR.の処方箋入力時に類似名称品
を入力したことによるオーダーミス。
整形外科のDR.が他院の内科の薬
を今回のみ処方する際に、起こった
とみられる。

今回は切り替わったばかりの新しい
お薬手帳しか持参なかったため、内
科の薬の確認ができなかった。新旧
のお薬手帳持参の徹底と確認を行
う。

アイミクス配合錠ＨＤ イルベサルタン錠１００ｍｇ「ニプ
ロ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1510

患者は、医師から「血圧が高いので
薬を増やす」と説明を受けていた旨
確認した。処方内容を確認するとオ
メプラゾール10ｍｇの新規追加と
なっていた。医療機関に問い合わせ
たところ、オメプラゾール10ｍｇ→オ
ルメサルタン20ｍｇに変更となった。

類似商品名のための入力ミスと思
われる。

患者からの聞き取り内容と処方内容
に食い違いがあれば、必ず疑義照
会を行うこと。

オメプラゾール錠１０ｍｇ
「日医工」

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1511

一般名処方　ビタミンＡ油軟膏５００
０単位５ｇとヘパリン類似物質軟膏
０．３％５ｇの混合指示。混合によっ
て分離するため疑義照会。医師より
混合指示削除と回答を受けた。患者
には別々に使用するよう指導した。

医師が配合について確認を怠ったこ
とが要因の１つと考える。

ビタミンＡ油軟膏５０００
単位 ヘパリン類似物質
軟膏０．３％

 知識が不
足してい
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

1512

風邪症状で受診された患者様にトラ
ゼンタが3錠分3で処方されており、
他の薬の間違いではと思い疑義照
会。結果トランサミンカプセルの間違
いであったことが判明

頭二文字が同じであった為、間違い
が起こったと思われます

名称類似品に注意。患者様の症状
の聞き取りもしっかり行い、その症
状に合った薬であるか確認。

トラゼンタ錠５ｍｇ トランサミンカプセル２５０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1513

甲状腺機能亢進症で定期的に受診
している患者様が来局。メルカゾー
ル錠5mg１錠 分１ 朝食後63日分と、
風邪気味の為、PL配合顆粒3ｇ、トラ
ンサミンカプセル250mg３ｃ、フェブリ
ク錠10mg３錠、分３　毎食後５日分
処方される。受診時に先生から、尿
酸値が高いとか、尿酸の生成を抑え
る薬を処方するとの話が無かった
為、医師に疑義照会した。その結
果、フェブリク錠10mgがフラベリック
錠10mg3錠　分３毎食後　５日分に
変更になった。

医薬品名が似ていて、規格が同じ
為、先生が誤って入力を行ったよう
だ。

引き続き、処方内容に疑わしい部分
があるときは、患者様への聞き取り
など、処方せん以外の情報収集を
行い、必要に応じて疑義照会を行っ
ていく。

フェブリク錠１０ｍｇ フラベリック錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1514

アストリックドライシロップ８０％が近
隣の医院より処方され調剤を開始し
たが、水痘では普段分４で処方され
る薬であるのに対し分３で処方され
ていたので母親に確認したところ、
今回は水痘はなく風邪による咳で受
診したとのことだった。処方ミスであ
る可能性があるので電話にて疑義
照会を行ったところ、アストリックドラ
イシロップ８０％ではなくアスベリンド
ライシロップ２％の間違であったこと
が判明したので調剤をやり直した。

効能や用法については理解してい
たが混雑していて先確認を怠ってし
まった。医院では医薬品の名称が
類似していたため誤って選択してし
まったようである。

先確認をきちんと行い、症状と処方
された薬が正しいことを確認してか
ら調剤を開始する。

アストリックドライシロッ
プ８０％

アスベリンドライシロップ２％ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1515

感冒症状のある患者にユニシアＨＤ
が処方され、血圧に関して診察では
何ら問題なかったため、疑義照会を
したところ、ユニフィルＬＡ200ｍｇを
処方したかったことがわかった

商品名の頭文字二文字が同じにて
入力によるミスであると思われる。

似た名称の存在を知った上で、処方
箋の確認をする必要がある。

ユニシア配合錠ＨＤ ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1516

オキシコドン徐放錠１０ｍｇ「第一三
共」２錠とオキシコドン徐放錠５ｍｇ
「第一三共」２錠　各分２朝夕食後服
薬で処方されている処方に、さらに
頓服にてオキシコドン徐放錠５ｍｇ
「第一三共」１錠が疼痛時の頓服と
して処方されていた。オキシコドン徐
放錠５ｍｇ「第一三共」は徐放剤であ
るため頓服薬としてふさわしくない
為、疑義照会にてオキシコドン錠５
ｍｇ「第一三共」に変更となった。

オキシコドン錠５ｍｇ「第一三共」とオ
キシコドン徐放錠５ｍｇ「第一三共」
は、名称は似ているが効果はことな
る。

徐放剤は基本的に頓服で服薬しな
いことを念頭に置く。

オキシコドン徐放錠５ｍ
ｇ「第一三共」

オキシコドン錠５ｍｇ「第一三共」 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1517

前回テルミサルタン４０ｍｇが処方さ
れており、十分に血圧が下がらな
かったため、今回はテルチア配合錠
ＡＰが処方される予定であった。しか
しながら、処方箋上には前回処方の
テルミサルタン４０ｍｇの記載があ
り、疑義照会を行ったところ、テルチ
ア配合錠ＡＰへ処方変更となった。

前回処方がテルミサルタン４０ｍｇで
あり、今回処方する予定であった、
テルチア配合錠ＡＰと頭文字２文字
までが同じだったため、病院側で選
択ミスをした可能性。処方意図とし
ては最初から、テルチア配合錠ＡＰ
を処方する予定だったとのことなの
で、単純なヒューマンエラーが推測
される。

類似する薬品名の入力後の内容再
確認。薬局側では処方内容と患者
情報が合致するか応対の際に確認
実施

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「日医工」

テルチア配合錠ＡＰ「日医工」 コン
ピュータ
システム
医薬品

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1518

退院時の紹介状を元にサラゾピリン
500mgが処方され、患者さんの既往
歴と過去の使用薬品から疑義紹介
を行った所「一般名：サラゾスルファ
ピリン腸溶錠500mg」に変更となっ
た。

同成分であったため紹介状の入力
の際にサラゾピリンになったものだと
思われる。

似通った名前の医薬品が処方され
た場合には、既往歴等を確認し疑義
紹介を行う事で防げる可能性が上
がると予想される。

サラゾピリン錠５００ｍｇ アザルフィジンＥＮ錠５００ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

1519

ビオスリー配合散を服用中の患者
に臨時でミヤＢＭ錠が処方された。
類似成分につき医師に確認。医師
からは今回はそのまま服用してもら
うようにとの返答があった。

ミヤＢＭ錠 ミヤＢＭ錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1520

リカルボン50ｍｇ1錠　1週間に1回起
床時　の処方、調剤、鑑査でも見逃
して投薬で発見。患者との会話の中
でも、4週に1回の薬になると聞いて
おり、飲みまちがいはなかったと思
われるが、処方ミスであるので疑義
照会を実施しご説明した。

○処方せんの見間違い　○単純なミ
ス　思い込み前回の処方がボナロン
ゼリー35ｍｇだったためそこからの
薬変更、用法が前回Doであった。日
数は３日分と、三か月で計算されて
いたので、特に違和感なく調剤、鑑
査を行ってしまった。

1週間に1回、4週間に1回という処方
の記載が似ていることを念頭に入れ
て、業務を行う。また、薬が変更、追
加になった際には、特に特殊な飲み
方をする薬について、用法の間違い
がないかを確認する

リカルボン錠５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1521

当薬局で初めての患者様が来局。
処方監査時、内科処方箋で感冒と
思われる処方内容よりアモキサンが
処方されていることに違和感。おそ
らくアモキシシリンを処方したかった
が処方ミスで名前の類似しているア
モキサンを処方してしまったものと
推測。医師に疑義照会にて確認した
ところ、アモキシシリンカプセル250
ｍｇを処方するところ、入力ミスでア
モキサンカプセル25ｍｇを処方してし
まったことが判明。アモキサンカプセ
ル25ｍｇからアモキシシリンカプセル
250ｍｇに処方変更となる。

おそらく医師が処方箋入力時、薬品
名頭３文字検索してアモキシシリン
を選択するところを誤ってアモキサ
ンを選択してしまったものと思われ
る。

引き続き処方箋に記載されている内
容をきちんと精査してから、調剤を
行なうよう心掛ける。処方内容に少
しでも違和感があれば、患者様の聞
き取りや疑義照会を積極的に行な
う。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「日医工」

その他 コン
ピュータ
システム

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

患者はムカデに嚊まれ、手の腫脹を
訴え病院受診されたが、処方箋に
は過活動膀胱治療薬であるベタニ
スが記載されていた。患者の訴えと
それに対する薬が違うため、頭２文
字が同じベタセレミンの記載間違え
ではないか疑義照会紹介を行った

名称が似ている医薬品は入力の誤
りや、勘違い等もあるため、処方監
査を怠ることなく行うこと。

処方監査を入念に行う。 ベタニス錠５０ｍｇ ベタセレミン配合錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1523

呼吸器科の処方せんでノイロトロピ
ン４単位が処方され、患者家族に説
明したところ、医師はビタミン剤を処
方するといっていたとお話される。疑
義照会したところノイロビタン配合錠
の処方間違えであることが分かり薬
剤変更となった。

名称が類似していたことから間違い
が起こったと推測される。呼吸器科
からの処方としては不自然だが、薬
局側で疑問を持つことなく、ご家族
側の疑問から疑義照会にいたった。

患者の容態と処方内容があってい
るかの注意、確認をもっと徹底す
る。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1524

一つの処方の中に抗生剤が以下の
通り、２種類処方されていた。一般
名：レボフロキサシン錠５００ｍｇ、１
錠、１日１回、今日は夕食後、明日
から朝食後、５日分一般名：クラリス
ロマイシン錠２００ｍｇ、２錠、１日２
回、朝夕食後、５日分患者様のご家
族の方に確認したところ、服用方法
は特に何も医師より説明なかったと
のこと。抗生剤が２種類処方ある時
は、２種類を同日服用なのか、漸減
服用なのか飲み方の確認が必要で
ある。また、高齢で１０１歳であるこ
とから、腎機能も低下していることが
考慮される為、一般名：レボフロキ
サシン５００ｍｇ/日の用量は過量で
あると考えられる。よって、医師に処
方が適切であるのか疑義照会したと
ころ、一般名：レボフロキサシン錠５
００ｍｇ、１錠、１日１回、今日は夕食
後、明日から朝食後、５日分が処方
削除された。

・本人が１０１歳で高齢であり、理解
力も低下していることと、ご家族の方
もあまり薬の知識や理解力がないこ
とから、再度医師への服用方法や
用量の確認が必要である場合があ
るので、きちんと確認が必要。・医師
が抗生剤の種類を迷われている途
中で、誤って２種類処方した可能性
があるので、類似作用機序の薬は
注意が必要。・処方の意図に対して
不明点がある場合は、必ず疑義照
会が必要。

・類似作用機序の薬は必ず処方の
意図を考え、少しでも処方に不明点
がある場合は必ず疑義照会を行うこ
と。・抗生剤が２種類処方されている
ときは服用方法が、同日服用である
のか、漸減服用であるのかきちんと
確認を行うこと。・患者様の理解力を
きちんと確認すること。・薬によって、
様々な処方の意図があると思うの
で、その処方の意図を考えられる知
識をつけること。

レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ「トーワ」 クラリス
ロマイシン錠２００ｍｇ
「トーワ」 デキストロメト
ルファン臭化水素酸塩
錠１５ｍｇ「トーワ」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1525

一般名ヘパリン類似物質油性クリー
ムとヒルドイドフォームが処方。重複
となるため、疑義照会。一般名ヘパ
リン類似物質油性クリームは、レス
タミンコーワクリームの誤りと発覚。

- - ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

レスタミンコーワクリーム１％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1526

プレアボイド事例：処方せんにはポ
ラキス錠2ｍｇが処方されていたが、
薬局にて患者さんに症状を伺うと
「風邪をひいて鼻水が出る」とのこと
だった。処方の誤りの可能性があっ
たため処方医に疑義照会し、ポララ
ミン錠2ｍｇへ変更となった。

要因は医療機関での処方せん発行
時に、レセコンでの処方薬の選択ミ
スと推測される。ポラキス、ポララミ
ンと名前が似ており今回は「ｍｇ数」
も同じだったために間違えてしまっ
たと思われる。

薬剤師としては、処方せんの内容を
そのまま鵜呑みにせず、しっかりと
患者さんから情報を得て疑義があっ
た場合は速やかに疑義照会をする
ことが大切である。 病院としては、レ
セコンでの薬品検索時は、2文字で
はなく3文字で検索をかけるとこのよ
うな誤りは少なくなると思う。

ポラキス錠２ ポララミン錠２ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1527

風邪症状で受診の患者に対しテル
ビナフィン錠１２５ｍｇ「サワイ」が処
方であったため医師へ疑義照会。テ
ルギンG１ｍｇへ処方変更となる。

名前が似ていたため起きた処方入
力ミスと考えられる。

患者の症状と処方内容を確認の上
投薬を行う。

テルビナフィン錠１２５ｍ
ｇ「サワイ」

テルギンＧ錠１ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1528

新患でお薬手帳がなく、転院後の初
処方でオキシコドン錠20ｍｇ「第一三
共」4錠　1日2回朝夕食後の処方あ
り。オキシコドン錠はレスキューで使
用する薬剤のため監査で気づき疑
義照会したところ、オキシコンチン徐
放カプセル20ｍｇに変更になりまし
た。転院前の病院ではオキシコンチ
ン錠20ｍｇで服用していたと転院後
の病院で紹介状に書いてあったそう
です。後発品でお渡ししてくださいと
のことでオキシコンチン徐放カプセ
ル20ｍｇになりました。

オキシコドン錠とオキシコンチン錠の
名称が似ているため気づかなけれ
ばそのままお渡ししていたかと思わ
れます。

薬剤師側でオキシコドン錠はレス
キューで使うと把握していないと気
づけないので情報を徹底することが
必要かと考えられます。

オキシコドン錠20ｍｇ オキシコンチン徐放カプセル20ｍ
ｇ

知識が不
足してい
た

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1529

患者が処方箋をもって来局。一般名
処方でクロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏（商品名デルモベート
軟膏）が処方。ストロンゲストのステ
ロイドであるが、顔に塗布の指示が
あったため、商品名デルモゾール軟
膏との入力間違いの可能性もある
ため、確認。疑義照会後、デルモ
ゾール軟膏へ変更。

デルモベート軟膏とデルモゾール軟
膏の商品名が類似しているため、医
師が間違えたと考えられる。

ステロイド外用剤は使用部位、効果
の強弱の確認の徹底する。

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモゾール軟膏０．１２％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1530

オングリザ5ｍｇからオイグルコン錠
2.5ｍｇへの処方変更があった。患者
からの聞き取りで、医師から前回の
半分の量にすると説明を受けたこと
が分かり疑義照会したところオング
リザ2.5ｍｇへ変更となった。

名称が類似・規格が同量であること
による処方のオーダーミスと考えら
れる。

病名や病状の変化、医師の話など
出来うる限りの情報を収集し判断す
る。

オイグルコン錠２．５ｍｇ オングリザ錠２．５ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1531

他院でセレコックス処方中の患者さ
まに門前の診療所からロキソニンが
処方された。作用機序がほぼ似て
いる薬だったため併用による効果が
得られないと考え疑義紹介を実施
し、ロキソニンを削除。

投薬時に毎回お薬手帳を確認し、
併用薬に注意しているため今回の
事例に対応できた。

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1532

ネキシウムカプセル20mg新規患者
に対し、お薬手帳を確認すると他院
にて同じネキシウムカプセル20mgが
90日分処方されていたため疑義紹
介し、削除となった。

PPI重複。胃カメラしネキシウム処方
となったがお薬手帳にて重複に気づ
き患者に確認。通常に服用中だった
ため疑義紹介し処方削除となった。

お薬手帳の確認、不携帯の場合に
も似たような薬がないか口頭で確認
を行う。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

連携がで
きていな
かった

知識が不
足してい
た

諸物品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1533

ツムラ大黄甘草湯の処方。患者に
症状を聞くが、便秘などはしていなく
足が攣るのでDrに相談したところ、
漢方薬を出すと言われたとのこと。
薬品名が類似している芍薬甘草湯
ではないかと思い疑義照会をしたと
ころ、病院側の入力間違えだったこ
とが発覚。芍薬甘草湯に処方が変
わった。

同じ甘草湯とのことで薬品名が類似
していることから、入力間違いに
至ったと思われる。

患者にきちんと症状を聞いてから投
薬することが必要。

ツムラ大黄甘草湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

連携がで
きていな
かった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
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1534

ウラリットの「一般名」で入力してあ
り、患者様とお話でちがうことがわ
かった

ウラリット一般名とクエン酸第一鉄
の一般名と似ていた為ＤＲが誤って
処方した模様

疑義照会にてウラリットからクエン酸
第一鉄に変更していただきました。

ウラリット配合錠 クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1535

朝方の足のしびれを訴える患者に
対し、炙甘草湯が処方されていたた
め、疑義紹介をした所、芍薬甘草湯
に処方変更になった。

名前が似ていたため、勘違いされ処
方された模様。

追加薬に関しては、患者さんとの会
話をしっかりと行い、処方意図と症
状があっているかを確認する。

ツムラ炙甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1536

11歳の女の子と母親が処方箋を持
参した。カルボシステイン錠（250）と
カルボシステインドライシロップが処
方されていた。同成分の薬がだぶっ
てしまう為医師に疑義照会しカルボ
システインドライシロップがムコサ-
ルドライシロップ１．５％に変更に
なった。

医師の処方の間違えをいち早く発見
できた。名称が似ている薬は医師の
間違えもある為注意が必要です。

今回は医師の間違えを早めに発見
しすみやかに疑義照会し未然に健
康被害を防ぐことができた。今後も
しっかり処方箋の監査続けて行きま
す。

ムコダインドライシロップ
50％

ムコサールドライシロップ１．５％ 判断を
誤った

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

1537

カリアントSRカプセル20ｍｇ　2C ２
×朝夕食後で服用中の患者に一硝
酸イソソルビト錠20ｍｇ２錠　2×朝
夕食後が追加されて処方される。類
似成分であるので疑義照会したとこ
ろ一硝酸イソソルビト錠は削除にな
る。

商品名と成分の把握ができていな
い。

処方監査を確実にする。 一硝酸イソソルビド錠２
０ｍｇ「サワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1538

帯状疱疹後の疼痛に対し、セレコッ
クスと一般名のテプレノンとアセトア
ミノフェンが同時に処方された。患者
より痛みが強いと聴取したので、必
要かと判断し投薬したが、再度気に
なり疑義照会したところ、セレコック
スではなくセルベックスを処方する
つもりであったと返答あり、患者へ
連絡し、服用前であったので、薬剤
の変更を行った。

３種の鎮痛剤を重ねる事例は余りな
く、セレコックスとセルベックスが似
ている名称であり医師が処方時に
間違えたものを、帯状疱疹であるた
めか？と薬局で疑義照会をためらっ
たために発生。疑いを持ったらすぐ
に疑義照会をするべきであった。

疑義照会はためらわずに行う。 セレコックス錠１００ｍｇ セルテプノンカプセル５０ｍｇ 判断を
誤った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1539

手法内容がグレースビット錠５０ｍｇ
１錠1ｘ夕食後２８日分隔日投与　グ
レースビット錠は抗生物質であり特
殊な使い方と思ったがそういう事例
はない。患者に質問すると何かが高
いから出すと言われたとのこと。検
査データを見せてもらったところコレ
ステロールが高い。グレースビット錠
とクレストール錠の間違いかと思
い、HPに連絡。処方変更ピタバスタ
チンＣａ錠１ｍｇ「ＥＥ」に変更。高コレ
ステロール血症の薬を服用するとこ
ろを抗生物質の処方になっていたた
め、疑義照会をしなかった場合、何
らかの健康被害が出ていた可能性
があると思われる。

グレースビット錠とクレストール錠は
濁点を除き、ーを除くとクレスになり
似ているためと思われる

濁点を認識させる グレースビット錠５０ｍｇ ピタバスタチンＣａ錠１ｍｇ「ＥＥ」 コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
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1540

以前ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「日医工」で処方されていた処
方が一般名処方になった際、本来
「【般】ヘパリン類似物質軟膏0.3％」
と記載されるべきものが「【般】ヘパ
リン類似物質クリーム0.3％」と誤っ
て記載され、調剤した。患者家族の
お話から処方の間違いが発覚し疑
義紹介した結果、正しい一般名に訂
正となった。

一般名処方に変更になった際、類
似する一般名の煩雑さから処方記
載ミスが発生したと思われる。

一般名処方については、類似するも
のがあり間違いが発生しやすいの
で十分注意し、入力時や監査時にも
一字一句最後まで確認する必要が
ある。

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」

連携がで
きていな
かった

知識が不
足してい
た その
他

コン
ピュータ
システム

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

1541

強力レスタミンコーチゾンコーワ軟膏
を処方するところ、誤って強力ポス
テリザンが処方されていた。投薬時
に症状の確認をしたところ発覚し
た。

医師の電子カルテの操作ミス投与
量等問題なかったため投薬時まで
気づかなかった。

似た名称の医薬品には注意する。 強力ポステリザン（軟
膏）

強力レスタミンコーチゾンコーワ
軟膏

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1542

クラシエ小青竜湯エキス錠の処方が
あったが3錠/包　3包　分3毎食間と
記載あり通常こちらの製材は18錠/
日＝6包/日となるため半分となる
類似薬で散剤やメーカー違いの漢
方も通常1日量が3包になることから
薬剤選択間違いの可能性と婦人科
で妊娠の可能性があることから少量
で服用の可能性も考慮し、疑義照
会。Ｄｒよりツムラ小青竜湯　3包　分
3毎食間に処方変更の回答あり　患
者には変更後の薬剤で交付

漢方製剤は複数メーカーで販売され
ている。病院の選択画面では小青
竜湯で検索をかけるシステムの可
能性が高く選択ミスが考えられる
メーカーにより標準となる1回服用量
が1包とは限らないので、用量に間
違いがないか確認を怠らないように
する必要あり

単純な薬でも用量が異なれば期待
する効果が得られず症状が重篤化
する可能性があることを考慮して、
処方内容を監査する必要がある

クラシエ小青竜湯エキス
錠

ツムラ小青竜湯エキス顆粒（医
療用）

確認を
怠った

その他 医薬品
その他

仕組み
その他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1543

「ペルジピン錠10ｍｇ　0.5錠　就寝前
服用　　21適用外」（変更不可）との
記載があったので　血圧が高いの
かと思い　そのまま調剤したが　投
薬時に　血圧の話は先生とはしてい
ないとの申し出があり、さらに　ベル
ソムラ錠１５ｍｇが効きすぎるので
半錠で服用している旨を話したとの
事。医療機関に電話して　確認する
と　事務の入力間違いであることが
判明

今回は　変更不可のチェックがあり
なお２１適用外とのコメントもあった
ので、そのままで調剤を進めていた
が　投薬時の確認がきちんとなされ
たので、処方薬に対しての疑義紹介
ができ、本来の薬を投薬することが
できた。医療機関で　処方入力する
時に　類似する薬品名が誤って入力
され　十分に確認せずに　処方箋を
患者に渡されたようである。

投薬時の患者とのコミュニケーショ
ンを十分のとることが大切である。

ペルジピン錠１０ｍｇ ベルソムラ錠１５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1544

内科からアルファロールカプセル０．
２５μｇが5年前から継続処方されて
いたが、整形外科へ受診し、骨密度
測定を行い今の治療では骨粗鬆症
の治療として不十分であるとしてエ
ディロールカプセル０．７５μｇが処
方された。医師から患者へ、アル
ファロールカプセル０．２５μｇからエ
ディロールカプセルへ変更するよう
指示があった。ちょうどこの投薬の
あとに内科へ受診するとのことなの
で、お薬手帳へ、エディロールカプセ
ルを開始したのでアルファロールカ
プセルを注視して頂く旨のメモ書き
をして患者へ医師へ伝えるようにお
渡ししたが、そのままＤｏ処方された
ので疑義照会によりアルファロール
カプセル０．２５μｇの処方を削除。

作業手順書に記載無しお薬手帳に
よるメモ書きを医師へ伝えて頂くよう
に患者へ説明したがうまく伝わって
いなかった。内科では骨密度の定期
検査もなく漫然とアルファロールカプ
セルを継続していた。

医薬品情報提供書等による情報の
提供を行わずにお薬手帳への記載
のみで伝達をしようとしたために伝
わりきらなかった。電話やファックス
による病院への確実な情報提供を
しなくてはならないと考えた。新しく
治療を開始した際には他病院で類
似の処方がないかを良く見なければ
ならない。専門医以外での治療では
漫然と医薬品が処方されている場
合があるので、患者へ各治療薬に
関して定期検査はしているのか確認
することが必要である。作業手順書
に、医薬品情報提供書を提出する
順番の記載と確認、周知をした。

アルファロールカプセル
０．２５μｇ

報告が遅
れた
（怠った）
連携がで
きていな
かった

技術・手
技が未熟
だった

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

1545

処方元は手書きの処方箋を発行し
ており、処方箋の記載が「タケキャブ
OD１５ｍｇ」との記載であった。過去
の処方内容から「タケプロンOD１５
ｍｇ」でないかと推測できたため、医
療機関に疑義照会を実施。タケプロ
ンOD15ｍｇの記載間違えである事
が判明した。

タケキャブとタケプロンでは名称、薬
理作用、規格が類似しているため、
混同してしまったのだと考えられる。

薬局内では、医薬品の名称、規格
について、類似したものは隣接した
場所に保管せず、規格が複数ある
ものについては保管場所に「他規格
あり」との記載を実施して、混同しな
いようにした。

タケキャブ錠１０ｍｇ タケプロンＯＤ錠１５ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1546

ユリーフ錠4ｍｇを使用中の患者に、
ＰＬ配合顆粒が処方された。ＰＬ配合
顆粒は前立腺肥大症に禁忌のた
め、薬剤師よりＰＬ配合顆粒を処方
した処方医に疑義照会し、ＰＬ配合
顆粒は処方削除となった。ユリーフ
錠4ｍｇを処方した医師とＰＬ配合顆
粒を処方した医師は異なる医師だ
が、同一の医療機関からの処方で
あった。患者に薬剤を交付する前に
疑義照会を行ったため、禁忌薬の投
薬には至っていない。

ユリーフ錠4ｍｇを処方した医師と、
同一の医療機関に所属する医師か
らのＰＬ配合顆粒の処方であり、医
療機関内において情報共有が十分
になされていなかった可能性があ
る。

薬剤師は、併用薬などの患者の基
本情報を十分に把握し、禁忌薬等
が処方された場合には速やかに医
師に疑義照会できるように体制を整
えると共に、今回の事例を事業所内
で共有することで、引き続き類似す
る症例等において問題の早期発見
ができるよう努めていく必要がある。

ＰＬ配合顆粒 知識が不
足してい
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

1547

患者への投薬時に以前にヒルドイド
ソフト軟膏使用により痒み症状がみ
られたことを聞き取りにて確認。処
方内容が【般】ジフルコルトロン吉草
酸エステル軟膏0.1％と【般】ヘパリ
ン類似物質軟膏0.3％の混合処方が
あり、疑義照会にて確認。【般】ヘパ
リン類似物質軟膏0.3％の処方が中
止となった。

医療機関側での患者の薬剤アレル
ギーの既往の確認が出来ていな
かったと考えられる

処方箋受付時に、処方内容のみな
らず、併用薬や患者のアレルギー歴
などの既往の確認を行い、処方内
容に間違いがないかどうか確認して
いく

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1548

セレコックス（100）1錠・ムコダイン
（250）1錠　疼痛時の処方。実際は
セレコックス（100）1錠・ムコスタ
（100）1錠　疼痛時の入力ミスの可
能性を疑い疑義照会を行った。医師
いわく、本人がムコダインを希望して
いるため、処方変更なしでよいとの
こと。セレコックス（100）1錠　疼痛
時、ムコダイン（250）1錠　痰の時の
指示があったが、患者が胃が弱いと
訴えているため、明らかにムコスタと
本人の勘違いと医師に相談。結果、
セレコックス（100）1錠・ムコスタ
（100）1錠　疼痛時に変更となった。

患者本人のムコダインとムコスタの
覚え間違い。ムコダインの頓服処方
のままでは本人が訴えている「胃が
弱い」という心配はカバーできず、胃
障害が発現していた可能性あり。医
師が患者の訴えの背景を見逃した
ことと、名称が似ていることによる患
者の勘違いにより生じた処方と思わ
れます。

患者とのコミュニケーションを充実さ
せる

ムコダイン錠２５０ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ 患者側 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1549

前医よりロラゼパム1mgを継続して
内服されている患者が、転院となっ
た。その際、新しい病院においてロ
ラゼパム1mgがロラメット1mgへと処
方が変更になっていた。医師へ念の
ため確認をすると、継続での処方で
あったため、誤ってロラメットを処方
していたことが発覚した。

ベンゾジアゼピン系における一般名
と商品名と規格の類似による処方ミ
スであると考えます。

疑義がある場合は、必ず疑義照会
を実施する。

ロラメット錠１．０ ロラゼパム錠１ｍｇ「サワイ」 判断を
誤った

コン
ピュータ
システム

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

1550

他院にてイボの治療をされていた患
者様が今回臨時でかかり、今まで使
用していたヨクイニンエキス散「コタ
ロー」を処方してもらった。しかし、処
方箋上ではツムラのよく苡仁湯が処
方されており、患者様の聞き取りに
て、適応症が異なる事が発覚。疑義
にて、店舗に在庫があるヨクイニン
エキス錠「コタロー」へ処方変更し、
患者様にお渡しした。

カルテにはヨクイニンP72と書かれて
いたが、良く使用されるツムラに変
更し処方されていた。漢方は会社に
より、名前が同じでも中身の成分や
用法、適応症が異なることがあると
いう知識不足や類似品名により誤っ
て処方してしまった可能性が考えら
れる。

様々な症状に使われるケースがあ
る漢方であるからこそ、患者様から
の聞き取りが十分に必要であり、会
社ごとに類似品の違いについて知
識を付ける必要がある。

ツムラ52よく苡仁湯 ヨクイニンエキス錠「コタロー」 記録など
に不備が
あった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1551

定期薬（降圧薬）の処方箋を持って
患者様が来局された。通常の処方
はミカルディス（２０）1錠1×朝食後
であるが、今回はミカムロAP　1錠1
×朝食後で処方されていた。念のた
め患者様に確認したところ、血圧も
安定しており医師より薬剤変更の説
明を受けてないという事だった。よっ
て処方医に疑義照会を行った。　ミ
カムロAP　1錠1×朝食後→ミカル
ディス（20）1錠1×朝食後に変更と
なった。

類似薬名による勘違いだと推測され
る。

引き続き、当該処方箋と薬歴の照ら
し合わせ、患者様への聞き取りなど
に重点を置き、処方内容に間違い
がないか確認していく。

ミカムロ配合錠ＡＰ ミカルディス錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1552

今回で2回目の来局です。初回から
は3年経過していた。処方箋では一
般名処方でクラリスロマイシンシロッ
フ゜用10％　3ｇ分2で7日分とレスタミ
ンコーワクリーム1％30ｇが上腕、下
腿塗布で書かれていた。処方内容と
処方日数から蕁麻疹で薬が出たの
では？と判断、患者が小児の為、体
重を確認、体重からのクラリスＤＳの
用量は問題なかった。お母さんに蕁
麻疹でアレルギーの薬が出ると聞い
ていないかを口頭で確認。抗生剤が
出るとは聞いていなかったため、間
違いではないかと思い医師に疑義
照会する。クラリチンＤＳの間違いで
あることが解り、用法、用量も変更
になる。

始めに処方箋に書かれていた一般
名処方がクラリスロマイシンであった
が、記載しようとされた薬剤の名称
が正しくはクラリチンＤＳであった。
薬剤の名前が似ていたため起こった
のではないかと考えられる。

今後も、処方箋の内容でおかしいと
思うことがあれば、患者さんや患者
さんの家族に口頭で確認する。今後
はお薬手帳も持参して頂くように説
明を行う。薬の用量が間違いではな
くても薬名の似ている薬剤が思いつ
くならばより、調剤を行なう時に注意
する。

クラリスドライシロップ１
０％小児用

クラリチンドライシロップ１％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1553

2018年10月2日火曜日11時ごろ、皮
膚科を受診した患者（3歳、男性）と
母親が処方箋を持って来局した。処
方箋には、「アンテベート軟膏１３．５
ｇ、白色ワセリン１３．５ｇ　混合　躯
間四肢　1日2回　ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％日医工　５０ｇ
ビーソフテンローション０．３％　５０
ｇ」と記載されていた。調剤を済ま
せ、投薬時アレルギーのパッチテス
トでヘパリン類似物質に反応がある
ことが判明した。疑義照会の結果ヘ
パリン類似物質油性クリーム、ビー
ソフテンローションは削除され、プロ
ペト１００ｇが処方された。

来局時のアンケートにパッチテスト
の件は記載されておらず、受診時に
DRへのも申告もされていなかった。
パッチテストの反応があったことが、
アレルギーを持っているという事だと
認識していなかったらしい。

常識とか当たり前という概念を持た
ず、丁寧な対応が必要だと実感しま
した。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」 ビーソフテンロー
ション

プロペト プロペト 知識が不
足してい
た

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1554

カンデサルタン2mg「あすか」1T/1x
夕食後が処方された。２週間前にカ
ルデナリン2mgが14日分処方されて
おりその継続が予想されたため、病
院に確認するとカルデナリンとカン
デサルタンの処方間違いであること
が発覚し、疑義照会により修正され
た。

カンデサルタンとカルデナリンが名
称が類似しており、病院側で入力の
間違いがあったと思われる。

薬局側も過去薬歴の確認を行い、
名称類似薬品の処方間違いがない
か注意する。

カンデサルタン錠２ｍｇ
「あすか」

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

1555

処方　Rp.ゼポラステープ２０ｍｇ　１
４枚　/右肘１日２回貼付　投与日数
７日分

先回のゼポラステープでカブレたの
でその旨処方医に相談し、ＧＥ類似
品で様子見るようにとの指示あり。
処方箋様式から【般】フルルビプロ
フェンテープへの書換えを処方医に
当該当事者が連絡し、処方変更を
処方医から指示、フルルビプロフェ
ンテープ「ユートク」にて処方調剤完
了。患者本人からお喜びの声があり
ました。後日、かぶれない事を確認
しました。

ゼポラステープ２０ｍｇ フルルビプロフェンテープ２０ｍｇ
「ユートク」

その他 ヒューマンエラーや
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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1556

他病院で「一般名」フェキソフェナジ
ン錠６０ｍｇを服用中であったが、フ
スコデ配合錠　１T分３毎食後が処
方され、似たような薬効であったた
め医師に疑義照会したところ「一般
名デキストロメトルファン臭化水素酸
塩錠１５ｍｇへ変更１T分３へ変更に
なった。

風邪で来局された患者さん、フェキ
ソフェナジン錠６０ｍｇを服用中で
あったが、今回受診した医師に服用
中の薬について話さていなかったた
め。

患者さんには服用中の薬について
受診した医師にお薬手帳など見せ
て伝える頂くように指導する

フスコデ配合錠 デキストロメトルファン臭化水素
酸塩錠１５ｍｇ「ＮＰ」

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1557

処方内容はデルモベート軟膏0.05％
50ｇとヒルドイドソフト軟膏0.3％　50ｇ
の混合（変更不可）であったが、配
合変化により25℃、1週間の保管で
分離してしまうため、医師に疑義照
会した。ヒルドイドソフト軟膏0.3％を
ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「日医工」に変更となった。

配合変化を考慮していなかったよう
だ。

混合が必要な処方は、配合変化に
注意する。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1558

調剤時にインチュニブ錠３ｍｇ、２T/
日と用量が多かったため体重・増量
幅等を確認するため薬歴参照したと
ころ、インチュニブは処方歴がなく、
今までインヴェガ錠３ｍｇを服用して
いたため疑義。カルテ自体にイン
チュニブと書き間違えていたとのこ
と。インヴェガの処方へ変更となっ
た。

頭の２文字が同じであり、書き間違
いが起きたと思われる。もともと他の
病院で処方されていた内容を引っ越
しに伴い、こちらで引き継いだため、
処方医の意図による処方内容では
なかった。インチュニブは多用する
が、インヴェガは普段処方すること
がないDrであるためイン⇒チュ二ブ
と続けてしまったと思われる。

名称も類似しており、同じように発達
障害に使用される薬剤で、さらに規
格も３ｍｇと一致していたためDrも違
和感を持たなかった可能性がある。
名称の類似だけでなく、規格の一致
による処方間違い、取り違いに注意
出来るよう注意ポップを作成した。
患者の症状や、診断時のDrからの
話などをよく聞き取り、処方内容との
一致を確認するようにする。

インチュニブ錠３ｍｇ インヴェガ錠３ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1559

ベサノイドカプセル１０ｍｇ服用後、
全身に及ぶ乾燥・掻痒感発現→Dr
報告後、治療優先（判断）でベサノイ
ドカプセル１０ｍｇ継続、および副作
用ケアに対する、ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％処方追加

医薬品の副作用発現Drに報告後
（治療優先判断で）継続（Dr指示）

副作用状況の確認、原因となる薬
剤の継続確認を徹底

ベサノイドカプセル10ｍ
ｇ

ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1560

前回までエカードLD配合錠が処方さ
れていましたが、今回はブロプレス
錠8ｍｇで処方。患者様に確認したと
ころ血圧が下がったので薬変えると
先生に聞いていますとの事で、疑義
照会 
医師よりブロプレス錠8ｍｇ⇒ブロプ
レス錠4ｍｇに変更との返答

ブロプレス４ｍｇと８ｍｇ　エカードHD
とLDと似ている医薬品が多かったの
で、発生したミスかと思われます。

薬の変更時は患者様に確認し、医
師の意図している変更内容かどうか
確認する事。

ブロプレス錠８ ブロプレス錠４ 勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1561

一般名カルボシステイン錠５００ｍｇ
が処方されていたが、服薬指導時
患者より、該当する症状はないとの
話があり疑義照会実施。処方入力
時ムコスタ錠１００ｍｇを選択すべき
所、誤ってムコダイン錠５００ｍｇを
選択してしまい、処方箋上は一般名
に変換されていたため、間違いに気
付かないまま患者に交付してしまっ
たとの回答を得た。

ムコスタとムコダインの類似医薬品
処方ミスであったが、一般名に変換
したことでミスに気がつきにくくなって
しまったと思われる。

薬局としては患者からの聞き取りを
大切にし、おかしいと感じたことは患
者にきちんと説明し時間を頂いて疑
義照会する。処方箋発行時等、一般
名処方であっても代表的薬剤名が
モニターなどに表示されるようなシス
テムがあれば、慣れない一般名でも
ミスに気がつきやすくなると思われ
る。

（般）カルボシステイン錠
５００ｍｇ

（般）レバミピド錠１００ｍｇ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1562

咽頭痛の患者さんが処方箋も持っ
てこられ、クラリシッド錠200ｍｇ　1錠
分１昼食後　5日分その他が処方さ
れていた。クラリシッド錠は通常分2
朝夕食後で投与されるものであり、
似た名前のクラビット錠５００ｍｇと間
違えてる可能性があると考え、疑義
照会を行ったところ、クラビット錠500
ｍｇ1錠　分１昼食後　5日分に変更
となった。薬局ではジェネリックのレ
ボフロキサシン錠500ｍｇ「DESP」に
変更して調剤を行った。

クラリシッド錠２００ｍｇとクラビット錠
５００ｍｇはともに抗生物質である
が、その名称の先頭3文字までが同
じであることから、処方入力時にミス
を起こしやすい。

薬剤名と用法に整合性があるかよく
確認、患者さんへのインタビューを
十分に行い処方内容に間違いがな
いかを確認する

クラリシッド錠２００ｍｇ レボフロキサシン錠５００ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1563

ストミンA配合錠処方にて患者との
聞き取りにて眩暈なし、咳が出て
る。医師がアストミンと言っていたと
の情報より、医師へ疑似紹介。医師
の入力ミスの発覚。

ストミンA配合錠 ジメモルファンリン酸塩錠10ｍｇ
「TCK」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1564

ツムラ芍薬甘草湯を処方された患
者様が来局。話を聞くと更年期によ
る倦怠感を訴えられたため、ツムラ
当帰芍薬散の入力間違いではない
かということで疑義照会を行い、ツ
ムラ当帰芍薬散へ変更となった。

薬剤名が酷似していることが、処方
箋入力時の間違いにつながったと
思われる。

入力時に注意を払うと共に、調剤薬
局では患者様の状態を確認し、処
方が適切か判断する。

ツムラ芍薬甘草湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒
（医療用）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1565

患者様にツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒が処方。服薬指導にて症状の
聞き取りを行った所、いぼやニキビ
の症状で受診されており、当該薬品
では効果が得られない可能性が高
く、疑義照会を実施。当該症状に効
果があると考えられるツムラ桂枝茯
苓丸加よく苡仁エキス顆粒の処方
間違いであり、処方内容が変更と
なった。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒とツム
ラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒
は名称類似品であり、今回のように
医師の処方ミスも起こりうる。医師の
処方を鵜呑みにするのではなく、当
該患者様にしっかり聞き取りをしっ
かりしていく必要がある。これは調
剤ミスにおいても起こりうるため、名
称類似品で注意が必要であることを
意識する必要があると考えられる。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒とツム
ラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒
は名称類似品であり、処方監査や
服薬指導時にしっかり適用のある薬
であるか聞き取りを行う必要があ
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）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1566

体重が１５ｋｇの子供にムコソルバン
シロップ０．３％　７ｍL処方された。
力価は０．３ｍL／ｋｇなので、体重２
３ｋｇに相当するため、診療所へ問い
合わせたところムコダインシロップ
０．５％の処方ミスだった。

手書き処方箋で、看護師がカルテを
見ながら処方箋に転記しているの
で、単なる転記ミスだったのかもしれ
ない。

似た名前による転記ミスは起こり得
るので、各薬剤の体重1ｋｇあたりの
用量を把握する。

小児用ムコソルバンシ
ロップ０．３％

ムコダインシロップ５％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1567

バクシダール錠200mg、カロナール
錠500mg、カルボシステイン錠
250mg、セレスタミン配合錠、アズ
ノールうがい液４％の処方箋を持っ
て来局。お薬手帳を持参し、重複が
ないか確認して欲しいと依頼され
る。お薬手帳より他院からムコサー
ル錠15mg、カルボシステイン錠
250mg、タリオン錠10mgの服用中で
あることを確認し、同成分薬、類似
作用薬があるため疑義照会を行っ
た。カルボシステイン錠250mg、セレ
スタミン配合錠が削除となる。

患者によると医療機関でもお薬手帳
は提示していたとのこと。そのため
医療機関での確認漏れによるものと
思われる。

カルボシステイン錠２５
０ｍｇ「トーワ」 セレスタミ
ン配合錠

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1568

アンブロキソール徐放錠45ｍｇが３
錠　分３　毎食後で処方されており
用量と用法がおかしいため疑義照
会の結果、カルボシステイン錠500
ｍｇ　３錠　分３に変更になった

おそらく病院での処方入力時は先発
名を入力し、その後一般名に変更し
ているため最初の入力時にムコダイ
ン錠500ｍｇを先頭の名前が似てい
るムコソルバンＬ錠45ｍｇと入力され
たものだと考えられる

一般名も似ている薬剤もあるので注
意を怠らないようにする

ムコソルバンＬ錠４５ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

1569

別の病態で、他院からザイザルシ
ロップが処方されていた。ポララミン
シロップと、薬効が類似しているため
疑義照会したら、ポララミンシロップ
が削除になった。

患者様が医師にお薬手帳を見せて
いないことが要因であると考える。

お薬手帳を医師に見せることを促
す。

ポララミンシロップ０．０
４％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1570

処方内容：ブスコパン３錠分３　１０
日分　ムコソルバン錠１５ｍｇ３錠分
３　１０日分　シングレア錠１０ｍｇ１
錠分１　１０日分　ロキソニン錠頓服
２０回分患者主訴：咳と生理時の頭
痛ブスコパン１０日分処方を疑問に
思い、疑義照会にて確認。　フスコ
デ配合錠の入力ミスであった。

医薬品名類似による入力ミスと思わ
れる。

監査・投薬時には、薬歴お薬手帳患
者聞き取りなど総合的に判断をおこ
なう。薬品名の類似しているものの
入力時の注意喚起

ブスコパン錠１０ｍｇ フスコデ配合錠 その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1571

５日前に小児用フルナーゼ点鼻処
方あり。当日処方でも小児用フル
ナーゼ点鼻処方。患者聞き取りに
て、前回処方の小児用フルナーゼ
点鼻残薬十分にあり。咳がひどくな
り再受診した。疑義照会にて確認。
小児用フルナーゼ点鼻削除。　フス
タゾール小児用２.５mg追加処方。

薬品名類似による入力ミスか。 処方鑑査のみならず、薬歴確認、残
約確認、聞き取りなども注意深くおこ
なう。

小児用フルナーゼ点鼻
液２５μｇ５６噴霧用

フスタゾール錠小児用２．５ｍｇ その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1572

患者は５歳の幼児であったがクラリ
チンドライシロップ１％　２ｇ　分２で
処方されていた。あきらかに用法用
量が違ったいたため（添付文書でも
確認済）疑義照会をした。クラリチン
ドライシロップではなくクラリスドライ
シロップに変更になった。

薬剤名が似ているため入力間違
い。

乳幼児は年齢と体重を確認し、用法
用量と照らし合わせて調剤すること
を徹底する。

クラリチンドライシロップ
１％

クラリスドライシロップ１０％小児
用

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1573

一般名フルニトラゼパム錠１ｍｇ　２
錠就寝前　３０日分の処方があり、
お薬手帳には以前ロフラゼプ酸エチ
ル錠１ｍｇ「トーワ」の処方歴がある
のを確認できた。患者本人に同時服
用か切り替えか聞いたところ、ロフラ
ゼプ酸エチル１ｍｇを処方してもらえ
るように頼んだとのことであった。疑
義照会したところ、医師からロフラゼ
プとロヒプノール(一般名フルニトラ
ゼパム)を入力ミスをしてしまったと
のことで、一般名フルニトラゼパム
錠１ｍｇ　２錠寝る前　３０日分→一
般名ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ　２
錠寝る前　３０日分に変更となった。

製品名の名称類似はなくても一般
名を絡めると製品名と一般名の類
似することもあることを自覚しておく

ロヒプノール錠１ メイラックス錠１ｍｇ 連携がで
きていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1574

処方箋の記載に、トラムセット配合
錠、一般名セフカペンピポキシル錠
100、一般名レバミピド錠があり、投
薬時に患者さんに指導する中で「風
邪を引いて喉が痛い」との情報が
あったので、トラムセット配合錠では
なく、一般名トラネキサム酸の記載
間違いの疑義が生じたので、疑義
照会をした所、トラネキサム酸を記
載する所を間違って、トラムセット配
合錠を記載してしまったことが判明
しました。医師から、改めてトラネキ
サム酸５００ｍｇを処方するように指
示が出ましたので、そのように投薬
しました。

医師の処方ミスか入力者の転記ミス
が考えられます。

処方箋記載の薬剤から、その患者さ
んの症状を確認し、きちんと指導し
ていく中で間違いが分かるように
日々精進する。メーカーさんは、似
たような薬品名をつけないようにす
る。

トラムセット配合錠 トラネキサム酸錠５００ｍｇ「ＹＤ」 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1575

アルサルミン細粒の処方であった
が、患者からの聞き取りにて、胃薬
ではなく、グラクティブの処方のはず
と申し出。病院への照会にてグラク
ティブに処方変更となった。

処方箋内容が全てではなく、また、
薬剤マスターにて似ている薬の間違
えだけとも限らないことを頭に入れ
ておく必要がある。

引き続き患者への聞き取りと処方内
容の相違がないか確認を怠らない
ようにする。

アルサルミン細粒９０％ グラクティブ錠５０ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1576

カリウム低下の患者さまにアスパラ
CAの処方が出ていた。前回にカリ
ウム低下と伺っているので処方箋の
間違いがすぐに発見でき、病院に疑
義照会し確認してもらった。

名称がアスパラまでは同じなので名
称の類似が間違いを引き起こしてい
ると思われる

アスパラ－ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1577

生後９か月の乳児にパンデルロー
ションが処方されていた。当該薬剤
師は処方箋通りに調剤監査し投薬。
その後、乳児に対してパンデルロー
ションは強いのではないかと気づ
き、患者に使用を待つように連絡。
その後、医師に問い合わせたとこ
ろ、パルデスローションの誤りだった
ことが発覚。再び患者に連絡し再度
来局、薬剤を変更した。患者はパン
デルをまだ使用していなかったため
健康被害にはいたらなかった。

薬剤師の人数が発生当時少なく、
じっくりと処方監査をすることができ
ていなかった。患者情報と処方され
た薬剤を考察し、処方の誤りを気づ
くことができなかった。名前の似てい
る特徴的な薬剤のため、特に気を付
ける必要があった。○単純なミス○
焦り○注意力散漫

事例を薬剤師全員と共有し、品名が
類似している医薬品について話し
合った。話し合いを元に、品名が類
似している医薬品のリスト、その強さ
の比較を載せたものを投薬台に掲
示するという改善策を考えている。
現在リストを作成中。

パンデルローション０．
１％

パルデスローション０．０５％ 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1578

13キロの男の子にエステルチン
0.78gは多すぎるので疑義照会医院
より入力ミスでカルボシテイン0.78g
に変更となりました。

忙しい時間だったため、ヒューマンエ
ラーによるミス薬品の名前が少し似
ていた

見慣れない薬の時は特にしっかり用
量用法を確認する事

エステルチンドライシ
ロップ０．０１％

カルボシステインＤＳ５０％「トー
ワ」

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1579

新患で来局された患者さんの処方
箋に、ニトロールＲカプセル２０ｍｇ
のみが処方されており、用法が胸痛
発作時　舌下だったため、監査薬剤
師が気付き、病院に疑義照会後、ニ
トロペン舌下錠へ変更となった。

病院でのオーダリングシステムの打
ち間違いだが、薬局でも新患だった
為、舌下などの記載がなく、経験年
数の若い薬剤師が監査をおこなって
いたら、アクシデントにつながったか
もしれない。

病院：処方をオーダリングする際に、
同様の似たような名前がある事を踏
まえて入力し、入力後確認を行う。
薬局：少しでも疑問点があれば、疑
義照会を必ずおこなう。

ニトロールＲカプセル２０
ｍｇ

ニトロペン舌下錠０．３ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1580

当薬局を普段から利用している患者
が来店した。処方内容はノイロトロピ
ン錠４単位４錠分２朝夕食後、ハル
ラック錠０．１２５ｍｇ２錠分１就寝
前、ヘパリン類似物質クリーム１日１
回塗布であった。お薬手帳を確認し
たところ、エディロールカプセル０．７
５μg１カプセル分１朝食後、ドネペ
ジル塩酸塩ＯＤ錠５ｍｇ1錠分１朝食
後、プラバスタチンNa塩酸塩錠５ｍｇ
１錠分１朝食後、ミヤBM錠４錠分２
朝夕食後、塩酸プロピベリン錠１０ｍ
ｇ２錠分２朝夕食後も普段は継続し
て処方されていることが分かった。
患者に残薬確認したところ、残薬調
整のため処方されなかったわけでも
なく、処方ミスの疑義が生じたため、
疑義照会をした。上記処方内容が
追加処方された。

医療機関側がうっかり処方し損ねて
いたようだ。

引き続き今後もおくすり手帳や患者
への聞き取りなど、処方せん以外の
情報を収集することにより、処方ミス
がないかどうか確認していく。

エディロールカプセル
０．７５μｇ ドネペジル塩
酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「ＺＥ」
プラバスタチンＮａ塩錠５
ｍｇ「タナベ」 ミヤＢＭ錠
塩酸プロピベリン錠１０
ｍｇ「アメル」

エディロールカプセル０．７５μｇ
ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「Ｚ
Ｅ」 プラバスタチンＮａ塩錠５ｍｇ
「タナベ」 ミヤＢＭ錠 塩酸プロピ
ベリン錠１０ｍｇ「アメル」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1581

投薬時に前回処方の中止して、以
前から処方されていた薬に戻すとい
う話を伺った。今回処方されている
薬は、新規薬であるため患者と再度
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、ノボラピッ
ド注フレックスタッチで処方されてい
ることに気づいた。

患者は、診察時に以前の薬に戻し
ますという話を担当医とされていた。
投薬時に、患者の話をしっかり聞くこ
とで防止できた。

薬効は類似しているが、見た目が変
わることに不安感を覚える患者も多
い。今回は副作用の経験もある患
者であり、使用したことのない薬剤
では拒否するような場合もある。患
者からの聞き取りや薬歴の記載など
で情報をしっかり収集することで予
防できた間違いである。

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ヒューマログ注ミリオペン その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1582

セレキノン錠１００ｍｇ、オゼックス錠
１５０ｍｇが記載された処方箋を患者
さんが持参した。患者さんとの話で
慢性前立腺炎で受診したとの回答
を得たためセレキノン錠１００ｍｇの
処方は間違いの可能性があると判
断し疑義照会を行った。カルテの記
載はセルニルトン錠の処方であるこ
とが判明し、セルニルトン錠に変更
し調剤した。

医療機関の事務さんによるカルテか
ら処方箋に記載するときに起きたミ
スと考えられる。このようなミスは医
薬品名が似ている場合は起きやす
いミスとなるので注意が必要。○単
純なミス

患者さんにどのような診断でどのよ
うな治療をしていくかを医師から告
げられているか確認していくことが
大事だと考えました。また気になっ
たときに疑義照会をためらわないよ
うにしていくことが大切だと思いまし
た。

セレキノン錠１００ｍｇ セルニルトン錠 コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1583

処方箋入力時、ファロム錠200ｍｇが
1日量　分1　夕食後　60日分で処方
されてる事を発見。違和感を覚え患
者に確認した上で病院に疑義。薬剤
部が先生に確認した所、フェロムカ
プセル　1日量　分1　60日分に変更
との指示あり。患者にその旨を説明
した上で調剤し投薬。

薬剤師が名称が類似している薬品、
使用方法を正しく理解していたこと
が背景にあり、常日頃から疑い深く
処方内容を鑑査していることにより
防げた事例。

入力、ピッキング、鑑査、投薬全て
の項目で注意深く処方内容を薬学
的観点から見定める事が必要。

ファロム錠２００ｍｇ フェルムカプセル１００ｍｇ 記録など
に不備が
あった

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

1584

処方箋入力が成分名でベポタスチ
ンとなってなっていました。前回の処
方ではベタヒスチンであった為他の
処方薬を考慮し入力違いではなかっ
たかと疑義照会前回DOであることを
処方医より確認に処方変更になった

一般名処方による名前の類似 薬歴管理をし、かかりつけ薬局を利
用していただくことにより処方変化に
気が付くことができる（今回の事例で
は他にアレルギー薬が出ていたの
でどちらの薬の処方も考えられた。
前回からの継続があったので対応
できたと思います）

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

メリスロン錠６ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1585

ヘパリン類似物質油性クリームとレ
スタミンコーワクリームが混合指示
で処方されていたが、混合不可の組
み合わせのため疑義照会したところ
混合せず別々に渡すこととなる。

処方医が混合の可否について把握
していなかった。

引き続き薬局において混合指示が
あった場合は混合できるかどうか
しっかり確認して調剤する。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニプ
ロ」 レスタミンコーワク
リーム１％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「ニプロ」 レスタミンコーワ
クリーム１％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1586

今回の処方内容を当薬局で調剤す
るのは初めての患者。ツムラ苓姜朮
甘湯エキス顆粒が処方されていた
が、同じ処方せん上に記載されてい
る薬剤がナウゼリン、ベタヒスチン、
トラベルミン配合錠であったことか
ら、名称が類似しておりめまいに適
応のあるツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒の誤りである可能性が考えられ
た。疑義照会し、ツムラ苓桂朮甘湯
エキス顆粒に処方変更となった。

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒と入力
選択すべきところ、名称が１文字違
いのツムラ苓姜朮甘湯エキス顆粒
を選択してしまったようだ。

引き続き他の処方薬の内容や患者
からの聞き取りなどにより、処方内
容に誤りがないかどうか確認してい
く。

ツムラ苓姜朮甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1587

湿疹ができて体がかゆいと医師に
話したところ、「チューブの薬を出す」
と言われた患者。処方箋は「レスタミ
ンクリーム」と手書きで追加。レスタ
ミンクリームは、チューブ入りの剤型
がないため疑義照会。「強力レスタミ
ンコーチゾン軟膏」に変更。

手書きで処方箋に追加されるとき
は、似たような名前の薬や、剤型、
規格を医師が間違えることが多く、
薬局側でもおくすり手帳等での確認
を必ずするようにしている。

レスタミンコーワクリー
ム１％

強力レスタミンコーチゾンコーワ
軟膏

記録など
に不備が
あった

その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
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背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1588

複数回ご来局頂いている患者様に
おいて、一般名ロフラゼプ１ｍｇ１日
３回毎食後３０日分の追加処方があ
り。用法や患者の既往歴(不安や不
眠の訴えなし)、患者本人にも念の
ため症状の確認を行い胃痛があり
追加処方があると聞いているとのこ
とで処方元に疑義照会。レバミピド１
００ｍｇに変更になった。

処方薬入力の際ロフラゼプとレバミ
ピドが似ていたことが原因であると
考える。

引き続き用法用量、既往歴の確認
を行う。患者への聞き取りにより処
方薬に間違いがないか確認を行う。

【般】ロフラゼプ1ｍｇ レバミピド錠１００ｍｇ「ＪＧ」 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

1589

他院よりフェキソフェナジンが処方さ
れ服用中の患者にザイザル処方。
類似薬のため医院に問い合わせ
し、ザイザルは中止となった。

併用薬の確認を怠った お薬手帳を確認すれば問題なかっ
た。患者によっては薬の名称や薬効
を理解していない場合もあるので口
頭よりは記載してあるものを確認し
たほうがよい。

ザイザル錠５ｍｇ 連携がで
きていな
かった

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

1590

患者家族が抗コリン薬スピリーバレ
スピマットの処方箋を持参。薬歴に
よると、前回は別の医療機関から抗
コリン薬・β２刺激薬配合剤スピオ
ルトレスピマット処方だったため、家
族と相談して疑義紹介し、スピオル
トに変更された。

総合病院から前回処方された吸入
容器を近隣のクリニックに見せて同
じ薬を希望して処方してもらったとの
こと。薬品名が似通っていたため処
方入力時に問題があったかと推察

適用が同じ薬剤でも漫然と投薬せ
ず処方の経緯を患者側から確実に
聞き取る。患者にはお薬手帳の活
用を促す。

スピリーバ２．５μｇレス
ピマット６０吸入

スピオルトレスピマット６０吸入 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1591

広域病院より、かかりつけの患者さ
んの処方箋のFAXが送られてきた。
かかりつけ医通院中、心不全で広
域病院へ入院していたため、在庫の
ない医薬品が処方されていたので、
まず薬の手配をして、処方内容を
しっかり見直した。ニフェジビンCR錠
20mg2錠分2、ミカムロ配合錠BP1T
分1で処方されていて、Ca拮抗剤2
剤併用のため、問い合わせをしよう
と思ったが、入院中の経過が不明な
ので、来局してから状況について確
認しようと思った。薬が準備できたと
きに患者家族来局。お薬手帳を見
せてもらったところ、入院中と退院時
処方は、テルミサルタン錠40ｍｇ2錠
＋トリクロルメチアジド錠1mg1錠で
処方されていたことが判明。家族
へ、今回薬の変更について、先生か
らどのように説明されたか確認した
ところ、入院中服用していた薬が1つ
になった薬に変更すると説明されて
いた。Ca疑義拮抗剤2種類併用につ
いて照会したところ、ミカムロ配合錠
BP→ミコンビ配合錠BPへ変更に
なった。

配合錠が多くなってきて、類似した
薬品名などがあることや配合剤の商
品名から薬品成分が見えにくくなっ
たりしている。

・配合錠への変更時は、変更前の薬
品をしっかり確認する。・退院時処方
から外来処方へ変更になる時は、
入院中の薬や退院時処方について
お薬手帳で確認する。病院によって
は、入院中の薬や退　院時処方に
ついて、お薬手帳への記載がないと
ころがあるので、入院中の処方薬に
ついてもお薬手帳へ記載してもら
う。・病院へ入院していて、外来処方
が初めての時は、薬の変更がある
か、変更がある場合そのことについ
て医師からどのように説明された
かを確認する。

ミカムロ配合錠ＢＰ ミコンビ配合錠ＢＰ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1592

これまで当薬局を利用している患者
がいつもの小児科の処方せんを持
参した。処方内容はアレロック、フル
メトロン点眼液、グラナテック点眼
液。薬歴・お薬手帳を確認し過去に
他眼科にてフルメトロン点眼液、アレ
ジオン点眼液が処方されているのを
確認。患者へ処方内容の確認を
行ったところ、眼科処方薬と同じ薬
剤を希望、眼圧治療は行ったことな
いことを確認し処方医へ疑義照会。
グラナテック点眼液からアレギサー
ル点眼液へと変更となった。

薬剤名に似た点はなく、単純なＰＣ
操作ミスか。開院して約半年のクリ
ニックであり、処方マスタ等に不慣
れであった可能性。

処方内容に間違いはないか、確実
に過去歴の確認と、患者への聞き
取りを行う。またお薬手帳の確認を
確実に行うこと、患者へお薬手帳の
有用性を説明し利用してもらう。

グラナテック点眼液０．
４％

アレギサール点眼液０．１％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1593

モビプレップ配合内用剤が1回2包14
日分で処方されていた。患者にお話
伺ったところ、便秘で悩んでおり先
生から新しい薬を出すといわれた。
大腸検査の予定があるかも確認し
たがその予定はなかった。患者の話
や用法用量から名前が類似してい
るモビコール配合内用剤ではないか
と思い、疑義照会を行った。モビコー
ル配合内容剤へ変更になった。

薬品名が類似しているため、誤って
医師が選択してしまったようだ。

ひきつづき、患者の話にしっかりと
耳を傾け処方との矛盾に気づけるよ
う取り組む。名前の類似している医
薬品はアラートなどで処方時に出る
ようにして注意喚起を行う。

モビプレップ配合内用剤 モビコール配合内用剤 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1594

当初ロキソプロフェンが処方された
患者の提出した薬手帳から類似成
分のメロキシカム併用が発見され
た。併用により胃障害などの有害事
象が予見されたため疑義照会した
結果カロナールに変更となった

患者が必ずしも医師に併用薬情報
を伝えているとは限らず、医師も種
種のジェネリック名称に精通してい
るとも限らないと考えられる

薬歴のみによらず薬手帳はじめ患
者提供資料からも併用薬の確認が
必要、広範な薬剤について知見を広
めるよう日ごろから勤めることが大
切

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「ＣＨ」

カロナール錠３００ 医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1595

以前より皮膚科を受診していた患者
の発疹を、投薬時たまたま見ること
になった。その発疹が、以前見たア
デホスの薬疹に似ていたので併用
薬を再度チェックしたところ、内科よ
りアデホスが処方されていた。内科
に疑義照会しアデホス中止となる。
その後、患者に発疹は出るが軽くな
る。

アデホスに薬疹が結構多いこと。 アデホスの初回処方の次の投薬
で、必ず発疹を聞く。

アデホスコーワ顆粒10% 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1596

以前にフロモックス錠で蕁麻疹の副
作用歴のある患者に「一般名」セ
ファクロルカプセル２５０ｍｇが処方、
同じセフェム系抗生剤であり側鎖も
類似していることから同様のアレル
ギー反応を起こす可能性があり確
認→ペニシリン系のオーグメンチン
配合錠２５０RSに変更になった

セファクロルカプセル２５
０ｍｇ「サワイ」

オーグメンチン配合錠２５０ＲＳ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1597

コタロー辛夷清肺湯は1包4ｇでした
が、処方箋の記載が1包3ｇできてい
てそのまま入力をして、患者様には
4ｇでお渡ししましたが、患者様からｇ
数が違うと申し出があり間違いに気
づきDrに疑義照会したところ処方せ
んが1包4ｇに変更になりました。

1包のｇが4ｇという規格があまりない
為処方箋を疑うことなく包数で計算
して監査しました。また、漢方薬を拾
い、監査するときは包数と漢方薬の
番号をしっかり確認することに気を
取られてしまいました。

番号、ｇ数、包数としっかり声だし確
認をして拾い、監査、投薬をするよう
になりました。漢方薬は類似品が多
く、また思い込みでｇ数の確認をして
しまわないようにしていきます。

コタロー辛夷清肺湯エ
キス細粒

確認を
怠った

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

1598

患者様がお持ち頂いた処方箋上に
リンデロンVG軟膏２５ｇ、ヒルドイドソ
フト軟膏０．３％２５ｇ以上２種類MIX
が変更不可できていた（患者様が先
発希望の為）リンデロンVG軟膏とヒ
ルドイドソフト軟膏の混合調剤は２
５℃１週間からブリーディングしてし
まうため混合不可となっている。ヒル
ドイドソフト軟膏のGEであるヘパリン
類似油性物質クリーム「日医工」で
あれば２週間までは変化なしの為、
その旨をDrにお話しして変更となっ
た。

今回のケースは皮膚科のDrからの
処方であったが、医師は軟膏・ク
リームの混合可否を気にせず処方
することも多い。また、比較的昔から
使われているリンデロンVG軟膏とヒ
ルドイドソフト軟膏の混合調剤のよう
な例では、そもそも混合不可である
という考え自体ないこともあるように
感じる。

新しい混合調剤だけでなく、以前か
ら混合調剤している組み合わせで
も、定期的に新しい本などで混合に
問題がないかチェックすることにし
た。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

知識が不
足してい
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

1599

変更後の薬剤の「一般名」を処方箋
に記載すべきところを、誤って変更
前の変更前の薬剤の「一般名」を記
載

変更前の薬剤の「一般名」と変更後
の薬剤の「一般名」類似

処方元への両薬剤の相違点につい
ての説明を実施

ミケランＬＡ点眼液２％ ミケラン点眼液２％ コン
ピュータ
システム

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

1600

禁煙治療の為、初めてニコチネルＴ
ＴＳが処方されていた患者様で、ＴＴ
Ｓ３０で４週間服用後再受診され、Ｔ
ＴＳ２０が４週間処方された。処方通
りにＴＴＳ２０を４週間分お渡しした
が、お渡しした後、添付文書で確認
したところ、投与スケジュールとして
は、ＴＴＳ３０を４週間服用後はＴＴＳ
２０を２週間、その後続けてＴＴＳ１０
を２週間服用するスケジュールだっ
た。すぐに処方医に疑似照会し、ス
ケジュール通りの処方に変更とな
り、すぐに、患者様に連絡し、処方
変更したお薬をお渡しした。

同じ禁煙薬であるチャンピックスは
よく処方されていたため、チャンピッ
クスの投与スケジュールと混乱し
た。（処方医も同様） 
禁煙専門医の処方であったこと、閉
局前でもあり、投与スケジュールの
確認があいまいだった。

禁煙治療薬の投与スケジュールに
ついては、各薬剤ごとに違うので添
付文書、薬歴などでしっかりと再確
認してからお薬をお渡しすること。

ニコチネルＴＴＳ２０ 報告が遅
れた
（怠った）

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1601

ネキシウムカプセル20ｍｇを他医療
期間にて処方され服用していたが、
ランソプラゾールOD15ｍｇ「日医工」
の処方があった。薬効成分類似の
為、疑義照会、ランソプラゾールが
削除となった。

新規追加となった薬だが、医療機関
での併用薬の確認は行われなかっ
たとのこと。お薬手帳、患者様のお
話から疑義照会した。

併用薬の確認は、医療機関でも見
落としやすい項目である為、再度注
意すべき項目だと注意喚起が必要。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1602

スチックゼノールの投薬中に以前類
似の医薬品（名称不明スチックゼ
ノールの可能性もあり）でかぶれた
経験があると患者より申し出あり。
ボルタレンローションではかぶれや
その他の副作用なかったと確認でき
たため、医療機関に確認。スチック
ゼノールからボルタレンローションへ
処方変更となった。

患者の副作用歴の確認不足が要因 スチックゼノールＡ ボルタレンローション１％ その他 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1603

感冒で使用する薬剤とともに、アモ
キサン錠　25ｍｇの処方あり。新患
だったためアンケートを記載してい
ただいたが、精神に関する主訴、精
神科への受診歴なし。疑義照会した
ところ、一般名アモキシシリン錠
250ｍｇ　へと変更になった。

処方せん作成時に、レセコンにて似
た名称・規格量のため誤選択した模
様。

・似た名称の薬がある場合、頭文字
のみで判断せず最後まで名称を確
認する。・患者より主訴など聞き取
り、状態を判断する。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1604

アシノン錠150ｍｇ2錠1日2回朝・夕
食後/ラックビー錠3錠、ツムラ柴朴
湯7.5g1日3回毎食前×4日分の処
方。患者様の訴えが「吐き気がす
る」「胃が痛い」であった。咳の訴え
がなかった為、疑義紹介した。柴朴
湯が柴苓湯へ変更になった。名称
が似ていた為、処方医が勘違いして
処方した事が判明した。

患者様がどのような事で受診した
か、必ず確認する。訴えと処方薬剤
があっていない時は、必ず疑義紹介
する。

ツムラ柴朴湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ柴苓湯エキス顆粒（医療
用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1605

普段糖尿病薬を服用している患者
が咳を訴えフスコデ配合錠３錠分３
毎食後７日分で処方された。フスコ
デの添付文書での投与量は９錠３
×のため医師へ疑義照会。９錠分３
毎食後７日分へ変更となった。

医師のカフコデという似た名前の薬
があることやフスコデの１回量が３
錠であるところを１日３錠と間違えた
ことが原因と考えられる。１日投与
量は十分注意する。

フスコデ配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1606

ヒルドイドローションが処方されてい
たが投薬時の患者聞き取りにて過
去に同薬剤にて強い刺激感が生じ
中止になって経歴があることが判明
（診察時Ｄｒには伝えていなかった）。
Ｄｒ照会にて刺激の少ない油性タイ
プのヘパリン類似物質油性クリーム
「日医工」を提案し変更となる。

ＤｒからのＳＥ歴聞き取りはなく患者
自身による申しでもなかった。

患者自身に診察時にはＳＥ歴を必
ず医師に伝えることを徹底し、また
お薬手帳にも薬剤師がＳＥ歴を記録
し診察時の提出を患者に指導する。

ヒルドイドローション０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1607

妊娠の可能性ありの患者に対して、
ドンペリドン錠（妊婦禁忌）が処方さ
れて疑義照会。

類似薬、ドンペリドン錠、プリンペラ
ン錠、の禁忌の取り間違え。

妊婦にも禁忌でないプリンペラン錠
に処方変更。

ドンペリドン錠５ｍｇ「日
医工」

ナウゼリン錠１０ 判断を
誤った

知識が不
足してい
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

1608

一般名でロキシスロマイシンが処方
されており処方指示通り調剤した。
服薬指導の際、細菌感染があり痛
みがあるとの訴えを確認し投薬。後
で医師に確認した所、ロキシスロマ
イシンでなくロキソプロフェンの処方
間違いである事が判明。患者へは
上記の旨をお伝えし謝罪の上、薬剤
を変更しお渡した。

医院による一般名のロキシスロマイ
シンとロキソプロフェンの入力間違
いである可能性。

患者が痛みを訴えているため鎮痛
剤の処方がない事を確認する。類
似名称の誤入力の可能性も考える
べき。

ルリッド錠１５０ ロキソニン錠６０ｍｇ 確認を
怠った

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

1609

2年前にピロリ1次除菌をされている
方に、ボノサップが処方されたため
確認を実施ボノピオンサップに処方
変更となる。

医師のカルテの見落とし又は名称
が類似しているため、薬剤の選択誤
りが起きたと思われます。

同様の事例の再発を防ぐため、薬
局内でも情報共有を行いました。

ボノサップパック４００ ボノピオンパック その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1610

新しく薬が処方されたが、お薬手帳
より他病院から既に類似薬を服用
中のため問い合わせ。

処方医が他の医療機関から処方さ
れている薬があるのは知っていた模
様だが、一般名薬品であったためか
類似薬であることに気が付かなかっ
たと思われる。

これからも患者さまの併用薬につい
て気を配り、多重服用になっていな
いか注意していきたい。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1611

乾燥肌で継続して皮膚科に受診して
いる患者の処方が、ヒルドイドクリー
ム+レスタミンクリームの混合から、
ヒルドイドゲルに変更になっていた。
患者に聴取したところ、保湿効果の
実感が得られず、剤形変更を医師
に申し出たとのこと。その際ゲルを
希望した。ヒルドイドゲルは皮脂欠
乏症に適応がなく、添加のイソプロ
パノールが保湿には不向きと判断。
メーカーにも確認し、手荒れなどの
進行性指掌角化症には適応がある
が、保湿には不向きと回答があっ
た。患者にその旨お伝えし、保湿剤
のサンプルを実際使用してもらっ
て、泡状スプレーがなじむことを確
認。医療機関に疑義照会した。医師
も受診時にサンプルを試してもらっ
てゲルにしたが、保湿効果が得られ
ないなら泡状スプレーに変えてくださ
い。とのことであった。

医師が患者の希望を優先するあま
り、適応症を確認しなかったこと

保湿剤の剤形と使用感・効果の違
いについて、患者に伝えた。

ヒルドイドゲル０．３％ ヘパリン類似物質外用泡状スプ
レー０．３％「日本臓器」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1612

ツロブテロールテープ１ｍｇが処方さ
れており、年齢を確認したところ、９
才であり、通常は、２ｍｇの処方で
あった。体重も聞き取るが特にやせ
すぎなどはなく、疑義照会したとこ
ろ、２ｍｇへ変更となった。

小児科の医師であったが、ツロブテ
ロールテープは年齢による規格の
変更が細かいため、ミスにつながっ
たと推測する。

薬局内でも報告・共有し、似た事例
を見過ごさないようにする。

ツロブテロールテープ１
ｍｇ「ＮＰ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1613

現在内服中の薬剤をお薬手帳で確
認したところ、他の病院にてボノサッ
プパック400を服用開始したことを確
認した。今回ベルソムラ錠が頓服で
処方されており、ボノサップパックに
クラリス錠があり、ベルソムラ錠とク
ラリス錠は併用禁忌のため、疑似照
会を行い、ベルソムラ錠は中止と
なった

患者さんが病院にはお薬手帳を持
参しておらず、医師からの服用薬の
質問も服用していないと答えたとの
事

患者さんに、お薬手帳の必要性を再
度説明を行った。

ベルソムラ錠１５ｍｇ 連携がで
きていな
かった

その他 患者側 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1614

セレキノン錠１００ｍｇが処方されて
いたが、投薬時の問診にて胃腸症
状はなく蕁麻疹で皮膚に赤い腫れと
かゆみがあるとの症状だった。医師
へ患者の症状を伝え疑義照会を行
いセレスタミンへ変更になった。

医療機関が処方せんに類似薬剤名
を間違って入力し発行した。

・今後の予防のため当該事例を薬
局内に周知した。・投薬・監査時の
問診をより慎重に行う。

セレキノン錠１００ｍｇ セレスタミン配合錠 その他 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器
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PMDAによる
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背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1615

タケプロンＯＤ錠30ｍｇからの処方
変更であったが、患者からの聞き取
りによると今の薬では効かないので
強い薬を出すとの説明で、血をサラ
サラにする薬とは聞いてない事を確
認した。それでタケルダ配合錠では
なくタケキャブ錠の誤りではないかと
考え疑義照会したところ、タケキャブ
錠２０に変更となった。

薬の名称が似ているために処方せ
んの記載ミスが起こったのだろうと
思われる。

処方内容と患者からの聞き取りとの
相違がないか、必ず確認するように
する。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1616

処方医より、『クラビットで薬疹でたこ
とある患者がいる。ファロムでは効
果ない。他の抗生剤は何かないか』
と電話がありジスロマック錠処方と
なった。その後患者来局時に薬歴と
手帳を確認したところ、薬疹はクラリ
シッドであることが判明。処方医に
連絡しジスロマックはクラビットに変
更となった。

薬品名が似ていたので、患者の勘
違いがあった。

手帳、薬歴の確認の徹底。 ジスロマック錠２５０ｍｇ クラビット錠５００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1617

血圧が下がっているので薬変えます
と医師に言われていたのに、ユニシ
アHDのまま継続処方医院に確認し
たところ、今回はユニシアLDに変更
と事でした。

薬品の名前が似ている事 継続処方でも、患者さんに変更ない
か確認する事

ユニシア配合錠ＨＤ ユニシア配合錠ＬＤ 通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

コン
ピュータ
システム

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

1618

感冒症状によりフスタゾール糖衣錠
10mg1回2錠、一般名カルボシステイ
ン錠250mg1回1錠が毎食後に処方
された。当該患者は他耳鼻科医院
にて鼻炎の治療、また呼吸器内科
にて喘息の治療を行っていた。耳鼻
科医院ではカルボシステイン錠
250mgが1回1錠毎食後で処方され
ており、呼吸器内科ではプランルカ
スト錠112.5mg、アドエア250他喘息
治療薬が処方されていた。今回併
用薬中に処方薬との重複やフスタ
ゾール錠10mgと効能が類似してい
る薬剤が見受けられた為、疑義照
会を行った。当該患者に再受診する
よう医師からの指示があり、その後
当該患者が差し替えの処方箋を持
参した。差し替え処方箋ではカルボ
システイン錠250mgのみ削除となっ
ていた。

当該患者が病院でお薬手帳を提示
したか不明であり、病院での併用薬
確認が行えなかった可能性がある。

薬局でのお薬手帳確認や問診によ
る併用薬確認を徹底し、病院と治療
に必要な情報の共有を行う必要が
ある。

カルボシステイン錠２５
０ｍｇ「サワイ」

勤務状況
が繁忙
だった

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

1619

8歳の小児に対してブロモクリプチン
錠2.5mgが処方されており疑問に感
じた。ご家族が来局されており、確
認したところ医師より細菌性の嘔吐
（胃腸炎）と説明があったとのこと。
その後、医師に疑義紹介したところ
フロモックス錠100mgへ処方変更と
なった。

ブロモクリプチン錠2.5mgとフロモック
ス錠100mgが名称（頭3文字）が似て
おり、医療機関にて処方入力の際に
違う薬品名を選択してしまったことが
原因と考えられる。今回は対象患者
が小児ということもあり調剤前に疑う
に至ったが、年齢によってはのまま
調剤を行う可能性もあった。

当然行われるべきことではあるが、
医療機関においては入力後再度処
方を確認すること、薬局においても
服薬指導時には症状確認し、処方
薬剤に問題がないか確認することが
必要である。

ブロモクリプチン錠２．５
ｍｇ「ＴＣＫ」

フロモックス錠１００ｍｇ 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1620

耳鼻科を久しぶりに受診した患者さ
んに、下記薬剤が処方されていたデ
ザレックス錠、（一般名）ミノサイクリ
ン塩酸塩錠50mg、（一般名）カルボ
システイン錠500mg、デルモゾール
軟膏患者さんが持参されたお薬手
帳から、定期受診しているA病院よ
り、ベポタスチンベシル酸塩錠を継
続服用しているため、デザレックス
錠の服用について疑義を行ったとこ
ろ、耳鼻科では、ベポタスチンベシ
ル酸塩錠を「メリスロン錠」だと誤認
識していた。その結果、耳鼻科から
のデザレックス錠は削除になり、A病
院の、ベポタスチンベシル酸塩錠を
継続服用するように指示があった。

タリオン錠（ベポタスチンベシル酸塩
錠）とメリスロン錠（ベタヒスチンメシ
ル酸塩錠）の一般名が似ているた
め、間違ったと思われる

一般名が似ている医薬品について、
再度、薬局内で啓発した。

デザレックス錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1621

以前から排尿痛、下腹部痛の症状
で受診している患者にコタロー麻杏
甘石湯エキス細粒が処方された、患
者は気管支喘息の既往もなく、咳も
出ておらず、処方医にもそのような
話はしていないということであった。
患者の症状から誤入力であると考
え、処方医に疑義照会した結果、コ
タロー麻杏よく甘湯エキス細粒に処
方変更になった。

患者の疾患と薬の効能の関連付け
ができていなかった事と名称類似医
薬品であることから誤入力に繋がっ
たと考えられる。

今後もこのような事例が起こる可能
性があるので、患者から症状を詳細
に聞き取る事、またこの事例以外の
名称類似医薬品と効能効果を一覧
表にまとめることにした。

コタロー麻杏甘石湯エ
キス細粒

コタロー麻杏よく甘湯エキス細粒 連携がで
きていな
かった

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1622

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「インタール吸入液1％2ｍ
L　1A　1日2回、1回1吸入」と記載さ
れていた。処方量が1Aだったことか
ら別薬剤の処方誤りを疑い、疑義照
会を行った。その結果、本来は「イン
タール点鼻液2％　1本」の処方だっ
たことが判明し処方変更となった。

病院の処方システムで似た名前の
医薬品を選び間違えた。

・薬局では患者の症状と処方内容が
一致しているかを確認する

インタール吸入液１％ インタール点鼻液２％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1623

エクメット配合錠HD服用中、今回か
らトルリシティ皮下注が追加処方、
DDP-4阻害薬とGLP-1で作用機序
が類似で併用注意のため医師に確
認エクメット配合錠HDからメトホルミ
ン500ｍｇMT錠に変更

エクメット配合錠HD→メトホルミン
500ｍｇ・ビルダグリプチン（DDP-4阻
害薬）配合錠のため医師も見落とし
てしやすい

近年、配合剤が増えているいるの
で、成分及び用量の把握が必要

エクメット配合錠ＨＤ メトホルミン塩酸塩錠５００ｍｇＭ
Ｔ「ＤＳＥＰ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1624

アモキサン25mgが処方されていた
が、実際は一般名処方のアモキシ
シリン250mgの誤りであった。

乳癌の患者で抗癌剤治療を行って
いる背景があり、アモキサンが追加
されたためうつ状態の発症の有無を
確認したところ精神状態は変わらな
いとのことだった。当日の診察内容
を確認すると脇から内視鏡的腫瘍
摘出術を実施しており、切除後の感
染予防で処方が出ていることを確認
できたため、類似名称のアモキシシ
リンとの処方間違えの可能性を考慮
して疑義照会を実施した。その結果
処方医がアモキシシリンをアモキサ
ンと誤って印字し処方したことが判
明し、アモキシシリンに変更となっ
た。

今回の事例のように処方された状
況を患者よりしっかりヒアリングする
ことにより、処方意図と異なる薬が
処方されていることを発見し、未然
に防ぐことが出来ると思われる。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリン錠２５０ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1625

頻尿のため、トビエース処方あり。
併用薬はネキシウム、ワントラム
100、エディロール0.75，、エックス
フォージ、テルネリン、ルネスタ、ノ
ルバスク2.5ｍｇ、アマージ錠2.5ｍｇ
次回来局の際、トビエースのことを
確認したら、認識がなく、アマージと
剤型が似ているため混同しているよ
うに、薬剤師が感じた。 
あらかじめ、処方医に、そのことを伝
え、ベシケアへの変更を提案してい
た。次回受診の際、やはり、認識が
甘いため、ベシケアに変更となっ
た。

アマージとトビエース、外観が似て
いるため、高齢の患者に間違えが
発生する可能性あり。吸湿性あるた
め、一包化も向かない

外観の似ている薬剤の場合、一包
化不可の場合、薬剤変更も提案す
る。

トビエース錠４ｍｇ ベシケア錠５ｍｇ 患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1626

新規でアルタットカプセル75mgの処
方があった患者より、胃症状で症状
変化なく、処方医からはむくみの薬
が出ると説明を受けていたことを確
認した。疑義照会にて、利尿剤のア
ルダクトンA錠50mg 1錠/1×夕食後
へ処方変更になった。

薬品名が類似のため、処方医が入
力間違えをしたと考えられる。

類似薬品名のリストを作成し、局員
内で共有する。また必要であれば処
方医へフィードバックする。

アルタットカプセル７５ｍ
ｇ

アルダクトンＡ錠５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1627

処方箋で一般名セフカペンピボキシ
ル細粒１０％300mg（成分量として）
の処方があった。患者様の体重を
確認したところ18kgだった。用量が
多かったため医師に電話で確認した
ところ、一般名セフジニル細粒10％
300mgの間違いであった。事前確認
ができたため患者様への間違った
医薬品の交付はなし。

名前が似ていた単純なミス 記載の名前についてしっかり最後ま
で確認する

フロモックス小児用細粒
１００ｍｇ

セフジニル細粒小児用１０％「サ
ワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1628

同じ日に大学病院の整形外科と循
環器内科に患者さんが通院されて
いた。整形外科よりファモチジンＯＤ
錠20ｍｇが処方。循環器内科よりネ
キシウムカプセルが処方されてい
た。類似のお薬につき両処方医に
問い合わせたところ、ファモチジンＯ
Ｄ錠20ｍｇを削除し、ネキシウムカプ
セルのみで調剤してほしいとで変更
になりました。

患者さんに聞き取りの元、処方医か
ら胃薬について2剤飲むようにとは
特に言われてはいないと確認し、疑
義に至りました。お薬手帳など確認
して重複　同薬効の薬がないか2名
の薬剤師で確認。

ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

連携がで
きていな
かった

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

1629

ベタニス錠50mgが分3 毎食後 3錠
14日分　で処方されていたが、ベタ
ニス錠50mgは1日1回投与のため医
師に確認したところ、ベタヒスチンメ
シル酸塩錠6mg「JD」の間違いであ
ることが分かった。処方が変更とな
り、ベタヒスチンメシル酸塩錠6mgを
調剤してお渡しした。

先頭の2文字が同じなため、処方入
力時にミスが発生したと思われる。

名称が似ているものを把握し、用
法・用量などの違い、患者様との話
の食い違いなどで疑義が生じた場
合、必ず医師に確認するように徹底
すること。

ベタニス錠５０ｍｇ ベタヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ
「ＪＤ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1630

同一処方にてムコダイン500ｍｇ×
2T　分3　6日分と　ムコダイン500ｍ
ｇ×2T　分2　5日分があり。念のた
め疑似→再処方6日は500ｍｇ×3T
毎食後で服用してほしく、残りの5日
は500ｍｇ×2T朝夕食後で服用でい
て欲しかったとのこと。処方せんの
記載間違えが発覚

処方せんに服用日の記載があると
助かる

ムコダイン錠５００ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった

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

1631

プラザキサカプセル（７５）１カプセル
朝食後７日分処方。該当患者は今
回初めての服用。鑑査にてプラザキ
サカプセルの用量が少ない為、処方
医師に疑義照会。プラビックス（７５）
１錠朝食後７日分に変更になる。

初めの２文字と規格が同じため、似
た名前で間違えたと思われる。

医薬品を検索する際に頭の２文字
「プラ」で検索されたと思われる。検
索するときは、名称の類似薬を間違
えないように３文字以上で検索する
とよいと思われる。

プラザキサカプセル７５
ｍｇ

プラビックス錠７５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1632

患者の前回の処方箋での調剤時、
薬剤師と「次回は一般名塩酸リルマ
ザホンを試してみようかな」という会
話があった。（不眠症にて様々な睡
眠導入剤を試している患者）。9/25
日の来局時に処方箋には「一般名リ
スペリドン錠2」と記入されていた。当
事者の薬剤師が、前回の患者との
会話、また薬歴にも同様に記載され
ていたため、事なきをえた。

今回の事例は、処方箋発行元の、
医薬品の一般名が似ていることによ
るケアレスミス(事務員さんの入力ミ
ス)でした。

患者さんとの会話で得た情報も、薬
歴に記載しておくことにより、処方箋
発行元の単純なミスに気付く事がで
きます。

リスペリドン錠0.5
「MEEK」

塩酸リルマザホン錠２「MEEK」 知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1633

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒の処
方を受付。患者より足がつる時があ
ると聞き取った。当帰芍薬散に筋肉
のけいれんの適応はないため、疑
義照会を行った。 疑義照会の結
果、ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒へ
変更となった。

処方オーダーリング時に、類似名の
薬品名を選択してしまったと思われ
る。

処方せん記載の医薬品の適応症と
患者の主訴の妥当性を必ず行うこと
を徹底する。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1634

今回新しくネオーラルカプセルが処
方されたが、患者に確認したところ
該当するような疾患がなくかつ血糖
値が高かったため、入力間違いでは
ないかと判断し、処方元に疑義照会
を行いました。その結果、単純な入
力ミスであることがわかり、ネシーナ
錠に変更になりました。

処方元の処方内容入力時に名前が
類似していることが原因で起きた入
力間違いによる。

処方元で入力を間違いが起きてい
る場合もあることを念頭において、
患者の疾患とあきらかに異なる薬品
が処方されていた場合は確認を徹
底することが必要です。

ネオーラル２５ｍｇカプセ
ル

ネシーナ錠２５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1635

定期的にタプロス点眼液が処方され
ていた患者にタプコム点眼液が新規
処方された。　患者に確認したところ
医師からも眼圧は特に変わりなく、
薬剤が変更になることは聞いていな
いとの訴えがあった。処方元に疑義
照会したところ事務員の入力ミスで
あることが分かり、タプロス点眼液に
処方変更となった。

名称類似品の影響 名称類似品があることの周知 タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１５％ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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

1636

当薬局に初めて来局し患者情報の
過去履歴が無い新規患者様の処方
箋内容が、テネリア錠1日3回毎食後
1回1錠の処方で、また、初回患者聞
き取りに時に持病に糖尿病は無しと
情報を得れた為、用法容量も含めた
適応症の薬剤間違えの可能性があ
ると判断し、処方発行元の医療機関
に疑義照会した。結果医療機関発
行元の処方箋発行時の薬剤選択ミ
ス入力と判明し、テルネリン錠の処
方訂正変更指示を得て、テルネリン
錠で調剤を行い投薬指導した。

テネリア錠とテルネリン錠の似た商
品名による薬品名入力選択ミス。

処方箋記載薬及び当薬局在庫薬品
のなかで似ている商品名薬剤をリス
トアップし、適応症、用法容量も含め
注意喚起をしておく。

テネリア錠２０ｍｇ テルネリン錠１ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1637

近隣の内科から下痢の患者さんへ
ツムラ半夏厚朴湯　５ｇ　２×朝夕食
間、ビオフェルミン錠剤　３錠　３×
毎食後、アズレン・グルタミン配合細
粒　１．５ｇ　３×毎食後の処方がで
た。患者は下痢のみを訴えられてお
り、特にのどの違和感は言われてい
ないのでツムラ半夏厚朴湯の処方
意図が不明であった。患者さんが下
痢のみを訴えられていること、近隣
の内科では下痢時にツムラ半夏瀉
心湯を使用する傾向があること、ツ
ムラ半夏厚朴湯とツムラ半夏瀉心
湯は名称類似であることからツムラ
半夏瀉心湯の間違いではないのか
と問い合わせしたところその通りツ
ムラ半夏瀉心湯の間違いだった。

患者が来局された時間帯は他の患
者さんで混雑し、忙しい時間帯で
あったため、処方入力時にミスがお
きたのではないかと思われる。

今回は、近隣の内科の処方の特徴
がわかっていることと患者さんへの
症状の情報聴取を怠らなかったの
で防げた事例である。もちろん、処
方入力時の確認はしてもらう必要は
あるが、おこりうるミスではあるので
最後の砦の薬局が忙しい時間帯で
も通常の業務を怠らないことが重要
である。

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）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1638

セパゾンを服用していたが、眠れな
いので他の医院でベルソムラ、ロゼ
レム服用中夜遅く服用したら、ふら
つきが多く出たそうです。Dr確認して
削除

似たような成分で薬が残ってふらつ
きが起きてしまった。

似たような成分が重なるものは注意
を払って疑義照会するようにする。

セパゾン 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1639

一般名:クロベタゾールプロピオン酸
エステル軟膏0.05％を顔に塗布指
示の処方箋を受け付けた。小児の
顔にストロンゲストのステロイド剤を
塗布する例がなく、一般名；クロベタ
ゾン酪酸エステル軟膏0.05％の間違
いの可能性があったため疑義照会
した。

一般名処方になって間もない頃であ
り、医院内での確認不足による処方
ミスが目立っていた。頭5文字が同じ
である薬剤であるが強さは全く異な
るため、薬局でも注意が必要だと話
していたところに同処方が来た。混
雑している医院であり、さらに一般
名処方になったことで入力するス
タッフによる処方ミスが多く見られた
時期だった。薬局側は似た名前の
薬剤が存在していることを念頭にお
き、注意深く調剤・投薬していかなけ
ればいけないと改めて思わされた事
例だった。

処方箋上では不備があったり、間
違っているわけではないため、薬剤
と使用箇所が妥当かどうかを判断し
なければいけない。処方鑑査・調剤
鑑査に加え、その妥当さをしっかりと
鑑査していく必要があると考える。

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏０．０５％ 記録など
に不備が
あった

その他 コン
ピュータ
システム

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

1640

皮膚科からの処方せんで「エピナス
チン錠20ｍｇ１錠（分１）５日分」の処
方あり。お薬手帳で、前日に耳鼻科
受診し「ベポタスタチン錠10ｍｇ２錠
（分２）７日分」が処方されていること
を確認。効果の類似する薬が重複
することを皮膚科処方医に連絡。
「エピナスチン錠20ｍｇ１錠（分１）５
日分」の処方は削除となった。

抗アレルギー薬の重複による副作
用発現を回避できた。

お薬手帳を、薬局に来局した時だけ
でなく受診時にも医院に持参し提示
するよう勧める。

【般】エピナスチン錠20
ｍｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1641

ファムビル錠250とゲンタシン軟膏10
ｇ(臀部）が処方されていた。過去薬
歴を確認、臀部膿皮症で受診歴が
あり、患者に今回の症状を確認して
前回と同じ症状と確認した、合わせ
て医師にヘルペスと聞いているが確
認した所、聞いていないことが判
明。疑義紹介を行い、投薬間違いが
判明。ファロム錠200に変更になる。

ファムビル錠250とファロム錠200
は、薬品名が似ている為と考えられ
る

似ている薬品名が処方で出た時
は、特に患者から聞き取りなどをし
て監査をする必要がある

ファムビル錠２５０ｍｇ ファロム錠２００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1642

トミロンの在庫があるか病院から確
認されたので、在庫は無く、類似す
る薬であるセフゾン、フロモックスを
案内した。患者さんに投薬する際
に、副作用情報からクラリス、ルリッ
ド、パセトシンで湿疹という情報を得
た。トミロンは婦人科で服用したけど
大丈夫だったとのこと。その薬は覚
えておくように言われていたそうで
す。副作用を経験され、ペニシリン
系でも薬疹があるようなので、過去
に大丈夫であったトミロンに処方変
更してもらうよう疑義照会した。

医師からの要望と患者さんの訴えと
は異なっていたので、投薬の際に患
者さんから聞き取りが出来ていて良
かったと感じました。お薬手帳を活
用するよう促しました。

お薬手帳の更なる普及、持参の徹
底を案内する。お薬手帳の患者情
報を毎回手帳が変わるたびに書き
換えなくて済むように、患者情報を
記入するカードを渡しました。その
カードを入れたままにできる手帳カ
バーも一緒にお渡ししました。

フロモックス錠１００ｍｇ トミロン錠１００ 連携がで
きていな
かった

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

1643

スピオルトレスピマット６０吸入がフ
ルティフォーム１２５エアゾール120
吸入と同時処方されていた。長時間
作動型β刺激剤が重複するため処
方医に疑義紹介したところスピリー
バ2.5μｇレスピマット６０吸入に変更
になった。

医師が類似する医薬品名だったた
め混同していた。

配合薬に関しては重複する成分が
無いか確認する。

スピオルトレスピマット６
０吸入

スピリーバ２．５μｇレスピマット６
０吸入

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1644

アスベリン錠１０、一般名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ、カロナール錠３０
０、一般名モンテルカスト口腔内崩
壊錠１０ｍｇの処方。患者年齢は９
歳であり、モンテルカストは過量（６
歳以上の小児にはチュアブル錠５ｍ
ｇ、当処方箋記載のものは成人量）
であると思われるので医療機関に問
い合わせた。一般名モンテルカスト
口腔内崩壊錠１０ｍｇ１錠分１就寝
前→一般名モンテルカストチュアブ
ル錠５ｍｇ１錠分１就寝前に変更と
なった。

他のものが錠剤であり、チュアブル
錠と口腔内崩壊錠も似ている為の
間違いと推測される。

引き続き処方鑑査を行い、過量時は
疑義照会を行う。

シングレアＯＤ錠１０ｍｇ シングレアチュアブル錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1645

エビリファイ服用中の患者にレキサ
ルティが追加処方されました。類似
薬の為、疑義照会をしたところ重複
投与で処方削除となった。

類似薬に関しての認識が甘い為こ
のような結果になったのだと推測さ
れます。本薬局では、類似薬の違い
をすぐ認識できるように、まとめて整
理しています。

エビリファイ錠３ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1646

ムコダインシロップが2歳の子に処
方されていたが、体重から考えて用
量が少ないため疑義照会。間違え
てムコソルバンの用量で計算してい
たことがわかり、用量変更となった

ムコソルバンとムコダインが似てい
るため処方選択時にミスをしたと思
われる

一般名で処方するなど頭文字が異
なるようにして注意喚起行う。薬局
側は用量換算がすぐできるような表
を作成し、体重換算を間違えないよ
うにする。

ムコダインシロップ５％ 確認を
怠った

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

1647

タケキャブを服用中に、ほかの医院
からファモチジンODが処方された。
疑義紹介をしたところ重複投与なる
ため、処方は削除となった。

類似薬に関しての認識が甘いため
このような結果になったのだと思わ
れます。本薬局では、類似薬の違い
をすぐ認識できるように、まとめて整
理しています。

ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「ＪＧ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1648

小児に対してコデイン類の処方制限
の情報があるため問い合わせしたと
ころ、別の薬剤に変更になった。

2018年度末までの経過措置中で禁
忌ではないため処方してしまったと
考えられる。

薬局内で情報共有しておき、似た事
例でも、発見して疑義紹介できる体
制にしておく。

フスコデ配合錠 フスタゾール糖衣錠１０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1649

患者はオメプラールを処方しても
らったつもりだったが、記載されてい
たのがオルメテックであった。疑義
紹介したら、記載ミスであった。

新患でオメプラール、オルメテック似
ている名称で、規格が同じだったた
めだと考えられる。

受付時に患者への症状の聞き取り
をきちんとする。

オルメテックＯＤ錠２０ｍ
ｇ

オメプラール錠２０ 記録など
に不備が
あった

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

1650

デベルザ錠20mg初処方。監査時、
薬歴より定期で去痰薬、降圧薬、脂
質異常症薬、抗リウマチ薬を服用さ
れている患者様にデベルザが新規
で処方されていた。患者様に確認し
たところ、鼻水が止まらないという話
しはしたが、血糖値が高いなどの話
しは医師からされていないとのこと
で病院に確認したところデベルザ錠
20mgとデザレックス錠5mgの入力ミ
スと判明。デベルザ錠20mgからデ
ザレックス錠5mgに処方訂正。

デベルザ錠20mgとデザレックス錠
5mgの名称が似ているため入力ミス
が起こったと思われる。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ その他 コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1651

整形外科でぜんそくに効能効果の
ある麻杏甘石湯が処方があった。関
節痛などに効能効果のある麻杏
&#34191;甘湯の誤りではないかと判
断し、疑義照会にて麻杏&#34191;甘
湯に変更となる。

処方せんの見間違い：名前が似て
いるので誤って処方されたのかと思
われる。

効能効果を確認して整形外科ででる
薬を知っていたので防ぐことができ
た。

ツムラ麻杏甘石湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ麻杏よく甘湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1652

当薬局を初めて利用する患者の家
族が来局。骨折し病院に1ヶ月入院
し、2ヶ月リハビリをしていたため、
3ヶ月ぶりに受診したとの事。処方内
容は、一般名クエチアピン25ｍｇ　2
錠分1朝食後であった。お薬手帳を
持参されていたため確認したところ、
クエチアピンの服用履歴はなく、代
わりにクロピドグレル25ｍｇ　2錠分1
朝食後を服用していた。薬の変更に
ついて医師から聞いているか確認し
たところ、リハビリを行っていた病院
と同じ薬を継続するとの説明を受け
ていた。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。
一般名クエチアピン25ｍｇから一般
名クロピドグレル25ｍｇ　2錠分１朝
食後となった。

一般名が類似していたため、勘違い
してしまったようです。

お薬手帳や患者からの話から情報
を収集し、処方内容に間違えがない
か確認できるようにする。

クエチアピン錠２５ｍｇ
「明治」

クロピドグレル錠２５ｍｇ「サワイ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1653

病院より一般名ランソプラゾール口
腔内崩壊錠15ｍｇが処方、当薬局
の併用薬情報とお薬手帳を確認し
たところ他の病院より類似成分のプ
ロトンポンプ阻害薬、ネキシウム20
ｍｇを服用中であったため疑義紹介
により該当薬品削除。

○単純なミス ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

1654

10月31日の処方はカナグル錠１錠、
一般名ロスバスタチン錠(５)１錠　分
１朝食後であった。11月7日に受診し
さらに血糖値を下げるためジャディ
アンス１０ｍｇが追加となっていた。
カナグルとジャディアンスが同じ
SGLT２阻害薬のため疑義照会した
ところジャディアンスではなくジャヌビ
ア５０ｍｇとの回答であった。

ジャディアンスとジャヌビア名前が似
ており両方とも糖尿病薬のためドク
ターが記載を間違えてしまったよう
でした。

薬剤師は常に作用機序等しっかり
頭に入れて処方の内容に問題点が
ないか把握することが大切。

ジャディアンス錠１０ｍｇ ジャヌビア錠５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1655

患者は以前からメトグルコ錠を服用
していた。投薬時に患者から、血糖
の数値が良くなったためメトグルコ
錠から別の薬に変更になるという話
をされたものの、テルネリン錠とフェ
ブリク錠の処方のみであったため、
テルネリン錠がテネリア錠の間違い
ではないかと病院に疑義照会したと
ころ、テルネリン錠は記載ミスであ
り、テネリア錠へ変更となった。

病院の入力ミスかと思われる。名前
が似ているため、気付くことができな
かった様子。

投薬時に、患者からきちんと聞き取
りをして、処方内容と患者の症状が
合っているということを確認する。

テルネリン錠１ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1656

当薬局を初めて利用する患者が来
局した。検診結果でコレステロール
値が高いため薬を処方するので服
用する様にとの話をされたが、効能
効果の異なる薬が処方されており疑
義照会を行ったところ別の薬に処方
を変更された。

処方の際に頭文字の似通った薬を
選択された模様（メバロチンに対して
メチコバイドを処方）

引き続き処方せん以外の情報を収
集することにより、処方内容に間違
いがないかどうか確認していく。

メチコバイド錠５００μｇ メバロチン錠５ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1657

血圧が高く、一般名処方でスピロノ
ラクトン錠25ｍｇが追加処方となった
が、セララ錠25ｍｇを服用しており、
調剤5日目にセララ錠とスピロノラク
トン錠は併用禁忌であったことに気
付き、医師に問い合わせをし、処方
削除となりました。

うっすらセララ錠とアルダクトン錠の
効能・効果が似ていると記憶してお
り、調剤当日に併用について添付文
書を再確認しなかったのが原因。薬
歴を見直していて再度確認したのが
早期発見につながった。

新規に追加された医薬品について、
併用の可否をきちんと確認するこ
と。

アルダクトンＡ錠２５ｍｇ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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

1658

いつも当薬局を利用されている患者
で、以前からラベプラゾールNa錠
10mgが１錠 分１夕食後で処方され
ているところ、今回追加でファモチジ
ンD錠20mgが２錠 分２朝・夕食後で
処方されており、薬効が重複する
為、疑義紹介をした。結果、ファモチ
ジンD錠20mgが処方削除になった。

いつもの処方をそのままに胃薬を追
加した為に、重複したと思われる。

追加で処方された薬物がある場合
は特に、処方の各薬物について薬
学的観点から薬効が重複していな
いか、似通った薬効の薬物が重複
することにより健康被害が起きる可
能性が無いかに注意を払う。

ファモチジンＤ錠２０ｍｇ
「サワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1659

「ムコダインDS50％ 9mg、ムコソル
バンDS1.5％ 300ｍｇ」と記載ある処
方あり。患児の体重は10kgであり、
用量が逆だと判断し、疑義照会。
「ムコダインDS50％ 300mg、ムコソ
ルバンDS1.5％ 9ｍｇ」へ処方は変
更。

・ムコダイン、ムコソルバンと名称が
類似していたこと。・よくある処方な
ので流れ作業で入力を行った。以上
2点が原因として考えられる。○単純
なミス

医薬品名、用法用量の確認の徹
底。

ムコダインＤＳ５０％ 小
児用ムコソルバンＤＳ
１．５％

 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

コン
ピュータ
システム

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

1660

当初テルネリン1mgで処方が出てい
たが、当薬局でフルボキサミン50mg
を服用していたので、併用禁忌だと
いうことに気付き、疑義照会を行い
似た作用があるミオナール50mgに
変更となった

DRが併用薬でフルボキサミン50mg
を使用しているのを知らなかったた
め

テルネリン錠１ｍｇ ミオナール錠５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1661

乳児へ授乳を行っている患者に対し
て、麻薬性鎮咳成分（ジヒドロコデイ
ンリン酸塩）を含有するフスコデ配合
錠が処方されていた。ジヒドロコデイ
ンリン酸塩の類似化合物（コデイン）
で、母乳への移行により、乳児でモ
ルヒネ中毒が生じたとの報告がある
ため、服薬中は授乳を避けさせるこ
とと添付文書にも明記されている。し
かしながら、患者は授乳の継続を希
望していたため、非麻薬性鎮咳薬
（デキストロメトルファン臭化水素酸
塩水和物）への変更を医師へ提案
し、変更となった。

処方医の失念、または患者から医
師への伝え忘れにより患者が授乳
中であることを医師が把握していな
かった可能性がある。

患者が女性の場合は妊娠・授乳の
有無を必ず確認し、患者情報に記
載する。できれば、授乳婦には生後
何か月の児へ授乳を行っているか
も併せて確認し薬歴や頭書きに記
録する。

フスコデ配合錠 デキストロメトルファン臭化水素
酸塩錠１５ｍｇ「ＮＰ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1662

カロナール錠500mg2錠分2で処方、
調剤し服薬指導時に、薬の形が違う
と申し出あり。入院していた関係で
今回は別医院での継続処方を希望
したよう。処方医に疑義紹介し、
200mg錠6錠分3に処方変更を確認
した。

カロナールの1日量のみで計算し、
近似値で処方を行ったようだ。

服薬指導時にしっかりと処方薬を患
者に目視してもらい確認、処方の意
図や背景などを聞き取りする

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

1663

内科より既に前立腺肥大治療薬タ
ムスロシン錠を処方されている患者
に対して同医療機関(泌尿器科)より
類似薬であるユリーフ錠が処方され
た。当薬局では(内科)処方を調剤し
処方内容を把握していたため、重複
処方に関して疑義照会を実施した。
その結果(泌尿器科)よりユリーフ錠
は処方中止となり、経過を観察する
こととなった。

・医療機関内において他科での処方
薬がチェックされていなかった。

・併用薬の重複確認の徹底。　特に
(内科))などから泌尿器用薬など専
門外の医薬品が処方されている場
合もあるため見逃しのないよう薬局
内で注意喚起を行った。・患者に対
してはお薬手帳の携帯/提示の重要
性を説明する。

ユリーフ錠４ｍｇ 連携がで
きていな
かった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1664

ノボラビッド３０ミックスフレックスペ
ンの処方指示お薬手帳で確認する
と、前回は他院でノボリン30Rフレッ
クスペンが継続処方されていたこと
を確認患者より、今回転院して前回
と同じ薬をお願いしたことを確認処
方箋入力の場面で、候補の薬剤か
ら誤って選択したとのこと

医師の手書きカルテから、事務の処
方入力の場面で医薬品入力を類似
名称のものと誤った単純ミスがあ
り。新規で処方させる薬が多数あっ
たため、心理的焦りがあったものと
思われる

二重チェックなど、基本手順の徹底 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 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1665

15歳男性　ドンペリドン錠10mg「サワ
イ」　毎食後　5日分の処方あり。ドン
ペリドン錠は食後服用だと医師の意
図する薬効が十分に得られない可
能性がある。疑義照会により、毎食
前　5日分に処方変更あり。後日、悪
心の経過は良好であると患者様より
伺った。

以前別患者様で類似処方を応需し
た際は食前服用だったので、院内で
のヒューマンエラーがあったと思わ
れる。時間帯が夕方であり院内が込
み合っていたことが原因であると推
測している。

食前用法の医薬品にチップや首か
け等をつけることで、見落としを防止
する。

ドンペリドン錠１０ｍｇ
「サワイ」

連携がで
きていな
かった

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

1666

ノバミン錠５ｍｇ１回１錠１日３回毎
食後１４日分の処方に対し、患者本
人は咳止めを処方されると処方医よ
り聞いていた。ノバミン錠５ｍｇには
咳止め目的と類推される保険適応
が見当たらないため、疑義照会を
行った。処方医より、オーダー間違
いでメジコン錠１５ｍｇに切り替えと
なった。

医療機関側の要因ではあるが、文
字数や文字の形？成分量に似たよ
うな文字があったりなど、処方医の
「勘違い」と類推される。ノバミン　錠
５ｍｇメジコン　錠　１５ｍｇ「ノ」と「メ」
の形、２文字目に濁点、４文字目
「ン」と類似点が見られる。

新規薬剤についてはしっかりと処方
意図を患者に確認することが必要と
思われる。

ノバミン錠５ｍｇ メジコン錠１５ｍｇ その他 コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1667

緑内障の疾患をもつ患者様にチアト
ン錠が処方されたため、疑義紹介を
行った。類似医薬品は同じく緑内障
禁忌で、ロペミン、ポリフルが一緒に
処方されていたため、代替薬として
整腸剤を提案したら、ミヤBM錠に変
更になった。

患者様が医師に緑内障であることを
話していなかったため。薬手帳も見
せてなかったため、医師が判断でき
なかった。

患者様自身に、緑内障だと飲めない
薬があることを認識し、薬手帳を病
院でも見せてもらうよう指導する。

チアトンカプセル１０ｍｇ ミヤＢＭ錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1668

頓服で「しゃっくり時」に対して【般】ク
ロルマジノン酢酸エステル錠25ｍｇ：
先発プロスタール錠25ｍｇが処方さ
れたが、適応外処方ででも実例がな
いことをメーカーに確認。そのため、
しゃっくりに使われることがある【般】
クロルプロマジン塩酸塩錠25ｍｇ：先
発コントミン糖衣錠25ｍｇではないか
と処方医に疑義照会し、処方が【般】
クロルプロマジン塩酸塩錠25ｍｇに
変更された。幸い患者は処方箋をお
いて一旦外出したため、確認する時
間がじっくりあり、誤った薬を投薬す
ることなく対応できた。

医師が一般名処方の選択の際に、
よく似た2剤の選択を誤ったことが原
因。名前だけでなく、25ｍｇという規
格も合致してしまったたために気づ
かなかった模様。

医療機関によっては、一般名処方
の場合、一般名に続けて先発品の
名前を併記しているところがある。そ
のような対応がなされていれば、似
通った一般名からの選択ミスを防げ
るかと思われる。

プロスタール錠２５ コントミン糖衣錠２５ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1669

ネクサバール服用中の患者に副作
用の下痢と腹痛の症状がでたため、
処方追加となった。患者からの聞き
取りにより、手の指先の乾燥が急に
悪化したとの訴えがあり、ネクサ
バールの副作用の手足症候群の疑
いが強く、処方医に疑義照会を行っ
た結果、保湿剤とステロイド剤の外
用薬が追加となった。

副作用に対する聞き取りに不十分
な点があったと考えられる。外用薬
の追加により、副作用の増悪につい
て未然防止につなかった。

薬局では、医師とのやり取りも含め
て患者の話しを聞き取り、残薬も考
慮した上で、薬の追加の必要性を検
討する。

なし なし ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」 スチブロン軟膏
０．０５％

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
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

1670

クラビット錠250mg2錠分2朝夕食後
の処方がでた。クラビット錠の用法
の確認と、患者本人はマイクロプラ
ズマと言われたと話したため、疑義
照会した。クラリシッド錠2錠分2朝夕
食後に変更になった。

薬品名が似ている為、クラビット錠
250mgと、クラリシッド錠200mgを選
択し間違えたと考えられる

処方薬の用法用量の確認や、患者
の話の聞き取りをおこない、処方内
容に間違いがないか確認する

クラビット錠２５０ｍｇ クラリシッド錠２００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1671

カフコデN配合錠　9錠　分3　毎食後
で処方。用量から推察するに、類似
名称のフスコデ配合錠との処方間
違いの可能性を考え疑義照会。カフ
コデN配合錠から、用法用量そのま
までフスコデ配合錠へ変更となっ
た。

医師による、類似名称医薬品の入
力間違い

用法用量をしっかり確認していれ
ば、医師の処方ミスに気付ける場合
もある。今後も用法用量を含めた処
方内容チェックを徹底し、患者に健
康被害がおこらないよう心掛ける。

カフコデＮ配合錠 フスコデ配合錠 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1672

服薬指導の際に患者に症状を確認
したところ、肩関節痛にて受診。ツム
ラ桂枝加芍薬湯が処方されていた
が、効能効果は腹部膨満感、腹痛
などであり、特にお腹の症状は何も
ないとのこと。薬品名類似品のツム
ラ桂枝加朮附湯があり、効能効果が
関節痛、神経痛であったため、処方
ミスが考えられたため、医師へ疑義
照会。　　疑義照会にて薬品名入力
ミスが判明　ツムラ桂枝加芍薬湯→
ツムラ桂枝加朮附湯への変更となる

漢方に関しては薬品名類似品が多
いため、注意すべき薬品をリストアッ
プしておく。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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No.
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1673

ペニシリン系薬剤に禁忌の患者様
にオラペネムが処方されていた。担
当保険医に疑義照会を行い、代替
薬剤を提案し、メイアクトMS小児用
細粒に処方変更された。（セフェム
系も細胞壁阻害作用でペニシリン・
ペネムと類似の作用であることを説
明も、今回はメイアクトで構わないと
了承済み）患者様には異常があれ
ば病院または薬局（緊急連絡先）に
すぐに連絡するようお伝えし、投薬
を終了。後日症状確認し、メイアクト
服用後の体調異常はなかった様
子。

患者が担当保険医へ禁忌を伝え忘
れたのではないかと考えられる。

禁忌、他の病院で処方されている等
あれば担当保険医へ必ず相談する
よう患者へ伝える。お薬手帳の活
用。

ワイドシリン細粒２０％ メイアクトＭＳ小児用細粒１０％ 記録など
に不備が
あった

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1674

「一般名」セフポドキシム　プロキセ
チル錠100ｍｇ分３毎食後の処方で
用量オーバーのため処方医に疑義
紹介したところ、「一般名」セフジトレ
ン　ピボキシル錠100ｍｇ分３毎食後
の誤りであったことが発覚した。

医師が一般名で類似名称が多く
誤ったものと思われる。

患者の症状と、処方の妥当性を必
ず確認する。

バナン錠100mg セフジトレンピボキシル錠100mg
「トーワ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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

1675

顔に使用する軟膏としてデルモベー
ト軟膏が処方されていた。デルモ
ベートは強いステロイドのため通常
顔には使用しないため、疑義照会し
たところデルモゾール軟膏の間違え
であった。

処方医が処方箋を発行する際に、
似たような名前で誤って選択してし
まった。

使用部位からも使用するステロイド
剤の確認はできる。

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモゾール軟膏０．１２％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1676

病院が変わり、以前の病院と同じお
薬を出してもらうように病院同士で
取り次ぎがあったようだが、一般名：
クエン酸カリウム・クエン酸ナトリウ
ム配合錠を三文字入力した為か、ク
エン酸第一鉄ナトリウム錠50ｍｇに
て処方。用量と以前からの服用薬剤
からおかしいと判断し疑義照会し変
更に。

三文字入力では名前の似た薬効の
全く違う薬剤があるので、それに気
づくためにもお薬手帳の確認が大
事。

薬が変わっていたら、調剤前に患者
に確認をとる。過去の薬歴としっかり
見比べる。

フェロミア錠５０ｍｇ ウラリット配合錠 コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
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環境・設
備機器

その他

PMDAによる
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事例の内容 背景・要因 改善策

1677

1ヶ月以上に亘って「喉のつっかえと
かるい嚥下異常」を訴えB病院受診
した。胃カメラにて検査したが異常な
いため「柴朴湯エキス顆粒」を処方
して様子みることとなった。しかし、
患者は以前、「柴苓湯エキス顆粒」
で間質性肺炎を発症して入院した経
緯があった。そこでB病院の医師に
はこれまでの背景を報告した上で間
質性肺炎の原因生薬（オウゴン、ハ
ンゲ）を柴朴湯は含有のため他薬が
望ましいのではと疑似照会した。今
回は中止し、お茶うがい等で様子み
るようになり処方は中止となった。

A病院にて以前むくみがとれないた
め柴苓湯エキス顆粒を服用していた
ことがあり（その以前はラシックス、
牛車腎気丸を服用していた）。その
後間質性肺炎を発症し入院となっ
た。退院時には当該薬局がかかり
つけとのことで病院より詳細な連絡
があった。即ち、入院の原因となっ
た間質性肺炎発症の被疑薬として
「柴苓湯」か「オレンシア点滴静注
用」とのことであった。両剤を中止し
たところ寛解したため今後それらを
注意薬とするようとの報告があっ
た。

漢方薬は副作用も少なく長期の服
用も安全と考えている医療者が存在
している可能性もある。間質性肺炎
の原因生薬としてオウゴン、ハンゲ
と知識があったためこまめに組成を
確認し未然に防げた。今後、更に、
漢方薬による各種副作用発現に関
して、症例、原因、対処法などにつ
いて研修する必要がある。

クラシエ柴朴湯エキス細
粒

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1678

薬の効果と症状が異なることに気付
いた為疑義照会を行い、類似した名
前の別の薬が処方されていることが
判明し変更となった。

定期薬を多く服用されている病状の
多い患者さんの為新たに症状が出
てきたと考えられたが実際は再発
だった。

処方理由を確認することを怠らず必
ず行う。

本草当帰芍薬散料エキ
ス顆粒－Ｍ

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1679

患者さんの病状に対して、処方した
かった処方名の書き間違えではな
いかと思い疑義照会した。

名前が似ているので間違われたと
思う。

薬品名が似ているものがあるので、
再度の確認が必要だったと思う。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加芍薬大黄湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1680

パスタロンソフト軟膏の処方だった
が顔面へも塗布するとのこと。顔面
には尿素軟膏は刺激になるため他
の外用薬への変更を勧めた。結果
ヘパリン類似物質に変更となった。

患者様がドクターに塗布部位の説
明をしていなかったために起きたと
思われる。

薬を渡す際には今回のように詳しく
話を聞く。

パスタロンソフト軟膏２
０％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1681

当該患者に新規でミケラン点眼液
2％　1日1回　両目　1本が処方され
ていた。本来ミケラン点眼液は1日2
回使用の為、疑義照会したところミ
ケランLA点眼液2％　1日1回　両目
2本に変更になった。

ミケラン点眼とミケランLA点眼の名
称が似ていたことによる処方せんの
記載ミスと考えられる。

ミケラン点眼、ミケランLA点眼の入
力時に用法を確認できるようにす
る。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1682

風邪で一般名：レボフロキサシン５０
０ｍｇ処方あり、併用薬として一般
名：テオフィリン徐放錠U２００併用さ
れていた。３日後内服された際、足
のすねに痛みを感じ、その後太も
も、腕の筋に痛み発生したため来院
された。DRはそのまま経過観察とさ
れたが、薬局で相互作用や厚生省
の横紋筋融解症の副作用事例で横
紋筋融解症類似症状だったため、
Drへ報告しただちに削除となった。
数日後患者様が来局され、筋肉の
痛みも前より軽減された様子。

レボフロキサシンとテオフィリンによ
る相互作用による副作用の事例と
考えられる

今回の事例は副作用を重篤化する
前に未然に予防できたと考えられる
が、このような処方で併用薬が追加
された場合、相互作用による副作用
を未然に防げるように情報の共有化
が必要だと考えられる。

テオフィリン徐放Ｕ錠２０
０ｍｇ「トーワ」 レボフロ
キサシン錠５００ｍｇ「サ
ワイ」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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1683

ピタバスタチンＣＡ錠2ｍｇ（一般名処
方）の処方有り。患者さんの副作用
歴にメバロチン錠　リピトール錠で横
紋筋愉快症有りであったので、医師
に疑義照会　中止になりました。そ
のまま調剤していれば、同様の副作
用が発現した可能性が強く、副作用
を未然に防ぐことができたと思いま
す。

患者さんの副作用歴の収集と該当
医薬品（類似医薬品）のチェックを
しっかりと行う必要があると思いま
す。

リバロ錠２ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1684

胃薬が欲しくてガスロンが処方され
るはずが、病院の処方せん作成時ミ
スでガスコンが処方された。疑義紹
介により処方変更。

投薬時の患者の症状の訴えと違っ
た為、処方間違いであることが分
かった。

似た名前の薬はいくつかあるので、
推察力も必要。

ガスコン錠４０ｍｇ ガスロンＮ・ＯＤ錠２ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1685

頚椎ヘルニアの痛みどめを出すと
Dr.に言われたとの事だが、症状に
合わない薬が出ていたので疑義照
会した。結果、薬が変更になった。

類似医薬品名による病院側の入力
ミス。

今後も引き続き患者の症状をよく聴
き取り、処方監査する。

トラネキサム酸錠２５０
ｍｇ「ＹＤ」

トラムセット配合錠 確認を
怠った

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

1686

お薬手帳にはテグレトール錠が他
病院より処方の記載あるが　飲むと
しんどくふらふらすると自己判断で
服用中止していた。ガバペン錠（多
剤併用薬）の処方が出るが　併用薬
なく単独処方の為、医師に確認後変
更へ

お薬手帳をうのみにするのではな
く、問題なく服用できてるかの確認も
必要

お薬手帳の確認、他薬局でもらって
いても　そのお薬の服用状況の確
認を必ずすること。

ガバペン錠２００ｍｇ リリカカプセル７５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1687

大黄甘草湯が処方となっていたた
め、便通について患者様に聞き取り
を行うと、便秘症状はなく、むしろ軟
便気味であるとの返答。さらに聞き
取りを行うと、診察時に医師に夜に
足のつりが現れることがあると伝
え、医師からそういった時に服用す
る漢方を処方しておきますと言われ
たとのことであった。このことから、
芍薬甘草湯を処方したかったのでは
ないかと考え、医師に疑義照会する
と、大黄甘草湯から芍薬甘草湯へ
変更となった

どちらもよく処方される薬剤で名称も
似ているため、医師がオーダリング
入力時に間違えて入力してしまった
可能性があったと考えられる。

投薬時に患者様の体調や診察時の
会話などの聞き取りをしっかり行うこ
と。特に新規の薬剤の処方や規格・
用法が変更になったとき、慎重に聞
き取りを行い、症状と処方薬が一致
しているか確認することを徹底す
る。

ツムラ大黄甘草湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1688

同病院複数科受診患者が、泌尿器
科ではナフトピジル、神経内科では
タムスロシンを処方されていた。２年
前より同じ疑義を６回程度行ってい
る。（ヒヤリハット報告は今回が初め
て。）ただ、神経内科での薬剤の調
整のために、入院を数年に一度行う
ことがあり、単科処方での薬剤管理
になっていた様子。（退院時の薬剤
が他科分も変更なく２年間出てい
る）同効果、類似成分の薬剤である
こと、ならびに、血圧低下の副作用
の発現を疑い、疑義照会を毎回行っ
ている。当初は神経内科に行い変
更指示あるも、次回処方では当該
処方薬の削除はならず。別疑義で
は、泌尿器科へ紹介を行い、神経内
科での薬剤を医師同士話あってもら
い、削除してもらうも、次回処方でも
当該薬剤の削除ならず。途中、神経
内科への疑義にて変更してもらって
いるが、削除にならず。今回、偶然
神経内科、泌尿器が７日間隔で受
診となっていたので、当該２科の処
方箋を疑義対象とした。

神経内科医師、ならびに病院のシス
テムの問題と思われる。（疑義後に
カルテへの反映が果たしてされてい
るか疑問）患者本人も疾患が要因の
記憶障害、認知ならびに性格からく
ると思われるこだわりがあり、医師
側もどの訴えへの対応が必要か混
乱した可能性が十分考えられる。

ひたすら、疑義照会を続ける。 ナフトピジル錠５０ｍｇ
「ＫＮ」 タムスロシン塩酸
塩ＯＤ錠０．２ｍｇ「日新」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1689

混合不可の薬剤が混合指示で処方
されていた。

皮膚科の処方の為信用してしまった 軟膏・クリーム配合変化ハンドブック
を1薬局につき1冊おき混合の可否
を調べる

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」 デルモゾール軟膏
０．１２％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」 サレックス軟膏
０．０５％

知識が不
足してい
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

1690

尿酸合成抑制剤が、「フェブリク」と
「ザイロリック」2種類投与されてい
た。医師の「ザイロリック」の消し忘
れのようです。薬剤師が疑似紹介を
して「ザイロリック」が削除となった。
医師の単純ミスである。

ザイロリックで尿酸コントロールをし
ていたが、コントロールがうまくいか
ず、「フェプリク」へ変更しようとして、
うっかり「ザイロリック」を消し忘れ
た。

医師の処方せんを鵜呑みにせず、
確認し投薬する必要がある。

ザイロリック錠１００ フェ
ブリク錠２０ｍｇ

 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1691

処方箋に「一般名」レバミピド錠100
ｍｇと「一般名」テプレノンカプセル50
ｍｇ　それぞれ分3毎食後　30日分
処方あり。成分名は異なるが薬効が
類似するため処方内容について疑
義照会。その結果、医師より「一般
名」レバミピド錠100ｍｇの処方削除
の指示あり。

患者様は胃の調子が悪いことをDr
へ訴え、今回「一般名」テプレノンカ
プセル50ｍｇを処方された。その際、
頓服使用しているロキソニン錠60ｍ
ｇの処方も希望され、一緒に併用し
ているレバミピド錠100ｍｇ「ＥＭＥＣ」
の処方もご希望された。Ｄｒは患者
様が希望する薬をそのまま処方箋
に追加記載し、薬効類似の処方が
重複となってしまった。今回はその
ほかの定期薬も処方されて処方箋
が2枚となり、確認が漏れてしまった
ものと考えられる。 
その処方箋をもって薬局に来局され
た際、薬歴の併用薬欄とお薬手帳よ
り他院よりロキソニン錠60ｍｇとレバ
ミピド錠100ｍｇ「ＥＭＥＣ」が処方され
ていたこと確認。患者様に薬効重複
となる旨を説明し、今回は「一般名」
テプレノンカプセル50ｍｇを（分3服
用）とロキソニン錠60ｍｇ（頓服服
用）のみ処方されることとなった。 
○処方医薬品の多さ

薬歴サマリの併用薬更新を怠らない
事、またその確認を徹底する事。

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1692

アスピリンでの湿疹　副作用歴　あ
り当人は　ロキソニンはいやがり
発熱疼痛はカロナールしか服用しな
いロキソニン→カロナールへ処方変
更になった

当薬局でロキソニンは当該患者に
は　初めて調剤副作用歴は初回聞
き取りの　セフェム系　アスピリンで
の湿疹　のみで確認していた

副作用でたものと薬効類似品の場
合　以前に服用したことある医薬品
か確認

ロキソニン錠６０ｍｇ カロナール錠２００ 記録など
に不備が
あった

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

1693

一般名プロメタジン６．７５ｍｇ等配
合非ピリン系感冒剤が３錠分３で処
方されていたが一般名プロメタジン
１．３５％等配合非ピリン系感冒剤３
ｇ分３で調剤。監査で気付き疑義照
会にて一般名プロメタジン１．３５％
等配合非ピリン系感冒剤３ｇ分３に
変更になった。

一般名の名前が似ているため処方
の少ない一般名プロメタジン６．７５
ｍｇ等配合非ピリン系感冒剤への意
識が疎かになってしまった。また一
般名プロメタジン６．７５ｍｇ等配合
非ピリン系感冒剤の用量が少ないこ
とも要因としてあげられる。

改善策としては棚への注意喚起、処
方箋上の記載単位「錠」、「ｇ」をしっ
かり確認するよう徹底したい。

ピーエイ配合錠 ＰＬ配合顆粒 報告が遅
れた
（怠った）

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1694

処方箋上に強力レスタミンコーチゾ
ンコーワ軟膏とアンテベート軟膏の
混合の指示の処方箋がＰＣ入力さ
れた処方箋で来局された。以前の薬
局の記録を確認するとレスタミン
コーワクリームとアンテベート軟膏の
混合剤で複数回調剤していた。ま
た、以前の処方箋を確認すると手書
きでレスタミンと記載してあり、レスタ
ミンコーワクリームで調剤していたた
め、ＨＰに問い合わせた所今回のＰ
Ｃ入力ミスでレスタミンコーワクリー
ムに変更し調剤した。

普段、手書き処方箋で来る病院がＰ
Ｃ入力に切り替わるタイミングで似た
薬剤の名前が入力されていることが
ある。

安易に手書きからＰＣに変わり見や
すくなったと安心せず過去の処方と
照らし合わせることが過誤の防止に
繋がる

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％ 記録など
に不備が
あった

その他 コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1695

Ａ病院処方にてテプレノン細粒10%を
服用中の患者に、Ｂ病院にてレバミ
ピド錠100ｍｇの処方が出された。薬
効の類似する薬剤のため疑義照会
にてレバミピド錠の処方が削除と
なった。

各々の病院にて併用薬チェックがな
されておらず、薬局でのお薬手帳や
薬歴の併用薬チェックでの発覚と
なった。

複数の病院・薬局にかかる場合は
必ずお薬手帳を持参し併用薬チェッ
クをするように努める。

ムコスタ錠１００ｍｇ 連携がで
きていな
かった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1696

もともと大学病院にかかっていた患
者が転院されて新規の医院で処方
箋が出たが、医師からは薬を変える
が２種類が一緒になった薬だからと
の説明があった。処方箋にはスー
ジャズ錠とメトリジン錠の一般名処
方。薬歴から今まではスーグラ錠と
ジャヌビア錠とメトグルコ錠がずっと
処方されていたことを確認。患者の
症状と医師からの説明とが合わずメ
トリジン錠とメトグルコ錠を間違えて
いるのではないかと推察し、疑義照
会した。やはりメトグルコとメトリジン
の入力間違いと返答あり、メトグル
コ錠に薬剤の変更となった。

クリニックの処方箋入力のミス 先発名入力の場合似た名前の入力
ミスは時々あるので、薬歴と患者か
らの情報の確認をしっかり行う。

メトリジン錠２ｍｇ メトグルコ錠５００ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

1697

３月に非常勤医師が非採用薬であ
るヘパリン類似物質クリーム０．３％
を処方したが、処方箋出力は前回ま
でのヘパリン類似物質軟膏０．３％
であった。４月に常勤医師が前回処
方継続のつもりで処方したところ、前
回処方箋出力後に非常勤医師指示
に従い、ヘパリン類似物質クリーム
０．３％に打ち替えた処方箋が出力
され、常勤医師はそれを見落とし、
発行した。薬局は非採用薬であるヘ
パリン類似物質クリーム０．３％が持
ち込まれる想定がないことから、打
ち替わった処方箋を見落とし、以
後、１２月まで計５回（４月・６月・７
月・１０月・１１月）同様のミスが繰り
返されたが、今回、レセコン入力者
が間違いに気付き薬剤師に報告、
薬剤師から病院と処方医双方に確
認得て、４月以降も採用薬での対応
で問題ないこととなった。

非採用薬が処方されることがないと
いう思い込みと確認不足（処方せん
の見間違い）病院における処方箋発
行に至るまでのフローの問題病院
の採用薬管理の限界（紙カルテ）

○非採用薬が処方箋に記載されな
いという思い込みを捨て、品名・規
格・剤形の確認を徹底する。○紙カ
ルテと処方箋の記載が一致するよ
う、病院側にフローの徹底をお願い
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」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1698

嘔気と眩暈の訴えで来局した。プリ
モボラン錠５ｍｇが処方されていた
が、患者の訴えと処方内容がことな
る為、医師に疑義照会した。その結
果、プリンペラン錠と間違えて処方し
たとのことだった。

名称が類似した医薬品で、有名なも
のでは、エクセラーゼ／エクセグラ
ンやテオドール／テグレトールなど
があり、調剤時には注意が必要であ
るが、医師も処方オーダーをする時
に選択ミスをする可能性がある。常
にそのことを意識して調剤や投薬を
行う必要がある。

特に新規で処方される薬は、患者の
訴えを良く聞き、症状と処方内容が
あっているか確認することが大切で
ある。

プリモボラン錠５ｍｇ プリンペラン錠５ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1699

フェロベリン配合錠処方あり、投薬
時の患者からの聞き取りで、貧血と
のことだったので、疑義照会したとこ
ろフェロミアの処方間違いであった

類似名称の医薬品の選択間違い 類似名称の医薬品の注意喚起 フェロベリン配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1700

処方箋に手書きでヒルナミン(25)2T1
×vdsが新たに追加になっていた。
店舗にヒルナミンの在庫はなく、同
成分異名称のレボトミン(25)は在庫
していたのでDrに変更可能か疑義
照会し、変更の同意を得た。数分
後、調剤中に「ヒルナミンとヒベルナ
を間違えて書いてしまった。正しくは
ヒベルナ(25)2T1×vdsです」と電話
があった。それを受け、ヒベルナに
訂正し患者様に薬を交付した。

似ている名前、同じ規格だったため
処方医も処方を間違えてしまったと
考えられる。

今回の事例では、処方元の病院の
採用薬はレボトミンだった為、薬局も
合わせてヒルナミンではなくレボトミ
ンを在庫していたので発見すること
ができた。今後も病院と連携をとり、
採用薬を把握しておくことで処方薬
間違えによるミスを防ぐ。

ヒルナミン錠（２５ｍｇ） ヒベルナ糖衣錠２５ｍｇ 確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1701

前回11/12はアレロック顆粒の処方
だったが、今回12/28はアレグラドラ
イシロップ5％に変更となっていた。
服薬指導中に薬の変更について患
者の母親に聞き取ったところ、変更
については医師からは特に説明なく
同じ薬のつもりだったとのこと。疑義
照会したところアレロック顆粒に変更
となった。処方箋作成時の入力間違
えだったと思われる。

「アレロック」「アレグラ」と名称類似
かつ同効薬での処方ミス。

処方変更時は変更の理由を確認
し、医師から患者へ説明がない場合
は疑義照会して確認する。同効薬で
も同様。

アレグラドライシロップ
５％

アレロック顆粒０．５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1702

お薬手帳にて他院よりエフピーが処
方されておりまだ残がある状態にも
かかわらず禁忌であるトラムセット
が整形外科より処方となったお渡し
会計後に薬歴記載時に併用禁忌で
あることを確認し患者から再度薬を
受け取り疑義紹介にてトラムセット
が中止となりカロナール５００ｍｇへ
と変更になった。

患者が集中した時間帯で併用薬を
お薬手帳で確認する作業を丁寧に
できておらず見過ごしいてしまって
いた。

手帳の併用を確認する際に預かっ
た段階での確認と投薬する際の確
認の2重チェックにすることで類似事
例を起こさないようにしていきたい。
また併用禁忌の項目を完璧に把握
するように再度勉強し、レセコンでの
チェック機能も有効活用する。

トラムセット配合錠 カロナール錠５００ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

1703

患者を含め家族３名で受診。母の体
調が特に悪く、高熱、インフルエン
ザ。子供は他院にてクラリスの他院
似てクラリスのDSを低用量にて低用
量にて服用中。今回クラリシッド小
児用が通常用量で出された。先生
に手帳は見せたとのことで、今回分
を服用するように聞いたか尋ねるが
曖昧な返答。今回分に切り替えて服
用を一度伝えるが、再度先生に確
認。他院のクラリシッドをそのまま服
用。今回処方分削除となる。

家族の体調悪く、早く帰宅したい様
子。先生にも手帳は見せたとのこと
なので、確認済みと判断。単純なミ
ス

複数人確認 クラリシッド錠50mg小児
用

判断を
誤った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1704

ジヒドロコデインリン酸塩酸が頓服1
回2ｇで処方されており、常用量超え
ていたため疑義照会。1回1ｇの常用
量に変更された。

パート医師のため普段使用している
コデインリン酸塩酸と混同された可
能性あり。

薬品名が類似しているが常用量が
ちがう薬は薬局でも混同しないよう
に引き続き確認をしていく。

ジヒドロコデインリン酸
塩散１％「マルイシ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1705

2018.12.12薬局にきた処方箋におい
て、クラシエ防風通聖散エキス錠7.5
錠/Ｄとあった。前回処方箋は薬歴
より防風通聖散エキス細粒7.5ｇ/Ｄ
であり、分量としても少ないため、医
師の記載入力ミスと考えられた。薬
剤師が疑義照会を行い、クラシエ防
風通聖散エキス細粒7.5ｇ/Ｄである
ことを確認し、正しい用量で調剤、投
薬を行った。処方箋どおりの内容で
は、医師の意図した十分な薬効を与
えられなかったと推測された。

漢方薬の中には同じ薬品名のもの
があり、メーカーや分量、細粒と錠
の区別などをきちんと確認すること
が重要であるが、それを怠った考え
られる。病院にて処方箋はパソコン
入力されているため、コードが似
通っていることも問題があるため、ミ
スが起きやすい事例と考えることが
できる。

薬局での処方箋確認において、一
見内容に変化のない処方であって
も、細粒や錠の区別をきちんと確認
を行い、調剤を行うように再度徹底
する。

クラシエ防風通聖散エ
キス錠

クラシエ防風通聖散料エキス細
粒

コン
ピュータ
システム

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

1706

関節リウマチの患者に、適用の異な
るメソトレキセート錠２．５ｍｇが処方
されていたため疑義照会。結果、メト
トレキサート錠２ｍｇ「タナベ」に変更
になった。

類似した名称の薬剤を医院が処方
入力ミスしたと推測されるため、処
方監査が重要である

類似名称の薬剤に一層注意していく メソトレキセート錠２．５
ｍｇ

メトトレキサート錠２ｍｇ「タナベ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1707

ノイロトロピンの処方だが、患者さん
はビタミン剤処方と聞いているそう
で、もしかしたらノイロビタンの間違
えではないかと考え、病院に確認。
結果、名称類似による処方ミスと判
明。

名称類似のため。 名称を最後まで確認する。 ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1708

「一般名」処方箋において。患者は
咽頭痛・喀痰・咳で受診。当該病院
からの小児の風邪処方に胃薬が含
まれることはまれであり、疑義照会
を行ったところ、事務員のコンピュー
ター入力エラーであった。

当該病院では、医師がカルテに先
発薬品の商品名を手書き記入し、事
務員がコンピューター入力すると、
「一般名」に変換されて処方箋を発
行している。先発医薬品の名称が類
似していることから選択ミスであっ
た。（正）ムコダイン　（誤）ムコスタ。
○単純なミス○注意力散漫

前方２文字だけでなく、最後まで確
認し入力してもらうよう提案した。転
職まもない時期の事務員だったた
め、不慣れな部分もあったようだ。そ
の後、医師が印刷後の処方箋の再
チェックを念入りにしてくれるように
なったため、再発防止になってい
る。

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

カルボシステイン錠２５０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1709

ティーエスワン服用中の患者。以前
から継続中の薬だが、今回より院内
から院外処方へ出されることとなっ
た。その際、血液検査の結果白血球
減少の副作用が出ていたことから、
新たにロイコボリン錠５ｍｇとセファラ
ンチン錠１ｍｇが追加された。監査に
てロイコボリンの添付文書より、
ティーエスワンとの併用療法に関す
る記載が無く、さらに用量にも疑問
を感じたため監査者が処方元に疑
義実施。ロイコボリン錠ではなく、ロ
イコン錠１０ｍｇの誤りであることが
分かった。

処方元の処方ミス。処方元は電子カ
ルテを採用しており、処方箋も手書
きではなく、システムより入力される
仕組みである。恐らくロイコボリンと
ロイコンの名称が似ているため、
誤って処方を入力し、そのまま院外
処方として出したと考えられる。

新規の薬の場合は必ず添付文書を
確認する。また、専門医の処方だか
らと言って鵜呑みにせず、添付文書
に記載のない用法用量、適応の場
合は必ず処方元に疑義照会する。
さらに患者から『白血球減少の副作
用で新しい薬を追加する』という言
葉を聴取できたのも今回のプレアボ
イドにつながったため、患者に診察
時にどういう説明が医師からあった
のか聴取することも重要と思われ
る。

ロイコボリン錠５ｍｇ ロイコン錠１０ｍｇ コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1710

ロキソプロフェンナトリウム錠　2錠、
アルジオキサ　2錠　 朝夕食後ツム
ラ炙甘草湯エキス顆粒　５ｇ　朝夕
食前整形外科からの処方であり、過
去にツムラ芍薬甘草湯の処方歴あ
り。炙甘草湯の適応症等から判断し
ても、芍薬甘草湯の誤りではないか
と疑義照会。ツムラ芍薬甘草湯エキ
ス顆粒の誤りであったとの回答。

医療機関側の要因 類似名称の薬の場合、処方箋入力
時に誤りが起こりうることを再認識
し、患者の病歴や併用薬、過去の処
方歴、その薬の適応症から総合的
に判断して、疑義があれば積極的に
疑義照会することが大切である。

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）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1711

クラロイシン処方のところ、エリスロ
シンが処方されてた

処方薬品の名前が似てたため。 エリスロシン錠２００ｍｇ クラロイシン錠２００ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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

1712

新規でツムラ大黄甘草湯が処方と
なったが、聞き取りより症状が便秘
ではなく夜間の足の痙攣であること
を確認。甘草が入る薬品として芍薬
甘草湯が本意ではないかと思い疑
義照会をした。その結果ツムラ芍薬
甘草湯へ訂正となった。

治療目的と漢方薬の薬効、類似薬
品名について把握しておく。泌尿器
科からの処方であり、医師としては
甘草を含む漢方として大黄甘草湯
が浮かんだのかもしれない。

ツムラ大黄甘草湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1713

トラムセット配合錠が初めて処方さ
れた患者様で副作用防止にとのこと
で併用された薬が吐気止めと聞いて
いた。一般名メトプロロールが処方
されていたが、そのような効能が期
待されず、似た名前でメトクロプラミ
ドの間違いではと予想し、問い合わ
せしたところ変更となった。

両薬剤ともメトプロロール、メトクロプ
ラミドと初めの文字が似ているところ
に間違いを引き起こした原因がある
と思われる。

処方オーダリングシステムが普及し
ている中、商品名・一般名で初めの
３文字が似ている名前もあり処方さ
れる際にもし間違いがあったとして
も、薬局内で患者様との投薬での
話、インタビューで予測できるものも
あると思われるのでしっかりと病院
の先生・看護師からどういう説明を
受けてきたかなどを薬局でも問診す
る。

メトプロロール酒石酸塩
錠２０ｍｇ「トーワ」

メトクロプラミド錠５ｍｇ「テバ」 確認を
怠った

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

1714

臨時でカゼ薬の処方があり、本人に
よると咳の症状があるのに、咳の薬
は出ておらず、カロナール（300）が６
Ｔ３×毎食後　７日分の処方とカロ
ナール(300）　１Ｔ発熱時　１０回分と
カロナールの処方が内服と頓服で２
回あった。処方元の医師は咳の症
状にはよくカフコデＮ配合錠を処方
することがあったので、疑義照会し
て確認したところ、カフコデＮ配合錠
の処方の間違いだったとのこと。カ
ロナールが処方されたままでは咳の
症状には効果がなく、医師の意図し
た薬効は得られなかったと考えられ
る。

カフコデとカロナールと似ているた
め、パソコンで処方入力の際に間
違ってしまったのではないかと考え
られる。

処方せん発行時の確認を強化して
いただくと共に、薬局側としても処方
せん上や患者インタビューにて疑問
に思った点は疑義照会するよう努め
る。

カロナール錠３００ カフコデＮ配合錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1715

内科よりバイアスピリンが処方され
ていたためランソプラゾールOD錠15
ｍｇが併用して処方されていた。そ
の後、胃にポリープができ、他院消
化器科より胃のポリープ切除後ネキ
シウム20ｍｇが処方されていたこと
がお薬手帳の提示と家族からの聞
き取りにより確認できた。内科の医
師へは他院消化器科の薬のことは
話していなかったようで、内科の医
師は情報を知らずにランソプラゾー
ルの処方を継続していた。

内科の医師が他院でもらっている薬
の情報を知らなかった。患者も内科
の医師に他院の薬の情報を知らせ
ていなかった。

他院へ通院している場合はお薬手
帳の提示等により医師に他院の処
方内容を伝えるべきであり、医師も
他院への通院がないかどうか確認
し、通院がある場合は薬の情報を得
るようにしたほうがよい。薬局では、
引き続き、お薬手帳や患者への聞き
取りなど、処方箋以外の情報を収集
することにより、類似薬の併用がな
いかどうか確認していく。また、お薬
手帳を持っていない患者へはお薬
手帳の有用性を説明し、活用しても
らう。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1716

ヘパリン外用剤で湿疹の副作用歴
がある患者にヘパリン類似物質油
性クリームの処方があったため疑義
照会した。疑義照会後プロペトに変
更になった。

診察時、患者が医師に副作用歴を
伝えていなかった。

ヘパリン外用剤は皮膚科でよく使わ
れる薬であり、診察時必ず医師に伝
えるように指導した。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

プロペト 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1717

ヒルドイドソフト軟膏が処方されてい
たが、同一処方箋内に（般）ヘパリン
類似物質軟膏がヒルドイドソフト軟
膏と違う用法で記載されていた。用
法は違うが薬名表記が違うため、疑
義照会を行ったところ（般）ヘパリン
類似物質外用スプレーに変更となっ
た。

医師が類似する剤形が複数あり、
入力を間違ってしまった。

疑わしい点ははっきりさせてから調
剤を行う、また事例を共有し剤形が
複数あること、患者様に確認していく
ことを徹底した。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質外用スプレー
０．３％「ＰＰ」

判断を
誤った

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

1718

今までニューロタンを服用していた
患者に、さらにオルメテックが追加
処方されていた為、ARB重複につい
て病院に確認。ニューロタンからオ
ルメテックに変更だったようで、
ニューロタン削除となった。作用重
複による低血圧などの健康被害を
未然に防いだ。

○単純なミス 薬効類似の医薬品に十分注意する
こと。繁忙時でもミスのないように落
ち着いて作業すること。

ニューロタン錠２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1719

調剤鑑査時に通常、分2で服用する
プランルカストが分1で処方されてい
ることを確認。同じ抗ロイコトリエン
薬で分1で服用するモンテルカストと
の用法混同による誤処方の可能性
を考え、処方医に疑義照会。その結
果、【モンテルカスト錠10ｍｇ　分1寝
る前服用】に処方変更となった。

モンテルカストとプランルカストはど
ちらも抗ロイコトリエン薬であり、薬
品名も似ていることから間違えて処
方された可能性がある。

類似薬の用法について引き続き確
認を行っていく。

プランルカスト錠２２５ｍ
ｇ「日医工」

モンテルカスト錠１０ｍｇ「日医
工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1720

患者の母親が小児科の処方箋を
もって来局した。赤みとかゆみの皮
膚炎で受診したが、保湿で一般名ヘ
パリン類似物質油性クリームが処方
されており、服薬指導時に母親から
一般名ヘパリン類似物質油性クリー
ムでは効かなかったので、変更して
欲しいとの希望があった。処方医に
問い合わせを行ったところ、プロペト
50gと一般名アルクロメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏40gの混合に変
更になった。

患者の症状が把握できていなかっ
たため、処方内容どおりに調剤して
しまった。

処方箋受付時点で受診目的と症状
と処方内容を確認してから調剤を行
わなければならない。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

アルメタ軟膏 プロペト その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1721

通勤時の事故で受傷した患者。疼
痛緩和のためにロキソニンテープ
100mgが処方されていたが、アレル
ギー歴を伺うとロキソニン錠の内服
でかゆみが出ることが分かった。疑
義照会したところ、処置時にすでに
ロキソニンテープを貼ってしまってい
た。来局時にはかゆみ等の有害事
象は認められていなかった。処方は
念のためアドフィードへ変更となっ
た。

病院でのアレルギー歴確認不足。
患者からの申告がなかった可能性
もあり。

患者へのアレルギー歴申告を促す。
薬局での事故を防ぐため、初診での
アレルギーの確認や新しく出る薬の
類似薬でのアレルギー歴の確認を
徹底する。

ロキソニンテープ１００ｍ
ｇ

アドフィードパップ４０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1722

タケルダ配合錠　1Ｔ/眠前　3日分処
方されていた。37歳という年齢から
抗血小板薬を服用することに疑問を
抱き、疑義照会したところ、タケキャ
ブ10ｍｇ　1Ｔ/眠前に変更になった。

医薬品の名称が類似しているため、
Ｄｒ．がタケルダ配合錠を胃薬と勘違
いした。

患者の年齢、処方内容をよく精査す
る

タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1723

いつもデキサンＶＧが処方される患
者だったがデキサルチン軟膏が処
方された。患者は処方変更は聞い
ていないと言っていた。

デキサンＶＧとデキサルチン軟膏で
名前が似ていて処方医による処方ミ
スと考えられる。

患者からの聴取を念入りにする。 デキサルチン口腔用軟
膏１ｍｇ／ｇ

デキサンＶＧ軟膏０．１２％ 連携がで
きていな
かった

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

1724

ノルスパンテープは、1週間に1枚貼
付し続ける必要があるが、医師は、
毎日張り替えるよう処方せんの記載
していた。疑似紹介にて、1週間に1
枚貼付の処方へ変更になった。

医療事務の入力間違えで、ノルスパ
ンテープを毎日張り替えるよう処方
されていたようです。医師は、カルテ
に1週間に1回張替える指示をしてい
たようです。

医療事務の入力間違えは、これまで
も多数の件数ある。医師の意図とは
違う処方がだされる場合があるので
薬剤師は、その医薬品における知
識を深めておく必要がある。

ノルスパンテープ１０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1725

ロコアテープと同時に、ザルトプロ
フェンが処方になっていた。添付文
章では、「本剤投与時は他の全身作
用を期待する消炎鎮痛剤との併用
は可能の限り避けることとし、やむを
得ず併用する場合には、必要最小
限の使用にとどめ、患者の状態に
十分注意すること。」となっているの
で、医師に疑似紹介を行った。

ロコアテープとNSAIDsの併用は、鎮
痛剤の効果を高め血中濃度が上昇
すると言われている。副作用発生も
みられるので医師に疑似紹介を
行った。それによりザルトプロフェン
は、処方削除となった。

医師の意図する事がなんであるか
を確認する為に、疑似紹介をするこ
とは必要であると考えられる。医師
は、「やむを得ず併用する場合に
は、必要最小限の使用にとどめ、患
者の状態に十分注意すること。」で
NSAIsを処方している場合もあり、
かってに判断することはよくないと考
えられる。

ロコアテープ ザルトプロ
フェン錠８０ｍｇ「サワイ」

 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
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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1726

パリエット（10）記載の処方箋持参。
他の医療機関よりタケキャブ処方類
似品併用の為、パリエット処方医療
機関へ電話にて疑義照会。パリエッ
ト削除指示

本人手帳持参しており、医療機関の
確認モレの為、薬局だけではなく医
療機関側でも手帳の確認、問診の
際にも再度確認をすることが大切と
思われます。

薬局だけではなく医療機関側でも手
帳の確認、問診の際にも再度確認
をすることが大切と思われます。

パリエット錠１０ｍｇ 施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1727

メプチンドライシロップ０．００５％の
服用により痙攣を起こした経験あ
り。以降、主治医は咳症状にアストミ
ン散１０％を使用されていたものの、
今回メプチンドライシロップ０．００
５％を処方。疑義照会にてアストミン
散１０％に処方変更となり、痙攣の
再発を回避した。

名前がよく似た三姉妹の一人であ
り、多忙な医師はメプチンドライシ
ロップ０．００５％による副作用歴を
失念された可能性あり。

お薬手帳に副作用歴を記載。受診
時に医師に提示するよう患者家族
に指導を行う。

メプチンドライシロップ
０．００５％

アストミン散１０％ 確認を
怠った

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

1728

蕁麻疹の患者に皮膚科よりザジテ
ンシロップ5ｍｌ（分2）朝夕食後7日分
が処方された。添付文書の用量より
多めだったのと、類似薬にザイザル
シロップがあり、用量はザイザルシ
ロップのものと同じだったため疑義
照会したところ、薬品名の記入ミスと
判明。ザジテンシロップ→ザイザル
シロップに処方変更となった。

薬品名が類似しており、同じような
効能の薬であることから、記入ミス
がおきたと考えられる

取扱いが多い薬品については、名
称が類似した薬品がある場合は、そ
れを薬局内で周知するようにする。
小児の用量についてはきちんと確認
し、特に年齢で用量が決まっている
ものについては、違う場合は必ず疑
義照会を行うようにする。

ザジテンシロップ０．０
２％

ザイザルシロップ０．０５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1729

16歳女性で鼻炎の訴えで受診後ナ
ゾネックス点鼻とザルティア錠5ｍｇ
が処方されたザルティア錠は前立腺
肥大に用いる薬で明らかに不適切と
思われ、患者にも確認するが鼻炎
のくすりを出しますと言われたとのこ
とで疑義照会した結果、ザイザル5
ｍｇの誤りであることが分かった

類似名称による誤処方と思われる 今回は性別や年齢からも明確な間
違いと判断できるが、他にも間違い
と断定しづらい類似名称もあるの
で、患者インタビューや疾患に注意
して怪しい場合は疑義照会する

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ 確認を
怠った

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

1730

高血圧の継続処方だったが、前回
テルミサルタン40ｍｇ1Ｔ処方が今回
はテルミサルタン40・ヒドロクロロチ
アジド配合錠に増量されていたが患
者説明の際に、血圧は安定しており
処方変更の話もきいていないことか
ら疑義照会した結果、テルミサルタ
ン40ｍｇの処方の間違いで変更と
なった

推測ではあるがカルテシステム入力
の際の入力ミスと考えられる近年種
種の配合剤が多数認可され、処方
時にも類似名称に注意しなければ
今回のようなエラーは起きやすい

上記の背景をふまえたうえでの注意
が必要となる。患者自身が明確に訴
えてくれる場合はよいが疑わしい場
合は対面での聞き取りで聞き方を変
えて工夫するなど慎重に対応したい

テルチア配合錠ＡＰ「日
医工」

テルミサルタン錠４０ｍｇ「日医
工」

確認を
怠った

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

1731

かゆみに対してビラノア錠が夕食後
に処方されたが同剤は食後服用に
よって血中濃度が上がる事が想定
されており空腹時服用となっている
ため疑義照会した結果寝る前服用
に用法変更となった

類似薬剤が非常に多く、中には養蜂
場注意が必要な場合がある

特に新規薬剤については特徴を注
意して把握に努める必要有

ビラノア錠２０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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
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1732

病院の処方箋入力時にスピロペント
錠１０μｇ４錠分２のところ、スピロノ
ラクトン２５ｍｇ４錠分２で入力され処
方された。用法容量に疑問を感じ、
疑義照会したところ変更となった。

処方箋の入力の時に、３文字入力
などにより類似の医薬品を選択する
場合があるので、医薬品名や規格・
用法の確認を怠らないようにする。

医薬品の規格や用法の確認を怠ら
ないのと同時に、患者さまの病状や
経過の聞き取りなども丁寧にする。

一般名　スピノロラクトン 先発　スピロペント 記録など
に不備が
あった

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

1733

定期薬でベルソムラ錠10mgを服用
されている患者さんに、同医療機関
にて風邪の臨時処方でクラリスロマ
イシン錠200mg「日医工」が処方され
た。ベルソムラ錠とクラリスロマイシ
ン錠は併用禁忌であるため疑義照
会にて確認。抗生剤の他剤処方を
推奨した結果、レボフロキサシン錠
250mgに変更となった。

クラリスロマイシンは、数ある抗生剤
の中でも併用の制限がかなりかか
る薬剤であることは周知の事実であ
る。特に注意を払っているので、今
回は疑義照会にて禁忌薬剤との併
用を阻止することができた。

特に注意すべき薬剤については、
個々人の知識だけでなく職場の全
薬剤師の共通の意識として注意喚
起すべきである。薬局内での定期的
な研修会やカンファレンスなどは重
要かつ有用であると考える。また、ヒ
ヤリ・ハットや過誤の事例は必ず共
有して、類似の事例が起こらないよ
うに努めるべきである。

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「日医工」

レボフロキサシン錠２５０ｍｇ「杏
林」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1734

処方箋にはケトプロフェンテープ40
ｍｇと記載されており、前回も処方さ
れていたため処方箋通り調剤したが
服薬指導時に患者より前回のテー
プ使用でかぶれたため医師より今
回は違う種類のテープ剤を処方する
と説明があったとの事で疑義照会し
たところロキソプロフェンテープ100
ｍｇを処方するつもりだったことが分
かった。医院の入力間違いだった。

当該患者は以前より数回ケトプロ
フェンテープが処方されており、かぶ
れたのは今回が初めてだった。処方
箋受付時に前回問題なかったか確
認はしなかったため薬局でも入力間
違いに気が付かなかった。

テープ剤は包装形状が似ているた
め、薬剤が同じ場合でも包装を確認
してもらいながら同じお薬であること
を説明し、また変更があった場合に
は患者への聞き取りをしっかりと行
い、新たにこちらになった旨を説明
すれば入力間違いがあった場合で
もお渡しする前に気づくことができる
と思われる。

ケトプロフェンテープ４０
ｍｇ「パテル」

ロキソニンテープ１００ｍｇ 確認を
怠った

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

1735

ロキソプロフェンNa錠2錠、レベルボ
ン錠2錠　1日2回朝夕食後で処方あ
り。風邪はひいてなく、疼痛があるこ
とを患者様から聞き取り。

病院のコンピューターカルテを入力
時、名前が似ていたため選び間違
えたのではないかと推測される。

薬局での患者様からの十分な聞き
取りを今後も行っていく。

レベルボン錠４ｍｇ レバミピド錠１００ｍｇ「アメル」 技術・手
技が未熟
だった

コン
ピュータ
システム

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

1736

リバロ錠１ｍｇが記載された処方箋
を持ってこられ、お連れ様への聞き
取りから、認知症にて新規診察を受
けたことを確認。抗高脂血症薬のリ
バロが処方されているに違和感を覚
え、類似名称のリバスタッチと間
違っているのではないかと判断し疑
義照会を行った。1度目の疑義に
て、そのままと指示を受け、再度お
連れ様に確認を取り、やはりリバロ
が処方されていることは絶対に間違
えであると判断しもう一度疑義。2度
目の疑義によりリバスタッチパッチ
へ処方内容が変更となった。

医師の処方カルテを医院のスタッフ
が読み間違って処方せんを入力さ
れたと考えられる。医院内のスタッフ
との連携不足が考えられる。薬局側
も医院へ積極的に疑義を行っていな
ければ、間違った処方のまま交付さ
れていた可能性がある。

患者様とのコミュニケーションの過
程で気付いた事例ではある。特に新
規で来られる患者様へはまず何を
主訴に受診をされたかを十分に確
認をするべきだと考えられる。

リバロ錠１ｍｇ リバスタッチパッチ１３．５ｍｇ 確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た） 判断
を誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1737

患者様が、いくつか医療機関を受診
しており、今回処方の(般)ランソプラ
ゾール口腔内崩壊錠15ｍｇ　と類似
の薬効のラベプラゾール錠10ｍｇ
「ケミファ」を他の所でも処方が出て
おり、重複していたため、処方医に
確認し(般)ランソプラゾール口腔内
崩壊錠15ｍｇ　が」処方削除になっ
た。

患者様がかかりつけ薬局・かかりつ
け医を持っていなく、医療機関に受
診した際は基本門前の薬局にか
かっていたため同効薬が処方されて
しまった。

患者様に、かかりつけ医、かかりつ
け薬局を持つようにお話ししていく。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1738

A医師より「プロレナール」が処方さ
れており、B医師より「リマプロスト」
が処方されていた。AもBも他の薬局
によ投薬されていたが、どちらの医
師が先に投薬を始めたかを、患者
により確認し、B医師の「リマプロス
ト」を疑似紹介にて中止してもらっ
た。

他の薬局の薬剤監査ミスだか、その
ままにしておいては、患者に副作用
がでては困るので、B医師の「リマプ
ロスト」を中止してもらった。

薬局間の連携ミスにより起こった症
例である。他の薬局の薬でも疑似紹
介をしてエラーを訂正する必要があ
る。

プロレナール錠５μｇ リ
マプロストアルファデク
ス錠５μｇ「ＳＮ」

 連携がで
きていな
かった

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1739

A医師が、処方を継続している「タケ
プロン」。B医師が「ラベプラゾール」
を処方した。PPIの重複のため、B医
師に疑似紹介をした。

お薬手帳の活用がうまくいっていな
い。薬局では提出するのに、B医師
はお薬手帳を確認することなく、ラベ
プラゾールを処方したようだ。

B医師にもお薬手帳を見せるよう患
者に指導する。PPIの重複は、かな
りの件数でみられる。

ラベプラゾールナトリウ
ム錠２０ｍｇ「ＦＦＰ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1740

ムコスタ錠１００ｍｇが処方されてい
る患者様への投薬時、お話の中で
「痰が絡むのでその薬を出して貰っ
た」との訴えに基づき、ムコスタ錠１
００ｍｇではなくムコダイン錠ではな
いかという疑問が生じたため医師に
疑義紹介を行った。結果、ムコスタ
錠１００ｍｇをムコダイン錠５００ｍｇ
に変更指示となったため、指示通り
患者様に調剤し、投薬した。

処方箋に記載されている薬をそのま
ま意識せず書いてある通りに調剤
し、投薬してしまった事で発生しうる
問題と考えられる。患者様も薬に関
して知識があるとは限らないので、
症状の聴取を十分に行わないとそ
のまま誤った薬のままお渡ししてし
まう可能性がある。

類似薬名によるヒヤリ・ハットのケー
スと考えられるため、処方箋の薬を
鵜&#21534;みにするのではなく、き
ちんと患者様の訴えから正しい薬が
処方されているのかどうか、薬剤師
自身も常に判断していく姿勢を心が
ける。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

1741

症状からクラリスドライシロップの必
要性に疑問を感じて問い合わせ、ク
ラリチンドライシロップに変更

普段使い慣れてない薬の為、間違
えたと思われる。○単純なミス

名前の似ている薬に注意 クラリスドライシロップ１
０％小児用

クラリチンドライシロップ１％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1742

当薬局を始めて来局される方、処方
内容はアシノン75ｍｇ2錠分2朝夕食
後、ガスモチン錠5ｍｇ3錠分3毎食後
7日分ずつ、患者ご家族はお薬手帳
をお持ちで確認したところ現在他
科、他薬局にてファモチジン錠の処
方があり服用中であった。ご家族に
今回処方医師へのお薬手帳の提示
をしたか確認したがしていないとの
ことだったので疑義照会をした。そ
の結果アシノン錠が削除となった。

お薬手帳の確認を怠り作用の似た
薬剤を処方してしまったようだ。

医療機関へのお薬手帳の確認を推
奨する。また薬局でもお薬手帳での
併用を変わらずに確認していく。来
局者へお薬手帳所持を促す

アシノン錠７５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1743

ムコダイン錠２５０　６錠　１日３回
毎食後６日間疑似照会ムコダイン錠
２５０　３錠　１日３回　毎食後６日間
に変更当該処方箋と薬局で管理し
ている情報で判断した。体重、年齢
から医師に疑似紹介した

単純なミス 小児は、処方箋受け取りの時、体
重、年齢を確認し、薬の用量が適当
であるか判断する必要があると考え
る

ムコダイン錠２５０ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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No.
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1744

クレストール2.5ｍｇが中止されロサ
ルタンカリウム25ｍｇ（日医工）が処
方された。医師が後発品を処方しよ
うとしてロスバスタチン2.5ｍｇ錠（ニ
プロ）を選ぶところロサルタンカリウ
ム25ｍｇ（日医工）を選んで処方して
しまった。薬歴から考えて選択ミスで
はないかと思い疑義照会したところ
ロスバスタチン2.5ｍｇ錠（ニプロ）に
変更してくださいとの返事であった。

一般名処方や後発品の成分名の名
称の場合似通ったものがあることを
念頭に置いて前回処方からの変更
に注意をする必要がある

ロサルタンカリウム錠２
５ｍｇ「日医工」

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ「ニプ
ロ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1745

咳が酷く出る患者に対し、フルタイド
１００吸入ディスカスが処方された。
他にテオフィリン、カルボシステイ
ン、レスプレンが内服として処方され
ていた。患者が持参したお薬手帳で
併用薬を確認したところ、定期処方
にてオルベスコ100μgインヘラーが
出ていた。かつ、定期吸入している
ことを患者インタビューにて聞き取っ
た。類似薬重複にあたると判断し、
処方医に疑義初回を行ったところ、
フルタイドが処方削除となった。

患者が処方医にお薬手帳を見せて
いなかったことが原因。薬局には毎
回お薬手帳を必ず持参して頂ける
方だったので、定期併用薬について
把握はしていたが、毎回確認するよ
うにしている。今回のオルベスコは、
薬局が過去に得ていた併用薬情報
の１つであった。

患者本人には、処方医のみならず、
他院の受診時にもお薬手帳を見せ
た方が良いと指導した。

フルタイド１００ディスカ
ス

連携がで
きていな
かった

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

1746

兄弟で感冒にて小児科受診。年齢
も大きく離れてなく名前も似ている
為、処方時に兄弟で逆の処方内容
となってしまった。患者は当薬局を
以前にも利用していたので薬局では
兄弟の区別はついていた。受付時
処方内容確認したところ、体重と1日
用量、名前が逆と判断し処方医に疑
義照会し兄弟間での処方内容の相
違を確認。

午後の小児科繁忙時に名前の似た
兄弟での受診は危険。年齢も離れ
ていないし、名前も似ているので間
違い易い。Drのうっかりミスと思われ
る。

処方箋作成時に、患者名・体重等の
確認が必要だった。発行時にも勿論
再確認が必要だった。更には処方
せん受付時にも患者名・体重・受診
状況の確認も必要だ。

クラリスロマイシン カル
ボシルテイン カロナー
ル細粒

 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1747

過去にメイアクトで薬疹出たことがる
患者に、同じセフェム系である上記
薬品処方されていたため疑義照会。
 
フロモックス削除  
クラビット(500)　1Ｔ　分1　夕食後　4
日分に変更

抗生剤のアレルギー歴を患者様
が、医師に伝えられない時にでもお
薬手帳などで薬局の薬剤師が事前
に情報提供する必要がある。

抗生剤の薬疹については類似薬で
も同様のリスクがあることを注意し、
お薬手帳にしっかり内容を記載し、
他の医療機関で新しい薬を貰うとき
は、副作用歴をしっかり記録に残す
ことが必要。

フロモックス錠１００ｍｇ クラビット錠５００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1748

門前病院よりネキシウムカプセル20
が処方。併用薬について門前病院
の他科でPPIが出ていないことを確
認し投薬したところ、投薬直後ラフチ
ジンが内科にて継続処方されている
ことを発見し疑義照会。ネキシウム
カプセルが削除になったが患者は
既に投薬ご帰宅してしまっていたた
め電話にて連絡を取り謝罪。患者よ
り取り消したお薬を回収し返金処
理。

併用薬チェックの際にPPIの重複の
みに気が取られてしまった。○単純
なミス

PPIだけではなく類似薬の服用歴に
も注意を払う。内科だけでなく整形
外科での処方も確認。混雑時でも焦
らず確実に対応する。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ ラフチジン錠５ｍｇ
「トーワ」

 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
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ター

環境・設
備機器

その他
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No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1749

初回受診時から「一般名」セフカペン
ピボキシル塩酸塩細粒「サワイ」服
用すると背中に発疹が起こると申し
出があり、今まで何度か処方が出て
いたが薬局で疑似照会して抗生剤
を変更していた。この日は、疑似照
会するも医師が「試してみて」とのこ
とで投薬。

混み合う時間帯であったが、患者様
の母親とよく話し説明指導した。な
お、薬局にはこの成分のジェネリッ
クの在庫がなく、フロモックスで投薬
した。

次の日や、2～3日後の弟様が来局
したときに異変がなかったかを確認
しました。

フロモックス小児用細粒
１００ｍｇ

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1750

処方箋にセクターローションの用
法、部位のところに前額部痒い所、1
日2回塗布とあったため、問い合わ
せしたところ、エクラーローションの
間違いであったことが判明。

セクターローションは消炎鎮痛剤で
あり、痒い所にぬるお薬ではないた
め、おかしいとおもい、問い合わせ。
処方箋の細部までみて、おかしいと
おもったときは必ず疑義照会を行う
ようにし、今回はお薬の名称がにか
よっているので、こちらのほうも間違
いをおこすおそれもあるので、より注
意するようにみんなで確認しました。

セクターローション３％ エクラーローション０．３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1751

患者が腹痛のため、受診していた。
医師は、痛みの症状なのに「ロキソ
ニン」を処方していた。

痛み=NSIEDsの処方と医師が勘違
いをして処方したとおもわれる。

疑似紹介にて「ロキソニン」から「ブ
スコパン」へ処方変更になった。医
師の勘違いによる誤処方であったと
おもわれる。

ロキソニン錠６０ｍｇ ブスコパン錠１０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1752

ビラノアが食後服用と、処方せんに
記載されていた。

医師が、ビラノアを食後服用でよい
との勘違いをしていたためと考えら
れる。

ビラノアの疑似紹介により、食前服
用に訂正された。添付文章や医薬
品ガイダンスにより食前服用がより
効果的である旨を知識として知って
いたので、改善できたとおもわれる。

ビラノア錠２０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1753

ルボックスがでている処方に、テル
ネリンが他科より処方されていた。

処方せんからすぐに判断し、テルネ
リンを削除してもらった。

レセプトコンピュターには、監査がか
かりすぐ薬剤師が、テルネリンの削
除を医師に疑似紹介をしてテルネリ
ンが削除になった。

ルボックス錠２５ 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1754

ランソプラゾールを以前から服用し
ている患者様にガスターが別の病
院から処方された。薬歴を確認中に
同効薬重複に気づき、ＴＥＬにて処
方医に確認後ガスターが削除になっ
た。

２病院で、患者様が同じ症状を先生
に報告、類似薬を処方されたものと
考えられる。薬歴を確認することで、
事前に防ぐことができた。

お薬手帳や、監査システムなども同
時に確認することで、よりインシデン
トを防げると考えられる。

ガスター錠２０ｍｇ ラン
ソプラゾールＯＤ錠１５
ｍｇ「日医工」

 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1755

整形外科より屯用一般名アセトヘキ
サミド錠500mgが処方された。この
内服薬は血糖降下剤でPtにはDM
の既往歴がないため、処方医に疑
義照会した。今回、一般名アセトアミ
ノフェン錠500mgとの入力間違いと
のこと。Ptに説明して変更となるが、
ご自身がSG配合顆粒を希望したた
め処方医に確認して変更した。

一般名処方でのよく似た名称の入
力間違いでおきた事例であるが、Pt
や家族様の情報収集で初めて確認
できることで、常におくすり手帳や他
の医療機関の情報を把握しなけれ
ばならない。誤っての服用は重大な
事故（SE）につながる。

今回のような一般名処方での間違
いは処方入力時点では見つけにく
いが、調剤する前での薬剤師の
チェックが必ず行わなければならな
い。そういった調剤の流れや体制を
作らなければならない。

ジメリン錠５００ｍｇ ＳＧ配合顆粒 連携がで
きていな
かった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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1756

処方箋鑑査の際に「アリメマジン酒
石酸塩シロップ」と「レボセチリジン
塩酸塩シロップ」のアレルギー薬２
種が処方されていた為、疑義照会に
て「アリメマジン酒石酸塩シロップ」
は削除となり「チペピジンヒベンズ酸
塩シロップ」が処方追加となった。頭
文字が同じ文字のシロップでよくあ
る名前からの処方間違いのようでし
た。

同じ頭文字のシロップで耳鼻科小児
科の門前にある薬局で繁忙期もあり
シロップや粉撒きが多く出る。

粉やシロップは似たような名前も多く
ありますし混合してしまうと元には戻
せないので気を付けなければならな
い。パーセントも違うものもあるので
名前とパーセント全てをきっちり鑑査
しなければならない。時間はかかる
がゆっくりきっちり行うよう心掛ける。

アリメジンシロップ０．０
５％

アスベリンシロップ０．５％ 技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
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

1757

患者は下肢&#25620;痒で来院し、医
師はロコイドクリームを処方し、薬剤
師がロコイドクリームの成分、使用
法等を説明し投薬した。患者は過去
にステロイド剤を塗布して発疹、発
赤、色素沈着等の副作用発現を薬
剤師に訴えたが、医師には伝えて無
かった。薬剤師は医師にその旨を伝
え、変薬を提案した。医師はヘパリ
ンクリームに変薬し、薬剤師が非ス
テロイド剤である事を説明して、患者
は安心して持ち帰った。

患者は過去にステロイド剤を塗布し
て発疹、発赤、色素沈着等の副作
用を発現した事により、ステロイド剤
に対して異常なまでに恐怖心を抱い
ていた。

患者の疾患に対して、ステロイド剤
が最適であると判断しても、その判
断を押し付けず、患者の心理状態を
勘案して、薬剤を選択して良かった
例。

ロコイドクリーム ヘパリン類似物質油性クリーム
「アメル」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1758

かかりつけのクリニックでスプラタス
トトシル酸塩カプセルを継続で処方
されている患者様が別のクリニック
に1回目受診し、お薬手帳見せて、
抗生物質とトランサミン、カルボシス
テインが処方された。翌日、2回目の
受診で別の先生からカルボシステイ
ン、タリオン、プランルカストカプセル
の処方が出たが、この時はお薬手
帳は見せなかった。念のためスプラ
タストトシル酸塩カプセルとの併用
について疑義照会したところ、類似
薬だからとプランルカストカプセルが
削除になった。さらに翌日、3回目の
受診（前処方が残っているうち）でプ
ランルカストカプセルの単独処方が
あり、疑義照会して処方中止になっ
た。その次の日に抗生物質とプラン
ルカストカプセルの処方があり、疑
義照会して再度プランルカストカプ
セルが中止になった。

医療機関内での情報伝達がうまくい
かなかったこと。

薬局は、患者様が医療機関を受診
するときは、お薬手帳を持参し可能
な限り毎回提示するよう、特にいつ
もと違う先生の場合には必ず提示す
るようお願いしていくことが必要かと
思います。また、患者様ご自身に薬
識を持ってもらうことも必要だと感じ
ます。

プランルカストカプセル
１１２．５ｍｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1759

モービック錠処方あり。胃への負担
を考えてファモチジン錠が処方され
た。他医療機関より、ラベプラゾール
錠を毎日服用されている患者。作用
類似のため処方医に確認、ファモチ
ジンが削除となった

患者がお薬手帳を持っていかず、服
用している薬が分からなかった

お薬手帳の持参を促す ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1760

リンゼス　アミティーザ　同時に処方
されていた　類似薬効のため重複は
避けるべき　調剤時に気付き、疑義
照会後、アミティーザを削除

Ｄｒの処方記載　同薬効と気付かず
に処方したと思われる　○単純なミ
ス

類似薬効分はチェックしておく リンゼス錠０．２５ｍｇ ア
ミティーザカプセル２４μ
ｇ

 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1761

ファモチジン錠とレバミピド錠重複投
与について他事例で類似ケースの
疑義照会をもとに再度疑義照会。
ファモチジンOD錠２０ｍｇ　２錠　１日
２回　朝夕食後　３０日分　のみ処方
レバミピド錠１００ｍｇ　３錠　１日３回
毎食後　３０日分は　削除となる

- - ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「ケミファ」 レバミピド錠
１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1762

フロモックス錠１００ｍｇで蕁麻疹様
症状の既往歴のある患者にセファク
ロルカプセル２５０ｍｇ処方、側鎖類
似のセフェム系抗生剤のため副作
用発生のリスクが高いため確認→
ペニシリン系のオーグメンチン配合
錠２５０RSへ変更となった

以前からの聞き取りでフロモックス
錠での副作用歴を確認していたこと
で防げた内容です。

セファクロルカプセル２５
０ｍｇ「サワイ」

オーグメンチン配合錠２５０ＲＳ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1763

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
0.3％「日本臓器」　30ｇ　という処方
内容だったので、１本100ｇの製品の
ため300ｇの間違いであるか確認し
た。入力のミスであると返答があっ
たため、ヘパリン類似物質外用泡状
スプレー0.3％「日本臓器」　30ｇから
300ｇに変更となった。

- - ヘパリン類似物質外用
泡状スプレー０．３％「日
本臓器」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1764

ベリチーム配合顆粒と今回から処方
変更でリパクレオン顆粒が追加で処
方されていた。ベリチーム配合顆粒
からリパクレオン顆粒に切り替えて
と言われたとのことだったが一緒に
処方されていたため疑義照会により
ベリチーム配合顆粒が削除になっ
た。

初めはベリチーム配合顆粒とリパク
レオン顆粒の含有成分について知
識不足であり重複している成分であ
ることに気付けなかった。患者から
下痢をしたため処方が変わると言わ
れておかしいと思い確認してからよ
うやく同じ成分だと気付き疑義照会
によりベリチームの処方が削除に
なった。

類似薬が処方されている場合は成
分が重複していないか処方鑑査の
際にしっかり確認する。

ベリチーム配合顆粒 リ
パクレオン顆粒３００ｍｇ
分包

 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1765

お薬手帳より他の医療機関皮膚科
にてビラノア錠20ｍｇを服用中であ
ることに気づき、作用類似のため疑
義照会をし、ネオマレルミン錠2ｍｇ
処方削除となった。

引き続き、お薬手帳の確認を行い処
方の重複などがないか確認を行う。

ネオマレルミン錠２ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1766

ムコスタ１００ｍｇ３錠分３毎食後処
方。 患者は痰の薬を出すと言われ
ていたと聞き取りしたため疑義照会
実施。 ムコダイン５００ｍｇ３錠分３
毎食後に処方変更された。

名称類似薬であったため、名称を選
択する際の単純なミスと考えられ
る。

投薬時にどのような目的で処方がさ
れているのか患者確認を徹底する

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1767

咳、気管支炎の処方で、一般名アン
ブロキソール塩酸塩シロップ用1.5%
1g　一般名カルボシステインシロップ
用50%　1g　一般名ケトチフェンシ
ロップ用0.1%　1g　分3　7日分　と、ド
ライスキンの痒みで一般名ロラタジ
ンシロップ用1%　0.5g　分1夕食後
14日分。ケトチフェンとロラタジンの
処方は、別々に処方出てましたが、
今回は患者様の希望なのか、医師
の考えかわかりませんが両方処方
され、疑似照会しケトチフェンがカッ
トになった症例。

ケトチフェンは気管支炎で処方、ロラ
タジンはそう痒で処方されていると
思い。また、ロラタジン自体の効き目
的なものも考え併用も問題ないと考
え。それから患者様が、症状によっ
て使い分けていたこともあり、投薬し
ようとしたが、調剤者が気が付き疑
似照会した。

同種同効薬が出ている場合は、必
ず疑似照会します。

ケトチフェンＤＳ小児用
０．１％「トーワ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1768

耳鼻科より　プリンペラン錠5ｍｇ　3
錠　分3　毎食後　2日分　アズノー
ルうがい液　5ｍｌ　一日数回うがい
の処方があった用法が食後というの
もあり、念のため患者に話を聞いた
ところ　吐き気は無い　のどの炎症
がひどくのどちんこが大きく腫れてし
まっている　先生は炎症止めを出す
と言っていた　とのことだった　薬の
間違いを確信し疑義をしたところプ
レドニン錠5ｍｇに変更となった

名前が似ており企画も5ｍｇと一緒の
為病院での入力を誤ったようだ

患者の聞き取りがしっかりできたた
め薬剤の間違いに気づくことができ
た

プリンペラン錠5ｍｇ プレドニン錠5ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1769

ムコスタ１００ｍｇ３錠分３毎食後処
方。患者は痰の薬を出すと言われて
いたと聞き取りしたため疑義照会実
施。ムコダイン５００ｍｇ３錠分３毎食
後に処方変更された。

名称類似薬であったため、名称を選
択する際の単純なミスと考えられ
る。

投薬時にどのような目的で処方がさ
れているのか患者確認を徹底する。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ 確認を
怠った

その他 コン
ピュータ
システム

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

1770

以前から不眠の為レンドルミン錠を
服用している患者さんが、さらに不
眠を訴えて医師より薬剤を追加する
と話があり処方箋を持って来局。処
方箋には追加でロレルコ錠が処方さ
れていた為、疑義照会した所ロゼレ
ム錠に変更になった。

薬品名が似ていた為、入力を間違
えたと思われる。

患者さんの症状聞き取りを確実に行
い、医師に報告することにより入力ミ
スを減らす。

ロレルコ錠２５０ｍｇ ロゼレム錠８ｍｇ 判断を
誤った

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

1771

耳鼻科よりフロモックス　　1日３錠
朝昼夕食後。　　　　　クラリシッド錠
２００ｍｇ　1日１錠　寝る前。
カルボシステイン２５０ｍｇ　1日３錠
朝昼夕食後。以上をにより疑義照会
し、クラリシッドではなく、クラリチンレ
ディタブ錠１０ｍｇに訂正。

薬名が類似。 疑義照会を怠らない。 クラリシッド錠２００ｍｇ クラリチンレディタブ錠１０ｍｇ その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1772

患者様より、カフコデＮ配合錠で薬
疹が出た事があると調剤時に発覚
し、疑似照会後にツムラ麦門冬湯エ
キス顆粒に変更した。

患者さまが薬疹歴を病院側に伝え
ず処方箋を発行してもらい、調剤時
に聞き取りにて発覚する。

医療行為を受ける際は必ず、副作
用履歴等を伝えるように指導しまし
た。

カフコデＮ配合錠 ツムラ麦門冬湯エキス顆粒（医
療用）

連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
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背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1773

ロスバスタチンが他の医院で処方さ
れていたのに、処方医より処方が
あった。

手帳などの確認ミス 疑似紹介により処方医を同一にす
る必要がある。

ロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1774

定期の処方において糖尿病治療薬
のメトアナ配合錠ＬＤが新規で処方
された。以前よりトルリシティ皮下注
０．７５ｍｇアテオスを使用しており、
両剤の作用が一部類似するため医
師に疑義照会を実施。処方医よりト
ルリシティ皮下注０．７５ｍｇアテオス
を削除するよう指示あり。

過去に医療機関側からトルリシティ
皮下注とＤＰＰ４阻害薬の併用につ
いては作用が類似しており医療保
険上もなじまないため確認するよう
指示があった。処方医が新薬である
メトアナ配合錠に含まれる成分を十
分に理解しない状態で処方したこと
が要因と思われる。

配合錠が処方された場合は使用さ
れている有効成分の内容を十分に
理解し、処方全体を見て併用や用
量の確認を実施していく。

トルリシティ皮下注０．７
５ｍｇアテオス メトアナ
配合錠ＬＤ

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1775

患者とのやり取りの中で患者はリウ
マチである。しかし処方された薬の
中でリウマチの薬はない。サラゾピ
リンに着目したが効能書きでは潰瘍
性大腸炎とある。患者は覚えがない
という。疑義照会したところサラゾス
ルフアピリジン腸溶錠とすべきところ
の入力ミスと判明。相当の時間患者
を待たせるなど混乱したが、投薬前
に回避できた。

似た名前は間違いやすい。 名称決定には十分留意する必要が
ある。

サラゾピリン錠５００ｍｇ サラゾスルファピリジン錠５００ｍ
ｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1776

通常、タケキャブ服用中の所、他ク
リニックよりに問い合わせネキシウ
ム（２０）処方される。疑義照会によ
り、PPI重複の為、ネキシウム（２０）
削除になる。

患者さんが病院受診時に、ドクター
に、お薬手帳の確認を求めない事
があるため。

類似薬剤の使用方法や効能、副作
用等の基礎知識の把握の重要性。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

連携がで
きていな
かった

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1777

一年前より他医院よりネキシウム（２
０）処方服用中、他クリニック受診時
ガスターD10処方ありPPI⇔H2ブロッ
カー重複の為疑義照会して、ガス
ターD10削除と成った。

クリニックでのお薬の未確認が有る
ため、薬局におけるお薬手帳の確
認を忘れない事。

類似薬剤の使用方法や効能、副作
用等の基礎知識の把握。

ガスターＤ錠１０ｍｇ 患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

勤務状況
が繁忙
だった

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

1778

モビプレップ配合内用剤が初めて処
方された。用法が便秘ひどい時1回2
包と記載があり、最近門前で採用さ
れたモビコール配合内用剤の誤りで
はないかと判断し、処方医へ疑義照
会した。結果、モビプレップ配合内用
剤からモビコール配合内用剤へ処
方が変更となった。

モビコール配合内用剤は新薬であ
り、最近門前病院で採用された。医
薬品の頭文字2文字と剤形が類似し
ており、処方入力の際にミスが生じ
たと推測される。

類似医薬品の誤入力を避けるため
に、医薬品検索時は必ず3文字で検
索するよう病院へ提案する。

モビプレップ配合内用剤 モビコール配合内用剤 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1779

アドシルカ錠の禁忌薬のクラリスロ
マイシン錠が処方されていたため、
擬似照会しフロモックス錠に抗生剤
の変更をしてもらった。

いつも肺高血圧症の薬を投薬してる
患者さんに風邪薬が処方された。そ
のなかに禁忌薬があった。

電子薬歴の画面に、禁忌薬として記
載し今後も気付けるように対策し
た。特殊な薬を服用している患者さ
んのときは、添付文書等で確認をす
る。

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」

フロモックス錠１００ｍｇ コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1780

一般名ジクロフェナクNa点眼液
0.1％を8瓶の処方内容であったが、
処方数量が多い為に病院に疑義照
会したところ、一般名ジクアホソル
Na点眼液3％に訂正された。

一般名の類似による、処方元の印
字間違い。

引き続き、処方箋内容に間違いがな
いかどうか確認していく。

ジクロード点眼液０．
１％

ジクアス点眼液３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1781

皮膚科、内科、脳神経外科の処方
を合わせて受け付ける方だが、当日
は皮膚科の処方箋なし。医師との診
察時に前回と同じ処方を出すと確認
していたことから疑義照会、処方追
加と確認した。

医療機関側の要因 - - - - ［般］ベポタスチンベシル酸塩錠１
０ｍｇ ［般］ジフロラゾン酢酸エス
テル軟膏 ［般］ヘパリン類似物質
軟膏 ［般］ヘパリン類似物質外溶
液

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1782

今までアレロック錠5mg、ザイザル錠
5mgを服用しており、今回処方でビラ
ノア錠20mgがさらに追加された。抗
アレルギー薬3剤併用の上、類似骨
格により作用重複も考えられるため
疑義照会にて医師に確認した結果、
ザイザルが中止になった。

○処方医薬品の多さ○処方変更時
に前回処方の消し忘れ○抗アレル
ギー薬の構造骨格に関する知識不
足

類似薬効医薬品がある場合、処方
時や投薬時に作用重複等について
再確認すること。研修会や学会等で
専門知識を深めること。

ザイザル錠５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

1783

ファロム錠200ｍｇ1日1回1回１錠就
寝前60日分の処方せんを持って来
局。患者の母親との会話の中で、貧
血の症状で受診とのこと。処方医に
疑義照会したところフェロミア錠50ｍ
ｇ1日1回１回１錠就寝前60日分に変
更となった。

院内にて処方せんを発行する際、医
薬品の名称が類似していた為に処
方薬を間違えたものと思われる。

調剤薬局としては、処方薬の用法用
量が適切か、患者との会話等で適
切な薬が処方されているか、医師の
処方意図とあっているかを確認す
る。

ファロム錠２００ｍｇ フェロミア錠５０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1784

抗生剤の処方なく、ビオフェルミンＲ
錠が処方されていた。薬歴を確認し
ても、抗生剤の処方はなく、病院に
問い合わせたところ、ビオフェルミン
錠の誤りである事が発覚した。

ビオフェルミン錠とビオフェルミンＲ
錠の名称の類似が原因と考えられ
る。

ビオフェルミンＲ錠の処方の際に
は、抗生剤の処方有無を確認する。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1785

2018.12.7消化器内科より、下記の
内容の処方がありました。始めに、
H.pylori感染、2次除菌の薬剤名3種
類を明記していました。タケキャブ錠
20mg　2錠パセトシンカプセル250mg
6錠フラジール内服錠250mg　2錠
分2　7日分上記処方は、ボノピオン
パック（2次除菌）と同じ処方のため、
ボノピオンパックに変更してよろしい
か？と疑義照会を行いましたとこ
ろ、病院からの回答は、1次感染の
治療です。薬剤を間違えました。ボ
ノサップパック400　1sh　分2　朝・夕
食後　7日分に変更になりました。疑
義照会をしていなかったら、投与薬
剤間違っていました。

H.pylori感染治療の1次感染、2次感
染の治療薬はよく似ているので確認
が必要である。

H.pylori感染治療の1次感染、2次感
染の治療薬はよく似ているので確認
が必要である。

ボノピオンパック ボノサップパック４００ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1786

投薬時に当該患者様の聞き取りで
胃の調子が悪く胃が痛いとの訴えあ
り。診察時に胃薬を追加処方すると
いう話があったそうだが処方がな
かったため疑義照会した。一般名：
ラベプラゾールNa錠10mg　1錠分1
朝食後　28日分　が処方追加となっ
た。気付かずに処方されないまま交
付したら胃の症状が悪化し健康被
害似合った可能性がある。

医師のヒューマンエラーにより必要
な薬が処方されていなかった。

処方意図を読み取り、投薬時の患
者様聞き取りをしっかりと行い、処方
内容と症状が合っていない場合は
必ず疑義照会にて確認する。

ラベプラゾールナトリウ
ム錠１０ｍｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1787

抗菌剤の処方にビオフェルミン錠が
処方されていた為、Drに確認。ビオ
フェルミンR錠に変更の指示有り。

Drがレセコンに入力する時に3文字
表記で出た薬品名を選ぶ時のミス
のようです。

Drが入力の時にミスする事も有るの
で、似たような薬品名には良く注意
する事が大事。逆に抗菌剤が出て
いないのにビオフェルミンRになって
いる事も有るので、良く確認する事。

ビオフェルミン錠剤 ビオフェルミンＲ錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1788

患者が外科の処方箋を持って来
局。「ヒルドイドクリーム0.3％　５０ｇ
あれている所１日２－３回塗布」が
処方されていた。薬歴に「アルコー
ル消毒で肌が赤くなる」と患者情報
の記載あり。看護師さんからもアル
コール消毒は避けるように注意され
ている」と患者より確認をとった。ヒ
ルドイドクリームはアルコール類が
含まれているので疑義照会を行っ
た。これにより薬剤変更になり「ヘパ
リン類似物質油性クリーム０．３％
「日医工」５０ｇ」が処方された。

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」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1789

以前お薬手帳を併用薬について
データ入力。今回、プラザキサカプ
セル75mgの処方。お薬手帳にはプ
ラビックス錠75mgの記載があり、通
常量も異なることから疑義照会。薬
の間違いで、プラザキサカプセル
75mgから、プラビックス錠75mgに変
更となった。

似たような名前の薬に注意する。 プラザキサカプセル７５
ｍｇ

プラビックス錠７５ｍｇ 記録など
に不備が
あった

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

1790

風邪で受診した姉妹に４歳児の姉に
はツロブテロールテープ1ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」を処方　２歳児の妹にも同薬剤を
処方した。

年齢制限が設けられている薬剤で
多数の副作用事例が報告されてい
る　よく似た年齢の兄弟が来局する
ことはよくあり、せかさられたりしたら
確認を怠って投薬してしまうことがあ
る

ツロブテロール経皮吸収型テープが
処方された場合は年齢確認を必ず
行う必要がある

ツロブテロールテープ１
「ＥＭＥＣ」

連携がで
きていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
患者側

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1791

ユベラNが処方されていたが、前回
まではユベEを服薬していた。患者
に変更の説明があったか確認した
が、説明受けていないとの返答で
あった為、疑義照会し、前回通りユ
ベEに変更となった。

薬品名類似によるミス処方発行元
医療機関のオーダリングシステムの
変更によるミスだと思われる

引き続き、薬歴や患者からの聞き取
りなど、処方せん以外の情報を収集
し、処方内容に間違いがないか確認
していく。

ユベラＮソフトカプセル２
００ｍｇ

ユベ－Ｅ錠１００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1792

医師の往診に同行し、診察時には1
日1回タイプのものを処方すると説
明していたが、その後発行された処
方箋を確認すると、1日2回タイプの
ものを、用法：1日1回で処方されて
いたため問合せた。持続型でない製
剤を、決められた用法より少ない回
数使用してしまうと期待される効果
が得られず症状の悪化が懸念され
る。診察時の医師の説明と矛盾した
ため問合せし、その結果持続型へ
変更となった。

処方オーダリングシステムでは、3文
字検索のため、「ミケラン」と検索す
れば「ミケラン点眼液」と「ミケランＬＡ
点眼液」の両方が選択可能となる。

普段から薬学的知識の向上に努
め、往診に同行できる場合は特に、
診察時の会話や患者の状態を注意
深く観察し、処方監査に活かせるよ
う意識をしておく。

ミケラン点眼液２％ ミケランＬＡ点眼液２％ コン
ピュータ
システム
医薬品
その他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1793

アンテベート軟膏0.05％(10ｇ/本)10
本とヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「日医工」(25g/本)10gの混合と
記載されていたが、アンテベート軟
膏100gとヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％「日医工」10ｇの混合は
あまりみない割合の混合だったた
め、処方単位を間違えているかもし
れないと思い念のため疑義照会をし
た。アンテベート軟膏10ｇとヘパリン
類似物質油性クリーム0.3％「日医
工」10ｇの混合ですと回答があり、正
しい分量での混合を作ってお渡しし
た。

アンテベート軟膏は1本10ｇのものを
何本か、ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％「日医工」は1本25ｇのも
のを何ｇかで処方入力しないといけ
ないため、入力時にアンテベート軟
膏10ｇと思っていたのをそのまま10
と入力したのが10本となってしまった
のではないかと思われる。

今回はあまり経験のない混合の割
合であったため疑問に思い「g」と
「本」を間違えているのではないか
と、疑義照会が出来ました。病院に
よって入力する単位や1本10g、1本5
ｇなどの単位もバラバラなのでgに統
一するのが良いのではないか。当
店とのシステムとも単位が違うた
め、単位には注意が必要だと感じ
た。

アンテベート軟膏 コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1794

インフルエンザに対し、タミフル・レベ
ニン・アスベリン・カルボシステイン・
ザイザルが処方されていた。併用薬
は特にないことが確認できたため、
抗ウイルス薬に対する耐性乳酸菌
の適応はないことから、疑義照会
し、ビフィズス菌配合製剤へと処方
変更となった。

抗ウイルス薬には耐性乳酸菌製剤
の適応がないことは、見落とされや
すい事例である。また、当該医療機
関は医師の販売名による指示のも
と、処方箋作成がされるため、薬剤
選択時に入力選択ミスの可能性も
ある。患者本人には、他薬に比べ健
康に対する影響は少ないが、薬剤
によっては負担金が多くなる可能性
もある。適応外処方となってしまうた
め、医療機関側には損害となる可能
性あり。しかし今回、処方箋記載上
は一般名処方となっていたため、よ
り容易に疑義に結びつけることがで
きた。

類似の薬品名などは、しっかり確認
する。

レベニン散 レベニンＳ配合散 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1795

ケトプロフェンテープ20mg　28枚が
処方。薬歴にケトプロフェンパップで
の皮膚症状（ビリビリした痛みを伴う
刺激感）、フェルビナクテープでの喘
息誘発の副作用履歴あり。同成分
薬による皮膚症状および、NSAIDs
製剤によるアスピリン喘息誘発の危
険が高いため問い合わせ、サリチル
酸製剤への変更を提案し、スチック
ゼノールA 40gが処方となった。

処方元で過去の副作用歴を管理し
ていなかったため、気づかずに処方
したと思われる。

処方元へ変更の要因となった過去
の副作用を伝え、お薬手帳の副作
用欄・薬歴のトップ画面に記載があ
ることを確認。受診の際は、毎回お
薬手帳を提示すること、類似の処方
が出る際は、副作用歴があることを
自ら伝えるよう指導。

ケトプロフェンテープ２０
ｍｇ「ＢＭＤ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1796

喘息等の疾患で定期来局されてい
る患者様が風邪症状で臨時受診さ
れ処方箋を持って来局された。処方
箋には「クラシエ麻黄湯、カルボシス
テイン錠５００ｍｇ、クラシエ五虎湯、
アジルバ錠２０ｍｇ、ルパフィン錠１０
ｍｇ、アセトアミノフェン錠５００ｍｇ、
トラネキサム酸カプセル２５０ｍｇ」が
記載されていた。高血圧症の既往な
く降圧剤の服用歴のない患者様で、
事前聞き取りを行ったところ、血圧
に異常はないとの事で疑義照会を
行った。「アジルバ錠２０ｍｇ」は「ア
ジスロマイシン錠２５０ｍｇ」の誤りで
あると返答あり、「アジスロマイシン
錠２５０ｍｇ２Ｔ分１朝食後」に処方変
更となった。

医療機関にて処方医が処方入力を
行う際、薬品の頭文字２文字で入力
し確認を怠った可能性がある。

薬品名で類似名称品がある際は十
分に確認し間違えがないかどうか確
認を行う。患者様との事前聞き取り
や服薬指導中の中で、処方内容に
問題がないか意識するよう心掛け
る。

アジルバ錠２０ｍｇ アジスロマイシン錠２５０ｍｇ「サ
ワイ」

その他 コン
ピュータ
システム

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

1797

カルデナリン２ｍｇ　１錠１×朝食後
が処方されていた。前々回までカン
デサルタン４ｍｇ　１錠１×朝食後が
処方されていて、血圧が下がりすぎ
ると患者が病院に電話した為、その
時点から「半錠にして服用するよう」
と医師から指示があったよう。前回
の処方はその分の残薬があり、降
圧剤は残薬調整で処方なかった。
今回、薬を飲み終えたので「カルデ
ナリン２ｍｇ　１錠１×朝食後」が処
方されていた。前回までの流れか
ら、カンデサルタン２ｍｇの記載間違
えではないかと疑った。

似た薬剤名であるのが要因となった
と思われる。かかりつけ薬局であっ
た為、流れが把握できていたので気
づきが早かったと思われる。

似た薬剤名は、普段から気をつけて
おく。リストを作るなど。患者の聞き
取りをしっかりする。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ「ＫＮ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1798

アスベリンＤＳ2％が0.2gで処方され
ていた。用量が少なかったことと、お
薬手帳にて他医療機関からアスベリ
ン散10％が処方されていたことがあ
るため疑義照会を行ったところ処方
変更となった。

医療機関側の入力ミス 類似品名、規格違いがある医薬品
については注意するよう再度確認し
た

アスベリンドライシロップ
２％

アスベリン散１０％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1799

皮膚科の処方箋を持って初回の患
者が来局した。患者に話を聞くと、前
医と同じ薬を希望したとのことだっ
た。オイラックスクリームとヒルドイド
ソフト軟膏を混合した薬が処方され
ていた。オイラックスクリームとヒルド
イドソフト軟膏の混合の可否を調べ
たところ液状化するため混合できな
いことがわかった。お薬手帳を確認
したところ、前医の処方は、オイラッ
クスクリームとヒルドイドクリームを
混合した薬であることがわかった。
上記の内容を医師に伝え、オイラッ
クスクリームとヒルドイドクリームを
混合した薬に処方が変更になった。

患者はお薬手帳を持参し、前医と同
じ薬が使いたいと医師に相談してい
た。医師も同じ薬を処方しようとして
いたが、医薬品の名称が似ていた
ため「ヒルドイドクリーム」と「ヒルドイ
ドソフト軟膏」を読み間違えてしまっ
た可能性がある。

患者の訴えと処方の内容に矛盾す
ることがないかしっかりと確認する。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヒルドイドクリーム０．３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1800

処方箋にナイキサン錠100mgの記
載あったが、Dr.はナウゼリン10mgを
処方したつもりだった。

胃腸炎のため受診した方に対しナイ
キサン100mg3錠、ビオスリー3錠を１
日３回食前の処方。症状や用法、類
似医薬品名の薬が存在することを
踏まえてナイキサン100mg→ナウゼ
リン10mgではないかと推測された。

ナイキサン錠１００ｍｇ ナウゼリン錠１０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1801

患者より、指を切って化膿していると
の訴えあり。リンデロンV軟膏が処
方になっていたが、化膿していると
のことだったので、リンデロンVG軟
膏の間違いでないかと疑義照会を
実施。リンデロンVG軟膏に処方変
更になった。

処方箋発行時、類似名称の薬剤を
誤って選択したものと思われる。処
方箋のみでは処方内容の妥当性の
判断は難しく、投薬時の患者への確
認が必要と判断。

処方箋のみでは処方内容の妥当性
の判断がつかない事例も多いので、
投薬時、症状などについて患者から
聞き出す必要がある。名称類似薬
など頭文字3文字検索で入力間違い
が起きそうな薬剤もあるので、疑念
を持って投薬にあたる。

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

リンデロン－ＶＧ軟膏０．１２％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1802

風邪で受診されたとき　11/5に同じ
クリニックの皮膚科で　ザイザルシ
ロップが１４日分出されており　今回
ニポラジン細粒が出されていて　抗
ヒスタミン剤の類似薬が重複してい
たので　副作用が強く出ることを懸
念して　問い合わせた結果　今回の
ニポラジン細粒が削除となった

同じ病院でも　曜日によって医師が
変わることがあり　今回は皮膚科の
医師と小児科の医師との連携がさ
れていなかった。

同じ病院でも　同類の薬が出される
ことが多いので　チェックを怠らない
ようにしたい

ニポラジン小児用細粒
０．６％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1803

前回、ざ瘡の治療で来局し、ビブラ
マイシン(50)が7日間処方され、しっ
かり飲み切りその後の来局。投薬時
の聞き取りで、だいぶ回復してきた
のでDrには皮膚の回復力を高める
お薬だけにしておきましょうと言われ
たとのことだったので、疑義照会した
ところ、ビブラマイシンでなく、ビフロ
キシンを処方したかった旨を確認し
たため、すぐに変更し調剤。

カルテはビブラマイシンと手書きされ
ていたが、やや読み取りにくいのも
あって、入力するスタッフが前回の
ビブラマイシンと思いこんでしまった
とクリニックから報告あり。改善には
クリニック内の教育、連携が大事だ
が、薬局も聞き取りをさらに大事にし
ていく。

薬局は今後も聞き取りを大事に。類
似名薬の注意喚起を徹底。何か
あったら疑義照会も徹底する。

ビブラマイシン錠５０ｍｇ ビフロキシン配合錠 連携がで
きていな
かった

その他 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1804

平成30年5月にボノサップパック400
にてピロリ菌の一次除菌をした患者
が来局、除菌失敗のため今回の処
方となったとお話しされたため、処方
医に疑義照会したところ、ボノピオン
パックの誤りであることがわかり、ボ
ノピオンパックに訂正された。

ボノサップパックとボノピオンパック
が名称が類似しており、医療機関で
処方箋を出す際にミスしたと考えら
れる。

ピロリ菌の二次除菌は一次除菌か
ら数か月後になることが多く、薬歴
を見逃さないようにすること、患者か
らの話を丁寧に聴取することで今回
のような誤った処方を見逃さないよ
うにすることが大切である。

ボノサップパック８００ ボノピオンパック その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1805

患者が耳鼻科の処方箋を持参し
た。メチコバール錠５００μｇが処方
されていた。患者からよく似た薬を
飲んでいる事を聞きお薬手帳を確
認したところ眼科でメチコバール錠５
００μｇが処方されていた。疑義照会
にて耳鼻科のメチコバール錠５００
μｇが中止となった。

お薬手帳の記載をよく見なかった○
作業手順の不履行

ゆっくりと確認しようと思います。 メチコバール錠５００μｇ 確認を
怠った

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

1806

メサデルム軟膏とヒルドイドソフト軟
膏の混合をメサデルム軟膏とヘパリ
ン類似物質クリームに変更。

医療機関側の配合変化薬剤確認不
足と思われる。

今後も軟膏等の混合の場合は、配
合変化表での確認を毎回行うものと
する。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1807

患者本人が医師に希望し、診察時
に説明したものと、処方されたもの
が違っていたため疑義照会し、処方
変更となった

カルテから処方されるまでのどこか
で確認か読み間違い等のミスが起
きたと思われる

処方箋受け取り時の聞き取り、服薬
指導時の聞き取りを徹底する

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1808

処方せんにメスチノン錠60ｍｇと記
載されていたが、誤ってメリスロン錠
6ｍｇを調剤してしまった。投薬中に
患者様との対話により気づき、正し
い処方薬を投薬した。

いやく品の類似名称のため。○処方
せんの見間違い

類似名称の医薬品リストを作り、ス
タッフ間で周知した。

メリスロン錠６ｍｇ メスチノン錠６０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1809

継続で受診していた方だが今回新
規でアレジオン20ｍｇ2錠朝夕食後
で処方されていた。投与量、用法適
応外のため疑義紹介。一度このまま
で良いと回答があったが、念のため
時間をおいて本当に間違いないか
を込めて再度疑義紹介。医師がアレ
グラ60ｍｇの用法と取り間違えてい
たことが判明。アレジオン20ｍｇ1錠
朝食後の処方内容に訂正になっ
た。

類似薬との取間違いを考慮して時
間をおいて再度疑義紹介をしたこと
により未然に防ぐことが出来た。

アレジオン錠２０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1810

薬局の併用薬の履歴と手帳の内容
からベポタスチンベシル１０を服用
中で類似成分のルパフィンが処方さ
れていたため処方元に照会。ルパ
フィンが削除となる。

定期薬に関して医師にしっかり伝え
ていなかった為と思われる。

お薬手帳を利用し医師にしっかり伝
えることを指導。薬歴にも抗アレル
ギー剤を定期で服用している旨を分
かりやすく記載し重複の無い様に注
意喚起しました。

ルパフィン錠１０ｍｇ 連携がで
きていな
かった

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

1811

生後4か月の乳児にアレジオンドラ
イシロップ1％　7ｇが処方された。疑
義照会にてケトチフェンドライシロッ
プに変更となる。

処方元に入力ミス及び通常3歳以上
での使用への認識不足、類似症状
の患者が続いた事も考えられる。

小児の年齢による用量の把握をす
る。また規格違いも踏まえておく。

アレジオンドライシロップ
１％

ケトチフェンＤＳ小児用０．１％
「サワイ」

コン
ピュータ
システム

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）
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1812

市販の抗アレルギー薬で副作用歴
があるが、類似薬が処方されてい
た。

市販の抗アレルギー薬で副作用歴
があるが、処方医に伝えるのを忘れ
て把握していなかった。

新患の患者さんには副作用歴など
の聞き取りを行い、処方箋以外の情
報を収集・把握して確認漏れがない
ように徹底する。

ルパフィン錠１０ｍｇ 記録など
に不備が
あった

その他 その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1813

感冒の処方。聞き取り時、咳が酷い
とのこと。処方内容に疑問が残った
ので問い合わせ。処方追加に。

感冒の患者が中心なので似たような
処方が続く。

感冒の患者が続き、似たような処方
が連続してきても、一人一人の状態
を聞き取ることが重要。

プロカテロール塩酸塩シ
ロップ５μｇ／ｍＬ「トー
ワ」

プロカテロール塩酸塩シロップ５
μｇ／ｍＬ「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1814

内科にてヘパリン類似物質外用定
期的に処方の為疑義照会。ヒルドイ
ドソフト軟膏100ｇ削除となる

ヒルドイドソフト その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1815

一般名ヘパリン類似物質軟膏0.3％
と一般名ビタミンＡ油軟膏5，000単
位（ザーネ軟膏）の混合指示がある
処方を応需。ザーネ軟膏はヘパリン
類似物質軟膏の先発品（ヒルドイド
ソフト軟膏）及び後発品（ヘパリン類
似物質油性クリーム「日医工」）とも
にブリーディングを起こすため混合
不適である。ヘパリン類似物質ク
リーム（後発品：ビーソフテンクリー
ム）であれば混合可能なため、疑義
照会し、軟膏からクリームに変更と
なった。

応需回数の少ない医療機関であり
初めて受ける処方内容であったた
め、全て確認したことで判明した。

計量混合調剤で初めての内容の際
には、必ず配合変化についての確
認を行う。

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％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1816

ゾフルーザ２０ｍｇ1回1錠の処方で
あったが、12歳以上、体重４０ｋｇの
小児であったため1回2錠ではない
かと思い疑似照会をした

ゾフルーザは年齢、体重によって用
量が異なるので注意が必要

ゾフルーザ処方時は必ず体重、年
齢を確認して処方する

ゾフルーザ錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1817

患者が内科の処方箋を持って来局
した。お薬が追加になりましたとの
事。血圧のお薬が追加になってお
り、血圧が高くなってるのか確認した
が、変わりはないとの返答。ユニシ
アＬＤ錠が就寝前に追加になってお
り、疑義照会した所、ユニフィルＬＡ
錠２００ｍｇに変更された。

ユニシアＬＤとユニフィルＬＡの薬品
名類似によるパソコン入力ミス○単
純なミス

ユニシア配合錠ＬＤ ユニフィルＬＡ錠２００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1818

用法と患者への聞き取りにより、イ
ンフルエンザの薬の間違いではない
かと推測され、病院に問合せ。

単純なミス 似たような名前の薬があることを認
識する。患者への症状の聞き取りを
必ず行う。

ゾフラン錠２ ゾフルーザ錠２０ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1819

Ａクリニックより便秘治療剤の新レシ
カルボン坐剤が処方された患者に
症状の聞き取りをしたところ、ヘルニ
アの疑いで激しい腰痛があるとの
事。新レシカルボン坐剤の処方意図
が分からなかった為、Ａクリニックの
処方医に疑義照会を行った。その結
果、鎮痛・解熱・抗炎症剤の（一般
名）ジクロフェナクナトリウム坐剤
25mgに処方が変更された。

処方医が電子カルテでの処方薬選
択を誤ったと思われる。（○単純なミ
ス）

薬局において薬剤師が常に名称類
似薬などの間違えやすい薬を意識
して処方監査・服薬指導を行う。

新レシカルボン坐剤 ジクロフェナクＮａ坐剤２５ｍｇ「日
新」

確認を
怠った

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

1820

ツムラ芍薬甘草湯が新規追加され
た患者。患者聴取より、嗅覚障害が
あるため、追加になったとあり。当該
薬剤が、嗅覚障害に利用されること
に違和感を感じ、名称の似ている当
帰芍薬散を処方したかったのではな
いかと疑い、疑義照会を行ったとこ
ろ、変更となった。

処方入力ミスによるものと考えられ
る。

患者聴取内容と処方内容で疑義が
あれば、その都度疑義照会を検討
すべきである。

ツムラ芍薬甘草湯エキ
ス顆粒（医療用）

テイコク当帰芍薬散エキス顆粒 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1821

風邪で受診した患者様に、スピロノ
ラクトン錠の処方があった。スピロペ
ント錠と思われたため、医師に疑義
紹介をしたところ、本剤は削除となっ
た。

類似医薬品名の選択間違いによ
る。

スピロノラクトン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1822

アルジオキサ錠100mgが処方され
た。お薬手帳から他の薬局からテプ
レノンカプセル50mgが処方されてい
た。両方とも胃の粘膜の防御を増強
する薬であり似た薬効をもつので医
師に疑義照会をしてアルジオキサ錠
100mgが削除になった。

胃薬の重複のケースは、よく見られ
る。年齢が高いほど受診科が増え、
重複になる可能性が出て来る、その
度に削除依頼をしている。

薬効が似ている薬には注意をして投
薬する必要がある。お薬手帳から胃
薬の重複を許している薬局も見受け
られるのでやめてほしい。

アルジオキサ錠１００ｍ
ｇ「あすか」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1823

A眼科でアドナ錠30mg・カルナクリン
錠50が出ていたが、大きい病院の
眼科に行くように言われるのが嫌だ
ということで、内科で薬だけもらって
いた。内科ではカルバゾクロムスル
ホン酸ナトリウム錠30mg「日医工」と
カリジノゲナーゼ50単位「トーワ」に
て処方されていた。 内科の処方箋
を持参した時にお薬手帳を確認する
と12/25にアドナ錠30mgが3T　分3
14日分でB眼科から処方されてい
た。 患者に事情を聞くと眼内出血で
レーザー治療をB眼科で行って、アド
ナが出された。B眼科の医師から糖
尿病の薬と一緒に飲んでもいいか
内科で聞くようにと言われていたが
患者は何も話さなかったとのこと。
お薬手帳をB眼科で見せていて、カ
ルバゾクロムを服用中に出血を起こ
しているので増量かとも思ったが患
者が何も聞いていないのでB眼科に
問い合わせた。 増量の意図はなく、
眼科の薬を中止するようの指示が
あった。実は1/9にも14日分出して
いたそうで、残薬を持参すれば返金
すると伝えてほしいと言われた。 患
者にはアドナを中止するよう説明
し、残薬を眼科に持っていけば返金
してもらえること伝えた。

お薬手帳を見ていたのに同成分の
薬が見逃されていた。 内科ではジェ
ネリックで出ており、メーカー名まで
印字する為に字がかなり小さかっ
た。 患者はアドナとカルバゾクロム
スルホン酸ナトリウム錠が似ている
と思っていたそうだが眼科で相談す
ることもなく、眼科医師の内科で相
談するようにという指示も守っていな
かったので重複が見逃されてしまっ
た。 B眼科は院内処方だが、お薬手
帳を出せば記録してくれるので今回
重複に気付けた。

そもそも眼科の薬を内科で出すこと
が問題ではと思ったので、B眼科で
処方されるようなら内科に問い合わ
せて中止してもらうと提案したが眼
科のほうが中止になった。 手帳を見
せても見逃される可能性を考えて
チェックする。

アドナ錠３０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1824

マイアロン軟膏とヘパリン類似物質
油性クリームの混合指示。両者２週
間以内に分離。疑義照会後マイアロ
ン軟膏→サレックス軟膏に変更。

医師が混合不適薬品についてご存
じない。

外用剤、混合不適のもの多数ある
ためその一覧を医師に提示。

マイアロン軟膏０．０５％ サレックス軟膏０．０５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1825

眼軟膏を点眼すると指示があったが
点入、もしくは、塗布の誤りと考え疑
似紹介した。結果、点入に変更へ。

用法を十分に確認する。 オフロキシン眼軟膏０．
３％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1826

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋にはジヒドロコデインリン酸塩
散1％「タケダ」3ｇ／分3　3日分と記
載されていた。薬局に在庫がない医
薬品だったため近隣薬局に在庫を
分けてもらえないかの確認にばかり
気がいっていた。近隣薬局に在庫な
しだったため、在庫があったリン酸コ
デイン散1％「日医工」へ変更しても
らえないかとDｒに疑義し了承を得
る。リン酸コデイン散に変更し、用量
はそのまま調剤した。患者さんが後
で取りに来るとのことで調剤された
医薬品は、しばらく薬局に置いて
あったが調剤者が添付文書を確認
したところリン酸コデイン散の通常用
量ではないことに気付き、再度Drへ
疑義。3ｇ／分3　3日分→6ｇ／分3
3日分へと変更し、患者へお渡しし
た。

在庫がない医薬品の処方内容が来
たことで注意するべきことが違うこと
に向いていた。似た名前の医薬品
は通常用量が同じであると思い込ん
だまま調剤した。

普段、慣れていない医薬品の処方
内容が来た際は必ず添付文書にて
通常用量を確認する。

リン酸ジヒドロコデイン
散１％「タケダ」

リン酸コデイン散１％「日医工」 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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

1827

一般名処方かつ手書き処方せんに
て、ケアレスミスにより似た薬剤名称
が記載されてしまった。○手書き処
方せん○単純なミス

ニフェジピンと記載すべきところ、
誤って似た薬剤名であるベニジピン
と記載してしまったと考えられる。○
単純なミス○手書き処方せん

処方入力画面にて薬剤名称、規
格、剤型のチェックを行ったことで防
ぐことができた。

ベニジピンCR40ｍｇ ニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1828

一般名スピロノラクトン錠２５ｍｇが
正しいところでスピロペント錠と処方
入力されていた。どちらにしても新規
薬剤の処方であったため、調剤前に
詳しく内容を聞いたところスピロノラ
クトンと間違えていると判断し、疑義
照会した。

一般名が多くなり中名前が似ている
医薬品が多くなってきた

新規処方薬のときは症状を確認す
る。定期薬のときも変更がないか確
認する。

スピロペント錠１０μｇ スピロノラクトン錠２５ｍｇ「トー
ワ」

連携がで
きていな
かった

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

1829

整形でメチコバールとノイロビタンの
処方があり、ビタミン剤の重複かと
照会したが、実際はドクターはノイロ
トロピンを処方していたので、照会し
て変更して、調剤行いました。

よく似た名前の為、事務が入力間違
えた様子、最近新しい事務が入った
様子です。

常に処方が間違いないか、確認す
る。

ノイロビタン錠 ノイロトロピン錠４単位 技術・手
技が未熟
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1830

11歳、35ｋｇの患者にゾフルーザ20
ｍｇ2錠処方されていた。疑似照会
し、1錠に変更。

医院が忙しい時期は、処方確認に
特に注意を払うこと。

処方内容の確認と、患者側からの
情報を得ること。

ゾフルーザ錠２０ｍｇ 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1831

以前にメジコンで強い眠気・吐き気
を生じた患者に対し、一般名デキス
トロメトルファンが処方。患者情報に
メジコン副作用歴の記載があったた
め疑義照会を行い、対象薬削除へ。

医療機関の問診では副作用情報が
漏れてしまっていたようだ（患者の記
載漏れなのか医療機関側の確認ミ
スなのかはわからず）。薬局におい
ては副作用歴に関して、視認しやす
いよう患者コメントの上段に記載し、
必ず目を通すことを徹底しているた
め患者被害を未然に防ぐことができ
た。

医療機関での副作用情報漏れがあ
る可能性を常に考慮し、新規処方と
なる薬剤については同成分の薬剤
や類似薬服用歴がないかを確認す
る必要がある。特にジェネリックの発
売がある薬剤については漏れが生
じやすいので注意が必要。

デキストロメトルファン臭
化水素酸塩散１０％
「トーワ」

記録など
に不備が
あった

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1832

泌尿器科からスピロノラクトンが処
方された。お薬手帳で他院でセララ
服用中を確認した。併用機禁忌のた
め病院に問い合わせ。結果スピロペ
ントの処方だったところ、入力ミスに
よりスピロノラクトンの処方が出てし
まっていた。

ジェネリック採用により薬品名の類
似したものが増えてしまった。類似し
た医薬品は注意が必要

スピロペント、スピロノラクトンは要
注意

スピロノラクトン錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

スピロペント錠１０μｇ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1833

中枢性尿崩症の患者にデスモプレ
シンスプレー１０が処方されていた、
併用薬と過去の処方歴から疑義照
会し、デスモプレシン点鼻液０．０
１％に変更となった。頓服頭痛時の
処方にロキソプロフェンＮａ錠６０ｍｇ
とムコダイン錠５００ｍｇの服用指示
の記載があった。コードの選択間違
いと考え疑義照会を行った結果ムコ
ダイン錠をムコスタ錠１００ｍｇに訂
正となった。

同一患者で２つの医薬品選択間違
いが起きていた。複数規格ある医薬
品や名称類似薬によるものと思わ
れる

薬局においても、患者病態・病名を
処方箋から類推し、処方内容の適
切性を常時確認していく。

ムコダイン錠５００ｍｇ
デスモプレシン・スプ
レー１０協和

ムコスタ錠１００ｍｇ デスモプレシ
ン点鼻液０．０１％協和

コン
ピュータ
システム

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

1834

患者の母親からお腹が弱いと聞き
取り、調剤後に疑似照会した。

前もって患者の体質についての聞き
取りが不十分だった。

患者の体質の聞き取り精度を上げ、
薬歴に記載する。

オラペネム小児用細粒
１０％

アドソルビン原末 勤務状況
が繁忙
だった

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

1835

一般名処方カンデサルタン(４)１日２
回朝・夕→カルデナリン(２)１日１回
夕に変更の指示があり。患者入所
の施設に確認したところ、薬が減量
になるとの説明を受けていたため医
師に照会し、カンデサルタン(２)１日
２回朝・夕に変更となった

２０１８年１２月２６日　施設入所(６０
代男性)の処方せんを受け付け 
一般名処方カンデサルタン(４)１日２
回朝・夕→カルデナリン(２)１日１回
夕に変更の指示あり。薬品名が類
似しているため、ます施設職員に体
調について確認をしたところ、血圧
が下がっているため減量になるとの
説明があったとのことだったので医
師に疑義照会をした。 
その結果、カンデサルタン(２)１日２
回朝・夕に変更となった。 
薬品名が類似しているため医師が
処方せんの入力の際に間違って記
載してしまったようだ。

類似している薬品名への変更の際
は、再度、患者やその家族、施設の
方等に確認する必要がある

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ「サンド」 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1836

一般名「ボノプラザンフマル酸塩錠」
で処方中の患者様に、今回、今まで
の一般名ではなく商品名タケルダで
処方された。「ボノプラザンフマル酸
塩錠」はタケキャブのことなので、ド
クターに疑義照会を行う。疑義照会
後、タケルダではなく、タケキャブに
変更となった。ドクターのヒヤリハット
を未然に防げたケースとなった。

タケキャブとタケルダ。名前が非常
に似ているので医師・薬剤師ともに
ヒヤリハットが起きやすい薬品であ
ると思われる。

薬品に対する注意力が必要であろ
う。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1837

他院で、ロコアテープが処方されて
いる患者にロキソニン錠が処方され
る。疑似照会して併用は避けるよう
に。

完全な併用不可ではないので、疑
似照会を行うこと。

疑似照会後、患者にやむおえず使
用する場合、必要最小限の使用に
とどめる。

ロキソニン錠６０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1838

歯科でアモキサンカプセル25mg処
方あり、患者から「抗生剤を出すと
言われた」と聞き取り疑義照会。ア
モキシシリンカプセル250mgへ処方
訂正連絡があった。

類似名称のため、薬剤選択時に選
択間違いがあったと考えられる

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「トーワ」

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1839

逆流性食道炎でタケキャブ錠２０ｍｇ
を服用中の患者へ、パリエット錠１０
ｍｇが追加処方になっており処方箋
上に両薬剤が処方になっていた。タ
ケキャブはＰーＣＡＢで、パリエットは
ＰＰＩであり作用が類似するので併用
は不適切であること問い合わせした
ところパリエット錠１０ｍｇが処方削
除になった。

患者が特に逆流性食道炎の悪化を
医師へ訴えたわけでもなく、過去に
パリエット錠１０ｍｇを服用されてい
てタケキャブ２０ｍｇへ変更になった
経緯もあるので医師が勘違いして両
方処方してしまったのではないかと
思われる。

今回は処方箋上の情報だけで疑義
照会できた例。基本的なことだが作
用類似薬等きちんと整理して重複投
与に気づけるようする。

パリエット錠１０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1840

処方）クラシエヨクイニン湯が処方薬
剤師が薬を取り揃える前に処方意
図を患者に確認したところ、イボが
あるから医師に処方をお願いした事
が分かった。本来処方されるべき薬
剤は「ヨクイニンエキス錠　コタ
ロー」。疑義照会にて薬剤変更とな
る。

医師が処方する際に、類似名の医
薬品が目に入り、選択してしまったと
考えれる。 
ヨクイニン湯の適応は「関節痛・筋肉
痛」。成分はヨクイニン以外にも数種
類を配合し構成される。一方のヨク
イニンエキス錠はヨクイニンから抽
出した水製乾燥エキス。適応症は
「ユウゼイ」。 
患者の話を聞き、適応症を確認し、
本来の処方されるべき薬剤を判断し
た。

類似薬剤名に注意。適応症を含め
た鑑査。患者の話を聞き、薬剤の適
正を判断する。

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」 医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1841

緑内障の患者に抗ヒスタミン剤を処
方されていた。

お薬手帳をお持ちでなかったため
に、ドクターも確認できなかった。

患者情報から緑内障であることを知
りえて、ドクターに疑似照会して、セ
レスターナ錠が削除になる。患者様
にもお薬手帳を作るように勧める事
が大切だと思います。

セレスターナ配合錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1842

クラビット点眼1.5％処方だったがク
ラビット錠で薬疹歴があったため、
疑義照会し医師に問い合わせた。
別の種類の抗菌薬、ベストロン点眼
に変更になった。

薬歴の表書きにアレルギー歴と対
象薬品を記載し、類似薬が処方に
なった際にメッセージが出るように
なっていた為、見落としを防止でき
た。

クラビット点眼液１．５％ ベストロン点眼用０．５％ 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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1843

処方せんに「一般名」フェキソフェナ
ジン塩酸塩６０ｍｇ2錠分2朝夕食
後、「一般名」ロラタジン錠１０ｍｇ2
錠分2の記載あり。同効薬の記載と
ロラタジン１０ｍｇの分2処方の為医
師に確認。カルテにクラリス200ｍｇ2
錠分2朝夕食後と記載するところ、ク
ラリチン錠10ｍｇと記載してしまった
ところ、処方せんが「一般名」ロラタ
ジン10ｍｇになったとの事。クラリス
ロマイシン２００ｍｇで調剤し患者に
投薬。

クラリチンとクラリスの名称が似てい
るためのミスが処方内容より、未然
に防止する事が出来た。

ロラタジン錠10ｍｇ クラリスドマイシン200ｍｇ錠「サ
ワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1844

患者本人が持参した手帳よりＡ院の
処方薬：エビリファイ錠、ロヒプノー
ル錠、ユーロジン錠、コントミン錠、
アキネトン錠Ｂ院の処方薬：リスペリ
ドンＯＤ錠、ゾルピデム錠、フルニト
ラゼパム錠重複のため疑義照会を
行った。

12月中旬よりＡ院より類似・同効薬
が数種類処方あり。患者本人はＢ院
の医師へ手帳を見せておらず、口頭
でも併用薬に関して伝えていなかっ
た。前回12月初旬にＡ院が休診のた
め受診できず残薬なしのため、臨時
にてＢ院より類似薬処方。今回Ｂ院
の医師が臨時薬もＢ院より処方して
いる継続薬と一緒に処方してしまっ
た。

患者本人へも手帳を診察時に持参
し、他院の服薬状況を医師へ伝える
ように指導する。

リスペリドンＯＤ錠０．５
ｍｇ「アメル」 ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ「明
治」 フルニトラゼパム錠
１ｍｇ「アメル」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1845

風邪でかかられた患者に【一般名】
レバミピド錠100mgが処方されてい
たが【一般名】カルボシステイン錠
500mgの間違えであった。

処方医の電子カルテは処方薬が先
発品名で記録されており、処方せん
発行時に一般名に変換されるという
タイプのものであった。そのため医
師がムコダイン錠500mg（【一般名】
カルボシステイン錠500mg）を処方し
たつもりがムコスタ錠100mg（【一般
名】レバミピド錠100mg）を入力してし
まい誤処方となった。間違えに気が
付くことが出来たのは処方内に【一
般名】テプレノン細粒10％があり薬
効が【一般名】レバミピド錠100mgと
ダブるため疑義照会を行ったからで
あり、それがなければそのまま調
剤、投薬されていた可能性は高かっ
た。

風邪薬の処方で胃薬が同時に処方
されることはたまにあり、薬効のダブ
り処方がなければ誤処方であること
はわからなかったと思われる。（患
者が余程強く痰の絡みを訴えれば
処方内容を確認することはあるが
…）今回のケースは【一般名】が全く
違うものだが先発品名が似ていると
いうことから発生したミスなので対応
策は取りにくいが、そう言ったことも
あり得ることを頭に入れておき、門
前薬局もしくはある医療機関の処方
せんを多く受けている薬局はその医
療機関の医師が風邪や感染症など
で頻用する処方パターンを把握して
おき、少しでも疑わしい処方があれ
ば積極的に疑義照会をかけていくこ
とが大切である。

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

カルボシステイン錠５００ｍｇ「サ
ワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1846

お手帳より他の医院から類似作用
のお薬（ユリーフＯＤ錠）を服用して
いたため疑義照会してプロピペリン
塩酸塩錠10ｍｇを削除した

患者の聞き取りとお手帳の確認をす
ることが重複投与を防ぐことができ
る

プロピベリン塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＹＤ」

連携がで
きていな
かった

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
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1847

患者は喘息の憎悪を訴え受診。喘
鳴と呼吸困難を認めた。処方内容
はフルティフォーム１２５エアゾール
１２０吸入用１日２回１回２吸入。お
薬手帳と薬歴から他院より吸入ステ
ロイド薬を処方され、継続使用中で
あることを確認した。服薬状況は良
好。医師から吸入ステロイド薬変更
の説明は受けておらず、SABA処方
の可能性も考えられたため疑義照
会を行った結果、サルタノールイン
ヘラー100μｇに処方変更された。

医師はSABAを処方しようとしたが、
誤ってデバイス形状の似た
ICS/LABA配合剤を処方してしまっ
たと思われる。

患者から得た細かな情報も薬歴に
記載し、複数人の薬剤師で同一患
者の情報を共有する事は重要であ
るが、かわりやすい薬歴作成も大切
である。今後も情報を定期的に整理
し、電子薬歴画面をカスタマイズす
ることで【より見やすい】薬歴となる
よう努める。

フルティフォーム１２５エ
アゾール１２０吸入用

サルタノールインヘラー１００μｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1848

12/26に８９歳母にナウゼリンＯＤ１
０ｍｇが処方された、服用しているが
吐き気が治らない、2018/1/5に自分
（６４歳息子）に処方されたメトクロプ
ラミド錠５ｍｇを追加で飲ませていい
か。処方医が閉まっているので連絡
できない。処方薬はその時の本人の
症状に合わせて処方されているの
で他の人に飲ませてはいけない。ナ
ウゼリンＯＤ１０ｍとメトクロプラミド５
ｍｇは類似物質であるので併用はし
ないと伝えた。

患者８９歳で体力減少あり食欲不振
でナウゼリンＯＤ１０ｍｇが処方。薬
の管理は息子がしている。吐き気の
ため食欲不振で早く改善しないと体
力減少が進行してしまう。処方医に
連絡がつかないので薬局に問い合
わせ。息子が自分自信の薬も小ま
めに管理しており、2018/1/5の処方
薬もとっておりその中にメトクロプラ
ミド５ｍｇが残っていた。

処方薬はその時の本人の症状に合
わせて処方されているので他の人
に飲ませてはいけない。８９歳だと
内臓の機能も落ちているので自分
自身の飲む薬の用量とは違う事も
あるので同一にしてはいけない。古
い薬を服用して思わぬ事故に繋が
る恐れもあり、保証も受けられない
可能性もあるので処分した方がい
い。薬に関する安易な考えをしない
よう日頃から、処方薬の常用性を投
薬事に説明するようにする。

ナウゼリンＯＤ錠１０ ナウゼリンＯＤ錠１０ 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1849

以前ジスロマック服用時にアナフィラ
キシーショック発現したと申し出あ
り。クラリシッドも似た構造をもつた
め疑義照会後削除確認

クラリシッド錠２００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1850

妊婦に「アレギサール」が処方され
ていた。医師に疑似紹介して「アレ
ギサール」が削除になった。

医師が「ペミロラストカリウム」が、妊
婦に投与禁忌であることを知らな
かったための事例である。

妊婦に投与しても良い薬を一覧にし
ていく必要がある。

アレギサール錠５ｍｇ 連携がで
きていな
かった

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1851

長期間メコバラミンが処方されてい
た。添付文章には、「ビタミンＢ群製
剤は長期にわたって漫然と使用す
べきではない」との記載があったた
め、医師に疑似紹介をし薬剤が削
除となった。

「長期間にわたってビタミンＢ群の医
薬品が処方されている時は、定期的
にその効果を確認する必要がある」
と添付文章に記載があるが、医師
が、その確認を行っていないかっ
た。

長期間にわたりビタミンＢ群の医薬
品が処方されている時は、その効果
の随時確認を行うよう徹底する。

メコバラミン錠５００μｇ
「ＳＷ」

メコバラミン錠５００μｇ「ＳＷ」 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1852

皮膚科より「セレスタミン」と「リンデ
ロン」が処方されていた。成分重複
のため医師に疑似紹介をした。「リン
デロン」が削除になった。

医師は、この2製品の成分である「ベ
タメタゾン」が重複していることを理
解していなかった。

セレスタミンなどの配合剤は、成分
名の一覧を医師に提示しておかな
ければならない。

セレスタミン配合錠 リン
デロン錠０．５ｍｇ

 連携がで
きていな
かった

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
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

オーグメンチン配合錠２５０ＲＳ（３Ｔ
３×）＋サワシリン錠２５０ｍｇ（３Ｔ３
×）が処方されていた。処方入力の
際に、ペニシリンアレルギーであるこ
とが分かったため疑義照会を行っ
た。処方医よりメイアクトＭＳ錠１００
ｍｇ（６Ｔ３×）へ変更すると返答が
あった際にセフェム系・ペニシリン系
は構造が類似しており、アレルギー
を起こす可能性がある旨・ペニシリ
ンアレルギーの方は慎重投与に
なっている旨を説明した。薬剤はメイ
アクトＭＳ錠１００ｍｇで良いとのこと
であった。

病院側で患者の副作用・アレルギー
の情報収集が出来ていなかったこ
と。

薬剤の副作用・アレルギーはいつ起
こるかわからないため常に情報収集
をする必要がある。

オーグメンチン配合錠２
５０ＲＳ サワシリン錠２５
０

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1854

90歳女性　（般）バラシクロビル錠
500mg　6錠分3毎食後　4日分処方
について処方鑑査の際に、年齢から
推測し腎臓の機能に似合った適切
な量かアセスメントする必要性があ
ると考えた。医療機関に該当患者の
血液検査結果を問い合わせた結
果、CLcr37-40と推算された。処方
内容が過量と思われるため疑義照
会により、4錠分2朝夕食後に変更と
なる。

・CLcrの検討が必要な薬をリスト
アップしておく。・Clcrの検討を行うこ
とを処方鑑査時に習慣付ける。・高
齢者の場合、腎機能が正常でも
CLcrの低下が疑われるため、必要
に応じて医療機関にも問い合わせ
て血液検査の結果の情報を得る。

バラシクロビル錠５００
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1855

妊婦への投薬に関する薬剤変更の
実施

患者は気管支喘息のため受診して
いたが、咳症状が酷くなったためフ
スコデ配合錠が処方された。フスコ
デ配合錠は妊婦において、ジヒドロ
コデインリン酸塩の類似化合物(モ
ルヒネ)に関して催奇形性の報告が
ある。当患者は妊娠中であるため催
奇形性の危険性を考慮し、催奇形
性の報告がないデキストロメトルファ
ン臭化水素酸塩錠15mgへの変更を
提案した。

病院側で考えられる要因としては、
妊婦であることを見逃しているか、
処方薬が妊婦禁忌であることを知ら
なかったということが考えられるた
め、病院での確認漏れを防ぐことが
大切である。薬局側としては妊婦禁
忌である薬の一覧をお渡しするなど
の対応をして未然に防ぐことができ
るのではないかと考えられる。

フスコデ配合錠 デキストロメトルファン臭化水素
酸塩錠１５ｍｇ「トーワ」

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1856

インフルエンザA型の患者さんに新
薬であるゾフルーザ20ｍｇが2錠、処
方されていた。患者さんは母親と一
緒に診療所で隔離されていたため、
処方箋だけが薬局にきて、それをも
とに調剤し、隔離された患者さんと
母親に薬をお届けした。説明する前
に名前を確認したところ、名前が姉
になっており、患者さん自身は妹さ
んだった。この患者さんの姉妹は名
前もよく似ており、カルテごと姉妹が
間違えられていた。母親の指摘によ
り判明。ゾフルーザ20ｍｇの容量も2
錠から1錠に変更になり、同時に処
方されていた解熱剤のカロナール
200ｍｇも1回2錠から1回1錠へ減ら
された。

名前と容姿がよく似た姉妹で起きた
医療過誤である。いつも姉妹で受診
されるが、今回は妹だけの受診で、
どうやらドクターも診察の際に患者さ
んの名前を確認していなかったよう
だ。年齢と体重も姉妹で誤ってカル
テに記載されていた。診療所の医療
事務がカルテを間違えて取り出し、
ドクターもそのまま記載してしまった
らしい。また、薬局でもインフルエン
ザにて隔離された患者さんに薬をお
届けしたため、処方箋を受け取りの
際の患者さん確認ができなかった。

インフルエンザで隔離された患者さ
んでも、本人確認はしっかりと行うこ
とが重要である。いかなる場合も、
まずは本人確認。これは必須のこと
である。

ゾフルーザ錠２０ｍｇ 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1857

ザジテン（５ｍｇ）１Ｔ　２ｘ朝食後、寝
る前の処方で処方監査の時にザジ
テンはカプセルであるため半錠にす
ることが困難だし、５ｍｇという規格
がないことに気づいて疑義照会を
行った所、ザイザル５ｍｇの間違い
であったことに気づき処方変更と
なった。

名称が似ていたこと、小児のため半
錠にすることに気を取られ処方せん
を書き違えたと思われる。○手書き
処方せん○単純なミス

院外処方せんであるので薬局で処
方監査を徹底し患者インタビューを
行うことで防げる事例と思われる。

ザジテンカプセル１ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1858

患者が痛み止めとしてＡ病院からサ
インバルタ初処方の処方箋を持参、
その際に以前似た名前の薬で吐き
気が出て中止になったことがあると
患者本人から説明があった。こちら
でも確認すると２年前にＢ病院から
サインバルタ処方されており、吐き
気のため中止したことも薬歴から確
認できたため疑義照会を行い、結果
処方削除となった

病院での患者の副作用歴の確認が
不十分、お薬手帳への副作用歴の
記録漏れ

定期的に副作用歴の見直しする。そ
の際、副作用歴・アレルギー歴を
シールで印字して(なしの場合も同
様)手帳の表紙裏に貼付するように
した。特に注意を要するものに対し
ては蛍光で線引きをする。

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

連携がで
きていな
かった

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

1859

コリオパン錠の処方が来たが、患者
様から聞き取りした情報や他の処方
されている薬から違和感を感じ疑義
照会を行ったところ、コスパノン錠の
入力間違いであることが判明した。

薬剤の名前が類似していたことが間
違いの原因であり、規格が異なるが
確認不足によりこのような入力ミス
が発生したと考えられる。

ダブルチェックの徹底をおこなう。患
者様からの聞き取りや、同一処方内
の薬があれば検討して確認作業を
おこなう。

コリオパン錠１０ｍｇ コスパノン錠４０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1860

下痢嘔吐のために受診し、臨時処
方で「ドンペリドン錠10mg　3錠」と
「ビオフェルミン配合散　3g」が処方
された。薬歴より、定期処方で同診
療所からの処方で「ビオフェルミン錠
剤　3錠」を服用していることを確認。
類似の整腸剤の重複投与となり、効
果があるか疑問があるため問い合
わせ、今回のビオフェルミン配合散
が中止になった。

午前の診療終了間際の処方であ
り、普段の処方薬を確認しないま
ま、今回の処方を決定したと推測さ
れる。

処方追加の際は服薬カレンダーや
併用薬で現在服用中の薬を確認
し、同一薬や類似薬を使っていない
か再チェックを行う。

ビオフェルミン配合散 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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ンファク

ター

環境・設
備機器

その他
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背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1861

処方箋にて、レボフロキサシン点眼
「わかもと」　25ｍLの処方あり。適応
疾患においての処方量とは考えづら
く、また当該患者の処方歴ではレボ
カバスチン点眼が今まで処方されて
いたこと、患者様の病状で感染性疾
患・眼科処置はなく、アレルギー症
状があるとの訴えがあり、疑義照会
をしたところ、レボカバスチン点眼へ
と変更となり、他薬調剤を回避する
ことができた。

薬剤名が似ていたための処方箋入
力間違えと思われる。

患者様の現在の症状と合致しない
薬剤の処方では処方間違えも考慮
し、疑義照会をする。

レボフロキサシン点眼
液０．５％「わかもと」

レボカバスチン点眼液０．０２５％
「ＴＳ」

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1862

調剤前の患者との確認で、ヒアルロ
ン酸Ｎａ点眼液０．３％が処方されて
いるが、医師から聞いていたものは
０．１％であることが発覚。疑義照会
にて０．１％に変更となった。

医師が処方箋発行時にＰＣでの薬
品の選び間違いが原因と考えられ
る。

規格が複数ある薬品や、類似した名
前の薬品については良く患者と症状
や処方、治療について確認する。

ヒアルロン酸ナトリウム
点眼液０．３％「ＴＳ」

ヒアルロン酸ナトリウム点眼液
０．１％「ＴＳ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1863

Ａ病院より転院しＢ病院からは初め
ての処方だった。Ｂ病院からの処方
がテオフィリン徐放錠２００ｍｇ「サワ
イ」だったが用法が１日１回、１回２
錠だったが適応外の用法の処方の
まま投薬に行ってしまった。投薬時
に今まで服用していた薬のヒートの
色や飲み方を確認したところ、名前
は分からないが緑色のヒート200mg
のもので１日１回２錠の飲み方は同
じであったことから徐放Ｕ錠を服用し
ていたことが判明。疑義照会しテオ
フィリン徐放Ｕ錠２００ｍｇ「トーワ」へ
の変更を処方医に確認した。

Ｂ病院のレセコンにテオフィリン徐放
Ｕ錠２００ｍｇ「トーワ」のコードがな
かったため（採用がテオフィリン徐放
Ｕ錠４００ｍｇ「トーワ」）処方入力ミス
が起きた可能性がある。最初に薬
の適応上の用法で気づければもっ
とスムーズだった。

転院で初回の処方の場合は用法の
違いは無いか、今まで服用していた
薬のヒートデザインと似ているかな
どを確認する。

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

テオフィリン徐放Ｕ錠２００ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1864

２０１８年４月１４日（土）１４時頃、患
者（５８歳女性）が処方せんを持参し
た。 
一般名ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（１
２時間型）１錠／分１　就寝前　１０
日分の処方であったが、患者の申し
出によりいつも服用している医薬品
の処方と説明を受けてたということ
で、薬歴を確認したところ、前回まで
は一般名ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ
（２４時間型）が処方されていた。処
方医は非常勤だったため、記載間
違えかもしれないと思われたため疑
義照会した。その結果、前回までと
同様の２４時間型へ変更となった。
一般名が類似していたため、入力間
違いがあったようだ。

一般名　ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ
（２４時間型）と記載するところを　一
般名　ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（１
２時間型）と見間違えて処方入力し
たようだ。

引き続き、薬歴や患者の聞き取りな
どの処方箋以外の情報を収集する
ことにより、処方内容に間違いがな
いかどうか確認していく。お薬手帳
の情報を活用してもらうように患者
に説明を再度行う。

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ「サワ
イ」

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
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ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
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背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1865

喘息でかかりつけの内科医から、メ
キタジンが処方あり。今回耳鼻科医
から鼻水が垂れるということで「ベポ
タスチン」が処方。以前から服薬して
いたが、今回改めて処方を見直し、
耳鼻科医へ問い合わせ、薬効が類
似しているためベポタスチンは処方
削除となった。

高齢の患者で訴えのまま、薬が処
方。薬効が類似していたため、本来
なら最初に疑義照会するべきなとこ
ろを怠った。○単純なミス

手帳や処方内容をしっかりと確認
し、疑義照会を怠らない

ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ錠１０ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1866

カフコデＮ配合錠の処方が９錠分３
毎食後で処方がきた。用量について
疑問を持ち、疑義照会したところフス
コデ配合錠との間違いであることが
わかった。

今回は名称の類似による処方入力
のミスであった。

名称の類似する医薬品については
リストを作成し、注意喚起をおこない
店舗で症例の把握などをしておく。

カフコデＮ配合錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1867

2019年2月2日（土）16時頃、患者（14
歳女性）の代理人が処方箋を持って
来局した。「一般名：トラネキサム酸
錠250mg」で処方されていた。前回
処方時は、「トランコロン錠7.5mg　1
日3回　毎食後　14日分」で処方され
ていた。今回も同様処方となるはず
だったが、処方入力の段階で誤りが
あった。コンピュータ入力の段階で
頭文字3文字が重複する「トランサミ
ン錠250mg」の「一般名：トラネキサ
ム酸錠250mg」で処方されていた。
調剤・鑑査の段階では、処方の誤り
に気づかずそのまま調剤した。患者
への薬剤交付前に処方の誤りに気
づき、「トランコロン錠7.5mg」へと変
更された。

頭文字3文字での入力は、類似名称
の別薬剤が処方されている可能性
がある。

類似名称には注意を払った調剤・鑑
査・投薬が必要である。また、類似
名称の薬品には、調剤棚への注意
喚起の記載も必要である。鑑査の
段階で処方の妥当性を検討する。

トランサミン錠２５０ｍｇ トランコロン錠７．５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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

1868

総合病院の整形外科の処方せんを
もって来局した。整形外科の受診は
久しぶりで、処方内容は、一般名ロ
キソプロフェン錠60?r3錠分3毎食後
12日分、ネキシウムカプセル20?r1C
分1夕食後12日分、一般名ロキソプ
ロフェンNaテープ100?r14枚1日1回1
日1枚足であった。同じ病院の消化
器科から同種同効薬であるニザチ
ジンカプセル75?r2C分2朝夕食後が
処方されているため、整形外科に疑
義照会を行い、ネキシウムカプセル
の処方は削除となった。

同じ病院内からの処方であるが、診
療科をまたいでの病院内でのチェッ
クが行われていなかったのであろう
か。今回の事例以外にも、時折似た
ようなケースが当該病院からの処方
では見受けられる。

お薬手帳を確認していれば、薬局で
患者に薬剤を交付する前にストップ
をかけることが可能である。Doばか
りのお薬手帳だからとチェックを怠る
ことなく、毎回チェックする習慣が必
要である。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1869

患者は今回より病院を変更しておら
れ、処方は前病院と同じ内容になっ
たとのことだった。処方箋にはアパ
プロ錠１００ｍｇが記載されていた
が、おくすり手帳を確認すると前回
は他院よりアムバロ配合錠が処方さ
れていたため疑義照会すると、病院
での入力間違いであることがわか
り、アムバロ配合錠に変更となった。

アムバロ配合錠を入力するところア
パプロ錠と入力したようだ。

アムバロとアバプロは名称が類似し
ており、どちらも降圧剤なので間違
いが起こる可能性が高いことを職員
に周知徹底した。

アバプロ錠１００ｍｇ アムバロ配合錠「トーワ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1870

アレグラＤＳ5％　1ｇ　分2朝夕食後
の処方があり、通常用量が1.2ｇのた
め疑義照会を行ったところ、アレロッ
ク顆粒0.5％　1ｇの間違いであったこ
とが判明した。

アレグラＤＳ5％を処方しようとした
が、間違えてアレロック顆粒0.5％で
処方を出してしまったようだ。薬の名
前の類似や、同効薬という事も間違
えに影響している可能性あり。

通常用量とは異なる処方が来た場
合、必ず疑義照会を行う。

アレグラドライシロップ
５％

アレロック顆粒０．５％ その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1871

カルボシステイン錠250mg「テバ」、
カフコデN配合錠が処方があった
が、数日前に他院より類似薬をもら
い服用中であり、残薬があるとのこ
と。疑義照会の結果、処方削除とな
る。

医師が他科受診、併用薬を確認し
ていなかった。

カルボシステイン錠２５
０ｍｇ「テバ」 カフコデＮ
配合錠

 確認を
怠った

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

1872

疼痛コントロール悪化のため薬剤追
加。二年前にサインバルタ服用歴が
あり、その際消化器症状発現により
中止していた経緯があった。患者に
確認したところ名前まで把握してお
らず、再度の試みではなく副作用歴
の見落としの可能性を疑い疑義照
会。結果薬剤変更となった。

比較的軽微な副作用などで薬剤変
更となった場合病院側での過去のカ
ルテの記載が処方時に目立たずス
ルーされてしまうことがある。類似
ケースの場合医師患者が副作用歴
あることを承知の上で再度試すこと
もありそのまま処方となる事例も
多々見受けられた。そのためそれに
慣れてしまうと薬局側でも確認不十
分な状態でそのまま調剤してしまう
リスクがある。疑わしきは確認の原
点に戻り徹底する必要がある。

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

リリカカプセル２５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1873

ヒルドイドクリーム（一般名　ヘパリ
ン類似物質クリーム）で処方すべき
ところ、一般名　ヘパリン類似物質
軟膏で処方。

前回ヘパリン類似物質油性クリーム
「ニプロ」で調剤。伸びがよい製剤に
切り替えると患者申し出あったが、
一般名ヘパリン類似物質軟膏で処
方。軟膏では今までの製剤と変わら
ないので、疑義照会にてヘパリン類
似物質クリームへの変更をお願いし
た。油性クリームとクリームの一般
名の記載方法の間違いかと思われ
る。

患者問診の徹底。Drへの情報提供
を行った。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニプ
ロ」

ヒルドイドクリーム０．３％ コン
ピュータ
システム
施設・設
備

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1874

他院から似たようなお薬（ネキシウ
ム２０ｍｇ）が定期的に処方され服用
中にも関わらず投薬しようとしてし
まった。

患者様の体調が優れずできるだけ
早くお渡ししようと思った。日数が多
く処方されていたお薬だった。注意
力散漫

薬歴をみた時にどのお薬がいつま
で患者様のおてもとにあるか良く確
認する

ランソプラゾールＯＤ錠
３０ｍｇ「武田テバ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1875

疑義照会前）ヘパリン類似物質外用
スプレー0.3％「日医工」処方。普段
当該Drはヘパリン類似泡状スプレー
0.3%「日本臓器」を処方するため、病
院事務側の入力の段階でミスが起
こった可能性を考え、疑義照会を実
施。結果ヘパリン類似物質泡状スプ
レー0.3%「日本臓器」へ変更となる

病院側の入力時、最初の「ヘパリ
ン」の文字で判断し、剤形の確認が
できていなかったものと思われる。

剤形が複数ある医薬品については
特に剤形まで確認を行う必要があ
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」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1876

整形外科処方箋にてセファクロルカ
プセル250ｍｇと類似したクリンダマ
イシンカプセル150ｍｇの記載があり
疑義を行いました。医師の判断は菌
種の特定ができるまでは類似薬でも
2剤服用することにしていることが判
明しました。処方内容の変更にはな
りませんでした。

処方箋ないに類似薬の記載がある
場合は、処方意図の確認が必要で
あることが分かりました。

処方内容に類似薬がある際は必
ず、処方元の医師の処方意図の確
認が必要であると考えます。

セファクロルカプセル２５
０ｍｇ「日医工」

- 知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1877

クラリシッド錠200mg錠　３錠　分３で
４歳児の処方記載。明らかに小児用
の５０mg錠とオーダリング入力ミスと
判断できたので、照会後５０mg錠に
訂正となる。

オーダリングの際、複数規格ある薬
剤の選択ミス。入力後の確認不足。

オーダリング時のマスタ選択ミスは
規格だけでなく、類似薬品名でも起
こりがちなので、患者の年齢や症状
等考慮して、薬品名、投与量が適正
か鑑査を実施していく。

クラリシッド錠２００ｍｇ クラリシッド錠５０ｍｇ小児用 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1878

前回ニフェジピンＣＲ１０ｍｇ「トーワ」
で処方されていたが今回ニフェジピ
ンＬ１０ｍｇ「トーワ」に変更され処
方。患者には変更の旨は聞かされ
ておらず、血圧の変動もなかったた
め疑義照会。前回通りニフェジピン
ＣＲ１０ｍｇ「トーワ」に変更となった。

名称が似ている為、医療機関が処
方箋への記載を誤ったと思われる。

引き続き患者への聞き取りを強化
し、ヒヤリハットを未然に防止しま
す。

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「トーワ」

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇ「トー
ワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1879

服薬指導の際にツムラ?Iをみて、
「もっと色が薄かった気がする。薬の
変更のことは何も聞いていない。」と
聴取。手帳をみるとツムラ?Jの処方
歴があったため疑義照会。ツムラ?J
へ変更。

２０１８年４月より別ＨＰから転院され
てきた患者様。名前が似ているため
誤入力したと考えられる。

処方箋発行前の鑑査の徹底。 ツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯エキス顆
粒（医療用）

連携がで
きていな
かった

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

1880

当局は初めての利用。主訴は「体の
あちこちがピクピクするため脳神経
外科を受診したところ、医師より『痙
攣に効く薬を出す』と言われた。」と
いうものだった。桂枝加芍薬湯は薬
効が該当しないため疑義照会したと
ころ、芍薬甘草湯に変更となった。

薬品名が似ていたため処方記載を
誤ったか、あるいは電子入力時に間
違えたと考えられる。

ひきつづき患者からの聞き取りなど
情報収集を行い、処方内容と相違な
いか確認する。

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）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1881

エディロールカプセルとアスパラカリ
ウム錠が初回で処方された患者様。
投薬時には「薬が追加になると聞い
ている」とのしか聴取できなかった。
薬剤名や用法用量等に違和感を覚
えたため、確認のため疑義照会。結
果、アスパラカリウム→アスパラＣＡ
錠に変更。類似する薬品名と入力で
間違ってしまったとのこと。患者様の
手に間違った薬が渡ることはなかっ
た。

診療科（整形外科）や用量から、処
方内容を不自然と考え疑義照会に
至ることができた。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

アスパラ?ＣＡ錠２００ 判断を
誤った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1882

めまいが主症状の患者様で、ずっと
ツムラ39番を服用していた。主治医
が異動するとのことで、別の病院の
耳鼻咽喉科に変更することになり、
主治医は変わらずそこの耳鼻科の
処方箋も当薬局で調剤していた。そ
の際、先生の処方ミスでツムラ118
番が処方されていた。漢字が一文
字しか違わないこと、ツムラ118番の
在庫がなかったこと、めまいで来局
していて主治医は同じだったことも
ありH30.6より３回は気付かずに疑
義照会せずツムラ39番をお渡しして
しまった。H30.11の処方箋監査の際
にようやく気付き、疑義照会しツムラ
39番であることを主治医に確認。主
治医の処方ミスであり結果的には、
患者様には正しい薬を調剤していた
こととなった。

ツムラ118番の在庫がなかったた
め、ツムラ39番と酷似している漢方
があることを知らなかったという知識
不足に加え、主治医が同じ、症状も
変わりなかったために思い込みもあ
り監査があまかった。

改善策としては、漢字１文字ずつ全
ての文字を監査し、患者様より症
状、先生との会話をしっかり聞き取
りし、毎回総合的に判断して調剤す
ることが大切だと考えられる。

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）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

1883

ヘパリン類似物質油性クリーム０．
３％１００ｇ１日１～２回全身が処方さ
れていたが、顔に塗布する混合薬
が欲しかった模様で、照会後、ヘパ
リン類似物質油性クリーム０．３％２
５ｇ、ロコイド軟膏０．１％２５ｇ１日１
～２回顔（混合）へ変更となる。

小児科医師不在で、内科医が代診
で処方しており、母親の希望する薬
が医師にうまく伝わらなかったものと
推測される。

投薬の際に、処方希望薬だったかど
うか、定期使用薬については、残薬
があるかしっかりと確認すること。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」 ロコイド軟膏
０．１％

確認を
怠った

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

1884

Ｄｒが処方されたプロスタールＬが処
方入力時にシロスタゾールに変わっ
て、そのまま処方せんが発行され
た。

あまり使われないプロスタールと、よ
く使われてるシロスタールの名称が
似ており処方ミスに繋がった。

プロスタールの採用を後発品に変更
しクロルマジノンとして採用した。

シロスタゾール錠５０ｍｇ
「サワイ」

プロスタールＬ錠５０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1885

同病院を受診している患者さんに同
生月に似たような名前の患者さんが
いて、当薬局としても薬歴の確認な
どするときに注意していた。今回、病
院の方でカルテの取り間違いがあっ
たようで、違う名前にて処方箋が発
行されてしまった。かかりつけ薬局と
して利用していただいていたため、
持参者と処方箋の名前が異なって
いることに気づけた。また、患者さん
もお薬手帳を持参されていたので、
そこでも確認することができた。

同姓同名や似ている名前の患者さ
んの薬歴には注意するように記載し
ておくことが必要であると考えられ
る。

注意点を薬歴に目立つように記載し
ておく。

コニール錠４ コニール錠４ コン
ピュータ
システム

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

1886

投薬時患者様からインフルエンザの
診断がありインフルエンザのお薬だ
しとくと医師から言われたが、咳止
め、解熱剤のみ。医師に疑似紹介し
タミフル追加になった。

繁忙期のため処方せん記載に不備
がでた。

カロナール錠３００ タミフルカプセル７５ 記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1887

２０１８年６月２５日（月）１５時頃、患
者（６２歳女性）が処方せんを持参し
た。一般名　耐性乳酸菌錠　６ｍｇ
３錠　１日　３回毎食後が処方されて
いた。いつも当薬局を利用する患者
であったが、前回まではＡ病院を受
診し、一般名ビフィズス菌製剤錠１２
ｍｇ　３錠　毎食後の服用を継続して
いた患者であった。今回病院がＢ病
院へかわり、初めての処方だった。
薬剤師Ａが抗生剤などの治療が
あったか患者に確認したところ、そ
のような治療はなく、医師から前回
と同じ薬剤を処方すると説明を受け
たということだったので、医師に疑義
照会した。その結果、一般名　ビフィ
ズス菌製剤１２ｍｇ　３錠　１日３回へ
変更となった。

紹介状による処方薬の確認で、医
薬品名が、ビオフェルミン錠剤とビオ
フェルミンＲ錠が、類似しているため
間違えたようだ。

今まで通り、薬歴や患者の聞き取り
など、処方箋以外の情報を収集する
ことにより、処方内容に間違いがな
いかどうか確認する。

ビオフェルミンＲ錠 ビオフェルミン錠剤 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1888

17歳の患者様の処方箋を母親が持
参。調剤・投薬時に「以前市販のバ
ファリンで唇が腫れたことがある」と
の話あり。「バファリン」との薬名発
言に、当初は対象有効成分としてア
スピリンを想定したが、患者年齢も
考慮し、念のため過去服用したバ
ファリンのラインナップを写真提示し
て確認。その結果原因薬剤が「小児
用バファリン」（有効成分アセトアミノ
フェン）であることが判明。処方内に
一般名アセトアミノフェン錠200mgが
含まれていたことから処方医師に疑
義照会を行い、当該薬剤の処方が
削除になった。

・バファリン等のナショナルブランド
名のつく市販薬剤には、同一ブラン
ド内に複数のラインナップが存在す
るケースが多く、類似名称の商品で
も含有成分が大きく異なることがあ
る。・患者様の多くは、市販の薬剤を
ナショナルブランド名でしか把握して
おらず、そのラインナップ毎に含有
成分が異なることを把握していな
い。・市販医薬品の場合は、処方箋
医薬品と比較し、患者様が服用した
薬剤を正確に記録に残すことが難し
い事が多い。

・今回のような事例による健康被害
を今後も未然に防ぐ為に、市販薬剤
による副作用発現歴が認められる
場合には、思い込みをなくし、製品
写真などを活用し、原因薬剤を正し
く把握することを心がける。・処方箋
調剤業務において、日頃から市販
の薬剤服用歴・副作用歴をこまめに
聞き取り、正確に記録に残す。

カロナール錠２００ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1889

他院にてＰＬ顆粒、ムコダイン錠、ロ
キシスロマイシン錠、リボトリール
錠、アロチノロール錠を服用中。本
日処方においてクラリシッド錠が処
方あり。マクロライド系の類似薬の
処方であり、提出されたお薬手帳で
の記録により薬剤師が気づき処方
医に疑義照会を実施した。本日処方
よりクラリシッド錠が削除との指示と
なり重複服用を回避した。

お薬手帳による服薬管理の重要性
を引き続き啓発を続ける。現在は薬
品名称に銘柄名、成分名、一般名
が混在しており今後の事故防止の
ためにも名称の整理統一が行われ
ることを強く希望する。

クラリシッド錠２００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1890

55歳女性。高コレステロール血症、
高トリグリセリド血症で通院を行って
いた。当該日においてトリグリセリド
値が２９０となりロトリガが追加となっ
た。当該処方せんのロトリガは１日３
包１日３回毎食後となっており通常１
日１回１包、上限は１日２回１回１包
となっており上限超えとなっていたた
め疑義照会にて確認。ロトリガ１日２
包１日２回朝夕食後に変更となっ
た。

類薬のイコサペント製剤は１日３回
での使用となるため処方を間違えて
しまった可能性があり。

医薬品の通常使用すると考えられる
用量について確認を行う必要あり。
類似する薬剤の明確な違いなどを
理解しておく必要あり。

ロトリガ粒状カプセル２ｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1891

デルモベート軟膏で処方されていた
が、患者からの情報（使用部位や症
状）からステロイドが強すぎるため、
疑義照会。デルモゾール軟膏（リン
デロンV軟膏のジェネリック）の誤入
力であった。

名称類似患者及び病院の勘違い 患部と症状の確認の徹底名称類似
品の周知徹底

デルモベート軟膏０．０
５％

リンデロン?Ｖ軟膏０．１２％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1892

一般名ベタヒスチン錠（６）が処方さ
れていたため、めまいの症状を患者
本人に確認したところめまいなどは
ないと言い、鼻水などの症状を訴え
ており診察時に話したというので、
一般名ベポタスチン錠（１０）との処
方間違いの可能性を考慮したため
疑義照会した。結果として、ベポタス
チン錠（１０）へ処方変更となった。

主治医は一般名が類似しているベ
ポタスチンとベタヒスチンを間違えて
処方したようだ。また、数回前の処
方でベタヒスチンを処方しており、パ
ソコンでの入力の際にそのときの入
力をひっぱってきた可能性あり。

一般名や商品名に限らず、類似名
称の薬剤について薬局内で注意す
るよう共通認識できるようにしてい
く。新規採用の際に、類似の名称薬
剤がある場合は要連絡して全員の
周知徹底をはかる。

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１０ｍ
ｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1893

ミコンビAP処方に追加して、新規で
ナトリックス錠が同じ処方で追加に
なった。ミコンビAP中にサイザザイド
系利尿剤のヒドロクロロチアジド１
２．５ｍｇが配合されているが、サイ
ザザイド類似利尿剤のナトリックス
が追加になり、薬剤師も一部は気づ
くことなく調剤開始してしまっていた。
投薬前に、別の薬剤師が疑義照会
した結果、ナトリックスが処方削除と
なった。

配合剤を以前から処方していたた
め、医師が配合剤の内容を失念して
いた可能性あり。一部薬剤師も、配
合剤の内容の確認ができていな
かった。

配合剤の一覧を確認し、処方追加
時は、特に注意して調剤、鑑査を行
う。降圧剤の内容学習の徹底を促
す。

ナトリックス錠１ 知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1894

新患の初回アンケートにて、ビーソ
フテンクリームによる皮膚がただれ
る副作用が記載されていた。お薬手
帳を確認したところ、ヘパリン油性物
質油性クリームを使用中。母親に問
題ない旨を確認した上で疑義照会し
て処方変更となる。

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

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1895

めまいの症状で受診したが、めまい
の薬とノイロトロピンが処方されてい
た。患者に痛みは特にないと確認し
たので、処方医に疑義照会した。

医院の事務が処方せん発行時に入
力ミスをしたようなので、類似した名
称の薬には注意するよう提案した。

類似名称の薬の一覧を作成して、
注意喚起する。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン錠 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1896

まず、(1)定期の薬と一緒にメマリー
錠5mg1錠分1の7日分が処方され、
(2)7日後にメマリー継続で増量され
た処方が出た。その処方内容(2)
は、メマリー錠10mg1錠分1が7日
分。メマリー錠20mg1錠分1が14日
分。1週間毎に5mgずつ増量してい
き、最終的に維持量の20mgとなる
のがメマリーの飲み方であるが、今
回は、5mg→10mg→20mgと、中間
の15mgを飛ばした処方となってい
た。疑義照会して、(2)の処方が、メ
マリー錠10mg1錠分1が7日分、
10mg1錠＋5mg1錠で分1が7日分、
20mg1錠分1が7日分の一般的な処
方に変わった。

認知症の薬を処方することが少な
い、呼吸器科で有名で多忙な医師
が処方したから、うっかり処方を間
違えたのか？慣れない薬で知識不
足だった？

薬剤師は、常に疑いの目で処方を
見て、処方監査を怠らずに行ってい
き、疑義照会を怠らない。また、継
続的に知識を身に着ける、学習をし
ていく必要がある。メマリーは、15mg
錠が無いため、メーカーが15mg錠を
開発する。または、オテズラやチャン
ピックスを真似て、メマリーのスター
ターパックなるものを発売する。

メマリー錠２０ｍｇ メマ
リー錠１０ｍｇ メマリー
錠５ｍｇ

 知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

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

1897

以前オゼックス錠で薬疹が発生した
患者への代替調剤

薬局での監査システムで服用注意
喚起が出たことで判明。類似系統の
クラビットの服用履歴があり、その際
は薬疹の副作用が出なかったた
め、処方医に代替の提案を実施。実
施後変更された。

過誤に至らないように監査システム
の使用、ルールの徹底を従業員内
で共有する

オゼックス錠１５０ クラビット錠２５０ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

1898

いつもエリスロシン錠200ｍｇが処方
されている方で、今回一般名でエリ
スロマイシン錠200ｍｇが処方され
た。一般名エリスロマイシン錠の場
合エリスロマイシン錠200ｍｇ「サワ
イ」が該当し別物扱い。エリスロシン
錠200ｍｇの場合、一般名エリスロマ
イシンステアリン酸塩錠200ｍｇ。本
人に確認するといつもと同じ薬で今
回一般名で出すとの話があったとの
ことで、問い合わせによりエリスロシ
ン錠200ｍｇの一般名に変更。

エリスロシンとエリスロマイシン「サ
ワイ」が類似。

ステアリン酸がついてるかついてな
いかの違いだが、「サワイ」のものだ
とエリスロシン錠200ｍｇのジェネリッ
クであると勘違いしやすいため、一
般名や製品名の変更が難しいなら、
メーカーからの周知が必要。

エリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００ｍｇ コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1899

平成31年２月１２日発生のプレアボ
イド事例報告。2/12にフェキソフェナ
ジン60ｍｇ・モンテルカスト10ｍｇが
それぞれ７日分、アラミスト点鼻１本
での処方。2/8に咳症状がひどくて
他病院にてアストミン・カルボシステ
イン・アンブロキソール・プランルカ
スト・ホクナリンテープの処方があり
現在継続中。また、2/5に当店よりレ
ルベア100エリプタの処方もあり、
2/8の受診および併用薬剤の件を処
方医師時伝えていなかった。プラン
ルカストやホクナリンテープについ
て、類似薬剤との併用の懸念がある
ため、継続の是非について処方医
師に確認したところ、フェキソフェナ
ジン・モンテルカストは中止となり。
処方のレルベア100エリプタとアラミ
スト点鼻を継続するように指示あり。
他病院の薬剤についてはそのまま
の見切り、薬剤の服用終了後に早
めに再度受診するようにとの指示が
あった。特にホクナリンテープとレル
ベアについては成分は異なるもの
の、β作用薬の重複により副作用
発現の懸念もあった

お薬手帳を随時確認しているが、患
者様自身、診察時にお薬手帳を提
出や見せておらず、車の中に置いた
状態のままであったため、薬局にて
の確認となり、処方医師が知りえな
い状態であったため、継続の是非に
ついては確認の必要があった

薬局側においても現在継続中の薬
剤については随時確認の必要性を
感じるとともに、患者自身にも薬剤
情報の共有の面から、医療機関に
おいてもお薬手帳の活用の重要性
を伝えていく必要がある。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」
モンテルカスト錠１０ｍｇ
「ＫＭ」

 医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1900

薬交付時に患者さんから起立性低
血圧に類似した症状の訴えがあり、
副作用発現が疑われる為病院に問
い合わせを実施。問い合わせの結
果、ユリーフOD錠4ｍｇが削除となっ
た。投薬時に処方を変更した旨を説
明し、ユリーフOD錠4ｍｇを削除した
後に体調不良が出た場合はすぐに
病院を受診するように伝えた。

診察の際、処方医に起立性低血圧
に類似した症状について報告を忘
れた模様。

薬交付時に患者さんへの服薬状況
の聞き取りをきちんと行い、薬歴へ
の記録を忘れずに行う手順の継続、
維持。

ユリーフＯＤ錠４ｍｇ ナ
フトピジルＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1901

他院より転院にて初来局時は精神
科の薬しかでていなく次回以降内科
薬が処方になると話をしており内科
薬は記録を控えてあった。２回目の
来局時処方の内容はペルジピン散
１０％が４ｍｇ（成分量として）処方が
でていた。お薬手帳の内容はベニジ
ピンの４ｍｇであったため変更になっ
た。

Drが病院でベニジピンを採用してい
ないと思い込み勘違いし類似名の
ペルジピンで処方をだしていた。事
前にお薬手帳を確認しており記録も
残っていたため早期の確認ができ
た。

ペルジピン散１０％ ベニジピン塩酸塩錠４ｍｇ「ＹＤ」 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1902

1日１回の徐放性製剤が１日３回で
処方されていた。同一成分のため薬
品名は類似している。

剤形・規格の確認 ムコソルバンＬ錠４５ｍｇ ムコソルバン錠１５ｍｇ 判断を
誤った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1903

前回までビタメジンＢ５０ の処方だっ
たが、今回からノイロトロピンに変更
になった。患者からの聴取で変更理
由が明確でなかったため疑義照会し
たらノイロビタン配合錠の間違い
だった。腰に痛みもあるので痛み止
めへの変更の可能性もあるが疑義
をかけた。

薬品名の類似。変更前の薬剤と薬
効が違う。

頭文字３文字が同じため　処方時選
択を間違えた可能性あり

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

1904

アラミスト点鼻液が初めて処方され
た患者で、通常１日１回　１回２噴霧
で使用する薬剤だが、処方では１日
２回　１回２噴霧となっていた。疑義
照会し、処方医に確認したところ通
常量の１日１回に変更と確認でき
た。

成人には１回２噴霧する点鼻薬のた
め、表記が似ているので、使用回数
も間違えやすい状況にあったと思わ
れる。

初回確認時に違和感を感じ、添付
文書を確認して発覚できた。疑問に
思ったことは、必ず添付文書を確認
してから判断するよう心掛ける。

アラミスト点鼻液２７．５
μｇ５６噴霧用

知識が不
足してい
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

1905

ミカルディス40?rの記載　患者への
確認も要領を得られず疑義紹介に
てミカムロAPに変更

処方せんの見間違い 類似医薬品でのミス→しっかり知
識、確認。

ミカルディス錠４０ｍｇ ミカムロ配合錠ＡＰ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1906

セフカペンピボキシル錠１００ｍｇが
処方されたが、患者からの問診にペ
ニシリン系薬剤にアレルギーがある
ことが分かり確認した。患者本人は
アレルギーを起こしたのは約４０年
前なので気にしてなかったとのこと。
一般にβラクタム系抗菌薬において
ペニシリン系とセフェム系の交差性
はペニシリン系の６位側鎖構造とセ
フェム系の７位側鎖構造の類似性
が重要になるが、原因となったペニ
シリン系抗菌薬の名称が分からな
かったため、セフカペンを服用した
場合にペニシリン系と同様のアレル
ギー反応が起きる可能性を無視で
きないと判断し疑義照会を行った。
疑義照会の結果、シプロフロキサシ
ン錠２００ｍｇに薬剤変更になった。

・患者からペニシリンアレルギーが
あることが伝わっていなかった。

・患者にアレルギー歴、副作用歴な
どはどんなに昔のことでも病院、薬
局で伝えてもらうように説明。・薬局
では問診にペニシリンアレルギーが
あることを問診票に書いてくれてい
たが、自己判断で昔のことだからと
書かれないことも想定し調剤の際に
アレルギーや副作用歴の再確認を
徹底する。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワ
イ」

シプロフロキサシン錠２００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1907

少し前より他院にて風邪薬を処方さ
れていた。今回受診時、症状続いて
おり同一薬を追加処方と伺っていた
ようだが、他院処方ではムコダイン
のところ、今回処方はレバミピドで
あった。医師に疑義確認したところ、
ムコダイン（カルボシステイン錠）へ
変更となった。

医師の確認不足。先発名「ムコダイ
ン」「ムコスタ」の名称類似における
選択間違いと思われる。

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

カルボシステイン錠５００ｍｇ「サ
ワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1908

一般名処方で「ヘパリン類似物質ク
リーム」が処方された。患者交付時
に確認したところ、ピンクのふたの薬
を出すと医師から言われたとのこと
だった。「ヘパリン類似物質油性ク
リーム」の誤りが疑われたため、疑
義照会の上、処方変更

医師の入力ミス ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「ニプロ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1909

鼻炎での処方。成人であるがクラリ
シッド小児用が処方されており、患
者様もDrから低用量で処方するなど
話もなかったため疑義照会。結果ク
ラリチン錠10ｍｇを処方する予定
だったことが判明。処方変更。

Dr処方入力時、クラリと３文字打ち
込んで処方したところ、類似名のク
ラリシッドが出てきてしまったのでは
と推測。

用法・用量を再確認するとともに、患
者様からの聞き取りも継続していく。

クラリシッド錠５０ｍｇ小
児用

クラリチン錠１０ｍｇ 記録など
に不備が
あった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1910

授乳中患者へのフスタゾール錠の
投与に関して、医薬品情報室へ問
い合わせた。

フスタゾール錠は構造式がジフェン
ヒドラミンに類似している為、乳児に
傾眠の副作用の可能性がある。問
い合わせによりアスベリン錠に変更
した。

覚えておく フスタゾール糖衣錠 アスベリン錠２０ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1911

アゾルガが初めて処方されたが、用
法が「１日１回」となっていた。

これまで処方元はコソプトを採用し
ていた。しかし採用削除となったた
め、アゾルガに変更された。その際
に、医師がアゾルガの用法の記入を
単純に間違えたか、それとも、用法
を誤って認識していたかのどちらか
と思われる。

類似薬剤の変更の際には、用法・用
量の詳細な確認が必須。特に外用
薬の用法間違いは、意外に気付き
にくい。

アゾルガ配合懸濁性点
眼液

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1912

「一般名」での処方箋である。体にア
ンテベート軟膏。顔にパンデル軟膏
が処方されていた。アンテベートは
体に以前も使用していたが、パンデ
ル軟膏は初めて処方されたもの。パ
ンデル軟膏の一般名は「酪酸プロピ
オン酸ヒドロコルチゾン」であるが、
似た一般名にロコイドの「ヒドロコル
チゾン酪酸エステル」がある。使う部
位が顔であることと、同レベルのス
テロイドが処方されていること、似た
一般名があることから、パンデルで
はなくロコイドではないか？と思い疑
義紹介した。結果、ロコイドに変更に
なった。

普段から、似た一般名薬品が皮膚
科領域には多いので気を付けてい
た。

これからも注意して処方監査をす
る。

パンデル軟膏０．１％ ロコイド軟膏０．１％ 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1913

ヒルドイドクリーム0.3％　100ｇ［一般
名］アルクロメタゾンプロピオン酸エ
ステル軟膏0.1％　100ｇ混合　処方4
週間で分離のデータあるため照会
し、ヒルドイドクリームから［一般名］
ヘパリン類似物質軟膏0.3％に剤形
が変更となった。

- - ヒルドイドクリーム０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1914

患者の訴えが呼吸器疾患でむくみ
などの訴えがなかったため確認

名称の類似 ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ柴朴湯エキス顆粒（医療
用）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1915

チラーヂンＳ錠５０μｇとセチリジン
錠１０ｍｇＴＹＫが処方。概観酷似の
ため患者に間違えることが無いか？
確認。時折間違えてしまうことありと
の回答を得た。同種同効品であるレ
ボチロキシン錠５０μｇサンドを紹介
し、患者の同意を得て処方医に照会
し、変更になりました。

外見の酷似した医薬品による飲み
間違いの懸念。

同様の事象にも着目する。 チラーヂンＳ錠５０μｇ レボチロキシンＮａ錠５０μｇ「サ
ンド」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1916

Ａ病院神経内科処方のネキシウム
カプセル２０ｍｇを以前より継続服用
中。今回持参処方箋にもネキシウム
カプセル２０ｍｇが継続で処方されて
いた。お薬手帳を確認した所1月中
旬にＢクリニックを受診しランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍｇ武田テバが追
加処方となり服用されていた。Ｂクリ
ニックへ電話にて疑義照会した所、
ランソプラゾールＯＤ錠武田テバが
中止となった。Ｂクリニック医師よりＡ
病院併用薬の確認不足だったと説
明あり。Ｂクリニック処方を調剤した
Ｋ薬局に電話にてランソプラゾール
ＯＤ錠１５ｍｇ武田テバは中止となっ
た旨伝え、お薬手帳にも記入した。

患者はお薬手帳は持参していたが
医師に提示していなかった。受診科
が違えば処方薬が被ることはないと
認識していた。Ｋ薬局調剤時に類似
を服用していないか確認を怠ったと
思われる

受診科が全く異なる場合でもお薬手
帳を医師に見せるように患者に伝え
る。処方箋を応需時併用薬が不明
確な場合処方元に問い合わせ、重
複がないか必ず確認する。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「武田テバ」

連携がで
きていな
かった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1917

痛み止め処方時、一般名ベニジピン
錠8mgがでていたため疑義照会。ア
セトアミノフェンの薬であることDr確
認して、カロナール500mgに変更さ
れた。

銘柄が似ていることによる処方間違
い。一般名ベニジピン錠、銘柄入力
だとコニールであることから一般名
アセトアミノフェン錠に銘柄コカール
もあるため、Drはコカールを処方し
たつもりでコニール錠の一番大きな
用量を処方されたと考えられる。疑
義照会時、銘柄コニール、一般名ベ
ニジピンは血圧の薬だが処方通り
か確認したところDrはアセトアミノ
フェン500mgをしょほうのつもりだっ
たと一般名での回答がありました。

今回の処方はバイトの先生であり採
用薬ではなく他のところで処方して
いる薬から検索されたと思われま
す。コカールなどの紛らわしい銘柄
のジェネリックは早急に一般名を使
用した名前への変更が待たれます。 
明らかに処方から疑問を持った処方
は積極的に疑義照会をする。処方
通りだけを調剤するのではなく患者
の状態、なぜ病院にかかったかをき
ちんと把握したため早めの対応もで
きると思います。

コニール錠８ カロナール錠５００ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1918

他院所より紹介の初診患者に今ま
でと同じ定期薬（猪苓湯）が処方され
るところ、誤って猪苓湯合四物湯が
処方されていた。お薬手帳と異なる
ため疑義照会して処方変更となる。

・初診患者の定期薬入力時の間違
い・マスターが類似していたため

ツムラ猪苓湯合四物湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ猪苓湯エキス顆粒（医療
用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1919

処方箋に商品名で「シルニジピン錠
5ｍｇサワイ」と記載があったところ
を、手書きで「コニール錠2ｍｇ」と医
師の修正があった。患者様に確認し
たところ先発品でお願いしただけ
で、薬が変わるとは聞いていないと
のことだったため、医師へ疑義しア
テレック錠5ｍｇの間違いであること
発覚。変更となった。

・コニールとアテレックの名称記載ミ
ス。一般名の類似からの単純ミス。・
レセコンを使用せず、手書き修正を
行ったため起きたヒューマンエラー。

・レセコンを使用した入力修正の徹
底。・手書き修正、変更時は患者様
との内容の相互確認をしっかり行
う。

コニール錠２ アテレック錠５ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1920

インフルエンザで受診。ゾフルーザ
錠２０ｍｇ１錠分１昼食後１日分の内
容の処方箋でした。患者が１４歳で
６０ｍｇであったため、疑似商会し、
結果、ゾフルーザ錠２０ｍｇ２錠分１
昼食後１日分に変更になりました

ゾフルーザ錠は年齢、体重によっ
て、用量が確定する

必ず、体重、年齢を確認する ゾフルーザ錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1921

過去にメプチンドライシロップの使用
により振戦の副作用があり、中止と
なった経緯があった。今回、似た働
きをするホクナリンテープの処方が
あり、処方元に確認し副作用発生時
に中止するよう返答をいただいた。

処方医からの患者家族への副作用
発生時の伝達漏れ

保護者の方からの話や患者情報な
どの記録も確認し、処方に問題ない
かを確認していく。

ホクナリンテープ０．５ｍ
ｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1922

ランソプラゾールＯＤ錠15ｍｇ「武田
テバ」1錠　朝食後で定期服用。さら
にランソプラゾールＯＤ錠15ｍｇ「武
田テバ」1錠　朝食後が処方。そのと
きのコメントのところに、現在処方さ
れているラベプラゾールと合わせて
内服と指示有。窓口応対時に確認し
たところ、併用薬は当薬局で把握し
ているのみ。今飲んでいる薬と合わ
せて飲むように先生から話があった
とのこと。

患者訴えと相違があるため疑義照
会。ラベプラゾールではなく、ランソ
プラゾール服用分に足して服用（倍
量）と訂正。

似た商品名であるための間違い
だったと考えられる。他の事例も想
定されるので、注意する。

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
「武田テバ」

確認を
怠った

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

1923

デベルザ錠20ｍｇが初めて処方され
た患者様に投薬時聞き取りをしてい
たが、Ｄｒ．から高血糖の話がなく鼻
炎で受診したと判明。デザレックス
錠5ｍｇの間違いではないか疑義紹
介で確認。病院の事務の方が入力
間違いしていたと判明。処方はデザ
レックスに変更となった。

カルテはデザレックスだったようで、
病院での入力ミス。名称が似ている
ことが一つの原因。ほかの要因は病
院内のことでお聞きできず。

類似薬剤の処方間違い事例の情報
共有。病院レセコンの薬剤名に注意
喚起処置をしたい(アラート表示や色
分けなど)希望があるが、現在未実
施。実行できるか不明。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1924

一般名処方でヘパリン類似物質ク
リーム処方の処方箋を応需。ジェネ
リック希望の為ビーソフテンクリーム
で調剤した。投薬時、お薬手帳の副
作用記載欄に以前受診時には記載
の無かった「ヒルドイド」の記載があ
るのに気づいたもののビーソフテン
クリームが同成分と思わず投薬。薬
歴作成時に他の薬剤師からの指摘
により気づき、ご本人に連絡、疑義
照会してパスタロンクリームに処方
変更。ビーソフテンクリームを回収し
パスタロンクリームを交付した。

薬剤師のヒルドイドの一般名の認識
不足によりビーソフテンクリームとヒ
ルドイドクリームが同一成分と気づ
かなかった。また、ビーソフテンク
リームの外装がヒルドイドクリームよ
りパスタロンクリームに近かったた
めビーソフテンクリームとパスタロン
クリームが同一成分と思い込んでし
まった。また、患者の来局が集中て
いたことと当該患者の併用薬が多く
そちらに気がとられ、お薬手帳の
チェックが甘くなってしまった。○単
純なミス○注意力散漫

薬歴及びお薬手帳のチェックを徹底
する。薬歴記載の際に薬品名・一般
名双方での注意喚起を行う。

ビーソフテンクリーム０．
３％

パスタロンクリーム１０％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

1925

クレストールもしくはアリセプトの服
用で、患者より頭痛、ふらつきの訴
えあり。

2か月前より服用始めてからの症状
であり、それまでは症状なかった。
自身で止めてみたところ、症状が改
善する感じがしたとのこと。

Drに患者の訴えを伝えたところ、ク
レストール、アリセプトから類似薬の
リピトール、レミニールに処方変更と
なる。

クレストール錠２．５ｍｇ
アリセプト錠５ｍｇ

リピトール錠１０ｍｇ レミニール錠
４ｍｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1926

来局時に患者聞き取りを行ったとこ
ろ、診察時にドクターから説明され
た薬とは違っていたため疑義照会薬
剤変更となる

医院での入力間違いと予想される 患者聞き取りの徹底、処方箋の確
認を徹底する

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

ヘパリン類似物質外用泡状スプ
レー０．３％「日本臓器」

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1927

テラジアパスタ軟膏が処方された
が、既にメーカーが製造中止してお
り、在庫もないため、成分類似のア
ズノール軟膏またはゲーベンクリー
ムへ処方変更を提案し、処方がアズ
ノール軟膏に変更された。

メーカーの製造中止や経過措置期
間の情報を把握できていない医療
機関もある。

ＭＲだけでなく薬局からも積極的に
情報発信する。

テラジアパスタ５％ アズノール軟膏０．０３３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1928

定期的に来局される患者さんで、新
規処方に「ツムラ桂枝加芍薬大黄湯
エキス　2.5g　頓服　夜間足が痛いと
きに　9回分」とあった。処方薬と用
法に矛盾があり疑義照会をおこなっ
た結果、ツムラ芍薬甘草湯の誤りで
あった。

適応外処方なども考えられるため、
通常と異なる使用方法がないか確
認した上で疑義照会をおこなった。

漢方薬は似た名称の薬が多いため
用法も含め注意する必要がある。

ツムラ桂枝加芍薬大黄
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）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1929

当初ツムラ麻杏よく甘湯の処方で
あったが、Ptの喘息既往歴とPtから
の喘息治療で受診したとの聞き取り
のため、Drへ処方内容確認。ツムラ
麻杏甘石湯に変更となる。

処方オーダリングシステムを利用す
る際に名称がかなり似ているため間
違えてしまったものと思われる。今
後も、Ptへの病状の聞き取りをしっ
かりして処方内容との相違がないか
を確認する。

今回は処方内容の間違いを発見で
きた。似た名前や間違えやすい薬は
多いため、処方内容とPtからの聞き
取り内容が相違ないかを毎回確認
していきたい。

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）

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1930

81歳の男性患者に内科から、ツムラ
当帰芍薬散が処方された。患者に
確認すると、「いつも痙攣する時に
飲んでいる薬を処方してもらった。」
とツムラ芍薬甘草湯を提示したた
め、内科へ疑義照会。ツムラ当帰芍
薬散からツムラ芍薬甘草湯へと処
方変更となった。

ツムラ当帰芍薬散とツムラ芍薬甘草
湯は名前が似ていて、今回は他院
処方で服用していた薬を患者が希
望したこともあり、医師が処方ミスを
してしまったと思われる。

初めて処方される薬については症
状に合った薬かどうか、患者との会
話で確認する重要性を再確認した。
また、患者が薬を持参している際は
実物を確認することで、医師の処方
ミスに気付く可能性も高くなるので、
確認することを徹底していきたい。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1931

皮膚科からノイロビタン配合錠が処
方。帯状疱疹で通院されており、ノイ
ロトロピン錠の誤りとも考えられ疑義
照会。カルテは「ノイロトロピン錠」と
記載されており、処方箋発行時の入
力ミスであると発覚。

処方箋は、ノイロトロピンとカロナー
ルの2点が記載。過去の薬歴と合わ
せて考えることで帯状疱疹の治療中
であることが分かり、間違いの可能
性に気づくことが出来た。

病院側の処方箋入力ミスが原因。
今後も薬歴や患者様からの聞き取
りにより、類似した医薬品名の間違
いに注意を払う必要がある。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1932

アズラビン点眼液0.02％が処方され
ていたが、患者からは「黄土色の
キャップ」と申し出があり、疑義照会
したところ、アレジオン点眼液0.05％
の誤りであったので変更して調剤を
行った。

類似名で医療機関スタッフがレセコ
ン入力を誤った。

類似名医薬品を把握する、患者から
の聞き取りの重要性を理解する。

アズラビン点眼液０．０
２％

アレジオン点眼液０．０５％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1933

一般名処方でトラネキサム酸が処
方されていた患者様に症状を確認し
たところ、時々頻脈あり血をサラサラ
にする薬が追加されたとのことで
あった疑義照会の結果、バッサミン
配合錠へ変更となった医師よりバッ
サミンとトランサミンを間違えたと言
われた

似た薬品名の薬に注意が必要患者
から症状をよく聞きとる

トラネキサム酸錠２５０
ｍｇ「ＹＤ」

バッサミン配合錠Ａ８１ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1934

リドメックスコーワローションとヘパリ
ン類似油性物質クリームの混合の
処方が疑義照会でリドメックコーワ
軟膏とヘパリン類似物質油性クリー
ムの混合に変わった

クリームとローションの混合は通常
ないため疑義照会したところ医師側
のミスであることが分かった

リドメックスコーワロー
ション０．３％

リドメックスコーワ軟膏０．３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1935

10/10アリセプトＤ10ｍｇ錠がＡ病院
から処方され投薬し11/26に患者様
からＴＥＬがありアリセプトＤ10ｍｇ錠
でふらつきがでるので1カ月中止して
いたがどうしたらよいか問い合わせ
あり。Ａ病院とＢクリニックを兼務して
いる主治医に相談するかＡ病院の
別の科にかかっている医師に相談
するか勧めた。患者様は主治医が
いるＢクリニックに行き相談しレミ
ニールＯＤ8ｍｇが処方され他の薬
局へ行かれた。12/26Ａ病院の主治
医にかかりＢクリニックと医師が同じ
であったのでその主治医はＡ病院で
Ｂクリニックのお薬も一緒に処方さ
れアリセプトＤ10ｍｇ錠とレミニール
ＯＤ8ｍｇを処方しその処方箋をこち
らの薬局へお持ちになった。こちら
の薬局で類似薬と判断し疑義照会
をしてアリセプトＤ１０ｍｇ錠が削除と
なった。またその際患者様に伺うと
Ｂクリニックででレミニールが処方さ
れたあとも他の薬局でアリセプトＤ１
０ｍｇ錠に関しての話はなかったよう
でそのままその時処方されたレミ
ニールＯＤ８ｍｇ錠と併用されていた
そう。

Ｂクリニックでお薬を渡した薬局はア
リセプトＤ10ｍｇが前回出ており今回
レミニールＯＤ8ｍｇ錠が出てていた
場合通常は切り替えと考えるかもし
れないが、その事を患者様に一言
確認をすれば12/26の処方がでるま
で併用をすることとにならなかったか
もしれないと感じた。もしくは手帳を
見たが気付かなかったということも
ありえるが、いずれにせよ、こちらの
薬局でも同じ処方箋にアリセプトＤ１
０ｍｇ錠とレミニールＯＤ8ｍｇ錠が
載ったことで更なる併用を継続して
しまうことを未然に防ぐことができ
た。

複数の医療機関にかかっている患
者様はお薬手帳の重要性を知ら
せ、薬局でも手帳の流れで不審な部
分を見つけたら患者様へのインタ
ビューや相互作用のチェックが重要
だと感じた。

アリセプトＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
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

1936

2019年2月19日（火）12時頃、新規の
患者（43歳女性）が処方箋を持って
来局した。処方内容は、「一般名；ト
ラニラストカプセル100mg　4カプセ
ル　1日2回朝夕食後　28日分」で処
方されていた。新規の患者であるこ
とや、処方内容が通常量とは異なる
ので、処方内容に疑問を感じて、処
方医へ疑義照会した。その結果、
「一般名；トラネキサム酸カプセル
250mg」の入力誤りであったことが判
明した。

頭文字3文字での入力は、類似名称
の別薬剤が処方されている可能性
がある。

類似名称には注意を払った調剤・鑑
査・投薬が必要である。鑑査の段階
で処方の妥当性を検討する。

トラニラストカプセル１０
０ｍｇ「タイヨー」

トラネキサム酸カプセル２５０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1937

一般名処方「ベタメタゾン酪酸プロピ
オン酸エステル軟膏0.05％」50ｇと一
般名処方「ヘパリン類似物質クリー
ム0.3％」50ｇの混合処方であった。
患者希望のジェネリック医薬品であ
るアンフラベート軟膏とビーソフテン
クリームで調剤すると２週間後には
離水作用があるとメーカーより聞き
取りをしていたので、処方医へ疑義
照会を行った。疑義照会後、離水作
用のないヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％へ変更となった。

以前にもアンフラベート軟膏0.05％と
ビーソフテンクリーム0.3％を混合す
ると離水作用があると医師に伝えて
いたが、まだ医師が認識していな
かったと思われる。

今後もこのような混合調剤がくると
思われるので、調剤時には細心の
注意をはらい、その都度医師に伝え
るようにする。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ビーソフテン油性クリーム０．３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1938

風邪で受診し下記薬剤が処方され
たＲｐ．１ＰＬ配合顆粒　３ｇ【般】デキ
ストロメトルファン錠１５ｍｇ　３錠
【般】カルバマゼピン錠２００ｍｇ　３
錠毎食後　５日分 
Ｒｐ．２カロナール錠２００ｍｇ　２錠
疼痛時　１０回分 
投薬時に痰きりの投薬を受けること
を当該患者より確認したが処方がな
かった。 
処方元の採用薬品に去痰剤として
類似する名称の【般】カルボシステイ
ン錠５００ｍｇがあり、処方医が誤っ
てオーダーしたものと薬剤師が判
断。処方医に疑義照会した結果、
【般】カルバマゼピン錠２００ｍｇから
【般】カルボシステイン錠５００ｍｇに
変更となり調剤し交付した。

オーダー画面で３文字入力するとこ
とを２文字で入力し、名称の類似す
る薬品をオーダーした。

３文字入力でしかオーダーできない
ようロックするシステム変更を行なう

カルバマゼピン錠２００
ｍｇ「アメル」

カルボシステイン錠５００ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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

1939

スピロペント錠(10)１錠で処方あり。
疑義照会にて、アルダクトンＡ
(25)([般]スピロノラクトン)１錠に変
更。

事前に患者様より、他の医療機関で
処方されている薬（アルダクトンＡ、
ニフェランタンＣＲ）を近くのかかりつ
け医で処方してもらうことにすると伺
い、後日来局時の処方箋にはスピ
ロノラクトンとニフェランタンＣＲの記
載。疑義照会により、スピロノラクト
ンはアルダクトンＡに変更。いつもご
来局いただいている患者様で、薬の
内容も把握できていたので、大事に
至らずに済んだ。一般名と薬品名が
似ていた為の誤りと思われる。

事前に受診予定の医療機関にも情
報を提供する。

スピロペント錠１０μｇ アルダクトンＡ錠２５ｍｇ 連携がで
きていな
かった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1940

服薬指導時、水虫なのか伺ったとこ
ろ病院では特に検査もなく水虫とは
聞いていないとのこと。手に湿疹の
ようなものができているため以前に
皮膚科で処方された手荒れの薬を
希望していることが判明。ルリコンク
リーム使用歴はあるが、以前の使用
部位は足であり水虫も改善されてい
たためしばらく処方されていなかっ
た。処方元に確認し薬剤変更となっ
た。

塗り薬以前と同じものとのことでDo
入力されたと思われる。

引き続き投薬時は患者症状を確
認、適切な処方か確認していく。

ルリコンクリーム１％ スチブロン軟膏０．０５％ ヘパリ
ン類似物質油性クリーム０．３％
「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1941

降圧剤数種類ＡＣＥ阻害薬などを服
用中の患者に、血圧の下がりが弱
い他め、ＡＲＢテルミサルタンの処方
が見られた。入退院を繰り返してい
た患者だったためか、医師側も十分
な把握が出来てなかった。ＡＣＥ阻
害薬アラセプリルトＡＲＢテルミサル
タンは薬理機序が類似しているた
め、疑義照会にて確認。アラセプリ
ルは服薬中止となり、テルミサルタ
ンのみ服用となりや薬理重複が避
けられた。一包化していたため、医
院側と相談の結果、アラセプリルを
抜いてテルミサルタンを入れて再分
包することになった。

発生要因として、処方医薬品の数量
が多かった点で、薬理的に重複して
る薬が見られた。

お薬手帳をしっかり持っていただくよ
う患者さんにも周知を行う。医療機
関側との情報交換も定期的に行うこ
とで、患者メリットに繋がるかと考え
られます。

アラセプリル錠２５ｍｇ
「日医工」

患者側 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1942

患者様より咳や鼻水などの症状と聞
き取ったが処方薬の一つにポラキス
錠が処方されており疑義したところ
ポララミン錠に変更となる。

商品名が似ている。 患者様から正確に聞き取る。 ポラキス錠２ ポララミン錠２ｍｇ 記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
だった

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

1943

アジルバ20mg服用中の患者にタナ
トリル5mgの処方が追加された。添
付文章から、アンジオテンシン変換
とアンジオテンシン?U受容体拮抗剤
の服用は、）併用注意となってり、
「腎機能障害、高カリウム血症及び
低血圧を起こすおそれがあるため、
腎機能、血清カリウム値及び血圧を
十分に観察すること。」となってい
る。

酵素阻害剤の治療上ARBとACE-Iと
の併用も考えられる為、医師に疑義
照会をした。医師よりタナトリルでは
なく、タリオンの類似薬名の選択ミス
による誤処方だった。

薬剤の選択ミスのこともあるので、
注意をして監査及び投薬しなければ
ならない。

タナトリル錠５ タリオン錠１０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

3歳のころからネフローゼで治療を
行ってきた患者さん。2018年4月26
日から門前のクリニックの受診を開
始。継続の受診で12月27日に門前
のクリニックの処方箋を薬局に持
参。風邪をひいて喉を傷めたとのこ
とでＤｒ．に相談し、いつも処方され
ているプレドニン錠５ｍｇ　１Ｔ　分1
朝食後　84日分のほかに、ミノマイ
シンカプセル100ｍｇ　２Ｃｐ　分2
朝・夕食後　7日分トランサミン錠250
ｍｇ　　　　３Ｔ　　分3　毎食後　　　7
日分が処方されていた。

初回来局時のアンケートに副作用を
確認する項目があるが、患者さんが
そちらに何も記入していなかった。ま
た、そのことに関して薬剤師もきちん
と確認をしていなかったため、患者さ
んからの申し出がなければ気付か
なかった。

初回来局時のアンケートの、副作用
確認のための質問の言葉に工夫が
必要なのと、初回来局時には診察を
受けるきっかけが何だったのかを丁
寧に確認する必要があると感じた。

1945

当薬局をかかりつけとしている当該
患者が来局。医師に関節痛を訴え
たところ、漢方薬を処方するとの話
だったとのこと。しかし処方薬である
麻杏甘石湯の主な適応は咳症状で
あり、当該患者は咳症状は全くない
とのことだったため、疑問に思った
薬剤師が処方意図を確認するため
医師へ疑義照会。結果、処方薬が
ツムラ麻杏よく甘湯へ変更となった。

漢方薬について、麻杏よく甘湯を選
択すべきところ、誤って名称類似し
ている麻杏甘石湯を処方してしまっ
たと思われる。

引き続き、お薬手帳の確認や患者
からの聞き取り等の情報収集を徹
底し、処方薬が適切であるか確認を
行っていく。

ツムラ麻杏甘石湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ麻杏よく甘湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1946

授乳中の患者にフスコデ配合錠が
処方された。フスコデ配合錠の成分
の類似化合物であるコデインは母乳
中への移行により、乳児でモルヒネ
中毒が生じた報告がある。断乳が難
しいために、医師に照会した。フスコ
デ配合錠から一般名 デキストロメト
ルファン臭化水素酸塩錠15mgに変
更となった。

患者は医師に授乳中であることを伝
えていなかった。医師と患者との意
思疎通が、うまく取れていなかったと
考えられる。

患者への聞き取りやお薬手帳等の
活用により収集した情報をもとに、
処方内容の確認を行っていく。

フスコデ配合錠 デキストロメトルファン臭化水素
酸塩散１０％「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1947

本日ある患者様の処方薬にベタニ
ス５０ミリが追加になっていた。お薬
手帳を拝見したところ、内科の他医
院からプロピベリン１０が一昨日受
診時に定期薬として処方追加となっ
ていた。類似薬であるので、処方医
師（泌尿器科）に確認したところベタ
ニス５０は処方取り消しとなった。

患者様は内科の他医院からの紹介
状を通じて先月から泌尿器科を受
診されておられる。先月は臨時で数
日分だけプロピベリンが処方あり、
内科医がもしかするとうっかり今月
もプロピベリンを処方してしまってい
たようだ。

併用薬を毎回必ずチェックする。お
薬手帳を持参されない方には有用
性を説明する。

ベタニス錠５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

その他 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

その他

投薬時に薬剤師が薬の説明を行っていたところ、患者さんから、「トランサミン錠はトラネキサム酸と名前が似て
いるが、同じ成分ではないか？実は以前勤めていた美容クリニックで、トラネキサム酸を処方されて服用したと
ころ、ネフローゼが再発しそれがきっかけで門前の病院に通い始めた。」と言われた。それをきっかけに薬剤師
がネフローゼ再発までの経緯を改めて患者さんに確認し、そのうえで処方医に疑義照会を行ったところ、トラン
サミン錠250ｍｇ　３Ｔ　分3　毎食後　⇒　カロナール錠200ｍｇ　３Ｔ　分3　毎食後　へ処方が変更となった。トラ
ネキサム酸とネフローゼ再発の因果関係は明らかではないが、可能性がゼロではないため、事前に症状の再
発・悪化を防止できた事例と考えられる。

1944

トラネキサム酸錠２５０
ｍｇ「ＹＤ」

カロナール錠２００



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1948

かかりつけ医でパリエット服用中の
患者に、他院からネキシウムの処方
があった。事前に他院のネキシウム
の処方があることは患者から聞いて
いて、事前にかかりつけ医に確認
し、パリエットの方を服用するよう患
者には指導してあったが、他院の処
方を投薬時に服用中の薬の再確認
を怠り、そのまま投薬してしまった。
薬歴記載時に上記2種の類似薬効
医薬品の重複投与に気が付き、再
度、かかりつけ医に疑義照会し、他
院のネキシウムは飲まずにパリエッ
トを飲んでほしいといことを再確認。
患者へその旨電話にて説明。ネキ
シウムは破棄してもらった。

投薬時に、電子薬歴にて、定期で服
用中の薬の確認を怠ってしまった。

特にかかりつけ医以外からの処方
が出たときは、投薬時、再確認の意
味も込めて、電子薬歴で服用中の
薬を確認してから投薬する。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

パリエット錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1949

花粉症にてタリオン、プランルカス
ト、アラミスト点鼻、パタノール点眼、
フルオロメトロン点眼とともにセレ
コックスが頓用、症状ひどいときの
指示で処方されていた患者。処方箋
受付時にセレコックスの処方に違和
感感じた為症状の状況を確認した。
特に痛みの症状もなく、花粉症の鼻
炎、目のかゆみ症状が強いときに服
用するように指示されていたとのこと
で、名称類似品のセレセスタミン配
合錠の誤りの可能性を考え紹介し
た。結果、セレスタミン配合錠に処方
修正された。

医薬品の頭文字２文字が一致する
ため、処方入力の際２文字入力した
候補で選択誤りが生じたものと考え
られる。処方箋発行後の確認手順も
十分でなく見落とされた可能性があ
る。○単純なミス

３文字以上入力での処方、多数候
補がある場合の選択を慎重に行う
対応が必要である

セレコックス錠１００ｍｇ セレスタミン配合錠 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1950

サインバルタCap 20mgによる抗利
尿ホルモン分泌不全の疑いがあっ
たが、副作用の可能性に気づくのが
遅れた。

Na値が下限で推移されていた方。
食事量が少ないこともなく、利尿剤
の服用はないため、Na値が上がっ
てこないことに疑問を持ちながらも
1ヶ月程経過を見ていた。3回目の往
診後、利尿剤以外でもNa値を低下さ
せる副作用を持つものはないかと思
い調べると、海外においてサインバ
ルタで抗利尿ホルモン分泌不全の
副作用報告があることを発見。文書
により医師に情報提供するも、Na値
が下限でコントロールできているの
であればサインバルタは継続で良い
と指示を頂く。2週間後の往診で塩
化Na3g/日追加になるが、その後Na
値が更に低下し意識低下により救
急搬送される。副作用の可能性に
早く気付けなかったことで状態を悪
化させてしまったと判断。

副作用を検討する際は、薬理作用
から考えうる可能性のみを疑うので
はなく、原因を特定できないときは
類似報告がないか調べ、少しでも早
く原因の特定に努める。

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1951

当店をいつも利用されている患者様
で、今回もお薬手帳と一緒に処方箋
をお預かりした。お薬手帳からA病
院よりルネスタ錠2mgを処方されて
いることを確認。今回の処方にゾピ
クロン錠7.5mg「サワイ」が処方され
ていたため、疑義照会を実施。成分
重複により、ゾピクロン錠7.5mg「サ
ワイ」が中止となった。

処方医がルネスタ錠の成分がエス
ゾピクロンであるということを認識し
ていなかった。先発品の成分名も頭
に入れておかなければ、今後も似た
ようなケースが起きると想定される。

ゾピクロン錠７．５ｍｇ
「サワイ」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

知識が不
足してい
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

1952

湿疹の症状で受診している患者様
にタチオン錠５０ｍｇが処方されてお
りタリオンOD錠の間違いではないか
と思い処方医に確認したところ病院
側の打ち間違いと発覚しタリオンOD
錠１０ｍｇに変更に

タチオン錠とタリオンOD錠と名前が
類似していたので今回のような打ち
間違いのミスが起きたと思われる。
患者様の主訴を確認し症状にあっ
た薬がきちんと処方されているか確
認が必要。

患者様の主訴を確認し症状にあっ
た薬がきちんと処方されているか確
認が必要。監査の際は処方箋と薬
品名の確認はきちんと指と声で複数
人で確認し投薬の際は症状と合った
薬が処方されているかも確認が必
要。

タチオン錠５０ｍｇ タリオンＯＤ錠１０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1953

一般名のエピナスチン塩酸塩シロッ
プ用1％1ｇ分2朝・夕食後で処方され
ていたが、分2で処方される薬剤で
はないので疑義照会をしたところオ
ロパタジン塩酸塩顆粒0.5％1ｇ分2
朝・夕食後になった。

先発名が似ていた為。 引き続き服薬方法等間違いがない
か確認していく。

エピナスチン塩酸塩ＤＳ
小児用１％「トーワ」

オロパタジン塩酸塩顆粒０．５％
「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1954

84歳(女性)、定期受診とは別日に臨
時受診・臨時処方 
【般】トレドミン錠25mg「一般名」　１
錠　めまい時　　４回分　　　（ミルナ
シプラン塩酸塩錠25mg) 
の処方にて、普段からメンタル不安
もある患者さんである為、そのまま
調剤して投薬への流れとなる 
実際に患者さんに臨時受診の理由
を伺うと、『フワフワ』するので…との
ことで 
患者さんの訴えと調剤薬が結びつ
かず、処方医療機関に疑義照会し
たところ… 
トレドミン錠25mg「一般名」→トラベ
ルミン配合錠へ処方変更の返答あ
り、投薬前に修正してお渡しすること
ができました 
両薬剤が、処方医療機関での医薬
品マスタの順列が近くにあり、誤選
択されたとのこと

一般名処方の場合、医師が薬剤マ
スタから選択する際に正しく選択で
きてない場合もある…という認識が
必要である 
処方薬剤と用法の適正を見極める
(処方医に「屯服時の用法の表記」
に関して、確認しておく…）

今回の様に、【般】「一般名」の場
合、銘柄名称時で考えて名称が似
ている薬剤で疑わしいものがないか
を類推することも必要である

トレドミン錠２５ｍｇ トラベルミン配合錠 判断を
誤った

その他 コン
ピュータ
システム
医薬品

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1955

耳鼻科と皮膚科の処方箋を同時に
持参。耳鼻科からアレジオン20mg錠
1T/Day分1朝食後、皮膚科からビラ
ノア錠20mg1T/Day分1空腹時の処
方有。患者は薬の自己管理が難しく
周囲の介護者が支援している状態
であり、食前の服用よりも食後の服
用の方が支援がしやすいとのこと
だった。類似薬の重複および、その
ような服薬管理状況であることを皮
膚科の処方医に相談し、ビラノアは
処方削除となった。

- - ビラノア錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1956

身体のかゆみを訴える患者にザイ
ザルが処方。前回アレグラで改善せ
ず、今回ザイザルに変更となった
が、投薬時に以前、強い眠気・ふら
つきが出たと確認。体のかゆみを改
善させるためにも、患者はザイザル
を服用するつもりだったが、他にも
似た作用のお薬があることを説明
し、医師に照会。以前、服用したこと
があり、ＳＥも出なかった、アレジオ
ンに変更となった。

身体のかゆみで様々な抗ヒスタミン
薬を服用したことのある患者で、ザ
イザルのみに眠気などのＳＥが出て
いたとのことだったため、今までＳＥ
に出なかった同種同効薬に変更を
提案するに至った。

ザイザル錠５ｍｇ アレジオン錠２０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1957

低Na症の原因が、サインバルタ
Cap20mgによる副作用の可能性で
あることに気づくのが遅れた。

普段よりNa値が下限で維持されて
いた方。食事の状況に問題はなく、
利尿剤の服用もなかったため、Na値
が上がらない原因が分からなず2ヶ
月間経過観察を行った。その後Na
値が122まで低下し、医師より塩化
Na3g/日追加の連絡を頂く。その時
点で、併用薬の中に薬理作用に関
係なく、Na値を低下させる副作用を
持つものはないか調べ、海外におい
て、サインバルタが抗利尿ホルモン
分泌不全の報告があるを発見。医
師に文書をもって疑義紹介するも、
サインバルタの副作用である可能性
は断言できない事、塩化Naを追加し
たため、このまましばらく様子を見る
ように指示あり。翌日意識低下のた
め救急搬送となり、入院先の医師に
も同内容を情報提供し、サインバル
タ処方中止となった。

副作用を検討する際は、薬理作用
から考えうる可能性のみを疑うので
はなく、原因を特定できないときは
類似報告がないか調べ、少しでも早
く原因が特定できるように努める。

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

報告が遅
れた
（怠った）

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1958

漢方薬葛根湯と抗アレルギー薬の
ルパフィンの処方と共に、セフェム系
抗生物質のメイアクトMS錠が処方。
処方内容より、感染症の症状を伴
う、鼻炎症状と判断。ただ、メイアク
トMSが就寝前１回のみの処方となっ
ており通常の用法・容量ではなかっ
た。患者より症状の聞き取り、服用
方法の確認をしたところ処方薬その
ものが違う可能性が考えられたため
医師に疑義紹介。その結果、メイア
クトMSではなく、メイラックス錠の処
方であったことが確認できたため、
患者にその旨伝達し、メイラックス錠
にて調剤し、説明・投薬をおこなっ
た。

同時に処方されている薬より、抗生
物質の処方されていることに疑問を
もたず調剤が行われ、用法・容量の
確認を調剤時に怠っていたこと。病
院側はオーダリングシステムを使用
しており、名称類似のメイアクトMS
錠とメイラックス錠が並んでいたこと
もあり選択を誤ったとのこと。

用法・容量の確認の徹底 メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ メイラックス錠２ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1959

風邪症状と高尿酸血症で前回まで
処方されていたウリアデックがなくな
り、フラベリックが処方されていた。
風邪もあるので疑問を持たず調剤。
患者帰宅後、名称の似たフェブリク
ではないかと気になり医師に疑義。
フェブリクに処方変更になった。

業務多忙で、監査投薬がおろそか
になった。

監査時後、すぐに投薬するのではな
く、ひと呼吸おいて頭を整理し投薬
するよう心掛ける。

フラベリック錠２０ｍｇ フェブリク錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1960

ディナゲストが処方されていたが、
10日分の処方ということと年齢が若
くディナゲストが適用になるかわか
らないため医師に疑義照会したとこ
ろディナゲストではなく、デュファスト
ンの処方と間違えたということで処
方変更になった。

ディナゲストは30代ぐらいから使用
する場合が多く、21歳で生理不順で
の適応はないと考え投薬者が疑義
照会した。ディナゲストとデュファスト
ンはどちらも婦人科で多く処方され
る薬であり、年齢と症状、処方日数
が10日分という点から考慮すると
デュファストンの処方と間違えていな
いか確認が必要であると判断し、疑
義照会したところ処方が変更になっ
た。

ディナゲストとデュファストンは名前
が似ているが、患者に確認しただけ
では正しいのか判断できない場合
があるため疑問に思ったら疑義照
会しなければならない。どちらも婦
人科の医師はよく処方する薬である
が、似た名称であるが適応が全く違
う。、勘違いや選択ミスが出ることで
場合によって健康被害があると思わ
れる。新人や薬を普段扱ったことが
ないと疑義照会への判断が難しい
場合があると考えるので、メーカー
に対して全く違う名前にしてもらうな
ど対策を立ててほしいと考える。

ディナゲスト錠１ｍｇ デュファストン錠５ｍｇ 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1961

プロチアデン錠25　眠れない時1回
0.5錠　10回分という処方が出た。プ
ロチアデン錠25はうつに使用する薬
剤のため、不眠に使用する可能性
はあるが名前が似ているブロチゾラ
ム錠0.25の間違えではないかと思っ
た。また、プロチアデン錠25は半錠
にすることで収斂作用もあり服薬が
難しいということもあり、照会した。
照会の結果、ブロチゾラム錠0.25の
間違えであり、ブロチゾラム錠0.25に
訂正となった。

医師が処方入力の際、似ている名
前のため選択を誤ったと思われる。

今回はプロチアデ錠25という最近、
あまり使用されない薬剤ということも
あり気になり、不眠に使用するのか
という疑問を持つことができ、間違え
を見つけられたと思われる。今後も
注意して監査をしていくが、おかしい
と思ったときは必ず照会することが
大切だと思った。

プロチアデン錠２５ ブロチゾラム錠０．２５ｍｇ「サワ
イ」

コン
ピュータ
システム

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1962

Ａ医院の処方せんを患者が持ち込
んだ。その際、不眠症状を申告して
いたと患者より聴き取り。当初の処
方薬剤には、副作用で眠気等があ
ることは承知していたので、それを
目的としての適応外処方の可能性
も考慮されたが、かゆみ等の患者訴
求はない事、又、１０年ほど前にＢ医
院より不眠治療として「エバミール
錠」が処方されていたことは薬歴より
承知していた、そして「エバミール
錠」と「エバスチン錠」の名称の類似
による誤投薬の可能性が気になっ
た。Ｂ医院に「エバスチン口腔内崩
壊錠」の「不眠の効能不合致」につ
いて疑義照会した結果、エバミール
錠への処方変更に至ったものであ
る。

患者からの聴き取り情報、薬歴情
報、お薬手帳情報を必ず確認した上
での、新規処方薬の処方意図確認
をしていくべきだとあらためて実感い
たしました。

エバスチンＯＤ錠１０ｍｇ
「サワイ」

エバミール錠１．０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1963

２才体重15kgの患者さんに1日量ア
スベリン散10%1.2g  ペリアクチン散
1%1.5g  カルボステインDS50%3gの
処方がされていた。

ドクターの勘違いです。 疑似照会のうえ　各0.4g 0.5g 0.9g/
日に変更してもらったうえで投薬し
た。

アスベリン散１０％ ペリ
アクチン散１％ カルボシ
ステインＤＳ５０％「タカ
タ」

 知識が不
足してい
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

1964

1才乳児の　ラミシールクリームが使
用部位顔　　キンダベート軟膏が使
用部位陰部と指定がありました。
母親との聞き取りにより疑問を感じ
疑似照会の結果　逆であることが判
明しました。

事務員の入力ミスです。 複数の外用薬では　患者さんとの聞
き取りで　部位のチェックが必要で
す。

ラミシールクリーム１％
キンダベート軟膏０．０
５％

 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1965

当該薬剤師が投薬時に、患者様よ
りいつも耳鼻科でもらっているお薬
をお願いしましたと聞く。薬歴を参照
すると、その患者様が耳鼻科からい
つももらっているお薬は、リンデロン
点眼・点耳・点鼻液0.1%と判明。しか
し、その日に別の内科クリニックから
処方が出ていたお薬は、点眼・点鼻
用リンデロンＡ液だった。疑義紹介し
て、リンデロン点眼・点耳・点鼻液
0.1%に変更してもらい、事無きを得
た。

名前がよく似ていて、内科のドクター
も患者さんから聞いたままに処方を
出した可能性がある。リンデロンは、
リンデロン点眼液0.01%と、リンデロ
ン点眼・点耳・点鼻液0.1%と点眼・点
鼻用リンデロンＡ液と3種類存在す
る。それぞれ、内容成分が違い、注
意が必要。患者さんも、自分が普段
使っているお薬の名前を詳細に記
憶していなかったと考えられる。

患者様には、どこの病院にかかると
きも、必ずドクターにお薬手帳を見
せていただくようにお伝えした。薬局
薬剤師も、リンデロンには、多くの種
類があることをスタッフ全員で共有
するように徹底した。

点眼・点鼻用リンデロン
Ａ液

リンデロン点眼・点耳・点鼻液０．
１％

医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1966

処方箋にデルモゾールＧ軟膏　20
ｇ、【般】ヘパリン類似物質クリーム
0.3％　20ｇ、ユベラ軟膏　20ｇ、白色
ワセリン　20ｇ混合の記載あり。混合
不可のため処方医に疑義照会。回
答：【般】ヘパリン類似物質クリーム
0.3％→削除、デルモゾールＧ軟膏
20ｇと白色ワセリン　20ｇの混合及び
ユベラ軟膏　20ｇ、白色ワセリン　20
ｇの混合。

今までこの処方を出していたが、疑
義照会をされたことがなかった様
子。

軟膏剤の混合がある処方箋を受付
けた際は、混合可能かどうか一度検
討してから調剤に移る。また、疑義
照会時に資料を求められた際は、
混合不可を裏付ける参考資料を送
る。

デルモゾールＧ軟膏 ヘ
パリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」
ユベラ軟膏 白色ワセリ
ン

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1967

処方箋にはツムラ苓姜朮甘湯と記
載。渡したのはツムラ苓桂朮甘湯。
患者さんの症状がめまいのため、何
の疑いもなく監査して渡す。後日、
病院事務の方より処方箋の入力ミス
との連絡を受け、確認してミスに気
付く。処方したかったのは苓桂朮甘
湯とのことで、渡した薬でした。患者
さんには健康被害もなく良かった
が、処方箋のチェックができていな
かった。

漢方薬には類似する名前が多く、
しっかりと監査するように注意する。
医師の処方内容と調剤した薬が一
致したが、処方箋のミスには気付か
なかった。薬情、薬袋の監査を怠ら
ないこと。

処方箋内容を再度確認する。 ツムラ苓姜朮甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

その他 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1968

来局された患者様にバファリン錠Ａ
８１が処方されていた。投薬時の聞
き取り時に頭痛で病院にかかったこ
とが判明。疑義照会をし、バファリン
錠Ａ３３０に処方変更された。

バファリン錠Ａ８１は、抗血小板薬で
あり頭痛には適応なし。バファリン錠
Ａ３３０は鎮痛剤。

名前が似ている為、投薬時は患者
様に症状を必ず確認する。

バファリン配合錠Ａ８１ バファリン配合錠Ａ３３０ 知識が不
足してい
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

1969

定時薬としてテプレノンカプセルを服
用している患者に、痛み止めと一緒
にレバミピドが処方された。同効薬
のため疑義照会したところレバミピド
は削除となった。

痛み止めが出る際にセットのように
胃薬が処方されることが多い。

臨時の薬が出た際には、定時の薬
と類似薬がないかや相互作用がな
いかなどを見落とさないように注意
する。

レバミピド錠１００ｍｇ「ア
メル」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1970

一般名　レボチロキシンNa 錠２５μ
ｇ１錠/１×朝食後　５日分　が　処方
されていたため 
医師に　疑義照会する。照会により
レボフロキサシン250ｍｇ２錠/１×朝
食後　５日分となる。

患者さんに症状を聞いたところ膀胱
炎だった。医師に疑義照会により
レボチロキシン錠Ｎａ 錠25μgから
レボフロキサシン錠250ｍｇに　処方
変更となる。一般名処方の類似に
よって　生じた誤りと　思われる。薬
局側も　患者さんには　よく症状を
確認する。

チラーヂンＳ錠２５ レボフロキサシン錠２５０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1971

大学病院・総合病院・整形外科クリ
ニックに受診している患者。下肢の
浮腫みが強く総合病院呼吸科でフロ
セミド20とアスパラＣａが追加処方に
なる。担当薬剤師は以前から整形
外科でアスパラＣａが処方されてい
たため不足分の処方と判断、処方
通りに投薬した。次回受診時も同一
処方だったが患者が血液検査結果
を持参していてカリウム値が低いこ
とを確認。主治医に疑義照会→アス
パラカリウム錠300mgの処方間違い
であることを確認した。

浮腫への処方追加にも係わらず、ア
スパラCa追加処方に疑問を呈しな
かったこと、類似名称がある薬剤に
も係わらず疑義照会しなかったこと
が原因。

医薬品の名称が類似している場合、
特に入念に本人と主治医に臨床症
状、処方目的の確認が必須。業務
手順書の見直し、積極的な主治医
への疑義照会が大切と考えます。

Lアスパラギン酸Ｃａ錠
200mg

アスパラカリウム錠300mg 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1972

一般名アトルバスタチン5ｍｇが追加
になっていたが、プラバスタチンがで
ている患者さんの為、どちらかが中
止と思い疑義。疑義の間患者さんに
話を聞いたところ、血圧の薬を追加
になっていると言われ処方箋の入力
ミスが判明。一般名アムロジピン5ｍ
ｇの間違いだった。

似たような医薬品名の間違いは気
が付きやすいが、一般名の入力ミス
にもきをつける必要がある

アトルバスタチン錠５ｍ
ｇ「サワイ」

アムロジピン錠２．５ｍｇ「ＴＹＫ」 コン
ピュータ
システム

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

1973

当該患者が来局。薬剤名と分量を
確認したところ「普段服用している」
との話だったが、投薬後に見慣れな
い薬剤（セレコックス）があるとの申
し出あり。また疼痛症状もないとのこ
と。当店の過去の調剤歴より「イフェ
ンプロジル酒石酸錠（先発名：セロク
ラール）の処方がないことを踏まえ
て、医師へ薬剤が適正であるか疑
義照会を行なったところ、「セレコック
ス　→（一般名）イフェンプロジル酒
石酸錠」へ薬剤変更となった。

セレコックスとイフェンプロジル（先発
名：セロクラール）の薬剤名が類似し
ていたため、入力誤りをしたと考えら
れる。

患者様が普段から飲まれていると
おっしゃっても薬剤名、規格、数量を
しっかりとご確認いただいてお渡し
する。また症状の聞き取り等、情報
収集を徹底し、薬剤が適正であるか
判断する。

セレコックス錠１００ｍｇ イフェンプロジル酒石酸塩錠２０
ｍｇ「サワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1974

デルモゾール軟膏とビーソフテンク
リームの混合、配合時シャーベット
状となるため、医師に類似薬剤への
変更依頼を行い、変更となる。

外用薬の配合変化の資料による確
認。

デルモゾール軟膏０．１
２％ ビーソフテンクリー
ム０．３％

リンデロンＶ軟膏０．１２％ ヒルド
イドソフト軟膏０．３％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1975

疑義照会にてＰＬ配合顆粒とピーエ
イ配合錠が同時に処方されているこ
とを伝え、ピーエイ配合錠を削除の
指示を確認した

類似薬のＰＬ配合顆粒とピーエイ配
合錠が同時に処方されているのが
確認されたため

今後も類似薬が複数処方されてい
たら必要性があるかを疑義照会に
て確認を行ってから調剤を行う

ピーエイ配合錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1976

疑義照会にて他院で類似薬のセル
ベックスカプセル５０ｍｇの処方され
ている旨を伝え、ムコスタ錠１００ｍｇ
の処方削除を確認した

他院でセルベックスカプセル５０ｍｇ
の処方が確認されたため

今後も処方箋受け取り時に併用薬
の確認を行ってから調剤を行う

ムコスタ錠１００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1977

疑義照会にてＰＰＩのタケキャブ錠１
０ｍｇと一般名のランソプラゾール口
腔内崩壊錠１５ｍｇが同時に処方さ
れていることを伝え、ランソプラゾー
ル口腔内崩壊錠１５ｍｇの削除を確
認した

類似薬のタケキャブ錠１０ｍｇと一般
名処方のランソプラゾール口腔内崩
壊錠１５ｍｇが同時に処方されてい
るのが確認されたため

今後も類似薬、同効薬が処方された
時は疑義照会にて必要性を確認す
る

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1978

疑義照会にて他院で類似薬のテプ
レノンカプセル５０ｍｇ「サワイ」が処
方されていることを伝え、今回処方
の一般名のレバミピド錠１００ｍｇの
削除を確認した

他院で類似薬のテプレノンカプセル
５０ｍｇ「サワイ」の処方が確認され
たため

今後も処方箋受け取り時にお薬手
帳などで併用薬を確認してから調剤
を行う

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｎ
Ｓ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1979

疑義照会にて他院で類似薬のアレ
ロック顆粒０．５％が処方されている
ことを伝え、ジルテックドライシロップ
１．２５％の削除を確認した

他院で類似薬のアレロック顆粒０．
５％が処方されているのが確認され
たため

今後も処方箋受け取り時に併用薬
などの情報を確認し、重複している
もないか確認してから調剤を行う

ジルテックドライシロップ
１．２５％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1980

疑義照会前はヘパリン類似物質外
用液とロコイド軟膏の混和であった
が、混合性が悪く、ヘパリン類似物
質軟膏の間違いではないかと思い
疑義照会した。疑義照会後はヘパリ
ン類似物質軟膏に変更された。

名前が似ているので多忙な時は間
違えやすい。医師は普段三文字検
索を使っていて文頭の確認に慣れ
ており、後方の確認は慣れていない
と思われる。

名前が似ていて間違えやすい物が
存在する薬剤は医師も間違えやす
いので、薬剤師も意識して鑑査す
る。

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％「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1981

処方は上記単剤の処方であり用法
用量ともに問題なかったため投薬に
至った。投薬時の問診にて、患者の
主訴は精神虚弱であったが処方さ
れていた柴胡桂枝湯は腹痛を伴う
胃腸炎等に対する適応であったた
め再度確認したところ、医師から見
せられた薬の外観と違うような気が
するとの事から疑義を実施。

柴胡桂枝湯、柴胡桂枝乾姜湯と名
前が似ていることから、医師が処方
選択時に誤ったものを選択したと推
察

漢方の名前は非常に似通ったもの
が多く、薬剤選択を誤りやすい傾向
にあると思われる。また、漢方製剤
の場合適応が多岐にわたるものも
多く、用法用量等に誤りがなければ
薬剤師がその処方箋だけで適切な
薬剤であるかを判断することは極め
て困難と思われる。当然投薬時の
問診を徹底し、主訴と適応が適合す
るか確認するのは当然のこととし
て、可能であれば処方箋に診断名
を記載することでこれらのことは回
避可能と思われる。

クラシエ柴胡桂枝湯エ
キス細粒

コタロー柴胡桂枝乾姜湯エキス
細粒

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1982

受付した処方箋を確認した所テルギ
ンGDS0.1%の一日投与量が14gとか
なり多かった。成人量を大幅に超え
てる投与量なので、１歳の患者にも
ありえない投与量と考えられる。疑
義紹介をおこなって医師に確認した
所、一日投与量が0.4ｇに変更にな
り、日数が7日から１４日に変更に
なった。

日数を１４日にしたかったところを
誤って投与量を１４ｇにしたようだ

今回はわかりやすいミスだったので
すぐに処方箋の誤りに気がついた
が、近似している誤りに気がつくの
は難しいと考えられる。常日頃から
頻出する薬剤の投与量を目に見え
るところに張り出し、すぐに確認でき
るようにすることが望ましい。

テルギンＧドライシロッ
プ０．１％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1983

ドクターはセレコックスを処方したの
に、入力ミスでセリプロロール塩酸
塩が記載されていた。年に2～3回し
か受診していない患者なので、患者
に問診して発覚。疑義照会し、セレ
コックスに変更された。

クリニックの事務員の薬剤名の知識
不足に起因する。薬品名が類似して
いた。 
 
○単純なミス

改善策として薬局にて監査を徹底。
クリニックにも類似名の薬品リストを
提出。

セリプロロール塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医工」

セレコックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1984

内科医院受診中の患者が、他病院
を紹介受診され、内科医院処方内
容も含めて処方箋発行された。その
際、これまで内科医院では、12時間
持続タイプのニフェジピンL錠10mg
が１日2錠で処方されていたが、ニ
フェジピンカプセル10mgに変更と
なっていた。患者聴取にて、降圧剤
の変更指示はなく、内科医院処方と
同内容とする旨Dr.からのお話が
あったとのことで、疑義照会を実施し
た。　意図としてはニフェジピンL錠
10mgのつもりであったが、システム
上カプセル剤を選択したようだとの
ことで、ニフェジピンL錠に変更指示
を得た。

病院の採用品マスタにニフェジピンL
錠がなかったため、近似したマスタ
名が選択されたと思われる。

病院での処方箋発行時再確認も重
要と思われるが、薬局として実施出
来得ることとして、入念な患者から
の情報収集と、処方箋内容の照合
を徹底することで、不整合があれば
疑義照会を選択する。

ニフェジピンカプセル１０
ｍｇ「サワイ」

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ「トーワ」 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1985

他院からの転院トリテレンカプセル５
０ｍｇ　３ｃ　３＊Ｎ　（服用中）テプレ
ノンカプセル５０ｍｇ「サワイ」　３ｃ　３
＊Ｎ　へ変更となっていた。

医師の薬品名類似による処方ミス テプレノンカプセル５０ｍｇ「サワイ」：
処方中止。　トリテレンカプセル５０
ｍｇ　→（代替品）スピロノラクトン錠
２５ｍｇ　2錠　1*M　変更となった。

テプレノンカプセル５０ｍ
ｇ「サワイ」

スピロノラクトン錠２５ｍｇ「テバ」 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1986

当薬局を継続して利用。今回は循
環器科よりラベプラゾール錠10mgが
処方されていたが、同医療機関のリ
ウマチ科でランソプラゾールOD錠
15mgを継続服用中であった。疑義
照会を行いラベプラゾール錠10mg
が処方削除となった。

医療機関で併用薬の確認ができて
いなかったようだ。

類似作用する薬が出ている場合は
処方の妥当性を判断し、疑義照会を
行う。

ラベプラゾールナトリウ
ム錠１０ｍｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1987

今回処方よりトリルシティ皮下注０．
５ｍｇアテオスが追加、患者本人は
血糖の薬が変更、としか把握してい
なかったが、ネシーナ錠２５ｍｇ、ア
テレック錠５ｍｇ、アマリール３ｍｇ錠
が今回処方なし。血圧含め、減らす
には効果類似薬以外にもＳＵ剤高
容量がなくなっていたため今回処方
がない分、それぞれ問題ないか疑
義。アテレック錠５ｍｇ、アマリール
錠３ｍｇが追加に。（なお、ジェネリッ
クでお渡しした。）

○処方医薬品の多さ○単純なミス
○焦り誤って処方せん入力の際に
消してしまった可能性があるが、薬
局側では原因は不明。ただ、いつも
より勤務医がちがっていたり、患者
数が多かったため忙しかったのも原
因の一つと考えられる。

検査結果の把握及び、薬剤の効果
を把握、類似の変更などに対応でき
るよう知識を深め、患者とのコミュニ
ケーションスキルを高め、処方に問
題がないか確認していく。

無し 無し シルニジピン錠５ｍｇ「サワイ」 グ
リメピリド錠３ｍｇ「トーワ」

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1988

以前からクロピドクレル２５ｍｇ　2錠
処方の患者様に　７５ｍｇ　1錠処方
会話の中で増量したようなお話も
あったが、処方医に疑義逆に減量で
あった

患者の聞き取り内容の不安定さ患
者側の類似薬品の紛らわしさ

血栓治療薬などは神経を使い増
量、減量を確認する

クロピドグレル錠７５ｍｇ
「トーワ」

連携がで
きていな
かった

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1989

前回処方がアムロジピン錠5mg朝夕
服用だったのが、アダラートCR錠
40mg朝食後2錠に変更になっていた
ので擬似照会したところ朝夕分2に
変更となった

前回処方・おくすり手帳等で過去履
歴の確認をすること

前回処方を必ず確認することが重
要である

アダラートＣＲ錠４０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1990

医師より患者へ今回からメマリー
OD5mgを徐々に増量するとの伝言
があったが、増量されてなかったの
で擬似照会を実施した。

患者とのコミュニケーションを密に実
施することが重要である。

患者とのコミュニケーションを密に実
施することが重要であり、さらに医療
機関とも連携すること。

メマリーＯＤ錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1991

患者より医者に話したが塗り薬が処
方されていないと指摘があったた
め、疑義照会したところ処方追加に
なった。

確認を怠ったと考える 確認を怠らない ヘパリン類似物質外用
泡状スプレー０．３％「日
本臓器」

ヘパリン類似物質外用泡状スプ
レー０．３％「日本臓器」

確認を
怠った

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

1992

味覚障害を訴え、亜鉛含有のポラプ
レジングOD錠７５ｍｇ２錠/朝夕食後
が処方された。これまで同医療機関
から類似薬であるファモチジンD錠１
０ｍｇが処方されていたが、追加で
飲む必要性があるのか、類似薬の
ため補うことができるのであれば処
方削除でもよいのではないかと、電
話にて医師と相談したところ、ファモ
チジンD錠１０ｍｇは処方削除となっ
た。

ポリファーマシーの要因：類似薬が
すでに処方されていても、個々の訴
えに対して処方追加されてしまうこと
がある。

類似薬が処方された場合、その必
要性について吟味し、医師と相談し
たい。

ファモチジンＤ錠１０ｍｇ
「サワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1993

患者は経鼻経管チューブより簡易懸
濁法にて薬が投与されている。ラン
ソプラゾールＯＤ錠１５ｍｇは簡易懸
濁するが、小さな粒が残り、チューブ
を詰まらせることが、介助している
方々から連絡をいただいていた。そ
のため、チューブを詰まらせず、類
似の効果が得られるファモチジンＤ
錠１０ｍｇへの変更を医師に依頼し
た。

簡易懸濁研究会のデータによると、
ランソプラゾールＯＤ錠１５ｍｇは簡
易懸濁によりチューブを通過すると
あったため、薬剤師としてあまり気
にかけていなかった。実際、介助さ
れている方々の言葉を傾聴し、配慮
が必要であった。

簡易懸濁など手技が必要なものは、
患者本人、介助者が困っていないか
どうか、何度も確認していく必要が
あると感じた。今後は、確認、傾聴を
さらに行いたい。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「トーワ」

ファモチジンＤ錠１０ｍｇ「サワイ」 知識が不
足してい
た その
他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1994

代謝科受診している患者にデルモ
ベート軟膏の臨時処方あり。Ｄｒに実
物を見せて処方を依頼したと聞き、
類似医薬品がある事を知っていたた
め実物を拝見した所患者が希望し
たのはデルモゾール軟膏（リンデロ
ンＶ軟膏のジェネリック）である事が
判明した。疑義照会にてリンデロン
Ｖ軟膏に処方変更されデルモゾール
軟膏へ変更調剤した。

処方箋オーダーはリンデロンＶ軟膏
だがジェネリック希望の為薬局で
ジェネリックに変更調剤してデルモ
ゾール軟膏でお渡し。病院へは手帳
でフィードバックだが、他の薬が１９
８日分で次回受診は半年後であり、
次回受診時手帳を忘れている為ＤＲ
に報告出来ていない可能性あり。ま
た皮膚科でなく代謝科であるため塗
り薬の先発はわかってもジェネリック
までは理解されていない可能性も高
く、デルモゾール軟膏でオーダーだ
そうとして病院のオーダリングシステ
ムではデルモゾール軟膏の採用が
無いため、似た名前のデルモベート
軟膏でオーダーしてしまったと考えら
れる。

・患者から手帳を病院に見せて
フィードバックを徹底するよう促す。
次回受診時手帳忘れていれば次々
回受診時まで申し送る。・医師もジェ
ネリックに似た名前がある薬のこと
を知ってほしい。（もしくはチューブに
書いてある成分名でみてほしい。）・
皮膚科には先発とジェネリックの名
前と写真が載った一覧をお渡しして
いる。わかならい薬なら皮膚科など
に確認してほしい。・専門外の処方
は似た名前の医薬品と間違えてい
ないか、確認を怠らない。（今回はそ
れで防げた。）

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモゾール軟膏０．１２％ 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

知識が不
足してい
た

医薬品 仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1995

ワイドシリン細粒20％ 500mg 夕食
後 70日分の処方あり。おくすり手帳
からは過去に他院からパントシン散
20％の処方があったことが確認され
た。パントシンとパセトシンを見間
違ったためにワイドシリンが処方さ
れた可能性を考慮し、処方医へ疑
義紹介を行った。その後、ワイドシリ
ン細粒は削除となった。

他院から紹介のあった新規患者の
薬剤をオーダーする際に、おくすり
手帳の記載を見誤って別の薬剤を
オーダーしてしまった事例である。
パントシン散と抗生物質のパセトシ
ンの名称が類似していることが要因
と考えられる。

名称類似薬について医師と情報共
有をするとともに、おくすり手帳の内
容を慎重に確認することが必要であ
る。

ワイドシリン細粒２０％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1996

２０１６年６月２７日に授乳中である
ことを当薬局で記録していた。２０１
８年２月２２日に約1年３ヶ月ぶりに
来局され、当時、授乳中であるか確
認したところ、まだ、寝る前などに、
ちょくちょく授乳しているとのこと。カ
フコデＮ配合錠に含まれるジヒドロコ
デインの類似化合物の母乳への移
行により乳児でモルヒネ中毒が生じ
たとの報告があり、本剤投与中は授
乳を避けさせることとなっているた
め、医師に問い合わせた。カフコデ
Ｎ配合錠からメジコン錠15ｍｇに処
方変更された。

患者から、当時まだ授乳中であるこ
とを医師に伝わっていなかった。

出産から１年半以上経っていても、
寝かしつけの為などに複数回授乳し
ているケースもあるため、来局の際
に必ず確認する。

カフコデＮ配合錠 メジコン錠１５ｍｇ 患者側 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

1997

消化器症状の処方に鎮痛剤が処方
されていた。薬品名の2文字が似て
いたために間違って入力されたもの
と薬剤師側が認識して疑義照会、処
方変更となった。

カルテの見間違い、単純なミス。 患者さんへの聞き取りも併せて処方
が合致しているか？確認は必須と
思われます。

セレコックス錠100 セレキノン錠100 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1998

蕁麻疹で受診の患者さんでアスベリ
ンシロップとペリアクチンシロップの
組み合わせて処方されていた。咳も
ないとのことで、疑義紹介を行ったと
ころ、アリメジンシロップとペリアクチ
ンシロップの間違いであった。

○単純なミス名前が似ているために
カルテの記入ミスのようであった。

患者さんの症状と処方内容を考える
ことと、シロップの用量が少なかった
ことも気づきの要因になった。

アスベリンシロップ０．
５％

アリメジンシロップ０．０５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1999

普段から当薬局で調剤している病院
からの処方箋で、患者が来局。該当
の処方は整形外科だった。腰の痛
みで新しい薬が出ると患者は聞いて
おり、サインバルタカプセル20ｍｇが
処方追加になっていたが、患者のお
薬手帳の情報より、他クリニック（心
療内科・精神科）の処方で、レクサプ
ロ錠を継続中と確認。類似薬品のた
め、疑義紹介をした結果、サインバ
ルタカプセルは削除となった。

処方医師は、併用薬について確認さ
れていなかったのかもしれない。又
は、整形外科領域の疼痛のために
処方するという意図から、精神科の
処方との兼ね合いについては意識
が向かなかった可能性も考えられ
る。

引き続き、お薬手帳や患者への聞き
取りなど、処方箋以外の情報を収集
することにより、処方内容に問題が
ないか確認していく。また、お薬手帳
を持っていない患者に対して、お薬
手帳の有用性を説明し、活用しても
らう。

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

その他 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2000

一般名モメタゾンフランカルボン酸エ
ステル軟膏とヘパリン類似物質軟膏
の混合の指示の処方箋を受け取
り、患者希望によりそれぞれ後発品
のモメタゾンフランカルボン酸エステ
ル軟膏０．１％「イワキ」６０ｇとヘパ
リン類似物質軟膏０．３％「日医工」
４０ｇを軟膏混合機で混合したとこ
ろ、容器内で分離した。軟膏混合の
機械ではなく、手で混合するも分
離。軟膏基材の問題もあるかと考
え、それぞれ先発品のフルメタ軟膏
とヒルドイドソフト軟膏で混合しても
同様に分離した。各メーカーにも確
認し、軟膏・クリーム配合変化ハンド
ブック第２版でも、先発品、後発品共
に分離することを確認し、処方医に
状況を説明して一般名モメタゾンフ
ランカルボン酸エステル軟膏を一般
名ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エス
テル軟膏に処方変更となった。

軟膏・クリーム剤の混合には剤形や
薬剤により、混合時に分離、硬化、
液状化し、加えて経時変化により含
有量の変化もあるため、混合指示を
受けたときは確認することが必要で
ある。また、割合の違いや処方量、
気温によっても違いがあることも
知っておかなければならない。

薬局で使用している軟膏・クリーム
の配合変化のデータを用意しておく
ことで、処方医への説明も的確にで
き、患者さんをお待たせしないで対
応できる。

【般】モメタゾンフランカ
ルボン酸エステル軟膏
０．１％

【般】ベタメタゾン酪酸プロピオン
酸エステル軟膏０．０５％

知識が不
足してい
た その
他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2001

レスタミンコーワクリームと「一般名」
ヘパリン類似物質軟膏0.3％の混合
について調剤実施する前に、軟膏・
クリーム配合変化ハンドブックで確
認。ヒルドイドソフト軟膏もビーソフテ
ン油性クリームも25℃1Wで軟化し配
合は不可であることを発見。疑義照
会しヒルドイドクリームであれば配合
可能なため変更になった。

外用の混合については、各メーカー
のインタビューフォームや配合変化
などを参考に行っているがレスタミン
については該当のものがなくメー
カーへ要求しても資料がないと言わ
れる。ハンドブックがないと患者に不
利益が生じる。

軟膏・クリーム配合変化ハンドブック
は第2版で使用中。平成15年初版発
行により最新版の発売を待ってい
る。メーカーにより配合変化表は最
新版を手配しているがすべてではな
く苦慮している。

【般】ヘパリン類似物質
軟膏0.3％

ビーソフテンクリーム０．３％ 確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2002

フェロミア６T分３が処方されてた
が、患者の主訴が胃腸炎のため医
師へ疑義照会しフェロベリン６T分３
に変更

医師の薬剤処方オーダー時に名前
の似た薬剤を選択した模様。処方せ
ん上の用法用量が添付文書とは異
なるのでそこで気づける事例であっ
たが、念のため患者の状態を確認
の上疑義照会を行う。

患者の状態をしっかり確認、対物で
はなく対人での調剤を心がける

フェロミア錠５０ｍｇ フェロベリン配合錠 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2003

ザイザルシロップ０．０５％処方ある
が、他の病院で、セチリジンドライシ
ロップが処方されていると薬歴に記
載あり、類似成分で、重複するた
め、母に確認後、問い合わせしたと
ころ、処方削除となる。

お薬手帳はあまり活用されてない方
であるが、帰宅後、薬剤名を確認し
たところ、重複することがわかる。薬
歴の情報を活用でき、それをもとに
母に聴取することができた。

必ず、併用薬を確認する。薬歴で
も、過去に受診している医療機関な
どもきちんと記載しておく。

ザイザルシロップ０．０
５％

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2004

今回オングリザ錠２．５ｍｇが追加に
なったがジャヌビア錠１２．５ｍｇも処
方されていた。患者様に確認すると
薬が追加になったのは知っているが
他は特に言われていないとのこと。
病院に確認した所ジャヌビア錠１２．
５ｍｇを処方より削除してほしいとの
事だった。

病院にてジャヌビア錠１２．５ｍｇを
削除してオングリザ錠２．５ｍｇを処
方しようとした所削除し忘れたままオ
ングリザ錠２．５ｍｇを処方してしまっ
た。また、患者様への説明が不十分
であった可能性もある。

新しく薬などが追加になった際は似
たような作用を持つ薬や飲み合わ
せに問題はないか念入りに確認し
患者様への確認もしっかり行う。

ジャヌビア錠１２．５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2005

セチリジン塩酸塩錠10ｍｇ日医工1
錠分１就寝前とルパフィン錠10ｍｇ1
錠分１朝食後が併用となっていた。
類似薬の重複のため、疑義照会を
行ったところ、セチリジン塩酸塩錠の
処方を削除し忘れであることが判明
した。

医師が処方を変更する際に削除し
忘れたと思われる○単純なミス

電子薬歴で系統重複のマークを見
落とさない

セチリジン塩酸塩錠１０
ｍｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2006

眼の周囲（眼球内へ入り込んでしま
うふちの部分含む）の乾燥によりヘ
パリン類似物質油性クリームが処
方。添付文書上、眼球への使用は
避けるとあり、処方元病院へ問い合
わせ後、プロペトへ変更となる。

処方元病院側が要因の為、詳細に
ついては不明。

幅広い知識で監査を行う。 ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニプ
ロ」

プロペト その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2007

小児科にてシングレアチュアブル5
ｍｇを定期的に服用している患者の
お薬帳を確認したところ、単発で受
診した別の耳鼻科にてキプレスチュ
アブル5ｍｇを服用していることが発
覚。お薬手帳が新しくなっていたた
め、もしかするとほかの調剤薬局で
の服用確認がしっかりしていなかっ
た可能性もあり。患者家族は似たよ
うなものだし一緒に服用しても問題
ないと思っていた様子。疑義照会に
て今回のシングレアチュアブルは処
方中止になった。家族の方にはシン
グレアとキプレスは同様の薬である
ことを説明し、耳鼻科から処方され
ているキプレスを今回は継続してい
くようにお伝え。

お薬手帳の持参の有無。 お薬手帳をしっかり確認する。また
患者家族にも病院、薬局にしっかり
提示すること指導する。

シングレアチュアブル錠
５ｍｇ

知識が不
足してい
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

2008

患者からヒアリングを行っていると、
『憩室炎と診断された。お腹の辺り
が痛いんです』とのコメントを得られ
た。処方されている記載内容が、『フ
ロモックス錠１００ｍｇと一般名：カル
ボシステイン錠２５０ｍｇ』であったた
め、一般名：カルボシステイン錠２５
０ｍｇの処方に疑問を抱き疑義紹介
実施しました。一般名：カルボシステ
イン錠２５０ｍｇから一般名；レバミピ
ド錠１００ｍｇへ処方が変更となっ
た。

患者からしっかりとヒアリングを行っ
ていたために【憩室炎】であることが
判明し疑義照会をすることができま
した。要因としては、処方の記載内
容なのではっきりとはわかりません
が、商品名で考えると、一般名；カル
ボシステイン＝ムコダイン、一般名：
レバミピド＝ムコスタであり、『ムコダ
イン』『ムコスタ』で商品名がよく似て
おり、商品名から一般名へと変換で
きるレセコンを使用し処方箋を打ち
出しているのであればありえる記載
の誤りと考えられる。○単純なミス

こういった側面も考慮して、調剤・監
査・投薬を実施し、ヒアリングはどう
いった場面でも慎重に実施しなけれ
ばならないと考えます。

ムコダイン錠２５０ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2009

「一般名」クエン酸カリウムクエン酸
ナトリウム配合錠２錠　　１日１回寝
る前28日分の処方が喘息で治療中
の耳鼻科から処方された。本人は痛
風などないとの事で、耳鼻科と関連
がないように思えるし用法もおかし
いので疑義照会。一般名処方なの
でクエン酸第一鉄ナトリ日分ウム錠
（鉄として）の間違いではないか、確
認。→先の処方は削除し、クエン酸
第一鉄ナトリウム錠50mg（鉄として）
２錠　分１寝る前２８日分に変更とな
る。

一般名処方の選択ミス。名前が類
似している

普段聞きなれた商品名では間違わ
ないことでも一般名処方は似た名前
が多いので確認を充分取らないと大
きな間違いが生じる可能性がある
し、処方元も勘違いがあるかもしれ
ないので、患者の病状に沿った処方
か考え、確認しないといけないと思
いました。

一般名クエン酸カリウム
クエン酸ナトリウム配合
錠

一般名クエン酸第一鉄ナトリウム
錠50ｍｇ（鉄として）

記録など
に不備が
あった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2010

ツムラ麻杏甘石湯エキス顆粒7.5ｇ
分3食後７日処方でた。患者に状態
確認すると、腰痛で受診した。作用
が違うので、医師に疑義照会した
ら、ツムラ麻杏よく甘湯7.5ｇを処方し
たつもりだった。コンピューターの入
力ミスと考える。

コンピューター入力において、麻杏
甘石と麻杏よく甘は、似ているので、
間違いやすいケースと考える。今
回、患者に容態を確認し間違えた処
方を発見し、患者からも感謝され
た。薬剤師の仕事は、処方医の意
図を分析し、患者の容態を確認し疑
問があれば、疑義照会することが、
重要と考える。今後も、漢方は、類
似した薬品名が多いので、患者の
容態にあった漢方か、確認する必要
性を痛感した。

ツムラ麻杏甘石湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ麻杏よく甘湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2011

母親が兄弟分2枚の処方箋を持って
来局したが、受付時に投与量が逆
転していることに気が付かずに調剤
した。監査時に体重換算で兄弟の
処方がそれぞれ逆である疑いがあ
り、再度、患者母親にも確認し、処
方医へ確認、疑義照会した。兄の処
方が弟に、弟の処方が兄の処方箋
に記載されており、入れ替わってい
たことを確認。薬の内容は兄弟入れ
替わっているだけで量の変更などは
なかったため、薬袋、水薬瓶ラベル
などを訂正し、投薬した。

兄弟で名前が似ており、体重もあま
り変わりがなかったため、受付時の
確認でこちらも少し混乱していた恐
れがある。

処方受付時の確認において、兄弟
や家族間で名前の似た方などは特
に、体重や内容、処方箋の名前の
確認などをしっかりと行うことを各ス
タッフに意識させる。○処方せんの
見間違い○焦り

ムコダインシロップ５％
ムコソルバン内用液０．
７５％ アスベリンシロッ
プ「調剤用」２％

ムコダインＤＳ５０％ ペリアクチン
散１％ フロモックス小児用細粒１
００ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

2012

この患者さんはニトロダームTTSが
定期薬で出ており、今回ノルスパン
テープが処方されました。シートとい
う同じような形状なので、処方元に
患者さんの認識不足により使用取り
違えでの副作用を回避するために
情報提供する

ご高齢ということもありニトロダーム
TTSとノルスパンテープとの区別、認
識不足から副作用が発生される可
能性が考えられた

ご高齢者には形状の似たニトロダー
ムTTSとノルスパンテープとの区別、
認識不足からの副作用を回避する
ため、処方元に情報を提供すること
で中止してもらうことができる

ノルスパンテープ５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2013

バイアスピリンが処方されている患
者に対し、オパルモンが処方されて
いた。オパルモンの添付文書を確認
したところ、抗血小板薬や抗凝固薬
などとは併用注意であった。本人が
お薬手帳を持参しておらず、服用し
ている薬の名前も覚えていなかっ
た。実際の薬を並べて服用している
薬がないか確認していただいたとこ
ろ、バイアスピリンを服用していると
のことだった。そこでもう一度受診し
てもらい、処方医と相談してもらった
ところ、オパルモン錠の取りやめと
なった。

お薬手帳を持参しておらず、医師な
ど、病院側も今現在服用している薬
について聞いていなかった様子だっ
た。そのため似た作用の薬が処方さ
れてしまった。

患者への現在服用している薬、飲ん
でいる薬などを伺う必要がある。

オパルモン錠5μg 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2014

下痢が続いている患児にミヤBM細
粒　7g/日　毎食後　5日分の処方あ
り。用量が年齢から多すぎるので疑
似照会し　1g/日　毎食後　7日分に
変更になった。

下痢が続いていて前回の処方がビ
オフェルミン配合散　1g/日毎食後
だった。改善しないためミヤBM再細
粒に変更し7日分になったが、日数
を変更するはずが用量を変更してし
まったと思われる。用量、日数の確
認をしっかりする。

ミヤＢＭ細粒 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2015

花粉症で受診の患者にアラミスト点
鼻が処方されたが用法が1日1回1噴
霧になっていたため疑似照会し、1
回2噴霧に変更になった。

小児科からの処方であり、小児用量
の1回1噴霧となったものと思われ
る。用法用量は年齢とともにしっかり
確認する。

アラミスト点鼻液２７．５
μｇ５６噴霧用

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2016

スーグラ50ｍｇよりグリクラジド40ｍｇ
に処方変更になっていたが、以前よ
りグルベス配合錠を服用しており、
グルベス配合錠のミチグリニドとグリ
クラジドの併用により、膵臓に負担
をかけ低血糖症状発生のリスクが
上がるため医師に連絡したところ、
グルベス配合錠がミグリトールOD50
ｍｇに変更になった。

糖尿病治療薬の配合錠を複数併用
しており、似たような作用の薬が重
複してしまった。

配合錠に含まれている成分を把握
し、飲み合わせや成分量の上限に
十分注意する。

グルベス配合錠 ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ「サワ
イ」

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2017

一般名　サラゾスルファピリジン腸
溶錠が処方されるべきところ、一般
名　サラゾスルファピリジン錠が処
方された。

医療機関側の処方せん入力ミスと
思われる。薬歴や聞き取りから患者
情報をしっかり収集し、判断すること
が必要。

医薬品の名称類似に注意を払う サラゾピリン錠５００ｍｇ サラゾスルファピリジン腸溶錠５
００ｍｇ「テバ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2018

当薬局を初めて利用する患者の家
族が来局。処方内容は、ジクロフェ
ナック点眼液　30ｍL（両眼1日2回）
であった。家族への聞き取りにより、
本患者は術前や術後ではなく、また
お薬手帳からも他医院にてジクロ
フェナック点眼液を使用中でもない
ことを確認。通常、ジクロフェナック
点眼液の適応は術前・術後であるた
め、疑義照会をした。ブロムフェナク
Na点眼液0.1％「ニットー」へ変更と
なった（用法用量は変更なし）。

ジクロフェナックとブロムフェナクは、
医薬品名の後半部分が似ており、
間違えて入力したと考えられる。

引き続き、患者からの聞き取りなど
処方せん以外の情報を収集するこ
とにより、処方内容に問題がないか
確認していく。また、お薬手帳を利用
していない患者には、お薬手帳の有
用性を説明して活用してもらう。

ジクロフェナック点眼液
０．１％

ブロムフェナクＮａ点眼液０．１％
「ニットー」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2019

初めての患者が来局。受付に来ら
れたのは患者のお母様。患者はイ
ンフルエンザの為受診されたが、処
方内容はゾフルーザ錠20ｍｇと一般
名トラマドール・アセトアミノフェンと
一般名アセトアミノフェン錠200ｍｇで
あった。症状はのどの痛みのみで、
特に体の痛みなどはないとのお話し
から、ドクターに疑義照会をする。一
般名トラマドール・アセトアミノフェン
配合錠が一般名トラネキサム酸錠
250ｍｇに変更となった。

医療機関側が処方箋入力の際に、
名前が似ている薬であるために入
力のミスをしたものと考えられます。

引き続き、患者への聞き取りなど処
方箋以外の情報を収集することによ
り、処方内容に間違いがないかどう
か確認していく。

トアラセット配合錠「日医
工」

トラネキサム酸錠２５０ｍｇ「ＹＤ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2020

風邪で受診したが、症状は鼻水の
みで咳は出ていないのにアスベリン
シロップが処方されていたため、疑
似照会しアスベリンシロップは削除
となった。

風邪で受診のため、通常の風邪処
方として鎮咳去痰剤の処方が出て
いたと思われる。患者の症状をしっ
かり確認し、必要な薬剤が出ている
か確認するようにする。

アスベリンシロップ０．
５％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2021

処方箋にはツムラ柴苓湯で記載さ
れていたが、患者の薬歴と状況を見
て咳治療の変更をしているのではな
いかと推察した。患者に確認したと
ころ、辛い症状は咳が止まらないこ
とだったので柴朴湯の間違いではな
いかということで疑義照会した。

医師の指示は柴朴湯だったが、処
方箋発行の段階で病院側が柴苓湯
を選択肢間違った処方箋が発行さ
れていた。病院側の処方箋発行シ
ステムは、頭から数文字入力して選
択肢から薬を選ぶ方式だったため、
１文字の違いを見落としたとのこと
だった。

漢方は商品名が酷似しているもの
が幾つかあるので、違う漢字の部分
を○で囲むなどして明確にその薬品
を調剤している意識を持つ。

ツムラ柴苓湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ柴朴湯エキス顆粒（医療
用）

連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2022

当該患者に、一般名でアレンドロン
酸35ｍｇが月に１回１錠で処方あっ
た。前回は一般名処方でミノドロン
酸50ｍｇが月に１回１錠の処方で
あった。変更の背景が不明の為、患
者に実際の錠剤を見せ、ボナロン錠
50ｍｇが出ているはずとのこと。その
ため疑義照会し変更に至る。

患者は以前から商品名でボノテオ50
ｍｇを月１錠服用していた。一般名
処方への変更により、ミノドロン酸錠
50ｍｇへと調剤変更された。そのミノ
ドロンに対し違和感を感じ、以前の
ボノテオに変えてほしいと病院で訴
えたが、医師はボノテオとボナロン
を錯誤した。そのため、薬品名、用
量も間違えた処方に至った。

医師が間違えないように薬を出すと
いうことに改善策も何もない。あると
すれば似通った名前の薬品を承認
しないことくらいである。一般名処方
になり、処方薬間違いは多発してい
る。薬剤師がしっかりと薬品の内容
と、服用状況を薬を見せながら患者
に丁寧に確認する他ない。あたビス
ホスホネート製剤のように、１か月に
一回とか週に一回とか、同じ成分で
もいろいろな服用法があるものは間
違えの元である。このような場合は
新規用量承認の際に、危険がある
ということで従前の商品は回収し、
承認削除するべきである。

ボナロン錠３５ｍｇ ボノテオ錠５０ｍｇ 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2023

定期受診の患者にアスパラ-CA錠
200が追加処方されていたため、患
者本人に受診時の医師からの説明
内容を確認したところ血清カリウム
値の低下を改善する薬を追加すると
の説明がなされていた。処方医へア
スパラ-CA錠200の処方意図と、ア
スパラカリウム錠300mgとの入力ミ
スではないかを疑義照会して確認し
たところ、アスパラカリウム錠300mg
へ処方薬の訂正指示がなされた。

薬品名類似、かつ略称でも最初の4
文字まで一致しているため入力ミス
を起こしやすい。

略称の変更、採用薬の見直しなど
処方医療機関の薬品マスタ上のリ
スク低減の工夫が必要と考える。

アスパラ?ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2024

当薬局を初めて利用される患者様
で、院外処方ではない近隣耳鼻科
の処方にてロラタジン錠を服用して
いることを初回来局記載時に申し出
があり、現物をみて確認。お薬手帳
の持参がなく、服薬薬剤について持
参のみ。類似薬効にて禁忌ではな
いが副作用が強く出る可能性もあ
り、持ち込み処方箋発行医師（皮膚
科）に確認したところ併用できる薬剤
へ変更となった。

患者が皮膚科受診時に併用薬を伝
えなかったことから、医師が確認で
きなかった為

科が違っても併用できない薬があり
える為、お薬手帳・現物持参を確実
にし、薬剤変更があった際は病院窓
口にて確実に伝えるように患者指導
した。薬局でも毎回併用薬や他科受
診がないかどうかの確認を徹底して
いく。

オロパタジン塩酸塩錠
２．５ｍｇ「トーワ」

クレマスチン錠１ｍｇ「ＹＤ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2025

前回スージャヌから今回カナリア＋
スイニーに処方が変更になってい
た。監査時にDPP-4iが重複処方さ
れていることに薬剤師が気付き、疑
義照会。カナリアがカナグルへ処方
変更となった。

カナリアとカナグルの名称が似てお
り、Drが入力時誤って選択したと考
えられる。

名称の似ている薬に注意。合剤の
場合は含有成分が重複しないか特
に気を付ける。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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2026

クラシエ小柴胡湯エキス錠が処方さ
れたが処方元のクリニックから処方
されたことのない薬剤であることと同
時に処方された併用薬から考えられ
る疾患では使用されないと思われる
ため医師に確認したところクラシエ
小青竜湯エキス錠に変更となった

薬剤名が似ていること又は表示番
号が似ているため間違えたと思われ
る

患者様の症状の聞き取りをしっかり
し処方薬と症状に関連性があるの
か見極める

クラシエ小柴胡湯エキス
錠

クラシエ小青竜湯エキス錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2027

かかりつけの患者、一般名処方オロ
パタジン口腔内崩壊錠5ｍｇ１錠　分
２朝食後および就寝前の処方。年齢
に比較し量が少ない事、かかりつけ
医は他の患者に2.5ｍｇの規格を使
用していた事、以前と違う薬に変更
すると医師から聞いていると患者家
族からの聞き取りがあった等の理由
より疑義照会。ザイザル錠1錠分2に
変更訂正となった。

医療機関側の事務的ミスの可能
性。花粉症シーズンであり、用法の
似た薬剤について医療機関側が混
乱している可能性もあった。

オロパタジン塩酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「日医工」

ザイザル錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2028

健康診断で中性脂肪が高いことを
指摘されて処方元医院を受診治療
のため医師はベザトールＳＲ２００ｍ
ｇ２錠分２で処方処方箋の入力時に
名前が似ているためか医師の指示
を間違えてヘルベッサーＲ２００ｍｇ
２カプセル分２で入力入力後にヘル
ベッサーＲ２００ｍｇを一般名に変更
して処方箋を発行 
当薬局へは一般名ジルチアゼム徐
放カプセル２Ｐ分２の記載一日量４０
０ｍｇの高容量であることから患者
への聞き取り血圧は問題ないこと、
中性脂肪が高くて受診したことを確
認し処方元へ疑義照会処方薬剤が
一般名ベザフィブラートＳＲ２００ｍｇ
２錠分２に変更となった。

処方箋発行の際に手違いがったと
思います。２重チェックの確実な実
施が必要と考えます。

新規処方の薬剤の場合、処方意図
をしっかり確認するようにしたい。

ジルチアゼム塩酸塩徐
放カプセル２００ｍｇ「日
医工」

ベザフィブラートＳＲ錠２００ｍｇ
「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2029

患者の母親が１５歳の子供の内科
の処方箋を持って来局した。メジコ
ン錠１５ｍｇ３錠・一般名ブロチゾラ
ム口腔内崩壊錠３錠分３毎食後４日
分とデキサルチン軟膏２ｇが処方さ
れている。ブロチゾラム３錠分３の用
法用量に疑義を覚え疑義照会したと
ころ、一般名アンブロキソール塩酸
塩錠３錠分３に変更になった。

一般名に一部似ている箇所があり
処方入力時に選択を間違えられた
ものと推測される。

引き続き、処方内容に間違いがない
か用法用量が適当かどうか確認し
ていく。

レンドルミンＤ錠０．２５
ｍｇ

ムコソルバン錠１５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2030

処方箋に記載されていた医薬品は
ザルティア錠であったが、患者が女
性で15歳だった為、医師の記載間
違いであると判断。疑義照会にてザ
イザル錠を書き間違えたことが判明
し、正しい医薬品で患者にお渡しし
た。

ザイザル錠とザルティア錠の名称が
類似していた為の記載間違い。

類似した医薬品名には注意する。 ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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2031

患者様が処方箋を持参し来局。処
方内容は、「一般名」カルボシステイ
ン錠500ｍｇ3錠/分3毎食後28日分と
あった。患者様に、処方されたお薬
をお見せし、薬効を説明して確認を
したところ、胃の薬が処方されるは
ずとのお申し出あり。疑義照会にて
Ｄｒに確認したところ、「一般名」レバ
ミピド錠100ｍｇ3錠/分3毎食後28日
分に処方変更となる。

先発品名、ムコダイン、と、ムコスタ
が、名称が酷似していた為、処方箋
入力時に間違えたと考えられる。

投薬時、どんな症状で受信したか、
と、今回処方されている薬の薬効
を、患者様に確認し、マッチングして
いるかを確認する事が大切と考え
る。

ムコダイン錠５００ｍｇ ムコスタ錠１００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2032

セイブルOD錠５０ｍｇ　2錠　2×朝
昼食前　21日分　処方箋記載のまま
調剤を行った。○処方せんの見間
違い○処方医薬品の多さ○単純な
ミス

食前と食直前で用法が似ているが、
患者さんが服薬して薬効をしっかり
出す用法ではない。

2×朝昼食前では、薬効が期待でき
ないことを医師に伝達した。セイブル
OD錠５０ｍｇ　2錠　2×朝昼食直前
21日分　に疑義照会となった。

セイブルＯＤ錠５０ｍｇ 記録など
に不備が
あった

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

2033

胃腸炎で受診の患児に吐き気止め
の処方が出ておらず、吐き気があり
つらそうなため疑似照会し、ドンペリ
ドン坐薬10ｍｇが追加となった。

患者さんの症状を詳しく聞き取り、
必要な薬剤がでているかを確認す
る。

ビオフェルミン配合散 ドンペリドン坐剤１０ｍｇ「日新」 勤務状況
が繁忙
だった

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

2034

処方医がよく処方するネオマレルミ
ン２ｍｇではなく、当薬局に採用のな
いネオマレルミンTR６ｍｇが処方さ
れていた為、確認の為疑義照会を
行った。その結果、病院内での処方
入力ミスであることが発覚。処方は
ネオマレルミンTR6ｍｇ→ネオマレル
ミン２ｍｇへ変更となった。

病院での入力ミスにおいては、入力
者の知識不足・確認不足が要因とし
て考えられる。

今回のような類似薬等の処方につ
いては、調剤・監査時に十分な
チェックと採用薬品の把握が必要と
考える。

ネオマレルミンＴＲ錠６ｍ
ｇ

ネオマレルミン錠２ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2035

かかりつけの患者、以前にボノサッ
プパック使用歴あり。事務的ミスを
疑い疑義照会。ボノピオンパックに
変更訂正。

似ている薬品名があるため二次除
菌に使用する可能性のある薬剤の
名前を伝え疑義照会。

ボノサップパック４００ ボノピオンパック その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2036

・カフコデN配合錠　6錠　毎食後　5
日分で処方（初処方）・薬局で授乳
中であることを聴取していた。・カフ
コデは本罪投与中は授乳を避けさ
せるとなっている。（ジヒドロコデイン
の類似化合物（コデイン）で母乳へ
の移行により、乳児でモルヒネ中毒
が生じたとの報告がある）

・授乳中であることを病院で伝えら
れていたかが不明。・授乳中に使え
る薬であるかということの確認を
怠った可能性。

・現在授乳中で、カフコデは授乳を
避けさせなければいけない薬である
ことをお伝え。・他の授乳に問題の
なく、普段先生が使われる、メジコン
やツムラ麦門冬湯エキス顆粒などに
変更することができないか提案。・配
合されているアセトアミノフェンは、
授乳婦でも投与可能なので、カロ
ナールで処方は可能であることをお
伝え。・結果、メジコン錠15ｍｇ　3錠
毎食後　5日分へ変更された。

カフコデＮ配合錠 メジコン錠１５ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2037

以前よりタプコム配合点眼液を使用
していたが、タプロス点眼へ変更と
なっていた。しかし、患者様本人より
薬剤の変更説明が医師よりないこと
を確認し疑義照会を実施。病院の電
子カルテのシステムが変更した直後
であったため、入力違いと判明。以
前同様タプコム配合点眼液の処方
へ変更となった。

医療機関の電子カルテのシステム
変更があったため、医師が以前の
処方内容のデータを再度入力し直
す必要があった。その為、薬剤選択
の際に名称類似薬の入力ミスの危
険性が高まり、今回の事例が発生。

処方元の医療機関の体制変動によ
り処方間違いの危険性が高まるた
め、処方内容の確認をより一層注意
することが重要。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 コン
ピュータ
システム

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

2038

パスタロンクリーム20％と10％の取
り違い投薬時に薬剤師が気づき、訂
正。患者被害なし。

店舗が煩雑な状況。バーコード確認
システムを使用しているが、何らか
の理由でスルー

バーコード確認システム使用の徹底
外観の似た製剤をピックアップし、従
事者に注意喚起

パスタロンクリーム２
０％

パスタロンクリーム１０％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2039

2才の患者にパンデル軟膏顔に塗
布指示。2歳児の顔にベリーストロン
グステロイドは強すぎると判断し疑
義照会したところ、ミディアムステロ
イドのパルデスに変更となった。

ステロイド外用剤は一般名も含め似
たような名称があり、強さも違う為注
意が必要。

ステロイド外用剤は一文字監査を行
い、塗布部位にあった強さかを判断
していく。

パンデル軟膏０．１％ パルデス軟膏０．０５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2040

今回「アルファロールカプセル1μg」
が処方されたが、当該患者が別の
医療機関から「エディロールカプセ
ルの0.75μg」を処方されている事を
薬局で情報を得ていた事から疑義
照会。「アルファロール1μg」が今回
の処方より削除となる。処方通り服
用していた場合、類似薬効を持つ薬
の併用で高カルシウム血症等の健
康被害が予想される。

当該患者が他の医療機関で服用し
ている薬を診察時に医師へ適切に
伝えられなかったか伝えていなかっ
た事が背景にあり。

アルファロールカプセル
１μｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2041

当該患者に初めてチアプリドが処方
された為理由を聞いた所「神経性胃
炎」と答えた。チアプリドには胃・十
二指腸潰瘍の適応は無い。薬歴を
確認すると以前にスルピリドが処方
されていた事があり、疑義紹介した
ところスルピリドの間違えという事が
判明した。

チアプリドとスルピリドは名称が類似
しているうえにどちらも５０ｍｇ製剤
がある為間違えてしまったと思われ
る。

チアプリドとスルピリドのどちらかが
初めて処方された患者さんには、症
状や診断名を聞き出して適応である
か確認する

チアプリド錠５０ｍｇ「サ
ワイ」

スルピリド錠５０ｍｇ「サワイ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2042

セフカペンピボキシル塩酸塩錠100
ｍｇ「日医工」が2錠1日２回朝夕食
後で処方。処方箋にはバナン錠を
一度記載し、削除になった形跡が
あった。バナン錠の後発品はセフポ
ドキシムプロキセチル錠でセフカペ
ンピボキシル塩酸塩錠はフロモック
スの後発品。セフカペンピボキシル
塩酸塩錠は通常１日３回の服用でも
あるため処方医に疑義照会をしたと
ころセフポドキシムプロキセチル錠
100ｍｇ「サワイ」　2錠１日２回朝夕
食後に変更となった。

セフェム系抗生物質は成分名が似
ており規格も同じことが多いため一
般名や後発品での処方の場合間違
えやすい薬剤である。

セフェム系の抗生物質の一般名で
の処方や後発品での処方の際は注
意が必要だが用法の違いなどで気
が付く場合もある。調剤の際も間違
えないように気を付けるべきであり、
当薬局では調剤棚の商品名の後ろ
に「○○の後発品」と記載して注意
を促している。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「日医
工」

セフポドキシムプロキセチル錠１
００ｍｇ「サワイ」

医薬品 ヒューマンエラーや
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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2043

11歳の新規患者に対してプロトピッ
ク軟膏0.1％が処方。小児への使用
は禁忌となっている為、疑義発生。
おくすり手帳より前院ではプロトピッ
ク軟膏小児用0.03％が処方されてい
たこと、患者に対して医師より処方
変更の説明がなかったことから処方
医へ疑義照会。結果、プロトピック軟
膏小児用0.03％へ処方変更。

近隣の医院からの転院患者。その
医院では小児へプロトピック軟膏
0.1％が処方されるケースがある。今
回は引き継ぎが不十分であった可
能性あり。おくすり手帳を持参されて
いたので、これまでの治療歴を医師
へ情報提供することが可能であっ
た。

類似したケースを回避するために、
禁忌事項の確認を徹底する。患者さ
まへのおくすり手帳活用を推進す
る。

プロトピック軟膏０．１％ プロトピック軟膏０．０３％小児用 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2044

アレジオン点眼液が出ていた患者に
説明すると、乾燥肌やアレルギーに
効く塗り薬じゃないの？と言われた
ので問い合わせた。 アレジオン点眼
液は中止となり、ヘパリン類似物質
油性クリーム「日医工」が処方され
た。 ヘパリン類似物質油性クリーム
を見せると、先生が見せてくれたの
と同じ、これでいいと言われた。

患者に実物を見せて説明していた
が、カルテの記載はアレジオン点眼
液だったそう。

患者の話と処方が違えば確認する
しかない。

アレジオン点眼液０．０
５％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2045

名前が似ている男女の双子で受診
している。女児に抗生物質が処方さ
れていたが、服薬指導時に母親か
ら男児に出るはずだと聞き取ったた
め確認した。疑義照会の結果、男児
の処方内容と女児の処方内容が入
れ替わっており女児からは抗生物
質と整腸剤が削除となった。

乳児の双子で、性別は違うが名前
の漢字や音が似ており聞き間違い
や見間違いが起こる可能性があっ
た。

薬局では氏名、性別、年齢などの基
本情報の確認を怠らず、服薬指導
の際も患者側からしっかり聞き取り
を行う。

メイアクトＭＳ小児用細
粒１０％ ビオフェルミン
Ｒ散

 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2046

再来の患者様で処方せん受付。一
般名エピナスチン塩酸塩シロップ用
1％　0.84ｇ分2朝食後・就寝前　5日
分で処方。お薬手帳よりザイザルシ
ロップを服用中であると確認。類似
の薬効のため処方医へ疑義照会。
一般名エピナスチン塩酸塩シロップ
用1％　0.84ｇ分2朝食後・就寝前　5
日分は削除になった。

処方医の確認漏れ 受付、処方医による併用薬確認徹
底及び患者様より併用薬の病院お
伝え徹底

アレジオンドライシロップ
１％

確認を
怠った

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

2047

再来の患者様で処方せん受付。一
般名セチリジン塩酸塩ドライシロップ
1.25％　0.4ｇ分2　朝食後・就寝前　5
日分で処方。お薬手帳よりアレロッ
ク顆粒0.5％を服用中ということを確
認。処方医へは伝えたそうだが類似
の薬効のため処方医へ疑義照会を
行った。その結果一般名セチリジン
塩酸塩ドライシロップ1.25％　0.4ｇ分
2　朝食後・就寝前　5日分は削除に
なった。

処方医の処方内容の確認漏れ。 処方医が処方せん交付前に併用薬
を確認する。

ジルテックドライシロップ
１．２５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2048

患者が処方医に痛みを訴えたところ
ツムラ麻杏甘石湯エキス顆粒が処
方された。患者の症状をよく聞いて
みて、ツムラ麻杏よく甘湯エキス顆
粒ではないかと疑義照会を行なった
ところツムラ麻杏よく甘湯エキス顆
粒へ薬剤変更となった。

薬剤名が似ていることが要因と思わ
れる。

引き続き患者の話をよく聞き処方内
容に間違いがないか確認していく。

ツムラ麻杏甘石湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ麻杏よく甘湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2049

プレドニゾロン錠を前回まで1ｍｇ4錠
服用されていた患者さんに5ｍｇ3.5
錠が処方された。漸減していくと医
師から指示を受けていたと患者から
聞き取り処方間違いを疑ったため疑
義照会。

プレドニンは類似名称（プレドニン、
プレドニゾロン）と規格違い（1ｍｇ、5
ｍｇなど）が存在するため特に処方
オーダーミスが起こりやすい薬品で
あると薬剤師が把握して慎重に監査
することが必要である。

プレドニンの監査の際は、名称、規
格を特に慎重に監査する。

プレドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2050

再来の患者様で処方せんをもってこ
られれた。処方せんに一般名フェキ
ソフェナジン塩酸塩錠60ｍｇ　2錠分
2　朝夕食後　7日分の処方記載あ
り。投薬時に併用薬はないか確認し
たところ別の病院にてビラノア錠20
ｍｇを服用中であることを確認。併用
薬と処方薬が類似の薬効をもつ薬
剤であることから処方医へ疑義照会
し確認。フェキソフェナジン塩酸塩錠
60ｍｇ　２錠分2　朝夕食後　7日分
の処方は削除になった。

処方医による確認漏れ。 受け付けあるいは処方医が併用薬
の有無について確認をする。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

2051

再来の患者様で処方せんをもって
来局。処方せん内にフェキソフェナ
ジン塩酸塩錠60ｍｇ2錠分2　7日分
とベポタスチン酸塩錠10ｍｇ　２錠分
２　7日分が同一処方せん内に記載
あり。類似する薬効を持っている薬
剤のため疑義照会にて処方医に確
認。フェキソフェナジン塩酸塩錠60
ｍｇ　２錠分2　7日分の処方が削除
になった。

前回フェキソフェナジン塩酸塩錠60
ｍｇ　２錠分2　7日分が処方されてお
り処方医が間違って前回処方をひっ
ぱって入力をしてしまったと考えられ
る。

処方せん発行前に処方医が再度処
方せんの内容を確認する。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

確認を
怠った

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

2052

以前より当該病院にて糖尿病の治
療をされていたが、HbA1cが下がり
にくく、エクメット配合錠LDに追加し
て、カナリア配合錠が処方された。
「初回投与から配合錠で良いの
か？」「よく似た名前の糖尿病薬が
ある！」「この薬剤だけが手書き処
方」この3点が気になり疑義照会し
た。カナリア配合錠がカナグル錠に
変更された。

今回この薬だけ手書きの処方箋に
なっており、医師のうっかりミスかも
しれない。同種の薬効のよく似た名
前には特に注意すること。手書き処
方せん　注意力散漫

よく似た名前の同種同効薬には特
に注意する。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ 判断を
誤った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2053

５歳の女児にＬケフレックス顆粒２．
４ｇの処方。大人量以上の用量とい
うこともあり問合せた所、小児用Ｌケ
フレックスであることが確認できた。

商品名が類似しているため 薬局内で今回の内容に関して情報
共有し注意することとした

Ｌ?ケフレックス顆粒 Ｌ?ケフレックス小児用顆粒 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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2054

抗生剤投与なしでビオフェルミンR錠
が処方された。医師に疑似照会しビ
オスリー配合錠に変更。

ビオフェルミン錠に変更ではなくビオ
スリー配合錠に変更であり原因は不
明。

医師の再確認。 ビオフェルミンＲ錠 ビオスリー配合錠 知識が不
足してい
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

2055

膀胱炎でサワシリン錠が処方された
が以前服用後に腹痛の副作用歴あ
り。医師の疑似照会しフロモックス
錠に変更。

患者の申告漏れ。 医師との副作用歴の情報共有。 サワシリン錠２５０ フロモックス錠１００ｍｇ 連携がで
きていな
かった

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

2056

麦門冬湯が処方されていたので症
状の確認をしたところ鼻水が出るだ
けでほかの症状は一切ないと。咳と
痰の症状確認するがないとのことな
ので医師に疑義照会。小青竜湯に
変更になる。

漢方の番号が29と19のためDRの入
力ミス。

漢方は似た名前や番号あるので症
状を確認しながら投薬。

ツムラ麦門冬湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆粒（医
療用）

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2057

ロキソニン錠の内服で薬疹の副作
用歴ありのところロキソニンテープ
50mgが処方された。医師に疑似照
会を行い他薬に変更してもらった。

数年前の副作用であったために医
師の見落とし。

医師への情報のフィードバック。 ロキソニンテープ５０ｍｇ ケトプロフェンテープ２０ｍｇ「日医
工」

連携がで
きていな
かった

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

2058

新患のため問診をとったところ、副
作用歴「なし」と記載あり。【般】レバ
ミピド錠１００ｇの処方があり、レバミ
ピド錠１００ｍｇ「オーツカ」で調剤。
投薬時に薬を見せたところ、「ムコス
タ錠で気持ち悪くなったことがあるが
もしかして同じ薬か？」という申し出
があり。レバミピド削除となり、マー
ズレン配合顆粒へ変更。

レバミピド錠１００ｍｇ「オーツカ」は
先発品であるムコスタ錠とシートの
デザイン等、外観が似ている。問診
時には「副作用歴なし」と記載があっ
たが、薬を見て副作用歴を思い出し
たとのこと。

問診時で記載欄があっても見落とし
等で記載がない場合がある。今回
は外観が酷似していたため患者か
らの申し出があり発覚したが、投薬
時にも口頭で再確認の意味をこめ
て副作用歴などの確認を引き続き
行う。また、今回、手帳に副作用歴
を記載。手帳を毎回持参し医療機関
へ提示すること、口頭で申し出ること
で副作用回避できることを指導。

レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

その他 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2059

患者は精神科Ａ病院のＡ医師が担
当医であったが、不眠傾向を訴えた
為急遽受診を希望。担当医Ａ医師
はＢ病院を兼任していた為発生日は
Ｂ病院に勤務していた為Ｂ病院を受
診した。前回Ａ病院での処方内容か
らレボトミン錠５ｍｇ、ルネルタ錠２ｍ
ｇ、一般名エスタゾラム錠１ｍｇ、リフ
レックス錠１５ｍｇが就寝前から夕食
後、サインバルタカプセル２０ｍｇが
朝食後から不眠時、一般名バルプ
ロ酸Ｎａ徐放錠１００ｍｇが朝夕食後
から不眠時へ変更になっていた。内
容を確認すると前年１０月３０日に急
遽Ｂ病院に受診していた際の処方
内容と類似していた為Ｂ病院に疑義
照会したところ、前年１０月３０日Ｂ
病院のカルテを参照にした処方だっ
た為、前回（同年２月１日)Ａ病院より
処方された内容を報告し、処方内容
が変更となった。

担当医が病院を兼任していた際の
病院側の連携体制の不備、確認不
足によるもの。

引き続きお薬手帳、患者への聞き取
りと薬歴より経時的変化を確認する
こと。確認の上、少しでも疑問な点
があれば医師に確認すること。

レボトミン錠５ｍｇ ルネ
スタ錠２ｍｇ ユーロジン
１ｍｇ錠 リフレックス錠１
５ｍｇ サインバルタカプ
セル２０ｍｇ バルプロ酸
ナトリウムＳＲ錠１００ｍ
ｇ「アメル」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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2060

ザイザル錠が処方されたが、お薬手
帳により他院でルパフィン錠１０ｍｇ
処方されている。類似薬のため疑義
照会後、ザイザル錠は削除になっ
た。

他科受診、併用薬の確認、薬歴へ
の記載、飲み合わせ確認の徹底

社内で事例共有 ザイザル錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2061

ライゾデク配合注フレックスタッチ
300単位を1日1回朝6単位施注して
いる患者さんに、3月13日ライゾデク
配合注フレックスタッチ300単位１
キットに加えてノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペン３００単位１キット
が処方になる。配合はそれぞれ超
速効型：持効型＝3：7、超速効型：中
間型＝3：7と類似しているため患者
さんの家族に使用方法を確認する
と、後者を補正用に使用するよう診
察時に説明を受けたとのことであっ
た。補正用には配合剤でなく超速効
型または速効型製剤が適している
ため処方医に疑義照会をおこなっ
た。ノボラピッド３０ミックス注フレック
スペン３００単位１キットは中止とな
り、超速効型のノボラピッド注フレッ
クスペン300単位１キットに変更と
なった。

インスリン製剤は作用・配合など多
種の及んでいるため、それぞれにつ
いて熟知し処方及び調剤に当たる
事が必要である。

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 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2062

患者は、他院で飲んでいる薬につい
て、医師に話さなかったため、類似
薬効の薬が処方された。薬局にて
併用薬を確認し、疑義照会し、薬が
変更された。

併用薬の有無を患者に尋ねる 併用薬の確認を行う事 フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５００ｍｇ「トー
ワ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2063

エピナスチン20mg１T１＊14日分、ベ
タセレミン配合錠１T１＊10回分、
コールタイジンスプレー15ml1本、ビ
クロノールクリーム10g1本の処方あ
り。以前から手荒れでヘパリン類似
物質を使っていた。もしかしたら間違
えではないかと思い患者本人に手
荒れではない症状が出ているか聞
いた。いつもの塗薬が出ているんで
はないですか？との答えだったため
疑義照会をかけカルテの確認をして
もらった。事務の入力ミスでヘパリン
類似物質が正しい買ったことが判明
した。

ビクロノールクリーム
１％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2064

ツムラシャカンゾウトウ湯064が処方
された。患者様との会話の中でどう
も違うと感じドクターに電話して確認
したところツムラ芍薬甘草湯068の
間違いと確認しまして処方変更にな
りました。

似たような名前であり番号も近かっ
たので間違えやすかった。

漢方薬の場合必ず番号と名称を確
認する。

ツムラ炙甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

記録など
に不備が
あった

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2065

フェキソフェナジン錠とデザレックス
錠が同時に処方。すぐに耳鼻科医
に疑義照会したところデザレックス
錠→デキストロメトルファン錠の間違
いであると判明。

抗ヒスタミン剤が同時処方されてい
る為の疑義照会だったが、病院側の
入力ゆミス（名称類似の為）だった。

類似の薬剤の取り違えにより一層
の注意が必要である。

デザレックス錠５ｍｇ
フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＫＮ」

デキストロメトルファン臭化水素
酸塩注射液５ｍｇ「日医工」 フェ
キソフェナジン塩酸塩錠６０ｍｇ
「ＫＮ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2066

今回花粉症にてビラノアの処方あ
り。お薬手帳より他院でザイザルが
処方されている事確認。疑義照会に
て中止、点鼻にて様子見すること
に。

お薬手帳や薬歴にて処方内容と併
用薬の確認をきちんと行った為、類
似薬の重複投与を防ぐことができ
た。

ビラノア錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2067

カロナール200　10錠　1回分との処
方あり、疑似照会して1錠10回分に
変更

煩雑な作業にかまけてしまう。 1つ1つを沈着冷静に職務をこなす。 カロナール錠２００ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2068

処方せんではセレキノンが処方され
ていたが、患者の服薬指導で本日
の受診目的が胃腸症状ではなく、
ぎっくり腰による疼痛であったことが
分かり、処方内容を医療機関に疑
義照会し、医師の処方目的とする薬
がセレコックス錠で有る事が判明
し、医師の目的とする薬を患者に渡
すことが出来た。

医療機関から発行された処方せん
の処方内容が、類似名称の医薬品
の為誤って処方せんが発行されてし
まった。○単純なミス

処方せんに記載してある通り調剤す
れば良いのではなく、服薬指導時に
医療機関を受診した目的や医療機
関での検査や処置内容を確認の上
調剤し与薬、服薬指導する事が重
要である

セレキノン錠１００ｍｇ セレコックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

技術・手
技が未熟
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2069

骨粗鬆症患者で、プラリア注開始に
伴いデノタスが処方になった。定時
薬でずっと服用しているエディロー
ルも処方が一緒に出ていて、類似成
分になるので薬剤師が処方医へ疑
義照会して、エディロールの処方が
削除になった。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2070

喘息は安定状態で、皮膚の痒みを
起こしていた患者。この日の処方は
ビラノア、ヘパリン類似物質外用ス
プレー、オルベスコ、オンブレスで
あった。前回処方されたモンテルカ
ストとテオフィリンの処方がないた
め、改善理由のためモンテルカスト
とテオフィリンが減薬となったかにつ
いて問診した。すると、減薬につい
ては聞いていないとのことであった。
そのため、クリニックに減薬の方針
かどうかを照会した。その結果、モン
テルカスト　1錠分1　夕食後　42日、
テオフィリン100mg　4錠分2　朝食
後、就寝前　42日分が追加となり、
これら2種の薬剤処方漏れによる喘
息悪化を回避することができた。

医師の確認不足あるいは処方箋入
力時の事務処理上の確認不足の可
能性が高い。

継続治療をしている場合、薬歴、お
薬手帳から変更点をチェックし、患
者に症状を確認することで処方漏れ
を防ぐことができると思われます。

なし なし モンテルカスト錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」
テオフィリン徐放錠１００ｍｇ「サ
ワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2071

「プロトピック軟膏　５ｇ　顔に夜塗
布」と処方に記載されていて、それを
調剤し投薬。投薬時患者が薬の違
いに気づく。どうやら今まで「プロペ
ト」を使用していてそれと同じものが
欲しく病院に行ったらしい。医師にプ
ロペトが欲しいことを伝えたが医師
が聞き取り間違いしたらしく「プロト
ピックね」と返答があった。患者も
「プロペト」と「プロトピック」の名前が
似ていたいたため、「プロトピック」は
きっと「プロペト」のジェネリックなの
だろうと思い込みそれをスルーして
しまったとのこと。実際の薬や薬剤
師の説明を聞いて処方内容におか
しい事に患者が気づき、その話をも
とに疑義紹介をした。疑義紹介の結
果プロトピックからプロペトに変更と
なる

医師と患者のそれぞれの思い込み
によることが原因。患者もジェネリッ
クは先発と薬の名前が似ていると思
い込んでいたため間違いが生じた。

薬剤師は投薬時にしっかりと患者イ
ンタビューと薬剤の説明をすることで
異変に気付きやすくなると思う。薬を
しっかり患者に見せて確認してもらう
ことも大切である。

プロトピック軟膏０．１％ プロペト その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2072

胃腸科よりファモチジンD錠10?rの
処方があり。類似薬を服用中のため
処方医に問い合わせて削除になる。

調剤時薬歴で併用薬を確認すると、
整形よりタガメット錠200?rをもらって
服用していることを確認。タガメット
は胃の症状ではなく骨の石灰化の
改善の適応外処方で服用しており
効能が重複しており保険査定の対
象になる可能性があったため処方
医に疑義照会して削除してもらっ
た。

２カ所以上の場合は薬歴やお薬手
帳等で併用薬を確認し調剤を行う。

ファモチジンＤ錠１０ｍｇ
「サワイ」

連携がで
きていな
かった

技術・手
技が未熟
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2073

処方医がオイラックスクリームを処
方しようとしたところオイラゾンクリー
ムを処方し、患者への聞きとりで疑
問に感じたため疑義照会した。

薬剤の名前が似ていたことによる、
処方医の処方ミス

あまり処方されない薬剤については
本当に適切な薬剤であるか疑うよう
に心がけるべきである。

オイラゾンクリーム０．０
５％

オイラックスクリーム１０％ 記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
だった

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

2074

セフジトレンピボキシル小児用細粒3
グラムからセフカペンピボキシル錠
100ミリ3錠に変更。

薬剤名が似ているので先生は先発
名でカルテに書かれるので、事務員
さんの入力間違いと思われる。

今回の場合は剤形も違っていたの
で、間違いに気付いたが、抗生物質
は前の履歴なども確認して年齢と合
わして確認すること。似た薬剤名も
特に意識して処方確認する。

セフジトレンピボキシル
小児用細粒１０％「サワ
イ」

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１
００ｍｇ「サワイ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2075

緩和療法の患者が来局した。前回
は一般名：オキシコドン徐放錠５ｍｇ
2錠　分2（8時・20時）/14日分、オキ
ノーム散２．５ｍｇ　疼痛時　1回　1
包/20回分の処方であった。今回は
疼痛コントロール不良のため、オピ
オイドが増量になるとのこと。処方内
容は一般名：オキシコドン錠１０ｍｇ
2錠　分2（8時・20時）/14日分、オキ
ノーム散２．５ｍｇ　疼痛時　1回　1
包/20回分であった。どちらの薬剤も
レスキューで使用される内容あった
ため、疑義照会をしたところ、一般
名：オキシコドン徐放錠５ｍｇ　4錠
分2（8時・20時）/14日分、オキノー
ム散２．５ｍｇ　疼痛時　1回　1包/20
回分に変更となった。

一般名入力で、オキシコドン徐放錠
１０ｍｇと入力すべきところを、オキ
シコドン錠１０ｍｇと入力したようだ。

引き続き、お薬手帳や患者への聞き
取りなど、処方せん以外の情報を収
集することにより、処方内容に間違
いがないかどうか確認していく。ま
た、今回のケースに関しては薬剤
名、一般名が類似しており間違いや
すいため、オキシコドン徐放錠を処
方する際は一般名を使用せず、先
発医薬品の商品名（オキシコンチン
錠5mgまたは10mg）で入力した方が
間違いにくいのではないかと医療機
関側に提案した。

オキシコドン錠５ｍｇ「第
一三共」

オキシコドン徐放錠５ｍｇ「第一三
共」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2076

ヘパリン類似物質油性クリームとボ
アラ軟膏がバラで処方されていた
が、アトピー性皮膚炎の方で混合し
ているものがいいとのことでバラ処
方から混合指示に変更。

医師の方にも話はしているようだっ
たので、処方は以前混合ででていた
ので、事務員さんの入力間違いかも
しれません。

バラで軟膏を投薬するのと混合で投
薬するのと患者さんにとっては濃度
も分量も変わって来るので症状に
よってと患者さんの二&#8722;ズも考
えなければならない。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」 ボアラ軟膏０．１
２％

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2077

小建中湯の処方があったが、本人
の訴えは鼻水が出るとのこと。病院
に疑義照会をしたら、小青龍湯の入
力ミスである事が判明。

医療機関に限らず、処方名を入力
するとき、頭一文字のみで入力をし
てしまうことも多いので、良く患者様
の訴えを聞き、処方内容に矛盾がな
いか確認する必要がある。特に似た
お薬があるときは要注意。

新しい処方が出たときは、患者様の
訴えに耳を傾けること。矛盾を感じ
るときは医療機関に疑義照会をする
ことをためらってはいけない。

ツムラ小建中湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆粒（医
療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2078

患者さま風邪症状で内科受診してお
りEPLカプセル3カプセルとアストミン
錠10mgが3錠が分3毎食後4日分処
方。高脂血症などの既往歴もないた
め疑義照会を実施。EPLカプセルが
PL配合顆粒3ｇ分3毎食後に変更と
なった。

医師はPL配合顆粒を処方したと
思っていたようで入力時にPL配合顆
粒を選択するところを誤ってEPLカプ
セルを選択してしまっていた。

・患者様の主訴などをしっかりと聞
き、処方内容が適切であるか判断
する。・名前が類似している薬剤は
注意して監査する

ＥＰＬカプセル２５０ｍｇ ＰＬ顆粒 コン
ピュータ
システム

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

2079

鼻炎に対して、すでにアレロック服
用中。症状の悪化に対し、エピナス
チンシロップ（アレジオン）の分2追加
処方があったが、本来分1で服用す
る薬剤であり、またH1ブロッカーの
重複について疑問視し、疑義照会。
アレギサール錠へ処方変更となる。

今回の処方ミスは電子カルテの入
力が原因となったもの。類似名称医
薬品の選択ミス。

併用薬の確認や、薬剤の正しい用
法の認識。

アレジオンドライシロップ
１％

アレギサール錠５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2080

患者が処方箋をもって来局した。最
近、別の医療機関にて重症筋無力
症と診断されていた。精神的にも不
安定な状態であった。今回の病院で
は、ステロイド、ヘパリン類似物質な
どの外用薬にアタラックスPカプセル
２５ｍｇが処方されていた。また、お
薬手帳を確認したところ他局にてソ
ラナックス錠０．４ｍｇを確認した。ア
タラックスPカプセル２５ｍｇは痒みに
対しての処方であった。第一世代抗
ヒスタミン薬の抗コリン作用によっ
て、筋無力症の症状を悪化させる可
能性があった為、第二世代目以降
の抗ヒスタミン薬への切り替えを医
師に提案した。今回は、抗ヒスタミン
薬を削除にして筋無力症診断の医
師と相談してからということになっ
た。またソラナックス錠０．４ｍｇに関
してはソラナックスの処方医と薬局
に筋無力症の事を相談した上での
継続使用であるとのことであった。
精神状態も悪くベンゾジアゼピン系
の中では筋弛緩作用が弱いので処
方されていると考えた。

既往として自己免疫疾患が多くポリ
ファーマシーの為、お薬手帳の確認
に少し時間がかかります。重症筋無
力症に禁忌であるソラナックス錠０．
４ｍｇは、現在、精神的に不安定で
あること、今まで継続して服用してい
ること、やめた場合逆にストレスで筋
無力症の症状を悪化させることがあ
るため、中止できない状態でした。こ
れから飲む薬に関しては、できるだ
け副作用の少ないものにしたいとの
ことでの疑義照会です。

患者さんの状態や意思をもとに治療
に優先順位をつけ、また代わりにな
る治療法があるかによって、患者さ
んが少しでも良い選択ができるよう
に手助けができたらと思います。患
者さんに、他病院の処方や薬局で
話したことをなるべくお薬手帳に集
約するように促した。お薬手帳を
使って他の医療機関ともしっかり連
携できたらと思います。

アタラックスＰカプセル２
５ｍｇ

知識が不
足してい
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

2081

総合病院にて、セルセプト、グラセプ
ター等と共に痒みでセルテクト30mg
を使用されている患者様に、花粉症
でセチリジンをご処方頂いていた。ク
リニックに電話で連絡し、セルテクト
についてお伝えしたところ、セチリジ
ンは処方削除となった。

セルセプトとセルテクトの名称が似
ているためセルテクトが併用薬から
抜けていた様子。

併用薬と、相互作用をしっかり確認
する。

セチリジン塩酸塩錠１０
ｍｇ「ファイザー」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2082

他院より類似薬の処方があったため
ヒルドイドフォームとメサデルム軟膏
は確認後、削除となった

ヒルドイドフォーム０．
３％ メサデルム軟膏０．
１％

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2083

もともとランソプラゾールカプセル15
ｍｇ１Capが分1夕食後で処方されて
いた。他の医療機関でファモチジン
20ｍｇ「サワイ」1錠分1朝食後で処
方された

医療機関は患者からの情報収集が
不完全だったか、薬手帳を確認する
ことを怠ったため類似医薬品が重複
で処方してしまった

医師は患者の訴えの中で、類似医
薬品をすでに服用していることを確
認すること。患者の話をよく聞くか、
薬手帳を活用する

ファモチジン錠２０「サワ
イ」

その他 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2084

当薬局を10年以上利用されている
患者さんが来局された。処方内容
は、【般】ザルトプロフェン錠80mg3
錠分3毎食後、ザイザル錠5mg1錠
分1夕食後であった。9日前にモーラ
スパップXR120mg 10cm×14cmを処
方されたこともあり、鎮痛作用を一
層期待する意味でザルトプロフェン
錠が投与されたと考えられる。患者
さんから最近、尿の出が悪いとの事
で薬が追加処方されたという事で
あったが、ザイザル錠に期待される
効果ではなかったため、処方した医
師に疑義照会を行ったところ、ザル
ティア錠5mgとの間違いとの事で
あったため薬剤変更となった。

名称類似による処方オーダーミス
だったと考えられる。

医師が処方をオーダーする際に、名
称の確認を2，3度行うことにより、ミ
スオーダーする可能性は低くなると
考えられる。加えて、今回は当事者
（薬剤師）と患者のコミュニケーショ
ンによって発見されたことから、処方
箋を預かる際に症状の確認などを
行うことも処方ミスに気付くためのプ
ロセスの一環として効果が期待され
る。

ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠５ｍｇ 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2085

処方箋にはツムラ葛根湯が記載さ
れていたが、患者からの受診内容
や症状の聞き取りの結果、以前から
処方のある漢方ではないかと思い
照会。結果、以前から服用している
ツムラ葛根湯加川きゅう辛夷に変更
となった。

名称類似品のため、間違えて処方さ
れたものと思われる。

今後も、患者からの聞き取りやお薬
手帳の内容を確認し、処方確認を
しっかりと行っていきたい。また、患
者にもお薬手帳の有用性を改めて
伝えていきたいと思う。

ツムラ葛根湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ葛根湯加川きゅう辛夷エ
キス顆粒（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2086

13歳の男の子に、[般]クラリスロマイ
シンDS小児用10％が10ｍｇの力価
で処方されていたため疑義照会した
ところ、クラリチンDS1％の処方予定
だったことが判明した。

年齢と力価と症状 疑問がある時必ず確認する。 [般]クラリスロマイシン
DS小児用10％

クラリチンドライシロップ１％ その他 コン
ピュータ
システム

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

2087

血圧降下剤が前々回の薬剤に戻っ
ており、患者本人に合わなかったの
か確認したところ前回の薬剤に変更
してから調子が良いので続けたいと
の事。医師からも戻すとは聞いてい
ない。その旨病院に伝えたところ処
方誤りとの事だった。

薬剤名称が似通っている。 度重なる薬剤変更の場合は変更に
なった理由、変更後の経過をよく観
察する。似通った薬剤名称の場合
は複数人で確認、患者本人ともよく
確認する。

イルベサルタン（１００）
「DSPB」

イルアミクス（１００）「DSPB」 医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2088

処方内容：一般名処方ヘパリン類似
物質外用スプレー0.3％　100ｇ 
本処方に対して、当該患者はジェネ
リック希望していた患者であったた
め、前回処方と同様であると思い、
前回調剤し交付したヘパリン類似物
質外用泡状スプレー0.3％日本臓器
で調剤し投薬していたところ、投薬
中に患者より「先ほど処方医師から
見せてもらった泡状スプレーと異な
る」との訴えがあり、処方医師が患
者に見せた薬剤が先発品であると
疑い、処方医師に電話で疑義照会
し確認したところ、「先発品を調剤し
て欲しかった」とのことで、処方を100
ｇから92ｇに変更依頼し、本薬剤に
関して「患者希望で先発調剤とした
旨」を薬歴に記載し、再度先発品で
調剤、投薬し直した。

薬剤師として、処方箋受付後の調剤
前の確認を丁寧に聞き取る必要が
あったと思われる。その一方で、一
般名処方ヘパリン類似物質外用ス
プレーにおいては、「スプレー剤」、
「泡状」、「ｇ数の異なる先発品」と選
択肢が複数あり、調剤する際は、患
者の先発、後発希望を優先し調剤
する為、処方医師が本来はどのタイ
プを指示しているかという意図が分
からない事がある。さらに、泡状に
関しては、あとから発売した先発
メーカーのｇ数が、以前に発売され
ているジェネリック品と異なるため、
さらに疑義照会の手間が増え、患者
および医療者側の混乱を招く事態と
なっている。

予め処方医師が先発調剤指示（銘
柄調剤）をしたい場合は、安易な一
般名処方処方をやめ、銘柄処方に
変更不可欄への記載を加え適切な
処方箋の作成を依頼したいが、それ
は現実的ではないため、薬局として
は、本患者のように特定の医薬品だ
けを先発希望する場合は、次回処
方時に誤りの無いよう「特定の薬剤
は先発希望をするという旨」を薬歴
に記載し管理、確認することで今後
適切に対応できると思われる。

ヒルドイドフォーム０．
３％

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

その他 医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2089

アムロジピン、ピタバスタチン、ベタ
ヒスチン、ジフェニドール、ツムラ苓
姜朮甘湯が処方されていて、投薬
時、めまいで薬が追加と話があり、
ツムラ苓姜朮甘湯ではなくツムラ苓
桂朮甘湯の間違いではないかと思
い疑義照会したところ、ツムラ苓桂
朮甘湯に処方変更となった。

病院の処方入力ミスが原因と考えら
れます。

似ている漢方薬をピックアップしてお
く。

ツムラ苓姜朮甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2090

フェキソフェナジンが処方されていた
が、投薬時にアレグラで副作用歴が
あったことが判明。疑義にてビラノア
に変更となった。

薬局にはアレグラのSE情報はなく、
患者の申し出にてアレグラのSEが
わかった。フェキソフェナジンの外観
がアレグラと似ており、患者自身が
アレグラのGEと気付く。薬を見せな
がら投薬することは非常に役立つこ
とがわかった。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

ビラノア錠２０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2091

【般】ヘパリン類似物質クリーム
0.3％、【般】デルモベートクリーム
0.05％MIX処方。MIXで安定性が悪
いので【般】ヘパリン類似物質クリー
ム0.3％を【般】ヘパリン類似物質油
性クリーム0.3％に変更を病院へ提
案した。変更になった。

薬剤同士MIXさせた場合の安定性
が悪い。

類似品で変更できる薬は提案し、不
可能な場合は重ね塗りを提案する。

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ＹＤ」

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「テイコク」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2092

いつもラタノプロストが処方されてる
患者さんにラタチモが処方されてい
た。患者に薬変わったこと説明する
と聞いていないとのことで問い合わ
せ。処方間違いだったみたいで、以
前のラタノプロストに戻りました。

ラタの部分が似ており、どちらもこの
眼科で処方されることがあり、処方
間違いが行われたと思う

メーカーによる類似名称への注意喚
起。薬変更時に患者に確認する

ラタチモ配合点眼液
「ニットー」

ラタノプロスト点眼液０．００５％
「ＴＯＡ」

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2093

受け付けた処方の内容と類似する
医薬品を既に他医院より処方されて
おり、重複処方と判断し疑義照会を
行った。

診察時にお薬手帳を確認する。処
方箋受付時等にお薬手帳や薬歴を
確認する。

診察時にお薬手帳を確認する。 セレコックス錠１００ｍｇ
ムコスタ錠１００ｍｇ

 連携がで
きていな
かった

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2094

１月下旬に退院された80代男性患
者が５ヶ月ぶりに眼科の処方せんを
持って来局された。処方せん監査時
に、２種類の点眼薬（タプロス点、カ
リーユニ点）のうちタプロス点は、
2018.4の初回処方の後、2018.6にタ
プコム配合点に処方変更となってお
り、直近の処方は2018.10であること
に気付いた。このため眼科医に疑義
照会を行ったところ、タプロス点はタ
プコム配合点の処方誤りであること
がわかり、訂正する旨の回答があっ
た。

商品名の似た点眼薬を近医が入力
誤りしたものである。

2018.6にタプロス点からタプコム配
合点に処方変更となった際、薬剤変
更であることを疑義照会で確認のう
えタプコム配合点で調剤・交付して
いる。今回、手術入院を挟んでの
５ヶ月ぶりの眼科受診であり、類似
名称の処方ミスの発見に至り、適切
な効果が得られないリスク（眼圧上
昇等）の回避に寄与したものと考え
る。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2095

処方箋にはザイザルシロップ
0.05％、６ｍｌで記載されていたもの
を、添付文書の用量と異なったた
め、処方元のＤｒに疑義照会し、ザジ
テンシロップ0.02％の間違いであっ
たことが発覚。処方変更された。

患者が多く、名称類似のため、Ｄｒの
処方せんオーダー時の選択間違い
と思われる。

ザイザルシロップ０．０
５％

ザジテンシロップ０．０２％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2096

8か月ぶりの受診、来局。バルプロ
酸ナトリウム錠200ｍｇ「アメル」が処
方されていたが、以前はバルプロ酸
ナトリウム徐放B錠200ｍｇ「トーワ」
を服用していたため問い合わせ。徐
放B錠に変更となった。

一般名、商品名が類似していたため
の入力ミス。

バルプロ酸関連薬は入力時に注意
をお願い。

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠
２００ｍｇ「トーワ」

バルプロ酸ナトリウム錠２００ｍｇ
「アメル」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2097

咳、鼻水等の感冒様症状のため、
前回から続けての咳止め・痰切りが
７日分処方+今回から追加のエナラ
プリル10ｍｇ14日分の処方。初回処
方薬であったこともあり、患者本人
に血圧について確認したところ、「血
圧が高いと言われたことはない。薬
は追加になるといわれたが、何の薬
かはわからない。」との話を受け、処
方医に疑義照会した結果、エピナス
チン10ｍｇの処方間違いであったこ
とが発覚。

名称類似による薬剤選択間違いと
思われる。

エナラプリルマレイン酸
塩錠１０ｍｇ「トーワ」

エピナスチン塩酸塩錠１０ｍｇ「日
医工」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2098

他科受診で、類似品を服用中　重複
になるので問い合わせをする。

お薬手帳での併用薬確認。 フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2099

アレギサール点眼が1日4回で処方
されていたが、添付文書では1日2回
となっており倍の回数となっていた
ため疑義照会したところ、用法はそ
のままでアレジオン点眼に処方変更
となった。

薬剤名が酷似しているものの用法
的にはアレジオンのものであったこ
とから、病院側においてPCで薬剤選
択する際に間違えたものと思われ
る。

専門医の処方であっても通常の用
法用量から逸脱しているものに関し
ては疑義照会を怠らないこと。

アレギサール点眼液０．
１％

アレジオン点眼液０．０５％ コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2100

マイアロン軟膏とヘパリン類似物質
油性クリームの混合指示。両者2週
間以内に分離。疑義照会後マイアロ
ン軟膏→サレックス軟膏に変更。

医師が混合不適薬品についてご存
じない。

外用剤、配合不適のもの多数ある
ためその一覧を医師に提示。

マイアロン軟膏０．０５％ サレックス軟膏０．０５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2101

以前同じ薬が処方されたが、その時
に発疹が発現したとの事。疑似照会
したところ薬品削除になった。

副作用についてよく説明すること。 患者様からの聞き取りを十分行なう
こと。お薬手帳の副作用の欄に記入
すること。

トスフロキサシントシル
酸塩錠

連携がで
きていな
かった

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

2102

漢方薬のツムラ治頭瘡一方（ツムラ
５９）エキス顆粒が葛根湯と共に処
方されていたが、患者の話では皮膚
の痒み・炎症などは無く、体の痛み
で漢方を処方してもらったとの話で
あった。処方内容を問い合わせ確認
をすると、処方薬はツムラ治頭瘡一
方エキス顆粒ではなく、ツムラ治打
撲一方（ツムラ８９）の間違いであっ
た。

病院医師は患者にも、体の痛みの
漢方（ツムラ治打撲一方）を処方す
ると話はしてあった。カルテに記載
時の間違えなのか、病院レセコンに
入力時の間違えなのかは分からな
いが、漢方薬には似た名前が多い
ため、単純なミスとして、どこかの段
階で記載・入力を間違えたのではと
思われる。

薬局の対策としては、患者の症状を
しっかり聞き、処方薬の適応と症状
が明らかに異なる時は、しっかり処
方内容を確認をする。また、漢方に
は似た名前が多いので、どのような
薬があるか認識・把握を行う。加え
て、似た名前で同じ色の漢方（今回
のツムラ５９とツムラ８９）もあるの
で、調剤時には十分に注意をする。

ツムラ治頭瘡一方エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ治打撲一方エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2103

スピロペント錠１０μｇ錠服用で痙攣
が生じたため患者判断で中止し、前
回受診時にその旨伝えたところ処方
は中止となっていた。今回尿トラブ
ルの症状が改善しないので薬を増
やすとＤｒに言われたとのこと。処方
せんを確認したところスピロペントが
再処方となっていた。前回処方中止
となった経緯をＤｒに再確認したとこ
ろスピロペント錠ではなく一般名プロ
ピベリン錠１０ｍｇ処方となった。

前回中止となった背景をＤｒが見落と
して再度スピロペント錠が処方と
なっていた。製品名、一般名、規格
単位の数字が似ているため混同し
やすい。

スピロペント錠１０μｇ プロピベリン塩酸塩錠１０ｍｇ「日
医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2104

いつも処方箋を持ってくる患者さん
の定期処方に今回はルセフィ錠2.5
ｍｇが追加となっていた。話を聞くと
少しHbA1ｃが上がっているとのこと
だったが、更に話を聞くと，花粉症の
薬をDrが出すと言われたとのことで
疑義紹介したら、ルパフィン錠10ｍｇ
と間違えて処方したとのことだった。

名称が似ている薬剤の処方ミスと思
われる。

今後も処方追加時や変更時は特に
患者の話を聞いて処方意図を確認
し調剤するように徹底したい。

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2105

【小児科　処方】カルボシステインシ
ロップ小児用5％「トーワ」　5ｍＬアン
ブロキソールシロップ小児用0.3％
「トーワ」　2.5ｍＬアスベリンシロップ
0.5％　3.5ｍＬ分3　毎食後　5日分 
お薬手帳確認したところ【耳鼻科
併用薬】ザイザルシロップ0.05％　5
ｍＬカルボシステインシロップ小児用
5％「トーワ」　4.5ｍＬ分2　朝夕食後
７日分が確認できた。応対にて、今
回小児科は別症状で受診しており、
切り替え指示もないことを確認。ザ
イザルの継続の必要があると考え、
疑義し、小児科処方よりカルボシス
テインシロップ小児用5％「トーワ」削
除となる。

・小児科でのお薬手帳、併用薬の確
認不足・患者自身、小児科と耳鼻科
での処方薬が重なるリスクを知らな
い。お薬手帳提示の意識不足。

患者には、耳鼻科と風邪症状は特
に似通った薬が処方されやすいこと
を知識として持っていただく。違う薬
を飲んでいる時は必ずお薬手帳を
提示するなど申告するように習慣づ
けて頂く。

カルボシステインシロッ
プ小児用５％「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2106

平成30年11月頃から起立性機能障
害で朝が起きれない症状に対して、
アメジニウムメチル硫酸塩酸10ｍ
ｇ、ミドドリン塩酸塩2ｍｇ、服用してき
た。しかし効果があまり見られな
かった。寝つきが悪い、朝が起きれ
ないとの訴えに【般】アメジニウムメ
チル硫酸塩酸１０ｍｇ　2錠　分２　朝
夕食後　　14日分　【般】ロラタジン
口腔内崩壊錠１０ｍｇ　1錠　1日1回
寝る前　10日分で処方されてきた。
保護者の訴えから病院に疑義照会
を行なったがカルテにはロラタジンＯ
Ｄ錠１０ｍｇ　寝る前で処方されてお
り、疑義照会の返答もそのままで、
とのことであったためロラタジンＯＤ
錠のままお渡しした。あとで他の職
員が疑問を持ち、Ｄｒに直接確認に
伺ったところ、商品名ロゼレム８ｍｇ
の間違いであったことが判明。患者
さんにすぐに電話して家まで薬の交
換に伺った。

処方内容に疑義をかけて病院の返
答がそのままで行ってほしいとのこ
とだったので不思議に思いながらも
そのまま調剤してお渡しした。アレル
ギー薬ロラタジンの副作用で眠気は
出にくいが、プラセボ効果もあるの
かな？とのこで調剤してお渡しした。
しかしながらもっと踏み込んで疑義
照会すべきであった。Ｄｒもよく似た
名前で勘違いをしており、完全な思
い込み違いであった。

疑義照会をかけて病院からの返答
があったとしてもなお内容に疑問が
残る場合は一人で判断せず、他の
薬剤師に相談する、もう一回病院に
疑義照会をするなど、複数の工程を
踏むことを徹底する。

ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ
「サワイ」

ロゼレム錠８ｍｇ 連携がで
きていな
かった 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2107

単純疱疹に対しアシクロビル錠が1
回200mg、1日2回で処方。標準用量
が1回200mg、1日5回であることから
用量用法を照会。バルトレックス錠1
回500mg、1日2回に変更となった。

アシクロビル錠の使用頻度は少な
く、用法用量について添付文書の確
認を行った。今回は用法が分2と
なっており、バラシクロビルとの混同
が疑われた。

使用頻度の少ない薬剤について
は、類似薬効の薬剤との混同も意
識し、症状に対して用量・用法が適
当か、特に注意して確認を行う。

アシクロビル錠４００ｍｇ
「サワイ」

バルトレックス錠５００ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2108

患者が近隣医療機関の処方箋を
もって来局した。処方箋にはメコバラ
ミン５００&#13197;１錠朝食後２５日
分と記載されていた。患者より、自
宅に残っているメトホルミン２５０ｍｇ
２錠朝夕食後のところ、２錠朝食後
に変更して服用し、飲み終えたら今
回処方の薬を朝食後に１錠服用続
けるようにとの医師の指示を聞き
取った。薬効に相違があるため疑義
照会を行った。本剤からメトホルミン
５００ｍｇ１錠朝食後２５日分へ処方
変更となった。

薬品名が類似していた。 今後も患者からの聞き取りを十分に
行っていく。

メコバラミン錠５００「トー
ワ」

メトホルミン塩酸塩錠５００ｍｇＭ
Ｔ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2109

バイアスピリン錠を定期服用中の患
者さまで、血圧上昇により臨時で受
診の際に胃の不調を訴えたところ、
血圧の薬と共にタケルダ配合錠が
処方されていた。バイアスピリン錠
は当薬局でお渡ししており、バイア
スピリン錠からアスピリン+ランソプラ
ゾールの配合錠であるタケルダ配合
錠に変更かと予測していたが、投薬
時患者さまより医師からバイアスピ
リン錠中止の指示はなく、今までの
薬と一緒に飲むように言われたとの
こと。アスピリンが重複するので疑
義照会を行った。疑義照会の結果タ
ケルダ配合錠からタケプロンOD錠
15mgに変更となった。

胃の不調からタケプロンOD錠を処
方するつもりが、似た名称のタケル
ダ配合錠を選択してしまったよう。

当日処方されている薬だけでなく、
お薬手帳や薬歴を確認し、現在服
用している可能性のある薬をしっか
りと確認して併用薬のチェックを行
う。配合錠が処方された場合は、何
と何が混ざっているかも確認し、薬
剤変更時は患者さまより医師にどの
ように指示されたかをリスニングす
る。

タケルダ配合錠 タケプロンＯＤ錠１５ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2110

レバミピド錠服用中に類似薬効のイ
ルソグラジン2ｍｇが処方された

病院のDrがお薬手帳をチェック漏れ
ていた

イルソグラジンマレイン
酸塩錠２ｍｇ「日医工」
レバミピド錠１００ｍｇ「サ
ワイ」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2111

同じ病院で2つの科を受診しており、
片方は今回初めての受診であった。
定期薬でランソプラゾールを服用し
ており、今回臨時薬でファモチジン
が処方されたため、疑義照会をした
ところファモチジン服用中はランソプ
ラゾールの服用は中止となり、処方
削除となった。

病院側で定期薬の薬の見逃しが
あったと考えられる

引き続き、処方監査を徹底すること
で類似薬の重複に気付くようにして
いきたい。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「トーワ」 ファモチ
ジンＯＤ錠２０ｍｇ「ケミ
ファ」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2112

手帳からメインテート2.5mg　2T/1の
ところメインテート2.5mg　2/1で処方
されていた。

規格が複数あり、類似していた。○
単純なミス

メインテート錠２．５ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2113

前回とは違う薬が出ていたが10か
月前の処方に似ていて、前回と用法
なども違ったために問い合わせた。
そこでやはりザクラスＨＤはアムロジ
ンに変更。リピディルは分1朝2錠か
ら分２　2錠に変更。フェブリク２０ｍｇ
1錠追加になる。

パソコンのオーダーの単純なミス 前回との確認怠らない ザクラス配合錠ＨＤ リピ
ディル錠８０ｍｇ

アムロジン錠５ｍｇ リピディル錠
８０ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2114

エピデュオゲル　　ダラシンＴゲルの
塗り方について先生からの説明が
なかったとのこと患者さんが先生か
ら塗り方の指導がされていなかった
ため疑似照会

ダラシンＴゲル　ダラシンTは炎症の
あるニキビ（赤ニキビ）に使用しま
す。適量をニキビの赤い部分に1日2
回、洗顔後に塗布します。ニキビの
ない部分には塗らないでください。エ
ピデュオゲル　ニキビが顔全体にあ
る方は部分的に塗り始め　数日かけ
て顔全体にひろげていくニキビが離
れて有る場合　ニキビの有る個所で
同時にぬりはじめてよいとの返答

分からないときにはドクターに確認 エピデュオゲル ダラシンＴゲル 患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

知識が不
足してい
た

患者側 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2115

痛みの為サインバルタカプセル
20mg処方あり。服薬指導時に他の
薬があると言われて確認すると、デ
プロメール錠５０ｍｇを服用中。SNRI
とSSRIの併用。不可ではないが処
方医も知っていないため確認する
と、サインバルタカプセルは中止と
なった

院内調剤を受けている人が、他医
療機関受診時にその薬のことは伝
えなかったため類似作用の薬が出
てしまった。

お薬手帳の持参 サインバルタカプセル２
０ｍｇ

確認を
怠った

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

2116

処方箋記載はノイロビタン配合錠で
あったが、処方医が普段あまり処方
しない薬剤であり、名称の類似する
ノイロトロピン錠４単位が頻繁に処
方されている薬剤であるため、疑義
照会をし処方箋発行時の入力ミスだ
と判明した。

薬剤名類似 名称が似ている薬剤にはとくに注意
し、患者様との会話からも確認し、
少しでも疑問が生じたら疑義照会を
行う。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2117

投薬時の聞き取りで症状的に漢方
の間違いではないかと疑問。疑義照
会にて確認したところ変更へ。

名前が似てるものもあり間違いやす
かったのではないかと考えられる

症状などの確認も必要か ツムラ苓姜朮甘湯エキ
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）

確認を
怠った

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

2118

リンデロンＶＧ軟膏とヒルドイドソフト
軟膏（処方箋上にＧＥ変更不可の
チェックあり）の混合指示の処方箋
を受付。軟膏・クリーム配合変化ハ
ンドブックより、ブリーディングのた
め混合不可の情報を確認。同書籍
より、リンデロンＶＧクリームとヘパリ
ン類似物質油性クリーム「日医工」
の混合であれば8週間の安定性の
データがあることを確認し、その情
報を基に疑義照会を行った。混合指
示を取りやめて頂くか、あるいは処
方薬剤の変更を検討してほしい旨を
伝えた結果、リンデロンＶＧクリーム
とヘパリン類似物質軟膏【一般名処
方】の混合指示へと変更になった。

病院における外用薬の混合時の安
定性、有効性に関する認識の不備

外用薬の混合については、混合調
剤により期待する薬効が得られなく
なることもあるとの認識に立ち、配合
の可否について慎重に判断する必
要がある。また、ジェネリック医薬品
の方が混合時の安定性が良いとい
う場合もあるので、疑義照会時、医
師にあえて一般名処方を提案するこ
ともひとつの方法である。

リンデロンＶＧ軟膏 ヒル
ドイドソフト軟膏０．３％

リンデロンＶＧ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」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2119

風症状で受診の患者に降圧剤のア
ムロジンが処方されていたので電話
確認したらアストミン錠の記載間違
いだったので処方内容変更して調
剤。

処方箋入力がPC上で行われるので
入力ミスが生じた。

PC入力のミスがあることを十分に認
識して監査、調剤するよう全員に周
知。

アムロジン錠５ｍｇ アストミン錠10mg その他 医薬品 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2120

口腔内にメインベート軟膏が処方さ
れていたため、疑義照会した結果、
デキサルチン口腔用軟膏に変更に
なった。

一般名処方であったが、デキサルチ
ンとデキサメサゾンは名前が似てい
るため、レセに打ち間違えたと思わ
れる。

入力薬剤の確認を行う。似ている薬
剤名を認識して、常に間違ってない
か意識する。

メインベート軟膏 デキサルチン口腔用軟膏１ｍｇ
／ｇ

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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

2121

一般名ヘパリン類似油性クリーム２
５ｇとメサデルム軟膏２５ｇの混合が
指示された処方箋、患者本人は強く
先発品希望。ヒルドイドソフト軟膏と
メサデルム軟膏の混合は２週後に
分離したという文献あり。先発品を
使用することも伝えて疑義照会をし
たが、当該大学病院の薬剤師から
「文献を調べたが、混合可」と回答あ
り。分離する可能性があることを再
度伝え、メサデルム軟膏はヒルドイ
ドソフト軟膏との混合可能なメサデ
ルムクリームに変更になった。

同じ文献を使用したにもかかわら
ず、回答が異なってしまったのは、
大学病院薬剤部の薬剤師の経験・
知識不足と多忙のため詳しく調べる
時間がなかったと思われる。また、
医師にも混合の知識が不足してい
たと思われる。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヒルドイドクリーム０．３％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2122

ベポタスチンベシルの処方あった
が、眩暈症状にて受診だったため疑
義照会にて確認。ベタヒスチンメシ
ルへ変更となった。

眩暈症状続くため受診された。抗ア
レルギー剤であるベポタスチンベシ
ルが処方されていたため疑義照会し
たところ、処方箋の入力ミスであった
ことが判明した。確認後ベポタスチ
ンベシルへ変更となった。

商品名が類似しているため入力後
の再確認、他スタッフによる再チェッ
クを行うようお願いした。

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
「日医工」

連携がで
きていな
かった

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

2123

ツムラ102が処方された。薬歴、面談
等により薬剤入力間違いの可能性
があると考え疑義を行った。結果ツ
ムラ23の間違えであった。

似た薬剤は医師入寮であっても間
違う可能性があり注意が必要。

今後も引き続き、似た薬剤に関して
は特に注意して調剤を行う。

ツムラ当帰湯 ツムラ当帰芍薬 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2124

皮膚科でルパフィン１０ｍｇ服用中の
ため、医師に報告。アレロックOD５
ｍｇは処方削除となる。

他薬剤服用の確認をしました。お薬
手帳は持参なく、スマートフォンでの
お薬管理をされてましたので見せて
もらいました。皮膚科受診にて、ル
パフィン１０ｍｇ服用中であることを
医師に報告しました。そのため、アレ
ロックOD５ｍｇは処方削除となりまし
た。

現在服用中の薬が同じ成分の薬で
ない場合は、併用するのか医師に
確認すること。類似薬だからと重複
と判断しないことと思います。スマー
トフォンでの薬管理は、さかのぼって
の服用状況が見れないのが欠点か
とおまいました。お薬手帳も持つよう
に勧めたいと思います。

アレロックＯＤ錠５ 連携がで
きていな
かった

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

2125

アラセナとアルメタが似ている名称
のため処方箋の記載ミス

繁忙時期、時間帯 患者さんの聞き取りを十分にして疾
病とあっているか確認する

アラセナ－Ａ軟膏 アルメタ軟膏 勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
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背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2126

他科皮膚科にて処方と内科の処方
と重なっていた。

「一般名」処方と　少量　使用の為
患者さんとの確認が曖昧、お薬手帳
ＰＣ管理確認をしっかり行う。

処方医薬品の多さや、注意力散漫
にとらわれす。疑義照会かくにんす
る。

アンテベート軟膏０．０
５％ ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％「日
医工」 ルリコンクリーム
１％

 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

技術・手
技が未熟
だった

コン
ピュータ
システム
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2127

ヒルロイドソフト軟膏が欲しかった様
子、

クリームと軟膏の違いが紛らわしく
一般名から推測するのは注意が必
要である

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」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2128

オーグメンチン、ビオフェルミンＲと
一緒にアモキサンカプセルが処方さ
れていたため、患者に受診理由を確
認したところ、肺炎の疑いでの受診
だった。アモキサンの処方は間違い
ではないかと疑義照会をし（一般名）
アモキシシリンへ変更になった。

名前が似ていたためと考えられる 3文字目まで同じ薬品のため、頭が
同じ薬品は4-5文字入れないと選べ
ないようにする。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「ＮＰ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2129

当初ヘパリン類似物質油性クリーム
「ニプロ」の処方であったが、投薬中
に患者さんとの会話でヘパリン類似
物質「ニプロ」とビーソフテンが処方
もとで行ったアレルゲンのパッチテ
ストでアレルギー反応が出る薬剤で
あったことが判明したため、処方もと
に報告と照会しヒルドイドソフト軟膏
に変更となった

アレルギー歴等を近々に患者さん
当人より聴取していなかったため事
前に発見できなかった。

聴取、手帳等で定期的にアレルギ
－歴を確認すること。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニプ
ロ」

ヒルドイドソフト軟膏０．３％ 連携がで
きていな
かった

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

2130

クラリシッド錠200ｍｇが出ている処
方にベルソムラ錠15ｍｇが追加処方
されたので、併用禁忌のため疑似照
会をDr.にした。

勉強会で少し前に習ったことで、頭
に残っていたのですぐに気が付い
た。勉強会で学習したことは忘れな
いように、よく伝われる薬について
は、時々、説明書を見て確認が必要
だと思いました。

Dr.のほうも疑似照会した時点で、忘
れてたようで、併用禁忌だったなあ
といって、ベルソムラ錠をルネスタ錠
に変更になった。

ベルソムラ錠 ルネスタ錠1ｍｇ コン
ピュータ
システム

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

2131

皮膚科の処方にて、内服２種、外用
５種のうち１種の処方がなく４種で
あった外用５種の内訳は　保湿用・
顔用・口角用・手用（朝）・手用（夜）。
このうち手用（朝）の記載がなく患者
より申し出あり疑似照会にて手用
（朝）を追加処方してもらう

先々月の処方は外用５種だったが、
先月の処方は外用４種であった。手
用（朝）は残薬だったため処方なしで
あった。今月は５種必要だった。薬
暦を確認せず、調剤－投薬した単
純なミスであった。

処方通りに調剤するのでなく、薬暦
を確認のうえ　前回・前々回との違
いを見つけ、その要因が完治からな
のか　必要な薬なのかを患者に確
認のうえ調剤－投薬するを徹底する

レダコート軟膏０．１％ レダコート軟膏０．１％ 確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

技術・手
技が未熟
だった

仕組み ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2132

嘔気、胃部不快を訴え、レバミピド
が頓服服用で処方されてきたが、定
時でベタヒスチンを服用している。ベ
タヒスチンはヒスタミン類似作用によ
り胃酸分泌亢進があるため、一時中
止または薬剤変更にて疑義照会を
行った。もしくはレバミピドではなくＨ
2ブロッカーまたはＰＰＩなどへ変更を
提案した。

めまいの訴えにてベタヒスチンが定
時処方されているが、症状について
は本人訴えのみで精査されてはい
ない。当該患者は98歳と高齢でもあ
るので、胃障害の可能性があるなら
ばベタヒスチンでは慎重投与になっ
ているので中止が妥当と判断し疑義
総会を行った。

今回、嘔気、胃部不快の症状は強
いものではないため、ベタヒスチン
は中止せず、レバミピドからファモチ
ジンへの変更で経過観察となった。
今後、ベタヒスチンについても症状
を観察し、不要ならば中止を検討し
ていくこととなった。

レバミピド錠１００ｍｇ「サ
ワイ」 ベタヒスチンメシ
ル酸塩錠６ｍｇ「日医
工」

ファモチジンＤ錠１０ｍｇ「サワイ」
なし

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2133

処方医より、グリマック配合顆粒は
継続的な処方であったが、胃腸の調
子が悪く同月に専門消化器内科を
受診し、セルベックス細粒が追加さ
れ継続処方となっていたことを確
認。グリマック配合顆粒と薬効類似・
重複となるため、併用による効果は
十分に得られないと判断し疑義医師
よりグリマック配合顆粒中止指示と
なった。

グリマック自体が漫然と処方になっ
ており、本人は状態の改善を感じら
れず消化器内科へ受診されていた。
そこにセルベックス細粒追加となっ
ていたところ、診療所・医師が確認
できなかったため生じたと思われ
る。

漫然処方となっている薬について、
効果が十分に発揮されているかを
都度確認し、医師と情報共有する。
また、併用薬についても変更点があ
れば診療所と共有するようにする。

グリマック配合顆粒 記録など
に不備が
あった 連
携ができ
ていな
かった

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

2134

ポビドンヨードゲル10％（90g／本）１
本　うがいの処方だったが、用法指
示・患者からの聞き取りにより正しく
は、ポビドンヨード含嗽用液７％　３
０ｍｌ　１日数回うがい　だった

処方医薬品の名称類似で誤って入
力したと思われる

ポビドンヨードゲル１０％
「明治」

ポビドンヨードガーグル７％「日医
工」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2135

血圧が高く、新規にてディオバン錠
40mgが追加処方となったが、内科よ
りエナラプリルマレイン酸城2.5ｍｇの
継続的な処方を薬歴・手帳にて確
認。薬効類似であるため医師へ疑
義、ディオバン錠40mgは処方中止と
なる。

診療所において併用薬の確認が不
十分であった。

医療機関と併用薬の情報共有を徹
底する。毎回、併用薬について確認
をする。

ディオバン錠４０ｍｇ 確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

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

2136

一般名でレボカバスチン点眼液
0.025％が処方されていた。患者か
らの聞き取りで適応に違和感があり
疑義照会をした結果、レボフロキサ
シン点眼液0.5％に変更となった。

医師の類似名薬品による勘違いで
発生した。

薬品名だけで疑義照会しても医師
が間違って覚えている可能性がある
ので効能とともに確認する。医師側
にも間違いやすい名前の薬品のリ
スト（効能付き）を作って利用しても
らうことになった。

レボカバスチン塩酸塩
点眼液０．０２５％「ＴＯ
Ａ」

レボフロキサシン点眼液０．５％
「日点」

判断を
誤った

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

2137

エビスタ錠60ｍｇを継続的に服用さ
れていた患者であるが、整形よりプ
ラリア注を開始していた旨を手帳に
て確認。ともに骨吸収抑制作用であ
り、薬効類似のため医師へ疑義、医
師よりエビスタ錠60mg中止指示を確
認。

他院での施術についての情報共有
が不十分であった。

手帳のみならず、患者とのコミュニ
ケーションを常にはかり、他病院で
どのような治療があるかを把握して
おく。医療機関と情報共有を徹底す
る。

エビスタ錠６０ｍｇ 記録など
に不備が
あった 連
携ができ
ていな
かった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2138

一般名処方で、ベタメタゾン酪酸プ
ロピオン酸エステル軟膏３０ｇとヘパ
リン類似物質油性クリーム「アメル」
２０ｇの混合が処方され、薬局に在
庫しているヘパリン類似物資油性ク
リーム「日医工」で調剤してよいかと
患者様に確認。患者様から、ヘパリ
ン類似物質油性クリームは「アメル」
製でないと赤くなってしまうと申告あ
り。アメル製でも単独では赤くなって
しまい、アンテベート軟膏と混ざって
いると効くので、処方してもらった。ヒ
ルドイドソフト軟膏でも赤くなってしま
うことを聴取。ヒルドイドソフト軟膏単
独で、赤くなってしまうのはヘパリン
類似物質そのものが合わないので、
アンテベート軟膏との混合で症状が
出ないのはステロイド剤の効果によ
るものと判断し、薬剤変更のため、
医師に照会。医師から、再度受診す
るように指示があり、その旨を患者
様にお伝えし、処方は中止となっ
た。

ヒルドイドソフト軟膏単独使用でも、
皮膚が赤くなってしまい、薬が合わ
ないことが、医師に正確に伝わって
おらず、また、一般名処方だったた
め、患者様がヒルドイドソフト軟膏と
一般名のヘパリン類似物質油性ク
リームが同じ薬であることが分から
なかった。

ヒルドイドソフト軟膏の一般名がヘ
パリン類似物質油性クリームである
ことを患者様に伝える。投薬時、処
方薬で過去に起きた副作用を確認
する際には、処方箋に記載されてい
る一般名だけでなく、先発名でも確
認する必要があることを、スタッフ全
員に周知し、確認を徹底することとし
た。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「アメル」

患者側
その他

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2139

眼圧を下げる目的でアゾルガ点眼
が処方された。現在カルテオロール
ＬＡ点眼使用中で併用するよう指示
があったが、アゾルガ配合点眼にも
同系統の成分が含まれているため、
医師に問合せしエイゾプト点眼に変
更になった。

処方箋には当日処方薬のみ記載。
手持薬の情報がなかった。お薬手
帳と薬歴から類似成分重複が判
明。

お薬手帳の持参、掲示が大切。か
かり付け薬局を持つことで患者本人
の情報が把握できる。

アゾルガ配合懸濁性点
眼液

エイゾプト懸濁性点眼液１％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
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

2140

患者は13歳の女子で、一般名でクラ
リスロマイシンシロップ用1％　1ｇ　1
日1回夕食後の処方のみ。主訴は鼻
炎のようで、体重も50ｋｇあり明らか
に用量が少なく、他に併用薬もない
ため疑義照会となる。医師はクラリ
チンドライシロップ1%を処方したかっ
たようだがカルテへの記載を間違え
ており処方変更となる。抗菌剤と抗
ヒスタミン剤で薬効が全く異なるため
そのまま調剤し投薬していると医師
の意図した薬効が得られなかったと
考えられる。

手書きのカルテを使用しており、医
師は先発品名を記載しているようだ
が、クラリスドライシロップ10％とクラ
リチンドライシロップ1%は名称が類
似しており記載ミスに繋がったと考
えられる。

類似薬品名の薬剤は他にも存在す
るので他のスタッフにも周知し、薬品
棚などに注意喚起を促す記載をして
おくこととした。

クラリスロマイシンＤＳ小
児用１０％「タカタ」

ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ「ファイ
ザー」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2141

医療機関変更に伴い薬局を変更さ
れて初来局。処方箋通り調剤してい
たところお薬手帳を確認したら『カン
デサルタン錠４ｍｇサワイ』を服用し
ていたのを一般名ドキザゾシン錠４
ｍｇと処方箋に記載。カンデサルタン
をカルデナリンと勘違いをして一般
名で処方されたと思われる。またニ
フェジピンＣＲ錠２０ｍｇ１錠、１日１
回１錠朝食後となっていましたが、
お薬手帳より１日２錠、１日２回朝食
後と寝る前に１錠ずつ服用となって
おり問い合わせたところ前医療機関
の薬剤と同じものを出すようにという
指示でした

薬品名の似た名前による取り間違
いの他、一般名と薬品名と混在した
似た名前による取り違い。お薬手帳
の内容確認および患者さんへのお
薬手帳活用を推進することが大切と
考えられる

繰り返しの確認 ドキサゾシン錠４ｍｇ「サ
ワイ」 ニフェジピンＣＲ錠
２０ｍｇ「サワイ」

カンデサルタン錠４ｍｇ「科研」 ニ
フェジピンＣＲ錠２０ｍｇ「サワイ」

記録など
に不備が
あった

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

2142

月１回１錠のベネット75が他の処方
と同様に２８日分２８錠が処方されて
いたため疑義照会を行ない訂正した

処方医の採用品管理が不十分なた
め投与する薬剤情報が十分に把握
できていなかった

類似薬が多数あるため医師側での
採用品管理の徹底が必要とされる

ベネット錠７５ｍｇ 確認を
怠った

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

2143

アジスロマイシン錠250ｍｇ「ＤＳＥＰ」
2錠分2朝夕食後　3日分の処方があ
り、2錠分１で服用する薬であるため
処方医に問い合わせた結果、アジス
ロマイシン錠250ｍｇ「ＤＳＥＰ」　2錠
分1朝食後　3日分へ処方変更となっ
た。

アジスロマイシン錠250ｍｇの用法に
ついての知識不足しており、1日量と
しては2錠で適当であり、カルテ上に
2錠と記載があると分２であるという
思い込みがあった様子。

感冒症状のために受診した方の処
方などは似たような内容のものが多
くなり、見過ごしてしまいやすいた
め、注意する。

アジスロマイシン錠２５０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

知識が不
足してい
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

2144

患者にピオグリタゾン錠が初めて処
方された。薬を取りに来た訪問看護
師に薬剤の変更点・薬効について
説明したところ「血糖値が高いことは
聞いていない。患者からもいつもの
薬をもらったと聞いている」と申し出
があり、医師へ疑義照会したところ、
ビオラクチス散の誤りだったことが発
覚した。正しいものへ変更して、薬を
交付した。

「ビオラクチス」「ピオグリタゾン」と最
初の2文字が類似していることから、
医師が勘違いしたものと思われる。

薬効が全く異なる薬剤であるため、
窓口で患者の症状の聞き取りを確
実に行うことで取り違えを防止する。

ピオグリタゾン錠１５ｍｇ
「日医工」

ビオラクチス散 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2145

コソプト配合点眼液とタプコム配合
点眼液の処方あり。どちらにもチモ
ロールが含まれるため成分が重複。
交付後、重複に気付き疑義照会した
ところ、タプコム配合点眼液からタプ
ロス点眼液へ変更となった。未使用
であったため、健康被害はなかっ
た。

前回のタプコム、トルソプトからコソ
プト、タプロスへ変更の予定であった
が、名称が類似するタプコムで処方
箋に記載あり。カルテの記載から処
方箋へ入力する際に間違えて入
力。配合剤から単剤の変更で、配合
されている成分の知識はあったが、
重複に気付かなかった単純なミス。

配合点眼薬の成分を把握する。名
前が類似する医薬品を把握する。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１５％ 確認を
怠った

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

2146

眼科で点眼薬と一緒にゾビラックス
軟膏５％が左眼塗布で処方。左眼
塗布の為、ゾビラックス眼軟膏３％
の処方間違いではないかとの疑い
があり疑義照会。医師の処方間違
いであると確認され、ゾビラックス軟
膏５％からゾビラックス眼軟膏３％
へ処方変更となった。

似た名前の眼軟膏と軟膏で濃度や
効能が異なるものがあるので、処方
された病院、使用部位などに注意し
て間違いがないか確認が必要。

患者様からの病状のヒアリング、薬
の規格と効能の確認を行い、処方
間違いがないか必ず確認する。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2147

ロコイドクリームと（一般名）ベタメタ
ゾン吉草酸エステルクリーム0.12％
混合指示有。お母様は乾燥に対す
る薬お願いした。特に希望した薬剤
などはないとの事。ステロイド2種混
合は通常見ない処方の為病院確認
疑義。ロコイドクリーム削除プロペト
へ変更でと返答あり。プロペトとの混
合を考え、（一般名）ベタメタゾン吉
草酸エステルクリーム0.12％→（一
般名）ベタメタゾン吉草酸エステル軟
膏0.12％へ薬剤変更を提案し処方
変更となる。

お薬手帳を確認しながらの入力で、
単純な入力間違いと思われる。皮膚
科専門医で無い為見落としてしまっ
たと考えられる。

プロペトは軟膏基剤であり、軟膏の
混合は基剤が同じもの、あるいは性
質が似ているものを選択する事が
原則との事から処方提案。この様な
提案は必要であると考えられる。

ロコイドクリーム０．１％
リンデロンＶクリーム０．
１２％

プロペト リンデロンＶ軟膏０．１
２％

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2148

ヒューマログ注カートが処方されて
いたので、患者に聞き取りを行った
所、注射の本体を持っておらず、今
まで使用していた物は使用後廃棄し
ているとの話だったので、ヒューマロ
グ注ミリオペンの処方ではないかと
判断した。

名称が似ていた事と、転院されてき
て、初めてお渡しする薬だったの
で、処方間違えが起こったと思われ
る。

投薬の際、より一層　患者と相互で
確認を行い、聞き取りを行う。

ヒューマログ注カート ヒューマログ注ミリオペン その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2149

本来インタール点鼻液が処方される
ところ、インタール点眼液が処方さ
れていた。患者申し出により疑義照
会の後、点鼻液へ変更。

医薬品名称の類似による単純な処
方ミス。

点眼と点鼻の処方間違いが数件起
こっていたため、投薬時に点眼」・点
鼻の処方間違いがないか丁寧に確
認することで防止していく。

インタール点眼液２％ インタール点鼻液２％ 確認を
怠った

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

2150

患者との服薬指導の会話で、便秘
なくこむら返りの症状で受診したこと
を聴取し、疑義をして別の医薬品で
あったことが判明した。

大黄甘草湯と芍薬甘草湯は、名前
が似ており、処方間違いの可能性も
あり。電カルでは、自分で調べてツ
ムラの番号入力の可能性があり、入
力間違えや調べたときに類似名で
の間違い、カルテをみて、非医療者
による入力など、処方側のヒューマ
ンファクターの間違いが可能性が高
い。

患者インタビューは大事。特に高齢
者に処方されることがおおい薬剤
は、患者が話したがらないとも多
い。

ツムラ大黄甘草湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2151

Drはロキソプロフェンナトリウム錠50
とレバミピド100（サワイ）を処方しよ
うとしたがレバミピドの代わりにセレ
コックスを誤って処方してしまった。

処方箋入力時の確認不足。 類似薬剤などには、警告表示が出
せるように改善。

セレコックス錠１００ｍｇ レバミピド錠１００ｍｇ「サワイ」 確認を
怠った

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

2152

メトトレキサートカプセル2ｍｇ　3Ｃ
3ＸＮ　６０日分処方処方薬品名の間
違いが疑われたため、医師へ確認
正）リマプロストアルファデクス５μｇ
3Ｔ　3ＸＮ　６０日分とのこと

誤処方に至った経緯は不明。推測さ
れるにはメトトレキサートの先発品
名リウマトレックスカプセルの頭文字
が似ているため、入力時選択を誤っ
たと思われる。

処方箋発行時の再確認を求める薬
局側としては、個々の薬剤の適応、
適正な使用、用法用量を逸脱した処
方については医療機関への確認を
怠らないよう務める。

メトトレキサートカプセル
２ｍｇ「サワイ」

リマプロストアルファデクス錠５μ
ｇ「日医工」

確認を
怠った

その他 その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2153

施設在宅患者。足（足裏）にかゆみ
訴え有、往診医に介護福祉士が
メールにて相談、以前に使用の外用
薬処方希望と依頼。当該患者、往診
医からの直近の外用塗布剤は乾燥
によるかゆみへの保湿剤処方の記
録のみ。他科受診分にて一年以上
前に白癬様薬処方有。往診医、症
状のみの相談だったため＆他科受
診分処方の可能性思い浮かばず、
介護福祉士側も処方元がどこかま
では考えが及ばず、また症状につい
ても足裏の白癬疑われる症状と詳し
く伝達せず「足のかゆみ」と報告した
ため、実際は白癬症状だったのに対
して保湿剤処方に至った。薬剤師が
訪問時、具体的な症状確認し処方
薬と症状が不一致であることから前
述のいきさつ確認、疑義照会にて白
癬治療薬へ処方変更となった。

介護福祉士から医師への報告情報
内容が不十分だった。介護福祉士
が人員不足で教育が行き届いてい
ない状態だった。医師が多忙もあり
症状について往診時目視確認して
からの処方検討を怠った。薬剤師が
処方箋受付後訪問までに、新規薬
および久しぶりに処方される薬剤の
場合は介護職員に処方が出た経緯
の確認を実施すべきだった。

介護福祉士等が医師に処方依頼す
る際は、より詳細な症状を報告する
ようにする。点眼や皮膚用薬など他
科受診分の可能性がある際は、介
護職員が医師に直接処方依頼せず
薬・薬剤師に相談する流れにする。
新規および久しぶりの薬剤を処方す
る際は、可能な限り医師自身が直接
症状の確認を実施する。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「ニッ
トー」

ラノコナゾールクリーム１％「イワ
キ」

連携がで
きていな
かった 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2154

フェロミア錠５０ｍｇの一般名が処方
されていたが、他にラックビー錠、セ
スデンカプセル３０ｍｇの一般名、カ
ロナール錠３００の一般名、ムコスタ
錠１００ｍｇの一般名が処方されて
おり、患者本人からの聞き取りでも
本日採血して結果は後日で眩暈ふ
らつき等の貧血症状もなく下痢と頭
痛で受診しただけとのことで疑義紹
介しフェロミアではなくフェロベリンの
間違いだと判明し処方変更になっ
た。

内科で患者が多い時間帯で医師が
名称が類似した薬を誤って処方して
しまった。

医師も焦って名称が類似した薬品を
誤って処方することがあるので、処
方監査、患者からの聞き取りをしっ
かりして処方ミスを訂正できるよう気
を付ける

クエン酸第一鉄Ｎａ錠５
０ｍｇ「サワイ」

フェロベリン配合錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2155

手書きの処方箋でランソプラゾール
（１０）と記載があったため、一般名
に対して規格がおかしいことと、当
該患者様に以前処方された医薬品
がラベプラゾール錠１０ｍｇであった
ことから疑義照会にて確認。結果、
ランソプラゾール（１０）ではなくラベ
プラゾール（１０）に変更となった。

一般名同士が似ていることによる処
方間違いだったと思われる。

一般名の手書きでの追加処方の場
合は患者様に何の薬を処方すると
言われたか確認することを怠らない
ようにする。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「武田テバ」

ラベプラゾールナトリウム錠１０
ｍｇ「ケミファ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2156

整形外科の診療所にて、鎮痛剤と
一緒に一般名ランソプラゾール口腔
内崩壊錠15mgの処方あり。患者持
参のお薬手帳を確認したところ、他
の内科診療所にて一般名ラフチジン
錠10mgが処方されていた。疑義照
会後、ランソプラゾール錠の処方削
除となった。

整形外科の診療所では、鎮痛剤と
セットでPPIが処方されることが多く、
処方の際に確認漏れがあったと思
われる。また、ラフチジン錠はこの整
形外科ではあまり処方されることが
なかったため、類似薬効を有するも
のとの認識も不足していたと予想で
きる。

お薬手帳の確認。PPI等は比較的ど
の診療科でも処方されやすいものな
ので、類似薬効のものなどをまと
め、診療所との情報共有をしておく
のも良い。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「日医工」

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2157

リンデロンＶＧ軟膏とヘパリン類似物
質油性クリームの混合指示であった
が、両者は混合不可であるため処
方医に疑義照会した上で単独で投
薬した。

- - リンデロンＶＧ軟膏０．１
２％ ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％「日
医工」

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2158

当薬局を利用されている患者様に
一般名でエスタゾラム錠2ｍｇ　不安
時　1錠14回分が処方されていた
が、患者に不安感の訴えがあるた
め睡眠剤のエスタゾラム錠が適切
かどうか医師に確認するため疑義
照会したところ、エチゾラム錠0.5ｍｇ
「ＳＷ」　不安時1錠14回分へと処方
変更になった。

類似した医薬品名であるエチゾラム
とエスタゾラムを医師が入力間違え
した。

お薬手帳から処方歴のある薬を確
認した上で患者への聞き取りにより
処方内容に不安点があれば疑義照
会し、処方内容に間違いが無いか
確認する。一般名の類似した医薬品
については改めて医師に選び間違
いがないようお伝えした。

エスタゾラム錠２ｍｇ「ア
メル」

エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＳＷ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2159

一般名処方にて。セフカペンピボキ
シル100ｍｇ　３錠分３毎食後　５日
分にて処方あり。 
セフカペンピボキシルは１回最高１５
０ｍｇであるため、疑義紹介。 
セフジトレンピボキシル100ｍｇ　３錠
分３毎食後　５日分の誤りであること
判明。訂正して調剤。

一般名処方にてのため名称が似て
いた。ＣＰ選択誤りか。

一般名処方は類似の名称となるた
め、誤りがないか今後も注意する。
用法、用量が異なるものもあるので
そこもしっかり処方監査する。

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠１００ｍ
ｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2160

久しぶりに耳鼻咽喉科に風邪で受
診し、当薬局に処方箋を持って来ら
れた。処方内容はジェニナック錠200
ｍｇ　2錠、クラリス錠200ｍｇ1錠　分
１夕食後と抗生剤2種類を1日1回併
用との記載あり。抗生剤2種類を併
用する意味を疑義照会したところ、
クラリチン錠10ｍｇに処方変更。

薬剤名が類似したとこによる医院受
付のパソコン入力間違いであった。

クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇ「マイラン」

ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ「サワイ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2161

2歳の男児にザイザルシロップ
0.05％が4ｍｌ/日で処方された。2～7
歳の用量は5ｍｌ/日であるため、電
話にて疑義照会した。医師はザジテ
ンシロップ0.02％をカルテ記入も、処
方の打ちミスでザイザルシロップと
なっていた。疑義の結果、ケトチフェ
ンシロップ0.02％4ｍｌ/日に変更に
なった。

処方を打つ段階でザジテンシロップ
は販売中止になって、登録がないた
め、似ている商品名のザイザルシ
ロップを選んでしまったものと思われ
る。

処方内容に疑わしい点があれば、
確認をするようにする。

ザイザルシロップ０．０
５％

ケトチフェンシロップ小児用０．０
２％「トーワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2162

フェロベリンが分２で３０日分処方さ
れていたが、お腹を壊している様子
もないし、鉄分の話をしたというので
疑義照会をし、フェロミアに訂正と
なった。

名前が似ているための処方ミス。 背景をよく検討する。 フェロベリン配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2163

一般名ミノドロン酸錠1ｍｇが1錠　1
週間に1回朝起床時　4日分で処
方。1ｍｇで4日分はおかしい。この
薬剤で1週間に1回服用薬剤は存在
しないで電話で処方医に確認。リカ
ルボン50ｍｇを1週間に1回薬剤と思
い、誤ってＰＣのリカルボン1ｍｇを入
力してしまった。

処方医が慌ててＰＣ入力してしまっ
た。同じ行にあった薬剤を間違って
選択してしまった。単純なミス

薬品名が似ている薬剤入力する場
合は特に注意する。

ミノドロン酸錠1ｍg リセドロン酸Ｎａ錠17.5ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2164

皮膚科処方薬、内科よりの臨時処
方。ヘパリン類似物質クリーム（一
般名）の処方であったが、お薬手帳
より、ヘパリン類似物質油性クリー
ムを処方され使用中であったため、
疑義照会。ヘパリン類似物質油性ク
リームの処方間違いであることが判
明した。

‐ ‐ ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ＳＮ」

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2165

他の医療機関（総合病院皮膚科）に
て痒みのためオロパタジン塩酸塩
OD錠5mg「日医工」を服用中の患者
に（当薬局にて調剤）、花粉症のた
めフェキソフェナジン塩酸塩錠６０ｍ
ｇ「ＥＥ」が処方された。同効薬重複
のため処方医に疑義照会。処方医
よりフェキソフェナジン塩酸塩錠６０
ｍｇ「ＥＥ」を中止せよとの指示があ
り、中止となった。

患者が、処方医にお薬手帳を提示
せず、他科受診についてもきちんと
伝えていなかった。（皮膚科でもらっ
ている薬と花粉症で使う薬が類似し
たものとは思っていなかったため、
皮膚科受診については話していな
かったとのことであった。）

患者に対し、医療機関に受診する
際、お薬手帳を提示すること、また、
他の医療機関でどの様な治療を受
けているかについて、きちんと医師
に告げること、そして、今回のように
調剤は出来るだけ同じ薬局で受け
るよう指導。これからも、かかりつけ
薬局の有用性を認識してもらうよう
きちんと職責を果たしていく。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＥＥ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2166

乾燥肌のため保湿剤処方家族同意
のもと前述後発医薬品調剤、使用
後発疹、かぶれあり、主成分ではな
く基剤による、アレルギーと思える。
先発ヒルドイドソフト軟膏では、発症
していない。他の要因によるアレル
ギーの可能性もあると思えます。

基剤を含めたアレルギーチェックも
すべき

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

ヒルドイドソフト軟膏０．３％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

2167

ミチグリニドCa10mg内服されていた
がHbA1Cが下がらないため薬追加
となるが、その薬がシュアポスト
0.25mgであった。類似薬剤のためDr
に確認する。ボグリボースOD0.2mg
に変更となる。

ミチグリニドとシュアポストの併用も
あり得るのかもとも思ったが、Drに
確認し間違いだったこと判明。疑わ
しきことは疑義を行うこと。

シュアポスト錠０．２５ｍ
ｇ

ボグリボース錠０．２ｍｇ「ＳＷ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2168

大人に子供用の「一般名」モンテル
カストチュアブル錠5mgが処方され
ていたので疑義照会し、モンテルカ
スト錠10mgに変更。

類似薬があり、確認不足による入力
ミスによるものと思われる。

引き続き、患者の年齢を確認し、類
似薬の薬品名・ｍｇを確認して監査
する。

モンテルカストチュアブ
ル錠５ｍｇ「ＪＧ」

モンテルカスト錠１０ｍｇ「ＫＭ」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2169

鼻水症状がありビラノア錠が処方さ
れたが、お薬手帳の記載で類似薬
のザイザル錠が定期処方されてい
たため重複となるため疑義照会を行
いビラノア錠が削除指示となった。

患者がお薬手帳をDrに提示しな
かったか、お薬手帳の確認が病院
で十分に行われていなかった。

お薬手帳の重要性について患者に
説明するとともに、使用中の薬の情
報をその都度主治医に伝えるよう指
導を徹底する。

ビラノア錠２０ｍｇ 判断を
誤った

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

2170

体調が悪くＯクリニックを受診し、レ
ボフロキサシン錠500ｍｇ1Ｔ分1×4
日分　カルボシステイン錠250ｍｇ3Ｔ
分3×4日分処方された。薬歴を確
認したところ、以前カルボシステイン
錠が処方された時、顔が腫れる副
作用があったということなので、医師
に疑似照会をした。その結果、カル
ボシステイン錠の処方は取り消しに
なった。

処方された患者さんも、カルボシス
テイン錠で顔が腫れた事をお忘れに
なっており、処方箋を見ても副作用
のおきた薬という認識が無く、その
まま調剤していたら、服用するところ
だった。

お薬手帳の副作用のおきた薬として
記入してもらい、医師にもお薬手帳
をおみせするように伝えた

レボフロキサシン錠500
ｍｇ カルボシステイン錠
250ｍｇ

 連携がで
きていな
かった

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品
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因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2171

ウチダの八味丸とジュンコウの六味
地黄丸が一緒に処方された。六味
丸にケイヒと附子を加えたものが八
味丸なので成分の重複が気になり
疑義照会。Drの処方ミスと発覚し、
麦門冬湯に変更になった

漢方薬は似たような成分の薬でも併
用することがあるが、今回のように6
種類も重なっていたのが気になって
疑義照会を行ったことにより処方変
更につながった。

漢方の成り立ち（六味丸＋ケイヒ＋
ブシ→八味丸、八味丸＋牛膝＋車
前子→牛車腎気丸）を把握しておく
ことが必要。

ジュンコウ六味地黄丸
料ＦＣエキス細粒医療用

コタロー麦門冬湯エキス細粒 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2172

レベニン配合散が処方されていたの
だが、抗生剤は処方されていない。
お薬手帳を見ても抗生剤は現在服
用していないように見える。そのた
め患者さんの母親に確認したとこ
ろ、抗生剤は現在服用していないと
のことだったためレベニン配合散か
ら別の抗生剤に変更するよう疑義照
会を行った

レベニン散とレベニン&#350;配合散
は名前が似ているが耐性乳酸菌と
そうでない菌である。そのことを医師
が把握しておらず、菌の含量も少な
いため医師が子供に処方したものと
思われる。

薬剤師は薬剤が患者様にわたる前
の最後の関門のため、効能効果、
用法用量、副作用をはじめとした添
付文章を丁寧に確認し、処方につい
て適切に確認していきたい。

レベニン散 レベニンＳ配合散 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

３月２日から整形外科より腰部脊柱
管狭窄症にてリマプロストアルファ
デクス錠「サワイ」１回１錠１日３回
毎食後処方あり服用開始。服用し始
めてから胸焼けなどの症状があり上
記薬剤の副作用ではないかと本日
副作用相談として受診。本日ランソ
プラゾールＯＤ錠１５ｍｇ「武田テバ」
１回１錠１日１回朝食後２８日分の処
方せん持参。

患者本人による要因もあったと思う
が、問診時の聴取に患者との行き
違いあり。

患者の理解力に合わせた確認を行
い説明するよう心がける。

2174

ジスロマック・トリメブチンの処方が
あったが聞き取りの際に既に他の耳
鼻科より抗生剤・類似薬の処方ある
ことが確認できた。Drへ問い合わせ
をし、ジスロマック・トリメブチンの処
方は削除された。

病院での聞き取りの際に確認が十
分ではなかった可能性がある。

投薬時に患者様より併用薬の確認
を怠らない。

ジスロマックＳＲ成人用
ドライシロップ２ｇ トリメ
ブチンマレイン酸塩錠１
００ｍｇ「サワイ」

 確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2175

一般名　ヘパリン類似物質クリーム
の処方箋で来院。門前の医院では
見かけない処方箋でしたので、確認
をかねて電話。ヘパリン類似物質油
性クリームを処方したいとのことで
変更。

最近一般名処方に変更の薬剤が増
えてきて、特にヘパリンはよく処方さ
れるお薬でした。前は先発で変更不
可にも印が打ってありましたが、一
般名になり、後発品に変える際、注
意してとりかからなければならない。

門前からの処方でしたので、お薬手
帳にて以前出ていたお薬を確認し、
どういったお薬が処方されていた
か、また薬歴などでも確認して以前
の処方と照らし合わせながら確認す
る。また分からないときは疑義で確
認をする必要もある。

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」

連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

来局時、お薬手帳にて確認したところ昨年末より消化器化からネキシウムカプセル２０ｍｇの処方あり。直近で
は３／２３に同効薬であるネキシウムカプセル２０ｍｇ１回１ｃｐ１日１回夕食後・アコファイド錠１００ｍｇ１回１錠１
日３回毎食前３０日分の手帳シールがあったため患者本人に薬をみせながら確認したところ、リマプロストアル
ファデクス錠「サワイ」を服用開始した直後より整形の薬と消化器の薬が似たような薬だと勘違いして消化器か
らもらった薬服用してなかったことが発覚。今回症状は薬の副作用ではなく、消化器の薬服用しなかったことに
よる症状悪化の可能性が推測された。医師に報告したところ本日処方のランソプラゾールＯＤ１５ｍｇ処方削除
し、３／２３に調剤された消化器の薬を服用してもらうよう、今後は胸焼けの症状は消化器のかかりつけ病院に
てフォローしてもらうように指示あり。本人に整形外科の薬と消化器の薬はどちらも医師の指示通りに服用する
よう伝える。

2173

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「武田テバ」



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2176

患者様が処方箋を持って来局した。
処方せんにはカリーユニの一般名
であるピレノキシン点眼液が記載さ
れていた。この患者様はカリーユニ
自体、当薬局ではじめての処方であ
り、薬手帳の記載もなかった。患者
様への聞き取りにより、白内障の進
行はなく特に何も聞いていないこと
が判明した。疑義照会により、ヒアレ
インの一般名であるヒアルロン酸ナ
トリウムと入力を間違えたことが判
明した。

一般名の類似による処方ミス 引き続き、お薬手帳の活用や患者
様の聞き取りを行い処方内容に間
違いがないか確認していく。また、お
薬手帳がない方には重要性の説明
もしていく。

カリーユニ点眼液０．００
５％

ヒアレイン点眼液０．１％ コン
ピュータ
システム

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

2177

ガスターD錠10mgが定期で処方され
ている患者にランソプラゾール
OD(15)が追加。作用が類似している
為疑義紹介実施。→ガスターD錠
10mgが削除になる。

H2ブロッカー、PPI併用回避。 H2ブロッカーの薬品名、PPIの薬品
名の把握。

ガスターD錠10mg 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2178

処方箋にノイロトロピン3錠分3の指
示あり。患者の状況からノイロトロピ
ンの処方に疑問が生じた。患者に確
認したところビタミン剤と聞いている
とのこと。ノイロビタン配合錠の入力
違いの可能性があり、疑義照会し
た。患者にはいったん帰宅しても
らった。疑義照会後ノイロビタン配合
錠に変更との返事があり、調剤変更
して自宅にお届けした。

名称がよく似た薬剤については商品
名、薬剤名のみでなく薬効なども合
わせて説明することで間違いを未然
に防ぐことが可能と考える。

名称がよく似た薬剤については商品
名、薬剤名のみでなく薬効なども合
わせて説明することで間違いを未然
に防ぐことが可能と考える。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 連携がで
きていな
かった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2179

老人保健施設（院内調剤）から有料
老人ホームに入居された。老健から
の持参薬と老人ホームへの入所時
に出された処方箋（主治医）の内容
が相違しており、主治医に確認した
ところ、アスピリンの処方もれが発覚
し、追加処方となった。

病院、老人施設等、退院時処方が
文書で行われる際、記載漏れ・各医
院での採用薬の違いにより、転記ミ
ス、処方漏れ等々はよくある。本事
例では、アスピリンの名称がアスピ
リン腸溶錠（老健）とバイアスピリン
（主治医）と相違しており、かつ看護
師が老人ホームに入所する際に、
実際に持参薬と処方内容との確認
を怠ったことが要因と考えられる。外
来受診時に、他の患者もおり、繁忙
であることも要因のひとつ推測でき
る。半年に一度くらいは類似の症例
が見いだされるので、基本作業を
しっかりと手順を踏んで行えば、利
用者の療養の場所が変わっても安
心して生活できると考えられる。○
単純なミス○作業手順の不履行

半年に一度くらいは類似の症例が
見いだされるので、基本作業をしっ
かりと手順を踏んで行えば、利用者
の療養の場所が変わっても安心して
生活できると考えられる。持参薬と
主治医が変わったときの処方内容
の確認。（種類、用法、用量等）

なし バイアスピリン錠１００ｍｇ 確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

2180

間質性肺炎にてステロイド投与中の
患者数か月にわたり漸減中、前回５
ｍｇ服用今回１ｍｇへ変更の処方副
腎抑制が起こっていると考えられる
状態で大幅な減量を不思議に思い
疑義照会2.5ｍｇへの変更となる。

処方入力画面の類似性、ｍｇの確
認不足と思われるまた、長期ステロ
イドの投与患者では副腎抑制が起
こっていると考え大幅な減量時には
疑義照会をすべきである。○処方医
薬品の多さ

マスタ上での規格の拡大表示(【　1
ｍｇ　】とか＜　５ｍｇ　＞など)

プレドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成） プレドニゾロ
ン錠２．５ｍｇ「ＮＰ」

 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2181

一般名　メロキシカム　で処方が
あった。が患者からは便秘の薬をも
らったと話あり。疑義照会

モービックとモビコールの名前が類
似しているため　ミスあり○単純なミ
ス

３文字入力を徹底する。薬剤師は患
者としっかり会話する

モービック錠１０ｍｇ モビコール配合内用剤 確認を
怠った

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

2182

患者が持参した処方箋に、患者の
お薬手帳にある薬と同系統の薬が、
今回から追加になっていた。そのこ
とを疑義照会したが、変更なしでそ
のまま出すようにとの返事だった。
患者に、同系統の薬が新しく出てい
ること、いつも出ている薬が今回は
出ていないことなどを説明したら、そ
のような変更はなかったと言われ
た。再び疑義照会の結果、他の患
者の処方内容が書かれていたよう
だった。病院から正しい処方箋が再
発行され、それで調剤し投薬した。
間違った薬は交付前だったので、健
康被害などはなし。

間違いの処方箋と正しい処方箋は、
同じ薬もあったりしてよく似ていたの
で間違えたようだ。

前回の処方と変更があった場合は、
受診時に医師からそのことの説明
があったか、必ず患者に確認する。
お薬手帳で、他の病院でもらってい
る薬と影響がないか、必ず確認す
る。

エディロールカプセル
０．７５μｇ ツムラ当帰
芍薬散エキス顆粒（医
療用）

バルサルタン錠４０ｍｇ「サンド」
イコサペント酸エチル粒状カプセ
ル９００ｍｇ「ＴＣ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2183

ムコブリン錠１５ｍｇが１日６錠１日３
回で処方されていた。添付文書上の
用量は１日３錠１日３回であり、用量
が添付文書の倍となるため疑義照
会。結果、添付文書通り１日３錠１日
３回に処方変更となった。

処方箋を発行した医療機関がムコ
ダイン錠２５０ｍｇを１日６錠で出すこ
とが多いため、医療機関側がムコダ
インとムコブリンの用量を取り違えた
ものと思われる。

名称が似ている薬は特に、用法用
量が添付文書と異なっていないか注
意する。

ムコブリン錠１５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2184

一般名処方「アモキシシリンカプセ
ル250ｍｇ」が処方されていた。初回
質問票の副作用歴欄に「セフェム
系」と記載あり。アモキシシリン等ペ
ニシリン系はセフェム系と同じくβラ
クタム系のため、念のために疑義照
会を行った。その結果リンコマイシン
系のダラシンカプセル150ｍｇに変更
になった。

成分の分類以外にも構造式が似て
いることで副作用が発現するリスク
は高くなる。構造式の理解が広まる
必要がある。

添付文書中にβラクタム系も注意と
記載する。

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

ダラシンカプセル１５０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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

2185

一般名処方でメペンゾラート臭化物
錠（トランコロン）の処方があった
が、組み合わせの薬がカフコデで
あった。おなかの薬と咳止めがセッ
トで出ることは珍しく、患者様からお
腹の不調を訴える申し出もなかっ
た。いつもセットで出ているトランサ
ミン（ヘキサトロン）とトランコロンの
名前が似ている為、トランコロンでは
なくトランサミン(ヘキサトロン)ではな
いかと疑義照会した。疑義照会した
結果やはりヘキサトロンの間違いで
あった。

クリニックのレセコンが商品名を入
れると一般名に変換されるようで、
おそらくカルテに先発薬品のトラン
サミンと記載されていたのをレセコン
入力する際に候補表示されたトラン
コロンの一般名と選択し間違えた。

クリニックサイドは一般名と商品名
が必ずしも一致しているわけではな
く、間違えていることもあるということ
を前提に些細なことであっても気に
なることがあれば疑義照会していく。

トランコロン錠７．５ｍｇ ヘキサトロンカプセル２５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2186

今回処方されていたクラリチン錠の
用量に疑義を感じ処方医に照会。
処方したかった薬はクラリチンでは
なくクラリスであったことが分かっ
た。

名称が似ていることから、単純に処
方内容入力時に間違えたものと思
われる。

薬局では用法用量・年齢体重・患者
からの聞き取りなどをもとに、しっか
りと処方監査をおこなう。

クラリチン錠１０ｍｇ クラリス錠２００ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2187

メイアクトMS錠100ｍｇ　３T/バルプ
ロ酸ナトリウム細粒20％「EMEC」
1.5ｇ/一般名）テプレノン細粒10％
1.5ｇ/１日３回毎食後　　　　　　７日
分という内容で門前医院から処方さ
れ、バルプロ酸ナトリウム細粒が
入っていることに違和感を感じて疑
義照会したところ、イブプロフェン顆
粒20％の間違いであった。

門前医院のDｒがカルテに処方を書く
時、アルファベットの筆記体で記入
するので、事務の方がパソコンに入
力する際、発音が似ていることと、
20％が同じなので間違ったと思われ
る。

処方の全体を見て、組合せが不自
然なものは用量・用法が正しくても
疑義照会を行う。

バルプロ酸ナトリウム細
粒20％「EMEC」

イブプロフェン顆粒20％「ツルハ
ラ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2188

胃腸炎で受診し来局される。処方内
容はフェロミア錠５０ｍｇ６錠分３毎
食後であった。量も多いし症状と相
違もあるため、疑義照会をした結果
フェロベリン配合錠６錠分３毎食後
に変更となった。

医師の薬剤処方オーダー時に名前
の似た薬剤を選択した模様。患者の
主訴と処方箋上の用法用量が添付
文書とは異なるのでそこに気づける
事例であった。

患者への聞き取りや、医薬品の標
準用量など処方箋以外の情報を収
集することにより、処方内容に間違
いがないかどうか確認していく。

フェロミア錠５０ｍｇ フェロベリン配合錠 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2189

かかりつけ医の紹介で、別の医院に
初めて受診し、検査を行った。その
結果をもとに、新規の処方がされた
が、明らかに用量オーバー。疑義照
会の結果、同薬効の別の薬剤に変
更になった。 
変更前）ビソプロロール2.5mg　３T
分３変更後）ピルシカイニド25mg　３
C　分３

処方箋発行のオーダリングシステム
で、似たような名称、似たような数字
で、間違いを見落としてしまったもの
と思われます。単純なミス。

再三の確認が必要と思われます。 ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「日医工」

ピルシカイニド塩酸塩カプセル２
５ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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

2190

いつもの定期薬の他に、テルビナ
フィン錠125mgが処方された患者。
服薬指導の際、水虫などの症状が
あるか尋ねると特にそのような訴え
はなく、抗真菌薬を処方するといっ
た話が医師からなかったとのこと
だった。そこで、前回処方されてい
て、今回処方されていなかったモン
テルカスト錠１０ｍｇを見せたところ、
この薬が欲しかったと患者から返答
があったため疑義照会を行った。結
果、テルビナフィン錠125ｍｇからモ
ンテルカスト錠10mgへ処方変更と
なった。

テルビナフィン錠125mg「CH」とモン
テルカスト錠10mg「KM」のシートは、
どちらも橙色で酷似していることが
今回の事例につながった要因と思
われる。この患者は、1年ほど前に
テルビナフィン錠125mgが処方され
ており、橙色の薬も欲しいと看護師
へ伝えたようで、それをモンテルカス
ト錠10mgではなく、テルビナフィン錠
125mgを誤って処方してしまったもの
と考えられた。

服薬指導の際、処方されている薬と
症状が一致していることを確認する
ことが大切であることを再認識した。
今回の事例のように、見た目や名称
などが酷似している薬が関連すると
きは、より注意して確認していくこと
とした。

テルビナフィン錠１２５ｍ
ｇ「ＣＨ」

モンテルカスト錠１０ｍｇ「ＫＭ」 勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2191

持参したお薬手帳により他病院でク
ラリスロマイシンを継続して服用中
であることが判明。疑似照会したとこ
ろ本日処方されたセフジトレンピポ
キシル錠がカットになった。

患者が病院にお薬手帳を提示して
いなかった。

患者にお薬手帳の役目や大事さを
説明し、これから先病院を受診する
時は必ず提示するよう指導。

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

2192

57歳男性に一般名プラミペキソール
が処方された。悪心時に服用との指
示があり、本剤との作用と合致しな
いため疑義照会したところプラミー
ルに変更となった。

薬品名が似ているため、処方入力
の際に間違えて選択してしまった。

３字入力による薬品候補の選択で
間違えて選択してしまうのを防ぐた
め、４文字入力で薬品候補が表示さ
れるようにシステムを調節する。薬
局側は薬歴と患者から聴取した情
報から処方された医薬品が正しい
かどうかを確認する。

プラミペキソール塩酸塩
錠０．５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

プラミール錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2193

よく苡仁湯が処方されていたが患者
家族に確認したところ、「水いぼと言
われた」とのことであった。処方意図
と漢方薬の適応症が異なっていたた
め疑義照会し、ヨクイニンエキス散
に変更となった。

漢方薬の名前が類似していたため 引き続き、患者やその家族への聞き
取りなど、処方箋以外の情報を収集
することにより、処方内容に間違い
がないか確認していく

クラシエよく苡仁湯エキ
ス細粒

ヨクイニンエキス散「コタロー」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2194

１一般名アンブロキソール塩酸塩徐
放カプセル４５ｍｇ　３C分３毎食後
１４日分２一般名モンテルカストチュ
アブル錠５ｍｇ　１錠分１寝る前　１４
日分３ツムラ小青竜湯エキス顆粒
３ｇ　分３毎食間　１４日分 
１は本来１C分１２成人のため用量
が５ｍｇだと少ない３用量が少ないた
め以上をもって疑義照会した。 
変更後の処方１一般名アンブロキ
ソール塩酸塩徐放カプセル４５ｍｇ
１C分１寝る前２一般名モンテルカス
ト錠１０ｍｇ　１錠分１寝る前３ツムラ
小青竜湯　９ｇ分３毎食間

用法用量の確認が怠った。２に関し
ては検索の際に類似医薬品を選択
した可能性あり。

添付文書で用量用法の確認を行
い、必要ならば疑義照会する。

アンブロキソール塩酸
塩Ｌカプセル４５ｍｇ「サ
ワイ」 モンテルカスト錠
１０ｍｇ「ケミファ」 ツムラ
小青竜湯エキス顆粒
（医療用）

 教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2195

耳鼻科に継続受診中の患者で、前
回受診時にアモキシシリンカプセル
250mgが処方されていたが、今回、
メリスロンとビオフェルミンR散の処
方箋で来局した。服薬指導の際、患
者家族より「前回の抗生物質で効果
不十分のため、新しい薬に変更す
る。めまいの症状は今はない」との
情報提供があった。当該処方に新
規の抗生物質の処方が無かったた
め、処方医に照会した。その結果、
メリスロンがメイアクトMS錠に変更と
なった。

類似名称薬剤による誤処方○単純
なミス

患者及びその家族から症状の経過
を確認し、処方意図と処方内容の真
偽を吟味する。

メリスロン錠６ｍｇ メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2196

【般】ジサイクロミン塩酸塩・水酸化
アルミニウムゲル・酸化マグネシウ
ム　2ｇ　咳がひどい時　7回分処方
あり。コランチル（先発医薬品名）は
胃薬であり、通常用量とも異なるの
で、何か別の薬処方ではないかと思
われたので疑義照会。リン酸コデイ
ン散１％「メタル」2ｇ　咳がひどい時
7回分の誤りとの事だった。

カルテ記載により処方発行する際の
事務員の見間違い、思い込み、入
力間違い。

○発行された処方箋をDrが確認す
る。○類似名称品には気をつける。
○疑わしい点は必ず疑義照会。

コランチル配合顆粒 リン酸コデイン散１％「メタル」 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2197

プロプラノロール10　5日分の処方。
パニック障害の発作時とのこと。診
察時の処方内容と相違ある可能性
があり疑義照会アルプラゾラム0.4
不調時　5回分に変更となった

プロプラ　アルプラ　似ていて忙しい
中勘違いの可能性あり

プロプラノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「日医工」

アルプラゾラム錠０．４ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2198

半夏瀉心湯を調剤、患者お薬手帳
の持参なく新患。投薬時に色が違う
と指摘され、処方せんの記載通りで
あることを説明し心配であれば医師
に連絡すると伝えると、そのままで
よいといわれて調剤に至る。患者帰
宅後連絡あり、家にある薬の名称が
半夏厚朴湯だがおなじものか？とい
う問合せを受け、違う事を伝え診察
室の話と違うようであれば医師に念
の為確認できることを伝え、医師に
確認。処方せんの記載間違いが判
明。

新患で全く服用状況がわからない患
者であった。漢方であり名前が似て
いた。

診察室の話と違う物がないかを確認
してかた投薬する。はっきりしないと
きは疑義照会をおこなう。

ツムラ半夏瀉心湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒
（医療用）

判断を
誤った

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

2199

患者の娘が代理で来局。痒みがあ
り受診したと。医師からは痒み止め
を処方するとの説明であったようだ
が、薬剤名などの詳細は聞いていな
い。発熱もなく、抗菌剤が処方され
るような訴えは特になし。ジェニナッ
ク錠の処方意図が不明。痒みへの
処方であればジルテック錠との入力
間違いの可能性もあり、疑義照会。
ジルテック錠へ変更になった。

似た薬剤名での選択間違いと思わ
れる。

患者からの聞き取りを詳細に行う。 ジェニナック錠２００ｍｇ ジルテック錠１０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2200

今回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」で処
方されたが、前回薬歴の確認では
一般名：クロベタゾン酪酸エステル
軟膏０．０５％で処方されていた。用
法は同一であり、ステロイド強度が
著しく強いものに変更されていたこ
と、当該患者は小児であることから
不審に思い、病院に疑義照会を実
施。一般名：クロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏０．０５％に処方変更となっ
た。

クロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏０．０５％「タイヨー」一般名：
クロベタゾン酪酸エステル軟膏０．０
５％は、名称が類似しており、医師
から指示を受けた病院の入力者が
誤って入力したことが原因であった
と考えられる。ステロイド強度に関し
ては日頃から意識して調剤していた
ことが、入力誤打の可能性に気付け
た要因である。

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．０
５％「タイヨー」

キンダロン軟膏０．０５％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2201

処方箋にパルトックス細粒20％で記
載があった。該当する薬品の在庫が
ないことと、他に抗ウイルス薬の軟
膏（アラセナA軟膏）が処方になって
いたため、処方箋の記載間違いを
疑い疑義紹介したところ、バルトレッ
クス顆粒50％に変更になった。

病院側のレセコンで入力する際、初
めの３文字が似ている（もしくは同じ
かもしれない）ため、入力を間違えて
しまったと考える。薬品名が類似し
ている点と不注意が問題だったか。
○処方医薬品の多さ　○単純なミス

商品名が変更になればよい。また、
規格（％）が違うのでそこまでチェッ
クすることを確認の作業手順に組み
込む。

パルトックス細粒２０％ バルトレックス顆粒５０％ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2202

久し振りに来局の患者がいつも他の
病院でもらっている薬を門前の整形
にお願いしたとの事。おくすり手帳
がなく口頭で伝えていた。メソトレキ
セート2.5ｍｇが週1回の服用で処方
されていた。メトトレキサート2ｍｇの
間違いではないかと思い患者に薬
を見せて確認し、いつももらっている
薬の形状や週1回で飲んでいること
を確認。疑義照会をしてメトトレキ
サート2ｍｇに変更となった。

メソトレキセートもリウマチで用いる
こともあるため調剤をしようとしたと
ころ、用法が異なっていたため発覚
した。患者がお薬手帳も持ってきて
いなかったため、併用薬を確認する
ことが出来なかった。

おくすり手帳の持参率を上げる為、
掲示物にておくすり手帳を持ってき
ていただけるようなポスターを貼っ
た。今回の業務に関わっていない薬
剤師にも名前が似ている薬の注意
と周知を行った。

メソトレキセート錠２．５
ｍｇ

メトトレキサート錠２ｍｇ「タナベ」 患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2203

2019年3月まで処方はロヒプノール
錠1ｍｇがされていたが、2019年4月
からセレネース錠0.75ｍｇに変更に
なった。今回は、骨折による自宅加
療で患者本人は受診しておらず、薬
がなくなってしまうことから奥様が代
理受診。奥様と医師の話では前月
同様同じ薬が出る話をしたとのこと、
しかし患者家族も曖昧な点が過去
散見されていた。一人目の薬剤師
が疑義紹介を行うが処方変更なら
ず、二人目の薬剤師がさらに違う薬
剤への処方変更でいいのか、念を
押して確認したところ、サイレース錠
1ｍｇの処方間違いだったとのことで
処方変更され、前月と同じフルニトラ
ゼパム錠1ｍｇで調剤実施。

ロヒプノール錠が経過措置切れのた
め、4月以降医院のレセプト処方箋
印字が出来ず、医院事務員が医師
へ相談。医師が薬剤を調べ処方し
たが、誤ってセレネース錠のみカル
テに記載、規格未記載。事務員の判
断でセレネース錠0.75ｍｇにて処方
印字。その後、薬局からの問い合わ
せで判明、処方変更になった。

セレネース錠とサイレース錠など名
前が似通ってる場合の薬剤変更時
には患者、患者家族、医院事務員、
医師、当局薬剤師複数名など幾重
にも確認する。経過措置切れ医薬
品が処方されている患者には事前
に医院に情報提供を行い、代替え
医薬品の提案などを行う。

セレネース錠０．７５ｍｇ サイレース錠１ｍｇ 記録など
に不備が
あった 連
携ができ
ていな
かった 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2204

今まで他県の診療所にて院内で調
剤を受けていた初回来局男性患
者。今回、引っ越しに伴い受診困難
な為、処方箋の発行を受けた。お薬
手帳を持参したが、院内で手書きで
記載されており、規格やメーカー名
など一部の情報が欠落した状態で
あった。処方箋にはメトホルミン塩酸
塩錠２５０ｍｇ錠「トーワ」２錠分２朝・
夕食後と記載されていたが、メトホ
ルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ錠ＭＴ「トー
ワ」の間違いではないかと疑義が生
じ、患者本人に実物を見せて確認し
たが、よく覚えていないとのこと。念
のため電話で問い合わせたところ、
正しい処方はメトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ錠ＭＴ「トーワ」であったこと
が判明。

普段院内で調剤を行っている診療
所が、臨時で院外処方箋を発行した
事例。医薬品名称が類似していたこ
ともあり、オーダリングミスが発生し
たと考えられる。院内で記載してい
るお薬手帳の情報が、一部欠落し
不十分であった。

・医薬品の類似名称の改善・院内調
剤の場合にもお薬手帳の記載の徹
底

メトホルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇ「トーワ」

メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭ
Ｔ「トーワ」

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2205

患者さんにデキサンVG軟膏が処方
されていたが、使用部位が口唇で
あったため、疑義照会した結果、デ
キサルチン軟膏に処方変更になっ
た。

患者さんが多く、混雑している中で
処方を入力するときに名称が似てい
る医薬品を誤って選択してしまった
と考えられる。○単純なミス○焦り

デキサンVGを処方せんに記載する
のではなく、先発品のリンデロンVG
を記載するようにする。

デキサンＶＧ軟膏０．１
２％

デキサルチン口腔用軟膏１ｍｇ
／ｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2206

小児科で風邪薬の処方を受けてい
たが、耳鼻科で類似薬が処方にな
る。そのため解熱剤の(般)アセトアミ
ノフェン細粒20％以外全て削除にな
りました。

- - ムコダインＤＳ５０％ 小
児用ムコソルバンＤＳ
１．５％ アスベリン散１
０％ エリスロシンドライ
シロップＷ２０％ ビオ
フェルミンＲ散

 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2207

当薬局を使用している患者が処方
箋を持って来局。処方箋とお薬手帳
を確認した所、抗生剤は類似のも
の、カルボシステインも他の医療機
関より処方があり、患者は服用して
いた。当薬局に持参した処方箋発行
元に疑義。処方削除となった。

クラリスロマイシン錠
200mg、カルボシステイ
ン錠500mg

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2208

処方内容Rp1アモキサンカプセル10
ｍｇRp2ロキソプロフェンNa錠60ｍｇ
で歯科・口腔外科の処方であったの
で、Rp1はアモキシシリンカプセルで
はと疑義照会した所、アモキシシリ
ンカプセル(250)とのことだった。

病院のマスターにそれぞれあったた
め、よく似ているため、誤って入力さ
れたのではないかと思われます。

歯科処方であることと、普段の内容
がアモキシシリンのため早期に判断
できた。処方内容だけでなく、診療
科目も判断の要因になることを店内
共有した。

アモキサンカプセル10ｍ
ｇ

アモキシシリンカプセル250ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2209

処方せんに「スミスリンローション」と
記載があり、患者様に投薬の際、話
を聞いたところ、鎮痛薬の外用薬を
出すと医師から説明を受けていた。
医師に問い合わせをしたところ、「ス
ミルスチック」の間違いであり訂正し
た。

コンピュータのシステム上で、薬品
名の前部分が似てることによるオー
ダーミスが起こった。

薬品名のみでなく、ミリ数やパーセ
ントなのど用量まで確認する。患者
様にも確認をとる。

スミスリンローション５％ スミルスチック３％ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2210

当薬局を初めて利用する患者が来
局した。処方内容はツムラ半夏厚朴
湯であったが、お薬手帳には半夏瀉
心湯の記載あり。患者は今回病院
を転院することとなり、新規の病院
であった。処方内容の変更について
は医師からは指示はなかったことか
ら名称類似による入力間違いが疑
われたため疑義照会をし、以前から
服用しているツムラ半夏瀉心湯へ変
更となった。

転院であったため、名称類似の医薬
品の選択ミスがおきたものと思われ
る。

互換性のあるデータによるやり取り
（QRコードなど）が実現されれば防
ぎやすくなる。

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）

記録など
に不備が
あった

その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2211

ストロメクトールが処方されるべきと
ころ、ゾフルーザが処方されていた。

この日は両方の病名の患者さんが
かかっていた。似たような服用方法
の薬なので、ドクターが勘違いした。

患者さんからどんな症状で受診した
のか尋ねれば防げる事案

ゾフルーザ ストロメクトール その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2212

ベポタスチンベシル酸塩OD錠10mg
「タナベ」が処方された。お薬手帳を
確認したところ耳鼻科でセチリジン
錠を服用中、患者本人にも確認した
ところ医師にその旨報告しなかった
とのこと。類似成分重複のため疑義
照会しベポタスチンが処方削除に
なった。

お薬手帳を持参していたが診察時
医師には見せなかったとのこと。

お薬手帳の意義・必要性について
患者様に再度説明し受診時は薬局
のみでなく医師にもきちんとお見せ
するよう指示した。

ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ錠１０ｍｇ「タナベ」

患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2213

初回アンケートで複数のNSAIDsで
発疹歴のある患者に一般名プラノプ
ロフェン点眼が処方された。構造が
類似していることから、疑義照会を
行ったところ、アレジオン点眼に変更
となった。医院の初診票には記載が
なく、点眼処置を受けていたが、来
局時にはまだ問題は起こっていない
様であった。

処方元、当薬局ともに初診の患者。
初回アンケートを記載している際に
ロキソニン、ボルタレン、イブプロフェ
ン、フロベン、市販のバファリン（アセ
チルサリチル酸）、ノーシンで発疹歴
を聞き取った。処方元の眼科の初診
票には記載がなく、麦粒腫でプラノ
プロフェン点眼の処置を受けたよう。

副作用歴を申告する必要を患者に
理解してもらい、内服・外用・市販問
わず記載させて、必要に応じて聞き
取る。

ムルキナ点眼液０．１％ アレジオン点眼液０．０５％ 記録など
に不備が
あった

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

2214

ビーソフテンローション0.3%とロコイド
クリーム0.1%の混合の処方の記載
があった為、剤形が似ていないため
混合は困難と判断し、ビーソフテン
ローションを同一成分の軟膏やク
リーム剤に変更できないか確認。→
疑義照会後、ビーソフテンローション
0.3%がヘパリン類似物質油性クリー
ム0.3%に変更になり、ロコイドクリー
ム0.1%と混合でお渡し。

処方せんの内容を確認した際に調
剤者が混合困難と考え疑義照会。

剤形によっては混合に不適な組み
合わせもあるので、外用剤だけでな
く粉薬やシロップ剤や錠剤の粉砕に
よる混合の処方がある際にも、調剤
前に混合で患者さんに渡してよいか
判断を怠らないこと。

ビーソフテンローション
０．３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2215

ダイアート錠30ｍｇが新規処方の患
者。用法は生理前に朝食後・寝る前
各１錠。患者家族に症状の確認を
行ったところ、生理前になると嘔吐を
ともなうてんかん発作があり、それ
に対する薬と処方医より説明されて
いた。また、定期に追加となるので
通常よりも少ない量での処方すると
の説明もあった。ダイアート錠30ｍｇ
の用法とともに適応にも疑問をもっ
たため、てんかんに適応があり名称
も類似している「ダイアモックス」の
間違いではないかと疑義照会。ダイ
アモックス末　60ｍｇ/2×へ処方変
更となった。

ダイアートとダイアモックスは名称が
類似しており、処方入力時の選択ミ
スの可能性が考えられる。また処方
量も１日60ｍｇだった点も選択ミスの
原因になったと考えられる。

用法用量・効能効果の確認ととも
に、処方された背景などを患者から
聞き取りを行うことで、対応できた事
例であった。新規処方に対してはよ
り一層の注意が必要である。

ダイアート錠３０ｍｇ ダイアモックス末 その他 その他 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2216

他院の定期薬でテプレノンカプセル
を服用中の患者が他院を受診し、ム
コスタ錠が処方された。類似薬服用
中であることを疑義照会したところ、
ムコスタ錠は処方削除となった。

プレアボイド報告の為なし。 プレアボイド報告の為なし。 ムコスタ錠１００ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2217

オメプラゾール腸溶錠20ｍｇ30日分
処方　5/13に呼気検査のため　継
続し服用の場合　検査にて疑似陰
性となることがあるため休薬の確認
を行う。検査2週間前から休薬のた
め23日分へ変更

検査にて休薬が必要な薬剤を抜粋
してリスト作成

オメプラゾール腸溶錠２
０ｍｇ「武田テバ」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

知識が不
足してい
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

2218

3歳の患者にホクナリンテープ0.5ｍｇ
が処方されていた。疑義照会により
1.0ｍｇに変更になった。

院内での採用医薬品の確認ミスと
思われる。

院内の問題ではあるが、薬局内でも
周知し、類似薬の確認を行う。

ホクナリンテープ０．５ｍ
ｇ

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2219

A病院より処方せんを受け付け。プ
レドニゾロン錠１ｍｇ「旭化成」1錠１
×夕食後が処方されていた。2週間
ほど前までB病院に入院しており入
院中から服用中の薬剤の継続とし
てA病院よりの処方であった。お薬
手帳でB病院からの退院時処方を
確認したところ、プレドニゾロン錠５
ｍｇ「タケダ」が処方されていたこと
が確認できた。プレドニゾロンが５ｍ
ｇから１ｍｇに急激に減量となってい
る点に疑義を感じ、疑義照会を行っ
たところ、プレドニゾロン錠１ｍｇ「旭
化成」からプレドニン錠５ｍｇへと処
方変更となった。

B病院の採用薬であるプレドニゾロ
ン錠５ｍｇ「タケダ」に当たるA病院の
採用薬がプレドニン錠５ｍｇであった
ため、名称の類似するA病院の採用
薬であるプレドニゾロン錠１ｍｇ「旭
化成」で処方してしまったものと考え
られる。 
○単純なミス

退院後に転院となるっ場合、医療機
関医より同一成分でも採用薬が異
なる場合があるため、お薬手帳等で
処方された薬剤の成分・規格等につ
いて不可解な点がないかの確認を
行うよう、薬局内で事例を共有し徹
底する。

プレドニゾロン錠１ｍｇ
（旭化成）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2220

フェロミアを間違えてファロムで処方
されていた。

前回処方を参照し、名前も似ている
ことから、処方間違えではないかと
考え、疑義照会した。

名前が似ている薬剤が処方されてし
まう実態があることを念頭において
調剤する。

ファロム錠１５０ｍｇ フェロミア錠５０ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2221

処方箋をＦＡＸにて応需。「ツムラ小
建中湯エキス顆粒（医療用）」の処
方。患者母来局時、「鼻水が酷いの
で鼻水の薬をもらった」とのお話しあ
り。主訴と処方薬の不一致のため疑
義照会を行い、「ツムラ小青竜湯エ
キス顆粒（医療用）」の入力間違い
であったと判明。

名称の類似した漢方製剤。入力後
の再確認を怠った。

薬局においても、主訴に対し適切な
医薬品が処方されているか常に注
意を払う。

ツムラ小建中湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆粒（医
療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2222

小児に投与禁忌のコデインリン酸塩
散が処方された。疑似照会後に削
除。

他剤で咳がおさまらなかったことと
小児処方禁忌に変更になっていたこ
と忘れての処方。

小児投与禁忌の確認徹底。 コデインリン酸塩散１
０％「第一三共」

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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2223

アムロジピン錠5mgとドンペリドン錠
10mgの処方。お薬手帳で他医院か
らのニューロタン錠25mg・ナウゼリン
OD錠10mgの処方を確認し、類似
薬・同成分薬の重複となっているた
め問い合わせ。血圧の薬は他院の
ものを中止、吐気止めは同成分薬
だが患者自身が理解できないような
ので他院の残薬は中止して本日処
方のものだけを飲むよう回答あり。

2週間以上続く吐気と、200以上の高
血圧で前日初診。2日続けて点滴処
置を受け、初日はドンペリドン錠
10mgを1日分だけの処方だった。事
前に他の診療所を受診し「吐気止
め」と「血圧の薬」を使い始めたばか
りと聞き出すが薬剤名分らず、初日
は処方されたドンペリドン錠10mgと
手持ちの血圧の薬を使うよう指示。
翌日（今回の事例報告の当日）はア
ムロジピン錠5mgとドンペリドン錠
10mgが処方。薬局で他院処方薬の
現物「ニューロタン錠25mg」と「ナウ
ゼリンOD錠10mg」を確認。血圧の
薬を追加するのか切り替えるのか
本人に聞いてもわからず、吐気止め
は同成分薬であり残薬で足りそうな
ことから問い合わせ。処方元では併
用薬の確認が取れていなかったた
め、全て新規のつもりで処方したと
のこと。血圧の薬は切替、吐気止め
は本人の理解力がなく、話をしても
伝わらなかったことから残薬使用で
はなく本日処方分を使うことになった
ため、持参薬を間違って飲まないよ
う回収・処分した。

初日来局時に、他医院でもらった薬
を持参するよう伝え、薬局では確認
できたが、処方元へも見せるという
考えが患者にはなかったため、同成
分薬が処方されることとなった。併
用薬は受診時と調剤時、両方で伝
えるよう患者に伝えるが、前日の「も
らっている薬を持ってきて」という指
示以上のことは理解・実践が難しい
ようだった。調剤前に前日の申し送
り「併用薬・持参薬を確認」指示を確
実に実施することが今後も必要と思
われる。

アムロジピン錠５ｍｇ
「トーワ」 ドンペリドン錠
１０ｍｇ「サワイ」

ニューロタン錠２５ｍｇ ナウゼリン
ＯＤ錠１０

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2224

診療所で一般名処方で記載してい
るが、似たような名前で処方入力時
に誤って記載されたため。

投薬時に患者さんとの会話や他に
パタノール点眼の処方があり、花粉
症と判明。疑義照会にて確認し未然
に防止できた。

患者さんとの聞き取りで病名を聞け
たら詳しく確認すること。

クラリスドライシロップ１
０％小児用

ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ「ファイ
ザー」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2225

毎回泌尿器の先生にお薬（ザルティ
ア、ウリトス）で処方されていました
が足の手術で都立大塚病院に入院
していてその後内科でいつもいただ
いているクリニックでベシケアOD2.5
ｍｇが退院処方で処方されていて退
院後の内科の先生はそのままベシ
ケアを処方されましたが泌尿器の先
生に確認したところウリトスを削除し
てベオーバに変更して出してほしい
との依頼で今回ベシケアOD2.5ｍｇ、
ザルティア、ベオーバで処方になり
ました。

必ず薬手帳を確認して似たような作
用の薬があれば問合せをしてくださ
い。

業務が忙しくても疑問に思うことが
あれば必ず問合せをしてください。

ウリトスOD 連携がで
きていな
かった

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2226

メマリ錠20ｍｇを継続して服用してい
たが、他科の薬と合わせて9錠服用
するため、薬が口の中に残って飲み
込みにくい。メマリー錠には口腔崩
壊錠があるので、処方医に連絡して
メマリーＯＤ錠20ｍｇに変更になる。

普段から患者とのコミュニケーション
を密にとり、訴えに耳を傾けて、コン
プライアンスの悪化に繋がらないよ
うにする

メマリー錠２０ｍｇ メマリーＯＤ錠２０ｍｇ 患者側 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2227

ジャディアンス錠１０ｍｇ、グリメピリ
ド錠１ｍｇ「NP」、メトホルミン塩酸塩
錠５００ｍｇ「ニプロ」の処方の患者さ
んに、今回花粉症の薬が追加となる
とのこと。ルセフィ錠２．５ｍｇ、セレ
スタミン配合錠　ナゾネックス点鼻液
５０μｇ１１２噴霧用１本の処方と
なっていた。ＳＧＬＴ２阻害薬２種
（ジャディアンス１０ｍｇとルセフィ２．
５ｍｇ）の重複処方となるため、疑義
照会。ルセフィ錠は誤りで、正しくは
ルパフィン錠１０ｍｇの処方であっ
た。

処方箋記載時の単純なミスによると
思われる。

医薬品の品名類似品として、さらな
る周知を。

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2228

オーグメンチン配合錠250SR、アモ
キサンカプセル(50)、半夏瀉心湯の
処方箋を患者が持参した。アモキサ
ンカプセル(50) 6C 分3 10TD の処
方に新規では用量が多すぎると疑
問を持った。患者本人に確認すると
風邪のような症状を訴えていたた
め、医師に疑義照会した。その結
果、【般】アモキシシリンカプセル
(250) 6c 分3 10TD に変更になっ
た。名称が似ていたため間違えて入
力したようだ。

アモキシシリンを入力すべきところ、
名称の類似しているアモキサンを入
力したようだ。

引き続き、患者とのコミュニケーショ
ンを密にとり、処方薬の処方目的を
聞き取る。処方内容に間違いがない
かよく確認していく。特に新規の処
方薬に関しては注意する。

アモキサンカプセル５０
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2229

ヒルドイドローションが処方追加にな
り、生活保護患者のためジェネリック
のビーソフテンローションで調剤。投
薬時に話を伺うと、背中に塗布する
が、患者は1人暮らしで自分で塗る
必要がある為、ローションでは塗り
にくそうで心配との事。正しく塗布す
ることが出来ず医師の意図する薬
効が得られない恐れがあった為、液
だれしにくく棒などを使って自分でも
塗布できる泡状スプレーについて提
案し、患者の了承を得て疑義照会を
行った結果、処方変更となった。

患者の自宅での医薬品の使用状況
について、診察室では患者・医師と
もに想像がついておらず、適切な剤
形の選択が行われなかった。泡状
スプレーは比較的新しく発売された
剤形であるため、医師が処方の際
に泡状スプレーの形状・使用方法に
ついて具体的に知らなかった可能性
もある。

医薬品の使用部位によっては患者
自身で使用することが難しい場合が
ある。患者の生活状況などを聴取
し、適切な剤形を提案することも薬
局での重要な業務であることを念頭
におき、今まで以上に丁寧な情報収
集を心がける必要がある。

ビーソフテンローション ヘパリン類似物質外用泡状スプ
レー０．３％「日本臓器」

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

知識が不
足してい
た

医薬品
患者側

教育・訓
練

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2230

一般名処方でプラミペキソール塩酸
塩徐放錠0.375ｍｇが頓服（吐き気の
ある時）で処方されていたが、当該
薬剤はドパミン作動性であるため作
用が相反すると考え、疑義照会を実
施したところ、プラミール錠5ｍｇへ変
更となった。

プラミペキソールとプラミールの名称
が類似しているため、処方作成時の
人為的なミスであると考えられる。

処方された薬剤が、患者の症状に
対して適当な効能かつ作用機序で
あるか、常に注意を払って調剤する
必要がある。

プラミペキソール塩酸塩
徐放錠0.375ｍｇ

プラミール錠５ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者
の行動に
関わる要

因

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
事例の内容 背景・要因 改善策

2231

一般名処方で「チザニジン塩酸塩錠
１ｍｇ」のご処方。お渡しの際、患者
様より「本日は胸やけがして受診し
た。肩こりの話もしたが、肩こりの薬
を出すとはおっしゃらなかった」とお
話しいただき、念のため疑義照会。
一般名「ニザチジンカプセル７５ｍｇ」
との記載間違いであることが発覚、
処方変更となった。

チザジニンとニザチジンで一般名が
似通っていた。

患者様のお話から疑問点があれば
疑義照会を行う。

テルネリン錠１ｍｇ ニザチジンカプセル７５ｍｇ「トー
ワ」

その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2232

緑内障でデュオトラバ配合点眼液（1
日1回点眼）、エイゾプト懸濁性点眼
液１％（1日2回）点眼していた患者さ
んにエイゾプトが1日1回に用法変更
となり処方された。患者さんに処方
医から用法変更の説明の有無を確
認したところ曖昧な返事だったので
疑義照会をした。そこでカルテはエ
イベリス点眼液・1日1回に変更に
なっていたものの、カルテの見間違
えでエイゾプトの用法変更で処方箋
入力されたことが分かり、エイベリス
点眼液に変更と連絡を受けた。しか
し、エイベリス点眼液はチモロールと
併用注意、最近DSUでも併用で眼炎
副作用の報告もあり、メーカーでは
単剤からの使用を推奨していること
から、事由を処方医に報告しデュオ
トラバ（トラボプロスト・チモロール配
合剤）との併用について再度確認し
た。結果、トルソプト点眼液１％に変
更となった。

まずは、定時薬と薬品名が似ていた
ため用法変更と処方箋入力者が思
い込み処方せんの見間違いが１つ
の要因。処方医に新薬の副作用情
報が的確に伝わってなく、効果を期
待することが優先されたこと。

処方薬の用法は添付文書通りでな
いことも多々あるが、患者の聞き取
りを素に疑問が生じたときは必ず疑
義照会をすること、処方医とのコミュ
ニケーションをとることが大切。

エイゾプト懸濁性点眼液
１％ エイベリス点眼液
０．００２％

エイベリス点眼液０．００２％ トル
ソプト点眼液１％

その他 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2233

アモキサン（25）とアモキシシリン
（250）の処方入力ミス

類似薬品名による単純な入力ミスで
あると思われる。同病院での汎用処
方でオーグメンチンとアモキシシリン
のセットでの処方があるため、聴取
した患者の病状から考えてもおそら
くアモキシシリンの間違いであろうと
推測。疑義紹介を行った。

類似薬品名の処方については、規
格まで十分に注意し、患者の病状と
処方内容が合致しているかも考慮し
て処方監査を行う。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「日医工」

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2234

「一般名」レボフロキサシン点眼液
0.5％と記載してあったが、患者様の
母親との指導時に症状と薬剤が一
致してないことに気づき疑義照会を
行った。「一般名」レボカバスタン点
眼液に処方ミスが判明した。

薬品名がレボで類似していて、処方
ミスが発生したものと考えられる。

指導説明、症状確認におろそかにし
ない。

レボフロキサシン点眼
液０．５％「オーハラ」

レボカバスチン点眼液０．０２５％
「サワイ」

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例


