
製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

ロスバスタチンOD錠2.5mgの在庫
が不⾜していたため卸に発注し、
納品されたものが錠剤であったの
にもかかわらずそれに気付かず、
合わせてお渡ししてしまった。在
庫調査時に間違いに気付き、患者
様はまだ飲まれていなかったため
交換させていただいた。

納品伝票も錠剤になっていたた
め、受け取った事務も間違いに気
付かず、薬局に在庫していたもの
が旧包装だったため、OD錠と錠
剤のヒートが酷似していたため気
付くのが遅くなった。

発注時、納品の検品時、調剤、監
査全てにおいて、薬品名だけでな
くミリ数、剤型、メーカー名を複
数名で確認するようにする。

ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

2

ブロチゾラムOD錠0.25mgでブロ
チゾラム錠0.25mgでお渡ししてし
まった。投薬時に患者様が間違い
に気づき指摘を受け再調剤を⾏っ
た。

以前にも同様のミスがあり、OD
錠と普通錠とでメーカーが同じで
あるとシートが似ているのでメー
カーをヨシトミとテバに分けるよ
うにしたため患者様がシートの⾊
が違うと発⾒できた。調剤した薬
剤師については思い込みが多く普
通錠の⽅が出る事がおおいのでそ
のまま迷いなく普通錠を調剤して
しまったと思われる。○単純なミ
ス

棚を離した。ヒヤリハット事例を
共有し患者さんとの確認は徹底す
る。

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「テバ」

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「ヨシトミ」

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
勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

3

サインバルタカプセル20mgで処⽅
がされたがサインバルタカプセル
30mgを誤って交付してしまった。
患者様が服⽤前にいつもとシート
の⾊が若⼲違うので気づき交換し
て調剤を⾏った。

サインバルタは20mgも30mgも同
じカプセル剤でシートも酷似して
いる、また棚も上下で隣接してい
る為起こったと思われる。

棚を離す事例の共有をする声出し
確認をする患者さんと⼀緒に投薬
時に薬を確認する

サインバルタカプセル２
０ｍｇ

サインバルタカプセル３
０ｍｇ

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

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

4

シロドシンOD錠(4)「DSEP」で
調剤するべきところ、シロドシン
錠(4)「DSEP」で調剤したことに
気が付かずに患者に交付した

調剤者が取り違えたことに鑑査者
が気が付かず、⾒た⽬が似ている
ために誤りに気が付かなかった。
患者に連絡し正しい薬と交換に
伺った

普通錠とOD錠は特に⾒た⽬が似
ているものもあるのでより注意し
て鑑査する

シロドシンＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

シロドシン錠４ｍｇ
「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

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

5

2019年12⽉、眼科を受診した患者
（81歳男性）が処⽅せんを持って
来局した。処⽅せんには「ラタノ
プロストPF点眼液PF0.005％「⽇
点」 10ml 1⽇1回 両眼」と記
載されていた。薬剤師Aは調剤す
る際、薬棚からラタノプロストPF
点眼液PF0.005％「⽇点」を調剤
するところ、別の薬棚にあったラ
タノプロスト点眼液0.005％「ニッ
テン」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、間違いに
気付かず、そのまま患者に薬を交
付した。薬剤師Bが薬歴記⼊時に
間違いに気付き、患者に連絡し、
正しい薬と交換した。

普段、ほとんどの処⽅が、ラタノ
プロスト点眼液0.005％「ニッテ
ン」であった為、処⽅せんの⾒間
違いと思い込みによる確認不⾜で
ある。

たまにしか処⽅されない薬品につ
いては、薬歴にわかるよう印や
チェックを⼊れ、⽬⽴つようにし
た。また、調剤棚にも名称類似医
薬品がある事を記載し、取違え防
⽌の為の注意喚起をした。

ラタノプロストＰＦ点眼
液０．００５％「⽇
点」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

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

6

ノボラピッド注フレックスペン(超
速攻型)処⽅の患者にノボラピッド
３０ミックス注フレックスペン(混
合型)を交付。医師より患者に注射
器の⾊の説明はあり、⾊の違いに
きがついては。トレシーバ注フ
レックスタッチ(時効型)も併⽤し
ていた為、⾎糖値が不安定となり
医師が気が付いた。治療が必要な
健康被害は無し。

⼀包化の患者であり、忙しい時間
帯であった。また当薬局の採⽤品
がノボラピッドの製剤は３０ミッ
クス注フレックスペンのみだった
ので、調剤・監査・事務とも間違
いに気が付かず患者に渡ってし
まった。

インスリン製剤は、各社似たよう
な名前で複数の製剤を発売してい
るので、規格、⾊、使⽤⽅法を
しっかりと確認する。

ノボラピッド注フレッ
クスペン

ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン

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

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
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ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

7

ヒルドイドフォーム0.3％１本との
記載が処⽅せんにあった。ご本⼈
はジェネリック医薬品を希望して
おり、以前にもジェネリック医薬
品のヘパリン類似物質油性泡状ス
プレーをお使いになったことが
あった。今回もこのジェネリック
医薬品を希望していた。ヒルドイ
ドフォームから変更しようとした
ときに、ヒルドイドフォームは1
本92ｇであるのに対し、ジェネ
リック医薬品は1本100ｇであった
ことに気づき、医療機関に問い合
わせた上で100ｇのジェネリック
医薬品に変更になった。

処⽅せんが92ｇ、100ｇとはなっ
ておらず、1本となっていたた
め、先発と後発で包装単位が違う
ことにに気づかなかった。

数処⽅だった場合も包装単位が異
なる場合があることを意識して、
規格単位まで確認することとした

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」

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

8

ピルシカイニド25mgの処⽅だっ
たが、誤って50mgで調剤してし
まった。渡薬直後に渡薬した薬剤
師が気づき、患者とすぐに連絡を
とり正しい薬と取り換えた。

鑑査の際、薬剤情報に記載された
薬の写真と照らし合わせたが、ピ
ルシカイニド25mg「⽇医⼯」と
ピルシカイニド50mg「サワイ」の
カプセルの画像が⾮常によく似て
いたため、誤渡薬となってしまっ
た。

ピルシカイニドカプセルの薬剤情
報の写真はカプセルそのもので、
⾊、形が似ているため、ヒートの
写真（ピルシカイニド25ｍｇ「⽇
医⼯」は⿊字、50ｍｇ「サワイ」
は⾚字）に替えた。また、今回、
間違えて渡したピルシカイニド
50mgは、現在、当薬局では1名の
⽅にしか処⽅されていないため、
在庫の薬に個⼈⽤の（患者名を記
載した）タグをつくり、在庫すべ
き数でくくることで、調剤時に気
付くことができるように⼯夫し
た。

ピルシカイニド塩酸塩カ
プセル２５ｍｇ「⽇医
⼯」

ピルシカイニド塩酸塩カ
プセル５０ｍｇ「サワ
イ」

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
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ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

9

コントミン２５ｍｇ１⽇３錠毎⾷
後の処⽅に対し⼿順書通りに調製
を開始した。ピッキングをしよう
としたところ、コントミン２５ｍ
ｇの棚にコントミン１２．５ｍｇ
が100錠ひと箱紛れ込んでいるこ
とを発⾒。ヒヤリとした事例。

コントミン12.5ｍｇと25ｍｇの棚
は上下で並んでいた。箱のデザイ
ンがよく似ており納品時に棚に⼊
れ間違えた可能性あり。

・箱のデザインが似ているためデ
ザインの変更。・棚の位置が上下
で並んでいる為、コントミン２５
ｍｇと１２．５ｍｇの棚の位置を
離して設置する。・棚に回避扉を
設置し、棚に薬を⼊れる際に規格
を意識的に確認できるようにす
る。

コントミン糖⾐錠２５
ｍｇ

コントミン糖⾐錠１
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

10

モンテルカストチュアブル5mgで
処⽅されていたが、モンテルカス
トOD10mgで調剤をしていた。

ヒートの⾊が似ているにも関わら
ず、しっかり確認をしていなかっ
た。

監査の徹底 モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「明治」

モンテルカストＯＤ錠
１０ｍｇ「明治」

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

11

ウリトスOD錠０．１ｍｇが処⽅
されていたが、ウリトス錠０．１
ｍｇで調剤。調剤者本⼈が処⽅箋
を確認したところ、剤形違いに気
付いた。

同薬・剤形違いが存在することを
きちんと認識していなかったこ
と、処⽅薬の⼀部分しか⾒ずに調
剤を⾏ったこと、ウリトスは普通
錠とOD錠のパッケージもヒート
も似ていること等が、発⽣要因と
して挙げられる。

思い込みを防ぐ為処⽅箋の記載内
容をきちんと確認すること、パッ
ケージが類似している為付箋など
をつけて区別する⼯夫が必要であ
る。

ウリトスＯＤ錠０．１
ｍｇ

ウリトス錠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

12

代理⼈（患者さんの娘）が処⽅箋
を持って来局した。処⽅箋には
「レンドルミンD錠 1錠 分1
就寝前服⽤ 30⽇分」と記載され
ていた。薬剤師Ａは調剤する際、
薬棚からレンドルミンＤ錠を調剤
するところ、レンドルミン錠を調
剤した。薬剤師Ｂが監査の際、剤
型の違いに気づかず、投薬した。
⽉末に、薬剤師Ａが薬局内の残薬
数の確認をした際、渡し間違えに
気が付いた。

薬剤名が語尾の違いだけで似てい
たこと、⼀包化した薬剤もあった
ため、急がないとという気負いも
あったと思います。

取り違え防⽌のため、薬棚に「普
通錠」「⼝腔内」とタグをつけ
た。また、監査する際には、語尾
までしっかり確認するよう注意喚
起をした。

レンドルミンＤ錠０．
２５ｍｇ

レンドルミン錠０．２
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
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ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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⾏動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

13

⼀般名ヘパリン類似物質クリーム
が処⽅される。商品名ヒルドイド
クリーム。調剤前に患者様に確
認。患者様はヒルドイドソフト軟
膏を希望されていたよう。

患者様が商品名を間違って覚えて
おり、また処⽅時に確認もなかっ
たためヒルドイドクリームの⼀般
名で処⽅されてしまった。

患者様には正しい商品名説明。薬
局でも処⽅の際は確認必須にす
る。特に⼀般名処⽅は注意

ヒルドイドクリーム
０．３％

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

14

「⼀般名」ヘパリン類似物質ク
リーム0.3％ （先発名：ヒルドイ
ドクリーム0.3％）に対して、ビー
ソフテンクリーム0.3％を調剤する
べきところ、ヘパリン類似物質油
性クリーム0.3％「⽇医⼯」（先発
名：ヒルドイドソフト軟膏0.3％）
を調剤した。

ヘパリン類似物資関連の剤形が多
数あり、さらに、ソフト軟膏＝油
性クリーム と表記されるので、
処⽅せん読み間違いと勘違いが重
なって発⽣したと考えられる。以
前から間違いには要注意であると
意識していたが、内服の処⽅量が
多く、最後に外⽤剤の処⽅だった
ためか、間違えてしまった。

⼀般名で処⽅される場合は、⼀度
先発名（ヒルドイドクリームなの
かヒルドイドソフト軟膏なのか）
に置き換えて、そこから採⽤され
ている後発品を選択していくよう
にする。

ビーソフテンクリーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

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

15

ミカルディス（20）35Ｔだすべき
ところ、その中にテルミサルタン
（20）が7Ｔ混在していたと患者
から連絡があった。

前後の状況からミカルディスの箱
の中にテルミサルタンが混⼊して
いたと思われる。シートデザイン
が似ているため投薬時に気づかず
お渡しした。

調剤だなに薬を返す時もきっちり
品物を確認する。調剤する時、投
薬する時もきっちり1シートずつ
確認する。

ミカルディス錠２０ｍｇ テルミサルタン錠２０
ｍｇ「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

16

プラビックス７５mgをお渡ししな
ければならないところ、クロピド
グレル75mgを渡してしまった。

薬を投薬するときに患者本⼈にも
薬を⾒せて確認してもらっている
が、ジェネリックと先発のヒート
が似ているために間違ってしまっ
た

投薬するときに薬を⾒せるだけで
なく薬の名前を読んで確認するよ
うにする。

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「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

17

アラミスト点⿐液２７．５μｇ１
２０噴霧⽤１キットで処⽅のとこ
ろ、アラミスト点⿐液２７．５μ
ｇ５６噴霧⽤１キットで調剤。投
薬者が鑑査時に気付き正しい薬剤
に変更。

⾒た⽬が似ていた。アラミスト点
⿐液２７．５μｇ１２０噴霧⽤は
あまり出たことが無い薬剤だっ
た。忙しい時間帯だった。

複数規格かある薬剤は、薬局全体
で周知する。間違えやすい薬剤
は、注意喚起の札を付ける。

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴霧
⽤

アラミスト点⿐液２
７．５μｇ５６噴霧⽤

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

18

パルミコート吸⼊液０，５ｍｇを
調剤しなければならないところ、
パルミコート吸⼊液０，２５ｍｇ
で調剤されており、鑑査時に発
覚。患者様の⼿には渡っていませ
ん。

複数規格が存在しているかどうか
という知識的な要因と外観が似て
いるため。

基本的な調剤⾏為に関しても、処
⽅箋と調剤したものを再度照らし
合わせる。

パルミコート吸⼊液
０．５ｍｇ

パルミコート吸⼊液
０．２５ｍｇ

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

19

カムシアＬＤ２８錠のうち、４錠
のみＨＤ錠が含まれていたが、そ
のまま交付し、本⼈の電話で発
覚、⾃宅まで交換しに伺った。

調剤棚の中に４Ｔ規格違いのもの
が含まれていたと考えられる。調
剤監査システム使⽤してたが４Ｔ
のみであり、ＰＴＰ類似していた
ため気づかなかった。

鑑査システムを通していても、Ｐ
ＴＰ1枚づづきちんと鑑査する。
調剤棚へ戻すときも再確認する。

カムシア配合錠ＬＤ
「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

20

処⽅箋に、ヘパリン類似物質ク
リーム「ラクール」と記載のとこ
ろ、⼊⼒・ピックとも、ヘパリン
類似物質油性クリーム「⽇医⼯」
を選択。監査もれでそのまま投
薬。その後の処⽅チェックで気づ
き患者さんに連絡。開封前のため
全量を交換処理。

ヒルドイド外⽤剤に多数の剤型が
存在することの周知が不徹底で
あった。

ピック・⼊⼒時に該当薬剤を確認
する。監査時に処⽅箋原本との突
合せを⼗分に⾏う

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

21

⼀般名ヘパリン類似物質外⽤液が
処⽅されたが誤って⼀般名ヘパリ
ン類似物質軟膏を調剤してしまっ
た。

処⽅せんの⾒間違い、単純なミ
ス、焦り。

医薬品名、剤形を最後までしっか
り確認する。

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
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

22

ロスバスタチン錠５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」が処⽅されていたが、ロスバ
スタチンＯＤ錠５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」が調剤されていた。

ＯＤＰをする患者様で、⼀包化作
成時に錠剤が⼤きいことに気づき
発覚。調剤棚を調べると箱が似て
いたため、納品時に誤って両⽅を
合わせてしまったようだ。幸い患
者様へはお渡しされていません。

⾒た⽬が似ているとどうしても異
なっていることに気が付きにく
い。今回の外箱は若⼲⼤きさが異
なったため、何か違和感を感じた
場合はコードを⾒⽐べるなどして
⼊れ違いを防いでいきたい。

ロスバスタチン錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠
５ｍｇ「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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

23

ニトログリセリンテープの記載だ
けでニトロダームと判断し、調
剤。患者家族より、いつもと貼り
薬変更になったかと問い合わせあ
り、ミス発覚。

規格の確認不⾜。他規格、ジェネ
リックの知識不⾜。

他規格、類似薬の棚にそれぞれ注
意喚起のシールを貼った。薬品
名、規格、ジェネリックの確認徹
底。

ニトログリセリンテー
プ27ｍｇ「トーワ」

ニトロダームTTS25ｍｇ 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

24

患者様は塗りやすいヘパリン類似
物質泡状スプレーを希望していた
が処⽅箋には⼀般名で記載されて
おり、泡状スプレーが採⽤してい
ることも分からず、また患者様か
ら希望も聞かなかったためスプ
レーを処⽅してしまった。

病院側は他薬局と決めた⽅式で泡
状スプレーを処⽅することがわか
るよう⼀般名末尾に泡と記載され
ていたが、当⽅では気が付かずス
プレーで処⽅した。後のチェック
で泡状スプレーと分かった。

⼀般名に泡状と分かりやすい記載
を依頼、また当薬局でもスプ
レー・泡状と２規格のデモ薬品を
置き必ず確認することにする。

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％
「⽇本臓器」

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）

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

25

ベオーバ50ｍｇを調剤するとこ
ろ、ベザトールSR200ｍｇを交付
してしまった。

包装の類似による思い込みで誤っ
た。

包装名称の確認を徹底する ベオーバ錠５０ｍｇ ベザトールＳＲ錠２０
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

26

アラミスト点⿐120噴霧の処⽅箋
に、56噴霧を調剤。投薬時に気づ
く。

点⿐薬が続けて処⽅されており、
120噴霧が処⽅の⼤半を占めてお
り、56噴霧が出たときに気づかず
調剤。⾊、形が似ていることも間
違えの原因となる。思い込みによ
る調剤ミス。

確認をしっかり⾏うこと、医師と
相談し、⼀規格に絞る提案をする
等の対策を講じる。

アラミスト点⿐液 アラミスト点⿐液２
７．５μｇ１２０噴霧
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

27

忙しい時間ではなかった。⼀般名
処⽅で、ヘパリン類似物質クリー
ム0.3％25g記載あり。ジェネリッ
ク希望の患者様だったので、ビー
ソフテンクリーム0.3％を調剤する
ところ、ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％「⽇医⼯」で調剤して
しまった。監査時に剤形違いがわ
かり、すぐに調剤し直した。

⼀般名処⽅がよく似ており、通常
よく出ているヘパリン類似物質油
性クリーム0.3％と思い込んで調剤
してしまった。きちんと⼀般名を
読めていなかった。調剤後に確認
を怠った。

⼀般名処⽅は、きちんと最後まで
しっかり読まないと剤形が複数あ
るので間違いやすい。落ち着いて
処⽅内容を⾒る。調剤後も再確認
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
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

28

キプレスチュアブル錠（５）をモ
ンテルカストOD錠（１０）でお
渡ししてしまった。服⽤前に患者
様がいつもとお薬が違うことに気
がついて、病院に確認の電話をし
てから、取り換えに来て下さっ
た。

⼀般名処⽅だったことと、ヒート
の外観や錠剤のサイズが似ている
ため、取り間違えてしまった。注
意⼒、集中⼒の⽋如による調剤ミ
ス。

モンテルカストOD錠（１０）の
錠剤ケースに成⼈量と書いたシー
ルを貼った。

キプレスチュアブル錠５
ｍｇ

モンテルカストＯＤ錠
１０ｍｇ「タカタ」

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

29

カタリン点眼⽤の処⽅であった
が、⾃店での使⽤頻度が⾼いカタ
リンK点眼⽤でピッキングを⾏っ
た。調剤者はカタリン点眼⽤の存
在を把握しておらず、監査システ
ムのエラーが上がったがシステム
の不具合と思いそのまま調剤を進
めた。監査システムのチェックと
監査時に間違いに気づき訂正して
お渡しした。

⾃店での使⽤頻度の⾼いカタリン
Kは薬品カセッター、頻度の低い
カタリンは引き出しに在庫してお
り、カタリンの存在を知らない⼈
もいた。○作業⼿順の不履⾏○処
⽅せんの⾒間違い

両薬品は外装パッケージもよく似
ており、以前に納品時のしまい間
違いも起こっていた為、カタリン
Kのカセッターに注意喚起の札を
取り付けた。

カタリン点眼⽤０．０
０５％

カタリンＫ点眼⽤０．
００５％

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

30

【般】ブロチゾラム錠0.25ｍｇ
のところ ブロチゾラムOD錠0.25
ｍｇを渡してしまった。

新しく薬剤師が来て2⽇⽬だっ
た。ブロチゾラム錠0.25ｍｇ と
ブロチゾラムOD錠0.25ｍｇの箱が
似ていた。そして隣接して置いて
いた。

薬剤師全員で薬の再確認、間仕切
りを間に挟んで保管場所を分け
た。

ブロチゾラム錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

ブロチゾラムＯＤ錠０．
２５ｍｇ「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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

31

アムロジピンOD錠2.5mgで処⽅さ
れていたがアムロジピンOD錠
5.0mgと取り間違えてしまった。

業務が繁忙であり薬品名が類似し
ていたため。

繁忙時でこそ落ち着いて⾏う。⾃
⼰監査を徹底して⾏う。監査シス
テムの活⽤。

アムロジピンＯＤ錠２．
５ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ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

32

⼀般名処⽅の記載ジフルコルトロ
ン吉草酸エステルクリーム0.1％
20ｇヘパリン類似物質軟膏0.3％
20ｇの混合

ジフルコルトロン吉草酸エステル
クリーム0.1％をレセコン⼊⼒した
ところ、ネリゾナクリーム0.1％と
ネリゾナユニバーサルクリーム
0.1％が候補にあがり、使⽤頻度の
⾼いネリゾナクリーム0.1％で⼊⼒
をした。混合ということもあり、
再度基材を確認したところ、ネリ
ゾナクリーム0.1％はo/w型、ネリ
ゾナユニバーサルクリーム0.1％と
混合するヘパリン類似油性クリー
ム0.3％はw/o型であったため、ネ
リゾナユニバーサルクリーム0.1％
で⼊⼒し直し、調剤に⾄った。

ネリゾナユニバーサルクリーム
0.1％とネリゾナクリーム0.1％の
基材を表記し、全ての薬剤師に周
知した。

ネリゾナユニバーサルク
リーム０．１％

ネリゾナクリーム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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

33

薬剤師Aが先発品で調剤していた
薬が、患者さんの希望によりGEへ
と変わり、調剤をやり直した。(そ
の時に、先発品のクレストール
OD錠 82錠を過ってGEのロスバス
タチン錠の棚に戻してしまった。)
その後、薬剤師Bがロスバスタチ
ンを調剤。Cubeiで重量のエラー
になり、数は合っているのにおか
しいと、薬剤師Cにチェックを求
めた。輪ゴムを外してよく⾒る
と、調剤した99錠が、ロスバスタ
チン錠 17錠＋クレストールOD錠
82錠で混在していた。薬剤師Aに
聴取し、棚への戻し間違いがあっ
たことが発覚した。

クレストールOD錠とロスバスタ
チン錠はPTPの⾒た⽬が酷似して
いるため、普段からミスには気を
つけている医薬品である。しか
し、今回は医薬品を調剤棚に戻す
際に、薬品名を、棚と物とで相互
にチェックできていなかった。
焦って思い込み、棚を⾒ずに戻し
てしまったことが原因と考える。

今回は、OD錠と普通錠だったの
で重さが異なり、Cubeiでひっか
かったが、もしCubeiがなかった
としたら、ひっかけられただろう
か。例えばオルメテックOD錠とオ
ルメサルタンOD錠であれば、重さ
も似ておりCubeiでもスルーした

 可能性がある。
対策としては、間違えやすい医薬
品、⾃分が過去に間違えたことの
ある医薬品を把握し、棚へ戻す際
は、他の⼈の⽬を通すようにす
る。それでも間違うようであれ
ば、オルメテックOD錠の棚に施し
たのと同じように、注意喚起の札

 をつける必要があるだろう。
⼤丈夫だろうという過信が、重⼤
な過誤へつながることがあるの
で、1つ1つの作業を責任持って⾏
うことが求められる。

ロスバスタチン錠2.5ｍ
ｇ

クレストールOD錠2.5ｍ
ｇ

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

34

取り間違い 剤形が2種類あることの知識不
⾜。作業中の意識不⾜。

外観が似ている医薬品、剤形が数
種類ある医薬品の周知を⾏う。

レンドルミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミンＤ錠０．
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

35

処⽅箋には違う商品名は記⼊。本
⼈が希望している注射薬でなかっ
た。そのため、疑義紹介して薬変
更。その時に注射薬を本⼈に確認
して⾒せた。⾚い⾊だけで判断。
商品名がよく似ていて勘違いして
投薬。すぐ気が付き本⼈に連絡。
本⼈も気が付き未使⽤。⾃宅まで
訪問し交換する。

担当薬剤師の思い込み勘違い。 レセコン⼊⼒時名称を確認しや薬
剤情報の写真も確認するようにす
る。

ヒューマログ注ミリオ
ペン

ヒューマログミックス
５０注ミリオペン

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

36

ゾピクロン10mgが処⽅されていた
が、ゾルピデム10mgが調剤され
た。別の薬剤師が監査時に気づき
正しいものと交換した。

⼀般名で処⽅されており、薬剤名
が似ていて規格がどちらも同じ
10mg錠があるため、⾒間違え
た。思い込みがあった。処⽅せん
の⾒間違い 注意⼒散漫

処⽅箋を良く⾒る。思い込みをし
ないようにする。

ゾピクロン錠１０ｍｇ
「トーワ」

ゾルピデム酒⽯酸塩錠１
０ｍｇ「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

37

ラタノプロストＰＦ点眼「⽇点」
の処⽅のところ、ラタノプロスト
点眼「ニッテン」で調剤、そのま
ま投薬。当⽇午後、過誤が発覚し
たためすぐに患者と連絡を取り、
ご⾃宅へ伺い、誤った薬剤使⽤前
に正品と交換した。

⾮常勤薬剤師だったため、同⼀
メーカーでラタノプロストＰＦ点
眼とラタノプロスト点眼の⼆種類
があるとの認識に⽋けていた。ま
た、調剤した常勤薬剤師も処⽅箋
を⼗分に確認しなかった。

⾮常勤薬剤師に対して類似名称薬
剤の具体例を事前に伝えて認識し
ていただく。また常勤薬剤師で
あっても調剤時は1⽂字鑑査の意
識で調剤から取り組む。

ラタノプロストＰＦ点眼
液０．００５％「⽇
点」

ラタノプロスト点眼液
０．００５％「ニッテ
ン」

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

38

【正】フルオメソロン０．０５％
点眼液 【誤】オドメール点眼液
０．１％

医事スタッフがＧＥ→ＧＥ変更を
する際に、類似剤形変更での変更

 を実施した。その際に成分名は同
じだが、規格が異なる医薬品を選

 択してしまった。その事に、初期
監査以降に携わったスタッフが気
付かずに薬剤交付してしまった。

外⽤薬の後発品への変更は類似剤
型変更を⽤いずに⾏うことを周知
した。 外⽤薬の類似剤型変更は基
本⾏わないが、例外として類似剤
型変更を⽤いて後発品への変更を
必要とする医薬品（ナゾネックス
点⿐液）に関してはレセコンの局
内名称に類似剤型変更○と記載し
た。 知識不⾜からの同様のヒヤリ
ハットが今後も起きることも考慮
し、後発品への変更ルールについ
て、⽇医⼯の資料を⽤いて勉強会
を開催する。

フルオメソロン０．０
５％点眼液

オドメール点眼液０．
１％

報告が遅
れた
（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった
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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

39

ユリノーム錠50ｍｇが処⽅されて
いる患者様の調剤中にユリノーム
錠25ｍｇの棚に50ｍｇが⼊ってい
るのを発⾒した。

もともと規格値外のものが隣同⼠
に並んでいたためピッキングミス
や納品のミスが起きやすい状態に
なっていた。そのうえ⼤量の納品
があったため確認を怠ったと考え
られる。

幸い箱は空いておらず在庫もずれ
ていなかったため、各員に注意喚
起をし規格違いのもの、外観が酷
似したものの距離を離したり棚と
引き出しに分け、納品時調剤時に
間違いがないようにした。

ユリノーム錠５０ｍｇ ユリノーム錠２５ｍｇ 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

40

ヘパリン類似物質外⽤スプレー
0.3%「ニットー」で調剤するもの
をヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レー0.3%「ニットー」と間違えて
調剤。

それぞれの薬があることを把握し
ていなかった薬の置き場がはっき
り区別して管理されていなく、⾒
た⽬もかなり似ているため取り間
違いが発⽣しやすい状況にあっ
た。

それぞれの剤形の薬があることを
置き場に表⽰し、注意喚起の札を
設置しました。

ヘパリン類似物質外⽤
スプレー０．３％
「ニットー」

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

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

41

⼀般名処⽅で〔般〕ヘパリン類似
物質外⽤液でビーソフテンロー
ションを⼊⼒調剤すべきところ、
ヘパリン類似物質油性クリームを
⼊⼒調剤してしまった。

他の薬品での在庫不備があり、そ
ちらの対応に気を取られ、剤形の
確認を怠った。

剤形が複数ある薬であることを
しっかり踏まえ、確認を怠らない
よう薬局内で周知する。

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

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「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

42

ジェニナック錠調剤のところ、
ジャヌビア50mgを調剤してしまっ
た。監査時に発⾒。投薬までには
⾄らず。

ジェニナックとジャヌビアの棚が
隣合わせであった

類似薬品名の薬の棚は、隣り合わ
せにせず段を変えて場所を離す

ジェニナック錠２００
ｍｇ

ジャヌビア錠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

43

エリスロシン錠200mgの処⽅のと
ころ、エリスロマイシン錠200mg
「サワイ」を調剤。監査時に誤調
剤に気がついた。

薬剤名称類似。規格mg数も同⼀で
間違えやすい。

患者薬歴に『エリスロシン：名称
注意!!』の記載追加

エリスロシン錠２００
ｍｇ

エリスロマイシン錠２
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

44

漢⽅薬の処⽅。「ツムラ⼤⻩⽢草
湯」7.5ｇ分３の処⽅を「ツムラ芍
薬⽢草湯」7.5g分３で調剤。監査
時に誤調剤に気がついた。

薬剤名称の類似。ツムラ芍薬⽢草
湯の処⽅は当薬局で頻繁にみかけ
るが、ツムラ⼤⻩⽢草湯はまれな
処⽅だった。

患者薬歴に『⼤⻩⽢草湯：名称注
意!!』のコメントを記載

ツムラ⼤⻩⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ芍薬⽢草湯エキス
顆粒（医療⽤）

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

45

外観が似ているための取り間違
い。

ヒート棚が近い。 アイミクスは引出に。処⽅頻度の
⾼いイルアミクスをヒート棚に。

アイミクス配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「トーワ」

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

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

46

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキス顆
粒が処⽅されていたところを誤っ
てツムラ抑肝散エキス顆粒を渡し
てしまっていた。後⽇患者さんが
違う番号の物が⼊っていたと持っ
て来られ初めて間違いに気づき、
謝罪後正しいお薬をお渡しし直し
た。

⾨前病院の処⽅箋ではなかった
が、⾨前病院でよく処⽅される名
前の似た漢⽅薬と間違えてお渡し
してしまった。⾨前病院以外から
の処⽅箋の場合は特に気を付けて
規格やメーカー名までチェックす
るように気を付けていたはずだっ
たが注意⼒が不⾜していた。この
時薬局内に他の件でクレームを訴
えておられる⽅があり薬局内に変
な緊張感が漂っていた為 その空
気間の中当患者様も⻑くお待たせ
するわけにはいかないと思い気持
ちが焦ったのも良くなかった点だ
と反省しております。またこの患
者様には抑肝散が出ていた時期が
あり この患者様はこの薬を飲ま
れているというイメージを持って
しまっていたのもミスの原因だと
思います。

処⽅箋の薬品名は最後までしっか
り⾒るように気をつけます。⾨前
病院以外からの処⽅箋の場合には
より注意深く⾒るように⼼がけま
す。

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

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

47

ベラパミル処⽅のところベニジピ
ン錠を取り違えて渡していた。

薬品名称が似ていたことから取違
をした。⻘地のシートに⻩の錠剤
が似ていた。

薬情の写真と処⽅箋 患者シート
と照らし合わせて実物を確認す
る。

ベラパミル塩酸塩錠４
０ｍｇ「ＪＧ」

ベニジピン塩酸塩錠４
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

48

「⼀般名」オメプラゾール錠10ｍ
ｇが処⽅されており、本来であれ
ばオメプラゾール錠10「ＳＷ」を
調剤しないといけないところ、名
前のよく似たオルメテックＯＤ錠
10ｍｇを調剤してしまった。投薬
時に患者さんと薬の確認をしてい
たところ、⾒慣れない薬を⾒た患
者さんが「これは何？」と薬の違
いに気づかれた。

オメプラゾール錠10「ＳＷ」は引
き出しに、オルメテックＯＤ錠10
ｍｇは棚に置いてあり、取り間違
えないように注意はしていたが、
処⽅箋の読み間違いや思い込みな
どから起こったと考えられる。○
注意⼒散漫

思い込みで処⽅箋を⾒ず、しっか
り商品名と規格を確認する必要が
ある。

オメプラゾール錠１０
「ＳＷ」

オルメテックＯＤ錠１０
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

49

メトホルミン５００ｍｇが処⽅さ
れていたが、「違う薬が⼊ってい
た」と患者様から連絡があり確認
したところカロナール５００ｍｇ
を渡していた。

どちらともヒートの⾊が緑で似て
いたため、補充し間違えていたと
思われる。

補充時、投薬時の確認を徹底す
る。

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「ニプ
ロ」

カロナール錠５００ 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

50

患者が処⽅箋を持って来局、「シ
グマビタン配合カプセルB２５、
３ｃｐ／分３毎⾷後、２８⽇分」
が処⽅されていた。その患者は⼀
包化をしていた。薬剤師Aが調剤
をして薬剤師Bが鑑査、その後に
薬剤師Aが⼀包化を⾏った。薬剤
師Cが投薬前の監査にて錠剤やカ
プセルの識別コードを確認してい
たところ、「ビタメジン」と印刷
されているカプセルを発⾒。薬剤
師Aに間違いを伝えシグマビタン
配合カプセルB２５でつくり直
し、患者に渡した。監査の段階で
誤りに気がついたため、患者には
正しい薬を交付した。

全部で８４包のうち２０包は「シ
グマビタン配合カプセルB２５」
で、６４包は「ビタメジン配合カ
プセルB２５」だったことから棚
への戻し間違いであると考えられ
る。棚は会社の⽅針で薬効別であ
り、先発品の後に後発品がくるよ
うになっているため、シグマビタ
ン配合カプセルB２５とビタメジ
ン配合カプセルB２５は近くに置
いてある。また、包装やカプセル
の⾊が似ていることもあり間違え
た。

棚に戻すときは⼀⼈で戻すのでは
なく、必ず⼆⼈で声を出して確認
しながら戻すようにする。

シグマビタン配合カプセ
ルＢ２５

ビタメジン配合カプセル
Ｂ２５

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

51

ス−グラ錠50ｍｇ 分１ ⼣⾷後
28⽇分の ところ スージャヌ配
合錠 分１ 28⽇分でピッキング
鑑査時に間違いに気が付きまし
た。

錠剤の⾊が似ており、引き出しの
近くに薬を置いていたので間違っ
て拾ってしまいました。

薬の位置を離して、⼆重チェック
をして処⽅内容をしっかり確認し
ます。

スーグラ錠５０ｍｇ スージャヌ配合錠 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

52

バイアスピリン錠１００ｍｇの場
所に、ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「テバ」が補充してあった

アルミ包装が類似していた同じハ
⾏で場所が近かった

場所を離した バイアスピリン錠１０
０ｍｇ

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

53

アスベリン錠20mgとビオスリー
配合錠とカルボシステイン錠
500mg各１⽇３回毎⾷後１錠ずつ
４⽇分処⽅があった。ピッキング
者がビオスリー配合錠の記載を
ピーエイ配合錠と⾒間違え、⽤法
⽤量や同時に出されている医薬品
の種類からも間違いに違和感を感
じずにピッキングしてしまった。
監査者が気付いたためビオスリー
配合錠で調剤しなおした。

ビオスリー配合錠とピーエイ配合
錠の名前が似ている為、ピッキン
グ者の視⼒が低下していた為処⽅
せんの⾒間違いがあった。⽂字の
並びが似ている事やその他の処⽅
薬から判断してピーエイ配合錠と
思いこんでしまった。

処⽅内容は予想せず、使⽤されて
いる⽂字の⼀部のみで医薬品を判
断せず、⽂字を⼀⽂字⼀⽂字追い
ながら処⽅箋を読み、医薬品を確
実に把握してからピッキングす
る。

ビオスリー配合錠 ピーエイ配合錠 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

54

ビーソフテンクリーム０．３％
２５ｇ ５本 の処⽅をヘパリン
類似物質油性クリーム０．３％
「⽇医⼯」２５ｇ ５本で調剤し
て渡してしまった。

ビーソフテンクリーム０．３％
→ 「⼀般名」ヘパリン類似物質
クリーム → 「先発品」ヒルド
イドクリーム０．３％と「⼀般
名」ヘパリン類似物質油性クリー
ム → 「先発品」ヒルドイドソ
フト軟膏０．３％ この２剤が間
違いやすい薬と分かっていたが、
薬剤師⼀⼈の時間帯で気が付くこ
とが出来ずに調剤してしまった。

⼀般名が似ており間違いやすい薬
があることを職員全体で共有し、
配置棚に注意喚起を明記するなど
の対応が考えられる。

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

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

55

ラベプラゾールNa錠10mg「トー
ワ」1T1×1朝⾷後35⽇分の処⽅
に対し、誤ってロスバスタチン錠
2.5mg「DSEP」を調剤。鑑査者2
名も気づかず、3⼈⽬の鑑査者が
間違いに気づいた。患者には交付
前だった。○ウィークリーシート

外観類似（ウィークリーシート、
錠剤が⻩⾊、錠剤の⼤きさが類
似）、通常⽤法が類似（分1朝⾷
後）。○注意⼒散漫

外観が類似しているため注意すべ
きであることを共通認識として再
確認。

ラベプラゾールＮａ錠１
０ｍｇ「トーワ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

56

⼀般名処⽅でクロベタゾン酢酸エ
ステル軟膏0.05％ 5ｇ が処⽅
されていた。⾃店舗にはクロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏
0.05％「ＭＹＫ」も採⽤があり、
取り間違えた。監査者もそのまま
間違いに気が付かなかった。投薬
時、薬歴をみて間違いに気がつき
患者様に正しいパルデス軟膏をお
渡しすることができた。

最初の３⽂字が同じで％も同じな
ため、⾒間違い、思い込みが発⽣
したと思われる。似た名前の⼀般
名だったため処⽅箋の⾒間違いを
してしまった。

似た名前の医薬品は多いため最後
の⽂字までしっかりと確認するこ
とを徹底する。

パルデス軟膏０．０
５％

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏０．
０５％「ＭＹＫ」

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

57

ジクアス点眼液3％5mL処⽅のと
ころ、ヒアレイン点眼液0.1％5mL
で交付してしまった。

外⾒⾊調が似ている。点眼⼩袋に
点眼液を予め⼊れておく与製をし
ていた。

ジクアス点眼液３％ ヒアレイン点眼液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

58

ツムラ１０４⾟夷清肺湯が分３、
９０⽇分で処⽅後⽇、患者様から
の電話にてツムラ１１４柴苓湯が
混ざって⼊っていることが発覚患
者様が薬局に来局され、１１４柴
苓湯を２４包持参された。既に何
包かは服⽤されたと確認した。体
調変化、健康被害はなく、持参さ
れた柴苓湯２４包を⾟夷清肺湯２
４包と交換した。主治医に調剤ミ
スを報告し、経過観察とすること
を確認。後⽇再度電話にて体調変
化、健康被害の有無を確認した。

漢⽅薬を番号順に並べており、１
０４番と１１４番が近くにあっ
た。２薬剤ともに帯の⾊が⻩⾊

 で、３桁番号で似ていた。
単純な取り間違いか、棚へ戻す際
に戻し間違えてたままになってい
たことが考えられる。また、監査
時に⼀つ⼀つを確認できていな
かった。○注意⼒散漫

全量の番号、薬品名称を確認す
る。棚に戻す際に番号、薬品名称
を確認してから戻す。

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

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

59

ザイザルシロップ０．０５％を調
剤するところ、ザジテンシロップ
０．０２％を調剤した。シロップ
の単剤投与だったため、処⽅箋を
受け取りまずシロップを⽔剤瓶に
秤量し移し替えた。鑑査の為に調
剤したシロップを調剤台の上に置
いたまま残りの外⽤薬の調剤を
⾏った。その後⾃⼰鑑査した際に
本来はザイザルシロップを調剤し
なくてはならないのに、ザジテン
シロップを調剤してしまったこと
に気づき、また当薬局にはザイザ
ルシロップの備蓄がなかったため
他薬局より分譲してもらい調剤し
た。患者には正しい薬剤を交付し
た。

当薬局ではザイザルシロップの備
蓄がなく、⼩児のアレルギーのシ
ロップ剤はザジテンシロップだと
思い込んでいた。またザイザルと
ザジテンと名前が似ているため注
意⼒散漫によるものだった。

今回は間違えた医薬品のほかにも
医薬品が処⽅されており、それら
の調剤の為鑑査までに時間があい
たことで客観的に鑑査ができ事故
を防げたと思われる。今後も⽔剤
や軟膏など他の容器に移し替える
ものの場合は特に鑑査までに⼀度
時間をあけ、また使⽤した医薬品
は鑑査が終わるまでは棚にしまわ
ないことを徹底し、調剤薬を患者
への交付窓⼝まで持っていき患者
とともに確認することも必要だと
感じた。

ザイザルシロップ０．０
５％

ザジテンシロップ０．
０２％

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

60

ティアバランスが処⽅されていた
所、マイティア点眼液をピッキン
グしてしまった。

数⽂字だけみて思い込みで調剤し
てしまったことが原因

名前が似ていて間違えやすい医薬
品はどんなものがあるか覚えてお
き、ピッキングの際にはより注意
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

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

61

⼀般名処⽅でセフカペンピボキシ
ル100mgが処⽅されたが似ている
名称のセフジトレンピボキシル
100mgを調剤してしまった。患者
様にお渡しする際に医薬品情報提
供書と違うことに気づき再調剤を
⾏った。

最初の２⽂字と語尾が同じである
ことや、規格が同じく100mgであ
ること、抗⽣剤としての薬効も似
ていることから何度も他の薬剤師
も間違えている。

シートの⾊が違うジェネリックに
メーカー変更をそれぞれし、対応
する。⼀般名で処⽅された場合に
は声出し確認や医薬品情報提供書
との照らし合わせを⾏う。

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「Ｏ
Ｋ」

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 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

62

ドルモロール点眼液をお渡しする
ところをブリンゾラミド点眼液を
間違ってお渡ししてしまった。ご
本⼈が気がついて電話を下さっ
た。未開封だったのでブリンゾラ
ミド点眼液をお届けして交換しま
した。未開封の状態で気がついた
ので使⽤することはなかった。

患者さんとの話しに気をとられて
薬の確認をおこたった。混み合っ
ていて焦ってしまった。緑内障の
薬で１⽇２回の⽤法が同じだった
ので思い込みがあった。

薬をピッキングする⼈、投薬する
⼈それぞれで処⽅箋、薬袋、薬を
２回、よく確認すること。患者さ
んとの話しの前後で薬の確認を怠
らないことが必要。

ドルモロール点眼液 ブリンゾラミド懸濁性点
眼液

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

63

処⽅箋は⼀般名で記載されてお
り、「フェルビナクテープ70mg」
と記載されていたが、⼀般名の最
初の⽂字をとらえて、また、前回
まで「フルルビプロフェンテープ
40mg」が処⽅されていたため、
先発品である「ヤクバンテープ
40mg」を調剤してしまった。事務
員も薬剤師に⾔われる通りにレセ
コンに⼊⼒してしまった。薬袋や
薬情の薬品名が「ヤクバンテー
プ」だったため、監査もそのまま
通過してしまった。交付時、再度
⼀般名を確認して間違いに気づい
て訂正して交付することができ
た。

患者は継続して受診しており、数
回にわたって「フルルビプロフェ
ンテープ40mg」が処⽅されてい
た。薬剤師は、同じ症状に対し湿
布薬が処⽅されていたため、ま
た、⼀般名処⽅で最初の⽂字が同
じだったため、処⽅せんの⾒間違
いがあり、前回と同じ湿布薬であ
ると思い込んでしまった。その時
間帯は薬剤師が1名のみであった
ため、⾃⼰監査となり、交付の時
点まで気が付かなかった。

⼀般名処⽅の場合、よく似た名称
や、まぎらわしい場合があるた
め、薬品名、規格などには⼗分注
意して確認するよう薬局内にて再
確認した。また、レセコン内の⼀
般名からの検索時にも注意するよ
う事務員とも情報共有をはかっ
た。外⽤薬など紛らわしい薬品名
には、商品名、⼀般名の両⽅を表
⽰するようにした。

セルタッチテープ７０ ヤクバンテープ４０ｍｇ 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

64

リンデロンA点眼液が処⽅されて
いるところを、リンデロン点眼液
で⼊⼒、調剤、投薬までされてし
まった。

⼈数が少ないところに、帰宅時の
患者来局多数にて、⼿順がおろそ
かになり確認不⾜に⾄ったと思わ
れる。⼊⼒する事務員も思い込み
からか確認不⾜にて間違った⼊⼒
をしてしまった。

⼊⼒レセコンの薬品名に注意喚起
のコメントが⼊るようにして、⾊
も付けた。処⽅監査の際にリンデ
ロン液、リンデロンA液など似た
名前の物は処⽅せんに〇をつけて
確認を⾏う

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％

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

65

⼀包化のＤＴＡに１錠分のウルソ
５０とスルピリド５０を間違えて
セットしてしまい監査で気付けず
投薬してしまった。セットの途中
でウルソ１錠不⾜している事に気
付き、ばらしたＰＴＰから⾒つけ
てセットした。しかし後からウル
ソもＰＴＰから⾒つかり間違えて
セットした事が発覚。患者にすぐ
に連絡し作り直して交換した。間
違いにすぐに気付いた為患者はま
だ飲んでいなかった。

複数⼈の⼀包化の準備でばらした
ＰＴＰが混合していた為、⼤きさ
も似ておりウルソとスルピリドを
取り違えてしまったと考えられ
る。

複数⼈の⼀包化を準備する時は
セット終了まではばらしたＰＴＰ
を混合しないようにする。ＰＴＰ
から⾒つけてセットする時は刻印
を確認する。

ウルソ錠５０ｍｇ スルピリド錠５０ｍｇ
「アメル」

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

66

亜鉛単軟膏10ｇとロコイド軟膏
０．１％10ｇ 混合指⽰のお薬。
調剤者は⼊れた薬が分かるよう容
器を監査台に置いておく。また調
剤した軟膏容器の表⾯に⼊れた薬
の名称をシールに書いて貼付。監
査兼投薬者がそれを⾒て処⽅箋と
内容があっているか確認する。今
回、名称が似ている亜鉛華（１
０％）単軟膏で調剤してしまい、
シールにも「亜鉛華（１０％）単
軟膏」と記載があったが、監査者
は気付かずそのままお渡ししてし
まった。次回受診時（1/28）に同
内容の処⽅が出て、薬の⾊が違う
ことに本⼈が気づき発覚。

亜鉛華軟膏と亜鉛華（１０％）単
軟膏の名称が似ていた為、また同
医院では亜鉛華（１０％）単軟膏
の⽅の処⽅の⽅が処⽅されること
が多いため、調剤者が処⽅箋を読
み違えと思われる。監査者も先に
500ｇボトルに書いてある名称を
⾒て、先⼊観をもって処⽅箋をみ
たため処⽅せんと違う内容だと気
付かなかった。○処⽅せんの⾒間
違い○単純なミス

間違えやすい薬であることを⾃覚
し、亜鉛華（１０％）単軟膏が出
たときのみ処⽅箋の「１０％」の
下に鉛筆で下線を引いて間違い防
⽌に努める。

亜鉛華軟膏「ニッ
コー」

亜鉛華（１０％）単軟
膏「ニッコー」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

67

スルプロチン軟膏1%をお渡しする
ところ、スチブロン軟膏0.05%で
交付してしまった。

処⽅箋のスルプロチン軟膏1%を、
処⽅頻度の多いスチブロン軟膏
0.05%と読み間違えて⼊⼒、調剤
してしまった。監査でも気がつか
ず、患者様に⼀旦は交付してし
まった。患者様の使⽤前に気付い
て回収し、正しい薬剤であるスル
プロチン軟膏1%を交付した。

名前は似ていても%が違うた
め、%までしっかり確認していれ
ば気付く機会はあったと思われ
る。規格の確認を徹底し、また名
前が似ている薬剤があることを把
握し、該当薬が処⽅された際には
⼗分注意する。

スルプロチン軟膏１％ スチブロン軟膏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

68

処⽅箋 【般】トコフェロール酢
酸エステルカプセル100ｍｇの記
載 事務員ユベラNカプセルと⼊
⼒ そのまま調剤 監査。投薬時
患者さんから後発品へ変更の希望
あり⼊⼒しなおす際に誤りに気が
付いた。

処⽅箋⼀般名記載の場合 トコ
フェロール酢酸エステル トコ
フェロールニコチン酸エステル
は名称類似しており⼊⼒誤り、調
剤者 監査者も名称をしっかり確
認せずに（処⽅せんの⾒間違
い）、⼊⼒された帳票類をみて対
応してしまった。

名称が似ている薬剤は、⼊⼒間
違っていることあり念⼊りに処⽅
箋の記載の確認を怠らないように
すること。（バーコード⼊⼒で
あっても処⽅⼊⼒を信じすぎない
こと）

【般】トコフェロール
酢酸エステル100ｍｇ

ユベラＮカプセル１００
ｍｇ

確認を
怠った
記録など
に不備が
あった

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

69

リンデロンV軟膏が処⽅されてい
たが、⼊⼒時にリンデロンVG軟膏
で⼊⼒。鑑査時にも気付かずリン
デロンVG軟膏を交付。処⽅箋
チェック時に間違いに気付き、電
話連絡し正しいものと交換となっ
た。

処⽅内容に対しての思い込みが
あった。

思い込みで鑑査せず、特に名称が
似ている薬剤に関しては⾒落とし
のないよう注意する。

リンデロン−Ｖ軟膏
０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

70

患者は以前に処⽅されたことがあ
る桂枝茯苓丸の処⽅をお願いしよ
うと、医師に薬を⾒せて処⽅につ
いて相談して今回処⽅箋が出され
た。しかしながら、処⽅されてい
たのは桂枝茯苓丸加ヨクイニンエ
キス細粒であった。投薬時に薬剤
を⾒せながら漢⽅の番号を読み上
げて説明したところ、以前の薬と
違うことが分かり、処⽅の間違い
が発覚した。

良く似た名前の薬剤の間違いだ
が、医師の勘違いか、医師の処⽅
⼊⼒時の操作のミスかは不明。投
薬時に番号も読み上げて説明をし
たために気付いたが、包装も似て
いるために気付きにくいことが考
えられる。患者も服⽤していた薬
なので気付けたが新しい薬である
と分からなかった可能性がある。

漢⽅は番号で覚えていることが多
く、番号の読み上げ必要。また応
⽤症例もあるので幅広く使われる
ので、症状の聞き取りと医師の説
明と合致しているかなどの詳しい
聞き取りが重要だと考えられま
す。

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）

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

71

GE希望のため、ベニジピン２ｍｇ
「サワイ」でお渡しするところ、
ベニジピン２ｍｇ「サワイ」とコ
ニール２ｍｇが混在。投薬中の説
明時に発覚。薬お渡し時に正しい
ものでお渡し。○１０錠シート

今回の調剤時には、事務員がピッ
キングを実施した。事務員より間
違いなくベニジピンの棚からピッ
キングしていることを確認済み。
薬剤師が調剤棚に在庫補充時に間
違えたと思うとのこと回答を確認
済み。薬剤師による調剤棚への補
充時に、確認が不⼗分であったた
め⼊れ違いが発⽣したと判断す
る。また、ベニジピン２ｍｇ「サ
ワイ」と」コニール２ｍｇの外観
が似ていることも原因の⼀因だろ

 う。
○注意⼒散漫

薬剤補充時の注意を強化するよう
注意喚起。ベニジピン２ｍｇの採
⽤メーカを変更し、コニール２ｍ
ｇと外観の異なるものを採⽤し
た。（ベニジピン2mg「トー
ワ」）

ベニジピン塩酸塩錠２
ｍｇ「サワイ」

コニール錠２ 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

72

トスフロキサシントシル酸塩錠１
５０ｍｇ処⽅だったが、セフジト
レンピボキシル錠１００ｍｇを誤
投薬した。

患者が続いていたので確認に不⾜
があり、誤投薬したと思う。錠剤
の形は違うが、ヒートの⾊が類似
だった。○注意⼒散漫

トスフロキサシントシ
ル酸塩錠１５０ｍｇ
「タナベ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

73

ベザフィブラート錠の中にフスコ
デが混在しており、監査システム
にてバーコードシステムを通して
いたが、そのまま患者に交付して
しまった。（２８T中６T）

調剤棚のベザフィブラート引出の
中にフスコデが混在しており、
ヒートが酷似していたこともあ
り、調剤・監査して交付してし
まったと考えられる

ヒート酷似のため、場所を移動し
た。ヒート１枚ずつ鑑査を徹底す
る

ベザフィブラート徐放
錠２００ｍｇ「トー
ワ」

フスコデ配合錠 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

74

同じ引出し内にありピッキングし
た薬剤師が間違えて取り出す。箱
を開封後、類似したアルミパック
に⼊っているため、監査時も⾒落
とす。患者投薬時に、アルミパッ
クを開封し、デバイスの⾊が違う
ことを発⾒。

監査時に箱を開封する⽅が良いと
思われます。

引出しに、注意喚起の付箋をつけ
る。箱はピッキングした薬剤師が
開封せず、監査する薬剤師が開封
する。

レルベア１００エリプタ
３０吸⼊⽤

テリルジー１００エリ
プタ３０吸⼊⽤

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

75

以前はノボラピッドフレックスペ
ンを使⽤されている患者さんで、
今回の処⽅はノボリンR注フレッ
クスペンで処⽅あり。間違えてノ
ボラピッドフレックスペンでお渡
しした。

以前使⽤されていたので、思い込
みもあり調剤をしてしまった。注
射剤は似ている名前が多いので注
意が必要である。

インスリン処⽅の場合は特に確認
必要。投薬の際にも患者さんと⼀
緒の注射剤の⾊など確認するよう
徹底する。

ノボリンＲ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

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

76

タリオンが記載されていた。後発
品希望者だったので、調剤⽤の処
⽅箋のコピーに後発品を調剤者が
誤ってぺミロラストと記載監査者
もそのままスルーしてしまい 患者
様に投薬した。患者様から薬袋に
記載されている薬品名ともらった
薬と名称が違うと連絡があり、発
覚した。

急に忙しくなり、注意散漫になっ
てしまった。似たような薬名で思
い込んでしまった。

忙しいということは理由にならな
い。どんなに忙しくても、きちん
とチェックする。

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「サワイ」

ペミロラストＫ錠１０
ｍｇ「マイラン」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

77

調剤時にベニジピン塩酸塩４ｍｇ
「サワイ」とアンブロキソール塩
酸塩錠１５ｍｇ「タイヨー」の取
り違いが発⽣。シートの⾊が⽔⾊
で似通っているが、調剤棚が隣り
合って設置してしまったために起
こった

あいうえお順で調剤棚を設置して
いるが、たまたまシートの⾊が似
ている劇薬ベニジピンと⼀般の医
薬品アンブロキソールが隣り合っ
てしまった。以前はアンブロキ
ソールがムコソレートという商品
名であった為別の調剤棚にあった
が、名称変更で棚の位置を変えた
ことで起こった。

棚の位置を変更するときは、名称
の類似だけでなく、シートの⾊の
類似を考慮して配置する必要があ
る。

ベニジピン塩酸塩錠４
ｍｇ「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「タイ
ヨー」

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

78

ツムラ治打撲⼀⽅7.5g3×毎⾷前7
⽇分の処⽅だったが、中にツムラ
治頭瘡⼀⽅が4⽇分混⼊していた。
投薬時に帯が⽔⾊で同じだった
事、薬剤名が似ていた事から気づ
かずに渡してしまった。次の⽇に
患者さんの家族から違う薬が混
ざっていると電話があり発覚。お
詫びして差し替えた。2包ツムラ治
頭瘡⼀⽅を服⽤されていたが、健
康被害は無かった。

ツムラ治打撲⼀⽅は箱に3⽇分し
かなく、倉庫から新しい箱の薬を
持って来る時にツムラ治頭瘡⼀⽅
を持って来て調剤し、投薬時に混
ざっている事に気が付かずに渡し
てしまった。全部⾒て渡したつも
りだが、確認を怠った。単純なミ
ス

どんな薬でも間違っているかもし
れないと思って投薬時に全部の
ヒートを確認してから渡す。

ツムラ治打撲⼀⽅エキス
顆粒

ツムラ治頭瘡⼀⽅エキス
顆粒

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

79

タリビッド⽿科⽤液０．３％の処
⽅患者に誤ってタリビッド点眼液
０．３％を調剤した。最終監査に
て間違いに気づき患者にはタリ
ビッド⽿科⽤液０．３％を交付し
た。

名称が類似しており調剤者があや
まって調剤した。調剤者は⽿科⽤
液と点眼液が両⽅存在することは
把握していたため焦りも原因のひ
とつと考えられる。

改善策として店舗内で事例を共有
し、⼀定期間「類似名あり」と札
を作成し、⽿科⽤液と点眼液の箱
に添付することとした。

タリビッド⽿科⽤液
０．３％

タリビッド点眼液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

80

【処⽅薬】ヘモレックス軟膏に対
し、【調剤薬】ヘモポリゾン軟膏
と誤調剤。

後発医薬品希望の患者でした。処
⽅されたヘモレックス軟膏に対応
するジェネリック医薬品としてヘ
モポリゾン軟膏を誤選択してし
まった。両剤は包装単位も似てお
り、間違いに気づかなかったと考
える。

先発医薬品・後発医薬品の突合に
ずれがないように注意する。

ヘモレックス軟膏 ヘモポリゾン軟膏 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

81

⼀般名でクロベタゾン外⽤液の処
⽅があったが、パルデスローショ
ンとデルトピカローションを間違
えてピッキングした。監査時に他
の薬剤師が気付き、薬を正しく変
更し患者へはお渡しした。

パルデスは⼀般名クロベタゾン、
デルトピカは⼀般名クロベタゾー
ルと名前の似た薬同⼠であり思い
込み調剤をしてしまった。また急
がなければという焦りも原因の⼀
つだと思う。

⼀⽂字確認を⾏う。⽤法（塗布部
位）・患者年齢などもピッキング
時に確認する。

パルデスローション
０．０５％

デルトピカローション
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

82

2019年11⽉、クロピドグレル
75mg「SANIK」で調剤しなくて
はならないところを、誤ってシル
ニジピン錠10mg「サワイ」で調
剤した。2020年1⽉、クリニック
受診時に患者より薬が以前と違う
との話がDr.にあり発覚。誤った薬
を服⽤したことによって吐き気が
出たとの苦情あり。患者宅を訪問
して謝罪した。

１．クロピドグレル錠75mg
「SANIK」とシルニジピン錠
10mg「サワイ」が調剤棚の⼀段
違いの場所に配置されており、
ピッキングの際に取り間違えた。
２．調剤後に監査を別の薬剤師が
⾏うことによりダブルチェックを
しなくてはならないところ、同じ
薬剤師がそのまま監査を⾏ったた
め間違いを⾒落とした。３．クロ
ピドグレル錠75mg「SANIK」と
シルニジピン錠10mg「サワイ」
のヒートの⾊合いが似ており、投
薬時に患者の前で実物を取り出し
た際にも間違いに気づかなかっ
た。

１．クロピドグレル錠とシルニジ
ピン錠を調剤棚の離れた位置に配
置するようにした。２．業務繁忙
時でもダブルチェックを怠らない
ように徹底した。３・投薬時にも
薬の名称を再度確認するようにし
た。

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「ＳＡＮＩＫ」

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

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

83

⼀般名処⽅アムロジピンOD錠
10mgに対して、アムロジピンOD
錠10mg「トーワ」を調剤するは
ずが、先発ノルバスクOD錠10mg
を調剤し、監査時に判明した。

思い込みによる取り間違い。置き
場所は離れているが、当該品を
取っているつもりで先発品を⼿に
取っていた。シートデザインは似
通っているため気づけなかった。

合っていると思っていても、シー
トの字を読み確認する⼿順を癖付
ける。

アムロジピンOD錠10mg
「トーワ」

ノルバスク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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

⼀包化している患者さんで、イグ
ザレルト１０ｍｇが処⽅されてい
たが、⼀包化の中にはクエチアピ
ン錠２５ｍｇ「ＡＡ」が⼊ってい
たものがあった。３０⽇分作った
うちの１包がそうなったいた。監
査者がそれを発⾒し、再度イグザ
レルト１０ｍｇで⼀包化しなおし
た。

イグザレルトの⼊った⼀包化を作
る前に、クエチアピン錠２５ｍｇ
「ＡＡ」をシートからばらす作業
をしていて、その際錠剤が散ら
ばってしまった経緯があった。そ
の散らばったクエチアピン錠２５
ｍｇ「ＡＡ」をすべて回収したつ
もりでいたが、１錠分包機の近く
に残っていた様⼦。

錠剤をばらしてる際、散らばった
らすべて回収できるよう、散ら
ばった数を冷静に確認し、回収し
た錠剤の数もきちんと数えること
をっ徹底する。また似た外観の薬
があることも意識して仕事にあた
る。

２０１９年１２⽉２５⽇（⽔）１
１時頃に、内科を受診した患者
（４０代男性）が処⽅せんを持っ
て来局した。処⽅せんには「酸化
マグネシウム錠３３０ｍｇ「ケン
エー」 、１錠／分１朝⾷後、３５
⽇分 粉砕」と記載されていた。

酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ
「ケンエー」とマグミット錠３３
０ｍｇの外⾒が類似しており、効
果も同じことから間違えた。○注
意⼒散漫：粉砕調剤の前に、他薬
剤師に調剤薬を確認してもらって
から粉砕することを怠った。

粉砕処⽅前に他薬剤師に品⽬を確
認してもらう。棚から薬剤を追加
調剤する際も他薬剤師に監査して
もうとよい。

85

薬剤師Aは調剤する際、薬棚から「酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ケンエー」を３５錠をとり粉砕して
いたところ、数量を２５錠しかとっていないことに気づき、さらに１０錠を棚から調剤し、合計３５錠を
粉砕した。その後、⾃分で粉砕した薬剤のヒートを⾒直したところ、マグミット錠３３０ｍｇが１０錠、
「酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ケンエー」が２５錠となっており、異なる薬剤を混合して粉砕してい
たことに気づいた。薬剤師Aは酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ケンエー」３５錠を正しく調剤し、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。

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

その後、⼀包化を作る際、イグザレルトをシートから外す作業をしている途中で、こちらも散らばってし
まった。それを回収する際、残っていたクエチアピン錠２５ｍｇ「ＡＡ」とイグザレルト１０ｍｇを取り
違えて、回収し、そのまま⼀包化を作った。そのため、１包のみ、イグザレルトのところクエチアピン錠
が⼊っていたと思われる。

⼀包化をした後、⼀度作ったものが中⾝のチェックをし、さらに監査者がチェックをかけるという体制に
なっている。しかし、イグザレルト１０ｍｇ錠とクエチアピン錠２５ｍｇ「ＡＡ」の⾒た⽬が似通ってい
ること、イグザレルト錠１０ｍｇ正しくピッキングし、シートからはずしていたたため、間違う可能性が
あるとは思わず、調剤者はミスを⾒つけられなかったと思われる

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ケンエー」

マグミット錠３３０ｍ
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

イグザレルト錠１０ｍｇ クエチアピン錠２５ｍ
ｇ「ＡＡ」

確認を
怠った

医薬品

84



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

86

２０２０年１⽉１１⽇（⼟曜⽇）
９時３０分ごろ、６５歳⼥性の患
者が整形外科の処⽅箋を持って来

 局した。
処⽅名「ビビアント錠２０ｍｇ」
のところ、薬剤師Aが、その下の
棚にある「ビラノア錠２０ｍｇ」
をとってきた。監査をした薬剤師
Bもその間違いに気が付かなかっ

 た。
交付時に、患者本⼈から「いつも
と薬が違う」と⾔われ間違いに気
が付いた。

ビビアント錠２０ｍｇとビラノア
錠２０ｍｇが近くの棚だったこ
と。名前が似ていたこと。同じ２
０ｍｇだったこと。ヒートが紫⾊
で似ていたこと。が原因として挙
げられるが、薬剤師の注意⼒散漫
が⼀番の原因であった。

ビラノアとビビアントの棚を離し
た。スタッフ全員でこの事案の共
有をした。

ビビアント錠２０ｍｇ ビラノア錠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

87

普段扱うことがない漢⽅だったた
め、在庫がなく取り寄せることに
なった。その時に似た名前の薬を
間違えてオンライン発注で⼊⼒し
てしまい、⼊荷後調剤した。投薬
する前に別の薬剤師が監査したと
ころ薬剤名が違うことに気が付き
訂正した。

薬局内で、ツムラの漢⽅を検索す
る際、あいうえお順の表で探して
いるが、似ている⽂字にしるしを
つけ、違いが分かるようにした。
また、必ず薬情に記載される漢⽅
の番号も確認、他の薬剤師が必ず
監査することを徹底した。○処⽅
せんの⾒間違い○単純なミス

苓桂朮⽢湯 苓姜朮⽢湯 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

88

⼀般名処⽅の読み間違いによる薬
剤の取違。ベタメタゾンジプロピ
オン酸エステル0.64の処⽅をベタ
メタゾン酪酸エステルプロピオン
酸エステル軟膏で調剤した

⼀般名が類似している。両⽅の薬
にワードとしてベタメタゾン、プ
ロピオン酸、エステル、３語の同
じワードが⼊っているため間違え
た。

２種類の類似⼀般名の医薬品があ
ることを理解。最後の含量％を確
認徹底するようにする。

リンデロン−ＤＰ軟膏 ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステ
ル軟膏０．０５％「Ｍ
ＹＫ」

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

89

先発希望の患者様。オルメテック
をお渡しすることろ、GE医薬品の
オルメサルタンをお渡ししそうに
なってしまった。

とても混雑していた時間でヒート
も似ていたため確認を怠ってし
まった。調剤と投薬が別の者だっ
たため投薬者が気が付き患者様に
お渡しには⾄らなかった。

混雑時は確認がおろそかになりが
ちであるが、そういうときこそ間
違いもおこりやすいのでしっかり
と複数⼈で確認するようにしてい
きたい。GE医薬品は先発品にヒー
トのデザインが似ているものも多
くヒートを⾒ながら読み上げる等
確認をしっかりとしていきたい。

オルメテックＯＤ錠５ｍ
ｇ

オルメサルタンＯＤ錠５
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

90

２０１９年５⽉１３⽇（⽉）１５
時頃に、内科を受診した患者（８
３歳⼥性）が処⽅せんを持って来
局した。処⽅せんには「ツムラ抑
肝散加陳⽪半夏エキス顆粒２．５
ｇ／分１朝⾷後、２８⽇分」と記
載されていた。薬剤師A は調剤す
る際、薬棚からツムラ抑肝散加陳
⽪半夏エキス顆粒を調剤するべき
だったが、ツムラ抑肝散エキス顆
粒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、処⽅薬のでツ
ムラ抑肝散加陳⽪半夏エキス顆粒
ではなく、ツムラ抑肝散エキス顆
粒が調剤されていることに気付か
ず交付してしまった。患者が施設
の⼊所者であったため、施設の看
護師が間違いに気付き連絡をくだ
さった。

当時ツムラ抑肝散加陳⽪半夏エキ
ス顆粒は採⽤していなかったた
め、ツムラ抑肝散エキス顆粒と思
い込みがあった。

処⽅箋の受取る時や、処⽅⼊⼒時
に、採⽤しているかどうかわから
ない薬や新規の薬は他のスタッ
フ・薬剤師に声をかけるようにす
る。類似した名称のため、注意す
るよう付箋をした。

ツムラ抑肝散加陳⽪半夏
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）

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

91

オランザピン２．５ｍｇの処⽅で
あったが、オングリザ２．５ｍｇ
で調剤、鑑査時に別の薬剤師が気
付き正しい薬剤で投薬した

類似薬剤名の取違い○注意⼒散漫 調剤時に処⽅薬名と調剤薬名の照
合をしっかりと⾏っていく

オランザピン錠２．５
ｍｇ「杏林」

オングリザ錠２．５ｍ
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

92

１歳児にステロイド外⽤剤Weak
処⽅のつもりが VerySrong剤が
処⽅されていた。

⼀般名処⽅となり 名称変更・特
に外⽤剤は 名称が類似 煩雑し
ているので Dｒも混乱されてい
るようです。

年齢・部位等加味して 調剤しな
ければならない。

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステ
ルローション０．０
５％「ＭＹＫ」

クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％
「テイコク」

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

93

アーチスト(2.5)を541錠(１０錠
シート）とコバシル(2)182錠(１０
錠シート）とその他数種の交付時
に、100錠のアルミ包装のままで
お渡ししているが、アルミ包装が
酷似しており、交付前のチェック
時にアーチストとコバシルを誤認
し、計数を勘違いした。

PTPシートのデザインは製薬メー
カー各社がなるべく同じにならな
いようにしてくれているが、アル
ミ包装は、⼤きさの同じ錠剤の場
合、似通った外観となってしま
う。○単純なミス

アルミ包装の⽚側だけではなく、
両⾯に⼤きな⽂字で薬の名前と規
格を表⽰してほしい。または、
エーザイ「ユベラ200」のアルミ
包装のようにぐるっとデザイン模
様を⼊れてほしい。アルミ包装の
ままでも識別できる⼯夫をしてほ
しい。

アーチスト錠２．５ｍ
ｇ

コバシル錠２ｍｇ 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

94

1/10本⼈来局。12/28 7⽇分精
神科調剤薬について、スルピリド
14錠のところ、サイレース錠10錠
とスルピリド4錠の抱き合わせ調
剤になっていると、現物持参あ
り。在庫確認で薬局ミスと判断。
年末年始は⼿持ち残薬で服⽤され
ていた様⼦。

精神科薬（スルピリド・サイレー
ス含む）、他3科通院、服薬中の
⽅。可能な範囲で当薬局で調剤対
応。12/28精神科処⽅箋持参、年
末年始休暇のため処⽅⽇数の変更
希望相談あり、クリニックに疑義
照会するも変更不可の回答あり。
⼊⼒調剤の変更、戻しにより外
観・⾊⾒が似ているヒート2種に
ついて今回のミスが起こったと思
われる。

処⽅変更時など、棚からの出し戻
し時に誤りがないよう注意が必
要。

スルピリド錠５０ｍｇ
「サワイ」

サイレース錠１ｍｇ 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

95

⼀般名が似ており、薬剤を間違え
てレセコン⼊⼒後、そのまま鑑査
する−してお渡し

確認をおこなった 患者との話し
合いの中で⽭盾点を⾒つけて解決
できていなかったため前回とおな
じ抗⽣物質だとおもいこんでおわ
たししてしまった

患者とよく話、DRはどのように処
置していたかをきちんときくこと
ができていたら、ミスにきづけた
また混雑時のため焦りがあったか
もしれないので常に冷静な判断が
できるように⼼がけて仕事をする

シタフロキサシン錠５
０ｍｇ「サワイ」

シフロキノン錠２００ 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

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

96

アトモキセチン処⽅に対しアモキ
サンで調剤。投薬⼝にて説明時に
発覚。

薬品の名称が似ているため取り違
えた。

処⽅箋の名称・規格・メーカーに
チェックを⼊れる。投薬前に2⼈
以上で確認する。

アトモキセチンカプセル
１０ｍｇ「サワイ」

アモキサンカプセル１０
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

97

ゼスラン錠３ｍｇの処⽅計１８０
錠のところゼスラン錠３ｍｇ１７
８錠、シングレア錠１０ｍｇ２錠
混ざってお渡し。後⽇患者さんが
来局し持参。

監査システムで画像も残せるため
確認したところシングレアが混
ざっていることも確認。監査シス
テムで薬剤の重量が合っていたこ
とや外観が類似していたため気づ
けなかった。

以前から⾏っているが、棚に戻す
時には２⼈で確認。外観が似てい
るものは棚をずらす。

ゼスラン錠３ｍｇ シングレア錠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

98

セレキノン錠100mg84錠を調剤し
ようとしたところ、隣の棚のゼ
チーア錠が4錠混⼊しており、端数
の4錠をそのまま使って調剤してし
まった。シートも似ていたのと、
端数のみ混⼊していたため、気付
くのが遅れた。第⼀監査時に気付
き、正しいものに調剤しなおし
た。

必要数調剤して、棚に戻す時に、
隣の棚に戻してしまったと思われ
る。

間違って調剤したものを戻すとき
は、繁忙時すぐに戻すのではな
く、いったんに戻し箱にいれ、落
ち着いてから戻すようにする。

セレキノン錠 ゼチーア錠 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

99

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒が処⽅
されていたが、思い込みで調剤
し、類似名称であるツムラ⼩柴胡
湯エキス顆粒をピッキングしてし
まった。PORIMUSにより発⾒。

繁忙期であった。思い込み調剤。 処⽅箋と⾒⽐べながら、指さし声
出しを⾏う。PORIMUSは今まで
通り活⽤。調剤者も⾃⼰監査を徹
底。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆
粒

ツムラ⼩柴胡湯エキス顆
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

100

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒(医療
⽤)が処⽅されていたが、調剤者が
ツムラ芍薬⽢草湯エキス顆粒(医療
⽤)を調剤していた。監査者が鑑査
時に気付き、訂正して調剤した。

薬品名の類似ではあるが、初歩的
な分ではあるため、声出し、指さ
し確認などをしっかり⾏っていれ
ば防げた内容ではある。

さらなる指さし、声出し確認を
⾏って参ります。

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

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「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

101

6/21にシロスタゾール錠100mg56
錠調剤し、患者さんに交付した。
7/19に患者さんよりシロスタゾー
ル錠50mg3錠混ざっていたと申し
出があり、渡した薬を持参された
ので、正しい薬と交換した。

薬を取る時に棚を間違えたのか、
あるいは薬を棚に戻す時に違う棚
に⼊れ気づかず取ってしまったな
ど考えられる。シロスタゾール錠
100mgと50mgのシートの外観は
似ており、⼩さく切れば⾒分けは
付きにくいと思われる。

シロスタゾール錠100mgと50mg
の棚が隣接していたので、少し離
して配置した。また薬を棚に出し
⼊れする時は⼗分確認する。

シロスタゾール錠１００
ｍｇ「ケミファ」

シロスタゾール錠５０ｍ
ｇ「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

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

102

ツムラ⻨⾨冬湯エキス顆粒(29)を
調剤すべきところ、ツムラ⼩⻘⻯
湯エキス顆粒(19)を調剤した。

下1桁が9で包装が似ていたため、
⾃⼰監査時に⾒逃した。

番号や包装の⾊だけではなく薬名
を声だし・指差しを処⽅箋と調剤
物と相互に⾏う。また薬情の写真
と照らし合わせることで齟齬を確
認する。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス顆
粒

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆
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

103

ベタメタゾン酪酸エステルプロピ
オン酸エステル軟膏0.05%「ＭＹ
Ｋ」を調剤すべきところ、クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟
膏0.05%「ＭＹＫ」を調剤した。

ジェネリック薬品の商品名の屋号
部分にのみ意識がいき、成分名の
確認を怠った。

成分名から屋号にいたるまで商品
名はすべて確認する。また類似薬
名もあるので声だし・指差しを⾏
い、薬情の写真と調剤物を照らし
合わせる。

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステ
ル軟膏0.05%

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏

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

104

トフラニール錠25mgで調剤すべ
きところ、アナフラニール錠
25mgで調剤してしまった。

トフラニール錠よりもアナフラ
ニール錠の処⽅の⽅が多く、また
名称や成分名も類似していること
から思い込みよりアナフラニール
錠で調剤してしまった。

処⽅箋を感覚で読み取らず、処⽅
箋をよく読み、正確な調剤を⾏
う。

トフラニール錠２５ｍ
ｇ

アナフラニール錠25ｍ
ｇ

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

105

【正】リンデロンＶＧ軟膏５ｇ
【誤】リンデロンＶ軟膏５ｇ

⼿⼊⼒での操作ミス 初期鑑査から投薬までの流れを再
度確認し、マニュアルに従った⼿
技を⾝に付ける。 薬剤名が似たも
のをしっかりと区別できるように
採⽤薬を中⼼に学習し、似たよう
な名称の物がある場合は注意深く
チェックする。

リンデロンＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロンＶ軟膏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
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

106

混雑時で医療事務が処⽅⼊⼒→計
数調剤。処⽅は先発品の商品名タ
ナトリル錠5ｍｇ。患者GE希望。
GEを誤り、エナラプリル錠5ｍｇ
「トーワ」で調剤。薬剤師が監査
システムを⽤いて確認中に発⾒。
お渡しには繋がらず。

・当薬局採⽤のタナトリル錠5ｍ
ｇのGEがイミダプリル錠5ｍｇ
「トーワ」であり、処⽅が多い類
似名称のエナラプリル錠5ｍｇ
「トーワ」と間違えた。○単純な
ミス・注意⼒散漫・処⽅記載が先
発品名だった為、処⽅せんのみで
処⽅内容との照らし合わせが出来
なかった。・1⼈での⼊⼒・調剤
の焦り。・調剤者が医療事務で処
⽅頻度の低い医薬品(当該薬使⽤者
は当該患者のみ)の在庫・配置がわ
かっていなかった。○注意⼒散漫

処⽅量の少ない医薬品の在庫を理
解する。類似名称のある医薬品の
注意喚起を⾏う。定期的にミスの
振り返りを⾏う。

タナトリル錠５ エナラプリルマレイン
酸塩錠５ｍｇ「トー
ワ」

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
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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

107

外⽤薬類似名称品の間違い 以前、FAX処⽅箋の患者様がいら
したが、他の患者様投薬中ですぐ
には対応できなかったことが気に
⼊らず、クレーム。後⽇他の処⽅
（FAXではない）を持ち来局した
が、タイミングが悪く重い処⽅患
者様のすぐ後の来局だった。ク
レームを出している患者様の処⽅
もやや重めだったので⾶ばして対
応するわけにもいかず、順番通り
対応。今回はきちんと待ってくれ
たが、説明拒否。監査はしていた
が、患者様との現物確認は出来な
かった。クレームのこともあった
ため、焦ってしまった。

棚に仕切りをつけ該当薬品の取り
間違いを防ぐ作りにした。

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステ
ルクリーム０．０５％
「ＭＹＫ」

クロベタゾールプロピオ
ン酸エステルクリーム
０．０５％「ＭＹＫ」

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

108

⼀包化薬 ５０⽇分⾃動分包機の
 充填ミスが原因の取り違え

ニセルゴリン５ｍｇのカセットに
ニコランジル５mgが混⼊していた
ことを翌⽉９⽇補充時に発⾒、レ
セコンデータよりニセルゴリン処
⽅の患者をピックアップ、１２⽉
１９⽇処⽅の患者に混⼊の可能性

 が発覚した。
投薬した薬剤師に確認をとったと
ころ、はじめの数包は錠剤印字も
確認したがその後はあわてていて

 できなかったと申し出た。
直ちに患者様宅を訪問、ニセルゴ
リンの代わりにニコランジル混⼊
を確認した。その場で新たに作り
直ししたものと交換した。飲み忘
れ残薬があったため３回ほど服⽤
はしていたものの体調不良は今の
ところ無。

⼈員不⾜のため、カセットに薬を
補充する時点と⼀包化薬品の印字
確認での作業⼿順の不履⾏があっ
た。（確認できる⼈員がいなかっ
た）ニコランジルの形状を覚えて
いる薬剤師がいなかった（経験不

 ⾜）
薬品名が類似していた

時間がかかっても再度作業⼿順の
 履⾏を厳守する。

ニセルゴリンとニコランジルは何
回聞いても薬剤師でも間違いやす
い品⽬のため、作業は煩雑になっ
てしまうことを覚悟でニセルゴリ
ンのカセット補充を廃⽌して、⼿
巻きすることとした。

ニセルゴリン錠５ｍｇ
「サワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ
「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 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

109

⼀般名処⽅でイミダプリル塩酸塩
錠5ｍｇ記載の処⽅でイミダプリ
ル塩酸塩錠5ｍｇ「サワイ」を交
付するところイトプリド塩酸塩錠
50ｍｇ「さわい」を交付してし
まった。患者帰宅後残薬整理をし
ていて間違いに気づき薬局に電話
にて連絡。直ぐに正しいイミダプ
リル塩酸塩5ｍｇ「サワイ」を交
付し、間違って交付したイトプリ
ド塩酸塩錠50ｍｇ「サワイ」を回
収。

今回の事例では名称が類似し、箱
のデザインも緑を基調とした似た
感じの箱だったので確認を怠っ
た。

類似名称、デザインなど間違いや
すい薬剤に関しては付箋にて注意
喚起を記載。

イミダプリル塩酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「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

110

酸化マグネシウム２５０ｍｇ錠処
⽅のところ、事務員が同じ調剤棚
のメトホルミン錠２５０ｍｇ錠を
ピッキング、薬剤師が監査時間違
いに気づかずそのまま交付してし
まい、後⽇家族の⽅より電話があ
り間違い発覚しました。患者さん
はデイサービスを利⽤されてお
り、スタッフがいつもと違う薬剤
名だと指摘され、薬剤は違うこと
に気づかれたとのことでした。患
者さんは便秘時に頓⽤されていた
ため低⾎糖症状等の健康被害が起
こることはありませんでした。

酷似した外観の薬剤を同じ調剤棚
の近くの場所に置いているため
ピッキングミス、また、繁雑した
中での監査した「つもり」、⾊調
等外観を⾒て判断した「思い込
み」監査が要因だと考えます

酷似した外観の薬剤は近くには置
かない。思い込み・つもりの調剤
や監査はやめる

酸化マグネシウム錠２５
０ｍｇ「モチダ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」

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

111

キンダベート軟膏を交付するとこ
ろ誤ってメサデルム軟膏を交付し
てしまった

外⾒の⾊合いが似ている。患者と
の会話が弾み、薬剤の確認がおろ
そかになった

処⽅箋、調剤録と薬剤を確実に確
認し、調剤録に確認のチェックを
⼊れる

キンダベート軟膏０．０
５％

メサデルム軟膏０．１％ 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

112

忙しい時ではなかった。⼀般名処
⽅で、セフジトレンピボキシル細
粒10％1.5ｇ1⽇3回毎⾷後5⽇分記
載あり。先発品希望の患者様だっ
たので、メイアクトMS⼩児⽤細
粒を調剤するところ、フロモック
ス⼩児⽤細粒10％で調剤してい
た。ミスに気づかず監査に回し
た。監査時に、薬剤が違うことに
気づきすぐに調剤し直したため、
⼤事には⾄らなかった。

⼀般名処⽅で記載されているセフ
ジトレンを、セフカペンと⾒間違
えてしまった。普段からもセフカ
ペンピボキシル塩酸塩⼩児⽤細粒
の処⽅が多く、つい思い込みで
しっかり⼀般名を読み取れていな
かった。お昼前でかなり気がゆる
み注意⼒も散漫していた。

⼀般名でよく似た薬剤は特に注意
して確認して調剤する。集中して
調剤する。

メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

フロモックス⼩児⽤細
粒１００ｍｇ

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

113

臓器移植後の免疫抑制剤の処⽅で
あったが、普段⽬にすることのな
い名称の医薬品が並び混乱した。
似たような名前の薬を⽤意しよう
としたが、名称に混乱し冷静な調
剤が出来なくなった。サーカネッ
テンは販売を中⽌していると、問
屋さんから⾔われて混乱した。

普段⽬にする頻度の低い薬は、ど
んな作⽤かも⼗分に理解した上で
薬の発注を⾏わないと混乱をす
る。今回は、サーカネッテンが発
売中⽌をしていて⼿に⼊らないと
いう状況だったので間違って投薬
をすることが防げた。

紛らわしい名前の薬は、思い込み
をなくし⼗分に確認して調剤を⾏
うことが⼤切と考える。

サーティカン錠０．５
ｍｇ

サーカネッテン配合錠 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

114

⼀般名処⽅でクロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏0.05％（商品名：キン
ダベート軟膏）の処⽅に対してク
ロベタゾールプロピオン酸エステ
ル軟膏005％（商品名：デルモ
ベート軟膏）を⼊⼒し、⼊⼒の記
録を基にピッキングの機械を使⽤
してピッキングしてしまった。薬
剤師が患者代理（⺟）との会話で
顔に使⽤すること、⽪膚症状改善
のため前回より軽い薬に変えると
⾔われたことで処⽅間違いを疑い
ました。疑義照会の前に処⽅⼊⼒
を再確認したところ、薬局での⼊
⼒間違いがあることがわかり、⼊
⼒訂正した。

⼩児科の処⽅箋で外⽤ステロイド
の⼀般名処⽅はあまり受付け経験
がなく、経験不⾜の為⼀般名を⾒
間違えてしまった。○処⽅せんの
⾒間違い

外⽤ステロイド薬の⼀般名処⽅に
は類似の名前が多い為、⼊⼒する
⼈は⼗分にそのことを理解して⼊
⼒をすることが⼤事。最初の何⽂
字かに紛らわされず最後まで薬品
名を確認することが必要。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．
０５％

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

115

処⽅箋では先発品のアレジオンが
処⽅されていたが、GEのアズサレ
オンを渡してしまった。当⽇電話
で、いつもと違うと患者様より電
話あり発覚。服薬前だったので、
すべて回収交換しました。

当薬局でアズサレオンがたくさん
処⽅されているが、アレジオンは
数名のみ。名前も似ていることか
ら、ピッキングミス、鑑査も通っ
て鑑査様の⼿に渡ってしまった。
時間帯的に、混雑していたことに
による、確認ミス。○処⽅せんの
⾒間違い○焦り

処⽅箋との照らし合わせをしっか
りする。処⽅監査時に、似ている
名前の場合はチャックを⼊れるよ
うにした。

アレジオン錠２０ アズサレオン錠２０ 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

116

⼀般名処⽅のヘパリン類似物質軟
膏0.3％を処⽅されており、先発希
望の患者だったが後発品希望の患
者と思い違いをしてしまい、後発
品のヘパリン類似物質油性クリー
ム「ニプロ」を調剤してしまっ
た。

少し混んでいた時間というのもあ
り、当事者の単純なミス・焦り・
注意⼒散漫が要因と考えられる。

先発・後発希望の患者の区別を
はっきりさせるために、先発希望
の患者にはタグをつけて明確にわ
かるよう対策した。

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％「ニ
プロ」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

117

ディオバン錠40mgが処⽅されてお
り、ジェネリックを希望する患者
だったため、ジェネリックを調剤
するときに、バルサルタンではな
くテルミサルタンを調剤した。調
剤した薬剤師は名前が似ていたの
で勘違いしており、監査の薬剤師
は働き始めて1か⽉だったため、
正しいと思い込んで交付してし
まった。以前から服⽤している薬
であり、いつもの薬と違うことに
患者が気付き、服⽤せず薬局に連
絡してきたため発覚した。

先発名とジェネリック名をしっか
り把握していなかった。思い込み
で監査が⽢くなってしまった。

どのような場合でも、監査では1
からしっかりと確認を⾏う。

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「サンド」

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「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

118

アンブロキソール14錠でお渡しし
なければならないところ、アンブ
ロキソール10錠+イミダプリル4錠
でお渡ししてしまった

アンブロキソールとイミダプリル
の棚が上下で外観が類似していた

棚の位置を移動し、⼊れ間違い・
取り間違いを無いようにした

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「トー
ワ」

イミダプリル塩酸塩錠５
ｍｇ「トーワ」

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

119

ウラリット配合錠４錠分３朝・⼣
⾷後 ５６⽇分処⽅で、全２２４
錠お渡しのところ、うち２４錠を
同ジェネリック品であるクエン
メット配合錠にてお渡し。

調剤時に⼿技未熟である担当が調
剤を⾏い、同じ場所に保管して
あったクエンメット配合錠を２４
錠、誤って調剤。鑑査・投薬時に
も⾒落としてしまった。○注意⼒
散漫

新規配属者にもマニュアルの徹底
を⾏い、取り違え防⽌の取り組
む。また、シートが似ているもの
も普段から把握しておくように、
薬剤師間でも情報共有を⾏う。

ウラリット配合錠 クエンメット配合錠 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

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

ツムラ当帰芍薬散で処⽅されてい
たのをツムラ芍薬⽢草湯で調剤。

作業⼿順の不履⾏、処⽅せんの⾒
間違い

漢⽅薬は似ている名称もある為、
名称、番号などきちんと確認して
調剤が必要。

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

121

⼀般名処⽅の処⽅箋で、医薬品取
り間違えが発⽣

⼀般名称が酷似、薬理作⽤も酷似
の為、取り間違えが発⽣したと思
われる。

棚を分ける 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１０ｍｇ「ケミ
ファ」

確認を
怠った

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

122

外⽿炎に対して⼀般名処⽅でセフ
ジニルが処⽅されていた。セフジ
ニルの処⽅頻度は極めて低く、処
⽅⼊⼒者は3⽂字⼊⼒で出てくる
処⽅頻度の⾼いセフジトレンピボ
キシルを迷わず選択してしまっ
た。当薬局は⾃動分包機ディメロ
で散薬調剤。分包スタート時に処
⽅監査されるが、確認者も患者さ
んが⽴て込んでいたためそのまま
思い込みでスタートさせた。さら
に投薬者は在宅対応から帰ってき
たばかりで待合室が混みあってい
た為、薬袋監査だけで処⽅箋との
突合せの⼿順を省いて投薬してし
まった。投薬後、すぐに⼊⼒ミス
に気が付いたが、患者様は既に
帰った後だった。

繁忙時の⾃動分包機は⼊⼒さえ間
違えなければ早くて正確なので強
い味⽅になる。今回、⼊⼒者が処
⽅頻度の低い薬を思い込みで⼊⼒
してしまった。本来なら2重監査で
気付くべきところだが、繁忙時と
カセット処⽅は正確という思い込
みがあったため2重監査が効果を
発揮できなかった。

セフジトレンピボキシルは今まで
内部カセットに充填していたが、
⼀般名処⽅で似たような薬剤があ
るのでこれを機会に少し時間はか
かるが、⼿作業での秤量品⽬に切
り替えた。これによって⼊⼒ミス
に対して3重監査となるので今後こ
のような過誤のリスクは低減する
と思われる

セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

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

123

ツムラ柴苓湯エキス顆粒が、処⽅
されていたが ツムラ柴朴湯顆
を、出してしまった

薬局では、薬を、拾う⼈と、監査
して、投薬をする⼈がおります監
査時に、薬が漢字の為 字が似て
おり字数も同じの為 誤って出し
てしまった

漢⽅薬には、それぞれ番号が、あ
るので、薬袋には、それがのるの
で、それを確認する

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ柴朴湯エキス顆粒
（医療⽤）

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

124

処⽅でシタフロキサシン錠50mg
で処⽅されているところ、シロス
タゾール錠50mgで調剤した。

繁忙期に思い込みで類似名称医薬
品を調剤した。

間違えやすい医薬品として店舗内
で注意を促すため掲⽰する。

シタフロキサシン錠５
０ｍｇ「サワイ」

シロスタゾール錠５０ｍ
ｇ「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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

125

ジェネリック医薬品の希望しない
で継続して同じ処⽅薬を服⽤して
いる患者に、リバロ錠2mgのとこ
ろ、ジェネリック医薬品を交付し
てしまった。 慣れから来る確認
不⾜と、患者と親しく他の話題に
興じてしまい、また、当該ジェネ
リック医薬品が先発品と外観が酷
似していることも相まって、この
ような間違いが⽣じたと思う。患
者本⼈がいつもの薬と異なる外観
の薬が⼊っていることに気付き、
薬局に連絡。

○単純なミス○注意⼒散漫  慢
性疾患で通院している患者で、薬
の内⽤も変更がなかったりする
と、注⼒が散漫になりこのような
単純なミスを犯してしまう。とく
に、多くの患者がジェネリック医
薬品を希望するところ、先発品を
希望されていると、調剤でも注意
⼒散漫になりやすい。

調剤・監査の段階で常に冷静に確
認することが⼤切。

リバロ錠２ｍｇ ピタバスタチンカルシウ
ム錠２ｍｇ「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

126

汎⽤漢⽅薬の取り間違え、監査ス
ルー、投薬時の確認不⾜

保管場所が近く、包装の⾊合いが
類似している。監査・投薬時の確
認不徹底。

保管場所の変更 ツムラ五積散エキス顆粒
（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
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

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

127

「⼀般名」エスタゾラム1ｍｇの
処⽅せんでしたが、誤ってエチゾ
ラム1ｍｇサワイで調剤、監査、
投薬してしまった。

⼀般名処⽅せんの⾒間違いで調剤
し、監査でもミスに気が付かず投
薬に⾄った。⼀般名の似ている向
精神薬では、細⼼の注意を払って
いたが繁忙時間であったことも影
響したと思われる。

⼀般名処⽅はより注意深く時間を
かけて、薬剤名、メーカー名を確
認することを徹底する。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

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「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

128

処⽅箋記載は先発品アロチノロー
ル「DSP」であったが、患者様が
ジェネリックを希望されていたの
でアロチノロール「JG」でお渡し
することにし⼊⼒されていた。だ
が、実際にお渡ししたのは先発品
のアロチノロール「DSP」であっ
た。患者様が帰宅された後に在庫
状況から発覚し、すぐにお詫びの
連絡を⼊れお薬の交換に伺った。

先発品と後発品の名称が同じで
シートも良く似ていたため、調剤
者、投薬者ともに確認を誤ってし
まった。

現在ほぼ使われていなかった先発
品の保管場所を変更した。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＪＧ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

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

129

クロチアゼパム錠5ｍｇが処⽅さ
れていたが、間違ってクアゼパム
錠15ｍｇを調剤した。鑑査時に気
付き、患者さんにはクロチアゼパ
ム錠5ｍｇをお渡しした。

薬品名が類似しており、誤って調
剤してしまった。

調剤時は薬品名を最後まで確認す
る。２⼈以上で鑑査を徹底する。

クロチアゼパム錠１０
ｍｇ「サワイ」

クアゼパム錠１５ｍｇ
「サワイ」

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

130

ツムラ猪苓湯エキス顆粒処⽅のと
ころ、ツムラ葛根湯エキス顆粒を
調剤し交付してしまった。同⽇、
患者様から連絡があり間違いに気
づきツムラ猪苓湯エキス顆粒と交
換させていただきました。

○処⽅せんの⾒間違い○単純なミ
ス○注意⼒散漫

漢⽅など、名前や外観が似ている
医薬品を予め把握し、普段からミ
スが起こりやすいものと念頭に置
き、調剤業務を⾏う。

ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（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

131

ヒアレイン点眼液0.1％が処⽅され
た。患者希望でジェネリック医薬
品変更なしだったが、誤って後発
医薬品で調剤した。

処⽅箋の記載は⼀般名ではなく、
商品名だった。当薬局ではほとん
がジェネリック医薬品で調剤して
いるため、普段と同じように調剤
してしまった。名称も似ているた
め、思い込みで調剤をしてしまっ
た。○作業⼿順の不履⾏○処⽅せ
んの⾒間違い

ピッキング後にもしっかり処⽅箋
と医薬品を照らし合わせて確認す
る。患者希望を毎回初めに確認し
調剤を開始する。

ヒアレイン点眼液０．
１％

ヒアロンサン点眼液
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

132

薬剤取り違え。外⽤薬、薬剤名類
似。

同じ棚列に陳列されており、類似
薬名であるため、勘違い思い込み
があった。○処⽅せんの⾒間違い
○単純なミス○注意⼒散漫

名称が似ているものをあえて近く
に陳列する場合は、⽬⽴つような
注意喚起が必要。調剤直後の⾃⼰
での監査も⾏う。

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．０
０１５％

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

133

フルバスタチン20ｍｇ1錠/1×⼣
⾷後60⽇分の処⽅のところフルス
ルチアミン25ｍｇを60錠でお渡し
してしまった。患者様が帰宅後気
づいてくださり交換したことで服
⽤せずにすみました。

品名が似ているための調剤過誤。
○処⽅せんの⾒間違い

処⽅箋の品名を最後まで読み取
り、調剤した薬品名も最後まで確
認し取り間違えを防ぐ。

フルバスタチン錠２０
ｍｇ「サワイ」

フルスルチアミン錠２
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

134

調剤の際、ミコンビ配合錠APとミ
カムロ配合錠APを取り間違え、監
査も間違えたまま⾏った。結果誤
薬が発⽣。健康被害は幸いにもな
かった。

午前中の&#32363;忙期に患者が来
局。前後にも他の患者が待ってい
た。Do処⽅であったため監査も⽢
く、説明もあまりせずに世間話な
どを⾏い薬剤を交付。

名称類似性はあるが、外観が異な
る為、服⽤薬剤情報書の写真と現
物を⾒⽐べることといった監査
ルールを設けた。

ミコンビ配合錠ＡＰ 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 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

135

アスベリン錠１０ｍｇの処⽅を、
アストミン錠１０で調剤。

呼吸器科の⾨前薬局である為、複
数の鎮咳薬が使い分けられる状
況。

規格や名前が類似している為、
しっかりと処⽅せんの確認をす
る。（類似薬 アストマリ、アス
トミン、アスベリン）

アスベリン錠１０ アストミン錠１０ｍｇ 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

136

ツムラ⼩⻘⻯湯が処⽅されていた
が、間違えてツムラ⼩建中湯を患
者様にお渡しした。

処⽅箋と薬剤の照合がおろそかに
なっていたと思われる。また、薬
剤の形態も似ていたため。

処⽅箋と薬品の照合は意識を持っ
て確認し、さらに投薬⼝で患者様
と⼀緒に確認する。

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼩建中湯エキス顆
粒（医療⽤）

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

137

類似薬品（配合剤）の取り違え ○単純なミス○焦り○注意⼒散漫 注意すべき事柄が複数点あると意
識が散ってしまうが、基本の監査
を怠らないよう⼗分注意する。

テラムロ配合錠ＢＰ
「サワイ」

テルチア配合錠ＢＰ
「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

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

138

内服薬の取り間違い ピッキングサポートシステムを導
⼊しているが、酸化マグネシウム
ケンエー３３０ｍｇ１８０錠調剤
するところ、８０錠をケンエーで
調剤。１００錠を隣にあったマグ
ミットで調剤。100錠はアルミ包
装のままであり、バーコードがつ
いていないため、端数のみピッキ
ングサポートシステムを実施。鑑
査時に１００錠包装の薬品名が違
うことに気づき、交換した。実施
した薬剤師は新⼈であり、⾊が似
ているため気づかなかった。

今回は引出しの中に隣り合って似
た薬品が混在している状態であっ
た。メーカーごとに仕切りをつけ
て管理を実施。取り間違いが⽣じ
ないように区別した。

酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ケンエー」

マグミット錠３３０ｍ
ｇ

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
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

139

⼀般名処⽅にて、ベポタスチンベ
シル酸塩ＯＤ錠１０ｍｇの処⽅
を、ベタヒスチンメシル酸塩錠と
読み間違え、薬を箱から出した所
で、処⽅箋を⾒直した所、間違え
に⾃分で気付き拾い直し、処⽅通
り調剤した。

処⽅箋を、しっかり読まず、ぱっ
と⾒で調剤に⼊ってしまい、似た
名称の薬を取り違えてしまった。
処⽅せんの⾒間違い

ぱっと⾒で調剤せず、似た名称の
薬があるものは、特に注意して
しっかりと処⽅箋を読む事。

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

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

140

⼀般名オロバタジン塩酸塩の処⽅
60⽇分がでた患者様にジェネリッ
ク10⽇分、先発50⽇分で調剤しお
渡ししてしまった。患者様のご家
族が発⾒され電話にて間違いが発
覚した。○10錠シート

薬の棚に先発とジェネリックが混
在して⼊っていた。調剤と監査時
それにきずかずお渡ししてしまっ
た。○単純なミス。先発とジェネ
リックのヒートが似ていた。棚へ
の補充ミス。

薬の棚への補充は確実におこな
う。調剤、監査の際はヒート1枚1
枚を確認することを徹底するよう
にする。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ「サワ
イ」

アレロックＯＤ錠２．
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

患者が処⽅箋をもって来局した。
処⽅箋には「般 トコフェロール
ニコチン酸エステルCap200mg、
3Cap/分3毎⾷後、84⽇分」と記
載されていた。薬剤師Aは調剤す
る際、薬棚からユベラNソフトカ
プセル200mgを調剤するところ、
ユベラ錠50mgを調剤したことに
気づかず、そのまま監査に回し
た。

トコフェロールニコチン酸エステ
ルをトコフェロール酢酸エステル
と読み間違えてユベラ錠であると
思い込んでしまった。また、ユベ
ラ錠とユベラNソフトカプセルの
棚の位置が近く、名称が似ていた
ことも問題があったと考えられ
る。また、患者が来局した時間は
店内が混んでおり、焦りがあっ
た。

処⽅箋記載の内容を、思い込みで
はなくしっかり読み込んで、調剤
しないといけないと思った。調剤
者が監査に回す前に再度薬の内容
の確認を徹底する。薬局が混んで
いても、落ち着いて確認する必要
がある。

142

アデスタンクリームを出すべきと
ころをスタデルムクリームを出し
てしまい、後⽇職員が気づいた

他に処⽅されていためまいの薬に
気を取られていた○注意⼒散漫○
焦り

似たような名前の薬品は、１字ず
つ確認する

アデスタンクリーム１％ スタデルムクリーム５％ 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

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

ユベラＮソフトカプセル
２００ｍｇ

ユベラ錠５０ｍｇ

141

監査に当たった薬剤師Bも間違いに気づかず、監査を通ってしまった。薬剤師Aが患者に服薬指導する際
も間違いに気づかずそのまま交付。薬歴を書く際薬剤師Aが間違いに気づき、患者のお宅に電話をかけ、
ユベラ錠50mgをお渡ししてしまったことを伝え、その後すぐ、ユベラNソフトカプセル200mgと取り換
えに⾏った。交付後すぐに気づいたので、患者が薬剤を服⽤することはなく、健康被害は出ていない。



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

143

インスリンとマイクロファインプ
ロ32Gが記載された処⽅せんを読
み違え、マイクロファインプラス
32Gで⼊⼒、調剤をしていた。在
庫がなく、患者に不⾜の旨を伝え
る際に再度処⽅せんを確認したと
ころ、プラスではなくプロである
ことに気づき、⼊⼒と調剤ともに
正しいもので⾏い、患者に交付を
⾏った。

マイクロファインプラス32Gは⼀
般的に広く使⽤されている医療材
料であるが、後に発売されたマイ
クロファインプロ32Gは認知度が
低く、名称も酷似しているため、
調剤した経験がないと⾒過ごしや
すい。○処⽅せんの⾒間違い

局内名称でマイクロファイン【プ
ロ】32Gと⼀⽬でわかるように設
定を⾏った。

マイクロファインプロ
32G4mm

マイクロファインプラ
ス32G4mm

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

144

名称類似の薬剤の取り違え⼀包化
指⽰処⽅箋応需Ｌーアスパラギン
酸ＣａのとろこＬーアスパラギン
酸Ｋで調剤・⼀包化してしまった
が監査の時点で間違えに気が付き
調剤をし直して、投薬した。

調剤薬剤師は分包する前に別の薬
剤師に内容の間違いが無いか確認
してもらうが２⼈共、Ｌーアスパ
ラギン酸の部分しか確認せず、間
違いに気が付かず調剤・分包して

 しまった。
Ｌーアスパラギン酸認識出来てい
なかった。

各薬剤師に回覧でインシデント事
例を周知した。Ｌーアスパラギン
酸Ｃａは引出し、Ｌーアスパラギ
ン酸Ｋ棚に在庫していたので両⽅
があることがわかるように同じ棚
に置くようにしカセッターに注意
喚起のラベルを付けた。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「サワ
イ」

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメル」

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

145

⼀般名処⽅「炭酸ランタン⼝腔内
崩壊錠500ｍｇ」に炭酸ランタン
OD錠500ｍｇ「フソー」を調剤す
るところ、沈降炭酸カルシウムを
調剤してしまいました。

先発医薬品からの後発医薬品への
切り替え・後発医薬品のメーカー
切り替え等が、同時期に重なり、
薬効・名称・規格共に類似してい
る⼆剤の違いに、準備する⽅も、
監査する⽅も注意⼒が不⾜してい
たため。また、同種同効薬の種
類・規格の多さも響いてと思われ
ます。

薬剤を確認する時は、薬袋の中を
覗くだけでなく、きちんと薬袋か
ら取り出して薬の顔を確認する。
思い込みで調剤しない！ピッキン
グ・監査、お互いを頼り過ぎな
い。

炭酸ランタンＯＤ錠５
００ｍｇ「フソー」

沈降炭酸カルシウム錠５
００ｍｇ「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

146

シルニジピン錠１０mg「JG」が
処⽅されていたがクロピドグレル
錠７５mg「YD」をピッキングし
てしまった。

処⽅棚の隣においてあるうえ、
ヒートデザイン⾊が似ているため
繁忙だったため、焦りがあったた
め注意⼒散漫となっていた。

棚の位置をずらして改善を⾏っ
た。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「ＪＧ」

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「ＹＤ」

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

147

メイアクトＭＳ錠100ｍｇの処⽅
があり、患者はＧＥ希望だった。
メイアクトＭＳのＧＥがセフカペ
ン錠と思い込み調剤。監査時に薬
剤の間違いが発⾒された。

普段よく扱う病院の処⽅箋はセフ
ジトレン（⼀般名処⽅）が多く、
今回の処⽅箋は普段取り扱いの少
ない病院からもものであった。ま
た、薬局内が混雑しており注意⼒
が散漫していた。

名前の似ている薬は特に取り間違
いのないよう注意・確認も怠らな
いようにします。

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「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

148

ヘパリン類似物質外⽤泡スプレー
と外⽤スプレーを間違えて投薬し
た。外⽤スプレーをお願いしたと
いう患者からの話があり、間違い
に気づき交換した。

ヘパリン類似物質外⽤泡スプレー
がいつも処⽅されていた。そのた
め、泡スプレーだと思い込んでし
まい、⼊⼒、取り揃え、監査すべ
ての段階において間違いに気づか
なかった。処⽅せんの⾒間違い。

処⽅箋を良く⾒て、薬名をしっか
り確認する。思い込みはしないよ
うに注意する。

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

149

処⽅は製剤名称でロサルタンカリ
ウム錠25ｍｇ「NP」のところ、
同じニプロから販売されている⼀
般名称、規格が似た薬品、ロスバ
スタチン錠2.5ｍｇ「ニプロ」を
ピッキング。監査において違う薬
品を調剤していたことが判明。

成分名が「ろ」からはじまるもの
で、棚の位置が近かったこと及
び、規格が25ｍｇと2.5ｍｇで似
ていたこと、製薬会社が同じであ
ることから処⽅箋を⾒間違えて思
い込みが発⽣し、ピッキングを間
違えました。○処⽅せんの⾒間違
い○注意⼒散漫○焦り

2⽂字⽬は違う薬剤のため、処⽅
箋をしっかりと⼀⽂字ずつ確認す
ること、今回、監査機器を使った
段階でわかったため、監査時に監
査機器を必ず利⽤すること、複数
⼈が調剤に関わることを対策とし
て徹底するように、改めて周知し
ました。

ロサルタンカリウム錠２
５ｍｇ「ＮＰ」

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

150

調剤時に処⽅せんでは、ツムラ⼆
朮湯であったが間違って⼆陳湯を
調剤してしまった。投薬時に患者
とのやり取りで効能が異なる事で
気が付いて調剤をやり直して対
応。

この製剤を調剤するのが初めてで
かつ、名称やヒート包装の⾊など
が似ていることが間違いを起こし
た原因と考えられる。

処⽅せんに記載された⽂字、特に
名前の似た薬剤やパッケージの似
ているものに注意する。

ツムラ⼆朮湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ⼆陳湯エキス顆粒
（医療⽤）

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

151

⼀般名；オロパタジン塩酸塩⼝腔
内崩壊錠５ｍｇの処⽅あり。先発
品調剤希望の⽅で、アレロック
OD錠を調剤するところ、オロパタ
ジンOD錠が調剤されており、その
まま、監査、投薬してしまった。
後⽇、ご家族が薬をお持ちになり
発覚した。

外観が似ていることもあるが、注
意⼒不⾜で監査、投薬してしまっ
た。薬を取りに来られた患者様が
薬剤師であったため、投薬時の説
明を簡易化したところ、再確認が
不⼗分になってしまった。

外観に惑わされず、シートに記載
されている薬品名をしっかり確認
した上で調剤、監査する。投薬時
の患者様との確認をしっかり⾏
う。

アレロックＯＤ錠５ オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「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

152

⼀般名処⽅で、ロラタジンシロッ
プ⽤１％が1.9g分2朝⼣⾷後5⽇分
の処⽅があったが、⽤法、⽤量に
疑義があるため、処⽅医に照会を
⾏った。処⽅は、⼀般名でクラリ
スロマイシンシロップ⽤１０％の

 誤りだった。
21⽇にも同じ要因で処⽅の間違え
が起こっている。

処⽅医が、処⽅薬⼊⼒時に、先発
品の商品名で⼊⼒を⾏い、医療事
務が処⽅箋発⾏時に⼀般名処⽅へ
と変更して交付している。処⽅医
が先発品の商品名「クラリシッ
ド」で⼊⼒しようとしたところ、
「クラリチン」を選択してしま
い、今回の間違いが起こったと考
えられる。薬品名の類似による選
択ミス。

名称の類似しているものについて
は、薬剤選択時に間違えないよう
⽬印をつける等、意識を促すよう
にする。

クラリチンドライシ
ロップ１％

クラリシッド・ドライ
シロップ１０％⼩児⽤

確認を
怠った

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

153

⼀包化の患者、後発品希望であ
る。処⽅はノルバスク錠5mgであ
るがアムロジピンOD錠5mg「タカ
タ」で調剤するところだがアムロ
ジピンOD錠5mgが集薬されてい
た。⼀包化をする際に別の薬剤師
が気付き、アムロジピンOD錠5mg
「タカタ」を集薬した。患者に交
付されることはなかった。

先発品のアムロジピンと後発品の
アムロジピンの名称が似ているこ
とから起きた間違い。〇単純なミ
ス

起きうるミスだということを認識
し、業務にあたる。

ノルバスク錠５ｍｇ 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

154

患者さんが処⽅せんを持って来局
した。処⽅せんには「エスタゾラ
ム錠1ｍｇ 1錠１⽇１回就寝前
30⽇分」と記載されていた。薬剤
師Aは薬棚の引き出しからエスタ
ゾラム1ｍｇを調剤するところ、隣
にあったエチゾラム1ｍｇを誤って
調剤してしまった。薬剤師Aは⾃
⾝で監査を⾏いそこでも間違いに
気が付かず、患者の前で再度薬袋
と照らし合わせて確認中に間違い
に気がついた。薬剤師Aはエスタ
ゾラム1ｍｇを正しく調剤し、再
度患者さんの前で確認してお薬を
交付した。交付前に気が付いたた
め、患者さんには正しいお薬を交
付した。

エスタゾラムとエチゾラムは薬の
配置が隣で名称も類似していた。1
⼈薬剤師で、患者さんが来局した
時間帯は店内が混んでいたため焦
りがあった。

向精神薬の引き出しの配置を変
え、両薬品を離した。またそれぞ
れの薬品の配置スペースに取り間
違い注意のシールを貼った。患者
さん交付前の調剤時、監査時の再
確認を徹底することとした。

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠１ｍｇ
「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
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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

155

処⽅箋には「メプチンエアー10μ
g吸⼊100回 1キット」と記載され
ていた。薬剤師Aは薬棚から「メ
プチンエアー」を調剤するとこ
ろ、その隣の薬棚にあった「メプ
チンキッドエアー」を調剤して監
査にまわした。監査にあたった薬
剤師Bも「メプチンキッドエ
アー」に気づかず投薬してしまっ
た。患者帰宅後、発注の際に「メ
プチンキッドエアー」を投薬した
可能性に気づき、患者宅に連絡、
確認し「メプチンキッドエアー」
を投薬したことが発覚した。前回
の残りがあり、当⽇分は⼿付かず
であった。すぐに当⽇分を吸⼊し
ないよう指⽰し、「メプチンエ
アー」と交換する旨を伝え、後⽇
交換した。当⽇中に対応できたた
め、患者が誤った薬剤を吸⼊する
ことはなかった。

メプチンエアーとメプチンキッド
エアーは棚の位置が隣と近く、外
観、名称も似ているため取り間違
えた。また、患者が来局した時間
も終了間際で混雑していたため焦
りがあった。

メプチンエアーとメプチンキッド
エアーの棚の位置を離した。ま
た、調剤者がピッキングしたあ
と、監査に回す前に薬剤の再確認
をするよう徹底した。

メプチンエアー１０μｇ メプチンキッドエアー５
μｇ

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

156

⼀般名処⽅、セジトレンピボキシ
ル錠100ｍｇ（メイアクト）のと
ころ、セフカペンピポキシル塩酸
塩錠100ｍｇ「サワイ」を封⼊、
患者さん交付時確認で気づく

急いでいた ⼀般名処⽅、似た名称には特に気
をつける

（般）セフジトレンピ
ポキシル錠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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

157

オングリザ2.5ｍｇ 2錠の処⽅を
オランザピン2.5ｍｇで調剤

似通ったひびきで、薬の取り違え 処⽅箋をよく確認するまた、疾患
から不適切な処⽅であること認識
する

オングリザ錠２．５ｍ
ｇ

オランザピン錠２．５
ｍｇ「トーワ」

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

158

⼀包化をしていた（⼟曜⽇）。カ
ルボシステイン５００mg１錠セッ
トするところ、２５０mg２錠を分
包機にセットしていた。セットし
ている途中に気づいたため、カル
ボシステイン２５０mgを取り除い
た。⽉曜⽇、⼟曜⽇に取り除いた
カルボシステイン２５０mgを使⽤
しようとすると、２錠違う薬が混
ざっていることに気づいた。⼟曜
⽇、カルボシステイン２５０mgを
取り除く際に、すでにセットされ
ていたクラリスロマイシンをあや
まって取り除いたことが分かり、
患者様宅に交換に伺った。服⽤前
だったため、交換した。

カルボシステイン錠２５０mgを取
り除いた際に、数量に気をとらえ
れ、刻印を１つづつ確認しなかっ
たことが原因と考えられる。カル
ボシステイン２５０もクラリスロ
マイシン２００もサワイを採⽤
だったため、刻印はSW。⼤き
さ・⾊も似ていたことから、確認
が⼗分出なかったと思われる。注
意⼒散漫

刻印は１剤づつしっかり確認する クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

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 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

159

クラシエ⼈参養栄湯が処⽅されて
いたが、誤ってクラシエ芍薬⽢草
湯を患者に渡してしまった。

当⽇は薬剤師1名、事務員（踏⼒
販売者）1名で対応していたが、当
時患者が多く来局し、事務員が別
の患者の対応をしていたため、薬
剤師が⼀⼈で受付、レセコン⼊
⼒、ピッキング、投薬、会計をし
ていた。薬剤師がピッキングをす
る際、薬情に記載された薬の画像
で薬を判断してしまい、同じ⾊の
包装であるクラシエ⼈参養栄湯と
当薬局で数が多く出ているクラシ
エ芍薬⽢草湯を誤ってピッキング
し、事務員は別の患者の対応中で
あったため、そのまま第三チェッ
クをせずに患者に誤った薬剤を渡
してしまった。患者が帰宅した
後、在庫チェックで数が合わない
ことで発覚し、患者に連絡したと
ころ、服⽤前であったため、正し
い薬と交換して対応した。

・確認する際は、薬情ではなく、
処⽅箋で確認する。・会計前に第
三者チェック⼜はセルフチェック
を確実に実施する。・忙しい時も
⼀呼吸おいて対応する。・似たよ
うな包装の薬は配置を離す。・事
例を関係者で共有し、同じような
事例が発⽣することを念頭に置い
て業務に取り組む。

クラシエ⼈参養栄湯エ
キス細粒

クラシエ芍薬⽢草湯エ
キス細粒

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

160

⼈参養栄湯が処⽅されていたが⼈
参湯を調剤し、お渡し。振り返り
チェック時に間違いに気づき、患
者に電話し交換となった。服⽤は
していなかった。

⼀包化などが続いている時間帯で
忙しかったという理由もあるが、
お腹の調⼦を整える薬が他に出て
いたため⼈参湯を取ってしまっ
た。また、鑑査時も冒頭の⼈参と
いう名称が同じなので思い込みで
鑑査を通してしまった。○単純な
ミス○注意⼒散漫

漢⽅薬は類似名称が多いので最初
から最後まで名称確認するととも
に、薬剤情報を⽤いて漢⽅の数字
もチェックを⼊れる。

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
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

161

名称が似ており細部までの確認を
怠った

単純なミス、焦り 名称を細部まで確認する アトーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

ロスーゼット配合錠Ｌ
Ｄ

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

162

ツムラ五積散エキス顆粒(医療⽤)
が63包が処⽅され、調剤者が包数
を間違えて42包で調剤していたた
め、追加で21包を取るように指⽰
を出したが、誤ってツムラ六君⼦
湯エキス顆粒(医療⽤)をとってし
まった。その後鑑査時も気がつか
ず、患者に服薬指導を⾏い、患者
が間違いに気がついたため、謝罪
訂正してお渡しした。

ツムラの漢⽅薬で五積散（６３
番）と、六君⼦湯（４３番）の⻩
緑⾊の類似するパッケージを⾒間
違えたものだと考えられる。ま
た、１度に集薬するのではなく、
数の間違いで１束２１包を改めて
集めようとしたため、確認を怠っ
た、⽬につく４３番と６３番とい
う数字のみを⾒て⾒落としてし
まったものと考えられる。

常に指さし、声出し確認を⾏い、
事例の共有に努め、類似事例を減
らすことが出来るよう尽⼒しま
す。

ツムラ五積散エキス顆粒
(医療⽤)63包

ツムラ六君⼦湯エキス顆
粒(医療⽤)21包

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

163

⼀般名薬剤師がプラバスタチン10
ｍｇをピックアップするべきとこ
ろをフルバスタチン10ｍｇをピッ
クアップしてしまった事例。監査
時に別の薬剤師が間違いに気付き
誤投薬には⾄らなかったが、名前
が似ている為に注意が必要と考え
報告するものである。

コレステロールの薬剤との認識の
中、⼀般名を正確に読み取ること
を怠ったために発⽣してしまっ
た。

必ず⼝に出して薬剤名を確認する
ルールになっているが、忙しさに
かまけて省略されていたとのこ
と。薬剤名をピックアップ時及び
監査時に必ず⼝に出して確認する
ことを徹底し誤投薬を防⽌するこ
ととした。

プラバスタチン錠10ｍ
ｇ

フルバスタチン錠10ｍ
ｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

164

直前に類似名称薬の処⽅があり、
引き間違えた

患者がたてこんでいたため、通常
⾏う監査確認を怠った

ピッキング後、監査確認を⾏い他
の職員にも監査確認の声掛けをす
る

ベニジピン塩酸塩錠４
「ＴＣＫ」

ニルバジピン錠４ｍｇ
「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

165

薬を間違って調剤してしまった。 トリヘキシフェニジルとスルピリ
ドは、両⽅とも「アメル」を使っ
ていた。最初から間違えそうと何
度も思っていたが、ついにやって
しまった。他にもトリヘキシフェ
ニジルを使っている⼈は3⼈いる
が、スルピリドと併⽤。スルピリ
ドだけの⽅は、多数いる。そのた
めにトリヘキシフェニジルを持つ
機会が少なく最初から嫌な予感が
していた。レボトミンの使⽤者
は、5ｍｇと25ｍｇともに1⼈ず
つ。引き出しで並んでいればよ
かったのだが、隣の列に動かした
ら、判んなくなってしまった。焦
りと単純なミスだった。

当初、処⽅箋に書かれたメーカー
だったが今後メーカーを変える必
要性がある。注意することと並べ
ておくことが⼤事だと思い実⾏す
る。

トリヘキシフェニジル
塩酸塩錠２ｍｇ「アメ
ル」 レボトミン錠５ｍ
ｇ

スルピリド錠１００ｍ
ｇ「アメル」 レボトミ
ン錠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

166

⼀般名処⽅でヘパリン類似物質外
⽤液０．３パーセント ２５グラ
ムの処⽅が来た。当薬局は後発は
ビーソフテンローション５０グラ
ムしかなく、事務職員が２５ｇな
ので軟膏と⼊⼒。薬剤師も気づか
ず投薬した。その後別の薬剤師が
⼊⼒チェックしていて、外⽤液と
気づきすぐに患者さんに連絡し交
換に伺った。まだ使⽤していな
かったので健康被害等はなかっ
た。外⽤薬の採⽤で名称が似てい
る○

分単純なミスは誰にも起こりう
る。わかりにくい⼀般名がほかに
もある。ヒルドイドは剤型も
様々。対応⼀覧表を作りレセコン
⼊⼒のところに貼付して間違いな
いようにした。

⼀般名と商品名の対照表の作成 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

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

167

処⽅箋に後発医薬品銘柄で記載さ
れていた医薬品で、患者様も以前
からゾルピデム5ｍｇを服⽤してい
た。⽉末の棚卸にて在庫数量にず
れがあり調査したところ、当該患
者様にマイスリー5ｍｇをお渡し
したと考えられ、連絡をとったが
既に服⽤終了しており、気が付か
なかったとのこと。本件について
説明し謝罪した。

ピッキングと監査で2⼈の薬剤師
が確認したにも関わらず、交付し
てしまった。成分が同じで形態が
似ていることによる「思い込み」
が原因と考えられる。またピッキ
ング及び監査での作業⼿順が形だ
けになってしまっている可能性が
ある。

声出し確認にて⾏動を印象づける
こととした。

ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「明治」

マイスリー錠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

168

モーラスパップ60が処⽅で調剤し
たつもりがセルタッチパップ140
になっていた。湿布を取った時点
で補充ミスに薬剤師が気づき問題
には⾄らなかった。

朝、背の低い事務員が⾃分の⽬線
よりも⾼い湿布を充填する際、外
装が似ていた湿布セルタッチ１４
０をモーラスパップ60の保管場所
に誤って充填した。早く補充をし
なければと焦りがあった様⼦。

外装が似ている湿布の取り扱いに
は注意する。間に⼊ってしまって
いたら監査システムでも感知でき
ないと思うので⼗分補充作業には
気を付ける。特にテープ剤は記載
の薬品名だけ違い外装は全く同じ
ものがあるため注意が必要であ
る。

モーラスパップ６０ｍ
ｇ

セルタッチパップ１４
０

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

169

薬剤の取り間違え ⼀緒に処⽅されていたミチグリニ
ドと間違えないようにと思いひ
ろってしまった。

糖尿病薬は⼀般名が類似している
のでより注意をす。

ボグリボースＯＤ錠
０．３ｍｇ「武⽥テ
バ」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「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

170

⼀般名でロスーゼットが処⽅され
ていたが間違えてアト―ゼットを
渡してしまった

商品名、⼀般名ともに似た名前で
間違えやすいとの認識はあった
が、より慎重に確認することを
怠ってしまった 処⽅せんの⾒間
違い

似た名前がある薬を調剤するとき
はより慎重に確認することを徹底
する

ロスーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

アトーゼット配合錠Ｈ
Ｄ

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

171

Ｒｐ.ツムラ当帰芍薬散 のとこ
ろ、芍薬⽢草湯をとり監査時に発
⾒された。

・薬品名の類似。・混雑してい
た。同時に電話対応したりして、
「芍薬」とみただけで思い込みで
作業し、その後の確認を怠った。

・混雑時においても、処⽅せん、
現物の薬品名を突合せて作業する
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

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

172

Ｒｐ．ツムラ柴朴湯 のところツ
ムラ柴苓湯をとり、監査時に発⾒
された。

・薬品名の類似。・同処⽅内に不
⾜薬あり、そちらに気を取られ、
薬品名の確認を怠った。

・いかなる状況であっても、処⽅
せん、現物の医薬品名の突合を怠
らない。

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

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

173

⼀般名処⽅で、⼀般名が似てい
た。バルサルタン・アムロジピン
ベシル酸塩配合剤錠と記載されて
いたが、誤ってアジルサルタン・
アムロジピンベシル酸塩配合剤(1)
錠を調剤した、病院は、アムロジ
ピン・アジルサルタン配合剤と⼀
般名で記載されていたため、この
患者に以前出ていたザクラスを選
択した。

⼀般名処⽅で、⼀般名が似てい
た。

処⽅箋の⾒間違い。 ザクラスHD エックスフォージ配合
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

174

⼀般名；アンブロキソール塩酸塩
錠が処⽅されていた。多数の患者
様はジェネリックで調剤していた
が、この患者様は先発品のムコソ
ルバンを希望しており、定時薬と
して服⽤していた。調剤者が希望
を知らずにジェネリックで調剤、
投薬者がジェネリックであること
に気づかず投薬。患者様本⼈が気
づき、翌⽇薬局に持って来てくれ
た。

同成分で２つのメーカーを使⽤し
ており、個々⼈によって異なるた
め、薬歴などで確認する必要があ
ることを全員に徹底していなかっ
た。ヒートが似ていたため、ジェ
ネリックになっていることに気づ
かなかった。

メーカーを複数使⽤している薬剤
は薬歴などで必ず確認すること。
メーカーを複数使⽤している薬剤
を投薬するときには監査を徹底す
る。

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「クニヒ
ロ」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

175

他院にて「カンデサルタン錠
4mg」を服⽤している患者が受診
し、転院のため同様の処⽅が出る
ものと推測されるが、「カルデナ
リンOD錠4mg」に処⽅変更になっ
ているため、医師に疑義照会し
た。結果、カンデサルタン成分の
先発品である「ブロプレス錠
4mg」に処⽅変更となった。

似た薬品名のため誤って処⽅と考
えられる。薬局でも似た名称のた
め、焦りや確認不⾜から誤⼊⼒や
過誤が起こる可能性があった。

普段の業務から、確認の徹底や焦
ることのないよう落ち着いて業務
を⾏うことや、お薬⼿帳と患者さ
んのお話との相違に気付くことで
防げると考えられる。

カルデナリンＯＤ錠４
ｍｇ

カンデサルタン錠４ｍｇ
「オーハラ」

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

176

テルミサルタンが処⽅されている
にもかかわらず、調剤を⾏った薬
剤師が誤ってバルサルタンを監査
の薬剤師に渡してしまった。

名称が似ていたため。○注意⼒散
漫

それぞれの薬品棚に「類似名称あ
り」の付箋をつけた

テルミサルタン錠４０
ｍｇ「ケミファ」

バルサルタン錠４０ｍ
ｇ「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

177

イトプりドが処⽅されていたにも
かかわらず、調剤をした薬剤師が
誤ってモサプリドを監査の薬剤師
に渡してしまった。

『確認を怠った』類似名称の薬品
の取り違え

それぞれの薬品棚に「類似名称
有」の付箋をつけた。

イトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「タナベ」

モサプリドクエン酸塩
錠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

178

患者にデザレックス5ｍｇが処⽅
されていたが、間違ってビラノア
20ｍｇを調剤した

忙しい時間帯で、焦りもあり、類
似医薬品であるビラノアを調剤す
るという単純なミスをしてしまっ
た。

アレルギーの薬は複数種類在庫し
ているため、アレルギーの薬に関
しては名前を指差し確認するよう
にする。

デザレックス錠５ｍｇ ビラノア錠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

179

ベタニス錠50ｍｇとベオーバ錠50
ｍｇの⼊⼒ミス

前回までベタニス錠50ｍｇ処⽅さ
れており、Ｄｏ⼊⼒。今回ベオー
バ錠50ｍｇに変更となっている事
に気付かなかった。名称類似、規
格が同じであることで⾒落とした
と考える。

規格先読みはこのような思い込み
を⽣じることも把握したうえで⾏
う必要があること確認。ベタニ
ス、ベオーバと薬品名は最後まで
確実に確認する事。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠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

180

先発品・GEミス 単純ミス 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 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

181

L-アスパラギン酸Ca錠200を処⽅
されていたところ、L-アスパラギ
ン酸K300お渡しした。別件で⼊院
された病院の薬剤部から、薬情と
薬の内容が違うと連絡があり発
覚。幸いまだ⼀錠も服⽤されてい
なかった。

薬品名が似ていたため監査時に気
付くことが出来なかった。

薬品名が似ている薬剤については
特に注意して監査する。また今回
の薬剤に関してはｍｇ数が違うの
で、そこで間違いに気づくことも
できたはずだった。思い込みで調
剤や監査をしないよう気をつけ
る。

Ｌ−アスパラギン酸Ｃ
ａ錠２００ｍｇ「トー
ワ」

Ｌ−アスパラギン酸Ｋ
錠３００ｍｇ「アメル」

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

182

２０１９年１２⽉２５⽇(⽔)１１
時頃に整形外科を受診した患者(６
５歳⼥性)が処⽅箋を持って来局さ
れた。処⽅箋には「エンブレル⽪
下注25ｍｇ⽪下注シリンジ６筒、
週１回」と記載されていた。調剤
者はエンブレル⽪下注25ｍｇ⽪下
注シリンジ４筒とエタネルセプト
ＢＳ⽪下注25ｍｇシリンジ0.5ｍ
ｌ「ＭＡ」２筒を調剤し、監査そ
のまま交付してしまった。患者さ
んは包装変更品だと思い込み１筒
使⽤した。⾃宅に伺い、健康被害
はないことを確認し、正しい物を
交付した。

年末で忙しい時間帯だった。従来
は箱包装でお渡ししていたが、今
回単体のまま６筒調剤されてお
り、包装が類似していたため、後
続品の取り違えに気付かなかっ
た。

保管している冷蔵庫に「エンブレ
ル⽪下注25ｍｇ⽪下注とエタネル
セプトＢＳ⽪下注25ｍｇシリンジ
0.5ｍｌ「ＭＡ」取り違え注意」
「なるべく箱のまま交付する。」
旨の貼り紙をし局内の調剤者、監
査者に注意喚起した。

エンブレル⽪下注２５
ｍｇシリンジ０．５ｍ
Ｌ

エタネルセプトＢＳ⽪
下注２５ｍｇシリンジ
０．５ｍＬ「ＭＡ」

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

183

エチゾラム0.5mg錠「EMEC」が
処⽅されていたが、確認不⾜でエ
チゾラム0.5mg錠「トーワ」を調
剤し、別の当事者も監査時に間違
いに気づかず、患者様にお渡しし
ていた。次の来局時に薬のメー
カー違いのクレームがあり、間違
いに気づいた。

薬剤名が類似していたことおよび
トーワ製品が圧倒的に処⽅頻度が
⾼いために誤ってしまった。○処
⽅医薬品の多さ○単純なミス

調剤および監査時の処⽅せん記載
の確認を徹底。

エチゾラム錠０．５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

エチゾラム錠０．５ｍｇ
「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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

184

⼀般名処⽅でヘパリン類似物質
ローションの処⽅が出たときは、
患者様に先発かジェネリックかを
確認する。

⼀般名処⽅でジェネリック希望の
確認をしていても、外⽤剤は先発
品を希望されることがある。

投薬時に医薬品の現物を⾒せて希
望を確認する。

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

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

185

ツムラ柴苓湯６ｇ分２ ４２⽇分
を間違ってツムラ抑肝散を調剤し
てしまった。

繁忙だったのと、外観が似ており
あまり処⽅されないものだったの
で、薬品を取り違えてしまった。
○処⽅せんの⾒間違い

処⽅箋をよく確認し、薬局内の漢
⽅を把握しておく。

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療⽤）

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

186

他院からの持込処⽅箋で、取り扱
いのない薬が多数あり、後⽇再度
来局していただくことに。うち⼀
つがアナフラニールで、思い込み
でトフラニールを発注。卸から受
け取り、ピッキングしている際
に、薬袋にアナフラニールと書い
てあるのに、トフラニールを取っ
ていることに気付いた。

普段取り扱っていない薬だった
為、⽿になじみあるトフラニール
を思い込みでとってしまったと考
えられる。単純なミス

類似医薬品名のものを勉強し、あ
らかじめ気をつけられるようにす
る。

アナフラニール錠２５
ｍｇ

トフラニール錠２５ｍ
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

187

[⼀般名]ヒアルロン酸Ｎａ点眼液
０．１％処⽅。ティアバランス
０．１％で調剤しなければならな
いところ、ティアバランス０．
３％で調剤。投薬説明中に患者さ
んの「いつもと形がちがうのね」
の⾔葉で発覚。処⽅箋に記載され
ている濃度に事務が印をつけてい
たが⾒逃していた。

調剤された薬剤を最終監査する前
に(お呼びする前に)投薬台の前に
座られ家族の話をはじめられた。
そのままの流れで説明に⼊ってし
まい、しっかりとした確認、監査
を怠った。話が⻑くなり他にも患
者さんが２名おられたので焦った
感じになってしまった。○焦り

名称が類似する薬剤、複数の濃度
が存在する薬剤はリストアップし
⽇頃から注意はしているが、更に
複数⼈の⽬、声掛けで確認し注意
をする。また、引き続き患者さん
の⽬前での薬剤確認、説明を⾏
う。

ティアバランス点眼液
０．１％

ティアバランス点眼液
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

188

カムシアＬＤの処⽅であったのに
カデチアＬＤを処⽅してしまった

名前が似通っていることが原因注
意すべき点であったが怠った。⼀
包化につき、ダブルチェックをし
やすいように、PTPのタグを置い
ておくようにしているが、確認ミ
ス

PTPタグが違っているのと、毎⽇
の在庫確認で早く分かった。

カムシア配合錠ＬＤ
「サンド」

カデチア配合錠ＬＤ
「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

189

⼀般名 アセトアミノフェン
（200）が処⽅ 間違えてウルソ
デオキシコール酸（100）を調剤
監査時・他薬剤師が間違えに気づ
き指摘 調剤をやり直して アセ
トアミノフェン200「三和」を投
薬した

アセトアミノフェン（200）「三
和」とウルソデオキシコール酸
（100）「サワイ」のデザインが
似ているため 間違えが起きた
○単純なミス

デザインが似ている薬剤は、離れ
た場所で在庫する。

アセトアミノフェン錠
２００ｍｇ「三和」

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「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

190

トラネキサム酸錠21錠のうち1錠
のみベポタスチンOD錠が混⼊して
いた

トラネキサム酸の処⽅が多く、42
錠と21錠で予製剤を作っていたが
その予製が間違っていた他予製剤
に間違いがあり判明した監査機器
で読み込んでいたため慢⼼により
確認をおこたり渡してしまったベ
ポタスチンOD錠10ｍｇとトラネ
キサム酸錠のPTP包装が⾊、デザ
インが類似しており端数錠だと気
が付きづらかった

予製剤を作るときに複数⼈で確認
する。また他薬剤が混⼊しないよ
うな場所で予製剤を作る。監査機
器に通す際も錠剤の名称を確認す
る。端数は数しか機械が読み取れ
ないので投薬時にも再度名称を
しっかりと確認する。

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

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
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

191

定期の⼀包化薬（継続服⽤）のロ
スバスタチンＯＤ錠２．５ｍｇの
患者にロスバスタチン錠２．５ｍ
ｇで調剤。⼀包化の投薬前監査で
気づき調剤し直し投薬。

まず当店舗ではＯＤ錠のみの採⽤
であり素錠の在庫はないのが前提
にある中で本部⼀括購⼊で店舗に
送られてきた薬剤にＯＤ錠と素錠
が混在。店舗に素錠の在庫はなく
包装、シートも類似しておりＯＤ
錠と思い込み確認不良のまま薬剤
棚へおさめる。○単純なミス

先⼊観をなくし複数⼈で検品。 ロスバスタチンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

ロスバスタチン錠２．
５ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

192

処⽅内容は商品名でサアミオン錠
５ｍｇ。前回までの薬歴を確認し
後発品のためニセルゴリン５ｍｇ
錠を調剤するところを、間違って
ニコランジル５ｍｇ錠を調剤。鑑
査時、読み上げながら作業をした
ため間違えに気付いた。

処⽅内容が、アスピリン腸溶錠、
アムロジピン５ｍｇ、カルナクリ
ン５０ｍｇ錠、ジピリダモール２
５ｍｇ錠とサアミオン錠５ｍｇの
ため処⽅解析から狭⼼症などの⼼
疾患と判断したため、ニコランジ
ル５ｍｇ錠を調剤しても気づかな
かった。

似た名前のジェネリック医薬品も
多いので思い込み調剤をしない。
処⽅箋をみて確認、棚をさわると
きに確認をして、常に確認作業を
するよう⼼がけるようにする。間
違えを未然に防ぐためにも、読み
上げることで確認する。

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
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

193

Ｒｐ．トレシーバ注フレックス
タッチ のところ、ノボラピット
注フレックスタッチが⽤意してあ
り、監査者が発⾒した。

・トレシーバ注フレックスタッ
チ、ノボラピット注フレックス
タッチ、ノボラピット注フレック
スペン、その他、医薬品名の類似
など多数あり。・冷蔵庫から出す
際、確認を怠った。

・処⽅せんと現物の医薬品名を、
最初から最後まで突合して作業を
⾏う。

トレシーバ注フレック
スタッチ

ノボラピッド注フレッ
クスタッチ

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

194

塩化カリウムの散剤処⽅を作成す
る際に、塩化ナトリウムを秤量、
分包（塩化カリウムと印字）し
た。秤量システムのジャーナルが
塩化ナトリウムとなっており監査
者が気が付いた。

名称類似と思い込みでしっかり名
称確認せずに作成してしまった。

必ず名称は確認してから調剤する
こと。また薬品に名称類似を喚起
する表記をする。監査者も意識し
て監査する。

塩化カリウム「フソー」 塩化ナトリウム「オーツ
カ」

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

195

メチコバール（５００）３T分３
×３０⽇（計９０T)を調剤すべき
ところ、メコバラミン（５００）
SWを５６T混在させてお渡しして
いた。

外観が似ていたため、端数を戻し
間違えていたか、当該薬局ではほ
とんどがメコバラミン（５００）
SWがでているため、調剤の途中
から思い込みが出たためと思われ
る。

取りすぎて、定位置へ戻す場合
は、いったんプール箱にもどし、
落ち着いたときに２⼈以上で確認
して戻す。ヒート をよく確認す
る。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

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

196

処⽅薬はツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療⽤） 5g
分2 28⽇分であったが、ツムラ
桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒
（医療⽤）54包とツムラ桂枝茯苓
丸エキス顆粒（医療⽤）2包で調
剤してしまった。

実務実習の学⽣がピッキングした
ものを薬剤師が監査投薬した。2
包だけ他薬が混ざっていたが、気
付かず患者さんに渡した。パッ
ケージの⾊が同じ事と前例のない
間違いだったための監査ミス。
しっかりと監査すれば防げた単純
ミスである。翌⽇の在庫確認で発
覚し、患者宅に連絡し、交換し
た。

漢⽅薬で名称の類似しているもの
は棚をかえた。末尾の番号が同じ
ものは、パッケージの⾊が同じな
ので注意することを実習⽣を含め
薬剤師間で共有した。

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

197

⼀般名処⽅の処⽅箋において、カ
デチアHDで調剤すべきところをカ
ムシアHDで調剤

どちらも合剤でありカンデサルタ
ンが含まれ⼀般名標記の類似、尚
且つ薬剤名⾃体も類似している。
調剤時の処⽅箋の確認不⾜と合剤
薬剤名類似薬の認識またそれらへ
の注意意識の不⾜が要因と思われ
る。

薬剤名類似薬については以前より
対象薬剤についてはどんなものが
あるか事例を提⽰し、認識するこ
とで注意喚起を⾏ってきた。また
業務⼿順に則り基本的な確認事項
の確認徹底と監査機器の運⽤を徹
底する。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「サンド」

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

198

アムロジピンを調剤しないといけ
ないところを、オロパタジンにて
調剤。鑑査で⽌めることができ
ず、患者へ交付。後⽇患者が服⽤
しようとシートを開けたところで
薬剤が違うことに気づく。そのた
め服⽤はなく、健康被害などもな
し。患者より⼊電があり調剤過誤
発覚。すべてを取り換えて対応終
了となる。

シートの外観が⾮常によく似てい
た。また、メーカーまで同じで
あったため、名前の響きなどにつ
られてしまった可能性はある。直
接的な要因ではないと思うが、花
粉症の時期ということもありオロ
パタジンの使⽤量が増えていた。
劇薬と棚を分けていたので、基本
的に棚の取り間違えが起こること
はないのだが、もしかしたら薬剤
を棚に充填する際に、誤って⼊れ
ていた可能性もある。ただし過誤
発覚時点での在庫のずれは当該事
象における分しかなかったので、
他の処⽅に影響している可能性は
低いと思われる。

名称の響き、外観が似ているので
注意して確認。適応疾患名を確認
しながら交付する。

アムロジピンＯＤ錠２．
５ｍｇ「明治」

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠２．５ｍｇ「明
治」

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

199

アモキサンの薬を取ろうとしたら
アモキシリンが⼊っていた

棚の⼊れ替え後似た名前の薬が近
くになったため単純なミス

棚を少しはなす アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

200

「⼀般名」クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏0.05％を商品名に変換す
る時、「⼀般名」クロベタゾール
プロピオン酸エステル軟膏0.05％
に誤って⼊⼒してしまった。本来
はキンダベート軟膏のところ、デ
ルモベート軟膏を調剤してしまっ
た。患者の⺟親が、処⽅医から軟
膏容器のキャップ⾊を聞いてい
て、⾊が違うと⾔われた事から調
剤ミスに気付き、正しいキンダ
ベート軟膏をお渡しした。

○処⽅せんの⾒間違い 「⼀般
名」プロベタゾン…の最初の４⽂
字で思い込みによる誤⼊⼒、誤調
剤を⾏ってしまった。

外⽤剤、特にステロイド外⽤剤は
⼀般名が似ているのでしっかり⾒
⽐べ確認する、また在庫品につい
ては商品名、⼀般名対⽐表を作成
し事務職員にも周知徹底するよう
にする。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏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

201

⼀般名テルミサルタン８０・ヒド
ロクロロチアジドの処⽅であった
のでテルチア配合錠BPを調剤する
ところ、テラムロ配合錠BPを調剤
した。別の薬剤師が鑑査したとこ
ろ間違いに気が付き、テルチア配
合錠BPに交換した。○１０錠シー
ト

繁忙であり名前が似ていたため間
違って調剤してしまった。○注意
⼒散漫

配合剤は名前が⻑く似ている為、
調剤するときは成分名をきちんと
確認する。鑑査を徹底する。

テルチア配合錠ＢＰ
「サワイ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ニプロ」

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

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

202

名前が類似しているためピッキン
グミス。監査時に気が付き正しい
ものへ

単純なミス。3⽂字⽬まで名前が
同じでノイロビタンが採⽤したこ
とない薬だった。

確認を怠らない 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

203

⼀般名シンバスタチン錠10ｍｇの
所を⼀般名シルニジピン錠10ｍｇ
で調剤してお渡した。お薬を渡し
てから18⽇後に患者本⼈から異な
るお薬に気づいて連絡がありまし
た。⾎圧が下がりすぎるような健
康被害はなかったのが幸いでし
た。

両医薬品共に包装が似ていて間違
いに気づくのが遅くなり、渡して
いたお薬をほとんど服⽤し終わっ
てしまった。薬剤師が2⼈いた
が、1⼈の薬剤師がで調剤して同じ
薬剤師が投薬した。

薬剤師が2⼈いるときは調剤した
⼈と説明する⼈は別にし、監査を
徹底する。

シンバスタチン錠10ｍ
ｇ

シルニジピン錠10ｍｇ 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

204

先発品処⽅となっているところ後
発品調剤してしまった。

薬剤師2名体制で勤務しており、１
名が薬を棚から取り揃え、もう１
名が監査して仕上げるという流れ
で調剤にあたっていました。先発
メーカー品と後発メーカー品は外
観も似ており患者さんのご希望で
ある先発品での調剤をすべきとこ
ろ、後発品にて取り揃えてしまい
監査薬剤師も気付かずにお渡しし
てしまった。

先発品、後発品は外観も類似して
おり今回思い込みによる調剤でミ
スが発⽣してしまいました。調剤
棚に⼀⽬で区別がつくように後発
品の薬の名称ラベルに⻩⾊を塗る
ことにより取り揃え時に後発品で
あることを意識することと患者さ
ん毎のデータ管理システムの頭書
サマリー欄にも「先発品」ご希望
である旨を明記し、監査薬剤師が
意識した後に監査を開始する業務
流れに変更いたしました。

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「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

205

ツムラ３８番当帰四逆加呉茱萸⽣
姜湯エキス顆粒の紙箱の中にツム
ラ６８番芍薬⽢草湯エキス顆粒が
混在しており、ツムラ３８番を処
⽅されたときにツムラ６８番と混
在調剤をしてしまった。２⽇後に
患者さんから電話連絡があり判
明。２回分ほど服⽤、その後副作
⽤も無く安堵。

ツムラ３８番当帰四逆加呉茱萸⽣
姜湯エキス顆粒とツムラ６８番芍
薬⽢草湯エキス顆粒の包装がよく
似ており前回の調剤後誤ってツム
ラ３８番の紙箱の中にツムラ６８
番を⼊れていたと考えられる。確
認間違い。まったくの不注意ミス
である。

包装が似ているもののピッキング
および調剤後の収納に対しても細
⼼の注意を払う必要を痛感し、皆
で反省会をし周知しました。

ツムラ３８番当帰四逆加
呉茱萸⽣姜湯エキス顆
粒

ツムラ６８番芍薬⽢草湯
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

206

錠剤、ヒートの形状が似ていて、
調剤棚の位置も近かったため取り
間違えた。

&#32363;忙時で確認を怠った。 保管場所の変更。調剤時、監査
時、投薬時の確認の徹底。

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「タイ
ヨー」

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「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

207

アテノロール錠50ｍｇ「ＪＧ」を
ピッキングするところ、アロプリ
ノール錠100ｍｇ「タナベ」を
ピッキングしてしまいました。幸
いにも、他の薬剤師が気づいて患
者には投薬されませんでした。

朝から多忙で、焦り・注意⼒散漫
から単純ミスをしてしまいまし
た。また、錠剤台マスが隣同⼠
だったことも要因でした。

どんなに多忙でも焦らない。。注
意⼒散漫にはならない。間違えそ
うな似た薬剤名のものは、陳列の
⼯夫をする。

アテノロール錠５０ｍ
ｇ「ＪＧ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「タナベ」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

208

【正】オースギ五⻁湯エキス錠
９錠 毎⾷前 ２１⽇ 【誤】オー
スギ安中散エキスＴ錠 ９錠 毎
⾷前 ２１⽇

調剤時、オースギ五⻁湯エキス錠
とオースギ安中散エキス錠をとり
間違えており、鑑査でもその間違
いにきずけなかったと思われる。
(⼀部間違いか全て間違いかは現在
はまだ不明)

鑑査時にＰＤＡを過信せず、薬剤
名、包装番号をしっかりと確認す
るよう徹底する。 ＰＤＡ運⽤不備
によるヒヤリハットの指⽰に基づ
き、ＰＤＡの運⽤を徹底する。 外
⾒の似た包装なので棚の位置を同
じ場所には置かないで段を変えて
配置する。

オースギ五⻁湯エキス
錠

オースギ安中散料エキ
スＴ錠

患者への
説明が不
⼗分で
あった
（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

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

209

⼀包化の際、⼀般名ビソプロロー
ル（2.5）が処⽅されていたとこ
ろ、誤って⼀般名カルベジロール
（2.5）を使⽤して⾏ってしまっ
た。監査の際、薬剤師が気が付き
患者への交付へは⾄らなかった。

時間帯的にも混雑していたため
ピッキングは⾮薬剤師に任せ、⽤
意された錠剤を薬剤師がPTPより
取り出し分包機にて⼀包化を⾏っ
た。この際、⼀連の作業を分包機
から発⾏される指⽰書でのみ確認
をし、処⽅せんとの照らし合わせ
ることを怠ったことが最⼤の原因
と考えられる。また今回の薬の取
り間違えは薬剤名および薬効の類
似によると考えられる。

⼀包化を⾏う際は分包機の発⾏す
る指⽰書ではなく、きちんと処⽅
せんと照らし合わせながら⾏う。
また薬の取り間違いに関しては
ピッキングを⾏う前に処⽅せんを
⾒て指差し、声出し確認を⾏うこ
とを徹底することを薬局全体で共
有する。

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」

カルベジロール錠２．
５ｍｇ「サワイ」

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

210

アイミクス配合錠ＬＤで1包化す
るところ、イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」で分包

・アイミクス配合錠ＬＤのＡＧで
あるイルアミクス配合錠ＬＤ「Ｄ
ＳＰＢ」はＰＴＰが酷似している
ことと・イルアミクス配合錠ＬＤ
「ＤＳＰＢ」が頻出品であるの
で、確認不⾜・名前のゴロも似
通っている・同メーカー

・薬品名の鍵かっこの有無を必ず
確認する・以前も同薬でヒヤリ・
ハット事例が発⽣しているので定
期的に、店内での事例を振り返
る・引続き重点管理棚卸を継続す
る

アイミクス配合錠ＬＤ イルアミクス配合錠Ｌ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

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

211

テネリア錠20mgが処⽅された
が、規格が同じで、同じ糖尿病薬
で思い込みで調剤してしまった。
監査時にPORIMUSで確認中に間
違いを発⾒。患者様にお渡しする
前に気が付いたのでヒヤリハット
事例となった。

同じ糖尿病薬であり、思い込みで
調剤したため。繁忙であったた
め、急いで調剤した。類似名称で
あった。

思い込み調剤をさけるため、必
ず、処⽅箋を元に確認をし、指さ
し確認をする。調剤後にピッキン
グ者は⾃⼰監査を⾏う。
PORIMUSで必ず確認する

テネリア錠20ｍｇ デベルザ錠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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

212

継続的に服⽤されているメチコ
バール錠５００μｇを投薬すると
ころ、間違ってメコバラミン錠５
００μｇ「トーワ」を患者さんに
お渡ししてしまった。何錠か服⽤
された後、患者さんから報告があ
り発覚。

ヒートシールの包装が類似してい
ることと、メコバラミン錠５００
μｇ「トーワ」をお渡しする患者
さんが⽐較して多いので、先⼊観
で間違って調剤してしまった。

処⽅せんの薬品名を末尾までしっ
かり確認することを再度徹底す
る。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
「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

213

調剤されたツムラ桂枝茯苓丸加ヨ
クイニン２８包中、鑑査時にツム
ラ桂枝茯苓丸３包が⾒つかる。

○作業⼿順の不履⾏○単純なミス
事前に当該漢⽅薬の箱に誤って医
薬品を戻したと考えられる

事例を薬剤師全員に周知。名称・
外観が似ているので薬剤を戻す場
合にも確認するよう周知。

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

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

214

薬剤納⼊に際し、⾮常勤薬剤師が
間違って「トラムセット配合錠」
を「トアラセット配合錠」の薬棚
に配置してしまった。それに気付
かず、「トアラセット配合錠」を
処⽅すべきところを「トラムセッ
ト配合錠」を投薬してしまった。
投薬後、スタッフが薬棚に間違っ
て格納されている事に気付き、調
べた結果 取り違えて投薬してし
まっている可能性があると判明し
た。可能性のある患者に連絡した
ところ 患者も間違いに気付いた
が、どちらも同成分の薬剤である
と認識していたため、服⽤してし
まっていた。

背景：多忙の中だった。不慣れな
⾮常勤薬剤師が薬棚に格納した。
要因：不慣れな⾮常勤薬剤師が薬
棚に格納した。両薬剤のＰＴＰデ
ザインが似ているため、気付くの
が遅れた。また、処⽅箋が「トア
ラセット配合錠」のみ単剤処⽅で
あったため、処⽅する薬剤師がダ
ブルチェックを怠ったのが⼀番の
要因。【当事者の⾏動に関わる要
因】『確認を怠った』○作業⼿順
の不履⾏

○薬剤の薬棚への格納は必ず、常
勤薬剤師またはスタッフが⾏う。
○どんな単純な処⽅箋内容でも、
ダブルチェックを必ず⾏う。

トラムセット配合錠 トアラセット配合錠
「サンド」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

215

イノレット30R注５キット調剤の
うち、２キットをノボラピッドイ
ノレットで調剤していた。患者本
⼈が気づき使⽤はしていなかっ
た。

調剤監査システムの機械を導⼊し
調剤に当たっているが、注射薬は
複数本処⽅が出ても機械に通すの
は１本のみのため他薬が混⼊して
いることに気が付かなかった。ま
たこれらを近い位置に配置してい
たことにより⾒た⽬が似ているこ
とから、誤って取り、最終監査で
も気付かず交付してしまった。〇
作業⼿順書に記載なし

調剤監査システム使⽤の⼿順の⾒
直し。1.注射薬が複数本処⽅され
た際は、すべての注射薬を読み取
らせることとする。2.イノレット
30R注とノボラピッドイノレット
を離れた位置に置く。また「他規
格あり、注意」のラベルを添え
る。

イノレット３０Ｒ注 ノボラピッド注イノレッ
ト

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
施設・設
備

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

216

ヒルドイドクリーム0.3%が１００
ｇ処⽅されていました。本薬剤に
は当店では１００ｇボトルと２５
ｇチューブの２種類の包装を在庫
しており、患者様の使⽤状況に応
じて、希望される包装を可能な限
りご⽤意するようにしています。
しかし、調剤者がヒルドイドク
リーム0.3%ではなく、ボアラ軟膏
0.12%を調剤してしまい、監査者
がそれに気づき、差し替えまし
た。

包装が⾮常に類似しており、⾒か
け上は⽂字と、ほんの少しカラー
リングが違うことしか違いがあり
ません。また、名称が「ヒ」と
「ボ」で近いため、50⾳順で在庫
を配置した場合に、近くに置かざ
るを得ない（実際に隣に置かれて
いました。）ことも要因としてあ
げられます。

常に指さし、声出し確認を⾏い、
事例の共有に努め、類似事例を減
らすことが出来るよう尽⼒しま
す。また、在庫場所に注意喚起を
表記し、置く場所もやや離すこと
で誤認を減らすようにしました。

ヒルドイドクリーム
0.3％

ボアラ軟膏0.12% 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

217

【正】ツムラ防已⻩耆湯エキス顆
粒（医療⽤） 【誤】ツムラ防⾵通
聖散エキス顆粒（医療⽤）

不⾜薬品のピッキングの際に、来
局時のデータをそのまま使⽤。Ｐ
ＤＡには不⾜薬品と今回取り間違
えた薬品どちらもあったためエ
ラーが鳴らず、誤った薬品をピッ

 キングした。不⾜薬品の鑑査前に
患者が来局。同時に外来対応とザ
ナの充填が重なり急いで鑑査した
ところ薬品名の誤りに気付けずそ
のまま交付した。

焦ったときは⼀度⽬を離して頭を
切り替えて鑑査する。 名前の似て
いる漢⽅薬は4分割確認だけでな
く、漢⽅の成分ごとに確認する。
漢⽅薬が不⾜したときは薬品名だ
けでなく番号と外観の⾊を記載
し、監査時に確認する。 不⾜薬品
の交付時も患者と中⾝を確認す
る。 漢⽅が不⾜の際は、名前が類
似しているものがあるので、不⾜
票に番号や⾊などを書くなど⼯夫

 する。 不⾜のピッキングの際は、
必要な薬剤のデータのみをファイ
ンから⾶ばし、そもそも他薬が⼊
らないようにする。

ツムラ防已⻩耆湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ防⾵通聖散エキス
顆粒（医療⽤）

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

218

ヘパリン類以物質油性クリーム
０．３％「⽇医⼯」のところビー
ソフテンクリームが⼊っていたと
TELあり、取り換えにいった

○単純なミス○焦り○注意⼒散漫
○処⽅せんの⾒間違い

処⽅箋をよく確認して調剤監査す
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

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

219

⼀般名の処⽅で最初の⽂字を確認
し、そのまま思い込み調剤

しっかり⼀⾔⼀句成分名を確認し
ていなかった

⽪膚科の⼀般名処⽅の場合、似た
成分名が多いのでしっかり⼀⾔⼀
句確認を⾏うように意識する

デルモゾールローション
０．１２％

ベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステ
ルローション０．０
５％「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

220

オメプラゾール１０ｍｇ「SW」
60錠を調剤したが、同⽇に患者さ
んから20錠違うものが混ざってい
ると連絡があった。すぐに伺い謝
罪して交換させてもらいました。
調剤者に確認したところオメプラ
ゾール錠１０ｍｇ「SW」の箱の
中から取り出したことを確認。ア
トルバスタチン錠５ｍｇ「サワ
イ」が混⼊しておりヒートの裏側
が似ていたため気づかなかった。

アトルバスタチン錠５ｍｇ「サワ
イ」を棚に戻す際に誤ってオメプ
ラゾール錠１０ｍｇ「SW」の箱
に戻してしまっていた。鑑査時に
錠数だけを数えただけで終わって
しまったため気づかなかった。

薬を戻す際に⼗分注意する オメプラゾール錠１０
「ＳＷ」

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「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

221

同⼀の患者にカンデサルタン2mg
⽇医⼯と、イルソグラジンマレイ
ン酸塩2mg⽇医⼯が同時に処⽅さ
れた。この2種の薬剤のこの規格
はいずれも銀⾊のシートに濃い緑
⾊の印字で錠剤も⽩⾊と、⾮常に
似通っていたため、必要な錠数を
かぞえ、束ねようとした際に、お
互いが⽤意したかごの中で混ざり
合っており、⼀⾒したところ同じ
ものにみえてしまい、⾮常に間違
いやすかった。

同じ会社が製造しており、デザイ
ン、⾊⽬が⾮常に似通っている。
規格も同じであるため、余計に間
違いやすいと思われる。

PTPシートがいくつも、何種類も
出ているときもぱっと⾒で判断す
ること無く、⼀剤ずつ⼀語ずつ
しっかり監査していくこととし
た。

カンデサルタン錠２ｍｇ
「⽇医⼯」

イルソグラジンマレイン
酸塩錠２ｍｇ「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

222

泌尿器科よりザルティア錠５ｍｇ
が処⽅されていたが、ザイザル錠
５ｍｇで⼊⼒、調剤されていた。
鑑査時に⼊⼒が違っていることに
気づき、訂正した。

○処⽅せんの⾒間違いザルティア
をザイザルだと思い込み、⼊⼒。
調剤前にも⼊⼒鑑査も⾏っていた
が、気づかず⼊⼒通り調剤した。

似た名前の医薬品が存在するの
で、しっかりと確認をする。最終
的には処⽅箋と医薬品を照らし合
わせる。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ 確認を
怠った

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

223

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒（医療
⽤）とツムラ⻨⾨冬湯エキス顆粒
（医療⽤）を取り間違えた

よく処⽅される２つなので配置場
所が近い事と、外観が類似してい
る単純なミス 注意⼒散漫

配置場所を変える、監査の強化 ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⻨⾨冬湯エキス顆
粒（医療⽤）

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

224

セルベックスが1⽇2回で処⽅され
ていた。同じ1⽇2回服⽤で、医薬
品名が似ているセレコックスを間
違えて調剤してしまい、後⽇、在
庫のずれから、ミスが発覚した。

忙しかったため、確認が不⼗分
だった。調剤した者と投薬した者
は別だったが、間違いはないと思
いこみがあった。○処⽅せんの⾒
間違い○処⽅医薬品の多さ○単純
なミス○焦り○注意⼒散漫

患者に説明する際は、薬情にある
薬の写真の横に実際の薬を置き、
違いがないか確認しながら投薬す
る。

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

セレコックス錠１００
ｍｇ

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

225

ツムラ⼗全⼤補湯・60⽇分調剤の
ところ、6⽇分がツムラ当帰四逆
加呉茱萸⽣姜湯が混在していた。

番号が似ている（38番と48番）こ
とと、包装が似ているため、収納
時に間違えたと考えられる。○単
純なミス○焦り○注意⼒散漫

⽚付け時・調剤時に、類似品があ
ることを念頭に、作業を⾏う。

ツムラ⼗全⼤補湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ当帰四逆加呉茱萸
⽣姜湯エキス顆粒（医
療⽤）

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

226

ツムラ六君⼦湯エキス顆粒3包×
30⽇分が処⽅されていたが、ツム
ラ六君⼦湯エキス顆粒86包＋ツム
ラ当帰芍薬散エキス顆粒24包で調
剤。監査時にほかの漢⽅薬が混
ざって調剤されていることに気づ
き、調剤しなおした。

パッケージの⾊がツムラ六君⼦湯
とツムラ当帰芍薬散の共に⻩緑⾊
であり、⾊で判断して新しい箱を
開封したため、取り間違いが起き
て誤ったもので調剤してしまった
と考えられる。

印象やイメージで判断せず、しっ
かりと名称を確認して調剤する。
⾊が似たパッケージのものは近く
に配置しないようにする。

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

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

227

【正】セフカペンピボキシル塩酸
塩錠100mg「⽇医⼯」 【誤】セフ
ジニルカプセル100mg「トーワ」

⼊⼒ミス セフェム系抗⽣物質の⼀般名は頭
が良く似ている為、監査時に出て
きた場合は最新の注意を払う必要
がある。 どんなに沢⼭の初期監査

 があってもあせらない。⾃分の⼿
技を疎かにしない。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「⽇医⼯」

セフジニルカプセル１０
０ｍｇ「トーワ」

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

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

228

【正】ツムラ六味丸エキス顆粒を
30⽇交付する。 【誤】ツムラ六君
⼦湯エキス顆粒を30⽇交付した。

11/14処⽅箋を応需した際、ツム
ラ六味丸と⼊⼒しなければいけな
いところ、誤ってツムラ六君⼦湯
と⼊⼒したことが原因です。初期
鑑査、最終鑑査、投薬、交付後
チェックで誰も気づくことができ
ず過誤に⾄りました。

⼊⼒⼿技を⾒直し、きちんと四分
割して⼊⼒します。⼊⼒した後は
２回⾒直しを致します。 焦った時
ほど深呼吸し、気持ちを落ち着か
せて、⼊⼒に集中するように致し

 ます。 鑑査時は処⽅せんと薬品と
の照合を薬品名の最後の⽂字まで

 しっかり⾏う。漢⽅は似た名前が
多いことを念頭に注意する。 ⼊院
中や以前に他薬局で交付を受けて

 いた追加薬に関しても、投薬時に
深く聴取して処⽅の妥当性をしっ
かり確認する。 最終鑑査と投薬の
どちらも⾃分で⾏う際に、最終鑑
査で⼀度⾒たからといって安⼼せ

 ず、薬品と処⽅箋の照らし合わせ
を徹底する。

ツムラ六味丸エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ六君⼦湯エキス顆
粒（医療⽤）

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
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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

229

誤カルボシステインＤＳ50％
0.7ｇプランルカストＤＳ10％ 1

 ｇテルギンＧＤＳ0.1％ 0.4ｇ
正カルボシステインＤＳ50％
0.7ｇプランルカストＤＳ10％
１ｇセチリジンＤＳ1.25％ 0.4ｇ

ｇ数にばかり⽬がいって、薬品名
 を⾒落としていた。

レセコンで⼊⼒したデータを電⼦
天秤に送信して、それを吸い上げ
て秤量をするシステムを採⽤して
いるが、⼊⼒の段階でミスがあ
り、そのまま調剤・鑑査してし

 まった。
3歳で13ｋｇの⼦供だとテルギン
Ｇ0.4ｇ・セチリジン0.4ｇどちら
の組み合わせも多く、同系統の薬
であることから、ｇ数みて「いつ
ものセット処⽅」だったので、気
づかなかったのが要因として考え

 られる。
薬局が通勤・通学前受診の患者さ
んで急かされやすい時間帯である
こと、さらに休み明けで繁忙時期
で患者数が多いというのも加わっ
て混雑しており、焦りが⽣じて数
字だけしか⾒てなかったのではな
いかと思われる。

似たような組み合わせで出やすい
薬を普段からチェックしておき、
スタッフ間で情報共有する。テル
ギンＧ0.4ｇとセチリジン0.4ｇの
時は処⽅箋のコピーにマルを打
ち、特に気を付けるようにと鑑査
者に注意喚起する。

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

テルギンＧドライシ
ロップ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

230

ロサルタン錠25mg 1T 朝 60
⽇分 処⽅後発医薬品希望患者。
当薬局における採⽤メーカーが複
数あり、ピッキングでその2つが
混在している形で60錠ピッキング
されていた。監査時に気づき変更
ピッキング実施。

作業⼿順の不履⾏単純なミス焦り 似たヒートデザイン・⾊であった
のもあるが、薬配置に考慮が必要
と感じた。後発医薬品の同薬複数
採⽤品や規格等類似しやすい薬配
置は隣接を避ける。

ロサルタンＫ錠２５ｍ
ｇ「ファイザー」

ロサルタンカリウム錠２
５ｍｇ「ケミファ」

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
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

231

2019年１２⽉、⼝溶けの具合から
先発品のハルナールD錠0.2mgを
希望し、⻑年服⽤している患者
に、後発医薬品を調剤した。レセ
コンの⼊⼒は先発品であった。
2020年３⽉にハルナールを調剤し
たところ、患者より「外⾒が違
う」と指摘を受ける。だがレセコ
ンを⾒る限り、前回と同じとしか
考えられなかった。後⽇、患者が
⾃宅の残薬を確認したところ、１
２⽉の調剤ではタムスロシンを渡
していたことが判明した。薬物動
態的には成分が同じであり、健康
被害には⾄らなかったものの、精
神的な被害を与えてしまった。

「この患者は先発品」という情報
が頭に⼊っていた上で薬を取りそ
ろえた。それにもかかわらずミス
が発⽣した。直接の背景・要因と
しては、思い込み、監査不⼗分で
ある。後発品が先発品のカセット
に⼊っていた可能性もある。概し
て先発品と後発品は包装も似てお
り、頭の中では同等の扱いをしが
ちであることも、遠因として指摘
できるであろう。

調剤に集中するだけでなく、患者
に思いを馳せることで、ミスを減
らせるであろう。すなわち、患者
がなぜ先発品を希望するかという
理由を考えれば、先発後発⼊り乱
れる中で、特定の薬剤をピッキン
グできると思われる。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「サワ
イ」

ハルナールＤ錠０．２
ｍｇ

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

232

ピッキング間違い。テルチアBPを
調剤するところを、間違ってテラ
ムロBPをとってしまった監査時に
間違いが判明

薬品名がよく似ている為間違えた
ようです

ピッキングと監査する⼈が違うよ
うに複数⼈でチェック薬品棚にも
コメント書いて注意を促し、ス
タッフ皆にミスの内容を知らせる

テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ
「ニプロ」

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

233

クラシエ柴胡加⻯⾻牡蠣湯エキス
錠１８錠分３毎⾷前×２１⽇分
（３７８錠）が処⽅されピッキン
グしたが、そのうち１２６錠が
誤ってクラシエ葛根湯加川きゅう
⾟夷エキス錠をピッキングしてし
まった。外箱も開封後の薬を包装
しているアルミシートも外観、⾊
が酷似しており、番号も１２番と
２番で似ている。異なるのは薬品
名のみの為、誤ってピッキングし
てしまった。鑑査で気付いたため
患者に渡ることはなかった。

○注意⼒散漫；下ひと桁の数字が
同じクラシエの錠剤は外箱、アル
ミシート共に⾊や形が酷似してい
るため、近くに保管していると
誤ってピッキングしてしまう可能
性がある。

同⼀⾊の箱の薬を２種在庫してい
る場合は、⽚⽅を透明ビニールに
⼊れて保管するなど、他の薬と区
別して取り間違いを防ぐための⼯
夫が必要。

クラシエ柴胡加⻯⾻牡
蛎湯エキス錠

クラシエ葛根湯加川
きゅう⾟夷エキス錠

確認を
怠った

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

234

メトグルコ錠500mgの薬品ケース
の中に、メトホルミン錠500mg
「トーワ」が混⼊しており、それ
に気づかずに調剤し監査時も投薬
時も薬剤の混在に気づかず薬品を
交付した。その後、患者より連絡
があり事態が判明した。患者服⽤
前であったので、お詫びして正し
い薬に交換した。

メトグルコ錠とメトホルミン錠の
薬品ケースが隣り合っており、他
の患者の調剤時に誤ってメトホル
ミンをメトグルコのケースに戻し
てしまった。両⽅のシートは類似
しているので、忙しい調剤時に⼗
分確認できずに誤った薬を交付し
てしまった。

薬品棚を先発品と後発品に列を分
けて配置し直した。また、調剤後
の薬を棚に戻す時も、⼗分注意し
て呼称しながら戻すことを薬局ス
タッフで申し合わせした。監査時
もすべてのシートを確認する。

メトグルコ錠５００ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「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
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

235

メコバラミン「ＳＷ」とメチコ
バールの取り違え。

元々名称、形状類似のため毎回注
意していたが、薬剤師の監査不
⾜、不慣れな電⼦薬歴などの環境
も重なり間違えてしまった。

薬歴トップに注意事項記載。監査
の徹底。

メチコバール錠５００
μｇ

メコバラミン錠５００
μｇ「ＳＷ」

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
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

236

リピトールとアトルバスタチンと
の調剤間違い。

リピトールで処⽅されているが患
者希望により毎回、ジェネリック
へ変更。今回、リピトールで調
剤、監査者が確認を怠りそのまま
リピトールでお渡し。アトルバス
タチンとリピトール、シートがよ
く似ているため監査者はアトルバ
スタチンと認識しお渡し。患者様
と最終的に⼀緒に確認して薬袋に
⼊れるようにしているが、そこも
怠っていた。

ピッキング時もおくすり⼿帳、薬
歴等をよく⾒てから⾏うように
し、急いで出さないようにする。
監査者はシートをよくチェックし
患者様と⼀緒に薬袋へ⼊れる作業
を徹底する

リピトール錠10ｍｇ アトルバスタチン錠10
ｍｇＮＰ

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

237

類似薬効に伴う治療薬で思い込み
で取り違えてしまった。

基本通り調剤鑑査を⾏う。 注意シールを棚に貼付 ジフェニドール塩酸塩
錠２５ｍｇ「トーワ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「⽇医⼯」

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「その他」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

238

クラリチンレディタブとシダキュアを
併⽤しており、外観が類似している為
患者様が服⽤を1度間違えたかもしれ
ないというお話があった

クラリチンレディタブとシダキュア
キュアの外観が類似している為

裏⾯の薬品名が印字されているほうを
しっかり確認する。クラリチンレディ
タブのジェネリックは外観が似てない
為ジェネリックへの変更を打診する。

クラリチンレディタブ錠１
０ｍｇ シダキュアスギ花
粉⾆下錠５，０００ＪＡＵ

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

239

19種の医薬品を処⽅の患者。そのう
ち、アドエア250エアゾール120吸⼊
⽤ 12.0ｇ 1瓶 1⽇2回（1回2吸
⼊）の所、誤ってアドエア250ディス
カス60吸⼊⽤ 60ブリスター 2キッ
ト 1⽇2回（1回2吸⼊）でお渡しして
しまった。今回、前回同様の処⽅内容
で来局し、不審に感じ過去の処⽅箋を
確認したところ、過去の過誤が発覚し
た。

アドエア250エアゾール120吸⼊⽤は
新規処⽅薬であり、当薬局に在庫が無
かったため、疑義照会にて120吸⼊⽤
1キットから60吸⼊⽤2キットへの処
⽅変更の了承を得た。ディスカスであ
るとの思い込みで、剤形が異なること
に気づかなかった。

外⽤薬は特に類似した名称が多く間違
いやすいことを念頭に置き、数字の確
認だけでなく、製剤にも様々な種類が
あることを意識し、より注意深く確認
する。また、局内医薬品名に「剤形注
意」とコメントをつける。

アドエア２５０エアゾール
１２０吸⼊⽤

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

240

ベタメタゾン吉草酸エステルクリーム
0.12％が処⽅された患者。本来、リン
デロンＶクリームで調剤すべき所、ベ
タメタゾン酪酸エステルクリーム
0.05％で⼊⼒してしまったため、アン
テベートクリームで調剤してしまって
いた。患者が処⽅元医師に効き⽬につ
いて相談し、医療機関から連絡を受け
たことで過誤が発覚した。

⼊⼒ミス。その後の⼯程でも誤りに気
づかなかった。

ステロイドの塗り薬は類似した名前の
ものが多いことを念頭におき、注意深
く薬品名の最後まで確認する。特に間
違いを起こしやすい薬品名のものは、
局内医薬品名の頭に喚起コメントを設
定する。

アンテベートクリーム 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

241

ツムラ当帰湯をお渡しすべき所、誤っ
てツムラ当帰飲⼦をお渡ししてしまっ
た。⼊⼒確認の際に過誤が発覚。

⼊⼒者は誤って⼊⼒。処⽅箋での確認
が徹底できていなかったため、間違い
に気づけず投薬に⾄った。

漢⽅は似たような名前が多く間違いが
起きやすいことを念頭におき、慎重に
⼊⼒を⾏う。処⽅箋をもとに⼀⽂字ず
つ確認を⾏い、再発防⽌に努める。

ツムラ当帰湯エキス顆粒
（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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

242

本来ベプリコール錠50ｍｇ 120錠を
お渡しすべき所、ベプリコール錠50ｍ
ｇ 20錠とユリノーム錠50ｍｇ 100
錠でお渡ししてしまった。在庫差異か
ら過誤発覚となる。

ヒートのデザインや⼤きさが類似して
いる上に調剤棚が隣り合わせであっ
た。また、重量鑑査システムでエラー
が出たにも関わらず鑑査を完了させて
しまった。

早急に調剤棚の位置を変更した。他剤
についても、デザインが似ている薬剤
の棚を縦横隣どうしにしないよう配慮
する。また、重量鑑査システム使⽤時
にエラーが出た際の対応について、全
スタッフで確認した。併せて、重量鑑
査システムに依存しすぎることなく⽬
視での確認を徹底するよう、再度指導
した。

ユリノーム錠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

243

アスペノンカプセル（20） 90cpお
渡しすべき所、誤ってアスペノンカプ
セル（20）27cpとアスペノンカプセ
ル（10）63cpと、規格が混合した状
態で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。

双⽅の調剤棚に、誤った規格のものが
混在。10ｍｇと20ｍｇの箱が類似して
いるが、隣接して保管していた。また
重量鑑査システムを使⽤したが、理論
値（33.3ｇ）と秤量値（33.2ｇ）に差
はなく、正しいバーコードを読み秤量
したため、誤りに気づけなかった。

保管⽅法を⾒直し、取り間違いを防
ぐ。規格違いでもヒートのサイズや重
さが同じものがあることを認識し、束
ねてあるものでも扇状に開き⽬視確認
することを徹底する。

アスペノンカプセル１０ 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

244

姉妹への処⽅。どちらもアセトアミノ
フェンDS40％であり、名前が⾮常に
似ていた。Vマスにて分包後、姉妹の
カゴへ⼊れる際に、間違えて違う⽅へ
⼊れてしまった（姉の薬を妹のカゴ
へ、妹の薬を姉のカゴへ）鑑査時に気
づき、ヒヤリとした事例

忙しい時間帯であり、また姉妹で名前
が似ていたこともあり、姉妹どちらか
を確認せずにカゴの中に⼊れてしまっ
た。○単純なミス○焦り

対策として、カゴの中に⼊れる際にも
しっかりと患者⽒名と分包印字⽒名が
同⼀であることを確認することを店舗
内で徹底する。

アセトアミノフェンＤＳ４
０％「三和」

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

245

メーカー取り違え いつもの場所に置いてなかった。 必ずメーカー迄確認 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

知識が不
⾜してい
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

246

親⼦⼆⼈分のFAXが流れてきていた
が、名前が似ていることもあり⼀⼈だ
と思って⼊⼒してしまった。調剤した
薬剤師も気づかず、投薬担当の薬剤師
も気が付かず準備をしていた。患者さ
んが来局し再度確認したところ、2名
分だったことに気が付いてなおしまし
た。

⼆⼈ともいつも来ている患者さんで
す。FAXが来てからすぐに来局される
ので、慌てて調剤をしていたかもしれ
ません。○単純なミス○焦り○注意⼒
散漫

どんな時も慌てず、焦らず調剤をする
ことが⼤切です。⼊⼒が間違うことも
あるので、⼊⼒もしっかり確認しない
といけないです。いつもの患者さんだ
からと思い込みで調剤をしないように
しましょう。薬歴で履歴を確認しま
しょう。

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠１
００ｍｇ「トーワ」 リボ
トリール錠０．５ｍｇ ア
ムロジピンＯＤ錠２．５ｍ
ｇ「明治」 アロプリノー
ル錠１００ｍｇ「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

247

タリオンOD錠10ｍｇ60錠の調剤を
⾏った。投薬直後、タリオンOD錠の
薬品棚を確認したところ、ベポタスチ
ンベシル酸塩OD錠10ｍｇ「タナベ」
が⼊っていた。 タリオンOD錠10ｍ
ｇをお渡しした患者に携帯電話で確
認。ベポタスチンベシル酸塩OD錠10
ｍｇ「タナベ」が8錠混在していた。
薬局に引き返して頂き、タリオンOD
錠10ｍｇ8錠と交換させて頂いた。

忙しい時間帯。タリオンOD錠10ｍｇ
とベポタスチンベシル酸塩OD錠10ｍ
ｇを繰り返し調剤していた。薬の箱の
外観、ヒートの外観が似ている。調剤
台に薬が出しっぱなしになっていた。
作業⼿順書に記載なし焦り

調剤毎に薬品を棚に戻し、先発とジェ
ネリックは外観が似ている薬品が多い
ので特に注意。

タリオンOD錠10ｍｇ ベポ
タスチンベシル酸塩10ｍｇ
「タナベ」

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

248

エクア錠５０ｍｇからエクメット配合
錠LDへ今回から処⽅が変更するとこ
ろ、両薬剤を間違えて処⽅されてい
た。類似薬のダブル処⽅に疑問を持っ
た薬剤師が確認で疑義をおこなったと
ころ、エクア錠削除となり、エクメッ
ト配合錠LDのみとなった。

患者家族からの聞き取りでも今回
HbA1ｃ上昇に伴う薬剤変更があった
ことを確認できており、また、鑑査⽀
援システムからも該当薬があがってい
た。他の薬剤の変更もあったため、薬
剤変更時に起きた前薬の処⽅削除し忘
れと考えられる。

薬剤の変更があった際には聞き取りを
いつも以上に細かく⾏い、疑問があっ
た際には必ず医師に疑義にて確認する
こと。

エクア錠５０ｍｇ エク
メット配合錠ＬＤ

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

249

プラビックス75mgが処⽅だったが後
発品のクロピドグレル75mg
「SANIK」でお渡し。患者本⼈より連
絡があり発覚

各薬剤のシートがよく似ており取り間
違いに気づかず確認が漏れてしまっ
た。確認の際の集中⼒が⾜りなかっ
た。単純なミス。

鑑査し薬を渡す際にはシートの薬名を
しっかり確認する。注意⼒散漫になら
ないよう集中する。

プラビックス錠７５ｍｇ 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「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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

250

2018年11⽉に交付したラタノプロス
トＰＦ点眼液0.005％「⽇点」3瓶の
内、1瓶のみがどうしても液が出てこ
ないと患者さんのご家族が2⽉に薬局
に相談に来局。持参していただいたラ
タノプロストＰＦ点眼液0.005％「⽇
点」を薬局にて再度開栓操作を試して
みましたが、液が出なかったため、新
しいものと交換しまた。

ラタノプロストＰＦ点眼液0.005％は
初回使⽤時に開栓操作が必要な⽬薬に
なっているため、持参していただいた
⽬薬を薬局でも開栓操作を⾏いました
が、液が出なかったため、メーカーに
調査を依頼。調査結果では、ノズル孔
の部分に⽊⽚様の異物が確認されてお
り、それによりインナープラグが開栓
されているにも関わず、液が滴下され
なかったようです。また、この⽊⽚様
の異物は⽖楊枝に類似しているとのこ
とで、患者さんご本⼈が液が出ないと
思い、⽖楊枝でノズル孔にご⾃⾝で⽳
をあけようとしたのではないかとの報
告がありました。

ご⾼齢の患者さんには定期的にＰＦ点
眼液の開栓操作についての確認を⾏う
ように⼼がけるようにする。

ラタノプロストＰＦ点眼液
０．００５％「⽇点」

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

251

⼀般名ヘパリン類似物質外⽤スプレー
0.3%で処⽅あり、患者は先発希望で
あった。スプレータイプを希望と思
い、ジェネリック医薬品のヘパリン類
似物質外⽤スプレー0.3%「⽇医⼯」で
調剤。だが、病院へ確認したところ、
医師の処⽅内容はヒルドイドフォーム
であったと判明し、ヒルドイドフォー
ムにて再調剤し、患者へ交付。

⼀般名ヘパリン類似物質外⽤スプレー
0.3%と⼀般名ヘパリン類似物質外⽤泡
状スプレー0.3%の先発品がいずれもヒ
ルドイドフォームであったことの知識
不⾜が原因と思われる。

⼀般名と先発品の周知。 ヒルドイドフォーム０．
３％ ヘパリン類似物質外
⽤スプレー０．３％「⽇医
⼯」

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「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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

252

基幹病院の整形外科にかかることに
なったＰＴ。地元の先⽣（整形）から
処⽅されていた薬も新しい先⽣から処
⽅されることになる。初めて基幹病院
の処⽅箋を持ってきたので、ＰＴのお
薬⼿帳を⾒ながら確認をすると旧処⽅
は「アスパラＣａ」新処⽅は「アスパ
ラＫ」。直ぐに処⽅医に確認し、「Ｋ
ではなくＣａ」であることを確認し
た。

地元の整形の先⽣は院内処⽅をする先
⽣で、お薬⼿帳も⼿書きだった。アス
パラカルシウム２００とアスパラカリ
ウム３００は似ている名前なので、
オーダーするときに間違えたと思われ
る。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

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

253

リパクレオン錠と⼀緒にポリフル錠が
納品されていたが、外観が類似してい
たためリパクレオン錠と同じ場所へし
まった。後⽇納品者と別の薬剤師が気
付き、直した

パッケージがそっくりであった。注意
喚起を促した。

外観類似品を採⽤している場合、店舗
内で情報共有する

ポリフル錠５００ｍｇ 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

254

ジェニナック錠200mg４錠１×１⽇分
で処⽅あり。⽤量が多いため、疑義照
会をを⾏ったところ、ジスロマック錠
250mgの間違いであることが判明。ジ
スロマック錠250mg４錠１×1⽇分に
変更となった。

病院の事務が処⽅箋の⼊⼒をする際
に、ジスロマック錠250mgを⼊⼒すべ
きところを、ジェニナック錠200mgと
⼊⼒をしてしまった。どちらも薬品名
が「ジ」で始まることと、規格が
200ngと250mgで似ていたため、⼊⼒
を間違ってしまったと思われる。

処⽅箋の内容で、⽤量や⽤法が疑わし
い場合は、必ず疑義照会することが重
要である。

ジェニナック錠２００ｍｇ
ジスロマック錠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

255

処⽅箋を受付後、事務が⼊⼒する際に
アモキシシリンをアモキサンで⼊⼒。
薬剤師が調剤前の⼊⼒点検でミスに気
付き訂正。アモキシシリンで正しく交
付できた。

事務が⼊⼒業務に慣れておらず、３⽂
字検索で候補を絞っているが、選択す
る際に類似薬を選択してしまった。混
雑時で焦りもあったと思われる。○焦
り

アモキサンの交付実績がしばらく無い
ことから、検索画⾯に表⽰されないよ
うにし、類似名の候補表⽰を無くし
た。必要時はマスタ設定を変更するよ
う常勤職員に周知した。

アモキシシリンカプセル２
５０ｍｇ「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「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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

256

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒を60包お
渡しすべき所、ツムラ桂枝茯苓丸を18
包・ツムラ桂枝茯苓丸加苡仁を42包と
混在した状態でお渡ししてしまった。
在庫差異から過誤に気づいた。

複数の箱を開封した際、⽚⽅に限り
PCSを読み込んだ。重量鑑査システム
に頼ってしまっている傾向があり、処
⽅箋と医薬品の確認が不⼗分であっ
た。

類似名称の医薬品が隣り合わせで保管
されていたため、保管場所を変更し
た。PCSや重量鑑査システムを過信す
ることなく、処⽅箋と調剤薬をしっか
りと照らし合わせるよう、全体に周
知・徹底した。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒（医療⽤）

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

257

本来、重曹錠５００ｍｇをお渡しすべ
き所、誤って沈降炭酸カルシウム錠
500ｍｇをお渡ししてしまった。患者
から申し出があり、過誤が発覚した。

確認が不⼗分であった。また、PCS・
重量鑑査システムを使⽤していなかっ
た。

重量鑑査システムの使⽤を徹底する。
システムに過信することなく⽬視での
確認も徹底し、再発を防ぐ。また、重
曹錠と沈降炭酸カルシウム錠のヒート
が似ており、調剤棚の配置も近かった
ため場所の⾒直しも⾏った。

重曹錠５００ｍｇ「マイラ
ン」

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

258

混合軟膏を冷蔵庫にいれてあったが渡
し忘れた。

⾃分が鑑査した薬ではなかったが、処
⽅せんの内容をしっかり確認しなかっ
たので混合の軟膏が冷所保存されてい
るのに気付かず渡し忘れてしまった。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「⽇医⼯」
メサデルム軟膏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

259

12歳患者にカルボシステインDS50％
1.5ｇ ⼣⾷後に処⽅箋記載。疑似照
会後 1.5ｇ× 毎⾷後に変更

繁忙期による処⽅箋記載間違え どんな忙しい時間帯でもゆとりをもっ
て仕事をする

カルボシステインＤＳ５
０％「トーワ」

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
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

260

⼀般名でクロベタゾン酪酸エステル軟
膏の処⽅確認を怠り、デルモベート軟
膏（⼀般名：クロベタゾールプロピオ
ン酸エステル軟膏）で⼊⼒ピッキング
時に⽤法が顔であったため不⾃然に思
い発覚

⼀般名処⽅で類似した名前で⼊⼒ミ
ス。○処⽅せんの⾒間違い○単純なミ
ス○注意⼒散漫

⼀般名処⽅も多くなっているため類似
したものはまとめるように。薬剤師の
知識不⾜もある。ステロイドの強さ、
代表的な使⽤部位、⼦供に使うか等再
確認する

デルモベート軟膏０．０
５％ キンダベート軟膏
０．０５％

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

261

内科ですでに7種類投薬を受けている
患者に新たに頻脈の為ビソプロロール
フマル酸塩錠2.5mgが処⽅された。階
段動作時に息切れするため追加処⽅と
聞き取りしたが、⼿帳で他科併⽤薬を
確認したつもりであったが、他科併⽤
薬は180⽇分と⻑めの投薬の為、お薬
⼿帳に最新で貼っているページから2
ページ前に貼っていた。前のページだ
けめくって他科のシールがないと確認
したつもりでいた。電⼦薬歴には他科
併⽤薬の登録があったが、⼿帳を1
ページめくるだけで併⽤薬を確認した
つもりでいた。患者から他科併⽤薬が
あるが飲み合わせは⼤丈夫か？との声
かけで併⽤薬がある事に気づき、その
併⽤薬の1つにビソプロロールの類似
薬のアロチノロール30mg／⽇が含ま
れていた。疑義照会でビソプロロール
2.5mgは処⽅削除になった。

⼿帳を1ページめくる事で併⽤薬がな
いと思い込んでしまった。

必ず⼿帳は数ページめくって他科併⽤
薬の確認を⾏う。電⼦薬歴に他科併⽤
薬が登録されているのか必ず確認す
る。電⼦薬歴の相互作⽤チェック機能
を毎回チェックを⾏うルール化する。

ビソプロロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「⽇医⼯」

確認を
怠った

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

262

処⽅箋記載通りタリオン錠１０ｍｇで
調剤後、患者様よりジェネリック希望
の旨伺ったためベポタスチンベシル酸
塩OD錠１０ｍｇに変更することに
なった。再調剤時にベポタスチンベシ
ル酸塩OD１０ｍｇではなくタリオン
OD錠１０ｍｇを調剤、投薬の際薬袋
に⼊れる直前に気付いて訂正した。

ベポタスチンベシル酸塩OD錠１０ｍ
ｇとタリオンOD錠１０ｍｇの保管場
所が近く、また外包装・PTP等の⾊・
デザインが酷似していたため取り違え
たと思われる。また調剤の際、⾊・デ
ザインで判断し薬剤名まで確認しな
かったためと思われる。

対策１：薬剤を棚から取り出す際、薬
剤名まできちんと確認する対策２：再
度処⽅箋と薬剤名を照らし合わせジェ
ネリックへの変更を確認してから監査
に回す対策３：保管場所を離す対策
４：スタッフ全員で今回の事例を共有
し再発防⽌に努める

ベポタスチンベシル酸塩Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「タナベ」
タリオンＯＤ錠１０ｍｇ

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「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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

263

定期的にノイロトロピンを服⽤中に患
者に、ノイロビタンが処⽅されていた
為、疑義照会・・・ノイロビタン配合
錠２T分２→ノイロトロピン錠4単位４
T分2に変更となった

今回は薬品名の類似しているもの同⼠
の処⽅間違いであり、薬局で即気づき
やすい事例であった。

定期服⽤薬からの変更があった場合
は、確認を怠らないように常に⼼掛け
る。

ノイロビタン配合錠 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

264

後発調剤希望の処⽅。ＧＳ１鑑査シス
テムを通して、鑑査後、⼀番上のシー
トが先発の薬剤だった。鑑査が通った
のを不思議に思い、再度重なている
シートを確認にしたところ１０錠シー
トの１枚だけが、先発、２枚は後発で
重ねていた。再鑑査時に気付き、患者
さんにはお渡しすることはなかった。

恐らく先発後発の調剤を間違えて、戻
し間違いとみられる。シートの⾊も錠
剤もよく似ているので、分かりにく
い。

ミスボックスを利⽤。確認して元の棚
に戻す。

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

265

同⼀処⽅箋内で、⼀般名：ヘパリン類
似物質軟膏 25gと⼀般名：ヘパリン
類似物質軟膏 50gがあり、医院に問
い合わせたところ、Dr.が「ヒルドイ
ドソフト軟膏」は⼀般名では、ヘパリ
ン類似物質軟膏 「ヒルドイドクリー
ム」はヘパリン類似物質油性クリーム
を表すことを知らなかっため処⽅がそ
の様になったとのことで、「ヒルドイ
ドソフト軟膏」50gと「ヒルドイドク
リーム」25g処⽅となった。

処⽅箋が⼀般名称の場合、勘違いする
ような薬剤がある。そのため、しっか
り患者さんとコミュニケーションをと
ることと処⽅医への確認が必要。

患者さんとコミュニケーションをとる
ことと処⽅医へ確認

ヒルドイドクリーム０．
３％ ヒルドイドソフト軟
膏０．３％

記録など
に不備が
あった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

266

患者にはアレジオン点眼液0.05%が処
⽅されていた。処⽅通りアレジオン点
眼液0.05%を調剤したが、交付した薬
情にはアレジオンLX点眼液0.1%が記
載されていた。⽤法⽤量は正しい情報
が記載されていたため患者は正しく薬
を使⽤していた。後⽇調剤録の確認中
に間違いに気付き、患者に間違いを謝
罪した上で正しい薬情・お薬⼿帳シー
ルを交付した。

アレジオン点眼液0.05%で薬情に記載
されているとの思い込みがあった。○
単純なミス○作業⼿順の不履⾏

似た新薬が発売された場合は記載間違
いがあるものと思って監査を⾏う。

アレジオン点眼液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

267

定期的に利⽤されている⽅の処⽅せん
を受付。通常はプロピタン（50）3錠
などの処⽅されている⽅。今回の処⽅
せん記載が⼀般名プロピベリン（10）
2錠であり、処⽅⼊⼒は2次元バーコー
ドのためそのまま⼊⼒された。調剤者
は、いつもの処⽅だと思い込みプロピ
タンで調剤。ピッキングシステムのエ
ラーにより処⽅せん記載薬品と違うこ
とが発覚。患者は、先⽣から変更にな
ると説明を受けてきたから、処⽅せん
に記載してある薬で問題ないとのこ
と。薬効が違うために疑義照会をし、
プロピタン（50）2錠の処⽅であるこ
と確認した。

医師が処⽅せん記載時に名称が似てい
るために選択したと考えられる。また
患者は医師から薬が変更になる説明を
受けていたため違った薬で問題ないと
思い込んでいた可能性。

プロピタン錠５０ｍｇ プロ
ピベリン塩酸塩錠１０ｍｇ
「タナベ」

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「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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

268

液剤の薬袋の発⾏は調剤機器よりレセ
コンデーターを通じて半⾃動で薬剤師
が発⾏する仕様になっているが、患者
のデーターが前後に苗字違いの同⼀名
の患者が同じ様な処⽅且つ同⼀⽇数
だったので、薬剤師が内服液調剤後、
薬袋発⾏する患者を選択間違いし、投
薬者も⽤量と名前のみの確認にて苗字
まで確認せず交付に⾄る。帰宅後、交
付時に来局されていた患者⽗親が服⽤
時に薬袋の⽒名が違うことに気づき薬
局に確認の電話を⼊れることにより事
象発覚。

同じ名前の（姓違い）患者で似た処⽅
の連続確認の精度の低下

薬袋確認も再度確認徹底。呼称確認の
実施。

アスベリンシロップ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

269

⼀般名でセリプロロール塩酸塩錠２０
０ｍｇ 2錠／朝⼣⾷後＊28⽇分の記
載があった、循環器専⾨の為、問題な
いと思われたが、前回、セレコックス
錠100mgの処⽅があり、痛みを訴えて
いた。薬剤名が類似しており、セレ
コックス錠の継続の有無も含め、念の
ため問い合わせ。⼀般名でセリプロ
ロール塩酸塩錠２００ｍｇではなく、
セレコックス錠200mgの間違えであ
り、訂正の指⽰が医師よりあった。

類似した薬剤名（頭⽂字がセで同
じ）、規格が同じ事より、PC上で選
択ミスがあったと考えられる。

今後も、薬歴、症状なども含めた、総
合的な監査を⾏い、少しでも疑問があ
る時は、疑義照会にて確認する。

セレコックス錠２００ｍｇ 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因

No.
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

270

クラシエ⼈参湯エキス細粒７．５ｇ分
２で処⽅。最初はｇが包装品と合わな
い事から話が始まった。「⼈参湯」で
あれば分包品は２ｇもしくは３ｇのど
ちらかで１⽇量でみれば６ｇとなるは
ずだが、７．５ｇの処⽅であった。患
者さんからどのような話を医師とされ
たか話を聞いていくうちに、希望した
薬と異なることが判明。希望した薬の
現物を持参して下さり、「⼈参養栄
湯」であることが判明。疑義照会を⾏
い、⼈参湯から⼈参養栄湯へと変更と
なる。医師も普段処⽅する分野でな
く、患者さんに別の病院に都合が悪く
て⾏けないからと頼まれたため、似た
名前の薬があることに気付かず処⽅し
てしまったとのこと。

クラシエ⼈参湯エキス細粒
クラシエ⼈参養栄湯エキス
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

271

エクメット配合錠ＨＤ１回１錠
朝⼣⾷後が出ている⽅にトリルシ
ティ⽪下注０．７５ｍｇアテオス
が処⽅された。疑義照会の結果、
エクメット配合錠ＨＤはメトグル
コ錠５００ｍｇ １回１錠 朝⼣
⾷後に変更となった。

薬剤追加をする際に類似薬効のも
のに関して⾒落としがあった可能
性があり。

今後も疑義照会をきちんと⾏って
いく。

エクメット配合錠ＨＤ メトグルコ錠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

272

普段から他院でラベプラゾール錠
が処⽅されている患者にファモチ
ジン錠が追加になった。類似薬効
薬の重複のため疑義照会にて確認
したところ、処⽅削除となった。

お薬⼿帳にて併⽤薬を確認すると
いった基本業務を実施することで
健康被害を回避できた。

引き続きお薬⼿帳の確認により重
複を防いでいく。

ファモチジン錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

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

273

⼤学病院精神科にて治療中の患
者、別病院にてツムラ半夏瀉⼼湯
を⼝内炎治療⽬的で服⽤歴あり。
今回精神科主治医に同じものを処
⽅するよう頼んだが名前が類似し
た半夏厚朴湯が処⽅された。⼝内
炎治療で使⽤すると聞き取りした
ため疑義紹介し⼝内炎に適応のあ
る半夏瀉⼼湯に処⽅が変更になっ
た。

半夏瀉⼼湯の処⽅を患者は希望し
たがDrは精神科領域でよく処⽅さ
れる半夏厚朴湯と勘違いした。

患者が以前から服⽤していた・⾃
ら処⽅をDｒに頼んだからと⾔っ
て漫然に出さず添付⽂書で効能効
果を確認し正しい薬であるか確認
する。漢⽅薬は名前が類似するも
のが多いこと・間違えやすいこと
を常に考慮する。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ半夏瀉⼼湯エキス
顆粒（医療⽤）

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

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

主治医であるＡ病院の整形外科
（他薬局で調剤）と今回該当処⽅
箋のＢ病院0の整形外科（当薬局
で調剤）を２つ受診しておられる
外来の患者様について。今回臨時
薬の五苓散のみの処⽅であり、定
期薬（エディロールＣａｐ0.75、
タリージェ錠5ｍｇ）は1/17より
14⽇分であったため残薬がないこ
とを確認。疑義照会し、処⽅追加
となった。

お薬⼿帳による併⽤薬確認が不⾜
していた。患者本⼈が併⽤薬を医
師に伝えていなかった。

お薬⼿帳の意義を再確認し、シー
ルを貼るだけ、ハンコを押すだけ
にならないように意識することが
必要。

275

兄弟で来局実際の処⽅では2⼈は
違う処⽅をされていたが、同じ内
容のもと誤認兄の薬にアスベリン
が処⽅されていたが、アスベリン
の⼊ってない粉薬をお渡ししてし
まう。散剤の⾊の違いから⺟親が
気付き電話にて調剤ミスを確認取
り替えに伺うと伝えるが、咳症状
は全然出ていないのでこのままで
いいとの申し出。処⽅医に連絡
し、処⽅内容からアスベリンを削
除。

単純なミス営業時間外に来たこと
により時間内と同じモチベーショ
ンでの業務ができていなかった。

兄弟や複数⼈の似た処⽅が来た場
合は特に気を付けて調剤・監査
し、個⼈名を薬包紙に印字する。

アスベリンドライシ
ロップ２％

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

以前からＢ病院でラロキシフェンを服⽤しているにも関わらず、投薬時にＡ病院で定期薬として新たにビ
ビアント錠も処⽅され服⽤開始していることを発⾒した。薬効類似薬であるため今回疑義紹介し、Ｂ病院
のラロキシフェンを削除していただいた。またご本⼈のご理解があまり⾼くなかったためビビアント錠を
調剤した薬局にお電話で重複して服⽤していることを説明、確認できていなかったとのことだった。整形
外科に２つ受診されているため以後重複注意していただけるようお願いした。

また同種同効薬服⽤によるほてり、多汗のような副作⽤は現在はないことを確認した。

274

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

エディロールカプセル
０．７５μｇ タリー
ジェ錠５ｍｇ ビビアン
ト錠２０ｍｇ ラロキシ
フェン塩酸塩錠６０ｍ
ｇ「サワイ」

 



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

276

⾸、顔の発疹で、緑内障の為ステ
ロイド剤の使⽤を眼科医から中⽌
されている患者にプロトピック軟
膏⼩児⽤が処⽅された。０歳児で
禁忌の為疑義照会したところヘパ
リン類似物質油性クリームに変更
になった。

引き続き患者様の年齢確認を⾏い
薬剤の適正使⽤を⾏います。

プロトピック軟膏０．０
３％⼩児⽤

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

277

カデチア配合錠HDが処⽅になっ
たが、前回まではアムロジピン錠
5mgとカンデサルタン錠8mgが処
⽅されていた。患者に確認した
所、⾎圧は変わりなく医師からは
⼆つの薬を⼀つにまとめると⾔わ
れた、との事だった。病院に疑義
紹介し、カムシア配合錠HDに変
更になった。

類似名称による誤りと思われる。 類似名称の薬品の⼊⼒時には注意
喚起のメッセージを表⽰させる。
処⽅変更時は患者からの聞き取っ
た内容やこれまでの処⽅歴と齟齬
がないか確認を徹底する。

カデチア配合錠ＨＤ
「あすか」

カムシア配合錠ＨＤ
「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

278

処⽅箋ではピロリ菌除去療法の薬
剤が処⽅されいた。しかし患者に
症状をお聞きしたら背中の湿疹と
のことで⾷い違っていたため疑義
紹介を⾏った。その結果ビラノア
錠に変更となった。

⼊⼒の際ピロリ菌、ビラノアとで
⼀⽂字⽬が類似していたため間違
えたと考える

投薬の際は症状をしっかり聞き取
る

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「トーワ」
クラリスロマイシン錠
５０⼩児⽤「ＭＥＥ
Ｋ」 タケキャブ錠２０
ｍｇ

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

279

患者の⽗親が、Ａ診療所とＢ⽿⿐
咽喉科の処⽅箋を持って来局し
た。Ａ診療所は体の痒みで受診
し、シングレア細粒４ｍｇが２８
⽇分と、ヘパリン類似物質外⽤ス
プレー０．３％が処⽅されてい
た。
（以下、次ページ）

患者の⽗親は、体の痒みと⿐汁で
同効薬が処⽅されると思っていな
かった為、Ａ診療所の処⽅内容
を、Ｂ⽿⿐咽喉科の医師Ｄに伝え
ていなかったと思われる。

症状の関連性の有無に係わらず、
他科受診があれば医師にその内容
や処⽅薬を申し出るように、患者
に指導する。お薬⼿帳や薬歴で他
医療機関の処⽅歴や継続処⽅の内
容を確認し、疑義があれば必ず医
療機関に問い合わせる。

【般】プランルカスト
シロップ⽤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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

279

【般】プランルカスト
シロップ⽤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

280

ご本⼈様の症状から察して医療機
関に問い合わせる。

漢⽅薬の名称が類似しており、医
療機関のスタッフさんの実績不⾜
もあり処⽅箋の印刷ミスだった。

医療機関と情報を共有して漢⽅薬
の名称と品番の確認をする。

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）

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

281

患者がエディロールカプセル
0.75&micro;gの記載された処⽅箋
を持参したが、お薬⼿帳を拝⾒し
たところ、他院でカルフィーナ錠
を服⽤しており、これらは類似薬
であるため疑義紹介し処⽅削除に
なった。

医師のお薬⼿帳確認の不備があっ
たため。○作業⼿順の不履⾏

併⽤薬の確認を、薬剤師や医師な
どがダブルチェックするなどの対
応が必要である。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

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

282

3歳 ⼥児 体重17ｋｇ アレル
ギー歴なし処⽅内容 ホスミシン
ドライシロップ400 1.7ｇ メジ
コン散1％ 0.2ｇ ⼩児⽤ムコソ
ルバンＤＳ1.5％ 1ｇ⿐⽔と咳の
症状で上記処⽅せんを持って来
局。ホスミシンの⽤量が少なく感
じるとともに、ホスミンシンの選
択意図が分からず主治医に疑義照
会ホスミシンではなくポララミン
の間違いであることが判明

原因は主治医がレセコン使⽤時に
クリックミス⾵邪症状で抗⽣剤の
処⽅がある事も不思議ではない
が、アレルギー歴等もなくホスミ
シンの処⽅意図が明確にならず疑
問に思えた点が、回避につながっ
たと考える。

レセコンの性質上、類似の医薬品
が列挙されるケースは少なくな
い。患者背景の聞き取りと主治医
の処⽅意図をくみ取れる知識が必
要

ホスミシンドライシ
ロップ４００

ポララミンシロップ
０．０４％

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

Ａ診療所受診後に、Ｂ⽿⿐咽喉科を⿐汁で受診したようで、Ｂ⽿⿐咽喉科からは、【般】アンブロキソー
ル塩酸塩シロップ⽤１．５％、【般】プランルカストシロップ⽤１０％が７⽇分、【般】クラリスロマイ
シンシロップ⽤１０％が５⽇分処⽅されていた。⽗親は、Ａ診療所の処⽅内容をＢ⽿⿐咽喉科に伝えてい
なかった。シングレア細粒の処⽅⽇数の⽅が２８⽇分と⻑かった為、Ｂ⽿⿐咽喉科に連絡し、事務員Ｃ
に、Ａ診療所の処⽅内容を伝えた。事務員Ｃが、Ｂ⽿⿐咽喉科の医師Ｄに確認後、事務員Ｃより連絡があ
り、【般】プランルカストシロップ⽤１０％が中⽌となった。



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

283

ジスロマック錠250ｍｇ頓⽤痛む
ときの処⽅のため、疑義照会を
⾏った。処⽅誤りであり、ジクロ
フェナック錠25ｍｇに変更になっ
た。

医薬品名類似の為の選択誤りと考
えられる。

今後も処⽅に疑わしい点がある場
合は疑義照会を⾏い、確認して⾏
く。

ジスロマック錠２５０
ｍｇ

ジクロフェナクＮａ錠
２５ｍｇ「ＴＣＫ」

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

284

他院にてジクロフェナクナトリウ
ム錠が処⽅されているのにロキソ
プロフェン錠が処⽅されていたた
め疑似照会のうえロキソプロフェ
ン錠削除となる。

患者様へのききとりの徹底。 ロキソプロフェン錠 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

285

⾼⾎圧症の患者に新たにテルチア
配合錠ＢＰ「ＤＳＥＰ」が処⽅さ
れたが、患者は既に他でテルミサ
ルタン錠８０ｍｇ「⽇医⼯」を服
⽤していることと仮に追加服⽤す
るとしてもテルミサルタンが1⽇最
⼤投与量オーバーになるため問合
せ。結果、他で服⽤中のテルミサ
ルタン錠８０ｍｇ「⽇医⼯」は中
⽌し今回のものを服⽤するように
医師から返答あり。

医師が患者の併⽤薬を確認してい
なかった、テルチア配合錠ＢＰ
「ＤＳＥＰ」の主成分がテルミサ
ルタンであることを忘れていた、
テルミサルタンの1⽇最⼤投与量
が８０ｍｇであることを知らな
かったなどが考えられる。患者の
併⽤薬をしっかり確認している医
師はそれ程多くはない。また確認
をしていても⾼⾎圧症の患者など
で他でもらっている薬剤だけでは
効果不⼗分と思われた時は別途降
圧剤を追加処⽅する医師も存在す
る。

当然ではあるが処⽅された薬剤と
患者の併⽤薬に同効薬、類似薬が
ある場合は疑義照会をかけその旨
確認することと、そのためには薬
歴の併⽤薬の更新を怠らないこと
が⼤切である。

テルチア配合錠ＢＰ
「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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

286

年始に患者の尿が出ないという事
態になったが、かかりつけ医は年
始休業中で市内の基幹病院を受診
し、処置を受ける。その後、経過
確認のため１⽉７⽇に再受診し、
ハルナール錠が処⽅された処⽅箋
を受け取り、当局へ持参される。
しかし、当該患者は普段から同作
⽤機序のシロドシンを服⽤中で
あった。重複投与になるので処⽅
元へ疑義照会したところ、処⽅が
中⽌となる。

〇年末年始でかかりつけ医への相
談ができなかった。それゆえ医療
機関同⼠の情報共有もできていな
かった。〇患者がお薬⼿帳を持参
して受診していなかった。ハル
ナールの処⽅元は併⽤薬を⼗分に
把握できていなかった。〇患者は
今回処⽅された薬と普段の服⽤薬
との類似性を知らなかった。

患者⾃⾝はかかりつけ薬局として
どこの処⽅箋であっても当局を
ずっと利⽤していた。そのために
今回の重複処⽅に容易に気づくこ
とができ、患者にかかりつけ薬局
による⼀元管理のメリットを感じ
させることができた。患者にはお
薬⼿帳の有効活⽤を今⼀度説明
し、普段から持参して⽣活するよ
う促した。

ハルナールＤ錠０．２
ｍｇ

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

287

頓服、⿐汁時でツムラ⻨⾨冬湯エ
キス顆粒が処⽅。疑義照会にて、
ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆粒の処⽅
間違いと確認。

⾒た⽬が同じピンク⾊で番号も19
番と29番、また両⽅とも３g/包で
似ている為、病院で記載ミスして
しまった可能性がある。

頓服の為、服⽤⽤法をしっかり確
認出来たことで患者へ交付せず、
疑義照会で変更することが出来
た。

ツムラ⻨⾨冬湯エキス顆
粒（医療⽤）

ツムラ⼩⻘⻯湯エキス顆
粒（医療⽤）

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

288

ムコソルバン処⽅の患者より痰の
症状がないと聞き取ったため、処
⽅医へ確認後ムコスタへ変更と
なった。

病院側の名称が類似する医薬品の
選択ミス

医薬品の選択時、名称が類似する
ものがあるため注意する。

ムコソルバン錠１５ｍ
ｇ

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

289

⼀般名ヘパリン類似物質軟膏0.3％
100ｇ処⽅。患者本⼈から軟膏は
ベタベタするため変更して欲しい
と相談を受けた。アドヒアランス
の不良から症状悪化の恐れがある
ため、疑義照会を⾏った。結果、
⼀般名ヘパリン類似物質外⽤液
0.3％ 100ｇに変更になった。

患者が医師へ軟膏の塗布への不快
感があるとこを伝えていなかっ
た。

お渡しした薬が問題なく使⽤出来
るかを、投薬時に確認を⾏う。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

ビーソフテンローショ
ン０．３％

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

290

海外在住時の抗⽣剤服⽤のチェッ
クを再度して今回、抗⽣剤に対す
る呼吸困難が発覚した。

海外在住経験のある⽅は特に、併
⽤薬のチェック確認が難しい場合
がある。ただ問診の中で、服⽤歴
が発覚して、似たようなん名前か
ら薬剤と副作⽤が発覚することも
ある。⽇本語で無い場合は、せめ
て、副作⽤の英語は覚えておくこ
とが今後の対策となる。今回患者
がインフルエンザということもあ
り、問診を取りにくい状況にあっ
た。お薬⼿帳に副作⽤のメモが挟
まっていたのが幸いだった。

拝啓要因にも記載したが、副作⽤
や、症状、などの英語は記憶して
おく必要がある。抗⽣剤でもanti
というキーワードから抗⽣剤服⽤
でしんどいことがあったとひもと
けた。ちなみに当該者は英語が話
せるわけではない。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

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

291

（般）ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％と（般）デキサメタゾ
ンプロピオン酸エステル軟膏0.1％
混合指⽰あり。先発・後発医薬品
とも配合可否を調べたところ、配
合不適。疑義照会し、前者を配合
可能なヒルドイドクリームへ変更
していただいた。

おそらく⽪膚科の専⾨医ではな
く、配合変化に対する認識が⾜り
なかったのではないか。

新しい薬同⼠の混合の場合は、配
合可否をしっかり確認する。⽇頃
から最新の情報を⼿に⼊れるよう
に⼼がける。

ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

ヒルドイドクリーム
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

292

先発品希望のため⼀般名処⽅のヘ
パリン類似物質クリームをヒルド
イドクリームで調剤したところ
「前のものと違う、前のがジェネ
リックだったのか？前のはピンク
だった」と申し出があった。当薬
局へは初回来局、お薬⼿帳なども
持参がなかったがヒルドイドソフ
ト軟膏を使⽤していたと思われ
た。クリニックは初回ではなく継
続受診しているとのこと、前回は
ローションを使っていたがその前
にもらったヒルドイドソフト軟膏
の⽅が調⼦がよかったため処⽅医
に「クリームタイプ」を処⽅依頼
したとのこと。処⽅医に剤形変更
の問い合わせを⾏い、ヒルドイド
ソフト軟膏で調剤・交付した。

患者が「クリームタイプ」と⾔っ
たことで処⽅医が⼀般名処⽅のク
リーム＝ヘパリン類似物質クリー
ムを処⽅、希望薬剤の処⽅に⾄ら
なかった。問い合わせの際、ヒル
ドイドソフト軟膏は⼀般名処⽅で
はヘパリン類似物質軟膏になるこ
とを合わせて紹介した。

患者⾃⾝にも複数剤形あること紹
介しお薬⼿帳などで⾃⾝の使⽤し
ている薬を把握することが必要。
⼀般名処⽅と製品名の剤形名称が
異なることが問題。

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

293

抗うつ薬等を服⽤の精神科患者に
ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩湯とツムラ
四物湯が新規に処⽅され来局し
た。薬歴では以前より下痢気味と
の記録があり、⼤⻩を含む漢⽅薬
の処⽅に違和感を感じ、聞き取り
を開始した。「相変わらず軟便」
「Dr.が薬を変更すると⾔ってい
た」「薬剤名は聞いてない」「ト
ラウマを治す薬と聞いてます」と
回答を得た。インターネットで調
べたところ、桂枝加芍薬⼤⻩湯で
はなく桂枝加芍薬湯と四物湯で
「トラウマ」に対して処⽅すると
いう情報があり、主治医に問い合
わせたところ、桂枝加芍薬湯のつ
もりだったということが分かり、
変更となった。

電⼦カルテ上で、名称の類似した
薬品を選んでしまったのだと思わ
れる。

精神科の患者には、具体的な症状
などを⾔いたがらなかったり聞き
づらかったりすることがあるが、
今回のように薬歴から違和感を⾒
つけ出し、⾊々な聞き⽅で情報を
聞き出すことで、Dr.の処⽅間違え
を発⾒することができると思う。

ツムラ桂枝加芍薬⼤⻩湯
エキス顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療⽤）

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

294

患者は整形外科受診中。詳しい検
査が必要になり転院が決まってい
たが、残薬が無くなってしまい、
かかりつけの医師につなぎで薬を
処⽅してもらうことになった。薬
局にて整形外科で処⽅されている
薬情を確認したところ、処⽅薬と
異なっていたため医師に疑義照会
し、医薬品の読み間違いであった
ことが判明した。

似ている名称の医薬品であり、⽤
法も同じであることから医薬品を
読み間違えた医師による誤処⽅。
医薬品情報と患者背景を確認した
薬剤師が気付いた。

薬局で患者の背景や病状を聞き取
り、併⽤薬を確認し、その内容と
処⽅を照らし合わせる事で、処⽅
ミスに気付くことが可能だと思わ
れます。

プルゼニド錠１２ｍｇ プレドニン錠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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

295

セファドール、カロナール、アス
トミンの処⽅記載あり。セファ
ドール錠25mgが患者様の症状と
合致せず、またカロナール、アス
トミンの処⽅から処⽅意図として
は他剤の可能性ありと判断して疑
義照会したところ、⼀般名セファ
レキシン錠250mgに処⽅変更と
なった。

薬の名称が類似、また規格も
25mgと250mgで⾒た⽬の数値も
似通っており、相互に勘違いしや
すいとみられる。

投薬時に患者様にめまい等、セ
ファドールの適⽤に該当する症状
があるか必ず聞き取りを⾏い、疑
わしい場合は必ず疑義照会を⾏
う。またスタッフにも事例を共有
し、注意喚起を周知する。

セファドール錠２５ｍ
ｇ

セファレキシン錠２５
０「⽇医⼯」

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

296

新規で⼤学病院への受診、鎮痛剤
等と併⽤でタケキャブ錠１０ｍｇ
が処⽅される。かかりつけ医でオ
メプラゾール１０ｍｇを定期服⽤
あり。類似薬物であるため重複服
⽤になると判断し、疑義照会にて
確認。今回処⽅出ていた、タケ
キャブ錠１０ｍｇを中⽌するよう
担当医より確認し中⽌となった。

かかりつけ医で服⽤している薬剤
を、本⼈が把握できていなかっ
た。お薬⼿帳がうまく活⽤されて
いなかった。

薬局で服⽤している薬剤の再度確
認と、お薬⼿帳を受診する時は提
⽰するよう指⽰。

タケキャブ錠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

297

過去に市販の総合感冒薬にて発疹
の既往がある患者であった。⿐づ
まりに対してディレグラが処⽅と
なっていたが、過去に発疹を起こ
したことのある総合感冒薬の中に
エフェドリンが含有されていた。
ディレグラには類似成分のプソイ
ドエフェドリンが含有されてお
り、エフェドリン含有製剤で過敏
症を起こしたことのある場合は禁
忌であった。疑義照会により別薬
剤に変更となった。

副作⽤歴のあった薬剤が総合感冒
薬であったことから、その中の各
種成分に対しての確認が必要で
あったが、病院受診時には総合感
冒薬としか伝達されておらず、
ディレグラが処⽅されてしまって
いた。⼿帳を詳細に確認したとこ
ろ、銘柄の記載があり、具体的成
分も速やかに確認できたことから
今回の疑義照会につながった。

副作⽤歴が特に市販薬であるとき
には、具体的な銘柄についても確
認し、記載しておくことが重要で
ある。患者にもその旨を常時伝
え、啓発していく。総合感冒薬な
ど多数の主成分を含んでいるもの
については特に詳細に成分を確認
し、処⽅鑑査を⾏っていく

ディレグラ配合錠 メキタジン錠３ｍｇ
「⽇医⼯」 モンテルカ
ストチュアブル錠５ｍｇ
「ＫＮ」

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

298

新規患者にアモバン錠１０ｍｇが
処⽅。お薬⼿帳にてゾルピデム酒
⽯酸塩錠１０ｍｇ「ファイザー」
の服⽤歴を確認。患者へ確認した
ところ、出張先で定時薬がなく
なったため同じ薬の処⽅を希望し
たとのこと。疑義照会にて、病院
に問い合わせしたところ、マイス
リー錠１０ｍｇへ変更になった。

お薬⼿帳にゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「ファイザー」と記載が
あったため、医師がゾピクロン錠
１０ｍｇと勘違いをしてアモバン
錠１０ｍｇを処⽅した。⼀般名が
類似しているため、処⽅を誤っ
た。

⼀般名が類似している医薬品は処
⽅ミスに注意が必要。他院から転
院して、新規で処⽅が出る際には
お薬⼿帳の内容を再度確認する。

アモバン錠１０ マイスリー錠１０ｍｇ 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

299

この度、⾵邪の症状で受診され、
ポノフェン錠１５ｍｇが処⽅され
ていたが、お薬⼿帳を確認すると
他院でもらったカルボシステイン
錠をすでに服⽤中だったため、こ
の度のポノフェン錠は医師に疑似
照会後、処⽅削除を⾏った。

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、処⽅内容に間
違えはないかどうかを確認してい
く。

ポノフェン錠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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

300

同院で平成31年2⽉9⽇にトラム
セットが処⽅された際に異常⾏動
（夜中に着替えて出かけようとす
る、⾷欲低下、認知症のように
ぼーっとしている、普段⼊れてい
るコーヒーをうまくいれられない
等）がみられたとご家族から聞き
取りがあり、薬歴・患者メモに記
録していた。最初は3錠分3で処⽅
されたトラムセットが異常⾏動の
ため1錠分1に減量されたが中⽌と
なり、中⽌後も影響が少し続いて
いた。今回トラムセットと同じ成
分を含むワントラム錠が処⽅され
ていたため、医師と服⽤について
何か話があったか確認をしたが、
来局したご家族は診察室に⼀緒に
⼊っていないため状況が不明との
ことで疑義照会を⾏った。

以前にトラムセットを服⽤した時
の異常⾏動について医師は把握し
てなかったようだ。

引き続き患者様から得られた副作
⽤の情報を記録に残し、類似薬や
同成分含有薬の処⽅に気を付け
る。また、今後は服薬情報提供⽂
書などを⽤いて病院と患者の副作
歴の情報共有を検討していきた
い。

ワントラム錠１００ｍ
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

301

当薬局を初めて利⽤する患者が来
局。労災の処⽅で内容はでフェル
ビナクローション3％「ラクー
ル」１本１⽇数回であった。初回
質問票には症状が書かれておらず
労災の処⽅のため打ち⾝等で使⽤
される薬であると⼀時は判断。投
薬時症状を確認したところ打ち⾝
等による痛みの症状ないこと発
覚。詳しく聞くとやけどで受診し
たことが分かった。症状から処⽅
薬があってないと判断し疑義照
会。ヘパリン類似物質油性クリー
ム「ニットー」に変更になった。

労災の処⽅を多く取り扱うクリ
ニックだった為、誤って薬を⼊⼒
してしまったようだ。

新しく薬をお渡しする際は投薬時
に必ず症状を確認する。初回質問
票には出来る限りその⽇受診に
⾄った症状について記載するよう
患者にお伝えする。

フェルビナクローション
３％「ラクール」

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

302

⽿⿐科でニポラジン⼩児⽤細粒の
処⽅があったが、投薬時の⺟親へ
の聞き取りで２Ｗほど前に⽪膚科
でオロパタジンＯＤ錠２．５ｍｇ
が処⽅され現在も服⽤中と判明。
お薬⼿帳をさかのぼり２８⽇処⽅
の当該薬を確認できた。類似薬の
重複と判断し疑義紹介でニポラジ
ン⼩児⽤細粒は処⽅削除となっ
た。

前回の処⽅（９⽇前）では処⽅医
は併⽤薬を認識して類似薬処⽅は
避けていたが、今回は重複処⽅と
なっていた。薬局でも⽪膚科の処
⽅が⻑期処⽅となっているため
に、お薬⼿帳の直近ページでは確
認できなくなっていた。⺟親は、
前回医師に伝えたので問題ないと
思っていたようだ。

⻑期処⽅は、お薬⼿帳を数ページ
にわたり⾒返さないと⾒落とすこ
とがある。また⼩児は⼩児科、⽪
膚科、⽿⿐科など数か所を受診し
ている例が多かったり、単純に
シールの貼り忘れもあり、⼿帳確
認に加えて同伴者への聞き取りを
確実に⾏うことが必要だと思う。

ニポラジン⼩児⽤細粒
０．６％

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

303

【般】ベタメタゾン・ｄクロル
フェニラミン配合錠 3錠/分3、
ラックビ−錠   3錠/分3、
【般】レバミピド錠100mg  3

 錠/分3
の処⽅箋。投薬時、患者から胃薬
が出ると聞いたと申し出あり。疑
義したところ【般】トリメブチン
マレイン酸塩錠100mgに変更と

 なった。
セレスタミンとセレキノンの処⽅
オーダーミスだった。

聞き取った症状に⼀致しない効果
の薬剤が処⽅されており、類似商

 品名の該当薬があったため。
○単純なミス

類似商品名があることを理解す
る。患者から、症状や診察時の様
⼦の聞き取りをしっかりと⾏う。

セレスタミン配合錠 セレキノン錠１００ｍ
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

304

メタクト配合錠ＬＤが頓服めまい
のする時として処⽅されていた。
糖尿病の既往歴のない患者のため
処⽅ミスと判断、照会したところ
メリスロンの⼊⼒ミスだった（照
会後、差し替えとして交付された
処⽅箋は⼀般名ベタヒスチンで処
⽅された）

今回は明らかに薬効の異なる判断
しやすい処⽅ミスだったが、普段
より類似した名称の薬を念頭に監
査できるようオーダーミスへの対
応を徹底していく。医院では商品
名(メリスロン）での処⽅⼊⼒が⼀
般名処⽅(ベタヒスチン）に変換さ
れるレセコンを使⽤しているた
め、混乱の起きないよう照会の際
の⾔葉選びにも留意する。

メタクト配合錠ＬＤ ベタヒスチンメシル酸
塩錠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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

305

セレコッス１００ｍｇ1⽇2回服⽤
指⽰のある患者にロコアテープの
処⽅指⽰もあった。ロコアテープ
は鎮痛成分の吸収もよく類似作⽤
の内服薬との同時処⽅は基本的に
出来ない為変更していただいた。

処⽅医の薬の処⽅時の確認不⾜と
思われる。

ロコアテープ処⽅時の内服鎮痛剤
使⽤は注意していただくお願いし
た。

ロコアテープ ロキソプロフェンＮａ
テープ「科研」

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

306

薬剤交付の際、患者が調剤された
ノボラピッド30ミックス注フレッ
クスペンを⾒て、⾃⾝はフレック
スタッチを使⽤しているとお話さ
れた。ノボラピッド30ミックス注
にはフレックスタッチはないこと
を説明し、疑義照会したところ、
ノボラピッド注300単位フレック
スタッチの処⽅⼊⼒ミスであるこ
とが発覚した。事務員が処⽅⼊⼒
をしており、単位数のところを医
師が⼿書きされているようであっ
た。。

事務員が処⽅を⼊⼒しているとい
う時点で問題がある。薬剤名が類
似しているので間違い易い。医師
の⼗分な確認が⾏われていない。
⾒落としがあった。単純なミス

患者に薬剤を交付する際は、患者
⾃⾝にも薬剤を視認してもらうこ
とが⼤切である。

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
クスタッチ

確認を
怠った

その他 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

307

ビラノア錠20ｍｇ1錠⼣⾷後の処
⽅が出たが添付⽂書には空腹時服
⽤との記載がある為、疑義照会の
電話をかけて⼣⾷前服⽤に変更に
なった。

新規初⽅が出た場合は患者は処⽅
箋の通りだと思っている為、処⽅
医の意図通りの薬効が望めるか⽤
法⽤量についてチェックする必要
がある。

類似の事例が起こった場合は何度
でも疑義照会を⾏う。

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

308

ヒューマログミックス２５注ミリ
オペンが１⽇３回の処⽅であった
ため、疑義したところヒューマロ
グ注ミリオペンに変更となる。

名称類似により薬剤選択を誤って
処⽅箋に記載したと思われる。

名称類似の医薬品については、特
に注意して処⽅内容を確認する必
要がある。

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

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

309

他病院へ普段かかっている患者
が、⼊院の関係で⾨前医療機関の
処⽅箋を持って来局。残薬もある
との事で、4⽇以内に取りに来る
とのことで外出。お薬⼿帳は所持
しておらず、薬の経過は不明だ
が、同じ薬が出ているはずとの患
者の娘からの回答有。処⽅箋受付
当⽇に、普段かかっている病院へ
受診し、今回当薬局で受け付けた
処⽅内容と類似した処⽅を受け
取っていた。処⽅箋受付⼆⽇後に
患者の娘より、同じような薬が今
回出ているかどうしたらよいかと
の質問有。⾨前病院に他病院と処
⽅が重複しているため、確認した
ところ、処⽅箋ごと削除になると
の回答有。

お薬⼿帳を持参しておらず、薬の
内容が把握できなかったこと。残
薬が⽣じていたため、薬のお渡し
が後⽇となり、処⽅された薬の内
容が当⽇中に患者の⼿元に⾏かな
かった事。処⽅元が他病院との連
携を取っておらず、普段かかって
いる病院に⾏く可能性を考慮しな
かったこと。

病院同⼠の連携が適切になされる
必要がある。お薬⼿帳を普段から
持ち歩いてもらうようにする。

クロピドグレル錠７５ｍ
ｇ「ＳＡＮＩＫ」 ピタ
バスタチンＣａ錠１ｍ
ｇ「トーワ」 レミニー
ル錠８ｍｇ テネリア錠
２０ｍｇ アムロジピン
錠２．５ｍｇ「あす
か」

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

310

新規患者 初回アンケートにて
トスフロキサシンによる薬疹あり
系統が似ているため疑義すると薬
剤の変更

患者さんが薬疹の件つたえれな
かったとのこと

薬歴の管理 初回に限らず⾏う ジェニナック錠２００
ｍｇ

ファロム錠２００ｍｇ 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

311

処⽅箋に記載されている医薬品と
似た薬効の薬が⼊院とかでほとん
ど服⽤しないで残っている薬があ
るので、今回はそれを飲みたいと
の申し出があり、処⽅元のＤｒに
確認を取った結果、今回は残薬メ
バロチン錠５mgを服⽤し、リピ
トールが削除になりました。

同じ薬ではなく同種同効の残薬の
確認も必要

処⽅箋の受け取り時の確認が重要 リピトール錠10ｍｇ 確認を
怠った

その他 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

312

ヘパリン類似物質油性クリーム+
スチブロン軟膏の⽤法記載がなく
悪影響のリスクと適正な薬効を得
るため疑義照会 1⽇1回塗布

薬学思考を⽤いて疑義照会 今後も継続していく 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％

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

313

⼀般名処⽅で似た薬剤名のため、
医療機関での記載ミスと考えられ
る。

普段、添付⽂書記載の⽤法でない
ときは、疑義にて確認が必要であ
る。

その都度、処⽅の⽤法について、
確認するよう⼼掛ける。

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１００ｍｇ
「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

314

エンシュア・Ｈを処⽅されるべき
ところ、エンシュア・リキッドの
処⽅が出ており、薬歴の履歴と異
なったため、薬局から医療機関に
電話照会したところ、エンシュ
ア・Ｈに処⽅訂正となった。従
来、エンシュア・Ｈを処⽅されて
いた患者であり、エンシュア・Ｈ
を⾷欲が落ちたときに対応するた
めのストックとして常備してい
る。今回、使⽤機会のないまま、
⼿持ちのものの使⽤期限が切れて
いたことに気付いたため、新しい
ものに置き換えることを希望し、
約１年ぶりに医師に処⽅を依頼し
た。その際、⼝頭で「エンシュ
ア」を頼みたいと伝えており、結
果、エンシュア・リキッドが処⽅
された。

類似の医薬品名称の製品が複数存
在するところに、⼝頭伝達におけ
る、患者−医師間の認識の相違が
あったと思われる。また、前回処
⽅から⽐較的⻑く期間が空いてお
り、限られた診察時間の中で、医
師がカルテの処⽅履歴をその場で
確認できなかった可能性も考えら
れる。

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

315

新患。おくすり⼿帳の持参なし。
インフルエンザ患者であり、薬局
での感染予防のため病院に持って
きてほしいと⾨前の病院より依頼
あり。フスタゾール散10％ 0.3ｇ
アスピリン原末 0.75ｇ アレル
ギン散1％ 0.9g 分3毎⾷後5⽇
分の処⽅。併⽤薬は不明だが、症
状や年齢などから判断しアスピリ
ン原末の処⽅に疑問を持ちアスベ
リン散の間違いではないかと判断
し疑義。アスピリン原末→アスベ
リン原末に処⽅変更。

病院側が頭⽂字2⽂字で⼊⼒した
と考えられる。

類似名称医薬品については薬局内
で注意が必要。処⽅内容に疑問を
持った時には⽤法⽤量などだけで
判断せず病院側に問い合わせる必
要がある。

アスピリン原末「マル
イシ」

アスベリン散１０％ 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

316

当該薬品の投与量に疑義があり病
院に照会を⾏った。薬品名を読み
上げたところ、処⽅箋における薬
品名の記載ミスが発覚した。

薬品名が「柴朴湯」「柴苓湯」と
類似しているため、医師の処⽅と
は異なる薬品を処⽅箋に記載して
しまったものと思われます。

漢⽅薬には類似した名称が多いた
め、漢字ひとつずつをチェックす
るなど⼗分に確認する。

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

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

以前クラリチン錠10ｍｇで薬疹の
副作⽤（疑い）があった患者にル
パフィン錠10ｍｇが処⽅された。
ルパフィン錠10ｍｇは代謝により
デスロラタジンになるため、クラ
リチン錠10ｍｇと同様の副作⽤が
出る可能性がある。疑義照会にて
ジルテック錠10ｍｇに変更になっ
た。

副作⽤歴がある薬剤はレセコンに
登録することにより処⽅⼊⼒がで
きなくなる。しかし今回は代謝物
であり、さらに同⼀成分ではなく
類似成分であったため処⽅⼊⼒時
には気付かなかった。投薬時に薬
剤師が気付き疑義照会を⾏った。

今回の代謝物だけでなく、同⼀成
分であっても合剤はレセコンの副
作⽤歴チェックにひっかからない
ことを確認した。監査時特に注意
するよう薬局内で認識を統⼀し
た。

ルパフィン錠１０ｍｇ ジルテック錠１０ 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

318

前回⼿の湿疹にボアラ軟膏とボア
ラクリームとヘパリン類似物質軟
膏のMixが処⽅されていた患者が
ヘパリン類似物質軟膏10g，とベ
タメタゾン吉草酸エステル軟膏
0.12%5gとヨクイニンエキス錠が
記載された処⽅箋を持って来局。
患者は医師の処⽅変更の意図を理
解しておらず、薬剤師はヘパリン
類似物質の処⽅量から混合すべき
薬剤の記載漏れを疑い疑義照会し
た。今回医師は乾燥が広範囲に酷
いため、保湿剤を全体に塗布し酷
い部位にステロイド軟膏を重ねて
塗布の処⽅をしようとしたが、ヘ
パリン類似物質の容量を前回処⽅
のままにしていたとのこと。ヘパ
リン類似物質軟膏が25gに変更と
なり、塗布⽅法を患者にも説明す
るよ指⽰された。

処⽅の際単純なミスで処⽅量が記
載誤りとなり、患者、薬剤師に処
⽅意図が正しく伝わらなかった。

薬局では疑義があった際には今後
も処⽅位に確認をしてから投薬を
する。

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

319

処⽅内容はツムラ⿇杏⽢⽯湯エキ
ス顆粒であったが、患者から症状
の聴取を⾏ったところ膝の痛みを
訴えており、名称の類似している
ツムラ⿇杏よく⽢湯エキス顆粒の
間違いではないかと医療機関に疑
義照会した。

医療機関で処⽅を⼊⼒する際、⿇
杏よく⽢湯エキス顆粒と⼊⼒する
ところを、予測変換により検索さ
れた⿇杏⽢⽯湯エキス顆粒を選択
してしまったと思われる。

引き続き患者から症状の聴取を⾏
い、処⽅内容に間違いがないかど
うかを確認していく。

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）

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

320

⾵邪を引いて近隣のクリニックに
受診した。その時に⾎圧を下げる
薬⼀般名アムロジピン５ｍｇが処
⽅されていた。患者に確認したと
ころ、今⽇は⾵邪で⿐⽔が出⾎圧
の薬は出るはずがないとのこと。
疑義照会して確認したところアレ
ルギー剤⼀般名エピナスチン錠２
０ｍｇに変更となった。

今回は似たような薬品名でDrの⼊
⼒間違いだった。

似たような薬品名の薬も多いの
で、投薬時には患者の症状を確認
して薬を出すように注意したい。

アムロジピン錠５ｍｇ
「明治」

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

321

スミルスチック3%が処⽅される予
定が、スミスリンローション5%が
処⽅された。薬局で投薬時に、腰
の痛みで薬が追加になると話を聞
いたことにより間違えが発覚。疑
義照会により変更。

処⽅箋⼊⼒時の薬品選択間違えだ
と思われる。多くの種類を取り
扱っている病院の処⽅箋は注意が
必要。

患者からの話を聞き、処⽅内容と
の相違がないかの確認を再度徹底
する。似たような名前の薬品に
は、注意するように印をつける。

スミスリンローション
５％

スミルスチック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

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

322

セレスタミン処⽅のところをレス
タス錠で処⽅されていた。前回歴
から確認し、精神症状の有無、医
師への薬の希望などを確認したと
ころ、⼊⼒間違いであることが判
明した。

2⽂字の類似 医療機関でのダブルチェックの徹
底

レスタス錠２ｍｇ セレスタミン錠 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

323

前回総合病院でカリセラム-Ｎａ末
が処⽅開始となり、今回はかかり
つけ医で処⽅引継ぎ。その際カリ
セラム末の処⽅となっていたた
め、患者に確認及び医師に疑義照
会。カリセラム-Ｎａ末へ変更とな
る。

薬の名称が酷似していたため、処
⽅間違いが起こったと思われる。

引き続きお薬⼿帳の確認や患者へ
の情報収集等により処⽅間違いが
ないか確認する。

カリセラム末 カリセラム−Ｎａ末 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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
No.
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当事者の
⾏動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

324

⼀般名：ドキサゾシンメシル酸塩
錠4ｍｇ（先発名カルデナリン錠4
ｍｇ）の処⽅。投薬時に他病院で
出ていた薬とは違ったため、薬が
変わる事を聞いているか確認した
ところ聞いていなかったため疑義
照会。 ⼀般名：カンデサルタン
錠4ｍｇ 1錠の処⽅ミスであっ
た。

薬局の併⽤薬の記録と、お薬⼿帳
より、他病院薬との相違あったた
め疑義照会を⾏った。おそらくカ
ルデナリン、カンデサルタン、の
類似薬の⾒間違いで、レセコン検
索のミスではないかと推測する。

初回の薬の場合は、他病院での処
⽅歴などをお薬⼿帳で確認の上、
患者ヒアリングをしっかりと⾏
い、相違がある場合は必ず疑義照
会を⾏う

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ
「ＪＧ」

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

325

メマリーが寝る前で新規処⽅あり
患者に確認すると 眠れないため
薬もらったとのこと疑義紹介し
マイスリーへ変更になった

名前が似ているため 誤った可能
性あり○単純なミス

今後も患者に確認しながら進めて
いく

メマリーＯＤ錠５ｍｇ マイスリー錠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

326

ツムラ炙⽢草湯エキス顆粒 2.5g/
分１と処⽅記載あり。炙⽢草湯
は、３ｇ/包であったことから⽤
量確認の疑義照会を⾏ったとこ
ろ、芍薬⽢草湯 ２．５ｇ/分１
の処⽅記載間違いであったことが
発覚した。

処⽅記載時の薬剤選択間違いと思
われる。ツムラ製品の処⽅につい
て、名称のみで記載されているた
め、読み仮名が似ているため識別
を誤ったと思われる。

漢⽅薬の処⽅や鑑査には、製品番
号も記載があると確認しやすい。

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）

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

327

名称の似通った薬剤の処⽅ミス
（ノイロトロピンのところノイロ
ビタン）

患者より肩痛等治療薬剤処⽅との
情報聴取。処⽅内容と齟齬がある
ため疑義確認した尾頃処⽅ミス判
明。

ノイロトロピン、ノイロビタンは
相互に処⽅ミスが存在している可
能性。処⽅内容にミスがないこと
を裏付ける情報聴取を⾏った後薬
剤の提供を⾏う。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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
No.
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当事者の
⾏動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

328

ぜんそくに使われるツムラ５５が
処⽅されていたが、患者に確認し
たところ咳は出ないと。膝が痛い
のを相談したとお話されたのでツ
ムラ７８のほうではないかと思い
問い合わせ。痛みの⽅の漢⽅にと
いうことでツムラ７８に変更に
なった。

ツムラ５５の⿇杏⽢⽯湯とツムラ
７８の⿇杏よく⽢湯は名前が似て
いるので医師が処⽅⼊⼒を間違え
てしまった。単純なミス。

処⽅意図を判断するのが難しい漢
⽅であってもきちんと患者に症状
を確認して漢⽅があっているか確
認することが⼤事

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

329

メチエフ散とアドエアが処⽅され
た。メチエフ散はカテコールアミ
ンと併⽤禁忌 エドエアの成分が
カテコールアミンと類似の構造を
持っているので、医師に疑義照会
メチエフ散が削除になった。

メチエフ散１０％ アド
エア５０エアゾール１２
０吸⼊⽤

  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

330

メプチン吸⼊ユニット 1回分に
て処⽅される。⽤量確認の疑義照
会の結果、メプチンエアー１０
&#13197;吸⼊100回 1キットの
⼊⼒ミスとわかり処⽅訂正となっ
た。

類似薬品名の薬剤の⼊⼒ミス ⽤法⽤量等 疑問点があれば必ず
疑義照会をする

メプチン吸⼊液ユニット
０．５ｍＬ

メプチンエアー１０μｇ
吸⼊１００回

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

331

⼀般名でクエン酸カリウム・クエ
ン酸ナトリウム配合錠の処⽅有
り。患者本⼈に話を聞くと、貧⾎
で薬が出ると聞いているとの事。
クエン酸第⼀鉄の処⽅間違いでは
ないかと思い疑義照会をし、⼀般
名のクエン酸第⼀鉄ナトリウム錠
５０ｍｇに処⽅変更となった。

⼀般名がよく似ていた為、処⽅医
による処⽅間違い

患者本⼈によく話を聞き、症状と
薬が⼀致しているかの確認をよく
⾏うこと。

ウラリット配合錠 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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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ター
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その他
No.
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わる要因

背景・システム・環境要因

332

⼀般名 ヘパリン類似物質クリー
ム0.3％とベタメタゾン酪酸エステ
ルプロピオン酸エステル軟膏
0.05％の混合の処⽅原則後発品調
剤の⽅だが、混合不可のため、ベ
タメタゾンを先発品で調剤したい
と疑義照会を⾏った。医師からの
返答はベタメタゾンからジフルプ
レドナート軟膏0.05％への変更で
あった。

先発品と後発品で配合の適否が異
なることは、医療機関側では判断
しにくい。

先発品と後発品で配合の適否が違
う薬もあるため、医師に情報提供
を⾏い、不適な処⽅を回避してい
くようにする。

アンフラベート０．０
５％軟膏

スチブロン軟膏０．０
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

333

診察時、リンデロンVGローション
が効果的として、処⽅してもらう
旨を伝えたが、実際の処⽅はリン
デロンVローションだった。

類似薬による⾒間違え。 処⽅医との密な連携 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

334

定期来局されている患者様が、定
期処⽅に「ファロム錠２００ｍｇ
１錠 分１⼣⾷後４２⽇分」が追
加記載された処⽅箋を持って来局
された。 患者様の事前聞き取り確
認より、診察時に貧⾎を指摘され
たことを確認。 貧⾎治療⽤鉄剤で
はなく抗菌薬が処⽅追加されてい
るため疑義照会を⾏った。 結果、
ファロム錠は削除、「フェルムカ
プセル１００ｍｇ １カプセル
分１⼣⾷後４２⽇分」の追加処⽅
へ変更となった。

薬剤名称が類似しており処⽅医が
⼊⼒を誤った可能性がある。

常⽇頃から名称の類似する医薬品
を把握し、当該処⽅薬が処⽅され
た場合は患者様の事前聞き取りに
て間違えがないか⼗分確認を⾏
う。

ファロム錠２００ｍｇ フェルムカプセル１００
ｍｇ

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

335

ラベプラゾール錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」とファモチジンＤ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」が同時に処⽅されて
いた為、重複投与に該当する事か
ら疑義照会。ファモチジンＤ錠１
０ｍｇ「サワイ」が削除となった

類似薬効の薬剤も、病院の処⽅⼊
⼒の際はそのまま通る場合があ
り、重複処⽅されているケースが
ある。

成分の重複はもちろん、薬効につ
いての重複も検討が必要

ファモチジンＤ錠１０
ｍｇ「サワイ」

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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

336

定期的に受診されている患者に初
めてノイロトロピン錠４単位が３
錠分３毎⾷後で処⽅された。通常
の⽤法⽤量は４錠分２朝⼣⾷後と
いうことと、デキサメサゾン⼝腔
⽤軟膏0.1％も⼀緒に追加になって
いたことから疑義照会を⾏った結
果ノイロビタン配合錠の間違いで
あったことが判明した。

薬品名の頭３⽂字が同じであるこ
とから⼊⼒を間違えたのだと考え
られる。

似た名前の薬品があるものは監査
時に注意する。

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

337

ノイロトロピン錠の処⽅があった
が、お薬⼿帳にて他医院により処
⽅があった為患者様に確認した所
服⽤中であったため疑義照会し、
削除となった。

患者様が、似たような訴えを複数
医院で⾏ったために、処⽅薬がか
ぶってしまった。

お薬⼿帳の確認を続けていく。 ノイロトロピン錠４単位 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

338

お薬⼿帳にて別の病院より類似役
のビラノア錠20mgを服⽤中で
あった。同種同効薬のデザレック
ス錠5mgが処⽅となっているため
確認し当該デザレックス錠5mgが
削除となる。

お薬⼿帳の活⽤があったため同種
同効薬の併⽤を未然に防ぐことが
できた。

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

339

患者は、複数の医療機関を受診し
ており、お薬⼿帳を確認したとこ
ろ、他医療機関でＰＰＩのタケプ
ロンＯＤ錠３０ｍｇの処⽅がある
にも関わらず、Ｈ２ブロッカーの
アシノン錠１５０ｍｇが処⽅され
ていた為、疑義照会した。同効能
同作⽤類似の為、アシノン錠１５
０ｍｇは処⽅削除となった。

患者には、服⽤中の薬品名を記載
しているお薬⼿帳を、医師に⾒せ
るように伝えているが、⾒せてい
ないかもしれない。医師に⾒せて
も記載を⾒落としている可能性も
ある。

患者に、お薬⼿帳を必ず医師に⾒
せるように伝えた。

アシノン錠１５０ｍｇ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

340

PL配合顆粒(⼀般名処⽅)とカロ
ナール錠300mg(⼀般名処⽅)が同
⼀処⽅箋内で処⽅された為、アセ
トアミノフェンの重複について疑
義照会したところ、カロナール錠
はアストフィリン配合錠に訂正と
なった。

医師に問い合わせると、アスト
フィリン配合錠を処⽅するつもり
であったが誤って(般)アセトアミ
ノフェン錠300mgでPC⼊⼒してし
まったようだ、とのこと。頭⽂字
3⽂字が似ている事が原因のひと
つといえるかもしれない。今回た
またまアセトアミノフェンが他剤
と重複していたため疑義照会を
⾏ったが、PL配合顆粒ではなく別
の薬剤であったら問い合わせもせ
ずに誤ったお薬を投薬することに
なった可能性がある。

薬局での未然防⽌策としては、患
者様の症状に合っている薬かどう
かをきっちり聴取した上で投薬を
⾏う。

カロナール錠３００ アストフィリン配合錠 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

341

⽿⿐科からトランコロンＰ配合錠
の処⽅。事前問診により⿐⾎が⽌
まらないため受診したことを聞き
取り、名称類似薬のトランサミン
カプセル250ｍｇを処⽅したかっ
たのではないかと思われたため疑
義照会。トランサミンカプセル
250ｍｇに処⽅変更となった。

販売名の頭⽂字が３⽂字⼀致して
いた名称類似薬による選択ミスの
可能性

類似の名前がある薬の処⽅が来た
という情報を、他店舗にも共有す
る。

トランコロンＰ配合錠 トランサミンカプセル２
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

342

お薬⼿帳を確認したところ、他院
よりテルネリン錠が処⽅されてお
りました。疑義照会をし今回の処
⽅から類似薬のエペリゾン錠が削
除になりました。

医療機関の併⽤薬確認が実施され
ていないと思われます。

お薬⼿帳等をよく確認し重複処⽅
がないように気を付けたいと思い
ます。

エペリゾン塩酸塩錠５
０ｍｇ「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

343

ネキシウムカプセル20ｍｇが処⽅
されたが、お薬⼿帳より他院から
タケルダ処⽅され服⽤中であるこ
と確認。疑義照会にてその旨伝え
ネキシウムカプセル20ｍｇ削除と
なった。

タケルダのような配合剤を服⽤し
ている場合、処⽅医も類似成分の
重複を⾒落とす可能性あり。

今後もお薬⼿帳の重要性を再認識
し、併⽤薬の確認を怠らないよう
にする。

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

【般】テルミサルタン４０ｍｇ・
アムロジピン配合錠と記載された
処⽅箋を患者が薬局に持ってき
た。この患者は普段、ミコンビAP
と記載された処⽅箋を薬局に持っ
てきており、テルチア配合錠APを
調剤しお渡ししている。

先発品の名称から⼀般名処⽅に変
更する際に似ている薬剤名と困惑
してしまった可能性がある。ま
た、当該処⽅箋にはベザフィブ
ラートからシンバスタチンへの変
更もあったため、医師がその変更
と勘違いして、１度⽬の回答は変
更でよいと答えた可能性がある。

１度⽬の回答が納得いかないもの
である場合には時間をおいてかけ
なおしたり、聞き⽅を変えてみた
り等⼯夫をして疑義照会すること
が⼤事であると考える。

345

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはロキソプロフェン錠６
０ｍｇ「ＥＭＥＣ」３Ｔ３×毎⾷
後１４⽇分とタケキャブ錠１０ｍ
ｇ１Ｔ１×朝⾷後１４⽇分と記載
されている。患者が持参したお薬
⼿帳を⾒ると別の医療機関よりラ
ベプラゾールＮａ錠１０ｍｇ
「トーワ」１Ｔ１×朝⾷後とセレ
コックス錠１００ｍｇ２Ｔ２×
朝・⼣⾷後の記載あり、現在服⽤
中との事。薬は⼀包化にしてあ
り、患者は何の薬を飲んでいるか
認識していない。ＨＰでお薬⼿帳
を提出したがＤｒも類似薬を服⽤
中である事に気がついていなかっ
た。処⽅元に照会する。結果処⽅
が中⽌になった。

患者は⾼齢であり、また、多種の
薬を⼀包化してもらい飲んでいる
為、鎮痛剤と胃薬を飲んでいる事
を理解していなかった。お薬⼿帳
を細かく⾒る事により重複を未然
に防げたので、お薬⼿帳の活⽤が
必須になる。

患者からの聞き取りとお薬⼿帳の
活⽤を徹底する。

ロキソプロフェン錠６０
ｍｇ「ＥＭＥＣ」 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

ミコンビからミカムロに変更でよいか医療事務員を介して医師に確認したところ、今回より変更との回答
を得た。医師の勘違いの可能性を考慮し、時間をおいてから、再度医師に直接確認したところ、普段と同
じ薬剤を⼀般名にして記載し処⽅したと⾔われたため、普段はミコンビAPが処⽅されており、⼀般名処
⽅の記載内容は【般】テルミサルタン４０ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠が正しいことを伝えた。そ
の結果、処⽅内容が、【般】テルミサルタン４０ｍｇ・ヒドロクロロチアジド配合錠に変更になった。

344

【般】テルミサルタン
４０ｍｇ・アムロジピン
配合錠

【般】テルミサルタン
４０ｍｇ・ヒドロクロ
ロチアジド配合錠

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

346

ロキソプロフェンNa錠が毎⾷前で
処⽅されていたため、処⽅医へ連
絡し、⾷後へ変更いただいた

ロキソプロフェンNa錠は消化器へ
の影響を考慮し、⾷後に服⽤する
ことが⼀般的である。

⾷前、⾷後と似ているが効果や安
全性に影響を及ぼすことがあるた
め、単純なミスがないかを含め、
確認することが必要である。

ロキソプロフェンＮａ錠
６０ｍｇ「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

347

６歳の男児が⺟親と来局。メジコ
ン散10％、クレママレットドライ
シロップ0.1％、オキサトミドドラ
イシロップ⼩児⽤2％が処⽅され
ていた。服薬指導時の聞き取りに
より患者様がインフルエンザであ
ることが分かった。インフルエン
ザの治療薬が処⽅されていないた
め、病院に疑義照会。オキサトミ
ドドライシロップ⼩児⽤２％が削
除になり、オセルタミビルDS３％
に変更になった。

オキサトミドドライシロップとオ
セルタミビルDSの名称が似ている
ため、病院側が処⽅⼊⼒時に間違
えたと考えられる。１⽉という事
で⾵邪やインフルエンザの患者様
が増える繁忙期の為、忙しさから
確認を怠ったと考えられる。

服薬指導時に患者様の症状を聞き
取り、処⽅薬がその症状に合って
るかを必ず確認する必要がある。

オキサトミドドライシ
ロップ⼩児⽤２％「⽇
医⼯」

オセルタミビルＤＳ３％
「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

348

いくつかの薬剤アレルギーのある
患者で、その中にクラビット内服
でのアレルギー歴あり。その患者
にタリビッド眼軟膏が処⽅とな
る。内服と外⽤の違い、類似薬と
はいえ、それでもアレルギー症状
が出た例を⾒たことがあるので、
処⽅もとに疑義紹介。別薬剤に変
更となる。

処⽅元側での確認不⾜と思われ
る。

初回受付時にしっかりと⼿帳を確
認し、併⽤薬だけではなく注意薬
剤も薬局側で確認しておいた事が
確認できた要因である。情報収集
の⼤切さがわかる事例であった。

タリビッド眼軟膏０．
３％

フラビタン眼軟膏０．
１％

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 技
術・⼿技
が未熟
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

349

マイザー軟膏・ヘパリン類似物質
軟膏混合軟膏100gでは⾜りないの
で問い合わせし、200gに変更

⼊⼒ミス マイザー軟膏 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

350

アスピリンで蕁⿇疹の既往のある
患者にピーエイ配合錠が処⽅され
たため、医師に疑義照会し削除と
なった。

ピーエイ錠は本剤の成分、サリチ
ル酸製剤（アスピリン等 ）フェノ
チアジン系化合物⼜はその類似化
合物に対し過敏症の既往歴のある
患者に禁忌とされているため、対
象となる成分はアセトアミノフェ
ンではあるが念のため処⽅医師に
照会し処⽅削除となった。

禁忌とされている成分が配合され
ていない場合もあるため、アレル
ギー歴の訴えある患者に投薬する
場合、より慎重な処⽅鑑査が必要
である。

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

351

咳症状を訴える患者が処⽅箋を
持って来局した。処⽅内容はツム
ラ柴苓湯 9g 分3毎⾷前であっ
た。患者に症状を聞いても、浮腫
み・下痢・胃腸炎の症状はなく、
処⽅内容と患者症状と合致せず、
疑義照会を⾏った。疑義照会後、
ツムラ柴朴湯 7.5g 分3毎⾷前に
処⽅変更となった。

ツムラ柴朴湯を⼊⼒するところ、
ツムラ柴苓湯で⼊⼒したようだ。

漢⽅は似た名前も多く間違えやす
いので、引き続き、調剤だけでな
く処⽅内容に間違いがないかを確
認していく。

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）

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

慢性頭痛の患者。医療⽤ロキソニ
ン、ボルタレンなどは無効。

⼀般⽤医薬品のシリーズには同じ
ブランド内でも内容成分が異なる
ものが多々あり、そこまでは医師
が把握されていなかったようだ。

⼀般⽤医薬品について確認する際
は、名称・記号など細かく聞き取
りし、正確に把握するよう努め
る。

⼀般⽤医薬品のイブＡ、バファリンＡなども無効だが、バファリンプレミアムが良く効いたため、それに
近いものを処⽅してほしいとリクエストした患者に医療⽤バファリン配合錠Ａ３３０ｍｇが処⽅されてい
た。⼀般⽤医薬品のバファリンプレミアムはイブプロフェン／アセトアミノフェン／アリルイソプロピル
アセチル尿素／無⽔カフェインの４成分の配合剤だが、医療⽤バファリン配合錠Ａ３３０ｍｇはアスピリ
ンのみが薬効成分。なお医療⽤バファリン配合錠Ａは⼀般⽤医薬品バファリンＡと主成分は同成分・同⽤
量のため無効と思われたので医師に疑義照会。⽐較的配合成分が類似しているＳＧ配合顆粒（イソプロピ
ルアンチピリン／アセトアミノフェン／アリルイソプロピルアセチル尿素／無⽔カフェイン）を提案し、
そのように処⽅が変更された。

352

バファリン配合錠Ａ３
３０

ＳＧ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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

353

アモキサンカプセル25ｍｇ 3ｃ3
×2⽇分という処⽅をもって患者
が来局した。処⽅確認時、慢性疼
痛の可能性もあるが⽤量、⽇数も
おかしく、患者に状況を確認、医
師に問い合わせ、⼊⼒時のミスと
発覚。正しい処⽅内容アモキシシ
リン250ｍｇ 3ｃ3×2⽇ を調剤
し、交付した。

アモキサン25ｍｇが整形から処⽅
されていたため不審に思い、また
⽤量、⽇数にも疑問があった為、
患者に確認。ケガをして縫っても
らったと聞き取った。名称、数字
が似ているアモキシシリン250ｍ
ｇではないかと推察し、疑義照会
を⾏った。医師は処⽅⼊⼒時に薬
名を⾒間違えたと思われるが、確
認もしていなかった可能性もあ
る。○注意⼒散漫

アモキサンカプセル１０
ｍｇ

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

354

セファクロル２５０ｍｇ ３Ｔ／
毎⾷後の追加処⽅あり、調剤・監
査後に患者様との会話で、臨時の
薬については、「眩暈にて受診」
との回答有り。処⽅内容と異なっ
ていた事から、疑義照会し、病院
側の⼊⼒間違いにより、セファ
ドール２５ｍｇ ３Ｔ／毎⾷後へ
変更と連絡あり。

セファドールとセファクロルの名
称が似ていたため、⼊⼒間違いを
してしまったものと考えられる。

セファクロルカプセル２
５０ｍｇ「⽇医⼯」

セファドール錠２５ｍ
ｇ

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

355

ヘパリン類似物質油性クリームが
処⽅されたが前回投薬時痒みが悪
化したとの聞き取りあり医師に確
認したところ削除となった

保湿がより必要な時季であり良く
使⽤されているヘパリン類似物質
油性クリームを処⽅したが副作⽤
の起こりにくい薬剤でもあり副作
⽤歴の確認を怠ったと思われる

副作⽤が起こりにくいと思われる
薬剤であっても副作⽤歴をしっか
り確認していく

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」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

356

前⽴腺肥⼤症治療中（併⽤薬はシ
ロドシン、お薬⼿帳で確認済）の
患者にクロフェドリンS配合シ
ロップが処⽅された。クロフェド
リンS配合シロップは前⽴腺肥⼤
等下部尿路に閉塞性疾患のある患
者には禁忌であり服⽤すると排尿
困難をきたす恐れがある薬剤。薬
歴にカフコデN配合錠で排尿困難
の副作⽤あり、の記載があったた
め薬歴情報を元に患者に副作⽤情
報の聞き取りを⾏ったところ、泌
尿器科の医師からカフコデN配合
錠及びその類似薬は飲まないよう
⾔われているとの情報も得た。こ
れらの情報を元に、医療機関に疑
義照会した結果クロフェドリンS
配合シロップの処⽅削除となっ
た。

医療機関側で疾患・使⽤中の薬等
情報の把握がなされていなかった
ようだ。

引き続き、お薬⼿帳や患者への聞
き取り等処⽅箋以外の情報を収集
し薬歴に記載し活⽤することで健
康被害を防ぐことを徹底する。 加
えてお薬⼿帳の情報記⼊欄に⾃⾝
の副作⽤情報・アレルギー情報を
記⼊して頂き、お薬⼿帳をよりご
活⽤頂くよう指導。

クロフェドリンＳ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

357

リタリン錠10mgで処⽅されてい
たが、類似の名称であるタリオン
錠10mgの間違いだった。

珍しい処⽅で、薬局の在庫がない
上に、患者の訴えとも異なってい
たことから、疑義照会して医師の
処⽅ミスであったことが判明。

患者の主訴と処⽅内容とを吟味す
る必要がある。

リタリン錠１０ｍｇ 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

358

今回、新規の処⽅としてコニール
錠4ｍｇが開始となっており、従
来から処⽅されていたヘルベッ
サーＲカプセル100ｍｇも同時に
処⽅されていた。同様の薬効のあ
る薬であるため、併⽤で間違いな
いかを問い合わせたところ、ヘル
ベッサーＲカプセルは今回削除し
たつもりだったが、削除し忘れて
いたことが判明した。

処⽅追加に気を取られ、処⽅の取
り消しを忘れてしまったのだと思
われる。

新規の薬が処⽅された際には、併
⽤薬や他の処⽅薬との相互作⽤だ
けではなく、類似の薬効の薬が重
複していないか慎重に確認し、疑
義があれば必ず確認することが重
要だと感じた。

ヘルベッサーＲ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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

359

いつも処⽅されている薬を今回よ
り違う病院でもらうことになっ
た。お薬⼿帳より、メチルジゴキ
シン錠0.1mgを継続して服⽤して
いることを確認。しかし処⽅箋錠
は⼀般名メチルエルゴメトリン錠
0.125mgと記載があったため疑義
照会を⾏った。その結果⼀般名メ
チルジゴキシン錠0.1mgへ変更と
なった。

Drが処⽅箋へ⼊⼒の際、似ている
名前の医薬品と選択し間違えたと
思われる。

お薬⼿帳の内容や患者さんから服
⽤歴・併⽤薬等をしっかり確認す
る。

メチルエルゴメトリン
マレイン酸塩錠０．１
２５ｍｇ「タイヨー」

メチルジゴキシン錠
０．１ｍｇ「タイ
ヨー」

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

360

患者からいぼの薬を出すと聞いた
のだがと⾔われたが、適応のない
ツムラよくいにん湯が処⽅された
ので疑義照会しヨクイニンエキス
へ変更となった。

似ている名前だが適応が異なる薬
剤で、間違えて処⽅されたと推測
される。

ツムラよくいにん湯 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

361

セレコックス(100)処⽅意図に対
して、処⽅箋はセレキノン(100)が
記載されていた患者インタビュー
により、主訴は膝の痛みであり、
セレキノンでは、つじつまが合わ
ない事に気付き、疑義照会の上、
セレコックスの間違えであること
が判明した

セレコックス錠100ｍｇとセレキ
ノン錠100ｍｇが⾒た⽬に似てい
るため、⼊⼒間違えがあり、その
まま、処⽅箋が発⾏された

薬局でのインタビューを徹底し、
処⽅意図と、処⽅薬の整合性を確
認する

セレキノン錠１００ｍ
ｇ

セレコックス錠１００
ｍｇ

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

362

当局新患。処⽅箋にはトリプタ
ノール（10）1錠 頓服 症状の
ある時 10回分と記載されてい
た。お薬⼿帳を確認したところ、
ラミクタール、ミグシス、イミグ
ラン点⿐の記載あり。以上の情報
からはこの処⽅が正しいかは判断
できず、ご本⼈に受診の意図と今
回の処⽅薬についてどのような説
明を受けているか聞き取りを⾏っ
た。結果、イミグラン点⿐の処⽅
を希望したら、採⽤外なのでよく
似た内服薬を処⽅しておくと⾔わ
れたとのこと。医師が処⽅時にト
リプタン系の薬剤を選択すべきと
ころ、誤ってトリプタノールを選
択されたことが判明。疑義照会に
て正しい処⽅薬（マクサルト
RPD）に変更となった。

トリプタノール錠１０ マクサルトＲＰＤ錠１
０ｍｇ

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

363

スギ花粉の⾆下免疫療法を受けて
いる（維持量）、シダトレンの発
売中⽌に伴いシダキュアへ処⽅変
更になると医師より説明は受けて
きていた。シダトレン花粉⾆下液
2000JAU/mLの処⽅あり、疑義照
会でシダキュアへ変更とだけ説明
されて、事務がシダキュア花粉⾆
下錠2000JAUを⼊⼒した。薬剤師
が5000JAUではないかと気が付き
再度疑義照会で規格を確認後、
5000JAUを患者へ渡した。

シダキュアの開始量である
2000JAUとシダトレンの維持量で
ある2000JAUが同じであるため、
知識がない⼈では間違える要因で
しかない。

シダキュアの発売中⽌、処⽅マス
タからの削除に伴いこのミスは無
くなると思われる。

シダトレンスギ花粉⾆
下液２，０００ＪＡＵ
／ｍＬパック

記録など
に不備が
あった
連携がで
きていな
かった

知識が不
⾜してい
た

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

364

今回患者様にリンゼス錠０．２５
が新規で処⽅されたが、同じ医師
から定期薬でアミティーザカプセ
ル０．２４μｇが処⽅されている
ため疑義照会を実施。  病院よ
り、アミティーザカプセルは服⽤
を中⽌するように指⽰があった。

医師はアミティーザとリンゼスが
類似薬という認識が無かったのか
もしれない。

処⽅薬が追加になったときには同
医師の処⽅であっても、処⽅内容
を⽐較して適正な処⽅であるか確
認する。

リンゼス錠０．２５ｍ
ｇ

リンゼス錠０．２５ｍ
ｇ

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

365

⽣後7か⽉の乳児を連れた⺟親に
授乳婦には注意を要するフスコデ
配合錠が処⽅されたので、医師に
確認したところデキストロメトル
ファン錠１５ｍｇに変更となっ
た。

リン酸コデインが授乳婦には禁忌
であること、フスコデ配合錠にリ
ン酸ジヒドロコデインが⼊ってい
るとに気付かなかったためか、類
似物質であるリン酸ジヒドロコデ
イン含有のフスコデ配合錠が処⽅
されてしまった。

デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
ｍｇ「ＮＰ」

フスコデ配合錠 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

366

新規の患者様が来局。⼿帳にてザ
イザル錠５ｍｇ、パタノール点眼
等併⽤ありと確認。該当処⽅元Ｃ
Ｌには２度⽬の受診。前回処⽅は
ナフトピジル錠であった。効果不
⼗分な為処⽅薬変更になると医師
より本⼈に説明あり。ザイザル錠
５ｍｇ１Ｔ分１、ベオーバ錠５０
ｍｇ１Ｔ分１が処⽅された。ザイ
ザルは他医院で継続中であること
から、他医院受診困難な為処⽅が
されたと予想しました。聞き取り
をしていくと⼿持ちのザイザルが
⼗分にあるとのことだったので、
疑問に思いＣＬに疑義照会をしザ
ルティア錠５ｍｇへ変更となっ
た。

名称の類似による事例であると考
えられます。

⼿帳に記載のある薬剤であったと
しても聞き取りを⾏い処⽅に疑問
が無いか確認したうえで調剤を⾏
うべきであった。

ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

367

2019.11.8にボノサップパック400
が処⽅されたが、2018.5.7に同処
⽅のボノサップパック400の処⽅
歴があったため、疑義照会した→
ボノピオンパックに処⽅が変更に
なった

ボノサップパックとボノピオン
パックは名称が似ているため、処
⽅箋発⾏時の⼊⼒で間違えた可能
性がある。

薬歴でピロリ菌の除菌薬の歴はか
なり過去にさかのぼらないと確認
できないことがある。ピロリ菌の
除菌が完了したか、できなかった
かは特記等の薬歴の⾒やすい場所
に記載しておくとすぐ確認でき
る。

ボノサップパック４００ ボノピオンパック 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

368

⼀般名オメプラゾール錠10mg(1錠
1⽇1回⼣⾷後 28⽇分)の処⽅に
おいて、お薬⼿帳にて併⽤薬を確
認したところ、他院(整形外科)よ
りシメチジン錠200mg「JG」が処
⽅されていました。類似系統薬の
重複により処⽅医に疑義照会した
ところ、⼀般名オメプラゾール錠
10mgの処⽅が削除となりまし
た。

今回に事例は、お薬⼿帳にて併⽤
薬を確認したことで、類似系統薬
の重複を避けることが出来、患者
様の健康被害を未然に防ぐことが
出来たプレアボイド事例でした。
プロトンポンプ阻害薬(PPI)やH2
拮抗薬を服⽤している患者様は多
いため、特に注意していたことが
要因と思われます。

プロトンポンプ阻害薬(PPI)やH2
拮抗薬のように処⽅されることが
多い薬剤については、重複に特に
注意する必要があると思われま
す。また併⽤薬を確認するうえで
お薬⼿帳は⾮常に重要であるた
め、引き続き患者様にお薬⼿帳を
活⽤していただけるようにお薬⼿
帳の重要性を説明する必要がある
と思われます。さらに確認した併
⽤薬は薬剤服⽤歴の表紙などに確
認しやすいように記載することも
重要であると考えられます。

オメプラゾール錠１０ｍ
ｇ「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

369

オースギ⼋味地⻩丸60丸/⽇（通
常18錠）で処⽅あり。名前の似て
いるウチダの⼋味丸の間違いでは
ないかと思い疑義照会へ。

薬品名酷似のための単純なミス 薬品名の確認 オースギ⼋味地⻩丸料
エキスＴ錠

ウチダの⼋味丸Ｍ 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

370

⼀般名処⽅でカルボシステイン
500ｍｇ2錠 分2 30⽇分の処⽅
だったが、前回の処⽅がカルボシ
ステイン250ｍｇ 4錠 分2だっ
たため、内容は同じと考え、⼀回
2錠ずつ服⽤するように指導してお
渡しした。その後、患者さんから
1錠ずつ飲むように変更になった
はずとの指摘を受け、話を聞いた
ところ、前回処⽅されていたクラ
リスロマイシンと形状が似ている
ため、薄暗い中で服⽤した際に⼀
度カルボシステインをクラリスロ
マイシンの代わりに服⽤したこと
があったため500ｍｇ(細⻑い）に
変更になったとのことでした。

投薬する際に、なぜ前回と変更に
なったのかを、しっかりと聞き
取ってお渡しすることが⼤事。錠
剤の形状が似ている場合には似て
いない形状のお薬を使⽤するよう
に⼼がける。特に、クラリスロマ
イシンとカルボシステインは同じ
⾦⾊のシートなので区別のつきや
すいものに変更するなど改善すべ
きと考えた。

クラリスロマイシンとカルボシス
テインが出るときには⾒分けがつ
くよう印をつける、あるいは形状
の異なる錠剤を選択する。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「テバ」

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

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

371

整形より処⽅があった。患者は背
中と腰の痛みで治療中、痛みが和
らぎ今回から痛み⽌めが変わった
と⾔っていた。処⽅は今までのジ
クロフェナクNa25mgに代わりノ
イロビタン配合錠が4錠 分2 朝
⼣⾷後となっていた。処⽅の⽤法
からもノイロトロピンの⼊⼒違い
と確信し疑義、処⽅薬剤の変更と
なった。

ノイロビタンとノイロトロピンは
薬剤名が似ていることから⼊⼒を
間違えたと思われる。

痛み⽌め変更という患者のキー
ワードもあったが、ノイロビタン
配合錠の1⽇の⽤量は1〜3錠、ノ
イロトロピン錠は4錠 分2で処⽅
されるのを知っていることが⼤
切。

ノイロビタン錠 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

372

新規での整形受診。NSAIDｓ副作
⽤防⽌の観点より、ランソプラ
ゾールOD１５ｍｇ「ケミファ」が
処⽅される。同患者は内科を定期
受診していて、ファモチジン錠２
０ｍｇ２錠２×で服⽤あり。類似
薬物のため、重複服⽤になると判
断し、疑義照会確認。今回処⽅の
ランソプラゾールOD１５ｍｇ「ケ
ミファ」が処⽅中⽌となった。

整形Drが患者服⽤薬剤を把握でき
ていなかったため、薬剤処⽅がな
された。お薬⼿帳の活⽤がうまく
なされていなかった。

他科受診の際にはお薬⼿帳を持参
するように指導。

ランソプラゾールＯＤ錠
３０ｍｇ「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

373

ノイロトロピンが処⽅されていた
患者から症状を聞き取りしていた
ところ。診察時に相談していたの
は、⼝内炎だった。痛みもないと
のことで、類似薬品のノイロビタ
ンではないかと思い照会した。照
会後、薬剤委変更となった。

名称類似薬品を誤って処⽅したと
思われる。

ヒヤリハットの起こりやすい薬品
を把握して、注意することが⼤事
と再確認した。処⽅薬と患者主訴
が⼀致しているかも毎回確認す
る。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 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

374

整形外科よりロキソニンテープ
100ｍｇ28枚(1⽇1回2枚⼿に貼
付)、メチコバール錠500μg3T分
3(毎⾷後) 28⽇分、スミスリン
ローション5% 40ｇ(1⽇2-3回
患部に塗布)の処⽅箋を受付 Pt本
⼈は肘から⼿のしびれで受診 Drか
らシップを使うほどでは無いので
塗り薬を出すとのこと 聞き取った
情報を踏まえ、スミスリンロー
ションの⽤量と⽤法、適応に疑義
があり、処⽅医に確認 スミルス
チックに変更になった。

処⽅医による⼊⼒ミスと名称類似
による処⽅ミスと思われる。

適切な初期鑑査の結果と判断でき
る患者からの聞き取りで処⽅意図
の確認ができたこと、スミスリン
ローションの適応（乾癬）と⽤法
⽤量（1週間に1回30g使⽤）の把
握していたことが、気付くきっか
けとなった。

スミスリンローション
５％

スミルスチック３％ 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

375

⾎糖⾼値を指摘され、トラディア
ンス配合錠APが追加となる。しか
し、もともとジャディアンス１０
ｍｇを服⽤しており、同じ成分の
薬剤の追加となるため、主治医に
疑義照会を⾏った。トラディアン
ス配合錠APが中⽌となり、トラゼ
ンタ錠５ｍｇが追加となった。

配合錠による主治医の⾒落としと
考える。配合錠でも、類似名称に
よるものであり、⾒落とされやす
いのではないか。

追加薬剤は特に、併⽤薬（他施設
処⽅）とも⼊念にチェックする必
要がある。

トラディアンス配合錠Ａ
Ｐ

トラゼンタ錠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

376

前回（１２／７に）降圧剤のオル
メサルタンと便秘薬グーフィスが
処⽅されていたが、今回１２／２
４には「⾎圧が下がらない」との
ことで降圧剤が変更となった。変
更点を説明した際に、患者が降圧
剤と便秘を逆に受け⽌めていたこ
とが発覚。つまり便秘薬を毎⽇朝
⾷後に、降圧剤を便秘時に屯⽤し
ていた（⾷前３０分で）。聞けば
前院から出ていた便秘薬のＰＴＰ
⾊が今回の降圧剤に似ていたた
め、そのように信じ込んでいたと
のこと。この旨をＤｒに伝えて、
本⼈に再受診を促し、結果として
再処⽅となったものである。

ひとつは、上述のように前院から
出ていた便秘薬のＰＴＰ⾊が今回
の降圧剤に似ていたためそのよう
に信じ込んでいたとのことであ
り、薬局側としては完全に想定外
のことであった。が、そのような
先⼊観を払拭できなかったと⾔う
ことは、ある意味では当⽅の説明
不⾜であったことも事実である。

想定外含めて様々な気配りや念押
しが必要であることを思い知るこ
とができた。この点、今後の業務
にも活かして⾏きたい。ともあれ
プレアボイドできたことはよかっ
た。

グーフィス錠５ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

377

当薬局を継続的に利⽤されている
患者が来局した。処⽅内容に、
シュアポスト錠０．２５ｍｇ １
Ｔ１⽇１回⼣⾷直後で処⽅が出て
いた。添付⽂書と⽤法が違うので
疑義紹介したところ、⼣⾷直前に
変更となった。

⾷直前で⼊⼒しようとしたが、間
違えて類似している⽤法で⼊⼒し
てしまったと考えられる。

⽤法、特に服⽤時点を間違えるこ
とによって、効果が落ちてしまう
もの・副作⽤が出てしま物などに
注意するように徹底。

シュアポスト錠０．２
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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

378

⼥性の患者さんにアボルブカプセ
ルが処⽅されていた。疑義照会の
結果 アムバロとの間違い

出だしの名前が似ているので間違
いが⽣じたのだと推測される

アボルブカプセル０．５
ｍｇ

アムバロ配合錠「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

379

他医療機関で処⽅のフェキソフェ
ナジンと薬効類似薬ベポタスチン
の併⽤。疑義にてベポタスチン
中⽌

薬⼿帳の確認不⾜ 薬⼿帳の確認励⾏ ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

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

380

５歳⼥児。⽪膚科で、クラリスド
ライシロップ０．５ｇ 分１で処
⽅あり。患者の背景により、抗菌
剤適⽤ではないと判断し、医師に
確認。クラリチンドライシロップ
０．５ｇ 分１ に変更となる。

クラリチンとクラリスの似た名称
による単純なミス。

処⽅を素直に受け取らず、患者の
症状をみて薬のミスに気付くよう
にする。

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシ
ロップ１％

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

381

オーグメンチン配合錠２５０RSと
ともに、⼀般名：セフカペンピボ
キシル塩酸塩錠１００ｍｇが処⽅
された。通常、併⽤することは考
えにくいため、問い合わせしたと
ころ、セフカペンピボキシル塩酸
塩錠が削除になった。

医療機関側での確認不⾜により発
⽣していると思われる。薬品の選
択ミスや削除忘れなどが考えられ
る。

成分の重複や類似薬の重複など
は、適切に問い合わせを実施する

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「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

382

処⽅はファムビル(250)3錠/⽇、ミ
ヤBM3錠/⽇、トランサミン
(250)3錠/⽇が各々7⽇間分、プレ
ドニン(5)3錠/⽇、レバミピド
(100)3錠/⽇が各々2⽇間分となっ
ていた。ミヤBMが処⽅されてい
る事からファムビルではなく名称
が似ているファロム(200)の間違
いである可能性を考え疑義照会。
ファムビルからファロムへ変更と
なる。

疑義照会の際の状況より、カルテ
は「ファロム」で記載してあった
ものの医療機関側の事務職員が
誤って「ファムビル」で⼊⼒した
と考えられる。頭2⽂字の「フ
ア」で検索した結果ではないかと
思われる。

特になし。 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

383

アンブロキソール塩酸塩シロップ
⽤3％の処⽅。普段はアンブロキ
ソール塩酸塩シロップ⽤1.5％。過
剰投与になるため、疑義照会。疑
義照会の結果はアンブロキソール
塩酸塩シロップ⽤1.5％液に変更。

名前がとても似てるため、間違っ
たと思われる。

患者様とのコミュニケーションを
しっかりとる。アンブロキソール
は液体やDS、錠剤、規格の違いが
多いので薬局のなかでも、整理し
ておく必要がある。

ムコソルバンＤＳ３％ ムコサールドライシ
ロップ１．５％

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

384

「⼀般名」ダビガトランエテキシ
ラートメタンスルホン酸塩カプセ
ル75mg（先発品名：プラザキサ
75mg）と処⽅箋に記載があり、
患者に服薬指導を始めたところ、
カプセルに変わるとの話は聞いて
いない、と⾔われた。疑義紹介を
⾏ったところ、クロピドグレル
75mg（先発品名：プラビックス
75mg）に変更となった。

「⼀般名」ダビガトランエテキシ
ラートメタンスルホン酸塩カプセ
ル75mgは、商品名：プラザキサ
カプセル75mgであり、患者が服
⽤していた薬品の先発品名はプラ
ビックス75mgであった。医師が
処⽅箋登録するときに、選択を間
違えたものと考えられる。

必ず患者に薬の変更を伝え、確認
を⾏ってもらう。

プラザキサカプセル７５
ｍｇ

クロピドグレル錠７５ｍ
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

385

体重が82キロある患者様がゾフ
ルーザ20ｍｇ×2錠の⼀般処⽅箋
をお持ちになりました。 患者様
との会話にて体重を確認し疑似照
会の上、2錠から4錠に変更。

医師と患者様との間で、確認が取
れていなかったと考えられる。
⽤量が判断しずらい場合などに
は、患者様より積極的にコミュニ
ケーションを取り共有する。

ゾフルーザ錠２０ｍｇ 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

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

386

ヘパリン類似物質油性クリームが
処⽅されていた。いつもスプレー
が処⽅されており、前回どおりで
良いか本⼈に確認したところ、い
つもどおりとのことだったので、
医師照会によりヘパリン類似物質
外⽤スプレーに変更になった。

いつもと違う処⽅の時は、変更が
ないかこまめに患者に確認するこ
とが⼤事だと思われる。

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
スプレー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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

387

薬歴+本⼈聞き取りで過去にウリ
モックスクリーム処⽅時症状悪化
したことのある患者に尿素クリー
ム処⽅、疑義照会の結果ヘパリン
類似物質油性クリームへ処⽅変更
となる

症状悪化の事例発⽣時から時間が
経っていた・複数の外⽤薬が処⽅
されており情報が混同した等の可
能性が考えられる

副作⽤歴に関しては時間経過に関
わらず情報共有を確実に⾏う。

ウリモックスクリーム
１０％

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

388

他医療機関で処⽅のネキシウムカ
プセルと薬効類似薬ファモチジン
の併⽤。疑義にて ファモチジン
中⽌

薬⼿帳の確認不⾜ 薬⼿帳の確認励⾏ ファモチジン錠２０ｍ
ｇ「ケミファ」

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

389

２歳８か⽉の男児に対し、⼩児⽤
ムコソルバンシロップが処⽅。常
⽤量の２倍の処⽅であったため疑
義照会。ムコソルバンとムコダイ
ンの名称類似による医師のオーダ
リングミスが発覚し、処⽅変更と
なった。

医薬品名類似による医師のオーダ
リングミス。○単純なミス

オーダー⼊⼒時の３⽂字⼊⼒の徹
底、薬品名選択時の再確認の徹
底。当局としては引き続き体重当
たりの薬品量の確認を徹底してい
く。

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％ 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

390

ライトゲン配合シロップの処⽅が
あったが、患者様年齢を完全に失
念しており、12歳未満にあたるに
も関わらず、ジヒドロコデイン含
有の医薬品をそのまま調剤してお
渡ししようとしてしまった。電⼦
薬歴の処⽅箋の簡易処⽅チェック
システムにて発覚。すぐに疑義照
会を⾏い、結果ライトゲン配合シ
ロップのみ処⽅削除してお渡しし
た。

ライトゲン配合シロップは以前に
も該当患者様に処⽅されたことが
あった。ただし、その際はまだジ
ヒドロコデインが投与禁忌の扱い
ではなかった。今回、処⽅歴が過
去にあり、またライトゲン配合シ
ロップ⾃体を咳⽌めの配合シロッ
プという認識しかしていなかっ
た。ジヒドロコデインが⼊ったも
のという認識ができていなかっ
た。結果、調剤、監査では⾒落と
してしまい、投薬の際の電⼦薬歴
の簡易チェックでようやく確認で
きた。知識不⾜などもあるが、単
純に以前も処⽅があったという思
い込み、注意⼒散漫があったと思
われる。

今後も似たような思い込みや注意
⼒不⾜による確認を怠ることは考
えられるため、まずは環境を整え
る意味でジヒドロコデイン含有の
薬品棚に「12歳未満禁忌」の札を
つけて注意喚起をしていく。また
定期的にスタッフと確認を⾏い、
ジヒドロコデインが12歳未満の患
者様には禁忌であることを確認、
再発防⽌に努めたい。

ライトゲン配合シロッ
プ

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

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

391

以前は他の医院で処⽅されていた
リンデロンV軟膏を、近隣の医院
で同じ薬剤を処⽅してもらうこと
となったが、処⽅箋にはリンデロ
ンVG軟膏で記載されていた。処⽅
医に疑義照会したところ、リンデ
ロンV軟膏に変更となった。

名称類似 患者にリンデロンVとリンデロン
VGを実際に⾒せながら聞き取りを
する

リンデロン−ＶＧ軟膏
０．１２％

リンデロン−Ｖ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

392

他医院よりラベプラゾール処⽅あ
り。以前よりランソプラゾールを
服⽤しており、お薬⼿帳にも記載
あり。 同⼀薬効のため処⽅医に
確認。ランソプラゾール中⽌とな
る。

お薬⼿帳の確認不⾜が要因と思わ
れる。

お薬⼿帳の確認をルーチンとして
⾏う。その際漫然と確認するので
はなく、同⼀もしくは類似薬効に
ついて確認する。

タケプロンＯＤ錠１５
ラベプラゾールＮａ錠１
０ｍｇ「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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

393

以前より、⽪膚科でベタメタゾン
吉草酸エステルクリーム0.12%25g
とヘパリン類似物質軟膏0.3%25g
を混合したものを1⽇2回四肢に塗
布していた。今回も同じ処⽅かと
思ったが、ベタメタゾン吉草酸エ
ステルクリーム0.12%(10g/本)5本
とヘパリン類似物質軟膏
0.3%(25g/本)25gを混合という処
⽅だったため、ベタメタゾン吉草
酸エステルクリームを5gチューブ
と勘違いして5本と処⽅したのでは
ないかと思い、疑義照会の結果、
どちらの薬剤も25gの処⽅間違い
であった。

5gチューブ製剤は多いが、そのた
めに勘違いが発⽣したと考える。
処⽅医がよく確認しなかったこと
が間違いの原因である。

今後も薬歴の蓄積を継続し、しっ
かりと確認することで監査に活か
していく。

ノルコットクリーム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

最近⼩児科で喘息と診断された⼦
供が中⽿炎の経過観察で⽿⿐科を
受診。⼩児科処⽅薬があと2⽇
残っていたため、お薬⼿帳を⾒せ
て喘息の薬は続けてもらう予定だ
が⾵邪薬は2⽇で終了と⽿⿐科医
に伝えている。

⽿⿐科医が考える喘息の薬には、
モンテルカストは該当したがオロ
パタジン顆粒は該当しなかった可
能性がある。最近の喘息治療には
ロイコトリエン受容体拮抗薬と第
２世代の抗ヒスタミン剤の２種併
⽤処⽅が多く、⽿⿐科では⿐⽔に
対して第２世代の抗ヒスタミン剤
を使うことが多いため、重複処⽅
となる可能性が⽣じる。

呼吸器系の疾患がある患者の⽿⿐
科処⽅監査については、⼗分に注
意が必要と考える。

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

394

⼩児科の処⽅は、モンテルカスト細粒、オロパタジン顆粒、カルボシステイン、アンブロキソール、ホク
ナリンテープであり、持参した⽿⿐科処⽅はムコダイン、ニポラジン⼩児⽤細粒だった。⺟親は⽿⿐科医
に⾵邪薬が終わったらこの薬を飲ませてと指⽰されている。詳細を知りたいと考え⺟親に⾵邪薬と⾔われ
ている薬と喘息の薬はどのように⼩児科医から説明を受けているのかを聞き取ると、去痰剤2種類（合
包）だけが⾵邪薬で、抗アレルギー剤２種とホクナリンテープはしばらく続けると⾔われていると判明。
そこで、類似薬のオロパタジン顆粒とニポラジン⼩児⽤細粒の重複について⽿⿐科医に問い合わせ、⼩児
科医の意向を伝えた結果ニポラジン⼩児⽤細粒は処⽅削除となった。

ニポラジン⼩児⽤細粒
０．６％

連携がで
きていな
かった



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

395

以前抗菌薬で蕁⿇疹あり、類似薬
の処⽅でしたが疑義照会で抗⽣剤
に変更

薬局の副作⽤管理に、抗菌薬で蕁
⿇疹があり、類似薬の抗菌薬の処
⽅があり、疑義照会で抗⽣剤に変
更

薬局で得た情報は、お薬⼿帳や病
院になど伝えて情報の共有

ジェニナック錠200mg メイアクトMS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

396

⼀般名クラリスロマイシン
200mg1錠分1朝⾷後の処⽅あり。
患者へ症状について聴取したとこ
ろ花粉症とのこと。名称類似薬剤
であるクラリチンを処⽅しようと
したと考えられ疑義紹介した。⼀
般名ロラタジン10mg1錠分1朝⾷
後に変更となった。

処⽅⼊⼒時、コンピューターの三
⽂字検索においてクラリチンを選
択するところ、クラリスを選択し
てしまったと考えられる。

引き続き、患者の症状の聞き取り
をすること、追加になった薬につ
いて医師からどのような説明が
あったか、患者本⼈に確認してい
く。

クラリス錠２００ ロラタジン錠１０ｍｇ
「ＮＰ」

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

397

新規でセルベックスとムコスタが
処⽅。患者に腹痛などの胃腸障害
に関する症状がないか確認する
も、そのようなものはなかった。
語感が似ているセルベックスとセ
レコックスを誤って記載したこと
が考えられたため疑義照会した。
結果、セルベックスとセレコック
スの⼊⼒間違いであることが判
明。訂正に⾄る。

要因として、語感が似ていること
が挙げられる。

処⽅内容と患者の訴えに齟齬がな
いよう確認していく。

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

セレコックス錠１００
ｍｇ

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

398

⽣後4カ⽉の男の⼦にパンデル
ローションが処⽅されました。⼀
般的にVery Strongのステロイドは
⽣後4カ⽉の⼦供に使⽤しないた
め疑義照会を⾏ったところ、
Mediumのパルデスローションへ
変更になりました。

医薬品の名称の類似 引き続き、薬局で患者様の年齢等
を確認し、医薬品が適切かどうか
判断します。

パンデルローション
０．１％

パルデスローション
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

399

フェキソフェナジン塩酸塩錠６０
ｍｇ、カルボシステイン錠２５０
ｍｇ、トラネキサム酸錠２５０ｍ
ｇ、カロナール錠２００ｍｇが記
載されている処⽅せんを持参され
た。薬剤服⽤歴を確認したとこ
ろ、同じ医療機関の処⽅で、５⽇
前にロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ
１錠 分１ ⼣⾷後 ２８⽇分で
処⽅され、交付済であったため、
処⽅医に疑義照会をした結果、
フェキソフェナジン塩酸塩錠の処
⽅は取消となった。

同じ医療機関の処⽅せんでも、定
期的（継続的）に処⽅されている
薬剤と、急性疾患で処⽅される薬
剤があり、特に抗アレルギー剤の
処⽅の場合、期間が限定されてい
る処⽅であることから、薬剤服⽤
歴の確認は重要である。

効能が類似する薬剤の併⽤につい
ては、例えば、既に何らかの薬剤
を服⽤しているのに、効果が発揮
されず、類似する薬剤が追加され
ることもあるので、現在の症状と
医師の治療意図を考慮して対応に
あたる必要がある。

フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮ
ＩＫ」

連携がで
きていな
かった

技術・⼿
技が未熟
だった

諸物品 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

400

⾵邪で受診し、抗アレルギー薬を
出してもらったが他医院の⽪膚科
で似たような抗アレルギー薬をも
らっていたので必要かどうか疑義
照会しました

他医院の薬なのでDrがもらってい
る薬を把握していなかったため

薬⼿帳をきっちり持っていっても
らうか飲んでいる薬をDrにちゃん
と伝えてもらうようにしてもらう

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

401

往診にて診察を受けている90歳⼥
性で、普段はご家族と訪問看護師
の介護により⽣活されている。⽔
分収⽀の把握のため、蓄尿をして
いる。以前処⽅医A（⾮常勤）か
らフロセミド錠40mgを処⽅され
た際に、それまで1⽇900mL前後
だった蓄尿の量が急激に1500mL
前後まで上昇し、ご家族及び訪問
看護師が⼼配になったため、同じ
クリニックの処⽅医B（常勤）に
連絡を⼊れたところ、同10mg錠
に変更となり、40mg錠は回収す
る対応となった。当薬局でその経

 緯を薬歴に記録した。
今回処⽅医Aが患者様宅に往診
し、処⽅せんを発⾏してご家族が
来局された。その処⽅を確認した
ところ、フロセミド錠40mgが処
⽅されていたため、疑義照会した
ところ10mg錠に戻すことになっ
た。

処⽅医Aと処⽅医Bの連携が取れて
いないことによるものと思われ
る。往診での対応だったため、カ
ルテの確認などが円滑にできず、
40mg錠を処⽅した際にこのよう
なトラブルがあったという経緯を
処⽅医Aが把握していなかったも
のと想定される。

今回のように医師同⼠の連携が取
れていないケースなども想定され
るため、以前副作⽤やトラブルが
⽣じた薬剤については、その理由
を含めて薬歴に記載するようにす
る。お薬⼿帳などにも、類似した
事例が発⽣した場合は記載を促
し、他薬局などでも対応できるよ
うに患者様やそのご家族にも指導
しておく。

フロセミド錠４０ｍｇ
「ＳＮ」

確認を
怠った
連携がで
きていな
かった

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

402

緑内障治療開始の初診患者。点眼
薬の他、内服薬でダイアモックス
錠とアスパラCa錠が処⽅された。
ダイアモックス錠の副作⽤に低K
⾎症があるため通常アスパラK錠
が副作⽤防⽌として処⽅されるた
め疑義紹介。アスパラCaではなく
アスパラKの間違いであることが
判明しアスパラKに処⽅が変更に
なった。

アスパラカルシウムとアスパラカ
リウムは名称が酷似しているため
処⽅⼊⼒の際に間違えたと思われ
る。

アスパラＣａは単なるカルシム剤
だからといって漫然とださず、薬
剤について効能効果・副作⽤など
を添付⽂書等で確認し処⽅の意図
を理解して正しい薬剤を交付する
ことを徹底する。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

403

患者が処⽅箋を持って来局。Rp.1
ベガモックス点眼 1⽇4回 右⽬
へ点眼 5ml、 Rp.2 クラビッ
ト点眼1.5% 1⽇4回 右⽬へ点眼
5mlと記載されていた。 処⽅箋
をもとに調剤し、薬剤師Aが投薬
のために患者本⼈へ話を聞いたと
ころ「医師からはヘルペスかなと
⾔われた」とのことであった。患
者の話を受け、抗⽣剤２剤の処⽅
でよいのか疑問を持ったた薬剤師
Aは医師へ疑義照会を⾏った。そ
の結果、ベガモックス点眼はゾビ
ラックス眼軟膏へ処⽅変更される
こととなった。

ゾビラックス眼軟膏とベガモック
ス点眼の名称が似ていることか
ら、処⽅医が誤ってオーダリング
したものと思われる。

今後も患者から症状や医師の診断
内容などをしっかりと聞き取り、
疑義が⽣じた際には速やかに照会
を⾏う。

ベガモックス点眼液
０．５％

ゾビラックス眼軟膏
３％

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

404

⼤学病院ですい臓がんにて加療
中。近隣の病院に転院することに
なった。紹介状持参で受診したが
おそらく採⽤薬の関係で「タムス
ロシン0.1ｍｇ」から、「タムスロ
シン0.2ｍｇ」と変更処⽅となっ
た。患者様のお話しだと「似たよ
うな薬剤処⽅する」と医師からの
お話しがあったと伺い、全⾝状態
考慮し疑義照会し以前より服⽤の
「タムスロシン0.1ｍｇ」量に変更
となった。

院内採⽤薬等があり、その関係で
規格が変わってしまった可能性が
ある。

薬歴・⼿帳の確認 患者様の全⾝
状況確認し適切な疑義照会をする

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「⽇医
⼯」

連携がで
きていな
かった

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

405

整形外科外来処⽅箋にて 沈降炭
酸カルシウムの処⽅を受ける患者
から胃腸障害なし腎機能低下もな
く⾻粗しょう症で受診したと聞き
取り⾻粗鬆症の適応はないため疑
義照会しアスパラカルシウムへ変
更となる

新規だったため詳しく聞き取りが
⾏えた

患者からの聞き取りと製剤につい
て名前が似ている為注意が必要

沈降炭酸カルシウム錠５
００ｍｇ「三和」

アスパラ−ＣＡ錠２０
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

406

消化器内科よりリリカ(７５)オー
グメンチン配合錠(２５０)RSと⼀
緒に当該アモキサンカプセル(２
５)が３CP分３で処⽅されてい
た。当該医療機関からオーグメン
チンとアモキシシリン(２５０)
「NP」の組み合わせ処⽅が多いこ
と、処⽅科とアモキサンの必要性
に疑問があった事、３⽇前に同医
療機関の別医師よりオーグメンチ
ン＋アモキシシリン(２５０)
「NP」が３⽇分処⽅されていたこ
と、患者家族から前回から同薬継
続服⽤との聞き取り。以上を鑑み
て疑義照会を⾏ったところ、アモ
キシシリンNP(２５０)「NP」の
⼊⼒間違いと判明。変更調剤し投
薬した。

今回のケースではプラス要因が重
なり疑義照会の必要性を感じるこ
とができたが、それら全てがな
かった場合に疑義照会に⾄たれた
か⼤いに不安がある。原因として
数多くの医療機関で使われている
３⽂字検索の弊害と規格数の類似
と思われる。薬局では、アモキシ
シリン２５０ｍｇ３CPとアモキサ
ン２５ｍｇ３CPの処⽅では通常⽤
量なため明らかな鑑別は難しい。

対策として、薬局では３⽂字検索
での間違いがあることを周知し、
患者の病態をしっかり聞き取るこ
とが重要と考える。処⽅元の医療
機関、厚⽣局、メーカーとも情報
共有し、周知をお願いしたい。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「ＮＰ」

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

407

他院にてシロドシンOD錠4ｍｇ服
⽤中の患者に、タムスロシン錠が
処⽅された。作⽤基調⾃体の違い
があるが、念のためメーカーに確
認すると、「保険請求で通らない
例があった」との回答が有り、そ
の旨を処⽅医に確認したところ削
除となった。

まず、患者本⼈が処⽅医に他院で
服⽤している事を伝えなかったこ
と、おくすり⼿帳を忘れてしまっ
たことが原因と考えられる。ま
た、似たような効能の薬剤でどこ
までが保険適⽤になるかの確認も
漏れていた。

おくすり⼿帳を肌⾝離さずもって
おいてもらう。

タムスロシン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠０．２ｍｇ「あす
か」

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

408

来局時に、薬の変更点について確
認して欲しいと患者より依頼が
あった。タチオンが中⽌となって
いるため患者に確認したところ、
「医師が他の薬と被っているので
ひとつ中⽌とする」との発⾔が
あった。グルタチオンに係る他の
薬剤がないので薬剤師がタリオン
と取り違えている(アレロック使⽤
中のためそれと勘違いしたので
は？）と考えて疑義照会をした。
そうしたところ、タチオンの中⽌
はなくなり前回と同じ処⽅となっ
た。

販売名の類似 患者からの発⾔（中⽌理由など）
をよくきいてよく考える必要があ
る。

タリオン錠１０ｍｇ タチオン錠５０ｍｇ 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

409

デパケン錠200mg4錠分2で処⽅さ
れていたが、今までデパケンR錠
200mgだったため疑義照会したと
ころ、今までと同じデパケンR錠
200mg4錠分2に訂正となった。

薬歴を確認、薬の名称が似ている
薬の間違えに注意が必要。

薬歴を参照し、変更があれば確認
をしてから交付するようにする。

デパケン錠２００ｍｇ デパケンＲ錠２００ｍ
ｇ

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

410

いつもの処⽅に加えて、「ベタヒ
スチンメシル酸塩」が処⽅されて
いた。患者さんに尋ねると、めま
いはなく、いつもの薬のみ処⽅し
てもらったつもりとのこと。疑義
照会したところ、「ベタヒスチン
メシル酸塩」は削除になった。

なぜ、ベタヒスチンが処⽅されて
いたか、はっきりとはわからない
が、ベタヒスチンが本来１⽇３回
服⽤するくすりなのに、１⽇２回
の処⽅になっていたことと、この
患者さんに⽇頃からベポタスチン
ベシル酸塩が処⽅されていたこと
を考え合わせると、名前が似てい
るから間違えて追加されたのかも
しれない。（同じ処⽅箋にベポタ
スチンも処⽅されてはいたが）

他の処⽅箋の調剤時も今回のよう
に、患者さんから話を伺って、お
かしいと思ったら、疑義照会し
て、本来服⽤する必要のない薬を
投薬することのないようにしたい
と思います。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

411

患者家族が処⽅箋を持って来局し
た。処⽅内容はクラリスドライシ
ロップ・オノンドライシロップに
加え、「ムコスタ顆粒20％ 0.9
ｇ 分2 朝⼣⾷後」が処⽅され
ていた。当該医療機関で処⽅され
た履歴が殆どない薬剤であり、他
の処⽅薬から考えても医療機関の
⼊⼒ミスが考えられた。疑義照会
を⾏ったところ、「ムコダインド
ライシロップ 0.9ｇ 分2 朝⼣
⾷後」に変更となった。

「ムコ」スタ、「ムコ」ダイン、
と薬品名が似ているため⼊⼒ミス
が起こったと考えられる。

薬局側としては、事例共有を⾏い
同様な疑義があればしっかりと疑
義照会を⾏うことを徹底してい
く。

ムコスタ顆粒２０％ ムコダインＤＳ５０％ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

412

系列病院で前⽴腺肥⼤症の治療中
でしたが、尿閉傾向の患者さんに
マリキナ配合顆粒が処⽅されまし
た。禁忌薬のため疑似照会により
ベポタスチンOD10ｍｇへ変更さ
れまた。

系列病院、同システムにてカルテ
を確認できたと思われますが病院
側の確認不⾜にてこのような事例
が起きたと思われます。

薬局にてお薬⼿帳の確認と、患者
さん本⼈への確認の徹底

マリキナ配合顆粒 ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

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

413

（正）ツムラ⼩柴胡湯加桔梗⽯膏
の処⽅のところ（誤）ツムラ柴胡
加⻯⾻牡蛎湯での処⽅の記載が
あった。薬歴より以前もツムラ⼩
柴胡湯加桔梗⽯膏の処⽅があり、
患者本⼈に確認したところ、症状
から判断してもツムラ柴胡加⻯⾻
牡蛎湯ではないと考えられた。医
師に疑義照会したところ、やはり
ツムラ⼩柴胡湯加桔梗⽯膏が正し
い。

漢⽅薬の名称は類似しているもの
が多く、誤りが⽣じやすい。しか
し、効果は全く異なるものである
ため、そのまま投薬すると期待す
る効果どころか、副作⽤が発⽣す
る危険性がある。薬剤師による
チェック機能が必要である。

ツムラ柴胡加⻯⾻牡蛎湯
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）

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

414

薬歴よりヒルドイドローションで
発疹、かゆみの副作⽤ありとの
事。同成分の「⼀般名」ヘパリン
類似物質油性クリームが処⽅され
たので疑義照会。結果、プロペト
に変更された。

副作⽤の記載があるお薬⼿帳を医
師に⾒せていなかった。⼝頭でも
伝えていなかった。

お薬⼿帳は医師にもきちんと⾒せ
ましょうと患者さんに伝えた。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

プロペト 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

415

発熱、のどの痛みで受診し発熱も
あったため鎮痛剤などのほかジェ
ニナックが処⽅されたが初回問診
表に抗⽣剤で薬疹ありとの記載が
あり薬名は記載がなかったため投
薬で確認したところ１⽇１回の⼤
きな錠剤との確認がとれたためそ
れに似たような薬剤をお⾒せした
ところクラビット500ｍｇのジェ
ネリックと確認がとれたため
【疑】にて問い合わせをしセフカ
ペンピボキシル錠100ｍｇに変更
になった。

初回問診表にはおおまかなことし
か記⼊されていなかったためと推
測。

初回問診表は投薬名に書き漏れが
ないか確認してから投薬をおこな
うようにする。

ジェニナック錠２００
ｍｇ

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ファイザー」

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

416

８１歳⼥性、主治医からツムラ芍
薬⽢草湯を処⽅されていた。主治
医が別の病院に異動したため、主
治医に付いて病院を移った。移っ
た先の病院で、主治医から薬を処
⽅されたが、処⽅箋にはツムラ桂
枝加芍薬湯が記載されていた。薬
局にてお薬⼿帳と患者からの聞き
取りから、桂枝加芍薬湯ではなく
芍薬⽢草湯が正しいのではないか
と思い、疑義照会した結果、芍薬
⽢草湯へと変更になった。

疑義照会の際、医師は芍薬⽢草湯
を処⽅したと思っていたと聞き取
りした。桂枝加芍薬湯と芍薬⽢草
湯は名前が似ているため、処⽅⼊
⼒時に間違えたと思われる。

漢⽅薬は名称が似ている薬剤が多
いので、処⽅⼊⼒時、薬局での処
⽅箋⼊⼒時、調剤・監査時には注
意しなければいけない。

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

417

服⽤中のエバステルと薬効類似
薬、フェキソフェナジン錠の併
⽤、疑義にてフェキソフェナジン
錠 中⽌

単純なミス 確認の励⾏ フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮ
ＩＫ」

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

418

他医療機関で処⽅の咳⽌め薬と薬
効類似薬デキストロメトルファン
錠の併⽤。疑義にてデキストロメ
トルファン錠 中⽌

○単純なミス 確認の励⾏ デキストロメトルファ
ン臭化⽔素酸塩錠１５
ｍｇ「トーワ」

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

419

処⽅箋にはアモキサンカプセル２
５ｍｇが記載されており、投薬時
に患者が抗⽣物質が出ると聞いて
いるとのことで病院からもらった
とされる説明⽤紙を⾒せてくれ
た。そこにはアモキシシリンと書
かれており疑義紹介でアモキシシ
リンカプセル２５０ｍｇの間違い
と発覚。

病院での⼊⼒の際、３⽂字⼊⼒で
アモキの２５０ｍｇなのでぱっと
⾒でアモキの部分と２５でそれと
判断したよう。

ハード⾯としては病院の⼊⼒マス
タで複数該当のものは表⽰が異
なったり、段がわかれるといい。
ソフト⾯は⼊⼒者が、採⽤医薬品
で名称類似があることを普段から
念頭において仕事をする。⼊⼒に
おける過去のインシデント事例に
１度は⽬を通すなどの教育

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「⽇医⼯」

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

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

420

保ちのボルタレン錠25ｍｇと薬効
類似薬カロナール錠200の併⽤に
ついて疑義、カロナール錠を頓⽤
に変更

○単純なミス 確認の励⾏ カロナール錠２００ 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

421

当薬局では初回受付の患者。受付
時に処⽅箋とお薬⼿帳を出され、
「前回と違う薬が出ている」と
おっしゃられる。今回処⽅箋とお
薬⼿帳を⽐較すると、前回と今回
で別の医療機関での処⽅であり、
薬品も前回は「ツムラ苓桂朮⽢
湯」だが今回は「ツムラ苓姜朮⽢
湯」で処⽅されていた。疑義照会
を⾏い、苓桂朮⽢湯へ処⽅変更に
なった。

よく似た名前の漢⽅が存在する事
による処⽅ミスである。前回他院
での処⽅を今回の医療機関にて同
じものを処⽅してもらったとのこ
と。処⽅を作成する際、薬品の選
択を誤った、あるいは今回Drが苓
姜朮⽢湯のみを把握していた可能
性が考えられる。

漢⽅処⽅の名前のみでなく、付与
されている番号も併記する。例え
ば今回なら、ツムラ苓桂朮⽢湯は
39番、ツムラ苓姜朮⽢湯は118番
であり容易にミスは防げたと考え
られる。適応する症状も証も違う
漢⽅処⽅のため、⼗分に注意しな
ければならない。

ツムラ苓姜朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ苓桂朮⽢湯エキス
顆粒（医療⽤）

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

422

ジスロマック⼩児⽤細粒0.4g分2
朝⼣⾷後7⽇分で処⽅あり

ジスロマックとジルテックが名称
類似の為混同して処⽅してしまっ
たと思われる。ジスロマックの標
準的な⽤法⽤量と明らかに違うた
め医師に確認後処⽅が間違ってい
たことに気が付いた。

名称が似ている薬品はオーダーミ
スも考えられるため、⽤法⽤量だ
けでなく、意図している医薬品か
どうかの確認も必要。

ジスロマック細粒⼩児
⽤１０％

ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

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

患者は尿酸値の⾼さを指摘され、
泌尿器科に受診した。処⽅薬は、
アロプリノール錠100ｍｇ「タナ
ベ」、タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠
0.2ｍｇ「サワイ」、ウラリット-
Ｕ配合散、コスパノン錠40ｍｇで
あった。

アロプリノール錠100ｍｇ「タナ
ベ」とフェブリク錠40ｍｇの重複
が、システムのチェックにかから
なかった。重複している２種の薬
が同じ作⽤機序であるという点を
失念していた。○単純なミス○注
意⼒散漫

同種同効薬の重複として、当該薬
剤がチェックにかかるようシステ
ムを改修する。薬効の類似した薬
が処⽅されていた場合は、システ
ムのチェックがかからなくても併
⽤可能か確認をしてから投薬す
る。

424

患者よりアルコール性の肝障害で
ビタミンBなどが処⽅されるとの
お話あり。処⽅内容がノイロトロ
ピンであったため、ノイロビタン
の間違いの可能性もあり、疑義照
会したところ、医院の事務さんの
⼊⼒間違いであった。

薬品名の類似が原因と考えられ
る。

患者から処⽅意図を確認し、疑わ
しい点は疑義照会をするべきだと
再確認した。

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

423 薬剤師Ａは患者への投薬時、患者が持参したお薬⼿帳を⽤いて普段服⽤している薬の確認を⾏った。患者
は別の病院にてフェブリク錠40ｍｇを服⽤しており、薬剤師Ａはそれを電⼦薬歴に記録として残した。し
かし、アロプリノール錠100ｍｇ「タナベ」との同種同効薬の重複に気付かず、そのまま投薬した。後
⽇、同患者が再度来局した際に投薬に携わった薬剤師Ｂが同種同効薬の重複に気付き、ヒヤリ・ハットが
発覚した。薬剤師Bが、処⽅医にアロプリノール錠100ｍｇ「タナベ」とフェブリク錠40ｍｇの重複につ
いて疑義照会したところ、アロプリノール錠100ｍｇ「タナベ」は処⽅削除となった。当該患者に重複の
⾒逃しについてお詫びし投薬。健康被害については特になかったと確認が取れている。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「タナベ」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

425

プランルカスト225mg1錠分1の処
⽅だったが、お薬⼿帳など処⽅歴
を確認し念のため疑義照会したと
ころ、モンテルカストチュアブル
5mg「タカタ」1錠分1の誤りで
あった事が判明。

類似名称（ルカスト）のため誤っ
た可能性が考えられる○単純なミ
ス

プランルカスト錠２２
５「ＥＫ」

モンテルカストチュア
ブル錠５ｍｇ「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

426

咳、痰が絡む等のどの調⼦が悪い
とのことで臨時に来局した。処⽅
内容はクリアナール錠200mg 2
錠 分2朝⼣⾷後、⼀般名：アン
ブロキソール塩酸塩錠15mg 3錠
およびフラベリック錠20mg 3錠
分3毎⾷後であった。クリアナー
ル200mgの⽤法は分3であるこ
と、また類似薬のアンブロキソー
ル塩酸塩15mgも処⽅されている
ことから疑義照会した。クリア
ナール錠はなし、クラリスロマイ
シン錠200mg 2錠 分2朝⼣⾷後
に変更となった。

クリアナールとクラリスロマイシ
ンの頭⽂字が同じことから⼊⼒ミ
スしたようだ。

引き続き処⽅薬の⽤法⽤量を確認
し、お薬⼿帳や患者の聞き取りな
ども活⽤して薬の重複に注意して
いく。

クリアナール錠２００
ｍｇ

クラリスロマイシン錠
２００ｍｇ「科研」

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

427

疼痛⽬的で、頓服 ロキソプロ
フェン錠60mg 1錠 20回分とと
もに、「セレコックス錠100mg
1錠 20回分」が処⽅されてい
た。疑義照会を⾏い、「セレコッ
クス錠100mg」から「セルベック
スカプセル50mg 1C 20回分」
へと変更を確認した。

処⽅せんの⼊⼒時 セレコックス
錠100mgとセルベックスカプセル
50mgと名称が類似しているため、
ミスが発⽣したと考えられる。

名称類似によるプレアボイドは多
く発⽣するため、病院外来処⽅に
おける採⽤薬品を取捨選択し、場
合によっては、GEへと変更も考慮
していく必要があると感じた。

セレコックス錠１００
ｍｇ

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

428

産婦⼈科処⽅、レルミナ錠４０ｍ
ｇ、2錠/1⽇2回・朝⼣⾷後、14⽇
分の処⽅箋を受け取った。レルミ
ナ錠は1⽇1回、⾷前服⽤が通常⽤
量であり、医師に問い合わせたと
ころその通常⽤法⽤量に訂正と
なった。

医師がレルミナ錠を類似薬である
ディナゲスト錠の⽤法で処⽅して
しまったものと思われる。

⽤法⽤量の監査を徹底する。 レルミナ錠４０ｍｇ 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

429

「⼀般名」カルボシステイン錠２
５０ｍｇが処⽅された。痰の詰ま
り等の全く症状が無く、胃部不快
感で受診されていた為、処⽅医へ
確認。「⼀般名」レバミピド錠１
００ｍｇへ変更となった。

処⽅⼊⼒が先発名の為、ムコスタ
ではなくムコダインを⼊⼒した可
能性有り。

今回のような、先発品同⼠で名前
の似ている薬に注意する。また、
投薬時に適応症の確認を徹底す
る。

カルボシステイン錠２
５０ｍｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「杏林」

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

430

⾵邪症状を訴える2歳の患者に対
して、アスピリン腸溶錠1.2錠分3
毎⾷後で処⽅あり。確認の結果、
アスベリンDS2％1.2ｇ分3毎⾷後
へ変更となった。

医院の処⽅⼊⼒の際、先頭⽂字か
ら薬剤を選択する際に誤ってし
まったが、気づかずそのまま交付
してしまったと考えられる。

薬局においても、類似名薬剤の処
⽅ミスを⾒逃さないよう注意す
る。

アスピリン腸溶錠１０
０ｍｇ「⽇医⼯」

アスベリンドライシ
ロップ２％

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

431

下痢で受診し、下痢⽌めとしてミ
ヤＢＭ細粒、アルサルミン細粒、
タンニン酸アルブミン原末の処⽅
内容だった。アルサルミン細粒は
胃粘膜保護薬であるため、その処
⽅について疑義照会し、アドソル
ビン原末へと変更になった。

医療機関が多忙であり、アルサル
ミン細粒とアドソルビン原末の名
称も類似してるため、処⽅医の単
純な記載間違いであると思われ
る。

患者の症状については⼗分に聞き
取りを⾏い、処⽅内容について疑
問があれば処⽅医へ確認を⾏うこ
と。

アルサルミン細粒９０％ アドソルビン原末 その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

432

以前より当薬局を利⽤する患者
で、同じ病院を受診していた。
「アスパラCA錠200」が処⽅され
たが、眼科での処⽅であり、眼圧
を下げる点眼薬を併⽤しているた
め「アスパラカリウム錠300」の
処⽅間違いを疑い、処⽅元に疑義
照会。結果「アスパラカリウム錠
300」との処⽅間違いであった。

類似名薬剤の選択間違いが疑われ
る

処⽅元の診療科と処⽅薬剤の効
能・効果についても考えて処⽅監
査する

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

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

433

アレジオンLX点眼液が１⽇４回に
て処⽅。アレジオンLX点眼は通常
１⽇２回の⽤法のため疑義照会を
おこない１⽇２回に変更になっ
た。

アレジオン点眼は最近発売になっ
たばかりで、アレジオン点眼の⽤
法と混同してしまった可能性があ
る。

類似の医薬品があることを周知
し、⽤法に間違いがないか確認を
徹底しておこなう。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

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

434

2020年2⽉15⽇発⽣のプレアボイ
ド事例報告。当⽇眼科にて、タリ
オン10ｍｇの処⽅があるが、5⽇
ほど前に他病院⽪膚科にてビラノ
ア20ｍｇの処⽅あり。診察時に伝
えておらず。成分は異なるもの
の、タリオンとビラノアは作⽤類
似であり、重複投薬と⾒受けられ
るた処⽅医師に併⽤の旨を伝えて
疑義照会をおこなう。ビラノアは
まだ10⽇分ほど残薬があるとのこ
となので、ビラノア服⽤終了後、
処⽅のタリオンの継続の指⽰あ
り。処⽅内容の変更はないもの
の，併⽤薬剤の確認により抗アレ
剤の重複服⽤を避けることができ
た

久しぶりの来局ということもあ
り、お薬⼿帳の携帯を説明、確認
により重複服⽤回避につながる。

今後もお薬⼿帳の携帯重要性を説
明の上、特に久しぶりに来局され
た患者様の場合は、併⽤薬剤確認
の徹底およびヒアリングを⼗分に
⾏う

タリオン錠１０ｍｇ タリオン錠１０ｍｇ 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

435

肩が痛むときに葛根湯の処⽅を受
けたことがあり、今回他科受診の
際に処⽅医に依頼したところ、ク
ラシエ葛根湯加川きゅう⾟夷が記
載されていた。投薬時の患者問診
で間違いに気づく。

名称類似薬であるために処⽅⼊⼒
の際に間違ってしまったと考えら
れる。患者からの聴取にて間違い
に気づくことができた。

名称類似薬があることの周知、患
者への丁寧な問診を⼼掛ける

クラシエ葛根湯加川
きゅう⾟夷エキス細粒

クラシエ葛根湯エキス
細粒

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

436

溶連菌と診断された6歳⼥児の患
者様。ワイドシリン細粒20％
3.5g/⽇ 分3毎⾷後 10⽇分の処
⽅。薬局で管理していた情報か
ら、以前にファロムドライシロッ
プ⼩児⽤10％で薬疹症状が現れた
経験があること確認。今回処⽅さ
れたワイドシリン細粒20％と類似
⾻格であると判断し処⽅医へ疑義
照会。結果、メイアクトMS⼩児
⽤細粒10％ 2.2g/⽇ 分3毎⾷後
7⽇分に処⽅変更となった。

薬局で管理していた情報があった
ため発⾒できた。

- ワイドシリン細粒２
０％

メイアクトＭＳ⼩児⽤
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

437

⾵邪の薬と⼀緒にムコスタ錠が処
⽅されていたが、患者の問診よ
り、胃の症状はないこと、痰がで
る、と聞き取りをしたため、医師
に確認し、ムコダイン錠500ｍｇ
に処⽅変更なる。

処⽅箋⼊⼒時に、似通った名称の
薬剤を選択してしまったものと思
われる。

処⽅箋⼊⼒時に、似通った名称の
薬剤を選択しているため、名称の
似通った薬剤に関して、アラート
を出したりする機能が必要。（処
⽅元医療機関側のシステムに関し
て）また、薬局では、適切な問診
と、処⽅内容の確認を丁寧に⾏う
必要がある。

ムコスタ錠１００ｍｇ ムコダイン錠５００ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

438

ディレグラ配合錠が1錠 １×⼣
⾷後5⽇分の処⽅があり、患者に
交付前に監査した薬剤師がディレ
グラ配合錠の通常の⽤法⽤量と異
なることに気付き同僚薬剤師に相
談後、処⽅医に疑義照会を実施。
デザレックス錠5mg 1錠 1×⼣⾷
後5⽇分に処⽅変更となった。

製品名・薬効が似ており間違えや
すいと思われる。調剤前に処⽅箋
の内容確認を怠っていた。

調剤前に⽤法⽤量の確認を怠らな
いようにする。

ディレグラ配合錠 デザレックス錠５ｍｇ 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

439

ムコスタによりむかつきでるため
服⽤中⽌していることおよびリマ
プロストは整形でもらっている薬
に似ていると申し出あり。⼀旦帰
宅後薬を持参され確認後、やはり
リマプロストであったため疑義に
より情報を伝え、レバミピド、リ
マプロスト処⽅削除になった。

併⽤薬などの聞き取りを⾏う。 先発、ジェネリックで同成分薬剤
多いため⼗分な確認が必要である
と思います。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「サワイ」 リマプロ
ストアルファデクス錠５
μｇ「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

440

クラリチン錠10ｍｇの服⽤で頭
痛・ふらつきの副作⽤あったがデ
ザレックス錠5ｍｇが処⽅されて
いた。デザレックスの添付⽂書に
はロラタジンに対し過敏症の既往
歴のある患者には禁忌であったが
⾒逃しており、患者さまよりクラ
リチンとの類似薬について質問が
あり確認したところ禁忌であると
発覚。疑義紹介によりデザレック
ス錠5ｍｇ→ザイザル5ｍｇへ変更
となった。

副作⽤歴の記載は薬歴にあった
が、薬剤師の知識不⾜により発⽣
した事例。

禁忌薬がある患者さまに新規で薬
が処⽅された場合、禁忌や相互作
⽤について確認を⾏う。

デザレックス錠５ｍｇ ザイザル錠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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

441

尋常性ざ瘡で治療中の患者。腕に
できものが⾒られ切開した。2剤
の抗⽣剤セフゾンカプセルとロキ
シスロマイシン錠が処⽅されたの
で医師に確認後、セフゾンカプセ
ルが削除となった。

尋常性ざ瘡の治療を⽬的に処⽅し
た抗⽣剤と、切開処置後の抗⽣剤
が重なってしまったと思われる。

抗菌剤の投与は耐性菌の⾯からの
単独投与が望ましいので、抗菌ス
ペクトルが類似した抗⽣剤の併⽤
の場合は疑義照会を⾏う。

セフゾンカプセル１００
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

442

定期処⽅に追加し、トリノシン顆
粒、アストミン、ベタヒスチンが
１４⽇分処⽅あり。アストミン上
限量だが咳込んでいる様⼦はな
く、おかしいと思い、お薬⼿帳を
確認したところ、1か⽉ほど前に
トリノシン、ベタヒスチンと共に
ストミンＡが処⽅されていた。ご
本⼈にも確認し疑義照会。ストミ
ンＡの⼊⼒違いであった。

アストミンは同クリニックで時々
臨時で出されるが、ストミンＡが
同クリニックから処⽅されたこと
は無かった。そのためクリニック
受付の⽅が思い込みで⼊⼒してし
まったと考えられる。

名称類似品は多くある為、今後も
お薬⼿帳での確認や、ご本⼈との
確認を徹底していく。

アストミン錠１０ｍｇ ストミンＡ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

443

ブスコパン９錠/毎⾷後で処⽅で
あったが、患者に確認したとこ
ろ、腹痛などの症状は無く、咳⽌
めを頼んだとのこと。フスコデの
⼊⼒間違えを疑い、病院に問い合
わせをし、処⽅の⼊⼒ミスである
ことが判明し、正しいフスコデ９
錠/毎⾷後の処⽅に訂正された。

病院事務員が変わり、慣れていな
いこともあり、似ている薬の名前
を間違えて選んでしまった様⼦。

処⽅に少しでも違和感を感じた
ら、必ず確認することが必要であ
る。

ブスコパン錠１０ｍｇ フスコデ配合錠 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
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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

444

患者は以前からアムロジピン
（5）2ＴＭＡ×Ｎで服⽤していた
が、今回はアトルバスタチン
（5）2Ｔで処⽅されていた。念の
ため疑義照会を⾏ったところ、ア
トルバスタチンではなくアムロジ
ピンへ変更となった。

いつも当局をご利⽤いただいてい
る患者さま。お薬⼿帳をお持ちに
なり、定時のアムロジピンではな
く、アトルバスタチンが処⽅され
ていた。アムロジピンがいきなり
中断になることは考えにくいこと
から患者様に確認を⾏ったとこ
ろ、薬剤が変更になる話は聞いて
いない様⼦でした。以上のことよ
り疑義照会を⾏ったところ、アチ
ルバスタチンからアムロジピンへ
戻ることとなった。

お薬⼿帳を必ず確認する。アトル
バスタチンを服⽤しても違和感の
ないご年齢だとしても必ず患者様
と、医師に確認をとる。

アトルバスタチン錠５
ｍｇ「ＪＧ」

アムロジピン錠５ｍｇ
「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

445

13歳の患者さんにデザレックス5
ｍｇとモンテルカストチュアブル5
ｍｇが処⽅された。問診票の内容
と患者さんの話では、花粉症で⿐
が詰まるとの話でした。モンテル
カストチュアブル5ｍｇはアレル
ギー性⿐炎の適応症がないので、
医師に疑義照会した。医師よりモ
ンテルカスト錠ＯＤ錠に変更の連
絡がありました。

医師の思い違いと考えられます。
喘息かアレルギー性⿐炎か特に新
患は注意が必要です。

添付⽂書の確認。また似ている薬
の適応症の再確認が重要です。

モンテルカストチュア
ブル錠5ｍｇ

モンテルカストOD錠5
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

446

患者様がアレジオンＬＸ点眼液
0.1％5ｍｌの処⽅箋を持参。この
患者様は定期的にアゾルガ配合懸
濁性点眼液を使⽤しており、今回
は花粉症の予防のための処⽅かと
思い、問診したところ、花粉症で
はないことが判明。疑義照会し、
定期で使⽤されているアゾルガ配
合懸濁性点眼液に変更となった。

季節柄、アレジオンＬＸ配合点眼
がよく処⽅されており、またアゾ
ルガ配合懸濁性点眼と頭⽂字が似
ていることもあり、誤って⼊⼒し
たものと思われる。

⼊⼒した処⽅と前回処⽅、カルテ
等を照らし合わせ間違いがないか
よく確認して処⽅箋を発⾏しなけ
ればならない。

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

447

他医院にて、ガストローム顆粒、
 オメプラゾール服⽤中の患者。

肩の痛みのため受診、セレコック
スとテプレノンCｐ処⽅あり類似
薬効服⽤中のため確認、テプレノ
ンCp処⽅削除となる

テプレノンカプセル５０
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

448

「ビラノア錠20mg 1錠 分1
昼⾷前 28⽇分」で処⽅、ビラノ
ア錠20mgは⾷事の影響により作
⽤が低下するお薬であるため、就
寝前（⼣⾷後2時間開けたうえ
で）服⽤してもらうように提案。
就寝前に変更。

患者様は以前、似たような症状で
⽪膚科で服⽤したことがあった。
今回、循環器内科で定期薬を処⽅
してもらうことに加えて、⽪膚の
炎症があったことから医師とのや
り取りで服⽤することになった
が、飲んでいたタイミングを伝え
忘れてていたようで、意思伝達ぼ
不⾜と知識不⾜が背景にあると考
えられる○単純なミス

医師にも特殊な条件の医薬品につ
いての情報共有をきちんと⾏う

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

449

今回処⽅で定期薬とファロム錠
200mgの処⽅となっており、患者
ご本⼈へ服薬指導を⾏った際症状
等確認したところヘルペスができ
ていると医師より診断があったと
のことだった。ファロム錠は抗菌
薬でありヘルペスに対しては効果
がないため名称類似しているファ
ムビル（ファムシクロビル）錠
250mgの処⽅ではなかったかと疑
い疑義照会したところ、ファムシ
クロビル錠250mgへ変更となっ
た。

ファロム錠とファムビル錠は名称
類似しておりどちらも頻繁に処⽅
がある薬ではないため⼊⼒時に
誤ってしまう可能性や勘違いで2
種を間違えてしまう可能性があ
る。

服薬指導時の症状の確認。⼥性の
場合、膀胱炎で抗菌薬が処⽅され
ることが少なからず⾒受けられ、
またヘルペスにかかりやすい⽅が
みえるため、症状の鑑別や処⽅内
容と患者の訴えに相違がないか丁
寧に確認する必要がある。

ファロム錠２００ｍｇ ファムシクロビル錠２５
０ｍｇ「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

450

カルボシステイン５００ｍｇ
「トーワ」３錠毎⾷後５⽇分処⽅
されていた。患者様とお話の際、
痛み⽌めをもらいに来たと⾔われ
ていたが、処⽅されておらず、お
薬の内容に⾷い違いがあったた
め、処⽅医に疑義したところ「カ
ルボシステイン５００ｍｇ錠を削
除し、カロナール５００ｍｇを頓
服１回１錠疼痛時５回分に変更」
と指⽰があった。

名前が類似していることと「５０
０ｍｇ」同規格であったことによ
る⼊⼒間違いであると考えられ
る。

カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

カロナール錠５００ 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

451

・前回処⽅（フロセミド錠20ｍ
ｇ、スピロノラクトン錠25ｍｇ、
ラベプラゾール錠10ｍｇ、ゾピク
ロン錠7.5ｍｇ、マグミット錠330
ｍｇ、アレンドロン酸錠35ｍｇ、
イソソルビドテープ40ｍｇ、ワー
ファリン錠（1.7ｍｇ））から⼤幅
減量あり。・過去に糖尿病治療歴
なく、⼼臓疾患の利尿薬中⽌が適
切ではないと考え、処⽅内容確
認。・トラゼンタ錠５ｍｇ ０．
２５錠 朝⾷後 １４⽇分（新規

 処⽅）から
・トラセミド錠８ｍｇ ０．２５
錠 朝⾷後 １４⽇分へ変更とな
る（病院の処⽅ミス）。

病院の類似医薬品処⽅ミス なし トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミド錠８ｍｇ
「ＫＯ」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

452

1歳9か⽉ 10ｋｇの患者の⺟親が
処⽅せんを持参。いつもは⾨前薬
局で薬をもらうが在庫をおいてい

 ないとのことで当薬局来局。
ザジテンドライシロップ0.1％

 2.5ｇ 1⽇1回 眠前 4⽇分
の処⽅であったが、年齢、体重か
ら適切な量とは考えにくいので疑

 義照会。
ザイザルシロップ0.05％ 1.25ｍ
ｌ 1⽇1回 眠前 4⽇分へ変更

 の指⽰あった。
変更後の量にも疑問があったが前
回は1回2.5ｍｌで処⽅したので今
回はその半分の量でと指⽰があっ
たのでそのまま投薬した

ザジテンドライシロップ0.1％とザ
イザルシロップ0.05％と名前が類
似しているので起こった事例と考
えられる

引き続き、お薬⼿帳や家族の情報
から、処⽅以外の情報を収集し、
処⽅内容が間違いないか確認して
いく。お薬⼿帳の有⽤性を説明
し、活⽤してもらう

ザジテンドライシロッ
プ０．１％

ザイザルシロップ０．０
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

453

セレコックスでかつて薬疹疑いの
ある患者にセレコックスが処⽅さ
れる。薬歴に記載されている事項
を患者に確認後疑義紹介を⾏い服
⽤したことがある類似薬のロキソ
ニンに変更となった

⽐較的安全性の⾼い薬でも⼈に
よって（その時の体調にもよる）
薬疹などSEでたことあるので、薬
歴にしっかり記載しておくことと
投薬時確認をしっかりすること

薬歴にしっかり記載しておくこと
と投薬時確認をしっかりすること

セレコックス錠１００
ｍｇ

ロキソニン錠 記録など
に不備が
あった

勤務状況
が繁忙
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

454

該当症状なく⿐炎症状悪化の患者
に対し、トラネキサム酸錠250mg
3錠 3×毎⾷後 14⽇分処⽅され
た。患者訴えより類似名称のトラ
ニラストではないか疑義照会し、
トラニラストカプセル100mg 3カ
プセル 3×毎⾷後 14⽇分へ変更と
なった。

トラネキサム酸カプセル
２５０ｍｇ「トーワ」

トラニラストカプセル１
００ｍｇ「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

455

もともと胃弱の⽅でガスター10ｍ
ｇを服⽤中であった。今回臨時薬
として、ラフチジン錠処⽅追加と
なっており、薬効重複となってい
たため疑義照会へ⾄った。

成分が違うが同じ薬効であるた
め、疑義照会が必要であった。
ファモチジンとラフチジンは成分
が違うが、どちらも似た薬効をも
つ薬剤。重複して服⽤すること
は、効果においても副作⽤の⾯か
らも推奨できない。今回は同じ医
療機関ではあるが、処⽅医が違っ
ていたこともあり定期の薬剤の把
握不⾜のために処⽅になったと考
えられる。""

ラフチジン錠５ｍｇ
「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

456

お薬⼿帳を拝⾒すると、類似品を
定期で服⽤しているので疑義照会
する。

前回の薬剤師が、スルーしていて
また患者さんが診察時にお薬⼿帳
を先⽣にみせたと発⾔するが念の
為に問い合わせをする。

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

457

⽿⿐咽喉科より、喘息様症状にて
フルタイドディスカス処⽅あり。
お薬⼿帳の提⽰はないが、投薬時
聴取にて声帯⼿術後からリンデロ
ン点眼・点⽿・点⿐液をネブライ
ザーにて使⽤していることが発
覚。ステロイド外⽤重複のため疑
義照会、フルタイド削除となっ
た。

病院の併⽤薬確認漏れ。ネブライ
ザー使⽤のため、患者様が併⽤薬
と認識していなかった可能性あ
り。

診察時、処⽅時の併⽤薬確認を徹
底。ステロイド外⽤剤であること
を説明することで、類似薬との重
複を防ぐ。

フルタイド１００ディス
カス

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

458

オロパタジン顆粒1ｇ分２朝寝る
前14⽇分処⽅あり。年齢にて疑似
紹会、オロパタジン塩酸塩OD錠
５ｍｇ２錠分２朝⾷後寝る前１４
⽇分に変更。

医療機関の連携がうまくいかず、
医師の意図と異なる処⽅内容が処
⽅になった。

薬局として、処⽅箋発⾏時にミス
が起こる可能性を想定し、処⽅ご
とに薬剤、⽤法⽤量など正しいか
確認をする必要あり。

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Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

459

フェルムカプセル100ｍｇ６錠
毎⾷後 の処⽅があり、疑義照会
にてファムビル錠250ｍｇ ６錠
毎⾷後へ変更となった。患者様へ
の聞き取りから帯状疱疹にて受診
されたことが分かった。

PCへの⼊⼒間違いにより発⽣した
ものと考えられる。

３⽂字⽬までが類似した医薬品に
ついては今まで以上に注意して鑑
査し、患者様への聞き取りもしっ
かり⾏う。

フェルムカプセル１００
ｍｇ

ファムビル錠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

460

6歳体重19ｋｇ、クラリシッドDS
0.5ｇ分1×30⽇処⽅について、処
⽅⽤量が体重相当量でないこと、
ご家族様からアレルギーの薬が処
⽅されると聞いておられた情報を
得て疑義照会をした。医師の処⽅
⼊⼒ミスであり、クラリチンDS
0.5ｇ分1×30⽇に変更となる。

薬剤名が似ていたため、⼊⼒時間
違えたものと思われる。

体重当たりの適正⽤量の確認、本
⼈様・ご家族様からの聞き取りに
より慎重に判断していく。

クラリシッド・ドライ
シロップ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシ
ロップ１％

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

461

咽頭癌患者への処⽅において、⼀
般名メコバラミン 0.5 3錠分3の処
⽅を応需。放射線治療後 嗄声、味
覚障害ほか体調不良の主訴であっ
た。メコバラミンも⽿⿐科領域で
処⽅される事は珍しくなく患者に
病態の聞き取りを⾏なっていた。
最終的に咳症状についても受診時
に伝えてあり薬が出るはずとのこ
とであったため、患者希望により
問合せを⾏なった。結果、主治医
の意図していた処⽅は「メコバラ
ミン(メチコバール)」ではなく
「メジコン」である事が判明し
た。

医療機関での処⽅⼊⼒が薬品名の
頭⽂字で⾏う為「メ」の⼊⼒で異
なる薬剤を選択してしまった可能
性、字⾯も「メコバラミン」と
「メジコン」と似ていたためか、
また医師も多少思違いがあった様
⼦が問合せ時に伺えた。

今後も患者からの聞き取りしっか
り⾏なっていく。

メチコバール錠５００
μｇ

メジコン錠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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

462

２週間後とに受診をしている患者
さん。ヘパリン類似物質油性ク
リーム(⼀般名)が残っている事を
医師には話しておらず、薬局で聞
き取りにて発覚。疑義照会実施
に、ヘパリン類似物質油性クリー
ム(⼀般名)の処⽅が取り消しに
なった。

続けてヘパリン類似物質油性ク
リーム(⼀般名)は処⽅されてお
り、残ってきていることを医師に
⾔えないでいた。

薬剤師側でも残薬チェックをしっ
かり継続する。

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

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

463

セフポドキシムプロキセチル錠１
００ｍｇ ３錠 １⽇３回毎⾷後
で処⽅あり。通常 ２錠 １⽇２
回服⽤の薬剤である。名前の先頭
２⽂字が同じセフカペンピボキシ
ル塩酸塩錠１００ｍｇ ３錠 １⽇
３回の⼊⼒誤りだった。

薬剤名が２⽂字⽬まで同じである
ことでパソコンの薬剤選択画⾯で
の選択を誤ったと思われます。

薬剤名の類似している薬剤をリス
トアップし、⽇頃から注意してお
く。良く処⽅される薬剤の通常処
⽅量は把握しておく。

セフポドキシムプロキセ
チル錠１００ｍｇ「サ
ワイ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「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

464

在宅医療を受けＣＯＰＤ・ＨＯＴ
療養中の男性患者。しばらく詳し
い検査ができていないからと、在
宅診療医の指⽰でＭＲＩ検査など
を⽬的に⼤きな病院に1週間程度
⼊院。在宅復帰後、在宅訪問医療
機関より「⼊院中に⼀部処⽅内容
の変更がありました」と連絡があ
り、処⽅箋をＦＡＸにて受領。処
⽅内容を確認したところ、今まで
も処⽅されていたガスロンＮに加
え、ムコスタの追加があり。胃粘
膜病後因⼦増強・潰瘍治療剤とし
て重複するため問い合わせ、ガス
ロンＮが処⽅削除となった。

退院時の処⽅内容変更について、
⼊院医療機関と在宅診療医療機関
の連携が不⼗分であった。処⽅内
容に、ガスロンＮ，ガスコンと名
称類似のものもあり、確認不⾜が
起きやすい状況であったとも思わ
れる。

退院時には、医師同⼠の病診連携
のみならず、薬局も退院時情報提
供書・薬剤サマリーなどの情報共
有をすることが望ましい。

ガスロンＮ錠２ｍｇ 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

465

虚弱体質の患者様。胃腸が弱く、
それに伴って⽪膚疾患がでてき
る。今回、東洋桂枝茯苓丸が処⽅
されていたが、症状より不適。

薬剤名類似の為、間違えたと考え
られる。

患者聞き取りの徹底。 〔東洋〕桂枝茯苓丸料
エキス細粒

〔東洋〕⻩耆建中湯エ
キス細粒

記録など
に不備が
あった

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

466

オイラックスクリーム、ヘパリン
類似物質油性クリームの混合処⽅
がでたがこの⼆つは混合で液化す
る配合変化を起こす。そのため疑
義照会をすると混合せず別々での
処⽅と指⽰が出た。

医師が配合変化を知らなかった可
能性あり。

普段応需していない医療機関から
の同薬剤の混合処⽅がでた場合は
確認したほうが良いだろう。あえ
て液化状態にして処⽅をする医師
もいるので要確認。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」 オイラックスク
リーム１０％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」 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

467

カンデサルタン錠4ｍｇが1⽇1錠
⼣⾷前から増量となり1⽇4錠朝⼣
⾷前で処⽅されていた。1⽇最⼤
量12ｍｇを超えていたため疑義照
会を⾏い、カンデサルタン錠2ｍ
ｇ1錠朝⾷前に変更、アムロジピ
ンＯＤ錠2.5ｍｇが1錠⼣⾷前で追
加となった。

以前の処⽅に似た内容があったた
め、処⽅記載の際にコピーする内
容を間違えたのではないかと考え
られる。

前回処⽅と⼤きく異なった内容の
処⽅になった場合は、調剤前の事
前確認を徹底するとより早期に確
実に発⾒できるのではないかと考
えられる

カンデサルタン錠４ｍｇ
「あすか」

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

468

7歳の⼦供にピーエイ配合錠６Tが
処⽅されていた。幼児⽤PL６ｇの
間違いであると疑義照会。やはり
幼児⽤Pl６ｇであった。

６ｇと６Tと似ている、どちらも
PLのGE品と⽤字⽤語であること

⼦らからも年齢に注意して監査で
⾒逃さない

ピーエイ配合錠 幼児⽤ＰＬ顆粒 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

469

咳と⿐⽔で受診した患者にデベル
ザ20ｍｇが処⽅されていた。疑義
照会後、デザレックス５ｍｇに変
更となった。

病院側の処⽅箋⼊⼒で誤⼊⼒が起
きた。頭⽂字が同じことと、⾳感
が似ていることが影響していると
考えられる。

患者側に詳しく症状を聞くこと
で、誤投薬を防ぐ。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ 記録など
に不備が
あった

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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

470

⼀般名 ファモチジン⼝腔内崩壊
錠20mg 処⽅他院からの処⽅で
オメプラゾールを併⽤されてお
り、類似薬処⽅のため疑義照会
し、ファモチジン中⽌・タケキャ
ブ錠20mgに変更となった。⼝頭
でオメプラゾールは中⽌となっ
た。

○単純なミス ファモチジン錠２０
「サワイ」

タケキャブ錠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

471

処⽅せんはノイロビタン配合錠の
単剤処⽅であったが、⽤法が適⽤
と異なる４錠／分２であった。患
者本⼈に主訴を確認したところ、
頸肩腕症候群と判断できたため、
ノイロトロピン錠の処⽅意図と判
断し、処⽅医に確認したところそ
の通りであった。

ノイロビタンとノイロトロピンの
名称の類似。

患者主訴や⽤法⽤量等を⼗分に確
認する。

ノイロビタン配合錠 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

472

16Kの⼩児にセフジニルDS（⼀般
名）0.4ｇ処⽅あり。⽤量不適の為
確認しセチリジンDS（⼀般名）へ
変更となった。

忙しい時間帯であった為類似名の
単純ミスと考えられる。○単純な
ミス

体重による各薬剤の⽤量換算を必
ず⾏う必要がある。

セフジニル細粒⼩児⽤
１０％「サワイ」

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

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

473

リボスチン点⿐液0.025mg112噴
霧⽤を⼀⽇四回点⿐、２瓶で処⽅
されていた。患者からの聞き取り
より、本来はリボスチン点眼液
0.025%を10ml処⽅する意図がう
かがえたので疑義照会したとこ
ろ、その通りに変更になった。

類似した成分量かつ⼀⽇四回の使
⽤回数も同じであるため、間違い
が起こりやすいと考えられる。

今回は当薬局の採⽤品にリボスチ
ン点⿐液がなかったので間違いが
発覚したが、そのような医薬品群
については同様に注意する必要が
あると考えられる。

リボスチン点⿐液０．
０２５ｍｇ１１２噴霧
⽤

リボスチン点眼液０．
０２５％

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

474

新規開始で「インチュニブ３ｍｇ
１T、１⽇１回⼣⾷後」処⽅あ
り。備考欄に「インヴェガ服⽤⽅
法は治療上必要なため」と記載あ
り。備考欄と処⽅薬で薬品が異な
る。またインチュニブは３ｍｇで
開始することはない。オーダー間
違いが疑義照会し、インヴェガ３
ｍｇに処⽅訂正となった。

インヴェガ３ｍｇとインチュニブ
３ｍｇの名称類似によるオーダー
間違い。どちらもこの処⽅医はし
ばしば処⽅する薬であった。開始
⽤量の違いとインヴェガは朝⾷後
投与であるのを敢えて⼣⾷後にす
るために備考欄にコメントが付け
られたことが発⾒の⼤きなきっか
けとなった。

類似名称の認識と、⽤法⽤量の正
しい理解が必要。

インチュニブ錠３ｍｇ インヴェガ錠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

475

以前よりザルティア錠が継続処⽅
されていた患者に対して、ザル
ティアの代わりにザイザルが処⽅
されていた。薬局には代理のご家
族が受け取りに来ており、処⽅変
更の有無について不明とのこと。
病院に問い合わせると、名前が似
ていたため間違えて処⽅されてい
たことが分かった。

医師のカルテには正しい薬剤が記
載されていた。しかし病院では⼿
書きカルテをみて医療事務がPC⼊
⼒し処⽅箋を作成しているため、
事務職が選び間違えてしまってい
た。

処⽅変更の際には、今後も確認を
徹底することで処⽅ミスを⾒落と
さないようにする。

ザイザル錠５ｍｇ ザルティア錠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

476

別の医院で類似薬の処⽅をもら
う、同効約なので疑義照会でカッ
トする

⼿帳での確認が⾏われていたが、
同名ではなく、同効なので、看護
師はスルー。

薬剤師の⽬を⼊れる サインバルタカプセル２
０ｍｇ バイアスピリン
錠１００ｍｇ プラバス
タチンＮａ錠１０ｍｇ
「サワイ」 酸化マグネ
シウム錠３３０ｍｇ「ヨ
シダ」 リマプロストア
ルファデクス錠５μｇ
「⽇医⼯」 ネキシウム
カプセル１０ｍｇ

なし なし なし なし な
し なし

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

477

患者様より痒み⽌めもらうと医師
より聴いていると伺ったが、ポラ
キス錠2mgが出ていた。適応がな
いためポララミン錠2mgの間違え
でないかと考え医師に疑義照会し
た。結果ポララミン錠2mgの間違
いであった。

名称類似による間違え 引き続き患者応対にて処⽅内容が
適正か確認する

ポラキス錠２ ポララミン錠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

478

体調が悪いということで来局した
患者様。処⽅箋には「パントシン
細粒」の記述あり。効能的には可
能性があるが⽤量がおかしかった
のでドクターに疑義照会（鑑査者
の薬剤師）。ドクターからは「パ
セトシン細粒」だと返答あり。名
前が似通っていて間違えてしまっ
たとのこと。正しい薬名と⽤法⽤
量を確認して，患者様に交付。患
者様への健康被害はなし。

時間的に混んでいたことも影響し
てか，適応や⽤法⽤量を確認せず
に調剤（散薬調整）を開始してし
まった。○作業⼿順の不履⾏○焦
り○注意⼒散漫

鑑査時はもちろんのこと，調剤前
に処⽅薬の妥当性（適応や⽤法⽤
量）を確認してから調剤すること
を徹底する。

パントシン細粒５０％ パセトシン細粒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

479

ツムラ当帰芍薬散が新規に処⽅さ
れたが患者-Dr間では以前出した
ことのある薬を再開して様⼦⾒る
との話だったため疑義照会を⾏っ
た。疑義照会の結果ツムラ加味逍
遙散に変更になった。

ツムラ当帰芍薬散とツムラ加味逍
遙散が番号が隣り合わせのため
誤って選択されたと考えられる。

どちらも効能効果は似ているもの
だが、患者さんからの聞き取りで
すぐに疑義照会ができたため誤っ
て交付されずに済んだ。

ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療⽤）

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

480

シプロヘプタジンシロップ、カル
ボシステインシロップ、メジコン
配合シロップの3種類がそれぞれ6
ｍＬで処⽅されたが、前回同じシ
ロップ剤でそれぞれ8ｍＬ、9ｍ
Ｌ、8ｍＬで処⽅されており、量
が減量していた年齢、体重的にも
今回の処⽅では少ないため疑義照
会をした。結果、8ｍＬ、9ｍＬ、
8ｍＬの処⽅に変更になった。

病院が忙しかったこと、似たよう
な処⽅が続いていたことからミス
してしまったと考えられる。

調剤のたびに処⽅歴、年齢、体重
橙から正しい⽤量になっているか
を確認する。

シプロヘプタジン塩酸塩
シロップ０．０４％
「武⽥テバ」 カルボシ
ステインシロップ⼩児
⽤５％「トーワ」 メジ
コン配合シロップ

 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

ビーソフテンローション処⽅。問
診より乾燥がひどいため、疑義照
会により油性クリームを提案し、
変更となった。

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」

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

482

ペキロンクリーム処⽅の患者様が
乾燥症状にぬるお薬が欲しかった
と疑義にてペキロン→ヘパリンに
変更になった

症状の確認が必須 特になし ペキロンクリーム０．
５％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「⽇
医⼯」

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

483

「⼀般名処⽅」ロフラゼプ酸エチ
ル１ｍｇ１．５錠分３、７⽇分と
「⼀般名処⽅」耐性乳酸菌３ｇの
セットの処⽅５歳の男の⼦に対す
る処⽅ではない事、抗⽣剤の処⽅
の疑いが強いことから疑義照会を
⾏う。回答はメイラックス⼩児⽤
細粒１．５ｇ分３、７⽇分でし
た。

クリニックでは処⽅のオーダーは
先発明で⾏い、 「⼀般名処⽅」に
⾃動変換を採⽤している。そのた
め、メイアクト細粒とメイラック
ス錠１ｍｇを選択し間違えたと思
われる。

⽿⿐科であり稀ですがメイラック
スの処⽅も出ることがある。出来
ればほかの採⽤に変えてもらいた
いが、患者に合わせた処⽅のた
め、３⽂字以上の⼊⼒で対応して
もらう。薬局では先発明類似薬な
どを把握し、⼊⼒間違えがないか
を事前に把握しておく。

メイラックス細粒１％ メイアクトＭＳ⼩児⽤
細粒１０％

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

484

後発希望の患者様へヒルドイド
フォーム０．３％ １８２ｇの処
⽅（1本９２ｇ、⽸形状の為⼩分
け不可）。後発品はヘパリン類似
物質泡状スプレー（1本１００
ｇ、⽸形状のため⼩分け不可）で
あり、また⽤量も違う為疑義照会
が必要となった

後発品の泡状スプレーが先に薬価
登録された後に先発品のヒルドイ
ドフォームが薬価登録された。そ
の際に規格・⽤量が違った為現場
において患者様をお待たせしてし
まったり、病院スタッフの医師へ
の取り次ぎ等マンパワーを消費す
る事態が発⽣している。

なし ヒルドイドフォーム
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

485

かゆみのため他院でザイザル1⽇1
錠服⽤中の患者が、かゆみの改善
がないため当該病院を受診しザイ
ザル処⽅を希望した。医師は患者
の希望通りザイザルを処⽅した。
患者は効果不⼗分のため、ザイザ
ルを1⽇2錠に増やして服⽤するた
めに当該病院を受診していた。薬
局で薬の⼿帳を確認した薬剤師が
患者に確認したことで発覚し、当
該病院へ疑義照会を⾏い、ザイザ
ルは中⽌となり、かゆみ⽌めとし
て外⽤薬ビスダーム軟膏とヘパリ
ン油性軟膏が処⽅された。

患者の薬に関する知識不⾜と安易
な思い込み。また薬の⼿帳確認を
当該病院医師が怠っていたこと。

症状が改善しないからと勝⼿に⽤
量を調節して服⽤することは危険
であり、医師に指⽰された⽤法⽤
量を守って服⽤することの重要性
を患者に認識してもらう。薬局が
疑義照会を繰り返し⾏い、お薬⼿
帳確認の重要性を病院側に認識し
てもらい、業務⼿順を確⽴しても
らう。

ザイザル錠５ｍｇ ビスダーム軟膏０．１％
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

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

486

シロップ剤3種類の処⽅が出た
が、患児の⺟より「前回シロップ
剤を嫌がって飲んでくれなかった
ので、粉薬にしてほしい」との要
望があったため、疑義照会をし
た。結果、効果の似た散剤3種類
へ変更になった。

もともと患児の⺟も粉薬にしてほ
しい旨を医師へ伝えるつもりだっ
たようだが伝え忘れたため、前回
と同じくシロップ剤の処⽅になっ
たと思われる。また、散剤にして
ほしい申し出が無い場合、シロッ
プ剤での処⽅が多い医師であるこ
とも1つの要因と考えられる。

もともと粉薬を希望している患者
や前は粉薬で出ていた患者等でシ
ロップ剤が処⽅されていた場合に
は、調剤前にあらかじめ確認す
る。また、初めて薬を服⽤した場
合、次回に飲めたかどうかの確認
をする。

メジコン配合シロップ
カルボシステインシ
ロップ⼩児⽤５％
「トーワ」 アセトアミ
ノフェンシロップ⼩児
⽤２％「トーワ」

アスベリンドライシ
ロップ２％ カルボシス
テインＤＳ５０％
「トーワ」 アセトアミ
ノフェン細粒２０％
「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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

487

⾝体の外⽤が処⽅されていたが、
保湿の外⽤が必要だったため疑義
照会。体の外⽤処⽅取り消し、保
湿の外⽤処⽅追加になった。

医師の指⽰が医院スタッフに正確
に伝わりにくい。

投薬時に処⽅内容を患者に丁寧に
説明、確認する。

ヒルドイドフォーム
０．３％

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％
「ニットー」

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

488

ＤＭの患者。ジャヌビア100ｍｇ
とトラゼンタ5ｍｇが同時処⽅に
なっていた。同種同効薬のため疑
義照会した。ジャヌビア→ジャ
ディアンスの間違いであることが
わかった。

ジャヌビアとジャディアンスの名
称が似ているためと思われる。

薬が追加になるときは併⽤問題な
いか特に注意する必要がある。

ジャヌビア錠１００ｍ
ｇ

ジャディアンス錠１０ｍ
ｇ

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

489

⻭科より来局。⻭科治療後の化膿
⽌めとしてケフラール細粒⼩児⽤
3G分3毎⾷後の処⽅あり、腎機能
低下等のない患者のため容量過少
と判断し、ケフラールカプセル
（250）へ変更を疑義

類似医薬品名のためドクター側で
の処⽅ミス

薬剤名称、規格随時確認 ケフラール細粒⼩児⽤
１００ｍｇ

ケフラールカプセル２５
０ｍｇ

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

490

９歳男児への（般）モメタゾン点
⿐の処⽅が、１⽇１回１〜２噴霧
であった。患者家族からは症状に
応じて使ってよいと聞いていたと
の事。しかし、頓⽤での適応もな
く12歳未満では１⽇１回１噴霧と
規定されている点⿐のため疑義に
て確認。結果、他のステロイド点
⿐と同様の使⽤⽅法で良いと勘違
いしていた様⼦のため、適応通り
に１⽇１回１噴霧へ変更となっ
た。

似たような薬効であっても規定の
使⽤⽅法が異なるため確認必要

モメタゾン点⿐液５０
μｇ「杏林」１１２噴
霧⽤

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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

491

β３受容体阻害薬であるベオーバ
とベタニスが同時に処⽅されてい
た。医師に疑義照会をしたとこ
ろ、ベタニスがベシケアOD５ｍ
ｇに変更になった。

泌尿器⽤薬、「べ」から始まる薬
であるため、医師が⼊⼒ミスをし
たものと思われる。

似た名前の薬が存在することを認
識しておく。

ベタニス錠５０ｍｇ ベシケアＯＤ錠５ｍｇ 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

492

⼀般名処⽅でテルチアAPの処⽅を
持ってこられて以前の薬に戻ると
いわれたとのこと以前にテルチア
服⽤無かった為疑義照会をかけ
た。前回テラムロＢＰ服⽤中だっ
たのでテラムロＡＰに変更になっ
た

配合剤の⼀般名処⽅のオーダーは
名前が似ているので医師のほうも
打ち間違いが出やすいのではない
か？

配合薬は名前も⻑くなるしわかり
にくいのでしっかり監査するよう
に⼼がける

テルチア配合錠ＡＰ
「トーワ」

テラムロ配合錠ＡＰ
「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

493

定期でパリエット錠１０mgを分１
で服⽤していた患者が、数⽇前よ
り消化器症状悪化のため受診。タ
ケキャブ１０ｍｇに変更になっ
た。娘と⼀緒に来局した際、処⽅
箋を⾒た娘より、以前、蕁⿇疹が
でたことのある薬の名前に似てい
ると訴えがあった。薬局で管理し
ている情報を確認したところ、２
０１８年１１⽉にタケキャブ１０
ｍｇの処⽅があり、蕁⿇疹が出た
為翌⽇再受診歴があった。疑義照
会したところ、タケキャブ１０ｍ
ｇの処⽅削除、パリエット分２へ
増量となった。

副作⽤歴の確認がきちんとできて
いなかったようだ。

引き続き、処⽅箋以外の情報も収
集・管理し、患者への不利益をも
たらさないように確認していく。

タケキャブ錠１０ｍｇ 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

494

デザレックスとルパフィンが同時
処⽅。⽿の痛みにて受診してお
り、抗Ａｌｅ２種処⽅は珍しく、
抗⽣剤ラスビックと間違っている
のでないかと考え、疑義。ラス
ビックに変更となる。

ラスビックとデザレックスは両⽅
とも1⽇1回の薬で、規格も5mgと
75mgで「5」が⼀緒。発売時よ
り、名前が似ているから間違えな
いようにと薬局内でも共有してお
り全員がすぐに気づけた事例だっ
た。

デザレックス錠５ｍｇ ラスビック錠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

495

「アレジオン点眼液0.05％ 1本 1
⽇2回点眼」の処⽅について、添
付⽂書よりアレジオン点眼液
0.05％は1⽇4回点眼が正しい⽤法
であり、薬品間違い ⼜は 点眼回
数の間違いの疑いがあった為、医
師に問い合わせした。また、在宅
患者であった為、点眼回数が1⽇2
回で済むアレジオンLX点眼液
0.1％を提案した。結果、「アレジ
オンLX点眼液0.1％ 1本 1⽇2回
点眼」に処⽅変更となった。

アレジオン点眼液0.05％とアレジ
オンLX点眼液0.1％のように、似
た薬品が複数あり、薬剤選択・⽤
法選択の間違いが起きる可能性が
ある。

点眼薬は種類により点眼回数が
様々である。薬品ごとの点眼回数
の違いをしっかり把握した上で監
査する必要がある。

アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

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

496

患者は1ヶ⽉前から近隣の眼科で
処⽅されたアスパラカリウム錠
300ｍｇを服薬し始めていて、そ
こからの紹介でその地域の広域病
院に転院、再受診することになっ
た。
（以下、次ページ）

「アスパラカルシウム錠200ｍ
ｇ」と「アスパラカリウム錠300
ｍｇ」と処⽅薬剤の名称も⾮常に
似ているため、処⽅箋発⾏の際の
コンピューター上での処⽅薬剤の
選択間違いがあったのではないか
と考える。

処⽅薬剤の効能・効果や処⽅箋発
⾏の診療科の確認も怠らず、その
他の情報として患者さんからの話
の内容や、お薬⼿帳からの情報な
ども相違ないかの確認徹底を⾏
う。

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３０
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

496

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

アスパラカリウム錠３０
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

497

クラリスドライシロップ10％
2.3ｇ分１就寝前の処⽅が、疑義紹
介により、クラリチンドライシ
ロップ0.1％ 0.8ｇ分1就寝前に変
更となった。

クラリスは通常2-3回に分けて飲
む薬であるが、副⿐腔炎の際には
少量の１回で服⽤することもあ
る。そのため、患者保護者に医師
の説明を確認したところ、「眠く
なる薬だから1回で服⽤しよう」
との内容だった。頻度不明で眠気
副作⽤があるためそれで１回なの
かとも思われたが、量については
確認をすることができなかった。
そのため電話問い合わせをしたと
ころ、名称が似ているクラリチン
との処⽅間違いであることが発覚
した。

本来の⽤法・⽤量を把握してお
く。疑問点は必ず確認をとる。

クラリスドライシロッ
プ１０％⼩児⽤

クラリチンドライシ
ロップ１％

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

498

祖⽗同伴で来局。カロナール300
ｍｇ 1⽇3錠 分2 7⽇分で処⽅
あり、体重は30ｋｇ弱との話よ
り、1回量が450ｍｇと体重に対し
少々多く思われ疑義照会。300ｍ
ｇ 1⽇2錠 分2へ変更になる。

クリニックの⼊⼒間違いであった
模様。カロナール規格には200ｍ
ｇ300ｍｇ500ｍｇがあり、通常近
似の量の場合200ｍｇ×2錠で処⽅
するパターンが多いこと、⼩児で
体重1ｋｇに対し15ｍｇ以上で処
⽅されるケースが稀である事か
ら、今回の疑義に繋がった。

カロナール錠３００ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

そこでの診察の内容では、検査と平⾏して近所の眼科で処⽅された薬は⼀旦そのまま継続して様⼦を⾒て
みましょうということになったようだが、お薬⼿帳に記載されている近所の医療機関から処⽅されていた
薬と今回広域病院から処⽅された薬の⼀部に内容の違いを確認した。

・近所の眼科から最初に処⽅されていたもの：アスパラカリウム錠300ｍｇ・広域病院から今回処⽅され
ていたもの：アスパラカルシウム錠200ｍｇ

疑義照会をしたところ、処⽅薬剤の誤りが確認でき「アスパラカリウム錠300ｍｇ」に処⽅変更になっ
た。



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

499

⽪膚科より、しもやけに対して
「ユベラ軟膏 56ｇ ⼿・⾜ 1
⽇2回塗布」「ユベラ錠50ｍｇ 4
錠分2 朝・⼣⾷後 30⽇分」が処
⽅された。持参されたお薬⼿帳を
確認した所、類似薬であるトコ
フェロールニコチン酸エステルカ
プセル100ｍｇ「トーワ」を併⽤
中だった為、疑義照会し、ユベラ
錠50ｍｇは処⽅削除となった。

医療機関側が薬を処⽅する際に併
⽤薬を確認することが徹底されて
いない。

他科受診・併⽤薬の徹底した確
認。

ユベラ錠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

500

当薬局を継続利⽤中の患者に新規
薬が処⽅された。アレロック錠5
1錠 分1 就寝前で処⽅されてい
たが⽤量が少ないため、疑義照会
をした。2錠 分2 朝⾷後・就寝
前に処⽅変更になった。

医療機関にて、類似薬と⽤量・⽤
法の混同があったようだ。

引き続き、特に新規薬について、
⽤法⽤量に間違いがないか確認し
ていく。

アレロック錠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

501

⼀般名処⽅でクロチアゼパム錠
（５）が処⽅されたが、薬剤変更
チェックが無かったことと患者か
らの聞き取りにより、前回と同じ
クロナゼパム錠の処⽅ではないか
と考えた。疑義照会をした結果、
リボトリール（⼀般名クロナゼパ
ム）錠（０．５）へ処⽅変更と
なった。

医院側において、⼀般名が似てい
たことと、前回処⽅とのクロス
チェックができていなかった。

前回処⽅との⽐較チェックを医院
側に依頼した。

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「トーワ」

リボトリール錠０．５
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

502

アレジオン点眼液０．０５％が１
⽇２回点眼で処⽅されていたため
⽤法の確認をしたところアレジオ
ンＬＸ点眼液０．１％に変更に
なった。

新しくアレジオンＬＸ点眼液０．
１％が発売になったため、⽤法に
ついてはあらかじめ注意するよう
にしていた。

類似薬については添付⽂書の確認 アレジオン点眼液０．
０５％

アレジオンＬＸ点眼液
０．１％

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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

503

アモキシシリンカプセル 250mg
２cap 1⽇1回就寝前での処⽅が
追加になっていた。患者様に伺っ
た所、⾵邪をひいているとのこと
だったので、抗⽣剤の追加かと思
われたが、就寝前1回の服⽤と
なっているため疑義照会。アモキ
シシリンカプセル250mgではな
く、アモキサンカプセル25mgの間
違いであった。

どちらも薬剤名の最初が「アモ
キ」となっている為、処⽅薬剤選
択ミスが起こった可能性がある。
似た名前の薬剤は存在するので、
薬剤名をしっかり確認する必要が
ある。

薬剤名の⾒間違えによるミスは、
医療機関でも、薬局でも起こりう
る。薬剤名は、規格、剤型等しっ
かり最後まで確認する必要があ
る。

アモキシシリンカプセル
２５０ｍｇ「⽇医⼯」

アモキサンカプセル２５
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

504

エピナスチン塩酸塩錠が処⽅され
た患者のお薬⼿帳を確認すると他
院で類似効果薬のアレグラを処⽅
されていた。疑義照会の結果エピ
ナスチンは削除となった。

患者は併⽤薬をお薬⼿帳を使わず
⼝頭で医師に伝えていたが、アレ
グラは伝えていなかった。

お薬⼿帳を使って併⽤薬を伝える
ように指導した

エピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「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

505

ご姉妹で受診され、⼆⼈の処⽅。
姉（17kg）の処⽅薬すべての⽤量
が妹の体重（11kg）と同じくらい
の量で換算されており、疑義照会
して問い合わせ

姉妹の名前が似ていたことも⼀つ
の要因と考えられる

ご兄弟の場合は特に、⽣年⽉⽇も
含めて体重確認を⾏う類似してい
る名前については特に注意

プランルカストＤＳ１
０％「ＥＫ」 アスベリ
ン散１０％ カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」 ムコサールドラ
イシロップ１．５％

 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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

506

今回応需した処⽅箋において他の
薬剤は８４⽇分で処⽅されていた
が、[般]リセドロン酸Na錠2.5mg
のみ１２⽇分の処⽅となってい
た。薬剤師が患者に残薬がないこ
とを確認。処⽅医に疑義紹介を⾏
い処⽅⽇数が８４⽇分に変更と
なった。処⽅医が週１回服⽤製剤
と間違えて処⽅⽇数を⼊⼒してい
たことが原因だった。処⽅⽇数が
変更になったことで当該薬剤が⼗
分に効果を発揮できないことによ
る⾻密度の低下や⾻折のリスクを
未然に防ぐことができた。

処⽅箋を発⾏した医療機関は午前
中が繁忙時であり、処⽅医が確認
を怠ったことが原因と考えられ
る。また、前回処⽅時に残薬調整
を⾏っており、その処⽅⽇数が週
１回服⽤製剤の処⽅⽇数と似てい
たことも原因と考えられる。

医療機関側の改善策としては、前
回の残薬調整時の報告書を次回診
察時に反映するシステムの構築、
繁忙時であっても剤形・規格をき
ちんと確認することがあげられ
る。薬局側の対応策としては、薬
品名・剤形・規格の確認を丁寧に
⾏うこと、それぞれの薬剤の特徴
をきちんと把握し監査を⾏う。

リセドロン酸Ｎａ錠
２．５ｍｇ「サワイ」

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

507

⾵邪をひき受診となったが、定期
薬も処⽅されるはずが、処⽅され
なかった。

定期受診の時期に⾵邪をひき、定
期薬と⾵邪薬がでるはずが、医師
は定期薬を⾒逃し、⾵邪薬のみを
処⽅した。

医師は、定期受診の⽇にちも確認
し診察にあたるが、たまたま漏れ
ることがある。こういうことが起
こらないよう薬剤師は薬を交付す
る際に、定期薬の残薬確認、受診
間隔の確認、患者との対話を⾏
う。今事例に類似することは2019
年12⽉25⽇にも発⽣しており、上
記の改善策により未然に防げてい
ることを合わせて報告致します。

処⽅もれ レルベア２００エリプタ
３０吸⼊⽤

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

508

アスベリンシロップの⽤量が年齢
的に少なかった。

１歳児の患者に、アスベリンシ
ロップが処⽅されたが、⽤量が少
なかった。あまり⼩児の受診がな
いので⼩児⽤量に慣れていない様
⼦が伺える

医師は勘違いすることもあると念
頭に⼊れ、薬局側で厳重に体重・
年齢で⽤量を確認する。類似する
事例が2019年12⽉26⽇にも発⽣
していることを合わせてご報告致
します。

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」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

509

患者が処⽅箋を持って来局し処⽅
箋には「ツムラ52&#34191;苡仁
湯エキス顆粒7.5g分3毎⾷前30⽇
分」と記載されていたが、当該患
者は前回同医療機関にて「ツムラ
125桂枝茯苓丸加&#34191;苡仁エ
キス顆粒7.5g分3毎⾷前30⽇分」
が処⽅されていたため、最初に患
者に確認したところ今回も前回の
処⽅内容で継続とのお話が今回の
Drからあった様なので疑義照会を
⾏い前回の処⽅通り「ツムラ125
桂枝茯苓丸加&#34191;苡仁エキス
顆粒7.5g分3毎⾷前30⽇分」へ変
更となった。

前回の処⽅医と今回の処⽅医が異
なっており、「ツムラ&#34191;苡
仁湯エキス顆粒」と「ツムラ桂枝
茯苓丸加&#34191;苡仁エキス顆
粒」と名前が酷似していることか
ら単純な⼊⼒ミスだと考えられ
る。

今後も前回と処⽅内容が変わった
場合は調剤前などできるだけ早い
段階で患者にDrから処⽅内容の変
更の説明があったかなどの聞き取
りを⾏い、間違いなどがないかの
確認を怠らない事を改めて徹底し
ていくこととする。

ツムラよく苡仁湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療
⽤）

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

510

セチリジン塩酸塩DS1.25％「タカ
タ」0.4ｇ/⽇分2朝⼣⾷後5⽇分の
処⽅。お薬⼿帳とご家族からの聞
き取りで、他院から処⽅されてい
るザイザルシロップ継続服⽤中と
確認したため処⽅元に問合せし、
結果セチリジンDSが削除となっ
た。

患者様がお薬⼿帳をDrに提⽰せ
ず、Drも特に確認をしなかった可
能性。

お薬⼿帳の併⽤薬を現在服⽤中か
どうか⼝頭でも念のため確認をす
る必要がある。⽿⿐科と⼩児科な
どでは似たような薬が処⽅される
ことが多いが、患者様はそれぞれ
を別物と認識しDrに伝えないこと
も多いので、聞き取りを怠らずに
しっかり⾏いたい。

セチリジン塩酸塩ＤＳ
１．２５％「タカタ」

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

511

処⽅箋にはポンタールカプセル
250ｍｇが処⽅されていたが、お
薬⼿帳を確認すると他病院で類似
薬のロキソプロフェンNa錠60ｍｇ
をもらっていることが分かり、病
院に疑義照会をした結果、処⽅中
⽌となり重複を防ぐことができ
た。

患者さんが医師に併⽤薬を伝えて
おらず、諸症状に合わせて薬が処
⽅されたためと思われる。

お薬⼿帳持参の場合は必ず併⽤薬
の有無を確認し、次回以降も把握
できるよう薬歴に併⽤薬を記載し
ていく。また、お薬⼿帳を持って
いない⽅には持参をすすめ、病院
受診時には医師にも⾒せる様伝え
ていく。

ポンタールカプセル２５
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

512

花粉症による⽬のかゆみに対しレ
ボフロキサシン点眼液が処⽅と
なったが、主訴と薬効が合致しな
いため疑義照会し、レボカバスチ
ン点眼液に変更となった。

レボフロキサシンとレボカバスチ
ンの名称の類似からくる処⽅ミス
と思われる。

今後とも患者様からの聞き取りを
しっかりと⾏い、処⽅ミスであっ
ても気づけるようにしたい。

レボフロキサシン点眼
液０．５％「ファイ
ザー」

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「ファイ
ザー」

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

513

８品⽬の処⽅薬中、⼀般名トラセ
ミド錠４ｍｇ1錠分1⼣⾷後84⽇分
の処⽅あり。当薬局新規の患者で
退院時のシールを貼った⼿帳をご
持参。⼿帳にトラセミドはなくト
アラセット配合錠1錠分1⼣⾷後あ
り。疑義照会にてトアラセット配
合錠の間違いであった。

来局が家⼈で聞き取りが困難だっ
たが利尿薬が⼣⾷後に処⽅されて
いる点と持参された⼿帳の中に似
たような名前の薬品があった点、
痛み⽌めは必要という聞き取りか
ら疑義照会を⾏い処⽅ミスに気付
けた。痛み⽌めについてはリリカ
も処⽅されておりそれだけでは判
断に⾄らなかったと思うが名称が
似ていた点と利尿薬の⼣⾷後処
⽅、トアラセットの⽤法が同じで
あった点が疑義照会に繋がった。

今後も持参された⼿帳をよく確認
すること、聞き取りをよく⾏うこ
と、処⽅をよく観察すること。

トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

トアラセット配合錠
「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

514

年齢と⽤量から判断すると、本来
ならばザイザルシロップの処⽅で
あるところを、ザジテンシロップ
と処⽅されている。

名称が似ている。 年齢、⽤量から判断し、名称が似
ているので判断がつかないときは
必ず疑義紹介にて確認する。

ザジテンシロップ０．
０２％

ザイザルシロップ０．０
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

515

処⽅内容 ⼀般名ブロマゼパム錠
２ｍｇ１T⼣⾷後患者は今回増量
すると医師から説明を受けていた
ため（前回処⽅レキサルティ錠１
ｍｇ）疑義照会。⼀般名ブロマゼ
パム錠２ｍｇからレキサルティ錠
２ｍｇへ変更となった。

レキソタン錠２ｍｇ（⼀般名ブロ
マゼパム２ｍｇ）とレキサルティ
錠２ｍｇの頭⽂字類似による⼊⼒
ミス。

引き続き患者からの聞き取りをし
て、違和感がある場合は疑義照会
していく。

レキソタン錠２ レキサルティ錠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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

516

ビーソフテンローションを使⽤し
ていたが、⽪脂⽋乏の症状（全
⾝）改善がみられない。使⽤部位
が広範囲であることを考慮しヘパ
リン類似物質泡状スプレーへの処
⽅変更を提案し変更となる。

今後も患者情報の聞き取りを⾏
い、剤型の適正を判断する。

ビーソフテンローショ
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」

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

517

医師より、ヤーズでの処⽅を確
認。投薬時患者様と話している
と、使っている薬はヤーズではな
く、連続的に服⽤できる、ヤーズ
フレックスであるという事が判
明。疑義照会後、ヤーズフレック
スに変わった。

ヤーズ、ヤーズフレックスという
似た製品名で、Drも忙しかったこ
とより、間違えて処⽅された可能
性がある。

継続の薬は特に、しっかりと投薬
する際に、どの薬を服⽤していた
か確認する必要がある。また、今
回は⼿帳を持参していなかったの
で過去の処⽅を確認できなかった
が、⼿帳がある際には必ず⼿帳で
も確認する必要がある。

ヤーズ配合錠 ヤーズフレックス配合
錠

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

518

処⽅箋の内容を⾒ると、⽣薬の組
み合わせがおかしいと判断。サン
シシと書いてあるが、サイシンの
間違いではないだろうかと、予測
された。疑義照会にて、医師に確
認を取ったところ、サイシンへ変
更となった。

似たような名前の⽣薬には、注意
しなければならない。処⽅箋にカ
タカナで表記してある場合は、特
に注意が必要である。例えば、ボ
ウフウとホオブシ、オウギとオウ
ヒなどである。病院のスタッフ
が、どの程度の薬の知識があるか
分からない状況なので、似たよう
な名前の⽣薬の間違いは、薬剤師
が監査時に拾っていく必要がある
と考える。

医療⽤の漢⽅薬は、数種類の⽣薬
の組み合わせによって⼀つの処⽅
が決まる。これらの⽣薬の組み合
わせを、ある程度理解しておく必
要があると思う。⽣薬⼀つ⼀つが
温めるものなのか、どのような薬
効があるのか、などの知識があれ
ば、あまりにも変な⽣薬の組み合
わせで処⽅が書かれている場合、
疑問を持つことが出来ると思う。

トチモトのサンシシ トチモトのサイシン 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

519

婦⼈科処⽅でニゾラールCとラミ
シールCが処⽅されていた。類似
の薬効を⽰すことから、疑義照会
後ニゾラールCがリンデロンＶＧC
に変更となった。

○単純なミス○焦り○注意⼒散漫 ニゾラールクリーム２％ リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

520

イグザレルト錠１５ｍｇを継続服
⽤していたが、前回１０ｍｇに減
量になった。今回、再び１５ｍｇ
で処⽅出ている。患者に確認した
ところ、採⾎結果にも問題なく、
１０ｍｇで継続と説明を受けてい
るので、疑義照会したとこと、１
０ｍｇへ処⽅変更となった。

処⽅時に規格の確認漏れがあった
のかもしれない。

複数の規格があったり、類似の名
称がある医薬品では特に医薬品名
の最後まできちんと確認し、正し
く把握するように今後も気をつけ
る。

イグザレルト錠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

521

⼈参湯を処⽅された患者へ服薬指
導を⾏う際に、主訴が貧⾎とのこ
とだったので不審に思い処⽅医へ
疑義紹介を⾏ったところ、⼈参養
栄湯の間違いだったことが発覚し
処⽅変更となった。

薬品名が類似していることが要因
と考えられる

商品⽬類似品⽬に関しては、リス
トを作成し共有するなどの対策が
必要かと思われる

ツムラ⼈参湯エキス顆粒
（医療⽤）

ツムラ⼈参養栄湯エキス
顆粒（医療⽤）

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

522

外⽿炎との診断を受け、タリビッ
ト⽿科⽤液と点眼・点⿐⽤リンデ
ロンA液が処⽅された。リンデロ
ンA液は⽿科⽤ではないため疑義
照会を⾏ったが薬剤の変更は⾏わ
れず。数⼗分後、病院より連絡が
あり処⽅誤りであったこが確認さ
れ、リンデロン点眼・点⽿・点⿐
⽤液に変更になった。

類似名称による処⽅誤り。 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％

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

523

双⼦の兄弟で受診（般）ヘパリン
類似物質クリーム（ビーソフテン
クリーム）100ｇを必要としてい
ない⽅の患者に処⽅される。疑義
照会し、削除となり、必要な⽅へ
処⽅される。

医療機関側の確認不⾜。 処⽅内容と本⼈の症状が⼀致して
いるか、よく確認する。

ビーソフテンクリーム
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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

524

当薬局を普段から利⽤している患
者様が来局、のどの痛みがあるた
め臨時で追加になったお薬がある
という話があった。トラベルミン
配合錠が処⽅されており、医師の
コメントで「のど⽤」の記載が
あったため、疑義照会を実施した
ところトラネキサム酸錠250mgに
処⽅が変更となった。

薬剤名が類似しているため、間違
えた可能性がある。

医師がコメントをいれてくれる処
⽅箋であり、コメントと患者の話
から誤処⽅を防⽌することができ
た。今後も、コメントの⾒落とし
や、新規薬追加時に患者に処⽅理
由を確認することで誤処⽅防⽌を
していく。

トラベルミン配合錠 トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「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

525

スギ花粉症で来局された患者に、
⼀般名【般】ベタヒスチンメシル
酸塩錠６ｍｇ（めまいの薬）が処
⽅されていた。 処⽅元の医師に
確認したところ処⽅間違いであ
り、⼀般名【般】ベポタスチンベ
シル酸塩錠１０ｍｇ（抗アレル
ギー薬）に変更となった。

⼀般名、【般】ベタヒスチンメシ
ル酸塩錠６ｍｇと、【般】ベポタ
スチンベシル酸塩錠１０ｍｇ で
薬品名が類似している。 この２
薬剤の組み合わせに関しては、以
前にも別患者で、薬局内で薬剤師
の薬の取り間違い・事務員の⼊⼒
間違い、医療機関での事務員の処
⽅⼊⼒間違いも起こっていて（い
ずれも患者に渡る前に気付いてい
た）気を付けるようにはしてい
た。 今回は医師の処⽅間違いで
あり、職種に限らず名称間違いを
起こしやすい組み合わせであると
考えられる。

処⽅段階での間違いに関しては、
名前が類似した⼀般名は、代表的
な銘柄名を⼀般名に併記するな
ど、誰もが簡単に⾒分けがつくよ
うな⽅策が有⽤かもしれない。
また基本的なことであるが、処⽅
箋に書かれた薬をそのまま患者に
出すのではなく、薬局で薬剤師が
患者の背景・状態を把握した上で
薬を交付していれば、今回同様こ
の⼿の薬剤名の間違いによる事故
は防げると思われる。

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」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

526

他院からの紹介で転院された患者
に処⽅された薬剤に疑義紹介が⽣
じた事例。イルアミクス配合錠HD
が処⽅されたが、前医ではイルト
ラ配合錠HDが処⽅されていた。患
者からの情報では医師から処⽅に
変更がない旨が伝えられていた。
また、アムロジピン錠５ｍｇも同
時に処⽅されており、アムロジピ
ン製剤の過量にもつながるため疑
義紹介を⾏った結果、イルトラ配
合錠HDに処⽅変更となった。

電⼦カルテで頭⽂字2⽂字の検索
で⼊⼒を⾏った。その結果、院内
採⽤の薬剤のみが表⽰されてその
まま⼊⼒してしまっとのこと。ま
た薬剤名が似ているため⼊⼒の間
違えに気が付かなかったとのこと
であった。

頭⽂字4⽂字程度の検索での⼊⼒
を⼼がけていただけるとのことで
あった。

イルアミクス配合錠Ｈ
Ｄ「ＤＳＰＢ」

イルトラ配合錠ＨＤ その他 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

527

他肛⾨科からネリプロクト軟膏の
処⽅あり 内科からも強⼒ポステ
リザン軟膏処⽅ 医師に確認 強
⼒ポステリザン中⽌

内科からいつもポステリザン処⽅
してもらっていた 専⾨医を受診
した時類似処⽅が出る可能性⼤き
い 確認したら重なっていた

他医院を受診した時は定期薬と重
複してないか確認を徹底

強⼒ポステリザン（軟
膏）

報告が遅
れた
（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

528

ツムラ清上防⾵湯エキス顆粒が処
⽅されていたが、服薬指導時に患
者様から聞き取った症状や診察内
容が⼀致しないため疑義照会をし
たところ、ツムラ清暑益気湯エキ
ス顆粒の誤りであることが判明し
た。

薬品名の類似が原因と考えられ
る。

服薬指導時において、患者様から
の聞き取りを怠らない。

ツムラ清上防⾵湯エキス
顆粒（医療⽤）

ツムラ清暑益気湯エキス
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

529

整形を定期受診している患者に、
定期薬とは異なる医薬品「防⾵通
聖散」が処⽅されていた。前回ま
では「防⼰⻩耆湯」が定期薬とし
て処⽅されており、類似名医薬品
のため電⼦カルテの操作ミスを疑
い疑義照会したところ、処⽅が本
来の防⼰⻩耆湯に変更となった。

漢⽅薬の名前が似ており、病院で
の電⼦カルテの⼊⼒を誤ったと考
えられる。

類似名医薬品の情報を医療機関及
び薬局内で共有し、処⽅ミスの事
例をスタッフ全員で共有する。

本草防⾵通聖散エキス
顆粒−Ｍ

本草防已⻩耆湯エキス
顆粒−Ｍ

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
No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

530

⼀般名：アンブロキソール塩酸塩
徐放ＯＤ錠４５ｍｇが１⽇３錠分
３で処⽅されており、⽤量超過の
為疑義照会を⾏ったところ、⼀般
名：アンブロキソール塩酸塩錠１
５ｍｇ１⽇３錠分３へと変更に
なった。

名称の似ている同成分の薬剤で
あったため。

アンブロキソール塩酸
塩徐放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「サワ
イ」

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

531

⾵邪でPL配合顆粒が処⽅された。
患者さんのおくすり⼿帳を⾒た
ら、アボルブ（0.5）、タムスロシ
ンOD（0.2）の服⽤中であった。
このため処⽅医にこのことを連絡
し、PL配合顆粒の処遇を問うた。
その結果医師よりPL配合顆粒を中
⽌し、ツムラ葛根湯に変更するよ
うにとの返事を受けた。

医師がお薬⼿帳を確認すれば、こ
のようなことは起こらなかったと
思います。

なのになぜ起きたのか。病院受付
事務がお薬⼿帳の有無を確認して
いなかったから。よって、受付事
務にやわらかくお薬⼿帳の有無を
確認してくださいネ、と⾔う。当
薬局では、このように薬剤変更が
あった時は「処⽅変更等連絡票」
を以前から渡して、その患者さ
ん、⼜は類似の患者さんに、その
ような事ができるだけ起らないよ
うにしています。

PL配合顆粒 ツムラ葛根湯エキス顆粒 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

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

532

フロモックス錠１００ｍｇ２錠／
分２朝⼣⾷後が処⽅されていた。
患者様からの聞き取りでは、いつ
もと同じ薬を頼んだとの事。3ヶ
⽉前からプロマックＤ錠７５ｍｇ
を継続で服⽤中の⽅だったため疑
義照会。プロマックＤ錠７５ｍｇ
に変更となる。

名称が似ていたため、処⽅⼊⼒の
際、検索をかけたときに選択を
誤ったと思われる。

フロモックスの通常の⽤法⽤量と
異なっていた事、患者様からの聞
き取り、過去の服⽤歴から判断し
て疑義照会をかけました。新患さ
んの場合や⾃薬局に過去の服⽤歴
がない場合にお薬⼿帳の必要性を
感じました。

フロモックス錠１００
ｍｇ

プロマックＤ錠７５ 医薬品 ヒューマンエラーや
ヒューマンファクターに
起因すると考えられた事
例

533

ヘパリン類似物質泡状スプレーが
処⽅されていたが、患者さんが外
⽤スプレーが処⽅されると聞いて
いたため照会。泡状スプレーでは
なく、ただのスプレーであった。

ヘパリン類似物質外⽤泡状スプ
レーとヘパリン類似物質外⽤スプ
レーは名称が酷似してるが、使⽤
感はかなり異なる。

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％「サ
トウ」

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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

534

⼀般名 アダパレンゲル10ｇと
なっていたが、アダパレンゲル
（ディフェリンゲル）は1本15ｇ
のため処⽅間違いを疑い疑義照
会。デュアック配合ゲルを処⽅す
るつもりだったとの事。

ディフェリンゲルとデュアック配
合ゲルは名称が類似しているため
間違えやすいよう。

ディフェリンゲル０．
１％

デュアック配合ゲル 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

535

循環器科からビソプロ―ルが開始
になったが、内科処⽅のアムロジ
ピンを中⽌するか継続するか患者
様が把握されていなかったため照
会。（本⼈は中⽌すると思われて
いたが、中⽌とは聞いてないと事
だったため）内科のアムロジピン
は継続し、ビソプロロールと併⽤
することを確認した。

類似薬効のお薬が処⽅された場
合、併⽤するのか、切り替えか医
師の処⽅意図がはっきりしない場
合は確認する必要がある

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「⽇
医⼯」

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

536

従来「タプコム配合点眼液」が処
⽅されている患者に⼿書きで「タ
プロス点眼薬」が処⽅された。

⼿書きによる名称類似薬の書き間
違え。

近年合剤が増えておりそれに伴い
安易に名称を付けるケースが多く
これもその⼀つ。厚労省の許可に
当たってもその点の配慮が必要と
思われる。

タプロス点眼液０．０
０１５％

タプコム配合点眼液 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

537

ファモチジン錠10mgとベタニス
錠50mgの処⽅があった。お薬⼿
帳を確認したところ、他院にてネ
キシウムカプセルとベオーバ錠の
処⽅があったことが確認された。
ファモチジンとネキシウム、ベタ
ニスとベオーバのどちらの薬も作
⽤機序が類似し作⽤が重複する為
疑義照会した。その結果ファモチ
ジンとベタニスが処⽅削除になっ
た。

病院に薬の飲み合わせを伝えてい
なかった。

飲み合わせを確認してもらうた
め、病院に毎回お薬⼿帳を⾒せる
よう患者に伝えた。

ファモチジンＯＤ錠１
０ｍｇ「オーハラ」 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



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

538

アスパラカリウム錠、エディロー
ルカプセルの追加処⽅があり、組
合せに疑問を感じて患者様に確認
したところ、⾻密度の低下がある
ため、カルシウムの薬がでると医
師から説明を受けていた為、疑義
照会を実施。結果アスパラCA錠へ
処⽅変更となった。

名称類似の代表例と考えられる。
どのような薬が追加になると医師
から聞いているかの確認をすぐに
⾏えたため、有害事象はなかった

アスパラカリウム錠３０
０ｍｇ

アスパラ−ＣＡ錠２０
０

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




