
製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

1

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「セルシン錠〔2ｍｇ〕、3錠
分３毎食後　28日分」と記載されて
いた。薬剤師Åはセニラン錠２ｍｇと
思い込んで、セニラン錠２ｍｇ　84錠
調剤した。誤りに気が付かずにその
まま監査に回した。監査にあたった
薬剤師Bも間違いに気づかずにセニ
ラン錠２ｍｇ　84錠投薬した。

薬品名が類似していたため、処方箋
の見間違いで間違いが発生。

セニラン錠の棚に、注意喚起のメモ
を貼る。該当患者の引継ぎ欄に注
意喚起のメッセージを入れる。当該
事例を薬局内に周知し、再発の予
防に努める。

２ｍｇセルシン錠 セニラン錠２ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 仕組み セニランの販売名は、製造
販売業者により、一般名に
変更予定である。

2

セルシン２ｍｇの半錠の処方あり。
処方箋をみてセニラン２ｍｇを調剤
者が間違えてピッキングしてしまっ
た。半錠調剤時に再度処方箋を確
認したところでピッキングミスを発
見。

医薬品名称の類似で、処方箋の確
認を怠りセルシン２ｍｇが正しいとこ
ろセニランｍｇをピッキングしてし
まった。○単純なミス○処方せんの
見間違い

セルシン２ｍｇおよびセニラン２ｍｇ
の棚周囲に「注意：類似名称薬あり」
とメモ書きを目立つように記載

２ｍｇセルシン錠 セニラン錠２ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 セニランの販売名は、製造
販売業者により、一般名に
変更予定である。

3

「一般名」ジアゼパム錠5処方でセル
シン5を調剤するところセニラン錠5
を調剤してしまった。監査時に気が
付いた。

名称が似ているため注意 ５ｍｇセルシン錠 セニラン錠５ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 セニランの販売名は、製造
販売業者により、一般名に
変更予定である。

4

患者が持ち込んだ処方箋は一包化
指示の処方箋で、複数の薬のなか
にアテレック５mg１錠分１朝食後が
記載されていたが、薬剤師Aが見
誤ってアレロック５mgを分包した。薬
剤師Bが監査を行った時に誤に気が
つき作り直した為患者には渡らな
かった。

処方せんの見間違い　注意力散漫
思い込み

薬の箱に類似名ありと注意表示を
つける。

アテレック錠５ アレロック錠５ 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 アテレック錠とアレロック錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

5

処方はアテレック錠5mgであったが、
間違えてアレロック錠5mgで調剤し
た。監査時に気づき、調剤しなおし
た。

名称が似ており、規格も同じだった
ため、処方せんの見間違いと調剤
時の焦りが原因だと考えられる。

調剤時には処方せんの確認をしっ
かり行い、落ち着いて調剤する。

アテレック錠５ アレロック錠５ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

アテレック錠とアレロック錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

No.
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6

アレロック(5)処方のところ、アテレッ
ク(5)調剤アレロックは１０錠シートア
テレックはウィークリーシートを採用
してたが、名称類似により見間違
い。

単純なミス 一文字鑑査の実施 アレロック錠５ アテレック錠５ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

アテレック錠とアレロック錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

7

アレロック5ｍｇ処方に対し、アテレッ
ク5ｍｇを調剤してお渡し。２回服用し
た後、家人がＰＴＰに「高血圧の薬」
と書かれているのに気づき　薬局に
問い合わせし判明。

類似した名前の薬だったため、思い
込みでピックし、監査時・投薬時とも
ミスに気づかなかった。

監査時　立て読み監査で確認、投薬
時も薬袋に書かれている写真等と
照らし合わせて確認する。

アレロック錠５ アテレック錠５ 確認を
怠った

医薬品 アテレック錠とアレロック錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

8

アレロック錠５ｍｇをピッキングする
ところ、間違ってアテレック錠５ｍｇを
ピッキングしてしまった。

作業手順では、ヒートに記載された
薬品名と処方箋に記載された薬品
名を突き合わせ確認するが、それを
怠っていた。また。声出し、指差し確
認も怠っていた。

作業手順を再確認、徹底する。今回
該当する医薬品の薬品棚に「名称
類似・薬効（アレルギー、血圧など）」
の注意喚起の札を掲示し、また、レ
セコン内の医薬品の局内名称にも
同様に「名称類似・薬効」の文言を
入力する。

アレロック錠５ アテレック錠５ 確認を
怠った

アテレック錠とアレロック錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

9

一包化の予製作成時、処方箋には
テオドール錠100ｍｇと記載されてい
たが、テグレトール錠100ｍｇで調剤
してしまった。予製鑑査時に、鑑査
者が間違いに気が付いた為、交付
まではいたらなかった。

処方箋・薬の確認・調剤時の指さし
呼称が不十分であった。調剤者の
経験が浅く、名称が似ており、規格
も一緒だったので、間違いに気が付
くことができなかった。

調剤時の薬の名称・規格・用量・用
法・日数の指さし呼称を徹底する。
患者のメモ等に間違えやすいもの
は注意喚起の伝言を残す。

テオドール錠100ｍｇ テグレトール錠100ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

教育・訓
練

テオドール錠とテグレトール
錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

10

薬品名の類似と同ミリ数の為。 棚は離れた場所にあったが、思い込
みが強かった為。

思い込みを持たず、記載通りの薬品
名をミリ数を声に出してピッキングす
る

テオドール錠１００ｍｇ テグレトール錠１００ｍｇ 判断を
誤った

テオドール錠とテグレトール
錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

11

Ｒｐ．フェアストン錠４０mg、１錠／９
０日分のところ、デュファストン錠５
mgを９０錠ピッキングし、監査時に
発見された。

・金曜夕方で、疲れていて集中力を
欠いていた。・医薬品名の類似。・作
業後の再確認を怠った。

・類似する医薬品名を認識し、作業
後の再確認を怠らない。

フェアストン錠４０ デュファストン錠５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった

医薬品 フェアストン錠とデュファスト
ン錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。
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12

マイスリー５が処方されていたが、マ
イスタン５を調剤した。

マイスタン１０も処方されていたた
め、てマイスリーを読み間違えた。
○処方せんの見間違い

調剤後に再度確認する。類似薬品
名は注意する。

マイスリー錠５ｍｇ マイスタン錠５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

マイスリー錠とマイスタン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

13

ロフラゼプ処方のところ、ロラゼパム
を調剤

薬剤名が、似ているため、誤って調
剤。

処方されている患者の名前を付け、
調剤のつど確認できるようにした。

ロフラゼプ ロラゼパム 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 仕組み ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

14

一般名：ロフラゼプ酸エチル１ｍｇ
ロフラゼプ酸エチル１ｍｇ「サワイ」の
ところロラゼパム１ｍｇ「サワイ」を
ピッキングした。

取り間違った。名前が似ている。○
単純なミス

よく名前を確認してピッキングしま
す。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

15

ロフラゼプ酸エチル錠1ｍｇと一般名
で処方された薬をロラゼパム錠1ｍｇ
で調剤して、他の薬剤師が監査する
も気づかずに本人に渡す。翌日本
人の家族が来局し薬の取り違えを
指摘される。幸いなことに服用する
前に本人がヒートの違いに気づき服
用はしなかった。

一般名で処方されていたので類似
の名称に気が付かずに調剤してし
まった。

処方名の確認と薬のヒートの名称の
確認を複数回複数の薬剤師で確認
すること。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

16

ロフラゼプ酸エチルとロラゼパムを
取り違えて調剤、投薬前の発見によ
り患者に渡る前に調剤をやり直し
た。

名称の似ている薬剤であることに加
え、同じ引き出しで保管されていた
ため取り違えたのだと推察できる

ロラゼパム1mgについては採用を中
止し、先発のみの採用とするととも
に、0.5mgについては保管場所を変
更した

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 仕組み ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。
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17

一般名でロラゼパムとロフラゼプが
似ていて、最終確認を怠った（自己
監査）

○作業手順の不履行○処方せんの
見間違い

向精神薬の引き出しの中の分類を
した。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

その他 施設・設
備

仕組み ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

18

ロフラゼプ酸錠（１）「サワイ」が処方
されていたが、ロラゼパム錠（１）「サ
ワイ」と取り間違えた。監査者が気
づき、正しく調剤、交付した

名称類似による思いこみ ストッカーの配列を工夫、注意喚起
のれんをつける等行う

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

19

ロフラゼプ酸エチル錠（１）「サワイ」
を調剤すべきところ、ロラゼパム錠
（１）「サワイ」をピッキングしてしまっ
た。監査者が気づいて正しい薬剤を
調剤、交付

名称類似による思い込み 処方せん、調剤録薬剤名と実物との
指さし確認を徹底、ストッカーに注意
喚起のれん等の対応

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

20

薬剤取り間違い 名称の類似、同じ棚に配置 棚の配置の変更。名称類似の喚起 ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

21

薬剤取り違え。患者申し出より発
覚。10日ほど服用後、薬剤が異なる
ことに気づき服用中止。

名称類似による薬剤の取り違え。調
剤者・監査者ともに確認不足だっ
た。

棚に注意喚起の札を付ける。調剤・
監査時、処方箋と薬剤の確認徹底。
投薬時に薬剤を提示し、確認してお
渡しする。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

22

ロフラゼプ酸エチル１ｍｇが処方され
たがロラゼパム１ｍｇを調剤してし
まった。○１０錠シート

業務が忙しくよく似た名前で取り違
えた○単純なミス

注意深く処方箋を確認、薬剤の名前
を確認する。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「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

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

23

ロフラゼプ１ｍｇ「サワイ」　３０日分
処方された。調剤する際、ロフラゼ
プ１ｍｇ「サワイ」の箱を取り出し調
剤過誤防止のためミスゼロ個でバー
コードを読み取りピッキングをを始め
た。100錠包装の箱には60錠入って
おらず、数が足りなかったため、新し
い箱をとりだしピッキングを続けた。
その際あやまって似た名称のロラゼ
パム１ｍｇ「サワイ」の箱から錠剤を
とりだし端数の処理間違い調剤をし
た。シートのデザインが少しちがって
いたので鑑査時にて判明した。

当事者は、薬局にロラゼパム１ｍｇ
「サワイ」とロフラゼプ１ｍｇ「サワイ」
の両方が採用されていることは理解
していた。調剤過誤防止のミスゼロ
個でパーコードを読み取り正しい医
薬品をピッキングしたことによる安心
から新しい箱を手に取るときに確認
を怠った。

端数処理をするとき、新しい100錠包
装の箱を手にとったときも再度ミス
ゼロ個でバーコードを読み正しいも
のであること確認する。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

ルールの
不備

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

24

ロフラゼプ錠1ｍｇサワイが処方され
ているのに、ロラゼパム錠1ｍｇサワ
イがピッキングされていた。最終鑑
査で気が付いたので交付までには
至らなかった。

良く例えられる名称が似ている取り
違い易い例としてノルバスクとノル
バデックス、テオドールとテグレトー
ルなどがあるが、これらは薬効が明
らかに違うので当該患者の疾患が
ある程度分かっていれば間違いだと
気づくことができる。ロフラゼプとロラ
ゼパムは対象疾患が近いし、同一
患者にも処方されることがあるの
で、疾患からは判断できない。文字
を一文字一文字確認しなければ間
違える恐れがある。

頭文字3文字を拡大文字にする。 ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

その他 ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

25

【一般名】ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇの処方で、ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「トーワ」を調剤するところ、ロラ
ゼパム錠１ｍｇ「サワイ」で調剤し
た。監査システムでエラーが出たた
め、ミスに気付いた。

両剤とも向精神薬であり、名称も類
似している。規格も同じであるため、
思い込みにより間違えて調剤してし
まった。○注意力散漫

最後の一文字まで確認し、指差し呼
称を行いながら調剤する。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「トーワ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

26

翌朝の棚卸時に、ロラゼパム錠０．
５ｍｇ「サワイ」とロフラゼプ酸エチル
錠１ｍｇ「ＳＮ」の数量が１０錠ずつの
差異があることに気付き、該当の患
者に電話で確認し、誤りが発覚し
た。デザインが変わり、効き目がい
い薬なのかと思い、残っていたロラ
ゼパム錠０．５ｍｇ「サワイ」を飲まず
に、ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「Ｓ
Ｎ」を昼にすでに１錠服用してしまっ
ていた。副作用などの健康被害は
起きていないことを確認した。

名称が類似している上、同じ引き出
し・近い場所に保管していた。間違
いやすいと思い、気にはなっていた
ものの、対策を取っておらず、過誤
が発生してしまった。
○単純なミス　○作業手順の不履行

「類似名称あり！注意！」のラベル
を付けた。意識を高めるよう、呼び
かけた。

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「ＳＮ」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

27

翌日朝の棚卸時にロラゼパム錠０．
５ｍｇ「サワイ」とロフラゼプ酸エチル
錠１ｍｇ「ＳＮ」に７錠ずつの差異が
あることに気付き、該当の患者へ電
話したところ、誤って交付していたこ
とが発覚した。投薬時にいつもと違
う薬だと気付いていたようだが、効き
目がいい薬なのかと思い、朝から服
用し始めていた。当日昼に来局して
頂き、交換を行った。副作用などの
健康被害が起きていないことも確認
できた。

１週間前にも同じ過誤を起こしたば
かりで、「類似名称あり！注意！」の
ラベルを作って対策していたにも関
わらず、過誤を起こしてしまった。注
意不足だった。○作業手順の不履
行　○注意力散漫

ロラゼパム０．５ｍｇ「サワイ」の引き
出しを、別な引き出しに移動した。ロ
フラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「ＳＮ」が処
方の場合、「フ」の文字に丸を付け
て、念入りに確認を行う。入力・ピッ
キング・鑑査時に声掛けをして確認
する。

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「ＳＮ」

確認を
怠った

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

28

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「(一般名）ロラゼパム錠0.5
ｍｇ2錠分２朝夕食後３０日分」の記
載があった。薬剤師Ａは調剤する時
にロラゼパム錠0.5ｍｇ「サワイ」を調
剤するところを誤って同じ薬棚から
ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「トーワ」
を取り監査に回した。薬剤師Ｂは監
査システム（バレラ）で間違いに気付
き、調剤した薬剤師Ａに伝えた。薬
剤師Ａはロフラゼプ錠0.5ｍｇ「サワ
イ」を正しく調剤し直した。監査段階
で誤りに気付いたため、患者には正
しい薬を交付した。

ロラゼパムとロフラゼプは名称が似
ていたため間違えやすかった。同じ
棚の中にあり位置も近かった。薬剤
師は新人だったため間違えに気付
き難かった。混んでいたため焦りも
あった。

ロフラゼプ錠とロフラゼプ酸エチル
錠の棚の位置を離した。「名称類似
あり」のマグネットを近くに貼り取り
違え防止のために注意喚起した。

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品
施設・設
備

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

29

一般名が【一硝酸イソソルビド】の処
方について本来であればアイトロー
ルを調剤しなけらばならなかったとこ
ろ、【硝酸イソソルビド】であるフラン
ドルを調剤してしまった。鑑査者が
一般名の微妙な違いに気付き、本
で調べたところ、一般名は類似して
いるが、医師の処方内容と異なる事
が発覚。

一般名の見落としと知識不足。 一般名処方の情報共有。レセコンの
局内用名称を変更し、区別しやすく
し対応。

アイトロール錠２０ｍｇ フランドル錠２０ｍｇ 判断を
誤った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

30

一般名「硝酸イソソルビド徐放錠20
ｍｇ」のところ、「一硝酸イソソルビド
錠20ｍｇトーワ」で調剤。

一般名処方で事務員の入力ミスに
気付かず、硝酸イソソルビド徐放錠
と一硝酸イソソルビド錠が同等では
ないとの認識不足も重なったため。

一般名で似たような名称がある医薬
品を列挙し、職員に周知させる。

フランドル錠２０ｍｇ 一硝酸イソソルビド錠１０
ｍｇ「トーワ」

知識が不
足してい
た

硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

31

一般名処方された一硝酸イソソルビ
ド錠２０ｍｇを硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」で調剤してしまっ
た。

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ「サワ
イ」と硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ
「サワイ」の医薬品の名前がとてもよ
く似ている薬の在庫があったこと。

両方の薬の在庫があることを周知
することとそれぞれ処方されている
患者さんの未決申し送りに注意事項
として記入しておく。

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

32

一包化する患者。錠剤分包機に錠
剤をセットする際、本来、硝酸イソソ
ルビド錠２０ｍｇをセットするべきとこ
ろ誤って一硝酸イソソルビド錠２０ｍ
ｇをセットしてしまった。一包化した場
合、監査時に錠剤のロット番号だけ
でなく、実際に分包したＰＴＰシート
のカラも確認するようにしている。監
査時にＰＴＰシートのカラを確認した
ところ誤っていることに気が付き、分
包しなおした。

当薬局では硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇよりも一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇを調剤する機会の方が圧倒的に
多い。今回処方されていたのは硝酸
イソソルビド錠２０ｍｇだったが、思い
込みと確認不足により取り間違いが
発生したと考えられる。〇処方せん
の見間違い

類似名薬剤が存在するものは特に
注意して調剤・監査する。処方入力
した薬剤師も調剤する薬剤師に、注
意すべき薬剤があることを気づいた
時点で伝える。今後も一包化した際
はＰＴＰシートのカラもつけて監査時
に十分確認できるようにする。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠１０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

33

個人在宅を行っている患者さまで一
包化を行っている。処方箋ではフラ
ンドル錠20ｍｇの記載であったが、
ジェネリック希望であったため硝酸イ
ソソルビド徐放錠20mg「サワイ」で調
剤するところを、一硝酸イソソルビド
錠20mg「トーワ」でピッキングし、分
包を行ってしまった。一包化の鑑査
システムを導入しているが、監査時
にエラーが発生し間違った薬で調剤
していたことが発覚した。正しい薬剤
で作り直し、患者さまには正しい薬
で交付した。

薬のピッキングの後に処方箋をもと
に照らし合わせを行うが、それがで
きていなかった。○作業手順の不履
行

似た名称で間違えやすいことをス
タッフ一同共有し、見誤らないように
する。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「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

硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

34

患者が処方箋を持って来局。処方
箋には「硝酸イソソルビド徐放錠２０
ｍｇ「サワイ」２錠分２朝夕食後９０日
分」と記載されていた。薬剤師Ａは調
剤する際、硝酸イソソルビド徐放錠
２０ｍｇ「サワイ」を調剤する所、一硝
酸イソソルビド錠２０ｍｇ「サワイ」を
調剤し、気づかずに監査に回した。
監査にあたった薬剤師Ｂが、処方薬
の硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ
「サワイ」ではなく、一硝酸イソソルビ
ド錠２０ｍｇ「サワイ」が調剤されてい
ることに気づき、調剤した薬剤師Ａに
間違いを伝えた。薬剤師Ａは硝酸イ
ソソルビド徐放錠２０ｍｇ「サワイ」を
正しく調剤し、再度薬剤師Ｂに監査
にもらった。監査の段階で誤りに気
付いた為、患者には正しい薬を交付
した。

硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ「サ
ワイ」と一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ
「サワイ」の名称が類似している事
と、患者来局時は店内が混雑してお
り焦りもあった為。

業務手順を見直し、調剤者がピッキ
ングした後に、監査に回す前に再確
認する事を徹底する。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

35

患者さんが、処方箋を持って来局し
た。処方箋には、「一般名で、硝酸イ
ソソルビド徐放錠２０ミリグラム、４錠
／分２朝、夕食後、２８日分」と記載
されていた。薬剤師Ａは、一硝酸イ
ソソルビド２０ミリグラム「サワイ」で、
ピッキングし、薬剤師Bも、監査でも
気がつかず、薬剤師Cが、投薬時、
発見、再度、薬剤師Bに監査しても
らい、患者さんには、正しい薬、硝酸
イソソルビド２０ミリグラム「サワイ」
を投薬した。

名前、薬効が、似ている上、薬剤師
Bは、入店1ヵ月目のため、在庫品目
を把握していなかった。患者来局時
は、店内が、混んでいたため、焦り
があった。

硝酸イソソルビドと一硝酸イソソルビ
ドの在庫位置を離し、業務手順を見
直し、メンバーには、名称類似医薬
品を伝え、調剤室には、表を貼り、
再注意を徹底させた。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 教育・訓
練

硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

36

一包化希望の患者様への分包調
剤。処方情報（般）一硝酸イソソルビ
ド徐放錠指示の所、硝酸イソソルビ
ド徐放錠で分包してしまった。分包
後、監査した薬剤師の指摘により薬
剤の間違いである事に気づいた。

処方せんの見間違いと単純なミスに
よる取り間違い。待合室も混み入っ
ていた為、焦りもあったものと考えら
れる。

類似名称薬の採用がある医薬品に
ついては「名称注意」と立札を付け
て、注意喚起を促すようにした。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「ツルハラ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

37

硝酸イソソルビド徐放錠20mgと一硝
酸イソソルビド錠20mgの取り違え

一包化を行う前の計数調剤時、ピッ
キングマシンを使用していなかった
ため、取り揃える薬品を間違えた。

一包化の前でも、ピッキングマシン
で薬品に間違いがないことを確認す
る。似た名称の薬品があることを注
意喚起出来るよう、箱にラベリング
する。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「トーワ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

硝酸イソソルビド徐放錠と
一硝酸イソソルビド錠の販
売名類似については、薬剤
取違え事例が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

38

セニラン2ｍｇを、誤って2ｍｇセルシ
ンのカセットに戻してしまった。

医薬品の名称が類似している。確認
を怠った。

セニラン錠２ｍｇ ２ｍｇセ
ルシン錠

確認を
怠った

医薬品 セニランの販売名は、製造
販売業者により、一般名に
変更予定である。

39

テオドール錠100ｍｇを調剤するとこ
ろ、誤ってテグレトール錠100ｍｇで
調剤し一包化した。

複数人の一包化調剤が夕方過ぎに
ＦＡＸで送られてきた。急いで調剤し
なければと気持ちが焦り、処方内容
から短時間で調剤できる方から優先
して一包化していったが、その最初
が当患者だった。

名称類似薬のリストをアップする、一
包化の際は調剤したシートをのこし
て、監査時に確認。

テオドール錠１００ｍｇ 確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

テオドール錠とテグレトール
錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

40

レセコン入力時の似た名称の薬剤
の選択間違いで、事務員がノルバス
クＯＤ錠5ｍｇにノルバデックス錠10
ｍｇを入力し、薬袋・薬情・手帳シー
ルが作成され、調剤鑑査時に薬剤
師が気づいた。

事務員の個人の資質的に注意力散
漫な面があり、週末の午前中の多忙
な時間であったので、特に焦りが
あったと思われる。長年勤めていた
かたから新しい事務員となって半年
経ち、慣れも出てきたのか、入力等
ミスが多発している時期で、鑑査時
特に気を付けていたので交付まで至
らなかった。名称は似ているが薬効
は全く異なる薬剤で、薬剤師として
は間違うことはまずないと思われる
が、事務員は薬効までは理解してい
ることは少ないので、気づきにくいか
もしれない。

個人の資質的な面があったので、ミ
スが多くても見逃さないように薬剤
師間で注意を行った。

ノルバスクＯＤ錠５ｍｇ ノ
ルバデックス錠１０ｍｇ

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 ノルバスク錠とノルバデック
ス錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

41

メプチンミニ２５μ ｇ、カルボシステイ
ン錠２５０ｍｇ、アスペノンカプセル１
０ｍｇ、クラリスロマイシン錠５０ｍｇと
いう処方があり、患者に確認すると
風邪で受診したとのこと。風邪の患
者に抗不整脈薬であるアスペノンカ
プセル１０ｍｇが処方されており、名
称が類似するアスベリン錠１０ｍｇと
の入力間違いを疑い医師に疑義照
会したところ、その通りである旨の返
答があり、処方変更となった。

○単純なミス アスペノンカプセル１０ アスベリン錠１０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 アスベリン錠とアスペノン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は対策を検討中で
ある。

42

医療機関からアスペノン１０ｍｇの在
庫確認連絡があり、在庫有りと返
答。程なくして投薬品が含まれる処
方箋を患者さんが持参。何の躊躇
いもなく調剤し投薬。後程、処方状
態に疑問を持ち（カロナールとアス
ペノン４日分処方だった）医療機関
に疑義照会した。結果、アスペノンで
はなく、アスベリンの間違いであっ
た。医療機関が既に患者さんへ連
絡しており、後程本人が交換にみえ
た。

処方意図を汲み取った、処方監査
が不十分であった。バタついていた
こともあり、焦り、患者さん本人への
聞き取りも不十分であった。

名称の類似や効能効果を鑑みた処
方箋監査を徹底し、何より患者さん
への聞き取りに注力する。

アスペノンカプセル１０ アスベリン錠２０ 確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

医薬品 アスベリン錠とアスペノン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は対策を検討中で
ある。

43

カルボシステイン錠500mg、トラネキ
サム酸カプセル250mg、PL配合顆粒
等の中に、一種類だけ、アプリンジ
ン塩酸塩カプセル10mgが7日分で処
方されていたため、患者に不整脈等
で医師に診てもらったかを確認した
ところ、風邪で今回かかったと回答
があり、病院に疑義照会したところ、
アスベリン錠10mgの間違いだった。

病院で入力するときにアスペノンカ
プセル10mgとアスベリン10mgでの
名称が似ていることから、間違えた
と考えられる。

病院の薬剤部でも再確認するシス
テムを構築する。

アスペノンカプセル１０ アスベリン錠１０ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

アスベリン錠とアスペノン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は対策を検討中で
ある。

44

71歳の患者に対し、新規でアテレッ
クが処方されていたが、患者聴取よ
り、アレルギーの薬を処方すると言
われていた。疑問に思った薬剤師が
疑義照会、アテレックからアレロック
へ訂正となった。

注意喚起されている程に名前が似
ている薬であるので、Dr入力時に勘
違いをされていたと思われる。

アテレック錠１０ アレロック錠５ 判断を
誤った

アテレック錠とアレロック錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

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

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り既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

45

アテレック５ｍｇで処方箋は記載あ
り、薬局にて後発品のシルニジピン
５ｍｇ「サワイ」に変更している患者さ
ん、来局時処方せんを確認したとこ
ろアテレック５ｍｇ1錠夕食後から2錠
朝夕食後に変更、患者さんに理由を
聞いたところかゆみが出ているため
アテレックを1日2回にするような話
だったそう。アテレックとアレロックを
混同している可能性が考えられたた
め疑義照会したところアテレック５ｍ
ｇは1日1回に戻り、代わりにフェキソ
フェナジン６０ｍｇ2錠朝夕食後が追
加となった。

名称が似ている薬だったため医師も
薬品名を混同したと思われる。

対策：医師のオーダーでアテレック
を使用中止とし【般】シルニジピン錠
5mgに変更する。

シルニジピン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

アテレック錠とアレロック錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

46

前回まで継続してエクセラーゼ配合
錠が処方されていたが、今回、エク
セグラン錠で処方

処方医薬品の名称類似で誤って入
力したと思われる

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 医薬品 エクセグラン錠とエクセラー
ゼ錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

47

エクセグラン100ｍｇ3錠分3での処
方。初回。初回としての用量に疑問
を持ち疑義照会をしたところ、エクセ
ラーゼ錠3錠の処方ミスだった

病院の処方ミス。 病院の処方ミスであったが、初回で
あり、外科からの処方で可能性のあ
りえる処方だった。スタッフによって
は気がつかないケースも考えうるた
め、類似名称の医薬品についての
理解と、そういった危険があることを
念頭に業務にあたる。また、新規薬
剤追加の際には投薬時のヒアリング
を十分に行いミスを防ぐ。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 その他 エクセグラン錠とエクセラー
ゼ錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

48

エクセグラン(100)が処方。薬歴より
てんかん・脳の手術の既往がない事
確認。患者本人にもそのような既往
がない事、及び引きつけなどの症状
がなく、今回は胃部不快感で受診し
たことを確認。処方医へ問い合わせ
の結果、エクセラーゼ錠に変更と
なった

エクセラーゼ配合錠とエクセグラン
錠の薬品名の酷似による処方過誤
と推測される。

薬歴・患者からの情報をもとに処方
の適性を評価し調剤する

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 医薬品 その他 エクセグラン錠とエクセラー
ゼ錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

49

一般名クエチアピン（セロクエル）25
ｍｇ　3T毎食後の処方、歴より処方
記録なし、既往歴より疑義照会した
ところ、セロクラール20ｍｇ3錠毎食
後へ変更となった。

調剤者は疑問に思わずに調剤を実
施、鑑査時セロクエル初回であり、
以前も似たような処方間違いがあり
不安に感じて疑義照会を行ったとこ
ろ変更となった。患者にも確認したと
ころ、以前でたことのあるセロクラー
ルをお願いしたとの発言もあった。

病院での処方ミスの可能性を視野
に入れて業務を行う。セロクラール
20ｍｇをセロクエルで処方してきた例
は過去にもあったので意識する。

セロクエル２５ｍｇ錠 セロクラール錠２０ｍｇ その他 セロクエル錠とセロクラール
錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

50

以前より当薬局を利用の患者様。処
方内容はテオドール錠100mg2錠2
×MAであった。前回までは三叉神
経痛によりテグレトール200mg2錠2
×MAを服用していた。処方日数も
60日分で効能も全く異なる薬剤のた
め不審に思い患者へと確認したとこ
ろ前回よりも量を少なくしてもらった
が違う薬とは聞いていないとのこと
でDrへ疑義照会。結果、テグレトー
ル100mg2錠2×MAへと変更になっ
た

電子カルテでの薬剤呼び出しの際
にテオドールとテグレトールを間違
えたようだ

名称の似ている薬剤については病
院側の発行時に間違うリスクは非常
に高い。今後も不審な処方内容につ
いてはしっかりと疑義照会を行って
確認していく

テオドール錠１００ｍｇ テグレトール錠１００ｍｇ その他 テオドール錠とテグレトール
錠の販売名類似について
は、薬剤取違え事例が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

51

いつもマイスタンが処方されている
患者に、一般名でゾルピデムが処
方されていた。患者家族に確認した
ところ、処方変更の話は聞いていな
いとのことで疑義照会をかけた。マ
イスリーとの間違いでゾルピデムが
入力されてしまったため、今まで通り
マイスタンに処方変更となった。

いつもと同じ医師にかかっていた
が、違う病院で診察を受けていた。
類似名称で入力ミスが起こった。

薬歴のチェックや、患者・家族への
聞き取りを丁寧に行う。

【般】ゾルピデム錠5mg マイスタン錠５ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

マイスリー錠とマイスタン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

52

マイスタン5mgが処方、投薬時、患
者様より眠れないので薬を出しても
らったと確認。薬効がおかしいので
疑義

薬名類似による処方医の入力ミスと
思われる○単純なミス

新規の薬が出たときはどういう意図
ででたのが必ず確認する

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ 確認を
怠った

マイスリー錠とマイスタン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

53

マイスタン5mg　１錠　不眠時　５回
分・新規処方、他の抗てんかん薬な
いため適用外

・マイスタン5mgが今回初処方で不
眠時処方されているが、マイスリー
5mgを夕食後定期処方と以前不眠
時処方された履歴もあり、マイスリー
5mgの処方でなかったか確認。

・新規処方薬の処方監査の徹底・類
似名称や頭の数文字同じ薬への注
意、情報共有

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

マイスリー錠とマイスタン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（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

54

処方箋にはマイスタン錠5mgが記載
されていたが薬歴よりゾルピデム錠
5mgが過去に処方されていたことか
ら疑義照会したところマイスタン5mg
錠ではなくマイスリー5mg錠に変更
になった。

医療機関側が入力の際似た薬を選
択したために起きたと考えられる。
薬歴確認したことで疑義照会をし事
故には至らなかった。

監査、投薬時に薬歴確認をしっかり
行い、患者様から得た必要事項は
必ず薬歴に残す。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ 医薬品 マイスリー錠とマイスタン錠
の販売名類似については、
薬剤取違え事例が複数報
告されていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施しているところ
である。

55

新規患者さまに、ロフラゼプ酸エチ
ル1mgサワイが、1回1錠1日3回で処
方されていた。分３で処方されてい
たことから患者様に伺ったところ、以
前はワイパックスを服用していたと
のことで、医師に問い合わせ。ロラ
ゼパム錠1mgサワイへ変更となっ
た。

一般名、薬効が似ていた。 ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワイ」 教育・訓
練

ロラゼパム錠とロフラゼプ酸
エチル錠の販売名類似につ
いては、薬剤取違え事例が
複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を実施してい
るところである。

56

患者が別病院から転医し、門前の
病院をかかった際、医師がお薬手
帳から採用している薬への変更を
行った。お薬手帳にて一硝酸イソソ
ルビド２０ｍｇ「サワイ」の記載がされ
ていたが、医師が処方したのが一般
名で硝酸イソソルビドとなっていた。

一般名で硝酸イソソルビドと一硝酸
イソソルビドが別の薬である知識が
なく、同一のものと判断した。

病院への疑義紹介を行い、同一で
はないことを伝えたうえで、薬局内
にて同様のケースが起きないよう一
般名が類似している薬について情
報共有を行う。

硝酸イソソルビド徐放錠
２０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ「サ
ワイ」

判断を
誤った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 硝酸イソソルビド徐放錠と一
硝酸イソソルビド錠の販売
名類似については、薬剤取
違え事例が複数報告されて
いることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

57

硝酸イソソルビド除放錠（２０）→一
硝酸イソソルビドへの変更。家の近
くの医院に転院。薬局は継続利用。
前の病院と同じ薬が出ると説明され
たと聞きとったが処方が変わってい
たので疑義。

医師による単純なミス。薬剤名が類
似しているために生じたと思われ
る。

手帳や過去歴との照らし合わせ。患
者とのコミュニケーションを今後もと
り、かかりつけ薬局として頑張る。

硝酸イソソルビド徐放錠
２０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ「サ
ワイ」

連携がで
きていな
かった

医薬品 硝酸イソソルビド徐放錠と一
硝酸イソソルビド錠の販売
名類似については、薬剤取
違え事例が複数報告されて
いることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。



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

レニベース錠２．５とレニベース錠５
を毎回渡していた。５６日分投薬後、
一月経過してからレニベース錠５が
足りず、レニベース錠２．５がたくさん
余っていると来局された。在庫を確
認し、ちょうど過不足があったのでレ
ニベース錠２．５を預かりレニベース
錠５の不足分を渡した。

レニベース錠５とレニベース錠２．５
は１００錠１箱で仕入れている。これ
らは箱のデザインが良く似ていて引
き出しに間違えて入れていた。また
１００錠をまとめるビニールシートも
似ていて１日２回５６日分１１２錠で１
００錠＋１２錠で出すときに、２．５ｍ
ｇ１００錠をビニールシートで間違え
て輪ゴムでまとめてしまい気づかず
に渡した。入荷時の管理と調剤・投
薬時の確認ミスがあった。

確認を徹底する。特に薬品名称は
規格量まで必ず見る。

レニベース錠５ レニベース錠２．５ 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

2

調剤においてラベプラゾール錠10ｍ
ｇのところをランソプラゾールOD錠15
ｍｇを調剤していた。鑑査において
別の薬剤師が発見し、訂正した。

類似名称かつ同効薬であるという点
で取り間違えたと思われる。

名称を最後まで確認するとともに規
格剤形まで再確認する必要あり。間
違えた内容を薬局内にて周知し、注
意喚起を行う。

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ＦＦＰ」

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「テバ」

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

3

処方箋中の処方ヘパリン類似物質
軟膏0.3%　50ｇの軟膏を前回処方の
外用液と思い込んだ。

処方せんの見間違い 処方せんの内容を音読する ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヒルドイドローション０．
３％

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

4

ヘパリン類似物質の「スプレー」と
「泡状スプレー」の確認が疎かに
なっていた。似かよった製剤がある
のは知っていたが確認ができていな
かった。監査の段階で間違いに気づ
き、正しい物を投薬。

常に処方箋を最後まで読むという基
本事項を怠らないようにすること。特
に間違えやすい薬をリストアップす
る。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

5

施設入居されてる患者様に、内科よ
り一般名でヘパリン類似物質『外用
液』０．３％が処方された。ジェネリッ
ク医薬品ご希望の方なので本来で
あれば薬局で在庫しているビーソフ
テンローション０．３％をお渡ししなく
てはならないが、入力時誤って一般
名をヘパリン類似物質『軟膏』０．
３％で入力してしまった為、そのジェ
ネリック医薬品であるヘパリン類似
物質油性クリーム０．３％「日医工」
で準備され、鑑査・投薬時も間違い
に気付かずお渡ししてしまった。後
日入力のチェック時に誤りが発覚、
患者様はすでに薬剤を使用されて
おり、処方医に経緯を連絡した所、
今回は『軟膏』の処方に変更となり、
交換は行わなかった。

鑑査・投薬者が同一であり、『軟膏』
であると思い込みで確認してしまっ
たのが原因。○処方せんの見間違
い○注意力散漫

外用薬が一般名で処方されている
時は剤形の間違いがわかりにくいの
で、処方箋表記の最後までしっかり
確認する。急いでいても思い込みで
確認しない。

ビーソフテンローション０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

6

皮膚科より一般名でジフルコルトロ
ン吉草酸エステル「軟膏」０．１％と
ヘパリン類似物質軟膏０．３％の混
合指示の処方が出た。本来であれ
ば薬局に在庫しているネリゾナ軟膏
０．１％とヒルドイドソフト軟膏０．３％
で混合しお渡ししなければならない
が、入力時、一般名を前回と同じジ
フルコルトロン吉草酸エステル「ク
リーム」０．１％で入力してしまい、ネ
リゾナユニバーサルクリーム０．１％
とヒルドイドソフト軟膏０．３%の混合
で調剤した。調剤者、鑑査者、投薬
者ともに間違いに気付かなかった。
後日、入力チェック時に間違いが発
覚、病院に経緯をお話しした所、今
回はジフルコルトロン吉草酸エステ
ルクリーム０．１％に処方変更すると
の事、患者への連絡交換等は行わ
なかった。

急いで鑑査していた為、前回と同じ
ジフルコルトロン吉草酸エステルク
リーム０．１％で正しいと思い込んで
しまった。○処方せんの見間違い○
焦り○注意力散漫

一般名の剤形変更は気付きにくく間
違いも起こりやすいので、急いでい
ても思い込みで確認しないよう徹底
する。

ネリゾナ軟膏０．１％ ネリゾナユニバーサルク
リーム０．１％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

7

一般名　ヘパリン類似物質クリーム
0.3%　75g　とあり、本来であればヒル
ドイドクリーム0.3%を調剤するところ、
間違ってヒルドイドソフト軟膏0.3%を
調剤。

○処方せんの見間違 ヒルドイドクリーム０．３％ ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

8

ヒルドイドクリーム0.3％が処方され
た患者様の調剤時ジェネリック希望
の方だったのでヒルドイドクリームを
ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3%(ヒルドイドソフト軟膏のジェネ
リック)で調剤してしまった。他のク
リームと混合だったので混ぜている
時に気が付き実施はしなかった。

ヒルドイドクリームが今まであまり流
通していなかったが、最近になって
プロモーションされるようになり今ま
でより流通するようになったことを知
らなかった為。○処方せんの見間違
い

ヒルドイドクリームが流通するように
なったことを認識したので、以後気を
つけるようにする。

ヒルドイドクリーム０．３％ ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

9

エクメット配合錠ＬＤを調剤するとこ
ろ、エクメット配合錠ＨＤを調剤した。

それぞれの包装が非常に類似して
いる(色彩)為。

保管場所の変更、テープ貼付による
規格確認。

エクメット配合錠ＬＤ エクメット配合錠ＨＤ 確認を
怠った

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

10

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「一般名ヘパリン類似物質
外用液0.3％、100g　１日２回」と記載
されていた。薬剤師Aはヒルドイド
ローション0.3％調剤の所、ヒルドイド
ソフト軟膏0.3％を調剤し監査に回し
た。薬剤師Bが間違えていることに
気づき調剤をやり直し薬剤師Aと共
に鑑査し投薬に回した。

薬剤師Aの思い込み。○注意力散漫 処方箋に記載された医薬品の剤形
もしっかり都度確認してから調剤す
る。

ヒルドイドローション０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

11

事務員がレセコンんに入力。入力は
正しかった。薬剤師が間違えて集
め、もう一名の薬剤師が調剤投薬を
行った。

先月より誤った薬剤の使用患者が
新たに増えた。そのため薬局内に類
似名称（形状違い）の薬剤の在庫が
あったが、薬局内の薬剤師に類似
薬がある認識がなく、誤った投薬に
気付いていなかった。が、在庫チェッ
クの際に気付いた。

レセコン画面、薬局内の用紙に剤型
が2種類ある注意表示を出るように
した。薬局内全員で剤型が２種類あ
る事を確認した。

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ノボラピッド注フレックス
ペン

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

12

後発品の採用変更で似た商品名の
取り間違い。

商品名の確認不足、ミスゼロ子の更
新もれ

ミスゼロ子の更新、使用徹底。商品
名の指さし確認

ロスバスタチンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＪＧ」

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「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

13

患者様が処方箋をもって来局。薬剤
師Aは処方箋にはジエノゲストOD錠
1ｍｇ「モチダ」の記載があったがジエ
ノゲスト錠1ｍｇ「モチダ」の箱が目に
入ったので思い込み調剤を行った。
そのまま監査に回す。そして薬剤師
Bが監査を行っている中で、剤形が
異なる事に気が付き薬剤師Aに誤り
を伝え取り直させた。再度取ってき
てもらったものを薬剤師Cにチェック
してもらった。

最近ジェネリックの発売があり、先に
錠剤タイプを導入後、門前病院の採
用薬がOD錠の剤形となり、両方剤
形を準備している事を知らずに調剤
を行った。シートンデザインも箱も酷
似している為取り間違いの要因と
なったことが考えられる。○注意力
散漫。

従業員全員に周知してもらう事と、
普通錠のタイプは在庫を無くすよう
にする。

ジエノゲストＯＤ錠１ｍｇ
「モチダ」

ジエノゲスト錠１ｍｇ「モチ
ダ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

14

同一成分のヘパリン類似クリームと
ヘパリン類似物質油性クリームと基
剤が違い混合不可のものなのだが、
間違って混合した

認識はしているのだが、うっかりミス 混合時の複数監査を行う ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

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

15

サンピロ点眼液１%が処方の所2％の
点眼液を調剤。調剤後確認している
時に発見

サンピロ点眼液はあまり処方がない
ため確認不足があり、容器も類似し
ているため間違えた。

薬品棚に規格違いありの記載をし注
意を促すように対応

サンピロ点眼液１％ サンピロ点眼液２％ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

16

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ヘパリン類似物質泡
状外用スプレー　１００ｇ」と記載さ れ
ていた。 薬剤師Ａは、前回まで処方
されていた「ヘパリン類似物質外用
スプレー　１００ｇ」だと判断。泡状の
製品があるとは思わずに間違えて
調剤、投薬してしまった。次回、来局
時に薬剤師Bが「ヘパリン類似物質
泡状外用スプレー　１００ｇ」を調剤し
たが前回か変わっていたのではな
いかと思い、前回の処方を確認して
調剤ミスに気付いた。患者、医師に
連絡し、今回から「ヘパリン類似物
質泡状外用スプレー　１００ｇ」を調
剤、投薬した。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ＰＰ」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

17

デゾラム1mgの処方箋を受け、調剤
を行ったが、デゾラム1mgの棚に、デ
ゾラム０．５ｍｇのPTP（調剤済みの6
錠）が紛れ込んでいた。ピッキング
中に気付き、誤って棚に戻されてい
たでぞらむ０．５ｍｇは正しい棚に戻
した。

棚の場所が隣接していた。PTPのデ
ザインが類似していた。

調剤後のPTPの戻し間違いが無い
よう、職員にインシデントの伝達と注
意喚起を行った。

デゾラム錠１ｍｇ デゾラム錠０．５ｍｇ 確認を
怠った

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

18

デルモベート軟膏１００ｇ処方の患者
様（継続）より前回分に白いキャップ
のデルモベートとかいたチューブが
１本あった。名前が同じなのでその
まま使った。

デルモベート軟膏３０ｇ（緑のキャッ
プ）個装箱は濃い緑の目印。外おき
の棚に在庫。デルモベートクリーム３
０ｇ（白いキャップ）個装箱は薄い緑
の目印。調剤台の引出し（劇）監査
においてスルー。患者様からの申し
出があり、ミスの判明。在庫確認は
混合予製もあり判断できず。クリー
ムは軟膏に比べて頻度が少ない。
よって、混入は納品時に異なる場所
に混在したものと思われる。患者様
には基剤がクリームと軟膏の説明を
行い、お詫び。理解、了承いただく。

気が付いていないミスの防止。納品
場所は十分離れている。パッケージ
の類似に対しての注意喚起。発注
納品時において、デルモベートク
リーム個装箱に縦形にゴムをひとつ
ずつかけてから、引出しにいれる。
スタッフ全員にて情報共有。

デルモベート軟膏０．０
５％

デルモベートクリーム０．
０５％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

19

チアプリド塩酸塩錠50ｍｇ「アメル」
処方時、棚に誤ってに保管されてい
たチアプリド塩酸錠25ｍｇ「アメル」を
調剤した。再確認時、規格の違いに
気付き正しいものを調剤した。

チアプリド塩酸塩錠「アメル」は25ｍ
ｇ、50ｍｇとも100錠包装で採用し、こ
の二つの外装が色調を反転したデ
ザインであり、入庫の際チアプリド塩
酸塩錠50ｍｇの棚に誤って25ｍｇを
収納してしまった。

チアプリド塩酸塩錠「アメル」25ｍｇ、
50ｍｇの棚位置を離し、またひと目
で確認できるよう規格に目印を付け
た。また、外装デザインが類似して
いることを薬局スタッフ全員に伝え、
納品時は特に注意するようにした。

チアプリド塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「アメル」

チアプリド塩酸塩錠２５ｍ
ｇ「アメル」

判断を
誤った

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

20

１００錠包装のパックされたものを１
００錠と、残りの２６錠を調剤、包装も
似ており、そのまま監査にだす。しか
し、監査者が規格違いであることを
発見。

薬を納品したり、戻すときに誤った棚
に戻している可能性が高い。

必ず棚に戻すときに確認する、また
監査時も、規格誤りであることを疑っ
てしっかり見る

カルベジロール錠２．５ｍ
ｇ「ＪＧ」

カルベジロール錠１．２５
ｍｇ「ＪＧ」

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

21

サインバルタ３０ｍｇ処方の所、サイ
ンバルタ２０ｍｇでピッキング

ＰＴＰのデザインが似ている事。棚の
上下で隣接していたこと。

注意喚起の表示を付け、棚の場所
を若干移動させた。

サインバルタカプセル３０
ｍｇ

サインバルタカプセル２０
ｍｇ

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

22

レキソタン２ｍｇのつもりが１ｍｇを計
数中に気づき、正しい２ｍを拾いな
おした。

裏側のデザインがよく似ているた
め、見間違えた。

表のデザインなどよく確認する。 レキソタン錠２ レキソタン錠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

23

処方指示はモンテルカスト錠10mgで
あったが、モンテルカストチュアブル
5mgを調剤してしまった。投薬時、患
者に錠剤を見せながら説明してる時
点で気づき、処方指示通りの薬剤に
変更した。

モンテルカスト錠10mgとモンテルカ
ストチュアブル錠5mgのヒートデザイ
ンが似ているため確認判断を誤って
しまった。

再度確認の徹底と多規格剤形の再
認識の徹底、また多規格剤形のカ
セットには分かりやすくなるように目
印を貼付。さらに監査時には声に出
して確認を行うようにする。

モンテルカスト錠１０ｍｇ
「ニプロ」

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「ニプロ」

判断を
誤った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

24

一般名ビソプロロール錠2.5ｍｇ　0.5
錠、一般名ビソプロロール錠0.625ｍ
ｇ　0.5錠を28日分一包化する処方で
あったため手順通り0.5錠を28日分
分包機に入れ調剤した。錠剤をマス
に撒いているときにまとめて錠剤を
マスに落としてしまった。ビソプロ
ロール2.5ｍｇ「日医工」とビソプロ
ロール錠0.625ｍｇ「日医工」は酷似
しているため半分に割ると見わけが
つかなくなってしまった。一旦時間を
頂き、別のメーカーのものを手配し
て調剤した。

医薬品採用時に、同じメーカーの規
格違いが酷似していることに気づか
なかったためと思われる。

薬局の採用医薬品でビソプロロール
錠0.625ｍｇ「日医工」と錠剤の形状
が異なるビソプロロール錠0.625ｍｇ
錠「トーワ」の採用で見わけが容易と
なった。

ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「日医工」 ビ
ソプロロールフマル酸塩
錠０．６２５ｍｇ「日医工」

ビソプロロールフマル酸
塩錠０．６２５ｍｇ「日医
工」 ビソプロロールフマル
酸塩錠２．５ｍｇ「日医工」

医薬品 ヒューマンエラー
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

ラミクタール錠１００ｍｇを調剤すると
ころ、ラミクタール錠２５ｍｇを調剤し
た。

鑑査時に２規格のヒートの色調が似
ていたため、勘違いして投薬してし
まった。注意力散漫。

調剤や監査時には、薬剤名・規格等
を指差し／声に出して確認を行う。
視覚だけでなく、聴覚や口の動き等
も確認作業に取り入れる。

ラミクタール錠１００ｍｇ ラミクタール錠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

26

処方箋は、「一般名」ヘパリン類似物
質クリーム０．３％だったので、ビー
ソフテンクリーム（等）で調剤しないと
いけなかったが、ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％「日医工」で調
剤してしまう。監査時、監査者が気
付き、ビーソフテンクリームに取り換
える。

処方を受けている病院は、今までヒ
ルドイドクリームの商品名で、処方
がきていた。今回より一般名に変更
になった。ヘパリン類似物質油性ク
リームの方は、以前より「一般名」で
きていたため、細かいところまで
チェックせずに調剤してしまう。

「一般名」ヘパリン類似物質クリーム
０．３％のクリームのところにエンピ
ツで丸を記入する。また、職員に「一
般名」ヘパリン類似物質軟膏０．３％
と似ているので十分に注意するよう
周知。

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 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

27

規格単位のピッキングミス。包装も
少し酷似している点も含むが、通常
10ｍｇ規格をよく触れることが多い為
単純なヒューマンエラー。

単純なミス 規格単位が複数あるものの関して
は監査時にチェックを入れるなどし
て改善を図る

プラバスタチンＮａ錠５ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

28

一般名ヘパリン類似物質軟膏１５０ｇ
だったがヘパリン類似物質ローショ
ン１５０ｇと間違えて入力しそのまま
調剤、監査、投薬してしまった。

この薬の場合、ローションタイプのほ
うが多く処方されて、ヘパリン類似と
読んだ時点でローションを選択して
しまう。又両方グラム表示なのでうっ
かりしてしまった。

薬の名前を最後までしっかりと読み
確認しなければならない。○処方せ
んの見間違い

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ビーソフテンローション 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
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

先発品ミオナール錠５０ｍｇを後発品
のエペリゾン錠５０ｍｇ「日医工」で調
剤するところを先発品のまま調剤。
後日それぞれの医薬品の在庫数が
合わないことから間違いに気付い
た。

後発医薬品への変更忘れ 先発品処方の場合でも、後発希望
の患者には、後発変更が可能であ
ることが多いということを心掛け、後
発品へ変更の場合は手書きでメモを
入れて、手書きメモも見逃さないよう
にする。また、先発品・後発品はＰＴ
Ｐシートが酷似しているものも多いの
で、薬品名まで読み、確認する。

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「日医工」

ミオナール錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

30

便通改善のためビオスリー配合錠と
酸化マグネシウム錠５００ｍｇ錠「ヨ
シダ」が継続して処方されている患
者に対し、薬剤師Ａがビオスリー配
合錠と酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ
錠「ヨシダ」で調剤を行い、薬剤師Ｂ
が監査を行ったが間違いに気づか
ず、薬剤師Ｂはそのまま交付。翌
日、患者が酸化マグネシウムの規
格がいつもと違うことに気づき、薬局
に確認の電話が入ったことで誤調剤
に気付いた。患者はまだ服用してお
らず、すぐに正しいものと交換したた
め健康被害にはつながることはな
かった。

当薬局には酸化マグネシウムの錠
剤は他にマグミット錠があり、酸化マ
グネシウム錠「ヨシダ」よりマグミット
錠の方が多くの患者に処方されてい
る。処方箋は一般名で記載されてい
るが、今回の患者には使用頻度の
少ない酸化マグネシウム錠「ヨシダ」
で調剤を行っていることから、マグ
ミット錠と間違えないことに気を取ら
れ、さらに５００ｍｇ錠より３３０ｍｇ錠
の方が使用量も多いことから、規格
に関しては思い込みがあったことが
間違いの原因と考えられる。

類似薬の誤調剤をなくすためには、
今回のような薬剤はあえて棚を近づ
け注意を引くようにする。他薬剤にも
同成分のジェネリック医薬品が複数
採用されているものがあり、可能な
ものは１種類に統一することも検
討。規格間違いに関し今回は思い
込みがあり、処方箋をよく見ていな
かったことが原因。処方医の処方パ
ターンにとらわれず、処方箋をよく見
ることも再度徹底する。

酸化マグネシウム錠５００
ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

31

投薬時に、患者様にオルメテック１０
ｍｇ１０錠シートと　ジェネリックの　オ
ルメサルタン１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」１０錠
シートの実物を見せながら説明した
が　あまりにもヒートデザインが似て
いたため、包装の箱に戻すときに混
合して調剤棚に収納してしまう。

○単純なミス 包装パッケージの似ている錠剤の再
認識

オルメテック錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

32

当該患者さんのご家族が処方箋を
持って来局。処方箋にはヘパリン類
似物質外用泡状スプレー0.3％「PP」
と記載。しかし同月2週間前の処方
箋まではずっとヘパリン類似物質外
用スプレー0.3％「日医工」が処方さ
れていた為、入力（事務）も調剤（薬
剤師）も間違えてヘパリン類似物質
外用スプレー0.3％「日医工」を投薬
してしまった。その後、処方箋を見直
していた時に間違いに気づき、患者
さん宅に連絡。すぐに取り換えに行
き、使用されることなく交換した。

当薬局には、ヘパリン類似物質外用
泡状スプレー0.3％の在庫がなく、ま
た当該患者さんがずっとヘパリン類
似物質外用スプレーを使われていた
ことから、入力する事務も調剤する
薬剤師にも思い込みがあった。○単
純なミス○注意力散漫

当該事例を薬局スタッフ全員に周知
し再発防止に努めた。思い込むこと
なく、必ず再度処方箋を指おい確認
することとした。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ＰＰ」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

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

33

アテノロール投薬後30分くらいして
から患者様がいつもと色が違うと来
局された。アテノロール50ｍｇのとこ
ろアテノロール25ｍｇでお渡ししてい
ることが判明した。すぐに交換し謝
罪した。

監査時の確認不足。ヒートのデザイ
ンなども類似しており投薬時にもス
ルーしてしまった。

規格違いなどの薬は監査時に処方
箋にチェックを入れるようにした。

アテノロール錠５０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

アテノロール錠２５ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

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

34

メトレート錠２ｍｇを処方しなければ
ならない所をメトトレキサートカプセ
ル２ｍｇを処方してしまい、患者本人
の指摘により気がついた。

メトレート錠は先発医薬品だと思い、
後発医薬品を患者さんが希望され
ていたため、後発医薬品のメトトレキ
サートカプセルに変更した。

一般名ではない後発医薬品への理
解を深める。監査時に名前の類似し
た医薬品について、より注意して確
認する。

メトレート錠２ｍｇ メトトレキサートカプセル２
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）
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35

一般名処方において、今回の処方
箋はニフェジピン徐放錠１０ｍｇ（２４
時間持続）であった所、調剤者は前
回まで出ていたニフェジピン徐放錠
１０ｍｇ（１２時間持続）と思い込み、
ニフェジピンＬ（１０）「サワイ」を調剤
した。監査者が気づき、患者には正
しいい薬を投薬出来た。

調剤者は、前回の薬歴を見た後で
調剤を開始した為、一般名で（１２時
間持続）が（２４時間持続）に変更に
なっていたのを見落として、前回Ｄｏ
で調剤してしまった。処方せんの見
間違いによる単純なミスだが、前回
の内容を見た後だったので、前回と
同じと思いこんでしまった面もある。

一般名処方においては、名称が似
通った薬も多いので、全てに目を通
す事を徹底すると共に、ピッキング
システムの確実な使用を義務づけ
た。

ニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇ
「サワイ」

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

36

外用薬の規格間違い 包装の色も黄色の濃淡のみで似て
いるため、調剤補助装置の警報が
鳴るまで気づかなかった。

本剤含め類似医薬品の指導 カルテオロール塩酸塩ＬＡ
点眼液１％「わかもと」

カルテオロール塩酸塩ＬＡ
点眼液２％「わかもと」

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

37

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇの調剤で
あったが、ジェネリック医薬品のオル
メサルタンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥＰ」での
調剤があった。別薬剤師が監査で気
が付き、交付には至らなかった。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇとオルメサ
ルタンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥＰ」はＰＴＰ
シートの色、デザインが酷似してお
り、普段他店舗で働いている人員で
あった為、間違いに至ったと推察さ
れる。

採用メーカーの変更。人員の教育。
メーカーに印をつけ、注意喚起す
る。

オルメテックＯＤ錠20ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠20ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

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

38

定期処方された薬剤について鑑査
を実施中、エルカルチンが250mg処
方のところ100mgで調剤されていた
ことに気付いた。、既に前回処方分
を7日分服用済みだったため、処方
医に連絡、過量投与ではないため
体調に変化がなければ翌日から
250mgへ戻せば良いとの回答を得
た。体調に変化がないことを確認 翌
日よりエルカルチンFF250mg服用へ
戻し、3日後訪問し、体調に変化がな
いことを改めて確認。

思いこみによる○単純なミス、及び、
シートの包装が、錠剤の大きさは違
うものの類似していたためと思われ
る

薬の箱の規格に赤字で丸印をつけ
て注意喚起する

エルカルチンＦＦ錠２５０ｍ
ｇ

エルカルチンＦＦ錠１００ｍ
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

39

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ「DSEP」に
対しロスバスタチンOD２．５ｍｇ
「DSEP」をピッキングした。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ「DSEP」を
調剤時、戸棚にOD錠が収納されて
いた。

類似パッケージについて情報共有を
実施。入庫の際に誤りのさいように
注意する。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

40

【般】ロスバスタチンOD2.5mg錠の
ヒートに隠れるように【般】ロスバスタ
チン2.5mg錠が紛れ込んだもの。終
業間際だったため、当日は気づか
ず、翌朝【般】ロスバスタチン
OD2.5mg錠の棚に【般】ロスバスタチ
ン2.5mg錠の箱が入っていたことから
理論在庫を確認し、誤って交付した
ことを当該患者に連絡。まだ、前回
の残薬があり服用しておらず、紛れ
込んだ【般】ロスバスタチン2.5mg錠
を交換させていただいた。

ピッキングの際、外箱が酷似してい
たため、【般】ロスバスタチン
OD2.5mg錠の新しい箱と間違えて
【般】ロスバスタチン2.5mg錠を開封、
先に出していた【般】ロスバスタチン
OD2.5mg錠ヒートに紛れこんだ状態
で輪ゴムでくくってしまった。監査の
際にヒートを確認したつもりが発見
できず、そのまま交付してしまった。

【般】ロスバスタチン2.5mg錠の取り
扱いをやめ、【般】ロスバスタチン
OD2.5mg錠のみにした。

ロスバスタチンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例
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41

ロスバスタチンOD錠2.5ｍｇ「DSEP」
をロスバスタチン錠2.5ｍｇ「DSEP」で
ピッキングした。

確認作業を怠り、OD錠と勘違いして
しまった

ロスバスタチンOD錠2.5mg「DSEP」と
ロスバスタチン錠2.5「DSEP」の類似
性の周知。

ロスバスタチンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「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

42

イフェクサー75mgの処方に対して処
方箋入力でイフェクサー37.5mgと入
力。以前まで37.5mgを服用だったの
で、同じ処方と思い込んだ。そのま
ま調剤者も37.5mgと思い込み調剤、
監査システムもそのままスルーして
しまい、監査時に間違いに気づい
た。

顔をみたことのある患者様だったの
でDO処方であるという思い込みによ
る入力間違い、用量の数字も似てい
たので思い込んだ。また調剤者は入
力したもので調剤してしまった可能
性がある

入力者は思い込みをぜったいしな
い。いつもの患者様でも改めて見直
す。特に用量などの数字は何度も確
認。調剤者は処方箋原本を見て調
剤することが不可欠。

イフェクサーＳＲカプセル
７５ｍｇ

イフェクサーＳＲカプセル
３７．５ｍｇ

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

43

○１０錠シート○規格の取り間違い
28錠処方で表が見える8錠は
0.625mgと正しく、残りの20錠は表面
が見えない状態で5mgが入ってい
た。裏面はどちらの規格も似通って
いるので、間違いに気づかなかっ
た。

ゴムで止めてある薬剤の内側も確
認するように徹底する

ビソプロロールフマル酸
塩錠０．６２５ｍｇ「ＺＥ」

ビソプロロールフマル酸
塩錠５ｍｇ「サワイ」

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

44

ネキシウムカプセル２０ｍｇを調剤中
に棚の在庫が不足した為、棚に在庫
を補充した。その際、誤ってネキシウ
ムカプセル１０ｍｇ（500カプセル包
装）を２０ｍｇの棚に補充し、続けて
調剤したため、ネキシウムカプセル
２０ｍｇ１４個のところ、２０ｍｇ４個、１
０ｍｇ１０カプセルシート1枚（10個）を
端数の処理間違いで混ぜて調剤し
てしまった。そのまま鑑査を通して患
者様へ渡してしまった。その直後、
別の患者様の調剤をしている時に、
棚の中に規格違いが混ざっているこ
とを発見した。すぐに、該当患者様
へ連絡が取れ、速やかに交換して
間違いの薬の服薬は免れた。

ピッキングシステムを使用していた
が、ネキシウムカプセル２０ｍｇを調
剤した時にバーコードを読ませた
が、そのあと補充した薬のバーコー
ドは読ませていなかった。形、色が
似ている為、調剤者は注意力散漫
で気付かなかった。鑑査者も片面は
正しかったのでそのまま、通してし
まった。

棚に補充する際は、ピッキングシス
テムの補充機能を使う。補充した薬
のバーコードを再度読ませる。

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品
施設・設
備

仕組み
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

45

ネキシウムカプセル10mg91カプセル
調剤するところを、端数の処理を間
違い89カプセル集薬されていたため
集め直しを依頼。その後集まってき
たものが、10mg85カプセルと20mg6
カプセルになっていることにお渡し前
に気づき、集めなおして正しいもの
で渡した。

・最初に数を間違えたことによる○
焦り・本来使うべき確認機器の未使
用○作業手順の不履行・規格違い
でシートが似ていたことでの思い込
み・棚の配置の整理を行ったことで
の位置の混乱

・確認機器の使用の徹底・規格まで
しっかり確認することの徹底・医薬品
棚の名称や規格をわかりやすくす
る・棚の整理を行った後はスタッフ全
員で確認、注意喚起を行う

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

確認を
怠った

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
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46

一包化調剤で該当医薬品の
200mg2T⇒100mg2Tの規格変更に
気が付かずに交付してしまった。

一包化は分包機の履歴を引用して
調剤を行っている。前回ＤＯのデー
タを元に調剤を行っており、別Ｒｐの
医薬品が今回からＧＥに変更になっ
たなどの変更点に注力してしまい規
格の変更に気付かなかった。また、
投薬者も他店からの応援者であり監
査が疎かになっていた。また、医薬
品の外観が類似していることも要因
と思われる。

照合の際は規格から読む。薬歴など
で前回処方と見比べるときは紙媒体
であれば規格に丸をするなどして強
調する。調剤者はデータ変更の有無
や変更した項目を監査者に伝えるな
ど。

バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメル」

勤務状況
が繁忙
だった 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

47

一般名；ヘパリン類似物質軟膏0.3％
で処方された時、ビーソフテンクリー
ムを調剤し、監査時に、コンピュー
ター上にヘパリン類似物質油性ク
リームと表示されていた為、処方箋
入力者、ピッキング者、監査人で、考
察してヘパリン類似物質油性クリー
ムを投薬。

最近、後発医薬品の使用頻度を高
めた事により、一般名、成分名、商
品名に不慣れなこともあって、一般
名の中に油性という文字がないの
と、軟膏という文字を見落とした事及
びどちらの薬品にもクリームという文
字があるため、ケアレスミスで、ヘパ
リン類似物質油性クリームではない
ヘパリン類似物質クリームをピッキ
ングしてしまった。

一般名処方の時は、特に、思い込み
や見落としのない様、心掛ける様に
再度確認を徹底した。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ビーソフテンクリーム０．
３％

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

48

ユニシア配合錠のLDとHDを取り違
えた。投薬前に監査者が気づき、事
なきを得た。

ユニシア配合錠はHDとLDの外観が
類似しているため。

取り違えやすい薬に関してはスタッ
フに特に注意するよう予め注意を促
しておく。調剤カセットを隣接させ、
注意喚起のラベルを貼り付けてお
く。

ユニシア配合錠ＬＤ ユニシア配合錠ＨＤ 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

49

ベネット75mgを調剤すべきところベ
ネット17.5mgが調剤されていた。鑑
査時に間違いに気づき、正しいベ
ネット75mgを交付した。ベネット75mg
とベネット17.5mgは特殊なシートであ
るが、サイズや形が類似している。

調剤時に忙しかったこともあるが、
見た目が似ているために単純なミス
として取り間違いが起こったと思わ
れる。

もともと在庫場所は離れている。ベ
ネット17.5mgのカセッターに「17.5mg・
1週間に1回」のシールを貼付したま
た薬袋の写真も区別がわかりやす
い写真に変更した。

ベネット錠７５ｍｇ ベネット錠１７．５ｍｇ 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

50

「一般名」ヘパリン類似物質油性ク
リームヒルドイドソフト軟膏を取るとこ
ろを後発品ヘパリン類似物質油性ク
リーム「日医工」を間違えて取った。
監査システム使用により間違いに気
づき、お渡しすることはなかった。

単純なミス焦り
注意力散漫

後発品　先発品の確認をしっかり把
握し、確認する。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

51

ビタノイリン25の棚に50が充填され
ていたため、25ｍｇで調剤するところ
を50ｍｇで調剤。

店舗内規として、棚への補充は『機
械でバーコードの照合または2名以
上で確認』としている。今回は2名で
の確認を行ったが、薬品名のみの確
認で、規格まで確認せずに充填を
行ってしまったため、他の規格のも
のが補充されてしまった。補充を
行った2名とも複数規格存在すること
を把握しておらず、また箱が類似し
ていたため間違いに気づかなかっ
た。

内規『機械でバーコードの照合また
は2名以上で確認』を下記に変更。
原則は機械でバーコードの照合とす
る。機械を使用できない場合は、2名
以上で薬品名と規格を読み上げ確
認を行うこととする。

ビタノイリンカプセル２５ ビタノイリンカプセル５０ 確認を
怠った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

52

一包化をする際、ネキシウム20mgの
処方に対して、ネキシウム10mgを入
れていた。患者さんが気づき、作り
直した。

一包化前の規格の確認不足。一包
化の監査を使用後の空ヒートで行っ
たが、20mgと10mgの空ヒートの色が
似ている為、間違いに気づかず。

一包化する前に、規格確認を自動
錠剤分包機の記録用紙を利用。

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

53

一般名のエチゾラム0.5ｍｇ　１錠エ
チゾラム0.5ｍｇ　0.5錠エチゾラム
0.25ｍｇ　1錠ブロチゾラム0.25ｍｇ　1
錠ブロチゾラム0.25ｍｇ　0.5錠ブロチ
ゾラム0.125ｍｇ　１錠
上記品目が断続的に処方された処
方せんを次々と連続して応需した。
コンピューターの入力と調剤の両方
でミスが連続して発生した。薬品の
品目を間違う事はなかったが、エチ
ゾラム・ブロチゾラム両方処方され、
両方の規格が間違っている事例も
あった。幸いにもコンピュータ入力と
調剤を同時に間違う事がなく、投薬
前までに発見修正する事ができた。

名称のやや類似する２医薬品が
各々２規格、先発品と後発品の差異
もあった・・・・という処方せんを連続
して受け付けた。入力・調剤ともかな
りのバリエーションがあり、処方せん
の見間違い、規格違い、先発・後発
の間違いなどがあった。○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

薬剤師が一人の時間帯も多く、最終
的には患者と共に薬情の写真で実
物を確認しながら投薬、を励行する
他ない。また同様の状況下では、患
者さんにお渡ししてしまうケースもあ
りうるため、調剤した医薬品を写真
で記録しておく必要性も感じた。

エチゾラム錠０．２５ｍｇ
「アメル」

エチゾラム錠０．５ｍｇ「ア
メル」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

54

一包化している患者で、エチゾラム
錠0.5mgと1mgが混和していた。監査
時に刻印と違いに気が付き、患者へ
交付されることはなかった

PTPシート、錠剤の見た目が似てお
り、かつ、同じカセッターに入ってい
たため間違いが生じた。○注意力散
漫

見た目が似ているものは、別のカ
セッターにするようにする。それが困
難であれば、『規格注意』といった貼
り紙で注意を促す。

エチゾラム錠０．５ｍｇ
「トーワ」

エチゾラム錠１ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
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

55

患者の家族が処方せんを持って来
局した（2回目の来局）。処方せんに
は「ノボラピッド注フレックスペン300
単位　3キット」と記載されていた。薬
剤師Aは、ノボラピッド注フレックス
タッチ300単位　3キットと思い込み、
注射剤払出簿（注射剤ごとに患者氏
名・払出日・数量を記載する）に記録
し、冷蔵庫より取り出した。薬剤師B
が鑑査を行ったが誤りに気付かず、
薬剤師Aが患者家族に交付した。1
週間後に、事務職員が注射剤の在
庫確認の際に、交付ミスに気が付い
た。すぐに患者家族に連絡したとこ
ろ、まだ未使用であったため、ノボラ
ピッド注フレックスタッチ300単位　3
キットを回収し、ノボラピッド注フレッ
クスペン300単位　3キットを交付し
た。処方元の医師へ報告した。

通常、注射剤が新規処方処方され
た場合は、注射剤払出簿に患者名
を新たに記入する必要があるため、
疑問を感じるはずである。しかし、薬
剤師Aは、多くの病院で採用されて
いる改良型のノボラピッド注フレック
スタッチ300単位が処方されていると
思い込んでいたため、疑問を感じな
かった。また薬剤師Bは、処方医薬
品数が多かったため（合計12品
目）、処方せんに記載された医薬品
名と注射剤の名称とを、しっかり確
認しないまま鑑査を終えた。処方せ
ん受付時に、患者家族より「急いで
いる」と言われ、薬剤師Aと薬剤師B
は焦っていた。○処方せんの見間違
い○処方医薬品の多さ○焦り

注射剤払出簿に履歴がない場合
は、必ず他のスタッフに声をかけ、
新規処方である事を一緒に確認す
る。類似した名称や外観の注射剤
は、保管エリアを分け、「取り間違い
注意」の表示をする。処方せんに記
載された医薬品名と間違いがない
かを、できれば２人以上で鑑査す
る。

ノボラピッド注フレックス
ペン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

56

モンテルカスト錠（10）「一般名」が30
日分処方されていた患者様へモンテ
ルカスト錠（10）28錠とモンテルカスト
チュアブル（5）2錠で調剤。ポリムス
（監査システム）もモンテルカスト錠
（10）だったため、監査では通ってし
まい、患者へ交付する際にチュアブ
ル錠が混ざっていることに気づき、
取り換え。

両剤の形状が似ており、花粉症シー
ズンでかなり忙しかったため、確認
を怠ってしまったこと、また1日に大
量に処方の出る薬剤だったため、モ
ンテルカスト錠の中にモンテルカスト
チュアブルが混ざっていた可能性も
考えられる。

シート全ての文字を確認すること。
間違えて取ってしまった薬剤はすぐ
に戻さず、取り間違えBoxへ。戻すと
きはダブルチェックを徹底する。

モンテルカスト錠１０ｍｇ
「ニプロ」

モンテルカストチュアブル
錠５ｍｇ「ニプロ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

57

患者さんといろんなお話をしながら
投薬。ヒートの色も似ていることから
オルメサルタンOD(10)のところ誤っ
てオルメサルタンOD(20)を投薬して
しまう。患者さんが帰られた後処方
せんを確認した時に間違いに気づ
き、ご自宅へ電話連絡し交換に行っ
た。気づくのが早かったため患者さ
ん自身もまだ帰宅後薬の確認をして
いなかったため事なきを得た。

比較的患者さんが多い曜日であっ
たのと薬剤師一人勤務であったこと
もあり、誤って用量の多いものを投
薬。患者さんが帰られた後処方せん
のチェックをした時に間違いに気づ
き、ご自宅へ電話連絡し交換に行っ
た。○処方せんの見間違い○焦り

必ず処方箋と薬を確認すること。投
薬したものでもすぐに確認すること
によって未然に防ぐことができるの
で、不安に思ったらすぐ確認するこ
と。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

58

一般名処方による外用薬の計数間
違い

処方せんの見間違い 一般名処方の場合は、名称の異な
る部分をしっかり確認して調剤する
こと。

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ＹＤ」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「アメル」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

59

一般名ヘパリン類似物質クリーム
０．３％が処方されていた。ヒルドイド
クリーム０．３％で調剤すべきとこ
ろ、ヒルドイドソフト軟膏０．３％で調
剤し、患者さんにお渡しした。投薬
後、薬歴記入時に違うことに気づ
き、急いでご自宅へお届けした。持
ち帰ったところでまだ使用されてい
なかった。謝罪しお取替えした。

ヘパリンとクリームが目に入り、ヒル
ドイドソフト軟膏との思い込みがあ
り、そのままソフト軟膏を取ってし
まった。監査も確認不足であった。

間違いやすいものなので一般名と商
品名が一目でわかるよう、一覧表を
監査台へ貼りつけた。監査時に注意
して見るよう全員で共有した。

ヒルドイドクリーム０．３％ ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

60

アスベリン錠10mgを調剤するとこ
ろ、誤ってアスベリン錠20mgを調剤
した。自己監査によりアスベリン錠
の規格間違いに気づいたため患者
への交付には至っていない。

・確認漏れ（単純なミス）・アスベリン
10mgと20mgのシートの外観が酷似
していることも原因の１つとして考え
られる。

薬品の規格まで指さし呼称。調剤過
誤防止システム活用を徹底する。

アスベリン錠１０ アスベリン錠２０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

61

一般名処方【般】ヘパリン類似物質
外用液0.3％　25ｇヒルドイドローショ
ン0.3％で入力、調剤すべきところ、
ヘパリン類似物質油性クリーム0.3％
「日医工」で誤入力、誤調剤。交付
後、入力した人とは別の事務員が気
付き、間違いが発覚。すぐに患者様
に連絡、お詫びする。患者様の希望
で、翌日の午後に伺い、不足分の料
金をお支払いいただき、薬、薬情、
領収証を正しいものと交換する。

ヒルドイドローションは今までほとん
ど一般名処方で出たことがなかった
ため、思い込みがあり、【般】ヘパリ
ン類似物質　の後ろの文字を最後ま
で見ずに調剤していた。また、入力
が間違っていたことで、薬情の写真
やパソコンの画面も間違っていたた
め、尚更気づかなかった。処方せん
の見間違い

思い込みをなくし、処方箋を最後ま
で見て調剤する。

ヒルドイドローション０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

62

一般名「ヘパリン類似性油性クリー
ム0.3％」のところを「ヒルドイドクリー
ム0.3％」で入力。

受付時のパソコン画面ではヘパリン
類似性油性クリーム0.3％の代替薬
として先発医薬品ヒルドイドソフト軟
膏0.3％が表示されなかったため、
『クリーム』という表記に引っ張られヒ
ルドイドクリーム0.3％で入力。

一般名処方の表記名について再学
習。事例を他のスタッフと共有。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニプロ」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

63

一般名処方にて「ヘパリン類似物質
軟膏」と処方されていたにもかかわ
らず、「ヘパリン類似物質ローション
ニプロ」を調剤してしまった。監査に
て気付き、「ヘパリン類似物質油性
クリーム　ニプロ」にてお渡しした。

当薬局ではヘパリン類似物質外用
液に対し、ヒルドイドローション、ビー
ソフテンローション、ヘパリン類似物
質ローション「ニプロ」、ヘパリン類似
物質「ラクール」の４種類、ヘパリン
類似物質軟膏に対し、ヒルドイドソフ
ト軟膏、ヘパリン類似物質油性ク
リーム「ニプロ」を用意している。そ
れぞれの患者の希望は薬歴に入っ
ており、調剤用プレシートにも印刷さ
れることになっている。「ニプロ」の商
品が外用液と軟膏にあるため、これ
までもたびたび「外用液　ニプロ」と
「油性クリーム　ニプロ」の取り違い
はあった。

患者の希望を薬歴に入力する際、
定型文で入力するように徹底した。
（例：☆ヘパリン外用液は「ニプロ」
☆）また、軟膏のところを外用液で調
剤するミスがあったため、ヘパリン類
似物質軟膏のジェネリックを希望す
る患者には▲▲ヘパリン軟膏は「ニ
プロ」油性クリーム▲▲と定型文を
入力することとし、外用液と軟膏両
方処方される患者には、それぞれの
定型文を入力し、定型文内の記号に
て注意を促すようにした。今回の事
例もこの定型文入力があったため、
監査時に気付くことが出来た。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニプロ」

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ニプロ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

64

調剤時、ニフェジピンL錠20mg「日医
工」56錠必要なところ22錠不足して
いた。在庫より補充する際、規格違
いのニフェジピンL錠10mg「日医工」
を取り出し、22錠混在させてしまっ
た。監査でも混在を発見できず投薬
した。その後ニフェジピンL錠20mg
「日医工」を調剤する際、ニフェジピ
ンL錠10mg「日医工」が充填されてい
たので調剤過誤が発覚した。投薬後
の患者に連絡し、ニフェジピンL錠
20mg「日医工」34錠とニフェジピンL
錠10mg「日医工」22錠でお渡しして
しまったことを確認した。

調剤監査システムを使用するという
作業手順の不履行は無かったが薬
品在庫引出しから取り出す際、規格
確認を怠った。混雑時、処方医薬品
の多い処方箋で、いつも急がされる
ので焦りと注意力散漫があった。ま
た、ニフェジピンL錠20mg「日医工」と
ニフェジピンL錠10mg「日医工」の外
箱・シート外観が類似しているため
在庫薬品の取出し・調剤・監査にお
いて気付けなかった。

在庫薬品取出し・充填の際に医薬品
規格の指さし確認をする。ニフェジピ
ンL錠20mg「日医工」とニフェジピンL
錠10mg「日医工」の外箱・シート外観
が類似しているので一目見て識別し
やすい印刷にしていただければあり
がたい。

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「日医工」

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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ター
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65

２０１８年４月１０日(火）１１時４５分
頃に、内科を受診した患者（６５歳女
性）が処方箋を持参し来局された。
処方箋には内服薬３種類とノボラ
ピッド注フレックスペン３００単位　夕
食前３単位とインスリングラルギン
BS注ミリオペン「リリー」と針が記載
されていた。薬剤師Aは調剤する
際、冷蔵庫からノボラピッド注フレッ
クスペンを取り出すところ、その下の
かごに入っていたノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペンを調剤してし
まった。監査にあたった薬剤師Bが
間違いに気がつき、調剤した薬剤師
Aに間違いを伝えた。薬剤師Aが正
しくノボラピッド注フレックスペンを調
剤し、再度薬剤師Bに監査してもらっ
た。監査の段階で誤りに気づいた
為、患者には正しい薬を交付した。

ノボラピッドの種類や似た医薬品名
の注射もあり、間違えやすく、同じか
ご内に２種類の注射をいれていた。

医薬品を入れているかごの手前に
医薬品の名前を記載し、処方箋を確
認しながらピッキングができるように
し、取り違え防止のための注意喚起
をした。

ノボラピッド注３００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

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

66

本来ニフェジピンＬ錠20ｍｇ「サワイ」
でお渡しする所、ニフェジピンＣＲ錠
20ｍｇ「サワイ」でお渡ししてしまっ
た。入院される病院薬剤部より、患
者の持参薬を確認した所、誤った薬
が入っていると連絡を受け発覚。

同診療科、同医師での処方箋が2枚
に分かれており、処方箋にＱＲ記載
あるも、2枚目のデータは飛ばない
為、ニフェジピンは手入力にて対応。
その後、調剤者、鑑査者、投薬者い
ずれも入力間違いに気づくことがで
きなかった。

今後見間違いのないよう、入力や確
認書に表示される薬品名を、【Ｌ錠20
ｍｇ】ニフェジピンＬ錠20ｍｇ「サワイ」
に変更。その他の、類似薬について
もすべて行った。また思い込みのな
いよう、縦チェック、声だし鑑査を今
まで以上に行い、再発防止とする。

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「サワイ」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

67

一般名処方箋でメチコバール250μ
ｇを選択するところピッキング作業で
500μｇを準備、写真を用いて監査し
ているが似ているため気づかず投
薬。患者本人が服薬前に確認したと
ころ数字が違うことに気付いて問い
合わせあり。服用前に交換に伺っ
た。250μｇは１０錠シート、500μｇは
ウィークリーシートを採用していた。

人事異動と改定の繁雑作業のなか
単純な処方に単純なミス。

当薬局では500μｇがメインのため、
棚の位置を移動、どりらにも規格違
い注意の記載。250μｇ服用中の患
者には薬歴に間違い注意の記載。
薬情が似ている薬は規格の確認徹
底。

メチコバール錠２５０μｇ メチコバール錠５００μｇ 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

68

処方箋の確認不足 処方せんの見間違い 処方箋をしっかり確認する ビーソフテンローション ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

69

剤型違い ○単純なミス ビーソフテンローション０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例
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70

ヒアレイン点眼液0.1％10本交付する
べきところ、6本が0.3％になってい
た。10本入りの箱を開けるときに
0.3％の箱を開けてしまったと考えら
れる。容器が似通っているので、監
査の時にも1本確認しただけで、あと
は同じものと思ったようである。患者
様が自宅で気づき、持って来られ
た。

0.1％と0.3％の容器が似ている。監
査のときに1本1本確認しなかった。
交付時に1本ずつビニール袋に入れ
てしまっているので、気づきにくい。
○単純なミス

箱を開けるときに規格を注意する。
監査時に1本1本確認する。点眼薬
をビニール袋に入れるときは名前と
規格が外から見えるように入れる。

ヒアレイン点眼液０．１％ ヒアレイン点眼液０．３％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

71

注射医薬品の類似のための取り間
違いノボラピッド注フレックスタッチ→
ノボラピッド注フレックスペン

注意力散漫　単純なミス 箱も類似のため、フレックスタッチの
箱に付箋で「フレックスタッチ」と書き
区別化

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ノボラピッド注フレックス
ペン

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
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

テープ剤のところパップ剤で調剤し、
監査でも気づかず投薬。毎日の在
庫チェックにて間違いに気付いた

調剤時、薬品名がよく似ているので
薬品名の最後まで確認しないままに
投薬している。監査する時も同じ事
が起こっていた。○処方せんの見間
違い

監査は、処方箋原本ともう一度突き
合わせて行うようにする事の徹底。

ロキソプロフェンＮａテー
プ１００ｍｇ「三笠」

ロキソプロフェンＮａパップ
１００ｍｇ「三笠」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

73

一般名で「ヘパリン類似物質クリー
ム0.3％25ｇ」と処方され、正しくは
ビーソフテンクリーム0.3％を調剤す
べきところ、ヘパリン類似物質油性
クリーム0.3％「日医工」を調剤してい
たことに投薬後気づいた。処方元に
問い合わせたところ、一般名「ヘパリ
ン類似物質軟膏0.3％」ではなく、一
般名「ヘパリン類似物質クリーム
0.3％」で間違いないとの返答だっ
た。なお、処方元がヘパリン類似物
質油性クリーム0.3％「日医工」を処
方したい場合、一般名記載は「ヘパ
リン類似物質軟膏0.3％25ｇ」となる。

一般名「ヘパリン類似物質クリーム
0.3％25ｇ」との記載だと名称が酷似
したヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「日医工」が先に連想された。
また、以前ビーソフテンクリームは25
ｇチューブの販売が無く20ｇチューブ
で販売されていたのも疑わない原因
の一つだった。さらに、患者は入院
時ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「日医工」を使用していた為、
継続使用の為の処方であると疑わ
なかった。○処方せんの見間違い

思い込みを無くすことと、一般名処
方から複数の薬剤が連想される場
合は処方元への確認を徹底する。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

エビリファイＯＤ錠６ｍｇをアリピプラ
ゾールＯＤ錠６ｍｇ「ヨシトミ」で調剤
するべきところを、アリピプラゾール
錠６ｍｇ「ヨシトミ」にて調剤し交付。
当日の在庫チェックの際に発覚。

・待ち時間一時間を超える非常に繁
忙な状況であり、また処方医薬品の
多さから焦りも発生していた。・アリ
ピプラゾールＯＤ錠６ｍｇ「ヨシトミ」と
アリピプラゾール錠６ｍｇ「ヨシトミ」は
同一の引き出しに保管していた。○
処方医薬品の多さ○焦り○注意力
散漫

ジェネリック医薬品への変更に際し、
患者の希望に応じて剤形が変更に
なる場合があるため、レセコンへの
注意喚起の入力を行う。外観類似品
の保管場所に表示を付ける。

アリピプラゾールＯＤ錠６
ｍｇ「ヨシトミ」

アリピプラゾール錠６ｍｇ
「ヨシトミ」

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
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75

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋は一般名で「【般】ヘパリン類似
物質外用液0.3％」と記載されてい
た。薬剤師Aはヒルドイドローション
を調剤するところ、読み間違えにて
ヒルドイドソフト軟膏にて調剤。鑑査
にあたった薬剤師Bがローションで
調剤されていないことに気づき、薬
剤師Aに誤りを伝えた。薬剤師Aはヒ
ルドイドローションを正しく調剤し、再
度、薬剤師Bに鑑査してもらった。

もともとどちらの剤形もよく処方され
るものである。事例発生当時は、複
数の患者様がいる時間帯で多少の
焦りもあった。○処方せんの見間違
い

確認の徹底として、剤形や規格が複
数あるものは再チェックを行う

ヒルドイドローション０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

76

母親が子供の処方せんを持って来
局された。一般名でヘパリン類似物
質クリーム０．３％と書かれていたが
入力・調剤ともにヘパリン類似物質
油性クリーム「日医工」で行われた。
投薬していた薬剤師が間違いに気
付き、ビーソフテンクリーム０．３％へ
変更しお渡しした。

一般名処方のヘパリン類似物質軟
膏とクリームは混同しやすい。一般
名処方でクリームと書かれているが
製品名が油性クリームとなっている
為、間違いを起こしやすい要因であ
る。

間違えやすい製品は入力者・監査
者ともに覚えておく必要がある。名
称が似ている製品は間違える可能
性が高いため、国やメーカーはその
点も考慮してもらいたい。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

77

【正】パルミコート吸入液０．５ｍｇ
14管吸入薬　１日２回　１回１吸入
【誤】パルミコート吸入液０．２５ｍｇ
１４管吸入薬　１日２回　１回１吸入

しばらく来局が無かった。再来した時
にＦＡＸでの入力であったため規格
の変更に気付きにくく入力から誤り、
その後スルーした。原本が来た時に
照らし合わせが不十分であったこと
もあり、そのままお渡し。

ＦＡＸ処方箋の判読しづらい部分は
原本を預かった時点で再度確認を
行うように予めＦＡＸにその旨を記載
してもれなく確認を行うように徹底す
る。 外観が似ている薬剤であること
を店舗内に周知し、パルミコートの
鑑査を行い際に規格確認を行う際
の外観確認を徹底する。

パルミコート吸入液０．５
ｍｇ

パルミコート吸入液０．２５
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

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

78

一般名処方、カルシトリオールカプ
セル0.5をカルフィーナ0.5でピッキン
グしてしまった。監査で間違いに気
づき、訂正してお渡しできた。

ビタミンDは名称が似ているおり特に
気をつけているため、気づくことがで
きた。今後も注意が必要。

カルシトリオールカプセル
０．２５μｇ「テバ」

カルフィーナ錠０．２５μｇ 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

79

後発品のロキソプロフェンNaテープ
100mgを投薬しなければならないと
ころ、先発品を投薬しそうになった。
投薬直前に、調剤に携わったものが
誤りに気が付き、後発品を投薬する
ことができた。

内服に関して、先発品希望だった
が、テープ剤のみ後発でもよいとの
ことだった。頭では、テープ剤は後発
品希望と認識していたが、調剤の監
査にて確認が不十分だった。ロキソ
プロフェンNa100mgテープと、ロキソ
ニンテープ100mgは、パッケージが
似ているため、うっかり先発品と思
い込んでしまった。

患者側の先発品、後発品希望の再
確認と、監査にて薬の再確認の徹
底

ロキソプロフェンＮａテー
プ１００ｍｇ「三和」

ロキソニンテープ１００ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

80

ビタメジン配合カプセルB５０を６０カ
プセル調剤しないといけないところ、
ビタメジン配合カプセルB２５が１０カ
プセル混入。投薬後、在庫発注の段
階で、発覚。通常、あまり処方されな
いビタメジン配合カプセルB２５が発
注されているので、薬剤の入出庫を
確認。同日にビタメジン配合カプセ
ルB２５が処方された患者がいない
のでビタメジン配合カプセルB５０が
処方された該当患者に確認。調剤
済の薬剤の中にビタメジン配合カプ
セルB２５が１０カプセル混入してい
ると返答あり。謝罪の上、直ぐに交
換に自宅訪問。服用前に回収・交換
完了。１０カプセルシート

新しく医薬品の箱をあける時に規格
違いに気づかなかった。ビタメジン配
合カプセルB５０，２５のPTPシートが
非常に似通っており、６０カプセルを
輪ゴムで束ねて調剤されると医薬品
の裏表は確認するが、輪ゴムを外し
て全PTPシートを確認することを怠っ
てしまった事が原因。注意力散漫
単純なミス

医薬品の規格が複数ある薬剤は、
新規開封時はもちろん、調剤・監査
時に全てのPTPの規格を確認する。

ビタメジン配合カプセルＢ
５０

ビタメジン配合カプセルＢ
２５

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

81

門前の医院以外の処方箋で外用剤
混合の一般名処方であった。ヘパリ
ン類似物質軟膏とジフルプレドナー
トクリームの混合であったが、１へパ
リン類似物質が油性剤だった事２薬
局にはマイザー軟膏しか備蓄がな
かったことで、マイザー軟膏にて混
合を行い投薬してしまった。

１ヘパリン類似物質の機材を先に見
てしまい油性剤の混合と思い込ん
だ。２普段の調剤でマイザー軟膏し
か扱っていなかった。調剤側も処方
箋入力側も同時に同じヒューマンエ
ラーが起こり誤調剤となった。

普段扱わない医院からの処方箋は
特に剤型や企画に注意を払う。

（般）ジフルプレドナートク
リーム

マイザー軟膏 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

82

ネキシウム10ｍｇで調剤するところ、
20ｍｇで入力し調剤監査、投薬時に
患者様に確認したが、色が紫で似て
いるため患者様も気が付かず、投薬
者が処方箋を確認し、間違いに気が
付く。誤った薬をお渡ししないですん
だ。

ネキシウム10ｍｇは在庫がなく、門
前の病院は20ｍｇしか処方がでない
だろうとの思い込み。入力から投薬
まで同じ薬剤師が業務を行ったた
め、間違いに気が付くタイミングが遅
れた。ヒートの色が同じのため患者
様もいつもよその薬局でもらって飲
んでいた薬にもかかわらず気が付
かなかった。

規格が他にも存在する薬剤につい
ては確認を怠らないようにする。また
入力、調剤、監査、投薬すべてにお
いて処方箋の確認を怠らないように
する。

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

○１０錠シートオラドールＳのところ
オラドール錠で調剤

名称の類似による誤調剤○処方せ
んの見間違い

処方箋を再度確認して調剤 オラドールＳトローチ０．５
ｍｇ

オラドールトローチ０．５ｍ
ｇ

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「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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

84

【正】エンシュア・リキッド  90本でピッ
キング 【誤】エンシュア・リキッド90本
でピッキングのところ、9本をエンシュ
ア・Ｈでピッキング

調剤時に、エンシュア・リキッドの
コーヒー味をピッキングするところ、
エンシュア・Ｈのコーヒー味をピッキ
ングし、梱包。最終鑑査も同一者の
ため、そのまま気付かず、施設に配
達。

エンシュア・Ｈとエンシュア・リキッド
の外観が似ている為、明確に区別で
きるよう、大きく名前表示し、仕切り
を作成する。 エンシュア・リキッドや
エンシュア・Ｈ等栄養剤の端数の缶
をピッキングする際は、１缶毎ＰＤＡ
を必ず使用する。 エンシュア・リキッ
ドとエンシュア・Ｈの外観が似ている
ことを認識し、混入している可能性を
考慮してピッキング・鑑査を行う。 自
分でピッキングした後、最終鑑査を
行う場合も、数だけでなく、薬品名や
規格の確認も徹底する。 思い込み
によるミスを防ぐため、他の薬剤と同
様に施設の栄養剤のピッキングも、
最終鑑査者以外が極力行い、最終
鑑査を明確に行う。

エンシュア・リキッド エンシュア・Ｈ 通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

コン
ピュータ
システム
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

85

アマリール錠１ｍｇ処方のところ、ア
マリール錠１ｍｇとアマリールＯＤ錠
１ｍｇが混ざった状態で、患者様に
投薬しようとしたときに、気付き、そ
の場でとりかえて投薬した。

納品時に入れる場所を間違えてな
おしたため、ピッキング時に混ざった
状態になり、そのまま調剤、投薬に
至った。２剤型あるため、薬品棚の
位置は離していたが、箱、ヒートそれ
ぞれよく似てるため、気が付かな
かった。○注意力散漫

２剤型があることは、認識してるが、
各段階でそれぞれが、気を付けるよ
うにするように徹底した。

アマリール１ｍｇ錠 アマリールＯＤ錠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

86

サワシリン細粒10％が処方されてい
たが、アモキシシリン細粒20％「タツ
ミ」を調剤してしまった。監査で間違
いに気づく。

サワシリンに20％があることを当事
者が知らなかった（知識）類似薬とし
てサワシリン10％があった。

規格まで処方箋と照らし合わせる。
当事者の知識向上が必要。散剤ボト
ルに10％と20％がわかるように書く

サワシリン細粒１０％ アモキシシリン細粒２０％
「タツミ」

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

知識が不
足してい
た

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

87

一般名：ヘパリン類似物質外用液で
処方があり、ビーソフテンローション
を調剤・投薬するところ、一般名：ヘ
パリン類似物質軟膏と勘違いしヘパ
リン類似物質油性クリーム「日医工」
を調剤し交付してしまった。

一般名処方に不慣れであり、普段か
ら一般名：ヘパリン類似物質軟膏の
処方が多かったことから勘違いによ
り調剤ミスしてしまった。

一般名処方の場合、成分だけでなく
剤形まで確認して調剤、監査、投薬
をおこなうようにする。

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

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

88

一般名：(般)ヘパリン類似物質クリー
ム0.3%を、(般)ハパリン類似物質軟
膏0.3%の入力ミス

患者様の多く、忙しい時間帯。後発
品ではなく、ヒルドイド希望の患者
様。以前にヒルドイドソフト軟膏０．
３％の処方歴があり、薬歴の注意事
項に「ヒルドイドソフト希望」のコメント
があった。監査・調剤は別の薬剤師
だったが、２人ともコメントを見て、ヒ
ルドイドソフト軟膏と思い込んでいた
こともあり、入力間違いに気付か
ず。窓口でも間違いに気付かず、そ
のまま渡してしまった。○処方せん
の見間違い○単純なミス○焦り

薬歴の注意事項のコメント「ヒルドイ
ドソフト希望」→「ヒルドイド希望」に
訂正し、思い込みをなくすようにし
た。

ヒルドイドクリーム０．３％ ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

89

処方箋には「ノボラピッド注フレック
スタッチ」1本の処方であったが、投
薬中に当該薬剤の本数を増やして
欲しい旨の申し出があり、投薬者が
疑義紹介をして１本追加になった。
追加された1本を誤って「ノボラピッド
注フレックスペン」で調剤した。

取り違えた薬剤と正しい薬剤は、冷
蔵庫内に隣同士並んで保管してあっ
た。投薬者は疑義紹介での追加で
あったため、自ら調剤と鑑査を行い
取り違えに気付くこと無く投薬した。
鑑査は調剤鑑査を支援する機器で
ある「ミスゼロ子」を通さず、目視で
調剤品の本数を追加記録。当該薬
剤はそれぞれ、大きさやパッケージ
が異なるが、患者との相互確認も疎
かになり取り違えに気付かなかっ
た。焦り、単純なミス

冷蔵庫内のスペースに限界がある
ものの、似た名称の薬剤取り違え防
止として、陳列場所を引き離す対策
を実施した。ミスゼロ子を再調剤時
の鑑査でも使用して、薬剤の取り違
いがないかを確認する。

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ノボラピッド注フレックス
ペン

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

90

【正】ネキシウムカプセル20ｍｇ　１４
Ｃ交付 【誤】ネキシウムカプセル20
ｍｇ　１４Ｃ中、４Ｃを10ｍｇで交付。

ネキシウム20ｍｇの中に10ｍｇが4Ｃ
混ざるインシデント。10Ｃヒートでなく
端数が混入し、裏面にＧＳコードが
なし。ＰＤＡの充填履歴を確認したが
ピッキングエラーの戻しミス。

ＰＤＡの充填履歴が混在が発生した
と思われる期間中に存在せず、また
混入した半端分の4Ｃの裏にＧＳコー
ドが存在しなかったため、充填の際
のダブルチェックが疎かになったか、
ルールを逸脱し１名で充填した可能
性があります。ミーティングでＰＤＡを
使用しない場合の充填のルールを
再確認し、逸脱した場合は厳重注意
に処する旨を伝達しました。 ピッキ
ングや鑑査の際に半端分も十分に
確認していれば防ぐことができた事
例です。色は似ていますが、全く同
じではないので、混入の可能性を常
に念頭に置きながら業務を行うよう
注意致しました。

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

確認を
怠った

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

91

レンドルミンD錠0.25mgが28錠調剤
のところ、鑑査のときに10錠だけレン
ドルミン錠0.25mgが一緒に入ってい
たことに気づく。その時点で調剤し
直したので患者には正しい薬で交付
された。

レンドルミンD錠0.25mgの保管場所
を確認したところ、レンドルミン錠
0.25mgの100錠1箱が混入していた。
レンドルミン錠0.25mgを入庫して充
填したときに、双方の外箱が似てい
ることもあり、気付かないまま充填し
たと考えられる。調剤するときも空い
ていたレンドルミンD錠0.25mgの箱
から18錠とり、残りの10錠を新しい
箱から取るときにそのまま気づかず
に開けて調剤したと考えれる。

充填場所の区画や薬の箱自体に名
称注意やレンドルミン「D」ではありま
せん等のタグをつけて注意喚起を促
した。

レンドルミンＤ錠０．２５ｍ
ｇ

レンドルミン錠０．２５ｍｇ 確認を
怠った

その他 医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

92

レンドルミンＤ錠をお渡しすべきとこ
ろレンドルミン錠を調剤。鑑査でも発
見できず患者様に交付。２日後「い
つもより錠剤が溶けない」と電話連
絡があり交換に伺った。

同製剤の口腔内崩壊錠と普通錠で
あり、名称が似ており、向精神病薬
のため保管も近いところに置かれて
いる。処方箋の確認を怠ったうえ、
薬歴の確認事項欄の「レンドルミンＤ
錠」という記載も、調剤者・監査者と
もに見逃してしまった。○処方せん
の見間違い○単純なミス

口腔内崩壊錠と普通錠を採用してい
る薬品については特に注意するよう
話し合った。薬歴の確認事項欄を
もっと目立つ表記にした。

レンドルミンＤ錠０．２５ｍ
ｇ

レンドルミン錠０．２５ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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
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朝夕食後で35日分の一包化調剤の
方。夕食後がリバロＯＤ錠2ｍｇを1
錠、メトグルコ錠500ｍｇを1錠分包す
るところ、バロＯＤ錠2ｍｇをリバロＯ
Ｄ錠1ｍｇで調剤し、最終鑑査で気付
かず患者に交付してしまった。次の
来局時に在庫がずれていたことか
ら、調べたところこの患者でインデン
トが発生していたことが発覚した。

最終鑑査で識別コードを正しく確認
せず、ＯＤ錠とメーカーの特徴を見て
思い込んでしまったことが原因と思
われる。錠剤同志の色や大きさや刻
印などがとても似ており、注意して鑑
査する薬品であったが、認識が欠け
ていた。また調剤後のヒートの耳を
残しているが、鑑査時に十分な確認
がとれていなかった。調剤棚の配置
が同じ引き出しに、まとめて配置さ
れていたことも調剤時のミス要因に
繋がったと思われる。

ヒートからばらした一包化を最終鑑
査する際は、鑑査を始める前にヒー
トの殻を確認してから行うよう徹底す
る。調剤時に間違えないよう、リバロ
ＯＤ錠2ｍｇと1ｍｇの棚配置を離し
た。

リバロＯＤ錠２ｍｇ リバロＯＤ錠１ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

94

処方箋は、一般名で、【般】ヘパリン
類似物質外用液0.3％　となってい
た。その1年近く前に、この患者にヘ
パリン類似物質軟膏0.3％を出して
いた記憶が、薬剤を揃える薬剤師・
入力する事務員の双方にあり、両者
で間違えてしまった。そのため、ミス
ゼロ子でも発見できず、5月に再度
同じものが処方されるまで、間違っ
ていたことに気づかなかった。

印象に残る患者だったため、以前と
同じ薬だと思い込んででしまった。

しっかり確認する。特に、剤型・規格
など。いつもの薬だと思い込まない。

ビーソフテンローション０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

95

一般名処方記載の処方箋にて「ヘ
パリン類似物質外用液」→「ヘパリン
類似物質軟膏」と思い込みヘパリン
類似物質油性クリームをピッキング
を行ってしまった。監査時に発覚。

一般名処方記載が増えており、ヘパ
リン類似物質の医薬品は一般名途
中まで記載が同じためインシデント
が起こったと考えられる。

ピッキング者、監査者共に一般名処
方時は最後の剤型まで確認を行うこ
と。監査時は記録として剤型のとこ
ろに○をするなど行い、監査した記
録を残すようにする。

ビーソフテンローション０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

96

テグレトール錠100ｍｇが処方されて
いたが、テグレトール錠200ｍｇを
ピッキング、一包化の途中で気付き
100ｍｇと交換。

テグレトールは100ｍｇも200ｍｇも調
剤する機会が少なく、引き出しの同
じ段に閉まってあり、箱も非常に良く
似ているためピッキングミスしたと思
われる。また処方箋が一般名処方な
ので、確認作業が増えていることも
考えられる。○処方せんの見間違い
○単純なミス○注意力散漫

テグレトール錠１００ｍｇ テグレトール錠２００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

97

【正】カムシア配合錠ＨＤ（ユニシア
のジェネリック）で入力 【誤】カムシア
配合錠ＬＤ「あすか」で入力

過去の入力の際、類似剤形からＬＤ
を選び入力。そのまま投薬までス
ルーしてしまった。その後、前回ＬＤ
錠が選ばれているため2回同様に入
力してしまった。

合剤やジェネリックの変更の際は、
一般名が正しく入力されていても、
変換が正しくされていると思い込ま
ずにきちんと確認を徹底する。 知識
が曖昧な時は、マスタの入力で正し
いことを確認できると思わずに、添
付文書で用法用量が正しいことを確
認する。 投薬時は前回から薬が変
わる説明などがなかったか、Ｄｏで間
違いないかをきちんと確認する。

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

カムシア配合錠ＬＤ「あす
か」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例
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これまで一般名：ヘパリン類似物質
軟膏で処方があり、ヘパリン類似物
質油性クリーム「日医工」で継続して
お渡しの患者。今回から一般名：ぺ
パリン類似物質クリームでの処方に
なっていたが、いつも通りの入力。
「塗り薬が少しかわったと聞いてい
る」とのことで再度確認、発見。

ヒルドイドのシリーズに関しては、一
般名、後発品名称の記載が分かり
にくく、見落としの要因になった。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
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

カルボシステイン錠250mg「トーワ」
252錠をピッキングしようとして、棚に
少ししか入っておらず、棚の上に保
管している1，000錠包装をあけようと
したところ、間違って500mg「トーワ」
の箱をあけて、500mg製剤の100錠
未開封を2束ピッキング。最終監査
時にもスルーしていまい、投薬して
いる時に投薬薬剤師が間違ってい
ることに気がついた。

250mg製剤と500mg製剤が近いとこ
ろにそれぞれ1，000錠包装が保管さ
れ、ピッキング者が規格の間違いに
気が付かず、異なった用量の箱を開
けてピッキングしてしまった。監査者
も未開封100錠束の薬剤名・規格を
一度スルーしてしまった。

・包装が似ていることもあり、500mg
製剤のものは次回から100錠包装に
切り替える・指差呼称が実施されて
いなかったので、徹底する。・監査者
は、未開封100錠束も薬剤名・規格
を確認する。

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５００
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

100

クレストール錠2.5mgの処方。ジェネ
リック医薬品のロスバスタチン錠
2.5mg「DSEP」で入力したが、ロスバ
スタチンＯＤ錠2.5mg「DSEP」で調
剤。別薬剤師が監査で気が付き、交
付に至らなかった。

ロスバスタチン錠2.5mg「DSEPとロス
バスタチンＯＤ錠2.5mg「DSEP」はＰＴ
Ｐのデザインが酷似しており、確認
不足もあり、間違いに至ったと推察
される。

人員教育を実施。また、ＯＤ錠に印
をつけ、注意喚起する。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチンＯＤ錠２．５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

101

オドメール点眼液0.02％３本の処方
で、３本中、オドメール点眼液0.05％
１本が紛れていた。今回、監査シス
テムを通したものが偶然オドメール
点眼液0.05％だったため、監査に
引っかかり発覚。

オドメール点眼液0.02％の保管場所
に0.05％が紛れていたために、今回
のヒヤリハットが生じる。また、オド
メール点眼液0.02％、0.05％の外観
がとてもよく似ており、気付かなかっ
た。

薬剤を保管する際に、薬剤名と保管
場所をしっかりと確認する。

オドメール点眼液０．０
２％

オドメール点眼液０．０
５％

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

102

ロスバスタチンOD錠2.5ｍｇの棚に、
ロスバスタチン錠2.5ｍｇの箱が混
ざっていたが、気付かず調剤。監査
でも気づかずOD錠と普通錠が混在
した状態で患者さんにお渡ししてい
た。午後の調剤時に、OD錠の場所
に普通錠が混ざっている事に気づ
き、在庫の数が合わないため、午前
に渡した患者の所に混ざったのでは
ないかと思い患者に連絡、確認した
ところ混ざってお渡ししていたことが
判明。お詫びして、正しいものに交
換した。

充填ミスと調剤ミス当薬局は、ロス
バスタチンOD錠2.5ｍｇは500錠包
装、ロスバスタチン錠2.5ｍｇは100錠
包装で購入しており、保管場所もOD
錠は棚、普通錠は引き出しに分けて
いるが、充填ミスでOD錠の棚に普通
錠の箱をしまっていた。調剤時は午
前で、発見時は午後。棚にはOD錠
のピロー包装と普通錠100錠包装の
箱が混じっている状況だったが、混
在時で気付かず箱を開けてしまった
と考えられる。ヒートの形と大きさが
似ているため、監査時も気づかずお
渡ししてしまった。

混雑時でも確認を怠らない。特に剤
形違いの似ているヒートなどには注
意する。

ロスバスタチンOD２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例
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レスリン(25)を調剤すべきところを、
誤ってレスリン(50)を調剤した。第一
鑑査により発見された。

レスリン(25)とレスリン(50)はともに引
き出しの中に離して配置してあった。
調剤者はまだ調剤経験が少なく、レ
スリン(25)に他規格が存在すること
を意識できていなかったため、医薬
品名のみで判断してしまい、最初に
目に付いたレスリン(50)の方を調剤
してしまった。またレスリン(25)とレス
リン(50)はパッケージのデザインが
酷似しており、規格部分の塗りつぶ
しの反転以外は、箱の大きさ、配色
などのデザインが同一であった。さら
に開封により規格表記の部分がは
がれてしまうことが多く、箱を縦にし
て置いた場合、規格を意識しにくく
なってしまうのも原因である。

・医薬品名+剤形+規格(+GEであれ
ばメーカー名)での確認を徹底す
る。・複数規格が存在し、パッケージ
デザインが似ていて同じ引き出し内
にしまわれているものは離して配置
することをルールとする。(近くに配
置する方が他規格を意識しやすいと
いう意見も一理ある。しかし、近くに
配置していながら複数規格を意識で
きずに複数の規格を混ぜて調剤して
しまった場合に、監査時に表面の
ヒートの規格のみで判断して混在を
スルーしてしまう、という事態を避け
るため、離して配置することとした。)
レスリンの他に、ワンアルファ
(1/0.5/0.25)、ユリノーム(25/50)、
ユーロジン(1/2)、セルシン(2/5)など
もパッケージデザインが酷似してい
るため、離して配置することをルー
ルとする。

レスリン錠２５ レスリン錠５０ 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

104

（般）ヘパリン類似物質外用スプレー
０．３％　１００ｇが処方されたが、剤
形の確認を怠り、ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％で入力、調剤し
てしまった。交付時に患者家族から
「スプレーを出してもらっているはず」
と訴えがあり、調剤ミスに気付いた。

普段、油性クリームを頻用しており、
一般名処方の剤形の確認を怠りク
リーム剤と思い込んでしまった。

処方箋のコピーにチェックを入れて
確認

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

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

105

メプチンエアー１０μｇ吸入１００回の
処方だったが、メプチンスイングヘ
ラー１０μｇ吸入１００回で入力して
いて、監査時に指摘され訂正でき
た。

処方せんの見間違い。「メプチン」「１
０μｇ吸入１００回」で勝手に思い込
み勘違いし入力して監査に回してし
まった。単純なミス。

似ている名前の薬、ｍｇ数違いなど
沢山の薬があるので「名称」「ｍｇ数」
など毎回処方が変更になることを前
提に注意し繰り返し確認する。

メプチン１０μｇエアー１０
０吸入

メプチンスイングヘラー１
０μｇ吸入１００回

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例
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一般名処方でヘパリン類似物質外
用液が処方されているところ、ヘパリ
ン類似物質泡状スプレーを調剤。

代替調剤できるものと誤って認識し
ていた。

MRの情報提供が正確ではなかった
ため、正確な情報を提供するように
会社へ申し入れた。代替調剤の際
はSAFE-DIで可能かどうか確認す
る。

ヘパリン類似物質外用液 ヘパリン類似物質泡状ス
プレー

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例
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（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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

107

患者のお母様が小児科の手書きの
処方箋を持ち来局。お子様は来てい
ませんでした。たまに来る医療機関
のもので、手書きで読みづらいことも
あるので気を付けていました。今
回、キプレスチュアブルという文字は
読めたのでキプレスチュアブル５ｍｇ
でお渡ししようとしたところ、お母様
が「いつもはスティック状のもので
す」とおっしゃったので、再度処方箋
を確認しました。よく見るとキプレス
チュアブルの文字の後に４ｍｇと読
める文字がありました。お子様の年
齢も３歳であることを確認し、キプレ
スチュアブル５ｍｇの適応年齢も６歳
以上だということを確認し、医師に疑
義照会したところキプレス細粒４ｍｇ
であることがわかりました。細粒と書
くべきところをチュアブルと書いて
あったために誤解していました。患
者様にはキプレス細粒４ｍｇをお渡
しし、調剤ミスを起こさずに済みまし
た。

通常、小児科の処方箋の場合は、ミ
スをなくすためにコピーをとり、入力
用、調剤用としてそれぞれが落ち着
いて見ることができるようにしていま
すが、今回は手書きの処方箋だった
うえに、薬の名前は読めていたの
で、キプレスチュアブルは５ｍｇだと
いう思い込んでしまいました。また、
年齢確認が遅くなってしまったのも
原因だと思います。お薬手帳も持っ
ていなかったため、処方歴も確認で
きませんでした（うちの処方歴にもキ
プレス細粒4ｍｇが出たことはなかっ
た）○手書き処方箋○処方せんの見
間違い

不鮮明な（判読が難しい）場合は、そ
の場で疑似照会（確認）するようにす
るお薬手帳がない場合など、服用し
ている（していた）お薬がわからない
ときは、会話の中でわかることもある
ので話をするよう努める小児科の場
合は必ず年齢・体重をその場で確認
する

キプレス細粒４ｍｇ キプレスチュアブル５ｍｇ 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

108

【正】本日より２．５ｍｇに減量 【誤】
前回Ｄｏのアムロジン錠５ｍｇ１錠分
一朝食後２８日分でお渡し

入力時 一文字鑑査の徹底、類似名称のＧ
Ｅ、他規格のある薬品について意識
することを薬剤師間で再度確認し注
意喚起を行う。 入力確認中は確認
した場所までカーソルを合わせるよ
うにする。作業が中断した場合は2
段階工程を戻り入力を再開するよう
にする。 投薬時での患者様からの
聞き取りと別に薬剤交付時の処方
箋と薬、薬袋との確認を徹底する。
実施が出来ているかを毎週確認を
行う。 今までできていなかったた
め、調剤者と最終鑑査者は別の薬
剤師が担当を行うようにする。どうし
ても同じ薬剤師が担当しなければな
らない事例の場合は調剤終了時に
他のスタッフに確認を依頼し、その
後に最終鑑査を行う。 薬剤交付時
にＳ情報の聞き取りをする際には
オープンクエッションにより聞き取り
を行う（先生から薬の変更点や増
量、減量についての話はありました
か？など）。 処方箋を持参、確認を
しながら調剤を行う。

アムロジピン錠２．５ｍｇ
「明治」

アムロジン錠５ｍｇ 確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

109

チモプトール点眼液0.5％処方のとこ
ろ　チモプトールXE点眼液0.5％を調
剤した。その後監査時に取り間違い
に気づき　正しいもので調剤した。

業務が忙しい時間帯の中で、処方
せんの見間違いを起こしたこと。ま
た、チモプトール点眼に複数剤形あ
ることを調剤者が認識していなかっ
たことが重なったため。

他規格のあるものに対し、他規格あ
りの名札をつける。事例をスタッフで
共有し　類似するものについて　定
期的に確認を行う。

チモプトール点眼液０．
５％

チモプトールＸＥ点眼液
０．５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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ビーソフテンローションとヘパリン類
似物質油性クリームとの取り間違い

単純なミス 処方せんをよく確認する ビーソフテンローション ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

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

111

患者が処方箋を持って来局した。一
般名「プラバスタチンNa錠５ｍｇ、１
錠／分１朝食後、３５日分」と記載さ
れていた。薬剤師Aは調剤する際、
薬棚からプラバスタチンNa錠５ｍｇ
「トーワ」を調剤するところ、誤ってそ
の上にあったプラバスタチンNa錠１０
ｍｇ「トーワ」を調剤していることに気
付かず、そのまま鑑査に回した。鑑
査に当たった薬剤師Ｂはプラバスタ
チンNa錠５ｍｇ「トーワ」ではなくプラ
バスタチンNa錠１０ｍｇ「トーワ」　が
調剤されていることに気付かず、患
者にそのまま服薬指導を行い、薬剤
を薬袋に入れて交付した。なお、鑑
査された薬剤を証拠として画像に残
すために、交付前の薬剤を写真撮
影して画像保存していた。その後患
者より電話があり、いつも処方され
ているプラバスタチンNa錠５ｍｇ
「トーワ」ではなくプラバスタチンNa錠
１０ｍｇ「トーワ」が薬袋に入っている
旨の連絡があった。

→背景・要因欄へ

プラバスタチンNa錠５ｍｇ「トーワ」と
プラバスタチンNa錠１０ｍｇ「トーワ」
は棚の位置が上下で近く、名称も似
ていたため間違えた。患者が来局し
た時間帯は他の患者で混雑してお
り、調剤した薬剤師及び鑑査した薬
剤師に焦りがあった。

→写真にて確認したところプラバス
タチンNa錠１０ｍｇ「トーワ」が交付さ
れていることに薬剤師Ａ及び薬剤師
Ｂが気づき、薬剤師Ａが患者宅まで
赴きプラバスタチンNa錠１０ｍｇ「トー
ワ」３５錠を回収し、プラバスタチン
Na錠５ｍｇ「トーワ」を手渡した。患者
はプラバスタチンNa錠１０ｍｇ「トー
ワ」を服用していなかった。

薬棚の配置について同名の薬剤の
配置を離すように配置換えを行っ
た。調剤担当の薬剤師は鑑査に回
す前に再度薬剤の名称、規格及び
錠数等を確認し、鑑査に回すことと
した。鑑査担当の薬剤師においては
調剤された薬剤について指差し確
認、声を出しての確認を徹底してか
ら服薬指導を行うこととした。患者で
混雑していても慌てずに調剤及び鑑
査を徹底するよう注意喚起を行っ
た。

プラバスタチンＮａ錠５ｍｇ
「トーワ」

プラバスタチンＮａ錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品
施設・設
備

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

112

アクトスＯＤ錠１５ｍｇを後発品変更
希望の患者様。一包化調剤。ピック
の際、ピオグリタゾンＯＤ錠１５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」とピオグリタゾン錠１５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」を混在して束ねてしまっ
た。分包前の調剤鑑査にて発覚し
ピックをやり直し。脱ＰＴＰ前に混在
に気が付いたので、煩雑な修正は
免れた。

当該薬は、いずれも箱の印字が似
通っていて間違いやすい。ＯＤ錠
は、それを識別できるように「ＯＤ」と
標記してあるが、他の文字等と同じ
色合いのインクを使用しているた
め、見落としがちである。またＰＴＰ
シートの縞模様も使用しているイン
クは同じ色であり、着色部分が反転
させてあるものの縞模様の間隔が
同じであるため、これも美間違えや
すい。

保管位置を区別してＯＤ錠／普通錠
を明示する。恒久的にはメーカーへ
改善要望を出したい。

ピオグリタゾンＯＤ錠１５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ピオグリタゾン錠１５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

その他 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「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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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一般名処方のエナラプリルマレイン
酸塩錠2.5mgを5mg錠と取り違えて
交付した。

一時的に処方が集中する中で注意
力散漫とをなり剤形のよく似た製剤
のピックアップと監査で見逃す単純
なミスをしてしまった。当薬局におい
ては同剤の半割・粉砕や一包化調
剤が多いため吸湿性の心配が無く、
剤形が大きいEMEC製品を採用して
いた。このエナラプリルM錠は5mgと
2.5mgの大きさ・剤形・色ともにほとん
ど見分けがつかないためピックアッ
プミスをよく起こす為、監査には注意
を払っていた。

吸湿性を気にせずにすむPTPで交
付する処方については明らかに外
見の異なる銘柄を採用して、取り間
違え・見間違えの可能性を下げるこ
とにした。（2.5mg錠にファイザーを新
規採用した）2mgと5mgを隣りあわせ
の棚に置いていたものを2.5mg錠は
引き出しに配置して取り違え・戻し間
違いを防ぐようにした。

エナラプリルＭ錠２．５「Ｅ
ＭＥＣ」

エナラプリルＭ錠５「ＥＭＥ
Ｃ」

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

114

先発品調剤希望の患者様に処方せ
んにはレンドルミンＯＤ錠2.5ｍｇの記
載があったが、１０錠シートの酷似か
ら後発品を取り添えしてしまい、検
薬薬剤師も看過して与薬してしまっ
た。但し、当日の在庫確認から残分
不一致が判明。両剤の取り違いの
可能性からレンドルミンＯＤ錠の処
方記載患者様（当日１名のみ）と連
絡を取り、服用開始前に回収、交換
を実施し服用過誤は未然に防ぐこと
ができた。

ＰＴＰシートの色調、デザイン等酷似
から過去にも取り違いありだった
が、当日、多忙も有り注意力散漫か
ら見落とし発生となる。

レンドルミンＯＤ錠2.5ｍｇと後発品を
調剤する際、それぞれユニパックに
入れ、「後発品、先発品と取り違い
注意」の朱書きシールを貼り、ユニ
パックを開封しないと調剤不能の状
況にして必ず、注意書を確認するよ
う調剤方法を変更した。

レンドルミンＤ錠０．２５ｍ
ｇ

ブロチゾラムＯＤ錠０．２５
ｍｇ「サワイ」

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

115

アマリールＯＤ錠１ｍｇを６０錠調剤し
なくてはいけないところ、アマリール
ＯＤ錠１ｍｇ４０錠と誤ってアマリール
錠１ｍｇを２０錠で調剤してしまった。

アマリールＯＤ錠１ｍｇとアマリール
錠１ｍｇの外箱が酷似しており、納入
し調剤だなに収納する時点でアマ
リール１ｍｇの箱をＯＤ錠の棚に入
れてしまっていた。
シートもにていて繁忙時ということも
あり、監査を抜けてしまった。

納入して棚に入れるときに確認の徹
底、監査時には繁忙時であっても声
を出して錠剤の名前と現物を確認
し、かつ２重監査する。○焦り○注
意力散漫○処方医薬品の多さ

アマリールＯＤ錠１ｍｇ アマリール１ｍｇ錠 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 教育・訓
練 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

116

いつもヒアロンサン点眼液の処方で
あったが今回ヒアレイン点眼液に変
更になっていたが、レセコンのDO機
能を使ってヒアロンサンで入力した、
鑑査時に画像が異なったため違い
に気づき入力しなおす。

思い込みによる入力単純なミス 注意して処方箋を見る、似たような
薬品名を意識しておく。

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

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

117

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
0.3％「日本臓器」をお渡しすべきとこ
ろ、ヘパリン類似物質外用スプレー
0.3％「日医工」をお渡ししてしまっ
た。調剤者も監査者も泡状スプレー
の処方であることに気付かなかっ
た。

処方医薬品数が多く変更点もあった
のでそちらに気をとられていた。泡
状スプレーの在庫がなく、処方も今
までなかったので認識されていな
かった。医薬品名が長く名称の途中
までが同じだったので、処方箋を見
間違えてしまった。○処方せんの見
間違い○処方医薬品の多さ

今回の事例の情報共有。インシデン
ト報告会の実施。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

118

ビソプロロール2.5ｍｇ「日医工」を調
剤するところを同.625ｍｇ品で調剤
し、監査者が気が付いた。

ビソプロロール0.625「日医工」と同
02.5ｍｇは先発のメインテートと異な
り、錠剤の形が同じ丸形で、ＰＴＰの
外観もよく似ている。

棚位置を離す対応した。棚に取り間
違い注意のシールを貼った。

ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「日医工」

ビソプロロールフマル酸
塩錠０．６２５ｍｇ「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

119

「ポリスチレンスルホン酸Ca経口ゼ
リー20%25g」という一般名処方に対
して「カリメート経口液20%」を調剤し
てしまった。

当該患者には長期にわたって「カリ
メート経口液20%」が処方されてお
り、事故発生時の処方においてゼ
リー剤に変更になった。一般名が類
似しており、処方箋の見間違いが起
こったと考えられる。事故発生当時
は業務が忙しく、焦りがあったものと
考えられる。

忙しさにかかわらず、薬品名をフル
ネームで確認する。

アーガメイト２０％ゼリー２
５ｇ

カリメート経口液２０％ 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

120

ペルサンチン錠100ｍｇ　180錠　交
付すべきところ　100mg錠　80錠
25mg錠　100錠で交付。ペルサンチ
ン100mg錠はカセット保管　25mg錠
は引き出し保管していた。外観が似
ているため　入庫時　25mg錠を
100mg錠のカセットに入れてしまって
いた。調剤時　100mg錠と思い込み
箱から出しそのまま交付。剤型は全
く異なるが　100錠抱き合わせのまま
の為　間違いに気づかず。発注業務
時に間違いに気づいた。

○単純なミス 複数規格のある薬剤は　入庫時・調
剤時　確認を徹底する

ペルサンチン錠１００ｍｇ ペルサンチン錠２５ｍｇ 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：ヘパリン類似物質スプ
レー」を泡状でお渡しせず、スプレー
でお渡ししようとしたところ、患者様
が気が付いて泡状スプレーに変更し
た。

泡状スプレーがあることの知識がな
かった。一般名は「スプレー」となっ
ていて「泡状スプレー」が出せること
を知らなった

泡状スプレーがあるということを情
報共有した。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「ＰＰ」

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ニプロ」

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

122

テグレトール錠２００ｍｇのところテグ
レトール錠１００ｍｇで調剤してしまっ
た。投薬時、いつもの薬と違うとの訴
えがあり、誤りに気づいた。○単位
の換算間違い

一緒に処方されている医薬品に、ヘ
パリン類似物質外用液があった。当
薬局には、メーカー違い、剤形違い
があるため、間違えないようにと注
意が向いてしまい、テグレトールの
調剤がおざなりになってしまった。監
査時にも、間違えに気づかず、投薬
してしまった。○単純なミス○焦り○
注意力散漫

調剤する際には、すべての医薬品に
ついて医薬品名・規格・剤形に注意
する。確認の際には、マーカーの
チェックを徹底する。間違いが多い
医薬品には、薬品棚に「複数規格あ
り。１００ｍｇ！！２００ｍｇ！！」など
注意喚起のフラグをつける。

テグレトール錠２００ｍｇ テグレトール錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

123

処方せんには「アルファカルシドール
錠0.25μｇ　1錠　分1　眠前　30日
分」と一般名で記載されていた。薬
剤師Ａは患者様の意向もあり、先発
品のワンアルファ錠0.25μｇを調剤
するところ、外観が類似しているワン
アルファ錠1.0μｇで調剤をしてしま
い、気付かず監査を行った。監査の
段階で、規格違いであるワンアル
ファ錠1.0μｇで調剤していることに気
づき、ワンアルファ錠0.25μｇを正しく
調剤を行い再度監査して患者様に
正しい薬剤を交付した。

他の患者様も来局されており心理的
に焦りが生じていたため調剤時の自
己監査を怠った。

調剤を行った後の自己監査を行うと
いう業務手順の再確認と徹底。外観
の類似や規格違いなど取り間違えを
しないように薬剤を保管している棚
に注意喚起を促すラベルを作成す
る。

ワンアルファ錠０．２５μｇ ワンアルファ錠１．０μｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

124

処方箋には「ベネット錠75ｍｇ　１錠
月１回　起床時　２日分」と記載され
ていた。薬剤師Ａが誤ってベネット錠
17.5ｍｇを調剤した。薬剤師Ｂが監査
を行ったが、間違いに気づかずにそ
のまま患者へ渡してしまった。その
後在庫管理を行い、ベネット錠75ｍｇ
の在庫が多いことに気づき、患者宅
へ連絡し間違いに気づいた。

薬品名が同一で規格が７５ｍｇと１
７．５ｍｇと類似しているために間違
えた。また、患者が来局した時間が
込み合っていたため焦りがあった。
○単純なミス○焦り○注意力散漫

複数規格のある薬剤は調剤棚に「複
数規格あり」と貼り、ピッキングの際
に取り違えに気づけるようにする。
複数人による監査を徹底する。

ベネット錠７５ｍｇ ベネット錠１７．５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

125

一般名のヘパリン類似物質クリー
ム、尿素クリーム２０％の混合をヒル
ドイドソフト軟膏、ウレパールクリー
ム１０と規格違いで調剤。監査の薬
剤師が気づき変更して調剤。

いつも調剤する薬と思い込んだこと
による単純なミスと注意力散漫で処
方箋を正しく読み取れていなかった

思い込みをやめ、基本に戻り注意深
く処方箋を確認し調剤する

ヒルドイドクリーム、ケラ
チナミンコーワクリーム２
０％

ヒルドイドソフト軟膏、ウレ
パールクリーム１０％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

126

ピタバスタチン錠１ｍｇ（一般名）に処
方に対し、在庫薬のピタバスタチンＯ
Ｄ錠１ｍｇ「杏林」を調剤すべきとこ
ろ、同じく在庫薬のピタバスタチン錠
２ｍｇ「ＭＥＥＫ」を調剤してしまった。

該当患者の前に１包化調剤があり、
調剤に時間がかかってしまったため
薬局が込み合ってしまった。長くお
待たせしてしまったので、焦りがある
状態で調剤をしてしまいさらに確認
時もヒートが似ていたためミスに気
が付かなかった。

調剤に時間のかかる処方の場合は
可能であれば（１）一度帰宅してもら
い後で再来局してもらう（２）服薬指
導の順番を入れ替える等して焦りが
起こらない状況を作る。

ピタバスタチンＣａ錠２ｍｇ
「杏林」

ピタバスタチンＣａ・ＯＤ錠
１ｍｇ「杏林」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

127

グループホーム入居者への定期投
薬の際、ヘパリン類似物質外用スプ
レー0.3％「日医工」100ｇに対して、
ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
0.3％「PP」を調剤・交付してしまい、3
週間後の次の定期投薬時に気づい
て、正しい物をお渡しした。

木曜の夕方に処方があり、そのまま
調剤を行い、翌日多忙なさ中に鑑査
を行ったが、見逃した単純なミス。外
用泡状スプレーが発売になってか
ら、外用スプレーはほとんど動いて
おらず、この患者へこの薬剤の処方
は6か月ぶりで、外用スプレーが動
いたのは5か月ぶりであり、同じ1本
100ｇという規格も間違いやすい要因
の一つと思われる。

ヘパリン類似物質については名称
が似たものが多く、注意しているつも
りが見逃しがあった。「日医工」と
「PP」というメーカー違いも見逃して
しまっているので、名称の似ている
ものについては再々確認を行うこと
とする。

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

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

PMDAによる
調査結果
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当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

128

プラバスタチン10mg錠のところ5mg
錠を調剤、投薬してしまいました。

プラバスタチン10mg錠と5mg錠は同
じメーカーでよく似た包装である。プ
ラバスタチン10mgの処方は2名ほど
と症例がすくないため頻繁にでてい
る5mg錠を思い込みでとってしまいま
した。

あまりでていないプラバスタチン
10mgは引き出しにいれ　5mg錠は錠
剤棚にいれ取違の内容にわけてい
れました。規格違いのある薬剤は必
ずmgの確認を行い一人調剤をでき
るだけ避けるようにします。

プラバスタチンナトリウム
錠１０ｍｇ「ＮｉｋＰ」

プラバスタチンナトリウム
錠５ｍｇ「ＮｉｋＰ」

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

129

商品名が類似しており、通常使用
（採用）している医薬品がプレドニゾ
ロン錠であったため、思い込みで調
剤したものと思われる。

処方せんの見間違いによる単純なミ
ス

投薬時に本人にも確認を怠らないよ
うに心掛ける。

プレドニン錠５ｍｇ プレドニゾロン錠「タケダ」
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

130

フルイトラン錠2ｍｇが処方されてい
るところ、フルニトラゼパム錠2ｍｇを
調剤してしまった。監査により発見で
きたので、患者には渡されていな
い。

最初の２文字フルが同じなのと、規
格が2ｍｇと同じことによる○処方せ
んの見間違い。帰宅する時間が近
づき○注意力散漫が原因と思われ
る。

処方箋は見て調剤するのではなく、
しっかりと読んでから調剤を始める
ようにする。気のゆるみが原因なの
で、薬局内でしっかりと声を出しなが
ら仕事をする。カセッターに類似名
称ありと張り紙をする。

フルイトラン錠２ｍｇ フルニトラゼパム錠２ｍｇ
「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

131

・処方ではネキシウム10ｍｇで処方
されていたが、見間違えて20ｍｇを
お渡ししてしまった。処方日は7/18
だったが、実際に服用始めたのが
8/7でいつもとヒートの色が異なるこ
とで患者様が気が付く。翌日来局。
ネキシウム10ｍｇと交換しお詫びし
た。

〇単純ミスヒートの色も似ているた
め集中力の欠落による単純ミスだと
思われる。

今後規格が複数ある薬は、それを頭
に入れて処方時に改めてどの規格
であるかを再確認する。投薬時にも
患者さんと一緒に新鮮な目で再確
認。

ネキシウムカプセル１０ｍ
ｇ

ネキシウムカプセル２０ｍ
ｇ

確認を
怠った

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

132

オルメサルタン10ｍｇが処方されて
いたが、オルメサルタン20ｍｇを患者
様にお渡ししてしまった。帰宅後患
者様がいつもの薬と異なると気が付
き、薬をもって来店。外観が似ている
ので、間違えてお渡ししたことに気
が付かなかった。

・単純なミス調剤するときは、無意識
に薬を手に取っているため気が付か
なかったと思われる。

・処方箋を読み返し、ｍｇ数の違いの
あるものは特にチェックする。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

133

一般名処方だったため「トコフェロー
ルニコチン酸」だけを見てユベラ錠
50ｍｇと思い込み調剤、投薬をしてし
まったが、投薬中に患者にいつもの
と形が違うと指摘されたがすぐに気
づかず、それを聞いていた事務員に
再度指摘され薬袋をみて気づきそ
の場でユベラNソフトカプセル200ｍｇ
に変更して投薬した。

管理薬剤師より規格の違うユベラが
あることを聞いていたが、忘れてしま
い、また一般名処方だったため最初
の部分で思い込み調剤をしてしまい
最後まで確認を怠ってしまった。

一般名処方の場合は特に似たよう
な名称が多いので最後まで読み取
り、規格まで確認をする。

ユベラＮソフトカプセル２０
０ｍｇ

ユベラ錠５０ｍｇ 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

134

２５ｍｇアリナミンＦ糖衣錠を調剤しな
ければいけないところ、誤って５０ｍ
ｇアリナミンＦ糖衣錠を調剤してし
まった。

アリナミンＦ糖衣錠の製品の箱は外
観がよく似ているため、規格をよく確
認せず調剤してしまった。

薬剤を納品後、薬品棚に配置する
際に十分気を付ける。また、棚卸し
の際にも規格の違う製品が混ざって
いないか確認する。

２５ｍｇアリナミンＦ糖衣錠 ５０ｍｇアリナミンＦ糖衣錠 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」）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

135

【正】メバロチン錠10 【誤】メバロチン
錠5

入力ミス いつ何時も冷静に、４分割確認を行
う。 必ず処方箋に近づけて薬品の
チェックを行う。 処方せん読取装置
の通らない門前以外の処方箋は手
入力になるのでいつも以上に細心
の注意を払う。 処方箋を見ながらひ
とつひとつ投薬を行う。 メバロチン
の１０ｍｇと５ｍｇで外観が似ている
ためカセットに規格注意の張り紙を
つけた。

メバロチン錠１０ メバロチン錠５ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

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

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

136

ニフェジピンＬ錠（１０）をお渡しすると
ころ、ニフェジピンＬ錠（２０）を患者さ
まに渡してしまった。患者さまからの
指摘により、薬の渡し間違いが発覚
した。

ＰＴＰシートの表面の基調色がオレン
ジ色主体で類似していたことと、繁
忙時の多剤処方、実習生の指導が
重なり、取り間違いに気が付けな
かった。

指差呼称・監査の再徹底と、薬棚へ
の”類似薬注意”表記の工夫し直し
とともにＰＴＰシートの裏面チェックす
る際の意識付け、シートの不良のみ
ならずデザインへの注意、をした。

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「日医工」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

137

アゾセミド錠30ｍｇが処方されていた
が、アゾセミド錠60ｍｇを投薬。

ヒートデザインが似ており、保管位
置も近かったため、取り違いがおき
た。

調剤時と鑑査時、交付時に確認を徹
底する。

アゾセミド錠３０ｍｇ「ＪＧ」 アゾセミド錠６０ｍｇ「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

138

シングレアチュアブル錠が処方され
ていたところ、シングレア錠を調剤し
てしまった。ヒートの外観が似ていた
為、監査、投薬時に気が付かず患者
様にわたってしまった。服用前にご
家族が気付き連絡をいただいたの
で服用前に全量、正しい薬に交換さ
せて頂くことが出来た。

両剤の薬品棚が上下で、うっかり取
り間違えた。棚を離すとかえって2規
格あるのを忘れてはいけないと近く
にしていたのが逆に単純なミスにつ
ながった。

シングレア錠の棚に紙で「成人用」と
記載した暖簾を付けて、ピックアップ
時に一旦注意喚起するよう改善し
た。

シングレアチュアブル錠５
ｍｇ

シングレア錠１０ｍｇ 確認を
怠った

その他 医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

139

初回処方箋を祖母持参。(後発)ヘパ
リン類似物質外用スプレー0.3％「日
医工」と記載されていた。処方に対し
て　ヘパリン類似物質外用泡状スプ
レー0.3％「日本臓器」　を出した。保
険薬事典でも同じくくりになっており
問題ないと考えお渡しした。次の同
処方の処方箋持参のおり、「ベタつ
く」と先生と話したが、先生は「“泡
状”は出していない」と発言され、保
険薬事典で同じところに記載されて
おり変更不可もなかったのでどちら
でも可との当方の判断で泡状を渡し
てしまった。9/20、事情が判明し泡
状でない分を取り寄せ自宅にお届け
した。2016年に同じような事例が
あったため、今回合わせて報告。

システム上でも変換でき、保険薬事
典でも同じくくりとなっているため見
逃しやすい。外用薬は使用感で処方
が大きく左右されることもあるため、
形状の違いがある薬について確認
した。

普段処方の少ない薬であり、同じ成
分の薬の在庫があるということが最
初になってしまうため外用剤の取扱
には注意が必要。

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」

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

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

PMDAによる
調査結果

No.

背景・システム・環境要因
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当事者の
行動に関
わる要因

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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外観類似による取り間違え。 ○作業手順の不履行　キプレスとキ
プレスチュアブルの外観が似ている
為、規格まで確認するべきところで
あったが、投薬待ちの患者が多かっ
た為規格まで確認していなかった。

キプレス10mgおよびチュアブル5mg
の棚を分け、2つの規格を視界に入
れないよう配置変換を行う。

キプレスチュアブル錠５ｍ
ｇ

キプレス錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

141

施設の患者様の調剤。処方箋には
「酸化マグネシウム錠300　3錠/分3
毎食後　28日分」と記載されていた。
薬剤師Aは調剤する際に酸化マグネ
シウム300「ヨシダ」を調剤するところ
を薬棚の隣にあった酸化マグネシウ
ム330「ヨシダ」を調剤していた事に
気づかずに監査に回した。監査にあ
たっていた薬剤師Bが処方箋記載の
酸化マグネシウム300「ヨシダ」では
なく酸化マグネシウム330「ヨシダ」が
調剤されていることに気付き、調剤
した薬剤師Aに間違いを指摘した。
薬剤師Aは酸化マグネシウム300「ヨ
シダ」を正しく調剤し、再度、薬剤師
Bに監査をお願いした。監査の段階
で間違いに気付いた為、患者様に
は正しい薬を交付した。

酸化マグネシウム300「ヨシダ」の薬
名と規格が似ていた為、また薬棚が
近かった為に間違えてしまった。ま
た、調剤していた時間帯店内が混ん
でいた為に焦りがあった。

酸化マグネシウム「ヨシダ」の300と
330の薬棚を離した。薬名の規格に
色違いのマジックで分かりやすく○
を付けておいた。スタッフ全体にこの
間違いを報告し、調剤、監査の際に
注意するように促した。

酸化マグネシウム錠３００
ｍｇ「ヨシダ」

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

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

142

2018年9月3日（月）13時頃、内科を
受診した患者（85歳）が処方せんを
持って来局。処方せんには「一般
名：ロスバスタチン口腔内崩壊錠2.5
ｍｇ1錠/分1夕食後　28日分」と記
載。薬剤師Aは調剤する際、薬棚か
らクレストールOD錠2.5ｍｇを調剤す
るところ、右隣にあったクレストール
錠2.5ｍｇ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、処方薬のクレ
ストールOD錠2.5ｍｇではなく、クレス
トール錠2.5ｍｇが調剤されているこ
とに気付き、調剤した薬剤師Aに間
違いを伝えた。薬剤師Aはクレストー
ルOD錠2.5ｍｇを正しく調剤し、再
度、薬剤師Bに鑑査してもらった。
鑑査の段階で誤りに気付いたため、
患者には正しい薬を交付した。

クレストールOD錠2.5ｍｇとクレストー
ル錠2.5ｍｇは薬棚の位置が左右で
近く、名称もPTPデザインも似ている
ため間違えた。また、患者が来局し
た時間は混雑しており繁忙による焦
りがあった。

クレストールOD錠2.5ｍｇとクレストー
ル錠2.5ｍｇの棚の位置を離した。調
剤者が鑑査者に薬を回す前の見直
しを徹底する等の業務手順の見直し
を行った。それぞれの薬の棚に取り
違い防止の札を貼り注意喚起をし
た。

クレストールＯＤ錠２．５ｍ
ｇ

クレストール錠２．５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
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
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処方箋では「ピタバスタチン2ｍｇ
「トーワ」」が処方されていたが誤っ
てピタバスタチン1ｍｇ「トーワ」を調
剤。患者様がいつもと薬が異なるこ
とに気づき後日来局。

1人の薬剤師が調剤後、監査システ
ムを利用し、一人監査をして投薬し
てしまった。類似品による取り間違
い。

規格を注意するよう、調剤棚の色を
変えて目立つように工夫を行った。
類似品であることを認識する。

ピタバスタチンＣａ錠２ｍｇ
「トーワ」

ピタバスタチンＣａ錠１ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
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薬剤師Aが疑義照会して一般名であ
るロスバスタチン2.5ｍｇが処方され
た。患者が先発品希望だったためク
レストール錠2.5ｍｇとした。薬剤師A
は誤ってクレストールOD錠2.5ｍｇを
調剤し、鑑査の薬剤師Bも間違いに
気づけずそのまま患者に渡してし
まった。翌日、納品されたOD錠をみ
た薬剤師Bはおかしいと思い、クレス
トール錠とクレストールOD錠の在庫
確認をしたら間違いに気づいた。

疑義照会をした薬剤師Aはその場で
すぐに内容を処方箋に記入しない
で、口頭で簡潔に薬剤師Bに伝えて
いた。クレストール錠2.5ｍｇとクレス
トールOD錠2.5ｍｇの外見もよく似て
おり、薬剤師Aは間違えてピッキング
してしまった。すこし忙しかったことも
あり、鑑査の薬剤師Bも良く確認しな
いでスルーしてしまった。
○単純なミス○焦り○注意力散漫

疑義照会したらその場ですぐに内容
を記入する。外見がよく似た薬剤や
他の剤形や規格がある薬剤は特に
念入りに確認をする。

クレストール錠２．５ｍｇ クレストールＯＤ錠２．５ｍ
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

145

処方箋で「レルベア200エリプタ30吸
入1キット」処方されていたがレルベ
ア100エリプタ30吸入1キットを誤って
交付。患者様ご本人がいつもと違う
薬であることに気づきミスが発覚。

M＆A後2日しかたっておらず、店舗
の体制が整っていなかった。類似し
たデザインの薬であった。ヘルプ薬
剤師で不慣れであった。

類似品の医薬品であることをしっか
り認識する。規格の確認を徹底す
る。

レルベア２００エリプタ３０
吸入用

レルベア１００エリプタ３０
吸入用

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

146

患者が来局し一包化調剤を行った。
処方箋には「一般名：テオフィリン徐
放錠200mg（24時間持続）1錠分1就
寝前30日分」の処方が記載してあっ
た。薬剤師Aが一包化調剤を行い薬
剤師Bが調剤監査を行った。監査の
際薬剤師Bは違和感を感じたので詳
しく調査したところ調剤されていた薬
は「商品名：テオフィリン徐放錠
200mg「サワイ」」であり、対応する一
般名は「テオフィリン徐放錠200mg
（12～24時間持続）」であることが発
覚した。本来正しい調剤はテオフィリ
ン徐放U錠200mg「トーワ」であった
ので再度調剤をしなおし投薬へと
至った。

午前中の忙しい時間であり、注意力
が散漫になっていた。一般名が類似
した薬品であるため確認が不十分で
あり間違った調剤にいたった。

調剤棚や医薬品の包装箱に対応す
る一般名を付箋を貼り付ける。調剤
時に指差し呼称などの徹底を行うな
どの対応を行う。

テオフィリン徐放Ｕ錠２００
ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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
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一般名処方　ヘパリン類似物質外用
スプレー　100ｇと記入、GE希望の方
で当薬局在庫　ヘパリン類似物質外
用スプレー　日医工100ｇで交付し
た。実際は以前3か月前に処方して
もらったヘパリン類似物質外用泡状
スプレー　日本臓器100ｇが希望医
薬品であった。以前までは処方せん
に商品名ヘパリン類似物質外用泡
状スプレーで記載あり。今回から一
般名処方に。泡状スプレーは当店常
時在庫薬ではなく、以前も近隣から
小分けで用意した経緯あり。今回投
薬相手が祖母で内容不明であり、そ
の場でも確認したが間違いに気づけ
ず交付あり。その後、母親から連絡
あり、処方の経緯確認し、前回3か
月前同様泡状スプレー希望であった
こと確認し、交換対応した。

一般名処方により、外用スプレーも
泡状スプレーもどちらも変更可能で
あることに対して、単純なミス、認識
が不足していた。

どちらも同量GEであり、変更可能で
あることが監査時にもわかるよう、薬
品マスタ店舗表示に泡状、液体どち
らもあることを表示。今回の患者さん
は、泡状スプレー希望であることを
申し送りに記載対応した。

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）
判断を
誤った

その他 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例
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処方薬ジャディアンス10ｍｇのところ
25ｍｇでお渡しした。患者様が自宅
にて医薬品がいつもと違うことに気
付き連絡し発覚となる。謝罪し渡し
た医薬品を回収し正しい医薬品を交
付した。患者様は服用はしてない。

ＧＷの前日での繁忙期で患者様が
急いでおられ、調剤者が医薬品の
取り違いをしてしまい、交付者ともに
処方内容の確認が不十分であった。

繁忙期は鑑査者と交付者が同一人
物になることが多いが、調剤者、鑑
査者、交付者は別の人物とすること
で三重のチェックを行い、処方箋の
見間違い、医薬品の取り違えを防
ぐ。また類似している医薬品の取り
違えを防止するために、薬剤棚の位
置を離すなど配置や、医薬品棚に目
印を施す。

ジャディアンス錠１０ｍｇ ジャディアンス錠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

149

一般名処方での処方箋の記載で、
ユニシアの高用量か低用量かの確
認を怠り、高用量のHDのほうで調剤
してしまいました。人数が少なく、一
人で調剤・鑑査・投薬をして患者様
にお渡し。患者様も急いでいたた
め、確認できずお渡ししてしまいまし
た。後日、患者様が薬がいつもと異
なることに気づき、薬局に来局され、
謝罪し交換いたしました。１０錠シー
ト

患者様が急いでいたのもあり、処方
箋入力以外は一人で行ってお渡しし
てしまった。確認の大切さの自覚が
足りないと思います。○作業手順の
不履行○単純なミス○焦り○注意力
散漫

今後は必ず一人ではなく、ほかの者
の目を通すようにしていきます。ま
た、類似している薬の箱、ヒートの場
合は保管する場所を離しておくよう
にし、一般名処方の場合は必ず規
格も確認するのを怠らないようにし
ます。

ユニシア配合錠ＬＤ ユニシア配合錠ＨＤ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練 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
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手書き処方箋で、Ｌケフレックス
(1000mg)分2朝夕5TDという処方に
対し、ケフレックスシロップ用細粒
10％で調剤していた。監査時発覚
し、お薬を渡す前に正しい薬に修正
できた。

用法からも推測できるところであった
ので薬名以外に気づくポイントは
あったと思われる。調剤者の知識不
足、確認不足。

似た名前の薬や、作用時間の違う
薬等のリスト表を作り、間違えないよ
うにする。

Ｌ?ケフレックス顆粒 ケフレックスシロップ用細
粒１００

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

環境・設
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一包化している薬の中に、いつもは
ヒベルナ5mg 2錠であるところを、1
錠はヒベルナ5mg、もう1錠は25mgが
入っていたと連絡あり。○分包品の
計数間違い

ヒベルナの錠剤が25mg、5mgともに
オレンジ色で若干大きさが違うくらい
でよく似ている。2錠ずつのほかにも
薬剤が沢山ある一包化であるため、
1錠だけ25mgが混入していたのに気
づかず調剤・監査・投薬していた。○
処方医薬品の多さ

一包化の錠剤は、1つ1つきちんと、
刻印はじめ錠剤をしっかりみて監査
する。調剤棚のヒベルナの規格違い
を離れたところに置き換え、調剤時
にも注意するようにした。

ヒベルナ糖衣錠５ｍｇ ヒベルナ糖衣錠２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

152

ツムラ六君子湯（４３）１１２包処方の
ところ、一部ツムラ当帰芍薬散（２３）
を２１包　混合して投薬してしまっ
た。投薬後　他の患者様に　ツムラ
六君子湯を調剤した際に　六君子湯
の箱の中に当帰芍薬散が混ざって
入っていたことが発覚し患者様に連
絡したところ　混ぜてお渡ししていた
ことが確認とれ　陳謝し取り換えた。

ツムラの漢方は　番号の一の位毎
に同じ色の帯になっていて　ツムラ
六君子湯（４３）とツムラ当帰芍薬散
（２３）は　同じ黄緑色で似ていたた
め、　前回の調剤で　当帰芍薬散を
箱に戻す際に　間違えて六君子湯
の箱に戻してしまったお薬を　次の
患者様に調剤するときに混ざったま
ま調剤、監査してしまった。監査者も
色が同じだったため、全ての束の薬
剤名を確認せず　同じ色だったため
一束違う漢方が混ざっていたことを
見落としてしまった。○単純なミス○
注意力散漫

薬を棚や箱に戻す際、色など思い込
みで戻さず　きちんと薬剤名を確認
して戻す。監査するときも　外観が同
じ色で似ていても　すべての束の薬
剤名を確認する

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 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

153

一般名の類似による間違い 処方せんの見間違い ダブルチェック オドメール点眼液０．１％ プロラノン点眼液０．１％ 判断を
誤った

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

154

名称が類似している医薬品の間違
い

医薬品の配置も近いこと、よく処方さ
れる医薬品であることが背景として
あり、監査時も思い込みによるもの
で医薬品の取違い。

医薬品の配置変更。棚に注意喚起
のシールを貼付する。

トコフェロール酢酸エステ
ル錠５０ｍｇ「トーワ」

トラネキサム酸錠５００ｍ
ｇ「ＹＤ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

155

後発品希望患者にフェキソフェナジ
ン錠60mg56錠調剤すべきところ、
フェキソフェナジン錠34錠+アレグラ
錠22錠を混合して集めてしまった。

調剤時、残数が少なくあわてて補充
をしたころ、よく確認せずにアレグラ
錠を補充してしまい、そのまま混合し
て調剤してしまった。監査機でも挟
みこんだため、エラーチェックに引っ
かからず、監査者も見逃してしまっ
た。その日はおひとりしかフェキソ
フェナジン錠の処方がなく、年明け
に調剤するときに間違って充填され
たことが発覚した。また、フェキソフェ
ナジン錠とアレグラ錠の外箱、シート
もよく似ており間違えてしまったと思
われる。焦り、注意力散漫

補充する際、指さし確認を徹底して
作業するようにする。余裕があると
きに補充をし、忙しい時にならなによ
うに気を付ける。

フェキソフェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

アレグラ錠６０ｍｇ 確認を
怠った

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

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

156

調剤　医薬品間違い正　ツムラ治打
僕一方エキス顆粒　　誤　ツムラ治
頭瘡一方エキス顆粒

見慣れない処方であったため、まず
薬の在庫があるかどうか焦ってい
た。医薬品名称が類似していること
から、誤ってしまった。また、漢方
は、最後に薬情の写真に記載してい
る番号と一致しているか確認してお
渡しするように心がけていたが、お
ろそかになってしまった。ただし、漢
方の番号も、５９番（ツムラ治頭瘡一
方）、８９番（ツムラ治打撲一方）と下
一桁が同じで、シートの色もピンク色
で同色であったことも誤りに気付か
ずに処方してしまった要因の一つで
あると考える。知識不足も背景にあ
る。
○作業手順の不履行○焦り

既存マニュアルの徹底。漢方の知識
向上。

ツムラ治打撲一方エキス
顆粒（医療用）

ツムラ治頭瘡一方エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 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

157

ジェネリック希望患者さんで、ムコダ
イン250が処方されており当薬局で
備蓄しているカルボシステイン250
「サワイ」を調剤するところを、誤って
ムコブリン15を取り揃える。監査時
に別の薬剤師が間違いに気づき、
患者さんに間違った薬を渡すことは
なかった。

ムコダインとムコブリンは名前と薬効
も似ているので間違えたと考えられ
る。

ミリ数まで確認すれば防げることな
ので薬品名とミリ数まできちんと確
認を徹底する。

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「サワイ」

ムコブリン錠１５ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

158

ワーファリン１ｍｇ８４錠の鑑査の
際、１シートだけメコバラミン５００μｇ
ＪＧが混在しているのを、鑑査者が
発見。医薬品在庫ソフトで確認した
ところ、在庫数は合っていたので、調
剤過誤には至らなかった。

メコバラミン５００μｇＪＧとワーファリ
ンはシートの色、デザインが酷似し
ているため、ワーファリンのピッキン
グより以前に誰が棚に戻し間違いを
したと思われる。調剤者もすべての
シートは確認せず、輪ゴムで閉じて
しまった。

ワーファリン１ｍｇとメコバラミン５００
μｇＪＧは、薬品棚の離れた場所に
あったが戻し間違いが起きたため、
メコバラミンはそのまま薬品棚に、
ワーファリンは取りづらい場所の引
き出しに移動。薬剤師全員にミー
ティングにて、注意喚起。

ワーファリン錠１ｍｇ メコバラミン錠５００μｇ「Ｊ
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

159

オルメサルタンＯＤ１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
をオルメテックＯＤ１０ｍｇの棚に補
充してしまい、オルメテックＯＤを調
剤しなければいけないところをオル
メサルタンＯＤ「ＤＳＥＰ」で調剤してし
まった。

オルメテックＯＤとオルメサルタンＯＤ
「ＤＥＳＰ」の箱・ＰＴＰが類似している
ため。

薬品棚の名称欄の横に「類似薬品
あり」のタグを貼り付けた。

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
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

オルメサルタンＯＤ錠20mg「トーワ」
10錠シ－トとファモチジンＯＤ錠20mg
「トーワ」10錠シ－トのヒート包装が
大変似ているので、患者様に投薬し
そうになりました。

注意力散漫で未熟でした。 ファモチジンＯＤ錠20mgを14錠シ－
トに変更して全員に注意喚起を行っ
た。又、離れた場所におきました。東
和薬品にクレ－ムを出してシートデ
ザインの変更をお願いしました。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「トーワ」

ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

161

メタクトが処方されていたところエク
メットがピックアップされた。投薬前
に気が付き正しい薬剤をだすことは
できた

同じLD錠で名前が似ていたためと
考えられる

ピックアップ時に薬品名を声だし確
認するようにした

メタクト配合錠ＬＤ エクメット配合錠ＬＤ 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

162

酸化マグネシウム(３３０)　８４錠の
処方　酸化マグネシウム（３３０）２４
錠　カロナール(２００)６０錠でお薬を
おわたししてしまった。

カロナール(２００)と酸化マグネシウ
ム(３３０)「ヨシダ」の包装がよく似て
いて、カロナールを調剤後に間違っ
て、酸化マグネシウム(３３０)の棚に
戻してと思われる。

カロナールの棚を引き出しの中にし
まい、場所を移動した。

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

カロナール錠２００ 確認を
怠った

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

163

ノイロビタン配合錠で処方されてい
たものを、類似名称のノイロトロピン
錠4単位で調剤。監査時に間違いに
気づき、調剤者に処方内容を再度
確認してもらい調剤。再監査で間違
いがないことを確認し投薬。

代表的な間違えやすい薬剤をリスト
アップし、対象薬剤が出た時は特に
注意して調剤・監査をするよう努め
る。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
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

後発医薬品への変更不可欄に
チェックのあった薬剤を誤って後発
医薬品に変更し調剤。服薬指導時
に気づき、先発医薬品で調剤しなお
し交付した

多数の処方の中、２製剤のみ変更
不可指示があったがすべて変更可
と誤ってしまった○処方せんの見間
違い○処方医薬品の多さ

後発医薬品への変更可否について
は調剤に入る前に確認を行うことで
防止策とする

アンテベート軟膏０．０
５％ ヒルドイドソフト軟膏
０．３％

サレックス軟膏０．０５％
ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

165

プロクトセディル軟膏の処方をジェネ
リックに変更し、ヘモレックス軟膏で
お渡しするべき所をヘモポリゾン軟
膏で渡してしまった。ヘモポリゾン軟
膏の在庫が多かったため棚卸確認
した所、当該患者の処方分実在庫
が多かったためご本人へ確認して発
覚。正しい薬剤と交換。すでに使用
されていたが処方医に連絡した所、
早めの受診、検査の必要の指示は
なかった。当該薬品使用で経過をみ
ながら使用するよう伝えた。

調剤時に処方箋と入力の確認が不
十分であり、計数のみ確認したうえ
で調剤した。○作業手順の不履行
監査時薬剤確認が不十分であり、ポ
リムス読み取りができていないまま
鑑査を終えてしまった。○作業手順
の不履行投薬時、プロクトセディル
軟膏のジェネリックはヘモポリゾン軟
膏だと思い込んでいたので、薬袋と
薬品を確認せずに投薬。○作業手
順の不履行

調剤者は類似薬剤の薬がある場合
は、処方箋と入力を確認したうえで
調剤する。鑑査者は類似薬剤名の
可能性を意識し、薬袋との表示と合
わせ、よく確認したうえでポリムスの
読みとり漏れがないよう手順遵守に
努める。投薬者は処方箋と薬剤、薬
袋を確認したうえで患者様と確認し
ながら投薬する。

ヘモレックス軟膏 ヘモポリゾン軟膏 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

166

エピナスチン錠10mg（一般名処方）
14錠を調剤するところ、エパルレス
タットが2錠混入してしまった。

シートの色形大きさが似ている、メー
カーが同じで判別しにくい。その前に
エパルレスタットを調剤した際、半端
をエピナスチンの棚に入れたためと
思われる。

片方を、別のメーカーに変更し、識
別しやすくした。

エピナスチン塩酸塩錠１０
ｍｇ「ファイザー」

エパルレスタット錠５０ｍｇ
「ファイザー」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

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

167

アナフラニール25が処方だったが、
アンプリット25を調剤してしまった。
患者が帰宅する前に気づき、取り換
えた。

名前の確認不足。○単純なミス アナフラニール錠２５ｍｇ アンプリット錠２５ｍｇ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

168

皮膚科の処方箋にて一般名でベタメ
タゾン吉草酸エステル軟膏0.12％が
処方された。そのまま処方箋を見な
がら薬剤師Aがベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エステル軟膏
0.05％「JG」を調剤した。薬剤師Bが
監査したところ間違いを発見。

一般名処方によるジェネリック医薬
品の取り間違えが起こった。入力さ
れた薬剤はデルモゾールであり、類
似した医薬品を取り間違えたことに
よる処方せんの見間違い。

デルモゾール軟膏０．１
２％

ベタメタゾン酪酸エステル
プロピオン酸エステル軟
膏０．０５％「ＪＧ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

一般名処方にて「オルメサルタン口
腔内崩壊錠１０ｍｇ」と処方あり。ジェ
ネリック希望とのことだったので、オ
ルメサルタンOD錠１０ｍｇ「DSEP」を
レセコンに入力したが、誤ってオルメ
テックOD錠１０ｍｇを調剤してしまっ
た。

オルメテックOD錠とオルメサルタン
OD錠「DSEP」のシートがかなり酷似
しているため、きちんと確認をせず
に調剤したことによる単純なミス

調剤監査システムの導入により、調
剤前にハンディシステムで確認をす
る。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

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

170

スチブロン軟膏で調剤すべきところ
スピラゾン軟膏で調剤してしまった。

医薬品名称が似ており単純なミスで
あった。

きちんと医薬品名を確認する。 スチブロン軟膏０．０５％ スピラゾン軟膏０．３％ 確認を
怠った

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

171

フルニトラゼパム１ｍｇ、アリピプラ
ゾール３ｍｇ「ヨシトミ」はともに半錠
分包予製している。前者の入った袋
から調剤をしたら、後者がその袋の
中に混ざっており、そのまま調剤し
た。監査段階で気づき、投薬前に修
正。

両剤ともに、大きさ・色が似ている。 それぞれの半錠分包予製の袋に
「取り違え注意」の掲示と、それぞれ
のＰＴＰシートを貼り付けた。

フルニトラゼパム錠１ｍｇ
「アメル」

アリピプラゾール錠３ｍｇ
「ヨシトミ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

172

「一般名」シンバスタチン錠5ｍｇ　1
錠　分1　寝る前　30日分　の処方で
シンバスタチン錠5ｍｇ「日医工」を30
錠調剤、投薬しなければいけないと
ころ　間違って　シルニジピン錠5ｍｇ
「サワイ」を30錠調剤、投薬してし
まった。患者さんが、服用直前にい
つもと薬の色が違うので　よく見たら
名前も違っていたので　飲まずに
翌日　電話をかけてこられて　間違
いが発覚した。

患者さんの検査結果の話に気をとら
れ　確認を怠った。1年前にも　同じ
間違いをしている。薬品名・規格数
の類似、思い込みがあった。処方せ
んの見間違い

薬歴の申し送り事項、表紙に　シン
バスタチン錠5ｍｇ「日医工」注意　と
大きく赤色で記載した

シンバスタチン錠５ｍｇ
「日医工」

シルニジピン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

173

カロナールシロップ２％ ４ｍｌ 発熱、
疼痛時服用１０回分のところを単シ
ロップ（丸石）でお渡し。姉弟と同じ
調剤をだったが、弟の熱が下がらな
いのでカロナールシロップを飲ませ
たが効果がなく、患者のお母様より
お電話連絡。さらに見た目が単シ
ロップと似ており、なめたら味も同じ
であったとのこと。単シロップは同処
方箋で処方されていた為、味を比べ
ることが出来たとのこと。

姉弟で調剤者は、同じであったが同
時並行では作っておらず、１人ずつ
作っていたが、シロップをその都度
棚に納めず、手元に並べて調剤して
しまっていた。鑑査者は調剤者から
説明のみで、内容物は疑って鑑査し
なかった。今回１つの処方箋内に無
色透明のシロップが単品で３つ、着
色ありの混合薬が１つと計４本の水
剤があり、その為、調剤時、全ての
シロップを手元に用意してから調剤
してしまった為、取り違いが起きてし
まったと考えられる。
●シロップを１剤ずつ調剤し、その都
度棚に戻さず、全シロップを手元に
出してしまった。●鑑査時に、カロ
ナールシロップと単シロップでは、粘
度が異なる為、鑑査で発覚する可能
性もあったが、調剤者の話だけで
は、全量のみ鑑査してしまった。

水剤ラベルシールをしっかりと使用
すること、さらに１剤ずつ調剤し、棚
にしっかりと戻すということを徹底。
におい、粘度の異なる部分があるの
で、そのような部分もしっかりと鑑査
することを徹底。

カロナールシロップ２％ 単シロップ＊（丸石） 確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

２０１８年１月６日　１１：１５頃薬剤師
がトラムセット配合錠の処方の所、
誤ってカロナール錠５００ｍｇで調
剤。鑑査時に薬剤師Ｂが気が付き、
薬剤師Ａに報告。その後、薬剤師Ａ
はトラムセット配合錠に調剤をし直
し、再度薬剤師Ｂに鑑査してもらっ
た。鑑査時の発覚なので、患者様に
は正しい薬を投薬した。

隣りの棚ということと、錠剤の形が似
通っている点もあり、棚の見直しを
し、配置換えを行った。

トラムセット配合錠 カロナール錠５００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

175

クラシエ八味地黄丸エキス細粒を90
包調剤すべきところ、全90包のうち、
クラシエ温清飲21包を、混合して調
剤した

2種の医薬品の外装が酷似している
こと、同じ引出に配置していたこと
が、原因と推察される

クラシエ温清飲をビニル袋に入れ、
温清飲を記載し注意喚起した

クラシエ八味地黄丸料エ
キス細粒

クラシエ温清飲エキス細
粒

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

176

アナフラニール10ｍｇ処方トフラニー
ル錠10ｍｇで調剤。監査時に間違い
に気づいた。

アナフラニールの方が処方頻度が
高い。似たような名前。規格も双方
10ｍｇ、20ｍｇのため、間違えやすい

調剤時、再度名前の確認。力価の
確認をしっかりと行う。

アナフラニール錠１０ｍｇ トフラニール錠１０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

177

患者が処方せんを持って来局した。
【一般名】セフジトレンピボキシル100
3錠/分3毎食後　4日分」と記載され
ていた。薬剤師Aは調剤する際、引
き出しからセフジトレンピボキシル
100「サワイ」を調剤するところ、セフ
カペンピボキシル100「サワイ」を調
剤したことに気づかず、そのまま監
査に回した。鑑査にあたった薬剤師
Bが、セフジトレンピボキシル100「サ
ワイ」ではなく、セフカペンピボキシ
ル100「サワイ」が調剤されていたこ
とに気づき、薬剤師Aに間違いを伝
える。薬剤師Aはセフジトレンピボキ
シル100「サワイ」を正しく調剤し、再
度、薬剤師Bに鑑査してもらった。鑑
査の段階で誤りに気付いたため、患
者には正しく薬剤を交付した。

同系統の抗生物質で頭の名称が類
似していた事、同じ引き出しに在庫
していた事で間違えてしまった。ま
た、患者が来局した時間帯は店内
が混んでいたため焦りがあった。

処方頻度の多い「セフジトレンピボキ
シル100「サワイ」」を引き出しではな
く、薬棚へ変更した。調剤者が鑑査
に回す前にも「一文字鑑査」を徹底
することとした。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

178

「カンデサルタン4ｍｇJG」を処方され
たが、誤ってエナラプリルマレイン酸
塩錠5ｍｇを調剤した。

シートの裏が白地にオレンジの字で
似ているため見間違えた。確認不足
あり。単純なミス

薬の棚を遠くにずらした。調剤者は
シートの中の錠剤が見えるように置
く。シートも錠剤も確認する。

カンデサルタン錠４ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

エナラプリルマレイン酸塩
錠５ｍｇ「ＪＧ」

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

179

ビクトーザを調剤すべきところ、
ヒューマログミリオペンで調剤。ビク
トーザの在庫なく、患者宅へ郵送す
る薬剤を準備していた。準備の間、
至急で取り寄せた当該薬剤がいつ
もヒューマログを保管していた場所
に入っており、箱の色合いも似てい
たところから、取り違え調剤してし
まった。監査時に気づき、正しいもの
で郵送している。

至急で取り寄せた薬剤で、取り急ぎ
冷蔵庫に保管されていた。普段
ヒューマログ注ミリオペンの保管場
所にあったことから、思い込んで調
剤してしまった。箱や注射筒の色合
いも似ており、監査時まできがつか
なかった。郵送締め切り時間が迫っ
ており焦ってしまったこともある。注
意力散漫であった。

いつもの保管場所と異なっていた
り、外観が似ていても調剤時は、しっ
かりと薬剤名を確認する。

ビクトーザ皮下注１８ｍｇ ヒューマログ注キット 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

180

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ツムラ牛車腎気丸エ
キス顆粒（医療用）、7.5ｇ/分３毎食
後」と記載さ れていた。薬剤師Ａは
、ツムラ五苓散エキス顆粒（医療用）
を牛車腎気丸と思い込み調剤した。
牛車腎気丸で調剤するところ五苓散
で調剤してしまったが誤りに気付か
ず、そのまま監査におくった。薬剤師
Aが牛車腎気丸で調剤するところ五
苓散で調剤されていることに気付か
ず監査を行った。

事例発生当時は、忙しく焦った状態
で調剤・監査怠ってしまた。○焦り
調剤・監査時に薬剤のデザインが似
ているため五苓散を牛車腎気丸と思
い込んで調剤・監査してしまった○
単純なミス
調剤した薬剤師とは別の薬剤師が
監査をおこなうところ、同じ薬剤師が
監査を行った。○作業手順の不履行

原則として調剤と監査を別の薬剤師
が行うようにする。当該事例を周知
し、再発の予防に努めた。

ツムラ牛車腎気丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

181

ビーソフテンクリームが変更不可に
なっていたが、ヘパリン類似物質油
性クリームに変更してしまった。

処方せんの見間違い 処方箋をきちんと確認する。 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

ヒューマンエラー
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

ペレックス配合顆粒のヒートデザイ
ンとＳＧ配合顆粒のヒートデザインが
似ていたため　とり間違い。

薬品棚の引き出しに　顆粒だけの引
き出しに　それぞれを隣同士に保管
していたため。

別々の引き出しに保管 ペレックス配合顆粒 ＳＧ配合顆粒 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

183

・頓服でソラシロールが処方されて
いた患者に処方せんでソランタール
が処方。　いつものソラシロールと思
い込みお渡ししようとしたところ、　患
者がいつもと薬の色が違うと言った
為発覚。

・同一処方せんで重複投与の疑義
照会があり、注意力散漫となってい
た。・ソラシロールとソランタールで
名前が似ていたため思い込みが発
生した。

・現在はソラシロールは名称変更
し、プロプラノロールになっている。・
名称が類似している医薬品につい
て、情報収集、共有する。・薬歴の確
認の重要性について再確認する。

ソランタール錠１００ｍｇ ソラシロール錠１０ｍｇ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

184

クレストールOD錠2.5ｍｇ84錠調剤し
交付した。その後、薬品棚に充填す
る際に、クレストールOD錠2.5ｍｇの
棚にAGのロスバスタチン錠2.5ｍｇ
「DSDP」の開封された箱があること
に気づいた。先発品と後発品が混
ざって交付した可能性が考えられ
た。発見の時間から、交付された患
者は一人だったので、連絡をとり、服
用前に交換した。

薬品棚には医薬品を包装箱に入れ
た状態で保管してあり、クレストール
OD錠2.5ｍｇもロスバスタチン錠2.5ｍ
ｇ「DSDP」も１００錠包装での購入で
外観が酷似していた。

AGは先発品と見かけが酷似してい
ることから、同じ包装での在庫はしな
いようにする。ウィークリーシートが
あれば、どちらかに採用するようにし
て、区別する。棚にシールを張るな
どして注意喚起する。

クレストールＯＤ錠２．５ｍ
ｇ

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「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

185

配合剤で同じAPが付く名称が似て
いるので間違えてしまった。

ちょうど混雑していたため一人調
剤、監査してしまった。

調剤者と監査者は別の者がするよう
にする。どうしても同一者が行う場合
は患者さんと一緒に確認、お渡しす
るようにする。

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

ヒューマンエラー
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

一般名処方でヘパリン類似物質と
なっており、ヒルドイドソフト軟膏を調
剤したが監査で何故先発品調剤と
の疑問あり確認すると、一般名で軟
膏となっていたのでヒルドイドソフト
軟膏を選択したとの事。患者より先
発希望は無。

知識・認識不足（以前薬局内での伝
達があったにも関わらず記憶忘れ
有）

伝達事項の個人管理徹底。 ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

187

ロキソニン錠が処方されたが、誤っ
てロキソマリン錠を調剤し、監査者
が調剤間違いに気付いた。

代替調剤の増加からロキソマリン錠
の処方量が増え、一般名処方からロ
キソマリン錠を調剤するケースと、商
品名での処方からロキソマリン錠を
調剤するケースがあり、今事例の直
前に連続して商品名での処方から
のロキソマリン錠の調剤が連続した
ため、処方せんの見間違いと注意
力散漫からロキソニン錠の処方でロ
キソマリン錠を調剤したと思われる。

ジェネリック医薬品は先発品と商品
名が類似していることが多いことを
意識し、処方箋の確認を常に注意深
く行うことを朝礼にて注意喚起した。
また、名称が酷似している品目につ
いては、調剤棚に注意喚起の札をさ
らに目立つように設置することとし
た。

ロキソニン錠６０ｍｇ ロキソマリン錠６０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

188

処方はツムラ抑肝散加陳皮半夏
だったが、誤ってツムラ抑肝散を調
剤してしまった。名称が似ていたた
め、最終鑑査時の確認を怠ってし
まった。

当薬局では施設からの処方せんの
応需をしており、当該患者も施設入
所者であった。施設からは主に「抑
肝散」が処方されるため、抑肝散の
処方だろうとの思い込みと、処方せ
んの薬品名を最後まで確認しなかっ
たこととが原因と考えられる。

当該患者に関しての定期処方処方
せんをコピーし、当該医薬品名に
マーカーを引き、陳列棚に貼付し、
注意喚起している。また、電子薬歴
へ事例の登録を行い、処方が出た
際にポップアップ表示されるようにし
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

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

189

一般名処方にて、イミダプリル5ｍｇ
のところイトプリド50ｍｇで調剤

一見したとき、一般名・字面が似て
いること。また調剤者の思い込み・
確認不足が要因であると思われる。

基本的な確認事項である、薬剤名・
剤形・規格・単位の確認をしっかり行
うこと。調剤過誤チェックシステムを
運用。類似・間違いやすい薬剤名に
ついてはピックアップし、注意喚起を
促すメモをカウンターへ貼付。

イミダプリル塩酸塩錠５ｍ
ｇ「日医工」

イトプリド塩酸塩錠５０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

オルメサルタンを１４錠取ったあと在
庫棚にオルメサルタンを取りに行っ
た際、間違えてオルメテックの箱をと
り調剤。のこり１４錠オルメテックで
お渡し。

注意力散漫単純なミス包装が類似し
ている

在庫棚、調剤台に包装注意の張り
紙を貼る

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

191

一般名　でヘパリン類似物質クリー
ムと処方されていたが、ヘパリン類
似物質油性クリームをピッキングし
事務も薬袋をヘパリン類似物質油性
クリームでだしていた。他薬剤師の
二重チェックにより発見。

一般名　ヘパリン類似物質クリーム
は商品名　ビーソフテンクリームの
ため、油性が記載されていないこと
に気がつかなかった。

薬局内全員にヘパリン類似物質油
性クリームとヘパリン類似物質ク
リームの違い、又、あまり処方されて
いない一般名は薬価帳で確認する
よう指導。

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 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

192

アルファカルシドール0.25「ＢＭＤ」で
調剤しなければならないところを、カ
ルシトリオール0.25「ＢＭＤ」で誤って
調剤してしまった。

単純なミス　似た薬剤であるため、
認識を誤ってしまった。また、患者様
もかなり多く待ち時間が長かった。

終礼にて定期的に共有 アルファカルシドールカプ
セル０．２５μｇ「ＢＭＤ」

カルシトリオールカプセル
０．２５μｇ「ＢＭＤ」

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

193

2/17（水）9時10分　薬剤師3名本日
朝一番の患者様。いつもと同じお薬
で日数のみ異なっていた。投薬時に
日数の違いを説明し、患者様に薬を
見せて投薬。2/25（木）10時15分患
者様が来局される。自宅でいつも薬
を箱に仕分けしているのだが、薬が
なくなったので昨夜セット（2/17処方
分）しようとしたら、いつもの薬と違う
ので持ってきたのだが確認してもら
いたいとの事でした。確認するとミカ
ムロ配合錠ＢＰでお渡しするところ、
ミコンビ配合錠ＢＰでお渡しした事が
発覚する。ミコンビ配合錠ＢＰは服用
していない。患者様には、間違って
いる事をお詫びして、正しいお薬を
渡す。特にお怒りはなく、血圧の相
談をされて帰宅されました。朝一で
薬局内も混雑もなく、余裕があった
にもかかわらず、ミスが起きてしまい
ました。

○単純なミス 今回も行ってはいたが、投薬時に患
者様に薬を見せながら一緒に確認
をする事を徹底する。似たような名
前の薬品が薬局内に存在する場合
は、スタッフ間で声かけなどし注意
喚起そして調剤・監査にあたるように
する。

ミカムロ配合錠ＢＰ ミコンビ配合錠ＢＰ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

薬剤師AがオルメテックOD錠20mgを
28錠調剤すべきところ、誤ってオル
メサルタンOD錠20mg「DSEP」が8錠
混ざって調剤したが気づかずそのま
ま監査にまわした。監査にあたった
薬剤師BはオルメサルタンOD錠
20mg「DSEP」が8錠混ざっていること
に気付き、薬剤師Aに伝えた。薬剤
師AはオルメテックOD錠20mgを28錠
正しく調剤し、再度薬剤師Bに監査し
てもらった。薬剤監査システムミスゼ
ロ子を使っているが、その時はオル
メテックOD錠20mgのバーコードをよ
んだため、ミスに気付かなかった。

錠剤、ヒートの酷似 オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「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

195

アンテベート軟膏0.05％を調剤しなく
てはいけない所、リンデロンV軟膏
0.12％を調剤した。

一般名処方で処方せんの見間違い
によるもの。アンテベート軟膏の一
般名は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リンデロ
ンV軟膏のベタメタゾン吉草酸エステ
ルと似ており、最初のベタメタゾンの
みで判断してしまった。

一般名処方の場合、処方薬が先発
品なのか後発品なのか希望確認す
る。処方薬が決定したら、一般名処
方で調剤しなくてはいけない薬剤を
調べてから調剤を開始する。

アンテベート軟膏 リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

196

塩酸リルマザホンが処方され、塩酸
リルマザホンの棚から新しい箱を開
け調剤したが、鑑査時にシンバスタ
チンが調剤されていることが指摘さ
れた。

塩酸リルマザホンの薬品棚にシンバ
スタチンが混入していた。販売メー
カーが同じで箱のデザインが類似し
ている為、入荷時に棚の入れ間違
いが起きたと考えられる。

入荷時は品名と棚の確認を再度行
うこと、調剤の際も処方せんと薬品
を確認することを全職員に対して教
育訓練にて再確認。入荷後に薬品
棚のチェックを行い、入荷時の間違
いがないか確認する。

塩酸リルマザホン錠２「Ｍ
ＥＥＫ」

シンバスタチン錠５「ＭＥＥ
Ｋ」

確認を
怠った

その他 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

197

オルメサルタンＯＤ２０ｍｇでいつも
服用されている患者に間違えてオル
メテックＯＤ２０ｍｇで調剤後投薬在
庫が合わないことから、該当患者に
電話連絡したところ、薬局側のミス
に気付く。

名称、ヒートのデザインの酷似 両方とも手に取りやすい、錠剤棚に
しまっていたが、頻度の低いオルメ
テック錠を引き出しにしまい、意識付
けを図る。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇが処方。
ジェネリック希望の患者のためオル
メサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」で
調剤しなければならない所オルメ
テックＯＤ錠２０ｍｇで取り揃え。最終
監査時に気づいた。

採用したオルメサルタンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」とオルメテックＯＤ錠２０ｍ
ｇのシートのデザインが似ていたた
めの取り間違い。

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇは1シー
ト14錠ＰＴＰ包装に変更。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

199

オルメテックOD錠で変更不可の方
にオルメサルタンOD錠を調剤した
が、監査の時点で気が付いて正しい
薬剤に訂正した。

オルメテックOD錠とオルメサルタン
OD錠の外観が非常に似ていた、ま
た、薬品棚も近かったので間違え
た。単純なミス

オルメテック錠とその後発品の薬品
棚を離して取り違えを起こしにくいよ
うにした。

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

200

処方　正しい：ツムラ17　五苓散
7.5g　1日3回毎食前　40日分→誤
り：ツムラ40　猪苓湯　7.5g　1日3回
毎食前　40日分

実際の処方はツムラ17五苓散　7.5g
1日3回毎食前　40日分だったが、通
常28日分、56日分が多い中、40日
分と珍しい日数だったので、40という
のに気を取られてしまい、ツムラ40
猪苓湯を誤って出してしまった。ま
た、五苓散と猪苓湯では、「苓」の字
が同じだったことから、調剤後にも調
剤者は誤りに気付かなかった。

漢方名は長く複雑なものが多いた
め、ツムラ〇など番号で区別してい
ることが多く、漢方名に対する認識
が弱かったと考えられるので、今後
は、番号の確認だけではなく、必ず、
処方箋の漢方名と現物を確認する
ようにする。また、日数が40日など
中途半端な日数が出た場合、その
日数を調剤するのに気を取れる可
能性があるので、いつもと日数など
が違う場合は、特に冷静に対応する
ように心がける。そして、漢方名は似
ている名前も多く、間違いやすいこと
があるので、似通ったお薬名は、今
後、列挙して共通情報にして、調剤
ミスを未然に防ぐよう努める。

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

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

201

投薬完了後、直ぐに薬歴記入い際し
て処方せんを見直した時に医薬品
の間違いに気づき、すぐに患者様家
族を追いかけて回収後、新しく調剤
して再投薬しました。

作業手順の不履行（監査を一人で
実施）

簡単な処方内容でも監査手順を簡
略化しないこと。

ムコダインシロップ５％ フスコデシロップ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

202

グルベス配合錠をグルファスト錠
10mgでピッキングした。

名前、薬効が似ているため、棚の位
置が近く無意識に取り違えた。

ピッキング時に、確認をして鑑査に
出す。

グルベス配合錠 グルファスト錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
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

シートの色とサイズが類似しており
薬品棚も隣りあわせだったため、思
い込みでつかんでしまった。

類似のシートの薬剤を隣りあわせに
配置していたことが要因と考える。

薬品の配置を再検討した。 シングレア錠１０ｍｇ ニポラジン錠３ｍｇ 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

204

先発品と後発品の誤投薬先発希望
の患者様が帯状疱疹で来局。初回
12月14日に5日分処方され、継続し
て12月18日に2日分追加処方があ
り、2回目の来局投薬時に前回の薬
が先発と後発品が混ざっていたと、
お怒りになられた。処方された薬30
錠中、6錠後発品が混在していた。

○作業手順の不履行今回混在した
原因として、患者様来局前に、先発
品のコーザに後発品を誤って入れた
ことが考えられる。今回該当する薬
品の先発と後発のヒートが大変よく
似ているため、ピッキング時・監査時
とともに間違いに気づくことができな
かった。

・納品時、棚にしまう時は薬品名を
しっかりと確認する。・先発品と後発
品のコーザを上下で設定していたた
め少し離して置き、先発・後発とわか
りやすいように記載。・ヒートの表面
の色やデザインがよく似ているの
で、コーザの中に入れるときは裏返
しにしておく。・派遣薬剤師にも調剤
の最初にインシデントがあった旨伝
え店舗の約束事として入れ間違えの
注意など伝えるようにした・ピッキン
グ時にすぐ輪ゴム止めするのではな
く、監査時ヒートの薬品名をよく目視
確認をし、間違いがないことを確認
後、最後にゴム止めする。

バルトレックス錠５００ バラシクロビル錠５００ｍ
ｇ「ケミファ」

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

205

定期的に『スピオルトレスピマット６０
吸入用』を使用している患者さまへ
『スピリーバレスピマット６０吸入用』
を誤って交付してしまった。薬局が
混んでいる状態で確認を怠ってし
まった。帰宅後に蓋の色が違うこと
に気づいた患者さまより連絡があり
発覚。すぐに患者宅へ向かい謝罪を
し、使用前に薬を交換した。

薬局が混雑をしていた状況で確認を
怠った。○注意力散漫　○単純なミ
ス

薬局内へ事例を周知し、その他、名
称の似たものを列挙し、再確認する
ようにうながした。

スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
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

調剤時にオルメサルタンＯＤ錠のと
ころオルメテックＯＤ錠を調剤してし
まった。鑑査時に薬剤師が気付き、
患者に渡す前に対応できた。

オルメサルタン・オルメテックの容姿
が似てるため、ヒートを１０錠シート、
１４錠シートで分けて外見で確認出
来るようにする。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

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

207

薬剤師Ａが処方箋の記載がエイゾプ
ト懸濁性点眼液１％だったが、確認
を怠り誤ってアゾルガ配合懸濁性点
眼液を調剤した。監査した薬剤師Ｂ
は処方箋と調剤された薬剤の違い
に気づき正しく訂正した。

事例が起きた時間帯は混雑してお
り、処方箋の確認を怠ってしまった。
併せて薬剤師の人数が少ない時間
帯でもあったため、注意力散漫な状
態で、集中力を欠いてしまった。

・当該事例を薬局内に周知し、再発
の予防を促した。・調剤棚に類似効
能薬ありの注意喚起シールを貼っ
た。

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

208

患者が耳鼻科の処方せんを持って
来局した。処方せんにはアスベリン
錠20mgと記載されていた。薬剤師A
はアストミン錠10mgで調剤。鑑査に
あたった薬剤師Bはそのままアストミ
ン錠10mgで渡してしまった。翌朝、
母親から「お薬の説明書にはアスベ
リンと書いてあるが間違いではない
か？昨日は祖父が薬を飲ませたの
で気付かなかったがお腹もゆるい。
関係あるか？」「お腹は処方された
抗生剤の影響が高いです」と説明し
た。お薬は母の職場に交換に伺う。
お腹の調子も再度確認したが、「そ
の後はお腹は大丈夫です」

同じ効能で似たような名前の薬を、
注意力散漫で間違った薬を渡してし
まった。

調剤時に３文字ずつ確認する。調剤
時にも間違いが散見されるので、薬
局内で注意喚起を促した。

アスベリン錠２０ アストミン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

209

一般名処方で処方されていた患者
様に、通常はジェネリック医薬品で
あるオルメサルタＯＤ錠10ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」を調剤しなければならないとこ
ろ、先発品であるオルメテックＯＤ10
ｍｇでお渡ししてしまった。シートが
類似しているため、患者本人も投薬
時に気づかず、そのまま帰宅。帰宅
してから投薬した薬剤師が薬歴を確
認していた際にミスに気付いた。

通常勤務しているスタッフではない
人物が監査・投薬を行った。確認不
足が要因であると判断。

当薬局では、ほとんどの患者様がオ
ルメサルタンに変更している。よっ
て、先発希望の患者の薬歴や申し
送りに先発希望と一目でわかるよう
にしていく。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った 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

210

配合不適のもので外用剤の混合が
行われそうになったデルモゾール軟
膏とヘパリン類似物質油性クリーム
の混合は配合不適のため、リンデロ
ン－Ｖ軟膏０．１２％のまま調剤し
た。

よくでる組み合わせになのに　配合
不適のものを知識が不足していた

よくでる組み合わせで後発医薬にす
ることで配合できないものについて
は　一覧表にまとめておく

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

デルモゾール軟膏０．１
２％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 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

211

調剤薬剤師がテラムロAP「DSEP」で
の処方があったところ、テルチアAP
「DSEP」で調剤してしまった。鑑査薬
剤師が間違いに気づき患者にはテ
ラムロAP「DSEP」を交付することが
できた。

調剤者がテラムロAP「DSEP」とテル
チアAP「DSEP」は名前が似てるの
に、調剤するときにしっかり確認して
なかったのが原因です。

薬名をしっかり確認して調剤する。ま
た鑑査薬剤師に渡すときにもう１回
確認して渡す。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

212

ピッキング時にプラバスタチン５ｍｇ
トーワをアトルバスタチン５ｍｇサワ
イに取り違えてピックアップした。薬
剤師が監査時取り違いに気づき交
換した。

似通った薬は薬品棚の位置をずらし
ているが、・・・スタチン５ｍｇと語尾
が一致しピッキングの勘違いをした
ようだ。

当該患者当該薬の棚の位置の記載
のある帳票を利用しピッキングを徹
底する。

プラバスタチンＮａ錠５ｍｇ
「トーワ」

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「サワイ」

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

213

セフジトレンピボキシル錠100ｍｇ「サ
ワイ」が処方されていたが、調剤の
際、セフカペンピボキシル錠100ｍｇ
「サワイ」で調剤していた。監査の際
に薬剤師が気がついた。○１０錠
シート

名前が似ており、確認不足だった。 調剤録に確認し、刻印や色を記入す
る。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

アシノン錠150ｍｇが処方されジェネ
リック変更希望のため、変更して調
剤。ニザチジン錠150ｍｇをピッキン
グする所をラニチジン錠150ｍｇを
誤ってピッキング。監査した薬剤師も
間違いに気が付かなかった。その
後、投薬前に薬剤監査支援システ
ムによる監査で薬品違いが判明し
た。

ニザチジン錠とラニチジン錠で名前
が似ていて、尚且つ規格が150ｍｇ
で同じであった為、薬品の取間違い
に気が付かなかった。

それぞれの薬品棚に先発品の名前
を大きく書いたシールを貼り、注意
喚起を促しました。

ニザチジン錠１５０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

ラニチジン錠１５０ｍｇ「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

215

漢方薬名称類似による入力間違え 作業手順の不履行 レセコン入力の医薬品コードを変更 ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

216

フルオロメトロン点眼液0.1％「わかも
と」を名称が類似した先発品のフル
メトロン点眼液0.1％で調剤した。

フルオロメトロン点眼液
０．１％「わかもと」

フルメトロン点眼液０．
１％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

217

一般名セフカペンピポキシル細粒
（フロモックス）の処方に対しセフジト
レンピポキシル細粒（メイアクト）を調
剤してしまった。

一般名で名前が似ており、また処方
元がほとんどフロモックスを出すこと
がなく、また常用量も同じなため量
に不信を感じることもなかった。

フロモックスの処方の時は事務担当
者から付箋をつけてもらう、印刷され
る調剤支援シートにフロモックスは
赤字で印刷されるようにした。

メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

フロモックス小児用細粒１
００ｍｇ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

218

先発後発の間違い 外見が似ているため、誤って充填し
たものと思われる。

複数人で確認して充填する。 オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

219

小青竜湯7.5ｇ（分包品）35日分の処
方のうち、小柴胡湯7.5ｇ14日分（1箱
分）が混入してお渡ししてしまった。
薬品を発注する際に小柴胡湯の空
箱が出ていたため、処方がないのに
と疑問に思い、在庫を確認し、間違
いに気がついた。すぐに患者さんに
連絡、まだ手持ちがあったため、服
用してなく、大事に至らなかった。す
ぐに交換に伺った。

○単純なミスツムラ19小青竜湯の引
き出しに1箱だけ9小柴胡湯が入って
いたため、名称もパッケージも酷似
しているため、35日分のうち14日分
を小柴胡湯でお渡ししてしまった。

・ツムラ９と１９の引き出しを別の段
に変える・鑑査を1文字ずつ、1箱ず
つよく見る

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小柴胡湯エキス顆
粒（医療用）

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

220

アズレン・グルタミン配合細粒
「EMEC」（0.5ｇ/包）3包分3毎食後
/14日分の処方に対し、アズクレニン
S配合顆粒（0.5ｇ/包）を42包調剤し
監査に回した。混雑したいたため、
一旦ほかの作業をし、当該処方の
最終監査を行ったが、調剤時の思い
込みもある誤薬と気づけなかった。
後に事務員の指摘で間違いが発
覚。患者様に連絡し正しい薬剤と取
り換えることができた。

一次監査が済んでいないものを、監
査済みと思い込んだ。【作業手順の
不履行】混雑時の焦りもあった。【焦
り】

調剤録の薬品名表示を下記のよう
に変更した。・アズレン・グルタミン配
合細粒「EMEC」→アズ【レン】・グル
タミン配合細粒「EMEC」※名称類似
※・アズクレニンS配合顆粒→アズ
【クレニンS】配合顆粒※名称類似※

アズレン・グルタミン配合
細粒「ＥＭＥＣ」

アズクレニンＳ配合顆粒 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

221

施設の入居中の患者様で、朝食後
のアボルブカプセルを一包化にホチ
キス止めする所、見た目の形状がよ
く似ているレキップCR錠2ｍｇのホチ
キス止めを行った。

同じ販売会社でPTPの形状も似てい
る為、取り間違えと確認不足により
ホチキス止めを行ってしまった。最
終的な監査で間違いを発見し、間違
いを防止出来た。

見た目の形状が似ているPTP薬の
棚に、取り間違え注意の札を貼るこ
とで再発防止に繋げた。

レキップＣＲ錠２ｍｇ アボルブカプセル０．５ｍ
ｇ

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

222

共に１０錠シートＡＧの為形が似てい
る

棚の段を変更 オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

223

(般)ベタメタゾン酪酸プロピオン酸エ
ステル軟膏0.05%の処方だったので
アンフラベート0.05%軟膏日医工を調
剤しなければいけなかったところ、一
般名がよく似ているリンデロンV軟膏
0.05%塩野義(一般名 ベタメタゾン吉
草酸エステル軟膏)を調剤してしまっ
たが、監査の段階で気がつき患者さ
んには渡らなかった。

一般名を勘違いした。朝1番の患者
さんで調剤態勢に気持ちがなってい
なかった。処方せんの見間違い単純
なミス集中力散漫

注意力散漫にならないように集中力
を養う落ち着いて調剤する一般名は
必ず確認する

アンフラベート０．０５％軟
膏

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

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 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

224

処方せんで一般名処方「セフジトレ
ンピボキシル細粒10％1.5ｇ/分3」を
フロモックスの一般名「セフカペンピ
ボキシル」と勘違いし、フロモックス
細粒を調剤。自己監査にて間違いに
気づき、メイアクトＭＳ小児用細粒で
再調剤。患者には正しい薬を交付し
た。

一般名の類似 類似した名称の医薬品の再確認。 メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

フロモックス小児用細粒１
００ｍｇ

判断を
誤った

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

225

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒の処
方に、ツムラ桂枝茯苓丸加ヨクイニ
ンエキス顆粒を調剤した監査の際に
発見された。
色と番号が似ていたための取り間違
い

単純なミス
○単純なミス

番号、名称を再度確認する ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療用）

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

226

一般名処方でフルバスタチンと記載
されており、プラバスタチンと見間違
えてピッキングしてしまった。

プラバスタチンとフルバスタチンの名
称が似ている。プラバスタチン錠の
10ｍｇの方が5ｍｇよりも消化が多い
ため10ｍｇをピッキングしている。

ピッキングする前に処方箋の確認を
怠らないことと、ピッキング後に再確
認をすること。

【般】フルバスタチン錠３０
ｍｇ

プラバスタチンナトリウム
錠１０ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

227

一般名である「カンデサルタン・アム
ロジピン2.5mg配合錠」が処方されて
いたが、それまで1年以上処方され
ていた「カンデサルタン4mg・ヒドロク
ロロチアジド配合錠」を調剤し交付し
た。

名称が似ており、これまで1年以上
処方されていたこともあって、思い込
みがあった。

処方せんに記載されている名称と薬
を、指をさして確認する。

カムシア配合錠ＬＤ「あす
か」

カデチア配合錠ＬＤ「あす
か」

確認を
怠った

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

228

ツムラ加味逍遥散が処方されていた
がツムラ抑肝散を取り間違えて調剤
して投与。後日在庫確認中に取り間
違えに気づく。本人に確認して過誤
を確認。医師にその旨を伝え、患者
本人に謝罪して薬を交換する。

包装及び色がよく似ていたための間
違え。

名称及び番号の確認及び薬剤師に
よるダブルチェック。

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

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

229

アトルバスタチン１０ｍｇが処方され
ていないのに交付されたと調剤翌日
来局

アトルバスタチン５ｍｇが処方されて
おり、またアムロジピン５ｍｇとアトル
バスタチン５ｍｇ錠のシートデザイン
が似ていた為、確認を怠ったと考え
れる

確認を怠らない アムロジピン錠５ｍｇ「明
治」

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「明治」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

230

一般名処方類似名称 監査者がセフジニルの先発名がセ
フゾン、セフジニルの先発名がメイア
クトMSと認識していなかった。調剤
者の取り揃えは正しかったが、監査
者が誤解し、誤っていると伝えた。調
剤者は、処方せんを確認せず、監査
者の言った商品名を取り直した。

類似医薬品名の場合監査システム
で警告音が出るようにした。取り直し
は、必ず処方せんで確認するよう指
導した。セフジニル、セフカペン、セ
フジトレンの先発医薬品名を覚える
よう指導した。職員に周知した。

セフジニル錠５０ｍｇ「サ
ワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

231

アルメタ軟膏0.1％の処方をフルメタ
軟膏0.1％で調剤し、服薬指導時に
気付き調剤しなおした。

〇薬剤名称が酷似○注意力散漫 薬の保管場所に『薬剤名称注意』の
札を貼り注意喚起。

アルメタ軟膏 フルメタ軟膏 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

232

オルメテックＯＤ錠20ｍｇ処方を間
違ってオルメサルタンＯＤ錠20ｍｇ
「ＤＥＥＰ」をピッキングした。

ほとんどの患者さんがオルメサルタ
ンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥＰ」なので取り
違えた。また包装、デザイン、名前も
類似しているのも間違えの原因と
なった。

配置場所を離し、色分け、付箋の記
載をした。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

233

オルメテックOD錠10mgの引き出し内
に、オルメサルタンOD錠10mg
「DSEP」（AG）が充填。外観が似て
いたため、異なるものと気付かず、
先発医薬品とAG医薬品を混在で調
剤。オルメサルタンOD錠10mg
「DSEP」は当日午前に入庫した商品
で、13:30の在庫確認時にずれが発
覚。交換のためご自宅訪問。

納品されて棚にしまう時点で、思い
込みで棚に充填した。

朝礼での情報共有。 オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

234

デパス処方、デゾラムで調剤、監
査、服薬指導。患者からの指摘によ
りミス発見。謝罪し、ジェネリックであ
ること説明。今回はジェネリックで良
いとのこと了承。差額返金、薬情、
手帳差し替え。

ジェネリックへ頭の中で差し替えてし
まった。商品名が一般名でないので
デの一文字で調剤、監査してしまっ
た。パッケージも似ている。

薬剤ヒートの文字列しっかり確認。 デパス錠１ｍｇ デゾラム錠１ｍｇ 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

235

ツムラ温清飲エキス顆粒（57番）7.5ｇ
分3毎食前28日分の処方を受付け
た。名称が似ているツムラ温経湯エ
キス顆粒（106番）でお渡ししてしまっ
た。患者が服用前にいつもの番号と
違うことに気付き薬局に連絡があり
インシデントが発覚。

当薬局では処方せんコピーを用いて
の調剤を行い、ツムラの漢方薬は薬
品名処方の場合コピーに番号と調
剤包数を記載することになってい
る。この患者で調剤者は手順書通り
に、処方せんコピーに番号と包数を
記載したが、名称が似ているツムラ
温経湯エキス顆粒（106番）と勘違い
し調剤（処方せんコピーにも、106番
を84包と記載）鑑査者は、混雑して
いたことと処方せんコピーに番号が
記載されていたこともあり、注意力
散漫で確認を怠りそのまま通してし
まった。与薬は調剤と鑑査をしてい
ない別の薬剤師が行ったが、家族3
人分をまとめてお渡しで焦りがあり
十分な確認ができずそのまま渡しし
てしまった。

温清飲と温経湯の調剤棚に、薬品
名類似注意の札（ＰＯＰ）を作成。薬
袋に薬品名を印字する際、ツムラの
漢方薬は今後番号も印字するようマ
スターメンテナンスを設定する。

ツムラ温清飲エキス顆粒
（医療用）

ツムラ温経湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

236

漢方の柴苓湯が処方されたが、柴
朴湯を間違えて調剤したことが鑑査
で判明した。

柴苓湯と柴朴湯とも在庫しており、
類似している品名のため、調剤者の
知識不足もあり間違って調剤してし
まった。

教育訓練を行い、柴苓湯、柴朴湯は
品名が非常に類似している為、調剤
の際には十分気をつけるように職員
に伝達した。また、柴苓湯および柴
朴湯の箱に、「本当に柴苓湯？」と
注意喚起する表示を行い、調剤の
際に気が付くように工夫した。

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

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

237

患者さんが処方箋を持って来局され
た。処方箋に一般名　セフジトレンピ
ボキシル錠１００mg　１日３回　毎食
後　３錠　５日分と記載されていた。
薬剤師Aはフロモックス錠１００mgを
１５錠調剤し監査へ回した。薬剤師B
は本来、メイアクトMS錠１００mgが調
剤されなければいけない所、フロ
モックス錠が処方されていることに
気づき薬剤師Aに伝える。薬剤師A
をメイアクトMS錠１００mg　１５錠調
剤し直し薬剤師Bが再度鑑査した。

一般名で表記されると似ている薬剤
の為、間違えたと思われる。メイアク
トMS錠１００mg（一般名　セフジトレ
ンピボキシル）、フロモックス（一般名
セフカペンピボキシル）○処方せん
の見間違い○注意力散漫

一般名の場合、似た成分名の薬剤
が処方された場合、処方箋をしっか
り見て正しい薬剤が調剤されている
かを確認する。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

238

オルメサルタン４０ｍｇをテルミサル
タン４０ｍｇで調剤、監査の段階で発
見し、患者の元に薬がわたることは
無かった。

ジェネリックが急激に増えた為、同
種同効薬が増え、調剤業務の煩雑
による。（注意力散漫）

似通った名前、ミリ数の似通っても
のの薬剤の場所を移動し、間違えた
薬棚には、要注意マークを取り付け
た。

オルメサルタン錠４０ｍｇ
「日医工」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

239

レザルタスＨＤ調剤のところ、ザクラ
スＨＤをピッキング。名称類似確認
不足によるものであり、監査時に発
見修正。

レザルタス配合錠ＨＤ ザクラス配合錠ＨＤ 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

240

コタロー桂枝加竜骨牡蛎湯を調剤し
たつもりが誤ってコタロー桔梗石膏
を渡してしまった．幸い，服用する際
に患者が気づいて当薬局に持参し
たため健康被害は生じなかった

単純な取り違いミスで分包品の包装
が似ているが番号，商品名の確認を
怠ったのが原因と思われる

調剤，監査する際には必ず，処方せ
ん内容と商品名，漢方の番号を必ず
確認して行う作業を徹底する

コタロー桂枝加竜骨牡蛎
湯エキス細粒

コタロー桔梗石膏エキス
細粒

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

241

患者が処方せんをもって来局した。
処方せんには「スプラタストトシル酸
塩カプセル100ｍｇ　ＪＧ、３カプセル/
分３毎食後、28日分」と記載されてい
た。薬剤師Ａは、スプラタストトシル
酸塩カプセル100ｍｇ　ＪＧを84カプセ
ル調剤するところ、2，3個隣の棚のト
ラニラストカプセル100ｍｇ　ＣＨを84
カプセル調剤してしまった。鑑査にあ
たった薬剤師Ｂはそのまま投薬ブー
スに向かい患者様に説明しようとし
たところ、間違いに気づき、薬剤師Ａ
に誤りを伝えた。薬剤師Ａはスプラタ
ストトシル酸塩カプセル100ｍｇ　ＪＧ
84カプセルを正しく調剤し、再度、薬
剤師Ｂに鑑査してもらった。

ヒートの柄、カプセルの色形、用法、
と両薬剤ともに抗ヒスタミン作用のな
いアレルギー剤とよく似ており、調剤
棚の位置も近くであったために取り
間違いが起こった。　処方せんの見
間違い

同効薬で形状がよく似ており同じよ
うに棚に入れてあったため、当局で
あまり処方されないトラニラストカプ
セル100ｍｇ　ＣＨを引き出しに入れ、
調剤のたびに出すように棚の位置
の変更をしました。

スプラタストトシル酸塩カ
プセル５０ｍｇ「ＪＧ」

トラニラストカプセル１００
ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

242

ロスバスタチン錠2.5ｍｇ「DSEP」を56
錠を用意しなければならないところ、
クレストールOD錠2.5ｍｇを6錠混在
させてしまった。

調剤時、非常に忙しかった。ピッキン
グ者はクレストールOD錠の棚から
端数をピッキング、残りの50錠は箱
から取り出していた。監査者はシー
トの形状が似ている事もありそのま
ま監査をそのまま通してしまった。幸
い、投薬者が投薬中に間違いに気
付いた為、過誤には至らなかった。
○処方医薬品の多さ　○単純なミス
○注意力散漫

先発品、AG、通常GEの3種類を使
用していたので先発品の取り扱いを
なくしAGにスライドした。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

クレストールＯＤ錠２．５ｍ
ｇ

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

243

ミヤＢＭ細粒（分包品）で処方されて
いたが、誤ってラックビー微粒Ｎ（分
包品）でお渡し。

○単純なミス　○注意力散漫該当患
者の前に調剤した患者がラックビー
微粒Ｎでの処方だったため、イメー
ジで引っ張られてしまい、類似薬効
のため棚も隣接しており取り間違え
てしまった。監査者も注意力散漫で
あり、これをしっかりと確認できな
かった。

引き出しに分包品の写真を貼って区
別するなど、視覚に訴える配置にす
ると、イメージによる思い込みで調剤
ミスする際には効果的ではないかと
思う。

ミヤＢＭ細粒 ラックビー微粒Ｎ 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

244

オルメテックOD錠20mgをオルメサル
タンOD錠20mg「DSEP」に変更してい
るのに、オルメテックOD錠20mgで調
剤していた。一包化の患者だったの
でカセットにない薬品はPTPシートよ
り出してばらしていた。監査の為に
残していたPTPシートを見た監査者
よりオルメテックだと指摘があり調剤
しなおした。

オルメテックOD錠20mgはカセットが
あるので、PTPシートから出したとい
うことはジェネリックを選択と分かっ
ていた。しかし、ピッキングの際に間
違った。混んでいて慌てており、オル
メテックODとオルメサルタンODは
PTPシートも錠剤もよく似ていて間違
いに気付かなかった。

分包作業に入る前にピッキングした
薬剤の監査をする。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

245

QRコード付きの処方箋がうまく読み
込めず、別のツムラの漢方が誤って
読み込まれていた。入力で気づか
ず、調剤者も入力された漢方を調剤
し、鑑査・投薬でも気づかなかった。

お盆で開いているクリニックは少な
かったため、薬剤師の配置人数が
少なかった。しかし予想に反し患者
数は多く大混雑した。
調剤時、投薬時はあまり処方せんを
みていなかった。入力と薬は一致し
ていたため気付けなかった。
どちらの漢方もヨクイニンが入ってお
り、似たような効果があった。
鑑査者は異動してきたばかりで、Dr.
が普段処方しない薬だとは気付けな
かった。
○処方せんの見間違い○焦り

処方せんに基づいて調剤～投薬を
行う。　処方せんをみながら投薬を
行う。
現在は薬剤師が２人以上いる場合、
調剤と鑑査を必ず別の者が担当す
ることを徹底している。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療用）

ツムラ麻杏よく甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

246

一般名処方でバルサルタン錠40ｍｇ
が処方されており、処方箋のコピー
に薬局の採用品である日医工の製
品に変更して調剤することを知らせ
るために日医工と記載。テルミサル
タン40ｍｇも日医工を採用しており、
名称が類似していること、規格、メー
カーが同じであることから勘違いして
調剤。

類似薬が処方されている場合には
違いの分かる箇所（今回の例であれ
ばバル、テルミの箇所）に丸で囲っ
て区別をつけるようにした。

バルサルタン錠４０ｍｇ
「日医工」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「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

247

いずれも青色の10錠シート。PTPの
外観も外箱の外観も類似している。
そして、調剤棚の二つ隣に並んでい
たことから間違えて調剤してしまった
と考えられる。ミスゼロ子の使用で
間違いに気づけた。

名前だけではなく、PTPや外箱の類
似についてもスタッフに周知徹底す
る必要がある。

オメプラゾール錠２０ｍｇ
「日医工」

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「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

248

包装が非常に類似している（デザイ
ンは同じで同系色で色分けしてい
る）

医薬品名の読み間違え。包装での
判断があった

自己再チェックの徹底 オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

249

オルメサルタンとオルメテックの箱及
びヒートが酷似していることにより、
思い込みによって棚に補充してい
た。手に取ったときに間違いであるこ
とが発覚。棚をすべてチェックした
が、患者様に投与されてはいなかっ
た。

棚への補充のミスは非常に単純なミ
スであり、思い込みによるものが強
いと考える。

忙しい時間帯ではなく、余裕のある
時間に確実に確認しながら補充を行
う。また、あまりにも酷似している点
から製薬会社にも変更を求める。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

250

患者様はジェネリック希望。一般名
処方のカルデナリン2mgを対象品の
ドキサゾシン2mgではなくカンデサル
タン2mgでピッキングし、監査でも
チェックが漏れてしまい、投薬時に
患者様申し出でミスが発覚。

規格が同じで一般名のカルデナリン
とカンデサルタンが似ていることから
誤ったピッキングとなり、監査者も繁
忙時間帯という事もあったが、シート
の色とデザインが似ていることから、
一文字監査を怠り規格のみのチェッ
クとなってしまったことが要因。○作
業手順の不履行

ピッキング時と監査時の声だしの徹
底。名前が類似している薬品のス
タッフ間での共有。

ドキサゾシン錠２ｍｇ「サ
ワイ」

カンデサルタン錠２ｍｇ
「アメル」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

251

ジェイゾロフト25処方で先発医薬品
希望の患者様だったが、セルトラリ
ン25「JG」で調剤してしまった。鑑査
時・投薬時も気づかずにそのまま患
者へ渡してしまった。

○作業手順の不履行○単純なミス
作業手順の不履行ちと単純なミスに
よるものが大きい。ジェネリックの使
用頻度の高い医薬品の為、ジェネ
リックで間違いないと思い込んでし
まった。また先発品とジェネリックで
シートが類似しているので気づきにく
かった。また鑑査時は処方箋と薬剤
の確認はしっかりと行ったが、入力
内容の確認を怠っていた。

調剤時誤らないように、シートが類
似しているものは薬剤カセットに注
意喚起のしるしをつける。薬剤鑑査
時は、入力内容・処方箋情報・薬剤
のの３つをしっかりと照らし合わせて
確認する。

ジェイゾロフト錠２５ｍｇ セルトラリン錠２５ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

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

252

メイアクトの処方があり、ＧＥ希望の
為変更して調剤したところ、名前が
似ているため、誤ってセフカペンを調
剤してしまった。

注意力散漫 棚の名称の下にＧＥの名前を記載
し、棚位置等も少しずらしました。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「日医工」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「日医工」

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

253

ピッキングされたクレストールに一般
名ロスバスタチン2.5「DSEP」が混在
していた。

パッケージが極めて似ている。棚へ
商品を戻す時に間違えた為、両方が
混在して入っていた。

包装の変更をお願いします。 クレストール錠２．５ｍｇ ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

254

処方箋ではロキソプロフェン錠６０ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」のところ、一般名処方と
思い込んだ為、本人が先発医薬品
を希望したため、ロキソニン錠で交
付。

門前の医療機関が常に一般名処方
の為それに慣れてしまい、広域処方
箋の読み取りが確実に出来ていな
かった。処方せんの見間違い

一般名処方やジェネリックの処方な
ど、一見似ているように思い込んで
しまうため、じっくりと処方箋を読み
取る事が重要である。

ロキソプロフェン錠６０ｍｇ
「ＥＭＥＣ」

ロキソニン錠６０ｍｇ 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

255

いつも同じ病院の処方箋を持って来
る患者が初めて受け付ける医院の
院外処方箋を持って来局した。処方
はPL配合顆粒が記載されていたが
SG配合顆粒と思い込み、監査する
者が他の者にSG配合顆粒を取るよ
うに指示した。そのため監査もSG配
合顆粒でしていまい患者に投薬して
しまった。

処方箋を自分の目で確認せず薬を
監査の人に渡した。PL配合顆粒の
処方頻度が少なく注意すべき類似
医薬品という認識が低かったため、
スペルの思い込みで調剤指示し自
分で監査した。

業務手順の再確認をし、処方内容を
必ず自分の目で確認して調剤する
ように習慣をつける。監査する時、
薬品名にも印をつけて確認するよう
にする。

ＰＬ配合顆粒 ＳＧ配合顆粒 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

256

リンデロンＶ軟膏が処方されている
ところ、間違ってリンデロンＶＧ軟膏
を調剤。

入力者が応援者、調剤、監査ともに
新人だったため、名称の似ている薬
剤の認識が薄く、調剤、監査の手技
が未熟だったことが考えられる。○
処方せんの見間違い

名称の似ている薬、他規格ある薬の
棚に注意喚起の札を付ける。間違え
やすい薬剤のリストを作成してスタッ
フ間で情報共有する。

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

リンデロン－ＶＧ軟膏０．
１２％

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

257

ツムラ桂枝加朮附湯が処方されて
いるところ、ツムラ桂枝茯苓丸を調
剤。

新人2人が調剤、監査を担当。名称
が似ている薬剤で注意が必要だっ
たが、手技が未熟なこともあり調剤ミ
スに気づけなかった。

名称が似ている薬剤についてリスト
を作成して注意喚起を促す。名称が
似ている薬剤の棚に注意喚起の札
を付ける。

ツムラ桂枝加朮附湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

258

スピラゾン軟膏０．３％を調剤しない
といけないところ、スチブロン軟膏
０．０５％を調剤してしまった。

名前の類似があり、繁忙状態だった
ため、取り違えが発生した。

棚の名前の欄に類似品目ありなど
のラベルをする。

スピラゾン軟膏０．３％ スチブロン軟膏０．０５％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
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

モンテルカストのKNとKMを見間違え
て調剤しそうになった。監査時に監
査者が発見。とり間違えに気づき、
正しいものに差し替えた

モンテルカストにKMとKNという名前
の似た会社があることを予想してい
なかった。思い込みの調剤を行っ
た。

処方箋監査を徹底し、調剤時に指さ
し確認を行う

小林化工 キョーリンリメディオ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

260

H29/11/22の処方でツムラ（24）加味
逍遥散が120包欠品した。入荷次第
お渡しすることになったが、誤ってツ
ムラ（54）抑肝散をお渡しした。患者
様は、別薬剤の抑肝散とは気づか
ずに（処方内容では1日2回、1回1包
ずつだが実際は1日1回、1回1包ず
つ）服用。そのため間が空き、7日間
服用した時点のH30/2/13に患者様
が気付き、薬局に電話をいただいて
判明した。体調変化はなかったと本
人より話あり。

24番と54番が同色で見た目が似て
いた。欠品があった場合、不足分の
薬袋は出していなかった。加味逍遥
散が入荷した際の調剤・監査では、
処方箋と薬剤の突合確認が不十分
であったと思われる。

間違えやすい薬剤にには錠剤だけ
でなく漢方にも注意喚起札を付け
る。欠品の調剤・監査における基本
確認である処方箋と薬剤、薬袋の突
合を再周知、再徹底する。欠品が
あった場合、不足分の薬袋も予め用
意しておく。

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

261

処方箋ではロキソプロフェン錠６０ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」レバミピド錠１００ｍｇ
「NP」のところ、一般名処方と思い込
んだ為、本人が先発医薬品を希望し
たため、ロキソニン錠ムコスタ錠で
交付。

門前の医療機関が常に一般名処方
の為それに慣れてしまい、広域処方
箋の読み取りが確実に出来ていな
かった。処方せんの見間違い

一般名処方とジェネリックの処方な
ど、一見似ているように思い込んで
しまうため、じっくりと処方箋を読み
取る事が重要である。

ロキソプロフェン錠６０ｍｇ
「ＥＭＥＣ」 レバミピド錠１
００ｍｇ「ＮＰ」

ロキソニン錠６０ｍｇ ムコ
スタ錠１００ｍｇ

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

262

棚卸時にバルサルタン錠４０ｍｇ「サ
ンド」とテルミサルタン錠４０ｍｇ「サ
ワイ」の在庫が合わず、渡し間違い
が発覚。患者を特定し、電話にて患
者に事情を説明し、お渡しした薬を
確認してもらったところ、やはり渡し
間違えていた。すぐに服用を中止し
てもらい、残薬を正しいものと交換し
た。患者の体調に変化はなしとの事
だった。処方医にも今回の件を報告
し、特に問題ないのでこのまま様子
を見るとの指示をうけた。

販売名・メーカー名類似による思い
込み、監査不足。○処方せんの見
間違い○注意力散漫

ピッキング・監査時の読み上げ徹
底。当該薬品に過去調剤過誤が
あったとわかるよう印をつけて十分
に注意する。

バルサルタン錠４０ｍｇ
「サンド」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「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

263

一般名処方が類似している。 アラミスト点鼻液２７．５μ
ｇ５６噴霧用

フルナーゼ点鼻液５０μｇ
５６噴霧用

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

264

患者さんがドンペリドンを含む処方
せんを持ってきた。薬剤師Ａが調
剤。薬剤師Ｂが監査。薬剤師Ｃが投
薬前に再度監査。そこでドンペリドン
とリスペリドンが混ざって調剤されて
いることが判明。ドンペリドンのケー
スにリスペリドンが混ざって入ってい
ることがわかり調剤しなおし、再度監
査してもらった。

箱から一度出したリスペリドンを戻す
ときにシートデザインの類似からドン
ペリドンのケースに戻してしまったの
ではないか。そのさい一人で戻した
と思われる。○注意力散漫

薬を戻すときは一人で戻さず、時間
の余裕があるときに二人で確認しな
がら戻す。

ドンペリドン錠１０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

リスペリドン錠１ｍｇ「ＣＨ」 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

265

一般名処方で「エチゾラム錠１ｍｇ」
という処方で、正しくは「エチゾラム
錠１ｍｇ「アメル」」を調剤すべきとこ
ろ「エスタゾラム錠１ｍｇ「アメル」」で
調剤してしまった。監査時に別の薬
剤師が薬剤の取り違えに気が付き、
患者交付には至らなかった。

薬剤名称が類似している為、作業手
順の不履行により起こってしまったと
考えられる。

調剤終了時に自己監査を行うことを
徹底する。

エチゾラム錠１ｍｇ「アメ
ル」

エスタゾラム錠１ｍｇ「アメ
ル」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

266

一般名　フルバスタチン錠１０ｍｇ
を　プラバスタチン錠１０ｍｇ　で調剤
してしまった

単純なミス 文章をしっかり読む・思い込みで判
断しない・同じ系統の薬の一般名は
似ていることを認識する

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠１０ｍ
ｇ「ＭＥＤ」

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

267

耳鼻科受診後ほかの薬局で薬を見
た際、そちらの薬剤師に薬が異なる
ことを指摘される。ツムラ麦門冬湯
（３包/毎食前　14日分）のところ、小
青龍湯で渡してしまった。

番号や薬効が似ているので思い込
みで取り間違えた。色と数で判断し
てしまった。前回も同じ薬がでていた
ので、ちゃんと確認してもらわずに投
薬してしまった。

漢方は間違えやすいことを認識し、
調剤後再確認する。薬の名前と薬
情の写真などで確認する。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

268

両方ともよく処方される薬なので、目
薬をビニールの小袋に入れて、集薬
しやすいように保管しており、両方と
もオレンジ色の小袋に入っているの
で、色だけで判断して集めてしまっ
た。

思い込みによる調剤。外観のよく似
たものを、近くで保管している。確認
不足。

中身をしっかり確認して調剤をする。 アズレン点眼液０．０２％
「わかもと」

リザベン点眼液０．５％ 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

269

ヒルドイドソフト軟膏希望の患者にヘ
パリン類似物質油性クリームを交
付。

薬歴の確認不足。 薬歴のサマリーを利用。（他がＧＥ希
望だったため勘違いしてしまったの
で。）

ヒルドイドソフト軟膏 ヘパリン類似物質油性ク
リーム

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

270

棚卸時にアスベリン錠10ｍｇとアス
ベリン錠20ｍｇの在庫が６錠合わな
いことが発覚。処方内容はアスベリ
ン錠10ｍｇ全量21錠。１回目の監査
時に15錠しか取っていないことに気
が付き、再度調剤。この際に、アス
ベリン錠20ｍｇを6錠取ってしまった
と思われる。患者宅に電話をし謝
罪。患者宅に交換に伺った。

シートほデザインが似ており監査の
際に見落としてしまった。○注意力
散漫

２つの薬品の位置が上下に配置さ
れていたので配置変えをしました。
ヒートの裏表のデザインも確認す
る。

アスベリン錠１０ アスベリン錠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

271

棚卸時にツムラ125番とツムラ25番
の在庫が合わないことが発覚。患者
を特定し電話にて確認したところ、や
はり渡し間違えていた。まだ服用を
開始していないとのことだったので、
患者宅にお伺いし、正しいものと交
換した。

番号・名称が似ていた為に、監査時
に確認が不十分だったと思われる。
○処方せんの見間違い○注意力散
漫

漢方は似ているものが多いので、名
称は最後まできちんと確認する。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

272

「一般名」ベザフィブラート錠２００ｍ
ｇの処方で、先発品希望の患者に
ジェネリック医薬品を渡してしまっ
た。

シートの色が似ており、処方も一般
名だったため取り違えに気付かな
かった。

患者が先発品希望かジェネリック希
望か確認し、先発品希望の時には
処方箋に商品名を書くようにする。

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

273

ツムラ当帰芍薬散を調剤するとこ
ろ、ツムラ芍薬甘草湯で調剤してし
まい、ポリムスで照合する際にエ
ラーになり、取り間違いに気付いた。

ツムラ当帰芍薬散の「芍薬」を見て、
処方頻度の高いツムラ芍薬甘草湯
で調剤してしまった。

漢方は、特に名前の似た薬が多い
ため、名前をしっかり読む。ポリムス
を通す前にもう一度確認する。

当帰芍薬散 芍薬甘草湯 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

274

オルメサルタンOD錠とオルメテック
OD錠が非常に似ているので、間違
えやすい。いつもドキッとする。裏を
必ずみて違うことを確認して投薬し
ている

表面のみみて調剤すると、間違えや
すい充填する時も注意が必要。包装
品までそっくり

充填する場所を離している オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

275

「一般名」で処方のセフジトレン ピボ
キシルをセフカペンピボキシルと間
違えて判断し、調剤。監査で発見し、
インシデント事例となった。

一般名でセフジトレンピボキシル・セ
フカペンピボキシルが類似している
ため、間違いやすい状態。

薬剤の棚に、処方せんの薬剤名再
確認のアナウンスを貼付

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

276

オルメテックOD２０ｍｇの処方箋を
持って来局。薬剤師Aは調剤する際
に包装がよく似ているオルメサルタ
ンOD２０mg（DSEP）をピッキングし
た。そしてそのまま監査に回した。監
査にあたった薬剤師Bが処方薬のオ
ルメテックOD２０ｍｇではなくオルメ
サルタンOD２０ｍｇ（DSEP）が調剤さ
れていることに気付く、調剤した薬剤
師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aは
オルメテックOD２０ｍｇに訂正して調
剤し直した。そして再度薬剤師Bに
監査してもらい、患者様に正しい薬
を交付した。

最近オルメサルタンOD２０ｍｇ
（DSEP）を採用し調剤棚の位置を近
くに設置したため。名称も包装も似
ていたため間違えたと考えられる。
また店内が混雑していたためあせり
もあったと思われる。

まず棚の位置を変更し、店舗内で薬
剤師全員にこの事例を共有し再確
認をした。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った 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

277

処方箋には麻黄湯エキス顆粒
7.5g/1日3回　毎食前　7日分と記載
されていた。薬剤師Ａは、麻黄湯エ
キス顆粒であるが、麻黄附子細辛湯
エキス顆粒であると思い込んで誤っ
て調剤した。鑑査にあたった薬剤師
Ｂは、麻黄附子細辛湯エキス顆粒で
調剤されていることに気づき、薬剤
師Ａに誤りを伝えた。薬剤師Ａは麻
黄湯エキス顆粒　7.5g/1日3回　毎
食後　7日分を正しく調剤し、再度薬
剤師Ｂに監査してもらった。

事例発生当時は外来投薬の時間帯
で忙しく、処方箋内容と調剤する内
容の確認を怠ってしまった。また、麻
黄附子細辛湯エキス顆粒の処方が
多かったため思い込みにより誤って
調剤してしまった。
〇処方せんの見間違い〇焦り

・やむを得ず他の業務を行う場合
は、対応後は業務を途中から再開
するのではなく一からやり始めるよう
にする。・当該事例を薬局内に報告
し、再発防止に努めた。・名称類似
医薬品には赤でマークを必ずするこ
とで確認をし、また調剤した際に薬
品の内容とマークした箇所を復唱し
て再度確認を行う。

ツムラ麻黄湯エキス顆粒
（医療用）

コタロー麻黄附子細辛湯
エキスカプセル

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

278

拘束中の患者さんの2日分の処方箋
を警察官が持ち込みされる。プラン
ルカスト錠112.5mg「AFP」1回2錠　1
日2回朝夕食後2日分の処方に対し
ファモチジンOD錠10mg「テバ」を4錠
投薬する。投薬後、TELにて担当警
察官から、薬剤情報及び薬袋の薬
の名前と入っている薬の名前が違う
と指摘を受ける。プランルカスト錠
112.5mg「AFP」の4錠を警察署へもっ
ていく。

錠剤棚にアイウエオ順に薬剤を配置
しているため、プランルカスト錠
112.5mg「AFP」とファモチジンOD錠
10mg「テバ」が近い場所にあった。
錠剤の大きさ、シートの色調が類似
していて、確認を怠ってしまった。警
察官への投薬という特殊な事情も
あった。

プランルカスト錠112.5mg「AFP」と
ファモチジンOD錠10mg「テバ」の錠
剤棚の位置の変更を行う。再度、確
認の徹底を周知する。

プランルカスト錠１１２．５
ｍｇ「ＡＦＰ」

ファモチジンＯＤ錠１０ｍｇ
「テバ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

279

漢方の投薬間違い 患者からの聞き取りで　お薬は変
わっていない　と言われたので　変
更は無いと思ってしまった処方箋の
見間違い

類似の漢方の場合には　確認を再
度行う

ツムラ桂枝加竜骨牡玲蛎
湯エキス顆粒

ツムラ柴胡加竜骨牡玲蛎
湯エキス顆粒

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

280

ツムラ加味逍遥散が処方になってい
たが類似医薬品の加味帰脾湯を
ピッキングを行ってしまい、監査でも
思い込みにより通してしまいました。
居宅療養管理指導を算定の患者様
だったため投薬の際に間違いに気
づき変更を行い投薬を行いました。

最近、クリニックより加味帰脾湯がよ
く処方されていた為同じ処方だと思
い込みをしてしまった。作業手順書
に添って行っていなかった。

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療用）

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

281

一般名クロベタゾン酪酸エステル外
用液0.05％の処方に対しマイアロン
ローション0.05％(一般名クロベタ
ゾールプロピオン酸エステル外用液
0.05％)を調剤。監査時システムにて
間違いに気づいた。

一般名酷似による調剤ミス。単純な
ミス

【般】クロベタゾン酪酸エ
ステル外用液0.05％

マイアロンローション０．０
５％

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

282

処方箋では、フェルビナクパップ７０
ｍｇ「ユートク」と書かれてあったが、
処方箋を見た時からフェルナビオン
パップ７０ｍｇだと思って、処方入力
していた。薬剤師に指摘され、間違
いに気づいた。

名前が類似する薬が多いので、薬
名を最後までしっかりと確認するよう
にする。

フェルビナクパップ７０ｍｇ
「ユートク」

フェルナビオンパップ７０ 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

283

オルメテックOD20の処方で後発品で
お渡しすべきところ、先発品でお渡し
してしまいました。

オルメテックOD20とオルメサルタン
OD20のヒートが似ており、ピッキン
グを間違え、監査時に気づかず調剤
した

後発品のある薬剤は　いつも以上に
意識し注意する

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ニプロ」

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

284

オルメテックOD20で調剤するところ
を、オルメサルタンOD20「DSEP」で
調剤。監査の段階で気が付き患者
には渡らず。

薬の棚への充填間違い。同じ引き出
しに先発もGE品も在庫を入れていた
為、包装の外観もPTPシートも非常
に類似しており充填間違いが発生し
た。○作業手順の不履行棚から取
る際には、混雑時間帯でありジェネ
リック品が混入していることに気が
付かなかった。○焦り　○注意力散
漫

在庫置き場の薬の外箱に、「GE
品」、「先発品」と記載したシールを
張り付け、充填時に気が付くようにし
た。重点ミスをした職員には注意を
喚起した。その他職員にも事例を伝
達した。

オルメテック錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

285

ツムラ五淋散が処方されていたが、
ツムラ五苓散を調剤した。投薬者が
監査時に気が付いた。

漢字3文字で似ていたため五淋散と
思いながら、五苓散を調剤した。単
純なミス。

きちんと確認してから調剤する ツムラ五淋散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

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
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ター
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286

一般名における入力間違い(規格・
薬剤・用量)

新規処方。一般名処方でチモロール
点眼液0.5%(持続性)　2.5ｍＬと処方。
事務員はチモプトール点眼0.25%　5
ｍＬと入力。調剤者は正しく0.5%ＸＥ
をピッキング。入力に誤りがあること
を事務員に伝え防止。薬局在庫に
は類似薬(チモロール点眼液0.5%　5
ｍＬ)(チモプトール点眼液0.25%/0.5%
5ｍＬ)(チモプトールＸＥ点眼液0.25％
2.5ｍＬ)を多数かかえており当然入
力画面でも一般名処方では選択肢
に挙がる。

薬局スタッフでのインシデント報告・
共有。チモプトール点眼製剤の知識
強化。

チモプトールXE点眼液
0.5%

チモプトール点眼液0.25% 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
その他

ヒューマンエラー
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

ベイスン錠０．２ｍｇを渡すところをベ
イスンＯＤ錠０．２ｍｇでお渡ししてい
た。次の来局時に患者本人からの
指摘によって判明。模様が少し違う
と思いながらも全て服用したとのこ
と。口の中で溶ける剤形かそうでな
いかが違う事、薬の成分とその含有
量に違いがないことを説明。

ベイスン錠はめったに処方されるこ
とがなく、普通錠とＯＤ錠の両方が在
庫してあったが、両方在庫してあると
いう認識がなく、最初に目についた
方で調剤した可能性が高い。外観が
似ているため、監査のときも気づか
ずスルーしてしまった。

普通錠とＯＤ錠の両方が在庫してあ
ることを分かりやすく掲示する。

ボグリボース錠０．２ｍｇ ベイスンＯＤ錠０．２ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

【般】ヘパリン類似物質クリームで処
方あり。ヘパリン類似物質油性ク
リームで調剤。

面で受け付けている処方箋。【般】ヘ
パリン類似物質油性クリームで受け
取ることが多い。今回珍しく【般】ヘ
パリン類似物質クリームの処方で
あった。思い込みもあり確認がおろ
そかになった。○単純なミス

入力者が入力段階で気づいた際は
薬剤師に声をかけるよう連携する。
店舗で再度間違いやすいインシデン
トとして情報共有。カセットへの注意
喚起札なども検討。

【般】ヘパリン類似物質ク
リーム

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

289

一般名）クアゼパム錠15mg　1錠寝
る前の処方　自店の採用品ではクア
ゼパム錠15mg「サワイ」が該当。
誤って、類似名称のクロチアゼパム
錠5mg「日医工」をピッキングした。
別の薬剤師による監査から誤りが発
覚。

ステロイド外用剤など、類似する名
称の薬品名の再確認

クアゼパム錠１５ｍｇ「サ
ワイ」

クロチアゼパム錠５ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

290

先発品希望の方へ後発品を調剤し
た。

薬歴確認を怠った単純なミス焦り ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

291

本来、アロチノロールであったが、ア
テノロールでピッキングしており、監
査者が気づいた。

名前が似ており、調剤棚の位置も近
くにあるため、間違って取ってしまっ
たと思われる。患者が混んでいた時
間であったため、焦りがあったことも
確認を怠った原因かもしれない。

調剤棚の位置を離し、「類似品名薬
あり」のラベルを設置した。

アロチノロール塩酸塩錠
１０ｍｇ「ＤＳＰ」

アテノロール錠５０ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

292

エンシュア・リキッド　コーヒー味を処
方されていたが、エンシュア・Ｈ　黒
糖味　を調剤、投薬してしまった。患
者様のご家族から電話があり判明。
宅急便にてコーヒー味を送り、エン
シュア・Ｈは廃棄していただくように
お願いした。

単純な確認ミス。コーヒー味と黒糖
味の色が似ていて確認を怠った。

調剤した薬剤師と監査する薬剤師
の２人で声だし確認する事。患者様
にもお渡ししながら確認していただく
こと。

エンシュア・リキッド エンシュア・Ｈ 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

293

セレキノンを調剤しなければならな
いところ、セレスタミン配合錠を調
剤。シートが似ている為無意識に間
違えてしまった。

セレキノン錠１００ｍｇ セレスタミン配合錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

294

(一般名)ヘパリン類似物質外用液
の処方に対し、ビーソフテンローショ
ンご希望の患者様にヒルドイドロー
ションを調剤した。　監査時に気づき
投薬ミスにはならなかった。

冬場はヒルドイドローションをご希望
される患者様が多く、薬歴の確認を
怠り、思い込みで調剤してしまった。
注意力散漫

薬歴表書きの「調剤・投薬上の注
意」の欄に記載している外用ジェネ
リック医薬品には黄緑の蛍光ペン。
内服ジェネリック医薬品にはピンク
の蛍光ペン。等　色分けをして目立
つようにしました。

ビーソフテンローション０．
３％

ヒルドイドローション０．
３％

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

295

2018年2/16日（金）14時頃　内科を
受診された患者（29歳男性）が来
局。一般名処方でクラリスロマイシン
錠200mg、2錠/分2朝夕食後、7日分
が処方されていた。患者はジェネ
リック希望のため、クラリスロマイシ
ン錠「サワイ」でお渡しすることにな
るが、クラリス錠とクラリスロマイシン
錠「サワイ」の薬棚が横に隣り合わ
せなっており、クラリスロマイシン錠
「サワイ」の薬棚にクラリス錠が混在
していたため、薬剤師Aは2錠クラリ
ス錠が混在した状態で監査に回し
た。監査にあたった薬剤師Bが、クラ
リス錠が2錠混在していることに気付
き、調剤した薬剤師Aに伝えた。薬
剤師Aはクラリスロマイシン錠200mg
「サワイ」を正しく調剤し、再度薬剤
師Bに監査してもらった。監査の段階
で誤りに気付いたため、患者には正
しい薬を交付した。

昼休憩明けの少し患者が集中した
時間帯。薬棚が横に隣り合わせで、
ヒートの色も似ていたという事もあ
り、薬棚への戻し間違いがあったと
思われる。〇注意力散漫

・薬棚の位置をずらす。・薬棚へ薬を
戻す際は、直接戻さず、仮戻しBOX
を作成し、手の空いた時間に戻すよ
うにする。・監査に回す前の自己
チェックをする際は、端数に違う薬剤
が混在している可能性を頭にいれて
チェックするよう全スタッフに周知。

クラリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」

クラリス錠２００ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

296

ジェネリック医薬品希望の患者に、
処方箋にオルメテックＯＤ錠10ｍｇと
記載されているのをそのままオルメ
テックＯＤ錠10ｍｇで調剤してしまっ
た。鑑査薬剤師が間違いに気づきオ
ルメサルタンＯＤ錠10ｍｇ「ＤＳＥＰ」
に変更して交付した。

患者が先発医薬品希望かジェネリッ
ク医薬品希望かの確認を怠った。調
剤棚は離して置いているが、オレメ
テックＯＤ錠10ｍｇとオルメサルタン
ＯＤ錠「ＤＳＥＰ」は外観も名称もとて
もよく似ているため。○作業手順の
不履行○注意力散漫

お薬手帳を確認し先発医薬品希望
かジェネリック医薬品希望かをしっ
かりと確認すること。又オルメテック
ＯＤ錠10ｍｇとオルメサルタンＯＤ錠
「ＤＳＥＰ」は外観も名称もとてもよく
似ているためしっかり確認すること。

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

297

患者さんが処方箋をもって来局し
た。処方箋には「コタロー麻黄附子
細辛湯エキスカプセル」６カプセル/
分3毎食前、4日分と記載されてい
た。薬剤師Aは似た包装の「コタロー
三黄瀉心湯エキスカプセル」をピッ
キングして薬剤師Bに監査を依頼。
薬剤師Bも似た包装と思い込みで監
査が通ってしまい薬剤師Aに薬を渡
し患者さんに投薬してしまった。患者
さんが以前服用歴のある薬で、帰宅
後気づき薬局にTELあり。謝罪し誤
薬を回収。正薬をお渡しした。

薬剤師Aによる思い込みと薬剤師B
の注意力散漫が重なって起きたミス
と考えられる。

漢方薬の多い店舗のため、似た包
装の漢方は棚を隣にしないのと似た
名前の漢方も多いので、棚に目立つ
ように札を貼り付け。今回は注意力
散漫によるミスでもあるので、従業
員に再度監査の徹底を伝える。散剤
監査システムは導入済だが、薬剤
バーコードピッキングシステムや散
剤以外の薬剤監査システムの導入
も検討すべきと考えます。

コタロー麻黄附子細辛湯
エキスカプセル

コタロー三黄瀉心湯エキ
スカプセル

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

技術・手
技が未熟
だった

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

298

ビーソフテンクリーム＋アロミドン軟
膏混合の指示だったが、ヘパリン類
似物質クリーム「日医工」＋アロミド
ン軟膏で混合してしまった。調剤鑑
査支援システム（ポリムス）を使用し
ており、鑑査時に気が付き、正しく作
り直し、お渡しした。

一般名が、ビーソフテンクリームは
ヘパリン類似物質クリーム、ヘパリ
ン類似物質油性クリームはヘパリン
類似物質軟膏のため、間違いやす
い薬品である。調剤鑑査支援システ
ムが有効だった事例。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

299

処方箋に一般名で書かれていて
ビーソフテンクリームを渡すところヘ
パリン類似物質油性クリームを調剤
しました。投薬の時に患者様がいつ
もと容器のデザインが違うことに気
づき、調剤過誤が発覚し、ビーソフテ
ンクリームを渡しました。

処方箋が一般名だったため、頻繁に
処方されているヘパリン類似物質油
性クリームを勘違いして調剤をして
しまった。

処方箋をよく読み、間違えやすい所
に鉛筆でチェックをするようにしま
す。

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

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

300

ヘパリン類似物質ローション0.3％
「ニプロ」で処方があったにも関わら
ず、先発品のヒルドイドローション
0.3％で調剤してしまう。

一般名処方と勘違いしてしまった。 一般名処方なのか、後発品名称な
のか処方箋の読み方の再確認を行
う。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「ニプロ」

ヒルドイドローション０．
３％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

301

エリスロシン錠200mgが処方されて
いる患者様に後発医薬品としてエリ
スロマイシン錠200mg「サワイ」へ変
更しようと調剤し準備していた。レセ
コンへの入力の際に変更できない
為、保険薬事典プラスで調べたとこ
ろ一般名が異なることに気付く。変
更せずエリスロシン錠200mgをお渡
しする。

スタッフ間で情報を共有し周知徹底
した。名称が類似していても後発医
薬品とは限らないので確認が必要。

エリスロシン錠２００ｍｇ エリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

302

〇よく似た名前の勘違い ○処方せんの見間違い 処方箋の再確認 ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ケミファ」

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「ケミファ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

ツムラ苓姜朮甘湯が処方されている
ところ、ツムラ苓桂朮甘湯で入力・
ピッキングをしてしまった。

漢方は似た名前が多いので、入力・
ピッキング・監査時は一文字ずつ確
認をする。

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

患者さんが処方箋を持って来局。処
方箋にはロキソニンテープ100ｍｇと
記載されていたが、間違えてロキソ
ニンパップ100ｍｇを調剤。監査時に
間違いに気づきロキソニンテープ
100ｍｇを投薬。

薬剤師の処方箋の見間違い。○単
純なミス

調剤時に慌てない。薬品名が似てい
るもの、規格が複数あるものの一覧
を貼りだし、常日頃から注意する。

ロキソニンテープ１００ｍｇ ロキソニンパップ１００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

305

一般名テルミサルタン40mg・アムロ
ジピン配合錠での処方があった。テ
ラムロ配合錠ＡＰを調剤すべきところ
を、薬剤師Ａは名称の似ているテル
チア配合錠ＡＰと思い込み調剤して
しまったが、誤りに気付かずそのま
ま鑑査に回した。鑑査にあたった薬
剤師Ｂが調剤された薬が間違ってい
ることに気付き、薬剤師Ａに誤りを伝
えた。薬剤師Ａはテラムロ配合錠ＡＰ
を正しく調剤し、再度薬剤師Ｂに鑑
査してもらった。

事例発生当時は、土曜日の昼、業
務修了間近で集中力を欠いていた。
また通常であれば、一般名処方の
薬を調剤する時は、調剤者は調剤
後に調剤録又はお薬手帳で調剤し
た薬が正しいか確認するが、その確
認作業を怠った。○作業手順の不履
行○注意力散漫

・調剤者は調剤後にもう一度処方箋
の一行目から調剤録又はお薬手帳
で調剤した薬が正しいか確認し、そ
の作業が終わったら「確認終わりま
した」等声をかけて鑑査に回す。・配
合剤は商品名、配合成分名、配合
量等複雑で間違えやすいため、当
該事例を薬局内で周知し、再発の予
防に努めた。

テラムロ配合錠ＡＰ「サワ
イ」

テルチア配合錠ＡＰ「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

306

オルメテックＯＤ錠を錠剤棚から取ろ
うとしたら、オルメサルタンＯＤ錠「Ｄ
ＳＥＰ」の箱が入っており、気づかず
開封してしまったが、監査時に気が
つき、変更し患者さんへはオルメテッ
クＯＤ錠お渡しできた。

100錠包装の箱が非常に似ており、
納品後に錠剤棚に入れる場所を間
違えてしまった。

棚の場所を、引出と棚に区別しまし
た。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「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

307

エリキュース錠5ｍｇで処方のところ
誤って、エリーテン錠5ｍｇにて集薬
を行ったが、最終鑑査にて集薬ミス
を発見した。

名称類似と規格一致による思い込
みによる集薬

類似名称である旨を医薬品棚に掲
示を行った。

エリキュース錠５ｍｇ エリーテン錠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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

308

デトルシトールCP(2)　１C　60日分、
アタラックスＰ CP(25) 1C　60日分の
処方を、「10錠シート」を輪ゴムで６０
錠ずつまとめて投薬した。調剤時、
焦っていたため、一つ一つの製品の
箱を出しっぱなしにして集薬した。そ
の後片づけるときにデトルシトール
が４０T足りないことに気づいた。アタ
ラックスＰ CP(25)60Tと思っていた輪
ゴムでまとめた束の中に、デトルシ
トールが40錠紛れ込んでいたことに
気付かず投薬していた。

デトルシトール（2）とアタラックスＰ
(25）のシートが、色、大きさも酷似し
ていた。調剤時、「焦って」いたため、
一つ一つの製品の箱を出しっぱなし
にして集薬した。

2つの製品のシートが酷似している
ことを薬局内スタッフに周知した。調
剤時、1製品ずつ片づけながら集め
るルールを徹底した。

アタラックス－Ｐカプセル
２５ｍｇ

デトルシトールカプセル２
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

309

午前中の繁忙時間帯に広域処方箋
を応需。手書き処方で一般名で記載
されていた。レセコンでの入力で類
似の一般名を選択してしまったた
め、リンデロンV軟膏となるところが
アンテベート軟膏になってしまった。
調剤時に一般名の選択ミスに気付
かなかったためそのまま入力内容ど
おり調剤してしまった。

手書き処方箋を解読することに集中
したため、一般名処方の入力間違い
に気付けなかった○手書き処方せ
ん繁忙時間帯で焦りもあった○焦り

一般名処方の場合、官能基や規格
までしっかり確認し確認の精度を上
げる繁忙時間帯では一般名入力時
はダブルチェックを徹底

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

アンテベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 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

310

子供の散剤の調剤。ともにGEにて
名称も似ており、自己監査での思い
込みにて間違えました。

セフカペンピボキシル塩
酸塩細粒１０％小児用
「日医工」

セフジトレンピボキシル細
粒１０％小児用「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 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

311

納品時にオルメサルタンOD錠20mg
「ESDP」の薬品棚にオルメテックOD
錠20mgを入れてしまった。気が付か
ずにオルメサルタンOD錠20mg
「ESDP」を調剤すべき時にオルメ
テックOD錠20mgを調剤、投薬をして
しまった。2日後に他の薬剤師が気
が付き、それまで調剤した患者を
ピックアップし薬を取り換えた。

オルメサルタンOD錠20mg「ESDP」と
オルメテックOD錠20mgの外箱、ヒー
トが非常に酷似しており、ミスにつな
がった。

外箱、ヒートが酷似している薬品を
ピックアップし特に注意して薬品棚に
入れる、調剤することを徹底する。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

312

薬剤師ＡがオルメテックＯＤ錠５ｍｇ
を調剤するところ、誤ってオルメサル
タンＯＤ錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」を調剤し
た。薬剤師Ｂが鑑査時に気づき、薬
剤師Ａに伝えて正しい薬剤を調剤し
なおしてもらい、再度、薬剤師Ｂが鑑
査をした。鑑査時に気づいたため、
患者には正しい薬剤を交付した。

オルメテックＯＤ錠５ｍｇとオルメサル
タンＯＤ錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」の外観が
非常に似ていること、またオルメサ
ルタンＯＤ錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」を調剤す
る機会が多いため、思い込みから間
違えた。

オルメテックＯＤ錠５ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

313

先発品希望の患者様にノイキノン錠
１０ｍｇが処方されており、調剤、監
査ともに見落としがあって、ジェネ
リックのユビデカレノン錠１０ｍｇ「サ
ワイ」をおわたししてしまいました。後
日、患者様から違う薬が入っている
と連絡があり、交換しました。しか
し、次回の来局時その事をきっかけ
に患者様の方からジェネリックへの
関心が出てきたのか、変更時の金
額差の問い合わせがあり、差額をお
答えしたところ今後全てジェネリック
にすると言われました。

ヒートが類似しており、同じ引き出し
に保管されているので間違って調剤
し、同様の理由で監査も見落とし
た。

収納している引き出しを分けてわか
りやすいラベルへ変更する。また患
者様へジェネリックの説明を徹底す
る。

ノイキノン錠１０ｍｇ ユビデカレノン錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

314

エブトール錠250ｍｇが処方されてま
したが、併売品のエサンブトール錠
250ｍｇを間違って調剤してしまいま
した。

定期薬としてエブトール錠が処方さ
れていた患者様に、併売品の名前
の似ているエサンブトール錠を調剤
してしまった。エサンブトール錠の患
者様が来院されて、在庫が足りな
かった為、原因を調べていたところ、
ミスに気付きました。

併売品は名前が似ているものが多
いので、十分注意する。特に、エブ
トール錠とエサンブトール錠は同じ
引き出しに入っていて取り違え易い
ので、（併売品あり）の札を箱にくくり
付けるようにしました。

エブトール２５０ｍｇ錠 エサンブトール錠２５０ｍ
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

315

アムロジン錠5mgとアムロジピン錠
5mg「トーワ」を間違えて分包した。
予製作成の段階だったので、お渡し
前に気付いて対処した。

錠剤の概観と名称が似ていたため。 該当の錠剤の写真を拡大し、スタッ
フ全員と共有した。拡大写真と名称
を、鑑査の目に付く箇所に貼った。

アムロジン錠５ｍｇ アムロジピン錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

316

正しくはツムラ加味逍遥散54包を交
付するべきところ、ツムラ加味逍遥
散51包とツムラ抑肝散3包を患者本
人に交付してしまい、患者帰宅後に
家族から電話にて指摘があり発覚し
た。患者はまだ服用していない段階
だった。

ツムラ抑肝散をツムラ加味逍遥散の
薬品棚へ戻し間違えたのと、包装の
類似が原因と考えられる。

薬品在庫場所に注意喚起を掲示し
た。

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

317

ユニシアＨＤで処方されている患者
様に対し、普段からジェネリック変更
でカムシアＨＤ「あすか」で調剤して
お渡ししていた。当日もカムシアＨＤ
「あすか」で調剤していたが、カムシ
アＨＤ「あすか」の調剤棚（カセッ
ター）内にユニシアＨＤの箱が充填さ
れており、調剤者は気付かずに全６
０錠中１０錠をカムシアＨＤ「あす
か」・５０錠をユニシアＨＤで調剤して
しまった。ピッキングシステムを使用
していたが正しいバーコードを読ん
でいたためエラーが出ず、鑑査時も
輪ゴムで止められた薬の片面がカ
ムシアＨＤだったため薬が合ってい
ると思ってしまった。また、先発とＡＧ
の関係のためヒートが酷似してお
り、ぱっと見では気付かなかった。他
の患者様の調剤中にカムシアＨＤの
カセッター内にユニシアＨＤが入って
いる事に気づき発覚。該当患者様宅
へTEL。その後、正しい薬とお取り換
えした。患者様は未服用であった。

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

ユニシア配合錠ＨＤ 確認を
怠った

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

318

当該日翌日の朝の棚卸時に、アス
ベリン錠10ｍｇとアスベリン錠20ｍｇ
の在庫が6錠合わないことが発覚し
た。処方内容はアスベリン錠10ｍｇ
全量21錠であった。１回目の監査時
に15錠しか取っていないことに気が
付き、再度調剤したところ、アスベリ
ン錠20ｍｇを6錠取ってしまい、監査
時にも気が付かずそのままお渡しし
てしまった。患者宅に電話をして説
明・謝罪をした。自宅に伺い交換をし
た。

薬品棚に10ｍｇと20ｍｇが上下に配
置されており、20ｍｇの所を10ｍｇと
思い込み、ピッキングしてしまった。
監査時にもシートのデザインが似て
いた為、気が付かなかった。○注意
力散漫

同じ薬の規格違いが上下に配置さ
れていたので、配置変えをした。ヒー
トの裏表のデザインを確認する。

アスベリン錠１０ アスベリン錠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

319

当該日翌朝の棚卸時にツムラ125番
とツムラ25番の在庫が合わないこと
が発覚。患者を特定し、自宅に電話
をしてお渡しした薬の名前を確認し
てもらったところ、やはり渡し間違え
ていた。まだ服用を開始していない
とのことだったので、自宅にお伺い
し、正しいものと交換をした。

番号と名称が似ていて、包装のデザ
インも同じだったので、薬品名の最
初の文字だけで判断して調剤してし
まった。監査時にも確認が不十分
だった。○処方せんの見間違い○注
意力散漫

漢方薬は包装の色が同じだったり、
名称がにていたりが多いので、最初
の文字だけで判断せずに、頭からお
尻の文字まできちんと確認して調
剤・監査すること。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

320

処方せん記載は一般名での処方。
ジェネリック希望の方で、オルメサル
タン錠5mg「DSEP」を調剤するところ
先発品のオルメテック錠5mgを調
剤。
投薬者がミスに気付き、調剤者へ戻
した。患者へ渡ることはなく、訂正と
なった。

○作業手順の不履行当時、調剤監
査システムがアップデートされておら
ずオルメサルタン錠5mg「DSEP」の
バーコードが読み取れない状況で
あった。調剤者は通らない事を知っ
ていたため監査システムの使用を省
略。目視による確認もあいまいだっ
た。
○焦り開局後に患者が多くなり、調
剤者に焦りが生じていた。処方箋や
入力情報のチェックを怠ってしまっ
た。

調剤監査システムは常に最新の状
態へアップデート。使用できない品
目は生じえないようにする。
処方箋情報だけでなく、入力された
内容についても確認する事を手順と
して明確化。
類似した医薬品を近くに保管せず、
場所をずらしておく。

オルメサルタンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテック錠５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

321

一般名処方と似た箱からの取り違い 思い込みと確認の甘さ」 確認の徹底 オルメテックOD１０ オルメサルタンOD10 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

322

患者先発希望で一般名でモンテル
カスト錠１０ｍｇの処方あり。キプレス
で調剤したつもりが、手元にはモン
テルカスト錠「ＫＭ」を持っていた。
ピッキング途中で当事者が気づき、
キプレス錠を取り直した。

外観が非常に似ているため取り間
違えた。○単純なミス

モンテルカストＫＭを１４錠シート、キ
プレス錠を１０錠シートを採用薬とし
た

キプレス錠１０ｍｇ モンテルカスト錠１０ｍｇ
「ＫＭ」

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

323

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ノボラピッド注フレックスペ
ン」と記載されていた。薬剤師Aは「ノ
ボラピッド注フレックスペン」を「ノボ
ラピッド注フレックスタッチ」で調剤し
た誤りに気付かず　　そのまま監査
に回した。監査にあたった薬剤師B
は誤りに気付き薬剤師Aに伝えた。
薬剤師Aは正しく調剤し、再度、薬剤
師Bに監査したもらった。

名称が似ている注射薬があることを
意識していなかった。○単純なミス

薬剤を取り出す時、薬袋に入れる
時、その都度必ず処方箋と名称を確
認する。

ノボラピッド注フレックスペ
ン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

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

324

レトロゾールのところ全量をアナスト
ロゾールで交付。別件で入院予定で
あったため、その際の持参薬確認時
に病院薬剤師が発見。過誤判明。

名称のゾールが同じで名称が類似
しており、同効薬であるため取り違
え。保存場所は別の引き出し。処方
箋確認不足。

監査時にジェネリック品名だけでは
なく先発品も十分に確認する。調剤
監査システムＰｅｅｃｈ導入。

レトロゾール錠２．５ｍｇ
「ＪＧ」

アナストロゾール錠１ｍｇ
「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

325

リバスタッチ９ｍｇの処方のところ、リ
バスタッチ９ｍｇ1箱とニュープロパッ
チ９ｍｇ1箱を調剤した。

包装類似の知識がなかった。ひと箱
ずつ調剤過誤防止システムを通すと
いう内規を忘れていた。自己監査を
しっかり行えていなかった。

過誤防止システムを１００％実行す
る。一通り調剤した後、自己監査を
徹底する。類似の包装を予め把握し
ておく。

リバスタッチパッチ９ｍｇ ニュープロパッチ９ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

326

患者さんはクレストールＯＤ2.5ｍｇ希
望したのだが、ＧＥの普通錠をお渡
ししてしまった。○１０錠シート

ヒートが似ていた為監査で見落とし
た。○単純なミス

先発医薬品と後発医薬品、普通錠と
ＯＤ錠などの間違いが出ているの
で、そこを重点に監査の時に気を付
けるようにする。

クレストールＯＤ錠２．５ｍ
ｇ

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

327

カロナール錠200ｍｇ　20錠を酸化マ
グネシウム330ｍｇ「ケンエー」でピッ
キングされていた。監査者が間違い
を発見した。

カロナール錠200mgのケースに酸化
マグネシムウ330mg「ケンエー」が混
ざっていた。外装が非常に似てお
り、かつ近くにあったため、もどし間
違いがあったと考えられる。

カロナール錠200mgと酸化マグネシ
ウム330mg「ケンエー」の保管場所を
離した。薬を戻す際は調剤中ではな
く、落ち着いたときに戻すようにス
タッフへ指導した。

カロナール錠２００ 酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ケンエー」

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

328

調剤時に不足分があり、取りそろえ
る際に間違えて他の薬剤を混在させ
てしまった。

不足分を取りそろえる際、そばに
有った外観の類似した薬剤を一緒に
取りまとめてしまった。○単純なミス

異なる箱から出した場合は、必ず別
に置き、最終監査の際、名称確認を
確実に行う。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ黄連解毒湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

329

ツムラ２９番(麦門冬湯)と、ツムラ１９
番(小青竜湯)の取り間違い。

包装が似ていたので誤って調剤して
しまった。○単純なミス

包装だけでなく、名称も忘れずに確
認する。鑑査の徹底。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

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

330

一般名処方でセフジトレンピポキシ
ルが処方されていたが通常その医
院ではセフカペンピポキシルの処方
が多く間違えて薬剤を測りそうにな
り、事前に気がつき、正しい処方に
て調剤。未然に薬剤名を再確認して
防げた

処方箋をPCで入力している事務の
傍らで先に薬剤を出したときにきち
んと確認できず処方の多い方を取り
出しそうになったのが原因

きちんと薬の名前の再確認をする セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

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

331

処方が一般名でラベプラゾールだっ
たものを誤ってランソプラゾールを出
してしまい、薬情のシート写真確認
後に間違いに気付き正しい薬品にて
処方し未然に防いだ。

同じラ行の棚に合った為似たような
名前で慌ててしまい取り違えが起
こった

棚を分けることで同じ棚に似たような
名前を入れないよう分けた

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「ＤＫ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「ファイザー」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

332

１５：３０頃、患者さんの娘さんが来
局。処方箋には「トラマールＯＤ（２
５）」の記載。８Ｔ４ｘの処方。薬剤師Ａ
が誤って、「トレリーフＯＤ（２５）」で調
剤。薬剤師Ｂが監査はしたが、その
まま薬剤師Ａが投薬。患者さんへ確
認はしながらではあるが、交付。同
日の１９：３０頃、薬局に患者さんの
娘さんより電話あり。「前回、トラマー
ルＯＤ（２５）という薬を？」とのこと。
→薬剤師Ｃが対応。処方箋には「ト
ラマールＯＤ（２５）」の記載。こちらで
間違えてお渡ししてしまったことお
話。次の日の朝の分までしか薬がな
いとのことで、患者さん宅の近隣の
駅まで向かい、交換することをお
話。駅にて、間違えたトレリーフＯＤ
（２５）を確認し、改めて、娘さんにも
トラマールＯＤ（２５）を一緒に確認し
てもらった。申し訳なかったことお話
して、交換。今回、服薬には至らな
かった。

・午後の少し忙しい時間帯であっ
た。・本店から忙しいときに手伝いに
来る薬剤師が、普段よく来る薬剤師
と今回は違った。・監査は行っていた
ようだが、確認不足だった。

トラマールＯＤ（２５）もトレリーフＯＤ
（２５）も当薬局ではどちらもよく出る
薬で、名称も似ている。並びも近
かったため、場所を離して陳列。ま
た、薬局の薬剤師全員に情報の共
有を行い注意喚起を行った。

トラマールＯＤ錠２５ｍｇ トレリーフＯＤ錠２５ｍｇ 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
通常とは
異なる身
体的条件
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

333

ミチグリニドＣａ錠１０ｍｇ「ＪＧ」とミグ
リトールＯＤ錠５０ｍｇ「サワイ」を取り
違え投薬した。

ミチグリニドＣａ錠１０ｍｇ「ＪＧ」とミグ
リトールＯＤ錠５０ｍｇ「サワイ」の
シートデザイン、錠剤のサイズ、名
称、用途が酷似していて、ミグリトー
ルＯＤ錠５０ｍｇ「サワイを採用して日
が浅かった為認識不足もあり取り違
えた。薬歴記載時に発覚し連絡、正
しいものと交換した。未服用であっ
た。

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「ＪＧ」

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

334

「一般名」処方はベタメタゾンジプロ
ピオン酸エステル軟膏0.064％で来
ており、正しくはリンデロンDP軟膏で
あったが、一般名が類似しているベ
タメタゾン酪酸エステルプロピオン酸
エステル（アンテベート軟膏）で入
力、調剤を行い、監査の際に間違い
に気づいた。

一般名の類似名よる判断ミス 局内で周知。薬品名（一般名）は最
後まで確認を行う。

リンデロン－ＤＰ軟膏 アンテベート軟膏０．０
５％

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

335

「一般名」クロベタゾン酪酸エステル
外用液0.05％のところ「一般名」クロ
ベタゾールプロピオン酸エステル外
用液と勘違いし、キンダロンローショ
ンで入力調剤すべきところをデルモ
ベートスカルプローションで入力調
剤してしまった。監査者が気づき、正
しいものに入力調剤しなおした

乳児の頭部に対しての処方だった
が、ステロイドのランクが妥当か確
認しなかったため。「クロベタ～」で始
まる一般名の外用液はデルモベート
スカルプローションという思い込み。
入力されたデータが誤っていないと
いう思い込み。

ステロイドは成分名が似ていて効果
の異なるものが多いため、一般名処
方の場合、曖昧な知識や過去の薬
歴に頼らず、ステロイド外用薬の一
覧を確認してから必ず入力調剤す
る。

キンダロンローション０．０
５％

デルモベートスカルプ
ローション０．０５％

判断を
誤った

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

336

薬剤師Aがツムラ半夏白朮天麻湯を
ツムラ半夏厚朴湯を調剤、鑑査し薬
剤師Bもあやまって調剤された薬剤
をそのまま投薬してしまった。次の
日、事務が処方せんをチェックして
いる際気づき本人に電話1包は服用
したが特に健康被害はなく正しいも
のへ交換した。

○処方せんの見間違い 類似名称のリストに漢方も加えて職
員に周知させる

ツムラ半夏白朮天麻湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

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

337

ご本人と母親の２人分の処方せんを
受け付け。母親にレザルタスHD配
合錠の処方あり。ザクラスHD配合錠
を調剤すべきところ、間違えてレザ
ルタスHD配合錠をお渡しした。ご本
人から帰宅後に電話連絡があり、発
覚した。

夕方の薬剤師の少ない時間帯に、
数名の処方せん応需が重なりバタ
バタしていた。○焦り門前の病院以
外の処方せんで見慣れないフォー
マットであった。母親にレザルタスHD
配合錠が処方されており、同効薬で
名称が似ているので間違ってレザル
タスHD配合錠を調剤。監査・投薬で
も気づかずそのままお渡ししてし
まった。監査担当の薬剤師は、いつ
もなら調剤薬と薬品情報書の薬剤
の写真を見比べていたのに、忙し
かったため省略していた。○作業手
順の不履行

忙しい時でも、落ち着いて１剤ずつ
処方せんと調剤薬を見比べて確認
を行う。

ザクラス配合錠ＨＤ レザルタス配合錠ＨＤ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

338

一般名『セフジトレンピポキシル１００
mg』で処方箋に記載。セフカペンピ
ポキシル錠１００mg「日医工」で薬剤
師Aが誤ってピッキング。薬剤師Bが
監査時に気が付セフジトレンピポキ
シル１００mg「サワイ」で出し直してお
渡しした。

処方箋の見間違い、思い込み、焦
り。自己監査不足

特に抗生剤は類似名の薬品が多い
ので一文字ずつしっかり確認を行
う。ピッキングした人は監査に回す
前に自身で自己監査をしっかり行
う。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

339

一般名処方によりオルメサルタン口
腔崩壊錠(20) 1T 42日分が処方され
ていた患者。先発品希望のため、オ
ルメテックOD錠を42錠（ウィークリー
シート3枚）渡さなければいけないと
ころ、オルメテックOD錠(20)14錠、オ
ルメサルタンOD錠(20)「DSEP」28錠
でお渡ししてしまった。後日、別の薬
剤師がオルメテックの棚に開封され
たオルメサルタンの箱があるのを発
見。直近のオルメテック処方患者に
連絡を取ると、ジェネリックであるこ
とに気が付かず服用していたとのこ
と。謝罪し、本来渡すはずだったオ
ルメテックと交換を行った。特に体調
に変化みられず、治療は行っていな
い。○ウィークリーシート

オルメテック錠の棚にオルメサルタ
ン錠の箱が入っており、外観が類似
していたため（どちらもウィークリー
シート、140錠入り）同じオルメテック
だと思い込み箱を新たに開封して調
剤してしまった。監査者もシートの外
観が似ているため間違いに気が付
かなかった。

先発のオルメテック錠はウィークリー
シートではなく、10錠シートに変更す
る。調剤する機会の少ない先発品は
引き出しの中に入れる。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

340

一般名：セフジトレンピボキシル細粒
10％であり、商品名メイアクトのとこ
ろ、商品名フロモックスで調剤してし
まった。監査システムにてエラーが
かかり、間違いに気づいた。

一般名処方による名称の類似が要
因。薬剤師の知識不足、確認不足。

監査システムの利用の徹底と一般
名処方時の調剤時の商品の確認の
徹底

メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

フロモックス小児用細粒１
００ｍｇ

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

341

ツムラ抑肝散24を24日分のところ、
ツムラ加味逍遙散54をそのうちの7
日分を混ぜ込んでしまった。

ストックから出してくるときに、下一桁
同じのデザインが類似する漢方のた
め、間違えて調剤した。

商品名、番号の確認をしっかり確認
する。

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

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

342

薬品名の類似によるピッキングミス 焦り単純なミス 繁雑時における単純なヒュ－マンエ
ラーである。物理的な改善策は以前
より十分実施しており繁雑時の一人
調剤におけるエラーは個々の心因
的レベルを上げるしか他にないよう
に思われ課題である。

アロミドン軟膏０．３％ アボコート軟膏０．１％ 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

343

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんにはクレストール2.5mg1錠
分1夕食後28日分と記載されてい
た。薬剤師Aは調剤する際、薬棚か
らクレスト－ル錠2.5mg錠を調剤する
ところ、GEのロスバスタチン錠2.5mg
「DSEP」を調剤したことに気付かず
そのまま監査にまわした。監査にあ
たった薬剤師Bがクレストール2.5mg
ではなくロスバスタチン錠2.5mg
「DSEP」が調剤されていることに気
付き調剤をした薬剤師Aに間違いを
伝えた。薬剤師Aはクレストール
2.5mgを正しく調剤し再度薬剤師Bに
監査してもらった。監査の段階で誤
りに気付いたため、患者には正しい
薬を交付した。

AGということもあり外観が似ている
ことが要因と考えられる。

縦読み監査の重要性の再度周知。 クレストール錠２．５ｍｇ ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

344

半夏厚朴湯の処方がでたところ、半
夏瀉心湯を投薬した。1週間後、在
庫確認で交付違いの可能性があり、
患者へ連絡。間違って投薬していた
ことを確認。すぐに取り換えました。
患者さんは3包服用した後でしたが、
体調の変化などないとのこと。処方
医にも連絡しました。次回受診時に
体調の変化がないことを確認。薬剤
の間違え

忙しい時間であり、監査、確認を
怠ったことが原因。半夏厚朴湯は
めったに処方されない薬であり、薬
をとりだした薬剤師の勘違い、思い
込みがあったと思われます。処方せ
んの見間違い、思い込み

監査の徹底、複数人で確認を実施
すること。漢方は名前が似ている場
合があるため、処方箋、薬、ツムラ
番号など複数個所で確認すること。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ半夏瀉心湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

その他 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

345

リファジンカプセルの処方に対し、
ジェネリックを希望されない方にリ
ファンピシンカプセルで調剤してしま
い、外観が酷似しているため監査も
気づかず投薬患者が帰宅後包装変
更に気づき発覚

一枚の処方の中に、ジェネリック薬
での処方と先発処方が混在し、調剤
時、患者の希望の先発薬の調剤を
ジェネリックを調剤することにより
ジェネリック希望と勘違いした

入力の製品名と、薬品の製品名の
確認の徹底を周知

リファジンカプセル１５０ｍ
ｇ

リファンピシンカプセル１５
０ｍｇ「サンド」

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

346

患者が処方箋を持参。処方箋には
一般名でセフジトレンピボキシル小
児用細粒10％と記載。薬剤師Aが調
剤する際に、薬棚の隣にあったセフ
カペンピボキシル小児用細粒10％で
調剤しようとしていた。計りの横に居
た薬剤師Bが間違いに気づき、薬剤
師Bが薬剤師Aに間違いを伝え、計
量する前に正しく調剤した。再度、薬
剤師A，Bで確認しあい、過誤を未然
にふせぐことができた。

セフカペンピボキシル小児用細粒
10％とセフジトレンピボキシル小児
用細粒10％は、同じ棚に隣合わせ
であり、また一般名も似ていたため
間違えた。また、ほかに数名の患者
が重なった時間で、焦りがあった。

セフジトレンピボキシル小児用細粒
10％とセフカペンピボキシル小児用
細粒10％の棚の位置をはなした。ま
た、一般名を分かりやすく表記した
札を作り、薬箱にくくりつけ、注意喚
起をした。また、再確認を徹底するこ
とにした。

セフジトレンピボキシル細
粒１０％小児用「日医工」

セフカペンピボキシル塩
酸塩細粒１０％小児用
「日医工」

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

347

一般名処方でメサラジン腸溶錠
400mgが処方されたが、GE希望でメ
サラジン腸溶錠400mg「サワイ」を調
剤するところ、誤ってメサラジン錠
500mg「JG」を調剤し、交付。

自店舗で頻繁に処方されるメサラジ
ン錠500mgの処方と思いこんでピッ
キングを行ってしまった。混雑時の
待ち時間による焦りもあり鑑査でも
誤りに気付かずに交付してしまった
○焦り○注意力散漫

ピッキングに関して、誤った薬が正し
い薬と同じ引き出しに収納されてお
り、思い込みによる間違いが起こり
やすい状況にあったため規格注意
を促すPOPを設置。また似た名前の
医薬品（誤りやすい薬）がある薬の
引きだしには写真付きの警告紙を貼
付し注意喚起。

メサラジン腸溶錠４００ｍ
ｇ「サワイ」

メサラジン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

施設・設
備

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

348

スピリーバレスピマットが処方されて
いる患者様。調剤時、外用棚の隣に
あったスピオルトレスピマットを取っ
て、監査者へ回してしまった。監査
者が気づき、投薬には至らなかっ
た。

スピリーバレスピマットとスピオルト
レスピマットは、同じ製薬会社で薬品
名と見た目が似ているため、取り間
違いが起こったと思われます。

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

スピオルトレスピマット６０
吸入

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

349

患者の処方箋がFAXにて送られてき
た。処方箋には「リンデロンＶロー
ション10ml　1日1回　患部に塗布」と
記載されていた。事務員Ａは、リンデ
ロンＶＧローションであると思いこん
でレセプトコンピューターに入力し
た。リンデロンＶローションとリンデロ
ンＶＧローションの両方を在庫してい
たため、よく処方されるリンデロンＶ
Ｇローションがピッキングされたが、
誤りに気づかずそのまま監査に回し
た。監査にあたった薬剤師Ａも誤り
に気づかなかった。翌日、患者家族
が処方箋を持って来局した。投薬に
あたった薬剤師Ｂも誤りに気づかな
かった。調剤録を確認していた事務
員Ｂが誤りに気づき、患者宅へ訪問
し謝罪と薬剤交換を行った。患者の
薬はまだ未使用だった。

当薬局において、名称が極めて似て
いる薬剤を先入観で入力してしま
い、調剤や鑑査する薬剤師も先入
観で行ってしまった。○処方せんの
見間違い

先入観で行わず、常に処方箋の薬
剤名の最後の一文字まで確認す
る。

リンデロン－Ｖローション リンデロン－ＶＧローショ
ン

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

350

調剤する薬剤師がパルミコートでお
渡しするところをデバイスの似てい
てよく処方されるシムビコートで調剤
してしまった。鑑査・投薬する薬剤師
はそれに気づかず患者様に投薬し、
投薬時に吸入手技の説明を行った
にもかかわらず気づけなかった。患
者様帰っていったが自宅に帰ってか
ら薬を開けてみたら違う薬が入って
いたため薬局に連絡が入り患者様
ご家族に取り換えに来ていただき謝
罪した。

デバイスの似ている吸入薬：ター
ビュヘイラーやレスピマット等の確認
不足、単純なミス

パルミコートとシムビコート、スピリー
バとスピオルトなどデバイスが同じ
吸入器は外観が似ているため十分
に注意していく。以前もスピリーバと
スピオルトを誤って渡してしまった例
がある為声出し確認等をしっかり行
いミスのないよう徹底していく。処方
量の少ないパルミコート・スピオルト
の処方箋原本に色付きのフセンを貼
ることで注意を促す対応をしたところ
ミスが減った。

パルミコート２００μｇター
ビュヘイラー１１２吸入

シムビコートタービュヘイ
ラー６０吸入

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

351

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２００ｍｇ
「トーワ」を５６錠調剤する際に、端数
の６錠がファモチジンＤ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」で調剤されており、そのまま患
者の手に渡った。

該当する薬品の配置は隣接してい
た。シートの色調や裏面の外観が似
ており、本件とは別の調剤時にファ
モチジンＤ錠２０ｍｇ「サワイ」をバル
プロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２００ｍｇ「トーワ」
のカセットに戻し間違えた事で、取り
間違いが起きた。

外観が酷似している薬を隣接させな
いよう配置変更した。

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２
００ｍｇ「トーワ」

ファモチジンＤ錠２０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

352

ミカルディス錠20mgをジェネリックへ
変更しテルミサルタン錠20mg「日医
工」を調剤しないといけないところ、
テルミサルタン錠40mg「日医工」を調
剤。別の薬剤師が気付かず投薬。
患者が帰宅後いつもと色が違うと気
付き薬局へ電話あり。

当初ミカルディス錠の20mgも40mgも
「日医工」のパッケージ品（28錠入
れ）を採用していた。外からシートの
色まで確認することはできない。パッ
ケージはデザインと色調が似てい
て、調剤時20mgではなく40mgをピッ
キングしてしまった。さらに監査・投
薬時もスルーしてしまった。

シートの色で視覚的にも分かりやす
くするためパッケージ品の採用をや
め、従来のシートが見える包装のも
のを採用した。

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「日医工」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

353

ワーファリンとワンアルファの取り違
い。監査時に気付いて交換した。

企画が同量の名前の似た薬品の取
り違い。

類似品リストを作成し説明した。 ワンアルファ錠０．５μｇ ワーファリン錠０．５ｍｇ 判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

354

【般】ジエノゲスト錠１ｍ　２錠分２朝
夕食後２８日分の「一般名」記載の
処方せんを受け付けた。患者の希
望によりジェネリック薬の調剤に際し
て、ジェネリック薬のジエノゲスト１ｍ
ｇ「モチダ」を５０錠と先発品のディナ
ゲスト錠１ｍｇを６錠と混合で調剤し
てしまった。別の薬剤師の監査時に
間違いが発見され、ジエノゲスト錠１
ｍｇ「モチダ」５６錠に調剤しなおした
ため、患者に誤交付には至らなかっ
た。

入局後間もない薬剤師で、先発品と
ジェネリック薬が混同していた。同じ
調剤棚に陳列していたこと、同じメー
カーの薬剤でシートの包装のデザイ
ンが類似していることもあり、監査時
に間違いに気づくことができなかっ
た。患者が開局時間よりも前に来局
されたので、焦りがあった。

新人薬剤師への教育の徹底。特に
先発品とジェネリック薬、規格が数
種類あるものを確認。陳列につい
て、今回は取り扱いが少ないディナ
ゲスト錠を引き出しに入れて、随時
確認できるようにした。監査の徹底、
複数の目での確認など作業手順に
ついてスタッフ全員で改めて確認し
た。

【般】ジエノゲスト錠　１ｍ
ｇ

ディナゲスト錠１ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 通常と
は異なる
身体的条
件下に
あった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

355

サクコルチン配合錠５錠のところ、ザ
イロリック錠100ｍｇ５錠でピッキン
グ。

PTPデザインの類似性と棚の配置 サクコルチン配合錠とザイロリック錠
100ｍｇの棚を離す

サクコルチン配合錠 ザイロリック錠１００ 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

356

風邪の処方の時に、コタロー麻黄附
子細辛湯エキスカプセルの処方が
多く、１日量も６Ｃａｐとコタロー桔梗
石膏エキス細粒６ｇで似ているため、
思い込みでよく処方されるほうを集
薬してしまった。

思い込みによる調剤。処方箋の確
認不足。

処方内容をしっかり見て調剤をする コタロー麻黄附子細辛湯
エキスカプセル

コタロー桔梗石膏エキス
細粒

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

357

ツムラ（１２）を１０束お渡しするうち、
他薬局から借りてきた１束がツムラ
（２２）であったのを確認不足でその
まま薬袋に入れてしまい、過誤発生
した。

鑑査者の確認不足、漢方の見た目
が１２番と２２番が似ていた、単純な
ミス

借りてきた薬も鑑査機器に通して確
認をする

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ消風散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

358

一般名：ロキソプロフェンナトリウム６
０ｍｇ　ロキソプロフェンナトリウム６
０ｍｇ「日医工」のところロスバスタチ
ン２．５ｍｇ「DSEP」でピッキングし
た。

同じ棚、上下ある薬を取り間違った。
ヒートの色が似ていた。○単純なミ
ス

ピッキング時は名前をよく確認して
取ります、

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「日医工」

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

359

処方せんは一般名処方でファムシク
ロビルとの記載なのでファムビルを
調剤すべきが、誤ってファロム錠
200mgピッキングしてしまった。

一般名・薬剤名の類似しているファ
ムシクロビルが口唇ヘルペス薬との
認識がなかった鑑査レンジが×と
なっていたのに目視OKとしてしまっ
た

一般名をよく確認する。不明な場合
は調べる。病名と薬が適合している
か考える。他の処方薬との組み合わ
せで考える。類似した薬についてあ
らかじめ自分でリストなど作り注意
する。

ファムビル錠２５０ｍｇ ファロム錠２００ｍｇ 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

360

ビソプロロールフマル酸塩２．５ｍｇ
「サワイ」調剤時、ピコスルファート
Na「サワイ」２．５ｍｇと外箱が類似で
あるため、取り違えたかとヒヤッとし
て再度確認、間違え出ないことを確
認した。

患者さんが込み合い、尚且つ薬剤
数の多い患者さんで急いでいた。

箱の外装にマジックで印、「注意！」
の文字をを入れ改善。

ビソプロロールフマル酸
塩錠２．５ｍｇ「サワイ」

ピコスルファートＮａ錠２．
５ｍｇ「サワイ」

判断を
誤った

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

361

ツムラ１６とツムラ１７が同じ棚に入
れてあり、取り間違えた。

忙しい時間帯で、包装の色が似てい
た。

棚を分けて、遠い場所に配置した。 ツムラ半夏厚朴湯 ツムラ五苓散 判断を
誤った

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

362

アンテベート軟膏の処方に、アンテ
ベート軟膏の棚から薬を出した。5本
のうち4本がGEであるアンフラベート
軟膏だったことに投薬カウンターで
気がついて取替えをした。

アンフラベート軟膏を棚に戻すとき
に間違えてアンテベート軟膏の棚に
戻してしまった。包装もよく似てい
た。

外用薬の場合、記載されている薬品
名を監査のときに読み上げる。

アンテベート軟膏０．０
５％

アンフラベート０．０５％軟
膏

判断を
誤った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

363

服用日印字のODP調剤事例。印字
設定が夕食後スタートにもかかわら
ず朝食後服用薬より分包機に錠剤
セット。ミスに気づきやり直し時、ザ
イザル錠が一包分見当たらず、思い
込みにより形状類似のメインテート
0.625mgをピッキングし分包機へセッ
ト。調剤他者による監査時にミス指
摘。なお、当該のザイザル錠は最初
の分包紙内に残存していた。

錠剤形状の記憶のみに頼った誤調
剤。繁忙時間につき調剤者による十
分な自己監査が徹底されなかった。

再分包時も監査システムの利用。再
分包前の分包紙内の確認の徹底。
監査時の錠剤刻印の確認。

ザイザル錠５ｍｇ メインテート錠０．６２５ｍ
ｇ

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

364

テグレトール１００ｍｇのところGEの
カルバマゼピン１００ｍｇで調剤して
しまう。処方はテグレトール２００ｍｇ
１錠/朝夕食後　１００ｍｇ２錠でも可
とコメントあり。

規格を変更する際にGEに変えてし
まった。２剤のデザインが似ていて
気づけなかった。

GEなのか先発なのか、規格を変更
するときはじっくり見て思い込まない
ように意識づけする。処方箋記載と
医薬品を確認するさい、○を付けて
チェックする。

テグレトール錠１００ｍｇ カルバマゼピン錠１００ｍ
ｇ「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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

365

『クラシエ五苓散料エキス錠』の計数
調剤時に『クラシエ柴胡桂枝湯エキ
ス錠』を誤って集薬する事例があっ
た。薬剤師Ａが計数調剤を行い自己
監査、投薬台にて薬剤師Ｂが最終
監査。その場で気付き再調剤。患者
への影響はなかった。○特殊なシー
ト

薬剤棚に類似名称の医薬品が並ん
でいる。直前患者で調剤した『クラシ
エ柴胡桂枝湯エキス錠』が出しっぱ
なしになっており同様の薬剤で調剤
してしまった。また、繁忙時のため調
剤者の薬剤師Ａは、計数調剤の途
中でいったんその場を離れている。
調剤補助システムを使用していた
が、中途半端のまま放置されていた
ためシステムを活かせていなかっ
た。また、中間監査を自己監査で済
ませダブルチェックを行っていなかっ
た。○作業手順の不履行○処方せ
んの見間違い○焦り○注意力散漫

・業務の区切りの明確化・調剤後の
片づけの義務化・類似医薬品の配
置変更・作業手順の順守・中間監で
のダブルチェックの実施

クラシエ五苓散料エキス
錠

クラシエ柴胡桂枝湯エキ
ス錠

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

366

【一般名】ベタメタゾンジプロピオン
酸エステル軟膏０．０６４％「ＹＤ」の
ところを【一般名】ベタメタゾン酪酸エ
ステルプロピオン酸エステル軟膏０．
０５％「ＪＧ」をお渡し。２回目の処方
の際に、調剤者が医薬品の箱に記
載されている一般名と処方箋の一
般名が異なっている事に気づき過誤
が発覚。

外用ステロイドの入力の際に、「ベタ
メタゾン」から呼び出しをし、組み込
みと在庫があった先発品の「アンテ
ベートクリーム」を選択。処方薬の正
式な一般名とパーセントを見落とし
たまま、調剤、鑑査し処方。面から
の応需した処方箋で元々在庫がな
い医薬品、受付の際に、「ベタメタゾ
ン」「プロピオン酸エステルクリーム」
という単語のみをみて入力、調剤、
鑑査してしまった。また在庫である医
薬品で出せると思い込んでしまい、
細部を見落とした。外用ステロイドは
一般名が似ているものも多く、特に
注意してしなければいけなったもの
の確認を怠った。

一般名のステロイド処方は細部まで
特にしっかり確認すること、薬名が
似ていても濃度は違うので、そちらも
注視することを徹底。

ベタメタゾンジプロピオン
酸エステル軟膏０．０６
４％「ＹＤ」

ベタメタゾン酪酸エステル
プロピオン酸エステル軟
膏０．０５％「ＪＧ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

367

午後の混み合っていた時間帯で、１
包化の患者。時間がかかるとお伝え
し、３０分後に取りに来ると言われて
いた。その後、１包化を調剤しながら
その間に来る患者にも対応してい
た。漢方は牛車腎気丸が１０７、五
苓散が１７色は同じで数字も似てい
ることから取り間違えたと思われる
（配置場所が別の漢方を間に１つ挟
んでの配置）また、１つ前の処方も
五苓散で同じ用法用量で日数も同じ
だったのも要因と考えられる。監査
時も１包化を作り終えた安堵感から
数だけの確認になってしまってい
た。３０分後患者が来た時も混み
合っており、薬を見せながら投薬し
ていたが、焦燥感も重なりその時点
では気付けなかった。

自店では漢方の種類が多い。色、番
号が類似しているものは出来るだけ
離して配置するようにした。

ツムラ牛車腎気丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

368

ビーソフテンローション100ｍｌのとこ
ろ、ヘパリン類似物質油性クリーム
100ｇを出してしまった。

○単純なミス○焦り○注意力散漫 確認 ビーソフテンローション ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

369

○薬剤取り違え一般名処方：セフジ
ニルカプセル100mgの処方内容を
誤ってセフジトレンピポキシルカプセ
ル100mgと認識を間違え調剤をして
しまった。

○単純なミス○焦り○処方せんの見
間違い繁忙時間帯で処方箋内容を
入力する段階で処方内容の見間違
えが発生し、調剤監査の薬剤師が
気づかずに交付までたどり着いてし
まった。閉局後、処方内容を確認し
ていたところ誤って交付をしていたこ
とが発覚し、正しい処方内容と交換
し対応。内服前で健康被害なし。

入力確認を怠らないように確認を徹
底する。一般名処方の場合、類似名
称が多いため注意深く確認を行う。

セフジニルカプセル１００
ｍｇ「ＪＧ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

370

一般名処方で、テルミサルタン40mg
「DSEP」で調剤するところ、先発品
のミカルディス40mgで調剤し、投薬
時も気が付かづ患者に交付された。
2月に来局時、薬袋の薬品名とシー
トの名前が違うから飲まなかったと
申告があり、ミカルディス40mgを持
参された。

錠剤のシートが酷似していることは
認識していたが、調剤者、鑑査者、
投薬者とも調剤頻度の高いテルミサ
ルタン40mg「DSEP」と思い込んでし
まった。○単純なミス

ミカルディス錠、テルミサルタン錠を
調剤棚の上下に配置してあったが、
調剤機会の少ないミカルディス錠を
調剤台の引き出しに配置した。

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ミカルディス錠４０ｍｇ 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

371

繁忙期で立て込んでおり、調剤者が
クラリチンの処方に対し、シートの類
似するタリオンにて調剤。投薬者が
交付前に発見し訂正した。

繁忙期で待たれている患者様が多く
いたことで調剤者に焦りが生じた

タリオンはウィークリーシート、クラリ
チンは10錠シートのように包装に差
を付ける

クラリチン錠１０ｍｇ タリオン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

372

薬剤の取り違え。薬局在庫が合わ
ず発覚。処方日数42日分。すでに服
用をほぼ終了していた。

薬袋の写真での思い込み調剤およ
び監査（処方箋と薬剤の確認不足）
カプセルの外観が似ており、調剤
者、監査者共に確認不足が原因

処方箋の欄外にに漢方薬の番号を
記入し、処方箋と薬剤の確認の徹
底。投薬時に薬剤を提示し薬品名を
伝え、確認しながらお渡し。

コタロー黄連解毒湯 コタロー麻黄附子細辛湯 確認を
怠った

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

373

オーソライズドジェネリックのオルメ
サルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」を交
付するところ、パッケージがあまりに
類似している為、先発品のオルメ
テックＯＤ錠２０ｍｇをピッキングして
いた。薬袋に入れる際に気付きその
まま交付には至らなかった。

パッケージが類似しており気付かな
かった。

後日、ＤＳＥＰ担当者ＭＲから同じよ
うな事例が有りパッケージを変更し
たとの報告を受ける。パッケージ変
更後は見分けは付くようになるが、
確認を怠らずに業務にあたる必要が
ある。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 判断を
誤った

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

374

一般名処方クロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏をクロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏と誤入力した。

単純なミス 似た一般名があることを覚えておく。
最後の1文字まで確認する。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

375

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「エペリゾン塩酸塩錠50ｍ
ｇ「日医工」3錠分3毎食後7日分」と
記載されていた。薬剤師Ａは、10錠
シートのエペリゾン塩酸塩錠50ｍｇ
「日医工」を16錠と、２つ隣の棚に
あった10錠シートのウルソデオキシ
コール酸錠100ｍｇ「トーワ」を縦に5
錠ずつに切り分け、その5錠を先の
エペリゾン16錠にゴムで留めて調剤
し、監査に回した。監査にあたった薬
剤師Ｂは、ウルソデオキシコール酸
が5錠混ざって調剤されていることに
気付き、薬剤師Ａに誤りを伝えた。
薬剤師Ａはエペリゾン21錠を正しく
調剤し、再度、薬剤師Ｂに監査して
もらった。○１０錠シート

エペリゾン塩酸塩錠50ｍｇ「日医工」
とウルソデオキシコール酸錠100ｍｇ
「トーワ」のシートが似ていたことと、
その2つの薬剤の棚位置が近かった
ことで、ミスが起きてしまった。また
調剤の際の確認が足らなかったこと
も原因と考えられる。○注意力散漫

この2薬剤をはじめ、似ている薬剤
の棚を離すよう、棚の位置を変更し
た。調剤時に慎重に調剤を行うこと
を確認した。当該事例を薬局内に周
知し、再発の予防に努めた。

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「日医工」

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

376

１００錠包装箱の類似によるピッキン
グ間違い

忙しさの為の単純ミス 箱に効能明記 カロナール５００ メトホルミン５００MTニプ
ロ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

377

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒（16）
を84包調剤するところを、ツムラ半
夏厚朴湯（16）54包とツムラ茯苓飲
合半夏厚朴湯（116）30包を一緒に
調剤した。お渡しする前に、別薬剤
師が鑑査時に気づき修正した。
○分包品の計数間違い

半夏厚朴湯の箱の54包をとり、棚に
戻って新しい箱を開ける際に誤って
茯苓飲合半夏厚朴湯の箱を取り、
調剤の続きをしてしまった。○作業
手順の不履行○注意力散漫

分包品の名前や包装が似ているも
のがあることを認識する時間を作
り、共有。調剤の際は、指さしで確認
する。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ茯苓飲合半夏厚朴
湯エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 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

378

リーゼ5ｍｇの後発品「クロチアゼパ
ム5ｍｇ」で一包化するところ、「クア
ゼパム15ｍｇ」を誤ってピッキング。
そのまま一包化してしまった。

単純なミス・思い込みによるピッキン
グミス

一包化する前に今一度「薬品名・規
格」を確認する。似た名前の薬は同
じ医薬品棚でも近くに配置しないよう
工夫をする。

クロチアゼパム錠５ｍｇ
「サワイ」

クアゼパム錠１５ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た その他

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

379

1).アンブロキソール錠「日医工」の
調剤2).ピコスルファートNa錠「日医
工」を誤って調剤(同じメーカーなの
にデザインが非常に類似)3).監査で
発覚

同じメーカーなのにデザインが非常
に類似◯作業手順の不履行

棚の位置を変更、名称の確認の徹
底

アンブロキソール塩酸塩
錠１５ｍｇ「日医工」

ピコスルファートナトリウ
ム錠２．５ｍｇ「日医工」

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

380

コソプト配合点眼液を調剤交付しな
ければならないところトルソプト点眼
液１％が調剤されていた。

同じ緑内障のくすりだったこと包装
変更になって以前は容器の色で識
別しやすかったが包装変更後色が
似ているので識別がしにくくなった。

色で監査するのではなく容器の文字
を監査する

コソプト配合点眼液 トルソプト点眼液１％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

381

通常ヘパリン類似物質外用泡状ス
プレーがよく処方されるが、この方
は、ヘパリン類似物質外用スプレー
がご希望の方で、一般名で記載した
ら、両方とも【般】ヘパリン類似物質
外用スプレーなので、いつもよく出る
ほうを調剤してしまった。

一般名処方が同じでも、患者さんに
より希望の医薬品があることを頭に
入れておく。

通常と異なる商品の場合、処方箋の
ＦＡＸに商品名を記載してから調剤す
る。

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

ヘパリン類似物質外用泡
状スプレー０．３％「日本
臓器」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

382

一般名クロベタゾン軟膏0.05％（キン
ダベート）での処方であったが薬剤
師のピッキング、事務員の入力もク
ロベタゾール0.05％である（デルモ
ベート）でお渡しするところだった。

一般名クロベタゾン軟膏0.05％（キン
ダベート）とクロベタゾール0.05％（デ
ルモベート）の名称が似ている。ま
た、遅い時間帯で、薬剤師、事務員
共に１人体制であった。
更に、知識不足も一因と考えられ
る。

外用ステロイド剤の商品名：一般名
の一覧表を作成し、事務員入力ＰＣ
の近く、調剤室、両方にすぐに見れ
る表を作成した。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

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

383

アレジオン錠２０ｍｇ２８錠をお渡し
のところ、間違えてエピナスチン塩
酸塩錠２０ｍｇ「サワイ」２８錠をお渡
ししてしまった。患者様は服用前だっ
た。

忙しかった時間で、先発後発でヒー
トの色も似ているため見落としてしま
い、監査の時も気づかずお渡しして
しまった。○単純なミス○焦り

投薬前の最終監査者は薬袋、薬
情、薬があっているか声だし確認し、
合っていたら処方箋コピーの患者ＩＤ
に○をつける。忙しくなってくると、ど
うしても手順を怠ってしまいがちなの
で、再度各自気をつけて調剤を行
う。

アレジオン錠２０ エピナスチン塩酸塩錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

384

ツムラ「ツムラ苓姜朮甘湯エキス顆
粒」処方のところ、薬名の似ているツ
ムラ「ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒」
と取り間違えて交付。空箱にて他の
薬剤師が取り間違いに気付き患者
さんに確認し、やはり取り違えてい
た。

単純な確認ミス。思い込みもあった。 薬剤名を必ず処方箋と突き合わせ
る。漢方薬は番号の確認を必ずす
る。

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

385

10錠シート 単純なミスシートの色が似ている。 時間をかけ二度以上処方箋を見直
す

バクシダール錠200mg シプロキサン錠200mg 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

386

一般名処方「テルミサルタン（４０）・
ヒドロクロロチアジド（１２．５）」で記
載されていたので「ミコンビ配合錠Ａ
Ｐ」を調剤して投薬しようとしたとこ
ろ、患者より後発希望の申し出が
あったため変更する際、「テルチア
配合錠ＡＰ」で調剤しなければいけ
ないところ「テラムロ配合錠ＡＰ」で調
剤・投薬を行った。その後、患者から
の申し出により過誤が判明したが服
薬する前だったので健康被害には
至っていない。処方医師にも報告
済。

混雑している時間帯で焦りがあり、
薬剤変更後薬剤師１人で調剤・投薬
を行ってしまい、他の薬剤師が監査
せずにお渡ししてしまった。類似した
名前の薬剤であった為、単純な取り
違えミスが発生してしまった。

必ず、調剤・監査・投薬を別の薬剤
師が行い、混雑している繁忙時でも
役割を分担しチェックを行う。

テルチア配合錠ＡＰ「日医
工」

テラムロ配合錠ＡＰ「日医
工」

確認を
怠った 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

387

ツムラ68のみ処方の患者様に必要
数量交付後、次回来局時にツムラ
68に混じってツムラ38が含まれてい
るとの訴えがあった。在庫データと
実在庫を照らし合わせてみるとどち
らも数は合っているが、他薬局でも
ツムラ38は処方を受けていないとの
事で、ツムラ68を誤り分交付した。

ツムラ68とツムラ38は外観が似てい
るため、箱に戻す際に誤って違う箱
に戻してしまった可能性がある。

患者様と一緒にツムラ68であること
を確認しながら交付する。

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ当帰四逆加呉茱萸
生姜湯エキス顆粒（医療
用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

テルチアAP錠処方だが、テラムロ
AP錠を調剤して、監査の時点でも見
過ごしてしまった。薬管理をしている
患者家族からのいつもの薬と異なる
と連絡があり判明。ただちに取り換
えに伺い事故に至らなかった。

○注意力散漫保管場所が同じ引き
出しの中にあり、近接していた。また
その時患者が急に混みだした。

離して保管した。その他の薬剤につ
いても類似名称薬品ほ保管場所を
見直した。また患者が混んでいる時
こそ、注意を払うよう内部で申し合わ
せた。

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

確認を
怠った

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

389

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ツムラ桂枝茯苓丸エ
キス顆粒（医療用）、５ｇ／分２朝夕
食後、１４日分」と記載されていた。
薬剤師Ａは、名称や外観の類似して
いるツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エ
キス顆粒（医療用）であると思い込
んで調剤してしまい、誤りに気付か
ずそのまま鑑査に回した。鑑査にあ
たった薬剤師Ｂは、ツムラ桂枝茯苓
丸エキス顆粒（医療用）で調剤され
ていないことに気付き、薬剤師Ａに
誤りを伝えた。薬剤師Ａはツムラ桂
枝茯苓丸エキス顆粒（医療用）を正
しく調剤し、再度、薬剤師Ｂに鑑査し
てもらった。

事例発生当時は、患者様が集中す
る時間帯で忙しく、医薬品名の頭の
部分のみを見て、よく処方されてい
るツムラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキ
ス顆粒（医療用）のほうだと勘違いし
て調剤してしまった。また、調剤後も
他の患者様のお薬を早く調剤しなく
てはと焦り、確認を怠ってしまった。

患者様が集中する忙しい時間帯で
あっても、処方せんに記載されてい
る医薬品名の最初の部分のみを見
て調剤するのではなく、きちんと最後
まで確認を怠らないようにする。当
該事例を薬局内に周知し、再発の予
防に努めた。

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療用）

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

390

オルメテック１０ｍｇの処方だった
が、オルメサルタン１０ｍｇが用意さ
れていた。最終監査時に気が付き訂
正した。

オルメテックとオルメサルタンの名前
が似ていること、またヒートのデザイ
ンが酷似しているため。

オルメテックとオルメサルタンの在庫
の場所を離して（すでに対策してい
た）、先発、ジェネリックと印をつけ
た。

オルメテック錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
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

391

前日、薬棚の配置換えを実施、カロ
ナール200と酸化マグネシウム330
が上下に配置となっていた。当日、
カロナール200を調剤する際に、誤っ
て下の棚の酸化マグネシウム330を
手に取っていた。すぐに気づいたた
め、患者様の手に渡らなかった。
シートの色やデザインが似ているも
のが近くにあったことによるミスと判
断、再発防止のため、棚の位置を変
更した。

シートの色、デザインが似ている薬
を上下の並びで配置してしまった単
純なミスと考えられる。

すぐに棚の配置を変更。他の薬の配
置についても見直しを実施。

カロナール錠２００ 酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

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

392

テネリア錠が処方されたが、テネリ
ア錠の引き出しの中に、ニフェランタ
ンＣＲ20ｍｇが紛れ込んでいた

ニフェランタンＣＲ20ｍｇを棚に戻す
際、同じ20ｍｇとシートのデザインが
似ていたため、間違えてテネリア錠
の棚に戻してしまったと思われる

数調整などで薬を棚に戻す際は、
シート一枚一枚確認を行う様にする

テネリア錠２０ｍｇ ニフェランタンＣＲ錠２０ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

393

先発名処方でサアミオン５ｍｇが処
方された処方せん。ジェネリック希望
であったため、ニセルゴリン５ｍｇ「サ
ワイ」を出そうとしたら、ニコランジル
５ｍｇ「サワイ」をピッキングした。監
査で間違いに気づく。

名前が似ていることによるピッキン
グミス。

薬剤棚にニセルゴリンと記載し、注
意を促す。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった

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

394

【正】ロスバスタチンＯＤ2.5ｍｇトーワ
３錠分１朝食後　51日分　153錠交付
【誤】ロスバスタチンＯＤ5.ｍｇトーワ
100錠と端数ロスバスタチンＯＤ2.5ｍ
ｇ53錠お渡し

調剤する際にカセット内に薬の端数
のみ。メーカー切り替えにて在庫確
保が十分ではなく欠品状態であっ
た。調剤棚にあるロスバスタチンＯＤ
錠5ｍｇ(トーワ)を見て箱包装が類似
しているものを取り調剤を行った。

端数は基より、100錠包装において
も薬品の名称をひとつひとつきちん
と気持ちを置いて確認していきます
ＰＤＡの使用手順を再確認を行いま
した。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ロスバスタチン錠５ｍｇ
「トーワ」

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

395

一般名処方で、後発品のオルメサル
タタンＯＤ錠を調剤するところ、誤っ
て、先発品のオルメテックＯＤ錠を調
剤してしまった。鑑査をすり抜けて、
患者に渡ってしまったが、その日の
うちに気が付いて患者に連絡した。
患者はまだ薬を服用しておらずに、
正しい薬と取り替えた。

オンラインで誤って、オルメテックＯＤ
錠20ｍｇを発注してしまったことに、
検収したものが気が付かずに、オル
メサルタンＯＤ錠の棚に入れてしまっ
たことと、監査も不注意のため、すり
抜けたために起こった。

オンラインの発注時、検収時、充填
時、調剤時、監査時、服薬指導時
に、必ず複数回確認するようにし
た。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

396

カルブロックとカンデサルタンの取り
間違い。監査時発覚。

同じ８ｍｇ規格のカ行の薬で判断間
違えた様子。

類似名前品リストを作成し、徹底す
る。

カンデサルタン錠８ｍｇ
「あすか」

カルブロック錠８ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

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

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

397

ジルチアゼムとジアゼパムの取り間
違いも、すぐ気付き正しい処方通り
調剤する。

類似薬品名の取り間違い。 類似薬品名リストを作成し、チェック
徹底する。

ジルチアゼム塩酸塩Ｒカ
プセル１００ｍｇ「サワイ」

ジアゼパム錠２「サワイ」 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

398

一般名処方でメイアクト100ｍｇ処方
（セフジトレンピボキシル）→レセコン
入力をフロモックス100ｍｇ（セフカペ
ンピボキシル）で入力　調剤・投薬と
もにフロモックスで行ってしまった。

処方せんの見間違い・単純なミスよ
く似ている一般名であり単純な確認
ミスであると思われる

一般名処方は特によく似ているため
細心の注意を払う。一文字一文字を
よく確認する。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

399

ツムラ大建中湯１５ｇ分３毎食前５６
日分のところ、ツムラ清肺湯が２１包
混ざっていた。

水色で似ており確認を怠った。○単
純なミス○注意力散漫

番号、薬剤名を複数で確認する ツムラ大建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ清肺湯エキス顆粒
（医療用）

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

400

本草猪苓湯（40番）が処方され、開
封済みの箱では必要数に足りな
かったので、新しい箱を開封した。本
来４０番を空けるところ、近くに合っ
た六君子湯（43番）を取ってしまい、
40番と43番が混在した状態で調剤さ
れた。鑑査時に発覚。

本草製薬の場合、すべての漢方薬
で外観が類似しており、取り違えが
起こりやすい。○単純なミス

各漢方薬毎に仕切りをつけ、隣り合
う漢方薬の取り違いを防ぐ。

本草猪苓湯エキス顆粒－
Ｍ

本草六君子湯エキス顆粒
－Ｍ

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

401

処方がユリーフOD錠4ｍｇだったが、
適応が似たタムスロシンOD0.2ｍｇを
ピッキングしてしまった。

ピッキング担当者が処方内容を目に
し、実際にピッキングに至るまで1分
程度間があき、その間に同じ薬効の
薬と勘違いしてしまった。

必ず処方せんやそのコピーなどを目
の前に置き、ピッキング～監査を行
う。

ユリーフＯＤ錠４ｍｇ タムスロシン塩酸塩ＯＤ
錠０．２ｍｇ「日医工」

判断を
誤った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
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

一般名処方の処方箋で、先発品と
後発品の名称が類似しており、在庫
も2種類有るため、取り間違えてし
まった

薬歴の確認が不十分だった 薬歴の確認を徹底する オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

403

分３毎食後で一包化が必要な患者
様に対し、調剤棚で隣に並べて在庫
していたニセルゴリンとニコランジル
を取り違え分包してしまった。監査時
に別の薬剤師が気付き、すぐに作り
直して正しい薬剤でお渡しできたた
め、健康被害等はなく、医療機関に
も報告はしておりません。正しいお
薬はお渡しできましたが、患者様を
かなりお待たせしてしまいました。

薬品名が類似していることに加え
て、同じGEメーカーを採用しているこ
ともあり、普段から間違えやすい医
薬品としてスタッフ一同注意してい
た。〇単純なミス〇注意力散漫

何度も確認してから分包する。 ニコランジル錠５ｍｇ「トー
ワ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

404

マグミット錠500mgを８４錠調剤する
べきところ、８４錠の内４錠にアポラ
スノン錠25mgが混ざっていた。患者
への投薬、服薬指導中に当事者の
薬剤師が発見し、交換した。

外観が類似していたので、調剤棚へ
入れ間違えていたことが原因と考え
られる。○注意力散漫

調剤棚へ薬を戻す作業は繁忙時を
避けて実施する。

アポラスノン錠２５ｍｇ マグミット錠５００ｍｇ 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

405

マグミット錠500mgを８４錠調剤する
べきところ、８４錠の内４錠にアポラ
スノン錠25mgが混ざっていた。患者
への投薬、服薬指導中に当事者の
薬剤師が発見し、交換した。

外観が類似していたので、調剤棚へ
入れ間違えていたことが原因と考え
られる。○注意力散漫

調剤棚へ薬を戻す作業は繁忙時を
避けて実施する。

アポラスノン錠２５ｍｇ マグミット錠５００ｍｇ 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

406

一般名オルメサルタン10mgの処方。
この患者様はオルメサルタン
「DSEP」なので、まずそれを出し、不
足分を箱から出そうとしたところ、
誤ってオルメテック10mgの箱を開け
て、混じりそうになった。監査の薬剤
師が発見した。

オルメテックとオーソライズドジェネ
リックの箱が似すぎている。シート
も。薬局の場合は、患者様の希望に
よるので、先発品と後発品を置いて
いるところが多いため、あまりにも似
すぎている箱、シートデザインはリス
クが大きい。

処方入力時に、声かけ、メーカー名
を□で囲い、目立たせる。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

407

ツムラ大建中湯エキス顆粒の分包
品保管場所に、ツムラ柴胡桂枝湯エ
キス顆粒が紛れ込んでいた。それに
気づかず、調剤時にツムラ大建中湯
エキス顆粒56包のところ、ツムラ大
建中湯エキス顆粒53包とツムラ柴胡
桂枝湯エキス顆粒3包で交付してし
まっていた。別の調剤時に、ツムラ
柴胡桂枝湯エキス顆粒が誤ってツ
ムラ大建中湯エキス顆粒のところに
保管されていることが発覚した。速
やかに患者に電話で確認したところ
交付した薬の中にツムラ柴胡桂枝
湯エキス顆粒があることを確認し
た。当日中にツムラ柴胡桂枝湯エキ
ス顆粒は回収した。

来局者が多く、混雑しており、心理
的に焦っていたこともミスの要因に
つながった。またツムラ大建中湯エ
キス顆粒とツムラ柴胡桂枝湯エキス
顆粒の見た目がよく似ていたことも
確認ミスにつながった。

各薬剤の保管場所に戻す場合は、
薬剤師一人では行わず2人以上で
確認して医薬品を保管場所に戻すこ
とにした。

ツムラ大建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ柴胡桂枝湯エキス
顆粒（医療用）

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

408

先発品希望であったが、後発品を調
剤。

先発品とよく似た包装デザインのた
め、確認不足。

薬品名の確認を強化する。それぞれ
の薬品の配置に注意する。投薬時
に再度確認する。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ100ｍｇ

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「ユート
ク」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

409

端数の処理間違い　ミカムロ配合錠
ＢＰ28錠をゴムで止めた中にテラム
ロ配合錠ＢＰが4錠混ざっていた。患
者さん本人が帰られて薬をセットす
るときに違う薬が混じってるときづか
れた。

単純なミス　輪ゴムを外さず確認。
外観がよく似ており、外からみて同じ
ものだと思った。棚の端数の中に2
種類がまざっていたと思われる。

鑑査の際　必ず、輪ゴムをはずして
確認する。外観がよく似ている（特に
最近入ったオーソライズドジェネリッ
ク医薬品）薬の一覧を掲示し、また
薬棚への表示をして注意喚起。端数
の戻しは2人で確認する。

ミカムロ配合錠ＢＰ テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

確認を
怠った

その他 医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

410

ODP作成時、全自動分包機のカセッ
トにベザフィブラート錠を入れるとこ
ろ、誤ってフラボキサートが混入。28
包装中2錠混入していたが、鑑査時
に気付かずお渡ししてしまった。患
者服用の際刻印が違うことに気付い
て薬局へ持参。幸い服用はされてお
らず、謝罪の上作り直した。

要因）ODPをばらした際、剤型が似
ていたため刻印をすべて確認せず
にカセットに入れた作業手順の不履
行があった。また鑑査の際、処方医
薬品の多さと時間的な焦りがあっ
た。

・作業手順の再度見直し・ODPのば
らしとカセットに戻す作業は2人以上
で確認し合いながら行う。・時間的な
焦りのないように効率化を再検討す
る。

ベザフィブラート徐放錠２
００ｍｇ「トーワ」

フラボキサート塩酸塩錠
２００ｍｇ「日医工」

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった

知識が不
足してい
た 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

411

ザイロリック１００ｍｇ　1錠　28日分
にカロナール錠２００ｍｇ　1錠が混
入したまま投薬してしまった

ザイロリック錠とカロナール錠のヒー
トが似ており、棚が近かった。

ザイロリック錠を引き出しに入れ、カ
ロナールと離した。

ザイロリック錠１００ カロナール錠２００ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

412

施設の薬でお急ぎだったので焦って
いた。処方が色々と変更になってお
り、そっちに気を取られていた。漢方
は柴だけ見て集めてしまった。

急ぎの薬だったので、焦っていた。
処方箋をしっかり見ていなかった。

漢方の処方名も似た名前があるの
で、しっかり最後まで見て集める。ど
んなに急いでいても焦らず、落ち着
いて集薬する

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

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

413

患者が心療内科の処方箋を持って
来局した。開店時間前の準備中の
慌ただしさの中で調剤を行った。「ロ
ラゼパム錠０．５ｍｇ「サワイ」」が処
方されていいたが、誤って「エチゾラ
ム錠０．５ｍｇ「日医工」」を調剤し、
気付かないまま交付してしまった。２
日後の午後２時２０分に患者の妻よ
り電話があり、手元にある錠剤と薬
袋の薬の名前が違うとの報告で間
違いが発覚した。２回分を服用して
しまっていたが、副作用や気になる
症状などは特になかったとの事だっ
た。すぐに自宅に伺い、正しい処方
薬である「ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」」を交付し、「エチゾラム錠０．５
ｍｇ「日医工」」を回収した。その後、
処方医に報告を行った。

事例発生当時は、朝の開店準備中
で店内が慌ただしく、注意力散漫な
状態であり、集中力を欠いていた。

・薬剤師のダブルチェックかトリプル
チェックへとミス防止への体制強化
・最終的なチェックは必ず患者と共
に行う　・薬袋、薬情と調剤した薬剤
が同一か再度確認する　・取り間違
いのないように「類似薬あり」の注意
札を設置　・患者薬歴の頭書きに、
間違えた薬の注意喚起の項目をつく
る　・一般名が似た名称の薬剤には
注意を強める

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

エチゾラム錠０．５ｍｇ「日
医工」

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

414

オルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」をバラして保管する時に、表記を
「オルメテックＯＤ２０ｍｇ」と記入して
戻してしまった。別の薬剤師が一包
化調剤の際、そのバラ錠を使用。表
記を見たことで思い込みもあった
が、錠剤が酷似しているため、一包
化調剤者も鑑査者も気付くことがで
きなかった。後日、改めてバラ錠を
使用する際、中身がオルメサルタン
ＯＤ２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」であることを発
見。コンピュータ在庫と出庫歴から
当該患者様の一包化の入れ間違い
が発覚。患者様へ謝罪し、ＡＧであ
るため添加物も含め同成分であるこ
とを説明し、ご理解いただくことがで
きた。

バラ錠の保管時には、空ヒートの一
部を保管容器に添付することをルー
ル決め、店舗内全スタッフへ周知し
た。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った 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

415

名前の類似による間違い 単純なミス 名前の似ている物に印をつける タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

確認を
怠った

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

416

先発希望の患者に対して、オルメ
テックＯＤ錠20mgを処方通り調剤す
べきところ、ＧＥであるオルメサルタ
ンOD錠20mg「DSEP」を調剤。鑑査
にて取り違えを発見。

繁雑な時間帯ではあったが、関連薬
が先発とAGの関係にあり、剤形と
PTPの見た目、大きさ等が同一と
言っていいほど似ている。○単純な
ミス

両医薬品の陳列位置を大きく離し
た。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

417

処方箋の記載を最後まで確認せ
ず、ノイロビタン処方のところ、ノイロ
トロピンを調剤。

５０音順で仕舞っているため、似た
名前の薬剤が近くに置かれることに
なる。単純なミス

処方箋の記載を最後まで確認。現
物も指さし確認。調剤監査システム
にてチェック。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

418

柴胡桂枝乾姜湯の中に12包葛根湯
が混じっていた。

漢方薬の在庫は多くなく　　番号順
においており、葛根湯を戻すときに
箱に入れ間違えたのか柴胡桂枝乾
姜湯の中に葛根湯が混じっていた
のに気が付かずに混ざった状態で
渡してしまった。1番と11番で青帯で
似ている。監査もゴムでとめており、
1包ずつ番号を確かめていなかった
のできずかなかった。

棚を離しておくようにした。柴胡桂枝
乾姜湯は左端と記載をした

柴胡桂枝乾姜湯 葛根湯 確認を
怠った

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

419

一般名処方「クロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％」「パルデス軟膏
０．０５％」のところ「クロベタゾール
プロピオン酸エステル軟膏０．０
５％」「デルトピカ軟膏０．０５％」で調
剤されたが、鑑査者が気づいて調剤
のやり直しとした。

一般名の名称が類似しているところ
が原因。小児へ処方だったのでクロ
ベタゾールは使うことは少ないことを
認識していれば防げた。

名称類似品についての注意喚起が
必要、ステロイドのランクについても
教育が必要。小児に強ステロイドを
使うのか？
今回は、調剤時だったが、処方箋の
内容でも病院側の入力ミスがあり発
行された事例もあったので、処方箋
の監査、調剤の鑑査ともに気をつけ
る必要がある。

パルデス軟膏０．０５％ デルトピカ軟膏０．０５％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 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

420

ムコスタ錠１００ｍｇでの処方があっ
た。先発医薬品希望の患者であった
が、誤って後発医薬品のレバミピド
錠１００ｍｇ「オーツカ」で調剤し、交
付した。業務終了後、在庫確認時に
ムコスタ錠１００ｍｇとレバミピド錠１０
０ｍｇ「オーツカ」の在庫がそれぞれ
ずれていることに気づき、患者様に
電話連絡。レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」で交付していることを確
認。患者宅に訪問し、謝罪の上、ム
コスタ錠１００ｍｇとレバミピド錠１００
ｍｇ「オーツカ」の交換を行った。服
用前に回収を行えた。

レバミピド錠１００ｍｇ「オーツカ」はム
コスタ錠１００ｍｇのオーソライズド
ジェネリック医薬品であるため、PTP
包装が酷似している。よく医薬品名
を確認せずに調剤、鑑査、投薬を
行った。○単純なミス○注意力散漫

医薬品の棚には注意するよに注意
書きがあるが、より分かりやすい工
夫をするよう話しあった。患者様と
しっかりと医薬品名を確認するよう
に努める。

ムコスタ錠１００ｍｇ レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
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

一般名の手書き処方せん。臨時処
方で出た「セフポドキシムプロキセチ
ル錠100mg」と繁用品の「セフカペン
ピボキシル錠100mg」を、レセコン入
力時に読み間違え誤入力。さらに調
剤時も読み間違えて誤調剤。

手書き処方せんでの処方箋見間違
い。まれに処方される抗生剤と繁用
される抗生剤の名称が似ていた。○
手書き処方せん○処方せんの見間
違い

手書き処方せんは複数人にて内容
確認。

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「ファイ
ザー」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

422

一般名処方の処方箋にて、先発希
望の患者に後発薬を調剤してしまっ
た。

業務終了時間際に患者が二人来ら
れた。事務も帰った後で入力と調剤
をしないといけない状況だった。入
力を終え、先発希望の方との認識は
あったが、とっさに箱の色などが似
ているのもあり、後発の箱から調剤
してしまった。片づける際に気づき、
患者宅へ交換に行った。服用はして
いなかった。

一人の時こそ、あせらず二度も三度
も確認が必要である。

エカード配合錠ＨＤ カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

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

423

後発医薬品と先発医薬品の取り間
違い

般処方の為に前回を確認したにもか
かわらず取り間違え一包化にする時
に気が付いた

声に出して確認すること オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

424

テルミサルタン錠２０ｍｇを調剤すべ
きところバルサルタン錠２０ｍｇを調
剤。監査時に別の薬剤師が気づい
たため、投薬前に無事交換できた。

医薬品が同じＡＲＢであること、規格
も２０ｍｇであったことから、思い込み
による間違えが起きやすい医薬品で
あったと考えられる。○処方せんの
見間違い

一般名処方が増えていることから、
このようなケースは今後増えてくるこ
とが予想される。品名が似ているだ
けでなく、同じ系統でミリ数規格も同
じであるような薬が存在する場合
は、棚の配置や注意喚起をするなど
の工夫が必要と思われる。

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「サンド」

バルサルタン錠２０ｍｇ
「サンド」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

425

ロキソニンを取るつもりがきちんと確
認せず隣のレプリントンを取ってし
まった。

忙しくてついつい文字をみなかった
し、よく似ていた。

投薬前に気が付き、その場でその薬
品を離して保管した。

ロキソニン錠６０ｍｇ レプリントン配合錠Ｌ１００ 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

426

【般】セフジトレンピポキシル錠100ｍ
ｇを調剤セフカペンピポキシル錠100
ｍｇで監査済み。投薬説明時に気が
つき、正しいものでお渡し

似た名前のもの、間違えやすいもの
のリストを作成し、スタッフ全員で周
知する。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「トーワ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

427

後発品のオルメサルタンＯＤ錠20ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」が処方されていたが、先
発品のオルメテック錠20ｍｇが混入
した状態で調剤し交付した。交付後
に棚の在庫を確認した際に、後発品
のオルメサルタンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」の棚に先発品であるオルメテック
ＯＤ錠20ｍｇが残っていたので混入
に気づき、患者に連絡し服用前に交
換した。

後発品のオルメサルタンＯＤ錠20ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」は、先発品であるオルメ
テックＯＤ錠20ｍｇのオーソライズド
ジェネリックでありＰＴＰシート、箱包
装が酷似している。調剤時に、不足
分のオルメサルタンＯＤ錠20ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」を補う為に、引き出しに間違
えて納入してあったオルメテックＯＤ
錠20ｍｇを開封してしまい、監査時も
シートの外観が酷似しているため混
入に気づかけなかった。混入した原
因については、先発品であるオルメ
テックＯＤ錠20ｍｇを発注し検品した
従業員（薬剤師もしくは事務員）が、
間違えて後発品であるオルメサルタ
ンＯＤ錠20ｍｇ「ＤＳＥＰ」の棚に納入
してしまったためと思われる。

今回の事例について薬の類似品を
薬局内に周知させる。類似品を発注
時は注文書に「先発」「後発」「薬品
名注意」など、検品時に分かるよう
に赤ペンで記載し箱包装にも同じ付
箋をつけて輪ゴムでくくる。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

428

同じ棚に仕切り板でシートの色が似
た薬が2種類入っていたため混在し
ていることに気付かなかった

確認不十分な単純ミスによるものと
考えられる

別の棚に分けて充填することにした メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ ムコソルバン錠１５ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

429

一般名処方にて酪酸プロピオン酸ヒ
ドロコルチゾンで処方あり。パンデル
軟膏のところ、ロコイド軟膏で調剤。

一般名が酪酸プロピオン酸ヒドロコ
ルチゾン(パンデル軟膏)と、ヒドロコ
ルチゾン酪酸エステル(ロコイド軟膏)
で類似していることも要因として考え
られるが、調剤者の確認不足が要
因としては大きい。

以前より軟膏の一般名類似薬剤に
ついては、類似薬剤一覧表を調剤
テーブル前に貼付し、処方せん鑑査
時、そして最終鑑査へ渡す前に確認
できるようにしている。再度薬剤名
類似品一覧表にて確認することを徹
底する。

パンデル軟膏０．１％ ロコイド軟膏０．１％ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

430

3/17発行処方箋のセフカペンピボキ
シル100mg「サワイ」3錠分3毎食後7
日分を、セフジトレンピボキシル
(100)「日医工」3錠分3毎食後7日分
で入力から与薬まで通してしまって
いた。3/31処方箋入力時に処方箋
下部に「Do」と記載があるにもかか
わらず前回と同じ内容でないことに
入力者が気づき、発覚した。処方医
に経緯を説明し、3/17のセフカペン
ピボキシルはセフジトレンピボキシ
ルでよいと了承をえてお許しいただ
いた。また、3/31のセフカペンピボキ
シル記載の処方もセフジトレンピボ
キシルで調剤してよいと回答をえ
た。患者には不安を与えない為に、
医師に確認のうえで説明をしていな
い。

セフカペンピボキシルとセフジトレン
ピボキシルは名称も似ており、系統
も同じであることから間違いがおこり
やすいと考えられる。

セフカペンピボキシルやセフジトレン
ピボキシル処方時は見直し者や監
査者が処方箋と支援票を照らし合わ
せ、入力に間違いがないか、支援票
の薬品名に蛍光ペンをひくということ
を提案したい。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

431

スピリーバ２．５ｇレスピマット６０吸
入を調剤するところスピオルトレスピ
マット２８吸入を誤調剤し投薬。患者
が気づき連絡あり

調剤、監査した薬剤師とは別の薬剤
師が投薬した。繁忙時で投薬した薬
剤師も間違いに気づかず投薬

名称や外観、色調なども類似してい
るため間違いやすい薬として職員に
注意喚起行う。

スピオルトレスピマット２８
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

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

432

処方箋が一般名処方でセフカペンピ
ボキシルと記載されていたが、セフ
ジトレンピボキシルと読み間違えて
調剤し、監査者に渡してしまった。監
査者が気付き投薬はされなかった。

処方せんの見間違い、注意力散漫 名称が似ている薬品は間違えやす
いことを意識して調剤し、監査者に
渡すとき再度自分で確認する

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
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

アロプリノール「サワイ」とウルソデオ
キシコール「サワイ」は同じ棚にあ
り、調剤者個人の中で似たイメージ
を持っていたため間違えた。他にも
色やGEメーカーがサワイであること
など類似点がある

単純なミス 調剤時間違えやすいことを意識し
て、監査者に渡す前にもう一度確認
してから渡す

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

434

一般名処方取り間違い 先発品と後発品を縦に配置してお
り、何かしらの拍子に混在、パッケー
ジも似ておりピッキング時には気が
付かず鑑査時に混在が発覚し、調
剤しなおした

シートが似ており今後も混在が予想
されたので普段であれば先発と後発
品は縦に配置してるが配置を別の
棚にして混在を避けるようにした

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

435

患者様と薬を確認していたところ、一
般名処方でニコランジルを調剤する
ところを名称類似医薬品であるニセ
ルゴリンへ取り間違えていた事が判
明し、取り間違えによる有害事象を
避けることが出来た。

患者様が急いでいる様子がきになっ
たことと、忙しい時間帯だったため、
調剤者と監査者ともに処方内容の
確認が不十分であった。また、ジェ
ネリックメーカーが同じであったこと
もあったので、ミスが置きやすい状
況であった。

一般名処方に関しては、繁忙期には
調剤者や監査者、交付者が同一人
物になることが多いが、きちんと調
剤者、監査者、交付者それぞれが同
一人物にならないように二重三十の
チェックを行い、医薬品の取り間違
えを防ぐ。また、

ニコランジル錠２．５ｍｇ
「サワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

436

一般名オルメサルタンＯＤ２０処方。
普段。「ＤＳＥＰ」で投薬してるが、
誤って先発品をピッキング、一包
化。監査時に気付いたので交付前
に一包化、再作成

薬剤師1名で勤務時、多忙で、焦り
注意力散漫が原因

オルメテックとオルメサルタンＯＤ２０
「ＤＳＥＰ」は見た目も似ている。カ
セッターを離し配置

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
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

バナンドライシロップ５％が処方箋に
記載されていたところ、セフゾンドラ
イシロップ１０％を調剤し交付

夜間の時間帯に小児の細粒指示の
処方箋がくることはほとんどなかっ
たため、慌ててしまった。完全に思い
込み調剤し、薬袋ともつき合わせて
確認して交付を怠った。バナンの一
般名がセフゾン細粒の名前と似てい
た

一般名処方の処方箋であり、先発
名の名前と酷似していたため、今後
調剤をする際には薬袋の印字も確
認し調剤後、分包することを徹底す
るとともに、薬剤交付時も薬袋と必
ず再度確認することとする。

バナンドライシロップ５％ セフゾン細粒小児用１
０％

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「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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

438

処方箋調剤で調剤助手がピッキン
グの際、一般名ランソプラゾール口
腔内崩壊錠１５ｍｇでランソプラゾー
ルOD１５ｍｇ「DK」２８錠をピッキング
すべきところ、ラベプラゾール１０ｍｇ
「科研」28錠をピッキングする。最終
監査で薬剤師がラベプラゾール１０
ｍｇ「科研」が28錠出ていることに気
づき指摘し、調剤助手にランソプラ
ゾールOD15ｍｇ「DK」28錠をピッキ
ングし直しをさせたことで調剤過誤を
防ぐに至った。

考えられる要因としては、当時心理
的には急ぐような状況ではなく焦り
はない。おそらくこの処方箋の前の
処方箋に一般名ラベプラゾール錠１
０ｍｇがありラベプラゾール１０ｍｇ
「科研」28錠をピッキングする作業が
当事者にはあったため、一般名ラン
ソプラゾールの部分を思い込みでラ
ベプラゾールと処方せんの見間違い
と言う単純なミスによってピッキング
に至ったようだ。

今回の場合は類似一般名と前処方
箋の調剤が脳裏に残ることで起きた
と予想されるが、類似ではあるもの
の名称に違いがある、規格が１０ｍｇ
と１５ｍｇの違いがあることから、最
後まで一般名を読み切っていないと
ころに注意散漫なところが垣間見え
る。次回は当事者がまたランソプラ
ゾール１５ｍｇまたはラベプラゾール
１０ｍｇをピッキングする場面に出く
わした時に、この失敗を振り返りな
がらピッキングができるか、さらに監
査する薬剤師もそのミスがあったこ
とを熟知し今回はどうなのかと再確
認する努力に尽きると考える。

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「ＤＫ」

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「科研」

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

439

アサコール錠400mg　6錠　分3　49
日分に対しアサコール400mgを292
錠、メサラジン腸溶錠400mg「KN」を
2錠調剤した

アサコールの薬品棚の上にメサラジ
ンの薬品棚があり、何らかのはずみ
でアサコールの薬品棚に混入したメ
サラジンを気がつかずに調剤したも
のと思われる。

薬品棚から薬が落ちて下の薬品棚
に混入することは起こりうることと認
識しておきながら、剤型、色調が似
ているものを近くに配置していたこと
に問題があったので、アサコールと
メサラジンの薬品棚を離して配置す
ることにした。万が一、別の薬品が
混入しても剤型、色調が異なれば容
易に発見できるものと推察される。
また、投薬者の薬剤監査を今一度
徹底するように指導した。

アサコール錠400mg メサラジン腸溶錠400mg
「KN」

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

440

一般名処方で記載された『クロベタ
ゾン酪酸エステル軟膏』をデルモ
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）と間違
えてしまった。

似ている一般名と、普段軟膏の一般
名に慣れていないのもあり単純なミ
スをしてしまった。

レセコン入力時と、ピッキング時、監
査時にそれぞれ確認するよう徹底す
る。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモゾール軟膏０．１
２％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

441

オルメサルタンOD錠「DSEP」の棚に
オルメテックOD錠が入っており、混
ざった状態で調剤。監査時に気づ
き、取り替えて投薬した。

ヒート包装が似ているため、それぞ
れ引き出しと机上に分けて保管して
いたが、ピッキングのミスにより薬を
戻す場所を間違えてしまった。

急いでいる時や余裕がない時は、そ
の場で対処しようとせず、一旦保留
にして手が空いた時に戻すようにす
る。ヒート包装や名前が似ている薬
はダブル監査で保管場所になおす
ようにする。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

442

メサデルム軟膏0.1%が処方されてい
たところ、メサデルムクリーム0.1%で
調剤し、患者に渡してしまった。患者
帰宅後、発注作業をおこなっていた
ところ、渡し間違えていることに気が
ついた。

薬剤の名称が似ていたことと、調剤
および監査時の確認が十分でな
かった。○単純なミス　○注意力散
漫

メサデルム軟膏０．１％ メサデルムクリーム０．
１％

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「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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

443

テラムロＡＰのところテルチアＡＰを
お出しして、患者様が数日後服薬後
気が付いて電話連絡。ちょっと感覚
が違うとおもって血圧を測ったらいつ
もよりは高かったとのこと。その他被
害はなし。その後薬の性質の違いを
説明し、すぐ交換、患者様は特に気
を悪くはしていない。

類似名称のための取り違え、一人
ピッキング一人監査だがそれが漏れ
た。単純なミス。

今後配合剤、類似薬品のある場合
は、薬情の刻印と同じであるか確認
することとした。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った

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

444

ツムラ麻杏甘石湯が1歳男児に1.8ｇ
分3で処方。分包品をばらして薬局
内で分包しなおす事になった。その
際漢方在庫棚から名称の似ている
ツムラ麻杏よく甘湯を取り分包をば
らして量った。量り終わり散財監査
システムのレシートと箱の名称を確
認したところ別の薬品であることに
気付き調剤をし直した。

漢方薬品には普段使われない漢字
や名称の似ているものがあり、見た
感じで思い込んでしまったと考えら
れる。

ツムラ麻杏甘石湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ麻杏よく甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

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

445

処方は「リンデロンＶＧ軟膏」だった
が、レセコンへの入力が「リンデロン
Ｖ軟膏」になっていた。患者への交
付前の監査で気づき、訂正した。

過去にリンデロンＶ軟膏の処方歴が
あった為、処方せんの見間違いと思
い込みで入力していた。

似た名前の薬は入力時特に注意す
る。

リンデロン－ＶＧ軟膏０．
１２％

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

446

処方箋には一般名でセフカペンピボ
キシルで処方が来ていたが、入力と
用意した薬がどちらもセフジトレンピ
ボキシル錠ＯＫであった。監査時に
気付き、正しく調剤し交付した。

普段、セフジトレンを調剤することが
多く、事務薬剤師ともに思い込みが
あった。

一般名処方、製品名も似た名前のも
のを洗い出して注意喚起。入力は頭
４文字で徹底。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

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

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

447

一般名処方の般）フルバスタチン錠
10mgを般）プラバスタチン錠10mgと
勘違いした為に発生

薬品監査時に調剤ミスに気付き、正
しい薬品で渡すことはできた

「類似名称あり」の表示を行う、ま
た、この事例を従業員で知識の共有
を実施

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠１０ｍ
ｇ「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

448

DDP4のテネリア20ｍｇが処方された
が、SGLT2のデベルザ錠20ｍｇを
ピッキングしてしまった。監査の段階
で発見されたがまさにヒアリした状
態になった。

両方ともDM薬であり、かつ同量の
20mgであり、名称が似ているため
ピッキングしてしまった。

今まで引き出しに入れてあったがカ
セッターに変更し名称注意を記載す
ることにした。またレセコンの医薬品
マスタにも同様に名称注意を記載
し、入力時にも注意できるような対
策をした。

テネリア錠20mg デベルザ錠20mg 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.
PMDAによる
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

449

一包化ワーファリン錠0.5ｍｇ1.5錠を
ワーファリン錠0.5ｍｇ0.5錠とハーフ
ジゴキシン錠0.125ｍｇ1錠で分包
調剤・鑑査時は見付からず、ワー
ファリンのため二重監査を行ってい
るので、二重監査で発覚。

○単純なミス○注意力散漫 錠剤の色が似ているので、ハーフジ
ゴキシン0.125ｍｇのバラを誤って
ワーファリン錠0.5ｍｇの棚に戻した。
そのまま気づかずに調剤したので、
錠剤を棚に戻す時は十分注意し分
包時も薬品を確認する。鑑査時は注
意深く監査する。

ハーフジゴキシンＫＹ錠
０．１２５

ワーファリン錠０．５ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

450

「「一般名記載」先発品で一包化希
望の患者で処方箋はアロチノロール
１０ｍｇg記載があり、本来ならばアロ
チノロール塩酸塩錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」
をピッキング及び一包化実施すると
ころを、勘違いしアロチノロール塩酸
塩錠１０ｍｇ「サワイ」をピッキングし
一包化を実施した。監査薬剤師の確
認により先発品ではなくジェネリク医
薬品でのピッキングに気づき再調剤
となった。

患者が多く一包化に時間がかかる
ため薬歴での確認作業がおろそか
になり、またアロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」がジェネリック医薬
品と薬剤名記載方法が似ているた
めジェネリック医薬品と勘違いしピッ
キング及び一包化したことが原因と
考えられる。

薬歴の確実な確認作業の実施と監
査薬剤師との情報の共有化および
薬歴」記載方法の変更による視認性
を上げる。

アロチノロール塩酸塩錠
１０ｍｇ「ＤＳＰ」

アロチノロール塩酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

451

一般名処方における調剤において、
名称が似ているためかピッキング薬
剤師及び監査薬剤師の二重薬剤取
り間違えが起きてしまったことと、さ
らに、患者ご本人がしばらく席をは
ずしてから取りに見えて、用意して
あったお薬をお渡し時、患者様がお
急ぎであったこと、薬局が混んでい
たことなど重なり、説明時にも再確
認で取り違え発見できず調剤ミスが
起こった。

処方せんの見間違いでの単純ミス
で生じたことが、投薬時の状況など
不注意の連鎖で、患者様からの指
摘まで気づけなかった。

更なる慎重な監査、写真入り薬情を
用いた患者様への投薬の徹底、一
般名処方の似ている薬剤の配置場
所の変更。

セフカペンピボキシル１０
０ｍｇ錠

セフジトレンピボキシル１
００ｍｇ錠

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）

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

452

患者さんが処方箋を持って来局され
た。処方箋に一般名　ベタメタゾン吉
草酸エステル軟膏0.12％　5gと記載
あり。薬剤師Aはりドメックスコーワ
軟膏0.3％を調剤し監査へ回した。薬
剤師BはリンデロンV軟膏0.12％　5g
調剤される所、リドメックスコーワ軟
膏0.3％が調剤されていることに気が
つき薬剤師Aへ伝えた。薬剤師Aは
リンデロンV軟膏0.12％　5gを調剤し
直し再度、監査へ回した。薬剤師B
は再度鑑査し投薬を行った。

今までは商品名で記載されていた薬
剤であったが4月より一般名記載に
変更されていた。成分の吉草酸エス
テルに気を取られ、「プレドニゾロン」
と「ベタメタゾン」を確認せず調剤して
しまったと思われる。○処方せんの
見間違い○注意力散漫

一般名処方により、日頃慣れていな
い成分名が記載されている時、また
特に成分名が似ている時は処方箋
記載名と薬剤包装記載名の成分名
が同じであることを再度確認する。

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

リドメックスコーワ軟膏０．
３％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

453

一般名処方「アルファカルシドール
錠0.5μｇ」をアルファカルシドールカ
プセル０．５μｇ「サワイ」と取り違え
た。在庫チェック時に発覚、患者自
宅へ電話の上、薬剤を交換した。

４月から処方元の記載形式が一般
名に変更になったため、名前が似て
いて処方元からもよく処方されるア
ルファカルシドールカプセルと取り違
えた。

一般名処方は名称が似通っている
のでよく注意する。

カルフィーナ錠０．５μｇ アルファカルシドールカプ
セル０．５μｇ「サワイ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

454

カルボシステインの端数がクラリス
ロマイシンの調剤棚に混入してい
た。調剤時に気付かずピッキング
し、監査でミス発覚し、訂正。患者さ
まには正しいものをお渡し。
○端数の処理間違い

ヒートの色、デザインの類似。薬ピッ
キング後、残った錠剤を棚に返す時
の確認の怠り。○単純なミス○焦り
○注意力散漫

棚の場所を動かし、見た目の類似す
るものは離す。薬返却時もしっかり
目視確認。返却ボックスを作り、薬
返却は忙しくない時にゆっくり返却す
ることにする。

クラリスロマイシン200mg カルボシステイン500mg 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

455

一包化患者。ナフトピジル錠の一般
名処方だったが、クロピドグレル錠７
５mgと勘違いして一包。ナフトピジル
は他の職員が準備しており、剤数が
１つ多いことに調剤中気がつき間違
いが発覚。クロピドグレルを抜いて
作り直した。

規格が同じ７５mgであったことと、ナ
フトピジルは普段在庫がなく新規採
用であったことから間違ってしまっ
た。

薬品名は声に出して読む。棚に「類
似薬品あり」の付箋を貼る。

ナフトピジルＯＤ錠７５ｍｇ
「ＦＦＰ」

クロピドグレル錠７５ｍｇ
「ＫＮ」

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

456

セフカペンピボキシルが出ていたに
も関わらずセフジトレンピボキシルを
渡してしまった

その薬であってないにも関わらず
あっているものと決めつけてしまっ
た。注意不足。○処方せんの見間違
い

似たような名前の薬がある場合はよ
り一層注意を怠らない。渡す直前に
もう一度確認して渡す。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「トーワ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ

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

457

ニセルゴリンをニコランジルと読み
間違え５ｍｇという規格も同じだった
ため正しいとおもいこみ投与、営業
終了後の在庫確認時に誤りが発覚
し患家に連絡し正しいものを取り換
える

名称と規格が似ており、しっかりとし
た確認を怠った

患家の薬歴等にニセルゴリン注意と
いう注意喚起の付箋を貼る

ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

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

458

ザイザル錠５ｍｇを調剤しようとカ
セッターを開けたところ、ザイロリック
錠１００ｍｇの箱が入っていた。

ザイザルとザイロリックのカセッター
が上下になっていた。また、同メー
カーのため、包装が似ていた。

ザイザルとザイロリックのカセッター
の間に別の医薬品を設置した。

ザイザル錠５ｍｇ ザイロリック錠１００ 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

459

ノイロビタン配合錠を処方されてい
た。ずっと続けて出ている患者で、こ
の度手術で入院する。数日後入院
先の病院薬剤師から連絡があり、患
者が持ってきた薬がノイロビタン配
合錠ではなく、ノイロトロピン錠だっ
たとのこと。病院に正しい薬剤を持っ
ていき対応していただいた。

似た名前の薬で収納する引き出し
が隣接していて過去にも渡す寸前で
ミスに気づくことがあった。現在ノイ
ロビタン配合錠は該当患者にしか出
ておらず他の多数の処方でノイロト
ロピン錠ばかりを出しており、この度
は調剤・監査を一人で行い最後まで
ミスに気づかずに処方した。

当該患者の薬歴に注意喚起を明記
した。収納場所を離した。カウンター
での監査を徹底する。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

460

処方箋通り先発医薬品を調剤すべ
きところを後発医薬品を調剤した。

医薬品の取り揃え時、当該薬品の
箱(140錠包装)から処方された数を
取り出した。翌日、他の薬剤師が調
剤中に当該医薬品の箱に、同医薬
品の後発品が入っていることを発見
し、在庫数を確認したところ、調剤誤
りが判明した。調剤時、棚ならびに
箱の医薬品名は確認したが、医薬
品とそのシートに注意を払わなかっ
た（注意力散漫）。混雑しており処方
医薬品の多さ(７種類)もあったため、
通常は取り揃えの後確認してから投
薬者に渡すところを、再確認せず、
作業手順の不履行があった。処方
薬とジェネリック医薬品のシートの外
観が類似していた。

薬剤の取り揃えの際には、棚・箱だ
けでなく、シート上に印刷されたの薬
剤の名称も必ず確認する。薬剤を棚
に戻すときには、必ず、一枚一枚二
人で確認して戻す。

リバロ錠１ｍｇ ピタバスタチンＣａ錠１ｍｇ
「明治」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

461

アンテベートローション(一般名：ベタ
メタゾン酪酸エステルプロピオン酸エ
ステル)を調剤すべきところ、汎用処
方のリンデロンＶＧローション(一般
名；ベタメタゾン吉草酸エステル・ゲ
ンタマイシン硫酸塩)をピッキングし
てしまった。

一般名処方の薬品名を最後まで読
まず、途中まで読んで頻繁に出てい
る薬品と思い込んだため。○注意力
散漫

外用薬の一般名は類似しているも
のが多いため、十分注意して調剤
し、２名以上で監査をしてから投薬
する。

アンテベートローション０．
０５％

リンデロン－ＶＧローショ
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

462

エナラプリル塩酸塩錠５ｍｇ「ＭＥＤ」
がなかなか見つからず、やっと見つ
けたのがイミダプリル錠５ｍｇ「ＴＹＫ」
で名称が似ていた為、そのまま調剤
してしまった。監査の時にミスが発覚
した。

処方箋をしっかり見ていなかった。
確認不足。引き出しの中に、薬がパ
ンパンに入っており、他規格のもの
も混ざっており、医薬品の標記も小
さい文字なので、探しにくい。

落ち着いて、処方内容と薬剤を確認
する。

エナラプリルマレイン酸塩
錠５ｍｇ「ＭＥＤ」

イミダプリル塩酸塩錠５ｍ
ｇ「ＴＹＫ」

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

463

ベポタスチン錠１０ｍｇ「一般名」を間
違えてベタヒスチン錠６ｍｇ「テバ」を
ピッキングした。監査者が監査時に
発見。

処方箋の発行様式が変更されすべ
ての薬が一般名処方になったばかり
であった。商品名では違いがあった
が一般名では名称が似ており棚も
近くだったため処方箋をよく確認せ
ずに反射的にピッキングした。

薬棚に注意喚起・用量確認の掲示
を行った。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「テバ」

確認を
怠った

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

464

一般名処方　ベポタスチンベシル酸
塩１０ｍｇになっていたが、めまいの
患者さんが続いた為　ベタヒスチン
塩酸塩錠６ｍｇを調剤したが、監査
をする薬剤師がそれに気づいた。

一般名がかなり似ているので　注意
を怠った。

思い込みは無くし、処方箋をもう一
度確認する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「テバ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

465

【正】ツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒
（医療用）　60包 【誤】ツムラ半夏厚
朴湯エキス顆粒（医療用）　27包
ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯エキス顆
粒（医療用）　33包

ピッキング中にツムラ16番が足りなく
なり、新しい箱を空ける際、16番と26
番を見間違えて取り、PDAも通して
ない可能性があります。

忙しくてもＰＤＡをきちんと通してピッ
キングを行う。 最終鑑査時に、きち
んと輪ゴムを外して異なる薬が混入
していないか確認する。 漢方薬等
見た目が似ている薬品については、
ＰＤＡを通して充填することは勿論、
目視でもしっかり確認する。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

466

○１０錠シート ○処方せんの見間違い ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「サワイ」 プラ
バスタチンナトリウム錠１
０ｍｇ「日医工」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」 プラバスタチン
ナトリウム錠５ｍｇ「日医
工」

判断を
誤った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

467

ミカムロAPが処方されたが、ミコンビ
APを取った。監査も通ってしまい、
投薬時に気が付いた。

APとBPがあるので、APを選ぶことに
気を取られてしまった。名前が似て
いた。○注意力散漫

薬品名は初めから最後まで一字一
字読むこと。

ミカムロ配合錠ＡＰ ミコンビ配合錠ＡＰ 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

468

タリオン錠１０ｍｇ１１２錠のところ１０
錠だけクラリスロマイシン錠５０ｍｇ
でお渡しした患者様より、１０錠だけ
違う薬が入ってると連絡あり謝罪し
薬を交換した

調剤時、監査時、投薬時に確認を
怠った　外観が少し似ている

錠数が多い場合も、きっちり確認を
する

タリオン錠１０ｍｇ クラリスロマイシン錠小児
用５０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

469

アイファガン点眼液のところブロナッ
ク点眼液をお渡しした　翌日、患者
様が来局され薬が違うと言われ調剤
ミスが判明した患者様に謝罪し薬を
交換した

点眼薬の容器が少し似ている 思い込み調剤をしないこと　容器が
似ている薬品の配置場所を変える

アイファガン点眼液０．
１％

ブロナック点眼液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

470

患者が内科からの処方箋を持って
来局。調剤した薬剤師がセルトラリ
ンを取るつもりが、「２５ｍｇ」、「明
治」と認識していたところ、近くのカ
セッターに入っていたクエチアピン２
５ｍｇ「明治」を調剤してしまった。そ
の後、監査した薬剤師も思い込みで
監査してしまい、間違えて投薬してし
まった。患者が家に帰って調べたと
ころいつもの薬と違うので連絡をもら
い、調剤ミスが発覚した。

事例発生当時はちょうど忙しい時間
帯で、調剤や監査もバタバタした中
で行われていたため、注意散漫で違
う薬を調剤してしまった。また、本来
ならば処方箋、薬袋、医薬品と３点
を見ながら監査をするところ思い込
みで監査・投薬してしまった

・調剤する時には処方箋をよく確認
して、他に似た薬剤もあるので注意
して行う。・監査時は原則として他の
業務を行わず、処方箋・薬袋・医薬
品を注意して監査する・投薬時は薬
を患者に見せつつ、薬剤と数を確認
して貰いながら投薬する

セルトラリン錠２５ｍｇ「明
治」

クエチアピン錠２５ｍｇ「明
治」

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

471

耳鼻科から一般名でベタヒスチンの
処方。花粉症の時期でベポタスチン
の処方が多く、思い込みでベポタス
チンをピッキング。

一般名の類似。○単純なミス 規格まで確認してピッキングする。 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」

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

472

一般名処方にて、クロベタゾン酪酸
エステル軟膏（先発：キンダベート軟
膏）が処方されているところ、クロベ
タゾールプロピオン酸エステル軟膏
（先発：デルモベート軟膏）で調剤。
鑑査の際に鑑査者が気付く。

経験が浅く、似たような一般名の商
品の知識が不足していた。　○処方
せんの見間違い

名称の最後までしっかり確認し入力
するよう徹底。　よく一般名で処方さ
れる外用薬はリストアップして目立
つところに貼付。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 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

473

一般名処方で「エスタゾラム錠１ｍ
ｇ」が処方になり、患者が先発品を希
望。調剤者が「エチゾラム錠１ｍｇ」と
読み間違え、デパス錠１ｍｇを調剤。
鑑査者が気が付き、すぐに修正し
た。

一般名処方になったばかりで類似薬
品名の注意喚起が不十分であった。

店舗全体への周知、確認の徹底 ユーロジン１ｍｇ錠 デパス錠１ｍｇ 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

474

一般名処方であり名称が似ていた
ため取り違えて出そうとしたが、間違
えに気づき正しく調剤できた。

一般名が似ていたため見間違えた 一文字ずつゆっくり読むこと パルデス軟膏０．０５％ デルトピカ軟膏０．０５％ 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

475

○端数の処理間違い　プラビックス
75ｍｇ1日２錠３０日分の処方であっ
た。ウイークリーシートのため、端数
は４錠となる。その４錠が外装が似
ているファモチジンOD「トーワ」錠を
調剤してしまい、そのまま監査シス
テムを通過、窓口にて再監査してい
る際、発見。

ファモチジンODの端数の薬剤を戻
す際、誤って似ている外装のプラ
ビックスのところに戻してしまった○
単純なミスから発生したと思われ
る。その後、調剤者は、その端数を
そのままプラビックスにつけてしまっ
た○注意力散漫であったためと思わ
れる。さらに、監査システムもそのま
まエラーなしで通過してしまった。そ
の時、エラーが起きて画像登録はし
ていなかった。

薬剤を調剤棚に戻すときは、名称と
規格を再度良く確認するように徹
底。改善がみられない場合には、端
数を戻すときはダブルチェックを検
討する。調剤者は、十分注意を払っ
て端数の薬剤を調剤する。最終監
査者は、今回のようによく薬品を
チェックし、誤った薬剤を投薬しない
ように更なる注意を払うようにする。

プラビックス錠７５ｍｇ ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

その他 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

476

患者が、処方せんを持って来局され
た。定期的に受診されており、【般】
オルメサルタン２０ｍｇ（口腔内崩壊
錠）　６０日分の処方がある。後発品
希望のため、いつも通りオルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」　６０錠
を調剤したつもりだった。
患者帰宅後、事務員Ａがオルメサル
タンＯＤ錠「ＤＳＥＰ」の調剤棚に、開
封されたオルメテックＯＤ錠２０ｍｇの
箱が入っていたことに気付いた。在
庫の数を確認したところ、患者へオ
ルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
４０錠とオルメテックＯＤ錠２０ｍｇ２０
錠を渡していた可能性があった。す
ぐに患者に連絡したところ、まだ袋
から出していない状態だった為、オ
ルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
６０錠と交換した。
患者に渡した薬を確認したところ、オ
ルメサルタンＯＤ錠２０ｍｇ「ＤＳＥＰ」
４０錠とオルメテックＯＤ錠２０ｍｇ２０
錠を交付していたことが分かった。
調剤棚への補充は事務員Ｂが行っ
た。外箱が類似しているため、オル
メテックＯＤ錠２０ｍｇが入荷されたと
きに、誤ってオルメサルタンＯＤ錠２
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」の棚に補充した。

調剤棚への補充の時の確認不足、
調剤時の確認不足、監査時の確認
不足が重なって起こった。１０錠シー
ト６シートを輪ゴムで束ねると、全て
のシートの確認が不十分となってい
た。また、シート、外箱が似ており、
あいうえお順で上下の調剤棚に配
置してあった。名前も、「オルメ」まで
同じために、確認したつもりが、十分
でなかった。
○単純なミス

事例を全職員に周知した。調剤時に
全てのシートを確認することを再確
認した。また、調剤棚へはオルメサ
ルタンＯＤ錠「ＤＳＥＰ」のみを配置
し、処方数の少ないオルメテックＯＤ
錠２０ｍｇは引き出しに収納すること
にした。他社後発品発売後に、別の
銘柄に変更し、見た目にも異なるこ
とが分かりやすいようにした。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

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

477

ジェネリック医薬品変更可の処方箋
にて、アクトネル１７．５ｍｇが処方箋
に記載されていたため、以前より患
者にジェネリック調剤希望の旨問診
していたため、リセドロン酸Ｎａ錠１
７．５ｍｇ「サワイ」を調剤するところ、
間違って類似薬効であるフォサマッ
ク３５ｍｇを調剤、監査してしまった。
投薬時に別の薬剤師が過誤に気づ
き正しい薬を投薬したので、患者本
人は渡らなかった。

単純なミスであり、当該患者以外に
家族の処方箋も同時に入り、営業時
間の終了間際も重なった為、焦りが
あったと思われる。

今回、調剤→一時監査→投薬時の
監査と3重チェックを行ったことが、
過誤を未然に防げた要因であると思
われる。今後も徹底して行うように心
がける。

リセドロン酸Ｎａ錠１７．５
ｍｇ「サワイ」

フォサマック錠３５ｍｇ 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

478

ツムラ１０７を調剤するところツムラ１
３７で調剤してしまった。

○単純なミス。薬品名・ツムラの番
号をしっかり確認せず外観で判断し
てしまったこと。隣接するところに保
管していたことが要因。

外観が似ているものは離して保管し
取り違えを防止。単純なミスによるも
のなので確認を徹底して行う。

ツムラ牛車腎気丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

479

葛根湯が処方されているところ補中
益気湯を集薬していることに途中で
気付いて葛根湯を調剤。

葛根湯と補中益気湯が外観が良く
似ており、番号も1と51であり、問屋
から買った薬剤を棚に戻す時に間
違って置いており、そのことに気付
かず調剤しそうになった。

棚に戻す時や調剤時に再度漢方薬
は確認するようにした。出来ればツ
ムラに番号と色を変更してもらった
方が間違いが減ると思われる。

ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ補中益気湯エキス
顆粒（医療用）

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

480

患者来局。マグミット330ｍｇの薬袋
にデキストロメトルファン錠15ｍｇ
「トーワ」が混ざっているとのこと。持
参された薬は患者の申し出の通り２
種が混在していた。（患者にデキスト
ロメトルファン錠15ｍｇ「トーワ」の処
方歴はなし）服用していないとのこ
と。

薬局内の棚の配置が隣り合わせで
少し外観が似ている事から、誤って
調剤し監査及び窓口（同一人物）も
気付かずに渡してしまったと考えら
れる。

棚の配置を変更した。（上下隣接し
ていた棚を１段離した。）監査の徹底

マグミット錠３３０ｍｇ デキストロメトルファン臭
化水素酸塩錠１５ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

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

481

ラフチジン錠５「ファイザー」を調剤す
るところ、誤ってプロテカジン錠５を
調剤してしまった。ヒートが酷似して
いたため気が付かなかった。

ラフチジン錠５「ファイザー」とプロテ
カジン５のヒートが酷似している。

卸の担当者に伝えた。 ラフチジン錠５ｍｇ「ファイ
ザー」

プロテカジン錠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

482

メルカゾール5ｍｇ0.5錠の処方に対
してピドキサール10ｍｇ0.5錠で調
剤・投薬をしてしまった。

バラのものを半錠にした。ピドキ
サールのバラがメルカゾールのカ
セットに入っており、そのまま作って
しまった。調剤・監査・投薬において
外観が似ているために刻印のチェッ
クが見逃されていた。

必ず刻印のチェックを行う。バラのも
のに関しては入れ物に必ず薬品名
を記載して保管する。

メルカゾール錠５ｍｇ ピドキサール錠１０ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

483

スチックゼノールA　40ｇ処方に対
し、スミルチック40ｇを調剤。

一包化薬と外用処方。一包化の調
剤後、外用薬の調剤に移った。スミ
ルスチックとスチックゼノールが共に
40ｇ剤形も似ているため、混同してし
まった可能性あり。

調剤、Wチェック時に声だしと鉛筆
チェックを徹底。

スチックゼノールＡ スミルスチック３％ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

484

アスベリン錠２０ｍｇ処方のところ、
調剤者はアストミン錠１０ｍｇにて調
剤。鑑査者が間違いに気付き事なき
を得た。調剤者は４月１日より転職さ
れた状態にあり、店舗の採用薬や配
置などを理解していなかった。

繁忙時間帯における焦り、なれない
環境においての緊張などが原因と
考える。

店舗に所属する年数が長い職員
が、新規職員がエラーを起こしやす
いことを十分に理解した上で、注視
していく。また薬効などが似ているも
の、薬剤名が似ているものなどは普
段より周知して気をつけるように継
続的に教育する。

アスベリン錠２０ アストミン錠１０ｍｇ 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

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

485

一般名処方の入力・調剤間違い強
力レスタミンコーチゾンコーワ軟膏
(一般名：酢酸ヒドロコルチゾン・フラ
ジオマイシン配合剤軟膏)50ｇが処方
されていたのを誤ってヘモレックス軟
膏(一般名：ヒドロコルチゾン・フラジ
オマイシン等配合軟膏)50gで入力。
一般名が非常に似ていたため調剤
者・監査者ともに間違いに気付か
ず。投薬時に患者さまより薬が違う
との指摘があり発覚。

一般名が非常によく似ていたため。
注意力散漫による確認不足

再確認の徹底。調剤者・監査者は監
査システムに頼りきらず処方箋をよ
く確認する。

強力レスタミンコーチゾン
コーワ軟膏

ヘモレックス軟膏 確認を
怠った

知識が不
足してい
た その他

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

486

類似薬品名の間違え 処方せんの見間違い ツムラ当帰芍薬散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス
顆粒（医療用）

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

487

加味帰脾湯処方のところ、誤って加
味逍遙散を交付した。数日後、患者
さん自身が違う薬と気づき、交換に
来て下さった。

加味という文字を見て、性別、年齢
からよく調剤する方の加味逍遙散と
思い込んでしまった。最後まで文字
列を確認しなかった。○単純なミス

思い込まず、最後まで文字列を確認
する。似ている名称の漢方薬をしっ
かり意識する。

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 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

488

オルメサルタンＯＤ錠「ＤＳＥＰ」はＡ
Ｇですが、メーカーも同じグループ会
社ということもありＰＴＰシートだけで
なく、包装まで酷似している。名称の
「オルメ」も同じため調剤棚も近くに
配置していたこともあり取り違えが発
生した。

シートデザインが告知していない
「トーワ」の製品に変更した。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「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

489

一般名処方「エナラプリルマレイン酸
塩錠５ｍｇ」に対し、普段は「エナラプ
リルＭ錠５「ＥＭＥＣ」」をピッキングす
るところを、その横に置いてあった
「エリキュース錠５ｍｇ」を間違えて
ピッキングした。他に複数の調剤業
務を行なっていたこともあり、監査で
も見落とされ患者に交付されてし
まった。患者から「いつもと違う名称
の薬になっているが、変わったので
しょうか？」との問い合わせを受け、
それぞれの在庫数を確認して交付
誤りに気が付いた。

両者のパッケージが非常に類似して
いるため、普段から取り違えないよ
うに気を付けていたが、この時はゆ
とりがなかったため無意識にピッキ
ングをしていたと思われる。

両者の置き場所を離した。 エナラプリルＭ錠５「ＥＭＥ
Ｃ」

エリキュース錠５ｍｇ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

490

スピオルトレスピマットが処方のとこ
ろ　スピリーバで入力・調剤した。投
薬時に患者様から　薬を変更すると
医師から聞いていると聞き取り調剤
ミスが発覚

名前や剤形も類似していることと　い
つもスピリーバが出ている患者様
だったので　処方変更に気付かずに
思い込みで調剤・監査してしまった。
○単純なミス○注意力散漫

薬剤名が似ているものは　普段から
意識し　思い込みで調剤・監査しな
いよう心掛ける

スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

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

491

最終監査時に取り違えに気付いた。
一度監査していたが、その際は気付
くことができなかった。

・調剤した薬剤師が現場に慣れてお
らず、○焦りと知識不足によって○
単純なミスが起こってしまった。・監
査時が不十分であった。○注意力散
漫

・名称類似品に関する知識の共有・
注意喚起・引き続き「調剤時・監査時
に、声に出して薬剤を読み上げる」・
この件をキッカケに、「ベラパミルは
よく処方されるが、あまり出ないペミ
ロラストと同じ引き出しに入ってい
た」ことに気付いた。ベラパミルの場
所を、とりやすい場所に移動した。

ベラパミル塩酸塩錠４０ｍ
ｇ「タイヨー」

ペミロラストＫ錠１０ｍｇ
「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

ヒューマンエラー
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

ヒューマログミックス５０注ミリオペン
のところをヒューマログ注ミリオペン
で調製。薬剤鑑査前に使用している
監査システムのポリムスにてエラー
が出て取り間違いに気がつく。

名称が類似しているため普段から気
をつけていたが、取り誤った。

薬品名+剤形+規格+メーカー名など
細かく照らし合わせて確認する。

ヒューマログミックス５０注
ミリオペン

ヒューマログ注ミリオペン 確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

商品名でアスベリン錠20を処方され
たが、誤ってアストミン錠10ｍｇを調
剤した。

名称類似品が存在していることは把
握していたが、業務の繁忙さからくる
焦りで調剤間違いに気づくことがで
きなかった。

名称類似品が存在する場合に、該
当する医薬品の調剤棚の個所に
“名称類似品アリ、注意”と記載した
紙を貼り、調剤棚から薬品を取り出
すときは、その紙を確認するように
し、紙をめくってからでないと調剤で
きないように改善した。

アスベリン錠２０ アストミン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

494

ミカルディス錠20mg１錠30日分の処
方。ウィークリーシートを採用してい
るので、14錠２シートと２錠で計３０
錠の調剤を行った。しかし、２錠がミ
カルディス錠２０mgではなくミオナー
ル錠５０mgであった。監査時に気が
付き調剤過誤が発覚した。

ミカルディス錠２０mgは調剤棚のカ
セットに保管してある。調剤時、２錠
に切り離されたものがあったので、
よく確認せずにミカルディス錠２０mg
であると思い込み調剤した。しかし、
実際はミカルディス錠２０mgのカセッ
トの真上のカセットに保管しているミ
オナール錠５０mgであった。調剤中
にミオナール錠をカセットに戻すとき
に間違えてミカルディス錠のカセット
に戻してしまったと考えられる。ま
た、監査機器（アテルノ）を使用して
いるが、ウィークリーシートのバー
コードを使用し、２錠の重さも類似し
たためエラーが発生しなかった。

調剤中に調剤カセットに戻すときは
一度別の場所に保管し、落ち着いた
時間に薬品名と調剤カセットを確認
して戻すようにする。

ミカルディス錠２０ｍｇ ミオナール錠５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

495

ジェネリック希望の患者さん。ピッキ
ング時の出来事。患者さんの前には
出していない。ジェネリックのラフチ
ジン錠１０ｍｇをピッキングするべき
ところを先発品のプロテカジンOD１０
ｍｇをピッキングした。別の薬剤師が
それを発見。ラフチジン錠１０ｍｇに
なおす。

ラフチジン錠１０ｍｇを取るべきとわ
かっていたのにプロテカジンOD１０
ｍｇに手を伸ばしていた。思い込み
があった。ヒートのデザインも両方と
も青基調と若干似ている。

プロテカジンOD１０ｍｇとラフチジン
錠１０ｍｇの棚は離れていた。しっか
り確認して思い込みでピッキングし
ないように注意する。

ラフチジン錠１０ｍｇ「日医
工」

プロテカジンＯＤ錠１０ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

496

（一般名）アロプリノール錠50mgで処
方されているところ、（一般名）アテノ
ロール錠50ｍｇと勘違いしてしまい、
調剤に取り掛かろうとしたところで、
他の薬剤師が間違いに気づいた。

処方せんの見間違いによるものと思
われる。思い込みにより、確認を
怠ったことが原因と考えられる。

一般名処方は名前が酷似している
ものが多いので、調剤に取り掛かる
前に再確認することが必要と考え
る。

ザイロリック錠５０ アテノロール錠５０ｍｇ
「ファイザー」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

497

一般名処方でセフジトレンピポキシ
ル錠１００ｍｇが処方されていたとこ
ろ、セフカペンピポキシル錠１００ｍｇ
を誤って調剤し、投薬してしまった。
患者本人が持ち帰った薬を飲もうと
した際、薬袋に印刷された写真と違
うものが入っていることに気付き、薬
局に連絡があった。ご自宅に交換に
伺い、誤った薬を回収、服用前であ
ることを確認した。

セフジトレンピポキシルと、セフカペ
ンピポキシルの名称が似ていること
による単純なミスであり、混雑時の
ため焦りもあった。調剤者と監査者
によるダブルチェックを行っていた
が、ミスを防げなかった。

薬袋、薬情の写真も確認するよう、
鑑査手順の徹底を行う。薬品棚に注
意喚起のラベルを貼る。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＣＨ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

ヒューマンエラー
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

メリスロン６ｍｇ６錠、１日３回１４日
分処方されていた。通常応需してい
る医療機関からは３錠、１日３回で
の処方がほとんどであった。そのと
き１人薬剤師で調剤、投薬をしてい
る時間帯で、調剤時にいつもと同様
と思い込み８４錠調剤しないといけ
ないところを４２錠で調剤する。投薬
時に数が足りないことに気づき、残
り４２錠を薬剤師本人は調剤棚から
とったつもりが、メリスロン錠６ｍｇの
となりの棚のリピトール錠５ｍｇを４２
錠とり、結果メリスロン６ｍｇ４２錠と
リピトール錠５ｍｇ４２錠投薬してしま
う事態となってしまった。翌日、患者
さんが違う薬が入っていることに気
づき、薬局に持参して事態を把握し
た。服用はしておらず、健康被害は
なかった。

思い込み。投薬時に気づくも、あわ
てていたとのことでとなりの棚の薬を
とってしまった。

メリスロン６ｍｇとリピトール５ｍｇの
包装が似ていることも一因ではあっ
たので、調剤棚の薬の位置を移動さ
せた。

メリスロン錠６ｍｇ リピトール錠５ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

499

一般名：ロキソプロフェンテープ50ｍ
ｇを70枚の調剤のところ、6Ｐ（42枚）
はロキソプロフェンＮａテープ50ｍｇ
「ＪＧ」で調剤したが、残り4Ｐ（28枚）
はケトプロフェンテープ20ｍｇで調剤
をした。鑑査で発覚し、患者へは渡
らなかった

調剤時の確認不足、保管棚が近い
事、外用薬のデザインが酷似してい
ること　○単純なミス

保管棚の場所を離して、混在しない
ようにする。デザインが酷似している
事を全員が認識するデザインの変
更をメーカーに伝えてみる

ロキソプロフェンＮａテー
プ５０ｍｇ「ＪＧ」

ケトプロフェンテープ２０ｍ
ｇ「テイコク」

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

500

オルメサルタンＯＤ20ｍｇ42錠を調剤
するところ、10錠だけ、オルメテック
ＯＤ20ｍｇだった。鑑査者が気が付き
発覚。○１０錠シート

先発、ジェネリックともにヒートのデ
ザインが酷似している事。保管棚の
位置はカセットと引き出しと別れてい
るため、ミスした薬の戻し間違いが
原因かと思われるがいつの時点な
のかは不明。○単純なミス

ミスした薬の戻す際のルールの徹
底。デザイン酷似品の混在の可能
性を認識する

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

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

501

処方箋記載はサアミオン錠５ｍｇ、Ｇ
Ｅ希望により変換。ニコランジル５ｍ
ｇ「サワイ」とニセルゴリン５ｍｇ「ＮＰ」
を誤ってピッキング。鑑査で防止。

思い込んでの調剤が原因。　単純な
ミス　注意力散漫

名前が似ているので、棚に札を作成
して貼付。札には先発名とＧＥ名を
記載して注意喚起。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

502

定期的に当薬局を利用されている
患者から処方せんを受け取った。調
剤時、薬剤師ＡがアダラートＣＲ錠
20mg 28錠を薬品棚から取り出し
た。他の薬品もすべて取り揃えた
後、改めて薬剤師Ａが処方せんに基
づき監査を行った。この際、アダラー
トＣＲ錠20mgではなくジェネリックの
ニフェランタンＣＲ錠20mgであること
に気付いた。以前にニフェランタンＣ
Ｒ20mgを薬品棚に戻す際に誤ってア
ダラートＣＲ錠20mgの棚に戻してい
たものと考えるが、いつ、誰が行った
かは特定できない。両剤のヒートの
外観は極めて似ている。調剤自体
は処方せん通りに正しく完了し、患
者には何ら被害はなかった。

製品の外観が似ている先発・後発医
薬品の棚間違いによる取り違え

アダラートＣＲ錠20mgは現在、稀用
薬品のため繁用薬品棚から稀用薬
品の引き出しに移動させ、戻し間違
い、取り違いの再発防止を図った。

アダラートＣＲ錠２０ｍｇ ニフェランタンＣＲ錠２０ 確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

503

一般名処方であったので、メイアクト
ＭＳ錠はセフジトレンピボキシル塩
酸塩、フロモックス錠はセフカペンピ
ボキシル塩酸塩とで、名称がよく似
ている。

最初の２文字と後半の名称が同じな
ので処方せんの見間違いをした。

一般名処方を全文字を覚えるしかな
い。ちなみにバナン錠１００ｍｇも一
般名はセフポドキシムで始まり混乱
しやすい。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た その他

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

504

一般名処方、ジェネリック希望であっ
た。マイアロン軟膏を調剤すべきとこ
ろが成分名が似ているキンダベート
軟膏を調剤した。（キンダベートの
ジェネリック採用無し）

4月から外用薬も一般名処方が多く
なった。成分名から先発とジェネリッ
クそして薬品名へと頭の中での変換
が煩雑になった。外用ジェネリックは
商品名が一般名になっていないもの
が多い。

成分名、先発とジェネリックの薬品
名を貼って注意深く調剤する事とし
た。
外用ジェネリックが一般名になって
いないものが多い。煩雑で間違えや
すく感じるので是非一般名商品を希
望致します。

マイアロン軟膏０．０５％ キンダベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

505

一般名ドンペリドン錠１０ｍｇ21錠が
処方されたが、ドンペリドン錠１０ｍｇ
「タイヨー」20錠とタリオン錠１０ｍｇ1
錠を輪ゴムで括り付けて交付した。
その後、１週間処方から２週間処方
に変更依頼があり、そのままの形で
持参された為、発覚した。

比較的混雑していたとは言え、薬剤
師の人数は相応のものだったし、特
別慌てていたことや、他のことに気
をとられていたわけではないにも関
わらず、誤ってピッキングしたものを
監査時・投薬時にも発見できなかっ
た。

普段から思い込みを捨てるように注
意し、他の薬剤師にも注意喚起して
はいるが、それでもこういう調剤過
誤が起こりうることを心にしっかり刻
み、これからは一層、確実に処方薬
をピッキングし、監査してもらい、患
者にも確認しながら交付していく。
尚、１人薬剤師の時でも、自分が調
剤した薬剤を、初めて見る薬剤と同
じようにきちんと監査し、患者にも確
認しながら交付していくことが各薬局
で必要且つ重要だと思える。因み
に、やはり類似する薬剤は棚から離
して保管する方が良さそうだし、如何
なる状況でも先入観を捨て、誰が
ピッキングしたものでも間違えている
ものだと思い、その間違いを発見す
る為だと思って監査していきたい。

ドンペリドン錠１０ｍｇ「タイ
ヨー」

タリオン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

506

オルメテックＯＤ錠20ｍｇ（第一三共）
84錠　処方を　オルメサルタンＯＤ錠
20ｍｇ「ＤＳＥＰ」が4錠混ざったものを
ピッキングした。

オルメッテクＯＤ錠の棚にオルメサル
タンＯＤ錠「ＤＳＥＰ」が混ざっていた。

デザインが似ているため　棚はかな
り離しているがそれでも起きてしまっ
た。メーカーがデザインを変えてくれ
るのが一番と思う。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
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

処方せんには、「ノイロビタン配合錠
３T／分３毎食後・２１日分」が記載さ
れていたが、薬剤師Ａは調剤する
際、ノイロトロピン錠４単位を調剤し
たことに気付かずそのまま監査にま
わした。監査した薬剤師Ｂは、ノイロ
ビタン配合錠ではなく、ノイロトロピン
錠４単位を調剤されていることに気
付かず、患者に間違った薬を交付し
た。

ノイロビタン配合錠とノイロビタン錠４
単位は、薬品棚の位置が近く名称
が似ていたので、間違って調剤し
た。また、監査の段階で、先入観で
正しいものと判断してしまった。

調剤者がピッキングした後に、監査
のまわす前に、薬の再確認をする。
ノイロビタン配合錠とノイロトロピン
錠４単位の薬品棚に、名称類似薬
品取り間違い防止の注意喚起のメ
モを貼る。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

508

処方せんには「クレストール錠2.5ｍ
ｇ　1錠　朝食後　7日分」と記載され
ていた。薬剤師はクレストール錠2.5
ｍｇの棚から6錠+1錠で調剤をした。
時間をおいて自己鑑査時にクレス
トール錠2.5ｍｇ　6錠とロスバスタチ
ン錠2.5ｍｇ「ＤＳＥＰ」　1錠　の誤った
調剤をしていた事に気がついた。再
度正しくクレストール錠2.5ｍｇを全7
錠調剤しなおした。

クレストール錠2.5ｍｇの棚にロスバ
スタチン錠2.5ｍｇ「ＤＳＥＰ」が混入さ
れていたことが原因。ロスバスタチン
錠を棚に戻す際に誤ってクレストー
ル錠の棚に戻してしまった単純なミ
スが事の発端と思われる。

ＡＧ品は外見がとても先発品と似て
いるためスタッフ一同に注意喚起を
した。棚に戻す場合は落ち着いた時
間帯で指さし・声だし等で確実に対
応している薬品の棚に薬をもどすよ
うに努めた。

クレストール錠２．５ｍｇ ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「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

509

一般名オルメサルタン処方で先発の
オルメテックOD２０mgを選択されて
いる患者様に対して投薬しようとして
いた場面で、オルメサルタンOD２０
mg「DSEP」のシートが1枚混ざってい
た事に気付きその場でオルメテック
OD２０mgに差し替えてお渡しした

オルメテックOD のAGであるオルメ
サルタンODが発売されてすぐに採
用してが、外箱やシートがとても似て
いたため採用当初から気をつけるよ
う注意していたが、調剤棚に薬品の
箱をしまう際間違って入れてしまい、
２つの薬を混在させてしまった○注
意力散漫

薬効別配置のため２つの薬剤を同じ
棚に配置していたが、区別を明確に
するため、棚と引き出しというように
まったく違う場所に配置するようにし
た。またその棚や引き出しに「先発
品」「ジェネリック」というネームをつ
け、入れる際確認できるようにした

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
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

○１０錠シートビカルタミド「ファイ
ザー」が処方されて、ピッキングでフ
ルタミド「ファイザー」をピックしてし
まった。

○注意力散漫○単純なミス共に引
き出し管理の医薬品であり、ファイ
ザー製品を採用していたため外装
が類似。目視確認時はビカルタミド
を確認しているが、手に取ったのは
フルタミドだった。

外装が似ている医薬品は保管場所
を近くにせず、似ている薬品がある
ことを注意喚起できるポップを作成
する。

ビカルタミド錠８０ｍｇ「ファ
イザー」

フルタミド錠１２５ｍｇ「ファ
イザー」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

511

ツムラ麻黄附子細辛湯エキス顆粒
（１２７番）が56日分の調剤をすると
ころ、１８９包入りの包装を新しく開
けるときに、誤ってツムラ半夏白朮
天麻湯エキス顆粒（３７）の箱を開け
てしまい、混在した状態で調剤をし
てしまった。薬剤の交付時に投薬者
が気づき、改めて正しい内容に修正
してお渡しした。

漢方の３７番と１２７番は共に茶色
で、なおかつ末尾７番と見た目が似
ていることから取り違えて調剤してし
まったと考えられる。

漢方の一束ずつ番号を確認して調
剤・監査するように徹底する。

ツムラ麻黄附子細辛湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ半夏白朮天麻湯エ
キス顆粒（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

512

カルバゾクロム30ｍｇ21錠を調剤す
るところ、　3錠のみアドナ30ｍｇが調
剤されていた投薬時に発見し、正し
いものでお渡しした

どの段階で混ざったかは不明だが、
ジェネリックと先発が混在していた。
確認が不十分なこと、カセットへの
戻し間違いなどが考えられる○単純
なミス

端数を調剤する際に、混在しないか
を十分に確認していく。ＧＳ似たもの
は近くのカセットに配置しない

カルバゾクロムスルホン
酸Ｎａ錠３０ｍｇ「ＹＤ」

アドナ錠３０ｍｇ 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

513

ツムラ桂枝加芍薬湯を調剤しなけれ
ばいけないところ、ツムラ桂枝加芍
薬大黄湯で調剤、監査してしまい投
薬時に患者さまの前で確認中に発
覚した。

店舗混雑時で注意が十分ではな
かった。

類似している薬剤名の薬は特に注
意を徹底し調剤⇒監査⇒投薬を行う

ツムラ桂枝加芍薬湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加芍薬大黄湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

514

一般名処方。ミコンビAPのところミカ
ムロAPで調剤、監査時も気が付か
ずそのまま投薬。患者本人がいつも
と違うと気が付き連絡をくれる。差し
替えとする。

名前が似ているための単純なミス。
連休前の煩雑時に発生している。

２剤のみの単純処方だったため、か
えって確認がおろそかになった。名
前が似ている薬剤のため間違えや
すいことを踏まえ再確認が必要。
「類似名あり、再確認」の札をそれぞ
れの薬剤に取り付けることとした。

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

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

515

一般名処方ロラタジン錠１０ｍｇ１錠
分１朝食後２８日分の処方で、ロラタ
ジン錠１０ｍｇ「サワイ」１０錠ヒート２
枚と６錠と２錠で２８錠調剤したとこ
ろ、その２錠がベポタスチンベシル
酸塩錠１０ｍｇ「タナベ」になってい
た。鑑査者が気づき指摘。調剤しな
おした。

当薬局はジェネリック品のみの棚を
備えている。ロラタジン錠１０ｍｇ「サ
ワイ」の棚とベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」の棚が１段違いで
近いため、端数を戻すときに両方の
ヒートの色調が似ていることも重なっ
て、間違えてロラタジン錠１０ｍｇの
棚にベポタスチンベシル酸塩錠１０
ｍｇを混入させてしまったと推察され
る。

棚の位置を離すことと、確認を促す
ポップを設置し注意喚起を行う。

ロラタジン錠１０ｍｇ ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ

確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

516

オースギ麻子仁丸エキスG が30H
（2g/H）処方であったが、間違えて
オースギ大黄甘草湯エキスT 錠３０
H（２錠／H）を投薬した。患者は全て
服薬し便通はよくなり飲みやすかっ
たため、処方医に錠剤の便秘薬を
希望したところ、そのような薬を処方
した履歴はなかったとことにより薬局
に問い合わせがあり判明した。処方
医に報告し、以後注意するように指
導を受けた。

調剤者および監査者に確認したが
特に忙しかったということはなく、外
観が似ていたため間違えてしまった
ようだ。処方せんの内容と、薬と、薬
情の三点確認を怠ったか、やったと
してもできていなかったようだ。○単
純なミス○注意力散漫

処方せんの内容と、薬と、薬情の三
点確認を常に注意深く行う必要があ
る。普段はできていても少しの気の
緩みがこのような調剤ミスに繋がる
ことを、常に意識して、緊張感を持っ
て業務を行う必要がある

オースギ麻子仁丸料エキ
スＧ

オースギ大黄甘草湯エキ
スＴ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

517

クロルフェネシン錠250「サワイ」が４
２錠　処方になっている所、外観が
類似している　クロピドグレル７５「サ
ワイ」が１０錠混ざり調剤されてい
た。　幸い鑑査者が発見し交付には
至っていない。
クロルフェネシンのカセットにクロピド
グレルが１０錠混ざり保管されてい
たことが原因であった。

カセットの配置で名称や外観の類似
品は、極力　場所を離し　スタッフ間
で共有していたが、ピッキング間違
いを戻す時に間違えたと思われる。

類似品の情報共有　、保管場所を離
す、鑑査時にすべてのヒートを確認
する事の徹底とした。

クロルフェネシンカルバミ
ン酸エステル錠２５０ｍｇ
「サワイ」

クロピドグレル錠７５ｍｇ
「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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

518

母親の処方せんを娘さんが持ってき
た。新患。処方せんは一般名フェル
ビナクパップ７０ｍｇ。先発品希望と
いわれ、セルタッチ７０ｍｇを調剤し
た。当日、息子さんから電話があり、
セルタッチは温シップですか？と質
問。いつもは自分が別の薬局でも
らっているといわれた。処方せんを
確認したところ、一般名に（１０×１４
ｃｍ温感）の記載確認し、誤って冷
シップを調剤したことが判明した。

先発品希望と言われたことに気が
いっていた。一般名の確認を怠っ
た。

一般名の確認外用剤は特に酷似し
た成分が多いことから、識別できる
ように普段から表にしたりし、注意喚
起する。

フェルナビオンパップ７０ セルタッチパップ７０ 医薬品 ヒューマンエラー
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

一般名処方に対し誤った商品を調
剤した。

一般名が合剤になっており、最初の
薬品名がテルミサルタンで同じ。もう
一剤の薬品名の確認を怠った。製品
名が似ていたので気づけなかった。

名称類似品として注意喚起を行う。
薬品棚、監査台の目につく場所に注
意を促す紙を貼った。

テルチアAP テラムロAP 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

520

カルボシステインＤＳを交付するとこ
ろ、次の患者さん用に調剤したメプ
チンＤＳを誤って交付した。次の患者
さんの鑑査をする時に、薬剤師が色
調の違いに気づき、確認したところ
誤った薬であったことが判明。患者
さんに連絡し、服用前に交換し謝罪
した。

業務が繁忙しており、調剤した薬の
順番が変わって鑑査にまわってい
た。白い散薬であり、処方日数、重
量鑑査では判明せずそのまま交付
してしまった。散薬鑑査システムの
用紙も添付されていなく、確認を怠っ
てしまった。○注意力散漫○作業手
順の不履行

繁忙時も散薬鑑査システムの用紙と
薬剤、処方箋を一緒に調剤するとき
に準備し、順番が前後しないように
十分注意する。似た形状の薬が多
いのでしっかりと色調の鑑査もする
ように注意する。

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

メプチンドライシロップ０．
００５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

521

隣同志で保管された注射薬を調剤
し、箱から出ていた隣の別医薬品を
誤って調剤。

似た名前の医薬品が隣同士になっ
ており、箱から出ていたものが別の
医薬品であることを考えず調剤した
ため。

似た名前の医薬品を、離して保管す
る。

ヒューマログミックス２５注
キット

ヒューマログ注キット 確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

カロナール錠200のところ酸化マグ
ネシウム錠330ｍｇケンエーを取り違
えた。

調剤棚が近く、ＰＴＰシート・錠剤の
大きさが似ているため思い込みで取
り違えてしまった。

酸化マグネシウム錠330ｍｇの棚を
カロナール錠200ｍｇから手の届く範
囲から離した。

カロナール錠２００ 酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ケンエー」

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

523

ツムラ４１補中益気湯　７．５g　３０日
分　分３　毎食前９０包で調剤すると
ころ、６９包で集薬。鑑査者が調剤
者に１束(２１包)不足を伝え、追加で
１束集薬したが誤ってツムラ６１桃核
承気湯で集めた。それに気付かず
投薬者が患者に渡してしまった。後
日、患者が気付き来局されたことで
発覚。○分包品の計数間違い

調剤時の数量確認不足。鑑査時に
不足を発見した場合の調剤過誤防
止システムの利用不備。４１と６１の
デザインが似ていることで同じ薬と
思い込み調剤。鑑査者の監査が不
十分で合ったことに加え、全ての薬
剤を十分に患者と確認しないままお
渡し。○作業手順の不履行○焦り○
注意力散漫

鑑査時に数量の不足があった際も、
調剤者は調剤過誤防止システムを
必ず通す。処方箋原本にて再確認
を実施。投薬時に全ての薬を患者と
確認する。

ツムラ補中益気湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桃核承気湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

教育・訓
練 ルー
ルの不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

524

炭酸水素ナトリウムで調剤するはず
が、誤って、乳糖を手に取り秤量。散
剤調剤台の下の棚に、どちらも似た
箱で保管している。バーコードで監
査記録を出していたが、監査でも気
づかず、投薬。投薬後すぐに気づき
連絡したので、服用せず交換、対
応。

散剤薬剤名の三重チェックを怠っ
た。○作業手順の不履行○注意力
散漫

散剤調剤時は三重チェックをする。
よく使う、炭酸水素ナトリウムを調剤
台の上で保管する。

炭酸水素ナトリウム「ヨシ
ダ」

乳糖水和物「ヨシダ」 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

525

ミカルディスを40日分調剤するとこ
ろ、30錠で調剤されていたことに投
薬前の監査で気が付き正しい錠数
に取り直した。その際、先発品のミカ
ルディスではなく、後発品のテルミサ
ルタンを取ってしまった。患者には先
発品と後発品が混在した状態で渡し
てしまった。

調剤ミス、先発品・後発品が似てい
る○注意力散漫

先発品、後発品がよく似ているため
普段から戻し間違いが多い薬であ
る。調剤時、監査時によく確認するこ
と。テルミサルタンの調剤棚に後発
とメモを貼ってわかりやすくした。

ミカルディス錠２０ｍｇ テルミサルタン錠２０ｍｇ
「杏林」

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

526

「カンデサルタン・アムロジピン５ｍｇ
配合錠」という一般名処方の記載さ
れた処方せんを応需。当事者は商
品名が類似している「カデチア配合
錠ＨＤ」と「カムシア配合錠ＨＤ」の取
り間違いを起こす。他の薬剤師が鑑
査中にその取り違いに気付き訂正し
た。

思い込みと確認不足からくる単純な
ミス。

配合剤の一般名処方は頭の文字で
判断せずにきちんと最後まで確認を
することを徹底する。

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

確認を
怠った

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

527

カナリア配合錠を間違ってカナグル
配合錠でピッキング、交付してしまっ
た。当日薬の見直し業務にて発覚、
患者服用前に連絡、回収をした。

カナリアとカナグルが名前が似てい
るという認識の不足や確認を怠った
こと。

カナリアとカナグルは名称が似てい
るという意識をもち、その点を踏まえ
た上で確認作業を怠らない。カナグ
ルとカナリアに名称類似などの注意
喚起の印をつける。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ 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

528

【正】ツムラ釣藤散（４７）　７０包
【誤】ツムラ釣藤散（４７）　４９包ツム
ラ五苓散（１７）　２１包

ツムラ五苓散の戻し間違い、または
充填時に入れ間違えた。

薬戻し、充填時はＰＤＡを使用する
か、ダブルチェックで戻す。箱が複数
ある場合は全ての箱にＰＤＡを使う。
類似した色やデザインであることを
念頭におき、すべての薬品について
処方箋と照らし合わせて確認する。
投薬時には量が多いものでも全てを
患者さまと一緒に確認する。

ツムラ釣藤散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

529

患者様が処方箋を持って来局した。
処方箋には一般名「【般】セフカペン
ピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ」と記
載されていた。薬剤師Ａはフロモック
ス錠１００ｍｇを調剤するところ、思い
込みによりメイアクトＭＳ錠１００ｍｇ
で調剤した。薬剤師Ｂも鑑査時に思
い込みにより間違いに気が付かな
かったが、投薬時に尿路感染の治
療だと聞き取り、フロモックス錠では
ないことに違和感を抱き、再確認し
たところ誤りに気が付いた。

薬局における調剤内規に従い、処
方箋コピーの一般名「【般】セフカペ
ンピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ」横
に調剤者がメイアクトと記入しなけれ
ばならない所、フロモックスと記入し
たことにより、鑑査者も思い込みに
より誤りに気が付かなかった。抗生
剤の処方が少ないこと、セフェム系
の一般名類似による思い込み、セ
フェム系抗生剤の採用薬が複数あ
ることが原因だと思われる。

セフェム系抗生剤の採用薬が複数
あるため、調剤者が処方箋コピーに
書き込む際は鑑査者にもわかるよう
記入し注意喚起する。

フロモックス錠１００ｍｇ メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

530

カルコーパL錠100を調剤しなければ
ならないところ、棚に誤ってビペリデ
ン塩酸塩錠1mg「アメル」が充填され
ていることに気付かず調剤。監査機
は使用していたが薬品が充填されて
いるカセッターに付いているバー
コードを読み取ったため間違いに気
付けず。監査者が間違いを発見。

それぞれの箱の外装が酷似してい
たこと。充填時に監査機を使用して
いなかった可能性、又は同じ薬品が
複数個納品された場合は１つしか監
査機を通していないため紛れ込んで
しまった可能性あり。

充填時には必ず監査機を使用・１箱
ずつ監査機を通す

カルコーパ配合錠Ｌ１００ ビペリデン塩酸塩錠１ｍｇ
「アメル」

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

531

ラベプラゾールＮａ錠10ｍｇサワイで
調剤するところ、ランソプラゾールＯ
Ｄ15ｍｇサワイで調剤

薬効が似ており、五十音順の棚では
近くに配置されていた。連休明けで
大変混雑しており、思い込みで調剤
し確認を怠った結果取り違えた。処
方鑑査で気づき、交付される事はな
かった。○処方せんの見間違い　○
処方医薬品の多さ　○単純なミス
○注意力散漫

処方箋に従って落ち着いて調剤す
る。間違えやすい薬の配置を変え
る。棚に注意喚起の表示をする

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「サワイ」

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

532

いつも使用している「ノボラピッド注
フレックスタッチ」の処方だったが、
冷蔵庫から取り出す際に「ノボラピッ
ド50ミックスフレックスペン」を取り出
していたのに気が付かず、そのまま
投薬してしまった。その後、患者さん
があたらしいインスリンを取り出した
ところ、いつもと違うものだと気が付
いたが、他の病院の受診時間が
迫っていたため、気にせずうってし
まった。

薬品名が、途中まで一緒の「単純な
ミス」での取り違えでしたが、この患
者さんは、血圧が安定しておらず、
一包化の薬品が毎回変更になるた
め、その時も変更に時間を取られ
「焦り」があったのも要因の一つで
しょう。

冷蔵庫内で、名前の似たものが隣に
ならないように離しておくことと、記
名式のチェックシートを薬品とくくって
おくことで、別なもので出せないよう
に、限定する事。

ノボラピッド注フレックス
タッチ

ノボラピッド５０ミックス注
フレックスペン

確認を
怠った

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

533

調剤時ツムラの漢方を取るときに
「柴」の文字でよく出る柴胡桂枝湯を
とってしまった

○処方せんの見間違い
調剤終わり確認後、違う漢方を取っ
てしまったことを認識、正しいツムラ
柴朴湯に変更した

ツムラの漢方の場合似た薬はおお
いので最初の文字で判断せずすべ
てを見たうえで調剤する

ツムラ柴朴湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ柴胡桂枝湯エキス
顆粒（医療用）

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

534

ベザトールSR200が６０錠処方のとこ
ろ、２０錠は正しかったが、４０錠は
ベザフィブラートSR200「サワイ」が調
剤してあった。監査者が発見したの
で投薬することはなかった。

忙しかったことが原因と思われる。
名称が類似しており、包装の色も似
通っているので、保管場所を話して
保管していた（ベザトールは引き出
し、ベザフィブラートは棚に置いてい
た）がこのようなミスが起こった。○
処方せんの見間違い○単純なミス
○焦り○注意力散漫

このようなことがあったことを職員に
連絡し、先発品を後発品と思い込ん
だり、その逆もあるので、焦らず、複
数回確認していく

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

535

処方箋に記載された薬剤が先発医
薬品で変更不可にも関わらず、後発
医薬品を準備してしまった。

処方箋に記載された変更不可のレ
点を見落としたこと、患者様自体が
以前より後発医薬品を希望されてい
たことにより「～だろう」という思い込
みから後発医薬品を準備してしまっ
た。また棚からのピッキング段階に
おいても先発医薬品と後発医薬品
が上下に配置されていたこと、シート
包装の見た目がほとんど同色で相
違ない印象だったこともあり、改めて
見直すタイミングが見いだせなかっ
たことも間違いを助長する要因と
なった。○処方せんの見間違い○単
純なミス

・調剤ルールの徹底（業務手順書に
従った作業の再認識、情報は常に
疑ってかかること）・処方箋確認時の
声だし、指さし確認・先発医薬品、後
発医薬品（シートがほとんど同色で
同じ）においては棚の位置を離す、
棚札（特に後発医薬品）の色の変
更、文字の大きさの変更、「先発
シート類似につき注意」などの対策
を講じる・ピッキング終了後、監査者
に回す前に再度処方箋と照らし合わ
せを行うようルールの追加

タリオンＯＤ錠１０ｍｇ ベポタスチンベシル酸塩
ＯＤ錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

その他 医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

536

処方元の処方方法が銘柄処方で
あったものが、一般名処方へ変わっ
た。以前はロキソプロフェンNaテープ
100mg「科研」、ロキソプロフェンナト
リウムテープ100mg「タイホウ」のよう
に、非温と温感のシップの処方の判
別が容易であったが、一般名処方が
【般】ロキソプロフェンNaテープ
100mg(10×14cm非温)、【般】ロキソ
プロフェンNaテープ100mg(10×
14cm温感)のように、類似した表示
になったため、処方せんを見間違い
調剤ミスをしたが、監査者がミスを発
見したため、誤投薬には至らなかっ
た。

処方せんの見間違い 処方せんのコピーの非温と温感に
○を付け、調剤をする。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「タイホ
ウ」

ロキソプロフェンＮａテー
プ１００ｍｇ「科研」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
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

ツムラ甘麦大棗湯と思って調剤した
ところ、アテルノ監査システムでツム
ラ桂枝人参湯であることが判明し
た。

２剤が重ねて置いてあった。１０番違
いで同じ色をしていて、漢字５文字で
見た目が似ていた。

保管場所を離す。 ツムラ甘麦大棗湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桂枝人参湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

538

ザクラスHDが処方されていたが、ザ
イザル錠を出してしまった。交付時
に患者本人から薬が違うと指摘され
た。

スタッフの欠勤でいつもと違う心理
状態だった。2人でチェックしたが見
逃してしまった。○注意力散漫○単
純なミス

名前が似ている薬、HDやLDなど末
尾が似ている薬のリストアップをして
スタッフに通達し、共通認識するよう
にした。

ザクラス配合錠ＨＤ ザイザル錠５ｍｇ 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

539

箱が酷似していたためシンバスタチ
ンとシルニジピンの取り違えがあっ
た

引き出しの中の配置を変更しまし
た。

シンバスタチン錠５ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

シルニジピン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

540

一般名処方のため名称が似ていた キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

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

541

ノイロトロピン42錠で調剤するとこ
ろ、ノイロビタン42錠を調剤

似た名前の薬剤があるのを知らず
に、途中まで同じ薬剤の箱を手にし
て調剤した。知識不足、確認不足。
○処方せんの見間違い　○単純なミ
ス

薬に関する意識を増やすこと。最後
まで確認を怠らないよう気をつける
こと

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

542

一般名　ロサルタン50mg・ヒドロクロ
ロチアジド配合　1日1回朝食後30日
分で処方があり、先発品のプレミネ
ント配合錠LDを渡すべきところ、
誤って後発品のロサルヒド配合錠LD
を渡していたことが患者さんの電話
にて判明した。

薬剤と薬物情報提供書との確認不
足。単純なミス注意力散漫

先発品と後発品、規格違いなどで
シートや薬剤のデザインが類似して
いるものは、特に注意して調剤・監
査を行う。処方箋と薬剤、薬剤情報
提供書の3点のチェックを徹底する。

プレミネント配合錠ＬＤ ロサルヒド配合錠ＬＤ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

543

患者が皮膚科・泌尿器科クリニック
の処方箋を持ち来局。処方箋には
「ツムラ排膿散及湯エキス顆粒　7.5
ｇ/分3毎食前　28日分」と記載されて
いた。薬剤師Aが名称からツムラ122
番と確認し薬品棚から調剤する際、
同じBOXに入っていたツムラ猪苓湯
合四物湯112番と取り間違えて監査
に回した。監査に当たった薬剤師B
は薬品名の確認を行わず、番号と
外観の色で122番と思い込み監査を
行い数量確認をして投薬。投薬時患
者への確認は行ったが外観の類似
から気づくことができず、また継続服
用中の薬であったため名称を読み
上げたり詳細な確認を怠りそのまま
患者の手に渡った。その後患者から
薬が今までと違うと連絡があり発覚
した。

ツムラ110番から130番まで42包包
装品が同じＢＯＸに保管されており、
112番と122番が混在していた。末尾
が2番の為緑色であったため目につ
いた112番を調剤するに至った。また
監査時に本来薬品名を監査すべき
ところ、外観で監査したため122番で
あるとの思い込みが起こった。○注
意力散漫

漢方保管の場所、配置を番号順にし
目視で確認できるよう改善した。納
品、調剤、監査とも確認は番号では
行わず、必ず薬品名での確認を行う
よう確認手順を徹底する。

ツムラ排膿散及湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ猪苓湯合四物湯エ
キス顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

544

【正】ツムラ半夏瀉心湯エキス顆粒
【誤】ツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒

前回、半夏厚朴湯が処方されてお
り、Do入力してしまった。

漢方薬は特に似ている名前の薬が
多いことを再度スタッフ全員で確認
する。 名前の似ている漢方につい
てレセコン表示名に【　】をつけて強
調して表示する。 分割確認の手技
を徹底する。

ツムラ半夏瀉心湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

545

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「スプラタストトシル酸
塩カプセル100ｍｇＪＧ　3カプセル/
分3毎食後14日分」と記載されてい
た。薬剤師Ａは棚よりピッキングを行
うが22カプセルあり、不足分を下の
引き出しより箱から20カプセル出し、
残りを棚のカートへ戻した。しかし不
足分を取る際にスプラタストトシル酸
塩カプセルを取ったところ、誤ってト
ラニラストカプセル100ｍｇＣＨを取っ
てしまい、スプラタストトシル酸塩カ
プセルが22カプセル、トラニラストカ
プセル100ｍｇが20カプセルと混入し
て調剤してしまった。その後鑑査に
あたった薬剤師Ｂは混入に気が付
かず、輪ゴムで閉じ患者様へ投薬と
なった。　翌日別の薬剤師Ｃがスプ
ラタストトシル酸塩カプセルの棚へ
の補充作業をしていたところ、違うト
ラニラストカプセル100ｍｇが80カプ
セル入っていることに気が付き、すぐ
に在庫システムで確認したところス
プラタストトシル酸塩カプセルが20カ
プセル多く、トラニラストカプセル100
ｍｇが20カプセル少なかった。昨日
の投薬歴を確認し、三名の該当の
可能性がある方を判明。各三名に
電話をし該当者を割り出し正しいス
プラタストトシル酸塩カプセルへ交換
となった。（内服はされていません）

当局では以前にも再三スプラタストト
シル酸塩カプセルとトラニラストカプ
セル100ｍｇの取り間違えがあった。
包装の箱、ヒートの柄等もよく似てお
り、棚の配置も変えたが同じように
過誤が起こった。おそらく卸からの納
品の際に引き出しへしまう時に誤っ
てスプラタストトシル酸塩カプセルの
場所に、トラニラストカプセル100ｍｇ
を入れてしまった。その後包装の箱
もよく似ており気付かずに経過したと
思われる。

卸からの納品の際には、注意して納
品する必要がある。また調剤棚への
補充の際も注意して入れる必要が
ある。さらに包装の箱が非常によく
似ており、今回の件でトラニラストカ
プセル100ｍｇの採用へ変更すること
とした。（トラニラストカプセル100ｍｇ
ＣＨからトーワへ）

スプラタストトシル酸塩カ
プセル５０ｍｇ「ＪＧ」

トラニラストカプセル１００
ｍｇ「ＣＨ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

546

１日２回、１回１錠、２８日分の処方、
５６錠を調剤（１０錠シート５枚＋端
数６錠１枚）したが、６錠だけ別の医
薬品を調剤、監査で見逃されそのま
ま投薬した。後日異種の薬があると
患者様が来局、お詫びして交換し
た。○１０錠シート○端数の処理間
違い

当該薬はPTPシートの表面は緑色と
銀色で大きく異なるが、裏面は白色
で類似していた。端数６錠を裏返し
て５０錠と組み合わせて輪ゴムで束
ねたため外観が類似してしまったも
のと推測する。また監査時は輪ゴム
を外すか緩めて全てのシートを確認
する事になっているが、この手順が
守られなかったために見逃されたも
のと推測する。○作業手順の不履
行

作業手順の再確認：PTPシート監査
時、束ねられた全てのシートの確認

ファモチジンＯＤ錠１０ｍｇ
「日新」

フルバスタチン錠１０ｍｇ
「三和」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 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

547

ジェネリック医薬品の取り違えが
あったがすぐに間違いに気が付き、
正しい薬剤を調剤した

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％「ＰＰ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

548

一包化の調剤で、本来ジェネリック
のオルメサルタンOD錠20mg「日医
工」を調剤するところを誤って、オル
メテックOD錠20mgを調剤して分包し
てしまった。

同じ棚に配置しており、名前も似て
いたため間違えてしまった。

オルメサルタンOD錠20mg「日医工」
の方が調剤することが多いため、オ
ルメテックOD錠20mgを棚から引き出
しへ移行した。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「日医工」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 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

549

スピリーバ2.5レスピマット60吸入を
調剤時、棚にスピリーバの記載が
あったため入っているものと思い込
み確認せずにスピオルトレスピマット
60吸入で調剤してしまった。監査時
に薬の頭文字が類似しており規格も
同じであったため正しいと思い込み
誤った薬を投薬してしまった。

スピオルトには「スピリーバと取り間
違えあり」と記載した赤い紙をつけ注
意喚起をした。監査時には処方箋に
印をつけ声出しをしながら行う。

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

スピオルトレスピマット６０
吸入

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

550

外用剤混合の際、ボアラ軟膏100g
容器とヒルドイドクリーム100gの容器
が酷似しており、誤って混合

○注意力散漫 ヒルドイドクリーム０．３％ ボアラ軟膏０．１２％ 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

551

在宅の医師から処方せんのファック
スが来ました。処方せんには「エレ
ジェクト注シリンジ」10本と記載され
ていた。薬剤師Aは、「生食注シリン
ジ「オーツカ10ｍｌ」を「エレジェクト注
シリンジ」と思い込んで調剤した。薬
剤師一人の為。再度自己監査をす
るはずが、自己監査をしないまま、
患者宅に訪問し、投薬時に、患者家
族の指摘で間違いに気が付き、再
度薬局に戻って、正しい「エレジェク
ト注シリンジ」を調剤し、自己監査し
て再度患者宅に訪問して正しい「エ
レジェクト注シリンジ」をお渡ししまし
た。

薬局に置ける調剤内規では、一人
薬剤師の場合、調剤後、一置きつい
て、自己監査をするはずが、患者家
族から今日中に欲しいと連絡があ
り、保管してるところが隣り合わせに
置いてあり、包装箱の外観が似てい
ることから取り違え、焦り自己監査を
怠ったため誤ったまま調剤し患者宅
に訪問してしまった。

類似薬剤の保管場所を離して、特定
の薬剤は、使用している患者名を記
載した札をつけて保管することに変
更し、薬局内連絡ノートで事例を報
告周知しました。また定期的な薬局
内勉強会でインシデント事例報告を
取り入れて再発予防に努めました。

エレジェクト注シリンジ 生食注シリンジ「オーツ
カ」１０ｍＬ

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 教育・訓
練 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

552

三物黄ごん湯を三黄しゃ心湯で入
力。

同じ文字が入っている漢方の入力ミ
ス。

漢方は名前が似てたり、難しいので
注意してしっかり確認する。

ツムラ三物黄ごん湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ三黄瀉心湯エキス
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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

553

定期の処方だったが、その中で２種
類変更があった。処方箋が一般名
で、テルミサルタン４０ｍｇ、アムロジ
ピン錠５ｍｇ配合錠と記載してあった
が、最初のテルミサルタン４０ｍｇだ
けを見て入力してしまい、そのまま
入力確定をして鑑査に回してしま
い、鑑査時に誤りに気付いた。その
後訂正をして、薬情や薬袋、手帳を
正しいものに差し替えた。

入力時に記載されている一般名を
しっかり確認をせずに、入力をしてし
まった。

処方箋は一般名で記載されている
ので、似た名前のものは注意して、
よく確認して入力すること。似た、一
般名の薬はなるべく覚える。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「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

554

処方箋の記載は一般名でセフカペ
ンピボキシル小児用細粒１０％と記
載されていた。前回の処方は、セフ
ジトレンピボキシル細粒１０％だった
が、一般名も類似しており、処方量
も同じたっだのでレセコンの前回Ｄｏ
の機能を用いて入力をした。薬品が
変わっていることに気が付かず、そ
のまま確定して鑑査に回し、鑑査時
に発覚。入力を訂正して、正しい薬
情、手帳を出しなおした。

一般名もよく似ており、処方量も同じ
だったので、前回Ｄｏ機能を用いて
入力したこと。確認を怠ったこと。

一般名が類似している薬が多いた
め、落ち着いてよく見て入力をする。

セフカペンピボキシル塩
酸塩小児用細粒１０％
「サワイ」

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「サワイ」

確認を
怠った

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

555

そんなに忙しくない時間帯だった。処
方箋に湿布薬が追加になっており、
そのことばかりに気を取られており、
処方内容が変わっていることに気が
付かず、前回Ｄｏで入力し、鑑査に
回してしまった。鑑査時に発覚して、
入力訂正。薬情、薬袋、手帳を正し
いものに差し替えた。

一般名がアトルバスタチンとプラバ
スタチンで似ており、規格もどちらも
１０ｍｇだった為、変更に気が付かな
かった。処方箋をしっかり確認してい
なかった。

焦って入力をしない。処方箋全体を
よく見る。

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「トーワ」

プラバスタチンＮａ錠１０ｍ
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

556

一般名処方で、類似名のものを間違
えて調剤する

勘違い、単純なミス 語尾まで確認する セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

判断を
誤った

技術・手
技が未熟
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

557

ニコランジル錠5ｍｇ「サワイ」で調剤
すべきところ、ニセルゴリン錠5ｍｇ
「ＮＰ」で調剤してしまった。調剤監査
で発覚。

名称類似、5ｍｇが共通であるため、
取り違えてしまった。

ニセルゴリンとニコランジルを間違え
る可能性があることを注意喚起す
る。

ニコランジル錠５ｍｇ「サ
ワイ」

ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

確認を
怠った 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

558

ヘパリン類似物質ローション「ニプ
ロ」で調剤しなければならないとこ
ろ、ビーソフテンローションを誤って
交付した。

同じジェネリック医薬品であるため、
自己判断や思い込みにより調剤後
の鑑査が不十分となった。

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ニプロ」

ビーソフテンローション０．
３％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

559

今まで「一般名」ヘパリン類似物質ク
リームをヒルドイドクリームででてい
たが個人の判断で患者の意見を聞
かずにビーソフテンクリームで渡して
しまった

処方の他の薬で疑義照会していて
焦っていた

前回までに使用していた薬と相違な
いか渡す前にもう一度確認してお渡
し

ヒルドイドクリーム０．３％ ビーソフテンクリーム０．
３％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

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

560

レミカットカプセル２ｍｇ処方の患者
さんに、鑑査で見落として誤ってエメ
ロミンカプセル２ｍｇをお渡ししてし
まった。その後、レミカットの在庫が
多く、誤ってエメロミンカプセルを渡し
てしまったことに気付いた。患者さん
に電話して内容確認してもらい、謝
罪。すぐ自宅に伺い、謝罪と交換を
した。残薬があり、まだ服用はしてい
なかった。

歩行困難な患者さんだったため、待
合室の椅子にてそのまま投薬。混ん
でいたのと、投薬時薬を広げるス
ペースも限られていたため焦りが
あった。

処方箋と、医薬品の照らし合わせを
徹底すること。薬品名の似ているも
のは、薬歴に目立つようチェックをし
たり、医薬品名を記入して再確認で
きるようにした。

レミカットカプセル２ｍｇ エメロミンカプセル２ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

561

一般名処方での調剤にて、セフジト
レンピボキシル錠の処方でメイアクト
MSのところ、フロモックス錠でピッキ
ング。

一般名が類似しているものの確認
不足。フロモックスの処方が続いて
いた。作業手順の不履行。

確認をしっかり行うこと。 メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

562

本来メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇ
ＧＬ　グリコラン　をお渡しする所、メ
トホルミン塩酸塩錠250ｍｇ　ＭＴ　メ
トグルコで、過去3回お渡ししてし
まっていた。今回Ｄｏ処方として入
力・調剤。投薬時にＧＬとＭＴの違い
に気づき発覚となる。

ＧＬとＭＴの違いを全スタッフが理解
していなかった。

すぐに全スタッフに周知した。今回の
医薬品に限らず、商品名や一般名
が似ているものについては特に注意
が必要な事を再度認識し、処方箋と
医薬品を十分確認の上調剤するよ
う全体で徹底していく。

グリコラン錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「ファイザー」

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

563

「オルメテックOD錠20mg」の処方に
対し、調剤薬剤師が『オルメサルタン
OD錠20mg「DSEP」』を調剤。監査薬
剤師が間違いに気づいた。

名称が類似。錠剤シートが類似。調
剤棚の配置も近かった。

調剤棚の配置を変え、各薬剤の棚
に「名称類似薬あり・注意!!」の見出
しを付けた。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

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

564

一般名「ロキソプロフェンNaテープ
50mg（7×10cm温感）」の処方に対
し、調剤薬剤師が『ロキソプロフェン
Naテープ50mg「三和」』を調剤。監査
薬剤師も間違いに気づかず、投薬
時に患者家族より「いつもの外用剤
と違う」との指摘を受けた。正しくは
『ロキソプロフェンナトリウムテープ
50mg「タイホウ」』

一般名の名称類似：名称末尾の「温
感」⇔「非温感」の違いのみで判断。

レセコン入力時に処方箋に鉛筆で
「タイホウ」か「三和」かを書き込むこ
ととした。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ５０ｍｇ「タイホ
ウ」

ロキソプロフェンＮａテー
プ５０ｍｇ「三和」

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

565

一般名処方による薬剤の取り違い
があった。処方箋には　一般：テルミ
サルタン４０ｍｇ・アムロジピン配合
錠　と記載があったが、テルチア配
合錠ＡＰサワイをピッキングした。別
の薬剤師が鑑査し取り違いに気付
いた。

一般：テルミサルタン４０ｍｇ・アムロ
ジピン配合錠（テラムロ配合錠ＡＰ）
と、一般：テルミサルタン４０ｍｇ・ヒド
ロクロロチアジド配合錠（テルチア配
合錠ＡＰ）　は名称が似ているため取
り違えてしまった。

一般名処方が多くなり、配合剤の一
般名は特に名称が長いので、最後
まで注意してよく確認するように再度
薬局内で話し合った。

テラムロ配合錠ＡＰ「サワ
イ」

テルチア配合錠ＡＰ「サワ
イ」

判断を
誤った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

566

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「（一般名）デキサメタゾン
プロピオン酸エステル軟膏0.1％　15
ｇ、(一般名）ヘパリン類似物質軟膏
0.3％　15ｇ　混合指示」と記載があっ
た。患者はジェネリック希望のため、
薬剤師Ａは（一般名）デキサメタゾン
プロピオン酸エステル軟膏をメイン
ベート軟膏で調剤し鑑査に回した。
鑑査に当たった薬剤師Ｂはメイン
ベート軟膏とヘパリン類似物質油性
クリーム「日医工」は分離のため混
合不可のため、先発品のメサデルム
軟膏に変更するよう指示して再度鑑
査を行った。メサデルム軟膏とヘパ
リン類似油性クリ?ムはわずかにブ
リーディングするが週間冷暗所で保
管可能である。

調剤した薬剤師Ａは経験が浅く、軟
膏の混合可否についてあまり気にせ
ずに処方せん通りに調剤してしまっ
た。

誰でも確認できるように混合可否に
ついてまとめた表を活用し、わから
ないときには調べたり周囲に確認す
るように店舗内で話し合った。

メサデルム軟膏０．１％ メインベート軟膏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

567

一般名処方でオルメサルタン口腔内
崩壊錠２０ｍｇを一包化する際に先
発品とジェネリック医薬品が同じ棚
に存在していたため一緒にピッキン
グしてしまった。その後気付かずに
一包化してしまい監査の時に気が付
いた。

調剤棚にオルメサルタン「ＤＳＥＰ」を
戻す際に先発品の棚に入れてしまっ
た。ヒートの外観もよく似ているため
先発品と後発品が混合されているこ
とに気が付かなかった。

後発品を調剤棚に、先発品を引き出
しにしまうことにした。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「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

568

（般）オルメサルタン口腔内崩壊錠
10ｍｇが処方されていたが、オルメ
サルタンOD錠10ｍｇ「トーワ」とグラ
クティブ錠50が混ざって調剤されて
いることに、鑑査の段階で気がつくこ
とができ、患者に薬が渡らずに済ん
だ。

オルメサルタンOD錠10ｍｇ「トーワ」
とグラクティブ錠50ｍｇのPTPシート
の外観が似ていたため、混ざってい
ることに気がつかずに調剤した。

取り間違い防止のため、PTPシート
の外観が似ている医薬品は上下左
右隣同士にならないように配置し
た。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「トーワ」

グラクティブ錠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

569

処方箋でスミルスチックと記載され
ていたが、外装の似ているスチック
ゼノールを調剤し、別の薬剤師も気
づかず渡薬してしまった。

当薬局の勤務薬剤師ではなく、二人
とも他店からの支援薬剤師であった
ため普段とは違う心理状況にあった
かもしれないが、確認を怠ったことに
は違いない。○単純なミス○焦り○
注意力散漫

他店への支援であってもきちんと確
認するよう、社内教育を徹底する。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 通
常とは異
なる身体
的条件下
にあった

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
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その他

No.
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背景・システム・環境要因

570

ジクロフェナクNaゲル1％「SN」を調
剤するところを、ロキソプロフェンNa
ゲル1％「NP」で調剤。

同系統の薬であることと、名前似て
いること、剤形、含有率が一緒のた
め勘違いして調剤した単純なミスで
ある。

調剤棚に類似の名前ありなど注意
喚起の札を取り付ける。

ジクロフェナクＮａゲル
１％「ＳＮ」

ロキソプロフェンＮａゲル
１％「ＮＰ」

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

571

2018年5月25日　薬剤師Aは桂皮加
竜骨牡蠣湯を監査しようとしたとこ
ろ、柴胡加竜骨牡蠣湯が調剤されて
いることに気が付いた。ただちに正
しい薬剤を再調剤、監査し患者へ交
付した。患者への実害なし。

・名称が類似していたため取り違え
たと考えられる。取り違いを考慮し
て、薬剤棚は離れた場所にある。・
業務が多忙であった。

・処方箋を確認する。 ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

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

572

ツムラ猪苓湯合四物湯（以下１１２
番）を１４４包調剤すべきところ、うち
４２包がツムラ排膿散及湯（以下１２
２番）になってしまっており、調剤監
査の薬剤師も見落とし、投薬担当の
薬剤師でミスに気づき直ちに交換し
た。

本来１１２番を備蓄しておくべき棚に
１箱（４２包）だけ１２２番を収納して
いたこと。調剤者及び監査者は思い
込みで合っているものと考えた（外
観が酷似しているため）○注意力散
漫○作業手順の不履行

包数が多くてもすべての薬剤につい
て、「名称」を確認するよう義務付け
る（本件では１１２番と１２２番で番号
も近く、末尾の数字が同じことから色
も緑で同色だった）。また、それ以前
の薬剤の収納についても同様に注
意を促す

ツムラ猪苓湯合四物湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ排膿散及湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

573

サラゾピリン錠500mgが処方されて
いる所、サラゾスルファピリジン腸溶
錠を取り間違えてしまった。バーコー
ドによる監査システムによって間違
いに気づくことができた。

サラゾピリン錠500mgとサラゾスル
ファピリジン腸溶錠500mgの見間違
い、確認を怠ったため。

何科から処方箋が出ているかの確
認や、サラゾピリン錠500mgとサラゾ
スルファピリジン腸溶錠500mgと似た
名前の医薬品があることを意識して
おく。

サラゾピリン錠５００ｍｇ サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００ｍｇ「ＣＨ」

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

574

調剤時薬品採取間違い 処方せんの見間違い 似た名称の薬があるものは注意し、
さらに調剤後監査者に渡す前に自
分で再度ダブルチェックする

ロサルタンカリウム錠２５
ｍｇ「ＮＰ」

ロスバスタチン錠５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

575

調剤すべき先発薬に対してジェネ
リック医薬品で調剤

FAX処方せんで来ていたが、調剤し
ておらず来店により焦ってしまった。
調剤前に別口で対応していたため、
確認不足。シート、見た目が似てい
ることから見逃し。

声に出して読む。シートの見た目だ
けでなく、薬品名もしっかり読んで確
認。

アーチスト錠２．５ｍｇ カルベジロール錠２．５ｍ
ｇ「ＪＧ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

576

一般名処方のセンナエキス錠８０ｍ
ｇ処方を勘違いして、センノシド錠１２
ｍｇを調剤してしまった。

一般名名称が類似していることと、
繁忙時に一人調剤、一人監査になっ
てしまったことが、原因。

調剤者、監査者を必ず別の者にす
ることと、ｍｇまで確認することを徹
底した。

ヨーデルＳ糖衣錠－８０ センノシド錠１２ｍｇ「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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

577

調剤の際にスタデルム軟膏とゲンタ
マイシン軟膏の軟膏混合指示にて、
スタデルム軟膏ではなくメサデルム
軟膏をゲンタマイシン軟膏と混合し
た。軟膏壺の蓋には取り間違えた軟
膏名のまま「メサデルム軟膏／ゲン
タマイシン軟膏」と記載した。監査で
は気づかれず、投薬者が軟膏壺の
蓋に記載されている医薬品と処方箋
の医薬品名が異なることに気づき発
覚した。

スタデルム軟膏メサデルム軟膏の
名前が類似している。軟膏壺へ張り
付けるシールは手書きであったた
め、監査者の確認もれは「スタ」と「メ
サ」のカタカナの書き方が雑だった
場合に判読しにくかった可能性あ
り。○単純なミス○注意力散漫○処
方せんの見間違い

全スタッフに医薬品名が類似してい
るものを再度周知し、調剤時及び監
査時、投薬時に壺の印字をしっかり
と確認する。調剤者が壺に貼り付け
るシールは手書きではなく、プリン
ターで色分けもしてわかりやすく印
字することに変更。

スタデルム軟膏５％ メサデルム軟膏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

578

処方箋は　変更可　ロドピン錠２５ｍ
ｇ　２４日分　→　患者希望よりジェネ
リック変更している為、ロシゾピロン
で長年調剤している患者に　処方日
数の変更に気を取られる等があり、
先発品のロドピン錠を調剤、お渡し
してしまう。

調剤時：ロシゾピロン錠が成分名＋
「メーカー名」ではない為にジェネリッ
クではない認識がある知識不足、名
称が近い為、思い違いをするという
単純なミスが考えられる監査時も同
様に：名称が近い為、頭の文字のみ
で監査をした気になる作業手順の不
履行があったと思われる。

調剤時には薬歴手帳等で前回など
の処方や注意事項をしっかり確認
し、調剤するべきものを把握してから
行う。監査時：見た目が似ているも
のをまとめ、見間違いしやすいもの
を認識して業務にあたる。

ロシゾピロン錠２５ｍｇ ロドピン錠２５ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

579

予製を作る際にオルメテックOD錠
10mgが在庫が足らなかったが、パソ
コン上ではまだ在庫があることに
なっていたため、他の人の予製を探
してみたところオルメサルタンOD錠
10mgの処方のところがオルメッテッ
クOD錠10mgになっていたため取り
間違えに気が付いた。

○単純なミス 作業を途中でやめないこと。また、
違う人に引き継ぐときはメモ書きを残
しておくなどわかり易いようにしてお
く。PTPシートや箱が似ているため意
識をしてよく確認をする必要がある。

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

580

一般名処方において、ロスバスタチ
ン錠2.5ｍｇ処方のところ、ロサルタン
カリウム２５ｍｇを誤ってピッキング。
監査時に発覚。

類似名によるヒヤリハットだが、保管
位置も近く、思い込みにより誤った
薬剤をピッキング

両薬剤の保管場所の移動および類
似名ある旨の表記を薬品棚に設置

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

ロサルタンカリウム錠５０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

その他 医薬品 仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

581

一般名処方の記載確認誤りによるコ
ンピューターへの入力誤り

処方箋の見間違い 今回の薬剤については特に誤りに
注意が必要だったが、一般名処方に
ついては最初から最後の文字まで
しっかりと確認するように各職員に
徹底させる。

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 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

582

一般名処方であり、知識不足から違
う薬剤をピッキング。

一般名の知識不足。 一般名処方は似ている名称も多く間
違えやすい事を肝に銘じる。

リドメックスコーワローショ
ン

アンフラベート０．０５％
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

583

薬剤師Aはベポタスチンの監査を
行っていた。その際、ベポタスチンの
中にロラタジンが混じっていることに
気が付いた。正しい薬剤で再度調剤
し、監査を行った。患者への実害は
なかった。

・多忙であった。・ベポタスチンとロラ
タジンの外観が類似しており、隣どう
しに置いてあった。

・ベポタスチンとロラタジンの棚の位
置を変更した。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ロラタジンＯＤ錠１０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

584

カナグル錠２８日分が処方されてい
たところ、２８錠のうち２錠のみ、グラ
クティブ錠が混入していた。患者が
気付き、飲まずに次回来院日に薬
局に持参してくれたことで発覚した。
予備の薬もなかったため、来院日の
前日と来院日の２日間は、カナグル
を服用できなかった。

カナグル錠とグラクティブ錠は、錠剤
の形は似ていないが、シートの裏面
は白地と銀色に緑の文字という点で
類似しており、２錠だけを裏にして輪
ゴムで止めていたと思われるため、
監査時も気づかなかったと推察され
る。また、錠剤棚の位置も、同じ列の
２段違いで配列されていたため、取
り間違いもしくは、調剤時以前の戻
し間違いの可能性も考えられる。○
単純なミス

取り間違いや戻し間違い防止のた
め、カナグルとグラクティブの錠剤棚
の位置を離した。監査時には、シー
トの文字と規格までしっかり確認す
ることを再度徹底する。

カナグル錠１００ｍｇ グラクティブ錠５０ｍｇ 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

585

処方せんに記載されていたのはツ
ムラ19の小青竜湯であったが、ツム
ラ29の麦門冬湯をピッキングしてし
まった。調剤監査時に監査者が間
違っていることに気づいたためそこ
で間違ったまま渡すことはなかった。

繁忙期で風邪の症状の際にツムラ
19・29はそれぞれ処方されることも
多く、またツムラの番号が1の位が同
じ9でなおかつ色もピンク色で同じで
あるので名前は違っても色や数字が
似ているところから取り間違えてし
まったものだと思われる。

番号だけで見るのではなく名前もき
ちんと確認した上で調剤する。

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

586

ディレグラ配合錠を調剤すべきとこ
ろをトラムセット配合錠を調剤。監査
者が間違いに気づく。

錠剤の大きさや形が類似しているた
め。

今回のミスを全薬剤師に周知した。
在庫の位置を離した。

ディレグラ配合錠 トラムセット配合錠 判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

587

【正】【般】クロベタゾン酪酸エステル
軟膏0.05％で入力し、キンダベート
軟膏０．０５％を調剤 【誤】【般】クロ
ベタゾールプロピオン酸エステル軟
膏0.05％で誤って入力し、デルモ
ベート軟膏０．０５％を調剤

4/○○の入力時、４文字入力を実
施。【般】クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏0.05％と【般】クロベ
タゾン酪酸エステル軟膏0.05％の一
般名が画面上表示されていたが、確
認不十分なまま画面一番上に表示
されている【般】クロベタゾールプロ
ピオン酸エステル軟膏0.05％を誤っ
て選択し入力を終えた。その後、初
期監査時、一般名処方が正しく入力
されているかの照合が実施されてお
らず、薬品名のみ調剤指示書の
チェックが入っていた。最終鑑査時
においても、一般名処方が正しく入
力されているかの確認が不十分で
あり、調剤指示書に記載されたデル
モベート軟膏で薬剤鑑査を終えた。
翌日、原本残置の服薬指導時に乳
児の顔へデルモベート軟膏の使用
は強いとの違和感を感じていたが、
処方せん・調剤指示書の確認が不
十分であり薬剤交付を終えた。

入力時、処方せん記載の一般名全
ての文字列を確認してから、薬品名
を4文字以上入力し、画面を指差し
確認し正しい一般名を選択する。 初
期監査時、処方せん記載の一般名
全ての文字列の確認を行ってから、
調剤指示書の一般名入力箇所の入
力照合を行う。 最終鑑査時、処方せ
ん記載の一般名全ての文字列の確
認を行ってから、調剤指示書の一般
名入力箇所を確認し薬剤鑑査を行
う。 薬剤交付時、原本残置・FAX残
置の場合であっても処方せん記載
の一般名全ての文字列の確認を
行ってから、服薬指導を行う。 似た
名称の薬品名・一般名について、薬
剤師・事務に情報共有し、知識を深
めヒューマンエラーを防止する。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

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

588

一般名オルメサルタンＯＤ２０ｍｇで
処方された。当薬を出すべきところ
を間違って先発品オルメサルタンＯ
Ｄ２０ｍｇでお出しした。投薬時に気
が付き交換した。

両薬の名前と包装が類似していたこ
と、及び確認ミス。

両薬の保管場所の配置換えと確認
徹底を担当薬剤師に命じた。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 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

589

【正】エイゾプト2本 【誤】コソプト点眼
液　2本

同じ引き出しに保管されており、どち
らもバーコードの読み取りログは
残っていた。そのためＰＤＡは使用し
ていたが、はじかれてしまったほうを
拾ってしまったと考えられる。

類似薬品であるため、棚移動し視覚
による思い込みを起こさないよう対
策を立てた ＰＤＡの使用について、
はじかれたときの理由の検証を都度
行い、必ず自己解決するようにし
た。

エイゾプト懸濁性点眼液
１％

コソプト配合点眼液 確認を
怠った

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

590

ニセルゴリン錠のところ違う薬ニコラ
ンジル錠をお渡ししてしまった

調剤者の思い込みで通常出る頻度
の高い、ニコランジルを調剤してし
まった。鑑査者も鑑査もれで見逃し
てしまった

ニコランジルとニセルゴリンが同じ引
き出しで隣に在庫していたため、注
意喚起のため別に移した。薬歴簿に
も、類似品あるため注意喚起を促す
警告標記した

ニセルゴリン錠５ｍｇ「サ
ワイ」

ニコランジル錠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

591

カルボシステインDS50％、ムコサー
ルDS1.5％を計量混合、分包した。W
監査で計量した医薬品を確認したと
ころ、カルボシステインDSではなくク
ラリスロマイシンDSの瓶が置いて
あった為、取り間違えに気づくことが
できた。

カルボシステインDSと、クラリスロマ
イシンDSの置き場所が近かった
（隣）。同じメーカーでデザインも類
似していた。○注意力散漫

・置き場所を離す・散剤や水剤は、
計量混合前に、秤量するものを他者
に監査してもらう。

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

クラリスロマイシンＤＳ小
児用１０％「タカタ」

確認を
怠った

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

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

592

一般名処方のオルメサルタン40ｍｇ
のところ見間違えてテルミサルタン
40ｍｇをピックアップしてしまった。監
査役の別の薬剤師が気が付き、投
薬前に差し替えました。

名称が似ている、ｍｇ数が同じ、メー
カー名が同じであった。繁忙時間で
急ぎ良く確認せずピックアップした結
果、見間違えてしまいました。

似ている名称が存在するにもかか
わらず、慌ててピックアップしてし
まった。急いでいてもピックアップし
た後、もう一度確認する事を怠らな
い。

オルメサルタンＯＤ錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「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

593

後発医薬品希望の患者さんに、モサ
プリド錠５ｍｇを調剤しようとしたとこ
ろ、実際に調剤されていたのはガス
モチン錠5ｍｇだった。交付前の監査
で間違いが判明し、調剤者と確認し
たところ、モサプリド錠5ｍｇの調剤
棚にガスモチン錠5ｍｇが入っていた
ことが判明した。

先発医薬品と後発医薬品の外観が
非常に似ていた事。棚に間違った医
薬品が入っている可能性を考えてい
なかった事。

薬を棚に戻す時や調剤する時に、棚
の名称と医薬品の名称が同じである
ことを確認する。

モサプリドクエン酸塩錠５
ｍｇ「ＮＰ」

ガスモチン錠５ｍｇ 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

594

一般名で「ベタメタゾン酪酸プロピオ
ン酸エステル軟膏0.05％」の処方
だったが、一般名「ベタメタゾンジプ
ロピオン酸エステル軟膏」のリンデロ
ンDP軟膏を誤って調剤しそうになっ
た。処方入力の待機中に再度確認
していて誤りに気づき、正しく「アンテ
ベート軟膏0.05％」を調剤した。

注意力散漫 一般名は類似した医薬品が多いた
め、スタッフ間で再度注意喚起を
行った。

アンテベート軟膏０．０
５％

リンデロン－ＤＰ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

595

アンフラベートクリームを調剤したと
ころ、パソコン上の数量と実際の数
量が違っていた事が発覚。３月末に
棚卸をしていたので、4～5月までに
処方されいた患者を確認したとこ
ろ、違っていた数と同数が処方され
ていた患者は一人だった。該当患者
にすぐに電話したところ、アンフラ
ベートクリームでお渡しするところ、
アンテベートクリームでお渡ししてい
た。処方せんを確認したところ、一般
名処方でベタメタゾン酪酸エステル
プロピオン酸エステルクリームの記
載だった。

一般名処方でベタメタゾン酪酸エス
テルプロピオン酸エステルクリーム
の記載だった。先発品も後発品どち
らも名前も類似し、外観もほぼ同じ
だったので、注意力散漫だったと考
えられる。

アンテベートクリーム、アンフラベー
トクリームの調剤時には、ダブル
チェックをすることにし、最低でも二
人で確認することにした。

アンフラベート０．０５％ク
リーム

アンテベートクリーム０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

596

「一般名」でロキシスロマシン錠
150mgが処方され、次の患者が待っ
ていたので気持ちが焦り、ヒートの
色調が類似していて間違って取り揃
えられたロラタジン錠１０ｍｇ「サワ
イ」の錠数のみ確認して投薬してし
まった。

ヒートの色調が類似していて間違っ
て取り揃えられたロラタジン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」の錠数のみ確認して投薬
してしまった。注意力散漫であった。

処方箋、調剤録、取り揃えた医薬品
の名称、規格、メーカー名を監査時
にチェック、記載を徹底する。

ロキシスロマイシン錠１５
０ｍｇ「ファイザー」

ロラタジン錠１０ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

597

リリカОＤ２５を間違えてトラマール
ОＤ２５で渡してしまった薬局が混雑
していて、確認を怠ってしまった後
日、家族が気付いて、持参し、交換
しました

インフルエンザ流行時期で薬局が込
み合っていたのもあり、いつもは薬
剤師と事務員で確認しあっているの
だが、確認を怠ったОＤ錠で２５ｍｇ
で類似していたのもある

いくら繁忙期でもみんなで薬と数量
を確認しあうことを、あらためて確認
しあいましたうちの薬局は連絡ノート
を使用していて、何かあったら、ささ
いなことでも書くようにしています

リリカ25 トラマール25 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

598

薬剤師Aが一包化の予製を作成す
るときに、カムシア配合錠HD「あす
か」のところ、カデチア配合錠HD「あ
すか」を取ってしまい、そのまま気づ
かずに一包化を作ってしまった。薬
剤師Bが監査の時に気がついて患
者へ渡す前に作り直すことが出来
た。

薬品名が酷似しているためうっかり
取り違えてしまった。集中力に欠け
ていた。○注意力散漫

カムシア、カデチア両方の箱に「類
似名注意！！」の札をつけて注意喚
起した。

カムシア配合錠ＨＤ「あす
か」

カデチア配合錠ＨＤ「あす
か」

確認を
怠った

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

599

処方内容がＡＴＰ腸溶錠20ｍｇ「第一
三共」（先発品）であり患者自身も先
発品を希望していたにも関わらず、
調剤者である薬剤師Ａが名称の類
似よりＡＴＰ腸溶錠20ｍｇ「日医工」
（後発品）と思い込み調剤し、監査者
の薬剤師Ｂも気付かずに監査を通し
てしまった。患者様が後から取りに
来るとの事で投薬待ちの状態のまま
置かれていた時に、在庫管理をして
いた薬剤師Ｃが先発品と後発品の
在庫の残数に違和感を覚え確認し
たところ発覚した。

後発品と名称が類似している先発
品がある事を周知徹底していなかっ
た。

名称類似等、調剤、監査時に気を付
ける薬品の再確認及び、処方箋内
容の薬歴入力時に注意喚起を促す
メッセージを表示するように設定し
た。

ＡＴＰ腸溶錠２０ｍｇ「第一
三共」

ＡＴＰ腸溶錠２０ｍｇ「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

600

オルメテックOD錠40ｍｇと記載の処
方を、患者様ジェネリック希望のた
め、オルメサルタンOD錠40ｍｇ
「DSEP」を調剤すべきところを、先発
医薬品のまま調剤した。レセコンへ
の入力はオルメサルタンOD錠40ｍｇ
「DSEP」で行った。在庫が合わない
ために、調剤前の写真を確認しとこ
ろ、調剤ミスに気付いて、患者様に
謝罪・薬を取り換えた。

患者様本人でなく代理の方だった薬
剤師と代理来局の方が一緒に確認
したが、オーソライズドジェネリックで
ＰＴＰ包装が先発品ととても似ている
ため、また名称も似ているため気づ
かずにそのままお渡ししてしまった。

ジェネリックメーカーに先発品と外見
が似すぎているものは包装の変更を
お願いする薬局では薬棚を離す、処
方箋に記載されている銘柄とは違う
医薬品を調剤する必要もある為、薬
歴、薬袋等を十分確認する。

オルメサルタンＯＤ錠４０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠４０ｍｇ 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

601

【般】カンデサルタン錠４ｍｇとの記
載でブロプレス錠４ｍｇを調剤するべ
きところカルデナリン錠４ｍｇを調剤
した。鑑査前に当事者が気づきブロ
プレス錠４ｍｇを調剤し直し鑑査後お
渡しした。

一般名処方で先発医薬品とジェネ
リック医薬品名が類似しており読み
違え、取り違えてしまった

一般名処方時、先発医薬品名・ジェ
ネリック医薬品名の似た名前の薬に
注意する。

ブロプレス錠４ カルデナリン錠４ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

602

一般名処方でリンデロンＶ軟膏（＝
【般】ベタメタゾン吉草酸エステル軟
膏）が処方されていたが、誤ってアン
テベート軟膏（＝【般】ベタメタゾン酪
酸プロピオン酸エステル軟膏）で調
剤した。監査者が気づき、正しく渡す
ことはできた。

一般名処方の頭の部分が同じであ
り、処方量の多いアンテベート軟膏
だと思い込んでしまった。

一度調剤した後に再度、薬剤に記載
の一般名と処方箋記載事項を照らし
合わせる。

リンデロン－Ｖ軟膏０．１
２％

アンテベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

603

アジスロマイシン小児用錠100mg「タ
カタ」　4錠　分1朝食後　3日分のとこ
ろ、間違ってクラリスロマイシン錠
50mg小児用「TCK」を12錠で調剤。
別の鑑査者に間違いを指摘され、正
しいもので患者様にお渡し。

○作業手順の不履行：調剤前に処
方鑑査を実施していなかった。また、
調剤後に処方箋と薬を照らし合わせ
て確認を行わなかった。
知識不足：クラリスロマイシンを分1
で調剤する場合は限られているが、
基本の用法用量を把握していなかっ
た（新人のため）。

業務手順として、調剤前の処方鑑
査、および調剤後の処方箋と薬の照
らし合わせを徹底する。似たような
薬の違いを学習する。

アジスロマイシン小児用
錠１００ｍｇ「タカタ」

クラリスロマイシン錠５０
小児用「ＴＣＫ」

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

604

一般名処方のヘパリン類似物質ク
リーム0.3％処方あり。よく処方され
る油性クリームと取り間違え。

○処方せんの見間違い一般名処方
の名称をきちんと最後まで見ていな
かった。

処方箋を最後までしっかりと読む、
声出しする。規格、剤形までしっかり
と確認する。先発とジェネリックの把
握もする。

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ＹＤ」

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「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

605

前々回までアタラックス-P（25）が一
般名にて処方されており、前回から
アタラックス錠（25）に変更になった
が、それに気づかず交付。今回、同
処方がありそこで交付間違いに気づ
いた。

DO処方であるとの思い込みと、一般
名処方での区別がつきにくい医薬品
であったため

近似名称薬剤であるとの知識と着眼
点を持って入力・調剤・鑑査を実施
する。

アタラックス錠２５ｍｇ アタラックス－Ｐカプセル
２５ｍｇ

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

606

処方箋上には「ストロカイン錠5mg」
が記載されていて、以前より処方さ
れているものであった。調剤を担当
した薬剤師Ａが処方箋を読み間違え
て「スルカイン錠100mg」を調剤。（ス
ルカイン錠5mgとストロカイン錠
100mgは調剤棚の同じ引出しの似た
位置に入っている）鑑査を担当した
薬剤師Ｂが間違いを発見。投薬には
至らなかった。

ストロカイン錠５ｍｇ スルカイン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

607

疑義照会にてツムラ112 14日分→ツ
ムラ112 28日分へと変更となった。
その際追加の14日分のピッキングに
おいてツムラ122を取り違えてしまっ
た。同日、棚のツムラ122の箱の中
にツムラ112が混ざっており、在庫
チェックしたところ事例が発覚した。
ピッキングでの取り違いと、棚に戻
す際の間違いが同時に生じた事例
であった。

・疑義照会後の追加にてダブル
チェックが正しく行えていなかった・
類似した見た目によるピッキングミス

・漢方は見た目の類似が多いことを
再認識し、ピッキング・監査の際には
注意する。・ダブルチェックを徹底す
る。

ツムラ猪苓湯合四物湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ排膿散及湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

608

ヘパリン類似物質油性クリーム「日
医工」の処方に対し、ビーソフテンク
リームを調剤してしまった。

処方せんの見間違いであり、後発品
はビーソフテンという名前という意識
がとれなかったのと、クリームという
表記だけが目に入ったものと思われ
た。

基材の違いによる剤形の特性の違
いを再確認するよう周知する。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3%「日医工」

ビーソフテンクリーム0.3% 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

609

一包化中、患者にミオリラークが処
方されているところ、誤ってミオナー
ルが１錠ほど分包されていた。監査
時に発見。ミオナールはヒートの状
態ではなく小袋に入れられた状態で
ミオリラークの棚に戻されていたと考
えられ、それを使用したのだと思わ
れる。

類似名称のため、ミオリラークとミオ
ナール見誤ったと考えられる。

ミオリラークとミオナールの棚の所に
名称注意などを記載する。調剤時に
名称が似ているものは処方箋の医
薬品名に○をつけるなどを行う。

ミオリラーク錠５０ｍｇ ミオナール錠５０ｍｇ 確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 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

610

オルメテックOD錠１０ｍｇの薬品棚
に、オルメサルタンOD錠１０ｍｇ
「DSEP」が１０錠（１シート）混入して
いた。オルメテックOD錠１０ｍｇ全量
９０錠で調剤を行うはずが、９０錠の
うち１０錠（１シート）のみオルメサル
タンOD錠１０ｍｇが混ざっていること
が最終監査で発見された。投薬には
至らなかった。

「オルメテックOD錠１０ｍｇ」と、その
オーソライズドジェネリックである「オ
ルメサルタンOD錠１０ｍｇ」のシート
のデザインが大変似ており、薬品棚
に戻す際に間違えられたものと考え
られる。大変似たデザイン、名前で
あることを意識しており、薬局内の
薬品棚を離す工夫をしていたが、工
夫している為に安心していた為か疑
うことが出来なかった。〇単純なミス

定期的に、これらの薬品棚の在庫数
を確認する。今回の事例を周知し、
外観が似ている薬剤について、調剤
時・監査時にしっかり確認する。

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

611

一般名処方でクロベタゾン酪酸エス
テルと記載があり、入力でデルモ
ベートの一般名であるクロベタゾー
ルプロピオン酸エステルで入力して
あった。薬剤師は調剤時にポリムス
でデルモベートをピッキングしたため
気づかず、監査をした薬剤師も気づ
くことができなかった。投薬した薬剤
師が投薬中にデルモベートは顔に
塗らないということに気づき疑義照
会を行ったところ、デルモベートでは
なくキンダベートを処方したはずであ
ると医師から返答があり、一般名を
見誤っていたことに気づいた。

ポリムスに頼っていて、処方箋の記
載を見ながらピッキングを行ってい
た。一般名が類似しており、特に忙
しい時間帯であったため入力間違い
しやすい状況であった。監査者の経
験不足により、デルモベートが通常
顔に使用しない軟膏であることに気
づけなかった。

処方箋の一般名を確認して調剤を
する。間違いやすい薬剤を一覧表な
どにまとめておく。

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 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

612

ジフェニドールを調剤しなければい
けないところを、ジピリダモール錠を
ピッキング。前後半名称類似＋「韻」
の響きが似ているための調剤ミス

ジフェニドール塩酸塩錠２
５ｍｇ

ジピリダモール錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

613

一般名処方で「ベタヒスチン」が処方
され、誤ってベポタスチンをピッキン
グアップした

どちらも、処方頻度の少ない薬で、
一般名称が似ている薬という認識が
欠けていた。

類似名称薬として、周知を徹底する ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「ＴＣＫ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠５ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

614

処方記載：（一般名）ニルバジピン錠
２ｍｇのところ、ベニジピン塩酸塩錠
２ｍｇ「日医工」でピッキング。調剤監
査にて間違えに気付き、患者の手元
に渡ることはなかった。

・同じ引き出しに並んでいたこと。・
包装箱が似ている。・規格が一緒。・
同じ製薬会社を採用。以上の理由に
て見間違えが起こった。○処方せん
の見間違い

包装箱に使用患者名を記載した。引
き出しの配置を変更した。

ニルバジピン錠２ｍｇ「日
医工」

ベニジピン塩酸塩錠２ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

615

ノイロトロピン錠のところ、ノイロビタ
ン配合錠を調剤してしまった。鑑査
時に、気が付いた。

○処方せんの見間違い 名前が似ているため、調剤棚の配
置を離す。名称にラインを引いて、
注意を促す。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

616

6/○○ＡＭ　先発希望でアムロジン
OD錠5mgだが、アムロジピンOD錠
5mg「明治」（後発品）でお渡ししてし
まった。患者様が帰られて薬歴を書
いている時に薬歴の掲示板に書い
てある「先発品希望」の文字に気付
き、ミスが発覚。そのあと何度か患
者様のご自宅へ電話するも繋がら
ず、やっとＰＭに繋がった。念の為、
中身を確認してもらうと、やはり後発
品をお渡ししていた。

入力チェック時、処方箋へ転記する
時に先発品のところ、後発品で転記
してしまった。思い込みで後発品名
称を転記してしまった。先発名と後
発名で名前が類似しており、当薬局
では大半が後発でお渡ししている。
○作業手順の不履行

薬歴の掲示板等の情報を活用す
る。入力チェック時、最終監査時は
特に見るようにする。転記時は入力
情報をそのまま転記する。

アムロジンＯＤ錠５ｍｇ アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「明治」

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

617

Rp.ベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ
「タナベ」《タリオン》2錠　1回1錠　（1
日2錠）　1日2回朝夕食後　42日分
ベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ「タ
ナベ」を84錠投薬しなければいけな
いところ、ベタヒスチンメシル酸塩錠
6ｍｇ「日医工」を間違って投薬してし
まった。

薬の名称類似で、発売当初から注
意喚起していたが、疲れが出てくる
時間帯で、患者さんも多く、処方内
容の複雑な調剤業務が多かった。
注意力散漫になっていた。

・薬品棚に目立つよう、注意喚起の
張り紙をした（棚より飛び出させた）・
鑑査をできる限り、複数回するように
した

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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

618

同じイメージの薬だったため、調剤ミ
ス

同じ引出内の近くにある。似た名前
のため間違えた。

箱に札をつけて、ベポタスチンとベタ
セレミンは違う薬だと警告。また自己
監査を徹底するよう本人に指導し
た。

ベポタスチン10ｍｇ ベタヒスチン6ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

619

監査時に正しくはオルメサルタンの
ところ、先発品のオルメテックで調剤
されているのを発見。調剤者はGEを
ピッキングしたと回答。棚を確認した
ところGEの棚にオルメテックが充填
されていた。

当店のオルメサルタンはオルメテッ
クのAGを採用しており、外見がほぼ
同じになっている為充填ミスが起
こった。

AGはどの薬も酷似しているため、常
に気をつけるようにミーティングで確
認する。

オルメサルタンOD１０ｍｇ オルメテックOD１０ｍｇ 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

620

薬効類似点眼薬の取り間違え。 不十分な確認。休み明けの混雑。 充分な確認。混雑時の対応。 プロラノン点眼液０．１％ フルオメソロン０．０２％点
眼液

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

621

６剤処方されている処方箋のうち、
グリミクロンの先発の記載があった
が後発に変更していた。調剤録を確
認せずピッキングしたため、薬剤師
が別物の後発品をピッキングしてし
まった。物の確認にあたった事務
が、グリクラジドではなく、グリベンク
ラミドが調剤されていることに気付
き、調剤した薬剤師に間違いを伝え
た。グリクラジドを正しく調剤し、再
度、監査した。監査の段階で誤りに
気付いたため、患者には正しい薬を
交付した。

グリベンクラミドとグリクラジドは棚が
同じで、名称も似ていたため間違え
た。また、患者が来局した時間は店
内が混んでいて、薬剤師も１人で
ピッキングから監査までしていたた
め、焦りがあった。

調剤録またはお薬手帳のシールを
確認し、後発に変更するときは自分
の記憶を頼らず、印刷物で確認す
る。

グリミクロンＨＡ２０ グリベンクラミド２．５ｍｇ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

622

カルボシステインシロップ用50%とプ
ランルカストシロップ用10%の取り間
違いカルボシステインシロップ用50%
調剤後10包中1包に異物混入がある
ことに気が付いた。その後、異物混
入した包を除き、1包をほぐして1日
分である2包分を新しく調剤しなおせ
ばよかったが、誤ってすべてほぐし
てしまい、慌ててしまった。鑑査のた
め、秤の隣に置いてあったカルボシ
ステインシロップ用50%を取ろうとした
とき、前に調剤され秤の隣に並んで
あったプランルカストシロップ用10%
を取ってしまった。容器が似ており、
自分が出したものだと思い薬剤名の
確認を怠ってしまった。医薬品同士
が白色で似ており混ざりあってしまっ
た。改めてカルボシステインシロップ
用10%で調剤しなおしたが、混ざり
合ったものが隣にあったことで、どち
らを量っていたか分からない状態に
なっていた。最終的に量り途中の医
薬品すべてを破棄し、新たに調剤し
なおした。

異物混入後、調剤しなおす際ミスを
したことで慌ててしまい、医薬品名の
確認を怠ったこと。　○焦り前にプラ
ンルカストシロップ用10%が調剤され
ていることに気が付いていなかった
こと。　○注意力散漫

医薬品名の確認は慌てていても必
ず行うようにする。先に調剤する処
方は左側の秤で量り、調剤し終わっ
た医薬品は左側に置くという決めら
れたルールを守る。異物混入後な
ど、調剤しなおすことが必要になっ
た際、誰かに声掛けし医薬品があっ
ているかダブルチェックを行う。

カルボシステインシロップ
用50%

プランルカストシロップ用
10%

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

623

サイボクトウ処方のところ、サイレイ
トウを調剤。監査の薬剤師がすぐに
間違いに気づき、再調剤し、交付。

細かい部分の確認を怠った。処方せ
んには、漢方薬の番号の記載はな
かった。

漢方薬は名前の類似が多いことを
認識し、一字ずつ指差し確認する。

サイボクトウ サイレイトウ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

624

処方箋には一般名でセフカペンピボ
キシル塩酸塩錠100ｍｇとの記載が
あったが、普段セフジトレンピボキシ
ル錠のほうが多く調剤している為、
勘違いをしセフジトレンピボキシル錠
を調剤してしまった。服薬指導前の
検薬で服薬指導担当の薬剤師が気
付き、正しい薬剤に変更したため、
患者のもとに間違った薬が渡される
ことはなかった。

処方箋の内容をしっかり確認してい
なかったことが要因。○処方せんの
見間違い

処方箋の内容をしっかり確認するこ
とと、薬品棚に目立つよう「類似名称
あり」と書いて注意喚起する

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

625

一般名：耐性乳酸菌0.6％（ビオフェ
ルミンR散）に対し、一般名：耐性乳
酸菌1.8％（レベニン散）を調剤。一
般名の％表示がいつもと異なること
に別の薬剤師が気付き、調剤をやり
直した。薬局内で採用されていたの
はレベニン散のみで、処方箋入力時
に採用品目としてレベニン散のみが
表示されていたため、入力も誤って
いた。

薬局で採用されていたのが耐性乳
酸菌1.8％であった。％によって薬品
が全く異なることに気づかなかった。

一般名によっては、％や記号だけで
見分ける必要があるものもある、と
いうことに対する知識が不足してい
た。名称を部分ではなく全体で見る
ように、確認を怠らないようにスタッ
フ間で周知。特に採用していない薬
が出た場合、採用品との名称が似
ていると細かな違いに気づかない可
能性があるため、注意が必要である
との認識を持つことを確認。

ビオフェルミンＲ散 レベニン散 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

626

アザルフィジンEN錠500ｍｇの処方
に対し、GE変更の際、誤ってサラゾ
スルファピリジン錠500ｍｇを手に
取った。

「腸溶錠」が付くか付かないかだけ
の類似医薬品名だったため手に
取ってしまったという、単純なミス
だった。

サラゾスルファピリジン錠とサラゾス
ルファピリジン腸溶錠を離れて配置
し、今後注意して調剤するようスタッ
フ全員で再確認をした。

アザルフィジンＥＮ錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジン錠
５００ｍｇ「ＪＧ」

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

627

メトグルコ250ｍｇ　3錠　35日分の処
方で鑑査時にメトグルコ250ｍｇ105
錠のところメトホルミン250ｍｇ三和
が10錠混入していた。理論値と実数
を確認したところ一致していたので
他の患者には投薬していないことが
わかった。

調剤ミスをしたときは誤った薬剤は
戻しボックスに一旦入れて戻すとき
は確認するというルールを設けてい
たが怠ってしまった。

ルールを守る。類似薬品ありと注意
分をカセッターに貼付した。

メトグルコ錠２５０ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇＭＴ「三和」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

628

似た名称の別の薬と取り間違えた。 処方せんの見間違い 棚に確認を促す工夫をする。 ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠５
ｍｇ「三和」

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

629

ツムラ半夏瀉心湯を間違えてツムラ
半夏厚朴湯でお渡し

名称が類似していたのと、半夏瀉心
湯の在庫がなかったため調剤・監査
時に気づかずお渡し。また、薬効も
類似していたため主訴より気づくこと
もできず。○処方せんの見間違い○
注意力散漫

漢方薬は名前が類似しているものも
多いのでしっかりと処方せんと照らし
合わせて監査を注意深く行う。

ツムラ半夏瀉心湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

630

アスパラＣＡとウラリット配合錠の取
り間違え投薬後　指摘があり取り違
え発覚

調剤台の上段　同じ列にあり　箱外
装とＰＴＰの形状が似ている６０錠の
処方で調剤後束ねてからの確認を
怠った監査中にお薬相談があり集
中力欠いた常連の患者で細かい監
査を怠った注意力散漫

調剤台の薬品のラベルに　注意喚
起のラベルをはり取違注意と記載し
た患者の薬歴伝言欄に記載一層の
監査確認の徹底

アスパラ－ＣＡ錠２００ ウラリット配合錠 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

631

ミコンビBPからのジェネリック調剤に
おいて、テルチアBPと所をテラムロ
BPにて調剤し投薬。長期にすでに
服用されている患者さんのため、本
人が気づいて後日来店にて交換し
謝罪した。

名前が似ているので注意するように
日頃から情報共有していたつもり
だったが、実際ミスが起きてしまっ
た。注意力散漫が影響。

薬歴や薬棚への注意喚起徹底す
る。

テルチア配合錠ＢＰ「ＤＳ
ＥＰ」

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

632

一般名処方において[般]デキサメタ
ゾン液０．１％との記載だった。一般
名においてデキサメタゾン外用液
０．１％とデキサメタゾンプロピオン
酸エステル外用液０．１％の2種類が
あるが、処方箋の入力時および監
査者も後者のデキサメタゾンプロピ
オン酸エステル外用液０．１％に対
応するメインベートローション０．１％
だと思い、入力および調剤のインシ
デントが発生した。

一般名に2種類の似たような名前が
あるのがわからなかったという知識
不足と、もともとのレセコンのマスタ
に、処方箋記載の一般名デキサメタ
ゾン液０．１％というマスタが無く、判
断を確認後の調剤を誤った。

一般名とそれに対応する商品名を
すぐに確認できるように、監査台に
対応表の一覧を配置。レセコンは処
方箋と同じ一般名となるように、注意
のアラートがでるように設定。

デキサメサゾンローション
０．１％「イワキ」

メインベートローション０．
１％

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

633

ツムラ小建中湯が処方されていた
が、ツムラ小青竜湯で調剤され、そ
のまま患者に交付。服薬指導はツム
ラ小建中湯で説明。患者家族より服
用前に説明されたものと違うものが
入っていると連絡があり発覚。

医薬品の包装や薬品名が似ている
事と忙しい時間帯で注意力が散漫
になっていた。

包装で判断せず、しっかり薬品名を
確認する。

ツムラ小建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

634

ウルソデオキシコール酸錠１００ｍｇ
「サワイ」の記載がある処方箋を受
け付けた。調剤時に誤ってアロプリ
ノール錠１００ｍｇ「サワイ」を調剤し
てしまった。

ヒートのデザインが似ているために
取り間違えた。○処方せんの見間違
い○単純なミス

調剤するときにデザインではなくて
医薬品名に必ず注目するようにす
る。

ウルソデオキシコール酸
錠１００ｍｇ「サワイ」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

635

１包化指示の処方でオルメサルタン
OD(２０）「DSEP」２８日分のところ、
オルメテックOD（２０）８日分が混ざっ
て調剤されていた。薬品は手まき調
剤であったが、気づかず調剤し監査
時に気がついた。

分包機を使用し、手まきで調剤を
行っていたが、その際ヒートの色や
形がそっくりで気がつかずに調剤し
たと思われる。また、オルメサルタン
ODの棚にオルメテックODが間違え
て戻されていた可能性がある。

１包化を行う際も薬剤をよく確認す
る。また、薬品を棚に戻すときも複数
人で確認して戻す。オルメサルタン
OD「DSEP」とオルメテックODはヒー
トの色や形が大変似ているため調
剤時よく注意をする。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

636

類似薬効薬の薬品の取り違え 繁忙期で薬品棚の上下を取り違え、
用法容量にもぎもんを抱かなかった
ピッキングアシストシステムを完了さ
せていなかった○注意力散漫○作
業手順の不履行

ピッキングアシストシステムは必ず
完了させ、投薬時にも再度薬品を確
認し読み上げながら投薬する。

スイニー錠１００ｍｇ エクア錠５０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

637

オルメサルタンOD錠20ｍｇ「ニプロ」
でピッキングするところ、先発のオル
メテックOD錠20ｍｇでピッキングして
しまった。

「オルメ」までしか見ておらず、注意
力散漫により間違えた薬品をピッキ
ング。PTPデザインも類似しているた
め、ピッキング者は気づけなかった。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ニプロ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

638

ヘパリン類似物質油性クリーム「日
医工」200gの調剤において、チュー
ブ（25g/本）４本＋ツボ（100g/個）１
個でお渡し希望の患者が来局。調
剤時に、ヘパリン類似物質油性ク
リーム「日医工」のチューブ（25g/
本）４本＋ヒルドイドソフト軟膏のツボ
（100g/個）１個で取りそろえを行っ
た。監査システム（アテルノ）にバー
コードを読み込ませる際、ヒルドイド
ソフト軟膏のツボ（100g/個）のバー
コードを読み込ませたところ、調剤間
違いのエラーが上がった。

今回は、監査システムに「ヒルドイド
ソフト軟膏のツボ（100g/個）のバー
コードを読み込ませたので調剤間違
いのエラーが上がったが、もしヘパ
リン類似物質油性クリーム「日医工」
のチューブ（25g/本）のバーコードを
読み込ませていたら、そのまま調剤
過誤へ繋がる可能性が高い事例と
思われる。調剤者は入社２週間と経
験が浅く、思い込みで調剤を行っ
た。また、ヘパリン類似物質油性ク
リーム「日医工」とヒルドイドソフト軟
膏のツボ（100g/個）は、フタがピン
ク・容器が白と外観の配色も類似し
ており、確認を怠ってしまったことが
要因と考えられる。

取り揃え後の再確認を徹底する。今
回は外用薬であったが、内服薬の場
合は、（100錠などの）１箱＋端数の
錠剤で取りそろえる場合など、箱と
端数の錠剤が一致している事をしっ
かりと確認することが重要である。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

639

風邪薬処方の中で「一般名」レバミ
ピドが処方されていた。患者は以前
先発品を希望されていたため、一旦
4ＴＤでムコスタ錠を投薬。投薬後、
患者からすべての薬を5ＴＤにして欲
しいと要望される。医師に確認後5Ｔ
Ｄとなり、その場で4ＴＤから5ＴＤに日
数変更。2錠を戻し5錠を新しく準備
した際に、5錠分を「一般名」レバミピ
ド「オーツカ」で調剤し、交付。

患者の体調悪く、早く帰宅したがって
いたため、早く処理しなければとの
思いがあった。そのため、確認を
怠ってしまったと思われる。レバミピ
ド錠のＧＥ採用品が「トーワ」から
「オーツカ」に変更になったばかり
で、以前までの「トーワ」では色調が
大きく異なっていたため、判別しやす
かったが、「オーツカ」の方はムコス
タと見た目が酷似しており、とっさに
判別できなかったと思われる。○焦
り○単純なミス

棚を入れ替え、両剤が一度に視界
に入るようにし、一旦確認できるよう
にした。

ムコスタ錠１００ レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」

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

640

患者家族が処方せんをもって来局し
た。処方せんには「オフロキシン眼
軟膏０．０３％　３．５ｇ」の記載があっ
た。薬剤師Aは一般名処方と思い込
み、薬局に在庫している先発品の
「タリビッド眼軟膏」を調剤した。事務
職員Aが入力確認のため、処方せん
の通りに読み上げているのを薬剤師
Bが耳にし、タリビッド眼軟膏の一般
名は「オフロキサシン」であり、「オフ
ロキシン」ではないことに気付いた。
薬歴を確認したところ、前回同一医
療機関の他科（眼科）から、今回と同
じ記載の処方せんを受け付けてお
り、その際先発品のタリビッド眼軟膏
でお渡ししていることがわかり、前回
分についての過誤が判明した。

薬剤師A・薬剤師Bともに「オフロキシ
ン眼軟膏」という商品名の医薬品の
存在を知らなかった知識不足が最
大の原因。さらに、【般】の記載がな
い一般名処方も散見されることか
ら、屋号がないことにより一般名処
方と思い込んでしまった。また。本年
４/１からどちらも基礎的医薬品に移
行したことに伴い、レセコン上でも
「先発」「後発」とのフラッグがなくな
り、気付くことができなかった。○処
方せんの見間違い

【般】の記載がなく一般名と思われる
ものが、本当に一般名処方か、似た
ような商品名がないかの確認を徹底
する。

オフロキシン眼軟膏０．
３％

タリビッド眼軟膏０．３％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

641

オルメックＯＤ錠20ｍｇのところオル
メサルタンＯＤ錠20ｍｇ「サワイ」で調
剤した

包装がにている 薬袋や手帳シールなど医薬品の記
載があるのでそれと照らし合わすス
タッフへヒヤリハット事例の報告をし
情報の共有化を図る

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「サワイ」

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

642

外用剤包装類似による取り違え 焦りから注意力散漫 他の薬剤師の再監査を行う リバスタッチパッチ9mg ニュープロパッチ9mg 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

643

パセトシン錠250をパントシン錠100
で調剤。鑑査時に発見し、正しい処
方薬に変更

名称が似ている単純なミス注意力散
漫

薬棚に注意喚起の札をつける パセトシン錠２５０ パントシン錠１００ 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

644

品名間違い 調剤未熟の為、類似商品名間違の
単純なミス

調剤監査システムの活用 ストミンＡ配合錠 アストミン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

645

フルイトラン錠１ｍｇを調剤してお渡
ししなければならないところを、誤っ
てフルニトラゼパム１ｍｇ「アメル」を
調剤してお渡しした。患者様本人が
帰宅後に間違いに気がつかれ、薬
局に電話していただいたことで、薬
剤取違えが判明。その後、患者様が
誤って渡したフルニトラゼパム１ｍｇ
「アメル」を薬局に持参され、フルイト
ラン錠１ｍｇと交換し、謝罪した。

薬剤の名称や箱・ヒートのデザイン・
色などが似ていることで、処方箋を
見間違ってしまった。○単純なミス

調剤・鑑査共に、思い込みでなく何
度も処方箋を見直して業務にあたる
ように努める。

フルイトラン錠１ｍｇ フルニトラゼパム錠１ｍｇ
「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

646

（般）セフジニル細粒処方されてたが
酷似してる（般）セフジトレンピボキシ
ル細粒で調剤して投薬時に他の薬
剤師がミスに気づいた。

（般）セフジニル細粒 メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

647

後日在庫を確認したところボンビバ
錠の在庫が不足していることに気づ
きボノテオの在庫を確認したところ
在庫が過剰にあることに気づき患者
へ電話で問い合わせたところいつも
と異なる薬剤が入っていたことを確
認する。服薬はしていなかった。

多忙な時間帯に医薬品種類数の多
い処方箋を続けて受けた。薬効が同
じで薬品名およびシートの形状が類
似している薬剤を調剤してしまった。
以前から薬剤から受ける印象が似
ていることに気づいていたが取り違
えへの対応策をとっていなかった。
○処方医薬品の多さ○処方せんの
見間違い

ボノテオ錠50mgとボンビバ錠100mg
を同じ引き出しへ輪ゴムでとめてし
まうことで取り出すときに再確認でき
るようにする。取り違え注意との札を
それぞれに添付する

ボノテオ錠５０ｍｇ ボンビバ錠１００ｍｇ 勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

648

トラムセット配合錠が処方された患
者に対して、誤ってトラマールＯＤ錠
25ｍｇを調剤したが、薬剤監査シス
テムを通過しなかった為再度処方箋
を確認し、トラムセット配合錠を調剤
し直し、事無きを得た。

当日の当該時間帯が繁忙時であっ
たため、焦りもあり処方箋を見た際、
前回処方のトラマールＯＤ錠25ｍｇ
が引き続き処方されていると思い込
み、トラマールＯＤ錠25ｍｇを調剤し
てしまった。その際、いつも行ってい
る声だし確認が出来ていなかった。

調剤時には必ず声だし確認を実施
する。似たような薬品名がある薬剤
の調剤においては、必ず薬品名・規
格の最後まで声だし確認を実施する
事を再徹底した。

トラムセット配合錠 トラマールＯＤ錠２５ｍｇ 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

649

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ツムラ温経湯　7.5ｇ
1日3回　28日分」と記載されていた。
薬剤師Ａは 、自己監査して処方箋コ
ピーに印もつけていたが誤って「ツ
ムラ温清飲」を調剤した。監査システ
ムのハンディーエラーにより過誤発
覚。正しく「ツムラ温経湯」で調剤し
直し、薬剤師Bをしてもらった。

忙しい時間帯であり類似薬剤名の
取り間違いが起こった。類似薬剤名
があることを忘れていた、焦っていた
ことが大きな原因となっている。

落ち着いて処方監査。類似薬剤名
の有無を再度スタッフ間で共有し注
意喚起を促す。

ツムラ温経湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ温清飲エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 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

650

処方箋入力者が、[般]ヘパリン類似
物質外用スプレーと[般]ヘパリン類
似物質外用液を見間違え、入力。監
査時に入力チェック時に発覚し、修
正した。

見間違い、確認漏れ。 薬の名前は似ているものもあるの
で、末尾まで確認する。

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

ビーソフテンローション 確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

651

一般名でブリンゾラミド点眼液と処方
で記載されていたが思い込みでアゾ
ルガ点眼の一般名（ブリンゾラミド・
チモロールマレイン酸点眼液）と間
違えてピッキングしようとした

医薬品の一般名と商品名の記憶が
完璧ではなく、また一般名が類似し
ているため、急いで集めようとしたこ
とによる焦りと単純なミス。

一般名と点眼瓶の成分を確認する
こと

ブリンゾラミド懸濁性点眼
液１％「ニットー」

アゾルガ配合懸濁性点眼
液

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

652

イコサペント酸エチルの処方の所を
エパデールSで調剤、監査して投
薬。患者家族からの連絡で発覚。服
用には至って無かった。直ちに交換
した。

思い込みによる調剤、包装も似てい
た事からの監査での抜け落ちが原
因。

毎回しっかりと確認して複数回の検
算を行う様に徹底する。

イコサペント酸エチル９０
０ｍｇ

エパデールS９００ｍｇ 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

653

ランソプラゾールＯＤ錠１５ｍｇ「ＤＫ」
が処方されていたのに対して、ラベ
プラゾールＮａ錠１０ｍｇ「ファイザー」
を調剤。鑑査者は気づかず、服薬指
導時に発覚。

語感がやや似ていること、棚位置が
近い（＝薬効分類が近い）ことが要
因になったと考える。処方せんの見
間違い、単純なミス、注意力散漫

調剤棚に「名称酷似あり！」という
シールを見えやすいように貼付し
て、スタッフへの注意を促す。

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「ＤＫ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「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

654

ツムラ五苓散（１７番）の中に一部ツ
ムラ麻黄附子細辛湯（１２７番）が混
ざっていたためツムラ五苓散調剤時
に医薬品が混在（特殊なシート）
監査時に間違いに気づいたが、ピッ
キングシステムではバーコードを読
み取り監査するため正と判断

棚への戻し間違え漢方薬の色が似
ていた（ツムラ１７とツムラ１２７は
ヒートが同色）

棚への戻すときの確認が必要 ツムラ五苓散エキス顆粒
（医療用）

ツムラ麻黄附子細辛湯エ
キス顆粒（医療用）

勤務状況
が繁忙
だった

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

655

ベザフィブラートSR錠200「サワイ」2
錠分2朝夕食後90日分処方のところ
ベザトールSR錠200を調剤した。薬
剤師が投薬前に監査したことにより
発覚した。患者に渡す前に気が付き
調剤しなおした。

以前にも、同様の調剤ミスが起こっ
ていたため、注意喚起のシートを貼
り付け、調剤ミス対策を行っていた。
それでも同様の調剤ミスが起こって
しまった。名前や見た目が似ている
ことが原因と思われるが、注意力が
散漫になっていたようだ。○単純なミ
ス

再度、同じような調剤ミスが起こった
ことについて薬剤師に連絡し、薬歴
にも注意するように記載をした。調
剤ミス起こしやすい薬剤であることを
各自が再認識するように指導した。

ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

656

本草芍薬甘草湯が処方されていた
が、本草防已黄耆湯で調剤されてい
た。在庫も少なくなり、一人分も出せ
ない状況から、他の患者に処方され
ているかどうか在庫管理のため別シ
ステムで確認をしたところ、本草防
已黄耆湯の本日の処方データが挙
がってこなかった。疑問を感じ、該当
患者の薬歴を確認したところ、本草
芍薬甘草湯であることが発覚。発注
箱と処方内容がおかしい可能性を
疑い、処方箋原本を確認したところ
で調剤ミスが発覚。調剤ミス＋監査
も思い込みがあった可能性あり。発
注しようとした薬剤師が発見となり、
投薬寸前で防止に繋がった。

○処方せんの見間違い○処方医薬
品の多さ○焦り
新人薬剤師の調剤であり、本草の
パッケージが非常に類似していたこ
とから、調剤経験不足が可能性とし
ては高い。若干置く場所は間隔を
とっていた。また、投薬前の監査で
は、処方箋内容も大量にあったか
ら、慌てていたことや2重確認の思い
込みも発生していた可能性あり。も
し、報告者本人も同じ状況の場合、
そこに気づけたかどうかというと、間
違って調剤ｏｒ投薬していた可能性は
否定出来ないかと思われた。

処方箋名称＋調剤薬剤の名称
チェック＋調剤業務における新人教
育の見直し。

本草芍薬甘草湯エキス顆
粒?Ｍ

本草防已黄耆湯エキス顆
粒?Ｍ

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

657

ベタヒスチンメシル塩酸塩錠１２ｍｇ
「イセイ」を集める所を、ベポタスチン
ベシル酸塩錠１０ｍｇ「タナベ」を収薬
しそうになり、ヒヤリとした。調剤棚
から出そうとした時点で気づいた。

徐々に忙しくなっていた。類似名称
○注意力散漫

類似名称ありの注意喚起の札を棚
に貼り。棚の配置もさらにずらして離
した。

ベタヒスチンメシル酸塩錠
１２ｍｇ「イセイ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

658

処方箋が一般名処方であり、その一
般名が、セフジトレンピボキシルの
所を、セフカペンピボキシルと勘違
いをしてしまい入力を行った。その
為、変換後の先発名も間違えること
になってしまった。

事務員がお休みだったことと、今回
の患者さんと同じタイミングで、セフ
カペンピボキシルの患者さんが来局
されていたこと。通常、一般名処方
の処方箋の受付が少ない薬局で
あった事。

一般名処方との変更は、お薬手帳
には記載がでるので、必ず確認を怠
らないようにする。一般名処方は、
特に抗生剤やステロイド外用剤は、
似通った名称が多いので、商品箱な
どとも確認を行う手順を増やしてい
く。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ フロモックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

659

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ベタヒスチンメシル酸塩錠
6ｍｇ、3錠/分3食後、30日分」と記載
されていた。薬剤師Aは調剤する
際、薬棚からベタヒスチンメシル酸
塩錠6ｍｇを調剤するところ、その下
の引き出しにあったベタヒスチンメシ
ル酸塩錠6ｍｇ、を1包化調剤したこ
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
方箋のベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍ
ｇではなく、ベポタスチンベシル酸塩
錠10ｍｇが調剤されていることに気
付き、調剤した薬剤師Aに間違いを
伝えた。薬剤師Aはベタヒスチンメシ
ル酸塩錠6ｍｇを正しく調剤し、再度
薬剤師Bに鑑査してもらった。鑑査の
段階で誤りに気づいたため、患者に
は正しい薬を交付した。

ベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇとベ
ポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇは棚
の位置が上と引き出しで違うが、名
称も似ていたため間違えた。また、
患者が来局した時間は店内が混ん
でいたため焦りがあった。

業務手順を見直し、ベタヒスチンメシ
ル酸塩錠6ｍｇとベポタスチンベシル
酸塩錠10ｍｇは棚と引き出しの位置
に「薬品名注意」の紙を貼っって取
違え防止のために注意喚起をし
た。。調剤者がピッキングした時必
ず、処方箋の医薬品の最後まで読
みピッキングし再確認を徹底するこ
ととした。

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「日医工」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

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

660

○特殊なシート　デザインが似てい
て投薬時に確認ミス

派遣薬剤師と当人薬剤師しかおら
ずエラーが発生した○単純なミス

こういう状況を作り出さないよう配慮
する

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

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

661

アンフラベート軟膏を調剤するとこ
ろ、アンテベート軟膏を調剤。

名称類似 別の棚に配置 アンフラベート０．０５％軟
膏

アンテベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

662

薬剤師Aは、監査時に桂枝茯苓丸加
よくいにんを調剤すべきところ、桂枝
茯苓丸が調剤されていることに気が
ついた。ただちに正しい薬剤を調剤
した。患者への実害なし。

・番号や外観が類似しているため取
り違えた。

・処方箋を確認する。 ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

663

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「一般名：デキサメタゾンプ
ロピオン酸エステル軟膏0.1％・一般
名：ヘパリン類似物質軟膏0.3％　２
種混合、１日２回全身四肢に塗布」と
記載されていた。薬剤師Aは患者の
ジェネリック希望と混合の安定性を
考慮し、メサデルム軟膏0.1％とヘパ
リン類似物質油性クリームを混合す
べきところ、メインベート軟膏0.1％と
ヒルドイドソフト軟膏を混合し鑑査に
回した。薬剤師Bは間違いに気が付
き、調剤した薬剤師Aに伝え、正しく
調剤した後、再び薬剤師Bが監査し
た。鑑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。

混合変化に注意して調剤していた
が、焦りや経験の浅さなどが要因と
なりミスにつながった。

注意すべき軟膏の配合変化表を改
定し見やすいものとする。

メサデルム軟膏０．１％
ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

メインベート軟膏０．１％
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

664

ミチグリニド・ＣａＯＤ錠10ｍｇ「三和」
で調剤するところを、ミグリト?ルＯＤ
錠50ｍｇ「サワイ」で調剤。調剤者、
監査者ともに他薬調剤に気付かず、
投薬者が患者へ投薬する直前の確
認で気付き修正して正しい薬でお渡
し。

○単純なミス他の患者の処方箋内
容に対応しながら業務遂行してし
まっていた

名称類似役薬を把握する事。該当
患者に当たっているときは他の事に
とらわれないように気を付ける事。
調剤棚の類似薬は目立つように区
別して保管する(色分けするなど)

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「三和」

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 医薬品 仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

665

端数の処理間違い　ドキサゾシン２
ｍｇの銘柄が異なる薬剤が混合した
状態まで鑑査まで来た。

ドキサゾシン錠の棚位置が上下関
係にあるため

同じ規格、シートデザインなどが似
ているものは近くに置かないなど物
理的工夫が必要

ドキサゾシン錠２ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ドキサゾシン錠２ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

666

名称の類似した医薬品の取り違え ○注意力散漫 呼称して調剤 メンタックスクリーム１％ メサデルムクリーム０．
１％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

667

薬剤師Ａが処方箋でアロチノロール
錠5ｍｇ「ＤＳＰ」（先発品）の先発希望
の患者様に誤ってアロチノロール錠
５ｍｇ「日医工」（後発品）を調剤して
しまった。監査時、薬剤師Ｂが気づ
き取り直した。

アロチノロールは先発品と後発品の
名称が類似しているため発生したヒ
ヤリハットと考えられる。

先発・後発の名称が類似している事
を周知徹底し、薬品の箱にも付箋等
で注意喚起を促すよう心掛ける。

アロチノロール塩酸塩錠
５ｍｇ「ＤＳＰ」

アロチノロール塩酸塩錠
５ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

668

一般名処方で、ニザチジン錠と処方
されているところ、チザニジン錠を調
剤してしまった。一般名がよく似てい
ることから、調剤ミスになった。

あわてて、処方内容を見間違えた。 処方内容をｍｇ数まで、確認する様
徹底した。

アシノン錠１５０ｍｇ チザニジン塩酸煙錠１ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

669

チルミン42錠を調整するところ、チル
ミン40錠とチオスター2錠で調整して
いた。

チルミンのカセッターにチオスターが
混入していたと思われる。

チルミンとチオスターのように名前と
外見が似ている薬のカセッターは離
すようにする。カセッターに補充する
際は２人で確認するようにする。薬
剤のそばに注意喚起のメモを貼る。

チルミン錠１００ チオスター錠１０ 確認を
怠った

仕組み
ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

670

処方が一般名でセフジトレンピボキ
シル小児用細粒と記載されていた
が、その前に調剤した患者様の処方
がセフカペンピボキシル小児用細粒
だったので、メイアクトで調剤しない
といけないところ、フロモックスを調
剤して鑑査に回してしまった。監査
時にミスが発覚。すぐに訂正して正
しいものをお渡しした。

比較的落ち着いている時間帯だった
が、小児の調剤が続いていた。一般
名の名称が似ているため、思い込み
で調剤してしまった。

一般名処方で、似た名前が処方さ
れていることがあるため、しっかり見
て、落ち着いて調剤する。

メイアクトＭＳ小児用細粒
１０％

フロモックス小児用細粒１
００ｍｇ

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

671

前回処方にて、一般名処方で「ヘパ
リン類似物質軟膏０．３％」が処方さ
れていたが、今回処方は、一般名処
方で「ヘパリン類似物質外用液０．
３％」に変更になっていた。レセコン
入力、調剤、鑑査にて外用液への変
更を見逃し、交付前に間違いを発
見。

一般名に漢字が多く、二つの薬の違
いが見分けにくい名称であることが
大きな要因。「前回処方と変更なし」
という思い込みも大きな要因。○処
方せんの見間違い

「漢字が多く間違い易い一般名」とい
うことを念頭に置いた上で、調剤、鑑
査をする。処方箋に二次元バーコー
ドが入っていれば、レセコン入力の
間違いを防止でき、鑑査時にも発見
できる可能性が上がる。

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

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

672

チザニジン（1）3錠分3　28日分のと
ころ、ニザチジンカプセル（75）84カプ
セルを調剤した。監査者が気づき、
正しい処方へ調剤しなおしたため、
交付には至らなかった。

繁忙時、類似した薬品名の為取り間
違えた。間違えて調剤した薬は通常
分3では用いられないため、薬剤に
対する知識も不足していた。

チザニジン錠１ｍｇ「日医
工」

ニザチジンカプセル７５ｍ
ｇ「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

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

673

タプコム配合点眼液が処方されてい
たが、タプロス点眼液を調剤、監査
時気づき訂正

名前が似ているため 処方箋の再確認、名称が似ている
医薬品は、棚に注意喚起のマークを
付ける

タプコム配合点眼液 タプロス点眼液０．００１
５％

確認を
怠った

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

674

ノルバスク錠2.5mgを調剤するところ
を、ノベルジン錠25mgを調剤してい
た。

2018年7月20日11時ごろ受けた処方
箋の処方内容がノルバスク錠2.5mg
1錠　分1　朝食後　14日分であった
ところ、処方箋の見間違いからノベ
ルジン錠25mg　14錠　調剤してい
た。

監査時に監査者が気づき指摘。正し
くノルバスク錠2.5mg14錠を調剤しな
おし、患者に交付した。

薬品名、規格の字面が似ていたこと
から発生したものと思われる。この
ような事例は共有し、名前の似た薬
は特に注意をするよう徹底。

ノルバスク錠２．５ｍｇ ノベルジン錠２５ｍｇ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

675

一般名でエスタゾラム錠1ｍｇ、ユー
ロジン錠1ｍｇで入力、調剤する所、
前回処方の(一般名）ロルメタゼパム
錠1ｍｇ（調剤ではロラメット錠1ｍｇ）
のまま入力、気付かず調剤、監査、
投薬してしまった。次の日の処方箋
チェック時に分かった。患者様は1日
分ロラメットを服用したが継続処方で
健康被害などはなし。

入力時、一般名が似ていたため、変
更されていることに気が付かなかっ
た。両薬剤とも規格が1ｍｇで同じ
だった。調剤時、お薬手帳のシール
と処方箋を確認して入力があってい
るか確認するが、その際も気が付か
なかった。監査時、一般名と薬剤が
あっているかの確認を怠った。投薬
時、患者様に、前回と同じであること
伝えたが、そのまま疑問を抱かず、
帰られた。

同系統の薬だと一般名が似ている。
入力時、前回と同じだと思わず、一
般名の変更がないかしっかり確認す
る。調剤の際、一般名と先発薬剤が
同じ成分の物なのか確認しずらかっ
た。お薬手帳のシールに変更前の
一般名や薬剤を表示するようにし
て、確認しやすくした。エスタゾラム
の先発品はユーロジンだが、より、
間違えにくいように、エスタゾラム錠
1ｍｇ「アメル」(ジェネリック）を採用し
た。

ユーロジン１ｍｇ錠 ロラメット錠１．０ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

676

セイブルの処方に対し後発品代替
調剤にてミグリトールとするところ
を、ミチグリニドで調剤した。患者様
の申し出により発覚。１錠服用した
が低血糖等はなく人体に影響はな
かった。

２剤とも「ミ」で始まる糖尿病治療薬
で、１日３回食直前の用法、ヒートの
印象が黄緑色で酷似している。調剤
棚の配置が近かった。調剤者、監査
者ともに違和感をもつことなく確認を
スルーした。○単純なミス

ミグリトールは調剤棚の上段に、ミチ
グリニドは下段引き出しにと配置を
変更し、注意喚起の札を作成し棚に
設置した。薬剤名・規格とも１語１句
確認することを徹底した。

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「三和」

確認を
怠った

医薬品 教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

677

患者母親が処方箋を持って来局し
た。処方箋にはアルダクトンＡ細粒
10％　4ｍｇと記載されていた。薬剤
師Ａは調剤する際、散剤薬棚からア
ルダクトンＡ細粒10％を調剤するとこ
ろ、その横にあったアスベリン散
10％を取り違えに気付かず秤量し
た。薬剤師Ａが分包機にて分包する
際に薬剤の色が違うことに気付き、
アルダクトンＡ細粒10％を正しく調剤
し、薬剤師Ｂに鑑査してもらった。調
剤の段階で誤りに気付いたため、患
者には正しい薬剤を交付した。

アルダクトンＡ細粒10％とアスベリン
散10％は散剤棚の隣りにあり、名称
が類似している、ともに褐色瓶であ
る事から取り違えて調剤した。

アルダクトンＡ細粒10％とアスベリン
散10％の棚の位置を離した。散剤瓶
の蓋に大きく薬剤名称と薬効も記入
した。他の薬剤師にも取り違え防止
のための注意喚起をした。

アルダクトンＡ細粒１０％ アスベリン散１０％ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

678

２０１８年７月２０日（金）１４時頃に、
整形を受診した患者３５歳女性が処
方せん持って来局。処方せんには一
般名で「ケトプロフェンテープ４０ｍ
ｇ、１４枚　腰　７日」と記載されてい
た。薬剤師Ａは調剤する際、薬棚か
らモーラステープＬ４０ｍｇを調剤す
るところその隣にあったヤクバン
テープ４０ｍｇを調剤したことに気付
かず、そのまま鑑査に回した。鑑査
にあたっ薬剤師Ｂが、処方薬のモー
ラステープＬ４０ｍｇではなくヤクバン
４０ｍｇが調剤されていることに気付
き、調剤した薬師 Ａに間違いを伝え
た。薬剤師ＡはモーラステープＬ４０
ｍｇを正しく調剤、再度薬師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、患者には正しく薬を交
付した。

モーラステープＬ４０ｍｇとヤクバン
テープ４０ｍｇは棚の位置が隣であ
り、規格が同じであるため取り間違
えた。

モーラステープＬ４０ｍｇとヤクバン
テープ４０ｍｇの棚の位置を離した。
また調剤手順を見直し調剤者が調
剤し、監査者に回す際に再確認を徹
底することとした。調剤室には規格・
名称類似品のリストを貼付し取り間
違えの注意喚起をした。

モーラステープＬ４０ｍｇ ヤクバンテープ４０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

679

「一般名処方」エチゾラム錠１ｍｇの
ところ「一般名処方」エスタゾラム錠
１ｍｇを処方入力し、ユーロジン錠１
ｍｇを調剤投薬してしまった。薬歴記
載時に間違えに気づき、患者へ連絡
し正しい薬と交換。服用なく健康被
害なし。

閉店間際の来局であった為、急いで
処方監査入力を行い確認を怠った。
調剤録をもとに調剤を行い、処方せ
ん原本の処方薬確認を怠った。○処
方せんの見間違い

一般名処方の類似名称には、十分
に注意を払う。必ず処方せん原本を
もとに調剤監査を行う。

エチゾラム錠１ｍｇ「アメ
ル」

ユーロジン１ｍｇ錠 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

680

一般名でラタノプロスト・チモロール
配合点眼液と記載しているところ、ラ
タノプロスト点眼液を調剤した

処方箋の確認不足；人員が減って焦
り。名前が類似しているため処方せ
んの見間違い。

処方箋にラインを引き再度確認を行
う

ラタチモ配合点眼液「ニッ
トー」

ラタノプロスト点眼液０．０
０５％「ＴＯＡ」

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

681

処方箋の正しい内容はファモチジン
D錠のところ薬剤師のピッキングの
際に色、大きさが類似しているセレ
コックス錠を取り出し調剤した。二重
監査により間違いに気づき患者様に
投薬する前の段階で防ぐことができ
た。

見た目や大きさが類似している医薬
品の棚が近くにあったこと、用法が
同じことによる薬剤師の思い込みに
より今回の事例が起こったと考えら
れる。

色、大きさが類似している医薬品の
棚を離すこと、処方箋の医薬品名や
規格部分に鉛筆で印をつけてから
調剤を行うようにすることで事例のミ
スが減ることに至った。

ファモチジンD セレコックス100 確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

682

一般名処方でネオマレルミンを調剤
すべきところセレスターナ配合錠で
調剤

一般名の一部が類似している事セ
レスターナ配合錠のほうが処方頻度
が高い事

一般名が似ている事、注意すべきポ
イントをスタッフ皆で確認

ネオマレルミンＴＲ錠６ｍｇ セレスターナ配合錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果
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背景・システム・環境要因

683

「フラベリック錠20mg」の1錠分1夕食
後14日分の処方。誤って「フェブリク
錠20mg」をピッキング。監査時に気
がつき、訂正した。

名称・規格の類似。今回、フラベリッ
クが分3でなく「分1夕食後」と、フェブ
リクでよく見かける用法になっていた
のもミスの要因と思われる。

フラベリック錠２０ｍｇ フェブリク錠２０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

684

よく似た名前の医薬品の取り違えミ
ス

注意力散漫　処方せんの見間違い パルデスローション０．０
５％

パンデルローション０．
１％

確認を
怠った

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

685

アイミクスHDとイルアミクスHDを誤っ
てピッキングした。監査時に発見し
た。

アイミクスHDとイルアミクスHDに棚
の位置が近かった。また、単純なミ
スでヒートがよく似ているので誤って
ピッキングした。

アイミクスの箱はチャックつきビニー
ル袋にいれてから棚に保管するよう
にして、袋を開けない限り箱を取り
出せない様に区別した。

イルアミクス配合錠ＨＤ
「ＤＳＰＢ」

アイミクス配合錠ＨＤ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

686

レスプレンとカルボシステイン3錠分
３処方時、レスプレンが２錠足らなく
てカルボシステインが２錠多く投薬。
後日、家人によって申告して頂く。

ヒートシールの酷似 棚が近くにあり、ヒートシールが酷似
していたために棚の位置を離すこと
にした。

レスプレン錠２０ｍｇ カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「テバ」

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

687

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには、「キンダベート軟膏
30ｇ、1日2回朝・夜　躯幹・四肢・顔」
と記載されていた。薬剤師Aは、調
剤する際、外用棚からキンダベート
軟膏5ｇチューブ6本調剤するところメ
サデルム軟膏5gチューブ6本を調剤
したことに気が付かず、そのまま監
査に回した。監査にあたった薬剤師
Bが、処方薬のキンダベート軟膏で
はなく、メサデルム軟膏が調剤され
ていることに気付き、調剤した薬剤
師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aは、
キンダベート軟膏を正しく調剤し、再
度薬剤師Bに監査してもらった。監査
の段階で誤りに気付いたため、患者
には正しい薬を交付した。

キンダベート軟膏とメサデルム軟膏
の外観（水色）似ていたため間違え
た。また、患者が来局した時間は店
内が混んでいたため焦りがあった。

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

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

688

投薬後に患者から「薬情に記載され
ている薬ともらった薬が違う」と電話
があった。自宅で交付した薬を確認
したところ誤調剤である事が発覚。
患者に謝罪し正しい薬と交換した。

患者は以前からムコソルバンを継続
服用しており、効果不十分のため最
近、薬剤変更になった。当薬局では
ムコソルバンの処方が多いため投
薬者は思い込みによりムコソルバン
とムコダインを確認不十分のまま投
薬したものと思われる。

調剤者及び監査者の薬剤確認を怠
らないとともに、患者の服用歴を把
握し投薬をする。名称の類似してい
る薬剤に関しては特に注意する事。

ムコダイン錠２５０ｍｇ ムコソルバン錠１５ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

689

先発品と後発品の取り間違え 単純なミス 外用薬の一般名処方の際は、薬剤
名を注意深く確認する。よく似た薬
剤名で間違えやすいものは事前に
ピックアップし、箱に注意書きを添付
する。

キンダロン軟膏０．０５％ キンダベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

690

薬剤師Ａが2018年5月14日（月）PM5
時頃、患者Ｔの定期処方30日分と風
邪薬の処方6日分の処方薬を調剤
（ピッキング）し、薬剤師Ｂが調剤
（ピッキング）された処方薬を監査
後、患者Ｔに投薬した。その処方箋
にはカナグル錠100mg１錠分１朝食
後と記載されていたが、薬剤師Ａが
誤って名前のよく似たカナリア配合
錠を調剤し、監査した薬剤師Ｂもそ
の誤りに気付かずそのまま投薬して
しまった。2日後の5月16日（水）朝、
患者Ｔより薬をピルケースにセットし
ようとしたらいつもと違う薬が入って
いると電話連絡があり、薬を持参し
て頂いたところ間違ってカナリア配
合錠が調剤されていることが発覚
し、カナグル錠100mgと交換した。

薬剤師Ａがピッキングするとき、単純
なミスで名前のよく似たカナグル錠
100mgとカナリア配合錠を間違えて
しまったことに加え、薬剤師Ｂが忙し
さと注意力散漫から、そのまま投薬
してしまった。

処方中の患者数がそれほど多くない
ので、カナグル錠100mgとカナリア配
合錠それぞれの棚に処方中の患者
名をリストにして札をつけ、ピッキン
グ時に確認するようにした。薬剤の
名前が似ているのでそれぞれの薬
剤が処方された時は注意するように
薬局内に周知し、注意喚起を行い、
再発予防に努めた。

カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 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

691

患者が処方せんを持ってきた。処方
箋には一般名処方で「ベタメタゾンリ
ン酸エステルNa点眼点耳点鼻液
0.1％」と書いてあり、患者がGE希望
だったため、薬剤師Aが「サンベタゾ
ン眼耳鼻科用液0.1％」を調剤する
べきところ、ボトルの色が似ていて、
調剤棚の上下に配置されていた「プ
ロラノン点眼液0.1％」を調剤してし
まった。ダブルチェックをした薬剤師
Bも、本数とボトルの蓋の色が同じ
だったことを確認しただけで、薬品名
を確認せず監査終了してしまった。
翌日患者本人から連絡があり、誤調
剤に気付いた。

調剤棚の配置に問題があった。似た
ボトルを棚の上下に配置してしまっ
たとこと、「注意」などの掲示をしてい
なかった。また、ちょうど混雑してい
た時間帯だったため、焦りがあり、単
純ミスをしてしまった。

見た目が同じような薬剤、規格違
い、名前が似ている等の場合には
「注意」などの掲示をするようにし
た。また、サンベタゾンについては採
用をとりやめ、眼科医とも相談し全く
違う見た目のGEに採用を変えた。ダ
ブルチェックについては、必ず薬品
名と数をチェックすること再度徹底し
た。

リンデロン点眼・点耳・点
鼻液０．１％

プロラノン点眼液０．１％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
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

692

ノボリン注処方のところ、ノボリン30
注を投薬。施設入居者であったた
め、投薬前に施設職員が気づき報
告を受けた。直ちに交換。特殊な
シート

薬局在庫が、30注のみだったため、
間違えてそれを投薬。

インスリンは、名称が似ているもの
が多く、また誤薬は重大な事につな
がる危険性をともなうため、職員に
厳重に注意。今後、名称一覧を掲示
するなどして、投薬前にダブルチェッ
クを行うこととした。

ノボリンＮ注フレックスペ
ン

ノボリン３０Ｒ注フレックス
ペン

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

その他 医薬品 仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

693

一般名でベポタスチンが処方された
処方箋を調剤した際。誤ってベタヒ
スチンをピックしていた。

名称類似 名称以外にも規格の確認を実施。ま
た用法も分2・分3と異なるためその
点でも気が付くことが出来る。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

694

一般名類似による取り間違い。 名称類似による単純なミス。注意力
散漫

一字ずつ確認する。　用法の違いに
よる確認をする。

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」

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

695

一般名　クラリスロマイシンシロップ
用１０％で後発品のクラリスロマイシ
ン小児用ドライシロップ１０％「タカ
タ」を調剤する所を近くにある、後発
品のカルボシステインドライシロップ
５０％「タカタ」で調剤してしまった。
一人薬剤師の為、調剤、鑑査し投薬
後、散薬台を片付ける時に、クラリス
ロマイシンドライシロップ小児用１
０％「タカタ」で、無い事に気付いた。
すぐに患者様へ電話で、「薬を間違
えた薬を回収して正しいお薬に変更
するので、服用しないで下さい」と連
絡し、約1時間半後に全量回収した。

調剤時、混んでいた。他のクリニック
より、麻薬の問い合わせがあった。
最初は、正しいクラリスロマイシン
DSを手に取ったが、未開封だった
為、開封済みのものを手に取るとき
に、近くにあったカルボシステインDS
を手に取ってしまった。急いでいた
為、確認不足。薬品が別の場所に
あった。外観が似ていた。

薬品を同じ場所に戻すように、棚に
表示を付けて、外観が似ているも
の、薬品名が似ているものは離して
置くことにした。

カルボシステインＤＳ５
０％「タカタ」

クラリスロマイシンＤＳ小
児用１０％「タカタ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

696

一般名処方でクロベタゾン酪酸エス
テル軟膏０．０５％が処方されていた
が、入力者が誤ってクロベタゾール
プロピオン酸エステルを軟膏０．０
５％を選択してしまい、そのまま調
剤・鑑査・投薬してしまった（キンダ
ベート軟膏を出すはずが、クロベタ
ゾールプロピオン酸エステル軟膏
０．０５％「タイヨーを出してしまっ
た」）。入力確認者がすぐに気付き、
患者が使用する前に交換できた。

一般名の名称が似ている。鑑査した
薬剤師は薬局に入ったばかりで、ス
テロイドの強さまではイメージできて
いなかった（顔に塗る指示で通常ス
トロンゲストのステロイドを塗布する
ことはほぼない）。

薬品棚に類似一般名名称があるこ
とを記載しておき、調剤時に注意喚
起できるようにしておく。

キンダベート軟膏０．０
５％

クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏０．０５％
「タイヨー」

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

697

ヒルドイドクリームのジェネリックとし
てビーソフテンクリームに変更したが
調剤時にヘパリン類似物質油性ク
リーム「日医工」をピッキングしてし
まった

どちらもクリームが名称にあり成分
も同一なため処方箋を見て調剤時
に処方機会の多いヘパリン類似物
質油性クリームと思い込んだまた、
注意力散漫によりピッキング前後に
調剤録での変更後のジェネリックの
薬品名の確認を怠った

先発品から後発品に変更した場合
は調剤録との突合せや処方箋への
鉛筆記入を行いピッキング時に必ず
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

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

698

クラリスロマイシン錠処方されていた
ものの、カルボシステイン錠を調剤し
てしまった。

前日に調剤棚の配置を変更したのと
両薬剤がよく似ていたのも要因の一
因だと思います。

類似薬は少し棚をずらして配置する
ようにするのと、棚の配置を変更し
た場合には周知徹底し気を付けて
調剤するようにする。

クラリスロマイシン錠２００
ｍｇ「トーワ」

カルボシステイン錠５００
ｍｇ「ＪＧ」

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

699

ジェネリック医薬品（オルメサルタン
錠OD「DSEP」）の調剤にもかかわら
ず、先発品（オルメテック錠OD）で調
剤されていた。

オルメテック錠のAGということにあ
り、かなりシートのデザインが酷似し
ているが、調剤棚が近い場所にある
ことによって取り違えた。

オルメテック錠とオルメサルタン錠
「DSEP」の置き場所を離す。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

700

ジスアス点眼液が処方されていると
ころ、ヒアレイン点眼液0.3％を調剤
してしまった。

点眼液の外見の色だけを見て判断
し、調剤、自己監査してしまった。

薬品名の確認をせず調剤してしまっ
ていた。容器の形が同じで、色味が
似ているものであっても手に取った
薬剤と処方せんはしっかり見比べ確
認する。

ジクアス点眼液3％ ヒアレイン点眼液0.3％ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

701

ツムラ麻杏よく甘湯7.5ｇ　1日３回
毎食前１４日分の処方のところ、ツ
ムラよくい仁湯で調剤していたが、
誤りに気が付かず、監査に回した。
鑑査した薬剤師が間違いに気が付
きツムラよくい仁湯を14日分を調剤
し交付した。

処方せんの見間違い。 漢方は似ている漢字が使われてい
るので、処方箋見間違えないよう十
分注意する。

ツムラ麻杏よく甘湯 ツムラよくい仁湯 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

702

ヘパリン類似物質のスプレー、軟
膏、ローションを色々使っている患
者様で、処方箋が一般名でヘパリン
類似物質～となっているため、剤型
まで確認せず、前回Ｄｏと思い入力
をしたら、剤型違いのものだった。

入力時、処方された医薬品の剤型
の確認不足。

同じ一般名の外用薬でも、色々な剤
型があることを頭に入れて、気を付
けて入力をする。

ヒルドイドローション０．
３％

ヘパリン類似物質外用ス
プレー０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

703

一般名処方でラタノプロスト・チモ
ロールマレイン酸塩配合点眼液の
処方を午後から人員が少なくなった
時点で、患者様の話を聞きながら処
方箋を見てピッキングする際にラタノ
プロスト点眼液をピッキングした。鑑
査の時点で気づき、ラタチモ配合点
眼液に変えて事なきを得る。

処方の確認不足。最初のラタノを見
て思い込み調剤。処方せんの見間
違い。

処方箋を見たときに類似品があると
きは（特に配合剤の一般名）鉛筆で
処方箋にラインを引き、自分また皆
に注意喚起する。

ラタチモ配合点眼液「ニッ
トー」

ラタノプロスト点眼液０．０
０５％「ニットー」

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

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

704

一般名処方にてセフカペンピボキシ
ル錠100ｍｇのところを、セフジトレン
ピボキシル錠100ｍｇと思い込み、セ
フジトレンピボキシル錠100ｍｇ「Ｏ
Ｋ」を調剤してしまった。投薬後に気
づき、正しいものと交換した。

セフカペンピボキシル錠100ｍｇとセ
フジトレンピボキシル錠100ｍｇの名
前が似ており思い込みにより間違え
てしまった単純なミスと思われる。

再度処方箋を確認すること。 セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

705

ピタバスタチン錠1ｍｇが６０錠の処
方で、その中にリバロ錠1ｍｇが１０
錠入っていた。

PTPシートのデザインが似ている棚
の前後に両方の薬を配置していた

確認不足　棚を別々にする ピタバスタチンカルシウム
錠１ｍｇ「日医工」

リバロ錠１ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

706

皮膚科より一般名処方の処方箋を
受付。「(般)クロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏0.05％　1日2回口唇、口周囲
の症状強い患部に塗布」のところ、
(般)クロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏0.05％と見間違え入力。最
終鑑査者が、口周囲にデルモベート
軟膏は強すぎるのではないかと考え
確認、入力間違いに気づいた。

外来の混雑で焦りがあった。薬剤名
は3文字以上で入力はしているもの
の、「クロベタゾ」まで被っており最後
まで確認できていなかった。○焦り
○処方せんの見間違い

処方箋の薬剤名の確認を最後まで
徹底する。一般名が類似している薬
剤についてスタッフに注意喚起した。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

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

707

レダコートクリームが処方されていた
が、見間違えてダイアコートクリーム
で調剤した。監査で間違いに気づ
き、調剤し直した。

レダコートとダイアコート、商品名が
似ているので見間違いが発生した。
処方せんの見間違い　単純なミス
焦り　注意力散漫

似ている商品の棚に注意するシー
ルを貼付する。

レダコートクリーム０．１％ ダイアコートクリーム０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

708

カリクレイン錠１０単位で調剤すると
ころを、カルナクリン錠50で調剤

新人研修中であった。薬局内が込み
合っており、本人の焦りもあり名前
が似ている事から思い込み調剤。○
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

指さし確認の徹底、研修の強化、棚
への注意喚起札設置

カリクレイン錠１０単位 カルナクリン錠５０ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

709

皮膚科処方で一般名「クロベタゾン
酪酸エステル軟膏」（キンダベート軟
膏）の「クロベタゾン」に注目し、「クロ
ベタゾール」（デルモベート軟膏）とプ
ロペト軟膏の混合処方を調剤。調剤
者にデルモベート軟膏で良いかと確
認を求められたが一般名とどちらも
0.05％であり、かつ処方「強」の記載
があったため監査者も勘違いをして
しまった。監査者が調剤録の確認時
に入力がキンダベート軟膏だったの
で、ミスに気が付き再度処方通りの
キンダベート軟膏とプロペト軟膏混
合を作り直して交付。患者様には交
付せずにすみ、大事には至らなかっ
た。

処方があまり来ない皮膚科の処方
箋で、かつその皮膚科薬の一般名
処方にあまりなじみがなかった。監
査者も処方箋にある軟膏の％がキ
ンダベートとデルモベートが一緒で
一般名も若干似ており、顔に塗るに
は強いステロイドと思いながら「強」
の文字でデルモベートと勘違いして
しまった。

なじみの少ない一般名処方はしっか
り書籍等で確認をした上で調剤録等
とも照らし合わせて多角的なチェック
を怠らないようにする。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

判断を
誤った

知識が不
足してい
た その他

医薬品
その他

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

710

【正】リピトール錠10ｍｇのＧＥ（アト
ルバスタチン錠10ｍｇ） 【誤】プラバ
スタチン錠10ｍｇ（メバロチン錠10ｍ
ｇのＧＥ）でち入力、交付

入力の際に２年ぶりのた来局であっ
たがＤＯ処方呼び出しで入力開始。
後発品の語尾名称類似で見落とし
てしまった。

２年以上の間隔をがあいて来局され
た患者様についてではＤＯ処方呼び
出しでの入力をせず、手入力で入力
する。薬品数が多く、手入力に大変
時間を要する場合は入力者、初期
監査、最終鑑査はそれぞれ別の職
員で確認するようにする。 入力時の
処方箋指さし確認を徹底する。毎週
100％精度で指さし確認できている
が自己チェックを行う。 入力台に処
方箋を照らしあわせしやすいように
台を設置して確認しやすくする。

リピトール錠１０ｍｇ プラバスタチンＮａ錠１０ｍ
ｇ「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
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

711

一般名処方。セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇを調剤するとこ
ろ、セフジトレンピボキシル錠１００ｍ
ｇを調剤。別の薬剤師が監査段階で
間違いに気づく。

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００
ｍｇとセフジトレンピボキシル錠１００
ｍｇのピッキングミス。処方せん見間
違い。

一般名には似た名称があるので気
をつける。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

712

外箱のデザイン類似のため取り違え ラロキシフェン塩酸塩錠６
０ｍｇ「サワイ」

タムスロシン塩酸塩ＯＤ
錠０．１ｍｇ「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

713

フォサマック錠35mgが処方されてい
た。以前より後発医薬品であるアレ
ンドロン酸錠35mg「トーワ」を渡して
いたが、誤ってメトトレキサート錠
2mg「トーワ」で調剤してしまった。渡
す前の監査で気がついたので、アレ
ンドロン酸35mg「トーワ」で調剤をし
なおして渡した。

土曜日で従業員も少なかったが、多
くの患者が来局してしまい混雑した。
その焦りにより包装が類似している
薬と取り違えてしまった。

アレンドロン酸錠35mgを東和ではな
く、違うメーカーにする。

アレンドロン酸錠５ｍｇ
「トーワ」

メトトレキサート錠２ｍｇ
「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

714

処方せん記載ツムラ治頭瘡一方エ
キス顆粒のところ、ツムラ治打撲一
方エキス顆粒で調剤投薬した。

番号や名称が類似していたため。処
方せんの見間違い

薬剤情報提供文書の写真に記載さ
れている番号との照らし合わせを忘
れずに行う。

ツムラ治頭瘡一方エキス
顆粒（医療用）

ツムラ治打撲一方エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

715

ジャヌビア(12.5)の処方に対し、ジャ
ディアンス(10)を誤って調剤。最終自
己監査時に自分で気づき、ジャヌビ
アを取り直した。

似た名前の糖尿病薬であり、1つの
ボックスのどちらの箱も入っていたた
め、頭の「ジャ」のみを確認してピッ
キングしてしまった。また、患者を待
たせている状況で少し焦りもあった
と考える。

トレーに薬を置く前に再度処方箋を
確認する習慣をつける

ジャヌビア錠１２．５ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

716

ファモチジンOD錠mgのところピオグ
リタゾン１５mg錠で調剤

どちらも日医工の製剤で、包装デザ
インが似ており、棚の位置も近かっ
た。調剤者の確認不足もあり。

ピオグリタゾンの薬剤だなケースに、
注意喚起を記載したシートを貼り、
ピッキング時シートに手が触れない
と薬剤をとれないようにした。

ファモチジン錠２０ｍｇ「日
医工」

ピオグリタゾン錠１５ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

717

アレンドロン酸35ｍｇ「日医工」の処
方のところリセドロン酸17.5ｍｇ「サワ
イ」を誤って交付してしまった。名前
や効果が類似しているにも係らず、
数量の確認のみ行って交付してし
まった。薬局在庫を確認した際に誤
りが発覚した。

薬が「骨粗鬆症の薬」と効能で分け
られており、近くにおいてあった。数
量のみ確認してしまった。○処方せ
んの見間違い○単純なミス

薬の名称、数量ともに確認を行う。 アレンドロン酸錠３５ｍｇ
「日医工」

リセドロン酸Ｎａ錠１７．５
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

718

１０錠シートの大きさ、色が酷似して
いるため、日ごろ特に気をつけるよ
うにしていたが、とうとう患者への投
薬時に間違いに気づき、アムロジピ
ンをセチリジンに調剤変更した。

単純なミスだけに、注意力散漫にな
りがちであり、先入観も調剤過誤の
原因である。

使用患者の少ない方のセチリジン
「オーハラ」を、シートの色、模様、大
きさがアムロジピン「イセイ」と大きく
違うセチリジン「ＹＤ」に変更した。そ
の後は調剤過誤が無くなった。

セチリジン塩酸塩錠１０
「オーハラ」

アムロジピン錠５ｍｇ「イ
セイ」

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

719

メトグルコ錠500mgの処方のところ、
メトホルミン塩酸塩錠500mgMT「三
和」を調剤、投薬した。帰宅後に患
者が違う薬であることに気づき、薬
局に電話連絡。患者宅へうかがい、
正しい薬へ交換した。

薬剤師が一包化薬の変更対応でか
かりっきりになり、一人で監査・投薬
となる時間帯に発生。監査時に薬袋
写真と見比べたが、外見が酷似して
いるため誤調剤を見逃す。

一人監査・投薬を極力避ける。監査
時には薬品名・規格を読み上げ確
認。

メトグルコ錠５００ｍｇ メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「三和」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

720

今回よりジェネリック医薬品への変
更を希望せず、処方箋通りの薬を希
望する患者に対してヒルドイドソフト
軟膏をジェネリック医薬品のヘパリ
ン類似物質油性クリームへと変更し
て調剤。投薬時、患者が気づいたた
め間違いが発覚した。

前回まではジェネリック医薬品へと
変更していた患者であり、薬歴に次
回より処方箋通りの薬で調剤するよ
うメモはしてあったがそれを見落とし
たため今回の間違いが起きたと考え
られる。

メモは分かりやすく誰が見ても気づく
ようつけるようにする。調剤前に患
者ごとのルールを確認して調剤する
よう徹底する。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

721

ツムラ半夏瀉心湯エキス顆粒処方
のところ、誤ってツムラ半夏厚朴湯
エキス顆粒で調剤。監査時に気付き
調剤し直した。

半夏瀉心湯と半夏厚朴湯で名前が
似ており、処方せんの見間違いにて
調剤誤りが起きたと考えられる。

似た名前がある薬について特に調
剤時注意するよう周知。

ツムラ半夏瀉心湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

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

722

カルデナリンのジェネリックであるド
キサゾシンを調剤しなければならな
いところ、誤まってカルデナリンを調
剤してしまい、監査にて発覚。

薬剤の名称が似ていたこともあると
考えられる。確認が甘かった。思い
込みがあったのかもしれない。

錠剤シートに記載のある名称と実際
の処方箋を近くにもっていき、見比
べながら名称を確認するようにす
る。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ
「ニプロ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

723

類似名称薬品の調剤ミス。 調剤、監査において確認を怠った。
○注意力散漫

一文字鑑査を行う。 リンデロン点眼・点耳・点
鼻液０．１％

点眼・点鼻用リンデロンＡ
液

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

724

ロキソプロフェンテープ１００ｍｇの処
方の所をケトプロフェンテープ４０ｍｇ
にて投薬。本人が帰宅後に気付い
て後日来局し交換しました。

見た目が似ていることでの単純なミ
ス、思い込み。

思い込みがあることを認識し、目視
の徹底を。

ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ１００ｍｇ「ケミ
ファ」

ケトプロフェンテープ４０ｍ
ｇ「テイコク」

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

725

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ツムラ排膿散及湯エ
キス顆粒（122）、5ｇ/分２朝夕食前、
14日分」のほかいくつか薬剤が記載
されていた。薬剤師Ａはツムラ122を
28包調剤するところ、誤ってツムラ
消風散エキス顆粒（22）を28包調剤
してしまった。鑑査にあたった薬剤師
Ｂはそのまま投薬ブースに向かい患
者様に説明し、お渡しした。その後
患者本人より薬剤情報の記載と、調
剤された漢方薬が違うとのことで来
局あり。すぐに確認したところ間違い
に気が付いた。内服されておらず、
すぐに正しい薬をお渡しした。

今回間違いのあった漢方は末尾の
数字が『22』とよく似ており、また包
装も緑で間違う要素があった。

この間違いは再三当局でも起こって
た。そのため、漢方薬の箱に「納品
の際確認を、122と22と注意！！」と
札を付けていたが、今回見落とし、さ
らに処方せんにも処方薬の横に番
号と包数の記載を取り決めていた
が、行われずにいた。いろいろとミス
が重なり間違いが起こった。再度こ
の事態を共有し、徹底して注意を行
うようにする。

ツムラ排膿散及湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ消風散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

726

2018年5月14日（月）16時頃、耳鼻咽
喉科を受診した患者（69歳女性）が
処方箋を持って来局した。処方せん
には、「アスベリン錠20mg3錠/分３
毎食後7日分」と記載されていた。薬
剤師Aは調剤する際、薬棚の引き出
しからアスベリン錠20mgを調剤する
ところ、その隣の引き出しのメチコ
バール錠500&micro;gを調剤したこと
に気が付かず、そのまま監査に回し
た。監査にあたった薬剤師Bが、処
方薬のアスベリン錠20mgではなく、
メチコバール500&micro;gが調剤され
ていることに気づき、調剤した薬剤
師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aは、
アスベリン錠20mgを正しく調剤し、再
度薬剤師Bに監査してもらった。監査
の段階で誤りに気付いたため、患者
には正しい薬を交付した。

アスベリン錠20mgとメチコバール錠
500&micro;gは、隣の引き出しで、
シートの形状及び色も似ていたた
め、間違えた。また、月曜日の忙し
い時間帯だったため、確認を怠って
しまった。

アスベリン錠20mgとメチコバール500
μgの引き出しの位置を離した。ピッ
キング後に、処方せんを再確認し
て、ピッキングが正しいか確認する
よう徹底した。

アスベリン錠２０ メチコバール錠５００μｇ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

727

柴胡加竜骨牡蠣湯が処方されてい
たが、名称が似ている為、桂枝加竜
骨牡湯を取り揃えてしまった。監査
時に間違いに気が付くことができ
た。

繁忙時間帯であり、思い込みが発生
してしまった。

類似名称の漢方薬を周知し、その医
薬品を取り揃える際は類似名称が
あることを自覚し発生を未然に防
ぐ。

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

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

728

一包化の際、セレコックス錠200mg
がないことに気づき、ピッキングをし
た薬剤師に依頼。慌ててピッキング
をして一包化する薬剤師に渡し、数
錠ヒートから取り出したところで、錠
剤の形状が違うことに気づき、セロ
クエル錠200mgだったことが判明し
た。

薬局内が忙しい時間帯だったことも
あるが、セレコックス錠100mgの処方
は多いが200mgの処方は少なく、調
剤し慣れていないことも要因にある。
棚の中は名前順で並んでいるため、
近いところにあったことも調剤ミスの
原因であるかと思われる。○単純な
ミス○焦り

棚の中は名前順であるため、名称
が類似した薬には付箋を貼って注意
を促すようにした。また、一包化する
際にもピッキングされた薬剤と処方
薬が一致しているかをコピーした処
方箋にチェックをしてから一包化す
るようにした。

セレコックス錠２００ｍｇ セロクエル２００ｍｇ錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

729

別の患者で一包化をするためピッキ
ングしていた薬が同じ卓上にあり、
それを間違えて薬袋に入れてしまっ
た。後日、患者より定期薬だったた
め、すぐに気づき服用前に連絡あ
り、至急お取替えにお伺いした。

同じ卓上に、別の患者のピッキング
した薬が置いてあり、薬剤の色が似
ていたため間違ったと考えられる。
忙しい時間帯で焦りがあり、注意力
散漫になってしまった。

同じ机上に何人もの患者の薬を置
かない。声に出してピッキング、監査
をする。

ジャディアンス錠１０ｍｇ グリメピリド錠３ｍｇ「モチ
ダ」

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

730

一般名処方メサデルム軟膏のとこ
ろ、アンテベート軟膏を調剤。監査
時ミスに気付いた。

一般名の名称が似ていること、繁忙
であったこと、心理条件が悪かった
こと。

落ち着いて調剤すること、処方箋を
よく読むこと、心理的にも働く環境を
整えること。

メサデルム軟膏０．１％ アンテベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

731

【正】アスパラカリウム錠３００ｍｇ
【誤】Ｌ－アスパラギン酸Ｃａ錠２００
ｍｇ「サワイ」

一般名から入力する際、一般：Ｌ－
アスパラギン酸Ｋ錠　３００ｍｇを選
択しなければならない所、一般：Ｌ－
アスパラギン酸Ｃａ錠　２００ｍｇを選
択してしまった。

投薬時の対策投薬時に薬、処方箋
を再度確認しながら渡す。患者さん
が急いでいる場合などでも薬の説明
は簡略化せずに落ち着いて投薬す
る。 初期監査外来が混雑していて
も、見慣れた処方箋でも、思い込み
せず薬品名と規格を確認する。 最
終監査一般名からの薬品確認の際
に変更前（一般名）の薬品の入力が
正しい事をしっかりと確認した上で変
更後の薬品名と実際の薬品を４分
割してチェックを行うことを徹底す
る。 類似している薬品名の局内薬
品名の前に「一般名注意」のコメント
をいれた。 受付・入力外来患者が立
て続けに来局し混雑していても、落
ち着いて対応し、薬品名の頭だけで
なく、規格までしっかりと確認を行う。
受付・入力どんな状況でも落ち着い
て、入力後の確認作業を怠らないよ
うにする。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

Ｌ?アスパラギン酸Ｃａ錠２
００ｍｇ「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

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

732

アイミクスＨＤ処方の所ジェネリック
のイルアミクスＨＤでお渡しした。毎
日在庫行っており、その時点でお渡
し違い発覚、ご本人に連絡し、正し
いものと交換した。

先発ご希望の方にジェネリックでお
渡し、単純なミスと思われる、

先発とオーソライズドジェネリックで
見た目もよく似ており、十分な注意
が必要です。２種類が近くに保管し
ていたせいもあり。今後は離した場
所の保管を徹底するよう心がけま
す。また、万が一に備え、今後も毎
日の在庫確認で、未然に防止できる
よう努力します

アイミクス配合錠ＨＤ イルアミクス配合錠ＨＤ
「ＤＳＰＢ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

733

ニフェジピンL１０ｍｇ「サワイ」をニ
フェジピンL２０ｍｇ「サワイ」と間違え
て取りそろえたことに気づかずに一
包化調剤しお渡ししてしまった。

外観が酷似していることから取りそ
ろえ時に見逃してしまう。一包化後
の監査も錠剤のデザインが似ていて
刻印も最後の一桁までしっかり見れ
ていなかった。

一包化確認シートを作成。最終監査
時に錠剤の外観、刻印、用法ごとに
何種類入ってるかしっかり確認でき
るようにした。

ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「サワイ」

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「サワイ」

判断を
誤った

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

734

ツムラ２番の保管場所に１２番が混
在していた。投与後に気付き、患者
本人へ連絡後交換した。

ツムラの２番と１２番の包装が似て
おり、保管場所は離していたが戻し
間違いがあったと思われる。鑑査時
の注意が足りなかった。注意力散漫

鑑査時も数量だけでなく薬品名の確
認も確実に行うように注意する。薬
品を保管場所へ戻す際も十分に確
認して戻すようにする。一瞬の見た
目だけで判断しない。

ツムラ葛根湯加川きゅう
辛夷エキス顆粒（医療用）

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
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

735

一般名が類似していたため、ベタヒ
スチン酸塩錠を調剤するところ、ベ
ポタスチンベシル酸塩錠を誤って調
剤した。

医薬品名を最後まで確認せずに、思
い込みで調剤してしまった。

処方内容から薬剤や用法・用量を確
認し、ある程度何の疾患であるかを
把握して調剤を行う。効能・効果や
商品名を目立つように、引き出しの
表記を工夫する。

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

736

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「オフロキサシン点眼
液５ｍｌ　1日2回」と記載されていた。
薬剤師Aは調剤する際、調剤棚（冷
蔵庫）からオフロキサシン点眼液を
調剤するところ、付近にあったオフロ
キサシンゲル点眼液0.３％「わかも
と」を調剤したことに気付かず、その
まま監査に回した。監査にあたった
薬剤師Ｂが、処方薬のオフロキサシ
ン点眼液ではなく、オフロキサシンゲ
ル点眼液0.３％「わかもと」が調剤さ
れていることに気付き、調剤した薬
剤師Ａに間違いを伝えた。薬剤師Ａ
はオフロキサシンゲル点眼液0.３％
「わかもと」を正しく調剤し、再度、薬
剤師Ｂに監査してもらった。監査に
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。

オフロキサシン点眼液、オフロキサ
シンゲル点眼液0.３％「わかもと」は
両者とも冷蔵庫保管の商品で棚の
位置が上下で近く、名称も似ていた
ため間違えに繋がったと思われる。
また、間違えた薬剤師Aは新入社員
で類似商品の存在を認識できてい
なかった知識不足、調剤中の指さ
し、声出し、調剤後の自己監査など
の確認が徹底できておらず間違えに
繋がったと考えられる。

オフロキサシン点眼液、オフロキサ
シンゲル点眼液0.３％「わかもと」の
保管場所を離して保管するようにし
た。また、薬剤師Aに対して業務手
順を再確認させ、調剤時の商品名、
剤形、規格、メーカーの指差し、声出
し、必ず監査に回す前に薬の再確
認を徹底することとした。また、スタッ
フ全員に今回の間違いの事例を共
有しました。

オフサロン点眼液 オフロキサシンゲル化点
眼液0.3％

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

737

メイアクトＭＳ錠の処方箋でジェネ
リック希望の患者様の薬剤ピッキン
グにおいて、セフジトレンピボキシル
をピッキングするとろ、誤ってセフカ
ペンピボキシルを拾ってしまった。監
査者がポリムスを用いて監査中に気
付き、正しい薬剤に変更後投薬した
ため、事故は免れた。

当薬局ではメイアクト、フロモックス
の両薬剤とも処方を受ける量が多
く、それぞれ後発品での調剤も多い
為こと、また薬剤の一般名や用法も
似ていることもあり、合っていると思
い込んでしまっていた。○注意力散
漫

フロモックス、メイアクト、またそれぞ
れの後発品の置き場所に距離を設
ける。後発品のメーカー名が異なる
為、きちんとメーカー名まで見る。ポ
リムスの徹底

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ 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

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

738

メリスロンの処方でジェネリック変更
希望によりベタヒスチンメシル酸塩
錠を調剤するところ、べポタスチンべ
シル酸塩錠を調剤した。

名称類似で確認を怠った。 名称の下に先発品名を記載、棚の
位置を離した。

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

確認を
怠った

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

739

ノイロトロピン錠で処方されてたが、
ノイロビタン配合錠で誤ってお渡しし
てしまった。薬歴入力中に気づいた
ため、すぐに電話して差し替えた。幸
いまだ服用してなかった為、事なき
を得る。○１０錠シート

名称類似品にて、思い込みによるミ
スだと思われる。

名称類似品の箱に注意喚起の付箋
を貼付する。3重監査を徹底する。

ノイロトロピン錠４単位 ノイロビタン配合錠 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

740

一般名処方でケトプロフェンテープ
40ｍｇ患者先発希望のところＧＥの
科研製薬を調剤した。正しくはモーラ
ステープＬ（40）でした。

科研のケトプロフェンテープのパッ
ケージがリニューアルされて先発と
似ている。

落ち着いて処方箋どおりに薬品名文
字確認、ＧＥ先発区別していく。

モーラステープＬ（40） ケトプロフェンテープ（40）
「科研」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

741

事務員がレセプトコンピューターに
入力する際に入力をミス。取り揃え・
監査の際に入力ミスに気付かず柴
胡桂枝乾姜湯を調剤・交付。
４／６、交付者が薬歴記載中に入力
ミスを発見。すぐに患者に連絡する
が応答はさらに翌日４／７。患者は
柴胡桂枝乾姜湯を1日分（3包）使
用。４／７時点で柴胡桂枝湯服用中
止、当薬局薬剤師が患者宅郵便受
けに柴胡桂枝湯を投函、４/７夕分よ
り服用開始を指示。４／９患者来
局、柴胡桂枝乾姜湯回収（使用回数
3回も確認）、健康被害の兆候認め
ず。

医薬品名称の類似。○処方せんの
見間違い。レセプトコンピューター入
力時の選択候補表示の類似（「サイ
コケ」で両社が表示、「サイコケイ」で
柴胡桂枝湯、「サイコケカ」で柴胡桂
枝乾姜湯が表示）。当薬局での使用
頻度野田による思い込み（２０１７年
１月～１２月調剤回数実績でツムラ
柴胡桂枝乾姜湯１５１回、ツムラ柴
胡桂枝湯１１回）保存場所が近接
（整理番号１０と１１）

漢方薬は整理番号順の配置として
いるため、棚配置は変更なし。保管
場所に「類似名称有」の注意書きを
表示。レセプトコンピューター入力時
の医薬品名称を赤表示に変更し注
意を喚起。取り違え事例を勤務者で
周知・共有。

ツムラ柴胡桂枝湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ柴胡桂枝乾姜湯エ
キス顆粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

742

リンデロンＶＧローションが記載され
た処方箋。ジェネリック希望の患者
様で、デルモゾールＧローションを調
剤すべきところ、デルモゾールロー
ションを調剤。調剤監査システムで
エラーが出て間違いが発覚。

リンデロンＶＧローションの処方頻度
が低く、リンデロンＶローションの処
方頻度が高いため、思い込みによる
調剤。その上、ピッキングを行った薬
剤師は調剤経験が浅く、ＶＧとＶの違
いを把握していなかった。

マニュアル通り監査機器を使用した
ため、間違いに気づけた。職員に事
例の周知徹底と間違えた職員には
似たような名前があるため、かなら
ず、薬品名を最後までしっかりと確
認するよう指導。

リンデロン-ＶＧローション デルモゾールローション
０．１２％

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

743

ジャヌビア錠50mgをピッキングしな
ければならないところ、グラクティブ
錠50mgをピッキングし、その後の監
査で間違いに気づいた。

調剤棚にジャヌビア錠50mgとグラク
ティブ錠50mgが隣り合って配置され
ていた。思い込みによる類似薬の
ピッキング。注意力散漫

ジャヌビア錠50mgとグラクティブ錠
50mgを離して配置する。ピッキング
時に薬品の指差し、薬品名の声だし
をする。

ジャヌビア錠５０ｍｇ グラクティブ錠５０ｍｇ 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

744

医薬品の名前が似ていた 処方せんの見間違い 近すぎたので、場所を変えた テルチア配合錠ＡＰ「サワ
イ」

テラムロ配合錠ＡＰ「サワ
イ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

745

調剤棚の配置は、五十音順。処方
は、セレスタミン配合錠だったが、一
つ上の段の引き出し中のゼチーア
錠を調剤。調剤監査の際に取り間違
いが判明し訂正できたため、患者様
の被害はなかった。外観も類似して
いることも原因の一つと考えられる。

単純なミス。注意力の散漫。 調剤棚の配置を変更。外観が類似
している事にも注意することに。

セレスタミン配合錠 ゼチーア錠１０ｍｇ 確認を
怠った

その他 医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

746

処方せんには「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％　１０ｇ」と記載されていた。
アンフラベート０．０５％調剤のとこ
ろ、リンデロンＶクリーム０．１２％で
調剤してしまい、そのまま監査に回
した。監査者が間違いに気付き、調
剤者に間違いを伝え、正しく調剤し
直した。監査の段階で気付いたた
め、患者には正しい薬を交付した。

直前までリンデロンＶクリームが続
けて処方がきていたためと、一般名
の名称も似ていたため間違えた。

一般名称の最後の規格まで読み取
り、棚の見出しにも一般名称を張り
出す。規格の部分を目立たせるよう
に強調した。

アンフラベート０．０５％ク
リーム

リンデロン?Ｖクリーム０．
１２％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

747

一般名：ミチグリニドＣａ錠１０ｍｇを
調剤するところを一般名：ミグリトー
ルOD錠５０ｍｇ「サワイを調剤した

単純なミス：隣接したところにおいて
あり、箱の色、錠剤の色が似ていた
ためミスに気づかず渡してしまった

隣接したところに置かず、ピックアッ
プしたあと、必ず確認する

ミチグリニドＣａ・ＯＤ錠１０
ｍｇ「フソー」

ミグリトールＯＤ錠５０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

748

ゾルピデムＯＤ５ｍｇ「サワイ」１Ｔ/寝
る前３０日分で処方されていたが、
本人希望により半錠にして交付して
いたが、クエチアピン２５ｍｇ「明治」
と取り間違えて交付。苦みや寝つき
でおかしいと思い、よくみたらクエチ
アピンだったので連絡があった。

最初にヒートで準備していたが後で
半錠に直す際、予製を使用。色が似
ていたので取り間違えた。

外観だけでなく必ず印字も確認し、
可能な限り第三者の目を借りて
チェックする。区別のためにクエチア
ピン半錠に予製に紫のラインを引く
ことにした。

ゾルピデム酒石酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「サワイ」

クエチアピン錠２５ｍｇ「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

749

一般名処方による処方箋で、先発希
望の患者様に後発品を渡した

患者さんのほかの薬の要望にきを
取られ、確認がおろそかになった。
先発品と後発品でシートデザインが
似ているため品名確認がおろそか
になった。

品名によ確認の徹底 アザルフィジンＥＮ錠２５０
ｍｇ

サラゾスルファピリジン錠
５００ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

750

スルピリド錠200ｍｇを分包する所を
錠剤取り間違えで、スルトプリド錠
200ｍｇを分包。投薬前に気づき作り
直しに。

名称類似、棚が互いに近く、注意不
足

スルトプリド錠の棚の下に「取り間違
え注意」の注意書きをする。局員と
間違いを共有する

スルピリド錠２００ｍｇ「ア
メル」

スルトプリド塩酸塩錠２０
０ｍｇ「ヨシトミ」

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

751

酸化マグネシウム10錠シート3枚必
要なところ、一つ下の棚のミカルディ
スも混ざっていたことが監査時に発
覚。○１０錠シート

二種類のヒートのデザインが似てい
たことと、棚が近くだったことで取り
違えた。○単純なミス○焦り

急いで調剤したためおこった間違い
であるため、落ち着いて調剤する必
要がある。また、患者にわたる前に
調剤ミスに気づくために、注意深く監
査する。

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ヨシダ」

ミカルディス錠２０ｍｇ 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

752

セフェム系抗生物質細粒の後発品
を複数品目同時採用。名称が類似
しているため誤った医薬品で調剤。
監査者がミスに気が付き正しいもの
に訂正した。

先発品と異なり一般名では同系統
の抗生物質で名称が類似している
ためミスが発生してしまった。薬剤の
配置も名称順で並べていたため取り
間違いが起こりやすい状況だった。

薬局内で採用品目、名称の再確認
を行いました。 薬剤配置については
使用頻度も考慮して再配置を行っ
た。

セフカペンピボキシル塩
酸塩細粒１０％小児用
「日医工」

セフジトレンピボキシル小
児用細粒１０％「ＯＫ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

753

処方せんの薬品は一般名処方で一
般名はアムロジピンベシル酸塩・ア
トルバスタチン水和物配合剤４で商
品名はアマルエット配合錠４番です
が、名称が似ているアムバロ配合錠
をピッキング。検品する者も配合錠
の確認はしたものの、間違った配合
錠をピッキングしたことに気づかず、
そのまま、患者へ投薬してしまった
事例です。

同じような名称でアムバロとアマル
エット同じ配合錠で名称もアムロジ
ピンが入っていて長い名称。ピッキ
ングした本人の職場が浅く入社間
近。チェックする側も違う配合剤を
ピッキングするとは、思わない。名称
が長いので、他の薬剤師は念入りに
チェックしてピッキングしてきていま
すが、新入社員はプライドからか、
記憶でピッキングの仕事をしてしまっ
たようで、確認をせず、ピッキングし
ている。５８歳で再就職の入社なの
で、焦りがあったようです。

入社履歴書には調剤経験が豊かな
記入があったが、ピッキングのミス
が多いので、なれるまで回りのもの
が、より一層チェックしていくことが、
必要なことがわかった。ミスした当事
者を当分の間、ミスしないよう周りが
見守って様子をみる。

アマルエット配合錠４番
「日医工」

アムバロ配合錠「日医工」 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

教育・訓
練 その
他

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

754

リンデロンV軟膏が処方されたが、
誤ってリンデロンVG軟膏を調剤し、
また、システム入力者も同様に誤っ
てリンデロンVG軟膏を入力、患者に
渡してしまった。その後、薬歴簿記
入時に誤りに気付き、リンデロンVG
軟膏を回収、正しいリンデロンV軟膏
を渡した。

リンデロンVG軟膏が処方されること
が圧倒的に多い状況で、リンデロン
V軟膏が処方された。

調剤時にチューブの重量しか確認し
た形跡がなかった。類似名称の薬剤
があることを認識、把握する。また、
入力フォームで「V」、「VG」を強調
し、判別しやすくする。

リンデロン-Ｖ軟膏０．１
２％

リンデロン-ＶＧ軟膏０．１
２％

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

755

リバスタッチパッチを35枚お渡しする
ところ、イクセロンパッチが7枚混ざっ
ていた。

箱が似ていて、近くにあったため、リ
バスタッチパッチ28枚1箱にイクセロ
ンパッチ7枚を足した状態で調剤して
しまった。監査時に箱から出したが、
確認が不十分だった。○単純なミス

リバスタッチパッチの在庫をビニー
ル袋に入れてイクセロンパッチと区
別して保管するようにした。

リバスタッチパッチ１８ｍｇ イクセロンパッチ１８ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

756

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「プレドニゾロン錠５ｍｇ、１
錠／分１朝食後、２１日分」と記載さ
れていた。薬剤師Ａは調剤する際、
薬棚からプレドニゾロン錠５ｍｇを調
剤するところ、下の段のプレドニン錠
５ｍｇを調剤したことに気付かず
チェックに回した。チェックした薬剤
師Ｂが間違いに気付き、調剤した薬
剤師Ａに間違いを伝えた。薬剤師Ａ
はプレドニゾロン錠５ｍｇを正しく調
剤し、再度薬剤師Ｂのチェックを受け
た。チェックの段階で間違いに気づ
いたので、患者には正しい薬を交付
した。

プレドニゾロン錠５ｍｇとプレドニン錠
５ｍｇは薬棚の位置が上下で近く、
名称も似ていたため間違えた。ま
た、店内が混んでいたこともあり、焦
りがあった。

プレドニゾロン錠５ｍｇとプレドニン錠
５ｍｇの薬棚の位置を離した。店内
が混み始めたら、患者に一言声をか
け、焦らず調剤するようにした。調剤
室に類似名称の表を貼り、間違え防
止の注意喚起をした。

プレドニゾロン錠「タケダ」
５ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

757

医薬品の取り違え：バイミガード（ニ
ソルジピン）とニトレンジピンと間違
えて調剤

今回より一般名での処方となってい
たため類似名の医薬品を取り違え
調剤。監査時にも確認するも判断の
ミス。

医薬品の成分名が似ているものを
ほかの従業員と共有し注意するよう
に調剤棚に記載

バイミガード錠5ｍｇ ニトレンジピン錠5ｍｇ「日
医工」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

758

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には、一般名で「フルオシノロン
アセトニド，フラジオマイシン硫酸塩
軟膏　50g」と記載されていた。薬剤
師Aは調剤する際、薬棚からフル
コートF軟膏を調剤するところ、その
隣にあったフルコート軟膏を調剤し
たことに気付かず、そのまま監査に
回した。監査にあたった薬剤師Bが、
処方薬のフルコートF軟膏ではなく、
フルコート軟膏が調剤されているこ
とに気付き、調剤した薬剤師Aに間
違いを伝えた。薬剤師Aはフルコート
F軟膏を正しく調剤し、再度、薬剤師
Bに監査してもらった。監査の段階で
誤りに気付いたため、患者には正し
い薬を交付した。

フルコートF軟膏とフルコート軟膏
は、薬棚の同じ引き出しに入ってお
り、名称も似ていたため間違えた。
また、患者が来局した時間は混んで
いたため、焦りもあった。○単純なミ
ス○焦り

フルコートF軟膏とフルコート軟膏の
保管位置を離し、区別し易くした。ま
た、業務手順書を見直し、調剤者が
ピッキングした後に、監査に回す前
に薬と処方箋及び薬情を付け合せ
て再確認を徹底することとした。

フルコートＦ軟膏 フルコート軟膏０．０２５％ 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

759

スピリーバ2.5μｇレスピマット60吸入
を調剤するところ、スピオルトレスピ
マット60吸入を調剤・交付した。2018
年7月18日(水)19時頃、内科を受診
した87歳男性が処方せんを持って来
局、処方せんには、スピリーバ2.5μ
ｇレスピマット60吸入　1キットと記載
されていた。スピリーバ2.5μｇレスピ
マット60吸入を調剤するところ、スピ
オルトレスピマット60吸入を調剤し
て、交付しました。すぐに患者宅に訪
問、交換しました。間違いに気付くの
が早かったため、治療には影響がな
かった。

名称が似ていて、処方せんの見間
違いがあった。

業務手順を見直して、ピッキングして
から、再度、薬の再確認をすること
にしました。

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

スピオルトレスピマット６０
吸入

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

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

760

ミコンビ配合錠ＡＰ処方のところ、ミカ
ムロ配合錠ＡＰにて、調剤。監査時、
調剤間違いが発覚。

○処方せんの見間違い○単純なミ
ス

薬剤名が類似しているもののついて
は、しっかり、処方せんを確認する。

ミコンビ配合錠ＡＰ ミカムロ配合錠ＡＰ 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

761

○ウィークリーシート ○単純なミス○焦り 名称の頭だけが違い、「サルタン」と
似た名称のため、ミスが起こったも
のと思われる。そういった名称の薬
の在庫があることを明確にし、もとの
先発品が何であったか判断し、監査
をしていく。また、薬棚に、目に留ま
るように名称を明らかにした。

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「タナベ」

バルサルタン錠４０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

762

当該患者への処方薬はニセルゴリ
ン錠5ｍｇ「NP」であったが、誤ってニ
コランジル5ｍｇ「トーワ」をピッキン
グ。監査時にも気づかずそのまま投
薬する。次回受診で来局されたとき
に、患者配偶者より、「この前の薬、
シートの色がいつもと違うかった。主
人とも話したが5ｍｇだし、似ている
から一緒だろう、とそのまま飲んでい
た。」と話を受け発覚。２週間くらい
誤った薬を服用となったため、主治
医にも報告の上、改めて受診いただ
く。幸いにも体調の不良や異変はな
かったとのことで、特に加療はなく経
過をみることとなった。

同じニ、から始まる6文字の5ｍｇの
薬品名、似ているのでつい思い込み
監査時にも気づかず投薬してしまっ
た。

一文字ずつ確認を怠らず、ピッキン
グ及び監査を行う。薬剤情報の写真
とも照らし合わせることも取り入れ
る。

ニセルゴリン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ニコランジル錠５ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

763

セフジトレンピポキシル錠100ｍｇ
「CH」を12錠ピッキングするところ、
10錠は正しいセフジトレンピポキシ
ル錠100ｍｇ「CH」、残り2錠が間違っ
て棚に入っていたオフロキサシン錠
100ｍｇ「サワイ」をピッキングしてい
た。患児が帰宅後、母親より電話が
あり発覚。

夕方の少し忙しい時間帯であった。
剤形は楕円形（セフジトレンピポキシ
ル錠）と丸（オフロキサシン錠）で全
然違うが、シートの背面がよく似た
色をしているため、正しく12錠揃って
いると思い込み、監査時も気づかな
かった。

両錠剤の棚が隣同士であったため、
少し話す。また、監査時、表も裏も確
認するよう徹底。錠剤をゴムで留め
る場合、同じ面を向けて留めることも
取り入れる。

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＣＨ」

オフロキサシン錠１００ｍ
ｇ「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

764

【正】(般)クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏0.05％5ｇ 【誤】(般)ク
ロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05％5
ｇ

一般名入力ミス 一般名入力の際は成分類似のもの
があることを意識して入力を行う。一
般名入力後の確認を徹底をする。
初期鑑査時、４分割チェックを意識し
て行う。 初期鑑査、最終鑑査台に、
ステロイド外用剤の一般名と商品名
対応リストの設置を行なった。

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

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

765

アムロジンOD錠5mgが処方されてい
たが、アムロジピンOD錠5mgで調剤
を行った。調剤した薬剤が正しいも
のであるかを確認する機器を使用し
たところ、エラーが発生したため薬
剤師に再確認を行ってもらい取り違
えのミスが発覚した。

多くの薬が処方されており、他の薬
や調剤が終わっていない薬のことな
どを考えていたため処方箋を細かく
確認せずアムロジピンOD錠5mgが
処方されていると思い込んでしまっ
た。

処方内容の確認を徹底し、似た名称
の薬があることを意識して調剤を行
う。

アムロジンＯＤ錠５ｍｇ アムロジピン錠５ｍｇ「杏
林」

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

766

ロキソニン錠９錠のところ、ロキソマ
リン錠が２錠混在した

ロキソニン錠保管場所にロキソマリ
ン錠が混在していたことに気づかず
調剤、監査を行った。また、通常より
も混雑しており焦りがあったため監
査を行ったが発見することができな
かった。シートのデザインが似てい
ることも要因と考えられる。

・輪ゴムでまとめているがはずして
監査を行う・ピッキングしたものを戻
す際の間違えをなくすために、２人
以上で確認して戻すことで混在を避
ける

ロキソニン錠 ロキソマリン錠６０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

767

混雑時にユニシアがピッキングされ
ていたが、気が付かず監査。投薬者
が投薬前に気付き交換。

包装が大変酷似している。混雑時で
監査がおろそかになった。

最近のＡＧは酷似しているため、入
力時の声掛けを必ずする。

カムシア配合錠ＬＤ「あす
か」

ユニシア配合錠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

768

配合剤の似ている名前の間違い2規
格（「ＡＰ］，［ＢＰ］）取り間違いを防ご
うと気がそこに集中してしまい、医薬
品を取り間違えてしまった。

医薬品の保管場所を離れたところに
した。

ミコンビ配合錠ＢＰ ミカムロ配合錠ＢＰ 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

769

オルメテックＯＤ10ｍｇのＧＥ医薬品
と先発医薬品を同じ引き出しに入れ
ていた。箱外観・ヒートも類似してお
り先発と後発医薬品をゴムでまとめ
ていたため同じものと思い込んで調
剤した。ＧＥで調剤すべきところ28錠
中24錠を先発で取り、ばらして分包
に使った。端数の処理間違い

ばらしたヒートはゴムで28錠分を留
めて確認するようにしていたが見逃
した。単純なミス

先発と後発は同じ引き出しに入れな
いようにする。包装規格を先発と後
発は変えるようにする。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った

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

770

一般名処方で「テルミサルタン
40mg・アムロジピン配合錠」と記載
があり、ジェネリック希望患者のた
め、テラムロ配合錠AP「DSEP」を調
剤するはずが、頻回処方される、テ
ルチア配合錠AP「DSEP」を調剤して
しまった事例。調剤監査時に発見
し、患者被害は特にありませんでし
た。

一般名処方が似ていること。一般名
処方が似ている薬剤があることの認
識不足と注意不足。

処方箋入力時にテラムロであること
の注意喚起をする。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

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

771

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ベプリコール錠50mg、2錠
/分2朝・夕食後、28日分」と記載され
ていた。事務員Aは、薬剤を前回処
方のタンボコール錠50mgと思い込ん
で処方入力した。そのためベプリ
コール錠50mgで処方入力するとこ
ろ、タンボコール錠50mgで処方入力
してしまったが、誤りに気づかずその
まま監査に回した。監査にあたった
薬剤師Aは、ベプリコール錠50mgで
入力されていないことに気づき、事
務員Aに誤りを伝えた。薬剤師Aはベ
プリコール錠50mgを正しく調剤し、再
度、薬剤師Bに監査してもらった。

薬品名が似ている薬剤で、剤型・規
格・用法用量・処方日数は前回処方
の薬剤と一致していたため、薬剤変
更無しと思い込んで前回通りに処方
入力をしてしまった。

監査する際に薬剤名を声に出して確
認する。当該事例を薬局内に周知
し、再発の予防に努めた。

ベプリコール錠５０ｍｇ タンボコール錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

772

ツムラ(8)大柴胡湯63包処方の所、
42包は間違いないが、21包はツムラ
(28)えっぴかじゅつ湯を渡してしまっ
ていた。

包装や番号が似ていた為。保管場
所が隣だった為。

保管場所を変更し隣同士にならない
ようにする。又、投薬前の監査をしっ
かり行う。

ツムラ大柴胡湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ越婢加朮湯エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

773

定期的に受診している患者さんで、
一般名処方による処方せんにて、ニ
フェジピンL20ｍｇ「日医工」が2T分
260日分と書かれていた。調剤の際
に100錠をビニール包装、20錠分を
10錠シートで調剤したが、ニフェジピ
ンL20ｍｇの引き出しに在庫として充
填してあった100錠包装の医薬品が
ニフェジピンCR20ｍｇ「日医工」で
あったため、調剤ミスとなって患者さ
んに交付してしまった。後日電話が
あり、100錠包装のビニールを開封し
たところ違うものであるということで
あった。

両剤は名称が似通っているものであ
り、在庫を引き出しに補充する際に
見誤ってしまった。○単純なミス

100錠ビニール包装は必ず開封して
調剤、交付する事とした。

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ
「日医工」

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「日医工」

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

774

患者様本人から電話があり薬情と
実際の交付薬剤の写真と名前が違
うと指摘され薬剤の取り違いが発
覚。

販売名の類似した薬剤を単純ミスに
より取り違えをした。忙しい状況での
焦りと注意力散漫が要因

調剤と別の薬剤師が監査できる状
況をなるべく作る。１人調剤の時は
特に監査の徹底をする。

トスフロ点眼液０．３％ ガチフロ点眼液０．３％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

775

「一般名」プラバスタチンＮa錠１０ｍ
ｇ　1錠分１　朝食後2２８日分が処方
されたが、誤ってアトルバスタチン錠
１０ｍｇ「サワイ」で調剤した。帰宅後
患者からその旨の電話があり発覚。
正しいものをお渡しした。

単純なミス 薬効類似品の取り違えを防止する
為、調剤棚の配置を変えた。

プラバスタチンＮａ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

776

アトピー治療中、２０代女性足のか
ゆみ症状があり来局。処方箋ではオ
イラックスHクリームが記載されてた
がオイラックスクリームを渡してし
まった。渡した後にきずいて、連絡を
とり交換した。

待ち患者がが多く薬剤師が焦ってい
たため。

類似薬品名の確認を重視し、複数
の薬剤師でチェックしていく。

オイラックスクリーム オイラックスHクリーム 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

777

セフカペンピボキシル塩酸塩錠
100mgが処方されていた。調剤をす
る際セフジトレンピボキシル錠100mg
と取り間違え、鑑査に出そうとしたと
ころ他の薬剤師が気づいた。その
後、再度取り揃え患者さんの手に渡
らずに済んだ。

水曜日の午前中の忙しい時間帯で
あった。処方箋に記載されていた薬
剤を早く取りそろえることにいっぱい
になり焦ってしまい、近くにあった名
称が似ている薬剤と見間違え、その
結果取り違えた。

忙しい中でも箱に記載されている医
薬品名を最後まで読みしっかりと確
認をする。また、それらの医薬品が
どのような疾患の治療に用いられる
のかを理解し、処方内容と関連付け
ていき調剤に集中する。

セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

778

加味帰脾湯の処方を加味逍遙散で
調剤投薬した

加味逍遙散と加味帰脾湯　見間違
い、思い込みのためよくでている加
味逍遙散をとりちがえてしまった。患
者様の希望の漢方であった漢方の
内容も説明したが本人納得して帰ら
れている。

同じ成分、症状の重なる漢方はたく
さんあるため特に似た名前の薬は
確認、患者様にみせて投薬すること
が大事だ

ツムラ加味帰脾湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
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

779

エパルレスタット錠５０ｍｇの処方に
対して、エルサメットＳ配合錠を投薬
していた。患者家族からの連絡によ
り、間違いが発覚し、すぐに取り換え
に伺った。まだ服用はしていなかっ
たとのこと。

当該患者はご夫婦で来局し、お二人
ともに処方医薬品が大変多く、特に
注意が必要な患者であった。調剤担
当の薬剤師の不注意により、類似名
称で取り違え、近くに配置してあっ
た、違う薬を調剤してしまった。ま
た、監査、投薬した薬剤師が患者対
応に追われていたため、確認が不
十分になってしまった。○処方せん
の見間違い○処方医薬品の多さ○
単純なミス○焦り○注意力散漫

類似名称の薬剤の箱それぞれに、
大きく注意喚起の札を貼付て、再確
認を促すようにした。

エパルレスタット錠５０ｍｇ
「アメル」

エルサメットＳ配合錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

780

オルメテックＯＤ錠４０ｍｇを調剤する
ところ、オルメサルタンＯＤ錠４０ｍｇ
をピッキングしてしまった。

連続してピッキングをしている中で、
見落としがあった。集中力が切れて
いた

先発とＧＥで名前が似ている薬剤
は、ピッキング後に再度手に取って
確認し、間違いを防止する

オルメテックＯＤ錠４０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠４０
ｍｇ「日医工」

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

781

一般名処方記載ラノコナゾール軟膏
患者希望クリームと聞き取り　一般
名からの後発剤形変更は疑義し医
師の許可なく変更可能と判断し変更
してクリームで投薬してしまった。

1剤目に一般名処方ヘパリン類似物
質軟膏　後発変更　ビーソフテンク
リーム0.3％で入力　調剤　2剤目の
ラノコナゾール軟膏も無意識に変更
可能と勘違いしてしまった。事務入
力、調剤者薬剤師、投薬薬剤師も勘
違いに気がつかなかった。

一般名からの変更　内服　外用時に
徹底をする

ラノコナゾール軟膏１％
「イワキ」

ラノコナゾールクリーム
１％「イワキ」

判断を
誤った

知識が不
足してい
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

782

8/10(金)に患者様にファモチジンOD
錠20mg 14錠お渡ししたが
8/11(祝)12時頃薬局の緊急携帯に
転送電話あり、２錠だけいつもと違う
薬が入っているのですがどうなって
いるのでしょう？と連絡ありバルプロ
酸Na200mgを２錠入っているとのこと
でミス発覚。8/13(月)に在庫確認し
錠数誤りが確認できたため郵送にて
ご自宅にお送りし、次回来局時にバ
ルプロ酸Na200mg２錠をお持ちいた
だくことになった。

8/10(金)に患者様にファモチジンOD
錠20mg 14錠お渡ししたが
8/11(祝)12時頃薬局の緊急携帯に
転送電話あり、２錠だけいつもと違う
薬が入っているのですがどうなって
いるのでしょう？と連絡ありバルプロ
酸Na200mgを２錠入っているとのこと
でミス発覚。8/13(月)に在庫確認し
錠数誤りが確認できたため郵送にて
ご自宅にお送りし、次回来局時にバ
ルプロ酸Na200mg２錠をお持ちいた
だくことになった。

バルプロ酸Na200mgとファモチジン
OD錠20mgはシートの色や外観が似
ているため今回のミスが起こったも
のと思われる・薬をしまう際に間違い
の無いようにしまう・忙しい時などに
は薬を一時的に保管できるよう後で
しまうものBOXを設置・納品する際な
ども外観の似ている物などは注意す
る・声だし確認を行う・ヒヤリハット、
インシデントを共有する

ファモチジンＯＤ錠２０ｍｇ
「テバ」

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２
００ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

783

アダラートCR（20）を交付すべき患者
に、後発品であるニフェジピンCR
（20）を交付した
医薬品をピッキングした薬剤師と鑑
査を実施した薬剤師は、別であっ
た。患者は前にもらっていた薬が
残っていたため、すぐに気が付か
ず、10日ほど経って、袋を開けたとこ
ろ、いつもと違う医薬品が入ってい
たことで電話連絡が来て、ミスが発
覚した

処方箋と薬を鑑査したあとに、最後
に調剤者と鑑査者がともに、薬情と
薬を照らし合わせることを業務手順
としている。今回のミスは、薬剤師が
二人ともその過程でミスに気が付か
ずに交付したことが原因である。ま
た先発品と後発品のシートが似てい
ることも気が付かなかった要因の一
つである。○作業手順の不履行○
注意力散漫

漫然と業務するのではなく、業務手
順に沿って、しっかりと確認して業務
を行う。後発品は先発品とシートが
似ているケースが多いので、十分注
意する

アダラートＣＲ錠２０ｍｇ ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「サワイ」

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

784

包装箱やシートの見た目が非常良く
似ており薬を取り違えた。

先発品とジェネリックの棚を分けて
いたが充填するときに取り違えてし
まった。○注意力散漫

充填や薬を戻す際には2名の薬剤
師で確認すること。

オルメテックＯＤ錠５ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

785

スカイロン点鼻液50μg28噴霧用が4
本処方されていたところ、スカイロン
点鼻液50μg28噴霧用を3本とノスラ
ン点鼻液2％を1本の計4本で調剤し
てしまった。患者本人が帰宅後に気
が付き薬局に連絡してきて発覚し
た。

調剤および服薬指導時において、点
鼻液4本すべての名称の確認を怠っ
たため、間違いに気が付かなかっ
た。○作業手順の不履行○注意力
散漫

服薬指導時にも外用薬の名称を確
認する。容器の色が似ているうえに
棚の位置も隣であったので、棚位置
を変更した。

スカイロン点鼻液５０μｇ
２８噴霧用

ノスラン点鼻液２％ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

786

先発希望の方でしたが一般名処方
だったため見落としてしまいジェネ
リックで渡しそうになってしまいまし
た。

注意不足でジェネリックをピックしま
したが、監査で気が付きました。

一般名処方の時も患者様の希望を
確実に確認し調剤に入るようにしま
す。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「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

787

ヘパリン類似物質油性クリーム0.3%
「日医工」で処方されているところ、
先発医薬品のヒルドイドソフト軟膏
0.3%で調剤してお渡しした。

今までは、ヒルドイドソフト軟膏0.3%
で処方されており、混合しなければ
ならなかったため焦りから読み間違
えてしまったと考える。

前回の処方箋のコピーをとってお
き、今回処方箋と見比べてどこが変
更になっているか視覚的にわかるよ
うにした。

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

確認を
怠った

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

788

調剤時、薬品名が類似していたため
取り間違えてしまった。

処方せんの見間違い 声出し確認、指差し確認を行う。 アムロジピン錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｎ」

アトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「ＫＮ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

789

類似名医薬品のピッキング誤り。 ○作業手順の不履行・縦読み監査
の実施不履行。○処方せんの見間
違い・処方内容を監査できていな
い。○注意力散漫・睡眠不足等によ
る体調不良。

入社からの期間が短く、業務に不慣
れな従業員であったためマニュアル
等の読み合わせ、ＯＪＴを行なう。正
確な業務を行なううえで、体調管理
についても必要であることを説明し
た。

ベタヒスチンメシル酸塩錠
１２ｍｇ「日医工」

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

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

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

790

7/18 ルミガン点眼液０．０３％  エイ
ゾプト懸濁性点眼液１％ デタントー
ル０．０１％点眼液　各２瓶ずつ患者
希望でひとつの薬袋で渡していまし
たが８/7に来局され違う薬が入って
いるとのことで残薬を持参されまし
た。リザベン点眼液０．３％(未使用
分)が２瓶とルミガン点眼液０．０３％
デタントール０．０１％点眼液の使い
かけが入っていました。お詫びをし
てリザベン点眼液０．３％(未使用分)
をエイゾプト懸濁性点眼液１％に取
り替えました。

旧包装のエイゾプト懸濁性点眼液
１％の点眼袋の色調がリザベン点
眼液０．３％の点眼袋と似ていたこと
による単純な間違えと思われます。
リザベン点眼液０．３％は点眼袋に
入れて薬棚に在庫していました。

投薬前に再度中味を確認する。 エイゾプト懸濁性点眼液
１％

リザベン点眼液０．５％ 確認を
怠った

医薬品 ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

791

患者さんが、処方箋を持って来局し
た。処方箋には、「一般名で、カンデ
サルタン２ミリグラム、１錠／分１就
寝前、30日分」と記載されていた。薬
剤師&#260;は、カルデナリン２ミリグ
ラムをピッキングし、薬剤師Bも監査
でも気がつかず、薬剤師Cが、投薬
時、発見。再度、薬剤師Bに、監査し
てもらい、患者さんには、正しい薬、
カンデサルタン２ミリグラム「サワイ」
を投薬した。

名前、薬効、力価が、似ているた
め、注意を怠った。処方せんの見間
違いである。患者来局時は、店内
が、混んでいたため、焦りがあった。

一般名処方、商品名処方の混合処
方に対しては、より注意し、メンバー
には、名称類似医薬品を伝え、調剤
室には、表を貼り、徹底させた。

カンデサルタン錠２ｍｇ
「サワイ」

カルデナリン錠２ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

792

一般名エリスロマイシン錠200ｍｇと
処方がありエリスロシン錠200ｍｇで
調剤した。あとで確認したら一般名
エリスロマイシン錠200ｍｇはエリス
ロマイシン錠200ｍｇ「サワイ」だと判
明した。エリスロシン錠200ｍｇの一
般名エリスロマイシンステアリン酸塩
であった。

一般名エリスロマイシン錠200ｍｇは
エリスロシン錠200ｍｇが先発だと勘
違いしてしまった。エリスロシン錠の
一般名がエリスロマイシンステアリン
酸塩とは分からなかった。

一般名が似ている薬品の取り違い
なので一般名はどの薬品に該当す
るのかしっかり確認してから調剤を
する。

エリスロマイシン錠２００
ｍｇ「サワイ」

エリスロシン錠２００ｍｇ 判断を
誤った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

793

オルメサルタンOD20mg「日医工」の
場所に、オルメテックOD錠20mgが混
じっていた。薬剤を取りそろえる際
に、調剤者が発見したため、患者に
薬が渡ることはなかった。

注意力散漫各医薬品の１０錠シート
の見た目が似ていた

ダブルチェックの強化合ってると思
い込んでダブルチェックせずに、近く
で医薬品名も確認して、指定の場所
へ置く

オルメサルタンOD錠
20mg「日医工」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

794

処方箋に「ツムラ半夏厚朴湯」とあっ
たが、「ツムラ半夏白朮天麻湯」を
誤って投薬してしまった。患者が帰っ
た後すぐに間違いに気付き、電話連
絡後ただちに薬の交換をした。患者
はまだ服用してなかった。

薬剤名が似ているので、思い込みで
間違った方を取ってしまった。

漢方の処方の場合、処方箋に製品
番号が記載されている時もあるの
で、番号も合わせて照合し、取り間
違えのないように注意する。

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ半夏白朮天麻湯エ
キス顆粒（医療用）

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

795

プランルカストドライシロップ処方の
患者に類似名のプルスマリンで調
剤。鑑査時にレシートでミス発覚

類似名による医薬品間違い 処方箋よく確認して、調剤すること。
類似品の名称をごっちゃにしないよ
うに再度薬局内で教育した

プランルカストドライシロッ
プ１０％「ＡＦＰ」

プルスマリンＡドライシ
ロップ小児用１．５％

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

796

処方箋を基に薬剤師Aが集めた薬
剤を1包化する際に、薬剤師Bは事
前の確認がおろそかであったため、
処方箋ではモンテルカスト錠10ｍｇと
記載されていたが、実際にはモサプ
リドクエン酸5ｍｇが用意されていた
のに気づかなかった。1包化の最中
に、処方箋の記載がモンテルカスト
錠10ｍｇであることに気付き、最初か
ら1包化をやりなおした。

モンテルカスト錠10ｍｇとモサプリド
クエン酸塩錠の商品名」が似ている
事に起因すると考えられる。

ピッキングした時かしら文字だけ見
ずに最後まで薬品名を確認する。間
違えやすい薬剤は、薬局内で情報
共有し、調剤時の確認、鑑査体制に
は特段の注意が必要である。

モンテルカスト錠１０ｍｇ
「ＫＭ」

モサプリドクエン酸塩錠５
ｍｇ「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

797

患者が処方せんをもって来局した。
処方せんには「一般名でアトルバス
タチン錠５ｍｇ、１錠／分１夕食後、６
０日分」と記載されていた。事務職員
Ａは処方入力時に前回来局時と同じ
薬の「プラバスタチン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」と入力間違いをし、薬剤師Ａは
調剤する際に、患者が持参したお薬
手帳と比較しながら、前回と同じ「プ
ラバスタチン錠５ｍｇ「ケミファ」を調
剤した。そのまま、監査は当事者２
人で行い、間違えに気付かず、投薬
となった。投薬台で患者と会話して
いる際に誤りに気付いたため、患者
には正しい薬を交付した。

規格が同じで薬の名前も似ていたた
め、間違えた。「処方せんの見間違
い」「注意力散漫」

処方せん入力時には前回と比較し、
薬名に変更がないかをチェックを入
れて確認する。調剤時は処方せん、
薬袋をきちんと確認する。また、薬
剤師が複数いる時間帯では入力、
調剤に携わっていない者が監査を
行うようにする。

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ錠５ｍｇ
「ケミファ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

798

施設入所者の退院処方、一包化。
院内採用のバルプロ酸ナトリウム錠
（200）「アメル」で処方。処方入力は
バレリン、調剤を同時進行、GE→GE
変更をし、バレリン錠（200）で調剤の
ところ、徐放錠のバルプロ酸ナトリウ
ム徐放B錠（200）「トーワ」で調剤。鑑
査時に間違いに気付いた。

デパケン錠とデパケンR錠があるこ
とは知っていたが、薬剤名の似てい
るGEを調剤してしまった。当薬局の
採用は普通錠の薬剤名が成分名を
含まない商品で採用しているため、
普通錠と徐放タイプの違いに注意が
行き届かなかった。

知識として知らない事務スタッフがい
ることもあり、違いを説明。薬局内で
普通錠と徐放錠の薬名の違いを薬
価本収載品を確認。

バルプロ酸ナトリウム錠２
００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２
００ｍｇ「トーワ」

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

799

ノボラピッド注フレックスペンとノボラ
ピッド注フレックスタッチを取り違え
た。

単純なミス 似た名前の薬剤がある事を再度確
認する。

ノボラピッド注フレックスペ
ン

ノボラピッド注フレックス
タッチ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

800

アレロックＯＤ錠５ｍｇを調剤するとこ
ろ、イトプリド錠５０ｍｇを調剤した。

ジェネリックの採用に伴い、棚の入
れ替えを行った。調剤後に戻す場所
を間違えていたため、１シート異なる
薬が入ってしまった。また、シートの
色が似ていたこともあり監査の時に
気づかずに患者さんに交付してし
まった。患者さんからご指摘いただ
き、調剤ミスに気が付いた。調剤棚
の配置、監査時の注意不足が要因
である。○単純なミス○注意力散漫

似ているシート・名称、規格等の棚
の配置を考慮する。起きてしまった
事に対し薬局内で情報共有し、一人
一人が調剤・監査に注意を払う。

アレロックＯＤ錠５ イトプリド塩酸塩錠５０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

801

エチゾラム0.5 とエペリゾン50を間違
えて交付。患者本にも当初は気が付
かず5日服用して、まったく眠れない
ことで、薬が違うことに気が付いた。

エチゾラム　と　エペリゾンを間違え
て投薬。名前が似ており、確認を
怠った。○注意力散漫

監査の時には、処方箋名と薬剤名を
確認する。

エチゾラム錠０．５ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

エペリゾン塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「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

802

一般名が似ているため、間違えて
ピッキングした。一包化するときに気
が付き、訂正した。

成分名をしっかりと覚えていないこと
が間違えにつながった。

一般名処方に対応できる知識を習
得すること。

バルヒディオ配合錠ＭＤ
「テバ」

ロサルヒド配合錠ＨＤ「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

803

ツムラ人参養栄湯の処方を、間違っ
てツムラ人参湯を交付。施設入所の
方で、施設スタッフより「いつもの漢
方と違う」と連絡があり、調剤ミスが
発覚。患者さんが服用する前に交換
する事が出来た。

思い込みで調剤し、監査者も気付か
ずに交付してしまった。ツムラ人参ま
でしか見てないと思われる。

漢方薬は似た名称も多いので、最後
の一文字までよく確認する。

ツムラ人参養栄湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ人参湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

804

当薬局での、オルメテックOD錠１０
ｍｇの投薬患者１名　他オルメサル
タンOD錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」錠を投
薬。両剤のヒートが酷似しており、ま
た保管棚も近い場所にあり、取り違
えた。発注を投薬後に　行なうため
その際に、錠剤の払出確認後発注
の手順のため、約１時間後発覚。す
ぐに当該患者に連絡し、薬剤を交
換。当該患者も、ヒートがあまりに酷
似しているため気付かず。当該患者
服用なし。○１０錠シート

要因は、調剤数（人数）の違いによ
る、単純なミスと考えている。

両剤の棚配置の変更と、オルメテッ
クOD錠１０ｍｇの棚に、投薬患者名
を記載し、注意喚起をした。また、逆
の調剤を防止するため、オルメサル
タンOD錠１０ｍｇ「ＤＳＥＰ」の棚にも
同様の記載を行なった。

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

805

ニフェジピンCR20ｍｇ「トーワ」126錠
の調剤。ニフェジピンCR20ｍｇ「トー
ワ」26錠とアダラートCR20ｍｇ100錠
で調剤されていた。

検品後、包装が類似していたためア
ダラートCR20ｍｇをニフェジピン
CR20ｍｇ「トーワ」の棚に入れていた
た。調剤者がそのままピッキングし
てしまった。○注意力散漫

類似している包装について、職員全
員で共通認識するよう日頃から声掛
け。検品後は声出し、指さし確認し
てしまう。

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ
「トーワ」

アダラートＣＲ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

806

【正】一般：クロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏0.05%キンダベート軟膏0.05%
5g　1本　1日2回　部位：顔 【誤】一
般：クロベタゾールプロピオン酸エス
テル軟膏0.05%デルモベート軟膏
0.05%　5g　1本　1日2回　部位：顔

入力ミスが起き、初期監査、最終鑑
査共にスルーして、発生した。

面処方や不足薬等の非日常の事態
が発生した場合、一度深呼吸を行
い、落ち着いた心境と環境で鑑査を
行うこと。何時も以上に、慎重に１文
字ずつ確実に確認を行う。 一般名
の鑑査は、最後まで薬品名を確認し
入力、照合、鑑査を行う。特に外用
ステロイドは、塩、エステルにより強
度が異なる為、塩やエステルを含め
最後までしっかりと確認し入力、照
合、鑑査を行う。 一般名処方の場合
は、内服薬のヒート、外用剤は、
チューブ、瓶、容器などに記載され
ている成分名と処方箋を突合する。
一般名処方から先発品が調剤され
ている場合、調剤指示書から正しく
一般名が入力されているか、正しい
先発品に変更されているか確認の
後、鑑査を行う。 一般名処方は、類
似名称が多くなる為、４文字入力を５
文字まで入力とする。その上で、選
択薬剤が多い場合は、処方箋と６文
字以降も突き合せてから入力する。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

807

患者処方箋には「ペクタイト錠１００
ｍｇ３錠／分３毎食後、２８日分」と記
載されていた。薬剤師は、薬棚（引き
出し）から、ペクタイト錠１００ｍｇを２
箱取り出したつもりが、誤って、隣に
入っていたベザトールＳＲ錠２００ｍｇ
の箱も取り出してしまった。箱から取
り出して調剤したのち、余った薬を箱
に戻す際に自身で気が付いた。その
後、調剤した薬を再度よく確認しな
おし、監査したのち、患者と一緒に
薬を確認して、正しい薬を渡した。

ペクタイト錠１００ｍｇとベザトールＳ
Ｒ錠２００ｍｇは、販売が同じキッセイ
であり、外箱の外観が酷似してい
た。また、その２種類の薬を隣接して
保管していた。加えて、患者来局の
タイミングが一人薬剤師の時間帯で
あり、処方された薬も多く、焦りも
あった。

外箱が類似した薬剤を引き出し保管
する際には、隣接させないよう、仕
切りを用いで離して保管をするよう
改善した。

ペクタイト錠１００ｍｇ ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ 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

808

取り間違い。陳列場所も隣で『クエ
ン』と名前も似ているので取り間違え
た。監査中に取り違いを発見した。

陳列場所を離す。注意喚起する。 クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０
ｍｇ「サワイ」

クエンメット配合錠 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

809

一般名：ドキサゾシンメシル酸塩錠２
ｍｇと書かれた処方せんで、カルデ
ナリン錠２ｍｇを選択しなければなら
ないところを、カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「EE」を勘違いして調剤しようとし
た。薬局に薬剤師が一人の時間帯
で、自分で監査する段階で、薬品名
が違うことに気が付いて、選択しな
おしたので、患者の手元に渡る前に
気が付くことができた。

名前が似ていて、ミリ数が同じ薬。
一般名処方せんを確認しただけで
は、判明しないが、単純なミス、勘違
いであった。

一般名から変更調剤した際に、薬品
名を入力画面や、薬袋、調剤録など
の情報と照らし合わせることが必
要。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍｇ「Ｅ
Ｅ」

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

810

マドパー105錠処方で100錠束と5錠
ヒートでお渡ししないといけない所、
マドパー100錠束の代わりにマグミッ
ト330mg100錠束をお渡しした。後日
家族より連絡いただき直ぐに取り換
えに行く。

調剤・監査に2名の薬剤師が関わり
すり抜けた事にも問題があるが、一
番の原因は2種類（マドパー・マグ
ミット330mg）を一つの棚で保管し、し
かもどちらも1000錠箱で注文し一部
を棚にて保管していた為100錠アル
ミシートきずかなかった事

直ぐに棚を別にし全ての棚で箱では
なくアルミシートで2種類以上一緒に
入れているものが無いか確認。全て
別棚に変更する。

マドパー配合錠 マグミット錠３３０ｍｇ 確認を
怠った

その他 施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

811

患者が処方箋を持って来局し、処方
箋には「一般名でオルメサルタン口
腔内崩壊錠10mg1錠/分1朝食後30
日分」と記載薬剤師Aは調剤する際
患者がジェネリック医薬品希望のた
め薬棚からオルメサルタンOD錠
10mg「DSEP」を調剤するところ、先
発医薬品のオルメテックOD錠10mg
を調剤。オーソライズドジェネリック
だったためシートの外見がかなり酷
似しており気付かずにそのまま鑑査
に回した。鑑査にあたった薬剤師B
がオルメテックOD錠10mgが調剤さ
れている事に気付き調剤した薬剤師
Aに間違いを伝え、薬剤師Aはオルメ
サルタンOD錠10mg「DSEP」を正しく
調剤し、再度薬剤師Bに鑑査しても
らった。鑑査の段階で誤りに気付い
たため患者には正しい薬を交付し
た。

ジェネリック医薬品オルメサルタン
OD錠10mg「DSEP」は先発医薬品で
あるオルメテックOD錠10mgのオーソ
ライズドジェネリックであるため外見
がとても酷似している上に薬棚も近
くに配置していたため間違いが起
こってしまった。

オルメテックOD錠10mgとオルメサル
タンOD錠10mg「DSEP」の棚の位置
を離し薬を入れておくカセットにも
「先発品」、「後発品」であるという旨
をわかりやすく色分けのシールを貼
りピッキングの段階でも今以上に注
意喚起できるよう改善を行った。また
業務手順書も見直しを行い鑑査の
再確認を行う箏を徹底した。

オルメサルタンＯＤ錠１０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠１０ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
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

812

アリピプラゾール錠3mg「ヨシトミ」35
錠調剤されたものを監査したところ、
一部に先発品のエビリファイ錠3mg
が混在していた。交付前の監査で気
付き、再度正しく調剤を行い患者に
交付した。

○単純なミス○注意力散漫錠剤の
外見が酷似しているため、前患者の
調剤で錠剤を薬品棚に戻す際に
誤って戻してしまった。

薬品棚の配置を変更し、戻し間違
い・取り違えのない位置に変更した。
当該医薬品の外見が酷似している
ことに関し、インシデントレポートの
作成・スタッフ間で注意喚起。

アリピプラゾール錠3mg
「ヨシトミ」

エビリファイ錠3mg 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練 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

813

病院からツムラ小健中湯が処方。患
者は以前より小健中湯によりSE発
生歴がある。誤処方で正しくは大建
中湯だった。

名称が似ているため誤処方であると
考えられる。応対で発覚。

患者応対により聞き取りの徹底。薬
歴の副作用歴に警告色を用いるな
ど共有システムの改善。

ツムラ小建中湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ大建中湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

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



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

814

薬剤師Aが処方箋のコピーを見なが
ら調剤を実施。処方箋はクラリスDS
の記載であったがクラリシッドDSで
調剤を実施。調剤時に監査システム
NewPORIMSの先調剤機能を利用し
て調剤薬剤の情報をバーコードにし
て出力して調剤薬品と共にかごの中
に入れていた。薬剤師Bが監査した
際に、分包された散剤の外観・量・
重さを確認し、最終的に
NewPORIMSの監査機能で処方入力
との照らし合わせを行ったところ、エ
ラー音が鳴り、入力情報との差異が
発覚。散剤の印字・NewPORIMS
バーコードの印字を確認したところ、
クラリシッドDSが調剤されている事
が判明した。再度正しい薬剤にて調
剤をし直し、患者様には正しい薬剤
をお渡しした。

当薬局ではクラリシッドDSが処方さ
れることが圧倒的に多いため、調剤
者がクラリシッドDSの処方と思い込
んで調剤を行ってしまった。またクラ
リスDSとクラリシッドDSは外観も似
ている為、調剤中には気づきにく
かった。

名前・外観等が類似している薬剤は
離れた場所に保管する。散在調剤
前には他者に薬剤が正しいか確認
していただく。

クラリスドライシロップ１
０％小児用

クラリシッド・ドライシロッ
プ１０％小児用

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

815

アムロジンOD錠5mgとアムロジピン
OD錠5mg「サワイ」を取り違えて交付
してしまった。その後、レセコンと実
在庫の数が合わないため気が付い
た。

・名称・外観が酷似しているため取り
違えてしまった。・発売されている医
薬品に同成分・同規格が多いためミ
スを発見できなかった。○処方せん
の見間違い○単純なミス

・先発・後発品名のスタッフ全員への
周知徹底・調剤監査時に複数回
チェックを行う・当該患者にはレセコ
ンの伝言欄に記入した上でスタッフ
に注意喚起

アムロジンOD錠5mg アムロジピンOD錠5mg
「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

816

定期的に来局される患者様で、再来
局。エサンブトール錠250ｍｇが処方
されているところをエブトール錠250
ｍｇで出してしまった。当日16時ごろ
に薬歴記載のため、処方箋を確認し
間違いが発覚。患者様に電話したと
ころ、すでに1回分服用済みであっ
た。すぐに患者宅を訪問し残りの分
をエサンブトールと交換した。

エブトールが以前から採用になって
おり、エサンブトールを使用している
患者は当該患者のみであったため、
エタンブトールの薬剤はエブトール
錠であるとの思い込みがあったと思
われる。名前も酷似しているため、
確認を怠り、見落としてしまった。

処方箋の一文字監査の徹底。エブ
トール、エサンブトールはいずれも
目に付くように棚配置を工夫する。
当該患者薬歴には強調文字でエサ
ンブトール錠であることを記載する。

エサンブトール錠２５０ｍ
ｇ

エブトール２５０ｍｇ錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

817

一般名処方箋にはケトプロフェン
テープ４０ｍｇ(１０ｃｍ×１４ｃｍ) ３５
枚と記載されていた。患者はジェネ
リック希望ではあったが、薬歴の申
し送りからテープだけは先発希望を
確認したが、日医工のケトプロフェン
テープの包装が変更になり、先発の
モーラステープと類似している事に
気付かず監査に回し、調剤済みの
患者用ボックスで調剤録を確認した
際に先発のモーラステープである事
に気付いた。再度、モーラステープ
を正しく調剤し、医療事務に確認を
取って貰った。監査段階で誤りに気
付いた為に患者には正しい物を交
付した。

以前の日医工のケトプロフェンテー
プは包装が真っ白な物であったが、
今年の６月頃から包装変更により先
発のモーラステープと類似していた
為、間違えてしまった。また、前日は
睡眠不足もあり注意喚起を怠ってし
まった。

包装変更品で外観が類似の物には
付箋等を添付し、取り間違え防止の
ためにもスタッフ間で注意喚起を促
し周知する。

モーラステープＬ４０ｍｇ ケトプロフェンテープ４０ｍ
ｇ「日医工」

確認を
怠った

通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た

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

818

スミルテープ35ｍｇ　５６枚　１日２回
貼付→ミリステープ５ｍｇ　５６枚を
ピッキング

名称が似ている医薬品の取り違え。
バーコードチェックでエラーになり鑑
査時に気付くことができた。薬品名と
規格の確認不足が要因。○処方せ
んの見間違い

ピッキングの際は薬品名、剤型、規
格について入念に確認する。バー
コードチェックを怠らない。

スミルテープ３５ｍｇ ミリステープ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

819

一般名処方の【クロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏０．０５％】に対して医療
事務は、一般名が【クロベタゾール
プロピオン酸エステル軟膏０．０
５％】であるデルトピカ軟膏０．０５％
でレセコンソフトに入力を行ってしま
い、薬剤師もそのまま調剤を行って
しまった。別の薬剤師が監査を行っ
た際に気づき、正しいパルデス軟膏
０．０５％で調剤をやりなおした。

一般名が似ているために起こった事
例だと思われる。

薬局内でこの事例について周知徹
底し再発予防に努めた。

パルデス軟膏０．０５％ デルトピカ軟膏０．０５％ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

820

「一般名」アモキシシリン水和物細粒
２００ｍｇと記載されていたが、アモ
キシシリン細粒１０%「タツミ」で調剤し
てしまった「一般名」耐性乳酸菌散
０．６％と記載されていたが、耐性乳
酸菌１０％「ＪＧ］で調剤してしまっ
た。

ＰＣでの入力時に規格の確認を怠っ
てしまい、一般名と類似の名前を選
択してしまった。調剤を行う薬剤師も
当薬局の採用薬品を把握していな
かったため処方箋よりＰＣでの入力
を信じてしまい調剤行ってしまった。
処方せんの見間違い、処方医薬品
の多さも要因の一つ

薬剤師の知識としてアモキシシリン
細粒には１０％と２０％の２規格ある
こと、耐性乳酸菌と記載の一般名に
は１ｇの菌の量が薬品によって異な
ることを把握しておく。薬品のカセッ
トに規格違いがあることが分かるよ
うに目印をつけておく。

ワイドシリン細粒２０％ ビ
オフェルミンＲ散

アモキシシリン細粒１０％
「タツミ」 耐性乳酸菌散１
０％「ＪＧ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

821

ノボリン30R注フレックスペンを調剤
するところ、ノボリンR注フレックスペ
ンでお渡し。患者様が使用前に気づ
き謝罪の上交換。

注射剤は類似した名称が多いため、
調剤時、監査時は要確認する。投薬
時も再度確認。

ノボリン３０Ｒ注フレックス
ペン

ノボリンＲ注フレックスペ
ン

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

822

処方されている薬が先発医薬品の
クラリスドライシロップ１０％小児用
であったが，頻繁に処方されている
クラリスロマイシンドラリシロップ１
０％「タカタ」で調剤してしまい投薬時
に気付き再度調剤しなおした．

思い込み，名称の類似．剤の色が
違うが気付くことができなかった．

類似名称医薬品や後発医薬品が多
くなってきているので調剤時にも縱
読み監査が必要．

クラリスロマイシンＤＳ小
児用１０％「タカタ」

クラリスドライシロップ１
０％小児用

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

823

「トラゼンタ錠」が処方されたのに対
し、「ジャディアンす錠」を調剤してし
まった。

同効種で思い込みによって調剤して
しまった。棚も上下の関係になって
いた。調剤後の照合の際に間違い
に気づき、正しく調剤して患者様に
お渡しした。

規格、同効薬、似た名称の取り違い
に十分注意して調剤を行う必要があ
る。

トラゼンタ錠５ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ 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

824

一般名オルメサルタンOD錠20mgが
処方されていた。患者様は後発品を
希望されたが、誤って先発品のオル
メテックOD錠20mgをピッキングし
た。その直後にミスが発覚し、誤って
取ったオルメテックを格納場所に戻
したが、その際に一部分が机上に
残ったままであった(10錠シートx3)。
その後、オルメサルタンをピッキング
する際に、机上に残ってあったオル
メテックをオルメサルタンと勘違い
し、その上にオルメサルタン12錠(10
錠シートx1＋2錠)を合わせて監査シ
ステムで監査したところ、重量・外観
のチェックが通り、監査OKとなった。
その後、投薬時のチェックにより、オ
ルメテックが混在していることが判明
し、患者にはオルメサルタンを渡す
ことができた。○１０錠シート

実務実習生が先発品を後発品と
誤ってピッキングした。その後、誤っ
て取得した薬剤の数量を確認せず
に格納場所へ戻したため、戻し忘れ
が発生した。戻し忘れのシートを色
などの大雑把な外観のみの確認
で、記載されている文字までは確認
しなかったため、先発品と後発品を
混在させてしまった。

外観が類似しており、先発品・後発
品共に10錠シートを使用しているた
め、先発品をウィークリーシートに変
更し、外観での判別をわかりやすく
する。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

825

一般名類似により本来マイアロン軟
膏0.05%で調剤するところをパルデス
軟膏0.05％で調剤を行った。

処方せんに一般名でクロベタゾール
0.05％軟膏(商品名：マイアロン軟膏
0.05％)と記載されていた。しかしクロ
ベタゾン0.05％軟膏(商品名：パルデ
ス軟膏0.05％)と判断し、パルデス軟
膏で調剤を行った。監査時にピッキ
ングミスに気づいた。○処方せんの
見間違い○単純なミス

一般名処方の際は、処方せんと医
薬品に記載されている一般名の確
認を指さし確認するようルール化す
る。

パルデス軟膏０．０５％ マイアロン軟膏０．０５％ 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

826

患者が処方箋を持参し「一般名：テ
オフィリン徐放錠２００ｍｇ（２４時間
持続）　１錠　分１夕食後　３５日分」
と記載されていた。患者は後発医薬
品希望で本来テオフィリン徐放Ｕ錠２
００ｍｇ「トーワ」を調剤すべきところ、
テオフィリン徐放錠２００ｍｇ「サワイ」
で調剤してしまった。患者へ交付す
る前に違和感を感じ再度処方箋と付
け合せを行い誤りに気付き、正しく
調剤しなおし患者へ交付した。

○処方せんの見間違い　一般名で
類似してるものがあるにもかかわら
ず注意・確認を怠った

薬品棚に一般名が類似しているもの
が存在する場合には注意書きを加
えた（１２～２４時間持続・２４時間持
続など）処方箋入力者とも連携を取
り注意を促しあうこととした

テオフィリン徐放Ｕ錠２００
ｍｇ「トーワ」

テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

827

類似後発品の取違に投薬薬剤師が
気が付かなかった。

正しいものが出ているとの思い込み
で処方箋をよく見ずに投薬。

思い込みへの注意。処方箋の二重
の確認

プラバスタチン アトルバスタチン 確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

828

レプリントンL100の棚に過ってロキソ
プロフェン60ｍｇ「CH」が入っており。
外見が類似していたため誤って取り
違えてしまった。

患者が多く忙しい時間帯だったため
確認を怠って調剤を行ったところレ
プリントンL100の棚にロキソプロフェ
ン60ｍｇ「CH」が入っており途中まで
気づかずに調剤しそうになってしまっ
た。

外見がにているものの棚は離してお
くようにする。また、戻し間違えや棚
補充の際に過った薬を入れていない
か注意するようにする。

レプリントン配合錠Ｌ１００ ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「ＣＨ」

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

829

一般名アセトアミノフェン錠500ｍｇ１
錠疼痛時服用　１０回分　の処方。メ
トホルミン錠５００ｍｇ　１０錠を渡し
た。昼に午前中に処方があった薬剤
の在庫を確認しているのですが、そ
の際に在庫が１０錠ずれていること
が分かり判明した。すぐに患者に連
絡しご自宅に伺い謝罪し交換させて
もらった。服用前だった。

調剤者の中に以前よりカロナール
500とメトホルミン500が類似している
という思いがあったことによる思い込
み。当時話し合いをしている最中に
処方が来たため、確認がしっかりと
できていなかった。

何かをしている最中でも、処方が来
た際にはその作業を中止し、処方に
集中するべきだった

カロナール錠５００ メトホルミン塩酸塩錠５０
０ｍｇＭＴ「ニプロ」

確認を
怠った

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

830

処方薬一般名：ベポタスチンベシル
で処方があったが、誤って入力・調
剤ともにサクコルチン（一般名：ベタ
メタゾンーｄクロルフェニラミン）にて
入力・調剤をしてしまっていた。

名称類似・単純なミスによる事例。
処方になれていないものが対応して
いたので確認も甘かった。

入力時は最終画面で再確認する。
調剤時は必ず処方箋と照らし合わ
せての調剤を徹底する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

サクコルチン配合錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

831

一包化の調剤時に、アルダクトンA
錠25mg 28錠ピッキングする際、そ
のうち１０錠シートだけメインテート錠
2.5ｍｇが混在していた。ピッキング
する薬剤師と分包する薬剤師が違っ
た為事前に気付き交換。

窓口が混雑していた背景はなく、こ
の2剤の表面のデザインが酷似して
いたことによる単純なミスと思われ
る。

一包化の際は、出来るだけ2人以上
の薬剤師の目を通るシステムにする
よう心掛ける。

アルダクトンＡ錠２５ｍｇ メインテート錠２．５ｍｇ 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

832

エクメット配合錠を調剤するところエ
クア錠５０ｍｇを調剤

混雑時、名前の確認不足。似ている
薬だったため間違えた。

調剤棚の位置を配置換えして類似
薬あり、取り違え注意の徹底を行っ
た。

エクメット配合錠ＨＤ エクア錠５０ｍｇ 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

833

薬剤師Ａが一般名でテルミサルタン
錠４０ｍｇで処方されていたのを見間
違え、バルサルタンで調剤してしま
い、薬剤師Ｂが監査で気づいた。

一般名処方の響きと、金曜日の夜と
いうことで疲労も溜まり注意力散漫
になっていたと思われる。

似ている響きのある一般名がある事
を意識し、またミスの多くなりやすい
時間帯はそのことも意識して業務に
集中する。

テルミサルタン錠４０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

バルサルタン錠４０ｍｇ
「サンド」

確認を
怠った

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

834

一般名である『【般】Ｌ&#8722;アスパ
ラギン酸カリウム錠３００ｍｇ』が処方
されていたが、誤って『【般】Ｌ
&#8722;アスパラギン酸Ｃａ錠２００ｍ
ｇ』である『Ｌ&#8722;アスパラギン酸
Ｃａ錠２００ｍｇ「サワイ」』を調剤し
た。介護施設の複数の入居者の処
方せんを受け付け、一旦調剤に時
間をもらった。外来の調剤と並行し
て、入力・計数調剤・一包化調剤・監
査を終え、介護施設の医療従事者
に確認してもらう際に誤りを指摘され
た。

処方内容を隅々まで目を通しておら
ず、類似名称医薬品を誤って選択
し、監査でも見逃してしまった。正確
さより、早さを優先したために処方を
読み取る精度が落ちたと考える。調
剤にかかる人員が少ないのも要因
になるかもしれない。○処方せんの
見間違い○単純なミス○焦り○注意
力散漫

処方せんを受け付けた患者毎に調
剤を完結させる。また、備蓄している
類似名称医薬品や本件のような類
似名称医薬品の処方例を中心に、
類似名称医薬品をリストにして注意
喚起を図る。

アスパラカリウム錠３００
ｍｇ

Ｌ?アスパラギン酸Ｃａ錠２
００ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

835

処方箋は「一般名)ヒドロコルチゾン・
フラジオマイシン等配合軟膏」と記載
されていたが、処方箋入力時に誤っ
て「一般名)ヒドロコルチゾン酢酸エ
ステル・フラジオマイシン等配合軟
膏」で入力。調剤者も入力者と同じく
一般名を勘違いし、ヒドロコルチゾン
酢酸エステル・フラジオマイシン等配
合軟膏である「強力レスタミンコーチ
ゾンコーワ軟膏」で調剤、鑑査者も
間違いに気付かなかった。別の投薬
者が患者様に交付しようとしたとこ
ろ、痔であることを確認、以前にもも
らったことのある薬剤でありその時と
違う形状であることを聞き取り、薬剤
が間違っていることに気付く。交付
前に気付いたため、患者様には正し
い薬剤を交付した。

外用薬の一般名処方であり、一般
名が酷似していたため勘違いした。
薬価収載上の一般名と、調剤システ
ム上の一般名の表記が若干異なる
ことがあり、今回もその違いだと思い
込んでしまった。

一字一句確認を怠らないようにす
る。表記が異なるだけだと思い込ま
ず、保険薬事典等で再確認する。

ヘモレックス軟膏 強力レスタミンコーチゾン
コーワ軟膏

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

836

患者が処方せんをもって来局した。
処方せんには「ザンタック150mg１錠
/１日１回就寝時服用」と記載されて
いた。ジェネリック希望の患者だった
ため薬剤師A は調剤する薬棚から
ラニチジン錠150mgを調剤するとこ
ろ、同じ引き出しの隣の仕切りのニ
ザチジン錠150mg を調剤したことに
気がつかずそのまま監査に回した。
監査にあたったり薬剤師Ｂが処方薬
のジェネリックであるラニチジン錠
150mg でなくニザチジン錠が調剤さ
れていることに気が付き、調剤した
薬剤師Ａに間違いを伝えた。薬剤師
Ａはラフチジン錠150mg を正しく調剤
し、再度薬剤師Ｂに監査してもらっ
た。監査の段階で誤りに気づいたた
め患者には正しい薬を交付した。

ラニチジン錠150mg「日医工」とニザ
チジン錠150mg「YD」は引き出しの中
で隣あった仕切りの中に入ってお
り、同じ150mgで箱の大きさも似てい
たことから間違えた。また金は来局
した時間は店内が混雑していたため
焦りがあった。

引き出しの中でのラニチジン錠
150mgとニザチジン錠150mgの位置
を離した。また調剤者が監査に回す
前にピッキングの再確認をすること
をあらためて徹底した。

ザンタック錠１５０ ニザチジン錠１５０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

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

837

２０１８年９月１４日（金）１６時頃に、
内科を受診した患者７７歳女性が処
方せん持って来局。疑義照会で追加
になったツムラ麦門冬湯を誤ってツ
ムラ小青竜湯でお渡し。薬剤師 Aは
ピッキング・投薬する際、ツムラ番
号・帯色類似のツムラ１９小青竜湯
を調剤したことに気付かず。後日、
患者様が医療機関に連絡。医療機
関より薬局に電話連絡があり、間違
いに発覚。正しい薬に交換・お渡し。

ツムラ１９小青竜湯・ツムラ２９麦門
冬湯は帯色（ピンク）・番号類似・類
似適応（ともに気管支喘息あり）のた
め間違えた。また、店内混雑してい
て焦りもあった。

疑義照会で薬剤追加の際、１人の
薬剤師で対応していたが、必ず別の
薬剤師とダブルチェックを行う。「取り
間違え注意」のラベルを貼って、注
意喚起する。

ツムラ麦門冬湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ小青竜湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

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

838

ワーファリン顆粒0.2%が処方されて
いたが、調剤当時は忙しく、確認を
怠ってしまいフェロミア顆粒8.3%を手
にしたのに気付かず、そのまま調剤
してしまった。

ワーファリン顆粒0.2%とフェロミア顆
粒8.3%の容器が似ており、手にした
ものがワーファリン顆粒0.2%であると
思い込んでいたこともあり、確認を
怠ってしまった。

・集薬を行った者以外が調剤前に集
薬されたものを確認し、その確認後
に調剤を行うようにした。（ダブル
チェックの徹底）・調剤者も調剤前に
再度処方箋と照らし合わせを行うこ
とを徹底。

ワーファリン顆粒０．２％ フェロミア顆粒８．３％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

施設・設
備

ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

839

処方箋で「アルファロールカプセル
０．５　１カプセル」処方されていた
が、誤ってアルファカルシドール１．０
「サワイ」を調剤。業務終了後、特定
管理薬剤棚卸をしたところ、ミスが発
覚。すぐに患者様に連絡をし、正し
い薬をお渡し。薬の服用はなく、患
者様が気づかれる前の発覚であっ
た。

アルファロールはこの患者様のみの
処方。よく処方されているアルファカ
ルシドール1.0を誤って調剤。監査者
はヘルプ薬剤師で、監査に不慣れで
あった。

似た名前の薬であることを認識。患
者様の薬歴にも、注意するようメモ
を残す。

アルファロールカプセル
０．５μｇ

アルファカルシドールカプ
セル１μｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

840

新人による注射薬の調剤誤り。
ヒューマログ注ミリオペンをヒューマ
ログ注ミックス25ミリオペンと調剤誤
り。

知識の乏しさと思い込み 注射薬の名称類似品について教
育。冷蔵庫にインスリンのカラーコー
ド表を貼付し、間違い防止に努める

ヒューマログ注ミリオペン ヒューマログミックス２５注
ミリオペン

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

841

コソプト配合点眼液が処方されてい
たが、トルソプト点眼液１％をピッキ
ングし、監査、投薬の段階において
も気付かないまま患者様にお渡しし
てしまった。

容器の色合いも白と橙で似ている事
と、名前も似ているため、思い込み
で調剤が進んでしまい、単純なミス、
注意力不足だったと思われる。

今までは調剤の簡便さ、時間短縮を
求めて、小箱を開封後、蓋部分を切
り取っていたが、蓋をその都度開閉
し、確認するようにした。

コソプト配合点眼液 トルソプト点眼液１％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

842

一般名【般】ロスバスタチン錠5mgで
処方されているが、今まではロスバ
スタチンOD錠5mg「DSEP」で調剤し
ていた。今回はロスバスタチン錠
5mg「DSEP」で調剤をしてしまった。

ロスバスタチンOD錠5mgの薬棚にロ
スバスタチン錠5mgが充填されてい
た。本来普通錠は引出に保管されて
いるため、ピッキングした担当者は
薬棚から取り出したためOD錠と思い
込んでしまった。また、今回の検薬
者は処方箋には【般】ロスバスタチン
錠5mg　と記載されていたため、その
まま普通錠で投薬。薬歴にはOD錠
で調剤していると記載あるが、確認
を怠ったと思われる。○単純なミス

ロスバスタチン錠「DSEP」とロスバス
タチンOD錠「DSEP」の100錠包装の
箱は酷似しているため、今後はあえ
て近くに置くことで、必ずどちらであ
るかを確認しなければならない状況
を作ることとした。

ロスバスタチンＯＤ錠５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

ロスバスタチン錠５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」

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

843

スルピリド錠50mgを調剤するところ、
クロチアゼパム錠5ｍｇを調剤し、監
査する薬剤師も間違いに気づかず
患者に交付してしまった。その後、在
庫医薬品の数を数えたところ、レセ
コンと実数が合わないため、処方箋
を確認したら、一人スルピリド錠50ｍ
ｇが処方されていた。患者に確認し
間違っていたため、取り換えに患者
宅に行った。2日分服用していたが、
体調は問題ないということだった。経
過を医師に連絡した。

調剤した薬剤師は、たなからくすりを
とるときに、薬の名前を確認していな
かった。監査した薬剤師も間違いに
気づかなかった。シートの色が似て
いたことも気づかなかった要因と思
われる。作業手順の不履行

スルピリド錠５０ｍｇ「サワ
イ」

クロチアゼパム錠５ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

844

ユビデカレノン錠が処方されていた
ところ、メコバラミン錠を誤って交付。

作業時繁忙状態で確認を怠ってし
まった。シートが類似しているため気
付かず交付。

薬剤名を処方箋と付け合わせて確
認。

ユビデカレノンカプセル５
ｍｇ「トーワ」

メコバラミン錠５００μｇ「Ｓ
Ｗ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

845

ロスバスタチン錠2.5mg[DSEP]とクレ
ストール錠2.5mgのヒートが類似して
いるため、棚へ戻す時に間違えてし
まい、調剤するときに混ざったまま
ピッキングしてしまった。

ヒートが類似しているためと、繁忙時
間に慌てて棚に戻してしまったのが
原因と思われます。

棚を遠くに離して、戻す時には確認
する。

ロスバスタチン錠２．５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

クレストール錠２．５ｍｇ 確認を
怠った

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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

846

患者が処方せんをもって来局した。
処方箋には「【一般名】アムロジピン
錠２．５ｍｇ　１錠／分１朝食後、２８
日分」と記載されていた。以前より来
局されている患者で、これまでも本
人より先発品希望の旨をうかがって
いた。薬剤師Ａは調剤録の確認を怠
り、ジェネリック（アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「サワイ」）で調剤し監査に
回した。監査に当たった別の薬剤師
Ｂが誤りに気付き、薬剤師Ａに伝え
た。正しいもの（アムロジンＯＤ錠２．
５ｍｇ）を調剤しなおし、再度監査を
実施。監査の段階で誤りに気付いた
ため、患者には正しい薬を交付し
た。

患者が来局した時間帯は店内が混
雑していた。名称も似ており、単純な
ミスであった可能性もあるが、調剤
録の確認をおろそかにするなど作業
手順の不履行もあったものと思われ
る。

業務手順の再確認：忙しい時間帯で
も調剤者・監査者を分け、二重監査
を徹底する。患者の希望（先発・後
発）の記載を大文字にするなど判別
しやすいようレイアウトを変えた。

アムロジンＯＤ錠２．５ｍｇ アムロジピンＯＤ錠２．５
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

847

「一般名：テルミサルタン40mg・アム
ロジピン塩配合錠」28日分に対し
て、テラムロＡＰ「ＤＳＥＰ」で調剤す
べきところテルチアＡＰ「ＤＳＥＰ」で調
剤。後日、患者が手持ちの薬を飲み
終わり、服用を開始しようとしたとこ
ろ薬が違うことに気づいて来店。テ
ルチアＡＰは未服用、持参したテル
チアＡＰ28錠をテラムロＡＰ28錠に交
換。

テラムロとテルチアはテルミサルタン
の配合錠であり、どちらも「ＤＳＥＰ」
のものを採用している。名称が似て
いたため取り間違えて調剤してし
まった。一般名処方については調剤
時毎回処方箋の備考欄に調剤する
薬剤名を記載しており、「テラムロＡ
Ｐ「ＤＳＥＰ」」と正しく記載したにもか
かわらず思い込みと確認不足でテ
ルチアＡＰを調剤、別の薬剤師が監
査したにも関わらず見落として交付
してしまった。受け取りはご家族で、
店頭でも薬が違うことには気付かな
かった。○単純なミス○注意力散漫

一般名処方の配合剤においては配
合されている成分と成分量を確認
し、調剤・監査時に処方薬とピッキン
グした薬とにそれぞれ相違がないか
確認する。調剤時、監査時の声出
し、指差しの確認を徹底する。

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥ
Ｐ」

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

確認を
怠った

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

848

一般名処方において、カルボシステ
イン錠500mg、セフカペンピボキシル
錠100mg。先発希望であったが、ジェ
ネリック薬である薬剤にて調剤した。

類似する処方が連続し、ジェネリック
と思い込み用意してしまった。投薬
前の患者アンケートをチェック時に
気付き訂正できた。

調剤前のジェネリック・先発品の確
認徹底を実施。

ムコダイン錠５００ｍｇ フ
ロモックス錠１００ｍｇ

カルボシステイン錠５００
ｍｇ「トーワ」 セフカペンピ
ボキシル塩酸塩錠１００ｍ
ｇ「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

849

一包化調剤を行っている患者におい
て、オルメテックＯＤ錠20mgで処方・
入力となっている所、ジェネリックの
オルメサルタンＯＤ錠20mg「DSEP」
で調剤されていた。鑑査者が気付
き、患者に交付されることは無かっ
た。一包化を作る全自動分包機のカ
セットに、オルメテックではなくオルメ
サルタンが充填されていることが判
明した。

全自動分包機のカセットに充填する
際に、必ず複数人で錠剤の刻印を
必ず確認するようルール付けしてい
たが、オルメテックの刻印が「オルメ
テック　ＯＤ20」なのに対してオルメ
サルタンは「オルメＥＰ　ＯＤ20」であ
り似ていたため充填者がオルメテッ
クと思い込み入れてしまっていた。ま
た、錠剤の厚さや直径なども同じで
あったため全自動分包機もエラーが
出ず分包されてしまった。

全自動分包機カセット充填の際の刻
印チェックを再度徹底した。特にＡＧ
（オーソライズド・ジェネリック）はシー
トの見た目、刻印、錠剤の形状も酷
似している物が多い為、他の薬品に
おいてもそれぞれの違いを把握して
おくようスタッフ全員に注意喚起を
行った。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

850

スピオルトレスピマットのところを
誤ってスピリーバレスピマットで調剤

間違えやすい薬剤があることを把握
していなかった。同じレスピマット、60
吸入であることで思い込みがあっ
た。

スピオルト側に容易に取り出さない
ようにかぶせをつけ、「類似薬品」の
注意喚起の札を張った。

スピオルトレスピマット６０
吸入

スピリーバ２．５μｇレスピ
マット６０吸入

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

851

カデチアＬＤ「テバ」の処方を間違え
てカムシアＬＤ「サンド」を調剤した。
一包化していたので、本人・家族は
間違いに気づかないで服用。ふらつ
きの症状がでたので病院に受診し、
入院、病院の看護師が薬の間違い
に気づいた。

業務が忙しく、薬の監査がおろそか
になり、間違いに気づくことなく調剤
してしまった。

名前に類似性のある薬を複数在庫
する場合は、棚の場所を近くにしな
い、それぞれの棚に注意喚起の印
をつけることにした。

カデチア配合錠ＬＤ「テ
バ」

カムシア配合錠ＬＤ「サン
ド」

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

852

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「アトルバスタチン錠５ｍ
ｇ、1錠/分1夕食後、30日」と記載さ
れていた。薬剤師は調剤する際、薬
棚からアトルバスタチン錠５ｍｇを調
剤するところ、他の薬棚にあったプラ
バスタチン錠５ｍｇを調剤したことに
気付かず、そのまま患者の前で監査
し交付しようとしたところ患者から間
違いを指摘された。薬剤師は、アト
ルバスタチン錠５ｍｇを正しく調剤
し、監査後患者に交付した。患者に
交付前に間違いを指摘され誤りに気
付いたため、患者に正しい薬を交付
することができた。

アトルバスタチン錠とプラバスタチン
錠は、名称が似ていたため間違え
た。また、薬剤師が一人で患者が来
局した時間は店内が混んでいたた
め焦りがあった。

薬の再確認の徹底と、名称類似医
薬品の表を張り、取り違え防止のた
めの注意喚起をした。

アトルバスタチン錠５ｍｇ
「サワイ」

プラバスタチンＮａ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

853

7月19日に一般名で処方され投薬さ
れたが残薬があったため8月24日に
なって開封点眼したところ、さし心地
が違うため誤薬に気づき、当薬局に
問い合わせし調剤過誤が判明した。

隣接した調剤棚に両薬剤ともメー
カー作成の同色系のビニール袋に
あらかじめ入れて保管していたため
誤ってピッキングし、さらに監査およ
び服薬指導の薬剤師も思い込みで
見落とした。○注意力散漫

類似した品名や形態の薬剤は隣接
した棚を避けて保管し、メーカー作
成の袋にあらかじめ収納しておかな
い。

レボカバスチン点眼液０．
０２５％「ファイザー」

レボフロキサシン点眼液
０．５％「キッセイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

854

一般名処方でプレドニゾロン吉草酸
エステル酢酸エステルクリーム　１０
ｇと処方された。再診時、医師が薬
品を見せたら薬局でもらった薬と違
うことが判明。医院から連絡があっ
た。患者に確認したところ、アンフラ
ベートクリームが調剤されていた。
5g2本のうちすでに1本使用してい
た。本来調剤するべきスピラゾンク
リーム５ｇ2本をお渡しし、後日アンフ
ラベートクリームを回収した。

プレドニゾロン吉草酸エステル酢酸
エステルクリーム5gとベタメタゾン酪
酸エステルプロピオン酸エステル5g
は、ほぼ同時期にジェネリック切替し
たため一般名名称類似・同薬効・1
本当たりのG数が同じであったため、
勘違いして調剤した。

外用薬の棚に、商品名以外に一般
名を表示した。

スピラゾンクリーム０．
３％

アンフラベート０．０５％ク
リーム

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「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.
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当事者の
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わる要因

背景・システム・環境要因

855

処方箋のアンテベート軟膏が記載し
ているところに、事務員が誤ってアン
フラベート軟膏で入力、誤りに気付
かずアンフラベートで調剤してしま
い、鑑査の段階で間違いが発覚

類似医薬品の取違・勘違い 類似医薬品があることを薬局内で周
知し、アンテベートは先発品、アンフ
ラベートは後発品であること再度周
知した

アンテベート軟膏０．０
５％

アンフラベート０．０５％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

856

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋には「ザルティア錠5mg　1錠
分1夕食後　28日分」と記載されてい
た。事務Ａは、調剤する際薬品棚の
引き出しからザルティア錠5mgを調
剤するところ、その横にあったザイザ
ル錠5mgを調剤したことに気付かず
そのまま監査にまわした。監査にあ
たった薬剤師Ｂが、処方箋のザル
ティア錠5mgではなく、ザイザル錠
5mgが調剤されていることに気づか
ずそのまま投薬した。

ザルティア錠5mgとザイザル錠5mg
は、引き出しの中の位置が隣同士で
近く名称も似ていたため間違えた。
また、患者に薬を見せながら投薬し
たがお互いに気付かなった。後日、
患者から電話があり在庫チェックを
して間違いに気づいた。

ザルティア錠5mgとザイザル錠5mg
の引き出しの中の位置を離した。ま
た、業務手順書を見直し薬の再確認
を徹底することとした。ザルティア錠
5mgは患者宅に郵送し、ザイザル錠
5mgは次回の来局時に持ってきてい
ただいた。

ザルティア錠５ｍｇ ザイザル錠５ｍｇ 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

857

ツムラ半夏瀉心湯で処方されていた
がツムラ半夏厚朴湯で調剤してしま
い、窓口での指導中に気が付いた。

当薬局では半夏厚朴湯のほうが処
方数が多く、名前が似ているため取
り違えてしまった。ツムラの漢方薬
は番号で包装紙の色が違うため、薬
歴に服用している漢方の番号と色を
記載しておくようにした。

ツムラの漢方薬は番号で包装紙の
色が違うため、薬歴に服用している
漢方の番号と色を記載しておくよう
にした。

ツムラ半夏瀉心湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ半夏厚朴湯エキス
顆粒（医療用）

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

858

一般名、外用薬で間違いが発生 原因は、一般名が1，よく似ている
2，医療機関により少しずつ記載が
ちがう　などにより　処方せんの見間
違いの単純ミスです

外用薬の一般名は特に注意が必要 アンテベート軟膏０．０
５％

リンデロン?ＤＰ軟膏 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

859

ツムラ24番加味逍遥散エキス顆粒
が処方され投薬した患者より帰宅後
連絡があり、同薬剤にツムラ54番抑
肝散エキス顆粒が1包のみ混在して
いたとの報告があった。実際に薬剤
を持参していただき、混在が確認さ
れた。

ツムラ24番加味逍遥散エキス顆粒と
ツムラ54番抑肝散エキス顆粒は包
装の色やデザインが類似しており、
調剤、監査時の確認不足も重なり、
発生したと考えられる。また、ピッキ
ング作業において何らかの理由で収
納場所に戻す際に、ツムラ54番をツ
ムラ24番の箱に収納してしまった可
能性も原因として考えられる。

漢方薬は視覚的に類似したデザイ
ンが多いので、調剤時、監査時、収
納時に番号や薬剤名を１包ずつ確
認することを徹底する。また、ピッキ
ング作業において何らかの理由で薬
剤を収納場所に戻す必要がある時
は、その場で戻さずに原則的に他の
人が収納を行う。その為に、収納待
ちの薬剤を入れる専用の箱を用意し
た。

ツムラ加味逍遙散エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

860

タリオン10ｍｇが処方箋には記載さ
れていたが、薬棚には、一般名「ベ
ポタスチン10ｍｇ」しかなく、また、隣
り合う薬棚の上下で一般名「ベタヒス
チン6ｍｇ」があり、薬剤師Ｂが誤って
一般名「ベタヒスチン6ｍｇ」をとり、監
査時に薬剤師Ａが気付き、誤りをＢ
に伝え、患者には正しい薬を交付し
た。

薬棚の上下、近くに似たような名前
の薬剤があった。発生時、繁忙して
いた。

棚を引き離した。表示をマーカーで
違いを目立つようにした。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った 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

861

8/27のファモチジンをシルニジピン
(10)で間違ってお渡ししていた。9/12
に来院され、13日間飲まれていたの
で主治医の受診に付き添い血圧な
どを確認。血圧は低下は見られな
かったが、こちらのミスでご迷惑おか
けしてしまった謝罪と今後の体調変
化があればすぐ連絡していただくよ
うにお伝えする。

薬袋(薬情)写真を見ながらピッキン
グしていたと思われる。ダブルチェッ
クを行っているがシートの色が似て
いることから監査で見過ごしてしまっ
た。○作業手順の不履行○単純なミ
ス○注意力散漫

シートの色が似ていることで思い込
みから薬剤違いを見過ごしてしまっ
たことから、処方箋と薬の薬剤名を
しっかり確認することを徹底する。

ファモチジンＤ錠２０ｍｇ
「サワイ」

シルニジピン錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

862

一般名処方でベタメタゾン酪酸プロ
ピオン酸エステルクリームが出てい
が、本来アンフラベートクリームを調
剤すべき所を、誤ってリンデロンVG
クリーム（ベタメタゾン吉草酸エステ
ル・ゲンタマイシン硫酸塩配合）を調
剤していまい、監査、窓口共に見逃
し、患者に渡ってしまった。薬歴記入
時に薬剤の間違いに気付き、患者
宅へ行き、使用前に交換でき、害は
なく済んだ。

ステロイド外用剤の一般名処方はか
なり似ていて、取りちがえる事が多
発すると思われる。特に今年からは
一般名処方が多くなっていて、この
ような事例は全国で起こる可能性あ
り。ステロイド外用剤の成分名は良く
覚えておいて、調剤時にも最新の注
意がいると思われる。

調剤棚に類似名称有りと記載した
り、個人の知識を高める努力をする
事が大事と思われる。監査もステロ
イド外用剤は要注意するように、全
員で統一する。

アンフラベート０．０５％ク
リーム

リンデロン?ＶＧクリーム
０．１２％

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

863

「一般名」の酷似による処方データ
入力誤り、調剤、監査誤り（正）【般】
クロベタゾン酪酸エステル軟膏０．０
５％（キンダベート軟膏）　⇒　（誤）
【般】クロベタゾールプロピオン酸エ
ステル軟膏０．０５％（デルモベート
軟膏）　で誤って交付

○処方せんの見間違い○単純なミ
ス○焦り○注意力散漫
ステロイド剤の一般名処方の受付が
ほとんどなく、知識不足より酷似した
名称のステロイド剤を処方入力時に
選択し入力データを元に調剤、監査
を行ってしまった。

ステロイド剤の一般名称と商品名を
リスト化し、監査時に酷似したものと
取り違えがないか確認する。調剤、
監査時に当該製品の一般名称の記
載を確認する。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

864

定期薬はジェネリック希望の患者に
対して、いつも通りジェネリックだと
思い込み、変更して調剤した。処方
せん受付・入力した薬剤師は、「今
回は処方通り希望」と患者から聞い
ていたが、調剤する薬剤師に伝えて
おらず、連携ミスが起こった。投薬す
る薬剤師もシートがよく似ており見逃
してしまった。

患者からの希望を調剤に関わる全
員に伝えることができていなかった。

今後は処方通り希望かジェネリック
希望か、処方せんを受け付けた薬
剤師が後続にしっかり伝わるように
メモを添付するようにする。

ゼスラン錠３ｍｇ ムコダイ
ン錠５００ｍｇ

メキタジン錠３ｍｇ「サワ
イ」 カルボシステイン錠５
００ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

865

8月7日17時に御本人様より店舗に
TELあり。「ゾルピデム10mg「NP」が
ゾピクロン10mg「サワイ」になってい
ます。自分で調べたら似ている薬
で、本日夜勤なので昼過ぎに飲みま
した。」という内容です。監査記録を
確認後、こちらのミスによるものであ
ると判断し、折返しお電話にて謝
罪、正しいものと交換する旨をお伝
え。同日18時30分にご自宅にて謝
罪、ゾルピデム10mg「NP」をお渡し。

S：監査の際、ゾピクロンをゾルピデ
ムだと思い込み、処方せんに消し込
みを入れていた。H：ゾピクロンとゾ
ルピデムの配置が横並びになって
いる。E：電話がかかってきた際に伝
言を聞くなど、監査以外の考え事を
していた。L：外来が立て込んでお
り、待たせないようにと監査以外の
ことも同時進行で行っていた。L：
PICKの際に１stが疎かになってい
た。

S：監査を再度徹底し、監査が終わ
り、薬袋に入れる際、改めて薬袋の
表示と現物を確認する。H：名前が
似ている場合、横並びにならないよ
うに場所を変える。E：監査中はメモ
などに残してもらうか、終わってから
聞くなど、他のことを考えながら監査
をしない。L：監査の合間に同時進行
で作業せず、監査中は監査にのみ
集中して行えるようにする。L：外来
が立て込んでいる状況でも１stは必
ず行う。

ゾルピデム酒石酸塩錠１
０ｍｇ「ＮＰ」

ゾピクロン錠１０ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

866

一般名クラリスロマイシン200ｍｇ処
方のところ、カルボシステイン250ｍｇ
を調剤してしまった。投薬時に、監査
の薬剤師がミスに気づき訂正した。

クラリスロマイシン200ｍｇとカルボシ
ステイン250ｍｇのヒートデザインが
酷似していたのと、直前にクラリスロ
マイシン200ｍｇの場所を変更したた
め、単純なミスで取り違えてしまっ
た。
○単純なミス

以後、取り違えを無くすためクラリス
ロマイシン200ｍｇのヒートにあらかじ
め赤線を引き、一目で違いがわかる
ように工夫しました。また、薬剤の場
所を変更しなるべく取り違いがない
ような配置に変更しました。

クラリスロマイシン錠２００
ｍｇ「ＮＰＩ」

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

867

一般名処方であり似た名称のため
取り違え。システムにより投薬前に
発見

○単純なミス 自己確認の徹底 オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＥＥ」

テルミサルタン錠２０ｍｇ
「ＥＥ」

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

868

一般名ヘパリン類似物質軟膏の処
方　ビーソフテンクリーム０．３％を
ピッキング通常　一般名ヘパリン類
似物質クリームが多く処方されてい
て　思い込みもあった先発品希望の
患者様だったため　監査時に入力内
容と医薬品の違いに気づく

処方せんの見間違い　思い込み しっかり処方内容をよみこみ　ピッキ
ングをする監査時に　入力内容とも
突合せ見直す

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ビーソフテンクリーム０．
３％

確認を
怠った

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

869

リン酸コデイン錠5mg「ファイザー」28
錠お渡しするところを、リン酸コデイ
ン錠5mg「ファイザー」26錠とロキソプ
ロフェンナトリウム錠60mg「サワイ」2
錠が混入している状態でお渡し。錠
剤を戻す際に棚番の近い薬が混入
したためと思われる。背面のデザイ
ンが酷似していたため監査時にも気
づかずそのままスルー。

○単純なミス もどし間違いヒート類似の薬を抽出
し、棚位置の変更監査、調剤時に
ヒートの裏面だけでなく表面を確認

リン酸コデイン錠５ｍｇ
「ファイザー」

ロキソプロフェンＮａ錠６０
ｍｇ「サワイ」

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「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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

870

患者が病院から処方箋内容をＦＡＸ
した。処方箋には「プレドニゾロン錠
１ｍｇ（旭化成）３錠／分１　朝食後
３５日分」と記載されていた。実務実
習中の学生Ａ・Ｂは調剤する際に薬
棚からプレドニゾロン錠１ｍｇ（旭化
成）を調剤するところ、その隣にあっ
たプレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇを
調剤したことに気が付かず、監査に
回した。監査にあたった薬剤師Ｃは
総数のみの確認で、名称を処方箋
で照らし合わせての監査を怠り気が
付かないままだった。後ほど患者が
来局した際に薬剤師Ｄが薬を見せな
がら投薬中に処方薬のプレドニゾロ
ン錠１ｍｇ（旭化成）ではなくプレドニ
ゾロン錠「タケダ」５ｍｇが調剤されて
いることに気が付き、患者に謝罪し
たのちに薬剤師Ｃと実習生Ａ・Ｂに間
違いを伝えた。薬剤師Ｃはプレドニ
ゾロン錠１ｍｇ（旭化成）を正しく調剤
し直し、再度薬剤師Ｄに監査しても
らった。投薬時に気が付いたため、
患者には正しい薬を交付した。

プレドニゾロン錠１ｍｇ（旭化成）とプ
レドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇの棚は
隣り合わせにあり、名称も似ている
ため取り間違えた。実習生には規格
違いの薬がある事、名称類似薬品
が存在することの知識はなかった。
薬剤師Ｃは両薬品は外観が異なる
ため、取り間違えるわけがないとの
思い込みにより、監査をする時に総
量のみの確認しかしていなかった。
名称と処方箋との照らし合わせての
監査を怠ってしまった。

プレドニゾロン錠１ｍｇ（旭化成）とプ
レドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇの棚の
引き出し内に「規格注意」の注意喚
起用に付箋をつけた。また業務手順
の見直し調剤者がピッキングの後に
再度、自分自身で声出し確認してか
ら監査に回すよう徹底することに決
めた。名称類似医薬品の存在を全
スタッフ間で共有し、調剤ミス事例の
情報を共有する事に決めた。情報共
有することの必要性・重要性につい
て話し合った。実習生の調剤ミスに
ついて、今まで以上に監査時に慎重
になるべきと確認しあった。

プレドニゾロン錠１ｍｇ（旭
化成）

プレドニゾロン錠「タケダ」
５ｍｇ

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品
施設・設
備

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

871

患者が19時頃に処方箋を持って来
局。薬剤師Aがツムラ桂枝加竜骨牡
蛎湯エキス顆粒を、誤ってツムラ柴
胡加竜骨牡蛎湯エキス顆粒をピッキ
ング。薬剤師Bが監査するも、間違
いに気づかず投薬した。患者が帰宅
後、間違いに気づき、薬局に電話を
されたことで発覚。服用前だったの
で、健康被害はなかった。

薬剤の名称が似ていた。閉店間際
だったため、集中力が散漫であっ
た。また、監査システム電源を切っ
てしまっていたので、使用しなかっ
た。

ダブルチェック体制は継続する。監
査システムは必ず使用する。投薬時
に患者に薬を確認してもらう作業を
怠らない。

ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

ツムラ柴胡加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

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

872

点眼点鼻用リンデロンＡ液の処方の
とこと点眼点鼻点耳用リンデロン液
を調剤した。

薬局での採用薬は点眼点鼻点耳用
リンデロン液のみで、事務員が思い
込みにより点眼点鼻点耳用リンデロ
ン液で入力を行った。同患者は同時
に処方箋を3枚持ち込んだため、焦
りがあった。薬剤師は処方箋コピー
をみてから薬剤監査システムを用い
て誤った薬剤を調剤したが、入力が
間違っていたためエラーが出ず、処
方箋の監査時にも思い込みにより気
づかなかった。

点眼点鼻点耳用リンデロン液の箱
に類似薬あり、注意の札を貼付して
注意喚起を促した。

点眼・点鼻用リンデロンＡ
液

リンデロン点眼・点耳・点
鼻液０．１％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

873

処方せんには「ノイロビタン　3錠／
分3毎食後28日分」と記載されてい
た。薬剤師Aは調剤する際、薬棚か
らノイロビタンのところその横にあっ
たノイロトロピンを調剤したことに気
付かず、そのま鑑査に回した。鑑査
にあたった薬剤師Bが、処方薬のノ
イロビタンではなくノイロトロピンが調
剤されていることに気付き、調剤した
薬師 Aに間違いを伝えた。薬剤師A
はノイロビタンを正しく調剤、再度薬
剤師Bに鑑査してもらった。鑑査の段
階で誤りに気付いため、患者には正
しい薬が交付された。

ノイロビタンとノイロトロピンは名前
が似ているが棚が隣り合っていた。
患者来局時は混雑しており焦りが
あった。

棚の位置を離し、類似名称の注意
喚起をした。ピッキング後の再確認
を徹底した。

ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

874

薬剤取り違え プルスマリンＡ15ｍｇとプラミール5ｍ
ｇのシートが似ているうえに調剤棚
が隣同士だった。単純なミス

アイウエオ順で隣同士となる薬品で
シートが似ている薬品は間違えない
ように棚の位置を離す。

プルスマリンＡ錠１５ｍｇ プラミール錠５ｍｇ 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

875

スミルスチック処方のところスチック
ゼノールＡで調剤し、そのまま投薬し
てしまった。患者さんも形が似ている
ので違う薬と気が付かず使用してし
まったところ、においがいつもの薬と
違うことに気が付き薬局に持参さ
れ、調剤ミスに気が付きました。

2つの薬を隣同士で保管していまし
た。2つあることを意識するためでし
たが慣れからよく見ないで調剤して
しまったことが要因と思われます。監
査する薬剤師も形とグラム数で監査
したため、薬品名をしっかり確認しな
かった注意力散漫が原因と思われ
ます。

似ている薬剤の存在を意識して、薬
品名をしっかり確認することを共有し
ました。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ 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

876

処方箋にはカロナール錠200mg　1
回2錠　5回分　の記載があり、カロ
ナール錠200mgの１０錠シートをピッ
キングしなくてはならないところ沈降
炭酸カルシウム錠500mg「三和」の１
０錠シートをピッキング。監査者が気
が付き患者への交付はなし。

処方は1調剤の頓服のみで単純で
あった。どちらもよく調剤する薬剤で
ある。錠剤はどちらも白色で、シート
もどちらも銀色ベースの青文字。雰
囲気が似ていたためとり間違えてし
まったとのこと。単純なミス、焦り

調剤棚をよく見る、手に取った薬品
の名称を確認する、棚の位置を遠ざ
ける、カロナールに印をつける対応
を行った。

カロナール錠２００ 沈降炭酸カルシウム錠５
００ｍｇ「三和」

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

877

患者本人よりいつもと薬が違うとの
申し出があった。確認した所（正）ツ
ムラ小柴胡湯？　28日分　５６包　⇒
（誤）ツムラ小青竜湯？　４２包　ツム
ラ小柴胡湯？　１４包でお渡ししてい
ることが分かった。服用前で体調変
化も無いこと確認し、薬回収、正しい
薬をお渡ししました。

調剤、監査の不備。・袋が同色の漢
方で、名称も似ているため見間違え
ました。・納品時に場所を間違えて
棚にセットしていた。・一部が正しい
と他も同じ物であるとの調剤者・監
査者の思い込み調剤が原因。

・監査時は薬情および処方せんを確
認しながら実施、服薬援助時は薬情
をお客様に見せながら声をだして一
緒に薬の確認を実施する。・間違え
やすい薬に関しては、注意喚起の札
を設置。・グーコ、レセコンにも間違
えやすい薬がでている方には、伝言
メモを残しておく。

小柴胡湯 小青竜湯 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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

878

先発医薬品のヒルドイドソフト軟膏の
ところ、間違えて後発医薬品のヘパ
リン類似物質軟膏「日医工」でお渡し
しました。

薬袋が不要な方だったので、確認が
おろそかになっていました。

今後は薬袋がなくとも、投薬時にも
必ず処方箋と薬歴を併せて確認を
するよう注意します。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

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

879

ＳＭ配合散とつくしＡＭ散を間違えて
調剤し、患者さんから電話があり気
づいた

似たような名称も関係するが、完全
な注意不足と思われる

類似する名称の医薬品がある場合
は注意して調剤する

Ｓ・Ｍ配合散 つくしＡ・Ｍ配合散 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

880

ロサルヒドLD「アメル」を35錠で調剤
するところ、35錠のうち11錠を過って
先発品であるプレミメントLDで調剤し
てしまった。

月初で薬剤納品が多く、片づけをし
ながら調剤をしていた。ロサルヒド
「アメル」を調剤中に在庫が不足した
ため、納品したものの中から薬を探
した。その際に誤ってプレミネントLD
を手にとってしまい、そのまま調剤を
してしまった。ロサルヒド「アメル」35
錠を調剤するところ、ロサルヒド「アメ
ル」24錠、プレミネントLD11錠で調剤
し、投薬時も気づかずに患者様へ薬
をお渡ししてしまった。投薬後、薬を
片付けているときに、ロサルヒドLD
「アメル」の棚にプレミネントLDが
入っていることが分かり、患者様へ
連絡を入れた。その際に、お渡しし
た薬が先発品と後発品が混ざってい
ることが判明し、患者様宅へ伺い正
しいお薬と交換した。○焦り○単純
なミス

納品後の薬剤を開封する際は、思
い込みではなく、しっかり薬剤を確認
してから開封し調剤する。先発品と
後発品はPTPのシートが似ている場
合もあるので、調剤、投薬時は薬剤
をしっかり確認する。

ロサルヒド配合錠ＬＤ「ア
メル」

プレミネント配合錠ＬＤ 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

881

ファムビル錠で調剤するところ、ファ
ロム錠２００ｍｇで調剤

薬局が大変紺雑している状況下で、
頭文字と効能が似ている事から思い
込みで調剤。○処方せんの見間違
い○単純なミス○注意力散漫

処方箋から正しい情報を得て、調剤
後も再確認必要。少なくとも薬局在
庫がある品目については、用法・用
量・薬効等に関して、十分な知識を
有するよう教育

ファムビル錠２５０ｍｇ ファロム錠２００ｍｇ 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

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

882

アムロジピンOD錠5ｍｇアメルを28錠
で調剤すべきところをアムロジンOD
錠5ｍｇが8錠端数取り間違えるイン
シデント。

ヒートは類似していたが、端数まで
自己監査ができていなかった。ピッ
キングサポートシステムが導入され
ていたが、10PTPで登録完了してお
り、端数の確認が希薄になってい
た。

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ
「アメル」

アムロジンＯＤ錠５ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

883

一般名処方でトスフロキサシンが処
方されたが誤ってセフジトレン『ＯＫ』
を調剤、　監査の際、他の薬剤師が
発見し再調剤を行った。

繁忙期により、セフジトレンとトスフロ
キサシンの外観が酷似していたので
調剤ミスがおこった。

トスフロキサシンのメーカーを『サワ
イ』　から　『日医工』にすることによ
りＰＴＰの外観、色合いが変わりミス
がなくなった。

トスフロキサシントシル酸
塩錠１５０ｍｇ「サワイ」

セフジトレンピボキシル錠
１００ｍｇ「ＯＫ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

884

桂枝茯苓丸加ヨクイニンを通常よく
調剤する桂枝茯苓丸が処方されて
いると思い込み、間違って集薬した
ところＧＳ&#8722;１コードの読み込
みをしてくれたスタッフにより製品違
いに気づいた。

処方せんの上に患者の保険証やお
薬手帳があり、バット内で処方名が
隠れていたのを見落とした単純なミ
ス

漢方の場合似た名前の方剤がある
為、似ているものには特に違う部分
に印を入れるなどして区別しながら
集薬する。

ツムラ桂枝茯苓丸加よく
苡仁エキス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス
顆粒（医療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

885

一般名オルメサルタンの処方に対し
て後発希望ではない患者へオルメ
テックではなくオルメサルタン
「DSEP」が調剤された。服薬指導時
に気づき、交換した。

後発希望の有無、絶対オルメテック
がよいという申し送りもあったが確認
を怠った。○注意力散漫

AGはデザインが似ているため注意
深く監査する。調剤時の注意事項や
申し送り事項があれば毎回声を掛
け合う。

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

確認を
怠った

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

886

ランソプラゾールＯＤ錠15ｍｇ「サワ
イ」が処方のところ、ラベプラゾール
錠10ｍｇを間違って調剤。そのまま
患者様にお渡しする。後日患者様か
ら直接薬局に電話があり、薬が間違
えていることが判明。取り換えに行
きました。

同一薬効で、メーカー名も同じで名
前が似ているため取り間違えてし
まった。

薬剤の名称を最後まで読み、確認
する。

ランソプラゾールＯＤ錠１
５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ錠１０
ｍｇ「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

887

オルメサルタンOD錠20mg「DSEP」
のところオルメテックOD錠20mgで投
薬してしまった。

見た目が似ていたため鑑査時気付
かなかった。○単純なミス

見た目でだけではなくしっかり薬剤
名を声に出して鑑査する。

オルメサルタンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った 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

888

めまいのため、以前より耳鼻咽喉科
から（般）ベタヒスチンメシル酸塩錠
６mgが処方されていた患者様。花粉
症のために、同耳鼻咽喉科より（般）
ベポタスチンベシル酸塩錠１０mgが
新たに処方となる。一般名のカタカ
ナの表記が類似しているため、変更
ではなく以前から服用しているベタヒ
スチンメシル酸塩錠と思いこんでし
まった。患者様からアレルギー性鼻
炎との症状を伺い、間違いに気付い
た。

薬局は落ち着いた時間帯であった。
いつもきていただく常連の患者様
で、処方変更もほぼない方であっ
た。あの方は、いつもこの薬をもって
いくからという思い込みがあり、類似
した一般名での処方だったことが重
なり、薬が変更になっていることを気
付かなかった。○単純なミス○処方
せんの見間違い

一般名が類似してはいるが、規格の
数字は異なる。思い込みで調剤せ
ず、ただしく処方箋を読む習慣をつ
ける。いつもの患者様だから、いつ
もの薬という思い込みを排除する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ「日医工」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

889

ノイロトロピンで処方されていたが、
ノイロトロピンで調剤・交付してしまっ
た。

似通った薬品名のため 最終監査で再確認する。 ノイロビタン配合錠 ノイロトロピン錠４単位 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

890

イクセロンパッチ４．５ｍｇのところを
間違ってニュープロパッチ４．５ｍｇを
調剤した。それを監査者が見落とし
て監査・投薬してしまった。

調剤者、監査者共に注意力散漫に
より間違いが生じた。

両製剤は形状が似ており、９ｍｇ、１
８ｍｇの規格のものは色も同じなの
で特に注意が必要である。このこと
を全職員に通達し注意を促した。

イクセロンパッチ4.5ｍｇ ニュープロパッチ4.5ｍｇ 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

891

ビオスリー配合錠とビオフェルミン錠
剤は剤型と包装シートが似ており、
ビオという名称も両方についている
ので、勘違いした。

時間帯的に患者様が重なりました。 投薬窓口の薬剤師数を増やす。（監
査、投薬にゆとりを持つ。）

ビオスリー配合錠 ビオフェルミンj錠剤 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

892

プレドニゾロン5ｍｇが処方されてい
た患者さんにアルダクトン25を渡して
しまった。患者さんが服用前に気づ
かれたため間違って服用するまでに
は至らなかった。

繁忙の時間帯であったのとヒートの
色の類似・また薬の置き場所が近
かった為今回のことがおこってしまっ
たと思われる。

今回のことから二つの薬の位置を離
し、注意喚起を促す付箋を貼るよう
にする。

プレドニゾロン5ｍｇ アルダクトン25ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

893

カンデサルタン錠8ｍｇあすか４０錠
を調剤するところ、カンデサルタン錠
8ｍｇあすか30錠+ブロプレス錠8ｍｇ
１０錠で調剤してしまい投薬してし
まった。患者が、持参して下さり、発
覚した。すぐに間違えた薬を交換し
謝罪した。

○単純なミス○注意力散漫調剤棚
に間違って戻したと考えられるブロ
プレス錠8ｍｇが混在しており、外観
が酷似しているため、繁忙時での確
認不足により引き起こされたと考え
られる。

薬の棚に薬を戻すときは、目視、声
出しして行うようにする。２人以上い
る場合は、他者確認するように努め
る。

カンデサルタン錠８ｍｇ
「あすか」

ブロプレス錠８ 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

894

ジャヌビア25mgが処方されているの
に対し、ジャディアンス25mgを調剤。
監査者も監査時には気付かず、投
薬時に薬情の写真と異なる事に気
づき発覚

煩雑な状況にあった事に加え、ジャ
ヌビア・ジャディアンスはともに糖尿
病薬であり、並んで保管されている
為にピッキングミスが生じたと考えら
れる。

類似した名前の医薬品は並列陳列
をしない。監査時には名称だけでな
く、薬情・薬袋に印字されている医薬
品の写真も確認する事により再発を
防ぐ

ジャヌビア錠２５ｍｇ ジャディアンス錠２５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

895

先発希望に方に後発医薬品を調剤 昼休憩をまわし、人数が少ない時間
帯に発生した。外来は混んでおり、
確認不足であった。

患者サマリなどを確認してから調剤
を行う

ヒルドイドソフト軟膏 ヘパリン類似物質油性ク
リーム

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

896

一般名ベザフィブラートが処方され
ていたところフェノフィブラートを調
剤、鑑査。投薬時に患者に指摘され
誤りに気づく。

フェノフィブラートが汎用されている
ため思い込みで監査してしまった。
規格の確認を怠った。○注意力散漫

同系統の一般名処方時は薬剤名が
類似していることが多いため注意す
る。調剤間違えを防ぐため薬剤の箱
に注意書きを添える。

ベザフィブラートＳＲ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

フェノフィブラート錠８０ｍ
ｇ「武田テバ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

897

レベミル注フレックスペンを調剤する
ところトレシーバ注フレックスタッチを
調剤。

○単純なミスレベミル注フレックスペ
ンを使っているのは1人だけで、トレ
シーバ注フレックスタッチはたくさん
処方されている。メーカーも同一で
薬効も似ており、イメージカラーも緑
で共通ということで非常に間違えや
すいと思う。レベミルは早く販売中止
にするべき。

レベミル注フレックスペン トレシーバ注フレックス
タッチ

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

898

施設向けの薬で、処方箋に記載され
た「ツムラ柴苓湯」を読み違え、「ツ
ムラ柴朴湯」を調剤。気づかず監査
に回した。監査時点で間違いに気づ
き正しく調剤をし再度監査をした。

薬名が似ている ツムラ漢方薬には番号が振られて
おり、薬名と合わせて番号を確認す
ることにより調剤ミスを防ぐ。

ツムラ柴苓湯エキス顆粒
（医療用）

クラシエ柴朴湯エキス細
粒

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

899

一般名処方のため「ヘパリン類似物
質クリーム」と入力すべきところを
「ヘパリン類似物質油性クリーム」と
入力してしまい、調剤、監査もその
間違いを見逃してしまった。

患者様が何人か待っていたため、焦
りがあり、確認を怠り、処方箋入力
に間違いがあることをみのがし、入
力されたままお薬出してしまった。

よく似た名称があるお薬はとくに注
意ぶかく監査して、患者様がまって
いてもあわてないように心がけるよう
にして、焦っているときは深呼吸して
精神を整えるようにする

ビーソフテンクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

900

患者が持参した皮膚科処方箋に当
薬局では滅多に調剤しない一般名
「クロベタゾン酪酸エステル軟膏」を
繁用軟膏剤「クロベタゾールエステ
ル軟膏」と薬剤師Ａが勘違いし調
剤。監査した薬剤師Ｂが使用部位
「顔」となっていた為に疑問に思い再
度確認しキンダベート軟膏の間違え
であることに気付く。再度薬剤師Ａ・
Ｃ・Ｄに添付文書・ＰＭＤＡ・今日の治
療薬２０１８等で確認。念のため処方
医ＡへＴＥＬにて確認。キンダベート
であることを再確認。処方医Ａより普
段は処方しないが当該患者母親が
以前に使用し経過良好及び希望し
た為処方したとの言葉あり。患者へ
は正しい薬を交付した。

当薬局では滅多に手にしない一般
名「クロベタゾン酪酸エステル軟膏」
キンダベートと繁用軟膏で且つよく
目にする一般名「クロベタゾールエ
ステル軟膏」デルモベートが一般名
が似ていたため先入観でデルモ
ベートを調剤してしまった。

一般名記載外用剤のリスト再作成
及びヒヤリハットの共有をはかり再
確認して調剤するよう注意喚起し
た。

キンダベート軟膏０．０
５％

デルモベート軟膏０．０
５％

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

901

患者が処方箋を持って来局。処方箋
には「リドメックスコーワ軟膏　10ｇ　1
日2回」と記載されていた。ＧＥ品希
望の患者の為、薬剤師Ａは調剤する
際に薬棚からスピラゾン軟膏を調剤
する所、スチブロン軟膏を気付かず
にそのまま調剤・投薬した。約1時間
後に患者様から電話にて薬袋と内
容が違うと指摘があり発覚した。直
ぐに患者宅へ伺って正しい薬と交換
した。

スチブロン軟膏とスピラゾン軟膏は
同じステロイド剤で名前が似ており、
さらに同じ製薬メーカーの為包装も
酷似していた。患者来局時は混雑し
ている時間帯で薬剤師Ｂはその時
には投薬していたため監査ができず
にいた。

2種の薬棚位置は事故防止の為、意
図的に離して置いていたが、調剤者
がピッキングしたあと別の薬剤師が
監査をしていれば防ぐ事が出来た。
この点をこれから徹底して行う。

スピラゾン軟膏０．３％ スチブロン軟膏０．０５％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

902

ツムラ抑肝散加陳皮半夏の処方に
対し、ツムラ抑肝散を調剤。他薬剤
師が新規採用薬の確認をする中
で、当該薬剤の誤交付に気がつい
た。

該当薬は未採用の薬剤であったた
め、採用のある名称の似た薬と勘違
いをしレセプト入力を行い且つ調剤
を行った。監査機械を導入していた
が、処方入力者と監査者が同じミス
をしたため気づかずそのまま交付。
交付後30分以内だったため、ただち
に連絡し取り換えが出来た。

ミスが重なれば機械のチェックとい
えども万能ではない。きちんと処方
名全体の確認に気をつける。

ツムラ抑肝散加陳皮半夏
エキス顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

903

一般名処方フルトプラゼパム2ｍｇで
きたところを薬剤師Ａがフルニトラゼ
パム2ｍｇと勘違いし調剤。監査時、
薬剤師Ｂが気付きレスタスに取り直
した。

一般名が類似している薬がある事
の認識が不足していた。また繁忙期
だったため処方箋の記載をきちんと
確認せずに調剤してしまった。

繁忙期でも一般名処方の名称はち
きんと確認してから調剤する。

レスタス錠２ｍｇ フルニトラゼパム錠２ｍｇ
「ＴＣＫ」

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

904

一般名処方でセフカペン～でフロ
モックスを調剤するところ、セフジトレ
ン～のメイアクトをピッキングしてし
まった。

一般名の類似。作業手順の不履
行。単純なミス。

注意喚起をする張り紙を付ける。ダ
ブルチェックをする。

フロモックス錠１００ｍｇ メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

905

一般名処方にて、ヘパリン類似物質
外用液と記載があったのに、医薬品
選択にてヒルドイドソフト軟膏を選択
した。

一般名処方の規格部分を最後まで
確認せず、ヘパリンだけで思い込み
でヒルドイドローションを選択した。
○単純なミス○処方せんの見間違
い

入力後の調剤録チェックにて、ヘパ
リン類似物質の場合、最後の文字
が軟膏か外用液かを赤インクで
チェックする。

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

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

906

カロナール錠２００を10錠出してすぐ
に酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ケ
ンエー」を168錠出した。輪ゴムで止
めた時点でカロナール錠が見当たら
ないことに気づき調べた所、酸化マ
グネシウム錠と一緒にまとめてい
た。

酸化マグネシウム錠を箱から一度に
出せず、同じ患者の処方なのでまと
めておこうとカロナール錠のすぐ横
に置いたこと、シートの大きさやデザ
イン・色の組み合わせが類似してい
て束ねたときにも気づかなかった。

この2種が同じ患者に出たときは、今
回の件を教訓に気をつける。

酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「ケンエー」

確認を
怠った

ルールの
不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

907

【一般名】酪酸菌配合錠で処方の為
ビオスリー配合錠で入力すべきとこ
ろ酪酸菌製剤のミヤＢＭ錠で入力し
てしまった。

常時勤務者ではない担当入力者
だったため処方箋が見慣れずに一
般名からの薬剤の知識が不十分
だった。

一般名入力は似ている部分が多く
混乱しやすい為全ての名称が該当
している入力後確認を怠らない様に
する。常勤で無い担当者のスキル
アップに努めてもらう。

ミヤＢＭ錠 知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

908

処方せんには、使用部位が「ベピオ
ゲルはカオニキビとそのまわり、ゼ
ビアックスローションはカオ赤ニキ
ビ」と記載されていた。薬剤師Ａはラ
ベルに使用部位を書いたあと、ベピ
オゲルにカオ赤ニキビのラベル、ゼ
ビアックスローションにカオニキビと
そのまわりのラベルを貼ってしまっ
た。薬剤師Ｂが鑑査の時に気付き、
ラベルを貼り直した。

薬とラベルをよく確認せずに貼ってし
まった。○単純なミス○注意力散漫

ラベルを貼る前に、もう１度処方せ
ん・薬・ラベルをよく確認する。似た
部位の場合は特に気をつける。

ベピオゲル２．５％ ゼビ
アックスローション２％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

909

普段よりエスエーワン配合ＯＤ錠Ｔ２
０を服用している患者。調剤時に同
成分の別メーカーのＧＥ（エスワン
ケーケー配合錠Ｔ２０）を購入してい
ることに気付いた。成分同じなら大
丈夫ということで患者了承の上交付
した。

以前はエスワンケーケー配合錠Ｔ２
０を薬局の採用としていたがＯＤ錠
が販売された為、エスエーワン配合
ＯＤ錠Ｔ２０を薬局で使用する様に
なっていた。発注時に名称が似てい
る為気付かずに発注してしまった。
○単純なミス

以前まで使用していた、エスワン
ケーケー配合錠Ｔ２０をＰＣ上に出て
こない様に設定した。

エスエーワン配合ＯＤ錠Ｔ
２０ エスワンケーケー配
合錠Ｔ２０

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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品



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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

910

入力時、前回処方をそのままで入力
したら、コタローの漢方２種類が出て
いないのに、消すのを忘れて、その
まま確定。クラシエの小青竜湯クラリ
スロマイシンと見間違えて入力して
いない事に気が付かなかった。

前回と似たような薬が出ており、Ｄo
処方を用いて入力したこと。確認不
足。

入力後の再確認を徹底すること。 クラシエ小青竜湯エキス
細粒 コタロー桔梗石膏エ
キス細粒 コタロー麻黄附
子細辛湯エキスカプセル

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

911

ヘパリン類似物質の一般名油性ク
リームを、ビーソフテンクリームと間
違って入力。調剤は正しかった。監
査時に発覚。

ヘパリン類似物質の剤形に関する
知識の不足、確認漏れ。

ヘパリン類物質の剤形に注意喚起、
周知徹底する。

ビーソフテンクリーム ヘ
パリン類似物質油性ク
リーム日医工

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

912

繁忙時間はすぎた昼休憩直後に広
域処方箋を応需。普段は二次元
バーコードを使用して入力をしてい
るが、広域処方で二次元バーコード
がなかったため手入力となった。レ
セコンの機能でDo入力を使用した
が、今回から用量が変わっており、
気づかず入力鑑査者へ渡り、そこで
発覚した。

ぱっと見たときに前回と内容が類似
していたためDo処方と判断してし
まった○処方せんの見間違い

入力時も処方箋の医薬品名、用法
用量、処方日数をしっかり指さし呼
称し確認徹底する

プレドニン錠５ｍｇ 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

913

患者が皮膚科の処方せんを持って
来局した。(皮膚科からの処方せん
は初めて受付）【般】ベタメタゾン吉
草酸エステル・ゲンタマイシン軟膏５
０ｇと【般】ヘパリン類似物質油性ク
リームの処方があった。後発品希望
であったため、デルモゾールＧ軟膏
５０ｇとヘパリン類似物質油性クリー
ム０．３％「日医工」をご用意した。混
合の指示はなかったので別々にお
渡ししたところ「いつも行っている薬
局では別々に塗るのが面倒だからと
混ぜてもらっているので今回もその
様にして欲しい」と患者から要望が
あった。そこで医師に確認する前に
配合変化について調べたところ、こ
れらの薬剤は先発品でも後発品でも
混合不可であったため、その旨患者
に説明し別々にお渡しした。

デルモゾールＧ軟膏 ヘパ
リン類似物質油性クリー
ム０．３％「日医工」

患者側 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
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No.
当事者の
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わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

914

ツムラ１００大建中湯とツムラ１０柴
胡桂枝湯の両剤の処方において、
各々該当する薬袋を入れ違えた

ツムラ１００大建中湯とツムラ１０柴
胡桂枝湯のパッケージの類似により
取り違えた○単純なミス

患者の薬歴トップ画面において注意
喚起のメッセージを入れた薬袋に入
れる前に薬袋の写真と合わせて、投
薬カゴを区別して確認してから入れ
る手順とした

ツムラ大建中湯 ツムラ柴
胡桂枝湯

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

915

オゼックス細粒小児用１５％が処方
されている処方せんとバナンドライシ
ロップ５％が処方されている処方せ
んの調剤を２台の分包機を使用し、
同時に調剤した。調剤済の薬は処
方せんの上に置くが、そこへ置くとき
にオゼックスとバナンが入れ替わっ
てしまった。監査時薬剤が異なるこ
とに気付かず、患者に交付してし
まった。

分包機が２台あるため、同時進行で
調剤したことで、間違いが起こりや
すくなった。オゼックス細粒小児用１
５％とバナンドライシロップ５％は見
た目の色調が似ているため、監査時
に気が付かなかった。

複数枚の処方箋調剤を同時進行し
てしまうと取り違える可能があるた
め、処方箋1枚ずつ調剤するように
する。

オゼックス細粒小児用１
５％ バナンドライシロップ
５％

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

916

フルメトロン0.1％で調剤・交付した
が、入力が後発のフルオメソロン
0.1％であったことに投薬後に気づい
た。

薬歴を確認し、過去の払い出しは先
発で行われていたため先発希望と
判断し、フルメトロン(0.1)を調剤し
た。処方入力の内容確認はすでに
他の薬剤師によって行われていたた
め、投薬前・投薬中の確認を怠り、
そのまま投薬を行った。○作業手順
の不履行調剤時、他に処方されてい
た眼軟膏の説明書を探すのに手間
取り、あせって投薬に入ってしまっ
た。○焦りまた、名称が酷似してお
り、説明中にも気づけなかった。入
力者とお互い声賭けで来ていなかっ
たことも要因だと考える。

調剤監査時、声かけを行う。投薬
前・投薬中も薬品名の確認をしっか
り行う。

フルメトロン点眼液０．
１％

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

917

Ｒｐ．ルジオミール錠１０mg　処方の
ところ、トフラニール錠１０mgとレセコ
ン入力し、監査時に発見された。

・混雑していた。・処方薬多数。薬品
名が似ている。・前回処方を呼出し
入力したが、入力前に変更点に気づ
きパソコン画面に付箋をつけておい
たが、実際に入力する際にはその付
箋が目に入らず忘れてしまった。・入
力後の再確認を怠った。

・変更点に気づき付箋などつける際
は、入力しようとしている処方せんに
貼付する。・再確認を怠らない。

ルジオミール錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）
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918

今回、一般名でラベプラゾール錠１０
ｍｇと記載があり、前回まで、一般名
ランソプラゾール口腔内崩壊錠１５
ｍｇで処方されており、ＤＯだと思っ
て入力して、鑑査時に間違いに気が
付いた。

一般名が似ており、しっかり確認しな
かった為。

処方箋をよく見て、落ち着いて入力
すること。その後、確認もしっかりす
る。

ラベプラゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ＮＰ」 ランソプ
ラゾールＯＤ錠１５ｍｇ「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

919

処方内容が変更になっており、薬の
名前が似ており、Ｄｏで処理をしてし
まった

処方箋の確認不足 処方箋をしっかり見て、入力するこ
と。

ベシケア錠５ｍｇ 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

920

一般名　ヘパリン類似物質クリーム
０．３％　での処方に対し、入力をヘ
パリン類似物質油性クリームで入力
してしまう。

ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ＹＤ」

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

921

リスパダール錠のところリスペリドン
錠、リスパダール内用液のこところ、
リスペリドン内用液で投薬しそうに
なった。

リスパダールとリスペリドンは文字
数、字ずらが酷似しており、確認が
散漫になってしまった。

レセコン入力時に先発医薬品である
ことを事務社員に認識させ、監査時
先発医薬品の場合はヒートで分かる
ような薬袋に変更する

リスパダール錠１ｍｇ リス
パダール内用液１ｍｇ／
ｍＬ

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

922

欠品薬　ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3%「日医工」を二重に送付し
た

2月○○日の処方箋の欠品薬は、2
月△△日に調剤し、おくすり不足連
絡票にも鑑査印の押印があった。ゆ
うパックの記録より2月□□日に送
付され、2月●●日に配達済みの確
認も完了していた。調剤ログより、2
月●●日に再度調剤の記録があ
り、ゆうパックで再度送付されてい
た。返却された薬品と薬袋に鑑査印
がなかったことから、ピッキング後、
鑑査をせずに郵送処理がされたと
推測される。

欠品薬の調剤、鑑査は必ず「おくす
り不足連絡票」とセットで行い、押印
をして、確認を徹底するよう朝礼に
て注意喚起する。

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

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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

923

処方入力時に名称が類似してる医
薬品で登録してしまった。六味丸で
入力してしまい、正しくは六君子湯で
あった。鑑査でも気付かずそのまま
通ってしまったが、六味丸の在庫が0
であったため患者様が誤って服用す
ることはなく、被害はなかった。

六味丸と六君子湯は初めの文字が
同じため誤って選択しやすい薬であ
る。在庫が0で鑑査時に物がなかっ
たため、最終鑑査でも気付かずに
通ってしまった。

漢方薬は類似している名称の医薬
品があるため、処方入力時や調剤・
鑑査の時に1字ずつ確認するように
する。また、今回の用に物が無くても
処方せんと薬袋や薬情等と見比べ
て、誤りがないか最終確認するよう
する。

ツムラ六君子湯エキス顆
粒（医療用）

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

924

処方箋に一般名処方で「亜鉛華軟
膏（２０％）」と記載されていた。入力
の際一般名で入力すると実際は
「(般)亜鉛華軟膏」を選ばなければな
らないところを、「亜鉛華単軟膏２
０％」と入力してしまった。

亜鉛華軟膏と亜鉛華単軟膏の違い
を把握していなかった。処方箋に２
０％と記載されていたため、２０％と
名称に付く薬品を選択して入力しな
くてはいけないと思い込んだ。

似たような名称の薬品は多いため、
処方箋に記載している薬品と本当に
同じものか入力後再度確認し確認し
たら鉛筆でチェックを入れる。％が記
載されていなければ違うと思い込む
のではなく、きちんと調べてから判断
する。似たような名称の薬をピック
アップし、薬局内で共有する。

亜鉛華軟膏「ヨシダ」 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

925

分譲の引渡しでツムラ苓桂ジュツ甘
湯をお渡しするところツムラ苓姜ジュ
ツ甘湯と間違えてお渡し。

分譲の際に、薬剤師2名で確認しお
渡ししたが、十分に確認ができてい
なかった。受け取り側もすぐには気
付かず、販売側で在庫の確認をした
際に気付き、受け取りもとに連絡。
患者にはいきわたっておらず、返品
いただく形で対応。○注意力散漫

漢方は特に似た名前が多いため、よ
り注意を払う。医薬品の受渡しの際
は、薬剤名・数・規格すべてにおいて
一言一句確認をする。

ツムラ苓姜朮甘湯エキス
顆粒（医療用） ツムラ苓
桂朮甘湯エキス顆粒（医
療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
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ター

環境・設
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No.
当事者の
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わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

926

ガチフロ点眼液5mL　の処方箋を受
付。事務員が薬剤師に在庫の有無
を確認した。当該薬剤師は、ガチフ
ロ点眼液と言われたものをトスフロ
点眼液と思い込み、「併売品のオ
ゼックス点眼液であれば在庫してい
る。処方医に問い合わせて併売品で
の調剤が可能であればすぐにお渡
しできる。」と回答した。処方元医療
機関には「併売品のオゼックスで調
剤可能か？」と問い合わせたところ、
「良い」との返答。鑑査の時に監査
担当の薬剤師に指摘されて、思い込
みからのミスが判明。すぐに処方元
に、先の問い合わせを撤回させて頂
くともに、ガチフロ点眼液は薬局在
庫品ではなかったため、近隣から購
入した上で調剤を行った。

当時、混雑した状況下にあり、当該
薬剤師には焦りがあったと思われま
す。また、疑義照会時にも、医療機
関側から特段指摘されることもな
かったため、監査担当の薬剤師に指
摘されるまで間違いに気づかず、問
題のない対応をしていると思い込ん
でいました。○焦り

事務員から在庫の確認をされたとき
に直接処方箋を見ていませんでした
が、文字できちんと確認していれ
ば、このような思い込みを防げたの
ではと思います。医薬品名称の最初
の文字が似ている薬剤はよく注意喚
起がなされていますが、今回のよう
に語尾が似ている薬剤でも間違い
や思い込みが生じることがあるのだ
と思いました。特に抗生物質は名称
が似ているものが多く、一般名処方
はより間違えやすいと思います。落
ち着いて都度の確認を行ってはいけ
ないと思いました。

ガチフロ点眼液０．３％ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

927

ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン
酸エステル軟膏「ＪＧ」とヘパリン類
似物質油性クリーム「日医工」を１：１
で混合すると２週間でブリーディング
した。

配合変化の確認をせずに混合した。 初めて混合する薬剤は必ず配合変
化について確認する。特にジェネリッ
クは注意。

日本ジェネリック 日医工 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

928

（正）亜鉛華軟膏「ホエイ」のところ
（誤）亜鉛華「ホエイ」で入力

○類似名称のため、レセコンへの誤
入力発生。○レセコン入力が全ての
印刷物に反映し、照合に使用する監
査システムも機能しなかった。

○社内移動品の場合は入庫伝票に
JANコードが、バーコードが印刷され
てくるため、これを使用して照合をす
る。○入庫伝票を確定していれば、
入力時のに在庫確定する際に欠品
表示はなく、誤入力を回避できる。
○最終監査時には、処方箋と印刷
物の医薬品名が正しいか確認をす
る。

亜鉛華軟膏「ホエイ」 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

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

929

正しくは「タフマックＥ配合カプセル」
を入力しなければならないところを、
誤って「タフマックＥ配合顆粒」を入
力していました。調剤録を確認して
いたところ誤りを発見し、正しい入力
を行うよう指示しました。

○単純なミス○焦り○注意力散漫 同一薬剤で異なる剤形が複数ある
場合や、名称のよく似ている医薬品
について間違いが起きやすいことを
普段から意識する。また、その情報
を薬局内で情報共有する。

タフマックＥ配合カプセル 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

930

アンテベート軟膏とヒルドイドソフト軟
膏の混合指示の処方箋でジェネリッ
ク医薬品使用不可印が押されてい
なかったことから、ジェネリック医薬
品のアンフラベート0.05％軟膏とヘ
パリン類似物質油性クリーム0.3％
「日医工」に変更し混合してお渡し。
３週間後、再来局された際、水が出
てきているとの申し出あり。ブリー
ディング発生していた。

アンテベート0.05％軟膏とヒルドイド
ソフト軟膏0.3％の混合では配合変
化が認められない事は認識していた
ため大丈夫だと思っていた。アンフラ
ベート0.05％軟膏との混合では配合
変化が認められる事を知らなかっ
た。また調べる事もしていなかった。
○単純なミス

混合の際は配合変化ハンドブック等
で必ず配合変化を確認してから調剤
を開始する。

アンフラベート０．０５％軟
膏 ヘパリン類似物質油
性クリーム０．３％「日医
工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

931

2018年7月28日、監査をしていた薬
剤師Aは、ビーソフテンローションの
薬袋と、デルモゾールG軟膏とヘパ
リン類似物質クリームの混合の薬袋
を互いに入れ間違えて投薬口へ出
した。薬剤師Bが投薬口で気が付い
たため患者への実害はなかった。

・忙しい時間帯であった○単純なミ
ス

・監査時は処方箋と薬袋の内容を確
認する。

ビーソフテンローション０．
３％ デルモゾールＧ軟膏
ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

932

皮膚科処方にてアンテベート軟膏
0.05％とヒルドイドソフト軟膏0.3％の
1：1混合指示の処方箋を預かった。
患者はジェネリック希望であり、当薬
局で常備しているアンフラベート軟
膏0.05％とヘパリン類似物質クリー
ム0.3％「日医工」の薬剤で混合しよ
うとした。先発同士の配合では配合
可であるためジェネリック医薬品でも
大丈夫と過信し、調剤を始めたが、
お渡し前に、該当ジェネリック医薬品
のメーカーが提供している配合変化
情報を確認していたところ、配合後
分離するため、配合不適との情報を
見つけた。最終的には配合可の
データがあるアンテベート軟膏
0.05％とヘパリン類似物質クリーム
0.3％「日医工」を混合し患者にお渡
しした。

混合調剤は時間がかかるため、患
者を待たせないよう急いで調剤しよ
うと気持ちが焦ってしまい、配合可
かどうかは皮膚科指示であったた
め、大丈夫だろうと過信し、確認を
怠ってしまった。

調剤者は配合可能か分からない薬
剤は必ず調べてから調剤を行う。患
者を待たせぬよう、薬局で採用して
いる軟膏・クリームにおける代表的
な配合変化情報は、時間のあるとき
にまとめて調べておき迅速に対応で
きるよう工夫する。

アンフラベート０．０５％軟
膏 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 勤務
状況が繁
忙だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

933

前回、本来コタロー抑肝散加陳皮半
夏　9ｇ　をお渡しする所、誤ってツム
ラ抑肝散7.5ｇをお渡ししてしまってい
た。今回、来局し疑義照会した際
に、過誤発覚となる。

前回、トリプタノールの処方であった
が、前立腺肥大のため疑義照会を
行う。コタロー抑肝散加陳皮半夏へ
変更指示があったが、コタロー抑肝
散と勘違いしてしまう。コタロー抑肝
散は在庫が無かったため、再度疑
義照会する。詳しい薬品名は伝え
ず、コタローはなくツムラであればあ
る、と伝えたと思われる。医療機関
オーダー：ツムラ抑肝散加陳皮半夏
薬局入力：ツムラ抑肝散

疑義内容の確認については、丁寧
に確認することを徹底する。また、普
段出ているものと違うメーカー、規
格、用量について、類似品がないか
確認するとともに、オーダー内容に
誤りがないか再度確認をする。

コタロー抑肝散加陳皮半
夏エキス細粒

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

934

本来先発医薬品「セイブル錠50mg」
をお渡しせねばならない所、後発医
薬品『ミグリトール錠50mg「トーワ」』
で調剤してしまう。交付後、患者様が
気づき当薬局に来局。謝罪、交換と
なった。

平成30年4月の診療報酬改定に伴
い一般名処方の増加に伴い、一般
名一つに対し複数の在庫がある事、
先発医薬品と後発医薬品のデザイ
ンが似ていること、監査システムを
導入しているが先発医薬品と後発医
薬品の区別は薬剤師が行わなけれ
ばならない事があげられ、混雑もあ
り調剤過誤となった。○処方せんの
見間違い○注意力散漫

最終監査以外にも、投薬時ににお薬
手帳、カルテ、薬袋にて再確認の徹
底。監査システムに後発医薬品、先
発医薬品の区別方法を確認。

セイブル錠５０ｍｇ 確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった そ
の他

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

935

一般名処方で記載されており、先発
医薬品希望の患者であったが、思い
込みにてジェネリック医薬品で調剤
を行った。鑑査も思い込みにて先発
医薬品だと勘違いし、患者に交付。
その後在庫が異なることに気づき患
者へ間違った薬が交付されたことに
気づく。服用する前であり、事情を説
明して先発医薬品で用意し直した。

思い込みにて調剤を行ったことが要
因であると思われる。鑑査者も外観
が似ていることから、先発医薬品だ
と思い込んでしまったため、確認を
怠った。作業手順の不履行が原因
である。

作業手順を怠ることなく、再度医薬
品と薬袋など照らし合わせて行うこ
とを確認した。

ロサルタンカリウム錠２５
ｍｇ「モチダ」

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

医薬品 教育・訓
練 ルー
ルの不備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

936

【正】夕食後にツムラ桂枝加竜骨牡
蛎湯エキス顆粒1包とツムラ麻子仁
丸エキス顆粒1包をホチキス止めた
物が28日分 【誤】夕食後にツムラ桂
枝加竜骨牡蛎湯エキス顆粒のみ2
包の物が10日分、ツムラ麻子仁丸エ
キス顆粒のみ2包の物が10日分

施設の運用として、最終鑑査後は薬
袋に入れずに用法ごとでホチキス止
めをした後に薬袋に入れて管理。最
終鑑査者が鑑査後に1日分のホチキ
ス止めの見本を作成して、医事ス
タッフが残りをホチキス止めしてい
る。今回は、医事スタッフが誤って夕
食後分の一部で同じ漢方薬を2重で
ホチキス止めしたことで発生。いず
れの漢方薬の番号と外観が類似し
ていたことで同じ漢方薬と思い込ん
でいた。

最終鑑査者からの指示・注意喚起を
見ながら行う。ホチキス止めといえど
も薬品を意識しながら行う。 人によ
りやり方がまばらであることで次の
行程との連携がとれない状況であっ
たため、以下の様に運用を統一しま
した。最終鑑査時～ホチキス止めに
送るまで・外来と同じ様に帳票類の
照合から始める。・薬袋鑑査後は同
じ用法のものを集約。・薬剤の鑑査、
鑑査済みの物は薬袋の上に並べ
る。・薬袋に「錠剤１包、散剤２包、ツ
ムラ126　１包、ツムラ26　１包」の様
に赤マジックで記載・１包見本作る。
残りのヒート品などはその薬袋内に
入れる(126と26の様に紛らわしい物
には付箋で注意喚起）・薬袋で見本
の1DOSEを仕切る様に重ねてホチ
キス止めに送る 安全意識が低下し
ていると思われるスタッフも存在する
ため、ミーティングを開き自分事とし
て考えてもらった。どうすることが対
策となるか全員で話し合った。 ホチ
キス止め後の確認をしっかり行う。
薬袋の薬品名（赤マジックで記載し
た内容にも注意しながら）と照合しな
がら戻す。

ツムラ桂枝加竜骨牡蛎湯
エキス顆粒（医療用）

確認を
怠った 報
告が遅れ
た（怠っ
た）

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

施設・設
備

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

937

ヘパリン類似物質油性クリーム0.3％
「日医工」及びウリモックスクリーム
10％を１：１で混合したものを患者様
へ提供した。その後患者様より、水
が出てきているとの指摘を頂く。

メーカーに問い合わせしたところ、両
者を混合した場合、混合により乳化
状態が変化する解乳化が生じたと
考えられるとのこと。（Ｏ／Ｗ型）と
（Ｗ／Ｏ型）の性質の異なった２つの
製剤を混合することは解乳化を引き
起こす可能性が高くなるとのこと、そ
れによって一部液状化が起きてし
まったとの回答を得ました。

保存法を薬局にて30日間実施したと
ころ、室温では一部液状化が出た
が、冷蔵においては液状化がなかっ
たため今後の対策としては、患者様
にお渡しする場合は冷蔵保存にて
お願いするようにした。

ウリモックスクリーム10％
ヘパリン類似性物質油性
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）

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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

938

オフサロン点眼液とオフロキサシン
点眼液の名称類似による間違い

オフサロン点眼液 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

939

患者さん喉が引っ掛かる感じがある
と受診されたが、半夏白朮天麻湯が
処方されていた。喉のつかえと患者
さんの訴えから、半夏白朮天麻湯で
はなく半夏厚朴湯ではないかと問合
せしたところ、処方変更となった。

半夏から始まる名称の似た漢方同
士で処方する薬剤を間違えたか。ま
た患者さんの訴えが医師に上手く伝
わっていなかった可能性もある。

名称や含有生薬の似た漢方でも適
応を把握、或いは比較検討し、患者
さんの訴えに沿った処方になってい
るか確認するよう心掛ける。また患
者さんにはご自身の症状を医師へ
しっかり伝えて頂くように喚起する。

ツムラ半夏白朮天麻湯エ
キス顆粒（医療用） ツムラ
半夏厚朴湯エキス顆粒
（医療用）

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

940

「次ページあり」の記載に気が付か
ず、全４ページ中、３ページのみ調
剤した。

○単純なミスメインで応需している病
院以外の処方せんだったので見慣
れなかった。受け付けた３ページで
ボリュームがあったので記載を見逃
した。

処方せん全体を見るようにする。 ロキソニンパップ１００ｍｇ
ヘパリン類似物質クリー
ム０．３％「ＹＤ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

941

先発希望の患者。アマリール錠１ｍ
ｇの処方だったが、グリメピリド錠１ｍ
ｇ「JG」をお渡ししてしまった。帰宅後
本人からの電話で発覚。FAXでの処
方箋受付で、監査者は監査後残置
薬としておいてあり、別の投薬者は
そのままお渡しした。

先発希望であったが、ピッキングが
ジェネリックであり、また監査者も錠
剤の見た目が似ていることから数の
確認のみを行いそのまま監査してし
まった。注意力散漫、作業手順の不
履行

処方箋、写真付き薬袋、現物の3点
チェックを確実に行う。

アマリール１ｍｇ錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

942

一般名オルメサルタンの出ていた患
者は先発を希望していたがジェネ
リックで渡してしまい服用を始めてし
まった電話で連絡したところジェネ
リックのまま服用でよいと了解を得
た

人員不足で一人で調剤をして監査、
投薬までしてしまったオルメテックと
オルメサルタンのヒートも似ていた

先発とジェネリックの棚を離した最低
でも２人の目を通して投薬することを
守っていく

オルメテックＯＤ錠２０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

PMDAによる
調査結果

背景・システム・環境要因
公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

No.
当事者の
行動に関
わる要因

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

943

クラシエ桂枝茯苓丸エキス錠処方の
患者に対し調剤し交付しようとしたと
ころ一部にクラシエ黄連解毒湯エキ
ス錠が混ざってしまっていた。

戻し間違いがありクラシエ桂枝茯苓
丸エキス錠の箱の中に一部クラシエ
黄連解毒湯エキス錠が１シート混
ざっていたが数の確認に気を取られ
物の確認が不足していた。ヒートの
色が似ているために戻し作業を誤っ
てしまった、箱に入っていることで別
のものが入っていることはないと思
い込んでしい確認がおろそかになっ
た。

何かしらの要因で薬を元の棚や箱
に戻す場合には２人以上で確認を
行いながら作業することとする

クラシエ桂枝茯苓丸料エ
キス錠 クラシエ黄連解毒
湯エキス錠

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

944

ピタバスタチンCa錠1mg「杏林」3錠
がリバロ錠1mgの錠剤棚にあった。
何らかの事情でピタバスタチン
Ca1mg「杏林」を定位置の引出し内
に戻す際、誤ってリバロ錠1mgの棚
に戻されれていた。別の調剤時、調
剤者により薬品の混在を発見し元の
引出へ戻した。

ピタバスタチンCa錠1mg「杏林」とリ
バロ錠1mgの外観が類似していてい
るため。○作業手順の不履行○単
純なミス

薬品を戻す際には1　しっかり薬品名
を確認する2　呼称する3　複数人数
で確認して戻す以上のいずれかを
実施する。

ピタバスタチンCa錠1mg
「杏林」

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

945

アスベリンドライシロップおよびカル
ボシステインドライシロップ「タカタ」
を混合する処方において、分包機の
ホッパーの設定を誤り、アスベリンド
ライシロップがセットされたホッパー
が作動しなかった。その結果、アス
ベリンドライシロップが混合されるこ
となく分包されたが、調剤時の繁忙
ゆえに確認を怠り、そのまま患者に
渡してしまった。

小児科以外の複数の処方箋や兄弟
の似通った処方箋を抱え繁忙だった
こと、慣れている分包機の操作だっ
たことから、ホッパーの確認を怠っ
た。また、調剤後の複数名の監査も
通り抜け、患者に投薬してしまった。
○注意力散漫あとで、ホッパーにア
スベリンドライシロップがそのまま
残っていることを発見。患者宅に電
話して正しい薬と取り替えた。服用
前であった。

ホッパーのスイッチの不具合があ
り、２度の操作が必要であり、表面
からABホッパーが作動していること
になっているが、実際はちがってい
るため、再度の操作が必要になって
いる。機械の故障が治らないため、
現在、新機械の見積りをしてもらって
いるところである。機械は故障してい
るが、それをカバーするようにきちん
と操作をきちんとすること。監査の徹
底。

アスベリンドライシロップ
２％

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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

946

マリゼブ２５、メトグルコ２５０、フォ
シーガ５、グルベス配合錠服用中の
４０歳代女性。今回血糖値悪化との
ことでリオベルＬＤが追加になった。
マリゼブ(オマリグリプチン)とリオベ
ル（アログリプチン＋ピオグリタゾン）
は類似成分重複の為、疑義照会を
行い、その結果リオベルが削除にな
り、オイグルコン2.5ｍｇが追加になっ
た。しかし、今度はオイグルコンとグ
ルベス配合錠（ミチグリニド＋ボグリ
ボース）の類似成分重複となってし
まい、その場で医師に指摘、グルベ
ス配合錠の方が処方中止となった。
結果的に、グルベス配合錠が中止と
なり、オイグルコンに処方変更となっ
た。

医師が処方する際、配合錠の類似
成分の重複の見落としが原因であっ
たと思われる。糖尿病薬のため、低
血糖がおきて健康被害につながる
可能性があったと認識している。

糖尿病薬は種類も増え、かつ配合
剤も多く発売されているため、糖尿
病薬の成分表の作成、見直しを行っ
た。

リオベル配合錠ＬＤ グ
ルベス配合錠 マリゼブ
錠２５ｍｇ

オイグルコン錠２．５ｍｇ - マリゼ
ブ錠２５ｍｇ

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

947

当薬局を初めて利用する患者さん
が来局した。処方内容は、「マイス
リー錠5mg　1T　分1就寝前　14日
分」であった。お薬手帳を確認したと
ころ、類似薬を含めて服用歴は無
かった。用法について疑義照会し
た。就寝前との回答を得て、処方箋
通りに調剤した。

マイスリー錠の用法は、1回5～10mg
を就寝直前に経口投与。

マイスリー錠５ｍｇ マイスリー錠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

948

以前からカンデサルタン4mgを他の
病院で服用していた。今回血圧が高
いため、1錠追加すると聞いていたこ
とを患者様から聞き取り。1錠追加で
8mgになると思っていたが、カルデナ
リン4mgで処方されていた。血圧の
薬なので、変更になったのかもしれ
ないと患者様からのお話があった
が、当該薬剤師が処方間違いを疑
い、疑義照会に至った。疑義照会に
よりカルデナリン4mgからカンデサル
タン4mgへ処方変更となった。

薬品名類似による処方間違えと思
われる。

類似薬品の処方誤りは重大な事故
につながる可能性がある。患者様か
らの聞き取り、手帳の確認など今後
も発生防止に努めたい。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍｇ「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

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

949

処方内容　ツムラ炙甘草湯　2.5ｇ
こむら返り時　20回分
1年ほど前に同様の症状で　芍薬甘
草湯が処方されたことがあり患者に
確認しても薬品の変更は聞いていな
いとのこと適応も違うので医師に疑
義をかける。
薬品名が似ているので入力を間違
えたとのこと
変更後　　　ツムラ芍薬甘草湯　2.5ｇ
こむら返り時　　20回分　　　になった

ツムラ炙甘草湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

950

「一般名」テプレノンカプセル５０ｍ
ｇ、ラックビー錠、イトプリド錠５０ｍｇ
「日医工」処方されているが、錠剤飲
みこめないため、処方医に連絡。テ
プレノンは細粒に、ラックビー錠は
ラックビー微粒Nに、イトプリドは粉薬
がないため、類似薬剤を確認され、
モサプリド細粒に変更

テプレノンカプセル５０ｍ
ｇ「サワイ」 ラックビー錠
イトプリド塩酸塩錠５０ｍ
ｇ「日医工」

テプレノン細粒１０％「トーワ」
ラックビー微粒Ｎ モサプリドクエ
ン酸塩散１％「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

951

一般名　バルサルタン錠4ｍｇと記載
された処方箋が持ち込まれる、薬歴
からカンデサルタン錠4ｍｇを前回処
方されていることが確認できたので
処方元に疑義照会をかけ、カンデサ
ルタン錠4ｍｇに変更になった

一般名が類似した薬剤である為、書
き間違えが生じたと考えられる。また
処方元も用量の確認に気を取られ
て名前の確認を怠った事が原因と考
えられる。

薬品名、規格を確認すること バルサルタン錠４０ｍｇ
「科研」

カンデサルタン錠４ｍｇ「あすか」 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

952

ノイキノン錠10mg　4錠　朝夕食後
14日分が処方された。薬局在庫とし
てノイキノン錠はなく、インターネット
でノイキノン錠10mgの添付文書を確
認したところ1回1錠1日3回食後と
なっているため、用法・用量どちらの
面からも疑義紹介が必要と考えた。
疑義紹介の電話をする前に、新しい
薬が処方されているため症状を患者
に確認したところ腰部付近の痛みを
訴えていた為、処方箋に記載のある
用法・用量から推測してノイロトロピ
ン錠4単位での処方だったのではな
いかと考え疑義紹介を行った。その
結果、ノイロトロピン錠4単位へ変更
となった。

在庫していない薬剤の処方だったた
め、添付文書で用法・用量を確認し
た。新規処方されている薬剤につい
て、患者に状態を確認した。類似し
ている名称の薬剤があった。

取り扱いのない薬剤について、必ず
添付文書を確認する。類似している
名称の薬剤(ノイキノン、ノイロトロピ
ン、ノイロビタンなど)の取り扱い注
意。

ノイキノン錠１０ｍｇ 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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

953

近医より神経痛が改善されずサイン
バルタ２０ｍｇが処方されたのだが、
別の心療内科でイフェクサー37.5mg
を処方され服用していることが、薬
局の薬歴とお薬手帳より判明する。
近医に疑義紹介を行い、神経痛の
症状があることから、イフェクサーの
服用を中止、サインバルタ20mgへ変
更するよう指示がでた。

複数の診療所にかかり、別の症状
でかかっているため、作用機序が同
様の薬剤が処方されるとは患者は
想定していない。また院内処方を行
う診療所へはお薬手帳を患者が提
示することがあまりない。今回はた
またま処方せん発行されたため、発
覚する。

患者にお薬手帳の診療所での提示
を伝える。症状が別で使用があり、
名称が異なる薬剤でも類似薬が存
在することを周知する。

イフェクサーＳＲカプセ
ル３７．５ｍｇ

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

954

一般名バルプロ酸Na細粒40％0.5ｇ
と処方箋にあり、以前ほかのクリ
ニックから同じ患者さんがセレニカR
を処方されていたのに気づき疑似紹
介した。患者さんにわたる前に変更
することができました

一般名処方ではDrのミスに気づきに
くい

慣れていない薬剤師ではなくその病
院からくる処方箋は決まった薬剤師
が担当するようにする

デパケン細粒４０％ セレニカＲ顆粒４０％ 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

955

12/20 整形外科にてベザフィビラー
トＳＲ200ｍｇサワイ30日分の投薬あ
り1/19　循環器受診しクレストール
2.5ｍｇ投薬あり、ベザフィビラートは
1/20にて終了のため次回中止し、ク
レーストール2.5ｍｇを継続に服用す
るように循環器医師の指示がありま
した。

患者が整形外科にてコレステロール
を下げる薬を服用していることを話さ
なかった。

同効薬の重複を発見した際には、積
極的に医師に疑似紹介するように、
再度周知した。

ベザフィブラートＳＲ錠２
００ｍｇ「サワイ」

ベザフィブラートＳＲ錠２００ｍｇ
「サワイ」

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）

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

956

小児の処方箋でありムコサールドラ
イシロップ50ｍｇ(大人量)の用量が
記載されていたので、医師に連絡を
し確認したところ20ｍｇに変更になっ
た。

ムコサールドライシロップの小児とし
ては用量が多く、お薬手帳、レセコン
機による前回の用量と違いがあった
ため気が付いた。

小児の体重に対する薬品の適正量
に注意し調剤すること、薬品の相互
作用、計量混合が良いか確認をす
るように周知した。レセコン機入力の
際にも用量が多いと気付いた場合
には、医師に疑似紹介をするので、
知らせるように周知した。

ムコサールドライシロッ
プ１．５％

連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

957

【般】ブロマゼパム錠２錠朝夕食後
のところを【般】フルニトラゼパム錠２
ｍｇ２錠朝夕食後で処方されてい
た。

一般名に酷似した処方に注意する。 フルニトラゼパム錠２ｍ
ｇ「ＳＮ」

レキソタン錠２ 判断を
誤った

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

958

咽頭炎の処方に［一般名］メペンゾ
ラート錠7.5ｍｇと処方があったが、患
者さんとの話の中でお通じは良好と
言われたため薬剤名からトランサミ
ンかなと思い疑義照会。結果［一般
名］トラネキサム酸カプセル250ｍｇ
となった。

先発薬剤名がトランコロンとトランサ
ミンが類似していた為、処方入力時
に誤ったと思われる。

処方箋受付時に、患者さんに体調
変化などに関する聞き取りを徹底す
ることで服薬指導をする前に疑義を
発見する。

トランコロン錠７．５ｍｇ トランサミンカプセル２５０ｍｇ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

959

OTCドリエルを服用されている患者
に対して、類似成分のトラベルミン配
合錠を処方される。OTCドリエルを１
回２錠で飲まれていたため、処方医
はトラベルミン配合錠１回２錠の処
方。ただOTCドリエルは2錠で成分の
ジフェンヒドラミンが５０ｍｇ。トラベル
ミン配合錠は１錠で４０ｍｇのため過
料となるため疑義照会を行い、１回
１錠に変更

トラベルミン配合錠 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

960

前日に類似処方をしていた。翌日イ
ンフルエンザの陽性反応が出たた
め新規処方をしてしまったようだ。疑
義照会をしたところイナビル以外の
薬剤は削除、前日処方されていた抗
生剤は服用を中止指導するようにと
の指示があった。

レスプレン錠２０ｍｇ トラ
ネキサム酸錠２５０ｍｇ
「ＹＤ」 カルボシステイン
錠２５０ｍｇ「トーワ」 コ
カール錠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

961

継続して「タプコム配合点眼液」が処
方されている患者に、今回は数年ぶ
りに「タプロス点眼液０．００１５％」が
処方されていた。投薬時に患者に処
方が変更になっていることを伝え薬
剤を見せたところ、患者は変更を聞
いていなかった。特に眼圧も落ち着
いているがいつもと同じくらいで、症
状が改善しているというほどでもな
いとの患者の話により、医師に疑義
照会を行ったところ、タプコム配合点
眼液に訂正するよう指示を受けた。

病院側のカルテ記入もしくは処方
オーダー入力の際のミスであり、頭
文字2文字が共通のため誤ったもの
と思われる。

もともと間違いやすい薬剤として両
方の目薬の棚に「類似薬品名あり」
の注意喚起の札をつけているが、投
薬時にも患者の話から薬剤の変更/
継続を判断できるよう聞き取りを行
う。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

962

薬剤名が似ている？とのコメントで
あったが、医師から事務員への伝達
間違い

薬剤師が気づくほかない クリアミン配合錠Ｓ０．５ フォリアミン錠 記録など
に不備が
あった

技術・手
技が未熟
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

963

足の痛みの為、整形外科受診。整
形より痛み止めと胃薬としてタケ
キャブ錠の処方あり。定期薬を当薬
局で渡しているが、その中に胃酸を
抑えるラフチジン錠を服用中。類似
薬の為処方医に連絡、タケキャブ中
止と指示あり。今回整形外科医医師
にはお薬手帳を見せていなかった

受診時にはお薬手帳を見せるように
指導

タケキャブ錠１０ｍｇ 連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

964

医院より釣藤散の処方があったが、
患者からの聞き取りで頭痛はなく、
膀胱炎で受診したとのこと。疑義照
会で確認したところ、釣藤散ではな
く、猪苓湯の入力ミスであったことが
判明した。

医院のレセコンの入力ミス（商品名
が類似していたことからの変換ミスと
考えられる）

患者との聞き取りをよりしっかりとす
る。

ツムラ釣藤散エキス顆
粒（医療用）

ツムラ猪苓湯エキス顆粒（医療
用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

965

今まで[般]スルピリド錠１００ｍｇを処
方されている患者に[般]スルトプリド
錠１００ｍｇが処方。体調等かわりな
いとのことで疑義照会の結果[般]ス
ルピリド錠１００ｍｇに変更された。

一般名に似た医薬品を熟知する。 スルトプリド塩酸塩錠１
００ｍｇ「アメル」

スルピリド錠１００ｍｇ「アメル」 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

966

患者の母が4歳の娘の処方箋を持っ
て来局した。処方せんには「クラリス
ドライシロップ10％　0.5ｇ　分1　夕食
後　7日分」と記載があった。処方せ
んが持ち込まれる前に、クリニックか
ら4歳児のクラリチンドライシロップの
服用方法について問い合わせがあ
り、症状をお伺いしたところ、蕁麻疹
とのこと。医薬品名が似ていることに
よる記載誤りの可能性があるため、
疑義照会。医薬品記載誤りであった
と確認。ただしい医薬品「クラリチン
ドライシロップ10％　0.5ｇ　分1　夕食
後　7日分」を調剤し、お渡しした。

クラリスドライシロップ１
０％小児用

クラリチンドライシロップ１％ 医薬品
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

967

42歳女性にバナン錠100mg　3錠分3
毎食後で処方があった。同じ処方医
より以前に小児でバナン錠100mg
1.5錠分3毎食後で処方があり疑義
照会をしたが、処方の通りで変更な
しとの回答であった。今回も同じ意
図による処方かと考えながらも、疑
義照会したところ処方間違えのため
2錠分2朝夕食後に変更となった。

過去に似た例で疑義照会して変更
にならなかったこと。他のセフェム系
薬剤は1日3回が多いため処方医も
同系統であるバナン錠は1日3回と
考えられた可能性がある。

通常用法と異なる場合には疑義照
会をまず行うこと。バナン錠では同
様の例が発生する可能性があること
を周知する。

バナン錠１００ｍｇ 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

968

眼科の処方箋でジクロードが処方さ
れていたが、患者との会話より手術
等がないことより、疑義照会した所、
ジクアスの間違いで薬剤変更となっ
た。

品名類似による処方の間違い 薬局としては教育訓練を行い、患者
との会話の中で疑念が生じた場合、
また、診療科と薬剤の矛盾が生じた
際等には必ず疑義照会をするように
職員に伝達した。

ジクロード点眼液０．
１％

ジクアス点眼液３％ 判断を
誤った

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

969

患者にバファリンA半錠が処方され
たが、鑑査時に患者の手帳を確認し
たところ、前病院にてバファリン81が
処方されていた。患者との会話より
抗血小板作用を目的として処方され
ていた為、疑義照会したところ、バイ
アスピリンに薬剤変更となった。

商品名類似による処方薬選択の間
違い

薬局内では、退院や転院に伴う病院
変更や紹介時には手帳を十分に確
認し、規格や品名等に矛盾が無い
か確認し、また、疑義がある場合に
は、必ず疑義照会するように職員に
指導した。

バファリン配合錠Ａ３３０ バイアスピリン錠１００ｍｇ 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

970

【般】ヘパリン類似物質クリームと白
色ワセリンを混合する指示の処方
だったが、クリーム剤とワセリンでは
基剤が違い、分離してしまい、意図
する治療効果が得られないと考え、
処方元医療機関へ疑義照会。クリー
ム剤を軟膏剤へ変更することとな
り、【般】ヘパリン類似物質軟膏か
ら、ヘパリン類似物質油性クリーム
「日医工」と白色ワセリンの混合調剤
をし、患者へお渡しした。

医療機関側（医師）の薬品の製剤に
関する情報の不足、知識の欠如　な
ど

医師と処方箋を受け取った薬剤師
の薬学的確認・製剤的な情報提供、
医師との協力体制、連携のスムー
ズさ　相互理解　等々　必要となって
くる

ビーソフテンクリーム０．
３％

ビーソフテンクリーム０．３％ 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

971

５歳に（一般名）ロラタジンシロップ用
が1.9ｇ/dayで常用量超過の為疑義
照会をおこなった。Drはクラリチンで
はなくクラリスDSを処方したとの事。
カルテから処方箋を入力した時に
誤って入力されたと思われます。

クラリチンをクラリスが名称が似てい
るため入力を誤った

処方箋鑑査時に薬用量を確認する クラリチンドライシロップ
１％

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

972

「一般名」ユビデカレノン10mgの処方
があったが、患者さんから聞き取っ
た症状と適応症が一致していなかっ
たため、処方意図確認のため疑義
照会をおこなったところ、トリメブチン
マレイン酸に変更になった。

医師はセレキノンを処方したつもりで
あったが、ノイキノンを誤って処方、
処方箋は、一般名のユビデカレノン
で出力された。

不明な点は必ず疑義照会を行う。 ユビデカレノン錠１０ｍｇ
「トーワ」

トリメブチンマレイン酸塩錠１００
ｍｇ「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

973

歯科の処方箋でボルタレンとロキソ
ニンがそれぞれ3回分ずつ頓服で処
方されていた。どちらも一般名処方
だった。処方内容に違和感はあっ
た。患者に話を聞くと歯周病で化膿
止めを飲むことになっていた。疑義
照会したところ、ジクロフェナクＮａ錠
２５ｍｇ１Ｔ　3回分は、ジスロマック錠
２５０ｍｇ２Ｔ　3日分の間違いだっ
た。

ボルタレン錠２５ｍｇ 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

974

ヘパリン類似物質油性クリーム0.3%
を常用されている患者様。処方箋を
受け付けた際、手書き記載の一般
名にて、ヘパリン類似物質クリーム
0.3%　50g　1日2回　手足の記載あ
り。ジェネリック希望の方の為ビーソ
フテンクリーム0.3%にて調剤したが、
投薬時、患者様がいつも使用してい
るクリームを医師に処方してもらった
とおっしゃった為、処方箋の一般名
の記載に誤りがある可能性があり、
医師へ確認を行った。疑義照会の結
果、ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3%の処方へ切り替えとなった。

処方箋の一般名記載が一般的と
なった現在、医師が手書きにて記載
された処方箋ではこのようなエラー
が起こると考えられる。

一般名記載の際に素早い対応がで
きるよう、商品名だけでなく一般名の
知識も深めておく。

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

975

カフコデ配合錠が1日9錠で処方され
たため、過量投与であり疑義照会に
てフスコデ配合錠の処方医のミスで
あることが判明

カフコデN配合錠 フスコデ配合錠 判断を
誤った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

976

｛一般名｝ヘパリン類似物質クリーム
が処方されていたが、お薬手帳より
ヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％「日医工」をお使いだった事判
明。医師に照会したところヘパリン
類似物質油性クリームを出したかっ
たとの事。（一般名｝ヘパリン類似物
質軟膏0.3％に変更していただいた。

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」

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

977

服薬指導の際、患者様からピロリ菌
の一次除菌をするとのお話があり。
ボノピオンパックが処方されていた
ため、疑義照会にてボノサップパック
４００に変更となった。

薬剤名が似ており、病院側で処方ミ
スをした可能性あり。

患者情報をしっかり確認することが
重要。その情報を元に、治療に適正
な薬剤が処方されているか判断す
る。

ボノピオンパック ボノサップパック４００ 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

978

プラザキサ７５ｍｇ１Cap分１での処
方用量も少なく、類似名の医薬品プ
ラビックス７５ｍｇの可能性も考え疑
義紹介

他病院からの紹介クロピドグレル７５
ｍｇ「ニプロ」を使用しており、プラ
ビックスを選択しようとして間違った
可能性あり

用法用量以外にも手帳などの情報
から推測されるもので疑義紹介する

プラザキサカプセル７５
ｍｇ

プラビックス錠７５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器
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No.
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背景・システム・環境要因

979

患者が耳鼻科処方せんを持って来
局した。花粉症症状に備えて、例年
使用している抗アレルギー薬を処方
してもらったとのことであったが、し
ばらく家族の介護にて県外で過ごす
ことになるので30→60日分に延長し
てもらったとのことであった。しかしな
がら処方された薬剤は、服用経験の
ない（一般名）オロパタジン塩酸塩錠
5mg 2錠　分2朝夕食後であった。例
年は、フェキソフェナジン錠 60mg
「SANIK」2錠　分2朝夕食後で交付し
ている薬歴での記録があった。患者
は薬剤変更の希望なく、服用経験の
ない薬剤を60日分処方されることは
適切でないと判断したため、医師に
疑義照会した結果、（一般名）フェキ
ソフェナジン塩酸塩錠 60mg 2錠　分
2朝夕食後　60日分に処方変更と
なった。

処方せん発行する際、アレグラ錠
60mgを誤ってアレロック錠5mgと入
力した上で一般名へ変換したため、
フェキソフェナジン→オロパタジンと
処方誤りが起こったと考えられる。

一般名からは類推できない、先発医
薬品名の類似が原因での処方入力
誤りが存在することを薬局にて共有
した。

【般】オロパタジン塩酸
塩錠5mg

【般】フェキソフェナジン塩酸塩錠
60mg

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

980

一般名：ヘパリン類似物質ローショ
ンと、ニゾラールクリームとの混合指
示

ヒルドイドローション０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．３％ 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

981

クロネタゾン酪酸エステル軟膏とヘ
パリン類似油性クリームの混合が処
方されたが、確認したところ混合不
適のため疑義照会して混合確認し
たところ、混合ではなく別処方となっ
た。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」 クロベタゾン酪酸エ
ステル軟膏０．０５％「テ
イコク」

 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

982

いつもの患者が来局。処方内容は
「一般名」ヘパリン類似物質クリーム
０．３％　５ｇ　1日３～４回　全身で処
方。前回は５０ｇで処方。

５０ｇのところ５ｇで入力したようだ。
○単純なミス

引き続き、前回の薬歴と比較、用
法、部位で適切な用量かも推測。投
薬まで見つけきれなかったときは、
本人へもインタビューは出来るよう
にする。

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

983

クラシエ柴苓湯エキス細粒が1日量
7.5g、1日2回朝夕食後で処方されて
いた。この薬剤の1日量は8.1ｇが通
常であり添付文書には適宜増減の
記載もあるが記載ミスである可能性
も考えて疑義照会を行った。その結
果7.5ｇから8.1ｇへと変更となった。

漢方のエキス製剤の1日量はメー
カーごとの違いに加えて薬剤ごとの
違いもある。市販での各社のシェア
も考えれば7.5ｇが最もポピュラーで
あるため類似のミスは珍しくない。○
単純なミス

クラシエ柴苓湯エキス細
粒

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

984

一般名ヘパリン類似物質クリーム
0.3%が処方されていた患者さまが「ヒ
ルドイドソフトが出ると聞いていま
す」と投薬時にお話しされた。ヒルド
イドソフトであれば一般名に油性と
いう名称がつくため疑義照会を行っ
た。結果一般名ヘパリン類似物質ク
リーム０．３％から一般名ヘパリン類
似物質油性クリーム０．３％へと変
更となった。

処方医は皮膚科医ではなかったた
め多岐にわたるヘパリン類似物質
製剤の一般名に疎かったのではな
いかと思われる。○単純なミス○処
方医薬品の多さ

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヒルドイドソフト軟膏０．３％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

985

ザラカム配合点眼液とコソプト配合
点眼液が同時に処方されており、監
査者が気付き疑義照会。ザラカム配
合点眼→ルミガン点眼へ変更コソプ
ト配合点眼→変更なしとなった。

1か月前、薬局近くに眼科が移動し
てきて、急に眼科の処方が増えた事
もあり点眼の配合剤を把握できてい
なかった。

配合剤は入っている成分を確認。名
前も似ているのが多いので、指差し
や書き込みなどをして確認を徹底す
る。

ザラカム配合点眼液 コ
ソプト配合点眼液

ルミガン点眼液０．０３％ コソプト
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

986

一般名レボフロキサシン点眼液
0.5％が２本処方になっており、通常
抗生剤の点眼液は１本処方が多い
ため、念のためDrに確認した。実際
には一般名レボカバスチン点眼液を
処方するところだったが、PC入力の
ミスで類似名称のレボフロキサシン
を記載してしまったということだった。

○単純なミス 抗生剤点眼液の複数本処方には十
分注意する。スタッフ同士で名称類
似の処方に注意するよう今回の薬
剤に関して情報共有し、患者様の言
動と処方薬に食い違いがないか注
意を払う。

レボフロキサシン点眼液
０．５％「わかもと」

レボカバスチン塩酸塩点眼液０．
０２５％「わかもと」

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

987

処方箋受け取り。ミノマイシン顆粒
２％0.4ｇビオフェルミンR散1ｇ分３毎
食前２日処方であったが、本人年齢
１０歳であったため、処方元医院疑
似照会しミノマイシン顆粒２％4ｇに
変更となった。

処方箋入力時の、記入間違いと思
われる。

処方監査の確実な実施。 ミノマイシン顆粒２％ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

988

一般名処方で、先発医薬品希望の
患者さんにヘパリン類似物質クリー
ムが出た。患者さんはヒルドイドソフ
ト軟膏が欲しかったとのことで、照会
にて、ヘパリン類似物質軟膏に変更
となった。

ヒルドイドソフト軟膏は見た感じがク
リームのようなので、口頭でクリーム
を希望されたため。

お薬手帳や薬歴を参考にする。 ヒルドイドクリーム ヒルドイドソフト軟膏０．３％ 連携がで
きていな
かった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

989

一般名オロパタジン塩酸塩錠5mgを
服用中の患者様へ一般名エピナス
チン塩酸塩錠20mgが処方された。
類似薬効のため成分重複による副
作用防止のため疑義照会にてエピ
ナスチン塩酸塩錠を削除。

患者様が併用薬を医院で伝えてい
なかったのと、処方箋受付段階での
過去薬歴参照等で併用薬のヒアリン
グが不十分だった。

患者様へ他医療機関へ受診の際は
医師へ併用薬伝えることと、処方箋
受付段階での過去薬歴等により併
用薬のヒアリングを十分に行う。

エピナスチン塩酸塩錠２
０ｍｇ「日医工」

連携がで
きていな
かった

その他 患者側 仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
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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

990

初処方時は一般名バルプロ酸ナトリ
ウム徐放錠200ｍｇとの記載だった
が、今回処方箋が一般名バルプロ
酸ナトリウム錠200ｍｇと打ち出され
てきた。疑義紹介したところ、入力ミ
スとのことで、バルプロ酸ナトリウム
徐放錠200ｍｇに変更となった。

病院の事務での入力時に間違え
た。徐放の記載を見落としたとのこ
と。一般名になり、類似薬がたくさん
あり、間違いやすい。

バレリン錠２００ｍｇ バルプロ酸ナトリウムＳＲ錠２００
ｍｇ「アメル」

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

991

他医療機関（皮膚科）でタリオンを服
用中であったが、デザレックスが処
方されていたため疑義照会したとこ
ろ、デザレックスが削除となった。

医師は皮膚科でタリオンが処方され
ているのを認識しておらず、デザレッ
クスを処方してしまった。

類似薬の重複処方は疑義照会を行
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

992

レスタミンコーワクリームとヒルドイド
ソフト軟膏の混合指示のある処方箋
を受け付けたが、配合変化を確認し
たところ配合不可（軟化）との事のた
め照会Drからいつも混ぜているが確
かに柔らかい、変えるならどうしたら
良いか？との問合わせ有った為、混
合はせず、別剤として必要な部位の
みレスタミンコーワクリームを重ねて
もらうことになった

レスタミンコーワクリー
ム１％ ヒルドイドソフト軟
膏０．３％

レスタミンコーワクリーム１％ ヘ
パリン類似物質油性クリーム０．
３％「ニプロ」

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

993

フラベリック錠20ｍｇが6錠（1日量）
での処方で用量を確認し3錠に変更
になった。

フスコデ錠は6錠で処方されることが
多いので名前の類似から間違えた
可能性がある。

今後も添付文書で用法用量をきちん
と確認していく。

フラベリック錠２０ｍｇ 報告が遅
れた
（怠った）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

994

前回医師の手書きで処方にトフラ
ニール(25)が処方されたが、今回打
ち出された処方では、トリプタノール
（25）へ変わっていた。疑義紹介した
ところ、トフラニール(25)へ変更と
なった。

トフラニールとトリプタノールは、薬
品名の類似、同一規格、薬効類似な
ど、間違いやすいと思われる。

トリプタノール錠２５ トフラニール錠２５ｍｇ 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

995

他院の処方薬をかかりつけ病院で
処方してもらう際に、入力に誤り。パ
ントシン錠200mgをパンスポリンT錠
200mgで処方されていた。お薬手帳
と薬歴から誤りに気付き疑義照会し
た所、パンスポリンT錠200mgからパ
ントシン錠200mgへ変更となった。

パントシン錠200mgとパンスポリンT
錠200mgの名称が似ているため

パンスポリンＴ錠２００ パントシン錠２００ 確認を
怠った 判
断を誤っ
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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背景・システム・環境要因

996

患者さんが病院の診療時間外に処
方箋を持って来店（病院が近くでな
いため）　投薬時前回と同じ薬かと
確認したら、前回はめまいだが今回
は冷えて腰が痛いとのこと　前回は
ツムラ苓桂朮甘湯だったが今回の
主訴とは合わないので、医師にいわ
れたことを確認すると１１８番を服用
するよういわれたとのこと　１１８なら
苓姜朮甘湯　処方箋の間違えを疑
いいったん処方箋を預かり翌日病院
に確認したところ、ツムラ苓姜朮甘
湯が正しいとわかり、すぐに患者さ
んに連絡正しい薬で調剤して、取り
に来てもらった

苓桂朮甘湯と苓姜朮甘湯は一字違
いで名前が似ていたために処方箋
を発行するときの入力ミス

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

997

２０１８年３月３日（土）患者（３８才男
性）が処方箋をもって来局した。
処方箋にはスチブロン軟膏０．０５％
５ｇ　顔面に塗布と記載されていた。
スチブロン軟膏はステロイド剤の強
さがベリーストロングになるため、皮
膚の弱い顔面に塗布することに疑問
を感じ、医療機関に疑義照会したと
ころ、強さがマイルドのスピラゾン軟
膏０．３％５ｇに変更になった。

薬剤の名称が酷似しているため、医
療機関が入力の際誤って入力したと
みられる。

スチブロン軟膏０．０５％ スピラゾン軟膏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

998

１歳４カ月の小児にザジテンシロップ
が５ｍｌ/日、処方されていたが、ザジ
テンシロップの用法は０．３ｍｌ/ｋｇ/
日のため、量が多すぎると思い、処
方元の医療機関に問い合わせる。
ザジテンシロップ→ザイザルシロップ
に変更との事

ザジテンシロップとザイザルシロップ
の名称類似のための間違いと思わ
れる。

小児の用量は年齢、体重をもとに、
量が適正であるかどうかを確認す
る。

ザジテンシロップ ザイザルシロップ 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

999

ベタメタゾン錠が処方されたが、他
院でプレドニゾロン錠を毎朝継続服
用していることがお薬手帳で分かっ
たので医院に問い合わせ。類似薬
なのでベタメタゾン錠が中止になっ
た。

患者が受診時に併用薬を申告しな
かった。また、医院でも薬手帳の確
認を怠った。

患者側には受診時は服用中の薬が
あれば申し出るよう伝え、医院でも
できるだけ確認してもらうようにお願
いする。もちろん薬局でも確認を怠
らない。また、今回は患者は以前伝
えているというようなことを言われた
が、期間が開いた場合は再度服用
中を伝えるよう指導。

ベタメタゾン錠０．５ｍｇ
「サワイ」

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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背景・システム・環境要因

1000

眼圧の角膜移植の経過良好(一般
名：アシクロビル軟膏(5％)5ｇの処方
が出ている。）本日体調を確認したと
ころ、単純ウイルスに起因する角膜
炎の様子であった。一般名アシクロ
ビル軟膏(5％)5ｇの処方が出ていた
が、一般名アシクロビル眼軟膏３％
の間違いではないかと思い処方医
へ確認の疑似紹介を行った。処方医
の薬品間違いが判明した。

患者の本日の受診内容を良く聞くこ
とで、処方医も薬品の間違いを発見
し確認が行えた。

患者のお薬手帳により、病気の経過
を知り、本日の受診内容を鼓膜聞く
ことにより、処方医の処方に対する
薬品の読み取りが重要なことと感じ
ました。

ゾビラックス軟膏５％ ゾビラックス眼軟膏３％ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1001

5歳患者の処方箋に「クラリスドライ
シロップ10%小児用　0.5g　1日1回
夕食後　28日分」と記載があった。
用量が少ない、用法が1日1回、抗生
剤としては処方日数が長いことから
疑義紹介したところ「クラリチンドライ
シロップ1%」の間違いであった。

「クラリスドライシロップ10%小児用」
と「クラリチンドライシロップ1%」の医
薬品名が類似しているため、入力ミ
スしたものだと考えられる。○単純な
ミス

処方箋の記載を「クラリチンドライシ
ロップ1%」から一般名処方「ロラタジ
ンドライシロップ1％」に変更する。

クラリスドライシロップ１
０％小児用

クラリチンドライシロップ１％ 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

1002

出産後の方で婦人科では処方され
たことのない漢方桂枝加朮附湯が
処方された。管理している履歴、症
状の聞き取りで桂枝茯苓丸ではな
いかと察知し処方医へ電話照会した
ところ間違いが判明した。

漢方は似たような名称があるため処
方医が確認を怠ったために起きた間
違いと思われる。

漢方は似たような名称があるためよ
く確認し監査していきたいと思う。

ツムラ桂枝加朮附湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1003

「ウリンメット配合錠」が処方されて
いた患者の処方箋が「エクメット配合
錠」へ手書きで修正されていた。こ
れまで糖尿病薬処方歴なく、鑑査時
に疑義照会にて「エクメット配合錠」
は「クエンメット配合錠」の誤りのた
め変更となった。

当該日の数日前に、「ウリンメット配
合錠」が経過措置切れのため、「ク
エンメット配合錠」へ変更になる旨を
近隣の内科へ連絡していた。当該の
内科は処方の修正を手書きで記載
される医院であった。「クエンメット配
合錠」に変更すべきところ、名称が
類似しており、処方数の多い「エク
メット配合錠」へ記載されたようで
あった。

名称が類似しており、病院でも間違
いが起こる可能性があることを念頭
に確認が必要

エクメット配合錠ＬＤ クエンメット配合錠 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

1004

整形外科の処方箋を持って、代理の
方来局。腰の痛みにて、ロキソニン
とガスターＤ処方された。内科より定
期薬でネキシウム（２０）服用中のた
め、薬効類似薬服用中と問い合わ
せを行い、ガスターＤ中止となった。

ガスターＤ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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1005

一般名：セフジトレンピボキシル錠１
００ｍｇ処方。患者からの新患アン
ケートより、幼少時にセフゾンで蕁麻
疹ありと記載あり。同系統の薬、セ
フェム系であるため医師に疑義照会
を行った。医師からの回答は、似て
いる薬だがセフジトレンピボキシル
錠で蕁麻疹が出ていないならばその
ままでよいとのことであったため、注
意喚起し、そのまま交付した。

同成分ではないため、注意して服用
し、体調変化があったらすぐに相談
するよう指導した。過去に副作用が
出た薬ではなく、同効薬・同系統の
薬が処方された場合に、処方変更を
依頼するか苦慮する。また、今回の
ように薬品名が分かっている場合は
よいが、「かぜ薬」や「抗生物質」な
どで副作用ありの場合は、疑義照会
をするべきか否かの判断が難しい。

セフジトレンピボキシル
錠１００ｍｇ「日医工」

セフジトレンピボキシル錠１００ｍ
ｇ「日医工」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1006

ドラール錠１５ｍｇが処方されてお
り、服薬ケアで痛み止めが出るはず
であったと聞き取り。疑義紹介を行っ
たところ、トラマールＯＤ錠５０ｍｇの
処方であったと発覚。名称が似てい
ることが原因であった。

医師はトラマールを処方したつもり
であったが、ドラールを誤って処方

処方意図の確認徹底と、患者様との
服薬ケア時のコミュニケーションを深
く図ること。

ドラール錠１５ トラマールＯＤ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

1007

一般名処方　デキサメタゾンプロピ
オン酸エステル軟膏とヘパリン類似
物質軟膏の混合で配合変化を調べ
たところ分離し配合に適さないため
疑義照会。デキサメタゾンプロピオ
ン酸エステルクリームとの混合は問
題ないことを伝えて、デキサメタゾン
プロピオン酸エステルクリームに変
更指示を受け、メサデルムクリーム
とヒルドイドソフト軟膏を混合するこ
とを伝えた。

処方医が配合変化に注意を払って
いなかったことが要因の１つと考え
る。

メサデルム軟膏０．１％ メサデルムクリーム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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1008

腰痛で整形外科を受診の患者。数
日前から他院の整形外科を受診し
ていたが、改善しないため別の整形
外科へ。以前からの処方薬はお薬
手帳の記録から、リリカ75m 1Cap
1xVds、ロキソニン、ムコスタ、ボルタ
レンサポ25mgが頓服であるとわかっ
た。今回の受診では、処方医からロ
キソニン、ボルタレンは胃の負担が
大きいので、負担が少なく、且つ長く
飲める薬に変更すると話があったと
聞き取った。処方内容はロキソニン
テープ、リリカ75mg セルベックス
50mg 各2Cap 2xMAnであった。患者
に聞いたところ、ムコスタはかなり
残っているので、胃薬は不要と処方
医に話したとのこと。当初、こちらは
ロキソニンを削除し、代わりにリリカ
を増量しただけと思っていたが、胃
薬が今回出るのはおかしいのでは
ないか？と疑問を持たれた。そこ
で、念のため処方医に疑義照会を
行ったところ、処方オーダリングシス
テムの入力ミスであることが判明し
た。セルベックス50mgは誤りで、セレ
コックス100mg を2T 2xで処方したつ
もりだったとのことだった。

実際にはセルベックスは一般名処方
で記載されていたため、類似名での
誤りに気付くことが最初の時点でで
きなかった。しかし、患者からの聞き
取りにより、インシデントを防止する
ことができた。

お薬手帳への確認と患者への聞き
取りは必ず行い、また不明な点があ
る場合には疑義照会を行うなども徹
底する。

セルベックスカプセル５
０ｍｇ

セレコックス錠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

1009

定期処方の他に花粉症用にディレ
グラ配合錠が１錠分１就寝前で追加
処方になっていた。薬剤師Ａは患者
が高齢の為通常量より減量処方と
思い、処方通り調剤した。監査時に
薬剤師Ｂがディレグラ配合錠の用
法・用量が余りにも少量であると判
断し、類似薬名のデザレックス錠の
処方が正しいのではないかと疑問を
抱き薬剤師Ａに伝え、添付文書で用
法用量確認の上、処方医へ疑義照
会した。結果、ディレグラ配合錠から
デザレックス錠に変更になり、薬剤
師Ａはディザレックスを調剤して薬剤
師Ｂに再度監査してもらって投薬し
た。

ディレグラ配合錠 デザレックス錠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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1010

ファモチジン常用者にレバミピド処
方。類似薬重複の疑義により削除

患者&#8722;医師間の情報伝達不
足による単純なミス。

臨時医には常用薬を伝える習慣を
つけさせる。手帳活用法指導。

レバミピド錠１００ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

知識が不
足してい
た

医薬品
患者側

教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1011

内容】一般名類似のための医師の
処方入力間違い　
般　フルオロメトロン点眼液0.1％　５
ｍｌ右目　1日4回
般　レボフロキサシン点眼液0.5％
５ｍｌ右目　1日4回
般　セフジニルカプセル100ｍｇ　3C
般　レバミピド錠100ｍｇ　　　　3T般
チアプリド塩酸塩錠50ｍｇ　3T
毎食後
チアプリド塩酸塩錠50ｍｇではなくチ
アラミド塩酸塩錠100mｇではないか
疑義にて処方内容を確認したところ
チアラミド塩酸塩錠100ｍｇに変更と
なった。

グラマリール錠５０ｍｇ ソランタール錠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

1012

2歳の子供の処方において医師の処
方がデキストロメトルファン臭化水素
酸塩散10％1g分3　5日分できていた
が明らかに用量オーバーだがその
まま調剤してしまった。別の薬剤師
が投薬した際、子供も割には量が多
いので気づき医師に疑似照会しデ
キストロメトルファン臭化水素酸塩散
10％0.1g分３　　5日分に変更となっ
た。

秤量を間違えた薬剤師はその前、
続けてデキストロメトルファン臭化水
素酸塩散10％を大人分2人計ってい
た為、年齢を確認せずに秤量調剤し
てしまった。レセコン上でも警告が出
るが事務員も警告しなかった。

以前より行っているが、処方せんの
コピーに赤字で年齢、体重を大きな
字で記載し確認を徹底する。レセコ
ンの事務員も警告が出た場合はそ
の都度薬剤師に連絡を徹底する。

デキストロメトルファン臭
化水素酸塩散１０％「日
医工」

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

1013

今回セフカペンポキシル　　アスベリ
ン散　カルボシステイン　ロラタジン
カロナール細粒の処方がされ　他医
院でオノン　ゼスラン　クラチチンの
処方がされていた　　Drに疑似紹介
して　今回の処方を優先にして　　オ
ノンは継続服用ゼスランは一旦中止
クラリチンは服用後　　症状続く時は
再開して良いと指示あり

患者保護者がDRにお薬手帳を見せ
なかった　薬局側で毎回手帳確認し
て　保護綾からの残薬を確認してい
る

小児科の場合　無料のせいか簡単
に色々な　病院を重複受診している
また　病院受付でもお薬手帳を受け
取りDRに見て貰うようにする

クラリチンドライシロップ
１％ ゼスラン小児用細
粒０．６％

クラリチンドライシロップ１％ - 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
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No.

PMDAによる
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1014

処方指示はディレグラ配合錠４錠分
２朝食後・寝る前であったが、用法に
ついて疑義照会を行う。医師にディ
レグラ配合錠は食事の影響を大きく
受け効果が減弱するため空腹時投
与とされている事を伝えたところ、用
法の変更指示あり。ディレグラ配合
錠４錠分２朝食前・寝る前へ用法変
更となる。

ディレグラ配合錠を頻用していない
と、その用法が空腹時である事を見
落としてしまうケースがあり、その他
の類似薬同様に用法を食後とし易
い。

薬剤師間でも知識を共有し、その知
識を医師にもしっかりフィードバック
できる体制を維持していく事。

ディレグラ配合錠 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

1015

処方箋鑑査時に一般名でメトホルミ
ン塩酸塩錠250ｍｇ「トーワ」と記載さ
れていることを確認。一包化指示あ
りだったため一包化作成後鑑査時に
メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇMT
「トーワ」が入っていることに気付い
た。前回薬歴を確認したところメトホ
ルミン塩酸塩錠250ｍｇMT「トーワ」
が正しいことが分かったため病院に
疑義照会を行った。病院側の入力ミ
スだったことが判明した。調剤ミスで
はなかったため患者に薬剤を交付し
た。

病院側で類似薬の入力間違いが
あったこと、薬局内でメトホルミン塩
酸塩錠はMTの記載があるかどうか
で先発薬品が違い薬価や用量が違
うため注意が必要との情報共有がさ
れていなかったこと。

病院側の対応は不明、薬局内では
今回のケースと同様の間違いが起
こり得る薬剤についてスタッフ全員
に情報共有を行うことにしました。

メトホルミン塩酸塩錠２５
０ｍｇ「トーワ」

メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭ
Ｔ「トーワ」

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1016

処方箋にツムラ麦門冬湯7.5ｇ　が記
載。投薬時に患者さんからお腹が
張って痛みありと訴えあり。処方内
容から疑義照会してツムラ大建中湯
を処方するはずだったと判明。処方
変更して投薬に至りました。

漢方薬の種類が多いことによる入力
ミスがあったものと思われる

漢方薬は種類が多く酷似した名前
が多いため、カルテとの確認を都度
行う。

ツムラ麦門冬湯エキス
顆粒（医療用）

ツムラ大建中湯エキス顆粒（医
療用）

確認を
怠った

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1017

他病院にてアレロックの処方あり、
当日小児科よりポララミン処方出た
ため、類似薬の為そのまま処方して
もいいか疑義照会したが、医師は患
者母よりの話で、アレロックは服用
終了したと勘違いして、ポララミン処
方したと回答。患者母に再度確認し
てまだ服用中とのことだったので、ポ
ララミン削除。

患者側と医師との意思疎通が出来
ていなかったことが要因と思われ
る。

薬局側としては、併用薬に関しては
きちんと医師に正確に伝えるように
患者様にはお伝えするようにアナウ
ンスすることを心掛ける。

ポララミン錠２ｍｇ 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

1018

いつもノイロトロピンを処方されてい
るが、処方箋の記載がノイロビタン
になっていたため、ノイロビタンで準
備していたが、患者本人に確認した
ところ、薬の変更や追加の話はな
かったため、医師へ問い合わせした
ところ、名称が類似していたための
薬品間違いであったことが判明し、
変更して調剤した。

ノイロトロピンとノイロビタンは、名称
が似ており、まぎらわしく、入力の際
に薬品名を選び間違えたと思われ
る。

薬歴から継続薬が変更された場合
は患者本人にしっかり確認してから
調剤を行う。

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

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」）
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1019

カリウム値が低い患者にアスパラＣ
ａが処方された。

カリウム値が低いことは確認してい
たが、名前が似ていたため処方せん
入力時に間違いが生じた。

１．患者の状況を聞き取り、処方内
容に間違いがないかを確認する。
２．特に新規で処方された薬に関し
ては、患者の状態、医師からどのよ
うに話を聞いているかを確認し、疑
問に思ったら疑義照会する。

アスパラ－ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1020

患者処方箋に「メイアクト錠１００ｍｇ
３錠/分３毎食後７日分」と記載され
ていた。薬歴簿から過去にサワシリ
ンカプセルによる薬疹による治療歴
を確認、基本骨格が類似のセフェム
系抗生剤を避けることが必要との判
断で医師に疑義照会、処方せんが
「クラリス２００ｍｇ２錠/分２朝夕食後
７日分」の処方に変更となった。

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ クラリス錠２００ その他 仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1021

レグテクト錠３３３ｍｇ　１錠　５回分
（不眠時）の処方断酒補助剤を不眠
時に処方されていたため疑問に思
い疑義照会レグナイト３００ｍｇの処
方ミスと判明

疑義照会時、薬品名が類似してお
り、ＤＲのカルテ記載に誤りがあった
と確認

類似薬品名に注意し、処方意図を考
えながら監査する

レグテクト錠３３３ｍｇ レグナイト錠３００ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1022

フロリードゲル経口用２％は乳幼児
の使用に安全性が認められていな
い。乳幼児に外用処方にてフロリー
トゲル経口用２％が出ていることに
疑問を感じ疑似紹介を行った。医師
は、外用薬と認識していたため、経
口用内服と判断できずに、１日３回５
ｇの処方せんを出していた。疑義紹
介から、経口用として１日３回１ｇ　５
日分と判明した。

外用処方であったことで、何日分の
記載が処方せんになかった。ゲルを
外用と認識ていたので、内服処方に
ならなかった。

剤形がチューブでありゲルの名称が
あることから、外用・内服どちらともと
れるので、服用法を確認する必要が
ある。

フロリードゲル経口用
２％

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1023

一般名「クロルプロマジン塩酸塩錠
50ｍｇ」との処方であったが、従来は
一般名「クロルマジノン酢酸エステル
徐放錠50ｍｇ」の処方であった。薬剤
が全く別のものであるが、薬を変更
するなどの連絡も特にはなかったた
め、医療機関へ疑義照会し、入力ミ
スによるものと判明。従来のクロル
マジノン酢酸エステル徐放錠50ｍｇ
へ処方変更された。

4月になって、一般名処方が増え、
医療機関での入力の際に酷似した
名称で○単純なミスにより間違えた
ものと判明。

法改正などの絡みもあって、PC入力
上に違いが生じてくている。特出して
一般名処方が増えている。従来と違
う処方内容になっている場合には特
に注意して、間違いのないように更
に注意していきたい。今回は事務職
が始めに気づいて薬剤師へ声かけ
して判明したが、今後も薬局内での
連携、医療機関との連携を図って患
者に安全な医療提供ができるように
図っていきたいと考える。一般名処
方は長い名称のものが多く、後発品
名称は屋号がその後について、更
に長い名称となっている。慣れない
名前の際には落ち着いて先発品が
何であったかなどを確認して調剤に
あたるようにしていきたい。

コントミン糖衣錠５０ｍｇ クロルマジノン酢酸エステル徐放
錠５０ｍｇ「ＫＮ」

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1024

タリオン錠１０ｍｇとアレジオン錠１０
ｍｇ、類似薬効薬剤の重複あり。両
剤ともに朝食後服用指示。お薬手帳
の記載により、両剤は他院小児科継
続処方であることを確認。但し、アレ
ジオン錠１０ｍｇは就寝前の指示と
なっていたため、疑義照会を行っ
た。アレジオン錠１０ｍｇは朝食後か
ら就寝前に用法変更となった。

お薬手帳の有効活用が行われてい
なかったものと思われる。

病院・診療所受診時にお薬手帳を必
ず医師に提出するよう指導を行っ
た。

アレジオン錠１０ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1025

一般名処方でラックビー錠、ジメモ
ルファンリン酸塩錠10mgの処方箋を
患者が持参。投薬の際に症状を
伺ったところ、咳の症状はなくガスが
腹部に溜まっており苦しいと聴取。
病院に疑義照会したところ、ジメモル
ファンリン酸塩錠ではなく、ジメチコ
ン錠40mgの間違いであったことが発
覚。

類似した一般名処方だった為、処方
箋の入力間違いだった様子。

アストミン錠１０ｍｇ ジメチコン錠４０ｍｇ「ＹＤ」 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1026

１歳１２ｋｇの患者に一般名処方アン
ブロキソール塩酸塩シロップ７ｍｌ／
日で処方容量過多を疑い、疑義照
会をおこなった一般名処方カルボシ
ステインシロップ７ｍｌ／日の間違い
であった先発医薬品の名称がムコソ
ルバンとムコダインで類似している
ためと思われる

年齢・体重の確認を怠らない アンブロキソール塩酸
塩シロップ小児用０．
３％「タイヨー」

カルボシステインシロップ小児用
５％「テバ」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1027

総合病院循環器内科に定期通院し
服薬中で残薬もある患者が、紹介元
の循環器内科クリニックに経過の報
告のため受診したところ、病院類似
薬の処方箋が発行された。ワーファ
リンは病院2.75mg　INR2.12のとこ
ろ、クリニックでは4mgが処方され、
出血事故の可能性が予測された。
降圧薬は病院アジルバ20mgで収縮
期圧100以下のところ、クリニックで
はカルブロック16mg、ブロプレス
4mg、コディオ配合錠EX、アジルバ
40mgが処方され、深刻な低血圧が
予測された。高尿酸血症に病院では
フェブリク20mgが処方されていた
が、クリニックではザイロリック50mg
が処方された。病院でも一般名アロ
プリノール50mgが12月まで処方され
ていたが、1月に痛風発作を来たし、
尿酸値12.7のため、フェブリク20ｍｇ
に1月から処方変更になっていた。ク
リニックのアロプリノール50mgでは
痛風発作の再発が懸念された。

→背景・要因欄へ

患者は元々通院していたクリニック
に「顔を出さないと悪い」「お世話に
なりたいことがある」と思い、クリニッ
クに時々受診していた。クリニック医
師は病院からクリニックに転医する
と勘違いし、病院の次回受診日をク
リニックに患者が次回来院する日と
誤解していた。しかし、なぜか処方
は60日分も処方されていたが。クリ
ニックの医師は、ＤＭのコントロール
を改善するために（HbA1C7.9）、いい
薬をあげると患者に説明し、患者は
その薬だけが処方されると思ってい
た。

→病院では心不全に対し、一般名ビ
ソプロロール2.5mg0.5錠、アゾセミド
60mg、フロセミド20mg、トリクロルメ
チアジド1mgが処方されていたが、ク
リニックでは全く処方されていらず、
深刻な心不全を来たす恐れがあっ
た。ＤＭに対し病院ではネシーナ
25mgの処方であったが、クリニック
ではスーグラ25mg0.5錠が通生かさ
れ、脱水の可能性が危惧された。

クリニック医師に疑義照会したとこ
ろ、種々の誤解が判明し、スーグラ
以外の薬剤12種類を削除した。スー
グラは脱水の可能性があり、心不全
のコントロールに影響し、腎機能
（cre1.43）を悪化させる可能性もるた
め、病院次回受診時に相談するよう
説明した。

カルブロック錠１６ｍｇ ブ
ロプレス錠４ コディオ配
合錠ＥＸ フランドルテー
プ４０ｍｇ ネシーナ錠２５
ｍｇ アジルバ錠４０ｍｇ
ゼチーア錠１０ｍｇ リバ
ロＯＤ錠２ｍｇ ザイロリッ
ク錠５０ ワーファリン錠１
ｍｇ ウルソ錠１００ｍｇ
エパデールＳ６００

 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1028

アスパラCA錠200mgが処方されてい
たが、前回はアスパラカリウム錠
300mgであった。処方医へ処方変更
の確認をしたところ、前回同様アス
パラカリウムへ変更された。

前回処方は医師が手書きで、紹介
状の転記であったと思われる。今回
処方はオーダリングの印字された処
方であったが、処方入力の際に選択
を誤ったと思われる。

名称類似医薬品の情報共有 アスパラ－ＣＡ錠２００ アスパラカリウム錠３００ｍｇ 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

1029

２歳の患者にアスベリン散１０％が１
日量として１．５ｇ処方されていた。
疑義照会により、アスベリンＤＳ２％
の量で処方されたことがわかった。
疑義照会後、アスベリン散１０％、
１．５ｇ→０．６ｇに変更になった。

院内での採用医薬品の確認ミスと思
われる。

院内の問題ではあるが、薬局内でも
周知し、類似薬の確認を行う。

アスベリン散１０％ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1030

患者様が皮膚科の処方せんを持っ
て来局した。処方せんには、「ヘパリ
ン類似物質ローション0.3%「ニプロ」
50g　塗布部位：顔」と記載されてい
た。患者様は診察の際に、医師にも
パラベンアレルギーがある事をお伝
えされていたが、薬局の方でも「パラ
ベンアレルギーがあるが問題ない
か」と確認をされた。添付文書等で
確認したところ、ヘパリン類似物質
ローション0.3%「ニプロ」にパラベン類
が入っていた為、処方医に対し問い
合わせを行ったところ、ヘパリン類似
物質ローション0.3%「ニプロ」からプロ
ペト　50gに処方が変更された。

・主成分だけでなく、パラベン類等添
加物でのアレルギーについても、薬
歴の頭書きなどに記載し、他の薬剤
が処方された場合にも、きちんと確
認出来るよう体制を整える。

ヘパリン類似物質ロー
ション０．３％「ニプロ」

プロペト その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1031

患者が病院を変更し、初めて来局さ
れた。処方内容は一般名で「バルプ
ロ酸Na錠200mg　2錠分2朝夕食後」
と記載があったが、処方せん入力で
は「バルプロ酸Na徐放B錠200mg
「トーワ」」が入力されていた。監査
の際に気づいて訂正を行おうとした
が、他病院でかかっていた際の手帳
内容から医師はバルプロ酸Na徐放
B錠を出したかったが、普通錠を処
方してしまった可能性があったので
疑義照会を行った。結果、一般名の
バルプロ酸Na徐放錠200mgに変更
になった。

一般名が類似していたために入力を
間違えた可能性。○処方せんの見
間違い

類似の一般名処方がある薬につい
ては薬局内で情報共有し、注意を促
す。医薬品の局内名称にマークをつ
けて注意できるようにする。前回ま
での手帳の内容、患者からの聞き取
り内容から処方の妥当性のチェック
を欠かさない。

バルプロ酸ナトリウム錠
２００ｍｇ「アメル」

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２００ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 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

1032

『ビタメジン(25)　3錠　３×毎食後』で
処方があったが、在庫がなく ビタノ
イリン(50)であればすぐに投薬可能
である為、病院に処方変更の可・不
可の問い合わせを電話にて行った。
処方変更OKとの回答あり、『ビタノイ
リン(50)　3錠　３×毎食後』で患者様
にお渡しした。数分後、病院から差し
替えの処方箋がFAXされたが、内容
がビタノイリン(25)だったため、患者
様には(50)でお渡ししている旨を伝
えた。病院と薬局で認識の相違が
あったことが判明した。

・ビタノイリンは(25)と(50)があるが、
問い合わせ時に(50)であることの念
押しをしなかった。・ビタノイリン(50)
は、1日量が１～２カプセルであるこ
とを病院に伝えていなかった。

・類似薬に処方の変更依頼をする際
には、あらかじめ成分量、投与量を
熟知すること。・電話での問い合わ
せの際には、規格についてもしっか
り確認を取ること。

ビタメジン配合カプセル
Ｂ２５

ビタノイリンカプセル５０ 確認を
怠った

知識が不
足してい
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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1033

当薬局にて、歯科よりアモキサンカ
プセルが処方されている処方箋を受
け付けた。歯科よりよく処方されるア
モキシシリンと似た名前であることか
ら処方誤りの可能性が高いと考え疑
義照会をし、処方が変更された。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1034

乳糖不耐性Ｐｔに対して乳糖含有製
剤の処方。メーカー照会により類似
薬中乳糖含有量の最も少なく被害
が生じにくいとされるビオフェルミン
配合散へ医師と協議の末変更とし
た。

ラックビー微粒Ｎ ビオフェルミン配合散 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1035

ビラノア錠（２０）が”夕食後”で処方
された。ビラノア錠は添付文書上”空
腹時”の服用とあり、またインタ
ビューホームの薬物動態に関する
項目・”食事の影響”欄にバイオアベ
イラビリティが有意（ＡＵＣが約４
０％、Ｃｍａｘが約６０％）に低下する
とある為、疑義照会により”就寝前”
へ処方変更された。

２０１６年以降に発売された抗アレル
ギー薬３種の内、服用タイミングが
指定されているのはビラノア錠のみ
である。さらに、ビラノア錠と販売／
パッケージのイメージが類似してい
るアレグラ錠も服用タイミングが指定
されていないため、混同したと考えら
れる。

医院側に上記資料をもって情報提
供を行うと同時に、ＭＲに類似事例
が起こる可能性があることを連絡す
る。

ビラノア錠２０ｍｇ 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

1036

感染症が疑われる患者様にアクロ
マイシン軟膏と、飲み薬としてクラリ
チン錠１０ｍｇが分２朝夕食後で、処
方されていた。ダニによる感染症が
疑われたので当初、アレルギー症状
を抑えるため、クラリチン１０ｍｇを多
めの処方として分２で医師が出した
と思った。念のため疑義照会したと
ころ、クラリチン１０ｍｇではなく、クラ
リス錠２００ｍｇの間違いであったこ
とが判明した。

処方したクリニックの処方箋記載ミ
ス。おそらくレセコンで薬名検索で、
最初のクラで検索して、似た薬として
クラリチンを選択してしまったと推察
されます。

処方箋を薬理学上からしっかり考え
て、その処方が適切なものであるか
確認できるように常日頃から訓練す
ることが必要。

クラリチン錠１０ｍｇ クラリス錠２００ 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1037

処方箋に手書きでウラリット錠(20)と
記載あり。尿酸値が高いため、薬剤
が追加になると確認。名称の似た同
効薬として、ウリアデック錠20mgが
あり、記載内容から混同されている
可能性を考え疑義照会を実施。や
はり処方医の書き間違いとのこと
で、ウリアデック錠20mgに変更と
なった。

手書き処方せん ウラリット配合錠 ウリアデック錠２０ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1038

痛み止め内服薬の処方内容が、1回
1錠・疼痛時・20日分となっていた。
処方箋鑑査、計数調剤後の自己鑑
査時に気づかず、投薬する直前に
入力内容に気付き、疑義紹介を行っ
た結果、1回1錠・疼痛時・20回分と
変更になった。

休み明けで患者がいつもより多く忙
しかったのもあるが、日と言う字と回
と言う字が似ているため、投薬直前
まで気付かなかった。

処方鑑査、調剤鑑査で気付かな
かったため、薬局スタッフ内で情報
共有し、その時点でのチェックポイン
トとしての鑑査の意義を見つめなお
し、指差し呼称が抜けているなどな
いように気をつけてもらう。

ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1039

クラリシッド・ドライシロップ10％小児
用　0.5g　分1　夕食後　14日分が処
方された。用量が少なく、また患者
症状を確認したところ、クラリチンド
ライシロップ1％の間違いではないか
と考え、疑義紹介した。

医薬品名称が似ている。○単純なミ
ス

一般名処方で入力してもらう。 クラリシッド・ドライシロッ
プ１０％小児用

クラリチンドライシロップ１％ 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

1040

皮膚科から、「アレジオンドライシ
ロップ１％　１ｇ　１日２回　朝夕食
後」　の処方があった。お薬手帳から
患者の体重が１２ｋｇで、アレジオン
ドライシロップは１日１回の薬であ
り、体重２０ｋｇの用量であったため
問い合わせた。アレジオンドライシ
ロップではなく、アレロック顆粒の記
載間違えであることが判明し、処方
薬が変更になった。

名称が類似しているため、病院側の
入力ミスと考えられる。

処方薬と用法用量の整合性（小児に
おいては、体重による用量）の確認
が重要である。

アレジオンドライシロップ
１％

アレロック顆粒０．５％ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1041

ロキソプロフェンの処方があったが、
患者様からこれに見た目が似ている
薬で2回喘息発作が起きたと申し出
があった。お薬手帳を確認したところ
ロキソプロフェンであったため、疑義
照会を行なった。

医師は処方する薬の名前などは説
明していなかった。副作用歴につい
ても聞き取りはなかったようだ。

ロキソプロフェンでの副作用発現は
最近のことで、それが起きてから初
めての来局だったため薬歴にも記載
がなかった。患者聴き取りは毎回お
こなう必要がある。

ロキソプロフェンナトリウ
ム錠６０ｍｇ「日医工」 レ
バミピド錠１００ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

トラムセット配合錠 プリンペラン
錠５

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1042

咳症状にて内科受診時に、精神科
より服用している薬剤の聞き取りと
伝達が十分でなかった為、類似薬が
処方された。生薬成分の重複がある
ため、処方医に疑義照会したところ
薬剤変更となった。

医療機関でのお薬手帳の提示や服
用薬の聞き取りを怠っていた。

診療科関係なく、お薬手帳の提示と
服用薬の伝達行うこと。

〔東洋〕桂枝加厚朴杏仁
湯エキス細粒 〔東洋〕桂
枝加厚朴杏仁湯エキス
細粒

クラシエ白虎加人参湯エキス細
粒 ツムラ滋陰降火湯エキス顆粒
（医療用）

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

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「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1043

患者様が内科の処方箋を持って来
局在庫がなかった為後日受け取り
する事で帰宅処方箋を確認すると
【般】メキタジン（ゼスラン）小児用細
粒０．６％とシプロヘプタジン塩酸塩
シロップが処方されていたこと、お薬
手帳を確認すると以前似た処方でセ
スデン細粒６％の処方があり、メキタ
ジンの用量も多めだったことがあっ
た為疑義照会しゼスランに変更と
なった

ゼスラン小児用細粒０．
６％

セスデン細粒６％ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1044

トルリシティ皮下注0.75ｍｇアテオス
処方患者に、ジャヌビア錠50ｍｇが
処方。類似効果にて念のため疑義
照会を実施、中止となる。

ジャヌビア錠５０ｍｇ 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

1045

錠剤の大きさ、シートの印字の色の
似ており、視力低下のある患者には
識別が難しく誤飲の可能性あった。

調剤前に薬歴で患者の背景を確認
することを徹底する。

ベポタスチンベシル酸塩
錠１０ｍｇ「タナベ」

フェキソフェナジン塩酸塩錠６０ｍ
ｇ「ファイザー」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1046

亜鉛華「ホエイ」が処方。処方箋入
力は亜鉛華軟膏。処方箋の医薬品
は粉薬の為疑義照会。医師の間違
いだったため軟膏に変更。

医師の処方間違いであったが入力
も間違えていたため「処方せんの見
間違い」もある

似ている薬剤名に注意する 亜鉛華「ホエイ」 亜鉛華軟膏「ＪＧ」 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

1047

リン酸ジヒドロコデイン1％2ｇ咳がひ
どいとき　7回分処方1回の用量が添
付文書（1ｇ）の倍量であること、対象
患者は後期高齢者であることから推
測し、処方薬はリン酸コデイン散1％
の間違いではないかと推測し、疑義
照会→予想通りの間違いであること
が判明、処方変更となった。

発行元医療機関の処方医が非常勤
医師であったため、通常処方されな
い薬剤が処方、類似の名称を持つ
薬剤とレセコンで取り違え入力を行
なったものと推察される。処方せん
の見間違い

リン酸ジヒドロコデイン
散１％「ホエイ」

リン酸コデイン散１％「日医工」 確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった 判
断を誤っ
た

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった
通常とは
異なる身
体的条件
下にあっ
た 通常と
は異なる
心理的条
件下に
あった

コン
ピュータ
システム
医薬品

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1048

セフカペンピボキシルとロキシスロマ
イシンが処方。抗生剤がかさなるの
で疑義照会結果、ロキソプロフェン
に変更になった。

単純なミス ロキシスロマイシン錠１
５０ｍｇ「ＪＧ」

ロキソプロフェンナトリウム錠６０
ｍｇ「ＣＨ」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1049

患者がかかりつけの内科処方せん
をもって来局した。鼻水が多く、鼻炎
用の薬剤を処方してもらったとのこと
であった。ツムラ葛根湯加川きゅう
辛夷　7.5g　分3毎食間7日分と、アレ
グラ錠60mg　2錠　分2朝夕食後7日
分の処方であった。薬歴を確認する
と、葛根湯服用後に蕁麻疹が発生し
た記録があり、それによる薬疹が疑
われた。構成生薬が合致する葛根
湯加川きゅう辛夷でも、薬疹発生の
可能性が考えられたため、医師に照
会した結果、処方取り消し、アレグラ
のみの処方に変更となった。

処方医は葛根湯加川きゅう辛夷を
鼻炎に繁用するため、副作用歴につ
いて見落としていた可能性がある。

構成生薬のうち、薬疹の原因となる
ものは特定されていない。他の漢方
製剤においても構成が類似するもの
は服用に注意が必要であることを薬
局内で認識を共有した。

ツムラ葛根湯加川きゅう
辛夷エキス顆粒（医療
用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1050

メルカゾールにて蕁麻疹が出現での
内服変更といわれて薬局へ、処方
はハイパジール３ｍｇ　3錠　分３　14
日分、聞き取りにて血圧など全く先
生は話に触れてない、語尾の似てる
プロパジールとの勘違いではないか
と疑義紹介、プロパジール　3錠　分
３　14日分へ変更となる

医師の記憶の勘違い 今後も症状と処方薬材の整合性を
確認していく

ハイパジールコーワ錠３ プロパジール錠５０ｍｇ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1051

「一般名」ヘパリン類似物質軟膏
0.3％とレスタミンコーワクリーム1％
を混合指示の処方せんが出た。以
前からヒルドイドソフト軟膏0.3％とレ
スタミンクリームを混合して調剤して
いたが、患者さんから「しばらくする
と軟らかくなる」との指摘があったた
め、軟膏・クリーム配合変化ハンド
ブックで確認すると、混合不可の組
み合わせになっていた。そのため、
疑義照会し、混合せずに調剤となっ
た。

以前薬局でチェックしたときは混合
後2週間までは可となっていたため、
その後確認してなかった。再度新し
い本で確認したところ、混合不可と
なっていた。

以前から混合調剤している薬剤に関
しても、定期的に情報を入れ、混合
に問題がないかチェックすることにし
た。

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」 レスタミンコーワク
リーム１％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「日医工」 レスタミンコー
ワクリーム１％

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

1052

歯科の処方箋　一般名処方でアモ
キサピンカプセル25ｍｇ（製品名はア
モキサン）とカロナール錠200が処方
されていた。患者からの聞き取りで
精神的な変化はなく、歯の治療薬と
のことだったので疑義照会した。ア
モキサピンではなく、アモキシシリン
カプセル250ｍｇの誤りと判明し、サ
ワシリンカプセル250ｍｇで調剤し
た。通常は歯科以外に内科の通院
歴がある。

医師が一般名処方の時にどのよう
に薬を選択しているかは不明だが、
おそらくアモキサピンとアモキシシリ
ンを選択し間違えたと考えられる。

今回同様、患者への聞き取りを怠ら
ず、医師からどのような説明を受け
ているか、また他に服用中の薬など
から処方に疑わしい点がないか確
認する。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

サワシリンカプセル２５０ 判断を
誤った

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1053

貧血の患者に、一般名：クエン酸カリ
ウム・ナトリウム配合錠　が処方され
ていたため、疑義照会を行ったとこ
ろ、一般名：クエン酸第一鉄　の処
方へ変更となった。

処方間違いとなった２剤の名称が非
常に類似していた。

・病院内・および薬局内での類似一
般名の周知。・システム上、注意喚
起の設定。

クエンメット配合錠 クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０ｍｇ「サ
ワイ」

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

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1054

副作用経験のあるレバミピドが処方
させていた為疑義照会。レバミピド
削除、服用経験あり副作用経験の
ない類似薬のソロンへ処方変更とな
る。

レバミピド錠１００ｍｇ「杏
林」

ソロン錠５０ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1055

ノボラピッド３０ミックスフレックス注
７キットで処方された。前回まではノ
ボラピッド注フレックスタッチが処方
されていて患者家族の確認したとこ
ろ「変更は聞いていない」とのこと。
処方元に疑義照会したところ入力ミ
スと判明。ノボラピッドフレックスタッ
チに処方変更となった。

処方箋入力の際類似した名前で
あったため間違って選択したと思わ
れる。

患者への聞き取りをしっかりし、処方
内容に間違いがないか確認する。

ノボラピッド３０ミックス注
フレックスペン

ノボラピッド注フレックスタッチ 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

1056

エスエーワン配合ＯＤ錠＋ハーセプ
チンの患者、前回の薬歴にナウゼリ
ン不要とあったが、今回ナウゼリン
が出ていたので疑義にて病院に確
認。ついでに初回のツムラ十味敗毒
湯の処方があったので、皮膚湿疹が
あるのかついでに聞いてみた所、漢
方はお腹の症状で出してもらったと
の事。十味敗毒湯に新しい使い方
があるのかと、メーカーのツムラに
問い合わせてみたがそういった使わ
れ方の報告はないとの事。再度疑
義にて十全大補湯との間違えでは
ないかと確認した所、十全大補湯と
の処方間違えであった事が発覚。処
方変更で、十味敗毒湯でなく十全大
補湯に変更となった。

ツムラジュウまでは読み方が一緒。
あくまで推測だが病院のオーダリン
グシステムではツムラジュウで検索
した所十味敗毒湯と十全大補湯が
でて選び間違えたのではないかと思
われる。単純な処方ミス

患者がお腹の症状で出してもらった
との聞き取りで間違いに気づいたの
で、患者からの症状の聞き取りは重
要である。症状と出た薬が合致しな
い時は似た医薬品の名前があるも
のは間違いである可能性も考える。

ツムラ十味敗毒湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ十全大補湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1057

定期的に処方せんを受け付けてい
る患者さんが来局。今回から薬の内
容が変更になると聞き取りした。エリ
キュース錠２．５ｍｇとアーチスト１．
２５ｍｇを服用していたが、今回エリ
キュースが削除されアーチスト２．５
ｍｇが追加になっていた。エリキュー
ス錠２．５ｍｇの中止について患者は
何も聞かされておらず、薬学的に考
えても削除するべきではないと薬剤
師は判断した。病院へ連絡したとこ
ろアーチスト２．５ｍｇとエリキュース
２．５ｍｇの処方へ変更となった。

名称は違うものであるが規格が２．５
ｍｇと同じであるため、処方せんを発
行する際に入力を間違えてしまった
可能性が考えられる。

名称の類似だけでなく同じ規格の製
品がある場合は注意が必要となる。
処方内容がおかしいと感じた場合
は、念のため処方元へ確認を行う必
要がある。

アーチスト錠１．２５ｍｇ エリキュース錠２．５ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1058

ドラマミンが処方されており、服薬指
導の際患者本人に症状を訊いたとこ
ろ、眩暈などは起こっておらず、今日
は咽頭痛で受診との回答あり。疑義
照会を行ったところ、トランサミンに
処方変更となった。

薬品名が非常に似ている為、医師
が電子カルテ上で薬剤を選択する
際に、選び間違えた可能性が考えら
れる。

ドラマミン錠５０ｍｇ トランサミン錠５００ｍｇ コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1059

タリビッド点眼液が処方されたが、患
者家族からは眼疾患についての話
はなく、外耳道癌を患っており、あく
まで耳への薬剤について処方とのこ
とで、処方のオーダーミスが疑われ
疑義紹介となった。その結果、タリ
ビッド点眼液からタリビッド耳科用液
へと処方変更された。

名称類似 使用目的、使用部位の確認の徹底 タリビッド点眼液０．３％ タリビッド耳科用液０．３％ 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

1060

精神科で定期的に受診されている
患者様。今回ツムラ118苓姜朮甘湯
エキス顆粒が処方追加されていたた
め症状の聞き取りを行ったところ、め
まいや動悸があるとのこと。ツムラ
118苓姜朮甘湯エキス顆粒は腰痛、
腰の冷え、夜尿症へ効果のある薬
剤であり、これらの症状ははないと
確認。主訴のめまいや動悸から考
え、名称類似薬のツムラ39苓桂朮甘
湯エキス顆粒の処方間違いである
可能性あり処方医へ疑義照会。ツム
ラ118苓姜朮甘湯エキス顆粒からツ
ムラ39苓桂朮甘湯エキス顆粒へ変
更となった。

ツムラ苓姜朮甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1061

普段より「一般名」プラバスタチンナ
トリウム錠５mgを服用していた患者
の処方が「一般名」フルバスタチン
錠３０mgに変更となっていた。疑義
照会にて、意図的に処方変更を行っ
たのか確認をしたところ「一般名」フ
ルバスタチン錠３０mgを服用から「一
般名」プラバスタチンナトリウム錠５
mgへ変更となった。

新規来店の患者であった。お薬手帳
を持参していた。調剤時、患者は外
出していたため、本人に処方変更に
ついての確認はとれなかった。お薬
手帳の情報で、今回は今まで継続
受診していた医療機関とは異なる医
療機関を受診をしていることが分
かった。処方内容が「一般名」プラバ
スタチンナトリウム錠５mgから「一般
名」フルバスタチン錠３０mgに変更さ
れていた。通常、転院直後に処方変
更があることは少ない為、念のため
疑義照会を行った。

フルバスタチン錠３０ｍｇ
「三和」

メバロチン錠５ 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

1062

処方箋でラックビー微粒N1％の処方
あり。最終鑑査前にお薬手帳で併用
薬確認。同日服用開始、他院処方で
セフジニル細粒小児用10％とレベニ
ン散処方を確認。レベニンとの類似
薬効重複と、セフジニルによるラック
ビーの効果不十分が懸念され、併
用薬の情報提供と合わせ疑義照
会。効果不十分理由に本処方は削
除、経過観察となった。

手帳を毎回確認することで最新の併
用薬の把握が確実に行えた

ラックビー微粒Ｎ 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

1063

処方せんに　ヘパリン類似物質油性
クリーム0.3％　とあるも、一般名処
方か、後発品の銘柄未記入かの判
断できず、疑義したところ、先発品ヒ
ルドイドソフト軟膏の支持であること
を確認した。

ヒルドイドソフト軟膏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

1064

セルニルトン錠1Ｔ　屯×１０回分　気
分不良時で処方となっていた。用法
的にもおかしく、女性でもあるため患
者様にも確認したところ安定剤が処
方になると聞いているとの事だった
ので病院に疑義紹介にて確認セル
ニルトンからセルシン錠2ｍｇへ変更
となった

名前が似ていることから発生した入
力ミス

病院側の入力時のアラートなどの対
策薬局側の監査時、薬剤の薬効に
対する知識の向上

セルニルトン錠 ２ｍｇセルシン錠 患者への
説明が不
十分で
あった
（怠った）

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1065

以前ＰＬ顆粒にて副作用歴のある患
者。今回感冒症状にてアセトアミノ
フェン錠300ｍｇ3錠分3毎食後含め６
剤の処方あり。ＰＬ顆粒にはアセトア
ミノフェンが含まれているため、服用
により副作用が発現する可能性が
考えられる。そのため、疑義照会に
より類似薬であるロキソプロフェン錠
60ｍｇに変更提案を行い、提案通り
の変更となった。

カロナール錠３００ ロキソプロフェンＮａ錠６０ｍｇ
「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

1066

フェロジピンが処方されていたが、
患者は血圧の変化は訴えておらず、
貧血の薬を頼んだと聞き、処方医に
確認。クエン酸第一鉄Na錠50ｍｇに
処方が変更になった。

商品名と成分名が似ていたことによ
る入力ミスと思われる。

症状の確認をしっかりしながら、処
方内容に間違えが無いかを確認す
る。

スプレンジール錠５ｍｇ クエン酸第一鉄Ｎａ錠５０ｍｇ「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

1067

一般名処方で【般】クエン酸ナトリウ
ム・クエン酸カリウム配合錠とシナー
ル配合錠の２剤が処方されていた。
内科においてシナールと一緒に処方
される薬剤は鉄剤である事が多く、
一般名では【般】クエン酸ナトリウム・
クエン酸カリウム配合錠と【般】クエ
ン酸第一鉄ナトリウム錠５０ｍｇの名
称が似ているため、処方誤りの可能
性を疑い疑義照会をしたところ、
【般】クエン酸第一鉄ナトリウム錠５０
ｍｇへ変更となった。

ウラリット配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ 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

1068

アマリール1mg　1Ｔ/屯用1回分処方
疑義照会しアマージ2.5mg　1Ｔ/屯用
1回分処方に処方変更となった。処
方薬の名称が類似していることから
レセコン入力時の処方ミスを考慮。
事前に察知し疑義照会により患者
の健康被害を回避した。

患者家族がアマリール1mg　1Ｔ/屯
用1回分の処方箋を持参し来局。脳
外科の処方で脳下垂体のホルモン
分泌以上による血糖値上昇を考慮
しつつ患者に服薬指導した。患者の
家族によると本日は頭痛による受診
であり、糖尿病の既往は無く、高血
糖も見られていないとの事から、ア
マリールとの類似名称であるアマー
ジとの誤処方の可能性を踏まえて疑
義照会をした。処方医は帰宅したた
め当日の処方確認は困難との回答
を受けたこと、患者は現在片頭痛発
作はみられていない事から翌日の
対応となった。翌日の疑義照会によ
りアマージ2.5mg　1Ｔ/屯用1回分に
処方変更となった。

現在適応外使用や最新の治療では
薬剤師自身が把握していない治療
法も多々あると思われます。服薬指
導時には患者既往歴やどのような
症状で受診したのか、きちんと確認
する必要があります。

アマリール１ｍｇ錠 アマージ錠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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1069

整形外科を同姓の患者「エ○コ」「エ
●コ」が同じ時間帯に受診した。クリ
ニックが患者を取り違えて処方箋を
渡した。処方箋・お薬手帳を持参し
薬を受け取りに薬局を訪れた。レセ
コン入力中に事務員が処方箋の名
前とお薬手帳の名前が違うことに気
付いた。患者さん本人に保険証を見
せてもらい本人確認をした所、クリ
ニックが違う患者の処方箋を渡して
しまっていたことがわかった。病院に
連絡し正しい処方箋を交付しても
らった。

同姓の患者で二人の名前もよく似て
いたため、処方箋の交付ミスが起
こったと考えられる。

患者の氏名の確認をしっかりと行
う。同姓患者や発音の似ている患者
が待っている状況では特に気を付け
る。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

アルファカルシドールカプセル０．
５μｇ「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

1070

アロマシン錠を服用中の患者様。門
前の整形外科にて骨粗鬆症治療中
だったが、血液検査の結果、追加で
ビビアント錠が初処方された。ホル
モン関連の内容だったため添付文
書等を調べたが、特に直接相互作
用などの記載は見られず、そのまま
調剤してお渡しした。後日この内容
に引っ掛かりを覚えた別職員が、ビ
ビアント錠の製造販売元のファイ
ザー製薬社へ問い合わせたところ、
乳がん患者の骨粗鬆症治療マニュ
アルではビビアント錠は推奨になっ
ていないとの回答を受け、処方元の
整形外科Dr.にその旨を連絡し、結
果ビビアント錠の処方が削除になっ
た。また患者様にも連絡し、手持ち
のビビアント錠を回収させていただ
いた(この時点で５T服用されてい
た)。

投薬前にインターネットでも相互作
用について調べたところ、それぞれ
類似薬のエビスタとアリミデックスに
ついては相互作用の可能性が示唆
されていたが、当該薬剤の組み合わ
せについては相互作用に言及が見
られなかった。また、ビビアント錠は
骨と乳腺への効果が異なることか
ら、乳腺への影響が少ない薬剤であ
ると言われていることを改めて確認
したため、患者様には「おそらく乳腺
への影響は少ないと考えられるが、
どちらにしてもビビアント錠の服用初
期は更年期障害様症状が見られる
可能性があるため、もし違和感があ
るようならご相談ください」とお伝えし
て、薬剤を交付した(門前の整形外
科ではビビアント錠の違和感の有無
を見るためか、初回は通常より短め
で１４日分のみの処方である)。

→改善策欄へ

情報が薄い薬剤について疑問を
持った場合は、製造販売元に直接
問い合わせるなどしてより多くの情
報収集を図る

→後日問い合わせしたファイザー社
からは「乳腺への影響が全くないと
は言い切れない」「治療マニュアルで
は一応ビスホスホネート製剤が推奨
であり、今の時点ではビビアント錠
は記載されていない」との回答を得
た。処方元の整形外科Dr.は、ビビア
ント錠の乳腺への影響が少ない効
果自体は把握されており、連絡時も
特にお怒りではなかったが、「治療マ
ニュアルに沿っていないのであれば
中止しよう」とのことでビビアント錠の
処方削除へ至った。

ビビアント錠２０ｍｇ 知識が不
足してい
た その他

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1071

ツムラ桂枝加芍薬湯の処方があっ
たが、処方せん上の肩こり・頭痛と
のコメントと患者からの症状聞き取り
から処方の矛盾を感じたためこの処
方で良いのか疑義照会にて確認し
たところ、芍薬甘草湯の処方ミスで
あったことが発覚した。

名前に芍薬がつくので似ていた。薬
剤師に漢方の知識があったので、症
状に対して桂枝加芍薬湯の処方に
疑問を持つことができた。

名前の似ている漢方も多く、また症
状と処方の適応症が対応しないこと
もあるため今後も患者からの症状聞
き取りを行い、不明点があれば疑義
照会を行う。

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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1072

ジャヌビア２５ｍｇが追加され、処方
箋にアクトスからジャヌビア２５ｍｇに
変更とペンで書いてあった。アクトス
は前回の処方で既に中止になって
おり、類似薬のトラゼンタ５ｍｇは中
止になっていなかった。アクトスとト
ラゼンタを間違っているのではない
かと思い疑義紹介を行った。その結
果、トラゼンタは中止になり、ジャヌ
ビア２５ｍｇは５０ｍｇに増量となっ
た。

医師との連携不足 医療機関との連携をしっかりとる。処
方箋監査の徹底。

ジャヌビア錠２５ｍｇ トラ
ゼンタ錠５ｍｇ

 連携がで
きていな
かった

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

1073

風邪症状を訴える患者に対してアク
トス錠が3錠/日、1日3回毎食後で処
方されていた。処方せんには他にペ
レックス配合顆粒、クラビット錠が処
方されていたこともあり、アスベリン
錠と間違えて処方されているのでは
ないかと疑義照会。結果、アストミン
錠が3錠/日、1日3回毎食後に処方
変更となった。

処方せん内容の入力時の選択ミス
と考えられる。

名称が類似している医薬品について
店舗スタッフでどのようなものがある
のか確認しておく。患者からの聞き
取りを丁寧に行い、処方内容との齟
齬がないか確認をする。

アクトス錠１５ アストミン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品
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

1074

血糖値悪化の為、グルファスト5　3
錠　毎食前が、グルファスト10　3錠
毎食前に増量になり、テネリア錠
20mgが中止になり、「一般名」グリメ
ピリド錠１mg　1錠　1回朝食後、追加
となった。類似な作用で、併用は避
けるべきであるため、疑羲照会し、
グリメピリドが、削除となり、テネリア
が戻された。

グリメピリド錠１mg「トー
ワ」

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1075

当薬局の初めて利用する患者が来
局した。処方箋にはシクレスト舌下
錠　1錠　分1　朝食後の記載。シクレ
ストの用法が分2ではないので、患
者にどのような症状で受診したか確
認したところ健診でコレステロール
高値を指摘されていた。処方医に疑
義照会し、処方入力間違いであるこ
とが発覚。クレストール5mg　1錠　分
1　朝食後　に処方変更になった。

処方医のローマ字入力でシクレスト
とクレストールの入力が類似してい
る為と考えられた。最初の文字の
シ　がないとクレストまで4文字が同
一となるのも入力間違えの要因と考
えられた。

投薬時や調剤時に違和感を感じた
事は患者に聞き取りしたり、疑わし
い時は必ず疑義照会を行うことを徹
底する。お薬手帳や、患者さんから
の聞き取りも重要であると認識。シク
レストの用法が異なる時点で疑義照
会となるので、比較的、気付きやす
かったが、シクレストとクレストール
の3文字検索ルールや名前類似とし
て起こりうる間違えとして知識となっ
た。

シクレスト舌下錠１０ｍｇ クレストール錠５ｍｇ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1076

今回眼圧が上がっているということ
で薬を強くすると言われたと患者さ
んからお話あり。ただ、処方内容は
前回と変わらないラタノプロスト点眼
液0.005％「ニットー」だった。そのた
め疑義照会。その後ラタチモ配合点
眼液「ニットー」に変更となった。

薬の名前が類似していたためおこっ
たと思われる。また、時間帯的にも
混雑しており、病院側のチェック漏
れ、医師と処方を入力する病院事務
の間で伝え漏れがあったと思われ
る。

患者さんからの聞き取りの徹底。続
くときには病院側への注意喚起も行
う。

ラタノプロスト点眼液０．
００５％「ニットー」

ラタチモ配合点眼液「ニットー」 記録など
に不備が
あった

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 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

1077

一般名でレボカバスチン点眼液０．０
２５％の処方。患者に目の症状を聞
いた所、目の炎症で目やにが出てい
るとの事だった。抗菌剤のレボフロ
キサシン点眼液の可能性があると
判断し、疑義照会を行った所一般名
でレボフロキサシン点眼液０．５％に
変更になった。

処方箋への処方入力の際に３文字
入力では無く２文字入力を行い、さら
に確認を怠ったためではないかと思
われる。

特に一般名は似たような名前が多
いため十分に注意するよう病院の事
務に依頼した。

レボカバスチン点眼液
０．０２５％「サワイ」

レボフロキサシン点眼液０．５％
「キッセイ」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1078

他院からの処方でベルソムラ服用
中の患者にクラリスが処方された。
疑義にて併用薬を伝えたところ、オ
ゼックスへの変更となった。

病院側でお薬手帳の確認漏れが
あったと推測される。

手帳の利用率を上げ、類似事例の
防止に努める

クラリス錠２００ オゼックス錠１５０ 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

1079

ロフラゼプ酸エチル錠2mg　1日3回
毎食後　初処方　リフレックス30mg
（今回15mg→30mgへの増量）
ロフラゼプ酸エチルは通常1日2回処
方のため疑義照会。医師が不在。連
絡も取れないため今回はこのまま調
剤してくださいという指示。処方した
い薬と違う薬（ロラゼパム等）を処方
している可能性もあるため処方医と
連絡とれ次第確認してくださるようお
伝え。
患者本人はうつ傾向のため薬が増
量になるとは聞いているとのことの
ため、その場では処方通り服用する
ようお伝え。
その日の夕方頃、病院から処方医
へ確認が取れたとの連絡あり、本当
に処方したかったのはセフェム系抗
生剤のメイアクトだったことが発覚。
（頻尿があり膀胱炎疑いのための処
方。薬局では聴き取ることができな
かった。）病院から患者に連絡、ロフ
ラゼプは服用しないようお伝え。

医師はメイアクトを処方したかったが
誤ってメイラックスを選択してしまっ
た。メイラックスを選択するとロフラ
ゼプ酸エチルにオーダーが変更され
る仕組みだと考えられる。

用法に疑義がある場合、処方意図と
は違う類似名称の他薬が処方され
ていることが十分考えられる。医師
に確認が取れるまで服用しないでい
ただく配慮も必要か。

ロフラゼプ酸エチル錠２
ｍｇ「サワイ」

報告が遅
れた
（怠った）
判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

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



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1080

当番医で患者も多く、当該患者（29
歳女性）が処方医に対して、妊娠の
可能性があることを伝えていなかっ
たため、催奇形性のあるナウゼリン
錠が処方されていた。投薬時の聞き
取りにより、妊娠の可能性があるこ
とが判明し、疑義照会により類似薬
で妊娠の可能性がある患者でも使
用できるプリンペラン錠に変更に
なった。

処方医療機関も忙しくて、処方医が
十分な問診ができていなかった。薬
局で妊娠・授乳の有無について確認
したため、未然に胎児への催奇形性
リスクを避けることができたが、薬局
も忙しかったため、確認が不十分で
あれば、防げなかった可能性が高
い。

忙しい時間帯で焦って確認を怠る
と、妊娠していたとすれば、胎児に
重大な健康被害が及ぶ可能性が
あった。今後も忙しい時でも、出産・
育児適齢期の女性への投薬の際に
は、妊娠・授乳の有無をしっかり確
認するよう店舗内で周知徹底する。

ナウゼリン錠１０ プリンペラン錠５ 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

1081

整形外科受診した患者に新規でサ
インバルタカプセル２０ｍｇ　１カプセ
ル　分１夕食後が処方された。お薬
手帳の情報から以前より脳外科でフ
ルボキサミンマレイン酸塩錠５０ｍｇ
1錠分１を服用していた。先生には以
前お薬手帳をお見せしたということ
だったが類似系統薬という点と両者
の併用でCYP1A２によりサインバル
タの血中濃度が上昇する。医師がご
承知で処方かどうか連絡し併用薬を
先発名（ルボックス）で伝えるとサイ
ンバルタは処方削除となった。

サインバルタカプセル２
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

1082

（般）ブロムフェナクNa点眼液0.1％
1日4秋右眼　で処方　当該医療機関
からは、同点眼液は通常1日2回とし
て処方されるため、用法を確認する
為、電話にて疑義紹介を行った。結
果、薬剤名の入力誤りであることが
判明、用法はそのままに、（般）ブロ
ムフェナクNa点眼液0.1％をクラビッ
ト点眼液1.5％へ変更することとなっ
た。処方箋受付後すぐに疑義紹介を
行った為、患者様へは本来の意図
通りのお薬を正しくお渡しできた。

医療機関側の入力誤りであるため
詳細な要因は不明であるが、ブロ
ナックとクラビットの薬剤名に類似点
があること、処方箋では一般名で表
記されるため、誤りを見逃した　可能
性が推察される

通常とは異なる用法での処方にお
いて、薬剤そのものの入力ミスであ
る可能性を念頭におき、疑義紹介時
には用法と共に、薬剤名についても
誤りが無いか確認する必要がある。

ブロムフェナクNa点眼液
0.1％

クラビット点眼液1.5％ 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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1083

患者が精神科クリニックの処方箋を
持参して来局。前回、ツムラ補中益
気湯が新規で、ツムラ加味帰脾湯が
久しぶりで追加となっていた。今回
定期受診の際に患者はツムラ加味
帰脾湯服用にて気持ち悪さが出てし
まったと相談し、削除となっているつ
もりであった。服薬指導の際にツム
ラ加味帰脾湯が出ていてツムラ補中
益気湯が出ていないことに気づか
れ、気持ち悪さが出たのはツムラ加
味帰脾湯であると訴えあり。その旨
Ａメンタルクリニックに疑義照会し、
ツムラ加味帰脾湯は削除し、ツムラ
補中益気湯は前回同様処方となっ
た。

○単純なミス→処方医は前回初め
て服用したのがツムラ補中益気湯で
あったので副作用が出た薬剤がそ
れだと思い込まれたか、単純に処方
削除する薬剤を間違えたかのどちら
かが考えられる。

処方や調剤に際して、副作用のあっ
た薬剤の確認は類似の薬剤と勘違
いしないように慎重に確認すべきで
ある。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ補中益気湯エキス顆粒
（医療用）

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1084

痒みのため皮膚科に来院。セレスタ
ミン配合錠、ルパフィン錠10mg、ヘ
パリン類似物質油性クリーム50g処
方。患者からの聴取により他院から
蕁麻疹による抗アレルギー薬(名称
不明)、ヒルドイドソフト軟膏の処方確
認。重複投与になるため皮膚科医に
併用確認。ルパフィン錠とヘパリン
類似物質油性クリームが削除とな
る。

患者、病院、薬局の情報連携の不
足

ヘパリン類似物質油性
クリーム０．３％「日医
工」

連携がで
きていな
かった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1085

ヒルドイドローションの処方。汗をか
くとローションはすぐに落ちるとの訴
えがあり、疑義照会にて油性クリー
ムとなった。剤形変更にて効果減弱
を回避。

小児の処方。交付時に薬を確認した
結果お母さんの訴えがあり、剤形に
対する思いを診察時に伝えられてい
なかった。

ヒルドイドローション０．
３％

ヘパリン類似物質油性クリーム
０．３％「ニプロ」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1086

【般】沈降炭酸カルシウム錠500mg
1錠　(頓服)38℃以上の発熱時　とい
う明らかに変と思える処方だったの
で処方元に疑義照会し、カロナール
錠500mgに処方変更となった。

先発品のカルタン錠500mgとカロ
ナール錠500mgは類似と言えば類
似。院所によって処方箋の入力方法
が先発品のカナ入力で一般名処方
となる場合もあり、今回のような処方
間違いが起きたと推測される。

今回のように柔軟に状況を判断し行
動をとる事が大切。

沈降炭酸カルシウム錠
５００ｍｇ「三和」

カロナール錠５００ 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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1087

患者は前回、20日前に受診した際に
リバスタッチパッチ4.5mgが開始とな
り、33枚処方されていた。今回残薬
がある状態で受診しており、ヘパリ
ン類似物質軟膏と共に、リバスタッ
チパッチ4.5mgが35枚処方されてい
たが、医師から増量もしくは現状維
持の指示はなかった。また、患者に
は軽微なかぶれ以外の副作用は見
られなかった。通常28日間使用して
増量する薬であり、初期量で継続し
ても効果が得られないと思われたた
め、前回分を使い切ったあと、9mgに
増量ではないか問い合わせたとこ
ろ、リバスタッチパッチ9mg、35枚処
方に変更となった。

医師が単純に増量を忘れていたか、
前回受診から今回受診までが20日
だったため、残薬を考えずに、4.5mg
の使用が28日間を超えるように継続
にしたと思われる。

リバスタッチパッチ４．５
ｍｇ

リバスタッチパッチ９ｍｇ 確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1088

ペニシンリンアレルギーのある患者
へ、セファレキシン錠250ｍｇが処方
（ペニシリンとβラクタムが類似のた
め慎重投与）。疑義照会ににてダラ
シンカプセル150ｍｇへ変更。

薬局では、薬剤アレルギー歴を、薬
歴とお薬手帳へ記入し、確認を行っ
ていたため、本件の対応となった。

薬剤アレルギー歴の確認徹底。医
療機関への情報提供。

セファレキシン錠２５０
「日医工」

ダラシンカプセル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

1089

患者より前回と同様の処方が出てい
たと訴えあり。医療機関に確認を
とったら処方漏れであったため、追
加依頼し、実施となった。

なし なし なし なし なし カロナール錠３００ モーラステー
プ２０ｍｇ モーラステープＬ４０ｍｇ
デルモゾールＤＰ軟膏０．０６４％
ヘパリン類似物質外用スプレー
０．３％「ファイザー」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1090

他院からの転院患者。内服３種類の
うち、一般名チアプリド錠５０ｍｇ４錠
分４毎食後・寝る前の処方あり。チア
プリドの常用量を超えており、おくす
り手帳を確認したところ転院前の病
院ではドグマチール錠５０ｍｇで処方
されていたことが判明。一般名類似
に伴う薬品選択間違いの可能性を
懸念し疑義照会した結果、一般名ス
ルピリド錠５０ｍｇへの変更となっ
た。

一般名チアプリドと一般名スルピリド
の名称がやや類似しており同一規
格であったことから、処方オーダリン
グミスがあったと思われる。

薬局内にて一般名や商品名の類似
薬品について共有。今回は手帳の
確認がしっかりできたことから防げ
た事例でもあるので、手帳確認の徹
底と持参の啓蒙を継続していく。

チアプリド錠５０ｍｇ「日
医工」

スルピリド錠５０ｍｇ「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

1091

オースギ小柴胡湯　7.5g　分3毎食
前　28日分で処方。患者申し出より
他HPで処方してもらっている薬であ
ることがわかった。お薬手帳を確認
するとツムラ小青竜湯の間違いであ
ることがわかったので疑義照会し変
更してもらった。

薬品名が似ているので入力ミスした
と思われる。

引き続き患者から聞き取りをし、お
薬手帳で服薬情報を確認する。

オースギ小柴胡湯エキ
スＴ錠

ツムラ小青竜湯エキス顆粒（医
療用）

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1092

2018年7月6日(金）患者（0歳女性）
の家族が処方箋を持参。感冒の対
症療法としてアスベリンドライシロッ
プ２％1日０．２ｇ＆ムコダインドライ
シロップ５０％1日０．４ｇ分３混合と
ザイザルシロップ０．０５％1日２．５
ｍL分１が処方されていた。患者の
体重は８ｋｇ程でムコダインとザイザ
ルは年齢、体重に相当した用量だっ
たがアスベリンだけは1日４ｍｇで常
用量をかなり下回っていた。投与量
について処方医に疑義照会したとこ
ろアスベリンドライシロップ２％→ア
スベリン散１０％1日０．２ｇに変更と
なった。

アスベリンにドライシロップと散の規
格違い類似剤形が存在しており処
方箋交付時の剤形選択間違いが
あったと判断。

製剤量表記の散剤、水剤は調剤開
始前に成分量に換算し患者の年
齢、体重に見合った適正量になって
いるか鑑査する。また電子薬歴に体
重を登録してログイン時に自動で用
量鑑査されるよう設定する。

アスベリンドライシロップ
２％

アスベリン散１０％ 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

1093

整形外科よりリカルボン、エディロー
ルの処方が開始されたが、該当患
者は別の医院にてデスノマブ注を半
年に1回摂取受けており、同時にデ
ノタス錠を服用中であったため、疑
義照会によりリカルボン、エディロー
ルの処方は削除となった。

類似する薬効の薬剤が重複すること
による、低Ca血症などの有害事象
が起こる可能性があったがそれを回
避することができた。

リカルボン錠５０ｍｇ エ
ディロールカプセル０．７
５μｇ

 連携がで
きていな
かった

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

1094

ヘパリン類似物質クリームとアルメタ
軟膏の混合処方のうち、アルメタ軟
膏の量が多く疑問に感じたため疑義
照会。5ｇを25本との記載であった
が、25ｇの間違いであった。

アルメタ軟膏 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1095

患者が耳鼻咽喉科の処方箋を持っ
て来局した。軽度の眩暈があるた
め、初めて耳鼻咽喉科に受診したと
のことであった。投薬時、薬歴を確
認したところ、他院よりモンテルカス
ト錠１０mg、エピナスチン塩酸塩錠２
０mg、レルベア２００エリプタ３０吸入
が処方されており喘息の治療中であ
ることが分かった。今回、耳鼻咽喉
科からベタヒスチンメシル酸塩錠６
mgが１日３回毎食後１回２錠で処方
されていた。ベタヒスチンメシル酸塩
錠の添付文書には「ヒスタミン類似
作用を有するため、気道の収縮を引
き起こすおそれがあり気管支喘息の
患者には慎重投与である」との記載
があり、処方医に対して当該患者が
他院にて気管支喘息の治療中であ
ることについて情報提供を行ったと
ころ、ベタヒスチンメシル酸塩錠６mg
から セファドール錠２５mgに変更さ
れた。

当該患者が耳鼻咽喉科に受診した
際に、定期的に呼吸器内科に受診し
ている旨は伝えていたが、服用して
いる薬の詳細については伝えてい
なった。また、薬局における調剤内
規では、薬歴およびお薬手帳を確認
してから調剤をすべきであったが事
例発生当時は業務が集中する時間
帯で忙しく、併用薬の確認を十分に
行わず、調剤を行い投薬に向かって
しまった。○作業手順の不履行

・調剤時には調剤者、鑑査者ともに
処方箋と薬歴およびお薬手帳を確
認することを徹底する。・受診する際
には必ずお薬手帳を持参し、担当医
師、薬剤師等に手帳を見せて、定時
薬及びアレルギー歴などを確認して
もらうように指導する。

ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇ「トーワ」

ベタヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1096

チモプトールＸＥ点眼液と処方されて
きたが　点眼回数が2回となっていた
ためＤｒに照チモプトール点眼液に変
更となる

名称が似ているため　手書き処方せ
んで医師が書き間違えたとおもわれ
る

チモプトールXE点眼液
０．５％

チモプトール点眼液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

1097

「一般名」ヘパリン類似物質クリーム
０．３％の処方があり、初めての処
方だったため母親に処方が合ってい
るか確認したところ「先生から泡の
薬を出しておく。」と言われたとのこと
のため、疑義照会を行ったらヘパリ
ン類似物質泡状スプレーに処方が
変更となった。

一般名処方にするとヘパリン類似物
質にはローション、クリーム、油性ク
リーム、泡状スプレーなど類似する
ものが多く存在するため医師の選び
間違い。

今までに処方されたことのないもの
であれば患者さんに確認してからお
渡しする。

ヒルドイドクリーム０．
３％

ヘパリン類似物質外用泡状スプ
レー０．３％「日本臓器」

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1098

当薬局を初めて利用する患者が来
局した。処方内容は、アダラートカプ
セル１０ｍｇ分１夕食後だった。患者
はお薬手帳を持っていたので確認し
たところ、今までアタラックス錠１０ｍ
ｇ分１夕食後で継続されていたこと
が分かった。患者代理のヘルパー
へ処方変更について説明を聞いて
いるか確認したところ、今まで他病
院を利用しており当病院へ転院して
きたのだが処方変更については説
明を受けていないとの事だった。処
方内容と患者代理の話が矛盾して
いるため、疑義照会をした。アタラッ
クス錠１０ｍｇ分１夕食後へ変更と
なった。

薬品名が似ていたため、誤って入力
をしてしまったようだ。

引き続き、お薬手帳や患者聞き取り
など、処方箋以外の情報を積極的に
収集することにより、処方内容に間
違いがないかどうか確認していく。お
薬手帳を持っていない患者に対し
て、お薬手帳の有用性を説明し、活
用してもらう。

アダラートカプセル１０ｍ
ｇ

アタラックス錠１０ｍｇ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1099

患者様より処方箋をお預かりしたと
ころ、ここ最近便秘がひどいとのこと
で処方を追加してもらったとのこと。
処方箋を見る限り特に便秘薬の様
なものが見受けられず処方元へ疑
義照会を行った。疑義照会したとこ
ろ、薬品名を誤って入力してしまった
との報告があり薬品間違いが発覚。
患者への問診、調剤の段階で発覚
したため患者へは交付されず健康
被害等もなかった。

薬局、病院との連携を今後さらに深
めていき、病院スタッフへ類似薬品
の入力の際は注意していただく様に
リストや説明文書を交付して行く。薬
局内も同様に類似薬品の入力間違
いを起こさないように徹底していく。

２５ｍｇアリナミンＦ糖衣
錠

酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ケ
ンエー」

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

1100

2018年8月23日　15時頃　いつも来
局されている患者様が来局される。
従来よりルネスタ錠2mgの服用で睡
眠は安定されていたが、最近、眠れ
ないとの訴えがあり、強い薬を処方
追加することを処方医より伺ってい
る。処方追加薬として、セレネース錠
1mgの処方追加。睡眠導入剤の追
加が考えられるため、セレネース錠
1mgの処方について処方医に疑義
照会を行った結果、セレネース錠
1mgからサイレース錠1mgに変更と
なった。

処方医は、従来よりフルニトラゼパ
ム錠製剤はロヒプノール錠を採用さ
れていたが、このロヒプノール錠が
2019年3月末で経過措置満了となる
ため、今年の６月よりサイレース錠
へ採用品を切り替えられた。サイ
レース錠とセレネース錠は名称類似
で、両剤とも中枢神経系に作用する
薬に加えて、同規格（1mg）が存在す
るため、サイレース錠1mgと処方入
力する際、セレネース錠1mgと入力
を誤ったことが考えられる。

名称類似薬は、処方入力時、調剤
時共に間違える原因となる。サイ
レース錠、ロヒプノール錠を製造販
売されているエーザイ製薬が、この
度、同一成分製剤のブランド1本化
に際し、サイレース錠を継続商品と
して選択された。ロヒプノール錠は中
外製薬からの移管商品ではあるが、
類似薬のあるサイレース錠ではな
く、ロヒプノール錠を販売継続してい
ただきたかった。

セレネース錠１ｍｇ サイレース錠１ｍｇ その他 医薬品 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1101

セロクラール錠２０ｍｇ　カロナール
錠２００　グランダキシン錠５０ｍｇ
各３錠　３ｘ１　２１日分　の処方。本
人より、頭がくらくらするが、頭痛の
症状がないことを確認し、処方医師
に疑義紹会。カロナール錠２００から
カルナクリン錠５０に処方変更となっ
た。

カロナール錠２００とカルナクリン錠
５０の医薬品名が似ているためと思
われる。

患者の症状をきちんと確認すること
で、疑義紹会につながった。

カロナール錠２００ カルナクリン錠５０ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1102

プレアボイド事例；血液検査結果に
て　診察あと　カリメート散の新規処
方あり。検査結果　みせてもらったと
ころ　K値　2.2ｍEq/Lとあり。低カリ
ウムであることが判明。疑義照会し
た結果　カリメートではなく　アスパラ
カリウム錠（GE　アスケート錠）で
あった。

薬品名が類似の薬が処方。検査結
果より疑義照会の対象となる。

今後も検査結果も聞き取りしながら
の処方監査徹底する。

カリメート散 アスケート錠３００ｍｇ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1103

２０１８年　８月１０日（金）１５時頃、
患者（６５歳女性）が処方せんを持参
した。ビビアント錠２０ｍｇ　１錠　眠
前で処方されていた。新規患者で内
科と婦人科を標榜しているクリニック
の婦人科からの処方せん。主治医と
骨粗しょう症の話をしたと患者様か
ら訴えがあった。お薬手帳を確認し
たところ、今まで他院でビビアント錠
２０ｍｇの服用歴があっる事を確認
すると、「そうこの薬は継続して飲ん
でいる」との返答、投薬を担当した薬
剤師は用法に疑問を感じ、患者様に
いつもと違う用法であることを確認
するとともに、本日受診の目的を確
認、患者様から秋のアレルギーが始
まったみたいと訴えがあり、アレル
ギー性鼻炎の治療を目的として受診
した事が分かった為、処方医に電話
にて処方に薬について確認、ビラノ
ア錠２０ｍｇを処方しようと思いレセ
コンのクリックミスと判明、ビラノア錠
の処方に変更となった。

お薬手帳に他院ではあったが継続
服用しており、受診のタイミングも
合っていた事。婦人科の先生と骨粗
しょう症の話をしたと患者から話が
あった。薬剤師との会話の中で患者
も骨粗しょう症の話を全面にしてい
た事。用法が眠前で無ければ、その
まま投薬してしまう可能性があった。

頭文字とｍｇ数が共通、似ている名
称については患者ヒアリングを入念
に行う

ビビアント錠２０ｍｇ 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

1104

ツムラ麦門冬湯エキス顆粒が一日
量7.5ｇで処方になっており疑似紹介
により一日量９ｇに変更になった。も
しそのままの量で調剤していたら医
師の思っていたほどの薬の効果は
出なかったのではないでしょうか。

ツムラ麦門冬湯エキス
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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1105

【一般名】ベタメタゾン・ｄ-クロルフェ
ニラミン配合錠で処方が出ていた為
にベタセレミン配合錠（セレスタミン
配合錠のＧＥ）で調製し投薬。投薬
時の話や症状を聞くと薬の効果と一
致していないために疑問に思い医院
に疑義照会。セレキノン錠の間違い
だった。

処方箋発行元医院の入力間違い薬
品名が似ていた為に入力間違いを
した模様

これからも疑問に思ったら疑義照会
をする。引き続き、投薬時は症状を
しっかり聞くようにする。

ベタセレミン配合錠 トリメブチンマレイン酸塩錠１００
ｍｇ「日医工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

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

1106

患者が定期的に受診している内科
の処方箋を持って来局した。お薬手
帳の記録から他医療機関よりファモ
チジンＤ錠２０ｍｇ（１日２錠）が処方
されていることを確認した。処方医に
胃痛を訴えて、ネキシウムカプセル
２０ｍｇが処方されたが、ファモチジ
ンと薬効が類似しているため併用し
ても医師の意図した効果が現れない
可能性と副作用発現のおそれあが
あるため、処方医に対して問い合わ
せを行なったところ、ネキシウムカプ
セル２０ｍｇの処方が削除になった。

処方医は、患者が以前から他の医
療機関で処方されている薬を確認し
ないで処方した。

処方医と患者情報の共有を常に行
なうようにし、患者にも受診時には併
用薬がある旨をお薬手帳を利用して
毎回伝えるように教育する。

ネキシウムカプセル２０
ｍｇ

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

1107

「一般名処方」ヘパリン類似物質軟
膏０．３％３０ｇ、「一般名処方」プレド
ニゾロン吉草酸エステル酢酸エステ
ル軟膏０．３％３０ｇ混合。１日１～３
回　体幹・四肢・湿疹・あせも　処方。
ヒルドイドソフト軟膏で発赤発疹の副
作用歴あり。ヒルドイドローションは
問題なく使用できるため疑義照会
し、ヒルドイドローション３０ｇリドメッ
クスローション３０ｇ（用法変更なし）
に変更となる。

ヒルドイドソフト軟膏０．
３％

ヒルドイドローション０．３％ リド
メックスコーワローション０．３％

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1108

シダキュアは新しく発売されて、発売
後１年間は１４日処方までの薬剤で
あることはわかっていたが、普段より
シダトレンの処方がほとんどだった
ため、名称がよく似ていることもあり
シダキュアを３０日渡してしまった。
すぐに気づき、医師に確認後、薬局
内で１４日分渡した。患者に１４日ま
でしか出せない薬であることを説明
し、了解していただいた。

薬剤の名称が似ているためシダトレ
ンの処方がほとんどなのでその中で
シダキュアが気づけなかった。

今回の件を事務員も含め全職員で
確認し、今後シダキュアとシダトレン
の時には声かけをする様に対策し
た。

シダキュアスギ花粉舌
下錠５，０００ＪＡＵ

シダキュアスギ花粉舌下錠５，０
００ＪＡＵ

確認を
怠った

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1109

新任の先生に受診。一般名　メペン
ゾラ－ト臭化物錠7.5ｍｇを継続服用
中の患者さんが来局。今回処方中
止になっていた為、中止理由を患者
さんに伺ったところはっきりしなかっ
た。体調が良いのか尋ねたところあ
まり芳しくなく、薬が中止になる事に
不安を覚えていた為、中止理由を疑
義照会した。そうすると、駆虫薬なの
で、長期に飲む必要は無いとカルテ
記載ありと回答。先生が、メベンダゾ
－ル100mｇと勘違いした事が判明。
再度先生に確認してもらい、処方継
続になった。

新しい先生だった事。トランコロンの
一般名記載が先生のご存じの薬駆
虫剤と似ていた為の勘違い

投薬時の詳細な聞き取りを徹底し、
疑問があればきちんと疑義照会をす
る。

メベンダゾール錠１００
＊（ヤンセンファーマ）

トランコロン錠７．５ｍｇ 判断を
誤った

その他 医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1110

ツムラ当帰芍薬散が処方されていた
が、患者聞き取りにより、目的とされ
る効果が得られないのではないかと
考えられたため、疑義照会したとこ
ろ、ツムラ芍薬甘草湯の間違いであ
ることが判明した。

漢方の名前が類似している。病院が
最近院外処方を始めたばかりで、入
力に慣れていなかったかもしれな
い。

患者に対する聞き取りをしっかり行
い、処方目的とあっていることを確
認する。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1111

当該薬局にて定期的にプラビックス
を含む薬剤を交付していた患者さん
が通常とは別の医療機関に受診し、
別の薬局にてさらにシロスタゾール
が処方されており服用していた。イ
ベント発生日に定期にかかっている
医療機関にはその旨を伝えておら
ず、当該薬局に来局しお薬手帳にて
発覚する。薬効や作用機序的には
類似した薬剤であるためプラビック
スを処方している医療機関に疑義照
会を行う。医療機関同士の相談に
よってシロスタゾールの服用は中止
となる。

患者さんにお薬手帳の活用をしっか
りと伝える。特に別の医療機関にか
かる際にはかならず持参するように
啓蒙を徹底していきたい。

プラビックス錠２５ｍｇ 連携がで
きていな
かった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1112

普段当該病院内科受診している患
者が、初めて当該病院泌尿器科の
処方せんも一緒に持参された。処方
内容は一般名スピロノラクトン錠２５
ｍｇ２錠分2朝夕食後であった。患者
に症状を聞き取りした所、「尿もれで
他の病院の泌尿器科受診していた
が、家から遠くタクシー代も高くつく
ため、当該病院の泌尿器科に転院
した。当該病院の泌尿器科の医師
から今まで服用していた薬と同じよう
な薬を処方する」と説明を受けたと
の事。患者の訴えと処方内容に相
違があったため疑義照会。スピロペ
ント顆粒0.002％1.5ｇ分2朝夕食後に
変更となる。

スピロペント顆粒で処方したかった
所、名称類似薬の一般名スピロノラ
クトン錠を誤ってオーダー入力してし
まったようだ。

引き続き患者からの聞き取りやお薬
手帳からの情報を入手し、処方内容
に間違いがないか確認していく。

スピロノラクトン錠２５ｍ
ｇ「日医工」

スピロペント顆粒０．００２％ 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

1113

今まではエクアを服用していたが、
血糖値の改善がよくないので薬を強
くすると言われメタクトLDが処方され
ました。ただ、今までと全く違う成分
に変更になるのはおかしいと思い、
似た名称であるエクメットLDとの誤
処方では？と思い問い合わせたとこ
ろ、やはりエクメットLDへ変更になり
ました

同じ糖尿病役に対して、似たような
名称が存在していることが要因と思
われます

似たような名称を登録させない。出
来るだけヒューマンエラーの起きにく
い名称を採用させるようにして欲し
い。また薬の内容が変更になるとき
は処方医の意図を考えて調剤する
ことが大事と思います

メタクト配合錠ＬＤ 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

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1114

今まではアムロジン５ｍｇを服用して
いたが、血圧の下がりが悪いので薬
を変更するといわれ、ミコンビAPが
処方されてきた。だが、薬の成分が
全く異なっているので、似た薬の名
前のミカムロAPの誤処方では？と
思い問い合わせたところ、やはりミコ
ンビAPからミカムロAPへ変更になっ
た。

同じ高血圧の薬で、同じメーカーがミ
カムロAP，ミカムロBP、ミコンビAP、
ミコンビBPと紛らわしい商品名を発
売していることが原因と思われます

メーカーが似たような商品名を採用
しない様にさせたりするのが一番と
思われます。現場サイドでは薬の変
更の時には変更の意図をしっかりと
読み取ってから調剤することが重要
と思います

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 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1115

A病院とB病院にかかっている患者
さん（当薬局をかかりつけにしてい
る）A病院でもらっているセレコックス
錠２００ｍｇが足りなくなりB病院では
出してもらったことなかったが、つい
でにお願いして出してもらった。　し
かし処方せんにはセレクトール錠２０
０ｍｇの記載があった。疑義照会し
て、セレコックス錠２００ｍｇへ変更し
てもらった

病院でのコンピュータ入力時、セレ
コックスとセレクトールが似ているの
で、入力を間違った（入力をしたの
は、医師か事務なのかは不明）当薬
局をかかりつけにしていたので、容
易に発見できた。

病院でのコンピュータ入力時、新規
の薬に関しては何かしらのメッセー
ジが必要と思われる。

セレクトール錠２００ｍｇ セレコックス錠２００ｍｇ コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1116

投薬時の患者との会話で、処方内
容と症状が一致しないことが判明。
一般名処方であるが、先発品に読
み替えると、「ムコダイン」「ムコスタ」
となり、類似名称の誤りではない
か？と推測し、疑義照会の上、カル
ボシステイン錠→レバミピド錠へ処
方変更となった。

先発品名称での入力間違いと思わ
れる。

投薬時の患者への説明が一方的に
ならない様、ヒアリングを更に丁寧に
行う。

カルボシステイン錠２５０
ｍｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍｇ「アメル」 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1117

本人が、ＧＥ薬の希望を医師に伝え
た。眼圧下り過ぎなどの体調変化は
ない。軽い点眼に変える話も医師か
らなかったとのこと。前回までタプコ
ムが処方されていた。今回、代わり
にラタノプロスト一般名で処方あり。
タプコムはＰＧ系とβ系の合剤、ラタ
ノプロストはＰＧ系単剤。疑義照会の
必要ありと判断。医師に疑義照会。
タプコムをタプロスと見間違いあり。
ラタノプロスト一般名からラタチモ一
般名へ処方変更された。

タプコムとタプロスの名称が似てい
ることが要因。処方箋に複数の緑内
障薬が処方されており、煩雑。さら
に、一般名処方で出されたことによ
り、成分名記載でより混乱をきたした
可能性あり。

名称の似た医薬品リストを作り、間
違いがないよう、注意喚起。商品名
と一般名の一覧リストを作り、確認を
容易にする。常に疑い、慎重に処方
監査し、少しでも不安があれば疑義
照会を徹底する。

ラタノプロスト点眼液０．
００５％「ニットー」

ラタチモ配合点眼液「ニッテン」 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

1118

【一般名】ヘパリン類似物質スプレー
0.3％との処方せん指示であったた
め、ヘパリン類似物質外用スプレー
「日医工」にて調剤したところ、患者
より「主治医よりムース状になるもの
を出す」と言われたとの患者訴えあ
り。泡状スプレーでの調剤が正し
かった。【一般名】ヘパリン類似物質
スプレー0.3％は「外用スプレー」と
「泡状スプレー」の２択があるという
ことを知らなかったことにより発生し
た事例。

門前ではない広域処方箋であったた
めDrの意図を知らなかった。【一般
名】ヘパリン類似物質スプレー0.3％
の処方が前回出ていたため継続だ
と思い込んだ。それにより患者から
の情報収集を怠った。【一般名】ヘパ
リン類似物質スプレー0.3％から外用
スプレーと泡状スプレーの２択が出
来るということを知らなかった。

店舗スタッフ全員へ今回の事例を共
有。一般名処方での注意点を確認。
処方元へ連絡し、一般名処方では
外用スプレーか泡状スプレーが判断
出来ないということを報告。→以降、
処方記載方法が変更になったため、
外用スプレーか泡状スプレーかの判
断が可能になった。MR担当者にも
今回の事例情報提供。

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 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

コン
ピュータ
システム
医薬品

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1119

患者が内科の処方せんを持って来
局した。受付の際、風邪のような症
状で受診したと聞いた。処方内に
「【般】オキシブチニン塩酸塩錠２ｍ
ｇ」とあったが、「ネオマレルミン錠２
ｍｇ」ではないかと推測し、処方医へ
疑義照会した。その後薬剤が「ネオ
マレルミン錠２ｍｇ」へと変更になり
調剤した。

一般名処方で薬剤名が似ていた。 患者へのヒアリングも判断材料とな
るので、体調等に関する聞き取りを
行うことで、服薬指導する前に疑義
を発見する。

オキシブチニン塩酸塩
錠２ｍｇ「テバ」

ネオマレルミン錠２ｍｇ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1120

2つの医療機関で似た薬が処方され
ている疑義にて 被っていた降圧剤
が中止となる

患者自身が臨時で以前受診してか
ら そのまま継続して定期薬をもらっ
ていたもう1つの病院へは 話してい
ないと。薬の手帳より発覚

他科に受診するときは必ず併用薬
のことを知らせてくださいと指導した

アテレック錠１０ 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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1121

痛みの訴えがある患者様が整形外
科を受診し、処方箋を持って来局し
た。処方内容はトラムセットとセレク
トール１００ｍｇとモーラスパップ。循
環器の薬も多剤併用していることか
ら本人に血圧など変動があったの
か？を伺うとそのようなことは一切な
いことから、痛み止めのセレコックス
１００ｍｇの間違えではないかと推測
し、疑義照会。名称が似ていたこと
による入力ミスという理由でセレコッ
クスに変更。

かかりつけの患者様で全ての薬を
薬局で管理が出来ていたことによ
り、患者様とコミュニケーションが円
滑に取れ、調剤前に防ぐことが出来
たと考える。セレクトールが分２であ
ること、セレコックスと名称が似てい
ることから推測出来たのが要因。

セレクトール錠１００ｍｇ セレコックス錠１００ｍｇ 技術・手
技が未熟
だった

教育・訓
練 仕組
み

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1122

タケキャブ錠１０ｍｇ１錠１×朝食後
２８日分が処方されているが、ファモ
チジン錠２０ｍｇテバ２錠２×朝・夕
食後７日分と一緒に出しそうになっ
た。

類似作用に気付くのが遅くなり、慌
てて疑義照会を行い、ファモチジン
錠２０ｍｇテバを削除してもらった。

類似薬・重複作用を有する処方内容
の確認を徹底する。

ファモチジン錠２０ｍｇ
「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

1123

以前よりタプコム配合点眼液を使用
されていたが、今回よりタプロス点眼
液に変更となっていた。患者様に確
認したところ変更のお話は聞いてい
ないとの事。疑義照会の結果、タプ
コム配合点眼液に処方変更となっ
た。

引き続き、名称が似ている医薬品は
注意喚起しミスが無い様に薬名の最
後まで確認を徹底する。

タプロス点眼液０．００１
５％

タプコム配合点眼液 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1124

患者が処方箋を持って来局した。処
方箋にはジェニナック錠２００mg　２
錠　分１　朝食後服用　３日分の処
方があったが、ジェニナックとビオ
フェルミンＲ併用適応なしで処方医
へ確認したところ、ジェニナック→ア
ジスロマイシン錠２５０ｍｇ「トーワ」
の記載間違いであった。

名称　用法の類似のため処方箋入
力時の単純ミスが起こった。

患者本人からの聞き取り　カルテ確
認で疑問時は積極的に疑義照会を
行う。

ジェニナック錠２００ｍｇ アジスロマイシン錠２５０ｍｇ「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

1125

トラゼンタ錠とジャヌビア錠の処方。
２剤とも同種同効薬であるため、疑
義照会。ジャヌビア錠→ジャディアン
ス錠へ変更となった。

薬品名が類似しているため、病院
で、処方薬を入力する際に、誤って
入力してしまったものと思われる。

薬品名の類似しているものの注意
喚起の目印などを作成する。

ジャヌビア錠５０ｍｇ ジャディアンス錠１０ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム
医薬品

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1126

アンフラベート軟膏0.05％10ｇとヘパ
リン類似物質クリーム0.3％「アメル」
20ｇの混合について配合変化ハンド
ブックで確認し、混合直後に分離す
るとあったため配合不可。疑義にて
確認。

ヘパリン類似物質クリーム0.3％「ア
メル」→ヘパリン類似物質油性ク
リーム「日医工」に疑義にて変更。
（変更薬剤との混合の場合は、１：３
の混合割合で２週間までわずかにブ
リーディングとあったため、使用限度
を２週間と説明し調剤した）

アンフラベート０．０５％
軟膏 ヘパリン類似物質
クリーム０．３％「アメル」

アンフラベート０．０５％軟膏 ヘ
パリン類似物質油性クリーム０．
３％「日医工」

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1127

歯科の歯肉の腫れで一般名「セファ
レキシンカプセル２５０ｍｇ」の処方
がありケフッレクスを調剤した。しか
し、その後薬歴を見直していると前
回は同じ症状で、処方が一般名「セ
フジトレンピポキシル錠１００ｍｇ」と
なっていたので念のため疑義紹介し
た。結果、Drの入力間違いであるこ
とが判明した。幸いにも、患者様は
まだ未服用でありメイアクトに取り換
え事なきを得た。

昨今一般名処方が多くなり、同類薬
では類似する一般名も多くなった。
ゆえに、一般名処方時はDrの入力
も常に間違えていないかを常に念頭
に置き、過去薬歴を参考にする。ま
た。そのDrの処方癖を薬剤師間で
情報共有するなどして今後も対応し
ていきたい。

ケフレックスカプセル２５
０ｍｇ

メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ 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

1128

一般名　クロベタゾールプロピオン
酸エステル軟膏　外陰部での処方で
あり部位から判断して　一般名　クロ
ベタゾン酪酸エステルの間違いでは
ないかと判断し確認したところ処方
間違いであったことが判明。

処方医薬品の類似する名前の入力
ミス

似た名前の入力注意の徹底と薬局
側でも処方の妥当性のチェックが必
要

デルモベート軟膏０．０
５％

キンダベート軟膏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

1129

ヘパリン油性クリームの用法が「口
腔内のびらん」のまま投薬。患者さ
まがおかしいことに気付き使用しな
いまま次の診察時にＤｒに申し出で
て発覚。患者様本人から薬局に連
絡があり、ヘパリン油性クリームの
正しい薬効用法を説明してそのまま
使っていただくことになりました。

トローチが欲しいとの訴えなどの疑
義照会があったため気を取られ、用
法チェックを見落とした

監査時に用法チェックを再度確認す
る。

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 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

勤務状況
が繁忙
だった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1130

イボ治療に向けてHPにて処置後ス
ピール膏の処方なし

○作業手順の不履行○単純なミス 確実な確認 スピール膏Ｍ 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

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

1131

処方箋には一般名処方デキサメタゾ
ンプロピオン酸エステル軟膏０．１％
４ｇと記載。患者家族からの聞き取り
で口内炎に以前使用していた薬剤を
お願いしたと確認。当薬局ではメサ
デルム軟膏（５ｇ/本）を採用してお
り、患者の訴えと適応が異なるため
疑義照会をした。一般名処方デキサ
メタゾン口腔用軟膏０．１％　４ｇに変
更となった。

成分名が類似しているため 一般名処方が多いため、採用品で
成分名が類似しているものを把握し
ておく。引き続き、患者からの聞き取
りをすることで処方内容に間違いが
ないか確認していく。

デキサメタゾンプロピオ
ン酸エステル軟膏0.1％

デキサメダゾン口腔用軟膏0.1％ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1132

他院に入院中、褥瘡あり亜鉛華
（10％）単軟膏　50ｇ：リンデロンＶＧ
軟膏50ｇを混合し調剤されており使
用されていた。退院後、往診希望で
医院転院された。医院で、フェノー
ル・亜鉛華リニメント　30ｇと処方箋
記載され、カチリ「ホエイ」を調剤して
お渡しした。次回ご家族より、薬の
感じが違う乾燥してボロボロになると
言われた。病院に疑義照会したとこ
ろ、亜鉛の軟膏とは違うのといわ
れ、入院中院内で投与された薬袋を
持参していただいたところ記載あり、
亜鉛華（10％）単軟膏　50ｇ：リンデロ
ンＶＧ軟膏50ｇを混合したものだと判
明。入力時、亜鉛があるので医療事
務が同一だと勘違いされてて処方発
行されたものだと判明した。早急に
カチリ「ホエイ」中止、亜鉛華（10％）
単軟膏　50ｇ、リンデロンＶＧ軟膏50
ｇを混合してお渡しして改善に改善
傾向である。

病院が、亜鉛華10％単軟膏をアエン
で処方箋入力した所、以前より採用
されているフェノール亜鉛華リニメン
トに変換されたようだった。今回も同
様の処方が出ており、投薬窓口で前
回の使用感をうかがったところ、褥
瘡が乾燥してボロボロになるとの訴
えと、通常は水痘でじくじくするとき
使用されるケースが多い薬剤で、褥
瘡では使用しない。退院時処方と
は、使用感など異なると家族の訴え
あり判明した。退院時の薬袋で、亜
鉛華（10％）単軟膏　50ｇ、リンデロン
ＶＧ軟膏50ｇを混合と判明して以降
褥瘡安定された。

退院後、転院される場合処方薬が
類似薬品などに変換されるケースが
ある。今回、処方入力で効果が異な
るが、薬名が類似した薬に変換され
使用感に疑問を持たれて判明した。
他院後は、入院前と処方が変更され
てい場合も多い。過誤防止のためお
薬手帳など文書で薬名、規格が正
確に把握できるよう保険薬局も対応
する必要がある。また、今回　亜鉛
華など一部でも類似した医薬品名は
入力や投薬時は注意が必要と考え
る。

亜鉛華（１０％）単軟膏
「ニッコー」

カチリ「ホエイ」 記録など
に不備が
あった 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 その他

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

1133

フェロミア錠50mg 6T/3x で処方され
ており、見慣れない用法用量である
ため疑義照会。結果、フェロベリン配
合錠の処方間違いであることが発覚
し、処方変更となった。

医師の処方入力間違い。薬剤の頭3
文字検索で表示された他の薬剤を
処方した事例。

職員への名称類似品目の周知。患
者聴取より処方薬の妥当性を判断。

フェロミア錠５０ｍｇ フェロベリン配合錠 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1134

新患の患者様で処方箋はテルチア
配合錠ＡＰで出ていた。何も疑問に
思わずに監査まで終わったがお薬
手帳で前回まで他院でテラムロ配合
錠ＡＰが出ていることが発覚。名称も
似ているためＤｒの入力間違いを疑
い、患者様に薬の変更を聞いている
か確認したが何も聞いていないとの
事でした。以上をもとに疑義照会し
たところＤｒの入力間違いであること
が判明。

名称が似ている薬だったがそれをあ
まり意識せずに業務を行ったためも
う少しで患者様に交付までする所で
した。お薬手帳も持っていたためそ
の内容の確認をしっかり行う事が重
要だと感じる事例でした。

調剤、監査、投薬どの場面でもお薬
手帳の確認を行うようにする。名称
が似ている薬品がある場合には特
に気を付ける。

テルチア配合錠ＡＰ「ＤＳ
ＥＰ」

テラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」 判断を
誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1135

総合診療科にてツムラ五苓散エキ
ス顆粒5ｇ分２、整形外科にてツムラ
牛車腎気丸エキス顆粒5ｇ分２が処
方。効能が類似、使用生薬の重複
投与が確認されたため、疑義照会を
行い、今回は総合診療科の五苓散
が削除になった

各医師が他科の処方内容を把握し
きれていなかったためと思われる事
例

医療機関側のチェック体制がどのよ
うになっているかが不明であるが、
各科で確認できる体制を整えて頂く

ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療用） ツムラ牛車
腎気丸エキス顆粒（医
療用）

 確認を
怠った

仕組み ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1136

手の骨折で整形受診した患者に、
「ブロプレス」処方されていた。薬局
にて患者に「血圧測定していない
事、高血圧ない事」を確認。疑義照
会したところ、「抗生物質フロモック
スを処方箋記載しべきところ、誤って
ブロプレスを入力そていた」との間違
えが判明した。

医師によるフロモックスとブロプレス
の処方箋入力間違え。

処方箋入力時に似たような名前の
薬に注意する。

ブロプレス錠１２ フロモックス錠１００ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1137

５歳男児に、アレグラ錠（３０）１日２
回が処方されたが、当該薬は７歳以
上が処方適用となる為、疑義照会を
行った。これにより、ケトチフェンＤＳ
小児用０．１％へ処方変更された。

医院側の情報精査不足が考えられ
ます。また、アレグラドライシロップ
５％（～前略～２歳以上７歳未満の
小児にはフェキソフェナジン塩酸塩
として１回３０ｍｇ～後略～、「添付文
書」より）と混同した可能性がありま
す。

類似薬含め、用法用量や効能・効果
などの適用に差異があるものを一覧
に整理し、適宜、情報交換や勉強会
を通じて認識していただく。

アレグラ錠３０ｍｇ ケトチフェンドライシロップ小児用
０．１％「日医工」

知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1138

アクアチム軟膏　10ｇ　１日１回外陰
部に塗布　の処方を受付・調剤し
た。交付の際にお母様へ症状を伺っ
たところ「カビが原因で赤くなってし
まったみたい」との返答。アクアチム
は真菌を原因とする疾患には効果
が無いことから当該薬剤師が疑問
に思い医師に疑義照会したところ、
アスタットクリームへ処方変更となっ
た。

アクアチムとアスタットの処方を医療
機関側が誤った原因としては、名称
が似ていることによる「入力ミス」「薬
効の思い違い」などが考えられる。
記載された処方薬剤は合っていると
思い込まず、交付時の患者様と会
話等からその処方薬剤が正しいか
どうかを判断するのも薬剤師の任務
である。

交付時はただ処方薬剤をお渡しする
だけでなく、症状や体調変化の聞き
取りをしっかりと行い、処方せんの
薬剤や用法用量に問題が無いか確
認することを徹底する。

アクアチムクリーム１％ アスタットクリーム１％ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1139

アスタット軟膏が処方されていたが、
患者に聞くと水虫やカンジダ等はな
く足の指が化膿しているとの事だっ
たので、類似名称の薬剤と間違えた
ものと思い、医師に疑義照会をし
た。処方はアクアチム軟膏に変更と
なった。

似た名称のため間違ったものと思わ
れる。

アスタット軟膏１％ アクアチム軟膏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

1140

小児用ペレックス配合顆粒４ｇ１日２
回　２歳児のため１回量２ｇは多いの
で、疑似紹介をした。（添付文章確
認）

休日当番で、小児の患者が多く、年
齢とｇ数と回数の割合の確認ができ
ていなかったのが要因と思われる。

年齢、体重、薬品の服用方法の再
度確認が必要である。

小児用ペレックス配合顆
粒

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1141

ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒を
定期的に服用中の患者に、同じ医
師よりツムラ桂枝加芍薬湯エキス顆
粒が処方された。問い合わせたとこ
ろ、ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒
の間違えであった。

医師の処方入力ミスであったが、薬
局の薬歴を活用する事で防ぐことが
できた。

処方元へ、類似名称のある医薬品
について注意喚起を行っていく。

ツムラ桂枝加芍薬湯エ
キス顆粒（医療用）

ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



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

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1142

一般名処方でベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏０.１２％（先発品はリンデ
ロンＶ軟膏）と記載された処方箋を
受け付けた。当該処方元からリンデ
ロンＶ軟膏の処方が行われたことが
なかったため、調べてみると前回処
方時には先発名で処方がされてお
り、そこにはリンデロンＶＧ軟膏０.１
２％と記載されており、一般名の似
ているリンデロンＶ軟膏とＶＧ軟膏に
ついて処方元が一般名での記載を
誤っている可能性があるとわかり疑
義照会をおこなった。結果処方元は
リンデロンＶＧ軟膏の一般名処方を
しようとして誤ってリンデロンＶ軟膏
の一般名であるベタメタゾン吉草酸
エステルと記載していたことが判明
した。処方変更を受け、リンデロンＶ
Ｇ軟膏の後発品であるデルモゾール
Ｇ軟膏で調剤を行った。

医療機関側で一般名処方の確認が
おこなわれていなかったことが要因
と思われる。

間違えそうな一般名について医療機
関側にも情報提供を行うことで改善
策とする。薬局では必ず先発名を参
考書籍などで確認し、疑わしい点が
あれば疑義照会によって確認を行
う。

リンデロン?Ｖ軟膏０．１
２％

デルモゾールＧ軟膏 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1143

スミスリンローションが処方。部位に
肩・上腕とあった。患者は以前に処
方されたことがある薬だと言ったが、
調剤履歴がなくおかしく思い疑義照
会。スミルローションが正しい処方
だった。

薬品名の類似の為、２文字で医師
が検索し処方間違い。

患者さんの話をよく聞き、正しい処
方かどうかを確認する。

スミスリンローション５％ スミルローション３％ 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

1144

お薬手帳で併用薬を確認したとこ
ろ、他院でネキシウムカプセル20mg
を服用している事が判明。疑義照会
し、ランソプラゾール中止に。類似薬
重複投与による肝機能障害などの
SEを回避できた。

病院での併用薬確認ができていな
かったと考えられる。

引き続き、お薬手帳や患者への聞き
取りなどで処方内容に間違いがない
か確認していく。

ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「サワイ」

その他 患者側 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1145

フェブリク錠10mg 服用し、下痢や便
秘、湿疹や痒みが出た。

フェブリク錠を服用し下痢等の症状
が現れており、今回は頭の痒み、湿
疹などもあり、以前と似たような副作
用症状が現れていたため、疑義照
会を行い、フェブリク錠削除となっ
た。

フェブリク錠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

1146

該当患者に新規で当帰芍薬散が追
加されていた。患者に冷え等の症状
を確認したところ、その様な症状は
なく、脱水で足のこむら返りがあるの
で以前他医療機関で処方されてい
た芍薬甘草湯を希望していたとのこ
とで処方医に確認したところ芍薬甘
草湯に変更となった。

その日は代診の先生が診察を担当
していた。どちらの薬剤の名称にも
芍薬が含まれる。

代診の先生時、新規薬剤の追加時
は処方薬の確認を念入りにする。名
称類似薬剤の間違いは処方入力時
にも起きる可能性があることを忘れ
ない。

ツムラ当帰芍薬散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1147

一般名：ファモチジン口腔内崩壊錠
20ｍｇが処方されていたが他院にて
ネキシウムカプセル20ｍｇが処方さ
れており作用が似ており一般名：
ファモチジン口腔内崩壊錠20ｍｇの
効果が期待できないため疑義照会
にて一般名：ファモチジン口腔内崩
壊錠20ｍｇの削除を提案。

一般名：ファモチジン口腔内崩壊錠
20ｍｇが処方されていたが他院にて
ネキシウムカプセル20ｍｇが処方さ
れており作用が似ており一般名：
ファモチジン口腔内崩壊錠20ｍｇの
効果が期待できないため疑義照会
にて一般名：ファモチジン口腔内崩
壊錠20ｍｇの削除を提案。要因とし
ては患者から処方医に対して併用
薬を伝えていなかったため。

薬手帳や患者から併用薬を聞き出
し確認を徹底する。

ファモチジンＯＤ錠２０ｍ
ｇ「トーワ」

連携がで
きていな
かった

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1148

医師よりドキサゾシン４ｍｇ錠　２Ｔ分
１で処方がされた。用量が多いこと
と、新規在宅患者処方のため、処方
医に疑義照会をした。回答は「入院
していた病院でも同じ薬を飲んでい
たので、同じものを継続した。紹介
状にもカルデナリン（８）１Ｔと書いて
あり、カルデナリン（８）が処方マスタ
に出てこないので、カルデナリン（４）
２Ｔで一般名処方した」とのことだっ
た。患者は高齢で、寝たきりで、認知
症のため、患者からの聞き取りは困
難であった。紹介状に書かれている
カルデナリン（８）と言う薬剤の規格
は世の中に存在しないため、薬剤師
としては納得できず、再度処方医に
電話をし、紹介状内容の確認および
入院先の病院を確認した。入院して
いた病院にも電話し、「本当にカル
デナリン（４）２Ｔ飲んでいたのか」確
認を行った。

→背景・要因欄へ

入院先の紹介状が間違っていた。入
院先の主治医が記載を間違えた。
実際に飲んでいる薬剤はカンデサ
ルタンであり、名前の似ているカル
デナリンと記載してしまった。

→その結果、服用していた薬剤は、
カンデサルタン（８）１Ｔであると分
かった。電子カルテに正しく処方がさ
れていたが、紹介状に現在の服用
薬を記入する際に、誤ってカルデナ
リン（８）１Ｔと記載したということが分
かった。すぐに入院先の病院の方
が、退院後の現在の処方医に「紹介
状の記載ミス」を電話してくれた。処
方医より、ドキサゾシン（４）２Ｔをカン
デサルタン（８）１Ｔに処方変更すると
の電話があった。

紹介状記載に関しても、人間なの
で、間違っているケースがあることを
念頭に置く。明らかな用量オーバー
など、薬剤師の目で適切に冷静に判
断する必要がある。１度疑義照会し
ても納得できないことは、患者の不
利益にならないよう、再度確認する
ことが重要である。

ドキサゾシン錠４ｍｇ「テ
バ」

カンデサルタン錠８ｍｇ「ニプロ」 その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1149

最初、ツムラ柴朴湯エキス顆粒　３
ｇ・分２朝夕食間で処方。分包して出
すのは珍しい、量も少ないので念の
ために医院に確認。医院からは「１
包を半分にしてください」との回答。
分包しようとしたがツムラ柴朴湯は１
包2.5ｇだった為に再度疑義照会。ツ
ムラ柴苓湯エキス顆粒　3ｇ分２朝夕
食間の医院側の入力間違いだった
事が分かった。

名前が似ていた為に入力を間違え
たものと考えられる。

これからも疑問に思ったことは疑義
照会をして確認する。

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

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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1150

前回帯状疱疹により、「一般名」ファ
ムシクロビル錠２５０ｍｇ、カロナール
錠２００が６錠・毎食後で処方され
た。残薬があった為、Ｄｒがすべて飲
み切るよう指示。今回帯状疱疹後神
経痛により、メチコバール錠５００μ
ｇ・３錠とカロナール錠２００・９錠が
毎食後で処方された。患者様とお話
ししたところ理解力が低下しており指
示通り服用できるか不安があった
為、Ｄｒへ疑義照会し一包化指示を
頂き、残薬と共に一包化調剤した。

ファムシクロビル錠２５０ｍｇとカロ
ナール錠２００のヒートが酷似してい
ること、患者の理解力が低下してい
ることから服用間違いをし、残薬が
発生してしまったと考えられる。

カロナールの規格変更と、高齢者に
対しての一包化を提案した。

カロナール錠２００ カロナール錠５００ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1151

背部に皮膚炎にて診療受ける。　聞
き取りにて、赤みもかゆみのない。
家族より乾燥しているとのこと。　処
方の軟膏効果に疑問ありにて、疑義
紹介する。　薬間違いが認められ
た。

医師よりＴＥＬにて；他の事柄に気を
取られいて、入力間違いと返事あ
る。

処方薬剤効能効果と患者主訴との
乖離確認は必須です。

スチブロンクリーム０．０
５％

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

1152

似た効果の一般名オロパタジン塩
酸塩錠と一般名ベポタスチンベシル
酸塩錠10mgが処方されていたた
め、病院へ確認。すぐに一般名オロ
パタジン塩酸塩錠5mgが削除になっ
た。

処方入力時に誤って入力したよう
だ。

引き続き注意深く処方箋内容を確認
していく。

オロパタジン塩酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1153

再来局でツムラ加味帰脾湯14日分
処方あり。前回より不眠、自律神経
の乱による諸症状のため加味帰脾
湯が処方されていた。患者からの聞
き取りによるとのぼせやほてりの症
状が強くなっており、医師より薬を変
更すると説明を受けていた。疑義照
会したところツムラ加味逍遙散の間
違いだったことがわかり、処方変更
となった。

加味帰脾湯は前回からの継続で処
方されていると思われたが、患者か
ら症状、主訴、医師との相談内容を
確認したところ、処方が加味逍遙散
に変更となることが判明した。名前
が似ているため医療機関で薬剤名
の入力を間違えたものと思われる。
処方元の医療機関では少し前に事
務スタッフの異動があり、たびたび
細かな処方ミス起こっていた。

処方箋や薬歴を確認するとともに、
患者の訴えや症状などの聞き取りも
徹底する。

ツムラ加味帰脾湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ加味逍遙散エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1154

初めて来局された患者でツムラ苓姜
朮甘湯が処方。お薬手帳によると過
去に他院で苓桂朮甘湯が処方され
ていた。患者本人より以前から他の
医療機関でめまいの治療を受けて
いたが今回より転院、医師と相談し
て同じ薬を継続することになったこと
を確認。疑義照会で苓桂朮甘湯に
変更となった。

名称が類似しており医療機関で処
方入力を間違えたと思われる。お薬
手帳と患者からの聞き取りによる経
過や症状などの確認と、薬剤師が名
称が類似する薬剤が存在すること把
握していたことにより処方のミスに気
付き、疑義照会で薬剤が変更となっ
た。

お薬手帳と患者聞き取りによる情報
収集を徹底する。

ツムラ苓姜朮甘湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒
（医療用）

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1155

当薬局を初めて利用する患者より、
処方箋のFAXが届いた。処方は５つ
あり、そのうち２つは、リクシアナ錠
30mg１錠分１朝食後、エリキュース
錠2.5mg１錠分１朝食後であった。ど
ちらの薬剤もDOACであり、薬効が
類似する為、疑義紹介を行った。結
果、リクシアナ錠は削除となり、エリ
キュース錠のみに変更になった。

Dr．がリクシアナ錠の入力を削除し
忘れたようだ。

引き続き、薬効重複がないか確認し
ていく。また、薬歴（パソコン）の相互
作用チェックを利用して、重複薬の
確認を行う。

リクシアナ錠３０ｍｇ エリ
キュース錠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

1156

精神疾患で定期通院中の患者様。
服薬指導中にアルコール摂取量が
増えており依存していると聞き取り。
医師からは禁酒補助の薬を処方す
るとの説明あり。定期薬に加えてセ
ルテクト錠３０ｍｇ３錠分３毎食後
が処方となっていた。疑義紹介を実
施しレグテクト錠３３３ｍｇ３錠分３毎
食後に訂正となった。

セルテクト、レグテクトと薬剤名が類
似しているための入力ミスと思われ
る

名称の類似している薬剤の場合に
は患者様との会話から処方箋の入
力ミスがないか常に注意する。

セルテクト錠３０ レグテクト錠３３３ｍｇ 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1157

同時受診の姉との処方取り違え。投
薬時のインタビューで当該患者の症
状に合わないため疑義の上処方追
加（メプチンシロップ・ムコダインシ
ロップ）。ゼスランシロップの用量は
当該患者の体重で処方されていた
ため用量変更は無し。

同時受診の姉と名前が似ていたた
め取り違えられたものと思われる

患者の症状を聞き取り、処方内容と
合っているか確認する。

メプチンシロップ５μｇ／
ｍＬ ムコダインシロップ
５％

メプチンシロップ５μｇ／ｍＬ ムコ
ダインシロップ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

1158

ポララミンシロップ・メプチンシロッ
プ・ムコダインシロップの処方。同時
受診の弟との処方内容の取り違え。
投薬時に症状を確認したところ処方
内容が姉弟で取り違っていたため疑
義の上変更。用量は当該患者の体
重で処方されていたため、メプチン
シロップ・ムコダインシロップ削除以
外は変更なし。

姉弟で名前が似ていたため取り違え
られたと思われる。

患者の症状に見合った処方内容か
を確認する

メプチンシロップ５μｇ／
ｍＬ ムコダインシロップ
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

1159

一般名アンブロキソール錠15ｍｇ　1
錠　分1で処方されていたが、通常
は3錠分3で処方される薬である。こ
のままだと期待した効果が得られな
いため、調剤前に疑義照会した結果
1日1回で服用するムコソルバンＬ錠
45ｍｇと判明した。

アンブロキソールは規格が15ｍｇと
45ｍｇがあり、用法が異なるが名称
が似ているため混同しやすいと考え
られる。

クリニックへの情報提供規格が複数
ある薬の注意喚起

アンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ「サワイ」

ムコソルバンＬ錠４５ｍｇ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1160

受付時にオングリザ2.5ｍｇが不眠時
頓服で処方されていたのを確認し
た。医師に疑義照会したところ本人
にも伝えてるのでそのまま服用して
もらってくださいと言われ一度電話を
切った。調剤時に不信に思ったので
患者にも糖尿病などの持病をもって
いるか、医師とどのような会話を
行ったのか確認しもう一度疑義を
行った。もう一度疑義を行ったところ
処方が間違っていたのが発覚した。

受付時にオングリザ2.5ｍｇが不眠時
頓服で処方されていたのを確認し
た。医師に疑義照会したところ本人
にも伝えてるのでそのまま服用して
もらってくださいと言われ一度電話を
切った。調剤時に不信に思ったので
患者にも糖尿病などの持病をもって
いるか、医師とどのような会話を
行ったのか確認しもう一度疑義を
行った。もう一度疑義を行ったところ
処方が間違っていたのが発覚した。

患者と医師がどのような会話を診察
でしたのか聞き取ること、不眠時で
オングリザに似た薬があるのか想像
する。

オングリザ錠２．５ｍｇ オランザピンＯＤ錠２．５ｍｇ「アメ
ル」

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1161

ステロイド非含有の軟膏処方すると
患者からの話あり。処方はステロイ
ド含有の強力レスタミンコーチゾン
コーワ軟膏だったため疑義照会。非
含有のレスタミンコーワクリーム１％
に変更。

名称類似が処方ミスの原因と考えら
れる。

配合剤の成分を確認する。 強力レスタミンコーチゾ
ンコーワ軟膏

レスタミンコーワクリーム１％ 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

1162

ラタチモ配合点眼液「ニッテン」１本
処方されていたが、投薬時に「いつ
もと違う。初めて見るものです」と患
者様より言われたため、いつもは何
を使っていたのか聴取したところ、キ
サラタンを使用と確認。医師はＧＥで
出すと話していたそうで、キサラタン
のジェネリックである一般名：ラタノプ
ロスト点眼液ではないかと疑義。一
般名：ラタノプロスト点眼液の間違い
であったと判明したため、ラタノプロ
スト点眼液０．００５％「ニッテン」に
薬剤を変更してお渡しした。

ラタチモ配合点眼液「ニッテン」とラタ
ノプロスト点眼液0.005%「ニッテン」の
名称が類似していたことが要因にあ
る可能性が考えられる。

今回のように、投薬時に患者様へ薬
剤をしっかりお見せして渡すことを継
続していく必要があると考えられる。

ラタチモ配合点眼液
「ニッテン」

ラタノプロスト点眼液０．００５％
「ニッテン」

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

1163

名称の始まりが同じような読みの薬
品名の処方間違い。一般名処方で
は名称の類似はないが（クラリスロ
マイシン錠200ｍｇとロラタジン錠10
ｍｇ）、医療機関のコンピューターが
先発品での入力のためクラリス錠
200ｍｇとクラリチン錠10ｍｇで入力
誤りが発生。ジェニナック200ｍｇ錠
も処方になっているため抗生剤の重
複。クラリチン錠10ｍｇの処方漏れ。

背景・要因同医療機関、同医師が処
方する比較的多い組み合わせの感
冒に対する処方。処方慣れもあった
か処方入力時の選択誤りという単純
なミス。
改善策調剤前の処方監査を慎重に
行う。併用することもあるが抗生剤
の併用や一般的な用量ではない処
方量などから一般名処方によること
での誤りを見落とさないよう意識す
る。

クラリス錠２００ クラリチン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

その他 コン
ピュータ
システム

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1164

エディロールがリウマチ膠原病内科
で処方されたが、眼科でアルファ
ロールを服用中であることが薬歴で
確認できたため、重複すると判断
し、医師に疑義照会した。医師から
エディロール処方削除との返答いた
だいた。

他科で類似薬が処方されていること
が医師に伝わっていなかった。処方
医薬品の多さ

薬局では常に併用薬チェックを怠ら
ない。患者側としては複数科受診の
場合、常にお薬手帳の持参が必須。

エディロールカプセル
０．７５μｇ

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1165

併用薬が類似薬になってしまう為疑
義照会。

歯科よりセフジニル錠100ｍｇが処方
されていたがお薬手帳を確認したと
ころ現在セフジトレンピボキシルを服
用していることが確認できたため医
師へ疑義照会しセフジニル錠はカッ
トになった。

お薬手帳の確認と併用薬の有無を
口頭にて確認するよう心掛けてい
る。

セフジニル錠１００ｍｇ
「サワイ」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1166

クラリスドライシロップ　0.5ｇ　分1夕
食後　5日分と処方されていた。年
齢・体重（16ｋｇ）から考えて、用量が
少ないというのと、患者の症状が、
鼻水ということで問い合わせ。結果、
クラリチンドライシロップに変更とな
る。

病院側のレセコンの入力の際、薬品
名が似ているので、誤って選択した
可能性が高い。

以前にも同じ間違いで問い合わせを
したことがあったので、薬局内で注
意喚起をしていた。引き続き、薬局
内で情報を共有し、注意喚起をして
いきたい。

クラリスドライシロップ１
０％小児用

クラリチンドライシロップ１％ 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

1167

門前病院より処方内容：一般名スル
トプリド錠50ｍｇと記載があった。普
段あまり使わない薬なので違和感を
持ち、類似名の薬で門前ではよく使
うスルピリド錠50ｍｇの間違いでない
か確認したところ間違いであった。

先発名では間違いにくいと思われる
ことも一般名処方だとすごく似ている
ので間違いやすい薬である。（バル
ネチールとドグマチール）今年の医
療報酬改定により病院からの一般
名処方が増えた。

新規処方の場合、門前薬局での経
験上でしかわからないと思うが継続
の場合はお薬手帳などでしっかりと
確認。

スルトプリド塩酸塩錠５
０ｍｇ「アメル」

スルピリド錠５０ｍｇ（ＴＹＫ） 医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1168

クラリシッドが添付文書とは異なる用
法（1T分1）で処方されていたため、
クラビットと間違っていることを疑い
疑義照会し、クラビットへ変更にな
る。

病院側で処方箋発行時に名前の酷
似した薬品名を選択したことによる。

添付文書上の適応、用法用量を把
握し、処方内容の監査でミスが見つ
かるようにする。

クラリシッド錠２００ｍｇ クラビット錠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

1169

処方医が一般名アモキシシリンカプ
セル250と入力するところをアモキサ
ンカプセル25と入力した。患者さん
に確認して風邪とおっしゃったので
抗鬱剤ではなく抗生物質が妥当と考
え疑義照会し処方変更となった。

処方入力時にアモキと3文字入力す
ればアモキサンカプセルが先に画面
に出る単純なミスと思われます。

よく似た名称の薬剤の知識を得て、
患者さんとコミュニケーションをとっ
ていく。

アモキサンカプセル２５
ｍｇ

アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ
「日医工」

確認を
怠った

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

1170

ミニプレス錠0.5ｍｇ２錠分２朝夕食
後新規処方。患者より主訴排尿障
害を聞き取る。ミニプレスの女性の
排尿障害に対する臨床試験、エビデ
ンスがないため疑義照会。エブラン
チルカプセルに変更となる。

同効薬、類似薬においてエビデンス
の有無、適応が異なる医薬品につ
いてリスト化し把握しておく。

ミニプレス錠０．５ｍｇ エブランチルカプセル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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1171

サレックスクリーム５０ｇとヘパリン類
似物質油性クリーム０．３％５０ｇで
混合の指示あり疑義照会。サレック
スクリームからサレックス軟膏に変
更。

サレックスクリーム０．０
５％ ヘパリン類似物質
油性クリーム０．３％「日
医工」

サレックス軟膏０．０５％ ヘパリン
類似物質油性クリーム０．３％
「日医工」

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1172

類似薬重複防止 他の病院でオロパタジンをもらって
いた記録を患者さんのお薬手帳で
確認。（薬も継続して服用中と確認）
セチリジンが処方されていたが類似
薬だったので今回セチリジンを処方
した病院へ疑義照会し、セチリジン
をカットしてもらった。

お薬手帳の確認を行うことと、患者
さんには併用薬がないかを毎回必
ず確認する。

セチリジン塩酸塩ＤＳ１．
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

1173

クリニックから総合病院に紹介され
た患者。クリニックではアダラートCR
錠20mgで処方されていたものと同じ
処方でという話で処方箋が交付され
たが、処方内容は「一般名：ニフェジ
ピン徐放錠20mg(12時間持続)」だっ
た。診察室での医師の話とこちらで
持っていた情報を照合し、「一般名：
ニフェジピン徐放錠20mg（24時間持
続）」の処方誤りと判断し、医師へ疑
義照会を行った。提案通りの処方内
容に処方変更となった。

一般名処方類似に関するオーダリン
グの誤り。病院のシステム上「一般
名：ニフェジピン徐放錠20mg（24時
間持続）」が非採用であり、オーダリ
ングに載ってこないとの回答であっ
た。

今後も処方箋の記載は「一般名：ニ
フェジピン徐放錠20mg(12時間持
続)」になるとのことで、毎回の疑義
照会が必要になる。医師より処方コ
メントなどで対応を検討いただけるよ
う申し入れた。薬局でも薬歴に注意
喚起を促すコメントを記載、処方監
査を怠らないようにする。

アダラートＬ錠２０ｍｇ アダラートＣＲ錠２０ｍｇ 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

1174

かかりつけ医処方でフェブリク錠１０
ｍｇを常用痛風にてかかりつけ医以
外を受診。類似薬ザイロリック錠１０
０ｍｇが処方されたため疑義照会を
した。ザイロリック錠１００ｍｇは削除
となった。

かかりつけ医よりフェブリク錠１０ｍｇ
を処方されていることを今回の処方
医が認識していなかったため

引き続きかかりつけ医、かかりつけ
薬局の大切さやお薬手帳の有用性
を説明し活用してもらう。

ザイロリック錠１００ その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1175

整形外科の処方箋を持参した患者
さんと話をしたところ、手首を切って
縫ってきたという話だったがめまい
の薬が処方されていたため、間違い
ではないかと思い疑義照会したとこ
ろ名前の似ている抗生剤と間違えて
いたことがわかった。

今回は患者さんとの会話からおかし
いと気づいたので、常に患者さんか
らの聞き取りはしっかり行うことが大
事です。

日ごろから患者さんからのききとりを
しっかり行うこと。医療機関の入力ミ
スもあると疑いながら監査をしっかり
行い、疑わしいことがあった場合は
直ぐに疑義照会をすることが健康被
害をおこさないことにつながると思い
ます。

セファドール錠２５ｍｇ セファクロルカプセル２５０ｍｇ「サ
ワイ」

その他 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1176

一般名でアレンドロン酸錠３５ｍｇの
処方で、コメントに起床時4週おきに
内服とあったため疑義照会。一般名
でミノドロン酸錠５０ｍｇに変更となっ
た。

一般名の名称が似ているため、一
週おきと四週おきとで思い込みが生
じたと思われる。また、最近ミノドロ
ン酸のジェネリック医薬品が発売さ
れたため、一般名処方で出す際に
間違いが起こったと思われる。

今後も、特別な用法があるものは特
に注意して鑑査を行う。
薬品名が似ている薬剤にも注意を
行う。

アレンドロン酸錠３５ｍｇ
「ファイザー」 ミノドロン
酸錠５０ｍｇ「サワイ」

 知識が不
足してい
た

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1177

お薬手帳と患者本人からの確認に
より、他病院にてネキシウムが処方
されていた。確認後、類似薬のた
め、疑義照会した。疑義照会後、ラ
ニチジンが削除となる。

忙しくて、確認を怠ったため。 お薬手帳や患者本人への確認を徹
底しておく。

ラニチジン錠７５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1178

他医療機関にて、モービックが処方
されていた。お薬手帳にて確認後、
類似薬のため、処方医療機関へ疑
義照会した。疑義照会後、ソランター
ルの処方が削除となった。

お薬手帳と患者本人への聞き取り
にて判明。その確認は、怠らないよ
うにする。

お薬手帳の活用や患者本人への聞
き取りを徹底していく。

ソランタール錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1179

プラザキサ服用服用中の患者さん
が足痛のためお薬手帳を携帯せず
に他病院の整形外科を受診、一般
名リマプロストアルファデクス錠が処
方、当薬局に来局した。メーカーに
問い合わせ医師に疑似照会した方
がよいとの結論に達し医師に連絡し
た結果薬が削除になった。

患者さん本人がお薬手帳を携帯しな
かったことと、医師も常用薬の確認
を怠ったことが原因と考えられる

お薬手帳の携帯をより啓蒙する。 リマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「日医工」

連携がで
きていな
かった

ヒューマンエラー
やヒューマンファ
クターに起因する
と考えられた事例

1180

患者にプロテカジンが処方されてき
た。処方上は問題なかったが、患者
のお薬手帳を見せてもらった時に、
ネキシウムが処方せれていて、類似
薬効の医薬品の為、疑義照会をし
て、プロテカジンが削除された。

患者が続けてきていた為、処方箋の
みを確認して、手帳の確認を後にし
た為に、もう少しで渡してしまうところ
だった。処方箋をもらうと同時にお薬
手帳も確認出来ていれば、慌てずに
対処できたと思う。

処方箋と同時にお薬手帳も確認し、
類似薬の重複には注意したい。

プロテカジン錠１０ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

1181

前回ビラノア新規処方となったが今
回アレジオンへ処方変更。添付文書
上用法は1回20mgを1日1回経口投
与だが、1日2回投与になっていたた
め処方医師に疑義照会。1回60mgを
1日2回経口投与のアレグラ錠の間
違いであった。アレジオン(一般名：
エピナスチン)からアレグラ(一般名：
フェキソフェナジン)へ処方変更とな
る。

頭文字2文字一致の名称類似医薬
品のため入力ミスが起きたと考えら
れる。

一般名処方の患者でも、病院では
先発品名入力を経て一般名処方に
なっている場合が多いため、注意が
必要である。

アレジオン錠２０ アレグラ錠６０ｍｇ 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

1182

処方せんの記載はアクアチム軟膏３
０ｇだった。アクアチム軟膏を調剤し
投薬していたが、患者に話を聞くと
医師から「軟膏は冷蔵庫で保存する
よう言われた」とのこと。アクアチム
軟膏は冷所保存の対象ではないの
で疑義照会したところ、アクトシン軟
膏３０ｇの記載間違いであることが判
明した。

アクアチム軟膏とアクトシン軟膏の
名称が似ていた

アクアチム軟膏１％ アクトシン軟膏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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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.

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

1183

患者、急性上気道炎の症状で一般
名　アセトアミノフェン錠500ｍｇ　３Ｔ
毎食後が処方アセトアミノフェンの添
付文書上、上気道炎の場合は頓用
で処方だった為、疑義カルボシステ
イン錠500ｍｇの間違いだったと返答
があり、処方変更。

処方箋を出力するコンピュータ上
で、カルボシステイン錠500ｍｇを選
択すべきところ、カロナール錠500ｍ
ｇを選択してしまったと思われる。カ
ロナール錠500ｍｇを選択すると処方
箋上では自動で一般名に変換され
るため、一見すると名称類似の間違
いとは気づきにくい。疑義するまで
は他の薬剤と間違えていたと気づか
なかった。

カロナール錠５００ カルボシステイン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

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（情報不足）
（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

1

用法の入力を間違えました。 頓服薬の用法が『疼痛時』だったの
に「疼痛時又は発熱時」で入力してし
まいました。入力コードが似ているの
で　間違えました。朝の時間から患
者様が混んでしまって一人で入力し
ていた為、焦ってしまい、確認が不
足しました。

前回の入力をそのまま引っ張った時
は、必ず副用法を確認するように気
を付けます。

確認を
怠った

販売名等の情報
が不明であり、検
討困難と考える。

2

一般名処方に対し、先発希望の患
者に後発品を計数・与薬。自宅伺い
交換。

一般名の名称が後発品と酷似して
いるため。計数者の技能不足。与薬
者の監査思い込み。

全ての処方せんに対し、先発なのか
後発なのかを念頭におく。先発希望
などがある患者の背景を考慮する

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

教育・訓
練 ルー
ルの不備

販売名等の情報
が不明であり、検
討困難と考える。

No.
PMDAによる

調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品
当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因


