
医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品
の情報

1

婦人科からカルデナリン(0.5)　1T　分1朝
食後で処方が出ていたが、患者は血圧の
薬を服用していないのと薬が変わることを
聞いていない。定期的にカルデミン(0.25)
2T　分2朝夕食後を服用されていたため
医師に疑義照会したところそのままでとの
こと。カルデナリンはカルデミンのことと思
われていた。再度、カルデナリンは血圧の
薬、カルデミンはビタミンDと説明して処方
が変更になった。

前回の来局時に患者からカルデミン
(0.25)を追加して欲しいと言われたので
医師に確認して了解を得たがその時の
入力時誤ってカルデナリンで入力され
てた可能性がある。また頭3文字は一
緒のため違う薬と気付かなかったと思
われる。

似てる名前は最後の1文
字までしっかりチェックす
るようにする。また前回と
違う処方の時は患者にも
よく確認する。

 その他処方入力ミス�処方された医薬品�
�販売名カルデナリ
ン錠０．５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カルデミン
錠０．２５μｇ�

これら薬剤は販売名
の先頭3文字が同じ
ものである。平成23
年12月27日付日本
ジェネリック製薬協
会より発出されてい
る通知「ジェネリック
医薬品販売名称の
一般的名称への変
更について」に基づ
き、製造販売業者は
後発医薬品であるカ
ルデミンの販売名を
一般的名称に変更
する必要があると考
える。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

本人が来局され調剤実施。テオドール錠
１００ｍｇ２錠朝夕食後での処方に対して
テグレトール錠100ｍｇ２錠朝夕食後と
誤って一包化し、薬剤を監査する際に誤
りに気付かず交付。1週間後、体調不調を
訴え医療機関を受診、入院となる。入院
後もお渡しした薬を持参されていたため
服用継続されていたが、入院3日後に医
療機関薬剤部の薬剤師がテオドールでは
なくテグレトールが調剤されていることに
気づき連絡をいただいた。判明した朝食
後の服用までに１０錠服用されていた。そ
の後は服用中止しとなるが、ふらつきの
症状、意識が低下あり主治医管理のもと
経過観察中である。

名称の類似する薬剤の取り違いを監査
時に気付けなかったことと、薬剤取出し
の際に注意喚起できる対策が不十分で
あったことが原因と考えられる。

テグレトール錠の薬品棚
に蓋を設置し、取り出す
際は２人で処方箋と薬剤
を照らし合わせて行うこと
とした。ミーティングを実
施し、取扱に注意を要す
る薬剤としてスタッフ間で
情報を共有した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名テオドール
錠１００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名テグレトー
ル錠１００ｍｇ�
�

2

調剤の際に処方薬であるテオドール１００
ｍｇを、誤ってテグレトール１００ｍｇをピッ
クしてしまった。鑑査の薬剤師が気が付
いた。

以前より２剤は名称が似ているという認
識があった。注意力散漫していたと思
われる。

何度もよく確認する。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名テオドール
錠１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名テグレトー
ル錠１００ｍｇ�
�

3

類似薬に薬剤変更。医師より患者本人に
薬剤変更の説明はされていた。薬剤名が
類似していた為、医師が処方オーダー時
に薬品名を誤って入力。当薬局での処方
鑑査時に、全く薬効の異なる類似名称の
薬品に変更になっているため患者に確認
したところ医師の説明と処方内容が異な
ることが判明。疑義照会し処方入力ミスが
判明し薬剤変更。

確認を怠った�
コンピュータシステム�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ノルバスク�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ノルバデッ
クス�

ノルバデックス錠とノ
ルバスク錠の販売
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。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

テグレトール錠とテ
オドール錠の販売名
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。



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

4

内科からノルバデックス10mgが処方され
ていたので、患者と話をし薬歴を確認する
と、当病院の乳腺外科でフェマーラ錠
2.5mgが90日処方されていた。フェマーラ
もなくなる時期なので薬剤の変更かどうか
問い合わせをした。循環器内科で抗がん
剤を処方することはありえないということ
で前回のアムロジピンOD５mgから10mg
への変更時に、Drの入力ミスと判明。ノル
バスクOD10mgで投薬した。

薬歴の確認不足 同病院他科の薬のチェッ
クを確実にする

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ノルバデッ
クス錠１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ノルバスク
ＯＤ錠１０ｍｇ�

ノルバデックス錠とノ
ルバスク錠の販売
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

マイスタン錠5mgが処方されていました
が、薬歴にてんかんの記録なく患者に聞
き取りをしたところ「入眠剤を希望しまし
た。」と伺ったので、医師に確認したところ
「名前が似ていて間違えた。」と返答。マイ
スタン錠5mg→マイスリー5mgへ処方変更
になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名マイスタン
錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名マイスリー
錠５ｍｇ�
�

6

マイスタン錠５ｍｇ、マイスリー錠５ｍｇが
寝る前に処方。今回より寝る前にマイスタ
ン錠５ｍｇが追加となっていたが、てんか
んの現病歴ないため疑義照会。マイスタ
ン錠５ｍｇは処方ミスであったことが判明
し、マイスタン錠５ｍｇは削除となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名マイスタン
錠５ｍｇ�
�

7

今回より寝る前にマイスタン錠５ｍｇが追
加となっていたが、てんかんの現病歴な
いため疑義照会。マイスタン錠５ｍｇは処
方ミスであったことが判明し、マイスタン錠
５ｍｇは削除となった。

マイスタン錠５ｍｇと同じ用法にマイス
リー錠５ｍｇの処方があった。マイス
リー錠５ｍｇを処方したつもりであった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名マイスタン
錠５ｍｇ�

マイスタン錠とマイス
リー錠の販売名類
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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

8

当時妊娠していた30歳代の女性にリトドリ
ンが処方されていた。しかし、この患者は
妊娠16週に満たない為、リトドリンは禁忌
であった。これに伴い疑義照会を行ったと
ころ、リトドリンの服用開始を翌月中旬に
することとした。

徹底した処方監査、患者
ヒアリング、疑義照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名リトドリン塩
酸塩錠５ｍｇ「日医
工」�
�

平成22年10月8 日
付薬食安発1008第1
号通知「産婦人科領
域における医薬品
の誤投与に係る医
療安全対策につい
て（メチルエルゴメト
リンマレイン酸塩製
剤及びリトドリン塩酸
塩製剤）」に基づき、
製造販売業者より医
療機関に対して、注
意喚起等していると
ころである。

9

患者本人がいつも他の病院から処方され
ているのと同じ薬を希望し処方してもらっ
たそうだが、お薬手帳には一硝酸イソソ
ルビドとあったが処方箋は硝酸イソソルビ
ドになっていた。電話で疑義照会し一硝
酸イソソルビドに変更してもらった。

医療機関でお薬手帳の内容を確認した
際、一硝酸イソソルビドの”一”の文字
を見落としたか認識できなかったかと思
われる。

 その他医療機関の
入力ミス�

処方された医薬品�
販売名硝酸イソソ
ルビド徐放錠２０
ｍｇ「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名一硝酸イソ
ソルビド錠２０ｍｇ
「トーワ」�

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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

10

プロテカジン錠10ｍｇで処方されていたが
後発品へ変更調剤することになりラフチジ
ン錠10ｍｇを調剤すべきところをラニチジ
ン錠150ｍｇで誤って調剤した。監査の時
点で誤りが判明し、正しいラフチジン錠10
ｍｇで患者にお渡し。

名称は似ているものの、
規格が全く異なる薬剤で
あり調剤の際には名称だ
けでなく規格まで漏れなく
確認すること。

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名ラフチジン
錠１０ｍｇ「ＪＧ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ラニチジン
錠１５０ｍｇ「サワ
イ」�
�

ラニチジン錠とラフチ
ジン錠の販売名類
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。



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

レルベア１００エリプタ１４吸入のところレ
ルベア２００エリプタ１４吸入を調剤

調剤者の確認不足 基本に忠実に確認事項
のチェック、確認工程を抜
かずに行なうこと

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名レルベア１
００エリプタ１４吸
入用�
�
�
間違えた医薬品�
販売名レルベア２
００エリプタ１４吸
入用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2

ボグリボースOD錠0.2mg「サワイ」を168錠
調製するべきところ、誤ってボグリボース
OD錠0.3mgを112錠調製してしまった。最
終鑑査に回す前に確認をした為、錠数の
間違いには気づき訂正することが出来た
が、規格の間違いには気づかず、そのま
ま最終鑑査へと回してしまった。最終鑑査
を担当した薬剤師が誤りに気付いたた
め、患者への投薬は無かった。

最終鑑査へ回す前の確認時に錠数に
ばかり気を取られ、規格の確認を忘れ
ていた事。 ○単純なミス ○焦り

薬剤取り揃え補助用の電
子機器が導入された。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ボグリボー
スＯＤ錠０．２ｍｇ
「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ボグリボー
スＯＤ錠０．３ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

3

アドエア(500)ディスカス60Bのところ、アド
エア(250）ディスカス60Bで調剤・渡薬し、
患者が吸入をした。

疑義照会確認後、入力調剤した。患者
はお急ぎではあったが、患者の目の前
で、処方箋をみながら渡薬した。（今回
が初めてではなく前回と同じで、吸入剤
の規格に変更はなかった。）

規格違いの場合は、引出
を別にする。吸入の回数
違いは箱の色が違うので
横並びにして、吸入回数
の少ない方に旗を立てる
ことにした。薬情も見直
し、写真が一致していな
い場合は直した。調剤者
は箱のまま、監査者また
は渡薬者に渡し、、監査
者または渡薬者は薬情の
写真と一致しているか、
処方箋と一致しているか
確認してから患者に渡薬
することを徹底した。

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�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名アドエア５
００ディスカス６０
吸入用�
�

間違えた医薬品�
販売名アドエア２
５０ディスカス６０
吸入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

4

一般名処方ロキソプロフェンNaパップ１０
０ｍｇで処方されており、ロキソニンパップ
で入力するべきところ、誤ってロキソニン
テープ１００ｍｇを選択。調剤時に気付か
ず、ロキソニンテープで調剤。鑑査時にも
剤形間違いに気付かずスルーし、お渡し
してしまった。

入力者は、選択時、貼付剤の剤形まで
十分な確認をせず、よく処方されるロキ
ソニンテープを誤って選択したと思われ
る。○処方せんの見間違いまた、当日
の状況は外来が混雑しており、後で取
りに来られる方だったため、調剤者は
一旦調剤を中断し、他の外来処方箋と
並行して作業を進めていた。○焦り○
注意力散漫により、入力間違いに気付
かずスルーしてしまった。鑑査者も当日
外来が混雑しており、立て続けに鑑査・
投薬に追われていたため、疲れもあり
スルーしてしまったと思われる。

入力時、剤形の箇所は鉛
筆で囲うか下線を引い
て、確認したことを残す。
調剤時は後で取りに来ら
れる方の処方箋の場合
は無理に作業を並行しよ
うとせず、他の薬剤師に
声掛けを行う。貼付剤の
規格・剤形違いの札を作
成し、調剤室に貼って注
意喚起する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ロキソニン
パップ１００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

5

アムロジピン錠5ｍｇの処方のところ、アム
ロジピンＯＤ錠2.5ｍｇで調剤。ピッキング
システムでエラーが出たため間違いに気
づき、修正した。

以前、アムロジピンの規格が違うとク
レームがあった患者だったため、2.5ｍｇ
と思い込んで調剤した。また、普通錠よ
りも口腔内崩壊錠のほうが処方頻度が
高いため、思い込みをした。

調剤コメントを見てから調
剤する

確認を怠った�
判断を誤った�

処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「あす
か」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

6

FAXにて処方箋を受け付ける。リバロ錠
(2)にて処方箋記載あり。GE希望患者の
ため、以前よりピタバスタチンCa錠(2)にて
調剤していた。しかし今回は、(2)ではなく
(1)にて調剤してしまった。鑑査時に気付
かず。処方箋原本を持って来局。投薬時
にも、気付かず。帰宅後、患者が規格違
いに気付いて再来局。誤調剤をお詫び
し、正しい薬と取り替える。

忙しい時間帯のFAX受け付けだったた
め、調剤時の注意が不十分だった。ま
た、ピタバスタチン錠（１）の方が繁用医
薬品であるため、今回も（１）だと思い込
み、（２）への注意が不十分だった。

紙薬歴のため、薬歴の規
格部分に◎をつけて、注
意喚起を促す。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ピタバスタ
チンカルシウム錠
２ｍｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ピタバスタ
チンカルシウム錠
１ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

7

規格間違い 確認を怠った ○単純なミス 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

8

一包化調剤をしていたところ、処方箋にウ
ルソ錠５０ｍｇと記載されていたのに対し、
ウルソ錠１００ｍｇで一包化してしまってい
た。自宅に届ける患者だったので、お時
間を頂き、正しいウルソ錠５０ｍｇで調剤し
直して後日お届けに伺った。

お届けの患者であり、外来の患者が一
段落してから作成しました。処方箋枚数
も多く来た日でもあり、判断力や確認が
不足していたと思います。

忙しい時こそ、処方箋を
よく確認しなければいけ
ないことを再確認しまし
た。特に日数や錠数の多
い患者の一包化をする場
合は何度も確認するべき
だと思いました。

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�

処方された医薬品�
販売名ウルソ錠５
０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ウルソ錠１
００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

9

一般名　ケトプロフェンテープ２０ｍｇ　ケト
プロフェンテープ２０ｍｇ「東光」のところケ
トプロフェンテープ４０ｍｇ「東光」をピッキ
ング

処方箋を見間違った。４０ｍｇのものと
思い込み ○処方せんの見間違い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ケトプロ
フェンテープ２０ｍ
ｇ「東光」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ケトプロ
フェンテープ４０ｍ
ｇ「東光」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

10

セルタッチパップ１４０ｍｇのところセルタッ
チパップ７０ｍｇでピッキング

処方されたものをセルタッチパップ７０
ｍｇと思い込み ○単純なミス

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名セルタッチ
パップ１４０�
�

間違えた医薬品�
�販売名セルタッチ
パップ７０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

11

入力・調剤共に間違えた薬で用意をして
しまった。 ○ヘパリン類似物質クリーム
（ヒルドイドクリーム）　 ×ヘパリン類似物
質クリーム　（ヒルドイドソフト軟膏）

患者はクリームが欲しかったが、該当
HPでは今まで軟膏しか処方されていな
かったので思い込みで軟膏をだしてし
まった。

入力はセット入力に頼ら
ない。調剤は思い込みに
よる調剤をしない。

確認を怠った�
 その他思い込み�

処方された医薬品�
�販売名ヒルドイド
クリーム０．３％�
�

間違えた医薬品�
販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

12

患者が処方箋を持って来局。入力後、調
剤を行ない患者の元へ。お互いに薬を確
認しながら行った所、OD錠では無いこと
が直ぐに分かったので、即座に正しいも
のを調剤した。患者には説明とお詫びを
行った

少し前に、OD錠の調剤が続いたので、
注意喚起が鈍かった

監査システムと一呼吸お
いての再監査に心掛ける

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名クレストー
ルＯＤ錠２．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

13

患者が処方箋持って来局。入力後、調剤
を行なった。再度、監査したところOD錠で
はなく、普通錠の記載と判明。再度作り直
して調剤を完了して、患者に投薬

一般名の記載であるため、崩壊錠でな
い事を見落とした単純なミス

処方箋の指先確認を合
わせて行う

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ドンペリド
ン錠１０ｍｇ「タナ
ベ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ナウゼリン
ＯＤ錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

14

2mg錠のところ、1mg錠を渡してしまった。 ○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 確認 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ピタバスタ
チンＣａ・ＯＤ錠２
ｍｇ「トーワ」�

�
�間違えた医薬品
販売名ピタバスタ
チンＣａ・ＯＤ錠１
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

15

メバトルテ錠5mgをメバトルテ錠10mgで取
りそろえたが、最終監査で気づき交付に
は至らなかった。

調剤の頻度が10mgの方が圧倒的に多
いため、今回も10mgと思い込んだ。

メバトルテ錠5mgと10mg
に回避扉を設置、注意喚
起を行った。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メバトルテ
錠５�
�

間違えた医薬品�
�販売名メバトルテ
錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

16

アゾセミド錠30mg「JG」を間違えてアゾセ
ミド錠60mg「JG」で取りそろえたが、最終
鑑査で気づき交付には至らなかった。

調剤者が眼の不調で眼帯をしていたた
め、見間違えた。

回避扉をつけて注意喚起
を行った。

確認を怠った�
判断を誤った�

処方された医薬品�
�販売名アゾセミド
錠３０ｍｇ「ＪＧ」�
�

間違えた医薬品�
販売名アゾセミド
錠６０ｍｇ「ＪＧ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

17

トランサミン錠250mgが処方されていた
が、トランサミンカプセル250mgで取りそろ
えた。最終鑑査で気づき交付には至らな
かった。

トランサミンに錠剤とカプセルがあるこ
とを忘れていた。

トランサミン錠、トランサミ
ンカプセル、ジェネリック
のトラネキサム酸カプセ
ルがあることがわかるよう
に、回避扉とタグをつけ
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トランサミ
ン錠２５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

18

処方　「一般名」ビソプロロールフマル酸
塩錠2.5ｍｇ　1錠　分1朝食後　　42日分
ビソプロロールフマル酸塩錠2.5ｍｇ「日医
工」を調剤、投薬しないといけないところ、
ビソプロロールフマル酸塩錠0.625ｍｇ「日
医工」を間違えて調剤、投薬してしまっ
た。薬剤情報には、正しく記載されていた
ため患者の家族が気づき、服薬はしな
かった。

いつもより患者数が多かった。薬は定
期の薬だったので注意を怠った。慣れ
が招いた単純なミスと思われる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠０．６２５ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

19

ジェネリック調剤の際の規格誤り 繁忙の時間帯で処方箋の確認を怠った 処方箋、調剤録の確認を
必須と徹底する

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�

処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

20

一般名である、［般］タムスロシンOD錠
0.1mg処方のところ、誤って［般］タムスロ
シンOD錠0.2mgである、タムスロシンOD
錠0.2mg「明治」を調剤した。調剤４日後に
事務員が処方箋を見返していて、誤りに
気がついた。

以前タムスロシンOD錠0.2mg「明治」の
服用歴があった。薬局にタムスロシン
錠0.1mg「明治」の採用・マスタ登録がな
かった。

複数規格の教育。慎重な
業務、基本動作の周知徹
底。

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�

処方された医薬品�
�販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．１ｍｇ「明治」�
�

間違えた医薬品�
�販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．２ｍｇ「明治」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

21

アムロジピン２．５ｍｇが５ｍｇへ増量され
ていたが、気が付かず入力した。薬剤師
も気が付かず２．５ｍｇを調剤していた。患
者は医師の説明と違うことに気が付いた
が、黙っていた。１０日間２．５ｍｇを継続し
て服用し、調子が良いと医師に申し出た
ため、薬局の間違いが分かった。医師は
２．５ｍｇで継続してよいと患者に伝えたく
れたので、大きな医療事故にはならな
かった。

前回同薬と思い込み、入力と調剤を
行ったため

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�

処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「オーハ
ラ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ
「オーハラ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

22

クレストール２，５ｍｇ　ＯＤ錠が発売され、
これまで普通錠だったが、この回からＯＤ
錠に変更されていた。変更を見落として入
力し、調剤もしていた。患者は医師から剤
形変更を聞いていた

確認を怠った�
 その他前回と同じ

と、思い込んでいた�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名クレストー
ルＯＤ錠２．５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

23

先発薬で処方されていたところを、患者に
説明し後発薬に変更となった。変更の説
明に気を取られ、規格を間違って入力し、
薬剤師も間違ったまま調剤してしまった。
調剤後の点検作業で間違いを発見し、取
り換えた

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�

処方された医薬品�
販売名エバスチン
錠１０ｍｇ「日医
工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名エバスチン
錠５ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

24

一般名処方。アンブロキソール４５ｍｇ錠
を、商品名入力するときに、間違って１５
ｍｇ錠を選び、その結果、１回３錠服用と
薬袋に入力しされ交付してしまった。　薬
剤師はポノフェン錠１５ｍｇが１回１錠　１
日３回服用と記載されていると思い込み、
ポノフェン１５ｍｇで調剤していた。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名アンブロキ
ソール塩酸塩徐
放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ポノフェン
錠１５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

25

錠剤の規格を間違って入力した。監査で
気が付き訂正した。汎用品をうっかり入力
してしまった

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�

処方された医薬品�
�販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
２．５ｍｇ「オーハ
ラ」�
�

間違えた医薬品�
販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
５ｍｇ「オーハラ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

26

バルプロ酸ナトリウム細粒４０％「EMEC」
の処方があり。在庫があるはずなのに足
りず、調べたところバルプロ酸ナトリウム
徐放U顆粒４０％「アメル」の在庫がコン
ピューター在庫より多く、間違って交付し
た可能性が疑われた。３ヶ月前の本件患
者の調剤時（０．６ｇ/分１　９０日分）の散
薬記録紙を確認したところ、バーコードの
エラーがあったにも関わらず調剤してい
た。ご本人にお話をお伺いしたところ、い
つもよりさらさらして薬が変わったのかな
と思っていた。まだ前のが残っているの
で、１０月にもらった薬は1回しか飲んでな
い。その時の体調変化はなかったとのこ
と。正しいものを再調剤し、交換した。

バルプロ酸後発品には徐放顆粒と細粒
があることを失念。同じ棚の手近にある
細粒で調剤した。計量時に鑑査システ
ムでバーコード読み取りが出来なかっ
たが、以前細粒が読み取れなかった記
憶があり、薬剤が違う可能性を思いつ
かず、鑑査者に「このバルプロ酸で計
量します」と確認を依頼した。その際、
「徐放顆粒・細粒」と明言せず、ミスを誘
導してしまった。鑑査時、同成分剤形違
い散剤が二種あることを認識しておら
ず、薬剤の確認を怠ってしまった。機器
読み取りエラーが起きたことを、バー
コード登録責任者に報告していなかっ
た。投薬時、包数があっているかの確
認はしたが、中身が違うかもという意識
がなかったので、顆粒であるはずなの
に細粒であることに気が付かなかった。

計量時に読み取りエラー
が出る場合、まず「薬剤
の間違い」の可能性が高
いことを念頭におき、再度
処方箋又は調剤録と突き
合わせる。それでも読み
取りエラーが出る場合に
は、処方箋・調剤録と当
該薬剤の確認を、鑑査者
又は別の薬剤師に依頼
する。鑑査時、ＧＥ品は規
格・剤形・メーカー名まで
しっかり確認する。鑑査シ
ステムのバーコードエ
ラー時は、処方箋・支援
票・医薬品を照らし合わ
せて確認する。エラーが
起きた時は、バーコード
登録者に報告し、新規採
用薬でバーコードが登録
されていない時は速やか
に登録する。以前からの
採用薬で登録されている
はずなのにエラーが起き
た場合は、原因を究明し
た上で調剤を行うように
する。

→発生要因欄へ

確認を怠った�

→投薬時、散剤で
あっても、色や剤型
が妥当なものかを見
るようにする。ハイリ
スク薬でもあり、ボト
ルに「他剤形あり」と
注意喚起する紙を
貼った。

処方された医薬品�
�販売名バルプロ酸
ナトリウム徐放Ｕ
顆粒４０％「アメ
ル」�
�

間違えた医薬品�
�販売名バルプロ酸
ナトリウム細粒４
０％「ＥＭＥＣ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

27

継続処方の患者に対し、今回ニフェジピ
ンＣＲ１０ｍｇから２０ｍｇへ増量となった。
レセコン入力、調剤はニフェジピンＣＲ１０
ｍｇで実施。監査時に気づき訂正。調剤
鑑査システムも入力自体が間違っていた
ので、スルーとなった。

○処方せんの見間違い○焦り○単純
なミス○注意力散漫。今までと同じ内容
と勘違いして調剤・入力を実施してし
まった。

思い込みをなすく。処方
箋の指さし確認。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠１０ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

28

一般名処方、規格誤り、判読ミス 繁忙、調剤頻度が多くない為思い込ん
でしまった。

処方箋で最後必ず確認
する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールカプセル３
０ｍｇ「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ケミファ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

29

スーグラ錠25mg　処方のところ、50mgを
調剤してしまった。

局内在庫に規格が無かった。　１包化
のため、写真とのチェックができなかっ
た。

処方せんを正しく読み込
む。１包化の監査時、番
号の確認を徹底する。処
方せん入力時、新規格の
ときは注意喚起する。

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�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名スーグラ錠
２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名スーグラ錠
５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

30

「一般名」ニフェジピン２０ｍｇ（１２時間持
続）のところをニフェジピンCR（２０）で調剤
していた。今まではCR（２０）だったのだ
が、変更に気づいていなかった。後に疑
義照会したところ、その前に残薬調整して
おり、その際に入力間違えた模様で、CR
（２０）のままでよかったが、変更に気づい
ていなかったことが問題。

○単純なミス FAXで来た処方せんを入
力しており、薬が多かったため、二次元
バーコードも読み取れてなかったので、
入力も間違えていた。

複数規格あるものの確認
を徹底。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「トー
ワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

31

処方せんの規格を最後まで見ずに用意し
た。

○処方せんの見間違い 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍ
ｇ「ＤＫ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ＤＫ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

32

ハルシオン0.125ｍｇのところ0.25ｍｇで用
意。薬剤師が確認で発見した。

○処方せんの見間違い 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ハルシオン
０．１２５ｍｇ錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名ハルシオン
０．２５ｍｇ錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

33

処方せんの見間違いによるもの ○処方せんの見間違い 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名オルメテッ
クＯＤ錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名オルメテッ
クＯＤ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

34

カルボシステインはいつも処方されるもの
が250ｍｇが多かったため、500ｍｇを250
ｍｇと思いこんだ。

○単純なミス 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

35

一般名処方アンブロキソールのカプセル
での処方だったがアンブロキソールの錠
剤15ｍｇでピッキングしてしまった。薬剤
師が気づいた。

○注意力散漫 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ムコソレー
トＬカプセル４５�
�

間違えた医薬品�
�販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
５ｍｇ「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

36

通常使用量の多いランソプラゾールOD15
ｍｇでピッキングしてしまった。

○処方医薬品の多さ 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍ
ｇ「ＤＫ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ＤＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

37

成人の処方でカロナール錠200ｍｇが処
方された。通常使用量は300ｍｇが多く、
思い込んでピッキングしてしまった。

○処方せんの見間違い 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名カロナール
錠２００�
�

間違えた医薬品�
�販売名カロナール
錠３００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

38

一般名処方でアロプリノール錠50ｍｇが
処方された。アロプリノールでの採用品は
100ｍｇしかなく50ｍｇは先発で調剤してい
た。

一般名処方での思い込みによるもの。
○注意力散漫

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ザイロリッ
ク錠５０�
�

間違えた医薬品�
�販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

39

デパス錠0.25ｍｇのところ0.5ｍｇでピッキ
ングしてしまった。薬剤師が気づいた

使用量の多いデパス0.5ｍｇを思い込み
でピッキングしてしまった。 ○処方医薬
品の多さ

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名デパス錠
０．２５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名デパス錠
０．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

40

マイスリー錠5ｍｇのところ10ｍｇをピッキ
ングして用意するまえに発見した

○処方医薬品の多さ 10ｍｇが処方数
多かったため思い込みで調剤してし
まった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名マイスリー
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名マイスリー
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

41

フェブリック10mgで処方箋がきたが前回
まで20mgだった。渡すときに気づき取り替
える。

前回の確認不足 前回の確認しっかりする 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フェブリク
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名フェブリク
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

42

一包化の方で　エチゾラム0.5mgとエチゾ
ラム1mgを間違える

分包機入力の間違え 確認をしっかり行う 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「トー
ワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

43

アダラートＣＲ２０ｍｇ１錠　１日１回朝食後
３５日分をニフェランタンＣＲ４０ｍｇで調
剤、鑑査システムでミスが判明ニフェラン
タンＣＲ２０ｍｇを調剤しなおした。

ニフェランタンＣＲ２０の上段にあるＣＲ
４０を規格の確認を怠り取り揃え調剤し
てしまった。○作業手順の不履行患者
が多く立て込んでいた○焦り

薬品名・規格・数量などを
声出し指差し確認実行の
再確認。複数規格がある
薬品の棚に誤調剤防止
扉を設置しているがＣＲ４
０は設置していなかった
ので設置する。

確認を怠った�
 その他焦りがあった�

処方された医薬品�
�販売名ニフェラン
タンＣＲ錠２０�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェラン
タンＣＲ錠４０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

44

正しくはネキシウム10mgのところ、調剤棚
位置が上下にあるネキシウム20mgと混ぜ
て調剤しそうになった。28日分出ており、
ウィークリーシートで1枚10mgを取ったあ
と、もう14カプセル必要と思い、取ったの
が20mgであった。その場で気が付き、す
ぐに10mgへ訂正。

間違えが起こらないよう、
あえて上下に配置してい
るため今後注意して調剤
を行う。

確認を怠った�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

45

アドエア250が処方されていたが、入力が
１００のまま調剤、監査をおこなった。薬は
２５０を調剤していたが、投薬時に薬袋を
みて薬が異なったため１００にかえて患者
にお渡しをした。

薬の確認をする際に処方箋ではなく薬
袋をみてしまい、慌ててしまった。

入力、調剤、監査での力
価の確認。また薬の確認
は入力間違いを考え必ず
処方箋で行う

確認を怠った�
連携ができていな
かった�
判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アドエア２
５０ディスカス２８
吸入用�
�

間違えた医薬品�
�販売名アドエア１
００ディスカス２８
吸入用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

46

MS温シップ（40ｇ）5枚/袋　　１０袋の処方
だったが、MS温シップ（２０ｇ）５枚/袋で調
剤した。交付直後、薬歴の記載時に交付
した薬剤師が間違いに気づき、患者に連
絡、交換。

前回は別な病院から２０ｇ５枚が処方さ
れていた。コンピュータシステムには１
枚の規格でなく、１袋の規格（１００ｇ、２
００ｇ）で登録。さらに４０ｇ（２００ｇ）の医
薬品は薬局に在庫がなく、コンピュータ
に登録されていなかった。処方はＭＳ
温湿布「４０ｇ」（５枚/袋）１０袋の記載。
用量がｇで記載されておらず、また２００
ｇの規格のものが発売されたことも薬剤
師が知らなかった。

コンピュータの医薬品名
の規格欄に枚数も表示さ
れるように修正。規格が
多数あることを局員全員
に周知。

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�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ＭＳ温シッ
プ「タイホウ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ＭＳ温シッ
プ「タイホウ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

47

ニフェジピンの一般名処方で持続時間に
ついての判断を誤った。

最後まで処方箋内容をよ
く確認する。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ニフェジピ
ンＬ錠１０ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠１０ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

48

処方日14:30頃、一般名である「【般】カル
バゾクロムスルホン酸Ｎａ錠30mg」３Ｔ３×
が処方されたが、誤って「カルバゾクロム
スルホン酸ナトリウム錠10mg」３Ｔ３×を
調剤した。当日18:00頃、処方元への一般
名報告書作成中に規格間違いに気づき
患者宅へ電話連絡するとともに修正後の
調剤済薬剤を配達、交換。服薬開始前に
交換できた。

・繁忙時間帯で人手が足りず、一次監
査、最終監査を投薬者が一人で行っ
た。・薬局在庫が10ｍｇ錠のみで30ｍｇ
規格の存在に思い至らなかった。

・薬剤棚に全規格のシー
ルを貼る。・一次監査～
最終監査を別の者が行う
よう徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名【般】カル
バゾクロムスルホ
ン酸Ｎａ錠３０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名カルバゾク
ロムスルホン酸ナ
トリウム錠１０ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

49

メトグルコ錠500mg　2錠　30日分の処方
をメトグルコ錠250mg　60錠で調剤。それ
に気付かずにそのまま鑑査、投薬してし
まった。

投薬時にもメトグルコの話はずいぶん
したのに気付くことができなかった。よく
確認をしていなかった。調剤を信じてし
まった。作業手順の不履行。

手順を怠らない。１剤ずつ
しっかり確認する。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

50

アマリール錠1mg　１錠　30日分処方で
ジェネリック医薬品を希望されており、グリ
メピリド錠１mg30錠のところグリメピリド錠
0.5mg30錠で渡してしまった。

規格を確認していなかった。作業手順
の不履行

薬品数が多い時もひとつ
ひとつしっかり確認する。
指差し確認も取り入れ
る。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「三和」�
�

間違えた医薬品�
�販売名グリメピリド
錠０．５ｍｇ「三和」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

51

リンデロンVG軟膏　5g×4本の処方。夜診
帯にリンデロンVG軟膏を4本調剤したとこ
ろ、監査で4本のうち2本がリンデロンVGク
リームだと判明した。同日午前帯に薬学
生がピッキングミスしたリンデロンVGク
リームをリンデロンVG軟膏の箱に誤って
戻してしまっていた。

ミスが起こりやすい「軟膏」「クリーム
「V」「VG」といった注意点について薬学
生への指導が行き届いていなかったこ
とが要因の一つと考えられる。また調
剤者も軟膏とクリームではチューブのラ
インの色が異なっていたが1本ずつ確
認することはせず、「同じ箱から取り出
した＝他の薬が混入しているはずがな
い」という思い込みを持って調剤してい
た。

使用しなかった薬を棚に
戻す場合、剤形まで確実
に確認する。可能な限り、
他者とのダブルチェックを
実施する。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名リンデロン
－ＶＧ軟膏０．１
２％�
�

間違えた医薬品�
販売名リンデロン
－ＶＧクリーム０．１
２％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

52

規格の間違い 単純なミス 監査者に渡す前に自己W
チェック

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フルニトラ
ゼパム錠１ｍｇ「ア
メル」�
�

間違えた医薬品�
�販売名フルニトラ
ゼパム錠２ｍｇ「ア
メル」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

53

剤形の間違い PDAを使用していたが、見間違えた 2種類の剤形があり、間
違えやすいことを知って
おく

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ネリプロク
ト軟膏�
�

間違えた医薬品�
販売名ネリプロク
ト坐剤�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

54

規格の間違い 単純なミス。処方箋を見て調剤時、見
間違えた

PDAを使用する 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

55

処方箋入力時、セレコックス（200）のとこ
ろセレコックス（100）で入力してしまった。
調剤者が発見

処方箋入力時の入力ミス。単純なミス 規格が複数あることを理
解し注意する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セレコック
ス錠２００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

56

ジゴシン錠０．１２５ｍｇのところジゴシン錠
０．２５ｍｇで調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ジゴシン錠
０．１２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ジゴシン錠
０．２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

57

リンデロン－ＶＧクリーム０．１２％のところ
リンデロン－ＶＧ軟膏０．１２％で調剤。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名リンデロン
－ＶＧクリーム０．１
２％�
�
�
間違えた医薬品�
販売名リンデロン
－ＶＧ軟膏０．１
２％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

58

(正)ビソプロロールフマル酸塩２．５　　０．
５錠 (誤)　　　　〃　　　　　　　０．６２５　　１
錠 Do処方であると思い込み前回と同じ内
容で調剤。レセコン入力もDoで入力してし
まった。

代理人が来局されたため、処方が変更
されていることに投薬時も気づかず。処
方箋内容の確認を怠った。 ○処方せ
んの見間違い

Do入力の場合は監査者
に声をかける。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�
コンピュータシステム�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠０．６２５ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

59

メマリーOD錠のところ、メマリー錠（普通
錠）で調剤し、鑑査にまわった。鑑査者が
気づき、患者にお渡しする前に防ぐことが
できた。取り揃え後、鑑査に出す前には、
再確認は行われていなかった。

忙しさの為、処方箋と実際に調剤した
薬の確認が十分行われなかったのが
要因ではないかと考えます。

忙しい時ほど、取り揃え
後の再確認を徹底して
行っていく。様々な剤形が
あるものは、注意喚起を
していく。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名メマリーＯ
Ｄ錠５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メマリー錠
５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

60

５ｍｇを処方されている人が薬局内でこの
人しかいなかった為、１０ｍｇを調剤してし
まった

繁忙であった為ひとり調剤、患者に見
せながらの投薬で患者が気付いた

ひとり調剤の場合は監査
時、投薬時慎重に行う

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ベタキソ
ロール塩酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ベタキソ
ロール塩酸塩錠１
０ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

61

ロキソプロフェンテープの規格を間違えて
渡していた。１００ｍｇ含有のところ５０ｍｇ
のものを渡していたようだ。患者は使って
しまったということ。在庫を確認し、間違い
が分かり、お詫びして返金に応じた。

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�

処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「科研」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ５
０ｍｇ「科研」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

62

フルイトラン錠2mg　1mgという処方箋で、
いつも注意して調剤しておりました。今回
はフルイトラン2mg　というところまでしか
読まず、それで用意してしまいました。患
者がいつもとシートの色が違うとお気づき
になり、戻ってきてくださいましたので、交
換した次第です。

処方箋を最後まで読まず、途中の2mg
というところで2mgを用意してしまったこ
と。 ○処方せんの見間違い

処方箋をよく確認するこ
と。調剤時に確認する欄
に注意喚起を促す記載を
しました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名フルイトラ
ン錠１ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名フルイトラ
ン錠２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

63

シリンジ処方のところペンを渡してしまっ
た

薬品名のみに気を取られシリンジでは
なくペンを手に取っていることにきがつ
かなかった。本体およびパッケージの
いろも異なるので薬情の写真をきちん
と見れていなかったと思われる。

成分含量の部分だけでな
くシリンジ　ペンあるいは
ペンフィル　フレックスペ
ンやパップ　テープなどと
いった規格の部分を処方
箋に〇囲みで印をつけて
注意喚起する薬情の写
真確認を徹底する投薬
時、薬品名のみではなく
シリンジ　ペンの部分まで
声に出してお渡しする

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名エンブレル
皮下注５０ｍｇシリ
ンジ１．０ｍＬ�
�

間違えた医薬品�
�販売名エンブレル
皮下注５０ｍｇペン
１．０ｍＬ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

64

透析の患者の処方せんがFAXで届いたた
め、すぐにお渡し出来るように薬剤師が監
査まで行った。患者が来局したため違う
薬剤師が投薬していたところ患者から「今
回からホスレノールの量が増えると聞い
ているがいつもと同じなの？」と質問され
た。処方せんを確認したところ規格が間
違えており、２５０ｍｇから正しい５００ｍｇ
へ変更しお渡しすることができた。

透析の患者は数人しか利用しておらず
ホスレノールの規格に２５０ｍｇ・５００ｍ
ｇがあることを気付かずスルーしてし
まったと思われる。忙しい時間帯であっ
たこともあり注意力散漫になっていたと
考えられる。

・規格が複数ある薬剤に
は注意喚起のラベルを棚
に貼り間違えを減らすよう
にする。・忙しい時間帯で
も集中を切らさずに監査
を行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ホスレノー
ル顆粒分包５００
ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ホスレノー
ル顆粒分包２５０
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

65

ルネスタ錠1mgが処方されたがルネスタ
錠2mgで調剤。最終鑑査で気づき交付に
は至らなかった。

見つからない薬があったことによる焦
り。ルネスタ錠の規格が1つしかないと
思い込み。

ルネスタ錠に複数規格が
あることがわかるように、
回避タグを付けた。

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�

処方された医薬品�
�販売名ルネスタ錠
１ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ルネスタ錠
２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

66

一般名処方　薬の在庫の確認に気がむ
いてしまい、剤形を間違えて入力し、調剤
も間違えてしまった。

ステロイド外用剤の一般名処方は難し
い

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名ベタメタゾ
ン酪酸エステルプ
ロピオン酸エステ
ルローション０．０
５％「ＪＧ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベタメタゾ
ン酪酸エステルプ
ロピオン酸エステ
ル軟膏０．０５％
「ＪＧ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

67

ＯＤ錠に変更されていたが、見落として調
剤してしまった。患者には嚥下障害などは
なく、服用は問題なかった

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�

処方された医薬品�
�販売名クレストー
ルＯＤ錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

68

一般名処方　ロラタジン口腔内崩壊錠１０
ｍｇの処方でロラタジン錠１０ｍｇ「サワイ」
を調剤。鑑査者より口腔内崩壊錠である
と指摘を受け気づき、調剤しなおした。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ロラタジン
ＯＤ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロラタジン
錠１０ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

69

フラビタン錠５ｍｇ３錠分３毎食後の処方
で、フラビタン錠１０ｍｇを調剤。鑑査者が
気づき指摘。調剤しなおした。

当薬局ではフラビタン錠１０ｍｇの在庫
しかなく、フラビタン錠だけ確認して規
格を見落としていたと考えられる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名フラビタン
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名フラビタン
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

70

本来１ｇ包で調剤するところ　0.5ｇ包で調
剤してしまった

確認の不足単純なミス 確認作業の徹底 確認を怠った�
 その他確認が不足し

ていた�

処方された医薬品�
�販売名アローゼン
顆粒�
�

間違えた医薬品�
�販売名アローゼン
顆粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

71

ノボラピッド注フッレクスペン４本のところ、
ノボラピッド注フレックスタッチを２本調剤
して渡した。発注時に在庫の差異で事務
員が気づく。

フッレクスペンの後にフッレクスタッチが
発売になったことを知らなかった。広域
処方で、古いタイプ、新しいタイプの製
品が混在しているのを把握してなかっ
た。

インシュリンは、すべて用
意したものの名前を読み
上げる。

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�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン�
�

間違えた医薬品�
販売名ノボラピッ
ド注フレックスタッ
チ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

72

今回初めてヒアルロン酸ナトリウム0.3%製
剤がされていたが見落としてしまい、今ま
で通り0.1%製剤を入力・調剤・交付してし
まった。投薬時、今までと同じ薬と説明し
たが、患者は特に何も言わず受け取り帰
宅。その後処方箋チェックをしたときに調
剤ミスが判明。患者に連絡し、薬剤を交
換した。幸いにも患者は使用する前で
あった。

いつもより人員が足りず、薬局が混み
あっており注意が行き届かなかった。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ヒアルロン
酸ナトリウム点眼
液０．３％「ＴＳ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ティアバラ
ンス点眼液０．
１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

73

一般名処方でシンバスタチン錠５ｍｇが記
載 ラミアン錠を採用していた。１０ｍｇも採
用されていたので規格違いで１０ｍｇ錠で
調剤した

○処方せんの見間違いと１０ｍｇ錠の
ほうが使われていたので１０ｍｇをピッ
キングしてしまった。

調剤前の処方せん監査
時に一般名処方の場合
は調剤する錠剤名を鉛筆
で記入することにした

判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ラミアン錠
５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ラミアン錠
１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

74

ベシケアOD錠2.5mgで処方のところ５ｍｇ
錠で調剤

休日前で午前中のみの営業だったので
患者が集中し○焦りから○注意力散漫
になった。 2.5ｍｇをとったつもりで汎用
されている５ｍｇ錠をピックアップしてし
まった。

混んでいるときも落ち着
いて調剤する

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ベシケアＯ
Ｄ錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベシケアＯ
Ｄ錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

75

前回までマグミット錠３３０ｍｇが処方され
ていて今回５００ｍｇ錠に変更になってい
た。他の処方は変更がなかったのでＤｏ
入力機能で前回と同じところを入力し、変
更になったところのみ入力を変更している
が、その変更を忘れ確定してしまった。

混んでいて○焦りがあった。 前回と変更になったところ
には処方せんに印をつけ
注意を促す

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠５００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名マグミット
錠３３０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

76

一包化処方で、先月より炭酸リチウム錠
100「ヨシトミ」が追加になり、自動錠剤分
包機へ入力する際、間違って炭酸リチウ
ム錠200「ヨシトミ」を入力し、分包。監査で
も気付かずに、そのまま14日分投薬。そ
の後、2週後にｄｏ処方で来局時も、気付
かず200mgのまま14日分調剤・投薬。今
回来局時に、監査で判明し、医師へ連
絡。「そのまま200mg錠で」との指示があ
り、患者へ説明・謝罪する。

一包化処方箋の新規・変
更入力時は、ダブル
チェックを行う。監査時に
は、識別コードの確認を
徹底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名炭酸リチウ
ム錠１００「ヨシト
ミ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名炭酸リチウ
ム錠２００「ヨシト
ミ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

77

規格違いの薬剤をピッキングし、そのまま
投薬してしまった。次回来局時、患者より
シート、規格が違ったが説明は聞いてい
ないのでおかしいと申し出あり判明。

処方内容を記憶してピッキングした。薬
情を断る患者であり、写真との照合なく
そのまま投薬。

必ず処方せんなどと照ら
し合わせてピッキングを
する。監査は別の人が行
う。

確認を怠った�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名ダオニール
錠１．２５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ダオニール
錠２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

78

カルボシステイン250mg「トーワ」を500mg
「トーワ」で調剤。鑑査者が気がつき患者
に渡ることはなかった。

カルボシステイン250mgは「KN」、500mg
は「トーワ」で在庫していた。 250mg
「KN」のメーカー欠品により、250mgの
在庫を「トーワ」に変えたばかりだった。
「トーワ」をみて500mgとしたと考えられ
る。

調剤後の再確認の徹底。
患者の年齢も考慮する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「トーワ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

79

エクメットＬＤが処方されていたが、エク
メットＨＤを調剤し交付してしまった。前回
処方との変更点に気をとられ、規格違い
を調剤していることに気付かなかった。患
者にも薬剤情報提供書と薬を見せながら
服薬指導を行ったが、薬剤情報提供書の
写真との相違にも気付かずに交付した。
患者は始めてみる薬だった。

処方医薬品の多さから、処方の変更点
を確認することに気をとられてしまっ
た。エクメットＬＤの棚にＨＤが混在して
いたことに当該薬剤師が気付いたたた
め、交付後すぐに過誤が判明。

処方医薬品が多い、処方
の変更点があるなど注意
しなければいけないときこ
そ、薬剤の規格までしっ
かり見落とさないようにす
る薬剤情報提供書にも目
を通し、同じ薬剤であるか
の確認を怠らないように
する

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名エクメット
配合錠ＬＤ�
�

間違えた医薬品�
�販売名エクメット
配合錠ＨＤ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

80

アムロジピンOD錠５ｍｇで処方されている
が、アムロジピンOD錠2.5ｍｇで調剤・鑑
査。投薬時に判明し正しいものに調剤し
た。また、鑑査者は錠剤鑑査システムの
実施を怠っていた。

○作業手順の不履行 作業手順の徹底 確認を怠った�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

81

アスベリン錠10ｍｇで処方されていたが、
アスベリン錠20ｍｇで調剤。監査時の、調
剤鑑査システムにてエラーが出て、規格
間違いを判明。

○単純なミス　アスベリン錠20ｍｇの使
用量が多いが、年齢等の見落としも見
られる。

処方せんの確認を徹底。
思い込みをなくす。

確認を怠った�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名アスベリン
錠１０�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アスベリン
錠２０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

82

イグザレルト錠１５ｍｇが処方されている
患者に対してイグザレルト錠１０ｍｇを調
剤してしまった。投薬時患者より、「イグザ
レルトは今まで１５ｍｇであったが、１０ｍｇ
に変更になったのか？」との質問あり、誤
りに気づいた。

当薬局ではイグザレルトは主に１０ｍｇ
を使用しているので、調剤者は思い込
みで１０ｍｇを調剤。監査者は、イグザ
レルトは１０ｍｇと１５ｍｇの２規格あるこ
とを知らず、１０ｍｇの１規格のみと思い
込んでいたので、薬品名のみ見て監査
してしまった。

イグザレルト錠の箱に、
「他規格あり」とのシール
貼付。電子薬歴上「申し
送り事項」「確認事項」に
イグザレルトの規格確認
するようにポップアップ
し、注意喚起。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名イグザレル
ト錠１５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名イグザレル
ト錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

83

0.3％タリビット点眼液　1本の処方に対
し、0.3％タリビット耳科用液　1本を調剤し
投薬時にも間違いに気づかず家族に手
渡した。帰宅後、1回点眼した後に家族が
耳科用液であることに気付き、薬局に連
絡があった。耳科用液には防腐剤が入っ
ているが、点眼薬にも使用されている成
分であること、場合によっては眼が赤くな
る可能性がある事を伝え、その後訪問の
うえ薬剤を交換した。患者の症状は特に
変わりなかった。

調剤者は、耳鼻科からの処方であった
ため点眼液と考えず耳科用液を取りそ
ろえた。他の薬剤師が同じ処方箋の散
剤を調剤中であり、処方せんをじっくり
と見ていなかった。投薬者は眼の症状
を家族から聞き取りながら、また耳科用
液の袋を認識しながらもそのまま投薬
してしまった。鑑査する集中力が切れて
いた。

・同名で投与経路の異な
る薬剤については薬棚に
その旨を明示する・処方
箋を音読のうえ、調剤を
行う・投薬時には薬剤情
報提供用紙の写真と現物
を確認のうえ投薬する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名タリビッド
点眼液０．３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名タリビッド
耳科用液０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

84

○分包品の計数間違いピーマーゲン散
4.5g分3　の処方のところ、3g分3で交付し
てしまった。ピーマーゲン散は予製で分包
しており、1g/包と1.5g/包があったため、
取り違えた。

作業手順の不履行　散剤は全量を秤
量して監査すべきところ、これを怠っ
た。

全量を必ず秤量する 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ピーマーゲ
ン散ショーワ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ピーマーゲ
ン散ショーワ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

85

調剤者はオロパタジン錠５ｍｇ「ＮＳＫＫ」を
調剤しなければならないところ、オロパタ
ジンＯＤフィルム５ｍｇ「マルホ」を調剤。監
査者が間違えに気がつき、正しいものを
調剤しなおし投薬。

○単純なミス 規格、単位までよく見直
す。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名オロパタジ
ン塩酸塩錠５ｍｇ
「ＮＳＫＫ」�
�

間違えた医薬品�
販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤフィ
ルム５ｍｇ「マル
ホ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

86

ネキシウムカプセル10ｍｇが処方されて
いたが、20ｍｇで調剤。

20ｍｇの処方が多いいため。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

87

処方箋を十分に見ずに調剤をしていた 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�

処方された医薬品�
�販売名リポバトー
ル錠１０�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名リポバトー
ル錠５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

88

一般名処方でファモチジン10mgの処方が
あった。ブロスターM10mgで調剤しなけれ
ばならなかったが、当薬局では9割がブロ
スターM20mgの処方のため、思いこみで
ブロスターM20mgを調剤してしまった。

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�

処方された医薬品�
�販売名ブロスター
Ｍ錠１０�
�

間違えた医薬品�
販売名ブロスター
Ｍ錠２０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

89

患者は定期的に内科受診されている方。
マグミット錠５００ｍｇ処方のところマグミッ
ト錠３３０ｍｇでピッキングされていることに
気付かず鑑査・投薬した。 後日、家族が
来局され、「いつもの薬と違う薬が入って
いるが間違っていないか？」との訴えあっ
た。確認したところ、規格違いでお渡しし
ていることが判明。謝罪し正しいお薬をお
渡しした。以前の残薬を服用しており今回
の薬はまだ服用されていなかった。

正月明け・連休明けなどで来局患者の
人数も多く、急いで鑑査・投薬を行って
いた。当患者からも急いで欲しいと言わ
れ慌しく鑑査・投薬したことで確認を十
分に行っていなかったと思う。。当薬局
で処方されているマグミット錠の規格が
３３０ｍｇが多数であり間違いないだろう
という思い込みがあった。 ○焦り

薬品名だけでなく正しい
規格であるかも処方箋と
支援書・薬剤の現物を照
らし合わせる。患者及び
家族と一緒に確認しなが
ら投薬を進める。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名マグミット
錠３３０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

90

ロコイドクリームで処方されていたが、ロコ
イド軟膏で調剤。監査時に判明。誤りを訂
正し、調剤した。

○処方せんの見間違い○注意力散漫
○焦り

ロコイド軟膏とクリームの
在庫場所が近いため、手
に取る時に剤型を確認す
るよう注意喚起を促す目
印をつける。また、在庫場
所の変更。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ロコイドク
リーム０．１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロコイド軟
膏０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

91

患者が処方箋を持って来局。入力後、調
剤開始。PCで薬歴を確認している時に、
0.5μgである事を発見。再度調剤を行
なってから、患者に投薬して無事に完了

エディロールは当局では、ほとんどが
0.75の調剤が殆どなので、誤認識のま
ま0.75の方で調剤してしまった。繁忙時
間だったので、慌てて調剤してしまっ
た。単純なミス

まずは落ち着いて、読み
上げと指のなぞりでチェッ
クを行う

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名エディロー
ルカプセル０．５μ
ｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

92

調剤者は前回来局された際の処方薬が、
（一般名）ニフェジピン徐放錠40mg（24時
間持続）であったため、今回処方せんの
（一般名）ニフェジピン徐放錠20mgを見た
時に単純に減量と思い込んで、24時間持
続のCR錠を調剤してしまった。正しくは、
（一般名）ニフェジピン徐放錠20mg（12時
間持続）であり、調剤鑑査の際に別の薬
剤師が誤りに気づき、調剤し直した。

ニフェジピン徐放錠は２規
格あるということをスタッ
フ間で注意喚起し、意識
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

93

プロカテロール25μｇ　14Ｔのところプロカ
テロール50μｇ　14Ｔをとってしまった

規格を最後まで確認せずにとってしまっ
た

処方箋を最後まで読むこ
と

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名プロカテ
ロール塩酸塩錠２
５μｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名プロカテ
ロール塩酸塩錠５
０μｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

94

処方内容エピナスチン錠10mgのところ、
エピナスチン錠20mgにて誤調剤。鑑査時
判明にて調剤者に訂正依頼。患者への誤
渡はなし。

処方元は門前医療機関。通常使用する
薬剤はエピナスチン錠20mgとなり、
10mgの処方は稀。年齢も70歳代と高齢
ではあるが、20mgの使用をするケース
が多い年齢であり、調剤者はいつもど
おり20mgの処方だろうとの思い込みが
生じており、規格チェックが甘くなってい
た。

調剤時の規格ペンチェッ
クの徹底。

確認を怠った�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠２０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

95

メプチンドライシロップの処方。調剤者：ド
ライシロップが処方されていることに気が
つかずメプチン顆粒で調剤。監査者：監査
時に処方箋と秤量した散剤のレシートの
規格（ＤＳ０．００５％・顆粒０．０１％）が違
うことに気がつき、調剤ミス判明。すぐに
調剤しなおし患者には正しいものをお渡し
した。

処方頻度の多いのはメプチン顆粒で、
メプチンドライシロップは滅多に処方さ
れることがない。そのため「メプチンドラ
イシロップ」と処方箋記載されているに
も関わらず、日頃より扱う頻度の多い
「メプチン顆粒」を調剤したものと思わ
れる。

メプチンドライシロップ・メ
プチン顆粒それぞれに「Ｄ
Ｓ０．００５％」「顆粒０．０
１％」と目立つように注意
喚起の表示を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メプチンド
ライシロップ０．００
５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名メプチン顆
粒０．０１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

96

一般名カルボシステイン250ｍｇで処方記
載のところ誤って500ｍｇで調剤を行う。

処方せんの見間違い・規格の処方頻度
などにより思い込みによる調剤の実
施。調剤終了後の再度確認が適正に
実施されていなかった。

処方記載に関して、薬品
名・規格まで確認を行う。
調剤時・監査システムに
かける前に再度確認を実
施する。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

97

カロナール錠200mg処方のところ、カロ
ナール300に入力・調剤ともに間違えた。

規格を間違えて入力し、その薬剤情報
提供書を見て薬剤師がカロナール300
と思い込み調剤を行った。投薬後の確
認作業で入力違いが判明した。

忙しいときこそ思い込み
での調剤はせず、処方せ
んと規格を照らし合わせ
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名カロナール
錠３００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

98

(正）メトグルコ500mg60錠を（誤）メトグル
コ250mg60錠で調剤し交付。

同処方箋上にあった他在の3/4錠と1/4
錠の調剤に気を取られてしまった。呼
び出していたタクシーが来てしまいあ
せっていた。

どんな状況下でも規格確
認を徹底する。いつでも
平常心を保つ。薬歴の規
格部分に印をつける。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

99

マグミット錠３３０ｍｇが出ていたのにマグ
ミット錠２５０ｍｇを調剤していた。監査者
が気付いて訂正した。

マグミット錠はどちらの規格も同じ引き
出しに入れていて、近くに置いているの
で、規格をよく確認せずに調剤してし
まった。

引き出しに注意喚起の紙
をつける。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名マグミット
錠３３０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名マグミット
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

100

１包化調剤　ガスモチン錠２．５ｍｇ２錠
分２で調剤すべきところガスモチン錠５ｍ
ｇ　２錠で１包化調剤した。監査時に気づ
き作り直して投薬した。

ガスモチン錠は５ｍｇが多く処方されて
おり、調剤者はまだ勤務が短く、ガスモ
チン２．５ｍｇ錠に出会っていなかった。
イーサーでの調剤時手巻き指示書にも
２．５ｍｇ錠と記載されていたが、確認を
怠った。 ○作業手順の不履行

手巻き指示書と薬品名を
規格とともにきちんと確認
すること

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名ガスモチン
錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ガスモチン
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

101

患者が持参した処方箋に「バルサルタン
錠８０ｍｇ「ファイザー」　１錠１×朝食後」
といった記載があったが、間違えてバル
サルタン錠１６０ｍｇ「ファイザー」を計数調
剤してしまった。繁忙な時間帯であったこ
ともあり、監査を担当した薬剤師も間違い
に気付くことができずに交付してしまっ
た。その日のうちに患者自身から連絡が
あり、謝罪とともに正しい薬を交付した。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「ファ
イザー」�
�

間違えた医薬品�
�販売名バルサル
タン錠１６０ｍｇ
「ファイザー」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

102

フルティフォーム１２５μｇ５６吸入用が処
方してあったのに、５０μｇ５６吸入用を投
与した。翌日在庫を調べて間違いに気付
いた。本人に電話したら、開封して吸入し
た後だったが、用量減少での喘息発作は
なかった。２日後に本人来局し、１２５μｇ
の吸入剤をお渡しした。

フルティフォームに１２５μｇと５０μｇが
あることを知らず、以前にも出ていたの
で、在庫しているフルティフォームはど
れも同じと思い込んで、規格をチェック
しなかった。○処方せんの見間違い○
単純なミス

薬の名前を声に出して最
後まで読み上げるように
する。

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�

処方された医薬品�
販売名フルティ
フォーム１２５エア
ゾール５６吸入用�
�

間違えた医薬品�
�販売名フルティ
フォーム５０エア
ゾール５６吸入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

103

新患で処方せんを持参。処方監査時、一
般名処方でフェルビナクパップ(テープ)と
の記載があることに注目。疑義照会を行
い、患者にどちらかを選んでもらうようにと
の回答を確認。併せて、処方せん上には
薬剤名の下にカッコ書きで温感との記載
があったが、それは見逃した。患者はパッ
プ剤を希望された。ジェネリック変更希望
あったため、フェルビナクパップ「サワイ」
に変更し処方監査を完了。その後、最終
鑑査は別の薬剤師が行ったが、そこでも
温感の記載を見逃し、患者に交付。同日
20時頃、薬歴記載時に誤った薬剤を交付
したことに気付き、患者本人に電話連絡。
この時点ではまだ交付した薬剤には手を
つけていなかった。謝罪し、正しい薬剤に
交換させていただく運びとなった。その後
すぐに自宅に伺い、フェルナビオンパップ
と交換を行った。

処方せんの別の事項に注意が行き、記
載事項を見逃した。

現在、医薬品として流通
している温感タイプのパッ
プ剤とテープ剤の一覧を
作成し、処方監査時など
に確認することが出来る
ようにした。

確認を怠った�
判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名フェルナビ
オンパップ７０�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名フェルビナ
クパップ７０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

104

処方内容ではアマリール0.5mg普通錠。
調剤後の鑑査にてアマリールOD0.5mgが
混在しているのを発見。交付前だったた
め正しく調剤し直し交付した。

キャンセルになった処方薬の戻し間違
い及び調剤担当薬剤師の調剤時の確
認漏れ。

同種薬の類似剤形やパッ
ケージの類似したものは
できるだけ離れた場所に
保管する。医薬品を戻す
場合には外箱と戻す薬が
確実に一致している旨確
認徹底。

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名アマリール
０．５ｍｇ錠�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アマリール
ＯＤ錠０．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

105

正）フルメトロン0.02％　誤）フルメトロン
0.1％

オドメール0.02％が処方されていたのを
先発希望の為フルメトロン0.02％に変
更しており、名称の変更に気をとられて
規格の確認をしなかった。

あまり出ない規格には処
方箋にえんぴつで印をつ
ける。先発品⇔後発品の
場合規格を必ず確認す
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名フルメトロ
ン点眼液０．０２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名フルメトロ
ン点眼液０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

106

規格の変更を見逃した 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

107

箱の外観が類似していたため、箱から薬
品を取り出した際に規格の確認を怠り、
調剤してしまった。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 箱と中身の規格が一致し
ているか、処方内容と
あっているかを確認して、
鑑査は複数人で行う。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル１μｇ「テバ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル０．５μｇ「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

108

プラバスタチンＮａ（５）「サワイ」をプラバス
タチンＮａ（１０）「サワイ」でお渡ししてし
まった。日内棚卸し時在庫が合わず判
明。すぐに該当患者へ連絡し謝罪。正し
いものと取替えに自宅へ伺った。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名プラバスタ
チンＮａ錠５ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

109

ラシックス錠４０ｍｇ１錠分１朝食後２８日
分の処方でラシックス錠２０ｍｇを調剤。鑑
査者も気づかず患者に服薬指導し交付。
患者が自宅で気づき、次の日に来局され
た。謝罪の上、ラシックス錠４０ｍｇに差し
替えた。

鑑査者が気づかず、そのまま服薬指導
時に薬を患者と確認しながら薬袋に入
れる作業を行うが、そこでも気づかな
かった。

もう１段階鑑査が必要か
検討中。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ラシックス
錠４０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ラシックス
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

110

トランサミンカプセル２５０ｍｇ３Ｐ分３毎食
後３日分の処方でトランサミン錠２５０ｍｇ
を調剤。鑑査者が気づき指摘。調剤しな
おした。

近隣の医療機関で錠やカプセルの処
方の好みが違うため、注意を払わない
といけないが、頭のトランサミンだけを
見て良く確認せず、数量的に良く出て
いるトランサミン錠を調剤したことが要
因。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名トランサミ
ン錠２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

111

ビソプロロール2.5mgを0.5Tの所、ビソプロ
ロール5mg 0.5Tにて調剤してしまった。鑑
査時に、規格が違っている旨の指摘を受
け、誤った規格で調剤したことに気が付い
た。

背景：ビソプロロール2.5mgとビソプロ
ロール5mg の包装デザインが似ていた
が、引き出しの中で隣接して配置され
ていた。ビソプロロール5mgが期限切迫
医薬品だったため、箱に「先」と記載が
されていた。 要因：調剤時、ビソプロ
ロール2.5mgの箱を手にしたものの、手
にした箱の隣に「先」と記載されていた
箱があった為、誤って、5mgの箱から薬
を調剤してしまった。2.5mgと5mgの箱の
デザインが似ていたため、同じ薬だと思
い込み、最終的に手にした箱の確認を
怠った。また、半錠にする前の、ヒート
段階での確認を怠った。通常はポリム
スで、ヒートから錠剤を出す前に、取り
間違えが無いか確認するのだが、入力
が終わるのを待たずに、ヒートから錠剤
を出してしまったため、ポリムスでの確
認を後回しにしてしまった。 ○注意力
散漫

ビソプロロール2.5mgと
5mgの箱を離して保管。
最終的に手に取った薬の
箱をきちんと確認する。
ヒートから錠剤を出す場
合は、入力が終わるのを
待ち、ポリムスを必ず使
用し、調剤した薬に間違
えが無いことを確認する。

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�

処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

112

ユニシア配合錠ＨＤで調剤するところユニ
シア配合錠ＬＤで調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ユニシア配
合錠ＨＤ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ユニシア配
合錠ＬＤ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

113

アトルバスタチン錠５ｍｇ「サワイ」のところ
アトルバスタチン錠１０ｍｇ「サワイ」で調
剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

114

アーチスト錠1.25mgのところ10mgで調剤。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アーチスト
錠１．２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アーチスト
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

115

一般名処方で、ニフェジピン徐放錠(24時
間タイプ)に対しニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇ
「日医工」のところニフェジピンL錠１０ｍｇ
「三和」で調剤。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠１０ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠１０ｍｇ「三
和」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

116

調剤時規格を間違えた 単純なミス（PDAを使用しなかった） PDAを使用する。処方箋
を見て監査者に薬を渡す

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セレネース
錠０．７５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名セレネース
錠１．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

117

一般名：ファモチジン徐放錠１０ｍｇ。　ファ
モチジンD10mgのところ２０ｍｇでピッキン
グ ○１０錠シート

処方箋確認不足 ○処方せんの見間違
い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＤ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

118

オルメテック２０ｍｇのところオルメテック１
０ｍｇでピッキング

２０ｍｇをピッキングしたと思い込み ○
単純なミス

ピッキングしたものよく見
ます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

119

一般名：グリメピリド０．５mg。　グリメピリ
ド０．５ｍｇ「三和」のところグリメピリド１ｍ
ｇ「三和」でピッキング ○１０錠シート

０．５ｍｇと確認しておいて１ｍｇをピッキ
ングしていた。 ○注意力散漫

ピッキング後処方箋と見
比べます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名グリメピリド
錠０．５ｍｇ「三和」�
�

間違えた医薬品�
�販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

120

一般名処方でヘパリン類似物質外用液
0.3%が処方されたが、ヒルドイドソフト軟膏
0.3%を調剤する。監査時も気づかず、前
回はヒルドイドソフト軟膏0.3%が処方され
ており、入力もヒルドイドソフト軟膏0.3%に
なっていた。患者が帰宅後に気づき、処
方医に確認され、処方医より間違いを指
摘される。ヒルドイドソフト軟膏0.3%とヒル
ドイドローション0.3%を交換させていただき
謝罪する。

一般名処方のヘパリン類似物質外用
液0, 3%とヘパリン類似物質軟膏0.3%の
見間違い。「処方せんの見間違い」

調剤棚に「外用液」と「軟
膏」の見間違い注意の張
り紙をし、処方確認の徹
底をする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ヒルドイド
ローション０．３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

121

インタール点眼が処方されていたが、良く
出ているインタール点鼻と思いこんで調
剤。投薬時に患者に見せていてエラーに
気付いた。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名インタール
点眼液２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名インタール
点鼻液２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

122

アムロジピン錠５ｍｇ「トーワ」のところアム
ロジピン錠２．５ｍｇ「トーワ」で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「トー
ワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

123

アトルバスタチン5ｍｇ「EE」の処方をアト
ルバスタチン10ｍｇ「EE」で調剤

処方入力時アトルバスタチン錠5ｍｇ
「サワイ」とメーカー違いで入力され、
メーカーを変更修正したところ規格まで
変更してしまった。そのまま自動バー
コード読み取りにて調剤、鑑査でも気づ
かなかった。

交付時患者との複数比較
をさらに徹底する

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�

処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「Ｅ
Ｅ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ「Ｅ
Ｅ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

124

レキップ錠ＣＲ2ｍｇをレキップ錠で調剤 多忙な時間帯の調剤で注意力散漫して
いた

多忙でも確実に調剤、鑑
査を落ち着いて行う

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名レキップＣ
Ｒ錠２ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名レキップ錠
２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

125

「一般名」エチゾラム錠１ｍｇの処方でエチ
ゾラム錠０．５ｍｇを調剤。鑑査者が気づ
き指摘。調剤しなおした。

エチゾラム錠１ｍｇの処方はほとんどな
いため、思い込みの調剤と考えられる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「トー
ワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

126

タリオンＯＤ錠１０ｍｇの処方でタリオン錠
を調剤。鑑査者が気づき指摘。調剤しな
おした。

当薬局でタリオン錠の処方が圧倒的に
多く、ＯＤ錠であることを確認せず思い
込みの調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名タリオンＯ
Ｄ錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名タリオン錠
１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

127

院内におけるシスプラチン使用後の悪心
等へ処方、1日8mg服用に際し、前回まで
は0.5mg錠を16錠・朝夕服用していた。薬
審にて 4mg錠の採用が決まり、今回入
力・調整の段階で規格誤りで作業が実施
された。

薬審情報の共有が中途半端、一部の
薬剤師間にての伝達、他規格薬剤の
採用状況などリスク考量した伝達となっ
ていない。薬品名のみのチェックとな
り、いつ規格・用量の変更があるかもと
いったリスク意識が乏しい。

採用薬の回覧・ポイントな
どの記載にて予想しうるリ
スクを伝達。薬品名・規
格・数量・服用法の入力・
調整における照合の徹底

確認を怠った�
判断を誤った�
技術・手技が未熟
だった�
医薬品�
教育・訓練�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名デカドロン
錠４ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名デカドロン
錠０．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

128

「一般名処方」でデキサメタゾンプロピオ
ン酸エステル軟膏1%とレスタミンコーワク
リームの混合で処方さていたが、メサデ
ルムクリーム1%で調剤し、患者へ渡してし
まった。1か月後に同処方を持参した時
に、別の薬剤師が気付き判明した。

塗り薬の混合はクリームとクリームを混
ぜるものと思い込んでいたため、処方
入力のミスに気付けなかった。

塗り薬の混合時は、電子
秤のレシートを付け、記
録を残すことにした。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メサデルム
軟膏０．１％�
�

間違えた医薬品�
販売名メサデルム
クリーム０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

129

ビソプロロールフマル酸塩錠２．５ｍｇ「日
医工」を渡すところをビソプロロールフマ
ル酸塩錠０．６２５ｍｇ「日医工」で渡してし
まう。幸い患者家族が気づき、謝罪して正
しい商品へ変更となった。

○処方せんの見間違い ○単純なミス 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠０．６２５ｍｇ「日
医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

130

スピリーバ吸入用カプセル処方の患者
に、間違えてスピリーバレスピマットをお
渡し。患者家族が気づいて連絡して頂い
た。

スピリーバ吸入用カプセルはこの患者
ひとりのみで、他はレスピマットでお渡
ししていた。ひとりで調剤、投薬をしてい
た。

自身で調剤した際はきち
んと再度調剤薬を鑑査す
る。

確認を怠った�
医薬品�
患者側�

処方された医薬品�
�販売名スピリーバ
吸入用カプセル１
８μｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名スピリーバ
２．５μｇレスピ
マット６０吸入�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

131

先発品希望によりノルバスクOD錠2.5mg
でお渡しするところを、間違えてアムロジ
ピンOD錠5mg「トーワ」でお渡し。すぐ患者
が気づいて引き返してきて頂いた。

以前はジェネリックでお渡ししていた
が、本人希望により先発品に戻してい
た。思い込みでジェネリックを調剤して
いた。

自身でなるべく調剤、投
薬をしない。

確認を怠った�
医薬品�
患者側�

処方された医薬品�
販売名ノルバスク
ＯＤ錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「トー
ワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

132

マグミット500mgで調剤するところを間違
えて330mgでお渡し。その後患者より連絡
があり、規格間違いに気が付いた。

ひとりで調剤、投薬をしていた。よく処
方される規格だと思い込んでいた。

薬歴コメントに規格注意
記入。薬情との再確認を
徹底する。

確認を怠った�
医薬品�
患者側�

処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名マグミット
錠３３０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

133

内科で定期薬服用中の方。前回に臨時
薬でサンリズム５０ｍｇが初処方された
が、誤ってサンリズム２５ｍｇで入力し、２
５ｍｇのものをピッキング。鑑査、投薬時
にも誤りに気付かず患者にお渡しした。後
日、入力内容の再確認時に誤りが判明。
在庫もずれており、渡し間違いもあること
が確認された。電話にて患者に連絡した
ところ、服用はまだしていなかった。すぐ
に謝罪の上お渡しすべきサンリズム５０ｍ
ｇに交換した。

緑内障治療中で初めてリーゼが処方さ
れていた為、そちらの確認ばかり意識
が取られ集中力が欠けていた。急いで
いたため思い込みで確認してしまった。
○焦り ○注意力散漫 ○処方せんの見
間違い

急いでいても必ず処方箋
と現物を確認し、入力も
間違っていないか確認す
るよう徹底する。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名サンリズム
カプセル５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名サンリズム
カプセル２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

134

定期薬、一包化の処方。前回までアミオ
ダロン塩酸塩速崩錠１００ｍｇ「ＴＥ」の処
方だったが、今回アミオダロン塩酸塩速
崩錠５０ｍｇ「ＴＥ」に変更となっていること
を見落としてしまい、前回通りの１００ｍｇ
の規格で入力・交付。処方箋と入力内容
の再確認時に誤りに気付き、判明。すぐ
に家族に電話連絡したところ、誤ってお渡
しした薬はまだ服用前だった。自宅へ伺
い、謝罪の上、正しい薬と交換した。

転院を繰り返している方で、処方内容も
よく変更になる方。アミオダロン塩酸塩
速崩錠１００ｍｇ「ＴＥ」はこの方用に採
用したばかりの薬で、鑑査時、他規格
が存在することを意識しておらず、薬品
名を見て前回通りの薬と思い込んでし
まった。今回処方日数変更と利尿剤の
種類変更、一包化指示漏れの疑義照
会もあり、そちらに意識が向いてしまい
確認が疎かになってしまった。 ○処方
せんの見間違い ○注意力散漫

鑑査時、「薬品名」と「規
格」に分けて確認するよう
改めてこころがける。新規
に採用した薬は、他規格
の存在も把握しておく。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アミオダロ
ン塩酸塩速崩錠５
０ｍｇ「ＴＥ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アミオダロ
ン塩酸塩速崩錠１
００ｍｇ「ＴＥ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

135

一般名処方。ゾルピデム10ｍｇ　１Ｔ分１
就前３０日分の処方。ＧＥ希望の方。ゾル
ピデムを１回５ｍｇ服用される方のため、
ゾルピデム５ｍｇを２Ｔ分１就前３０日分と
して代替調剤していた。ゾルピデム５ｍｇ、
６０錠を取り揃えるところ、処方箋通りゾル
ピデム１０ｍｇを３０錠取り揃え、鑑査者に
まわした。監査時ミス判明。正しく取り揃
え、投薬した。

患者情報で、ゾルピデム５ｍｇとして調
剤することを把握していたが、処方箋の
たの薬剤をピッキングしている間に失
念し処方箋通りの規格で取り揃えてし
まった。メモが不十分。ダブルチェック
が機能していない。 ○注意力散漫

特記事項は目立つようメ
モする。ダブルチェックを
確実の行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「ＤＳＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠１０ｍ
ｇ「ＤＳＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

136

調剤者がコニール２ｍｇ１錠１日１回朝食
後４９日分を、規格の確認不足からベニ
ジピン塩酸塩錠４ｍｇと思い込み調剤し
た。鑑査システムで間違いが判明して、調
剤者が２ｍｇに調剤しなおした。

処方箋の規格の確認不足から薬品の
規格を４ｍｇと思い込み調剤してしまっ
た。○処方せんの見間違い

ベニジピン４ｍｇには規格
注意扉が設置してあった
が、２ｍｇには設置してな
かったので設置した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名コニール錠
２�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベニジピン
塩酸塩錠４ｍｇ「日
医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

137

一般名処方　イコサペント酸エチル粒状カ
プセル600ｍｇ　2包　分2　朝・夕食後　30
日分イコサペント酸エチル粒状カプセル
600ｍｇ「日医工」60包を投薬しないといけ
ないところ、イコサペント酸エチル粒状カ
プセル900ｍｇ「日医工」60包を間違って投
薬してしまった。患者の家族が、いつもと
違う薬が入っていたのでこれは飲まな
かったと薬をそのまま持参された。処方医
に経緯を報告し、本日処方分の「一般名」
イコサペント酸エチル粒状カプセル600mg
2包　分2　30日分を削除してもらい、間
違っていた分を引き取り、イコサペント酸
エチル粒状カプセル600mg「日医工」60包
をお渡し、おわびした。

注意力散漫　処方医薬品の多さ 投薬時、患者に確認を今
まで以上に丁寧に行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名イコサペン
ト酸エチル粒状カ
プセル６００ｍｇ
「日医工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名イコサペン
ト酸エチル粒状カ
プセル９００ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

138

オルメテック錠10mg処方が多い中、今回
の患者はOD錠だった。忙しい時間帯でも
あり、普通錠で渡してしまった。在庫確認
の段階で気が付き、家族へ連絡。シート
デザインが似ているので、家族も本人も
気が付いていなかった。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名オルメテッ
クＯＤ錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

139

ビオフェルミン配合散が処方されていたが
ビオフェルミン錠でレセコンに入力してい
た

常勤事務員が休暇にて他薬局の事務
員が手伝いに来ていた、出勤直後、掃
除をしているところでの患者来局。通常
と異なる環境、心理的状況の中での入
力、焦りも生じていたと考えられる。そ
の上、通常勤務している薬局ではあま
りない手書き処方せんであったため処
方せんの見間違いも生じていたと推測
される。

規格、剤形までしっかり確
認する。通常勤務してい
る薬局では使わない剤形
もあることをしっかり認識
させる

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�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名ビオフェル
ミン配合散�
�

間違えた医薬品�
�販売名ビオフェル
ミン錠剤�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

140

エクメットLDが処方されていたが、いつも
良く出ているエクメットHDだと思い込み調
剤。投薬時に患者に説明する際に自分で
発見した。

作業手順の不履行 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名エクメット
配合錠ＬＤ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名エクメット
配合錠ＨＤ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

141

トランサミンカプセル５００ｍｇの処方があ
り、トランサミンカプセル２５０ｍｇを調剤。
カプセルに５００ｍｇの規格はないため疑
義照会を行いトランサミン錠５００ｍｇに変
更。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名トランサミ
ン錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

142

酸化マグネシウム錠５００ｍｇ「ヨシダ」の
ところ酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ヨシ
ダ」で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠５００ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

143

セチリジン塩酸塩錠１０ｍｇ「ＴＹＫ」で調剤
するところセチリジン塩酸塩錠５ｍｇ「ＴＹ
Ｋ」で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セチリジン
塩酸塩錠１０ｍｇ
「ＴＹＫ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名セチリジン
塩酸塩錠５ｍｇ「Ｔ
ＹＫ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

144

一般名処方「アシクロビル眼軟膏」にて処
方。門前処方となり、通常多く見られるの
は「アシクロビル軟膏」となる。調剤者は
通常通りのものと思い込みが生じゾビラッ
クス軟膏にて調剤。鑑査時判明し調剤者
に訂正依頼。患者への誤渡はなし。

記載上非常に酷似している名称。眼軟
膏での処方は月に１～２回程度と低頻
度。調剤者の思い込みから生じる確認
不足が存在していた。

剤形類似品があるという
認識を再度しっかりと持
ち、確認を怠らないよう徹
底。鑑査時の画像鑑査
等々にて、鑑査時にも
しっかり、もれなくチェック
を実施する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ゾビラック
ス眼軟膏３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ゾビラック
ス軟膏５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

145

ピドキサール錠１０ｍｇ56錠のところピドキ
サール錠２０ｍｇ５６錠で調剤。

ピドキサール錠２０ｍｇ分２：２８日分と
いう処方だった。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ピドキサー
ル錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ピドキサー
ル錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

146

シロスタゾールOD錠100mg「タカタ」を調
剤するところをシロスタゾールOD錠50mg
「タカタ」で調剤してしまった。当日は棚卸
日で、棚卸時に差異に気付き、直ちに患
者にTelにて連絡。幸い服用前だったの
で、すぐに正しい薬と変更した。

一人薬剤師の繁忙時間帯で、規格の
監査を怠ってしまった。

繁忙時でも処方箋・裏打
ち・薬剤を声を出しながら
徹底的に監査を行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名シロスタ
ゾールＯＤ錠１００
ｍｇ「タカタ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名シロスタ
ゾールＯＤ錠５０ｍ
ｇ「タカタ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

147

渡薬後に患者よりTELあり。「違うものが
入っている。」と。監査時の写真を確認し
たところ、ソルミラン900mgのところ600mg
でお渡ししてしまったことが判明。交換に
伺うことを提案したが、拒否され、後日来
局していただき謝罪し、薬を交換した。予
備薬を2週間分もっていたため使用はな
かった。

規格の確認がおろそかであった。ソルミ
ラン＝600mgという思い込みがあった。
渡薬時も規格について気に留めずにお
渡ししてしまった。

規格の確認までしっかり
行う。思い込みをなくして
調剤をする。渡薬時にも
薬袋内の薬を確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ソルミラン
顆粒状カプセル９
００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ソルミラン
顆粒状カプセル６
００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

148

ジクロフェナクNaクリームでお渡しすると
ころを誤って、ジクロフェナクNaゲルで調
剤した。鑑査者が鑑査中に誤りに気付い
た。

ゲルとクリームの名称の確認を怠った
ことが考えられる。○単純なミス○注意
力散漫○処方せんの見間違い

声出し確認が不徹底だっ
たことが考えられる。徹底
する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ジクロフェ
ナクナトリウムク
リーム１％「ユート
ク」�
�

間違えた医薬品�
販売名ジクロフェ
ナクＮａゲル１％
「日本臓器」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

149

規格間違いマグミット500mgが処方されて
いたところ、マグミット330mgで調剤してし
まった

○焦り ピッキング、監査の徹底 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名マグミット
錠３３０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

150

規格間違い 確認を怠った ○焦り 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

151

ガスターＤ錠１０ｍｇの処方でガスターＤ２
０ｍｇを調剤。鑑査者が気づき指摘。調剤
しなおした。

薬剤師歴は長いが、当薬局の勤務年
数の短い薬剤師で、思い込みの調剤と
考えられる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ガスターＤ
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ガスターＤ
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

152

一般名　エチゾラム錠１ｍｇ１錠分１就寝
前の処方でエチゾラム錠０．５ｍｇを調剤。
鑑査者が気づき指摘。調剤しなおした。

処方内容を良く確認せず調剤したこと。
当薬局では０．５ｍｇ錠は繁用されてい
て棚に収納されているが、１ｍｇは数例
の処方で引き出しに収納されているた
め意識が低かったことも要因の１つと考
える。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「トー
ワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

153

セレコックス錠２００ｍｇ２錠分２朝夕食後
４９日分の処方でセレコックス錠１００ｍｇ
を調剤。鑑査者が気づき指摘。調剤しな
おした。

セレコックス錠２００ｍの処方がほとん
どないため、思い込みの調剤と考えら
れる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セレコック
ス錠２００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

154

オルメテックODのところオルメテックと入
力

確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名オルメテッ
クＯＤ錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

155

ミカルディス錠２０ｍｇのところ４０ｍｇで調
剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ミカルディ
ス錠４０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

156

イルベタン錠５０ｍｇのところ１００ｍｇで調
剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名イルベタン
錠５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名イルベタン
錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

157

レボフロキサシン1.5％点眼液のところ
0.5％で入力・調剤・渡薬。翌日の処方箋
入力チェックで判明。

他の薬剤のジェネリック変更に気を取ら
れ、集中していなかった。 ○焦り ○注
意力散漫

複数規格のある薬剤は規
格に入力時にえんぴつで
しるしをつけて注意喚起
する。処方箋、薬剤情報
提供書、調剤した薬剤を
必ず確認して説明する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名レボフロキ
サシン点眼液１．
５％「日新」�
�

間違えた医薬品�
販売名レボフロキ
サシン点眼液０．
５％「日新」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

158

ラシックス10ｍｇ　１錠のところ20ｍｇ　１錠
で調剤・渡薬。３日間誤服用あり。　週末
だったので３日後の処方箋入力チェックで
判明。訪問し薬を交換。尿の回数・ふらつ
きなどいつもと変わりなかったことを確認

○処方医薬品の多さ・・残薬数の確認
や日数調整と煩雑な作業 ○単純なミ
ス・・10ｍｇの在庫がなく、20ｍｇと思い
込んで作業をすすめてしまった ○焦
り・・混雑時 ○注意力散漫　　・・混雑時

複数規格のある薬剤は、
入力時に規格にえんぴつ
で印をつけて注意喚起渡
薬時に処方箋・薬剤情報
提供書、調剤した薬剤を
一緒に見ながら確認す
る。煩雑な作業の時は、
時間がかかる旨をきちん
と説明して了解を得る

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名ラシックス
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ラシックス
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

159

ベンズブロマロン25ｍｇのところ50ｍｇで
調剤・渡薬・患者が帰った１０分後に調剤
ミスに気づき謝罪。遠方の方で、残薬のま
だあるとのことで、翌週に交換に来局され
た。

忙しかった遠方の患者で、車で受診・来
局するので車を気にして時々外にでて
いくため、早く渡そうと焦った

入力時に規格にえんぴつ
で印をつけて注意喚起処
方箋・薬剤情報、調剤し
た薬が一致していること
を必ず確認して渡す。混
雑時は、車の中で待って
てもらえるようお願いして
みる

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ベンズブロ
マロン錠２５ｍｇ
「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベンズブロ
マロン錠５０ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

160

ムコダイン（500）３錠のところ　カルボシス
テイン（250）３錠で入力・調剤・渡薬週末
だったので翌週の処方箋入力チェックで
判明しすぐ訪問した。

１人調剤で多忙だった他にも問い合わ
せ、一包化調剤の作り直しなど煩忙作
業に追われていた

先発品から後発品に変更
時は備考欄にえんぴつで
変更した薬品名・規格・
メーカ名を記入する。複
数規格薬剤の規格にえん
ぴつで○で印をつけて注
意喚起を遵守する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

161

ダイアート錠６０ｍｇ　１錠　分１、朝食後
服用　３０日分の処方に対して、ジェネリッ
ク変更でアゾセミド錠６０ｍｇ「ＪＧ」を調剤
しなければならないところ、アゾセミド錠３
０ｍｇ「ＪＧ」を調剤してしまった。監査でも
気が付かずに薬を交付してしまった。判
明後、全量を正しい薬と交換した。

疑義照会を行う必要のある処方せんで
あり、患者もお急ぎであったため、あわ
ててしまった。

落ち着いて監査を行い、
処方せんと調剤薬とをよく
確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アゾセミド
錠６０ｍｇ「ＪＧ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アゾセミド
錠３０ｍｇ「ＪＧ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

162

１）6種類の薬剤一包化処方の定期薬２）
チラーヂンＳ錠５０μｇ　3Ｔ朝食後で調剤
すべきところ、２５μｇ　3Ｔ朝食後で調剤し
お渡し３）往診の際、Drが内服薬をチェッ
クしたところ、ピンクの錠剤は処方されて
いないはずと感じ、チラーヂン２５ではと
の問い合わせがあり、判明４）すでにほと
んどが服用済みだったこと、体調変化に
気になることがなかったことから、次の処
方では間違えない様に気をつけることよう
にと言葉をいただいた。

１）いつも往診後に家族が薬局に取りに
見える。二人組みの外来処方受付と重
なるタイミングで来局された。少しあせ
りが生じたこと、定期だからと少し慣れ
感が生じていた。２）チラーヂンは３錠
ずつ、朝食後に分包しているが、錠剤
のμg数のことより、３錠ずつ確実にま
いているかどうかに重点をおいて、一
包化してしまった。

１）チラーヂンを５０μｇ３
錠から７５μｇ２錠に変更
してもらった２）７５μｇ錠
は５０μｇや２５μｇ錠とは
異なり、引き出しで管理し
ているため、取り違えを抑
えられると考えた。３）一
包化の監査の際、錠数だ
けを確認しがち、錠剤の
内容にも間違いがないか
を確認する。４）用量によ
り色分けされている錠剤
を改めて確認する。５）分
包機をレセコンと連動さ
せ、ミスを軽減する。

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�

処方された医薬品�
�販売名チラーヂン
Ｓ錠５０μｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名チラーヂン
Ｓ錠２５μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

163

チロナミン錠の５μgと２５μgを取り違えて
分包しようとして錠剤の大きさの違いで気
づいた。

注意力散漫、在庫医薬品の把握不足、
規格違いの薬の注意喚起方法の欠如
が原因と考えられる。

規格の異なる複数の薬の
場合には規格の数字に
赤いマジックで〇をつけ
たり、職員に存在を徹底
することで再発防止を目
指す。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名５ｍｃｇチロ
ナミン錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名２５ｍｃｇチ
ロナミン錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

164

規格違いに気が付かず処方してしまった 規格を確認できていなかった 規格、メーカーまで声に
出して確認する薬情を確
認することを徹底する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「ニプロ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ニプロ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

165

規格違いを渡してしまった 疑義照会に気を取られ注意力が散漫
になっていて監査に集中できなかった

疑義、入力変更があった
ときはより集中して監査
する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名レルベア１
００エリプタ１４吸
入用�
�

間違えた医薬品�
販売名レルベア２
００エリプタ１４吸
入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

166

耳鼻科の処方箋持参。エピナスチン処方
あり。入力の段階で20mgのところを10mg
で間違って入力。最初は処方箋みてピッ
キングしていたので20mgをピッキングして
いたが、調剤録の印字をみて10mgの間
違いだと勘違いして、10mgをピッキング。
投薬する薬剤師が、入力と薬が間違って
いることに気づき、正しい20mgを調剤しな
おして投薬した。

調剤録を信じすぎ。 処方箋を再度みて、確認
する。

確認を怠った�
 その他チェックミス�

処方された医薬品�
�販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠２０ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠１０ｍｇ
「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

167

アムロジピン5ｍｇで調剤するところを10ｍ
ｇで調剤した。アムロジピンの下に書かれ
てある薬剤がアトルバスタチン10ｍｇで
あったため見誤った。１０錠シート

手順を確認したが不備はなく、処方箋
の記載上、薬剤の上下の行間が非常
に短いもので見誤った。処方せんの見
間違い

定規などを利用し、行間
が短い処方でも見間違わ
ないように工夫する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「明治」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠１０ｍｇ「明治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

168

アタラックス10ｍｇ蕁麻疹が出た時1日2回
まで10回分の処方の所、アタラックス25ｍ
ｇで調剤し渡薬。患者は10回分すべての
み終わり、2週間後、再受診した際に同じ
処方が出て前回、アタラックスの錠剤がピ
ンク色であったとのことで、調剤ミス判明。
○単位の換算間違い

10ｍｇ、25ｍｇを在庫していることを知ら
なかった。両方とも調剤棚引出「あ」に
おいてあり、10ｍｇ、25ｍｇの箱が少し
離れた所にあった。初処方であったの
に、薬情を見せながらの説明をしな
かった。 ○単純なミス○処方せんの見
間違い

引出しに複数規格あるも
のは、隣に並べておくよう
にする。「規格注意！！」
の札を作り、箱につけた。

確認を怠った�
知識が不足していた�
施設・設備�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名アタラック
ス錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アタラック
ス錠２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

169

一般名アトルバスタチン５の処方に対し
て、誤ってアトルバスタチン１０を渡してし
まう。調剤した翌々日に在庫数確認したと
ころ、アトルバスタチン10が今回日数分
（１３錠）少なく、アトルバスタチン5が今回
日数分（１３錠）多かった為に、今回のミス
が判明。すぐに患者宅へ伺い、正しい薬
を患者様に渡し、誤って渡した薬を回収し
た。これまでの残薬分を飲んでいて、今回
処方の薬はまだ飲んでなかった。

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�

処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

170

ビソプロロール（0.625）2錠/分2・朝、夕食
後×8日分処方されていた　誤ってビソプ
ロロール（2.5）２錠を調剤　監査時に他薬
剤師が間違えに気付き指摘　すぐに正し
いビソプロロール（0.625）調剤し直した

薬局が混雑していたことも有り　規格を
見間違えて調剤してしまった　○焦り

混雑しているこそ　規格・
用量などしっかり確認して
調剤しなくてはならない

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠０．６２５ｍｇ「日
医工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

171

トビエース8が処方されていたがトビエー
ス4を調剤　最後に処方箋を確認したとき
に気が付いた

この人は4ｍｇだという思い込み（前々
回より8ｍｇに増量）

しっかりと処方箋を規格
まで確認

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名トビエース
錠８ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名トビエース
錠４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

172

リリカカプセル２５ｍｇを調剤しなければな
らないところ、リリカかぷせる７５ｍｇをお
わたししてしまった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

173

ニフェランタンＣＲ４０ｍｇをニフェランタン
ＣＲ２０ｍｇで入力ミス。監査できずかずそ
のままお渡しした。

力価違いでの入力ミス、処方箋の見間
違い

朝礼にて過誤報告。監査
時の徹底

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ニフェラン
タンＣＲ錠４０�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ニフェラン
タンＣＲ錠２０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

174

オルメテック錠20ｍｇのところオルメテック
OD錠20ｍｇで調剤し、ポリムスで照合の
際にエラーになり取り間違いに気付いた。

処方頻度の高いオルメテックOD錠20ｍ
ｇを取ってしまった。

広域処方せんでは剤形
や規格が異なることを想
定して、より念入りに薬の
名前を最後まで読む。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠２０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名オルメテッ
クＯＤ錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

175

トリプタノール錠２５ｍｇが処方されていた
が、誤って１０ｍｇを調剤して渡してしまっ
た。

トリプタノール錠２５ｍｇは引き出しに
入っているが、いつも調剤棚にある１０
ｍｇがよく出るので、誤って１０ｍｇを調
剤した単純なミス。ちょうど昼時で確認
する薬剤師も少なくなっており、確認時
に焦り、そのまま患者に渡してしまっ
た。患者も急いでいたので、相互に確
認もせず渡してしまった。

トリプタノール錠１０ｍｇの
棚に、２５ｍｇは引き出し
と書いた注意書きを貼っ
た。患者のファイルにも大
きくトリプタノール錠は２５
ｍｇです。と書いて注意喚
起した。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他思い込み�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名トリプタノー
ル錠２５�
�
�
間違えた医薬品�
販売名トリプタノー
ル錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

176

一般名でロキソプロフェンＮａテープ１００
ｍｇ（温感）と記載されていたが、気付か
ず冷感タイプを渡してしまった。

忙しい時間帯で処方箋の確認が不十
分であった。

一般名でロキソプロフェン
Ｎａテープ１００ｍｇは「温
感」と「非温」があり、特に
注意して調剤する。確認
を徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ１００ｍｇ「タ
イホウ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「科研」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

177

定期薬で調剤し鑑査し、患者が一旦外出
しいていた為に残置。患者が帰って来ら
れたので監査したのとは別の薬剤師が投
薬。そこでアムロジピンの規格が違う事を
発見し正しい薬に変更してお渡し。

定期薬で薬の内容も多く、鑑査者は思
い込みで監査してしまっていた。

レセコンのシステムを使っ
て、鑑査時は前回と違うと
いう内容の表示がされて
いないか必ずチェックす
る。調剤者も監査者も処
方箋の規格には鉛筆で
チェックを入れて間違い
がいないか確認する。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「明治」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「明
治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

178

一般名にと商品名の確認に気を取られ、
単位の確認を怠った。

処方箋記載内容と商品の
規格確認をしっかりと行
う。

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�

処方された医薬品�
�販売名プログラフ
カプセル０．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名プログラフ
カプセル１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

179

ヒアレインミニ0.3%120本の処方に対し、ピ
ロー包装のままのヒアレインミニ0.1%100
本とヒアレインミニ0.3%20本を調剤

一次監査で使用している監査レンジで
開封されて調剤された0.3%を読み込み
OKとなっていたため、ピローのままの
0, 1%包装の確認を怠った

保管などに注意が必要な
薬剤でない限り、ピロー
包装を開封し確認をする
ピロー包装のままお渡し
する場合でも、必ず包装
に記載されている必要事
項を確認する

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ヒアレイン
ミニ点眼液０．３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒアレイン
ミニ点眼液０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

180

グリメピリド0.5mgの処方であったが1mg錠
で調剤してお渡ししてしまった。患者が服
用前に気付き来局されてミスが判明した。

当薬局ではグリメピリド1mgの方がよく
調剤する規格であったため、処方名か
ら１ｍｇ錠と思い込み、DO処方で鑑査
の際も注意力が散漫であった。

ピッキング、鑑査の際に
処方内容を声に出すなだ
し、注意力を保つ

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名グリメピリド
錠０．５ｍｇ「サワ
イ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

181

投薬の際、薬を処方箋にて確認すべきと
ころ、薬情、薬袋及び薬歴で確認し、その
まま患者に説明した上で手渡してしまっ
た。２週間後に患者が再来し、リサーチし
た結果、間違いに気付き、体調等を伺っ
たが全く変わりはないとのこと。その旨を
踏まえて処方医に報告したが、処方に変
更はなかった。

薬剤の確認は必ず処方箋で実施すべ
きところ、字がはっきり見えて色も分か
りやすい薬情、薬袋、薬歴で実施してし
まった。基本を外れた行為によるミス。
作業手順の不履行、注意力散漫。

基本に戻り、調剤が処方
箋に基づいて実施される
べきものであることを再認
識し、実践し行くことにし
た。

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�

処方された医薬品�
�販売名コントミン
糖衣錠１２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名コントミン
糖衣錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

182

先月来局時、アロエ末予製を一包０．２５
ｇのところ、一包０．５ｇで作成したものを
交付した。今回来局し調剤しているとき
に、予製の数か合わないことに気づき調
べたところ、予製が０．５ｇになっているこ
とが判明。患者に確認したところ、少し多
いと思っていたとのこと。ただ毎回服用す
るわけでもなく、特に問題はなかったので
そのままでいたとのこと。お詫びして回収
に正しい秤量の物をお渡しし、間違えてい
るものを回収。

予製作成時の確認ミス。○単純なミス 予製作成時のダブル
チェックの徹底。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アロエ末鈴�
�

間違えた医薬品�
�販売名アロエ末鈴�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

183

調剤規格間違い 確認を怠った ○単純なミス 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名グリメピリド
錠０．５ｍｇ「三和」�
�

間違えた医薬品�
�販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

184

アセチロールクリーム10%＋白色ワセリン
の外用剤混合処方。通常単剤にてアセチ
ロールクリーム20%を常用しているクリニッ
ク処方医の処方であり、調剤者は思い込
みにてアセチロール10%のところ20%にて
調剤。鑑査時判明、調剤者の再調剤にて
対応。患者への誤渡はなし。

通常処方の通りという思い込みから生
じた過誤となる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アセチロー
ルクリーム１０％�
�

間違えた医薬品�
�販売名アセチロー
ルクリーム２０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

185

一包化調剤においてアマンタジン１００ｍ
ｇ錠を調剤・分包するところ、アマンタジン
５０ｍｇ錠にて調剤してしまった。

１００ｍｇ錠は一人にしか出ておらず、
思い込みによる間違え。

処方せんの規格まで確認
し、普段出ていないことか
ら、患者メモ欄に「１００ｍ
ｇ錠」と記載し、入力時、
調剤時及び鑑査時に注
意を促すようにする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アマンタジ
ン塩酸塩錠１００
ｍｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アマンタジ
ン塩酸塩錠５０ｍｇ
「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

186

ベンズブロマロン25ｍｇのところ50ｍｇ錠
で調剤。

25ｍｇ錠は使用患者も少なく、50ｍｇ錠
であるという思い込みがあったと思わ
れる。

薬歴に注意喚起を促すメ
モにて表示。使用患者が
限られるためどの患者な
のか情報念頭におく、必
ず薬歴・レセコンなど確認
作業を怠らないこと。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ベンズブロ
マロン錠２５ｍｇ
「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベンズブロ
マロン錠５０ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

187

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー0.3％
「日本臓器」を誤ってヘパリン類似物質油
性クリーム0.3％「日医工」で取り揃え。鑑
査時に別物調剤に気付いた。

ヘパリン類似物質外用泡状スプレー
0.3％「日本臓器」は新規採用になった
ばかり。最初の「ヘパリン類似物質」だ
けを見てよく出る油性クリームだと判断
してしまった。外用２種類のみの簡単な
処方だったため見直しをしなかった。

新規採用になった薬の情
報を共有する。取り揃え
る時は処方箋と照らし合
わせ、薬品名・剤形・規格
を最後まで読んで見直
す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ヘパリン類
似物質外用泡状
スプレー０．３％
「日本臓器」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヘパリン類
似物質油性クリー
ム０．３％「日医
工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

188

一般名処方　ロフラゼプ酸エチル2mg 1錠
分1 30日分 の処方せん。当薬局では通
常1mgの処方であり2mg錠は在庫もな
かった。ロフラゼプ酸エチル＝「1mg錠」と
決めつけてしまい調剤してしまった。監査
者が気づき調剤しなおした。（ジメトックス
1mg 2錠 分1 として調剤）

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ジメトックス
錠２�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ジメトックス
錠１�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

189

１月まで、約１年間、カンデサルタン４ｍｇ
＋アムロジピン５ｍｇで処方。前回より一
般名処方カンデサルタン・アムロジピン5
ｍｇ配合錠で処方、カムシアHD配合錠で
調剤。今回一般名処方カンデサルタン・ア
ムロジピン２．５ｍｇ配合錠で処方。カムシ
アLD配合錠で調剤するところをカムシア
HD配合錠で調剤してしまい、後日、調剤
録の記録より、入力間違い、患者に電話
し確認。判明

処方せんの見間違いと注意力散漫によ
る調剤ミス。前回から降圧剤が変更と
なり、今回聞き取った血圧と患者も前回
と同じといったことにより、前回と同じ規
格のものを投薬してしまった。

配合剤の一般名処方の
見落とし見誤りについて
周知徹底。

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�

処方された医薬品�
�販売名カムシア配
合錠ＬＤ「あすか」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カムシア配
合錠ＨＤ「あすか」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

190

メチコバール錠２５０μｇの処方でメチコ
バール錠５００μｇを調剤。鑑査者が気づ
き指摘。調剤しなおした。

調剤棚に１つ離れて配置されている。メ
チコバール錠５００μｇの方が繁用され
ているため思い込みで調剤したと考え
られる。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠２５０μｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

191

一般名処方で、ニフェジピン徐放錠２０ｍ
ｇ(24時間持続)に対し、ニフェジピンＬ錠２
０ｍｇ「三和」で調剤。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「三
和」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

192

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」のところ
アムロジピン錠５ｍｇ「トーワ」で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「トー
ワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

193

トランサミン錠２５０ｍｇのところトランサミ
ンカプセル２５０ｍｇで調剤

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�

処方された医薬品�
�販売名トランサミ
ン錠２５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

194

ティアバランス０．１％点眼液のところティ
アバランス０．３％点眼液で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ティアバラ
ンス０．１％点眼
液�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ティアバラ
ンス点眼液０．
３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

195

一般名処方でボグリボース錠０．２ｍｇに
対しベイスン錠０．２を調剤するところベイ
スンＯＤ錠０．２で調剤

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�

処方された医薬品�
�販売名ベイスン錠
０．２�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベイスンＯ
Ｄ錠０．２�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

196

パロキセチン錠５ｍｇ「タナベ」で調剤する
ところパロキセチン錠１０ｍｇ「タナベ」で調
剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名パロキセチ
ン錠５ｍｇ「タナベ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名パロキセチ
ン錠１０ｍｇ「タナ
ベ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

197

患者が小児科の処方せんを持って来局し
た。処方せんには「ヒルドイドクリーム０．
３％、２０ｇ／１日１回塗布、３００ｇ（１００ｇ
瓶でお願いします。）」と記載されていた。
後発品変更希望であったためビーソフテ
ンクリームで調剤すべきところ誤ってヘパ
リン類似物質油性クリームで調剤し交付
した。交付した後調剤録確認時、間違い
に気付き、正しい薬を届けた。

忙しい時間帯であり確認を怠ってしまっ
た。処方せんに記載のコメント「１００ｇ
瓶でお願いします」に在庫にあるヘパリ
ン類似物質油性クリームを変換対象と
してしまった。後発品変換が間違ってい
る可能性を考慮せず思い込みでそのま
ま調剤を行ってしまった。

使用頻度にかかわらず先
発医薬品名の確認を正
確に行う。調剤・鑑査時、
後発品変換が正しいか確
認を行う。

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�

処方された医薬品�
�販売名ビーソフテ
ンクリーム０．３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヘパリン類
似物質油性クリー
ム０．３％「日医
工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

198

ベザフィブラートＳＲ錠１００ｍｇ「サワイ」
２８錠をベザフィブラートＳＲ錠２００ｍｇ
「サワイ」　２８錠へ間違えた。○１０錠
シート

・事務員がベザフィブラート錠に「１００
ｍｇ」と「２００ｍｇ」の規格があるのを知
らなかった。・連休明けのため薬局内が
混雑しており、注意力が低下してい
た。・調剤鑑査での記録が「ベザフィブ
ラート錠２００ｍｇ」と記載されていること
から現物と処方箋での鑑査が実際は出
来ていなかった。・レセコンの表示で処
方頻度が少ない１００ｍｇでは規格の注
意喚起のため「★１００★ベザフィブ
ラート錠」ように規格を前に持ってきて
いたが、頻繁に処方がある２００ｍｇで
は注意喚起がなされていなかった。 ○
焦り ○注意力散漫

・ベザフィブラートに限ら
ず、複数規格がある薬品
の再度周知徹底を局内
全員に行う。・２００ｍｇで
も同様に複数規格の存在
の注意喚起をするため
に、規格を前に移動し
た。・可能な限り、鑑査者
と投薬者が同一人物にな
らないようにする。・投薬
直前時の鑑査も処方箋に
基づき行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ベザフィブ
ラートＳＲ錠１００
ｍｇ「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ベザフィブ
ラートＳＲ錠２００
ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

199

ティーエスワン配合カプセルＴ２０　５６カプ
セルをティーエスワン配合カプセルＴ２５
５６カプセルへ間違えた。○ウィークリー
シート

１、レセコンの入力及び入力鑑査は正し
かった。調剤者はティーエスワン配合カ
プセルとティーエスワン配合ＯＤ錠が一
緒の引き出しに入っていて注意喚起の
「のれん」に気を付けてカプセルをピッ
キングしたが規格違いに気付けなかっ
た。さらに薬局内が混雑しており鑑査者
も焦りが生じていた。調剤支援リストの
記録に間違った規格を記載し数量を書
き込んでいることから、現物と処方せん
の照らし合わせを怠っている。２、投薬
者は、患者からいつもと色が違う気が
すると言われたが異変に気付くことが
出来ずに前回と変わっていませんと話
して終了してしまった。

１、調剤鑑査手順の逸脱
があったため、業務手順
書の遵守を徹底した。２、
ティーエスワン配合カプセ
ルのレセコンの局内名称
を【緑】20mg：ティーエスワ
ン配合カプセルや【橙】
25mg:ティーエスワン配合
カプセルのように製品の
箱に書いてある規格の部
分の色を先頭にし、その
後に規格を持ってきて目
立たせた。ＯＤ錠も、緑
【ＯＤ】20mgティーエスワ
ン配合、橙【ＯＤ】25mg
ティーエスワン配合として
注意喚起をした。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ティーエス
ワン配合カプセル
Ｔ２０�
�

間違えた医薬品�
�販売名ティーエス
ワン配合カプセル
Ｔ２５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

200

アザルフィジンＥＮ錠２５０ｍｇ　１４錠をア
ザルフィジンＥＮ錠５００ｍｇ　１４錠へ間違
えた。○１０錠シート

１、レセコンの入力及び入力鑑査は正し
かった。調剤者はアザルフィジンＥＮ錠
250ｍｇとアザルフィジンＥＮ錠500ｍｇが
引き出し内の隣同士に配置されていて
誤って規格違いのものをピッキングして
しまった。鑑査者は調剤支援リストの記
録に間違った規格を記載し数量を書き
込んでいることから、現物と処方せんの
照らし合わせを怠っている。２、投薬者
は、患者との相互鑑査でも色・大きさな
ど異変に気付くことが出来ずに投薬を
終了してしまった。

１、調剤鑑査手順の逸脱
があったため、業務手順
書の遵守を徹底した。２、
２規格が存在するアザル
フィジンＥＮ錠250ｍｇ、ア
ザルフィジンＥＮ錠500ｍｇ
のレセコンの局内名称は
すでに「250ｍｇ：アザル
フィジンＥＮ錠」、「500ｍ
ｇ：アザルフィジンＥＮ錠」
のように規格の部分を先
頭にして目立たせてい
た。しかし、鑑査者はアザ
ルフィジンＥＮ錠が２規格
あることを知らなかった。
改めて複数規格があるこ
とを確認し局内全員に注
意喚起をした。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アザルフィ
ジンＥＮ錠２５０ｍ
ｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アザルフィ
ジンＥＮ錠５００ｍ
ｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

201

モービック錠５ｍｇが不足のため、次の日
配達でお渡しする事になった。配達後患
者から「モービックの１０ｍｇ錠が入ってい
る」と連絡があり、間違えてお渡ししてし
まった事が判明した。

監査した薬剤師はモービック錠の規格
について気付かなかった。監査時忙し
かったため注意力が散漫になり、確認
を怠ってしまった。

忙しくても規格・数量は必
ず確認すること。別の規
格がある薬剤には注意喚
起を促す付箋などを調剤
棚へ貼るようにする。

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�

処方された医薬品�
�販売名モービック
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名モービック
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

202

発注担当者が当該患者用に入庫したもの
が残っているのはおかしいと気づき確認
したところ、ノボラピッドフレックスタッチが
処方されたが、ノボラピッドフレックスペン
でお渡ししてしまったことに気づいた。患
者に連絡を取り、ご自宅に確認にうか
がったところ間違って渡していたことが判
明し、お詫びして正しいものと交換しまし
た。間違ったものは使用前で未開封でし
た。

当該患者にノボラピッドフレックスタッチ
が処方されたのは二回目で、他に使用
されている患者はいませんでした。その
ため前回調剤、監査した薬剤師にはと
もに在庫があるとの認識がありました
が今回調剤、監査した薬剤師にはあり
ませんでした。電子カルテへの申し送り
の不備もあり。

商品名を語尾まで見るよ
うに徹底、電子カルテにフ
レックスペンでなくフレック
スタッチであることを明
記、冷蔵庫にも両方の在
庫があることを明記しまし
た。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ノボラピッ
ド注フレックスタッ
チ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

203

ベニジピン２ｍｇの処方に、よく使用する４
ｍｇで調剤してしまった。患者の家族も、
横からいろいろと口を出す状況下で確認
が足りなかった。

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�

処方された医薬品�
販売名ベニジピン
塩酸塩錠２ｍｇ
「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベニジピン
塩酸塩錠４ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

204

ニコランジル錠2.5ｍｇ「サワイ」14Tをピッ
キングするところを、ニコランジル錠5ｍｇ
「サワイ」14Tをピッキングした。薬袋に入
れる際に、気がつき、ニコランジル錠2.5ｍ
ｇ「サワイ」14Tを取り直した。

当該の2剤の引き出しは、上下に並ん
でおり、それを取り違えるという単純な
ミスであった。他の処方せんもあり、少
し慌てていたかもしれない。

一人薬剤師の為、受付、
ピッキング、レセコン入
力、薬袋記入、監査を続
いて行う。ピッキング時、
レセコン入力時、薬袋記
入時、監査時、全ての時
に、処方箋、薬情、薬を照
らし合わせ、注意してい
る。今後もそれを、さら
に、注意を払って行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名ニコランジ
ル錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニコランジ
ル錠５ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

205

一般名処方としてデキサメタゾンプロピオ
ン酸エステル外用液が処方されたが、採
用薬であるデキサメタゾンプロピオン酸エ
ステルクリーム（ジェネリックとしてプロメタ
ゾンクリーム）と思い込んで調剤してしまっ
た。交付後のチェックで外用液であること
が判明して患者に連絡をしたところ今回
はクリームで良いとの返答だったため、処
方医にその旨を伝えてクリーム剤に変更
となった。

通常の採用在庫だけで思い込んでし
まった。一般名処方の剤形に対する意
識が低かった

採用品以外の処方も十分
有りうることを想定して監
査をする。調剤時、監査
時、投薬時のトリプル
チェックを徹底する。

確認を怠った�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名メサデルム
ローション０．１％�
�

間違えた医薬品�
販売名プロメタゾ
ンクリーム０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

206

アスベリンDS2%を調剤しなければならな
いところ、アスベリン散を調剤しお渡しして
しまった。

単純なミス 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アスベリン
ドライシロップ２％�
�
�
間違えた医薬品�
販売名アスベリン
散１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

207

ベネット75を調剤すべきところ、ベネット
17.5を調剤してしまった。在庫が合わな
かったため、患者宅で確認させてもらい、
過誤に気づいた。その場で取り替えたた
め、大事には至らなかった。

ベネット75はそれまで使っていなかった
ため、在庫がなくなったことに気づいて
いなかった。一方、ベネット17.5は使っ
ている方がいたため棚に出してあった。
調剤する際に、名前だけで取ってしま
い、規格の確認を怠っていた。

複数規格のあるものにつ
いては、改めてシールを
貼るなどして規格の確認
を徹底していきたい。特に
薬局に規格の無いものも
あるので、調剤時、規格
を指差し確認するようして
いきたい。

確認を怠った�
 その他思い込みによ

る調剤�

処方された医薬品�
�販売名ベネット錠
７５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベネット錠
１７．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

208

カルボシステイン２５０の処方箋でカルボ
システイン５００を調剤。他薬剤師が検薬
時発見。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「テバ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「テバ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

209

エチゾラム錠1mg2錠2x朝夕食後21日分
の処方に対し、誤ってエチゾラム錠
0.5mg2錠2x朝夕食後21日分を調剤、患者
に交付した。後日、患者からの指摘で間
違いが判明。正しい薬剤と交換した。

作業手順の不履行 ピッキングした薬剤と処方
箋の名称、剤形、規格を
照らし合わせ、処方箋に
チェックを入れる。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「ＥＭＥＣ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

210

一般名：フェキソフェナジン６０ｍｇ　フェキ
ソフェナジン６０mg「明治」のところフェキソ
フェナジン３０ｍｇ「明治」でピッキング ○１
０錠シート

フェキソフェナジン３０処方と思ってい
た。 ○処方せんの見間違い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「明治」�
�

間違えた医薬品�
�販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠３０ｍｇ「明治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

211

一般名：フェキソフェナジン６０ｍｇ　フェキ
ソフェナジン６０ｍｇのところフェキソフェナ
ジン３０ｍｇでピッキング ○１０錠シート

処方箋をよく確認していなかった。 ○
処方せんの見間違い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「明治」�
�

間違えた医薬品�
�販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠３０ｍｇ「明治」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

212

薬剤師が、タクロリムス1.0mgで調剤する
ところを0.5mgで調剤した。調剤録と処方
せんを比較して確認をしている際に事務
職員により発見された。

監査支援票をみて調剤してしまった。入
力チェックが十分でなかった。患者、医
師に用量変更の確認ができていなかっ
た。

監査支援票ではなく、処
方せんをしっかりみて確
認する。入力チェックを
しっかり行う。用量変更の
確認を十分にする。規格
のチェックをしっかり行う。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�
連携ができていな
かった�
勤務状況が繁忙だっ
た�
コンピュータシステム�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名タクロリム
スカプセル１ｍｇ
「ファイザー」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名タクロリム
スカプセル０．５ｍ
ｇ「ファイザー」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

213

朝　患者本人よりアトルバスタチン錠5ｍｇ
「ケミファ」が入っていると指摘あり判明。
前日朝食後にすでに１日分は服用したと
報告あり。

調剤時の取り違え・監査時の確認もれ 調剤時の規格の確認を
徹底する。監査時も指差
し確認や声だしなど強化
徹底する。投薬時、薬品
名・規格を読み上げなが
ら患者に説明することで
再度チェックを行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「ケミファ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「ケ
ミファ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

214

10ｍｇで調剤すべきところを20ｍｇで調剤
した。○１０錠シート○ウィークリーシート

頻出処方が20ｍｇであったため思い込
みで調剤した。他に規格があることに対
する知識がなかった。○単純なミス ○
焦り ○注意力散漫

作業手順書を確認した
所、手順に問題がなかっ
た。他規格ある薬剤につ
いて理解すると同時に手
順書に従って確認を行
う。

確認を怠った�
知識が不足していた�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ン錠１０「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ファモチジ
ン錠２０「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

215

ロコイドクリームと白色ワセリンの混合調
剤のところ、ロコイド軟膏で調剤していた。
患者家族より、いつもと色が違うと来局さ
れて過誤が判明した。

水曜日は午後混雑するのが通常で、更
に祭日の前日の夕方で混雑していた。
調剤者、鑑査者共に確認不足であり、
秤取った薬剤の記録をレシートを処方
箋と一緒にしていたがしっかり確認でき
ていなかったことが原因。

秤量記録も必ず、鑑査時
に確認を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ロコイドク
リーム０．１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロコイド軟
膏０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

216

サンピロ点眼液１％処方のところ、誤って
２％をお渡しした。在庫が違っていたため
インシデントに気付き対応。通常２％処方
が多いため、処方医に処方を確認したう
えで、間違いないことが判明。家族に連絡
し、交換させていただいた。本人は１％の
サンピロ点眼液の残薬を使用していたた
め、２％は開封しておられなかった。

通常、薬局内では２％処方が多いた
め、投薬薬剤師が監査不十分で、思い
込みで投薬してしまった。

思い込みによる調剤を厳
重に注意し、全員に注意
喚起した。監査レンジの
導入を検討する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名サンピロ点
眼液１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名サンピロ点
眼液２％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

217

ルボックス25mg錠の処方をルボックス
50mg錠で調剤、間違えに気づかず交付し
た。交付直後に気が付き、患者宅へ訪問
交換したため服用は避けられた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ルボックス
錠２５�
�

間違えた医薬品�
�販売名ルボックス
錠５０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

218

新患。家族が来局。新患のため、後発品
に変更の可否を確認。後発品に変更可を
確認後入力。その時に、薬局内に後発品
が２社あるで、どちらにするかを確認する
ことに気をとられ、パップ剤であることに気
が付かなかった。

処方箋入力時に規格だけ
でな、基剤にも印を付け
る。更に薬情でも確認す
ることを徹底する。

報告が遅れた（怠っ
た）�
記録などに不備が
あった�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
パップ１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「科研」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

219

皮膚科でテクスメテン軟膏とヒルドイドソフ
ト軟膏のＭＩＸが処方のところテクスメテン
ユニバーサルクリームで入力されていた
が、調剤・鑑査・投薬で気付かずにテクス
メテンユニバーサルクリームとヒルドイドソ
フト軟膏のＭＩＸで調剤し患者にお渡しして
しまった。後日、入力チェックで入力が間
違っていることが判明した。在庫を確認し
たところ、テクスメテン軟膏とユニバーサ
ルクリームの在庫がズレていたため調剤
の間違いが判明した。調剤し直して、患者
に連絡した後、交換に伺った。数日間使
用していたが、刺激感などはなく使えてい
たとのこと。

テクスメテンユニバーサルクリームとヒ
ルドイドソフト軟膏のＭＩＸ処方を普段調
剤することが多く、今回もテクスメテンユ
ニバーサルクリームであると思い込み
調剤してしまった。他にも入力間違いが
あったため鑑査者はそちらに気を取ら
れ、調剤者と鑑査者で調剤内容の確
認・伝達が確実に行えていなかった。投
薬時も処方箋と入力の確認が疎かに
なっていた。 ○処方せんの見間違い○
単純なミス○注意力散漫

全ての作業段階で急いで
いても思い込みで確認せ
ず、指示書が処方箋どお
り正しく入力されているか
必ず確認して調剤・鑑査
する。処方箋を見ながら
薬品を確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名テクスメテ
ン軟膏０．１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名テクスメテ
ンユニバーサルク
リーム０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

220

一包化調剤の方。錠剤分包機のカセット
への誤充填。メマリーＯＤ（２０）のところメ
マリー（２０）を充填。調剤時に薬品欠品の
エラー表示されたため、薬剤師Ａは薬剤
師Ｂに「メマリーを充填します」と(メマリー
ＯＤの)カセットとメマリー（箱に入った状
態）を見せて充填。監査時にメマリーＯＤ
（２０）ではなくメマリー（２０）が分包されて
いることに気がつき、誤充填が判明。

充填時、薬品名を「メマリー」としか言わ
ず、剤形・規格まで確認せずにいたこ
と。またメマリーＯＤとメマリーの調剤棚
が近く（引き出し上下）、また箱のデザイ
ンも類似している。調剤棚から取り出し
たときも、「メマリーであること」しか確認
していなかった。

充填時は薬品名・剤形・
規格まで読み上げ、カ
セットと薬品が相違ない
かを指差し確認してから
補充する。メマリーＯＤ（２
０）とメマリー（２０）の調剤
棚を離して配置した。

確認を怠った�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名メマリーＯ
Ｄ錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メマリー錠
２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

221

ピタバスタチン錠１ｍｇを調剤した時に、間
に１ヒートだけピタバスタチン錠２ｍｇの
ヒートを挟まっていた事に、監査の時に気
付いた。

ピタバスタチン錠２ｍｇを１ヒートピッキ
ングし、それを棚に戻す時に間違えて
ピタバスタチン錠１ｍｇの所に入れてし
まった。

棚に薬を戻す時には必ず
自分以外の職員にも声を
掛けて、２名で確認して棚
に戻す。ピタバスタチン錠
１ｍｇと２ｍｇの棚の間に、
他の薬を１つ入れて、１ｍ
ｇ錠と２ｍｇ錠の間を空け
る様にした。注意力散漫

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名ピタバスタ
チンカルシウム錠
１ｍｇ「テバ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ピタバスタ
チンカルシウム錠
２ｍｇ「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

222

クレストール2.5mgが処方されていたが、
クレストール5mgを調剤。監査・投薬時も
間違いに気が付かず、家族にお渡し。後
程、本人から電話があり間違いが判明。
薬を整理していた時に気が付いたため、
服用はなし。謝罪して、交換に伺った。

クレストールは2.5mg錠、5mg錠ともによ
く処方がでるため、日ごろから注意しな
がら調剤・監査をしているが、見逃して
しまった。調剤者が調剤の不慣れな新
人であったこと、監査者も他の仕事のこ
とを考えながら監査を行い注意力散漫
になっていたことが要因と考えられる。

薬歴の確認事項に「薬の
規格再度確認！！」と記
載。職員間で情報を共有
して、クレストールの調
剤・監査については今後
も特に注意するように注
意喚起。今後、ピッキング
監査システムも導入予
定。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

223

病院より一包化指示のある処方せんFAX
が午前中にあり、薬剤師Aが分包、薬剤
師BがFAXでの監査を行った。午後から処
方せんを持った患者が来局し、薬剤師B
が投薬を行った。その際、家族よりビタミ
ンD製剤を減量するとの説明がDrよりあっ
たとの発言あり。処方せんを確認したとこ
ろ、FAXでは以前と同じエディロール0.75
μｇだったが、処方せんは0.5μｇだった。

他の薬剤師が投薬中であり、繁忙で
あった。処方内容が変更になっている
場合、FAXが再度送られてくるはずとの
思い込みがあった。 FAXで調剤準備を
行う場合は、処方箋持参時に再度確認
する必要あるが、行っていなかった。

FAXでの調剤準備は調剤
ではないことを周知。処
方せんを基にした調剤を
行うようにする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名エディロー
ルカプセル０．５μ
ｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

224

「一般名」シロスタゾール錠１００ｍｇで処
方されていたがシロスタゾールＯＤ錠１００
ｍｇ「サワイ」で調剤をおこなった。終業時
の使用薬剤監査においてシロスタゾール
ＯＤ錠１００ｍｇ「サワイ」が在庫不足、シロ
スタゾール錠１００ｍｇ「サワイ」が在庫過
多になり、取り違えに気が付き、当該患者
へ連絡し交換した

○処方せんの見間違い　最近、ＯＤ錠
を使用する例が多く、ＯＤ錠を選択して
しまった

確認を怠った�
 その他読み落とした�

処方された医薬品�
販売名シロスタ
ゾール錠１００ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名シロスタ
ゾールＯＤ錠１００
ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

225

次回利用時に、アレロック錠2.5ｍｇの在
庫が薬局になかったことで、調剤過誤が
判明した。患者家族へ謝罪し、飲み終
わっており、体調等に変化なく、健康被害
がなかったことを確認し、処方医にその場
で報告し、アレロック顆粒へ処方変更と
なった。

朝早めの受付で、薬剤師の人員配置
が少なかった。手書きで処方せんでア
レロック5ｍｇ分2の指示で、通常はジェ
ネリックの調剤でよい場合には、オロパ
タジン（５）で調剤をするため、調剤者は
週２４時間非常勤勤務、鑑査者は１２月
から雇用した派遣薬剤師で、思い込み
と不慣れであったことも影響した可能性
がある。

オロパタジンについて、用
量設定が小児の場合に
は2.5ｍｇもあることをしっ
かり確認して業務を行う
よう心掛ける。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アレロック
錠２．５�
�

間違えた医薬品�
�販売名オロパタジ
ン塩酸塩錠５ｍｇ
「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

226

一般名：エチゾラム０．５ｍｇ　エチゾラム
０．５ｍｇ「SW」のところエチゾラム１ｍｇ
「SW」でピッキング ○１０錠シート

エチゾラム１ｍｇと思い込み ○処方せ
んの見間違い ○単純なミス

処方箋よく確認してピッキ
ングします。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＳＷ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「ＳＷ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

227

一般名：エチゾラム０．５ｍｇ　エチゾラム
０．５ｍｇ「SW」のところエチゾラム１ｍｇ
「SW」でピッキング ○１０錠シート

エチゾラム０．５をとったつもりだったが
１ｍｇのほうをピッキングしていた。 ○
単純なミス

ピッキングしたものよく確
認します。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＳＷ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「ＳＷ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

228

エリキュース２．５ｍｇのところエリキュー
ス５ｍｇでピッキング ○１０錠シート

規格まで見れてなかった。 ○単純なミ
ス

規格までしっかり確認しま
す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エリキュー
ス錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名エリキュー
ス錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

229

一般名：プラバスタチンナトリウム１０ｍｇ
プラバスタチン１０ｍｇ「Nikp」のところプラ
バスタチン５ｍ「日医工」でピッキング ○１
０錠シート

５ｍｇと思って１０ｍｇをピッキングした。
○単純なミス

名前は最後まで確認しま
す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名プラバスタ
チンナトリウム錠１
０ｍｇ「ＮｉｋＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名プラバスタ
チンナトリウム錠５
ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

230

一般名：　アトルバスタチン５ｍｇ　アトル
バスタチン５ｍｇ「サワイ」のところアトルバ
スタチン１０ｍｇでピッキング ○１０錠シー
ト

処方せんの規格をしっかり確認してい
なかった。 ○処方せんの見間違い ○
単純なミス

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

231

一般名：アテノロール２５ｍｇ　アテノロー
ル２５ｍｇ「日医工」のところアテノロール５
０ｍｇ「日医工」でピッキング ○１０錠シー
ト

５０ｍｇと勘違い ○処方せんの見間違
い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アテノロー
ル錠２５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
販売名アテノロー
ル錠５０ｍｇ「日医
工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

232

メチコバール５００μｇを調剤するところ
誤ってメチコバール２５０μｇを調剤した。

引き出しにメチコバール５００μｇを充填
する際、近くにあったメチコバール２５０
μｇを充填し調剤してしまった。鑑査す
る際、気付かずに患者に交付してし
まった。

名称や規格を確認する際
は声出しや指差し確認を
行う。ストックを置く場所
の工夫をする。

確認を怠った�
判断を誤った�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠２５０μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

233

いつもの処方でお渡しした後、在庫確認
でリピトールの数が合わなかったため確
認すると、5ｍｇのところ10ｍｇを渡してた。
訪問して交換させていただいた。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名リピトール
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名リピトール
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

234

リスミー2を出すべきを1ｍｇを出してしまっ
た。鑑査した薬剤師が気が付いた。

混雑時、気持ちもあせっていた 落ち着いた気持ちで規格
までしっかりとみる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名リスミー錠
２ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名リスミー錠
１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

235

規格間違い 注意力散漫 医薬品� 処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

236

マグミット(500)を酸化マグネシウム錠５０
０ｍｇ「ヨシダ」に変更して調剤するところ、
酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ヨシダ」で
調剤。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠５００ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

237

２ｍｇセルシン錠３０錠調剤するところ２ｍ
ｇ２０錠＋５ｍｇ１０錠で調剤。

２ｍｇセルシン錠の棚に５ｍｇセルシン
錠の箱が混ざっていた。

２ｍｇセルシン錠も５ｍｇセ
ルシン錠も箱のデザイン
がほぼ一緒で見分けがつ
きにくい。明確に区別でき
るようにしてほしい。

確認を怠った�
施設・設備�

処方された医薬品�
�販売名２ｍｇセル
シン錠�
�

間違えた医薬品�
販売名５ｍｇセル
シン錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

238

一般名処方入力で剤形の選択を間違え
ました。

一般名入力で　成分名からＰＬ配合顆
粒を選択してしまいましたが、正しくは、
ピーエイ配合錠を選択するべきでした。

一般名入力時は、特に剤
形や単位を　よく確認する
ように気をつけます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ピーエイ配
合錠�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ＰＬ配合顆
粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

239

規格を確認できていなかった単純なミス
○ウィークリーシート

○作業手順の不履行 手順書を確認したところ
手順書には問題なかっ
た。手順書を遵守できて
いなかった単純なミス。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アシノン錠
７５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名アシノン錠
１５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

240

一般名処方でＯＤ錠を選択するべきところ
をＯＤ錠ではない剤形で入力してしまいま
した。

耳鼻科の一般名処方で　ロラタジンＯＤ
錠を入力するべきところを　ＯＤ錠では
ないロラタジン錠で入力してしまいまし
た。

一般名処方時の入力で
は、選択する薬剤名を
しっかり確認するように気
を付けます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロラタジン
ＯＤ錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロラタジン
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

241

鑑査時に一般名処方でトコフェロール
200mg3Capのところバナール100mg3Cap
で入力されているため前回も間違えてい
ないか確認してみたところ、前回も間違え
ていた。家族に11月以降どうしていたかを
確認すると、一度は他でもらっていた、本
人は認知が進み薬は適当に飲みバラバ
ラとのことだった。自宅分は破棄してもら
うようにお願いした。

一般名→商品名に変換するのに意識
がいき、規格の確認が疎かになってし
まった。採用薬がバナール100mgのた
め、バナール100mgと思い込んでしまっ
た。

特に他院所の処方は規
格まで気を付けて鑑査す
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名トコフェ
ロールニコチン酸
エステルカプセル
２００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名バナールＮ
カプセル１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

242

ネキシウムカプセル１０mg処方のところ、
２０mgで調剤を行った。鑑査システムにて
間違いが判明。

当薬局での汎用品が２０mgであり、規
格の確認を怠った。

処方せん鑑査時、規格も
忘れず確認する。汎用品
でない規格であった場合
には○をつける。２０mgに
注意を促す回避扉設置
済み。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

243

一般名処方：プラバスタチンNa５ｍｇ２錠
の処方を、毎回メバロチン５ｍｇ２錠でお
渡ししているが今回メバロチン10ｍｇ２錠
でお渡し。

処方箋の規格の見間違いによる単純
なミス。計数調剤注意喚起システムは
クリアしていたが、誤った使用方法で利
用した可能性がある。

計数調剤注意喚起システ
ムの使用方法を徹底す
る。また、投薬時の鑑査
方法を徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名メバロチン
錠５�
�

間違えた医薬品�
�販売名メバロチン
錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

244

継続して来局している患者で、門前クリ
ニックの処方せんを持って来局、受付、入
力を行った。当時、薬局は混み合ってい
た。薬局に残薬を持って来られ、疑義照
会により残薬調整を行うこととなった。さら
に処方内容が前回より変更になっており、
オングリザ錠２．５ｍｇ⇒オングリザ錠５ｍ
ｇ、スーグラ錠50ｍｇ⇒フォシーガ錠10ｍｇ
になっていた。当時、薬局ではフォシーガ
錠５ｍｇしか採用しておらず、入力者は
フォシーガ錠の規格を５ｍｇと誤って入力
してしまった。調剤者は疑義照会を行うと
ともに変更点を確認し、調剤を行ったが、
フォシーガ錠を１０ｍｇのところ誤ってフォ
シーガ錠５ｍｇで調剤し、鑑査者に回し
た。調剤支援システムのポリムスを導入し
ていたが、入力が誤っていたため、調剤
者はフォシーガ錠５ｍｇで正しいと思い込
んだ。鑑査者がフォシーガ錠の規格違い
に気が付いて、入力および調剤ミスが判
明した。ミス判明後に、フォシーガ錠の初
期投与用量確認の疑義照会を行い、さら
に在庫が無かったため、分譲などの問い
合わせを行ったため、さらに時間がか
かってしまい、患者をお待たせしてしまっ
た。

フォシーガ錠が５ｍｇしか採用していな
かったため、入力者、調剤者ともにフォ
シーガ錠１０ｍｇのところ５ｍｇと思い込
んだ。処方せんを良く見ていなかった。
残薬調整に気を取られていた。

最初の処方箋監査を確
実に行う。他の規格があ
ることを知っておく。ポリ
ムスを信用せずに、処方
せんと薬剤の照合を徹底
する。

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�

処方された医薬品�
�販売名フォシーガ
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名フォシーガ
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

245

一般名でFAD錠１０ｍｇの処方。当薬局で
はほとんどが１０ｍｇ処方だが１名５ｍｇ服
用の患者がいらっしゃるため両方を在庫
している。調剤者はカセッターのFAD錠１
０ｍｇの在庫が今回処方量足らなかった
為、在庫入れから箱をあけたがその際
誤って５ｍｇ錠の箱をあけ調剤した。鑑査
者は１０ｍｇ錠と５ｍｇ錠がまざっって調剤
されていることに気が付いた。調剤からや
り直しを行った。

調剤者が新人薬剤師ということもあり焦
りと確認漏れがあった。また、FAD錠＝
１０ｍｇ錠という思い込みがあった。

すべての薬剤において普
段処方されている規格が
処方されるという思い込
みをなくす。充填、補充時
の確認を薬剤名だけでは
なく剤形、規格までを必ず
確認して行う。また忙しい
時間に補充が必要になら
ないよう朝や夜など決め
た時間に補充を行ってお
く。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名ＦＡＤ錠１０
ｍｇ「ツルハラ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ＦＡＤ錠５ｍ
ｇ「ツルハラ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

246

マクサルト錠10ｍｇの処方が来たが、調
剤者はマクサルトＲＰＤ錠10ｍｇを調剤。
気付かずに鑑査に回したが鑑査者が気
付いた。

当薬局近隣医療機関ではほぼＲＰＤ錠
しか出たことはなく、在庫もＲＰＤ錠しか
なかった為調剤者はＲＰＤ錠だと思い込
んでしまった。該当の処方箋は広域の
処方箋であった。ポリムスという入力と
調剤医薬品バーコードの突合せを行う
システムを導入している為調剤時エ
ラー表示が出たが、調剤者はマスター
の未登録だと思いスルーしてしまった。

ポリムス使用時にエラー
が出た際は勝手にマス
ターエラーと決めつけず、
他の人と確認してもらう。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名マクサルト
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名マクサルト
ＲＰＤ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

247

一般名処方による後発品の規格取り間違
いをした。調剤時に薬歴との比較でオオ
ウメガサソウエキスが0.5mgから1.0mgに
変更になっていることを確認した。患者よ
り薬の変更については聞いていないと言
われたため、過去の処方箋を確認した。
すると、三ヶ月前の時点で0.5mgから
1.0mgに変更になっていたが、その際間
違って0.5mgの規格をお渡ししていたこと
が判明した。また、その後２回にわたり同
様に1.0mg規格が処方されていたにも関
わらず0.5ｍｇの規格をお渡ししていた。担
当薬剤師はその間変わっていたが気付く
ことはできなかった。患者に詳細をお話
し、謝罪。今回処方分は1.0mg規格をお渡
しした。また、処方医に電話で調剤過誤に
ついて報告した。

前回から処方内容が変更されていない
だろうと思い込みで調剤してしまった。
処方：オオウメガサソウエキス1.0mg・ハ
コヤナギエキス配合錠誤り：オオウメガ
サソウエキス0.5mg・ハコヤナギエキス
配合錠

調剤時に処方薬の数字
のチェックをきちんとす
る。服薬指導時に患者に
変更になったか、前と同じ
か口頭でしっかり確認す
る。事務方の入力の際に
も変更になっていないか
確認する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名エルサメッ
トＳ配合錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名エルサメッ
ト配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

248

一般名：テオフィリン５０ｍｇ　テオフィリン
５０ｍｇ「サワイ」のところテオフィリン１００
ｍｇ「サワイ」でピッキング ○１０錠シート

処方内容よく見れていなかった。 ○処
方せんの見間違い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名テオフィリ
ン徐放錠５０ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
販売名テオフィリ
ン徐放錠１００ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

249

ニフェジピンCR２０ｍｇ「日医工」のところ
ニフェジピンL２０ｍｇ「サワイ」をピッキン
グした。

名前しか見てピッキングしていなかっ
た。 ○処方せんの見間違い ○焦り

薬品名、規格しっかり確
認します。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

250

ケトプロフェンパップ６０ｍｇのところ、規格
違いの３０ｍｇで、患者に投薬。

繁忙時、規格の思い込み調剤 ケトプロフェンパップの保
管場所を、３０ｍｇと６０ｍ
ｇを同じ場所にならべまし
た。（２規格あることを、常
に認識するため）

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ケトプロ
フェンパップ６０ｍ
ｇ「ラクール」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ケトプロ
フェンパップ３０ｍ
ｇ「ラクール」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

251

○１０錠シートレンドルミンＤのところ、レン
ドルミンを渡した。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 確認 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名レンドルミ
ンＤ錠０．２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名レンドルミ
ン錠０．２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

252

処方箋にデパケンR200mgと記載されてい
たがデパケン200mgで計数調剤してしまっ
た。

処方箋の見間違い デパケンRとデパケンを分
かりやすく区別できるよう
に引き出しの取手に注意
喚起の印をつける。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名デパケンＲ
錠２００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名デパケン
錠２００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

253

カンデサルタン錠2mg「ＥＥ」1錠　60日分
処方に対し、カンデサルタン錠12mg「あす
か」を調剤。

門前病院ではない近隣クリニック処方
だったが、とくに見にくい印字ではな
かった。前歴チェックも行い、変更なし。
調剤に進んだが12mg錠と思い込み調
剤。調剤後、処方箋コピーの規格に赤
ペンで丸を付けてチェックしたが、印字
を12ｍｇと思い込んでいた可能性が考
えられる。日頃から、Ｗチェックを流れ
作業的に行っていた。頭で認識できて
いない。

ものを処方箋に合わせる
のではなく、処方箋の規
格をモノに合わせる手順
でＷチェックを行う。声だ
しも小さい。大きな声で処
方箋薬の情報を読みあげ
ることで、目と耳からの情
報を認識させる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カンデサル
タン錠２ｍｇ「あす
か」�
�

間違えた医薬品�
販売名カンデサル
タン錠１２ｍｇ「あ
すか」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

254

リボトリール錠（2）処方のところリボトリー
ル錠（0.5）調剤。

土曜日は薬剤師が少ない為、処方量
が多く、調剤に時間のかかる患者の予
製を事前準備している。この処方は18
剤。前日取り揃えたものを、当日調剤。
日数が変更になっていたので、数を変
更して鑑査へ。この調剤後に別件の問
い合わせをする事になっていたので焦
りがあり、ダブルチェックを怠った。予製
に対する、合っているだろうの期待を
持っていたとも考えられる。

予製はあくまで、待ち時
間短縮のための取り揃え
とし、当日鑑査者にまわ
す者が調剤者として責任
を持つ事をスタッフ間で再
認識した。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名リボトリー
ル錠２ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名リボトリー
ル錠０．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

255

規格・剤形間違い 単純なミス 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名シングレア
チュアブル錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名シングレア
細粒４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

256

クレストールOD錠5mgを間違ってクレス
トールOD2.5mgで調剤してしまった。

クレストールOD錠は規格5mgより2.5mg
が高い頻度で処方される。そのため、
今回も2.5mgと思い込み調剤してしまっ
た。処方箋内容の確認が不十分で、不
注意だった。 ○処方せんの見間違い
○注意力散漫

処方内容の傾向に囚わ
れることなく、処方箋をよ
くみて調剤する。規格はミ
スによる被害が大きいの
で、特に注意する。取り間
違いを防ぐために、医薬
品棚の配置を工夫する
（１つ間を空ける・規格部
分の色を変えるなど）。

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�

処方された医薬品�
�販売名クレストー
ルＯＤ錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名クレストー
ルＯＤ錠２．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

257

処方箋指示はラシックス１０ｍｇ1錠分１朝
１０日分のところ、ラシックス20ｍｇ錠で交
付なお翌日患者宅在宅訪問し、薬剤をほ
かの薬とともに、シートを１０分割に切り離
し通常の31日カレンダーにセロテープで
はりつけた。

前日の処方日および、調剤室での調剤
の監査を怠った。また在宅到着後、本
人にめまいが生じていたことで、屯用の
めまいの薬をのませることになって、そ
ちらにとらわれ、ラシックスをはさみで
切るときにｍｇ数を確認しなかった。ラ
シックス２０ｍｇと１０ｍｇはシートの色は
同じだが、２０ｍｇ錠のほうが１０ｍｇ錠
より錠剤の大きさが小さく、勘違いをし
たことも調剤ミスの要因と思われる。
注意　　　注意力散漫

調剤監査の徹底 確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�
患者側�

 その他在宅訪問事
前準備ルールつくり�

処方された医薬品�
�販売名ラシックス
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ラシックス
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

258

メインテート（０．６２５）を５６錠お渡しした
中にメインテート（２．５）が混入していた。
投薬直後不安に感じた薬剤師が在庫を
確認したところ、お渡しするべきメインテー
ト（０．６２５）が３０錠多く、また処方されて
いないメインテート（２．５）の在庫が３０錠
減っていた。患者へすぐに連絡し、お薬の
交換へ伺った。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メインテー
ト錠０．６２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メインテー
ト錠２．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

259

ミカムロBP９１錠でお渡しした中に、１錠
だけミカムロAPが混入していた。日内棚
卸し時在庫が合わず判明。該当患者へ連
絡し謝罪。次回来局時の交換でいいと言
われた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ミカムロ配
合錠ＢＰ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ミカムロ配
合錠ＡＰ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

260

患者が処方箋を薬局にもってこられた。
処方箋には「アルセノール錠50ｍｇ、1錠/
分1朝食後、30日分」と記載されていた。
薬剤師Aはアルセノール錠25ｍｇの処方
が続いていた為、思いこみで同じように25
ｍｇを30錠調剤した。そのまま誤りに気付
かずに監査にまわした。監査にあたった
薬剤師Bはアルセノール錠25ｍｇの規格
が間違っている事に気付き、薬剤師Aに
誤りを伝えた。薬剤師Aはアルセノール錠
50ｍｇを30錠正しく調剤し、再度、薬剤師
Bに鑑査してもらった。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アルセノー
ル錠５０�
�

間違えた医薬品�
�販売名アルセノー
ル錠２５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

261

規格間違い 知識の不足 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名メイラック
ス錠１ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メイラック
ス錠２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

262

ファモチジン錠２０ｍｇ「オーハラ」で調剤
するところファモチジンOD錠２０ｍｇ「オー
ハラ」で調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ン錠２０ｍｇ「オー
ハラ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＯＤ錠２０ｍｇ
「オーハラ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

263

ニフェジピンＬ錠２０ｍｇ「三和」で調剤する
ところニフェジピンＬ錠１０ｍｇ「三和」で調
剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「三
和」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

264

ミノサイクリン塩酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」
で調剤するところミノサイクリン塩酸塩錠５
０ｍｇ「サワイ」で調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ミノサイクリ
ン塩酸塩錠１００
ｍｇ「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ミノサイクリ
ン塩酸塩錠５０ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

265

ファモチジン錠１０ｍｇ「オーハラ」で調剤
するところファモチジンOD錠１０ｍｇ「オー
ハラ」で調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ン錠１０ｍｇ「オー
ハラ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ファモチジ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「オーハラ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

266

ラニラピッド0.05のところラニラピッド0.1で
調剤

当薬局ではラニラピッド0.05使用患者は
１名のみで、ほかはラニラピッド0.1を使
用している。ラニラピッド0.1であるという
思い込みがあったと思われる。

基本的な確認事項の
チェックをしっかり行うこと
を徹底。使用患者が少な
い薬剤については、患者
の把握を行い薬歴での
チェックを徹底。 5月より
鑑査機器の導入も開始さ
れたため必ず鑑査機器で
のチェックを必ず行うこと
とする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ラニラピッ
ド錠０．０５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ラニラピッ
ド錠０．１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

267

酸化マグネシウム錠５００ｍｇ「ヨシダ」で
調剤するところ、酸化マグネシウム錠３３
０ｍｇ「ヨシダ」で調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠５００ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ヨシダ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

268

ツロブテロールテープ２ｍｇ「ＨＭＴ」処方
のところ同テープ０．５ｍｇ「ＨＭＴ」をお渡
し。前回に引き続きであったため患者が
使用時に小さくなったと剤型がかわった事
に気づき来局時に訴える。ｍｇを間違えて
出した事を謝罪し交換する。

監査が不十分であった。あっていると思
い込んでしまった。

忙しくても落ち着いて監査
をする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ツロブテ
ロールテープ２ｍｇ
「ＨＭＴ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ツロブテ
ロールテープ０．５
ｍｇ「ＨＭＴ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

269

後発医薬品の希望有の方。セルタッチ
パップ７０を処方のところ、後発代替調剤
としてフェルビナクテープ７０「ＥＭＥＣ」で
入力し、調剤した。パップ→テープへの剤
形変更は不可であるが鑑査、投薬共に見
逃がし、患者へお渡しした。投薬直後、投
薬者が今まで継続してセルタッチパップで
の処方だったのに今回セルタッチパップ
→フェルビナクテープへ変更になっている
事に違和感を覚えて判明。患者に電話で
誤ったものを渡した事を説明し、お詫びし
た。この際、患者より剤形や名前は違って
も成分は同じならこのままで良いとお話し
があり、そのままにしてしまった。次回の
鑑査時に別の薬剤師が誤りに気付いた。
患者はフェルビナクテープ７０「ＥＭＥＣ」の
使用でかぶれはなかった。

調剤時、支援票に処方箋のセルタッチ
パップの後発変更でフェルビナクテープ
と記載されていた。後発品変更調剤に
おいて外用に関しては剤形変更は認め
られていないと記憶していたが、支援票
の入力がされていたのをみて、パソコン
がエラーになっていないのなら正しいの
だと誤った判断をしてしまった。投薬
時、先発医薬品から後発医薬品への変
更の際、外用剤は剤形の変更が不可
であることの知識が不足していた。患者
が急がれており、投薬前の確認や前今
回比較等の確認が不十分だった。焦っ
てしまい、患者とのコミュニケーションが
不十分だった。 ○焦り

先発品から後発品への変
更調剤時に関する知識を
確認し身につける。疑問
点は気づいた時にすぐに
調べ、明確にする。どん
なに患者が急がれていて
も少し時間をもらい、投薬
前確認、投薬時の必要最
低限の聴取は怠らない。

確認を怠った�
判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名セルタッチ
パップ７０�
�

間違えた医薬品�
�販売名フェルビナ
クテープ７０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

270

一包化をしている患者で、処方監査時、カ
ルベジロール錠2.5mgのところを誤って
1.25mgをピッキングし、他の薬と一包化す
る。投薬後、再確認した別の薬剤師が気
づき、服用前に交換することができた。

患者はずっとカルベジロール錠1.25mg
を処方されていた。ピッキングした薬剤
師はそのことを覚えており、誤って
1.25mgをピッキングしてしまった。鑑査
した薬剤師も1.25mgと思いこみ投薬し
てしまった。投薬時、患者に体調確認も
したが変化ないとの答えだった。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名カルベジ
ロール錠２．５ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルベジ
ロール錠１．２５ｍ
ｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

271

サインバルタカプセル３０ｍｇ２capのとこ
ろサインバルタカプセル２０mg３capと入力
した。前回　ジプレキサ（2.5）２T, サインバ
ルタ（２０）３cap今回　ジプレキサ（2.5）２T,
サインバルタ（３０）２cap

サインバルタカプセル３０ｍｇは最近採
用された薬であり、規格確認を怠った。
○処方医薬品の多さ

前回の処方内容と照らし
合わせて確認する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名サインバル
タカプセル３０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

272

リリカカプセル７５ｍｇのところ２５ｍｇで調
剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

273

処方せんには亜鉛華軟膏と記載、入力・
調剤は亜鉛華単軟膏で実施されているこ
とを監査で発見。前回の内容も確認した
ところ、同様の間違いのまま調剤・渡薬。
問い合わせし、処方は亜鉛華単軟膏でよ
かったことを確認した。

薬局に亜鉛華軟膏の在庫がなかったた
め、亜鉛華=単軟膏と思い込んでしまっ
ていた。

薬品マスタを亜鉛華単軟
膏「10％」と入れた。（亜
鉛華軟膏のマスタはなし）

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名亜鉛華軟
膏「ホエイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名亜鉛華（１
０％）単軟膏「ホエ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

274

アスベリンドライシロップ2％処方のとこ
ろ、アスベリン散10％で調剤したところ、
鑑査で規格の誤りが判明し、正しい物で
作り直した。

調剤者の知識経験不足。規格が他に
あると予測もできていなかった。

規格や剤形が異なる場合
は注意喚起のポップを貼
付する。経験不足の調剤
者には、散剤は調剤後の
視覚での監査が特に難し
い為、特に注意する。

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�

処方された医薬品�
�販売名アスベリン
ドライシロップ２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名アスベリン
散１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

275

メトホルミン５００ｍｇ処方のところ、２５０ｍ
ｇで入力、調剤、監査されて投薬した。

施設の患者で、２回目の処方であった
が、事務が入力の際に「薬局では登録
されていない５００ｍｇの規格」であるこ
とを薬剤師に伝えてきたため、前回を
確認したところ、５００ｍｇ処方を２５０ｍ
ｇで入力、調剤、監査されていたことが
判明した。既に２５０ｍｇで服用している
途中であったが、判明後、医師に報告
し、採血の予定も変更してもらった。薬
局に登録していない規格であったため
もあり、思い込みがあったと思われる。

規格の５００ｍｇに【　】を
つけつようにした。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「ニプロ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ニプロ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

276

処方箋では一般名でアムロジピン口腔内
崩壊錠５ｍｇだったが、アムロジピン錠５
ｍｇだと勘違いをしてアムロジピンOD錠５
ｍｇ「ケミファ」を出さなければいけないと
ころ、アムロジピン錠５ｍｇ「DSEP」を出し
てしまった　数日後の薬を発注する際に
誤差に気づき患者に連絡　数錠服用して
いたが体調などには問題なかったことを
確認

１人の常勤が休みで非常勤の薬剤師
が入っていた　忙しく出すときに間違え
てしまい、その後の監査、投薬時にも
気づかずに出してしまった

非常勤の薬剤師が入って
いるときはいつもよりさら
に慎重に監査、投薬をす
ること　処方箋と薬歴を見
ながらの監査を徹底する
薬袋にも薬剤名が記入さ
れているので投薬時にも
確認すること

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「ケミ
ファ」�
�

間違えた医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

277

ユリーフOD4ｍｇ　のところ　ユリーフ４ｍｇ
でピッキング

OD錠と確認せず名前だけでピッキング
した ○処方せんの見間違い ○単純な
ミス

処方箋よく見てピッキング
します。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ユリーフＯ
Ｄ錠４ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ユリーフ錠
４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

278

一般名　アプリンジン塩酸塩１０ｍｇ　アプ
リンジン１０ｍｇ「NP」のところアプリンジン
２０ｍｇ「NP」でピッキング ○１０カプセル
シート

処方箋よく見ていなかった。 ○処方せ
んの見間違い

規格よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アプリンジ
ン塩酸塩カプセル
１０ｍｇ「ＮＰ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アプリンジ
ン塩酸塩カプセル
２０ｍｇ「ＮＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

279

セレコックス２００ｍｇのところセレコックス
１００ｍｇでピッキング

セレコックス１００ｍｇと思い込み ○処
方せんの見間違い

処方せんよく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セレコック
ス錠２００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

280

レンドルミンD０．２５ｍｇ　のところレンドル
ミン０．２５ｍｇでピッキング

D錠だと思っていたが普通錠をピッキン
グしてしまった。 ○単純なミス

ピッキング後確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名レンドルミ
ンＤ錠０．２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名レンドルミ
ン錠０．２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

281

一般名　ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（１）
ニフェジピンL錠２０ｍｇ「サワイ」のところ
ニフェジピンL錠１０ｍｇ「サワイ」でピッキ
ング ○１０錠シート

ほかの事をやりながら調剤をしていた。
○注意力散漫

調剤するときは作業をと
めて行います。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

282

一般名　アトルバスタチン１０ｍｇ　アトル
バスタチン１０ｍｇ「サワイ」のところアトル
バスタチン５ｍｇ「サワイ」でピッキング ○
１０錠シート

５ｍｇと思い込み ○処方せんの見間違
い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

283

規格間違い。予製していたが、予製してい
たものが間違っていて、監査も見逃してい
た

単純なミス、注意力散漫、その他の患
者では20mgででているので規格の思い
込み

予製の紙に注意喚起の
表示をする、患者の薬歴
シートにも注意喚起の表
示をする

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ファモチジ
ン錠１０「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ファモチジ
ン錠２０「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

284

一般名　ランソプラゾール徐放錠３０ｍｇ
ランソプラゾールOD30ｍｇ「日医工」のと
ころランソプラゾールOD錠１５ｍｇ「日医
工」でピッキング

ランソプラゾールOD１５ｍｇ「日医工」と
思い込み ○処方せんの見間違い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍ
ｇ「日医工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

285

酸化マグネシウム330ｍｇが処方されてい
たが、500ｍｇで調剤監査時に薬袋の写真
と実物の色が異なる事から判明。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 多規格のある薬剤につい
ては、焦らず処方箋と照
らし合わせながら調剤を
行う

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ケンエー」�
�

間違えた医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠５００ｍ
ｇ「ケンエー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

286

一般名　ファモチジン口腔内崩壊錠１０ｍ
ｇ　ファモチジンD１０ｍｇ「サワイ」のところ
ファモチジンD２０ｍｇ「サワイ」をピッキン
グ

処方箋見間違い ○処方せんの見間違
い

処方よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＤ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

287

アジルバ１０ｍｇのところアジルバ２０ｍｇ
でピッキング

ピッキングしたものを１０ｍｇの規格と思
い込んでいた。 ○注意力散漫

ピッキング後よくみます。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アジルバ
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アジルバ
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

288

ミスが起こる直前の処方が酸化マグネシ
ウム錠３３０「ヨシダ」3錠・分３毎食後でミ
スの回が酸化マグネシウム錠２５０　6錠・
分3になっていた。この時に３３０との思い
込みで調剤していまい、結果一日量が多
くなって交付した。また分包だったので監
査でも見逃した。

思い込み。分包の時間からの焦り。○
処方せんの見間違い

酸化マグネシウム錠の規
格の再確認。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠２５０ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

289

ルセフィ錠5ｍｇのところ2.5ｍｇを調剤。
ピッキングシステムでエラーが出たため間
違いに気づいた。

ルセフィ錠はあまり処方されないため多
規格あることを忘れていた。2.5ｍｇのほ
うが処方確率が高いので思い込んでし
まった。

声に出して、薬剤名・数量
を読み上げて行う

判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ルセフィ錠
５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ルセフィ錠
２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

290

ケトプロフェンテープ20ｍｇのところ40ｍｇ
を調剤。

ジェネリック希望でありジェネリックを調
剤することに集中してしまい、規格を間
違えてしまった。最終確認を怠った。

声に出して、薬剤名・数量
を読み上げて行う

確認を怠った�
判断を誤った�

処方された医薬品�
�販売名ケトプロ
フェンテープ２０ｍ
ｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ケトプロ
フェンテープ４０ｍ
ｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

291

アテレック（5）のところアテレック（10）でお
渡し、帰宅後患者本人が気が付き来局、
交換させていただいた。

注意力散漫による単純なミス 注意喚起 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アテレック
錠５�
�

間違えた医薬品�
販売名アテレック
錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

292

○単位の間違い ○処方せんの見間違い 〇複数規格が存在する
医薬品については、調剤
時に処方箋に印を入れる
ようにする。〇薬品棚に、
複数規格ある旨が分かる
よう、カバーを付けた。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「サ
ワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

293

口腔内崩壊錠との確認不足 注意力不足による、処方箋の見間違い 調剤、及び鑑査時におけ
る処方箋との照らし合わ
せの徹底

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名レンドルミ
ンＤ錠０．２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名レンドルミ
ン錠０．２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

294

ランタス注ソロスター３本のところランタス
ＸＲ注ソロスター３本で調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ランタス注
ソロスター�
�

間違えた医薬品�
販売名ランタスＸＲ
注ソロスター�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

295

ベシケアＯＤ錠５ｍｇで調剤するところベシ
ケア錠５ｍｇで調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ベシケアＯ
Ｄ錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベシケア錠
５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

296

メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴ「ＤＳＥ
Ｐ」で調剤するところメトグルコ錠５００ｍｇ
で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

297

プレドニゾロン１ｍｇ「旭化成」１錠、２１日
分処方のところ、プレドニン５ｍｇで調剤
し、鑑査・投薬で気づかずそのまま患者に
お渡しした。後日患者本人が「この薬が
入っていた」とプレドニン５ｍｇを１錠薬局
に持ってこられた。プレドニゾロン１ｍｇ
「旭化成」とプレドニン５ｍｇの在庫がちょ
うどずれており、誤って交付したことが判
明した。患者は５日間服用していた。体調
変化等はなかった。すぐにプレドニゾロン
１ｍｇ「旭化成」１６日分を調剤しなおし、お
渡しした。すぐに処方医に経緯を伝え、翌
日より通常通り１ｍｇの服用でよいと返答
いただいた。

プレドニゾロン１ｍｇが今回より２錠→１
錠に減量になっていたことと、同一処方
箋内の別の薬剤で用法の誤りがあり疑
義照会を行ったことなどで意識がそちら
に向いてしまい、薬品現物の確認がお
ろそかになってしまった。○焦り ○注意
力散漫

プレドニン５ｍｇとプレドニ
ゾロン１ｍｇは調剤過誤が
多い薬剤であることを念
頭に置き、規格の確認
と、確認後の支援票への
記載を怠らない。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名プレドニゾ
ロン錠１ｍｇ（旭化
成）�
�

間違えた医薬品�
�販売名プレドニン
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

298

一般名でドネペジル塩酸塩錠5ｍｇが処
方。ジェネリック希望の患者のため、ドネ
ペジル塩酸塩錠5ｍｇ「日医工」を調剤す
べきところ、ドネペジル塩酸塩OD錠5ｍｇ
「日医工」で調剤した。別の仕事が入った
ため、残りの調剤は他の人に代わった。
別の仕事をしている時にOD錠で調剤した
ことを思いだし、調剤を引き継いだスタッ
フに伝達・調剤し直してもらったため交付
には至らなかった。

ドネペジル塩酸塩錠5ｍｇは上の棚、
OD錠は下の引き出しに在庫している
が、引き出しにしかないと思いOD錠を
調剤してしまった。別の仕事が入り、ド
ネペジルのみを調剤して他のスタッフに
代わったため自己鑑査はしなかった。

使用頻度の高い棚にある
薬を把握する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ドネペジル
塩酸塩錠５ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ドネペジル
塩酸塩ＯＤ錠５ｍ
ｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

299

薬袋なしで交付の患者にノルバスクＯＤ
錠2.5mgを渡すところ、間違えてノルバス
クOD錠5mgを渡してしまった。帰宅後、患
者より連絡あり。ミスが判明した。お取替
えに訪問した。

薬袋なしで交付した患者だった。他の
患者と思い込みで調剤した。自分でピッ
キングして、投薬も一人で行った。

処方せん鑑査、調剤鑑査
をなるべく複数人で行う。
ピッキング後の確認をな
るべく薬情や調剤録で行
うようにする。

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�
患者側�

処方された医薬品�
販売名ノルバスク
ＯＤ錠２．５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ノルバスク
ＯＤ錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

300

アトルバスタチン(5)「サワイ」を服用されて
いる患者。繁盛時に調剤担当者がアトル
バスタチン(10)「サワイ」で調剤。監査シス
テム・ミスゼロ子は使用せず鑑査台へ置
いた。監査者が薬剤の規格違いに気付
き、正しい薬剤に調剤をし直して投薬。患
者への実施はなかった。

調剤時の確認不足、および監査システ
ムの不使用によるヒヤリハット事例。

繁盛時であったとしても、
目視による再確認と監査
システムの使用を徹底す
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

301

エピナスチン塩酸塩錠10mgが処方されて
いたが、誤ってエピナスチン塩酸塩錠
20mgを計数調剤した。これを再度別の薬
剤師が確認したところ、実際の処方箋と
は規格の異なる医薬品を計数調剤してき
ているという事に気づいた。

当薬局で処方される内服薬の中で最も
多いのがエピナスチン塩酸塩錠20mgで
あり、今回も処方箋にエピナスチンとい
う文字を確認した瞬間に頭の中ではエ
ピナスチン塩酸塩錠20mgであると変換
されてしまっていた。○処方せんの見
間違い小児ではエピナスチン塩酸塩錠
10mgが処方されるケースがあるため、
子供連れで来局される患者でエピナス
チンが処方されている時は気を付ける
ように心がけているが、今回は家族の
方が別の家族の処方箋を一人で持参
されたという事も、処方薬を安易に考え
てしまった要因の一つではないかと思
う。○単純なミス○注意力散漫

よく処方される医薬品で
あるからこそ、しっかりと
規格をチェックしておかな
いと、このような事態を招
いてしまうと思うので、エ
ピナスチンに限らず、すべ
ての医薬品について規格
までしっかりとチェックす
ることを心掛けていきた
い。また、今回は他の薬
剤師が計数調剤の誤りに
気が付いたので、引き続
き複数の薬剤師でチェッ
クすることで、誤った医薬
品が患者の手に渡ること
を防ぐことに繋がると考え
る。

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�

処方された医薬品�
販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠１０ｍｇ
「ファイザー」�
�

間違えた医薬品�
販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠２０ｍｇ
「ファイザー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

302

処方箋はラノコナゾール外用液１％「イワ
キ」と処方されていたが、調整時にクリー
ムだと思い込んで調整し最終鑑査に回し
た。最終鑑査者は間違いに気付き、調整
し直して投薬。

思い込みで調整してしまった。 必ず剤形まで確認するよ
うにする。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
�販売名ラノコナ
ゾール外用液１％
「イワキ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ラノコナ
ゾールクリーム
１％「イワキ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

303

ニフェジピン徐放錠（20）（12ｈｒ持続）2錠/
朝・夕食後×30日分　の処方　ニフェジピ
ンＣＲ（20）を調剤　監査時に他薬剤師に
間違えに指摘され　ニフェジピンＬ（20）を
調剤し直した

患者が多く混んでいたこともあり　12ｈｒ
持続を見落としてしまった　　○焦り

混雑時こそ落ち着いて確
認

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「トー
ワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「日
医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

304

ロコイドクリームが処方されていて後発薬
希望で変換するときに、剤形を間違って、
クリーム剤を軟膏剤で変換してしまった。
アボコートクリームは発売中止

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�

処方された医薬品�
�販売名ロコイドク
リーム０．１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名アボコート
軟膏０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

305

ビソプロロール　２．５ｍｇのところ、調剤、
監査とも誤って５ｍｇを入れていたが、患
者に交付するときに気がつき、取り換えた

確認を怠った�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

306

セララ５０のところ間違えてピッキングし
て、そのまま調剤してしまった。患者から
の連絡で気がつき、取り換えた

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名セララ錠５
０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名セララ錠２
５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

307

メチコバール250μg処方のところ、500μ
ｇを調剤、交付していた。2回誤って調剤し
たところ、3回目で間違いに気づき250μg
で調剤した。その後病院へ報告したとこ
ろ、医師もメチコバール500μgで処方して
いたと思っていたことが判明し、次から
500μｇで処方されるようになった。

普段メチコバール錠500μgの処方しか
ないため、250μがあることの認識がな
かった。○処方せんの見間違い

普段と違う医院や個人病
院の処方せんの場合、い
つも処方されている薬と
規格が違う場合があるの
で、見慣れている名前の
薬でも規格までしっかり確
認する。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠２５０μｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

308

オルメテック錠20ｍｇで調剤するところを、
オルメテック錠10ｍｇで調剤していた。患
者本人からいつもとヒートの色が違うが、
主治医から聞いてないが大丈夫か？と連
絡が入り調剤ミスに気づく

○単純なミス １人で調剤監査するとき
は、一呼吸おき、薬袋と
確認しながらお渡しする

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

309

今回よりラベプラゾール錠２０ｍｇ１錠に処
方変更になっていたことに気づかず、今ま
で通り１０ｍｇ１錠で一包化していた。監査
時に気づいて作り直す

生年月日確認をしただけで、処方内容
の確認を怠り、分包機のデーターを更
新せずに古いデーターのまま調剤して
しまった。

処方箋入力時に、事務と
確認して処方変更あれば
連携してミスを減らす。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ラベプラ
ゾールＮａ塩錠２０
ｍｇ「明治」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ラベプラ
ゾールＮａ塩錠１０
ｍｇ「明治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

310

アムロジピンＯＤ錠２．５ｍｇ「サワイ」の処
方をアムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「サワイ」で
調剤して渡してしまった。６錠ほど服用し
て患者本人がいつもより錠剤が大きいこ
とに気づき電話がかかり気づく

思い込みによる、処方箋、薬袋の確認
を怠ったのが原因。

１人で調剤、監査する時
は、気を引き締めて、監
査のときは声だし確認す
る

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

311

パルミコート吸入液が0.5ｍｇの処方であっ
たが、パルミコート吸入液0.25ｍを調剤し
てしまい、交付時に患者の家族がいつも
と色が違うとの指摘があり間違えに気が
付いた。その後すぐに交換した。当薬局で
は初めてパルミコート吸入液をお渡しした
が、以前から使用していたものであった。

パルミコート吸入液は、ほとんどが0.25
ｍｇで処方されており、薬局が混雑して
いたこともあり0.25ｍｇで調剤してしまっ
たものと考えれる。また初めてであった
ことも要因。

規格、剤型が複数ある医
薬品は、調剤時に医薬品
を見るまえからしっかりと
意識して気を付けておく
必要がある。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名パルミコー
ト吸入液０．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名パルミコー
ト吸入液０．２５ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

312

一般名処方で、薬剤名に変換するとき
に、剤形を間違えて入力してしまった。調
剤も間違ったままで行った。患者が気が
つき来局局　取り替えた

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�

処方された医薬品�
販売名ニゾラール
ローション２％�
�

間違えた医薬品�
販売名ニゾラール
クリーム２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

313

一般名処方の外用剤。先発希望の薬歴
を見て思い込み、前回と同じ軟膏で調
剤。今回はローションだったのに気がつか
なかった

確認を怠った�
判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ヒルドイド
ローション０．３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

314

点眼液の濃度を間違ってお渡しした。確
認が足らなかった。患者から指摘を受け
て取り替えた

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�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ティアバラ
ンス点眼液０．
３％�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ティアバラ
ンス点眼液０．
１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

315

デルモベート軟膏10ｇ・10％サリチル酸ワ
セリンン混合調剤のところ、5％サリチル
酸ワセリンを混合してしまった。

5％サリチル酸ワセリンの混合指示の
処方が多く、思い込みで調剤、確認を
怠った事が要因と考えられる。○処方
せんの見間違い

処方箋の規格まできちん
と確認する。混合前に、
他のスタッフも薬剤の確
認をする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名１０％サリ
チル酸ワセリン軟
膏東豊�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名５％サリチ
ル酸ワセリン軟膏
東豊�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

316

アムロジン５ｍｇの普通錠を服用する患者
に、間違ってＯＤ錠で２８日分調剤。患者
は間違いに気がついたが、半分くらい服
用したところで、来局。同じ薬ですというこ
とで了承してくださった。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名アムロジン
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジン
ＯＤ錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

317

一般名処方のテープ剤で、ロキソプロフェ
ンテープは「ケミファ」を普段は交付する。
「タイホウ」社製が温シップということを知
らず、通常のテープをお渡したため、間違
いを患者に指摘された。

一般名からは温シップであることが分
かりにくい

確認を怠った�
判断を誤った�
知識が不足していた�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ１００ｍｇ「タ
イホウ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ１００ｍｇ「ケ
ミファ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

318

処方せん記載がピタバスタチンCa口腔錠
１ｍｇとされていたが、過誤によって同錠２
ｍｇを調剤した。別の薬剤師が監査時に
この間違いを発見できなかった。更に患
者に交付した別の薬剤師が間違いを発見
できずに交付に至った。処方医が次回の
通院時に患者が残薬を持参したので気づ
いて薬局へ連絡があった。健康被害、体
調の変化、検査値の異常等は認められて
いない。

当薬局では通常、ピタバスタチンCa口
腔錠２ｍｇが処方される事例が圧倒的
に多く、関与した薬剤師が思い込みと
注意力散漫で誤りを見過ごしたと思料
される。

再発防止対策として以下
の事項を申し合わせた。
・処方せんの記載内容に
ついて確実に注意力を
持って読み取る。 ・調剤
に当たっては先入観・思
い込みを排除する ・監査
時に処方せんのコピーに
おいて規格・数量部分に
確認のためのチェックを
書き込む ・複数規格の存
在する医薬品の収納容
器全てにマーキングをし
て注意喚起を行う。（実施
済）

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�

処方された医薬品�
�販売名ピタバスタ
チンＣａ錠１ｍｇ
「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ピタバスタ
チンＣａ錠２ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

319

ネキシウムの規格を誤って入力。調剤も
間違えていた。訂正して取替え、負担金
の差額をお返しした

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�

処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

320

リリカ２５ｍｇを服用していた患者だが、処
方が７５ｍｇＯＤ錠に変更されていた。薬
が増量されていたことに気がつかず、２５
ｍｇカプセルで投薬した。　　またリリカＯＤ
錠７５ｍｇは、発売前で、市場に無い為、
医師に疑義照会を行い、カプセルへの変
更と、薬の増量を確認した。２５ｍｇカプセ
ルを７５ｍｇに取り替えた

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

321

当該患者は、向精神薬を数種併用してい
る。こんかいデパス錠の規格が０, ５ｍｇか
ら１ｍｇへ増量されていたが、入力と調剤
両方を、０, ５ｍｇで間違って行なった。患
者に連絡し、取替え、負担金の差額をい
ただいた。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名デパス錠１
ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名デパス錠
０．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

322

思い込みがあった。成人の女性なので、
モンテルかストを１０ｍｇで調剤したが、本
人が５ｍｇを希望し、医師がそれにあわせ
る形で５ｍｇを処方されていた。取替え
た。入力は５ｍｇで行なっていた。

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�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名モンテルカ
スト錠５ｍｇ「ＫＭ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｍ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

323

錠剤の規格を間違って入力。監査で間違
いが分かり、訂正した

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�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名イグザレル
ト錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名イグザレル
ト錠１５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

324

思い込みにより、ピッキングと監査で間違
えて成人量を調剤してしまった。患者は５
ｍｇの小児量で効果があると言う。患者の
指摘で間違いが分かったため、取り替え
た。入力は５ｍｇで行なっていた。

当該医師は、成人にキプレス、あるい
はモンテルかストを小児量で投与する
ことが多い。

確認を怠った�
 その他成人に小児量

を投与されるので、
思い込みで間違えて
しまう�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名キプレス錠
５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名キプレス錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

クラリス錠で処方のところを、クラリシッド
錠で調剤、入力し患者にそのまま交付。
当日午後の処方せんの入力内容確認時
に間違いに気付き患者に連絡。１回分服
用していた。処方医にその旨報告し、体
調には影響ないと説明あり。その後、患
者宅に薬を交換しに行き、謝罪した。

入力内容が合っているという思いこみ
から、処方せんとの照らし合わせを怠
り、入力内容のみを見て鑑査してしまっ
た。

入力内容と処方せんが間
違いないかまず確認して
から、薬剤の鑑査をす
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名クラリス錠
５０小児用�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名クラリシッド
錠５０ｍｇ小児用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2

メトグルコ250mgを調製すべきところ、調
製を担当した者が誤ってメトホルミン
250mg「三和」ＭＴを取り揃えて最終鑑査
へ回してしまった。最終鑑査を担当した薬
剤師が誤りに気付いたため、患者への投
薬は無かった。

薬剤名称の頭文字2文字だけを読み薬
剤を取り揃えたこと。調製が終わった
後、取り揃えた薬剤と処方せんの確認
を行わなかったこと。 ○作業手順の不
履行 ○焦り

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

3

マイティア点眼液2本の処方のところ、マ
イティア1本とオドメール1本で投薬。昨
夜、オドメールを点眼し刺激感あったと、
翌朝、薬局に電話があり、ミスが分かり、
交換する。ただちに処方医に報告し、「心
配はいらないが、気になるようであれば受
診を。」と指示を頂き、患者に伝えるが、
受診は見送られ、現在変わりなし。

棚への充填ミス。鑑査が不十分。 ミスを周知し、監査強化。
充填場所の変更。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名人工涙液
マイティア点眼液�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名オドメール
点眼液０．０２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

4

門前クリニックより（一般名）ロキソプロ
フェンナトリウム錠60ｍｇと（一般名）レバ
ミピド錠100ｍｇの処方箋を受け取る。新
患のためGE変更可否を伺ったところ、先
発品を希望された。調剤者はロキソプロ
フェンナトリウム錠「三和」とムコスタ錠を
ピッキングし最終監査に回した。最終監査
時に、入力との相互がある事から間違え
に気が付いた。ロキソニン錠に調剤し直し
て、交付に至った。

ロキソニン錠とロキソプロフェンナトリウ
ム錠「三和」の薬品カセッターが上下に
並んでいる事、薬品シートのデザインと
錠剤の色が酷似している事より間違え
が発生したと思われる。

繁用品ではない先発品の
ロキソニン錠をカセッター
ではなく、引き出しに保管
する事としピッキングミス
を防ぐ。対策を実施して
から現在まではミスの発
生ないが、引き続き有効
な対策であるかどうか観
察する事にする。

確認を怠った�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

5

アンブロキソール錠１５ｍｇ「タイヨー」が処
方されていたがムコソルバン錠１５ｍｇで
調剤していた。監査者に指摘されて調剤
しなおした。

一包化の患者で前回まではムコソルバ
ン錠が処方されていたので分包機の
データはムコソルバンになっていたが、
今回変更されていたのに、入力を訂正
していなかった。ジェネリック変更希望
でない患者だったので変わらないという
思い込みがあったのかも。

処方箋を手元において入
力確認をする。

判断を誤った� 処方された医薬品�
販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
５ｍｇ「タイヨー」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

6

スピラゾンとクロベタゾンの間違い一般名
処方でプレドニゾロン吉草酸エステル酢
酸エステル軟膏（リドメックス）が処方。後
発希望のため在庫しているスピラゾンを
調剤するところをクロベタゾン酪酸エステ
ル軟膏「テイコク」（キンダベート）で取り揃
えてしまった。鑑査者が気づき患者の元
へは渡らなかった

○単純なミス ○処方せんの見間違い
両薬剤の外観が酷似している

両薬剤の一般名・外観が
非常によく似ているため
保管している薬剤棚を離
れた場所に配置し「取り
違え注意」の付箋等を注
意喚起目的で設置した

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名スピラゾン
軟膏０．３％�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名クロベタゾ
ン酪酸エステル軟
膏０．０５％「テイコ
ク」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

7

「セイコー」希望の方に「JD」でわたしてし
まった

薬歴には「セイコー」でと記載してあった
が、頭ではわかってるつもりになって薬
を見ていなかった

一包化の患者のヒート分
も調剤録のメーカー部に
チェックを入れる

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名センノシド
錠１２ｍｇ「セイ
コー」�
�

間違えた医薬品�
販売名センノシド
錠１２ｍｇ「ＪＤ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

8

混雑時。一般名：ロフラゼプ酸エチル1mg
の処方。　GE希望の患者だったためジメ
トックス1mgのところを、先発のメイラック
ス1mgで調整。投薬者が気づき訂正した。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ジメトックス
錠１�
�

間違えた医薬品�
�販売名メイラック
ス錠１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

9

ビオフェルミン錠　３Ｔ／３ｘ５６日分で処方
されたが、ビオスリー配合錠を用意。監査
で発見された。どちらもウィークリーシー
ト。

ビオスリーよりビオフェルミンのほうが
調剤する機会が少ないため、ビオの２
文字でビオスリーと思い込んでしまっ
た。

処方はきちんと確認する
こと。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ビオフェル
ミン錠剤�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ビオスリー
配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

10

アムロジン2.5mg　28T処方のところ→アム
ロジピン2.5mg　28Tで調剤

少し混雑していて焦りもあったため、と
り間違えてしまった

処方箋と錠剤で間違いが
ないかしっかり照らし合わ
せる

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジン
錠２．５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

11

ニセルゴリン錠5mgの処方のところをニコ
ランジル錠5mgを間違って調剤し、お渡し
した。数日後、患者から連絡があり、間違
いに気づき、交換し謝罪した。

調剤・鑑査・投薬を1人でしたため、間
違いに気づかなかった。処方患者が少
数のため同じ引き出しに入れてあった。

ダブルチェックをしっかり
機能させる。同じ引き出し
で近くに置かない。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ニセルゴリ
ン錠５ｍｇ「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ニコランジ
ル錠５ｍｇ「日医
工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

12

一般名処方ロキソプロフェンテープの処
方に対し、先発品希望のためいつもロキ
ソニンテープで調剤している患者に、調剤
者が誤ってジェネリックのロキソプロフェン
Ｎａテープ三和を調剤。監査者（＝投薬
者）も気付かず、患者に投薬中、患者より
いつもとパッケージが違うとの指摘があ
り、誤りに気付いた。入力は正しい薬（ロ
キソニンテープ）でされていた。

ロキソニンテープはほとんどの患者に
おいてジェネリックに変更しているた
め、薬歴などを確認せず、思い込みで
調剤・監査したようだ。

一般名処方は処方箋を
見ただけでは先発品であ
るか、ジェネリックである
かは判別できないので、
遅くとも投薬前までには
調剤録、薬歴は確認する
という手順の徹底を行う。
電子薬歴上「確認事項」
にポップアップされるよう
記載。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

13

一般名処方で先発品のボルタレンテープ
を持って行っている患者に後発品のジク
ロフェナクナトリウムテープを出すところ
だった　薬を渡す際に患者本人が気づき
正しいものに変更した

かなり混んでいて焦ったのかいつもは
後発品か先発品かしっかり確認してか
ら出すが、間違えて出し、監査でも気づ
かなかった　薬を出そうとしたところ患
者本人から指摘された

先発品と後発品でわかり
やすいように別の記号で
処方箋のコピーに記入
し、間違いを防ぐように心
掛ける　混んでいても焦ら
ずにしっかり監査する

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ボルタレン
テープ１５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ジクロフェ
ナクナトリウム
テープ１５ｍｇ
「ユートク」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

14

グルファスト5ｍｇをクレストール5ｍｇと間
違えて調剤。

きちんとみていなかったため 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名グルファス
ト錠５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

15

ツムラ２９を２束交付すべき所、ツムラ１９
と２９を混合交付

確認不足。１束取り出し、次の箱をあけ
てもう１束を取り出した。新しい箱を開
ける時に確認を怠り異なる番号の箱を
あけた。

確認の徹底 確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）�
�

間違えた医薬品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

16

メジコン配合シロップ→アスベリンシロップ
へ処方変更だった。アスベリンシロップと
入力しなければならないところ、アリメジン
シロップで入力。処方箋・調剤録・薬歴に
目を通し調剤開始。入力ミスにつられてア
リメジンシロップを調剤。監査・与薬時、
１．アスベリンシロップなので白色の水薬
のはずがピンク色だったこと２．咳止めが
処方されたはずなのに、薬剤情報提供書
の記載内容に「咳」の文字がなく「鼻水」の
文字があったこと、の２点より入力・調剤ミ
スに気がついた。

入力は事務。薬剤に関する知識不足が
原因か？処方箋をきちんと確認してい
なかったことも原因。調剤：処方箋を見
て調剤していない。薬歴に目を通した
のであればメジコン配合シロップからの
変更であることに気がついていたは
ず。薬効も考えればアリメジンシロップ
を調剤することに疑問を感じたので
は？

処方箋を見て入力・調剤
をする。他薬からの変更
なので薬効も考えて調
剤・監査を行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アスベリン
シロップ０．５％�
�

間違えた医薬品�
販売名アリメジン
シロップ０．０５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

17

ジェネリックのところ、先発品を渡した。 ○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 確認 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ジルチアゼ
ム塩酸塩徐放カプ
セル１００ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ヘルベッ
サーＲカプセル１０
０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

18

処方箋の見間違いをした上に、監査を自
分でしてしまう、思い込んでの監査となっ
たため、違う薬を渡してしまった。薬の在
庫確認の時に分かり、服用前で交換して
いただいた。

処方せんの見間違い忙しくほかの薬剤
師の手が空いてなく、自分でピッキング
し、自分で監査してしまった。

違う目での確認を忙しくて
もやるようにする

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「ファイ
ザー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

19

エクセラーゼ配合顆粒調剤時、同じ引き
出しにしまってあるアデホスコーワ顆粒と
取り間違え、そのまま調剤を実施。監査
時に、監査者によって、別の薬が調剤さ
れていたことが判明。

調剤する直前に投薬した患者の服薬指
導で気になることがあり、それを解決し
ないまま、その事を考えながら調剤を
行ってしまった。調剤時、引き出しの中
に入っている薬と、処方せんに記載さ
れている薬が一致している事を確認し
たものの、確認した薬の隣において
あった箱を取ってしまっていた。さらに、
薬を取った後の確認を怠った。

疑問点を解決するまで、
別の作業に取り掛からな
い。薬を取る前だけでな
く、取ったあともきちんと
薬が正しいことを確認す
る。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名エクセラー
ゼ配合顆粒�
�

間違えた医薬品�
�販売名アデホス
コーワ顆粒１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

20

ビソプロロールフマル酸塩　0.625ｍｇ「日
医工」を調剤しないといけないところ、メイ
ンテート錠をお渡ししてしまった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠０．６２５ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メインテー
ト錠０．６２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

21

ビデュリオン皮下注ペンの処方でトルリシ
ティ皮下注アテオスを調剤。他薬剤師が
検薬時発見。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ビデュリオ
ン皮下注用２ｍｇ
ペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名トルリシ
ティ皮下注０．７５
ｍｇアテオス�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

22

処方　「一般名」シンバスタチン錠5ｍｇ
分1　寝る前　14日分　　　　シンバスタチ
ン錠5ｍｇ「日医工」を調剤、投薬しないと
いけないところ、シルニジピン錠5ｍｇ「サ
ワイ」を調剤、投薬してしまった。いつもと
色が違うと思いながら1回分飲んでしまっ
たと患者本人から連絡を受けた。飲んで
しまってから、薬剤情報書を確認したら、
今まで通りシンバスタチン錠5ｍｇ「日医
工」と記載されていた。間違いに気づき連
絡してこられた。

今回の処方で、新規にSU剤が追加に
なり、その事に気を取られていた。名称
がシで始まり、5ｍｇで終わり類似してい
たため、早合点した。処方せんの見間
違い　注意力散漫

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名シンバスタ
チン錠５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名シルニジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

23

ツムラ柴胡加竜骨牡蠣湯（ツムラ12）分
３・毎食間（84包）が処方されていたので
調剤し監査。監査時にツムラ葛根湯加川
きゅう辛夷湯（ツムラ2）が２包混じってい
る事を発見した。その場で調剤し直し患者
には渡らなかった。

12と2の数字が似ている事、また漢方の
包装の色が同じであった事より、戻す
際に見落としてしまったと考えられる。

戻す際のダブルチェック
を徹底する。

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�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ柴胡
加竜骨牡蛎湯エ
キス顆粒（医療
用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ葛根
湯加川きゅう辛夷
エキス顆粒（医療
用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

24

ベンザリン細粒１％が処方されていたとこ
ろ、ベサコリン散５％と取り違えて調剤（分
包紙の印字はベンザリン細粒と印字）し、
鑑査を担当した薬剤師も使用した薬剤の
容器を確認せずに投薬してしまったため、
そのまま患者に渡ってしまった。患者は、
その日の寝る前に1回服用、夜中に起き
て嘔吐した。翌日家族が、薬が違うので
はないかと来局された。患者にはすぐに
処方を受けている病院を受診してもらった
後、状態は徐々に落ち着いた。

調剤者は単純なミスによる取り違えで
ある。鑑査時には薬局が混み合ってい
たこと、この患者の処方は、処方医薬
品の多さや取り寄せで対応しなければ
ならない薬品もあり通常より手順が煩
雑であったこと、患者を待たせてはいけ
ないという焦りがあった。通常、１件の
鑑査は一人の薬剤師が行うが、鑑査を
急いだため、別の薬剤師と手分けをし
て鑑査をし、お互いに使用薬剤容器の
確認をしていなかった。加えて調剤台
や調剤室に十分な広さがなく、調剤台
の上に別に何件も鑑査待ちの薬品があ
り、使用した薬品容器がどれなのか分
かりにくい状態であった。

バーコードによる散剤の
調剤鑑査システムを直ち
に取り入れた。また、鑑査
はできるだけ一人で行
い、煩雑時には鑑査を慌
てず、場合によっては後
で自宅へ届けることとし
た。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
施設・設備�

処方された医薬品�
�販売名ベンザリン
細粒１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベサコリン
散５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

25

一般名処方でモンテルカスト錠10ｍｇ1
錠、エピナスチン塩酸塩錠20ｍｇ1錠分1
就寝前14日分処方。（その他、風邪薬7日
分、吸入薬、うがい薬の処方あり）ＧＥ希
望のためＧＥで調剤。その際、エピナスチ
ン塩酸塩錠20ｍｇ「日医工」7錠、ネキシウ
ム10ｍｇ7Ｃで調剤し、渡薬。5日後に患者
よりＴＥＬあり。薬の説明書にない薬が
入っていて、また薬も足りないとのことで
判明。

調剤者は処方せん発行のクリニクでよ
く処方される一般名処方モンテルカスト
10ｍｇ1錠、ネキシウム10ｍｇ1カプセル
7日分が一部変更になって処方されて
いると思いこみ、エピナスチン20ｍｇ、ネ
キシウム10ｍｇで調剤した。渡薬者は
一緒に処方されていた吸入薬（シムビ
コート）が初処方だと思い、吸入操作を
指導しなければと気になりながら点検し
渡薬。その際、他に処方されていた内
服薬が7日分だったこともあり、就寝前
の薬が14日分であることを見落とした。
○処方せんの見間違い ○注意力散漫

ネキシウム10ｍｇ7Ｃ、モ
ンテルカスト10ｍｇ7錠は
よく処方されうため予製
が4人分くらいしてる。（そ
れぞれの調剤棚にではな
く風邪薬セットとして別に
まとめて予製してある）ネ
キシウム10ｍｇ7Ｃの予製
は中止することにした。

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�

処方された医薬品�
�販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｍ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

26

一般名処方。タナトリル５ｍｇを調剤すると
ころ、間違えて後発薬で調剤した。入力は
先発薬になっていた

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�

処方された医薬品�
�販売名タナトリル
錠５�
�

間違えた医薬品�
�販売名イミダプリ
ル塩酸塩錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

27

シングレア錠１０ｍｇ１錠１日１回寝る前５
日分処方されていたがジャヌビア錠５０ｍ
ｇ５錠調剤して渡す

１包化調剤が続いていて患者を長時間
待たせていた為気の焦りがあった。シ
ングレアとジャヌビアの棚が近くにあっ
たのと錠剤の色が類似していて勘違い
した。

再度確認を徹底する 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名シングレア
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

28

「（般）セフジトレンピボキシル１００ｍｇ」処
方。入力時、誤って一般名が類似してい
る「（般）セフカペンピボキシル１００ｍｇ」と
したため、その先発のフロモックス１００ｍ
ｇを選択。鑑査投薬時も気が付かずお渡
しした。後日、処方せん入力を再度確認し
た際に間違いが判明。処方日数は７日分
でほぼ服用終了している時期であった。
処方医に連絡したところ、フロモックスでも
問題ないので、処方変更となった。

鑑査時、一般名が似ているため入力間
違いに気付かずに鑑査を行った。投薬
時、処方医は、風邪処方時にはメイア
クトＭＳを使われることが多く、フロモッ
クスの処方は珍しいと思いながら投薬
した。投薬前の鑑査時に、処方せん記
載の一般名と調剤された薬品があって
いるかどうかの確認が疎かだった。

セフェム系は一般名が類
似している。処方箋通り
正しく入力されているか1
文字ずつ確認を行う。症
状に対して調剤された薬
品の使用が珍しいと感じ
たのであれば、もう一度、
処方せん記載と調剤され
た薬品があっているかを
見直す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

29

定期処方薬としてアトルバスタチン錠5mg
「EE」と他２剤が１日１回朝食後服用４０日
分処方されていた。調剤者は誤ってアム
ロジピン錠５mg「EMEC」を調剤し、監査者
はその誤調剤を見落としてしまった。患者
本人はいつもと異なる薬であることに投薬
時に気が付き指摘したが、投薬者は誤投
薬に気づかなかった。処方医より検査結
果の話を患者本人がされてきていたとい
うこともあり、その結果による変更だと認
識した。次回来局時に元の薬に戻ってい
る事に疑問を感じた患者の訴えで誤調剤
が判明した。患者は既にアムロジピン錠５
mg「EMEC」を39錠服用した後であり、残
薬１錠を持参した。誤った薬を交付してし
まった事を謝罪し、処方医へ報告。その
結果、採血検査を実施、血圧測定するこ
とになった。

思い込みによる調剤を行ってしまい、正
しい薬品名を認識して調剤出来なかっ
たこと。監査者・投薬者も確認を怠り、
その誤調剤に気づけなかったこと。当
日は通常とは異なる人員配置で心理的
に焦りがあった可能性があること。処方
せんの見間違い 焦り 注意力散漫

当たり前のことだが、処
方せん・調剤録に記載さ
れた薬品名・用量・数量を
しっかり確認することを徹
底する。投薬時に現病
名・既往歴についてサマ
リーを確認することを怠ら
ない。患者主訴をよく聞
き、処方内容の変更時・
増量時に慎重に聞き取り
を行うよう努める。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「Ｅ
Ｅ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

30

ラベプラゾールの処方に対し、ランソプラ
ゾールを計数調剤し、窓口の薬剤師も気
づかず、窓口にて患者より指摘を受ける。

計数調剤時、監査時ともに処方せんの
見間違いを起こした。また当薬局では
PTPの監査システムを導入しているが、
処方医薬品の多さにより面倒だったせ
いか、監査システムを通さないという作
業手順の不履行があった。

処方薬が多くても必ず監
査システムを通し、薬剤
師の目視確認も徹底する
ことにした。

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�

処方された医薬品�
販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠２０ｍ
ｇ「ファイザー」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

31

カロナール錠先発品希望の患者へ後発
品を投薬

以前ジェネリック希望により使用したが
効果不十分と感じたことから先発希望
していた。ジェネリック希望の患者が多
くなっており誤ってジェネリックで調剤監
査投薬。 ○単純なミス ○焦り ○注意
力散漫

ジェネリック希望がより目
立つよう調剤待ちの処方
箋の上に表示札を付け視
認性アップさせる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名カロナール
錠２００�
�

間違えた医薬品�
�販売名アセトアミノ
フェン錠２００ｍｇ
「ＪＧ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

32

患者が医院にて以前にもらった薬と同じ
薬を希望されてロコイド軟膏5ｇが処方さ
れた。しかし自分が以前処方してもらった
薬はロコイド軟膏ではなく、「リ」なんとかと
いう白いチューブの薬だと主張された。た
しかに当薬局からは９月にロコイド軟膏が
処方された記録があり、患者が薬剤師が
間違ってリドメックスコーワ軟膏を処方し
たのではないかと不信に思われている。
誤調剤の可能性もあるが、薬は使い切っ
て現物はお持ちではないとのこと。本人
の希望にそい、９月に頂いたロコイド軟膏
の代金をお返しし、今後このようなことが
ないように謝罪した。

○単純なミス○ 用意したロコイド軟膏
を、患者にお渡しする際に再度処方箋
と照らし合わせるという作業を繰り返し
ているが、確認ミスにより誤調剤が発生
した可能性が考えられる。

処方箋とお渡しする薬の
照らし合わせを注意深く
行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロコイド軟
膏０．１％�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名リドメックス
コーワ軟膏０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

33

先発品名称処方での後発医薬品希望で
処方箋のまま用意した。薬剤師が監査前
に気づいた。

過去の薬歴注意事項の確認もれ 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アゼルニジ
ピン錠８ｍｇ「日医
工」�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルブロッ
ク錠８ｍｇ�
�販売名アダラート
ＣＲ錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

34

一般名処方での調剤。定期的に同じお薬
を服用中。

思い込みで後発品をピッキングしてし
まっている。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アダラート
ＣＲ錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

35

本来リマプロストアルファデスク錠５μｇ
「サワイ」を交付すべき患者に間違えてプ
ロレナール錠を交付してしまった。後日在
庫整理をした際に判明した。患者に連絡
を取り健康被害は出ていないことを確認
し、間違えて交付したことに対して謝罪し
た。

当時の薬局内の状況が繁忙であり、確
認を怠った。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名リマプロス
トアルファデクス
錠５μｇ「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名プロレナー
ル錠５μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

36

処方箋の記載がタナトリル錠2.5だったた
め、前回はイミダプリル2.5で渡しているの
に、タナトリルのまま投与。患者宅に伺い
イミダプリル2.5に取り替える

前回処方の確認不足 前回の処方をしっかり見
る

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名イミダプリ
ル塩酸塩錠２．５
ｍｇ「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名タナトリル
錠２．５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

37

ミコンビ配合錠ＡＰをお渡しすべきところ、
ミカムロ配合錠ＡＰをお渡ししてしまった。
患者が、帰宅後薬を確認していて気付い
た。薬情はミコンビ配合錠ＡＰになってい
るがどちらが正しいか？と電話があった。

以前から、間違いやすいとの認識は
あった。いつもの薬という慣れと焦りで
確認が足りなかった。

処方箋を声に出して読み
上げ、実際の薬と照合す
る。焦りそうになったら、
深呼吸する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他慣れによる確
認不足�

処方された医薬品�
販売名ミコンビ配
合錠ＡＰ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ミカムロ配
合錠ＡＰ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

38

定期処方の医薬品に加え、臨時薬として
一般名レバミピド錠100mgが記載されてい
た。以前より先発希望で、定期処方の医
薬品については希望通り先発品で調剤を
行なった。しかし、臨時薬の【般】レバミピ
ド錠100mgについては、ムコスタ錠100mg
で調剤すべきところレバミピド錠100mg「サ
ワイ」にて調剤し、交付した。

同処方せん内に特殊な用量の処方が
あり、気を取られた。また一般名処方の
ため、成分名を医薬品名と見間違え
た。◯処方せんの見間違い

ピッキング鑑査装置を利
用して調剤を行う。処方
せんと医薬品、処方せん
と入力内容、先発および
ジェネリックの照合などの
基本動作を徹底する。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

39

一般名でメコバラミンが処方されていた。
いつもはメコバラミン「トーワ」を選択して
お渡しするところを、割高なメチコバール
を渡してしまった。翌朝、事務員がメコバ
ラミン「トーワ」の在庫が変わってないこと
に気づき、間違いが分かった。直ちに患
者に連絡を取ったところ、服用前であっ
た。

当該患者より他院での処方薬について
質問をいくつか受けていて、話を頭の
中で組み立てながらの調剤であったた
め、注意力散漫になってしまった。

調剤時には他事をシャッ
トアウトして、その業務に
集中する事

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名メコバラミ
ン錠５００「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

40

トレリーフＯＤ錠２５ｍｇのところトラマール
ＯＤ錠２５ｍｇを調剤し、ポリムスで照合の
際にエラーになり、取り間違いに気付い
た。

トレリーフＯＤ錠２５ｍｇと思い劇薬の棚
に行った際、眼に入ってきたよく似た名
前のトラマールＯＤ錠２５ｍｇを手にとっ
てしまった。

ポリムスで照合する前に
もう１度確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名トレリーフ
ＯＤ錠２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名トラマール
ＯＤ錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

41

アムロジンＯＤ錠２．５ｍｇのところアムロ
ジピンＯＤ錠２．５ｍｇを調剤し、ポリムス
で照合する際に間違いに気付いた。

他の薬がＧＥだったたｍ、アムロジンＯ
Ｄ錠２．５ｍｇもＧＥに変更と思い、ＧＥで
あるアムロジピンＯＤ錠２．５ｍｇを取っ
てしまった。

ポリムスで照合する前
に、もう１度確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジン
ＯＤ錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「明治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

42

アロチノロール10ｍｇの一般名処方の患
者で、ジェネリック希望あり前回までジェ
ネリックのアロチノロール「トーワ」を調剤
交付していたが、アロチノロール「ＤＳＰ」
を調剤交付してしまった。

一般名処方において、患
者のジェネリック希望の
確認と調剤する薬品メー
カーの確認の徹底

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アロチノ
ロール塩酸塩錠１
０ｍｇ「トーワ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名アロチノ
ロール塩酸塩錠１
０ｍｇ「ＤＳＰ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

43

後発品の調剤拒否の患者に、一般名でセ
ンノシドが処方されたが、先発品のプルゼ
ニド錠ではなく後発品であるセンノサイド
錠を調剤交付してしまった。

後発品を拒否される患者が少なく、一
般名処方は原則として後発品を調剤交
付していた。

患者の後発品の希望状
況の再確認

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プルゼニド
錠１２ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名センノサイ
ド錠１２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

44

11：00ごろ来局の患者。一包化の処方。
今回薬の変更があり、一包化の作り直し
があった。入力時、一般名処方でブスコ
パンが屯用で出ていたが、前回チアトンカ
プセルが処方されたいた為、誤ってチアト
ンカプセルを入力。調剤者が一包化作り
直し後、頓服などピッキング。その際入力
内容を参考にしてしまった。監査時、薬剤
取り誤りに気付き訂正。入力訂正。ただし
くお渡し。

一包化の作り直しがあり気がそちらに
いってしまった。調剤者が一般名処方
にまだ慣れておらず、前回内容を参考
にしてしまった。 ○処方せんの見間違
い ○焦り ○注意力散漫

処方鑑査をしっかりと行
う。最終確認をしっかりと
行う。悩んだときは、医薬
品の包装の成分名を確
認する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ブスコパン
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名チアトンカ
プセル５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

45

手書きの処方箋で「ロキソプロフェンナトリ
ウムテープ１００ｍｇ　タイホウ」と記載。後
発品変更不可ではなかったので、薬局の
後発品優先順に基づき、「ロキソプロフェ
ンＮａテープ１００ｍｇ　杏林」で調剤。来局
された患者家族への服薬指導時に、患者
が温湿布希望であることを確認。「ロキソ
プロフェンナトリウムテープ１００ｍｇ　タイ
ホウ」は他と異なり、ノニル酸ワニリルアミ
ドを含み、温湿布であり、他の後発品に変
更せず、処方通りで交付。

後発品は先発品と同じという先入観か
ら、メーカー変更して調剤した。ロキソプ
ロフェンテープは多くのメーカーから発
売されており、後発品のため、成分名
表示で薬品名から温湿布であることが
わかりにくい。コンピュータからの出力
処方の場合、薬品名に冷感、温感の記
載があり場合もあるが、手書き処方せ
んで成分名、メーカー名しか記載がな
かった。

主成分が同じでも添加物
により使用感が大きく異
なる場合もあり。処方せ
んに記載される薬品名に
わかりやすくその項目を
入れてほしい。コンピュー
ターシステム内で、タイホ
ウを選択した場合、温感
であることをポップアップ
アラームで入力者に知ら
せるとともに、局員にも周
知した。

判断を誤った�
知識が不足していた�
コンピュータシステム�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ１００ｍｇ「タ
イホウ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「杏林」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

46

前回、ベザフィブラートSR錠は処方箋記
載通りの「日医工」の希望があったが、今
回誤って「サワイ」で調剤、お渡ししてし
まった。電話連絡したところ、翌日持参し
ていただき、本来希望のものと交換対
応。服用はまだされていなかった。

鑑査が不十分であった。ベザフィブラー
ト錠の在庫、複数のメーカーのものが
あるという認識がなかった。

薬歴の申し送りやレセコ
ンのメモを利用し、通常の
調剤とは異なるものが必
要である旨を見えやすい
形で残しておく。また複数
のメーカーの在庫がある
薬品については店舗内で
情報を共有、確認してお
く。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ベザフィブ
ラートＳＲ錠２００
ｍｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベザフィブ
ラートＳＲ錠２００
ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

47

カロナール錠２００で調剤するべきであっ
たが、いつも取り慣れている薬剤で調剤
をしていた。鑑査で気付いた

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
勤務状況が繁忙だっ
た�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�

間違えた医薬品�
�販売名アセトアミノ
フェン錠２００ｍｇ
「ＪＧ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

48

アレグラが処方された患者は前から患者
の希望でフェキソフェナジン塩酸塩60mg
「SANIK」を調剤することになっていた。し
かし調剤者の知識が乏しかったため
「SANIK」の存在を知らず、よく調剤される
フェキソフェナジン塩酸塩60mg「三和」を
出してしまった。監査がすぐに気付き正し
く調剤された。

「フェキソフェナジン塩酸塩」「６０ｍｇ」ま
でを確認しそのあとの「SANIK」を確認
しなかった。

薬剤名を最後まで確認す
ること。患者の申送り、確
認事項を確認すること。
薬局で採用している後発
品を把握すること。（採用
している理由があるため）

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩ
Ｋ」�
�

間違えた医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「三和」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

49

デパス錠にて定期処方のある患者。普段
デパスのＧＥ在庫は「ＥＭＥＣ」としている
が、該当患者は希望により「日医工」にて
調剤しお渡しとしている。本日来局時、調
剤において普段の流れからＥＭＥＣを誤
調剤。鑑査時判明し調剤者に訂正依頼。
患者への誤渡はなし。

薬局動線上、患者ごとの調剤ルールを
調剤者が確認するのは１テンポ遅れて
しまう。通常事務員からの声かけによる
連携にてミス防止を試みているが、当
事例においては連携が上手くいってお
らず、調剤者は普段使用しているＥＭＥ
Ｃにて誤調剤のまま鑑査に回してしまっ
たものと思われる。

スタッフ連携意識の再周
知徹底。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

50

ブロプレス4mgのところカンデサルタン4mg
三和で調剤

一般名処方のため、先発希望であった
が確認不足によりそのまま一般名の
ジェネリックで調剤したと思われる

薬歴によるジェネリック希
望の確認。最終鑑査前に
薬情・薬袋の写真での確
認徹底。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ブロプレス
錠４�
�

間違えた医薬品�
販売名カンデサル
タン錠４ｍｇ「三
和」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

51

カロナール錠２００ｍｇが処方されていた
がカルボシステイン錠２５０ｍｇ「テバ」で
ピッキングしてしまった。鑑査者が気付い
たため患者の手には渡らなかった

単純なミスまず両医薬品の外観が良く
似ていた、また保管している棚が両隣
になっていた。

保管している棚が両隣
だったため、場所を入れ
替え離れた場所に配置し
た。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

52

先発品希望の方に一般名処方ドンペリド
ン錠１０ｍｇが処方。入力は正しくナウゼリ
ン錠１０ｍｇで入力されていたが、先調剤
で誤って後発品のドンペリドン錠１０ｍｇ
「サワイ」が調剤されていた。(先調剤を
行ったものが誰かは不明)　調剤者は先
発品希望であることは認識していたが、
先調剤で集められた薬が後発品であるこ
とに気付かず、鑑査を回してしまった。鑑
査時、先発品と後発品の誤りに気付き、
交付前の発見に至った。

通常ポリムスを通す手順があるため、
入力が正しく行われていれば、読み込
んだ際にエラーが表示されるので誤り
に気付くはずが、ポリムスを通す手順を
省いてしまった可能性があり。○作業
手順の不履行

ポリムスを通す手順を省
かない。調剤ルールを徹
底する。先調剤で集めら
れた薬剤が必ずしも正し
いと思い込まない。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ナウゼリン
錠１０�
�

間違えた医薬品�
販売名ドンペリド
ン錠１０ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

53

一般名処方で「大腸菌死菌・ヒドロコルチ
ゾン配合軟膏」が処方された。ジェネリッ
クの「ヘモポリゾン軟膏」を出さなければ
ならないところを「ヒドロコルチゾン・フラジ
オマイシン等配合軟膏」のジェネリックの
「ヘモレックス軟膏」で調剤。監査で発見さ
れた

どちらも一般名が長いので、「長い名前
のこの用法の薬」で判断してしまった。
用法とｇ数が同じなのでよくでるヘモポ
リゾン軟膏と思い込んで調剤してしまっ
た。

しっかり確認する 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ヘモポリゾ
ン軟膏�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヘモレック
ス軟膏�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

54

一包化調剤にてピレチア25mgが不足した
ため、機械に補充するときにヒルナミン
25mgを補充してしまった。そのため一包
化の初めの方はピレチア25mgだが、後ろ
の方はヒルナミン25mgになってしまった。
投薬時に患者と一緒に確認していて発見
した。

手順を見直し、遵守する
一包化の監査時に最初と
最後を確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ピレチア錠
（２５ｍｇ）�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ヒルナミン
錠（２５ｍｇ）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

55

カルタンOD錠５００ｍｇを沈降炭酸カルシ
ウム錠５００ｍｇ「三和」に変更して調剤す
るところカルタンOD錠５００ｍｇのまま調
剤。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名沈降炭酸
カルシウム錠５００
ｍｇ「三和」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルタンＯ
Ｄ錠５００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

56

ノルバスク錠のところアムロジピン錠「トー
ワ」で調剤。

ノルバスク錠以外の薬は後発品で調剤
していた

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ�
販売名ノルバスク
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「トー
ワ」�
�販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

57

一般名でクロベタゾン酪酸エステル軟膏
の処方が出ていて、事務員が入力間違い
で一般名が似ているクロベタゾールプロピ
オン酸エステル軟膏から先発品のデルモ
ベート軟膏で入力。薬剤師が監査時に一
般名の入力間違いに気づく。正しい薬の
クロベタゾン酪酸エステル軟膏の先発品
のキンダベート軟膏に入力を修正し調剤
し直した。

○処方せんの見間違い事務員の一般
名に対する知識が薄く、似た名前の一
般名を勘違いして入力した。

一般名については名称の
最後までしっかり確認し
入力するよう徹底。一般
名でわかりづらいものが
あれば必ず薬剤師に確
認するよう徹底。

確認を怠った�
判断を誤った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名キンダベー
ト軟膏０．０５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名デルモ
ベート軟膏０．０
５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

58

サラゾスルファピリジン腸溶錠５００ｍｇ
「日医工」を調剤するところサラゾピリン錠
５００ｍｇを調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名サラゾスル
ファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名サラゾピリ
ン錠５００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

59

クレメジン細粒分包２ｇを調剤するところ
球形吸着炭細粒分包２ｇ「日医工」で調
剤。

他の薬はすべて後発品に変更してい
た。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名クレメジン
細粒分包２ｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名球形吸着
炭細粒分包２ｇ
「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

60

後発医薬品希望患者にジフルプレドナー
ド軟膏が処方。スチブロン軟膏を入力す
るところ、先発品が入力されていた。監査
薬剤師が気づき事務に修正してもらった。

スチブロン軟膏を採用する前に、この患
者にマイザー軟膏が処方されていたこ
とがあり、事務員はマイザー軟膏で変
更なしと判断した。

新規採用した後発品の情
報を付箋に記入し、レセコ
ン画面近くに貼付し注意
を促す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名スチブロン
軟膏０．０５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名マイザー軟
膏０．０５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

61

調剤前に薬歴コメントを見ると「ＧＥ希望」
とあったためツロブテロールテープ1ｍｇを
ＧＥで調剤したが、事務入力は先発品
だった。事務レセコンの患者コメントには
「ＧＥ不可」とあった。患者に確認するとＧ
Ｅ不可であったため、先発品で調剤した。

初回担当薬剤師が、新患アンケートの
内容を間違えて入力してしまった。

新患アンケートの内容は
間違いがないよう注意し
て入力する。受付のたび
にＧＥ希望かどうか、もれ
なくＧＥが調剤されている
か確認する。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
�販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツロブテ
ロールテープ１ｍｇ
「テイコク」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

62

外来受診時「「アフタシールはいつもと違
うのでいらない」と本人が持ってきた」と医
師から電話連絡あり。いつの薬のものか
不明。前回調剤時は監査時の写真が
残っておらず、何で渡したか不明だが、そ
の前の前々回の監査時にはアフタッチで
用意していた。

アフタッチが在庫棚でみつからず、アフ
タシールが目に入った際、アフタッチが
アフタシールという名前に名称変更した
と思い込んでしまった。監査者は今回
の処方より訪問になり、当日訪問予定
だったが、カレンダーに分包を貼ったり
と時間が気になり、見落としてしまった
可能性がある。

似た名前のため、薬品マ
スタの名称を★アフタ
シール★２５μｇに変更し
た。アフタッチとアフタシー
ルの２種類あることを理
解する。

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�

処方された医薬品�
販売名アフタッチ
口腔用貼付剤２５
μｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アフタシー
ル２５μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

63

一般名処方で、メーカーを取り違えて調剤
してしまった。当該処方箋は、後発薬も
メーカー指定であり、変更不可と記載され
ていた

連携ができていな
かった�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名カンデサル
タン錠８ｍｇ「ケミ
ファ」�
�

間違えた医薬品�
販売名カンデサル
タン錠８ｍｇ「あす
か」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

64

ノイロトロピンを、誤ってノイロビタンと入
力した。薬袋、明細書などノイロビタンと
なっており、薬剤師は、謝ってノイロビタン
を投薬した。薬歴を記載している時に、間
違いを発見。お詫びして取り替えた

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�

処方された医薬品�
販売名ノイロトロ
ピン錠４単位�
�

間違えた医薬品�
�販売名ノイロビタ
ン配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

65

入力がサワイになっていたことに気が付
かなかった

確認不足 ジェネリックメーカー名の
ところに印をつける　薬品
と見比べ声に出していう
ようにする

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

66

MEEKで渡しているが入力がサワイである
ことに気が付かなかった

鉛筆でメーカー名までチェックすること
をしていたが怠ってしまった薬情の写真
と丁寧に照らし合わせていなかった

鉛筆でメーカー名まで
チェックすることを徹底す
る薬情の写真とできる限
り照合する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名クラリスロ
マイシン錠２００
「ＭＥＥＫ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

67

小児の風邪薬　　調剤後、すぐに記録用
紙と照らし合わせて間違いに気付いた。
本来、すぐに　秤量記録と処方箋を監査
すべきだったが、怠り、間違った薬を渡し
ていた。幸い、すぐに気がついたため、取
り替えて問題なかった

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�

処方された医薬品�
�販売名メプチンド
ライシロップ０．００
５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名テルギンＧ
ドライシロップ０．
１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

68

一般名処方。後発薬を調剤する人に、入
力を先発薬で行った。調剤は後発薬で問
題なかった。負担金を少し返金した

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�

処方された医薬品�
�販売名リマプロス
トアルファデクス
錠５μｇ「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名オパルモン
錠５μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

69

先発品アダラートCRでの調剤をジェネリッ
クのニフェジンCRで調剤してしまい、患者
に渡ってしまいました。

○単純なミス ○焦り 処方箋の確認 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アダラート
ＣＲ錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

70

来局時に、前回もらったパップ剤はそれ
以前にもらった物とデザインが違うし、使
いにくいとの申し出あり。以前はGEでお渡
ししていたが、前回は先発品でお渡しして
しまった様子。後発品の方が使用感がよ
かった様子。お詫びしたが、前回分はそ
のままでよいとの事。（一般名処方）

パップはテープに比べて使用頻度が少
ないため、剤型に気を取られ、先発、後
発のチェックが甘くなった。昼の時間帯
で、二人薬剤師はいたが、もう一人が
手が離せず、一人で調剤鑑査投薬をし
たための焦りによる。

一人で業務をこなさなけ
ればならない時は一呼吸
おいて、薬剤、入力等の
見直しを行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
パップ１００ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソニン
パップ１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

71

調剤者がセレクトールをセレコックスに取
り違えたが、鑑査者が気が付き交付前に
正しく調剤した。

調剤者は10年以上の経験のある薬剤
師であり単純なミスと思われる。

鑑査は別の薬剤師が行う
ことを徹底する。

判断を誤った�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名セレクトー
ル錠１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

72

薬剤取り違え ほかの処方内容に間違いがあり、調剤
し直しを行った後の監査だったため、集
中できていなかった。投薬時、調剤量
が多くすべての薬品を薬袋の写真と見
比べることができなかった。

処方薬の名称・規格の確
認を怠らないようにする。
処方箋を正面から見る。
監査方法の変更、まず写
真を見比べてから薬袋に
入れるようにする。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名トコフェ
ロールニコチン酸
エステルカプセル
１００ｍｇ「ＮＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ダイメジン
スリービー配合カ
プセル２５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

73

一般名処方　カルボシステイン錠２５０ｍｇ
３錠分３毎食後３日分の処方でムコダイン
錠２５０ｍｇを調剤。服薬指導し交付後、
患者の家族よりジェネリック品であったこ
とを指摘され気づいた。謝罪の上カルボ
システイン錠２５０ｍｇ「トーワ」に変更し
た。

その外にフロモックス錠７５ｍｇ、メジコ
ン錠が処方されていた。当薬局はフロ
モックス錠７５ｍｇは先発品しか在庫し
ていなかったため、この２つにつられ
て、先発品のムコダイン錠を調剤したと
考えられる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「トーワ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

74

渡薬時に「以前違う薬が入っていた」とフ
ロセミド（20）「NP」4錠を患者より渡され
た。その場では画像確認ができず、患者
本人も「気にしなくていいから」と帰宅され
た。患者帰宅後に監査時の画像確認した
ところ前々回調剤時にアゼルニジピン（8）
80錠の上にフロセミド（20）が4錠束ねて
あった。患者宅へTELし謝罪。次回アゼル
ニジピン（8）4錠をお渡しする。

監査時は色が似ていたため気が付くこ
とができなかった。アゼルニジピン（8）
の方がフロセミド（20）より棚の位置が
高いため落下して混入した可能性は考
えられない。しかし、両方とも調剤時に
赤いヒートが目に入る位置にあり、間に
2種類の薬を挟む程度の間隔しかあい
ていなかったので、ピッキング時に誤っ
て取ったか、戻しの際に誤って戻した可
能性が考えられる。

アゼルニジピンの棚を赤
いヒートが目に入らない
高い棚に変更した。薬を
戻す際は棚を落ち着いて
棚をよく確認して戻す。ダ
ブルチェックができると望
ましい。

確認を怠った�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名アゼルニジ
ピン錠８ｍｇ「トー
ワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名フロセミド
錠２０ｍｇ「ＮＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

75

「アラセナＡ軟膏２ｇ」と記載された処方せ
んで、入力も正しくしていたが、同じ置き
場所に入っていた「ケナログ口腔用軟膏２
ｇ」を調剤してしまった。患者への説明は
アラセナＡ軟膏についての説明をしてケナ
ログ軟膏をそのまま交付してしまった。在
庫薬品数を確認していて間違えが判明。

同じ２ｇ包装の軟膏を同じおき場所に保
管しているが、注意力散漫で確認を
怠った。交付時にも説明する内容に意
識が集中してしまい、薬品の確認を
怠った。

薬品名が目立つように改
善し、取り間違えを防ぐ。
監査と患者への交付をで
きるだけ別に薬剤師が行
いダブルチェックできるよ
うにする。

確認を怠った�
施設・設備�

処方された医薬品�
�販売名アラセナ－
Ａ軟膏３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ケナログ口
腔用軟膏０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

76

アスベリンドライシロップ２％の処方箋記
載のところ、アスベリン散１０％を分包して
しまった。投薬時の鑑査の薬剤師が間違
いに気が付き、調剤をやり直した。

確認を怠った。処方せんの見間違い。
処方箋の記載内容を確認しないまま、
アスベリンは散１０％と思い込んで調剤
を行ってしまったために間違いを起こし
た。

調剤する前に処方薬を声
に出して読み上げて間違
いを減らす努力を行う。Ｄ
Ｓ剤においても鑑査シス
テムを活用させる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アスベリン
ドライシロップ２％�
�

間違えた医薬品�
販売名アスベリン
散１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

77

セフジニル細粒が処方されていたが、ワ
イドシリン細粒を調剤してしまった。

調剤を行った者が、溶連菌感染症だと
判って、普段使用するワイドシリンを調
剤してしまった。直前にも溶連菌感染し
ており、前回ワイドシリン使用。今回２
度目なので、セフジニルを処方してい
る。思い込みでワイドシリンを使用して
しまった。

手に取った薬品と処方箋
の薬品名をきちんと確認
してから調剤する。その
時、他のことは考えない
ように気を付けるしかな
い。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名セフジニル
細粒小児用１０％
「タイヨー」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ワイドシリ
ン細粒２０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

78

一般名処方でブテナフィン塩酸塩クリーム
と記載されていた。塩酸テルビナフィンク
リームを調剤してしまった。

○処方せんの見間違い○単純なミス
一般名処方記載と名前が類似してい
た。また同効薬のため隣の棚に保管し
てあったため間違え調剤

一般名処方と対応する後
発品、先発品の名称一覧
を作成。調剤前の処方せ
ん監査時に後発品の薬
品名を鉛筆で記入保管棚
の配置を離した。

判断を誤った� 処方された医薬品�
販売名ブテナフィ
ン塩酸塩クリーム
１％「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名塩酸テルビ
ナフィンクリーム
１％「ＭＥＥＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

79

一般名処方でケトコナゾールクリーム２％
で記載。　後発品のケトパミンクリームを
調剤するところオイラックスクリームで調
剤

連休明けで患者が集中○焦りから○注
意力散漫となる。○作業手順の不履行
もあった保湿剤とオイラックスクリーム
保湿剤とケトパミンクリームは汎用処方
であったため保湿剤の処方を見た後、
オイラックスクリームと思い込み調剤

処方せんを読みあげてか
ら調剤するという作業手
順を混んでいるときも徹
底する

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ケトパミン
クリーム２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名オイラック
スクリーム１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

80

一般名ベラパミル塩酸塩錠４０ｍｇでの処
方に対し、当該患者は従来より先発品で
ある「ワソラン錠」での調剤を希望してい
た。今回、「ワソラン錠」ではなく「ベラパミ
ル塩酸塩錠４０ｍｇ「タイヨー」」を用いて調
剤を行った。

当薬局では、処方箋入力者が一般名
処方に対して、過去処方内容から頻用
薬以外の物を用いるときは処方箋に薬
品名をメモすることになっている。　今
回は、処方箋入力者が記載を怠ってし
まった。　調剤者、交付者(同一人物)
は、交付時に過去調剤の記録の使用
薬品の確認を怠った。 ○作業手順の
不履行

インシデント発生の状況
を周知し、確認手順の再
確認、徹底を図る

確認を怠った�
連携ができていな
かった�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ワソラン錠
４０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベラパミル
塩酸塩錠４０ｍｇ
「タイヨー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

81

一般名でカルバゾクロムスルホン酸ナトリ
ウム30ｍｇ錠が処方されていたが、カリジ
ノゲナーゼ錠50単位を交付してしまいまし
た。

実務実習生の投薬で、知識不足もあり
単純なミスに気が付かなかった。

教育担当薬剤師が横に
ついて見守るようにする。

確認を怠った�
知識が不足していた�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名カルバゾク
ロムスルホン酸ナ
トリウム錠３０ｍｇ
「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カリジノゲ
ナーゼ錠５０単位�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

82

小児に対して混合シロップ剤の処方あり。
カルボシステインシロップ＋アスベリンシ
ロップ＋単シロップ→カルボシステインシ
ロップ＋アスベリンシロップ＋メプチンシ
ロップと誤って混合してしまった。鑑査時
に誤りに気付き、患者交付へは至ってい
ない。

・薬剤師1人での調剤・鑑査を実施して
いた。・通常はカルボシステインシロッ
プ＋アスベリンシロップ＋メプチンシロッ
プの組み合わせが多く、今回の処方で
の組み合わせはあまりないためメプチ
ンシロップの混合を思い込んでしまっ
た。

・処方鑑査時の確実な実
施。・調剤前の処方内容
再確認

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名単シロップ
＊（日興製薬）�
�

間違えた医薬品�
�販売名メプチンシ
ロップ５μｇ／ｍＬ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

83

ネキシウムカプセル２０ｍｇの処方だった
が、ネキシウム１０ｍｇで調剤してしまっ
た。

調剤助手と薬剤師が確認したが、気付
かずにそのまま調剤してしまった

調剤の際の確認は、薬剤
師と調剤助手でさらに注
意深くする。調剤助手は
患者に渡す、薬剤情報提
供書の薬剤画像と薬剤を
再度確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

84

ユーロジン処方⇒ＧＥ変更でエスタゾラム
を調剤すべきところを、ニトラゼパムを調
剤し、交付。

同時処方薬にハルシオン⇒トリアゾラ
ムがあり、ニトラゼパム処方と完全に思
い込んで、ヒート包装の相違認識が出
来ているかと、確認したが、患者側は、
ＧＥのヒート認識の確認と受け取ったら
しい。お互いの認識の相違も確認作業
に至らなかった。

まずは、取り間違えないこ
と。昼休みに、立つとひと
り調剤、即交付になり、つ
いつい、2度鑑査を忘れ
る。これを忘れず行う。余
裕を持つ。急がない。

確認を怠った�
 その他昼休み中�

仕組み�

処方された医薬品�
�販売名エスタゾラ
ム錠１ｍｇ「アメ
ル」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ニトラゼパ
ム錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

85

「ヒューマログミックス50注ミリオペン」が
処方されていたところ、誤って「ヒューマロ
グ注ミリオペン」で調剤してしまった。

「ヒューマログ」という名称だけで判断し
「ヒューマログ注ミリオペン」を取ってし
まった。名前が似ていたことと、複数規
格があることを認識していなかったこと
によるミス。処方せんの見間違い。

インスリン製剤は患者に
与える影響も大きいの
で、今後は確認をしっかり
行う。

確認を怠った�
判断を誤った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ヒューマロ
グミックス５０注ミ
リオペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒューマロ
グ注ミリオペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

86

「Ｓ・Ｍ配合散」が処方されていたところ、
「ＳＧ配合顆粒」で調剤してしまった。

名前が似ており、判断を誤った。処方
せんの見間違い。

全く効能が異なるため、
副作用の原因にもなりか
ねないミスであるため気
を付ける。

確認を怠った�
判断を誤った�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名Ｓ・Ｍ配合
散�
�

間違えた医薬品�
�販売名ＳＧ配合顆
粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

87

「ピタバスタチンCa錠1mg」が処方されて
いたところ、「プラバスタチンNa錠5mg」で
調剤してしまった。

隣り合う棚であり、かつシートの色が似
ていたため、取り間違えた。確認不足。
注意力散漫。

棚位置を変更した。 確認を怠った�
判断を誤った�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名ピタバスタ
チンＣａ錠１ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名プラバスタ
チンＮａ錠５ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

88

ジェネリック医薬品希望の患者に先発品
でお渡し

新しく出た薬の割錠があったため、そち
らに気を取られてよく確認しないで交付
してしまったと思われる。作業手順の不
履行、単純なミス、焦り。

カルデナリン1ｍｇの棚に
ジェネリック：ドキサゾシン
1ｍｇと記入。変更のある
薬の確認も大事だが、全
体の確認も怠らない。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名ドキサゾシ
ン錠１ｍｇ「サワ
イ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルデナリ
ン錠１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

89

一包化調剤の患者　アロプリノール（100）
1錠/分1・朝食後のところ　アルドメット
（125）をピックアップして　調剤一包化調
剤してしまった　監査時に他薬剤師が気
付き指摘　一包化調剤し直した

アロプリノール（100）とアルドメット
（125）在庫の棚が近くに置いてあり
シートのデザインが似ているため　取り
違えて調剤してしまった

似ているデザインは在庫
の場所を離して置くことに
した

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アルドメット
錠１２５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

90

アズノールうがい液２０ｍｌの処方が出て
いる患者に調剤者がアズノール軟膏２０ｇ
チューブを調剤。監査者が間違いに気づ
く。

アズノールという記載のみを見て調剤し
た。 ○処方せんの見間違い

必ず処方薬の最後まで名
称を確認してから調剤を
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アズノール
うがい液４％�
�

間違えた医薬品�
販売名アズノール
軟膏０．０３３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

91

リンデロンVGローション処方、ジェネリック
へ変更調剤でデルモゾールGローションを
調剤するところを、デルモゾールローショ
ンで調剤した。

リンデロンVG、Vローションの採用はあ
るが、ジェネリックはデルモゾールG
ローションしか採用がないと思い込み、
よく確認せず調剤した。

リンデロン外用について
の先発、ジェネリックの照
らし合わせを行い、全ス
タッフに周知してもらっ
た。

知識が不足していた�処方された医薬品�
�販売名デルモゾー
ルＧローション�
�

間違えた医薬品�
�販売名デルモゾー
ルローション０．１
２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

92

一般名処方で知識が不充分のため、デベ
ルザをピッキングすべきを、テネリアを
ピッキングしてしまった。監査の薬剤師が
間違いに気付き調剤をやり直した。

判断を誤った�
知識が不足していた�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名デベルザ
錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名テネリア錠
２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

93

一般名でセフテラムピボキシル細粒を調
剤すべきところをセフジトレンピボキシル
細粒を調剤してしまった。服薬指導後に
投薬した薬剤師が気付き、患者に事情を
説明して調剤しなおして交付した。

一緒に調剤した患児の姉妹の薬はセフ
ジトレンピボキシル細粒が処方されて
おり、同じと思い込んで調剤・監査して
しまった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名トミロン細
粒小児用１０％�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

94

一般名処方「ロラゼパム錠0.5mg」3T　分3
毎食後の処方のところ、ロゼレム錠を交
付

名称が似ていたため取り違え、監査を
素通りした

監査の徹底 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ロラゼパム
錠０．５ｍｇ「サワ
イ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロゼレム錠
８ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

95

処方箋はメイアクトＭＳ錠１００で受付。患
者はGE希望であったため、本来調剤者セ
フジトレンピボキシルで調剤しなければな
らないところ、セフカペンピボキシルで調
剤を行った。監査者がその間違えに気が
ついたため、正しいセフジトレンピボキシ
ル塩酸塩錠で調剤しなおし、投薬。

○単純なミス 薬品箱に注意喚起のポッ
プを貼り付けた。

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�

処方された医薬品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医
工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

96

トラムセット配合錠を調剤しなければなら
ないところ、エディロール0.75μｇを調剤し
てお渡ししてしまった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名トラムセット
配合錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

97

カルデナリンＯＤ錠1ｍｇの処方がジェネ
リックへ変更不可のサインがあり処方され
ていた。カルデナリンＯＤ錠の在庫がな
かったため疑義照会でカルデナリン錠の
通常錠に変更してもらった。その後の処
方箋入力者は、カルデナリン錠1ｍｇで入
力するところをジェネリックのドキサゾシン
錠で入力した。そのままジェネリックで調
剤をしてしまった。翌月に同じ処方があっ
たが、薬歴より疑義照会の内容と処方箋
入力の違いが判明した。

後発変更不可の処方箋の見落とし。疑
義照会の内容が処方箋入力者に的確
に伝わっていなかった可能性。

疑義照会をした薬剤師が
入力が正しいか再度確認
をする。

記録などに不備が
あった�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名カルデナリ
ン錠１ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ドキサゾン
錠１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

98

内科でスピリーバ２．５μｇレスピマット６０
吸入が処方されたが、スピオルトレスピ
マット６０吸入で入力・鑑査・投薬。薬歴作
成時に薬剤の間違いに気付き患者本人
へ連絡、交換に伺い謝罪しした。お渡しし
たスピオルトレスピマット６０吸入はまだ使
用されていなかったので健康被害はな
かった。

スピオルトレスピマット６０吸入はこれま
で処方されたことがなく、薬情・薬袋の
作成が出来ていなかった。急いで作る
ことになり、処方入力の整合性確認を
しっかり行っていなかった。鑑査者がそ
のまま投薬に出たので完全に処方され
ているのがスピオルトだと思い込んで
再確認をしなかった。 ○焦り

鑑査時は焦らず一呼吸お
いて処方入力が正しいの
かチェックする。新しく採
用した薬で使用すると思
われるものは予め薬情・
薬袋を作成していつ処方
が出ても対応出来るよう
にしておく。投薬時に必ず
処方箋とお渡しする薬剤
がそろっているか確認す
る。

確認を怠った�
判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名スピリーバ
２．５μｇレスピ
マット６０吸入�
�

間違えた医薬品�
�販売名スピオルト
レスピマット６０吸
入�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

99

定期薬としてプラバスタチンＮａ錠１０ｍｇ
「サワイ」を服用されている患者に、誤って
ラベプラゾールナトリウム錠１０ｍｇ「ゼリ
ア」を投薬した。患者から「プラバスタチン
が入っておらず、いつもの薬ではないもの
が入っているが、薬が変更しましたか？」
と電話があり誤りが判明した。患者のご
自宅を訪問してお詫びし、正しい薬と交換
した。

処方内容に変更点が多くあり(降圧剤
の規格増量、風邪症状に対する臨時薬
5種の追加、シップ使用部位の変更)、
変更のない薬の確認がおろそかになっ
てしまった。取り違えた薬剤の名称に
「プラ」「ナトリウム」「１０ｍｇ」と共通点
があり、間違いを見落としてしまったと
思われる。店内が混み合っており、患
者をお待たせしないように確認を急い
でしまった。 ○焦り

店内が混みあっている場
合も、処方内容に変更が
ある場合も、薬剤１つ１つ
全てにおいて確実に確認
を行う。
鑑査時、投薬者へトレー
を回す前に再度薬袋に入
れた薬と処方箋があって
いるか確認して間違いな
い事を確認してから投薬
者に渡す。　投薬時、変
更のない定期薬について
も、可能な限り患者と１つ
１つ確認するようにする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ラベプラ
ゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ゼリア」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

100

エピナスチン２０ｍｇ「日医工」のところエ
ナラプリル５ｍｇ「オーハラ」でピッキング
○１０錠シート

頭ではエピナスチンをと思いながらピッ
キングしていたが隣のエナラプリルを
ピッキング ○注意力散漫

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠１０ｍｇ
「日医工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
５ｍｇ「オーハラ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

101

ヒューマログ注ミックスでの処方を誤って
ヒューマログ注で調剤。薬剤鑑査で気づ
いた。

名称の類似から、取り違えてしまったと
思われる。処方箋の記載の確認を怠っ
た。

保管場所に注意喚起を促
す紙を貼る。調剤前に処
方箋の規格部分にチェッ
クをする。

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ヒューマロ
グミックス５０注ミ
リオペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒューマロ
グ注ミリオペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

102

先発と後発の入力ミス 確認を怠った ○処方医薬品の多さ 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ドグマチー
ル細粒５０％�
�

間違えた医薬品�
�販売名スルピリド
細粒５０％「アメ
ル」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

103

プレドニン錠５ｍｇのところ、プレドニゾロン
５ｍｇ「タケダ」をピッキング。監査時に間
違いに気付いた。

通常の業務ではプレドニゾロン５ｍｇで
調剤することが多く、○処方せんの見
間違いでピッキングしてしまった。また
忙しい時間帯であったため確認を怠っ
た。監査時にはプレドニン錠で調剤する
ように注意喚起のコメントも記載もあり、
間違いであることに気付いた。

プレドニン錠とプレドニゾ
ロン錠の在庫の再認識、
また忙しい時間帯であっ
ても、確認を怠らないよう
に注意していく。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名プレドニン
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名プレドニゾ
ロン錠「タケダ」５
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

104

一般名バルプロ酸徐放錠２００ｍｇ　２錠
１×夕食後　５６日分　処方。　後発希望
なしの方。デパケンＲ２００ｍｇを調剤し交
付が必要だったが、後発品で調剤、投薬
した。投薬後薬歴入力しようとしたところ、
後発ではなく先発で調剤すべきだったこと
に気が付き判明。自宅に連絡し、謝罪。そ
の日のうちに交換に伺った。

調剤者と投薬者が変わる時間帯。　薬
剤師Aがピッキングしてから交代しよう
と思い、デパケンR２００をとるべきとこ
ろ、バルプロ酸徐放錠２００ｍｇ「トーワ」
をピッキングして鑑査台に置いて交代し
た。　その時、鑑査終了の別の処方が
あり急いでピッキングして投薬しないと
思い少し焦っていた。　薬剤師Bが鑑
査、後発品であることに気が付かず鑑
査終了。薬品を見て薬袋に入れたが、
思い込みが入りバルプロ酸徐放錠２００
ｍｇ「トーワ」をデパケンＲ２００だと思い
込んでしまった。繁忙期で集中力が低
下してしまったと思われる。　薬剤師A
は投薬時に中を確認はしたが自分で
ピッキングしていたため、入力と中身が
あっているかの確認が疎かになってし
まった。 ○焦り

鑑査時、支援票へメモを
記入する時は、薬品を目
視してから、メモを記入す
る手順にするよう徹底す
る。見た目が酷似してい
る後発品と先発品は特に
注意して　鑑査を行う。担
当交代の際は、焦ってい
る時ほど、無理をせずに
別の人に頼むようにす
る。自分でピッキングした
ものであれば、なおさら規
格、後発品か先発品の確
認をするようにする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名デパケンＲ
錠２００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名バルプロ酸
Ｎａ徐放Ｂ錠２００
ｍｇ「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

105

（一般名）バルサルタン・ヒドロクロロチア
ジド配合錠を含む１１剤の処方。患者は
ジェネリック医薬品を希望している為、バ
ルヒディオ配合錠をピッキングしなければ
ならないところ、アムバロ配合錠を調剤。
最終監査時に間違えに気が付き、正しい
薬品に調剤し直して交付に至った。

バルヒディオの一般名（バルサルタン・
ヒドロクロロチアジド）とアムバロの一般
名（バルサルタン・アムロジピン）が類似
している事が原因の1つと考えられる。
どちらも配合錠であり含有されている１
剤が同成分かつ同効薬の為、思い込
んだ事も原因と思われる。

一般名処方から商品名へ
の変換を注意して行う
事、思い込みせず自己鑑
査を行ってから最終監査
へ回す。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名バルヒディ
オ配合錠ＥＸ「タナ
ベ」�
�

間違えた医薬品�
販売名アムバロ配
合錠「タナベ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

106

一般名記載でアトルバスタチン5ｍｇをジェ
ネリックで調剤実施。患者希望は先発の
ためリピトール5ｍｇで調剤する必要が
あった。

一般名処方による記載のみのため見
間違いによる調剤を実施。先発希望の
ため局内ルールにより先発での調剤の
指示はあった。

一般名処方記載の頻度
が増えているので調剤時
の先発・ＧＥに対して薬剤
師の記載を局内ルールを
統一し見間違いの発生す
るリスクを減らす。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名リピトール
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

107

一般名処方にてアトルバスタチン錠処
方、患者は先発品希望のところジェネリッ
クで調剤

一般名処方であったため、そのまま一
般名アトルバスタチン標記であるジェネ
リックを調剤してしまったと思われる。調
剤者の確認不足があったと考えられ
る。

薬歴確認を再度しっかり
行うこと。薬情の写真など
で薬剤の確認を視覚でも
行うこと。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名リピトール
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「Ｅ
Ｅ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

108

ビクトーザが処方されたところ、誤って
ヒューマログ注をお渡ししてしまった。

冷蔵庫で配置が隣接して取り間違え、
その後患者がお急ぎだったため内服の
確認はしたものの注射は十分な確認を
怠ったまま交付してしまった。

冷蔵庫内でインスリン製
剤とGLP-1アナログの間
に仕切りを作って、分けて
おく。開封前後、監査時
の確認を欠かさずに行
う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名ビクトーザ
皮下注１８ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ヒューマロ
グ注カート�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

109

後発希望者に先発品お渡しする 単純なミス注意力散漫 先発希望か後発希望か
必ず確認する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル小児
用細粒１０％�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

110

ツムラ抑肝散エキス顆粒　７．５ｇ　１日３
回毎食後・５６日分の処方だったが、他の
薬剤の理論在庫のズレが後日判明して、
その原因を調べている時に、ツムラ白虎
加人参湯エキス顆粒との一部入れ替わり
である可能性が高く、ご自宅に伺い確認
したところ、そのとおりだった。５６日分
中、２８日分が白虎加人参湯で調剤され
ていた。すでに数日分白虎加人参湯を服
用を開始したところだったが、謝罪して
残っている白虎加人参湯をすべて抑肝散
に交換した。

多剤併用の一包化の患者が一度に数
名集中したために繁忙で、確認が疎か
だったこと。調剤支援システムのバー
コードを読み取らせたので理論的には
間違いないはずだが、双方ともに黄色
いラベルで、違う薬剤と気付かずに混
在してしまった。読み込ませた２箱は正
しい抑肝散だったが、別の２箱は白虎
加人参湯だったと考えられる。ピッキン
グする際に、箱と包装の色が同じ黄
色、３４番と５４番という似た数字で気づ
かなかったと思われる。 バーコードを
読み取った後に数量不足で追加して違
うものを取った可能性、または、納品時
にバーコードで収納するのを失念して
両者を同じものと勘違いして隣同士に
陳列してしまった可能性が考えられた。

漢方薬は番号順に陳列し
ているので、バーコードに
よるチェック以外にも、目
視で漢方薬の番号を陳列
の際に確認することとし
た。調剤時に混在が無い
かを確認する。陳列棚に
「色と番号確認」と注意喚
起の記載をした。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ抑肝
散エキス顆粒（医
療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ白虎
加人参湯エキス
顆粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

111

「一般名処方」ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏５ｇの処方でリンデロンＶＧ軟膏を
調剤。鑑査者が気づき指摘、リンデロンＶ
軟膏を調剤しなおした。

一般名処方で最初だけ見て思い込み
の処方。当薬局ではリンデロンＶＧ軟膏
の方が圧倒的に処方が多いことも要
因。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名リンデロン
－Ｖ軟膏０．１２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名リンデロン
－ＶＧ軟膏０．１
２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

112

つくしＡＭ配合散３．９ｇ分３毎食後１４日
分の処方でＳ．Ｍ配合散３．９ｇ分３毎食
後１４日分で調剤。鑑査者が気づき指摘。
調剤しなおした。

つくしＡＭ配合散、Ｓ．Ｍ配合散ともに分
包品で採用しており、思い込みの調剤
が要因と考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名つくしＡ・Ｍ
配合散�
�

間違えた医薬品�
�販売名Ｓ・Ｍ配合
散�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

113

「一般名処方」ロキソプロフェンナトリウム
テープ１００ｍｇ「温感」１４枚の処方でロキ
ソニンテープ１００ｍｇ１４枚を調剤。鑑査
者も気づかず服薬指導の上、交付。後日
温感タイプのテープをお願いしたと患者本
人から連絡があり気づいた。謝罪の上、
ロキソプロフェンナトリウムテープ１００ｍｇ
「タイホウ」と交換した。

一般名処方で温シップと冷シップの区
別が「温感」か「非温感」の部分だけで
見落としたことが要因。季節が１０月で
温感を使用するという意識が無かった
事も要因と考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ１００ｍｇ「タ
イホウ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

114

「一般名処方」ロキソプロフェンナトリウム
テープ５０ｍｇ「温感」３５枚の処方でロキ
ソニンテープ５０ｍｇ３５枚を調剤。鑑査者
が気づき指摘。ロキソプロフェンナトリウ
ムテープ５０ｍｇ「タイホウ」を調剤しなおし
た。

処方箋上一般名で「温感」「非温感」を
良く確認しなかったこと。また入力がロ
キソニンテープ５０ｍｇで入力されてい
たため、表示されていた薬情の写真に
つられて、処方箋を良く確認せずに調
剤したことが要因。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ５０ｍｇ「タイ
ホウ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソニン
テープ５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

115

一般名アムロジピン錠2.5mgで処方されて
いて、先発品のアムロジン錠2.5mgを希望
の患者であったが、誤って後発品のアム
ロジピン錠2.5mg「アメル」で投薬してし
まった。患者から連絡があり判明した。す
ぐに自宅まで交換に伺った。

電子カルテで患者カルテを開くと「アム
ロジン希望」のポップアップが出るよう
に設定していたが、監査時に見落とし
てしまった。○単純なミス○注意力散漫

電子カルテのポップアップ
をより目立つように表示を
強調した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジン
錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「アメ
ル」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

116

１包化処方初めて一般名アムロジピン徐
放錠２．５ｍｇが追加された処方１包化の
ためイーサーに入力時アムロジピンＯＤ
２．５ｍｇとアムロジンＯＤ２．５ｍｇの入力
を間違えた。そのままアムロジン錠で１包
化されたが、カセット充填時にアムロジピ
ンでないことに気が付き、調剤者が作り直
した。

継続処方の場合、イーサー入力をその
たびに確認しているが、新しく処方され
たものへの確認が入力だけになってし
まったた

新しく入力したら、再度処
方箋との確認作業を繰り
返す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アムロジン
ＯＤ錠２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

117

酸化マグネシウム錠330「ヨシダ」を酸化マ
グネシウム錠330「モチダ」で処方入力、
調剤時に気付く。

当日デッドストックのリストアップをして
いて、その中に酸化マグネシウム錠330
「モチダ」が入っていた。釣られた。○処
方せんの見間違い○注意力散漫

マグラックスもマグミットと
ややこしかったが、どうせ
変更するなら「ヨシダ」を
「吉田」にして欲しかった。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「モチダ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

118

メトホルミン（５００）「ＤＳＥＰ」をお渡しする
ところ先発品のメトグルコ（５００）でお渡し
してしまった。日内棚卸し時在庫が合わ
ず判明した。すぐに該当患者へ連絡し謝
罪。効果は全く同じであるので、今回は先
発品で服用していただくことになった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

119

ビソプロロール（０．６２５）「日医工」でお
渡しするところ先発品のメインテート（０．６
２５）でお渡ししてしまった。日内棚卸し時
在庫が合わず判明した。すぐに該当患者
へ連絡し謝罪。お薬は交換した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠０．６２５ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メインテー
ト錠０．６２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

120

ドキサゾシン（１）「サワイ」で入力するべき
ところ、間違えて先発品のカルデナリン
（１）で入力してしまった。日内棚卸し時在
庫が合わず判明した。お薬はいつも通り
のＧＥでお渡しできており、入力の違いを
訂正させていただいた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ドキサゾシ
ン錠１ｍｇ「サワ
イ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルデナリ
ン錠１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

121

正：クラシエ誤：ツムラ 半夏で検索→半夏厚朴はツムラで、あ
るのだなと思いツムラで絞り込みをして
しまった。

漢方の名称にばかり注意
していましたが、メーカー
名も区切って気を付けま
す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クラシエ半
夏厚朴湯エキス
細粒�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ半夏
厚朴湯エキス顆
粒（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

122

アイトロール錠２０処方の所、アフロクアロ
ン錠２０ｍｇを交付。監査で気付かずその
まま患者に交付。その後電話があり判
明。患者は服用しておらず、交換、お詫び
で解決。

以前アフロクアロンはアイロメートという
商品名だったので、非常に名称が似て
いるので注意していたが、油断してい
た。　○単純なミス

2回監査の徹底と投薬時
の確認。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アイトロー
ル錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アフロクア
ロン錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

123

一人薬剤師。処方箋記載はセイブル錠２
５mg、調剤時に誤ってグルファスト錠５ｍｇ
を調剤。自己監査時に気づき、交付には
至らず。共に食直前の糖尿病治療薬。処
方箋をよく確認せずに調剤してしまった。

【当事者の行動に関わる要因】『確認を
怠った』 ○単純なミス ○注意力散漫

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�

処方された医薬品�
販売名セイブル錠
２５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名グルファス
ト錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

124

患者の家族が処方せんを持って来局。処
方せんにはアバプロ錠100mgと記載が
あったが、使用頻度の高いアムバロ配合
錠で調剤してしまった。患者の家族が家
に帰ってから気が付き、薬局にTELしたこ
とで判った。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名アバプロ錠
１００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アムバロ配
合錠「日新」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

125

一般名処方でプラバスタチンNa10mgが処
方されていた。今までジェネリックで服用
されていて、入力も間違いなく行われてい
た。調剤を先発のメバロチンで行い、鑑
査・投薬時にも気がつかずにそのままお
渡してしまった。4日後に患者が薬を持っ
て来局され、間違いが判明した。薬は服
用していなかった。

薬歴やお薬手帳の確認漏れがあった。
作業手順の不履行。単純なミス。

お薬手帳や薬歴で今まで
の服用状況を確認するこ
とを怠らず、投薬時には
患者とお薬を相互確認す
ることを徹底する。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
販売名プラバスタ
チンナトリウム錠１
０ｍｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メバロチン
錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

126

一般名処方であるベンズブロマロン５０ｍ
ｇをゼチーア１０ｍｇで調剤してしまう。

他の薬剤と組み合わせででること多く
完全に確認不足で調剤してしまう。一
人でやっている時間、患者数も減り逆
に気を緩めてしまった。

一般名処方だったが良く
出る組み合わせが頭にあ
り、確認不足で調剤してし
まう。渡した自分がすぐに
気づいて患者宅へ伺い訂
正してくる。時間帯上一人
となり明らかな確認不足
だった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ナーカリシ
ン錠５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

127

ミヤＢＭ錠のところビオスリー配合錠で調
剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ミヤＢＭ錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名ビオスリー
配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

128

リピトール錠１０ｍｇを調剤するところ、後
発品に変更してアトルバスタチン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」で調剤。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名リピトール
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

129

先発品で調剤するところ後発品に変更し
て調剤した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ�
�販売名ブロプレス
錠８�
�
�
間違えた医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「トー
ワ」�
�販売名カンデサル
タン錠８ｍｇ「あす
か」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

130

デパス錠１ｍｇで調剤するところ後発品の
エチゾラム錠１ｍｇ「フジナガ」で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名デパス錠１
ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「フジナ
ガ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

131

処方と違う薬剤を監査者に渡してしまった 処方箋入力時にDO入力し、そのまま
PDAで調剤してしまったため、処方と違
う薬を取ってしまった。

入力時処方箋をよく見
て、間違えないようにする

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クアゼパム
錠１５ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

132

オルメテック４０ｍｇのところアジルバ４０
ｍｇでピッキング

同じ引き出しにあり、４０の数字だけ見
てピッキングしたため ○注意力散漫

ピッキングしたもの処方
箋とよく見比べます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名オルメテッ
ク錠４０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アジルバ
錠４０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

133

一般名：アロプリノール１００ｍｇ。　アロプ
リノール１００ｍｇ「サワイ」のところウルソ
１００ｍｇでピッキング ○１０錠シート

アロプリノールをピッキングしたと思い
込んでいた。 ○注意力散漫

ピッキング後処方箋と見
比べます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ウルソ錠１
００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

134

一般名処方：メトホルミン２５０ｍｇ。　メト
グルコ２５０ｍｇをメトホルミン２５０ｍｇＭＴ
「日医工」でピッキング ○１０錠シート

一般名処方で先発品を希望する患者
だったが見逃していた。 ○単純なミス

よく申し送りを確認しま
す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

135

一般名処方のセフジトレンピボキシル錠１
００ｍｇに対してセフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」と入力してしま
い、セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００
ｍｇ「サワイ」でお渡ししてしまった。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「トーワ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

136

端数の処理間違い。 焦りによる確認不足。 棚位置の変更 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ブロチゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「テ
バ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ロラゼパム
錠０．５ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

137

リクシアナ錠６０ｍｇが処方されていました
が、レザルタスＨＤ錠をピッキング。半錠
に割るときに気づきました。

当薬局では基本的に最少包装を採用し
ており、箱のままアイウエオ順に棚に入
れて管理している。今回、両医薬品とも
第一三共の薬であり、同じようなデザイ
ンの箱が使用されており、また循環器
疾患に使用し、かつ、錠剤の形も楕円
形で同じくらいの大きさであり、頭の中
で勘違いが生じ単純なミスが生じたと
考えられる。色は違うので半錠に割ると
きに気づいたものと考えられる。また、
日付を入れて一包化をする人であり、
いつから入れるかの確認を本人にしな
いと一包化が始められないと考えてい
たため注意力散漫になったことも否定
できないと考えられる。

一つ一つの業務をゆっく
り考えて実行する。同じ会
社の薬は注意が必要で
あり、今回のことを教訓に
職員全体に周知すること
とする。今後も同じような
箱の場合には注意するこ
とを具体的な例を踏まえ
て周知徹底することにす
る。

確認を怠った�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名リクシアナ
錠６０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名レザルタス
配合錠ＨＤ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

138

オロパタジン塩酸塩錠５ｍｇ「テバ」に変更
して調剤するところアレロック錠５のまま
調剤

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名オロパタジ
ン塩酸塩錠５ｍｇ
「テバ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アレロック
錠５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

139

一般名処方で、タケプロンＯＤ錠１５で調
剤するところランソプラゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「トーワ」で調剤。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名タケプロン
ＯＤ錠１５�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

140

フェブリク錠１０ｍｇのところゼチーア錠１０
ｍｇで調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フェブリク
錠１０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

141

家族が来局され調剤を実施。この日は処
方箋指示で残薬調整があり、家族に服薬
指導実施。本人はこの日から施設に入所
し、施設スタッフが服薬管理を行ってい
た。2週間後に施設スタッフが服用薬を整
理していたところ、リバスタッチパッチでは
なくニュープロパッチが入っていることに
施設スタッフが気付き調剤ミスが判明。ス
タッフより連絡があり状況を確認。リバス
タッチの残薬があったため、3日間のみ
ニュープロパッチを使用していた。ニュー
プロパッチ使用による体調変化はないこ
とを施設スタッフに確認し、主治医に報
告。即時に交換対応を行い、主治医の指
示により経過観察となった。

ご夫婦どちらにもリバスタッチパッチが
処方されており、受け取りはご家族の
方が来られた。調剤の時点でニュープ
ロパッチと間違えていたが、知識や経
験が不十分な点と繁忙時であった点、
ペアでの処方である点などが重なり監
査作業を怠り間違えたままお渡しをして
しまった。

調剤済み薬は正しいもの
であるとの思い込みが大
きな要因であった。処方
箋原本から照合し、薬品
名、規格、剤型の確認を
徹底し、間違えているも
のとして監査を行うように
していく

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�

処方された医薬品�
販売名リバスタッ
チパッチ４．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニュープロ
パッチ４．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

142

お渡し後に別の調剤でフルチカゾン点鼻
を調剤した際、同引き出しの奥にルゲオ
ン点鼻、手前にフルチカゾン点鼻が入っ
ており、説明の際にお渡ししたものがフル
チカゾンであったような気がして確認した
ところ、ルゲオン点鼻とフルチカゾン点鼻
を取り違えたことが判明した。使用前に連
絡がつき、正しいものに交換し、謝罪しま
した。

同引き出しの奥にルゲオン点鼻、手前
にフルチカゾン点鼻が入っており取り違
えやすい。

保管用の袋に入れて引き
出しに入っているが、必
ず袋から中身を出して確
認をするようにする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ルゲオン
点鼻液２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名フルチカゾ
ン点鼻液５０μｇ
「サワイ」２８噴霧
用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

143

一包化調剤においてノイロビタン配合錠
を調剤すべきところ、ノイロトロピン錠4単
位を調剤しました。

確認を怠りました。単純なミス より丁寧な監査。 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
施設・設備�

処方された医薬品�
�販売名ノイロビタ
ン配合錠�
�

間違えた医薬品�
販売名ノイロトロ
ピン錠４単位�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

144

一般名処方のトコフェロール酢酸エステ
ルカプセル100ｍｇの処方に対して、バ
ナールＮカプセル100ｍｇ（トコフェロール
ニコチン酸エステル）を5回にわたり処方し
てしまった。

2つの要因が考えられる。1.以前に同じ
内容で別薬局で投薬がなされているこ
とをお薬手帳で確認しており、バナール
Ｎカプセル100ｍｇの選択が正しいもの
と思い込んでしまった。２.レセコンへの
処方入力時にトコフェロールと入力して
検索してしまった為に、酢酸エステル剤
とニコチン酸エステル剤の両方が表示
されて、100ｍｇカプセル在庫品である
バナールＮカプセル100ｍｇを選択して
しまった。○作業手順書に記載なし

一般名処方から薬剤を選
定する際に、エステルや
塩の部分の情報も入力し
て（トコフェロールサクサ
ンエステル）検索していれ
ば誤選択は防げたと事例
と思われる。作業手順書
を改定し再発防止に務め
ることとなった。

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�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名【般】トコ
フェロール酢酸エ
ステルカプセル１
００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名バナールＮ
カプセル１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

145

一般名処方であったので思い込みで出し
た

繁忙と思い込みで調剤した 監査時にしっかり確認、
投薬は確認しながら行う

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名レスポリッ
クス配合顆粒�
�

間違えた医薬品�
�販売名トーワズレ
ン配合顆粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

146

オメプラゾール10mg「ケミファ」でお渡しし
ている患者に、思い込みでオメプラール
錠10mgでお渡し。患者から連絡あり、間
違いに気が付いた。

一般名処方だったので、思い込みで先
発品を調剤した。

調剤後の再度監査を徹
底する。

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名オメプラ
ゾール錠１０ｍｇ
「ケミファ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名オメプラー
ル錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

147

後発品を出すところ、ジェネリック薬品を
出してしまった。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 確認 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ローコール
錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名フルバスタ
チン錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

148

処方せん点検時に、デルモゾールGク
リームのところデルモゾールG軟膏で入力
されていることが分かり、薬も軟膏で渡し
ていた。本人へ連絡すると、使用されてい
たが、特に問題はなかったとのこと。ク
リームと交換する。

処方せんは一般名処方[般]ベタメタゾ
ン・ゲンタマイシン配合クリームであり、
処方選択時に多くの候補の中から選ぶ
のに確認を怠り間違ってしまった。また
夜間診療の最後の患者であったこと、
処方せんが内科3枚、皮膚科1枚であっ
たこと等であわててしまい、点検がおろ
そかになってしまった。監査システムも
用いているが、入力が間違っているた
め、ミスに気がつかなかった。

処方入力時は軟膏・ク
リームがあることを念頭
におき入力を行う。外用
の一般名称を記入した簡
易な表を作成し、見て確
認を行う。調剤中も調剤
録に丸をするなどしてよく
見るようにする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名デルモゾー
ルＧクリーム�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名デルモゾー
ルＧ軟膏�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

149

定期薬でツムラ苓桂朮甘湯を７．５ｇ（３
包）毎食前２８日分をお渡しした。次に処
方箋を持って来局された際に「ツムラ苓桂
朮甘湯の中にツムラ麦門冬湯が紛れてい
た」と言われた。「何包入っていたかは覚
えていないが、９包くらいだった気がする」
とのことだった。間違って渡したツムラ麦
門冬湯は患者が風邪気味のときに自己
判断で服用したため残っておらず、回収
できなかった。体調への影響はなかった。

ツムラ苓桂朮甘湯は２１包で１束がビ
ニールでシュリンクされている。これが
３束と、残り１束はバラになったものを
輪ゴムで纏めていた。ツムラ苓桂朮甘
湯とツムラ麦門冬湯はラインの色や数
字などの外観が似ているため、おそらく
この束にツムラ麦門冬湯が紛れ込んで
いたものと考えられる。それぞれの束
の一番上にあるのがツムラ苓桂朮甘湯
であることと包数が２１包あることの確
認しかしていなかったため、中にツムラ
麦門冬湯が紛れ込んでいることに気付
かなかった。 ○注意力散漫

ツムラ苓桂朮甘湯とツム
ラ麦門冬湯は包装の色が
同じで数字も３９と２９の
ため取り間違えやすい。
また、どちらも包装単位
が４２包／箱で購入して
いたので、今後は、ツムラ
麦門冬湯は１８９包／箱
で購入するようにし、棚の
位置は離れたところに変
えた。投薬・鑑査時、バラ
を輪ゴムで束ねられてい
る漢方薬は確認時に輪ゴ
ムを外して違うものが紛
れ込んでいないか確認を
徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ツムラ苓桂
朮甘湯エキス顆
粒（医療用）�
�

間違えた医薬品�
販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

150

ラベプラゾールを取るべきところ、プラバ
スタチンを取ってしまった

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�

処方された医薬品�
�販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「ＪＧ」�
�

間違えた医薬品�
販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０ｍｇ
「チョーセイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

151

GEの採用が替わり、レバミピド錠は「タナ
ベ」より「ZE」に替わっていた。処方かんさ
を行った薬剤師はムコスタ錠よりGEへ変
更の記入を処方せんのコピーに書き入れ
るときに頭の中で旧採用の「タナベ」と思
い込み記入してしまった。入力時に自分
で気がついた。

判断を誤った� 処方された医薬品�
�販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＺＥ」�
�

間違えた医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「タナ
ベ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

152

ユーロジン錠２ｍｇで処方されていたの
に、リスミー錠２ｍｇで投薬。患者自身が
気づいて薬局にTELがあり、服用前に交
換した。

パート薬剤師の帰宅後、事務員の急病
早退があり、通常と異なる心理状態に
あった。数人の患者が待っており、早退
する事務員に状況を聞き取りながら調
剤してしまった。常連の患者で、処方内
容を把握していたことから、睡眠薬・２
ｍｇのキーワードでリスミーを調剤して
いたが、患者と話しながら監査したた
め、いつもと何か違うと感じながら、処
方箋を再度確認したのに気づかなかっ
た。患者の話に気を取られ、投薬時に
薬情と薬剤を照らし合わせる手順を飛
ばしてしまった。○作業手順の不履行
○処方せんの見間違い○注意力散漫

目の前のことに集中す
る。常連の患者で、聞き
たいことがあっても手順を
飛ばさない。

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�

処方された医薬品�
販売名ユーロジン
２ｍｇ錠�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名リスミー錠
２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

153

テネリア錠・ジャディアンス錠が処方され
たが、テネリア錠・ジャヌビア錠で調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ジャディア
ンス錠１０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

154

広域病院でヒアルロン酸ナトリウムPF点
眼液0.1%「日点」の処方があり、当薬局に
は在庫がなかったため別の後発医薬品ヒ
アロンサン点眼液0.1%で調剤した。PF点
眼液は防腐剤無添加の認識はあったが、
変更不可の指示はなくコンタクトレンズ使
用の患者でもあり問題ないと判断した。家
族も大丈夫ならいいとのことだった。その
後、院内薬局にメーカー変更した旨をFAX
したところ、院内では防腐剤無添加のた
め採用したとの経緯あり、本当に問題な
いのかと院内薬局の薬剤師より電話が折
り返しあった。当薬局は一人薬剤師のた
め他の店舗の薬剤師にも相談し、院内薬
局薬剤師と他の店舗の薬剤師も話をし
て、まだ未使用だったこともありヒアルロ
ン酸ナトリウムPF点眼液0.1%「日点」と交
換した。

医師、病院薬剤師はPFと記載があれ
ば他のメーカーのものに変更はしない
ものだと考えていた。薬局薬剤師として
は、変更不可でなければ使用上問題な
く患者の同意があれば変更可能との見
解だった。一人薬剤師のため、その場
で他の薬剤師と相談できなかった。

処方箋に変更不可の指
示を入れてほしい。それ
が難しければ、PFと記載
があった場合は変更しな
いでほしい旨を市の薬剤
師会経由などで周知させ
てほしい。

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）�
判断を誤った�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ヒアルロン
酸ナトリウムＰＦ点
眼液０．１％「日
点」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒアロンサ
ン点眼液０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

155

（正）プラザキサカプセル75mg28錠を（誤）
プラビックス75mg28錠で調剤し交付。

75mgに印が付いており、そこに気をとら
れてしまった。監査を通さずに投薬し
た。

ピッキング時も処方内容
をしっかり確認する。監査
を通してから投薬する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プラザキサ
カプセル７５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

156

インスリングラルギンＢＳ注キット「ＦＦＰ」
のところインスリングラルギンＢＳ注ミリオ
ペン「リリー」で調剤し、ポリムスで照合の
際にエラーになり、取り間違いに気付い
た。

処方頻度の高いインスリングラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」を取ってしまっ
た。

キットとミリオペンで名前
も違うため、ポリムスを通
す前にもう１度確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名インスリン
グラルギンＢＳ注
キット「ＦＦＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名インスリン
グラルギンＢＳ注
ミリオペン「リリー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

157

メトグルコ錠500ｍｇのところメトホルミン塩
酸塩錠500ｍｇＭＴ「ＴＥ」で調剤し、ポリム
スで照合の際にエラーになり、取り間違い
に気付いた。

他の薬が全てＧＥに変更のため、メトグ
ルコもＧＥで取り揃えてしまった。

糖尿の薬は薬品名の下
に「後発品への変更不
可」とのコメントが入ること
が多いため、見落とさな
いようにする。ポリムスを
通す前にもう１度確認す
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「ＴＥ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

158

一般名「クエン酸カリウム・クエン酸ナトリ
ウム水和物配合錠」で処方されウリンメッ
ト配合錠を調剤するところ、処方頻度の高
い一般名「クエン酸第一鉄ナトリウム５０
ｍｇ」であるクエン酸第一鉄Ｎａ５０ｍｇ「サ
ワイ」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。

【般】クエン酸～との処方を見て、処方
頻度の高いクエン酸第一鉄Ｎａ５０ｍｇ
「サワイ」で調剤してしまった。

薬の名前は最後までしっ
かり読む。ポリムスを通す
前にもう一度確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ウリンメット
配合錠�
�
�
間違えた医薬品�
販売名クエン酸第
一鉄Ｎａ錠５０ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

159

(正）プラザキサカプセル７５ｍｇを（誤）プ
ラビックス７５ｍｇにて調剤

規格に気を取られていた。注意力不
足。

ピッキング時も処方内容
をしっかり確認。一呼吸お
き確認。投薬時も患者と
一緒に確認。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プラザキサ
カプセル７５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

160

「一般名」スピロノラクトン25ｍｇであった
ため、患者に確認し、ブランド品を出すと
ころ、ジェネリック薬品を出してしまった。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 事務との連携を取る。薬
袋等の確認を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名スピロノラ
クトン錠２５ｍｇ「Ｔ
ＣＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

161

ザイロリック錠１００ｍｇが処方されてい
た。ジェネリック変更を希望しない患者で
あったが取り揃え時に当薬局で採用して
いるジェネリック医薬品のアロプリノール
錠１００ｍｇ「サワイ」を取り揃え。ピッキン
グサポートシステムで確認するとエラー表
示。ジェネリック変更を希望しない患者で
あったことを確認。ザイロリック錠１００ｍｇ
を取り揃え直し監査、投薬を行う。

患者来局が重なっていた時間帯、薬歴
にはジェネリック変更を希望しない旨が
記載されていたにも係わらず確認を
怠った単純なミス。患者も重なっていた
ため注意力散漫となり焦りも生じてい
た。

作業手順の確実な実施。
周りの環境に左右されな
いで手順通り確実に実施
する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ザイロリッ
ク錠１００�
�

間違えた医薬品�
販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

162

先発品での調剤をすべきところ、ジェネ
リックでピッキング。

処方せんはジェネリック変更可であった
が、ジェネリック不可の患者であった。
多忙な状況の中判断を誤った。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名エパデー
ルＳ９００�
�

間違えた医薬品�
�販売名イコサペン
ト酸エチル粒状カ
プセル９００ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

163

先発希望の患者にGEをピッキングしてし
まった。薬歴は確認したが、いざ調剤する
時に頭の中で変換してしまっていた。調剤
鑑査時に分かった。

忙しい時間で通常の心理状態ではな
かった。一般名処方箋のコピーに薬歴
確認後、商品名を記入するが、語感が
似ており、当薬局ではGEがほとんどな
ので、誤った。

先発希望を目立たせるた
め、処方箋コピーの商品
名に○で囲む。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

164

フェブリク錠１０ｍｇを調剤するところゼ
チーア錠１０ｍｇを調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フェブリク
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

165

一般名処方で、タケプロンOD錠１５ｍｇを
調剤するところランソプラゾールＯＤ錠１５
ｍｇ「トーワ」で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名タケプロン
ＯＤ錠１５�
�

間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

166

ツムラ六君子湯のところツムラ当帰芍薬
散で調剤。

どちらもシートの色が一緒 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ六君
子湯エキス顆粒
（医療用）�
�

間違えた医薬品�
販売名ツムラ当帰
芍薬散エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

167

一般名処方で、ヘパリン類似物質油性ク
リーム０．３％「日医工」を調剤するところ
ヒルドイドソフト軟膏で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ヘパリン類
似物質油性クリー
ム０．３％「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

168

一般名処方にてセフカペンピボキシル錠
100mgのところセフジトレンピボキシル錠
100mgで調剤

一般名が類似していること、調剤者が
新人で類似一般名の薬剤についての
認識が不足していたこと、また調剤者
の確認不足が原因と思われる。

セフェム系の薬剤は一般
名が類似している為、調
剤室内の目につくところ
に一般名と商品名の一覧
表を作成し貼付している。
類似薬剤名の薬について
ピックアップしそれを念頭
に調剤業務に取り組むこ
ととする。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医
工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

169

トランサミン250mg3錠分3の処方であった
が、調剤者はレスプレン錠20mg3錠分3で
調剤。鑑査者が気がつき、患者に渡るこ
とはなかった。

調剤者は医療機関からの問い合わせ
に対応中で、そちらに気をとられてい
た。

問い合わせ対応が解決
するまで調剤を行わな
い。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名トランサミ
ン錠２５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名レスプレン
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

170

一般名処方でアトルバスタチン5mgが処
方されていた。ケミファでお渡しすべきとこ
ろ、リピトール5でお渡ししてしまった。ご
本人が気付いて来局された為、陳謝して
交換した。

先発希望だが、アトルバスタチンのみ
GE可の方。薬歴に記入してあったが、
見落としたと思われる。混雑時間帯の
為焦りがあり、さらに投薬者がヘルプで
細かなルールを把握していなかったと
考えられる。

ヘルプが来ている時はい
つも以上に監査をしっか
り行う。 GE希望の有無を
見るだけでなく、個々の薬
で対応が違うコメント等が
ある旨をしっかり伝達す
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他ヘルプで慣れ
ていなかった�

処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「ケ
ミファ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名リピトール
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

171

一般名処方でモサプリド5mgが処方され
ていた。先発希望の方にファイザーでお
渡ししてしまった。別の薬剤師が予製棚に
ガスモチン5が残っている事に気付いた
為、投薬者に確認。調剤・監査者、投薬者
共に予製されていることに気付いていな
かった。患者に連絡してお薬を交換した。

エフピーが一緒に処方されており、そち
らに気をとられてしまったとの事。一般
名処方だったため、名称でGEに誘導さ
れやすいと考えられる。また、年末の混
雑による焦りもあったと思われる。

一般名処方は先発かGE
か見落としやすいので、
薬歴確認をより慎重に行
う。薬袋と薬の付け合わ
せも怠らない。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他予製されてい
るのに気づかなかっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ガスモチン
錠５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名モサプリド
クエン酸塩錠５ｍ
ｇ「ファイザー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

172

昨年3月にベクロメタゾン点鼻の処方歴の
ある患者に今年1月にベクロメタゾン点鼻
が処方されていたところ、クロモグリク酸
点鼻でお渡し。翌々月に来局時にＤｏ処
方をお渡ししたところ、前回と違う薬が
入っていると患者から訴えあり。前回ベク
ロメタゾン点鼻ではなくクロモグリクサン酸
点鼻をお渡ししてしまっていたことが判
明。昨年使っていた赤いふたの方が良い
との訴えあり、前回処方分のベクロメタゾ
ン点鼻と今回処方分をお渡しした。

同一処方内にクロモグリク酸点眼も処
方されており、点鼻もクロモグリク酸点
鼻と思い込み監査してしまった可能性
がある。クロモグリク酸点鼻はベクロメ
タゾン点鼻と同じ引き出しに入っている
が、クロモグリク酸点鼻のほうが手前に
大量に置いてあったためか集中できて
いなかったためか、誤ってピッキングし
てしまった。

処方せんをよく見る、薬情
の写真でも確認するよう
気を付ける。入力監査や
監査時にクロモグリク酸
“点鼻”のところにラインを
引き注意喚起する。

確認を怠った�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名ベクロメタ
ゾン点鼻液５０μｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
販売名クロモグリ
ク酸Ｎａ点鼻液
２％「ファイザー」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

173

エイゾプト懸濁性点眼液１％処方でコソプ
ト配合点眼液を調剤。鑑査者も気づかず
交付。点眼時に家族が気づき薬局に電話
にて連絡があり判明した。謝罪の上、エイ
ゾプト懸濁性点眼液と差し替えた。

慌てて容器の色だけを見て調剤し、鑑
査者も良く確認せず交付したと考えら
れる。

どちらも引き出しの中に
収納している。場所をでき
るだけ離して配置した。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名エイゾプト
懸濁性点眼液１％�
�

間違えた医薬品�
販売名コソプト配
合点眼液�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

174

センノシド錠１２ｍｇ「セイコー」２錠分１就
寝前２１日分の処方でセンノサイド錠１２
ｍｇを調剤。鑑査者が気づき指摘。調剤し
なおした。

調剤棚が近かったため取り間違えたと
考えられる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名センノシド
錠１２ｍｇ「セイ
コー」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名センノサイ
ド錠１２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

175

一般名　セフカペンピボキシル錠１００ｍｇ
３錠分３毎食後４日分の処方でセフジトレ
ンピボキシル錠１００ｍｇを調剤。鑑査者
が気づき指摘。調剤しなおした。

処方箋の頭の文字だけで判断したと考
えられる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医
工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

176

患者はジェネリック医薬品を希望されてい
る方で、他の薬と共にムコダイン錠もジェ
ネリック医薬品で調剤。ムコダイン錠にの
み変更不可のチェックが入っていて、処方
医の変更不可の印鑑が押されていること
に気づかなかった。鑑査者がそのことに
気づき指摘。調剤しなおした。

変更不可のチェックの見落としが要因
と考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

177

アザルフィジンEN錠５００ｍｇの処方箋で、
後発品であるサラゾスルファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「A薬品」が少し不足であった
ので卸に電話で発注したところ、サラゾス
ルファピリジン錠５００ｍｇ「A薬品」が届い
た。名称も用量も会社名も同じことを何度
も確認した上で、薬局に在庫のサラゾス
ルファピリジン腸溶錠５００ｍｇ「A薬品」と
卸から届いたサラゾスルファピリジン錠５
００ｍｇ「A薬品」を混ぜて投薬した。両者
は剤形が違い、適用もちがう薬剤であっ
た。交付後、間違いに気づき、患者に連
絡し、サラゾスルファピリジン腸溶錠５００
ｍｇ「A薬品」と交換した。

同じ成分、同じ規格、同じ会社で、腸溶
錠と錠剤という異なる剤形が存在し、サ
ラゾスルファピリジン腸溶錠５００ｍｇは
抗リウマチ薬、サラゾスルファピリジン
腸溶錠は潰瘍性大腸炎の適用がある
ことを知らなかった。ヒートは類似して
おり、腸溶錠のヒートには腸溶錠の記
載はない。箱にはサラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇは抗リウマチ薬、サラ
ゾスルファピリジン錠には小さく潰瘍性
大腸炎と記載があった。また電話注文
の際には「サラゾスルファピリジン腸溶
錠」と伝えたが、実際に届いたのは、サ
ラゾスルファピリジン錠であった。箱や
ヒートが変わったことには気づいたが、
包装変更かと思い込んでしまった。投
薬時は薬剤師一人であったため、次の
日、冷静に他の薬剤師と確認しなが
ら、添付文書に目を通した時に初めてミ
スに気づいた。

少しでも疑問に感じたら、
あらゆる手段で徹底的に
調べることが必要である。

判断を誤った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名サラゾスル
ファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「日医
工」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名サラゾスル
ファピリジン錠５０
０ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

178

ヒアレイン点眼液（０．１）の処方で、いつ
も後発品（ティアバランス点眼）へ変更し
ていた患者へ、先発品でお渡ししてしまっ
た。日内棚卸し時、在庫が合わず判明し
た。患者へ連絡すると、今回にかぎり先発
品での使用ＯＫとのことで、入力を訂正
し、差額を返金した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ティアバラ
ンス点眼液０．
１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒアレイン
点眼液０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

179

ノボリンR注フレックスペン 300単位 1キッ
トの処方に対し、ノボリン30Rフレックスペ
ン 1キットを間違えて投薬していた。

冷蔵庫内の注文カードと実際の薬品の
陳列がずれており、取り間違いが起き
た。2人薬剤師勤務体制だったが、薬品
名が似ており、確認を怠ったことで監査
をすり抜けてしまった。

冷蔵庫内の棚を整理し、
思い込みに注意する

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他冷蔵棚が整
理できていなかった�

処方された医薬品�
�販売名ノボリンＲ
注フレックスペン�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ノボリン３０
Ｒ注フレックスペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

180

処方箋に記載された内容は一般名処方
だった。患者は先発医薬品を希望してお
り、セフカペンピボキシル錠をフロモックス
で入力した。しかし調剤したものはフロ
モックスのGEであり、患者が薬情と実際
の医薬品が異なっていることに気付き判
明した。

一般名で、先発と後発どちらを使用して
もよく、後発品が集められても無意識に
正しい薬剤だと認識してしまったことが
背景にあると思われる。

確認を怠った�
患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
�販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

181

グルファスト錠１０ｍｇを３５錠調剤すると
ころ、薬品棚が近かったピオグリタゾン
15mgが一部混入しているのに気が付か
ず渡薬

実務実習受入期間で、ピッキングミスの
戻し間違いが考えられる。2剤はＰＴＰ
ヒートの色合いが似ている。監査者もま
さかピオグリダゾン錠が混入していると
思わず数の確認のみになった

不要になった錠剤を薬品
棚に戻す際もダブル
チェックを行う

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名グルファス
ト錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ピオグリタ
ゾン錠１５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

182

分包調剤のコンベア指示にラロキシフェン
があり、指示箋には棚番も印字されてい
たものの名称類似のタモキシフェンをピッ
キングしコンベア投入した。最終監査にて
発見、調剤しなおしたため患者へは渡っ
ていない。

忙しかったため、指示箋の棚番から錠
剤を取るというルールを無視し調剤

どんなに繁忙でもルール
に則った調剤を行う。

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�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ラロキシ
フェン塩酸塩錠６
０ｍｇ「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名タモキシ
フェン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

183

一般名処方バルサルタン錠４０ｍｇにおい
て、以前より先発医薬品であるディオバン
錠４０ｍｇを投薬していたが、誤ってバル
サルタン錠４０ｍｇ「タナベ」で投薬。患者
の家族は家に戻った後気付いたが、成分
が同じなのでそのまま服用し、次回来局
時に申し出あり。

一般名処方では、先発希
望かどうかの確認を怠ら
ない。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ディオバン
錠４０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「タナ
ベ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

184

「ツムラ清上防風湯」28日分を「ツムラ防
風通聖散」で調剤し、最終鑑査で別物調
剤に気付いた。

調剤者の処方箋の見間違い。医薬品
名をしっかり見ずに「防風」の部分だけ
で、良く出る「防風通聖散」を選んだと
思われる。注意力散漫なスタッフが調
剤補助に入った場合は単純なミスをゼ
ロにするのは難しいが、内規で定めて
いるピッキング後の自己鑑査を省略し
なければ最終鑑査の前で気付けたは
ず。

調剤したら最後に必ず見
直すことを徹底する。　ヒ
ヤリハット事例の検討会
を全員参加で毎月実施す
る。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ清上
防風湯エキス顆
粒（医療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ防風
通聖散エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

185

ランタスXRソロスターのところランタスソロ
スターと入力

確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ランタスＸＲ
注ソロスター�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ランタス注
ソロスター�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

186

プリンペラン錠５をテルペラン錠５に変更
して調剤するところ、プリンペラン錠５のま
ま調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名テルペラン
錠５�
�

間違えた医薬品�
�販売名プリンペラ
ン錠５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

187

ツムラ補中益気湯エキス顆粒（医療用）の
ところツムラ大建中湯エキス顆粒（医療
用）で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ補中
益気湯エキス顆
粒（医療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ大建
中湯エキス顆粒
（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

188

病院の採用薬がアンブロキソール錠15ｍ
ｇ「アメル」から「クニヒロ」へとメーカー変
更していたが、もとのままの「アメル」で入
力し、薬は「クニヒロ」をお渡ししてしまっ
た。

今まで使用していたアメルを思い込み
で入力し、監査チェックでもひっかから
なかった。

入力するときに現在採用
している薬の前には◎が
はいっていることを確認
する。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
５ｍｇ「クニヒロ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
５ｍｇ「アメル」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

189

病院の採用薬がカルベジロール錠10ｍｇ
「ＴＣＫ」のところ、以前の採用薬「サワイ」
で入力し、薬は採用薬の「ＴＣＫ」でお渡し
してしまっていた。

最終監査不足 監査時、入力時の注意徹
底。薬品マスタ登録の再
確認

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名カルベジ
ロール錠１０ｍｇ
「ＴＣＫ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルベジ
ロール錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

190

メイアクトＭＳ錠が処方されていて、患者
が後発品希望のため、セフジトレンピボキ
シル錠サワイに変更。取り違えて、セフカ
ペンピボキシル錠サワイを交付。薬局内
での在庫数が合わないため、調査、過誤
を発見。患者服用前に正しい薬に交換。

後発品に変更したことで、成分名にな
り、名称が類似。保管場所が抗生物質
用の同じ引き出しだった。メーカーが両
方ともサワイのため、シートのデザイン
も似ていた。同時に処方されてたアラミ
スト点鼻が在庫不足で欠品になってい
て、患者交付時はその説明に気を取ら
れていた。また患者は症状が出たとき
に服用するように以前から同じ薬を何
度か医師から処方されていて、交付時
に確認したが、患者自身も違いに気づ
かなかった。

二つの置き場所を別に
し、取り間違いを防止。後
発品は先発品と錠剤の色
などを似させているため、
監査、交付時、錠剤その
ものを見て、先発品の処
方名と同じかどうかを意
識するようにする。

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�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

191

患者来局。ツムラの小青竜湯が処方され
ていたが誤ってクラシエの小青竜湯をピッ
キング。鑑査時にて鑑査者が気付いたた
め、患者の手に渡ることはなかった。

○単純なミス普段、小青竜湯が分２で
処方されている場合はクラシエの小青
竜湯の場合が圧倒的に多く、今回もそ
の思い込みがあったことにより生じた。

ありきたりだと思われる処
方でも例外があるというこ
とを常に念頭に置いてお
くようにする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�
�

間違えた医薬品�
販売名クラシエ小
青竜湯エキス細
粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

192

処方 アフロクアロン錠２０ｍｇ「サワイ」 ３
Ｔ　３×ｎ　ｇ７Ｔ、調剤 メコバラミン錠５００
「トーワ」 ３Ｔ　３×ｎ　ｇ７Ｔ。患者がメコバ
ラミン３回分(３錠)服用後に薬の間違いに
気付き持参。アフロクアロンを改めて２１
錠渡した。

土曜日で忙しかった。 監査の強化。(集中力な
ど)

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名アフロクア
ロン錠２０ｍｇ「サ
ワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名メコバラミ
ン錠５００「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

193

ツムラ２９麦門冬湯　5週間のところ　2週
間分　ツムラ７９平胃散が、混在してい
た。監査時に発見。

ツムラ２９と７９でパッケージの色が同
一。納品時に棚場所を間違って混在さ
せてしまっていた。

納品時の再確認と調剤時
の確認の徹底

確認を怠った�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ平胃
散エキス顆粒（医
療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

194

正：マイザー軟膏誤：アンテベート軟膏 ｄｏ入力しました。部位が違うことに先に
気付き修正した為、薬品の確認が漏れ
てしまいました。

手順通りに順番に確認し
ていきます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名マイザー軟
膏０．０５％�
�

間違えた医薬品�
販売名アンテベー
ト軟膏０．０５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

195

テグレトール錠２００の処方でデパケンR２
００を調剤。患者が服用前に薬が違うとい
うことで連絡あり。謝罪してテグレトール
錠２００をお渡し。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名テグレトー
ル錠２００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名デパケンＲ
錠２００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

196

シュアポスト錠０．５ｍｇの処方でグルファ
スト錠１０ｍｇを調剤。他薬剤師が検薬時
発見。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名シュアポス
ト錠０．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名グルファス
ト錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

197

ジェネリック医薬品を調剤すべきところを
先発品で調剤した。調剤前処方監査に
て、ジェネリック医薬品を調剤できるように
指示できていなかった。ウィークリーシー
ト

指示記載の漏れが生じた。単純なミス ジェネリック医薬品を調剤
できるように、指示する工
程を抜かしてしまった。手
順書に準じた調剤前処方
監査が出来ていなかっ
た。手順書は煩雑ではな
く見直しは必要なかった
が工程が抜けないように
最後に最終確認作業を行
う。

記録などに不備が
あった�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名リピトール
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

198

一般名処方のセンノシド錠12ｍｇの処方
に対し、センノサイド錠12ｍｇを調剤すべ
きところを、センノシド錠12ｍｇ「セイコー」
で調剤を行った。患者本人が直接実物を
持って来局され、判明。センノサイド錠12
ｍｇをお渡しした。

普段と異なる担当者であったため、一
般名処方のセンノシド錠12ｍｇに対して
複数採用薬があることを知らなかった
可能性が考えられる。また、注意喚起
を薬歴に記録してあったが、記録箇所
を把握していなかった可能性が考えら
れる。

汎用薬と異なる薬剤で調
剤を行う場合には、薬歴
にその旨を記載する。そ
して、普段と異なる担当
者が調剤を開始する前
に、その注意点を記録し
てある箇所を伝えること
で、必要な注意確認を
行ってから調剤を開始で
きるよう促す。

 その他普段と異なる
担当者が調剤を行っ
た�

処方された医薬品�
�販売名センノサイ
ド錠１２ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名センノシド
錠１２ｍｇ「セイ
コー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

199

処方箋通り麦門冬湯で調剤したが、入力
が葛根湯であり、調剤者は自分が間違え
たと思い誤った葛根湯で調剤をした。鑑
査者は誤った入力、誤った調剤であること
に気が付かず投薬者へ回した。投薬時に
投薬者が気が付いて修正した。

薬剤監査システムを利用しており、調
剤時に正しいもののバーコードを読ま
せたところエラー音が鳴った為、調剤が
間違っていると錯覚してしまった

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）�
�

間違えた医薬品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

200

セフゾン細粒が処方されていたところを、
フロモックス顆粒で調剤。監査時に色が
異なることから分かった

抗生剤を見た際に、セフェム系という思
い込みから、普段から良く処方のあるフ
ロモックスを手に取ってしまった。

処方せんを見て、薬剤が
合っているか確認してか
ら調剤を行うことを徹底す
る。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名セフゾン細
粒小児用１０％�
�

間違えた医薬品�
�販売名フロモック
ス小児用細粒１０
０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

201

処方せんが一般名処方に切り替わったた
め薬歴にて前回処方を確認して調剤し
た。ステロネマ注腸が処方されていたの
でステロネマ注腸を調剤するはずがペン
タサ注腸を調剤。鑑査者も見逃しそうに
なったがポリムスを通したことで他薬であ
ることが判明。投薬前に気づくことができ
た。

今回から一般名処方に切り替わり慣れ
ていなかった。

処方せんが一般名に切り
替わってきているので必
ず薬歴を見て何を調剤、
鑑査するのかを確認。

確認を怠った�
判断を誤った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
販売名ステロネマ
注腸３ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ペンタサ注
腸１ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

202

ミカルディス錠２０ｍｇが処方されている患
者に、調剤者がフェブリク錠２０ｍｇを調
剤。監査者が監査時、誤りに気づいた。

ミカルディス（２０）もフェブリク（２０）も１
４錠シートを採用、シートが銀色、錠剤
が白く丸い錠剤、というイメージの思い
込みで間違えたようだ。

まずは調剤後必ず処方
箋と確認してから調剤印
を押すことの確認。それ
でも誤りは発生するの
で、薬剤バーコードピッキ
ングシステムを導入予
定。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名フェブリク
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

203

患者よりいつも使用しているトレシーバと
は違うレベミルというインスリンが入ってい
ると連絡がありました。監査レンジ、監査
記録からも間違えてお渡ししていることが
わかり患者宅に伺い謝罪のうえ交換しま
した。

冷蔵庫のインスリン製剤の場所替えを
おこなっており、以前と同じ場所から
とってしまいました。また、監査者は通
常処方箋と薬を照らし合わせて監査を
するのですが、混んでいたため慌てて
薬の名前のみ処方箋の裏に記載。

注射でのミスをおこなわ
ないために、処方箋と薬
そのものを照らし合わせ
ることを必須とします。

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�

処方された医薬品�
販売名トレシーバ
注フレックスタッチ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名レベミル注
フレックスペン�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

204

患者が処方箋を持って来局。入力後調剤
開始。患者に見せながら投薬した所。違う
薬品である事が判明。再度調剤を行な
い、お詫びしてお渡し

一般名処方で、アレルギ－剤で崩壊錠
ある事と、ファイザ－製である事は認識
していた。取りなれている、エバスチン
の方を取ってしまった。単純なるミス

再度、指なぞりの確認の
徹底

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロラタジン
ＯＤ錠１０ｍｇ「ファ
イザー」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名エバスチン
ＯＤ錠１０ｍｇ「ファ
イザー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

205

当該患者は薬によってはメーカーを指定
しており、当薬局では通常採用しているも
のとは別に当該患者用に在庫している。
レセコンで薬歴管理する際に申し送り、確
認事項等に記入することで注意はしてい
たが、グリクラジド20mgのみメーカー名の
記載が漏れていたため別メーカーのもの
を調剤してしまった。鑑査者が過去の薬
歴を確認することで調剤者のミスに気付
き、患者に誤った薬が渡る前に防ぐことが
できた。

繁忙だったことと、レセコンに記入する
際のルールの不備が原因だと考えられ
る。

調剤に関して注意が必要
な内容に関しては、必ず
レセコン上の申し送り、確
認事項に詳細を記載する
ようルールを決め、徹底
する。今回のケースで
は、必ず薬品名、規格、
メーカー名まで記載する
ことを徹底する。

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�
コンピュータシステム�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名グリクラジ
ド錠２０ｍｇ「ＮＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名グリクラジ
ド錠２０ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

206

「一般名処方　ロサルタンカリウム　」の処
方箋で　ロサルヒド配合錠ＬＤで調剤。

頭3文字しか見ていなかったため。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ニューロタ
ン錠２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロサルヒド
配合錠ＬＤ「タナ
ベ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

207

今まではデルモベート軟膏0.05％を使用
していた。今回、他院を受診し一般名処
方のベタメタゾン酪酸プロピオン酸エステ
ル軟膏0.05％と記載されていたが、今ま
で通りデルモベート軟膏を調剤した。その
後、誤って調剤したことに気付き患者宅を
訪問し交換した。

忙しい時間帯であった。医薬品のピッ
キングから監査まで一人で実施した
為、間違えに気付かなかった。

類似性の高い医薬品の
販売名と一般名を対比し
た表を利用していたが、
確認を怠ってしまった。監
査までを一人で行わず、
対比した表で必ず確認す
るようにする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アンテベー
ト軟膏０．０５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名デルモ
ベート軟膏０．０
５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

208

薬剤師Aが監査し、患者情報からジェネ
リックの希望であることを発見し、ラキソベ
ロン内用液0.75%がジェネリックのピコスル
ファートナトリウム内用液0.75%「日医工」
で調剤されていなかったことに気付いた。

薬の欠品があり、そちらの方に気を取
られ、ジェネリック希望の確認を怠っ
た。焦り

監査業務に集中し、やむ
を得ず他の業務を行うと
きは、焦らず始めから確
認を行う。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名ピコスル
ファートナトリウム
内用液０．７５％
「日医工」�
�

間違えた医薬品�
販売名ラキソベロ
ン内用液０．７５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

209

一般名処方でオフロキサシン眼軟膏が出
ていた。患者は先発希望であったが、後
発のオフロキシン眼軟膏を調剤してしまっ
た。

患者情報をもとに、先発
または後発の希望を正確
に認識するように心がけ
る。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名タリビッド
眼軟膏０．３％�
�
�
間違えた医薬品�
販売名オフロキシ
ン眼軟膏０．３％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

210

レナルチン腸溶錠を同成分と思いプロヘ
パール配合錠で交付

レナルチンの成分がプロヘパールにも
入っていたためプロヘパールも同成分
と思い込み変更可能と思い変更してお
渡し。プロヘパールは配合錠のため他
にも成分が入っているため同成分とは
ならない。

インターネットの薬価サー
チや保健薬辞典などの書
籍を利用しっかりチェック
する。

知識が不足していた�処方された医薬品�
�販売名レナルチン
腸溶錠１００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名プロヘパー
ル配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

211

ＧＥご希望の方であったが、処方せん通り
先発のリンデロン錠０．５ｍｇで調剤し、ポ
リムスで照合する際にエラーになり間違
いに気付いた。

リンデロン錠０．５ｍｇのＧＥであるベタメ
タゾン錠０．５ｍｇ「サワイ」の存在を知ら
なかった。

入力時、先発→ＧＥやＧＥ
→ＧＥや【一般名】先発or
ＧＥに変更した場合、処方
せん原本に鉛筆書きして
いるため、参考にする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ベタメタゾ
ン錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名リンデロン
錠０．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

212

一般名でベザフィブラート錠２００ｍｇが処
方。ジェネリック希望のためベザフィブ
ラートSR錠２００ｍｇ「サワイ」で調剤した
が、１０錠だけベザトールSR錠２００ｍｇが
混じっていた。

ベザトールSR錠２００ｍｇとベザフィブ
ラートSR錠２００ｍｇ「サワイ」が並列し
てあり、ベザトールSRを戻すときに１０
錠混入したと思われる。６０錠でくくると
きに真ん中に入ってしまい、気づかず
に投薬した。○単純なミス ○焦り ○注
意力散漫

思い込みによるミスを防
ぐために、先発品とジェネ
リックを並列していたがそ
れが仇になった事例。先
発品と後発品はヒートの
デザインも似通っている
ため、間違いやすい。薬
局でのミスの傾向から、
思い込みのミスのほうが
多いため、棚の並列は継
続。薬剤充填時や戻すと
きのダブルチェックと、調
剤・監査時のチェックを徹
底することとした。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ベザフィブ
ラートＳＲ錠２００
ｍｇ「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ベザトール
ＳＲ錠２００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

213

その処方箋を発行した病院はほぼすべて
一般名である。前回までは「アンブロキ
ソール塩酸塩徐放錠４５ｍｇ」だったが、
今回から「アンブロキソール塩酸塩徐放
口腔内崩壊錠４５ｍｇ」になっていた。それ
までは先発医薬品であるムコソルバンＬ
錠を調剤していたが、今回も変更がない
と思い込み、いつも通りムコソルバンＬ錠
４５ｍｇで調剤した。本来はＧＥであるアン
ブロキソール塩酸塩徐放ＯＤ錠に変更し
なければならず（口腔内崩壊錠に先発品
は存在しない）、後にそのことに気が付き
患者が服用する前に薬を取り替えた。

一般名処方で成分名と規格が同じであ
ることからいつもと同じ内容だと思い込
み、剤形まで確認しなかったのが原因
と思われる。

一般名処方では名称・規
格と共に、4剤形と細かい
ところまで確認していく必
要がある。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アンブロキ
ソール塩酸塩徐
放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ムコソルバ
ンＬ錠４５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

214

ボルタレンゲル ２５０ｇが出ていたのにロ
キソニンゲルで調剤、投薬していた。薬歴
記載時に指摘があり調剤ミスに気付い
た。しかし、今までずっとロキソニンゲル
だったので変更となったのか問い合わせ
ると、変更ではなく今まで通りでいいとロ
キソニンゲルに変更となった。結果、薬情
などが変更となったので、患者に電話して
事情を説明すると、ロキソニンゲルを希望
して先生に薬の名前を書いた用紙を渡し
ていたのにということで、実物がロキソニ
ンゲルであればいいと言っていただいた。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫連
休の間で１日中忙しく、注意力が不足し
ていた。今までずっとロキソニンゲル
だったので、処方箋はボルタレンゲルと
記載してあったがロキソニンゲルとの思
い込みがあった。この患者はロキソニン
ゲルを１回に２５０ｇもらうので毎回では
なく数か月に１回しか処方されておら
ず、ほかの患者はボルタレンゲルが出
ることが多いのでいつも出しているボル
タレンゲルを選んでしまったのかも。

薬情の写真と実物を見て
チェックする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ボルタレン
ゲル１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソニン
ゲル１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

215

一般名ジメモルファンリン酸塩錠１０ｍｇの
処方でメジコン錠１５ｍｇを調剤した。鑑査
者が気づき指摘。調剤しなおした。

一般名ジメモルファンリン酸塩錠で咳止
めと認識したが、メジコン錠と勘違いし
て調剤した事が原因。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アストミン
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メジコン錠
１５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

216

ムコダイン錠５００ｍｇで調剤するところカ
ルボシステイン錠５００ｍｇ「サワイ」で調
剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

217

アロプリノール錠１００ｍｇ「サワイ」を調剤
するところウルソデオキシコール酸錠１０
０ｍｇ「テバ」で調剤。

棚が上下 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ウルソデオ
キシコール酸錠１
００ｍｇ「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

218

一般名処方でバラシクロビル錠５００ｍｇ
が処方されており、いつも通りバラシクロ
ビル錠５００ｍｇ「日医工」で調剤したが、
一般名処方にも関わらず変更不可という
指示が入っていた。患者本人が先発品で
欲しいということでバルトレックス錠５００
ｍｇで調剤し直した。

一般名処方なのに変更不可という意味
不明な処方せんが原因

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名バルトレッ
クス錠５００�
�
�
間違えた医薬品�
販売名バラシクロ
ビル錠５００ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

219

エディロールカプセル0.5μｇを調剤すると
ころアルファカルシドールカプセル０．５μ
ｇ「フソー」で調剤

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�

処方された医薬品�
�販売名エディロー
ルカプセル０．５μ
ｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル０．５μｇ「フ
ソー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

220

ミノマイシン錠５０ｍｇをミノサイクリン塩酸
塩錠５０ｍｇ「サワイ」に変更して調剤する
ところ、ミノマイシン錠５０ｍｇで調剤

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ミノサイクリ
ン塩酸塩錠５０ｍｇ
「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ミノマイシ
ン錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

221

一般名モンテルカスト錠１０ｍｇ１錠分１就
寝前６０日分の処方でプランルカスト錠２
２５ｍｇを６０錠調剤。鑑査者が気づき指
摘。調剤しなおした。

この患者の調剤の前にプランルカスト
錠の患者が数人続いたため、思い込み
でプランルカストを調剤したことが要
因。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｍ」�
�

間違えた医薬品�
販売名プランルカ
スト錠２２５「ＥＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

222

同効薬コレステロール改善スタチン系は
名称が酷似しており、日頃から注意啓発
をしていたにもかかわらず、アトルバスタ
チンをプラバスタチンにて調剤を行い誤り
を監査者が見逃した。

スタチン系はすべて酷似した商品名で
あるため、取り違え防止の注意を喚起
していたが今回、調剤の誤り、監査の
見逃しがあった。

スタチン系は名称がすべ
て酷似しているので、処
方せんの読み間違いを起
こさないよう再度注意を
喚起した。また、薬情・薬
袋・お薬手帳の記載事項
との突合せを徹底してミ
スを回避するよう注意喚
起した。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

223

事例発生時は患者数が多く、調剤を急い
で行い監査・投薬を連続で急ぎ行った。継
続薬であった為、患者にも見てもらっての
投薬だったが、薬品名、包装、番号全て
類似していた為、気付かれなかった。帰
宅後服薬するに当たり、ひと口なめて、当
該漢方薬の味がいつもと違っていた為気
づき、連絡を受けて発見される。

繁忙時間であったため、同じ引き出し
内に配置してある、半夏厚朴湯と半夏
瀉心湯を取り違えた。 ○注意力散漫

取り違えた２剤は包装が
似ている為、取り違え注
意の透明フィルターを医
薬品上にかぶせた。確認
してから調剤するようにワ
ンクッション付けてある。

確認を怠った�
 その他慣れ�

医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名クラシエ半
夏厚朴湯エキス
細粒�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名クラシエ半
夏瀉心湯エキス

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

224

以前からラベプラゾールＮａ錠１０ｍｇ「ファ
イザー」が処方されていたにも関わらず、
ランソプラゾールＯＤ錠１５ｍｇ「日医工」を
調剤した。連休を挟んだため4日後に患者
が来局し、いつも違う薬であると指摘され
間違いに気づいた。既に4錠服用されてい
たが体調に変わりはないとのこと。同じ効
き目だが成分が違う薬を調剤したことを
伝え謝罪、正しい薬をお渡しした。

名前が似ていること、ラベプラゾールが
滅多に出ないことから視認を怠り、思い
込みで調剤していた。

成分名から規格まで十分
に目を通して確認するよ
うにする。

確認を怠った�
知識が不足していた�
教育・訓練�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「ファイザー」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

225

【般】クラリスロマイシン錠200mgが処方。
ジェネリック希望の患者のためクラリスロ
マイシン錠200mg「日医工」で入力してい
たが、クラリス錠200mgで調剤。鑑査者が
気付き、交付には至らなかった。

クラリス錠200mgとクラリスロマイシン錠
200mg「日医工」は同じ引き出しに入っ
ていて、先に見つけたクラリス錠を取っ
てしまった（クラリス錠は手前、クラリス
ロマイシン錠は奥にあった）当患者が午
前中最後の方。混雑していたのが、
やっと途切れたため少し気が抜けてし
まった。 20分程前に不足薬が出てしま
い、気がかりだった。

引き出しは今まで通り五
十音順のまま、名称類似
薬・複数規格がある薬・先
発やジェネリック品などが
同じ引き出しに存在する
場合は極力近くに配置
し、探す時に気付けるよう
にする。薬剤を取りそろえ
る際に伝言メモを確認し
たら、チェックを付ける。

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�

処方された医薬品�
�販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名クラリス錠
２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

226

いつも眼科から処方されていたカタリンK
点眼用0.005％が門前の診療所から処方
されていた。一般名ピレノキシン点眼用
0.005％で処方されており、カタリンK点眼
用0.005％で入力しなければならないとこ
ろ、一般名ピレノキシン点眼液0.005％→
カリーユニ点眼液0.005％で入力してしま
い、カリーユニ点眼液0.005％で調剤し、
監査もスルーしてしまった。後日、同処方
を受け付けた際に別の薬剤師が監査時
に入力間違いに気づき、前回の処方内容
も確認して間違った薬品を投薬していたこ
とにも気づいた。主治医に報告したとこ
ろ、両者は防腐剤の使用の有無の違いで
あるため、患者様が納得しているなら以
前の分はカリーユニ点眼液0.005％でも構
わないとの返答があった。間違いについ
て患者様に説明しお詫びした上で、その
日の分はカタリンK点眼用0.005％でお渡
しした。

普段、門前の診療所からはカリーユニ
点眼液が処方されるため、カタリンKは
処方されないという思い込みがあった。

患者情報の申し送りに「カ
タリンK」と記入（電子カル
テ）

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名カタリンＫ
点眼用０．００５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名カリーユニ
点眼液０．００５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

227

一般名処方　アルファカルシドール0.5
1T　に対して　ワンアルファ0.5　1Tを調剤
すべきがアルファロール0.5　1Cで調剤さ
れてしまった

アルファカルシドールは錠剤とカプセル
の2剤形ある。処方せんの1Tという単位
を見落とした。

調剤棚に2剤形あり注意
などのふせんを貼り注意
を促す。

勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他一般名処方
だった�

処方された医薬品�
販売名ワンアル
ファ錠０．５μｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アルファ
ロールカプセル
０．５μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

228

誤）一般名：ベタメタゾン吉草酸エステル
→リンデロン正）一般名：ベタメタゾン酪酸
エステル→アンテベート においての入力
ミス。ベタメタゾンの段階で薬剤検索をか
けてしまい、第一候補をそのまま入力した
ことで、別の薬剤で登録してしまった事
例。

ベタメタゾンは複数存在し、エステルの
違いで別の薬剤になる事を知らなかっ
たことが大きな要因。また処方記載を
最後まで読んでいなかったことも原因
に挙げられる。 ○処方せんの見間違い

一般名（今回の事例に従
い、特にステロイド）に関
しては最後まで読んだう
えで入力していくように指
導。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名アンテベー
ト軟膏０．０５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名リンデロン
－Ｖ軟膏０．１２％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

229

GEで調剤するべきところ先発品で調剤し
た

○単純なミス PDAを使用し、処方箋と
その患者のコメントを確認
する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

230

先発で調剤するべきところGEで調剤し
た。その後監査で気づかず患者に交付時
に気づいて直した

PDAを使用せず一般名処方で調剤者
が思い込みで調剤

PDAを必ず使用する 確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名リーゼ錠５
ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名クロチアゼ
パム錠５ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

231

ムコソルバンＬ錠をアンブロキソール塩酸
塩Ｌカプセル４５ｍｇ「サワイ」に変更して
調剤するところムコソルバンＬ錠で調剤。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アンブロキ
ソール塩酸塩Ｌカ
プセル４５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ムコソルバ
ンＬ錠４５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

232

一般名処方「テオフィリン徐放錠２００(２４
時間持続)」に対し、ユニフィルＬＡ２００を
調剤するところテオフィリン徐放錠２００
「サワイ」で調剤

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ユニフィル
ＬＡ錠２００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名テオフィリ
ン徐放錠２００ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

233

アジャストＡコーワ錠４０ｍｇを調剤すると
ころセンノシド錠１２ｍｇ「サワイ」で調剤

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アジャスト
Ａコーワ錠４０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名センノシド
錠１２ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

234

アムロジピン錠5mg「明治」を32錠お渡し
すべきところ、 クラリスロマイシン錠
200mg「日医工」32錠を鑑査で気がつかず
交付してしまった。判明後、クラリスロマイ
シン錠200mg「日医工」28錠を回収し(4錠
は、すでに服用済み)、本来交付すべきア
ムロジピン錠5mg「明治」を32錠交付した。

前回処方されたクラリスロマイシン錠
200mg「日医工」と今回処方されたアム
ロジン錠5mg「明治」を間違って調剤し、
鑑査でも気がつけなかった。

一連の確認手順を決め、
その通りに行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジン
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

235

ずっと、タプコム配合点眼液の処方だった
が、今回、処方せん見間違えによりタプロ
ス点眼液を渡してしまった。業務終了時
在庫確認により判明。交換。未使用のた
め治療などなし。

名称が似ており、棚割りでも隣り合わせ
になっている。用法も同じであるため、
もともと気を付けていたが確認が足りな
かった。投薬時に患者とクスリを見なが
ら説明しているが、患者も気づかずに
持ち帰り。電話で確認をお願いして初
めて気づかれた。

調剤棚の引出しケースに
名称確認のテープを張
り、確認を即した。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
施設・設備�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名タプコム配
合点眼液�
�

間違えた医薬品�
�販売名タプロス点
眼液０．００１５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

236

一般名「ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ」と記
載されている処方にて、ロフラゼプ酸エチ
ル錠１ｍｇ「サワイ」を調剤しなければなら
ないところを、クロチアゼパム錠５ｍｇ「サ
ワイ」を調剤してしまった。薬剤師が１人し
かいない時間帯では事務員が薬剤の確
認をするルールを導入している為、そこで
発見した。似たような使い方の薬剤である
為、よく使うクロチアゼパムに意識が行っ
てしまったと思われる。

投薬前に適切な調剤に直
すことが出来た為、現在
の工程で問題ないと考え
られる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ロフラゼプ
酸エチル錠１ｍｇ
「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名クロチアゼ
パム錠５ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

237

患者来局。ビオフェルミン錠を調剤すると
ころ、誤ってビオフェルミン散を調剤してし
まった。鑑査者が投薬前に気付き、ビオ
フェルミン錠に変更した。

○処方せんの見間違いビオフェルミン
は錠剤よりも散剤で出される方が多く、
処方箋を最後まで見ることなく思い込
みで調剤してしまった。

患者の年齢等も踏まえ、
処方箋を最後までしっか
りと目を通す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ビオフェル
ミン錠剤�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ビオフェル
ミン配合散�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

238

一般名：アムロジピン口腔内崩壊錠２．５
ｍｇ　アムロジンOD２．５ｍｇ希望の方にノ
ルバスク２．５ｍｇをピッキング ○１０錠
シート

GEではない＝ノルバスクと思い込み ○
単純なミス

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アムロジン
ＯＤ錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

239

コタロー温清飲エキス細粒（57)を誤ってコ
タロー温経湯（106）で取り揃え。鑑査時に
別物調剤に気付いた。

最初の「温」の文字と両方とも３文字で
あったことが思い込みに繋がったと思
われる。この患者にだけ出ている薬で、
最近メーカーが本草からコタローへ変
更になり認識不足もあった。

処方箋をしっかり読んで
一文字ずつ確認する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名コタロー温
清飲エキス細粒�
�

間違えた医薬品�
�販売名コタロー温
経湯エキス細粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

240

一般名　ロキソプロフェンナトリウムパッ
100ｍｇを調剤しなければならないところ、
セルタッチパップ70ｍｇをお渡ししてしまっ
た。

単純なミス 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
パップ１００ｍｇ「日
医工」�
�

間違えた医薬品�
販売名セルタッチ
パップ７０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

241

メトグルコ錠５００の処方で、先発品希望
の患者に後発品のメトホルミン塩酸塩５０
０「MT」をお渡し。患者が飲む前に気づい
て連絡していただいたため発見。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「ＴＥ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

242

カルベジロール錠２．５「ファイザー」の変
更不可の処方でカルベジロール錠２．５
「サワイ」を調剤。他薬剤師が検薬時発
見。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カルベジ
ロール錠２．５ｍｇ
「ファイザー」�
�

間違えた医薬品�
販売名カルベジ
ロール錠２．５ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

243

一般名処方でウルソデオキシコール酸錠
100mgが処方されていた。患者は先発品
希望ではなく毎回後発品のウルソデオキ
シコール酸錠100mg「トーワ」で調剤してい
たが、先発品で調剤してしまった。事務員
に薬の確認を行ってもらい薬剤師が監査
を行ったが見過ごしてしまった。投薬時、
薬袋と薬を確認して渡そうとした際に間違
いに気づき調剤し直した。

調剤時、監査時確認したつもりだった
が注意力散漫により見過ごしてしまっ
た。

当該事例を薬局内で周知
し、再発予防に努めた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ウルソデオ
キシコール酸錠１
００ｍｇ「トーワ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ウルソ錠１
００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

244

タッチロンテープを調剤すべきところを頻
出薬剤がモーラステープであったことから
モーラステープで調剤を行った。

思い込みで調剤し確認を怠った。○単
純なミス ○注意力散漫

作業手順書を確認した
所、手順書に問題がな
かった。手順書の実施を
行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名タッチロン
テープ４０�
�

間違えた医薬品�
販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

245

10ｍｇとＰＰＩとの情報で判断し、結果別薬
剤を調剤した。○１０錠シート

薬品名の確認ができていなかった。新
人スタッフで現場になれていないことも
あり、確認作業が不足していた。○単
純なミス ○焦り ○注意力散漫

作業手順書を確認した
所、手順書に問題がな
かった。手順書の実施を
行う。

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�

処方された医薬品�
�販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名オメプラ
ゾール錠１０ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

246

ロキソニンテープ100ｍｇ希望のところ、
ジェネリックで調剤交付していた。

水曜日の午後はいつもたいへん混雑
する。処方医薬品の多さで、疑義照会
もあって遅れていたので急いで調剤し
た。処方元の処方箋がジェネリックが採
用で、採用薬を優先するシステムがあ
り、ジネリックの銘柄処方の下部に、患
者が先発品希望があるとコメントが入る
形式であり、見落としてしまったことと、
いつもは本人受け取りだが、その時は
家族の受け取りだったので確認が不十
分であったため。

薬歴の患者の希望をしっ
かり確認して鑑査を行
い、交付時に一緒にくすり
は確認していただくことを
徹底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「杏林」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

247

ロキソプロフェンNAテープ１００ｍｇ「ファイ
ザー」のところロキソニンテープ１００ｍｇ
でピッキング

先発品と勘違い ○単純なミス 処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ１００ｍｇ
「ファイザー」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

248

アジルバ４０ｍｇのところオルメテック４０
ｍｇをピッキング ○１０錠シート

同じ引き出しに入っていた薬で４０mgだ
け見てピッキング ○単純なミス ○注意
力散漫

よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アジルバ
錠４０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名オルメテッ
ク錠４０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

249

○１０錠シート処方箋で、ウルソ錠であっ
たが、この患者はジェネリック医薬品に変
えて出すべきであった。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫ジェ
ネリック医薬品への変更の確認を怠っ
た。

確認 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ウルソデオ
キシコール酸錠１
００ｍｇ「ＺＥ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ウルソ錠１
００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

250

一般名処方ランソプラゾールカプセル
30mgの処方において、薬局在庫なしの為
タケプロンカプセルでの調剤を行っていた
患者で、採用品のランソプラゾールOD錠
を調剤交付してしまった。患者帰宅後に
気づき電話連絡、交換を行った。

ほとんどの患者ではランソプラゾール
口腔内崩壊錠が処方される中、唯一の
カプセル剤処方であった。思い込みで
調剤、監査時も気が付かなかった。

一般名処方において、実
際に調剤する薬品名の確
認の徹底。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名タケプロン
カプセル３０�
�

間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍ
ｇ「ＤＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

251

ツムラ五苓散処方をツムラ五淋散をお渡
ししてしまった。患者本人が間違えに気付
き、服用前に連絡をくださった。

普段は事務が１人いる体制だが、その
時は事務が外にでており、薬剤師２人
でレセコン入力、調剤、監査をしてい
た。非常に混雑していた中、他に患者
が４名お待ちで、子供が騒がしくしてい
たこともあり、早くしなければと焦りがで
ていた。調剤者、監査者とも注意力が
散漫しており、確認を怠ってしまった。

どんな状況にあっても、焦
らず集中する。似たような
名前の薬剤には、注意喚
起を促すポップをつける。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ五苓
散エキス顆粒（医
療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ五淋
散エキス顆粒（医
療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

252

○１０錠シート処方箋では、キプレス10ｍ
ｇであったが、患者同意のもと、ジェネリッ
クに変わっていた。それなのに、キプレス
錠を渡してしまった。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 確認 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｍ」�
�

間違えた医薬品�
販売名キプレス錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

253

漢方の見間違いで違う漢方を投与 漢方が二種類あったのと、向精神薬の
単位などに気が行ってた為確認を怠っ
た

同じようなミスが起こらな
いように経過観察

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ柴胡
桂枝乾姜湯エキ
ス顆粒（医療用）�
�

間違えた医薬品�
販売名ツムラ柴胡
桂枝湯エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

254

調剤準備時に、他にも異なる薬で準備さ
れていた薬に気づき、監査時に訂正した
が、そのほかに、スピロノラクトン錠25ｍｇ
「テバ」で準備するところを、アルダクトン
A25（先発品）で準備されており、それはそ
のまま投薬してしまった。

後発品で調剤をしている方で、調剤時
にそのことに気づかずに先発品で調剤
を行ってしまったことが原因と考えられ
る。

事務から調剤室に後発品
への変更患者であること
を伝えることを再度徹底
する。監査時に1個ミスを
みつけた時点で、再度他
の点も確認すべきであ
る。

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�

処方された医薬品�
販売名スピロノラ
クトン錠２５ｍｇ「テ
バ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

255

ミカルディス20ｍｇをいつももらっていた
が、ファモチジンと書いてあるから、ミカル
ディス20ｍｇと間違えたのだろうと、薬を持
参されて患者が来局された。

ミカルディス20ｍｇとファモチジン20ｍｇ
は外観類似で以前にも調剤過誤が発
生している。一ヶ月前に、棚の入れ替え
を行ったことも要因になった可能性があ
る。昼の時間帯で急いでいたことと１剤
だからという気の緩みもあった。

PTPが類似の薬剤は思い
込みが影響しないよう、１
剤でも気を抜かずに確認
を行うことを徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他１月に保管場
所の移動があった。�

処方された医薬品�
�販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ファモチジ
ン錠２０「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

256

LアスパラギンCa200ｍｇが処方されてい
たが、アロプリノール錠100ｍｇで調剤され
ていて、確認せずに１回飲んでしまったと
本人から電話をいただいた。

Lアスパラギン酸Ca錠とアロプリノール
錠100ｍｇは外観類似で、調剤者、鑑査
者、投薬者ともに確認が不十分であっ
たため、保管場所が処方頻度から、Lア
スパラギン酸Ca錠は上部に配置、頻用
のアロプリノール100ｍｇは目に入りや
すい場所であることも関与した可能性
がある。

外観類似の薬剤は日ごろ
から、記憶に留めておき、
調剤の度に間違えがない
よう確認することを徹底す
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名Ｌ－アスパ
ラギン酸Ｃａ錠２０
０ｍｇ「トーワ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

257

メコバラミン５００μｇ　「ＹＤ」のところメチコ
バール５００μｇでピッキング ○１０錠シー
ト

薬暦の確認事項を確認し忘れた。 ○
単純なミス

確認事項しっかり確認し
てからピッキングします。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メコバラミ
ン錠５００μｇ「Ｙ
Ｄ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

258

一般名：リマプロストアルファデクス５μｇ
オパルモン５μｇのところリマプロストアル
ファデクス５μｇ「サワイ」でピッキング ○
ウィークリーシート

ジェネリックだと思い込んでピッキングし
た。 ○処方せんの見間違い

処方箋よく確認してピッキ
ングします。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オパルモン
錠５μｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名リマプロス
トアルファデクス
錠５μｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

259

アジルバ４０ｍｇのところオルメテック４０
ｍｇをピッキング ○１０錠シート

近くにあったため取り違えた。４０ｍｇだ
け見てピッキングした。 ○単純なミス

薬の場所を変えます。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アジルバ
錠４０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名オルメテッ
ク錠４０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

260

ジアゼパム２ｍｇ「アメル」のところフルニト
ラゼパム２ｍｇ「アメル」でピッキング ○１
０錠シート

ジアゼパムをとったと思い込み ○単純
なミス

ピッキング後とったもの確
認します。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ジアゼパム
錠２ｍｇ「アメル」�
�

間違えた医薬品�
�販売名フルニトラ
ゼパム錠２ｍｇ「ア
メル」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

261

一般名：ドンペリドン１０ｍｇ　ナウゼリン１
０ｍｇのところドンペリドン１０ｍｇ「アメル」
をピッキング ○１０錠シート

ジェネリック処方と思い込み ○単純なミ
ス

処方するものよく確認して
からピッキングします。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ナウゼリン
錠１０�
�

間違えた医薬品�
販売名ドンペリド
ン錠１０ｍｇ「アメ
ル」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

262

一般名処方で、イフェンプロジルがでてい
たが、患者は先発希望だった。しかし、後
発品を調剤してしまい交換した。

先発希望なのに、前回の薬をよく確認
しないままお渡ししてしまった。

薬歴、薬情と再度確認す
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名セロクラー
ル錠２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名イフェンプ
ロジル酒石酸塩
錠２０ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

263

オフロキサシンゲル化点眼液２本が処方
されていた。冷所保存のため冷蔵庫から
取り出して調剤を行った。その後鑑査・投
薬を実施。周術期の点眼液。投薬は使用
開始日を確認しお渡し。使用予定日の
後、患者から電話があった。使用感がい
つもと違うため薬剤名を見たら、リズモン
ＴＧと書いてあるとのこと。そこで取り間違
いが判明した。

同じメーカーだったため同じ形の容器。
蓋の色も赤系統で似ていた。２剤とも冷
所保存のため同じ冷蔵庫に入れてい
た。リズモンＴＧは箱から出して保存し
ていたため、薬剤名が明確に見えな
かった。投薬は使用開始日を中心に確
認していたため薬剤名の確認がおろそ
かになった。注意力散漫

オフロキサシンゲル化点
眼液とリズモンＴＧ点眼液
の処方意図が違うことを
明確にするため、オフロ
キサシンゲル化点眼液は
あらかじめ２本ずつ小袋
に入れて冷所保存とし
た。（周術期処方で２本
セットでしか処方されない
ため）リズモンＴＧの置き
場に薬剤名の札を設置し
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オフロキサ
シンゲル化点眼液
０．３％「わかもと」�
�

間違えた医薬品�
�販売名リズモンＴ
Ｇ点眼液０．５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

264

エックスフォージ配合錠が処方され、アム
バロ配合錠を調剤したつもりが、アバプロ
錠を誤って調剤した。交付後、本人がヒー
トの違いに気づき薬局に連絡。服用前に
交換した。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アムバロ配
合錠「杏林」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名アバプロ錠
１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

265

薬局の昼当番を一人で行っている際に、
患者が来店。５６日分の処方が多く、予製
を５６日分作製し対応していたところ、今
回は７０日分の処方であった。一人であっ
たため、焦って調剤を行ってしまった。同
日の在庫チェックの際に他の薬剤師がメ
トホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴ「ニプロ」
の在庫が合わないことを発見。患者に電
話にて確認を行ったところ、増えた１４日
分をメトグルコ錠２５０ｍｇで渡していたこ
とが判明した。同日中に患者宅に赴き、メ
トホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴ「ニプロ」
と交換してきた。

処方箋にはメトグルコ錠で記載されて
いたこと。量の多い処方で、かつ一人で
あったため、焦り、急いで調剤を行った
ため、確認を怠ってしまった。

一人で調剤する際には、
通常時以上に集中する。
忙しい時であっても鑑査
は落ち着いて、しっかりと
時間をかけて行う。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ニプロ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

266

ツロブテロール２ｍｇが処方に出ていたの
だがニトロダームＴＴＳが出ていた。枚数と
かは数えたのだが違うものが出ている意
識がなかった。監査は違う人間で２回して
いるのだがどちらもスルーしてしまった。
患者にも投薬時に見せたのだが何も言わ
れずそのまま投薬してしまった。１時間後
に患者からの電話で気付く。

監査ミス。当然気づくはずなのに気付
けなかった。開店直後だったのと他のこ
とでバタバタしていたのがあるのだろう
か。単純なミス。注意力散漫

監査の徹底を指示。 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�

処方された医薬品�
�販売名ツロブテ
ロールテープ２ｍｇ
「ＮＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ニトロダー
ムＴＴＳ２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

267

レバミピド錠「ファイザー」で一包化される
ところを「サワイ」で一包化されていた。両
方ともカセッターで入っている薬で、補充
の際に間違えたものと思われる。

錠剤もカセッターと付け合わせて2人で
確認しているが、レバミピドのみ確認し
て銘柄の確認が漏れたのだと思われ
る。

両方カセッターが入って
いることが間違いにつな
がるため、処方量が少な
い「サワイ」をカセッターの
一覧から抜くこととした。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ファイ
ザー」�
�

間違えた医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

268

ロキソニン処方患者で、ジェネリックの希
望無の患者であったが、ジェネリックで
ピッキング。

少人数体制での営業日で、患者が集中
して来局した為混雑時であった。判断
のミスが原因。

落ち着いて調剤、ピッキン
グ後の自己鑑査の徹底。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

269

後発で調剤するところを先発で調剤したと
いう単純なミス。 ○ウィークリーシート

○処方医薬品の多さ ○単純なミス ○
焦り ○注意力散漫

手順書を確認したところ
手順書には問題なかっ
た。手順書を遵守できて
いなかった単純なミス。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「サ
ワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ディオバン
錠８０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

270

一包化の患者。 1包のみファモチジン
D(20)ではなく、アゾセミド（30）が入ってい
た。鑑査時に発見した。

ファモチジンD（20）はカセットから排出さ
れる薬剤であり、よく確認していなかっ
た。カセットに充填する時に、間違って
補充していた。

分包ミスなどで再びカセッ
トに錠剤を戻す際は、他
者に識別番号を確認して
から充填する。

教育・訓練�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「日
医工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アゾセミド
錠３０ｍｇ「ＪＧ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

271

継続して来局している患者で、朝の込み
だした時間帯に来局。前回と同じ処方内
容の処方箋だった。薬局ではレバミピド錠
は通常「サワイ」を調剤することになって
いるが、この患者はご希望によりレバミピ
ド錠「アメル」を調剤することになってい
た。薬歴の申し送りには「アメル」で調剤
する旨が記載してあったが、調剤者は申
し送りを見ずにいつもの「サワイ」であると
思い込み、薬剤を取り揃えた。調剤鑑査
支援システムのポリムスを導入しており、
薬剤をバーコードで照合したところ、誤り
であるアラームがなり取り違いしているこ
とに気が付いた。

作業手順の不履行により、調剤前に薬
歴を確認せずに取り揃えを始めてい
た。処方監査が出来ていなかった。

調剤前は必ず薬歴の患
者情報を確認してから、
調剤を始める。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「アメ
ル」�
�

間違えた医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

272

ジェネリック変更希望の患者であるがアー
チストのみ先発品を希望されている。定
期薬3剤処方（内1剤アーチスト錠１０ｍ
ｇ）、薬歴の表書きにもその旨記載されて
いる。取り揃え時3剤ともジェネリックで取
り揃え、最終鑑査時アーチスト錠１０ｍｇも
ジェネリックに変更されていたため先発品
へ用意し直した。

患者来局が重なっていたため焦りが生
じ薬歴の表書き確認を行った単純なミ
ス。

煩雑な時でも手順通り行
う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アーチスト
錠１０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名カルベジ
ロール錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

273

処方薬ピッキング時トリプタノールとトフラ
ニールを取り違えたが最終監査時に気付
くことが出来た

混雑時であったの、思い込みでピッキン
グしてしまっていた、最初の１文字しか
確認していなかった

2つの薬品の場所は全く
別のところにあったため
薬品名・規格をきちんとチ
エックしていれば防げて
いたと思われる、ピッキン
グ後もチェックをすること
になっていたが正確に行
えていなかった薬局内の
ルールを再度確認して調
剤を行うことを徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名トリプタノー
ル錠１０�
�

間違えた医薬品�
販売名トフラニー
ル錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

274

メチコバール５００μｇ処方でメコバラミン
錠５００μｇ「ＹＤ」 を希望している方にメチ
コバール５００のままでピッキング

メチコバールのままと思い込み ○単純
なミス

確認事項よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メコバラミ
ン錠５００μｇ「Ｙ
Ｄ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

275

一般名：ロラゼパム１ｍｇ　ロラゼパム１ｍ
ｇ「サワイ」のところジメトックス１ｍｇでピッ
キング

ジメトックスピッキングするものと勘違い
○処方せんの見間違い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ロラゼパム
錠１ｍｇ「サワイ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ジメトックス
錠１�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

276

マドパー配合錠42Tの中に、２Tだけビソ
プロロール錠5ｍｇが混ざっていた。患者
の投薬時に気が付き、すぐにマドパーと
交換した。

マドパーの薬剤棚の１つ
上がビソプロロールだっ
たので、調剤時に１つ下
のマドパーの所に落ちて
しまったと思われる。調剤
時と鑑査には、薬が間
違っていないかを確認し
ているが、特に２Tなど端
数のものには注意を払
う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名マドパー配
合錠�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

277

メトグルコ錠250ｍｇとメトホルミン錠250ｍ
ｇの間違い

思い込み 常に疑う 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

278

スーグラ錠５０ｍｇを含む８薬剤の定時処
方箋を受け付け。初回鑑査後ピッキング
を行い、最終監査時にスーグラ錠５０ｍｇ
のところジャヌビア錠５０ｍｇで調剤されて
いる事が判明。すぐに処方箋通りのスー
グラ錠５０ｍｇを調剤し直して交付に至っ
た。

規格５０ｍｇにつられて間違えた可能性
がある。○単純なミス

薬品カセッターは上下に
並んでいない為、ピッキン
グ後の自己鑑査を徹底す
ることが重要と思われる。
糖尿病薬は規格５０ｍｇ
の薬品が多く（ジャヌビア
５０ｍｇ、セイブル５０ｍｇ、
スーグラ５０ｍｇなど）全て
繁用品であるので注意を
徹底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名スーグラ錠
５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

279

リンデロンーV軟膏0.12％が処方してあっ
たのに、VG軟膏と思い込んで、その後発
医薬品ルリクール軟膏0.12％をお渡しし
た。後発医薬品変更届を書こうとして間違
いに気づいたが、すでに病院は業務終了
して閉院していたので、翌日、V軟膏処方
で間違いなかったか確認した。今回からV
軟膏に変えた病院側の理由を教えてくだ
さった。患者に電話で間違いをお詫びし
て、薬は宅配便でご自宅に送った。

ずっとリンデロンーVGしか出たことがな
かったので、思い込みがあった。処方
せんの見間違い。

リンデロンが処方してあっ
たら注意する。声に出し
て読み上げる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名リンデロン
－Ｖ軟膏０．１２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名ルリクール
ＶＧ軟膏０．１２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

280

先発品のブロナック点眼液で調剤しなけ
ればいけないところ、他薬と勘違いし、
ジェネリック薬で調剤してしまった。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名ブロナック
点眼液０．１％�
�

間違えた医薬品�
販売名ブロムフェ
ナクＮａ点眼液０．
１％「日新」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

281

エクセグラン錠１００ｍｇをゾニサミド錠１０
０ｍｇ「アメル」に変更して調剤するところ、
エクセグラン錠１００ｍｇのまま調剤。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ゾニサミド
錠１００ｍｇ「アメ
ル」�
�

間違えた医薬品�
販売名エクセグラ
ン錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

282

ムコスタ錠１００ｍｇをレバミピド錠１００ｍ
ｇ「サワイ」に変更して調剤するところ、ム
コスタ錠１００ｍｇで調剤。

確認を怠った�
仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

283

アマリール錠３ｍｇを調剤するところグリメ
ピリド錠３ｍｇ「サワイ」に変更して調剤し
てしまった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アマリール
３ｍｇ錠�
�

間違えた医薬品�
�販売名グリメピリド
錠３ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

284

以前より先発医薬品であるプロサイリンを
お渡していたが、誤って後発医薬品であ
るベラプロストＮａでＡ薬剤師が調剤してし
まった。不足薬もあった為、監査せずその
まま放置。Ｂ薬剤師が入荷したお薬を追
加調剤。翌日Ａ＆Ｂ薬剤師はお休みでＣ
薬剤師は監査が済んでいると思い確認せ
ず患者にお渡ししてしまった。患者家族よ
り電話があり、服用前に交換させて頂い
た。

作業手順の不履行 不足薬がそろった時点で
必ず監査をお願いするよ
うにする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名プロサイリ
ン錠２０�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ベラプロス
トＮａ錠２０μｇ「テ
バ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

285

どちらも分包品で処方頻度がアレロック顆
粒の方が多いので0.5ｇに気をとられ間違
えてしまった。投薬時に気づき交換。

混んでいたので焦ってしまった。 落ち着いて確認をする。 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名クラリチン
ドライシロップ１％�
�

間違えた医薬品�
販売名アレロック
顆粒０．５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

286

患者が処方箋を持って来局した。処方箋
には「一般名：アトルバスタチン錠５ｍｇ、1
錠/分1朝食後、30日分」と記載されてい
た。薬剤師Aはよく調剤されるアトルバス
タチン錠５ｍｇ「サワイ」を30錠調剤し、監
査へとまわした。監査にあたった薬剤師B
は薬歴を確認し「リピトール錠５ｍｇ」で出
ている事を確認し、薬剤師Aに誤りを伝え
た。薬剤師Aはリピトール錠５ｍｇ、30錠を
正しく調剤し、再度薬剤師Bに鑑査しても
らった。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名リピトール
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

287

後発で調剤すべきところを先発で調剤し
た。

○作業手順の不履行 手順書を確認したが手順
に不備はなく、手順書に
順じた確認ができていな
かった。手順書に順じた
作業を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ン錠２０「サワイ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ガスターＤ
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

288

アミオダロン100ｍｇ「サンド」とサルポグレ
ラート100ｍｇ「サンド」の取り間違い。当薬
局の配置表の記載ミスと外観酷似から調
剤時と検薬時に別々の薬剤師が関与して
いたが通過し患者に与薬された。但し、毒
薬の定期残数確認から過誤が判明。アミ
オダロン投与患者に連絡をとり該当患者
が判明。服用前に回収、交換実施のため
健康被害なし。

当薬局の採用薬配置表の記載ミスとＰ
ＴＰの外観酷似

毒薬調剤時の患者名、使
用量、残数のノート記載、
及び、毎日の在庫量確
認。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名アミオダロ
ン塩酸塩錠１００
ｍｇ「サンド」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名サルポグレ
ラート塩酸塩錠１
００ｍｇ「サンド」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

289

ジェネリック医薬品希望の患者に一般名
処方でドキサゾシン（1）が処方されてい
た。普段から来局している患者でドキサゾ
シン（1）「ＮＰ」を服用しているが、誤って先
発品のカルデナリン（1）をお渡ししてし
まった。後日、本人がいつもの薬とシート
のデザインが違うと来局され判明。謝罪し
正しいものをお渡しした。誤ってお渡しし
た薬はまだ服用していなかったため全量
回収できた。

薬局が混雑していたことや処方薬剤の
多い患者だったことから、焦りが生じ起
きてしまったと考えられる。

調剤時の患者情報の確
認。ピッキングや鑑査時
の声出し確認指さし確認
の。投薬時の益体との照
らし合わせ。以上のことを
徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ドキサゾシ
ン錠１ｍｇ「ＮＰ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルデナリ
ン錠１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

290

ネキシウムC２０が処方されていたが、ネ
シーナ錠２５ｍｇを調剤。他薬剤師が検薬
時発見。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ネシーナ錠
２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

291

一般名処方「カンデサルタン4・ヒドロクロ
ロチアジド6.25配合錠」処方箋の読み間
違えて「カンデサルタン錠4」武田テバを調
剤した。監査時に取り違えに気がついた。

文字数が多く読み間違えた。 一般名、特に配合錠は注
意して調剤する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エカード配
合錠ＬＤ�
�

間違えた医薬品�
�販売名カンデサル
タン錠４ｍｇ「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

292

患者より「薬袋にはバルトレックスと書い
てあるのに違うものが入っている」と電話
があった。いつもバルトレックス錠500mg
でお渡ししているところ、バラシクロビル錠
500mg「KOG」でお渡ししていたことが判明
した。3回服用済みであったが、本日服用
しようと思い、ヒートを見たら違うものであ
ることに気が付いたとのこと。処方せんに
は一般名のバラシクロビル錠500mgと記
載があり、よく調剤する後発品でお渡しし
てしまった。判明後、すぐにご自宅へ交換
に伺った。

別件で疑義照会があり、そのことに気
を取られて監査スルーしてしまった。患
者カルテの申し送り画面にバルトレック
ス希望の記載がなかった。 ○作業手
順書に記載なし ○焦り ○注意力散漫

患者カルテの申し送り画
面に「バルトレックス希
望」と表示されるよう設定
を行った。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名バルトレッ
クス錠５００�
�

間違えた医薬品�
�販売名バラシクロ
ビル錠５００ｍｇ「Ｋ
ＯＧ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

293

ヒューマログ注ミリオペンをお渡ししないと
いけないところをヒューマログミックス50注
ミリオペンで調剤し、監査もスルーして投
薬してしまった。患者が帰宅後すぐに気づ
かれ、患者ご自身がご来局くださった。

注意力不足、監査不十分○注意力散
漫

電子カルテで患者画面を
開いたときにポップアップ
で過誤報告を観覧できる
ようにして注意喚起を
行った

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ヒューマロ
グ注ミリオペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名ヒューマロ
グミックス５０注ミ
リオペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

294

後発品で調剤すべきところを先発品で調
剤した単純なミス ○１０錠シート

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 ○
作業手順の不履行

手順書を確認したところ
手順書には不備がなく、
手順の遵守が出来ていな
かった。手順書の遵守を
行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ベンズブロ
マロン錠２５ｍｇ
「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ユリノーム
錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

295

30MIXで調剤すべきところをラピッドで調
剤した。

○作業手順の不履行 手順書の遵守が出来て
いなかったため手順書を
確認し、手順書どおりに
調剤を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注フ
レックスペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

296

PDAを使用していたが間違えた PDAでバーコードを読んだときに、アプ
リが落ちて正しい薬を取ったと勘違いし
た

PDAでちゃんと正しい薬を
取ったかどうか会ってい
た時に出る音をちゃんと
聞く。もしくは処方せんを
見てから監査者に薬を渡
す。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オメプラ
ゾール錠１０ｍｇ
「ケミファ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ラベプラ
ゾールナトリウム
錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

297

ノルモナール錠(15)0.5Tを調剤する所、
誤ってアルダクトンA錠(25) 0.5Tで調剤し
てしまった。鑑査前に、調剤した薬剤師が
自ら、誤った薬を調剤した事に気が付い
た。

ノルモナール錠(15)は0.5Tの処方が多
いため、日頃から0.5Tの予製剤を作っ
ていた。アルダクトンA錠(25)について
も、0.5Tの処方が多いため、0.5Tの予
製を作っていた。予製は纏めて1箇所に
保管しており、同じデザインのボトルに
予製剤を入れ、蓋に名称を記載して保
管していた。調剤時、調剤者は、ボトル
に記載されている名称を確認せず、別
のボトルを取ってしまった。また調剤時
も、再度ボトルの名称の確認をせず、
思い込みで調剤してしまった。

予製をまとめて1箇所に
保管するのではなく、
別々に保管する。調剤時
に、きちんと名称を確認し
てから調剤する。

確認を怠った�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名ノルモナー
ル錠１５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

298

定期薬一包化の処方。フオイパン錠１００
ｍｇの後発変更不可にチェックが入ってい
ることを見落とし、後発品変更希望のある
方だったため、フオイパン錠１００ｍｇを後
発品のカモスタットメシル酸塩錠１００ｍｇ
「日医工」で入力し、鑑査投薬をした。次
に定期の処方箋を持ってこられた際に誤
りに気づいた。この際に前回の誤りを謝
罪した。体調に変化はなかった。

本薬品のみ処方箋の変更不可欄に
チェックがついていることの確認を疎か
にしてしまい、患者の後発品変更希望
に沿ってカモスタットヘ変更して良いと
安易に判断してしまった。５６日分の一
包化薬と他にも多くの薬がある処方で
あったため気が急いており、患者が後
発品変更希望有りのためフオイパンが
後発品になったことの確認しかしなかっ
た。フオイパンは定期薬として以前から
処方されていた薬であり、前今回比較
を見た際にこれまで、何故これまで先
発で出ていたのかをしっかり確認する
べきであった。○処方医薬品の多さ○
単純なミス○焦り○注意力散漫

処方箋の特定薬品のみ
が「変更不可」であること
に注意する。定期薬の変
更の際、その変更が妥当
なものであるかどうかの
確認を処方箋をみながら
確実に行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フオイパン
錠１００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名カモスタッ
トメシル酸塩錠１０
０ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

299

ＤＯ処方が続く患者さん。のどの関係でＦ
ＡＤが継続中だが、誤ってＡＴＰ20ｍｇを調
剤。

ＰＴＰデザインが似ており、錠剤の形、
色も近い。両方ともにアルファベット3文
字。当薬局ではあいうえお順に調剤だ
なが設定されており、両方ともに「え」で
近かったからだろう。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ＦＡＤ錠１０
ｍｇ「ツルハラ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ＡＴＰ腸溶
錠２０ｍｇ「ＮＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

300

類似薬品の取り違え（プレドニン５をプレド
ニゾロン５で調剤）

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名プレドニン
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名プレドニゾ
ロン錠「タケダ」５
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

301

一般名レバミピド錠１００ｍｇの処方でムコ
スタ１００ｍｇを出していた患者にレバミピ
ド錠１００ｍｇ「YD」を出してしまった　薬の
発注時に誤差に気づき患者に連絡　まだ
飲んでいなかったので全て交換できた

忙しい時で薬歴を良く見ずにピッキング
その後の監査、投薬も気づかれずに出
してしまった　先発品を出している患者
が少ないことも影響しているかも

先発品と後発品のどちら
もあり、間違えやすいこと
はわかっているので忙しく
ても薬歴をきちんと確認し
ながら出す　監査時、投
薬時も同じ薬剤師が行っ
ていても改めて見直すよ
うに心掛けること

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＹＤ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

302

一般名　テプレノンカプセル５０ｍｇ　セル
ベックスカプセル５０ｍｇのところテプレノ
ンカプセル５０ｍｇ「サワイ」でピッキング

一般名＝GEだと思い込み ○単純なミ
ス

確認事項よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名セルベック
スカプセル５０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

303

一般名　アテノロール２５ｍｇ　アテノロー
ル２５ｍｇ「Nikp」のところアテノロール２５
ｍｇ「サワイ」でピッキング ○１０錠シート

GEの変更を見逃してしまった。 ○単純
なミス

よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アテノロー
ル錠２５ｍｇ「Ｎｉｋ
Ｐ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アテノロー
ル錠２５ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

304

一般名　アトルバスタチン１０ｍｇ　リピトー
ル１０ｍｇのところアトルバスタチン１０ｍｇ
「サワイ」でピッキング

一般名処方のためGEと思い込み ○単
純なミス

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名リピトール
錠１０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

305

ノルバスクOD５ｍｇのところアムロジピン５
ｍｇ「サワイ」をピッキング

GEに変更すると思い込み ○単純なミス 確認事項よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ノルバスク
ＯＤ錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

306

一般名　アムロジピン５ｍｇ　アムロジピン
５ｍｇ「サワイ」のところベタキソロール５ｍ
ｇ「サワイ」でピッキング

棚が隣にあるのでとり間違えた。 ○単
純なミス

ピッキング後よく確認しま
す。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ベタキソ
ロール塩酸塩錠５
ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

307

ツムラ89番：治打撲一方を調剤するとこ
ろ、ツムラ59番：治頭瘡一方を調剤した。
鑑査者が気付き、調剤し直した。

○作業手順の不履行→ピッキング鑑査
システムの不使用 ○単純なミス 漢方
薬の番号及び医薬品名が似ていた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ治打
撲一方エキス顆
粒（医療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ治頭
瘡一方エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

308

ブスコパンのところブチルスコポラミン１０
ｍｇ「YD」でピッキング

処方箋の事務側記載みのがした。GEと
思い込み ○単純なミス

よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ブスコパン
錠１０ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ブチルスコ
ポラミン臭化物錠
１０ｍｇ「ＹＤ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

309

一般名　ロキソプロフェンナトリウム６０ｍ
ｇ　ロキソプロフェンNA６０ｍｇ「日医工」の
ところフェキソフェナジン６０ｍｇ「サワイ」
でピッキング

規格６０だけで勘違い ○単純なミス 処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「日医工」�
�

間違えた医薬品�
�販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

310

ノルバスク２．５ｍｇ　のところアムロジピン
２．５ｍｇ「サワイ」でピッキング

GE処方と思い込み ○単純なミス 確認事項よく見ます。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

311

カルブロック１６ｍｇのところアゼルニジピ
ン１６ｍｇ「日医工」でピッキング

GEと思い込み ○処方せんの見間違い よく確認します。 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名カルブロッ
ク錠１６ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名アゼルニジ
ピン錠１６ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

312

一般名　メトホルミン塩酸塩２５０ｍｇ　メト
グルコ２５０ｍｇのところメトホルミン２５０
ｍｇ「日医工」でピッキング

GEと勘違い ○単純なミス 処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

313

クラシエ芍薬甘草湯エキス細粒のところツ
ムラ芍薬甘草湯エキス顆粒をピッキング

よく見ていなかった。 ○処方せんの見
間違い

処方箋よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名クラシエ芍
薬甘草湯エキス
細粒�
�

間違えた医薬品�
販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

314

処方内容が複雑な処方をファックスで受
け取った。一般名処方でバルプロ酸ナトリ
ウム徐放顆粒４０％とあったので、セレニ
カR顆粒４０％で調剤すべきところ、バル
プロ酸ナトリウム細粒４０％「EMEC」で調
剤し、交付した。その日の夜、もう一度処
方箋と調剤録を見直した際、誤りに気づ
き、翌日、まだ服用していなかった薬を正
しいものと交換した。

今回が初めての処方ではなく、薬歴に
前回の処方が書いてあったので、それ
を見て調剤すべきところ、確認を怠っ
た。また、監査においても、処方医薬品
が多かったため、医薬品名の見落とし
があった。

薬歴をよく確認し、前回の
調剤を踏まえてから、調
剤する。監査においても
一つ一つの薬品名の確
認をしっかり行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名セレニカＲ
顆粒４０％�
�

間違えた医薬品�
販売名バルプロ酸
ナトリウム細粒４
０％「ＥＭＥＣ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

315

ネシーナ２５ｍｇのところパリエット１０ｍｇ
でピッキング

同じ棚でシートの色が似ていたのでとり
まちがった。 ○単純なミス

薬品名よく見てピッキング
します。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ネシーナ錠
２５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名パリエット
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

316

薬剤を取り違えてしまった。 処方せんの見間違い。『芍薬』と見ただ
けで芍薬甘草湯と間違えてしまった。

処方せんは再度確認する
こと。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ツムラ当帰
芍薬散エキス顆
粒（医療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

317

問診表の聞き取りを行った際、ジェネリッ
ク医薬品を希望しますかと聞いて先発で
と言われたのに希望するに丸を付けてし
まった。ほかの薬剤師が服薬指導してい
るときに気付き患者に確認したところジェ
ネリックのままで大丈夫という事だったの
でそのまま薬を交付した。

判断を誤った�
 その他不注意�
 その他問診表�

処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「日医工」�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

318

一般名でデキサメタゾン口腔用軟膏０．
１％処方。デキサルチンを調剤すべきとこ
ろ、ケナログを交付。

最終監査を他の薬剤師が行わなかっ
た。 単純なミス

最終監査を他の薬剤師
が行う、一人の場合は必
ず薬剤情報提供書の写
真等で識別を行ってから
交付する。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名デキサル
チン口腔用軟膏１
ｍｇ／ｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ケナログ口
腔用軟膏０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

319

一般名処方エチゾラム１ｍｇで先発希望
だった為、本当はデパス１ｍｇでお渡しす
べき所、エチゾラム１ｍｇ「ＳＷ」で調剤。
鑑査モレそのまま投薬してしまった。

一般名処方で、焦りによる、薬歴確認も
れ、最終鑑査モレ。

落ち着いてしっかり監査
する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名デパス錠１
ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「ＳＷ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

320

一般名ケトプロフェンＮａテープ２０ｍｇの
処方で先発ご希望のためモーラステープ
２０ｍｇを渡すところをケトプロフェンＮａ
テープ２０ｍｇ「日医工」と間違えてしまい
患者にお渡しした。次回来局時に貼り心
地が違ったという訴えで判明。調剤鑑査
漏れ。

他の薬は後発医薬品でよいがモーラス
テープのみを先発をご希望。処方箋は
一般名で書かれていたため。忙しい時
間帯で焦りにより確認を怠った。薬歴確
認漏れ。

一般名で書かれていると
つい後発品で調剤しそう
になるが、先発・後発混
在時はもう一度踏みとど
まって調剤鑑査する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名モーラス
テープ２０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ケトプロ
フェンテープ２０ｍ
ｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

321

ツムラ桂枝加芍薬大黄湯のところ桂枝加
芍薬湯をお渡し、帰宅後患者本人が気が
付き　持ってこられた。

処方名の確認不足による単純なミス 注意喚起、多忙であって
も確認を怠らない。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ桂枝
加芍薬大黄湯エ
キス顆粒（医療
用）�
�

間違えた医薬品�
販売名ツムラ桂枝
加芍薬湯エキス
顆粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

322

一包化作業をしているなかで、当薬局は
マグミット錠500mg及びモサプリド錠5mgを
汎用するため、本来はマグミット錠500mg
を調剤するはずなのに、モサプリド錠5 mg
をバラ包装からだし、調剤するところだっ
た。形がかなり、違うので直前で気付きマ
グミット錠に戻した。

汎用しているから、気軽にバラ包装に
手をだしてしまった。

汎用しているからといって
も調剤前には必ず確認を
行うこととした。単純なミ
ス

確認を怠った�
 その他汎用薬の勘

違い�

処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名モサプリド
クエン酸塩錠５ｍ
ｇ「ＴＣＫ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

323

いつも一包化にバラ錠つかっているので
すが、当店ではマグミット錠 500mgを使う
ことが多く、たまたま手にしたのがモサプ
リド錠で危うく調剤するところだった。幸い
形がかなり違うため、すぐに気がつきまし
た。

バラ錠は同じところに固めて置いてい
て、汎用のものはその分間違うリスクが
ある。単純なミス

今後は汎用品であっても
再確認しようと思います

確認を怠った�
 その他汎用薬の勘

違い�

処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名モサプリド
クエン酸塩錠５ｍ
ｇ「ＴＣＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

324

ノボラピッド30Mixフレックスペンで調剤す
べきところをノボラピッド注フレックスペン
で調剤した。

○作業手順の不履行 手順書を確認したところ
手順に不備はなく手順が
遵守できていなかった。
手順書の遵守を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注フ
レックスペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

325

処方内容「エスタゾラム錠１ｍｇ」のところ
を「エチゾラム錠０．５ｍｇ「ＥＭＥＣ」」で調
剤。薬剤師が１人のときは事務員が監査
の補助をする体制のため、そのときに発
見となった。修整して投薬した。エチゾラ
ムの方が処方回数が多いので、思い込み
によるミスであった。

監査体制が活きており、
対策は不要。

確認を怠った�
判断を誤った�

処方された医薬品�
販売名エスタゾラ
ム錠１ｍｇ「アメ
ル」�
�

間違えた医薬品�
�販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

326

○同規格の別薬剤を取り間違い ○作業手順の不履行 ○単純なミス 指差し確認声だし確認処
方箋と薬とを並列に並
べ、名称・規格の確認自
己の調剤、監査ルールの
見直し、徹底同規格薬品
の一覧作成（特に外用に
ついて）

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�

処方された医薬品�
�販売名リバスタッ
チパッチ１８ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ニュープロ
パッチ１８ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

327

基本、ジェネリック希望無だが、ノルバス
クのみジェネリック希望の患者であった
が、先発品のままピッキングを行った。

確認不足 調剤前・後の薬歴・手帳
などの確認徹底。

記録などに不備が
あった�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

328

カルボシステインの一般名処方。トーワの
製品を入力するところ、以前採用していた
「テバ」で入力してあることを調剤薬剤師
が気づき修正した。

カルボシステインは以前「テバ」を採用
していた。久しぶりの患者であり、前回
来局時は「テバ」が処方されていた。こ
のため間違えてしまったと考えられる。

過去に採用しており現在
在庫のないものは★印が
表示されるようにする等、
区別がつくような工夫を
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

329

リンデロンVクリーム(一般名処方)とヘパ
リン類似物質油性クリームの混合指示の
処方箋を受けたが、処方箋を見誤り、リン
デロンVGクリームとヘパリン類似物質油
性クリームを混合調剤してしまった。監査
時に空のチューブがリンデロンVGクリー
ムであることに気が付き、調剤間違いが
判明。リンデロンVクリームとヘパリン類似
物質油性クリームで調剤しなおした。

リンデロンVクリームが一般名処方だっ
たため、メモ書きで「リンデロンVCr」と
書いたのを「リンデロンVG」と見間違え
てしまったのが要因と考えられる。処方
箋自体の記載をきちんと確認せずに調
剤してしまった。

メモ書きだけでなく、必ず
処方箋を見ながら調剤す
る。混合前にピッキングし
たものが間違っていない
か他職員に確認しても
らってから混合する。混合
後の空のシートを監査者
も必ず確認する。

確認を怠った�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名リンデロン
－Ｖクリーム０．１
２％�
�

間違えた医薬品�
販売名リンデロン
－ＶＧクリーム０．１
２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

330

オイラックスＨクリームで調剤するところオ
イラックスクリームで調剤。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名オイラック
スＨクリーム�
�

間違えた医薬品�
販売名オイラック
スクリーム１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

331

一般名でオロパタジン塩酸塩口腔内崩壊
錠５ｍｇでの処方があった。以前より先発
医薬品であるアレロックＯＤ錠５を渡して
いたが、誤って後発医薬品であるオロパ
タジン塩酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「明治」で調剤し
交付した。

１０錠服用した時点で「いつもと違う気
がする」とご本人が来局。ジェネリックで
交付してしまった事をお詫びし先発品を
お渡しした。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名アレロック
ＯＤ錠５�
�

間違えた医薬品�
�販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「明治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

332

一般名：ボグリボース０．３ｍｇ　ボグリ
ボース０．３ｍｇ「YD」のところボグリボース
０．３ｍｇ「サワイ」でピッキングした。

処方をよく見てなかった。 ○処方せん
の見間違い

よく確認します。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ボグリボー
ス錠０．３ｍｇ「Ｙ
Ｄ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ボグリボー
ス錠０．３ｍｇ「サ
ワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

333

シプロフロキサシン錠JG100mgでお渡し
するところシプロキサン錠100mgでお渡
し。

単純なミス 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名シプロフロ
キサシン錠１００ｍ
ｇ「ＪＧ」�
�

間違えた医薬品�
販売名シプロキサ
ン錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

334

デパケンシロップはジェネリックのところ先
発でお渡ししてしまった。

単純なミス。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名バルプロ酸
Ｎａシロップ５％「フ
ジナガ」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名デパケンシ
ロップ５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

335

アムロジンをジェネリックで調剤 他の薬はジェネリック希望だがアムロジ
ンは先発希望

裏打ち、薬歴をよく見て調
剤をする

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジン
錠２．５ｍｇ�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

336

先発品を調剤 他薬が不均等のために気を取られてい
た

患者集中の時間帯でも落
ち着いて確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「日
医工」�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名アムロジン
錠２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

337

ジェネリックで調剤 一般名が多く全ジェネリック希望と思い
こみ

裏面の調剤録を確認して
いなかった。思い込みで
なく一種ずつ再確認す
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名タケプロン
ＯＤ錠１５�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ＤＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

338

アズノールうがい液とポビドンヨードガー
グルの間違い

ポビドンヨードガーグル処方だが、甲状
腺切除のため病院に連絡、アズノール
うがい液に変更。患者が急いでいたた
め慌てて投薬したらそのままイソジンを
投薬した。

薬の変更後は、すぐ処方
箋に記入して監査の人に
もわかるようにしておく。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アズノール
うがい液４％�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名ポビドン
ヨードガーグル液
７％「明治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

339

メイアクトＭＳ小児用細粒10％が一般名
「セフジトレンピボキシル細粒10％」で処
方されていたが、確認を怠り、セフジニル
細粒10％であるセフゾン細粒小児用10％
を調剤してしまった。

両剤とも頭の三文字がセフジであり、規
格も10％と同じである。そのため処方
せんの見間違いから誤調剤を行った。

類似名称ありとの表記を
つける。監査システムの
読み上げ音声にも同様の
対策をとる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％�
�
�
間違えた医薬品�
販売名セフゾン細
粒小児用１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

340

調剤棚が上下であり、名前も類似してい
る為、ドキサゾシンを取るところトリクロル
メチアジドで調剤してしまった。ポリムスで
照合した際に間違いに気付き、ドキサゾ
シンを調剤し直した。

棚の順番を変える。見分
けが付けやすいようにす
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ドキサゾシ
ン錠１ｍｇ「タナベ」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名トリクロル
メチアジド錠１ｍｇ
「ＮＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

341

「ツムラ四逆散エキス顆粒」の処方を「ツ
ムラ四物湯エキス顆粒」と取り違えて調
剤。薬剤師が１人の場合は事務員が監査
することとしているため、そこで発見となっ
た。正しい調剤をしてお渡しした。

現在の監査マニュアルが
機能していると判断でき
る。マニュアルの変更は
不要とした。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ツムラ四逆
散エキス顆粒（医
療用）�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ四物
湯エキス顆粒（医
療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

342

フルボキサミン２５mgよりセルトラリン２５
mgへ変更の処方だったが変更なしと思い
込み、フルボキサミンを調剤交付。交付
後、セルトラリンへ変更であることに気づ
き、患者へ連絡、フルボキサミンを回収し
セルトラリンを交付しなおした。

２年近くフルボキサミンを処方されてお
り、薬歴からフルボキサミン継続と思い
込み。処方箋による調剤監査を怠って
いた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名フルボキサ
ミンマレイン酸塩
錠２５ｍｇ「ファイ
ザー」�
�

間違えた医薬品�
販売名セルトラリ
ン錠２５ｍｇ「明治」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

343

リンデロン点眼・点耳・点鼻液0.1％のとこ
ろ点眼・点鼻用リンデロンA液で調剤。鑑
査システム（ポリムス）にて間違いに気が
ついた。

リンデロン液は似た薬剤名の薬が2種
類あるのは知っていたが、薬の場所を
探すため棚表を見た時、上段にある点
眼・点鼻用リンデロンA液を見てそのま
ま調剤してしまった。処方せんの再確
認ができていなかったために思い込み
で調剤してしまった。

リンデロン液は似た薬剤
名があることを再認識し、
調剤前に処方せんをしっ
かり確認してから調剤を
開始するようにする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名リンデロン
点眼・点耳・点鼻
液０．１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名点眼・点鼻
用リンデロンＡ液�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

344

入院中にレベミル注フレックスペンからノ
ボラピッド30ミックス注フレックスペンに変
わり処方せんを持って来局。間違えてノボ
ラピッド注フレックスペンを交付したところ
患者が入院中に出た注射と違うと気付
き、取り換えた。

「ノボラピッド」「フレックスペン」の文字
を見て薬局に在庫しているノボラピッド
注フレックスペンと思い込んでしまっ
た。

注射剤には名前が似てい
るものが複数あることを
念頭におき、よく確認す
る。

確認を怠った�
知識が不足していた�

 その他思い込みが
あった�

処方された医薬品�
販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注フ
レックスペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

345

３０ミックスを見逃してしまった 電話の対応や混んだ時間帯で急いだこ
とによる単純ミスで、患者も見ても間違
いないと思われてしまった

名称だけでなく、色も確認
することにした

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注フ
レックスペン�
�

間違えた医薬品�
�販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

346

デルモベートスカルプローションをお渡し
するところを誤ってデルモゾールGロー
ションをお渡ししてしまった。

前回までと同じ処方と思い込んでしまっ
た。

処方内容を数回にわたっ
て確認する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名デルモ
ベートスカルプ
ローション０．０
５％�
�

間違えた医薬品�
�販売名デルモゾー
ルＧローション�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

347

患者が先発品での調剤を希望していたの
に、誤って後発品で調剤、交付してしまっ
た。

一般名で処方がきたので、そのままの
成分名がつく医薬品で調剤してしまった
もよう○注意力散漫

処方箋のわきに必ず鉛筆
で患者の希望する医薬品
名を記載する

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名フェロミア
錠５０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名クエン酸第
一鉄Ｎａ錠５０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

348

一般名処方でカンデサルタン含有の合剤
だった。カンデサルタンが入っていてＨＤと
なっている薬品がちょうど目に入り、カデ
チア配合錠ＨＤ「テバ」 を取ってしまった。
処方箋を見直し隣にあるカムシアが正し
いことに気付き鑑査者に渡す前に正しい
薬剤に変更することができた。

判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名カムシア配
合錠ＨＤ「サンド」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カデチア配
合錠ＨＤ「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

349

ストミンＡを８４錠ピッキングする調剤中、2
錠アスベリン２０ｍｇが混ざっていることに
調剤者が気付いた。交付前に気付いたた
め患者への不都合はなかった。

おそらく調剤棚への戻し間違いの可能
性が高い。

調剤棚へ医薬品を戻すと
き、入荷した薬を棚に入
れる際も、処方箋調剤と
同じように注意して戻すよ
うにスタッフへ周知した。

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�

処方された医薬品�
販売名ストミンＡ
配合錠�
�
�
間違えた医薬品�
販売名アスベリン
錠２０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

350

先発希望であるのに、後発薬をお渡しし
ていた。患者は３日間ほど服用し気がつ
き、来局。体調変化はないが、残薬は先
発薬へ変更した

確認を怠った�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名カデュエッ
ト配合錠３番�
�

間違えた医薬品�
�販売名アマルエッ
ト配合錠３番�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

351

門前クリニックの透析患者でクリニックよ
りＦＡＸで処方せんを受け付け。特別な内
容でない限りは透析室にお届けのみして
投薬は行っていない。通常通りＦＡＸで受
け付け。入力時の申し送りに「シップは先
発」とあったが、見落として「ＧＥ○」という
事のみを確認してモーラスパップ30ｍｇの
処方をタッチロンパップ30ｍｇとして入力。
調剤者および鑑査者も鑑査情報に記載さ
れていた、申し送り事項に気付かず、調
剤、鑑査を終え、透析室にお届けした。そ
の後透析室の看護師よりＴＥＬで、患者か
らシップが違うと申し出があったと連絡が
あり、間違いが判明した。

入力時の申し送り事項が集約されてい
なかった。以前にタッチロンパップの使
用歴があり、ＧＥで問題なしとの思い込
みがあった。作業手順の不履行により
患者情報の確認を怠った。直接患者と
お話ししていないため、すぐに間違いに
気付けなかった。

患者情報を確認したのち
に調剤、および鑑査を行
うという手順を徹底する。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名モーラス
パップ３０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名タッチロン
パップ３０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

352

一般名処方に対し先発医薬品と後発医
薬品を取り間違えて調剤した

作業手順の不履行、薬歴の確認を怠っ
た。

先発医薬品と後発医薬品
どちらを希望しているの
か確認をしてから調剤を
行う

確認を怠った�
医薬品�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名オノンドラ
イシロップ１０％�
�
�
間違えた医薬品�
販売名プランルカ
ストＤＳ１０％「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

353

「一般名　処方箋」で【般】バルサルタン錠
40mg　１錠　朝食後　１×１　の処方でディ
オバン錠40mgを処方するところ、バルサ
ルタン錠40mg　で調剤され、そのまま鑑
査して投薬した。ご本人が内服するときに
今までの処方薬と違うことにきずかれ、連
絡があった。

○焦り 処方箋の内容の確認。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ディオバン
錠４０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「サ
ンド」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

354

ミカムロ配合錠APを60日分調剤すべきと
ころ、誤ってミコンビ配合錠APをお渡しし
た。最近までミコンビ配合錠APを服用され
た。

調剤、鑑査時に誤りに気付かなかっ
た。投薬時はその日新規に追加された
トリクロルメチアジドに重点を置いて説
明し、同じ薬袋に入れていたミコンビ配
合錠APをお見せした時にも誤りに気付
かなかった。発見した日、ミカムロ配合
錠APとミコンビ配合錠APの在庫数が合
わないことに気付き、原因を調べたとこ
ろ調剤ミスが判明した。ミカムロ配合錠
AP、ミコンビ配合錠AP両方の採用があ
るとの認識が乏しかった。

・配合錠では特に名称の
類似性に注意する。・調
剤、鑑査時、ミカムロ配合
錠APが淡紅色の錠剤、ミ
コンビ配合錠APが淡紅色
であることを念頭に確認
を行う。・ミカムロ配合錠
APを使用する患者の電
子薬歴を開いたときに、ミ
コンビ配合錠APと間違っ
ていないか確認する旨を
ポップアップ表示するよう
に設定した。・ミーティング
でスタッフ全員に調剤ミス
の情報共有を行った。

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�

処方された医薬品�
販売名ミカムロ配
合錠ＡＰ�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ミコンビ配
合錠ＡＰ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

355

一般名ゾルピデム酒石酸塩錠５ｍｇの処
方　いつも先発マイスリー錠５ｍｇで調剤
していたが、患者確認せずに後発医薬品
ゾルピデム酒石酸塩錠5ｍｇ「サワイ」で調
剤してお渡しする。月末の向精神薬の在
庫確認で、先発と後発医薬品をまちがっ
て出したことが分かる。本人からの連絡な
し

一般名処方は、ジェネリックで調剤す
る。と思い込みで調剤してしまい、薬歴
の確認を怠ってしまった。

薬歴を確認　読み上げる 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名マイスリー
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

356

一般名処方での処方箋　一般名プラバス
タチンナトリウム錠１０ｍｇの処方だったの
で、後発医薬品と思い込み「サワイ」で調
剤してしまう。いつもは先発メバロチン錠１
０ｍｇで調剤してるので、患者から間違っ
てると連絡があり気づく。服用はされてな
い。

薬袋、薬情の要らない方で、１人で調
剤、監査のため確認を怠ってしまった

薬歴チェックシートで眼で
確認。声だし確認する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メバロチン
錠１０�
�

間違えた医薬品�
�販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

357

一般名：ゾルピデム酒石酸塩５ｍｇ　マイ
スリー５ｍｇのところゾルピデム５ｍｇ「日
新」でピッキング

一般名＝ジェネリックと思い込んでピッ
キング ○単純なミス

頭書きよく確認します。 確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名マイスリー
錠５ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「日新」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

358

一般名アナストロゾール錠1mgを後発品
のアナストロゾール錠1mg「F」で調剤しお
渡ししたが、入力が前回の「JG」のままで
あった。情報提供書の誤り。薬価が異な
るため返金発生、会計の誤り。

採用品目の変更時は入力ミスを防止す
るため、レセコン上変更前の薬品を不
採用にする作業も同時に行っている。
今回、その作業が行われておらず、前
回お渡しした「JG」と「F」の両方が選択
できる状態であった。入力業務者は採
用が変更になったことを知らず、前回と
同じ「JG」を選んだ。また、患者家族危
篤の為、急ぎ病院へ駆けつけるとのこ
とで急ぎの調剤依頼があり、大急ぎで
調剤、渡薬。焦り

薬局内で採用医薬品が
変更になった場合には、
旧品目が選択できないよ
うに作業をしておく手順を
省かないようにする。ま
た、次回お渡しする銘柄
が変更になる場合は薬歴
簿にその旨を記載し注意
喚起する。どんなに急い
でいても、通常の業務手
順を怠らないようにする。

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�

 その他患者様が急い
でいた�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名アナストロ
ゾール錠１ｍｇ「Ｆ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アナストロ
ゾール錠１ｍｇ「Ｊ
Ｇ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

359

一般名処方で、後発薬で算定しているに
もかかわらず、調剤は先発薬のタガメット
２００ｍｇ錠を交付した。患者が気づき来
局。お詫びして取り替えた

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�

処方された医薬品�
�販売名シメチジン
錠２００ｍｇ「サワ
イ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名タガメット
錠２００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

360

一般名処方。後発薬をお渡しするところ、
先発薬をお渡しした。比較的早く気がつ
き、取替えに伺った。同じ時簡体に同薬
が重なり、在庫の確認に気を取られた

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名アナストロ
ゾール錠１ｍｇ「Ｎ
Ｋ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名アリミデッ
クス錠１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

361

一般名処方。後発品で入力していたが、
間違って先発薬をお渡しした、すぐに気が
つき　取り替えた

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名アシクロビ
ル眼軟膏３％
「ニットー」�
�

間違えた医薬品�
販売名ゾビラック
ス眼軟膏３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

362

一般名処方がされ、後発薬希望の患者
で、すべて後発薬で調剤するが、ロキソプ
ロフェン錠は、唯一先発のロキソニン錠を
希望されている。後発のロキソマリンをお
渡ししたので、取り替えた。（入力はロキソ
ニンで行っていた）

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�

処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ロキソマリ
ン錠６０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

363

ジェネリック希望患者にブロプレス錠が処
方されていた。ジェネリック希望と確認し
ていたにもかかわらず先発品のブロプレ
ス錠を調剤、ピッキングシステムでエラー
が出たため間違いが判明。カンデサルタ
ンに調剤しなおした。

処方箋は先発品が記入されており、書
いてあるとおりに調剤してしまった。

ジェネリック希望患者の
場合で先発品が記載され
ていたら、該当ジェネリッ
クの頭2～3文字を処方箋
コピーに記載してから調
剤を開始する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名カンデサル
タン錠８ｍｇ「あす
か」�
�
�
間違えた医薬品�
販売名ブロプレス
錠８�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

364

吸入薬の入力で、前回と同じ吸入薬を入
力してしまった。名称は違うが、単位　容
量など同じなので間違ってしまった。

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�

処方された医薬品�
�販売名アドエア５
０エアー１２０吸入
用�
�

間違えた医薬品�
販売名フルタイド
５０μｇエアゾール
１２０吸入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

365

患者家族から薬が間違っているとTELあ
り。取り間違えたことが判明。

通常とは異なる流れでの調剤だったた
め、監査不足。

投薬前に最終監査を徹底
する。

判断を誤った� 処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

366

抗痙攣剤を調剤したが、同じ棚にある違う
薬を秤量し、分包してしまった。監査で発
見するまで気がつかなかった。秤量確
認、個袋の秤量監査、薬袋の薬名印字な
ど、調剤した薬剤師は十分監査したつもり
だった。薬剤を取り違えたことは気がつか
なかった。重大な事故になるところだっ
た。

抗痙攣剤の調剤であることを十分認識
し、慎重に調剤したが、間違っていた。
長期の投薬で使用薬剤の種類が多く、
調剤に時間がかる。焦りがあったかもし
れない。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名ランドセン
細粒０．１％�
�

間違えた医薬品�
�販売名マイスタン
細粒１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

367

セルトラリン２５ｍｇを調剤するところ、トラ
ゾドン２５ｍｇを調剤していた。向精神薬で
規格が２５ｍｇと同じなので、後発薬希望
で、一般名の薬で勘違いした。先発名は
ジェイゾロフトとノリトレンで全く違う薬だっ
た。

知識が不足していた�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名セルトラリ
ン錠２５ｍｇ「サワ
イ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名トラゾドン
塩酸塩錠２５ｍｇ
「アメル」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

368

一般名カルボシステインでの記載。先発
品希望のところを後発品であるカルボシ
ステイン「トーワ」でお渡し。患者家族から
連絡があり、判明した。

ピッキング者とバーコード読み取り者が
異なっていたため、取り間違えた可能
性あり。

GS1コードを使用し、直接
バーコードを読み込む。
薬情も使用し、監査を行
う。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

369

一般名処方箋で、ジェネリック希望のある
患者である事は認識していたはずだが、
手が先発品の方に動いたような感じ。検
薬時も一般名であったため、間違いない
との思い込みで交付してしまった。後日 、
患者より違う薬が交付されたとの連絡に
より、過誤がわかった。

確認不足による単純なミス ケアレスミスなので、意識
を高める事と、薬歴にジェ
ネリック希望の言葉を大
きく記載する事

確認を怠った�
 その他思い込みによ

る�

処方された医薬品�
�販売名ドキサゾシ
ン錠１ｍｇ「テバ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名カルデナリ
ン錠１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

370

分包している患者で、家族から、下剤の
追加の申し出があり、疑義照会を行なっ
た。医師から口頭でマグミット３３０ｍｇ錠
の追加があり、薬剤師はマグミット３３０ｍ
ｇで調剤を行なった。事務職は、前々回の
履歴から、酸化マグネシウム３３０ｍｇ錠
「ヨシダ」を使用するとおもい、入力を行
なった。　家族が後日、薬の現品と、説明
書の薬の番号が違うと電話で問い合わせ
があり、入力間違いが分かった。　マグ
ミット３３０の服用歴もあったので同じ薬で
あることを説明した。不信感を起こしてし
まった。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�
医薬品�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠３３０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ヨシダ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

371

クラシエとツムラの漢方薬を、思い込みに
よりツムラで調剤。取り替えた

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�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名クラシエ小
青竜湯エキス細
粒�
�

間違えた医薬品�
�販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

372

取り揃え時に、レザルタス配合錠HDをザ
クラス配合錠HDで取り揃え。鑑査者が気
づいて訂正し、正しいものをお渡しした。

午前の診察終了間際の時間帯で、薬
局が混雑していた。両方良く使われる
配合剤なので、取り揃え時に思い込み
による取り間違えをしてしまった様子。

思い込みで取り揃えに入
らず、きちんと処方せんを
みてから薬剤を取りに行
く。取った後も、鑑査にま
わす前に確認してから渡
すよう徹底していく。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名レザルタス
配合錠ＨＤ�
�

間違えた医薬品�
�販売名ザクラス配
合錠ＨＤ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

373

一般名処方で『コデインリン酸塩散』の処
方を受けたが、『ジヒドロコデインリン酸塩
散』にて調剤し、監査もすり抜けてしまっ
た。投薬は調剤者・監査者と別の薬剤師
が行ったが、投薬時患者からの指摘にて
調剤過誤が判明した。

件の処方は面で受けた処方箋である
が、門前のクリニックが『ジヒドロコデイ
ンリン酸塩散』の処方を頻繁にしており
（予製も用意してある）、処方箋に記載
してある薬品名を十分に確認すること
なく調剤（予製のジヒドロコデインを）し
てしまった為に起こったと思われる。ジ
ヒドロコデインの調剤がルーチンワーク
化してしまっていたのが原因。また、調
剤者が退職間近であった為モチベー
ションが低く、注意力散漫であったのも
一要因だと思われる。

調剤者による調剤前・調
剤後のダブルチェック、監
査者によるトリプルチェッ
クで確認工程を増やし、
間違いに気づきやすくす
る。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

 その他通常業務の
慣れによるもの�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名コデインリ
ン酸塩散１％「タケ
ダ」�
�

間違えた医薬品�
�販売名ジヒドロコ
デインリン酸塩散
１％「タケダ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

分2のシロップを分3の目盛りで投薬。薬
歴記載時に判明。

確認不足。 ミスを周知し、鑑査を徹底
する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

関連医薬品�
販売名セネガシ
ロップ�
�販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」�
販売名ザイザルシ
ロップ０．０５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2

サワイでお渡ししているところ、レセコン入
力がテバになっていることに気が付かな
かった。

剤数がおおく、2科受診・公費使用など
であわててしまいジェネリックメーカー
の確認ができていなかった。

監査時に薬品・処方箋・
薬袋の確認でメーカー名
の確認をする

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

3

アドエア250からフルタイド200に処方変更
になったがアドエア1個のみを回収し、袋
から出ていた1本を回収しそびれた。

調剤後の処方変更であった 薬袋の中身を確認するこ
とを徹底する外用だから1
本と思い込まない

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名アドエア２
５０ディスカス６０
吸入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

4

クラバモックスを懸濁液にした際、1回服
用量を５ｍLに調整したにも関わらず、メ
ジャーキャップの2mL のラインに印をつけ
てしまった。

調剤担当者はクラバモックスの調剤に
不慣れ、監査担当は、1回量が少ないと
感じて、調剤担当者に確認したが、全
量があっていたことに気を取られて、1
回服用量のミスを見逃してしまった。

ドライシロップの1日量に
応じて、1回量を決定する
ことにした。一覧表を作
成、その通りに水で懸濁
する

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

関連医薬品�
�販売名クラバモッ
クス小児用配合ド
ライシロップ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

5

水剤の目盛りを分3、7日分記入しなけれ
ばならないところ、分3、5日分の目盛りで
お渡ししてしまった。

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」�
�販売名プルスマリ
ンＡシロップ小児
用０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

6

門前クリニックの処方せんを持って患者
が来局。受付。今回、定期薬のテプレノン
カプセル50ｍｇがプロマックD錠75ｍｇに変
更になっていた。GE希望の方なので、ポ
ラプレジングOD錠75ｍｇ「サワイ」で入力
し、調剤、鑑査した。投薬中に患者のお話
から味覚障害のために処方されているこ
とがわかり、適応外使用であることを説明
した。その際、患者よりそれなら先発で欲
しいと希望が変わったので、入力の訂正
を事務員に依頼。この時、投薬者はまだ
GE品の入った薬袋をカゴから回収してい
なかった。外来が混雑していたので、入力
訂正中に別の患者への投薬を行った。別
の患者への投薬終了後、調剤者がプロ
マックD錠を新たに印刷された薬袋に入れ
た。投薬者は、調剤者に「プロマックD錠を
入れておきました」と言われ、GE品は回
収済みと思い込み、新しい薬袋にプロマッ
クが入っている事のみ確認した。すでに
薬の説明は終わっていたため、プロマック
D錠のみを患者に見せてお渡しした。翌
日、患者様本人が来局。昨日の薬が２種
類入っていたとお話しされ、プロマックD錠
とポラプレジングOD錠のそれぞれが入っ
た薬袋を持参し、両方をお渡ししていたこ
とが判明。どちらか飲んだらいいか分から
なかったのでまだ服用していないとお話し
された。謝罪して、ポラプレジングＯＤ錠を
回収した。

投薬者と調剤者の連携不足により、
誤った薬を抜くという作業ができていな
かった。また、説明は終了していた為、
薬剤交付時に変更のあった薬のみを確
認し、他の薬剤を確認せずに交付して
しまった。

外来が混雑していても、
変更時はミスプールボッ
クスあるいは棚に入れる
過程まで、2名の確認で
行う。薬剤交付時に再度
確認する。

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�

関連医薬品�
販売名ポラプレジ
ンクＯＤ錠７５ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

7

ジクロフェナクナトリウムテープ30ｍｇ
「ユートク」をお渡ししたところ入力が「NP」
だった

確認不足 お渡しするお薬とお手帳
シールの記載内容との照
合を行い、また、薬情の
写真との照合を行って確
認する

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名ジクロフェ
ナクナトリウム
テープ３０ｍｇ
「ユートク」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

8

ジクロフェナクナトリウムテープ30ｍｇ
「ユートク」を渡しているのに入力が「JG」
であるのに気が付かなかった

確認できていなかった 薬情の写真を見て交付す
る薬と写真の薬とが同じ
か確認する　監査時は
メーカーまで確認する

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名ジクロフェ
ナクナトリウム
テープ３０ｍｇ
「ユートク」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

9

クラリシッド・ドライシロップ10%小児用 ０．
８ｇのところ、０．６ｇで入力されていたが気
づかずに鑑査し交付してしまった。同日、
入力した事務員が気づき、すぐに患者家
族に連絡し、訂正・謝罪した。薬は間違い
ないので、そのまま服用し、翌日再診時
に薬情と手帳シールを交換することとし
た。

姉妹の処方せんを同時に受け付けて
おり、先を急いでしまった。０．８ｇ ６日
分の処方で、８と６を見誤った。

薬剤だけではなく、レセコ
ン入力についても確認す
る。レセコン入力時と入力
後、しっかりと確認する。

確認を怠った� 関連医薬品�
�販売名クラリシッ
ド・ドライシロップ１
０％小児用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

10

薬剤師Aが「リスパダールOD0.5mg　1T寝
る前」のところ、誤って「リスパダール
OD0.5mg　2T昼食後・寝る前」で入力。事
務員がたまたまミスに気付き入力訂正を
し、調剤録と薬袋は正しいものに差し替え
たが、薬情と手帳ラベルを正しいものに差
し替えていなかった。その後しばらくして
薬剤師Bが監査したが、薬情と手帳ラベ
ルの内容まではチェックしておらず、訂正
前のものをお渡ししてしまった。後日施設
の方より連絡があり判明。薬袋の記載は
合っていたので正しい用法で服用できて
いた。

入力訂正をした際に、忙しくて焦りもあ
り、最後まで作業を完了できなかった。
監査時は帳票類の内容の確認までは
していなかった。

入力訂正後、差し替えが
完了できない時は他のス
タッフに声をかける最終
監査者は全ての帳票類
の内容を確認する

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�

関連医薬品�
販売名リスパダー
ルＯＤ錠０．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

11

セチリジン塩酸塩DS 0.8G 朝食後と ねる
前 服用のところ、朝食前と ねる前で入力
されていたが、気づかずに鑑査し、交付し
てしまった。翌営業日の処方せんチェック
時に気づいた。患者家族に連絡し、訂正・
謝罪した。正しい手帳シール、薬情は次
回来局時にお渡しすることとした。

いつもは他の薬局を利用されている方
で、しばらくぶりの来局であった。後発
医薬品の希望確認などで手間取り、入
力確認を怠った。

繁忙時でも 急がず、焦ら
ずを心がけて業務にあた
る。スタッフ一同で改善策
について、話し合い、レセ
コンの点数マスターを見
直しした。レセコン入力
時、入力後、再度入力間
違いが無いか確認をす
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

関連医薬品�
販売名セチリジン
塩酸塩ＤＳ１．２
５％「タカタ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

12

患者は先月に久しぶりに来局。当初入力
を行った事務員は、疑義照会が必要とは
思わず、入力を開始。手書きの処方箋で
かなり読みづらい部分が多かったが、患
者は前月に同じ薬を他薬局でもらってい
たため、お薬手帳を参考にしつつ入力を
すすめた。その後入力をすすめる中で、ラ
キソベロン内用液の用法がもれていたこ
とに気が付き、薬剤師（Aとする）に疑義が
必要な旨を伝える(この時点でウブレチド
については朝食直後の用法で入力が済
んでいた)。薬剤師Aは疑義照会を行うに
あたり、他の内服薬についても用法の確
認が必要と判断、ラキソベロンの用法の
疑義とともに行った。結果、ウブレチドの
用法は朝食後と確認、疑義内容を処方箋
の備考欄に記入した。事務員は疑義照会
内容を確認したうえで再度入力をし直した
が、ウブレチドに関しては見誤り、当初入
力した朝食直後の用法のままにしてし
まった。鑑査・投薬は疑義照会した薬剤
師とは別の薬剤師（Bとする）が行ったが、
事務員の誤入力には気付かず投薬を完
了してしまう。患者は今回再度来局。その
際薬剤師(Cとする)が前回処方とウブレチ
ドの用法が違うことに気付き、前回の処方
箋を確認したところ、過誤が判明した。

入力時：事務員は、本来は疑義照会内
容の処方箋への記載を受けてその内
容を入力すべきところであったが、途中
まで入力してから疑義があることに気
付き、その疑義照会前に入力した内容
を訂正して使用したため、入力ミスにつ
ながった。鑑査時：薬剤師Bは、処方箋
(特に疑義照会内容)と入力内容との照
らし合わせがしっかりできていなかっ
た。

処方箋鑑査時に処方箋コ
ピーの服用時点にチェッ
クを入れるようにする。

確認を怠った�
判断を誤った�
ルールの不備�

関連医薬品�
販売名ウブレチド
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

13

処方箋を薬局に預け、一旦外に出られて
いる間に調剤、監査監査を終えて患者が
来局時に最終監査者とは別の薬剤師が
投薬する際に薬の用法（朝夕食後の所を
朝食前寝る前で入力）の入力間違いに気
付き、その場ですぐに訂正。

物が間違っていないかに気を取られす
ぎていて入力間違いを見落としてしまっ
た。

処方箋の原本の用法と印
刷物の用法を見比べ、処
方箋の原本に鉛筆であっ
ているかチェックを入れ
る。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

関連医薬品�
販売名オロパタジ
ン塩酸塩顆粒０．
５％「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

14

入力した患者氏名が1文字違いの双子の
名前(別の患者氏名)になっていた

名前が一文字違いで性別も同じだった
ことが気付かなかった要因と思われる

投薬時にフルネームで確
認すれば回避できたと思
われる

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

15

患者本人が一人で自身の処方箋を持参。
お薬手帳を提出する際、間違えて知人の
ものを出したが、受け取った事務員も薬
剤師も気づかなかった。手帳が別人のも
のとは思わず、患者の情報を記載して渡
してしまった。患者本人が帰宅後に気づ
き、シールをはがして自分の手帳に貼り
なおした。

患者本人が一人で来局しており、別人
の手帳を提出するとは予想外だった。
人数過少で混雑時だったため、提出さ
れた手帳の名前をよく確認せずに、処
方箋とセットにして調剤に回した。新し
い手帳だったので、シールを貼付する
際も別人の手帳とは気づかなかった。
監査時も手帳の表紙を確認せず、処方
箋と手帳の内容があっていることのみ
を確認してお渡ししてしまった。○単純
なミス ○焦り ○注意力散漫

処方箋受け取り時、シー
ル貼付時、薬剤交付時に
手帳の名前と処方箋の名
前を確認。何も記載され
ていない手帳の場合、新
しい手帳で間違いがない
か患者本人にも確認す。
手帳が新しくなる場合に
は、古い手帳と一緒に提
出してもらう。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
患者側�

関連医薬品�
販売名カンデサル
タン錠４ｍｇ「あす
か」�
�販売名アダラート
ＣＲ錠２０ｍｇ�
販売名フェブリク
錠２０ｍｇ�
販売名ファモチジ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

16

プレドニン朝昼食後2/1不均等入力忘れ 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った� ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

17

患者の名前の入力を間違えてしまった。
患者は双子で今回受診していない方の名
前で入力しお渡し。

○処方せんの見間違い ＰＣ画面へ双子注意のコ
メント入力

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�

関連医薬品�
販売名ビオフェル
ミンＲ散�
�販売名セフジトレ
ンピボキシル小児
用細粒１０％「ＥＭ
ＥＣ」�
販売名セチリジン
塩酸塩ＤＳ１．２
５％「タカタ」�
�販売名ナゾネック
ス点鼻液５０μｇ５
６噴霧用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

18

メバロチン錠５ｍｇをジェネリックに変更し
て調剤するにあたり、コンピュータの入力
に変更前のメバロチン錠５ｍｇのまま入
力。

処方せんに記載通り入力することによ
り、生じた単純なミス。

入力してくれる事務との
連携。声かけをしっかり行
う。入力内容と調剤した
薬を薬情及び、薬袋で確
認することを周知徹底す
る。

確認を怠った�
知識が不足していた�
コンピュータシステム�

関連医薬品�
�販売名メバロチン
錠５�
販売名プラバスタ
チンＮａ塩錠５ｍｇ
「タナベ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

19

ジェネリック変更希望でフルメトロン点眼
液０．１％をオドメール点眼液０．１％に変
更したのに入力を変更していなかった。

最初に処方箋通りで入力し、変更する
ことになっていて、変更したつもりがさ
れていなかった。薬情の監査をきちんと
行っていなかった。

薬情と実物を合わせて監
査する。

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名フルメトロ
ン点眼液０．１％�
販売名オドメール
点眼液０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

20

一包化の中の一包に処方されていないグ
ラクティブ錠50ｍｇが混入

焦り・注意力散漫 注意力が落ちているとき
の鑑査への意識改善、ダ
ブル鑑査にするなど工夫
をする。

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�

関連医薬品�
販売名グラクティ
ブ錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

21

夕食後の薬剤を誤って朝食後の薬袋に
入れてお渡ししてしまった。薬剤交付後に
夕食後の薬袋がプリンタに残っていて判
明。患者に電話し事情を説明。夕食後で
飲んでもらえるようにお願いした。

薬剤を薬袋に入れるときに記載内容の
確認を怠った。監査時に薬袋の有無を
確認しなかった。

最終監査時に薬袋がす
べてそろっているかを確
認。薬袋の印字を見なが
ら袋に入れるように心が
ける。

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

22

葛根湯3ｇ分3毎食後7日分の処方箋を受
け付けた。3包(7.5g)分3毎食後7日分の処
方間違いであると思われるが3g分3のま
ま入力。調剤は3包分3毎食後7日分で行
い薬剤は正しく交付されていたが、入力ミ
スが調剤録点検で判明した。すぐに患者
に連絡し、お薬手帳・薬情差し替えをして
お詫びした。

入力事務は2次元バーコードを利用した
ため、3g分3毎食後をそのまま入力し
た。調剤時、ポリムスを使用したが、通
常であれば総量21包と表示される画面
に21gと表示されたこともあり入力ミスに
気付かず調剤した。監査は同処方内に
レルベア１００と２００が混在していたた
め、そちらの確認に気をとられて入力ミ
スに気付かなかった。 ○単純なミス

漢方薬の入力時は特に1
日量に注意して確認を行
う。局内名称に1包2.5gの
表示をして、調剤・監査時
にも１日量に意識が届き
やすいよう改善する。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

関連医薬品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

23

来局した患者にイメンド(125)とイメンド(80)
が中身と薬袋が逆になって入っていたと
報告された。今日、治療(病院での点滴)
の前にのむために、忘れないよう予めい
つものカバンに入れて準備していたのに、
イメンド(125)の薬袋からイメンド(80)がで
てきたものだから、とてもショックだった。
結局プロイメンド(点滴)を打ってその日は
対処した。とても時間がかかった。

イメンドの「８０ｍｇ」「１２５ｍｇ」が同時に
処方されたということ、治療の日付を患
者にききながらイメンドに日付を記載す
る、という作業をしながらの投薬だった
ので、日付かいて薬袋の上においてと
いう風にやってる内に入れ替わってし
まったのかもしれない。

同じ名前で規格ちがいの
くすりを、別の薬袋で出す
とき、色分けをする。例え
ば、イメンド(125)は赤い
台紙なので薬袋に赤で下
線をひき、イメンド(80)は
緑色の台紙なので薬袋に
緑で下線をひく。

確認を怠った�
知識が不足していた�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�
医薬品�
ルールの不備�

関連医薬品�
販売名イメンドカ
プセル８０ｍｇ�
�販売名イメンドカ
プセル１２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

24

アルメタ軟膏とプロぺトの混合が顔の赤
い所に、パンデル軟膏と亜鉛華単軟膏の
混合が手首に処方されていた。軟膏を混
合した場合、ふたに部位のシールを貼っ
ている。今回、両方の軟膏容器に「手首」
のシールを貼ってしまった。

軟膏容器のシールに関しては、チェック
のルールが出来ていなかった。

全員にシールまでチェック
すると徹底する。

確認を怠った�
ルールの不備�

関連医薬品�
販売名アルメタ軟
膏�
販売名プロペト�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

25

用法の入力が１日１～２回が正しいとこ
ろ、２～３回と入力されていた。 鑑査時に
見落とし、投薬時に気付いて訂正した。

メモ書きに、「投薬時に患者より、検査
値に関する質問あり」と合ったため、そ
ちらに意識が向いてしまっていた。処方
箋で１日１～２回であることは確認して
いたので投薬時に気付けたが、鑑査の
段階では入力間違いを見落としてし
まった。

処方箋のスキャンに対
し、外用剤の用法の鉛筆
チェックを行う。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

関連医薬品�
�販売名ジクロフェ
ナクＮａゲル１％
「ラクール」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

26

服用方法の入力を間違えました。 カルタン錠を『毎食後』で入力してしまい
ましたが、正しくは、『毎食直後』でし
た。

処方箋の記載事項の一
字一句をしっかり見て入
力するように気を付けま
す。

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名カルタン�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

27

メプチンDS、プルスマリンＡDS、ムコダイ
ンDS 朝夕食後服用のところ、朝夕食前
服用で入力されていたが気づかずに監査
し、交付してしまった。翌日の処方箋
チェック時に判明した。患者家族に連絡し
訂正・謝罪した。次回来局時に、正しい手
帳シール・薬情と交換することとした。

繁忙時であり、先を急いでしまい確認を
怠った。

処方箋と薬袋、薬歴を、き
ちんと確認する。繁忙時
でも先を急がず、一つ一
つ確認しながら入力す
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

関連医薬品�
販売名メプチンド
ライシロップ０．００
５％�
販売名プルスマリ
ンＡドライシロップ
小児用１．５％�
販売名ムコダイン
ＤＳ５０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

28

今回に前回(前月)のリウマトレックスの日
数の入力が誤っている事に気付き判明。
「リウマトレックス４Ｃ、毎週木曜日朝夕食
後、毎週金曜日朝食後、４日分」だった
が、木曜日４日分、金曜日５日分として入
力してあった。薬剤は正しい量でお渡し。
薬袋も手書きで作成していた為正しくお渡
し。薬剤情報提供書と手帳シールの日数
誤り。

処方箋５枚、２科に渡り、１７剤処方が
でている方。混雑する時間帯。前々回
が５日分だった。日数を修正する際に
金曜日だけ漏れてしまった。薬剤、薬袋
は正しかった為気づきにくかった。薬情
等の日数の確認が不十分であった。
○作業手順の不履行 ○処方医薬品の
多さ

薬袋にて入力内容が確
認できない箇所は調剤録
には確認する事を再度徹
底した。

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名リウマト
レックスカプセル２
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

29

メルカゾールの服用時点の入力を間違え
ました。

前回は『3日ごと』で入力してあったので
そのまま引っ張ってしまいましたが、今
回より『月・木曜日』で入力しなおすべき
でした。

服用時点など　ドクターの
コメントは、常に処方箋通
りそのままの文言でその
都度、入力するように気
を付けます。

確認を怠った� ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

30

カロナールシロップと、ゼスラン、カルボシ
ステインシロップ混合の処方。水剤ラベ
ル、計量チェックの鑑査を行い、最後に水
剤ラベルを容器に貼る際、カロナールと混
合薬のラベルと逆に貼ってしまった。その
まま投薬した際、ラベルの誤りに気付き、
その場で訂正した。

監査終了後にラベルを貼付する際確認
を怠った。一剤ずつでなく、まとめて確
認し貼付した。内容があっていたこと
で、気が緩んだことが考えれる。 ○単
純なミス ○注意力散漫

ラベルと内容は１剤づつ
確認し、終了次第貼付す
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

31

風邪で受診した患者に対し、別な患者の
薬情を渡してしまった。

バタバタしていたため、重ねて印刷され
ていた薬情を取り違えて次の人の薬情
を渡してしまった。○単純なミス ○焦り
○注意力散漫

投薬前に薬情の名前を一
つ一つ確認する。投薬す
るときは薬情を患者に見
せながら行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

関連医薬品�
�販売名ＰＬ配合顆
粒�
販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�
販売名ビオフェル
ミンＲ錠�
販売名ブルフェン
錠１００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

32

正：食前　誤：食直前入力ミス。処方箋は
正しく食前で来ていた。鑑査時に気付か
ず、投薬していておかしいことに気付いた
ためその場で訂正した。

それ以外にも当初の入力に誤りがあっ
た部分があるようで、剤数が少ないにも
関わらず順番が飛ばされていたため、
焦って鑑査してしまった。確認がしっか
りできていなかった。

臨時処方に関しては特
に、用法をしっかり鉛筆
チェックする。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

関連医薬品�
�販売名クラシエ葛
根湯エキス細粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

33

残置薬における冷所保存の一次忘れ 確認不足・思い込み・知識不足 薬袋の確実な確認、ルー
ル再確認

確認を怠った�
知識が不足していた�

関連医薬品�
販売名アルケラン
錠２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

34

セネガシロップ31ｍｌ、フスコデ配合シロッ
プ16ｍｌ、キョウニン水5ｍｌの混合で分4毎
食後寝る前７日分の処方の目盛り取りを
分3で調剤して交付していた。１名の患者
のお電話で調剤過誤が判明した。

処方元の約束処方では同じ薬剤で分3
で処方されることが多く、思い込みがあ
り、調剤者も鑑査者も見逃してしまって
いた。

液剤の調剤の内規で目
盛り出しを優先していた
が、整数の指示が出せる
処方についてはカップ調
剤へ改めて、職員に周知
した。

確認を怠った� 関連医薬品�
�販売名フスコデ配
合シロップ�
販売名セネガシ
ロップ　シオエ�
販売名キョウニン
水「ケンエー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

35

カルナクリン3錠と薬品名が記載された手
書きの処方箋だった。処方元の採用薬が
カリジノゲナーゼ５０単位トーワへ変更に
なったばかりだったので、採用品のジェネ
リックでの処方と確認して調剤、鑑査を行
い、患者へ交付していた。調剤録の確認
作業で、前回までのジェネリックの銘柄
（カリジノゲナーゼ錠５０単位「日医工」）と
違っていることに気づき、患者宅へ連絡し
たところ、同じ成分であることは説明した
が、前回までと同じ銘柄を希望されたの
で、使用前であったため、処方医に照会
を再度行い、自宅へ伺い謝罪し薬を交換
で処理とした。

手書き処方せんで規格が漏れていたこ
と起因、処方元の採用薬がGEへの変
更があったため、調剤時に薬歴の記載
の確認を十分行っていなかったことが
原因、鑑査時にメーカー変更に気づい
ていたが、問い合わせ内容を確認して
いたことから、投薬時にも、患者に銘柄
変更が説明できていなかったことが不
信感へつながってしまった。

調剤時に電子薬歴でコメ
ントの確認をしっかり行う
ことを徹底する。鑑査と交
付が別の薬剤師になる場
合には申し送りをしっかり
行う。

確認を怠った�
施設・設備�

関連医薬品�
�販売名カルナクリ
ン錠５０�
販売名カリジノゲ
ナーゼ錠５０単位
「日医工」�
販売名カリジノゲ
ナーゼ錠５０単位
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

36

前回までアドエアは１日２回吸入だった
が、今回から１日１吸入に変更となってい
た。その変更に入力時・鑑査時に気付か
ずに誤った用法が書かれた薬情を渡して
しまった。その日のうちに入力が異なって
いることに気付き患者に連絡した。患者
はきちんとDrから変更点について説明を
受けており、Drの指示と異なる使い方をし
てはいなかった。

前回と同じ薬が出ているとどうしても用
法まで同じだと思い込みやすくなり、そ
れが今回のミスになった。

・薬品名・用法・用量・日
数を一つひとつ丁寧に確
認すること・投薬時にDr
から何か変えると説明が
なかったかなど患者から
もヒントをもらえるような質
問・説明を心がける

確認を怠った� 関連医薬品�
販売名アドエア２
５０ディスカス２８
吸入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

37

患者が処方箋を持って来局した。処方箋
には「センナリド錠12ｍｇ、3錠/分1寝る
前、28日分」と記載されていた。薬剤師A
はラベルを「1回2錠」のものがよくでてい
るので確認をせずに手に取り付箋した。
そのまま監査にまわし、薬剤師Bはラベル
「1回3錠」のところ「1回2錠」となっている
事に気付き薬剤師Aに誤りを伝えた。

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



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

38

同一処方箋にビソルボン吸入液・ベネトリ
ン吸入液・大塚生食の混合吸入液とクラ
バモックス小児用配合ドライシロップ（調
剤時にシロップとしている）処方されてお
り、レセコンから出した氏名・使用方法等
が書かれたラベル（吸入用・シロップ用）を
貼り間違えた。患者がラベル通り吸入薬
を服用してしまった。幸いにして吸入薬
は、残薬を使っており、クラバモックス小
児用配合ドライシロップは吸入していな
かった。患者が、処方もとに再受診時、話
したところDrからは、下痢もしていないの
で問題ないと説明された。

忙しく焦ってしまっており、ラベルが似て
いたこともあり貼り間違えてしまった。
焦り

今までは、最終監査者が
ラベルを貼っていたが、
調剤者がラベルを貼り最
終監査に回すようにした。
吸入ラベルに書かれてい
る ≪吸入薬≫の周りを赤
マジックで囲むようにし
た。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
仕組み�

関連医薬品�
販売名ビソルボン
吸入液０．２％�
販売名ベネトリン
吸入液０．５％�
販売名大塚生食
注�
�販売名クラバモッ
クス小児用配合ド
ライシロップ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

39

ロキソプロフェンの頓服用法が「腰痛時」
を「腹痛時」と入力ミスし監査でスルーし
た。

処方箋の見落とし、継続処方であった 監査時の入力チェックの
徹底

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�

関連医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「クニヒロ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

40

インスリン製剤が前回のレベミル注フレッ
クスペンからトレシーバフレックスタッチへ
と変更になっていたが、Ｄｏ処方で入力。
薬は正しいのをお渡ししていた。

Ｄｏ処方との思い込みから入力、監査と
もスルーした。

入力、監査時のチェック 確認を怠った�
判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

関連医薬品�
販売名トレシーバ
注フレックスタッチ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

41

水剤３種類混合の用法が食後のところ食
間と入力ミス。

臨時処方の水薬は通常食間服用で処
方がくるため思い込みのミス

朝礼にて事例報告。入
力、監査の徹底

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

関連医薬品�
販売名キョウニン
水「司生堂」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

42

ヒューマログミックス５０ミリオペンが夕食
直前のところ夕食直後で入力されていた
のをそのままお渡し。本日追加のインスリ
ンで１週間用法間違いのまま使用。整形
外科受診時に内科処方のインスリンにつ
いて患者が疑問に思われ質問、ミスが判
明した。主治医に連絡し血糖値への変
動、低血糖はおこしていないことを確認

追加のインスリンにいをとられ用法入
力ミスをスルーした。

薬の追加があった場合は
用法も徹底して確認す
る。

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�

関連医薬品�
販売名ヒューマロ
グミックス５０注ミ
リオペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

43

患者の家族より連絡があり、カルベジロー
ル錠１０ｍｇの粉砕後の粉がもれているよ
うなきがするといわれた。包数はだいたい
１３包くらいといわれたため再度調剤をし
てお渡しした。

錠剤が服用できない患者のためＤｒ指
示のもと粉砕を行っている。１日２回の
３０日処方のため６０包を監査後輪ゴム
でまき薬袋にいれているのが一部やぶ
れた様子

監査時には漏れがないか
机にトントンとして確認。
輪ゴムも注意してかける。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

関連医薬品�
販売名カルベジ
ロール錠１０「タツ
ミ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

44

レボフロキサシン500の入力が「MEEK」で
あることに気が付かず「DSEP」で渡してい
るのに、そのまま交付してしまった

確認不足 薬情の写真で確認する 確認を怠った� 関連医薬品�
�販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「ＤＳＥＰ」�
販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「ＭＥＥＫ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

45

処方変更がありカレンダーに充填する際
に朝・昼・夕・寝る前と順番に入れていくと
ころ、昼の用法の処方はなく、夕食分に
VDSの物を充填してしまった。

用法順に充填しており思い込みもあっ
た。確認もしているが、思い込みがあり
見逃してしまった。

本来充填するはずのとこ
ろには、メモ紙がは入って
おり気づくことができた。
さらに、前後の確認も習
慣づけられればさらに発
生に頻度は減らせるもの
と考える。

確認を怠った�
 その他イレギュラー

な状況�
 その他イレギュラー

な状況�

関連医薬品�
販売名レンドルミ
ンＤ錠０．２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

46

今回から中止になった薬があり、監査で
気づかず投薬時に気づいたので削除しま
した。

ついうっかりのミスをしな
いように監査を、重点的
に行うようにする。

確認を怠った�
 その他今回中止が

あった�

関連医薬品�
販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「ＥＭＥＣ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

47

アラミスト 点鼻液の使用回数は大人の場
合１回 ２噴霧である。４歳の子供は１回１
噴霧とするところ、定型文の１回２噴霧と
誤って記載して交付した。 連絡し訂正し
た

確認を怠った�
知識が不足していた�
ルールの不備�

関連医薬品�
販売名アラミスト
点鼻液２７．５μｇ
５６噴霧用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

48

アジルバ２０ｍｇ錠は朝食後 ジャヌビア５
０ｍｇは夕食後であるが、薬袋に逆に入れ
ていた。監査時に発見した

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�
ルールの不備�

関連医薬品�
販売名アジルバ
錠２０ｍｇ�
販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

49

今回来られた時に、前回にお渡しした薬
の中で、チモロール点眼液３本のうち１本
が、同日お渡ししたヒアルロン酸点眼液
の６本の薬袋に入っていたと患者から指
摘された。 点眼液を入れるビニールの個
袋が似ているため、混同したようだ。

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�

関連医薬品�
�販売名チモロール
点眼液０．５％「テ
イカ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

50

事務員がイクセロンパッチの用法　1日1
回貼付　のところ　1日1回塗布と間違えて
入力したその後、監査、投薬した薬剤師
は　貼付なっているものと思い込み　その
まま、薬剤を交付してしまった。

入力の際は　確認不足による入力ミ
ス。監査、投薬の際には、貼付剤であ
るので貼付で入力されているもの　とい
う、思い込みがあり確認を怠った。

監査の際には、用法の入
力内容と処方箋を照らし
合わせて確認するように
する。

確認を怠った�
 その他思い込み�

関連医薬品�
販売名イクセロン
パッチ４．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

ボナロン錠35mg　1日1回　起床時(週1回)
35日分で処方がありました。週1回のお薬
だったので、処方医に問い合わせを行い
ました。その結果、ボナロン錠35mg　1日1
回　起床時(週1回)　5日分へ変更となりま
した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ボナロン錠
３５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2

【般】レバミピド錠100mg　2錠　1日2回　10
日分で処方がありました。他の病院よりレ
バミピド錠処方があり、現在も服用中との
ことだったので、処方医に問い合わせを
行いました。その結果、【般】レバミピド錠
100ｍｇ処方削除となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】レバミ
ピド錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

3

メコバラミン錠500μg「SW」3錠　1日3回毎
食後　14日分で処方がありました。他の
病院より、メチコバール500μg処方されて
おり、現在も服用中の為、処方医に問い
合わせを行いました。その結果、メコバラ
ミン錠500μg削除となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メコバラミ
ン錠５００μｇ「Ｓ
Ｗ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

4

モーラステープL40ｍｇ　112枚で処方があ
りました。処方制限枚数70枚を超えてい
たので、処方医に問い合わせを行いまし
た。その結果、モーラステープL40ｍｇ　70
枚へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

5

ルコナック爪外用液5％　2本(7ｇ)で処方
がありました。新薬で平成29年4月まで
は、1本しか出せない為、処方医に問い合
わせを行いました。その結果、ルコナック
爪外用液5％　1本(3.5ｇ)へ変更となりまし
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ルコナック
爪外用液５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

6

リリカカプセル25ｍｇ　4CP　1日3回毎食
後で処方がありました。1回量が割り切れ
なかったので、処方医に問い合わせを行
いました。その結果、リリカカプセル25ｍｇ
4CP　1日3回毎食後(朝1・昼2・夕1)へ変
更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

7

6歳18kg男児に「一般名」ドンペリドンDS1%
200mg 分3が処方されていた。同DSは1
～2mg/kg/日が標準用量なので、200mg
は過量ゆえ、疑義照会したしたところ、
20mg 分3に変更となった。

小児用量の確認を徹底
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】ドンペ
リドンシロップ用
１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

8

3歳女児にオゼックス細粒小児用15%が分
3で処方されていた。同細粒は通常、分2
で服用する薬なので、疑義照会したとこ
ろ、分2に変更となった。

徹底的な処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オゼックス
細粒小児用１５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

9

「一般名」レボフロキサシン錠500mgが3T
分1で処方されていた。同錠1日3Tは過量
ゆえ、疑義照会したところ、1T分1に変更
となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】レボフ
ロキサシン錠５００
ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

10

4歳男児に「一般名」セファクロル細粒10%
が300g分3が処方されていた。300gは過
量だが、300mgは少なめなので、疑義照
会したところ、400mgに変更となった。

小児用量の確認を徹底
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】セファ
クロル細粒１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

11

ツムラ大建中湯、「一般名」モサプリド錠5
ｍｇ、重質酸化マグネシウム、「一般名」ド
ンペリドン10ｍｇの4種が処方に2回ずつ
記載されていた。

処方箋のパソコンの入力を誤ったと考
えられる。

処方箋監査をしっかり行
う。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ツムラ大建
中湯エキス顆粒
（医療用）�
販売名【般】モサ
プリドクエン酸塩
錠５ｍｇ�
販売名重カマ「ヨ
シダ」�
販売名【般】ドンペ
リドン錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

12

アイトロール20ｍｇを朝夕食後、1回1錠で
服用されていて残薬が20錠であることを
医師に伝えたところ処方日数が10日分で
処方された。次回予約日が42日後である
が次回までアイトロールの日数が不足し
ているため疑義照会して、32日分にしても
らった。

残薬調整の誤りと考えられる。 患者に残薬の数量をしっ
かり確認し予約日までま
にあうか薬剤師で確認を
行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アイトロー
ル錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

13

11歳の男児で37ｋｇの方にジスロマック
250ｍｇ2錠分１昼食後3日分処方。疑義照
会したところ、医師がジスロマック小児用
の存在をしらなかった。37ｋｇにはジスロ
マック小児用カプセル100ｍｇ4カプセルが
適正であると伝えたところ、処方がジスロ
マック小児用カプセル100ｍｇ4カプセル分
１昼食後3日分に剤形変更の上、用量変
更となった。

医師がジスロマックの小児の量を把握
していなかったと考えられる。

小児の場合は年齢、体重
を確認して適性量をしっ
かり判断する。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

14

退院後初外来の来局。アムロジピン錠５
ｍｇ　１錠が処方だが、退院時処方を確認
したところ、退院時には２．５ｍｇ　１錠で
あったと確認。退院時と同じアムロジピン
錠２．５ｍｇ　１錠へ変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

15

【般】ロペラミド塩酸塩カプセル１ｍｇ　４カ
プセル分２が処方され１日４ｍｇの投与と
なるが、常用量１日２ｍｇのため疑義照
会。２カプセル分２へ変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名【般】ロペラ
ミド塩酸塩カプセ
ル１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

16

内科定期にてレバミピド錠１００ｍｇ服用
中。整形臨時処方でテプレノンカプセル５
０ｍｇが処方されていたため、疑義照会。
テプレノンカプセル５０ｍｇが処方削除と
なった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

17

前立腺肥大の患者に禁忌であるセラピナ
配合顆粒が処方されたが、前回も同様の
処方があり、疑義照会にて処方変更に
なったいた。今回も疑義照会し、処方変更
となった。

薬歴の頭書きに記録を残
し、調剤時に確認した際
に気付いたので、前回の
対策が活かされた。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名セラピナ配
合顆粒�
販売名-�

�
変更になった医薬
品�
販売名メジコン錠
１５ｍｇ�
販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

18

整形定期でセレコックス錠１００ｍｇ　２錠
分２が追加。他院にてロキソニン細粒１
０％処方あり、頭痛時と寝る前のだいたい
１日２回服用中と聴取したため疑義照会
したところ、カロナール錠３００ｍｇへ変更
となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠３００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

19

アレロック錠５ｍｇ、フェキソフェナジン錠６
０ｍｇが処方されていたが、同効薬である
ため疑義照会。アレロック錠５ｍｇは削
除、フルナーゼ点鼻液へ変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品��
販売名アレロック
錠５�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フルナーゼ
点鼻液５０μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

20

前回までユベラNカプセル１００ｍｇ服用さ
れていた方。トコフェロール酢酸エステル
カプセル１００ｍｇ「ファイザー」へ変更と
なっていたが、GEへの変更であればトコ
フェロールニコチン酸エステルであるため
疑義照会。変更はせず、ユベラNカプセル
１００ｍｇでの継続となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トコフェ
ロール酢酸エステ
ルカプセル１００ｍ
ｇ「ファイザー」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ユベラＮカ
プセル１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

21

酸化マグネシウム「NP」原末　５ｇ分２で処
方だが、緩下剤の場合、通常１日２ｇのた
め疑義照会。酸化マグネシウム「NP」原
末２ｇ分２へ変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名酸化マグ
ネシウム「ＮＰ」原
末�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

22

ジャヌビア錠５０ｍｇとアクトス錠１５ｍｇが
各１T 分１ 朝食後で１４日分出ていた。前
回はジャヌビアをリオベル配合錠LDに変
更となっていたがジャヌビアの残薬があっ
たのでアクトス１５ｍｇだけ出ていたので
今回変更しなくていいのか問い合わせ
た。ジャヌビア錠とアクトス錠は中止とな
り、リオベル配合錠LD １T 分１ 朝食後 １
４日分が追加された。

次回変更することをカルテに記載して
いなかったのかも。

変更予定を記録しておい
て、変更されていなけれ
ば問い合わせる。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�
�販売名アクトス錠
１５�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名リオベル配
合錠ＬＤ�
販売名-�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

23

耳鼻科の処方箋を持参。過去に、ジェニ
ナックとプランルカストを一緒に服用して、
20分後に発疹がでた、との副作用情報を
聴取していた。今回ジェニナックが処方さ
れていたため、クリニックに疑義照会した
ところ、グレースビットに変更となった。

 その他クリニックでの
確認もれ�

処方された医薬品�
販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名グレース
ビット錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

24

耳鼻科の処方箋持参。キプレス細粒が１
日２回で処方あり。疑義照会したところ、１
日１回に訂正となった。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
販売名キプレス細
粒４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

25

歯科の処方箋持参。セフカペン処方あり。
併用薬確認したところ、クラリスロマイシン
あり。系統の違う抗菌薬なので併用しても
問題ないが、念のため疑義照会したとこ
ろ、セフカペン処方中止となった。

 その他クリニックでの
確認もれ�

処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

26

ミカルディス４０ｍｇが６３日分と７３日分で
重複し、いつも出ているミコンビ配合錠Ａ
Ｐが削除されていたため患者に確認。ミカ
ルディス４０ｍｇを他の薬より１０錠多く出
してもらったとのことだったため疑義照会
し、処方が変更になった。処方医よりミカ
ルディス４０ｍｇ６３錠を消そうとしてミコン
ビ配合錠ＡＰを消してしまったとのこと。

処方医の間違え。 前回との処方の変更点を
把握し、患者としっかり確
認を行うことを徹底する。
少しでも疑問に思うことは
患者に説明し、疑義照会
をさせていただく。

 その他医師の間違い�処方された医薬品�
販売名ミカルディ
ス錠４０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ミコンビ配
合錠ＡＰ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

27

耳鼻科へ副鼻腔炎の治療でかかった透
析患者。耳鼻科の医師には透析をしてい
ることを伝えずに処方せんが発行され、
薬局で受付時に判明。抗生物質グレース
ビットは透析患者へ投与できないわけで
はないが、減量が必要となる。文献から
根拠となるデータを提示し処方医へ疑義
照会をし、２錠　分2　５日分のところ→1錠
分1　隔日投与　３日分へ変更となった。

医院、薬局ともに新規の患者であり「透
析」をしている患者と接するのは稀な環
境条件もあり、処方の用量を変更する
場合があることを認識できていなかった
と考えられる。

初回質問票にて、透析を
しているか否かも項目に
加えることを検討する。

連携ができていな
かった�
知識が不足していた�
コンピュータシステム�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名グレース
ビット錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

28

ベネット７５ｍｇが４週に１回になっている
のに気付いて問い合わせた。１２月は月
に１回となっていたが服用日を指示して２
日処方されていた為、合わせて伝えた。４
週に１回から月に１回に変更になり、今回
より毎月２７日に服用日を固定してもらう
ことになった。

前回まで月に１回だったのになぜか今
回より用法が変更されていた。１２月に
２回服用日の指示があった時点で気付
くべきだったが、初回は１日分で、その
後薬が足りなくなると１日分が追加され
たのでミスを見逃してしまった。

ビスフォスフォネート剤は
用法が色々あるので毎回
注意する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ベネット錠
７５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

29

退院後の初受診。入院中はフルティ
フォーム１２５エアゾール５６吸入用を1回
4吸入1日2回（1日8吸入）で処方されてい
た。次回受診日が4週間後であったが、フ
ルティフォーム１２５エアゾール５６吸入用
は1瓶のみ処方だったので疑義照会し、フ
ルティフォーム１２５エアゾール１２０吸入
用を2瓶に変更になる。

院内採用はフルティフォーム１２５エア
ゾール５６吸入用のみ。年明けで多忙
であったため、怠りがあったかもしれな
い。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名フルティ
フォーム１２５エア
ゾール５６吸入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

30

患者は数年前から、A病院でファモチジン
D錠20mgの他高血圧薬など数種類の薬
剤を服用中。12月に消化器専門のBクリ
ニックを受診し、胃カメラの結果ピロリ除
菌療法をうける。継続治療でタケプロン
OD錠15mgを服用。今回A病院を受診し
ファモチジンD錠20mg他処方される。お薬
手帳を確認したところ、タケプロンOD錠
15mgを服用していることを確認。A病院に
疑義照会し処方削除になる。

患者はA病院でもBクリニックでもお薬
手帳を提出したが何も言われなかった
とのこと。両医療機関の医師による確
認不足が原因と思われる。

患者にも他の医療機関を
受診する際は、処方され
た薬と服用中の薬との併
用について問題ないか確
認してもらうよう指導す
る。

確認を怠った�
 その他他科受診の

確認不足�

処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

31

フスコデ配合錠が６T 分３で出ていたので
成人は通常１回３Tだが間違いないか問
い合わせた。６T 分３→９T 分３に変更と
なった。

急に使用するようになったので用量を
覚えていないよう。

用量がおかしい場合は確
認する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名フスコデ配
合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

32

3歳児に対しブスコパン錠10mgが1回1錠
頓服1回分の指示にて処方。過量である
旨疑義照会し、1回0.5錠を2回分へ訂正と
なった。

医師は当初より1回0.5錠で処方した
かったようであるが、処方せんへの記
載方法が分からず、1回1錠1回分の処
方記載となってしまったとのこと。

特になし。  その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名ブスコパン
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

33

薬歴にて緑内障治療中と聞き取りがあっ
たが受付鑑査時に見落とし、処方通りで
調剤。その後鑑査時に薬歴を確認すると
緑内障治療中であると気づき、疑義照会
にて処方変更になった。

かぜ薬と安定剤の臨時処方で処方歴
があるかどうかに注目。処方歴はあっ
たがその時は緑内障治療中である事を
聞き取っておらず、その後聞き取りして
おり、今回緑内障である聞き取り後初
の処方となったのだが、調剤者は処方
歴があった事で病歴の確認を怠った。
○作業手順の不履行

処方監査時の病歴確認
は処方歴があっても必ず
確認し、疑義照会の履歴
がない場合は必ず確認す
る

確認を怠った�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ＳＧ配合顆
粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

34

前回ビラノア錠20mgが初処方。今回も同
処方があったが、患者からお話を伺った
ところ、ビラノアを服用したら胃が痛くな
り、中止したら治ったとの話を聴取。疑義
照会した所、ザイザル錠5mgに変更となっ
た。

医療機関にて、診察時に前回開始の薬
服薬による変化について確認できてお
らず、また患者も医師に伝えていなかっ
た。

変更による影響について
確認し、適切な治療が行
えるようにします。

患者側�
 その他医療機関の

確認漏れ�

処方された医薬品�
販売名ビラノア錠
２０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

35

門前病院の処方箋を持って家族が来局。
風邪をひいたためカフコデ配合錠が処
方。以前より同病院の泌尿器科より処方
のエブランチルを服用しており、排尿状況
を確認したところ、服薬でようやく自力で
排尿できている状態で、症状が重いとき
は導尿も行っていたとのこと。カフコデ服
用による排尿障害のリスクを避ける為、門
前病院に疑義照会したところ、メジコンへ
変更となった。

同じ病院に受診したためお薬手帳を提
出しなかった可能性が考えられる

同じ病院でも受診する科
が異なる場合は手帳を提
出するように指導を行っ
ていく。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名カフコデＮ
配合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メジコン錠
１５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

36

風邪症状で受診。フェキソフェナジンが処
方される。お薬手帳にて皮膚科でアレロッ
クを定期服用中であることを確認した。用
法も重複しており、同効薬重複のため疑
義照会した。フェキソフェナジンは処方削
除となった。

現在服用中の併用薬に
ついて確認することを徹
底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

37

【般】クラリスロマイシン錠200mg　1T　分1
夕食後　7日分　　という処方を受けた。定
期でベルソムラを服用していた」患者で
あったため、疑義照会を行ったところ、レ
ボフロキサシン錠250mg「トーワ」に変更
になった。

医師がベルソムラとクラリスロマイシン
が併用禁忌であることを見落としていた
と思われる。

クラリスロマイシンのレセ
コン定型コメントに「ベル
ソムラ禁忌」と記載。

知識が不足していた�処方された医薬品�
�販売名【般】クラリ
スロマイシン錠２０
０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

38

定期薬でアダラートCR錠２０ｍｇ １T 分１
寝る前で出ていた患者に前回アダラート
CR錠１０ｍｇ ２T 分２ 起床時・寝る前が追
加になっていた。本日定期薬が処方さ
れ、アダラートCR錠２０ｍｇ １T 分１ 寝る
前 ３５日分、アダラートCR錠４０ｍｇ １T
分１ 寝る前 ３５日分、アダラートCR錠１０
ｍｇ １T 分１ 起床時 １５日分で出ていた
ので、寝る前のアダラートCRは３０ｍｇか
ら６０ｍｇへ増量で間違いないか問い合わ
せた。事務員が対応してくれて、カルテに
は寝る前のアダラートを３０ｍｇから４０ｍ
ｇに増量と記載しているが医師に確認す
るということで折り返しの返答となった。結
局アダラートCR錠２０ｍｇを削除と返答が
あった。

処方量を変更した際に以前から出てい
たアダラートCR錠２０ｍｇを削除するの
を忘れたよう。

定期処方ではない時の処
方変更が定期処方で反
映されているか確認す
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アダラート
ＣＲ錠２０ｍｇ�
販売名アダラート
ＣＲ錠１０ｍｇ�
販売名アダラート
ＣＲ錠４０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

39

耳鼻科の処方箋を、家族が持参。トスフロ
キサシンが、体重より多い量で１日３回処
方で出ていたため、疑義照会して、体重
に合う量で１日２回に訂正となった。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
販売名トスフロキ
サシントシル酸塩
小児用細粒１５％
「明治」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

40

耳鼻科の処方箋を持参。お薬手帳で確認
したところ、皮膚科よりレボフロキサシン
250mg処方されて服用中。耳鼻科よりレボ
フロキサシン500処方されていたため、疑
義照会したところ、処方削除となった。

 その他患者が申し出
忘れ�

処方された医薬品�
販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「杏林」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

41

利尿剤。通常、夜間頻尿の懸念があるた
め朝もしくは昼に服用するが、夕食後の
処方だった。鑑査時に不備に気付かず、
患者説明時に気付き、疑義照会。朝食後
に変更になった。

・該当患者は夜間～明け方にかけての
血圧が高く、以前からアテレックを夕食
後に服用していた。そのため、利尿剤
に変更となった今回も、誤って夕食後
のまま処方がなされたと推察される。・
閉店間際の人が少ない時間帯だが、年
明けという事でかなり混雑していた。該
当患者の処方剤数も８剤と多かったた
め焦ってしまい、新規の処方だったにも
関わらず用法の不備を見落としてし
まった。

今回、当薬局でもよく処
方のあるフロセミドだった
ため、添付文書の見落と
しもあった。新規の処方
時には用法をはじめ、必
要事項を全て確認のうえ
でだすよう心掛ける。

確認を怠った�
判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名フロセミド
錠４０ｍｇ「ＮＰ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

42

患者が処方箋を４枚持って来局。全１３品
目。調剤者は異動してきて１週間、薬剤師
１年目の新人薬剤師だった。今回、メチコ
バールが「３錠　分１　朝食後」と処方箋に
記載してあった。前回処方は「１錠　分１
朝食後」である。事務員がそのまま入力し
た。調剤者は鑑査支援票に変更点を記載
したが、用法の疑義に気付かず、そのま
ま調剤し、鑑査者に回した。鑑査者が用
法間違いに気づき、病院へ疑義照会をし
たところ、「３錠　分３　毎食後に変更に
なった。

新人薬剤師であり、異動して間もないこ
とから、作業に不慣れであった。また、
処方医薬品の多さがあり、焦りが発生
し、処方監査という単純なミスを犯した
と思われる。

作業手順の徹底と教育を
行う。

確認を怠った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

43

整形外科処方でレバミピドの処方。内科
からレバミピドが定期で処方されており、
重複。疑義照会の結果整形外科のレバミ
ピドが削除となる。

整形外科にて内科処方を把握していな
かった可能性がある。

他科受診のある患者に関
しては、必ず併用の確
認。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「あす
か」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

44

アスベリンシロップ　1.5ｍｌ分３毎食後の
処方。年齢に対して用量が少なすぎたの
で疑義照会した所、アスベリンＤｓ1.5ｇ分３
毎食後の間違いであった。

入力時にシロップとＤｓの選択間違い。 小児の用量確認を怠らな
い。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名アスベリン
シロップ０．５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アスベリン
ドライシロップ２％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

45

吐き気時にナウゼリン錠が出ているが、
医師からは坐薬が処方されるときいた。
本人１歳。疑義照会の結果ナウゼリン錠
⇒坐薬に変更となった。

処方せん入力の時に錠剤と坐薬の選
択間違いをしたと思われる。

初回処方時の背景を必
ず確認。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名ナウゼリン
錠１０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ナウゼリン
坐剤１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

46

ザジテンが初処方であるが、熱性痙攣の
既往あり⇒疑義照会の結果プランルカス
トに変更になる。

熱性痙攣の既往がＤｒに伝わっていな
かった。

新規処方時の添付文書
確認を徹底。熱性痙攣の
確認。

 その他患者の既往
確認�

処方された医薬品�
販売名ザジテンド
ライシロップ０．
１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名プランルカ
ストＤＳ１０％「タカ
タ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

47

０歳の患者。フスタゾールが0.55ｇ/日にて
処方。量が多すぎるので疑義照会した
所、0.05ｇ/日に変更となった。

用量計算間違い。 新規処方時の用量計算
確認を怠らない。

 その他用量計算間
違い�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名フスタゾー
ル散１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

48

リマチル錠100mg 1T 1X の処方であった
が、薬歴の記録を見ると高度の腎障害で
あることが記載されていた為、疑義照会
する。その結果プレドニゾロン錠5mg 0.5T
1X に変更となった。

患者側� 処方された医薬品�
販売名リマチル錠
１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名プレドニゾ
ロン錠「タケダ」５
ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

49

クラビット錠250mg 2T 2X 朝夕食後の処
方であったが、添付文書上の用法と異な
る可能性がある為疑義照会する。その結
果クラビット錠500mg 1T 1X 朝食後に変
更された。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名クラビット
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

50

新患として来局。投薬の前新患アンケート
を見て、高血圧の治療中という旨を確認
したため、今回処方された薬は服用が可
能か添付文書をチェックしたところ、プラ
デスミン配合錠は高血圧患者に対して
「水及び電解質代謝作用により高血圧症
が増悪する恐れがある」ため原則禁忌で
あるという記載を発見し、処方医に疑義
照会を行ったところ、プラデスミン配合錠
は処方削除となりました。

その日は新患が多く、焦りがあった。そ
れに加え、投薬を担当した薬剤師の知
識不足により、投薬直前まで原則禁忌
であることに気が付かなかった。

新患の場合は、投薬前は
電子薬歴に現病歴などの
データが何も入っていな
い状態なので特に注意し
て処方された薬について
一度添付文書を確認する
ことを徹底する。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名プラデスミ
ン配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

51

緑内障患者にポララミンの処方。疑義に
てポララミン処方削除

患者本人が医師に緑内障治療中を伝
えなかった。お薬手帳活用不足。

患者へ緑内障と抗コリン
剤服用について指導。点
眼薬も内服の選択に影響
することを説明。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名ポララミン
錠２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

52

ツムラ９１処方されている患者にインタ
ビュー。症状と一致しないために疑義。ツ
ムラ１９に変更

処方入力時のミス。１９と９１を逆に入
力

症状を聞き取り薬効が合
致しているかを確認す
る。

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名ツムラ竹
じょ温胆湯エキス
顆粒（医療用）�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

53

レルベア常用している患者にアドエア処
方

他科の常用薬を患者側が医師に伝え
ずに体調変化だけを相談した。

患者教育。手帳等を用い
常用薬を伝える事。外用
でも必要。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名アドエア１
００ディスカス２８
吸入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

54

小児に新薬ビラノア処方。適応年齢に達
しないため疑義。処方変更。

確認不足 医師とともに使用可能年
齢を確認

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ビラノア錠
２０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

55

ジスロマック類似薬であるクラリスで副作
用歴があるのに処方。処方が変更され
た。

患者および家族による情報伝達不足 患者教育、同じ病院でも
医師が異なる時は自分の
副作用歴を申し出るよう
教育。

連携ができていな
かった�
知識が不足していた�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名ジスロマッ
クカプセル小児用
１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ミノマイシ
ン錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

56

同時持ち込みの処方。整形でネキシウ
ム、糖尿でランソプラゾール処方。効能重
複のため削除。

患者が糖尿のランソプラゾールを調整
服用しているなか、整形で胃薬を希望
した。

自分の服用薬を把握しそ
のうえで希望を伝える様
に指導

連携ができていな
かった�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「タイヨー」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

57

ＰＬ配合顆粒処方あったが、前立腺肥大
症治療中、高齢者であったので投与禁忌
事例にあたると判断し疑義照会した。結
果カロナール錠２００に変更となった。

配合剤にて禁忌薬剤が入っていること
がわかりにくかった可能性があった。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名ＰＬ顆粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

58

アコファイド錠１００ｍｇが食後で処方され
ており、添付文書では食前となっているた
め、疑義照会し食前の処方へ変更となっ
た。

作業手順の不履行。確認を怠った。 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名アコファイ
ド錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

59

風邪を引いて、内科でムコダインが処方さ
れており、服用中だった。鼻炎でいつもザ
イザルを飲んでいた。ザイザルをもらう為
に耳鼻科を受診すると、ムコダインも一緒
に処方された。重複投与・過量投与になら
ない様、疑義照会にて、耳鼻科処方のム
コダインが削除になった。

確認を怠った�
通常とは異なる身体
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

60

ミカルディス錠２０ｍｇが追加になっていた
ので血圧が上がったのか確認すると、い
つもの薬は同じはずで追加の説明も聞い
ていないというので問い合わせた。定期
薬に変更はないということでミカルディス
錠２０ｍｇは中止となった。

薬剤毎に番号をつけて、その番号をカ
ルテに記載したものを事務員が処方入
力する施設だった。カルテを確認しても
らうと、以前出ていた時の薬の番号を
間違って書いていたそうで、その番号
のまま処方箋が作成されたので間違っ
たとのこと。ミカルディス錠２０ｍｇは２０
１４．６まで処方されていたのでカルテ
にはミカルディス錠２０ｍｇの番号が
あったそう。

処方変更時に説明を受け
ていないなどがあれば問
い合わせて確認する。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

61

患者は内科に受診し、定時薬の他に臨時
薬としてPL配合顆粒が処方されていた。
ところが患者は同クリニックの泌尿器科に
も受診しており、薬は服用していないが軽
い前立腺肥大であった。PL配合顆粒は前
立腺肥大の患者に禁忌であり、薬歴表紙
に前立腺肥大既往の記載があったため、
当事者の薬剤師が疑義照会を行ったとこ
ろ、薬剤が変更された。

前立腺肥大治療薬の処方歴はなくて
も、薬歴表紙の疾病既往歴に記録が
あったことから防げたと思われる。

薬歴表紙確認を毎回行
う。

 その他疾病禁忌薬
の見落とし�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�販売名�
販売名�
販売名�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠２００�
販売名メジコン錠
１５ｍｇ�
販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ�
販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

62

耳鼻科の処方箋を持参。レボフロキサシ
ン処方あり。薬歴を確認したところ、13年
前に薬疹でたとの記録あったため、疑義
照会したところ、メイアクトに変更となっ
た。

 その他クリニックでの
確認もれ�

処方された医薬品�
販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

63

耳鼻科の処方箋持参。プレドニンの漸減
療法と思われる記載の処方箋だったが、
プレドニン５mg　３T　３×３日分、プレドニ
ン５mg　４T　２×４日分で、２番目にのむ
方が１日量が多いため、疑義照会した。２
番目の処方が２T/日に変更となった。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
販売名プレドニン
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

64

喘息治療中でアドエアディスカスを定期使
用中。今回、咳症状のためツロブテロー
ルテープが処方された。β２刺激薬重複
のため疑義照会を行ない、ツロブテロー
ルテープはテオドールに変更された。

現在服用中の薬剤との飲
み合わせについて確認す
ることを徹底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツロブテ
ロールテープ２ｍｇ
「ＨＭＴ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名テオドール
錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

65

ユリーフ錠４ｍｇ ２Ｔ 分２で出ている患者
にハルナールＤ錠０．２ｍｇとステーブラ錠
０．１ｍｇが追加されたので、重複している
と問い合わせた。どうしても出したいという
ことだったが、併用難しいと伝えて何が併
用出来るかと聞かれたのでパラプロストカ
プセルがあると返答したが、結局ウブレチ
ド錠が追加となった。

残尿感があるとの訴えで何か出した
かったよう。泌尿器科でハルナールと
何かを併用していますよねと言われた
が何かが分からず出ている患者名も分
からないということで何を見て併用出来
ると思ったのか不明。

重複処方には問い合わ
せしていく。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ハルナー
ルＤ錠０．２ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ウブレチド
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

66

歯科の処方せん持参。セフカペンピボキ
シルとロキソプロフェン処方あり。併用薬
を確認したところ、他院でロキソプロフェン
を１日３回処方されていたため、歯科から
のロキソプロフェンは不要ではないかと考
え疑義照会した。処方中止となった。

 その他クリニックでの
確認ミス�

処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「ＣＨ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

67

耳鼻科の処方箋持参。耳が聞こえないた
め、併用薬などの聞き取りがうまくいって
おらず、今回はじめて併用薬があることが
わかった。クリニックも把握できてなかっ
たようで、併用注意なため疑義照会した。
他院よりロキソプロフェンの処方あり、耳
鼻科よりグレースビット処方により、併用
注意。疑義照会したところ、メイアクトに変
更となった。

 その他クリニックでの
確認ミス�

処方された医薬品�
�販売名グレース
ビット錠５０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

68

エピナスチン塩酸塩DSとプランルカスト
DSを定期で服用中の患者。兄弟の処方
せんを同時に受付。体重が軽い兄弟の方
が薬の増量をされており、当人よりも用量
が多く処方。心臓疾患をもたれている為
に用量少なく処方されている可能性も考
えたが、念のため疑義照会を行うと増量
し忘れたとのことで、用量が変更となっ
た。

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名エピナスチ
ン塩酸塩ＤＳ１％
小児用「日医工」�
販売名プランルカ
ストＤＳ１０％「Ｅ
Ｋ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

69

ランソプラゾールＯＤ錠15ｍｇ服用中の患
者に他病院からシメチジン錠200ｍｇが処
方された。当薬局も初来局で事前情報な
し。お薬手帳を確認し、ＰＰＩ服用中である
ことが判明。疑義照会を行い、シメチジン
からムコスタへと処方が変更となった。

連携ができていな
かった�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名シメチジン
錠２００ｍｇ「サワ
イ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

70

緑内障の患者にゼスラン錠の処方があっ
たため、疑義照会したところ、削除になっ
た。

薬歴より、既往歴を確認した。  その他既往歴で確認�
 その他既往歴で確認�
 その他既往歴で確認�

処方された医薬品�
販売名ゼスラン錠
３ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

71

緑内障治療中の患者にサラザック（＝Ｐ
Ｌ）処方

風邪症候群で受診の患者にサラザック
顆粒が処方された。処方医には緑内障
の治療中のことを告げていなかったた
め、疑義照会を行い、影響がないセチ
リジン10mgに変更となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名サラザック
配合顆粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セチリジン
塩酸塩錠１０ｍｇ
「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

72

トランサミンカプセル250mg 6Cap 3xの処
方があった患者。過去に1回500mgで食欲
不振の副作用があったことが患者からの
聞き取りでわかっていた。 処方医に疑義
照会を行い、処方量の半量（1回250mg)に
減量となった。半量であれば問題ないこと
も過去に確認済みである。

トランサミン500mgで過去、食欲不振の
副作用歴あり

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

73

以前、ＰＬ、アストフィリンにて尿閉を起こし
たことがある患者。抗コリン剤は投与注意
としていた。今回、鼻水止めとしてゼスラ
ン処方。しかし尿閉を起こす可能性が否
定できないため、処方医に疑義照会を行
い、ジルテックに変更となった。

抗コリン剤で尿閉を起こした患者にゼス
ラン処方

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ゼスラン錠
３ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジルテック
錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

74

鼻水が出るとのことで受診し、ゼスランが
処方された。患者は妊娠17週目であり、
ゼスランは妊婦には投与しないことが望
ましいとされている（添付文書より）処方
医に疑義照会を行い、影響が少ないジル
テックに変更となった。

妊娠17週の妊婦にゼスラン処方 連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ゼスラン錠
３ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジルテック
錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

75

前立腺肥大の治療中の患者にＰＬ処方。
ＰＬは前立腺肥大には禁忌のため、ジル
テックに変更となった。

前立腺肥大の治療中ということを以前
に聞き取っており、今回風邪症候群で
受診。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ＰＬ配合顆
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジルテック
錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

76

セレコックス錠とテプレノンカプセルの処
方であったが、患者から現在胃潰瘍かも
しれないとのお話があった為、受診した病
院に問い合わせたところ胃潰瘍の治療中
である事が判明した。そこで処方医に疑
義照会すると両方の薬剤が削除された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

77

併用薬で緑内障の治療薬（目薬）を使用
中であったことがお薬手帳から判明した
ため、処方医に疑義照会を行い、ゼスラ
ン→ジルテックに変更となった。

緑内障の治療中の患者にゼスラン処方 連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ゼスラン錠
３ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジルテック
錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

78

緑内障治療中の患者にＰＬ処方。当薬局
にて緑内障の治療薬を調剤し投薬してい
る患者。今回、禁忌薬のPLが処方された
ため、処方医に疑義照会を行い、ジル
テックに変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジルテック
錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

79

以前より前立腺肥大の治療を行っている
患者。禁忌薬のテルギンＧが処方された
ため、疑義照会の上、ジルテックに変更と
なった。

前立腺肥大症治療中の患者にテルギ
ンＧ処方。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名テルギンＧ
ドライシロップ０．
１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジルテック
錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

80

外用薬を処方された患者であったが、い
つもの内服薬が処方されておらず、手持
ちも２日分しかないと思われた為、患者に
内服薬は中止されたのか質問してみたと
ころ、医師からは何も聞いていないとのこ
とであった。そこで疑義照会する。その結
果いつも通りの内服薬が追加された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名-�

�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

81

白内障手術後の薬として腎機能障害時に
は禁忌薬「ジクロフェナクNa錠25mg　2T2
ｘ3日分」処方されていた。手術前確認とし
て眼科病院側カルテを確認。検査値上、
重度の腎機能低下が見られたため、疑義
照会。ジクロフェナクは中止。代わりに「カ
ロナール錠200mg　頓服疼痛時」で処方と
なった。

薬局側病院側ともに腎機能障害を把握
していなかった。手術前の泌尿器科主
治医よりの紹介状により判明。手術前
は病院側と連携してカルテを確認して
いるため、確認が取れ、今回未然に防
げた。

腎機能低下時には禁忌
薬があることを病院側に
伝える

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ジクロフェ
ナクＮａ錠２５ｍｇ
「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

82

ユリーフとウブレチド服用中の患者にホモ
クロルシクリジンが出たので問い合わせ
たが医師はそのまま出すようにという指
示で変更されず、患者に尿が出にくくなる
恐れがあると説明して投薬していたら、鼻
水は止まっているし、尿が出にくくなるなら
要らないと言われたので再度問い合わせ
て中止となった。

下痢になるが尿が出ないほうが嫌だと
いうことでウブレチドが出ている患者だ
が、医師はあまり気にしていなかったよ
う。患者の希望があれば中止になっ
た。

副作用の可能性がある時
は問い合わせる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ホモクロル
シクリジン塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＮＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

83

眼科でタプロス点眼液とコソプト配合点眼
液が出ている患者にホモクロルシクリジン
が出たので問い合わせた。ホモクロルシ
クリジンを中止でアレグラ６０を２T 分２と
返答があったが、定期薬でタリオン錠１０
ｍｇ １T 分１ 寝る前で飲んでいたので、タ
リオンを１日１回１Tで追加してはどうかと
提案して、タリオン錠１０ １T 分１ 朝食後
３日分が追加された。

眼科の薬を把握していなかったのか
も。定期薬を考慮せずにその日の症状
だけで処方を考えているよう。

併用薬も合わせて監査し
て問題がある時は問い合
わせる。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
�販売名ホモクロル
シクリジン塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＮＰ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タリオン錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

84

内科を含む３科の処方せんを持って患者
が来局。内科の処方せんにクリアミン配
合錠Aが処方されていた。薬歴を確認した
ところ、外科でイトリゾールカプセルのパ
ルス療法中であることがわかった。クリア
ミン配合錠とイトリゾールカプセルは併用
禁忌である。現在、イトリゾールは休薬期
間中であったがメーカーに確認したとこ
ろ、パルス療法中は休薬期間中も併用は
避けるとの回答を得た。また、最終投与
後2週間あけてから投与することも判明し
た。処方医にイトリゾールのパルス療法
中で、休薬期間中も併用禁忌の旨を伝
え、処方が削除になった。

外科でイトリゾールのパルス療法中で
あったが、処方医が知らなかった可能
性がある。

併用禁忌が多い薬を服用
中である患者の薬歴に
は、その薬を服用中であ
る旨を記載し注意喚起す
る。また、患者本人にも飲
み合わせが悪い薬が多
い薬であることを伝え、他
科に受診する時は該当の
薬を服用中である旨を伝
えるように指導する。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名クリアミン
配合錠Ａ１．０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

85

メチコバール５００μｇが２回、重複して処
方されていた。

判断を誤った�
 その他医師の入力

間違い�

処方された医薬品�
販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

86

一般名処方で、20歳代　に、２００ｍｇ　１
回１錠の服用指示があった。用量不足を
疑義照会し、１回２錠服用に訂正された

医薬品�
 その他医師の処方ミ

ス�

処方された医薬品�
販売名【般】アセト
アミノフェン錠２００
ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

87

ハイペン錠の規格の表示がなく、医師に
疑義照会したところ２００ｍｇと判明

 その他医師　錠剤
規格もれ�

処方された医薬品�
販売名ハイペン錠
２００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ハイペン錠
２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

88

Ａ病院内科よりロキソプロフェンＮａ錠６０
ｍｇとレバミピド錠１００ｍｇの処方。当該
患者はＢ病院に定期でかかっていて、レ
バミピド錠１００ｍｇを継続服用しており、
重複が判明。Ａ病院へ疑義照会しレバミ
ピド錠１００ｍｇが削除となる。

Ａ病院で患者が服用している薬の内容
を把握していなかった。

患者にお薬手帳を活用す
るように指導。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「日医
工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

89

Ｂ病院より前立腺肥大でハルナールとア
ボルブを服用中の患者。風邪症状でＡ病
院を受診。ＰＬ配合顆粒、イブプロフェン錠
１００ｍｇ、ポララミン錠２ｍｇが処方とな
る。尿閉の具合を確認すると、出ずらい時
があるとの訴えの為、ＰＬ配合顆粒、ポラ
ラミン錠２ｍｇを服用した際症状悪化の可
能性がある為、Ａ病院に前記内容を疑義
し処方がツムラ葛根湯に変更となった。

Ａ病院はＢ病院で前立腺肥大の治療を
していることを把握していなかった。

患者にお薬手帳を活用す
るよう指導。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
販売名ポララミン
錠２ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

90

定期的に受診している患者。今回処方内
容は定期処方にドキサゾシン錠２ｍｇ「日
医工」が血圧が高いとの理由で追加。当
該患者は１年ほど前にドキサゾシン錠２ｍ
ｇを服用時、胃のムカつきが発生し中止し
た経緯があり、疑義照会ににて確認を
行ったところ、ドキサゾシン錠２ｍｇが削除
となった。

 その他病院側記録� 処方された医薬品�
販売名ドキサゾシ
ン錠２ｍｇ「日医
工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

91

トラムセットが前回、一包化から外してい
たので今日も看護師に確認したところ、食
欲が無くなるので主治医に相談されて中
止にしてもらったと返事あり。しかし、処方
せんに記載があるので疑義照会する。

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
販売名トラムセット
配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

92

患者が体調を崩し病院を受診。病院は混
雑しており、あわただしい雰囲気の中、咳
止めや解熱薬を処方した。その後門前の
当薬局に来局、常勤事務が処方箋を受け
取り通常通り入力を行った。同一人物が
ピッキングを行い、鑑査に回し常勤薬剤
師が監査を行った。本患者はバファリンと
ルルで蕁麻疹を起こした副作用歴があ
り、患者に確認したところ成分は不明だが
市販薬のバファリンで蕁麻疹はあるという
事なので、処方医師に問い合わせをしバ
ファリンで蕁麻疹を起こしたことがあるこ
と、バファリンの成分にアセトアミノフェン
があることを伝えた。その後医師からアセ
トアミノフェンではなくロキソニンに変更す
るという連絡を受けた。

病院が混雑し通常の心理状況ではな
かったこと単純なミス、焦り

薬歴の確認を徹底するこ
と入力の際にレセコン上
でコメントを残すなどをし
ダブルチェックを徹底する

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名アセトアミノ
フェン錠２００ｍｇ
（ＴＹＫ）�

�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

93

他院でメチコバール錠５００μｇを服用中
の患者にメコバラミン錠５００「トーワ」が処
方された。重複の為、疑義照会し削除。

処方医が他科受診、併用薬確認を怠っ
た。

薬局でもお薬手帳に記載
のない病院からの処方薬
もあるので、患者からの
聞き取りを必ず行う。特に
薬の追加、変更時には十
分注意する。

 その他処方医の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名メコバラミ
ン錠５００「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

94

ゼスタッククリーム他の処方であったが、
薬局の記録に以前使用後、ひりひり感が
でたとの記録があった為疑義照会する。
その結果ヘパリン類似物質クリーム０．
３％に変更となった。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ゼスタック
クリーム�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ヘパリン類
似物質クリーム
０．３％「ラクール」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

95

テプレノンカプセル50mg 他の処方であっ
たが、薬局の記録に この薬剤でアレル
ギーがでたとの記載があった為、疑義照
会する。その結果ムコスタ錠100mg に変
更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

�
変更になった医薬
品�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

96

膀胱炎でクラビット錠の処方であったが、
薬歴にクラビット錠で副作用の疑いがある
ことが確認できたため、疑義照会行った。
副作用の「疑い」で他に安全に使用できる
抗生剤が定かではないのでやむを得ずク
ラビット錠を選択したと医師から回答得ら
れた。お薬手帳より直近1年以内にフロ
モックス錠が他病院から処方されており、
副作用も確認されていないことを情報提
供したところ、結果的にクラビット錠からフ
ロモックス錠に処方変更となった。

薬歴の副作用歴の記録やお薬手帳の
記録が不十分であったと考えられる。

定期的にお薬手帳の副
作用情報などの基本情報
を更新するように努める。

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）�

処方された医薬品�
販売名クラビット
錠５００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

97

Ａ病院から3日前に14日分サーカネッテン
配合錠が処方されている患者がＢ病院か
ら同薬28日分の処方箋を持参し来局。Ａ
病院の医師が自分と合わないと感じて病
院を変えたが、処方されていた薬につい
てＢ病院の医師に伝えず受診したため、
結果的に重複処方となってしまった。Ｂ病
院の医師に疑義照会行ったところ、サー
カネッテン配合錠は削除となった。

お薬手帳の使い方の説明や重複投与
を防止する重要性についての説明が不
十分だったと考えられる。

新規で服用開始する薬を
調剤した患者に対して、
他の医療機関受診すると
きは必ず医師へ報告する
ように注意喚起を徹底す
る。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
販売名サーカネッ
テン配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

98

同じ小児科から同じ患者が日付が１日違
いの２枚の処方箋をもって来局。前日処
方では、「クラリスロマイシンＤＳ、カルボ
システインＤＳ、ぺリアクチン酸、アスベリ
ン酸、ホクナリンテープ１ｍｇ、アルピニー
坐剤（頓用）」翌日の処方で「タミフルＤＳ、
カロナール細粒（頓服）」であった。患者は
前日にインフルエンザ陰性と診断された
が、その日は薬局に寄ることが出来な
かった。翌朝も熱が上がったため再度病
院を受診しインフルエンザ陽性となった。
２枚の処方せんを同時にもってきたため、
インフルエンザと診断されたのに、クラリ
スを飲む必要があるか、という事とカロ
ナール細粒とアルピニー坐薬の両方を処
方する必要があるか、という内容で疑義
をかけた。結果、前日の処方せんからア
ルピニーとクラリスロマイシンＤＳが削除と
なった。

同日に２つの処方せんをもってきたの
で、気づけた。もし前日の時点で別の
薬局で調剤済になっていても、アルピ
ニーとカロナール細粒を同時に使わな
いように注意喚起を行ったり、クラリス
の必要性を疑義かけるべきだろう。

特になし。別日調剤で
あっても気付けるように、
これからもお薬手帳を持
参してもらい、しっかり確
認する事が大切だろう。

 その他1日目インフ
ル陰性�

処方された医薬品�
販売名アルピニー
坐剤�
販売名クラリスロ
マイシンＤＳ小児
用１０％「タカタ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

99

患者の家族が処方箋をお持ちになった時
に残薬確認したところ、処方されていた薬
（プラビックス錠、ベザトール錠）に残薬が
あることが判明。今回処方されなかった薬
が2種（プレタール錠、レバミピド錠）あった
が、処方されなかった2種は残薬がない事
が家族のメモで判明した。Ｄｒに疑義照会
し、処方されていた薬は削除に、処方され
なかった薬が処方されることとなった。

残薬確認をする事でわか
ることと考える。

 その他処方ミス� 処方された医薬品�
販売名プラビック
ス錠２５ｍｇ�
販売名ベザトール
ＳＲ錠２００ｍｇ�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名プレタール
ＯＤ錠５０ｍｇ�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＺＥ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

100

普段よりイブプロフェン錠を服用している
患者だが、セキ、喉の訴えありで臨時薬
が追加となっていた。臨時薬にはロキソニ
ンが処方されていて、重複する事から本
人に確認をとり医師に疑義照会した。医
師によると臨時薬のロキソニンを優先して
服用してほしいとの事。ロキソニン服用中
はイブプロフェンを中止して、ロキソニン
服用が終了したらイブプロフェン再開する
ように指導するよう回答あった。イブプロ
フェンを服用中であり、ロキソニンに切り
替える必要性がないのでは？とＤｒに伝え
たが、ロキソニンが中止となることはな
かった。医師からの説明がなかったよう
で、患者もどのように服用していいか理解
していなかった。

同系統の薬が処方されて
いれば重複は気が付くと
思われるが、医師の方針
が全く記載されていない
事から、どのように服用し
ていいかわからない。疑
義照会して方針を確認す
る必要がある。

 その他処方内容説
明不足�

処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

101

コンプライアンスに問題があり一包化して
服用日を印字している患者が今月初旬に
２８日分出ていたが約１０日後に薬がない
と受診して、７日分だけ出して次回残薬確
認となっていたのに、本日２８日分出てい
たので残薬はどうなったのか問い合わせ
た。そのままでという返事で患者に残薬を
確認するともうないということだったので、
長期になると管理が難しいようなので日
数を減らしてはどうかと再度問い合わせ
て２８日分が１４日分に変更となった。

コンプライアンスに問題があることは把
握しているのに、残薬確認もせずに今
まで通り長期で処方していた。前回の
経緯をカルテに記載していないのかも。

受診間隔に問題がある場
合は問い合わせる。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名アゾセミド
錠３０ｍｇ「ＪＧ」�
�販売名シロスタ
ゾール錠１００ｍｇ
「日医工」�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�
販売名オルメテッ
クＯＤ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

102

セレコックス（100）処方あり。７０歳代、他
院で腎機能低下指摘あっている患者であ
ることに薬剤師が気付き処方医へ問い合
わせ。カロナール（500）へ変更となった。

腎機能低下について患者は認識してい
たが、受診先の主治医へは伝えていな
かった。

 その他患者教育� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠５００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

103

カロナール（300）処方あり。薬剤師が患者
より胃潰瘍治療中であること確認。患者
は主治医へも伝えたとのことであったが、
禁忌のため薬剤師が主治医へ問い合わ
せ。カロナール削除となった。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名カロナール
錠３００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

104

緑内障の疑いがあるがPL配合顆粒が処
方されていた。疑義照会したところカロ
ナール錠200ｍｇに変更になった。

患者が緑内障であることを医師が見落
としていた可能性ある。

薬歴に病歴をしっかり記
入し、禁忌薬を確認する。

記録などに不備が
あった�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

105

今までグラクティブが処方されていたのだ
が、今回からトルリシティが始めて処方さ
れた。グラクティブ錠50ｍｇは今回も処方
に記載されていた。作用点が同じため疑
義照会をしたところ、グラクティブ50ｍｇが
削除になった。

詳細は不明だが医師が薬効薬理を理
解していなかった可能性あり。

初回の薬についてはきち
んと薬効薬理を確認して
同じ作用点の薬について
は疑義照会を行う。

判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名グラクティ
ブ錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

106

患者のくすり手帳に緑内障治療の点眼薬
の記載有。本人に病名聞いたところ、緑
内障の疑いで受診していると返事あり。Ｐ
Ｌ配合顆粒が緑内障に禁忌のため疑義
照会する。ＰＬ配合顆粒中止。キョーリンＡ
Ｐ２配合顆粒に変更された。

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�

�
変更になった医薬
品�
販売名キョーリン
ＡＰ２配合顆粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

107

リスモダン服用中の患者にクラリスロマイ
シン錠が処方された。患者は不整脈の治
療中であることは伝えていたが、具体的
な服用薬については確認されていなっ
た。疑義照会によりメイアクトMS錠に変更
になった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「トーワ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

108

今回トライコア80ｍｇが処方追加になり、
セリプロロール100ｍｇが削除になってい
た。患者に確認したところ「血圧の薬の変
更は聞いていない、またコレステロールの
薬が変更で中性脂肪の薬に変更になると
聞いている」とのことだった。定期のクレス
トールがそのまま処方になっており、フィ
ブラートとスタチンは原則禁忌にもなるた
め疑義照会したところ、クレストールを削
除するところを誤ってセリプロロールを削
除してしまったとの返答だった。

患者が受けた医師の説明から薬の変
更と種類も説明されている。（医師の処
方変更内容は伝わっている）医院の事
務の入力ミスの可能性あり。

処方箋に疑問点がある場
合は必ず疑義照会する。
また変更内容を詳細にす
るために患者にも確認を
行う。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セリプロ
ロール塩酸塩錠１
００ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

109

今回の患者は錠剤が服用できないとの申
し出により処方箋に粉砕の指示の処方
だった。その中にキプレス錠があった。キ
プレスは吸湿性があり粉砕不可のため疑
義照会し、キプレスの細粒は年齢的に用
量が不足し薬効が発揮されない可能性が
あるため、同薬効のプランルカストＤＳの
変更を提案して変更した。

13歳のこどもだったが錠剤が服用でき
ないとの申し出で医師より粉砕指示の
処方だった。ただ基本的に院内処方の
医院のため医院採用の薬を処方箋に
記載してそこに粉砕指示を記載した形
であった。粉砕可否についてまでは調
べられてないようだった。

粉砕指示などの調剤のと
きには粉砕可否も含めて
考慮しないといけない。粉
砕指示があるときには調
べ粉砕不可があるときに
は代替案を提案できるよ
うにする。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名キプレス錠
１０ｍｇ�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名プランルカ
ストドライシロップ
１０％「ＮＰ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

110

久しぶりに来局されたためアレルギー歴
などを改めて聞いたところカロナールで蕁
麻疹歴があると確認できた。今回カロ
ナールの処方があったため、疑義照会を
してソランタールに変更してもらった。

医師が副作用の確認を怠ってしまった
可能性あり。

患者にお薬手帳をみせる
こと、副作用歴があるとき
には症状も含めて薬品名
も医師・薬剤師にお伝え
していただくように説明し
た。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠３００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ソランター
ル錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

111

めまいにて、ベタヒスチンメシル酸塩錠６
ｍｇ「テバ」服用中の患者が、同疾患のた
めに初めて受診した耳鼻科にて、エリスロ
シン錠100ｍｇが処方された。患者本人聴
取により、めまい以外の疾患はないこと、
医師からの説明もなかったとのことから、
疑義照会によりメリスロン錠６ｍｇに処方
訂正になった。

医療機関の処方入力時に、「メリスロ
ン」と入力すべきところを「エリスロ」と誤
入力したことが考えられる。

引き続き、患者聴取の徹
底を図る

 その他医 療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名エリスロシ
ン錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メリスロン
錠６ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

112

風邪により門前医院を受診した患者が来
局。処方箋を確認したところ、カフコデN配
合錠が６錠　分３　４日分で処方されてい
た。しかし、薬歴には以前に患者が禁忌
である緑内障の既往があるとの記録が残
されていたため、患者にも確認の上、医
院に疑義照会を行った。その結果、カフコ
デN配合錠　６錠　分３からアスベリン錠
20mg　６錠　分３に薬剤が変更となった。

風邪の患者が増えてきて、医院が混雑
していた。また開院まもなくの受診だっ
たため、医院での確認が漏れてしまっ
たと考えられる。

開院してしばらくは特に処
方漏れや、禁忌処方など
が無いことを確認する。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名カフコデＮ
配合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アスベリン
錠２０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

113

タリオンOD錠10mgが処方されたが、投薬
時に患者から、他院でザイザル錠5mgが
処方されており、継続服用中であることを
聴取。同系統の抗アレルギー剤の為、疑
義照会した所、タリオンが削除となった。

処方元で患者の併用薬確認が十分行
われていなかったと考えられる。

患者の併用薬等、確認を
継続します。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名タリオンＯ
Ｄ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

114

他医院からの転院患者。もともと飲まれて
いた薬を引き継いでの今回の処方。患者
の手持ちのお薬手帳の記載内容と今回
の処方（ベタニス錠５０ｍｇ ）を見比べた
結果、転記ミスにより規格違いの医薬品
が処方されている事が判明。疑義照会に
て、もともと飲まれていた規格（ベタニス錠
２５ｍｇ） に変更。

手帳確認は必須。 連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ベタニス錠
５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

115

病院内が混雑時に風邪をひき受診。病院
では臨時薬として風邪薬を処方され、薬
局に来局。薬局では常勤事務が入力・
ピッキングを行い、常勤薬剤師が監査を
行った。監査時に副作用歴にバファリンで
じんましんがあることに気づき、患者に確
認した。患者との聞き取りで市販薬のバ
ファリンでじんましんがあること、原因成分
は不明であることを確認した。その後医師
に一部のバファリンに含まれているアセト
アミノフェンが含まれている事、バファリン
でじんましんの副作用歴があることを伝
え、問い合わせを行い、アセトアミノフェン
がロキソニンに変更になった。

病院が混雑しており、通常の心理状態
ではなく確認が怠った可能性がある。

副作用歴や禁忌医薬品
について確認を徹底する
こと病院との連携を密に
し、情報交換を行う事

確認を怠った�
通常とは異なる身体
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名アセトアミノ
フェン錠２００ｍｇ
「ＮＰ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

116

ドボネックス軟膏４５ｇ処方、チューブの規
格が１本１０ｇと３０ｇであったので疑義照
会。ドボベット軟膏１５ｇ　３本の処方入力
ミスであった。

似た名前の医薬品による取り違え ○
単純なミス

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
�販売名ドボネック
ス軟膏５０μｇ／ｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ドボベット
軟膏�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

117

処方箋を持って患者が来局された。一般
名のロキソプロフェン錠６０ｍｇ　分３毎食
後の処方があり、それに基づいて調剤を
していたが当薬局に以前来局された際に
ロキソニン錠服用により健忘の副作用が
出たという記録があった。本人に確認後、
処方元に疑義をしてセレコックス１００ｍｇ
分２朝夕食後の処方に変更となった

連携ができていな
かった�

 その他病院の方に
フィードバックできて
なかった�

処方された医薬品�
販売名【般】ロキソ
プロフェンＮａ錠６
０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

118

患者本人が処方せんを持って来局した。
処方されていたのは一般名フルルビプロ
フェンテープ４０ｍｇだったが、以前同じ処
方が出てフルルビプロフェンテープ４０ｍｇ
「ユートク」を調剤し交付。使用してかぶれ
の副作用が出たとのことで、次回受診時
に違う湿布薬に変更となっていた。久々
の受診となり、今回一般名フルルビプロ
フェンテープが再度処方されていたため
本人に確認、病院に疑義照会をし、一般
名フェルビナクテープ７０ｍｇの処方となっ
た。

連携ができていな
かった�

 その他病院への
フィードバックが出来
てなかった�

処方された医薬品�
販売名【般】フル
ルビプロフェン
テープ４０ｍｇ（１０
×１４ｃｍ非温感）�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名【般】フェル
ビナクテープ７０ｍ
ｇ（１０×１４ｃｍ非
温感）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

119

整形外科でトラムセットを服用中のため、
副作用対策として、エリーテンを朝夕食後
で継続服用中の患者。内科より臨時処方
としてエリーテンが毎食後で処方。患者本
人に伺ったところ、エリーテンを朝夕食後
で服用中のため、現在は特に吐き気の症
状はないとのこと。疑義照会を実施したと
ころ、内科のエリーテンが処方削除となっ
た。

内科の処方医が整形でエリーテンを継
続服用されていることをご存知なかった
と思われる。

他科受診の際の重複に
注意

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エリーテン
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

120

定期的にベルソムラを服用中の患者に、
同一処方箋にて臨時薬でクラリスロマイ
シンの処方あり。併用禁忌薬であるため、
疑義照会を実施したところ、クラリスロマ
イシン服用中はベルソムラの服用を中止
していただくこととなった。

ベルソムラとクラリスロマイシンの併用
禁忌について知識が不足していた可能
性がある。

今回は同一処方箋内で
の併用禁忌であったが、
他科受診等でも同様のこ
とが起こりえる可能性が
あるので、禁忌薬に注
意。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ベルソムラ
錠１５ｍｇ�
販売名クラリスロ
マイシン�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ベルソムラ
錠１５ｍｇ�
販売名クラリスロ
マイシン�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

121

今回からクレストールが2.5ｍｇ⇒5mgに変
更になっていたが、患者本人は医師より、
そのような事を聞かれていなかった。疑義
照会の結果、前回と同じ2.5mgに変更と
なった。

処方せん入力時の入力ミスか？ 薬変更の時の背景を投
薬時に患者本人へ聞き取
る。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

122

7歳の患者にホクナリンテープ２ｍｇが処
方された。疑義照会の結果、1mgに変更と
なった。

処方箋入力時の選択ミス 新規処方時の用量確認
徹底。

 その他用量の選択ミ
ス�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

123

30kgの患者にアレジオンDS0.75ｇ処方⇒
疑義照会の結果1.3ｇ/日に変更となった。

用量の計算間違い又は、処方箋入力
時の入力ミス。

初めて処方される薬の用
量確認の徹底。

 その他処方時の計
算間違い�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名アレジオン
ドライシロップ１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

124

イナビル処方の患者。解熱薬としてロキソ
ニンが処方されていた。疑義照会の結果
カロナールに変更となった。

解熱薬選択ミス。 インフルエンザ患者への
NSAIDs処方時の確認。

 その他薬剤選択ミス�処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠５００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

125

咳の頓服として定期薬にフスコデ追加の
処方箋を受け付け。薬歴・お薬手帳にて
キサラタン点眼併用中と確認、眼圧への
影響あり緑内障禁忌のため照会したとこ
ろフスコデ削除となった。

患者がお薬手帳を診察時医師に見せ
ていなかったと思われる。

受診時はお薬手帳を見せ
るよう活用説明、眼科で
避けるべき薬などの情報
を記入してもらうと良いと
指導。

患者側� 処方された医薬品�
販売名フスコデ配
合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

126

定期薬に加えシメチジン錠200mg（一般名
処方）を含む胃腸薬臨時処方あり。薬歴・
お薬手帳にてネキシウムカプセル10mg併
用中と確認、同効薬重複のため照会しシ
メチジン削除。

診察時患者から併用薬について告げて
いなかったため。

他科受診・併用薬の状況
を診察時に伝えるようお
薬手帳活用を指導。

患者側� 処方された医薬品�
販売名【般】シメチ
ジン錠２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

127

「一般名」トラネキサム酸カプセル250mg3
カプセルが分1朝食後で処方されていた。
疑義照会したところ、3カプセルのままで
あるが、分3毎食後に変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】トラネ
キサム酸カプセル
２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

128

全く初めての患者にトラマールOD50mgが
2T分2で処方されていた。通常1回25mgか
ら開始する事から、疑義照会したところ、
トラマールOD25mgが2T分2処方に変更と
なった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トラマール
ＯＤ錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

129

逆流性食道炎などの定時薬服用中の患
者が風邪をひき、臨時薬として「一般名ク
ラリスロマイシンが処方されていた。お薬
手帳をみると、他院でベルソムラ内服中
を確認し、同剤はクラリスロマイシン禁忌
である為、疑義照会したところ、クラリロマ
イシンは削除となった。

お薬手帳の活用。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名【般】クラリ
スロマイシン錠２０
０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

130

５０歳代の女性に整形外科から発行され
た処方せんを受付けた。処方内容は、Ｒ
ｐ.【般】レボフロキサシン錠500ｍｇ１回１錠
（１日１錠）１日１回昼食後服用５日分で
あった。当薬局で管理している副作用歴
の記録に「クラビット錠で副作用経験あり」
とあり。患者に詳細を伺ったところ、「以前
クラビット錠を服用した際に、悪寒等の体
調不良があり、１週間点滴を受けたことが
ある。その時の医師にはクラビット錠が原
因だろうと言われた。」とのことであった。
得られた情報を処方医にフィードバックを
行い、処方の変更を検討してもらった。処
方医より処方内容をＲｐ.【般】セフジニルカ
プセル１００ｍｇ１回１カプセル（１日３カプ
セル）１日３回毎食後服用５日分に変更す
るとの回答あり。

医療機関での副作用発現歴の記録の
確認が抜けてしまったことが、今回の事
例の発生要因の一つと考える。

・薬局で副作用歴を管理
し、その都度確認を行うこ
とは、患者の健康を守る
上で重要であることを留
意して調剤を行うことを薬
局内で徹底する。・調剤
の流れの中に、副作用歴
の確認の工程を必ず入
れておく。等の方策を取
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】レボフ
ロキサシン錠５００
ｍｇ�
�

変更になった医薬
品�
販売名【般】セフジ
ニルカプセル１００
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

131

５０歳代の男性に内科から発行された処
方せんを受付けた。処方内容の一部にＲ
ｐ.エクメット配合錠ＨＤ１回１錠（１日２錠）
１日２回朝夕食後服用３５日分，【般】メト
ホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：ＭＴ２５０ｍｇ１
日４錠１日３回朝食後１錠－昼食後２錠－
夕食後１錠服用３５日分と記載あり。前回
はジャヌビア錠５０ｍｇ１回１錠（１日１錠）
１日１回朝食後服用、【般】メトホルミン塩
酸塩錠２５０ｍｇ：ＭＴ２５０ｍｇ１回２錠（１
日６錠）１日３回毎食後服用であり、検査
値の用紙に医師がメモ書きで「メトグルコ
は同じ量です」と記載されていた。前回の
メトホルミン塩酸塩の用量は６錠＝１５００
ｍｇであり、今回はエクメット配合錠ＨＤ２
錠＝１０００ｍｇ＋メトホルミン塩酸塩４錠
＝１０００ｍｇ合わせて２０００ｍｇと増量と
なっており、換算誤りの可能性がある為
処方医に疑義照会を行った。処方内容は
Ｒｐ.エクメット配合錠ＨＤ１回１錠（１日２
錠）１日２回朝夕食後服用３５日分，【般】
メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：ＭＴ２５０ｍ
ｇ１日２錠１日１回昼食後服用３５日分に
変更となった。

配合剤の成分量の換算間違いにより、
用量が医師の考えたものより過量に
なってしまったものと考える。

薬局内に配合錠の成分と
含量の一覧を掲示し、薬
剤師が調剤の時に確認
ができるよう情報の共有
を行う。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名【般】メトホ
ルミン塩酸塩錠２
５０ｍｇ：ＭＴ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

132

ゼスタッククリーム他の処方であったが、
薬局の記録にゼスタッククリームで副作
用の疑いがあるとの記録があった為疑義
照会する。その結果ヘパリン類似物質ク
リームに変更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ゼスタック
クリーム�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ヘパリン類
似物質クリーム
０．３％「ラクール」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

133

ロキソニン錠60mg 3T 3X 他の処方であっ
たが、薬局の記録に腎障害の記載があっ
た為疑義照会する。その結果カロナール
錠200mg 3T 3X に変更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

134

手書き処方箋であるため、点眼剤の３種
で、規格　用量単位の記載もれがあり、そ
のままでは調剤できなかった。フルオロメ
トロン　　レボフロキサシン　プリビナの３
剤について、規格　と用量単位が記載さ
れていなかった

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フルオロメ
トロン�
販売名レボフロキ
サシン�
販売名プリビナ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フルオロメ
トロン０．１％点眼
液Ｔ�
販売名レボフロキ
サシン点眼液�
販売名プリビナ点
眼液０．５ｍｇ／ｍ
Ｌ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

135

ピロリ菌　除菌に用いる薬剤で、タケキャ
ブ１０ｍｇが処方されていた。１０ｍｇでは
適応とならないので疑義照会した。２０ｍ
ｇに変更された。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品��
販売名タケキャブ
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

136

プランルカスト２２５ｍｇ　４カプセルの処方
は、用量を超えていたため、疑義照会を
行なった。医師のカルテでは１１２.５ｍｇと
指示があったが、医院の事務員が誤って
入力したことがわかった。１１２.５ｍｇに訂
正された

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名プランルカ
ストカプセル２２５
ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

137

投薬時に処方箋の患者名は女性だった
が、実際は男性だったので代理人だと思
い話をしていたのだが、話が合わず、男
性自身が受診して薬を処方したもらったと
の事だったので、疑義照会したところ別人
で発行していたと判明。

姓名のうち姓の名前、漢字が同じで、
名前も一文字目まで同じであった為発
行ミスに至った模様。監査者も女性の
処方箋である事は分かっていたので代
理人という前提で投薬を実施していた
為別人であるという事にすぐ気づけな
かった

投薬時には必ず本人確
認実施し、性別が違って
いる場合代理の方かどう
かの確認が取れてから投
薬を実施する

 その他発行元が発
行ミス�

処方された医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

138

セララ錠２５とグルコンサンK細粒が同時
に出ていたので問い合わせた。グルコン
サンK細粒をアルダクトンAに変更したら
大丈夫かと返答があったので、セララとア
ルダクトンAも併用禁忌であると伝えて、
セララをアルダクトンAに変更すればカリ
ウム値に注意して処方が可能と伝えると
セララがアルダクトンA錠２５ １Tに変更と
なった。

インフルエンザにて他院に入院してお
り、退院後に同じ内容で処方したそう。
入院施設では禁忌だが処方されていた
ので問題があると思わなかったよう。

他院からの継続処方でも
問題がある場合があると
思って監査する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名セララ錠２
５ｍｇ�

�
変更になった医薬
品�
販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

139

風邪薬の臨時薬処方の方。クラリスが初
処方で追加になっていた。調剤者は薬歴
から新規薬と確認し調剤。監査へ回す。
監査者は定期処方でベルソムラ服用中と
確認。併用禁忌の為疑義照会。医師より
クラリス服用中はベルソムラを中止するよ
う指示あり。

新規薬がある時は添付文書を確認す
べきところ確認を怠った。 ○作業手順
の不履行

新規薬追加の時は必ず
添付文書を確認し併用注
意等確認してから調剤を
開始する

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリス錠
２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

140

「一般名」ラニチジン150mg1Tが分2で処
方されていた。疑義照会したところ、2T分
2に変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ラニチジン
錠１５０「ＫＮ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

141

前回ヘルベッサーR(200)1C分1を在庫不
備で、ヘルベッサーR(100)2C分1にして頂
いた。今回ヘルベッサーR(200)2C分1と量
が2倍になっていたが、患者は体調に変
化ないとのコメントだった為、疑義照会を
行った。結果としてヘルベッサーR(200)1C
分1と量は前回と同じとなった。

今後も適切な患者ヒアリ
ングを行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ヘルベッ
サーＲカプセル２０
０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

142

感冒症状を訴える患者に他剤と共に「一
般名」カルボシステインが処方されてい
た。お薬手帳を見ると、2日前に他院で同
剤が14日分処方されていることを確認さ
れたので、疑義照会したところ、同剤は削
除となった。

お薬手帳の活用 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】カル
ボシステイン錠５０
０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

143

セフカペンピボキシル錠１００ｍｇ、トファ
ルコン錠５０ｍｇが処方されたが、他院よ
りクラリス錠２００ｍｇ、セトラキサート錠２
００ｍｇが処方されており、服用中であるこ
とを確認。疑義照会した所、セフカペン、ト
ファルコンが削除となった。

患者が医師に併用薬を伝えていなかっ
た。処方元が患者の併用薬を確認して
いなかった。

患者の併用薬確認を徹
底します。

患者側�
 その他処方元の併

用薬確認漏れ�

処方された医薬品�
�販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医
工」�
販売名トファルコ
ン錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

144

数日前に胃痛を訴えていた患者にラン
サップ400が2シート処方されていた。通常
1シートなので、疑義照会を行ったところ、
1シートに変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ランサップ
４００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

145

シップ剤が、「インドメタシンパップ７０ｍｇ
7枚入　10パック」と「スミルテープ３５ｍｇ
14枚入　8袋」がそれぞれ処方されていま
した。シップ剤の処方上限70枚を超えて
いるため、疑義照会を行ったところ、「スミ
ルテープ３５ｍｇ」は、処方中止となりまし
た。

2剤のシップ剤であったため、処方制限
枚数を見誤ったと思われます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名スミルテー
プ３５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

146

前回まで処方されて服用していた「アルダ
クトンＡ錠25ｍｇ」が、今回処方されていな
かった。来院予定日より、早めに来院され
ており、前回処方分の薬は、まだ残ってい
るとのこと。ドクターからは残薬について
説明がなく、残薬を飲んでから今回分を
服用するのか、すぐに今回分から服用開
始するのかわからないと話されていたた
め疑義照会を行った。疑義後、今回分か
ら服用開始するようにと返答され、患者に
お伝えした。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
�販売名アルダクト
ンＡ錠25ｍｇ
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アルダクト
ンＡ錠25ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

147

「バラシクロビル錠５００ｍｇ」処方されてい
たが、病院からは「痛い時に飲んで下さ
い。」と言われたとのこと。「痛い時に服
用」の頓服服用の適用はないため、疑義
照会を行ったところ、「１日２回朝夕食後
服用」であることを確認し、患者にお伝え
した。

ドクターの説明を勘違いされたと思わ
れる。

患者からお聞きした内容
と処方薬とかみ合わない
場合は、疑義照会を行
う。

確認を怠った�
患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
販売名バラシクロ
ビル錠５００ｍｇ
「ケミファ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

148

「アデホスコーワ顆粒１０％　３ｇ　分２　朝
夕食後」と処方されていた。前回まで「ア
デホスコーワ顆粒１０％　３ｇ　分３　毎食
後」と処方されていたため、疑義照会を
行ったところ、アデホスコーワ顆粒１０％
２ｇ　分２　朝夕食後」へ変更となった。

今まで１日量が「３ｇ」であったため、用
法が変更となった後も１日量を「３ｇ」に
してしまったと思われる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名アデホス
コーワ顆粒１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

149

風邪症状の患者が耳鼻科を受診した。医
師にお薬手帳を見せずにＰＬ顆粒の処方
を出して貰った。来局時にお薬手帳を確
認したところ、緑内障点眼液を使用してい
ることがわかり、ＰＬ顆粒では緑内障禁忌
になっており、処方医に連絡して処方薬を
変更してもらう。

患者自身が高齢であるため、自身の治
療薬を把握していなかったと考えられ
る。また、お薬手帳の重要性の理解不
足もあると考えられる。○処方医薬品
の多さ

お薬手帳の持参率を上げ
て、利用性の高いもので
あることの認識を高める。

 その他副作用の防
止�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ顆粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレロック
錠５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

150

カロナール錠２００の記載ある処方箋を持
参された。お薬手帳確認と本人へのイン
タビューを行ったところ、他の医院でロル
カム錠４ｍｇを含む併用薬があることが判
明した。本人の希望もあり鎮痛薬の重複
を避けるためにカロナール削除でよいか
疑義照会を行った。結果カロナール錠２０
０が削除となった。

鎮痛薬を使用していることが処方医に
伝わっていなかったことが原因の一つ

患者側� 処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

151

アスピリン喘息の患者にジクロフェナクNa
クリーム1％とロキソプロフェンNa錠60mg
が処方されていた為疑義照会したところ、
ジクロフェナクNaクリーム1％は処方削
除、ロキソプロフェンNa錠は以前服用し問
題なかったカロナール錠に処方変更され
た。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
�販売名【般】ジクロ
フェナクNaクリー
ム1％�
販売名【般】ロキソ
プロフェンNa錠
60mg�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名-�
販売名カロナール
錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

152

患者が消化器内科の処方せんを持って
来局した。患者から今回より血液サラサラ
の薬が追加で処方されたとのことで、処
方せんには「プラザキサ錠７５ｍｇ、２錠／
分２朝夕食後、２８日分」と記載されてい
た。薬歴を確認したところ、重大な既往疾
患はなく、また特記事項に腎臓に関する
記載もなかった。本人に再度確認したが
腎障害を指摘されたことはないとのことで
あった。年齢、併用薬も問題ない為、用量
について問い合わせを行なったところ、７
５ｍｇ、２錠／分２朝夕食後から４錠／分２
朝夕食後に変更された。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名プラザキサ
カプセル７５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

153

発熱でボルタレンサポ２５ｍｇ処方。本人
は高齢・認知症であり、家族も遠くにいる
ためボルタレンサポ使用が困難。付き添
いの方もボルタレン使用はできないとのこ
と。→カロナール錠３００ｍｇの頓服に処
方変更になった。

処方するときに患者背景を理解してい
なかった。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
販売名ボルタレン
サポ２５ｍｇ�
�

変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠３００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

154

ロキソプロフェン錠６０ｍｇ「ＥＭＥＣ」、レバ
ミピド錠１００ｍｇ「サワイ」それぞれ頓服で
１回３錠の用量で処方あり。疑義照会によ
り１回１錠に変更。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

155

ボノサップを処方された患者の併用薬を
確認したところ、ベルソムラを服用中で
あった。ベルソムラとボノサップに含まれ
ているクラリスは併用禁忌であり、医師か
らの指示も特になかったというので疑義
照会を行った。医師からボノサップ服用中
はベルソムラの服用を中止するよう指示
あり。患者にも１週間ほどなら服用しなく
ても大丈夫だと確認がとれたのでベルソ
ムラを一時中止することになった。

お薬手帳の確認や薬歴に併用薬を記
載していたことで発見できたものと考え
られる。

今後もお薬手帳や薬歴な
どで患者の情報の管理を
徹底し続けていく。

 その他患者様の情
報の管理を徹底して
いた�

処方された医薬品�
販売名ボノサップ
パック４００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ボノサップ
パック４００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

156

ヒルドイドソフト軟膏・プロペト　軟膏混合
の処方がありました。ヒルドイドソフト軟膏
100瓶・プロぺト　100ｇ　軟膏混合となって
いたので、処方医に問い合わせを行いま
した。その結果、ヒルドイドソフト軟膏　100
ｇ・プロペト　100ｇ　軟膏混合へ変更となり
ました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

157

クレナフィン爪外用液10％　7.16ｇで処方
がありました。1本3.56ｇなので、処方医に
確認を行いました。その結果、クレナフィ
ン爪外用液10％　7.12ｇへ変更となりまし
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クレナフィ
ン爪外用液１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

158

ロゼレム錠8ｍｇ　1錠　夕食後で処方があ
りました。夕食後は適用外なので、処方
医に確認を行いました。その結果、ロゼレ
ム錠8ｍｇ　1錠　寝る前へ変更となりまし
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロゼレム錠
８ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

159

ツムラ葛根湯エキス顆粒　3包　毎食後で
処方がありました。通常、食前服用なの
で、処方医に確認を行いました。その結
果、ツムラ葛根湯エキス顆粒　3包　毎食
前へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

160

ルコナック爪外用液5％　2本で処方があ
りました。平成29年4月までは1本しかお
薬が出せないので、処方医に確認を行い
ました。その結果、ルコナック爪外用液
5％　1本へ処方変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ルコナック
爪外用液５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

161

エチゾラム錠0.5ｍｇ　3錠　毎食後　28日
分で処方がありました。すでに他の病院
より、デパス(1)30日分処方があり、高齢
者の場合1日1.5ｍｇまでとなっている為、
処方医に問い合わせを行いました。その
結果、エチゾラム削除となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＳＷ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

162

前回カリーユニが1日4回左眼の指示が今
回1日4回両目に変更となっていた。薬局
での記録を見ると数年前に右眼白内障の
手術をしていたので本当に両目に使用な
のか眼科問い合わせたところ1日4回左眼
の指示の間違いだった。

通常は、前回と今回の処方の変更点を
患者へ説明した際に問題なければ、そ
のままとなるが記録を見返したのことが
ミスの発見に寄与した。

白内障の手術の有無等も
病歴に記録で残しておく
ことがミスの発見につな
がる。

連携ができていな
かった�
患者側�

処方された医薬品�
販売名カリーユニ
点眼液０．００５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

163

新患で透析をしている方が来局。クラリス
ロマイシンが成人の常用量（1回200mg　1
日2回）で処方されていた為疑義照会。透
析患者の標準量である1回200mg　1日1
回　に変更となった。

処方医が透析時に減量すべき薬剤に
ついて把握できていなかった、または透
析中であることを把握していなかったと
考えられます。

患者背景をしっかり確認
し、適切な治療が行われ
るようにします。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
�販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

164

新患だったので問診をとると牛乳アレル
ギーと書いてあり、タンナルビン「ホエイ」
が出ていたので牛乳アレルギーの方には
禁忌だと問い合わせてタンナルビンは中
止となった。患者には粉の下痢止めが出
ると聞いているかもしれないが、牛乳アレ
ルギーの方は飲めないので今回出ていな
いと説明すると知らなかったと言われた。
患者は牛肉・豚肉・小麦粉にもアレルギー
があるとの記載だったのでお薬手帳に記
載し、食物アレルギーで使えない薬があ
るので受診時には手帳のアレルギーの欄
を見せて伝えるように指導した。

アレルギーの確認を行っていなかった
ようで、患者も影響があると思わずアレ
ルギーのことを医師に伝えていなかっ
た。

アレルギーも確認してか
ら調剤する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名タンナルビ
ン「ホエイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

165

メジコン錠とカロナール錠２００とヒアレイ
ン点眼液０．１が出ていた。ジェネリック変
更の希望を確認する際に目薬が変更出
来ると伝えると目薬は眼科でもらっている
ので、なぜ出たのか分からないと言われ
て問い合わせてヒアレインは中止となっ
た。その後、投薬しているとうがい薬が出
るはずと言われて再度問い合わせてイソ
ジンガーグルが追加となった。

２回目の来局患者。前回がヒアレイン
のみで、恐らくヒアレインはイソジンガー
グルの間違いだと思われるが、全く違う
のになぜ間違ったのか不明。カルテに
はイソジンガーグルの指示はなかった
そう。

患者の話と異なる場合に
は確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ヒアレイン
点眼液０．１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名イソジン
ガーグル液７％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

166

アンテベート軟膏とジクアス点眼液が出て
いたが、投薬中に目薬２種類のはずだと
患者に言われて問い合わせた。アンテ
ベート軟膏がタプロス点眼液に変更となっ
た。

眼科でもらっている目薬を風邪で眼科
に行けないのでかかりつけの内科でも
らっていた。医師の指示は目薬で間違
いなかったそうだが、事務員が処方箋
を発行する際に間違ったそう。

患者の話と処方が違う場
合は問い合わせる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アンテベー
ト軟膏０．０５％�
�

変更になった医薬
品�
販売名タプロス点
眼液０．００１５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

167

定期薬でエピナスチン錠20mg「サワイ」1
錠夕食後42日分が処方されている。さら
に患者が鼻水の症状があると訴えたため
医師が一般名処方：フェキソフェナジン（６
０ｍｇ）2錠朝夕食後7日分を処方した。ど
ちらも第2世代H1受容体拮抗薬のため、
患者に医師からこれら2種の服用方法に
ついては聞いていないということだったの
で疑義照会を行った。疑義照会の結果
フェキソフェナジン60mgが中止となり本草
小青龍湯7.5ｇ分３毎食前に変更になっ
た。

詳細は不明だが医師が定期薬のエピ
ナスチン20mgを服用しているのを見落
としてしまった可能性ある。

同等の薬効の薬が処方さ
れている薬の場合は患者
にまず確認して不明瞭な
場合は疑義照会を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「明治」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名本草小青
龍湯エキス顆粒－
Ｍ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

168

胃腸炎でホスミシン錠、ミヤBM錠、ブスコ
パン錠が処方。薬局で管理している薬剤
の中に緑内障の点眼薬があり、緑内障患
者にブスコパンが出ていることを疑義照
会してブスコパン削除となった

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ブスコパン
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

169

ツムラ麦門冬湯エキス顆粒が、1日3回
毎食前　3ｇ　で処方ありましたが、一包量
が3ｇの為 1日量9ｇではないか医師に問
い合わせたところ、3ｇ⇒9ｇへ処方変更に
なりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

170

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒が、朝食後
服用で処方がありましたが、通常、漢方
薬は食前または食間に服用する薬である
為医師に問い合わせたところ、朝食後か
ら朝食前に処方変更になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

171

アレグラ錠60mg　朝食後　2錠　3日分　で
処方がありましたが、通常、1日2回服用
の薬の為、医師に問い合わせたところ朝
夕食後へ処方変更になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

172

高齢者の方にルネスタ錠3mgが処方され
ましたが、高齢者の方には最大で2mgま
でしか処方できなく、医師に問い合わせた
ところ、ルネスタ2mgに処方変更になりま
した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ルネスタ錠
３ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

173

ザイザル錠5mg　1日2回　朝夕食後　２Ｔ
２８日分　で処方がありましたが、通常、
成人には１日２回は適用外の為、医師に
問い合わせたところ 1日1回　寝る前に処
方変更になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

174

デパス錠　０，５ｍｇが、向精神薬に指定さ
れ、投与日数が３０日以内投与に制限さ
れた。　医師はそれに気がつかず３５日分
処方。２０１６年１１月からの変更だったの
で情報が行き届いていなかった

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名デパス錠
０．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

175

退院後初外来の方、スルピリド錠５０ｍｇ２
錠分１夕食後が処方されていた。退院時
は２錠分２朝夕食後だったが、動作緩慢
などの副作用発現の疑いがあり、減量の
お話があったと伺ったため疑義照会。ス
ルピリド錠５０ｍｇ１錠分１夕食後へ減量と
なった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名スルピリド
錠５０ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

176

定期処方にてカルボシステイン錠５００ｍ
ｇ３錠分３服用中の方。耳鼻科を受診さ
れ、カルボシステイン錠２５０ｍｇ６錠分３
の処方、お薬手帳に「小さい錠剤で飲ん
でいけるように継続で処方」との記載があ
り、今後も耳鼻科の受診は継続されると
のことだったため疑義照会。今回の定期
処方分のカルボシステイン錠５００ｍｇは
削除となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

177

トレシーバ注フレックスタッチ 夕食前１２
単位が継続処方。投薬時、入院中から１
０単位で自己注射していたとお話を伺った
ため疑義照会。１０単位で血糖コントロー
ルできているとのことで、１０単位へ変更
となった。

処方医は１２単位で使用していると思っ
ていた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トレシーバ
注フレックスタッチ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

178

ザジテンカプセル１ｍｇ服用中、今回ラス
プジン錠１ｍｇが追加。どちらも第二世代
抗ヒスタミン薬であり、作用重複となるた
め疑義照会。ラスプジン錠１ｍｇが削除と
なった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ラスプジン
錠１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

179

新患、インフルエンザ、イナビルが処方。
新患アンケートにて乳製品アレルギーの
既往があり、現在も体調悪い時には蕁麻
疹が出ることがあるとのお話を伺った。処
方医とご相談し、今回はタミフルへ変更と
なった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名イナビル吸
入粉末剤２０ｍｇ�

�
変更になった医薬
品�
販売名タミフルカ
プセル７５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

180

整形でアルファカルシドールカプセル１μ
ｇが処方された。お薬手帳より、他院でエ
ディロールカプセル０．７５μｇ服用中と確
認していたため疑義照会。アルファカルシ
ドールカプセル１μｇが削除となった。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル１μｇ「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

181

臨時処方にてオーグメンチン配合錠ＲＳ３
７５ｍｇが処方された。ペニシリンで副作
用歴があり、原則禁忌に該当するため疑
義照会。フロモックス錠１００ｍｇへ変更と
なった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名オーグメン
チン配合錠２５０Ｒ
Ｓ�

�
変更になった医薬
品�
販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

182

９０歳、インフルエンザ、イナビルが処方。
吸入は難しいとのことで内服もしくは点滴
への変更を希望されたため処方医へ相
談。タミフルへ変更となった。

またタミフル１回７５ｍｇ１日２回の処方
へ変更となった際、高齢のため腎機能
について確認、用量確認を行った。

確認を怠った�
患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
販売名イナビル吸
入粉末剤２０ｍｇ�

�
変更になった医薬
品�
販売名タミフルカ
プセル７５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

183

プロピべリン塩酸塩錠１０ｍｇ２錠分２で服
用中。今回ウリトスＯＤ錠０．１ｍｇ２錠分２
が追加となっていたが、どちらも抗コリン
薬であり、作用重複となるため疑義照会。
ウリトスは削除、プロピベリン塩酸塩錠１０
ｍｇが４錠分２へ増量となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ウリトスＯ
Ｄ錠０．１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

184

鼻水が止まらないとのことで【般】ベタメタ
ゾン・ｄ－クロルフェニラミン配合錠が処方
された。前立腺肥大症を治療中の患者
で、疾病禁忌の薬だが、鑑査時に気づか
ず。投薬中に前立腺肥大症の記録に気
づき、患者に伺ったところ、現在治療中で
あることを確認。疑義照会により【般】ベタ
メタゾン・ｄ－クロルフェニラミン配合錠が
削除となった。

鑑査台に電子薬歴が設置されておら
ず、鑑査時に使用している薬歴（紙）が
非常に見にくいため、前立腺肥大治療
中であることを見落としてしまったと考
えられる。投薬時は電子薬歴を確認で
きるので、その際に気づき、対応はでき
た。

現病歴、副作用歴、アレ
ルギー歴、併用薬等の特
に薬剤の確認が必要と考
えられる項目は意識して
確認する。

確認を怠った�
コンピュータシステム�
施設・設備�

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名エンペラシ
ン配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

185

コムタン錠の、起床時　毎食後、寝る前服
用　　１日５錠の処方が２回　記載されて
いた。用量オーバーであったので疑義照
会した。

パーキンソン病に対する薬は、使用薬
が多く、変更が多いので、主治医が２重
に処方したのを気がつかなかっようだ。
用量オーバーだったので疑義照会した
が、もし、用量内の変更なら、疑義照会
しなかったかも知れない。前回同量と
か、増量したとか、具体的に指示をもら
えると良いのだが

確認を怠った�
 その他薬の種類　用

法が複雑だった�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名コムタン錠
１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

186

頻尿治療剤が増量された。抗コリン作用
があるステープラ　０，１ｍｇ錠を服用のと
ころへ、同類薬のベシケアＯＤ錠５ｍｇが
処方されていたため疑義照会を行なっ
た。　作用が違うベタニス錠５０ｍｇへ変更
された。

医師の知識不足ある。専門医の受診を
薦めるべきか？　ベタニスについても、
高齢で初回のため、２５ｍｇとすべき
だった

判断を誤った�
知識が不足していた�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ベシケアＯ
Ｄ錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ベタニス錠
５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

187

偏頭痛の疑いの患者に、併用禁忌である
レルパックス錠２０ｍｇと、クリアミン配合
錠が一緒に処方されていた。疑義照会に
よりクリアミンが削除された

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名クリアミン
配合錠Ａ１．０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

188

他医院でＰＰＩを服用中の人に、Ｈ２遮断
剤が処方された。お薬手帳で確認し、疑
義照会。Ｈ２遮断剤　削除された。

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�

処方された医薬品�
販売名アシノン錠
７５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

189

ホクナリンテープの処方もれ。患者からの
申し出あり。

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�

処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

190

前立腺肥大症の患者にPL配合顆粒が処
方された。疑義照会を行ったところ、処方
削除となった。

医師が、患者が前立腺肥大症であるこ
とを見落としたと思われる。

レセコンの患者設定で「抗
コリン薬」にチェックを入
れることを継続して行う。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

191

80歳代の女性患者が、前回に今まで定期
服用していたタイシロール錠20mg　2錠　2
×　の処方中止して、フランドルテープ40
ｍｇに変更になったが、今回は両方の薬
剤が処方されていた。

前回のDO処方から、中止された薬剤
の削除を、処方入力時に忘れたよう
だ。

毎回薬歴を前回、前々回
までチェックしていくことが
大切。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名タイシロー
ル錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

192

インフルエンザ患者へのポンタール使用 整形にてカロナール定期処方薬として
服用、年齢90歳代、プロピオン酸系薬
剤がリスク高いとの思い込み

インフルエンザ患者他科
NSAID服用の確認実施、
インフルエンザ脳症のリ
スクある薬剤の確認と薬
局内伝達

知識が不足していた�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名ポンタール
カプセル２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

193

前回来局された際、中止していたエクア
錠が再開となったが、今回の処方ではエ
クア錠が処方されていなかった。薬は処
方箋を薬局に預けた翌日、患者の家族が
取りに来局された。投薬時、患者の家族
にエクアが中止になったかを確認したとこ
ろ、受診時は別の家族が付き添っていた
ためわからないとのことだった。その別の
家族に確認してもらったところ、エクアの
処方漏れと分かり、疑義照会により追加
となった。

処方せんの記載ミスによるものと思わ
れる。

今後も鑑査及び投薬時、
変更点に誤りがないか疑
問が解消されるまで確認
を行う。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名エクア錠５
０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

194

ネリゾナ軟膏とドボネックス軟膏を塗布す
る際に混ぜて使われていた患者だが、診
察の際に患者が「前に使っていたマイ
ザー軟膏の方が良かった気がする」と伝
えたところ、ドボネックス軟膏の代わりに
マイザー軟膏が処方されたケース。病院
の事務スタッフの入力ミスと思われる。投
薬時に間違いと思われることを確認し、疑
義照会で変更となった。

病院の医師と事務員間での伝達ミス。 処方箋の病院での入力ミ
スはゼロにはならないの
で、これまで通り、薬の変
更に不自然な点があった
場合は、必要ならば患者
にも聞き取りを行い、必ず
疑義照会を行う。処方箋
の入力ミスが続くようなら
ば、病院に申し入れる。

 その他病院での勘違
い�

処方された医薬品�
販売名マイザー軟
膏０．０５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ドボネック
ス軟膏５０μｇ／ｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

195

一般名処方セフカペンピボキシル錠１００
ｍｇ３錠分３毎食後３日分、セレコックス錠
１００ｍｇ１錠痛む時５回分の処方で薬局
で管理している薬歴よりセフェム系薬剤で
顔面浮腫、イブプロフェンで手の震えを聴
取していた。セレコックスの服用は初めて
とのことだが、心配なので服用できるロキ
ソニン錠を希望され疑義照会。セフカペン
ピボキシル錠はクラリスロマイシン錠２錠
分２朝夕食後３日分に、セレコックス錠は
ロキソニン錠６０ｍｇ１錠痛む時５回分の
処方修正指示を医師より受けた。

患者が処方医に伝えていなかったこと
も原因の１つと考える。

患者側� 処方された医薬品�
販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリス錠
２００�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

196

ウテメリン錠５ｍｇ３錠７日分医師の指示
通り、という処方あり。用法について疑義
照会。処方医より１日３回８時間ごとに服
用の用法指示を確認した。

仕組み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ウテメリン
錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ウテメリン
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

197

タプロス点眼液２．５ｍＬ１日１回両目の処
方。薬歴を確認し以前からタプコム配合
点眼液を１日１回右目に使用されていた
ので、薬剤と用法の変更を考え、患者に
確認したところ、変更の旨を聞いていない
とのことで疑義照会。以前からの変更なく
タプコム配合点眼液２．５ｍＬ１日１回右目
に処方訂正指示。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名タプロス点
眼液０．００１５％�

�
変更になった医薬
品�
販売名タプコム配
合点眼液�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

198

ワーファリン服用中の患者に併用禁忌で
あるフロリードゲル経口用が処方された。
以前は、慎重投与であったが、最近禁忌
になったばかりの為、添付文書で確認し、
疑義照会した結果、フロリードゲル経口用
が処方削除になった。

フロリードゲル経口用と
ワーファリンの併用は、慎
重投与から禁忌に変わっ
たことを薬局全員で情報
共有した。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名フロリード
ゲル経口用２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

199

シングレア錠１０ｍｇ１錠を継続して服用し
ていた患者が、今回よりシングレアチュア
ブル錠５ｍｇ２錠に変更となった。チュアブ
ル錠の適応は、６歳以上の小児である
為、疑義照会を行った。処方医より、「口
頭で、薬局に在庫が無ければ今までのも
のを出してもらって良い、と患者に伝えて
いる」と返事があったが、シングレアチュ
アブル錠は小児への適応しかないことに
加え、チュアブル錠はフィルムコーティン
グ錠に比べ、ＡＵＣが1.2～1.6倍になる
等、薬物動態に差があり、それぞれを代
用できないことを伝え、処方内容が、今ま
で通りのシングレア錠１０ｍｇ１錠に変更と
なった。

○単純なミス処方せんは、県内の総合
病院より発行されたものであったが、病
院内の採用医薬品に変更があり、シン
グレア錠１０ｍｇが削除され、シングレア
チュアブル錠５ｍｇが新たに登録となっ
たようだ。処方医は、それぞれを相互に
代用できないことを知らず、単純に今ま
でと同じ１０ｍｇになるように処方したも
のと思われる。

登録医薬品が変更になる
際は、剤形変更のみで
あっても、適応が今までと
同じかどうか確認する。

確認を怠った�
知識が不足していた�
コンピュータシステム�
医薬品�
教育・訓練�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名シングレア
チュアブル錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名シングレア
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

200

インフルエンザの診断を受け来局。イナビ
ル、麻黄湯、カロナールが処方されいた。
その中のカロナールが毎食後４日間で処
方されていたため、医師に確認をしたとこ
ろ、頓服４回分に変更になった。

処方元のクリニックでは、インフルエン
ザの患者の時多くの場合、カロナール
は頓服として処方されていたため、疑
問に思い、医師に確認をした。

処方元の処方薬の出し方
の特徴を把握しておく。疑
問点がある場合は処方医
に確認を行う。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

201

緑内障治療中の患者にPL配合顆粒が処
方されており、疑義照会にて処方が削除
となった。

作業手順の不履行 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

202

患者が持参した処方箋に「カルボシステイ
ン錠２５０ｍｇ「テバ」　3錠　頓服・発熱時
１日２～３回くらいまで」といった記載が
あった。カルボシステイン錠の効果・効能
より、この記載は不適切であると考え処方
医に疑義照会を行った。その結果、用法
が「３錠分３毎食後」に変更になった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

203

ヘリコバクター・ピロリ感染症に対して、ボ
ノサップパック８００が処方された患者。薬
歴にペニシリン系抗生剤でアナフィラキ
シー歴があることを確認し疑義照会。自
費となるがランソプラゾール、グレースビッ
ト、フラジール内服錠へと変更となった。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名ボノサップ
パック８００�
販売名-�
�販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
�販売名ランソプラ
ゾール�
販売名グレース
ビット錠５０ｍｇ�
販売名フラジール
内服錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

204

患者が持参した処方箋に「ツムラ抑肝散
エキス顆粒（医療用）　7.5包　1日3回
朝・昼・夕食後」という記載があった。ツム
ラ抑肝散エキス顆粒（医療用）の用法用
量から考えて、1日量の記載が間違えて
いるのではないかと考え処方医に疑義照
会を行った。その結果、「7.5ｇ　1日3回
朝・昼・夕食後」に変更になった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ツムラ抑肝
散エキス顆粒（医
療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

205

定期薬でジヒデルゴット錠１ｍｇを服用中
の患者が来局。お薬手帳を確認したとこ
ろ、風邪ひいて他院の内科受診されてい
た。鑑査をしていた薬剤師がその他院の
処方薬に一般名クラリスロマイシン錠２０
０ｍｇが処方されている事に気付き、ジヒ
デルゴットと併用禁忌の為、ジヒデルゴッ
トが処方されている精神科の医師に疑義
照会を行った。疑義の結果クラリスロマイ
シン錠２００ｍｇ服用中はジヒデルゴット錠
１ｍｇは休薬するよう指示が出た。

本来ならば他科受診である内科医に疑
義をするべきであったが、患者が既に
朝食後クラリスロマイシンを服用してい
たため、定期薬を処方されている精神
科医への疑義を行った。

 その他他薬局の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名ジヒデル
ゴット錠１ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジヒデル
ゴット錠１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

206

ザイザル錠５ｍｇ １T 分1 夕食後で処方さ
れていたので、7歳以上15歳未満は1回
２．５ｍｇを1日2回朝食後・寝る前になり、
ザイザル錠２．５ｍｇはないので５ｍｇ１Tを
割ることになると問い合わせた。ザイザル
錠５ｍｇ １T 分2 朝食後・寝る前に変更と
なった。

小児をほとんど診ない医師なので、小
児では用法が変更になることを知らな
かった。

小児で用法が変わる場合
があるので注意する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

207

他院から転院目的で受診。紹介状がな
く、医師はお薬手帳を元に処方せんを書
かれたが、アスパラCA錠200mgが1回1
錠、1日1回朝食後で処方される。薬局で
お薬手帳を確認したところ、1回3錠、1日1
回朝食後で服用中であることがわかり、
疑義照会し1回3錠に変更される。

紹介状なしの受診で、忙しい時間帯で
あったためか確認ミスが生じたと思わ
れる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アスパラ－
ＣＡ錠２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

208

整形外科でロコアテープを処方されてい
る当該患者が、耳鼻科受診をしてイブプ
ロフェンを処方された、ロコアテープの調
剤経験がなく貼り薬という安心感からか、
そのまま調剤したが、監査時、念のため
ロコアテープの添付文書を読み返したとこ
ろ、解熱鎮痛剤との併用を避ける旨記載
があったので、耳鼻科医師へ連絡したろ
こと、イブプロフェン削除の指示が出た

調剤経験がないとはいえ、テープ剤の
併用など問題なさそうという安心感が
あったと思われる。

調剤経験がない、または
浅い薬品については、添
付文書を必ず読む。テー
プ剤の併用に関して安心
してはいけない。

判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名イブプロ
フェン錠２００ｍｇ
「タツミ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

209

患者は以前より逆流性食道炎の維持療
法でタケプロンOD錠15mgを服用していた
が、今回お薬手帳を確認したところ、前月
より他院にてタケキャブ錠10mgとモサプリ
ド錠5mgが処方され併用していたとのこ
と。疑義照会し、タケプロンOD錠15mgが
中止になる。

患者は呼吸器疾患でA病院からタケプ
ロンOD錠15mg他を服用しており、別の
Bクリニックで高血圧治療を受けてい
た。Bクリニックの医師が、タケプロン
OD錠15mgを服用していたことを認識さ
れていなかったこと、また、A病院の医
師もBクリニックの処方を毎回確認でき
ていなかったことが考えられる。

確認を怠った�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名タケプロン
ＯＤ錠１５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

210

ロキソニン錠（６０）の処方の患者の副作
用歴を確認したところ、ロキソニン錠で蕁
麻疹の記載があり。ご本人に確認したとこ
ろ、今回の処方でロキソニンが出てること
を知らなかったとの事で疑義照会を実
施。ボルタレン錠（２５）に変更となった。

処方医がロキソニン禁忌であることをご
存知なく、ご本人もその旨を伝えていな
かった。

副作用発生時には薬歴
の記録として残しておき、
同様の薬が出たときには
必ず疑義照会を実施す
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ボルタレン
錠２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

211

ファモチジン20ｍｇ分2　2錠　朝・夕食後で
の処方。薬歴に腎機能低下患者でＣＲＥ：
1.46と記録あり。腎機能低下みられるため
用量に関して疑義照会。ファモチジン10ｍ
ｇ分1　1錠　夕食後に変更となった。

 その他医師の処方
間違い�

処方された医薬品�
販売名ファモチジ
ン錠２０ｍｇ「日医
工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

212

「一般名」にてバラシクロビル錠500mgが3
錠分2、朝夕食後で処方された。腎機能低
下患者という情報はなく、腎機能低下患
者であっても用量に問題があると判断し
疑義照会をした。腎機能は低下している
ようでここから間違ていたようだが処方医
としては500mgずつ飲んでもらうように処
方したつもりだったとのこと。添付文書上
のクレアチニンクリアランスの値による用
法、用量を伝え、クレアチニンクリアランス
は３０ということで4錠分2、朝夕食後に訂
正となった。

Ｄｒの処方ミスと知識不足。薬局が腎機
能低下患者と知らなかったことは病院
との連携不足かと思われる。

腎機能、肝機能など低下
している患者の把握がで
きるよう聴き取りの強化と
病院との連携を密にする
必要があると考えられる。

 その他医師の知識
不足�

処方された医薬品�
販売名バルトレッ
クス錠５００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

213

ロキソニン錠60mg 1T 1X 昼食後のいつも
の処方であったが、患者から今回から１
日３回に変更すると聞いたとのことであっ
た。しかし既に他の病院からソランタール
錠100mg 2T 2X 朝夕食後で服用中であっ
た為疑義照会する。その結果処方変更は
なかった。

患者側� 処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

214

芍薬甘草湯エキス顆粒3.75gと疎経活血
湯エキス顆粒3.75g 各2X 朝夕食前の処
方であったが、通常は同じ量を3X 毎食前
で処方されていた為患者に聴取すると、
今日から１日量を減らすと医師から言わ
れたとのことであった。そこで疑義照会す
る。その結果、各々2.5gずつに訂正され
た。

 その他記載ミス� 処方された医薬品�
販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
粒（医療用）�
販売名ツムラ疎経
活血湯エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

215

セレコックス錠100mg 2T 2X 朝夕食後と
ロキソニン錠60mg 3T 3X 毎食後の両方
が処方されていた為疑義照会する。その
結果セレコックス錠は削除された。

 その他記載ミス� 処方された医薬品�
�販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

216

臨時処方でクラリスロマイシン錠２００ｍｇ
が処方された。お薬手帳により、ベルソム
ラ錠２０ｍｇを継続服用していることを確
認。併用禁忌のため、疑義照会した所、ク
ラリスロマイシン錠２００ｍｇが削除にな
り、セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００ｍ
ｇに変更となった。

処方元が患者の併用薬を確認していな
かった、または確認はしたが、両薬剤
が併用禁忌であることに気づかなかっ
たと考えられます。

継続して患者の併用薬
等、確認していきます。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医
工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

217

病院で診断を受け処方箋を発行してもら
い当薬局に来局。同一処方箋内に入力
の際に[般]フェキソフェナジンと[般]セチリ
ジンが処方されていた。同種同効で重複
しているので、病院に問い合わせした。処
方医から[般]フェキソフェナジンは削除す
るように指示を受け、セチリジンのみ調剤
し患者に交付。

病院が混雑しており、通常の心理状態
ではなかった可能性がある焦りがあり
確認を怠った可能性がある

処方内容に重複している
内容が無いかの確認を徹
底する

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

218

クラリス錠２００を含む処方箋を家族が持
参した。お薬手帳の確認により、他院でイ
グザレルト錠１５ｍｇの併用があることが
判明した。併用注意薬にてクラリス処方
医へ疑義照会を行った。結果バナン錠１０
０に変更なり出血リスクの増加を防ぐこと
ができた。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名バナン錠１
００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

219

患者が体調不良で受診。診察後に風邪と
診断され、処方箋を発行され当薬局に来
局同一処方箋内に抗生剤が二つ処方さ
れていることに気付き、常勤薬剤師が疑
義照会を行いセフカペン（100）を削除する
よう指示を受けた。

確認を怠った。（焦り）病院が混雑して
いたため通常の心理状態ではなかった
推測する

処方箋を受け取る際に薬
剤師が受付監査を行い、
別の薬剤師が最終監査
を行うなどのダブルチェッ
クを徹底する。常勤事務
員に対しても処方箋入力
際におかしな点があった
ら薬剤師に報告するよう
連携体制と教育を徹底す
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「ＣＨ」�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「ＣＨ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

220

患者が体調不良にて病院を受診診察後
風邪と診断され、処方箋を発行され当薬
局にて来局常勤薬剤師が監査中にお薬
手帳を確認したところ、他院で該当医薬
品が28日分処方されていることを確認し、
重複しているため処方医に問い合わせを
行った。処方医からは今回処方したフェキ
ソフェナジン（60）は削除し、他院で処方さ
れているフェキソフェナジンを服用するよ
う指示を受けた。

確認を怠った（焦り）病院が混雑し、通
常の心理状態ではなかった可能性があ
る

お薬手帳の重要性を患者
に伝え、持参することを伝
えるお薬手帳の確認を徹
底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＮＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

221

患者は高血圧の薬を服用し、花粉症の既
往歴もある方が来局。今回は花粉症の薬
も希望し処方医に相談した。処方医は定
期の薬として高血圧を処方し、花粉症の
薬も処方し患者は当薬局に来局した。常
勤薬剤師が監査を行った際に、50歳代な
のに花粉症の薬が小児用量のことに気付
いた。処方医に問い合わせを行い成人量
のシングレア錠（10）に変更になった

確認が怠った（焦り）病院が混雑時で通
常の心理状態ではなかった

処方箋を受けつける際
に、用法用量の確認を徹
底すること疑問が生じた
際は処方医に確認を取る
よう徹底する

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名シングレア
チュアブル錠５ｍｇ�

�
変更になった医薬
品�
販売名シングレア
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

222

体調不良で病院を受診した。該当患者は
風邪で1週間前に受診しており、咳が止ま
らず薬の手持ちもなくなったため再度受
診し風邪と診断された。常勤薬剤師が監
査を行い、同じ薬剤師が患者に薬を交付
中に咳止めが重複していることに気が付
いた。患者に先生から咳止めについて説
明があるか確認したところ特にないとの
返答があったため、処方医に問い合わせ
を行った。問い合わせをしたところメジコン
錠が削除になった

確認を怠った（焦り）病院が混雑してお
り通常の心理状態ではなかった。

問い合わせを徹底する。
処方監査・入力の段階で
も早く気付くように薬の教
育を行い、気づきの場を
多く作るような環境整備を
行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名メジコン錠
１５ｍｇ�
販売名フスコデ配
合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

223

プランルカストカプセル112.5ｍｇ２C２×の
処方であった。患者は引っ越してきたば
かりで、手帳より継続していた薬を確認し
たところ、プランルカスト錠225ｍｇ2錠２×
で服用していた。疑義照会して、プランル
カストカプセル112.5ｍｇ４Cへ処方変更と
なった。

○単純なミス 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プランルカ
ストカプセル１１
２．５ｍｇ「ＤＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

224

８０歳代女性。薬局門前の小児科医を受
診し、ペリアクチン錠が記載された処方せ
んを持参して来局。お薬手帳を確認したと
ころラタノプロスト点眼液を使用中である
ことが判明。女性のかかりつけの眼科医
にペリアクチンの服用の可否を確認しよう
と考えて連絡したが、休診のため連絡と
れず。そこで処方した小児科医へ連絡し、
ペリアクチンからアレジオンへの変更を提
案し、了解を得た。

開放性の緑内障であれば服用も可能と
考え、眼科医に服用が可能かどうかヒ
アリングしようと考えた。しかし連絡が
取れなかったので、禁忌と考え処方医
に相談した。

連携ができていな
かった�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ペリアクチ
ン錠４ｍｇ�

�
変更になった医薬
品�
販売名アレジオン
錠２０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

225

患者が処方箋を持って来局。処方内容の
中にタムスロシン塩酸塩カプセル0, 2ｍｇ
「日医工」　６ｃ分３毎食後　８日分の処方
があった。処方鑑査していた薬剤師が添
付文書上の用法用量と異なる事に気付き
医師に問い合わせをした。問い合わせの
結果、タムスロシン塩酸塩カプセル0, 2ｍｇ
「日医工」１ｃ分１夕食後と変更となった。

 その他医療機関側
の原因�

処方された医薬品�
販売名タムスロシ
ン塩酸塩カプセル
０．２ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

226

患者が来局。調子が悪かったとのことで
ジプレキサザイディス錠５ｍｇ　不調時１
錠　５回分　が追加となっていた。処方鑑
査していた薬剤師が薬歴から当該患者が
他院で糖尿病の治療薬を服用している事
に気付き、ジプレキサは糖尿病に禁忌の
ため処方医に疑義照会を行った。照会の
結果シクレスト舌下錠５ｍｇ　不調時１錠
５回分へと変更になった。

 その他医療機関側
の原因�

処方された医薬品�
販売名ジプレキサ
ザイディス錠５ｍｇ�
�

変更になった医薬
品�
販売名シクレスト
舌下錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

227

患者が来局。今回から一般名フルニトラ
ゼパム錠２ｍｇ　１錠分１　就寝前があり、
前回の処方の１ｍｇより増量となってい
た。処方鑑査していた薬剤師が高齢者に
はフルニトラゼパムは１ｍｇまでという事
に気付き医師に問い合わせ。結果一般名
フルニトラゼパム錠１ｍｇ　１錠分１　就寝
前に変更となった。

 その他医療機関側
の原因�

処方された医薬品�
販売名フルニトラ
ゼパム錠２ｍｇ「ア
メル」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

228

臨時処方でセレスタミン配合錠　頓服　処
方がありました。薬歴の現病歴、併用薬
に緑内障の記録があったため、患者に確
認した所、現在も治療中であることが判明
しました。疑義照会した所、セレスタミンが
処方削除となりました。

処方元が患者の現病歴を把握していな
かった、または把握していたが確認が
漏れた可能性が考えられます。患者が
医師に現病歴を伝えていなかった可能
性もあります。

疾病禁忌等、確認して適
切な薬が使用されるよう
に注意します。

患者側�
 その他処方元の確

認不足�

処方された医薬品�
販売名セレスタミ
ン配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

229

下痢症状にて先行しミヤＢＭ錠を服用し
ていた患者。改善が見られないため本処
方よりイリボー錠に変更。初回投与であっ
たが５μｇ錠で処方されていた。疑義照会
により２．５μｇへ変更となった。

男性と女性で初回投与量が異なる製剤
のため発生したものと思われる。もとも
と男性のみの適応で、その後女性への
適応も拡大された製剤。

特になし  その他医療機関側� 処方された医薬品�
販売名イリボー錠
５μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

230

ザジテンシロップの一般名処方がなされ
たが、日頃処方されない医薬品であるこ
とと、用量に疑義が生じたため疑義照会
して処方変更となる。

医療機関の事務員の確認ミス。 事務員の教育の徹底と、
医療人としての自覚の認
識。薬局側での疑義徹
底。

知識が不足していた�
技術・手技が未熟
だった�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ザジテンシ
ロップ０．０２％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ザイザルシ
ロップ０．０５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

231

７歳の患者。セフジニル細粒が１日用量
０．７５ｇで処方あり。年齢からの平均体重
で換算したところ、かなり用量が少なかっ
たため、疑義照会を実施。１日用量２．２５
ｇに変更となった。

１日用量と１回用量を間違えた可能性
がある。

調剤時に用量監査する時
にも、１日用量、１回用量
の違い、また製剤量、成
分量の違いに注意する。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名セフゾン細
粒小児用１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

232

定期でカロナールを2錠分2朝夕食後で服
用中の患者に、臨時でカロナールが6錠
分3毎食後で処方。処方内容が重複して
いるため医師に疑義照会したところ、臨時
のカロナールが2錠分1昼食後に変更と
なった。

 その他医師の処方ミ
ス�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

233

歯科でロキソプロフェンとタリビッド処方。
タリビッドの痙攣誘発作用がロキソプロ
フェンによって増強されることがあるため
処方医に疑義照会したところタリビッドか
らクラリスロマイシンに変更となった。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名タリビッド
錠１００ｍｇ�

�
変更になった医薬
品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

234

泌尿器科よりザルティア処方あり。事前聞
き取りで心疾患について尋ねたところ、あ
る、とのこと。手帳より他病院で処方され
た薬を確認し、ニコランマート錠が処方さ
れていることを確認。疑義照会により禁忌
であるザルティアをベタニスに変更。フレ
カイニド、プラノプロフェンの処方がないこ
とを確認し、患者に交付した

長期処方のため手帳が数回前に埋も
れており、発見が遅れた。幸い、患者に
交付する前に気づき結果的には禁忌を
回避した

少なくとも数ページ、期間
にして3ヶ月は手帳を遡っ
て確認するルールとす
る。

 その他手帳の過去に
遡る確認�

処方された医薬品�
販売名ザルティア
錠５ｍｇ�
�

変更になった医薬
品�
販売名ベタニス錠
５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

235

シムビコートが久しぶりに処方されてい
て、用法は以前と同じ１日２回１回２吸入
だったが、本人が４吸入を４回吸うことと
勘違いしていて、薬が全然減らないので
先生に話したら吸う毎に回さないとダメだ
と言われたと話したので２吸入で間違い
ないか問い合わせた。事務員が対応して
くれてカルテには１日２回４吸入と書かれ
ていると返答があったが、１回量は４回な
のか２回なのかと再度聞くと医師に確認し
てくれて１回４吸入が正しいと返答があっ
た。 患者には１回４吸入のままでいいこと
説明し、１回吸う毎にクル・カチを行うよう
指導した。

前回処方が3ヶ月前で、その時はきちん
と吸入出来ていたようだが、途中で他
院に入院し、その時に１回４吸入に変
更となり吸入方法を間違えてしまってい
た。医師は回数の変更をカルテに書い
たつもりだったが、事務員には伝わって
いなかった。

患者の話と処方内容が異
なる時は問い合わせる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名シムビコー
トタービュヘイラー
６０吸入�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

236

オメプラール錠10mg の処方であったが、
投与日数制限の８週を越える処方であっ
た為、疑義照会する。その結果オメプラー
ル錠は削除された。

 その他医師チェックミ
ス�

処方された医薬品�
販売名オメプラー
ル錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

237

セレコックス錠100mg とムコスタ錠100mg
他の処方であったが、患者から現在胃潰
瘍の治療中であるとのお話が有った、そ
こで疑義照会する。その結果、両薬剤は
削除された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

238

今回もゾルピデム酒石酸塩錠１０ｍｇの処
方であったが、前回の処方日数からみる
と　かなり早めであった為患者に聴取した
ところ、紛失したとのことであった、しかし
これが３回目の紛失であったため、処方
医に確認を行ったところ、その通りであっ
たので今回も処方どおり投薬した。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠１０ｍ
ｇ「トーワ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠１０ｍ
ｇ「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

239

緑内障治療中の患者にフスコデ配合錠処
方。禁忌の為、疑義照会した所、アストミ
ン錠10mgに変更となった。

処方元で現病歴の把握ができていな
い、または見落としていた。患者が医師
に現病歴を伝えていない。

患者に、医師に現病歴や
併用薬について定期的に
伝えるように指導する。薬
局で見落とさないよう、
しっかり確認する。

患者側�
 その他処方元の確

認不足�

処方された医薬品�
販売名フスコデ配
合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アストミン
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

240

７０歳代の女性に循環器科から発行され
た処方せんを受付けた。処方内容の一部
にＲｐ.エリキュース錠５ｍｇ１回１錠（１日２
錠）１日２回朝夕食後服用１４日分と記載
あり。エリキュース錠の用量・用法に関連
する使用上の注意として「次の基準の2つ
以上に該当する患者は、出血のリスクが
高く、本剤の血中濃度が上昇するおそれ
があるため、１回２．５ｍｇ１日２回経口投
与する。・８０歳以上・体重６０ｋｇ以下・血
清クレアチニン１．５ｍｌ／ｄｌ以上」とされて
いるため、念のため血液検査の結果と体
重と確認した。血液検査の結果では血清
クレアチニン値１．７９ｍｇ／ｄｌとなってお
り、体重は「以前は６０ｋｇ～５８ｋｇだった
のが、昨日計ると５０ｋｇで驚いた」との本
人の申し出あり。処方医に上記内容を報
告の上、用量の変更の提案を行った。処
方内容をＲｐ.エリキュース錠２．５ｍｇ１回
１錠（１日２錠）１日２回朝夕食後服用１４
日分に変更するが、変更の理由について
は直接医師が患者に説明を行うとのこと
で、一度患者さんに医療機関を再受診し
て頂いた上で、エリキュース錠２．５ｍｇで
調剤を行った。

高齢者では体重の変化が起こることが
あるので、定期的に測定を行い処方に
反映することが求められる。体重の確
認が抜かったことが、このような事例の
発生要因の一つと考えられる。

投与量の妥当性の確認
を薬局でも行うことで、医
薬品の安全性の確保に
努めることが重要である。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エリキュー
ス錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

241

80歳代の女性に神経内科より発行された
処方せんを受付けた。処方内容の一部に
Ｒｐ.アイミクス配合錠ＨＤ１回１錠（１日１
錠）１日１回朝食後服用２８日分と記載あ
り。当薬局で管理している薬剤服用歴簿
の記録によると、前回は【般】アムロジピン
口腔内崩壊錠２．５ｍｇが処方されていた
が、今回はアイミクス配合錠ＨＤに変更と
なっていることが判明した。アイミクス配合
錠ＨＤの使用に関しては、「原則として、イ
ルベサルタン１００ｍｇ及びアムロジピンと
して５ｍｇを併用している場合、あるいは
いずれか一方を使用し血圧コントロール
が不十分な場合に、１００ｍｇ/５ｍｇへの
切り替えを検討すること。」とされており、
変更には問題があると判断し、疑義照会
を行った。処方内容はＲｐ.【般】アムロジピ
ン口腔内崩壊錠２．５ｍｇ１回１錠（１日１
錠）１日１回朝食後服用２８日分に変更と
なった。

医療機関でのコンピュータシステムの
変更に伴い、処方内容の入力間違い
が発生したことが、今回の事例の発生
要因の一つと考えられる。

システム変更時点などに
より処方内容の入力間違
いの発生が予想される場
合には、あらかじめ医療
機関と地域の薬局が連携
して、誤処方による投薬
を未然に防ぐ等対策を取
ることが必要になる。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
�販売名アイミクス
配合錠ＨＤ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名【般】アムロ
ジピン口腔内崩壊
錠２．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

242

４０歳代男性に内科より発行された処方
せんを受付けた。処方内容の一部にＲｐ.
ヒューマログミックス２５注ミリオペン５キッ
ト１日３回朝昼夕食直前に自己注射（朝：
１２単位・昼：１０単位・夕：１０単位）と記載
あり。当薬局で管理している薬剤服用歴
簿の記録によると、前回はヒューマログ注
ミリオペンが処方されいた。ヒューマログ
ミックス２５注ミリオペンの用法は「通常、
成人では１日２回、朝食直前と夕食直前
に皮下注射する」とされており、入力間違
いも考えられる為処方医に疑義照会を
行った。処方内容がＲｐ.注ミリオペン５
キット１日３回朝昼夕食直前に自己注射
（朝：１２単位・昼：１０単位・夕：１０単位）
に変更となった。

インスリン注の名称の入力間違いが今
回の事例の発生要因の一つと考えれ
る。

以前よりインスリン注の名
称の間違いは医療過誤
の原因となることが報告
されており、調剤時に以
前の処方内容や用法・用
量を確認の上、慎重に調
剤を行うことを薬局・薬剤
師間で周知徹底を行うこ
とが重要である。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ヒューマロ
グミックス２５注ミ
リオペン�

変更になった医薬
品�
販売名ヒューマロ
グ注ミリオペン�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

243

70歳代の男性に整形外科より発行された
処方せんを受付けた。処方内容の一部に
Ｒｐ.プレドニゾロン錠１ｍｇ１回０．５錠（１
日０．５錠）１日１回朝食後服用９１日分と
の記載あり。当薬局で管理している薬剤
服用歴簿の記録によると、前回はプレドニ
ゾロン錠１ｍｇ「旭化成」で処方されている
ことが判明した。患者に処方の変更につ
いて確認したところ、「医師からは減量す
るとの話はなかった」との申し出あり。医
薬品名の入力間違いの可能性もある為、
処方医に疑義照会を行った。処方内容は
Ｒｐ.プレドニン錠５ｍｇ１回０．５錠（１日０．
５錠）１日１回朝食後服用９１日分に変更
となった。

同一成分の規格違いによる入力間違
いが今回の事例の発生要因の一つと
考える。

前回処方との変更点につ
いて、患者に経緯を確認
の上調剤を行うことは、処
方入力間違い等の発生を
未然に防ぐ意味でも重要
である。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プレドニゾ
ロン錠１ｍｇ（旭化
成）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

244

８０歳代女性に耳鼻咽喉科から発行され
た処方せんを受付けた。処方内容の一部
にＲｐ.【般】レボフロキサシン錠５００ｍｇ１
回１錠（１日１錠）１日１回朝食後服用５日
分と記載あり。処方せんに検査値が記載
されており、血清クリアチン値，年齢，体
重よりクレアチニンクリアランスを計算す
ると４６ｍｌ／ｄｌであった。【般】レボフロキ
サシン錠の腎機能低下者（２０≦ＣＣｒ＜５
０ｍｌ／ｄｌ）への投与量は、「初日５００ｍｇ
を１回、２日目以降２５０ｍｇを１日に１ 回
投与する」とされていることを処方医に情
報提供の上、処方の変更を提案した。処
方内容はＲｐ.【般】レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ１回１錠（１日１錠）１日１回朝食後服
用１日分Ｒｐ.【般】レボフロキサシン錠２５
０ｍｇ１回１錠（１日１錠）１日１回朝食後服
用４日分（ただし、５００ｍｇを本日服用し、
明日以降２５０ｍｇを４日間服用）に変更と
なった。

腎機能値の確認が抜かったことが、今
回の事例の発生要因の一つと考える。

処方せんに検査値が記
載されるケースも増えて
きていることから、薬局で
薬剤師が検査値から処方
内容の妥当性を判断する
ことも求められるように
なってきた。薬局内で腎
機能、肝機能の薬物動態
に与える影響や検査値と
投与量の関係、医薬品が
検査値に与える影響等の
勉強会を行う等対応を予
め考えておくことも必要と
なる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】レボフ
ロキサシン錠５００
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

245

泌尿器科の処方せん持参。セフカペン処
方あり。他院から同じ薬が処方されたとき
は、ビオフェルミンR錠を一緒に出されて、
下痢が起こらずに済んだ記録あり。本人
にも確認したら一緒にもらいたいとのこ
と。疑義照会して、ビオフェルミンR錠を追
加で処方していただいた。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
販売名-�
�

変更になった医薬
品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
販売名ビオフェル
ミンＲ錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

246

ユーエフティーE配合顆粒T100 とユーゼ
ル錠25mgの用法が朝昼夕食後だった。
食後服用だとAUC減少するため疑義照会
して8時間おきの服用に変更していただい
た。

詳細は不明だが薬物動態を把握してい
なかった可能性。

処方監査をしっかり行い、
疑義照会を行う。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ユーエフ
ティＥ配合顆粒Ｔ１
００�
販売名ユーゼル
錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

247

耳鼻科の処方箋を家族が持参。メイアクト
処方されているが、下痢・血便になるため
のめない、とのこと。錠剤は吐いてのめな
い、とのこと。疑義照会して、クラリシッド
DSに変更となった。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
�販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリシッ
ド・ドライシロップ１
０％小児用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

248

うつ病治療中の患者に【般】ベタメタゾン・
ｄ－クロルフェニラミン配合錠が処方された
が、精神疾患の患者には原則禁忌の為、
疑義照会。当該薬剤は処方削除となっ
た。

処方元が患者の現病歴を把握していな
かった、または記録の確認が漏れたと
考えられます。患者が処方元に他院の
受診状況を伝えていなかった可能性が
考えられます。

患者に、診察時に他院の
受診状況や併用薬につ
いて伝えるように指導す
る。薬局で見落としがない
ようしっかりチェックする。

患者側�
 その他処方元の確

認不足�

処方された医薬品�
販売名エンペラシ
ン配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

249

センノサイドカロナールビオフェルミンＲ錠
で処方あり 特に抗生物質の処方はな
かったため、Ｒ錠であると保険請求できな
い可能性があり。疑義照会し、ビオフェル
ミン錠剤に変更

医師側の確認不足もしくは入力ミス 整腸剤の処方があった時
は、抗生物質の有無、耐
性の有無を確認し、最適
な整腸剤かをチェックして
いく

 その他医師側の入
力ミス�

処方された医薬品�
販売名ビオフェル
ミンＲ錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ビオフェル
ミン錠剤�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

250

３０歳代の女性に産婦人科から発行され
た処方せんを受け付けた。処方内容はＲ
ｐ．カバサール錠０．２５ｍｇ１回１錠（１日
１錠）１日１回朝食後服用４日分, Ｒｐ．クロ
ミッド錠５０ｍｇ１回１錠（１日１錠）１日１回
昼食後服用５日分であった。カバサール
錠の高プロラクチン血性排卵障害もしくは
乳汁漏出症に対する用量・用法は「通常、
成人には１週１回（同一曜日）就寝前経口
投与とし、カベルゴリンとして１回量０．２５
ｍｇから始め、以後臨床症状を観察しな
がら、少なくとも２週間以上の間隔で１回
量を０．２５ｍｇずつ増量し、維持量（標準1
回量０．２５～０．７５ｍｇ）を定める。なお、
年齢、症状により適宜増減するが、1回量
の上限は１．０ｍｇとする。」とされている
為処方医に疑義照会を行った。処方内容
はＲｐ．カバサール錠０．２５ｍｇ１回１錠
（１日１錠）１日１回就寝前服用４日分（週
１回土曜日に服用）, Ｒｐ．クロミッド錠５０ｍ
ｇ１回１錠（１日１錠）１日１回昼食後服用５
日分に変更となった。

医薬品の用法の入力間違いが今回の
事例の発生要因の一つと考える。

医薬品の用法は副作用
等を防ぐ為に決めれらて
いることも多いので、薬局
で疑義が生じた場合には
必ず確認の上調剤を行う
ことが大切である。また薬
局内で、医薬品の用法が
決められているものの一
覧を作成する等、用法に
注意を要する医薬品につ
いて周知しておくことも有
用である。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カバサー
ル錠０．２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

251

当該患者7歳、体重22kgの小児。処方箋
の一般名クラリスロマイシンシロップ用
100mgのgとタミフルDSのgが体重と合わ
ないため疑義照会した（処方元のDrは小
児は体重からあまり逸脱した用量を処方
しない）疑義照会したところ一般名クラリ
スロマイシンシロップ用100mｇとタミフル
DSのgが逆に記載していた。

処方元の入力ミスだと思われる。 小児の場合は最初の処
方箋確認時に必ず体重を
聞いて確認する。他先生
からの指示があったかど
うかを確認する。

 その他処方箋の記
載ミス�

処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシンＤＳ１０％
小児用「日医工」�
販売名タミフルド
ライシロップ３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

252

他院でベルソムラ錠２０ｍｇの定期処方が
あり、服用中の患者にクラリスロマイシン
錠２００ｍｇが処方された。レセコンの
チェック機能により入力時にエラーのポッ
プアップがあり、入力していた事務員が薬
剤師に報告。その薬剤師が疑義照会し、
変更となった。

処方元が併用薬を把握できていなかっ
た、または併用薬のチェックを行えてい
なかったと考えられます。

併用薬等しっかり確認し、
適切な調剤を行います。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

253

メトトレキサートカプセルとフォリアミン錠
の処方であったが、両薬剤とも服用日が
同じ(水)となっていた為疑義照会する。そ
の結果メトトレキサートカプセルは(月)に
服用日が変更された。

 その他医師記載ミス�処方された医薬品�
�販売名メトトレキ
サートカプセル２
ｍｇ「トーワ」�
販売名フォリアミ
ン錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

254

整形より、デノタスチュアブルの処方あ
り。薬歴より、併用薬にエディロール服用
あったため、デノタスは削除に。

毎回、併用薬を確認し、
薬歴更新する。

 その他薬歴より未然
に防いだ�

 その他薬歴より未然
に防いだ�

処方された医薬品�
�販売名デノタス
チュアブル配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

255

フロモックスと一緒にビオフェルミン錠が
処方されていた。調剤者は特に気づかず
処方箋どおり調剤。鑑査時フロモックスと
の併用であればR錠の方がいいのではな
いかと思い疑義照会し変更になった

抗生物質と整腸剤の組み合わせにつ
いて知識が不足していた。

個々でも日々勉強を行
い、薬局内勉強会も定期
的に行う。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ビオフェル
ミン錠剤�
�
�
変更になった医薬
品��
販売名ビオフェル
ミンＲ錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

256

授乳中の方。(処方せんにも「授乳中で
す。」のコメントあり。)臨時処方にてロート
エキス散が処方だが、授乳回避の必要あ
り疑義照会。薬剤が削除となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロートエキ
ス散〈ハチ〉�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

257

ザジテンが新規に処方されたが、熱性痙
攣既往のある患者。疑義照会の結果。ア
レジオンに変更となった。

熱性痙攣既往が伝わっていなかった。
あるいは見落とした。

ザジテン新規処方時の熱
性痙攣既往確認を徹底。

 その他熱性痙攣歴
が伝わっていなかっ
た、もしくは見落とし
た。�

処方された医薬品�
販売名ザジテンド
ライシロップ０．
１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレジオン
ドライシロップ１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

258

フロモックスが処方になった患者。家族よ
り、抗生物質で下痢しやすいのでいつも
整腸剤が出ているが今回は出ていないの
では？と申し出があり。疑義照会の結果
ビオフェルミンRが追加となる。

いつも抗生物質とセットで処方していた
整腸剤の処方漏れ。

投薬時、患者（家族）との
処方薬確認の徹底。

 その他整腸剤の処
方漏れ�

処方された医薬品�
販売名フロモック
ス小児用細粒１０
０ｍｇ�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フロモック
ス小児用細粒１０
０ｍｇ�
販売名ビオフェル
ミンＲ散�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

259

タミフルが前回分と合わせて6日分処方さ
れていた。疑義照会の結果、本日分が3
日分⇒2日分に変更になった。

トータル日数の思い違いがあったと思
われる。

日数に制限のある薬剤を
調剤する時にはトータル
日数の確認を漏れなく行
う。

 その他処方日数の
思い違い。�

処方された医薬品�
販売名タミフルド
ライシロップ３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

260

ザジテンが初めて処方された患者。投薬
時熱説痙攣既往を聞きとった為、疑義照
会。プランルカストDSに変更となった。

患者から、熱説痙攣既往がDrに伝わっ
ていなかったか、確認が漏れた。

ザジテン新規処方時の既
往歴確認を徹底。

 その他患者情報確
認モレ�

処方された医薬品�
販売名ザジテンド
ライシロップ０．
１％�

�
変更になった医薬
品�
販売名プランルカ
ストＤＳ１０％「Ｅ
Ｋ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

261

ザジテンが初めて処方された患者。投薬
時に熱説痙攣既往を聞き取ったため、疑
義照会。アレジオンに変更となった。

熱性痙攣既往をDrに伝えていなかっ
た、もしくは患者情報の確認モレ。

ザジテン新規処方時の患
者情報聞き取り徹底。

 その他患者情報確
認モレ�

処方された医薬品�
販売名ザジテンド
ライシロップ０．
１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレジオン
ドライシロップ１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

262

体重11ｋｇの小児にアストリックDSが0.95ｇ
/日で処方。量が少なかったので、疑義照
会した所、1.2ｇ/日に変更となった。

用量換算ミス 新規処方時、用量変更
時、久しぶりに受診した時
の体重確認と用量確認を
怠らない。

 その他用量換算ミス�処方された医薬品�
販売名アストリック
ドライシロップ８
０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

263

ガチフロ点眼液、ビジュアリン眼科耳鼻科
用液０．１％、ヒアレイン点眼液０．１％の
処方。薬歴より前回はタプコム配合点眼
液の残薬があり中止になっていたが、今
回の残薬を確認したところ、解消していた
ので疑義照会。処方医よりタプコム配合
点眼液２．５ｍＬ１回就寝前の追加処方指
示。

診察時に患者が伝えていなかったこと
と、そのまま前回Ｄｏ処方になったこと
が要因と考えられる。

コンピュータシステム�
患者側�

処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タプコム配
合点眼液�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

264

一般名　セフジトレンピボキシル錠１００ｍ
ｇ３錠分３毎食後３日分とロキソプロフェン
ナトリウム錠１錠疼痛時３回分の処方。本
人より錠剤が飲めないと訴えがあり疑義
照会。メイアクトＭＳ小児用細粒３ｇ分３毎
食後３日分、ロキソプロフェン細粒１０％
「サワイ」０．６ｇ疼痛時３回分に処方変更
指示を処方医より受けた。

患者が錠剤が飲めないことを伝えてい
なかったことが要因。

患者側� 処方された医薬品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％�
販売名ロキソプロ
フェンＮａ細粒１
０％「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

265

リリカカプセル１５０ｍｇ３カプセル分２（朝
１、夕２）の処方。腰から足にかけての痛
みを訴えていた。リリカ自体が初めての処
方で用量が高容量であったため疑義照
会。処方医よりリリカカプセル２５ｍｇ３カ
プセル分２（朝１、夕２）の処方訂正指示を
確認。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル１５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

266

パキシルＣＲ錠１２．５ｍｇ０．５錠分１夕食
後２８日分の処方。パキシルＣＲ錠が分割
できないため疑義照会。処方医よりパキ
シル錠１０ｍｇ０．５錠分１夕食後２８日分
に処方訂正指示を受けた。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名パキシルＣ
Ｒ錠１２．５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名パキシル
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

267

受付時に、ワーファリンの量が３ｍｇ→２．
５ｍｇに減量になっていることを患者にお
伝えたところ、患者は、ワーファリンの量
を増やすって診察時に聞いたような気が
するが、Ｄｒが書いているとおりでいいと
おっしゃられた。ワーファリンの量がＤｒの
意図と違うと健康被害が起きる可能性が
あることをお伝えし疑義照会させていただ
く。Ｄｒの意図は患者が聞いていた通り
ワーファリンの増量であったことが判明
し、３．５ｍｇに増量に変更となった。

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）�

処方された医薬品�
販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

268

当該処方よりブロチゾラム錠０．２５ｍｇか
らベルソムラ錠２０ｍｇへと変更になった。
当該患者の年齢は６７歳。一般的には
「高齢者」に該当する。高齢者への投与は
１５ｍｇまでのため疑義照会。１５ｍｇへと
変更になった。

容姿などの見た目では「高齢者」と呼ぶ
にははばかられるような方が多くいるた
め、判断が難しいことがある。

 その他「高齢者」とい
う括りの曖昧さ�

処方された医薬品�
販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

269

テプレノンカプセル50mg 3T 3X 毎食後の
処方であったが、他の病院で同効薬を朝
夕食後で服用中であった為疑義照会す
る。その結果テプレノンカプセル50mg は
1T 1X 昼食後に変更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

270

サインバルタカプセル20mg が処方された
が、薬局の記録に腎障害との記載があっ
た為疑義照会する。その結果サインバル
タカプセルは削除された。

患者側� 処方された医薬品�
�販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

271

テプレノンカプセル50mg が処方された
が、他の病院で既にムコスタ錠100mgが
処方されていた為疑義照会する。その結
果テプレノンカプセルは削除された。

患者側� 処方された医薬品�
�販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

272

ビオフェルミン錠の処方であったが、患者
から他の病院でもらって継続服用してい
るミヤBM錠がよく効いているので、変更
できないかとのお話があった為疑義照会
する。その結果ビオフェルミン錠はミヤBM
錠に変更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ビオフェル
ミン錠剤�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ミヤＢＭ錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

273

他院定期にてクラリスロマイシン錠２００ｍ
ｇを１錠分１朝食後　継続服用中の方。今
回インフルエンザ臨時処方にてクラリスロ
マイシン錠２００ｍｇ２錠分２朝夕食後５日
分が処方。他院定期分と重複のため疑義
照会。今回臨時分が１錠分１夕食後５日
分へ変更となった。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

274

他院泌尿器科にて前立腺肥大症治療中
の方。臨時処方にてムコブロチン配合シ
ロップ含む咳止めシロップが処方だが、禁
忌に該当するため疑義照会。シーサール
錠１５ｍｇへ変更となった。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ムコブロチ
ン配合シロップ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名シーサー
ル錠１５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

275

ベネット錠７５ｍｇ　１錠(今週の土曜起床
時服用)　４日分が処方。他処方は２８日
分で処方、７５ｍｇであれば月１回服用の
ため疑義照会。(週１回であれば１７．５ｍ
ｇ)ベネット錠７５ｍｇ　１日分へ変更となっ
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ベネット錠
７５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

276

緑内障治療中の方。内科定期で来局、今
回ウリトスＯＤ錠０．１ｍｇが追加となって
いたが、緑内障の病態不明だったため、
眼科に病態の確認するが、眼科主治医へ
すぐ確認がとれないとの返答だったため、
内科主治医に相談。今回は削除になっ
た。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ウリトスＯ
Ｄ錠０．１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

277

新患アンケートに甲状腺機能低下症と
伺った方。臨時処方にてＦＫ配合散が処
方だが、血中Ｃａ濃度上昇で悪影響のた
め禁忌に該当するため疑義照会。レバミ
ピド錠１００ｍｇへ変更となった。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ＦＫ配合散�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

278

他院にてカルボシステイン錠５００ｍｇ　３
錠分３毎食後で服用中の方。今回臨時処
方にてカルボシステイン錠５００ｍｇ　３錠
分３毎食後が処方のため疑義照会。今回
処方分のカルボシステインが削除となっ
た。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

279

今まで「アムロジン錠５ｍｇ　朝食後　１
錠」の処方があった方に今回「アムロジン
錠2.5ｍｇ　夕食後　１錠」が追加となって
いた。アムロジン錠は、１日１回服用の薬
剤である為、疑義照会を行ったところ、「ア
ダラートＬ２０ｍｇ　朝食後　１錠」「アダ
ラートＬ１０ｍｇ　夕食後　１錠」へ変更と
なった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アムロジン
錠５ｍｇ�
販売名アムロジン
錠２．５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アダラート
Ｌ錠２０ｍｇ�
販売名アダラート
Ｌ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

280

「ザイザル錠５ｍｇ」と「エバステル錠１０ｍ
ｇ」が処方されていた。同種同効薬である
ため、疑義照会を行ったところ、「エバステ
ル錠１０ｍｇ」が削除となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エバステル
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

281

「リウマトレックスカプセル２ｍｇ　２カプセ
ル　朝食後　２８日分」と処方されていた。
毎日服用する他の薬剤が、２８日分で
あったため、疑義をおこなったところ、「４
日分」へ変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名リウマト
レックスカプセル２
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

282

胃薬の処方であったが、ガスター錠20mg
2T 2X 朝夕食後と潰瘍または逆流性食道
炎の用量であったため、患者に症状を確
認してみたところ潰瘍の様な症状ではな
く、比較的軽い症状であった、そこで疑義
照会する。その結果ガスター錠10mg 2T
2X 朝夕食後に変更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ガスター錠
２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

283

ロキソプロフェン錠60mg の処方であった
が、用法が腹痛時となてっていた。添付
文書にはそのような用法が無いので確認
のため疑義照会したが、用法に変更は無
いとの回答であった。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

284

処方せん受付監査時、リーゼ錠が本日よ
り追加になっていることを確認したが規格
までしっかり確認していなかった。併用な
どの確認をし事務員へ入力業務を依頼、
リーゼ錠の規格が１ｍｇとなっていること
を指摘される。当該医薬品には１ｍｇとい
う規格はなく、５ｍｇ、１０ｍｇの規格のみと
なる。指摘を受け先生へ規格の確認、５
ｍｇという返答をいただく

処方せんは基本的に印字されているが
追加があるとその部分が手書き処方せ
んとなる。この時３剤が手書き、そのう
ちの１剤が状況により規格を変えてい
たためその部分に気を取られリーゼの
規格確認が疎かになった。

処方薬の医薬品規格まで
の確実な確認

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名リーゼ錠５
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

285

前回ワーファリン錠5ｍｇ1錠が処方された
患者に、今回ワーファリン錠5ｍｇ5錠と
ワーファリン錠0.5ｍｇ1錠が処方された。こ
の患者についてはコンプライアンス向上
のため一包化をしており、一包化に時間
がかかる旨を伝えると同時に、今回の処
方変更について聞いているか尋ねた。そ
の際、増量すると医師から聞いていると
患者から申し出があった。しかし、ワー
ファリン5ｍｇからワーファリン25.5ｍｇへの
急な増量は考えにくかったため、医師に
問い合わせた結果、コンピュータへの入
力においてワーファリン錠1ｍｇとのミス
だったことが判明した。正しくはワーファリ
ン錠5ｍｇ1錠とワーファリン錠0.5ｍｇ1錠で
あると確認し、調剤を行った。

通常、前回の処方内容に変更があって
も、患者自身が増量と聞いていればよ
ほどの場合を除き医師への疑義照会
は行なっていない。しかし、今回はその
量自体に疑問があったため、疑義照会
に至った。

病院で、処方箋入力時に
規格の間違いによるミス
が生じる可能性があるこ
とを踏まえ、仮に患者自
身が用量の増量を医師
から聞かされていたとして
も、薬学的な判断を怠ら
ず、その薬剤の使用上限
量がオーバーしていない
か、また、患者とどのくら
い増量するか、相互に確
認することを徹底する。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名ワーファリ
ン錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

286

「一般名処方」イミダプリル塩酸塩錠１０ｍ
ｇ　１錠１日１回朝食後２１日分の処方。以
前からの継続処方で、今回服薬指導時に
患者より血圧が高めで増量になったとの
話を聴取し、用量が変更になっていない
ため疑義照会。処方医よりイミダプリル塩
酸塩錠１０ｍｇ２錠１日１回朝食後に用量
変更指示を受けた。

医師の入力ミスが要因。 コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名イミダプリ
ル塩酸塩錠１０ｍ
ｇ「ＴＣＫ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

287

ツムラ半夏瀉心湯エキス細粒７．５ｇ１日３
～６回患部に直接塗布７日分の処方。患
者に用法について確認したが、はっきりし
ないため疑義照会。用法について半練り
状ににして口腔内に塗布保持し、その後
飲み込む処方であると確認し、患者にも
その旨説明。

患者が十分に認識できていなかったこ
とも要因の１つと考える。

知識が不足していた�
患者側�

処方された医薬品�
販売名ツムラ半夏
瀉心湯エキス顆
粒（医療用）�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ半夏
瀉心湯エキス顆
粒（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

288

ニフラン点眼液０．１％１日４回両目１５ｍ
Ｌの処方で患者への服薬指導時に処方
医より点眼回数を３回に減らすと指示が
あったことを聴取。疑義照会の上、３回両
目に変更指示を処方医より受けた。

処方医が変更の旨を処方箋に反映しな
かったことが要因と考える。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名ニフラン点
眼液０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

289

ベルソムラ錠１５ｍｇ０．５錠分１就寝前１
４日分の処方。ベルソムラ錠の吸湿性と
光安定性を考慮してＰＴＰヒートから出して
分包するのは不適と考えて疑義照会。処
方医よりルネスタ錠１ｍｇ分１就寝前１４日
分への変更指示を受けた。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名ベルソムラ
錠１５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ルネスタ錠
１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

290

0歳8か月女児にタミフルDS 3% が25mgで
処方されていた。同DSは１歳未満の場合
1回3mgを1日2回が標準用量、女児は
BW8.2kgなので、25mgでは過小であるた
めに疑義照会したところ、50mg (≒3×8.2
×2＝49.2mg）に変更となった。

小児用量の確認を徹底
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名タミフルド
ライシロップ３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

291

5歳女児に「一般名」アンブロキソール
DS1.5%が15mgと450mgの重複処方されて
いた。450mgは「一般名」カルボシステイン
DS50％ではないかと考え、疑義照会した
ところ、その通りに処方変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アンブロキ
ソール塩酸塩細
粒１．５％「タイ
ヨー」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

292

錠剤を噛んで飲む癖がある認知症の患
者にパリエットが処方されていた

錠剤を噛んで飲むという患者情報は、
たまたま薬局で管理していたが、通常
はさほど重視される情報ではない

フィルムコーティング錠の
PPIでは効果が得られな
いため、比較的ましなタケ
プロンOD錠を提案した。

 その他日常的にさほ
ど重視されない情報
によるものだった�

処方された医薬品�
販売名パリエット
錠１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タケプロン
ＯＤ錠１５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

293

リーゼ顆粒１０％を成分量２ｍｇ/１ｘでの
んでいた患者。症状悪化のため同薬９ｍ
ｇ/３ｘに増量となった処方箋を持参され
た。用量アップについて確認している中、
前回分をほとんど飲んでいないこと、処方
医へその旨が伝わっていないことがわ
かった。そのため服用状況と用量設定に
ついて疑義照会を行った。結果６ｍｇ/３ｘ
に減量となった。患者へは用量の変更と
ともに服用意義を再度伝えた。

患者自身の薬への評価で服用有無を
判断してしまい症状が悪化した。さらに
服薬状況について再診時に伝えていな
いことから用量設定が多くなってしまっ
たと考えられた。

患者側� 処方された医薬品�
販売名リーゼ顆粒
１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

294

病院の内科と外科から、糖尿病、高血圧
の治療薬　６種類が２重に処方された。当
該患者は、入院していたときに、内科の薬
を外科でもらっていた。疑義照会により
削除された

確認を怠った�
コンピュータシステム�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

295

処方7と処方12のランタスＸＲ注ソロスター
1キットの処方がありました。重複していた
ので、処方医に問い合わせを行いまし
た。その結果、処方12のランタスＸＲ注ソ
ロスター1キット削除になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ランタスＸＲ
注ソロスター�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

296

クラビット錠500ｍｇ　1錠　1日1回朝食後
の処方がありました。クレアチニンが40台
で腎機能障害が疑われるので処方医に
問い合わせを行いました。その結果、クラ
ビット錠250ｍｇ　1錠　1日1回昼食後へ変
更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名クラビット
錠５００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

297

コデインリン酸塩散1％　1日40ｍｇ　1日2
回朝夕食後　※錠剤で渡してください　と
処方がありました。コデインリン酸塩錠20
ｍｇは、麻薬指定品で、処方医が施用者
ではない為、処方医に問い合わせを行い
ました。その結果、処方削除となりまし
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名コデインリ
ン酸塩錠２０ｍｇ
「タケダ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

298

プリンペラン錠5　3錠　毎食後で処方があ
りました。通常、毎食前服用なので、処方
医に問い合わせを行いました。その結
果、プリンペラン錠5　3錠　毎食前へ変更
となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名プリンペラ
ン錠５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

299

ジスロマック錠250ｍｇ　1錠　1日1回　昼
食後で処方がありました。通常、1日1回2
錠服用の薬だったので、処方医に問い合
わせを行いました。その結果、ジスロマッ
ク錠250ｍｇ　2錠　1日1回　昼食後へ変更
となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

300

炭カル錠500ｍｇ　6錠　1日3回毎食後　で
処方がありました。炭カルは、胃炎などで
使われる薬で、カルタンが高リン血症の
改善薬で慢性腎不全の患者さんに使わ
れる薬だったので、処方医に問い合わせ
を行いました。その結果、カルタン(500)　6
錠　1日3回毎食後へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名炭カル錠５
００ｍｇ「旭化成」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カルタン錠
５００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

301

ベタニス50mg　1日2回　朝・夕食後　1錠
91日分で処方がありましたが、1錠分2で
間違いないか念のため疑義照会を行った
ところ、分1朝食後へ処方変更になりまし
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ベタニス錠
５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

302

オメプラール錠20mgが処方されていまし
た。通常8週間まで服用出来る薬剤だが、
今回の処方で8週間を超える為医師に問
い合わせたところ、オメプラール錠20mg
からランソプラゾールOD15mgへ処方変更
になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オメプラー
ル錠２０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ケミファ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

303

ツムラ八味地黄丸エキス顆粒が毎食後で
処方されていましたが、通常、漢方薬は
食前または食間に服用する薬剤の為医
師に問い合わせたところ、毎食前へ処方
変更になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ツムラ八味
地黄丸エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

304

透析患者で尿が出にくいとユリーフ(4)が
処方された。透析患者では血中濃度が上
昇することが報告されているため初めは1
日4mgから開始のため疑義照会したとこ
ろユリーフ(2)に変更となった。

患者が透析中であることを医師がしら
なかった可能性がある。またユリーフが
透析で抜けにくいという知識不足。

患者背景をよく聞き取り
今の患者の状況を理解
する必要がある。また、透
析中の患者の投与量に
は注意するように意識す
る。

 その他情報不足� 処方された医薬品�
�販売名ユリーフ錠
４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

305

患者が内科の処方せんを持って来局。新
患の患者であり、フェブリクが20mgで処方
されていた。本人に服用したことがあるか
どうか確認した所、初めて服用するとのこ
とだった。フェブリクは初回、10mgで開始
することになっているため、処方医に疑義
照会を行った。フェブリクが20mgから10mg
に変更になった。

医療機関側の要因なので不明。 初回で服用する薬は必
ず、開始用量を添付文書
で確認して調剤を行う。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
�販売名フェブリク
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

306

リリカカプセル75mg 1C 1X 夕食後、同
25mg 2C 2X 朝昼食後の処方であった
が、リリカカプセルは添付文書上は1日2
回服用である為疑義照会する。その結果
25mgの方は、2C 1X 朝食後に変更され
た。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
�販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

307

ＥＰＬが処方されたが、患者に受診理由を
確認したところ、感冒との事だったので疑
義照会を行いＰＬ顆粒に変更した。しか
し、ＥＰＬ６カプセルだったので、ＰＬ顆粒６
ｇ分３食後で調剤してしまった。疑義照会
をして安心してしまったミスである。

 その他疑義照会でき
た�

処方された医薬品�
�販売名ＥＰＬカプセ
ル２５０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

308

ワーファリン１ｍｇ １錠 夕食後の処方が
あり。前回も同じ処方だったが、薬歴によ
ると途中で皮下出血がひどいので4日間
休薬の後0.75ｍｇにするように指示があ
り、0.75ｍｇを今服用している、疑義照会し
0.75ｍｇへ変更。【患者の持っている検査
結果を確認：皮下出血時PT-INR=3.96 4
日後 1.53 今回 1.86

途中で医師が減量指示したことがカル
テに記載がなかったのかあっても見落
としがちな書き方だったかもしれないと
考える。

2年前には膵臓からの出
血でワーファリンが中止
になったことも薬歴には
記載されており、ワーファ
リンは少量で効果を発揮
する、ほんの0.25ｍｇで目
標値をうわまってしまうと
いう認識をこの方には持
たないといけないと考え
る。薬局としては薬歴に
わずかな増量でも本人が
聞いていない増量は必ず
疑義照会することを申し
送りにしている。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

309

ツムラ芍薬甘草湯　　75ｇ　　分3毎食後
14日分という処方を受けた。 1日量が多
いため疑義照会を行ったところ、75ｇ→7.5
ｇに変更になった。

Drが処方入力の時に小数点を打ち忘
れたものと考えられる。

レセコンのマスタメンテナ
ンスに用量の上限を入れ
ている。継続して行う。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

310

前回処方がグリメピリド錠0.5ｍｇ1T分１
だったが、今回処方はグリメピリド錠1.0ｍ
ｇ1T分１に増量になっていた。受付時に患
者に確認したが、医師からは薬が増量す
る説明がなかったと言っていた為、疑義
照会した。前回と同じグリメピリド錠0.5ｍｇ
1T分１に変更になった。

処方が変更になった際
は、必ず患者と事前に確
認する。疑わしかった場
合は、必ず疑義照会す
る。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「三和」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

311

ツムラ麦門冬湯エキス顆粒7.5ｂ分３で処
方されていたが、１包3.0ｇなので、疑義照
会し、9.0ｇ分３に変更になった。

漢方は、１包2.5ｇが多い
ので、それ以外の用量に
は注意する。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

312

メチコバール500μｇ3T分３で処方されて
いたが、シグマビタン配合カプセルB25カ
プセルを併用中の為、成分が重複するこ
とに気付いた。このまま併用するとメチコ
バールが750μｇ/回となり、常用量を超え
るので、疑義照会した。メチコバール500
μｇから250μｇに減量になった為、シグマ
ビタンと併用可能になった。

薬歴とお薬手帳は、直前
の情報だけでなく、必ず
数回前までの情報を振り
返り確認する。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
�販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
販売名シグマビタ
ン配合カプセルＢ
２５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

313

花粉症による眼のかゆみありのため点眼
薬を処方してもらったと聴取した。処方さ
れていた点眼薬が抗菌薬のバクシダール
点眼であったため疑問に思い疑義照会し
た。実際の処方はパタノール点眼であり、
処方箋の入力ミスだった。

名称の類似による入力ミスと思われ
る。

実際の症状に対する処方
薬が適切かの確認を徹
底する。

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名バクシダー
ル点眼液０．３％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名パタノール
点眼液０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

314

かぜ症状でクラリス、不眠症状でベルソ
ムラが処方されていた。併用禁忌のため
疑義照会し、クラリス→メイアクトＭＳに処
方変更された。

処方鑑査時に併用禁忌
等の確認を徹底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

315

咳症状ありのためツロブテロールテープ
の処方あり。当該患者は心房細動治療中
であり、過去にツロブテロールテープの使
用により頻脈の記録があったため、ツロブ
テロールテープの使用により病態の悪化
が考えられるため疑義照会した。その結
果、テオドールへ処方変更となった。

現在治療中の疾患に影
響を与えないかを考慮し
て処方鑑査を行なうことを
徹底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツロブテ
ロールテープ２ｍｇ
「ＨＭＴ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名テオドール
錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

316

内科で定期的に来局される患者が、耳の
聞こえが悪く他院の耳鼻科に受診され、
イソバイドシロップの処方箋をもって来
局。内科受診時の情報として、２年前に慢
性硬膜下血腫の既往あり、半年前にも血
腫はあると診断されていた。耳鼻科の医
師へは血腫の既往歴は伝えておらず、お
薬手帳の提示もなし。イソバイドシロップ
は急性頭蓋内血腫に禁忌であり、医師に
既往歴等含めて処方薬につき疑義照会
後、処方は削除となった。

患者が既往歴について、医師に伝えて
いなかった。診察時、お薬手帳の提示
がなかった。

患者へ、薬手帳は他科受
診時には必ず医師へ提
示し、既往歴・治療中の
疾患について伝えるよう
指導。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�
患者側�

処方された医薬品�
販売名イソバイド
シロップ７０％分包
３０ｍＬ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

317

10歳の患児に、デスモプレシン・スプレー
2.5協和が処方される。家族に確認したと
ころ、夜尿症の治療をすることになったと
聞き取り、疑義照会したところ、デスモプ
レシン・スプレー10協和に変更される。

デスモプレシン・スプレー10協和の適応
症は、「尿浸透圧あるいは尿比重の低
下に伴う下記疾患、夜尿症」であるが、
デスモプレシン・スプレー2.5協和の適
応症は、「中枢性尿崩症」である。医師
の話によると、電子カルテでデスモプレ
シン・スプレー10協和を選択したつもり
だったとのこと。規格違いで、適応症の
異なる医薬品は他にもある。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名デスモプレ
シン・スプレー２．
５協和�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名デスモプレ
シン・スプレー１０
協和�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

318

ボノテオ錠50mg処方漏れにて疑義照会 ボノテオのみ数か月分であった、他薬
は最近症状安定せずスパンが2週間～
1ヶ月であった。投薬時に患者から、ボ
ノテオの次回薬がない事インタビューに
て情報を取得し、疑義照会に至る。

電子薬歴の処方カレン
ダーを確認することで対
策

確認を怠った�
連携ができていな
かった�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

319

患者が糖尿病内科の処方せんを持って
来局した。処方せんには「アダラートカプ
セル１０ｍｇ、１錠／分１朝食後、５６日分」
と記載されていた。患者から血圧が高くい
つもの薬の他に新しく血圧を下げる薬が
追加されたとのことであった。薬歴を確認
したところ、糖尿病の薬を服用中であるが
重大な既往疾患はなく、腎機能や肝機能
の重篤な障害はなかった。そこで処方医
に対して用法用量について問い合わせを
行ったところ、アダラートカプセル（１０）か
らアダラートＣＲ錠（１０）に変更された。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名アダラート
カプセル１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アダラート
ＣＲ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

320

サインバルタカプセル20mg 1C 1X 夕食
後 が初めて処方されたが、お薬手帳を見
ると他の病院から既に同じ薬が処方され
服用中であった為、疑義照会する。その
結果処方が削除された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

321

カタリンＫ点眼液４回右目の処方。今まで
は両目で処方を受けており、その週の火
曜日に右目の白内障の手術を受けると聴
取していたため患者に確認。右目は手術
を受けて左目に点眼すると聴取し、処方
医に疑義照会。４回左目に用法変更指
示。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名カタリンＫ
点眼用０．００５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

322

クラリチン錠１錠１日１回朝食後７日分の
処方。７歳を超えており問題なかったが、
本人が錠剤の服用が苦手とのことで、疑
義照会し、処方医よりクラリチンレディタブ
錠に処方変更指示を受けた。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名クラリチン
錠１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリチン
レディタブ錠１０ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

323

シングレア錠１０ｍｇ１錠分１夕食後５日分
の処方。他に一般名処方カルボシステイ
ン錠５００ｍｇ、一般名処方ツロブテロール
テープ２ｍｇ、プランルカスト錠２２５「Ｅ
Ｋ」、ロルカム錠４ｍｇの処方があり。シン
グレア錠とプランルカスト錠が重複するた
め疑義照会。シングレア錠の削除の指示
を確認。

今回、シングレア錠以外は継続処方
で、患者の話しよりシングレア錠を追加
したようだが、プランルカスト錠が同種
同効薬という認識がなかった様子。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名シングレア
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

324

一般名トスフロキサシン錠、ロキソプロ
フェン錠の処方で服薬指導中に他院でセ
レコックス錠を服用していることを聴取し
疑義照会。ロキソプロフェン錠の処方中
止指示。処方医に確認。

お薬手帳を持ってきてなくて、診察時に
処方医に併用薬を伝えていなかったこ
とが要因と考える。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

325

一般名アンブロキソール塩酸塩徐放錠４
５ｍｇ、モンテルカストナトリウム錠１０ｍ
ｇ、アドエア５００ディスカス２８吸入用の処
方があり、薬歴にて定時薬にシングレア
錠１０ｍｇを確認し疑義照会。モンテルカ
スト錠１０ｍｇは処方削除指示。処方医に
確認。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名シングレア
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

326

患者が循環器内科の処方せんを持って
来局した。処方せんには「バイアスピリン
錠１００ｍｇ、１錠／分１朝食後、５６日分」
と「エフィエント錠３．７５ｍｇ、１錠／分１朝
食後、５６日分」と記載されていた。患者よ
りカテーテル検査に向けて薬を服用する
ことになったとのこと、また以前より胃の
調子が悪く空腹時にむかむかするが特に
治療は行っていないとのことであった。薬
歴を確認したところ、整形外科よりトラム
セット配合錠が処方され服用中であるが
胃薬の処方はなかった。胃の不調継続し
ており、バイアスピリン開始されること、高
齢であること等を考慮し、予防的ＰＰＩ内服
について医師に相談したところ、ランソプ
ラゾールＯＤ錠１５ｍｇが処方追加され
た。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ�
販売名エフィエン
ト錠３．７５ｍｇ�
販売名-�

�
変更になった医薬
品�
販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ�
販売名エフィエン
ト錠３．７５ｍｇ�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

327

ミノマイシン錠（50）処方あり。初回の患者
問診でミノマイシンで発疹、呼吸困難歴あ
ること、薬剤師が気付いた。処方医へ問
い合わせ、ミノマイシン削除。オゼックス
（150）へ変更となった。

患者が主治医へミノマイシン副作用歴
について話していなかった。また、薬手
帳をお忘れであった。

薬手帳を必ず持参するこ
と

 その他患者指導� 処方された医薬品�
�販売名ミノマイシ
ン錠５０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名オゼックス
錠１５０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

328

幼児用ＰＬ配合顆粒処方あり。原則として
１５歳未満のインフルエンザ患者には投
与しないため、患者の家族へ薬剤師が確
認したところインフルエンザＡ型であったと
のこと。薬剤師が処方医へ問い合わせ幼
児用ＰＬ配合顆粒削除、カロナール細粒
へ変更となった。

 その他処方側� 処方された医薬品�
�販売名幼児用ＰＬ
配合顆粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
細粒２０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

329

定期処方にベルソムラ錠20mgが追加と
なったが、ベルソムラは高齢者には通常1
回15mg投与の為、疑義照会。ベルソムラ
錠15mgに変更となった。

処方元がベルソムラの適正用量を確認
していなかったと考えられます。

適切な用量で薬が使用さ
れるよう、チェックしていき
ます。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

330

鼻炎でケトチフェンＤＳが処方された患者
のお薬手帳に、ダイアップ坐薬の記録が
あった、患者に確認したところ、熱性けい
れんを起こす可能性があるようなので、慎
重投与ではあるが、処方医へ疑義照会を
したのち、薬剤変更の指示があった

手帳持参のため、内容を確認して、患
者確認の上疑義照会に至る、

患者情報や手帳確認が
必ずできる患者ばかりで
はない、患者背景によっ
ては、禁忌だったり、慎重
投与だったりする薬剤投
薬の場合は必ず口頭で
確認することが必要。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ケトチフェ
ンドライシロップ
０．１％「タイヨー」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレロック
顆粒０．５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

331

花粉症で受診。カロナール錠200が頓服
（発熱時・疼痛時）で処方されたが、患者
に確認しても痛みや発熱はなし。処方理
由の説明もなかった為、疑義照会。レダ
コート錠4mg　頓服（鼻症状が強い時）に
変更となった。

処方元の医院からは、カロナールもレ
ダコートも頓服で処方されることが多く、
頓服薬の処方ということで誤ってカロ
ナールを入力してしまったのではない
かと考えられます。

症状にあった薬が処方さ
れているか、確認してい
きます。

 その他処方元の入
力ミス�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名レダコート
錠４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

332

患者が内科の処方せんを持って来局。今
回からスピオルトレスピマットが新規で追
加になる。スピオルトレスピマットは
LAMA+LABAの合剤であるが、定時薬で
アドエアを使用中であった。アドエアはICS
とLABAの合剤であるため、成分が重複す
る。そのため処方医に疑義照会を行っ
た。LAMA単剤であるスピリーバレスピ
マットに処方が変更になった。

医療機関側の要因なので不明。合剤で
あったため処方の重複に気がつかな
かった可能性がある。

合剤を調剤するときは薬
効が重複しないかどうか
を必ず確認する。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
�販売名スピオルト
レスピマット６０吸
入�
�

変更になった医薬
品�
販売名スピリーバ
２．５μｇレスピ
マット６０吸入�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

333

4週間前　門前医院より定期薬の処方箋
をもって患者が来局。投薬の際に患者か
らたまに顔が浮腫むことがあるとの相談
あり。処方薬はボグリボースOD錠0.3mg
「サワイ」、グリメピリド錠0.5mg「三和」、リ
オベル配合錠LDの３種であった。処方薬
の中で、浮腫みの副作用の可能性がある
のは、リオベル配合錠LDに配合されてい
るピオグリタゾンだったが、顔の浮腫みは
常にではなく、副作用かは確定できなかっ
た為、服用を継続していて浮腫みが続く
場合は再度受診するよう説明。 2週間前
浮腫み症状が治まらない為、再度受診。
ツムラ五苓散エキス顆粒が14日分臨時処
方された。利水作用による症状の軽減を
行う事となり、経過観察となった。 今回
定期薬の処方箋を持って来局。処方内容
に変更は無かったため、調剤前に浮腫み
の状態をお聞きしたところ、浮腫みは続い
ていて改善していないとのこと。医師から
も特に浮腫みについて指摘もなく、相談も
しなかったとのことだったため、疑義照会
を行った。結果、リオベル配合錠LDから
ジャヌビア錠50mgに処方が変更となっ
た。

医師から浮腫みの指摘は無かったよう
なので、門前医院には医師が２人おり、
情報共有がうまく行われていなかった
可能性あり。患者自身も浮腫みの状態
が常態化しつつあり、3月13日受診の
際に医師に相談していなかった。

経過観察になった場合は
薬歴に記載し、次回来局
時の注意を促す。来局さ
れた際は薬歴を確認し、
患者に状態確認を行う。

連携ができていな
かった�
患者側�

処方された医薬品�
販売名リオベル配
合錠ＬＤ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

334

１０歳の小児にロキソニン錠が処方されて
おり、１５歳未満には禁忌となっているた
め、疑義照会しカロナール２００ｍｇに変
更となった。

作業手順の不履行 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�

処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

335

30歳代の女性が初来局。口唇ヘルペス
で、アラセナA軟膏　１０g　と、バルトレック
ス錠500　500ｍｇ　６錠　３×N　７日分の
処方有り。単純ヘルペスなので、　ドク
ターに疑義照会して、バルトレックス錠500
500mg　２錠　２×M, A ５日分に変更となっ
た。

ドクターの専門分野でなかったようで、
本で調べながら処方したとの患者から
の話だった。疾患によって、用法、用量
が違うとドクターに説明したら、すぐに
納得してくれた。

患者からの情報がなけれ
ば、そのままスルーして
いた。患者との会話が大
切だと感じた。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名バルトレッ
クス錠５００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

336

透析している人にヘルペスにバラシクロビ
ル５００ｍｇ２錠５日分がでた。

耳鼻科のドクターなので、透析患者に
だす量を認識していなかった？

連携ができていな
かった�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名バラシクロ
ビル錠５００ｍｇ「Ｅ
Ｅ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アラセナ－
Ａ軟膏３％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

337

処方内容：(疑義照会前)ツムラ小青竜湯６
ｇ分３毎食前３０日分→(疑義照会後)６ｇ
分２朝・夕食前３０日分 当該薬局では、ツ
ムラ小青竜湯は分包品(３ｇ/包)のみを在
庫している。入力者は当日他薬局から支
援で来ていた事務員で、処方どおりの入
力を行った。調剤者は小青竜湯が１包３ｇ
であるとの認識から、６０包ピッキングし
た。鑑査・投薬者は処方が６ｇ分３の記載
であるとわかっていたが、分包品では処
方箋の記載通りにならないことに鑑査時
に気付かなかった。投薬時に誤りに気付
いたため、ただちに当該医療機関に用法
が処方通りで間違いないか疑義照会し、
上記のとおり変更となった。

調剤者、鑑査者ともに、分包品の小青
竜湯が３ｇ/包であるとの認識はもって
いた。入力者は支援で入っていたた
め、認識していたかどうかは不明。鑑査
時に、包数を確認する際に処方箋が「６
ｇ(２包)３０日」のところにしか目が向い
ていなかった。当薬局ではピッキング鑑
査システムを導入しているが、表記が６
０包となっていたのも見落としを招いた
要因と言える。

当該薬局にて処方の多い
漢方について、分包品１
包あたりのグラム数を一
覧表にしたものを鑑査台
の上に用意した。

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�

処方された医薬品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

338

成人男性にイナビル１キットの処方。用量
不適合のため疑義照会。２キットに変更。

処方医の単純ミス 再確認 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名イナビル吸
入粉末剤２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

339

異なる医療機関からブロチゾラムが同日
に処方され疑義。片方削除。

患者及び医師が他院処方を気にしてい
なかった。

患者本人に眠剤の処方を
１か所にまとめる指導

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ブロチゾラ
ムＯＤ錠０．２５ｍ
ｇ「タイヨー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

340

クレメジンが食後処方。疑義にて食間に
変更

用法選択の単純ミス。 用法確認を徹底 確認を怠った�
 その他うっかりミス�

処方された医薬品�
�販売名クレメジン
カプセル２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

341

タミフル予防投与。Ccr30以下の人に連日
処方。疑義にて隔日に変更。

主治医以外からの処方に対し患者が
Ccr値をきちんと伝えていなかった。

申告するように指導 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名タミフルカ
プセル７５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

342

ジヒデルゴットとクラリシッドが一緒に処方
されていたが調剤者は併用禁忌を見落と
してしまった。最終監査者が監査時に気
が付いて疑義照会をして薬変更に。

調剤者は確認を怠ってしまった。 ジヒデルゴッドが処方され
ている患者のサマリーに
クラリス禁忌の注意書き
をし、調剤時、監査時に
気付けるようにする。

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�

処方された医薬品�
�販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ�
販売名ジヒデル
ゴット錠１ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名未記載�
販売名�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

343

ノイロビタン配合錠 ４T 分2、メチコバール
５００ ３T 分3が出ていたのでビタミンB１２
が重複していると問い合わせた。ノイロビ
タン配合錠をノイロトロピン錠に変更する
と返答があった。

ノイロまで名前が同じなので間違ったよ
う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ノイロビタ
ン配合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ノイロトロ
ピン錠４単位�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

344

当薬局をいつも利用している患者がひざ
の痛みで整形外科を受診した処方せんを
受け付けた。当該処方箋発行医療機関
の在宅医療室からの定期処方中にクレメ
ジンカプセルがあるため、腎機能低下あり
と判断。数日前在宅訪問時に、ひざの痛
みでカロナールの頓用処方あり。腎機能
低下の程度は把握していないが、ひざの
痛みに頓用処方が出たばかりである。在
宅医療室に連絡し、整形外科医が腎機能
の低下を知っていたかと、処方箋を持参
した家族への、カロナール錠の残数確認
を含め、整形外科医への連絡を依頼。後
刻、在宅医療室ナースより、セレコックス
錠記載の処方箋は削除とするよう連絡が
あった。

同じ医療機関であっても、患者情報が
共有されていない。

 その他医療機関の
複数科での情報共
有不足�

処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

345

プリンペラン錠5mg 4T 4X 毎食後および
就寝時　他の処方であったが、プリンペラ
ン錠は添付文書上は１日３錠であった為
疑義照会する。その結果3T 3X 毎食後へ
変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
�販売名プリンペラ
ン錠５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

346

エディーロール0.75μg の処方であった
が、前回まではアルファカルシドールカプ
セル１μｇが処方されていた、患者から変
更理由が分からないとのお話があった
為、疑義照会する。その結果今まで通り
のアルファカルシドールカプセル１μｇに
変更された。

 その他医療機関� 処方された医薬品�
�販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ�

�
変更になった医薬
品�
販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル１μｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

347

トランサミンカプセル５００ｍｇの処方に対
しトランサミンカプセル２５０ｍｇを調剤。ト
ランサミンカプセル５００ｍｇは販売されて
いないので、疑義照会してトランサミン錠
５００ｍｇに変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名トランサミ
ン�
�

変更になった医薬
品�
販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

348

ムコサールＬカプセル４５ｍｇ１Ｃ分１朝食
後３０日分の処方で、服薬指導時にカプ
セルは飲みづらくて喉につかえるとの相
談があり、ムコサールＬカプセルの処方が
あったため、カプセルも大きく飲みづらい
とのことで疑義照会。ムコソルバンＬ錠に
変更指示を処方医より受けた。

患者が処方医にカプセルが飲みづらい
ことを伝えていなかったことも要因の１
つと考える。

勤務状況が繁忙だっ
た�
患者側�

処方された医薬品�
販売名ムコサール
－Ｌカプセル４５ｍ
ｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ムコソルバ
ンＬ錠４５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

349

鼻水症状でＰＬ配合顆粒２ｇ分２朝夕食後
３日分の処方あり。薬歴より泌尿器科より
ハルナールＤ錠、エピプロスタットＤＢ錠を
服用していることを確認し、疑義照会。ＰＬ
配合顆粒中止でビラノア錠２０ｍｇ１錠分１
夜３日分の変更指示を処方医より受け
た。

処方医に前立腺肥大症の治療を受け
ていることを伝えていなかったことが要
因の１つと考える。

お薬手帳を持って来てい
なかったので、お薬手帳
を活用するよう指導した。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ビラノア錠
２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

350

トスフロキサシン錠１５０ｍｇ、カルボシス
テイン錠２５ｍｇ、ロルカム錠４ｍｇ３錠分３
毎食後４日分の処方。患者が持参したお
薬手帳にて整形外科でロキソプロフェン
錠、アズクレニン、リリカカプセルの継続
服用を確認し、疑義照会。処方医よりロル
カム錠の処方削除の指示を受けた。

患者がお薬手帳を処方医に提示しな
かったことが要因の１つと考える。

処方医にも服用中の薬を
知らせるためにお薬手帳
を提示するよう指導した。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ロルカム錠
４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

351

ロルカム錠４ｍｇ、一般名トスフロキサシ
ン錠１５０ｍｇ、酸化マグネシウム錠２５０
ｍｇ「モチダ」、ミヤＢＭ錠、３錠分３毎食後
４日分の処方でトスフロキサシン錠と酸化
マグネシウムが併用されているため疑義
照会。処方医よりどうしてもキノロン系抗
生物質が必要と相談を受け、１日１回服
用で良いレボフロキサシン錠を提案。酸
化マグネシウムとの服用タイミングをずら
すよう服薬指導することで処方医の了解
を得て処方変更となった。レボフロキサシ
ン錠５００ｍｇ分１夕食後で酸化マグネシ
ウム錠を夕食後から２時間後に服用する
よう指導。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名トスフロキ
サシントシル酸塩
錠１５０ｍｇ「日医
工」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

352

ナトリックス錠１ｍｇが２T 分２朝・夕食後
で出ていて、定期薬ではユリーフ錠とフラ
ボキサート塩酸塩錠２００ｍｇ「日医工」が
出ていたので夕食後に飲まないほうがい
いのではないかと問い合わせた。ナトリッ
クス錠１を２T 分１ 朝食後に変更と返答
があった。

ナトリックスを高血圧で使用しているか
らか利尿剤という認識がないのかも。

定期薬の内容も考えて用
法をチェックする。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ナトリック
ス錠１�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

353

ミケランLA点眼液２％とキサラタン点眼液
が１０ｍｌ出ていたので４本になるがいい
かと問い合わせると２本出したかったとい
うことで１０ｍｌ→５ｍｌに変更となった。

１本５ｍｌだと事務員が勘違いしていた。 量がおかしいと思ったら
問い合わせる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ミケランＬＡ
点眼液２％�
販売名キサラタン
点眼液０．００５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

354

ゾピクロン錠７．５ｍｇ「サワイ」　１錠　就
寝前　４２日分の処方。向精神薬で３０日
までの処方制限がある薬剤の為、疑義照
会。結果、３０日分に変更となる。

２０１６年１１月から向精神薬に指定さ
れ制限がでた薬。

 その他医師の認識
不足�

処方された医薬品�
販売名ゾピクロン
錠７．５ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

355

定期処方にザイザル錠５ｍｇが追加。他
院よりセルテクト錠３０が処方され服用中
であり、また透析を行っている患者。ザイ
ザルは透析患者には使用不適であり、セ
ルテクトは慎重に使用可能なため、抗ア
レルギー剤としてはセルテクトを使用する
方が適切と考えられる。疑義照会により、
ザイザル錠５ｍｇは削除となった。

処方元が患者が透析を行っていること
を把握していなかった、または見落とし
ていた。処方元が患者の併用薬を把握
していなかった、または見落としてい
た。と考えられます。

適切な薬物が使用される
よう、チェックします。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

356

カルデナリン錠１ｍｇ　３錠　毎食後　４日
分の処方があったため、疑義照会。カル
デナリンではなく、【般】カルボシステイン
錠２５０ｍｇ　３錠　毎食後　４日分に変
更。

処方箋入力で最初の２文字で検索をか
けた可能性がある。通常１日３回で出る
ことのない薬の為、判断しやすかった
が今後も十分注意をしていく。

処方内容、用法の確認を
引き続きしっかり行う。お
かしいかもと思った時点
で疑義照会を行う。

勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他入力ミス�

処方された医薬品�
販売名カルデナリ
ン錠１ｍｇ�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

357

腎機能が低下しているとの記録が薬歴に
あったが、詳細は不明。患者に伺っても
検査値は不明だった為、腎臓の治療をし
ている病院に問い合わせたが、検査値を
教えることはできないとのことで、患者が
持っている検査値の記録を家に取りに
帰って頂いた。患者が薬局に戻られてか
ら検査値を確認した所、クレアチニン、
eGFRとも悪く、腎機能がかなり低下して
いた為、処方元に疑義照会した所、薬が
下記のように変更となった。クラリス錠２０
０ｍｇ、フスコデ配合錠→削除ザイザル錠
５ｍｇ→ビラノア錠２０ｍｇロキソニン錠６０
ｍｇ→カロナール錠２００

処方元で患者の腎機能を把握していな
かった、または見落としていたと考えら
れる。

適切な服薬ができるよう
に確認します。

コンピュータシステム�
 その他処方元の確

認不足�

処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
販売名フスコデ配
合錠�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名-�
販売名-�
販売名ビラノア錠
２０ｍｇ�
販売名カロナール
錠２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

358

前回途中で介護職員が残薬を持参して一
包化して欲しいと言っていると処方元より
一包化の指示があった際にクレストール
錠５ｍｇが中止と連絡があったが、定期薬
処方時にクレストールが処方されていた
ので中止になったのではと問い合わせ
た。クレストールは中止となった。

前回の中止の記載がなかったよう。 定期処方以外の時に処
方内容に変更があった時
は定期処方に反映されて
いるか確認する。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

359

患者が処方箋を持って来局。調剤開始。
内容と年齢でペリアクチンの容量が少な
いと感じ、DrにTELして容量を確認した
所、Dｒの薬品名誤りである事が判明。ペ
リアクチン⇒フラビタンに変更。容量は2ｍ
ｌ/日のままでと回答。正しい物で調剤を完
了して、患者にお渡し

HPで患者が沢山いて、転記ミスと思わ
れる

今後も年齢と容量の確認
を行う

 その他入力違い� 処方された医薬品�
�販売名ペリアクチ
ンシロップ０．０
４％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フラビタン
シロップ０．３％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

360

透析患者に定期の薬に加えてリリカ２５ｍ
ｇ　１×朝食後　隔日服用　の処方。クレ
アチニンクリアランスが１５未満の患者に
は初期用量２５ｍｇ１日１回、血液透析後
の補充用量２５or５０ｍｇの為、用法につ
いて疑義照会。２５ｍｇ　１×夕食後の連
日服用に処方変更となった。

処方医が添付文書を読み取り間違えた
とのこと

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

361

泌尿器科の処方箋持参。ビカルタミド
OD80処方あり。薬歴を確認したところ、
前々回から処方中止になっており、患者
に確認したら再開の話も聞いてないとの
ことなので、疑義照会した。Drは、中止し
ていたことを忘れていた、とのことで、中
止の指示あり。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
販売名ビカルタミ
ドＯＤ錠８０ｍｇ「ニ
プロ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

362

耳鼻科の処方箋を家族が持参。お薬手
帳で確認したところ、小児科よりカルボシ
ステイン服用中で、今回重複して処方さ
れていたため、疑義照会して、削除となっ
た。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
�販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

363

プランルカスト錠２２５「EK」が出ている患
者にシングレア錠１０ｍｇが追加されてい
たので、同効薬で併用出来ないと問い合
わせた。シングレア錠１０ｍｇはエバスチ
ン錠１０ｍｇ「ケミファ」に変更と返答があっ
た。

以前も同じ患者に同じ内容で問い合わ
せしているが記録していないのかも。

毎回問い合わせるしかな
いよう。

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�

処方された医薬品�
販売名シングレア
錠１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名エバスチン
錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

364

薬物による腎機能障害になった患者が、
状態が回復してきたため広域病院からか
かりつけの整形外科に転院。痛みがひど
いとの訴えあり、セレコックス（１００）４錠
／朝夕食後と処方されていた。調剤者は
そのまま調剤したが、監査者は、セレコッ
クスは重篤な腎障害のある患者に禁忌と
の記載あり、状態は「重篤」ではなかった
が、セレコックスが最大量処方されていた
ので念のため医師に確認。カロナール（５
００）３錠／毎食後に変更となった。

腎機能障害の原因となった薬剤はすで
に中止になっており、その後腎機能障
害は回復しつつあったこと、また整形外
科には広域病院からの紹介状を持参し
ており、医師は患者からもその旨確認
していたため、調剤者は腎機能障害が
あったことを了承の上での処方と判断
してそのまま調剤した。監査者は、腎機
能障害のある患者にセレコックスが減
量されずに処方されていることに疑問
を持った。

医師の判断であろうと推
測されたとしても薬剤師と
して疑問を持った場合に
は、積極的に疑義紹介を
行う。

判断を誤った� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品��
販売名カロナール
錠５００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

365

ユリーフで副作用がある人にユリーフが
処方され（タムスロシンからの処方変
更）、疑義照会せず最終鑑査終了。翌日
薬を取りに見えた際に投薬者が気づき疑
義照会、タムスロシンに処方を戻す回答。

薬歴の見落とし 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ユリーフ錠
４ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．２ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

366

クラビットで薬疹の副作用のある人にタリ
ビット耳科用液が処方されたが疑義照会
せず最終鑑査終了。投薬者が気づき、タ
リビットはレボフロキサシン過敏症に禁忌
であるため疑義照会し処方削除となった。

薬歴の副作用歴の見落とし 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名タリビッド
耳科用液０．３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

367

Ａ医院から紹介でＢ病院より糖尿の薬が
出ている。Ａ医院から今回アマリール、ネ
シーナ、メトグルコが処方されているが、
不要では？

アマリール、ネシーナ、メトグルコ削除。 鑑査、投薬時の併用薬の
確認と聞き取り。

 その他併用薬を把握
できていなかった。�

処方された医薬品�
販売名アマリール
１ｍｇ錠�
�販売名ネシーナ錠
２５ｍｇ�
�販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

368

バクタは１日おきの服用だが、他の薬と同
様に３１日分処方されていた。疑義照会
の結果、１６日分に変更となった。

前回から、処方日数が変更となってお
り、日数変更時に隔日服用のバクタも
他の薬剤同様３１日分にしてしまったと
思われる。

鑑査時前回処方との照ら
し合わせ。

 その他日数変更忘
れ�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名バクタ配合
錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

369

ザジテンDSが初めて処方されたが、熱性
痙攣の既往のある患者であった。疑義照
会の結果、アレジオンに変更となった。

熱性痙攣の既往がDrに伝わっていな
かった。もしくは確認モレ。

新規処方時の表書きの
確認と、聞き取り徹底。

 その他既往確認モレ�処方された医薬品�
�販売名ザジテンド
ライシロップ０．
１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレジオン
ドライシロップ１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

370

２歳の患者にホクナリンテープ（１）が処方
された。１ｍｇ製剤は３歳からの適応なの
で、疑義照会結果０．５ｍｇ製剤へ変更と
なった。

年齢確認ミス。 新規処方時の用法用量
の確認徹底。

 その他用量確認ミス�処方された医薬品�
販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

371

レミニール錠４ｍｇが１T 分1で出ていたの
で通常２T 分2で飲む薬だと問い合わせ
た。１T 分1 朝食後→２T 分2 朝・夕食後
へ変更となった。

他の患者に１T 分1で出しているので2
回だという認識がなかったのかも。

添付文書と異なる用法の
時は問い合わせる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名レミニール
錠４ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

372

イコサペント酸エチル粒状カプセル６００
ｍｇ「サワイ」が出ていたが在庫がなく、エ
パデールS６００ならあるので変更出来る
か問い合わせた。イコサペント酸エチル粒
状カプセルは９００ｍｇの間違いだったと
返答があり、９００ｍｇなら在庫があったの
でイコサペント酸エチル粒状カプセル９００
「サワイ」で投薬した。

入院していて久しぶりの処方だったの
で、処方箋入力時に選択ミスをしてい
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名イコサペン
ト酸エチル粒状カ
プセル６００ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

373

１２歳の女児にアラミスト点鼻液処方。用
法が１回２噴霧であったため疑義照会。
（１５歳未満は1回１噴霧）

医師が使い慣れていない医薬品であっ
た可能性あり。

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名アラミスト
点鼻液２７．５μｇ
５６噴霧用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

374

ノルバスク錠２．５ｍｇ ２T 分1 朝食後 14
日分、アレロック錠５ｍｇ ２T・ホモクロル
シクリジン塩酸塩錠１０ｍｇ「NP」２T 分2
朝・夕食後 14日分、ノルバスク錠２．５ｍｇ
１T 分1 朝食後 14日分、ノルバスク錠２．
５ｍｇ ０．５T 分1 昼食後 1日分の処方で
処方箋横にノルバスク２．５は１T→２T、ノ
ルバスク２．５ ０．５Tはすぐに飲んでもら
うとメモがあったので、ノルバスク錠２．５
の１T 分1は間違いではないかと問い合
わせた。これで間違いないと言われたの
で1回２Tとメモがあるがこれだと３Tにな
り、前回出ていたファモチジン錠２０ｍｇ
「オーハラ」が出ていないが中止なのかと
再度聞くと確認するということで一旦電話
を切った。 結局、ノルバスク錠２．５ｍｇ １
T 分1 朝食後→ファモチジン錠２０ｍｇ
「オーハラ」１T 分1 夕食後の間違いとい
うことで変更となった。

前回処方のファモチジンをノルバスクに
変更してしまい、ノルバスクは変更され
ずに前回の内容がそのまま残ったので
重複になってしまった。発行した処方箋
を見て、入力内容をチェックしていない
のかも。

内容がおかしい時は納得
出来るまで問い合わせ
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ファモチジ
ン錠２０ｍｇ「オー
ハラ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

375

「ティーエスワン配合ODT25　4錠　分1
夕食後　　２８日分」　　で処方されてい
た。 疑義照会したところ「ティーエスワン
配合ODT25　4錠　分２　朝夕食後　２８日
分」　に処方が変更となった

詳細は不明だが、パソコンでの処方の
入力ミスと考えられる。

用法用量をしっかり確認
する。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
�販売名ティーエス
ワン配合ＯＤ錠Ｔ２
５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

376

普段、精神科からベルソムラが処方され
ている患者に対して、風邪で受診した内
科から、併用禁忌に該当するクラリス錠
200mgが処方された。患者が今回はお薬
手帳を持ってくるのを忘れてしまったが、
先日、来局した際に併用薬の確認が出来
ていたので、相互作用を発見して、内科
の処方医に対して疑義照会を行った結
果、クラリス錠200mgからジェニナック錠
200mgへ処方変更となった。

処方医の併用薬に関する確認漏れが
原因で起きた。作業手順の不履行。

患者は前回、内科を受診
した際に、内科の医師に
併用薬のことを伝えてい
たので、問題が起きない
ものと思っていた。医師
側と薬剤師側で二重に
チェックする必要性とお薬
手帳の重要性を説明しま
した。

連携ができていな
かった�

 その他医師の確認
漏れ�

処方された医薬品�
�販売名クラリス錠
２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

377

スピリーバ２．５μｇレスピマットが1回1吸
入、レルベア２００エリプタ ３０吸入が1回2
吸入で処方されていたので吸入の数が逆
ではないかと問い合わせた。カルテでは
そのような指示になっていたそうで、何か
悪いのかと聞かれたので、通常の用量は
逆が正しいと伝えて、スピリーバレスピ
マットは1回2吸入、レルベア２００エリプタ
は1回1吸入に変更となった。

カルテの指示が間違っていて事務員は
間違いに気付かなったよう。以前の処
方から間違っていて気付かずに投薬し
ていたのかと不安になったが以前の処
方は間違っていなかった。いつもは呼
吸器科でもらっているが、薬が足りない
時だけかかりつけの内科でもらうので
前回が1年前で普段出さないので用法
の間違いに気付かないのかも。

用法が添付文書と異なる
場合は問い合わせる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名スピリーバ
２．５μｇレスピ
マット６０吸入�
販売名レルベア２
００エリプタ３０吸
入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

378

サンコバ点眼液が余っているのに処方さ
れていた患者にまたサンコバ点眼液が処
方されていたので、本人にいいのかと確
認すると、「サンコバ点眼液ではなく、コソ
プト配合点眼液を頼んだ」と言われたので
問い合わせてサンコバ点眼液は中止、コ
ソプト配合点眼液が追加となった。

処方する時に残薬を確認していないよ
う。

患者の申し出と処方が異
なる場合は確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名サンコバ点
眼液０．０２％�
�

変更になった医薬
品�
販売名コソプト配
合点眼液�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

379

中性脂肪上昇でリバロが出ている患者に
ベザフィブラートが追加処方。併用禁忌だ
と連絡を入れるとリバロがゼチーアへ変
更

注意力散漫 判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名リバロ錠２
ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

380

患者本人が処方せんを持って来局され
た。足の痛みのためにロキソプロフェン錠
６０ｍｇ１回１錠、レバミピド錠１００ｍｇ１回
１錠、疼痛時５回分の処方があったが、問
診にて授乳中であることが判明し、病院
のほうにも伝えてないとのことだったため
疑義照会。処方削除となった。

患者が授乳中であることを病院で伝え
ていなかったことが要因であると考えら
れる。

妊娠、授乳が可能な年齢
の女性にはその都度確
認を取る

患者側� 処方された医薬品�
販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

381

患者本人が処方せんを持って来局され
た。骨粗鬆症の治療ということで処方内
容はビビアント、エディロールカプセル０．
７５　各１錠分１朝食後の処方であった。
手帳にて併用薬を確認し、問題なかった
ため投薬したが、投薬中に患者の方から
他院で骨粗鬆症の注射をしてもらってい
るとの話があった。患者の了解を得て、当
該クリニックに注射の内容を確認し、エル
カトニン注と判明、他院にて本日ビビアン
ト、エディロールの処方があったことを伝
えたところ、２剤追加は不要との返答あ
り。本日処方元の方に疑義照会し、ビビア
ント削除となった。

お薬手帳には服用している薬は記載し
ていたが、クリニックで実施している注
射の内容までは記載してなかったため
他院で確認が出来なかった

内服薬だけではなく、点
滴や注射の併用について
も確認を怠らない

患者側� 処方された医薬品�
�販売名ビビアント
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

382

患者本人が処方せんを持って来局した。
調剤を実施する前に薬歴を確認、患者の
副作用歴にオパルモンで動悸がしたとの
履歴あり。薬歴を見てみると３年前に処方
歴があり、その際副作用が出たため中止
となっていることが判明。副作用が出たこ
とを病院で患者が伝えていたため、こちら
から処方元に改めてフィードバックはして
いなかった。今回処方元に３年前に副作
用で中止となっていることを伝え、処方削
除となった

副作用歴について処方元にフィード
バックが出来てなかった

重要と思われる内容につ
いては、患者から、処方
医に伝えているとの話が
あっても改めて薬局の方
からフィードバックする

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名オパルモン
錠５μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

383

１１歳の患者にアレグラ６０ｍｇの処方あ
り。調剤終了後、鑑査者が年齢に対して
用量過多と判断し、疑義照会。アレグラ３
０ｍｇへ変更となった。

○単純なミス○注意力散 知識の習得。 確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

384

ピーエイ配合錠とカフコデN配合錠が処方
され、お薬手帳を確認したところ、キサラ
タン点眼液を使用中であった。本人に確
認したところ、「緑内障でキサラタンを使用
されているが、処方医にはその旨は伝え
ていない。」とのこと。疑義照会を実施した
ところ、ピーエイ、カフコデが中止となり、
葛根湯の処方に変更となった。

処方医が緑内障であることをご存知な
かった。また、本人も緑内障で使えない
薬があることをご存知なかったため、処
方医にもその旨を伝えていなかったと
思われる。

お薬手帳からの情報も見
逃さないようにする。また
禁忌薬のある疾患を患っ
てる方には予め、受診の
時には必ず患ってる疾患
を処方医に伝えるように
指導する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ピーエイ配
合錠�
販売名カフコデＮ
配合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�
販売名-�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

385

ツムラ半夏厚朴湯　9ｇ/毎食前×14日分
処方　分包品を42包調剤した　監査時に
他薬剤師が分包品は1包2.5ｇと気づき
処方医に疑義照会。入力の間違えだった
処方はツムラ半夏厚朴湯7.5ｇ/毎食前×
14日分に変更となった

半夏厚朴湯分包品　1包2.5ｇと知識は
あったのだが　そのまま思い込んでしま
い調剤してしまった　○処方せんの見
間違い

粉薬分包品は　1包量を
しっかり確認して調剤

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ツムラ半夏
厚朴湯エキス顆
粒（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

386

整形外科より、今回初めてケトプロフェン
テープ40mgが処方された。投薬時、患者
との会話より、以前モーラステープにより
かぶれが起こり、使用を中止した過去が
あることが判明。疑義照会によりロキソニ
ンテープ100mgに変更となった。

薬歴の副作用歴には記録がなく、お薬
手帳の副作用歴の欄にも記入がなかっ
たため、気が付かないまま渡してしまう
ところだったが、投薬時にしっかり患者
の話を聞き、情報収集を行ったことで、
今回の発見に至った。

初回や追加投与の薬品
については、しっかり患者
情報の収集を行った上
で、説明等を行う事。ま
た、薬歴やお薬手帳の副
作用歴の記録は定期的
に更新していく事。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名ケトプロ
フェンテープ４０ｍ
ｇ「東光」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

387

調剤者がジスロマック錠２５０ｍｇ　1日２
錠　１日２回　朝夕食後　の処方に対して
用法用量の疑義照会をせずに調剤をし鑑
査者へ渡した。鑑査者は鑑査を終え、投
薬へ向かう直前に、ジスロマック錠の用法
用量の間違いに気づき、疑義照会をし、１
日２錠　分１　朝食後　の用法へ変更に
なった。

今回の処方はRP２個。RP１の処方がメ
ジコン錠15ｍｇ　１日１錠　発作時。RP2
の処方がジスロマック錠250ｍｇの処方
でした。RP１のメジコン錠の発作時の処
方に対して違和感を抱き、メジコンの用
法用量ばかり気になってしまいRP2ジス
ロマック錠250ｍｇの用法用量について
の処方監査への注意が劣ってしまっ
た。

鑑査者に渡す前に一呼
吸おく。疑義照会、在庫
検索など調剤にひと手間
掛かった場合は注意力が
散漫になることが多いの
であるなら、ペンを使い、
処方監査をしたという
チェックを入れる。

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�
医薬品�
教育・訓練�

処方された医薬品�
�販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

388

今回受診時に頭痛の訴えあり、マクサル
トとSGが追加になった。お薬手帳（併用薬
確認）と薬歴の既往歴の記載より脳梗塞
の既往あり。マクサルトが脳梗塞の既往
には禁忌のため疑義照会し、マクサルト
が削除になった。

脳梗塞の血栓予防の治療は他院にて
行っている。お薬手帳は医師にも確認
してもらっていたようだが薬の飲み合わ
せの確認はされたようだが確認が抜け
てしまったようだ。

既往でもしっかり確認す
る。疑問点があるときに
は必ず疑義照会をする。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名マクサルト
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

389

約1年ぶりの来局。花粉症で受診され、セ
レスタミン配合錠が頓服で処方されてい
た。過去の記録で、トラバタンズ点眼液を
使用していると聴取していた為、現在も使
用中であり、眼圧が高いことを患者に確
認。セレスタミン配合錠は禁忌にあたるた
め、疑義照会した結果、削除となった。

処方元が患者の併用薬や合併症を把
握していなかった、または確認が漏れ
ていたと考えられます。

適切な薬が使用されるよ
う、チェックします。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名セレスタミ
ン配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

390

セルベックスカプセル５０ ２C 分２とレバミ
ピド錠１００ｍｇ「EMEC」２T 分２で同じ用
法で胃薬が２種類出ていたので問い合わ
せた。 セルベックスカプセルはセレコック
ス錠１００ｍｇに変更となった。

名前が似ているので間違ったよう。 確認を怠った�
判断を誤った�

処方された医薬品�
�販売名セルベック
スカプセル５０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

391

チアトンカプセルが処方されたが、前立せ
ん肥大の薬が処方されていたので、疑義
照会して、チアトン中止と連絡があった。

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
販売名チアトンカ
プセル１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

392

ロペミンカプセル１ｍｇ 4C 2X 朝夕食後
他の処方であったが、添付文書上ではロ
ペミンカプセル１ｍｇは１日２mg までとなっ
ていた為疑義照会する。その結果 2C 2X
朝夕食後に変更された。

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名ロペミンカ
プセル１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

393

デパス錠0.25mg 1T 1X 就寝時 他の処方
であったが、他の病院からゾルピデム酒
石酸塩錠5mgを既にもらっていた為疑義
照会する。その結果デパス錠0.25mgは削
除された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
�販売名デパス錠
０．２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

394

トラマールOD錠25mg 他の処方であった
が、患者から少し胃の調子が悪いので胃
薬も欲しいとのうったえがあった為疑義照
会する。その結果テプレノンカプセル50mg
が追加された。

患者側� 処方された医薬品�
�販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

395

耳鼻科の処方箋を持参。花粉症で、内服
と目薬の処方あり。併用薬を確認したとこ
ろ、眼科でも同効薬の目薬が処方されて
いたため、疑義照会して、処方削除となっ
た。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
�販売名パタノール
点眼液０．１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

396

耳鼻科の処方箋を持参。妊娠９ヶ月。サ
ワシリン250mgが３P/日処方あり、妊娠中
などを考慮して少な目の処方なのかもし
れないとは思ったが念のため疑義照会し
たところ、６P/日の間違いであることが判
明。正しい量で投薬した。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
販売名サワシリン
カプセル２５０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

397

耳鼻科の処方箋持参。アレルギー内服と
一緒にレボカバスチン点眼も処方されて
いた。併用薬を確認したところ、眼科でパ
タノール点眼処方あり。同効薬なので必
要ないと思い疑義照会したところ、レボカ
バスチン点眼の処方は中止となった。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
販売名レボカバス
チン塩酸塩点眼
液０．０２５％「ＴＯ
Ａ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

398

泌尿器科の処方せん持参。前回は猪苓
湯処方、１年ぶりに今回は柴苓湯処方あ
り。尿たんぱくなど出て処方されているの
か患者に聞き取りしたが、出てないとのこ
と、不審に思って疑義照会したところ、猪
苓湯の間違いと判明。正しい処方で調剤
して投薬した。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ柴苓
湯エキス顆粒（医
療用）�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ猪苓
湯エキス顆粒（医
療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

399

処方せん受付時に、前回と処方内容に変
更がないことをお伝え。すると患者より
「ワーファリンの数は変わらないけど小さく
する、って言っていたような…」と聞きと
り。どういう意味か分からなかったので念
のため医療機関に疑義照会する。する
と、今回からワーファリン１ｍｇ４錠→１ｍｇ
３錠＋０．５ｍｇ１錠へ減量の予定であっ
たが処方せんに反映されていなかったこ
とが判明。患者には、医師の意図通りに
３．５ｍｇへ変更してお渡しすることができ
た。

医師から患者への「ワーファリンの数は
変わらないけど小さくする…」という説
明の意味は、ワーファリン１ｍｇ４錠→１
ｍｇ３錠＋０．５ｍｇ１錠にすることで、
ワーファリン服用の錠数はともに４錠で
変わりがないが３．５ｍｇと減量するとい
う説明であったことが分かった。

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）�

処方された医薬品�
販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

400

他医院でロブ錠60ｍｇが１日３回２８日分
処方されているので、主治医に疑義照会
して、中止となる。

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
�販売名ロブ錠６０
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

401

門前クリニック皮膚科と内科の処方せん
を持って来局。事務員が通常通り入力。
皮膚科からセフゾン、内科からジェニナッ
クが処方されていた。調剤者は抗生剤重
複に気付かず、このまま調剤を終え、鑑
査者に回した。鑑査者が重複に気付き、
クリニックに疑義照会をしたところ、セフゾ
ンが削除となった。

他科処方での、処方鑑査漏れ。確認不
足。

処方せん受付時に処方
鑑査を確実に行った後、
調剤に移る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ�
販売名セフゾンカ
プセル１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

402

処方は【般】オキシコナゾール硝酸塩膣錠
（600mg）1錠　１日１回　寝る前使用　7日
分であった。薬剤師は処方内容に疑問点
を感じず疑義照会はせず調剤を開始し
た。当薬局にはオキシコナゾール膣錠は
なく在庫も調べ０だった。そのため薬剤師
は近隣薬局からの小分けの電話をした。
同時に処方箋交付日期限延長依頼の疑
義照会の電話を事務が行った。近隣薬局
の薬剤師に規格と錠数をお伝えした所、
処方内容がおかしいと指摘され、調べ直
し、処方発行した病院へオキシコナゾー
ル膣錠の規格と用法用量の疑義照会をし
た。疑義照会後オキシコナゾール硝酸塩
膣錠の規格は６００ｍｇではなく１００ｍｇ
の間違いであることが判明

大学病院の処方箋の間違いがないと
いう思い込みがあった。知識不足で、
規格が１００ｍｇと６００ｍｇがあること、
用法用量が規格ごとに違うことを処方
鑑査時に気付かなかった。

知らない薬に関しては、
今日の治療薬、添付文書
などで用法用量を確認し
てから疑義照会、小分け
依頼の電話をする。

確認を怠った�
判断を誤った�
知識が不足していた�
技術・手技が未熟
だった�
勤務状況が繁忙だっ
た�
通常とは異なる身体
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�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名オキシコナ
ゾール硝酸塩腟
錠６００ｍｇ「Ｆ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名オキシコナ
ゾール硝酸塩腟
錠１００ｍｇ「Ｆ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

403

キネダック錠50mg毎食後20日分で処方さ
れていた。疑義照会したところ毎食前に
用法変更になった。

今回初めて処方された薬で処方医が用
法を誤ったのではないかと推測される。

特に初めての薬に関して
は用法用量等記載誤りが
ないか薬局で処方監査を
しっかり行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名キネダック
錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

404

強力レスタミンコーチゾンコーワ軟膏
（10g/本）30本、肛門に塗布で処方されて
いた。疑義照会したところ3本に変更に
なった

詳細は不明だが医師がパソコンで処方
を入力する際、単位を誤ったのではな
いかと考えられる。

処方監査をしっかり行う。 技術・手技が未熟
だった�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名強力レスタ
ミンコーチゾンコー
ワ軟膏�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

405

マイスリー錠が５６日分処方されていたの
で、疑義照会して３０日分に変更しても
らった。

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
販売名マイスリー
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

406

ディレグラ配合錠　2Ｔ分2　　朝夕食前　と
いう処方を受けた。ディレグラは通常4Ｔ分
2のため疑義照会を行ったところ、4Ｔ分2
に変更になった。

医師がディレグラ配合錠の含有量を把
握していなかったと考えられる。

レセコン定型コメントに「1
回2錠」と表示されるよう
に設定。

知識が不足していた�処方された医薬品�
�販売名ディレグラ
配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

407

10歳代女性に子宮収縮止血剤であるメチ
ルエルゴメトリンが処方されていた。前回
は低血圧治療薬であるメトリジンであった
為に、医師が勘違いされた可能性がある
と思い、疑義照会を行った。結果、当方推
測した通り、メトリジン2mg分2、朝・夕食後
に変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メチルエル
ゴメトリン錠０．１２
５ｍｇ「あすか」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メトリジン
錠２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

408

70歳代女性にユーエフティ配合カプセル
T100が、●/■からの服用で14日分処方
されていた。患者は同薬剤を現在服用中
で服薬する日が重なるため、前回同様に
2週投薬1週休薬ならば、次回の服用開始
日は●/■の10日後と推測し、疑義照会
を行ったところ、当方推測通りに変更と
なった。

徹底した処方監査、疑義
照会。正しい記録の徹
底。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ユーエフ
ティ配合カプセル
Ｔ１００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

409

30歳代女性に六君子湯が9g分3で処方さ
れていた。同薬剤は一包2.5gなので、疑
義照会を行ったところ、処方間違いであ
り、小青竜湯が9g分3に変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ六君
子湯エキス顆粒
（医療用）�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

410

ジスロマック錠250mg1錠分1で処方。通常
250mg2錠分1であるのでこの時点で疑義
照会が必要だったが、調剤者はいつもど
おり2錠と思い込み調剤。鑑査者も2錠と
思い込み鑑査。調剤者が投薬を行い、投
薬の際に1錠で処方だったことに気がつい
た。疑義照会を行い、2錠での処方となっ
た。

混雑していた。 再確認の徹底。最期まで
声だし確認を行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

411

3歳BW15kg男児に「一般名」ツロブテロー
ルテープ0.5mgとダイアップ坐剤4mgが処
方されていた。添付文書によると、ツロブ
テロールテープは3～9歳には1mg、ダイ
アップは0.4～0.5mg/kgが標準なので15kg
であれば6～7.5mgと計算され、どちらも少
なめであることから、疑義照会を行った。
結果、ツロブテロールテープは1mgにダイ
アップ坐剤は6mgにそれぞれ増量となっ
た。

小児用量の確認を徹底
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツロブテ
ロールテープ０．５
ｍｇ「サワイ」�
販売名ダイアップ
坐剤４�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

412

40歳代男性に虚血性心疾患治療薬であ
る「一般名」硝酸イソソルビドテープが処
方されていた。男性は風邪症状で受診
し、医師から気管支を広げる貼り薬を処
方されたとのことだったので、疑義照会を
行った。結果「一般名」ツロブテロール
テープ2mgに変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。今後とも患者ヒアリ
ングを確実に行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名フランドル
テープ４０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

413

40歳代男性に「一般名」カルボシステイン
500mgが1T分3で処方されていたので、疑
義照会を行ったところ、3T分3に変更と
なった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

414

70歳代女性にカロナールが処方されてい
たが、患者は「痛みなく、必要ないので
は」ということだった。12月に帯状疱疹疑
いで同薬剤が処方されていたが、既に痛
みは消失していることから、疑義照会を
行ったところ、カロナールは削除となっ
た。

徹底した処方監査、疑義
照会。患者ヒアリングを継
続して行っていく。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名カロナール
錠５００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

415

定期処方薬の中にヘルベッサーR100 1カ
プセル服用中の患者に、不眠の訴えがあ
り、前回までは、エバミール錠1.0mg1錠、
ロゼレム錠８mg１錠処方されていたが、不
眠が改善されないとのことで、今回、ロゼ
レム錠８mgからベルソムラ錠１５mgに処
方変更された、CYP3Aを阻害するヘル
ベッサーR100が処方されているためベル
ソムラ錠１５の代謝酵素であるCYP3A4を
中等度に阻害しベルソムラの血中濃度を
上昇させるので、医師に確認、ベルソムラ
錠の用量減量を依頼し、ベルソムラ錠１０
mgに処方変更していただいた。

 その他相互作用� 処方された医薬品�
�販売名ベルソムラ
錠１５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

416

7歳男児にアレロック顆粒0.5% 5mg分2で
処方されていた。7歳になったので、10mg
分2で処方できることから、疑義照会を
行ったところ、10mg分2に変更となった。

小児用量の確認を徹底
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アレロック
顆粒０．５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

417

50歳代男性にボグリボース0.2mgが毎食
前服用で処方されていたので、疑義照会
した結果、毎食直前服用に変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ボグリボー
ス錠０．２ｍｇ「ケミ
ファ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

418

40歳代男性に「一般名」アムロジピン5mg
が処方されていた。血圧が高い為に、前
回アムロジピン5mgからザクラス配合錠
HDに変更となっていたことから、疑義照
会を行ったところ、前回通りザクラス配合
錠HD処方となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。正しい記録の徹
底。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「明治」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ザクラス配
合錠ＨＤ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

419

泌尿器科でナフトピジルOD錠２５ｍｇを服
用中の患者にフスコデ配合シロップが出
ていたので尿が出にくいことはないかと確
認すると尿が出にくいと言われたので、禁
忌であると問い合わせた。フスコデ配合シ
ロップ・セネガシロップ・キョウニン水・サリ
パラ液の混合だったが、フスコデ配合シ
ロップのみ中止となった。

咳が出ている患者にコデイン配合の咳
止めをよく使うが、緑内障や前立腺肥
大などの確認をせずに処方している。

併用禁忌の場合は問い
合わせる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名フスコデ配
合シロップ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

420

２８日分の定期薬にセフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」が２日分出て
いたので症状を確認したところ、風邪も怪
我もなく、血液検査などもしていないと言
うので、処方理由を問い合わせると、カル
テに指示はなく、中止となった。

前回の定期処方をコピーした際に、今
回は出ていないセフカペンピボキシル
を消していなかった。

臨時薬が出ている場合は
症状を確認して処方ミス
でないかチェックする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

421

カロナール錠２００ｍｇが１．５T 分３で出
ていたので量が少ないが間違いないか問
い合わせた。１．５T 分３から４．５T 分３
へ変更と返答があった。

１回量と１日量を間違っていた。 用量がおかしい時は確認
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

422

70歳代女性に「一般名」ファモチジン
D20mgが2T分1で処方されていた。いつも
は2T分2なので疑義照会を行ったところ、
夕食後の服用で頭痛がすると訴えがあっ
たために、用法用量を減らすつもりが、用
法だけの変更となっていた。照会を受け
て、1T分1朝食後の正しい処方に変更と
なった。

引続き疑問に思ったこと
は、患者・処方医への確
認を確実に行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「日
医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

423

70歳代女性にデパス(1)2Tが処方されて
いた。高齢者への投与制限でデパスは
1.5mgまでとなっているため医師へ疑義照
会を行った。その結果、デパス(1)1T、デ
パス(0.5)1Tへ変更となった。

年齢や用量に注意して調剤していたこ
とで防げたと考えられる。

今後も向精神薬を取り扱
う際には年齢、用量に注
意していく。

 その他投与制限につ
いて理解していた�

処方された医薬品�
販売名デパス錠１
ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

424

タリオン錠５ｍｇ２錠１日２回朝食後就寝
前３０日分の処方。５０歳代女性で、体格
も腎機能等も問題ないと判断し疑義照
会。処方医よりタリオン錠１０ｍｇへの処
方訂正指示を受けた。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名タリオン錠
５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

425

ディレグラ配合錠１錠１日１回就寝前７日
分の処方。通常と用量、用法が異なるた
め疑義照会。処方医よりデザレックス錠５
ｍｇ１錠１日１回就寝前７日分に処方訂正
指示を受けた。

新しい薬であったため、薬剤名を間違
えたと考えられる。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ディレグラ
配合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名デザレック
ス錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

426

抗生物質や漢方の処方以外にホクナリン
テープ２ｍｇの処方あり。服薬指導時にホ
クナリンテープで振戦が時々出ると聴取
し、処方医に伝えてなかったことを確認し
て、疑義照会。処方医よりホクナリンテー
プ中止の指示を受けた。

患者が処方医に伝えていなかったこと
も１つの要因と考える。

勤務状況が繁忙だっ
た�
患者側�

処方された医薬品�
販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

427

２０歳代男性。発達障害のある患者。イン
フルエンザでイナビル吸入用粉末２０ｍｇ
２キットの処方があり、薬局で吸入をする
よう勧めて指導。イナビル吸入確認用の
練習器具などを使用し練習したうえで吸
入を開始した。しかし一吸入目からむせる
など吸入できず、処方医に疑義照会。タミ
フルカプセル２Ｐ分２朝夕食後５日分に処
方変更。異常行動など十分注意するよう
指導した。

時間をかけて吸入の練習をしたが、薬
剤が入ると上手く吸入できなかった。

患者側� 処方された医薬品�
販売名イナビル吸
入粉末剤２０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タミフルカ
プセル７５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

428

ミヤＢＭ細粒３ｇ分３毎食後４日分の処方
で服薬指導時に粉薬は飲めないと聴取
し、疑義照会。処方医よりミヤＢＭ錠６錠
分３毎食後４日分に処方変更指示を受け
た。

患者が粉薬を飲めないことを処方医に
伝えていなかったことが１つの要因。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ミヤＢＭ細
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ミヤＢＭ錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

429

患者家族来局。患者家族は一度帰宅され
た。処方内容は新規処方であったが、特
に疑義も見当たらず調剤・鑑査を終えた。
数時間後患者家族が再来局した。患者家
族に今回追加になったヒドロキシジンパモ
酸塩カプセルの処方がいたった理由を聞
いたところ血圧の上昇のためということで
あった。処方内容に疑問を感じメーカーに
確認したがそのような適応はないという返
答であった。処方機関に確認をとったとこ
ろ、別患者の処方内容であったことが判
明した。処方内容はヒドロクロロチアジド
錠に変更となった

患者家族がすぐ帰宅された為、新規処
方であったが処方内容は確認できてい
なかった。用法用量としては妥当であっ
たため患者家族来局まで処方ミスに気
付けなかった。

新規処方のときは処方理
由と処方内容が正しいも
のかしっかり確認する。代
理人の時、処方内容の確
認が取れないときは本人
に連絡して確認する。

 その他医療機関の
処方ミス�

処方された医薬品�
�販売名ヒドロキシ
ジンパモ酸塩錠２
５ｍｇ「日新」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ヒドロクロ
ロチアジドＯＤ錠１
２．５ｍｇ「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

430

一般名でセフカペンピボキシル塩酸塩錠
１００ｍｇが１錠、頓服、膀胱炎時、２０回
分。疑義照会にて内服、３錠分３、毎食
後、７日分に変更。

処方医の意図は伝わるが、病院内医
師同士のレセプトや入力方法の知識共
有が出来ていないことが原因と考えら
れる。

保険適応などを把握し、
疑義漏れがないように注
意する。

知識が不足していた�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医
工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

431

透析患者に、一般名フェキソフェナジン60
ｍｇ2錠、朝夕食後で処方あり。照会後、１
錠に変更になった。

 その他透析患者に６
０mg２錠で処方あり、
照会後１錠に変更�

処方された医薬品�
�販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

432

当該患者、前月(日数不明)に脳梗塞にて
入院されており、当薬局へ退院時(内科・
精神科)の処方箋を持参。同日のその後、
以前より通院していた精神科を受診。他
薬局にて従来通りの投薬を受ける。(この
時点で、バルプロ酸錠が重複している
が、当薬局では確認できず)今回の定期
の内科受診時、当薬局を訪れた際に判
明。疑義照会にてバルプロ酸錠について
確認。本処方からバルプロ酸錠が削除と
なる。

お薬手帳(電子版含む)の
確認の徹底他医療施設と
の連携の強化(情報提供
者の活用等)

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�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名バルプロ酸
ナトリウムＳＲ錠２
００ｍｇ「アメル」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

433

新患。フスコデ配合錠が処方されていた
が、初回アンケートで緑内障であることを
確認。フスコデ配合錠は禁忌であるため、
疑義照会した所、アストミン錠10mgに変
更となった。

処方元が患者の合併症を確認していな
かったと考えられる。

継続して適切な薬が使用
されるよう確認します。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名フスコデ配
合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アストミン
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

434

６０歳代の女性に歯科より発行された処
方せんを受け付けた。処方内容はRp.
【般】セフジニルカプセル１００ｍｇ１回１カ
プセル（１日２カプセル）１日２回朝夕食後
服用３日分であった。当薬局で管理してい
る薬剤服用歴簿の記録によると、現在血
液透析を受けていて、併用薬としてリオナ
錠２５０ｍｇ１回２錠（１日６錠）１日３回毎
食直後服用を使用中であることが判明し
た。（１）血液透析を受けられている方に
対して推奨される投与量・服用方法は１
日１００～２００ｍｇ分１～２透析日には透
析後投与であること（２）リオナ錠はクエン
酸第２鉄製剤であり、セフジニルとの吸収
に影響を与える可能性があるので、用法
を１日２回朝夕食後２時間に変更の２点
について情報提供及び提案を処方医に
行った。（１）透析により作用減弱の可能
性があるが、現時点では処方通りの投与
量とする（２）服用方法を１日２回朝夕食
後２時間に変更（透析日の用法の変更な
し）するとの回答があった。

処方医は患者が透析を受けられている
ことは承知の上で処方されていたが、
併用薬の内容までは把握できていな
かったことが、今回の事例の発生要因
の一つと考えられる。

セフジニルとクエン酸第
二鉄製剤の併用は禁忌
ではないが、薬剤の相互
作用を確認し、より効果
的な服用時点について処
方医に情報提供及び協
議を行い、処方に反映さ
せることは医薬品の安全
使用のために欠かせない
ことであると考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】セフジ
ニルカプセル
100mg�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

435

４０歳代男性に内科より発行された処方
せんを受け付けた。処方内容の一部にＲ
ｐ.クレストール錠５ｍｇ１回１錠（１日１錠）
１日１回夕食後服用Ｒｐ２.オルメテックＯＤ
錠２０ｍｇ１回１錠（１日１錠）, ゼチーア錠１
０ｍｇ１回１錠（１日１錠）１日１回朝食後服
用と記載あり。処方せんに検査値の記載
があり、ＣＰＫ９８０ＩＵ／ｌ台であった。患者
情報の収集を行った結果、筋肉痛などの
自覚症状はないとのことであった。ロスバ
スタチン, オルメサルタン, エゼチミブともに
横紋筋融解症の副作用報告があり、薬剤
性のＣＰＫ上昇の可能性も否定できない
為処方医に疑義照会を行った。処方医は
「検査値異常ではあるが、副作用とは考
え難い」と言われていたが、念のためクレ
ストール錠５ｍｇを中止して経過を観察す
るとの回答あり。患者にクレストール錠５
ｍｇの中止の経過を報告の上、横紋筋融
解症の初期症状である筋肉痛や褐色尿
について説明し、気になる症状があれば
すぐに連絡を入れるよう指導を行った。

検査値異常について、医師と薬剤師が
協議を行い、対応を検討できた事例で
ある。

検査値の異常が薬剤性
のものであるかの協議を
医師と薬剤師で行い、危
険を未然に防ぐ対策を取
ることは有用なことである
と考える。検査値と薬剤
の関係について日ごろか
ら薬局内で勉強会を行
い、医師と薬剤師が情報
を共有し、受診の間に服
薬状況や体調変化につ
いて電話でチェックを行う
等も連携して患者を見守
る上でも必要になってくる
のではないか。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

436

７０歳代男性に泌尿器科から発行された
処方せんを受け付けた。処方内容の一部
にＲｐ.レボフロキサシン錠５００ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」１回１錠（１日１錠）１日１回昼食後４日
分と記載あり。患者情報の収集を行い、
血尿の症状があり受診し処方されたこと
が分かった。当薬局で管理している薬剤
服用歴簿の記録では２日前に呼吸器科よ
り咳と発熱のためジェニナック錠２００ｍｇ
１回２錠（１日２錠）１日１回朝食後服用７
日分を投薬していおり、同じキノロン系抗
菌剤が重複することが判明した。処方医
に前述の内容について情報提供の上、処
方通りの調剤で間違いないか疑義照会を
行った。レボフロキサシン錠５００ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」を中止するとの回答あり。

併用薬の確認が医療機関で抜かってし
まっていたことが、今回の事例の発生
要因の一つと考える。

患者の服薬状況を薬局で
一元的に管理することで
同効薬の重複を未然に防
ぐことは、医療安全のた
めにも有用なことであると
考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「ＤＳＥＰ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

437

以前からリオベルLDが出ている患者が今
回ザファテック１００とアクトス１５に変更と
なり、ダイアート３０が追加されていた。心
不全だとアクトスが禁忌になるので問い
合わせた。ダイアート３０の病名を確認し
たが返答がなく、ラシックス２０やアルダク
トンAなら出せるかと問い合わせがあっ
た。心性浮腫でなければ出せると返答し
たが結局アクトス１５は中止となった。

以前、ダイアート３０とアクトス１５が出
ている患者が査定されたがなぜかと処
方箋発行元事務員より問い合わせを受
けたことがあり心性浮腫の病名がつい
ていれば査定を受けると伝えていたが
注意していなかったよう。

禁忌の可能性があれば
問い合わせる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名アクトス錠
１５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

438

一般名で「ロフラゼプ酸エチル」が処方さ
れていたが、同時に処方されていたのが
「メジコン錠」「トランサミンカプセル」であっ
た。患者に確認すると「風邪をひいた」と
のことだったので疑義照会した。医師が
処方したのは「メイアクトMS錠」だったが、
オーダリングミスで「メイラックス」が選択さ
れ、一般名に変換されて処方された。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名メイラック
ス錠１ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

439

退院後初外来で来局。ビオフェルミンＲ散
が処方されていたが、抗生物質の処方な
いため疑義照会。ビオフェルミン配合散へ
変更となった。

入院中はレボフロキサシンの処方が
あったため、そのままビオフェルミンＲ
散で処方されていた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ビオフェル
ミンＲ散�
�

変更になった医薬
品�
販売名ビオフェル
ミン配合散�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

440

いつも当薬局を利用している透析患者
が、背中のおでき（直径8.5ｃｍ）で皮膚科
を受診。診察時、透析中の旨を伝え、お
薬手帳も見せた。【般】セフカペンピボキシ
ル塩酸塩錠100ｍｇ　3錠　分3　毎食後
14日分　の処方を受け付けた。おできの
切開はしていない。セフカペンは高度腎
不全の場合、通常1日1回100ｍｇに要減
量。透析日は透析後。処方医に分量と用
量（14日分）の2点を疑義照会分量は100
ｍｇ1錠　分1　に減量、用量は処方通りの
回答を得た。当該患者は午後透析のた
め、連日夕食後投与を指示して交付し
た。

医療機関の要因  その他医療機関の
要因�

処方された医薬品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

441

いつも当薬局を利用している透析患者。
耳鼻科受診して、お薬手帳は見せたが、
透析中の旨は伝えなかった。タリオン錠
は通常10ｍｇ2錠分2であるが、高度腎不
全の場合、1/4～1/2に減量が必要であ
る。処方医に問い合わせタリオン錠5ｍｇ2
錠分2に減量になった。

医療機関の要因  その他医療機関� 処方された医薬品�
�販売名タリオン錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

442

「ユリーフＯＤ錠４ｍｇ　２錠　分１　朝食
後」と処方されていた。通常「ユリーフＯＤ
錠」は、通常「１日２回朝夕食後」であるた
め疑義照会を行ったところ、「ユリーフＯＤ
４ｍｇ　２錠　分２　朝夕食後」へ変更と
なった。

前回まで「ザルティア錠」を「１日１回朝
食後」に服用されていたため、そのまま
の同じ用法で処方されたと思われる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ユリーフＯ
Ｄ錠４ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

443

「イグザレルト錠15ｍｇ　分１朝食前」と処
方されていた。通常、食後服用の薬剤で
ある為、疑義照会を行ったところ、「朝食
後」へ変更となった。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名イグザレル
ト錠１５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

444

前回処方追加されていた「タケルダ配合
錠」が処方されていなかった。患者は、処
方されないと聞いていないとの話されてい
た為、疑義照会を行ったところ、前回同様
に「タケルダ配合錠」処方追加となった。

前回、処方箋の２枚目に追加の「タケル
ダ配合」が処方されていた為、見逃した
ものと思われる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名‐�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タケルダ配
合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

445

１１歳の患者に「イナビル吸入粉末剤20ｍ
ｇ　１キット」処方されていた。通常１０歳以
上では２キット吸入であるため、疑義照会
を行ったところ、２キットに変更となった。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名イナビル吸
入粉末剤２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

446

一般名処方でセフジニル小児用細粒10％
が450ｍｇ/日を１日3回で処方。1回量が
150ｍｇであることは成人用量でも多く、体
重を確認したところ17.6ｋｇの為1日150ｍｇ
と勘違いした可能性が極めて高いため疑
義照会実施し1日150ｍｇを1日3回指示に
変更となった。

判断を誤った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名セフジニル
細粒１０％小児用
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

447

12歳体重44kgの男児にオゼックス細粒小
児用15％が1日120ｍｇで処方されてい
た。年齢、体重対比少なめなので疑義照
会したところ、オゼックス錠150ｍｇ 3T分3
毎食後に変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オゼックス
細粒小児用１５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

448

整形定期にてベルソムラ錠１５ｍｇ服用中
の方。呼吸器科臨時処方にてクラリスロ
マイシン錠２００ｍｇが処方されていたが、
併用禁忌に該当するため疑義照会。ル
リッド錠１５０ｍｇへ変更となった。

４日前に内科を受診されており、その際
にもクラリスロマイシン錠２００ｍｇが処
方され疑義照会。セフカペンピボキシル
塩酸塩水和物錠１００ｍｇへ変更となっ
ていた。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ルリッド錠
１５０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

449

体調不良を訴える60歳代の女性患者が
来局。リズミック錠10mg　1錠　朝食後　処
方有り。話を聞くと、血圧　172/100　P100
と、いつもよりだいぶ高かった。昇圧剤の
リズミックを服用するのはおかしいと判断
し、ドクターに問い合わせして、リスモダン
R150mg　1錠　朝食後に変更となった。

ドクターの勘違いで、薬剤名を書き間違
えたようだった。

新しい薬剤が出た時は、
どうしてその薬が処方さ
れたのか、患者の話をき
ちんと聞くことが大切。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名リズミック
錠１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名リスモダン
Ｒ錠１５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

450

初来局の方、ノボラピッド３０ミックス注フ
レックスペンが処方。投薬時に患者より継
続使用と伺い、いつもと色が違う気がする
というお話を伺った。使用中のものをお持
ちだったため、確認したところ、ノボラピッ
ド注フレックスタッチであった。疑義照会
し、ノボラピッド注フレックスタッチへ変更
となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注フ
レックスペン�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ノボラピッ
ド注フレックスタッ
チ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

451

整形臨時処方でレバミピド錠１００ｍｇが
処方。お薬手帳より、他院にて同系統の
マーズレンＳ配合顆粒、テプレノン細粒１
０％を定期服用中と確認できたため疑義
照会。レバミピド錠１００ｍｇが削除となっ
た。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＭＥ
Ｄ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

452

整形臨時処方でレバミピド錠１００ｍｇが
処方。お薬手帳より、他院にて同系統の
マーズレンＳ配合顆粒、テプレノン細粒１
０％を定期服用中と確認できたため疑義
照会。レバミピド錠１００ｍｇが削除となっ
た。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＭＥ
Ｄ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

453

初めてミカルディス錠20mg 2T 1X 朝食後
の処方がでた事例であったが、ミカルディ
ス錠は添付文書では１日20mg から開始
する薬剤であった為疑義照会する。その
結果ミカルディス錠20mg 1T 1X 朝食後に
変更された。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

454

セレコックス錠100mg の処方であったが、
薬局の記録に現在ネフローゼの治療をさ
れているとの記載があった為、疑義照会
する。その結果、処方変更はなくそのまま
投薬した。

患者側� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

455

テプレノンカプセル50mg 2C 2X 朝夕食後
他の処方であったが、薬局の記録に他の
病院からムコスタ錠100mg 1T 1X 朝食後
で服用中であるとの記載があった為、疑
義照会する。その結果テプレノンカプセル
50mg は、1C 1X 夕食後に変更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

456

リリカカプセル25mg 3C 1日2回　朝夕食
後の処方であったが、用法が抜けていた
為、疑義照会する。その結果 朝食後2C,
夕食後1C の用法となった。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

457

花粉症で一般名ロラタジン処方あり。ジェ
ネリック希望確認して調剤。投薬時に、今
まで服用したことのある花粉症の薬を聞
き取ると、OTCクラリチン、アレジオンが無
効であり受診されたとわかる。ロラタジン
はクラリチンのジェネリックであるため効
果出ない可能性高いため、医師に疑義照
会。ザイザルに変更される。

患者様が、病院で無効だった薬につい
て医師に伝えなかったことが大きいと思
われる。

患者側�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名ロラタジン
ＯＤ錠１０ｍｇ「アメ
ル」�

�
変更になった医薬
品�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

458

フェキソフェナジン錠６０ｍｇ「ＥＥ」(以下Ｅ
Ｅ)の処方。手帳を確認すると、他院処方
の、フェキソフェナジン錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」
(以下ＳＡＮＩＫ)の記載があった。その薬に
ついて服用していないことが多々あり、残
として十分量持っていることが患者インタ
ビューから判明した。「ＳＡＮＩＫ」で今回の
治療も対応できると判断し、処方元へ疑
義照会を行った。結果ＥＥは削除となっ
た。

患者の服用状況が良くないせいもあ
り、手持ち薬と重複してしまった。

患者側� 処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

459

クラリス錠５０　２錠　分２　の処方あり。患
者体重確認で４５ｋｇ。クラリス錠の用量が
少ないと考え疑義照会した。クラリス錠２
００　２錠　分２に変更となった。

処方元での用量設定が体重を反映して
いなかった。

 その他処方元� 処方された医薬品�
販売名クラリス錠
５０小児用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

460

退院時処方と外来処方の重複。 入院中は１つの科から処方されていた
薬を退院後は各専門医に処方してもら
うようになったため。患者の申告もれと
医師の他科処方確認不足。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ファモチジ
ンＯＤ錠１０ｍｇ「テ
バ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

461

体重９ｋｇの患者にムコサール0.9ｇ処方。
用量確認の疑義にて0.6ｇに変更。

単純なミス。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ムコサール
ドライシロップ１．
５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

462

白色ワセリン100ｇと流動パラフィン100ｍｌ
の混合処方が２調剤で処方箋に入力され
ていたので、疑義照会した結果、１調剤に
変更になった。

外用で２調剤の処方がき
た際には、必ず確認す
る。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名白色ワセリ
ン＊（日興製薬）�
販売名流動パラ
フィン「ヨシダ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

463

ケアラム錠25ｍｇ　２T　分２朝夕食後　28
日分の処方箋を受け付けたが、前回から
ケアラムを服用開始していており、まだ服
用期間が２１日であった。ケアラムは、添
付文書上は、１T分１を４週間服用後に分
２に増量することになっている為、疑義照
会した結果、分１で７日服用後に分２に増
量し、４週間服用することになった。

ケアラム服用が２回目の
患者には、分１で４週間
服用しているか薬歴やお
薬手帳などで必ず確認す
る。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ケアラム錠
２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

464

普段、内科からベルソムラ錠15mgを処方
されている患者が、風邪をひいたので内
科にかかったところ、クラリス錠200mgが
処方された。併用禁忌なので、医師へ疑
義照会を行ったところ、クラリス錠200mg
からジェニナック錠200mgへ処方が変更さ
れた。

完全に医師の処方ミスである。 過去にも何度か同様の事
例が起きているので、医
療機関側のレセプトコン
ピューターで、併用禁忌
のチェックが出来ないか
確認する。ベルソムラ錠
が処方されている患者に
は、必ず併用禁忌がある
ことを伝えておく。薬歴に
「ベルソムラ錠を服用中な
ので併用薬に注意！」等
のコメントを記録する。

 その他医師の処方ミ
ス�

処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

465

マーズレンS配合顆粒が　3ｇ分３で処方さ
れていた。マーズレンは、通常２ｇ/日が通
常量なので、量が多いと思い、薬歴と患
者のお薬手帳を確認した。他の病院より
マーズレンES配合錠1.0　３T分３で処方さ
れていたため、マーズレン配合顆粒も３ｇ
で処方されたと思い、疑義照会した（マー
ズレンES1.0　３Tは、マーズレン配合顆粒
の２ｇに相当する）結果、マーズレン配合
顆粒が２ｇ分３に処方変更になった。

錠剤から散剤などに剤形
が変わるときは、添付文
書などで必ず用量が同じ
か確認する。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名マーズレン
Ｓ配合顆粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

466

糖尿病と診断されて初の薬物療法開始の
患者。メトホルミン(５００)２T２×　３５日分
の処方。通常メトホルミンは1日量５００ｍ
ｇより開始の為、疑義照会を行い、メトホ
ルミン(２５０)２T２×へ変更となった。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

467

他院にて前立腺肥大症治療中の患者に、
咳症状にてフスコデ処方あり。患者はDr.
に当該疾患があることを伝えておらず、疑
義照会にて伝達。フスコデの処方削除及
びレスプレン処方追加となった。

 その他患者が前立
腺肥大であることを
Dr.に伝えていなかっ
た。�

処方された医薬品�
販売名フスコデ配
合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名レスプレン
錠３０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

468

プリンペラン錠5mgが毎食後で処方ありま
したが、通常は食前服用の薬の為、医師
に確認したところ毎食前に変更になりまし
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プリンペラ
ン錠５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

469

ボナロン35mgが他薬と同じ日数の14日分
で処方がありました。ボナロンは通常一週
間に一回服用の薬剤の為医師に確認し
たところ、2日分に処方変更になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ボナロン錠
３５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

470

リリカカプセル75mgが処方ありましたが、
患者からの聞き取りにより眠気が強く出る
との事だったため医師に確認したところ、
リリカカプセル25mgに減量となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

471

ツムラ麻子仁丸エキス顆粒が3ｇで処方が
ありましたが、一包2.5ｇの為処方量に間
違いがないか確認したところ、7.5ｇへ処方
変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ麻子
仁丸エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

472

ベネット錠75ｍｇ　1錠　起床時(4週間に1
回のみで)　1日分で処方がありました。月
に1回のみの薬剤だったので、処方医に
問い合わせを行いました。その結果、月
に1回に服用へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ベネット錠
７５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

473

タケプロンOD錠15　1錠　1日1回夕食後
7日分で処方がありました。処方医からタ
ケプロン中止し、ネキシウムカプセル20ｍ
ｇを飲むように前回処方あり。その結果、
ネキシウムカプセル20ｍｇ　1カプセル　1
日1回夕食後へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名タケプロン
ＯＤ錠１５�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

474

ホクナリンテープ1ｍｇ　1枚で処方があり
ました。12歳だった為、処方医に問い合
わせを行いました。その結果、ホクナリン
テープ2ｍｇへ処方変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

475

風邪症状でデザレックス錠が処方される。
定期で鼻水症状に対し、タリオンOD錠の
処方あり。同効薬の重複ありのため疑義
照会した。デザレックス錠は処方削除に
なった。

現在服用中の薬剤につ
いて把握することを徹底
する。

確認を怠った� 処方された医薬品��
販売名デザレック
ス錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

476

居宅療養管理指導を実施している80歳代
女性患者。腎臓内科の併用薬の情報よ
り、慢性腎不全を持っていることを薬歴よ
り把握していた。血清クレアチニン血は
1.6mg/dl 体重はおよそ38kg クレアチニン
クリアランスはCockcroft-Gaultの式によ
ると 14mg/mlとなり腎不全期である。今
回、皮膚科で皮膚の切開をしたため、セフ
ゾンカプセル100mgが3C分3毎食後　５日
分処方されていた。セフェム系薬剤は腎
排泄なので正常な腎機能の成人量として
は通常量だが年齢や腎不全患者という事
を考えると過量に思われた。疑義照会を
した結果、セフゾンカプセル100mgは2c分
2朝夕食後と処方変更となった。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名セフゾンカ
プセル１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

477

当薬局に総合病院からの処方を定期的
に持ち込まれる方。一度治療期間終了で
処方削除となった薬が久々に再度使用と
のことで処方される。内容はタルセバ
150mg錠であり、当薬局での在庫がない
為発注をすることとなったが、薬歴を確認
したところタルセバ150mg前回使用時に、
肝障害を起こしたため100mgに減量となっ
た経緯を確認。処方医を確認したところ、
前回処方した医師とは担当が変わってい
た。本人にも念のため用量について何か
医師より伝えられているかを確認したが、
以前一度やめた薬を再開するということ
以外は伝えられていないということを確
認。150mgでの投与開始により再度肝障
害を起こす可能性を考え、医師に前回の
経緯を伝えたところ、減量指示となった。

○焦り○作業手順書に記載なし担当医
が変わったことにより、以前の情報が
伝達されていなかった可能性がある。
また疑義照会時のお話から、今回の担
当医も低用量から始まった経緯をカル
テなどから把握できていないようであっ
た。

患者に対してハイリスク
の際処方に関しては、必
ず薬歴を確認する。抗が
ん剤などはなぜ中止に
なったかなどをしっかり記
載する。当薬局での記録
だけではなく、必ずその
時の患者の言葉にも耳を
傾ける。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�
判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名タルセバ錠
１５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

478

ステーブラ錠0.1mgとベシケア錠5mgが同
時に処方されているので、疑義照会す
る。ベシケア錠5mgが中止となり、ステー
ブラ錠0.1mgが２錠に増量された。

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
�販売名ベシケア錠
５ｍｇ�
販売名ステーブラ
錠０．１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

479

前立腺肥大症で排尿障害があるので、フ
スコデ配合シロップを問い合わせて中止
したのに再度処方された。再度問い合わ
せると今度もフスコデ配合シロップだけが
中止された。

禁忌を気にして処方しておらず、以前
問い合わせがあって処方しなかったこ
とをカルテに書いていないのかも。

何度も問い合わせるしか
ない。

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�

処方された医薬品�
販売名フスコデ配
合シロップ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

480

ロゼレム錠が夕食後で処方されていたの
で、食事の影響があるので食後に服用し
ないほうが良く、睡眠薬なので眠前以外
の用法がないと問い合わせた。夕食後か
ら眠前に用法が変更された。

ロゼレムに食事の影響があると知らな
かったのかも。

問題のある用法には問い
合わせる。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ロゼレム錠
８ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

481

耳鼻科の処方箋持参。前回、１か月前の
受診の際は、カルボシステイン300mg/日
処方のところ、今回は450mgに増量。間違
いではないかと意義照会したところ、
350mgに訂正となった。

 その他クリニックのミ
ス�

処方された医薬品�
販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

482

耳鼻科の処方箋を家族が持参。アレル
ギー症状のためアレロック顆粒処方あり。
薬歴に、アレロックで下痢した記録あり。
疑義照会により、アレジオンDSに変更と
なった。

 その他クリニックでの
確認もれ�

処方された医薬品�
販売名アレロック
顆粒０．５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレジオン
ドライシロップ１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

483

耳鼻科の処方箋持参。お薬手帳と患者か
らの聴取により、昨日までレボフロキサシ
ン服用していたことが判明。耳鼻科から、
レボフロキサシン処方されていて、薬変更
した方がよいと思われたため疑義照会し
たところ、セフジトレンに変更となった。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「杏林」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

484

耳鼻科の処方箋持参。ピーエイ錠処方あ
り。過去にピーエイ錠のんで呂律が回ら
なくなった記録あったため、疑義照会し
て、処方中止となった。

 その他クリニックでの
確認もれ�

処方された医薬品�
販売名ピーエイ配
合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

485

耳鼻科の処方せん持参。お薬手帳と患者
からの聴取により、直前までセフジトレン
服用していたことが判明。耳鼻科よりセフ
ジトレン処方あり、薬の変更の必要ありと
判断して疑義照会したところ、セフカペン
に変更となった。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

486

処方せんはセレコックス錠200mg2T分2朝
夕食後。初めて服用するということだった
ので、関節リウマチがあるか確認したとこ
ろ関節リウマチはなく、肩や腰が痛いとの
こと。セレコックス錠200mgは関節リウマチ
の適応症しかないので疑義照会し、セレ
コックス錠100mgに変更になる。

研修医の医師が、転勤ではじめて処方
したとのこと。効能又は効果／用法及
び用量下記疾患並びに症状の消炎・鎮
痛 関節リウマチ 通常、成人にはセレコ
キシブとして1回100～200mgを1日2回、
朝・夕食後に経口投与する。 変形性関
節症、腰痛症、肩関節周囲炎、頸肩腕
症候群、腱・腱鞘炎 通常、成人にはセ
レコキシブとして1回100mgを1日2回、
朝・夕食後に経口投与する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

487

リバロＯＤ錠２ｍｇ　１錠　朝食後　８１日分
チラウジール錠５０ｍｇ　１錠　朝食後　８１
日分メトグルコ錠２５０ｍｇ　２錠　朝夕食
後　５１日分スイニー錠１００ｍｇ　２錠　朝
夕食後　７１日分の処方に対してメトグル
コ錠２５０ｍｇとスイニー錠１００ｍｇの日数
確認。日数の変更はなかったがスイニー
錠１００ｍｇが２錠から４錠に変更になっ
た。

 その他入力まちがい�処方された医薬品�
販売名スイニー錠
１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

488

他の医療機関からプレドニン錠５ｍｇとエ
ディロールカプセル０．７５μｇが処方あ
り。疑義照会により削除。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名プレドニン
錠５ｍｇ�
販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

489

同一処方箋にフェキソフェナジン塩酸塩
錠「トーワ」６０ｍｇとアレグラ錠６０ｍｇあ
り。疑義照会でアレグラ錠６０ｍｇ削除。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「トーワ」�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

490

同一処方箋にプラバスタチンナトリウム錠
１０ｍｇ「ＮＩＫＰ」とメバロチン錠１０ｍｇあり
疑義照会。両方削除でクレストールＯＤ錠
５ｍｇが追加になった。

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名プラバスタ
チンナトリウム錠１
０ｍｇ「ＮｉｋＰ」�
�販売名メバロチン
錠１０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クレストー
ルＯＤ錠５ｍｇ�
販売名-�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

491

定期薬で神経内科からリバロＯＤ錠２ｍｇ
あり。今回循環器内科からクレストールＯ
Ｄ錠５ｍｇ追加。疑義照会し神経内科のリ
バロＯＤ錠２ｍｇ中止しで循環器内科のク
レストールＯＤ錠５ｍｇを今日から服用す
ることになった。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名クレストー
ルＯＤ錠５ｍｇ�
販売名リバロＯＤ
錠２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

492

脳神経外科から定期的にマイスリー錠５
ｍｇあり。疑義照会によりゾルピデム酒石
酸塩錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」削除。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

493

Ａ医院からムコスタ錠が定期的に処方さ
れているため確認。疑義照会によりレバミ
ピド錠１００ｍｇ「ＴＹＫ」削除。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＴＹＫ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

494

オルベスコ１００ ５６吸入が約半年振りに
出ていたので現在も使っているのかと確
認した。現在使用しているものを持ってい
たので見せて頂くとオルベスコ２００ ５６吸
入だった。問い合わせてオルベスコ１００
５６吸入からオルベスコ２００ ５６吸入に変
更になった。

○単純なミス以前出ていたのがオルベ
スコ１００だったので入力を間違ったよ
う。途中で他院によりオルベスコ２００を
処方されており、それがなくなって出し
てもらっていた。

間隔があいている場合は
現在使っている薬は何か
確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名オルベスコ
１００μｇインヘ
ラー５６吸入用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

495

ヒートだと飲まないということで家族の希
望でＡクリニックとＢクリニックの薬をまと
めて一包化していた患者がＡクリニックの
処方箋だけ持参したのでＢクリニックの薬
はどうするのか確認するとＡクリニックで
出してもらうようになったと言うので、処方
されていないと問い合わせ追加となった。
また、前回Ａクリニックの薬は残薬調整し
ており、前回のままだったので残薬を確認
してこの処方なのかと問い合わせると残
薬確認してないとの返答だったので、家
族に残薬を確認し、不足の薬を問い合わ
せて追加してもらった。

残薬調整しているのに、残薬がどうなっ
たか確認せずに処方している。他院の
薬を出すことになったと患者の家族は
思っていたが処方箋発行元の医師は
把握していなかった。記録が不十分
だったのかも。

残薬調整後の処方には
注意する。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名メネシット
配合錠１００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

496

患者が風邪の症状にて受診して薬を処方
してもらったが、皮ふ科で定期でザイザル
を服用中であることが薬歴の記録と患者
への質問で確認できた。今回同じ作用の
アレグラが処方されていたため疑義照会
をして削除してもらった。

患者が医師に併用薬を伝えるのを怠っ
てしまった。

診察の間で口頭だと忘れ
てしまうこともあるため、
お薬手帳を活用してもら
い、併用ありますと医師
にみせる習慣をつけてい
ただくよう患者に伝えた。

 その他医師に併用を
伝えていなかった�

処方された医薬品�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

497

花粉症で今回から一般名フェキソフェナジ
ン塩酸塩錠60ｍｇ1錠1ｘ寝る前で処方追
加。お薬手帳に他の耳鼻科フェキソフェナ
ジン塩酸塩錠60ｍｇ「KN]2錠2ｘ朝夕食後
の記録有。患者に確認すると、手帳を見
せて同じお薬をお願いしたとのこと。添付
文書にもフェキソフェナジン塩酸塩として1
回60ｍｇを1日2回経口投与とあり、医師に
疑義照会。 2錠2ｘ朝夕食後に変更とな
る。

医師が普段処方されないお薬であり、
用量用法を確認されなかったのだろう。
患者は、手帳を見せていたが用量用法
までチェックしていなかったのだろう。

医師の処方が、添付文書
の通常用法用量と異なる
時は、お薬手帳の情報や
患者のお話をよく聞き確
認する。

 その他クリニック� 処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

498

処方せん記載と、患者が継続で飲んでい
る用量が違っていた。投薬時、患者がもっ
ていた薬情から判明。病院に疑義をか
け、do処方だということが判明。処方せん
が間違っていた。

患者は、新病院ではじめての診察で
あったが、同系列病院からのデータの
移行が不十分だったと考えられる。お
薬手帳はもっておらず、投薬時に患者
がたまたまもっていた薬情での確認に
なってしまった。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名フェブリク
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

499

整形よりセレコックス、ノイロトロピン、ラン
ソプラゾールが痛みあるために処方され
る。お薬手帳より同じ医療機関の内科よ
りプロテカジンの処方があったため薬効
重複のため確認したところ、整形のランソ
プラゾールは削除となる。

同じ医療機関であっても他科同士では
相互作用や重複投与がされていない。

院内での重複投与防止シ
ステム

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

500

近隣診療所よりエンペシドトローチと含嗽
用ハチアズレの処方があり。口腔内カン
ジダと医師から説明があったと確認。エン
ペシドはHIV患者における口腔内カンジダ
に用いる薬剤であり、医師に適応を確
認。エンペシドトローチ削除、フロリード経
口ゼリーへ変更となる。

カンジダのみで薬剤選択したと思われ
る。

カンジダに用いることがで
きる薬剤の把握

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名エンペシド
トローチ１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フロリード
ゲル経口用２％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

501

風邪で受診、クラリスロマイシン200mg2
錠、フェキソフェナジン60mg各2錠朝夕食
後、メジコン錠15mg、アンブロキソール錠
15mg各3錠毎食後で処方。過去にラン
サップで薬疹出たことがある患者のため、
ランサップによるクラリスロマイシンが原
因であれば、再度起きる可能性を医師に
伝え他剤へ変更してもらう。その結果クラ
リスロマイシン削除となり、レボフロキサシ
ン500mg1錠昼食後へ変更

過去の薬物アレルギーが医師へ伝わっ
ていなかった。

患者のお薬手帳へ副作
用記載するなどして、患
者の口からも抗生物質が
処方されたときは医師に
確認するようしてもらう。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００
「ＭＥＥＫ」�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「杏林」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

502

プレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇの漸減をし
ている方。初め１５日間は１錠ずつ。その
翌日は飛ばして翌々日～１日おきに服
用。処方箋の指示が翌々日になっていた
が曜日が異なるのに気が付かず。また飛
んでる日の分が無いことも気が付かず処
方箋監査を終える。薬剤鑑査を行った別
の薬剤師に指摘され誤りに気付き疑義照
会を行った。1日は休薬で、翌々日からの
１日おきの分の指示は正しい曜日に訂正
された。

休薬無しの漸減と思い込んだため、日
付・曜日の確認が抜けた。 ○作業手順
の不履行 ○注意力散漫

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名プレドニゾ
ロン錠「タケダ」５
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

503

新患。初回アンケートにて緑内障治療中
であることが判明。セレスタミン配合錠が
処方されていたが、禁忌であるため疑義
照会した所、処方削除になった。

処方元が患者の合併症を確認していな
かった。また、患者も医師に伝えていな
かった。と考えられる。

患者の情報を収集し、適
切な薬物療法ができるよ
うに管理します。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名セレスタミ
ン配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

504

プレアボイド事例。就寝前にザイザルとジ
ルテックの処方があった。光学異性体の
関係の薬がセットでの処方は疑われた。
患者より症状は中耳炎の疑いとの事。疑
義照会をした結果、ジルテックではなく
ジェニナックであった。

同効薬の薬が同じ用法で処方。疑義照
会の対象となる。

今後も処方監査を徹底す
る。

 その他処方の誤りを
確認�

処方された医薬品�
販売名ジルテック
錠１０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

505

ホクナリンテープ２ｍｇとレルベア２００エリ
プタ３０吸入用が一緒に出されたので効
果が重複すると問い合わせた。ホクナリン
テープが中止と返答があった。

以前からホクナリンテープを使用してい
て、今回レルベアが追加となったがホク
ナリンテープの中止を忘れたのかも。た
だ、問い合わせてもそのままでと言わ
れることもあるので、併用を気にしてい
ないのかも。

効能の重複がある場合は
確認する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

506

過去にメイアクトMS小児用細粒服用時に
副作用が出た患者に、【般】セフジトレンピ
ボキシル細粒10％が処方された。セフジト
レンで副作用歴があることを、ポップアッ
プで出るようにしていた為、入力時に事務
員が気づき、薬剤師に報告。その薬剤師
は手が離せなかった為、別の薬剤師の投
薬が終わった時点で疑義照会をするよう
に依頼。疑義照会した所、クラリスロマイ
シンDS10％に変更となった。

処方元でセフジトレンによる副作用歴に
ついて記録されていなかったと考えら
れる。

副作用歴の記録を確実に
行い、すぐに気づけるよう
にしていきます。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル細粒
１０％小児用「日
医工」�

�
変更になった医薬
品�
販売名クラリスロ
マイシンＤＳ小児
用１０％「タカタ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

507

８歳女児へ幼児用ＰＬ配合顆粒処方あり。
インフルエンザの診断であったことを薬剤
師が患者の家族よりききとった。１５歳未
満のインフルエンザ患者へ原則投与しな
いため、薬剤師が医師へ問い合わせた。
幼児用ＰＬ削除、カロナール細粒へ変更と
なった。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名幼児用ＰＬ
配合顆粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
細粒２０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

508

６０歳代の患者へベルソムラ20ｍｇ処方あ
り。高齢者は15ｍｇのため薬剤師が医師
へ問い合わせ。15ｍｇへ変更となった。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

509

セレコックス（100）処方あり。薬剤師が他
院で腎機能低下指摘あることを薬歴より
確認。本人へも再度確認したところ、腎機
能悪いとのこと。薬剤師が処方医へ問い
合わせ、カロナール（500）へ変更となっ
た。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠５００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

510

新規でゲンタシン軟膏の処方があり。事
前確認時にゲンタシン軟膏が肌に合わ
ず、余計にただれてしまった経験あること
を確認。疑義照会を行い、アクアチムク
リームへ薬剤変更となる。

患者の情報を引き出す力の不足 事前確認の実施が疑義
照会につながった例であ
る。患者様との距離感や
聞き取り方法などは今後
も検討していく必要があ
る。

仕組み� 処方された医薬品�
販売名ゲンタシン
軟膏０．１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アクアチム
クリーム１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

511

同一処方箋内にアベロックスとレボフロキ
サシンの処方があり、医師へ疑義照会。
アベロックスではなく、アレロックを処方し
たかったとの事。医薬品名が似ている事
により間違えてしまったのだと思う。

医薬品名の変更 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�

処方された医薬品�
販売名アベロック
ス錠４００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレロック
錠５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

512

半年振りに来られた患者。以前からタム
スロシン（０．２）を服用中。今回ユリーフ
（２）が追加となっており、疑義照会を実施
したところタムスロシンが処方削除となっ
た。

半年ぶりに来られており、その間の処
方内容は不明。ユリーフが追加になっ
た時いタムスロシンとの併用を見落とし
たと思われる。

来局間隔の空いた方は
特に処方の変更内容、重
複に気をつける。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．２ｍｇ「サワイ」�
販売名ユリーフＯ
Ｄ錠２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

513

０歳の乳幼児におへその炎症を抑える目
的で「デルモベート軟膏」が処方されてい
た。０歳の乳幼児に対して、Strongestが
処方されるのは薬剤の選択として疑問が
過ぎったこと、また家族も医師から「一番
弱い薬を出す」と聞いており、処方内容と
ズレが生じたため、疑義照会。入力ミスと
いうことで「キンダベート軟膏」に変更する
よう回答あり。

処方医が今年４月から来られたというこ
ともあり、パソコンやシステムの扱いに
慣れていないことも考えられる。また、
一番弱い薬剤と一番強い薬剤が同時
に頭に過ぎったことで、手元の入力が
混乱した可能性も考えられる。

まず処方せんから読み取
れる情報を収集し、患者
からの聞き取りの情報の
双方を把握したうえで、薬
剤師として判断すること
が大切だと考えます。

コンピュータシステム�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名デルモ
ベート軟膏０．０
５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名キンダベー
ト軟膏０．０５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

514

処方せんにてリン酸コデイン錠20mg「タケ
ダ」で処方がきたが、当薬局にはコデイン
リン酸塩錠20mg「第一三共」しか在庫が
なかった。通常一般名＋「メーカー名」の
ものはジェネリック医薬品であることが多
いため、後発品変更可の処方箋であった
為疑義照会せずにコデインリン酸塩錠
20mg「第一三共」に変更しようとした。だ
がこのリン酸コデイン錠20mg「タケダ」は、
ジェネリック医薬品ではなく、局方品であ
り扱いとしては先発品と同じく疑義照会す
る必要があった。疑義照会にてコデインリ
ン酸塩錠20mg「第一三共」に変更になっ
た。

リン酸コデイン錠20mg「タケダ」など、一
部のものは一般名＋「メーカー名」で
あってもジェネリックではなく局方品で
あること。局方品は基本的に先発品扱
いで、後発品が発売されていない場合
は後発品変更可の処方せんであっても
その場合のメーカー変更は疑義照会が
必要であることを知らなかった。

薬局内で、局方品はジェ
ネリック医薬品のように一
般名＋「メーカー名」で記
載されるが先発品扱いに
なる事、そのため後発医
薬品が販売されていない
ときは「メーカー名」だけ
が違う医薬品に変更しよ
うとするときも疑義照会が
必要な事を周知。局方品
でも後発医薬品が発売さ
れているものは変更でき
ること、医薬品名からは
判断できないことなどを薬
局の人員で確認した。

判断を誤った�
知識が不足していた�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名リン酸コデ
イン錠２０ｍｇ「タ
ケダ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名コデインリ
ン酸塩錠２０ｍｇ
「第一三共」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

515

耳鼻科の処方せんを家族が持参。４ヶ月
ぶりなので体重を確認したところ、体重が
増加していた。処方量は変更されてな
かったためＴＥＬにて確認したところ、体重
にあう量に変更となった。

 その他クリニックでの
確認ミス�

処方された医薬品�
販売名プランルカ
ストＤＳ１０％「Ｅ
Ｋ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

516

耳鼻科の処方せんを家族が持参。体重を
確認したところ、体重からの換算量より多
いため、疑義照会した。体重に合う量に
減量されて出された。

 その他クリニックでの
確認ミス�

処方された医薬品�
販売名ケトチフェ
ンＤＳ小児用０．
１％「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

517

甲状腺機能低下症の患者にチウラジー
ルが処方された。調剤監査者はお薬手帳
を拝見しておらず、以前からチラーヂンを
服用している患者と知らずに作業を終了
させた。投薬時に手帳を確認したところ、
以前からチラーヂンを服用していたにも
関わらず、症状が逆転したのか確認し
た。そのようなことは起こっておらず、以前
の処方の引き続きをお願いしたとのことで
事象に発覚した。医師に確認したところカ
ルテにはチラーヂンの記載であったが処
方箋への転記を間違えていた。との回答
を得て、チラーヂンの処方に変わった。

○作業手順の不履行 手順書を見直したところ
お薬手帳の確認ができて
いなかった。何らかの形
でお薬手帳を確認し忘れ
た、もしくは手帳が調剤監
査時者の手元に渡ってな
かった可能性がある。情
報の一元管理できるよう
に、クリアファイルに処方
箋とお薬手帳を一緒にま
とめて薬剤といっしょに作
業を進めることとした。

記録などに不備が
あった�
施設・設備�

処方された医薬品�
販売名チウラジー
ル錠５０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名チラーヂン
Ｓ錠５０μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

518

アコファイド100ｍｇの処方が今回2回目の
処方であった。前回の処方がアコファイド
100mg3錠分3毎食前だった。今回はアコ
ファイド100mg3錠分２朝夕食食前の処方
に変わった。患者に確認したところ医師と
相談して胃の調子がよいため今回から減
量することになったとのことだった。疑義
照会したところアコファイド100mg2錠分２
朝夕食前に変更になった。

詳細は不明だが医師が処方箋を入力
する際、分量の変更をしなかったと考え
られる。

処方が前回と変更になっ
た場合は患者にお話をう
かがい、処方内容と違う
場合は疑義照会を行う。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名アコファイ
ド錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

519

患者は先発希望の方で後発品名のヘパ
アクト配合顆粒とオロパタジン塩酸塩錠
OD5mg「ファイザー」で処方されていた。
患者は今回の後発品は先発品と味が異
なり、服用困難であるため疑義照会を行
い先発品に変更していただいた。

詳細は不明だが病院は患者が先発品
希望であることを把握していない可能
性

処方監査を行い、患者に
確認して調剤を行う。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ヘパアクト
配合顆粒�
販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「ファイザー」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名リーバクト
配合顆粒�
販売名アレロック
ＯＤ錠５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

520

新患で他の病院から紹介されて今回の病
院に受診し、当薬局に処方箋をお持ちに
なられた。お薬手帳は持参されなかった。
リウマトレックスカプセル２mg４カプセル分
２　週１回　朝夕食後　８日分で処方され
ていた。投薬時患者に確認したところ週２
回で４カプセル分２朝夕食後に服用してい
ることが判明した。患者は今までと服用方
法変更はないと今回の医師からお話を聞
いていた。処方内容と患者の話がことな
るので疑義照会を行ったところリウマと
レックスカプセル２mg４カプセル分２　週２
回　朝夕食後　　８日分に変更になった。

詳細は不明だが医師が処方箋のパソ
コン入力を誤ったのではないかと考えら
れる。

新患は今まで服用してい
た薬をしっかり確認し、齟
齬がある場合は疑義照会
を行う。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名リウマト
レックスカプセル２
ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

521

門前クリニックの透析患者の処方箋をＦＡ
Ｘで受け付け。「アレジオン点眼液0.5％」
と記載されていた。薬の在庫が無かった
ため、近隣薬局に分譲の依頼をかけた際
に「アレジオン点眼液0.05％ですよね？」
と言われ、規格が誤りであることに気付い
た。クリニックに疑義照会したところ、規格
が正しい「アレジオン点眼液0.05％」の処
方になった。

クリニックの薬品マスターが誤りであっ
たか、手入力で処方箋を打った可能性
あり。アレジオン点眼液は他に規格が
無く、規格も正しいものと思い込んでい
た。

他に剤形や規格が無い
商品でも薬品名の確認を
徹底する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アレジオン
点眼液�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレジオン
点眼液０．０５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

522

オノンカプセル112.5mgが処方追加となっ
ていた。他院でシングレア錠10mgが処方
されている記録があり、重複する為疑義
照会した所、オノンカプセル112.5mgが削
除となった。

処方元が患者の併用薬を確認、把握し
ていなかったと考えられる。

併用薬の確認を継続し、
適切な薬の使用となるよ
う注意する。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名オノンカプ
セル１１２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

523

一般名でフルニトラゼパム錠１ｍｇが０．５
T 分１ 寝る前 ３０日分と１T 眠れない時
５回分が出ていて、他の薬は３５日分だっ
たので、３０日分までしか出せないので頓
服で出したのではないかと考えて用量が
違っていいのか問い合わせた。フルニトラ
ゼパム１ｍｇは頓服も１回０．５Tに変更と
なった。 患者には頓服とあるが実際は出
せない５日分だと説明して、寝る前の薬袋
にまとめて入れて毎日飲むように指導し
た。

向精神薬は１回に３０日分までしか出
せないので頓服で不足分を補ったよう
だが入力を間違えたのかも。

同じ薬品で用量が違う場
合は問い合わせる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ロヒプノー
ル錠１�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

524

昨日カロナール２００ ６T 分３とミオナー
ル５０ ２T 分２で１４日分ずつ出ていた患
者に本日、ロブ錠 ２T 分２とミオナール錠
５０ ２T 分２が１０日分出ていた。重複す
ると問い合わせるとミオナールは中止、ロ
ブ錠を服用中はカロナールを中止と返答
があった。

昨日出したばかりなのに覚えていな
かったのかも。

残薬を確認する。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ミオナール
錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

525

投薬時、患者より「次回、内視鏡をするの
で来院前日は、今回処方した血圧の薬を
飲まないように言われたんですが、どの
薬か教えて欲しいと質問がありました。」
内視鏡をするとの事でしたので血圧の薬
か心配でしたので、ドクターに疑義照会し
たところ、「血圧の薬とは言っていないで
す。検査のため、食事をとってないので、
糖尿病の薬をその日の朝飲まないように
お伝えください。」との返答であった。患者
に血圧の薬ではなく、「グリメピリド錠」を
その日の朝飲まないようにお伝えしまし
た。

患者が思い込みで勘違いされたと思わ
れる。

患者が思い込みで勘違い
されないように、具体的な
薬剤名を伝えていればよ
かったと思います。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「三和」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「三和」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

526

「フロリネフ錠0.1ｍｇ　0.5錠　１日１回　朝
食後　」との処方がされていた。薬剤販売
会社に確認したところ「フロリネフ錠」の錠
剤のラインは、半錠するためのラインでは
ありませんので、均一になるかの保証は
出来ません。0.5錠として服用する場合
は、粉砕して分包することをお薦めしま
す。」との回答であったので、ドクターに疑
義照会し、そのようにお伝えしたところ、
「0.5錠は粉砕して下さい。」の指示が追加
となった。

「フロリネフ錠」に半錠割線のような模
様が入っている為、半錠可能と勘違い
してしまう。

随時、確認を行う。 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名フロリネフ
錠０．１ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フロリネフ
錠０．１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

527

投薬時、患者より「以前処方されて服用し
ているバイアスピリンについてドクターか
ら何か指示があったのですが、よくわから
なくなったので確認をして欲しい。」との要
望があった。ドクターに問い合わせたとこ
ろ、「明日からバイアスピリンは服用中止
するようにお伝えしています。」との回答
であったため、患者に明日の朝より「バイ
アスピリン」は、服用中止する様にとお伝
えする。

薬局で確認してもらおうと思われていた
と思われます。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

処方された医薬品�
販売名バイアスピ
リン
�
�
変更になった医薬
品�
販売名バイアスピ
リン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

528

８０歳代女性に整形外科から発行された
処方せんを受付けた。処方内容の一部
に、Ｒｐ.プレドニン錠５ｍｇ１回１錠（１日１
錠），セレコックス錠１００ｍｇ１回２錠（１日
２錠），ガスターＤ錠１０ｍｇ１回２錠（１日２
錠）１日１回朝食後服用と記載あり。処方
せんに検査値が記載されており、血清ク
リアチニン値１．２ｍｇ/ｄｌ，体重４０キログ
ラムであった。これらの値よりクレアチンク
リアランスが３０ｍｌ/分以下であることか
ら、腎機能の低下が疑われることが判明
した。セレコックス錠は重篤な腎障害のあ
る患者には禁忌とされており、ガスターＤ
錠はクレアチニンクリアランスが３０ｍｇ/
分以下の場合には１回１０ｍｇ１日１回の
投与（又は１回２０ｍｇ２～３日に１回の投
与）を目安にするよう推奨されている為、
処方医に対して、これらの情報提供と共
に、処方内容について再度検討して頂く
よう疑義照会を行った。上記処方内容をＲ
ｐ.プレドニン錠５ｍｇ１回１錠（１日１錠），
セレコックス錠１００ｍｇ１回１錠（１日１
錠），ガスターＤ錠１０ｍｇ１回１錠（１日１
錠）１日１回朝食後服用に変更するとの回
答があった（アドヒラランス向上を狙い、服
用時点は朝食後とする）。

医師がどのように判断されたかが薬局
では判断できないので、背景・要因は
特定することが出来ない。

薬局において、検査値を
確認することで、より適切
な処方提案ができた事例
ではないかと考える。高
齢者では腎機能の低下を
起こしている可能性を考
慮して、調剤を行うことが
求められる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�販売名ガスターＤ
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

529

０歳の女性に皮膚科から発行された処方
せんを受付けた。処方せん記載内容の一
部にＲｐ.ホスミシンドライシロップ４００１回
０．３ｇ（１日０．９ｇ）１日３回朝昼夕食後服
用と記載あり。患者情報収集時に家族か
ら「他の小児科で見てもらっていたが、専
門の皮膚科を受診するよう薦めれた」との
申し出あり。以前受診していた医療機関
の処方内容はＲｐ.ホスミシンドライシロッ
プ４００１回０．３ｇ（１日０．９ｇ），ビオフェ
ルミンＲ散１回０．２６６ｇ（１日０．８ｇ）１日
３回朝昼夕食後服用であることがお薬手
帳の記載より判明した。現在も少し下痢
気味との家族からの訴えがあり、耐性乳
酸菌製剤の併用が有用である可能性も
否定できない為、処方医に現在の排便の
状態について情報提供を行うと共に、耐
性乳酸菌製剤の併用を検討してもらえな
いか疑義照会を行った。上記処方内容を
Ｒｐ.ホスミシンドライシロップ４００１回０．３
ｇ（１日０．９ｇ），ビオフェルミンＲ散１回０．
２６６ｇ（１日０．８ｇ）１日３回朝昼夕食後服
用に変更するとの回答があった。

処方せん発行時には耐性乳酸菌製剤
は不要と考えられていたが、現在の排
便の状態についての情報を加味して、
処方の再検討を行って頂けたケースで
ある。

患者背景の情報収集を
行い、時には医師に処方
提案を行うことも、適正な
処方設計のためには重
要な活動であることを薬
局内で共有して行きた
い。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ホスミシン
ドライシロップ４００�
�販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ホスミシン
ドライシロップ４００�
販売名ビオフェル
ミンＲ散�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

530

６０歳代の男性に外科より発行された処
方せんを受付けた。処方せん記載内容の
一部に、Ｒｐ.ロペミンカプセル１ｍｇ１カプ
セル頓服×１４回分吐き気時と記載あり。
ロペミンカプセルの効能・効果は下痢症と
されており、用法が不適切である可能性
があるので、処方医に疑義照会を行っ
た。処方内容をＲｐ.ロペミンカプセル１ｍｇ
１カプセル頓服×１４回分下痢時に変更
するとの回答あり。

用法の処方オーダー時にＰＣへのご入
力が今回の事例の発生要因の一つと
考えられる。

医薬品の適応症と用法が
一致しているのかの確認
を行うことも、薬局・薬剤
師には重要な役割の一つ
と考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ロペミンカ
プセル１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

531

７０歳代の女性に外科より発行された処
方せんを受付けた。処方内容の一部にＲ
ｐ.【般】ジクロフェナクＮａ錠２５ｍｇ１回１錠
（１日１錠），【般】セフジニルカプセル１００
ｍｇ１回１カプセル（１日１カプセル）１日１
回朝食後８４日分と記載あり。【般】セフジ
ニルカプセル１００ｍｇの〈用法・用量に関
連する使用上の注意〉として、「本剤の使
用にあたっては、耐性菌の発現等を防ぐ
ため、原則として感受性を確認し、疾病の
治療上必要な最小限の期間の投与にと
どめること。」とされている為、処方医に疑
義照会を行う。処方内容をＲｐ.【般】ジクロ
フェナクＮａ錠２５ｍｇ１回１錠（１日１錠），
【般】レバミピド錠１００ｍｇ１回１錠（１日１
錠）１日１回朝食後８４日分に変更すると
の回答あり。

処方する医薬品のＰＣへの入力間違い
が原因とのことです（背景などは不
明）。

処方内容に疑義がある場
合には必ず確認し、納得
の上調剤を行うことが、医
療安全の為にも重要であ
る。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】セフジ
ニルカプセル１００
ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名【般】レバミ
ピド錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

532

５０歳代の男性に内科より発行された処
方せんを受付けた。処方内容の一部にＲ
ｐ.バラクルード錠０．５ｍｇ１回１錠（１日１
錠）１日１回朝食後９１日分と記載あり。バ
ラクルード錠０．５ｍｇの用法は「本剤は、
空腹時（食後２時間以降かつ次の食事の
２時間以上前）に経口投与する。」とされ
ており、以前の用法は１日１回眠前服用
であったことから処方医に疑義照会を
行った。処方内容をＲｐ.バラクルード錠
０．５ｍｇ１回１錠（１日１錠）１日１回寝る
前９１日分に変更するとの回答あり。

医療機関の電子カルテシステム更新に
伴い、再度処方内容を入力する際に、
間違った用法で入力してしまったこと
が、発生要因の一つと考える。

医療機関の電子カルテシ
ステムなど更新時には、
地域の薬剤師会などを通
して、情報発信と注意喚
起を行うことも重要である
と考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名バラクルー
ド錠０．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

533

８０歳代の男性に内科から発行された処
方せんを受付けた。処方内容の一部にＲ
ｐ.アクトネル錠７５ｍｇ１回１錠（１日１錠）１
日１回起床時３５日分※毎月１日に服用と
記載あり。他剤３５日分で投薬されてお
り、アクトネル錠７５ｍｇの処方日数は１日
分が妥当と判断し、処方医に疑義照会を
行う。処方内容をＲｐ.アクトネル錠７５ｍｇ
１回１錠（１日１錠）１日１回起床時１日分
※毎月１日に服用に変更するとの回答あ
り。

アクトネル錠の規格は２．５ｍｇ，１７．５
ｍｇ，７５ｍｇの３規格あり、それぞれ投
薬間隔が異なる。投与間隔の処方日数
を入力する際に間違えたことが、今回
の事例の発生要因であると考える。

規格ごとに服用間隔が異
なるビスフォスフォネート
製剤の処方日数について
は、注意して調剤を行うよ
う、薬局ないで周知してお
く。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アクトネル
錠７５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

534

７０歳代の女性に整形外科から発行され
た処方せんを受付けた。処方内容の一部
に、Ｒｐ.アクトネル錠１７．５ｍｇ１回１錠（１
日１錠）１日１回起床時６日分※週１回服
用と記載あり。当薬局で管理している薬
剤服用歴簿の記録によると、前回までは
アクトネル錠７５ｍｇが４週に１回の服用
間隔で投薬されていたことが判明した。患
者情報収集時に「医師からは薬が変わる
とは聞いていない。次回は３ヶ月後に受
診することになっている。高齢の為、再々
の受診は辛い。」との申し出があった。投
与日数と次回受診日が一致しておらず、
再度の受診も難しいとのことなので、処方
医に患者からの申し出についての情報提
供と共にアクトネル錠の用量変更につい
て疑義照会を行った。処方内容をＲｐ.アク
トネル錠７５ｍｇ１回１錠（１日１錠）１日１
回起床時３日分※４週間に１回服用に変
更すると回答あり。

アクトネル錠の規格は２．５ｍｇ，１７．５
ｍｇ，７５ｍｇの３規格あり、それぞれ投
薬間隔が異なる。処方オーダー時に規
格を間違えて入力してしまったことが、
今回の事例の発生要因の一つと考え
る。

処方通りの調剤でも問題
ない事例ではあるが、患
者の状況により、処方内
容の変更が求められる
ケースもある。処方変更
の際には、変更の理由や
体調変化等の状況を確
認の上、調剤を行うことが
大切であると感じた事例
でした。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アクトネル
錠１７．５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アクトネル
錠７５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

535

７０歳代の女性に内科から発行された処
方せんを受付けた。処方内容の一部にＲ
ｐ.サワシリン錠２５０ｍｇ１回１錠（１日３
錠）１日３回毎食後７日分と記載あり。他
剤には粉砕の上、調剤を行うよう指示が
あった。患者家族に確認した所、「嚥下障
害があり、錠剤など服用させるのが難し
いがなんとか飲ませる」との申し出あり。
実際のサワシリン錠２５０ｍｇも見せて再
度確認したが、「こんなに大きいと服用さ
せるのは無理」とのことであった。サワシ
リン錠には吸湿性があるので、粉砕は不
適と考え、同一成分のワイドシリン細粒２
０％に変更の上、調剤を行うことを処方医
に提案した。処方内容をＲｐ.ワイドシリン
細粒２０％１回１．２５ｇ（１日３．７５ｇ）１日
３回毎食後７日分に変更するとの回答あ
り。

嚥下障害のある患者に対する医薬品
の選択に、薬剤師が介入することで、よ
り適切な医薬品の投薬をすることがで
きた事例と考える。

患者の状態に応じて、医
薬品が適切に選択されて
いるかどうかを判断の
上、調剤を行うことも重要
である。医師に状況を
フィードバックした上で処
方提案を行える環境を、
普段から整備しておくこと
も必要になってくる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名サワシリン
錠２５０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ワイドシリ
ン細粒２０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

536

ザルティア（5）処方あり。薬剤師が薬手帳
よりニトロペン使用の患者であることを確
認。禁忌のため処方医へ問い合わせ、エ
ビプロスタットＤＢへ変更となった。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名ザルティア
錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名エビプロス
タット配合錠ＤＢ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

537

12歳男児にアラミスト点鼻液処方。用法
が大人量の1回2噴霧であったため、疑義
照会にて1回1噴霧に処方変更。

患者側� 処方された医薬品�
販売名アラミスト
点鼻液２７．５μｇ
５６噴霧用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

538

薬歴上、授乳中との申し送りのある患者
へエストラーナテープが処方。最終鑑査し
た薬剤師は、患者が現在も授乳中である
可能性があることは把握していたが、エス
トラーナテープが授乳婦に禁忌であること
を見逃した。交付時、担当した薬剤師が
現在も授乳継続中であることを患者本人
より聴取し、疑義照会を行った。処方医よ
り、短期治療であること、治療上必要であ
ることから、授乳継続したままで良いので
処方通りと指示あり。

薬歴に記載されている情報と薬剤の特
性の結びつけが出来ていなかった。薬
剤師としての経験が浅く、知識不足。

薬剤の添付文書確認した
うえで、患者情報との擦り
合わせを行う癖をつけ
る。交付時に要確認の事
項が存在する場合は、自
分以外の薬剤師にもその
旨伝えておくなどして周知
させる。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名エストラー
ナテープ０．７２ｍ
ｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名エストラー
ナテープ０．７２ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

539

患者より心臓の血管が硬くなっているの
で何か薬を追加する聞いているいわれた
ので疑義照会。クレストールＯＤ錠２．５ｍ
ｇ追加。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名-�
�

変更になった医薬
品�
販売名クレストー
ルＯＤ錠２．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

540

循環器内科よりタケキャブ錠１０ｍｇの継
続服用中のためネキシウムカプセル２０
ｍｇの併用要否確認。ネキシウムカプセ
ル２０ｍｇ削除。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

541

カルボシステイン錠２５０ｍｇ「サワイ」は同
一科から定期薬でも処方あり重複確認。
カルボシステイン錠２５０ｍｇ「サワイ」削除
でアンブロキソール錠１５ｍｇ「日医工」追
加。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品��
販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
５ｍｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

542

エホチール服用で気分不良の副作用歴
がある患者にエホチールが処方される。
疑義照会の結果エホチールがカットにな
る。

患者が副作用情報を医院に伝えていな
かった。もしくは確認もれ。

患者情報欄の確認徹底。  その他患者副作用
情報の確認モレ�

処方された医薬品�
販売名エホチール
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

543

他病院からの引継処方。処方は、アムロ
ジピンＯＤ錠１０ｍｇ「日医工」とクレストー
ル錠５ｍｇ であった。薬の内容が変わると
はお聞きで無かったが、アムロジピン
OD2.5mg⇒10mg、クレストール錠2.5⇒
5mgに変更になっていた。確認の結果、ア
ムロジピンとクレストールがそれぞれ変更
になった。

引継前処方の確認もれ。処方せん入力
時の規格選択間違い。

他病院からの引継処方時
には、規格や成分等の変
更が無いか注意。

 その他引継前処方
の確認モレ�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「日医工」�
販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

544

カルボシステインとメジコンの用量が少な
めだったので疑義照会した所、用量が変
更になった。

分３が飲みにくいので分２に変更になっ
たが、1回量を変えていなかったので、
用量が少なくなった。

小児処方の用量確認を
漏らさず行う。

 その他計算間違い
（分３を分２に変更）�

処方された医薬品�
販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」�
販売名メジコン散
１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

545

門前の医師はヘルパンギーナに対してリ
ンデロンA点眼を口腔内に頻用される。リ
ボスチンの使用方法を患者に確かめたと
ころ、口腔内への指示を受けていた。疑
義照会の結果リボスチン⇒リンデロンAに
変更となった。

どちらも「リ」で始まる薬剤のため、思い
違いか、処方箋入力時の選択ミスと思
われる。

外用薬の用法は患者にも
確認し、疑問点があれば
疑義照会する。

 その他思い違い。�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名リボスチン
点眼液０．０２５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名点眼・点鼻
用リンデロンＡ液�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

546

リンゼスが初めて処方された患者。服用
が食後であったため、疑義照会した所、
食前に変更になった。

初めて処方された薬剤であったため、
処方入力が不慣れで用法を食後とした
可能性がある。

新規処方時の処方せん
確認を徹底。

 その他用法の確認ミ
ス�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名リンゼス錠
０．２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

547

普段、フェブリク錠10mg、バイアスピリン
100mgなど４種の薬剤を、かかりつけ医か
ら処方され服用している患者。普段飲み
忘れ防止のため１包化を行っている。今
回は、紹介先の病院で検査を行うため、１
包化の中身を作り変える必要がでたため
来局。しかし、本人が勘違いしフェブリク
10mgを抜くように主張。お薬手帳など確
認すると、バイアスピリンに赤丸がして
あった。念のため当該病院に問い合わせ
を行い、バイアスピリン100mgで間違いな
いことを確認。

患者本人が検査内容をよく分かってい
なかったことが原因と考えられる。

今回と同様に、病院に問
い合わせを行う。

 その他患者本人の
勘違い�
患者側�

処方された医薬品�
�販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

548

リボスチン点眼が口腔内投与の指示で
あった。疑義照会の結果リンデロンAに変
更となった。

同様のヒヤリハットあり。 外用薬の使用方法確認
と、疑問点があれば速や
かに疑義照会を行う。

 その他思い違い�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名リボスチン
点眼液０．０２５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名点眼・点鼻
用リンデロンＡ液�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

549

リボスチンの用法を患者に確認した所口
腔内へ使用と指示を受けていた。疑義照
会の結果リンデロンAに変更となった。

同様のヒヤリハットあり。 外用薬の使用方法を患
者に確認。疑問点があれ
ば疑義照会。

 その他薬剤選択ミス�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名リボスチン
点眼液０．０２５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名点眼・点鼻
用リンデロンＡ液�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

550

緑内障をお持ちの患者にペントキシベリ
ンクエン酸塩錠15mgが処方された。疑義
照会の結果、フスタゾール錠10mg錠に変
更となった。

緑内障の現病歴が医院に伝わっていな
かった、もしくは確認モレ。

新規追加時の添付文書
確認を徹底。

 その他現病歴の確
認モレ�

処方された医薬品�
販売名ペントキシ
ベリンクエン酸塩
錠１５ｍｇ「ツルハ
ラ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フスタゾー
ル糖衣錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

551

カルボシステイン２５０ｍｇと５００ｍｇが重
複して処方されていた。疑義照会の結果
カルボシステイン２５０ｍｇが削除になっ
た。

処方箋入力時の選択ミス。入力内容の
確認モレ。

新規処方時の用法用量
確認を徹底。

 その他処方確認ミス�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

552

サインバルタ20mg 1C 1X 朝食後　他の
処方であったが、薬歴の記載に緑内障で
あるとあった為疑義照会する。その結果
サインバルタの禁忌の緑内障ではない
為、処方変更はしないとの回答であった。
そこでそのまま投薬した。

患者側� 処方された医薬品�
販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ�
�

変更になった医薬
品�
販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

553

数年ぶりの来院、来局。以前の来局時に
は緑内障の既往歴の話なし。本日ＰＬ配
合顆粒処方、以前にも処方歴あり。投薬
時、眼囲に色素沈着見られ緑内障治療薬
の影響ではと本人に確認、緑内障の病名
は出なかったが視野狭窄、視力低下の話
があり緑内障治療中であることが推測さ
れた。処方医へ報告、相談。処方変更と
なる。

８０歳代と高齢で久しぶりの来院であり
ながら過去処方歴で処方したことによ
るものと推測される。当薬局でも過去の
既往歴情報の更新を受付時に怠った
作業手順の不履行。

作業手順の確実な履行。 記録などに不備が
あった�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

554

シンバスタチン錠5ｍｇ「ＭＥＤ」服用中の
患者に新たにクレストールＯＤ錠2.5ｍｇが
追加となった。患者に確認を取ったがクレ
ストールＯＤ錠2.5ｍｇの追加の旨をはっき
りとは把握していなかった。処方医に確認
をとったところ入力時のミスでクレストール
ＯＤ錠2.5ｍｇが追加となっていたようだ。
クレストールＯＤ錠2.5ｍｇは削除となっ
た。

処方せん発行時の入力ミス 通常、併用しない薬剤が
出ているときは患者にま
ずインタビューする。また
必ず処方医にも確認を行
う

 その他医療機関の
処方ミス�

処方された医薬品�
販売名クレストー
ルＯＤ錠２．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

555

アセトアミノフェンが処方されてきたが、投
薬時に患者からセデスＡやバファリンプラ
ス服用で喘息が起こり、呼吸困難になっ
たとの報告を受けた。バファリンＡは服用
できるとの訴えもあったことから、ＮＳＡＩＤ
ｓではなく、アセトアミノフェンが発作を起こ
す原因ではないかと判断した。その旨を
疑義照会にてアセトアミノフェンではなく、
ＮＳＡＩＤｓのロキソプロフェンに変えてもら
えないか相談したところ、ロキソプロフェン
ナトリウムに変更となった。

患者から過去のＯＴＣでの副作用歴を
確認し、それに含まれている成分を抽
出し、今回の処方で副作用が起こる可
能性があると考えることができた。通常
ならばＮＳＡＩＤｓが禁忌薬と判断しそう
なものだが、バファリンＡは服用できる
と聞き出すことができたため、アセトアミ
ノフェンが禁忌の可能性だと導き出すこ
とができた事例。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠３００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

556

プレドニゾロン錠5mg 1T 2X 朝昼食後の
処方であったが、プレドニゾロン錠が2X
で処方される場合は通常 朝夕食後であ
るので、疑義照会する。その結果 朝夕食
後に変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名プレドニゾ
ロン錠「タケダ」５
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

557

テプレノンカプセル50mg 他の処方であっ
たが、他の病院でムコスタ錠100mgをも
らっていた為疑義照会する。その結果テ
プレノンカプセル50mg は削除された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

558

リリカカプセル25mg 3C 3X 毎食後の処方
であったが、リリカカプセルは通常 2X で
服用する薬剤である為疑義照会する。そ
の結果、朝食後に2C、夕食後に1C に用
法が変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

559

整形外科よりオパルモン錠(1日３錠)と消
炎鎮痛の貼付剤が処方された患者の処
方の調剤時、お薬手帳にて内科での併用
薬を確認したところ、ベラプロスト錠20μ
g(1日６錠)をずっと服用中であった。整形
外科の処方元に疑義照会したところ、オ
パルモン錠が削除され、貼付剤のみの処
方になった。

処方元でも患者のお薬手帳のコピーを
とっていたが、同種薬であることには気
付かなかったと思われる。

患者の併用薬を見逃さな
いよう注意する。

 その他併用薬未確
認�

処方された医薬品�
�販売名オパルモン
錠５μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

560

当該患者は、他の整形外科から別の整
形外科にセカンドオピニオンとして受診さ
れ、サインバルタCp20mg(寝る前に１Cp)
とリリカ75mg(1日２回、1日２Cp)、消炎鎮
痛の貼付剤が処方された。お薬手帳には
過去の処方薬にもリリカが同じ用法・用量
で記載があったものの、既に飲みきって
残っていない計算であったはずだが、患
者に残薬を聞くと、手帳の最終記載日以
降にも処方されており、今回の処方分の
リリカと同量以上にリリカは残っていた。
処方医に問い合わせ、リリカのみ削除さ
れ、残薬のリリカを服用するよう指示が出
た。

患者が、セカンドオピニオンとしてか
かったことをこの整形外科に申告しな
かったためか、お薬手帳を提示してい
なかった。病院の問診でも残薬までは
伝えていなかった。

お薬手帳の記載にされて
いない処方薬があるとい
う可能性も考慮し、残薬を
患者に直接確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

561

クラシエ当帰芍薬散７．５ｇ分３毎食前２８
日分の処方で、本人に服薬指導中に防風
通聖散の処方であることが分かり疑義照
会。また飲んでいる漢方が１日２回の服
用であると確認し、クラシエ防風通聖散
７．５ｇ分２朝夕食前２８日分に処方訂正
指示を医師より受けた。

患者がお薬手帳もなく、今まで飲んで
いた薬を処方医に不確実な情報で伝え
た事が要因と考えられる。

患者側� 処方された医薬品�
販売名クラシエ当
帰芍薬散料エキ
ス細粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラシエ防
風通聖散料エキ
ス細粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

562

インフルエンザの患者で、リレンザ、ゼス
ラン、カロナール、トランサミン、ムコダイ
ンの処方。服薬指導時にカロナールで薬
疹の経験があると聴取し、疑義照会、本
人から市販のコナリスを服用したことがあ
るとのことで処方医にそのコナリスの成分
がインドメタシンであることを伝えたとこ
ろ、ソランタールに変更の上、異常があれ
ば飲みやめてすぐに連絡をするよう指示
を受け、その旨患者に伝えた。

患者がカロナールの副作用のことを処
方医に伝えていなかったことが要因の
１つと考えられる。

患者側� 処方された医薬品�
販売名カロナール
錠３００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ソランター
ル錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

563

インフルエンザの患者。イナビル吸入粉
末剤、「一般名」エピナスチン錠、クラリス
ロマイシン錠、カロナール錠、カフコデＮ配
合錠の処方。服薬指導時に、抗てんかん
薬を服用中と聴取し、カフコデＮ配合錠の
処方されていて、服用経験がないとのこと
で疑義照会。処方医よりカフコデＮ配合錠
の処方中止の指示を受けた。

処方医に併用薬を伝えていなかったこ
とが要因の１つと考えられる。

患者側� 処方された医薬品�
販売名カフコデＮ
配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

564

耳鼻科より一般名フェキソフェナジン錠６
０ｍｇの処方あり。薬歴より皮膚科でビラノ
ア錠を継続していることを確認し、患者に
も処方医服用中の薬を伝えていないこと
を確認して疑義照会。フェキソフェナジン
錠の処方中止の指示を受けた。

患者が服用中の薬を処方医に伝えて
いなかったことが要因の１つと考えられ
る。

患者側� 処方された医薬品�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

565

ミヤＢＭ細粒３ｇ分３毎食後で処方。薬歴
より粉薬が飲めないと聞いていたため患
者に確認後疑義照会。ミヤＢＭ錠６錠分３
毎食後に処方変更指示を受けた。

患者が処方医に粉薬を飲めないことを
伝えていなかった事が要因の１つと考
えられる。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ミヤＢＭ細
粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ミヤＢＭ錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

566

マーズレンＳ配合顆粒１．５ｇ分３毎食後４
日分の処方で服薬指導中に粉薬は飲め
ないと聴取したため疑義照会。処方医よ
りムコスタ錠３錠分３毎食後４日分に処方
変更指示を受けた。

患者が処方医に粉薬が飲めないことを
伝えていなかったことが要因の１つと考
えられる。

患者側� 処方された医薬品�
販売名マーズレン
Ｓ配合顆粒�

�
変更になった医薬
品�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

567

かかりつけの内科より定時の処方にリク
シアナ錠６０ｍｇ０．５錠分１朝食後の処方
が追加されていた。患者は脳神経外科か
ら退院してこられたとのことで退院時の処
方と判断し疑義照会。リクシアナ錠３０ｍｇ
１錠に処方変更指示を処方医より受け
た。

入院先の病院ではリクシアナ錠は６０ｍ
ｇしか採用になっていなかったと考えら
れる。

仕組み� 処方された医薬品�
販売名リクシアナ
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名リクシアナ
錠３０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

568

一般名エバスチン錠１０ｍｇ１錠朝食後７
日分の処方。１１歳の男児でエバスチン
錠１０ｍｇには小児用量がなかったため疑
義照会。処方医より、体格がいいので大
人と同じ量を処方したいとのことで７歳よ
り成人量が処方でき１日１回のロラタジン
錠を提案。処方医よりロラタジン錠１０ｍｇ
１錠分１朝食後７日分に処方変更指示を
受けた。

エバステル錠１０ｍｇには小児用量の記
載がないが、処方医は他のアレルギー
薬と同じような感覚で処方したと考えら
れる。

知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名エバステル
錠１０ｍｇ�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリチン
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

569

新患。初回質問票にてピロリ菌除菌の抗
生物質で湿疹がでたと記載があり、疑義
照会。クラリスロマイシン錠からセフジトレ
ンピボキシル錠に処方変更指示を処方医
より受けた。

副作用について処方医に話していな
かったことが要因の１つと考えられる。

患者側� 処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「杏林」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

570

処方監査時、２歳男児にクラリチンＤＳ０．
５ｇ分１朝食後２０日分が処方されていた
ため、疑義照会。処方医よりザイザルシ
ロップ５ｍＬ分２朝夕食後２０日分に処方
変更指示を受けた。

小児の適応年齢について間違った認識
があったと考えられる。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名クラリチン
ドライシロップ１％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ザイザルシ
ロップ０．０５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

571

膀胱炎で受診の方。シプロフロキサシン
錠２００ｍｇ　２錠分２　７日分処方あり。お
薬手帳にて、歯科よりフロモックス錠１００
ｍｇ３錠分３で服用であり重複すると考え
医師に疑義照会 ⇒シプロフロキサシンの
処方が中止になった。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名シプロフロ
キサシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

572

１歳児に、クラリスドライシロップ１０％小
児用 1回85mg1日3回255mgの処方は常
用量の3倍なので疑義照会

主治医の1日量処方との勘違い 技術・手技が未熟
だった�
コンピュータシステム�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名クラリスド
ライシロップ１０％
小児用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

573

カフコデN配合錠　　　　　　６錠カルボシス
テイン５００ｍｇ　３錠　分３　４日分フェキ
ソフェナジン６０ｍｇ　２錠　分２　４日分カ
ロナール５００ｍｇ　　　　１錠　発熱時　５
回分カフコデに含まれるアセトアミノフェン
は１００ｍｇ。急性上気道炎による解熱で
使用する場合はアセトアミノフェン１回３０
０～５００ｍｇを頓用。カフコデ１回２錠でで
カロナール５００ｍｇを頓服で服用した場
合、１回量が発熱時の適応の用量を超え
てしまうため問い合わせ。カロナール５００
ｍｇ→カロナール３００に変更

 その他医師の処方
間違い�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠５００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

574

「ボノテオ錠50ｍｇ　１日１回　起床時　１
錠　３７日分」と処方されていた。「ボノテ
オ錠50ｍｇ」は、通常4週間に1回服用の
薬剤であるが、他の薬剤も「３７日分」で
あった。「ボノテオ錠50ｍｇ」が、毎日服用
として処方されていると思われた為、疑義
照会を行ったところ、「ボノテオ錠50ｍｇ」
は、「1日分」へ変更となった。

他の薬剤に同じように毎日服用する薬
剤として処方してしまったと思われる。

薬剤の服用法の確認を
怠らない。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

575

処方が「28日分」と処方されていた。投薬
時、患者に次回来院日予定日をお聞きし
たところ、35日後来院予定との事。残薬も
なく、次回予約日まで「28日分」では、お
薬が足りなくなるので疑義照会を行ったと
ころ、「35日分」へ変更となった。

次回来院日と処方日数の確認が不十
分であったと思われる。

残薬確認と次回来院日と
処方日数の確認を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

576

前回追加となった「タケルダ配合錠」が、
今回処方薬の中に入っていなかった。患
者様に確認しても中止になった話は病院
で聞いていないとの事でしたので、疑義
照会を行ったところ、「タケルダ配合錠」処
方追加となった。

前回、処方追加された薬剤を見逃した
と思われる。

前回処方との確認を確実
に行ない、疑問があれ
ば、疑義を行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タケルダ配
合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

577

「フラベリック錠20ｍｇ」が処方されてい
た。「フラベリック錠20ｍｇ」は、数日前に
処方されており、残薬があったため、疑義
照会を行ったところ、「フラベリック錠20ｍ
ｇ」は、処方削除となった。

前回、処方した日数についての確認が
不十分であったと思われる。

残薬確認を行う。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フラベリッ
ク錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

578

「サインバルタカプセル20ｍｇ　1日1回　夕
食後」と処方されていた。「サインバルタカ
プセル」は、通常、「朝食後服用」であるた
め、疑義照会を行ったところ、「朝食後」へ
変更となった。

薬剤の用法確認をしっか
り行なう。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

579

「ジャヌビア錠50ｍｇ」が、35日分処方され
ていた。患者より残薬があるので処方日
数を「32日分」にして欲しいとの要望があ
りました。ドクターに確認したところ、「32日
分」変更するように指示があったため、変
更してお渡ししました。

診察時に残薬を伝えにくかったと思わ
れます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

580

C型肝炎治療薬 ダクルインザ60mg １T ス
ンベプラ 100mg ２C 分2 朝夕が開始。だ
が、不整脈治療薬 プロパフェノン 100ｍｇ
2錠 分2 が処方（以前からの継続）されて
おり、禁忌 。C型肝炎治療が優先である
と考え、プロパフェノンをCKDに注意しな
がらのピルジカイニドかシベンゾリンコハ
ク酸塩でどうか疑義照会し、シベンゾリン
コハク酸塩 50mg １T 分1へ変更になっ
た。 プロパフェノンはまだ家に残薬が多
数あるとのことで絶対に服用しないことを
繰り返し念を押し、間違えて服用しないよ
うに、薬局に持ってきたら薬局で廃棄する
ことを伝える。

添付文書には **アスナプレビル (スン
ベプラ) 臨床症状・措置方法本剤の血
中濃度が上昇し、不整脈が起こるおそ
れがある。 機序・危険因子アスナプレ
ビルのCYP2D6阻害作用により、本剤
の代謝が阻害される。 と記載されてい
るが、処方医は循環器の専門医ではな
く、注意がC型肝炎の治療にのみ払わ
れていたものと思われるし、循環器の
専門医でもこの相互作用には気がつか
なかった可能性も大きい。

CYPに注目する相互作用
と処方提案こそ薬剤師が
見逃してはいけないと考
える。プロパフェノンは循
環器でもメインで使用され
る薬ではないと思われ、
薬剤師も見逃す可能性が
大きい。スンベプラのメー
カーによる情報提供を今
一度してもらいたい。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名プロパフェ
ノン塩酸塩錠１００
ｍｇ「オーハラ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名シベンゾリ
ンコハク酸塩錠５
０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

581

ルコナック爪外用液5％　2本　処方があり
ました。新薬のためＨ29.4.30まで1本しか
出せない為、処方医に問い合わせを行い
ました。その結果、ルコナック爪外用液
5％　1本へ処方変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ルコナック
爪外用液５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

582

ツムラ小青竜湯エキス顆粒　3包　毎食後
3日分で処方がありました。通常、毎食前
か毎食後2時間服用なので、処方医に問
い合わせを行いました。その結果、ツムラ
小青竜湯エキス顆粒　3包　毎食前　3日
分へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

583

ツムラ葛根湯エキス顆粒　7.5ｇ　ねる前
28日分で処方がありました。1日量が7.5ｇ
だった為、処方医に問い合わせを行いま
した。その結果、ツムラ葛根湯エキス顆粒
2.5ｇ　ねる前　28日分へ変更となりまし
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

584

ツムラ葛根湯エキス顆粒　3包　毎食後で
処方がありました。通常、毎食前か毎食
後2時間服用の薬剤なので、処方医に確
認を行いました。その結果、ツムラ葛根湯
エキス顆粒　3包　毎食前へ変更となりま
した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

585

新患で、骨髄異型性症候群、肝硬変の患
者。ロキソニンが処方されていたが、ロキ
ソニンは重篤な血液障害の患者、重篤な
肝障害の患者には禁忌。疑義照会した
所、処方削除となった。（在庫している他
の解熱鎮痛剤も同様に禁忌であった。）

処方元が患者の現病歴について把握
していなかった、または禁忌を把握して
いなかったと考えられます。

患者背景や禁忌薬を把
握し、適切な薬物使用が
できるようにします。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

586

定期薬でネキシウムカプセル２０ｍｇが出
ていたが途中で中止になりタケキャブ２０
へ変更となっていた患者に定期薬と一緒
にネキシウム２０が出ていたので変更に
なったのではないかと問い合わせた。ネ
キシウムは中止となった。

処方変更を定期薬に反映していない。
カルテに中止にしたと記載していない
のかも。

定期処方以外で変更に
なった薬剤には注意す
る。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

587

近医受診し、前回ＤＯ処方でレバミピド錠
「サワイ」を含む処方あり来局、お薬手帳
確認すると、他院整形外科にてセレコック
ス錠１００とレバミピド錠１００「ＮＰ」を併用
中であることが判明。レバミピドの用法用
量が重複するため疑義照会を行った。結
果、レバミピド錠「サワイ」の処方削除と
なった。

併用の確認もれ  その他併用未確認� 処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

588

アクトスを服用している患者で、むくみが
続いており、改善しない訴えがあった。診
察では薬を中止する話があったようだっ
たが、ジャヌビアのみ減量であった。むく
みの原因は、アクトスの可能性があった
ので、疑義照会した結果、アクトスが中止
になった。また、循環器より利尿剤が処方
されており、心不全の疑いもあった。アク
トスは、心不全に禁忌である為に確認す
る必要があったと思われる。

投薬にて、疑わしい点が
あった場合は、必ず疑義
照会する。

 その他処方箋記載ミ
ス�

処方された医薬品�
販売名アクトス錠
１５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

589

ニトロペン舌下錠が内服薬区分で１０日
継続処方となっていたので疑義照会を実
施した。１回１錠　１０回分に変更となっ
た。

クリニックの事務の経験が浅いため内
服薬処方と頓服薬処方を理解出来てい
ない可能性がある。

内服薬と頓服薬の入力間
違いは、起こりやすいエ
ラーなので注意を強化す
る。エラーが起こりやすい
医薬品に関してはスタッフ
間で情報を共有しておく。

確認を怠った�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名ニトロペン
舌下錠０．３ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

590

マクサルトRPD錠１０mgが１回３錠　５日
分で処方されていたので疑義照会を実施
した。１回１錠　３回分に変更になった。

クリニック事務の経験が浅いため、頓
服処方になる薬であることを理解してい
ない可能性がある。内服薬処方と頓服
薬処方の理解が出来ていない。

頓服薬処方となる薬につ
いては把握しておき、処
方時は用法・用量を確認
する。入力ミスが発生し
やすい事例に関してはス
タッフ間で情報共有して
おく。

確認を怠った�
知識が不足していた�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名マクサルト
ＲＰＤ錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

591

セファクロル細粒10％「日医工」が記載さ
れた処方箋を持って家族が来局。処方通
り調剤を行い投薬しようとした際、薬剤師
が薬剤服用歴管理簿より当該薬剤が禁
忌薬である事に気付いた。処方医に疑義
照会し、処方削除の指示を受けた。

○焦り ○注意力散漫 「調剤前に薬剤服用歴管
理簿確認」の徹底

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名セファクロ
ル細粒１０％「日
医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

592

メサデルムクリーム　3ｇで処方がありまし
た。1本＝5ｇだったので処方医に確認を
行いました。その結果、メサデルムクリー
ム 3本(15ｇ)へ処方変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名メサデルム
クリーム０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

593

整形外科医よりカロナール300mg6錠分3
処方あり。薬歴より体重30kgであることを
把握していたため過用量となるので疑義
照会の上3錠に変更。

使い慣れない医薬品を処方する際は間
違える場合が多い。

疑義は必ず照会する。  その他医師が小児
用量に不案内であっ
た�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠３００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

594

お薬手帳より入院中はノボラピッドが処方
されているにも係らず、退院処方ではノボ
ラピッド30Rが印字されていた。またトレ
シーバが併せて処方されており不審に
思った。疑義照会によりノボラピッドに変
更。

電子カルテにて医薬品を選択する際、
似た名称のものと間違えたと思われ
る。

気になることは必ず疑義
照会する。

 その他電子カルテで
の医薬品選択ミス�

処方された医薬品�
販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注フ
レックスペン�

�
変更になった医薬
品�
販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

595

フェブリク錠20mg　2Ｔ分2　　朝夕食後　と
いう処方を受けた。フェブリク錠20mgは通
常は分1の薬のため疑義照会を行ったと
ころ、2Ｔ分1に変更になった。

医師がフェブリク錠の用法を把握してい
なかったと考えられる。

フェブリク錠は１日１回の
薬であることを全員に周
知した

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名フェブリク
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

596

４歳児にオロパタジン塩酸塩ＯＤ錠５mgが
１日２錠で処方されていたため疑義照会
を実施した。オロパタジン塩酸塩顆粒　１
日１g　朝食後と寝る前服用に変更指示あ
り

クリニックの事務の経験が浅いための
ケアレスミスである

オロパタジンの小児の年
齢別の１日量を把握して
早めにミスを発見する

知識が不足していた�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

597

ノードマントローチが１．５錠で処方されて
いたため疑義照会を実施した。

クリニック事務の経験が浅いことによる
ケアレスミスである

処方全量をダブルチェッ
クするなど注意する

技術・手技が未熟
だった�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ノードマン
トローチ０．２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

598

定期処方、ワーファリン服用中。ワーファ
リン錠１ｍｇ ３錠分１夕食後とワイパックス
錠０．５ｍｇ ０．５錠分１夕食後が処方。ワ
イパックス初回であり、疑問に思ったため
疑義照会。ワイパックスはワーファリン錠
０．５ｍｇの間違いであった。(今回ワー
ファリンの増量であった。)

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ワイパック
ス錠０．５�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ワーファリ
ン錠０．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

599

臨時処方にて【般】フェキソフェナジン塩酸
塩錠６０ｍｇ　１錠分１寝る前　２８日分が
処方。お薬手帳より、他院にて同様の処
方があることを確認したため疑義照会。
【般】フェキソフェナジン塩酸塩錠６０ｍｇが
削除となった。

お薬手帳の確認により重複を回避でき
た。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

600

耳鼻科の処方せんを受付、デザレックス
錠５ｍｇ１錠分１夕食後１４日分が処方。
同日、皮膚科を受診されており、ビラノア
錠２０ｍｇ１錠分１午前中空腹時１４日分
をもらわれていることを確認できたたた
め、耳鼻科処方医へ疑義照会。デザレッ
クス錠５ｍｇは削除となった。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品��
販売名デザレック
ス錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

601

定期処方で来局。患者より診察時に薬剤
を変更するとのお話があったと伺ったが、
前回同様の処方だったため疑義照会。
フォシーガ錠５ｍｇを継続服用中であった
が、今回よりジャディアンス錠１０ｍｇへ変
更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品��
販売名フォシーガ
錠５ｍｇ�
�

変更になった医薬
品�
販売名ジャディア
ンス錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

602

退院後初外来。ボグリボース錠０．２ｍｇ
２錠分２が処方だが、退院時にはボグリ
ボース錠０．２ｍｇ ３錠分２であったと確認
できたため確認。ボグリボース錠０．３ｍｇ
２錠分２へと変更になった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ボグリボー
ス錠０．２ｍｇ「Ｙ
Ｄ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

603

今回からマイスリー（５）が処方追加され
ていたが、マイスリー（５）２錠　分２朝夕
食後で処方されていた。疑義照会し、実
際はスイニー（１００）２錠　分２朝夕食後
の処方であった。病院側の処方箋入力時
のミスであった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名マイスリー
錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品
販売名スイニー錠
１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

604

門前病院よりナフトピジルを定期服用され
ていたが、尿閉があり他病院を受診され
た。他病院にてユリーフが処方され、ナフ
トピジルは中止するようにＤｒ指示を受け
ていた。今回、門前病院よりナフトピジル
が定期処方あり。ナフトピジル中止の指
示を受けていることを患者が門前病院Ｄｒ
に伝えていなかったため、疑義照会にて
その旨をお伝えし、ナフトピジルは処方中
止となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ナフトピジ
ルＯＤ錠５０ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

605

レンドルミンＤ0.25mgの３０日制限のため
の不足分を貰いに来たついでに、定期の
薬の残薬に対して前回新規で処方された
ロゼレム８ｍｇが２日分足りないと付き添
いの訪問看護の方からお話あり。ロゼレ
ム８ｍｇは処方されていなかったため、疑
義照会による確認の上で２日分が追加と
なった。

話を聞く限り、処方医とヘルパーの情
報の共有がしっかり出来ていなかった
事が考えられる。

ヘルパーに医師に対し、
服薬状況などの情報をも
う少し正確に伝えるよう伝
えた。

連携ができていな
かった�

 その他ヘルパーと医
師の情報共有の不
備�

処方された医薬品�
販売名-�
�

変更になった医薬
品�
販売名ロゼレム錠
８ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

606

７０代後半の女性に循環器科から発行さ
れた処方せんを受付けた。処方せんの記
載内容の一部にＲｐ.アルダクトンＡ細粒１
０％１回1ｇ(１日１ｇ）１日１回朝食後８日分
との記載あり。今回当薬局で調剤を行う
のは初めての方であり、処方内容自体は
問題ないと判断し、調整を行った。監査時
に別の薬剤師から、「この医療機関では、
通常はスピロノラクトン錠25ｍｇが投薬さ
れることが多いので、一度確認した方が
いいのではないか」との提案があり。処方
医に「投与量は通常用量ではあるが、い
つもはスピロノラクトン錠２５ｍｇ１回１錠
（１日１錠）で投与されることが多いので念
のため確認させていただいても良い
か？」と問い合わせを行った。処方内容を
Ｒｐ.【般】スピロノラクトン錠２５ｍｇ１回１錠
(１日１錠）１日１回朝食後８日分に変更す
るとの回答あり。

錠剤と細粒の剤形選択を間違えたこと
で、投与量が１００ｍｇと意図していた用
量の４倍量の処方となってしまった。

通常の投与量であって
も、薬局内でおかしいと感
じたら、処方医に確認の
上、調剤を行うことが重要
である。また薬局の中で
は、薬剤師同士が円滑に
意見を出し合える環境を
整備しておくことも必要だ
と感じた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アルダクト
ンＡ細粒１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

607

７０代後半の男性に皮膚科から発行され
た処方せんを受付けた。処方内容の一部
にＲｐ.【般】レボフロキサシン錠２５０ｍｇ１
回１錠（１日１錠）１日１回朝食後７日分と
記載あり。また当該処方せんには検査値
情報の記載もされており、身長・体重・血
清Ｃｒ・ｅＧＦＲ値よりクレアチンインクレアラ
ンスは５０ｍｌ／分を超えていることが計算
できた。腎機能の状態からは通常用量で
も問題ないと判断し、投与量について処
方医に情報提供を行うと共に、処方通り
の調剤でよいか疑義照会を行った。処方
をＲｐ.【般】レボフロキサシン錠５００ｍｇ１
回１錠（１日１錠）１日１回朝食後７日分に
変更するとの回答あり。

年齢から投与量を減らしていた可能性
もあるが、腎機能の検査値より、妥当な
投与量を医師に提案を行い、処方変更
がおこなわれた事例である。

腎機能の検査値より、投
与量を減らす場合も多い
が、今回のケースでは適
切な投与量を処方医に提
案できた。医薬品の適正
使用のため、処方せんに
書かれた検査値などの情
報を活用することも重要
であると感じた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名【般】レボフ
ロキサシン錠２５０
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

608

トレシーバ注眠前６単位となっていたが、
患者より「血糖値低下を受けて、ノボラ
ビット注同様に２単位になったはずだが？
医師はそのように言っていたと思う。」との
コメントを受けて疑義照会したところ、眠
前２単位に変更となった。

徹底した処方監査、患者
ヒアリング。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トレシーバ
注フレックスタッチ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

609

アモバン7.5mg 2Tが処方されていたが、
添付文書ではアモバンは最高10mgまでで
あり、15mgは過量なので、疑義照会した
ところ、7.5mg 1Tに変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アモバン錠
７．５�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

610

狭心症で多剤併用の患者に、アムロジピ
ン5mgが1T分1と1T分3との処方があり、こ
れまで継続していたニコランジル5mg3T分
3が削除されていた。疑義照会したとこ
ろ、アムロジピン5mg1T分3が削除され、
ニコランジル5mg3T分3処方に変更となっ
た。

徹底した処方監査、疑義
照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「明治」�

�
変更になった医薬
品�
販売名ニコランジ
ル錠５ｍｇ「日医
工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

611

直腸がんで高血圧を併発している患者に
これまでアバプロ50mgが処方されていた
が、当日処方がなかった。患者からは中
止とは聞いていないとのコメントあったの
で、疑義照会を行ったところ、アバプロ
50mg 2Tが追加処方となった。

徹底した処方監査、患者
ヒアリング、疑義照会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アバプロ錠
５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

612

ラミクタール錠１００ｍｇ　３錠　１４日分の
処方を受付。２ヶ月前まで同薬剤を３００
ｍｇ/ｄａｙで服用していたが、皮膚症状の
疑いで中止。その後、ラミクタール錠の投
与は今回までされず１か月以上が経過。
にもかかわらず、再開時に３００ｍｇ/ｄａｙ
から開始との処方のため疑義照会。医師
からは意図の説明はなく３００ｍｇ/ｄａｙで
処方することで間違いないと返答を受け
る。疑義が解消されず、グラクソスミスクラ
インの薬事情報を電話にて得たところ、ラ
ミクタールは最終投与から６５時間が経過
すると、初期用量の２５ｍｇ/ｄａｙとなること
を確認。グラクソスミスクラインのMRが処
方元の医師へ当日中に訪問し、情報提供
を行う。翌日、再度、疑義照会するとラミク
タール錠１００ｍｇ　３錠　１４日分→ラミク
タール錠２５ｍｇ　1錠　１４日分へ変更と
なる。

MR訪問時の医師からの意見聴取では
「再開時の用量は25mg/dayへ戻すこと
は知っている。今回は患者が
300mg/dayから初めてほしいと要望が
あったから処方した。」と聞いた。グラク
ソスミスクラインからの情報では、高用
量からの開始、再開で死亡例もでてい
るため、医師から処方されたとしても
「調剤拒否事由」に該当すると説明を受
けた。医師にはMRから再度の情報提
供があったようだが、今後も注意が必
要と考えている。

局内にて、ラミクタールの
メーカー勉強会を実施。
同様の事例があったとし
ても、薬局で食い止めら
れるよう認識を一致させ
る。

連携ができていな
かった�
患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�
判断を誤った�
知識が不足していた�
コンピュータシステム�
患者側�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名ラミクター
ル錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

613

新患。透析中であることをアンケート、及
び口頭で確認。ザイザル錠5mgは透析患
者には使用不可。また、他院でエピナス
チン塩酸塩錠10mgが処方されており、服
用中の為代替薬は不要。疑義照会によ
り、ザイザル錠5mgは削除となった。

処方元が患者の現病歴、併用薬の確
認をしていなかったと考えられます。

禁忌や重複等、しっかり
確認していきます。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
�販売名ザイザル
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

614

患者に併用薬を確認した際に、患者家族
から「アトピーの痒み止めを服用している
が、名前はわからない」と言われた。鑑査
時に別の薬剤師が、今回処方薬に抗アレ
ルギー薬が処方されており、他院での処
方薬も抗アレルギー薬ではないかと気づ
いた。再度患者本人と患者家族に併用薬
を確認したところ、アレロックを服用中で
あることが判明した。疑義照会を行い、エ
ピナスチン塩酸塩DS「トーワ」の処方が削
除になった。

患者家族は何を服用しているかわから
ない様子だった。薬の名前や性状など
を挙げ、該当するものがないかの確認
を怠った。体調が芳しくなく、鼻水がひ
どく、普段とは異なる身体状況にあっ
た。 ○焦り ○注意力散漫

色や性状、名前などを挙
げ、患者が何の薬を使用
しているか思い出す手助
けをする。患者が子供の
場合でも、何の薬を飲ん
でいるか名前などを覚え
ていることがあるので、親
がわからないようであれ
ば、子供にも確認を行う。
患者から話を聞いたとき
に、思ったことや考えたこ
とをすぐにメモしておき、
後から見たときにすぐに
わかるようにしておく。

確認を怠った�
判断を誤った�
通常とは異なる身体
的条件下にあった�

処方された医薬品�
販売名エピナスチ
ン塩酸塩ＤＳ小児
用１％「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

615

定期薬２８日分と臨時薬のレボフロキサ
シン錠２５０ｍｇ「DSEP」・カロナール２００・
レバミピド錠１００ｍｇ「EMEC」３日分が出
ていたが、１か月前と同じ内容だったので
再度悪くなったのか患者に確認すると、も
う良くなっている、体調も悪くないと言われ
た。患者はもうもらっておこうかと言われ
たが、良くなっているのなら飲まないほう
がいいのでと説明してなぜ処方している
のか問い合わせた。理由の返答はなく、
臨時薬は中止となった。

前回の定期処方を内容を確認せずそ
のまま出したのかも。

臨時薬の継続は症状を
確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」�
販売名カロナール
錠２００�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

616

前回、定期薬でカロナール錠２００ ６T 分
３ １４日分が出た翌日にロブ錠 ２T 分２
１０日分が出たので問い合わせるとカロ
ナールを中止してロブを服用との返答
だった。その患者にまたカロナール錠２０
０が出ていたので、今何を飲んでいるの
か確認するとロブは飲み終えてカロナー
ルを飲んでいて、カロナールは残りがある
ということだったので、中止になったカロ
ナールの残りがあるのにほかの薬と同じ
１４日分で出ていると問い合わせた。カロ
ナールのみ１４日分から４日分に減量と
なった。

カロナール中止を記録していないのか
カロナールの残薬を気にしていなかっ
た。

途中で変更のあった薬剤
の残薬は把握しておく。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

617

当該患者がかぜの訴えにて受診。その際
にセフゾンが処方されたが薬歴より以前
にセフゾンにて首に蕁麻疹がでたことが
あり。疑義照会にてセフゾンからクラリス
に変更になった。

医師によるアレルギー歴の見落とし 患者には是非お薬手帳を
活用していただくために、
副作用欄がお薬手帳に
は記載するところがある
こと。必ず診察時にアレ
ルギー歴を合わせて伝え
てもらうよう患者教育をし
た。

 その他アレルギー歴
の見落とし�

処方された医薬品�
販売名セフゾンカ
プセル１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリス錠
２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

618

今回かぜの症状にてフラベリックが処方
されていたが、投薬時に患者より「以前フ
ラベリック服用して聴覚が変になったので
削除してほしい」との申し出があった。疑
義照会をした結果、咳症状もひどくないこ
とからふフラベリック削除して代替はなし
となった。

薬歴にもフラベリックの副作用がでたこ
とあるということは記載していた、初期
監査時・最終鑑査でも見逃してしまい、
最終的な投薬時に患者からの申し出で
気付くことができた。○注意力散漫

薬歴の必要な部分には
目を通し、しっかりチェック
する。特に副作用歴など
あれば必ず薬歴に薬品
名も含めて記載している
ため、その薬品名もチェッ
クして処方されていない
かなどの基本的なチェッ
クの徹底をする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フラベリッ
ク錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

619

定時薬でパリエット（10）1錠分１朝食後を
服用中の患者に、同処方医師より臨時薬
としてタケプロンOD（15）1錠分１朝食後5
日分の処方あり。疑義照会にて、同効薬
パリエット服用中であることを伝え、タケプ
ロン処方の必要性を確認したところ、タケ
プロン処方削除となった。

 その他医師の同効
薬重複投与。医療機
関側の問題。�

処方された医薬品�
販売名タケプロン
ＯＤ錠１５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

620

当患者は、訪問薬剤管理指導を行ってい
る患者である。定時薬持参のため訪問し
た際、残薬の中から主治医と同病院の神
経内科医から処方された トリプタノール
錠１０を見つけた。患者は緑内障であり、
トリプタノール錠１０は禁忌のため、すぐに
主治医に連絡し、処方医と相談の上、服
薬は中止となった。尚、代替薬の処方は
なかった。外来で受診し、ヘルパーが他
薬局で調剤された薬を患者に届けたた
め、 トリプタノール錠１０ 処方の情報が届
いていなかった。患者は数日服用してい
たが、健康被害はなかった。

患者から、外来で受診する旨聞いてい
たが、その後主治医より連絡があり、受
診するのは同病院の別医師とのこと
で、その後処方薬の確認が不十分で
あった。

患者、ケアマネージャー、
主治医など関連する人と
の連絡を密にし、情報を
収集する。

連携ができていな
かった�

 その他医療機関側
の問題�

処方された医薬品�
販売名トリプタノー
ル錠１０
�

変更になった医薬
品�
�販売名-

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

621

臨時処方。過去にアスピリン喘息と聴取し
ており、薬歴に記載あり。ロキソニンが処
方されていたが、アスピリン喘息の患者に
は禁忌の為、疑義照会したところ、削除と
なった。

処方元が、アスピリン喘息については
把握していたが、禁忌について把握し
ていなかったよう。

使用できない薬について
確認し、適切に疑義照会
を行う

 その他医療機関の
確認不足�

処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

622

今回ツムラ潤腸湯追加。ラキソベロン内
用液常用中であり、前回パントシン散、カ
マグ中止。便秘悪化と思い調剤。投薬
時、お話し伺うと便秘はラキソベロンの服
用量が少し増えているが、パントシン、カ
マグ中止のままで問題ないとのこと。それ
よりも、頭痛が気になり医師に相談したと
のこと。以前は釣藤散服用していたが、今
回変更してみようとお話しされたよう。潤
腸湯はツムラ51、ツムラ３１に呉茱萸湯と
いう頭痛に使用されるお薬あり。医師に
疑義照会すると、ツムラ３１呉茱萸湯に変
更になった。

便秘の治療もあり、潤腸湯追加だと
思ったが、患者のお話から呉茱萸湯の
間違いではないかと疑った。ツムラの
番号も５１と３１と似ており、医師も間違
えたのかもしれない。

処方追加の時は、追加理
由をしっかり患者様に確
認する。

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ツムラ潤腸
湯エキス顆粒（医
療用）�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ呉茱
萸湯エキス顆粒
（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

623

前回処方でザクラス中止になったにも関
わらず、再処方された。患者本人も再開
の指示は聞いておらず、疑義照会したと
ころ処方間違いにてザクラスが中止となっ
た。

カルテと処方の連動が取れてなかった
と考えられる。

処方だけではなく薬歴と
処方を照らし合わせる作
業を継続していく。

施設・設備� 処方された医薬品�
�販売名ザクラス配
合錠ＨＤ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

624

６０歳代の男性に心臓血管外科より発行
された処方せんを受付けた。処方内容の
一部にＲｐ.【般】レボフロキサシン錠２５０
ｍｇ１回２錠（１日２錠）１日１回朝食後服
用５０日分と記載あり。当薬局で管理して
いる薬剤服用歴簿の記録によると、前月
中旬に心臓の手術を受け、その後【般】レ
ボフロキサシン錠２５０ｍｇを継続服用中
で、前回は同じ処方内容で１４日分であっ
たことを確認した。【般】レボフロキサシン
錠２５０ｍｇが服用開始から３０日を越えて
の服用となり、今回も５０日分と長期投薬
となるため処方医に疑義照会を行った。
今回は【般】レボフロキサシン錠２５０ｍｇ
を処方中止とするとの回答あり。

他剤が５０日分の処方日数になってお
り、【般】レボフロキサシン錠２５０ｍｇも
それに合わせた形で５０日分の処方せ
ん記載となってしまっていた。

抗菌剤の長期処方が出
た場合には、入力誤りの
可能性もあるので、投与
期間などの妥当性を検討
し、必要であれば疑義照
会の上、調剤を行うように
する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名【般】レボフ
ロキサシン錠２５０
ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

625

７０歳代の女性に内科から発行された処
方せんを受付けた。処方内容の一部にＲ
ｐ.メプチンキットエアー５μｇ吸入１００回１
瓶喘息発作時１回２吸入との記載あり。プ
ロカテロール塩酸塩のエアゾール薬の用
法・用量は「プロカテロール塩酸塩水和物
として、通常成人１回２０μg（２吸入）、小
児１回１０μg（１吸入）を吸入する。なお、
年齢、症状により適宜増減する。」とされ
ており、１回２吸入では十分な効果を得ら
れないと考えられ、メプチンエアー１０μｇ
吸入１００回の入力間違いである可能性
が高いと判断し、処方医に疑義照会を
行った。Ｒｐ.メプチンエアー１０μｇ吸入１０
０回１瓶喘息発作時１回２吸入に変更す
るとの回答あり。

メプチンキットエアー５μｇ吸入１００回
とメプチンエアー１０μｇ吸入１００回の
ＰＣシステムへの入力間違いが今回の
事例の発生要因の一つと考えられる。

小児用の医薬品との名称
間違いは起こる可能性が
高い。ＰＣシステム上で入
力間違いを未然に防ぐ工
夫や医薬品の名称を例え
ば、小児用メプチキンエ
アーに変更する等の工夫
も必要であると考える。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名メプチン
キッドエアー５μｇ
吸入１００回�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

626

９歳の患者さま。モンテルカスト錠５ｍｇ
「ＫＭ」の処方せんを持参されたが、小児
には適応がない為、疑義照会にてキプレ
スチュアブル錠へ変更となった。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名モンテルカ
スト錠５ｍｇ「ＫＭ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名キプレス
チュアブル錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

627

ゼチーア錠10ｍｇ　1錠　1日1回朝食後　２
８日分　隔日投与　で処方がありました。
患者への聞き取りより、予約日が一ヵ月
後だった為処方医に問い合わせを行いま
した。その結果、ゼチーア錠10ｍｇ　1錠
1日1回朝食後　14日分へ処方変更となり
ました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

628

ツムラ麦門冬湯エキス顆粒　3包　毎食後
7日分で処方がありました。通常、毎食前
か毎食後2時間服用なので、処方医に確
認を行いました。その結果、ツムラ麦門冬
湯エキス顆粒　3包　毎食前　7日分へ変
更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

629

ベルソムラ錠20ｍｇ　1錠　寝る前　21日分
で処方がありました。高齢者には1日1回
15ｍｇが適用だった為、処方医に問い合
わせを行いました。その結果、ベルソムラ
錠15ｍｇ　1錠　寝る前　21日分へ処方変
更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

630

ボナロン錠35ｍｇ　1日1回起床時　週1回
のみ　21日分処方がありました。他の薬
剤の処方日数が21日分で、ボナロン錠35
ｍｇは週1回服用するお薬だった為、処方
医に問い合わせを行いました。その結
果、ボナロン錠35ｍｇ　1日1回起床時　週
1回のみ　3日分へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ボナロン錠
３５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

631

途中でワーファリン１ｍｇが０．２５T 追加
となっていたが定期薬が以前の１．７５T
のままだったので問い合わせた。１．７５T
から２Tに変更となった。

定期処方時以外の変更を定期薬に反
映させていなかった。

定期処方時以外の変更
が反映されているか
チェックする。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
�販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

632

リピディル錠80ｍｇで薬疹歴のある患者
に、リピディル錠80ｍｇが処方された。疑
義照会にて削除となった

処方医に副作用歴が伝わっておらず処
方されていた。

患者に重要な既往歴など
がある場合は、そのことを
医師にも伝えてあるかを
確認する薬局から医師へ
の情報提供を行う

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名リピディル
錠８０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

633

新患の患者で門前病院ではなく広域病院
の処方せんをＦＡＸにて受付する。アルト
イドＧが在庫が無いため、その手配などを
指示しながら処方監査を実施。その後、
処方内容を再確認すると「毎食後」で処方
されていることに気が付く。疑義照会を行
うと毎食前へ変更となった。

在庫の手配などに先に意識がいってし
まった。また他の処方薬の相互作用を
確認することに意識が集中してしまっ
た。○注意力散漫

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�

処方された医薬品�
販売名アルロイド
Ｇ内用液５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

634

17:00頃患者来局。処方受付し、調剤。処
方変更有。ラシックス中止。ユリーフ追
加。 同一薬剤師が鑑査・投薬。投薬時、
女性に前立腺肥大の薬であるユリーフが
処方ある事に気付き、疑義照会。ベシケ
アに変更となった。

女性に禁忌となっていないため、電子
薬歴の鑑査に引っかからなかった。家
族と一緒に来局の為、家族のものと思
い込んでしまった。変更内容にきを取ら
れたしまった。

処方鑑査の徹底。用法・
用量のみでなく、個人情
報もしっかりとチェックす
る。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ユリーフ錠
４ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ベタニス錠
５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

635

定期処方にセレスタミン配合錠が追加さ
れていたが、入力時にレセコンの監査機
能により、前立腺肥大症の為禁忌の表示
が出たため、事務員より薬剤師に報告が
あった。薬剤師が内容を確認し、疑義照
会した所、セレスタミン配合錠は削除と
なった。

処方元が患者の現病歴について把握
していなかったと考えられる。

今後も現病歴や併用薬の
記録をしっかり行い、監査
システム等も活用する。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名セレスタミ
ン配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

636

パナルジン（１００）が初回投与で２８日分
だったため、添付文書の警告にある２週
間投与の上限を超えていたため疑義照
会。疑義照会にてパナルジン（１００）がプ
ラビックス（２５）に変更。

 その他Drの確認不
足�

処方された医薬品�
販売名パナルジン
錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名プラビック
ス錠２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

637

過去にレクサプロ10mgが処方され、服用
により具合が悪くなった経緯あり。薬歴に
も記載し、副作用医薬品にも登録してい
たが、再度処方され医師に上記の件を伝
えたところ処方削除となる。

医師の診療カルテに記載されていたが
見過ごされた可能性あり。

医師の診療カルテの記載
ルールなど検討必要

知識が不足していた�処方された医薬品�
�販売名レクサプロ
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

638

セレコックス（100）処方あり。薬剤師が以
前、患者よりの問診でかゆみの副作用歴
あること確認。主治医へ問い合わせ、ロ
キソプロフェン（60）ＥＭＥＣへ変更となっ
た。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

639

クラリス（200）処方あり。薬剤師が薬歴よ
り薬疹の副作用歴あることに気付いた。
処方医へ問い合わせ、オゼックス（150）
へ変更となった。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�

�
変更になった医薬
品�
販売名オゼックス
錠１５０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

640

体重が43.5kgなので、リクシアナ錠60mg
が処方されているが、リクシアナ錠30mg
に変更してもらった。

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
販売名リクシアナ
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

641

１歳の男児に小児科から発行された処方
せんを受付けた。処方内容の一部にRP.
アンヒバ坐剤２００ｍｇ４個 坐剤 発熱時 １
回１個 ８時間以上あけて 肛門に挿入 と
の記載あり。患者情報の収集時に家族よ
り体重９ｋｇ台であることを確認した。前回
処方時（同月上旬）にはアンヒバ坐剤１０
０ｍｇ１回２／３個使用で投薬されていた。
アンヒバ坐剤の投与量は「通常，乳児，幼
児及び小児にはアセトアミノフェンとして，
体重１ｋｇあたり１回１０～１５ｍｇを直腸内
に挿入する」とされており、１回２００ｍｇは
過量と判断し、処方医に疑義照会を行っ
た。処方内容がRP.アンヒバ坐剤１００ｍｇ
４個 坐剤 発熱時 １回１個 ８時間以上あ
けて 肛門に挿入に変更となった。

処方をオーダーする際に、規格の確認
が十分に行われなかったことが、今回
の事例の発生要因の一つと考えられ
る。

小児の処方を調剤する場
合には、体重や身長など
を確認の上、投与量の妥
当性を判断の上、調剤を
行うことが大切である。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アンヒバ坐
剤小児用２００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

642

他院でタケキャブが処方されていた患者
にネキシウムカプセル20mgが処方され
た。Dr.へ他院でタケキャブが処方されて
いる事を報告し、今回処方のネキシウム
カプセル20mgの削除を依頼した。

他科受診による処方の重複。 確認を怠った�
連携ができていな
かった�
医薬品�

処方された医薬品��
販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

643

8歳の子にフロモックス細粒が1日６ｇ処方
されていたため、体重に対し多すぎると疑
義照会し、１．８ｇに変更になった。

判断を誤った� 処方された医薬品�
販売名フロモック
ス小児用細粒１０
０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

644

本来1日1回で飲むアジスロマイシンが1日
2回で処方されていたため問い合わせ1日
1回に変更になった。

注意力散漫 勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名アジスロマ
イシン錠２５０ｍｇ
「ＫＯＧ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

645

腎機能低下の患者にザイザル錠が処方。
疾病禁忌のため疑義照会して削除となっ
た。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ザイザル
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

646

患者が来局。処方箋受付時に、前回処方
の時にもらった後発品のニフェジピンL錠
１０ｍｇを飲み始めてから足がつる症状が
あったため、今回は血圧の薬は先発品で
貰いたいとおっしゃた。今回処方箋は、ア
ダラートCR10ｍｇ　１錠　分１　夕食後、そ
して変更不可欄にチェックがついていた。
調剤者は先発品として処方されているこ
とを確認し、アダラートCR10ｍｇを調剤し、
鑑査者へ渡し投薬をした。投薬時に、患
者から「先生が先発品のアダラートL１０ｍ
ｇに戻してくれると聞いたけどアダラート
CR１０ｍｇにするとは聞いていない」とおっ
しゃったため、鑑査者は疑義照会をした。
疑義後、アダラートL錠10ｍｇ　１錠　分１
夕食後に処方が変更された。

処方箋元の病院の入力ミスの可能性
がある。

鑑査者は投薬時に変更
内容をきちんと確認して
お薬をお渡しすることを実
行させる。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名アダラート
ＣＲ錠１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アダラート
Ｌ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

647

0歳11か月、8kgの男児にケトチフェンシ
ロップ用0.1％が一日2.5mg処方されてい
た。体重比が多い為疑義照会したところ。
ケトチフェンシロップ0.1％の一日量は
0.5mgへ変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ケトチフェ
ンドライシロップ
０．１％「タイヨー」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

648

30歳代女性に「一般名」プロメタジン
1.35％等配合非ピリン系感冒剤、カルボ
システイン、「商品名」フスコデ配合錠の3
種類が、一日分のみの処方となっていた
ため、疑義照会したところ、3日分の処方
とすることとなった。

徹底した処方監査、患者
ヒアリング、疑義照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「トーワ」�
販売名フスコデ配
合錠�
販売名トーワチー
ム配合顆粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

649

70歳代男性に「一般名」テプレノンカプセ
ル50mg、ロキソプロフェンNa錠60mgがそ
れぞれ2C分3、2T分3で処方されていたの
で、疑義照会を行ったところ、それぞれ2C
分2、2T分2に変更された。

徹底した処方監査、患者
へのヒアリング、疑義照
会。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「サワイ」�
販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「三和」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

650

60歳代男性にミコンビ配合錠BPが処方さ
れていた。この男性は前回の処方でミコ
ンビ配合錠APが出ていたため、変更が
あったことを確認したところ、今回の処方
は元のミコンビ配合錠APに変更する事と
なった。

徹底した処方監査、患者
へのヒアリング、疑義照
会

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ミコンビ配
合錠ＢＰ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

651

ムコダインDSとアスベリン散の混合処方
につき、投薬時の患者聞き取りにより、滲
出性中耳炎と判明、処方医の平素の処方
意図より、アスベリンではなく、ぺリアクチ
ンの処方ではないかとの判断で疑義照
会、結果ぺリアクチンに変更となる

平素の処方医の処方意図（選択薬剤）
を把握しているため、症状と処方薬の
摺合せにより即座に疑義の必要を判断
できたと考える

直近の処方薬や、薬歴で
の聞き取り内容がわかっ
ていれば、投薬前（調剤
前）に疑義照会が実施で
きたと考える

 その他薬歴の事前
チェックの必要性�

処方された医薬品�
販売名アスベリン
散１０％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ペリアクチ
ン散１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

652

セレスタミン配合錠が処方になったが、前
立腺肥大があるため、疑義照会の結果ア
レグラ錠に変更になった。

連携ができていな
かった�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名セレスタミ
ン配合錠�

�
変更になった医薬
品�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

653

プレドニン錠５ｍｇ、最初の５日間は１日５
錠。漸減で６日目から１錠に減量。疑義に
て４錠の誤り。

タイプミスと思われる。  その他タイプミス� 処方された医薬品�
販売名プレドニン
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

654

セルニルトン錠が継続処方されている患
者に対し、同じ医師より、PL配合顆粒が
追加処方となった。前立腺肥大、排尿困
難の既往症があり、医師へ疑義照会した
ところ、PL配合顆粒は処方削除となった。

当該医師は神経内科の医師であり、セ
ルニルトン錠はもともと他の泌尿器科
の処方であった。数か月前より、神経
内科の処方と併せてセルニルトン錠が
神経内科より処方されていた。医師は
患者の前立腺肥大の既往歴と、PL配
合顆粒が前立腺肥大、排尿困難がある
患者へは禁忌である旨を失念していた
ものと思われる。

薬歴の患者基本情報、既
往歴の登録。また、PL配
合顆粒について疑義照会
にて、処方削除になった
旨も基本情報へ登録す
る。

判断を誤った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

655

ビソプロロールフマル酸塩錠０．５ｍｇ「タ
イヨー」が印字された処方箋で出されてい
た。「タイヨー」は２０１６年９月３０日で経
過措置が終了し薬価削除になっていた。
後発品変更可処方箋だったので、薬局で
は別メーカーのものに変更して調剤出来
るが、医師に薬価削除となっていると連絡
した。成分が同じであればどこのものでも
いいと言われたが、「タイヨー」の名称変
更品「テバ」に変更となった。

薬価削除となった薬がオーダリングで
使用出来た理由は不明。医師は名称
変更となっていることを知らなかったよ
うで、なぜ問い合わせが来たかも分
かっていない様子だった。 以前、この
施設ではロキソニンテープ１００ｍｇ「科
研」という印字の処方箋を発行したこと
があるので、薬品マスタに問題がある
のかも。

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�

処方された医薬品�
�販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「タイヨー」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「テバ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

656

手書きでヒビテンG ０．０２％ １００ｍｌ／本
１本 １日１回頭の創にと書かれた処方箋
がFAXされた。ヒビテングルコネートには２
０％しかなく、１本１００ｍｌという包装はあ
るが濃度が大きく異なり、傷の消毒には
通常０．０５％なので問い合わせた。０．０
２％という濃度が正しく、１００ｍｌと手書き
してあったが「そんなにいらない、３０ｍｌで
十分」と言われ、結局ステリクロンW液０．
０２％ ３０ｍｌに変更となった。

ヒビテンに０．０２％がないが手書きだっ
たので、そのまま出されてしまったよう。
院内製剤で０．０２％　１本１００ｍｌのも
のがあるのかも。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ヒビテン・
グルコネート液�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ステリクロ
ンＷ液０．０２�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

657

ザファテック１００が出ている患者にジャヌ
ビア２５が追加されたので同効薬で併用
出来ないと問い合わせた。ジャヌビアが中
止となった。

定期薬を考えずに処方しているのか、
効能を理解していないのか不明。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ジャヌビア
錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

658

アマリール１ｍｇ ０．５T 分１ 朝食後で出
ている患者にグリメピリド錠１ｍｇ「サワイ」
１T 分１ 朝食後が追加されていたので、
有効成分が同じで、グリメピリドとして１．
５ｍｇ出すということでいいのかと問い合
わせた。返事はしばらくなく、なぜか患者
に戻ってくるように指示があり、結局グリメ
ピリド錠１ｍｇ「サワイ」１．５Tに変更と返
答があった。

最近の処方はジェネリックだが、以前か
らの処方は先発品のままで、途中で追
加になると先発品とジェネリックが同時
に処方されることになる。名前が違うと
成分が同じという認識がないのかも。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名アマリール
１ｍｇ錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

659

●処方内容：　ラコールNF(200ml)、3P、分
3、7日分　ジェイゾロフト、3T、分3、7日分
●処方箋内容に不備あり。　ラコールの
用法不明。　ジェイゾロフトの用法、用量
不明でさらに本来、分1の薬だが分3で処
方されている。　保険記号・番号がで公費
負担番号、公費負担医療の受給者番号
記入欄に記載されているため、受給者だ
が公費の番号が不明。　被保険者か被扶
養者か選択する欄に○がついてない。 ●
疑義紹介　ラコールNF(200ml)は3P、分3、
毎食後、7日分と確認。　ジェイゾロフトは
25mgが1T、分1、就寝前、７日分に変更。
公費番号確認。　被保険者と確認。

保険番号が手書きだったため、普段と
違う手法により処方箋を発行したと考え
られる。

疑義照会してるので処方
医も注意するようにする
だろうが、見落としの無い
ように処方箋の隅々まで
確認を徹底する。

記録などに不備が
あった�
技術・手技が未熟
だった�
コンピュータシステム�
教育・訓練�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液�
販売名ジェイゾロ
フト錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

660

前回も同じペキロンクリームが処方されて
いて部位が「背中・おなか」だった。今回も
同じ処方がされていたが「背中・おしり」
だった為に処方医に疑義照会。「背中・お
なか」が正しく入力間違いだった。

病院側の入力間違い 今後も部位に気を付けて
間違いを防いでいく

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名ペキロンク
リーム０．５％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

661

ツムラ当帰湯処方。投薬時、患者の話に
よる症状と処方薬が合致せず。過去に当
帰芍薬散が処方されていた経緯があった
ため処方元へ内容確認し、当帰芍薬散へ
変更となった。

医療機関側の要因。  その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名ツムラ当帰
湯エキス顆粒（医
療用）�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ当帰
芍薬散エキス顆
粒（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

662

患者本人が処方箋を持って来局した。他
病院にてファモチジン口腔内崩壊錠（10）
を2錠分2朝夕食後で継続服用中であっ
た。持ってきた処方箋にもガスター錠（10）
2錠分2朝夕食後の記載があり、疑義照会
を行ったところガスター錠（10）の処方が
削除となった。

患者は手帳を持参していたため、病院
側の併用薬の確認不足と推測される。

患者にも病院に併用薬を
確認してもらうよう伝え
る。

 その他病院の確認
不足�

処方された医薬品�
販売名ガスター錠
１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

663

門前医療機関からプランルカストの処方
のあった患者。プランルカストが他の広域
病院より長期に処方されており、薬剤重
複。疑義紹介の結果、門前医療機関のプ
ランルカストが削除となった。

併用薬がある事の確認漏れ、もしくは
患者からDrに併用薬情報を伝え忘れて
いた。

投薬時のお薬手帳の確
認を徹底。

 その他併用薬の伝え
漏れ�

処方された医薬品�
販売名プランルカ
スト錠１１２．５「Ｅ
Ｋ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

664

リンゼスが初めて処方された患者。用法
が食後であったため、疑義照会結果食前
に変更となった。

リンゼス用法を把握していなかった、あ
るいは入力ミス。

新規薬剤処方時の添付
文書の確認徹底。

コンピュータシステム�
 その他入力ミス�

処方された医薬品�
販売名リンゼス錠
０．２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

665

リンデロンV軟膏が処方された患者。投薬
時の説明で目の周りに使用するというお
話があったので、疑義照会したところ、リ
ンデロンA軟膏に変更になる。

リンデロンA軟膏を処方するところをリン
デロンVで処方したと考えられる。

投薬時の患者への聞き
取り。

コンピュータシステム�
 その他入力間違い�

処方された医薬品�
販売名リンデロン
－Ｖ軟膏０．１２％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名眼・耳科用
リンデロンＡ軟膏�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

666

他病院から紹介状をお持ちになった患
者。投薬時の説明で、アボルブとザルティ
アは泌尿器より処方されていると申し出
があり。疑義照会の結果、アボルブとザ
ルティアが削除となる。

患者から、Drへ、泌尿器への受診と併
用薬についての申し出がなかったの
で、重複してしまったと考えられる。

とくに新規処方された薬
剤については、本人との
確認を怠らない。

 その他患者からDrへ
併用薬を伝えていな
かった�

処方された医薬品�
販売名アボルブカ
プセル０．５ｍｇ�
販売名ザルティア
錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

667

パラプロスト配合カプセル・エブランチルカ
プセル１５・ユリーフ錠４ｍｇが出ている患
者にパルナックカプセル０．２ｍｇ・ウブレ
チド錠が追加されていた。 ユリーフ錠とパ
ルナックカプセルは効能重複するので両
方出ていていいのか。また、スピリーバカ
プセルが出ており前立腺肥大症で排尿障
害のある患者には禁忌で、今回追加して
いるということは症状が悪化しているので
はないか、そうなら中止した方がいいので
はないかと問い合わせた。 ユリーフは中
止、スピリーバは必要なので今回はその
まま出して次回考えると返答があった。

○単純なミスユリーフは単に削除忘れ
だったようだが、スピリーバが禁忌であ
ることは知らなかったよう。

禁忌や同効薬の処方は
確認していく。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ユリーフ錠
４ｍｇ�
販売名スピリーバ
吸入用カプセル１
８μｇ�
販売名パルナック
カプセル０．２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

668

メプチン錠５０μｇ ２T 発作時で出ていた
がメプチン錠５０の在庫がなく、１回２Tで
間違いないか問い合わせ。メプチンエ
アー１０μg１００吸入 ２キット 発作時の間
違いだったと返答があった。

○単純なミス処方内容を入力時に事務
員が選択間違いしたそう。

今回は在庫がないので気
付けたが、処方箋をよく
見れば何回分かの記載
がなかったのでおかしい
と思うべきだった。用法が
おかしい場合は薬剤選択
ミスの可能性を考えて問
い合わせる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メプチン錠
５０μｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メプチンエ
アー１０μｇ吸入１
００回�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

669

一般名で処方された薬剤が12歳以上の
薬剤だった。しかし患者は11歳であり規格
が異なる。アレグラ錠６０ｍｇ がアレグラ
錠３０ｍｇ に変更になった。

医師による年齢確認の不備 年齢確認を怠らない 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�
販売名ナゾネック
ス点鼻液５０μｇ５
６噴霧用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

670

70歳代の女性患者が来局。口腔内にカビ
が発症し、フロリードゲル経口用が処方さ
れた。この患者は、定期薬としてシンバス
タチン錠5mg　1錠　を、毎朝服用してお
り、両薬剤は併用禁忌のため、ドクターに
疑義照会して、フロリードゲルからファン
ギゾンシロップ　2.4ml　3×食後　に変更さ
れた。

ドクターが定期薬のチェックをしていな
かったようだ。

新しく処方された薬剤に
ついては、定期薬との併
用注意、併用禁忌をしっ
かりチェックすることが大
切だ。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
�販売名フロリード
ゲル経口用２％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ファンギゾ
ンシロップ１００ｍ
ｇ／ｍＬ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

671

ディレグラ配合錠が1日1錠就寝前服用で
処方されていたが、この薬の用法用量は
1回2錠朝夕空腹時服用となっているため
疑義照会したところ1日4錠朝夕食前服用
に変更された。

 その他医療機関の
入力ミス�

処方された医薬品�
販売名ディレグラ
配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

672

先月にティーエスワン配合OD錠T２０が28
日分処方されていて、今回ティーエスワン
配合OD錠T20が28日分処方された。本来
であれば2週間休薬する薬剤であるが処
方箋には休薬指示がなく、患者本人も医
師から休薬の指示を受けていないという
ことで疑義照会を行った。結果、今回の処
方箋は削除となり、休薬を2週間行い、2
週間後に受診することになった。

原因は不明だが、医師が休薬期間を見
誤ったのではないか

休薬期間を設ける薬剤に
ついてはしっかり把握し、
休薬が無い場合は疑義
照会を行う。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ティーエス
ワン配合ＯＤ錠Ｔ２
０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

673

今回メトグルコ500mg朝夕食後1錠で処方
があった。今まではメトグルコ250mg2錠朝
夕食後だったのだが、前回からメトグルコ
500mg朝食後1錠に用法の変更されてい
た。今回、前回と異なる用法のため疑義
照会した。結果、用法が前回と同様の朝
食後1錠に変更になった。

詳細は不明だが処方箋を入力操作を
誤ったのではと考えられる。

前回との用法と異なる場
合疑義照会を行う。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

674

今回降圧剤の薬剤の変更があった処方
箋でナトリックス1mg夕食後1錠であった。
ナトリックスの用法は添付文書上、朝食後
となっているので疑義照会を行った。結
果、ナトリックス1mg朝食後１錠に変更に
なった。

詳細は不明だが医師が用法を把握して
いなかった可能性がある。

新しい薬剤については用
法用量しっかり確認をす
る。

知識が不足していた�処方された医薬品�
�販売名ナトリック
ス錠１�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

675

前立腺肥大でエビプロスタット服用中の
患者に、腹痛のためブスコパンが処方さ
れた。ブスコパンは前立腺肥大の患者に
は禁忌のため、疑義紹介を行った。処方
医は、削除との回答だったが、当該患者
が以前ストロカインを服用されたことがあ
り、ブスコパンに変わり、ストロカインの処
方となった。

当該患者は、ブスコパンもずっと以前に
服用されたことがあり、本人も希望をさ
れていたようだ。患者には、ブスコパン
は前立腺肥大の方には飲んでいただ
けないお薬であることを説明し、ストロ
カインに変更となった。

患者が、ずっと以前に服
用されたことのあるお薬
を医師にお願いする場合
もあり、その間に、前立腺
肥大の発症や緑内障の
発症を引き起こす場合も
ある。当然のことではある
が、その都度患者には病
歴、服用歴をきちんと確
認することを徹底する。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
�販売名ブスコパン
錠１０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ストロカイ
ン錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

676

今までランタス注ソロスターが処方され、
疑義照会しインスリン　グラルギンＢＳ注ミ
リオペン「リリー」で調剤していた患者の処
方が、医師から患者に説明もなくランタス
ＸＲ注ソロスターに変更して処方された。
処方箋にはランタスはグラルギンリリーで
の記載有。その日には処方医に連絡がつ
かず、後日確認を行い、今まで通りのイン
スリン　グラルギンＢＳ注ミリオペン「リ
リー」で調剤した。

院内のマスタの都合、前回の処方医と
異なるなどが理由として考えられる。ラ
ンタスＸＲ注ソロスターでもグラルギンＢ
Ｓ注ミリオペン「リリー」への変更が可能
だと思い込みがあったのかもしれない。

処方薬全般で処方された
医薬品名を確認し、変更
になった場合には患者に
説明を聞いているかの確
認をする。ジェネリックへ
の変更とは異なり疑義照
会が必要なものになるこ
とを薬剤師も十分理解し
ておかなければならな
い。

コンピュータシステム�
 その他医師の確認、

説明不足�

処方された医薬品�
販売名ランタスＸＲ
注ソロスター�
�

変更になった医薬
品�
販売名インスリン
グラルギンＢＳ注
ミリオペン「リリー」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

677

メトトレキサート錠2ｍｇが3T（2-0-1）分１
朝食後の記載だったので、疑義照会した
結果、分２朝夕食後に変更になった。

同じような事例が最近起
こっていたので、処方箋
に〇を付けるなどの対策
をしていたので、ミスに気
付くことができた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メトトレキ
サート錠２ｍｇ「タ
ナベ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

678

レルベア200エリプタが１日１回　１回２吸
入で記載されていたので、疑義照会した
結果、１回１吸入に変更になった。

外用の用法は、見落とし
やすいので、〇を付ける
などして、確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名レルベア２
００エリプタ３０吸
入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

679

患者は足の痛みとしびれがあり、整形外
科を受診。オパルモンを処方された。他院
（透析科）でドルナーを定時処方されてい
るため、疑義照会しオパルモンの処方中
止になった。

患者は透析科からの紹介状を持参し、
整形外科を受診した。透析科のドクター
に確認したところ、紹介状には服用中
の薬も記載しているため、整形外科の
ドクターも把握しているはずとのこと。

整形外科のドクターが、
紹介状の内容をきちんと
確認しなかった恐れあり。
患者には、受診時にはか
ならずお薬手帳を持参
し、ドクターにすぐ薬を伝
えられるようにする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名オパルモン
錠５μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

680

リウマトレックスカプセル2ｍｇとフォリアミ
ン錠5ｍｇが、他の薬と同様に28日分処方
になっていた。調剤時は、週１回の服用に
も関わらずに28日分で調剤したが、鑑査
者が気付き、疑義照会した。28日分から4
日分に変更になった。

週１回服用の薬の日数
は、他の薬の日数と同じ
でも見落としやすいので、
処方箋に〇を付けるなど
特に注意する。

知識が不足していた�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名リウマト
レックスカプセル２
ｍｇ�
�販売名フォリアミ
ン錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

681

一般名でモンテルカスト錠10ｍｇが4錠分2
朝夕食後の処方箋を応需。調剤者、鑑査
者が問題も感じずに調剤完了。服薬指導
に当たった薬剤師が本来モンテルカスト
錠は1錠分1が正しい用量用法であること
に気づき疑義照会。モンテルカスト錠
10mg1錠分1就寝前の処方に変更され
た。

モンテルカストとプランルカストは同効
薬であるが用量と用法が大きく異なる。
処方する医師も先発品のオノンとシン
グレアであれば混同しないところ一般
名処方するに際して混同したと思われ
る。

薬局内マスタに1日1回製
剤、など入れることで取り
違え防止になるか

 その他名称の酷似� 処方された医薬品�
販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「日
医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

682

フロリードゲル処方の患者の調剤に当た
り、患者持参のお薬手帳を確認すると定
期的にハルシオン錠を服用していること
が分かった。フロリードゲルとハルシオン
とは併用禁忌に当たり疑義照会した。結
果、ファンギゾンシロップへ処方が変更に
なった。

処方医は患者のお薬手帳を確認するこ
とがなく、ハルシオン錠を常用している
ことに気付けなかった。

2016年度の調剤報酬改
訂を境にお薬手帳保有率
が格段に上がっているの
で、医師も処方に際して
は患者のお薬手帳を参照
する。

教育・訓練� 処方された医薬品�
�販売名フロリード
ゲル経口用２％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ファンギゾ
ンシロップ１００ｍ
ｇ／ｍＬ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

683

他施設で血液透析を受けている患者へミ
ノサイクリン錠50ｍｇ　1錠　分1朝食後の
処方箋を応需。透析に関する薬剤のガイ
ドラインからミノサイクリンは透析患者でも
減量規定はないことが分かり、1日50ｍｇ
では治療効果が得られないかもしれない
ため疑義照会。1日100mg分2処方へ用量
用法変更となった。

透析患者のため通常用量より減量して
処方したのかもしれないが、透析患者
でも用量は変更しなくてもよい薬剤は多
数ある。医師の確認不足か。

薬剤師は透析ガイドライ
ンなど閲覧できるが診療
の現場のことは分からな
い

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ミノサイクリ
ン塩酸塩錠５０ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

684

ニフェランタンＣＲ錠は24時間持続製剤だ
が医師が10ｍｇ錠2錠分2朝夕食後で処方
してきたため疑義照会。結果、ニフェラン
タンＣＲ錠20ｍｇ1錠分1朝食後へ変更と
なった。

処方箋は一般名処方であり、ニフェジピ
ン徐放製剤（24時間）とあったので1日1
回で処方すべきであることは事前に分
かりえたと思われる。医薬品の特性（24
時間持続製剤であること）を医師が知ら
なかったのか。

24時間製剤を分2で処方
する医師は限られるの
で、繰り返し疑義照会す
ることで医師に理解しても
らう

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ニフェラン
タンＣＲ錠１０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

685

１０歳男子（体重56ｋｇ）にオゼックス錠150
ｍｇ　１日３錠（１回１錠１日３回）で処方。
大人の最大量であったため処方医に確認
したところ、１日２回（１回１錠１日２回）に
処方変更。

体重換算したためと推測。 医薬品� 処方された医薬品�
販売名オゼックス
錠１５０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

686

１回半錠でのむはずの薬がなく、投薬時
の患者の反応がいまいち。病院に確認を
したところ、紹介状の記入ミスが判明。薬
はあっていたが、倍の量になっていた。

転院後初めての受診。継続薬とのこと
だが、名前に見覚えもなく、記憶もあい
まい。処方せんには一般名処方が書か
れていたが、お薬手帳もなく、こちらも
確認ができたかった為病院の採用品に
あわせることにした。

もし後発医薬品に変えて
いたら、患者自身も何も
思わず飲んでいたかもし
れない。加算のことばか
り気にするべきではなく、
ニーズに合わせた対応が
必要と改めて感じた。同
時に、お薬手帳の重要さ
も感じ、案内の仕方など
今後の勉強になった。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名コニール錠
４�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

687

トビエース4mgは本来1錠分１のところ2錠
分2で処方されていた。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名トビエース
錠４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

688

ボノテオ起床時服用のところ朝食前で処
方

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

689

ワイドシリン細粒は２０～４０ｍｇ/ｋｇ/日だ
が、１日あたり製剤量として０．７５ｇで３．
７５～７．５ｋｇの量であった。患者の家族
に体重を確認すると１５ｋｇあるとのことで
疑義照会を行い、０．７５ｇから２．２５ｇ（１
１．２５～２２．５ｋｇの量）に変更となった。

３歳児に出た薬で、小児科ではなく、皮
膚科からの処方だったため、Drも普段
処方し慣れていない可能性があったの
かもしれない。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
�販売名ワイドシリ
ン細粒２０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

690

ピロリ菌の一次除菌でラベキュアパックが
と記載された処方箋を持参された。薬局
では新規の患者だったため、問診票を記
入してもらったところ副作用歴のところに
「昔、ペニシリンで発疹が出た」と書いてあ
り、パック製剤に含まれているアモキシシ
リンで副作用が出る可能性があると判
断。すぐに疑義照会を行った結果、再度
患者に病院に戻るよう伝えてほしいと連
絡があった。患者に伝え、数時間後ペニ
シリン系を使用しないピロリ菌の四次除菌
（自費）に変更となった処方箋を持参され
た。その結果ラベキュアパック４００からタ
ケキャブ４０ｍｇ/２×、グレースビット１００
ｍｇ/1×、ミノマイシンカプセル２００ｍｇ/２
×、それぞれ１０日分に変更となった。

患者から副作用歴を聞き出し、抗生剤
によるアレルギー症状を引き起す可能
性があったが、それを未然に防ぐことが
できた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ラベキュア
パック４００�
販売名-�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ�
販売名グレース
ビット錠５０ｍｇ�
販売名ミノマイシ
ンカプセル１００ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

691

お薬手帳にニューキノロン系薬剤で薬疹
の副作用歴がある患者にレボフロキサシ
ンが処方されていた。疑義照会しセフェム
系薬剤に変更された

医科でSEを把握していなかった模様問
診票を書いて以降に他科で発生した副
作用と思われる

患者に医科でもお薬手帳
を出すように、また、医科
でもお薬手帳の提示を推
奨するように広く周知する
ことができれば改善でき
るだろう。現状では薬剤
師が薬歴と処方せんを照
らしながらチェックしなけ
れば防げない。

 その他医科がSEを
把握していなかった�

処方された医薬品�
販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「ＣＨ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

692

プロラノン１mlで処方されていましたが、
一本が５ｍｌの為医師に確認したところ５
ｍｌに変更になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プロラノン
点眼液０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

693

ムコダイン500mgが小児科より朝・夕食後
×2錠７日分処方あったが、４日前に同医
院の耳鼻咽喉科からムコダイン500mg
朝・夕食後×2錠　28日分処方あった為、
医師に確認したところ小児科から処方の
ムコダインは削除になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

694

ニキビ治療の処方のため、ルリッド（１５
０）の処方あり。薬歴には、「クラリスロマ
イシンで薬疹あり」と記載あり。同じ系列
の薬だが、薬疹は系列が同じでも薬疹が
必ずしも起こる訳ではないとの報告もあ
り、疑義照会するのを躊躇したが、照会し
てみると処方変更となった。

ちょうど混みだした時間帯でもあり、焦
りもあった。

薬疹歴のある患者には、
十分なチェックを行うと共
にＤｒの意思をしっかり確
認していくことが重要であ
ると改めて感じた。

判断を誤った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名ルリッド錠
１５０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ファロム錠
２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

695

今回40歳代成人女性に「ホクナリンテープ
1ｍｇ」の処方がありました。通常、成人は
２ｍｇ使用する為処方医に問い合わせを
しました。その結果、「ホクナリンテープ２
ｍｇ」に変更になりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

696

透析患者に初めてグルファスト錠１０ｍｇ
が３錠分３で処方された。初期用量として
は過量なので監査者の疑義照会により５
ｍｇ３錠分３に変更となった。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名グルファス
ト錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

697

循環器科より「マグミット錠330mg」の処方
がありました。この方は、消化器科より定
期で「マグミット錠330mg」を服用されてお
りました。重複していたため循環器科処方
医に疑義照会したところ、今回処方「マグ
ミット錠330mg」が削除されました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名マグミット
錠３３０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

698

前回処方と同じ、プレドニゾロン5mg1錠
分1　朝食後　の処方がありました。患者
から炎症少し治まっているので、薬を減ら
すと先生から言われたと聞き取った為、
減量するお薬はないか問い合わせたとこ
ろ、プレドニゾロン5mg1錠　分1　朝食後
からプレドニゾロン5mg0.5錠　分1　朝食
後へ処方変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名プレドニゾ
ロン錠「タケダ」５
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

699

他院からの転院で受診され、処方箋を
持って患者が来局。シルニジピン（５）２錠
分２、オルメテックＯＤ錠（１０）２錠分２で
処方あり。お薬手帳を確認したところ、シ
ルニジピン（１０）２錠分２、オルメテックＯ
Ｄ（２０）２錠分２で今まで服用されていた。
疑義照会を実施したところ、転院前の病
院からの紹介状ではシルニジピン（１０）１
錠分２、オルメテック（２０）１錠分２となっ
ているため、今回の規格で処方したとのこ
と。紹介状の内容が間違っている可能性
があったため、処方医療機関に、転院前
の病院に確認していただくよう依頼。その
結果紹介状に間違いがあり、シルニジピ
ン（１０）２錠分２、オルメテック（２０）２錠分
２に変更となった。

転院時の紹介状の記載ミス。 紹介状にも間違いがある
と念頭においておき、お
薬手帳や、患者からの聞
き取りにて、転院時の処
方に間違いないか確認を
行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名シルニジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」�
�販売名オルメテッ
クＯＤ錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

700

降圧剤変更。イミダプリル５mg、ニフェジ
ピン20mgが中止になり、ミコンビBP配合
錠に変更となっていた。しかし同処方せん
にはフルイトラン２mgもあり、ミコンビBPは
テルミサルタンとヒドロクロロチアジドとの
配合錠で、サイアザイド系利尿薬が重複
していること気付き疑義照会、結果ミカム
ロAP（テルミサルタン＋アムロジピン）に
変更となった。

今回は医師の処方ミスを防げたが、他
の薬剤師だったら気付けなかった可能
性がある。

配合錠が多種存在し、薬
効のみの確認で、配合さ
れている成分の確認がお
そろかになっている傾向
がある。配合錠一覧を活
用したり、薬品名に成分
名も表示されるようレセコ
ン登録する等、成分の確
認を容易にできるように
する必要があると考える。
配合錠は注意が必要だと
いうことを、この疑義照会
報告を通じて周知した

医薬品� 処方された医薬品�
販売名ミコンビ配
合錠ＢＰ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ミカムロ配
合錠ＡＰ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

701

ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠３ｍｇ「日医工」１
錠と５ｍｇ２錠で処方あり。疑義照会。５ｍ
ｇは１錠の間違いだった。３ｍｇ１錠を服用
後、５ｍｇを１錠服用することを確認した。

施設・設備� 処方された医薬品�
�販売名ドネペジル
塩酸塩ＯＤ錠５ｍ
ｇ「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

702

体重１６．５ｋｇだったのでアルピニー坐剤
１００ｍｇのミリ数確認。２００ｍｇに変更。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名アルピニー
坐剤１００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

703

プレドニン錠５ｍｇ５錠からいきなり１錠に
減量でいいか確認。１錠から４錠に変更。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名プレドニン
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

704

ビラノア錠２０ｍｇ１錠空腹時分１　２４時
間毎とあり、疑義照会。就寝前に変更。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名ビラノア錠
２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

705

ディフェリンゲル０．１％の用法に「脇、ま
たなどこすれるところ」とあり疑義照会。顔
に変更。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名ディフェリ
ンゲル０．１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

706

ゾルピデム酒石酸塩錠５ｍｇ「ＤＳＥＰ」夕
食後で処方あり。就寝前に変更。

施設・設備� 処方された医薬品�
販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「ＤＳＥＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

707

鼻炎の症状が改善せず処方内容が変更
となった際に、セレスタミン配合錠が追加
された。患者に話を伺った際に、現在緑
内障治療中であることが判明。過去にも
セレスタミンが処方され、服用したことは
あるが、その際には特に自覚する目の状
態の変化はなかったよう。疑義照会した
所、セレスタミンは処方削除となった。

薬局、医療機関とも、合併症の把握が
できていなかった。

合併症や併用薬の把握
をしっかり行い、禁忌等不
適切な薬を調剤しないよ
うにする。

確認を怠った�
 その他処方元の確

認不足�

処方された医薬品�
販売名セレスタミ
ン配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

708

ツロブテロールテープ　３歳の患者に
0.5mgで処方

ツロブテロールは３歳以上から９歳未満
までは1mgが適応用量。 Dr.に照会した
ところ、体重が15kg程度だったため
0.5mgにしたということであった。しかし、
問い合わせの結果、0.5mg→1mgに変
更となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名ツロブテ
ロールテープ０．５
ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

709

15歳　体重50kgの患者にクラリスロマイシ
ン 50mg 4T 分4の処方

中学校3年生の患者。体重が50kgあり、
成人量でも可能であるが、処方がクラリ
スロマイシン50mg 4T 分4であった。用
量不足ではないかと判断し、Dr.に疑義
照会。体重を伝えたところ、成人量での
処方（クラリスロマイシン錠２００ｍｇ「日
医工」）に変更となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠５０ｍｇ
小児用「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

710

モンテルカストとプランルカストの同時処
方

ロイコトリエン拮抗薬の重複を発見。イ
ンターネットで調査したところ、耳鼻科で
同時処方例があるがナンセンスとの記
事があった。 Dr.に疑義照会したとこ
ろ、プランルカスト削除、モンテルカスト
を処方することとなった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名プランルカ
ストカプセル１１
２．５ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

711

緑内障治療中の患者に禁忌の薬剤処
方。

風邪症候群で受診。当該患者は事前
に緑内障の治療中であることをインタ
ビューにて聞き取り済み。今回、アスト
フィリン、メキタジンが他の薬剤と共に
処方されたが、緑内障治療中のため処
方医に疑義照会し、先の薬剤が削除と
なった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
�販売名アストフィリ
ン配合錠�
販売名メキタジン
錠３ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

712

テオフィリン副作用歴ありの患者にテオ
フィリン処方

過去、テオフィリン服用にて嘔吐の副作
用があった患者にテオフィリンが処方さ
れた。処方医に疑義照会し、レスプレン
に変更となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名テオフィリ
ン徐放錠１００ｍｇ
「日医工」�
�

変更になった医薬
品�
販売名レスプレン
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

713

「イクスタンジカプセル40ｍｇ　１カプセル
朝食後　２８日分」と処方されていた。「イ
クスタンジカプセル」は、通常「1日1回160
ｍｇ服用」である為、疑義照会を行ったと
ころ、「イクスタンジカプセル40ｍｇ　４カプ
セル　朝食後　」へ変更となった。

薬剤の服用量の確認が、不十分だった
と思われる。

薬剤の適用量の確認を
必ず行う。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名イクスタン
ジカプセル４０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

714

「エクメット配合錠ＬＤ　２錠　１日１回　朝
食後」と処方されていた。「エクメット配合
錠ＬＤ」は、１日２回服用の薬剤であるた
め、疑義照会を行ったところ、「エクメット
配合錠ＬＤ　２錠　１日２回　朝夕食後」へ
変更となった。

薬剤の用法の確認が不十分だったと思
われる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エクメット
配合錠ＬＤ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

715

「マイスリー１０ｍｇ」が処方されていた。前
回まで「マイスリー５ｍｇ」が処方されてお
り、本人はＤｒと増量の話はしていないと
の事でしたので、疑義照会を行ったとこ
ろ、前回と同じ「マイスリー５ｍｇ」へ変更と
なった。

入力時に間違ったと思われます。 確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名マイスリー
錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

716

マイスリー錠５ｍｇ ２T 分２ 朝・夕食後 ７
日分で出ていて、マイスリーは眠剤で用
法は寝る前しかないと問い合わせた。メマ
リー錠５ｍｇの間違いだったと返答があっ
たが、最近メマリーは出ておらず、最初は
副作用防止で５ｍｇから開始なので１０ｍ
ｇとなり量が多いこと、メマリーも１日１回
の薬であることを再度問い合わせた。３月
までメマリー５ｍｇを飲んでいたので２Tで
良い、用法は１日１回夕食後に変更する
と言われたので２Tであれば１０ｍｇもあ
り、１Tで済むがと再度聞いたが結局２T
のままとなった。

メマリーの用法を理解していなかったよ
う。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名マイスリー
錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メマリー錠
５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

717

手のしびれで受診した患者に一般名でメ
コバラミンが処方されていた。患者の話を
伺い今回の薬がメチコバールであること
を伝えると、頭のしびれで数年前から継
続服用中の薬であることが判明。一般名
で書かれていたため、患者は同じ薬だと
気が付かなかったようす。当薬局の記録
やお薬手帳にも記載はなく、今回受診し
た病院でも伝えていないということだっ
た。患者の了承を得て医師へ問い合わせ
をしたところ、今回のメチコバールは削除
となった。

患者からの情報収集を徹底していたこ
とで重複投与を未然に防ぐことができ
た事例であると考えられる。

患者側� 処方された医薬品�
販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

718

患者から処方箋受付。１次ピロリ除菌の
処方だった。調剤者は処方監査、調剤を
終え鑑査者へ調剤されたものを渡した。
鑑査投薬者は鑑査を終え、投薬をした。
投薬時に鑑査者は「ピロリ除菌は初めて
ですか？」と聞いた所、「いえ１年前に飲
んだことあります。」とおっしゃったので、
医師へ疑義照会の電話をかけた。疑義
後、ボノピオンパック　１シート　１日２回昼
夕食後　７日分　の処方変更となった。医
師は患者がピロリ除菌の薬を服用したこ
とがあるとは聞いていなかったようだった

医師と患者のコミュニケーション不足 投薬時に患者とお薬を服
用する経緯、などを確認
してお薬をお渡しすること
を継続していく。

 その他医師と患者と
のコミニュケーション
不足�

処方された医薬品�
販売名ボノサップ
パック８００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ボノピオン
パック�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

719

アストフィリン、レスプレンにて副作用経験
ありの方に、左記薬剤処方

過去、アストフィリン、レスプレンの同時
処方、服用により動悸、振戦の副作用
あり。今回、処方されていたので処方医
に疑義照会を行い、当該処方薬が削除
となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名アストフィリ
ン配合錠�
販売名レスプレン
錠２０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

720

前立腺肥大治療中の患者にマリキナ配
合顆粒処方（先発品：ＰＬ配合顆粒）

併用薬や患者への聞き取りで前立腺肥
大症の治療中であることを把握してい
た。風邪症候群で臨時の処方がされた
際、マリキナ配合顆粒が処方された。
前立腺肥大症の下部閉塞患者には禁
忌のため、処方医に疑義照会を行い。
影響がないセチリジンに変更となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名マリキナ配
合顆粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セチリジン
塩酸塩錠１０ｍｇ
「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

721

９歳の患者にホクナリンテープ1mg 以前よりホクナリンテープの1mgを処方
されていたことがある小児患者。久しぶ
りのホクナリンテープの処方だったが、
９歳に達していたため、処方医に疑義
照会をし、2mgに変更となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

722

高眼圧症を治療中の患者にマリキナ配合
顆粒（先発：ＰＬ）処方

高眼圧症ということは以前より聞き取り
していた。今回は緑内障という診断はさ
れていないものの、抗コリン作用が強
い薬剤は避けた方が良いと判断し、処
方医に疑義照会を行い、セチリジン日
医工に変更となった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名マリキナ配
合顆粒�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セチリジン
塩酸塩錠１０ｍｇ
「日医工」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

723

クラリスロマイシンで過去に副作用ありの
方に左記薬剤の処方

過去、クラリスロマイシン服用で酷い下
痢の副作用を起こした方。今処方で当
該薬剤が処方されていたため、処方医
に連絡し、レボフロキサシンに変更と
なった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」�
��
�
変更になった医薬
品�
販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「杏林」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

724

エビリファイ散1％3ｇ　頓服イライラ時の初
回処方で、投与量が通常の10倍程度だっ
たため疑義照会、エビリファイ内用液
0.1％3ｍｌを処方したつもりだったとのこと
で処方内容変更に。

処方元のエラーのため発生要因等につ
いては不明

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エビリファ
イ散１％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

725

６０歳代の女性に神経内科から発行され
た処方せんを受け付けた。処方内容の一
部にRp.エフピーOD錠2.5mg１回１錠（１日
２錠）１日２回朝夕食後２８日分の記載あ
り（メネシッド配合錠との併用）。当薬局で
管理している薬剤服用歴簿の記録を確認
した所、前回までは１回１錠（１日１錠）朝
食後で処方されており、今回から１日２錠
に増量となっていることが判明した。エフ
ピーOD錠の用量・用法は、「レボドパ含有
製剤を併用する場合：通常、成人にセレ
ギリン塩酸塩として1 日1 回2.5mgを朝食
後服用から始め、2 週ごとに1 日量として
2.5mgずつ増量し、最適投与量を定めて、
維持量とする（標準維持量1 日7.5mg）。1
日量がセレギリン塩酸塩として5.0mg以上
の場合は朝食及び昼食後に分服する。た
だし、7.5mgの場合は朝食後5.0mg及び昼
食後2.5mgを服用する。なお、年齢、症状
に応じて適宜増減するが1 日10mgを超え
ないこととする。」とされていて、用法の入
力間違いの可能性も考えられる為疑義照
会を行った。処方内容はRp.エフピーOD
錠2.5mg１回１錠（１日２錠）１日２回朝昼
食後２８日分に変更となった。

エフピーOD錠の増量に伴う用法の入
力を間違えてしまったことが、今回の事
例の発生要因の一つと考えられる。

用法が守られていないと
副作用の発現の可能性
が高まる場合もあり、用
法のチェックも重要とな
る。医療機関でも適正な
用法が入力されなり場合
には、処方の入力が継続
できないシステムなどの
導入により、このような間
違いは未然に防げるので
はないかと考える。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名エフピーＯ
Ｄ錠２．５�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

726

フランドルテープ40ｍｇ　7枚の処方があり
ました。代謝内科より、フランドル錠 35日
分処方があり服用中の為、処方医に問い
合わせを行ないました。その結果、フラン
ドルテープ40ｍｇ削除となりました。

Dr.が併用薬を知らなかったようです。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名フランドル
テープ４０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

727

ツムラ葛根湯エキス顆粒　3ｇ　毎食前　で
処方がありました。1包2.5ｇだった為、処
方医に問い合わせを行いました。その結
果、ツムラ葛根湯エキス顆粒　3包(7.5ｇ)
毎食前へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医
療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

728

ミドリンP点眼液　1ｍｌで処方がありまし
た。1本10ｍｌだった為、処方医に問い合
わせを行いました。その結果、ミドリンP点
眼液　10ｍｌへ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ミドリンＰ点
眼液�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

729

ツムラ小青竜湯エキス顆粒　3包　毎食後
で処方がありました。通常、服用時点が
食前か食後2時間のお薬なので、処方医
に問い合わせを行いました。その結果、ツ
ムラ小青竜湯エキス顆粒　3包　毎食前へ
変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

730

以前よりシロップ剤で処方を受けていた
小児。今回は別医療機関からの処方。今
回処方がアスベリン散10％0.5g、当年齢
の倍量処方だった為問い合わせにて用量
変更。

アスベリンシロップ0.5％の処方歴有、
医師に手帳を見せたうえで相談してい
た為、アスベリンシロップ0.5％　5mlの
考え方でアスベリン酸10％の用量設定
を行ったのではないか。

事前に気付き、疑義照会
できた為、改善策無し。手
帳等から背景を確認し、
適切な処方鑑査が出来
た一例として報告。

 その他医師側� 処方された医薬品�
販売名アスベリン
散１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

731

1.レボフロキサシン錠500ｍｇ　1錠　朝食
後　1日分　 2.クラビット錠250ｍｇ　1錠
朝食後　2日分(レボフロキサシン服用後
次の日から)処方がありました。処方箋を
受け付けたのが、15時前だった為、処方
医に問い合わせを行いました。その結
果、 1.レボフロキサシン錠500ｍｇ　1錠
夕食後　1日分 2.クラビット錠250ｍｇ　1錠
夕食後　2日分(レボフロキサシン服用後
次の日から)へ変更となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「ＤＳＥＰ」�
販売名クラビット
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

732

処方箋とお薬手帳により退院時処方より
テルネリン１ｍｇが今回処方、アマリール
１ｍｇが削除されていたが、患者からの聞
き取りにより筋緊張型の症状なし、糖尿
病薬についての減薬などの指示がないこ
と確認。疑義照会の結果テルネリンでは
なくテネリア２０ｍｇを処方だったことがわ
かり変更になった。

（背景）門前病院とは別の病院から処
方。胆石で入退院を繰り返していた。副
作用歴：なしアレルギー歴：なし既往
歴：胆管炎、糖尿病、胃潰瘍、逆流性
食道炎、胆のう切除歴あり、高血圧今
回の処方；ランソプラゾールOD15、スパ
カール40、ウルソデオキシコール酸塩
錠100、リパクレオンカプセル150、カモ
スタット100、テルネリン1 退院時処方か
らの変化：アマリール処方なし、テルネ
リンの追加 （要因）医師の処方箋記載
時の選択誤りと考えられる。

頭文字３文字検索入力後
の薬品の再確認薬局内
で薬品名の誤りやすい薬
剤の再確認をスタッフ全
員と共有した。

記録などに不備が
あった�
コンピュータシステム�

 その他頭文字２文字
での検索ミス�

処方された医薬品�
販売名テルネリン
錠１ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名テネリア錠
２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

733

テプレノンカプセル50mg 他の処方であっ
たが、患者からカプセルは飲めないとの
訴えがあったため疑義照会する。その結
果ムコスタ錠100mg へ変更となった。

患者側� 処方された医薬品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

734

ロキソニン錠60mg 他の処方であったが、
患者から手持ちがあるので必要ないとの
訴えがあった為疑義照会する。その結果
ロキソニン錠60mg は削除された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

735

テプレノンカプセル５０ｍｇ他の処方であっ
たが、既に他の病院からテプレノンカプセ
ル５０ｍｇが処方されていたため疑義照会
する。その結果テプレノンカプセル５０ｍｇ
は削除された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

736

ヘパリン類似物質外用泡状スプレーが処
方されて調剤したが、患者の付き添いの
方から血小板が少ないが問題ないかと質
問があった。ヘパリン類似物質外用泡状
スプレーは血小板減少症に禁忌であった
ため、医師に疑義照会をし、ウレパール
ローション10％に変更。

患者が血小板減少症であることの確認
不足

投薬中に患者の既往歴を
きいたり、検査値をみる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ヘパリン類
似物質外用泡状
スプレー０．３％
「日本臓器」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ウレパール
ローション１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

737

セフゾンカプセル　１００ｍｇ　３カプセル
１日３回　毎食後　５日分 →セフゾンカプ
セル　１００ｍｇ　１カプセル　１日１回　就
寝前　５日分 お薬手帳より、クレメジン細
粒服用中であり、腎機能低下患者である
ことがわかった。処方医に疑義照会を行
い減量になった。

他の病院で、検査値付き処方箋の発行
があり、市薬剤師会の研修会で、勉強
した矢先の出来事であった。

腎機能低下患者への注
意薬剤を、薬局内で徹底
した。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名セフゾンカ
プセル１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

738

セフゾンカプセル　１００ｍｇ　３カプセル
１日３回　毎食後　３日分 →クラリス錠　２
００ｍｇ　２錠　１日２回　朝夕食後　３日分
初回インタビューでセフェム系抗生物質で
薬疹の副作用歴のあることが判明。疑義
照会を行い、薬剤変更となった。

今後も副作用歴の確認を
徹底する。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名セフゾンカ
プセル１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリス錠
２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

739

クラリス錠　２００ｍｇ　２錠　１日２回　朝
夕食後　５日分 →バナン錠　１００ｍｇ　２
錠　１日２回　朝夕食後　５日分お薬手帳
より、ベルソムラ錠２０ｍｇを服用中である
ことが判明。併用禁忌のため疑義照会を
行い、薬剤変更となった。

今後、ベルソムラ服用中
の患者が増えることが予
想される。クラリスを処方
される患者も多いため、
確認を徹底する。また、ベ
ルソムラを調剤する際に
は併用禁忌薬が記載され
たパンフレットを渡し、患
者にも注意するよう促す。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名バナン錠１
００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

740

皮膚科にてスチブロン軟膏が顔に処方
症状が軽度で顔には強いと薬剤師が判
断して　問い合わせたところスピラゾン軟
膏であったことが判明　医師記載のカル
テから処方箋記載ミスと推測できる

新人の事務員の技量　知識の少なさに
よるミス

部位　診断部位　につい
て　投薬時　確認徹底す
る

記録などに不備が
あった�
勤務状況が繁忙だっ
た�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名スチブロン
軟膏０．０５％�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名スピラゾン
軟膏０．３％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

741

エフィエント錠3.75mgはバイアスピリンと
併用して服用する薬剤だがバイアスピリ
ンが削除になっていた。疑義照会し患者
希望により削除にしたと回答あったが保
険適応が通らない事を患者本人と医師に
説明しバイアスピリンが追加となった。患
者は納得された。

医師がエフィエント3.75mgがバイアスピ
リンと併用が必要な薬剤であることを知
らなかったと思われる

エフィエント3.75mgがバイ
アスピリンと併用が必要
な薬剤であることを全員
に周知した。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名エフィエン
ト錠３．７５ｍｇ�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名エフィエン
ト錠３．７５ｍｇ�
販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

742

アデホスコーワ顆粒１０％が１．５ｇ　分２
で出ていたが、めまいの場合１回１ｇだが
この量でいいのか問い合わせた。１．５ｇ
分２→２ｇ　分２へ変更となった。

外科の医師だったので通常量を知らな
かったのかも。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名アデホス
コーワ顆粒１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

743

ラシックス錠２０ｍｇとアルダクトンA錠２５
ｍｇ各１T 分１ 朝食後 ７日分処方されて
いて、欄外に●/10・13・16・19・22とメモが
あった。他の薬は１４日分で出ていた。処
方日数と服用日の指示が合っておらず、
毎日服用する薬は２０日頃になくなる計算
だが、利尿剤だけ２２日まであることにな
りずれるのではないかと思い問い合わせ
た。 ７日分→５日分に変更になり、服用日
も●/10・13・15・17・20に変更と返答が
あった。

処方日数と服用日をチェックしていな
かった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ラシックス
錠２０ｍｇ�
�販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

744

ロコアテープ １４枚 １日１回貼付、１日２
枚、腰に１枚で処方されていたが１日量と
使用量にずれがあり、適応が変形性関節
症しかないが腰で間違いないか問い合わ
せた。１日１回貼付 １日２枚 両膝に各１
枚へ変更となった。

患者に貼る場所を確認すると膝と言わ
れたのでなぜ腰で出したのか不明。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名ロコアテー
プ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

745

整形外科にてセレコックスとムコスタが新
規で処方された。他院にてムコスタ錠を継
続服用中だったため疑義照会して削除し
た。医院でもお薬手帳を渡そうとしたが不
要といわれたとのこと

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

746

ウルティブロ吸入用カプセルが前立腺肥
大症の患者に処方された。処方医に確認
したところ、前立腺の治療は終わったので
大丈夫との事。しかし、患者聞き取りで、
再度泌尿器科受診の経緯がわかり、処方
医に説明して、レルベアに処方変更に
至った。

学生実習の吸入指導の対象患者とし
て、説明した。その際、前立腺肥大症
は、治っているとDrに言われた。しか
し、患者聞き取りで排尿痛を訴えられて
いたので、翌日Drに連絡して、処方変
更に至った。

前立腺肥大症の対象患
者のマーキングをしっかり
徹底させたい。

報告が遅れた（怠っ
た）�
知識が不足していた�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ウルティブ
ロ吸入用カプセル�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名レルベア１
００エリプタ３０吸
入用�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

747

半年ぶりに受診された方。前回DOでの処
方であったが、処方内容にあるウルソ錠１
００ｍｇ、アルファカルシドールカプセル０．
５μｇは他院整形外科にてもらわれている
記録をお薬手帳より確認できたため疑義
照会。２剤は削除となった。

併用薬の確認を確実に行
う。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ウルソ錠１
００ｍｇ�
販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル０．５μｇ「トー
ワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

748

タムスロシン塩酸塩ＯＤ錠　０．２ｍｇ　1錠
1日１回　朝食後ベサコリン散５％　１ｇ　１
日３回　毎食後　の処方あり。お薬手帳よ
り他院にて喘息治療中であることが判
明、ベサコリン投与禁忌のため疑義照
会。ベサコリン処方削除となった。

お薬手帳による確認を徹
底する。

教育・訓練� 処方された医薬品�
�販売名ベサコリン
散５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

749

アスベリン散１０％　０．２４ｇ　カルボシス
テインＤＳ５０％「タカタ」　０．７２ｇオノンド
ライシロップ　０．８ｇ 1日２回　朝夕食後
７日分の処方が耳鼻咽喉科よりあり。お
薬手帳より、小児科でシングレア細粒服
用中であることが判明し疑義照会。オノン
ドライシロップ削除となった。

小児科と耳鼻咽喉科の両
方を受診させる親が少な
くない。お薬手帳による併
用薬の確認を徹底する。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名オノンドラ
イシロップ１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

750

ロキソニン錠　６０ｍｇ　１錠　疼痛時・発
熱時　５回分　の処方あり。初回インタ
ビューでロキソニンにより喘息発作の歴あ
ることが判明し、疑義照会。カロナール錠
２００ｍｇ　２錠　疼痛時・発熱時　５回分
に変更なった。

初回インタビューによる副
作用歴の確認を徹底す
る。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

751

ザイティガ錠250mg処方にて、1日1回食
後の用法処方あり、監査者と異なるもの
が、食事との影響考慮し空腹時服用であ
ることに気付き疑義照会を実施。用法変
更して事なきを得る。

欠品による混乱 確実に、電子薬歴等で注
意事項参照、要欠品対
策。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ザイティガ
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

752

久しぶりに来局した患者。整形外科より、
ロキソニン、ムコスタ、タケキャブが処方。
お預かりした手帳を確認したところ、別病
院にて３月中にピロリ除菌を行っていたこ
とが判明。除菌の判定を行ったかどうか
本人に確認したところ、判定をまだ行って
いないとお話し。除菌判定前にPPIが使用
されていると、30-40％に偽陰性になるこ
とが知られているため、除菌判定前には
一定期間のPPI休薬が必要となる。ピロリ
除菌を行った病院に疑義照会をして、整
形外科からタケキャブが処方となったこと
を伝えたところ、PPIの服用を控えて欲し
いとのことだったので、タケキャブ処方の
整形Drに疑義照会し、事情を説明したと
ころタケキャブの処方が削除となった。

整形外科Drは、患者がピロリ菌の除菌
を行っていたことを知らず、患者本人も
ピロリ除菌を行った病院から除菌後か
ら判定までにPPIの服用を控えるよう、
説明を受けていなかったため、整形外
科から非ステロイド性抗炎症薬投与時
における胃潰瘍又は十二指腸潰瘍の
再発抑制のためタケキャブが処方と
なったと考えられる。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名タケキャブ
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

753

定期でメトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇMT
「ニプロ」服用中の方。前回臨時での来局
時に「腎機能が低下しているため、メトホ
ルミン塩酸塩錠２５０ｍｇMT「ニプロ」中止
の指示があった」と伺っていた。今回定期
処方受付、前回定期と同内容でメトホルミ
ン塩酸塩錠２５０ｍｇMT「ニプロ」の処方が
あったため、再開で良いか確認を行ったと
ころ、「中止のままで」との回答でメトホル
ミン塩酸塩錠２５０ｍｇMT「ニプロ」が削除
となった。

「腎機能低下のためメトホルミン塩酸塩
錠２５０ｍｇMT「ニプロ」中止の指示あ
り」と薬歴に記録があった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ニプロ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

754

内科より臨時処方、カロナール錠２００ｍｇ
６錠分３毎食後の処方があった。前日、整
形よりカロナール３００ｍｇ９錠分３の処方
があり服用されているため疑義照会。今
回分のカロナール錠２００ｍｇは削除と
なった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

755

退院後初外来の方。【般】カンデサルタン・
アムロジピン５ｍｇ配合錠(HD)が処方。退
院時処方を確認したところ、退院時にはカ
ンデサルタン錠４ｍｇ２錠と＋アムロジピン
錠２．５ｍｇ１錠の処方であったと確認でき
たため、今回増量で良いか確認。増量な
く、【般】カンデサルタン・アムロジピン２．５
ｍｇ配合錠(LD)へ変更となった。

お薬手帳に退院時の記録がなかったた
め、病院へ退院時処方の確認を行っ
た。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カムシア配
合錠ＨＤ「サンド」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

756

アムロジピン錠５ｍｇ１錠分１朝食後＋ア
ムロジピン錠２．５ｍｇ１錠分１夕食後　で
継続されていた方。今回、夕食後分のア
ムロジピン錠２．５ｍｇ２錠へ増量となって
いたため、アムロジピン錠５ｍｇ２錠分２朝
夕食後への変更で良いか確認。「夕食後
のアムロジピン錠２．５ｍｇは１．５錠を処
方するつもりであった」との回答で、用量
が変更となった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「トー
ワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

757

白血球減少のため、アザニン錠50ｍｇを
半割するよう前回指示があったにもかか
わらず、患者に告知なしで１錠に増量され
ていた。疑義照会したところ半錠に訂正さ
れた。

医師の多忙によるカルテの判読漏れと
思われる。

患者聴取の情報と処方せ
んの内容に乖離がないこ
とを確かめ、もし疑義あれ
ば速やかに問い合わせ
る。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名アザニン錠
５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

758

従来よりプラバスタチン5ｍｇ服用の患者
にアトルバスタチン5ｍｇが処方され、告知
もなかったことから疑義照会。プラバスタ
チン5ｍｇに訂正された。

医師のコンピューター項目取り違え。 患者からの情報聴取を徹
底して乖離があれば疑義
照会を必ず行う。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「サ
ワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名プラバスタ
チンＮａ錠５ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

759

ウルソデオキシコール(100)の用法が今回
より毎食直前となっており、患者聴取から
も妥当と思われなかったので、疑義照会。
毎食後に変更。

医師の多忙、コンピューター操作の誤
り。

疑義のある処方箋には必
ず問い合わせてから調剤
を行う。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ウルソデオ
キシコール酸錠１
００ｍｇ「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

760

ロキソニン錠1錠1×は従来より夕食後に
服用されていたが、今回患者への告知な
しに朝食前に変更されていた。疑義照会
したところ従来の夕食後に変更された。

医師の多忙、カルテの見間違い。 疑義照会を徹底して患者
の健康を守るという薬剤
師の原則を貫く。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

761

レバミピド100ｍｇ4錠2×については明ら
かに用量過多の為、疑義照会。その後、2
錠2×に訂正された。

医師の多忙、単純なミス。 疑義照会を徹底して患者
の健康被害を守る。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

762

本日ＴＳＨ改善のため従来の週4日から週
3日に変更と告知があったにもかかわらず
反映されていなかった。疑義照会後週3日
に減量変更となった。

医師の多忙、患者への確認もれ。 薬剤師による患者の情報
聴取を徹底し、乖離があ
れば疑義照会を行う。

確認を怠った�
 その他不明�

処方された医薬品�
販売名チラーヂン
Ｓ錠５０μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

763

次回の予約日までに不足する量が出てお
り、疑義照会後ノボラピッド注ペンフィル4
筒は5筒に変更された。

医師の多忙、医師の確認もれ。 患者からの情報を聴取し
乖離があれば直ちに疑義
照会を行う。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名ノボラピッ
ド注ペンフィル�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

764

処方箋受付時に患者より・クラリスで下痢
すること、・整形外科でロキソニンを飲ん
でいること、を聞き取った。お薬手帳にて
ロキソニンを毎食後服用中を確認、お薬
手帳の副作用欄にクラリスで下痢の記載
ありを確認した。クラリス（２００）、ソレトン
（８０）の処方ありのため疑義照会を行
なった。クラリス、ソレトンは中止になり、メ
イアクト、ペレックスの処方に変更された。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名クラリス錠
２００�
販売名ソレトン錠
８０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ�
販売名ペレックス
配合顆粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

765

「一般名」プロメタジン1.35%等配合非ピリ
ン系感冒剤が処方されていたが、患者は
緑内障を合併しており、同薬剤は禁忌と
なる為に、疑義照会したところ、同薬剤は
削除となった。

徹底した処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トーワチー
ム配合顆粒�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

766

「一般名」アカルボースが食後となってい
たが、αGIは食直前服用なので、疑義照
会をしたところ、用法は食直前に変更と
なった。

徹底した処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名グルコバイ
錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

767

他剤は28日分処方の患者に「一般名」メト
トレキサートカプセルと「一般名」フォリアミ
ンも28日分処方となっていた。週1回投与
の超薬剤なので、疑義照会したところ、4
日分に変更となった。

徹底した処方監査、疑義
照会

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名リウマト
レックスカプセル２
ｍｇ�
販売名フォリアミ
ン錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

768

9歳女児に「一般名」セフジニル細粒10％
が成分量100mgで処方されていた。
BW32kgなので用量過小と考え、疑義照会
したところ、成分量300mgに変更となっ
た。

小児用量の確認。 確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名セフジニル
細粒小児用１０％
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

769

受け取った処方箋に　ディレグラ配合錠
４錠　分２　朝夕食後　７日分。ディレグラ
配合錠に含まれるフェキソフェナジンは食
後投与の場合、効果が70％程度落ちるた
め、疑義照会。用法が　朝夕食前　に変
更となる。

医師が正しい用法を把握していなかっ
た。

処方監査を徹底する。 知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ディレグラ
配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

770

ミノマイシンカプセル100mg 3C 3X 毎食後
の処方であったが、あまり使われない処
方であったため、疑義照会する。その結
果 2C 2X 朝夕食後に変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名ミノマイシ
ンカプセル１００ｍ
ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

771

テプレノンカプセル50mg の処方であった
が、他の病院からレバミピド錠をもらって
いた為疑義照会する。その結果テプレノ
ンカプセルは、削除された。

患者側� 処方された医薬品�
�販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

772

リリカカプセル25mg 2C 2X の処方であっ
たが、前回リリカカプセル75mg 2C 2X に
増量されたばかりであったので、確認の
為疑義照会した。その結果前回と同じリリ
カカプセル75mg 2C 2X に変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

773

セレコックス錠100mg とムコスタ錠100mg
各２錠 ３X 毎食後の処方であった為疑義
照会する。その結果各２錠 2X 朝夕食後
に変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

774

便秘症の患者に、オースギ大黄甘草湯
7.5ｇ　１日３回　毎食前　７日分の処方。
過量投与のため疑義照会し、3ｇ　1日3回
毎食前　7日分　に減量となる。

医師がツムラの漢方薬を使い慣れてお
り、2.5ｇ/包との思い込みがあったた
め。

漢方薬はメーカーごとに1
包あたりのグラム数が違
う時があるため、処方監
査を徹底する。

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名オースギ
大黄甘草湯エキ
スＧ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

775

クレストール錠２．５ｍｇを１日１回のところ
間違って１日３回で飲んでいて前回は残
薬を利用して一包化していた患者に、前
回は一包化していたセルベックスカプセ
ルが出ていなかったので本人に確認する
と忘れているんだと言われたので問い合
わせた。セルベックスカプセル５０ｍｇ ３C
分３が追加され一包化した。

入院中にセルベックスカプセルが追加
となっており、退院後の定期処方時に
処方漏れがあったようで、別の日にセ
ルベックスカプセルのみ処方されてい
て、前回は残薬を使用したので処方が
なかった為、今回も処方を忘れてしまっ
たよう。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セルベック
スカプセル５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

776

新患でアリセプトD５ｍｇが処方されており
医療機関に確認したところ新規の服用で
あることが判明した。添付文書等で初期
投与量は、３ｍｇからであることをDRに説
明し、３ｍｇ投与に変更となった。

新規患者で、持参されたお薬手帳を確
認したところアリセプトDの服用歴がな
かった。そのため医師に確認した。

アリセプトD５ｍｇ→アリセ
プトD3mgに変更

 その他疑義照会� 処方された医薬品�
販売名アリセプト
Ｄ錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

777

前回と同じ内容でアムロジピンＯＤ錠５ｍ
ｇ、ロサルタンカリウム５０ｍｇ　各1錠１×
の処方。投薬時の聞き取りから、数日入
院されており、入院中から両剤とも０．５錠
１×に減量となっていたため、疑義照会に
て、アムロジピンＯＤ錠２．５ｍｇ、ロサルタ
ンカリウム２５ｍｇ各１錠１×に変更となっ
た。

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「トー
ワ」�
�販売名ロサルタン
カリウム錠５０ｍｇ
「ＤＫ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

778

７０歳代の女性に整形外科より発行され
た処方せんを受け付けた。処方内容の一
部にRp.トラムセット配合錠１錠頓服×１０
回分疼痛時服用Rp.トラムセット配合錠１
回１錠（１日４錠）１日４回朝昼夕食後と寝
る前１４日分Rp.【般】メトクロプラミド錠５ｍ
ｇ１回１錠（１日３錠）１日３回毎食前服１４
日分との記載あり。当薬局で管理してい
る薬剤服用歴簿の記録によると、前回は
セレコックス錠１００ｍｇ１回１錠（１日２錠）
１日２回朝夕食後服用が処方されていた
が、今回よりRp.トラムセット配合錠１回１
錠（１日４錠）１日４回朝昼夕食後と寝る前
１４日分に変更となっていることが判明し
た。処方変更について患者より情報収集
を行ったところ、「セレコックス錠を服用し
たためか、夜間に喘息の症状が出るので
医師に相談した。処方を変更して様子を
見るよう医師からは説明を受けた。

→背景・要因

セレコックス錠を中止する代わりにトラ
ムセット配合錠が処方されていたが、患
者の申し出や検査値より、処方内容の
再検討が必要と薬剤師が判断し、処方
医に再考を求めた事例である。処方せ
んに検査値の記載があり、状況判断す
る際に参考にすることもできた。処方医
と薬剤師が連携することで、より適切な
処方に改善できたのではないかと考え
る。

→痛みの症状は随分と良くなり、今は
それほどでもない。」との申し出があっ
た。痛みの症状が改善しているとのこと
であったが、処方内容ではトラムセット
配合錠が頓服と内服で重複して処方さ
れたおり、また処方せんに記載されて
いる検査値では、AST４６国際単位/ｍｌ
ＡＬＴ３６国際単位/ｍｌと基準範囲では
あるが高めであり、７０歳代と高齢でも
あるので、処方医に処方通りの調剤で
良いか再度検討してもらうために疑義
照会を行った。

→改善策

患者からの情報などから
処方が適切でない可能性
があると判断した場合
は、処方医に連絡の上協
議を行い、より適切な処
方提案を行うことが必要
である。

→Rp.トラムセット配合錠１
回１錠（１日４錠）１日４回
朝昼夕食後と寝る前１４
日分Rp.【般】メトクロプラミ
ド錠５ｍｇ１回１錠（１日３
錠）１日３回毎食前服１４
日分を中止するとの回答
あり。患者に処方変更の
経緯を説明した上で、痛
みの症状が悪化するよう
なことがあれば早めに受
診すること, 激しい倦怠感
や食欲不振・黄疸など気
になる症状がれば、薬局
又は医療機関に連絡を入
れるよう指導した。

判断を誤った� 処方された医薬品�
販売名トラムセット
配合錠�
�販売名【般】メトク
ロプラミド錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

779

アスピリン喘息の既往ある患者に、今回
よりロコアテープが追加。疑義照会により
削除となった。

普段から内科を受診、喘息の薬を処方
されていた患者が、この度、膝の痛み
のため整形外科を受診した。今回初め
て、ロコアテープが処方されたが、薬歴
より、インテバンSPで喘息発作の既往
があったため、医師に問い合わせし、ロ
コアテープは削除となった。

初回の薬品については特
に注意を払い、併用薬、
副作用歴、アレルギー歴
を再度確認する必要があ
ると感じた。お薬手帳の
副作用歴への記入も徹底
し、来局の際には、その
都度更新していく事。ま
た、薬局だけでなく、病院
でもお薬手帳をだすとい
う意識を高めていってもら
えるよう、働きかけていき
たいと感じた。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ロコアテー
プ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

780

残薬を利用して調剤して欲しいと持ち込ま
れたので、一包化するということかと確認
すると一包化はしなくていいので、残薬に
続きで出してほしいと言われた。 あとで
FAXされた処方と残薬を合わせるとプレド
ニン錠５ｍｇは１T残り、酸化マグネシウム
錠３３０ｍｇ「ケンエー」は5日分不足してい
たので、再度この内容で間違いないの
か、一包化しないということだったので半
錠以外はヒートでいいのか問い合わせ
た。 一包化するようにと指示が変わり、残
る１Tはデイサービス職員に返却し、酸化
マグネシウム錠は7日分処方することと
なった。

医師の指示があいまいだったようで、
指示を伝える職員も理解出来ないまま
薬局に伝えているのでどう調剤してい
いかが分からなかった上に処方も間
違っていた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ケンエー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

781

アダラートCR錠２０ｍｇが1日3回毎食後で
処方されていたので通常は1日1回、効果
不十分の場合に1日2回があるだけと問い
合わせた。1日3回毎食後から1日2回朝・
夕食後に変更となった。

用法を医師が気にしていないよう。 確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
�販売名アダラート
ＣＲ錠２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

782

ボノサップパック４００のみの処方箋が
FAXされたので定期薬のネキシウムカプ
セル２０はどうするのか問い合わせていた
ら返事のないまま、定期薬が追加された
処方箋が再FAXされ、その中にネキシウ
ム２０も出ていたので再度問い合わせた。
結局、ネキシウムは中止と返答があっ
た。

患者の希望通りで処方し、内容に注意
しなかったのかもしれない。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

783

患者本人が他院からの服薬情報提供書
を見せて同じ薬を処方してもらったそうだ
が、エチゾラム錠が0.25mgで処方されて
いた。通常1回0.5mg～1mgで処方される
薬なので疑義したところブロチゾラム錠
0.25mgの誤りだった。

”ブロチゾラム”の語尾”チゾラム”のみ
を見て薬品名を記入したと考えられる。

 その他医療機関の
入力ミス�

処方された医薬品�
販売名エチゾラム
錠０．２５ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ブロチゾラ
ム錠０．２５ｍｇ
「オーハラ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

784

ファンギゾンシロップは久々の処方で、欠
品対応のため患者へお伝えし、郵送する
事となった。その間、処方鑑査は行われ
なかった。患者へお伝えした後、事務ス
タッフに入力を指示。患者希望で先に会
計をしたいとの事で、計算したところ、1万
円を超えていた為、疑問に思い、薬剤師
に確認。過量であることに気付き、疑義照
会。150ｍｌ/日⇒1.5ml/日となる。

欠品対応のため、受付時に行うはずの
処方鑑査が行われなかった。慣れない
薬で知識が不足していた。

欠品時でも受付時に処方
鑑査を行う事を徹底す
る。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ファンギゾ
ンシロップ１００ｍ
ｇ／ｍＬ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

785

レバミピド錠の処方であったが患者家族
へ確認するも胃部症状の相談はしていな
かった。処方元へ確認したところメチスタ
錠２５０を処方したかったと回答あり、処方
内容の変更となった。

指示メチスタ→勘違いでムコスタ→レバ
ミピドとして処方箋記載の変換ミスの可
能性も考えられた

医薬品� 処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名メチスタ錠
２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

786

レルベア２００エリプタ１４吸入が１日２回
で出ていたので１日１回の吸入薬だと問
い合わせた。１日１回に変更となった。

普段１日２回のシムビコートやアドエア
を使用することが多いので勘違いした
のかも。問い合わせに対応してくれた
事務員によればカルテには１日２回と
書いてあったそう。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名レルベア２
００エリプタ１４吸
入用�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

787

サインバルタ20mg 1C 1X 朝食後の処方
であったが、患者から１日おきに飲むよう
に医師から言われたとの申し出があった
為、疑義照会する。その結果用法が隔日
投与に変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

788

セレコックス錠100mg 他の処方であった
が、患者への聴取で現在胃潰瘍であるこ
とが判明したため、疑義照会する。その結
果セレコックス錠は削除された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

789

プレドニゾロン錠5mg 1T 2X 昼夕食後の
処方であったが、患者から朝夕飲むよう
に医師から言われたとのうったえがあった
為疑義照会する。その結果処方が朝夕食
後へ変更された。

 その他医療機関ミス�処方された医薬品�
販売名プレドニゾ
ロン錠「タケダ」５
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

790

他院から退院後の初処方。現在退院時
処方薬でカンデサルタン８ｍｇを服用中の
患者に　一般名カンデサルタン8ｍｇと一
般名バルサルタン・ヒドロクロロチアジド
12.5ｍｇ配合錠が処方されていた。カンデ
サルタンは16ｍｇ用量の上限であり、更に
カンデサルタン、バルサルタンは共にＡＲ
Ｂであることから重複ではないかと疑義照
会をした。医師は上記配合錠ではなく本
来はジャヌビア50を処方するつもりであっ
たことが判明、疑義照会にて処方変更と
なった。更に退院時に処方されている薬
には他の抗血栓薬などが含まれていて残
薬があるため、現在服用中の薬を服用し
なくなったから今回の処方薬を服用する
指示も追加となった。そのため、残薬調整
として投与日数の変更もお願いして了承
頂いた。患者にはそのことを説明して投
薬、調剤前に疑義照会をしたので、重複
投与は避けることができた。

医療機関側の要因の為詳細は不明 医療機関側の要因のた
め、今後も患者の情報か
ら　疑義がある場合はき
ちんと確認してから調剤
をすることを継続する

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名コディオ配
合錠ＥＸ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

791

前月にボノサップパック４００が出た患者
に本日も処方されていたので問い合わせ
た。

前回処方をそのままコピーして出してい
たよう。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ボノサップ
パック４００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

792

一硝酸イソソルビド（20）2Ｔ2×、ミヤＢＭ
錠3Ｔ3×処方あり。薬剤師が薬手帳で他
院継続分であること確認した。他院後初
回の処方であり、薬手帳と記載異なるた
め処方医へ問い合わせた。一硝酸イソソ
ルビド（10）2Ｔ2×、ミヤＢＭ錠6Ｔ3×、薬
手帳の記載とおりへ変更となった。

教育・訓練� 処方された医薬品�
販売名一硝酸イソ
ソルビド錠２０ｍｇ
「サワイ」�
販売名ミヤＢＭ錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

793

耳鼻科の処方箋を持参。お薬手帳より、
内科からジェニナック処方あり。耳鼻科か
らも同じジェニナック処方されていたので
疑義照会したところ、処方削除となった。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
�販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

794

耳鼻科の処方箋持参。レボフロキサシン
錠500mg　２T　１日２回で処方あり。量が
多いため疑義照会したところ、レボフロキ
サシン250mg錠に変更となった。事務の
入力間違いだったよう。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「サワイ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

795

耳鼻科の処方せん持参。セフジトレンピボ
キシルとトフィソパム処方あり。症状はメ
マイで、中耳炎も前になったけど、抗菌薬
が出る話はなかったような話。内容に間
違いがないか念のため疑義照会したとこ
ろ、セフジトレンピボキシルは間違いで中
止、ベタヒスチンの処方に変更となった。

クリニックでは、先発で入力すると一般
名処方に自動的に変更されるセレコン
で。メリスロンと入力？選択？したつも
りが、メイアクトを選択したらしい。

 その他クリニックでの
間違い�

処方された医薬品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠６
ｍｇ「テバ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

796

ランサップ４００と同時にネキシウムカプセ
ル２０ｍｇが同時に処方されていた。ラン
サップの中にもPPIが入っているため作用
重複。

知識が不足していた�処方された医薬品�
�販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

797

配合製剤（PL）と一般名処方（アセトアミノ
フェン）の成分重複を見逃しそうになった。

最初、アセトアミノフェンの処方だけに
目が行き、薬局備蓄が20％のカロナー
ルのみだったので、その変更量計算ば
かりに気を取られていた。他の薬剤師
からアセトアミノフェンの１日最高量計
算の確認指摘をされ、PLにもアセトアミ
ノフェンが含有されていることに気づく。
総計すると450ｍｇ＋1500ｍｇ＝1950ｍ
ｇ／日になるので用量オーバーとなり、
疑義照会に至り、アセトアミノフェンが処
方削除になった。

配合剤の成分・含有量に
も配慮を置く。

確認を怠った�
知識が不足していた�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ＰＬ配合顆
粒�
�販売名アセトアミノ
フェン「ヨシダ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

798

処方せん受付。ロキソニン、メチコバー
ル、ソロンの処方。入力・調剤・鑑査ともに
通常どおりの手順で実施した。投薬のと
きに患者より「メチコバールとユベラは長
年セットで飲んでいるから、追加して欲し
い。」と依頼があった。メチコバールとユベ
ラは前回の処方まではノイロトロピンの処
方に合わせ分2で服用していたが、この回
の処方よりノイロトロピンからロキソニンへ
処方変更があり、メチコバールのみ分3に
増量になっていた。投薬者はメチコバー
ルとユベラはセットで飲んでいるとお伺い
したことから、ユベラも3カプセル、分3で服
用していると勘違いしたまま医療機関へ
問合せを行った。医療機関より「ユベラ
N(200)を14日分追加して下さい」と回答を
いただき、追加の内容について詳細（用
法用量）を復唱して確認することをしな
かった。そのため、医療機関では前回と
同じ処方の「ユベラN(200)、2カプセル、分
2、14日」を追加したが、薬局では「ユベラ
N(200)、3カプセル、分3、14日」を追加し
た。問合せにて追加になった箇所の入力
を直し、調剤者には計数の確認を依頼し
た。

→背景・要因

疑義照会の時、「ユベラとメチコバール
はいつもセットで服用しており、お手持
ちの薬では足りないので追加を希望さ
れています。」と医療機関へ伝えたが、
「ユベラとメチコバールはセットで服用し
ており、今回からメチコバールのみ分3
に増量になっているが、ユベラは分3に
増量しなくても良いか。」と問合せるべ
きだった。また、追加になった薬剤の用
法・用量を確認しなかった。

→投薬時に患者にユベラが追加になっ
たので、今まで通りメチコバールと一緒
に服用するようお伝えし、投薬を終え
た。２週間後、医療機関より「２週間前
に患者に投薬されたユベラが分3になっ
ているが、分2の間違いではないか確
認して欲しい」と連絡が入りミスが判明
した。

医療機関からの回答には
医薬品名・規格・用法・用
量・日数までしっかり復唱
しながら確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ユベラＮソ
フトカプセル２００
ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

799

定期処方にアラミスト点鼻液とトラマゾリ
ン点鼻液が追加となった。処方入力時
に、エフピーとトラマゾリンの併用で監査
エラーが発生したため、入力者が薬剤師
に報告。他院でエフピーＯＤ錠２．５ｍｇを
処方され、服用中だったが、エフピーとト
ラマゾリンが併用禁忌であったため疑義
照会。トラマゾリン点鼻液が処方削除と
なった。

処方元が患者の併用薬を把握していな
かったと考えられます。

レセコンの機能も活用し、
禁忌薬を調剤しないよう
にします。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名トラマゾリ
ン点鼻液０．１１
８％「ＡＦＰ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

800

３歳一か月の男児への処方。体重１２ｋｇ
（患者家族からの聞き取り）。ジスロマック
小児用細粒、メプチンDS、アスベリン散、
の各分量（一日量）が、体重に対して、多
めだと判断。体重を誤って換算、処方され
ていることを疑い疑義照会。医師が体重
を１５Kgと誤解して処方していたことが判
明。ジスロマック小児用細粒（１５０ｍｇ→
１３０ｍｇ）メプチンDS（３５μｇ→３０μｇ）
アスベリン散（４０ｍｇ→３５ｍｇ）に変更と
なった。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名ジスロマッ
ク細粒小児用１
０％�
販売名メプチンド
ライシロップ０．００
５％�
販売名アスベリン
散１０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

801

当薬局で管理している患者の副作用歴に
基づき疑義紹介。７０歳代男性への泌尿
器科からの処方。エルサメットS配合錠、
タムスロシン塩酸塩錠を継続服用中の患
者。本日、アボルブCapがプラス処方と
なった。３年ほど前にアボルブ処方歴あ
り。その際、服用後、女性化乳房の副作
用が発現、処方中止となった記録あり、処
方通り交付して良いか、疑義紹介。アボ
ルブCap(毎日服用→週に一回服用）と用
法変更になった。

 その他医療機関側
の要因�

処方された医薬品�
販売名アボルブカ
プセル０．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

802

ベタセレミンが処方されてきたが、耳鼻科
にてタリオンの処方があったため中止に
なった。

お薬手帳を医師sにも見
せてくださいと伝えた。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ベタセレミ
ン配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

803

他病院から皮膚のかゆみでクラリチンレ
ディタブが処方されていたが、花粉症の
薬を希望しロラタジンが処方された。お薬
手帳から同じ薬が出ていることがわかり
疑義照会しカットのなった。

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ロラタジン
錠１０ｍｇ「ファイ
ザー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

804

アルダクトンA錠50mg2錠分2朝昼食後の
処方。いままでアルダクトンA錠50mgの処
方を出されたことのない医師からの処方
だったので、念のため疑義照会する。ア
ルダクトンA錠25mg2錠分2朝昼食後に変
更になる。

電子カルテ上の選択間違いと思われ
る。○単純なミス

はじめて処方される薬剤
で規格が複数ある医薬品
などは注意して疑義照会
をする。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名アルダクト
ンＡ錠５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

805

他病院よりニューロタン５０ｍｇが処方され
ている人に、ロサルタンカリウム５０ｍｇ処
方された。１００ｍｇまで服用できるが、念
のため疑義照会しカットされた。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名ロサルタン
カリウム錠５０ｍｇ
「ＮＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

806

トスキサシンが処方されたが、薬歴に薬
疹と書いてあり、疑義照会によりフロモッ
クスに変更になった。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トスキサシ
ン錠１５０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

807

前回までオルメテックOD錠２０ｍｇが処方
されていた患者に、今回オルメテックOD
錠１０ｍｇが処方されていた。投薬の際
に、血圧下がられたのですね。とお話した
ところ、先生からお薬変更の話は聞いて
おらず値も今までどおり１３７&#8722;７８
で安定とのこと。疑義照会したところ、前
回と同じで１０ｍｇのはずとの、回答。前回
４月の処方せんを確認し前回は２０ｍｇで
あったことをお伝え。前回普通錠の２０ｍ
ｇ→OD２０ｍｇに変更いただく疑義照会を
していた歴がり、その際、病院のレセコン
での修正をOD１０ｍｇと間違えたようで、
手書きのカルテを確認して、今までどおり
OD20ｍｇと確認ができた。

患者の聞き取りを怠っていたら、そのま
まお渡ししていた可能性あり。また、病
院側のレセコンの修正間違えについ
て、前回の疑義照会について、きちんと
記録ができていたので、その経緯の推
測ができたと思われる。

患者からの聞き取りの本
当の大切さ、また、処方
せんへの疑義照会の記
録、薬歴への記録の大切
さを改めて感じました。忙
しいときも、絶対怠っては
いけないことだと実感い
たしました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名オルメテッ
クＯＤ錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

808

一般名でプロメタジン1.35%等配合非ピリ
ン系感冒剤(1剤のみ）の処方箋を受け付
け。新患のため情報収集したところ前立
腺肥大治療中、禁忌薬に当たるため処方
医に疑義照会。「排尿障害があるなら再
受診を」との回答、本人に説明し病院に戻
られてソランタール1剤の処方箋に差し替
えとなった。

処方医へ他科受診・併用薬等の情報
が充分伝わっていなかったと思われ
る。

本人病識はあり、お薬手
帳持っているがバラバラ
とのこと、1冊にまとめて
どの病院にかかるときで
も同じ1冊を必ず持参する
よう患者指導。院内処方
で手帳記入ない病院があ
れば薬情をもとにわかり
やすく整理するなど、薬
局でできる支援を説明。

 その他患者・処方医
間の情報不足�

処方された医薬品�
�販売名【般】プロメ
タジン１．３５％等
配合非ピリン系感
冒剤�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ソランター
ル�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

809

レクサプロ10ｍｇ錠及びアリセプト3ｍｇ錠
が処方箋に新しく追加されてきた。薬歴記
載の併用薬を確認したところ、サインバル
タ30ｍｇ錠及びレミニール8ｍｇ錠を服用し
ている事が判明した。同種同効薬である
ため処方医に疑義照会を行った結果、両
剤は削除となった。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名アリセプト
錠３ｍｇ�
販売名レクサプロ
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

810

鼻水の為ピーエイ配合錠処方。前立腺肥
大症の為他病院からアボルブ、ユリーフ
処方あり。禁忌（前立腺肥大等下部尿路
に閉塞性疾患のある患者）の為医師に疑
義照会→ピーエイ配合錠削除となりタリオ
ン錠に変更となる。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名ピーエイ配
合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名タリオン錠
１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

811

耳鼻科の処方箋を家族が持参。セフジト
レン処方あり。過去にのんで具合が悪く
なったことがあるとのこと。疑義照会した
ところ、セフカペンに変更となった。

 その他患者の申し出
忘れ�

処方された医薬品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

812

他院でベルソムラ錠１５ｍｇが処方されて
おり、服用中の患者にクラリスロマイシン
錠２００ｍｇが処方された。電子薬歴に併
用薬を登録しており、入力時に併用禁忌
の監査エラーが出た為、入力者の事務員
が薬剤師に報告し、薬剤師が疑義照会。
セフジトレンピボキシル錠１００ｍｇに変更
となった。

処方元が併用薬を把握していなかった
と考えられる。

適切な薬を調剤できるよ
う、注意します。

 その他処方元の確
認不足�

処方された医薬品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「日医工」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

813

内科で咳や鼻水などの諸症状の処方が
出ており、その中で一般名処方でロラタジ
ン錠１０ｍｇの処方が入っていた。薬局で
管理する薬歴にて皮膚科でザイザル錠の
継続服用を確認し疑義照会。処方医より
ロラタジン錠の中止の指示を受けた。

患者が皮膚科で服用中の薬を伝えな
かったことが１つの要因と考える。

患者側� 処方された医薬品�
販売名ロラタジン
錠１０ｍｇ「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

814

クレストール錠２．５ｍｇ他の処方で、前回
から変わりない継続処方で服薬指導中
に、本人からコレステロール値が下がり過
ぎなくらいなので薬を変更しましょうと言わ
れたと聴取し疑義照会。処方医よりクレス
トール錠２．５ｍｇからリピトール錠５ｍｇに
処方変更指示を受けた。

前回記載の薬歴で検査をしたので次回
数値が分かる等、前回聴取内容に基づ
いて服薬指導を進めたので患者も処方
医より変更する旨を言われたことを思
い出し、疑義照会に至った。

勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名リピトール
錠５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

815

サンコバ点眼液が５瓶出ており、５瓶で間
違いないか問い合わせると１瓶へ変更と
なった。

入力の単位が瓶だが、５ｍｌと勘違いし
たよう。

目薬の５はｍｌなのか、瓶
なのかで違ってくるので
多いと思ったら確認する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名サンコバ点
眼液０．０２％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

816

セレコックス錠１００ｍｇ １T・ノイロビタン
配合錠 １T・レバミピド錠１００ｍｇ「EMEC」
１T 疼痛時 ２８回分がほかの定期薬と一
緒に処方された。疼痛時ということでビタ
ミン剤のノイロビタン配合剤ではなくノイロ
トロピン錠ではないのか、以前は分１ 朝
食後だったが疼痛時でいいのかと問い合
わせた。 ノイロビタン配合錠はノイロトロ
ピン錠に変更で、用法も疼痛時から分１
朝食後に変更すると返答があった。 朝食
後に変更するのであれば定期薬にセル
ベックス細粒 １ｇ 分２ 朝・夕食後が出て
いるのでレバミピド錠が重複するのではと
確認してレバミピド錠が中止となった。

整形外科から出ていたセレコックス錠１
００ｍｇ・ネキシムカプセル２０ｍｇ・ノイ
ロトロピン錠を内科でもらうようになり、
処方されていたが、最近タケキャブ錠
が処方されることになってネキシウムカ
プセルを中止するのに入力を訂正した
ら薬品名や用法を間違ったよう。ネキシ
ウムの代わりに胃薬のレバミピド錠を
追加したようだが、タケキャブやセル
ベックスが出ていることを考えていな
かった。

間違えやすい名前で症状
と薬が合っていないとき
は問い合わせる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ノイロビタ
ン配合錠�
�販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ノイロトロ
ピン錠４単位�
販売名-�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

817

前回別の日に追加されたオルメテックOD
錠１０ｍｇだけが３０日分で定期薬は３５日
分で出ていたので残薬を確認するとオル
メテックOD錠は１Tしか残っておらず、３０
日分では不足してしまうことが分かったの
で問い合わせて３０日分から３４日分に変
更となった。

前回３０日分で処方したので残薬など
確認せずに、前回の３０日分のまま定
期薬に追加していた。

定期処方時ではない時に
処方された場合は残薬に
注意する。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名オルメテッ
クＯＤ錠１０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

818

７０歳代男性に整形外科から発行された
処方せんを受付けた。処方内容の一部に
Rp.カロナール錠５００ｍｇ１回１錠(１日２
錠）１日２回朝夕食後１４日分と記載あり。
患者情報収集時に「現在、他医療機関で
肝硬変になりかかりと言われ継続して診
察を受けている。今回の痛み止めは痛い
時だけ服用するよう言われた」との申し出
あり。カロナール錠は「重篤な肝障害のあ
る患者には禁忌」とされているおり、今回
の服用方法の指示では副作用の発現の
危険及び過量投与である可能性もある為
処方医に疑義照会を行う。処方内容をRp.
カロナール錠５００ｍｇ１回１錠頓服×１５
回分痛みが強い時のみ服用に変更となっ
た。服薬指導においても、カロナール錠服
用による肝機能の悪化など副作用発現の
危険について説明の上、服薬により体調
変換があった場合にはすみやかに受診
するか服用を中止してすぐに薬局に連絡
を入れるよう指導した。

診察時には患者に服用方法の医師か
らの口頭での指示があったようである
が、処方に反映されていなかったケー
スである。本人は医師から指示のあっ
た服用方法を理解していても、家族や
入院時など本人以外が確認した場合に
意図した服用量より多くの薬を服用し、
副作用が発現する危険があったと判断
する。

医療上、止むを得ず禁忌
である薬が対象の方へ投
与される場合も存在する
が、その際には必要最小
限の投与と留めるべきで
ある。また実際の医師か
らの服用方法の指示と処
方せん記載内容に違い
がある場合も、実際の服
用方法に記載内容を変更
する等確認の上、調剤を
行う。

記録などに不備が
あった�

処方された医薬品�
販売名カロナール
錠５００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

819

８０歳代の女性に整形外科から発行され
た処方せんを受付けた。処方内容の一部
にRp.トラムセット配合錠１回１錠（１日３
錠）１日３回朝昼夕食後１４日分と記載あ
り。当該処方せんに当日の血液検査の値
が記載されており、ｅＧＦＲ：５０ｍｌ／分以
下と腎機能の低下があると判断できた。
添付文書では、「腎障害者ではトラマドー
ルのＴ1/2及びＡＵＣは健康成人のそれぞ
れ最大で１．５倍及び２倍であった」との記
載があり、じほう社腎機能別ＰＯＫＥＴ ＢＯ
ＯＫによると、「米国添付文書では１２時間
毎に１回２錠を超えないことが推奨され
る」とあった。これらの情報を処方医に提
供の上、処方の再検討をお願いしたとこ
ろ、Rp.トラムセット配合錠１回１錠（１日２
錠）１日２回朝夕食後１４日分に変更する
との回答があった。患者にも処方変更の
経緯について説明のうえ、肝障害や嘔
吐・便秘などの副作用の注意を伝え、服
薬により気になる症状があればすぐに薬
局に連絡をいれるよう指導した。

薬局で処方せんに記載されている検査
値より腎機能の低下があると考えれら
る患者に対して処方された内容が不適
切と判断し、処方を再検討を医師に提
案した事例である。

処方せんに検査値が記
載されている場合には、
その内容を確認の上、調
剤の妥当性について判断
を行う必要がある。薬局
内で、腎機能、肝機能の
低下時など注意が必要な
医薬品についての掲示や
検査値の読み方について
の掲示を行い、薬局内で
情報の共有を行っておく
ことも大切である。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名トラムセット
配合錠�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

820

居宅療養管理指導の患者であり、不穏の
コントロールが困難な状態が続いており
悪化のため処方追加となる。現在バルプ
ロ酸Na800mg服薬中、今回追加で800mg
処方されており、体重は40kg未満の高齢
者のため医師に1日1600mg服薬でよいの
か処方医に確認。処方医がバルプロ酸
Na飲ませてないと思い込んでおり、処方
変更。バルプロ酸Naは800mgのままでフェ
ノバルビタール散100mgに変更となる。

単純なミス 勤務状況が繁忙だっ
た�

処方された医薬品�
販売名バルプロ酸
ナトリウム細粒４
０％「ＥＭＥＣ」�

変更になった医薬
品�
販売名フェノバー
ル散１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

821

新患。トラニラストカプセル処方。初回アン
ケートで妊娠の可能性があると回答あり。
トラニラストは禁忌になっているが、患者
は医師に妊娠の可能性があることを伝
え、医師からそれでも飲むように指示が
あったと聞き出す。念の為疑義照会したと
ころ処方削除となった。

医師は妊娠の可能性があることをご存
知なかった様子。患者は伝えたつもり
でも医師は確認していなかったのかも
しれない。また禁忌であることに気付い
ていなかった可能性もある。

患者からの聞き取りで医
師に伝えてある場合で
も、気になることがある時
は疑義照会を必ず行う。

患者側�
 その他病院側�

処方された医薬品�
販売名トラニラスト
カプセル１００ｍｇ
「タイヨー」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

822

入院前はミラペックスLA錠0.375ｍｇ２錠分
１の処方だったが入院中にビ・シフロール
0.5ｍｇ１錠分１の処方に変更になってい
た。患者が持参した退院時処方箋により
判明。医師に問い合わせ、退院時処方と
同じビ・シフロールに変更。

今後も入院されていた方
には入院中に薬剤変更
がなかったか確認した上
で調剤する。また、そう
いった方にはお薬手帳の
活用をより認識して頂く。

 その他事前に確認す
る方法がなかった�

処方された医薬品�
販売名ミラペック
スＬＡ錠０．３７５ｍ
ｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ビ・シフ
ロール錠０．５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

823

フィコンパ2mg1錠分１夕食後14日分で服
用されていた。今回増量となりフィコンパ
2mg2錠分２朝夕食後35日分に増量に
なった。フィコンパは分1で服用する薬の
ため疑義照会を行った。疑義照会の結
果、フィコンパ2mg2錠分1夕食後に変更と
なった。

詳細は不明だが処方医が用法を間違
えてしまったのではないか。

新しい薬の場合は特に用
法用量の処方監査をしっ
かり行い、異なる場合は
疑義照会をする。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名フィコンパ
錠２ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

824

前回ミカルディス40mg分1朝食後35日分
→今回ミカムロAP朝食後分1朝食後42日
分に変更があった。前回にはその下の処
方にはアミオダロン100mg「TE」、エリ
キュース錠2.5mg2錠分２35日分の処方が
あったのだが、今回の処方にはこれらの
記載がなかった。疑義照会したところアミ
オダロンとエリキュースは今までどおりの
用法用量、42日分で処方追加となった。

詳細は不明だが、医師がパソコンで処
方を入力していて、降圧剤を変更した
際に、その下にある薬剤を消去してし
まった可能性が考えられる。

処方監査のときに前回の
内容と今回の内容を比較
して、突然中止して体調
変化をおこしてしまうと予
想される薬剤の場合は、
疑義照会を行う。

コンピュータシステム�処方された医薬品�
販売名-�
�販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名エリキュー
ス錠２．５ｍｇ�
販売名アミオダロ
ン塩酸塩速崩錠１
００ｍｇ「ＴＥ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

825

テプレノンカプセル 3C 3X 毎食後　他の
処方であったが、他の病院からすでにム
コスタ錠100mg 2T 2X 朝夕食後で処方さ
れ服用中であったため疑義照会する。そ
の結果テプレノンカプセルは 1C 1X 昼食
後へ変更された。

患者側� 処方された医薬品�
販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

826

リリカカプセル２５ｍｇ4C 2X 昼夕食後の
処方であったが、いつも処方される用法
ではなかった為疑義照会する。その結
果、朝夕食後へ用法が変更された。

患者側� 処方された医薬品�
�販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

827

耳鼻科の処方箋持参。ツロブテロール
テープ処方あり。併用薬にレルベア吸入
薬あり。β２刺激薬が重複するので、疑義
照会したところ、ツロブテロールテープは
中止となった。

 その他クリニックでの
確認もれ�

処方された医薬品�
販売名ツロブテ
ロールテープ２ｍｇ
「サワイ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

828

かかりつけクリニックよりメチコバール500
μｇが処方されたが、他病院より70日分
のメチコバール500μｇが処方されていた
ためかかりつけクリニックのDrに疑義照
会し削除となった。

 その他かかりつけク
リニックに併用薬が
伝わっていなかった�

処方された医薬品�
販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

829

緑内障の患者にポララミン錠２ｍｇが処方
されたが、疑義照会の結果、ジルテック錠
10ｍｇに変更となった。

連携ができていな
かった�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ポララミン
錠２ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ジルテック
錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

830

他病院でユリーフ錠4ｍｇが処方されてい
る患者に、別の病院からユリーフOD錠4
ｍｇが処方された。疑義照会の結果、ユ
リーフOD錠は削除された。

連携ができていな
かった�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ユリーフＯ
Ｄ錠４ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

831

９０歳代女性他院から処方されていた
ゲーベンクリーム（６０ｇ）/プロスタンディン
軟膏（３０ｇ）の混合、本日貧血と指摘あり
フェロミア錠５０ｍｇ処方あり。お薬手帳よ
り他院皮膚科では以前から処方されてい
たこと確認。軟膏・クリーム・配合変化ハ
ンドブック第２版より上記の組み合わせで
は２週間でプロスタンディン軟膏の含量が
低下することを確認。疑義照会の結果今
回はゲーベンクリームのみの処方に変更
になった。

他院からでていた処方と同じだったが、
通常見ない処方であったことから確認
し含量低下が認められることを確認し
疑義照会につながった。効果が十分に
発揮されないまま使用していた状況を
改善できたと思われる。ただし他院で処
方されていたときの状況はわからない
ため医師指示のもとに調剤をされてい
た可能性はあり。医師の配合変化によ
る含量低下の知識がなかったことも考
えられるため当事者職種にいれた。

すでにほかの医療機関で
調剤経験があっても当薬
局で初めて調剤する場合
は配合変化ハンドブック
などでの配合変化の確認
を怠らないように薬局内
で情報共有、今後の店舗
の調剤の指針とした。

記録などに不備が
あった�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名プロスタン
ディン軟膏０．００
３％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

832

内科の定期処方でムコスタ錠100ｍｇが処
方されている患者に、同病院の外科から
ムコスタ錠100ｍｇが処方になった。疑義
照会の結果、外科のムコスタ錠は削除と
なった。

連携ができていな
かった�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

833

整形外科でメチコバール錠500μgが処方
されている患者に、同病院の循環器科か
らメチコバール錠500ｍｇが処方となった。
疑義照会の結果、循環器科のメチコバー
ル錠は削除となった。

連携ができていな
かった�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名メチコバー
ル錠５００μｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

834

処方より、アンテベート軟膏とドボベット軟
膏の混合指示処方があり。ドボベット軟膏
は元々ステロイド配合剤となり、処方内容
としては疑問が生じているものだったが、
調整者はそのまま調剤。鑑査時に判明
し、疑義照会にてドボベット軟膏がドボ
ネックス軟膏に変更となった。

処方もとの商品名類似による処方ミス
が大元の要因となるが、ドボベット軟膏
の製剤知識が少なく調整時に気づけな
かった。

知識が不足していた�処方された医薬品�
販売名ドボベット
軟膏�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ドボネック
ス軟膏５０μｇ／ｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

835

今回転医してきて、今まではEPLカプセル
250mg6カプセル毎食後で服用されていた
（お薬手帳を確認した）。今回処方がEPL
カプセル250mg3カプセル毎食後であり、
患者に確認したところ今までの飲み方で
飲んでいくよう医師から指導を受けている
とのことだった。疑義照会したところ、EPL
カプセル250mg6カプセル毎食後に処方が
変更になった。

詳細は不明だが、患者の今までの用法
用量を誤認していたか、または処方を
入力する際、誤った量を入力してしまっ
た可能性が考えられる。

転医してきた場合、今ま
でとの内容をお薬手帳と
見比べ、患者に薬の変更
などないかインタビューを
行う。

知識が不足していた�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
販売名ＥＰＬカプセ
ル２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

836

耳鼻科の処方箋を家族が持参。タリビッド
耳科用液が、左耳のみの点耳で処方され
ていた。話をうかがったところ、両耳に不
調あるとのことで、用法を疑義照会したと
ころ、両耳に用法変更となった。

 その他クリニックでの
記入ミス�

処方された医薬品�
販売名タリビッド
耳科用液０．３％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

837

他科でベルソムラ錠　１５ｍｇ服用中の患
者に、クラリシッドが処方された。ベルソム
ラ、クラリシッドは併用注意であるが、高
齢者はリスクが高く、これまで副作用を経
験していることから、併用禁忌ととらえて
いる。　医師に疑義照会を行ったところ、
薬が変更された

確認を怠った�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

838

耳鼻科からムコダイン２５０ｍｇを服用中。
内科からも処方されたため疑義照会　処
方削除となった。お薬手帳記載に用判明

患者の個人情報保護も必要だが、医療
情報はある程度開示される必要がある
のではないか。

確認を怠った�
 その他他科受診を患

者が医師に伝えない�

処方された医薬品�
販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

839

患者は医師から薬の増量を聞いていた。
処方は増量されていなかったため、疑義
照会した。１日２回服用から、同薬を１日３
回服用に増量されていた

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名カリクレイ
ン錠１０単位�
販売名アデホス
コーワ腸溶錠６０�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

840

患者は医師に、花粉症の症状をはなし、
医師は抗アレルギー剤を投薬すると言っ
た。処方箋に記載がないため疑義照会し
た。抗アレルギー剤が追加された

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名-�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレグラ錠
６０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

841

同一処方箋上に、カルボシステイン錠　２
５０ｍｇとムコダインＤＳ５０％が重複して
処方されていた。　疑義照会したところム
コダインＤＳが削除になった

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名ムコダイン
ＤＳ５０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

842

継続処方のはずが、容量が変更されてい
た。患者は変更とは聞いていなかったの
で容量を疑義照会した。メトホルミン５００
３錠を元の通り２錠に変更された

確認を怠った�
ルールの不備�

処方された医薬品�
販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

843

門前クリニック内科の処方箋を持って来
局。薬局に来られるのは2回目だった。通
常通り受付。調剤時に患者情報の現病歴
に「緑内障」、「併用薬：緑内障の目薬」と
あった。患者に話を聞くと、緑内障治療中
であること、本日Ｄｒにその旨を伝えていな
い、とのことだった。ピーエイ錠は緑内障
患者には禁忌であるため、疑義照会を
行ったところ、ピーエイ錠は削除になり、
ツムラ小青竜湯に変更になった。

特になし 特になし  その他なし� 処方された医薬品�
販売名ピーエイ配
合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ツムラ小青
竜湯エキス顆粒
（医療用）�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

844

他医院でネキシウムが処方されている。
今回同じ薬が処方されたので疑義照会し
た。削除された

連携ができていな
かった�

処方された医薬品�
販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

845

ゼストリル１０ｍｇが処方されていたため、
投薬時に血圧を確認したところ、血圧は
変わりなく、風邪をひいているので、薬を
もらうとのこと。疑義照会したところゼスラ
ン錠３ｍｇの誤りと判明した

確認を怠った�
医薬品�

処方された医薬品�
販売名ゼストリル
錠１０�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ゼスラン錠
３ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

846

他院からリリカ７５ｍｇ服用中のため、今
回処方されたリリカカプセル２５ｍｇを疑義
照会したところ、削除された。薬局はお薬
手帳を確認し、併用薬を知ることができた
が、医師は確認していいなかったようだ。

確認を怠った�
教育・訓練�

処方された医薬品�
販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

847

患者の家族が処方箋を持ち来局、処方箋
には延長の日付が入っていた。 （処方箋
の使用期間の延長月が２ヶ月前となって
いた。）あきらかに延長期間の日付が間
違っていたので病院へ問い合わせ。留守
番電話になり学会のためお休みとの応
答。 仕方なく理由を話し代理の家族へ調
剤が出来ないことを説明。ただし、この薬
は3日間の休薬があったときは初回の量
から再開のため、そのことも含め家族へ
説明し一旦処方箋をもち帰ってもらう。 し
ばらくしてから病院から電話があり、患者
が来局した日まで延長して下さいと連絡
があったため、調剤を開始。その後取りに
来たのが別の家族だったため、本人が3
日間薬を休薬しているか確認して欲しい
と薬剤師から伝えた。 別の家族が最初に
来局した家族へ連絡をとるが仕事中でで
られないとの事。 お薬はお渡しするが、3
日間の休薬がないことを確認するまでは
飲まないように指導。確認がとれたら薬局
に連絡を入れてほしい主旨もお話しする。
その後、3日間の休薬は患者はしていな
いとの連絡がありそのまま服用継続を指
導した。

病院と薬局が連絡が取れなかった事が
大きな原因。

なし。 連携ができていな
かった�
医薬品�

処方された医薬品��
販売名ラミクター
ル錠１００ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名ラミクター
ル錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

848

調剤時にお薬手帳の確認できておらず、
処方通りにパリエット錠を調剤したが、鑑
査時に手帳を確認したところ、他科にてネ
キシウムカプセルを服用していることが分
り、疑義照会の上、パリエット錠が削除と
なった。

作業手順の不履行のため、鑑査時まで
手帳の確認を取らなかった

処方箋受付時に手帳の
内容を確認するよう徹底
した。

確認を怠った�
仕組み�

処方された医薬品�
販売名パリエット
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

849

前日に耳鼻科にてネオマレルミンTR錠6
ｍｇとセレスタミン配合錠の処方があり、
約２週前に受診した皮膚科の処方のビラ
ノア錠も日数上併用しているとかんがえら
れた。本人に確認したところ、他薬局にて
併用についての指摘はなくその時点に至
るまで（般）オロパタジン塩酸塩錠5ｍｇを
含めた4剤を併用していた。そのため医師
に疑義照会を行い、（般）オロパタジン塩
酸塩錠5ｍｇの処方が削除となった。

患者は継続で(般)オロパタジン塩酸塩
錠5ｍｇの処方があった。アトピー性皮
膚炎と鼻炎で皮膚科と耳鼻科にも受診
していた。耳鼻科・皮膚科で抗アレル
ギー薬の処方が不足する場合にメンタ
ルでも追加処方をもらっており、当薬局
では何度か併用しないように日数調節
の疑義照会も行っている。

手帳の確認、または併用
の口頭確認を行う。患者
に対し、受診時に服用薬
を医師に伝えるように指
示する。またお薬手帳を
どの薬局にも持参するよ
う伝える。

 その他ポリファーマ
シー�

 その他他薬局の確
認漏れ�

処方された医薬品�
販売名【般】オロ
パタジン塩酸塩錠
５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

850

風邪にてカフコデ配合錠が処方。薬歴に
「コデイン禁」の記載があり処方医に疑義
照会。アスベリン錠１０ｍｇに変更になった
事例。

配合錠は複数成分が入っている為注
意が必要。採用薬剤の配合錠の主だっ
た成分は、ある程度記憶しておく方が
良い。

 その他きちんとした
薬歴確認�

処方された医薬品�
�販売名カフコデＮ
配合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アスベリン
錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

851

風邪で咳・痰の症状を訴えて受診。以前
他科で貰ったカルボシステイン錠で焼け
つくような薬疹が発現した旨薬歴に記載
あり。疑義照会にて処方削除になった事
例。

カルボシステイン錠は繁用薬剤の為、
注意が必要。

教育・訓練�
 その他薬歴確認の

習慣�

処方された医薬品�
販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「ＪＧ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

852

アマルエット錠4番「ニプロ」を服用中の患
者。採血結果で別の日にクレストール
（２．５）が処方。アマルエット配合錠には
アトルバスタチンが含まれている為疑義
照会。クレストールが処方中止になった事
例。

別の日に処方されると、見落とす可能
性が高くなる。薬歴を確認して考察する
習慣が大切。

 その他配合錠の成
分には注意する�
教育・訓練�

 その他薬歴の確認と
注意力�

処方された医薬品�
販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

853

新患で風邪の為受診。エバスチンOD錠１
０ｍｇが処方。問診でアトピーの為皮膚科
でアレグラ錠６０ｍｇ服用中の記載あり。
疑義照会にてエバスチンOD錠１０ｍｇが
処方削除になった。

記入してもらった問診票に基づき、患者
ときちんと対話することが大切。

教育・訓練�
 その他きちんとした

問診�

処方された医薬品��
販売名エバスチン
ＯＤ錠１０ｍｇ「Ｄ
Ｋ」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

854

風邪の為、カフコデ配合錠が処方。薬歴
に「カロナール禁」の記載があった。カフコ
デ配合錠にはアセトアミノフェンが配合さ
れている為疑義照会。アスベリン錠１０ｍ
ｇに処方変更となった。

配合錠の成分には注意が必要。  その他患者様との対
話�
教育・訓練�

 その他薬歴の確認と
注意力�

処方された医薬品�
販売名カフコデＮ
配合錠�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アスベリン
錠１０�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

855

溶連菌陽性の為（般）セフジトレンピボキ
シル錠１００ｍｇ　3錠　３ｘ毎食後　が処
方。薬歴副作用欄に「メイアクト錠で薬疹
の疑いあり」の記載があった。疑義照会で
（般）クラリスロマイシン錠２００ｍｇ2錠　２
ｘ朝夕食後へ変更となった事例。

一般名に慣れてくると製品名を忘れが
ちになる。

薬歴に製品名と合わせて
一般名も記載しておくとよ
い。

教育・訓練�
 その他薬歴を確認す

る習慣�

処方された医薬品�
販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「ＣＨ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名クラリスロ
マイシン錠２００
「ＭＥＥＫ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

856

風邪の為微熱と頭痛で（般）ロキソプロ
フェンNa錠６０ｍｇが処方。整形でメロキシ
カム錠１０ｍｇを継続服用中。疑義照会で
ロキソプロフェン錠が処方中止になった。

内科は2週間に1回受診。整形は3ヶ月
に一回。薬歴を過去に遡らないと見落
としてしまう事がある。

直近の薬歴だけではな
く、数回前の薬歴まで確
認する習慣が大切。

 その他薬歴の確認� 処方された医薬品�
販売名ロブ錠６０
ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

857

泌尿器外科で前立腺肥大の治療中。PL
配合顆粒禁忌のため確認し削除。

判断を誤った� 処方された医薬品��
販売名ＰＬ配合顆
粒�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

858

ジェニナックとフェルムの用法が同じだっ
たので確認。ジェニナックは夕食後から朝
食後に変更。

判断を誤った� 処方された医薬品��
販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

859

腎機能低下でフロモックス用量確認。３錠
３×→２錠２×へ減量。

判断を誤った� 処方された医薬品�
販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

860

デシコビLTはリトナビルやコビシスタットと
併用するが処方になかったため確認。デ
シコビHTへ変更。

判断を誤った� 処方された医薬品�
�販売名デシコビ配
合錠ＬＴ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名デシコビ配
合錠ＨＴ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

861

一般名：レバミピド錠100ｍｇ　1錠　痛い時
10回分　処方がありました。同病院の循
環器内科より、一般名：レバミピド錠100ｍ
ｇ　3錠　毎食後　14日分処方服用中の
為、処方医に問い合わせを行いました。
その結果、一般名：レパミピド錠100ｍｇ処
方削除となりました。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＺＥ」�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

862

定期薬でエフピーＯＤ錠を服用中の方
に、同一医療機関の他科より臨時薬とし
てコールタイジンの処方あり。併用禁忌に
該当するため、コールタイジンの処方医に
疑義照会を実施。処方医はエフピーと
コールタイジンが併用禁忌であることは認
識されていたが、コールタイジンの使用回
数を減量することであえて処方したとのこ
と。エフピーとコールタイジンの併用につ
いての製薬会社の見解等もお伝えしたと
ころ、コールタイジンの処方が削除となっ
た。

処方医は普段からコールタイジンを繁
用されている。

併用禁忌の疑義照会の
徹底。

確認を怠った�
判断を誤った�

処方された医薬品�
販売名コールタイ
ジン点鼻液�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

863

アンブロキソール錠　１５ｍｇ　１日３錠が
正しいが、４５ｍｇ錠　１日３回と処方箋に
記載されていた。疑義照会し１５ｍｇへ変
更された

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名アンブロキ
ソール塩酸塩徐
放ＯＤ錠４５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

864

体重１２ｋｇの３歳児にアセトアミノフェン坐
薬２００ｍｇが処方された。１個２００ｍｇを
使用する用記載があった。用量が多いん
ので疑義照会したところ１００ｍｇ１個使用
に訂正指示があった

確認を怠った�
知識が不足していた�
医薬品�

処方された医薬品�
�販売名アルピニー
坐剤１００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

865

男子３歳１４ｋｇ副作用歴、アレルギー歴：
なし既往歴：口唇口蓋炎現病歴；なし今回
の処方ミヤＢＭ細粒１ｇ１日３回毎食後ア
スベリン散１０％１．２ｇ一般名；カルボシ
ステインシロップ用５０％０．７ｇ１日３回毎
食後 アスベリンの用量が成人量を超えて
いることもあり確認。アスベリンドライシ
ロップ２％と間違えて処方になっていた。
確認によりアスベリンドライシロップ２％
１．２ｇに変更になり調剤し患者に交付し
た。

アスベリン散、アスベリンドライシロップ
どちらも採用のため医師が処方入力時
にあやまったものと確認。入力時の医
師の確認不足、散とDSの２種を採用し
ているということの知識不足だった可能
性のある事例。

調剤時の年齢、体重、用
法用量の確認。監査機能
付き電子天秤に年齢、体
重別の用法用量をいれ
て、そこからはずれたもの
はエラーがでるように設
定する。

確認を怠った�
知識が不足していた�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
�販売名アスベリン
散１０％�

�
変更になった医薬
品�
販売名アスベリン
ドライシロップ２％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

866

帯状疱疹のため近医皮膚科からバラシク
ロビル５００ｍｇ１日４錠　朝夕２錠服用が
処方された。大学病院でネフローゼの治
療を受けている患者の為、皮膚科医師に
疑義照会したところ１日１錠に減量され
た。ちょうど翌日、大学病院の受診日であ
ることから、翌日病院で相談することに
なった。腎機能の検査値を持って、皮膚
科に受診するよう皮膚科医師から伝言が
あった。

ネフローゼをかかえている人に、薬の
服用に特別の配慮が必要なので、検査
値や併用薬を記したものを他科受診時
には持参することを、普段から薬局で
教育すべきだった。

記録などに不備が
あった�
患者側�

処方された医薬品�
販売名バラシクロ
ビル錠５００ｍｇ
「アスペン」�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

867

フスタゾールの用量が0.8g/日だったの
で、疑義紹介の結果0.08g/日に変更と
なった。

処方入力中の入力ミス（桁間違い） 小児用量は必ず毎回確
認を怠らない。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名フスタゾー
ル散１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

868

4歳の小児にラクツロースシロップが処方
されていたが、小児への適応なし。疑義
紹介の結果、モニラックシロップに変更と
なる。

適応確認せずに、成分のみで処方され
たと考えられる。

初めての薬が処方された
時は添付文書を印刷して
参照することになっている
が、適応も見落とさない。

医薬品� 処方された医薬品�
�販売名ラクツロー
ス・シロップ６０％
「コーワ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名モニラック・
シロップ６５％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

869

体重２５ｋｇの患者。カロナール500ｍｇ/回
は多いと思われたので、疑義紹介の結果
カロナール散20%に変更となった。

処方入力時の選択間違いが考えられ
る。

初めての処方に関しては
用量確認を怠らない。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名カロナール
細粒５０％�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

870

熱性けいれんの既往がある患者。ケトチ
フェンが処方されていたので疑義紹介の
結果、アレジオンＤＳに変更となった。

熱性けいれんの既往をＤｒに伝えていな
かった、あるいは確認漏れ。

初めて処方される薬は添
付文書で禁忌疾患、併用
禁忌、用量確認徹底。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名ケトチフェ
ンＤＳ小児用０．
１％「サワイ」�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名アレジオン
ドライシロップ１％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

871

前立腺肥大の患者にトラベルミンが処方
されていた。薬歴および本人への聞き取
りから現在も前立腺肥大の治療中と確認
し、処方医に対し疑義照会を行った。その
結果、トラベルミンが削除となり代替薬の
処方は無かった。

 その他医療機関側
の問題�

処方された医薬品�
販売名トラベルミ
ン配合錠�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

872

他院でシングレアを長期処方された患
者。オノンが処方されたので、疑義紹介し
たところ、オノンが削除になった。

他院でシングレアを処方されていること
をＤｒに伝え忘れた、あるいは確認漏
れ。

併用薬の確認も怠らな
い。電子薬歴の一覧表を
必ず確認。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名オノンドラ
イシロップ１０％�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

873

カロナール錠（２００）1回5錠⇒疑義紹介
の結果1回2錠に変更。

処方入力時の入力ミス。 新規処方時の用量確認
を徹底。

医薬品� 処方された医薬品�
販売名カロナール
錠２００�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

874

クラリスを定時内服している患者に、ベル
ソムラ処方。調剤者は１包化だったため、
急いで１包化を行い調剤を完了。鑑査者
がクラリス・ベルソムラの併用禁忌に気付
き、疑義照会にてベルソムラ削除。

調剤者は勤務経験が浅く、ベルソムラ・
クラリスの併用禁忌の知識がなかっ
た。急ぐ事に重きをおいた事、一包化
指示に気をとられた事で調剤前鑑査を
とばして調剤にとりかかってしまった。

新規処方薬追加時はもち
ろん、処方変更がなくても
お薬手帳で併用薬を確認
し、服用薬に併用禁忌で
ある薬剤ないかの確認を
必ず行ってから調剤にう
つる。知識向上と情報共
有の為、併用禁忌薬一覧
を作成する。

確認を怠った�
知識が不足していた�

処方された医薬品�
販売名ベルソムラ
錠１０ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

875

咽頭炎のようで、９０歳代　体重３５ｋｇの
女性に、クラビット２５０ｍｇ　２錠　分２の
処方がされた。用量が過量と判断し疑義
照会したところ２５０ｍｇ　１日１回投与へ
減量された。　なお、当該の医師は、クラ
ビット２５０ｍｇ２錠　分２投与を常とし、解
熱鎮痛剤としてロキソニンを併用する。疑
義照会による用法、用量、鎮痛剤の変更
には応じない姿勢をとっている。

確認を怠った�
記録などに不備が
あった�

 その他医師の薬の
適正使用の観点が
欠如している�
仕組み�

処方された医薬品�
�販売名クラビット
錠２５０ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

876

ロコアテープが発売され、使用上の注意
について連絡を受けている。内服のＮＳＡＩ
ＤＳとは併用しないことになっている。メー
カーが十分説明したにもかかわらず、従
来のシップ剤と同じようにＮＳＡＩＤＳを併用
する処方が行なわれたので疑義照会し
た。今回はカロナールへ変更された。

ＮＳＡＩＤＳ内服と併用しないで鎮痛効果
が得られるということ。効果に信頼性が
感じられないのではないか。

確認を怠った�
 その他医師が薬剤

の適正使用に理解
が無い�

処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品�
販売名カロナール
錠３００�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

877

血液検査を実施しＬＤＬコレステロール値
がかなり高かったので、医師がクレストー
ル５ｍｇを処方した。その６日前定時薬と
してピタバスタチンカルシウム２ｍｇが処
方されていたため、クレストールに切り替
えて服用かと患者に確かめてみた。特に
医師からの具体的な指示は無く、同種同
効薬の重複の可能性もある為、疑義照会
する。その結果、医師は定時薬の中にピ
タバスタチンを処方していることを見落と
してクレストールを新たに処方してしまっ
たと判明した。クレストールの処方は破棄
し、患者は再受診しピタバスタチンを１日
４ｍｇに増量となった。

高コレステロール血症のほか、高血圧
症・糖尿病・喘息などの１２種類が処方
されているため、医師が見落としたよう
である。また、「ピオグリタゾン」と「ピタ
バスタチン」を混同した可能性もある。

このケースを共有し、処
方箋と手帳、薬歴、患者
からの話をもれなく確認
する事で、疑義を見逃さ
ない体制を保つ必要があ
る。

確認を怠った�
コンピュータシステム�

処方された医薬品�
�販売名クレストー
ル錠５ｍｇ�
�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

878

昨年からマイスリー錠５服用開始　飲み
始めより　朝起きて食べた残骸を見つけ
るが覚えていないことが何度もあった。怖
くて半分にするなどして残薬が多くあっ
た。Drにも話したが聞いてもらえず継続し
て処方になっていた。以前はレンドルミン
錠を服用しておりその時は安心して飲め
ていたとのこと。マイスリー錠の一過性前
向性健忘の症状の可能性。レンドルミン
錠はマイスリー錠より半減期長く前向性
健忘はマイスリーより起こりにくいと考えら
れる。今回、Drに疑義照会した結果レンド
ルミンD錠への変更となった。

残薬の確認がしっかり出
来ていれば、もっと早い
段階で服用していない理
由を把握でき、患者の不
安感を解消できたと思わ
れる。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名マイスリー
錠５ｍｇ�
�
�
変更になった医薬
品
販売名レンドルミ
ンＤ錠０．２５ｍｇ�

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者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「規格・剤型間違い」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

正：0.02％誤：0.1％ 良く出る0.1％を選択してしまいました。
保険証を新規登録の場合、足し算計算
を省略して行う方法をとってしまいまし
た。

まずは処方箋を先に区
切って確認します。新規
保険登録であっても必ず
足し算計算を行います。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名０．０２％�
�

間違えた医薬品�
�販売名０．１％�
�

規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



製造販売業者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「薬剤取違え」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

ジェネリック希望の患者の入力を先発品
のままで入力してしまいました。

今回は、手書きの処方内容だったので
前回までのＤＯ入力ではないと思い込
んでしまい、先発品のままで入力してし
まいましたが、前回の入力でジェネリッ
クに変更して入力してありました。確認
不足です。

前回までの入力でジェネ
リック変更など　よく確認
してから　今回の入力を
完了させるように気を付
けます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名未記載�
�

間違えた医薬品�
�販売名未記載�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

2

患者の希望により後発医薬品へ変更して
調剤して、後発品への変更届を当該医院
へ情報提供した。２日後、処方医から電
話があり、その処方せんが後発医薬品へ
の変更不可であると指摘を受けて確認し
たところ、後発医薬品への変更不可の
チェックがされていた。医師に謝罪し、交
換することでお許し頂いた。すぐに、患者
宅を訪問し、先発品と交換した。２日間、
後発品を使用していたが、特に問題は無
かった。

患者との後発品希望についてのヒアリ
ングで、後発品を希望されたため、そち
らに神経が集中してしまっていた。よっ
て、変更不可のチェックを見逃してし
まった。

レセコン入力時にこれま
では、変更不可の入力を
していなかったが、入力を
することとした。これに
よって、変更入力は不可
能になり、医療事務と薬
剤師のダブルチェックが
理論的に可能になる。

確認を怠った�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

処方された医薬品�
�販売名ヒルドイド
ローション０．３％�
販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％�
�

間違えた医薬品�
�販売名未記載�
�販売名未記載�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

3

処方箋の指示がジェネリック不可だった
のに　ジェネリックで入力してしまいまし
た。

前回と同じ処方内容だったので　入力
を引っ張ってきました。前回はドクター
の指示がジェネリック変更可で　患者も
変更希望だったのでジェネリックで入力
してましたが、今回よりドクターの指示
がひとつの薬剤だけ　ジェネリック×が
ついていたのに　気がつかず、前回と
同様の入力をしてしまいました。

入力時、まずは、ドクター
の指示　ジェネリックの不
可を確認してから　入力
するように徹底します。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名未記載�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名未記載�
�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



製造販売業者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「薬剤取違え」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

4

副作用歴があるため先発を希望している
患者だが、ＧＥで入力、ＧＥで調剤鑑査さ
れていた。投薬時に気づき先発にして渡
した。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名モーラス
パップ３０ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名未記載�
�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

5

一般名入力を間違えました。 前回の入力をそのまま引っ張ってしま
いましたが、今回より一般名処方に変
わっていたことに気がつきませんでし
た。

前回までの薬剤名と変
わっていなくても　今回よ
り一般名で処方されてくる
場合も多いので　確認の
上、入力するように気を
付けます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
販売名未記載�
�

間違えた医薬品�
販売名未記載�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

6

「一般名」の外用剤を読み間違いそうに
なった。○外用薬の採用包装単位による
計数間違い

思い込み○処方せんの見間違い 外用薬の一般名処方の
研修会を開いた。

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�

処方された医薬品�
�販売名アンテベー
ト軟膏０．０５％�
�

間違えた医薬品�
販売名未記載�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。



製造販売業者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「薬剤取違え」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

7

後発品希望があったが先発品で調剤 ○単純なミス思い込み 入力時に、先発品で変更
がなかった医薬品に丸印
をつけて、調剤もミスしな
いように注意喚起する。カ
セッターに後発医薬品、
先発医薬品の薬品名、
マーカーで線をひくなど目
立つようにする。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�

 その他思い込み�
ルールの不備�

処方された医薬品�
�販売名未記載�
�

間違えた医薬品�
販売名ポララミン
錠２ｍｇ�
�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

8

12公費の生保の患者で　ジェネリックご希
望だったので　前回と同じようにジェネリッ
クで入力してしまいましたが、今回よりドク
ターのジェネリック不可のチェックがつい
ていたので　先発品で入力するべきでし
た。

処方箋のドクターのジェ
ネリック不可の指示を毎
回しっかり見て、前回の
入力を引用する場合と今
回より変更の場合とよく
確認してから入力するよ
うに気を付けます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名未記載�
�

間違えた医薬品�
�販売名未記載�
�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

9

処方入力で医薬品入力の間違いをしてし
まった

入力でも一文字監査行う
ようにする

知識が不足していた�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名ツムラ加味
逍遙散エキス顆
粒（医療用）�
�
�
間違えた医薬品�
�販売名未記載�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。



製造販売業者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「薬剤取違え」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

10

広域病院の処方せんをFAXで受け付け
た。ジェネリック希望の方で、内服薬は
ジェネリックに変更している。今回新たに
内服薬２種と以前に処方歴があったロキ
ソニンテープ100ｍｇが追加となった。以前
もロキソニンテープはジェネリックへ変更
していたため、ジェネリックへ変更するよう
して処方せん監査を終える。その後調製
された薬剤を鑑査するときに、薬歴の表
書きを再確認すると「貼り薬は先発希望」
と記載があったことに気が付く。調製をや
り直した。

ジェネリック希望の方には表書きの右
上に「ＧＥ」というマークをつけていた。
今回の「貼り薬は先発希望」はその下
に記載があったが処方せん監査の時
には目に入らなかった。○注意力散漫

確認を怠った�
判断を誤った�
技術・手技が未熟
だった�

処方された医薬品�
�販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ�
�

間違えた医薬品�
�販売名未記載�
�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

11

一般名処方の入力を間違えました。 前回の入力をそのまま引っ張ってしま
いましたが、今回より一般名処方に変
わっていました。

前回の処方入力で引っ張
れるものがあっても　一般
名処方に変わっている場
合があるので　よく確認す
るように気を付けます。

確認を怠った� 処方された医薬品�
�販売名未記載�
�

間違えた医薬品�
�販売名未記載�
�

薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。



製造販売業者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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

繁忙時、該当患者の次の患者の分の薬
剤情報文書が混入。本人の分は漏れなく
交付。投薬時患者が見慣れない薬の写
真があり判明しその場で抜いて正しくお渡
し。

○単純なミス薬情が次の人の分と重
なっていることに気づかず。当該患者も
複数枚の薬情があり枚数に疑いを持た
なかった。

薬情は一度1枚ずつすべ
て確認しての交付ルール
の徹底。籠の入れ違えも
起こさないよう処方箋を
一番上に置くルールも今
後徹底する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
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。

2

ある患者のお薬を別の患者の薬袋に間
違って入れてしまった。

多忙中であり、投薬時の確認を怠っ
た。 ○焦り ○注意力散漫

多忙中でも、お薬ごと、名
称、規格、剤形、メーカー
名の確認して手渡しする
よう心がける。

確認を怠った�
連携ができていな
かった�
勤務状況が繁忙だっ
た�
教育・訓練�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

3

用法“お貼り下さい”を“お塗り下さい”で
入力。

入力コードの入力誤り。“８２１２４(患部
にお貼り下さい)”を“８１１２４(患部にお
塗り下さい)”と入力してしまった。

入力後、画面を必ず
チェックする。

確認を怠った�
判断を誤った�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

4

手帳が別の患者のものと入れ違いになっ
ていることに気付いたが、すでにお渡しし
てしまった後だった。自宅まで伺い正しい
手帳をお渡しして謝罪した。

調剤室にまわってきた時点で手帳が入
れ違いになっていた。一人目の監査の
時にはきづかずそのまま投薬。２人目
の時に判明。忙しい時間帯で併用薬の
チェックでおかしいなと思いつつ入力し
てしまっていた。

入力、監査のときに患者
の名前の再確認

確認を怠った�
連携ができていな
かった�
通常とは異なる心理
的条件下にあった�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

5

おくすり手帳の記載シールが患者本人の
ものではなかった。

○単純なミス ○焦り 投薬時は手帳、シールも
確認して押印する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

6
コメント食後30分と入力忘れ 確認を怠ったため よく確認をします 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。

7
コメント入浴後のところ入用後と入力 確認を怠ったため よく確認をします 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。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果



製造販売業者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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

8
日付コメント入力忘れ 確認を怠ったため よく確認をします 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。

9
コメント1回に20ｍｌ程度使用の入力忘れ 確認を怠ったため よく確認をします 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。

10
服用時点処方なしのところありと入力 確認を怠ったため よく確認をします 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。

11
コメント1回10滴入力忘れ 確認を怠ったため よく確認をします 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。

12

吸入剤の用法の入力を間違えました。 前回の吸入剤の用法入力が間違えて
いたのに　そのまま引っ張ってしまい、
見直す必要があったのに怠ってしまい
ました。

前回と同じ入力でも　思
い込みではなく、新たな
目で一つ、一つ確認する
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。

13

受付番号が前後の患者のお薬手帳シー
ルを反対の患者の手帳に貼って交付して
しまった。監査も投薬者も気付かず、その
まま投薬印を押してお渡し。翌日気付い
た片方の患者から電話連絡をもらって判
明した。

○注意力散漫 準備の際、事務方は後か
ら印字されるシールを調
剤室内の薬剤師に渡す
際に確実に名前を伝え
る。監査・投薬者は処方
箋・薬情・薬隊・手帳の名
前をしっかり確認する。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
仕組み�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

14

お薬手帳のシールを違う患者の手帳に貼
付し、間違った相手に交付した(手帳を渡
した患者はその日手帳を忘れていた)

薬は患者毎にトレイで区別しているが、
お薬手帳がトレイから出されており誤っ
て手に取り、貼付したと思われる。他の
薬局から薬をもらっておらず、自分の薬
局のシールしかないことを確認し満足し
てしまったことも要因

手帳は自分の薬局でしか
もらっていない場合も前2
～3ページは確認すること

確認を怠った�
患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

15
朝・夕食後のところ朝食後就寝前と入力 確認を怠ったため よく確認をします 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。



製造販売業者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」）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

16

用法の入力を間違えました。 整形外科で貼付剤が処方されていたの
に塗布剤の用法で入力してしまいまし
た。

貼付剤と塗布剤の用法入
力は、コードが似ている
ので　間違えないように気
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。

17

一般名処方の入力を間違えました。 前回と同じ処方だったので　前回通り、
そのままジェネリックで入力してしまい
ましたが、処方箋には今回より一般名
で記載されていたので一般名処方の入
力からジェネリックに変更入力するべき
ところを気が付きませんでした。

前回と同じ処方に見えて
も　ドクターが今回より一
般名で処方してきている
場合があるので　入力
時、処方箋をよく見て気を
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。

18
2名分の処方を1枚にまとめて入力 名前の確認を一枚づつ行う事を怠った

ため
一枚づつよく確認をしま
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。

19

漢方薬の服用方法の入力を間違えまし
た。

漢方薬なので『分3　毎食前』で入力し
てしまいましたが、今回より『分3　朝昼
食前・就寝前』に変わっていました。

漢方薬の場合、食前だと
思いがちですが、同じ分3
でも服用法が変わってい
る場合があるので　確認
を重ねて入力するように
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。

20

用法で部位の入力を間違えました。 前回と同じ湿布薬だったので　入力を
そのまま引っ張りましたが、今回は、部
位が変わっていました。

一見、前回と同じ入力に
見えても　部位など詳細
をよく確認してから入力す
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。

21

正→不均等投与誤→不均等し忘れ 入力がたて続けであったことと、混んで
いて焦りがあった。同じ薬が２つあるこ
とに気付かず、QRで読み込んだまま、
最後の確認でも見落としてしまった。

入力する前に処方箋全体
に目を通し、同じ名前の
薬があるか先に確認して
から入力を始める。

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。
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22

患者から処方箋とお薬手帳を預かり調剤
した。内容が多く、FAXなしの持ち込みで
揃うまで待たれる。他の患者の調剤も平
行して行ううち、お薬手帳を他の患者の処
方と一緒に渡してしまった。患者本人から
の指摘で紛失に気付いたが、間違えて渡
したと思われる他の患者の電話連絡先が
失効しており確認が取れなかった。個人
情報に厳しい方で、手帳が見つかったら
破棄するよう了承を取った。翌日400km離
れた土地から件の他の患者より違う手帳
が入っていたと連絡があり、破棄していた
だくようお願いした。

間違えて渡した他の患者の家族は事前
に手帳を持参していないことを伝えてい
た。渡した後もそのことは覚えていたが
間違えて渡した時は失念していた。最
初の患者が待つ間、他の処方が溜まっ
てしまい急いでいて確認を怠った。

ゆとりを持って確認をする
よう心がける。

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�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

23

２名の処方箋を１名で入力し、調剤、監査
し、施設に届けた。配達後、処方箋の
チェックを行っていて調剤過誤を発見し同
日、２名分の薬を作り直した。

屯用の処方薬が同じであったため、患
者名の確認を怠った。監査時確認が十
分でなかった。

印字された患者名も調剤
者と鑑査者でダブル
チェックを徹底する。コン
ピュータ入力時、複数枚
処方せんがあった場合、
患者名を必ず確認する。
処方薬から疑義が生じた
ら再度確認する。薬歴と
処方せんの患者名が間
違っていないか確認す
る。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

 その他確認不足。思
いこみ。�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

24

お薬手帳を持参した患者と同時刻に来局
されたお薬手帳を持参しなかった患者
へ、別人のお薬手帳に記録シールを貼付
し、交付してしまった。

監査、投薬時の確認不足。 事務担当が手帳シールを
名前を確認して仮止めし
たのち、薬剤監査者が押
印時に手帳の名前を再確
認するダブルチェック体
制とする。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�
教育・訓練�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

25
正：腹誤：腰 見間違いと確認漏れです。 漢字を部首で区切るを定

着させます。
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。

26

双子の男の子。初めて来られた人なの
に、もともとあった別の兄弟で入力し、調
剤した。

確認を怠った�
患者側�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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27

処方薬　６剤のうち、３剤について薬が不
足していたと１ヵ月後に来局し、苦情を
おっしゃった。在庫管理上は全く問題な
く、在庫数量が一致していたため、交付の
間違いはなかったと判断した。今回不足
の薬をお渡しし、次回から１包化してお渡
しすることを提案し、それで良いと承諾さ
れた

記録などに不備が
あった�

 その他痴呆症の患
者への対応�
教育・訓練�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

28

朝食後・夕食後の薬袋を間違えて入れて
しまった。

分包している薬などもあり、確認を怠っ
た。

作成前の処方監査。患者
家族と一緒に確認してか
ら入れる。

確認を怠った�
勤務状況が繁忙だっ
た�

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。


