
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

テオドール（100）が処方されていたが、テ
グレトール（100）を誤って交付してしまっ
た。継続的に飲んでいる方で、幸い服用
前に本人が気づき電話が入る。交換に伺
う。

単純なミス。処方医薬品の多さ。 ヒヤリハットの情報共有を
行う。薬棚に注意喚起の
表示を行った。

確認を怠った

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

基礎疾患に症候性てんかんと喘息があり
プランルカストが処方されていたので流れ
で勘違いをしてテオドールをピッキングし
てしまった。

基礎疾患に対する先入観 処方箋の薬名をきちんと
読み上げ、自己監査をき
ちんとする。また錠剤棚に
再確認のシールを貼付し
てスタッフの意識付けを持
たせた。

判断を誤った

 その他先入観


医薬品


処方された医薬品

販売名テグレトー
ル錠


間違えた医薬品

販売名テオドール
錠１００ｍｇ


3

セレスタミン配合錠、フラベリック錠２０ｍ
ｇ、エクセグラン錠１００ｍｇが各２錠　分２
朝夕食後　７日分の処方せんを受け付け
調剤・鑑査後投薬に臨んだが、振るえやけ
いれんといった症状の聞き取りが取れず、
良く話を聞いてみると食欲を出す薬が出る
と家族は説明を聞いていたとのことで、疑
義照会したところエクセラーゼ配合錠の
オーダリングミスが判明

病院でのオーダリングの際に頭文字２
文字での検索をかけたためのミスと思
われる処方せん鑑査をした薬剤師は今
回からの症状急変だろうと家族への確
認をしなかったが、エクセグランが初回
で且つ内科処方であったことから、この
時点で家族への聞き取りおよび疑義照
会を出来ていたら、より完璧な対応だっ
たと思われる

確認を怠った

判断を誤った

処方された医薬品
販売名エクセグラ
ン錠１００ｍｇ

変更になった医薬
品
販売名エクセラー
ゼ配合錠

エクセラーゼ錠とエ
クセグラン錠の販売
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。

公財）日本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

マイスタン錠10ｍｇ　1錠　不眠時　30回分
で処方がありました。マイスタン錠は抗て
んかん剤なので、処方医に問い合わせを
行いました。その結果、マイスリー錠10ｍｇ
へ変更となりました。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名マイスタン
錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品
販売名マイスリー
錠１０ｍｇ

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。

5

一般名処方でロラゼパム錠１ｍｇの処方
があり、調剤者は普段から当薬局で処方
の多いロフラゼプ錠１ｍｇを誤って調剤し
た。鑑査者が取り間違えに気が付き調剤
をやりなおした。

一般名が似ている薬剤であり、調剤者
は普段から処方のある薬剤と思い込み
きちんと確認するのを怠った。正しい薬
剤のロラゼパム錠は薬局に在庫がなく
薬剤の存在自体を知らなかった。

一般名の調剤は今回のよ
うなミスが起こりやすい。
特にベンゾジアゼピン系
の名称は紛らわしいもの
が多く注意が必要。また
薬局にある在庫が処方さ
れていると思いこまない
事。これらの事をスタッフ
全員で再確認する。記憶
調剤をせずに処方せんの
コピーを手元におき１剤ご
と薬剤名規格剤形数量を
確認し調剤する。ロラゼパ
ム１ｍｇ処方は今回の方
のみの為、箱ごとユニパッ
クにいれ注意喚起の札を
つけて保管する。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品
販売名ロラゼパム
錠１ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ロフラゼプ
酸エチル錠１ｍｇ
「サワイ」


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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

一般名処方で　ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇのところ　　ロラゼパム錠１ｍｇが　集薬さ
れてあり　ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇと思
い込み患者に渡してしまった。患者の帰宅
後に「今まで頂いていた薬剤と外見が違
う」という　患者側からの通報により　間違
いが判明しました。

処方箋内容は　４種類の薬剤で　本人
のジェネリック希望もあり　他の患者も４
～５人待ちの状態で　焦り　注意力散漫
になり　薬品の監査を　間違えるという
単純なミスで　患者本人に　迷惑をかけ
ました。

よく似た薬剤名には、さら
に　間違えないように　薬
品名を　大文字で　棚、箱
に記入するようにしました

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

販売名ロフラゼプ
酸エチル錠１ｍｇ
「トーワ」


間違えた医薬品

販売名ロラゼパム
錠１ｍｇ「サワイ」


7

一包化の処方で、コンベアーに並べる際、
薬品を勘違いしてピッキングしてきて並べ
てしまった。

薬品名が類似していたこととメーカーも
同じだったため勘違いした。鑑査におい
てもＳＷの確認までで慎重な監査では
なかった。

コンベアーに並べる間合
い、使用したＰＴＰヒートを
トレイに入れて鑑査まで回
すように改善した。

確認を怠った

知識が不足していた

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ロフラゼプ
酸エチル錠１ｍｇ
「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ロラゼパム
錠１ｍｇ「サワイ」


8

一般名処方で、ロフラゼプ酸エチル錠1ｍ
ｇ処方で、ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サ
ワイ」で調剤するところを、ロラゼパム錠１
ｍｇ「サワイ」で調剤をしていた。投薬時に
薬剤師が気づいて、変更した。

○焦り ○注意力散漫 しっかり確認をする。薬剤
情報の文書で画像と商品
名なども照らし合わせて
確認をする

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

販売名ロフラゼプ
酸エチル錠１ｍｇ
「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ロラゼパム
錠１ｍｇ「サワイ」


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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

一般名処方：【般】硝酸イソソルビド徐放カ
プセル20ｍｇのところ、一硝酸イソソルビド
錠20ｍｇ「トーワ」を調剤し、監査でも気づ
かずそのまま患者へ渡してしまった。当
日、患者本人が帰宅後、シートの違いに
気づき再来局しニトロールRカプセル20ｍｇ
と交換

○単純なミス ニトロールR20ｍｇ、一硝
酸イソソルビド錠20ｍｇ
「トーワ」の棚に注意喚起
の札をつけるとともに鑑査
の徹底を図った。

確認を怠った

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品

販売名ニトロール
Ｒカプセル２０ｍｇ


間違えた医薬品
販売名一硝酸イソ
ソルビド錠２０ｍｇ
「トーワ」


10

プレアボイド事例県外からの長期出張の
患者で、普段は地元のＡクリニックで定期
薬を処方されているが、手持ちの薬が少
なくなり出張先近隣のＢ病院に受診し、定
期薬を処方になった。その処方箋を当薬
局で応需した。当薬局でも新患であり、備
蓄していない薬剤が含まれていたため翌
日来局していただくことになった。翌日来
局し、服薬指導時に、処方されている硝酸
イソソルビド徐放錠２０ｍｇについて「錠剤
が大きくなったんだね」と申し出があった。
さらによく話を聞き、再度お薬手帳を確認
したところ、地元Ａクリニックでは一硝酸イ
ソソルビド錠２０ｍｇが記載されていた。診
察時にそれについて変更の話はなく、Ａ病
院処方医に疑義照会したところ、現在服用
中の一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇに処方
変更された。

教育・訓練 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」

11

一般名処方で、「ラフチジン口腔内崩壊錠
１０ｍｇ」が処方されていたが、ラフチジン
錠１０ｍｇ「日医工」を調剤するところ、誤っ
てラニチジン錠１５０ｍｇ「トーワ」を調剤し
た。

一般名を正確に把握していなかったこと
と、処方箋の見間違いによる

先発名、一般名、規格と
結び付けて、自薬局の在
庫を把握する。処方箋を
よく確認する。

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

販売名ラフチジン
錠１０ｍｇ「日医
工」


間違えた医薬品

販売名ラニチジン
錠１５０ｍｇ「トー
ワ」


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。

硝酸イソソルビド徐
放錠と一硝酸イソソ
ルビド錠の販売名類
似については、薬剤
取違え事例が複数
報告されていること
から、製造販売業者
は医療機関へ注意
喚起を実施している
ところである。



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

ファモチジンOD２０ｍｇの処方箋に対し１０
ｍｇをピッキングしてしまった。監査者（薬
剤師）により発見。

あせり　ピッキング後の確認不足。 棚に注意喚起の記載　調
剤者がピッキングした後
再度確認する。

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

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２０ｍｇ
「トーワ」


間違えた医薬品
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

2

【般】フロセミド40mgトーワをピックの際、
【般】フロセミド20mgテバをピックし間違い
に気がつかなかった。

声出し確認、指さし確認で
調剤に集中する。

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

施設・設備


処方された医薬品


販売名フロセミド
錠４０ｍｇ「トーワ」




間違えた医薬品


販売名フロセミド
錠２０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

3

一般名処方で、ニフェジピンＬ錠１０ｍｇ
「三和」のところニフェジピンCR錠１０ｍｇ
「日医工」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１０ｍｇ「三
和」

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

4

リピディルの規格間違いに気づかず、服
薬指導を実施していたところ、患者より指
摘があり、取り間違いが判明した。

調剤者が薬局の在庫を把握しきれてい
ておらず、規格は１種との思い込みが
あったこと、調剤者・鑑査者ともにチェッ
クを怠っていた。

調剤手順の確認及び在
庫している規格の把握

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名リピディル
錠５３．３ｍｇ


間違えた医薬品

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

5

患者が「ミカルディス錠８０ｍｇ　１錠１×朝
食後」という内容の処方箋を持参して来局
した。薬剤師Aが処方箋を確認し計数調
剤を行ったが誤ってミカルディス４０ｍｇ錠
で調剤を行い、監査を担当した薬剤師B
は間違いに気づくことができずそのまま交
付してしまった。その日の内にミカルディ
ス錠８０ｍｇの在庫を調べていたところ、コ
ンピュータ上の数量と実際の棚の数量が
合わなかったためまちがいが判明した。そ
の後患者本人と連絡を取り、正しい薬を
再交付した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名ミカルディ
ス錠８０ｍｇ


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

6

アモバン錠１０ｍｇで処方されていたが、
７．５ｍｇをピッキングし、監査時に気付い
て調剤しなおした。

○単純なミス ○焦り向精神薬となり、
以前は棚と引出しと場所を分けていた
が、同じ引出しに移動してしまい規格を
よく確認せずにピッキングしてしまった。
薬剤師１人であわてていたのかも。

以前、規格間違いをした
ことがあったので、引き出
し内の場所を分けていた
が、もっと位置をずらし
た。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名アモバン錠
１０


間違えた医薬品

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

7

サンピロ点眼液1％5ｍL2本処方に対し、
2％規格品を調剤交付した

19時受付、終業間際であった。＜入力
者＞医療機関登録に気を取られて薬
の入力ミスをした。＜調剤者＞入力に
時間がかかったため、本来処方箋を見
てから調剤し、調剤録で入力内容を
チェックする手順を守らず、先に出力さ
れたお薬手帳シールで調剤した。監査
レンジシステムを導入しているが、誤っ
た入力内容と一致してしまったので機
能しなかった。＜投薬者＞お薬手帳か
ら初めての処方であることがわかり、処
方意図の考察、聞き取り内容の組み立
てに気を取られた。処方箋を確実に読
む前に調剤された薬を見てしまった。

業務手順書に則って調剤
する。「例外を作らない」
意識を徹底する。

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

8

デパス１ｍｇ錠・３０錠のところ、１ｍｇ錠・１
０錠、０．５ｍｇ錠・２０錠で束ねて調剤・鑑
査・投薬を行った。患者Ｄｒだったため、す
ぐに間違いに気づき、服用することなく、
薬剤を回収できた。

束ねた時に、抱き合わせではない部分
が１ｍｇ錠だったため気付かなかった。
おそらく、０．５ｍｇ錠を１ｍｇ錠の所に戻
してしまい、そのままピッキングしたこと
も原因と思われる

向精神薬の同じ薬品名で
規格違いのものは混入リ
スクを減らすため、同じ引
き出しにいれないよう配
置を変えることとした。

確認を怠った

施設・設備


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

9

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」で
ピッキング

４０ｍｇのほうと思い込んでいた。 ○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

公財）日本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るモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

10

一般名：フェキソフェナジン３０ｍｇ　フェキ
ソフェナジン３０ｍｇ「サワイ」のところフェ
キソフェナジン６０ｍｇ「サワイ」でピッキン
グ

規格をよく見ていなかった。 ○処方せ
んの見間違

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３０ｍｇ「サワイ」




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

11

ラコール配合経腸溶液　コーヒー味でお
渡しするところミルク味でお渡しした。

確認事項よく確認していなかった。 ○
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

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液


間違えた医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

12

一包化調剤でニフェジピンCR40mgの処方
であったが、ニフェジピンCR20mgを調剤。
監査でも気付かずお渡し。当初該当患者
でのミスに気付かず、次の患者でニフェジ
ピンCR40mgの一包化調剤の際にニフェ
ジピンCR20ｍｇが調剤されていたことによ
り判明。カセット充填の際にニフェジピン
CR40mgのカセットにニフェジピンCR20mg
が充填されていた。該当患者は1名ですぐ
にTELにて連絡。自宅に訪問し、交換。服
用はしておらず健康被害はなかった。

この月よりニフェジピンCR40mgのカセッ
トを増設し、充填用のバラ錠を作成した
が、その際にミスがあり20mgでバラ錠
を作成。「40mg」と表記されたボトルに
20mg錠が入っている状態となってい
た。バラ錠作成時のダブルチェックが徹
底できていなかった。

・バラ錠作成の際のダブ
ルチェックの徹底・ニフェ
ジピンCR40mgのバラ錠
は薬局で作らず既製品を
購入する。

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備


処方された医薬品
販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠４０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」




間違えた医薬品


販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

13

ベシケア錠2.5mgの処方に対し、誤ってベ
シケア錠5mgを調剤し、患者家族に交付。
後日患者家族よりデザインが変わってい
るとの指摘を受け、間違いが判明。正しい
薬品と交換した。

ベシケア錠5mgのデザインが変わった
いて、旧デザインと新デザインの確認に
気を取られ、処方箋と調剤した薬の規
格を照らし合わせていなかった。

処方箋と調剤した薬の規
格も照らし合わせる。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ベシケア錠
２．５ｍｇ


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

14

患者からの電話により規格ちがいの薬を
投薬したことが判明した。医院に謝罪し、
患者には薬を交換し、謝罪した。副作用
はなかったこと、体調の不具合のないこと
を確認した。

ユリーフ錠4mgの投薬が続き、確認を
怠ったことと、思いこみが原因。

思いこみをなくす。確認の
強化。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名ユリーフ錠
２ｍｇ


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

15

リピディル錠80ｍｇのところ53.3ｍｇで、ノ
ルバスクＯＤ錠5ｍｇのところノルバスク錠
で調剤してしまった。一包化調剤で、どち
らもバラしている途中に間違いに気づいて
修正した。

一包化のためピッキングシステムを使
用していなかった。門前ではない医療
機関であり、リピディル錠53.3ｍｇは棚
にあったが80ｍｇは引き出しにあったた
め思い込み調剤。ノルバスクについて、
門前では一般名処方の場合、ジェネ
リックを調剤することが多く、先発は普
通錠しか採用していなかったためＯＤ錠
を意識しなかった。

門前以外の処方の場合、
薬歴を確認して１つ１つな
にを調剤すればよいか確
認して処方箋コピーに記
載してから一包化を始め
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

販売名リピディル
錠８０ｍｇ


販売名ノルバスク
ＯＤ錠５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名リピディル
錠５３．３ｍｇ

販売名ノルバスク
錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

16

今まで、アジルバ20ｍｇを服用していた患
者が今回から10ｍｇに減量になっていた。
20ｍｇで調剤が行われ、監査時に間違い
が判明

他の患者の一包化もあり、忙しさと焦り
があった ○焦り

いかなる環境でも冷静に
調剤を行うよう心がける

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

17

処方箋では一般名処方でグリメピルド0.5
ｍｇ1錠となっていたが入力が間違ってグ
リメピリド1ｍｇ1錠となっていた。監査で気
づかずそのまま患者ご家族にお渡しして
しまった。当日の事務員の入力チェックで
間違いが判明、患者宅に電話、ＦＡＸにて
連絡をしたが通じず、直接ご自宅に伺っ
たが不在だった。ポストに正しい薬とメモ
をつけて入れ、連絡が取れないため隣家
の方に見かけたら声をかけていただくよう
にお願いした。その後病院から家族の連
絡先をきいて電話をしたがつながらず。翌
日隣家の方が声をかけてくれたようで家
族より連絡があり事情説明、おわびした。
とくに体調変化はなかった。別の日に詳し
く説明、おわびにうかがった。処方医にそ
の翌日に経緯を報告した。

病院の採用薬はグリメピリド1ｍｇ錠だ
が数人0.5ｍｇ錠での処方があり。

規格違いの薬剤に打ちか
える際に錠数を変更し忘
れる事例がほかにもあっ
たためグリメピリド0.5ｍｇ
錠を採用薬とした。患者
に連絡がつかない場合も
先に処方医に報告し指示
を仰ぐ。（今回順番が逆に
なってしまった。）

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「科研」


間違えた医薬品


販売名グリメピリド
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

18

カプセルと錠剤、間違えて渡した 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名コスパノン
錠４０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名コスパノン
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

患者本人よりリリカ25ｍｇでなく75ｍｇが
入っていたとの申し出があり間違いが判
明。服用前に気づかれたため服用はされ
ていなかった。その場で正しいものと交換
しおわびした。

棚が近く取り違えた可能性。 慎重な監査を徹底する 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

20

タケキャブ錠20ｍｇのところ、10ｍｇを調
剤。自己監査の時に間違いに気づいた。

処方箋コピーを見ながら調剤していた
が、規格を勘違いしてしまっていた。先
発品希望の患者であり、普段取り扱うこ
とが少ないセルベックスを調剤すること
で頭がいっぱいになっていた。

薬品名と規格を声に出し
て調剤する。

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

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ


間違えた医薬品

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

21

トランサミン錠500ｍｇのところトランサミン
カプセル250ｍｇで調剤し、ポリムスで照合
し、最終鑑査へ回した。最終鑑査時に処
方せんと異なることに気付いた。入力も間
違えていたため、ポリムスで照合した際に
エラーにならず、最終鑑査まで回ってし
まった。

調剤頻度の高いトランサミンカプセル
250ｍｇを取ってしまった。入力も頻度の
高いトランサミンカプセル250ｍｇで間違
えていたため、ポリムスで照合した際に
間違いに気付かなかった。

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

22

酸化マグネシウム錠ケンエー250ｍｇのと
ころ、330ｍｇで交付していた。

薬を飲もうと思って、薬袋から出したら
330ｍｇだったが、薬が変わると説明が
なかったので、確認のためご家族が来
局されて過誤が判明した。酸化マグネ
シウム錠は当薬局では330ｍｇが多く調
剤されるため、思い込みがあった。

鑑査時に、投薬時に重ね
て、薬と薬袋が処方箋の
指示通りと合致している
か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
販売名酸化マグ
ネシウム錠２５０ｍ
ｇ「ケンエー」


間違えた医薬品

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

23

２０ｍｇ錠をお渡しするところを１０ｍｇ錠を
お渡ししてしまった。

単純なミス。処方変更の内容に気を取
られて、確認が疎かになっていた。

今一度、お渡しの際には
一剤ごとに確認しながら
行うことを徹底する。

確認を怠った

 その他処方変更の

内容に気を取られて
いた


処方された医薬品

販売名フェブリク
錠２０ｍｇ


間違えた医薬品
販売名フェブリク
錠１０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

24

患者来局。広域の患者であり、一包化の
指示があったため、調剤を行い一包化を
行った。その際、アスベリン錠10mgを一包
化するところアスベリン20mgを誤って一包
化してしまった。鑑査の際発見したため、
一包化のやり直しを行い、患者に誤った
薬剤が渡ることはなかった。

今回はいつものＤｏ処方ではなく、薬局
に在庫のない薬剤も処方されていたた
め、焦りが生じてしまった。また、普段
はアスベリン錠20ｍｇを処方することが
多く、思い込みで調剤を行ってしまっ
た。 ○処方せんの見間違い ○焦り

一包化を行う前に第三者
に監査を行ってもらう。

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

25

サインバルタ(30)28錠の処方の監査をし
て投薬したが、28錠のうち10錠がサインバ
ルタ(20)であった。別の薬剤師がサインバ
ルタ(30)の保管のカセットにサインバルタ
(20)があることを発見し、調剤過誤の可能
性があるため調べたところ、今回の患者
に誤って渡していることが判明した。患者
に連絡と謝罪し、正しい薬をお渡しした。

納品時にサインバルタ(30)の保管場所
にサインバルタ(20)を入れたと思われ
る。調剤者も新しい箱を開ける時に、そ
のまま見過ごしてしまった。監査時にミ
スゼロコ（監査システム)では30mgの
シートで正解と出て安心してしまった。
20mgのカプセル面が表に出ていなかっ
たので、容易な色での識別ができな
かった。通常ミスゼロコで正解が出ても
数については慎重に監査を行うように
心がけていたが、規格違いについては
監査システムに頼りすぎてしまった感が
ある。

今後はミスゼロコに頼りす
ぎず、抱き合わせの錠剤
について、錠数、規格に
ついて基本の目視での確
認を徹底する。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た


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

26

チモロールＸＥ０．５％「ニットー」をチモ
ロールＸＥ０．２５％「ニットー」に間違え
た。

・準備すべき薬剤を、誤って規格の違う
もので準備していた。・新規取扱商品で
あったため、規格が異なっていることに
気が付かなかった。・作業手順の不履
行

新規取扱商品の規格が
複数ある可能性を考えて
商品の注文をする。新規
取扱商品の監査は処方
箋と照らし合わせて確認
する。

確認を怠った

記録などに不備が
あった

知識が不足していた


処方された医薬品
販売名チモロール
ＸＥ点眼液０．５％
「ニットー」


間違えた医薬品

販売名チモロール
ＸＥ点眼液０．２
５％「ニットー」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

27

マグミット５００ｍｇ錠で処方されていたが
３３０ｍｇ錠をピッキングした。

○処方せんの見間違い ３３０ｍｇ錠で
処方されることが多い為、マグミットまで
読んだときに規格まで確認せずに 調剤
行為に移ってしまった。

業務手順書には規格まで
読み上げてから調剤にと
りかかると決めてある。手
順どおりに調剤する

判断を誤った
 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

28

ゾルピデム酒石酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「サワイ」
（後発品変更可）のところゾルピデム酒石
酸塩錠５ｍｇ「ＡＡ」で調剤した。

前回までは一般名処方でゾルピデム酒
石酸塩錠５ｍｇで記入されていたのでゾ
ルピデム酒石酸塩錠５ｍｇ「ＡＡ」で調剤
していた。患者から前回と変更ないと処
方医に言われたと事前に確認していた
のでゾルピデム酒石酸塩ＯＤ錠５ｍｇ
「サワイ」で処方変更になっていたこと
に気づくのが遅れた。

患者から聞き取ったあと
でも処方せんの調剤前監
査を徹底する。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名ゾルピデム
酒石酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「ＡＡ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

29

ティーエスワン配合OD錠25mgを間違えて
ティーエスワン配合カプセル25mgで交付、
次の来局時に患者家族から、「いつもは
錠剤なのに、今回かららカプセルに変わっ
たんですね」と申し出があったため判明し
た。

OD錠での処方が増えてきているため、
確認が疎かになった。事前にFAXで処
方を入れてくれた場合の鑑査法と、処
方せん原本での鑑査法が変わってしま
うことが原因と考えられる。

薬局内にて調剤過誤の勉
強会を実施。鑑査方法の
見直し。 OD錠とカプセル
の配置の変更を行った。

確認を怠った

 その他OD錠の処方

が増えていたため、
思い込んでいた

医薬品


処方された医薬品

販売名ティーエス
ワン配合ＯＤ錠Ｔ２
５


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

30

昼時に患者本人が来局。定時内服薬と
般）ケトプロフェンテープ２０ｍｇ５６枚の処
方内容。前回までは内服薬はシートで調
剤だったが医師の指示で1包化になった。
1包化するにあたり患者が理解していな
かったため説明が必要だった。後で在庫
のチェックでケトプロフェンテープ「日医
工」の２０ｍｇと４０ｍｇで差異があり患者
宅に電話連絡し取り換えに自宅に伺っ
た。

昼の休憩交代で薬剤師が1名であった
時間帯。1包化にするしないで患者とや
りとりがあったり注意がそちらのほうに
いってしまい、湿布の規格の確認を
怠ってしまった。

外用剤の規格、数量の確
認をしっかり行う。

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

31

一包化調剤の処方。４０日分処方のところ
１０日分の欠品があり、後日調剤。その際
に先の３０日分の規格を間違えて調剤し
ていたことに気が付いた。事実判明まで
の３日分５ｍｇのものを服用していた事を
確認。処方医にその旨報告した。

アリセプトＯＤ１０ｍｇは５ｍｇに比べて
圧倒的に頻度が少ない薬であった。土
曜日の閉局間際、一包化調剤で時間
がかかり、また在庫が不足という事が
重なり、調剤、鑑査とも過誤を見落とし
た。○焦り○注意力散漫

当然のことながら調剤
時、鑑査時に規格に注意
を払う、鑑査時に空ヒート
のチェックも徹底する。当
該患者への薬歴に規格
“１０ｍｇ”である旨強調す
る策を講じた。

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった


 その他使用頻度の
低い薬剤であった


処方された医薬品

販売名アリセプト
Ｄ錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

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

32

以前から来局されていた患者だったが、
バルプロ酸の処方はその時が初めてで
あった。処方は「一般名」、後発希望の患
者であり当局の後発品は徐放錠しか存在
しなかった。全く疑問を持たずに徐放剤で
調剤した。医療機関の報告も不要のケー
スだった。一般名の過誤の事例の中にバ
ルプロ酸の普通錠と徐放錠の例があった
事がきっかけで、過誤に気が付いた。前
年７月から本年１月まで気が付かず調剤
していた。処方医に連絡、長く体調の変化
もなかったため、あえて普通錠に戻さず徐
放Ｂ錠のままでいく事になった。患者も承
知していただいた。

一般名処方の徐放剤に関して、アダ
ラートＣＲとＬの認識はあったが、デパケ
ンに関しては意識がなかった。初めて
の処方が一般名だったこと、在庫に普
通錠がなかったことも思いこむ要因だっ
た。事務の処方入力も薬剤師の指示に
のまま入力したため、入力、調剤、鑑
査。突合すべてスルーした。○注意力
散漫

一般名処方の場合、薬品
名はもちろんの事、規格
だけでなく剤形にも十分
注意を払う。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名【般】バル
プロ酸Ｎａ錠１００
ｍｇ


間違えた医薬品

販売名バルプロ
酸Ｎａ徐放Ｂ錠１０
０ｍｇ「トーワ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

33

エビリファイ内用液の初めての処方で１ｍ
ｌ/包のところ、当局に在庫のあった３ｍｌ/
包を調剤した。後日処方箋突合の際に判
明、連絡をしお取替えをする。１回分服用
済み。処方医連絡済み。○内用薬の採用
包装単位による計数間違い

エビリファイ内用液に規格が複数種あ
ることを知らなかった。閉局間際だっ
た。○処方せんの見間違い

分包品の場合、力価濃度
は同じでも１包量をしっか
り確認する。

確認を怠った

知識が不足していた


 その他閉局間際だっ
た。


処方された医薬品

販売名エビリファ
イ内用液０．１％


間違えた医薬品

販売名エビリファ
イ内用液０．１％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

34

カロナール３００の処方に対して誤ってカ
ロナール２００を調剤

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名カロナール
錠３００


間違えた医薬品

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

35

モーラステープ２０ｍｇが処方されていた
が、調剤者はモーラステープL４０ｍｇを調
剤。事務員も誤って薬袋をモーラステープ
L４０ｍｇで作成しており、監査者も誤って
いることに気がつかずに交付。後日、処
方箋確認を行っていたところ、誤りに気が
つき、患者と医師に連絡。医師の下に報
告に行き確認したところ、カルテ上では
モーラステープL４０ｍｇの記載になってお
り、クリニック側の事務員の入力間違いが
判明。患者はいつもモーラステープL４０ｍ
ｇが処方されており、今回も医師にモーラ
ステープL４０ｍｇを頼んだようだった。患
者にはその後すぐに連絡し継続して使用
するように連絡。

前回と変わらないとの話を患者と交付
前にしており、思い違いが発生してい
た。また、事務員も処方複写を行ったた
め、変更を忘れていた。 ○処方せんの
見間違い ○注意力散漫

処方箋の規格まで要確
認。前回と同様であっても
確認を怠らない。

確認を怠った

連携ができていな
かった

技術・手技が未熟
だった


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

36

オロパタジン５ｍｇが多く処方されることが
多いので、２．５ｍｇを見逃してしまった。

入社して間もない薬剤師であった。 間違えないように配置し
ている意味をしっかり伝
え、ピッキングでの留意点
を伝える。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩錠２．５
ｍｇ「日医工」


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

37

フェブリク２０ｍｇ処方であったが、１０ｍｇ
をピッキング。

混雑時であり、処方の読み取りは２０ｍ
ｇで認識していたが、となりの棚の１０ｍ
ｇをピッキング。その後の自己鑑査が不
十分であった。

ピッキング後の再確認徹
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
販売名フェブリク
錠２０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

38

クレストール2.5mg錠が処方されている患
者に、クレストールOD2.5mg錠で調剤し渡
してしまっていた。患者本人が気づき、薬
剤が違うという事で来局した。服用はして
いなかった為、健康被害は起こらなかっ
た。

クレストール錠とクレストールOD錠の処
方箋を受ける率が同程度で、確認を
怠ってしまったため。一人薬剤師の為、
思い込みもあったと思われる。

OD錠の棚に目立つよう
に、「OD」と書いた紙を貼
いて確認行動を取らせ
る。

確認を怠った

医薬品

仕組み


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

39

クラシエ補中益気湯エキス顆粒　7.5g　1
日2回　朝・夕食前の処方で、1包2.5gのも
ので調剤してしまった。

クラシエの1包3.75gの薬の方の調剤に
慣れていないため、1包2.5gだと思い込
みがあり、薬品の発注者、調剤者、鑑
査者ともに確認不足であった。

普段、扱い慣れていない
薬品には特に注意して調
剤・鑑査・投薬を行う。複
数規格が存在する薬品に
は注意を払うことを徹底
する。

確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名クラシエ補
中益気湯エキス
細粒


間違えた医薬品

販売名クラシエ補
中益気湯エキス
細粒


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

40

規格間違いが交付時に判明。 一人薬剤師、交付時に再確認を行う事
から鑑査が甘かった

鑑査の徹底 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

41

おむつかぶれに対して処方された「亜鉛
華軟膏」100ｇを誤って「亜鉛華（10％）単
軟膏」を調剤し、別の薬剤師が確認のた
め監査を実施したが誤りに気付かなかっ
た。鑑査者が退社の時間となったため、
調剤者が投薬にあたり、誤ったまま投薬と
なった。 2週後に同処方がされ、処方通り
の亜鉛華軟膏を投薬した。7日後、患者の
家族より使用感が異なるためお電話にて
問い合わせをいただき、調剤過誤の発見
となった。

当薬局で近隣の皮膚科医院より亜鉛
華（10％）単軟膏の処方を頻回に受け
ており、今回の処方薬の規格を誤り認
識し調剤となった。内規に従い、調剤者
と異なるものが監査を実施するも誤りに
気付かなかった。鑑査者の退社時間の
17：00を15分超経過していたために、監
査が十分に実施されず、調剤者が誤っ
たまま投薬となった。ダブルチェックを
実施するための監査が形骸化されたこ
と、規格違いを十分注意する仕組みを
講じていなかったことが原因の一つと
思われる。

1.形式的な監査にならな
いように監査について今
一度薬剤師全員に周知
徹底する。 2.軟膏壺に他
規格の在庫があることを
明示し、調剤時の注意を
促す。 3.監査時の軟膏壺
の目視確認を徹底する。

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

販売名亜鉛華軟
膏「ニッコー」


間違えた医薬品


販売名亜鉛華（１
０％）単軟膏シオ
エ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

42

ビーソフテンクリームが処方されていた
が、在庫していたヘパリン類似物質油性
クリームの旧名称品であると勘違いし集
薬。処方箋入力がうまくいかないため、事
務員から指摘を受け、他の薬剤師が名称
確認。 2剤を混合する前に違いに気づき
投薬までには至らなかった。

ビーソフテン油性クリームがヘパリン類
似物質油性クリームへ名称変更になっ
ていたのは理解していたが、処方が旧
名称の同一品であると勘違いしてし
まった。在庫にビーソフテンローション
と、ヘパリン類似物質油性クリームの2
品目しかなかったので「クリーム」という
名称にとらわれてしまい、後発品の名
称確認を怠ったのが要因。普段、受け
付けたことが少ない病院の処方せんで
あったことも一因と思われる。

必ず、後発品の名称を確
認すること。

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

43

○１０錠シート 5ｍｇで調剤すべきところを
10ｍｇで調剤した単純なミス

○作業手順の不履行手順書を確認し
たところ業務手順書には問題なく調剤
後の確認を怠った。

作業手順書の遵守 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

44

ユリーフOD錠の処方に対してユリーフ錠
を調剤する

判断を誤った

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

45

クリームの処方に対して軟膏を調剤する。 判断を誤った

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

46

2.5mgの処方に対して5mgを調剤する。 判断を誤った

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

47

リドメックスクリームで投薬するところ、
誤って軟膏で投薬した。

在宅で薬剤師数が減り、また、時間的
に繁盛期に入り、うっかり間違えた。

クリームの場合、処方箋
に○をつけることはしっか
りできていた。忙しくても
ダブル監査を実施してい
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
販売名リドメックス
コーワクリーム０．
３％


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

○１０カプセルシート「一般名」 アルファカ
ルシドールカプセル１μｇの処方であった
ため、アルファカルシオドール1μｇ「サワ
イ」を出すべきところ、アルシオドール0.5
μｇ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

販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル１μｇ「サワイ」


間違えた医薬品


販売名アルシオ
ドールカプセル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

49

実習生による１包化調剤監査時にセルシ
ン５ｍｇのところ２ｍｇ錠が分包されている
ことを発見し、５ｍｇに作り直して投薬した

実習生による１包化調剤　７週間ほどた
ち調剤にも慣れてきたころ当患者は１
包化とは別にセルシン２ｍｇをヒートで
投薬して調節している。 手巻きのセル
シンとシートで渡すセルシンの取り違え
と思われる○注意力散漫

１包化調剤はカセットから
と手巻きとの組み合わせ
だった。からのシートを確
認して監査時に間違いに
気づいた。セルシンの置
き場を５ｍｇと２ｍｇを離し
て配置しているが取り間
違えてしまったので、注意
書きを掲示した。

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５ｍｇセル
シン錠


間違えた医薬品

販売名２ｍｇ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

50

一般名　ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ　ニ
フェジピンCR２０ｍｇ　のところニフェジピン
L20mgでピッキング

規格をとり間違えた。 ○単純なミス ピッキングしたものをよく
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
「サワイ」


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

51

一般名：アムロジピン２．５ｍｇ　アムロジ
ピン２．５ｍｇ「サワイ」のところアムロジピ
ン５ｍｇ「サワイ」でピッキング

規格を見間違った。 ○処方せんの見
間違い

規格よく確認します。 確認を怠った

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「サ
ワイ」


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

52

リスペリドン内用液分包1mlが処方された
が、レセコン入力の段階で分包品でないリ
スペリドン内用液が入力された。医薬品の
発注を行った際に在庫していないはず
の、分包品でないリスペリドン内用液が発
注に上がっていたため、本入力ミス事例
が判明した。

分包品でないものは在庫していない
が、当薬局には分包品のリスペリドン内
用液が複数規格在庫されている。リス
ペリドン内用液は、レセコン入力時に表
示される各規格が区別しにくく、入力者
の知識が不足していたこともあって十
分な確認が行われず入力されたことが
考えられる。 ○処方せんの見間違い
○注意力散漫

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

販売名リスペリド
ン内用液分包１ｍ
ｇ「アメル」


間違えた医薬品

販売名リスペリド
ン内用液１ｍｇ／
ｍＬ「アメル」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

53

「一般名処方」　フルニトラゼパム錠　2ｍｇ
処方を　フルニトラゼパム錠　1ｍｇで調
剤。　電子薬歴に1ｍｇで入力された。調
剤者も1ｍｇ錠で調剤。そのまま鑑査をとう
り、交付された。薬歴記載時、間違いにき
ずき　患者に連絡し正しい規格に変更し
た。 ○単位の換算間違い

意力散漫 処方箋を注意して確認す
る。

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２ｍｇ「Ｊ
Ｇ」


間違えた医薬品

販売名フルニトラ
ゼパム錠１ｍｇ「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

54

バルサルタン錠４０ｍｇ「サンド」で調剤す
るところバルサルタン錠８０ｍｇ「サンド」で
調剤。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「サ
ンド」




間違えた医薬品


販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「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

55

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ「サワイ」で
調剤するところ一硝酸イソソルビド錠１０
ｍｇ「サワイ」で調剤。

確認を怠った
 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」


間違えた医薬品

販売名一硝酸イソ
ソルビド錠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

56

テラムロ配合錠ＢＰ「ＤＳＥＰ」で調剤すると
ころテラムロ配合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」で調剤。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名テラムロ配
合錠ＢＰ「ＤＳＥＰ」


間違えた医薬品

販売名テラムロ配
合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

57

規格の取り間違い PDAを使用していれば防げたミス。 PDAを使用し、監査者に
渡す前に確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ラミクター
ル錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ラミクター
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

58

セレコックスの処方が初回の患者。用法
が1日2回朝夕食後であったので、セレコッ
クス錠100ｍｇだと思い込んで調剤。ポリ
ムスチェックで実際の処方はセレコックス
錠200ｍｇであることが判明。

セレコックス錠の1日2回処方は100ｍｇ
との思い込みがあった。添付文書を確
認すると、通常は100ｍｇであるが関節
リウマチ、手術後の外傷には200ｍｇを1
日2回で使用することがあることを学ん
だ。

思い込みで調剤せず、
しっかり規格を確認してい
く。セレコックスは100ｍｇ
と200ｍｇとで適応症の違
いがあることを薬剤師間
で共有。 100ｍｇの適応
症で200ｍｇが処方のとき
は疑義照会できる体制と
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

59

タナトリル錠５ｍｇ 1錠 分1 朝食後服用 50
日分の処方に対して、ジェネリック変更で
イミダプリル塩酸塩錠５ｍｇ「ＴＹＫ」を調剤
しなければならないところ、クレストール錠
２．５ｍｇ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。

勤務状況が繁忙であった為、確認を怠
り、見逃してしまった。

勤務状況が繁忙であった
としても、処方箋と薬剤の
確認を確実にし、正確な
鑑査を心掛ける。その為
に、処方箋と薬歴が正し
いか確認後、薬歴と調剤
された薬剤が正しいか確
認する作業を確実に行う
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
販売名イミダプリ
ル塩酸塩錠５ｍｇ
「ＴＹＫ」


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

60

タケキャブ錠10mg、１回２錠の処方であっ
たが、前回の処方が20mg１錠での処方
だった為、Do処方としてそのまま20mg1錠
で入力した。その後、調剤・鑑査共に別の
者が行ったがミスに気付かないまま最終
鑑査まで終えてしまった。残置薬だった
為、患者が再度来局時に別の薬剤師が
投薬。その際に入力の間違いに気付き訂
正した。

・処方せんの内容の確認不足・先発品
は規格を変更しない事という知識不足

・声出し確認を行う・処方
箋をしっかり見ながらピッ
キングを行う。ポリムスレ
シートの数と照らし合わせ
て確認を行う。

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

販売名タケキャブ
錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

61

一般名：グリメピリド１ｍｇ　グリメピリド１ｍ
ｇ「日医工」のところグリメピリド０．５「日医
工」でピッキングした。

処方箋を見間違えた。 ○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


販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「日医工」


間違えた医薬品

販売名グリメピリド
錠０．５ｍｇ「日医
工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

62

ワークミンC0.25の処方で、ワークミンC1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
販売名ワークミン
カプセル０．２５


間違えた医薬品

販売名ワークミン
カプセル１．０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

63

ニフェジピンＣＲ１０ｍｇ112錠交付するとこ
ろを２０ｍｇ112錠を交付してしまい、患者
から指摘をうけ、交換する。

調剤、監査共に確認を怠る。薬局が混
雑しているときであり、２０ｍｇが汎用さ
れる薬剤だったので思い込みで用意し
てしまった。

忙しい時間帯もあせら
ず、落ち着いて行い、処
方せん、薬袋の記載を
しっかり確認し、思い込み
をなくす

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠１０ｍｇ
「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

64

処方が変更になったと再度FAXがあった
患者でナトリックス錠１ｍｇが中止になった
だけだと思っていたら、患者より他の薬も
半分になったと言われた、２０が１０になっ
たとかとの申し出があり、オルメテックOD
錠が２０ｍｇから１０ｍｇに変更になってい
たのを見逃していたことに気付いた。お詫
びしてオルメテックを変更し投薬した。

ｍｇ数の変更だけだったので、数字の
変化に気付かなかった。

数字の変化だけだと見落
としがあるので、処方変
更時には１から調剤しな
おして、ミスを防ぐ。

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


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

65

一般名：トリクロルメチアジド１ｍｇ　トリク
ロルメチアジド１ｍｇ「NP」のところトリクロ
ルメチアジド２ｍｇ「NP」でピッキング

２ｍｇと思い込んでいた。 ○処方せん
の見間違い

処方箋よく確認してから
ピッキングします。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名トリクロル
メチアジド錠１ｍｇ
「ＮＰ」


間違えた医薬品


販売名トリクロル
メチアジド錠２ｍｇ
「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

66

処方せんのＦＡＸがルリコンクリームだっ
たがルリコン軟膏に変更。処方箋確認し
て投薬したが気が付かずそのまま渡す。

多忙でバタバタして確認したつもりが確
認できていなかった。

再度確認を徹底する 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ルリコン軟
膏１％


間違えた医薬品

販売名ルリコンク
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

67

50歳代女性に対してタリオンOD5ｍｇの処
方があった。年齢に対して用量が低用量
であることに気付かず、疑義紹介を行わ
なかった。また、タリオンOD5ｍｇを調剤す
べきところを、タリオンOD10ｍｇで調剤を
行い、患者へ交付した。

日常的にタリオンOD10ｍｇが汎用され
ており、タリオンOD10ｍｇの処方と思い
込んだ点。また、年齢に対して低用量
であることに気付かず、疑義紹介を行
わなかった点。

前鑑査の際に、年齢と用
量に注意して鑑査を行
い、低用量もしくは高用量
である際には適宜増減の
可能性があっても確認の
疑義紹介を行う。また、薬
剤を薬袋へ入れる際に薬
袋の表記だけでなく処方
箋との照合も行う。

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

販売名タリオンＯ
Ｄ錠５ｍｇ


間違えた医薬品

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

68

多剤の一包化の際、アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」を調剤したところ、レセコン入力
がアムロジンＯＤ錠5ｍｇとなってしまった。

患者の認知度、嚥下状態に合わせて、
散剤、口腔内崩壊錠、普通錠半割な
ど、毎回変更して最適な剤形を検討し
ていたが、多数の医薬品を変更するう
ちに、事務に伝えきれていなかった。
○処方医薬品の多さ ○焦り

一包化の際、交付時に印
刷物を確認し、事務との
連携に気をつける。

報告が遅れた（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

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」


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

69

トルシトリンカプセル０，５ｍｇのところ、ト
ルシトリンカプセル０，２５ｍｇを交付した。

作業手順の不履行規格に鉛筆で〇を
つけて確認する。

作業手順書を厳守する 確認を怠った

仕組み


処方された医薬品

販売名トルシトリ
ンカプセル０．５


間違えた医薬品

販売名トルシトリ
ンカプセル０．２５


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

70

タケキャブ錠10mg、１回２錠の処方であっ
たが、前回の処方が20mg１錠での処方
だった為、Do処方としてそのまま20mg1錠
で入力した。その後、調剤・鑑査共に別の
者が行ったがミスに気付かないまま最終
鑑査まで終えてしまった。残置薬だった
為、患者が再度来局時に別の薬剤師が
投薬。その際に入力の間違いに気付き訂
正した。

・処方せんの内容の確認不足・先発品
は規格を変更しない事という知識不足

・声出し確認を行う・処方
箋をしっかり見ながらピッ
キングを行う。ポリムスレ
シートの数と照らし合わせ
て確認を行う。

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

販売名タケキャブ
錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

71

アスベリンドライシロップ２％が処方されて
いたがアスベリン散１０％で調剤してい
た。管理薬剤師が調剤した薬剤師に確認
をしたところアスベリン散１０％で調剤して
いたことに気付き家族に連絡。服用してい
なかったのでアスベリンドライシロップ２％
で作り直し交換した。

注意力散漫していたことによる処方せ
んの見間違い。アスベリンの散剤なら
ば１０％散で処方されているであろうと
いう思い込みからでた単純なミスであっ
た。

確認を怠った

 その他思い込み


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

72

マイアロン軟膏10ｇを亜鉛華単軟膏
（10％）10ｇと連合する調剤において、他
の薬剤師が見誤ったマイアロンクリーム
が既に軟膏台にチューブから出されてお
り、調剤者は一方の亜鉛華単軟膏（10％）
を計量し練合。特に調剤中の違和感もな
くそのまま軟膏つぼにいれて投薬。翌営
業日、在庫数が不足することを他の薬剤
師により指摘され、破棄したチューブを確
認して軟膏ではなくクリームを練合したこ
とに気付いた。

単純なミス 複数の薬剤師による共同
作業は処方せん原本と練
合する薬剤の本体を突き
合わせ確認を怠らないよ
うにする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名マイアロン
軟膏０．０５％


間違えた医薬品
販売名マイアロン
クリーム０．０５％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

73

サイレース錠２ｍｇのところサイレース錠１
ｍｇで調剤。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名サイレース
錠２ｍｇ


間違えた医薬品
販売名サイレース
錠１ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

74

グリメピリド錠０．５ｍｇ「サワイ」で調剤す
るところグリメピリド錠１ｍｇ「サワイ」で調
剤。

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

75

処方医薬品が多く一包化なので、予製を
していた。今回からホスレノール250→500
に変わったことに気づかず、前回通りで調
剤してしまった。

単純なミス処方医薬品の多さ 薬の規格をきちんと確認
する。基本を守る事

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
ルチュアブル錠５
００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ホスレノー
ルチュアブル錠２
５０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

76

ラコール配合経腸用液の味がコーヒー、
バナナ味を調剤しなければならないとこ
ろ、思い込みでコーンとミルク味でお渡し
してしまった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液

間違えた医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

77

○単位の換算間違いツロブテロール0.5ｍ
ｇのところ、ツロブテロール1ｍｇを出した。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 確認 1歳であれば、当然
0.5ｍｇであったが、失念。

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「ＨＭＴ」


間違えた医薬品

販売名ツロブテ
ロールテープ１ｍ
ｇ「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

78

規格の見落とし 処方箋との照らし合わせが不十分 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

販売名レザルタス
配合錠ＬＤ


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

79

「一般名」アムロジピン錠２．５ｍｇのとこ
ろ、前回処方同様、アムロジピン錠５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」と思い込み、入力、調剤。投薬
前監査にて薬剤師が気づき、正しいアム
ロジピン錠２．５ｍｇ「ＥＭＥＣ」にて入力、
調剤し交付した。

繁忙時間帯における焦り。入力の際の
思い込みと、調剤時の確認不足。

作業手順を守り、受付時
の処方監査を慎重に行
う。繁忙時でも焦らず、
チェックを慎重に行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」

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

80

サイレース錠２ｍｇのところサイレース錠１
ｍｇで調剤

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名サイレース
錠２ｍｇ


間違えた医薬品

販売名サイレース
錠１ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

81

グリメピリド錠０．５ｍｇ「サワイ」で調剤す
るところグリメピリド錠１ｍｇ「サワイ」で調
剤

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

82

ノボラピッドフレックスタッチを調剤すると
ころ、同フレックスペンで調剤、最終鑑査
時に判明。

ピッキングに不慣れな者が調剤、処方
せんの見間違い、焦り。

注意喚起の掲示をする、
棚の位置を離して管理す
る。調剤後自己鑑査の徹
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

医薬品


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

83

フルイトラン錠（1）処方で、ジェネリック希
望の患者。トリクロルメチアジド（1）「トー
ワ」で調剤するところを、トリクロルメチア
ジド（2）「トーワ」で調剤した。

フルイトランのジェネリックをフルトリア
で採用していたが、名称変更でトリクロ
ルチアジドになっている事に気付かず、
在庫を探すのに時間がかかってしまっ
た。焦って調剤し、良く出る2mg錠で調
剤してしまった。鑑査者が調剤待ちの
状態だったので、ダブルチェックをせず
鑑査にあげてしまった。

名称変更品について、元
の薬剤名からの変更がわ
かるように、引出に付箋を
貼って知らせる。どのよう
な状況でも声だし、鉛筆
チェックを必ず行う。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品
販売名トリクロル
メチアジド錠１ｍｇ
「トーワ」


間違えた医薬品

販売名トリクロル
メチアジド錠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

84

門前ではない処方箋内のホクナリンテー
プ2mgの調剤。ツロブテロールテープ2mg
「HMT」で調剤するところ、ツロブテロール
テープ1mg「HMT」で調剤してしまった。

鉛筆チェックできるように、処方箋原本
をスキャンしたもので入力、調剤を行っ
ている。この病院の処方箋は印字が薄
く、原本スキャンしたものは、はっきり見
えないくらいの薄さ。見えない所は、個
人の判断で原本を確認して書き写す
か、コピー機（はっきり印刷できる）で印
刷してから調剤用にしていた。今回は、
見えにくいまま調剤。原本を確認するこ
とを怠った。

この病院の調剤、入力用
の印刷はスキャンを使わ
ずコピー機で印刷するこ
とに統一。また、読みにく
い手書きの処方内容も、
疑問を感じたら原本確認
と疑義照会することを徹
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２ｍ
ｇ「ＨＭＴ」


間違えた医薬品

販売名ツロブテ
ロールテープ１ｍ
ｇ「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

85

トミロン１００ｍｇのところトミロン５０ｍｇで
ピッキングした。

１００ｍｇを取ったと思い込み。 ○単純
なミス

ピッキングしたものの規
格、用量よく確認します。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名トミロン錠１
００


間違えた医薬品

販売名トミロン錠５
０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

86

フェブリク２０ｍｇのところフェブリク１０ｍｇ
でピッキング

ピッキングしたものよく確認できていな
かった。 ○処方せんの見間違い ○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

販売名フェブリク
錠２０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

87

先発品フルメトロン点眼液0.1％の処方
だったため、後発品のフルオロメトロン
0.1％点眼液Tに変更しようとしたが、誤っ
てフルオロメトロン0.02％点眼液Tにて調
剤・入力・お渡した。

処方医薬品の規格の見間違いという単
純なミス。薬局が混んだタイミングだっ
たため、混乱・焦りがあった。

間違えやすい目薬である
ので、十分注意して監査
する。当該目薬の棚に、
規格間違いに注意するよ
うメモを貼っておく。

判断を誤った
 処方された医薬品

販売名フルオロメ
トロン０．１％点眼
液Ｔ


間違えた医薬品

販売名フルオロメ
トロン０．０２％点
眼液Ｔ


ヒューマンエラーや
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：ケトプロフェンローション３％　エ
パテックローション３％のところエパテック
クリーム３％でピッキング

「エパテック」だけ確認してピッキングし
ていた。 ○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

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名エパテック
ローション３％


間違えた医薬品

販売名エパテック
クリーム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

89

一般名：ピタバスタチンカルシウム２ｍｇ
ピタバスタチンカルシウム２ｍｇ「サワイ」
のところピタバスタチンカルシウム１ｍｇ
「サワイ」でピッキングした。

意識が不足していた。 ○注意力散漫 規格までしっかり確認して
からピッキングします。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ピタバスタ
チンＣａ錠２ｍｇ
「サワイ」


間違えた医薬品
販売名ピタバスタ
チンＣａ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

90

ワーファリン１ｍｇのところワーファリン０．
５ｍｇでピッキングした。

０．５ｍｇを１ｍｇと思い込んでピッキン
グした。 ○単純なミス

規格・用量はよく確認して
からピッキングします。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ


間違えた医薬品

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

91

メプチンキッドエアー５μｇのところメプチ
ンエアー１０μｇでピッキング

混雑していたため見間違ってピッキング
した。 ○処方せんの見間違い ○焦り

処方箋よく確認します。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名メプチン
キッドエアー５μｇ
吸入１００回


間違えた医薬品

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

92

レザルタス配合錠ＨＤ１錠１日１回朝食後
３０日分の処方のところ、レザルタス配合
錠ＬＤを交付。患者本人が帰宅後、間違
いに気付き、薬局に連絡。自宅まで交換
に伺った。

注意力散漫による間違い。ＨＤとＬＤの
２種類あるとの認識は二人ともあった。

ピッキング時、監査時の
確認を徹底する。また、投
薬時患者にもみせ、再度
確認を行う。

確認を怠った
 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
販売名レザルタス
配合錠ＬＤ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

93

アダラートＬ１０ｍｇをアダラートＬ２０ｍｇで
調剤してしまった。

似ているシート、錠剤で手巻きで分包す
る際、違う規格を取り分包してしまっ
た。鑑査でも気付かなかった。

アダラートＬ２０ｍｇの在庫
位置を変更。外観の注意
喚起の表示。

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
Ｌ錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アダラート
Ｌ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

94

カロナール錠200mg粉砕指示の処方のた
め、カロナール細粒50％に代替え調剤を
行った。事務入力でカロナール細粒50％
のところ20％に間違えて入力。間違えた
内容のまま調剤し投薬。発注業務で気が
付き、再調剤しすぐに交換した。

処方せんの薬剤と調剤する薬剤が異な
ることが要因。

調剤コメントを見てから調
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

販売名カロナール
細粒５０％


間違えた医薬品

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

95

一般名：ヘパリン類似物質クリームで処方
されていたが、ヘパリン類似物質油性ク
リーム0.3％「日医工」（一般名：ヘパリン類
似物質軟膏）で調剤を行なった。投薬直
後、薬歴簿の記録中に担当薬剤師が気
付き、直ぐに患者に連絡、ビーソフテンク
リーム（一般名：ヘパリン類似物質クリー
ム）と交換を行なった。

一般名：ヘパリン類似物質の関係の薬
剤は剤型や薬品の名称設定が紛らわ
しく、間違いやすいという認識は常日頃
持っていたはずであったが、対象患者
が投薬した薬剤師の親戚で油断が有
り、確認がおろそかになった。 ○注意
力散漫

関係する薬剤の収納棚に
一般名、剤型注意を喚起
するラベルを貼布するとと
もに、レセコン入力の際も
注意するようスタッフに周
知徹底した。

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

96

施設患者の調剤で、服用困難の為粉砕
患者。朝食後だけで7種類の薬の粉砕が
必要なので、予めヒート品を予製し、実際
の処方が出たら粉砕していた。　予製の
調剤でアムロジピンＯＤ錠5ｍｇ「トーワ」を
取るところ誤ってアムロジピン錠5ｍｇ「科
研」が取られていたが、間違っていること
に気付かずにそのまま粉砕した。鑑査で
鑑査者が気付き判明。

粉砕数が多かったために焦っていた。
ヒート品のバーコードで入力と内容
チェックできる機械があるが、エラー表
示が出たがＪＡＮコードが未登録名だけ
だろうと思い込みそのままエラーをス
ルーしてしまった。

ヒート品のバーコードで入
力と内容チェックできる機
械でのエラー時は必ず2
人以上で確認する。未登
録、あるいは機械のエ
ラーと思い込まない。

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「科研」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

97

同製剤の規格間違い。リピトール5mg処
方のところ、10mgで誤って調剤し投薬して
しまった。残薬なくなり当薬品を服用開始
しようとした患者本人より、いつものものと
ヒートの色が違うと指摘があり判明。

来局患者が多い時間帯であり、焦りか
ら処方箋を見誤り、監査も怠ったと考え
られる。導入している監査システムも使
用してなかった模様。

患者が多く忙しい状況で
あっても、確認・監査は時
間をかけて行う。監査シ
ステムを必ず使用する。

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

98

該当患者に対し「一般名フェルビナクテー
プ７０ｍｇ（１０ｘ１４非温感）」が続けて処方
されてきた。今回も処方箋に記載があり
フェルナビオンテープ７０をいつも処方して
いたが製造中止となり数量の不足が出
た。当薬局のレセコンではフェルビナクの
貼付剤はテープ・シップ・温感・非温感問
わす「一般名フェルビナク貼付剤」でまと
めて表示されており、患者家族から「温感
が良いのでベージュ（温感タイプの生地の
色）をくれと何時も言ってきたが変えてくれ
ない」と申し出があり不足分をフェルナビ
オンパップ７０で渡した。病院には改めて
希望を伝えるよう指導。次回診察日に医
師から強い苦情があった。事情を説明し
たが当薬局のレセコンで表示される一般
名表記がおかしく、非温感が出されていな
い、温感の希望があれば疑義照会をする
べきであるとのこと。謝罪し、次回以降改
善した対応を取ると伝えた。

当薬局の一般名表記をスタンダードと
思っていたが、あとで調べたところ誤り
でありテープ／シップ、温感／非温感の
区別があるとわかった。処方箋の一般
名を院内のみでの書き方と思い込んで
いた。また薬局の一般名を根拠に医師
の判断を仰ぐこと無く変更を加えてし
まった。

処方上の情報の食い違
いがあれば調べる。また
患者からの薬剤変更希望
は病院で直接伝えるよう
指導しているが、伝えた
上での相談ならばすぐ疑
義照会をする。

確認を怠った

報告が遅れた（怠っ
た）

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

判断を誤った

知識が不足していた

コンピュータシステム

医薬品

患者側


処方された医薬品

販売名フェルナビ
オンテープ７０


間違えた医薬品

販売名フェルナビ
オンパップ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

99

一包化をして患者家族に薬を渡して数日
後、患者が入所している福祉施設の職員
から、いつもムコブリン錠１５ｍｇが入って
いるが今回は粒が大きいので変更があっ
たのかと問い合わせがあった。確認したと
ころ一般名アンブロキソール塩酸塩錠１５
ｍｇと処方箋に記載されているが間違えて
アンブロキソール塩酸塩徐放ＯＤ錠４５ｍ
ｇ「ＺＥ」を処方していたことがわかった。回
収して一包化し直し、正しい製剤をお渡し
した。

処方日に医師から同じ患者の前回処
方について薬局の不手際に対する抗
議があり萎縮していた。一般名の力価
を見過ごし、過去の記録と照らし合わ
せるのを怠った。

処方内容を力価まで確認
する。過去の記録に目を
通して同じか、変更点は
ないかを確かめる。

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

販売名ムコブリン
錠１５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アンブロキ
ソール塩酸塩徐
放ＯＤ錠４５ｍｇ「Ｚ
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

100

ホクナリンテープ1ｍｇで処方されていると
ころ2ｍｇで調剤してしまった。

１ｍｇを取ったつもりで２ｍｇを取ってし
まっていた。成人が２ｍｇが一般的なの
で思い込んでしまった。

規格をよく注意する。 確認を怠った

 その他思い込み


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

101

ニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ「日医工」で調剤
するところニフェジピンＣＲ錠１０ｍｇ「日医
工」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ＣＲ錠４０ｍｇ
「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

102

メトグルコ錠５００ｍｇで調剤するところメト
グルコ錠２５０ｍｇで調剤

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

103

グリメピリド錠１ｍｇ「サワイ」を調剤すると
ころグリメピリド錠０．５ｍｇ「サワイ」で調
剤。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名グリメピリド
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

104

ファモチジンＯＤ錠１０ｍｇ「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ＯＤ錠１０ｍｇ
「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

105

処方されたエディロールカプセル0.5μgを
エディロールカプセル０．７５μgで患者に
渡してしまった。

1名の薬剤師が、０，７５μgを間違えて
出して、もう1名が、監査、投薬する時に
確認を怠ったため

薬を出す時も投薬する時
も指さし確認にしました。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

ハイゼット25ｍｇ処方のところ50ｍｇを調
剤。後日、処方箋チェック中に間違いに気
付き、本人へ連絡。2日分ほど服用してい
たため医師へ連絡。体調変化なし確認。
薬を交換する。

50ｍｇしか在庫しておらず、25ｍｇ処方
にもかかわらず思い込みで調剤してし
まった。

規格を再確認する 確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名ハイゼット
錠２５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ハイゼット
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

107

アドナ錠30ｍｇの処方をアドナ錠10ｍｇで
交付

当薬局では二次元バーコードを読み取
り、処方データと処方箋に基づき調剤を
している。二次元バーコードが利用でき
ない処方箋は手動入力となる。今回は
手動入力に時点でエラーデータを入力
してしまい、気付かずに交付してしまっ
た。また、混雑時で処方箋に基づく調剤
が徹底されていないことが要因と考えら
れる。

二次元バーコードを使用
せずに手入力した処方に
関して特に注意喚起をア
ナウンスするカードを作成
した。また、調剤は送信
データではなく必ず処方
箋を確認することの再周
知と徹底をした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アドナ錠３
０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アドナ錠１
０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

108

マイスリー錠10ｍｇ１T　眠前　14日分の処
方を5mgで入力、調剤、監査して患者に渡
してしまった。

監査システムが通っている安心感と通
常5mg錠の処方が多いこともあり、ちゃ
んと確認せずに監査をしてしまった。監
査システムに一度通した際、エラーが
出たが取り間違えたと思い込んで5mg
錠で取り直してしまった。よく処方箋を
見直さなかった。作業手順の不履行、
単純なミス、注意力散漫、作業手順の
不履行

処方箋と照らし合わせて
監査してから、機械でも照
らされていることを確認す
る。思い込みで監査しな
い。監査システムでエラー
が出た際はもう一度、しっ
かり処方箋を見直すこと
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

販売名マイスリー
錠１０ｍｇ

間違えた医薬品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

109

広域の３機関の処方箋を持って来局。耳
鼻科よりオラドールSトローチ0.5ｍｇの処
方があり、通常通り入力。薬局の在庫が
オラドールトローチしかなく、調剤者は規
格を誤って調剤した。薬剤鑑査システム
のポリムスを導入していたが、オラドール
トローチのマスタに不備があったため、警
告音が鳴ったものの、規格誤りに気付か
なかった。薬袋チェック時に薬剤の写真が
ピンクであったので、処方せんを再度確認
したところオラドールSトローチであること
に気が付いた。

在庫のあるオラドールトローチしかない
という思い込みがあった。ポリムスのマ
スタに不備があったため、これでは気
付かなかった。

処方せんの記載内容を細
部まで確認することを徹
底する。ポリムスのマスタ
を整備して規格誤りを減
らす。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名オラドール
Ｓトローチ０．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名オラドール
トローチ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

110

一包化している患者だったため、あらかじ
め予製調剤（調剤、鑑査済み）してあっ
た。来局時に調剤者が当日の処方内容と
予製剤の内容を確認した後、最終鑑査を
行うことになっている。予製剤調剤時、鑑
査システム（ポリムス）で調剤した薬剤を
読み込んであるため、その内容と当日の
内容を合わせたところ、”ミス”であること
が表示された。そのため、内容を確認す
るとユリーフ錠4mgのところユリーフOD錠
4mgが調剤してあることが判明した。

調剤時の詳しい状況は不明であるが、
誤ってピッキングされた薬だったが、名
前だけで正しいと思い込んでしまい、確
認不足のまま調剤をしてしまった。予備
鑑査時も薬剤名を見て間違っていない
だろうと同じような思い込みがあったの
かもしれない。

鑑査システムにて誤りが
発見できたため、鑑査シ
ステムをしっかり使い漏
れのないようにする。調剤
前にピッキングされた薬を
再度確認してから、調剤
を始める。刻印が印字さ
れた薬袋を利用し、予備
鑑査時を行うこととした。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ユリーフ錠
４ｍｇ


間違えた医薬品

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

111

一般名：ニフェジピン徐放錠１０ｍｇ（１）
ニフェジピンL10mg「サワイ」のところニフェ
ジピンL２０ｍｇ「サワイ」でピッキング

規格をよく確認せずピッキングした。 ○
処方せんの見間違い ○注意力散漫

規格はよく確認してから
ピッキングします。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ニフェジピ
ンＬ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」


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

112

ラックビー錠が処方されたが、ラックビー
微粒Ｎ1％で調剤。鑑査者が気付き交付
には至らなかった。

ラックビーの剤形は微粒しかないと思い
込んだ（ラックビー錠は今回の患者にし
か出ていない）ラックビー微粒Ｎ1％の
方が処方頻度が高い。

ラックビーに複数剤形が
あることがわかるように、
回避タグを付けた。ピッキ
ングは薬名のみで判断せ
ず、規格・剤形までしっか
り読むことを再確認した。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ラックビー
錠


間違えた医薬品

販売名ラックビー
微粒Ｎ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

113

アレグラ錠30ｍｇが2錠2×で処方された
が、誤ってアレグラ錠60ｍｇ2錠2×でレセ
コン入力および調製され、途中で気づか
れることなく監査へと回されてしまった。監
査に当たった薬剤師が誤りに気付き入力
と調製を訂正したため、患者への投薬は
なかった。

・アレグラは60ｍｇ規格の処方がほとん
どであり、30ｍｇ規格での処方はほぼな
い。その為、レセコン入力を担当した事
務スタッフと調製を担当したスタッフは
処方せんを十分に確認することなく、自
身の思い込みにより60ｍｇでレセコン入
力と調製を行ってしまった。・錠剤監査
システム（ポリムス）は薬局に導入され
ているが、これはレセコン入力内容と取
り揃えた薬剤を照合する監査システム
であるため、レセコン入力と調製で同様
の誤りを起こすとその誤りをチェック出
来なくなる。監査システムへの過信が
あったことも考えられる。・レセコン入力
段階でも調製段階でも処方せんの確認
が十分でなかったこと。最終鑑査へ回
す前の確認を行わなかったこと。以上
のことから誤りに気付けなかったものと
思われる。 ○作業手順の不履行　○注
意力散漫

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

販売名アレグラ錠
３０ｍｇ


間違えた医薬品

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

114

パップ60で調剤すべきところをXRで調剤し
た。他の規格があることを知らなかった。

○作業手順の不履行 ○単純なミス他
の規格があることを認識していなかった
知識不足の点と手順書を遵守できてい
ないという単純なミス。

業務手順書確認したとこ
ろ業務手順には問題な
かった。業務手順書の不
履行が原因と考えられ
る。手順書を遵守する。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名モーラス
パップ６０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名モーラス
パップＸＲ１２０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

115

ムコダイン錠５００ｍｇ処方、ジェネリック変
更希望の方。カルボシステイン錠５００ｍｇ
を取り揃えなければいけないところを２５０
ｍｇで取り揃え。ピッキングサポートシステ
ムで確認すると警告音を発したため取り
揃えミスが判明、５００ｍｇで取り揃え直し
監査、投薬を行う。

２５０ｍｇと５００ｍｇを採用されている医
療機関からの処方受付。２５０ｍｇが汎
用されているため今回も２５０ｍｇと思い
込み取り揃え。開局して間もない時間
帯で準備などと並行してであったため
注意力散漫となっていた。また患者が
このあと仕事がある方のため早くしなく
ては、と焦りも生じていた。

思い込まずにしっかり処
方せんを確認して行う。ま
たピッキングサポートシス
テムの確実な運用。

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
「テバ」


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

116

クロピドグレル錠２５ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」２錠夕
食後の処方でクロピドグレル錠７５ｍｇ「Ｓ
ＡＮＩＫ」を調剤した。患者はカウンターで気
づいていたがそのまま持ち帰り電話で連
絡された。後日来局され謝罪、交換した。

クロピドグレル錠２５ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」は当
薬局においてほとんど出ない薬で、処
方せんでクロピドグレルと見ただけで７
５ｍｇ錠と早合点してしまった。

薬剤名は最後まで確認す
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

販売名クロピドグ
レル錠２５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

117

処方せんを読み違い間違って調剤してし
まった。自動監査システムの警告音で交
付前に判明した。

混雑時焦りもあり。処方せんを読み間
違えたまま調剤してしまった。

CPの入力者は複数規格
があるものに決まった印
をつけて調剤者が確認し
やすくする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名リリカＯＤ
錠７５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

118

「一般名」にてニフェジピン徐放錠10ｍｇ
（24時間持続）が処方されていたが、前回
より処方されていたニフェジピンＣＲ20ｍｇ
と思い込んで調剤、投薬。投薬後のチェッ
クにて別の薬剤師が処方入力のミスに気
付き調剤した薬剤師に調剤内容を確認。
20ｍｇにて調剤していることがわかった。

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１０ｍｇ
「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

119

イルベタン50ｍｇがいつも処方されている
患者であったが、100ｍｇの処方頻度が高
く思い込みで100ｍｇを調剤をしてしまい投
薬。患者からの連絡で服用前に間違えに
気づいた。

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

120

一般名処方でアムロジピン口腔内崩壊錠
５ｍｇが出ていてＧＥ希望の患者に、アム
ロジピン錠５ｍｇ「サワイ」を調剤した。内
科のＤＲはＯＤ錠を指定して出すので、監
査者が間違いに気づきアムロジピンＯＤ
錠５ｍｇ「サワイ」に直した。

内科のＤＲはＯＤ錠を優先して出すとい
う認識が開業して間もないためまだ薄
かった。 ○処方せんの見間違い

処方せんをよく確認して
調剤する事の徹底。ＯＤ
錠の在庫に内科用とわか
るようにラベルを付けた。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品
販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「サ
ワイ」


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

121

規格ミス 確認を怠った ○単純なミス 確認を怠った
 処方された医薬品
販売名アジルバ
錠２０ｍｇ


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

122

（般）エチゾラム錠１ｍｇの処方。本人希望
でいつもデパス錠１ｍｇを服用している。
調剤を受け数日間薬が残っていた為確認
が遅くなった。今日の夕方の薬を確かめ
たら「エチゾラム０．５ｍｇ「ＥＭＥＣ」が入っ
ていた、と現物を持って来局。

投薬した薬剤師は非常勤の薬剤師だっ
た為、調剤された薬が間違いのないも
のと思いこんだ、と考えられる。確認不
足・認識不足が否めない事例。

慣れない勤務場所で投薬
監査する時は、細心の注
意が必要。薬は常に間
違って出てくると心得る。

確認を怠った

 その他間違っていな

いという思い込みが
強すぎた

教育・訓練


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

123

新患の薬は患者が希望しない限ＧＥで用
意するルールがあり、一般名でマプロチリ
ン２５ｍｇが処方されていた。病院の採用
はマプロチリンの２５ｍｇと１０ｍｇが採用
で、薬局では１０ｍｇのみＧＥを在庫してい
た。入力の際に先発のルジオミール２５ｍ
ｇを選ばなければならないところ、規格変
更で１０ｍｇのＧＥであるクロモンロリンを
選択し、調剤・鑑査・投薬してしまった。後
に入力者が間違いに気づき患者に連絡
し、服用前にルジオミール２５ｍｇと交換で
きた

ＧＥで用意するということに意識が行
き、本来ならば使用しない規格変更で
強制的に変換してしまい、鑑査者もまさ
か規格が変えられているとは思いもせ
ず、きちんと規格を確認しなかったこと
が背景にある

入力時に剤形・規格変更
を行う場合は他の入力担
当者にも確認してもらう。
基本的なことだが、鑑査
時に処方箋の品名・規格
を注意・チェックするルー
チンを作る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ルジオミー
ル錠２５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名クロンモリ
ン錠１０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

124

新患でラコールＮＦ配合経腸用液４００ｍＬ
バックで処方されていたが、薬局では２０
０ｍＬバックしか処方で出たことがなく、１
回２袋で調剤した。しかし４００ｍＬは２００
ｍＬと違って直接管を刺すことができ、薬
を渡した後に４００ｍＬと２００ｍＬの違いが
あることが分かった。すぐに患者に連絡し
たところやはり経管投与を行っており、２０
０ｍＬバックでは投与ができないとのこと
で、すぐに患者宅に向かい４００ｍＬバック
のものと交換した。

ラコールの４００ｍＬと２００ｍＬで違いが
あることを知らなかった。処方箋には４
００とだけ記載されその先の名称が途
中で切れていた。

違いについて薬局で共有
し同じ間違いが起こらな
いようにする

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液


間違えた医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

125

ユベラN100をユベラN200と間違えて患者
に交付した患者からいつものと色が違うと
連絡があった

作業手順の不履行、他の購入品があっ
たためそれに気を取られて確認ダブル
チエックを怠った

業務煩雑時もダブル
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

仕組み


処方された医薬品

販売名ユベラＮカ
プセル１００ｍｇ


間違えた医薬品

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

126

アムロジピン錠2.5ｍｇ「杏林」　1T　1×朝
ｎ　30日分の処方をアムロジピン錠5ｍｇ
「杏林」　1T　1×朝ｎ　30日分で誤投薬し
た。次回、来局時に患者に指摘され気づ
いた。患者は間違いに気づき、起点をき
かせてアムロジピン錠5ｍｇ「杏林」　0.5T
1×朝ｎ　16日分で服用していた。

一人薬剤師であり、注意はしていたが
監査でも気づけなかった。 ○処方せん
の見間違い○注意力散漫

ピッキング時、監査時とも
に処方せんの規格を指で
なぞって確認することと口
に出して確認する。特に
処方頻度の多い薬には
徹底する。

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「杏
林」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「杏林」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

127

ロキソニンテープ100mgのところ50mgで調
剤した

鑑査時に規格までしっかり確認ができ
ていなかった。○単純なミス

処方薬と湿布薬の名前を
平衡に並べ、1文字鑑査
を行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

施設・設備


処方された医薬品
販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ


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

128

予製をしている患者で、63日分予製が作
られていた。処方が70日分で来たため、
残りの一週間分のピッキングをした際に、
1mgと2mgの取り間違いがあった。

棚番が、1mgと2mgで同じ列に並んでお
り、他の薬剤を一つ挟んでいるが、取り
間違いしやすいような状況になってい
る。

2mgの方に大きく「2mg」と
記載した紙を貼って注意
を促すようにした。

確認を怠った

 その他棚番の並び

が近く見落としやす
い


処方された医薬品

販売名ピタバスタ
チンＣａ錠２ｍｇ
「サワイ」


間違えた医薬品


販売名ピタバスタ
チンＣａ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

129

薬をピックしたのを監査する際、薬品名の
みをチェックした。1包化する薬剤師も薬
剤名のみを確認してしまう。鑑査時にシー
トをチェックするのも名称のみをチェックし
た。

初めて調剤した。お薬手帳もない。全て
の薬が揃わず手配に神経がいった。ま
た、他にも患者がおられたのにOTC購
入のため人手がとられた。

薬剤師に落ち着きがな
かった。薬剤の名称の前
に薬剤量を呼称すること。

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

販売名ベタニス錠
２５ｍｇ


間違えた医薬品

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

130

フェブリク錠２０ｍｇを調剤するところフェブ
リク錠１０ｍｇ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２０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

131

内科より定期薬のフルバスタチン錠２０ｍ
ｇ２８日分が処方された。しかしフルバスタ
チン錠１０ｍｇでピッキングされており、鑑
査者、投薬者ともに間違いに気付かず１０
ｍｇのまま患者にお渡ししてしまった。次
に患者が再度内科を受診した際に、「いつ
もと違う薬が入っていてそのまま飲んだ」
とＤｒに相談。内科より薬局に連絡がありミ
スが判明した。１２日間１０ｍｇを服用され
ていたが、体調変化は特に見られなかっ
た。

繁忙時だったこともあって確認を疎かに
してしまった。投薬前チェックを行った
が、１０ｍｇで正しいと思い込みで確認
してしまった。○単純なミス○注意力散
漫

フルバスタチンの１０ｍｇ
と２０ｍｇではシートの色も
異なるので、本来であれ
ばすぐ気付くべきであっ
た。思い込みで確認しな
いよう徹底する。調剤録
に調剤した規格の記載も
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

販売名フルバスタ
チン錠２０ｍｇ「サ
ワイ」


間違えた医薬品

販売名フルバスタ
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

132

フェキソフェナジン錠３０が処方記載され
ていたが、フェキソフェナジン錠６０
「SANIK」を渡した。 20日間服用後、受
診。前回同様の処方。店頭で、薬剤を見
て家族が前回と錠剤の形が違うといわ
れ、判明。謝罪し、残薬分（8錠）を正しい
ものに交換。

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３０ｍｇ「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「ＳＡＮＩ
Ｋ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

セルシン5ｍｇのところ、2ｍｇ錠で交付して
いたことが、月末の棚卸業務で判明、お
電話で謝罪して確認したところ、４週間位
前の交付であったが、まだ服用していな
かったことがわかり、自宅へ伺い交換で
対処した。

向精神薬で、月末に棚卸を行う品目で
あり、調剤過誤も多いことから、鑑査時
も交付時にも重ねて確認したと思い込
んでいた。

患者と一緒に確認させて
もらう際には、規格と数を
しっかり確認して薬歴に
残す。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名５ｍｇセル
シン錠


間違えた医薬品

販売名２ｍｇ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

134

アマリール１ｍｇを調剤しべきところ、0,5ｍ
ｇを調剤して交付してしまい、閉店後の在
庫調べで判明し、患者宅に電話し、差し替
えに来て頂いた。

忙しい最中だった。 シートの違いがわかりや
すいジェネリックへの変
更。

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
販売名アマリール
１ｍｇ錠


間違えた医薬品

販売名アマリール
０．５ｍｇ錠


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

135

一般名処方で、イルソグラジンマレイン酸
塩錠２ｍｇが処方されていたところへ、
誤って４ｍｇを調剤してしまった。患者が
帰ってあとすぐに気がつき、電話してお詫
びし、正しい薬を郵送した。 ○１０錠シート

薬品のバーコードを利用した調剤過誤
防止システムを導入しているが、繁忙
であったためにこのシステムが遅れて
しまい、気づくのが投薬した後になって
しまった。 ○作業手順の不履行 ○処
方せんの見間違い ○単純なミス ○焦
り ○注意力散漫

調剤過誤防止システムを
きちんと運用する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名イルソグラ
ジンマレイン酸塩
錠２ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名イルソグラ
ジンマレイン酸塩
錠４ｍｇ「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

136

医薬品の規格の間違い、処方された量よ
り多いものを調剤

○作業手順の不履行：薬歴の確認が
不十分 ○処方せんの見間違い：用量・
力価の確認が不十分 ○焦り：棚配置を
覚えていない

投薬前に薬歴を十分よむ
時間を設ける。ピッキング
に時間がかかり焦りがち
だったため、ピッキングは
慣れた薬剤師に任せて、
薬歴等の確認に時間をか
けるようにする。

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

施設・設備

教育・訓練

仕組み


処方された医薬品

販売名シロスタ
ゾール錠５０ｍｇ
「日医工」

間違えた医薬品

販売名シロスタ
ゾール錠１００ｍｇ
「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

137

ユベラNカプセル100ｍｇ3Ｃ分3　28ＴＤの
処方箋　後発薬品調剤希望の患者に付
き、　バナールＮカプセル100ｍｇ84Ｔ渡す
べき所、ＮＥソフトカプセル200ｍｇ84Ｔお渡
ししてしまいました。

レセコン他の患者の入力で使用中。
患者、待たせてはいけないと思い、おく
すり手帳参考にして、薬を用意しまし
た。　以前調剤したＮＥソフトカプセル
200ｍｇから、バナールＮカプセル100ｍ
ｇに変更になっていることに、調剤、鑑
査の薬剤師が見落とし、ＮＥソフトカプ
セル200ｍｇ84Ｔ渡してしまいました。

おくすり手帳ではなく、処
方箋をよく見て調剤する。
忙しい時でも、二人薬剤
師の時は、鑑査をしっかり
行う。　調剤薬を、導入し
たアイパットでチエックす
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


処方された医薬品

販売名バナールＮ
カプセル１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ＮＥソフトカ
プセル２００ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

138

フルティフォーム１２５エアゾール５６吸入
用のところ１２０吸入用で調剤。

１２０吸入用の箱を５６吸入用だと思い
込んでいた。いつもは調剤、鑑査は
別々だが、急いでしまい、一人で行っ
た。

調剤と鑑査は別の人にす
る。

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１２５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

139

一般名処方「ヒアルロン酸ナトリウム点眼
液0.3％」を0.1％と読み違えティアバランス
点眼液0.1％を交付してしまった。患者より
連絡が入り「Ｄｒから今回より濃度の濃い
方へ変更すると聞いていたがいつもの薬
が入っている」と指摘を受け、気付く。使用
はされていなかった。

直近3年間半年毎の来局で定期処方と
してティアバランス点眼液0.1％が処方
されていたため、思い込みで調剤してし
まった。また代理の方が取りに来られ
たため説明時に「いつも通り」と交付す
るも気付かれず、ご本人より3時間後に
電話っで指摘を受ける。

規格違いのあるものは再
度チェックする。

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０．３％


間違えた医薬品
販売名ティアバラ
ンス０．１％点眼
液

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

140

一般名で処方されていた湿布の規格を間
違えた。50mgのところ100mgを渡してし
まった。

単純な確認ミス。強いて言えば、その日
最後の患者だったため、集中力が切れ
ていたような気もする。

気を抜かず、最後まで
しっかり確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ５
０ｍｇ「ＮＰ」


間違えた医薬品

販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「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

141

タリビッド耳科用液の処方。タリビッド点眼
を調剤してしまった。患者からの問い合わ
せで判明。薬を使用する前だったので、交
換して健康被害なし。

耳科用液を調剤する機会が少なく、タリ
ビッドとみると点眼液であると思い込ん
でいた。

薬の名前だけでなく、規
格、用途、用法まで確認
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

販売名タリビッド
耳科用液０．３％


間違えた医薬品
販売名タリビッド
点眼液０．３％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

142

アローゼンかりゅう1.0ｇ処方に対して、ア
ローゼンかりゅう0.5ｇを調剤し、患者本人
に見せながら投薬。患者が薬局を出た
後、薬歴記載時にミスに気付いた。直ちに
患者宅にTELし、間違いについて説明し、
正しい薬剤と交換した。

確認を怠った
 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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

一般名トラネキサム酸250ｍｇの処方で、
入力はトラネキサム酸250ｍｇ「トーワ」で
したが、トラネキサム酸錠500ｍｇ「YD」を
調剤し交付してしまいました。在庫チェック
時に発見し、患者に電話し事情を説明し
たところ、服用前でしたので、ご自宅に伺
い正しい薬と交換いたしました。

処方箋調剤中に、他の支店から電話が
入り、焦って調剤してしまい、規格剤型
ともに間違えたまま患者に交付してしま
いました。　　○焦り○注意力散漫○作
業手順の不履行

他の電話の用件を先に完
了させて、落ち着いて調
剤すること。iPadを活用す
ること。

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
販売名トラネキサ
ム酸カプセル２５０
ｍｇ「トーワ」


間違えた医薬品

販売名トラネキサ
ム酸錠５００ｍｇ「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

144

継続してレグパラ２５を服用していた患者
に対しレグパラ12.5へ変更処方となる。そ
の際は正しい薬を調剤してお渡し。レグパ
ラ12.5処方２回目の際に誤ってレグパラ２
５をお渡し。お渡しして２日後にレグパラ
12.5の患者がいたことを思い出し、調査。
結果、間違った規格を渡していたことが判
明。患者にすぐ連絡して中止。正しい薬を
お渡しして誤った薬は回収。担当医師へ
も伝達。

レグパラの規格が今までは在庫として
１規格しかなかったが、最近２規格に
なった。慣れと確認ミスにより誤調剤発
生。 ○処方せんの見間違い

規格をきちんと指さし確
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

販売名レグパラ錠
１２．５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名レグパラ錠
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

145

一包化の患者であり、自動分包機に入力
してピックアップした。この際、前回プロノ
ン150mgが処方されていたが、100mgに減
量となっていたことに気がつかず、分包を
開始しようとした。数錠開封したところで、
処方せんのｍｇ数が違うことに気がつい
て、調剤を中断。正しく分包してお渡しし
た。

当局に150mg錠のみ在庫あり、100mg
錠があることを失念していた。処方せん
受け取り時に残薬無いことと薬剤の変
更無いと確認していたので、規格の変
更が無いと思い込んでいた。

患者の「変更が無い」の
発言は量の変更にまで認
識ない場合あるので、注
意する。処方せんの確認
はきちんと規格も確認す
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

販売名プロノン錠
１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名プロノン錠
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

146

１つの処方箋を２人で調剤し、そのうちの
一人（外用薬を集めた薬剤師）が監査をし
た。モーラステープ４０ｍｇが処方されてい
るがモーラステープ２０ｍｇを誤ってお渡し
してしまった。

調剤者と監査者が同一になってしまっ
た。

監査者が調剤した場合は
他者の目視確認をしても
らう。

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


間違えた医薬品

販売名モーラス
テープ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

147

ネシーナ錠２５ｍｇで調剤するところネ
シーナ錠６．２５ｍｇで調剤。

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

販売名ネシーナ錠
６．２５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

148

一般名処方「ロキソプロフェンＮａ錠（60）3
Ｔ分3、メコバラミン錠（0.25）3Ｔ分3、バラシ
クロビル錠（500）2Ｔ分2」、QRコードがない
処方せん。受付者は、誤ってメコバラミン
の横に「トーワ」と記載した。入力者は、Do
処方がない為、手入力を行った。メコバラ
ミンの規格を0.5mgだと思い込んで入力し
た。その後、調剤録のチェックを行った。
調剤者は、ジェネリックは0.25mgの在庫は
無く0.5mgと思い込み、調剤した。バラシク
ロビルの用量が単純ヘルペスの用量に
なっていた。内容から帯状疱疹の可能性
があり用量確認に気をとられたことで、規
格の確認が疎かになった。鑑査者は、ポ
リムスを使用し、鑑査を行った。合わせて
処方されていたバラシクロビル錠の用量
について疑義照会を行った。次に、薬剤・
入力の確認をしたが、メコバラミンの規格
については確認を怠った。投薬時、バラシ
クロビルは低用量で服用し、月曜日に再
度受診するようにと服薬指導を行った。後
日、事務による裏打ちチェックで判明。判
明時、服用終了間近だった。病院に疑義
照会し、メコバラミン錠0.25→0.5ｍｇに変
更になった。

入力者は、処方頻度の高い0.5ｍｇと思
い込んだ。立て続けに患者が来局し、
調剤録のチェックが疎かになった。調剤
者はバラシクロビルの用量が単純ヘル
ペスの用量になっていたが帯状疱疹の
可能性があると考察し、鑑査者に伝え
た。用量確認に気をとられ、メコバラミン
の規格確認が出来ていなかった。また
メコバラミンの横に「トーワ」と指示書き
があった為、0.5ｍｇと思い込んだ。鑑査
者は、バラシクロビルが帯状疱疹で処
方されている場合、用量が少ないと考
察し、疑義照会した。症状がはっきりし
ない為、少量で様子見ると回答を得た。
次にポリムスで照合を行った。エラーが
上がらなかった事に安心してしまい、ス
キャンに記載されている薬剤名・用量
用法・ＧEメーカーにチェックを入れた
が、規格のチェックを失念した。また、Ｑ
Ｒコード利用の有無でミスの起きやすさ
が異なると言う事への意識が欠けてい
た。○処方せんの見間違い

間違いやすい規格がある
薬剤については、レセコン
に「規格注意」と表示され
るように設定した。入力者
は、ＱＲコードのない処方
せんについては、処方せ
んの薬剤名、規格それぞ
れに鉛筆チェックを入れ
る。調剤者は、ＱＲコード
のない処方せんについて
は、直接入力になるため
ミスの可能性が高まるこ
とを意識し、目視だけでは
なくスキャナーにチェック
を入れて確実に確認す
る。鑑査者は、ＱＲコード
のない処方せんについて
は、必ずスキャナーの規
格にチェックを入れる。ま
た、ポリムスは鑑査の最
後に照合を行う。

確認を怠った
 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

149

ネキシウム10ｍｇのところ20ｍｇで投薬 昼交代時で薬剤師の人数が少なくなっ
たときに混雑した。新人だったため焦り
が出たのかもしれない。監査時使用し
ているポリムスを通さず、目視での規格
確認が漏れた。 ○作業手順の不履行

必ず処方箋と薬剤で監
査。ポリムスを確実に通
す。

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

150

マイアロン軟膏と亜鉛華単軟膏を練合の
指示であったが、取り違えてマイアロンク
リームと亜鉛華単軟膏を練合し、鑑査不
充分のまま瓶に詰めて投薬。

単純なミス。名前が同一で剤形が異な
る医薬品が多数在庫している場合、処
方せんの確認を充分に行わなかったこ
とと、練合する事前の確認が不充分
だったことによる。

練合後は監査が困難な
ので練合前に他の薬剤師
による確認を行う事とす
る。

確認を怠った

連携ができていな
かった


 その他調剤者と監査
者の連携不足


処方された医薬品

販売名マイアロン
軟膏０．０５％

間違えた医薬品

販売名マイアロン
クリーム０．０５％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

151

フロセミドを他薬と粉砕して一包化する
際、１０mg錠のところ20ｍｇ錠を使用し、お
渡し後すぐ気が付き、回収して、分包をや
り直した。

一包化の中に粉砕不可の品目があり、
疑義照会などしているうちに用量確認
が不十分になった。

棚の中にも用量を目立た
せ、確認漏れがないよう
にする。

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

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名フロセミド
錠１０ｍｇ「ＮＰ」


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

152

一般名：アムロジピン５ｍｇ　アムロジピン
５ｍｇ「サワイ」のところ、アムロジピン２．５
ｍｇ「サワイ」でピッキングした。

規格を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

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」

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

153

一般名：ロキソプロフェンナトリウムテープ
５０ｍｇ　ロキソプロフェンナトリウムテープ
５０ｍｇ「ケミファ」のところロキソプロフェン
ナトリウムテープ１００ｍｇ「ケミファ」でピッ
キングした。

１００ｍｇと勘違いした。 ○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

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５０ｍｇ「ケミ
ファ」

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

154

ジプレキサ錠とジプレキサザイディス錠の
取り間違いをしてしまった。

在宅患者の処方箋に伴い調剤してお
り、普通錠をザイディス錠で調剤してし
まった。監査もそのまま気づかない状
態であったが薬をお届けする前に違う
ことに気づき、正しいものに変更した。

剤形がいくつかあるもの
はわかるようにチェックを
したり、スタッフ間でも注
意していく。

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

販売名ジプレキサ
錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ジプレキサ
ザイディス錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

155

徐放顆粒の処方を細粒で14日分調剤した
7日後処方変更になって、変更差し替えす
るときに間違いに気がついた

調剤、監査、両薬剤師ともに徐放顆粒、
細粒の2種類があるのを知らなかった
注意力散漫、徐放顆粒を、『確認を怠っ
た』

間違いやすい薬剤に注意
を促すシールをつける

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
４０％「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

156

アドエア60吸入のところ28吸入を調剤して
交付その後その患者は調剤された薬を持
参して入院した入院先の薬剤部から連絡
があって規格違いが判明した

他の薬剤師が用意したものを確認する
とき250ディスカスの規格の確認に気を
取られて吸入回数の、『確認を怠った』

規格の規格を確認したと
きその数字にチェックを入
れることを徹底する

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

販売名アドエア２
５０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

157

カルシトリオール０．２５μｇから０．５μｇ
に増量していることに気づかずお渡し。翌
日気づいて患者に電話して説明。連絡時
には既に１ｃｐ服用済み、０．５μｇ６ｃｐを
お渡しした。１０カプセルシート

ずっと０．２５μｇ処方であったため、確
認を怠った。単純なミス

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

販売名カルシトリ
オールカプセル
０．５μｇ「テバ」


間違えた医薬品

販売名カルシトリ
オールカプセル
０．２５μｇ「テバ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

158

チアトン10mg処方のところ5mgでわたして
しまった。

その日の在庫表で数がちがっていたが
報告がなかったため判明が遅れた。

薬のピッキング時にmg数
の確認を徹底する、在庫
数の確認時に数がずれて
いる場合は周りの人に追
及・報告することを忘れな
いようにする。

確認を怠った

報告が遅れた（怠っ
た）


処方された医薬品

販売名チアトンカ
プセル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

159

定期処方に、新規でベルソムラ錠10mg（１
錠１×vds）が追加となった。薬局には、ベ
ルソムラ錠15mgの在庫があり、規格の確
認を怠ってしまい15mgを１錠１×vdsで投
薬。次の処方の際に、10mgの規格を使用
した形跡がなく、規格違いで投薬していた
ことが判明した。

一番の要因は、処方内容の確認不足。
薬局内も混雑しており、焦りと注意不足
が引き起こした結果だと思われる。ま
た、入力者と調剤者、監査者の連携不
足も関連していると思われる。

今後は、入力・調剤・監査
の連携をとり、規格違い
の薬剤や類似の名称の
ある薬剤など特に注意を
要するものには、入力時
のチェック、調剤時の声
かけ、監査時の見直しな
どを徹底しなければなら
ないと思う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ベルソムラ
錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

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

160

処方）デパス錠0.25mg　3T　3×毎食後調
剤）デパス錠0.5mg　3T　3×毎食後

他剤も調剤ミスがあり、デパスの確認を
怠った。焦り、注意力散漫

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

161

薬剤師Ａがアルダクトン錠25mg　１２０錠
の処方箋をピックアップし、機械による監
査を行った。問題なしと判断し、投薬を行
う薬剤師Bに渡した。薬剤師Bは機械での
監査が行われているので、問題ないと判
断し、投薬台に向かった。患者へ服薬指
導を行っている際に、錠剤のヒートの違い
に気づき、訂正して投薬した。

朝の繁忙な時間帯に薬剤の入庫あり、
事務員が調剤台などに補充を行った。
その際にアルダクトン25mg錠の引き出
しに、50mg錠を補充した。薬剤師Aは
ピックアップの際に25mgの引き出しに
50mgが入っていることを見落として調
剤した。その後、機械監査の際に25mg
錠を20錠、50mg錠を100錠準備したた
め、20錠のバーコードを読み込み、100
錠は重量監査の機械に乗らず監査を
終えてしまった。

薬剤の入庫の際は薬剤
師のチェックを入れる。機
械での監査の際も補助的
な役割と考え、薬剤師の
目での監査をきちんと行
う。

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

販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ


間違えた医薬品
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

162

トレシーバ注ペンフィルのところトレシーバ
注フレックスタッチで調剤し、ポリムスで照
合する再にエラーになり間違いに気付い
た。

処方せん記載は『トレシーバ注フレック
スタッチ』、薬品名の下に用法の記載が
あり、その下に『※ペンフィル』の記載
がった。この方以外はトレシーバ注ペン
フィルで処方せん記載されているため、
トレシーバ注フレックスタッチだけを見
て取り揃えてしまった。

処方せん表記にこのよう
なパターンがあることを薬
局内で共有した。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名トレシーバ
注ペンフィル


間違えた医薬品

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

163

【一般名】アルファカルシドールカプセル
0.25μgの処方に対しトヨファロールカプセ
ル0.5μgで入力、調剤してしまった。

トヨファロールカプセルが0.25μgより0.5
μgの方が多く出るため、入力、調剤者
が0.5μgと思い込み調剤。鑑査システ
ムを導入しているがどちらも間違えてい
たため通過。投薬者は鑑査システムを
通っているので確認がおろそかになっ
た。また、薬の受け取りが代理人だった
ため、いつもと違う外観にも気付かな
かったと思われる。

処方箋に鉛筆でチェックし
ながら鑑査する。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名トヨファ
ロールカプセル
０．２５

間違えた医薬品

販売名トヨファ
ロールカプセル
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

164

調製時にラミクタールという薬品名のみ見
てピッキング。25mgを手にしたが、処方せ
んを確認した所100mgの間違いであること
に気付いた。

普段あまり触らない薬品であること。複
数規格が存在することを失念していた。

規格まで必ず確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ラミクター
ル錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ラミクター
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

165

デルモベート軟膏・オキサロール軟膏混
合の処方箋の患者来局。オキサロール不
足の為、半分のみ混合してお渡ししたが、
この時誤ってデルモベート軟膏のところク
リームで混合する。(軟膏の箱にクリーム
が輪ゴムでくくられており、ポリムス(ピッキ
ング監査システム)で箱を読み照合される
が、くくられていたクリームを使用した) 後
日、２日後不足を調剤しようとした時に、
前回同様クリームで調剤しようとするが、
間違いに気づき、前回使用したごみを確
認した所クリームだったと判明。すぐに患
者に連絡を入れ、回収するついでに不足
薬を届けお詫びした。先に渡していたク
リームの塗り薬は使用していなかった。

作業手順の不履行・混合前に薬品名の
確認が不十分だった。・ピッキング監査
システム(ポリムス)を使用し照合したこ
とで、安心してしまった。・棚の整理を
行った時にクリームがくくりつけられた
恐れがある。

・混合前に薬品名・処方
箋の内容の確認を必ず行
う

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備

仕組み


処方された医薬品

販売名デルモ
ベート軟膏０．０
５％


間違えた医薬品

販売名デルモ
ベートクリーム０．
０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

166

モーラステープ２０ｍｇのところ４０ｍｇをお
渡しした。

繁忙時セットしてある薬をそのままお渡
しした。確認不足焦り

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

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ


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

167

今回からカムシアＬＤ錠に処方変更されて
いたが、入力、ピッキング、監査のいずれ
の段階でも気づかなかった。投薬時の患
者との会話で減量されていることに気づ
き、正しいものを交付した。一般名処方の
ため、配合錠の含有量の変更がわかりづ
らい

一般名処方のため、配合錠の含有量
の変更がわかりづらい

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練

仕組み

ルールの不備


 その他一般名処方
のため、配合錠の含
有量の変更がわかり
づらい


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

168

エンシュアＨが処方されていたがエンシュ
アを渡していた。不足分を準備する時に
気づいて交換した。

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
販売名エンシュ
ア・Ｈ



間違えた医薬品

販売名エンシュ
ア・リキッド

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

169

トリアゾラム０．２５ｍｇ錠処方のところ０．
１２５ｍｇ錠をお渡し。気づいた患者の家
族が交換しに来てくださった。

処方せんの見間違い 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

販売名トリアゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「日
医工」


間違えた医薬品
販売名トリアゾラ
ム錠０．１２５ｍｇ
「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

170

一般名のヘパリン類似物質軟膏を商品名
に変換する際に間違えてローション剤にし
てしまった。薬はローションを渡していた。
電話連絡してお詫びした。

確認を怠った

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ヘパリン類
似物質油性クリー
ム０．３％「ニプロ」


間違えた医薬品

販売名ビーソフテ
ンローション０．
３％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

171

ランタスXRソロスターが処方されていた
が、ランタスソロスターを調剤。監査時に
判明。

処方せんの見間違い ランタスの製品が、ソロス
ターとXRソロスターの2種
類在庫している情報共有
を行う。

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

販売名ランタスＸ
Ｒ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

172

一人で調剤、投薬を行なっていたときに間
違えた。どうしても一人になる時間が生じ
る時に、いっそうの注意が必要だった。

確認を怠った

 その他不良在庫が

あったので気になっ
ていた

医薬品

ルールの不備


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

173

ゾルピデム１０ｍｇを調剤しないといけな
いところを５ｍｇで調剤してしまった。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫調
剤がたまっており、焦って確認がおろそ
かになった。

状況にかかわらず、鑑査
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

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠１０ｍ
ｇ「ファイザー」


間違えた医薬品

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「ファイザー」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

174

通常３０ｍｇ規格を多いので、今回１０ｍｇ
とは思わず調剤。

処方せんの見間違い 毎回規格にチェックをい
れ、指差し呼称。また、薬
情写真との照らし合わせ
する。患者と共に確認して
投薬。

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
販売名カルバゾク
ロムスルホン酸ナ
トリウム錠１０ｍｇ
「日医工」


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３０ｍｇ
「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

175

アムロジピン「ＮＳ」をいつも使用されてる
が、処方箋がアムロジピンＯＤ「明治」だっ
たため間違えて調剤。気づかずにそのま
まお渡ししてしまった。在庫確認で気づき
電話、交換することができた。

処方医薬品の多さから間違えたと考え
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

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＮＳ」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「明
治」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

176

カムシアHDが処方されていたが、誤って
LDをお渡し

前回までLDであったため変更なしとの
思い込み

特に合剤の場合は用量
が2種類あるため注意が
必要一覧表を調剤台で見
れるように設置するなど

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

販売名カムシア配
合錠ＨＤ「あすか」


間違えた医薬品

販売名カムシア配
合錠ＬＤ「あすか」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

177

ヒアレイン点眼液　０，３％のところ、０，
１％液を間違えてお渡しした。患者から指
摘された

確認を怠った

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ヒアレイン
点眼液０．３％


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

178

一般名処方の剤形が、カプセルから、錠
剤に変更されていたが、３ヶ月間気がつ
かず、ずっとカプセルのままで調剤。同じ
薬なので、間違いではないが、医師はカ
プセルを錠剤に変えてほしいと意図してい
たと考える。錠剤が飲みやすいため。

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

179

ルセフィ錠5ｍｇ処方だったところを誤って
2.5ｍｇを投薬

いつも2.5ｍｇ錠スタートなのと、在庫が
５ｍｇ錠がなかったのと、いつものスタッ
フが不在だったのが重なった結果と思
われる。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

180

処方箋に、２％ミケラン点眼　２,５ｍｌと記
載があり、採用薬の２％ミケランＬＡ点眼
液を調剤して渡した。その後２％ミケラン
点眼液が販売されているのを思い出し、
眼科へ疑義照会を行ったところ、２％ミケ
ランＬＡ点眼液に訂正された。結果的に薬
の間違いはなかったが、早く疑義照会す
べきだった

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

販売名ミケラン点
眼液２％


間違えた医薬品

販売名ミケランＬＡ
点眼液２％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

181

ホスレノール顆粒が５００ｍｇから２５０ｍｇ
に減量になったが気づかずに５００ｍｇの
まま調剤。バーコード照合時に間違いに
気づく。

ずっと５００ｍｇで処方が出ていたため
思い込みがあった。 ○処方せんの見
間違い

処方変更があった場合は
入力する事務員から薬剤
師に声掛けするようにす
る。バーコード監査の徹
底。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ホスレノー
ル顆粒分包２５０
ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ホスレノー
ル顆粒分包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

182

処方箋記載　一般名処方　バルプロ酸Na
錠200ｍｇ　２錠分２　21日分　普通錠の記
載にもかかわらず、徐放錠の　バルプロ
酸SRアメル　にて調剤し患者に交付した。

始めての病院、初めての処方であった
が、患者より数週間前に当薬局で用意
して欲しいと相談を受けていた薬。依頼
を受けていた段階で徐放錠で服用して
いると思い込み徐放錠を準備していた
が、実際の処方は　【般】バルプロ酸Na
錠200ｍｇ　と普通錠の記載されてい
た。混雑していたことと、徐放錠で出る
はずとの思い込みにより、処方箋の記
載の確認を十分に行わないまま患者に
投薬してしまった。　○処方せんの見間
違い　○焦り　　○注意力散漫

薬歴への注意喚起受診
予定日を毎回確認し、来
局前に集めて置き複数の
薬剤師で確認しておく。職
員への回覧などによる注
意喚起

確認を怠った

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他思い込み

医薬品


処方された医薬品
販売名バルプロ
酸ナトリウム錠２０
０ｍｇ「アメル」


間違えた医薬品

販売名バルプロ
酸ナトリウムＳＲ
錠２００ｍｇ「アメ
ル」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

183

マグミット錠500mgの処方に対して、マグ
ミット錠330mgを投与。三カ月間の間事例
が発生していた。

予製の患者だったので気を抜いてい
た。

予製を止める方向で考え
る。

確認を怠った

 その他気を抜いてい

た

 その他予製


仕組み

ルールの不備


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

184

処方せんでは、先発品クレストール5ＭＧ
だった。患者の了解のもとロスバスタチン
5ＭＧを出すところ、ロスバスタチン2.5ＭＧ
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
販売名ロスバスタ
チン錠５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

間違えた医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

185

門前医院からの定期処方箋で患者来局
前に医院より定期薬が処方される旨の連
絡があり、予製作成患者のためサイレー
ス以外を調剤者が準備。入力時に処方箋
の規格に○印をつけ、調剤者がサイレー
スを調剤し監査へまわしたがサイレース
の規格違いに調剤者・監査者ともに気づ
かず。投薬説明時に規格が違うことが判
明。

昼休み休憩直前の調剤・監査だったた
め注意力の低下により発生。

最後まで注意を怠らな
い。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名サイレース
錠１ｍｇ


間違えた医薬品

販売名サイレース
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

186

ラコールNF配合経腸用半固形剤の処方
のところをラコールNF配合経腸液で気付
かずに調剤して渡す。後日処方医が気付
き確認の電話があって渡し間違いに気づ
く。ラコールNF配合経腸液を回収して、あ
らためてラコールNF配合経腸用固形剤を
渡す。（病院には連絡済み。）

処方せんの見間違い、思い込み。 今後は監査システムを使
用し、処方薬の写真の記
録を撮るようにする。

確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用半固
形剤


間違えた医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用液


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

187

ホクナリンテープ1mgが処方されていた患
者に、誤ってホクナリンテープ0.5mgを調
剤してしまった。次週の火曜日に、患者の
家族から「いつももらっている薬とちがう
し、薬袋にかいてある名前ともちがう」と電
話があり、判明。自宅まで、交換に伺っ
た。

３連休前の土曜日であったため、少し
混んでいた。枚数は確認したが、規格
を確認しないで出してしまった。今回処
方せんを持ってきていたわけではない
のだが、１才の妹がいて、その子には
ホクナリンテープ0.5mgが処方されてい
るため、あまり違和感を感じずに薬を患
者に出してしまった。

年齢が６才の子どもには
ホクナリンテープ0.5mgは
出ないため、薬を出すと
き、そこに気付ければよ
かった。薬歴や処方せん
に年齢をメモし、薬を患者
に出すとき、いつでも目に
入るようにする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ホクナリン
テープ０．５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

188

ルネスタ錠１ｍｇの処方で、ルネスタ錠２
ｍｇ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

189

患者が処方せんを持って来局した。処方
せんには「オレンシア皮下注125mgシリン
ジ　5筒」と記載されていた。薬剤師Ａは、
「オレンシア皮下注125mgオートインジェク
ター　5筒」を調剤。鑑査にあたった薬剤師
Ｂは、「オレンシア皮下注125mgシリンジ」
で調剤されていないことに気付き、薬剤師
Ａに誤りを伝えた。薬剤師Ａは「オレンシア
皮下注125mgシリンジ」を正しく調剤し、再
度、薬剤師Ｂに鑑査してもらった

規格違いで薬があること
が一目でわかるように注
意喚起の札を作成し、貼
付。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

施設・設備


処方された医薬品

販売名オレンシア
皮下注１２５ｍｇシ
リンジ１ｍＬ


間違えた医薬品

販売名オレンシア
皮下注１２５ｍｇ
オートインジェク
ター１ｍＬ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

190

ヘパリン類似物質油性クリーム５０ｇを渡
さないといけないところをビーソフテンロー
ション５０ｇを渡した。

処方せんが一般名記載にて。　今回
（ヘパリン類似物質軟膏５０ｇ）　前回
（ヘパリン類似物質液５０ｇ）で記載あり
薬剤の変更があったが処方せんの確
認が漏れ、薬剤情報提供書の内容も間
違っており前回と同じビーソフテンロー
ションをお渡した。

軟膏とローション剤がある
ことを調剤者、レセコンの
入力者ともに全職員が把
握して、準備した薬剤を
監査・レセコンの入力も徹
底させる。

確認を怠った

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


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

販売名ビーソフテ
ンローション０．
３％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

191

亜鉛華（10％）単軟膏「ヨシダ」とキンダ
ベート軟膏混合の処方箋を受付、在庫し
ていた亜鉛華軟膏と勘違いして混合し交
付。午後の業務中在庫確認したところ間
違いに気づき、患者に連絡し事情説明し
た。未使用であり、後日正しいものと交換
した。

人が少ない時間帯に処方箋複数受付、
心理的に焦っていたため思い込みで調
剤してしまった。単純なミス。在庫の無
いものをあるものと処方箋の見間違い
していた。

処方箋と調剤する薬品を
しっかり確認する。忙しい
時はまず深呼吸し、落ち
着いて指差し確認する。

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

医薬品


処方された医薬品

販売名亜鉛華（１
０％）単軟膏「ヨシ
ダ」

間違えた医薬品

販売名亜鉛華軟
膏「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

192

処方されたのはセルタッチパップ140で
あったが、在庫があるにも関わらず、調剤
者・監査者ともに複数規格の存在を知ら
ず、普段良く処方されるセルタッチパップ
70を調剤・交付してしまった。患者に連絡
したところ、交付日から日数が経ってし
まったためすでに4包使用開始。残薬を引
き取り正しいものをお渡しした。

セルタッチの規格が1種類しかないとの
思い込みによる単純なミス。

規格の細部まで注意して
調剤する。セルタッチ70の
箱に別規格ありと表示し
注意喚起する。

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

193

一般名メチルジゴキシン0.1mg処方のとこ
ろ、規格違いの0.05mgを調剤、別の薬剤
師が監査投薬した。患者が帰った後す
ぐ、別の処方箋調剤時に規格を違って出
したことに調剤した薬剤師が気づく。

処方箋を見たときには、0,1mgと確認し
たのにピッキング時に取り間違いをし
た。「単純ミス」調剤時処方箋に出した
数量を書くときの手順が違った。「作業
手順の不履行」監査時に確認の手順が
違った。「作業手順の不履行」

作業手順の遵守 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

販売名メチルジゴ
キシン錠０．１ｍｇ
「タイヨー」


間違えた医薬品

販売名メチルジゴ
キシン錠０．０５ｍ
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

194

前回３ヶ月前　18：14に処方せんを受付。
入力者は、見慣れない処方せんだった
為、QRコードが読み取れないであろうと思
い、ベタ打ちで入力した。 「ルナ」で検索
するとルナベルLDのみが表示された為、
規格を確認せず選択した。次にジェネリッ
クへの変更でフリウェルLDを選択した。そ
の際、手順の鉛筆チェックを省いてしまっ
た。 調剤者は、フリウェルLDが全欠だっ
た為、その日に発注した。翌日の入荷後
に調剤を行った。ルナベルが２規格である
知識がなかった為、規格のチェックを怠っ
た。 鑑査者は、翌日に鑑査を行った。ジェ
ネリック名と入力が合っているか確認した
が、処方せんに印字されている薬剤名と
の照らし合わせを怠ってしまった。 投薬
時、翌日に患者が来局。投薬時に、ルナ
ベルは継続で服用していることを知った
が、お薬手帳もなく、投薬時も規格が違う
事に気付けなかった。 今回、同じ病院か
らの処方せんを受付。ルナベル配合錠
ULDの在庫がなく、取り寄せになる旨を患
者にお伝えしたところ、前回と同じ薬と
伺った。規格が変更になったのか疑義照
会したら、前回の間違いが判明した。

入力者は、処方せんの受付や公費の
患者の印鑑をもらう等、入力と並行して
他の作業を行っていた。その為、あせり
から鉛筆チェックをする手順を省いた。
また、QRコードがあったにも関わらず、
読めないだろうという思い込みで、活用
しなかった。調剤者・鑑査者ともに、ル
ナベル配合錠の規格が2種類あるとい
う知識が不足していた。調剤者は、処
方頻度が低い薬であったが、調べる事
を怠った。その為、処方箋の薬剤名横
ジェネリック名のみを見て調剤してし
まった。鑑査者は、「フリウェル」の文字
のみを確認し、規格まで注視出来な
かった。また、ジェネリックに変更したた
め、投薬時患者への確認の際に判明
出来なかった。 ○焦り

入力者は、QRコードのあ
る処方せんは必ず読み込
む。「鉛筆チェック」と書い
たメモ帳の画面を開いて
おき、入力中、画面切り替
え時ごとにその画面が出
てくるようにしておく。調剤
者は、どの薬剤にも２規
格以上ある可能性を念頭
におき調剤を行う。また、
調剤の頻度が少ない薬に
関しては添付文書や薬価
サーチなどを用いての確
認を徹底する。鑑査者
は、ジェネリックに変更し
た場合も処方元の規格と
合っているか確認し、処
方せんのコピーにチェック
を入れる。特に配合錠に
LDなどの規格があるとき
は、2種類以上規格があ
ることを念頭におく。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ルナベル
配合錠ＵＬＤ


間違えた医薬品

販売名フリウェル
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

195

ノボラピッドフレックスタッチで処方されて
いたが、ノボラピッドフレックスペンを調剤
した。

確認不足、在庫場所がやや近い位置
にあった。

在庫場所を離すことにし
た。処方箋にチェックを入
れるようにした。

確認を怠った

教育・訓練

ルールの不備


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

196

ファモチジンＯＤ20ｍｇのところをファモチ
ジンＯＤ10ｍｇを渡してた。当日の在庫確
認で気づきＴＥＬ連絡、交換することができ
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

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠２０ｍｇ
「日新」


間違えた医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「日新」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

197

在庫確認でジクロフェナクテープ30ｍｇの
ところをジクロフェナクテープ15ｍｇでお渡
しした。本人へＴＥＬ確認した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名ジクロフェ
ナクナトリウム
テープ３０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」


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「Ｎ
Ｐ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

198

手術入院先の病院の持参薬の検査で誤
調剤が判明。ネキシウムの10mgを服用中
の患者に、ネキシウムの20mgを投薬して
いた。

通常エンシュアは本人の体力が不足の
ため、後日家族等が受け取りに来てい
た。今回は入院という事で、当薬局の
薬剤師が患者宅まですぐにエンシュア
２８缶を運ぶ手筈となった。そのため、
薬剤師の手が足りず、薬の確認がおろ
そかになった。

繁忙時でも、投薬時の確
認を正確に行うよう薬剤
師間で伝達した。

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

199

アーチスト2.5ｍｇの処方のところカルベジ
ロール10ｍｇを投薬

一人薬剤師の時間帯で、確認が十分
にできていなかった。ピッキングシステ
ムをとうさず投薬してしまった

ピッキングシステムを必
ず通すようにする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名アーチスト
錠２．５ｍｇ


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

200

一般名処方で【般】イトラコナゾール錠２０
０ｍｇ　2錠分2朝・夕食後　7日分で処方さ
れたが、レセコンでの入力も調剤もイトラ
コナゾールカプセル５０ｍｇ「ＳＷ」2Cap分2
朝・夕食後　7日分で調剤した。

レセコンでの入力ミス、調剤時・監査
時・投薬時にも気付かず投薬。パルス
療法の用量認識・確認不足。

レセコンでの入力時も、薬
品の規格までしっかりと
確認して入力する。調剤・
監査・投薬時も処方箋を
入念に確認し調剤し、入
力も再確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名イトラコナ
ゾール錠２００「Ｍ
ＥＥＫ」




間違えた医薬品

販売名イトラコナ
ゾールカプセル５
０ｍｇ「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

201

クレストール2.5ＭＧが同時に出ていたの
で、アムロジピンＯＤ5ＭＧだったが、アム
ロジピンＯＤ2.5ＭＧ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ＯＤ錠２．５ｍｇ
「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

202

患者が処方せんを持って来局した。 処方
せんには「（般）ピタバスタチンCa錠２mg」
と記載されていた。 薬剤師Ａは「ピタバス
タチンCa（1）「EE」」を調剤してしまったが、
誤りに気付か ずそのまま鑑査に回した。
鑑査にあたった薬剤師Ｂは、誤って調剤さ
れていることに気付き、薬剤師Ａに誤りを
伝えた。 薬剤師Ａは正しく調剤し、再度、
薬剤師Ｂに鑑 査してもらった。

一般名処方の為、先発かGE希望かに
注視してしまい、規格に注意が不足し
ていた

調剤時、規格までよく確
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錠２ｍｇ「Ｅ
Ｅ」


間違えた医薬品

販売名ピタバスタ
チンＣａ錠１ｍｇ「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

203

【般】ピルシカイニド塩酸塩カプセル５０ｍ
ｇ　を処方されたが、誤って２５ｍｇを調剤
し、別の薬剤師が監査したにもかかわら
ず間違いを見落として、患者に渡ってし
まった。

入社したばかりの薬剤師で、不慣れ
だった

規格に注意して調剤、監
査、投薬するよう、確認。
指導の徹底

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ピルシカイ
ニド塩酸塩カプセ
ル５０ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ピルシカイ
ニド塩酸塩カプセ
ル２５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

204

フェブリク錠２０ｍｇで調剤するところフェブ
リク錠１０ｍｇ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２０ｍｇ


間違えた医薬品
販売名フェブリク
錠１０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

205

カルベジロール錠２．５ｍｇ「サワイ」で調
剤するところカルベジロール錠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１０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

206

プラバスタチンＮａ錠１０ｍｇ「ケミファ」を調
剤するところプラバスタチンＮａ錠５ｍｇ「ケ
ミファ」を調剤

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１０ｍｇ
「ケミファ」


間違えた医薬品

販売名プラバスタ
チンＮａ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

207

規格違いで３０ｍｇを１５ｍｇで調剤。 思い込み。注意力欠如。 声だし指さし確認。忙しく
ても監査を欠かさない。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ピオグリタ
ゾンＯＤ錠３０ｍｇ
「ファイザー」


間違えた医薬品

販売名ピオグリタ
ゾンＯＤ錠１５ｍｇ
「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

208

一般名アムロジピン口腔内崩壊錠２．５ｍ
ｇを５ｍｇで調剤

見誤りと思い込み 処方箋を良く確認する 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「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

209

一包化の中にエリキュース５mgのところ
2.5mgが入っていると病院の方から連絡あ
り。規格間違いであることが判明。５ｍｇを
病院へ届けて差し替えてもらった。残薬を
何らかの理由で病院に持参された様子。

エリキュースに2.5ｍｇと5ｍｇの規格が
あることの認識が不明瞭であった。2.5
ｍｇのイメージが強かった。分包後、開
封済みのPTPシートのチェックをおこな
うが、規格までしっかり確認できていな
かった。患者が待合室に複数いた中
に、FAXなしの持ち込みで来局。一包化
に時間がかかるため焦りもあった。

規格までの確認を怠らな
い。前もって待ち時間をお
伝えして、余裕をもって調
剤・監査に臨む。再度
FAXコーナーの利用を提
案する。

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

販売名エリキュー
ス錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名エリキュー
ス錠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

210

7ヶ月前にもらったイブプロフェンを１錠飲
んで確認したら、薬袋は100ｍｇなのに200
ｍｇ錠が入っていたと家族より電話あり。
間違いが判明した。７歳体重28ｋｇの子
供。健康被害はなし。おわびして100ｍｇ
錠を郵送。誤ってお渡しした200ｍｇ錠を郵
送にて返却いただいた。

取り違えに気づかず確認を怠った 患者の年齢の意識を常に
持ち、処方せんと取り揃
えた薬のチェックを怠らな
い。焦らず鑑査する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名イブプロ
フェン錠１００ｍｇ
「タツミ」


間違えた医薬品

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

211

繁忙時間帯だったが、規格違いの薬剤の
取り間違い。

注意力散漫。焦り。 規格違いのある薬剤につ
いては、確認、監査をしっ
かりする。薬品棚の配置
を工夫する。

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

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠１０ｍ
ｇ「日医工」


間違えた医薬品

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠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

212

フィブラストスプレー500が処方され入力も
正しくされていたが在庫の規格が250しか
なく規格違いがあることを認識しておらず
250を調剤して投薬してしまった。２回目に
処方があったときに規格違いに気づい
た。すでに250を使用した後だった。健康
被害はなし

規格が２種類あると認識しておらず確
認しなかった

薬品名＋規格まで確認し
なければならない。特に
薬局に在庫がない規格も
あることをいつも認識する
必要がある。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名フィブラスト
スプレー５００


間違えた医薬品

販売名フィブラスト
スプレー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

213

マグミット５００ｍｇのところ、３３０ｍｇにて
お渡し

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

214

前日分の処方箋を調剤録と照合した時
に、入力、調剤が間違っていおり、そのま
ま気付かずお渡ししていたことが判明。今
回、減量であることを病院に確認してから
患者宅に電話、まだ服用前で、減量と医
師に伝えられていた患者も不安に思って
いたことが判明。お詫びをして、会計を修
正して薬を交換させていただいた。

注意不足が原因 ○注意力散漫 処方せんの薬品名、規格
をきちんと確認し、さらに
注意深く業務にあたる。

確認を怠った
 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

215

全自動分包機での調剤において、カセッ
ターに入れる薬剤の規格を誤ってしまい、
本来エナラプリルマレイン酸5mgを補充す
るところ、エナラプリルマレイン酸2.5を補
充してしまった。そのまま一包化をし、監
査の際も規格違いに気が付けなかった。

○注意力散漫 カセッターに薬剤を補充
する際に、監査時に補充
したPTPシートも添付し、
一緒に確認を行うこととす
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
２．５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

216

9：30　FAXにて定時の処方箋が送られて
きたため、処方入力して調剤・監査してお
いた 11：00　訂正の処方箋が再度FAXさ
れてきた。確認したところキックリンカプセ
ル６Ｃ分３が追加となっていたため新しい
お薬に気を取られてリリカの規格が変更
になっていることに気が付かなかった。翌
日に処方箋を持参した患者に２５ｍｇのま
まお渡ししてしまった。翌日本人がリリカ
は多くなったはずと別の病院の処方箋とと
もに来局されたので、再度確認をしてお詫
びして交換した。

○作業手順の不履行 ○注意力散漫 ＦＡＸの処方線は必ず本
物と一つ一つ確認するよ
うに徹底する

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


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

217

ビタメジン配合カプセル５０を２８個ピック
アップしようとして、最初の箱に２６個しか
なく新しい箱を開ける際に隣にあったビタ
メジン配合カプセル２５を開け２カプセル
取り、調剤した。監査者が発見し正しく調
剤し投薬した。

25と50を同じ引き出しに入れたあったこ
と。忙しい土曜日で注意力散漫だったこ
と。箱の外観が類似していること。

同じ引き出しでも規格が
異なるものは離して置く。

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

販売名ビタメジン
配合カプセルＢ５
０


間違えた医薬品

販売名ビタメジン
配合カプセルＢ２
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

218

アドエア100ディスカス60吸入用の処方で
あったが、28吸入用を調剤

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アドエア１
００ディスカス６０
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

219

カムシアＬＤとＨＤの取り間違えに気づか
ずそのまま交付

チェックミス 確認を怠った
 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

220

後発医薬品希望の患者が処方せんを
持ってきた。一般名でヘパリン類似物質ク
リーム0.3％ 100gが処方されていた。薬剤
師Aがヘパリン類似物質油性クリーム
0.3％を調剤し、薬剤師Bが監査したが、薬
剤の取り違えに気付かず、薬剤師Cがそ
のまま交付した。レセコンへの入力は正し
く行われていた。薬剤師Cが薬歴記載時
に、ビーソフテンクリーム0.3％との取り違
えに気付いた。患者に取り違えを連絡して
自宅を訪問し、ビーソフテンクリーム0.3％
と交換した。まだ使用してはいなかった。

処方せんの見間違い：　ヘパリン類似
物質油性クリーム0.3％は日常的に調
剤するが、ビーソフテンクリーム0.3％は
ほとんど調剤することがなく、一般名に
「油性」が入っているものと思い込んで
しまったことが原因と考えられる。

特に一般名処方の場合、
薬剤名を間違う可能性が
あるため、一般名を一文
字一文字確認するように
徹底した。

確認を怠った

医薬品


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

221

一般名処方でアムロジピン口腔内崩壊錠
5ｍｇと記載されていてアムロジピンＯＤ錠
５ｍｇ「あすか」を調剤しないといけないの
に、アムロジピン錠5ｍｇ「ＥＭＥＣ」を調剤
してしまった。

単純なミス一人調剤 ピッキングした人とは別の
人が監査する事を怠らな
いようにする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「あ
すか」


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

222

規格違い 単純なミス 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名シルニジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」


間違えた医薬品

販売名シルニジピ
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

223

軟膏とクリームの間違い。 忙しい時間帯であった。血液凝固阻止
剤の説明に気を取られ、DPであること
を確認し、そのまま投薬してしまった。

しっかり確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名リンデロン
−ＤＰ軟膏


間違えた医薬品

販売名リンデロン
−ＤＰクリーム


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

規格を間違えた。 200mgカプセルのほうが多く処方される
ため。

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

販売名トコフェ
ロールニコチン酸
エステルカプセル
２００ｍｇ「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

225

ユリーフOD錠4mg処方なっていたが普通
錠で交付。帰宅後、患者から錠剤の形が
ちがうと電話あり、判明した。

見落とした しっかり剤形規格まで確
認する

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

226

トリアゾラム０．２５ｍｇ処方のところ０．１２
５ｍｇで調剤・投薬した。

忙しい時間帯であった。規格チェックを
怠った。

しっかり確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名トリアゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「日
医工」


間違えた医薬品

販売名トリアゾラ
ム錠０．１２５ｍｇ
「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

227

一般名「ヘパリン類似物質外用液０．
３％」で処方され、ヒルドイドローション０．
３％で調剤するところ、ヘパリン類似物質
外用スプレー０．３％「日医工」で調剤。入
力もヘパリン類似物質外用スプレー０．
３％「日医工」でされていたため、ポリムス
で照合する時にエラーにならず最終鑑査
へ。鑑査者も気付かず残置へ。患者がお
戻りになり投薬時に患者の申し出で間違
いに気付いた。

処方せんの一般名「ヘパリン類似物質
外用液０．３％」１本を見て、名前の似
ているヘパリン類似物質外用スプレー
０．３％「日医工」と思い込んでしまっ
た。門前医療機関の処方せんは、一般
名の外用剤でしばしば本数だけ書か
れ、ｇやｍｌの記載がないることがある。
１本の用量が書かれていたらヒルドイド
ローション０．３％　２５ｇとヘパリン類似
物質外用スプレー０．３％「日医工」１０
０ｇで違いに気付けたかもしれない。

一般名で処方されている
処方せんはＧＥの名前に
似ていることが多いため、
間違えないよう、処方せ
んをしっかり最後まで読
む。

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

販売名ヘパリン類
似物質外用スプ
レー０．３％「日医
工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

228

一般名で処方されており、先発品と採用
薬に10ｍｇの規格があることを、入力、調
剤、投薬者も知らずに思い込みによる調
剤をしてしまったことによるミス

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

販売名テルペラン
錠１０


間違えた医薬品

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

229

マイスリー10の所をマイスリー5で調剤し
た。

処方医薬品は9種類と多いので、１
DOSEの予製を作っており、眠り薬だけ
をヒートで調剤する方だった。混んでる
時で、処方内容が同じであったため、
ピッキングした調剤の監査が甘くなっ
た。本来、薬の力価まできちんと確認す
る手順になっていた。

薬の力価まできちんと確
認する手順を怠ってしまっ
た。忙しくても、きちんと
ルールを守る事

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１０ｍｇ


間違えた医薬品
販売名マイスリー
錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

230

セリース錠２．５ｍｇ　１錠　１×朝食後　３
５日分　のところをセリース錠５ｍｇ　１錠
１×朝食後　３５日分で調剤し鑑査も個数
のみ確認し、規格が違うことを見落として
投薬した。

患者が多く煩雑していたので、鑑査が
不十分だった。数量のみをみて規格の
確認を怠った単純なミスであった。

薬歴に注意喚起のシール
をはり目立つようにした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名セリース錠
２．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名セリース錠
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

231

軟膏とクリームの取り違え ○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
販売名アンテベー
トクリーム０．０
５％


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

232

処方せんにはヒューマログ注カート　３００
単位6筒と書かれていたが、ヒューマログ
注１００単位／ｍＬを計数した

処方医薬品が多かったために、処方内
容の確認を怠り、急いで計数を行った
ため薬剤の取り違いを起こした。 ○焦
り○処方せんの見間違い○処方医薬
品の多さ○注意力散漫

処方せんが手元に来てか
ら計数を行うこと。名称の
似ている薬剤が存在する
際には、確認を複数回行
うこと。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ヒューマロ
グ注カート


間違えた医薬品

販売名ヒューマロ
グ注１００単位／
ｍＬ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

233

患者が処方箋をもって来局した。処方箋
には「パキシル錠20mg、1T/分1寝る前」と
記載されていた。パキシル錠10mgを調剤
し、監査でも気付かなかった。そのまま、
交付した。後日、在庫を調べていてまちが
いにきづいた。患者に連絡したが、飲んで
しまっていた。

○処方医薬品の多さ ○単純なミス処
方医薬品の多さに確認をきちんとでき
ていなかった。規格を間違えるという単
純なミス。

監査の時に規格を確認す
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名パキシル
錠２０ｍｇ


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

234

処方：フルオメソロン0.05％点眼液　調剤：
フルメトロン0.1％点眼液、調剤後、監査の
段階で発見。 ○複数規格による薬剤の
取り間違い

○単純なミス ○規格確認の怠り ○前
回処方がフルメトロン0.1％点眼液

規格まできちんと確認す
る。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品
販売名フルオメソ
ロン０．０５％点眼
液


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

235

ネキシウムカプセル１０ｍｇ　６０日分処方
のところ、患者から連絡があり、1枚だけ２
０ｍｇが入っているとのこと。

ネキシウムカプセルの場所が近く、また
色の違いもはっきりしていないため、返
却を間違えた状態の物を、調剤で使用
してしまった可能性が高い。

ネキシウムカプセルの場
所を移動し、少し離した棚
に変更した。

確認を怠った

仕組み


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

236

普段受けていない医院からの処方せん
で、カルボシステインＤＳ（50％）とアスベリ
ンＤＳ（％表記なし）の散剤混合で、アスベ
リンＤＳ２％のところ、アスベリン散１０％で
調剤してしまった。

常時受けている医院ではアスベリン散
10％が使われている為、思い込みと確
認不足、また小児量の換算を怠ったた
めと思われる。また他の調剤のことも気
になり、気が散漫していたと思われる。
○処方せんの見間違い○単純なミス○
注意力散漫

調剤前に処方箋を書き写
す際に、小児量を確認す
る。

確認を怠った

医薬品


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

237

外用剤の規格の間違い 処方せんの見間違い 2人以上で必ず確認する
よう徹底

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名モーラス
テープ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

238

ホクナリンテープ1ｍｇのところを間違えて
2ｍｇを交付してしまっていた。翌日再診さ
れた際、2ｍｇテープを貼付されているの
を処方医が発見。患者には副作用等起き
なかった。

処方せんの見間違い 複数規格あるものは調剤
時に鉛筆でチェックをつけ
る

確認を怠った

報告が遅れた（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

販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ


間違えた医薬品

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

239

規格違い 処方元の通常の規格だと勝手に思い
込んだ

薬歴に規格違いの処方あ
りと記載

医薬品

施設・設備


処方された医薬品

販売名ベザトール
ＳＲ錠１００ｍｇ

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

240

リクシアナ６０mgのところをリクシアナ３０
mgで集薬。監査で気がついた。

○単純なミス 規格の確認を徹底する 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名リクシアナ
錠６０ｍｇ


間違えた医薬品

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

241

ユリーフOD錠２ｍｇで処方のところ、ユ
リーフOD錠４ｍｇで調剤した。投薬時に薬
情を確認し、気付いて調剤しなおして交付
した。

ユリーフOD錠２ｍｇの処方が１人だけ
で、他の患者には４ｍｇが出ているの
で、よく確認せずに調剤してしまったた
め。 ○処方せんの見間違い○注意力
散漫

特記事項に注意喚起を記
入。薬歴に注意喚起の付
箋と写真を添付した。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ユリーフＯ
Ｄ錠２ｍｇ


間違えた医薬品

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

242

処方箋をもとに調剤し、自宅に届ける直
前に電話連絡した。その際訪問看護師よ
り薬が変更になった旨を伝えられたとのこ
とを聞き、確認。当初Do処方と思って準備
していたが訪問看護師との電話連絡でネ
キシウム10ｍｇに変更になったことを確
認。一包化しなおしてご自宅に届けた。

今回は第３者による確認を飛ばした、
作業手順の不履行によるものと単純な
ミスが重なったものと考えられる

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

通常とは異なる心理
的条件下にあった

コンピュータシステム

仕組み

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

243

アドナ錠10ｍｇのところ、アドナ錠30ｍｇで
調剤、投薬。交付後、別の薬剤師が気が
つき、患者　服薬前に交換。

監査、確認を徹底させる。 確認を怠った

 その他チェックミス


処方された医薬品

販売名アドナ錠１
０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アドナ錠３
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

244

アイミクスHDとLDのとり間違い。監査時に
気がついた。

思い込み。 ○単純なミス ○注意力散
漫

配合錠の規格について再
度確認した

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品
販売名アイミクス
配合錠ＨＤ


間違えた医薬品

販売名アイミクス
配合錠ＬＤ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

バファリン３３０が処方されていたがバファ
リン８１を集薬。バファリン８１の処方の方
が圧倒的に多いため、確認を怠った。

○単純なミス ○注意力散漫 全ての薬剤で規格を確認
することを確認した。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名バファリン
配合錠Ａ３３０


間違えた医薬品


販売名バファリン
配合錠Ａ８１


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

246

一包化処方で処方箋は2次元バーコード
の無い処方箋（普段は2次元バーコード入
力が大半を占める）今回よりクレストール
５ｍｇ→２．５ｍｇに変更したが、事務員、
薬剤師ともに気づかず調剤・交付。翌日レ
セコン入力の間違いが事務員により判明
し、調剤ミスが判明。服用前に交換でき
た。

しばらく同じ処方が続いており、繁忙時
間での一包化、在庫不足もあり、さらに
レセコン入力を基とした調剤監査システ
ムも通過。患者からの薬剤変更の話も
なかったことも遠因と思われる。 ○作
業手順の不履行

レセコン手入力は再度確
認方法の徹底、薬剤師は
力価の確認の徹底

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

247

ボグリボースOD錠0.2ｍｇ「MEEK」処方す
べき処、ボグリグースOD錠0.3ｍｇ日医工
で調剤

患者と確認するも思い込みがあり、間
違いに気づかず交付。

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

販売名ボグリボー
スＯＤ錠０．２ｍｇ
「ＭＥＥＫ」


間違えた医薬品

販売名ボグリボー
スＯＤ錠０．３ｍｇ
「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

248

一般名処方でアルファカルシドール錠0.25
μｇ１錠処方のところ、0.5μｇ1錠と誤って
入力。調剤、監査時にも気付かずお渡し
後に窓口で気付き、0.5μ0.5錠で調剤しな
おしてお渡しした。

カルフィーナ0.25μg錠は在庫しておら
ず、0.5μgが汎用されていた。

監査を徹底する。薬品棚
へ0.25μ規格あることを
明記。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名カルフィー
ナ錠０．２５μｇ


間違えた医薬品
販売名カルフィー
ナ錠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

249

顆粒と細粒の判断をしていなかった。ほと
んどが顆粒の記載の処方が多く、細粒を
扱うことが少ないために、顆粒を取りそろ
えたしまっていた。最終的に薬歴の前回
処方から細粒であることを確認して取りそ
ろえなおし、投薬には至らずに済んだ。

顆粒の処方ばかりで細粒の一般名処
方をあまり取り扱ってなかったことが背
景にあると思われる。

規格の確認を徹底するこ
ととし、在庫パッケージに
顆粒と細粒の規格がある
ことを記載したシールを貼
付した。

確認を怠った

 その他単純ミス


処方された医薬品

販売名アズレン・
グルタミン配合細
粒「ＥＭＥＣ」


間違えた医薬品

販売名ルフレン配
合顆粒


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

250

複数の薬を一包化の患者。ジゴキシン
0.25ｍｇをハーフジゴキシン0.125ｍｇで手
巻き・発行した。

直前の調剤で「ジゴキシン0.125ｍｇ」で
ハーフジゴキシン0.125ｍｇを調剤したた
め、同じものだと思い込んでしまった。
一包化の患者だったため、ポリムスは
実施していない。

手巻き用のジャーナルと
薬剤の付け合せでも鉛筆
チェックでダブルチェック
を行う。薬名だけでなく規
格まで確認する。

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

販売名ジゴキシン
０．２５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ハーフジゴ
キシンＫＹ錠０．１
２５


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

251

1包化作製する為のピッキング時に、テラ
ムロ配合錠AP（日医工）をピッキングする
と所を、誤ってテラムロ配合錠BP（日医
工）をピッキングした。その後の1包化作製
時に処方箋とヒートの確認を怠ったため、
そのまま1包化を作製し、1次監査時に問
題が判明した。

背景としては以下の４点が考えられる。
処方薬がRp.１０まであり、ピッキング数
が多かった点。処方せんが集中した時
間であり、焦りが生じた点。実習が始
まって1ヶ月しか経過していなかったこと
もあり、薬品棚を十分に把握していな
かった点。１包化をピッキング後に行う
必要があったため、注意散漫になって
いた点。

Rp数が多いときは特にRp
順に薬を薬品棚からと
る。処方せんと薬品棚の
札とで相互確認を行って
からピッキングする。処方
せんとヒートで相互確認を
行う。１包化作製時に処
方箋とヒートの薬品名を
確認してから１包化を行
う。

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

販売名テラムロ配
合錠ＡＰ「日医工」


間違えた医薬品

販売名テラムロ配
合錠ＢＰ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

252

錠剤の規格違い 処方元の採用品目の思い込み ２規格存在することが判
るように錠剤の配置換え

確認を怠った

施設・設備


処方された医薬品

販売名カロナール
錠３００


間違えた医薬品

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

253

患者がいつもとは違う病院にかかったが、
いつもと同じ点眼液という思い込みで調剤
0.3％と記載の処方箋を0.1％で入力、調
剤した。投薬時、当該薬剤師により本人に
確認していつもの0.1％希望を先生には伝
えたとの回答をえた。医師に疑義照会し
0.1％の処方に変更し投薬した。

思い込みによる処方箋の確認を怠った 二重監査の徹底、レセコ
ン画面の確認の徹底

確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名ヒアルロン
酸Ｎａ点眼液０．
３％「ファイザー」


間違えた医薬品

販売名ヒアルロン
酸Ｎａ点眼液０．
１％「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

254

調剤者の出された医薬品「炭酸リチウム２
００ｍｇ」を「炭酸リチウム１００ｍｇ」と思い
込み　そのまま患者に　手渡して　しまい
ました。

患者が　少しつかえ　○焦り○注意力
散漫になり「炭酸リチウム２００ｍｇ」を
「炭酸リチウム１００ｍｇ」と思い込む○
単純なミス　を犯してしまいました。

患者と一緒に　薬品を見
せ　確認して　薬を　手渡
します。

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


処方された医薬品

販売名炭酸リチウ
ム錠１００ｍｇ「アメ
ル」


間違えた医薬品

販売名炭酸リチウ
ム錠２００ｍｇ「アメ
ル」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

255

レルベア１００の１４吸入が処方されてい
たが、３０吸入で調剤。監査者が気がつ
き、調剤しなおし投薬を行った。

薬局に３０吸入しか扱いが無かったた
め、思い込みで調剤。週１回しか勤務し
てないものが調剤したため、注意が足
りなかった。 ○注意力散漫

最後の規格までよく確認
し調剤するよう、当該者も
含め全員に周知徹底を
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

256

9月までは一般名ファモチジン（20）１Ｔだっ
たが、１０月の往診処方から一般名ファモ
チジン（10）１Ｔに減量になっていた。気付
かずにファモチジン（20）「サワイ」１Ｔを他
の薬と一緒に14日分一包化調剤し、その
5日後に居宅療養管理指導で訪問した。
訪問から9日後の往診処方を受け付けた
時に前回から減量になっていたことに気
付いた。

訪問日の前日が祝日だったため普段よ
り忙しく焦りがあり注意力散漫だった。
医療機関から、体調かわりないと患者
情報をもらっていたので、処方変更がな
いと思い込んでしまった。

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

257

酸化マグネシウム錠（３３０）「ヨシダ」をお
渡しするところ、酸化マグネシウム錠（２５
０）「ヨシダ」でお渡ししてしまった。日内棚
卸し時、在庫が合わず判明。該当患者へ
連絡し、謝罪。正しいものと交換した。

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「ヨシダ」


間違えた医薬品

販売名酸化マグ
ネシウム錠２５０ｍ
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

258

一般名ヒアルロン酸Ｎａ点眼液０．３％をヒ
アレイン点眼液０．１％で調剤してしまった

処方箋の規格をよく確認せず思い込ん
で調剤した

処方箋の規格をしっかり
確認する

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

販売名ヒアレイン
点眼液０．３％


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

259

ロキソプロフェンナトリウムテープ50mg「タ
イホウ」で処方が来たが、薬局の在庫が
なく、他のGEメーカーに変更。入力の際
に、システム上に他のものに変換しようと
したがタイホウ以外のメーカーが出てこ
ず、不審に思ったが患者から急ぐようク
レームがあり、そのまま手入力してお渡
し。その後、再度確認するとタイホウは温
感だと判明。薬局在庫の三和のものは冷
感の為、すぐに患者に連絡を取り回収。
正しいものをお渡しした。

・システム上で出てこなかったにも関わ
らず、確認を怠った。・早くするようク
レームがあった為、あわてていた。

確認を怠った

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

販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ５
０ｍｇ「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

260

「ヒルドイドクリーム」の処方で後発品調剤
を行う際に在庫薬剤を確認していた薬剤
師が「ヘパリン類似物質油性クリーム」を
「ヘパリン類似物質」と呼称、薬価本で確
認していた薬剤師は在庫している薬剤が
「ヘパリン類似物質クリーム」と思い込み
後発品として使用できると判断。監査薬剤
師は処方箋記載が「ヒルドイドクリーム」、
調剤された薬剤が「ヘパリン類似物質油
性クリーム」と何れも製品名に「クリーム」
が付いている事、また同効薬のW/O型製
剤の先発品名には「ヒルドイドソフト軟膏」
と「軟膏」の文字が付いている事から「ヒル
ドイドクリーム」の後発品＝「ヘパリン類似
物質油性クリーム」と勘違いする。薬剤は
一時患者の手に渡るがレセコンの入力に
違和感を感じた事務職員が再度確認し
「ビーソフテンクリーム」で再度調剤を行い
薬剤を交換する。

普段使用しない薬剤の後発品を選択す
る際に複数の薬剤師が関わり且つその
名称を正確に呼称してない事から各々
の薬剤師が勝手に思い込み且つその
確認を行わずに作業を進めた事が一
因。また先発品にはその基剤により「軟
膏」、「クリーム」の記載があるにも関わ
らず後発品には「クリーム」のみの記載
となっている事を知らない事から判断を
誤っている。

薬剤の名称を呼称する場
合は必ず最後まで呼称す
る。普段取り扱いがない
事などから判断しかねる
事案は他の職員に引き継
ぐ。1つの作業を複数のス
タッフで行わない。

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％




ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

261

一般名処方。先発希望の患者。アトルバ
スタチン錠５mgが処方されていたが、リピ
トール錠１０mgを交付していた。患者本人
が服用前に気付き連絡してきた。

薬袋１枚でいいと言われている患者。
朝食後３品目と夕食後１品目の薬をい
つも一つの薬袋に入れている。その為
薬袋には患者名しか記されておらず、
薬袋の印字と付け合わせる最終確認で
きなかった。作業手順の不履行があっ
た。

忙しくても、作業手順を守
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

262

患者は長年、本薬局で調剤をうけている。
約７年、「一般名ラベプラゾールＮａ１０ｍｇ
（調剤はパリエット１０ｍｇ）」の処方をうけ
ており今月初旬から２０ｍｇへ増量になっ
ていたが気づかずにパリエット１０ｍｇで誤
投薬した。今回の処方分で２０ｍｇへ増量
になっていることに気づき、まさかと思い
前回処方分を確認したところ２０ｍｇへ増
量になっていることが判明した。患者へ確
認したところ前回から２０ｍｇへ増量すると
医師から説明をうけていたし、そのことに
は気づいていたのでパリエット10ｍｇ×２
錠で服用していたとのこと。ちなみに今回
処方分の、「一般名ラベプラゾールＮａ２０
ｍｇ」はパリエット２０ｍｇの在庫がなく患者
の了解の上ラベプラゾールＮａ２０ｍｇ「ケ
ミファ」で投薬した。

開局時間は８時３０分からであり、患者
の受付時刻は８時３３分だった。勤務形
態的に８時３０分～９時までは薬剤師が
完全に一人で受付、調剤、レセコン入
力、監査、投薬をすべて一人で行う状
態だった。薬剤は１４種類と多く、約３年
くらいはほぼ処方の変更はなかった。
開局時間とほぼ同時の来局、一人での
業務だったこと、薬剤の種類が多かっ
たことからあせりがあった。長年Ｄｏ処
方だったことから確認を怠った。 ○処
方せんの見間違い、○焦り、○注意力
散漫

忙しい時にあせってしまう
ことは今後も変わらないと
思うので多数規格あるも
のは必ず処方箋の規格
の指差しと声出しを行い、
癖をつける。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ラベプラ
ゾールナトリウム
錠２０ｍｇ「ケミ
ファ」


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

263

一般名処方でロキソプロフェンNaテープ
の温感タイプが処方されていたが、冷感タ
イプのロキソニンテープをお渡ししてし
まった。その後　在庫が合わないため間
違いが判明、取り換えさせていただいた。

同じ成分名のため　最後まで処方箋を
確認することなく思い込みで調剤してし
まった、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

264

前回までのシュアポスト錠0.25ｍｇで今回
より0.5ｍｇへ増量になっていたが気付か
ずお渡ししてしまう。

シュアポスト錠がこの患者にしか使用さ
れていなかったので、処方入力、処方
監査、投薬した関わったすべての人が
前回と同じ薬と思い込んでしまった。○
注意力散漫

専用の薬の場合も名前だ
けではなく、規格の増減
がないかしっかりと確認
する。また普段取り扱い
のない薬も規格の知識取
得が必要。

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

販売名シュアポス
ト錠０．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名シュアポス
ト錠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

265

タケキャブ20mgを調剤するところ10mgで
処方入力、気づかずそのまま調剤し交付

入力者の確認ミス。一文字鑑査を怠っ
たことによるミス

入力の際も一文字ずつ確
認。調剤者も一文字鑑査
を徹底

確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

教育・訓練


処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ


間違えた医薬品
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

266

プラザキサ110を調剤する予定が、プラザ
キサ75を調剤。患者が服用する前に気付
き、ご自宅に行き、交換しました。

確認不足 指さし確認と薬袋の印字
と再確認

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名プラザキサ
カプセル１１０ｍｇ


間違えた医薬品


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

267

エチゾラム錠1ｍｇの処方なのだが、0.5ｍ
ｇで調剤。その後、気付いたためご本人宅
に交換

確認不足 指さし確認と薬袋の印字
と再確認

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「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

268

イーケプラ(500)、(250)の２規格が処方さ
れていたがどちらも500mg錠で調剤・投薬
してしまっていた。後日患者本人より申し
出があり、交換しに患家を訪問した。

計数に気をとられてしまった。イーケプ
ラの錠剤は規格違いで外観が異なる
が、PTPの裏面は外観に大きな違いが
なくピッキングミスが起きたまま調剤、
監査を行ってしまい、投薬してしまっ
た。投薬時にも発見することができな
かった。 ○単純なミス ○注意力散漫

PTPデザインが似ている
ものについては表面＝錠
剤が見えるように薬袋に
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

販売名イーケプラ
錠２５０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名イーケプラ
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

269

処方箋は「セレコックス200ｍｇ」であった
が、入力者・調剤者ともに処方頻度の多
い「セレコックス100ｍｇ」と間違え、患者に
交付してしまった。

初めて、セレコックス錠が処方される
方。当薬局では、一般的な疼痛も含め
て、セレコックス錠は100ｍｇのものが処
方されることが多く、200ｍｇの規格のも
のは、まれにリウマチの患者様に処方
される程度で、頻度が大変少ない。薬
局内は混雑しており、2人薬剤師がいる
中で1人投薬中であった。処方箋はセレ
コックス200ｍｇの処方であったが、処方
頻度が高いセレコックス100ｍｇと間
違って入力してしまった。入力後Ｗ
チェックをしていたが規格の間違いには
気付けなかった。調製者もセレコックス
100ｍｇを調整してしまう。アテルノ導入
済みだが、入力者・調製者がお互いに
100ｍｇと間違えている為、アテルノ鑑
査もすり抜けてしまい、最終鑑査の時
点でも気付かなかった。よく話す方で、
「リウマチかもしれないけれど、検査値
が低いので、確定診断が出せない状況
である」ことを服薬指導時に聴取。初め
は100ｍｇに疑問を持っていたが、詳細
を確認する中で、リウマチ以外の疾患
も疑っている状況であると判断し、100
ｍｇ（リウマチの適応は100～200ｍｇ/
回）の処方の疑いがなくなり、お渡しし
てしまった。

アテルノをすり抜けてしう
まうケースとして、「処方
頻度が少ないが、他規格
あるもの」が考えられるた
め、処方薬のピックアップ
を行い、まとめてスタッフ
間で注意喚起を行う。

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

270

一般名でロキソプロフェンナトリウムテー
プ100ｍｇ(10×14ｃｍ温感)で記載されて
いたが、ロキソプロフェンナトリウムテープ
100ｍｇ(10×14ｃｍ非温)と勘違いして温感
のロキソプロフェンナトリウムテープ100ｍ
ｇ「タイホウ」ではなく非温のロキソプロフェ
ンナトリウムテープ100ｍｇ「ケミファ」の取
り間違い

処方箋の見間違い 思い込みをなくし2度以上
確認の徹底する

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

271

規格違いの薬剤を調剤 確認不足 規格の確認を、処方箋と
チェック、薬袋に入れる時
に再チェックと複数回、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

販売名アダラート
Ｌ錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アダラート
Ｌ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

272

250ｍｇ錠を出すべきなのに330ｍｇ錠を出
してしまった。

処方箋をよく見なかった。 250ｍｇ錠はまるで鉛筆で
かこむ。

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

273

オルメテック錠４０ｍｇからオルメテックOD
錠４０ｍｇに切り替えることになり、オルメ
テック錠４０ｍｇとオルメテックOD錠４０ｍｇ
が同時に棚に存在していた。常勤薬剤師
は既知であったが非常勤薬剤師には伝え
忘れていたため、オルメテック錠４０ｍｇの
処方を調剤した時に、オルメテック錠４０
ｍｇとオルメテックOD錠４０ｍｇを混合して
患者にお渡ししてしまった。事務員がレセ
コンのデータでは数が足りないことに気づ
き、判明した。その後すぐ患者に連絡を取
り、取り替えさせてもらった。

オルメテック錠４０ｍｇが在庫がなくなり
次第、オルメテックOD錠４０ｍｇに切り
替えることを週2回勤務の非常勤薬剤
師に伝えていなかった。またオルメテッ
ク錠４０ｍｇとオルメテックOD錠４０ｍｇ
の包装デザインが酷似しているため気
付きにくかった。

非常勤薬剤師は複数いて
週2回半日勤務と少ない
ので、伝える機会が少な
い。従来からある回覧に
変更等の情報も記載。ま
た薬の箱にも付箋紙でメ
モをはるなど対策を行っ
た。

連携ができていな
かった

知識が不足していた

医薬品

ルールの不備


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

販売名オルメテッ
クＯＤ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

274

リスペリドン内用液1ｍｇ/ｍｌ「MEEK」　１ｍ
ｌが処方された。　1.0ｍｌの分包品と0.5ｍｌ
の分包品があるが、間違って0.5ｍｌの分
包品を調剤した。GS1コードをバーコード
で鑑査する調剤過誤防止システムを使っ
ていたが、このシステムは分包品の違い
までは鑑査できない為、エラー反応が出
なかったため、そのまま過信して確認を
怠った。投薬する薬剤師が気づいて判明
した。

調剤鑑査システムの盲点を、知らな
かった。また鑑査システムを過信するあ
まり確認を怠った。

調剤過誤防止鑑査システ
ムの欠点を勤務薬剤師に
周知し、リスペリドン内用
液1mg/ml「MEEK」の箱の
表に付箋で規格注意のメ
モを付けた。

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

仕組み


処方された医薬品

販売名リスペリド
ン内用液１ｍｇ／
ｍＬ「ＭＥＥＫ」


間違えた医薬品

販売名リスペリド
ン内用液１ｍｇ／
ｍＬ「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

275

（一般名）ロキソプロフェンテープ100mg
70枚　温感なのに　冷感のロキソプロフェ
ンテープ久光70枚患者に交付しようとした
ところ、寒いから温湿布試してみようと言
われ、患者に交付前に発覚。

初めて温シップ交付され温の字が小さ
くて確認を怠った。単純なミス

しっかり処方箋の確認 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「久光」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

276

「一般名」ボグリボースOD錠0.3mgが処方
されたが、誤ってボグリボースOD錠0.2mg
を調剤してしまった。患者が、帰宅後すぐ
気づき、取り替えに来てくださったので、違
う薬を飲むことはなかった。

この患者は、次回、胃の内視鏡検査を
する予定で、抗血栓薬などが、一時休
薬になり、その確認に気を取られすぎ
て、調剤ミスを監査が気づかなかった。

平常心を保って仕事に当
たるように、心がける。

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

販売名ボグリボー
スＯＤ錠０．３ｍｇ
「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ボグリボー
ス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

277

カロナール２００ｍｇが処方されたが、レセ
コン入力時にカロナール３００ｍｇと入力
し、さらに調剤した薬剤師も同時にカロ
ナール３００ｍｇを調剤してしまったため、
監査の薬剤師が、間違いを見落としてし
まった。ただし、投薬時に間違いに気づ
き、患者には正しい薬が渡った。

２人の人間が、同時に同じ間違いをし
たので、監査でのチェックで気づくこと
ができなかった。

処方箋に基づいて、しっ
かり監査する、基本の徹
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

278

「一般名」ゾルピデム酒石酸塩錠５ｍｇ　と
処方。ゾルピデム酒石酸塩ＯＤ錠５ｍｇ
「サワイ」で調剤するところ、ゾルピデム酒
石酸塩錠５ｍｇ「日新」で調剤していた。患
者さんに渡す前に気付いた。

この方のみ患者希望でゾルピデム酒石
酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「サワイ」で調剤してい
たが、通常多数調剤しているゾルピデ
ム酒石酸塩錠５ｍｇ「日新」で調剤して
いた。○単純なミス

思い込みで調剤しない。 確認を怠った

判断を誤った


 その他思い込み


処方された医薬品

販売名ゾルピデム
酒石酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」


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

279

（一般名）オルメサルタン口腔内崩壊錠１
０ｍｇ１錠１ｘ　の処方。ジェネリックが発売
になり今回からジェネリックに変更調剤し
て患者に説明。２日後患者本人より「２０
ｍｇの薬が入っているが、飲んでいいです
よね？」と問い合わせのＴＥＬが入り発覚。
服用せずにすぐに正しい薬をお届けしま
す、と患者宅に急いで向かい、正しい薬を
飲んでもらった。

二人薬剤師でダブルチェックをしている
つもりが、思い込みですり抜けてしまっ
た。

薬は間違って揃えられる
という認識を持って監査
投薬することが大切。薬
が変わった時は特に注意
が必要だと認識する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名オルメサル
タンＯＤ錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


間違えた医薬品

販売名オルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

280

嚥下困難のため、できるだけOD錠を希望
してしておられる患者で、同時に後発希望
されていた。在庫している普通錠の後発
品を一包化し、お渡し後気がつき、ご家族
に連絡した。

繁忙時に薬歴の確認を怠った。 薬歴のコメント欄に記入
し、目立つ色にした。

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【般】アム
ロジピン口腔内崩
壊錠５ｍｇ


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

281

メバロチン錠5ｍｇを後発品に変更時プラ
バスタチンNa錠10ｍｇを投薬しそうになっ
た。患者さんにお薬の確認をする時に気
づいて、プラバスタチンNa錠5ｍｇ「サワイ」
と交換しお渡しした。

薬剤師が1人になった時だった。 ○処
方せんの見間違い ○焦り

ダブル監査の徹底　規格
も含めて再確認

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
「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

282

一包化の調剤で、ワーファリン０．５ｍｇ錠
のところ、ワーファリン５ｍｇで作った。監
査時に気付いた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ワーファリ
ン錠０．５ｍｇ


間違えた医薬品

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

283

一般名処方で、アムロジピン口腔内崩壊
錠が処方されていたが、普通錠でピッキ
ンッグ。

○単純なミス同じあすか製薬の製品
で、普通錠と口腔内崩壊錠が採用され
ており、確認を誤った。

処方箋の確認。薬歴、印
字後の薬情、薬袋写真と
照らし合わせ、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
販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「あすか」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「あ
すか」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

284

ミカムロＢＰが処方されたのに、ミカムロＡ
Ｐを調剤した。

ミカムロＢＰの患者さんは1人しかおら
ず、ミカムロＡＰがよくでるのと一般名処
方で患者が多い焦りから処方の内容の
確認を怠った。

一般名処方は特に気を付
けて、ダブルチェックでき
ればトリプルチェックを徹
底することを確認した。今
回はダブルチェック時に
気付いたため、このまま
気を引き締めてしっかり
処方せんを確認するよう
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

285

ランタスXRソロスターの処方を、ランタスソ
ロスターで調剤

普段から処方量が多いのはソロスター
のため、注意力がおちている状況で確
認を怠った

「XR」であることを、レセコ
ン入力時や調剤時、監査
時に確認できるようにコメ
ントを印刷できるようにし
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

販売名ランタスＸ
Ｒ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

286

ワイパックス錠０．５ｍｇで調剤すべきとこ
ろ、１ｍｇで調剤し交付した。幸い患者本
人への有害事象などはなかった。

監査の不備 規格までしっかりと監査す
る

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

販売名ワイパック
ス錠０．５


間違えた医薬品

販売名ワイパック
ス錠１．０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

287

ビソプロロール５ｍｇを処方のところを、ビ
ソプロロール2.5ｍｇでピッキングしてしまっ
た

確認不足 見間違いのないよう、ゆっ
くりと処方箋の文字を読
む

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠５ｍｇ「トーワ」


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「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

288

規格間違え ○処方せんの見間違い 規格を注意する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名ティアバラ
ンス点眼液０．
３％


間違えた医薬品
販売名ヒアルロン
酸Ｎａ点眼液０．
１％「わかもと」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

289

転院で来られた患者様。処方箋が【般】バ
ルプロ酸Ｎａ徐放錠１００ｍｇのところ、
【般】バルプロ酸Ｎａ錠１００ｍｇと入力を誤
り、調剤は徐放錠ではないバレリン１００
でされた。鑑査・投薬者ともに気付かず交
付した。後日、入力間違いが発覚。医師
に報告したところ、今回は普通錠とし、次
回から徐放錠で処方することとなった。

処方入力鑑査がしっかりできていな
かった。注意不足だった。投薬時も入力
通りのバレリン錠で調剤すると思い込
んだ為、処方箋をしっかり確認できてい
なかった。○注意力散漫

処方入力鑑査時、剤型や
規格について処方箋との
照らし合わせを徹底す
る。目で見るだけでなく、
指さし確認、チェック入れ
などを徹底する。転院時
の処方入力にはミスが起
こりやすいことを念頭に、
処方箋をしっかり確認す
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名バルプロ
酸Ｎａ徐放Ｂ錠１０
０ｍｇ「トーワ」




間違えた医薬品

販売名バレリン錠
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

290

11月20日に一般名で、テオフィリン徐放錠
２００ｍｇ（２４ｈｒ）と処方されていた。その
際、テオドール錠２００ｍｇで調剤してし
まった。11月27日に再来局され、その際、
処方にテオフィリン徐放錠２００ｍｇ（２４ｈ
ｒ）ーユニフィルのＧＥでお願いしますーと
指示有。調剤は前回と同じくテオドールを
ピッキングしていたが、監査にてこのコメ
ントに気づき、２４ｈｒ製剤であることが分
かった。そのため、今回からＧＥの在庫が
ないため、ユニフィル（患者も先発希望）を
調剤した。

この病院では、テオフィリン徐放錠２００
ｍｇ（２４ｈｒ）とテオフィリン徐放錠２００
ｍｇ（１２～２４ｈｒ）の一般名で処方が来
るところをきちんと確認せずに入力、調
剤、監査とスルーしてしまった。

同成分で、作用時間が違
う薬剤の、一般名におい
ての注意を再確認し、再
発防止を図る

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
販売名ユニフィル
ＬＡ錠２００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名テオドール
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

291

メマリーＯＤ１０ｍｇ（１錠　夕食後)　を含む
一包化　３０日分処方。処方せんを見なが
ら作成し交付した。後日、別の方にメマ
リーＯＤ２０ｍｇの処方が出た際に、在庫
が合わなかった。調査した結果、メマリー
ＯＤ１０ｍｇのところを誤ってＯＤ２０ｍｇで
調剤してお渡しした可能性が高いと思わ
れた。正しく作成したものを患者様自宅へ
持参し確認したところ、誤って調剤してい
ることが判明した。謝罪し、正しいものと交
換した。誤って調剤した薬は服用前であっ
た。

メマリーＯＤ１０ｍｇは自動分包ではなく
直接セットして分包する薬だったが、よ
く確認せず２０ｍｇ規格をピッキングして
分包調剤を行ってしまった。鑑査時、商
品名の「メマリー」は確認したが、使用し
た錠剤シート及び裸錠の刻印の規格
チェックが疎かになってしまった。投薬
から鑑査へシフトしたばかりで落ち着き
が足りなかった。○焦り○注意力散漫

分包調剤する場合は処方
箋内容をしっかり確認した
上で調剤を始める。直接
セットする薬をピッキング
する際は、よく確認し、一
包化調剤を行う。一包化
の鑑査では、使用した錠
剤シート及び裸錠の識別
記号・刻印でしっかり当該
薬品・規格であることを確
認する。投薬前にも、１包
中の中身があっている
か、確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名メマリーＯ
Ｄ錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名メマリーＯ
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

292

テルミサルタンを２０ｍｇのところを４０ｍｇ
の規格をピッキングした

確認不足 指さしで確認して調剤す
る

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名テルミサル
タン錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」


間違えた医薬品

販売名テルミサル
タン錠４０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

293

発注時にマスター選択を誤り採用してい
ない50ｍｇを注文し納品されていた。納品
の時外観が25ｍｇと酷似しているため薬
学実習生がそのまま採用品の25ｍｇの棚
に入れてしまった。その後薬学実習生が
調剤時にヒート調剤したが裏面のシートも
そっくりであったため監査の時に気が付か
ず交付してしまった。後で空き箱を確認し
たところ50ｍｇとなっていたことに気づき患
者に連絡し服用前に交換した。

発注時のマスター選択ミスという単純な
ミスから納品、薬品棚への収納、調剤、
監査とすべてにおいて採用規格外であ
るという点の確認が出来ていなかった。
また、医療安全のため導入している監
査システムポリムスを使っていなかっ
た。

納品時の規格の確認、薬
品収納時の確認、調剤、
監査時の確認といった単
純作業をしっかり確認す
るとともに監査システムを
きちんと運用することを徹
底する

確認を怠った

 その他思い込みによ

り確認が不足してい
た

医薬品


処方された医薬品

販売名２５ｍｇアリ
ナミンＦ糖衣錠


間違えた医薬品
販売名５０ｍｇアリ
ナミンＦ糖衣錠


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

294

一般名である「【般】ヘパリン類似物質軟
膏0.3％」を処方されたが、誤って「【般】ヘ
パリン類似物質クリーム0.3％」である「ヒ
ルドイドクリーム0.3％」を調剤しそうになっ
た。

勉強不足だった。思い込みだった。 判断を誤った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％

間違えた医薬品

販売名ヒルドイド
クリーム０．３％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

295

ＯＤ錠で交付するところ、普通錠を調剤し
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

ルールの不備


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

296

アローゼン顆粒２ｇ（０．５ｇ×４）希望のと
ころ、アローゼン顆粒２ｇ（１ｇ×２）で調剤
し、気が付かず鑑査に回してしまった。

処方箋には１包０．５ｇ希望の記載が無
かったため。

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

297

普通錠のジェネリック希望のところ、ＯＤ錠
のジェネリックで調剤、鑑査をしてしまい、
投薬時患者さんに説明をしている途中で
気づき、再調剤、再鑑査を行った。

ロケーションが近いため、誤って調剤し
てしまった。

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「日医
工」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「日
医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

クロピドグレルの規格を間違って、高用量
で分包してし、交付してしまった。翌日に
なって規格の間違いに気が付き、患者に
連絡し、取り換えた。幸い残薬があり、間
違った薬は服用されていなかった

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

販売名クロピドグ
レル錠２５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

299

ルフレン顆粒　１，５g　分３　毎食後の処
方があり、１回０．５gを調剤するところ、
０．６７gのシートを１日３包で交付してし
まった。０．６７gはシート包装を在庫してお
り、繁用されるため、思い込みにより調剤
してしまった。ところが患者と全く連絡が取
れず、処方元医院へ連絡した際に、主治
医が、０．６７ｇを１日３回の服用でよいと、
処方変更を行ってくれた。

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

販売名ルフレン配
合顆粒


間違えた医薬品
販売名ルフレン配
合顆粒


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

300

処方箋を見て調剤したが、普通錠とＯＤ錠
のロケーションが近いため誤って調剤し、
確認不足のまま鑑査へ回してしまった。

ロケーションが近いため。 確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名クレストー
ル錠５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名クレストー
ル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

301

一般名処方。ＯＤ　　錠で調剤すべきとこ
ろ、見間違えて普通錠で調剤してしまっ
た。患者の指摘で気が付いた。取り換え
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「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

302

混雑時に確認を怠ったため、鑑査でも気
づくことが出来なかった。交付時、患者か
らの指摘により発見することが出来た。

混雑していた為、注意力散漫になって
いた。

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

303

規格を間違えてピッキングされており、監
査もそのまま行って、間違った薬を渡して
しまった。患者からの連絡で気が付いた。
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

販売名エチゾラム
錠１ｍｇ「アメル」


間違えた医薬品

販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「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

304

ザクラスＨＤ錠２８錠をお渡しするところ、
間違ってザクラスＬＤ錠２６錠と、ＨＤ錠２
錠をお渡ししてしまった。規格を間違えた
上に、規格違いを混在させてしまい、気が
付かず交付する２重のミスが重なった。交
換に伺った

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

販売名ザクラス配
合錠ＨＤ


間違えた医薬品

販売名ザクラス配
合錠ＬＤ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

305

バルサルタン錠４０ｍｇを他の薬と一包化
するに当たり、ピッキング者、分包者の時
点で規格違いに気付けないままバルサル
タン錠８０ｍｇで調剤してしまった。鑑査の
時点で気付くことができた。

普段80mgの方がよく処方されており、
思い込みで調剤してしまった。分包者も
確認が足りなかった。単純なミス

思い込みでなく、単位を
しっかり確認し、慎重に調
剤していく。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「サ
ンド」


間違えた医薬品

販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「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

306

ＯＤ錠と普通錠を間違えて分包機のカセッ
トに入れてしまった。機械が動かず、気が
付いて取り換えた

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
販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ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

307

規格を間違えて投薬。監査の時点で気が
付かなかった

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
販売名マグミット
錠３３０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名マグミット
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

ＯＤ錠でお渡しするところを間違えて普通
錠でお渡しした。ＯＤ錠と記載されている
のを見落とした

確認を怠った

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「あすか」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「あ
すか」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

309

患者が処方せんを持って来局した。 処方
せんには「ピルシカイニドカプセル（50）」と
記載されていた。 薬剤師Ａは「ピルシカイ
ニドカプセル（25）」を調剤して一包化して
しまったが、誤りに気付かずそのまま鑑査
に回した。 鑑査にあたった薬剤師Ｂは、
誤って調剤されていることに気付き、薬剤
師Ａに誤りを伝えた。 薬剤師Ａは正しく調
剤し、再度、薬剤師Ｂに鑑 査してもらっ
た。

前回の処方が、「ピルシカイニドカプセ
ル（25）」であった。今回から、50ｍｇに
変更になっているのを見落としてしまっ
た

入力とイーサーを使用す
る前に、立ち止まって再
確認

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ピルシカイ
ニド塩酸塩カプセ
ル５０ｍｇ「トーワ」


間違えた医薬品

販売名ピルシカイ
ニド塩酸塩カプセ
ル２５ｍｇ「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

310

同じ医薬品の規格誤り 確認を怠った処方せんの見間違い 分包スタート前には、医
薬品名、規格を再度確認
する

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名レボメプロ
マジン錠２５ｍｇ
「アメル」

間違えた医薬品
販売名レボメプロ
マジン錠５０ｍｇ
「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

311

一般名でアムロジピン錠になっていたし、
普通錠の患者さんだという認識もあった
のだが、引き出しを１個間違えて、ＯＤ錠
を調剤していた。監査の段階で気がつき、
交換。投薬にいたらなかった。

思い込みで調剤し、トレイに入れてある
お薬の確認を怠った。

処方箋との確認をしっか
り行う。

確認を怠った

 その他思い込みで調

剤した


処方された医薬品

販売名ノルバスク
錠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

312

ノルバスク錠２．５ｍｇのところノルバスク
錠５ｍｇをピッキング

ノルバスク５ｍｇ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

販売名ノルバスク
錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

313

デパス錠１ｍｇのところ、デパス錠０．５ｍ
ｇでピッキングした。 ○１０錠シート

処方箋よく見ていなかった。 ○処方せ
んの見間違い

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

314

一般名：アムロジピン２．５ｍｇ　ノルバスク
２．５ｍｇのところノルバスク５ｍｇでピッキ
ングした。

先発品に変更することで頭がいっぱい
で規格まで見れていなかった。 ○処方
せんの見間違い ○焦り

処方箋の規格よく見てか
らピッキングします。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ




間違えた医薬品

販売名ノルバスク
錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

315

プラバスタチン錠10ｍｇから5ｍｇに減量に
前回から処方が変更になっていたが、一
包化のため、自動分包機のパソコンの
データー入力が更新されていなかったた
め、前回の10ｍｇのまま調剤してしまっ
た。監査でもそのまま見落としてしまった。
薬歴記載時に気づき、電話連絡して調剤
しなおす。残薬あったので、服用はされて
なかった。

処方箋の名前だけをみて、思い込み調
剤してしまった。

処方箋と、分包機のパソ
コンと入力間違いが無い
かを確認して調剤する。
レセコンと連動していない
ので、処方変更の際は必
ず調剤時に変更すること
とし、後回しにしない。

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

316

血圧が下がってるので、アジルバ錠40ｍｇ
から20ｍｇに変更された処方箋だったが、
以前の40ｍｇの錠剤と思い込み、調剤す
る。在庫調べで、調剤間違いが分かった
ので、患者さんに連絡し、血圧も確認し、
処方医にも連絡をする。持参して頂き20
ｍｇに変更する。

注意力散漫だった。 患者さんと血圧を確認し、
処方を確認しながら再度
監査して渡す。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アジルバ
錠２０ｍｇ


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

317

アムロジピン錠「サワイ」5ｍｇから2.5ｍｇ
錠に処方変更になっていたが、残薬を持
参されていたので、前回と同じ5ｍｇで調
剤してしまった。薬歴記載時に処方内容
が減量になっているのに気づき調剤しな
おして自宅にお届けする。

思い込みによる確認不足 あわてない。残薬は次回
調整するようにする。

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

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

「一般名」カルボシステイン錠500ｍｇで処
方だったが、250ｍｇで監査をいてしまう。
薬歴記載時に規格違いに気づき、連絡服
用前に交換しに行く

月末で、気ぜわしくしていた。怠慢 処方箋、薬袋もキチンと
確認して薬をお渡しする。
集中する

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

販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「ＪＧ」


間違えた医薬品
販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「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

319

ナゾネックス112噴霧処方のところ56噴霧
で調剤

通常ナゾネックス56噴霧しか処方がなく
在庫も56噴霧のみ置いていた。普段応
需していない病院から112噴霧が処方
されたため規格の確認がおろそかに
なった。

規格の確認 確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名ナゾネック
ス点鼻液５０μｇ１
１２噴霧用


間違えた医薬品

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

320

規格違いの容量での処方。ペンタサ顆
粒、1包につき1000mg・2000mgの2種類が
あるが、当該処方日以前の処方は
2000mg/包、当該処方日分は1000mg/包
規格違いに気づかずに2000mg/包で調
剤、患者に渡す前に規格違いであること
に気づく。患者に確認したところ変更は聞
いていない。処方元に確認したところ、処
方箋の記載ミスだった。

顆粒の分包品は規格違いがあることを
見落としやすい。変更がないと思い込
みで調剤してしまう。

ペンタサ顆粒については
規格違いの注意喚起。そ
の他、分包品についても
注意喚起を行う。既存品
については規格違いがな
いかを事前に確認してお
く。

確認を怠った

知識が不足していた

仕組み


処方された医薬品

販売名ペンタサ顆
粒９４％


間違えた医薬品

販売名ペンタサ顆
粒９４％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

321

セルタッチテープ７０処方の所、セルタッチ
パップ７０を調剤。調剤監査で発覚。

セルタッチテープは滅多に処方が出な
いので確認を怠った。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名セルタッチ
テープ７０

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

322

他科処方箋受付。受付時は薬局内混雑
かつ薬剤師１名、事務員1名であった。Do
処方だと思い込んで入力したが、実際は
ハイゼット（２５）からハイゼット（５０）へ変
更になっていた。監査システムのポリムス
を導入しているが、入力者と調剤者が同
一人物であった為、誤りに気が付かな
かった。最終鑑査時もミスに気付けず交
付。後日、別の薬剤師が処方箋をチェック
している時に誤りに気が付き患者様へ連
絡した。幸い服用前だった為、正しい薬剤
との交換対応に応じて下さった。

他科処方箋のためＱＲコード読み取り
が出来ず不慣れな手入力だった事、入
力者と調剤者が同一であったため鑑査
システムを通り抜けてしまった事、混雑
時の焦りと入力への信頼から最終鑑査
が疎かになっていた事が相まって起
こったと考えられる。

特に他科処方箋（手入
力）の時は入力者と調剤
者を別の人物にする。最
終鑑査時、混雑時であっ
ても処方箋と入力の照ら
し合せを徹底する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ハイゼット
錠２５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ハイゼット
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

323

規格まちがい 薬棚が新しく入り、薬を移動したばかり
で、また、紙薬歴から電子薬歴に変更
したばかりで、取り違えてしまった。１包
化の患者様で、１包化した後、監査時
に間違いに気づいた。

処方箋を規格単位まで指
さし確認する。

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

324

メキシチール（50）3C　分３をジェネリック
希望してる患者様の調剤。メキシレチン
（50）「日医工」を調剤するところを、メキシ
レチン（100）「日医工」で調剤。

調剤終了時に自動鑑査システムでバー
コードを読み取った際、エラー音が鳴っ
た。システム導入後、マスター不備が原
因で、薬は合っているのにエラーになる
ケースが多々あり、今回もその現象が
生じたと思い再確認しなかった。再度読
み取りを行ったが、エラー音が鳴るた
め、原因は何か鑑査者に相談したとこ
ろ、規格違いを指摘された。前歴チェッ
ク時からあまり調剤100mgの在庫を探
さないといけないと思い込んで調剤に
入った。

自動鑑査システムのエ
ラー音につながるマス
ター不備を解消する。エ
ラー音＝取り違えの認識
を捨てない。エラー音が
鳴ったら処方箋コピーでW
チェックを行う。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名メキシレチ
ン塩酸塩カプセル
５０ｍｇ「日医工」


間違えた医薬品

販売名メキシレチ
ン塩酸塩カプセル
１００ｍｇ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

325

メトグルコ５００ｍｇ錠処方をメトグルコ２５
０ｍｇで調剤。患者の指摘により間違え発
見。正しいもので再調剤。

患者の来局が集中し忙しい時間帯だっ
た。調剤を急ぐあまり処方せんの規格
を見誤った。

忙しくても、焦らず丁寧に
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

326

9月12日に院外処方箋を応需、調剤。次
回来局時11月15日に規格が前回と変更
になっていると気づき、前回の処方箋内
容を確認したところ、もともと５０ｍｇ規格
で処方されていたものを２５ｍｇで調剤し
ていたことに気づく。

当薬局にはカリジノゲナーゼ錠は25単
位のみ在庫しており、50単位規格があ
ることを知らずに調剤した。また当薬局
では入力したデータと用意した薬を照ら
し合わせるカメラ付き監査システムを導
入しているが、入力データそのものが
間違いであったためカメラを通しても間
違いに気づかなかった。漢方薬の処方
があったが、在庫しておらず手配に気
をとられてしまったことが普段通りの
チェックをできなかった要因と考える。
○作業手順の不履行

在庫のないものの手配を
するスタッフと、調剤を監
査するスタッフを別にする
ことで心理的切迫感のな
い状態で監査する環境に
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

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品
販売名カリジノゲ
ナーゼ錠５０単位
「トーワ」


間違えた医薬品

販売名カリジノゲ
ナーゼ錠２５単位
「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

327

処方箋は酸化マグネシウム２５０ｍｇケン
エー採用はマグミット２５０ｍｇ間違って調
剤は酸化マグネシウム３３０ｍｇケンエー

最後にチェックシートで入力と調剤薬を
合わせているが見落とした○単純なミ
ス

入力と合わせるとき名称
と規格両方を必ずチェック
する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名マグミット
錠２５０ｍｇ


間違えた医薬品

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

328

プランルカスト112.5mg 4錠分2　の一般名
処方で、プランルカスト225mg「EK」 4錠分
2　の内容で調剤を行い、服薬指導時に気
が付いた

先発品のオノンには112.5mgの規格し
かないため、調剤頻度の少ないプラン
ルカスト「EK」に225mgの規格があるこ
と自体、認識が漏れていた

職員への事例通達及び
システムによる用量チェッ
クがかかる設定へ変更

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名プランルカ
スト錠１１２．５「Ｅ
Ｋ」


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

329

マグラックス300の処方を間違えてマグ
ラックス330を渡していた。次の来院時に
気づき、謝罪、体調は問題なくその後の
処方はマグラックス330となる。

確認を怠った。当薬局に採用のない規
格だった。

規格をよく確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名マグラック
ス錠３００ｍｇ


間違えた医薬品
販売名マグラック
ス錠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

330

ユニシアLDの処方を間違えてユニシアHD
を渡した。患者より連絡ありおわびして交
換した。

確認不足。チェッカーはクリアしていた。 チェッカーの読取を箱でな
くシートでする。ピッキング
と鑑査を慎重にする。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ユニシア配
合錠ＬＤ


間違えた医薬品

販売名ユニシア配
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

331

デパス1mgで渡すところをデパス0.5mgを
渡した。後で処方箋と調剤録の突合せ時
に事務員が気づき連絡して交換した。

デパス0.5mgの処方が多いので間違え
た

規格を再確認する 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

332

グラクティブ錠１００ｍｇと２５ｍｇを間違っ
て投薬した。

判断を誤った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名グラクティ
ブ錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名グラクティ
ブ錠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

333

ティアバランス点眼液０．３％処方のとこ
ろ、０．１％の規格違いでお渡ししてしまっ
た。

確認不足により、通常処方量の多い
0.1％をお渡ししてしまった。

スタッフ全員に事例報告
し、今月インシデントが3
件目になる為、処方箋を
十分確認するよう特に注
意する。

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．
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

334

一般名　プラバスタチンＮａ錠　１０ｍｇが
処方されていたが、プラバスタチン５ｍｇ
「サワイ」を調剤、監査してお渡ししてし
まった。患者さんが気づいて、薬局に来て
くださり、すぐ10mg錠に交換。間違った薬
を服用することはなかった。

調剤ミスを監査の人間がチェックできな
かった。お昼休み前後の一番忙しい時
間帯で、集中力がなかったと思われる

忙しくても、落ち着いて仕
事をするように気をつける

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名【般】プラバ
スタチンＮａ錠１０
ｍｇ


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

335

【般】ビソプロロールフマル酸塩錠0.625mg
1錠／14日分 ＊2.5mg錠でお渡し

単純なミス（ほとんどの患者様が2.5mg
のため、「ビソプロロールフマル酸塩錠」
という名称を見たときに2.5mgしか頭に
浮かばなかった。）

規格違いが存在すること
を目立つよう貼付。また、
該当患者様の薬歴を開い
た時に、注意事項として
ポップアップされるよう設
定。

確認を怠った

 その他思い込み


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

336

処方箋はフルニトラゼパム２ｍｇできてい
たが、１ｍｇで渡してしまった。１錠分服用
されたが、問題なし

コピー処方箋に規格に
チェックを付けて確認薬
歴を確認し、増量や減量
になった背景を確認する

確認を怠った

記録などに不備が
あった

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練


処方された医薬品

販売名フルニトラ
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１ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

337

プレタールOD100ｍｇのところ50ｍｇで調
剤、投薬

薬品名のみ確認、規格確認を怠った奥
様がとりにみえたので、薬袋に入れて
お渡しした

確認の徹底 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

販売名プレタール
ＯＤ錠１００ｍｇ


間違えた医薬品


販売名プレタール
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

338

グリメピリド0.5ｍｇNPのところ日医工で投
薬

日医工を日常的に使用していた 薬歴の確認の徹底 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

販売名グリメピリド
錠０．５ｍｇ「ＮＰ」


間違えた医薬品

販売名グリメピリド
ＯＤ錠０．５ｍｇ「日
医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

339

H29/11/24：処方内容はロキソプロフェン
ナトリウムテープ50mg「タイホウ」だったが
入力はロキソニンテープ50mgだった。この
薬剤ではタイホウ製品が温感ということを
知ってはいたが屋号を認識できずに鑑査
終了し非温感タイプのまま投薬した。
H29/12/1に同じ内容の処方を受け同様
にロキソニンテープで入力がされていた。
H29/11/24の時と別の薬剤師が鑑査時
に、「タイホウ」なので温感では？と気づ
き、前回の処方を確認したところ前回間
違って投薬していたことが分かった。幸い
患者の症状（五十肩）は改善していてもう
受診しなくてもよいと処方医にも言われて
いた。

患者は先発希望で事務員も温感と非温
感で別物という事を知らなかったため入
力のミスが発生した。鑑査・投薬者も屋
号がタイホウだったことに意識が向いて
なかったとのこと。

薬局全体として温感タイ
プ、非温感タイプは別物と
いう事を周知して、鑑査者
も屋号をよく見るよう指導
した。

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

340

内科を受診した患者が来局した。グラク
ティブ100mg分１朝食後とあったのをグラ
クティブ50ｍｇで調剤した。他薬剤師が処
方箋を見て間違いに気づき、正しく処方し
た。

御主人と二人で処方せんをもってこら
れた。二人とも新患、多剤処方。ご主人
にはグラクティブ50ｍｇが処方されてい
たのもあり、確認の怠りで ○処方箋の
見間違い ○処方医薬品の多さ ○単純
なミス調剤ミスをした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

施設・設備


処方された医薬品

販売名グラクティ
ブ錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

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

341

患者は以前より継続的に来局。今回も従
前どおりの処方。一般名ケトプロフェン
テープ４０ｍｇで記載されていたが、はん
忙であったため薬剤師Ａが処方元医療機
関にて多用されているケトプロフェンテー
プ２０ｍｇ「ＢＭＤ」と思い込み調剤。監査
にて薬剤師Ｂが処方薬と異なる規格の薬
剤であることに気付き、薬歴を確認。従前
より調剤されている薬剤はパテルテープ４
０ｍｇであり、同薬剤で問題ない旨を患者
に確認。薬剤師Ａが改めてパテルテープ４
０ｍｇを調剤、薬剤師Ｂが監査・確認し患
者に交付した。

確認を怠った

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品

販売名パテルテー
プ４０


間違えた医薬品

販売名ケトプロ
フェンテープ２０ｍ
ｇ「ＢＭＤ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

342

コカールDS0.5ｇ分包のところ1ｇ分包でお
渡し

違和感があったが確認を怠った。確認
不足。

コカールの箱に0.5ｇ、1ｇと
目立つように注意喚起

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

通常とは異なる身体
的条件下にあった


処方された医薬品

販売名コカール小
児用ドライシロップ
２０％


間違えた医薬品

販売名コカール小
児用ドライシロップ
２０％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

343

アマルエット2番のところ1番で調剤 Doだったので確認を怠った。 交付時再確認する 確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品
販売名アマルエッ
ト配合錠２番「ＤＳ
ＥＰ」

間違えた医薬品
販売名アマルエッ
ト配合錠１番「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

344

１０錠シート 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

345

一般名：ヘパリンクリームに対する調剤を
行った。油性クリームの一般名が軟膏で
あることを認識していなかった。

一般名と商品名のつなぎができていな
かった。

類似した一般名リストを作
成しており。追記を行っ
た。

確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

教育・訓練


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

346

５ｍｇと１０ｍｇを間違えて調剤、２日後に
患者本人より電話あり。

疲労による注意力低下。 薬剤師会から任されてい
る仕事を減らす。

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１０ｍｇ
「日医工」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「日
医工」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

347

ガスロンＮ・２mgが１２６錠処方されてお
り、１００錠の束（アルミ入り）と２６錠をピッ
キングした。その際、ガスロンＮ・２ｍｇの
棚にガスロンＮ・ＯＤ２ｍｇが１箱混入して
いる事に気付かず、100錠をODの方で
ピッキングしてしまった。その後、鑑査の
際に違う薬剤師が100Tの束がOD錠であ
る事に気が付き、正しいものに訂正した。

ガスロンN2mgとOD2mgは、混在を防ぐ
ために棚を別にしてあるが、検品後に
棚にしまう際に間違ってしまったと考え
られる。ガスロンN2mgとOD2mgは外装
がかなり似ており、判別しづらい為、
ピッキングの際も気付けなかった。ま
た、ポリムスを導入しているが、ポリム
スでは半端の26Tの方のシートのバー
コードを読ませており、ポリムスでも間
違いに気付かなかった。

棚を遠くするだけでは不
十分なので、OD錠の棚に
注意喚起の札を付けた。

医薬品

施設・設備

仕組み


処方された医薬品

販売名ガスロンＮ
錠２ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ガスロン
Ｎ・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

348

一般名ピタバスタチンCa錠4mg処方のとこ
ろ、誤って1mg錠で調剤。鑑査時に気が付
かず患者に交付し、患者からの指摘で発
覚。

鑑査時、名称・規格・メーカー名(後発品
の場合)を確認するが、複数の処方薬
のうち1剤の規格の確認が抜けていた。

調剤・鑑査時ともに、1剤
ずつ名称・規格・メーカー
名(後発品の場合)の確認
を徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ピタバスタ
チンＣａ錠４ｍｇ
「ファイザー」


間違えた医薬品

販売名ピタバスタ
チンＣａ錠１ｍｇ
「ファイザー」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

349

錠剤の規格間違い 単純なミス 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠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

350

キプレスチュアブル錠５ｍｇを調剤すべき
ところ、規格剤形違いがある事を考慮せ
ずに、ＡＧのモンテルカスト錠１０ｍｇを調
剤した。投薬後の確認で発覚。

○処方医薬品の多さ ○単純なミス ○
焦り

それぞれシートデザイン
が似ており、表面からは
分かりにくい。裏面が全く
違うので、裏面も良く見
て、カタカナ表記の薬剤
名もしっかりと確認する事
をルール化した。

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品

販売名キプレス
チュアブル錠５ｍｇ


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

351

処方変更が続いた後の内容。１４吸入が
メインで出ていた為、３０吸入が処方され
たことに気付かなかった。思い込み。

○処方せんの見間違い ○処方医薬品
の多さ

処方箋の規格まで読みあ
げて確認する事。

確認を怠った

 その他処方変更が

続いた

コンピュータシステム

仕組み


処方された医薬品

販売名レルベア１
００エリプタ３０吸
入用


間違えた医薬品

販売名レルベア１
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

352

エリキュース2.5mgの処方のところ、誤って
5mgを調剤。鑑査時に気付き、すぐに正し
い薬剤に交換した。

調剤者が、まだ経験が浅く、エリキュー
スの規格違いがあることを十分に認識
していなかったことが、主な原因。また、
ハイリスク薬であり、調剤時には十分に
注意が必要であるということも、認識が
足りなかった。

抗凝固剤などのように副
作用のリスクが高く、その
扱いにおいて十分注意が
必要な薬剤は、研修等を
通して理解を深めさせる
ことが必要である。

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

353

一般名処方されていたヘパリン類似物質
油性クリームを、ローションで調剤し、交
付時患者本人から指摘を受けた。

短時間に多くの患者が訪れ、ヘパリン
類似物質ローションが立て続けに処方
されていたため、当該患者もローション
であるという思い込みから処方せんの
一般名を最後までよく確認せず調剤し
てしまった。患者に指摘を受け間違い
に気づき、正しい油性クリームに訂正し
て交付した。処方せんの見間違い。

一般名が長い場合でも、
最後の一文字まで指差し
確認する。

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

販売名ヘパリン類
似物質油性クリー
ム０．３％「ニプロ」


間違えた医薬品

販売名ヘパリン類
似物質ローション
０．３％「ニプロ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

354

カロナール３００ｍｇ処方の所、２００ｍｇで
ピッキング

３００ｍｇ処方はまれで、普段よく処方さ
れる２００ｍｇを思い込みによるピッキン
グした。

ピッキング前・後の監査
の徹底。声出し確認の徹
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

販売名カロナール
錠３００


間違えた医薬品

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

355

力価違いの商品を手に取った 本日発売でどちらも変更したてだった 5と2.5の数字に丸をつけ
て確認を怠らないように
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
販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」


間違えた医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠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

356

スミルテープ３５ｍｇ７０枚の所、７０ｍｇ７０
枚で交付してしまった

煩雑な時間帯で確認が充分に出来な
かった

しっかり処方せんを読み
取る様に心掛ける

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名スミルテー
プ３５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名スミルテー
プ７０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

357

ニフェジピンＣＲ錠２０ｍｇ「日医工」を調剤
するところニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ「日医
工」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ＣＲ錠２０ｍｇ
「日医工」


間違えた医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠４０ｍｇ
「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

358

メトホルミン塩酸塩錠５００ｍｇＭＴ「ＤＳＥ
Ｐ」を調剤するところ２５０ｍｇ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５００
ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」


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

359

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「エクメット配合
錠ＬＤ、２錠／１日２回朝夕食後、５６日
分」と記載されていたが前回と同じエクメッ
ト配合錠ＨＤであると思い込みＨＤのまま
で入力した。調剤時にも誤ってピッキング
しエクメット配合錠ＬＤで調剤するところＨ
Ｄで一包化調剤してしまった。鑑査でも誤
りに気付かずそのまま交付した。

残薬調整希望の申し送りがあり内容確
認に気を取られＨＤ→ＬＤの変更を見落
としてしまった。薬袋作成時と一包化調
剤時においても入力間違いを見落と
し、ピッキングも間違えてしまった。

残薬調整時において、数
量の確認だけでなく処方
変更があることを留意し
て行う。ＨＤ、ＬＤ等見誤り
やすい記載の確認は十
分に行うようにする。処方
せん入力時、薬袋作成
時、一包化調剤時、鑑査
時等すべての段階で注意
を怠らない。処方鑑査時
の見落としの可能性があ
ることにも注意を払って検
薬にあたる。

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

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

360

1.0g/包で渡すところを0.5g/包で渡してい
た

患者さんに渡すとき実物
を見せて間違いないか確
認してもらう。

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

仕組み


処方された医薬品


販売名酸化マグ
ネシウム「ＮＰ」原
末


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

361

今まで長くシップの規格が100ｍｇだったも
のが今回50ｍｇに変更になっていたのを、
レセコン入力の事務員、薬を用意した事
務員、監査した薬剤師の３名ともが見逃し
てしまい、患者さんに投薬してしまった。
患者さんも何も言われなかった。午後から
の事務員が処方箋の確認作業の中で間
違いに気づき、患者さんに電話連絡後、
自宅訪問し正しい薬と交換した。先入観
による○単純なミス

○単純なミス 先入観にとらわれず確認
作業を怠らない。

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

販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ１００ｍｇ「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

362

アデホス腸溶錠60ｍｇを調剤すべきとこ
ろ、アデホス顆粒10％で調剤した。

本来は業務手順書通りに、調剤する医
薬品の名称を確認（医薬品名に〇をつ
ける）すべきであったが、剤形に〇を付
けるのを怠ったために違う剤形の薬を
交付してしまった。○作業手順の不履
行○処方せんの見間違い○単純なミス
○注意力散漫

医薬品名だけでなく、剤
形にも丸を付けるように
徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アデホス
コーワ腸溶錠６０


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

363

Ｒｐ．ラベプラゾールナトリウム錠２０mg
「日医工」のところ、ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０mg「日医工」をとり、監査時に発
見された。

・ラベプラゾールナトリウムは、複数規
格、複数銘柄の在庫あるが、１０mg錠
の処方数の方が圧倒的に多く、思い込
みがあった。・金曜日の午前中で、混雑
していた。・処方薬多数、同処方内に分
包薬もあり、あせっていた。・ピッキング
後の再確認を怠った。

・薬品名、規格、銘柄まで
きちんと確認することを徹
底する。・混雑状況、処方
薬多数であるなどの状況
においても、あせらずピッ
キング後の再確認を怠ら
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


 その他思い込み

医薬品


処方された医薬品
販売名ラベプラ
ゾールナトリウム
錠２０ｍｇ「日医
工」


間違えた医薬品

販売名ラベプラ
ゾールナトリウム
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

364

調剤トレイへの充填時に誤って剤形違い
（普通錠、ＯＤ錠）を充填していた。両剤共
に○１０錠シート。錠剤のサイズ及びシー
トのサイズも共にＯＤ錠の方が大きく、並
べるとその違いは一目瞭然であったが、
シートの背部は同色であり見分けはつき
にくい状態であった。調剤者が８４錠を集
める際に、１０錠シート８枚（普通錠）と端
数の４錠（ＯＤ錠）を集約。前者は錠剤側
同士が抱き合わせとなり、シート背部しか
見えない状態であり、そこに端数４錠を添
える形で調剤完了。鑑査者は端数の形を
確認し、全て正しいＯＤ錠であると誤認。
偶然、窓口応対者が両剤の混在を発見
し、事なきを得る。

調剤トレイへの充填を行った者がダブ
ルチェック、またはピッキング補助機器
での第三者チェックを怠った。ＯＤ錠と
普通錠の背面が類似（錠剤サイズと
シートサイズは異なっていたが、抱き合
わせになっていた事で気づかず）鑑査
者が全てのシートを確認しなかった。

充填時のダブルチェック、
またはピッキング補助機
器使用の徹底。ＯＤ錠と
普通錠の配置見直し（使
用頻度の低いものは棚を
変える）鑑査時のシート確
認徹底し、混在の無いこ
とを確認。製薬メーカーに
よるシートデザインの変
更。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

施設・設備

仕組み


処方された医薬品

販売名バルサル
タンＯＤ錠８０ｍｇ
「トーワ」


間違えた医薬品
販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「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

365

一般名でテオフィリン徐放錠200ｍｇ（24時
間持続）で処方がきたものを、誤ってテオ
フィリン徐放錠200ｍｇ「サワイ」で調剤して
しまった。

知識不足レセコンの性能不足 日本薬剤師会が発行して
いる「一般名処方マスタ
掲載品のうち、特に注意
を要するもの」を全員に配
布し注意喚起した。レセコ
ンを変更した。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


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

366

処方箋がベザトールSR100ｍｇ錠で来て
いるにも関わらず、調剤者がベザトール
SR200ｍｇ錠で誤って調剤した。また監査
者も確認を怠り、間違いに気づく事もなく、
そのまま投薬者が服薬指導してしまった。
服薬指導中に患者様より、いつもと飲ん
でいる薬が違うと指摘があり、間違いが発
覚。謝罪して、ベザトールSR100ｍｇをお
渡ししました。

ミスした要因としては、調剤者の単純な
ミスに寄る所が大きい。また処方の量も
多かったため、調剤者の焦りもあったか
と思われる。ポリムスという監査機を
使って調剤、監査を行うのだが、調剤
者がそれをしなかったため過誤が起
こった。監査者も監査の際にしっかり確
認せず、またポリムスを使って調剤した
から薬に間違いはないだろうと思いこ
み、監査がいいかげんになってしまっ
た。

薬は間違っていないとい
う慢心や単純な監査ミス
が今回のヒヤリハット事
例を引き起こしたので、調
剤、監査時にしっかり確
認するようにする。またポ
リムスという監査の機械も
あるので、必ずポリムスを
通すようこころがける。

確認を怠った

連携ができていな
かった

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名ベザトール
ＳＲ錠１００ｍｇ


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

367

リズモンTG点眼液0.25%のところ、リズモン
TG点眼液0.5%を調剤してしまった。薬局に
は0.5%の規格のものしか在庫していな
かったこともあり、思い込みで取り違えた
と思われる。

薬局に在庫の有る無し関
係なく複数規格がある製
剤は注意する処方せんコ
ピーの単位・規格の箇所
に赤丸をつけてから調剤
を始める

確認を怠った

 その他思い込み


医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名リズモンＴ
Ｇ点眼液０．２５％


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

368

メトグルコ錠250mgを調剤しないといけな
いところ、500mgを間違えて調剤

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ


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

369

ヒルドイドローションを調剤すべき所を、ヒ
ルドイドソフト軟膏をピッキング。服薬指導
時に誤りに気づき、ヒルドイドローションを
交付した。

ローションの調剤件数と比較して、軟膏
の調剤件数が圧倒的に多い事が要因
となった。

複数名の監査の徹底。処
方箋記載の厳重な確認。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

370

ボラザG坐剤の処方のところボラザG軟膏
で調剤・投薬してしまった。後日、ボラザG
軟膏の在庫が合わず、処方患者の洗い
出しを行ったところボラザG坐剤の在庫も
合わないことが発覚。差数より該当患者
を特定し連絡、薬剤の交換をした。以前の
処方分の手持ちがあり、未使用の段階で
の交換ができたが「形が変わったな」と
思っていたとのこと、投薬時によく確認・説
明していれば事前に防ぐことができた。

ボラザG坐剤の在庫が当薬局になく、
「ボラザ」と見て在庫のある軟膏だと思
い込んでしまった。

薬品名の確認は剤形まで
しっかりと行う。投薬時に
患者が「あれ？」と思った
ようなサインを見逃さない
ため薬品の確認はもちろ
んだが患者にも目を向け
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

販売名ボラザＧ坐
剤

間違えた医薬品

販売名ボラザ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

371

ペンタサ２５０ｍｇ９錠　毎食後４２日分の
処方をペンタサ５００ｍｇで調剤した。

FAXが届き、集薬をして入力が終わる
のを待っていたが、入力後そのままミス
ゼロ子（調剤機器）を通さずに投薬台に
行ってしまった。ペンタサは500ｍｇの在
庫はあったが250mgは本店に在庫がな
かった。投薬者が500ｍｇ以外の規格を
ちゃんと把握しておらず、規格に対する
確認が軽薄になった。また、ミスゼロ子
を使用しているので規格は合っていると
思い込みもあり、数の確認だけ行って
いたことが原因と考えられる。

調剤者は処方箋にハンコ
を押すようにしているが、
FAXの場合も調剤者はハ
ンコをおして、ゼロ子を通
しているか投薬者が分か
るようにします。ペンタサ
の250ｍｇも在庫するよう
にしたので、250ｍｇ、500
ｍｇ両方の箱に【規格注
意】と、それぞれ1人ずつ
しか出ていないので誰に
出ているかの名前を記載
し、取り違え防止をしま
す。毎日業務終了後にゼ
ロ子の未調剤をチェックし
当日中には何か通し漏れ
が無いかどうか確認する
ようにします。ペンタサ
250mg、500ｍｇそれぞれ
に規格注意のポップが上
がるように設定します。ゼ
ロ子を使用しても規格の
間違いは無いと思い込ま
ない。薬情の写真等と照
らし合わせると違いが分
かりやすいので薬情の写
真からも確認をする。普
段あまり出ない薬は特に
規格も注意して確認をし
ようと思います。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ペンタサ錠
２５０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ペンタサ錠
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

372

規格違い。 思い込み 確認の徹底。 確認を怠った
 処方された医薬品


販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．１ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

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

373

プラザキサ１１０ｍｇ２カプセル７０日分が
処方されていた。２８カプセルがアルミパッ
クになっており、５パックをピッキングした。
半端分がなかったため、規格を間違って
いることに気が付かなかった。投薬の際、
薬剤師が規格が間違っていることに気付
いた。

医薬品
 処方された医薬品

販売名プラザキサ
カプセル１１０ｍｇ


間違えた医薬品

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

374

（般）セチリジン5mgを2錠/日で処方されて
いたところを、セチリジン10ｍｇ2錠/日でお
渡しした。薬局には5ｍｇの在庫がなく、前
回は疑義照会して10ｍｇ1錠/日に変更し
ていたが、入力・調剤・監査すべてにおい
て前回処方確認もれ、薬局在庫している
薬の規格だと思い込んでしまった。

入力事務員のパソコン入力時の過去処
方確認もれ。調剤者の思い込み調剤。
監査投薬者は、クレームのある患者対
応直後で精神状態が冷静ではなかっ
た。

入力時に過去処方を参照
しながら入力する。思い
込み調剤注意。冷静な精
神状態になってから監査
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

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ジルテック
錠５


間違えた医薬品

販売名セチリジン
塩酸塩錠１０ｍｇ
「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

375

11歳男性　眼科からの処方。母親が処方
箋を持参する。クラビット点眼液0.5％を調
剤すべきところをクラビット点眼液1.5％を
調剤し母親へ薬剤を交付。その後、処方
箋入力時に0.5％と入力・選択すべきとこ
ろを1.5％点眼液を選択していたことが判
明。薬剤師も処方箋ではなく調剤録や医
薬品情報を確認して調剤したため調剤ミ
スが生じたものと考える。使用前に母親に
連絡をとり薬剤の交換を行った。単位の
換算間違い

土曜日だけ眼科の診察医師が異なる
ため、通常使用する医薬品（点眼液と
異なることがある）今回も先入観から
1.5％製剤であると思い込み処方箋の
入力、調剤を行ってしまったためのミス
と考える処方せんの見間違い

調剤録による調剤・監査
を実施してしまうことがあ
りしっかりと処方箋と調剤
録の整合性を確認しなけ
ればならない。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名クラビット
点眼液０．５％


間違えた医薬品

販売名クラビット
点眼液１．５％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

376

患者が処方せんを持って来局した。処方
せんには「プラザキサカプセル１１０ｍｇ」と
記載されていた。薬剤師Ａは、調剤時に
薬局の在庫が足りない事に気付き、不足
分を問屋に発注した。しかし、少し前に他
の薬剤師がプラザキサカプセル７５mgも
発注しており納品時に自分が発注したプ
ラザキサカプセル１１０ｍｇと思い込み確
認を怠ったため誤って調剤し、鑑査に回し
た。鑑査にあたった薬剤師Ｂがプラザキ
サカプセル１１０ｍｇとプラザキサカプセル
７５ｍｇが混在している事に気付き、誤りを
薬剤師Ａに誤りを伝えた。薬剤師Ａはその
後納品されたプラザキサカプセル１１０ｍ
ｇ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

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品
販売名プラザキサ
カプセル１１０ｍｇ


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

377

ミコンビ配合錠BPの処方をミコンビ配合錠
APで入力し、そのままAP錠を調剤

FAX処方でQRコードの読み込みができ
ず、手入力したために起きたと考えられ
る（処方せんの見間違い）

ミコンビ配合錠はAPとBP
があることを周知、徹底す
る

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

仕組み


処方された医薬品
販売名ミコンビ配
合錠ＢＰ


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

378

ヤクバンテープ60ｍｇの中にヤクバンテー
プ40ｍｇが混入していた。外用薬の採用
包装単位（40ｍｇ、60ｍｇ）の混在。

ヤクバンテープ60ｍｇとヤクバンテープ
40ｍｇを重ねて保管していた為、ヤクバ
ンテープ60ｍｇが無くなった時点で、40
ｍｇを重ねて取った。

在庫をする時、重ね合わ
せるのではなくて別の場
所に保管した。

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

販売名ヤクバン
テープ６０ｍｇ


間違えた医薬品
販売名ヤクバン
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

379

カルボシステインの規格間違い 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
「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

380

クレストール錠2.5ｍｇが処方されていた。
ジェネリック医薬品を希望されたため後発
医薬品に変更。薬剤師Ａがロスバスタチ
ンＯＤ錠2.5ｍｇ「ＤＳＥＰ」に変更すべきとこ
ろ、ロスバスタチン錠2.5ｍｇ「ＤＳＥＰ」で調
剤、交付した。その後すぐに在庫が合わ
ないことに気づき患者に連絡、正しい内容
に交換した。

処方箋のコピーに後発医薬品などの変
更時には変更後の薬品名を記載し
チェックを行うが、その作業を怠ったこ
と。ロスバスタチンＯＤ錠2.5ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」が発売されたため、クレストール錠
の変更後の薬品をロスバスタチン錠2.5
ｍｇ「ＤＳＥＰ」からＯＤ錠に変更している
ところだったが、ロスバスタチン錠の在
庫がＯＤ錠の近くに少しだけまだ残って
おり、また箱の外観も類似しているため
取り間違えたと思われる。

・鑑査時の確認の徹底。・
薬剤の保管場所を類似
薬は近くに保管しない。・
できるだけ後発医薬品の
採用は最低限（できれば
１種類）に留める。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

施設・設備


処方された医薬品

販売名ロスバスタ
チンＯＤ錠２．５ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」


間違えた医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

381

バルサルタン錠８０ｍｇ「サンド」0.5錠の処
方で、患者の強い希望で毎回先発品に変
更、ディオバン錠４０ｍｇ1錠を渡している。
処方されてから１ヶ月経って、患者が残薬
を薬局へ持ち込んだ。今までの薬とシート
の色がちがうというので見るとディオバン
錠８０ｍｇであり、間違ってお渡ししたのが
判明した。血圧や体調に変わりはなく、お
詫びして正しい薬剤をお渡しした。

ジェネリックから先発医薬品への変更
に気を取られ、規格も変わったことを見
逃していた。

規格を含めた名称と１回
量に留意し、確認を確実
に行う。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ディオバン
錠４０ｍｇ


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

382

患者の母が処方せんを持って来局した。
処方せんには「ナウゼリンOD５ｍｇ、３錠
／分３毎食前、３日分」と記載されていた。
薬剤師Ａは、ナウゼリンは成人に対して１
０ｍｇの処方が大半であったため１０ｍｇと
思い込み調剤し、誤りに気付かずそのま
ま鑑査に回した。 鑑査にあたった薬剤師
Ｂは、ナウゼリンOD錠５ｍｇが正しく調剤
されていないことに気付き、薬剤師Ａに誤
りを伝えた。 薬剤師ＡはナウゼリンOD錠
５ｍｇ９錠を正しく調剤し、再度、薬剤師Ｂ
に鑑査してもらった。

よく調剤する薬であったためナウゼリン
という文字しか認識しなかった。 ○単
純なミス

複数規格がある薬品はよ
り注意を払って調剤する
よう気を付ける、こういう
事例を薬局内で共有し
た。

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

販売名ナウゼリン
ＯＤ錠５


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

383

一般名アムロジピン口腔崩壊錠１０ｍｇの
処方でレセコン入力はアムロジピンＯＤ１
０ｍｇ「日医工」のところ、普段から処方の
多いアムロジピンＯＤ５ｍｇ「ケミファ」で調
剤および鑑査もとおってしまった。当日の
在庫発注時の在庫量確認でアムロジピン
ＯＤ１０ｍｇ「日医工」の量が多いことより
判明。該当処方箋が残置薬（後から取り
に来ることになり預かっている状況）で
あったため、交付前に気付き正しいものに
入れ替えることができた。

思い込みによるもの。普段から断然処
方量の多いアムロジピンＯＤ５ｍｇを調
剤録に記載されている置き場所も確認
せずピッキング。また、監査時にも気付
けず素通りしてしまった。 ○作業手順
の不履行 ○注意力散漫

ピッキング時に調剤録の
薬数量欄にチェックをして
いるが、再度規格まで確
認することを徹底。鑑査
時には、薬名を口頭復唱
する際に規格より読みあ
げる（１０ｍｇアムロジピン
ＯＤのように）よう全員に
周知。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「日医工」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ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

384

タグリッソ（40）で調剤すべきところタグリッ
ソ（80）で調剤した。監査時に発見。

混雑時であったため、処方内容の確認
不足による調剤を行い、処方される頻
度の高い（80）で調剤してしまった。
（40）での処方の頻度は低く、（40）錠の
在庫は無かった。○焦り

混在時であったも規格、
錠数は思い込みせず十
分に確認し調剤する

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名タグリッソ
錠４０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名タグリッソ
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

385

患者が処方せんを持って来局した。一般
名でベタメタゾン吉草酸エステル・ゲンタマ
イシン硫酸塩軟膏５ｇ処方されていたが、
誤ってリンデロンVGクリームを調剤。監
査、投薬でも見落としてしまい交付。後か
ら薬歴を見ていて間違いに気付き、すぐ
患者宅に電話で連絡。交付された薬がリ
ンデロンVGクリームだったことを確認、処
方は軟膏だったことを説明、謝罪し、リン
デロンVGクリームを引き取り、正しい軟膏
をお渡しした。

薬局がちょうど混んでいたことと、一包
化もありかなりお待たせしてしまってい
たため焦っていた。調剤棚のリンデロン
VG軟膏の棚にクリームの箱が誤って入
れてあり、棚の札だけ見て調剤してし
まった。

薬品の充填間違いをしな
いために、棚の札をみな
がら補充する方の薬品名
をフルネームで口にして
確認する。規格違い、剤
形違いの薬が存在する薬
は規格などまで指差し確
認をする

確認を怠った

施設・設備


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

386

患者が処方せんを持って来局した。一般
名でテオフィリン徐放錠２００ｍｇ（１２時間
～２４時間持続）と記載があり、誤ってユ
ニフィルＬＡ２００ｍｇを調剤した。監査薬剤
師Ａは入力がテオドール錠２００ｍｇになっ
ていることに気付いたが、どちらが正しい
のかを判断できず、他の薬剤師Ｂに確認
した。薬剤師Ｂはユニフィルが正しいとし、
そのまま投薬を始めたが横に居た薬剤師
Ｃが間違いに気付き交付前に訂正、正し
いテオドール錠２００ｍをお渡しした。

薬剤師の知識不足が原因ユニフィルＬ
Ａ２００ｍｇとテオドール錠２００ｍｇが併
売だと勘違いをしていた。

規格によって効果の持続
時間に違いがあることを
認識し、不明な点があれ
ば薬剤師同士で相談して
解決する。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名テオドール
錠２００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ユニフィル
ＬＡ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

387

ハルナック0.25mg処方なのに0.125mgを患
者さんに出してしまい　後から患者さんか
らクレームがあった。

規格が2つあるのを忘れて確認せずに
出してしまった。

今後は処方箋と薬剤を何
度も確認しまた患者さん
の前でも薬剤を見せなが
ら渡す。

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

販売名ハルラック
錠０．２５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ハルラック
錠０．１２５ｍｇ


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

388

配合剤の処方で記載が一般名カンデサ
ルタン・アムロジピン2.5ｍｇ配合錠となっ
ており、前回は5ｍｇだったのでカムシア
HDを投薬したが、今回は上記の2.5ｍｇに
変更になっておりレセコン側の入力も一般
名が長いため画面では規格のところまで
は見えない状態で、すりぬけてしまった。
そのため前回と同じカムシアHDを投薬し
そうになったが、ヒートの裏面に規格表示
があったため気づいて、投薬はカムシア
LDで投薬することができた。当薬局では
カムシアHDの処方は数例あったがLDは
初めてだったこともヒヤリハットにつながっ
たと思われます

レセコンメーカーに依頼し
長い薬品名でも表示でき
るように対応してもらいま
した

確認を怠った

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

389

規格違いの薬を交付した。 業務手順書にあるように、調剤後の品
目の確認時に調剤録の規格に〇を付
けていれば気づいたのだが、記載をし
なかったために間違いに気づけなかっ
た。また監査時もこの確認を行ったため
に間違いに気づけなかった。○作業手
順の不履行○処方せんの見間違い○
単純なミス○注意力散漫

業務手順書にのっとり、
調剤後の品目の確認時
に調剤録の規格に〇を付
けるように徹底する。

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
販売名ミノマイシ
ン錠１００ｍｇ


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

390

一般名処方「ドキサゾシン錠2mg」を「ドキ
サゾシン錠1mg」で調剤し交付。閉局後、
在庫確認で合わず患者本人に連絡して確
認してところ、いつもの色と違うと思いつ
つ飲んだとのこと。通常は2mg1錠服用の
ため、1mgを追加で1錠(合計で2mg)服用
するよう伝え、その日のうちに交換しに訪
問。

年末年始で忙しく確認を行った。 忙しくてもしっかり処方箋
と薬品を照らし合わせて
みるようにする。ダブル
チェック。

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２ｍｇ「日医
工」


間違えた医薬品

販売名ドキサゾシ
ン錠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

391

セチリジン(5)「アメル」をお渡ししないとい
けない所をセチリジン(10)「アメル」をお渡
ししてしまった

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名セチリジン
塩酸塩錠５ｍｇ「ア
メル」

間違えた医薬品

販売名セチリジン
塩酸塩錠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

392

一包化指示の処方のためバラ錠を使用。
ジャヌビア錠25mgのところをジャヌビア錠
50mgで調剤。監査時に別の薬剤師が発
見。

処方箋の見間違い。 調剤時に監査支援票へ
のチェックや声出し確認、
二重チェック等

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ジャヌビア
錠２５ｍｇ


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

393

病院の処方はアムロジピン錠5ｍｇ「オー
ハラ」にて処方されているが、患者様希望
によりアムロジピンＯＤ錠5ｍｇ「サワイ」に
照会変更して調剤している方である。しか
し、誤って処方通りのアムロジピン錠5ｍｇ
「オーハラ」にて調剤し、お渡し。患者様が
3日間服用された後、薬を持参し来局され
発覚。

門前病院からの処方だった為、当たり
前のように優先的に使用しているアム
ロジピン錠5ｍｇ「オーハラ」で調剤と思
い込み、薬歴確認不足によりお渡し。
入力上はアムロジピンＯＤ錠5ｍｇ「サワ
イ」で入力されており、薬歴共有記載画
面でも注意喚起はされていたが見落と
した。

監査後は一旦手を止め
て、再確認を薬歴画面上
で行う。調剤時に使用し
ている入力内容確認書に
も、注意喚起のコメントを
入れるようにする。

確認を怠った

 その他確認不足


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「サ
ワイ」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ン錠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

394

モンテルカストチュアブル錠5ｍｇを調剤す
るところをモンテルカスト錠10ｍｇを調剤
し、監査ミスで患者にお渡しする。翌日患
者様の母親が来局されいつものお薬と違
うと申し出があった。残薬があったため、
まだ服用していなかったので有害事象に
はならなかった。監査をミスした結果のイ
ンシデントであった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名モンテルカ
ストチュアブル錠
５ｍｇ「明治」


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

395

スピオルトレスピマット２８吸入を調剤した
つもりがスピオルトレスピマット６０吸入を
調剤していた。

いつもスピオルトレスピマット２８吸入が
入っている場所に６０吸入が入ってい
た。

納品時に吸入回数を確認
してしまう、調剤時に念の
ため規格（吸入回数）を確
認する

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

販売名スピオルト
レスピマット２８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

396

一般名：ニフェジピンL２０ｍｇ　ニフェジピ
ンL２０ｍｇ「サワイ」のところニフェジピンL
１０ｍｇ「サワイ」でピッキング

ピッキング時に規格をよく見ていなかっ
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

397

一般名：ロキソプロフェンNAパップ１００ｍ
ｇ　ロキソプロフェンNAパップ１００ｍｇ「三
笠」のところロキソプロフェンテープ１００ｍ
ｇ「ケミファ」でピッキング

パップとテープの規格を勘違いしてい
た。 ○処方せんの見間違い ○単純な
ミス

規格は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

販売名ロキソプロ
フェンＮａパップ１０
０ｍｇ「三笠」


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

398

プラバスタチンナトリウム５ｍｇ「日医工」
のところプラバスタチンナトリウム１０ｍｇ
「NikP」をピッキングした。

規格１０ｍｇだと思い込んでいた ○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

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
チンナトリウム錠５
ｍｇ「日医工」


間違えた医薬品

販売名プラバスタ
チンナトリウム錠１
０ｍｇ「ＮｉｋＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

399

１４時半ごろ来局、クラシエ柴苓湯2.7ｇ包
３包分３のところ4.05ｇ包２包分３で調剤し
お渡しした。１７時ごろ再来局、「自分で分
けて飲むのは手間、ツムラなら１回１包の
があるから変えて欲しい」と話される。持
参した薬を確認したところ、2.7ｇ包８４包で
渡すところ4.05ｇ包５６包で渡していた事が
発覚。患者の希望もあり、疑義照会を行
いツムラに変更してお渡しした。

薬剤師一人で発注しながらの作業で
焦っており、他にも返品などの作業のこ
とについて考えながらの作業だった。○
焦りマスターも１種類しか登録が無く、
局内名称に○g/pなど登録されていな
かった。調剤監査ともに、何日分で何ｇ
という計算はしたが、１包何ｇというとこ
ろまで確認できていなかった。

局内名称に○g/pと登録
する。総量の計算だけで
なく１包何ｇというところま
で確実にチェックを行う。
○g/pと登録されているも
のは丸印をつけるなどし
て確認した事が分かるよ
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

販売名クラシエ柴
苓湯エキス細粒


間違えた医薬品

販売名クラシエ柴
苓湯エキス細粒


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

400

プロトピック軟膏０．０３％小児用５ｇの処
方でプロトピック軟膏０．１％５ｇを調剤。鑑
査者が気づき指摘。調剤しなおした。

年齢が２０歳代であったので思い込み
で０．０３％小児用ではなく０．１％を調
剤したと考えられる。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名プロトピッ
ク軟膏０．０３％小
児用

間違えた医薬品

販売名プロトピッ
ク軟膏０．１％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

401

酸化マグネシウム330mg錠のところ酸化
マグネシウム250mgで調剤

酸化マグネシウムはほぼ330mg錠で処
方患者が多く、250mg錠を服用している
のは当該患者1名のみであったため、
思い込みによる可能性があり。また処
方箋の確認不足と考えられる。

新たに対策は設けず、基
本的な確認事項である、
薬剤名・剤形・規格・単位
等の確認を確実に行う。
また処方される該当患者
の少ない薬に関しては、
注意喚起を促す注意書き
を薬歴頭書きへ記す。

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「ヨシダ」


間違えた医薬品

販売名酸化マグ
ネシウム錠２５０ｍ
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

402

ムコダイン錠250ｍｇが処方されていたとこ
ろ、500ｍｇを調剤。患者の指摘で間違い
に気が付いた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ


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

403

ヒアレイン点眼液０．３％３瓶の処方でヒア
レイン点眼液０．１％を調剤。鑑査者が気
づき指摘。調剤しなおした。

ヒアレイン点眼液０．１％の処方頻度が
高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
販売名ヒアレイン
点眼液０．３％


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

アロプリノール錠１００ｍｇ「サワイ」のとこ
ろ、誤って隣にあるウルソデオキシコール
酸錠１００ｍｇ「サワイ」をピッキング。鑑査
の時に、取り間違いに気付いた。

錠剤の色、大きさ、割線が入っている、
規格が同じなどによる要因で取り間違
いがあったと思われる。 ○注意力散漫

取り間違いが起きるという
ことを念頭におき、取り間
違いがないように注意す
る。

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「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

2

一般名：ナフトピジル口腔内崩壊錠５０ｍ
ｇ、１日１回、５６日分処方先発希望のた
め、フリバスOD錠５０ｍｇを５６錠用意する
ところ、フリバスOD錠５０ｍｇ：５０錠、ナフ
トピジルOD錠５０ｍｇ：６錠で用意。鑑査時
に気が付いた。

フリバスOD錠５０ｍｇとナフトピジルOD
錠５０ｍｇは取り間違い防止のため、間
隔をあけて棚に入れているが、今回先
発と後発を混在してピッキングしてし
まった。ピッキング時に端数の６錠を間
違えて先発品ではなく後発品の棚から
用意したものと思われる。

フリバスOD錠５０ｍｇとナ
フトピジルOD錠５０ｍｇは
外見が似ているため、間
違いに気付きにくいが、
ピッキング時に取り間違
いないように十分注意し
ながら業務を行う。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名フリバスＯ
Ｄ錠５０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ナフトピジ
ルＯＤ錠５０ｍｇ
「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

3

メトグルコ錠２５０ｍｇをメトホルミン塩酸塩
錠２５０ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」に代替して調剤
するところ、メトグルコ錠２５０ｍｇのまま調
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

4

患者が「クエン酸第一鉄Na錠「サワイ」１
錠１×朝食後　４９日分」という記載のある
処方箋を持って来局した。薬剤師Aは処
方監査後に計数調剤をしたが、誤ってカ
ルボシステイン錠２５０ｍｇ「テバ」を調剤し
てしまった。その際に処方監査役の薬剤
師Bが他の患者宅へ訪問していたため、
ダブルチェックをせずに交付してしまった。
その３日後患者から薬剤師Aに薬が間
違っているのではないかという連絡があ
り、交付間違いが判明した。患者本人に
正しい薬を再交付した。

簡単な計数調剤であった、また他の薬
剤師が在宅業務で薬局から出払ってい
たため薬剤師１人で薬を調剤・服薬指
導・交付してしまった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名クエン酸第
一鉄Ｎａ錠５０ｍｇ
「サワイ」


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

5

一般名処方にて処方箋記載あり。メイアク
ト小児用細粒のところセフゾン小児用細
粒にて調剤

一般名処方にて処方箋記載あり。一般
名が類似していることによる思い込み、
確認が不十分であったと思われる。

セフェム系抗生剤など類
似一般名薬剤について
は、一般名と商品名を一
覧にして調剤室内へ掲
示。確認してから調剤へ
取りかかるようにする。

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

6

定期薬としてメトホルミン錠500mg「ニプ
ロ」を服用している患者に、メトグルコ錠
500mgを調剤し、そのまま投薬してしまっ
た。後で気づいて患者に連絡・説明し、今
回は先発品で調剤すると了解を得た。

メトグルコ錠500mgとメトホルミン錠
500mg「ニプロ」は外観が非常に似てお
り、また棚の配置も隣同士だったので
調剤ミスが発生したと思われる。

薬品棚にそれぞれ、『先
発品』『ジェネリック』と大
きく書いたプレートを貼り
付けた。

確認を怠った

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「ニプロ」


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

7

家族との2枚組の処方せんを受付。該当
患者は新患で先発希望。処方はフロモッ
クス細粒とバラマイシン軟膏。ご家族は来
局履歴があり、ジェネリック希望。処方は
フロモックス錠。受付者は、先発希望と確
認したが、誤って処方薬の横にジェネリッ
ク名を書いてスキャナーを流した。入力者
は、支援で不慣れだったため、先発希望
の確認は行わなかった。スキャナーの印
刷機が詰まっており、入力が調剤より先に
完了。調剤者は、それに気が付いた別の
スタッフに声掛けされ、急いで調剤を行っ
た。その為、先発希望を確認をせず、ジェ
ネリックで調剤を行ってしまった。鑑査者
は、先にご家族の方を鑑査し、続けて該
当患者の鑑査をした。乳幼児加算が抜け
ていた為、入力者に頼んだ。初回アン
ケートは、空欄だったため、投薬時に確認
が必要だった。さらに、ご家族は保険証あ
り、該当患者保険証忘れの自費だったた
め、気を取られて先発希望の確認を怠っ
た。該当患者の家族へ投薬した。投薬直
後、薬歴を記載している際にミスが判明し
た。

ご家族のジェネリック希望につられた。
スキャナーのトラブルにより焦りが生じ
た。また、他の確認事項に気を取られ、
確認を怠った。○作業手順の不履行○
焦り

調剤前に先発/ジェネリッ
ク希望を確認してから、調
剤を始めるよう手順を変
更した。また、手順の遵守
を徹底する。

確認を怠った

教育・訓練


処方された医薬品
販売名フロモック
ス小児用細粒１０
０ｍｇ




間違えた医薬品

販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
小児用細粒１０％
「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

公財）日本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るモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

8

セロケンL錠１２０の処方でセリプロロール
錠２００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

販売名セロケンＬ
錠１２０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名セリプロ
ロール塩酸塩錠２
００ｍｇ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

9

ベタキソロール５ｍｇ「サワイ」　ベタヒスチ
ン「日医工」６ｍｇでピッキング

薬の借りの電話をしながらピッキングを
していたら上下で取り間違い ○注意力
散漫

ピッキング時は他の事を
しながら行わない

確認を怠った
 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
販売名ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠６
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

10

ケトプロフェンテープ４０ｍｇ「東光」のとこ
ろモーラステープL４０ｍｇでピッキング

処方箋、確認事項よく確認していなかっ
た。 ○処方せんの見間違い

処方箋、確認事項よく確
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
販売名ケトプロ
フェンテープ４０ｍ
ｇ「東光」


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

11

ベタヒスチンメシル酸塩６ｍｇ「日医工」の
ところベタキソロール５ｍｇ「サワイ」でピッ
キング

上下の棚を取り間違った。 ○単純なミ
ス

ピッキング後処方箋と見
比べます。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠６
ｍｇ「日医工」


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

12

アムロジンOD錠5mg35錠調剤しなければ
いけないところ、アムロジピンOD錠5mg
「サンド」35錠を調剤、投薬してしまった。
患者が薬の名前は同じだけれど色が違う
のはデザインの変更かと申し出られ、調
剤過誤が判明した。服用はしていなかっ
た。

当薬局ではアムロジピンOD錠5mg「サ
ンド」の使用量が多く、アムロジンOD錠
5mgは2名のみ使用しているため、間違
えて出してしまったと思われる。当日、
朝早く患者が集中していた。処方内容
が薬品8種類、内1種類は半錠にしなけ
ればならなく、そちらに気をとられ、確認
がおろそかになった。

薬歴簿の表紙にアムロジ
ンOD錠5mg注意と大きく
記入し、注意を促した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名アムロジン
ＯＤ錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「サ
ンド」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

13

ＧＥと先発入力間違い 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

販売名カルベジ
ロール錠１０ｍｇ
「サワイ」


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

14

処方）ジプレキサ錠2.5mg、他8剤調剤）オ
ランザピンOD錠2.5mg「明治」ジプレキサ
はGEを希望していなかったが、誤って調
剤した。鑑査時も見逃して、患者に交付し
た。患者から電話があり判明した。今回は
GEのままでよいとなり、次回以降は相談
することになった。

GEに変更したときの鑑査ルールを守ら
なかった。

GEに変更したときの鑑査
ルールを順守する。

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


販売名ジプレキサ
錠２．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名オランザピ
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

15

ボノピオンパック渡薬後、他薬発注のため
に次回来局日を確認しようと薬歴を見て
いたところ、1か月前と3か月前の2回ボノ
サップパック400が調剤されていた。疑問
に思い処方せんを確認したところ1か月前
の処方はボノピオンパックのところボノ
サップで調剤していたことが分かった。医
師には報告・謝罪。患者本人にも謝罪、
返金を行った。

入力者は前回がボノサップパック400に
なっていたので後発品変更で修正し
た。同じ薬だと思って入力してしまった。
システム上、後発品変更で同効薬だが
違う成分の薬が選択できてしまう状態
も問題だった。入力監査以降は後発品
切り替えの入力で入ってきたため、ボノ
ピオンがボノサップと同じものだと思い
込んでしまった。知識不足だった。

ボノピオンパックも在庫を
置き、違う薬剤であること
を周知する。マザーマス
ターを登録する時は薬剤
師に確認する。

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


処方された医薬品

販売名ボノピオン
パック


間違えた医薬品

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

16

一般名処方でメサラジン錠500ｍｇからメ
サラジン腸溶錠400ｍｇに変更となってい
たが、前回Doで入力、調剤した。監査の
時に、別の薬剤師が気付いて、訂正した。

処方せんの「メサラジン」という文字か
ら、前回と同じであると思い込み、入力
した。調剤時も、メサラジン錠という入力
をみて、間違って調剤した。

メサラジン錠とメサラジン
腸溶錠は主成分は同じで
あるが、用量や、溶解す
る部位が違うため、別の
薬と考えなければいけな
い。薬局内の引き出しに
「普通錠と腸溶錠の間違
い注意」と先発品名も記
載し、注意喚起の表示を
した。入力の際、規格、用
量まで確認するよう周知。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品
販売名メサラジン
腸溶錠４００ｍｇ
「ファイザー」


間違えた医薬品


販売名メサラジン
錠５００ｍｇ「ＡＫ
Ｐ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

17

一般名処方にてメイアクト細粒（セフジトレ
ンピボキシル）が処方されていた。調製し
た薬剤師はセフゾン細粒（セフカペン）と取
り違えて分包した。鑑査者が間違いに気
付いたため患者へは渡らなかった。状況
としては土曜日で混雑している状況だった

一般名処方の良く似た名称による取り
違え ○処方せんの見間違い○単純な
ミス

一般名が類似している
（主に抗生剤）医薬品は
ピッキング時に包装に記
載してある成分名と処方
箋の一般名と突き合わせ
てから調製に入る

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

18

一般名が、フルスルチアミン錠25ｍｇと
なっていたが、一般名フルボキサミンマレ
イン酸塩錠25ｍｇと取り違えた。すぐに監
査の薬剤師が気付き事なきを得た。

単純なミス。夕方で、多少は疲労感が
出てきた時間帯だった。

一般名処方が増えてきた
ので、単純ミスを防ぐよう
に、薬剤を取り出すときも
よく確認するように、情報
を共有した。

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２５ｍｇアリ
ナミンＦ糖衣錠


間違えた医薬品

販売名ルボックス
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

19

アレロック錠5ｍｇが処方箋に記載されて
いたが、アテレック錠5ｍｇと勘違いした。
その後、ジェネリック変更希望の患者だっ
たためシルニジピン錠5ｍｇ「サワイ」を調
剤・入力した。別のものの監査で誤りが発
見された。

処方せんの見間違いという単純なミス
思い込みが強く、調剤後の処方入力時
も気づかなかった。

全員に周知し、同様の間
違いを起こさないよう注意
喚起する

判断を誤った
 処方された医薬品
販売名アレロック
錠５

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

20

トラゼンタ錠の棚に隣のデザレックス錠が
混ざっており、錠剤の色を確認すればよ
かったが裏のシートが酷似していたので
気が付かず、もう一人の薬剤師が患者に
説明しているときに錠剤の色が違う3錠が
混ざっていることに気が付いて解った。

前回のピッキングの調剤において商品
をきちんと確認しないで隣の棚へ戻した
のが原因と考えられる。

ハイリスクの糖尿病薬に
関しては十分注意するこ
とは当然であるが効能別
に棚分けをした方がいい
とその後ミーティングをし
て決める。

確認を怠った

施設・設備


処方された医薬品

販売名トラゼンタ
錠５ｍｇ


間違えた医薬品

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

21

タリオン錠10ｍｇで処方されていたが、思
い込みによりタナトリル錠5ｍｇを調剤し、
監査、投薬時も間違いに気づかず、患者
に渡してしまった。患者はタナトリル5錠を
服用したところで、気づいたが、同じ作用
の薬かと思いさらに5錠服用したが、念の
ため中止して、次回来局時に持参されて
発見した。血圧の過度の降下はみられな
かったが、タリオンはずっと服用していな
かったためか、少し浸出液が多いというこ
とだった。

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、再発防止に努めた。
調剤、監査時に規格のと
ころに○印を付け、規格
の間違いのないようにす
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名タリオン錠
１０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名タナトリル
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

22

タシグナカプセル150ｍｇのところタルセバ
錠150ｍｇで調剤し、ポリムスを通す前に
気付いた。

１つ前の患者がタルセバ錠150ｍｇだっ
たため、思い込みで近くにあるタルセバ
錠150ｍｇを取ってしまった。

薬の名前が似ていて規格
も同じ薬がいくつもあるた
め、薬の名前は最後まで
しっかり読む。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名タシグナカ
プセル１５０ｍｇ


間違えた医薬品

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

23

一般名処方でセフカペンピボキシル塩酸
塩錠１００ｍｇが処方されており、後発品を
希望されていたのでセフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ「CH」をピックしようとし
てセフゾンカプセルをとってしまった。

○作業手順書とおり読み上げてから調
剤に取り掛かったが棚の前で取り間違
えた。

セフの文字が目に入らな
いところに薬品のカセット
棚を移動した。

判断を誤った
 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」


間違えた医薬品

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

24

ガスターD10ｍｇ錠が分２×５日分で処方
されていたが（後発品変更不可）ロペミン
カプセル１ｍｇで調剤。

腸炎で下痢止めとしてロペミンカプセル
が処方されることが多い。最初の処方
がミヤBM錠であったので汎用処方だと
思いこみロペミンをピックしてしまった。
○作業手順の不履行が原因である。

すべて読み上げてから調
剤にとりかかる 手順を徹
底する。

判断を誤った
 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

25

セフゾンカプセル１００ｍｇ分３×７日分の
記載をセフカペンピボキシル塩酸塩錠１０
０ｍｇ「ＣＨ」で入力

○作業手順の不履行 ３文字で検索し、
呼び出すようにしているが２文字で検索
し入力してしまった。

○作業手順を再確認し、
徹底する

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品
販売名セフゾンカ
プセル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「ＣＨ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

一般名で処方されケトプロフェンテープ４０
ｍｇ「日医工」を出していた患者に間違え
てロキソプロフェンナトリウムテープ１００
ｍｇ「ケミファ」を渡してしまった

常勤ではない薬剤師が入っていて確認
不足だったよう　ジェネリックということ
だけに集中してしまったか

後発品か先発品かももち
ろん重要だが、処方箋を
しっかり確認して正しい薬
を出すこと　監査時に忙し
くても集中して確認するこ
と　非常勤のスタッフが
入っているときはさらに注
意すること

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ケトプロ
フェンテープ４０ｍ
ｇ「日医工」


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

28

服用開始3回目に患者より最初にもらった
薬と次にもらった薬で中身の色が違ったと
の指摘があり判明。シートに記載されてい
た薬品名は同じだったので同じだろうと
思って飲んでおられたそう。メーカーが異
なる薬剤をおわたししてしまっていたこと
をおわび、成分は同じもので薬価も変わら
ないことを説明。患者は同じものならべつ
にいい、メーカーはどちらでもかまわない
とのことでした。

メコバラミン500「トーワ」は不動在庫に
なっており在庫数が少なかった。薬局で
汎用されている「ＴＣＫ」のほうを初回間
違って調剤していたようです。二回目の
来局時は日数が処方日数が短かった
ため足りたが初回処方日数が長かった
が不足しなかったのだろうかと気には
なっていたが確認しなかった。

常時申し送り、監査時の
注意点にメコバラミン
「トーワ」といれ、注意を促
すようにした。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名メコバラミ
ン錠５００「トーワ」


間違えた医薬品

販売名メコバラミ
ン錠５００μｇ「ＴＣ
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

29

処方せん記載は一般名キネダック錠で
あったが、後発品希望の患者であったた
め、一般名エパルレスタット錠（５０ｍｇ）を
交付すべき ところ、誤って先発品である
一般名キネダック錠を調剤し、監査時も交
付時も気づかず、患者に交付した。 直ち
に患者自宅へ電話連絡して間違いを伝え
たところ、残薬があるのでキネダック錠は
服薬しないで保管する旨の回答を得た。
その後、薬局管理者が患者宅へ出向いて
本人に面会して説明、理解を得て一般名
キネダック錠（５０ｍｇ）を全部回収して、同
数の一般名エパルレスタット錠（５０ｍｇ）
を交付した。

注意力の散漫 思い込みを排除し、注意
深く調剤録の記載事項を
確認する。監査時にも同
様に思い込みを排除し、
注意深く調剤録の記載事
項を確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名エパルレス
タット錠５０ｍｇ「サ
ワイ」


間違えた医薬品
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

30

ノイロトロピン錠４単位をお渡しするところ
をノイロビタン配合錠をお渡ししてしまっ
た。

名称の似ている薬剤であり十分な確認
ができておらず間違いにつながった。
○処方せんの見間違い ○単純なミス

処方せん内容について薬
剤と照らし合わせ完全に
一致していることへの確
認を徹底する。また患者
への説明の際、薬剤を見
て頂き確認して頂くように
する。

確認を怠った

 その他注意不足


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

・処方開始当初から旧名称のエセブロ
ンカプセルが処方箋に記載されていた
が、H26に名称変更すると同時に一般
名で処方が来るようになった。その際に
誤ってトコフェロール”酢酸”エステルで
なく、トコフェロール”ニコチン酸”エステ
ルが処方されてしまったと考えられる。
当時の医療機関、薬局、患者それぞれ
に薬が変更となったという意識はなかっ
たと思われる。 ・薬剤名称変更後の最
初の入力時、入力システムは現在と異
なるメーカーのものを使用していたが、
一般名をトコフェロール”ニコチン酸”エ
ステルで入力していたにも関わらず、実
際の薬剤はトコフェロール”酢酸”エステ
ルが選択できてしまっていた。
このため、入力者がトコフェロール”ニコ
チン酸”エステルと”酢酸”エステルを同
一のものであると思い込んでしまった可
能性が考えられる。さらに次の来局時
にも入力内容をｄｏ処方取り込みしてい
るため、入力がそのまま引き継がれて
しまった。入力に際し、当薬局では処方
箋ＱＲコード読込機が設置されている
が、特殊なコメントを入れたり、薬袋の
出し方が特殊な患者も多く、新患等を
除きあまり活用していなかった。 ・鑑査
者は入力内容の確認に際し、”トコフェ
ロール”、”カプセル100ｍｇ「ファイ
ザー」”の部分は確認できていたと思わ
れるが、”酢酸エステル”の部分をしっ
かり確認せず、見落としてしまった。あ
るいは”ニコチン酸”エステルと”酢酸”
エステルの２種類が存在していることを
認識していなかった可能性もある。 ・ト
コフェロール”酢酸”エステルは他に服
用している患者もおらず、当該患者の
ためだけに在庫をしている状態だった。
そのため長きにわたってスタッフ間に、
当該患者に対してはトコフェロール”酢
酸”エステルが処方されているという思
い込みを生じさせ、処方内容との相違
に気付くことができなくなってしまってい
たものと思われる。

長期にわたり入力時にＤ
ｏ処方取り込みを行ってい
たことが発見の遅れにつ
ながったと判断し、処方箋
二次元バーコード読み取
りによる入力を全面的に
行うよう改めた。

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

判断を誤った

知識が不足していた

コンピュータシステム

医薬品

教育・訓練

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

販売名トコフェ
ロール酢酸エステ
ルカプセル１００ｍ
ｇ「ファイザー」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

26

３年前　前回まで患者に対しエセブロンカ
プセルが処方されていたが、薬剤名称変
更。それに伴い記載方法が一般名処方と
なっていた。処方箋の記載は　　【般】トコ
フェロール”ニコチン酸”エステル100ｍｇ
2C2×朝・夕食後30日分となっていたが、
エセブロンカプセルの新名称であるトコ
フェロール”酢酸”エステルカプセル100ｍ
ｇ「ファイザー」を入力。 調剤者はトコフェ
ロール”酢酸”エステルカプセルをピッキン
グ。 鑑査者はエセブロンカプセルの名称
が変更となった旨を確認し、処方も新名称
品が一般名で来ていると判断し鑑査。患
者に対しては薬剤の名称が変わった旨を
お伝え、今までどおりに服用するよう指
導。
今回　入力をしていた事務員が入力内容
と処方箋との違いに気付き、薬剤取り違
えが判明。 当該患者に対し、今までお渡
ししていた薬剤と処方内容に違いがあっ
たことを説明し、謝罪。トコフェロール”ニコ
チン酸”エステル製剤への変更を申し出
た。しかし、患者は今までの飲み慣れた薬
のほうがよいとのことで、変更しないとい
けないか医療機関に確認してほしいとの
ことだった。そこで、患者に対して病歴を
再度確認。トコフェロール”酢酸”エステル
については、末梢血液循環の改善のため
に服用していることが確認できた。 当該
医療機関に電話で経緯について説明。ト
コフェロール”酢酸”エステルの適応症とし
て末梢血液循環改善作用があること、患
者がトコフェロール”酢酸”エステルの服用
を強く望んでいることをお伝えしたところ、
先方からもそのまま服薬を継続してよいと
の回答を得た。処方をトコフェロール”酢
酸”エステルに変更してもらい、前回まで
と同様にお薬をお渡しした。 ※なお、基本
情報の当事者に関しては、3年間の長期
にわたる事例であるため正確な人数は把
握できていない。



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

リンデロンＶＧローション10ｍｌ1本の処方
であった。リンデロンＶローションをピッキ
ングしたが確認時間違いに気がついてリ
ンデロンＶＧローションを交付した。

事務員が処方箋を入力しているとき横
から見てリンデロンＶローションをピッキ
ングした。入力後処方箋を手に持って
間違いに気付き正しい薬を交付した。
○処方せんの見間違い

処方箋を手に持って一字
一字確認して調剤を行
う。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名リンデロン
−ＶＧローション


間違えた医薬品

販売名リンデロン
−Ｖローション


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

32

フルタイド５０μｇエアゾール１２０吸入用
処方のところ、アドエア５０エアゾール１２
０吸入用で調剤、投薬してしまった。投薬
後、いつももらっているものと違うと投薬し
た家族よりお電話あり。

「エアゾール１２０吸入」に気をとられて
いた。土曜日の混雑時による疲労もあ
り。１０：００～１０：４５に患者が集中して
いた。 ○焦り ○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

販売名フルタイド
５０μｇエアゾール
１２０吸入用


間違えた医薬品
販売名アドエア５
０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

33

薬の取り間違え 処方医薬品の多さによりきちんと読ん
でいなかった。混雑でもあり、焦りもあっ
た。最初の文字とメーカー名しか見てい
なく、監査時に発見。調剤しなおした。

棚と引き出しに分けて間
違いないようにして、調剤
の際も取り出した際に確
認し、置くときも確認する
ことにした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

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
販売名ジピリダ
モール錠２５ｍｇ
「日医工」

間違えた医薬品


販売名ジフェニ
ドール塩酸塩錠２
５ｍｇ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

34

フェマーラをジェネリックで調剤しようとし
たところ、レトロゾールとアナストロゾール
を間違えて調剤した

薬効が同じ薬であるアリミデックスとフェ
マーラと混同してしまった

先発薬がわかるようジェ
ネリック医薬品に先発名
を書いた紙を巻き付けた

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品

販売名レトロゾー
ル錠２．５ｍｇ「ヤ
クルト」


間違えた医薬品

販売名アナストロ
ゾール錠１ｍｇ「Ｎ
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

35

クレストールＯＤ錠５ｍｇの処方であった
が、調剤はピタバスタチンＣａＯＤ錠２ｍｇ
「トーワ」をされていた。監査時に気が付い
てすぐに変更して、患者に渡ることなく済
んだ。

クレストールＯＤ錠５ｍｇとピタバスタチ
ンＣａＯＤ錠２ｍｇ「トーワ」は、共に青い
ヒートで似ている上にクレストールＯＤ
錠５ｍｇの棚にピタバスタチンＣａＯＤ錠
２ｍｇ「トーワ」が一部混ざって入ってい
たために誤って調剤してしまったものと
考えられる。

同種同効薬で外観類似
のものは調剤時に注意が
必要だが、棚に充填する
ときや調剤間違えで戻す
ときなどにも気を付ける必
要がある。このことを踏ま
えて改めて薬局内で注意
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
販売名クレストー
ルＯＤ錠５ｍｇ




間違えた医薬品

販売名ピタバスタ
チンＣａ・ＯＤ錠２
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

36

薬局としてニセルゴリンの採用を変更して
いた。今までは「サワイ」の処方をそのま
ま調製していたが、今回から「NP」へ代替
する予定であった。調製者は先に「サワ
イ」の箱を見つけてしまい、ニセルゴリン
＝「サワイ」と思い込んで集めた。自動錠
剤分包機へ手動でセットするとき、機械の
表示がメーカー名が違うため誤りに気が
つく。

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名ニセルゴリ
ン錠５ｍｇ「ＮＰ」


間違えた医薬品

販売名ニセルゴリ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

37

同処方内に、患者による先発医薬品希望
の医薬品と、後発薬品への変更可の医薬
品が処方された。ナフトピジルに関しては
後発調剤で問題なかったが、処方内の他
の薬剤に関しては先発希望であったため
誤って先発薬品を調剤した事例。○１０錠
シート

手順書を確認したところ業務手順書に
は問題なく調剤後の確認を怠った。○
作業手順の不履行

患者のニーズにあわせた
調剤を行う。作業手順書
の遂行。

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２５ｍｇ
「日医工」

間違えた医薬品

販売名フリバス錠
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

38

ツムラ38の処方に対してツムラ68を調剤
する

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品

販売名ツムラ当帰
四逆加呉茱萸生
姜湯エキス顆粒
（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

39

同メーカー散剤の取り違え 2つの医薬品が近くに置いてあるという
配置の問題注意力散漫

配置の変更、散剤補充瓶
の表示の変更

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
販売名フロセミド
細粒４％「ＥＭＥ
Ｃ」


間違えた医薬品

販売名バルプロ
酸ナトリウム細粒
４０％「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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

40

ロキソプロフェンNAパップ１００ｍｇ　のとこ
ろ　ロキソニンパップ１００ｍｇでピッキング

先発品と勘違いしてピッキング ○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Ｎａパップ１０
０ｍｇ「三笠」


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

41

一般名：ブチルスコポラミン１０ｍｇ　ブチ
ルスコポラミン１０ｍｇ「YD」　のところプラ
バスタチンナトリウム１０ｍｇ「Nikp」でピッ
キング

棚が隣にあり、企画のｍｇも同じなので
取り間違った。 ○単純なミス

ピッキング後数を確認し
ます。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ブチルスコ
ポラミン臭化物錠
１０ｍｇ「ＹＤ」


間違えた医薬品

販売名プラバスタ
チンナトリウム錠１
０ｍｇ「ＮｉｋＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

42

ヒアレイン点眼液０．１％のところヒアルロ
ン酸Na点眼液０．１％「ファイザー」でピッ
キング

GE希望と勘違い ○単純なミス 確認事項よく確認します。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ヒアレイン
点眼液０．１％


間違えた医薬品

販売名ヒアルロン
酸Ｎａ点眼液０．
１％「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

43

ツムラ小柴胡湯加桔梗石膏エキス顆粒が
処方されていたところ、ツムラ小柴胡湯エ
キス顆粒で調剤してしまった。

処方せんの「小柴胡湯」の文字だけを
見て誤って調剤してしまった。処方せん
の見間違い。注意力散漫。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名ツムラ小柴
胡湯加桔梗石膏
エキス顆粒（医療
用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ小柴
胡湯エキス顆粒
（医療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

44

「コタロー半夏厚朴湯エキス細粒」が処方
されていたところ、「ツムラ半夏厚朴湯エ
キス顆粒」で調剤してしまった。

他の漢方薬も処方されており、それら
が「ツムラ」だったため思い込みで監査
をしてしまい、見過ごしてしまった。処方
せんの見間違い。注意力散漫

確認を怠った

判断を誤った

医薬品


処方された医薬品

販売名コタロー半
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

45

リピトール錠５ｍｇをアトルバスタチン錠５
ｍｇ「サワイ」に変更して調剤するところ、
リピトール錠５ｍｇのまま調剤。

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

46

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０．５
μｇ「サワイ」を調剤。

確認を怠った
 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「サワ
イ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

47

一般名処方で、先発品のアルファロール
カプセル０．５μｇを調剤するところ、後発
品の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

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名アルファ
ロールカプセル
０．５μｇ


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

48

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」を調
剤。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

49

先発品と後発品の取り間違い PDAを使用していれば、間違いがな
かったかもしれないが、今回使用してな
かったため調剤時に間違いに気が付け
ず、監査者に渡してしまった。○単純な
ミス

PDAを毎回使用する 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名リザベン点
眼液０．５％


間違えた医薬品

販売名トラニラスト
点眼液０．５％「Ｓ
Ｎ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

50

一般名処方、ジェネリック希望だったが入
力の際あやまって先発品を選択ピッキン
グはジェネリック選択しており、薬剤監査
レンジを通して×判定出ていたのにもか
かわらず確認をおこたり入力と異なる薬
剤を交付

薬剤監査レンジの判定結果を学習不備
からNGになることも多いため未登録の
不備とスルーしてしまった。

薬剤監査レンジで判定が
ひとつでもNGあった際は
確認作業を2名以上で行
う

確認を怠った

コンピュータシステム

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名オメプラ
ゾール錠「トーワ」
１０ｍｇ


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

51

辛夷清肺湯の処方に対し、柴苓湯が調剤
されていたが、ミスゼロ子（監査システム）
の照合で問題がなかったため、そのまま
誤薬調剤を見落とし、患者にお渡ししてし
まった。

調剤時に辛夷清肺湯の場所に柴苓湯
の箱が置いてあることに気づき、正しい
ところに戻そうとしたら、箱の中に辛夷
清肺湯と柴苓湯の両方が混ざってい
た。○単純なミス　受払い記録で各々
の残薬を確認したところ84包ずつのず
れが生じていたため対象の患者に連絡
し、お渡し違いが判明。 監査時にミス
ゼロ子（監査システム）の照合で問題が
なかったため調剤された薬があってい
るものと思い込み、○焦り　114番と104
番の違いに気づかずに投薬してしまっ
たことことが原因と思われます。

ミスゼロ子（監査システ
ム）の照合で問題なくても
必ず処方内容と薬が合致
しているかを確認する。集
薬時（調剤時に監査シス
テムのバーコード読取む
こと）は外箱ではなく、薬
本体でゼロ子のバーコー
ドを読む。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

医薬品

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品
販売名ツムラ辛夷
清肺湯エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ柴苓
湯エキス顆粒（医
療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

52

先発と後発入力間違い 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
「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

53

リリカカプセル７５ｍｇのところトラムセット
配合錠でピッキング

トラムセットと思い込んでいた。 ○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
販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ


間違えた医薬品


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

54

ネキシウムカプセル（２０）を含む定時薬
の処方箋を受付。初回鑑査後にピッキン
グを実施し、ネキシウムカプセル（２０）の
ところ誤ってリリカカプセル（２５）を調剤。
最終監査時に誤りに気が付き、調剤し直
して交付に至った。

調剤者の最終監査漏れかつ体調不良
が重なり、ミスに至ったと考えられる。

ピッキング後、最終監査
実施の徹底をする。

確認を怠った

 その他体調不良


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

55

一般名：エパルレスタット５０ｍｇ　エパル
レスタット５０ｍｇ「日医工」のところエペリ
ゾン５０ｍｇ「日医工」でピッキング

エペリゾンと見間違い ○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

販売名エパルレス
タット錠５０ｍｇ「サ
ワイ」


間違えた医薬品

販売名エペリゾン
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

56

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
ろガスターD１０ｍｇでピッキング

先発品と勘違い ○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

販売名ファモチジ
ンＤ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」


間違えた医薬品

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

57

デパス０．５ｍｇのところエチゾラム０．５ｍ
ｇ「SW」でピッキング

取り間違えた。 ○単純なミス ピッキングしたもの確認し
ます。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名デパス錠
０．５ｍｇ


間違えた医薬品

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

58

プレタールOD錠100mgを分包する際に、
プレタールに交じってヘルベッサー錠
30mgが混入していた。

錠剤のシートの色が似ているため、プ
レタールOD錠100mgの棚にヘルベッ
サー錠30mgを入れたと考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名プレタール
ＯＤ錠１００ｍｇ


間違えた医薬品


販売名ヘルベッ
サー錠３０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

59

一般名処方によりランソプラゾールOD錠
１５ｍｇが処方のところラベプラゾール錠１
０ｍｇで調剤

一般名の薬剤名が類似していたこと、
また確認不足があった。新人ということ
もあり知識・業務において未熟な部分も
あったと思われる。

新たな対策は設けず、今
まで同様基本的な確認事
項のチェックを怠らず行う
こと。鑑査前のチェック段
階で気づいたことなので、
しっかり監査システムの
運用を行うこと。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ＤＫ」


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

60

1包化調剤の方。（内服薬10種類）タリオン
錠5ｍｇを調剤すべきところ、タナトリル錠5
ｍｇで1包化調剤を行った。

名称が似ていた。同じ引き出し内に薬
があった。規格が同じであった。いずれ
も製薬メーカーが同じで、箱の雰囲気、
錠剤の雰囲気、刻印も似ていた。（刻印
タリオン（5）：TA　132：5　タナトリル（5）：
TA 135:5　）調剤時、処方せんと薬剤の
照らし合わせ、確認不足。

薬局内職員に事例の周
知。引き出し内に、類似
名称薬あり、効能効果、
を記載した、注意喚起の
表示を行った。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名タリオン錠
５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名タナトリル
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

61

処方）ロヒプノール錠1mg、ジェネリック希
望調剤）ロヒプノール錠1mg 在庫が合わ
なかったので、該当する患者に電話で確
認した。全員が問題ないとの返答だった。
電話確認した夜に、1名より、ロヒプノール
が入っていたと連絡があった。 翌日、自
宅訪問し、ロヒプノール錠1mgをフルニトラ
ゼパム錠1mg「TCK」と交換し、謝罪した。

担当した薬剤師2名の焦り、注意力散
漫だった。

ジェネリック希望の患者に
対する調剤内規を徹底す
る。

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「Ｔ
ＣＫ」

間違えた医薬品

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

62

一般名処方のところ、いつも先発品の希
望で調剤していたが、混雑にかまけ確認
を怠り、一般名のGEを調剤してしまった。
そして、そのまま自己鑑査で、確認をス
ルーしてしまった。

新人が調剤に時間がかかっていたた
め、間を縫うように処方箋を見ており、
正視を怠っていた。新人と言えども、2
人体制であったので、ルール通り鑑査
を委ねるべきであった。

2人以上の薬剤師がいれ
ば、必ず鑑査を委ねる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備

仕組み


処方された医薬品

販売名セロクエル
２５ｍｇ錠


間違えた医薬品

販売名クエチアピ
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

63

ジェネリック希望の患者へ一般名アトルバ
スタチン処方時に、当薬局ではジェネリッ
クをサワイ製薬と東和薬品の２メーカー採
用しており、以前からのサワイ製薬で調剤
すべきところを、トーワで調剤お渡ししてし
まった。投薬後にすぐ気づき帰宅中の患
者に間に合い正しいお薬へ変更すること
ができた。

採用しているジェネリックが複数あるこ
との確認・認識不足が原因と思われ
る。

可能なかぎり採用ジェネ
リックは1メーカーにしてお
き間違いを防止する。複
数メーカー採用しているこ
とを確認し該当薬剤調剤
時には毎回注意を徹底す
ること。

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

64

プラザキサカプセル７５をピッキングすると
ころをプｒビックス錠７５を間違ってピッキン
グしてしまった。

店舗の状況としては、忙しい状態が落
ち着いてホッとしている状態でした。処
方内容的に薬剤の数が多く、なおかつ
一般名処方も含まれていて、調剤者は
少し注意力散漫状態に加え、品目数も
多いため焦りが生じたようでした ○焦り
○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

施設・設備


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

65

ブロチゾラム錠とレンドルミンＤ錠はシート
包装の色・デザイン極めて酷似しており、
調剤した当事者も監査者も注意が足りな
かった。

注意力散漫、ブロチゾラム錠0.25ｍｇ、
ブロチゾラムＯＤ錠0.25ｍｇ、レンドルミ
ン錠0.25ｍｇ、レンドルミンＤ錠0.25ｍｇ、
この４製品はシート状況・色・デザイン
極めて酷似しており、調剤ミスを起こし
やすいと思われるが、監査不充分のま
ま投薬してしまった。

包装シートが酷似してい
ることが起因の調剤ミスを
回避するため、自薬局に
おける採用薬を今後、レ
ンドルミン錠0.25ｍｇはレ
ンドルミンＤ錠0.25ｍｇ、ブ
ロチゾラム錠0.25ｍｇ（サ
ワイ）はブロチゾラムＯＤ
錠0.25ｍｇに統一変更。レ
ンドルミンＤ錠とブロチゾ
ラムＯＤ錠は先発後発と
箱に明記することにした。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品
販売名ブロチゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「サ
ワイ」


間違えた医薬品

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

66

ビオフェルミンＲ散で調剤するところ、ビオ
フェルミン配合散で調剤。

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


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

67

テルネリン錠を調剤しなければならないと
ころ、後発品のチザニジン錠1ｍｇ「日医
工」をお渡ししてしまった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名テルネリン
錠１ｍｇ


間違えた医薬品

販売名チザニジン
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

68

薬をお渡し後の処方箋チェックでプロペト
のところ白色ワセリンで入力されているこ
とが判明。患者に連絡をおこない謝罪

以前病院では白色ワセリンを採用医薬
品としていた。プロペトへと切り替えをお
こなったが久びりに来局の患者だった
ため、以前のまま処方を更新して入力
してしまった。

監査の徹底 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
販売名プロペト


間違えた医薬品

販売名白色ワセリ
ン


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

69

○１０錠シート先発薬品名で処方されてい
たが、すでにジェネリック医薬品に変わっ
ていたが、連携が悪く、先発薬が出てし
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

70

ゾルピデム酒石酸塩ＯＤ錠５ｍｇ「サワイ」
を調剤するところブロチゾラムＯＤ錠０．２
５ｍｇ「サワイ」で調剤。

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ＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ブロチゾラ
ムＯＤ錠０．２５ｍ
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

71

一般名処方で、先発品のミカルディス錠２
０ｍｇを調剤するところテルミサルタン錠２
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」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

販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ


間違えた医薬品
販売名テルミサル
タン錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

72

メインテート(5)をビソプロロールフマル酸
塩錠５ｍｇ「日医工」に変更して調剤すると
ころビソプロロールフマル酸塩錠５ｍｇ
「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

販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠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「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

73

メイアクトＭＳ小児用細粒を調剤すべきと
ころ、誤ってクラリスＤＳを調剤した。患者
にお渡しした後、間違いに気づき交換し
た。

繁忙な時間帯、数ヶ所疑義のある処方
せんで、注意が散漫となり、同時に持ち
込まれた、家族の処方薬と混同した。

秤量値の記録紙にチャッ
クを入れ、鑑査を徹底す
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

販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％


間違えた医薬品

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

74

患者が処方せんを持って来局した。 処方
せんには「プロゲストン5ｍｇ１錠／分１朝
食後、12日分」と記載さ れていた。 薬剤
師Ａは、通常、よく頻繁に処方されている
「ヒスロン5ｍｇ」であると思い込んで調剤、
誤りに気付かずそのまま投薬口で患者に
指摘され気付き、正しく調剤した。

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
販売名プロゲスト
ン錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ヒスロン錠
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

75

薬剤の交付は正しかったのだが、パソコ
ンに一般名を入力する際「腸溶錠」を選び
間違えて変換してしまっていた。患者には
経緯を説明、謝罪、返金した。

忙しさに追われ、入力後の確認で見落
としてしまっていた。○焦り

改めてしっかりと確認する
よう気をつける

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名サラゾスル
ファピリジン錠５０
０ｍｇ「日医工」


間違えた医薬品

販売名サラゾスル
ファピリジン腸溶
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

76

メトトレキサートのところリウマトレックスと
入力

確認を怠った為 よく確認をします 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名メトトレキ
サート


間違えた医薬品

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

77

メトグルコ２５０ｍｇ　のところメトホルミン２
５０ｍｇ「日医工」でピッキング

GEに変更すると思い込み ○単純なミス 確認事項をしっかり確認
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

78

トニール錠の処方であったが、誤ってトフ
ラニール錠で調剤、再確認せず鑑査へ回
した。鑑査時に過誤発見し、患者に渡るこ
とは無かった。

処方頻度の低い薬剤で、調剤時なかな
か薬が見つけられず、目に入った名前
の似たトフラニール錠をとっさに手に
取った。調剤時、来局した他の一包化
患者について意識が集中した。再確認
を怠った。

トニール錠とトフラニール
錠を他の薬と区別し、隣
合わせた。再確認を徹底
する。翌月よりポリムス導
入予定。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名トニール錠
１０μｇ


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

ケルロング５ｍｇ　変更不可で処方があっ
たが、ベタキソロール５ｍｇ「サワイ」でピッ
キングした。

変更不可を見落とした。 ○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

販売名ケルロング
錠５ｍｇ


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

80

ベザトールSR２００ｍｇ　変更不可の処方
箋でベザフィブラートSR２００ｍｇ「日医工」
をピッキング

GEに変更すると勘違い。処方箋よく見
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

販売名ベザトール
ＳＲ錠２００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ベザフィブ
ラートＳＲ錠２００
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

81

リマプロストアルファデクス５μｇ「サワイ」
のところオパルモン５μｇでピッキング

処方箋、確認事項をよく確認していな
かった。 ○処方せんの見間違い ○単
純なミス

処方箋、確認事項よく確
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

82

一般名：フェルビナクパップ７０ｍｇ　セル
スポットパップ７０ｍｇのところゼポラス
パップ４０ｍｇをピッキングした。

ゼポラスと思い込み ○処方せんの見
間違い

よく処方箋確認してから
ピッキングします。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名セルスポッ
トパップ７０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ゼポラス
パップ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

83

一般名：アンブロキソール塩酸塩１５ｍｇ
ムコソルバン錠１５ｍｇのところアンブロキ
ソール塩酸塩錠１５ｍｇ「サワイ」でピッキ
ングした。

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


販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
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

84

カムシアHD「あすか」のところカデチアHD
「あすか」でピッキングした。

処方内容をカデチアと見間違えてピッ
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
販売名カムシア配
合錠ＨＤ「あすか」


間違えた医薬品

販売名カデチア配
合錠ＨＤ「あすか」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

85

一般名：ベタキソロール塩酸塩５ｍｇ　ベタ
キソロール塩酸塩５ｍｇ「サワイ」　のとこ
ろ　ベタヒスチンメシル酸塩６ｍｇ「日医工」
でピッキング

棚が近く取り間違えた。 ○単純なミス ピッキング後取ったものを
よく見ます。

確認を怠った
 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

販売名ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠６
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

86

一般名：センナ・センナ実配合顆粒　ア
ローゼンのところセンノシド錠１２ｍｇ「ファ
イザー」でピッキングした。

センナだけで判断してピッキングした。
○処方せんの見間違い ○単純なミス

処方箋よくみてピッキング
します。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アローゼン
顆粒


間違えた医薬品


販売名センノシド
錠１２ｍｇ「ファイ
ザー」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

87

プラビックス７５ｍｇ　変更不可の処方でク
ロビドグレル７５ｍｇ「SANIK」でピッキング
した。

GEで処方するものと思い込んでいた。
○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

販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

88

ムコスタ錠１００ｍｇ　レバミピド１００ｍｇ
「サワイ」のところムコスタ錠１００ｍｇで
ピッキング

処方箋だけみて確認事項確認していな
かった。 ○単純なミス

確認事項もよく見て調剤
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

89

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒のところツ
ムラ芍薬甘草湯エキス顆粒で入力してい
るところを鑑査で見逃した。

薬自体はあっていたが間違いには気づ
かなかった。 ○単純なミス

声だして鑑査を行い見逃
がさないようにします。

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

90

一般名：ベタヒスチンメシル酸塩６ｍｇ　メ
リスロン６ｍｇのところ　ベタヒスチンメシル
酸塩６ｍｇ「日医工」でピッキングした。

確認事項に変更しないと記載があった
が見逃した。 ○単純なミス

確認事項しっかり確認し
ます。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名メリスロン
錠６ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠６
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

91

アレグラ３０ｍｇのところフェキソフェナジン
３０ｍｇ「サワイ」でピッキングした。

GEに変更すると思い込んでいた。 ○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

販売名アレグラ錠
３０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠３０ｍｇ「サワイ」


ヒューマンエラーや
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：ロサルタンカリウム・ヒドロクロロ
チアジド配合錠（１）　ロサルヒド配合錠LD
「日医工」のところバルヒディオ配合錠EX
「サンド」でピッキングした。

配合錠だけで思い込んでピッキングし
た。 ○単純なミス

処方箋しっかり見て調剤
します。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロサルヒド
配合錠ＬＤ「日医
工」


間違えた医薬品

販売名バルヒディ
オ配合錠ＥＸ「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

93

一般名：アンブロキソール塩酸塩錠１５ｍ
ｇ　ムコソルバン錠１５ｍｇのところアンブロ
キソール塩酸塩錠１５ｍｇ「サワイ」をピッ
キング

確認事項に変更しない旨があったが見
逃した。 ○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
販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
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

94

カルブロック錠１６ｍｇ　変更不可のところ
アゼルニジピン錠１６ｍｇ「日医工」でピッ
キングした。

変更不可を見逃した。 ○処方せんの見
間違い

処方箋よく見ます。 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

95

ソラナックス０．４ｍｇのところアモバン１０
ｍｇをピッキングした。

隣にあったため取り間違えた。 ○注意
力散漫

ピッキングしたものの名前
を確認してから籠に入れ
ます。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ソラナック
ス０．４ｍｇ錠




間違えた医薬品

販売名アモバン錠
１０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

96

ジェネリック希望の患者で、セルシン錠
2mgだけは先発品を希望しているのだが、
ジェネリックのジアゼパム錠2mg「サワイ」
で調剤し、監査時にも気付かず交付してし
まった。患者家族が気がつき、服用前に
全量をセルシン錠2mgと交換した。

他の薬はジェネリック変更調剤だったた
め、メモを見落としセルシン錠2mgにつ
いても変更調剤をしてしまった。

薬歴簿の備考欄に情報を
集約し記載するように改
める。監査、ダブルチェッ
ク時にも備考欄の確認を
怠らずに行う。

確認を怠った

仕組み


処方された医薬品

販売名２ｍｇセル
シン錠


間違えた医薬品

販売名ジアゼパ
ム錠２「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

97

セレキノン錠を調剤すべきところ、ガスコ
ン錠と取り違えてしまった。後日患者より
連絡が入りいつもの薬と違う旨指摘を受
ける。定期処方でセレキノン錠をずっと服
用されていたため、余りの薬が無くなった
2週間後に気付かれた。幸い服用はされ
ていなかった。

セレキノン錠とガスコン錠は外観が似て
おり、同一棚の段違いで在庫していた
ため、思い込みで調剤してしまった。外
観のみで判断し商品名の確認を怠った
ために起こってしまった。

外観の似ている商品は特
に気を付ける。棚の配置
の見直し。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名セレキノン
錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ガスコン錠
４０ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

98

ジルテックドライシロップ予製を作成する
際、誤ってフロモックス細粒を取ってしまっ
た。粉の色が異なっていたため取り違え
に気が付き、予製を作成しなおしたため、
患者の手に渡ることはなかった。

○作業手順の不履行フロモックス細粒
はＰＳサイクルで他店舗から送られてき
たため、本来の薬瓶ではなく、バラで遮
光袋に入れられていた状態になってい
た。また、フロモックスの棚の位置では
なく、ジルテックの棚の位置に並べられ
ていたため、思い込みで取ってしまっ
た。

調剤、予製作成、棚に並
べる際は医薬品の名前、
棚の位置を再度確認しな
おす。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ジルテック
ドライシロップ１．２
５％


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

アゾルガ配合懸濁性点眼液　とあるのを
アイファガン点眼液を誤って調剤した。

薬剤の名前の始めが同じ「ア」で、同じ
引き出しにあって、取り間違えた単純な
ミス。確認者も患者が多数待ってみえ
たので、焦りがあって見過ごしてしまっ
た。患者に薬を渡す際も、前回と同じ薬
だったため、中を確認せずにそのまま
渡してしまった。

薬剤の名前を最後まで確
認して、ピックアップと確
認を徹底する。患者に薬
をお渡しするときも前回と
同じでも、見せて説明す
る。この情報をスタッフ全
員が共有して、同じような
ミスを犯さないよう呼びか
けた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アゾルガ配
合懸濁性点眼液


間違えた医薬品

販売名アイファガ
ン点眼液０．１％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

100

GE不可レ点があるにもかかわらず、処方
オパルモンをGEリマプロストアルファデク
ス錠５μｇ「日医工」で入力していた。薬剤
調製時に誤りに気づき、正しく入力、調剤
を行った。

GE変更希望の患者。 GE変更不可レ点
が他の薬剤にはついていなかったた
め、思い込みでGE変更してしまった。

GE変更時には不可印の
レ点を確認する。

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「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

101

ヒューマログミックス50注ミリオペンと
ヒューマログ注ミリオペンをひと箱間違え
てお渡し。

単純なミス 名前類似は特に気を付け
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

一般名処方時、ピッキングで取り間違え。
調剤監査システムを利用しているので、
照合で取り違いが判明。すぐにつくりなお
した。

名称が似てい、メーカー名も同じため、
思い込みで取り間違えた。

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他思い込み


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

103

ベリチーム顆粒　3ｇ/毎食後　35日分　の
ところ、シナール顆粒を交付。

105Ｐだったので銀の外包装のままで交
付。ベリチームとシナールの外包装は
似ていた。補充の際に箱が似ていたた
め、間違えて補充してしまった。薬が再
開になったものを注意してもらうことに
気を取られた。 ○注意力散漫○単純な
ミス

外装が似ていることを意
識して、調剤の際注意す
る。ベリチームとシナール
の在庫を並べて置いてい
たが、それぞれの引出の
上に移動させて間違えな
いようにした。

施設・設備
 処方された医薬品

販売名ベリチーム
配合顆粒


間違えた医薬品

販売名シナール
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

104

グッドミンで処方されているところ、レンド
ルミンを調剤していた。監査者に指摘され
て、訂正した。

処方箋通りの調剤希望で、ほかの薬が
先発品だったので、グッドミンを先発品
のレンドルミンに置き換えてしまってい
た。後発品変更可の処方箋が多いの
で、処方上の薬品を別メーカーの薬品
に置き換えるクセがついてしまってい
た。

ピッキングした後に処方
箋の薬品名と実物を
チェックすることを徹底す
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名グッドミン
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

105

ロキソニンテープ１００処方の所、モーラス
テープL４０で調剤し交付。患者から連絡
があり、間違いが判明。開封し2回使用し
ていたが、以前使用歴があり、効果が不
十分なのでロキソニンテープに変更に
なった歴があり。かぶれ等のSEはなし。

監査での確認不足。○注意力散漫 貼付剤に確認の看板をつ
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

販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ


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

106

タリビット点眼薬に対してクラビット点眼薬
で調剤

処方せんの見間違い　単純なミス見間
違い

処方箋の照らし合わせの
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

販売名タリビッド
点眼液０．３％


間違えた医薬品

販売名クラビット
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

107

ツムラ牛車腎気丸１０７番を集薬するとこ
ろツムラ八味地黄丸７番を集薬し、事務員
が監査、投薬時に数量だけ監査し、投
薬。患者が帰宅後、くすりの番号が違うと
連絡、直ちに回収し、交換した。

混雑する時間だったこともあり、事務員
も慌てて監査、番号が似ていることと色
で判断し監査記録もツムラ７と記載。薬
剤師が投薬前に監査するときも、数だ
け確認し、同じ色なので、そのまま投
薬。焦りと注意力散漫だった。

混雑する時間もきちんと
確認し、慌てず調剤し、監
査。投薬前も、処方箋の
裏に印字された内容を
チェックし、漢方は品名も
監査する。患者に渡す際
は、定期薬であっても必
ず一緒に確認する。

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
販売名ツムラ牛車
腎気丸エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

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

108

先発と後発違い 繁忙 確認徹底 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

販売名セルベック
ス細粒１０％


間違えた医薬品

販売名テプレノン
細粒１０％「サワ
イ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

109

薬品棚上下の取り違い。番号も71と91で
青色の漢方薬であり見間違えた。

確認不足によるミス、注意力散漫、調
剤された薬が正しいという思い込みに
よる監査で気づかなかった。

棚に取り違えないよう注
意書きを張って注意喚
起。投薬時に薬品の確認
を患者の目の前での実施
を徹底する。

確認を怠った
 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）


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

110

処方はアザルフィジンEN錠500mgの記
載。定期薬処方の患者であり、従来よりＧ
Ｅの調剤を希望。薬局動線上、ＧＥ希望の
場合は入力者が取り揃え者にその旨を伝
達し、ＧＥの誤調剤を回避することとして
いるが、伝達がモレてしまい先発にて取り
揃え。最終鑑査時に鑑査者が気づき、取
り揃え者に修正依頼。患者への誤渡はな
し。

繁忙における伝達ルールのモレが生じ
た。

繁忙時だからこそ事故防
止のための取組みは間
違いなく実施する必要が
あることを改めて意識付
け。

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
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「ＣＨ」


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

111

プラバスタチン１０ｍｇ「Nikp」のところアト
ルバスタチン１０ｍｇ「サワイ」でピッキング

処方入力中にピッキングしたが見間違
えてピッキングした。 ○処方せんの見
間違い ○焦り

処方箋をしっかり確認して
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

112

一包化調剤時にクロルマジノン酢酸エス
テル徐放錠50mgのカセットにクロピドグレ
ル５０ｍｇを充填しそのまま分包機にて一
包化し投薬。

疑義紹介などで患者を待たせており急
いで調剤したため確認を怠った。○作
業手順の不履行○処方せんの見間違
い ○処方医薬品の多さ○単純なミス○
焦り○注意力散漫

作業手順書どおりの行動
を徹底しケアレスミスなど
人為的ミスをなくす。ダブ
ルチェックを必ず行う。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

通常とは異なる心理
的条件下にあった

施設・設備


処方された医薬品

販売名クロルマジ
ノン酢酸エステル
徐放錠５０ｍｇ「Ｋ
Ｎ」


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠５０ｍｇ「ＴＣ
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

113

ノルバスクOD５ｍｇのところアムロジピン
ＯＤ５ｍｇで調剤

一般名処方にて処方箋記載あり、患者
が先発品希望であること再度確認せず
アムロジピンという名称のままジェネ
リックを調剤

薬歴にて、ジェネリック希
望なのか希望なしなのか
再度調剤前に確認するこ
とを徹底

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ＯＤ錠５ｍｇ「あ
すか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

114

処方）ロヒプノール錠1mg　→　フルニトラ
ゼパム錠1mg「」TCK（ジェネリック希望）調
剤）ロヒプノール錠1mg ジェネリックへの
変更を忘れて、ロヒプノール錠1mgを調
剤・交付した。在庫が合わないため、患者
に確認して判明した。患者宅を訪問し、残
薬を交換して謝罪した。

焦りや注意力散漫があったと思いま
す。

今まで、ジェネリックへを
変更した場合は薬歴等に
記録を残している。その
記録の確認を徹底する。

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

販売名フルニトラ
ゼパム錠１ｍｇ「Ｔ
ＣＫ」


間違えた医薬品

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

115

処方箋には「[般]クエン酸カリウム・クエン
酸ナトリウム配合錠」と記載されていたが
ウラリット配合錠と入力するところ「クエン
酸第一鉄Na錠50mg「サワイ」で入力してし
まった。薬剤師Ａはパソコン入力中に処方
箋を見てピッキングしていたが一番上に
記載されていた一般名の商品名が、すぐ
にわからなかったので後回しにして他の
薬をそろえた。最後にその薬を出そうとし
た時、一般名のクエン酸に鉛筆で丸が付
けられていたのを見て、クエン酸第一鉄
Na錠と勘違いし間違えて調剤し監査に回
した。監査にあたった薬剤師Ｂは、ウラ
リット配合錠と入力されていない事と調剤
されていない事に気付き、事務員と薬剤
師Aに伝え正しく入力、調剤してもらい監
査した。

クエン酸と見ただけでクエン酸第一鉄
Na50mgと思い込んでしまった。薬剤師
Ａは早く調剤のピッキングを終わらせ
て、他の仕事をしたいと思っていた為一
般名を良く見ていなかった。良く見てい
れば鉄剤ではないことが分かったはず
であった。 ○処方せんの見間違い

先入観を持たずに処方箋
の薬品名を最後まで良く
見て入力する。似ている
薬品名がある事を意識す
る。入力後の画面やプリ
ントアウトした手帳のシー
ル・薬袋が処方箋に記載
されている薬品名と同じ
か確認する。分からない
一般名の記載があった時
はよく調べて調剤する。
じっくり処方箋をよく見る。

確認を怠った

 その他勘違い


処方された医薬品

販売名ウラリット
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

116

一般名処方でエナラプリル錠５ｍｇできて
いた。レニベース錠５ｍｇを調剤するとこ
ろ、エナラプリル錠５ｍｇ「サワイ」で調剤。
投薬してしまった。

ジェネリックへ変更と思い込んで調剤し
てしまった。レニベース希望の患者と気
づかず投薬してしまった。投薬時に患
者との確認を怠った。

調剤時にジェネリック希望
か先発希望か確認できる
ようにする。鑑査の徹底。
患者との確認。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名レニベース
錠５


間違えた医薬品

販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

117

処方箋には「一般名」でインダカテロール
マレイン酸塩・グリコピロニウム臭化物吸
入用と書かれていた。ウルティブロを調剤
するところ、間違ってオンブレス（インダカ
テロールマレイン酸）で調剤した。

処方箋を交付されたクリニックでは処方
名がすべて一般名となっている。ウル
ティブロとオンブレスで、一般名では成
分が重なっていたため間違ってしまっ
た。新薬でまだジェネリックが発売され
ていないものまで一般名で書かれてく
るのも要因のひとつと思われる。○処
方せんの見間違い

処方箋の薬品名と実際の
薬の名前と照らしあわて
よく確認する。成分が重
なっているものはふせん
などをつけて注意を促
す。

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

販売名ウルティブ
ロ吸入用カプセル


間違えた医薬品

販売名オンブレス
吸入用カプセル１
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

118

クラシエ人参栄養湯のところクラシエ桃核
承気湯を誤って交付した。棚卸の際に同
じ引き出しの数が揃ってずれており、その
数を出した患者が一人しかいなかったた
め、判明した。すぐに電話で連絡したとこ
ろ、いつもと違う薬だということは分かって
おり、服用しなかったとのこと。すぐに自宅
に伺い薬を交換しに行った。

入力と処方内容は合っており、調剤監
査システムを通していることからものは
正しいはずと思い込んだことが背景に
ある

明らかに包装の色が異な
るため薬情の写真などと
照らし合わせて鑑査する
ことが改善につながると
思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名クラシエ人
参養栄湯エキス
細粒


間違えた医薬品

販売名クラシエ桃
核承気湯エキス
細粒


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

119

前回までノボラピッド３０ミックスだったの
が、今回からノボラピッド注に変わってい
た。入力者はそのことに気付かずにデー
タを飛ばし、監査システムに取り込まれ
る。調剤者の薬剤師は処方箋を受け取る
前に時間削減のため先に監査システムの
情報を見て調剤した。集めた後に再度確
認せず、他の人間に数や内容が正しいか
見ておくよう伝え、確認者も気付かずに鑑
査者に渡した。鑑査者も入力ミスには気
付かず誤ったインスリンが患者の元に
渡ってしまった。入力チェックの際に間違
いに気付き、患者に連絡。自宅まで正しい
ものと交換しに行った。患者はインスリン
を使用する前だったため、体調変化はな
かった。

処方箋を見ないで調剤したことが最大
の理由。確認者も本数が合っていれば
間違いないと思い込んでいたものと思
われる。

基本的なことだが処方箋
を見て調剤を行う。インス
リンに関しては薬剤師同
士で鑑査時にダブル
チェックを行い、確認した
ものが、印鑑を押すことと
した。

確認を怠った
 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３０ミックス注フ
レックスペン


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

120

ニソルジピン「トーワ」10mgの処方せん
だったが、薬剤師Aがピックアップしたの
はニルジピンだった。薬剤師Bが監査を行
う際に発見。

両方の薬剤とも新規入庫してから2ヶ月
ほどであり、薬剤の認識が低かった
か。

新しく在庫するようになっ
た薬剤については朝礼の
際などに周知を行ってい
るが、さらに一覧を貼付し
周知する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ニソルジピ
ン錠１０ｍｇ「トー
ワ」

間違えた医薬品

販売名ニルジピン
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

121

先発品希望のマーズレンS配合顆粒が処
方されて、グリマック顆粒を調剤。他薬剤
師が検薬時発見。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名マーズレン
Ｓ配合顆粒


間違えた医薬品

販売名グリマック
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

122

リンデロンＶＧ軟膏処方のところ、事務員
がリンデロンＶ軟膏で入力した。薬剤師
が、調剤時に間違いに気づいた。

自薬局ではリンデロンＶ軟膏の方が処
方回数が多い ○単純なミス

確認を怠った
 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
−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

123

ツムラ加味逍遙散エキス顆粒（医療用）の
ところ、ツムラ抑肝散エキス顆粒（医療用）
を調剤した。交付してから数日後患者本
人が気づいた。

番号が２４、５４であり。色が同じであ
る。ツムラ加味逍遙散エキス顆粒（医療
用）の棚にツムラ抑肝散エキス顆粒（医
療用）が置いてあったため間違った。

確認を怠った

医薬品


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

124

アミオダロン塩酸塩錠「トーワ」の処方に
対し先発品のアンカロン錠で調剤し投薬し
た。（今回までの約半年で、計10回）医師
に連絡の際「薬局の裁量でやってかまわ
ない」とおっしゃられたが、今後は規則通
りアミオダロン塩酸塩錠で調剤する予定。

もともと他薬局でもらっていた薬を当薬
局でもらいたいと相談に来局された際、
一般名処方や後発医薬品は当薬局の
在庫に合わせて調剤する点を了承いた
だき、アミオダロン塩酸塩錠については
アンカロン錠しか在庫がなかったため
それで問題ないと言われた。その後実
際に来た処方はアミオダロン塩酸塩錠
「トーワ」だったが前回の話し合いの時
の思い込みでアンカロン錠で調剤投薬
してしまった。以降計10回も間違ったま
まで調剤してしまった。

思い込みを排除して、処
方箋通りの調剤をあらた
めて心がけるよう全職員
で再確認した。調剤報酬
上の後発医薬品への変
更、一般名処方の扱いな
どをあらためて全職員で
共有した。

確認を怠った

報告が遅れた（怠っ
た）


処方された医薬品

販売名アミオダロ
ン塩酸塩錠１００
ｍｇ「トーワ」


間違えた医薬品

販売名アンカロン
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

125

メトホルミン塩酸塩錠500ｍｇを調剤しなけ
ればならないところ、メトグルコ錠500ｍｇ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

126

一般名処方レバミピド錠１００ｍｇについ
て。「ケミファ」で調剤するはずのものを
「トーワ」で調剤

焦り、注意力散漫 繁忙でも薬歴は落ち着い
て確認することを怠らない

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ケミ
ファ」


間違えた医薬品

販売名レバミピド
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

127

アトルバスタチン（１０）NSが処方に出てい
たのだがプラバスタチン（１０）KNを出して
いた。入院されることになり、患者が薬を
持って行って看護師により指摘される。飲
まれていなかったのでお詫びし取り換え
る。

処方せんの見間違い　単純なミス　よく
プラバスタチンが出るので思い込みに
よる単純な間違い。監査の二人も気づ
かなかった。

監査の徹底。 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

販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ「Ｎ
Ｓ」

間違えた医薬品

販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０「Ｋ
Ｎ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

128

忙しい時に医師への疑義照会が重なっ
た。２８包の追加分をとるとき、同じ色の薬
を取ってしまった。

漢方薬や色で見てしまうことがある。追
加分であったため数を数えるのにコンタ
ミされ発見できなかった。

落ち着いて、ピックする。
名称を確認する

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

販売名ツムラ黄連
解毒湯エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆
粒（医療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

129

カルシトリオールカプセル０．２５μｇの一
般名処方に対してカルシトリオールカプセ
ル０．２５μｇ「サワイ」を調剤するところ、
アルファカルシドールカプセル０．２５μｇ
「フソー」で調剤。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名カルシトリ
オールカプセル
０．２５μｇ「サワ
イ」


間違えた医薬品

販売名アルファカ
ルシドールカプセ
ル０．２５μｇ「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

130

プラビックス錠７５ｍｇで調剤するところ、ク
ロピドグレル錠７５ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」で調剤。

プラビックス以外の薬はすべて後発品
希望だった。

プラビックスのみ先発品
希望の旨が薬歴のコメン
トに記載あったが、見づら
い場所に記載されていた
ため見やすい場所へ転記
した。

確認を怠った

記録などに不備が
あった

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品

販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

131

トリクロルメチアジド1mgの保管棚にグリメ
ピリド０．５ｍｇが混在していた。トリクロル
メチアジド1mgをピッキング時、混在してい
たグリメピリド０．５ｍｇをピックして半錠に
分割してグラシン紙にて包装し、監査時も
この誤りに気づかないまま患者へ交付す
るに至った。交付直後に調剤した薬剤師
がトリクロルメチアジド1mgの保管棚にグ
リメピリド０．５ｍｇが混在していた事実を
発見して、直ちに患者本人に連絡をとり、
未服用の時点で回収、交換した。

注意力散漫、監査時の注意力の不足 ピッキング時における混
在がないように細心の注
意を払って収納棚を管理
することとし、監査時にお
いても分包した状態で確
認しづらい面は否めない
が細心の注意力を持って
思い込み排除をし、正確
に確認する。この事案を
全薬剤師で認識して再発
防止に努めることを確認
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

販売名トリクロル
メチアジド錠１ｍｇ
「トーワ」


間違えた医薬品

販売名グリメピリド
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

132

ビオスリー配合錠ではなく、ミヤBMを誤っ
て出してしまった。それを鑑査でも気付か
ず、そのまま投薬してしまった。

似たような善玉菌の医薬品であり、ミヤ
BMの方がよく処方されるため、思い込
みで出してしまった。鑑査でも「ホスホマ
イシンとミヤBMの組み合わせだ」という
思い込みがあったため、スルーしてし
まった。

鑑査時、声に出して確
認。薬情の写真を、キチ
ンとみるようにする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ビオスリー
配合錠


間違えた医薬品

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

133

アムロジピンＯＤ錠5mg「トーワ」を調剤す
べきところを誤ってアムロジピンＯＤ錠5mg
「QQ」を調剤してしまった。翌日、薬を口に
含んだが、違う薬だと気づき、服用しな
かった。

アムロジピンＯＤ錠5mg「QQ」と思い込
みで鑑査し、確認を怠った。

薬情を指差し確認する
等、十分注意して鑑査す
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「ＱＱ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

134

ジェネリック医薬品希望ありの患者に「ジ
クロフェナック点眼液０．１％」が処方され
た。「ジクロフェナック点眼液」はジェネリッ
ク医薬品の商品名なので、本来はジェネ
リック医薬品で調剤しないといけないとこ
ろ、一般名の「ジクロフェナクＮａ点眼液」と
勘違いし入力され、薬局の在庫が先発医
薬品の「ジクロード点眼液」しかなかった
ため、「ジクロード点眼液」で入力、調剤さ
れ、鑑査と投薬でも気付かずに薬をお渡
ししてしまった。後日、間違いが判明。手
術前点眼薬としての使用のためまだ使用
していなかったことから、別のジェネリック
医薬品の１つである「ジクロスター点眼
液」と交換した。

「ジクロフェナック」の最初の文字を見
て、よく出る「ジクロード」の一般名処方
だと思い込んでしまった。「ジクロフェ
ナック」という名前のジェネリック医薬品
があると認識してなかった。○処方せん
の見間違い

ジェネリック医薬品で処方
が出されている可能性を
考えて、頭文字だけで思
い込まず一文字ずつ確認
し、処方されているものと
入力されているものが
あっているかきちんと確
認をする。医薬品は一般
名に似た名前の薬がある
ため、普段出ないような
薬は特に注意深く確認す
る。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ジクロス
ター点眼液０．
１％


間違えた医薬品

販売名ジクロード
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

135

一般名、特殊なシートアクトネル錠17.5mg
が処方されたところ、ジェネリックのアレン
ドロン酸35ｍｇを調剤した

エディロールとアレンドロン酸の組み合
わせ処方が続いた中での思い込み、単
純なミス。

思い込み調剤をしない、
先発名とジェネリック名の
確認を徹底する事

確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名アクトネル
錠１７．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アレンドロ
ン酸錠３５ｍｇ「サ
ワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

136

調剤者がＧＥのテラムロＢＰと先発品のミ
カムロＢＰを誤って調剤。鑑査者がミスゼ
ロ子での監査の際に調剤ミスを発見、正
しい薬剤を調剤しなおした。

・患者履歴、ＧＥ希望であるという確認
の見落とし

調剤前に患者記録の確
認の徹底。ＧＥに変更した
患者は次回調剤に備え薬
歴に変更の申し送りを残
す。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名テラムロ配
合錠ＢＰ「ＤＳＥＰ」


間違えた医薬品

販売名ミカムロ配
合錠ＢＰ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

137

ヒューマログ注ミリオペン処方のところ
ヒューマログミックス50注ミリオペンを誤投
薬した。月一度の棚卸により判明した。

調剤の他在宅などの仕事が集中し、忙
しい状況であったことで注意力が低下し
た。

インスリンの一覧表を作
成ピッキング時に日付、
数量の記載を行う。その
日の出庫と在庫を確認。
月1度の棚卸と投薬窓口
による患者との確認は今
まで通り継続。

判断を誤った

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

138

ミコンビＢＰ配合錠が処方されていたが、
ミカムロＢＰ配合錠で調剤されたことに気
づかず、鑑査し、患者に交付していた。薬
歴記入時に気づき、患者へ連絡して、服
用前であったことから、間違えについて謝
罪し、交換にご自宅へ伺い対処した。

カルベジロール（10）サワイ0.5錠の分包
が同処方内にあり、分包待ちであった
ことから、それ以外を鑑査して、月曜日
の朝で薬剤師の人数が遅番が勤務す
るまで少ない人数であり、待ち時間が
気になっていて、後から受付た患者の
鑑査をしてしまったことで、注意力散漫
だったことが影響した。

配合剤は特に、三文字鑑
査を行い、間違えのない
よう重ねて確認することを
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

販売名ミコンビ配
合錠ＢＰ


間違えた医薬品

販売名ミカムロ配
合錠ＢＰ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

139

手書き処方せんで十味排膿散及湯とあっ
たが、前回処方の十味敗毒湯で調剤して
いた。翌日、家族より漢方薬が6番から
100何番に変わると説明を受けていたの
に、このまま服用してよいか電話で問い
合わせがあり、疑義照会漏れの調剤過誤
が判明した。疑義照会をして、自宅へ伺い
謝罪して、ツムラ十味排毒湯を回収してツ
ムラ排膿散及湯に交換して対処した。

薬剤師の人数が少ない時間帯でバタ
バタしていて、手書き処方せんで、他に
も疑義照会事項があり、注意力が散漫
であった。薬品名をしっかり確認してい
なかったことと前回と同じだろうと思い
込み、患者からの情報を十分聴取でき
ていなかったことによるエラーであっ
た。

前回と同じだろうという思
い込まないよう、交付時に
患者の病状をよく聞き取
りをすることに務める。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名十味排膿
散及湯


間違えた医薬品

販売名ツムラ十味
敗毒湯エキス顆
粒（医療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

140

○１０錠シート処方せんでは、キプレス
チュアブルであったが、患者同意のもと、
モンテルカストチュアブルにすべきであっ
たが、キプレスチュアブルを渡してしまっ
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
ストチュアブル錠
５ｍｇ「日医工」


間違えた医薬品

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

141

ノルバスク錠２．５ｍｇのところアムロジピ
ン２．５ｍｇ「サワイ」でピッキングした。

先発品と確認していたがGEをピッキン
グしてしまった。 ○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

勤務状況が繁忙だっ
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

142

アトルバスタチン（１０）の処方なのにプラ
バスタチンNa（１０）を渡す。患者が電話を
されてきて初めて気づく。お詫びし取り換
える。

プラバスタチンがたくさん出る薬局なの
で思い込みで出した。1か月前に同じ間
違いを同一人物がしていた。処方医薬
品の多さ ○単純なミス ○注意力散漫

緊急に安全対策を開き、
気を引き締めるように注
意を促した。

確認を怠った

 その他慣れ


処方された医薬品

販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ「Ｎ
Ｓ」


間違えた医薬品

販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０「Ｋ
Ｎ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

143

一般名処方でジフェニドールが出ていた
のだが、この患者は前からセファドールを
希望されて今までずっとセファドールを出
していた。先発か、後発かの確認をせず
に、ジフェニドールが出ていたのをそのま
ま出してしまう。渡した後でこの方はセファ
ドールでないといけないのだと気付く。す
ぐに電話し、お詫びして取り換える。

思い込み。過去薬歴をきちんと見てい
なかった。確認が機械的でちゃんと見
ていなかった。 ○単純なミス ○焦り

先発と後発は間違えない
ように注意を促す。過去
薬歴はきちんと見る。

記録などに不備が
あった

連携ができていな
かった


 その他急がれたので
急いで出した。


処方された医薬品

販売名セファドー
ル錠２５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ジフェニ
ドール塩酸塩錠２
５ｍｇ「ＣＨ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

144

メチコバール錠を70T交付すべきところ、
そのうちの10Tをメコバラミン錠500「トー
ワ」で交付してしまった。在庫チェック時に
気が付き、患者に連絡し、ご自宅に伺い
交換いたしました。

定期的に来局されている患者で、他薬
（外用薬も含めて）も合わせると15種類
になるため、30日分を予製してありまし
た。今回は35日分処方でしたので、5日
分を取りそろえる必要がありました。そ
の際に、外観も薬名も似ていたため、メ
チコバール錠を10Tのところメコバラミン
錠500「トーワ」を10T取りそろえてしま
い、輪ゴムでくくりました。鑑査者も、意
識が数量にいってしまい、輪ゴムでくく
られたまま70Tの確認をして交付してし
まいました。○作業手順の不履行○処
方医薬品の多さ

一般名処方の薬剤では、
外観と薬名が似ているこ
とがある。その場合、引き
出しが近いこともあり間違
えやすい。普段から間違
えやすい薬剤があること
を意識して調剤する。輪
ゴムでくくってある時は、
輪ゴムをいったん外して、
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

販売名メチコバー
ル錠５００μｇ


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

145

リンデロンV軟膏を渡さず、VG軟膏を投薬
した。

リンデロンに関しては当薬局はVG軟膏
のみしか出ていなかった。そのため今
回もVG軟膏という思い込みがあったと
思われる。

リンデロンはVやほかの
規格もあるのを再度認識
する。薬袋についている
写真と実物を照らし合わ
せる。

確認を怠った

 その他思い込みが

あった


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

146

「フレックスペン」や数字を確認して冷所へ
取りに行ったつもりだったが、規格など
様々な種類があり、確認が不十分なまま
調剤してしまった。

調剤を待っている患者が他にもいて、
調剤を急がないとと焦ったため。インス
リン注射の規格などが似通っていて取
り違えた。 ○焦り

処方内容を正確に確認し
て調剤を行う。冷所内の
ラベルの実間違えやすい
ところを色を変えて注意を
促す。

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３０ミックス注フ
レックスペン


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

147

一般名である「【般】クロベタゾールプロピ
オン酸エステル外用液0.05％」を処方され
たが、誤って「【般】 ベタメタゾン酪酸プロ
ピオン酸エステル外用液0.005％」である
「アンテベートローション」を調剤 した。

一般名処方になる以前からアンテベー
トローション継続のための思い込み投
薬時、患者の強いのにしてみるという言
葉で判明

一般名称を声に出して読
み上げる事とする

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

販売名アンテベー
トローション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

148

薬剤名の入力を間違えました。 『リンデロンＶＧ軟膏』を選択すべきとこ
ろを　間違えて『リンデロンＶ軟膏』を選
択してしまいました。

入力時、薬剤名の選択を
間違えないように気を付
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
−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

149

処方せん記載【般】カルシトリオールカプ
セル0.5μｇにおいて、トルシトリンカプセル
0.5μｇを投薬すべきところトヨファロールカ
プセル0.5μｇを投薬した。患者が、調剤さ
れた薬がいつもと異なることに帰宅後気
付き、薬局に確認の電話をしたことから誤
りが判明した。

バーコードピッキングシステムを導入し
ているが、使用されていなかった。薬剤
師は、両薬剤が同種同効薬であること
から、トルシトリンカプセルの一般名
【般】カルシトリオールカプセル0.5μｇと
トヨファロールカプセルの一般名【般】ア
ルファカルシドールカプセル0.5μｇを錯
覚し、調剤された薬剤が、正しいもので
あると思い込んでしまった。

決められた業務手順を遵
守することと、その意図、
事例の内容をミーティング
で情報共有する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名トルシトリ
ンカプセル０．５


間違えた医薬品
販売名トヨファ
ロールカプセル
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

150

セレスタミン配合錠を２８錠交付するとこ
ろ、ゼチーア錠が５錠混ざっていたと患者
本人より届出があった。処方上にない10
錠シートを縦に半分に切ったサイズのゼ
チーア錠が、患者に渡っていた。服用前
に本人が気付いたため、服用していな
かった。

セレスタミン配合錠とゼチーア錠の１０
錠のPTPシートが類似しており、大きさ
も全く同じだったため、調剤者も監査者
も見落としてしまった。調剤棚で両剤は
隣りの列の、１段上下の斜めの位置に
入れられており、取り間違えたか、ある
いは５錠を調剤して残りの５錠を棚に戻
す際に入れ間違えてセレスタミンの位
置にゼチーアを入れてしまっていたか、
どちらかが考えられる。

PTPシートを棚に戻す際
にも、棚に表示された薬
品名をよく確認する。監査
時には組まれた表面の
PTPシートのみでなく、１
枚ずつPTPシートを確認
することを怠らない。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名セレスタミ
ン配合錠


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

151

一般処方名　耐性乳酸菌1.8％の記載で
レセコン入力の変換をしたところビオフェ
ルミンＲに変換してしまいそのままお渡し
後から入力の見直しで判明　患者に連絡
した所まだ服用しておらず正しいレベニン
散と交換

耐性乳酸菌という所までで汎用してい
るビオフェルミンＲと思い込み、あまりレ
セコンの入力変換に対してもチェックを
怠ってしまった

一般名耐性乳酸菌＝ビオ
フェルミンＲという思い込
みに気を付け必ず％まで
チェック　特にレベニン散
を処方するクリニックに対
してはチェックを怠らない
様に周知する

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名レベニンＳ
配合散

間違えた医薬品

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

152

アマリール１ｍｇのところをグリメピリド１ｍ
ｇ三和で調剤投薬しました。患者が気づき
来局 ○１０錠シート

事前に予製を作っている患者の薬だっ
た。 ○処方医薬品の多さ ○単純なミス

予製を作っている患者で
も、調剤投薬時しっかり確
認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アマリール
１ｍｇ錠


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

153

処方箋はAZ含嗽用配合細粒「NP」であっ
たが、当薬局には在庫がなかった。含嗽
用ハチアズレは在庫があったので変更し
たが、本来は疑義照会が必要であった。

調剤者は含嗽用ハチアズレとAZ含嗽
用配合細粒「NP」は両方ジェネリックで
あると思い込んでおり、ジェネリック変
更可の処方箋であるので、患者に確認
すれば疑義照会しなくても変更可能だ
と思い込んでいた。実際は含嗽用ハチ
アズレは保険上先発品扱いになるの
で、値段が同じでも疑義照会が必要で
ある。

薬価収載本に「先」も「後」
もないものは、古い薬で
その区分が無いものであ
るが保険上は先発品と同
じ扱いになるため疑義照
会が必要である。従業員
に周知し、また同様の事
が起こらないように、普段
変更しない薬などは変更
する際には、先発・後発
の記載を確認してから変
更するようにすることとし
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ＡＺ含嗽用
配合細粒「ＮＰ」


間違えた医薬品

販売名含嗽用ハ
チアズレ顆粒


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

154

一般名処方で「サラゾスルファピリジン腸
溶錠５００」の処方が来たが、入力者は
「サラゾスルファピリジン錠５００mg」と入
力し、「サラゾピリン５００」を選んだ。調剤
者が途中で処方は「サラゾスルファピリジ
ン『腸溶錠』」であり、腸溶錠と普通錠では
適応の違う別物であることに気付いた。

当薬局では潰瘍性大腸炎の患者が良く
来るためにサラゾピリン錠500は在庫し
ていたが、リウマチなどの患者はあまり
来ない為アザルフィジンEN錠などの取
り扱いは無かった。そのため、腸溶錠
の存在をスタッフはしらず、サラゾスル
ファピリジン錠とサラゾスルファピリジン
腸溶錠では適応などの違う別の薬剤に
なる事を知らなかった。

ヒヤリ・ハット事例として薬
局内で共有。一般名入力
の際も一字一句間違えな
いように注意するよう注意
喚起した。

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

販売名アザルフィ
ジンＥＮ錠５００ｍ
ｇ


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

155

一般名での処方箋でありニトラゼパム錠５
ｍｇ「トーワ」を調剤したが患者希望はベン
ザリン錠５ｍｇであった。

一般名での処方箋であり患者がジェネ
リック医薬品希望のため【般】オランザ
ピン錠１０ｍｇ・【般】ニトラゼパム錠５ｍ
ｇを共にジェネリック医薬品で調剤した
が、【般】ニトラゼパムは錠５ｍｇは以前
よりベンザリン錠５ｍｇを患者が希望し
ており鑑査時に気付きベンザリンで調
剤しなおしお渡しした。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ベンザリン
錠５


間違えた医薬品

販売名ニトラゼパ
ム錠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

156

先発品アクトネル錠希望の患者にＧＥ薬
をわたしてしまった。処方は一般名処方で
あった。

勤務人数が減り忙しい時間帯で焦りな
がら監査をしてしまった。

勤務人数が少ない時は予
製を作るなど事前の準備
をする。どんな時もおちつ
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
販売名アクトネル
錠１７．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名リセドロン
酸Ｎａ錠１７．５ｍｇ
「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

157

エスエーワンの処方をティーエスワンでお
渡ししてしまった。

昼食交代で少人数で焦っていた。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名エスエーワ
ン配合ＯＤ錠Ｔ２５


間違えた医薬品

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

158

ニトロール錠５ｍｇのところニトロペン舌下
錠０．３ｍｇで調剤。

処方が何度も直してあり読みづらかっ
た。

疑義照会すべき 確認を怠った

判断を誤った

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ニトロール
錠５ｍｇ


間違えた医薬品

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

159

プラビックス錠７５ｍｇで調剤するところ、
後発品のクロピドグレル錠７５ｍｇ「ＳＡＮＩ
Ｋ」で調剤。

他の薬はすべて後発品希望だったが、
プラビックスだけは先発品希望だった。

しっかり薬歴などを確認
する

確認を怠った

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品

販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

160

メコバラミン錠５００「トーワ」を調剤すると
ころメチコバール錠５００μｇを調剤。

メチコバール自体が後発品だが、より
安価な後発品への変更希望でメコバラ
ミン錠５００「トーワ」を調剤していた。

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

161

アルドメット錠２５０を調剤するところメトホ
ルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」で調
剤。

アルドメット(250)をメトグルコ(250)と思
い込み、後発品にして調剤した。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アルドメット
錠２５０


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

162

トリアゾラム錠０．１２５ｍｇ「日医工」で調
剤するところハルシオン０．１２５ｍｇ錠で
調剤。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名トリアゾラ
ム錠０．１２５ｍｇ
「日医工」


間違えた医薬品

販売名ハルシオン
０．１２５ｍｇ錠


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

163

ムコダイン錠５００ｍｇのところ後発品のカ
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

164

一般名処方で、ラベプラゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」を調剤するところパリエット錠１
０ｍｇ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

販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」


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

165

[般]ロペラミド細粒0.05％が処方されたが
在庫がなく病院から薬の分譲を行った。そ
の際に薬をロペミン細粒１％と思い込み
入力、監査をおこなった。実際にはロペラ
ミド細粒0.05％「タイヨー」だった。

[般]ロペラミド細粒0.05％とロペミン細粒
１％の力価違いには気づかず、先発品
と後発品の違いのみと思っていた。

薬の分譲を行った際には
もらってきた薬の薬品名、
力価まで再度確認をおこ
なう

連携ができていな
かった

判断を誤った

仕組み


処方された医薬品

販売名ロペラミド
塩酸塩細粒小児
用０．０５％「タイ
ヨー」


間違えた医薬品

販売名ロペミン細
粒０．１％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

166

処方せんでは、バラクルードだったが、患
者の希望でジェネリックに変更になった。
それでもバラクルードを出してしまった。

○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

販売名エンテカビ
ル錠０．５ｍｇ「武
田テバ」


間違えた医薬品

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

167

イフェンプロジル酒石酸塩錠20ｍｇ「トー
ワ」を調剤するところ間違って隣に保管し
てて一硝酸イソソルビド錠20ｍｇ「トーワ」
を取出し、そのまま調剤、交付した。その
後広域病院へ入院予定だったため、ご本
人も薬袋から取り出すことなく未服用のま
ま持参。広域病院の薬剤部のチェックに
て判明する。当日中に入院先へ持参し交
換した。

処方医薬品の多さや、もう一つの医療
機関の在庫の確認などもあり、焦りから
監査時の見落としにつながってしまっ
た。

保管場所の変更。今まで
なかった薬袋への薬品名
記載を行い、交付時にも
再度監査することにした。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名イフェンプ
ロジル酒石酸塩
錠２０ｍｇ「トーワ」


間違えた医薬品

販売名一硝酸イソ
ソルビド錠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

168

12時ごろ患者来局。一包化の処方箋。継
続で来局されている為、予製が作成して
ある。監査機器で予製内容確認時、先発
希望の患者にＧＥにて予製を作成してい
ること判明。訂正し正しく一包化し投薬し
た。 処方箋は一般名の記載。

一般名の処方箋を利用し予製を作成。
注意書きで先発希望とあったが、1剤の
み一般名記載のＧＥで準備し予製を作
成してしまった。

先発医薬品の名称も予製
作成用紙に記載しておく

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名コバシル錠
２ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ペリンドプ
リルエルブミン錠２
ｍｇ「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

169

○１０錠シート処方箋は先発品ミカムロＡ
Ｐ錠であった。患者希望あり、ジェネリック
に変更する際、テラムロＡＰ錠のところ、テ
ルチアＡＰ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

販売名テラムロ配
合錠ＡＰ


間違えた医薬品

販売名テルチア配
合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

170

ブロチゾラム錠0.25ｍｇの処方をレンドルミ
ンD錠0.25ｍｇに取り違えて投薬。

単純なミス 包装シートが酷似した先
発品と後発品が多数在庫
している場合の事例なの
で、後発品はブロチゾラ
ムOD錠のみ一規格とし
た。また、開封後のOD錠
は箱にDと赤マジックで記
し、注意喚起した。

確認を怠った

 その他単純なミス


処方された医薬品

販売名ブロチゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「サ
ワイ」


間違えた医薬品

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

171

一般名：シロスタゾール１００ｍｇ　シロスタ
ゾール１００ｍｇ「サワイ」のところ　トリクロ
ルメチアジド２ｍｇ「NP」でピッキングした。

棚が近く、色合いが同じなので勘違いし
た。 ○単純なミス

ピッキング後よく見ます。 確認を怠った
 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


販売名トリクロル
メチアジド錠２ｍｇ
「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

172

アドソルビン原末のところタンナルビン「ホ
エイ」で調剤した。

同じ内容の処方が続いていたためタン
ナルビンと勘違いした。 ○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

販売名アドソルビ
ン原末


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

173

ミカルディス４０ｍｇで処方、テルミサルタ
ン４０ｍｇ「日医工」のところミカルディス４
０ｍｇでピッキングした。

先発品と勘違いした。 ○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

販売名テルミサル
タン錠４０ｍｇ「日
医工」

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

174

先発医薬品と後発医薬品の入力ミス 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

販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「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

175

一般名処方。テルミサルタン(20)のところ
バルサルタン(20)で調剤。

薬効群が同じこともあり思い込みがあっ
たと思われる。調剤者による確認不
足。

新たな対策は設けず、基
本的な確認事項である薬
剤名・剤形・規格・単位な
どの確認をしっかり行うこ
ととする。監査システムの
運用は必ず行うこと。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名テルミサル
タン錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」


間違えた医薬品

販売名バルサル
タン錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

176

ロサルヒド配合錠ＬＤ「日医工」と別の薬剤
Aをあわせて処方した。Aの在庫がなく、出
直していただき薬をお渡しした。後日患者
からロサルヒドではなくレザルタス配合錠
ＬＤが入っていたと連絡があった。

Aが前日夕方から立て続けに処方され
在庫切れし、該当患者と前後して来局
された他の患者数名の処方にもAが出
たこと、問屋も必要分の在庫を持ってい
なかったなど混乱があった。急いで渡そ
うという気の焦りと、Aの方にばかり注
意が行き、すでに用意していたレザルタ
スの確認を怠った。

患者とカウンターで薬剤
の確認を必ず行う。

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

販売名ロサルヒド
配合錠ＬＤ「日医
工」


間違えた医薬品

販売名レザルタス
配合錠ＬＤ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

177

一般名処方で、先発品のメトグルコ錠５０
０ｍｇを調剤するところ、後発品のメトホル
ミン塩酸塩錠５００ｍｇＭＴ「ＤＳＥＰ」を調
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「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

178

「一般名処方」アムロジピンベシル酸塩口
腔内崩壊錠の処方に、先発薬剤とジェネ
リック薬剤を間違えて調剤した。

注意力散漫。忙しい時間帯で焦りが
あった。

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

179

１３７ツムラ加味帰脾湯エキス顆粒と２４ツ
ムラ加味逍遥散エキス顆粒を間違えて患
者にお渡しした。

処方箋の見間違い。注意力散漫 処方箋をよく確認する 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ツムラ加味
帰脾湯エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ加味
逍遙散エキス顆
粒（医療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

180

【般】カンデサルタン錠４ｍｇとの記載でブ
ロプレス錠４ｍｇを調剤するべきところカル
デナリン錠４ｍｇを調剤した。鑑査前に当
事者が気づきブロプレス錠４ｍｇを調剤し
直し鑑査後お渡しした。

一般名処方で先発医薬品名とジェネ
リック医薬品名が類似しており読み違
え、取り違えてしまった。 ○単純なミス

一般名処方時、先発医薬
品名・ジェネリック医薬品
名の似た名前の薬に注
意する。

確認を怠った

医薬品


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

販売名カルデナリ
ン錠４ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

181

ソラナックス錠０．４ｍｇが処方されてお
り、ジェネリック希望のため普段よりアル
プラゾラム錠０．４ｍｇ「トーワ」で調剤して
お渡ししていたが、処方箋通りソラナック
スで調剤し患者へお渡ししてしまった。患
者が気づきソラナックスを回収しアルプゾ
ラムをお渡しした。

○注意力散漫 確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名アルプラゾ
ラム錠０．４ｍｇ
「トーワ」


間違えた医薬品

販売名ソラナック
ス０．４ｍｇ錠


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

立て続けに患者が来局していた時間帯。
通常通り受付、入力した。ツムラ107の箱
の中に、ツムラ7が1包混入した状態だっ
た。調剤者は、3包1列を9列1包にて28包
ピッキングした。ツムラ107をポリムスで読
み込んだ。1包だけツムラ7が混入してい
ることに気がつかず鑑査にまわした。鑑査
者は、ポリムスで薬剤の照合をし、分包品
の計数を確認した。ツムラ107の中にツム
ラ７が1包混ざっている事に気付かず鑑査
を終了した。投薬時、薬剤を薬袋・ユニ
パックに入れた状態で、患者に見せなが
ら投薬したが、1包の間違いに気づくこと
はなかった。今月患者がツムラ７が1包混
ざっていたと来局された為、判明。

調剤者は、両剤の包装が似ておりツム
ラ107の包装の中にツムラ７が入ってい
る認識はなかった。外箱と処方せんが
合っているか、ピッキングした束と処方
せんがあっているか、計数は合ってい
るかについて確認したが、1包がツムラ
107であるかは確認しなかった。鑑査者
は、他薬が混ざっている可能性を考え
ていなかった。色が同じで、番号が似て
いる為、全てツムラ107であると見誤っ
た。バラになっているものを1つずつ確
認しなかった。ツムラ7の混入は、薬を
戻す際に生じた可能性が高い。薬を戻
す際は、基本的にダブルチェックで戻す
ルールになっていたが、遅番で最後薬
剤師1人になった場合、シングルチェッ
クで戻す事もあった。

調剤時、プール箱からの
返し間違いが発生しうるこ
とを意識し１包ずつ確認
する。色だけでなく、薬剤
名までしっかり確認する。
鑑査時、他薬が混ざって
いる可能性を考え、束に
なっている物は1束ずつ、
またバラになっているの
は1包ずつ、薬剤名を確
認することを徹底する。薬
剤を戻す際は、必ずダブ
ルチェックにする事を昼礼
でスタッフに周知させる。
遅番で薬剤師1人になっ
てしまった場合は、事務
に一緒に確認して貰う。
誰もいない場合は、後日
他に人がいる時にする。

確認を怠った

ルールの不備


処方された医薬品
販売名ツムラ牛車
腎気丸エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

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

183

ロキソニンテープ処方のところ、ジェネリッ
クであるロキソプロフェンNaテープをお渡
ししてしまった。

少々忙しく、またパッケージが類似して
いたため見過ごしてしまった。

ロキソニンだけ先発の患
者等気をつけないといけ
ない為注意喚起を促すラ
ミネートの紙を作った。

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５０ｍｇ


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

184

薬剤交付後、患者本人より電話がありラ
シックスと書いてある薬袋にフロセミドが
入っていると連絡があった。確認したとこ
ろ、ラシックス20希望の方にフロセミドを調
剤してしまっていたことがわかったため、
ラシックス錠と交換させていただきました。
以前の薬がまだ残っており服用はされて
いませんでした。

一般名処方で処方箋を見て調剤した
際、当該病院の採用薬がフロセミド２０
ｍｇ「テバ」だったためそれで調剤。電子
カルテにはラシックス２０ｍｇ希望とのコ
メントがあったが見落とした。

他にもアレグラ希望など
の銘柄希望のある患者の
ため電子カルテの記載を
整理して見やすくしまし
た。また、調剤後に患者
情報を確認し、確認したら
印をつけることを徹底す
るようにします。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ラシックス
錠２０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名フロセミド
錠２０ｍｇ「テバ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

185

定期で来局される患者で、いつもと同じ一
般名：フェルビナクパップ70mgの処方箋
だったが入力の際、セルタッチテープ
70mgで入力し調剤者へ。調剤者も調剤録
で薬品名を確認しセルタッチテープ70mg
で調剤し監査へ。監査者も処方せんを軽
く見て調剤録で薬品名を確認し、変更に
なったのだろうと思い患者へ配薬。変更の
旨を説明すると、いつもと同じでお願いし
たと言われ間違い判明。入力をし直し正し
い薬剤を配薬した。

一般名処方の場合、調剤・監査の際薬
品名を調剤録で確認するようにしてい
たが、入力が間違えてるとは思わず、
処方せんでの剤形確認を怠った。

入力に間違いないと思い
込まず、各自が処方せん
監査をするようにする。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名フェルビナ
クパップ７０ｍｇ
「ユートク」


間違えた医薬品

販売名セルタッチ
テープ７０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

186

患者に臨時薬としてオノン、ムコソルバ
ン、ゼスランの散剤のＭＩＸが処方された。
ムコソルバンがムコダインと誤って入力さ
れていた。誤りに気づかずそのまま調剤、
鑑査し投薬した。レセプトチェックにてその
ことが判明。病院に経緯を話し相談したと
ころ、処方をムコダインに変更でよいとの
ことであり、交付したものは交換不要と
なった。

ムコダインとムコソルバンは同効薬で名
前も似ており、散剤の体重当たりの用
量も同じであるため、入力の誤りに気づ
かず散剤鑑査に表示されているムコダ
インで調剤・鑑査してしまった。 ○単純
なミス○処方せんの見間違い

調剤する時は、散剤鑑査
システムの表示と処方箋
を見比べながら調剤する
ことを徹底する。鑑査時
は、計量記録の薬名を処
方箋を元に1文字ずつ鑑
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

販売名小児用ム
コソルバンＤＳ１．
５％


間違えた医薬品
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

187

ニュープロパッチ継続使用の方。前回、
「１８ｍｇ＋４．５ｍｇ」を使用していたが、か
ぶれのため「１３．５ｍｇ」に減量。代わりに
ネオドパストンが２．５錠（毎食後）から４錠
（分４）に変更になっていた（処方日数３
日）。今回も同処方で日数長めとなってい
た。本来、「ニュープロパッチ１３．５ｍｇ」を
お渡しするところ、「リバスタッチ１３．５ｍ
ｇ」を誤って調剤・交付した。薬歴記載時に
気づき、患者宅に連絡し、お詫びの上、交
換した。未使用であった。

鑑査：前回処方時に多くの変更があり、
ネオドパストンの量やニュープロパッチ
の規格が前回と同じであるかを確認す
ることに気を取られていた。一旦外に出
られて戻ってこられた際にまだ鑑査が
出来ていない状態だった。お待たせし
ていたため焦って鑑査してしまった。投
薬：調剤・鑑査に時間がかかっており
「急ぎ」で投薬に回ってきた。前回の変
更内容の把握、薬袋・薬情の不備の修
正、その後の患者の容態の聴取に気を
取られていた。投薬前確認時の前回の
変更された規格「１３．５ｍｇ」に気を取
られ「薬名」の確認がおろそかになって
いた。窓口に来られたご家族には薬を
お示ししたもののその時にも気付かな
かった。

「リバスタッチ」「イクセロン
パッチ」と「ニュープロパッ
チ」は効能が異なるもの
の同じ「貼付剤」であり、
同じ「規格」がある。これら
が要注意薬品であること
を再認識して、「薬名」及
び「規格」の確認を確実に
する。投薬口では、間違
いが健康被害に繋がりや
すい薬品から先に確認す
ることを心がける。上記薬
品は同じ引き出しに配置
しており、調剤の間違い
に繋がりやすい。引き出し
の薬名表示・注意喚起表
示について目立つように
改善した。

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
販売名ニュープロ
パッチ１３．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名リバスタッ
チパッチ１３．５ｍ
ｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

188

処方せんでは、先発品ホクナリンテープ1
ＭＧだった。患者希望あり、ジェネリックツ
ロブテロール1ＭＧとすべきをホクナリン
テープ1ＭＧ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

販売名ツロブテ
ロールテープ１ｍ
ｇ「ＱＱ」

間違えた医薬品

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

189

名称が良く似た薬を取り違えて入力して
いた。点検して気がついたので調剤には
いたらなかった

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

販売名ロキシスロ
マイシン錠１５０ｍ
ｇ「サンド」


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

190

一般名処方で、プラバスタチン錠１０ｍｇ
のメーカーを間違えて調剤。患者からの
連絡で、取り替えた

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

販売名プラバスタ
チンナトリウム塩
錠１０ｍｇ「ファイ
ザー」


間違えた医薬品

販売名プラバスタ
チンナトリウム錠１
０ｍｇ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

191

処方箋に、プラビックス錠75ｍｇなど6種類
と処方されていた。初めての患者で、後発
医薬品希望でGEで出そうとしたが、処方
箋の備考欄に「プラビックス錠75ｍｇ」は
「変更不可」と記載されており、見落としか
けた。

後発希望を優先した確認ミス単純なミ
ス

処方箋の確認などを怠ら
ない

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠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

192

一般名処方でレベニン散の所、ビオフェル
ミンR散で入力、調剤。薬剤師の監査ミ
ス。

知識不足。 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名レベニン散


間違えた医薬品

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

193

処方はＰＬ配合顆粒であったが、ＧＥ希望
者であった。調剤者である薬剤師ＡがＧＥ
希望であることの確認を怠り、処方箋どお
りに調剤し、監査を行った。投薬者である
薬剤師Ｂが気づき、指摘した。

ＧＥ希望であることの確認を怠った単純
なミス

薬歴などでＧＥ希望有無
の確認を調剤前に行う。
監査時にも入力内容の確
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

販売名セラピナ配
合顆粒


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

194

一般名処方で、先発薬希望の患者に、入
力や、負担金は先発薬のムコダイン錠で
登録したのに、実際は後発薬のカルボシ
ステインを投与していた。２回分を服用し
たところで患者がきずき、連絡があった。
お詫びして全量を取り替えた

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

195

サラゾスルファピリジン腸溶錠と、サラゾピ
リン錠は成分は同じであるが適用は異な
る。腸溶錠を調剤すべきところに、間違え
て普通錠を調剤した。患者が気がつき申
し出があった。取り替えた

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

販売名サラゾスル
ファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「ＳＮ」


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

196

抗コリン剤の「塩酸プロピペリン１０ｍｇ」を
調剤するところ、同じ引き出しにあった「塩
酸リルマザホン」を調剤してしまった。患者
から連絡があり、１回も服用していなかっ
た。

なぜピッキングミスをし、投薬されてい
たのか　不明

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

販売名塩酸プロピ
ベリン錠１０ｍｇ「Ｓ
Ｗ」


間違えた医薬品

販売名塩酸リルマ
ザホン錠２「ＭＥＥ
Ｋ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

197

アデホスコーワ顆粒１０％と、トリノシン顆
粒１０％は、値段はトリノシンが安いが、ど
ちらも先発薬である。後発薬希望の患者
に、トリノシンで調剤したが、先発薬だっ
た。後発薬は発売されていなかった

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

販売名アデホス
コーワ顆粒１０％


間違えた医薬品

販売名トリノシン
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

198

一般名処方。先発薬希望の患者に後発
薬を調剤。入力や領収は先発薬で行なっ
ていた。患者家族に指摘され、お詫びし、
取り替えた

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

販売名アレグラ錠
６０ｍｇ


間違えた医薬品
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

199

一般名処方で、患者は原則、先発薬を希
望なので、カルナクリンで調剤した。ところ
が、カリジノゲナーゼをこれまで服用して
いて、入力も会計もカリジノゲナーゼだっ
たことに気がつかなかった。お詫びして取
り替えた。

確認を怠った

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名カリジノゲ
ナーゼ錠５０単位
「サワイ」


間違えた医薬品

販売名カルナクリ
ン錠５０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

一般名処方で、患者は先発薬を希望。間
違って後発薬を渡した。患者から連絡が
あったため、お詫びして取り替えた。会計
は先発薬で行なっていた

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

販売名アムロジン
ＯＤ錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「あ
すか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

201

ふだん柴胡加竜骨牡蛎湯を調剤する機
会が多かった為、思い込みで薬品の取り
違えをしてしまった。

夕方混んでいる時間帯で焦りしっかりと
処方箋を見なかったため薬品を間違え
てしまった○処方せんの見間違い

複数の薬剤師での監査
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

販売名ツムラ桂枝
加竜骨牡蛎湯エ
キス顆粒（医療
用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ柴胡
加竜骨牡蛎湯エ
キス顆粒（医療
用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

202

一包化希望患者で、２８日分包した後、ポ
リムスで確認の際に間違いに気づく。薬
品の箱もシートもにているため、取り間違
いをした。

取り揃え時、分包まえの
両方で処方せんとの照ら
し合わせを行う。声だし確
認。

判断を誤った
 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

販売名オルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

203

一般名処方で、この方のみ病院の採用品
と別のメーカーを希望。バス時間が迫り、
早くして欲しいと催促され、確認不足のま
まお渡ししてしまった。投薬時、薬袋から
出して見せているが、ご本人も気がつか
ず。

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

販売名タモキシ
フェン錠２０ｍｇ
「サワイ」


間違えた医薬品

販売名タモキシ
フェン錠２０ｍｇ「Ｍ
ＹＬ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

204

ミコンビ配合錠APが処方されていたのに
ミカムロ配合錠APをピッキングしていて、
一包化の患者だったのでヒートから出そう
とした際に間違いに気付いてピッキングし
なおした。

○単純なミス当薬局ではミコンビ配合
錠APはこの患者１人だけだったので、ミ
○○○配合錠APという似た名前でピッ
キングミスしてしまった。

ピッキング後に処方箋と
実物の薬品名をチェックし
てから分包作業をするよ
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

205

一般名処方のメコバラミン錠０．５ｍｇをメ
コバラミン錠５００μｇ「ＳＷ」 希望の患者
にメチコバール錠５００μｇで調剤。鑑査
時に気が付かず、そのまま交付した。

処方内容に変更があり、そちらに気を
取られていたところ、棚が近く、取り違
えた。

棚の位置をずらした。 確認を怠った

施設・設備


処方された医薬品

販売名メコバラミ
ン錠５００μｇ「Ｓ
Ｗ」


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

206

焦っていたためメキシという文字からメキ
シレチンを手に取り、不足分(メキシチー
ル)は近隣薬局から調達して、二種類の薬
剤をお渡ししてしまった。

当時薬局内は混んでおり、もう一人の
薬剤師は一包化を行っていて事務員も
入力業務を外せなかったためスタッフ
相互での確認が疎かになってしまった。

混雑時であれ冷静に調剤
業務を行う。同じ薬剤の
在庫は輪ゴムでまとめて
置いておくなど取り間違い
のないようにする。鑑査を
する際も在庫があったも
のと近隣薬局で借りてき
たものが一致しているか
再度確認する。

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

販売名メキシチー
ルカプセル１００ｍ
ｇ


間違えた医薬品

販売名メキシレチ
ン塩酸塩カプセル
１００ｍｇ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

207

ミカルディスのみ先発医薬品希望の患者
に誤ったジェネリック医薬品のテルミサル
タンをお渡し

他の薬剤はジェネリック希望だったの
で、当医薬品もジェネリックと思い込ん
でいたため

薬歴の患者情報の再確
認、ポッポアップなどで目
立つようにするなどの工
夫

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

販売名テルミサル
タン錠２０ｍｇ「ＤＳ
ＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

208

一般名処方。先発希望の患者に後発薬を
調剤した。入力は先発薬で行っていた。

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

209

アンブロキソール錠15ｍｇが在庫がある
のは「クニヒロ」だったが、以前採用してい
た「アメル」のままで入力してしまってい
た。

処方箋調剤録チェック時に判明。薬は
すでに飲み終わっていたためご本人に
は連絡せず主治医に報告。

監査時のチェックにてメー
カー名まで確認

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

210

一般名でエチゾラム錠ｇが処方されてい
て、いつもは後発のエチゾラム錠０．５ｍｇ
「ＳＷ」調剤していた（患者本人希望）が、
今回、先発品のデパスで調剤して、交付
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

販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＳＷ」


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

211

患者より電話があり、いつもの薬と違うと
の訴え。処方箋を確認したところ、麦門冬
湯はＦＣ29であるが、ＦＣ17と記載あり。五
苓散をお渡ししていたことが判明。

包装が似ているため、間違えてしまった
と思われる。

当薬局には、このメー
カーの薬は２種類しかな
く、在庫薬に区別がつくよ
う印をつけた。また、最終
監査時、処方箋と照らし
合わせ、処方箋の薬剤名
が記載されたところにに
印をつけるようにした。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名ジュンコウ
麦門冬湯ＦＣエキ
ス細粒医療用

間違えた医薬品

販売名ジュンコウ
五苓散料ＦＣエキ
ス細粒医療用

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

212

一般名処方でセフジニルカプセル100mg
と記載されている所、セフジトレンピボキ
シル錠100mgを調剤

一般名が類似している事とセフジトレン
ピボキシル錠100mgが多く調剤していた
為思い込みもあったと思われる。

セフェム系薬剤は一般名
も商品名も類似名称が多
い為特に注意が必要であ
る。棚に注意の印を付け
て注意を促していきたい。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

施設・設備


処方された医薬品

販売名セフジニル
カプセル１００ｍｇ
「ＪＧ」

間違えた医薬品

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

213

アレルギン散２．４ｍｇをニチコデ配合散
２．４ｇと間違えて秤量し、カルボシステイ
ン細粒やカロナール細粒と混合しようとし
た。処方内にフスタゾール散があったため
ニチコデ配合散との混合はおかしいと気
が付き混合ミスを寸でで免れた。

通常、カルボシステイン細粒＋ニチコデ
配合散＋カロナール細粒の混合パター
ンがほとんどであり、今回家族で３枚の
処方箋があり１枚が３歳児の処方箋で
ニチコデ散ではなくアレルギン散であっ
た。土曜で多忙であったのと３枚処方箋
が全て混合散薬であり焦りからか、い
つものパターンと安易に考え、混合直
前で気が付いたものの、確認を怠り秤
量まで行ってしまった。

とにかく多忙であろうが処
方内容の確認の周知徹
底。連続処方時などは声
を掛け合う等の余裕を持
つ。

確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名アレルギン
散１％


間違えた医薬品

販売名ニチコデ配
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

214

包装デザインの類似により、思い込みに
よる取り間違いがあった

思い込みをなくす。取り間
違えの注意喚起を促すよ
うに付箋等を付けておく

判断を誤った

 その他思い込みによ

る

 その他包装デザイン

の類似


処方された医薬品

販売名ゼチーア
錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

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

215

先発品と後発品の取り違え 何度か先発品と後発品を試していた患
者で、その日の入力と調剤された薬を
きちんと確認せずに交付してしまった。
前回が後発品で出ていたので違和感を
感じることもなかった。

監査の徹底、患者本人と
薬を確認しながらの投薬
を徹底。現在は監査シス
テムも導入しているので
稼働を徹底させる。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た

仕組み


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


販売名ファモチジ
ンＤ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

216

一般名アトルバスタチン錠10mgがピタバ
スタチン錠2mgで調剤され、監査でも気付
かずにカゴに用意されていた。長年アトル
バスタチンだけを服用されている患者だっ
たので、たまたま横を通った別の薬剤師
が「○○さんの薬変更になったんだね」と
何気なく声を掛けたところ、投薬に行こうと
していた薬剤師が間違っていることに気
付いた。投薬寸前に止めることができた。

同じスタチンとはいえミリ数も違う。特に
混雑していたわけでもなく注意力散漫。

軽い処方でも慎重に。ま
た声を掛け合うことも大
切。

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
「日医工」


間違えた医薬品

販売名ピタバスタ
チンＣａ錠２ｍｇ
「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

217

Rp.一般名　アムロジピン口腔内崩壊錠
2.5ｍｇ　1錠　分1　朝食後　35日分　いつ
も先発品希望で　ノルバスクOD錠2.5ｍｇ
を調剤しなければいけないところ　アムロ
ジピンOD錠2.5ｍｇ「サンド」35錠調剤　投
薬してしまった。患者が服用前に　いつも
と薬が違うことに気づき　判明した。

処方医薬品の多さ　薬歴の確認が不十
分だった

薬歴の最初に　大きく　ノ
ルバスクOD錠2.5ｍｇと記
載した

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２．５ｍｇ
「サンド」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

218

酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ヨシダ」が
処方されたいたが、レセコンの入力と調剤
した医薬品共に酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「モチダ」と勘違いしてしまった。

発生日の少し前にマグラックス錠３３０
ｍｇから酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ
「ヨシダ」に販売名が変更されていたこ
とで、酸化マグネシウムといえば以前
から存在する酸化マグネシウム錠３３０
ｍｇ「モチダ」という認識があったことと、
「ヨシダ」と「モチダ」の字面が非常に紛
らわしいことが原因と考えられる。 ○処
方せんの見間違い ○注意力散漫 ○
単純なミス

職員全てに今回の内容を
伝達し、注意喚起を行っ
た。また、レセコンの名称
を「モチダ」に★マークを
つけた。

確認を怠った

医薬品


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

219

処方　（般）耐性乳酸菌散１％をビオフェ
ルミンＲ散で調剤。お渡しする際に気付き
ラックビーＲ散での調剤のやり直しを申し
出たが、家族が「再調剤を待つことはでき
ないので薬は飲ませない」と仰って帰られ
た。その後、ご自宅に何度かお電話を差
し上げたがつながらず、やむを得ず再調
剤した薬をお詫びの手紙とともにご自宅
に配達した。ご家族にお目にかかることは
できなかった。

近医では（般）耐性乳酸菌散０．６％の
処方をビオフェルミンＲ散で調剤してお
り、％部分の確認が不十分だった。当
日は混雑時で待ち時間が長かった上、
患者ご本人と兄の二人に発達障害が
あり、薬局内でも落ち着かず、待って頂
くことは困難だった。○処方せんの見間
違い

一般名処方の確認をきち
んと行う。患者の個別の
事情をくみとる。

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

医薬品


処方された医薬品

販売名ラックビー
Ｒ散


間違えた医薬品
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

先発品希望の患者に一般名である「【般】
カルボシステインシロップ用50％」を処方
されたがカルボシステインＤＳ50％「タカ
タ」と「【般】アンブロキソール塩酸シロップ
1.5％」を処方されたがプルスマリンＡＤＳ
小児用1.5％を調剤した。

ジェネリック希望の方が多いので無意
識に調剤していた。単純なミス・注意力
散漫

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名ムコダイン
ＤＳ５０％

販売名小児用ム
コソルバンＤＳ１．
５％


間違えた医薬品

販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」

販売名プルスマリ
ンＡドライシロップ
小児用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

221

調剤すべき正しい薬はＳＭ配合散（入力
ができなかったので、代替で登録）　　同じ
引き出しにあった、効能と、見かけが似て
いる、つくしＡＭ散を調剤してしまった。監
査も通してしまった。

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Ｓ・Ｍ配合
散

間違えた医薬品

販売名つくしＡ・Ｍ
配合散

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

222

16：30頃の処方箋で一般名ビソプロロー
ルフマル酸塩錠2.5ｍｇ+オルメテックOD錠
20ｍｇ+ノルバスク錠5ｍｇ各1錠ずつまと
めて56日分一包化する指示であった。在
庫がなかったためとりあえず20日分だけ
調剤しあとから36日分を届ける約束とし
た。その後17：30頃 患者より「しばらく出
かけてしまうので本日の18：30までに薬が
欲しい」と電話が入った。薬が17：45にそ
ろったため36日分調剤し患者宅まで届け
た。その後7日たってから患者家族からい
つもと違う薬が入っていると連絡があり、
メインテート2.5ｍｇで調剤するところを誤っ
てレニベース2.5ｍｇで調剤してしまったこ
とが判明した。患者は予備薬があるため、
患者帰宅後に正しいものと交換してもらっ
た。

・薬剤師は2人いたが、一人は別の患
者に在宅で呼ばれており不在であった
ため残った薬剤師が一人で対応をして
いた。・在庫がなかったためと患者の外
出時間に合わせての調剤と薬の配達を
しなければならないという気の焦りがか
なりあった。・急配でレニベース2.5ｍｇ
100錠とメインテート2.5ｍｇ100錠が入庫
され、焦っていた薬剤師がレニベース
2.5ｍｇの箱を手に取り　一般名で書か
れた処方がこれに当たると思いこんで
しまった。

・一般名で書かれた処方
箋に付箋などで調剤した
薬品名などをはっきりと書
いておく。　（裏打ちや薬
袋ラベルなど見ればすぐ
にわかることだが焦って
いるときは見落としがち）・
短時間で作業する時も
処方内容確認・薬品確認
等の作業はしっかりやる
ようふだんから教育・訓練
をする。　（当然できてい
るものと思い込まない）・
不足の在庫が出ないよう
在庫管理を徹底する。

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

販売名メインテー
ト錠２．５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名レニベース
錠２．５


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

223

ツムラ抑肝散加陳皮半夏を調剤するとこ
ろ、処方頻度の高いツムラ抑肝散を調剤
してしまい、ポリムスで照合する際にエ
ラーになり、取り間違いに気付いた。

ツムラ抑肝散～との処方を見て、処方
頻度の高いツムラ抑肝散で調剤してし
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

販売名ツムラ抑肝
散加陳皮半夏エ
キス顆粒（医療
用）


間違えた医薬品

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

224

先にFAXで葛根湯とPLの処方が来た。そ
の後取りに来た人（当人ではない）が、フ
ロモックスも追加になり、差し替えのFAX
が来ると告げて一度帰られた。その後再
送でFAXが来たが、一般名が「セフジトレ
ンピボキシル」になっておりフロモックスの
一般名ではなかった。しかし、フロモックス
が追加になると予め聞いていた事務は、
それに気付かず「セフカペンピボキシル」
で入力し、フロモックスを選択。調剤・鑑査
の薬剤師もフロモックスであると聞いてい
たのと、入力時に「セフジトレンピボキシ
ル」を鉛筆線で消してフロモックスと書い
てある為フロモックスと思い込み、一般名
がフロモックスでは無い事に気付かなかっ
た。その後、ご本人が取りに来てフロモッ
クスが追加になった事を確認して投薬。投
薬後に、別の薬剤師が「セフジトレンピボ
キシル」になっていることに気付き、判明し
た。病院に連絡、確認したところ、本来の
処方は予定通りフロモックスであり、病院
の入力ミスであったことが分かった。

予めフロモックスが出ると聞いていたた
め、入力・調剤・鑑査に関った人間全員
が、処方箋の見間違いに思い込みによ
り気付けなかった。入力者は似た名前
の薬であるが、一般名のチェックを怠り
違いに気付けなかった。調剤・鑑査者
は訂正してある薬品名の方を確認し、
一般名をよく確認しなかった。

入力の際は必ず3文字以
上入力し、一文字ずつ確
認して入力する。予め変
更点が口頭で伝えられて
いる場合は、その変更点
に相違がないかしっかりと
確認する。一般名の入力
も一文字ずつ確認する。

確認を怠った

ルールの不備


処方された医薬品

販売名【般】セフジ
トレンピボキシル


間違えた医薬品

販売名フロモック
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

225

一般名処方でジェネリック希望も調剤時に
先発品を調剤

調剤開始時の確認を徹
底

確認を怠った

 その他確認不足


処方された医薬品

販売名プロメタゾ
ン軟膏０．１％


間違えた医薬品

販売名メサデルム
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

226

(一般名)ロスバスタチン錠5mgが28錠処
方で、ジェネリック希望だったためロスバ
スタチン錠5mg「DSEP」を調剤したところ、
クレストール錠5mgが10錠混ざった状態で
ゴム止めをしてしまっていることをピッキン
グ監査機をかざして判明。調剤をし直し
て、監査者に渡した。

クレストール錠5mgとジェネリックのロス
バスタチン錠5mg「DSEP」はシートが
そっくりでよく見ないと見分けがつきにく
い。もともとクレストール錠5mg10錠が
間違ってロスバスタチン錠5mg「DSEP」
の棚に戻されてしまっていて、調剤時も
気が付かず調剤してしまった。充填間
違えと調剤時の確認怠りが重なってし
まった事例。

他の職員にも今回の事例
を周知させ、棚に戻すとき
も薬品名等確認して戻す
ように徹底させる。シート
がそっくりな先発品とジェ
ネリックは特に注意。ピッ
キング監査機での監査も
引き続き徹底する。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠５ｍｇ「ＤＳＥ
Ｐ」

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

227

ロキソプロフェンテープ100ｍｇ（一般名）
が処方され、ロキソニンテープ100の処方
入力に対し、ロキソプロフェンテープ100ｍ
ｇ「久光」を調剤・交付した。

内服でも同様だが、同成分で２薬剤の
採用がある場合は、念には念を入れて
チェックするが、微々たる思い込みのせ
いで違うメーカーの薬剤が患者に行っ
てしまう事例である。あってはいけない
ことだが、同じようなことが起こる可能
性が十分ある事例だと思えるので、当
薬局だけでなく、皆で共有することで、
患者の健康を守って行きたい。

一人の薬剤師が調剤し、
もう一人の薬剤師が監査
する姿勢を保つことは大
事なことであるが、一人薬
剤師の薬局・時間帯が発
生するし、二人居てももう
一人が見てくれてるから
大丈夫という油断がミスを
生むことも結構な頻度で
起こりうるので、他に誰が
いようとも安心せず、自分
が調剤したら、誰かが見
てくれていても再度自分
でチェックをし、誰かが調
剤してくれたら安心せず、
きっちり監査するという状
況を保って行きたい。

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「久光」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

228

クレストール２．５ｍｇ　ロスバスタチン２．
５ｍｇ「DSEP」のところ、ロキソプロフェン
Na６０ｍｇ「日医工」でピッキングした。

色合いだけでピッキングした。棚は上下
に分かれていました。 ○単純なミス

ピッキングする際は必ず
薬品名確認してからピッ
キングします。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」


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」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

229

一般名処方でアムロジピン口腔内崩壊錠
２．５ｍｇ→アムロジピンOD錠２．５ｍｇ
「トーワ」で調剤するところ、先発品のアム
ロジンOD錠２．５ｍｇで調剤。投薬時に患
者に指摘されたことで判明。

バーコード調剤システムの○が出てい
ない状態で最終監査をしていた。

バーコード調剤の監査シ
ステムの○が出ていない
場合には、必ず確認をす
る。業務終了時にも○が
出ているか、疑わしいも
のがないかを確認する。

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

230

月に1回定期的に処方箋が入っており、あ
る月までは「一般名」［般］メトホルミン塩酸
塩錠250ｍｇ：ＧＬ2錠にてメトホルミン塩酸
塩錠250ｍｇ「トーワ」を調剤していた。翌
月からメトホルミン塩酸塩錠250ｍｇＭＴ「Ｔ
Ｅ」2錠に変更になっていたが、以後5ヶ月
間メトホルミン塩酸塩錠250ｍｇ「トーワ」の
まま調剤していた。

メトホルミンにMTとGL、2つの製剤があ
ることを知っていたが、その他に気を取
られしかり見ていなかったと思われる。
レセコン入力システムでも検索すると区
別されないで出てきてしまう。

1、アクシデント報告をもと
に学習する。 2、GLのジェ
ネリックである「メトホルミ
ン塩酸塩錠250ｍｇ：トー
ワ」の薬剤に「注意：GLの
ジェネリックです。MTの
ジェネリックではありませ
ん」の札をつける・

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

コンピュータシステム

教育・訓練

仕組み


処方された医薬品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ＴＥ」


間違えた医薬品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
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

231

アンテベート軟膏のところをアンフラベート
軟膏を混合しようとした。軟膏つぼに入れ
た後に薬剤師に指摘されインシデントが
判明した。

処方箋を見て、アンテベートをアンフラ
ベートと読み間違えたため発生した。

処方箋をよく見る。計量調
剤に入る前に外用薬を取
りそろえ、再度確認しなが
ら計量を行う。

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

医薬品


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
販売名アンフラ
ベート０．０５％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

232

セフジトレピポキシル錠の処方にセフカペ
ンピポキシル錠を出してしまった。

不慣れな薬剤師が調剤、監査をした。 棚の商品名に注意するよ
うにしるしをつけた。

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

233

患者が処方せんを持って来局した。 処方
せんには「コタロー抑肝散加陳皮」と記載
されていた。 薬剤師Ａは「ツムラ抑肝散」
を調剤してしまったが、誤りに気付か ずそ
のまま鑑査に回した。 鑑査にあたった薬
剤師Ｂは、誤って調剤されていることに気
付き、薬剤師Ａに誤りを伝えた。 薬剤師Ａ
は正しく調剤し、再度、薬剤師Ｂに鑑査し
てもらった。

他の事を考えながら、調剤をしてしまっ
た。

目の前の調剤に集中す
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

販売名コタロー抑
肝散加陳皮半夏
エキス細粒


間違えた医薬品

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

234

酸化マグネシウム錠330ｍｇが処方されて
いるところ、カロナール錠200ｍｇがにピッ
クアップされていた。監査中に気が付き酸
化マグネシウム錠330ｍｇの薬棚を確認し
たところ、20錠ほどカロナール錠200ｍｇが
誤って入っていることに気が付いた。

直前の患者でカロナール錠200ｍｇが
処方中止になり薬棚に戻す際に隣に
あった酸化マグネシウム錠330ｍｇ「ケ
ンエー」の棚に誤って戻したことが原因
と考えられる。

両薬剤はPTP包装が似て
いるので、それぞれの棚
の距離を離し、棚に戻す
際には2名で確認すること
とした

医薬品
 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

235

カルタンOD500mg処方のところ、在庫のな
い薬剤であった。後発品希望の患者に
て、当薬局に在庫のある同一成分の炭カ
ル錠500mgに変更しようとしたところ、後発
品変更の欄に候補で上がらず、炭カル錠
500mgを直接入力。その後、調剤、鑑査、
投薬を勧める。

同一成分の薬剤のため、後発品として
変更可能であると判断した。

同一成分で、適応の異な
る薬剤に対して、その旨
を注意喚起する札を設
置。

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


処方された医薬品

販売名カルタンＯ
Ｄ錠５００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名炭カル錠５
００ｍｇ「旭化成」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

236

ラタノプロストＰＦ点眼液2.5ｍｌのところ、一
般名処方と勘違いして先発品のキサラタ
ン点眼で調製・監査・投薬。投薬後すぐに
入力者が不安に思いネットで調べ間違い
が判明。2時間後に患者が再来局してくれ
る事になり、正しい物と交換できた。

スタッフの知識不足。新患・新規病院の
処方であった。入力時にＰＦ部分に気に
なりながらも一般名の一部と判断して
先発品を選択。調製者も気にながらな
がらも調べなかった。監査人は、他患
者の監査中でまた残薬処理を気にしな
がらも入力・調製者を信じて投薬まです
り抜けた。

スタッフ同士の連携が取
れていなかった。ＰＦ部分
に気になった時点で調べ
てから作業を続けるべき
だった。調製人も気づい
た時点で入力者を信じず
調べるべきであった。今
後も同じ事が起こらない
ように店舗内ルールとし
て、不慣れな処方せんの
場合はスタッフ同士連携
し、気になった際にすぐ調
べまた不安な場合は病院
に問い合わせするよう規
則を作った。

確認を怠った

連携ができていな
かった

判断を誤った

知識が不足していた


 その他ＧＥを一般名
処方と勘違い

教育・訓練

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ラタノプロ
ストＰＦ点眼液０．
００５％「日点」


間違えた医薬品

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

237

Ｓ・Ｍ配合散を調剤するところＭ・Ｍ配合
散を調剤。

確認を怠った
 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Ｍ・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

238

ジェネリック医薬品であるプランルカストを
用意するところオノンを用意しようとした。

○単純なミス 取り出す際、取りそろえる
際何度か確認すること

医薬品

ルールの不備


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「トーワ」


間違えた医薬品

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

239

ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒（医療用）
が処方されていたところ、誤ってツムラ桂
枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒（医療用）
をお渡し。患者帰宅後すぐに気がつき連
絡、服用前に交換した。

名称が似ており、ツムラ桂枝茯苓丸エ
キス顆粒（医療用） が25番に対し、ツム
ラ桂枝茯苓丸加よく苡仁エキス顆粒
（医療用）が１２５番と袋の色も同じであ
り監査を通り抜けてしまい、患者と確認
したときも薬剤師、患者ともに気がつか
なかった。 ○単純なミス

監査システムなどの導入
も検討する

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ桂枝
茯苓丸加よく苡仁
エキス顆粒（医療
用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

240

一般名プロメタジン6.75ｍｇ等配合非ピリ
ン系感冒剤との処方ですが、誤ってサラ
ザック配合顆粒（一般名、プロメタジン
1.35％等配合非ピリン系感冒剤）を調剤、
交付。

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

販売名ピーエイ配
合錠


間違えた医薬品

販売名サラザック
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

241

シロスタゾールOD錠50mgを56錠ピッキン
グするところ、端数の6錠を先発品のプレ
タールOD錠50mgを取り揃えてしまった。

当薬局のプレタールのGEの採用が「マ
イラン」から「サワイ」に変わり以前より
も先発品の外観が酷似していた。錠剤
棚の配置が隣のままであった。 ○注意
力散漫

採用が変更になった時
に、外観が酷似していた
のでその時に棚の配置を
変えるべきであった。取り
違えがあってからは棚の
位置を変えて対応

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名シロスタ
ゾールＯＤ錠５０ｍ
ｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名プレタール
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

242

チモロールXE0.5%が処方されたが、チモ
プトールXE0.5%を患者に渡した。

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
販売名チモロール
ＸＥ点眼液０．５％
「ニットー」


間違えた医薬品

販売名チモプトー
ルＸＥ点眼液０．
５％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

243

セフカペンピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」が処方されていたのに、セフジト
レンピボキシル錠１００ｍｇ「日医工」をピッ
キングしていた。監査者から指摘されて、
訂正した。

○単純なミス名前が似ていて、最近は
セフジトレンピボキシルが処方されるこ
とが多くて間違った。

名前を全部しっかり見て
からピッキングする。

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」


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

244

自動分包機のカセッターへの充填ミス。錠
剤の大きさが似ていたため分包機からも
調剤され、調剤鑑査でも発見できなかった

業務多忙による確認不足。自動分包機
の薬の充填を薬剤師一人が行ってい
た。

自動分包機への薬の充
填は人員２名によるダブ
ルチェックをする、また調
剤鑑査も徹底する。

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

施設・設備

ルールの不備


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

後発のメーカー入力間違い 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

販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「三和」


間違えた医薬品

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

246

プラビックスをクロピドグレル「SANIK」に
以前から変更していた患者に、先発を調
剤しそうになった。

外箱が似ている。先発の箱にも大きく
「クロピドグレル」と記載してある。

GEのメーカーを変更する 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
販売名クロピドグ
レル錠２５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


間違えた医薬品

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

247

一般名処方の処方箋　患者は先発品で
の調剤を希望事務の入力は先発のエ
カードＬＤで入力されていたが、ピッキング
はジェネリックのカデチアＬＤを調剤した。
投薬者も処方箋を見て監査したためその
ままカデチアＬＤで投薬した。後日患者本
人が薬が違うとカデチアＬＤを持参してき
た。エカードＬＤに交換した。

一般名処方が増えたが、患者ごとに先
発・後発の希望があり薬歴には記載さ
れているが見落としてしまった。入力さ
れた薬袋と照らし合わせることで確認
ができるようにしているが、写真も似て
いるためすり抜けてしまった。

一般名処方の場合調剤
するとき情報がないとジェ
ネリックで調剤してしまう。
棚の位置を工夫したり、
薬品名に表示に工夫が
必要と思う

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

販売名カデチア配
合錠ＬＤ「あすか」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

248

一般名処方の処方箋にて、患者先発品
希望によりムコスタ錠で調剤すべきのとこ
ろ、ジェネリックであるレバミピド錠「ZE」で
調剤。

当薬局でムコスタ錠を使用しているの
は1～2名ほどで、他はジェネリックであ
るレバミピド錠「ZE」を使用している。
ジェネリックであるという思い込みが
あったと思われる。

改めて改善策は設けず、
現在行っている処方箋へ
のチェックや薬歴の確認
はしっかり行うこととする。

確認を怠った
 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「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

249

「一般名」処方で　いつもはメコバラミン錠
で調剤しているが、メチコバール錠を調剤
してしまった。

確認を怠った。単純なミス 薬歴をきちんと確認する 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」


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

250

加味帰脾湯の処方を　加味逍遥散で調剤
してしまった。

確認を怠った注意力散漫 処方内容を　きちんと最
後まで確認する

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ツムラ加味
帰脾湯エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ加味
逍遙散エキス顆
粒（医療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

251

一般名処方でアレンドロン酸３５ｍｇの処
方が出ていて、前から飲んでいるファイ
ザーのメーカー指定のGEで出している方
だったが、誤ってアレンドロン３５「アメル」
を調剤。監査者が間違いに気づく。

アレンドロンのGEが２つ在庫があった。
調剤者が経験が浅くかった。 ○作業手
順の不履行

薬歴の確認事項に目立
つようにアレンドロン３５ｍ
ｇはファイザーで調剤する
と記録した。事務員のレ
セコンの頭書きの方にも
記録した。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アレンドロ
ン酸錠３５ｍｇ
「ファイザー」


間違えた医薬品

販売名アレンドロ
ン酸錠３５ｍｇ「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

252

一包化の患者。白内障の手術目的で入
院。入院先の薬剤師より持参した薬の中
にカルボシステイン２錠入っていないとい
けないところカルボシステイン１錠とメトグ
ルコ１錠が入っていたと連絡があり判明。
退院当日患者宅に訪問し自宅の残薬も
間違いがないことを確認した。

一包化機械へのバラ錠充填記録から
当該患者の調剤５日前に失敗した一包
化をばらしてカルボシステインとメトグ
ルコを充填したことが分かった。その期
間調剤で該当する患者がその他にも４
名いたので自宅に訪問し間違いないこ
とを確認した。結果１錠のみ紛れてし
まったと思われる。

一包化の失敗作は失敗し
た患者用に使いタブレット
ケースに戻さない。それ
以外は廃棄。類似した薬
品、一包化したときに類
似していて判別がつきにく
い錠剤を再度抽出して薬
局内で学習した。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品

仕組み


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

253

レンドルミンD錠をお渡しするところ、GE品
のブロチゾラムOD錠「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
判明した。該当患者へ連絡し、謝罪。先発
品と交換した。

普段はほぼGE品のブロチゾラムOD錠
「サワイ」の処方。レンドルミンD錠の処
方はほとんどないが、該当患者は、先
発品を希望されており、いつもレンドル
ミンＤ錠での投薬となっていた。

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

販売名ブロチゾラ
ムＯＤ錠０．２５ｍ
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

254

GEを希望している患者だが、コバシル錠4
ｍｇに関しては先発医薬品を希望してい
た。しかし、今回GEで調剤を行ってしまっ
ていた。

調剤する前に患者の調剤
メモにきちんと目を通し、
確認をしてから調剤を始
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

教育・訓練


処方された医薬品

販売名コバシル錠
４ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ペリンドプ
リルエルブミン錠４
ｍｇ「トーワ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

255

一般名処方　ロキソプロフェンＮａテープ
100ｍｇ　が処方されており、GEご希望の
方だったのにも関わらず、ロキソニンテー
プを交付した。薬歴記入時に気づき、患者
宅へ連絡。今回は「有効成分が同じであ
ればこのままでよい」との申し出があり、
変更せずにそのままお使いいただいた。

繁忙時に注意力散漫で確認が徹底し
ていなかったことが最大の要因と思わ
れる。

ピッキング→鑑査とダブ
ルチェックは行なっている
が、そこもスルーしてし
まったので、再度、スタッ
フとも手順を確認した。

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

256

腸溶錠と入力するところ、腸溶錠ではない
入力になっていた。

今回よりジェネリックに変更になった。
腸溶錠のみの薬効であることを知ら
ず、そのまま腸溶錠でない入力で監
査、投薬した。

知らない薬はしっかり調
べて、監査、投薬する。

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


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

257

先発希望のところ、ジェネリック品を出して
しまった。

混雑している時間帯であった。先発品と
ジェネリック品を希望してらっしゃる患者
であった為、間違えてジェネリックで調
剤・投薬してしまった。（一人調剤）

混雑時、一人調剤のとき
は特に気を付けるように
心がける。

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「ＤＳ
ＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

258

先発希望の方にジェネリックを調剤・投薬
した。

混雑していた為、ジェネリックで調剤し
てしまった。他の薬の説明に気を取ら
れ、確認が疎かになった。

しっかり確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アレロック
錠５

間違えた医薬品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩錠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

259

先発品希望の方であったが、ジェネリック
品を調剤・投薬してしまった。

混雑していた。先発とジェネリックが混
ざっている人であった。

しっかり確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名グランダキ
シン錠５０


間違えた医薬品
販売名トフィソパ
ム錠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

260

違う薬が混じっていたのに気が付かず、
調剤・投薬した。

薬の棚の中に違う薬が入っていた。見
た目が似ていた為、そのまま出してし
まった。

シートを一つ一つ確認す
る。２つの薬の棚の場所
を移した。

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

販売名カデチア配
合錠ＬＤ「あすか」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

261

間違った薬を調剤・投薬した。 忙しい時間帯であった。薬袋・薬情等が
半夏厚朴湯であったため、そのまま調
剤してしまった。投薬時、他のことの説
明・相談に気がいってしまい、間違いを
見逃した。入力時に、よくでる漢方を選
んでしまった。

しっかり確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ツムラ半夏
瀉心湯エキス顆
粒（医療用）


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

262

処方はテネリア錠20mgであったが、「テ」
でデベルザと思い込んでしまいデベルザ
錠20mg調剤してしまった。（患者帰宅後、
直ちに薬剤を取り出し、交付違いが判明
し、再来局いただき正しい薬剤を再交付し
た。）

薬剤師が一人の状態での調剤・監査が
続き、繁忙な時間帯だったため、通常
は使用している監査システムに通すの
を忘れて、そのまま交付してしまった。
○作業手順の不履行 ○処方箋の見間
違い

監査システムに薬剤を通
したことを確認してから監
査印を押し、調剤の完結
を確認してから交付する。

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

販売名テネリア錠
２０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名デベルザ
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

263

先発品が処方されていたが、患者希望あ
り、ジェネリック品に変わるべきだったが、
そのまま先発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

販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ５
０ｍｇ「ＥＥ」


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

264

一般名処方でオルメサルタン口腔内崩壊
錠20ｍｇの処方をジェネリックのオルメサ
ルタンOD錠20ｍｇで調剤すべきところをオ
ルメテックOD錠20ｍｇで調剤

薬歴の確認漏れ 薬歴を確認してから調剤
開始

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

販売名オルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

265

薬剤を取り違えて、交付した。医薬品入荷
時点でツムラ１２番をツムラ２番の棚に補
充してしまった。１２番と２番を番号下地色
が同じ緑のため、見誤る

確認を怠った

知識が不足していた

施設・設備

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ツムラ葛根
湯加川きゅう辛夷
エキス顆粒（医療
用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ柴胡
加竜骨牡蛎湯エ
キス顆粒（医療
用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

266

名称の間違い。上下棚隣同士。 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン点眼液１．
５％「わかもと」


間違えた医薬品

販売名レボカバス
チン塩酸塩点眼
液０．０２５％「わ
かもと」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

267

一般名アズレンスルホン酸Ｎａ点眼液で、
アズラビン点眼液をお渡ししている患者
だったがＡＺ点眼液をお渡ししてしまった

一般名処方アズレンスルホン酸Ｎａ点
眼液はＡＺ点眼液でお渡しする方が多
いのでＡＺ点眼液と思い込んでしまった

一般名処方の時、薬歴を
しっかり確認して投薬する

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

販売名アズラビン
点眼液０．０２％


間違えた医薬品

販売名ＡＺ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

268

正：ロキソニンテープ100 誤：ロキソプロ
フェンNaテープ100「三和」

「ろきそ」で検索し沢山の中から選び、
選び間違えをしました。

「ろきそにん」など検索文
字数を増して、絞り込み
選択しやすくします。

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

269

処方箋に書かれた「一般名」ラベプラゾー
ルNa錠10ｍｇを「一般名」ランソプラゾール
OD錠15ｍｇと勘違いし集薬した。ピッキン
グシステムにてエラー表示が出たため間
違いに気が付き修正した。患者には正しく
お渡しした。

処方せんの見間違いと単純なミス 処方箋の一語一句を確
認してから薬を用意する。

確認を怠った
 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

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「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

270

ボノテオとボナロンの取り違え。監査時に
気がついた。

名前、薬効が似ており、思い込んでし
まった。 ○注意力散漫

名称が類似しているとい
うことを確認した

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ


間違えた医薬品

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

271

一般名処方で処方が出ていて、GE希望
の方だったが、調剤者が先発で薬を調剤
して印字も先発でした。鑑査者も気づかず
にスルーしてしまったが、投薬者が投薬
時に間違いに気づき、修正し正しいくすり
を調剤し直してお渡しした。

調剤者は思い込みがあった。鑑査者は
勤務歴が短く、GEがあることを把握して
なかった。

全薬剤師に改めてオゼッ
クスのGEについて周知し
た。薬歴の確認事項に今
回の間違いについて記載
した。

判断を誤った
 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７５ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名オゼックス
錠７５


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

272

患者来局。ホスホマイシンＤＳが１日２ｇ分
２で処方されていたが、誤ってワイドシリン
細粒を１日２ｇ分２を分包してしまった。鑑
査の時点で気が付いたため、患者に誤っ
た薬が渡ることはなかった。

○単純なミスホスホマイシンＤＳより、ワ
イドシリン細粒の方が処方頻度が高い
ため、今回もそうだろうという思い込み
があった。

処方せんの薬剤名を再度
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

販売名ホスホマイ
シンカルシウムド
ライシロップ４０％
「日医工」

間違えた医薬品

販売名ワイドシリ
ン細粒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

273

セレスタミン配合錠２錠分２朝夕食後、２１
日分の処方。過誤のあった次の来局時に
患者本人より、セレスタミン配合錠の１０
錠シートに混ざるようにハイチオール錠
40mgの10錠シートで２０錠調剤されていた
と申し出あり。手持ち分のセレスタミンが
不足したため代わりにハイチオールを服
用してしまったとのこと。主訴である痒み
は出ず、症状の悪化はなかった。

投薬直前の確認を怠った。長期に渡り
同じ処方が続く方で、投薬時の説明も
薬よりも体調や変化の確認に比重が置
かれていた。調剤鑑査は不慣れなもの
が行ったこともあり、不十分であった。
薬剤棚で隣同士で並んでいる薬剤でも
あり、発生以前の調剤で薬を戻す際
に、ハイチオール錠をセレスタミン配合
錠の棚に戻していた可能性もある。

鑑査済みと言われたもの
でも投薬前に改めて投薬
者が錠数だけでなく、過
誤の可能性を考慮に入れ
て確認する。また調剤の
際、棚に戻す時は元に確
実に戻す。鑑査時は錠数
だけでなく実物をしっかり
確認して思い込みをなく
す。

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

販売名セレスタミ
ン配合錠


間違えた医薬品

販売名ハイチオー
ル錠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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

274

一般名処方で来た処方せんの薬剤名称
を、セフジニルのところセフジトレンと読み
違え、セフジトレンを交付してしまった。患
者からの指摘により間違いが判明した。

処方せんの見間違いによる単純なミス
であったが、処方入力も間違っていた
ために、調剤録と照らし合わせた際にも
間違いに気づくことができなかった。

調剤時の確認、監査時の
確認、投薬時の確認の
際、一般名処方の時は特
に気をつけるようにする。
薬局のルールである、鉛
筆で薬品名に丸を付ける
確認を徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名セフジニル
カプセル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「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

275

ジェネリックで処方されていたのに、誤っ
て一般名処方と解釈、先発品で調剤・交
付してしまった。

仕事が立て込み、さらに患者の処方は
一包化指示があったため焦り確認を
怠ってしまった○焦り

しっかりと処方箋と薬剤を
照らし合わせ確認する。
一包化した後のヒートの
空を再度２人以上で確認
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

販売名プロピベリ
ン塩酸塩錠２０ｍ
ｇ「タナベ」


間違えた医薬品
販売名バップ
フォー錠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

276

薬剤の取間違い 注意力散漫があったと思われる。 調剤・監査者を別の薬剤
師が担当し、投薬時の確
認も徹底する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名コニール錠
４

間違えた医薬品

販売名コバシル錠
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

277

いつも処方せんでは一般名処方だった
が、先発品希望なのでアムロジンOD5ｍｇ
を調剤していた。いつも担当しない薬剤師
が調剤の際に薬歴を確認せず後発品で
調剤した

監査の際にバーコード鑑査をするのだ
が、武田テバは販売移管が多くピッキ
ング鑑査の際に毎回エラー音がでるた
め、またかと思いそのまま鑑査を通し
た。通常、患者に渡す際には、薬品を
見せて確認しながら渡すのだが、FAX
で処方箋がおくられてきたものだったこ
とと、他の患者の調剤も重なっており急
いだため患者に見せることなく手渡して
しまった。調剤・鑑査・交付時と3重のミ
スが重なった。

作業手順の徹底。鑑査器
の情報更新。交付時の確
認手順の徹底。

確認を怠った

コンピュータシステム

ルールの不備


処方された医薬品

販売名アムロジン
ＯＤ錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ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

278

クラビット錠５００ｍｇ、０．５錠で処方され
ていたが、レボフロキサシン錠５００ｍｇ、
０．５錠で調剤を行った。監査時に、調剤
したものが気がついて、調剤しなおした。

処方箋にクラビット錠５００ｍｇ（レボフロ
キサシンとして）と記載されており、レボ
フロキサシンの方に考えが行ってしま
い誤ったものを調剤した。 ○注意力散
漫

商品名なのか一般名なの
かよく確認すること。

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

販売名クラビット
錠５００ｍｇ


間違えた医薬品

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

279

一般名処方(般）ベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏をベタメタゾン酪酸プロピオン酸エ
ステルで調剤。正しくはリンデロンV軟膏
で調剤するところ誤ってアンテベート軟膏
を調剤した。薬歴記入時に投薬者が気づ
き患者が使用する前に交換した。

ピッキング時、鑑査時に処方箋の見間
違いがあった。当店ではアンテベート軟
膏の処方が多いことや処方箋が集中す
る時間帯であったことが背景にあると思
われる。

・ピッキング時に外用の一
般名処方の確認シートが
用意されているが、「ベタ
メタゾン」というところで使
用頻度の高い方だと思い
込んでしまった。「ベタメタ
ゾン」に別の医薬品があ
ることがわかるように「吉
草酸エステル」「酪酸エス
テル」のところを色分けし
て、意識が行き易い様に
改善した。・商品の成分名
と処方箋を照らし合わせ
ることを再度徹底した。

確認を怠った

医薬品

仕組み

ルールの不備


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

280

ＤＯ入力した後用法変更を行い、薬剤の
変更を行わないままデーター送信してしま
い別の薬剤を投薬してしまった。

入力時薬品の確認見落としを行った。
薬剤師は家族分の処方もあり、そちら
のほうに意識がいっていて確認がおろ
そかになってしまった。

入力時、まずは薬品を確
認変更してから用法を変
更することの確認を行っ
た。

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品
販売名シムビコー
トタービュヘイラー
６０吸入


間違えた医薬品

販売名パルミコー
ト２００μｇタービュ
ヘイラー１１２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

281

一般名セルトラリン錠２５ｍｇの処方に対
して調剤を行った際、トラゾドン錠２５ｍｇ
を調剤し患者に渡していた。後日病院に
連絡があり、間違えていたことが判明。す
ぐに薬局より連絡をとり、事実確認を行
う。以前より服用しており、数日間残薬が
あったため患者本人の発見がおくれ、薬
が切れる前日に発見される。当日就寝前
の薬が不足するので、郵便局に当日届く
ことを確認し速達にて配達を依頼し、就寝
前の服用に間に合った。間違って調剤を
したトラゾドンは服用されることなく、後日
来局時に患者本人より回収する。

当日すでに1時間半ほど営業時間を過
ぎていたことで急いでいたことと、同時
に初めて処方されていたアルプラゾラ
ム錠1/4錠の調剤と説明に意識が行き
過ぎたことで、確認と説明の不足があっ
たと思われる。また、棚の配置が劇薬
でちかく、２種とも採用のミリ数も一緒な
ため、単純なピッキングミスがあった。
○単純なミス ○焦り

棚の配置は少し開けるこ
ととした。２名の薬剤師が
かかわっているが、時間
外となっているときこそ
しっかり見直すように注意
することとすること。また、
今後、カメラを使った監査
やピッキング監査マシン
の導入の検討している。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


 その他すでに時間外
1時間半となってお
り、急いでいた

施設・設備


処方された医薬品

販売名セルトラリ
ン錠２５ｍｇ「明
治」


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

282

デパス錠0.5mgを調剤すべきところでエチ
ゾラム錠0.5mg「トーワ」でお渡ししていた

確認を怠っていた。他の薬剤が全て後
発品に変更してあったので、デパスも後
発品で調剤するという思い込みがあっ
たのかもしれない。

処方箋と薬との突合を徹
底する。監査の際にチェッ
クを入れる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名デパス錠
０．５ｍｇ


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

283

ロキソプロフェンナトリウム錠６０ｍｇ「トー
ワ」が処方されたいたが、ロキソニン錠６０
ｍｇを誤って調剤。監査者が気がつき再
度調剤し投薬を行った。

前の患者が、ロキソニン錠６０ｍｇだっ
たため、思い込みで調剤を行ってしまっ
た。 ○注意力散漫

事務員含め周りのものか
らも先発、後発であること
を知らせる体制を作った。

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

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「トーワ」


間違えた医薬品

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

284

一包化調剤の患者で、バルサルタン錠（４
０）「サンド」を分包するところ、間違えて先
発品のディオバンＯＤ錠（４０）で分包して
しまった。投薬後、ＰＴＰの殻を確認してい
たところ、間違いが判明。先発品の一包
化は吸湿性があるため、メーカーでも推
奨しておらず、いつも後発品で分包してい
た。すぐに該当患者へ連絡し、作り直した
ものと交換した。

入職後間もない薬剤師が、集めた薬品
をよく確認せず、そのまま分包してし
まった。監査は常に二人体制で行って
いるが、薬局内は非常に混雑しており、
あわただしい中での作業だったため、
監査がもれてしまった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「サ
ンド」


間違えた医薬品

販売名ディオバン
ＯＤ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

285

一般名処方で　先発品希望の方に後発
品をお渡ししてしまった。帰宅後ご本人が
気が付き取り換えに来てくださった。

処方箋の一般名を見て　後発品と思い
込んでしまった単純なミス。

薬袋に印字してある品名
もよく確認する。

確認を怠った
 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「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

286

一般名処方でセフジトレンピボキシルのと
ころ　セフカペンピボキシルと思い込んで
調剤しそのままお渡ししてしまった。

名前をよく確認せずに調剤してしまった
単純なミス。

成分名がよく似ているも
のは　最後までよく確か
め、再確認して調剤する。

確認を怠った
 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「サワ
イ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

287

ツムラ当帰芍薬散処方のところ　芍薬甘
草湯を調剤、監査で間違えに気づいた。

処方箋の品名を見間違えた単純なミ
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

288

先発品のガスターD10、マイスリー5で調
剤するところ、後発品に変更してファモチ
ジンOD10「オーハラ」、ゾルピデム5「日医
工」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

販売名ガスターＤ
錠１０ｍｇ

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「オーハラ」

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠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

289

一般名処方：プラバスタチンナトリウム錠
１０ｍｇに対しメバロチン10を調剤するとこ
ろプラバスタチンＮａ10「ケミファ」を調剤

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
「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

290

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」を調剤。

棚位置が近く、シートの色などが似てい
た。 ○単純なミス

棚位置を離した 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

291

患者が処方せんを持って来局した。 処方
せんには「オルメサルタンOD（20）」と記載
されていた。 薬剤師Ａは「オルメサルタン
OD（20）」の薬品棚より「オルメサルタン
OD（20）」を調剤したつもりだったが、薬品
棚に充填されていたのが「オルメテックOD
（20）」だった。誤りに気付かずそのまま鑑
査に回した。 鑑査にあたった薬剤師Ｂ
は、誤って調剤されていることに気付き、
薬剤師Ａに誤りを伝えた。 薬剤師Ａは正
しく調剤し、再度、薬剤師Ｂに鑑 査しても
らった。

「オルメサルタンOD（20）」と「オルメテッ
クOD（20）」の外箱やシートのデザイン
が、あまりに酷似していることによる充
填ミス

薬局内でのヒヤリハット事
例の注意喚起

確認を怠った

医薬品

施設・設備


処方された医薬品

販売名オルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

292

ツムラ当帰芍薬散が処方されていたが、
ツムラ芍薬甘草湯を調剤した。鑑査者は
ツムラ当帰芍薬散が処方されていること
を認識していたが、誤調剤に気づかず薬
袋に入れてしまった。投薬者が患者説明
時に気づき正しいものと交換した。

調剤者は患者の年齢と芍薬とのことか
ら芍薬甘草湯を調剤したと考えられる。
鑑査者は処方薬剤を認識していたにも
かかわらず、確認を怠ったものと考えら
れる。

調剤薬の監査の徹底。漢
方薬の名前が似ているも
のには「注意」の表示を付
ける。

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

293

ムコダイン錠５００ｍｇの２８錠中に２２錠
のカルボシステイン錠５００ｍｇ「トーワ」が
混ざった状態で交付してしまった。患者の
指摘により判明しました。

監査時に十分な確認がなされていな
かった。処方せんは先発薬でも、実際
の調剤は後発品であることが日常とな
り、処方せんどおり調剤することでは、
患者の希望する薬剤が交付できない状
況は、以前から調剤している薬剤師に
は基本が覆されたもので、違和感を感
じている。（一刻も早くすべての処方を
一般名処方として頂きたい。合剤もふく
め全て整備する必要が国にはあると思
います。）ムコダイン錠とカルボシステイ
ン錠は隣りどおしの棚に入れて、先発・
後発の意識をしていたが、先発の棚に
後発の薬剤が混入していた。患者から
の指摘を受けて確認したところ、ムコダ
インの棚に100錠以上のカルボシステイ
ン錠が混入していた。

使用量を考慮して先発薬
を調剤台の下の引き出し
に移し、区別をはっきりつ
けるようにした。

確認を怠った

 その他思い込み


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

294

一般名処方でクロピドグレル錠75ｍｇ１日
１回1T、３０日分、先発希望のため、プラ
ビックス錠75ｍｇをお渡ししたが、１０錠
シート１枚が後発品が混じっていた。患者
から連絡があり、交換した。

一般名処方の際、どちらか確認のとき、
両方のシートを持ってしまい、後発品を
先発品の棚に返却した可能性がある。

返却のときに確認する。
監査のとき、すべての
シートの確認する。在庫
確認を頻繁にする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

295

一般名処方で、メインテート希望の患者に
後発品を調剤。次の日に気付き、連絡し
たが、電話番号を変更していたようで繋が
らず。30日後に来局した時に説明し、体調
も確認したが何事もなかった。

確認不足 指さし確認。薬袋の印字
と再確認

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名メインテー
ト錠５ｍｇ


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

296

一般名処方でヘルベッサーＲ希望の患者
に、ジルチアゼム塩酸塩Ｒカプセル「サワ
イ」を調剤。ご連絡して説明したら、今回
はこのままでいいと確認

確認不足 指さし確認と薬袋の印字
と再確認

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


間違えた医薬品

販売名ジルチアゼ
ム塩酸塩Ｒカプセ
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

297

アトルバスタチン錠5ｍｇ処方だが、プラバ
スタチン錠5ｍｇを調剤。説明中に気付き、
アトルバスタチン錠5ｍｇを再調剤。

確認不足 指さし確認と薬袋の印字
と再確認

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

298

一般名処方でニューロタン錠25ｍｇを希望
の患者に、ロサルタンカリウム錠25「サワ
イ」を調剤。一包化して調剤の方だったた
め、交換に伺うと電話したところ、今回は
このままでいいと確認。

確認不足 指さし確認と薬袋の印字
と再確認

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

販売名ロサルタン
カリウム錠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

299

白色ワセリン・デルモベート軟膏のミックス
を調剤するはずが、誤ってサトウザルベ
軟膏とデルモベート軟膏のミックスを調剤
した。

白色ワセリン・デルモベート軟膏のミッ
クスも、サトウザルベ軟膏とデルモベー
ト軟膏もよく処方されるため。 ○単純な
ミス ○注意力散漫

軟膏の監査をする場合
は、軟膏に貼ってある医
薬品名を記載したラベル
だけでなく、軟膏の色・容
器の中身の確認をする。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名白色ワセリ
ン＊（マイラン）


間違えた医薬品

販売名サトウザル
ベ軟膏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

300

いつも先発であることは頭の片隅にある
のだが、一般名処方の為、確認の時気が
付かず処方名であるジェネリック医薬品を
出してしまった。

お薬も多く、中にはジェネリック医薬品
でお出ししているのもあるため気が付
かずにお出してしまった。 Faxもきてい
るため患者が処方箋とともに窓口でお
待ちになっているので、早くお渡ししな
ければというのもあって気が付かなかっ
た。 ○焦り ○処方医薬品の多さ

薬袋、薬品情報にも薬品
名、写真があるのでそち
らも目を通して確認するこ
と。

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「テバ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

301

まちがえてセフジトレンピポキシル塩酸塩
錠を渡してしまう。

名前が似ている。 似た名前の薬があること
を自覚して慎重に調剤、
監査する。

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」


間違えた医薬品

販売名セフジトレ
ンピボキシル錠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

302

外用薬アルメタ軟膏のところ、アボコート
軟膏を渡してしまった。

○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

販売名アルメタ軟
膏

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

303

患者の家族が来局。帰宅後に電話があり
ミスが判明。ミカムロＢＰが処方されてい
るところ、ミコンビＢＰを投薬。本人が薬を
確認したところ違う薬であったとのこと。

家族が薬を取りに来たため、本人との
確認ができなかった。鎮痛剤など臨時
の薬が処方されていたため、そちらに
気をとられていた。○注意力散漫○処
方せんの見間違い

薬品名、規格の読み上げ
と照らし合わせを徹底す
ること。名称や規格の類
似するものは特に気をつ
けること。

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった

医薬品

教育・訓練


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

304

処方されたメバロチン錠10mg６３錠のう
ち、６０錠を正しい薬剤、端数の３錠をメル
カゾール錠を調剤、投薬していた。後日、
ご本人より連絡があり交換した。

メバロチン錠10mgとメルカゾール錠の
棚位置が上下で隣接しており、ピッキン
グ時あるいは前調剤時に端数を棚に戻
す際に戻す棚を間違えたものをピッキ
ングしたものと考えられる。さらに、鑑査
時のにそれに気づかず投薬してしまっ
た。PTPのデザインが金色に緑の文字
と配色が似ていたことも原因と考えられ
る。

PTPデザインが似ている
ものは棚位置を変更し隣
接しないようにする。端数
のPTPの鑑査を徹底す
る。

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

販売名メバロチン
錠１０


間違えた医薬品

販売名メルカゾー
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

305

ツムラ当帰芍薬散を調剤すべきところを、
ツムラ芍薬甘草湯を調剤し、投薬してし
まった。投薬時に薬を見て患者が「あ
れ？」という会話があったが、多忙期であ
り、そのまま渡してしまった。

処方箋中の「芍薬」という文字を見て、
多用される芍薬甘草湯だと安易に認識
してしまった。

処方箋のコピーを日常的
に取っているが、ツムラの
番号を記載する、商品名
の注意すべき名称部分に
赤丸をするなどの工夫を
する。投薬時に患者に薬
を見せて相互に確認す
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

306

一般名処方ニフェジピン徐放剤２０ｍｇで
の処方で、該当患者にはいつも日医工の
ジェネリックを出していた。今回血流改善
剤が２種類追加され、そちらの説明や質
疑応答をしたうえでお渡しした。患者家族
が帰宅後にジェネリックではなく先発品が
出ていると電話での連絡があり調剤ミス
が判明、後日正しい薬剤と交換した。

今回はじめて出た薬について患者家族
から誤解に基づく質問が多々あり、そち
らに気を取られ、薬歴にはジェネリック
変更の旨が記載されていたが用意され
た薬剤が先発品と気づかずに渡してし
まった。調剤した薬剤師も他の患者の
調剤が多く、気づけなかった。

処方箋と薬剤、薬歴と薬
剤の確認を徹底する。

確認を怠った

教育・訓練

仕組み


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

307

ジェネリックをお渡しするところを先発品で
渡した。薬歴記入時に気づき、交付して１
５分後くらいに自宅へ電話。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

販売名ロペラミド
塩酸塩カプセル１
ｍｇ「サワイ」


間違えた医薬品

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

308

アダラートCR錠１０ｍｇが追加されてアダ
ラートCR錠１０ｍｇで調剤していたが、ジェ
ネリック希望の患者であると途中で同僚
の薬剤師に指摘されて、ニフェジピンCR
錠１０ｍｇ「日医工」に変更した。

調剤前にジェネリック希望の患者かどう
かの確認を怠った。

調剤前に薬歴確認するこ
とを徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠１０ｍｇ
「日医工」

間違えた医薬品

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

309

カデチア配合錠LD「あすか」をカムシア配
合錠「あすか」と取り違え一包化して交付
内服してしまった。

処方せんの見間違い カデチアをエカード配合錠
に戻し、類似名称の取り
違いを防止する

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

販売名カデチア配
合錠ＬＤ「あすか」


間違えた医薬品

販売名カムシア配
合錠ＬＤ「あすか」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

310

ラベプラゾールNa錠10mg「明治」で処方さ
れていたが、見誤ってランソプラゾールOD
錠15mg「テバ」を調剤した。調剤過誤防止
システムで調剤ミスが判明。

処方せんの薬剤名を最後までしっかり
読んでいなかった。

規格まできちんと確認す
る。

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

販売名ラベプラ
ゾールＮａ塩錠１０
ｍｇ「明治」


間違えた医薬品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「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

311

先発品希望の患者であったのに、事務員
がジェネリックを準備していた。処方薬監
査で見逃してしまい、患者にジェネリック
医薬品のほうで投薬してしまった。１時間
後くらいに在庫確認していた時に先発品と
ジェネリックの在庫数が１本入れ替わって
いることに気づき、思い当たる患者にＴＥＬ
して薬を確認してもらったところ、やはり
ジェネリックを渡していたので、自宅訪問
し交換してもらった。

新しく勤務する予定の薬剤師が来てい
て窓口業務を教えながら投薬していた
ため注意散漫になり監査を怠ってし
まった。 ○注意力散漫

確認の徹底 確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった


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

312

ビオフェルミンＲ散とプルスマリンのとり違
い

抗生剤の次にはビオフェルミンＲが記
載されているという思い込み○単純なミ
ス

単純なミスにもすぐに気
づける体制をとる。現在
の体制で食い止められて
いるため特に変更なし

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名プルスマリ
ンＡドライシロップ
小児用１．５％


間違えた医薬品

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

313

患者より電話にていつもと違う薬が入って
いると言われ判明したてばテプレノンカプ
セル（50）「テバ」を渡すところを誤って先
発Ｔ医薬品であるセルベックスカプセル５
０ｍｇを渡していた

監査の時思い込みにて単純ミスをして
しまった

監査時に薬情と照らし合
わせ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

販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「テバ」


間違えた医薬品

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

314

誤）ジャヌビア錠５０ｍｇ→正）グラクティブ
錠５０ｍｇ取り違え

単純なミス 監査の徹底 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

販売名グラクティ
ブ錠５０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ジャヌビア
錠５０ｍ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

315

先発品とジェネリック品取り違え ひと段落してぼんやりしていた 薬剤の名前をしっかり確
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

販売名オルメテッ
クＯＤ錠２０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名オルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

316

ノルバスク錠5mgとタナトリル錠5mgの処
方に対して、患者は先発品を希望してお
り、レセプトの入力も先発品で行ったが、
後発品を調剤してしまい、監査でも気が付
けず、後発品を交付してしまった。患者本
人が、服用前に気が付き、全量を先発品
と交換した。

先発品希望の薬歴表書きを見落として
調剤・監査を行ってしまった。監査時に
調剤された薬を薬歴・入力物と照らし合
わせて確認していなかった。

調剤・監査の前に薬歴表
書きを必ず確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ノルバスク
錠５ｍｇ

販売名タナトリル
錠５


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「明治」


販売名イミダプリ
ル塩酸塩錠５ｍｇ
「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

317

先発品が処方されていたが患者さんは
ジェネリック医薬品希望だった。過去の薬
歴をよく確認せず処方箋通りに調剤してし
まった。

作業手順の確認は怠っていなかった
が、見落として前回と同じジェネリック医
薬品を投薬しなかった。他の科の処方
箋も同時に受け付けたので見落としに
繋がった可能性あり。

過去の薬歴をきちんと確
認する。見落としのないよ
うに注意を怠らない。

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

販売名ピタバスタ
チンＣａ錠２ｍｇ
「ファイザー」


間違えた医薬品

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

318

ガスター10が処方されていたが疑義照会
しムコスタ錠に変更になった。その際、1包
化していたのでガスター錠とムコスタ錠を
入れ替えた。しかし、1包程、ガスターを出
さず、フェブリック錠を取り出してしまった。
患者に渡した後、取り出した薬の中にガス
ターに混じってフェブリックが1錠あったの
で、間違いに気付いた。その後、患者宅に
行き取り替えた。

薬を取り出した場合はす
ぐに確認する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名フェブリク
錠１０ｍｇ


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

耳鼻科処方箋、ツムラ加味帰脾湯のとこ
ろツムラ加味までしか見てなくて思い込み
でツムラ加味逍遙散を調剤した。薬情の
薬の写真と違ったので投薬前に自分で気
付いた。

注意力が足りなかった。処方を最後ま
できちんと読んでいなかった。自分の思
い込みで調剤してしまった。

名称を最後まで見て、よく
確認する。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名ツムラ加味
帰脾湯エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ加味
逍遙散エキス顆
粒（医療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

320

処方箋通りオノンカプセルを出さないとい
けないのに、ジェネリックで出した。忙し
かったので思い込みでジェネリックを調
剤。

患者が立て込み多忙な時間帯で焦っ
た。確認を怠った。

焦らない。どんな状況でも
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

販売名オノンカプ
セル１１２．５ｍｇ


間違えた医薬品

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

321

一般名処方で先発品希望の患者さまに
後発品を交付していた。

注意力散漫 ヒートの裏側の色が異な
るので交付時再確認す
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

販売名コンスタン
０．４ｍｇ錠


間違えた医薬品
販売名アルプラゾ
ラム錠０．４ｍｇ
「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

322

（般）プランルカストシロップ用１０％の処
方箋を受けプランルカストDS１０%「サワ
イ」を調剤した。監査に回す前に先発希望
の患者さんであると気がつき、オノンドライ
シロップ１０%でつくり直した。

お母さんと子供さん２人ともお薬が出て
いたため、散剤を早く調剤しようとして
確認を怠った。

処方箋を受け取ってから
落ち着いて、先発・後発
の希望も確認した上で調
剤を行う。

確認を怠った
 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％「サ
ワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

323

患者が処方せんを持って来局した。処方
内容はガチフロ点眼液だったが、トスフロ
点眼液を調剤する。投薬前監査で薬情が
ガチフロ点眼液だったため、取り間違えに
気づいた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ガチフロ点
眼液０．３％


間違えた医薬品

販売名トスフロ点
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

324

ピッキングミス 焦り 薬剤名を最後まで確認し
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

販売名ツムラ六味
丸エキス顆粒（医
療用）

間違えた医薬品

販売名ツムラ六君
子湯エキス顆粒
（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

325

一般名処方でファモチジン口腔内崩壊錠
２０ｍｇが処方されていた。閉局後残薬確
認した時継続して服用されているメーカー
の「ＪＧ」ではなく、広域病院採用のメー
カー「ＥＭＥＣ」を渡したことに気がついた。
すぐ患者さんに連絡を取る。薬は服用さ
れていなかったのだが、事情を説明すると
今回はそのままでいいと言われたので交
換はしていない。

単純なミスその処方までに広域病院の
薬を出していたので、頭の中で切り替え
できず、そのまま広域病院採用品を出
してしまった。

棚替え薬品名の横に病院
名を記入して区別

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠２０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」


間違えた医薬品
販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

326

ロキソニン錠の処方に対して先発品希望
にもかかわらずGE薬のロキソプロフェン
錠「サワイ」を調剤、投薬してしまう。投薬
後薬歴記入時に間違いに気付く。自宅に
電話でGE薬で渡したことを伝えたところこ
のままでよいとの返事。逆に会計が変わ
ることを説明、すぐに清算しに来てくれる。

先発、GEどちらを希望し
ているかよく確認するよう
薬剤師全員に徹底。

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
「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

327

〔般〕セフジトレンピボキシル錠100mg　と
記載あり。本来はセフジトレンピボキシル
100mg錠「サワイ」で調剤すべきところ、類
似名の〔般〕セフカペンピボキシル錠
100mg「YD」で調剤した。

8剤すべて一般名処方の処方箋の中、
特に類似している抗生剤名だったが、
整形でセフジトレンピボキシル錠の処
方が今まであまりなかった事への思い
込み、注意力散漫と処方箋の見間違え
で調剤。監査時に間違えの指摘受け、
処方通りのセフカペンピボキシル錠「サ
ワイ」に交換して投薬した。

この２剤は特に一般名も
規格も類似しているので、
調剤前後にしっかり処方
箋を見直すこと。

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「ＹＤ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

アムロジン錠処方をジェネリックのアムロ
ジピン錠を集薬していた

事務員の先発品の有無の知識不足 ＦＡＸに赤線で注意喚起す
る

判断を誤った

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

329

アルロイヤーとフロラーズが同成分かと勘
違い。

知識不足、確認不足 あまり触ったことのない薬
が出た場合は思い込みで
行動せず、きちんと調剤
前に確認する。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名アルロイ
ヤー点鼻液５０μ
ｇ


間違えた医薬品

販売名フロラーズ
点鼻液５０μｇ２８
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

330

カンデサルタンとカルデナリンの取り間違
い

類似の名前 カルデナリンの棚に注意
喚起した

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

教育・訓練


処方された医薬品

販売名カルデナリ
ン錠２ｍｇ


間違えた医薬品

販売名カンデサル
タン錠２ｍｇ「あす
か」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

331

一般名である【般】シアノコバラミン０．０
２％を処方され先発希望の患者さまに、
誤ってソフティア点眼液０．０２％を調剤し
た。

単純ミス 先発品かジェネリック品の
どちらを希望か確認し、目
の前で名前を声出し確認
しながら渡す。

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％


間違えた医薬品

販売名ソフティア
点眼液０．０２％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

332

ツムラ小青竜湯が28日分処方されていた
が、調剤で用意されたのが小青竜湯が14
日分と麦門冬湯　14日分だった。同じピン
ク色の背景で見分けがつきにくい。

小青竜湯が在庫が足りないため、上の
棚から補充する際に色が同じ違う薬
（麦門冬湯）を作業手順の不履行により
補充してしまったようだ。

同じ色の包装の漢方は思
い込みで違う番号を無意
識にとってしまう事がある
ということを薬局内で情報
共有しスタッフへ注意喚
起した。

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）


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

333

テべルサ20ｍｇ・ジャヌビア50ｍｇの処方
を、テべルサ20mg・ジャディアンス10mgで
調剤。 SGLT２阻害が２種類なので、不審
に思い再度見返した。

ジャ　の部分が重複して、同じ糖尿病の
薬のため？

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ジャヌビア
錠２５ｍｇ


間違えた医薬品

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

334

サワシリンカプセル２５０を後発品に変更
して調剤するところ、サワシリンカプセル２
５０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
販売名アモキシシ
リンカプセル２５０
ｍｇ「トーワ」


間違えた医薬品

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

335

ヘルベッサー(30)を後発品に変更しジル
チアゼム塩酸塩錠３０ｍｇ「サワイ」で調剤
するところベラパミル塩酸塩錠４０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」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

販売名ジルチアゼ
ム塩酸塩錠３０ｍ
ｇ「サワイ」


間違えた医薬品

販売名ベラパミル
塩酸塩錠４０ｍｇ
「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

336

一般名処方。後発薬のメーカーを間違え
て調剤した

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

販売名メコバラミ
ン錠５００「トーワ」


間違えた医薬品

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

337

一般名処方で、先発薬を希望する患者
に、誤って後発薬をお渡しした

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

販売名カルナクリ
ン錠５０


間違えた医薬品

販売名カリジノゲ
ナーゼ錠５０単位
「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

338

ロキソプロフェン錠が処方されていて調剤
をしたが、ロケーションが近いレバミピドを
誤って調剤してしまい、そのまま鑑査に回
してしまった。

ロケーションが近いため。 判断を誤った

施設・設備


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

339

一般名処方であるが、医師はメーカー変
更を不可としている。間違って当薬局の汎
用薬「日医工」のメーカーで調剤したが、
「サワイ」へ取り換えた

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

販売名ベニジピン
塩酸塩錠４ｍｇ「サ
ワイ」

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

340

サイレース１ｍｇで調剤するところをＧＥの
フルニトラゼパムで調剤してしまった

判断を誤った

 その他ＧＥ変更を勘

違い


処方された医薬品

販売名サイレース
錠１ｍｇ


間違えた医薬品

販売名フルニトラ
ゼパム錠１ｍｇ「ア
メル」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

341

アムロジピン１０ｍｇ「アスカ」の薬棚へ薬
を充填しているときに、「サワイ」の同薬が
混入しているのを発見した。同薬を調剤し
た患者に連絡し、確認したところ、３錠は
「サワイ」が混入していることが分かった。
お詫びして交換した。医師の後発メーカー
の指定があり、複数の後発薬を在庫して
いる。何らかの理由で、端数を棚に戻すと
きにミスがあったと考えている

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１０ｍｇ「あす
か」


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
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

342

一般名処方で、先発薬を希望している患
者に、「ケミファ」製の後発薬をお渡しして
しまった。入力は先発薬で行われていた。
思い込みにより調剤してしまった。患者に
連絡し取り換えた。

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

販売名パリエット
錠１０ｍｇ


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

343

酸化マグネシウム、マグミットどちらも採用
で、患者さんによって違うので間違えてし
まった。

２種類採用の為。 確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名マグミット
錠２５０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名酸化マグ
ネシウム錠２５０ｍ
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

344

インスリン注射の違う薬をピッキングして
いた。名前が紛らわしい。

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

345

一般名処方での記載。定時処方でグリ
マックを調剤しなければならない所、誤っ
て先発品のマーズレンで調剤してしまっ
た。

以前は先発マーズレンで調剤経緯あ
り、思い込みでしっかりと確認せずに調
剤してしまった。また、0.5g分包品であ
り、この患者さんは１回２包服用するこ
とから、調剤数の方に気が行ってしまっ
た。

先発、後発品をよく確認し
て調剤する。薬と薬袋を
よく照らし合わせる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名グリマック
配合顆粒


間違えた医薬品

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

346

納品時に、ツムラ辛夷清肺湯（104番、黄
色）の棚にツムラ加味逍遥散（24番、黄
色）が入っていたことに気づき、最後に調
剤した患者を確認し、本人に電話して薬
剤の確認をしたところ、辛夷清肺湯と加味
逍遥散の両方が入っていることが分かっ
た。直ぐに患者宅におもむき正しい物と交
換した。幸いな事に間違った方の薬はま
だ服用されていなかった。

ツムラ辛夷清肺湯を7日分調剤する時
に、棚の在庫が足りないので、予備在
庫の棚から新しい商品を取る時に間違
えてツムラ加味逍遥散を開封して調剤
したものと思われる。この後別の者が
確認しているが気が付かずに患者へ投
薬されてしまった。ツムラ辛夷清肺湯
（104番、黄色）とツムラ加味逍遥散（24
番、黄色）は、色と末尾の数字が同じた
め、予備在庫の棚は段が異なっていた
が、うっかり取り間違えたものと思われ
る。さらに確認者ともども確認を怠った
単純なミスと思われる。

薬袋投入後も再確認を徹
底することとした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名ツムラ辛夷
清肺湯エキス顆
粒（医療用）


間違えた医薬品

販売名ツムラ加味
逍遙散エキス顆
粒（医療用）


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

347

スーグラ(50) 1T1×朝食直前35日分(35T)
が処方されたところ、スーグラ30Tとともに
フォシーガ(5)5Tが混入。 入力：処方通り
に入力を行った。調製：スーグラのカセット
から5T分に切られたフォシーガのシートを
十分に確認せずに、10T×3枚と一緒に輪
ゴムでくくってしまった。鑑査：スーグラを
鑑査したところ、スーグラの10Tヒート3枚
に対してフォシーガ5Tがくくられていたこと
に気が付かなかった。投薬：薬を患者に
見せてお渡ししたが、ヒートの色が似てい
るため気付かなかった。 患者から電話に
て、違う薬が5T入っていたとの連絡があ
り、過誤が判明した。後ほど鑑査者が折り
返し謝罪の電話を入れた。患者からは都
合のいい日に間違っていた薬を返しに行
くから取りにこなくていいとの返答をいた
だいた。後日患者が来局し、フォシーガ5T
を回収、あらためてスーグラ5Tをお渡しし
た。

調剤者：普段からピッキング時には薬
剤棚からカセットを引き出して薬剤を取
り出すよう心掛けていたが、ヒートが似
ていたため5Tのみフォシーガであったこ
とに気が付かなかった。 鑑査者：1枚1
枚のヒートを確認しなかった。 その他：
調剤ミス箱というものを設置しており、
ピッキングミスした薬剤をそこから棚に
戻すときは2人でチェックするルールに
なっている。しかし調剤中に多く取りす
ぎたものに関してはダブルチェックなし
で戻していることと、中には薬剤棚から
カセットを引き出さずに調剤している調
剤者も散見される。そのため、カセット
に薬剤を戻す際に別のカセットに5T戻
した可能性が高い。ヒートの色が似てい
るため気付かなかったことも起因する。

調剤：調剤時にカセットか
ら薬剤を取るときは、必ず
カセットを引き出すように
するか、カセットを取り出
してから行うようにする。
輪ゴムでくくる前に、ヒート
に相違がないか確認す
る。 鑑査：輪ゴムでとめた
ヒートを1枚1枚確認する。
その他：フォシーガとスー
グラはヒートの色合いが
似ているうえ、カセットが
隣に並んでいたため、設
置順を入れ替えて同様の
過誤が起きないよう対策
を行った。

確認を怠った

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名スーグラ錠
５０ｍｇ


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

348

一般名処方の処方箋にて、パンデル軟膏
のところロコイド軟膏で調剤。

一般名が、酪酸プロピオン酸ヒドロコル
チゾンとヒドロコルチゾン酪酸エステル
で類似しており。同じステロイド軟膏で
あるので、思い込みもあったと思われ
る。

ステロイド外用剤で、類似
の一般名薬剤にについて
は、一般名と薬剤名の一
覧表を作成し、調剤カウ
ンターの前方に貼付し
た。必ず調剤前に、表を
確認することとする。

確認を怠った
 処方された医薬品
販売名パンデル
軟膏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

349

一般名：アムロジピン５ｍｇ　アムロジピン
５ｍｇ「明治」のところアムロジピン５ｍｇ
「サワイ」でピッキングした。

処方箋、確認事項よく見ていなかった。
○処方せんの見間違い

確認事項よく見てからピッ
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

350

アロプリノール錠100ｍｇの採用が「サワ
イ」「タナベ」と2社あるので、一般名処方で
調剤する際に、今まで処方量の多い「タナ
ベ」で調剤したが、前回は「サワイ」だった
のを薬歴で気づいたので、取替えに自宅
に行く。

一般名処方では、多数採用していると
どちらを処方したかが分からなくなって
しまうことがある。

注意事項として、レセコン
入力時にも事務に確認し
てもらう。お互いに声掛け
する

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


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
販売名アロプリ
ノール錠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

351

「一般名」処方イルベサルタン錠100ｍｇで
の処方。主治医より、患者さんから、前回
アバプロ錠100ｍｇという錠剤をもらって服
用していたが、処方変更されたのか？と
尋ねられた。と連絡がきたので発覚した
が、まったく調剤したことにも気づいていな
かった。在庫を確認してもハッキリせず。
現物を持参されてたとのことだったが、同
じ成分でメーカー違いなので安心して服
用して良いと主治医からの助言あり　事な
きをへた。

一般名処方になれてなく、イルベタン、
アバプロと両剤採用し、同じケースに直
していたのが原因

どちらか1剤にして、間違
いをなくす。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名イルベタン
錠１００ｍｇ


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

352

ロスバスタチンを処方されていたのでロス
バスタチンの棚よりシートを６枚取り出し
たのち監査機器にかけた。最終監査の目
視の際に。ロスバスタチンとクレストール
が混ざっていた。クレストールとロスバスタ
チンを確認し正しい配置にしたのちにロス
バスタチンを６枚取り出し監査機器にか
け、目視にて確認ののち交付した。作業
者はクレストールの棚に触れていないと
のことなので管理上の戻し間違いと判断
する。

単純なミス、注意力散漫、作業手順書
に記載なし

薬剤の補充や戻しの際は
なるべく複数人でおこなう

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった

教育・訓練

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」


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

353

一般名の処方箋　ゾルピデム酒石酸塩錠
10ｍｇ　1錠/寝る前×30日分　の処方。
日医工GEを調剤したが　薬歴を見直した
ところ「DSEP」メーカー希望とあり　調剤を
し直して投薬した

ゾルピデム10ｍｇ「DSEP」を使用してい
るのは、この患者だけだった。その他の
GE希望患者はゾルピデム10ｍｇ「日医
工」を調剤していた為、思い込んだまま
調剤してしまった。

薬歴や薬棚に目立つよう
に目印などを付ける、薬
歴をよく確認してから調剤
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

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠１０ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」


間違えた医薬品

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠１０ｍ
ｇ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

354

いつもエピナスチン錠20mgを服用する患
者様に、誤って同成分のアレジオン錠
20mgを調剤し、お渡ししてしまった。

調剤支援システムの使用怠り 調剤支援システの使用方
法を再度確認。鑑査を
行った薬は調剤録にレ点
等のしるしを付けて漏れ
がないようにする。

確認を怠った

知識が不足していた


 その他常勤薬剤師で
はなかった

医薬品


処方された医薬品

販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠２０ｍ
ｇ「サワイ」


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

後発品に変更すべきところを見落とし、先
発医薬品で調剤。電話でお知らせしたとこ
ろ、先発でいいとのことでそのまま服用し
てもらうこととなった。以後、先発医薬品に
変更。

パソコン入力ミスを見落とした。薬歴と
の突合せを怠ってしまった。

薬歴のチェックをきちんと
する。

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
「トーワ」


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

356

以前から後発品希望の方に、変更不可の
サインを見落とし、後発品を投薬した。医
師に後発品への変更可か問い合わせた
が不可とのこと。薬交換に伺った。

後発品希望にきをとられていた。 処方箋の記載を見落とさ
ぬよう注意する。

確認を怠った
 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

販売名テラムロ配
合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

357

従来はバイアスピリン錠100の処方であっ
たが、今回より一般名処方に変更された。
薬局ルールで一般名処方の場合で患者
によるメーカー指定がない場合の第1優先
がアスピリン錠100「KN」であったため過去
処方を確認することなくレセコンに入力さ
れ薬袋に印刷となった。処方せんに基づ
き調剤されたが、バイアスピリンに気づく
ことなく投薬をしてしまった。薬歴記入時
に間違いに気づき、患者に連絡を取り対
応した。お薬は患者が服用する前であっ
た。

一般名処方時の優先順位があった為、
事務員が過去処方の確認を怠って入
力。薬袋、処方せん、薬剤が一致して
いるために薬剤監査を通りぬけてし
まった。患者の目視確認を投薬時にし
ているが、投薬に時間がかかると患者
が怒り出すために薬剤の目視確認がで
きなかったことが原因と考えられる。

レセコン入力時に必ず過
去処方を確認すること。
薬剤監査時に電子薬歴
の過去処方を確認するこ
と。電子薬歴の過去処方
から変更になった薬剤の
網掛けの設定を変更し、
変更箇所がわかりやすく
なるように改善しました。

確認を怠った

 その他一般名への

変更


処方された医薬品

販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アスピリン
錠１００「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

358

今回の処方受付時にメネシットがパーキ
ストンに変更と思い、前回薬歴確認すると
前回からパーキストンの処方だった。前回
以前はメネシットで入院時から後発品
パーキストンが出ていたとのこと。患者に
同じ成分だが後発品の処方を先発品で出
してしまったと説明しお詫びした。

後発品を先発品で出してはいけないの
を忘れていた。

後発医薬品の変更につい
て再確認する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名パーキスト
ン配合錠Ｌ１００


間違えた医薬品

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

359

ムコサールdsの処方のところ、前回とおな
じ小児用ムコソルバンdsで渡した。後で処
方箋と調剤録の突合せ時に事務員が気
づき、連絡して交換した。

うっかり前回と同じムコソルバンdsを出
してしまった。

前回とは関係なく一つ一
つの薬名を確認する。

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％


間違えた医薬品

販売名小児用ム
コソルバンＤＳ１．
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

360

FAXにて処方せん受付後、調剤を行って
いた。芍薬甘草湯が処方されていたが、
調剤者は誤って当帰芍薬散を調剤。最終
鑑査者がその誤りに気付き、患者への交
付には至らなかった。

漢方薬は、一字違いなど名称が酷似し
ている製剤が多数存在しており、別製
剤での調剤や入力時の誤りが発生する
リスクが大きい。そのため、当薬局で
は、調剤や入力時のセルフダブル
チェックの際に、漢字一文字ずつに鉛
筆で丸を付けての確認作業を行うルー
ルとしている。調剤者はこのルールに
則ってセルフダブルチェックを行った
が、「芍薬」の二文字で当帰芍薬散と思
い込み、そのまま見逃してしまった。ま
た、今回の患者は男性であったが、一
般的に、当帰芍薬散は女性特有の症
状に対し処方される頻度が多い漢方薬
である。薬剤師であれば、その点も製
剤の取り違えに誤気付くきっかけとなる
はずであるが、今回の調剤者は新人で
あり、知識が不足していたことも要因の
一つと考えられる。

・各漢方薬について、処
方の対象となる患者群な
どの特徴を踏まえて学習
し、調剤ミスの予防や今
後の鑑査業務に活かせる
ようにする。また、類似名
称の製品にはどのような
ものが存在するかを把握
しておく。・セルフダブル
チェックをきちんと行って
いるつもりでも誤りを見逃
してしまうことがあるた
め、確認作業の際には、
思い込みを捨てて行うよ
うにする。

確認を怠った

知識が不足していた

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
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

361

処方箋では人工涙液マイティア点眼液8
本が記載されていたが、誤ってヒアレイン
点眼液０．１％8本をお渡ししてしまった。
繁忙で確認を怠ったと思われる。

思い込みによる確認不足が要因と思わ
れる。

スタッフ全員に事例を共
有し自己チェックをかける
よう注意喚起した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名人工涙液
マイティア点眼液


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

362

カロナール錠500ｍｇが処方されていた
が、あやまってメトホルミン錠500ｍｇを投
薬その後取り間違えに気が付き患者さん
に連絡を取り服用する前に交換すること
が出来た

休日勤務シフト体制のため薬剤師一人
で調剤、監査を行ったため取り間違え
に気が付かず患者さんに薬剤を交付し
たためダブルチェックが行えなかったた
め ○作業手順書に記載なし

単独勤務時はダブル
チェックができないので声
だし確認をしてチェックす
るように改善

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５００


間違えた医薬品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
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

363

一般名でベタメタゾン吉草酸エステル軟
膏が処方されたところを、ベタメタゾンプロ
ピオン酸エステル軟膏で入力。調剤は正
しかったが、監査時に調剤鑑査システム
がエラーをだしたため、誤った薬剤に交
換。しかし、入力が誤っていることに気づ
き訂正。

調剤鑑査システムに頼りすぎると、誤っ
た薬をお渡しししまう可能性があった。

調剤鑑査システムが
チェックしている項目の再
確認。それぞれが、入力
内容、調剤内容などを
しっかり見直していく。

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


処方された医薬品

販売名デルモゾー
ル軟膏０．１２％


間違えた医薬品


販売名サレックス
軟膏０．０５％


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

後発ロキソプロフェンＮＡテープを渡すべ
きを先発を調剤。鑑査者に指摘される。

思い込み しっかりと薬歴を確認する 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Ｎａテープ１
００ｍｇ「科研」


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

365

風邪処方でＰＡ錠処方のところロキソプロ
フェンを調剤した。患者が薬情と異なるこ
とに気づき薬局へ電話し発覚。

忙しい時間であった。ヒートのバーコー
ドが監査システムで読めない４錠と５錠
の組み合わせであった。

監査システムを通せない
ヒート組み合わせである
ことを意識し監査する。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た

通常とは異なる心理
的条件下にあった

コンピュータシステム

教育・訓練

仕組み


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

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

366

一般名処方でセルトラリンと処方がきてお
り、ジェイゾロフトで渡さなければならない
ところ、セルトラリンで渡してしまった。

患者メモをよく確認 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

販売名ジェイゾロ
フト錠２５ｍｇ


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

367

患者は先発品希望だったが、普段通りに
GE品で散剤を調剤した。患者に投薬する
前に薬歴と調剤報酬の内容を確認したと
ころ先発品希望に気が付き、調剤をやり
直した。

子供の服薬コンプライアンスを上げるた
めに後発品を優先に調剤している。ほ
かのお子さんと同様に後発品で問題な
いと思い込みをしていたために間違い
を出した。

薬歴と調剤報酬を確認し
てから調剤を行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名メジコン散
１０％

販売名ムコダイン
細粒５０％


間違えた医薬品
販売名デキストロ
メトルファン臭化
水素酸塩散１０％
「日医工」

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

368

一般名処方・先発品希望の方に後発品で
調剤・投薬した。気が付いて患者様にお
電話で連絡したところ「後発品でも良い」と
回答いただいた。薬価も変わらないため
返金なし。次回来られるときに正しい薬情
とお薬手帳のシールをお渡しすることに
なった。

薬品名が先発品と後発品で似ており、
なおかつ先発品を在庫していなかった
ため思い込みで後発品を調剤してし
まった。

在庫している後発品の「ピ
リドキサール錠10ｍｇ」の
薬品棚に注意喚起のメモ
を貼り、先発薬品の「ピド
キサール錠」の薬品マス
タには「在庫なし」のマー
クをつけた。

確認を怠った
 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

販売名ピリドキ
サール錠１０ｍｇ
「イセイ」


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

369

アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「明治」でお渡し
するところ、間違えて先発品のアムロジン
ＯＤ錠５ｍｇを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。該当患
者様へはすぐに電話で謝罪。今回に限り
先発品の服用でかまわないととのことで、
とりかえなしということになった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「明
治」


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

370

メチコバールをピッキング後、1包化しよう
として、ヒートから出したところ、白色の糖
衣錠のはずが、黄色の糖衣錠が出てき
た。後発品のメコバラミン５００ｍｇ（サワ
イ）だった。メチコバールの薬品棚を確認
したところ、後発品のメコバラミン５００ｍｇ
（サワイ）が１０錠混在していた。

メコバラミン５００ｍｇ錠（サワイ）を、薬
品棚に戻す際、メチコバール５００ｍｇ
錠の薬品棚に戻したと想像できる。

薬を戻す際に、棚の中に
ある、シートと、手に持っ
ている戻そうとしている
シートを並べて、同じもの
であることを確認したうえ
で、戻すようにする。

ルールの不備
 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

371

処方指示は、後発医薬品だったにもかか
わらず、先発医薬品を調剤し、監査もその
まま交付した。翌日、患者の母親からの
電話で発覚した。

薬剤の外観が似ている点、同成分であ
る点、棚は離れていたが同じ区画あっ
た点、また監査時の徹底不足、思い込
みが考えられる。注意力散漫。

後発医薬品の使用頻度
が高いので、棚の見直し
を行った。同一成分につ
いては、注意勧告の札を
つけた。薬局内で事例を
共有し、調剤と監査の業
務手順の再確認も行っ
た。

確認を怠った

判断を誤った

ルールの不備


処方された医薬品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」




間違えた医薬品

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

372

オングリザ錠5ｍｇを誤ってトラゼンタ錠5
ｍｇで調剤してしまった。最終鑑査及び投
薬時も気づかずにそのまま交付してし
まった。後日、患者本人より電話があり過
誤が発覚した。すぐに患者宅に伺い、正し
い薬と交換をし、処方医にも連絡した。ず
でに6錠服用していたが、健康被害はな
かった。

過誤発生時は、昼前ということで混雑を
していた。同じ糖尿病薬で薬品名の文
字数及び規格も同じで、当薬局で処方
頻度が高いトラゼンタ錠5ｍｇを思い込
みにより調剤してしまった。最終鑑査者
も混雑していたあせりと調剤者と同様、
思い込みによりそのまま鑑査をしてしま
い、投薬者も同様な理由で患者にその
まま交付してしまった。

今回の事例を受け、経口
糖尿病薬の日次棚卸を
実施することにした。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名オングリザ
錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名トラゼンタ
錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

ビ・シフロール錠0.5mgを調剤するところ
を、誤ってビソプロロール錠5mgを調剤し
てしまった。

○処方せんの見間違い○処方医薬品
の多さ○単純なミス○焦り○注意力散
漫

落ち着いて調剤できるよ
うに、集中して薬の取り揃
えを行う。

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

販売名ビ・シフ
ロール錠０．５ｍｇ


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

374

先発品希望の患者様のところに後発品を
調剤してしまった。

本来は、過去歴、処方せん内容等指さ
し呼称にて確認するところ、作業手順の
不履行で先発品調剤のところ後発品を
取りそろえ与薬実施してしまった。

今回に限り、調剤時に他
の薬剤師を介さずに調剤
者と検薬、与薬者が同一
であったため発生した可
能性が高く、作業手順の
履行の鉄則厳守を再確
認した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他ルール等問
題なし


 その他指さし呼称確
認不良


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

販売名テラムロ配
合錠ＡＰ「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

375

混雑時の煩雑な処方内容であった。コタ
ロー三黄瀉心湯カプセルを、コタローのカ
プセルでよくでる他剤を調剤してしまった。

○処方せんの見間違い ○処方医薬品
の多さ ○単純なミス

処方箋を読み上げながら
の調剤。文字確認。丸
印。

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

販売名コタロー三
黄瀉心湯エキスカ
プセル


間違えた医薬品

販売名コタロー麻
黄附子細辛湯エ
キスカプセル


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

376

定期薬、ビタミン点眼同士の取り違え ○単純なミス　定期薬、ビタミン点眼に
対する心の緩み。

どんな時も緊張感をもっ
て調剤。読み上げて調剤
する。

確認を怠った

 その他慣れ


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ＦＡＤ点眼
液０．０５％「サン
テン」


間違えた医薬品

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

377

フルイトラン＝先発医薬品希望者であった
が、当局では後発品の方が多くでており、
患者モニタリングでもフルイトラン指定と
は書いておらずに過去処方で判断してい
た。

○単純なミス 今後は患者引継ぎ事項
に、フルイトランで調剤す
る旨を書き引き継ぎする。

確認を怠った

 その他慣れ


コンピュータシステム

ルールの不備


処方された医薬品

販売名フルイトラ
ン錠２ｍｇ


間違えた医薬品

販売名トリクロル
メチアジド錠２ｍｇ
「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

378

一般名処方でニフェジピンが処方されて
いたが患者が後発品を希望していたがア
ダラートを調剤

確認不足 処方せん、調剤録との照
合の徹底。

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４０ｍｇ
「日医工」

間違えた医薬品

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

379

25ｍｇアリナミンＦ錠が処方されているとこ
ろメチコバール錠５００μｇを渡そうとして
患者に薬が違うと指摘されてミスがわかっ
た。

リマプロストアルファデクス錠とメチコ
バール錠が処方されることが多いの
で、リマプロストアルファデクス錠とアリ
ナミン錠のところを誤ってリマプロストア
ルファデクス錠とメチコバール錠で渡そ
うとした。

確認を怠った

 その他確認不足


処方された医薬品

販売名２５ｍｇアリ
ナミンＦ糖衣錠


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

380

ゾルピデム酒石酸塩錠5mg「日医工」1日
１T寝る前30日分を調剤するところ、パロ
キセチン錠5mg「科研」を30錠渡してしまっ
た。その時は気づかず、翌月患者さんが
来局した際、「前回はいつも（ゾルピデム
酒石酸塩錠5mg）と違う薬だったみたいだ
けどまた元に戻っていて安心した。前回の
薬は全然眠れなかった」と言われた。薬局
の在庫を確認したところ、ゾルピデム酒石
酸塩錠5mg「日医工」が30錠多く、パロキ
セチン錠5mg「科研」が30錠足りなかった
ため、患者さんに確認したところ自宅に1
錠だけ残りがあり、パロキセチン5mg「科
研」であることを確認した。

○単純なミス忙しい時間で調剤した薬
剤師が思い込みで同じ5ｍｇの違う薬を
調剤し、監査・投薬した薬剤師も確認を
怠り患者さんに交付してしまった

作業手順を再度確認、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

販売名ゾルピデム
酒石酸塩錠５ｍｇ
「日医工」


間違えた医薬品

販売名パロキセチ
ン錠５ｍｇ「科研」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

381

モンテルカスト錠10mg「ケミファ」を調剤す
べき処方を、モンテルカスト錠10mg「KM」
で調剤し、投薬した。

ジェネリックのメーカーが「KM」と「ケミ
ファ」の2社の採用があった。調剤・監査
ともに見落としがあった。 ○処方せん
の見間違い ○単純なミス ○焦り

後発医薬品調剤時は処
方箋と調剤された薬剤の
メーカー名の確認をしっ
かりと行う。

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「ケミ
ファ」

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

382

今までGEで交付していた患者に、先発で
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

販売名ミチグリニ
ドＣａ・ＯＤ錠１０ｍ
ｇ「フソー」


間違えた医薬品

販売名グルファス
ト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

383

ノボラピッド３０ミックス注フレックスペンを
調剤するところ誤ってノボラピッド注フレッ
クスペンを調剤した。

処方中に内服薬の一包化もあったが患
者様お急ぎによりまずは注射剤のみほ
しいとのこと、普段はPCによる薬剤監
査システムを使用してるがお急ぎだっ
たため目視での確認になり確認が不十
分になった。

お急ぎの場合でも薬剤監
査システムを使用しチェッ
ク体制の強化を徹底す
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

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

384

風邪症状にてペレックス顆粒が処方され
た。ペレックス顆粒は処方頻度が高く、あ
らかじめ１２包・２１包の束を準備してい
る。３包　４日分処方があり、準備している
１２包を調製し、最終鑑査にまわした。１２
包のうち１包がＳＧ顆粒であったが、最終
鑑査でも気づかず投薬へ。投薬時にＳＧ
顆粒が混在していることに気づき、正しく
調製し直した。

調製ミスしたものをミス薬箱から薬剤箱
に戻す際に誤って、ＳＧ顆粒をペレック
ス顆粒の箱に戻したと思われる。外観
が似ているため、１２包を調製する際に
もＳＧ顆粒の混在に気付かなかったと
思われる。

薬剤箱に戻す際には２人
確認で包装に書かれてい
る薬剤名を照らし合わせ
て戻すことを徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ペレックス
配合顆粒


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

385

アトルバスタチン錠１０ｍｇ「サワイ」を調剤
するところアロプリノール錠１００ｍｇ「サワ
イ」を調剤

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１０ｍｇ
「サワイ」


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

386

ミドドリン塩酸塩錠２ｍｇ「サワイ」を調剤す
るところアメジニウムメチル硫酸塩錠１０
ｍｇ「日医工」を調剤。

同効薬 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ミドドリン塩
酸塩錠２ｍｇ「サワ
イ」


間違えた医薬品

販売名アメジニウ
ムメチル硫酸塩錠
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

387

ツムラの１２番の処方が出ていて、調剤者
が分３で２８日分処方だったので、小包装
を２箱開けて調剤。その際誤って、１２番１
箱と２番１箱を空けて調剤。監査者が間違
いに気づく。

ツムラの２番と１２番は箱の色が緑で同
じだった。番号も末尾が一緒だった。引
き出しの中で隣り合った場所に入って
いた。

２番と１２番の在庫の位置
を離して配置した。

判断を誤った
 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

388

錠剤自動分包機　ワーファリン錠1ｍｇの
カセットに誤ってファモチジンD錠20mg9錠
が混入していた。一包化調剤後の監査時
に、ファモチジンD錠20ｍｇが混入している
ことを発見。発見時は7錠見つかった。し
かし、全体で何錠混入していたのか、いつ
混入したのかが明確ではなく、錠剤自動
分包機内の在庫数の経緯や、調剤の記
録などを精査し、前日に9錠混入したこと
が判明した。当該日にワーファリン錠を分
包した患者宅を訪問し、確認。2名の患者
にそれぞれ1錠ずつファモチジンD錠が分
包されていた。

ファモチジンD錠20ｍｇのバラをカセット
に戻す際に、誤ってワーファリン錠1ｍｇ
のカセットに入れてしまったらしい。一
度一包化した薬を残薬調整の必要が
発生し、作り直す際に発生したものと推
測される。 ○作業手順の不履行錠剤
分包機に薬を充填するときは、バー
コードにてカセットと医薬品をチェックし
たのちに行っているが、作り直しの薬を
最充填する際には錠剤にはバーコード
がついていないため、その作業を行っ
ていなかった。また、一包化調剤後の
監査も不十分であった。

再充填薬については、そ
の場で処理せずに、業務
終了時等に、複数人で確
認して行う。また、再充填
の記録を取り、保管する。
監査の再徹底。一包化後
は分包した薬の数のみ追
いかけて監査してしまう傾
向にあるので、錠剤の形
状もよく確認するように徹
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

教育・訓練

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

389

一包化された調剤薬について、正しくはウ
ルソデオキシコール酸錠50ｍｇ「トーワ」の
ところ、アルプラゾラム錠0.4ｍｇ「トーワ」
が混在していた。患者が入院した先の病
院薬剤師が、患者の持参薬を確認した際
に、処方内容と調剤されたものに相違が
あり、発覚した。

自動錠剤分包機を使用し調剤。別の患
者の分包の誤り（交付前）があり、それ
を再調剤しようと分包したものをバラし
た際に、アルプラゾラム錠0.4ｍｇ「トー
ワ」14錠（識別コードTw103）を、誤って
ウルソデオキシコール酸錠50ｍｇ「トー
ワ」（識別コードTM103）の錠剤カセット
に充填した。バラした錠剤を仕分ける際
には、錠剤の識別コードを見たが、数
字のみを確認した。カセットへの充填の
際には、バラした薬剤師の他、もう１名
の薬剤師が錠剤のコードを確認した
が、その薬剤師は、薬局にアルプラゾラ
ム錠0.4ｍｇ「トーワ」が在庫されている
ことを知らなかった。同じカセットにウル
ソデオキシコール酸錠50ｍｇ「トーワ」と
アルプラゾラム錠0.4ｍｇ「トーワ」が混
在した状態で、一包化調剤を行った。調
剤後、薬剤鑑査を行ったが、鑑査者
は、分包された薬剤の先頭の一包目に
ついては、識別コード（TM103）を確認
するも、2包目以降については形状・
色・錠数の確認のみ行い、アルプラゾラ
ムの混在に気付けなかった。

錠剤の分包誤りなどで一
包化薬をバラす場合は、
処方箋と照らし合わせを
行い、バラした後の薬剤と
錠数が妥当であるか薬剤
師2名で確認する。自動
錠剤分包機のカセットに
薬剤を充填する場合も、2
名で確認する。また、カ
セットに識別コードを大き
く表示する。薬局で在庫
する薬剤については、識
別コードを含め、薬局内
での情報共有する。

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

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ウルソデオ
キシコール酸錠５
０ｍｇ「トーワ」


間違えた医薬品

販売名アルプラゾ
ラム錠０．４ｍｇ
「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

390

トラネキサム酸錠250ｍｇ「ＹＤ」の処方のと
ころ思いこみでカルボシステイン錠250ｍｇ
「ＫＮ」を渡していた

単純な確認ミス 薬袋や薬情などで再確認
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

販売名トラネキサ
ム酸錠２５０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

間違えた医薬品

販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「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

391

兄弟の処方箋で一方の患者さんの薬が
ザイザルシロップとカルボシステインシ
ロップであり、もう一方の患者さんはカル
ボシステイン単独であったためザイザルと
取り違えてしまった。またカルボシステイ
ンの用法用量がザイザルシロップでよく処
方される量であった。

シロップの場合は液体の
色も重視して鑑査する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」


間違えた医薬品

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

392

アムロジン５ｍｇ希望の患者に誤って採用
薬アムロジピン５ｍｇ「アメル」を交付した。
１錠服用後体調がすぐれなかったので服
用を中止し３日間飲まなかったが血圧に
変動はなかった。体調不良についてはす
ぐに回復している。

１人で調剤及び監査をしてしまった。 なるべく調剤と監査は違う
薬剤師が行う。やむおえ
ず一人調剤監査になる場
合は最新の注意を払う。

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

販売名アムロジピ
ン錠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

393

ゾビラックス顆粒40％を調剤すべきところ
を、バルトレックス顆粒50％に取り違えて
調剤をしてしまった。

調剤者は、業務手順書に記入されてい
る、調剤する医薬品の確認（処方薬に
〇を付ける）を怠ったために間違いに気
付けなかった。監査・投薬者も確認の
〇がないことを確認しておらず、間違い
に気付けなかった。○作業手順の不履
行○処方せんの見間違い

業務手順書通り、調剤す
る医薬品の確認（処方薬
に〇を付ける）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

販売名ゾビラック
ス顆粒４０％


間違えた医薬品

販売名バルトレッ
クス顆粒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

394

ミカルディス錠40mgと記載された処方箋
を受け付けジェネリックを希望されました。
テルミサルタン錠40mg「テバ」を選ばない
といけないところ類似している名前のバル
サルタン錠40mg「サンド」に取り間違えて
いた。最終監査で間違いを発見した。

1．一般名ではなく商品名で記載された
処方箋であったため 2．テルミサルタン
錠とバルサルタン錠は、一般名が類似
しているため 3．テルミサルタン錠とバ
ルサルタン錠は、用量規格が20mg、
40mg、80mgと同一であるため

1．薬袋に印字された薬品
名と調剤した薬剤の摺合
せを徹底する。 2．薬剤棚
に注意喚起の印を施し
た。 3．回転の少ないディ
オバン錠、バルサルタン
錠は、薬剤棚から撤去
し、チャック付きビニール
袋に入れ引出し棚へ保管
するよう改めた。

確認を怠った

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品

販売名テルミサル
タン錠４０ｍｇ「武
田テバ」


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

395

処方箋に記載された内容は一般名処方
だったため、患者には先発品と後発品ど
ちらでも調剤が可能であった。聞取りで患
者は先発希望だったことから入力内容は
ムコダインシロップだったが、調剤者が
誤ってＧＥであるカルボシステインシロップ
で調剤してしまった。鑑査者は入力内容と
ジャーナルのデータが異なることに気付
かずに後発品であるカルボシステインシ
ロップを渡してしまった。

一般名処方であることからカルボシス
テインと処方箋には記載されてくるた
め、ジャーナルのカルボシステインとい
う文字で問題ないと判断し、先発のムコ
ダインで調剤されていないことに頭が回
らなかったことが背景にある。

入力内容とジャーナルの
比較を徹底し、印などを
つけて同じことがおきない
よう心掛ける。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ムコダイン
シロップ５％


間違えた医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

396

薬局にてマイナス在庫を確認したところ、
納品された医薬品と処方入力された医薬
品が異なることに気が付いた。処方せん
記載は「ソリタ-T1号輸液[YD]」となってい
たため、その医薬品名で電話発注したと
ころ、「ソリタ-T1号輸液」が納品され、そ
のまま調剤、投薬した。本来調剤すべき
医薬品は「YDソリタ-T1号輸液」であり、後
発品名で処方がきたものを先発品で調剤
したことになる。

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ＹＤソリタ−
Ｔ１号輸液


間違えた医薬品

販売名ソリタ−Ｔ１
号輸液


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

397

トライコア（80）と記載された処方箋で、リ
ピディルを調剤しお渡し。患者帰宅後、本
人よりいつもと異なる薬が入っているとの
電話あり発覚。

単純なミス。調剤した薬剤師、監査投薬
した薬剤師双方の思い込みによる調
剤・監査ミス。

薬歴の確認、薬情・薬袋
との見比べ等基本的なこ
とが疎かにならないように
する。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名トライコア
錠８０ｍｇ


間違えた医薬品

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

398

フロモックス錠100mgが処方されているの
に、セフジトレンピボキシル塩酸塩錠
100mg[CH]を投薬したが、2～3分で気づ
き、電話をして取り替えた。

注意力散漫　単純なミス 一般名、薬効が類似して
いる医薬品を気をつけ
る。

確認を怠った

 その他うっかりミス


処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「ＣＨ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

399

Ｒｐ．クレストール錠２．５mg、同５mg、各１
錠／２８日分のところ、クレストール錠２．
５mgを２８錠と、リピトール錠５mgを２８錠
をとり、監査時に発見された。

・スタッフ１人が欠勤だったため忙しく、
あせっていた。・同薬で複数規格が処
方されることは少ないと思い込み、よく
確認せずに５mg錠の別の高脂血症薬
をとってしまった。・暑さが続き、体調が
万全ではなかった。

・混雑時においても、薬品
名・剤型・規格などしっか
り確認する。・再確認を怠
らない。・日頃からゆっくり
休養をとり、体調管理を
怠らない。

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


 その他思い込み

医薬品


処方された医薬品

販売名クレストー
ル錠５ｍｇ


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

400

Ｒｐ．カリーユニ点眼液のところ、ヒアレイ
ン点眼液０.１％　をとり、監査時に発見さ
れた。

・眼科棚の引出しに、仕切で分けて、カ
リーユニ点眼液とヒアレイン点眼液０．
１％が入っている。（見た目の類似な
し）・思い込みでヒアレイン点眼液をと
り、その後の確認を怠った。・簡単な処
方（カリーユニ点眼のみ）だったため、
気が緩んだ。

・簡単な処方においても、
処方せん・取ろうとしてい
る品の薬品名をしっかり
読んで取り、その後の再
確認を怠らない。

確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名カリーユニ
点眼液０．００５％


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

401

オルメテックOD錠20ｍｇをオルメサルタン
OD錠20ｍｇ「DSEP」の棚に入れてしまっ
た。オルメサルタンOD錠20ｍｇ「DSEP」調
剤時に誤って調剤、鑑査時に気づいて発
覚。

名前・パッケージ・メーカー・シートのす
べてにおいてかなり酷似しており、十分
な注意が必要だったがその徹底が不足
していた。

患者様のほとんどがオル
メサルタンOD錠20ｍｇ
「DSEP」を使用しているの
で、こちらの棚に注意の
文言を書いた紙を張り付
けた。調剤・入庫時に必
ず見え、確認できるように
している。

確認を怠った

連携ができていな
かった


 その他パッケージ・
名称などの酷似

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名オルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


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

402

レニベース５ｍｇ処方。ＧＥ希望のためエ
ナラプリル５ｍｇで後発変更のところを、テ
モカプリル２ｍｇでお渡し。棚卸時の誤差
で発覚。数日服用されていたが残りを回
収、交換。（次回診察時患者様に確認した
ところ、腎機能が通常よりもやや低い値
だったが、処方変更はなくDrからも特に影
響はないとの説明があったとのこと）

繁忙時のため一人の薬剤師が調剤・監
査・投薬すべて担当。同時進行で一包
化調剤もあり、また用事で外出しなけれ
ばいけないなどの心理状態だった。
ヒートが似ていることもあり、すべての
行程で確認を怠った。

監査時には錠剤と処方箋
と薬袋を並べて声だし確
認の徹底。投薬時には薬
情の写真の横に薬をおい
て数も確認することを徹
底するようにミーティング
で決めた

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


処方された医薬品

販売名レニベース
錠５


間違えた医薬品

販売名テモカプリ
ル塩酸塩錠２ｍｇ
「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

403

アテレック錠５　半錠の処方。割線がない
ため通常つぶして調剤。また薬局予製と
してアテノロール錠５０　半錠(割線なし）つ
ぶしの予製が常備されている。頻度的に
はアテノロール錠５０　の頻度が高く、アテ
と読んだ時点でアテノロール錠と勘違い
し、予製を選択してしまった。患者さんが
味の違いに気付いたこと、残薬が多く残っ
ていたため、1回服用の半分で服用中止。
身体に影響は起こらず。受診を勧めた
が、不要とのことでお詫びし、正しいものと
交換。障害もあるので自宅に出向きセット
されているものすべて交換して終了。

アテレック、アテノロールの名称の近
似。○処方せんの見間違い ○処方医
薬品の多さ

アテノロール錠５０の半錠
つぶしを廃止し、アテノ
ロール錠２５の採用。

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
販売名アテレック
錠５

間違えた医薬品
販売名アテノロー
ル錠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

404

一般名処方で、先発品希望のところジェ
ネリック医薬品で調剤してしまった。

思い込み 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
販売名ノルバスク
錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ン錠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

405

アトルバスタチン錠１０ｍｇ「JG」42錠、ウ
ルソデオキシコール酸錠１００ｍｇ「JG」
126錠の処方に対して、アトルバスタチン
錠１０ｍｇを42錠を調剤するところを、アト
ルバスタチン錠１０ｍｇ40錠とウルソデオ
キシコール酸錠１００ｍｇを2錠調剤した。

調剤棚が近く調剤を誤ったこと。包装が
似ていたため気づけなかった。作業手
順の不履行

端数のヒートまで医薬品、
規格、銘柄まで確認す
る。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

間違えた医薬品

販売名ウルソデオ
キシコール酸錠１
００ｍｇ「ＪＧ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

406

テグレトール錠100mgが処方されていた
が、同じメーカーで、外箱が似ていたシン
メトレル錠100mgと取り違えてしまった。
パーキンソン病治療薬とてんかん治療薬
を同じ引き出しに入れていたため、隣同士
で置いてあった。更に、調剤ミス防止のた
めにミスゼロ子を使用するはずが、忙しい
時間帯で使用を怠ってしまったため、投薬
前に発見できなかった。

ミスゼロ子を使用する決まりになってい
たのに、使用を怠ったことが最も大きな
原因。また、似た包装の薬を隣同士で
配置していたことも、良くなかったと感じ
た。

どんなに忙しくても、ミス
ゼロ子は必ず使用する。
忙しいときほど、ミスゼロ
子を使う意味がある。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名テグレトー
ル錠１００ｍｇ


間違えた医薬品

販売名シンメトレ
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

407

約束処方でビオフェルミンR散,ナウゼリン
DS、ロートエキス散、ロペミン小児用細粒
の混合がある。クリニックからナウゼリン、
ロートを除くと記述あり。ロートエキスを抜
くところ、ロペミンとロートエキスを間違え
て分包した。鑑査の段階でロートエキスの
茶色とロペミンのオレンジ色の違いで気づ
いた。

一人薬剤師で、焦って調剤を行ってい
る。

投薬瓶はすぐに棚へ戻さ
ない。設備投資が可能な
ら３０万円のバーコードを
読んで計量記録のでる鑑
査システムを導入する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ロペミン小
児用細粒０．０５％


間違えた医薬品

販売名ロートエキ
ス散「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

408

コニール錠４を調剤するところベニジピン
塩酸塩錠４ｍｇ「テバ」を調剤

確認を怠った

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品

販売名コニール錠
４


間違えた医薬品

販売名ベニジピン
塩酸塩錠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

409

レクサプロ（１０）が処方されていたが、イ
グザレルト（１０）を調剤していた。投薬前
の監査で気が付いて正しい薬品を交付し
た。

思い込みで、監査がおろそかになった。
注意力散漫

処方箋と実際にピッキン
グした薬品を再度確認す
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名レクサプロ
錠１０ｍｇ


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

410

処方「一般名」サラゾスルファピリジン腸
溶錠250ｍｇが記載されており、ジェネリッ
ク医薬品のサラゾスルファピリジン腸溶錠
250ｍｇ「テバ」を調剤したが、患者は先発
品のアザルフィジンEN錠250ｍｇをいつも
調剤している方だったが、ジェネリックで
の調剤を行ってしまった。

処方箋の記載が「一般名」サラゾスル
ファピリジン腸溶錠250ｍｇで思い込み
で、同じ名称のジェネリックを調剤してし
まった。

思い込みによる調剤では
なく、その患者のこれまで
の薬歴をしっかりと確認
すれば、先発調剤である
ことは分かりミスは防げる
ので、繁忙時間であって
も薬歴のチェックはしっか
りと行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アザルフィ
ジンＥＮ錠２５０ｍ
ｇ


間違えた医薬品

販売名サラゾスル
ファピリジン腸溶
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

411

一般名処方シルニジピン錠５ｍｇでシルニ
ジピン錠５ｍｇ「サワイ」を調剤すべきとこ
ろ、クロピドグレル錠75ｍｇ「SANIK」を調
剤した

調剤棚での医薬品配置で、シルニジピ
ン錠５ｍｇサワイとクロピドクレル錠
75mgSANIKが上下で一段ちがいであ
り、PTPシートの色が同色であり、注意
力散漫によるミスである。

調剤誤った医薬品につい
て調剤棚の配置を変更し
た

確認を怠った

医薬品

施設・設備


処方された医薬品

販売名シルニジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」


間違えた医薬品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

412

慢性疼痛の患者が以前より使用のデュロ
テップ4.2ｍｇをジェネリック薬品に変更を
希望したのでデュロテップ4.2ｍｇのジェネ
リックであるフェンタニルテープ３日用
4.2mgを調剤してしまった。フェンタニル
テープ３日用4.2mgは癌性疼痛しか適用
性がなかった

デュロテップのジェネリック薬が有ること
だけを調べ適用症の確認まではしな
かった。

ジェネリック医薬品への変
更時には適応症の確認を
してから交付することを手
順書に明記。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名デュロテッ
プＭＴパッチ４．２
ｍｇ


間違えた医薬品

販売名フェンタニ
ル３日用テープ
４．２ｍｇ「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

413

「一般名処方」シタグリプチリン塩水和物
錠にグラクティブ50mg錠を調剤し、お渡し
した。前はジャヌビア錠50mgで処方されて
いた。

単純なミス。注意力散漫 確認をしっかりする 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ


間違えた医薬品

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

414

アダラートＣＲ40ｍｇを一包化として調剤す
る時に誤ってニフェジピンＣＲ40ｍｇをピッ
キング、一包化した。一包化鑑査時に間
違いに気付き、作り直した。

○処方せんの見間違い　○焦り同じ成
分の先発品と後発品の為、色なども似
通っており、間違いに気付きにくかっ
た。

ピッキング時の処方箋と
薬剤の照らし合わせを
しっかり行う。一包化調剤
時も再度確認する。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名アダラート
ＣＲ錠４０ｍｇ


間違えた医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠４０ｍｇ
「日医工」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

415

ムコダイン錠250mg、ムコソルバン錠
15mg、メジコン錠15mg、アストミン錠
10mg、 3×6日分 で処方されていた。しか
し、ムコソルバン錠15mgをクラリス錠50小
児用と間違えてお渡ししてしまった。週明
けの月曜日に薬をお渡しした患者様から
お電話を頂き発覚した。服用前だったた
め、来局して頂いた際に薬を交換し謝罪し
た。

投薬前に確認をしたつもりだったが、前
回の処方にクラリス錠50mg小児用があ
り、薬歴でそれを確認した際に誤認して
しまったのではないかと考えられる。

投薬の際に薬と薬情を見
比べながら説明を行う。ダ
ブルチェックを徹底する。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

416

一般名であるロキソプロフェンNa100mg
テープであったが、本来患者希望である
ロキソニンテープ100mgを調剤するとこ
ろ、後発品のロキソプロフェンNaテープ
100mgを調剤してしまい。患者に投薬する
前の最終監査で発覚。

単純なミス、連携不足。 声かけの不徹底から起き
た事例などで、再度調剤
ルールにのっとり確認の
徹底を行う。

確認を怠った

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

教育・訓練

仕組み


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


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

417

オルメサルタン口腔内崩壊錠20mgと一般
名で処方されており、後発品変更希望の
患者さんだった為、後発品を渡すところ、
先発品のオルメテックOD錠20mgを渡し
た。間違いに気付き、自宅まで交換に
伺った。

体調不良もあり、確認を怠った。先発品
と後発品のPTPシートがほとんど同じ
為、間違った。

先発品とAGでシートの区
別がつきにくく、どちらも
14Tシートを採用している
為、別メーカーにするか、
シートを10Tシートへ変更
するか、検討中。

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

販売名オルメサル
タンＯＤ錠２０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」


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

418

ツムラ当帰芍薬散エキス細粒7.5g、1日3
回毎食前、28日分でお渡しするところ、ツ
ムラ当帰芍薬散エキス細粒7.5g、1日3回
毎食前、27日分とツムラ六君子湯エキス
細粒7.5g、1日分でお渡し。投薬時に患者
様が気が付き、その場で正しい薬を調剤
しなおした。

薬剤を棚へ戻す際、外観が類似してい
る別の薬剤の箱へ誤って戻したため。
その後気が付かず調剤し、一部混入し
た。

端数を調剤する際は、調
剤・監査共に薬剤名と番
号をすべて確認する。薬
剤を棚へ戻す際も、必ず
薬剤名と番号を確認す
る」。

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

販売名ツムラ六君
子湯エキス顆粒
（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

419

エチゾラム0.5ｍｇ　２錠で一包化しないと
いけないところをサアミオン錠が入ってい
た。

ヒートをとる時に間違えた可能性あり。 一包化を作る前に錠剤の
確認を徹底する。

連携ができていな
かった

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品

販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「ＫＮ」


間違えた医薬品

販売名サアミオン
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

420

プラバスタチンが処方されているところ、
シンバスタチンを調剤した。

混んでいる時間帯で焦りがあった、名
前が似ている、棚位置が近くにある。

調剤時に棚も指さし確認
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

販売名プラバスタ
チンＮａ錠１０ｍｇ
「チョーセイ」


間違えた医薬品

販売名シンバスタ
チン錠５ｍｇ「杏
林」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

421

処方箋では、センノサイド錠と書かれてい
たが、誤って先発品のプルゼニドで調剤、
監査をした。　ご本人さまからの連絡で、ミ
スが発覚した。その日のうちに、自宅へ伺
い、薬を交換した。

プルゼニド錠をセンノサイド錠に代替調
剤することは、よく行っていること。セン
ノサイド錠で処方があったため、プルゼ
ニド錠への代替調剤と勘違いをしてし
まった。当薬局で仕事を始めた日も浅
く、慣れていないという要因もある。 ○
処方せんの見間違い ○単純なミス

確認の徹底。薬をお渡し
するときに、ご本人さまと
一緒に薬を確認するよう
にする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

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
販売名センノサイ
ド錠１２ｍｇ


間違えた医薬品

販売名プルゼニド
錠１２ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

422

一般名処方がベタメタゾン吉草酸エステ
ル軟膏だったため商品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と入
力誤りし調剤も誤った。

ベタメタゾンとエステルのみが目に入り
相互で誤った。入力時の最終確認が甘
かった。

入力後再度内容確認。調
剤の際もピックしたものと
処方箋があっているか再
度確認徹底する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名デルモゾー
ル軟膏０．１２％


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

423

処方はロキソプロフェンNa錠60ｍｇ「サワ
イ」であった。ジェネリック変更により薬局
採用の「三和」へ代替を行うところ、昔に
採用していた「テバ」と記載して調製とレセ
コン入力へ回した。入力者より指摘を受け
誤りに気付く。

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

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「三和」


間違えた医薬品

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「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

424

ロキソプロフェン１０錠シートを調剤したつ
もりだったが、ロキソプロフェンの下にある
レバミピド１０錠シートを間違えて調剤して
いた。

単純なミス、確認不足によるもの。処方
薬が多かったので、十分に確認してい
なかった。

調剤後きちんと確認を行
なう事。

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Ｎａ錠６０ｍｇ
「ＹＤ」


間違えた医薬品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＪＧ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

425

アムロジピンが一般名処方で記載あり。
先発品希望の所、後発品で調剤。鑑査で
で漏れてしまったが、服薬指導時に薬剤
師が発見。

処方箋に一般名で記載されているとき
は先発か後発かを確認してから鑑査の
手順だが、未確認のまま鑑査してし
まった

処方箋に先発か後発か
記載する

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名アムロジン
ＯＤ錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「あ
すか」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

426

一般名ベニジピン塩酸塩錠８ｍｇが処方さ
れたが、誤ってカルブロック錠８ｍｇをピッ
クアップしてしまった。

降圧剤と８ｍｇに意識が行き、さらに患
者が集中してとても忙しい時間帯だった
ため、作業手順の不履行と焦りがあり
勘違いに気が付かなかった。

作業手順通りピックアップ
後もう一度薬袋と合わせ
ながらチェックする過程
を、忙しくても確実に行う
様徹底する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名コニール錠
８


間違えた医薬品

販売名カルブロッ
ク錠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

427

先発品・後発品の誤り 鑑査時に事務員により入
力された薬品名を確認す
る

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名イソジン
ガーグル液７％


間違えた医薬品

販売名イオダイン
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

428

先発品希望患者に一般名でカルボシステ
イン錠500ｍｇと処方があり。ムコダイン錠
500ｍｇを調剤する所、間違ってカルボシ
ステイン錠500ｍｇを調剤し、鑑査もすり抜
けて患者に交付してしまった。

勤務状況が繁忙であり、調剤者も鑑査
者も確認を怠った単純なミスである。

繁忙期でも処方箋または
藥袋と医薬品を照合する
ことを怠らないようにす
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

429

アダラートＣＲ１０，２０ｍｇとミカルディス４
０ｍｇが処方されており、後発希望のため
ニフェジピンＣＲ１０，２０ｍｇとテルミサル
タン４０ｍｇで調剤しなければいけないとこ
ろ、ニフェジピンＣＲ４０ｍｇで調剤してし
まった。

状況が忙しく、処方箋の確認がおろそ
かになった。ほかのニフェジピンの処方
とテルミサルタンの40ｍｇという記載に
つられてしまった。○単純なミス

ピックの際の薬剤名の読
み上げる。処方箋、薬剤
を指さし確認する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名テルミサル
タン錠４０ｍｇ「Ｊ
Ｇ」


間違えた医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠４０ｍｇ
「サワイ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

430

一包化ないへの入れ間違い鑑査スルーし
てしまう

○単純なミス ○処方医薬品の多さ 鑑査の徹底棚の工夫 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

販売名テラムロ配
合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」


間違えた医薬品

販売名テルチア配
合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

431

11月7日に調剤して渡されたソルビトール
液がいつもと味が違う、一口飲んで吐き
出したと患者本人から電話あり。全量
1680mlのうちの水薬ビンに小分けした
180mlの分（500ｍｌ＋180ｍｌ）を飲んだとい
う。回収したものを味見したところイソバイ
ド（抗めまい剤）が混ざっている味がした。
お詫びして交換した。

ソルビトール液（500ｍｌ）２本＋180ｍｌの
調剤時、製品の500ｍｌは正しく取りそろ
えたが、180ｍｌを水薬ビンに小分けした
際、同じ保冷庫に入っていたイソバイド
シロップ500ｍｌの製品を誤って出し、小
分けしたものと思われる。作業手順書
に記載なし。

2つの薬品は、同じ大きさ
同じ形の容器に入ってお
り取り違えが発生しやす
いことから改善策として
1、イソバイドシロップ70％
とD-ソルビトール液コー
ワは、別の保冷庫に保管
する手順に変更し、特に
小分けの際は、取り違え
がないよう注意を周知し
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Ｄ−ソルビ
トール経口液７
５％「コーワ」


間違えた医薬品

販売名イソバイド
シロップ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

432

ジェネリック希望ではない患者様にジェネ
リック医薬品を調剤してしまった。監査の
時に、他の薬剤師により発見されたため、
先発品を患者様にはお渡しすることがで
きた。

当薬局ではジェネリックを希望される患
者様が大半のため、ジェネリック医薬品
を扱うことが多いため。○注意力散漫

調剤した後にもう一度そ
の薬に間違いがないかを
2重チェックしていかなけ
ればいけないと感じた。

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

販売名クラリス錠
５０小児用


間違えた医薬品
販売名クラリスロ
マイシン錠５０小
児用「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

433

門前であるクリニックからの処方。日頃か
ら、小児へ抗生剤が処方される際、下痢
などの消化器症状軽減のため整腸剤が
共に処方されるケースが多く、クリニックで
はビオフェルミンR散がほとんどである。こ
の時はミヤBM細粒が処方されていた。調
剤者は誤ってビオフェルミンR散を計量。
最終鑑査者が誤りに気付き、患者交付に
は至らなかった。

調剤者は、計量する全量や分包数など
の計画を立てたうえで処方せんに記載
し、それを踏まえて調剤するルールと
なっている。この時もルールに則って行
い、薬品名にも目を通していたが、ビオ
フェルミンR散が処方されるという思い
込みのまま調剤を完了してしまった。

薬品名に目を通すだけで
なく、声に出す、または指
で追って確認した後で計
量を開始する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ミヤＢＭ細
粒


間違えた医薬品

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

434

一般名処方でL−システイン・製品名でシ
ナール配合錠が処方。L-システインはハ
イチオール錠を調剤した。シナール処方
であるがシステインをカルボシステインと
思い込み調剤。監査者も同一者で監査見
落とし。投薬時に発覚。

焦り・確認不足 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

販売名シナール
配合錠


間違えた医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

435

一般名：ロキソプロフェンＮａテープ５０ｍｇ
とあり、薬局採用のものを用意し、服薬指
導時に確認したところ、温感タイプ希望で
あり、医師にもその旨を伝えていた。

連携ができていな
かった

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

販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ５０ｍｇ「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

436

ファモチジン口腔内崩壊錠が一般名での
処方で、この患者様はいつも「ＥＭＥＣ」を
使用していたが、誤って「ＪＧ」を調剤（メー
カー違い）。鑑査時も気が付かなかった。
投薬時に投薬者が気が付きいつも使用し
ている「ＥＭＥＣ」でお渡しした。

薬歴等でいつも使用してるメーカーの
確認を怠ったため。

患者様が使用している
メーカー名をきちんと確認
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

販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」


間違えた医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠２０ｍｇ「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

437

本来、ポラプレジンクOD錠75mgを一包化
に入れるはずが、セフジトレンピボキシル
錠100mgを入れてしまった。監査する薬剤
師が、薬を出した後のヒートが違うのに気
付き発覚に至った。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名ポラプレジ
ンクＯＤ錠７５ｍｇ
「サワイ」


間違えた医薬品

販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「ＯＫ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

438

エビスタ錠60mg、35錠払い出すところ、同
効薬のビビアント錠20mg、35錠を患者に
払い出し、7日後に患者から間違えを指摘
され、薬を交換した。患者は7日間エビス
タ錠の残薬を服用し、ビビアント錠は服用
されなかった。

業務が多忙だった。 調剤・鑑査時のチェックの
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

販売名エビスタ錠
６０ｍｇ


間違えた医薬品

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

439

ムコスタ錠100ｍｇの処方であったが、ムコ
ソルバン錠15ｍｇを調剤。監査で気が付
いてすぐに訂正した。

ムコスタとムコソルバンでいずれもムコ
で始まるため、見誤って調剤してしまっ
た。

薬名類似薬なので知識と
して予めもっていて普段
から注意する。

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品
販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ


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

440

カルナクリン(50)の処方が出ていて、後発
品希望の患者だったので、カリジノゲナー
ゼ(50)「トーワ」をお渡ししないといけない
のを、先発品のままお渡ししてしまった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名カリジノゲ
ナーゼ錠５０単位
「トーワ」


間違えた医薬品

販売名カルナクリ
ン錠５０


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

441

一般名処方「ピペリデン錠」についてタス
モリン錠と思い込み調剤して患者さんに
渡してしまった。本人からの電話で普段は
アキネトン錠を渡していたと判明。

確認を怠った

 その他思い込み


処方された医薬品

販売名アキネトン
錠１ｍｇ


間違えた医薬品

販売名タスモリン
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

442

アムロジンOD(5)１４錠お渡しするところ
に、マイスリー(5)が３錠混ざってお渡しし
てしまった。

前日にアムロジンOD(5)とマイスリー(5)
が一緒に出た患者がおり、その調剤後
にマイスリー(5)を誤ってアムロジン
OD(5)の箱に片付けてしまっていた。調
剤者・監査者共にそれに気づかず、患
者さんに間違えてお渡ししてしまった。

確認を怠った

医薬品


 その他片付け間違い


処方された医薬品

販売名アムロジン
ＯＤ錠５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

443

患者さんより「私の薬は痛み止めのはず
なのに糖尿病薬と書かれている。正しい
のか？」と電話があり発覚。カロナールが
処方されていたところにメトグルコを入れ
てしまっていた。

色、形状が似ていてイメージが重なって
しまっていたと思われ、思い込みのまま
調剤した。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名カロナール
錠５００


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

444

処方はペルサンチン錠２５ｍｇだが、後発
医薬品希望のためジピリダモール錠２５ｍ
ｇ「JG」でいつもお渡ししている患者に、今
回ペルサンチン錠でお渡ししてしまった。
お母様よりいつもと違う薬が入っている、
との電話連絡があり発覚。服用前に取り
換えに伺った。

今回他の処方薬の半錠作成、鑑査に
気を取られてしまい、先発品のペルサ
ンチン錠がピッキングされていることに
気が付けなかった。

処方薬についてはすべ
て、処方箋(ジェネリック希
望についても確認）、現
物、写真付薬袋の３点
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


処方された医薬品

販売名ジピリダ
モール錠２５ｍｇ
「ＪＧ」


間違えた医薬品

販売名ペルサンチ
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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

445

テプレノン細粒１０％「日医工」の処方でテ
プレノン細粒１０％「トーワ」を調剤。鑑査
者が気づき指摘。調剤しなおした。

両剤とも在庫があり、メーカー名まで確
認せずに思い込みの調剤になったこと
が要因と考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名テプレノン
細粒１０％「日医
工」


間違えた医薬品

販売名テプレノン
細粒１０％「トー
ワ」


ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

446

一般名処方で非ピリン系感冒錠剤１錠分
１夕食後の処方で、ＰＬ配合顆粒を調剤。
鑑査者が気づき指摘。調剤しなおした。

当薬局ではＰＬ配合顆粒の調剤頻度が
高いため、錠剤を見落としたことが要因
の１つと考えられる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ピーエイ錠


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

447

患者が処方箋をもって来局した。処方箋
には「ヒューマログミックス５０注ミリオペン
３００単位　２キット　夜８単位」と記載され
ていた。当薬局では、ヒューマログミックス
５０注ミリオペンは該当患者しか処方され
ておらず、該当患者の名前を印すようにし
ていた。しかし、その名前がヒューマログ
注ミリオペンに印されており、医薬品名の
確認を怠り患者名を確認してピッキングし
てしまった。そのまま監査でも気付かず投
薬してしまった。

日曜日でスタッフ数が少なく、また、夕
方で薬局内が混みあっていたため、急
いでピッキング、監査をしてしまったた
め注意力散漫になってしまった。

特定の患者用の取り置き
医薬品は納品時とピッキ
ング時に内容と患者名を
よく確認する。また、投薬
時にも処方薬と処方箋、
ピッキングされた医薬品
の確認を慎重に行う。

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

448

レンドルミンＤの変更不可のチェックなし
処方で、ジェネリック希望のため本来なら
ブロチゾラムＯＤ錠を調剤しなければなら
ないところ先発品で調剤してしまった。

薬歴の確認が不十分だった 薬情と薬歴、手帳をしっか
り確認する

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

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

販売名ブロチゾラ
ムＯＤ錠０．２５ｍ
ｇ「サワイ」


間違えた医薬品

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

449

一般名処方、モンテルカスト錠１０ｍｇ１錠
分１夕食後３０日分の処方でプランルカス
ト錠２２５ｍｇを調剤。鑑査者が気づき指
摘。調剤しなおした。

疲労もあり、モンテルカストと認識しな
がらプランルカストの棚に手が行ってい
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

450

オメプラール錠１０ｍｇ１錠分１朝食後２８
日分の処方で、ジェネリック医薬品に変更
希望であったためオメプラゾール錠１０ｍ
ｇ「トーワ」に変更になっていた。気づかず
オメプラール錠を調剤した。鑑査者が気づ
き指摘。調剤しなおした。

ジェネリックに変更になった場合、付箋
にて知らせるシステムになっているが、
調剤者がそれに気づかず処方せん通
りに調剤したことが要因と考える。

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「トーワ」
１０ｍｇ


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

451

ノイロトロピン錠を調剤するところ、ノイロ
ビタン錠を調剤監査者も間違った薬剤が
調剤されていることに気付かず、そのまま
監査・患者へ交付してしまった

単純なミスで、確認をしているつもりで
も確認出来ていなかった

調剤棚の2剤の全面にめ
くらないと取れないような
札を貼り付け薬剤名・錠
剤の色と共に、薬効も大
きく記載して調剤時に必
ず注意をするようにした

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

施設・設備

仕組み


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

452

プラビックス錠２５ｍｇのところレグパラ錠
２５ｍｇで調剤。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名プラビック
ス錠２５ｍｇ


間違えた医薬品

販売名レグパラ錠
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

453

クレストール錠２．５ｍｇをロスバスタチン
錠２．５ｍｇ「ＤＳＥＰ」に変更して調剤する
ところクレストール錠２．５ｍｇのまま調
剤。

確認を怠った

教育・訓練

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

カゼ薬 1日2回 朝夕食後のところ、食前で
入力されていたが、気づかず説明し渡し
た。翌日の確認時に気づき患者宅に連絡
し訂正し謝罪した。

確認が不十分で入力まちがいに気づ
かなかった。他作業を一緒にしていて、
処方内容の確認を怠った。

薬だけでなく、入力にもま
ちがいがないか気をつけ
て確認する。処方箋入力
後、再度もう一度確認して
から印刷する。他の作業
は一緒にしない。

確認を怠った 関連医薬品

販売名メプチンド
ライシロップ０．００
５％

販売名ムコダイン
ＤＳ５０％

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

2

ベプリコール錠50mg ２錠 分２ 朝夕食後
56日分の処方で、調剤された薬の束に
誤って「1回2錠ずつ」と書かれた付箋を挟
んで患者に交付した。患者より、服用中に
付箋に気づき、途中から2錠ずつ服用して
いたと翌々月の定期来局時に申し出があ
り間違いがわかった。体調変化等はな
かったとのこと。

1日2錠56日分で112錠調剤された薬剤
に対し、1回2錠と思い込み、付箋をつけ
たまま渡してしまった。定期服用継続さ
れている薬であり、他の処方変更内容
に気を取られ、確認を怠った。

定期処方であっても、毎
回全ての薬剤について、
処方内容と1回服用量を
患者本人と確認する。1日
量・用法・処方日数につい
て、処方せんに確実に目
を通し、1回量を確認す
る。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名ベプリコー
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

3

アドソルビンとレボフロキサシンの併用に
ついて伝え忘れたので、電話にてレボフ
ロキサシンを昼食後に服用後２～３時間
経ってからアドソルビンを服用するように
伝えた。

知識不足。アドソルビンにアルミニウム
が含まれていることを知らなかった。

レボフロキサシンの併用
について調べたが、調べ
もれが生じたため、納得
するまで、調べ、分からな
ければ上司に聞く。自己
研鑽をする。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

関連医薬品

販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「明治」

販売名アドソルビ
ン原末

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

4

入力間違いに気が付かず、メーカー名違
いの記載のまま交付した

薬情の写真と薬を見比べ
る

確認を怠った 関連医薬品

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

5

メーカー違いで入力されているのに気が
付かず、交付した

薬情の写真と比較　メー
カー名も鉛筆チェックする

確認を怠った 関連医薬品

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

6

シロスタゾールOD錠で調剤していて、レセ
コン入力が普通錠であることに気が付か
ず交付した

調剤、監査時に薬品名・
規格・銘柄だけでなく剤型
も確認する

確認を怠った 関連医薬品

販売名シロスタ
ゾールＯＤ錠１００
ｍｇ「サワイ」

販売名シロスタ
ゾール錠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

7

グラクティブの錠剤形態変更があったが、
患者にお伝えし忘れてしまった、。患者は
いざ服用しようと思ったときいつもと錠剤
の形が違うので、他の薬が入っていると
思い薬局に連絡。錠剤の変更があったこ
とを伝えていなかった旨を謝罪し、いつも
どおり服用するように話をした。患者はそ
の後服用中止することなく服用を続けて
いる。

薬剤師自身錠剤の形状変更したこと事
態を忘れていた。

形態変更があったものの
棚に注意シールをはっ
た。

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

8

サルタノールインヘラー100μｇ発作時1瓶
が処方された。今回同薬は3回目の処方
で「吸入薬は以前から使っており使い方
は知っている」と患者が話されたので説明
書を渡すだけで特に使い方は説明しな
かった。次の日「薬が出ない。」と持参され
たのでどのように使われているのか実演
してもらったところ上下逆さまに使用され
ていた。あらためて使い方を説明した。

本人が使い方を知っていると言われ若
い患者なので思い違いをされていると
は考えなかった。

吸入薬は使い方を説明し
ながら手技を確認する。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

通常とは異なる心理
的条件下にあった

関連医薬品

販売名サルタノー
ルインヘラー１００
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

9

ゾビラックス顆粒40％の最大量をクリニッ
クより問い合わせあり。「水痘症（みずぼう
そう）」でみるところを、「単純疱疹」の用量
でみて、回答したため、薬用量が少なく
なってしまった。

当番医でかつ、一人薬剤師の時間帯
だった。問い合わせで急かされた。

基本的な知識が不足して
いた。一人で急いで回答
せざる得ない場合でも、き
ちんと確認してから回答
すべきだった。

確認を怠った

知識が不足していた

通常とは異なる身体
的条件下にあった

医薬品

患者側

関連医薬品

販売名ゾビラック
ス顆粒４０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

10

精製水が疑義照会により、36ｍLから16ｍ
Lに変更になった。交付後、患者の家族よ
り薬剤情報提供書と手帳シールのｍL数
が異なると連絡があり、判明した。薬剤情
報提供書のみ36ｍLの記載でお渡し。

薬剤情報提供書には水剤の用量が記
載されていないと思い込んでおり、修正
が漏れてしまった。

全スタッフに薬剤情報提
供書に水剤の用量記載
がある事を周知した。

確認を怠った 関連医薬品

販売名精製水「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

公財）日本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るモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

11

カルボシステインシロップ5％タカタが処方
され、体重換算して量が間違えないことを
確認。レセコンからLIQ（高園の水剤定量
分注機）に飛ばして空の投薬瓶をセットし
て分注。計量カップ付きの瓶の蓋に1回
2mlと記載するところ、3mlと記載してしまっ
た。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 投
薬瓶にはLIQから出るシールを貼り、
シールには日付、名前、用法が記載さ
れているが、そこには1回2mlと書かれ
ていたのを見間違えたのだと思われ
る。いつも薬局前の道路に駐車して子
供を社内に置いたまま来局する患者
で、投薬が遅いととても機嫌が悪い。少
しでも早く投薬するつもりが、調剤過誤
を生んだ。

薬剤師2人だけでなく、事
務の職員も確認してもらう
ようにした。

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった

 その他早く投薬しな
いと機嫌が悪い患者

関連医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

12

プロマック顆粒 0.5g分包品2包と記載され
た処方箋で2gという用量で入力してしまっ
た計数調剤に不備はなく、薬袋記載の用
法も単位がgでなく包だったため問題な
かったが、薬剤情報提供書、お薬手帳の
記録はgでの記載だったため過誤となった

処方箋記載の単位と薬価単位が異な
ること単純なミス

単位が包やgなど多岐に
わたる散剤の調剤は注意
する

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名プロマック
顆粒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

13

ナウゼリンOD錠10の入力の所、ナウゼリ
ン錠10で帳票類を出し間違ったままお渡
し。薬はナウゼリンOD錠10で正しい物を
渡しました。

一般名ドンペリドン口腔内崩壊錠10を
先発に変更する時に、剤形別のナウゼ
リン錠10と間違って選択し、鑑査者もそ
れに気づかず投薬。

入力者が、口腔内崩壊錠
＝OD錠という認識がな
く、口腔内崩壊錠が普通
錠で入力されている事に
気付かなかったので、今
後しっかり確認した上で
入力する様にする。薬剤
師側も口腔内崩壊錠と記
載があったのでOD錠で入
力されているものと勘違
いし、しっかり確認せず投
薬したことが原因になった
ので、作業手順を確認し
徹底する。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練

関連医薬品

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

門前クリニックの外来患者で、耳がかなり
遠く、よく聞き返している。定期でPL配合
顆粒が処方されており、GE変更可の方
だったので、今回よりGEのトーワチーム配
合顆粒で調剤、鑑査して投薬を行った。い
つもは指名した薬剤師が投薬を行ってい
たが、当日は不在だったため別の薬剤師
が投薬を行った。投薬時にGEへ変更に
なっている旨を説明し、「はいはい」とお答
えになっていた。後日、別の処方せんとお
手紙を持って来られた。手紙には、いつも
のPL配合顆粒が勝手に見覚えのないトー
ワチーム配合顆粒へ変更されていた、と
の指摘だった。投薬の内容が確実に伝
わっていなかったことが判明した。

当該患者の耳がかなり遠く、投薬内容
が伝わっていなかった。いつも投薬して
いる薬剤師ではなった為、話の内容を
よく聞いていなかった（聞こえていな
かった）可能性がある。

処方の変更点を手帳など
にはっきりと明記してお
く。患者への再確認を徹
底する。

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ＰＬ配合顆
粒

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

15

小分けでベネット錠１７．５ｍｇを４錠のとこ
ろを２錠でお渡ししてしまった。

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

16

アルファロール散１μｇが前回まで0.5ｇで
処方されていたものが、今回より1ｇに増
量されていたにも関わらず、投薬時に患
者の説明を行わず、そのまま投薬した。そ
の後患者が来局し、薬が増えていないか
という指摘があり、増量されていることを
投薬時伝えていないことが判明した。

アルファロール散以外に2種の薬剤を
分包しており、すべてが長期処方のた
め、その薬剤に目が行き、この薬剤へ
の注意が散漫になる。

調剤時の患者への確認、
投薬時の確認、長期処方
により長く待つことになる
患者への対応の改善

 その他注意不足 関連医薬品

販売名アルファ
ロール散１μｇ／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

17

Ａ病院からＢ病院に転院。メインテート５ｍ
ｇ０．５錠の処方が２．５ｍｇ１錠の処方へ
変更。来局した家族には変更のことを伝
えてあったが、２か月してから患者本人か
ら薬が違っていると言われた。半分だった
薬が１錠になっていたので、自分で半分に
して服用していたと。

●月１日：患者の家族が来局。Ａ病院
の処方せん持参。メインテート錠５ｍｇ、
０．５錠で処方。薬剤師Ａが投薬。 ●月
２日：患者の別の家族が来局。Ｂ病院
からメインテート錠２．５ｍｇ、１錠で処
方。薬剤師Ａが投薬。翌月６日：患者本
人が来局。Ｂ病院からＤｏ処方。薬剤師
Ｂが投薬。同月２２日：患者本人来局。
問題判明。転院に伴い、メインテート錠
５ｍｇ０．５錠→２．５ｍｇ１錠変更になっ
たことを、来局した家族には伝えてあっ
たが、本人に伝わっていなかった。●月
１日と２日に連続して受診しており、翌
月６日時点で１か月分の残薬があった
ことに薬剤師Ｂは気づかなかったため、
本人の勘違いを発見するのが遅れた。

薬の受け取りが家族の場
合、変更になった点を薬
袋に記入し、患者本人に
伝わるようにする。

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）

患者側

関連医薬品

販売名メインテー
ト錠２．５ｍｇ

販売名メインテー
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

18

来局時に前回処方プログラフ１ｍｇが63日
分と77日分と重複して入力されていること
を発見。ただし、患者ご持参のお薬手帳
には６３日分のみが記載されていた。

後日公費のつけかえがあった際に、事
務方で処方修正をおこなったがその時
に前の処方プログラフ錠１ｍｇをひっぱ
てきて入力をおこなった。

処方箋の修正をおこなっ
たあとに、再チェックをお
こなう

確認を怠った

連携ができていな
かった

コンピュータシステム

教育・訓練

関連医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

19

ロゼレム錠8mg、メマリー錠20mg、クエチ
アピン錠25mgの３種類を粉砕（白っぽい
粉）とセンノシド錠12mgの粉砕（黄色い粉）
を調剤したが、どちらも「氏名、用法、日
付」を印字した。クエチアピン錠に色が着
いているので、色が着いた粉が３種類の
方だと思い込んで薬袋に入れしまった。セ
ンノシド錠の粉砕は前回まで「氏名、薬品
名」で印字していが、伝達ミスで印字が同
じになってしまった。施設に入所されてい
たので、施設に連絡し、薬を入れ替えても
らった。

監査で思い込んでしまい調剤者に確認
せずに監査してしまった。調剤者が粉
砕した薬の空のヒートを１つのカゴに入
れて、その上に分包された薬が入って
いたため、どの粉がどの薬を粉砕した
ものかが不明瞭だったが、調剤者に確
認もしなかった。注意力散漫

粉砕時は薬毎に空ヒー
ト、ジャーナル紙（薬名・
錠数記入）をつけてカゴに
分ける。不明瞭な点があ
れば必ず確認する。

報告が遅れた（怠っ
た）

記録などに不備が
あった

判断を誤った

技術・手技が未熟
だった

ルールの不備

関連医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ

販売名メマリー錠
２０ｍｇ

販売名クエチアピ
ン錠２５ｍｇ「アメ
ル」

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

20

エリーテン1錠分２朝夕食後のところ2錠分
２朝夕食後で入力

思い込みと丁寧に監査できてなかった 用法用量を口に出して監
査する

確認を怠った 関連医薬品

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

21

よびのアンヒバ坐剤の使い方で1回1本の
ところ、1日1本で入力していた。気づかず
そのまま渡した。翌営業日に入力まちが
いに気づき連絡し、謝罪した。以前も使っ
たことがあり、使用には問題がなかった。

前と同じ坐剤であったので確認を怠っ
てしまった。入力後、再度確認を怠って
しまった。

同じ薬でも入力まちがい
が起こりうるのできちんと
その都度確認する。入力
後、きちんと確認してから
印刷する。

確認を怠った 関連医薬品

販売名アンヒバ坐
剤小児用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

22

一般名処方のとき、レセコン入力時、他
メーカーを選択し、説明書などに誤りが
あった。

薬剤師と事務員の連携不足、選択すべ
きメーカーの医薬品のマークの見落と
し。 ○焦り

薬剤師は印刷物を確認す
ることを徹底、事務員はレ
セコン入力方法を再度確
認。

確認を怠った

報告が遅れた（怠っ
た）

通常とは異なる心理
的条件下にあった

 その他思い込み

コンピュータシステム

教育・訓練

仕組み

関連医薬品

販売名【般】ゾル
ピデム酒石酸塩
錠１０ｍｇ

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

23

クエチアピン漸減入力忘れ 確認を怠った為 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

24

フルニトラゼパム漸減入力忘れ 確認を怠った為 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

25

ビソプロロールフマル朝食後のところ夕食
後と入力

確認を怠った為 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

26

前回は一般名処方だったが、今回はそう
ではなかった。

調剤録確認を怠った、単純なミス。 確認を怠った 関連医薬品

販売名パンテチン
錠シオエ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

27

違う患者の薬情をお渡ししてしまった。 処方せんを受け付けたあと他の患者が
次々と来局されており後回しで調剤し、
翌日取りに来られるということで気が緩
んでいた。また鑑査、投薬時には二人
分の薬剤だったため焦りと薬剤を正しく
渡そうという気持ちから薬情の名前確
認を怠った。

薬剤の確認だけでなく領
収書や薬情などその他の
確認もしっかり行う。

確認を怠った 関連医薬品

販売名チラーヂン
Ｓ錠５０μｇ

販売名イコサペン
ト酸エチル粒状カ
プセル９００ｍｇ
「サワイ」

販売名ニューロタ
ン錠２５ｍｇ

販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「三和」

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ

販売名ロキソプロ
フェンＮａパップ１０
０ｍｇ「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

28

前月の調剤の薬について今回、処方医よ
りクレームが入った。アムロジピン錠5mg
「トーワ」とミグリトール錠75mg「トーワ」の
ヒートが似ているため、患者が間違えて飲
みそうになった、とのことでした。薬袋から
出して薬を管理されている患者でした。

似ていることに、薬局スタッフが気づい
ていなかったため、注意喚起やほかの
GEへの変更の検討ができなかった。

この患者については、相
談の上ミグリトールを先発
のセイブルに変更した。
採用薬をトーワからサワ
イに変更した。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

患者側

関連医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「トーワ」

販売名ミグリトー
ル錠７５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

29

点眼液2種類の処方であり、本数、使用回
数が異なっていたため、投薬時に患者本
人に薬を見せて、薬品名と使い方を説明
したが、薬袋に入れるときに反対に入れ
て渡してしまった。患者が帰宅後に説明と
違うことに気付き、薬局に電話されたこと
により、ミスが判明した。

夏季休業前の繁忙時で患者の待ち時
間が長くなっていたことから、投薬者に
焦りがあり、薬袋を確認するという基本
をおろそかにしたとによる単純なミスで
ある。投薬者の注意力が散漫であった
と言わざるを得ない。

繁忙時であっても基本に
忠実に、患者一人ひとり
に向き合って、ミスの無い
ように気を引き締めてい
きたいと思う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名レスキュラ
点眼液０．１２％

販売名ジクアス点
眼液３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

30

ノイエル細粒４０％０．５ｇ包３３６包お渡し
しなくてはいけないところ１６８包しかお渡
ししなかった。

１６８ｇとあり１６８包と勘違いした。 確認を怠った 関連医薬品

販売名ノイエル細
粒４０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

31

メーカー名を間違えてレセコン入力してい
ることに気が付かず、帳票交付してしまっ
た

監査手順を変えて薬品と
処方箋の確認を行う

確認を怠った 関連医薬品

販売名ロサルヒド
配合錠ＬＤ「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

32

薬を配達する際、家の表示がない、電話
がつながらない、早く手元に届けたいなど
の要因が重なり、配達時イクセロンパッチ
を本人にお渡ししてしまった。認知症あ
り、薬品が一時所在不明となった。家族に
苦情を言われた。

配達時、渡す方をきっちり
確認する。

判断を誤った

 その他家の表示、電
話なし、確認不十分

 その他家の表示、電
話なし、確認不十分

仕組み

関連医薬品

販売名イクセロン
パッチ９ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

33

グラクティブ錠50ｍｇ　２錠　1日1回　朝食
後　56日分という処方を調製していた。1
回の服用数が2錠ずつのため通常は「1回
2個」のシールをPTPへ貼付して薬剤鑑査
へ回すはずが、貼り忘れた。別な薬剤師
が薬剤鑑査時に気がついた。

他スタッフへの声かけ等を気にしながら
調製していた。1回服用数が2錠ずつと
気がついて、用量に丸を付けて意識し
ていたが、貼り忘れた。

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

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

34

マグミット錠３３０ｍｇ（１回１錠、１日３回毎
食後）が処方された患者に、服薬指導の
際「便通に合わせて用量を自己調節する
ように」と口頭にて説明したが、患者はお
腹が緩くなっても１回１錠、１日３回毎食後
の用法を守り続け、常に下痢症状が続く
状態に陥った。交付から１０日後に再受診
したところ、下痢症状による膀胱炎と診断
された。

「便通に合わせて用量を自己調節する
ように」と口頭では説明したが、薬情に
は記載しなかった。患者の年齢を考慮
すると、薬情にも記載しておくべきで
あった。

特別な指示がある場合は
口頭での説明だけでなく、
薬情や薬袋にも記載する
ようにする。自己調節が
難しそうな患者には、服
用後の体調変化を電話に
て伺う等、薬剤交付後も
フォローアップするように
する。

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

35

クラリスロマイシンが処方された患者に、2
か月前にベルソムラが処方されていた。
来局されたのが家族の為、ベルソムラが
残っているか不明だったが、ベルソムラと
クラリスロマイシンは併用禁忌なので、も
しベルソムラが残っていたら服用しないよ
うにと説明した。

今後も併用禁忌に気付く
よう、注意していく。

 その他併用禁忌未
然防止

関連医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」

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

36

お薬手帳の内容確認、患者への返却ミス
お薬手帳を調剤室に置き忘れてしまっ
た。他の薬剤師が気が付き投薬中の薬剤
師に届けたので、返却しそこなうことはな
かったが、重要な個人情報である手帳の
取り扱いとしては問題があった。

１．比較的混雑した時間帯。投薬台が
ふさがっており、患者の所へ行き座席
での投薬を行った。⇒焦り、いつもと違
う環境。２．処方が単純であり、早く投
薬を終えようという焦りがあった。３．電
子薬歴の内容と薬、入力などの監査を
調剤室で終えたが、手帳の内容の確認
が不十分であった。きちんと手帳を確
認していたら調剤室に忘れることはな
かったはずである。　⇒　手帳内容を
しっかり監査するという意識が薄かっ
た。

手帳内容を必ず確認し、
確認しおえた段階でト
レーに入れ、「手帳あり」
の箇所（手帳持参患者で
は処方箋欄外へ「手」とメ
モ書きするルールとなっ
ている）に確認のチェック
を付ける。

確認を怠った

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

 その他患者座席での
投薬

関連医薬品

販売名アズノール
うがい液４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

37

予製されていたマイザー軟膏とヒルドイド
ソフト軟膏の1：1混合品に、作成者氏名や
日にちが記録されておらず、内容が不確
かな薬を投薬することは出来ず、廃棄し、
改めて作成することとなった。

ルールが明確に規定されていなかっ
た。従業員に不徹底だった。

ルールを明確化　従業員
に周知徹底させた。　内
容　１．予製作成者は以
下の内容を調剤シートに
残す。　調剤者名、薬品
名・量、調剤日　２．薬に
は、容器底に薬品名と
量、上部に調剤日を記載
したシールを貼る。

記録などに不備が
あった

仕組み

ルールの不備

関連医薬品

販売名マイザー軟
膏０．０５％

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

38

在宅訪問患者。患者は、薬管理のために
ラグノスゼリーとアミノバクト配合顆粒をホ
チキス止めすることを希望していた。監査
者（薬剤師Ａ）が患者の希望通りホチキス
止めをして薬を用意していた。当該患者
の薬剤訪問担当の薬剤師Ｂが訪問前に
内容確認していたところ、ラグノスゼリー
にホチキスで穴があき、中身が漏れてい
るのを発見した。

ただホチキス止めればいいだけの単純
作業と思い作業にあたっていたため、ラ
グノスゼリーのシール部分ではなく本体
部分にホチキスを止めていることに気
がついていなかった。

ホチキス止めは薬剤訪問
の担当薬剤師が行うこと
とした。

確認を怠った 関連医薬品

販売名ラグノスゼ
リー分包１６．０５ｇ

販売名アミノバクト
配合顆粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

39

ワンアルファ錠０．５μｇ夕食後隔日服用
から夕食後服用に処方変更があったが、
隔日服用のまま入力した。患者に連絡し
たところ医師からの説明でわかっていると
毎日服用しておられた。

入力もダブルチェックす
る。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

施設・設備

教育・訓練

関連医薬品

販売名ワンアル
ファ錠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

40

クラリスロマイシン５０ｍｇ　６錠が処方さ
れて、１日３回　１回２錠とするところ、クラ
リスロマイシンは１日２回で服用すること
が多いので、錠剤のタグに、「１回３錠　服
用」のタグをつけて交付してしまった。薬
袋は１日３回　１回２錠となっていたが、薬
のタグが１回３錠だったので患者の家族
から問い合わせがあり、間違いが分かっ
た。思い込みによる調剤が間違いの原因
だった

確認を怠った

知識が不足していた

 その他思い込みによ
るエラー

ルールの不備

関連医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠小児用
５０ｍｇ「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

41

アクトシン軟膏３０ｇのところ２０ｇをお渡
し。不足の薬を取りに来た患者に使いか
けの端数のチューブを渡していた。後日
使いかけのチューブがなくなっていること
で間違いに気づいた。不足の１０ｇをお渡
しした。

確認を怠った

知識が不足していた

施設・設備

ルールの不備

関連医薬品

販売名アクトシン
軟膏３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

42

昼食後に保育園で服用する薬の中に、１
日２回服用のアレグラＤＳ　１包を入れて
しまった。アレグラは夕方の服用だった。
患者の家族から、夕方に問い合わせが
あった。昼は結局、保育園では薬は服用
しなかったので薬は残っていた。

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

販売名アレグラド
ライシロップ５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

43

一包化調剤の患者で予製をしている患
者。前回よりボグリボースが患者家族の
希望により中止となる。（食直前に服用で
きず、食後に服用することが多いため）今
回、前回とDo処方。しかし、予製されてい
た一包化には予製カードが訂正されてい
なかったために、ボグリボースありのまま
だったが、そのまま予製されていたものを
渡薬してしまった。次の予製を点検してい
る際に中止されているボグリボースが
入っているため判明。患者は15日間服用
してしまった。

予製カードが訂正されていなかった。処
方変更となった時の処方箋入力者、渡
薬者ともに、当薬局に慣れていなかっ
たため、予製カードが変更となった際の
ルールが守られておらす、そのまま予
製カードを予製カード入れに戻してし
まっていた。そのため分包機の入力も
訂正もされなかった。予製を作成した薬
剤師は、当薬局に慣れていなかったた
め、前回の処方日数の所には、「処変」
と記載があったが、それに気づかず、
予製カードをみて作成してしまった。調
剤者は、以前同じ患者で分包印字のイ
ンシデントがあり（食直前→食後で印
字）それに気をとられ、予製されていた
ものと、処方箋の確認を怠った。鑑査者
は、予製されている薬であり、前回Do
処方であったため予製した薬と処方箋
の確認を怠った。 ○作業手順の不履
行

処方変更時の新しい予製
カードを作る作業の手順
を再度確認した。処方変
更時は、予製カードの処
方内容の所に大きく「処
変」と記載することとした。
処方箋と予製カードの
チェックの徹底。

確認を怠った

仕組み

ルールの不備

関連医薬品

販売名ボグリボー
ス錠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

44

カロナール　７０ｍｇ　頓用４回分と処方せ
んに記載。一回０．３５ｇのところ、０．７ｇで
の入力ミス。患者家族へ連絡し、入力誤り
についてお詫びして、正しい印刷物をお渡
しした。交付した薬剤の量は正しいことも
併せて説明した。

カロナール細粒の規格の記載が処方
箋になかったため、入力者が単純にｍ
ｇ→ｇ換算してしまった。また、そのこと
に鑑査者が気が付かなかった。

規格の記載が処方箋にな
い場合、調剤者は規格と
一回量を必ず記載し、鑑
査者はそれをチェックする
こととした。

確認を怠った 関連医薬品

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

45

フロジン外用液に、ネリゾナソリューション
を混合して調剤する際に、フロジン液にネ
リゾナを混合し、中栓を取り付けて、外蓋
を取り付けるが、中栓を戻し忘れ、外蓋だ
けをつけた。使用時に大量にこぼれてし
まったので、患者から連絡があった。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練

関連医薬品

販売名フロジン外
用液５％

販売名ネリゾナソ
リューション０．
１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

46

一般名処方で、採用していないメーカーの
薬を登録し、説明文や会計をそのままで
交付してしまった。秤量や服用方法は問
題なかった。

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

関連医薬品

販売名ロラタジン
ＤＳ１％「サワイ」

販売名ロラタジン
ドライシロップ１％
「日医工」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）
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47

朝食後処方：ドパコール配合錠L100、レチ
コラン錠250、テルミサルタン錠40「サンド」
（混合粉砕）昼食後および夕食後処方：ド
パコール配合錠L100、レチコラン錠250
（混合粉砕）いずれも混合直後は薄いピン
ク色であり、施設入居者の担当者にお渡
しした。 3日経過後に、朝食後のみ褐色に
変色したため、当薬局に電話連絡あり。
混合粉砕により配合変化あるいは酸化・
光による分解が生じたと判断し、製薬会
社（サンド）に確認したが、粉砕後の安定
性は不明ということであった。

ドパコール配合錠およびレチコラン錠の
安定性から褐色になることが推察でき
るが、昼食後及び夕食後の粉砕品にお
いて、変色が認められないことから、テ
ルミサルタン錠を粉砕したことが原因で
変色したと考えられる。

今回の事象は、能書やイ
ンタビューフォームに記載
がないため、事前対応が
困難であり対応が難し
い。粉砕後の安定性が不
明なときは、服用直前に
粉砕していただくか、OD
錠への変更を進めること
とした。

 その他配合変化に
関する情報なしで生
じた事象

関連医薬品

販売名テルミサル
タン錠４０ｍｇ「サ
ンド」

販売名ドパコール
配合錠Ｌ１００

販売名レチコラン
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

48

タムスロシン　沢井で調剤のところ日医工
と説明文章に記載

レセコン入力の際、メーカー変更忘れミ
リ数変更に気がとられた

調剤録でメーカー名に○
を付け確認する

確認を怠った 関連医薬品

販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．１ｍｇ「サワイ」

販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．１ｍｇ「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

49

薬情の印刷ミス。分２指示を分３と印刷し
交付。薬の数は分２相当分で交付。次の
利用時に前回分に入力ミスがあったこと
が判明。本人に処方箋通り分２で服用し
ていたことを確認。

予約日に合わせるために疑義にて日数
を変更。その際用法キーもいじってし
まったと思われる。薬袋は疑義照会前
の分２印刷のものを修正して利用。薬
情は印刷しなおしたので間違ったもの
を交付。入力見直しもれの単純なミス

確認を怠らない 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

販売名ケイキサ
レートドライシロッ
プ７６％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

50

クロチアゼパム倍量訂正後処方通り訂正
するときに間違えた

単純なミス 確認を怠った 関連医薬品

販売名クロチアゼ
パム錠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

51

フォリアミン月曜日から日曜日に変わった
が気付かずに月曜日のまま渡した。

単純なミス 確認を怠った 関連医薬品

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

52

ボナロンゼリー水曜日のところ木曜日で
入力

確認を怠った 関連医薬品

販売名ボナロン経
口ゼリー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

53

酸化Ｍｇ 1日 0.8g の所、入力が 0.6g に
なっていたが、気づかず交付。薬には、ま
ちがいがなく、その旨連絡し謝罪した。

他の薬が追加になっていることに気をと
られ、前回より1日量が増えていること
に気づかなかった。

do処方と思いこまず、確
認をする。忙しい時でも確
認をしっかりとする。同時
に用量もよく確認する。慌
てずに入力する。

確認を怠った 関連医薬品

販売名重カマ「ヨ
シダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

54

５ｇチューブのアンテベート軟膏が処方さ
れた。７月の来局で、１０月までの期限の
ものをお渡しした。処方頻度から、期限内
の使い切りが見込まれ調剤利用に問題な
しと判断したが、本人は問題ありと立腹。
期限の長いものへ変更した。

患者の性格にもよるが、使用期限に関
しては薬剤師の判断のみではなく相手
の気持ちも考慮して調剤する必要があ
る。期限切迫品については、期限が近
い旨、および使用に問題がない旨を説
明し納得いただいてからお渡しする必
要があった。これは作業手順の不履行
とみなされる。

製剤の期限に関しては、
不定期に検索を実施して
いる他、調剤時や棚卸時
の気付きに頼る部分が大
きい。このやり方では調
剤・監査の際にも見落と
す可能性が高い。定期的
に検索をかけて、注意す
る必要がある製剤につい
ては誰から見ても分かる
ように区別しておく事がこ
の様な事態を防止できる
と考える。

確認を怠った

仕組み

ルールの不備

関連医薬品

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

55

ブロナック点眼液0.1%の用法が1日2回だ
が、1日3回で処方されていた。入力、鑑
査、投薬の段階で気付かず、1日2回でお
渡し。内容が判明後、Drに問い合わせし
た所、1日2回の記載ミスであった。患者に
は正しい物がわたっています。

業務手順の遵守ができてなかった。入
力、鑑査、投薬時、全ての段階で確認
不足

業務手順の遵守します。 確認を怠った

知識が不足していた

関連医薬品

販売名ブロナック
点眼液０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

56

前回処方せんからノルバスクＯＤ錠５ｍｇ
が増量されていた（１日１錠服用から２錠
服用となった）。しかし、患者は１日１錠し
か服用されていなかった。交付時、薬袋に
は２錠と記載し口頭でも説明をしたが、こ
れまで通り１日１錠で服用されていた。

交付時の説明の際にはうなずいてい
らっしゃったので理解されたと判断して
いたが、増量したことをきちんと把握さ
れていなかった。

分包（一包化）する、もしく
は２錠服用する分は他の
医薬品をは別の薬袋とす
る。交付時に患者と一緒
に薬袋を見ながら、服用
錠数を確認する。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

57

水剤瓶のメモリを、1日2回のところを1日3
回で記入した

確認を怠った 関連医薬品

販売名ムコダイン
シロップ５％

販売名小児用ム
コソルバンシロッ
プ０．３％

販売名トランサミ
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

58

メジコン錠が３T分３毎食後１０日分で処方
されていた患者。ピッキングは正しく３０錠
でされていたが、１回１Tの服用であるの
に、１回２錠の服用のシールを貼って渡し
てしまうところだった。投薬時、患者と一緒
に確認しているときミス判明。訂正してお
渡し。

メジコン錠は６錠分３毎食後５日分で出
ることが多い為３０錠で１束の予製を作
成していた。１回２錠服用のシールもあ
らかじめ貼付してあった。ピッキング
時、予製を取ってしまったと考えれられ
る。当日は連休の合間で混雑してい
た。

監査時は、シールなどが
混ざ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

関連医薬品

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

59

プラビックス錠７５ｍｇが前回までは夕食
後だったが今回朝食後に変更になってい
たのに、薬局での入力が以前の夕食後の
ままになっていた。用法変更で間違いな
いか問い合わせると今回より変更で間違
いないということで入力を訂正して投薬し
た。受け取った患者の家族にも用法変更
を聞いていることを確認した。

事務員は処方箋をよく確認せずに、前
回処方をコピーしていた。この患者は他
院で夕食後にて処方されていて、住ん
でいる近くの医院で継続処方されること
になったが用法が朝食後に変更されて
いたことがあった。他院の紹介状に朝
食後と書かれていたことが理由だった
が今までの続きなので同じほうがいい
ということで夕食後に変更されていた患
者だったので、用法変更が間違いない
のか不安になった。

入力内容は間違っている
かもしれないと思って処
方箋とよく見比べる。

確認を怠った 関連医薬品

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

60

ニフェジピンCR20「日医工」で投薬した
が、入力がニフェジピンCR20「サワイ」と
なっていた。日内棚卸しにて、在庫が合わ
ず、間違いが判明した。すぐに該当患者
へ連絡し謝罪。正しい入力情報を送った。

確認を怠った 関連医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ
「日医工」

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

61

ザイザルシロップ2.5mL/回の服用に対し
て、薬杯だけ５ｍLで記載。鑑査者が気づ
かずに投薬へと回ったが、投薬時に薬袋
と実物を用いて、用法を確認していて誤っ
てることに気付き、訂正した。

鑑査者がすでに待っていたため、調剤
者は薬札及び、薬杯のWチェックを怠っ
た。（作業手順の不履行）鑑査者は薬
杯を見たが、5ｍLになっていることに違
和感を持たなかった。（注意力散漫）

調剤者：Wチェックは必ず
行う。鑑査者：特にない
が、手順通り鑑査を行っ
ている

確認を怠った

判断を誤った

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た

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

62

オロパタジン塩酸塩OD錠5mg「ファイ
ザー」 2錠、朝夕食前服用のところ、朝夕
食後服用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、手帳
シール、薬情 交換することとした。

繁忙時であり、兄の処方が同じ薬、同じ
日数で朝夕食後服用だったため、同じ
用法と思い込んでしまった。さきにレセ
コン入力した兄の処方と同じだと思い込
みで入力してしまった。

繁忙時でも業務手順を省
略せずに、確認する。レセ
コン入力、入力後のチェッ
クの手順を再確認し、１つ
１つ丁寧に行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「ファイザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

63

分2を分3で入力した。 忙しくて入力ミスに気が付かなかった。
前回と同じだと思い、入力してしまっ
た。

しっかり確認する。 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

64

火傷の患者に医師が「ソフラチュール貼
付剤10cm 10.8mg」を処方し調剤。1ヶ月
経過しても良くならない為、医師より確認
のTEL有り。確認したところ患者へ販売し
た貼付剤固定用の衛生材料「固定用伸縮
性粘着シート」を患者本人、またはご家族
が誤って使用していたと判明した。

ソフラチュールと衛生材料の固定用
シートの見た目がよく似ていた。患者へ
使用法の説明はしたが、見た目が似て
いる事へは触れていなかった。

見た目が似ている事の知
識不足。調剤薬の確認は
しても衛生材料等への注
意は怠りがち。使用法だ
けでなく見た目等につい
ての注意喚起を行えるよ
うにする。また、今回の場
合ソフラチュールが数回
に渡り出ていたので医師
への確認も行えた。

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

医薬品

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

65

ザルトプロフェン　エラー品あり　シートに
空包あり

医薬品 関連医薬品

販売名ザルトプロ
フェン錠８０ｍｇ「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

66

ペリアクチンシロップを1日2回のところを1
日3回で調整。

同時に処方された散剤が1日３回であっ
たため、シロップも1日３回だと思い込ん
でしまった。投薬前の監査で気づいた。
○単純なミス ○注意力散漫

調剤に用法を指差し確認
するようした。

確認を怠った 関連医薬品

販売名ペリアクチ
ンシロップ０．０
４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

67

５ヶ月前までこちらの泌尿器科でエルサ
メットS配合錠が出ていた。5か月ぶりに来
局。間で外科に入院。外科の門前薬局で
エビプロスタット配合DBが出ていた。重複
して飲まないように、シートも見せて説明。

入院されていて間が空いていた。  その他手帳で未然に
防いだ

関連医薬品

販売名エルサメッ
トＳ配合錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

68

患者から、「服用している薬と薬剤情報の
薬の写真が異なる」との指摘を受けた。確
認したところ、間違った薬を調剤したので
はなくて、古い写真（錠剤に刻印がされて
いないときの写真）を掲載していた。

通常はヒートの写真を掲載しているが、
一包化する患者だったため、裸錠の写
真に変更した。その際に誤って以前の
写真を選択してそれを印刷した薬剤情
報を手渡した。

患者に渡す薬と薬剤情報
の写真の薬とを照らし合
わせるようにする。

確認を怠った

コンピュータシステム

関連医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「明治」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

69

セフゾンカプセルが処方されていたが一
般名処方のセフカペンピボキシル錠１００
ｍｇがよく処方されているためセフカペン
ピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ「CH」で入力
してしまった。

処方せんの見間違い 頭文字２文字の
セフだけを見てよく出る処方との思い込
みもありそのまま入力してしまった。

入力前にすべて読み上げ
３文字入力で行う。（般）
がついているかどうか確
認もする。

判断を誤った 関連医薬品

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

70

当薬局では、受付時に処方箋を黄色のク
リアファイルに入れている。当該事象発生
時、多忙であったが、受付時に規則通り
処方箋をクリアファイルに入れた。調剤、
投薬後、処方箋が見当たらず、最終的に
は患者が持ち帰っていた。

クリアファイルに入れたところまでは間
違えなかったが、投薬中に席を外した
時に患者の家族が誤って持ち帰った可
能性がある。

処方箋は速やかに黄色
のクリアファイルに入れ、
所定の処方箋入れに入
れるようにした。

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

諸物品

患者側

関連医薬品

販売名アスピリン
「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

71

患者Ａに投薬した際、別の患者Ｂの（調剤
録と思われる）印刷物を渡してしまい、患
者Ａからご連絡いただいた。

・先に、患者Ｂの眼科処方せんを受け、
監査まで完了していた。　後から、患者
Ｂ皮膚科処方せん受付け、複数受付け
となった。　修正入力の際、事務員１
は、眼科受付け時の不要の書類を紙
ファイルから抜き忘れたまま、空のファ
イルとして所定の場所に戻した。 ・次
に、事務員２は、患者Ａのレセコン入力
の際、所定の場所から紙ファイルを取
り、印刷物をはさんで監査にまわした。
（紙ファイルの中に、患者Ｂの書類が
残っていることに気付かなかった。） ・
患者Ａの監査をした薬剤師は、他人の
書類の混入に気づかず、監査を終了し
た。（患者Ａの印刷物に不備がないこと
は確認したが、他人の印刷物が混入し
ているとは思わず確認を怠った。） ・患
者Ａに投薬した薬剤師も、他人の書類
の混入に気づかず、一緒に渡してし
まった。（患者Ａの印刷物に不備がない
ことは確認したが、他人の印刷物が混
入しているとは思わず確認を怠った。）

・レセコン入力後の印刷
物をはさむファイルを、紙
ファイルから透明ファイル
にする。（外からみて分か
るように） ・監査者は、薬
品監査のみならず印刷物
についても確認を怠らな
い。　印刷物が多いため、
処方せんコピー等用済み
の書類は、監査の時点で
カゴから抜き整理整頓し
ておく。 ・投薬者は、薬品
のみならず印刷物につい
ても、氏名など最終確認
しながら投薬する。　ま
た、薬歴記録の際も、最
終確認を怠らない。 ・調
剤録、薬情、支援票、処
方せんコピー等について
も、処方せんと同様に個
人情報であるため、厳重
に取扱うよう心がける。

確認を怠った

諸物品

仕組み

ルールの不備

関連医薬品

販売名パルミコー
ト２００μｇタービュ
ヘイラー１１２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

72

・今回投薬時に、前回の薬情・領収書など
の印刷物をお渡ししてしまった。　（投薬し
た薬品に間違いはない）・前回のデータを
呼出し、上書き入力してしまったため、９
月分は正しく保険請求されているが、１０
月分の入力がされておらず、保険請求も
れとなってしまった。・処方せんを整理した
別の事務員に指摘された。

・レセコン入力者は、今回受付時、新規
入力ボタンではなく、無意識に修正入
力ボタンを押して前回データを呼出し、
上書き入力してしまった。　（ボタン１つ
の押し間違いのみで、新規入力　or　修
正入力になってしまう。入力画面の色
の区別も薄く、わかりづらい。）　全ての
印刷物の日付が、前回の日付で印刷さ
れてしまった。 ・監査者は、薬品監査を
間違いなくおこなったものの、書類の日
付が違う事に気づかず、監査を終え
た。（確認を怠った） ・投薬者も、書類の
日付が違う事に気づかず、そのまま投
薬してしまった。（確認を怠った）　前回
分も同じ薬剤師が投薬しているが、患
者との会話もつじつまがあってしまい、
薬歴入力の際すでに入力したものと勘
違いし、間違いに気づかなかった。

・レセコン入力の際、新規
入力　or　修正入力ボタン
の押し間違いに特に注意
を払う。　・レセコン業者
に、ボタン１つの押し間違
いで、新規入力　or　修正
入力となってしまう問題点
の改善を依頼する。　新
規入力　or　修正入力画
面の区別を、一見してわ
かるよう依頼する。 ・監査
者は、薬品監査のみなら
ず、種々の印刷物につい
ても、日付等の確認を怠
らない。 ・投薬者も、薬品
のみならず、種々の印刷
物についても日付等の確
認を怠らない。　また、薬
歴記載の際、修正入力画
面からではなく、電子薬歴
画面からログインすること
で、上書き入力ミスの見
落とし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

関連医薬品

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

73

手帳をセットされていないことに気が付か
ず大至急で確認なく手帳を渡し忘れた

患者にせかされ確認できないままお渡
し

確認を怠った ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

74

一包化指示のある患者。プレドニゾロン漸
減中であり、今回処方でプレドニゾロン中
止へ。また、今回より、クレストールOD錠
をジェネリックへ変更することとなった。調
剤者はプレドニゾロンの処方がなくなって
いることに気付かず、一包化を作製。クレ
ストールOD錠については、処方監査通り
ジェネリックに入力を変更して作製を行っ
た。最終鑑査者が、処方せん、薬袋、一
包化のジャーナルを照らし合わせた際に
誤りに気付き、患者への交付へは至らな
かった。

混雑しており、当患者の後にも一包化
の作製が控えていた。当薬局では、一
包化データの入力ミスを防ぐため、デー
タ入力終了後に、調剤者自ら入力画面
と処方せんを照らし合わせ、薬剤名、剤
形、規格、一日量、用法に鉛筆で丸を
付けてセルフダブルチェックを行った後
に分包機にデータを飛ばす決まりとなっ
ている。当事者は、ルール通りセルフダ
ブルチェックを行い一包化データを分包
機に流したつもりであったが、薬剤数が
多かったこともあり、プレドニゾロンの行
を見逃してしまった。

入力の確認後に処方せ
ん全体に目を通し、鉛筆
でのチェックが付いている
行数と入力画面の行数が
合っているかを照合する。

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

75

マルツエキス１８ｇ服用のところ１ｇとなって
いた

事務員の入力ミス（知識の不足） 事務職員への徹底 確認を怠った

知識が不足していた

関連医薬品

販売名マルツエキ
ス分包＊（高田）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

76

処方内容はパテルテープ４０でありかつ、
パテルテープ４０で調剤したが、調剤録で
確認できる入力規格はパテルテープ２０で
あった。入力内容の確認漏れであり、投
薬後の翌日患者宅に電話、謝罪の上、再
説明を行った。

発生日は繁忙であり、当事者本人も心
理的な焦りがあった模様。

忙しい時こそ冷静に、を
徹底して行くことが改善策
と考える。

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

関連医薬品

販売名パテルテー
プ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

77

トラマールが1回4錠の服用であったが、
薬につける一回に服用する数を支持する
「札」が「1回2錠」の札がついていた。患者
が帰宅して、薬袋や薬情に記載されてい
る数字と違うことに気が付いて、薬局に電
話した。24時間受付で転送されたが、受
けた薬剤師が状況を知っていたため4錠
で服用するように指示した。

札の確認を怠った。○単純なミス 1回に複数錠内服の場合
は数をよく確認する。

確認を怠った

諸物品

関連医薬品

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

78

チモプトールを定期で渡していたが、右目
に使用しないといけないのを両目に使用
しようとしていた。投薬時の会話の中で判
明し、絶対に正常な目には使用しないよう
指示。

患者が、眼圧高ない目も緑内障予防の
ために点眼を使おうと自己判断してい
た。

しっかり疾病と薬の関係
を説明し、自己判断しな
いよう十分注意した

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

関連医薬品

販売名チモプトー
ル点眼液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

79

前回6錠分3で処方がされていたが、今回
4錠分2に減量されていたのに気づかず、
入力。

○注意力散漫処方箋入力を、前回から
コピーして、確認を怠った。

処方箋をしっかり確認す
る。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

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

80

28日分処方の所、18日分で入力。 ○注意力散漫前回の処方をコピーし、
確認を怠った。

処方箋を確認する。 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

81

一般名処方で、セフポドキシムが処方さ
れていたが、セフカペンと入力。

○注意力散漫セフカペンの方が汎用さ
れるため、入力を誤った。また、同じミリ
数の為、確認を誤った。

処方箋をしっかり確認す
る。パソコン画面上、印刷
紙面上も再度確認する。

確認を怠った

知識が不足していた

関連医薬品

販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」

販売名セフポドキ
シムプロキセチル
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

82

吸入薬　６０吸入のもの１本のところ、２本
と入力していた。投薬の薬剤師は入力間
違いに気が付なかった。投薬は１本で
行った

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

83

一般名処方でブロムヘキシン塩酸塩シ
ロップ0.2％が処方されていたが、レセコン
の入力がブロムヘキシン塩酸塩シロップ
0.08％を選択していた。処方入力監査時
に薬剤師が気づき訂正した。

当薬局の採用は、ブロムヘキシン塩酸
塩シロップ0.08％であった。シロップの
規格違いに対する注意が足りなかっ
た。

当店採用のシロップの規
格違いに注意する。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練

関連医薬品

販売名ブロムヘキ
シン塩酸塩シロッ
プ０．２％「タイ
ヨー」

販売名ブロムヘキ
シン塩酸塩シロッ
プ０．０８％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

84

1日1回の薬を1日3回の薬袋へ、1日3回
の薬を1日1回の薬袋に入れ間違えた。1
週間後の来局時に患者家族から進言あり
発覚。

患者に交付する際、話をしながら薬を
薬袋に入れたため、薬袋が合っている
か確認をしていなかった。○作業手順
の不履行、○単純なミス

薬を薬袋に入れるとき
は、薬袋の品目と手に
持っている薬が合ってい
るか確認する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名ロラタジン
錠１０ｍｇ「サワイ」

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ

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

85

受診前に残薬の確認をして欲しいと、患
者さんが来局された。薬を計数しメモ帳に
薬品名と数量を記載。それを受診時に医
師に見せ残薬を調整する運びとなった。
その中でスピリーバ吸入用カプセルが
あったが、メモに記載する際、「シムビコー
ト」と記載してしまった。薬局を出られたあ
とに患者さんから電話があり、薬品名を間
違えていたことが判明。

思い込み、確認不足による事案。○単
純なミス

書きっぱなしではなく、書
いたものが合っているか、
再度確認してからお渡し
する。

確認を怠った 関連医薬品

販売名スピリーバ
吸入用カプセル１
８μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

86

ロキソニンテープ２１枚を入力した際に、
外用剤なので２１枚　１回分と自動入力さ
れるが、間違って気が付かないうちにどこ
かキーボードに振れたため、１０回分と入
力してしまった。そのまま２１枚で交付して
しまい、会計を大幅に間違った。　レセコ
ンメーカーに１回分とのみ入力できるよう
システムの改善をお願いした

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

関連医薬品

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

87

レクサプロ１０mg　１回２錠服用のところ、
１回１錠と入力した。調剤時に気が付き訂
正した。通常１回１錠のため、思い込みで
入力した

判断を誤った

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

88

外用剤の規格を間違って入力した　調剤
は正しく行っていたが、会計　薬情報　明
細書などの間違いが起こった

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

関連医薬品

販売名パテルテー
プ２０

販売名パテルテー
プ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

89

一般名処方の外用剤で、商品名に変換す
るとき、５０mgの規格を選ぶところ、間違っ
て１００mgを選んでしまった。調剤は５０mg
で行われていた。負担金を計算し、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

関連医薬品

販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ５０ｍｇ「日
医工」

販売名ロキソプロ
フェンナトリウム
テープ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

90

規格を間違えて入力。よく似た名前で紛ら
わしい

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

販売名ルナベル
配合錠ＵＬＤ

販売名ルナベル
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

91

シダトレン２０００ＪＡＬ　ボトル　で処方され
ていたが　薬情　手帳シールをまちがえて
シダトレン２００ＪＡＬ　ボトルで印字し交付
していた。　薬は正しいシダトレン２０００Ｊ
ＡＬ　ボトルでお渡し。後日間違いに気づ
き患者さんに連絡

忙しい時間であり、急ぐあまり注意力が
欠如していた

落着き監査する 確認を怠った 関連医薬品

販売名シダトレン
スギ花粉舌下液
２，０００ＪＡＵ／ｍ
Ｌボトル

販売名シダトレン
スギ花粉舌下液２
００ＪＡＵ／ｍＬボト
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

92

マグミットが残っているため、ドクターが処
方数を調節していたが、すべて、同じ数で
入力した。

いつも残薬は薬局で報告されるため、
処方箋上で先に調節がなされることは
今までなかったので、思い込みで入力
してしまった。○単純なミス

処方箋を入力したら、必
ずすべてを見直す。また
投薬時点でも薬袋、薬情
をすべて確認する。

確認を怠った

教育・訓練

関連医薬品

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

93

ヒベルナ錠25mgが今回より２錠から３錠
に増量になっていたが、事務が入力の際
に気付かずに２錠のままでレセコン入力。
調剤は３錠で行った。患者へ渡した薬情
及びお薬手帳の記載が間違えてしまっ
た。

患者が急いでいた為、通常のルートと
は別調剤に。調剤は正しく行われた
が、入力チェックの途中で別の作業をし
てしまいチェック漏れしてしまった。

確認作業は一通り終了し
てから別の作業に取り掛
かる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名ヒベルナ糖
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

94

ジェニナックが１日１回２錠で処方されて
いたが、実際は１錠しか服用していなかっ
た。

服薬指導時に１回２錠服用するというこ
とを口頭と薬袋などで伝えてはいたが
十分伝わっていなかった。

指導せんを添付して十分
患者に指導。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

医薬品

関連医薬品

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

95

服薬指導の際に問診票が入ってなかった
ため、患者さんに問診票の記載をお願い
したところすでに記入したといわれた。所
在不明で探したところ薬情などを破棄する
ところに問診票も破棄されていた。

疑義照会がおこなわれたため処方が変
更となったため、お薬情報などの帳票
類をあらたにだしなおした。その際に不
要の帳票を破棄カゴにいれたが問診票
も誤っていれてしまった。

疑義を行った際の帳票類
の差し替えは１枚ずつ確
認を行い破棄カゴへとい
れる

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

96

ヒューマログミックスミリオペン２５の単位
が増量となっていたが説明をおこなわな
かった。後日連絡をおこなうつもりであっ
たのを忘れ、次回来局時にほかの薬剤師
より指摘があり発覚

あとで行おうと思ってカゴにいれていた
のを忘れてしまっていた。

朝礼でも報告。すぐに対
応。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

関連医薬品

販売名ヒューマロ
グミックス２５注ミ
リオペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

軟膏の予製剤が以前使用していた白色ワ
セリンで入力してしまい、薬情、手帳シー
ルなどまちがえたままお渡ししてしまっ
た。

最終監査不十分。 薬が白色ワセリンからプ
ロペトへときりかわってい
ることを再度朝礼で報告

確認を怠った 関連医薬品

販売名プロペト

販売名白色ワセリ
ン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

98

処方漏れに気づかず調剤してしまった。 前回残薬調整で、処方から抜けていた
ことに気づかず調剤した。医師に確認し
たところ、もう止めにしていいとのこと。
患者に説明した。

薬歴に預かりの薬がある
ことをもっと目立つように
記入する。

確認を怠った 関連医薬品

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

99

患者が処方せんを持って来局した。 処方
せんには「プレドニゾロン（5）0.5錠/回」と
記載されていた。 薬剤師Ａは「プレドニゾ
ロン（5）0.5錠/回」を調剤して分割した。分
割したものを分包する際に紙幅を60ｍｍ
にしなければいけないところ、80ｍｍ幅で
分包。完成したものを確認しているときに
間違いに気付き、再度60ｍｍ幅で巻き直
した。

通常設定が80ｍｍ幅の為、何も設定を
変更しなければ80ｍｍで出てきてしま
う。

データを飛ばす前に再確
認の徹底。また、分包さ
れたものの再確認の継続

確認を怠った 関連医薬品

販売名プレドニゾ
ロン錠５ｍｇ（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

100

処方せんには、アスベリン錠２０ｍｇと記
載されていて、在庫もアスベリン２０ｍｇし
かなく、確認せずにアスベリン２０ｍｇを投
薬した。　あとで在庫数の合わないことに
気がついて確認すると、入力がアスベリン
１０ｍｇでされていた。患者さんに投薬後、
再度処方せんを確認するとアスベリン錠２
０ｍｇで処方されていたので、入力を訂
正、本人にもその旨伝え、薬情など変更さ
せてもらった。入力のみの間違いだった
が、手帳や薬情の監査の不足だった。

規格の確認を徹底させる
とともに、薬情や手帳の
内容にも思い込みでなく、
きちんと目を通すこと。

確認を怠った

 その他思い込みで在
庫の中から調剤した

関連医薬品

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

101

レザルタスＨＤで処方通り調剤投薬を行っ
ていたが、事務の入力が処方変更前のレ
ザルタスＬＤになっており、薬剤情報提供
書やお薬手張の記録が異なっていたが気
づかずそのままで薬の変更の説明も無く
投薬していた。その後事務がご入力に気
づき患者へ連絡し説明と各用紙の交換を
行った

電子薬歴の前回処方のチェック不足。
血圧確認すれば薬の変更にも気づき
があったかもしれない。

通常決められた投薬前に
薬歴をチェックし変更や追
加がないかなど確認後に
投薬をお子ぬ手順を遵守
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）

 その他通常行う業務
を怠った

関連医薬品

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

102

アリセプトD錠をアリセプト錠で入力。 処方せんの見間違い 処方箋の確認を怠らな
い。複数剤形あるものは
注意リストを作成し周知
する

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

関連医薬品

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

103

ＤＭ患者が「ふらつき・転倒」をすべて低
血糖と誤認し安易にブドウ糖を摂取してい
た。無料のブドウ糖を提供していたのが複
数の薬剤師であったこと、そのことを薬歴
に記載されたいなかったことが安易な服
用に繋がった。

ブドウ糖提供時は必ず薬
歴に記載することに加え
てＤｒに情報提供し連携を
深める

連携ができていな
かった

関連医薬品

販売名ブドウ糖

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

104

7歳の患者 Rp1)ポララミン散1％　1回2mg
アスベリンDS2％　1回40mg 　　1日3回4
日分 Rp2)サワシリン細粒10％　1回
300mg　1日3回4日分の処方。Rp1)の用量
に関して疑義照会実施。薬剤師A→看護
師B （看護師Bは処方医Cに確認したの
ち、薬局へ折り返し電話）薬剤師Aが疑義
照会の回答を看護師Bより「全部半分にし
てください」と受けたので、処方内容全部
なのかと思って「サワシリンもですか？」と
聞いたところ「サワシリンもです」と返答が
あった。そのため Rp1)ポララミン散1％　1
回1mg　　　アスベリンDS2％　1回20mg
1日3回4日分 Rp2)サワシリン細粒10％　1
回150mg　1日3回4日分に変更し調剤。患
者に渡した。その数時間後に処方医とは
異なる別の医師D(小児科の責任者)より
「溶連菌感染なので、サワシリンは元の用
量1回300mgに戻すように」と指示があり、
サワシリンを調剤しなおし、患者宅へ訪
問。先のサワシリンと交換した。

「全部」という言葉が、疑義照会の対象
となった薬剤だけを指していたのか、処
方内容全体を指していたのかが、曖昧
であったことが原因。「全部半分にしてく
ださい」という回答に対して、サワシリン
も含むのか薬局側から確認している
が、確認の仕方が不十分だった可能性
はある。医療機関側（医師C・看護師B）
で「全部」をどのように解釈していたの
かは不明だが、電話での返答内容より
少なくとも看護師Bは「処方全体」を指し
ていたものと推測される。

用量変更があった際は、
薬品名だけでなく変更後
の用法用量日数も合わせ
て復唱すること。

確認を怠った

連携ができていな
かった

 その他確認・情報不
足

関連医薬品

販売名サワシリン
細粒１０％

販売名ポララミン
散１％

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

105

商品名プロペトのところ、白色ワセリンで
入力されていたが、気づかずに鑑査し交
付してしまった。当事者本人が気づき、患
者家族に連絡し、訂正・謝罪した。薬に間
違いなかったので そのまま使用して頂い
た。後日、来局され、交換した。

ご兄弟二人共に新患の方で確認事項
が多くあり、確認が不十分であった。一
般名処方で記載された処方せんで、一
般名を商品名と思い込み、入力してし
まった。

商品名と一般名で類似し
ているものもあるので、在
庫を見ながら点数マスタ
を変更し、すぐに検索・入
力できないように改善し
た。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名プロペト

販売名白色ワセリ
ン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

106

先月まで院内処方の医療機関でもらって
いたが、食間の説明をきちんと受けてなく
食後30分で服用していた。受診医療機関
を変えられて当薬局で薬を渡すことになっ
た。食間の時間を確認したところ、今まで
間違っていたことが判明。食後2時間を目
安に服用するよう指示した。

食間で飲む事は分かっていたがが、意
味を理解されていなかった。院内処方
で薬剤師ではない事務員に薬剤をも
らっていたので十分な説明を受けてい
なかった。

食後・食前・食間を説明す
るときに、もっと具体的に
服用の時間を説明する。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

関連医薬品

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

107

一般名処方アムロジピン錠２．５ｍｇをレ
セコンに入力しアムロジピンＯＤ錠２．５ｍ
ｇサワイを選択すべきところＯＤ５ｍｇサワ
イを選択してしまった。監査時にも、保険
請求の点検でも気付かず、翌月に来局さ
れた時に気付いた。

一般名処方の薬剤の剤形を変更する
時には剤形変更のない時と比べて変換
作業が一回増えるため間違える確率が
増える。「一般名処方アムロジピン錠
２．５ｍｇ」を入力→「アムロジピン錠２．
５ｍｇサワイ」を選択→「アムロジピンＯ
Ｄ錠２．５ｍｇサワイ」へ変換

剤形変更の時には間違え
やすくなると分かっている
ので、その時にはいつも
より気を付けて点検する
よう薬剤師も事務員も注
意する。

確認を怠った 関連医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「サワイ」

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

108

透析の定期処方からプルゼニドが中止に
なっていたところ気が付かずお渡してし
まった

薬歴による定期差し替え変更点確認せ
ず

薬歴による定期変更点確
認を徹底する

確認を怠った 関連医薬品

販売名プルゼニド
錠１２ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

109

Ｒｐ．アーガメイトゼリー、２個／２× のと
ころ、１個／１×　とレセコン入力し、監査
者に発見された。

・混雑していなかったが、１人が昼休憩
中のため、レセコン入力作業を１人で
行っていた。○焦り・処方薬多数、同処
方内に一包化薬あり、分包機へのデー
タ送信のため別のパソコンで修正が必
要だった。・分包機へのデータ送信に誤
りのないようにと気を使っていたが、そ
れ以外の薬については確認作業がお
ろそかになってしまった。・入力後の再
確認が不十分だった。

・入力作業を１人で行う際
は、ミスが起こりやすいこ
とを認識し、特に集中して
作業を行う。・処方薬多
数、一包化薬がある等の
複雑な処方においても、
入力後の再確認を怠らな
い。

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

関連医薬品

販売名アーガメイ
ト２０％ゼリー２５ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

110

Ｒｐ．ツムラ五苓散エキス顆粒のところ、ツ
ムラ五積散エキス顆粒　とレセコン入力
し、監査者に発見された。

・金曜日の昼前で、かなり混雑してい
た。・五苓散と五積散とが似ており、見
間違えた。・あまり見かけない処方だな
と感じながらも、入力後の再確認を怠っ
た。

・混雑時においても、一呼
吸おき再確認を怠らな
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

医薬品

関連医薬品

販売名ツムラ五苓
散エキス顆粒（医
療用）

販売名ツムラ五積
散エキス顆粒（医
療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

111

Ｒｐ．モーラステープＬ４０mg、３５枚のとこ
ろ、７０枚とレセコン入力し、監査者に発見
された。

・家族２人で来局され、２人ともモーラス
テープＬ４０mgが処方されていた。　先
に入力した方が、モーラステープＬ４０
mg、７０枚処方であったため、同じく７０
枚だと思い込んで入力し、確認を怠っ
た。

・似た処方が続いた時
は、特に思い込みによる
数量間違いなどに注意
し、特に意識しながら作
業・その後の確認を行う。

確認を怠った

 その他思い込み

関連医薬品

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

112

（一般名）アムロジン錠５mg／３０日分の
ところ、アムロジピン錠５mg「ＮＰ」／２０日
分とレセコン入力し、監査時に発見され
た。

・Ｄｏ処方であったが、一般名処方入力
のため、薬品名・剤形・銘柄など特に気
を使って入力していたが、日数を見間
違えた。　（剤型２種・メーカー３種在庫
あり）・少し興奮状態だったかも？　再
確認を怠った。

・集中力を欠かない。・声
に出す、指さし確認する
等工夫する。・複数剤型、
複数メーカー在庫のある
薬品について、少しでも
在庫整理する。

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

関連医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

113

腹水の改善目的にて利尿剤のフロセミド
が新たに処方あり。いつものように朝食後
に服用するよう伝えたが取りに来られた
方は娘さんであり状況をあまり意識せず
に聞かれていたようだったが十分に理解
したと思いこみお渡ししたが　3日後　本人
から電話ありもう薬がなくなったがどうな
んだろうと訴えあり。色々探っていくと1日1
回服用なのに他の病院分の1日3回の袋
に本人が入れ間違いしていたらしく１日3
回飲んでしまっていた

他の病院分の薬がたくさんあったため
本人が朝昼晩に家で仕分けするとき間
違えてしまっていた。

こちらで投薬する薬は１
種でも当人にとってはたく
さんある中の一つである
ことを再考し毎日の服薬
行動をイメージしながら指
導していく必要性がある

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名フロセミド
錠４０ｍｇ「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

114

Ｒｐ１．タケキャブ錠２０mg／２８日分Ｒｐ
２．タケキャブ錠２０mg・サワシリン・クラリ
シッド／７日分レセコン入力の際、「Ｈ．ピ
ロリ除菌薬服用後にタケキャブ錠２０mg／
２８日分服用」とメモ入力したが、正しく
は、Ｒｐ１．２８日分服用後に、Ｒｐ２．を服
用だった。

・処方せん備考欄（最下欄）に、服用順
序などのメモ書きがあったが、見落とし
た。・混雑しており、再確認する余裕が
なかった。

・Ｈ．ピロリ除菌薬処方時
のみならず、一包化指示
などのコメントも、処方せ
ん備考欄（最下欄）に記
載されていることから、必
ず備考欄を確認してレセ
コン入力作業するよう徹
底する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

関連医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

115

いつも来ている患者さんが広域処方箋で
ある眼科の処方箋を持って来局。一般
名：ヒアルロン酸Ｎａ点眼液0.1％で処方箋
記載されていたものを事務員Ａがヒアレイ
ン点眼液0.3％と誤って入力。薬剤師Ｂが
ピッキング鑑査システムでヒアレイン点眼
液0.1％を調剤したところ、エラー音が鳴
り、入力ミスが発覚。

患者さんが多かったことと、初めて受け
た処方箋だったため　焦り

いつもと違う処方せんが
来たときは見たことがない
薬の場合もあるので、規
格までの確認を忘れず行
う。

確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

関連医薬品

販売名ヒアレイン
点眼液０．１％

販売名ヒアレイン
点眼液０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、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

116

分包済の夕食後の薬がいつも３つなのに
４つ入ってたとクレームあり。調べてみた
らスイニーであった。３か月以上前まで朝
晩でスイニーが処方されていたのでその
時の残りであろうと思われる。

以前から夕食後の薬を飲み忘れること
が多く、数調整を何度かしていた。

スイニーがビクトーザに変
わった時に手持ちの薬が
無いかを今一度しておく
べきだった、今後も同様
のケースが起こりうるので
薬剤変更時は手持ちの
薬を全て持ってくるよう指
示を出す。

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

117

プレドニン錠１日１回６錠で処方されてい
た。１回２錠以上の時は「１回２錠」の黄色
のシールを貼って患者様が飲み間違えな
いようにしている。２錠以上の時はシール
の２錠の上から油性ペンで正しい錠数を
書き直して出すようにしている。調製者は
書き直すのを忘れて最終監査に回してし
まい、最終鑑査者もかき直していないこと
を見落としてしまった。投薬者（最終鑑査
者とは別の薬剤師）が投薬時に発見、そ
の場で書き直してお渡し。

確認不足。 調製時、最終監査時に
しっかり確認するととも
に、投薬時にも患者様と
一緒に再度確認するよう
にする。

確認を怠った

コンピュータシステム

関連医薬品

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

118

事務が仮入力を行った際に、一般名処方
のアミオダロン錠５０ｍｇをアミオダロン錠
１００ｍｇと誤認し入力した。薬剤師が入力
内容を確認した時に発覚し、訂正した。

薬局には１００ｍｇ錠しか在庫がなく、今
まで５０ｍｇ錠は在庫したことがなかっ
た。前回処方が１００ｍｇ錠で、今回減
量になっていた。

規格の確認を徹底する。 確認を怠った

知識が不足していた

関連医薬品

販売名アミオダロ
ン塩酸塩速崩錠５
０ｍｇ「ＴＥ」

販売名アミオダロ
ン塩酸塩錠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

119

外用剤の入力間違い ・作業手順の不履行・焦り 面処方で、いつもご主人
が電話にて処方内容を伝
えてくる。ご主人はせっか
ちな性格のため、早く伝え
て電話を切りたがるという
こともあり、聞きとる方（薬
剤師）も心理的負担がか
かり焦って聞き間違えた
可能性も否定できない。
対策としては電話での処
方内容のやり取りではな
く、FAXなど内容がきちん
とわかるやり取りをもって
調剤を行う。

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

仕組み

関連医薬品

販売名白色ワセリ
ン「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

120

一般名処方。オメプラゾール錠１０ｍｇ
「MED」の薬袋と、ロスバスタチン錠２．５
ｍｇ「DSEP」の薬袋を入れ間違いあり。オ
メプラゾール錠１０ｍｇ「MED」の薬袋にロ
スバスタチン錠２．５ｍｇ「DSEP」が入って
おり、ロスバスタチン錠２．５ｍｇ「DSEP」
の薬袋にオメプラゾール錠１０ｍｇ「MED」
が入っていた。交付前に気づき、入れ間
違いを修正。

鑑査者が夕方からの出勤職員でもあ
り、気持ちの緩みがでていた。 ○単純
なミス ○注意力散漫

鑑査業務の業務手順、
ルールの徹底

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった

関連医薬品

販売名オメプラ
ゾール錠１０ｍｇ
「ＭＥＤ」

販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

121

ラニチジン７５ｍｇ「ＪＧ」が５日前に処方。
効果不十分のため増量し、本日ラニチジ
ン１５０ｍｇが処方されたが事務員がそれ
に気づかず前回Ｄｏで入力を行ってしまっ
た。調剤時に薬剤師が誤りに気付き修
正。患者様の手元に届く前に誤った文書
を回収・訂正を行った。

病院の診療時間が終了間近で混雑が
始まり、入力作業に焦りが生じていた。
レセコンシステムによる前回処方参照
に頼り、確認を怠ったもの。

他規格がある事を再認識
させ、前回参照機能と処
方箋間での指さし確認を
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

コンピュータシステム

関連医薬品

販売名ラニチジン
錠１５０ｍｇ「ＪＧ」

販売名ラニチジン
錠７５ｍｇ「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

122

一般名称で処方されていた薬の入力を、
まちがえて選択していた。気づかず投薬
し、同日、他で同じ入力をしていたときに
まちがっていたことに気づいた。同日、連
絡し謝罪した。次回、新しいシール・薬情
を渡すことを説明した。

一般名称医薬品で、よく出る薬の方と
思い込み入力にまちがいがあることに
気づかなかった。類似している名称だっ
た為、これで良いと思い込み入力してし
まった。

一般名称の場合、複数採
用品目ある場合もあるの
で、入力・調剤に充分注
意する。知識を身に付け
る。慌てずに慎重に入力
する。又、入力後にしっか
り確認し、ミスのないよう
充分に注意をする。

確認を怠った 関連医薬品

販売名重カマ「ヨ
シダ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

123

正→人参養栄湯誤→人参湯 過去処方を確認した際、似た名前の薬
剤が過去に処方されていたので、同じ
ものと思い、Doで入力した。

漢方も他の薬剤と同じよ
うに区切りをつけて、処方
せんと入力画面を照らし
合わせる癖をつける。

確認を怠った

知識が不足していた

関連医薬品

販売名人参養栄
湯エキス

販売名人参湯エ
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

124

12月21日、「一般名」にてサラゾスルファ
ピリジン錠500ｍｇが処方された。当薬局
の扱いが腸溶錠のみなので事務員が腸
溶錠で入力した。鑑査時に薬剤師が普通
錠と腸溶錠で適応が違う事を知っていた
ため、患者に服用理由を確認した。大腸
炎の方で服用していることが分かり、入力
を訂正し普通錠の入荷後、お渡しした。

事務員は普通錠と腸溶錠を普通錠と
OD錠と同様にとらえていた。

普通錠と腸溶錠は別物に
なるという事を薬局内で
周知、確認を行った。

知識が不足していた 関連医薬品

販売名サラゾスル
ファピリジン錠５０
０ｍｇ「日医工」

販売名サラゾスル
ファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「日医
工」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

125

アローゼン顆粒をユヤマ製全自動分包機
（Twin-R93）にて28日分（28ｇ）を分包。そ
の時鑑査者が粉が不均一になっているの
を発見。

当薬局では処方の9割が1包化であり、
分包機を動かす頻度が高い。その中
で、円盤ホッパーのセンサーに誤差が
通常より早く表れたものか考えられる。

メーカーーに確認し、等薬
局の使用頻度では月に1
回程度調整が必要である
との回答。今後これを実
施していく。

コンピュータシステム 関連医薬品

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

126

一般名処方の１回量0.5錠を規格変更し１
錠に換算して行う調剤。入力時に規格変
更を手動でしなければいけなかったが、
自動入力のまま登録した。

入力は医療事務が基本行うが、この時
は不慣れな薬剤師が行った。その薬剤
師がそのまま監査業務を行い確認を
怠った。 ○単純なミス

不慣れな薬剤師が入力
業務を行う際は細心の注
意を払って業務を行う。ま
た、入力した薬剤師が監
査をしない。他の薬剤師
や医療事務に入力監査を
してもらう。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

 その他規格変更を手
動で行わなければい
けなかった。

関連医薬品

販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

127

患者が処方せんを持参した。内容は、ツ
ムラ葛根湯エキス顆粒とアンブロキソー
ル塩酸塩錠15mgの２種類、５日分であっ
た。レセコン入力時に葛根湯の１日用量
を7.5gのところ誤って3gで入力した。調剤・
監査者は同一薬剤師であったが、用量入
力の誤りに気付かず、処方せん通り１日
量7.5gで調剤し患者に交付した。薬袋の
表記は１回１包であった。翌日、事務員が
入力チェックの際にこの誤りに気付き、入
力訂正のうえ新しい領収書を発行した。
差額の領収は次回来局時とした。投薬自
体は処方せん通りであり患者への健康被
害はない。

レセコンへの入力後の再確認と監査時
の入力チェックを行うこととしていたが、
処方薬は２種類のみで５日分という軽
い内容であったこのことが気の緩みを
誘発したと考える。 ○作業手順の不履
行

処方内容に係わらず入力
後の再確認と監査時の入
力チェックを行う手順を改
めて徹底する。

確認を怠った 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

128

施設患者の薬を薬局で預かっており、施
設に配置するときに他の薬に張り付けて
いる。同じエディロールカプセル0.75ugが
２名あり、間違って別の患者指名入りの分
包紙を貼ってしまった。

分包紙の中身がエディロールであるこ
とで安心して名前を確認しないで張り付
けてしまった。 ○注意力散漫○単純な
ミス

1）ワークシートに貼り付け
た後調印を押す。（責任
感を持つため） 2）貼り付
け作業終了後は別の薬
剤師が貼り付けの確認
い、ワークシートに調剤印
を押す。

確認を怠った

 その他流れ作業に
なっていた。

ルールの不備

関連医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

ロキソプロフェンナトリウム錠６０ｍｇ「日医
工」とペオン錠８０ｍｇの併用を確認。ペオ
ン錠８０ｍｇ削除。

施設・設備 処方された医薬品

販売名ペオン錠８
０

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

2

朝食後の薬が８日分余っているといわ
れ、すべての処方日数が３５日分だった
ので朝夕食後の２剤を３１日分、朝食後の
３剤を２７日分に変更してもらった。

患者側 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「サワイ」

販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「日医工」

販売名トラゼンタ
錠５ｍｇ

販売名イコサペン
ト酸エチル粒状カ
プセル９００ｍｇ
「日医工」

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

3

定時薬の中にマグミット錠５００ｍｇ３錠毎
食後１４日分の処方あり。服薬指導時に
服用状況を聴取していると、本人から昼
は飲んでいないと申し出があり、本人の
同意の上疑義照会。マグミット錠５００ｍｇ
２錠分２朝夕食後１４日分に処方変更指
示を処方医より受けた。

患者が服用状況を処方医に伝えていな
かったことが要因の１つと考える。

患者側 処方された医薬品

販売名マグミット
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

4

「ボノテオ錠50ｍｇ　１錠　月１回　曜日を
決めて。　１日１回　起床時　３５日分」と
記載されている処方せんを持って来られ
た。同時に処方されている薬剤は、毎日
服用する薬剤であったが、３５日分の処方
であった為、疑義照会を行ったところ、「ボ
ノテオ錠50ｍｇ」は、「１日分」に変更となっ
た。

「ボノテオ錠50ｍｇ」は、４週間に１回１
錠服用する薬剤であるが、同時に処方
された毎日服用する他の薬剤と同じ日
数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

5

「トルリシティ皮下注0.75ｍｇアテオス　0.5
ｍｌ　５キット」と処方されていた。次回、来
院予定日が４０日後であった。残薬を患者
にお聞きしたところ、「残薬がないので、次
回受診日まで足りるようにドクターにお願
いして欲しい。」とのこと。ドクターに確認
後、「６キット」へ変更となった。

残薬確認が不十分であったと思われ
る。

確認を怠った 処方された医薬品

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

6

他の薬品が１４日処方に対し、ムコソレー
トLカプセル45は１日分処方の為、処方医
に問い合わせをしました。その結果、他の
薬と同様１４日分へ変更になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ムコソレー
トＬカプセル４５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

7

60歳代女性の方に、ルネスタ錠３mgの処
方がありました。通常、高齢者の方には１
回２mgまでとなる為、処方医に問い合わ
せをしたところ、ルネスタ錠２mg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

8

モーラスパップ６０ｍｇが出ていた患者が
実物を見て、「大きいな、切れるかな」と言
うので、どこに貼るのか確認すると足の甲
だった。切ることも出来るが３０ｍｇの商品
があり、本人の見せるとそれでいいと言わ
れたので、処方箋は１日２回腰となってい
るが使用場所は足の甲で、大きいので３０
ｍｇを希望していると問い合わせた。 モー
ラスパップ６０ｍｇ １日２回腰→モーラス
パップ３０ｍｇ １日２回足の甲に変更と
なった。

本人は使用場所を伝えていたが、考慮
されていなかった。外用薬だと用法や
用量などの指導や指示があいまいで重
要だと考えられていないよう。

処方理由を確認し、処方
内容との乖離があれば問
い合わせる。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名モーラス
パップ６０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名モーラス
パップ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

9

リリカ25mg　2CP　朝食後　14日分　処方
がありました。患者より、次回の予約は28
日後で残薬が14CPあると伺ったが、 1日
2CP服用の為、14日処方では足りなくなる
ので医師に確認したところ、21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

10

ロキソプロフェンＮａ60mgが痛い時に服用
で処方ありましたが、1回量が8錠になって
いた為、疑義照会を行ったところ 1回1錠
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

同処方箋内に、クインスロン250mg　朝・
夕食後　4錠　7日分の処方が2つ出てい
た為、医師に確認したところ 1つ処方削除
になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名クインスロ
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

12

レルベア200エリプタ30吸入用　1日2回　1
回1吸入で処方がありました。メーカー確
認により、1日2回の過量投与だと健康被
害が考えられるとの事だったので、処方
医に問い合わせをおこないました。その結
果、レルベア200エリプタ30吸入　1日1回1
吸入へ変更となりました。

前回処方が、アドエア250ディスカス60
吸入用　1日2回　1回1吸入だったの
で、同じように処方したと考えられる。

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

13

リリカOD錠25ｍｇ　1錠　朝食後・ねる前
28日分で処方がありました。　前回、リリカ
カプセル25ｍｇ　2カプセル　朝食後・ねる
前だったので、処方医に問い合わせを行
いました。その結果、リリカOD錠25ｍｇ　2
錠　朝食後・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

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

14

耳鼻咽喉科医院から、オノンドライシロッ
プ　1.4g　1日2回　朝夕食後　7日分　の処
方あり。お薬手帳より　総合病院小児科よ
りオノンドライシロップ継続服用中であるこ
とが判明。疑義照会し、処方削除となっ
た。

診療所での併用薬の確認不足 薬局だけではなく、受診
の際にも、お薬手帳を提
示するよう伝えた

 その他医師の併用
薬確認不足

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

15

診療所（皮膚科）よりセフジニル錠１００ｍ
ｇ「サワイ」3錠　1日3回　毎食後　5日分の
処方あり。受付時インタビューで、同日歯
科医院よりお薬手帳には記載がないが、
サワシリンカプセル２５０ｍｇ　3C　1日3回
毎食後　5日分の処方されたことが判明。
疑義照会にて皮膚科処方削除となった。

歯科医院院内処方のため、お薬手帳
への記載がなかった。皮膚科診察の
際、併用薬の確認が不十分であった。

併用薬について、お薬手
帳に記載がない場合もあ
るため、インタビューによ
る確認も徹底する。

 その他医師の併用
薬確認不足

処方された医薬品

販売名セフジニル
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

16

ツムラ苓桂求甘湯エキス顆粒　2包　朝・
夕食前　14日分で処方がありました。定期
で他の病院より、ツムラ苓桂求甘湯エキ
ス顆粒処方、服用中の為、処方医に問い
合わせを行いました。その結果、ツムラ苓
桂求甘湯エキス顆粒　処方削除となりまし
た。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ツムラ苓桂
朮甘湯エキス顆
粒（医療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

17

S・M配合散　3包　1日2回朝・夕食後　51
日分で処方がありました。患者への聞き
取りより、2包へ減ったと言われたので、処
方医に問い合わせを行いました。その結
果、S・M配合散　2包　1日2回朝・夕食後
51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

18

処方箋に「ベタニス錠５０ｍｇ　０．５Ｔ　分１
朝食後　５６日分」と記載あり。（前回まで
はベタニス錠５０ｍｇ　１Ｔ　分１　朝食後
だった）本人に確認したところ、「最近は調
子がいいので半分に割って（減らして）飲
んでいた。医師にその旨を伝えたところ、
実際の飲み方に処方を変えられた。」との
話。ベタニス錠は徐放性製剤で、分割す
ることで徐放性が失われ、薬物動態が変
わるおそれあり。急激に血中濃度が上昇
することで副作用発現率の上昇も考えら
れるため、本人に説明、了承の上、医師
に疑義照会、「ベタニス錠２５ｍｇ　１Ｔ　分
１　朝食後　５６日分」に処方変更となる。
（半錠で服用時の副作用を確認したが、
特になかった）

採用医薬品の分割・粉砕
化の可否について、定期
的に確認し、職員に周知
徹底を図る。徐放性製剤
はあらかじめ患者にその
旨を伝え、分割して服用し
ないように指導を行う。

知識が不足していた

ルールの不備

処方された医薬品

販売名ベタニス錠
５０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ベタニス錠
２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

19

サインバルタカプセル20mg 3C 3X 毎食後
の処方であったが、添付文書の用法と違
う為疑義照会する。その結果サインバル
タカプセル20mg 1C 1X 朝食後へ変更さ
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

20

セレコックス錠100mg 3T 3X 毎食後　他の
処方であったが、添付文書の用法と違う
為疑義照会する。その結果セレコックス錠
100mg 2T 2X 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

21

カロナール錠200mg 2T 2X 他の処方で
あったが、他の病院からトラムセット配合
錠を処方されすでに服用中であったため
疑義照会する。その結果カロナール錠
200mg は削除された。

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

22

プロレナール錠５μｇ 1T 1X 毎食後の処
方であったため疑義照会する。その結果
プロレナール錠５μｇ 3T 3X 毎食後に変
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

23

ロキソニン錠60mg 3T 3X 朝夕食後　他の
処方であったので用法について疑義照会
する。その結果用法が毎食後に変更され
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

アラセナ軟膏等が処方された患者。内服
にバラクルード処方されていた。患者に確
認した所、バラクルード服用した頃は無
く、今回は単純疱疹で受診。疑義照会の
結果、バラクルード⇒バラシクロビルに変
更となった。

処方せん入力の際に、頭2文字が同じ
バラクルードを選択してしまったと考え
られる。

新規処方時の聞き取りに
よる、適応症の確認。

コンピュータシステム

医薬品

処方された医薬品

販売名バラクルー
ド錠０．５ｍｇ

変更になった医薬
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

25

エフィエント錠２０ｍｇ　１錠朝食後　２８日
分プラビックス錠７５ｍｇ　１錠からの切り
替え。用量医師照会したところ、エフィエン
ト錠２０ｍｇ　１錠　１日、終了後エフィエン
ト錠３．７５ｍｇ　１錠朝食後　２８日に処方
変更となる

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

26

不整脈のある患者に対し、副作用で不整
脈が出るコソプト配合点眼液が処方され
た為、医師に確認して、タプロス点眼液
0.0015％に処方変更して貰った。

大きい病院で手術後投薬されており、
退院後医院で継続のままコソプト配合
点眼液が処方されていた。

医師に連絡し、処方薬を
変更して貰い、次回から
患者の既往歴をこまめに
連絡する。

 その他医師の確認
不足

処方された医薬品

販売名コソプト配
合点眼液

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

27

お腹の不調を訴えた患者にミヤＢＭ錠と
ビオフェルミン錠が各３錠分３毎食後で処
方あり。重複と判断し、疑義照会を実施し
たところビオフェルミン錠が削除となった。

ミヤＢＭとビオフェルミンが同効薬であ
ることを処方医が見落とした可能性が
考えられる。

併用薬との重複だけでな
く、１枚の処方箋上でも重
複処方は起こり得る可能
性があるので注意する。

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

28

前回、ブロプレスで咳が出るか様子をみ
てから継続するかどうか決めるということ
になっていて、今まではブロプレス錠４ｍｇ
０．５Tで出ていたが今回ブロプレス錠４ｍ
ｇが１Tになっていたので増量で良いか問
い合わせた。事務員が対応して医師が書
いているので間違いないと返答があった。
その後、医師に確認したようで、本人が１
Tで飲んでいると話したので１Tで出したと
返答があった。ジェネリックに変更してお
り、ブロプレス錠４ｍｇ ０．５Tで処方されて
いるが、カンデサルタン錠２ｍｇ「あすか」
１Tで出しているので飲んでいるのは１Tだ
と伝えると再度確認すると言われた。その
後、処方をカンデサルタン錠２ｍｇ「あす
か」１T 分１に変更すると返答があった。

ジェネリックに変更している患者は報告
しているが、カルテにはその記載をして
いないよう。患者の話のみで増量して
おり、対応した事務員も医師が書いたと
いうだけで返答していた。

規格変更している薬の用
量変更の際は慎重に確
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

販売名ブロプレス
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

29

処方箋に、ビタメジン配合散　２ｇ　分2　14
日分の記載有。用量が添付文書記載の2
倍量の為、疑義照会をしたところ、ビタメ
ジン配合カプセルB２５　２C　分2　14日分
に処方変更となった。

コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名ビタメジン
配合散

変更になった医薬
品

販売名ビタメジン
配合カプセルＢ２
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

30

マグミット錠３３０ｍｇ　３錠　分１　朝食後
１４日分の処方箋を持参。　処方監査にて
用法に疑問を感じ患者に状況を確認した
ところ、便が硬くて排便時に肛門の一部が
切れてしまったという話を受けた。便秘薬
の処方を受けるのが初めてと聞いたので
初回の処方としては多すぎるのではない
かと思い医師に確認したところ、３錠　分３
毎食後の間違いで訂正となった。　患者に
も処方内容の変更があったことを伝え、変
更後の指示に従って服薬するよう指導し
た。

 その他医療機関側
の要因

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

今まで糖尿病ではない患者、家族が持参
した処方せん、テネリア錠２０ｍｇ３T毎食
後14日分の処方、用法、用量について問
い合わせ、テルネリン錠１ｍｇ３錠毎食後
14日分に変更

DRの入力ミス コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名テネリア錠
２０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名テルネリン
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

32

ワーファリン錠0.5mg1錠が処方されていた
が、ワーファリン錠1mg1錠でレセプト入
力、ピッキングも1mg錠を取りそろえてい
た。鑑査時に処方が0.5mg錠であることに
気が付いた。同時に前回までワーファリン
1mg3錠が処方されていて1日0.5mgに減
量されるのは考えにくいと判断。疑義照会
した。医師の処方はワーファリン3.5mgに
増量だった。

処方箋を持ってきたのはヘルパーさ
ん。繁忙時に来局され入力者は処方量
が変わったことに気が付いたが規格が
変わっていたことに気が付かなかった。
ピッキング者も同じ。

薬の規格を必ず確認す
る。薬歴から処方薬の妥
当性を確認する。

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

33

当患者は糖尿病を患っており、テネリア錠
を服用されている。テネリア錠は他薬局で
もらっているため、お薬手帳と初回アン
ケートにより上記の情報を得ていた。今回
より、定時処方のツムラ抑肝散エキス顆
粒に加え、（一般名）クエチアピン錠２５ｍ
ｇが追加となっていた。薬剤師Aが処方入
力を行っていたが、糖尿病患者であること
と、クエチアピンが糖尿病患者に禁忌であ
ることに気付かず入力を終えた。薬剤師B
が調剤し、処方箋監査をした際、糖尿病
患者であることに気づき、問い合わせを
行ったところ、エビリファイ錠３ｍｇへ変更
となった。

新規の薬が処方された際に、飲み合わ
せに問題がないか確認を怠った。疾病
禁忌に関しての知識不足。

新規の薬が処方された時
は、飲み合わせに問題が
ないか確認を徹底する。
糖尿病他、疾病がすぐに
わかるよう、薬歴表紙に
赤ペンなどで大きく印をつ
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

販売名セロクエル
２５ｍｇ錠

変更になった医薬
品

販売名エビリファ
イ錠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

34

マルツエキス分包が０．６６６７包/朝・夕
食後・１４日分で処方された。この内容で
マルツエキスを９本と1/3本で出さなくては
ならず、分包品のため、丁度よく出せない
と判断した。このため疑義照会を行い１５
日分にしてもらうことで丁度１０本となり、
患者・薬局の両方に負担をかけずに薬を
渡すことができた。

Drは年齢から適切な量を出すことに専
念し、どのように調剤して渡すかまでは
意識せず、この処方内容にしてしまった
と判断。どうすれば患者と薬局の両方
で負担をかけずに調剤・使用できるか
考えることが薬剤師業務に求められる
と感じた事例。

コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名マルツエキ
ス分包＊（高田）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

35

整形外科の処方で、痛み止めと胃薬の処
方を受けた。薬歴から他病院にもかかっ
ているように思われたが、調剤中に患者
ご本人はお薬手帳を持って薬局を出てし
まう。薬剤師は処方箋通り調剤し、患者が
戻ってくるのを待った。患者が戻られ、お
薬手帳を確認するとタケキャブ服用中で
あることが分かった。患者は、「他の薬を
飲んでいることは、Drに伝えているので薬
を早く渡してほしい」と要求。迷った末、Dr
に疑義照会すると処方のアシノンは削除
となった。

患者が「Drに伝えている」
としても、薬学的におかし
いと感じたものは、必ず疑
義照会する。

確認を怠った 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

36

患者カウンセリング時、「血圧変わらず、コ
レステロールについても、薬の変更は何も
聞いていない。」と訴え。アトルバスタチン
錠5ｍｇ　１錠　朝後　中止。アムロジピン
錠2.5ｍｇ　１錠　夕後　が　アムロジピンＯ
Ｄ錠5ｍｇＮＰ　１錠　夕後にdose up。おか
しいと思い疑義照会。アトルバスタチン錠
5ｍｇ追加。アムロジピンが前回doの２．５
ｍｇと減量になる。

医師の処方漏れ。用量間違い。 患者とのコミュニケーショ
ンを密にし、処方監査を
徹底したい。

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-

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

変更になった医薬
品

販売名アトルバス
タチン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

37

お薬手帳にて他院でラベプラゾール錠１０
ｍｇを服用していると確認できた患者に、
ファモチジン錠２０ｍｇが　２錠分２で処方
された。作用が重複していると考え処方医
に疑義照会した。ファモチジン錠２０ｍｇは
処方中止となり、今までどおりラベプラ
ゾール錠１０ｍｇを継続する事になった。

今回の処方医にお薬手帳を見せていな
かったので、併用薬の確認をしていな
かった。

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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

２ヶ月前、プレドニン錠5mg　2錠へ増量
と、その他、定期内服などの処方を渡す。
１ヶ月前に発熱のため入院して退院。今
回、当薬局へ処方箋を持参。２ヶ月前と同
様にプレドニン錠5mg　2錠など定期内服
処方。お薬手帳を確認すると、入院時に
は、プレドニゾロン錠1mg　2錠へ変更にて
記載あり。疑義照会して確認。プレドニン
錠5mg　2錠からプレドニゾロン錠１ｍｇ（旭
化成）　2錠へ変更になる。

通院時の定期受診の診療科と入院時
の診療科の違いからなのか、プレドニ
ゾロン錠の用量変更の情報共有ができ
なかったのかもしれない。

お薬手帳に入院時の処
方内容が記録してあり、
未然に防ぐことができた。
入院時の処方内容を記
載することは、重要と考え
られる。

医薬品

仕組み

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

39

患者は心臓検査の為、３日前に入院する
ことが決まっていた。処方箋のコメントにメ
トホルミンを一ヶ月前より内服中止とあっ
たが、患者とも話し合ったうえ、服薬中止
の開始は入院前日の誤りでないかとの結
論に至り医師に疑義照会。医師は入院前
日からのメトホルミンの服薬中止と訂正し
たきた。

従来の主治医ではなく医師変更により
起きたミスと思われる。

薬剤師としては患者の健
康被害を防ぐため、患者
聴取を徹底し不適合であ
る場合は躊躇せず処方医
に疑義照会することを徹
底した。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

 その他医師の処方ミ
ス

処方された医薬品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「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

40

来局時、２週間後より入院してＭＲＩ検査と
患者より事情聴取した。メトグルコは他剤
と一包化指示であったため、疑義照会。
入院日朝食後分から休薬の指示を得た。
一包化薬よりメトグルコを取り出して患者
に投薬。15日以降のメトグルコなしの一包
化薬には赤ラインをひいて明示した。入院
先の病院薬剤師と連携しその旨を報告
し、メトグルコ再開日の配慮をお願いし
た。

医師が新任のため患者への配慮が欠
けていたと思われる。

患者聴取を密に行い、不
審な処方には躊躇なく疑
義照会を行う事を徹底し
た。

判断を誤った

 その他新任の医師で
あった

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

41

患者聴取より次の受診日が63日後という
ことが分かった。本日43日分しか処方され
ておらず、患者の残薬も0ということを確認
したため、疑義照会。処方日数が63日に
延長された。

単純なミスと推測される。 患者聴取を徹底し不審と
思われる処方箋には躊躇
なく疑義照会を行い、患
者の健康被害を未然に防
ぐことを徹底する。

確認を怠った

 その他医師の判断ミ
ス

処方された医薬品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「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

42

パルタンＭ1回3錠1日3回、セフカペンピボ
キシル1回3錠1日3回、各毎食後3日分の
処方に対し、すぐさま医師が1回量処方と
1日処方を間違えていることに気づき疑義
照会。その後、パルタンＭ1回1錠1日3回、
セフカペンピボキシル1回1錠1日3回に訂
正された。

病院のシステムが従来の1日量処方か
ら1回量処方に変更になって、数カ月医
師は新任でもあり入力を間違えたと思
われる。

処方箋の解析を徹底し不
審と思われるものには躊
躇なく疑義照会を行う。

確認を怠った

 その他新任の医師

処方された医薬品

販売名パルタンＭ
錠０．１２５ｍｇ

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

43

定期処方で　マグミット錠330ｍｇ　１錠　朝
後　２８日分　が必要なところ、処方がな
かった。以前も処方漏れの記録が薬歴に
あったため、疑義照会。処方漏れというこ
とで、処方が追加となった。

医師の処方漏れ。 患者聞き取りや、処方監
査を徹底していく。

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‐

変更になった医薬
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

44

「一般名」アジスロマイシン錠２５０ｍｇが
朝・夕食後の分２で処方されていたが、通
常は分１が正しいため、疑義照会したとこ
ろ夕食後の分１に変更になった。

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

45

プラノバール配合錠が処方さてており、用
法が１日置きになっていた。連日服用する
薬なので疑義照会の結果、連日投与に変
更になった。

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

販売名プラノバー
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

46

11歳の患者にオロパタジン塩酸塩錠５ｍｇ
が朝・夕食後・就寝前の分３、1日3錠で処
方されていた。7歳以上の小児は通常、分
２の1日2錠で服用するため疑義照会の結
果、朝・夕食後の1日2錠に変更になった。

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

47

マクサルトRPD錠１０ｍｇが処方されてい
たが、患者は「一般名」プロプラノロール
塩酸塩錠１０ｍｇを投与中であり、同薬剤
は禁忌であるため疑義照会の結果、マク
サルトRPD錠１０ｍｇはゾーミッグ２．５ｍｇ
に変更になった。

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

販売名マクサルト
ＲＰＤ錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ゾーミッグ
錠２．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

リンゼス錠が初めて処方。用法が朝食
後、3週間の処方であったため、疑義照
会。朝食前、2週間の処方に変更。

リンゼス錠は新薬であり、用法をしっか
り確認されてなかったと思われる。

新薬は、用法をしっかり
チェックする。

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

49

今まで定期服用されていたジャヌビア、ウ
ルソデオキシコール酸の処方箋記載がな
く患者に伺ったところ、中止などは聞いて
ないとのこと。疑義照会にて処方箋への
記載もれであったことが判明した。

前回処方から変更点があ
る場合は、十分に患者か
ら聞き取りを行なう。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名-

販売名-

変更になった医薬
品

販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ

販売名ウルソデオ
キシコール酸錠１
００ｍｇ「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

50

５０歳代の女性が来局。プレドニゾロン(５)
が１．５錠で処方されていたが、患者が言
うには、Ｄｒに今回から量を減らすと言わ
れていたのに１．５錠のまま処方されてい
たので、疑義照会したところ１錠に変更と
なった。

処方せんがＤｏ処方のまま作られてい
たようだ。

患者と信頼関係を築いて
いれば、患者の方から申
し出てくれたり、普段から
この量に対し、患者自身
に効き目を聞いていたら
未然に防げるかもしれな
い。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名プレドニゾ
ロン錠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

51

A病院退院時処方の継続。【般】カンデサ
ルタン・アムロジピン５ｍｇ配合錠が処方
（カンデサルタン８ｍｇの配合錠）。お薬手
帳より、退院時はカンデサルタン錠４ｍｇ
の処方であったため確認。カンデサルタン
錠４ｍｇ、アムロジピン錠５ｍｇの処方へと
変更となった。（退院時と同じ用量）

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

52

A病院退院時処方の継続でアテネジン錠
５０ｍｇが処方。お薬手帳よりB病院受診さ
れており、シンメトレル錠５０ｍｇの処方が
あったため疑義照会。アテネジン錠５０ｍ
ｇは削除となった。

病院でもB病院受診のことは伝えてい
たが、薬剤名が異なっていたため重複
に気付かなかったと考えられる。

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

販売名アテネジン
錠５０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

53

フリバス服用中の患者にセレスタミンが処
方→前立腺肥大禁忌の為疑義照会し削
除となった

教育・訓練 処方された医薬品

販売名セレスタミ
ン配合

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

54

大黄甘草湯の処方が来たが、用法が”け
いれん時”とあり本人も足の痛みで受診し
たとのこと。大黄甘草湯は緩下剤である
ため疑義照会したところ芍薬甘草湯に変
更になった。

カルテの”甘草湯”の部分のみを見て処
方箋を作成したと思われる。

 その他医療機関の
入力ミス

処方された医薬品

販売名ツムラ大黄
甘草湯エキス顆
粒（医療用）

変更になった医薬
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

55

歯科の処方箋持参。アジスロマイシン
250mg　２T　３日分処方あり。最近の傾向
として、アジスロマイシン250がでることは
めずらしいので、念のため確認したとこ
ろ、ジスロマックSR２ｇ　１日分　の間違い
であったと判明。訂正して投薬した。

 その他クリニックのミ
ス

処方された医薬品

販売名アジスロマ
イシン錠２５０ｍｇ
「トーワ」

変更になった医薬
品

販売名ジスロマッ
クＳＲ成人用ドライ
シロップ２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

歯科の処方箋持参。ジスロマック250mg
２T　３日分処方あり。患者より、ボトルに
入った薬が出ると聞いている、との申し出
あり。疑義照会したところ、ジスロマックSR
２g　１日分　の間違いであったことが判明
した。訂正して投薬した。

 その他クリニックのミ
ス

処方された医薬品

販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ジスロマッ
クＳＲ成人用ドライ
シロップ２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

57

患者の保険番号より、透析患者の可能性
を示唆し本人へ事実確認。透析患者へ
「一般名」ラフチジン錠10mg　２Ｔ/2x　処
方あり。透析患者へのH2ブロッカー投与
は血中濃度上昇により慎重投与となって
いるため、疑義照会。エバステル錠(10)へ
薬剤変更となる。

連携ができていな
かった

患者側

処方された医薬品

販売名ラフチジン
錠１０ｍｇ「ＡＡ」

変更になった医薬
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

58

患者本人より薬局へ用法・用量について
問い合わせあり。「前回はラミクタール錠
を200mg/日へ増量となったが、その後め
まいや嘔吐の副作用により自己判断で、
変更前のラミクタール100mg/日に減量し
服用していた。今回渡されている薬袋に
はラミクタール150mg/日とあるが、どうい
うことか？」処方内容に誤りはなかった
為、担当医・メーカーへ確認。医師より、
今回から処方内容の通りに服用するよう
指示あり。メーカーにも増量のタイミング
に危険性はないか確認したが、専門医の
指示のため問題はないだろうとの返答。
以上の事から、患者本人へは薬袋の記載
通りに服用するよう再度指示。

患者本人へ出来る限り、
来局いただくようお願いす
る。自己判断での増減は
危険性がある医薬品であ
ることを再度確認し、医師
の指示を遵守するよう教
育に努める。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

 その他家族代理へ
の投薬

患者側

処方された医薬品

販売名ラミクター
ル錠２５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ラミクター
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

59

前々回よりジェイゾロフトは残薬もあり中
止となっていて、その後処方は無かった
が今回処方されたため患者に確認したと
ころジェイゾロフトを服用するとかえって症
状が悪化するので服用中止になっていた
ことがわかった。病院への疑義照会により
カルテには継続服用の記載があり、病院
薬剤師を通じてＤｒに確認したところ処方
はミスであったことが判明し、削除となっ
た。

患者と医師のコミュニケーション不足医
師のカルテの更新ミスなど

処方された薬について患
者としっかり確認してミス
の見落としの無いよう注
意する。

記録などに不備が
あった

 その他医師と患者の
コミュニケーション不
足

処方された医薬品

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

60

バルトレックス(500)6錠 分3 7日分処方あ
り帯状疱疹での処方と思いましたが投薬
時患者から口唇ヘルペスと聞き取り。医
師に疑義照会しバルトレックス(500)2錠
分2 7日分に変更してもらった。

医師は帯状疱疹と口唇ヘルペスで用法
用量が違うことが知らなかったと思われ
る

帯状疱疹と口唇ヘルペス
で用法用量が違うことを
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

61

新患。心療内科でうつの治療中であること
を聴取。セレスタミンが処方されたが、精
神病の患者には原則禁忌（症状が悪化す
る恐れがある）の為、疑義照会し、処方削
除となった。

患者が処方元に現病歴について伝えて
いなかった可能性がある。処方元が現
病歴を確認していなかった、またはセレ
スタミンが原則禁忌になっていることを
把握していなかった可能性がある。

患者情報の収集に努め、
不適切な薬を調剤しない
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

62

ルボックスを服用中の方に追加でロゼレ
ムが処方されていた。併用禁忌のにも関
わらず調剤してしまい鑑査時に他の薬剤
師が発見した。その後、疑義照会を行い
ロゼレムが中止となり患者の手に渡らず
に済んだ。

金曜日の午前中の忙しい時間帯であっ
た。処方せんに書かれていた薬剤を早
く取りそろえることに頭がいっぱいにな
り焦ってしまっていた。薬歴にもルボッ
クスとロゼレムは併用禁忌の旨が記載
されていたにも関わらず確認を怠ってし
まっていた。

忙しい中でもまずは薬歴
と処方箋をしっかりと確認
してから調剤を行うこと。
リスクの高い薬剤を調剤
する場合は特に注意し調
剤する処方箋に集中する
こと。

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

63

狭心症の疑いによりアイトロール錠２０ｍ
ｇ（他１剤）が処方された方。翌日に電話に
て頭痛、吐き気の発現により医師に電話
したところアイトロールのみ中止の指示が
あったと連絡をいただいた。２週後、同症
状での２回目の受診。アイトロールも処方
されていた。本人に確認したところ、中止
後から再開はしておらず、今回再開の指
示もなかったとのことで、病院へ疑義照会
を行った。薬剤部へ確認したところ、２週
前の中止指示についてはカルテへの記載
がなかった。医師へ確認したところ、処方
からアイトロールを削除するよう指示が
あった。

病院側の電話対応における記録不備  その他医療機関の
記録漏れ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

64

前回１日３回食後服用だったものが、今回
は１日２回に減量となっていた。患者に聞
いたところＤｒから特に変更の話はなかっ
たとのことなので疑義照会確認した。

 その他薬歴確認後
疑義照会

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

65

新患のC型肝炎の患者。処方内容は「ソ
バルティ錠400ｍｇ 1錠 分1 朝食後28日
分、レべトールカプセル200mg 2C 分2 朝
夕食後 28日分」患者の体重を確認した。
添付文書より75kgの場合、レべトールカプ
セルは1日800ｍｇ。患者に「服用するのは
初めてで特に減量などはきいていない」と
伺った。疑義照会にて確認したところ、「レ
べトールカプセル200mg 4C 分2 朝夕食
後」に変更になった。

 その他医師の処方ミ
ス

処方された医薬品

販売名ソバルディ
錠４００ｍｇ

販売名レベトール
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

66

前回プレドニゾロン１ｍｇ　２錠で処方され
ていた患者、医師から今回量を減らすと
聞いていると申しであり処方はプレドニゾ
ロン５ｍｇ　１錠で記載あったため、疑義照
会したところ　プレドニゾロン１ｍｇ　１錠の
間違いと判明処方変更となった。

医療機関の問題 今回　患者の聞き取りで、
疑義照会できて　事無き
を得た。今後も、患者に聞
き取りをしたうえで疑わし
い事例は　疑義照会をす
る。

 その他医療機関の
問題

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

67

前立せん肥大の患者にチキジウム臭化
物カプセル10mg「サワイ」が処方されてい
たので、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

販売名チキジウム
臭化物カプセル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

68

クレナフィン爪外用液が４８週を超えたの
で、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

69

蜂アレルギーのため、初めて内科よりエピ
ペン処方の患者。お薬手帳より、他病院
泌尿器科よりナフトピジル服用されている
ことがわかり、併用禁忌になる為、泌尿器
科に連絡し、薬の変更を提案。患者に再
度泌尿器科へ受診していただき、泌尿器
科の薬はエルサメットSへ変更となった。

医薬品 処方された医薬品

販売名ナフトピジ
ル

変更になった医薬
品

販売名エルサメッ
トＳ配合錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

70

前立腺肥大症の患者に禁忌薬のフスコデ
配合錠、1日3回毎食後、1回3錠の処方が
される。疑義照会ののち、アスベリン錠20
ｍｇ1日3回毎食後1回2錠に変更となっ
た。

新規の患者のため、アンケートを実施し
た。アンケートには服用薬としてクレス
トール、アボルブカプセル、ナフトピジ
ル、ザルティアの記載、及び現在の病
名である前立腺肥大の記載があった。
患者本人にも医師に病歴を伝えてあっ
たことを確認後、疑義照会を行ったとこ
ろ薬剤が変更となった。以前にも他患
者にて同様の事例のある医院である。

新規または久々となる患
者にはアンケートの実
施、または併用薬・病歴
の確認を行う。特にこの
医院についてはより注意
を払う。

 その他病院の確認
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

71

エクメット配合錠HDを服用中の患者にエ
クメット配合錠LDの処方があり、変更につ
いては患者は聞かされていなかった。病
院に疑義照会したところ、エクメット配合錠
HDに変更となった。

受診していた病院が一度閉院し、再度
開院した。そのため、2度転院をするこ
とになりその間に用量の記載が間違わ
れたと考えられる。患者はお薬手帳を
持参しており、薬局側でも記録が残って
いたため疑義照会を行うことができた。

転院や他の病院受信の
際はお薬手帳の持参を患
者にするように呼びかけ
る。薬局側でも変更点に
ついては患者に確認を複
数回行うようにする。

 その他病院の記載ミ
ス

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

72

男性患者の処方に（月経時10日）と記載
あり、調剤者・入力者が性別に気づかず、
鑑査者が間違いに気づき疑義照会を行っ
た。その結果、月経時10日の記載が削除
となった。

調剤者・入力者の処方箋記載の性別
の確認不足により生じた記載事項の誤
りを鑑査者が訂正した。

用法に性別のかかわる記
載事項があった場合は性
別の確認を必ず行う。

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった

 その他記載事項の
見落とし

 その他病院記載ミス

処方された医薬品

販売名クラシエ半
夏白朮天麻湯エ
キス細粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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73

今回の処方内容と前回の処方内容が異
なっていたので、投薬時患者に確認したと
ころ、変更をお聞きでなかった。疑義照会
の結果前回と同じ処方に変更となった。

処方箋入力ミス。 前回処方との違いを確実
に患者にお伝え。

コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名チラーヂン
Ｓ錠５０μｇ

販売名Ｌ−アスパ
ラギン酸Ｃａ錠２０
０ｍｇ「サワイ」

変更になった医薬
品

販売名未記載

販売名未記載

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

74

新規の患者(他院からの転院) ミカムロAP
が処方されていたが、お薬手帳を確認し
た結果、今まではミカムロBP錠を服用して
いた事を確認。患者に、診察時に薬を変
更する旨の説明を受けたかを確認した
が、先生の話しを覚えていないとの事だっ
た為、疑義照会を実施。疑義照会後、ミカ
ムロAPではなくBPの誤りだった事が分か
り、ミカムロBP錠に変更となった。

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

75

患者から処方箋を受付。入力者（事務員）
がメプチンキッドエアーの吸入器の在庫を
確認するため薬剤師に聞いた。対応した
薬剤師はメプチンキッドエアーは小児に対
して用いる吸入器であることと年齢を見
て、処方元の病院の入力間違いではない
かと考えた。確認した薬剤師は他の鑑査
中であった為、他の薬剤師に患者へ確認
させるように指示した。患者に確認した
所、メプチンエアーは使ったことがありお
医者さんに処方を希望をしてもらったと
おっしゃった。疑義照会をした所、メプチン
キッドではなくメプチンエアーの間違いで
あることが分かり、メプチンエアー10μｇ吸
入100回　１キットの処方に変更された。

病院側の入力ミス あえていうならば、処方箋
に関わった薬剤師２名の
うち、１名はメプチンキッド
エアーについて全く知らな
かった。メプチンエアーに
関して知識を深めてもら
い、自分一人で判断でき
るようにしてもらう。

知識が不足していた

医薬品

 その他病院側の入
力ミス

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

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

76

実務実習生が散剤を調剤。アスベリン散
10％が処方されており、用量を見るかぎり
アスベリンＤＳ2％の間違いであったがそ
のまま調剤。薬剤師が監査で判明。

本来調剤前に薬剤師が処方内容を確
認すべきであったが煩雑していたので
調剤前の監査を怠っていた。

調剤前の確認を徹底する
こと。

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

77

テルビナフィン錠２錠２×MAで処方がきて
いたが、テプレノンカプセル２ｃ２×MAの
間違いであった。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

処方された医薬品

販売名テルビナ
フィン錠１２５ｍｇ
「サワイ」

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

78

麻薬レスキュー薬の屯用一回量の処方
誤りを疑い問い合わせ。結果、オプソ内用
液５ｍｇ（２．５ｍｇ）１０包、屯用、１０回分
→オプソ内用液（２．５ｍｇ）１包、屯用、１
０回分に変更となった。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名オプソ内服
液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

79

大腸検査後の止血剤とともに、「ここ1週
間くらい胸焼けがする」との患者の訴えに
よりオメプラール２０ｍｇが処方されてい
た。お薬手帳にて、併用薬確認したとこ
ろ、他科でタケルダを常用されており、大
腸検査10日前から休薬していたとのこと。
疑義照会したところ、明日からタケルダ再
開してよいので、オメプラールは処方削除
との回答を得られました。

お薬手帳の大切さを、こちらも改めて確
認できましたし、患者も同じように感じて
いただけたと思います。

次回、検査のあるときにタ
ケルダ休薬する際には、
別途PPIなどを処方してい
ただいたほうがよろしいか
もしれないことを、患者へ
お伝えするようにする。
（実際に今回もご説明しま
したが、次回検査薬など
処方ある場合にも提案
し、また、患者にもそのよ
うに覚えていていただく）

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

調査結果

80

中止していたランマークが再開になったが
デノタスチュアブルの処方が抜けていた。

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‐

変更になった医薬
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

81

カロナール５００ｍｇ３錠分３毎食後、チア
トンカプセル１０ｍｇ３C分３毎食後　７日分
の処方であった。患者の話しで腰の痛み
と聞き取り。筋肉からくるものだろうと医師
から話しがあったとのこと。他には胃の痛
み、お腹の痛みなどもないとのことでチア
トン処方を疑問に思い疑義照会。テルネリ
ン錠１ｍｇとの処方間違いであったことが
判明した。

医師の処方間違い 判断を誤った 処方された医薬品

販売名チアトンカ
プセル１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名テルネリン
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

82

ぺリアクチン散１％について５歳の小児に
１日量3ｇの処方あり、そのまま調剤（分
包）を行い監査時用量が多いことが判明。
その後疑義紹介にて１日0.3ｇにてお渡し。

調剤時処方の確認を行わずにそのま
ま調剤を行った、また鑑査システムの
チェックもスルーしてそのまま調剤を
行ったと思われる。

調剤時は調剤する前に監
査を行い、しっかり調剤を
行う。また小児薬用量の
代表的な薬剤の量はしっ
かり把握する。

確認を怠った 処方された医薬品

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

83

エチゾラム０．５ｍｇ3錠　分3毎食後5日分
3錠もでるのはおかしいと処方元に確認し
たところデカドロン５ｍｇ3錠　分3毎食後5
日分の間違いだった。

処方元が確認をおこたった。 知識が不足していた 処方された医薬品

販売名エチゾラム
錠０．５ｍｇ「日医
工」

変更になった医薬
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

84

一般名レバミピド錠（ムコスタ）を誤って一
般名カルボシステイン錠（ムコダイン）と打
ち間違えて処方された

風邪の症状だと思い服薬指導に行った
ところ、患者から足が痛くて病院に行っ
たとおっしゃったので疑問に思い疑義
照会を行ったところ今回の問題判明に
至った。

病院側にオーダリングシ
ステムでは2文字入力だと
該当する薬が他にも出て
くる可能性があるので、3
文字まで入力するようお
願いする。

コンピュータシステム

 その他コンピュー
ターへの打ち間違い

処方された医薬品

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ

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

85

ドネペジルが新規で処方開始されたが、3
ｍｇが28日分処方された。本剤は3ｍｇを
14日投与し5ｍｇに用量アップする薬剤な
のでその旨疑義照会を行い、3ｍｇを14
日、問題なければ5ｍｇを続けて15日目よ
り服用するようとの回答で処方変更となっ
た

処方医の認識で15日目からは（問題が
無ければ）5ｍｇに上げるという認識が
失念されていたものと思われる

類似薬においても用量を
段階的に増やす薬剤があ
るため、一覧にしてまとめ
ることとした

医薬品 処方された医薬品

販売名ドネペジル
塩酸塩錠３ｍｇ「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

86

高血圧治療でアムロジピンOD5ｍｇを服用
中の患者、今回処方も同様で5ｍｇ継続処
方だったが、薬局での状態確認で患者よ
り血圧が110とやや低め、家では更に低い
こともありたまにだるさや立ちくらみの自
覚もあるとのことだった。同じ内容は受診
時に医師にいいそびれたとのこと。降圧
剤による過高圧が原因として疑われたた
め処方医に疑義照会を行ったところ5ｍｇ
から2.5ｍｇに変更となる

患者が自宅データや自覚所見などをき
ちんと受診時に伝えることができていな
い。

自宅データは記録し、受
診時に医師に見せるこ
と、自覚所見がある場合
はデータ表に書き込んだ
り、別にメモしたりして受
診時に間違いなく医師に
伝えられるようにすること
をアドバイスした

患者側 処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

87

コデインリン酸塩散１％が処方されていた
が、９か月の乳児に授乳中のため医師へ
疑義照会し確認、フスタゾールに変更に
なりました。

母乳中にどれくらいでるかわからない
からと、医師は処方したそうでしたが、１
２歳未満への投与はしないことと指導
があるため変更していただきました。

女性の聞き取りの時に、
授乳中かどうかまず確
認。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名リン酸コデ
イン散１％「マルイ
シ」

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

88

同一処方箋に、タムスロシン塩酸塩OD錠
とユリーフ錠が記載されており、疑義照会
したところタムスロシンが削除になった

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

89

ディレグラ配合錠　４錠　朝夕食後　１４日
分　と処方箋。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では７０％吸
収低下するため、疑義照会。用法が食前
に変更。

医師が適切な用法を知らなかったた
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

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

90

カムシアＨＤ（カンデサルタンＡＲＢ含む）
が出ている患者にＡＣＥ阻害剤のエナラプ
リル5ｍｇＭＥＤが追加になった。併用は尿
中アルブミン・タンパク減少効果に優れる
が、この患者には腎臓病はなく、eＧＦＲの
低下や血清Ｋ上昇、過降圧等に注意が必
要で、ガイドライン上でも推奨されていな
いため、疑義照会。医師より、そのまま出
してくださいとの回答。変更なし。患者に
は血圧、体調をチェックし、異常があれば
連絡くださいと伝えた。

医師の考えがＡＲＢとＡＣＥ阻害剤は併
用するものとの考えのため。

処方監査に力を入れてい
きたい。

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

販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
５ｍｇ「ＭＥＤ」

販売名カムシア配
合錠ＨＤ

変更になった医薬
品

販売名エナラプリ
ルマレイン酸塩錠
５ｍｇ「ＭＥＤ」

販売名カムシア配
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

91

８０歳代前半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Rp.コロネル錠５００ｍｇ１回１錠（１日３
錠）１日３回毎食後６０日分との記載あり。
処方せんに検査値の記載もあり、性別・
年齢・体重・血清クレアチニン値よりクリア
チニンクリアランス（推定値）を計算した
所、５０ｍｌ／分未満と算出され、腎機能の
低下が推測された。コロネル錠は「腎不全
（軽度及び透析中を除く）のある患者には
禁忌［組織への石灰沈着を助長するおそ
れがある。］」とされている為、処方医に疑
義照会を行う。処方医より、今回コロネル
錠は中止とし、便通等体調を崩すようなこ
とがあれば受診するよう指導依頼あり。コ
ロネル錠５００ｍｇの中止の理由と排便の
様子が悪化するようなことがあれば受診
するよう指導・説明を行った。

年齢による腎機能の低下についての確
認が抜けてしまったことも、今回の事例
の発生要因の一つと考えられる。

腎機能の確認により、禁
忌薬の投与を未然に防ぐ
ことができた事例であると
考える。処方せんに検査
値が記載されているケー
スも増えてきており、処方
された医薬品の種類や投
与量の妥当性を検査値と
照らし合わせて判断が必
要となる。その際に、電子
機器（電子薬歴）への検
査値の登録等により、投
与量や医薬品で注意す
べき内容の突合を行うこ
とも有益な方法の一つと
考える。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名コロネル錠
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

92

６０歳代後半の男性に外科から発行され
た処方せんを受付けた。当薬局で管理し
ている薬剤服用歴簿の記録によると、前
回ゼローダ錠３００ｍｇが休薬期間の為処
方されていなかったことが分かった（１４日
間連日経口投与し、その後７日間休薬す
る）。今回の処方せんにもゼローダ錠３００
ｍｇが記載されておらず、患者に確認した
ところ、「今回は休薬期間は終わったの
で、再開されるはず」との申し出あり。処
方医にゼローダ錠３００ｍｇの服用状況を
報告の上、ゼローダ錠３００ｍｇの再開に
ついて疑義照会を行う。ゼローダ錠３００
ｍｇ１回５錠（１日１０錠）１日２回朝夕食後
服用１４日分追加となった。

抗がん剤の投与スケジュールが処方に
反映されておらず、処方されるべき抗
がん剤が記載されていなかった事例で
ある。

必要な医薬品が処方され
ていなかった場合にも、
医師の意図する効果が期
待されないことがある。特
に休薬期間が設定される
抗がん剤などの医薬品の
場合には注意が必要であ
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

販売名ゼローダ錠
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

全身性エリテマトーデス・腎機能低下があ
る患者にタミフルが処方された為、処方医
に腎機能を確認。処方医は腎機能を把握
しておらず、患者本人も検査値を持参して
いなかった為、腎機能が問題にならないリ
レンザに処方変更。

全身性エリテマトーデスは他の総合病
院にかかっており、カゼなど軽微な体調
不良は地域の開業医に診てもらってい
た。総合病院の薬は他の薬局で処方さ
れたいたので当薬局でも検査値は把握
していなかった。

複数の医療機関にかかる
場合、患者自身も積極的
に情報提供を行うことに
よりリスクを回避できるこ
とを理解する必要があ
る。

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

販売名タミフルカ
プセル７５

変更になった医薬
品

販売名リレンザ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

94

他院からの継続で【般】ロサルタンＫ錠５０
ｍｇ　１錠分１朝食後が処方。お薬手帳よ
り前院ではロサルタンカリウム錠１００ｍｇ
１錠分１で服用されていたことが確認でき
たため疑義照会。【般】ロサルタンＫ錠５０
ｍｇ　２錠分１へと変更になった。

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

95

臨時来局、【般】クラリスロマイシン錠２００
ｍｇが処方。お薬手帳より他院にてベルソ
ムラ錠１５ｍｇ服用中であると確認でき、
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。

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

96

レスプレンを服用中の患者が咳が悪化し
たと受診して、メジコンとフスコデが更に処
方された。レスプレンを通常通り服用して
いれば服用重複しなかったが、患者はま
だ残薬があり服用していなかった分をメジ
コンとフスコデと服用すると話された。咳
止めが多重しているため疑義照会の結果
レスプレンは服用中止の指示に変更と
なった。

患者のコンプライアンスの悪さが原因。
医師も残薬があると把握できていな
かった。薬剤師のインタビューにより判
明した事例と考えられる。

作業手順を遂行する。 コンピュータシステム 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

変更になった医薬
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

97

施設患者。ハルシオン錠０．２５ｍｇ　１錠
寝る前　で処方箋。薬歴には前回以前、
０．５錠　寝る前　で服用されていた。おか
しいと思い医師に疑義照会。ハルシオン
錠０．２５ｍｇ　０．５錠　寝る前　に減量と
なる。

医師の処方せん記載ミス。 処方監査の徹底。 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

98

カロナール錠の処方をアセトアミノフェン
末に変更

以前来局時に高齢のため薬は全て散
剤でもらってると聞き取りあり。今回は
錠剤処方だったので付添人に今回も散
剤希望と確認。かかりつけ医ではなく、
臨時でかかった医療機関のため希望を
伝え忘れた。疑義照会にて散剤に変更

付添人へ臨時DRに錠剤
がのめない事を伝えるよ
う指導

連携ができていな
かった

患者側

処方された医薬品

販売名カロナール
錠２００

変更になった医薬
品

販売名アセトアミノ
フェン原末「マルイ
シ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

モーラステープをロキソニンパップに変更 テープ剤はかぶれる。ロキソニンパップ
は使用歴があり、安心して使える。

受診時に合わない薬があ
ることを伝えるように指導

患者側 処方された医薬品

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ

変更になった医薬
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

100

患者の生活状況を聴取、朝ご飯を食べな
いので朝の薬は飲まないことがあると判
明。確実に服用できる昼食後に用法変更
を打診し変更となった。朝食後→昼食後
に変更。

常連の方でも生活様式の
変更が起きていないが、
適宜確認しよりよい指示
で交付を行う。

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

101

アトルバスタチン処方されていたが、手帳
にて他院でベザフィブラートの処方を確
認。疑義にてアトルバスタチン削除

併用薬伝え漏れ。単純ミス。 患者教育。他院の受診を
遠慮せずに伝える事、名
称が異なっても効果重複
の可能性あり。過剰服用
は体に負担になる可能性
を説明。

連携ができていな
かった

患者側

処方された医薬品

販売名アトルバス
タチン錠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

102

他院にてタケルダ服用中のためランソプラ
ゾール削除。

患者にタケルダに胃薬が配合されてい
るとの認識がなかった。他院常用薬の
伝達漏れ。

他院処方を遠慮せずに伝
える様指導。手帳活用を
すすめた。

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）

コンピュータシステム

患者側

処方された医薬品

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

103

風邪をひいて咳、鼻水が出るとのことで来
局され、臨時処方が出た。お薬手帳に記
載されている併用薬や診療科（腎臓内科）
より、腎機能低下が疑われたため、患者
に確認した所、腎臓が悪いと聴取。最近
行った血液検査の結果を持参されていた
為、それを確認した所、血清クレアチニン
値が4.46mg/dL、eGFRが
10.8mL/min/173m2であった。また、クレア
チニンクリアランスを計算した所、
9mL/minであった。末期腎不全で高度の
腎機能障害があると判断されるため、疑
義照会した結果、ロキソニン錠６０ｍｇ、お
よびザイザル錠５ｍｇが処方削除となっ
た。透析も検討すべき状態かと思われま
すが、現時点では透析は行っていないと
のこと。

処方元が他科受診の併用薬や合併症
をあまり把握していなかったと考えら
る。以前からも来局されていたが、薬局
でも腎機能については確認できていな
かった。お薬手帳の情報から、患者の
状態を把握する努力が不十分だったと
考えられる。

腎機能等に影響がある薬
が処方されていない時で
も、患者の合併症などを
把握するように努め、必
要に応じてすぐに疑義照
会できるようにしておく。

 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

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

104

15時半　処方せん受付。白内障の手術後
の患者。処方は「フロモックス錠(100)3T ソ
ランタール錠(50)3T マーズレンS配合顆
粒1.5g 分3 3日分、ロキソニン錠(60) 1錠
疼痛時 3回分」併用薬を確認したところ、
10種類あった。そのうち、フロモックス
(100)2T分2で長期服用中であることがわ
かった。腎臓の薬は服用していないが、腎
臓の数値が低下しているという情報を薬
歴から得た。腎機能が低下しているため、
フロモックスは分2で服用しているのだろう
と判断した。今回の処方と重複しているた
め、疑義照会によりフロモックスは削除に
なった。

 その他医師の確認
不足

処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ

販売名ソランター
ル錠５０ｍｇ

販売名マーズレン
Ｓ配合顆粒

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

105

ロキソプロフェン錠60ｍｇ「サワイ」が処方
されていたが、くすり手帳にロキソニン錠
60ｍｇで胃腸に異常感及び下痢症状が出
たので２回服用して中止したとあったの
で、本人に確認して「止めてほしい」と返
事あり。主治医にそのことを疑義照会し
て、くすり手帳にカロナール錠200ｍｇが処
方されたことありと伝える。カロナール錠
300ｍｇが１日３回毎食後１回２錠に変更と
なる。

 その他疑義照会 処方された医薬品

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「サワイ」

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

レンドルミン錠 １T、ロゼレム錠 １T 分１
寝る前 ２８日分、レンドルミン錠 １T 、ロゼ
レム錠 ２T 不眠時 １４回分で出ていたの
で、ロゼレムは１日１Tまでで、レンドルミン
も高齢者なので２Tは多いのではと問い合
わせた。頓服のロゼレムのみ中止と返答
があった。

患者が希望して出してもらったようで、
用量など調べずに出していた。

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

107

定期薬のアムロジピン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」とリバロ錠１ｍｇが間隔は近いが出て
いたので、何か用事があるのかと思って
いたら、薬を見た患者から間違っている、
今日は蜂に刺されて来たのにと言われて
問い合わせた。入力した事務員もおかし
いと思ったようだがカルテには定期薬の
指示しかなかったそうで、医師に問い合わ
せて処方内容がプレドニン錠５ｍｇ、アレ
グラ錠６０ｍｇ、ロブ錠、レバミピド錠１００
ｍｇ「EMEC」へ全て変わった。

処方元の事務職員は疑問を感じたのに
確認していなかった。 医師がなぜ症状
と違う薬を出したのかは不明。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名リバロ錠１
ｍｇ

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」

販売名‐

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名プレドニン
錠５ｍｇ

販売名アレグラ錠
６０ｍｇ

販売名ロブ錠６０
ｍｇ

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

108

定期薬を粉砕している患者に錠剤のまま
で処方が出たので問い合わせて変更と
なった。変更前はブルフェン錠１００ｍｇ ３
T 分３ ７日分だったが、変更後に発行さ
れた処方箋ではコカールDS４０％ １．５ｇ
分３ ３日分になっていた。どちらの日数が
正しいのか問い合わせると３日分が正し
いと返答があり、３日分を投薬した。

FAXの段階で問い合わせて、電話で変
更指示をもらい、日数を変更するとの
指示がなかったので、７日分で調剤して
いたら、監査者より日数が間違っている
と指摘されて、持参された処方箋を見る
と日数が違っていた。FAXのブルフェン
の日数が間違っていたよう。

電話での変更指示内容
が処方箋に反映されてい
るか確認する。

確認を怠った

報告が遅れた（怠っ
た）

判断を誤った

処方された医薬品

販売名ブルフェン
錠１００

変更になった医薬
品

販売名コカールド
ライシロップ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

109

残薬を利用して１４日分になるように調整
して処方したと連絡があったが、持ち込ま
れた残薬の中に入っていないランソプラ
ゾールOD錠１５ｍｇ「ケミファ」も減量され
て処方してあったので、問い合わせた。ラ
ンソプラゾールの残薬を確認せずに処方
しており、結局患者に確認すると残薬はあ
るが数量は不明だったので、計算上の残
薬量で処方してもらった。

持参した残薬だけを見て、日数を決め
ており、処方薬を全て持参しているかど
うかを確認していなかった。患者は分包
の薬の一部だけ持参しており、全ての
残薬を持参していなかった。 臨時処方
を出す際に、残薬があるはずと前回問
い合わせたにもかかわらず定期薬を処
方したので、患者は臨時薬を飲み終え
た際に定期薬の残りが出たと勘違いし
てしまったよう。

残薬調整の場合、数量の
過不足や薬剤の処方漏
れなどが起こりやすいの
で実際に服用する内容と
間違いないか確認する。

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

110

７０歳代前半の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Rp.エリスロシン錠２００ｍｇ１回２錠
（１日４錠）１日２回朝夕食後服用３６日分
との記載あり。調剤をする前に患者から
話を伺うと、「１週間前に急に発熱など体
調が悪くなり、時間外で受診。肺炎を起こ
しかけているとの事で、今回と同じ薬を４
日分出してもらい、体調も回復した。今は
発熱などもないが、再発するといけないの
で今回の薬が出た」との申し出あり。当薬
局で管理している薬剤服用歴簿の記録に
よると神経内科でテグレトール錠２００ｍｇ
とエリキュース錠５ｍｇを併用中であること
が分かった。エリスロシン錠はＣＹＰ３Ａ４
及びＰ-糖蛋白の阻害作用を有するため、
併用によりテグレトールの血中濃度上昇
やエリキュースの血中濃度上昇を起こす
可能性がある為処方医にこれらの情報提
供と共に疑義照会を行った。Rp.エリスロ
シン錠２００ｍｇ１回１錠（１日２錠）１日２回
朝夕食後服用３６日分に変更となった。患
者にも併用による長期服用により、吐き気
や眠気、出血傾向などあればいつでも薬
局に連絡を入れるよう説明し、発熱や倦
怠感など体調の変化があれば、すぐ受診
するよう指導した。

エリスロシン錠を処方するに当たり、現
在併用中の医薬品についての確認が
抜かっ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。

エリシロシン錠やイトリ
ゾールカプセルなどＣＹＰ
阻害作用のある医薬品の
相互作用に注意の上調
剤を行うよう、薬局内で情
報の共有を行う。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名エリスロシ
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

111

エディロール0.75μgが１つの処方せんに
2箇所記載有り。・エディロール0.75μｇ　1
カプセル　朝食後　30日分・エディロール
0.75μｇ　1カプセル　朝食後　28日分疑義
照会したところ30日分を削除し、28日分を
処方した。

詳細は不明だが、処方箋を入力する
際、前回のデータを引用したがエディ
ロールを見落としてしまい、新たに入力
してしまった可能性が考えられる。

処方監査を今後もしっか
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

生後5ヶ月の男児に・バクタ配合錠0.15錠
分１朝食後40日分粉砕・ビオフェルミンR
散　分２朝夕食後14日分の処方があっ
た。バクタ配合錠はビオフェルミンRに適
応ないので疑義照会を行ったところビオ
フェルミンR散→ビオフェルミン配合散　分
２朝夕食後14日分に変更になった。

詳細は不明だがバクタ配合錠に使用で
きる整腸剤を医師が勘違いをしていた
可能性が考えられる。

ビオフェルミンR散は適応
が少ない整腸剤なので使
用可能な抗生剤以外の
場合はすぐに疑義照会を
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

113

定期薬でマーロックけん濁配合顆粒とデ
パス0.5mgが処方されていて、今回処方が
なかった。患者にそのことをお伝えしたと
ころ、処方希望だったので疑義照会したと
ころその2剤が追加になった。

詳細は不明だが医師が処方箋をパソコ
ンで入力する際、マーロックスとデパス
の処方を消してしまったと考えられる。

定期薬が処方に無い場
合は患者に確認を行う。

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-

販売名-

変更になった医薬
品

販売名デパス錠
０．５ｍｇ

販売名マーロック
ス懸濁用配合顆
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

114

患者が精神科の処方せんを持って来局し
た。処方せんには「ロキソニン錠、３錠／
分３毎食後、１４日分」と記載されていた。
薬歴を確認したところ、リーマス錠２００が
処方され他の薬剤と一包化して、１回５錠
夕食後に服用中であることがわかった。
併用によりリチウム中毒を起こすとの報
告がある為疑義照会したところカロナール
錠３００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

115

プランルカスト112.5ｍｇが一日２回朝・夕
食後　２Ｔで処方されていたが患者自身が
４Ｔで服用歴あり。投薬時に患者からのお
話で判明。疑義照会にて一日量が４Ｔに
変更。

医師との患者の意思疎通がうまく出来
てなかった。

お薬手帳を医療機関にか
かる際は持参してもらい、
過去の服用歴を医師に見
てもらうように指導を行
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

116

前立腺肥大治療中の患者にＰＬ配合顆粒
３ｇ　毎食後　５日分　の処方。禁忌のため
疑義照会。ＰＬ配合顆粒中止。シスダイン
錠２５０ｍｇ　３錠　毎食後　７日分　に変
更となる。

処方した医師が、前立腺治療中の旨、
カルテを確認していなかった。

処方監査の徹底を行いた
い。

確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

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

販売名シスダイン
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

10日前から受診。咳症状が悪化したた
め、アストミン錠１０ｍｇからフスコデ配合
錠に変更となっていた。緑内障治療中と
のことだったので、フスコデ配合錠は禁
忌。疑義照会により、アストミン錠１０ｍｇ
に変更となった。

処方元が患者の現病を把握していな
かったと思われる。

特になし  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

118

初来局の患者。ラミクタール（25）6錠分3
毎食後の処方せんを受付。お薬手帳を確
認したところ、以前より他の病院で上記の
薬剤を同量、分２朝夕食後で処方されて
いた。通常1日1～2回服用の薬剤で、用
法用量を超えて投与されると重篤な皮膚
障害等が出るおそれがあるため疑義照会
を行い、用法変更となった。

 その他医師の用法
への理解不足、お薬
手帳確認不足

処方された医薬品

販売名ラミクター
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

119

病院から送られてきた処方箋のファックス
（初診の患者）にイクセロンパッチ９ｍｇが
処方されていた。当該病院ではイクセロン
パッチは同成分のリバスタッチを採用して
いる。薬剤師Ａが疑義照会でリバスタッチ
に変更すべきところニュープロパッチ９ｍｇ
への変更を依頼し、実際に変更になった。
そのまま入力・調剤され鑑査に回った。鑑
査者Bがイクセロンパッチ９ｍｇからニュー
プロパッチ９ｍｇへの変更に違和感を覚
え、薬剤師Ａに確認したところ、リバスタッ
チパッチ９ｍｇの間違いであることが判
明。すぐに鑑査者Ｂが病院に電話し、謝
罪の上リバスタッチパッチ９ｍｇに変更し
てもらった。

当該病院ではリバスチグミン貼付剤の
処方はリバスタッチパッチで処方するこ
とになっており、病院からイクセロンパッ
チで処方が来た際は疑義して変更する
ことになっていた。そのためピッキング
時に疑義を行ったのだが、変更する薬
名「リバスタッチパッチ（アルツハイマー
治療薬）」を伝える際に同じパッチ剤で
ある「ニュープロパッチ（パーキンソン治
療薬）」と混同してしまい、間違って伝え
た。患者が多く来て混雑していたため慌
てており、薬品名が正しいかの確認を
せず記憶だけで薬品を伝えてしまった。
○単純なミス○注意力散漫

変更が必要な薬は何を何
に変更するかについて正
確に把握しておく。記憶だ
よりではなく、手元にメモ
を残して確認しながら行
う。

判断を誤った 処方された医薬品

販売名イクセロン
パッチ９ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名リバスタッ
チパッチ９ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

120

血液検査をして、その結果を処方せんとと
もに薬局に持ってこられた。血清クレアチ
ニン値が４．２７ｍｇ／ｄL、ｅＧＦＲが１１．９
ｍＬ／ｍｉｎ／１７３ｍ２、クレアチニンクリア
ランスが１５ｍＬ／ｍｉｎであり、以前よりも
悪化していた。医師の判断で、薬の変更
はないが毎月血液検査を行う、と聞き取っ
た。その日はそのままお渡しした。翌日、
腎機能と該当薬の一覧を持って、医師と
面談を行った。医師から「専門医に紹介す
るが、紹介先受診までは今の処方どおり
に服用するように」と指示をうけた。専門
医に紹介され、ジャヌビア錠１００・ピオグ
リタゾン錠１５・グリメピリド錠３ｍｇが中止
になりトラゼンタ錠５ｍｇが開始となった。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ジャヌビア
錠１００ｍｇ

販売名グリメピリド
錠３ｍｇ「三和」

販売名ピオグリタ
ゾン錠１５ｍｇ「日
医工」

変更になった医薬
品

販売名ジャヌビア
錠１００ｍｇ

販売名グリメピリド
錠３ｍｇ「三和」

販売名ピオグリタ
ゾン錠１５ｍｇ「日
医工」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

121

他病院よりドネペジルＯＤ錠５ｍｇＮＰ　１
錠　朝食後　を服用の患者に、ドネペジル
ＯＤ錠３ｍｇＮＰ　１錠　朝食後　の処方。
重複のため、疑義後、ドネペジルＯＤ錠３
ｍｇＮＰが削除となる。

他病院の処方を医師が把握していな
かったため。

処方監査を徹底したい。 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

販売名ドネペジル
塩酸塩ＯＤ錠３ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

122

定期処方にセレスタミン配合錠、アラミスト
点鼻液が追加。前立腺肥大症治療中で
あり、入力時にセレスタミン配合錠がエ
ラー表示された為、患者に排尿障害があ
ることを確認。疑義照会により、セレスタミ
ン配合錠は中止され、代わりにモンテルカ
スト錠５ｍｇが追加となった。

処方元が患者の他院での治療状況を
把握していなかったと考えられます。

特になし  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

変更になった医薬
品

販売名モンテルカ
スト錠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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

80歳代男性患者が口腔内カンジダ症で来
局。皮膚科でフロリードゲル経口用2％が
処方されていたが、お薬手帳に別の内科
でアゼルニジピン16mgが処方されてい
た。フロリードゲル経口用2％とが併用禁
忌のため、皮膚科の医師に問い合わせ
た。皮膚科の医師に問い合わせ、フロリー
ドゲル経口用2％をファンギゾンシロップ
100mg/mlに変更してもらった。

患者のお薬手帳の情報が医師に伝
わっておらず、患者がアゼルニジピン
16mgを服用していたことが分からな
かった。

医師、患者にお薬手帳の
大切さを伝え、今後は患
者が薬局のみならず病院
においても毎回お薬手帳
を見せるように促す。

連携ができていな
かった

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

124

リスパダール内用液３ml　１本　興奮時
４回分　が処方。入力、調剤、入力チェッ
クをして鑑査を開始。鑑査者は鑑査を終
えて薬歴を確認した所副作用歴に「リスパ
ダールODで目が上向きになる不随運動
の副作用あり」の項目をみて患者に確認
をした。患者に確認した所「剤形が違うか
らきづかなかった。」とおっしゃった。疑義
照会をかけて、医師の返答はエビリファイ
内用液　6ml　興奮時　４回分　の処方変
更になった。

医師の副作用歴があることの確認不足 普段から、薬剤師スタッフ
が副作用歴を記入させる
ルールを徹底し続ける、
そして鑑査者も薬歴で注
意して確認していくこと継
続させていく。

 その他医師の副作
用歴見過ごし

処方された医薬品

販売名リスパダー
ル内用液１ｍｇ／
ｍＬ

変更になった医薬
品

販売名エビリファ
イ内用液０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

125

同処方箋内にガチフロ点眼とタリビッド点
眼液０．３％ があり、ニューキノロン系の
点眼が２種処方されているところで疑問を
呈した所、眼軟膏の処方と勘違いしてい
たと医師から連絡あり変更となった。

新しく開業したばかりで処方の入力に
不慣れだったと考える。○単純なミス

 その他医師の処方
間違い

処方された医薬品

販売名タリビッド
点眼液０．３％

変更になった医薬
品

販売名タリビッド
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

126

門前クリニックの外来患者。内科処方が
前回６０日分からすべて３０日分へ変更に
なっていた。８剤のうちノルバスクOD錠２．
５ｍｇのみが１日量３０錠　３０日分との記
載になっていたため、疑義照会を行ったと
ころ１錠　３０日分の誤りであったことが確
認できた。

クリニックにてDrが処方入力を行う際
に、３０日分への変更が１日量も変更に
されていた可能性がある。

特になし  その他Drの処方入
力ミス

処方された医薬品

販売名ノルバスク
ＯＤ錠２．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

127

定期処方はすべて朝食前。一包化調剤
の患者。トラゼンタ錠５ｍｇ　１Ｔ　朝食後
追加となっていた。家族がコンプライアン
スに不安。飲み方を１回にしてほしいと申
し出。トラゼンタ錠５ｍｇはＤＰＰ４阻害剤で
用法は１日１回経口投与。食事は影響は
関係ないと考え、医師に朝食前を提案。
疑義後　トラゼンタ５ｍｇ　１Ｔ　朝食前　に
変更。一緒に一包化を実施した。

患者のコンプライアンス不良。 患者のコンプライアンス向
上のために処方監査を徹
底し、患者コンサルタント
にも力を入れていきたい。

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

販売名トラゼンタ
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

128

門前医療機関より、ラベプラゾール10が
処方された。この方は他科受診にてファモ
チジン20を定期服用。PPIとH2ブロッカー
の重複にて疑義照会したところ、ファモチ
ジンが削除になり、ルフレン配合顆粒へ
変更となった。調剤前に判明したので、患
者服薬なし。

医療機関ではお薬手帳を見ていたのか
は不明だが、見落とした可能性はある。

今後も併用薬の聞き取り
はしっかり行い、発生を予
防する

確認を怠った

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「ＡＡ」

変更になった医薬
品

販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「ＡＡ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

129

体格の大きい患者、基礎疾患は本態性高
血圧のみ。この患者に　オーグメンチン１
２５ＳＳ　３Ｔ　毎食後の処方。過少投与。
通常、成人には１回２錠を１日３～４回投
与するため、医師に疑義照会。６Ｔ　毎食
後に変更となる。

医師が用法用量を把握していなかっ
た。

処方監査を徹底したい。 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

販売名オーグメン
チン配合錠１２５Ｓ
Ｓ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

130

緑内障治療中と伺っており、薬歴に記録
あり。臨時処方でセレスタミン配合錠が処
方されたが、入力時に緑内障禁忌でエ
ラーが出たため、患者に現在も緑内障治
療中であることを確認の上、疑義照会。セ
レスタミン配合錠が中止となった。

処方元が患者の治療中の疾病につい
て確認できていなかったと考えられま
す。

レセコンの機能も活用し、
適切な対応をしていきま
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

131

サービス付き高齢者専用賃貸住宅に入
居の方で、居宅療養管理指導を実施して
いる患者。高齢で慢性腎臓病の現病歴が
ある。嚥下能力の低下に伴い、錠剤が飲
めなくなった。施設の方より、粉砕の希望
が処方医に出て、処方医は粉砕指示を処
方箋に記載した。複数の処方されている
薬の中で、ケーサプライ錠600が1日2錠で
処方されていた。ケーサプライ錠600は徐
放製剤であり、粉砕不可である。粉砕した
場合に急激なカリウム吸収により筋肉や
中枢系の副作用が発現する可能性があ
る。かつ、慢性腎臓病なので、高カリウム
血症を起こしやすい因子を持っている。粉
砕可能か、散剤で用意できる薬の代替案
としてアスパラＫ散50%の提案を考えた。

→背景・要因欄へ

処方医がシンプルに粉砕希望を言われ
たため、たっだ粉砕指示と処方箋に記
載したものと考えられる。薬剤の性質に
対しての知識不足が要因と考えられ
る。

→ケーサプライ錠600は塩化カリウム。
アスパラＫ散50%はアスパラギン酸カリ
ウムと有効成分には違いがある。アス
パラＫ散50%は体内利用率が高いた
め、ケーサプライ錠600よりも少ないカリ
ウム量で同等の作用を表すと考えられ
る。ケーサプライ錠600を1日2錠→
16mEq。アスパラK散50%は1g当たり
2.9mEq。単純換算であれば、16÷2.9≒
5.5gのアスパラK散50%を1日量として調
剤すればいいが体内利用率の関係
上、単純換算した値をおよそ2で割った
値を処方量として提案をした。つまり、
ケーサプライ錠600　2錠→アスパラK散
50%　5.5÷2＝2.75gを1日量として提案
し変更後に定期的な血液検査を行いカ
リウムの数値を見るように伝えた。その
結果、処方はアスパラK散50%　2.8gに
処方変更となった。

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

販売名ケーサプラ
イ錠６００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名アスパラカ
リウム散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

132

９歳の女の子にアルピニー坐剤１００が１
回１本で処方されていたので疑義照会。
アルピニー坐剤２００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

133

ロコアテープ７０枚が２８日分相当使用と
あり疑義照会。３５日分に変更。

仕組み 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

134

他の病院からもノイロトロピン錠４単位処
方あり、今回削除に。

施設・設備 処方された医薬品

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

135

家族よりボナロン経口ゼリー３５ｍｇが本
人がのみにくいと訴えあり疑義照会。フォ
サマック錠３５ｍｇに変更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名ボナロン経
口ゼリー３５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名フォサマッ
ク錠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

136

４歳の女の子にアルピニー坐剤１００を１
回３/４本で使用するよう指示あり疑義照
会。アルピニー坐剤２００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

137

透析を受けている患者。【一般名処方】
ファモチジン口腔内崩壊錠２０ｍｇ１錠１日
１回朝食後で処方されていたが、「透析患
者への投薬ガイドブック」にて用量を確認
したところ、減量が必要と分かり疑義照会
を行った。結果、処方が差し替えられて、
０．５錠１日１回朝食後になった。

 その他処方発行側
の誤り

処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠２０ｍｇ「テ
バ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

138

プレドニン錠５ｍｇが初日は１日３錠、２～
３日目は１日２錠となっていたが、４～５日
目は再び１日３錠になっていた。医師はス
テロイドの漸減を狙って処方していると思
われ、後半の服用期間で再度増量になる
ことはおかしいと判断し、４日～５日目の
用量について疑義照会を行った。その結
果４日～５日目のプレドニン錠５ｍｇは１日
１錠に減量となった。

医師も漸減することは意識していたが、
コメントに日数を入れつつ、用法・用量
も正しく入力することはミスが出やすく
なるのだろうと判断。

ステロイドの漸減処方は
よく見られるが、入力の際
に間違えやすいことを薬
剤師も考慮し、内容やコメ
ントに矛盾がないかを確
認す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

139

定期処方で来局、腎機能低下を聴取して
いた患者。患者が検査結果をお持ちだっ
たため、検査値を確認させて頂いたとこ
ろ、クレアチニン；2.92、推定CCr；19.1と確
認できた。今回タムスロシン塩酸塩錠OD
錠０．２ｍｇ１錠分１夕食後が初処方で
あった。腎機能が低下している場合は０．
１ｍｇから投与を開始のため疑義照会を
行ったところ、処方通りで良いとのことで
あった。またグラクティブ錠５０ｍｇ１錠分１
朝食後が継続処方となっていた。腎機能
検査値より、通常１２．５ｍｇの投与量、最
大でも２５ｍｇまでのため疑義照会を行っ
たところ、処方通り継続で良いとのことで
あった。

今回は処方変更は行われなかったが、
検査値から適正な用量であるか検討し
疑義照会を行った。

薬局でも検査値を確認、
記録に残していき、適正
な用量であるか検討でき
るようにしておく。

 その他処方変更なし 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」

販売名グラクティ
ブ錠５０ｍｇ

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」

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

140

5歳の小児に適応の無いエリザス点鼻が
処方された。疑義紹介の結果アラミスト点
鼻に変更になった。

エリザスの適応確認漏れと思われる。 新規薬処方時の添付文
書確認を徹底。

 その他適応症確認
不足

処方された医薬品

販売名エリザス点
鼻粉末２００μｇ２
８噴霧用

変更になった医薬
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

141

プリンペランが新規に処方された患者。透
析患者に対して1日3回毎食前で処方され
ていた。透析患者に対しては1/3に減量す
るとの記載あり。（透析患者への投薬ガイ
ドブック）疑義紹介の結果、自己調節で1
日2回までと変更になった。

透析患者に対する用法用量の確認漏
れがあったと思われる。

新規処方時に添付文書
確認徹底。

 その他透析患者に
対する用法用量確認
不足

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

142

他院よりモンテルカスト細粒を投薬中の患
者にオノンが処方。薬効重複のため疑義
紹介結果オノンが削除となる。

併用薬の伝え忘れ、確認漏れ。 毎回お薬手帳の確認を怠
らない。

 その他併用薬チェッ
ク漏れ

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

143

0歳の患者。体重８ｋｇ程度。カルボシステ
イン用量が0.55g/日だったため、疑義紹
介結果0.48g/日に変更となった。

同時に処方されていたプランルカストも
0.55g/日だったため、入力間違いと思
われる。

新規処方時の体重確認と
用量確認徹底。

 その他用量入力ミス 処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

144

ブヨに刺されて皮膚科を受診した患者が
来局。処方は「クラリス(200) 2T分2 5日
分、アレグラ(60)2T分2 5日分、アンテベー
ト軟膏5ｇ1日2回（右足）」だった。薬歴の
併用薬にロキソニンとマクサルトが登録し
てあった。患者に併用薬を確認した際、他
にメイアクトを服用している事がわかっ
た。（二日前から5日分臨時薬）医師には
伝えていないと言っていた為、疑義照会を
した結果、クラリスが削除になった。

 その他重複を防止 処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

定時薬にパリエット錠１０ｍｇが追加され
た処方せんを持参した患者で、薬歴簿と
お薬手帳から他院でラベプラゾール錠１０
ｍｇが処方されていることを確認。用量と
しては問題ない量ではあったが２医療機
関で重複するため疑義照会を行い、パリ
エットからムコスタ錠１００ｍｇに変更となっ
た。

 その他お薬手帳が
活用できた

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

146

しばらく鼻症状のためロラタジン１０ｍｇを
服用していたが、先月、他院にかかり症
状を伝えてエピナスチン２０ｍｇが処方さ
れていることに、お薬手帳の確認にてわ
かり、聞いたところ両方服用していた。そ
のため、疑義照会しロラタジン１０ｍｇが今
回中止になった。体調不良はなかった。

お薬手帳による確認がされなかった
か、こちらをやめるよう言われたのに、
患者が忘れたのかそこまでは確認でき
ませんでした。

聞き取りとお薬手帳の確
認をしっかりする。

確認を怠った 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

147

センノサイドは、調節して服用しているた
め残薬があり、本人のみ診察室へ入るた
め、家族が「センノサイド今回いらない」と
メモを本人にもたせていたが、薬局でみた
ら出ていたため中止希望。

本人が、医師に伝えず、メモを見せな
かったと思われます。

年配の方の場合、本人だ
けでなく、家族にも薬の確
認が必要。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

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

148

聞き取りにより、緑内障があり、抗コリン
薬は飲まないように言われていることが
わかり、ピーエイは抗コリン作用のある薬
が入っているため疑義照会し、カロナール
とフェキソフェナジンに変更になった。

緑内障のことを、医師に伝えていなかっ
た。

緑内障があっても、薬に
ついて何も言われていな
い人が多いので、薬は大
丈夫な人なのかどうかわ
からないときは、聞いて良
いか患者に確認して眼科
医に確認する。

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-

変更になった医薬
品

販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」

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

149

妊娠14週の患者にルテオニン錠5ｍｇの
処方があった。　16週未満は禁忌の為
患者から申し出があり医療機関へ疑義し
たところダクチル錠50ｍｇへ変更となっ
た。

禁忌ではあるが塩酸リトドリンの承認時
の対象の少なさから安全性が確認され
ていないということで指定となっており
医師の判断で使われる場合があると認
識していたため

禁忌のものは医師の判断
と思わず疑義する。

確認を怠った

教育・訓練

処方された医薬品

販売名ルテオニン
錠５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ダクチル錠
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

150

胃腸炎の為受診。（般）ファモチジン口腔
内崩壊錠１０ｍｇが2錠　２ｘ朝夕食後　4日
分処方。お薬手帳を確認すると、他医療
機関で定期的にガスターＤ２０ｍｇを服用
中。処方医に疑義紹介すると、処方中止
するので、今飲んでいるガスターＤ２０ｍｇ
をきちんと飲むよう指導する旨の回答有
り。

（般）ファモチジン口腔内崩壊錠１０ｍ
ｇ、ガスターＤ２０ｍｇとも繁用薬剤であ
ること。患者自身がお薬手帳の大切さ
を理解して持参してくれたことで、重複
投薬が防げた事象。

お薬手帳の啓蒙を続けて
いく。

 その他お薬手帳を確
認する習慣

 その他お薬手帳の
啓蒙

処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ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

151

クレストール2.5mg錠　13日分処方。しか
し、次回の予約日まで薬が足りない為処
方医に問い合わせをしました。その結果、
次回予約までの日数に変更になりまし
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

152

セルタッチテープ７０が、84枚処方あり。1
回の処方量70枚を超えていましたので、
処方医に確認したところ、 70枚へ変更に
なりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名セルタッチ
テープ７０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

デカドロン錠0.5mg　21日分処方。いつも3
日分処方の上副作用の疑いがある為、処
方医に確認しました。その結果、3日分へ
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

154

高血圧治療の患者に、アムロジピン錠５
ｍｇ　１T　夕後　をいつも服用。処方箋に
記載なし。疑義後、追加。

医師の処方漏れ。 処方監査徹底。 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-

変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

155

定期薬に加えカロナール錠２００ｍｇなど
が追加となっていた。投薬時にカロナール
錠２００ｍｇ追加の理由を確認したところ、
患者は把握しておらず数か月前まで当該
医療機関で処方されていたハルナールD
錠0.2ｍｇをの処方を希望されていたとの
ことだった。医療機関に疑義照会を行った
ところハルナールD錠0.2ｍｇに変更になっ
た。

当該医療機関で当初前立腺肥大の治
療を行っていたが、泌尿器科処方のみ
一時期だけ別の医療機関で治療を行っ
ていた。しかし、再度当該医療機関で
前立腺肥大の治療を患者が希望したた
め、今回処方分より泌尿器科処方が追
加となった。

定期薬に対して追加や臨
時薬があった場合は、診
察時の会話内容と処方内
容に違いがないか必ず確
認する。

 その他処方箋発行
時の入力ミス

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

販売名ハルナー
ルＤ錠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

156

レミニールOD錠４ｍｇ２錠分２での内服開
始から４週間経過。今回も同用量での継
続処方となっていたため疑義照会。レミ
ニールOD錠８ｍｇ２錠分２へ変更となっ
た。

１日８ｍｇでの投与は原則として４週間
までとなっているが、処方もとでの確認
がもれ前回DOで処方してしまったと考
えらえる。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名レミニール
ＯＤ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

157

整形臨時処方。ロキソプロフェンNa錠６０
ｍｇ、テプレノンカプセル５０ｍｇ１日３回毎
食後が処方。お薬手帳より他院定期でテ
プレノンカプセル５０ｍｇ１日２回朝夕食後
の服用中と確認できたため、テプレノン重
複について疑義照会。今回処方のテプレ
ノンカプセル５０ｍｇ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

158

初来局、臨時処方。【般】アンブロキソー
ル塩酸塩徐放錠４５ｍｇ３錠分３が処方。
徐放錠４５ｍｇであれば通常１日１回投与
のため疑義照会。【般】アンブロキソール
錠１５ｍｇ３錠分３へ変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名アンブロキ
ソール塩酸塩徐
放ＯＤ錠４５ｍｇ
「サワイ」

変更になった医薬
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

159

便秘症で常に　マグミット錠３３０ｍｇ　２錠
朝夕後　服用中の患者。今回の処方にマ
グミット錠３３０ｍｇの記載なし。疑義照
会。処方漏れ。追加となる。

医師の処方漏れ。 処方監査。患者からの聞
き取りの徹底を行いた
い。

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-

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

160

門前医院と総合病院に通っている患者。
糖尿病があり、門前からエクア錠、総合病
院からアマリール錠を処方されていた。今
回、門前医院から処方箋を持って来局。
お薬手帳から総合病院受診時、アマリー
ル錠からトラザンタ錠に変更になっている
が、お持ちになった処方箋にはエクア錠
の処方あり。患者に併用薬変更を処方医
に伝えたとのこと。エクア錠とトラゼンタ錠
の併用を考え、照会を迷ったが、処方医
に疑義照会するとエクア錠は処方削除と
なった。

勤務人数が少なくなり、かつ異動してき
て日の浅い者が監査し、気づいた件。
門前と総合病院の処方を合わせると処
方医薬品の多さもあった。

糖尿病治療薬の場合に
は、同効薬を重ねて処方
されることは基本的には
ないことを周知する。

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

161

（般）レバミピド錠１００ｍｇ３錠分３毎食後
で処方があった。お薬手帳より他院でレ
バミピド錠服用中であることを確認した。
重複である事を疑義照会してお伝えし、今
回処方分の（般）レバミピド錠１００ｍｇ３錠
分３毎食後は中止になった。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「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

162

処方せん受付時に、前回と同じ処方であ
ることお伝えした。しかし、「医師からは
ワーファリンの量を変えると言われた」と
聞き取り。処方元の医療機関に疑義照会
すると、ワーファリン錠２ｍｇ⇒２．５ｍｇに
増量する予定だったと確認した。ワーファ
リン２．５ｍｇでお渡しした。

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

163

他病院からエピナスチンの処方あり。今
回アレグラの処方がでており抗ヒスタミン
で系統重複。疑義照会でアレグラ削除と
なった。

診察の際、併用薬の確認を怠ったため
重複してしまったと思われる。

鑑査時に併用薬の確認を
行うことを周知した。

 その他他院の併用
薬チェック漏れ

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

164

ツムラ通導散エキス顆粒(105) 7.5g １日３
回 毎食前の処方であったが、他の病院
から処方されたツムラ芍薬甘草湯7.5gを１
日３回 毎食前 に服用中であった。両漢方
の含有する甘草の量を合計すると１日量
が8gとなり、高齢の患者には多いと思わ
れた、また最近一年間当薬局で扱ったこ
との無い漢方薬であったため疑義照会し
た。その結果、医療機関の記載ミスである
ことが判明し、ツムラ牛車腎気丸(107)
7.5g １日３回 毎食前へ変更された。

門前の医療機関の担当者が 処方内容
のレセコンへの入力をメーカー名と識
別番号で行い識別番号を打ち間違え
た、または識別番号が近い数字であっ
たため選択ミスをしたものと思われる。
また 患者の併用薬は把握できていな
かった。

門前の医療機関が過去
一年間で採用した漢方薬
の一覧表を作成し医療機
関へお渡しした。以降 こ
の一覧表にない漢方薬が
処方された場合には、照
会し新規採用の漢方薬か
どうかを確認する旨をお
伝えした。また患者の訴
えにそぐわない内容の処
方であった場合の疑義照
会は、今まで通り継続し
ていくことをスタッフ間で
確認した。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名ツムラ通導
散エキス顆粒（医
療用）

変更になった医薬
品

販売名ツムラ牛車
腎気丸エキス顆
粒（医療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

165

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒7.5g １日３
回 毎食前　他４剤の処方であったが、投
薬時に患者から便秘の漢方を医師に頼
んだと言われた為、ツムラ芍薬甘草湯エ
キス顆粒のままで良いか疑義照会した。
その結果医療機関の記載ミスであること
が判明し、ツムラ麻子仁丸エキス顆粒7.5g
１日３回 毎食前へ変更となった。

 その他医療機関ミス 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）

変更になった医薬
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

166

トラマールカプセル25mg 7T １日４回 朝昼
夕食後と寝る前　の処方であったが、服
用時のそれぞれの用量が不明であった為
疑義照会する。その結果 医療機関の記
載ミスであることが判明しトラマールカプ
セル25mg 4T １日４回 朝昼夕食後と寝る
前　に変更された。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名トラマール
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

167

タケプロンＯＤ錠15mg 3T 1日３回 毎食後
の処方であったが、添付文書では１日１回
15～30mg服用の薬剤であるため疑義照
会する。その結果タケプロンＯＤ錠15mg
は１T １日１回 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

168

メトトレキサートカプセル2mg ２C １日２回
とのみ記載された処方せんで、用法が抜
けていたため疑義照会した。その結果 医
療機関のミスであることが判明し、メトトレ
キサートカプセル2mg ２C １日１回 朝食後
へ変更された。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名メトトレキ
サートカプセル２
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

リリカＯＤ錠 25mg 2T １日２回 朝夕食後
の処方であったが、患者から朝夕服用す
るようにとは医師からは聞いていないとの
ことであった為 疑義照会した。その結果リ
リカＯＤ錠25mg 2T１日１回 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

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

170

メトトレキサートカプセル２mg１C１日１回
と記載されただけの処方せんで用法が抜
けていたため疑義照会した。その結果医
療機関のミスであることが判明し、用法は
１日１回　朝食後となった。

 その他医療機関ミス 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」

変更になった医薬
品

販売名メトトレキ
サートカプセル２
ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

171

今回はプレドニゾロン 5mg 0.5T １日１回
夕食後の処方であった。患者に聴取した
ところ、前回はプレドニゾロン 5mg 1T １日
２回 朝夕食後の処方だったが、ドクター
が夕食後にまとめて1Tの服用に変更しま
しょうと言っていたような気がするとのこと
であった、そこで疑義照会した。その結果
患者の言われたとおり、プレドニゾロン
5mg 1T １日１回 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

172

透析患者にリリカＯＤ７５ｍｇが2錠分２で
でたが、ＴＥＬにて1錠寝る前になった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名リリカＯＤ
錠７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

173

喘息発作ありにて受診。他院にて血圧コ
ントロールのためカルベジロールを服用
中。カルベジロールは気管支喘息に禁忌
のため疑義照会。カルベジロールは服薬
中止し、１週間後に再受診して喘息、血圧
の状態を確認することになった。

受診時の病状に対して疾
病禁忌にあたる薬剤を服
用中でないかの確認を徹
底する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名カルベジ
ロール錠１０ｍｇ
「サワイ」

変更になった医薬
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

174

ツムラよくいにん湯が処方されていて、い
ぼとりのためという患者面談があったが、
在庫なしのため発注。翌日入荷してから
あらためて添付文書を確認したところ、い
ぼとりの適応ないため、疑義照会してコタ
ローのヨクイニンエキス錠に変更となっ
た。製剤名だけで判断してしまったことが
まずかった。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

教育・訓練

処方された医薬品

販売名ツムラよく
苡仁湯エキス顆
粒（医療用）

変更になった医薬
品

販売名ヨクイニン
エキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

175

ツムラ葛根湯エキス顆粒　３g　毎食後2時
間×分３　14日分　処方がありました。ツ
ムラ葛根湯は1包2.5ｇの為、３gで間違い
ないか確認したところ、7.5g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

176

ツムラ芍薬甘草等エキス顆粒　5g　朝食
前・寝る前×分2　14日分　処方がありま
したが、他の薬剤は28日分処方でした。
患者に聞き取りしたところ、残薬もないと
のことでしたので医師に確認したところ、
28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

販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
粒（医療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

フェブリク20mg　1錠　朝食後×分1　21日
分　処方がありました。この患者にはフェ
ブリクの処方が初めてで、通常は10mgか
ら開始する薬剤の為、医師に確認したとこ
ろ20mg→10mg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

178

13日分処方されていたが、患者のお聞き
したところ、次回の受診予約日は31日後
とのこと。残薬もなく31日後の次回受診日
まで薬がないと困ると話されていたため、
疑義照会を行ったところ、31日分へ変更と
なった。

次回予約日と処方日数の確認が不十
分だったと思われる。

患者と薬の残薬確認と処
方日数の確認を行ない、
次回までお薬があるか確
認を行う。

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「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

179

「デザレックス錠５ｍｇ　1錠　　痒い時　　５
回分」と処方されていた。デザレックス錠５
ｍｇは、１日１回１錠服用の薬剤であり、頓
服服用では、１日２回以上服用することも
心配されるため、疑義照会を行ったところ
「デザレックス錠５ｍｇ　１錠　寝る前　５日
分」へ変更となった。

用法の確認が不十分であったと思われ
ます。

薬剤の１日服用量と用法
の確認を行う。

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

180

一般名：クラリスロマイシン錠200ｍｇ　2錠
朝・夕食後　7日分の処方がありました。
他の病院で、エリスロシンドライシロップ
W20％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：
クラリスロマイシン錠200ｍｇ　処方削除と
なりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「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

181

リンゼス錠0.25ｍｇ　1錠　夕食前　18日分
で処方がありました。新薬で14日制限の
為、処方医に問い合わせを行いました。
その結果、リンゼス錠0.25ｍｇ　1錠　夕食
前　14日分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

182

FAXにて処方せん受付。フロリードゲル経
口用も他薬と同じ42日分で処方されてい
た。通常、7-14日程度の期間内で処方さ
れる薬剤であり、以前同じ薬剤が処方さ
れた際にも7日間投与であったため、処方
日数について疑義照会。医師による処方
日数の誤りであったとして、7日分へ訂正
となった。

他薬の処方日数に引っ張られ、42日分
処方してしまったと考えられる。

 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％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

183

リマチル錠100mg 2錠 1日2回朝夕食後
他2剤の処方。患者が持ってみえた血液
検査の結果表（他医療機関のもの）を見
ると、GFRが41.66mL/min、クレアチニン
は1.28mg/dL であり中等度の腎機能低下
の状態であった。リマチル錠100mgはネフ
ローゼ症候群等の重篤な腎障害を起こす
おそれがあるため、腎障害のある場合禁
忌にあたる。そこで疑義照会を行った。そ
の結果リマチル錠100mg は処方削除と
なった。

他医院で行われた血液検査の結果を
今回の処方医に見せてはあったが、腎
機能の状態をよく把握しなかった、また
はリマチル錠の禁忌についての判断ミ
スがあったものと思われる。

腎機能の低下している患
者については機能低下の
レベルをつかみ、状況に
よって疑義照会行う。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名リマチル錠
１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

184

セレスタミン配合錠　3錠　毎食後　3日分
で処方がありました。同病院の眼科より、
キサラタン点眼薬処方、使用中。緑内障
にはセレスタミン配合錠が禁忌なので、処
方医に問い合わせを行いました。その結
果、フェキソフェナジン60ｍｇ　2錠　朝・夕
食後　3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

185

一般名　アモキシシリン細粒10%　0.8g　分
３　5日分　処方　患者6歳　20kg　にて　1
日量　0.8g→8g　であると考えられる。

○単純なミス 小児薬用料量の確認。 コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名ワイドシリ
ン細粒１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

186

EPLカプセル250mg セフジニルカプセル
100ｍｇ　分３　毎食後　5日分処方。患
者、風邪で受診したと言っている。 EPL→
PLに変更

○単純なミス 確認の徹底 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

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

187

歯科受診後の処方フロモックス100mg分３
毎食後　4日分処方。　患者　セフェム系
抗菌薬で副作用歴あり。フロモックス→ク
ラリス２００ｍｇ　に変更。

○注意力散漫 副作用の確認なども怠ら
ずにする。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠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

188

フロモックス100mg処方されているが、フロ
モックスで副作用歴あり、フロモックス→
ジェニナックに変更。

○作業手順の不履行 副作用歴の確認なども怠
らないように注意する。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ

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

189

タケキャブ２０ｍｇ処方されているが、継続
しているアムロジピン５ｍｇは中止でよい
か？アムロジピン５ｍｇ　２８日分追加。

○注意力散漫 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

190

リウマトレックス２ｍｇ　は７日に１回の薬
だが、５日に１回の計算で処方されてい
る。７日に１回に変更。

○単純なミス 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

191

一般名クラリスロマイシン錠２００ｍｇが分
３で処方されている。通常は分２だが？
→分２に変更。

○注意力散漫 確認する。 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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

192

ザイザルシロップ処方されているが、患者
４か月、６か月未満にザイザル投与してよ
いか？ペリアチンに変更。

○注意力散漫 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

薬局が訪問する在宅患者の処方におい
て、「ワーファリン増量」というコメントが処
方せんに記載されていた。以前は『1mg×
1錠と0.5mg×0.5錠』であり、今回は『1mg
×1錠と1mg×1錠』に変更されていた。薬
剤師が鑑査中に1mg×2錠の処方でない
ことに疑問を抱き、処方医に問い合わせ
たところ医師の間違いが判明し『1mg×1
錠と0.5mg×1錠』に変更になった。

 その他医療機関側
の問題

処方された医薬品

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

194

処方箋の１日分の用量のところに日数が
入力されていた。調剤に関わった薬剤師
が発見し疑義照会。Drから訂正の了承を
受け調剤、薬剤交付

 その他用量が多いこ
とに気づき疑義照会

処方された医薬品

販売名モンテルカ
スト細粒４ｍｇ「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

195

週１回製剤のザファテックが、同処方内の
他の薬剤の処方日数の49日分と同じ49
日処方だった。Ｄｒからの特別な指示、他
の薬剤の残薬等なしを確認のうえ、疑義
照会し７日分へ日数訂正された。

病院が紙カルテから電子カルテへ移行
中で、単純な日数の入力ミスと思われ
る。

電子カルテからの移行に
伴う、処方ミスの可能性
について当面は特に留意
のうえ処方監査を行う。

コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品

販売名ザファテッ
ク錠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

196

【般】カンデサルタン錠４ｍｇ、【般】アムロ
ジピン錠５ｍｇ継続服用されていた方。今
回より【般】カンデサルタン・アムロジピン５
ｍｇ配合錠の処方となっていたため、カン
デサルタン錠８ｍｇへ増量か確認を行った
ところ、「増量でない」とのことで、前回と同
様の処方へ変更となった。

処方医は配合錠にまとめたかったと考
えられが、カンデサルタンの用量の違
いを確認できていなかった。血圧が安
定している患者であったため確認を
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」

販売名-

変更になった医薬
品

販売名カンデサル
タン錠４ｍｇ「サワ
イ」

販売名アムロジピ
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

整形臨時。【般】ロキソプロフェンNa錠６０
ｍｇ、【般】テプレノンカプセル５０ｍｇ３C分
３が処方。内科定期でレバミピド錠１００ｍ
ｇ２錠分２服用中のため疑義照会したとこ
ろ、整形処方のテプレノンは削除となっ
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

198

エクメット錠ＬＤ　２錠　朝夕後　のｄｏ処
方。患者との対話で「医師は薬を強くしま
すと言った」とのこと。疑義後、エクメットＨ
Ｄに変更となった。

医師の処方せん記載間違い。 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

199

定期処方にベリチーム配合顆粒　１．５ｇ
毎食後　服用中の患者に、ビオフェルミン
錠剤　３錠・フェンラーゼ配合カプセル　６
Ｃ　毎食後　７日分の処方。ベリチーム配
合顆粒とフェンラーゼ配合カプセルは共に
消化酵素剤。薬効重複のため、疑義照
会。フェンラーゼ配合カプセルが中止とな
る。

医師が併用薬の有無に関してカルテの
確認を怠っていた。

処方監査の徹底を行う。 確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

処方された医薬品

販売名フェンラー
ゼ配合カプセル

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

200

クラリス錠２００ｍｇ２錠１日２回朝夕食後
５日分の処方あり。お薬手帳よりベルソム
ラ服用中であることが判り、処方医に照
会。トミロン錠１００ｍｇ２錠１日２回朝夕食
後５日分に変更となった。

ベルソムラ錠は併用禁忌薬が多いが、
特にクラリスは処方される頻度も高く、
注意するよう薬局内で話していた。

クラリスが処方された場
合には、ベルソムラの服
用がないかの確認を徹底
する。また、ベルソムラが
処方された患者に対して
は、併用薬に注意するよ
う徹底する。

 その他処方時の確
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

販売名トミロン錠１
００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

201

持参された皮膚科からの処方せん中にロ
ラタジン錠１０ｍｇ「日新」１日１回夕食後
あり。お薬手帳より整形外科からオロパタ
ジン錠の服用あることが判明し照会、ロラ
タジン削除となった。

お薬手帳を持参されたため、薬局で重
複投与を発見することができた。

併用薬の確認を徹底する
とともに、お薬手帳の毎
回の提出を繰り返し依頼
する。

 その他処方時の確
認不足

処方された医薬品

販売名ロラタジン
錠１０ｍｇ「日新」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

皮膚科よりサクコルチン配合錠２錠１日２
回朝夕食後の処方あり。お薬手帳より整
形外科よりセレスタミン配合錠処方され、
服用中であることが判明。照会にて削除
となった。

お薬手帳の持参あったため、重複を発
見できた。

すべての患者に対して、
お薬手帳の持参を繰り返
し呼びかける。

 その他処方時の確
認不足

処方された医薬品

販売名サクコルチ
ン配合錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

203

体重２１ｋｇの女児にカロナール細粒２０％
２ｇ疼痛時・発熱時（とんぷく）３回分の処
方あり照会。カロナール細粒２０％１ｇ疼
痛時・発熱時（とんぷく）３回分に変更と
なった。

体重の確認を毎回行っているため、処
方の間違いに気付くことができた。

体重による処方監査を徹
底する。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

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

204

耳鼻咽喉科よりアスベリン散１０％０．２
ｇ、カルボシステインドライシロップ５０％
「タカタ」０．６ｇ、レベニン散２．５ｇ１日２回
朝夕食後５日分、クラバモックス小児用配
合ドライシロップ１．５ｇ１日２回朝夕食直
前の処方あり。お薬手帳にて、小児科より
カルボシステインドライシロップ５０％「タカ
タ」、プルスマリンＡドライシロップ小児用
１．５％、ホクナリンドライシロップ０．１％
小児用処方あり服用中であることが判
明。照会にてアスベリン散１０％、カルボ
システインドライシロップ５０％「タカタ」削
除となった。

医療費がかからないこともあってか、小
児科と耳鼻科の両方を受診する場合が
少なくないため、他科受診の確認を行う
よう注意している。

小児の家族に対し、他科
受診がある場合は、お薬
手帳を活用し重複投与を
防止するよう繰り返し説
明する。

 その他処方時の確
認不足

処方された医薬品

販売名アスベリン
散１０％

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

205

定期処方でユリーフ服用中の方に、臨時
でカフコデの処方あり。ご本人に確認した
ところユリーフは前立腺肥大で服用中と
のこと。疑義照会を実施したところ、カフコ
デ→メジコンに変更となった。

ユリーフとカフコデの処方医は同じ医師
であったが、ユリーフ服用中であること
を見落とした可能性がある。

臨時で処方がでた場合、
定期薬との飲み合わせに
注意する。

確認を怠った 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

206

エリキュース錠５ｍｇ　１回１錠　１日２回
朝・夕食後の処方。投薬時体重を確認し
たところ５５ｋｇ。８０歳代のため、減量の必
要あり。疑義照会後、エリキュース錠２．５
ｍｇ　１回１錠　１日２回朝・夕食後の処方
に変更となった。

 その他不明 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

207

処方は、「一般名」バラシクロビル錠５００
ｍｇ６T　分3毎食後5日分とアラセナA軟膏
６ｇだったが、抗ウィルス薬の内服と外用
の併用は保険が通らないので、TELにて
フエナゾール軟膏に変更になった。

調剤した薬剤師、処方元の先生の知識
不足

他の薬剤師も知らなかっ
たので、情報を共有した。

知識が不足していた

教育・訓練

処方された医薬品

販売名アラセナ−
Ａ軟膏３％

変更になった医薬
品

販売名フエナゾー
ル軟膏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

208

以前より当薬局ご利用の患者。脳神経内
科にてテグレトール錠200ｍｇ2錠分2、デ
パケンR200ｍｇ3錠(2−1)の処方で落ち着
いていたが、入院中に他科にてテグレトー
ル細粒50％0.4ｇ分2に減量、バルプロ酸
ナトリウムSｙ5％12ｍｌ分2(8‐4)の剤型に
なっていた。しかし、退院後に脳神経内科
にかかった際に以前の処方に戻ってお
り、それでよいと判断したがやはり疑義照
会を行ったところ、脳神経内科の医師は
入院中に減量になったことを知らずに処
方していたことが判明。減量で問題無け
れば減量した用量で続けて欲しいとのこと
で処方変更となった。また、剤型も細粒と
Sｙをご希望されたため、剤型も変更となっ
た。

同じ病院内であったため、脳神経内科
の医師も当然他科で入院し、その際の
処方量についても把握していると思い
込んでいた。

同じ病院内であっても医
師が違う場合には必ず変
更点を把握しているか、
確認を怠らないこと。

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名テグレトー
ル錠２００ｍｇ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

定期的に総合病院に通院されている患
者。内科より糖尿病性神経障害にサイン
バルタカプセル20mgを処方されたが、別
の曜日に脳神経外科でうつ病に対して定
期薬でトレドミン錠15mgを処方されてい
た。SNRIとして重複していたので疑義照
会したところ、リリカOD錠25mgに変更に
なった。

電子カルテ上は他科にかかっているこ
とはわかるが、他科の薬が常時閲覧で
きる状態にないとのこと。医師による併
用薬確認不足。○処方医薬品の多さ

確認を怠った 処方された医薬品

販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

210

耳鼻科よりセレスタミン配合錠１錠１日１
回就寝前７日分の処方あり。お薬手帳よ
り、神経内科からプレドニゾロン錠５ｍｇの
処方あり服用中であることが判明。疑義
照会にてセレスタミン配合錠中止となっ
た。

診察時、併用薬については何も聞かれ
ず、お薬手帳も提示しなかったとのこ
と。

薬局だけでなく、受診の
際にはお薬手帳を提示す
るよう伝えた。

 その他医療機関側
の要因

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

211

ロキソニン錠６０ｍｇ１錠疼痛時・発熱時
（とんぷく）５回分の処方あり。初回インタ
ビューでロキソニンにてむくみの副作用歴
あるため、疑義照会。カロナール錠２００
ｍｇ２錠に変更となった。

初回インタビュー時で副作用歴がある
場合は薬歴の表紙に記入していたた
め、気付くことができた。

監査投薬の際に、以前の
記録の確認を徹底する。

 その他医療機関側
の要因

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

212

皮膚科よりタリオンＯＤ錠１０ｍｇ２錠１日２
回朝夕食後５日分の処方あり。お薬手帳
の提示はなかったが、インタビューにて花
粉症でザイザル錠を服用中であることが
判明。疑義照会し、タリオンＯＤ錠削除と
なった。

お薬手帳を作成。受診の
際には毎回提示するよう
伝えた。

 その他診察時の確
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

213

前回服薬指導時 プレドニン錠５mg　１錠
プレドニゾロン錠１mg　３錠　服用してお
り、減量していく予定を確認していた。処
方受付時、プレドニン錠５mg　１錠　プレド
ニゾロン錠１mg　７錠処方されており、薬
剤服用歴を確認した当事者薬剤師が前
回聞き取り内容とつじつまが合わない事
に気が付き、疑義照会を実施　プレドニゾ
ロン錠が７錠でなくて２錠であったことが判
明した。処方医は７mgに減量する予定
だった事を確認した。

○医師処方の際に、プレドニン５mg錠と
プレドニゾロン錠１mgの記載があった
が、プレドニン錠５mgに気が付かず処
方量を変更してしまったものと思われる

症状の聞き取りと処方用
量の妥当性を薬剤師が
判断をし、薬剤服用歴に
残していく事で誤処方の
防止につなげる

判断を誤った 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

214

入院しており退院後久しぶりの来局。退
院時処方がお薬手帳に記載されていたた
め今回の処方と内容を照らし合わせたと
ころ、該当医薬品の用量が減量していた。
患者に確認したところ診察時に薬の変更
は聞いていないと回答あり。疑義照会した
ところ処方せんの用量の記載に誤りがあ
り、処方が変更となった。疑義照会しなけ
れば期待した効果が得られなかった可能
性がある。

病院でも退院時処方の内容をお薬手
帳に記載しており、患者が忘れずにお
薬手帳を持参したため、今回の誤りに
気づくことが出来た。入院、退院などの
際にお薬手帳が薬学管理に非常に役
に立つと実感出来た事例であった。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

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

215

体重よりも少なく処方されていたため疑義
照会を行った結果、ワイドシリン20％と
10％の規格を間違えたと医師から言われ
た。

○単純なミス 疑義照会によって正しい
用量に変更になったため
今後も継続する。

医薬品 処方された医薬品

販売名ワイドシリ
ン細粒１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

216

定期処方にレバミピド錠１００ｍｇ　３錠
毎食後　を服用中の患者に、化膿を抑え
るためフロモックス錠１００ｍｇ、ロキソニン
錠６０ｍｇのほかに　レバミピド錠１００ｍｇ
ＮＰ　３錠　毎食後　５日分。重複のため疑
義後削除となる。

医師がカルテを熟読していなかったた
め。

処方監査の徹底を行う。 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

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

以前クラビット錠を服用時、ひどい下痢を
起こしていた事が薬歴に記載されていた。
今回クラビット錠５００ｍｇが膀胱炎で処方
された。患者に確認後、疑義照会をし、バ
ナン錠１００ｍｇに変更になり、ビオフェル
ミンR錠が追加となった。

 その他プレアボイド
のため該当なし

処方された医薬品

販売名クラビット
錠５００ｍｇ

販売名-

変更になった医薬
品

販売名バナン錠１
００ｍｇ

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

218

怪我をしている患者にオーグメンチン配合
錠１２５ＳＳ　３錠　毎食後　７日分の処
方。用量は１回２錠を３～４回で過少投与
の疑い。疑義後、オーグメンチン配合錠１
２５ＳＳ　６錠　毎食後　７日分　に変更とな
る。腎・肝機能に問題なしの患者であっ
た。

医師が用法用量について把握していな
かった。

処方監査の徹底を行いた
い。

確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

処方された医薬品

販売名オーグメン
チン配合錠１２５Ｓ
Ｓ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

219

怪我をしている患者にオーグメンチン配合
錠１２５ＳＳ　３錠　毎食後　５日分の処
方。用量は１回２錠を３～４回で過少投与
の疑い。疑義後、オーグメンチン配合錠１
２５ＳＳ　６錠　毎食後　５日分　に変更とな
る。腎肝機能正常患者であった。

医師が用法用量の確認を怠っていた。 処方監査を徹底したい。 確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

処方された医薬品

販売名オーグメン
チン配合錠１２５Ｓ
Ｓ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

220

高尿酸血症の治療でユリノーム錠２５ｍｇ
３錠　毎食後で服用している患者に、ザイ
ロリック錠１００ｍｇ　２錠　朝夕食後が処
方された。患者は薬を変えると聞いている
との事なので、疑義照会。ユリノーム錠削
除となり、処方入力消し忘れだったとのこ
と。

処方の追加、変更の際の処方入力の
間違い。

あまり見ない組み合わせ
で処方された場合や患者
の話と異なる場合には念
のためでもいいので疑義
照会を行う。

 その他処方医の確
認不足

処方された医薬品

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

221

処方箋にクレストールＯＤ錠2.5ｍｇの記載
があったが、患者が違う薬を飲んでいると
判断する。疑義照会したところ、リバロ錠1
ｍｇだった。

一度、閉院したクリニックが再開院し
た。その際にデータの引き継ぎがうまく
行っていないようで、他患者でも問合せ
を行うことがあった。前回が初来局の患
者であった。その際は錠剤の薬は手持
ちがあったため処方されておらず、本人
も薬剤名称が分からずかつ手帳を持っ
ていなかった。

お薬手帳を作成し、持参
をお願いする。

 その他患者の転院 処方された医薬品

販売名クレストー
ルＯＤ錠２．５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名リバロ錠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

222

本日、皮膚科に蜂窩織炎で受診。ユナシ
ン錠が処方された。当患者の副作用歴（２
０１５年）に、ユナシンで発疹と記録あり、
処方医に疑義紹介。ユナシン錠→ホスミ
シン錠へ処方変更となった。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ユナシン錠
３７５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ホスミシン
錠２５０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

223

３歳、体重１４．５ｋｇの患者に、カルボシス
テインシロップ５％テバ　１５ｍｌ　毎食後
３日分　の処方。カルボシステインは３０
mg/ｋｇ/ｄａｙを計算すると８．７ｍｌ/ｄａｙで
過量投与。疑義後、カルボシステインシ
ロップ５％テバ　９ｍｌ　毎食後　３日分　に
変更となる。

医師の用量計算のミス。 体重監査の徹底をする。 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

販売名カルボシス
テインシロップ小
児用５％「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

3歳の男の子。目に傷がついているという
症例に対して普段使われないフルオロメト
ロン点眼液Ｔ0.1％が処方されていた。同じ
0.1％で目の傷に対してよく使われるヒア
ロンサン点眼液0.1％の間違いでないかど
うか疑義照会を行ったところその通り、フ
ルオロメトロン点眼液Ｔ0.1％→ヒアロンサ
ン点眼液0.1％へ変更となった。

病院側で処方入力時打ち間違いがあっ
た。傷や赤みに対してフルオロメトロン
が使われることもあり、また％も同じで
あったので勘違いもあったと推測され
る。○単純なミス○焦り○注意力散漫

処方内容と患者状態が妥
当であるか確認の徹底。
医療機関側の入力ミスで
疑義照会が発生した場
合、疑義照会とともに医
療機関側へ注意喚起を
行う。

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

処方された医薬品

販売名フルオロメ
トロン０．１％点眼
液Ｔ

変更になった医薬
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

225

1か月前からツムラ桂枝加朮甘湯エキス
顆粒、ツムラ苓桂朮甘湯エキス顆粒、コタ
ロー黄連解毒湯エキスカプセルの３種類
を服用し続けている患者が来局した。処
方監査、調剤を終え、ツムラ苓桂朮甘湯
エキス顆粒、から苓姜朮甘湯エキス顆粒
への変更であることを鑑査時に把握して
投薬をした。投薬時に、患者から「いつも
のピンク色の薬（苓桂朮甘湯３９番の包
装）ではないんですね。おかしい。今日は
先生と薬が変更したとかは聞いていな
い。」とおっしゃった。薬剤師が疑義照会
の電話をかけた所、苓姜朮甘湯ではなく
苓桂朮甘湯への処方変更となった。病院
の入力ミスだった。

類似医薬品名による入力ミス。 投薬時に、前回処方との
変更を聞いているか患者
と確認してお渡しする事で
防ぐことができる。

コンピュータシステム

医薬品

処方された医薬品

販売名ツムラ苓姜
朮甘湯エキス顆
粒（医療用）

変更になった医薬
品

販売名ツムラ苓桂
朮甘湯エキス顆
粒（医療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

226

0歳の子にザイザルシロップが１日２回で
処方。添付文書では１日１回だったため疑
義照会にて正しい用法に変更。

年齢によって用法が変わる為、不備が
起きやすい。

コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品

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

227

ガスロンＮＯＤ2ｍｇ、アシノン７５ｍｇが処
方されていた。併用にマーズレンＳ、タケ
キャブ（２０）の処方があったため疑義照
会し、アシノンは中止となった。症状が悪
化していた為、検査までの間、マーズレン
ＳとガスロンＮは重複しているが服用して
様子見を見るようにとの指示があった。

 その他プレアボイド
のため該当なし

処方された医薬品

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

228

以前よりオルベスコ吸入を使用の患者。
コンプライアンス不良で残薬あり、前回ま
で他の吸入・内服のみでオルベスコ処方
なし。薬歴をもとに本人に確認したところ、
今回は手持ちが終わり再処方を相談した
とのこと。処方箋に記載ないため照会し、
以前と同じ用法用量で再開となった。

患者本人のコンプライアンス不良及び
処方箋の記載漏れ

患者のコンプライアンス改
善に資するため、薬歴に
基づく確認が正確に行え
るよう、次回確認すべき
点を押さえた記載を心が
けることを薬剤師間で申
し合わせた。

患者側 処方された医薬品

販売名-

変更になった医薬
品

販売名オルベスコ
２００μｇインヘ
ラー５６吸入用

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

229

めまいのときベタヒスチン錠・アデホス顆
粒の処方あり。残薬調整でしばらくベタヒ
スチンのみの処方だったが今回アデホス
手持ち終了、診察時伝えてあるとのことで
照会。アデホスが以前の用法用量で追加
となった。

診察時のコミュニケーション、処方箋記
載漏れ。

患者からの状況聴き取
り・薬歴をもとにした残薬
確認をしっかり行うことを
申し合わせた。

 その他処方せん記
載漏れ

処方された医薬品

販売名-

変更になった医薬
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

230

一包化の患者でハイボン錠２０ｍｇとミオ
ナール錠５０ｍｇが中止されていたので、
調剤前に薬が中止になっていることを聞
いているか患者に確認すると、何かを減ら
して痛み止めを強いのにすると聞いたと
言われた。痛み止めのセレコックス錠１０
０ｍｇは前回のままだったので、変更内容
はこれでいいかと問い合わせた。 その結
果、セレコックス錠１００ｍｇをロブ錠６０ｍ
ｇに変更と返答があった。

患者には説明していたが、カルテの記
載を変更していなかったよう。

患者の話と処方内容が一
致しなければ問い合わせ
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

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

痛みのため紹介されて、麻酔科ペインクリ
ニックを初めて受診。受診後リリカ
75mg1capが記載された処方せんを持参さ
れた。本人がリリカ75mg2capで副作用の
ふらつきが出て中止したことがあると伝え
たため、処方医は75mgを1capから開始す
るよう処方したが、薬局では以前リリカ
25mg2capでもふらつきが出て継続できな
かったとうかがっていたため処方医に疑
義照会し、規格を変更しリリカ25mg1cap
から開始することになった。

転院したばかりで処方医に副作用情報
が正確に伝わっていなかった。また、患
者本人による処方医への情報伝達が
間違っていた。薬局では調剤した内容
以外にもお薬手帳に様々な情報を記載
していることが医師に十分に浸透して
おらず、処方医がお薬手帳の副作用情
報の確認を行わなかった。

薬局でもお薬手帳に様々
な情報を記載していること
を患者本人にも伝える。さ
らに医師にもお薬手帳を
確認していただくよう周知
徹底する。

 その他周知不足 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

232

スピリーバ吸入用カプセル１８μｇ（７カプ
セル）２８枚（処方内容）２８カプセルで調
剤交付していたが会計は１９６カプセルで
処方箋通り計算していた。投薬時に会計
がいつもより高額だったため患者の指摘
により判明。今まで通りの量で処方される
と患者は医師に聞いていたとのことで今
までの４枚（２８カプセル）で疑義照会し変
更となった。

外用の処方量は剤形に
よって異なるため注意す
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

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

233

一般名ファモチジン口腔内崩壊錠が処方
されている患者にガスターＤでのアレル
ギー歴があった。問い合わせをし、プロテ
カジンに処方変更となった。

 その他病院でのアレ
ルギー歴の管理方
法

医薬品

処方された医薬品

販売名ガスターＤ
錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名プロテカジ
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

234

オーグメンチン配合錠250RSが処方され
た患者のアレルギー歴にペニシリンアレ
ルギーの記録あり。念のため問い合わせ
をした結果、オゼックス錠150ｍｇに変更に
なった。

 その他アレルギー歴
がだいぶ昔だった

医薬品

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

235

アスベリンシロップの１日量24ｍLと１回量
24ｍLの間違え。

単純なミス 判断を誤った 処方された医薬品

販売名アスベリン
シロップ０．５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

236

門前クリニック外来の処方箋を持って来
局。処方に「リリカカプセル７５mg　１C」と
「リリカカOD錠25ｍｇ　１４T」の処方があっ
た。疑義照会を行ったところ、「リリカカOD
錠」はDrの手入力によるミスで「リリカカプ
セル25ｍｇ　１C」の誤りであることが判明
した。

おそらくクリニックでリリカOD錠の採用
がまだなく、Drが手入力で処方を入力し
た結果、存在しない薬剤が処方せんに
載ってきたと思われる。さらに１日用量
も入力が誤っていた。

用量チェックと共に、薬剤
名も正しいものか確認を
徹底する。

 その他Drの処方入
力ミス

処方された医薬品

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

237

虫刺されによりポララミンとマイザー軟膏
処方あり。薬歴のシステムにて緑内障の
治療中、抗コリン剤禁忌を表示するように
設定していた為、警告文が表示され、疑
義照会に至り変更になった。

患者側が自己の疾患を把握していな
かった為、医師側に説明していない事
で、医師側も知らずに禁忌薬を処方し
てしまった。

他院の治療中の、自己の
疾患は医師に伝えるよう
に指示。

医薬品 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

不整脈が治まらないのでピルシカイニド塩
酸塩カプセル５０ｍｇ「日医工」からメキシ
レチン塩酸塩カプセル５０ｍｇ「サワイ」に
変わっていたのに、再度ピルシカイニドが
処方されていた。前回は１日３回で出てい
たレバミピド錠１００ｍｇ「EMEC」も１日２回
に戻っていたので問い合わせた。 対応し
てくれた事務員も患者が「また出ているの
か」と言っていたので、カルテの指示は間
違いないが医師に確認してみますと言っ
てくれて確認してもらった結果、ピルシカイ
ニドは中止になった。 レバミピドは患者に
１日３回で飲んでいることを確認し、１日３
回に変更してもらった。

処方を変更したことを記載していないの
か、以前の処方内容で処方されてい
た。レバミピドは不整脈の薬とセットで
出されていたので、１日２回のピルシカ
イニドを出したので２回になってしまって
いた。

処方変更したのに、元に
戻った場合は間違いない
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

販売名ピルシカイ
ニド塩酸塩カプセ
ル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

239

処方内容が大幅に変わっていたので間違
いないか問い合わせると間違いないとの
返答だったので調剤し、患者に変更を説
明しているとワーファリンの中止など何も
聞いていないと言われたので再度ワー
ファリンは中止で間違いないか問い合わ
せた。 循環器の医師の指示だが、その医
師がいないので変更意図が不明で、今回
は処方変更せず今までの処方に戻すと言
われ、処方箋が差し替えられた。

シベノール・ミオナール・デパス・ナウゼ
リン・ムコスタ・ワーファリンが中止に
なっていたので問い合わせたが、具体
的な薬品名を言わずに問い合わせた
ので事務員がカルテの記載と間違いな
いので間違いないという返答だった。
大幅な変更にもかかわらず患者に説明
がなかった。 循環器の医師は週に１回
だけ診察しており、毎週火曜日だが、来
週の診察が急に中止になったので来週
に受診予定の患者にも連絡して受診し
てもらったと聞いていたので、受診しな
かった患者の指示だけを循環器の医師
がしていたのかも。

処方内容と患者の話が食
い違う場合は確認する。

確認を怠った

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

処方された医薬品

販売名-

変更になった医薬
品

販売名シベノール
錠１００ｍｇ

販売名ミオナール
錠５０ｍｇ

販売名デパス錠
０．５ｍｇ

販売名ナウゼリン
錠１０

販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ

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

240

セチリジン塩酸塩錠１０ｍｇ「MNP」とポラ
ラミン錠２ｍｇが出ていたが、患者から１種
類しか飲まないように言われているとの申
し出があり問い合わせた。前回通りで処
方したそうだが、ポララミン錠が中止となっ
た。

前回は院内処方で２種類処方されてい
たが、医師がポララミンを一応出すので
かゆみが強ければ飲んでいいが、セチ
リジンだけのほうがいいと思うと話した
そうで、患者はポララミンは飲んではい
けないと受け取りポララミンを全く飲ん
でいなかった。前回の指示内容が記載
されていなかったのか、単にDo処方さ
れていたので患者は飲んではいけない
薬が出たと思ったよう。

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

241

ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒（2.5g／包）
3包　　分1　　朝食後と処方がありました。
1回量が多いので疑義照会を行ったとこ
ろ、ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒（2.5g／
包）　　１包　　分1　　朝食後に変更になっ
た。

詳細は不明だが、医師が処方入力操
作を誤った可能性ある。

処方監査時、1回の用量
が多いときは疑義照会を
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

242

定期処方で、通常は「アマリール1mg　1錠
朝食後　水曜日、金曜日以外」とあるのだ
が、今回は「アマリール1mg　1錠　朝食後
水曜日、金曜日」と処方あり疑義照会を
行った。結果「アマリール1mg　1錠　朝食
後　水曜日、金曜日以外」に変更になっ
た。

詳細は不明だが入力時コンピューター
操作を誤った可能性。

前回の処方内容と今回の
処方内容を比較し、疑問
があれば疑義紹介を行
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

243

「ユーゼル錠25mgとユーエフティ配合カプ
セルT100　毎食後」と処方あり。毎食後だ
と効果が減弱するため疑義照会行った。
結果は「食前、食後1時間避けて8時間お
き」と用法変更になった。

詳細は不明だが、薬の用法を勘違いし
ていた可能性が考えられる。

処方監査時に添付文書を
用いて用法の確認を行
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

244

緑内障治療の患者。キサラタン点眼液の
処方。いつもは右目のみ。今回は両目の
指示であったため、患者に確認したとこ
ろ、病状に変化はなく、医師からも説明は
何もなかった。疑義照会。用法が両目か
ら右目に変更。

医師の処方せん記載ミス。 処方監査と患者への聞き
取りの徹底を行う。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

医薬品

処方された医薬品

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

245

インスリン用量変更（減量）不備による疑
義照会：投薬時に減量の旨を患者から情
報収集し疑義照会により変更する

前回と同じ用量にて処方箋記載、違和
感などは無く投薬時に患者からの情報
にて対応する。

インスリン用量などは変
更こなしも患者確認を確
実に実施する。

 その他前回DO処方
であった

処方された医薬品

販売名ヒューマロ
グ注ミリオペン

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

用法間違い：マリゼブ25ｍｇ、1週間に1錠
服用へ変更（処方記載は連日服用）

比較的新しい薬のため、医師の処方例
不足による用量理解不足

処方頻度が低い薬剤など
適正な用法・用量を確認
し薬剤交付する。

 その他医師の用法
理解不足

処方された医薬品

販売名マリゼブ錠
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

他院でロブ錠６０ｍｇが処方され、服用中
の患者にロキソニン錠６０ｍｇが処方。重
複する為疑義照会した所、ロキソニン錠６
０ｍｇが削除となった。

処方元が患者の併用薬について確認
していなかったと考えられる。

特記なし  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

248

眼科の処方せんを受付。処方内容はネバ
ナック点眼液とフルメトロン点眼液０．
１％。ネバナック点眼液の適応は「内眼部
手術における術後炎症」。手術をするの
か患者に症状を伺うと、ものもらいだと医
師に言われたとのこと。疑義照会にて処
方内容を確認した所、ネバナック点眼液
ではなく、トスフロ点眼液の間違いだった
ことがわかった。

 その他病院の処方ミ
ス

処方された医薬品

販売名ネバナック
懸濁性点眼液０．
１％

変更になった医薬
品

販売名トスフロ点
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

249

患者が整形外科の処方せんを持って来
局した。処方せんには「【般】ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ、３錠／分３毎食後、７
日分」と記載されていた。投薬時に患者よ
り腎機能が悪化し他の医療機関にて透析
の話も出ているとの申し出があったが、整
形外科の医師には伝えていないとのこと
であった。ロキソプロフェンは重篤な腎障
害のある患者には禁忌である為疑義照会
したところカロナール錠２００ｍｇ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】ロキソ
プロフェンＮａ錠６
０ｍｇ

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

250

当薬局で耳鼻科初処方の方。副鼻腔炎と
いうことで、治療の一環で抗生物質のグ
レースビット(50mg)錠が処方された。(その
他数種薬剤あり）服薬指導にて、今回の
耳鼻科に受診する前に別の耳鼻科にか
かっていたが改善が見られず病院を変更
したということを聞き取り。前医にて服用し
ていた薬があったかを聞くと、薬剤情報文
書を出された。服薬期間は８日間で、昨日
で服薬を終了したとのこと。こちらでも抗
生物質が処方されておりトスフロキサシン
(150mg)錠を8日間服用していた。前医の
処方薬については、今回の医師には伝え
ていないということだった。グレースビット
と同系統の抗生物質にてすでに8日間治
療をし、改善が見られていないことから今
回グレースビットを使用することに疑義を
生じたため医師に問合せ、前医の経緯を
伝えたところ、アモキシシリン(250mg)4C/
日を1日2回に分けて服用するよう処方指
示変更となった。

→背景・要因欄へ

○作業手順の不履行・○焦り…当時は
病院が非常に混み合っていたと患者よ
り聞き取り。医師に遠慮して前医の処
方を伝えられなかったとのことだった。
医師側も、ニューキノロン系薬剤は濃
度依存性でその効果を発揮するが、そ
の他の特にペニシリン系・セフェム系抗
生物質に関しては時間依存性で効果を
発揮するという認識が一時抜けていた
可能性がある。

→アモキシシリンは系統は違うものの
本来は1日3回で服用するのが基本で
あり、薬も効果も時間依存性であるた
め2回の服用ではなく3回の服用が良い
と考えられるため再度疑義。医師は薬
量を4C/日くらいにしたいため1日2回服
用を指示したとのことであった。アモキ
シシリンやセフェム系薬剤は薬効が時
間依存性であり、一回量を増やすより
は継時的に服用することで本来の抗生
物質としての効果を発することを医師に
説明。結果的にメイアクトMS(100mg)3T
分3の処方に変更となった。

病院の混雑により、医師
に伝えることに遠慮を感じ
ることがあるかもしれない
が、同じ症状で別の病院
にかかっていた場合はそ
の時の治療を伝えること
で、医師が反映させより
良い医療を提供できるよ
うになることを説明した。
こちらとしても、耳鼻科の
場合は急性期症状で受
診するため、同じ症状で
別の病院で治療を受けて
いて転院してきたというこ
とが考えより抜けてしまい
がちだが、必ず同症状で
の治療の有無を確認する
ことが必要ということを改
めて周知徹底した。

確認を怠った

報告が遅れた（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

251

臨時処方でザイザル錠５ｍｇが追加となっ
たが、他院でエピナスチン塩酸塩錠２０ｍ
ｇを服用中だったため、疑義照会。ザイザ
ル錠５ｍｇ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
かったと考えられる。

特記なし  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

252

患者は帯状疱疹でバルトレックス錠
500mg6錠分3毎食後5日分処方される。4
日後に再診しバルトレックス錠500mgが7
日分処方される。帯状疱疹では通常7日
間使用なので疑義照会したところ、2日分
に変更になる。

医師より間違って入力したとのこと。帯
状疱疹で7日間使用することは理解さ
れていた。○単純なミス 添付文書より
重要な基本的注意（5帯状疱疹の治療
においては、本剤を7日間使用し、改善
の兆しが見られないか、あるいは悪化
する場合には、他の治療に切り替える
こと。

確認を怠った 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

253

他病院でカロナール、レバミピドを服用中
の患者(お薬手帳より)にセレコックス、レ
バミピドが処方されたため、疑義照会によ
り処方削除となった。

医薬品 処方された医薬品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ

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

254

急に眼圧が上昇し、他の眼科から当該処
方箋発行医療機関眼科へ紹介された患
者。医師よりダイアモックス錠とともにカリ
ウム剤を処方する、との話が患者にあっ
たが、カルシウム剤が処方されていたた
め、疑義照会となった。

処方箋発行時、医師が薬品名の検索
を頭文字３文字で行い、アスパラカリウ
ム錠を選択すべきところアスパラCA錠
を選択し、そのまま処方箋が発行され
てしまったものと思われる。アスパで検
索される、処方医薬品の多さ

同様の事例が続くようで
あれば、当該医療機関に
対し、再発予防の申し入
れを行い、薬品選択時に
注意喚起を促す処置を
行ってもらう。薬局では、
薬剤交付時の患者からの
聞き取りを丁寧に行い、
処方内容に疑義が生じた
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

販売名アスパラ−
ＣＡ錠２００

変更になった医薬
品

販売名アスパラカ
リウム錠３００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

255

以前タリオンで、効果不十分で症状悪化
のため中止したことがあったが今回処方
となっていた。ぎぎでアレグラ錠に変更に
なった。

単純なミス 判断を誤った 処方された医薬品

販売名タリオンＯ
Ｄ錠１０ｍｇ

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

256

抜歯後の患者。数ヶ月前に同様の抜歯の
処置を行い、セフジトレンピボキシル錠が
処方された。その際、口内炎を発症。今回
は、抗生剤を変えるという医師の話が患
者に対しあったが、今回の抜歯後も、前回
Ｄｏ処方であったため、疑義照会を行っ
た。疑義照会により、セフジトレンピボキシ
ル錠から、クラリスロマイシン錠へ処方変
更となった。

セフジトレンピボキシル錠による副作用
と思われる口内炎が発症したが、処方
内容の変更に反映されず、前回Ｄｏ処
方で処方箋が発行された。副作用の記
録が漏れたか、処方変更漏れの単純な
ミス

副作用の有無を聞き取っ
た際には、確実に薬歴へ
記録を残す。特に、副作
用有りの場合は、患者基
本情報の副作用欄へ記
録し、同様の処方が出た
場合に処方鑑査で気づけ
るようにする。また、お薬
手帳の副作用欄にも記載
し、患者に他の医療機関
受診の際には、副作用情
報を伝えるように指導す
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

販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「トーワ」

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

257

自己免疫疾患で、プレドニゾロン、エディ
ロール、タクロリムス、マーズレンＳを服用
していた患者。妊娠が分かったため、医師
と相談し、タクロリムスが中止となった。他
の薬剤は継続して大丈夫か？と、患者よ
り質問あり、確認したところ、エディロール
も妊婦には禁忌となっており、疑義照会を
行った。疑義照会の結果、エディロールは
処方削除となった。

タクロリムスが妊婦には禁忌であると、
医師は理解していたが、エディロールも
妊婦には禁忌であるとの知識がなかっ
た。判断の誤り。

処方変更があった場合、
なぜ処方が変更となった
のか聞き取りを行い、そ
の理由を確実に薬歴に記
録する。妊娠について
は、何週目であるかも確
認し、出産後の授乳期間
についてもフォローできる
ように薬歴に出産予定日
も記録、処方鑑査時に患
者情報が確認できるよう
にする。また、お薬手帳へ
も妊娠、処方削除の旨を
記録し、他の医療機関受
診時に、見せるよう患者
に指導する。

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

258

１５歳の患者にカロナール２００ｍｇが処方
されていた。１５歳では２００ｍｇだと過少
投与になる可能性があるため疑義照会を
かけて３００ｍｇに変更。

薬の量が成人量に満たな
い患者は錠剤であっても
毎回用量を計算するこ
と。

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２００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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259

デパケンR２００ｍｇ　３錠分３毎食後での
処方。「R」は半減期長いため、通常１日１
～２回での服用のため、疑義照会。デパ
ケン錠２００ｍｇに変更となった。

デパケンR錠２００ｍｇ　３錠分３で処方
あり。SGをずっと飲んでいたが、漫然と
続けるのはいけないとのことで、SGと交
互に使うよう指示され処方されたとのこ
と。SGを３回飲まれているため、同じ回
数での服用のほうがわかりやすいとの
判断から、デパケンRを２回にかえてい
ただくのではなく、３回服用できるデパ
ケン錠２００ｍｇへの変更を提案した。

患者が、頭痛がひどくとに
かく早く薬をもらって帰り
たいとの要望があったも
のの、そのような場合で
も、患者への健康被害を
発生させないためにも、
毅然とした態度と、丁重な
説明にて、お時間をいた
だくことを了承いただくよ
う、最善をつくす。

 その他患者様が具
合が悪く早く帰りたい
との申し出あり

処方された医薬品

販売名デパケンＲ
錠２００ｍｇ

変更になった医薬
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

260

整形外科の処方で、当薬局でお渡しした
ことのある、医薬品５種以外に、ボルタレ
ン、ミオナール、ノイロビタンの処方あり。
調剤の際には気づかず、投薬の際に、医
薬品の説明をしながら、「もしかして？」と
感じ『今日はビタミンのお薬処方されると
いうお話はありましたか？』と伺うと、『ビタ
ミンとは聞いてない。以前3種類だしても
らったことあるが、こんな色ではなかった
気がする』とのことだったので、疑義照会
して、→ノイロトロピンと確認。

よく応需する処方せんの
場合は、処方の特徴など
があるため、わかりやす
いが、今回のように、あま
り応需したことのない処方
せんの場合、ノイロビタン
にも「関節痛」などの適用
あるので、難しいが、患者
からの聞き取りなので、薬
剤師として判断しなけれ
ばならないときがあると痛
感しました。

 その他あまり受けな
い処方せんであっ
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

261

前回、あとでアーガメイトゼリーを処方し
忘れたので追加してほしいと連絡があっ
たが、セララが処方されていたのでカリウ
ムが高いのであればセララを中止したほ
うがいいのではと問い合わせるとセララを
ダイアートに変更すると記載していたが、
処方変更していなかったので次回セララ
をダイアートに変更する為、今回はそのま
までと聞いていたが、今回、処方変更され
ていなかったので問い合わせた。しばらく
時間がかかってセララを中止とだけ返答
があって、ダイアートは出さなくていいの
かと再度問い合わせるとダイアート６０が
追加となった。

前回、処方変更を忘れていたのに、ま
た処方変更を忘れているのでカルテの
記載が分かりにくいものなのかも。

次回変更となっている場
合、確実に変更されるか
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

販売名セララ錠５
０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ダイアート
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

262

2歳の小児にエピナスチン塩酸塩DS１％
小児用「日医工」一日一回寝る前 0.05g服
用の処方が出ていた。年齢に対して用量
が少なかったため、疑義照会をした結果、
0.5ｇへ変更になった。

処方せんに不備があった 記録などに不備が
あった

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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

263

ロキソニンテープ100mg7枚/P　22枚での
処方となっておりました。1P7枚入りです
ので、処方医に確認した所28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

264

シュアポスト錠0.25mg　４錠　１日３回
朝・昼・夕食直前　６日分の処方がありま
した。これ以上の飲み方が不明の為、処
方医に確認をしました。結果、朝１錠・昼２
錠・夕１錠という事でした。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名シュアポス
ト錠０．２５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名シュアポス
ト錠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

265

モーラステープL40mgが同日に、代謝内
科より56枚、整形外科より70枚処方が
あった為本日からテープ追加になった代
謝内科へ問い合わせをし、56枚処方削除
してもらいました。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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266

エビプロスタットＤＢが一般名にて処方さ
れた。（処方内容）オオウメガサソウエキ
ス1.0ｍｇ・ハコヤナギエキス等配合錠　６
Ｔ分３毎食前　14日分。 ＧＥ希望のためエ
ルサメットＳにて調剤。エルサメットＳは３Ｔ
分３の製品。監査時に気付かず、投薬時
に用量多い事に気付き疑義。３Ｔ分３の処
方に変更となった。

一般名処方だったため、エルサメット配
合錠かエルサメットＳ配合錠かに気が
行ってしまい、用量の確認が不十分と
なってしまった。また、エビプロスタットＤ
Ｂが販売される前はエビプロスタット配
合のみであり、用法が６Ｔ分３であった
ため、思い込みがあった。

規格が２剤あり、かつ用
法・用量が異なるものは
確認を行う。

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

販売名エルサメッ
トＳ配合錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

267

当該患者にPL処方あり。この方は前立腺
肥大の治療中。疑義照会を行いました。

電子薬歴には前立腺肥大の治療中。
の旨は記載済みであり、登録してある
ので、PLが処方された場合は警告を促
すシステムとなっております。

今後も、前立腺肥大や緑
内障など、個々の疾病は
登録して、未然に防ぐ方
針です。

コンピュータシステム 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

268

２歳の小児にフロモックス小児用細粒１
０％が１日量２．３ｇ分３で処方されてい
た。調剤者は体重を確認せずに調剤にと
りかかってしまった。調剤中に鑑査者が体
重確認をしたところ１３Ｋｇで、この処方量
では体重２５ｋｇ相当量であった為、疑義
照会したところ、１．２ｇ分３へ処方変更と
なった。

薬局内が混みあっていたこともあり調
剤者は体重確認を後まわしにしてし
まった。また兄弟（７歳）がいたためクリ
ニックで誤って兄弟の体重の用量で処
方してまったことが考えられる。

薬局の状況にかかわら
ず、体重確認・用量換算
を必ず行ってから調剤に
とりかかる。このルールを
徹底する。また処方元の
クリニックは小児が多くな
い為、参考として小児量
換算表をクリニックにお渡
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

269

眼科にかかられている患者に、日点アトロ
ピン点眼液０．１％　１日２回　両目　の処
方。患者が「いつもと同じ」とお話ししてき
たため、薬歴を確認したところ、前回は　１
日１回　寝る前　両目　となっていた。用法
用量は、１日１～３回　１回１～２滴だが、
患者から用法の変更は聞いていないとの
ことだったので、疑義照会。用法が　１日１
回　寝る前　両目　に変更となった。

医師の処方せん記載ミス。 処方監査を徹底したい。 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

販売名日点アトロ
ピン点眼液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

270

ネキシウムカプセル(20)1回1Cap1日2回
朝夕食後で処方。薬剤師Ａが調剤。薬剤
師Ｂが入力内容が合っているかのみ確
認。薬剤師Ｃが監査。監査時、ネキシウム
が1日2回で処方されていることに気がつ
き、用法用量について疑義照会。ネキシ
ウムカプセル(20)1回1Cap1日1回朝食後
へ変更となる。

ファモチジン(10)1回1錠1日2回朝夕食
後を継続服用中の患者。今回よりネキ
シウムへ変更となっていた。薬剤師Ａも
Ｂも「ネキシウムが1日2回で処方されて
いる」ことには気が付いていたが、そこ
に何も疑問を感じなかった。「ファモチジ
ン→ネキシウム」へ変更とだけ確認し、
その用法用量を確認していなかったこ
とが原因。

日頃より繁用される薬品
の用法用量は確認してお
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

271

カルボシステイン服用で全身発疹の副作
用既往歴ある患者。疑義照会の結果、カ
ルボシステイン⇒ムコサールＤＳに変更と
なった。

副作用の記録を見落とし、あるいは患
者の伝え漏れ。

投薬時に薬歴の表書き確
認を徹底。

 その他副作用歴見
落とし

処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」

変更になった医薬
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

272

ビオフェルミンが処方された患者。同時に
クラりシッドが処方されたいたため、疑義
照会した結果、ビオフェルミンＲに変更と
なった。

ビオフェルミンとＲの薬名選択間違い。 ビオフェルミン、Ｒ処方時
の併用薬のチェックを怠
らない。

 その他薬名選択ミス 処方された医薬品

販売名ビオフェル
ミン配合散

変更になった医薬
品

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
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（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
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の情報

公財）日本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

ナウゼリン錠の出ている患者。(4歳）疑義
照会の結果坐薬に変更になった。

処方箋入力時の選択間違いと思われ
る。

処方に疑問点や違和感
があればもれなく疑義照
会を行う。

 その他剤形の選択
間違い

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

274

前回との変更点チラーヂン2錠⇒1錠、ア
スパラＣＡ1錠⇒2錠であったが、投薬時患
者に確認したところ、Ｄｒからは前回と同じ
処方と聞いていた。疑義照会の結果、前
回と同じ処方に変更になる。

処方入力時に何らかのミスがあったと
思われる。

投薬時の変更点の確認
を徹底。

 その他処方入力ミス 処方された医薬品

販売名チラーヂン
Ｓ錠５０μｇ

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

275

0歳の患者。フスタゾールが0.6g/日であっ
たので、疑義照会の結果、0.6⇒0.06gに変
更となる。

用量入力ミス 新規処方時の用量チェッ
クを怠らない。

 その他処方入力用
量ミス

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

276

授乳中である患者に、１２歳未満に禁忌と
なったフスコデ配合錠が処方されていた。
処方医に疑義照会し、授乳婦にも投与可
能なアスベリン錠20ｍｇ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

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

販売名フスコデ配
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

277

当該患者は３年前までリピトールを服用し
ていたが血液検査にて検査項目(具体的
な項目は不明)が上昇したため処方中止
となっていた。今回、同一機関より血液検
査にてコレステロール値が高くなっていた
ためリピトールが処方された。鑑査してい
た薬剤師は副作用歴でリピトールが記載
されているので患者に確認を行ったが、
以前リピトールが中止となったことを記憶
されていなかった。リピトール再度処方で
問題ないか医療機関に疑義照会を行った
ところ、リピトールからゼチーアに変更に
なった。

以前リピトールを服用されていた時期
が３年前であった。詳細は不明である
が再度処方となってしまったようだ。

薬歴を活用し処方内容が
正しいか判断する。

患者側

 その他医療機関側

処方された医薬品

販売名リピトール
錠１０ｍｇ

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

278

２日前、循環器にてGOT/GPT=56/71。同
病院糖尿病内科受診。血液検査の結果
GOT/GPT=215/137へ上昇し、内科へコン
サルト。内科Drから患者へ「最近変わった
ことはあったか？」の質問に対し、脊椎脊
髄外科よりリリカOD(25)2T2×MAが処方
された旨返答。内科Drは、新規処方で、
急性薬剤性肝障害疑いにて、口頭にて患
者に中止を指示。在宅訪問患者で、病院
より処方せんＦＡＸにて受付。（処方せんに
は中止指示など記載なし） →訪問看護師
より、「一昨日でたリリカＯＤ錠が中止に
なったので、抜いて欲しい」と連絡あり。実
際は、脊椎脊髄外科からは、リリカ
cap(75)2ｃ2×MA継続服用中、疼痛コント
ロール不良にて、昨日リリカOD(25)2T2×
MA追加処方。内科Drは、リリカcap(75)を
服用中のことは把握していなかった様子
で、疑義照会にて、リリカcap(75)も中止指
示あり。

他科含め中止指示があ
れば、処方せんに記載し
て頂く。

連携ができていな
かった

通常とは異なる身体
的条件下にあった

医薬品

処方された医薬品

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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279

今回より一包化と指示が出た処方でほか
の薬は２８日分なのにレバミピド錠１００ｍ
ｇ「EMEC」２T 分２ ２３日分とリリカカプセ
ル２５ｍｇ １C 分１ １４日分のみ日数が違
うので別でいいのか問い合わせた。残薬
があるので合わせて２８日分になるように
出したと返答があったが、残薬は受け
取っておらず、残薬があるとの連絡もな
かった。 患者に残薬を持っているか確認
すると分包しているレバミピド錠１００ｍｇ
「サワイ」が１０包（１０T入り）、リリカOD錠
２５ｍｇが９包（１８T入り）、夕食後が１包
（本日服用分）持参していた。 他院の退院
時処方ではレバミピドは３T 分３、リリカ
OD錠２５は朝１T、寝る前２Tだったので処
方変更するのか、リリカは残薬はOD錠で
処方はカプセルで、１４Cと１８Tを合わせ
て２８日分にならないがどうするのか再度
問い合わせた。 結局、レバミピドは２T 分
２へ減量し、残薬１０Tと合わせると２３日
分で間違いなく、リリカは１T 分１ ２８日分
へ減量し、残薬がODなので処方もOD錠２
５ｍｇに変更し、不足している１０日分だけ
処方された。

医師は残薬調整することをカルテには
記載していたが薬局に連絡しておら
ず、患者には伝えていたのかもしれな
いが残薬を出すことも残薬調整するこ
とも申し出がなかったので理解出来て
いなかった。 実際に出したい処方内容
が不明で、残薬調整も間違っていたの
で混乱してしまった。 リリカは残薬が
OD錠なのにカプセルで出していたので
そのまま出していれば患者が混乱する
恐れがあった。

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

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

280

ビラノア錠２０ｍｇ 1錠　夕食後で処方。取
り揃え前に用法が食後になっていることに
気付き疑義照会。「空腹時」就寝前に変更
となった。

他の抗アレルギー薬では食後で処方さ
れることも多く、ビラノアの処方頻度は
少ないので病院側も見落としてしまった
のかもしれない。

用法に意味がある薬剤は
全スタッフが把握し、早い
段階で疑義照会する。最
終鑑査では処方箋の内
容をすべて読んで見直
す。

 その他病院側 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

281

『クレストール(5) 2錠 分1 夕食後』という
処方内容の投薬時、「これから増やしてい
かなければならないとは言っていた」と患
者より申し出あり。前回の来局は約半年
前、『1錠』であった。念のため医師に問い
合わせたところ、『クレストール(5) 1錠 分1
夕食後』に変更になった。

 その他医療機関側
の問題

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

282

「膵炎で前に飲んでいた薬が発売中止に
なるから他の薬に変わった」という患者に
エクセグラン(100)が処方されていた。以
前、フオイパン(100)が処方されていたた
め、医師に疑義照会を行い、フオイパン
(100)に変更にとなった。

 その他医療機関側
の問題

処方された医薬品

販売名エクセグラ
ン錠１００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名フオイパン
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

283

他院にて前立腺肥大症の治療を受けてい
る患者に対し『【般】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。
医師の疑義照会したところ、『ツムラ葛根
湯エキス顆粒』に変更となった。

 その他医療者側の
問題

処方された医薬品

販売名トーワチー
ム配合顆粒

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

284

風邪薬の処方箋を持って家族と来局。お
薬手帳で耳鼻科にてカルボシステイン錠
（２５０）4錠　２ｘ朝夕食後で長期服用中。
この旨を風邪薬の処方医に連絡。（般）カ
ルボシステイン錠５００ｍｇ3錠　３ｘ毎食後
5日分は処方中止となり、耳鼻科の薬を継
続服用の指示が出る。

病院にお薬手帳を提示したかは不明。
薬局でお薬手帳を確認することのより、
重複服用を防止できた事例

 その他お薬手帳を確
認する習慣

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

285

皮膚のかゆみでザイザル錠５ｍｇを長期
服用している患者。風邪をひいて鼻水が
ひどいためデザレックス錠５ｍｇが処方。
薬効が重複するため処方医に連絡。デザ
レックス錠５ｍｇ　1錠　１ｘ夕食後　5日分
は処方削除。

処方薬が多いと臨時処方で重複する薬
がでる場合がある。正確な処方監査が
不可欠。

 その他きちんとした
処方箋監査

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

286

臨時処方。ミヤBM錠　６錠分３が処方。お
薬手帳を確認したところ、他院でミヤBM
錠　２錠分２服用中であったため疑義照
会。４錠分３(朝食後１錠、昼食後２錠、夕
食後１錠)へ変更となり、他院分と合わせ
て６錠分３となるように服用するようにとの
回答であった。

病院ではお薬手帳を見せていなかった
と考えられる。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
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287

定期継続処方。メインテート錠２．５ｍｇ　１
錠分１朝食後で服用されていた方。今回メ
インテート錠２．５ｍｇ １錠分２へ変更と
なっていたが、ご本人が変更について把
握されていなかったため疑義照会。変更
はなく前回同様の処方とのことだった。

病院側がカルテ訂正する際に誤りが
あったよう。

確認を怠った 処方された医薬品

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

288

カルボシステイン錠５００ｍｇ「トーワ」１T
分１ 夕食後、アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「タイヨー」３T 分３ 毎食後で出てい
たので、カルボシステインは通常１日３回
で、１日１回の去痰剤ならアンブロキソー
ル塩酸塩カプセル４５ｍｇがあると問い合
わせた。 カルテにカルボシステインL錠と
書いていたので事務員はそういった薬が
ないのでカルボシステイン錠５００で用量
を同じで入力したそうで、医師に確認して
くれた。 結局、アンブロキソール塩酸塩カ
プセル４５ｍｇ「サワイ」 １C 分１ 夕食後、
カルボシステイン錠２５０ｍｇ ３T 分３ 毎
食後に変更となった。

医師が手書きしたカルテの内容を事務
員が入力して処方箋を発行する医療機
関で医師の指示が間違っていたが確認
せずに入力したので間違った内容で処
方された。

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

販売名アンブロキ
ソール塩酸塩錠１
５ｍｇ「タイヨー」

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

289

ランソプラゾールＯＤ（15）テバ処方あり。
薬剤師が薬手帳より他院にてネキシウム
（10）服用中であることに気付いた。処方
医へ問い合わせ、ランゾプラゾール削除と
なった。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「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

290

リマプロストアルファデクス（5）処方あり。
薬剤師が薬手帳より他院でプロレナール
（5）服用中であることに気付いた。処方医
へ問い合わせ、リマプロストアルファデク
ス削除となった。

教育・訓練 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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

291

足の痛みで整形外科受診により　痛み止
めロキソプロフェンとレバミピドの処方箋を
受付。お薬手帳を確認すると　内科でもレ
バミピドの定期的な服用をしている為　お
薬の重複を防ぐ為今回は　整形外科へ疑
義照会した。今回のレバミピドの処方は削
除となった。

患者がお薬手帳を活用しており　他院
の処方薬について把握できる状態で
あったので　今回　重複を防ぐ事ができ
た。

今後もお薬手帳の活用を
広めると共に　手帳から
得られる情報にしっかり
目を通していく。

 その他お薬手帳の
効果

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

292

ランソプラゾールOD錠15ｍｇ「トーワ」1錠
夕食後　7日分で処方がありました。同じ
病院の代謝内科より、パリエット錠10ｍｇ
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、ランソプラゾー
ルOD15ｍｇ「トーワ」処方削除になりまし
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

293

ダラシンTローション1％　1MLで処方があ
りました。1本が20MLだった為、処方医に
問い合わせを行いました。その結果、ダラ
シンTローション1％　20ML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

販売名ダラシンＴ
ローション１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

294

ホクナリンテープ2ｍｇ　28枚で処方があり
ました。他の薬剤が42日分で残薬も無
かった為、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
42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

295

耳鼻科でトラマゾリン点鼻液０．１１８％「Ａ
ＦＰ」が処方。他院でエフピーＯＤ錠２．５ｍ
ｇを継続服用中の患者で、両薬剤が併用
禁忌の為、疑義照会。トラマゾリン点鼻液
０．１１８％「ＡＦＰ」が処方削除となった。

入力時にレセコンのチェック機能で併用
禁忌のエラーが発生。事務員が薬剤師
に報告し、対応できました。

特になし。  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

296

セレコックス100mg　2錠　1日2回　朝・夕
食後　処方されていましたが、他病院から
処方されているロキソニンを服用中のた
め、医師に確認したところセレコックスは
処方削除になりました。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

歯科口腔外科からレボフロキサシン錠が
処方されていたが、投薬時にクラビットを
飲んで息苦しさや動悸が出たことがあるこ
とがあると訴えあり。病院のアンケートに
も記載したとのことで疑義照会を行った。
その結果セフカペンピボキシルに変更と
なった。

患者のアレルギー歴をきちんと把握せ
ずに処方してしまったことが背景にあ
る。

投薬時の聞き取りや、過
去のアンケートを見返し、
特に初めて出る薬に関し
ては服用して問題がない
か確認することが重要

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

販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

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

298

一般名で、「クロベタゾールプロピオン酸
エステル0.05%軟膏」(デルモベート軟膏
0.05%）と処方せんに記載があったが、使
用部位が「顔」だった。投薬前に患者に確
認したところ、「弱めのステロイドを出すと
聞いている」とのことで疑義照会する。「ク
ロベタゾン酪酸エステル軟膏0.05%」（キン
ダベート軟膏0.05%）の間違いであるとのこ
とで、患者へはキンダベートを投薬した。

処方元は電子カルテを導入していなく
医師の手書きによる指示を医事課職員
がコンピューター入力し処方箋を作成し
ている。今回の処方医については、以
前からカルテの指示が解読困難（字が
汚い）で、一般名が酷似していたため、
医事課での処方箋作成時に間違えたと
思われる。

ステロイド外用薬につい
ては一般名が似ているも
のが多いため投薬前に使
用部位や医師からの指導
などを患者から必ず確認
するようにする。

 その他処方元のミス 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

299

ザルティア錠の新規処方あり。最終監査
の際に、他科より処方されているニトロー
ルRカプセルと併用禁忌であることに気づ
いたため、疑義照会。ザルティアは処方
削除になった。

○作業手順の不履行処方箋受付時の
処方監査の不履行

処方箋受付時の処方監
査を徹底するよう努める。

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

販売名ザルティア
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

300

歯科より「ノベルジン錠５０ｍｇ　３錠　毎食
後」の処方を持って来られた。ノベルジン
錠は、初めて処方される薬剤であったた
め、薬局においてある2017年度版の医薬
品添付文書集で調べたところ、ノベルジン
錠の適用は「ウィルソン病」のみであり、
用法も「空腹時」であった。用心のため、
メーカーに確認したところ、２０１７年から
「低亜鉛血症」の適応が追加され、用法も
副作用低減のため「食後」になったとのこ
と。そのことを踏まえ、医療機関に疑義照
会を行ったところ、「低亜鉛血症」の治療
での処方であるとの返答であった。

今まで処方されたことのない薬剤で
あった。適応が最近追加になっていた。

最新に情報を基に判断す
る。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ノベルジン
錠５０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ノベルジン
錠５０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

301

当薬局にずっとかかられている患者が基
幹病院の外科の処方せんを持参された
が、その処方内容は既に近医の内科で処
方されている薬に含まれていた。薬歴の
内容と処方内容から監査し、重複を確認
して医師に疑義照会したところ、処方は削
除になった。もし他薬局に処方せんを持ち
込み、万が一お薬手帳を忘れていた場合
には確認ができないため、ハイリスク薬が
過量投与となり、重大な健康被害を生じ
た可能性がある。一包化の患者であるた
め、一旦調剤されると重複を被包で確認
できず、わからずに服用してしまう可能性
が非常に高い。結果としては重複を避け、
致死的な事故を未然に防ぐことができた
が、処方自体が削除となったため、薬局と
しては点数が報われない結果になった。
患者の健康被害を未然に防げたためよ
かったと考えるしかない。

基幹病院に入院した時に、最初外科で
入院し、心臓も問題があるということ
で、更に内科に移されて療養してから
退院したらしい。そのときに外科の薬は
内科に移管されていて、退院時に基幹
病院の内科医から近医の内科医に紹
介されていた。外科の医師に疑義照会
したところ、その経緯をご存じなかった
ために処方されたらしい。患者もよくわ
からずに受診したようで、前回Doで処
方がされた模様。

医科の事情は、現状よく
ありそうなことだと感じた。
この患者は薬局をかかり
つけにして一元化されて
いたので、薬剤服用歴と
処方せんを照会すること
で、容易に重複に気づくこ
とができて幸いだった。複
数の薬局に行く人は、最
低でもお薬手帳を持参し
ないと、思わぬ致死的な
事故が起きる可能性があ
る。

 その他複数の医師
が関わっている

仕組み

処方された医薬品

販売名シロスタ
ゾール錠１００ｍｇ
「テバ」

販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」

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

302

当処方よりスイニ―錠が中止となり、ジャ
ヌビア錠５０ｍｇとエクア錠５０ｍｇが開始と
なった。調剤者はジャヌビアとエクアが同
じＤＰＰ−４阻害薬であることに気付かず調
剤を終えた。鑑査者が鑑査時に気づき、
疑義照会したところ、エクアからＳＧＬＴ−２
阻害薬のジャディアンス錠１０ｍｇに変更
となった。

定期処方だと思い込み、注意力散漫な
状態で調剤を行った。

定期処方であるなしにか
かわらず、常に処方内容
に問題がないか意識して
調剤をする。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名エクア錠５
０ｍｇ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

60歳代女性。帯状疱疹にてQQ受診。体
重47kgと本人から聞き取りし、計算すると
予想Ccr39.3となりバラシクロビル
3000mg/3xでは過量と思われ疑義に
2000mg/2xとなった。

医師によっては腎機能のことなどあまり
考慮していない。

腎機能により代謝に影響
のある薬剤については適
正量をわかりやすく腎機
能→表などにしておく

 その他医師の知識
不足

処方された医薬品

販売名バラシクロ
ビル錠５００ｍｇ
「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

304

【般】デキスロトメトルファン臭化水素酸塩
散45gと処方記載あり。1000倍の量。A薬
剤師疑義にて45mgと確認、患者は男性大
人39歳だったため、散剤よりは錠剤が良
いのではと、監査のB薬剤師が本人に確
認して、錠剤となった。疑義を複数回行い
かなりお待たせし本人が怒りぎみだった。

医師処方箋入力時45mgを45gと入力し
てしまっていた。

散剤の処方の場合、錠剤
をのめない小児以外は極
力錠剤で出すことをこころ
がける。散剤だと10倍100
倍1000倍ミスしやすい

判断を誤った 処方された医薬品

販売名デキストロ
メトルファン臭化
水素酸塩散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

305

プレドニン錠の処方箋を持ってきたが患
者インタビューにてプレドニンの継続認め
られなかったため疑義照会。プレドニン削
除になり処方変更となった。

処方ミス 患者側 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

306

リンゼス錠0.25mgが朝食後に処方されて
いた。食後では副作用である下痢の症状
が多くみられるため疑義照会を行い食前
に変更となった。

医師がリンゼス錠0.25mgの用法を理解
していなかったと思われる。

新薬でもあるため、鑑査
時に注意するよう周知し
た。

知識が不足していた 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

307

整形外科の処方箋を応需。調剤前に実施
している患者への聞き取りでは腰痛で受
診したとの事であった。薬歴においても高
血圧の既往などはないため、処方医に問
い合わせを行ったところ、セレクトール
(100)からセレコックス(100)に処方が変更
となった。

医療機関側の要因で発生している事例
であるため、詳細については不明だ
が、薬剤の名称が似通っており、規格
も同一であることから、処方内容の入
力時にうっかり間違った薬剤を選択して
しまったためと思われる。

処方箋を受け取った際の
薬歴に基づいた処方監査
および患者へ聞き取りは
非常に重要であると再認
識した。混雑時でもしっか
りと実施していくよう各ス
タッフ間にて情報共有を
行った。

 その他医療機関側
の要因

医薬品

処方された医薬品

販売名セレクトー
ル錠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

308

不眠ありでベルソムラの処方あり。３日前
に咳症状にてクラリスロマイシンが７日分
処方あり。クラリスロマイシンは服用継続
中であり、ベルソムラと併用禁忌のため疑
義照会した。ベルソムラ→ロゼレムに処方
変更になった。

現在服用中の薬剤につい
て把握し、飲み合わせの
確認を徹底する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ

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

309

患児を伴い、来局。フロモックス（100）　２
錠　分２　で処方有。８歳、体重も３０ｋｇ弱
あった。薬剤師は、分３のほうが効果が高
いと考え、患児の家族に服薬を１日３回す
ることができるか確認。３回服薬可能との
回答を得、疑義照会。フロモックス（７５）
３錠　分３に処方変更となった。

病院でどのような服薬指導をしたのか
は不明であるが、βラクタム系の薬は、
分３服用すべきである。病院で患者に
服薬可能時間のヒアリングが不十分で
ある可能性あり。

分３で服用すべき薬を患
者が服用することが出来
ないとの理由で、分２で調
剤することもあり、必ずし
も処方変更になる事例で
はないが、薬を効果的に
服用させることが出来る
ように、今後も服用時点
のチェックは薬剤師が十
分行う必要があると感じ
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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

310

前回受診時にむくみ改善ありフロセミド
20mg中止になっていた。今回処方にフロ
セミド20mg再処方になっていたため、患者
に確認したところ現在もむくみはなく、主
治医からも利尿剤追加の説明はなかった
ため処方医に確認。フロセミド20mg削除と
なる。処方医の記載間違えだった。

処方内容の変更時の聴き取りにより発
見できた

 その他医療機関側 処方された医薬品

販売名フロセミド
錠２０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

311

ブロプレス錠12　ジャヌビア錠50ｍｇ　1錠
朝食後で処方がありました。ジャヌビア錠
50ｍｇ患者の聞き取りより、残薬ある為処
方医に問い合わせを行いました。その結
果、ジャヌビア錠50ｍｇ処方削除となりま
した。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

基礎疾患として心不全、慢性腎不全があ
り、胸水の貯留、むくみが認められる患者
である。今回ラシックスの処方量が
（20mg-20mg-0）であった。前回処方時に
ラシックスの処方量が（20mg-20mg-0）→
（20mg-30mg-0）に増量されていた経緯が
あり、患者に体調変化を確認したところ、
「肺の状態は良かったから、前々回の処
方量に戻ったのだろう」との回答があっ
た。しかし医師からはラシックス減量の説
明があったわけではなかったため、処方
医に疑義照会し、ラシックスの処方量を確
認した。（20mg-30mg-0）で服用するよう
指示があり、ラシックス20mg　2錠　1日2
回朝昼食後　14日分の処方に対して　ラ
シックス10mg　1錠　1日1回昼食後　14日
分　が追加処方された。

ラシックスの服用量を調整するために、
20mg錠と10mg錠の複数規格を組み合
わせて処方されているため、前回追加
となったラシックス10mg錠の処方が見
落とされたと考えられる。

服用量などが一目でわか
るよう記載することで処方
の継続性をチェックする。
処方変更があった場合
は、患者リサーチを入念
に行い、処方医から患者
への説明の有無を確認
し、少しでも疑問があれば
疑義照会する。

 その他規格違いの
薬剤が複数処方され
ていたため、医師が
処方の不備に気づ
かなかった。

処方された医薬品

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

313

「ブロプレス錠１２」と「ジャヌビア錠５０ｍ
ｇ」が処方されていた。患者から「ブロプレ
ス錠１２」は残薬があるので今回いらない
と話されていた為、疑義照会を行ったとこ
ろ、「ブロプレス錠１２」は削除となった。

残薬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

販売名ブロプレス
錠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

314

整形外科医院に受診した当該患者にエ
ディロールカプセルと鎮痛剤が処方され
た。体の痛みでの診察と骨密度測定をさ
れた結果のエディロールの処方だった
が、お薬手帳によると、他の病院にて、既
に毎月ベネット錠とエディロールが継続し
て処方されていた。処方元に疑義照会し、
エディロールのみ削除となった。

処方元では、併用薬に対しお薬手帳の
コピーをとりカルテに保存していたが、
処方時には見落とされていた。

お薬手帳の確認と患者側
への聞き取りを徹底し、
確認漏れのないように努
める。

 その他処方元の確
認漏れ

処方された医薬品

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

315

整形外科より、当該患者にセレコックス
錠、レバミピド錠、貼付剤が処方された。
お薬手帳を忘れてこられたため、薬歴に
記載の他院での併用薬を確認したとこ
ろ、内科よりセルベックス細粒・グリマック
配合顆粒・他の散剤混合薬(1日３回)とネ
キシウムカプセルが現在でも処方されて
いた。また、前回(約１年前)来局時にも胃
薬重複にてレバミピド錠が削除されている
ことから、今回も処方元に疑義照会した。
疑義照会後、セレコックス錠とレバミピド
錠が削除され、貼付剤のみの処方となっ
た。

当該患者が、受診時にお薬手帳を持参
し呈示していれば、はじめから外用薬
のみの処方になっていたかもしれない
が、患者側が併用薬を伝えるときには
「胃薬」を言わない（忘れる）ことが多く、
患者の記憶が曖昧であると重複してし
まうことが多い。

胃薬が複数処方されてい
る患者に対しては、内服
の消炎鎮痛剤の処方をひ
かえる医師もおられるの
で、併用薬の確認とお薬
手帳持参の啓蒙を続けた
い。

 その他併用薬の確
認漏れ

処方された医薬品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ

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

316

ザジテンDSが処方された患者の薬歴を確
認すると、てんかんの既往歴があった

ザジテンドライシロップは
てんかん既往歴患者に禁
忌のため そのため疑義
照会をかけた結果、セル
テクトドライシロップに変
更へとなった

医薬品 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

販売名セルテクト
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

317

ティーエスワン配合ＯＤ錠Ｔ２０の用法が
朝昼食後だったので疑義照会。朝夕食後
に変更。

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
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

318

他院からロキソニン錠６０ｍｇ内服併用あ
り。カロナール錠２００ｍｇ削除

仕組み 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

319

フィコンパ錠４ｍｇが朝食後で処方あり、
疑義照会。寝る前に変更。

知識が不足していた

教育・訓練

処方された医薬品

販売名フィコンパ
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

320

ブロチゾラムＯＤ錠０．２５ｍｇ「テバ」２錠
分２朝夕食後３０日分とあり疑義照会。不
眠時２錠３０回分に変更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名ブロチゾラ
ムＯＤ錠０．２５ｍ
ｇ「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

他院から定期的にレバミピド錠１００ｍｇ
「ＴＹＫ」あり。疑義照会により今回のレバミ
ピド錠１００ｍｇ「ＴＹＫ」削除。

施設・設備 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

322

前回デパケンＲ錠２００ｍｇが１錠朝食後
に減量になったのに今回再び２錠朝夕食
後で処方あり。疑義照会の結果前回と同
じ１錠朝食後。

施設・設備 処方された医薬品

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

323

ゾビラックス錠２００　６錠毎食後とあり疑
義照会。３錠毎食後に変更。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ゾビラック
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

324

小児科の処方箋受付時に患者の家族か
ら体重や受診時の症状などの聞き取りを
行い、現体重が１４ｋｇであることを確認。
処方箋ではエリスロシンドライシロップ１
０％ ２．６ｇ（２６０ｍｇ）/日と記載されてい
た。体重換算すると１８．６ｍｇ/ｋｇ/日とな
り、添付文書に記載されている用量の２５
～５０ｍｇ/ｋｇ/日を下回っていた。そこで
処方元に疑義照会を行ったところ、用法
用量は変更せず、エリスロシンドライシ
ロップ１０％からエリスロシンドライシロッ
プＷ２０％に薬剤が変更になった。

医療機関側の要因であるため詳細に
ついては判りかねるが、処方箋入力時
に、複数ある候補薬剤から間違った薬
剤を選択してしまったためと思われる。

小児の処方箋を応需した
際には、必ず体重の聞き
取りを行うよう徹底する。
さらに調剤を行う前に用
法用量も含めてしっかりと
処方監査を実施する。

 その他医療機関側
の要因

医薬品

処方された医薬品

販売名エリスロシ
ンドライシロップ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

325

トラマールＯＤ錠２５ｍｇ ４錠１日４回　毎
食後と就寝時、他２剤の処方。患者に併
用薬について聴取したところ、現在服用し
ている薬の空のシートを所持していたので
調べてみると、セレギリン塩酸塩を服用中
であることがわかった。セレギリン塩酸塩
はトラマールＯＤ錠と禁忌にあたるため、
疑義照会を行った。その結果トラマールＯ
Ｄ錠２５ｍｇは削除された。

患者が服用中の薬の名前を覚えておら
ず、またお薬手帳も所持していなかった
ため、処方医も併用薬を把握できな
かったものと思われる。薬局で聴取した
際にたまたま空のシートが見つかった
ため、禁忌薬の併用を避けることが出
来た。

併用薬の名前を覚えてい
ない、またはお薬手帳を
持っていない患者の場合
には、併用薬を知るヒント
になることをできるだけ聴
取するようにする。

患者側 処方された医薬品

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

326

イドメシンコーワゲル１％ 1g 疼痛時、他4
剤の処方。前回まではイドメシンコーワゾ
ル１％ 30g が処方されていたため、患者
に変更になったのか聴取したところ、前回
と同じものを医師にお願いしたとのことで
あった。そこで疑義照会した結果、イドメシ
ンコーワゾル１％ 30g へ変更となった。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名イドメシン
コーワゲル１％

変更になった医薬
品

販売名イドメシン
コーワゾル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

327

ロキソニン錠60mg 3錠　１日３回毎食後、
他１剤の処方。処方せん受付時に患者か
ら、他の病院でおこなった血液検査の結
果がでて、医師から高度の腎機能障害で
あると伝えられた との申し出があった。ロ
キソニン錠60mg は高度の腎機能障害に
は禁忌にあたるため疑義照会した。その
結果、患者は痛みがあり鎮痛薬の使用は
さけられないため、高度の腎機能障害に
は禁忌であるが影響の少ないカロナール
錠500mg 3錠 １日３回毎食後へ変更され
た。

他の病院で行った血液検査の結果を今
回の医師に伝えていなかった。

投薬時に腎機能障害・肝
機能障害についての情報
は、できるだけ収集し得ら
れたデータは、病院へ
フィードバックする。

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

328

セレキノン錠100mg 2錠、ムコスタ錠
100mg 2錠　１日２回　朝夕食後、他６剤
の処方。ムコスタ錠100mgは継続で服用し
ていたため、セレキノン錠100mg が今回
追加で処方されたのか患者に聴取したと
ころ、よくわからないとのことであった。こ
の患者は前回ボルタレンSRカプセル
37.5mg が処方されており、今回は同効薬
が処方されておらず、また患者への聴取
で症状もあまり変わらないとのことであっ
たため類似薬のセレコックス錠100mgの
記載ミスではないかと疑い、確認のため
疑義照会した。その結果、セレキノン錠で
はなくセレコックス錠の間違えであること
が判明し、処方がセレコックス錠100mg に
変更された。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名セレキノン
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

329

リウマトレックスカプセル2mg 2カプセル １
日２回朝夕食後（前回と同処方）他4剤の
処方。投薬の際 患者へ聴取したところ、
肝機能の数値が少し悪かったので、リウ
マトレックスカプセル2mg は減量すると医
師から伝えられたとのことであった。そこ
で疑義照会した。その結果、リウマトレック
スカプセル2mg は1カプセル １日１回朝食
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

330

テプレノンカプセル50mg 2C １日２回 朝夕
食後、他１剤の処方。患者への聴取で、
他の医療機関から同効薬のソロンカプセ
ル100mg を処方され１日３回毎食後で服
用中であることが判明した。そこで疑義照
会した。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

331

トラマールＯＤ錠25mg 4錠 １日４回毎食
後と就寝時、他１剤の処方（前回と同処
方）。投薬時に患者から痛みが変わらな
いので、医師から薬を増やすと言われた
との訴えがあった。そこで疑義照会した。
その結果トラマールＯＤ錠25mg は6錠　１
日４回 朝食後２錠、昼食後１錠、夕食後２
錠、就寝時１錠へ変更となった。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

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

332

８０歳代の男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.【般】フロセミド錠２０ｍｇ１回１錠１日
１回朝食後服用３５日分と記載あり。薬剤
服用歴簿の記録では、前回来局時の処
方内容と同じものであった。お薬手帳を確
認すると、医療機関入院時の記録が当該
薬剤部により記載されており、「●月下旬
に入院（持参薬：フロセミド錠は中止）入院
中使用薬剤に副作用なし，アドヒアランス
良好：自己管理。」と記載あり。患者情報
収集時に、フロセミド錠中止の背景を確認
した所、「フロセミド錠服用開始して、意識
を消失し、入院になった。入院した際に主
治医からフロセミド錠は中止すると説明が
あった。退院後もフロセミド錠は服用して
おらず、今回再開の話はなかった」との申
し出あり。お薬手帳による病院薬剤師の
連絡事項と患者の申し出より、処方医に
疑義照会を行った。Ｒｐ.【般】フロセミド錠２
０ｍｇ１回１錠１日１回朝食後服用３５日分
は中止するよう回答あり。

入院時の処方の変更が外来の処方に
反映され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。し
かしながら、病院薬剤師のお薬手帳に
よる入院時の情報が記入されていたこ
とで、不要な医薬品の投薬を未然に防
ぐことができたと考える。

調剤を行う前に、薬剤服
用歴簿・お薬手帳・問診
票・処方せん等の情報源
からの得られる情報を精
査し、患者に改めて確認
を行うことが、安全で正確
な調剤には欠かすことが
出来ないと痛感した。ま
た、病院薬剤師からのお
薬手帳などでの薬局薬剤
師への情報提供は、患者
安全のためにも非常に有
用であると考える。地域−
医療機関とシームレスに
情報の共有を行い、一人
一人の薬物療法を支援で
きる体制の構築が今後更
に必要になってくると感じ
る。地域の薬剤師会や病
院薬剤師会などが連携し
て、このような体制の整備
を図ることも考えなくては
いけない。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名【般】フロセ
ミド錠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

333

今回猪苓湯の処方があったが、患者受付
時のお薬手帳・患者聞き込みにより、他院
処方と重複していることが判明した為疑義
照会を行った。

 その他処方箋受付
時の確認にて発覚

処方された医薬品

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

334

メインベート軟膏８０ｇと白色ワセリン１０ｇ
（混合）の処方。薬歴より３ヶ月前にメイン
ベート９０ｇと白色ワセリン９０ｇの混合をお
渡ししていた。混合の割合が変わっている
為、患者に確認したところ、「特に先生か
らは聞いていない。症状は前回受診した
時よりはよくなってきている。」とのこと。疑
義照会にて処方内容を確認したところ、白
色ワセリンが１０ｇではなく、１００ｇに変更
になった。病院の入力間違いだったことが
わかった。

 その他病院の入力ミ
ス

処方された医薬品

販売名メインベー
ト軟膏０．１％

販売名白色ワセリ
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

335

レミニールOD錠が処方されたが、他院か
ら同系統のドネペジル塩酸塩錠が処方さ
れているため疑義したところメマリーOD錠
に変更になった。

処方の際、他院からの併用薬について
把握していなかったと思われる。

 その他医療機関での
併用薬確認漏れ

処方された医薬品

販売名レミニール
ＯＤ錠４ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名メマリー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

336

泌尿器科の処方箋持参。ゾピクロン7.5ｍ
ｇ処方あり。手帳で併用薬を確認したとこ
ろ、ルネスタ1mgあり。本人服用中で、Dr.
には話してないようなので、疑義照会し
た。処方削除となった。

 その他クリニックでの
確認もれ

処方された医薬品

販売名ゾピクロン
錠７．５ｍｇ「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

337

泌尿器科の処方箋持参。かゆみのために
デザレックス処方あり。他院でアレルギー
のためにアレロック服用中と確認。同効薬
のため疑義照会したところ、デザレックス
は処方中止となった。

 その他クリニックで確
認もれ

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

338

歯科の処方箋持参。セフカペンピボキシ
ル処方あり。併用薬確認したところ、内科
より風邪のため抗菌薬処方あり。疑義照
会したところ、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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

339

商品名での処方だったものが今回より一
般名に処方が変わり、前回までニフェジピ
ンCR２０ｍｇ「日医工」で処方されていた薬
が【般】ニフェジピン徐放錠２０ｍｇ（１２時
間持続）と処方箋に記載されていた。本人
へ確認したところ薬変更の話は特に聞い
ておらず、疑義照会を行い【般】ニフェジピ
ン徐放錠２０ｍｇ（２４時間持続）へ処方変
更となった。

疑義照会したが医師はニフェジピン徐
放錠２０ｍｇ（１２時間持続）をニフェジピ
ンCR２０ｍｇと思い込んでいた。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ニフェジピ
ンＬ錠２０ｍｇ「日
医工」

変更になった医薬
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

340

一包化して服用日を印字している患者に
アルダクトンA錠２５ｍｇが週に２回 ７日分
で出ており、他の薬は毎日服用で２８日分
だった為、問い合わせた。７日分を９日分
に変更し、服用日は●/14・18・21・25・28・
翌月/3・5・9・12だと返答があった。前回
からの続きで印字するとほかの薬が●
/14から翌月/11までのため、翌月/12は
不要で、週２回は月曜と木曜だど翌月/3
だけ火曜となっているが間違いないか再
度問い合わせ結局７日分→８日分へ変更
となり、翌月の3日は2日へ訂正された。

前回はアルダクトンAの服用回数が変
更となり、服用開始日が違ったので他
の薬は２８日分、週に２回で７日分だっ
たが、今回は開始日が同じなのに前回
のまま７日分にしていた。服用日がカル
テに書いてあったそうだが、処方箋に記
載がなく指示も間違っていた。

間違いやすい用法の場合
は違う人間がチェックす
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

341

レルベア２００エリプタ１４吸入とセレベント
５０ロタディスクが両方出ていたので併用
出来ないと問い合わせた。セレベントをレ
ルベアに変更したのでセレベントを中止と
返答があった。

中止したつもりが処方箋を発行する際
に消し忘れていたそう。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名セレベント
５０ロタディスク

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

342

ロブ錠とテプレノンカプセル５０からトラム
セット配合錠 ２T・ナウゼリン錠１０ １T 分
２ 朝・夕食後へ変更となっていたが、ナウ
ゼリンが１T 分２でいいのか、ナウゼリン
はトラムセットの副作用軽減で出されてい
ると思われたが食前でなくていいのか問
い合わせた。 ナウゼリン錠１０ １T 分２
朝・夕食後→２T 分２ 朝・夕食前に変更と
なった。

○単純なミス１Tとなっていたのは単純
な入力ミスだったが、食後となっていた
のは、食前の薬という認識がなかった
からのよう。認知症で一包化し服用日
を印字しているので、食前・食後と分け
て服用が難しいからなのかとも思った
がそうではなかった。

確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名ナウゼリン
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

343

レバミピド錠１００ｍｇ「EMEC」が内科で１T
分１ 朝食後で出ており、整形で２T 分２
朝・夕食後で出ていた。患者に同じ薬が
出ているがどう飲んでいるのか確認する
と昼に飲む胃薬がなく、昼は内科よりメコ
バラミン錠５００「SW」が出ているので内科
のレバミピドを昼に飲んでいるという話
だった。 内科に事情を伝えてレバミピドを
実際飲んでいる昼に変更出来るか問い合
わせて、朝食後から昼食後に変更となっ
た。

患者はお薬手帳を利用していたが、最
初に整形外科から処方されたときに在
庫のない薬が出ていたので、その対応
で調剤者はレバミピドの重複を見逃し
てしまっていた。投薬者は薬歴には重
複していると記載していたが対応してお
らず、次回から整形の処方は他の薬局
で受け取り、内科の処方を当薬局で受
け取って、どちらもお薬手帳に記載して
いたのに何も対応していなかった。調剤
者はあまり薬歴を確認しておらず、投薬
者が薬歴に記載するが、最初に見逃し
た薬剤師が続けて投薬していたので、
見逃しをほかの薬剤師が気付かなかっ
た。在庫がないと処方内容のチェックが
おろそかになり一度見逃すとそのまま
になってしまいやすい。

すべての薬剤師が薬歴を
確認し、見逃しをそのまま
にしないようにする。

確認を怠った 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

344

耳鼻科処方箋を受け付け、メコバラミンの
処方があったが、他院麻酔科にてメコバラ
ミンの処方があることを、お薬手帳、電子
薬歴から確認。耳鼻科処方医に疑義照会
した結果、カリジノゲナーゼに変更となっ
た。

作業手順の不履行 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名メコバラミ
ン錠５００μｇ「Ｎ
Ｐ」

変更になった医薬
品

販売名カリジノゲ
ナーゼ錠２５単位
「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

345

定期薬でサインバルタカプセル２０が１C
分１で出ている患者に途中でサインバル
タカプセル２０ １C 分１で７日分出されて
いたのに、本日の定期薬が１C 分１だった
ので増量しなくていいのか問い合わせた。
１C 分１から２C 分１へ変更となった。

臨時処方が定期処方に反映されていな
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

臨時処方で久しぶりに受診。薬歴に前立
腺肥大症の記録あり。フスコデ配合錠が
処方されていたが、排尿障害の患者には
禁忌の為、処方入力時にレセコンの監査
でエラーがでた。疑義照会した所、アストミ
ン錠１０ｍｇに変更となった。

処方元が他院で治療している疾病につ
いて把握していなかった。患者が処方
元に他院の疾病を伝えていなかった。
と考えられる。

特記なし  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

347

処方箋の記載で、ペリアクチン散１％１日
量が３ｇとなっていて通常量より多かった
ため疑義照会にて処方量変更

 その他処方箋のｇと
ｍｇの入力間違え

処方された医薬品

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

348

２歳の男児に小児科から発行された処方
せんを受け付けた。処方内容はＲＰ.フロ
モックス細粒１００ｍｇ１回０．３３ｇ１日３回
毎食後５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、前回
同じ処方が出された際、下痢により継続
が困難となり、整腸剤が追加された記録
あり。家族に今回の経過を確認した所、
「前回と同じような症状で受診した。今回
も下痢が怖い」との申し出あり。前回の状
況について処方医に情報提供を行い、整
腸剤の追加の検討を依頼した。処方内容
をＲＰ.フロモックス細粒１００ｍｇ１回０．３３
ｇ,ビオフェルミンＲ散１回０．３３ｇ１日３回
毎食後５日分に変更となった。

以前の状況について医師と連携を行
い、副作用（セフェム系抗生物質による
下痢）を未然に防ぐことができた事例と
考える。

副作用情報や相互作用
等の健康被害を起こす可
能性がある過去の情報に
ついて、薬剤服用歴簿を
活用することで、再発生を
未然に防ぐことが可能な
場合も多い。このような良
い対応ができた事例につ
いても薬局内で共有し、
以後の服薬指導・支援に
繋げることも大切であると
考える。

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

349

臨時でレバミピド錠１００「ＺＥ」３錠分３毎
食後　４日分が処方された。同じ医院から
テプレノン細粒５０％１．５ｇ分３毎食後　を
服用されているので重複していると考え疑
義照会した。レバミピド錠が中止となった。

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

350

フェントステープ2ｍｇ1日1枚、アブストラル
舌下錠100μｇ疼痛時1錠　と記載された
処方箋を応需した。当局でこの患者に麻
薬が処方されるのは初めてであったた
め、患者の家族に麻薬の処方歴について
確認したところ、全くの初めての処方であ
ることが判明した。フェントステープは、他
の麻薬からの切り替えのお薬であること、
アブストラルは、他の麻薬がある一定期
間処方され、忍容性が確認されてから開
始すること　問い合わせを行い、今回は
オキノーム散　を処方することになった。

医師は　経験上フェントステープから開
始したことがあり、通常、他のオピオイ
ドから切り替える事は知らなかった。

特に注意の必要な薬につ
いての注意事項は、薬剤
師もしっかりと知識を付け
ておく

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名アブストラ
ル舌下錠１００μｇ

販売名フェントス
テープ２ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名オキノーム
散２．５ｍｇ

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

351

胃の不調で受診後　ファモチジン口腔内
崩壊錠10ｍｇ処方。　他院で　タケキャブ
錠10ｍｇを継続服用している事をお薬手
帳で確認。疑義照会で　タケキャブ錠の継
続服用歴を伝えて　処方削除となった。

２科に定期的に通院しており　今回は
胃の不調もあり処方となったが　お手帳
で他院併用薬を確認出来ており重複を
防げた。

今後も他院併用薬につい
て　お薬手帳の情報をフ
ル活用していく。

 その他お薬手帳の
活用

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

352

アテレック(10)1日2回 1回1錠 朝・夕食後
の処方せんを受付。今まで本患者はアテ
レック(10) 1日1回 1回1錠 朝食後の服用
だった事と、アテレック錠は通常1日1回で
の服用なので、疑義照会を実施。結果、
アテレック(10)1日1回 1回1錠 朝食後の誤
りだったことが分かった。

 その他病院内の要
因なので不明

処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

353

ピロリ菌除菌のためランサップ８００が処
方された。在庫がないため取り寄せにて
対応した。服薬指導後にランサップ８００
の薬剤を後でお届けすることとして患者に
は帰宅してもらった。その後カルテを確認
していたところ、すでに一次除菌をしてお
り、今回は二回目の除菌であったことに気
付いて医師に確認の連絡をし二次除菌と
してボノピオンへの変更とした。

薬局にランサップ８００在庫がなく、処方
箋には後発品不可のチェックがしてあ
り、ランサップ８００の強い処方意図を
感じてしまったのと同時に午後４時とい
う遅めの時間帯であったのでランサップ
８００の急配を行うのに焦りがあった。
そのため、一度ランサップ８００の一時
除菌を行っていたという確認が薬歴で
できていなかった。服薬指導後の薬歴
記入時にカルテの中にすでにランサッ
プの添付文章が入っており、フェイス
シートをみたところ、一度除菌を行った
ことがあるということに気付いた。

フェイスシートを必ず確認
すること。また、一次・二
次除菌を行った場合はカ
ルテのフェイスシートに時
系列的に必ず記入するこ
と。

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

販売名ランサップ
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

354

メトレート2mgとフォリアミン5mgは週1回服
用であるが処方日数が他の薬品と同様の
日数56日分で処方されていた。疑義照会
したところ56日分→7日分に日数が変更に
なった。

詳細は不明だがパソコンで処方入力を
する際、日数の打ち込みを誤ったと考
えられる。

処方監査時に薬歴と処方
箋の比較をしっかり行う。

確認を怠った

コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名メトレート
錠２ｍｇ

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

355

嚥下困難の患者で錠剤が服用できず、医
師の指示にて粉砕して服用していた患者
にニフェジピンＣＲ20ｍｇ「サワイ」が処方
された。ニフェジピンＣＲ20ｍｇは徐放性で
粉砕不可の薬品なので、病院へ服用方法
の確認の疑義照会をしたところ、医師が
徐放性薬剤は粉砕できない事を知らずに
処方していたとのこと。粉砕が可能な同じ
Ｃａ拮抗薬のアムロジピン錠5ｍｇへ変更と
なった。

医薬品 処方された医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠２０ｍｇ
「サワイ」

変更になった医薬
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

356

オメプラゾール２０ｍｇが処方されていた
が、他院でタケキャブ２０ｍｇが処方されて
おり服用中の為、疑義照会し確認。オメプ
ラゾールが削除となる。

今後も他院での処方を確
認し、作用が重複してい
る薬がないかチェックす
る。

 その他同種同効薬
の重複防止

処方された医薬品

販売名オメプラ
ゾール錠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

357

用法・用量間違い：1日1回1回2吸入を1吸
入の指示

不明 ローテーションなどによる
医師の異動も考慮し、内
服なども含め初回交付時
の容量は特に注意する
（確認する）

 その他医師の 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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

358

錠剤を粉砕して調剤するよう指示があっ
たが、アダラートL錠は粉砕不可のため疑
義照会しセパミットR細粒に変更になっ
た。

医療機関側が、アダラートL錠は徐放性
製剤であるため粉砕すると徐放性が失
われることを知らなかったと思われる。

 その他医療機関の
入力ミス

処方された医薬品

販売名アダラート
Ｌ錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名セパミット−
Ｒ細粒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

359

年齢が9ヶ月の小児にゼスラン小児用細
粒0.6％　　10mg　分2　朝夕食後　7日分と
処方されていた。疑義照会したところゼス
ラン小児用細粒0.6%　　　1mg　分２　朝夕
食後　7日分に変更になりました。

詳細は不明だが医師が小児薬用量の1
日量の桁を誤ってしまったのではない
かと推測される。

処方監査時に小児薬用
量が適正か年齢と体重を
確認し、判断する。

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

販売名ゼスラン小
児用細粒０．６％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

360

薬歴と処方箋を確認すると、前回トラゼン
タ錠５ｍｇ→今回テネリア錠２０ｍｇ、前回
ワーファリン錠１ｍｇ→今回アムロジピン
錠５ｍｇＮＰに変更されており、ＤＰＰ４阻
害薬同士の変更は理解できるが、ワー
ファリンがなくなっている旨、おかしいと思
い、患者に聞き取ると、「医師から薬は変
えるとは聞いてない」とのこと。疑義後、ｄ
ｏ処方となった。

医師の患者処方取り違えがあった。 処方監査、薬歴確認、患
者聞き取りを徹底して行
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

販売名テネリア錠
２０ｍｇ

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＮＰ」

変更になった医薬
品

販売名トラゼンタ
錠５ｍｇ

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

361

併用薬にチラーヂンSがあり、甲状腺機能
低下症が推測される患者に、甲状腺機能
低下症に禁忌であるSM配合散が処方さ
れていた。そのため、処方医に疑義照会
を行い、モサプリドであるガスモチン錠５
ｍｇ に変更となった。

調製者は当該疾患にSM散が禁忌であ
ることを知らず、鑑査者が気付いた。

同様の禁忌該当薬品を
再確認した。また、禁忌に
対する注意が少ないと感
じたため、禁忌について
意識するよう話をした。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名Ｓ・Ｍ配合
散

変更になった医薬
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

362

ユニフィルＬＡ錠200ｍｇ2錠分2朝夕食後
の処方が来た。ユニフィルＬＡ錠は徐放製
剤の為1日1回の服用が正しいが、気付か
ずに処方箋通りに調剤し、鑑査に回した。
疑義照会後、用法変更。

当薬局はユニフィルＬＡ錠は殆ど処方さ
れない上、調剤者は1年目の新人であ
りユニフィルＬＡ錠の事をよくしらなかっ
たが、用法・用量を確認しないまま調剤
し、鑑査に回してしまった。調剤当時、
混雑しており空いているパソコンなどが
なかったため、用法・用量確認しないま
まだった。

用法・用量はパソコンで
確認出来なくても添付文
書などで必ず確認する。
普段触らない薬、用法・用
量の分からない薬は特に
注意する。

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

販売名ユニフィル
ＬＡ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

363

今回ラミクタール錠100mg　2錠　14日分
の処方を受付。半年前から２ヶ月前まで
同薬剤を徐々に増量し、300mg/dayで一
時使用し、最終的には200mg/dayで服用
していたが、皮膚症状の疑いで先月より
中止となった。その後、ラミクタール錠の
投与は今回までされず、一か月以上が経
過し、血中濃度も消失していると考えられ
るが、今回再開時の処方が200mg/dayか
らの開始との処方の為疑義照会を行っ
た。グラクソスミスクラインの薬事情報へ
事前に電話をし、ラミクタールは最終投与
から65時間が経過すると、血中濃度の関
係から初期用量より開始となること、さら
に併用薬であるリボトリールが代謝酵素
阻害の影響があると考えられるとのこと
で、さらに用量を減らしての投与が勧めら
れるという情報を得てからの疑義照会で
あった。医師への疑義照会で、医師から
処方意図や用量設定に関して説明がな
かったが、「その用量でいいのではない
か」との返答であった。再度、用量設定に
ついてグラクソスミスクラインのデータをも
とに、25mg1錠を隔日投与にする
（25mg/2day）ということで良いかどうかを
確認した。医師から「患者へはそちらから
説明してください。」ということで疑義が終
了した。

その後担当MRに連絡を取ったところ、
当該医師はあまりラミクタール使用する
ことには積極的ではなく、用量に関して
も小容量からあまり増量することが無
い傾向があるとのことであった。院内で
の勉強会も2か月に一回程度定期的に
行っており、MR訪問も細かく定期的に
行っているとのことであった。積極的に
使うことがあまりないということから、再
開時などには用量に問題がないかどう
かのチェックを注意深く行う必要がある
と思われる。

再度ラミクタールの血中
濃度消失時間と、中止か
ら再開までどの程度の期
間が空いたら、初回用量
での開始にすべきかを再
度薬局内で確認。その際
に、併用薬をしっかりと
チェックし、然るべき初回
開始用量を選択できるよ
うに薬局内で周知した。

確認を怠った

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

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

364

門前クリニックの外来患者。クラビット錠
500mgとビオフェルミンR錠が処方されて
いた。ビオフェルミンR錠はクラビットの適
応が無いため、疑義照会をしたところ、ビ
オフェルミン錠へ変更となった。

医師の処方ミスと思われる。ビオフェル
ミンR錠にクラビットの適応があると思い
込んでいた可能性あり。

特になし  その他医師の処方ミ
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

365

9歳、24ｋｇの患者。フロモックス小児用細
粒が1日量0.24ｇで処方されていた。疑義
照会を行ったところ2.4ｇの誤りであること
がわかった。

医師の処方入力ミスによるものと思わ
れる。

特になし。  その他医師の処方ミ
ス

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

366

十全大補湯の用法が分２朝・夕食前→分
３毎食後に変更になっていたが、患者から
は変更は聞いていないとの返答があり、
疑義照会となった。その結果、分２朝・夕
食前に戻り、今まで通り服用出来ることと
なった。

 その他プレアボイド
の為該当なし

処方された医薬品

販売名ツムラ十全
大補湯エキス顆
粒（医療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

367

A病院からすでにザルティア（５）の処方が
ある方に、B病院からもザルティア（2.5）が
新しく処方された。全ての処方せんを当薬
局に持参されているため、薬歴より重複
が判明し、疑義照会の上、B病院のザル
ティアが削除となった。泌尿器の症状に不
安があるとの事なので、かかりつけのA病
院で再度相談するよう指導、また他の病
院にかかる際はお薬手帳を必ず提示する
ようしどうした。

 その他プレアボイド
のため該当なし

処方された医薬品

販売名ザルティア
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

368

ニキビ治療でＦＡＤ錠、シーピー配合顆
粒、ルリッド錠処方。錠剤服用できず、粉
砕指示あり。調剤前に粉砕の可否につい
て調べたところ、ＦＡＤ錠は腸溶錠のため
粉砕不可だと判明。疑義照会で強力ビス
ラーゼ末に変更となった。

医師は14歳患者に普段処方している薬
を出そうとしたが、錠剤が飲めないと言
われたので粉砕指示をつけたと思われ
る。

手間がかかる処方でも、
すぐに調剤に取り掛から
ず時間をかけて最初に処
方内容が適切がどうかを
見極める。

医薬品

患者側

処方された医薬品

販売名ＦＡＤ錠「１
５」タツミ

変更になった医薬
品

販売名強力ビス
ラーゼ末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

369

トリプタノール錠25mgを継続服用している
患者にトフラニール錠10mgが処方され
た。名称がやや似ており同規格の薬剤が
あるため、疑義照会を行った。トリプタノー
ル錠10mgの間違えであることが判明し
た。

医薬品 処方された医薬品

販売名トフラニー
ル錠１０ｍｇ

変更になった医薬
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

370

サインバルタカプセル30mgを継続服用し
ている患者で、処方が無かった。患者に
残薬や変更について確認後、疑義照会を
行ったところ、サインバルタカプセル30mg
が追加となった。

医師は、病院でも間違えがある可能性
があるため、患者本人にも内容を確認
をするように指示していたようだ。しか
し、処方内容が一般名で記載されてい
るため患者では気付きにくいと思われ
る。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名サインバル
タカプセル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

371

緑内障の疑いがあり、ミケランLA点眼使
用中の患者にセレスタミン配合錠が処方
された。患者は眼科にて眼圧が上がるこ
とは良くないと指示されている様子があ
り、セレスタミン配合錠服用により眼圧上
昇のリスクがあった。症状は鼻炎・鼻づま
りなどがあり、抗アレルギー薬は必要であ
ると判断した上で疑義照会を行った。

連携ができていな
かった

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

372

ラミクタールは前月から開始されていて、
ラミクタール2mg1錠　朝食後14日分（最初
の2週間服用）、ラミクタール2mg朝夕食後
3錠（朝２錠−夕１錠）14日分（次の2週間
服用）と処方されていた。今回の処方はラ
ミクタール2mg6錠　朝食後14日分（最初
の2週間服用）、ラミクタール2mg８錠　朝
夕食後２１日分（次の３週間服用）と処方
されていた。疑義照会を行い、ラミクター
ル２mg６錠　朝夕食後１４日分（最初の２
週間）、ラミクタール2mg８錠　朝夕食後２
１日分（次の３週間服用）に処方が変更に
なった。

詳細は不明であるがパソコンで処方を
入力する際、前回の処方画面に上書き
したのではないか。

処方内容が漸増になって
いる場合は前回の処方と
見比べ、用法用量に注意
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

販売名ラミクター
ル錠小児用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

373

緑内障の患者に胃の痛みにてコリオパン
が追加された。コリオパンは緑内障患者
に対して禁忌に当たるので疑義照会をか
けて、以前から服用されていたモサプリド
に変更した。

医療機関にて患者の症状が把握できて
なかった。

患者に医師に薬を追加し
てもらう際はお薬手帳を
見せるなど自分の症状を
伝えるように教える。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名コリオパン
錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名モサプリド
クエン酸塩錠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

374

ツムラ小青竜湯　1日3回　毎食後2時間
3g　7日分で処方ありましたが、一包3ｇな
ので医師に確認したところ、3包9ｇ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

375

患者、痛み止めと胃薬も希望されたようだ
が、貼り薬の処方のみだった為医師に確
認したところ、ロキソニン(60)　1錠　レバミ
ピド錠１００ｍｇ「ＺＥ」 　1錠　　痛い時　30
回分　追加になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名‐

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ

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

376

チラーヂンS100・リピトール(5)・ブロプレス
(8)・カルデナリン(2)全て28日分で処方が
ありましたが、患者からの聞き取りで、28
日分では次回の予約日まで足りないこと
がわかり、医師に確認し全て35日分に処
方変更となりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名チラーヂン
Ｓ錠１００μｇ

販売名リピトール
錠５ｍｇ

販売名ブロプレス
錠８

販売名カルデナリ
ン錠２ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

377

バクタ配合錠が処方された患者から、「前
回出てたカロナールも出して欲しかった」
と申し出がありました。熱も出ているようで
したので、医師に問い合わせたところ　カ
ロナール(200)　２T　痛い時　１０回分　処
方追加になりました。

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

販売名カロナール
錠２００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

378

前回増量されていたサインバルタカプセ
ル２０が１Cに戻っていたので減量なのか
問い合わせた。減量ではなく２Cのままで
いいと返答があった。

途中でサインバルタだけが出ていたの
に定期処方で１Cのままだったので前
回問い合わせて１Cが２Cに変更になっ
ていたが、レセコンの入力を訂正してお
らず、そのままコピーしたので間違って
いた。

疑義照会で変更になった
薬剤の次回の処方は注
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

379

患者の家族が来局。定時薬＋フスコデ配
合錠が処方。併用薬の記録にはないが、
家族へ「緑内障のご疾患は大丈夫でしょう
か？」との問いに「眼科に通って、眼圧を
下げる点眼使っていると思う」との回答。
疑義照会し、削除となった。

いままで、患者ご本人が来局され、緑
内障はないとの回答をいただいてい
る。併用薬の記録にも点眼薬なく、院内
でもらわれているため、手帳に記録が
なかったと思われる。

疾患名の聞き取りでの判
断だけではなく、手帳に記
録がなかったとしても、
「他に目薬などは？」「病
院の中でもらっているお
薬などはありますか？」な
ど、患者にあわせた聞き
取りが必要と改めて実感
いたしました。

記録などに不備が
あった

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

380

前回、違う病院にて、エフィエント２．５ｍｇ
だった患者にエフィエント３．７５ｍｇの処
方があり、患者の家族に聞き取りをして
も、増えるとは聞いていない、そのままだ
と思うとのことで疑義照会。２．５ｍｇへ変
更となった。

Ａ病院にて定時受診、そのときは３．７５
ｍｇであったが、その後、同じ医師の勤
務先である大学病院にて入院・手術さ
れ、そのときに症状などにより２．５ｍｇ
に変更となった経緯あり。今回、Ａ病院
での診察であったため、カルテが３．７５
ｍｇだったと思われ、そのままの処方に
なったようだ。

今回、違う病院の処方せ
んどちらも、一元管理させ
ていただいていたため、
すぐに疑義照会できた
が、もし違う薬局でもらわ
れていて、お薬手帳もも
たれておらず、患者やご
家族もはっきりと把握して
おられなかったら、そのま
ま調剤してしまったとも考
えられる。体調変化や残
薬の聞き取りから見えてく
るものが必ずあるので、
同じお薬であっても、聞き
取りを怠らずにしっかり行
う。

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名エフィエン
ト錠３．７５ｍｇ

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

381

【般】フルボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍ
ｇ４錠分２処方。以前服用されていたとの
お話を伺ったが、薬局でのお渡しが初め
てであったため、処方もとへ処方歴につい
て確認を行った。約４年前に１日１００ｍｇ
での服用歴あるものの、前回処方から期
間も空いているため疑義照会。【般】フル
ボキサミンマレイン酸塩錠２５ｍｇ２錠分２
へ変更、初期用量１日５０ｍｇでの再開と
なった。

添付文書上、初期用量1日５０ｍｇ。用
量について確認を行った。

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「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

382

【般】バルトレックス錠５００ｍｇ６錠分６（４
時間毎）７日分処方。処方もとへ単純疱疹
での処方と確認を行い、単純疱疹の場
合、通常１回５００ｍｇ１日２回投与である
ため疑義照会。【般】バルトレックス錠５０
０ｍｇ２錠分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

383

定期処方でユリーフを服用されてる方に、
臨時薬としてピーエイ配合錠の処方あり。
疑義照会を実施したところ、ピーエイ配合
錠が処方削除となった。

ピーエイ配合錠の処方医がユリーフを
服用中であることをご存知無かった可
能性がある。

これからの時期、ピーエイ
やＰＬ顆粒の臨時処方が
多くなるので、併用薬、疾
病禁忌に注意する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ピーエイ配
合錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

384

セロクラール錠10mgを定期服用している
患者に、エピペン注射液が処方された。セ
ロクラール錠はα遮断作用を有する薬で
ある。エピペン注射液の併用禁忌薬には
α遮断薬との記載があるが、セロクラー
ル錠の併用禁忌薬にはエピペン注射液
の記載が無いため、この2剤が併用禁忌
かどうか疑問があったため、調剤せず、製
薬会社へ問い合わせを実施。その結果、
併用禁忌薬に該当することが判明し、医
師へ疑義照会を行った。

 その他院内での要因 処方された医薬品

販売名エピペン注
射液０．１５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名エピペン注
射液０．１５ｍｇ

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

385

カロナール２００が９錠分３、毎食後で14
日分処方された。監査・投薬者がアンケー
トの情報から肝障害の既往歴があること
に気付き本人に肝臓はもう良くなったのか
と聞いたところ、今も定期的に血液検査を
していてＧＯＴ，ＧＰＴは300～500と高値で
主治医にアルコールは避けるように指導
されていると回答あり。疑義照会により処
方は削除された。

処方医が患者の病歴や数値の確認を
怠ったか、見落としたと思われる。

病歴のある患者に対し、
肝機能、腎機能の数値の
確認を徹底することで今
回の様に未然に防ぐこと
が出来ると思う。

 その他処方医の確
認不足

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

386

エディロールカプセル(0.75)1錠　サインバ
ルタカプセル(20)3錠　朝食後　28日分処
方がありましたが残薬をエディロール7日
分、サインバルタ2日分お持ちだっため、
医師に問い合わせ後エディロール21日
分、サインバルタ26日分に処方変更して
もらいました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ

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

387

０歳児にザイザルシロップ０．０５％　５ｍＬ
分２朝食後・就寝前　で処方。６か月以上
１歳未満の小児には、１回２．５ｍＬを１日
１回服用の為、疑義照会した所、２．５ｍＬ
分１就寝前　に変更となった。

調製時、年齢にも注意していた為、気
づくことができた。

特記なし  その他処方元の入
力ミス

処方された医薬品

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

388

緑内障、前立腺肥大症治療中の患者に、
セレスタミン配合錠処方。入力時にレセコ
ンの監査エラーが表示され、疑義照会し
た所、セレスタミンが削除となった。

レセコンのチェック機能を活用できたこ
とで早い段階で禁忌を確認できた。

特記なし  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

389

オステラック錠２００ｍｇがA内科クリニック
で２８日分出ている患者に前回出た約２
週間後にB病院整形外科よりエトドラク錠
２００ｍｇ「SW」が３０日分出ているのをお
薬手帳で発見した。患者に確認すると痛
み止めが重複していることは分からな
かったらしく、これからも通院するというの
で内科に連絡してオステラックが中止と
なった。 患者には同じ成分の薬が内科と
整形で出ていたので、内科の分は中止し
てもらったと説明した。

B病院に入院していて、B病院の退院処
方と同じ内容でAクリニックから処方さ
れたので、今まで整形で出ていたオス
テラックが内科で処方されたが患者は
整形も受診したので重複処方された。
整形の薬は他の薬局で出されていた
が、お薬手帳を利用していて同じペー
ジに内科で出たオステラックが記載され
ていたのにそのまま出されていた。 内
科の薬は一包化されており、整形の薬
はヒートで一般名処方なのでジェネリッ
クに変更されていた為、患者は同じ成
分の薬だと気付けなかったよう。

別の患者だが以前も同じ
パターンでの重複投与が
あった。 入院中は服用し
ている全ての薬が出され
ているので退院後に通院
するかどうかを確認せず
に同じ内容で処方される
と重複投与が起こるので
注意する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名オステラッ
ク錠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

390

かぜ症状のため耳鼻科よりクラリシッド錠
200mg、ムコダイン錠500mg、レスプレン錠
20mg、ムコスタ錠100mgが各2錠　1日2回
朝夕食後で処方されていた。処方せん鑑
査にてムコダイン錠250mgを毎食後で服
用中であること、ムコスタ錠100mgは内科
で1日1回で服用中であることがわかった
ため、疑義照会を行った。結果としてムコ
ダイン錠、ムコスタ錠ともに削除となった。

病院において服用中の薬の確認もれ。
ムコスタ錠については科が異なるた
め、確認がもれた可能性。

調剤前の処方せん鑑査
で、特に当該医療機関以
外の処方薬を薬歴で確認
することを確実に行う。

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

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

391

当該患者、咳が目立ち、喘息気味である
為、医師によりアドエアディスカスが今回
初処方となった。カルベジロールを定期服
用中だったが、今回の症状変化にて、疾
病禁忌に該当したため、別薬剤師との相
談の元、疑義照会への形となった。医師
からは、今回軽度の疾患にて、薬剤治療
優先度を考慮し、変更なしでお願いした
い、後程自分からも伝えておくとの返答を
確認した。

1人では判断が難しい内容でも、別の薬
剤師に相談できる環境を整えていた事
が今回の事例に繋がったと考えられ
る。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名カルベジ
ロール錠２．５ｍｇ
「サワイ」

販売名アドエア

変更になった医薬
品

販売名カルベジ
ロール錠２．５ｍｇ
「サワイ」

販売名アドエア

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

392

【般】ラベプラゾールNa錠１０ｍｇ　１錠分１
朝食後が処方。お薬手帳より他院にてラ
ンソプラゾールOD錠１５ｍｇ　２錠分２朝夕
食後に服用中であったため疑義照会。今
回処方分のラベプラゾールは削除となっ
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

販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

393

リクシアナ60mg初回処方の為体重確認し
たところ、52kgであった。体重60kg以下の
為、疑義照会した。リクシアナ30mgへ変更
と回答。

連携ができていな
かった

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

394

在宅の患者へ胆嚢が悪い為、外来受診
の病院ではなく、在宅のクリニックから薬
を出してもらうことになったと事前に話が
あった。クリニックより処方されたものを確
認すると、ゼチーア100mg6T3×と記載が
あった。世の中には存在しない規格、
100mgよりウルソと薬剤を間違えている可
能性あり、クリニックへ疑義照会。ウルソ
100mg6T3×の間違いと連絡があり処方
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

販売名ゼチーア
錠１０ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

395

レボフロキサシン錠２５０ｍｇ「DSEP」が２T
分１ 朝食後で出ていたが定期薬で酸化マ
グネシウム錠３３０ｍｇ「ケンエー」が２T 分
２ 朝・夕食後で出ていたので同時投与を
避けるために昼食後に変更出来ないか問
い合わせた。朝食後から昼食後に変更さ
れた。

定期薬との相互作用を気にしていな
かった。

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

396

バルプロ酸Na細粒40%(400mg/g)0.5g/包
12包分2朝夕食後90日分の処方であった
が、以前からデパケン細粒40%1.5g(600mg
原末)の処方であったため、患者は内容変
更と聞いていないことを確認のうえ問い合
わせを行い、以前と同じ一日600mgに変
更と確認した。

今回新しい病院に移ったため。以前の
病院ではデパケン細粒40%600gと処方
され薬剤部を通じて問い合わせを行
い、600mgと訂正になったことが複数回
あり、そのデータが訂正されていなかっ
たと思われる。

デパケン細粒は用量を間
違えると重篤な体調変化
を起こす薬であり、また用
量の巾が大きい薬である
ため倍散の薬の処方はコ
ンピューターによって入力
の仕方が異なる場合があ
るが、原末量処方でない
場合、処方箋の欄外に原
末量を書き押印していた
だくと間違えがないと思い
ます。

確認を怠った

 その他病院が変わっ
た

コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名バルプロ
酸ナトリウム細粒
４０％「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

397

フェブリク錠１０ｍｇ４錠分２で定期服用中
の方。今回も同用量での継続処方となっ
ていたが、患者より、前回の血液検査結
果より減量のお話があったと申し出があっ
たため処方医へ疑義照会。フェブリク錠１
０ｍｇ２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

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

398

臨時処方。ポララミン散１％他２剤含む散
剤混合の処方があったが、緑内障の現病
歴がある方。ポララミン散１％が禁忌に該
当するため疑義照会。シーサール錠１５
ｍｇ３錠分３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

販売名ポララミン
散１％

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

399

他の病院で最近ESDを施術された患者に
ネキシウム20mgが処方された（お薬手帳
にその記載は無かった）。その後に胸焼
けがするということでかかりつけ医院でネ
キシウムの処方があった。薬局で患者の
最近の治療情報を得ていたため事象に気
が付いた。

かかりつけ医院はお薬手帳に記載され
ていないネキシウムを把握できていな
かった。疑義照会にてかかりつけ医の
ネキシウムは削除になった。

これからも患者の情報を
UPDATEしていく。

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

400

喘息の既往歴のある患者にラタチモ点眼
液が処方された（前回までラタノプロスト
点眼液処方）医師に疑義照会し、トルソプ
ト1％ラタノプロスト点眼液に変更

医師の確認不足 確認を怠った

 その他医療機関側
に要因

 その他医療機関側
に要因

 その他医療機関側
に要因

処方された医薬品

販売名ラタチモ配
合点眼液「ニッテ
ン」

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名トルソプト
点眼液１％

販売名ラタノプロ
スト点眼液０．００
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

401

風邪をひき、久しぶりに来局。他院にてレ
バミピド錠１００ｍｇ、ツムラ半夏厚朴湯が
定期処方されているとの記録あり。入力
時にレセコンのチェックがかかり、重複が
判明。疑義照会により、ソロン錠５０ｍｇと
ツムラ半夏厚朴湯が処方削除となった。

レセコンの監査機能を有効に利用でき
た。

特記なし  その他処方元の確
認不足

処方された医薬品

販売名ソロン錠５
０

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

402

過去にロキソプロフェンでめまい・頭痛・吐
き気などの副作用が生じたことがある患
者で、一度ロキソプロフェンからカロナー
ルに変更となった記録も残っていた。その
ため疑義照会を行いロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ・３錠/３×からカロナール錠２０
０ｍｇ・３錠 /３×に変更となった。

薬歴に副作用歴や薬剤の変更歴を残
し、毎回鑑査時に確認していることで患
者に禁忌薬を渡さずに済んだ事例。

同じ事例でもあった事実
は必ず記録に残すことを
続ける。

記録などに不備が
あった

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」

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

403

フラッシュバック症状に対して精神科から
桂枝加竜骨牡蠣湯と四物湯が処方されて
いたが、お薬手帳を確認すると皮膚科か
ら柴胡加竜骨牡蛎湯が以前から処方され
ていた。Drからは中止あるは併用すると
いう説明もなかったとのことで、疑義照会
を実施。それにより桂枝加竜骨牡蛎湯と
四物湯が削除となり、代わりに十全大補
湯に変更となった。

漢方だったため、重複することはことは
ないと思い込んでしまった可能性があ
る。全く同じ物ではないが、竜骨牡蛎湯
が同じだったため、気付くことができた
事例。

普段から配合されている
生薬を調べておき、他の
病院から違う漢方が処方
されても、大きな重複がな
いか引っ掛けることができ
るようにしておくことが必
要。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名クラシエ桂
枝加竜骨牡蛎湯
エキス細粒

販売名クラシエ四
物湯エキス細粒

変更になった医薬
品

販売名ツムラ十全
大補湯エキス顆
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

404

今回ミカトリオ錠が初めて処方されていた
が、以前にミカトリオ錠の成分の入った薬
剤の投与がなかったのと、以前から患者
他薬剤（アテディオ錠歴有り）あるがミカト
リオ錠との成分一致せずまた血圧が高い
とのことでの変更であった為、ミカトリオ錠
の初期の使用方法としては不備があった
為、疑義照会を行い、他薬剤（ザクラス配
合錠HD）へ変更となった。

普段から門前クリニックへ
の情報提供は行っている
が、更に情報提供を行っ
ていきたい。

 その他確認関連 処方された医薬品

販売名ミカトリオ
配合錠

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

405

エイゾプト懸濁性点眼液１％が新たに両
眼に使用で処方された。同一医療機関同
一診療科から前にキサラタン点眼液
0.005％が左眼に使用で処方されていた。
投薬時に使用部位の確認を行ったとこ
ろ、キサラタン点眼液0.005％とエイゾプト
懸濁性点眼液１％を併用するように医師
から指示が出ていた。二つの点眼液で使
用部位が異なるので疑義照会を行ったと
ころエイゾプト懸濁性点眼液１％の使用部
位が左眼に訂正された。

前の処方医とエイゾプト懸濁性点眼液
の処方医は異なる。

点眼剤数剤併用時に使
用部位がそれぞれ異なる
場合は、患者に確認を行
い処方箋の指示と患者が
理解している内容が一致
しているか確認を行う。

 その他使用部位の
入力ミス

処方された医薬品

販売名エイゾプト
懸濁性点眼液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

406

前回、風邪にてカルボシステイン錠の処
方があったが、患者確認後今回は風邪症
状がなくカルボシステイン錠は必要ないと
思うとのことで主治医に疑義照会、結果、
薬剤削除となった。

クリニックにて削除漏れ クリニックにて削除漏れの
為、薬局にて患者確認な
どして確認していく。

 その他処方削除忘
れ

処方された医薬品

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

407

ワーファリン錠1mg　1T　分1　夕食後　と
いう処方を受けた。投薬時患者から「いつ
も2錠ずつ飲んでいた。減量になると聞い
ていない」と申し出があったため、問い合
わせたところ、2T分1に変更になった。

処方元の病院は移転したばかりであ
り、カルテの引き継ぎやコンピューター
の設定の問題などで1錠のまま処方し
てしまったのではないかと思われる。

移転時・新規開局時は、
投薬時に服用量に変更
がないかを患者に確認す
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

408

1.5ヶ月前にイーケプラ2250mg分2、リボト
リール6mg分2、ラミクタール400mg分2が
90日分処方された。１ヶ月前からビムパッ
ト25mg分1から開始され、前の処方に追
加して服用と指示されていた。今回、ビム
パット100mg分2の処方にリボトリールとラ
ミクタールが同時に処方された。患者は今
回も1.5ヶ月前の処方に追加して飲むと
思っていいたが、リボトリールとラミクター
ルが重複することに、調剤時気が付い
た。疑義照会し本日処方のラミクタールと
リボトリールが中止となった。

大きな病院のため安定期の長期処方
があったが医師がその残薬の数に気
がついていなかったことと、イーケプラ
の処方もれがあった。臨時処方のため
医師の多忙が原因か？

薬歴の確認。残薬の確
認。患者の服用状況の確
認。

 その他医師の多忙 処方された医薬品

販売名ラミクター
ル錠２５ｍｇ

販売名リボトリー
ル錠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

409

体重8ｋｇの小児患者にサワシリン細粒が
処方されたが、一日量が製剤量として0.23
ｇであった。製剤量と成分量の取り違えの
可能性が高いと判断し、疑義照会した結
果、一日製剤量として2.3ｇへ変更になっ
た。

処方時に製剤量と成分量を間違えて入
力したため、過小量での処方になったと
考えられる。

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

販売名サワシリン
細粒１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

410

整形外科より、ロキソニン錠、タケプロンＯ
Ｄ錠が処方された。薬歴には、かかりつけ
の内科より、セレコックス錠、ガスター錠が
処方されており服用中であった。整形外
科の処方医へ現在、服用している薬剤に
ついて疑義照会したところ、ロキソニン錠
とタケプロンＯＤ錠が中止になった。

患者側 処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ

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

411

風邪を引き、内科より臨時で風邪処方（Ｐ
Ｌ配合顆粒、トランサミンカプセル、クラリ
ス、ＳＰトローチ）が出た。眼科より、緑内
障の治療中であった。内科よりＰＬが処方
されているが、緑内障治療中である旨を
報告したところ、ＰＬが中止になった。

患者側 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

412

ウルソを服用中（他薬局よりもらってい
る）。肝機能低下している為、肝障害を起
こしやすいユリノームの投与は控えたほう
が良い旨を医師に疑義照会した。医師よ
り、ユリノームは中止になった。

患者側

 その他医師の確認
不足

処方された医薬品

販売名ユリノーム
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

413

マイスリーと共にアムロジン錠を眠前服用
指示となっていた。患者に服用方法を確
認したところ、眠前に服用指示になってい
ない、とのこと。疑義照会したところ、処方
入力ミスであり、アムロジンは眠前から朝
食後に服用方法が変更になった。

 その他医師の処方
入力ミス

処方された医薬品

販売名アムロジン
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

414

自宅で転倒した為、一般名でロキソプロ
フェンNa錠　６０ｍｇ　1錠とレバミピド錠１０
０ｍｇ　1錠が、頓服服用で処方がありまし
た。鑑査時にお薬手帳を確認したところト
ロキシン錠100ｍｇ　3錠　分3で継続服用
中であることが判明しました。系統重複で
あるため疑義照会し処方削除となりまし
た。

医師と併用薬について話していなかっ
たと思われる。

お薬手帳や投薬時に併
用薬について確認するよ
う周知した。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名トロキシン
錠１００ｍｇ

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

415

風邪により門前医院を受診した患者が来
局。咽頭痛にてコカール錠200mgが発熱・
疼痛時の頓服で処方されていた。しかし、
薬歴にて確認したところ、同成分のカロ
ナールにて口腔内のただれの経験がある
ことが判明。患者に確認したのち、医師に
疑義照会を行った。コカール錠200mgから
イブプロフェン錠200mg「タイヨー」に変更
になった。

門前医院が混雑していたため、確認を
怠ってしまったと考えられる。

副作用歴がある患者は特
に処方鑑査を重点的に行
う。

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名コカール錠
２００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名イブプロ
フェン錠２００ｍｇ
「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

416

緑内障治療中の患者にフスコデ配合錠が
処方されたが、レセコンに緑内障治療中と
登録されていた為、入力時にチェックがか
かった。患者に緑内障治療中であることを
再度確認の上疑義照会した所、フスコデ
が削除となり、アストミンに変更となった。

レセコンのチェック機能が活用された。 特記なし  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

417

サインバルタカプセルが初めて処方され
た患者に３０ｍｇが出ていたので問い合わ
せた。２０ｍｇに変更された。

初回は２０ｍｇからと知らなかったのか
も。

初回用量からずれていれ
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

販売名サインバル
タカプセル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

418

前回（当月）３５日分出ていたのに、本日
また３５日分で出ていた。残薬が３週間分
あるのに処方していていいのかと問い合
わせた。当初の処方は中止となり、ワソラ
ン錠だけが３週間分処方された。

残薬を確認せずに定期薬を処方してい
た。患者は薬はあったが不整脈がある
ので早めに受診していた。

残薬があるのに処方され
た場合は確認する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名サンリズム
カプセル２５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ワソラン錠
４０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

419

ザイザルは通常小児（７歳から１５歳未
満）には１回２．５ｍｇを１日２回服用だが、
５ｍｇ１日１回就寝前の処方となっていた。
調剤者が疑義照会により医師に確認した
ところ、５ｍｇ１日２回朝食後、就寝前に変
更となった。

小児量の確認の徹底を
再度スタッフに周知する。

教育・訓練

仕組み

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

420

患者処方箋に　フルタイド１００ディスカ
ス。薬歴には定期処方として、フルタイド１
００エアゾール６０吸入用。デバイスの変
更かと思ったが、施設の患者のため、直
接お話しできない。医師に疑義照会。フル
タイド１００エアゾール６０吸入用　に変更
となった。

医師の処方せん記載間違い。 薬歴を用いた処方監査の
徹底を行う。

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

販売名フルタイド
１００ディスカス

変更になった医薬
品

販売名フルタイド
１００μｇエアゾー
ル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

421

グリチロン３Ｔ，タリオン３Ｔ　３ｘ10日分の
処方。患者から今日医師から説明を受け
た血液検査結果を確認。肝機能の数値が
高い。アレルギー関連の話はしていないと
のこと。薬歴より、数か月前一度に、グル
タチオンの処方あり。タリオン　３Ｔ３ｘの用
量、用法は過量であり、タチオンの間違い
ではないかと疑義照会。タチオンに変更
になった。

タチオンとタリオンの名称が似ている。
医師の午前中の診察時間ぎりぎりの時
間だった。

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

処方された医薬品

販売名タリオン錠
１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名タチオン錠
１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

422

レルパックス錠5回分と合わせてクリア
ナール1回1錠　5回分頭痛時で処方され
た。疑義照会したところクリアナールはク
リアミンの間違いであることが判明した。
合わせてレルパックスとクリアミンは併用
禁忌であることを伝え、クリアミンは処方
削除となった。

確認を怠った

コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名クリアナー
ル錠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

423

今回ラシックス錠40の処方があったが、患
者お薬手帳確認にて、整形外科よりフロ
セミド錠20の処方あり、クリニック確認後
今回むくみが強いのでラシックス錠40から
20へ変更して、整形のフロセミド錠20と併
用（合計量40）となった。（クリニックにはお
薬手帳を渡してあったとのこと）

お薬手帳にはフロセミド錠20と記載が
あった為、ラシックスとは気づかず処方
されたと思われる。

お薬手帳の活用をしっか
りしてもらうようにする。

 その他お薬手帳の
確認漏れ

処方された医薬品

販売名ラシックス
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

424

Ａ病院を退院後、もともとかかりつけで
あったＢ医院を受診された。お薬手帳よ
り、フロセミド錠、スピロノラクトン錠はＡ病
院退院時時には中止になっていることが
確認できた。しかし、今回のＢ医院からの
処方では、フロセミド錠、スピロノラクトン
錠が処方再開されていた。患者に入院の
経緯をお伺いすると「脱水」であることが
確認できた。Ｂ医院に疑義照会すると、
「脱水に加え、腎機能障害、カリウム値の
上昇でフロセミド錠・スピロノラクトン錠をし
ばらく中止するよう指示をしていた」ことが
判明した。結果、フロセミド錠４０ｍｇ、２０
ｍｇ、スピロノラクトン錠２５ｍｇが処方削除
となった。

処方せんへの転記ミスだ
が、患者への聞き取り、お
薬手帳の確認を怠ると見
逃していた可能性がある
ので今後も注意したい。

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

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

販売名フロセミド
錠４０ｍｇ「ＪＧ」

販売名フロセミド
錠２０ｍｇ「ＪＧ」

販売名スピロノラ
クトン錠２５ｍｇ
「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

425

アロシトール錠(100)半錠を朝食後に定期
服用している在宅患者に、ガスター錠(20)
頓服の臨時処方が出た。患者自身は理
解していないが、アロシトールの用量から
判断して腎機能低下が疑われるため、医
療機関に対して患者の腎機能の程度およ
びガスター減量の必要性の有無について
疑義照会を行った。疑義照会の結果、腎
機能障害を有していることが判明し、ガス
ター錠は２０ｍｇから１０ｍｇに減量となっ
た。

在宅患者はご高齢で自身
の生理機能の詳細につい
てはご存知ない場合が多
いため、訪問時の通常会
話だけでは腎機能の程度
などを把握することは困
難である。そこで定期処
方の内容などから腎機能
低下が疑われる場合に
は、予め処方医にコンタク
トをとり、臨床検査値など
についての聞き取りを行
い情報共有を行っておくこ
とで、臨時処方がでた場
合にも各薬剤の至適用量
を判断することが可能に
なると思われる。

 その他医療機関側
の要因

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

426

オルメテックＯＤ錠20mgからレザルタス配
合錠ＨＤに変更になっていたが、同じ処方
箋の中にCa拮抗薬である一般名アムロジ
ピン口腔内崩壊錠5mgがあり、アムロジピ
ンＯＤ錠5mg「ケミファ」今も服用中。　本人
に確認するも変更するとしか聞いていな
いとの事。　医師に問い合わせ、一般名ア
ムロジピン口腔内崩壊錠5mgは削除と
なった。

最近血圧が安定せずに毎回降圧薬が
変わっていたので、処方せんの内容を
見間違ったよう。　同じ処方箋の中に一
般名アムロジピン口腔内崩壊錠5mgが
ある事を気付いていなかった。

配合錠があると成分の重
なりを見落としがちになる
ので配合の成分を確認す
るようにする。　変更時に
はどういう指示を受けて
いるか、今どの薬を服用
しているかきちんと確認す
る。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名【般】アム
ロジピン口腔内崩
壊錠５ｍｇ 」

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

427

体重が１６ｋｇの患者。カルボシステインの
用量が0.76gであった。疑義照会の結果、
0.96gに変更となった。

用量計算ミス、あるいは入力ミスが考え
られる。

用量変更時の体重確認
を怠らない。

 その他用量の入力ミ
スか

処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

428

ナウゼリンが食後で処方されていたので、
疑義照会した結果、食前に変更となった。

用法の入力ミスが疑われる。 とくに食前等用法に注意
が必要な薬剤が処方され
た時、用法確認を怠らな
い。

 その他用法記載ミス 処方された医薬品

販売名ナウゼリン
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

429

ハルシオン（０．２５）1錠就寝前で服用中
の患者。前回処方が35日分だったので、
ハルシオンが2錠18日分で処方されてい
た。今回、ハルシオンが2錠分１就寝前28
日分で処方されていた。疑義照会の結果
ハルシオン1錠分１就寝前28日分に変更
となった。

前回の処方をそのまま28日分にしたと
考えられる。

用量チェックの徹底。  その他前回処方をそ
のままＤｏした

処方された医薬品

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

430

眼科を含めて複数の医療機関に通院して
おり概ね当薬局にて処方箋を応需してい
る緑内障患者が、内科の処方箋を持って
来局した。調剤前の処方監査を行ったとこ
ろ、今回新たに緑内障に禁忌であるトフラ
ニール錠１０ｍｇが処方されていたため処
方医に疑義照会を行った。結果として当
該薬剤は処方削除となり、処方医からは
次回受診時に改めて追加する処方薬に
ついて検討するとの回答を得た。

当該患者は複数の医療機関を受診し
ているが、医療機関側では他医療機関
における併用薬や患者病態についての
情報が不足していたと思われる。

複数の医療機関を受診し
ている患者に対しては、
受診時にお薬手帳を提示
するよう指導を行う。薬歴
の表書き部分はこまめに
更新するように心掛け、
特に禁忌薬が存在する場
合には、注意喚起を促す
ような色表示やコメントの
記入に努める。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

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

431

小児科の処方箋を受付後に、患者の家族
より体重や症状の聞き取りを行い、調剤
前の処方監査を実施した。体重７ｋｇ弱と
のことだったが、小児用ムコソルバンシ
ロップの用量が４ｍLとなっており、通常用
量（０．３ｍL/ｋｇ）の２ｍLよりかなり多かっ
たため、処方元に疑義照会を行った。疑
義照会の結果、小児用ムコソルバンシ
ロップではなく、ムコダインシロップ（０．６
ｍL/ｋｇ）の間違いだったことが判明。処方
薬剤が小児用ムコソルバンシロップから
ムコダインシロップに変更となった。

医療機関側の要因であるために詳細に
ついては判りかねるが、処方箋入力時
に複数ある薬剤候補の中から間違った
薬剤を選択してしまったのではないかと
思われる。

混雑時であっても、必ず
調剤前に用量の確認を行
うよう徹底する。体重聞き
取りができない場合でも、
標準体重で用量の計算を
行い、大きく異なる場合に
は疑義照会を怠らないよ
うにする。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名小児用ム
コソルバンシロッ
プ０．３％

変更になった医薬
品

販売名ムコダイン
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

432

メプチンの量が体重（１３−１４ｋｇ）から考
えて少なかったので、疑義照会したところ
0.65g/日に変更となった。

体重換算時の計算ミスが考えられる。 用量変更、新規処方時の
用量確認を怠らない。

 その他用量計算間
違い

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％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

433

前立腺肥大の患者にセレスタミン処方→
疑義照会しリンデロン錠へ処方変更

 その他プレアボイド

 その他プレアボイド

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

434

生後１歳（体重１０ｋｇ）女児への処方「ゼ
スラン小児用細粒（０．６％）０．１ｇ(分２）
(朝・夕食後）７日分→分量間違いを疑い
疑義照会」 「ゼスラン小児用細粒（０．
６％）→鼻炎の場合の用法は、１回０．０６
ｍｇ/ｋｇ×１日２回なので、体重１０ｋｇの
場合、１回０．１ｇ×１日２回→０．２ｇ/分２
が正しい」「疑義照会の結果　ゼスラン小
児用細粒（０．６％）０．１ｇ（分２）→０．２ｇ
（分２）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

販売名ゼスラン小
児用シロップ０．０
３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

リスモダンカプセル（100）３Cap3×Nの処
方有。患者の検査値を確認した所、血清
クレアチニン値が1.77である為、クレアチ
ニンクリアランスを確認したところ、
16.7ml/minであった。この値に対して、推
奨投与量は100mg/日であるため、疑義照
会を行い、推奨投与量へと変更となった。

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

販売名リスモダン
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

436

複数科受診でお薬手帳も持参している
が、確認したところ眼科の処方情報だけ
が抜けていた。その患者に処方された薬
がPL配合顆粒で、初来局の患者であった
ためアンケートを実施していたところ緑内
障であることが判明し、目薬を処方されて
いることが分かった。 PL配合顆粒は緑内
障に禁忌のため、処方もとに確認したとこ
ろ葛根湯に変更になった。

眼科で処方内容のお薬手帳シールが
発行されていなかったため、PL配合顆
粒の処方もとの医師はそのことに気付
けなかった。

お薬手帳シールはすべて
の医療機関で発行し譲渡
すべきである。

記録などに不備が
あった

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

 その他手帳のシール

仕組み

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

販売名葛根湯

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

437

ディレグラ配合錠　４錠　朝夕食後　の処
方。ディレグラは食事の影響を受け、フェ
キソフェナジンの効果が７０％落ちるた
め、疑義照会。用法が　朝夕食前　に変
更となる。

医師が用法を熟知していなかった。 処方監査を徹底したい。 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

438

一般名でニフェジピン錠１０ｍｇ　１錠　朝
食後　の処方せんを受付。 →　通常の使
い方でない為、疑義照会するが、紹介状
に記載されているので変更なし、と返答さ
れる。 →　紹介状先に連絡をして確認す
ると、ニフェジピンＬ錠１０ｍｇの記載間違
いであることが判明。 →　再度、疑義照会
してニフェジピンＬ錠１０ｍｇに変更してもら
う。

仕組み 処方された医薬品

販売名ニフェジピ
ン錠１０ｍｇ「ツル
ハラ」

変更になった医薬
品
販売名ニフェジピ
ン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

439

プレドニゾロン錠5ｍｇ　1錠　朝食後、ネキ
シウムカプセル(10)　1カプセル　朝食後の
処方がありました。ネキシウムカプセル
(10)が8週以上継続されているが、同剤は
非ステロイド性抗炎症薬を長期継続投与
している患者を投与対象としている薬剤で
ある為、処方医に問い合わせを行ないま
した。その結果、ネキシウムカルセル（10）
⇒ランソプラゾールＯＤ（30）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

販売名ネキシウム
カプセル１０ｍｇ

変更になった医薬
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

440

ツムラ麻子仁丸エキス顆粒　2包　1日2回
朝・夕食後　で処方がありました。通常、
食前か食後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、朝・
夕食前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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

441

ヒルドイドソフト軟膏　25ｇ　5本　（軟膏剤）
とマイザー軟膏　5ｇ　2本　（軟膏剤）の処
方がありました。使用部位の記載が無
かった為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⇒1日2
回　朝・入浴後　手足のかさかさ、マイ
ザー軟膏⇒1日2回朝・入浴後　手足の皮
疹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

販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％

販売名マイザー軟
膏０．０５％

変更になった医薬
品

販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％

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

442

ボノテオ錠５０ｍｇ　４週間に１回の薬です
が、他の薬と同じ日数４２日分で処方が
あった為、処方医に問い合わせました。そ
の結果、２日分へ変更になりました。

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

443

内科で患者が胃の不調を訴え、一般名で
ガスターＤ２０ｍｇ処方。薬局でのお薬手
帳の確認により、整形外科で消炎鎮痛剤
とともに同一薬剤が長期処方されている
ことを確認。お薬手帳を医師に見せてい
ないことを患者に確認したため、医師に疑
義照会の上、処方が削除された

他科受診時には必ず併
用薬を伝えるよう患者に
指導した。

患者側 処方された医薬品

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

444

クラシエ芍薬甘草湯エキス細粒１包３ｇ３
包とあり疑義照会。１包２ｇに変更。

施設・設備 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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

445

エリザス点鼻粉末２００μｇ２８噴霧用の
用法１日２回だったので疑義照会。１日１
回に変更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名エリザス点
鼻粉末２００μｇ２
８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

446

４歳の患者にメプチンエアー１０μｇ吸入１
００回処方あり疑義照会。メプチンキッドエ
アー５μｇ吸入１００回に変更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名メプチンエ
アー１０μｇ吸入１
００回

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

447

胃ろうの患者にデパケンＲ１００ｍｇ粉砕
指示で処方のため疑義照会。。薬剤の性
質上、粉砕不可、簡易懸濁不可のため、
細粒に変更となった。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名デパケンＲ
錠１００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名デパケン
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

448

抗生物質の処方なくビオフェルミンＲ錠あ
り疑義照会。ビオスリー配合錠に変更。

施設・設備 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

449

内科と皮膚科でファモチジンＤ錠２０ｍｇが
重複して処方された。疑義照会の上削除
された。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際にはお薬
手帳を必ず医師に見せる
よう患者に指導した

患者側 処方された医薬品

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

450

ザイザル錠５ｍｇ１錠１日２回朝夕食後で
処方あり疑義照会。１日１回夕食後に変
更。

施設・設備 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

451

ファモチジンＤ１０ｍｇが処方されたが、お
薬手帳でネキシウムカプセルを服用して
いることを確認したため、疑義照会の上削
除された。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には医師
に必ず併用薬を伝えるよ
う指示

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ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

452

ノボラピッド３０ミックス注フレックスペン処
方せんに朝２６単位夕２４単位とあり。患
者は朝２４単位夕２０単位といわれたので
疑義照会。患者のいうことが正しかった。

施設・設備 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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

453

ファモチジンＤ錠１０ｍｇ「サワイ」が処方さ
れたが、お薬手帳で定期服用していること
を確認したため、疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ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

454

ファモチジンＤ錠２０ｍｇ２錠分２で処方。
お薬手帳で１錠分１で継続服用しているこ
とを確認したため、疑義照会。１錠での服
用を一時中止して、２錠分２で増量して服
用するよう医師から指示されたため、患者
にその旨伝えた。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

455

ネキシウムカプセル２０ｍｇが処方された
が、お薬手帳でタケキャブ錠を服用してい
ることを確認したため、疑義照会の上削
除

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 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

456

フスコデ配合錠処方、前立腺肥大のため
疑義照会。一般名で、デキストロメトルファ
ン臭化水素酸塩錠１５ｍｇ「ＮＰ」 ６錠分３
毎食後に変更。

患者側 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

販売名デキストロ
メトルファン臭化
水素酸塩錠１５ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

457

ロキソニン錠が処方されたが、重複処方
されていることをお薬手帳で確認したた
め、疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

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

458

歯科でロキソニン錠が頓用で処方された
が、整形外科から定期処方されているた
め、疑義照会の上削除

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

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

459

前立腺肥大の患者にピーエイが処方され
たため、疑義照会の上削除

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 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

460

一般名でファモチジンＤ錠２０ｍｇが処方さ
れた。タケキャブ錠１０ｍｇ服用中のため、
疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

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

461

緑内障の患者にピーエイ配合錠が処方さ
れたため、疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬・既往症を医師に
伝えるよう患者に指示

患者側 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

462

ファモチジンＤ錠１０ｍｇが処方されたが、
タケキャブ服用中のため、疑義照会の上
削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ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

463

カデックス軟膏３本処方有りますが、前月
に3本処方有り、まだ残っているので今回
はいらないとの事。処方医に確認したとこ
ろ、今回の分は削除になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名カデックス
軟膏０．９％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

464

ファモチジンＤ錠１０ｍｇ処方されたが、タ
ケキャブ錠を服用中のため、疑義照会の
上レバミピド錠に変更

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」

変更になった医薬
品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「オー
ツカ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

465

ロキソニン錠が処方されたが、他科よりエ
トドラク錠の定期処方あるため疑義照会。
ロキソニン錠服薬中はエトドラク錠中止と
医師から指示あり、その旨患者に指示

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

466

ムコスタ錠処方されたが、他科処方により
定期服用中のため疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 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

467

緑内障の患者にピーエイ配合錠が処方さ
れていたため疑義照会。一般名でカロ
ナール錠２００ｍｇ６錠分３毎食後に処方
変更。

患者が既往症を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
既往症を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 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

468

一般名でファモチジンＤ錠２０ｍｇが処方さ
れたが、他科処方のタケプロンＯＤ錠１５
ｍｇを服用中のため、疑義照会の上削
除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

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

469

一般名でファモチジンＤ錠２０ｍｇが処方さ
れたが、他科処方のタケプロンＯＤ錠３０
ｍｇを服用中のため、疑義照会の上削
除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

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

470

ホクナリンテープ２ｍｇが処方されたが、
薬歴にホクナリンテープ使用時に手の震
えが出たとの記載があったため、疑義照
会の上１ｍｇに変更

患者が副作用歴を医師に伝えなかった
可能性あり

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

471

ファモチジンＤ錠１０ｍｇが処方されたが、
他科処方のパリエット錠を服用中のため、
疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ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

472

ツムラ芍薬甘草湯が２ｇ分２で処方された
ため、疑義照会のうえ５ｇ分２に変更

 その他病院側の入
力誤り

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

473

ビオスリー配合錠が処方されたが、他科
処方のビオフェルミン錠を服用中のため、
疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかったた
め

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

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

474

一般名でレバミピド錠が２回処方されてい
たため、疑義照会の上１行削除。

 その他病院の入力ミ
ス

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

475

セレコックス錠100mg ２錠 １日２錠朝夕食
後、他５剤の処方。患者への聴取で他の
病院で処方された、カロナール錠500mgを
服用中であることが判明した。そこで疑義
照会した。その結果 セレコックス錠100mg
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

476

トラムセット配合錠　２錠　１日２回朝夕食
後、他２剤の処方。薬局に保管されている
患者の記録に「トラムセット配合錠で足が
むくんだ」との記載があったため疑義照会
した。その結果トラムセット配合錠は削除
された。

患者側 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

477

リマチル錠100mg １錠 １日１回朝食後、
他３剤 整形外科からの処方。この患者は
内科にも通院しており、その病院の医師
から「腎機能が低下しているので、整形外
科から処方されている薬はあまり服用し
ないほうが良い」と伝えられたとのことで
あった。（患者は検査データを持っておら
ず、また検査値も覚えていなかった。）そ
こで疑義照会した。その結果、処方医はリ
マチル錠100mgを服用してほしいとの考え
ではあったが、今回は腎機能低下の程度
が不明であるため、リマチル錠100mgが
削除された。また次回受診の際に検査値
データを持参するように患者へ伝えてほし
いとのことであった。

患者は、内科で血液検査を受け、内科
医からの助言および検査結果表をも
らってはいたが、整形外科の医師には
伝えていなかった。

患者への聴取の際に得ら
れる腎機能障害について
の情報は、できるだけ収
集し状況によって疑義照
会する。

患者側 処方された医薬品

販売名リマチル錠
１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

478

リリカＯＤ錠75mg 3錠　１日３回毎食後（初
処方）、他２剤の処方。添付文書ではリリ
カＯＤ錠は通常1日150mgを１日２回に分
けて服用するとあるが、今回は１日225mg
を１日３回となっていたため疑義照会し
た。その結果 リリカＯＤ錠75mgは ２錠　１
日２回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

販売名リリカＯＤ
錠７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

479

ザイロリック錠100mg２錠１日２回朝夕食
後、および コルヒチン錠0.5mg４錠１日４
回毎食後と就寝時（前回はこの薬剤の
み）の処方。患者への聴取では痛風の発
作は落ち着いていて痛みは無く、また医
師からは薬については何も聞いていない
とのことであった。痛風の発作が落ち着い
ているためコルヒチン錠0.5mgが必要であ
るか、または予防的に使用するものなの
か疑義照会した。その結果コルヒチン錠
0.5mgは予防目的でもないことが判明し削
除された。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名コルヒチン
錠０．５ｍｇ「タカ
タ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

480

ボルタレンＳＲカプセル37.5mg 1カプセル
１日２回朝夕食後、他１剤の処方。用法が
１カプセル分２となっていたため疑義照会
した。その結果、ボルタレンＳＲカプセル
37.5mgの用法が１日１回夕食後に変更と
なった。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名ボルタレン
ＳＲカプセル３７．
５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

481

ゾルピデムからベルソムラに処方変更に
なった患者だが、別の科からのクラリスロ
マイシンを長期に服用していた。疑義照会
の結果、ゾルピデムに戻った。

確認を怠った 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

販売名ゾルピデム
酒石酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

482

一般名でヒルドイドクリーム処方。交付時
にピンクのチューブを出すといわれたけ
ど、と患者家族から指摘された。ヒルドイド
ソフト軟膏の現物を見せると、それをだす
と医師から言われたと患者家族が言った
ため、疑義照会の上変更となった。

一般名のヒルドイドクリームとヒルドイド
ソフト軟膏が類似していることによる病
院側での入力ミスの可能性

 その他病院の入力ミ
ス

処方された医薬品

販売名ヒルドイド
クリーム０．３％

変更になった医薬
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

483

フスコデ配合錠とキサラタン点眼が同一
処方せん上に記載されていた。フスコデ
配合錠は緑内障禁忌のため、疑義照会。
フスコデ配合錠３錠分３→一般名でデキ
ストロメトルファン６錠分３に処方変更と
なった。

多剤併用の患者で、２２剤が同時に処
方されていたため、医師が見落としたと
考えられる。

 その他医師の処方ミ
ス

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

販売名デキストロ
メトルファン臭化
水素酸塩錠１５ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

484

新規の患者にイブプロフェンが3錠分1朝
食後で処方されていたので、疑義照会し
たところ、3錠分3毎食後に変更となった。

徹底した処方監査 確認を怠った 処方された医薬品

販売名イブプロ
フェン錠１００ｍｇ
「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

485

フェキソフェナジンが処方されていたが、
お薬手帳より他院でロラタジン定時処方
あることが判明。同効が薬重複しているの
で、疑義照会したところ、フェキソフェナジ
ンは削除となった。

徹底した処方監査、お薬
手帳の活用。

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果

486

「一般名」レバミピドが3錠分1朝食後で処
方されていたので、疑義照会したところ、3
錠分3毎食後に変更となった。

徹底した処方監査 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

487

30歳代女性の乳房に眼・耳科用リンデロ
ンA軟膏が処方されていたので、疑義照
会したところ、リンデロンVG軟膏に変更と
なった。

徹底した処方監査。 確認を怠った 処方された医薬品

販売名眼・耳科用
リンデロンＡ軟膏

変更になった医薬
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

488

80歳代前立腺肥大の患者にスピリーバ、
メジコンが処方されていた。前立腺肥大に
は禁忌なので疑義照会したところ、シムビ
コート、アンブロキソールに変更となった。

徹底した処方監査、正し
い記録。

確認を怠った 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

販売名メジコン錠
１５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名シムビコー
トタービュヘイラー
６０吸入

販売名ムコサー
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

489

門前HP以外の処方箋受付。お久ぶりに
来局。前回、来局した時は「フェブリク（10）
1錠　分1」の処方。今回は、「フェブリク
（20）2錠分2」処方であった。久しぶりなの
で、徐々に増量中なのかと思い込み、投
薬口へ。患者に話を聞くとコンプライアン
スあまり良くないようで、フェブリク（10）を
服用中とのこと。急激な増量は、痛風発
作を引き起こす可能性があるので、疑義
照会。尿酸値が高くなったので、増量した
いとのことで、「フェブリク（20）1錠　分1」と
なった。

いままでの服用経緯は、
分からないことも多いの
で、特に門前以外のHPの
処方は患者にしっかり確
認した上で、投薬を行い
たい。

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

490

患者にＰＬ配合顆粒　３ｇ　毎食後　５日分
の処方。弊社薬局では初処方。患者に確
認したところ、飲んだことがあるが、眠気
がすごいので飲みたくない。疑義提案。医
師に代替薬として、アセトアミノフェンやト
ラネキサム酸製剤を提案。疑義後、トラネ
キサム酸カプセル２５０ｍｇ「トーワ」　３Ｃ
毎食後　５日分　に変更となる。

患者の副作用歴を医師が聞き取り、把
握していなかった。

患者との対面での会話を
大事にしたい。

医薬品

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

販売名トラネキサ
ム酸カプセル２５０
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

491

後発品希望の患者で、処方内容は【般】ラ
ンソプラゾールOD15ｍｇと【般】イトプリド
塩酸塩錠50ｍｇ　の１錠　分１　朝食後　６
０日分の処方だった。鑑査者がイトプリド
50ｍｇの薬を見せながら投薬をした時に
「この薬はいつもと違う。今日は薬の変更
は聞いていない」とおっしゃった。疑義照
会の電話をかけた所、病院側の入力ミス
であったことがわかりモサプリドクエン酸
塩錠5ｍｇ「明治」分１　朝食後　６０日分
の処方に変更になった。

類似医薬品名による入力ミス。 投薬時に患者とコミュニ
ケーションをとり、薬の内
容に関して確認をしてお
渡しすることを継続してい
く。

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

処方された医薬品

販売名イトプリド
塩酸塩錠５０ｍｇ
「サワイ」

変更になった医薬
品

販売名モサプリド
クエン酸塩錠５ｍ
ｇ「明治」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例
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492

頭痛ありにてカロナール（２００）が頓服で
処方あり。（現在授乳中の方）薬歴表書き
に「カロナールで蕁麻疹歴あり」の記載あ
り。疑義照会して、ボルタレンに変更と
なった。

処方鑑査時に副作用歴
の確認を徹底する。授乳
中等の確認も徹底する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名カロナール
錠２００

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

493

ツムラ消風散エキス顆粒　通常食前服用
のお薬ですが、毎食後での処方だった
為、処方医に確認しました。結果、毎食前
へ変更になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ツムラ消風
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

494

一包化の指示が入っていましたが、処方1
と処方2の日数が違うので、確認の疑義
照会を行いました。その結果、処方2の方
が、処1と同じ日数に変更になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名エペリゾン
塩酸塩錠５０ｍｇ
「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

495

今回ジプレキサが増量となっており、投薬
時、患者本人に増量になっていることを確
認すると「変更は聞いていない」とのこと。
医師に疑義照会を行い、薬の増量は処方
間違いであったことが判明。

処方監査の時点で、薬の変更を患者に
も確認していれば早い段階での発見と
なった。混雑しており確認業務を怠っ
た。作業手順の不履行

調剤前の段階での情報
収集を徹底。

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

販売名ジプレキサ
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

496

５歳児に対してプリビナ液のみ点鼻薬とし
て処方されていた。いつも、小児にたいし
て、プリビナ液を精製水で薄めたものを処
方することが多かったため、調製時疑問
に思い、処方医に疑義照会したところ、精
製水の処方漏れであった。

用量の確認 なし 報告が遅れた（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‐

販売名プリビナ液
０．０５％

変更になった医薬
品

販売名精製水

販売名プリビナ液
０．０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

497

オルメテックOD錠１０ｍｇ ３T 分２ 朝食
後・寝る前と１T 分１ 寝る前と２回出てき
ていたので問い合わせた。オルメテック
OD錠１０ｍｇ ４T 分２ 朝食後・寝る前に変
更となった。

定期薬で３T 分２ 朝食後 ２T・寝る前 １
Tで出ていたのを途中で寝る前 １Tが追
加となったが用法をまとめていなかっ
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

498

ウルソ錠１００ｍｇが２T 分２ 朝・夕食後と
２T 分２ 昼・夕食後と２回出ていて、リバロ
錠１ｍｇ ２T 分２ 昼・夕食後で出ていたの
で、ウルソが２回出ていて、リバロは１日１
回の薬だが２回で間違いないかと問い合
わせた。ウルソは朝・夕食後が中止とな
り、リバロは２ｍｇ １T 分１ 夕食後に変更
となった。

ウルソは用法を変更したのに、前回の
用法の分を削除していなかった。リバロ
は１日１回だと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

販売名ウルソ錠１
００ｍｇ

販売名リバロ錠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

499

薬局受付時に併用薬の確認をすると薬局
近くの歯科を受診後に処方元医療機関受
診したとの話があり歯科で薬も処方され
たことがその時判明、処方元受診時には
投薬受けた旨の話はしていないとのこと
だった。確認するとフロモックス錠100ｍｇ3
錠分3毎食後3日分処方されていることが
確認、処方医に確認、ジェニナックが処方
されていたためそちらを処方削除されフロ
モックス服用するよう指示を受けた

これからも決められた手
順通りに受付時確実な確
認実施を行っていく

連携ができていな
かった

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

500

ロキソプロフェン６０ｍｇ「ＥＭＥＣ」が頓服
で処方されていたが、１回３錠　で５回分と
指示されていた。疑義照会し、１回１錠へ
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

501

高齢者70歳代ということであれば、デパス
錠は１日1.5ｍｇのはずが１日３ｍｇ処方と
なっていた。疑義照会の結果、１日1.5ｍｇ
と変更となった。

医薬品情報変更後の確認ミス 報告が遅れた（怠っ
た）

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
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502

喘息発作で１０日ほど前から入院していた
９０歳代の女性の家族が、病院Ａからの
退院処方、プレドニン５ｍｇ６錠分１朝食後
を２日分と、診療所Ｂのかかりつけ医から
の定期の処方箋を持って来局。入院して
いた病院の明細書から、プレドニン５ｍｇ６
錠分１朝食後を入院中の１０日間服用し
ていたことが判明し、かかりつけ医に問い
合わせ、プレドニン５ｍｇ３錠分１朝食後
７日分が追加となった。かかりつけ医は入
院中の処方を把握しておらず、家族もわ
からない状況であった。アドエア２５０エア
ゾルは継続して使うよう指示があった。

入院中の処方薬の把握ができていな
かった。

病院でも、入院中の処方
内容をお薬手帳に記載し
ていただきたい。

連携ができていな
かった

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

503

アスベリンドライシロップ２％が処方され
た。用量が少ないこと、当該医療機関は
アスベリンは１０％散を使用することが多
いとわかっていたのですぐ間違いに気が
つき、疑義照会した。

アスベリン散１０％のところ、医院の事
務員がアスベリンドライシロップ２％と間
違って入力していた。

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

504

透析患者に花粉症の薬としてザイザル錠
５ｍｇが処方されたが、当該医薬品が重
度の腎障害のある患者には禁忌であった
ため処方医に問い合わせ、アレジオン錠
２０に処方が変更された。

処方したのは透析の専門医だったが、
ザイザル錠５ｍｇが重度の腎障害のあ
る患者に禁忌であることを知らなかった
ため発生したと考えられる。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ザイザル
錠５ｍｇ

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

505

タケキャブ（20）を処方された患者が、他
院の定時薬としてタケルダ配合錠を服用
していた。お薬手帳の情報から重複が判
明し、疑義照会したところ、タケキャブ（20）
は処方削除となった。

 その他医療機関側
の問題

処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

506

ロラタジンが投与されたときに、喉のつま
り感が生じ、投与中止となった患者に、異
性体のデザレックスが投与されていたた
め、疑義照会した。デザレックスは中止さ
れフェキソフェナジンが投与された

報告が遅れた（怠っ
た）

知識が不足していた

教育・訓練

処方された医薬品

販売名デザレック
ス錠５ｍｇ

変更になった医薬
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

507

患者来局。クラリスが処方されていたがそ
の際持参されたお薬手帳から他科でミノ
マイシンを服用していることが分かり、患
者に確認を取ったところ、クラリスの処方
元には伝えていないとのことだったため、
処方元に確認を取ったところ、クラリスは
削除になった。

お薬手帳が持参されていたため、重複
に気が付くことができた。

お薬手帳確認の徹底、忘
れの場合は次回持参する
よう声掛け。

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

508

内科の処方にてフスコデ配合錠が処方さ
れた。他院にて、緑内障，前立腺肥大症
の治療を受けているため疑義照会したと
ころ、フスコデ配合錠は処方削除となっ
た。眼科と泌尿器科の調剤は当薬局で
行っている。

 その他医療機関側
の問題

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

509

眩暈のため耳鼻科を臨時受診。メチコ
バール（他２剤）が処方されるが、整形で
メチコバール服用中のため疑義にて削除
となる。

患者が手帳を活用せず、常用薬を伝え
なかった。

手帳活用法の指導。 連携ができていな
かった

 その他患者の伝達
不足

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

510

ジスロマックＳＲ成人用ドライシロップ。空
腹時に服用すべき薬が食後で処方。処方
受付時に気が付き疑義にて食間に変更。

医師による処方選択ミス（単純ミス）と
思われる。

今後も起こり得るミス。職
員全員に注意喚起。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ジスロマッ
クＳＲ成人用ドライ
シロップ２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

511

プログラフ服用中の方で、他院より、アル
ダクトン処方。併用禁忌のため疑義。アル
ダクトン処方中止に。

Ｄｒ側で併用薬の確認ができていなかっ
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

512

ベルソムラを服用中の方。他の医院ピロ
リ菌除菌のためボノサップが処方された。
ボノサップにはクラリスロマイシンがあり、
ベルソムラとクラリスロマイシン併用禁
忌。ボノサップ処方のＤｒに連絡したが、連
絡がとれなかったため、ベルソムラを処方
されているＤｒに連絡。ベルソムラはいった
ん中止するよう指示。その後受診され、ボ
ノサップ服用中の間、ベルソムラの代わり
にと、ルネスタが処方された。

併用薬を、Ｄｒ側でチェックできていな
かった。

確認を怠った

判断を誤った

処方された医薬品

販売名ベルソムラ
錠１５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ルネスタ錠

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

513

ワーファリンＫ（０．５）削除。薬品を確認し
ながら交付中に患者よりワーファリンの総
量３．５→３ｍｇの説明を受けた言われる。
疑義照会にて３ｍｇになる。

医師による単純ミスと思われる。 処方が変わらない人でも
確認を徹底する。

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名ワルファリ
ンＫ錠０．５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

514

タケルダとファモチジンが１枚の処方箋に
記載あり→疑義照会にてファモチジン削
除。タケルダ常用、体調不良を訴えファモ
チジン追加となった処方。

医師による、単純なミスと思われる。 処方箋をきちんと読み患
者に話を聞くことを今後も
徹底する

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ン散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

515

以前よりプラビックス錠（２５）２錠分１で服
用されている患者。医療機関の移転し、
移転後はじめて処方箋を持って来られ
た。プラビックス錠が（２５）２錠から（７５）２
錠に変更となっており、増量としても１日
用量が多いため、疑義照会を実施したと
ころ、（２５）２錠の間違いであった。

医療機関の移転にともない、院内シス
テムも変わったと思われる。移転前の
システムから新しいシステムに処方内
容を入力し直すときに、規格を間違えた
と思われる。

今回の事例以外に、移転
前と後の処方で、ＯＤ錠と
普通錠の違いや、ジェネ
リックの違いなどの間違
いがある。処方変更と
なってる場合は、患者に
変更の話があったか確認
のうえ、処方変更の話が
なかった場合は疑義照会
を実施する。

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

516

レルベア２００エリプタ１４吸入が使ってい
るとのどに膜が張っている感じがするとい
う訴えで前回中止になりセレベント５０ロタ
ディスクに変更となっていたはずが、セレ
ベントロタディスクとレルベアが同時に処
方されていたので問い合わせた。レルベ
アは中止になったが、患者よりセレベント
を多く頼んだのに増えてないと申し出があ
り、再度問い合わせて量が変更になった。

中止になった薬を処方しており、本人の
希望と異なる数量で処方されていた。

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

517

イトリゾールカプセル５０のパルス療法を６
年も行って、多い年には２回も行っている
患者。またイトリゾールが処方されていて
定期薬も必要との申し出で問い合わせた
が、その際に定期薬ではタケキャブ１０が
出ているので以前も問い合わせていたが
念のため、処方前にタケキャブは処方しな
いほうがいいと伝えていた。 ランソプラ
ゾールではどうかと聞かれたので同じPPI
なので避けたほうがいいと伝えた。その
後、処方された内容はタケキャブは２１日
分に減らされていたが、ファモチジン錠２０
ｍｇ「オーハラ」２T　分２　７日分が出され
ていたのでファモチジンであっても飲まな
いほうがいいと問い合わせてファモチジン
は中止された。

PPIを飲まないと胃が悪くなるので出し
たいということでPPIを飲みながらパル
ス療法を行っていたが、何回もパルス
療法を繰り返しているので、去年からは
PPIを中止するように問い合わせている
が毎回、忘れているのか同じやりとりを
して時間がかかっている。

以前行った問い合わせで
も同じ処方で出される可
能性があるので毎回確認
する。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

手帳でパリエット服用中と確認された患者
にファモチジンＤ錠１０ｍｇ「サワイ」が処方
された。ＰＰＩとＨ２ブロッカーの併用になる
ため、疑義照会の上レバミピド錠１００ｍｇ
「オーツカ」に変更。

患者が医師にお薬手帳を見せなかっ
た。

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」

変更になった医薬
品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「オー
ツカ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

519

ガスターＤ錠１０ｍｇ２錠分２定期服用中
の患者に一般名でファモチジンＤ錠２０ｍ
ｇが処方されたため、疑義照会の上削除。

患者がお薬手帳を医師に見せなかった 他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

患者側 処方された医薬品

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

520

退院後初めての外来受診をして本薬局に
新患として来局。糖尿病薬の処方と血圧
の治療としてアジルバ錠とラジレス錠が処
方されていたが、投薬者までそのままで
調剤される。投薬者が気付き処方医に疑
義照会をしてラジレス錠中止になる。

昼前の時間帯で忙しかったことと、最近
はあまりそういった処方事例がなかった
ために禁忌の見逃し。

再度禁忌事例を全薬剤
師に周知徹底を行う。

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

販売名ラジレス錠
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

521

エクメットHD、ジャヌビア50、メトホルミン
MT250が処方されていた為、疑義照会し
た。結果、ジャヌビア50、メトホルミン
MT250が削除となった。

 その他疑義照会で未
然に防げた

処方された医薬品

販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「トーワ」

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

522

処方が変更されているので、患者への聞
き取りを実施後、医師からは処方を変え
るとは言われていないとのこと。おかしい
と思い、医師へ疑義照会。医師より、do処
方のはずが、処方箋に異なる薬を記載し
てしまった。間違っていたとのこと。

医師による処方箋への処方薬誤記載。 患者との対話を大事にし
たい。

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

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＮＰ」

販売名イトラコナ
ゾール錠５０ｍｇ
「日医工」

変更になった医薬
品

販売名センノシド
錠１２ｍｇ「ファイ
ザー」

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

523

セレコックス錠１００ｍｇ　２T　分２　７日分
とロコアテープ　２１枚　１日２枚１１日分が
一緒に処方されていた。前回はロコア
テープは１４枚で７日分となっており、以前
からセレコックスとロコアテープは同時に
使用出来ないので７日分ずつで同時には
使用しないことになっていた。今回ロコア
テープが増量されているので、セレコック
スを中止するのか問い合わせた。ロコア
テープは２１枚から１４枚に変更となり、セ
レコックスとは同時に使用しないと返答が
あった。

ロコアテープは吸収がいいので他の鎮
痛剤と同時使用しないことになってお
り、以前も同じ内容で問い合わせてい
るが忘れていたのか同じミスがあった。
患者はロコアテープを増量して欲しいと
思っているがセレコックスは中止したく
ないということで他の定期薬が１４日分
で出ているため７日分ずつで出されて
いる。患者にも処方元にも理由を説明
して伝えているが数か月すると忘れる
のか患者が増量を希望して、医師が増
量し、薬局から問い合わせるということ
を繰り返している。

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

販売名ロコアテー
プ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

524

カルシトリオールカプセル（0.5μｇ）2カプ
セル分2朝夕食後に服用している患者が
別の医療機関を受診したところ、エディ
ロールカプセル（０．７５μｇ）分1朝食後が
処方された。薬歴より判断して医師に問い
合わせたところ、エディロールカプセルが
削除になった。

医薬品 処方された医薬品

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

525

小児科でフロモックス細粒服用中の患
者。別疾患で皮膚科を受診。セフゾン細
粒投与となる。医師に問い合わせたとこ
ろ、セフゾン細粒中止となる。

医薬品 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

526

セララ内服中の患者にケイキサレートが
追加となった。Kが上昇している患者には
セララが禁忌なため処方中止を疑義照会
したところセララが中止となった。

処方医は治療に集中するあまり、禁忌
薬の中止という選択肢に気が付かず追
加処方を行った可能性が考えられる。
○注意力散漫

禁忌薬の見落としがない
ように確認する。

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

販売名セララ錠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

527

今回処方にてシロスタゾール錠50とエパ
デールS900が27日分処方、ノベルジン錠
25が19日分処方であったが、普段クリニッ
ク定期処方は28日分であり前回の処方に
て残薬があった為日数を調整していた
が、患者確認にて今回は日数がそろって
いるため28日分でないと薬が途中で服用
できなくなるとのことで疑義照会を行った。

病院側の確認の為薬局
での改善はないが、薬局
業務としては当たり前の
ことではあるが引き続き
患者等への確認などを入
念に行っていく。

 その他病院側での確
認

処方された医薬品

販売名ノベルジン
錠２５ｍｇ

販売名シロスタ
ゾール錠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

528

新患患者が血圧の処方箋を持って来局さ
れた。いつもは別のかかりつけの診療所
において、定期薬として飲んでいる薬で
あった。かかりつけの診療所が休診だっ
たため、他のクリニックにて処方をお願い
した。処方内容は　ロサルヒドＨＤファイ
ザーであったが、お薬手帳などの提示を
お願いしたところ、現物を持っているとの
ことで　ロサルヒドＬＤファイザーを渡され
た。処方内容と患者の現物が一致しない
ため疑義照会を行った結果、ロサルヒドＬ
Ｄファイザーであることがわかった。

新患の患者が初めて訪れる診療所で
あるにも関わらず、お薬手帳などを持た
ずにかかった。患者の記憶違いにより
間違った処方になってしまったと思われ
る。

当該薬局で過去の薬歴
が確認できない状況の時
は、お薬手帳を持参して
もらい、常用医薬品の規
格などがあっているかを
必ずチェックする必要が
あると思われる。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ロサルヒド
配合錠ＨＤ「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

529

処方箋記載どおり「ユートク」のロキソプロ
フェンナトリウムテープを調剤し、交付した
ところ、患者から「温感が処方されている
はずだ。」と言われた。当方より病院薬剤
部に確認したところ、医師の誤認識による
誤記載であると判明。疑義にて薬剤変更
として、患者希望の温感タイプ「タイホウ」
にて調剤

病院薬剤部によると、温感冷感の識別
のため、電子カルテ上にはポップアップ
による注意喚起がされるとのことだが、
浸透していないかもしれないとのこと。

 その他医師の誤認
識

医薬品

処方された医薬品

販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ５
０ｍｇ「ユートク」

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
テープ５０ｍｇ「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

530

ムコダインで顔面浮腫・全身じんましんの
副作用歴がある患者へムコダインが処方
された。疑義照会してアンブロキソール・
クリアナール(以前処方されたことがある
医薬品)に変更された。

医師が副作用歴を見落とし安易に風邪
薬を処方した。

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

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名クリアナー
ル錠２００ｍｇ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

ピロリ菌除菌直後の患者にパリエット錠の
処方あり。PPI使用による検査が偽陰性に
なることがあるので問い合わせ行ったとこ
ろ、H2ブロッカーであるガスター錠へ処方
変更となった。

教育・訓練 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

532

ジェニナック錠とロキソニン錠が同時に処
方あり。ジェニナック錠はニューキノロン系
の抗生物質で併用注意にNSAIDｓが挙げ
られているため問い合わせ行ったところ、
マクロライド系抗生物質のクラリス錠に処
方変更となった。

教育・訓練 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

533

トランサミン散50%　アドナ散10%　が各1g
で処方アドナ散は成人量が0.3-0.9gの薬
剤のため確認

処方そのものがおそらく初めて、マス
ター設定して、１がデフォルト入力され
ていたか。医師がコンピュータ入力後紙
媒体での確認がとれるシステムが病院
にないため、気付かずそのまま発行さ
れてしまったのではないかと思う

確認を怠った 処方された医薬品

販売名アドナ散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

534

体重40kgあるが、カロナール錠200mg　１
回1錠でよいか確認　2錠に変更になっ
た。

単純な入力ミスか。 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

535

他院で抗アレルギー薬　形状からジキリ
オンと思われる　を服用中だが、【一般
名】ケトチフェンシロップが処方されてい
た。手持ちの量も十分にあるとのことで、
疑義照会し削除になった

手帳未持参だったため、病院では併用
薬の確認ができなかったと思われる。
薬局で現物をみせて確認が取れた。

病院では、聞かれなけれ
ば、言わないで来てしまう
ケースもあり、手帳未持
参の場合は、問診聴取が
重要。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名スプデルシ
ロップ小児用０．０
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

536

クレメジン細粒が追加されて、１日３回（７
時・１０時・１５時）食後となっていたので、
朝の間隔が近いので問い合わせた。この
ままで出したいと言われたが、患者に食
事時間を確認すると７時・１２時・１８時
だったのでやはり７時は問題があると伝
え、時間指定ではなく食間指示にしてもら
えば患者と相談してちょうど良い時間を決
めると申し出たが時間を教えてほしいと言
われたので１０時・１５時・２０時でいいの
ではと伝え医師に確認してもらった。 診察
時に本人が夜の８時に飲めるのか不安だ
と話したので朝に２回にしたので、本人が
２０時でいいと言えば提案通りでいいと返
答があった。患者に説明すると２０時の服
用は問題ないと言われたので１０時・１５
時・２０時に変更となった。

ほかの患者の処方で服用時間を指示
することがなく、高齢でもないのに服用
時間をなぜ指示しようと思ったか不明。
ほかの薬剤などの吸着を防ぐために間
隔をあける必要があるが、その必要性
を感じていないのか、食後指示だった
り、用法に問題があることが多い。

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

販売名クレメジン
細粒分包２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

537

他院でアレロック顆粒を継続服用中。お
薬手帳に記載あり。エピナスチンが同効
重複になるが、あわせて服用するか確認
したところ、削除になった。

他院での併用薬の確認が病院ではな
かったのではないか。

お薬手帳持参者の手帳
の記載チェックし、情報収
集をきちんと行う

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

538

血糖、HbA1cが上がったためジャヌビア
50mg→100mgへ増量になった。以前ジャ
ヌビア100mg錠で具合が悪くなったことが
あったため、また具合が悪くなるのではと
不安に思い、ジャヌビア錠100mgではなく
ジャヌビア錠50mgで処方できないか確
認。

以前ジャヌビア錠100mgで具合が悪く
なったという情報が診察で見落とされ
た。

お薬手帳に「ジャヌビア錠
100mgで体調不良」と記
載し、患者には診察の際
医師に診せるよう伝える。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ジャヌビア
錠１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

539

本日、処方箋を持ってきた患者。定期の
薬をもらいに来たが、患者と確認中に、前
回、同病院の違う医師よりボノテオ錠50ｍ
ｇが処方されていたが、今回の処方に次
回服薬分がないことに気付いた。薬歴を
確認し、本日診察の医師とは違うが、次
回、受診は２か月後、病院にいけないとの
申し出。医師に疑義照会。ボノテオ錠50ｍ
ｇを処方した医師にも確認を取ってもら
い、ボノテオ５０ｍｇ　１錠　起床時　２日分
追加となる。

患者が、今日診察の医師にボノテオ錠
50ｍｇも出してもらえると考えていた。医
師もカルテの確認を怠った。

患者の要望をできるだけ
聞き取りたい。薬歴を用
いた服薬支援に取り組み
たい。

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‐

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

540

以前フェキソフェナジンで体調不良があっ
たのにもかかわらず処方されていたため
ザイザルに変更

お薬手帳に副作用記入し
医師にもお薬手帳見せる
ように指導

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「ＫＮ」

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

541

グルコンサンK５mEq３錠が細粒４mEq/g
6gに変更になり、今まで15mEqであったが
今回細粒で24mEqとなったため医師に確
認。その結果6gから4gに変更となった。

剤形が変更になる場合は
前回処方量との確認を怠
らない

判断を誤った 処方された医薬品

販売名グルコンサ
ンＫ細粒４ｍＥｑ／
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

542

ニトレンジピン５mg ２錠から１０mg ２錠に
変更になっており、極量１０mgのため確
認。ニトレンジピン１０mg ２錠が５mg２錠
に変更に、エナラプリル５mgから１０mgに
変更となった

判断を誤った 処方された医薬品

販売名ニトレンジ
ピン錠１０ｍｇ「サ
ワイ」

販売名エナラプリ
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

543

体重が90kgある患者に対しアジスロマイ
シン250mg 1錠では過小投与であったの
で医師に確認し2錠に変更となった

判断を誤った 処方された医薬品

販売名アジスロマ
イシン錠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

544

体重13kgでムコダインDS　1.8ｇ、プルスマ
リンADS　1ｇだと過量投与の疑いあり。

体重あたりの適正量が誤っていた。 体重あたりの適正量を確
認し処方してもらう。

判断を誤った 処方された医薬品

販売名ムコダイン
ＤＳ５０％

販売名プルスマリ
ンＡドライシロップ
小児用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

545

１歳、体重１１ｋｇの小児にザジテンＤＳ１．
６ｇ処方されていた。疑義照会の結果、０．
６ｇに変更になった。

今後も処方監査での体
重、用量確認は徹底し、
小児の体重確認は、必ず
行う。また、小児患者保護
者には、医師への体重報
告は、受診時必ずするよ
うに啓蒙する。

確認を怠った

 その他体重確認抜
け

処方された医薬品

販売名ザジテンド
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

546

ポララミン散０．２ｇ分２処方。かなり辛い
症状で受診しているにも関わらず少量処
方。疑義にて１回量と１日量の入力ミスと
判明。

医師の処方箋入力方方法の単純なミ
ス。

通常用量と患者情報を照
らし合わせたことにより防
げた事例。今後も患者か
ら情報を積極的に聴取す
る。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名ポララミン
散１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

オングリザ（5）1錠とアマリール（0.5）２錠を
分１朝食後で服用してきた患者の処方
箋、今回オングリザ２錠に増量あり。持参
した家族より検査値上がってしまい薬を増
やすと聞き取り。オングリザ過量かつ高齢
による腎機能低下の影響も考えられ照
会、オングリザ（５）１錠・アマリール(0.5）を
３錠に変更となった。投薬時の服薬指導
でアマリール増量による低血糖注意を確
認。

 その他過量処方 処方された医薬品

販売名オングリザ
錠５ｍｇ

販売名アマリール
０．５ｍｇ錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

548

皮膚科で帯状疱疹後神経痛のため、メコ
バラミン錠５００「トーワ」、セレコックス錠１
００ｍｇ、ムコスタ錠１００ｍｇ、トラムセット
配合錠が処方。投薬時に患者から整形外
科でも同じ痛み止めをもらっていることを
聞き取り、疑義照会。重複していたセレ
コックス錠１００ｍｇ、ムコスタ１００ｍｇ、ト
ラムセット配合錠は削除となった。

お薬手帳には整形外科の薬について
の記載はなかったため、投薬時まで重
複していることに気付けなかった。

お薬手帳にはすべての医
療機関の薬剤を１冊で管
理するよう呼びかける。

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

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

549

診療内科でベルソムラ（20）服用中で、風
邪ので受診した内科でクラリス（200）処方
される。併用禁忌なので疑義照会しオ
ゼックス錠に変更となる。

患者がお薬手帳は薬局で出したら良い
と思い、医院では出していなかった。

今後は病院、医院でもお
薬手帳を出し、医師に併
用薬がある事を必ず伝え
るように指導する。

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

販売名クラリス錠
２００

変更になった医薬
品
販売名オゼックス
錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

550

【般】ファモチジンD錠２０ｍｇ２錠分２朝夕
食後が処方。処方された医療機関へ直近
の血清クレアチニンを確認したところ、０．
６７mg/mｌであり、クレアチニンクリアラン
スを計算すると、５６ml/minであった。クレ
アチニンクリアランスより１回２０ｍｇ１日１
回もしくは１回１０ｍｇ１日２回投与が目安
とされているため疑義照会を行ったとこ
ろ、【般】ファモチジンD錠１０ｍｇ２錠分２
へ変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ錠２０ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

551

他院で痒み止めとして、アレジオン（20）、
アタラックスP（25）を定期で継続して服用
中。風邪で内科受診しアレグラ（60）2錠2
×処方あり。他院で同効薬服用中のため
疑義照会する。アレグラ（60）削除となり、
ツムラ2番3包3×に変更になる。

患者がお薬手帳は薬局だけで出せば
いいと認識しており、病院では併用薬を
伝えなかった。痒み止めと鼻水の薬が
同効薬と思わなかった。との事。

医師にも必ずお薬手帳を
必ず見せ、飲み薬にかか
わらず外用でも医師には
伝えるように指導する。

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

販売名アレグラ錠
６０ｍｇ

変更になった医薬
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

552

服薬指導をしているときに、患者の訴えと
違う薬が処方されていることに気がつき、
疑義照会した。ステロイドを腕に塗布する
指示がされていたが、薬と塗布部位の両
方が間違っていた。抗生剤クリームを顔
面に塗布し、ステロイドローションを頭と耳
に塗布するのが正しい。

確認を怠った

施設・設備

ルールの不備

処方された医薬品

販売名ボアラ軟膏
０．１２％

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

耳鼻咽喉科よりザイザルシロップ0.05%が
処方された。患者家族からの聞き取りに
より過去に熱性痙攣があったとの事で疑
義照会を行ったところ、アレジオンドライシ
ロップ１％に変更となった。

処方医の確認漏れおよび薬歴の記入
漏れが原因で起きた。

前回来局が3年前であっ
たが、薬歴にも記載がな
かった。薬歴記載も行い、
医師側と薬剤師側で二重
チェックをしていくこととお
薬手帳の持参も重要であ
る。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名ザイザルシ
ロップ０．０５％

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

554

不眠の症状でベルソムラが新規処方と
なった。現在副鼻腔炎で耳鼻科にかかっ
ておりクラリスを服用していることをお薬
手帳を見て確認。患者への聴き取りでも
服用中とのことであった。医師には耳鼻科
から薬が処方されていることを伝えていな
いとのことであった。ベルソムラとクラリス
は併用禁忌のため疑義照会をしロゼレム
へ変更となった。

お薬手帳を持っており、きちんと処方薬
は記録されていたが診察時に医師に提
出することなく医師は併用薬を把握して
いなかった。

お薬手帳は薬局だけでは
なく診察時に医師に提出
し、併用薬を伝えるように
指導。

 その他医師が併用
薬を把握していない

処方された医薬品

販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ

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

555

腎機能障害患者にファムビル錠が1回
500mg、1日2回で処方されていた。クレア
チニンクリアランス35のため、疑義照会。
添付文書に基づき1回500mg、1日1回に
変更。

以前から腎機能が悪く、本人も薬に対
して敏感になっていた患者。定期的に
受診していたため、処方内容を見て疑
義が必要と感じた。

腎機能障害患者に対する
注意が必要な医薬品の
薬局での取り扱いリストを
作成し、確認漏れがない
ように注意する。腎機能
障害患者の薬歴に患者メ
モやポップアップを利用し
て、必ず確認できるように
する。

医薬品 処方された医薬品

販売名ファムビル
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

556

デュアックの用法が1日2～3回になってい
た。服薬指導中に気付き、疑義にて変
更。

処方監査時に用法に対する確認を怠っ
てしまった。○注意力散漫

処方箋受付時の内容確
認、投薬前の処方箋監査
時に確認しながら処方箋
コピーにボールペンなど
でチェックをつけて注意を
引き付ける

確認を怠った

記録などに不備が
あった

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練

処方された医薬品

販売名デュアック
配合ゲル

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

557

腎機能低下のため、アマリール０．５ｍｇ
錠０．５錠で服用中の患者に対し、アマ
リール０．５ｍｇ錠１錠が処方されていた。

今回は糖尿病代謝内科への受診で
あった。患者は同病院であるが、心臓
血管外科と糖尿病代謝内科の２科を受
診しており、糖尿病代謝内科の処方と
しては前回と同じ内容だった。しかし、
前回受診時に採血を行い、その結果を
処方医の出向先の病院で聞いており、
その際腎機能低下の為、アマリール０．
５ｍｇを半錠に減量すると指示が出てい
た。今回、増量なのかと疑義を行い、ア
マリール０．５ｍｇ半錠で服用継続する
ことを確認した。

病院の入力の都合で半
錠を入力できないことが
判明し、今後は備考欄に
半錠と記入することになっ
た。

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

販売名アマリール
０．５ｍｇ錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

558

のどの痛みが強いとのことで、臨時処方
の中にロキソニン錠６０ｍｇが処方されて
いたが、他院でロキソプロフェンＮａ錠６０
ｍｇが処方されているという記録があり、
入力時に重複のエラーが出た。お薬手帳
は持っておらず、患者に確認したが、飲ん
でいる薬の名前がわからなかった為、調
剤した薬局に電話して、内容を確認した
所、ロキソプロフェンＮａ錠６０ｍｇ　３錠３
×毎食後　で服用中であることが判明。疑
義照会の結果、ロキソニン錠６０ｍｇは処
方削除となった。

併用薬の登録をしていたことで、レセコ
ンによるチェックがかかり、見落とししに
くい状況になっていた。

特記なし  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

559

生後１歳（体重10.5ｋｇ）→「一般名」トスフ
ロキサシントシル酸塩細粒15％(7ｍ
ｇ)(朝・夕食後）８日分の処方→ 体重10.5ｋ
ｇに対して、7ｍｇ／日の分量が少なすぎる
ので疑義照会→120ｍｇ／日に変更に
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

560

消化器科での内視鏡検査の後アコファイ
ド錠とプロマック錠が処方されたが、もとも
と同じ診療所内の他科より定期薬として
処方されているプロマック錠と重複するた
め疑義照会し、消化器科からの処方が削
除になった。

定期薬の内容の確認が十分にされて
いなかった可能性がある。

 その他医療機関での
併用薬確認漏れ

処方された医薬品

販売名プロマック
Ｄ錠７５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

風邪でアスベリン錠が処方されたが1日
10mg3錠だと成人の通常用量に達しない
ため疑義照会し、20mg3錠に変更になっ
た。

10mgと20mgの入力間違い、あるいは
複数規格があることを知らなかった可
能性もある。

 その他医療機関の
入力ミス

処方された医薬品

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

562

今回初めてアフロアクロン処方。手帳より
他院でエペリゾン定期内服が分かったた
め、同効薬重複となる旨を疑義照会。アフ
ロアクロン処方中止となり、重複回避する
ことが出来た。

病院での併用薬管理が不十分な場合
あり。

他院併用薬については手
帳・薬情での確認を随時
行っていく。

 その他病院での併用
薬確認不足

処方された医薬品

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

563

久しぶりの受診だったため、アンケートの
記入を頼む間に調剤、入力作業を行う。
アンケート記入に時間がかかっているた
め薬品だけでの鑑査は終えた後書き終
わったアンケートを確認しながら投薬に臨
んだところ、アンケートに緑内障チェックが
入っていた。もともとポララミンは飲んでい
た薬なので多分併用で大丈夫と本人は返
答するが、付き添いの家族が他の薬局で
も併用に関して何か言われたことがある
ような気がするとの話があった為、眼科医
師に確認をとったところ、眼圧が高いため
ポララミンは飲まずに他の薬への変更依
頼。同時処方のアレグラはOKとの返答が
得られたため、内科に疑義照会しポララミ
ンは削除になる

アンケートを熟読した上で最終鑑査を
行う必要があったが、高齢でアンケート
記入に時間がかかることから必要な過
程を飛ばしてしまい鑑査が不十分だっ
た。また本人の飲んだことがあるから大
丈夫という話だけで判断して疑義照会
を仮にしなかった場合は、重篤な副作
用を起こしていた可能性も高い。

最終鑑査は必ずアンケー
トも手元にそろった状態で
修了してから投薬にあた
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

ルールの不備

処方された医薬品

販売名ポララミン
錠２ｍｇ

販売名カルテオ
ロール塩酸塩ＬＡ
点眼液２％「わか
もと」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

564

前立腺肥大の患者にフスコデ配合錠が処
方され、禁忌のため医師に確認。レスプレ
ン錠30mgに処方変更となった。

医薬品情報の確認を徹
底する。

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

教育・訓練

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

565

患者が耳鼻科の処方箋をもって来局し
た。患者の処方箋に普段耳鼻科では処方
のないメジコン散10％　0.8ｇ　5日分　朝夕
食後の記載があった。薬剤師がこのまま
調剤を行っていたが監査時に1歳には明
らかに過量ではないかと考え疑義照会を
行った。その結果メジコン散１０％は0.08ｇ
へ変更となった。

○作業手順の不履行処方箋受付時の
処方監査を怠った。 ○作業手順書に記
載なし調剤時に処方監査する手順な
し。

受付時に処方監査を行
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

566

アスベリン錠10ミリグラム、カルボシステイ
ン錠２５０ミリグラムが処方されていたが、
体格、症状を考慮すると、成分量が不足
である可能性があったため、処方医に確
認したところ、アスベリン錠は20ミリグラム
錠に、カルボシステイン錠は500ミリグラム
錠に変更になった。処方医の規格指定の
誤り、もしくは処方箋の記載ミスの可能性
がある。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名アスベリン
錠１０

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

567

6才の患者に対してフスコデ配合シロップ
一日量3.3mLの処方が出された。「12歳未
満の小児には投与しないこと」という重要
な基本的注意に則って医師に疑義照会を
行った結果、処方変更となった。

2017年7月に使用上注意の改訂が行わ
れた。

 その他処方内容に
禁忌予定項目あり

処方された医薬品

販売名フスコデ配
合シロップ

販売名ムコダイン
シロップ５％

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名アスベリン
散１０％

販売名小児用ム
コソルバンＤＳ１．
５％

販売名ベラチンド
ライシロップ小児
用０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

568

ビラノア錠に関して夕食後の処方箋あり、
ビラノア錠は食事との相互作用の観点か
ら空腹時の薬品である為、疑義照会をお
こない結果ビラノア錠　夕食後から就寝前
へ変更となった。

引き続き門前クリニックへ
の情報提供と、処方箋受
け取り時に漏れのないよ
うにしっかり確認を行って
いく。

 その他病院側の確
認

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

569

緑内障治療を他院眼科で行っている患者
に、夜間頻尿でベシケアＯＤ錠５ｍｇ　１錠
朝食後　８日分　の処方。禁忌にあたるた
め、疑義照会。処方が　夜間頻尿に効果
のあるユリーフ錠４ｍｇ　２錠　朝夕後　８
日分　に変更となる。

主治医が他院で緑内障治療が行われ
ていることを知らなかった。

薬歴を活用し、処方監査
を徹底したい。

確認を怠った

医薬品

患者側

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

570

一般名ヘパリン類似物質クリーム0.3％20
ｇで処方箋オーダー。患者がジェネリック
希望のため当薬局備蓄のビーソフテンク
リーム1本25ｇで調剤。監査時に調剤録薬
情の用量を確認。疑義照会にて用量を25
ｇへ変更を打診。処方医は先発品ヒルドイ
ドクリーム1本２０ｇでオーダーしていた。結
果的には用量25ｇへ変更していただく。

先発品と後発品で1本あたりの用量の
違う薬品が存在していることを知らな
かった。

先発品と後発品で1本あ
たり用量の違う薬品はリ
ストアップする。レセコン
の薬品名表示に1本あた
りの用量を追記した。

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【般】ヘパリ
ン類似物質クリー
ム０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

571

精神科でフルボキサミンを服用中の患者
に総合病院整形外科でロゼレムが処方さ
れた。フルボキサミンは、ロゼレムの最高
血中濃度、AUCが顕著となり作用が強く
現れるため併用禁忌である。そのため、
処方医に対して当患者がフルボキサミン
を服用中であると問い合わせをしたとこ
ろ、ロゼレムからベルソムラへ変更となっ
た。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ

変更になった医薬
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

572

精神科でミルナシプラン処方中の患者に
総合病院血液・内分泌科でサインバルタ
が糖尿病性疼痛として処方された。両方
ともSNRIのため、まず精神科の処方医に
問い合わせたところ、「どちらか一方にし
たい。ご本人に疼痛重視するならサイン
バルタ、薬を変えるのに抵抗があるならミ
ルナシプラン、どちらか選んでもらって」と
のことだったため、本人に確認したところミ
ルナシプランの継続を希望された。そのた
め、総合病院の処方医に問い合わせをし
たところサインバルタは中止で様子をみる
ことになった。

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

573

デノタスチュアブル服用で以前、錠剤が大
きい為、消化器症状を訴えられ、中止に
なったことがあったが、再度処方された。
患者への実物の確認と薬歴の確認で発
見し、疑義照会し、薬剤変更になった。

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

医薬品

処方された医薬品

販売名デノタス
チュアブル配合錠

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名Ｌ−アスパ
ラギン酸Ｃａ錠２０
０ｍｇ「トーワ」

販売名カルフィー
ナ錠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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

574

ネオマレルミンＴＲ錠6mg　2T分2朝夕食後
3日分という処方を受けた。初回お伺い票
に「緑内障」と記載があり、疑義照会を
行ったところ、アレグラ錠60mg　2T分2朝
夕食後　3日分に変更となった。

患者は医師に緑内障であることを伝え
ていなかったようである。診察時の問診
不足と考えられる。

ネオマレルミンTR錠は緑
内障に禁忌であることを
スタッフ全員で確認した。
電子薬歴に禁忌として表
示されているが、見落とし
やすい箇所にあったた
め、表示色・表示場所を
変更した。

 その他診察時の問
診不十分

処方された医薬品

販売名ネオマレル
ミンＴＲ錠６ｍｇ

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

575

新レシカルボン坐剤処方時、用法が疼痛
時で処方。通常とは違う使用方法の為疑
義照会。便秘時へ変更。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備

教育・訓練

処方された医薬品

販売名新レシカル
ボン坐剤

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

576

サマリに入っていた副作用情報より、パリ
エットからアシノンに変更

単純なミス 判断を誤った 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

577

90才代女性、サービス付き高齢者住宅入
所で管理されている。食道の腫瘍がかな
り大きい食道がんで固形物は禁止と確認
していた。食道の空きスペースはわずか
で嚥下はできるが刻み食も腫瘍に突っか
かることある状態。現在ランソプラゾール
OD15ｍｇのみの服用。数ヶ月前まではエ
ディロール0.75、アクトネル服用していた
が、その後入院。入院中の服用は施設側
も把握できていなかった。今回整形より処
方あり。前回（入院前）はなんとか服用で
きていたが現在はアクトネル服用後必要
な30分の座位も維持できないため職員か
らこのまま継続してよいか相談あり。また
アクトネルは食道狭窄に禁忌のため疑義
照会。削除になった。

病院での情報は内科、整形で共有され
ていたものと思われるが、施設では何
とかアクトネルの服用できていたことを
確認していたため今回も処方になった。
医師と施設の職員の意識の違いが今
回の処方につながったものと思われ
る。

患者情報の共有、状況の
把握が必要。施設と病院
との連携が疑われるとき
は情報提供をそれぞれに
行う。

連携ができていな
かった

 その他施設側と病院
での認識の違い

処方された医薬品

販売名アクトネル
錠７５ｍｇ

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

578

初回来局の患者。アンケートにて『ニュー
キノロン系の薬で薬剤性ショック』との記
載ありも、ニューキノロン系のアクアチム
クリームが処方。直接本人確認にて、医
院側でも問診には書いたが、医師から何
も指示や説明は受けていないとのこと。処
方医の問診見落としを疑い疑義照会。見
落としであったことが判明。アクアチムク
リームからリンコマイシン系のクリンダマイ
シンゲルに変更となる。

引続き、アンケートや薬局
で得ている情報には注意
し、チェックは怠らない。

 その他処方医療機
関の見落とし

処方された医薬品

販売名アクアチム
クリーム１％

変更になった医薬
品

販売名クリンダマ
イシンゲル１％「ク
ラシエ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

579

アジルバ錠２０ｍｇが記載された処方箋を
受付。患者に話を聞くと、血圧は高くな
い、今日は花粉症で受診したとのこと。不
審に思い、疑義照会を行った結果、アジ
ルバ錠２０ｍｇからアレジオン錠２０ｍｇに
変更となった

医薬品 処方された医薬品

販売名アジルバ
錠２０ｍｇ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

７０代女性の整形外科の処方を受け付け
た。処方せんにはユナシン錠３７５ｍｇ　１
回１錠毎食後　と記載があった。処方せん
に記載されていた検査値（身長：１５０ｃｍ
代、体重：４０ｋｇ前半、血清クレアチニン：
０．６ｍｇ／ｄＬ程度）より、クレアチニンクリ
アランス：５０ｍＬ／ｍｉｎ　と算出できた。ユ
ナシン錠３７５ｍｇはクレアチニンクリアラ
ンス：６０ｍＬ／ｍｉｎ未満の場合、１回３７５
ｍｇを１日１～２回とされているので、処方
量の確認のため、疑義照会を行った。ユ
ナシン錠３７５ｍｇ　１回１錠朝夕食後　に
変更するとの回答があった。

医療機関側が患者の腎機能について
確認を怠った、もしくは医薬品の用量の
調節が考慮されていなかった。

腎機能の低下によって禁
忌または投与量の調節が
必要となる医薬品につい
て薬局・病院で周知させ
ておく必要がある。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ユナシン錠
３７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

581

サワシリン（２５０）が処方されたが、薬局
の記録にサワシリンにて発疹歴あり。Ｄｒ
に疑義照会をかけサワシリン削除、フロ
モックス（１００）が追加となった。

手帳に、服用してアレル
ギーが出てしまった薬を
記入してＤｒに見せるよう
指導する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名サワシリン
カプセル２５０

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

582

前月に報告したのと同じ病院から、診療
所への移管で、また同様の不適合事例が
起きていた。患者はかかりつけ医からの
紹介で該当病院へ入院していたが、内部
でリウマチ科と脳神経外科と消化器内科
にかかっており、消化器内科から退院す
る時に、退院処方でリウマチ科の薬がか
かりつけの医師に伝達されていた。実際
にはリウマチ科はまだ切れておらず、受
診もあるし、次回受診も予約されていて、
薬の修正も行われていた。該当患者が当
薬局にリウマチ科の処方せんを持参した
ことで重複が判明した。

消化器内科から退院した時に、リウマ
チ科の薬も一緒に退院時処方としてか
かりつけの医師に情報提供されてい
た。実際に入院時には合わせて服用し
ていたようだが、患者はリウマチ科の薬
は病院で、内科の薬は診療所でもらう
つもりだったとのこと。病診連携のシス
テムのうち、病院側から診療所に提供
される情報が誤っていたことが原因と
考えられる。消化器他内科の薬は処方
依頼とともに提供されるべきだが、リウ
マチ科の薬の処方は依頼すべきではな
かった。

患者が薬局を一元化して
いたため気づくことができ
たが、もし門前の薬局に
処方せんを持ち込んでい
た場合、気づかずに重複
して投薬され、服用してい
た危険性は十分にあり得
る。真因は病診連携のシ
ステム内にあり、特に、病
院内部での退院時処方
の確認にあると考える。
医師は多忙ということであ
まり退院時カンファランス
に出席しないので、こうい
うことが起きるのかもしれ
ない。複数科を同時に受
診している患者が退院す
る時には、どの薬をかか
りつけ医に処方依頼する
かを確認すべき。自薬局
で2度目が発生している
ので、他でも起きている可
能性が十分あり得る。病
院の薬剤部長には、2度
発生していたということ
で、個人的に情報提供を
行うつもりである。

ルールの不備 処方された医薬品

販売名イトラコナ
ゾール錠５０ｍｇ
「科研」

販売名リンデロン
錠０．５ｍｇ

販売名フォサマッ
ク錠３５ｍｇ

販売名ダイフェン
配合錠

販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ

販売名リンデロン
散０．１％

販売名イスコチン
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

583

整形でカロナールとプリンペランの処方
（一般名処方）。他院でモサプリドクエン酸
塩錠(分3毎食後)、ネキシウム錠、ピタバ
スタチンカルシウム錠を服用中の患者。
胃薬は消化性潰瘍で服用しているわけで
はない事、胃薬は定期薬で胃の状態は落
ち着いている事を確認した。また、プリン
ペランとモサプリドは同効薬だが、患者は
病院には伝えていない事を伺った。疑義
照会にて、他院でモサプリド服用中である
旨を伝えた所、プリンペランの処方が削除
になった。

 その他病院側の併
用薬把握不足

処方された医薬品

販売名プリンペラ
ン錠５

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

584

整形よりサインバルタカプセル２０ｍｇ１C
分１朝食後が処方。肝障害があると記録
のあった方であったため、患者にお話しを
伺うと、「別病院内科での血液検査で、最
近また肝機能が悪くなっていた。」とのお
話を伺った。検査値については確認でき
なかったが、サインバルタは高度の肝障
害のある患者には禁忌、軽度から中等度
の肝障害のある患者には慎重投与である
ため疑義照会を行ったところ、重篤な肝障
害のある患者には禁忌ではあるが、モー
ビック錠５ｍｇ１錠分１朝食後へ変更となっ
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

販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名モービック
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

585

アムバロ錠を服用中の患者にアムロジピ
ン錠2.5ｍｇ１Tが追加になったが、病院医
事による処方箋入力中にアムバロ錠が処
方から消えてしまった。薬の減量かと思わ
れたが、患者より血圧高めなので薬が増
えるとの情報により疑義照会を行い、アム
バロ錠も処方された。

 その他院内での確認
不足

処方された医薬品

販売名‐

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」

変更になった医薬
品

販売名アムバロ
配合錠「サンド」

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

586

体重36kg7歳の小児にフロモックス小児用
細粒1ｇ分３、カロナール細粒20％　2.5ｇ分
３で処方。用量が少ないため疑義照会を
行い変更になった。

 その他病院での確認
不足

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

587

ヨクイニンエキス錠「コタロー」9錠分３のと
ころ3錠分３で処方されていた。Drの1回量
と1日量の勘違い。

 その他病院での確認
不足

処方された医薬品

販売名ヨクイニン
エキス錠「コタ
ロー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

588

デイレグラ配合錠が28日分処方されたた
め疑義照会を行い14日分へ変更となっ
た。

 その他病院での確認
不足

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

589

患者にセファクロルカプセルとクラリスロマ
イシン錠が処方されたため、疑義照会を
行い、セファクロルカプセルが処方削除と
なった。

 その他病院での確認
不足

処方された医薬品

販売名セファクロ
ルカプセル２５０ｍ
ｇ「トーワ」

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

590

PL配合顆粒とカロナール錠300ｍｇが処
方されたため疑義照会を行った。カロナー
ル錠が処方削除となり、ロキソニン錠が処
方された。

 その他病院での確認
不足

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

591

一般名アンブロキソール錠１０ｍｇと記載
された処方せんを受け付け。アンブロキ
ソール錠には１０ｍｇが存在しないため疑
義照会。アスベリン錠１０ｍｇに変更とな
る。

○手書き処方せん 確認を怠った 処方された医薬品

販売名【般】アンブ
ロキソール錠１０
ｍｇ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

592

片頭痛のため初めて医療機関に受診した
患者。マクサルト錠が処方された。診察時
に元々不整脈の既往があったものの薬物
治療を受けていなかったため医師に伝え
ていなかった。患者は12歳ごろから不整
脈の自覚があり、6年前の検査で不整脈
陽性であった。24時間ホルター心電図や
心エコーの検査を行ったところ、心臓には
器質的な異常は見られなかった。しかし、
発作が出ると服の上からでもわかるほど
の動機を感じたり、発作は30秒ほどで落
ち着くときもあれば1時間程度続くこともあ
るとのこと。マクサルト錠は心筋梗塞の既
往や虚血性心疾患、またはその症状や兆
候のある患者が服用すると不整脈、狭心
症、心筋梗塞を含む重篤な虚血性心疾患
様症状が現れることがあるため禁忌と
なっているため上記内容と患者背景につ
いて医師に問い合わせたところ削除という
運びになった。

患者が医師に十分に情報を伝えていな
かった。医師が患者の情報を十分に収
集できていなかった。

薬局でも処方内容以外に
も患者背景を十分に収集
し、薬学的考察を行うこと
が必要。

 その他患者が十分
に医師に情報を伝え
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

593

「ノイロトロピン錠4単位 16錠　1日4回　毎
食後と就寝前」の処方せんをFaxにて受
付。通常ノイロトロピン錠は1日４錠での服
用なので、通常の4倍量が処方されている
こととなる。本患者は他にも、ロキソニン
60mg３T 分3、プレドニゾロン5mg 1T 分1、
リリカOD25mg４T 分2を服用しており、相
当痛みが強い特殊な疾患であることが想
像されたので、疑義照会前に製薬メー
カーに問い合わせを行った。問い合わせ
の結果、医師によっては、繊維筋痛症な
どの疾患でノイロトロピン錠を16Tで使用
する場合もある旨を確認。病院に疑義照
会した結果、疾患名を確認する事は出来
なかったが、16Tで問題無いとのことであ
り、症状からおそらく繊維筋痛症かそれに
類似した疾患だろうと思われる。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ノイロトロ
ピン錠４単位

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

594

PL配合顆粒3g3Xの処方あり。薬歴より現
病歴に緑内障あり。PL配合顆粒は緑内障
に禁忌。患者本人にも緑内障治療中であ
ることを確認。病院へ疑義照会したところ
処方変更となった。PL配合顆粒、トランサ
ミンカプセル250は処方削除。アンブロキ
ソール15　3T3X、フスタゾール10　3T3Xへ
処方変更となった。

病院側の処方ミス  その他病院側 処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒

販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ

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「タイヨー」

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

595

緑内障治療中の患者にフスコデ配合錠が
処方された。入力時にレセコンのチェック
機能でエラー表示されたため、内容を確
認の上疑義照会した所、フスコデ配合錠
が処方削除となった。

レセコンに患者が緑内障であることを
登録していた為、禁忌薬のチェックがか
かったことで、確認漏れが起こりにくい
状態だった。

特記なし  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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

596

イムラン錠５０ｍｇ定期服用中今回尿酸値
上昇のためフェブリク錠１０ｍｇ処方イムラ
ン錠５０ｍｇの扱い少なくフェブリク錠１０ｍ
ｇとの禁忌失念する処方せん受け取り時
の処方鑑査スルーし調剤実施投薬前電
子薬歴のチェック機能で気付き、患者にお
渡しする前に急いで疑義照会実施。フェブ
リク錠１０ｍｇ中止となり調剤しなおす。

忙しい時間帯新規薬品追加時の確認
不足取り扱いの少ないお薬による知識
不足

新規追加のお薬は添付
文書、電子薬歴など併用
大丈夫かしっかり確認し
てから調剤実施

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

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ

販売名イムラン錠
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

597

カルボシステイン錠500mg「トーワ」３錠1
日１回夕食後との処方あり。処方医に確
認の為、疑義照会を行ったところ　１日３
回毎食後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

598

約５年ぶりの来局の方。臨時処方でムコ
ダイン錠２５０ｍｇ　３錠分３毎食後　処
方。お薬手帳に併用薬が記載されてお
り、その中にカルボシステイン錠５００ｍｇ
「トーワ」　２錠分２朝・夕食後　の記載あ
り。定期処方で継続服用されていた為、疑
義照会した所、ムコダイン錠２５０ｍｇが処
方削除となった。

５年ぶりの来局でしたが、お薬手帳を持
参していただいていましたので併用薬
の確認ができました。

特記なし  その他処方元の確
認不足

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

599

ＰＬ配合顆粒が処方されたが、緑内障治
療中だったため、疑義照会を行い、処方
削除となった。

 その他病院での確認
不足

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

600

バップフォー錠が初回　20ｍｇ錠　２Ｔ分２
朝夕食後　28日分で処方されたため、用
法用量を疑義照会し、1錠分１朝食後へ変
更になった。

 その他医師の勘違
い

処方された医薬品

販売名バップ
フォー錠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

601

緑内障治療中の患者へ、トーワチーム配
合顆粒が処方されたため、疑義照会を行
い、処方削除となった

 その他病院での確認
不足

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

602

ジスロマック（250）2Ｔ1×３日分処方あり。
薬剤師が薬手帳より、他院で４日前に同
処方あっていること確認した。処方医へ問
い合わせ、ジスロマック削除となった。

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

603

テリボン注射後の吐き気のためメトクロプ
ラミドが処方となった。薬剤師が薬手帳よ
り、他院でエディロール、ビビアントが１か
月前より開始となっていることに気付い
た。テリボン注射主治医へ問い合わせ、
他院のエディロール、ビビアントは中止の
指示となった。

テリボンは院内での注射であったため、
薬手帳へ記載がなかった。

薬手帳へ問い合わせの
旨記載し、エディロール、
ビビアント処方医へもみ
せるように薬剤師より患
者へ説明した。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名メトクロプラ
ミド

変更になった医薬
品

販売名メトクロプラ
ミド

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

604

セクターローション処方あり。光線過敏症
の既往あることに薬剤師が気付いた。処
方医へ問い合わせ、ロキソプロフェンナト
リウムゲルへ変更となった。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名セクター
ローション３％

変更になった医薬
品

販売名ロキソプロ
フェンＮａゲル１％
「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

605

バイアスピリン、エリキュース処方あり。２
週間前に他院受診しエリキュース開始、
それに伴いバイアスピリン中止指示あっ
ていた。バイアスピリンが中止になってい
ないことに薬剤師が気付いた。処方医へ
問い合わせ、バイアスピリン削除となっ
た。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ

販売名エリキュー
ス錠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

606

レボフロキサシン点眼液1.5％１本処方あ
り。Ｐｔ白内障手術のために受診した。次
回は１か月先。目薬はすぐに開始ときい
たとのこと。薬剤師が白内障ＯＰＥ前点眼
であれば処方後すぐに点眼ではない可能
性に気付いた。処方医へ問い合わせ、次
回受診の３日前から開始であること確認
した。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン点眼液１．
５％「日点」

変更になった医薬
品

販売名レボフロキ
サシン点眼液１．
５％「日点」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

607

ＰＬ配合顆粒処方あり。緑内障治療中で
あることに薬剤師が気付いた。処方医へ
問い合わせ、ＰＬ削除、ムコダイン（500）へ
変更となった。

教育・訓練 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

608

門前クリニックの外来患者。内科受診。リ
リカカプセル２５mg　２T　頓服　１４回分
で処方あり。リリカでの頓服服用に疑義照
会をしたところ、１日１回　寝る前　１４日
分　に変更になった。

整形ですでにセレコックスを服用中の
患者に内科Drが追加で出した処方。内
科Drが薬剤特性を誤認識していた可能
性あり。

特になし  その他処方内容に
疑義

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

609

門前クリニックの外来患者。内科受診後
処方せんを持って来局。受付時に処方せ
んの内容がDrの言っていたものと異なる
との申し出があった。処方せんにメトグル
コ錠250ｍｇ　　　 ２T　分１　朝食後　６０日
分グラクティブ錠50ｍｇ　３６０T　分１　朝
食後　６０日分　と記載されていた。疑義
照会を行ったところ、メトグルコ錠250ｍｇ
３T　分２　朝・夕食後（朝２T夕１T）　６０日
分グラクティブ錠50ｍｇ　　　２T　分１　朝
食後　６０日分に変更になった。

Drがメトグルコの処方変更の入力時に
誤入力をしてしまった可能性あり。

特になし  その他医師の処方ミ
ス

処方された医薬品

販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ

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

610

ソランタール錠１００ｍｇが風邪で処方。お
薬手帳には記載がなかったが、整形定時
処方のハイペン錠２００ｍｇを服用中と薬
局で管理している併用薬に記載あり。患
者に確認したところ継続服用しているとの
こと、Ｎｓａｉｄｓ重複のため医師に疑義照会
の上削除。

患者が医師に併用薬を伝えなかった。 他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示。

患者側 処方された医薬品

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

611

患者持参の処方箋にクラビット（250）2錠
分1の記載あり。薬歴で以前タリビッド服
用後嘔吐・入院した副作用歴に気づき本
人にも伺って確認。オフロキサシン過敏症
禁忌のため照会したところトスフロキサシ
ン（150）3錠分3に処方変更。同系統だが
トスフロキサシンは副作用なかったことも
薬歴確認。お薬手帳には副作用歴記載
済み、活用説明して投薬。

お薬手帳に薬歴からの副
作用・禁忌薬等情報を記
載し、「どこにかかるとき
にも同じ1冊を活用して」と
説明を心がけることを薬
局内で共有。

 その他副作用歴の
情報

処方された医薬品

販売名クラビット
錠２５０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名トスフロキ
サシントシル酸塩
錠１５０ｍｇ「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

612

新規患者にオロパタジン錠OD5mgサワイ
2錠　分2朝夕食後　にて処方。新患アン
ケートにて透析を行っている事を確認。患
者は医師に透析を行っていると伝えてい
たが、オロパタジンが透析患者にて減量
が必要である為疑義照会にて減量を提
案。症状も軽微な為今回は処方中止にて
様子をみるとの医師の判断にて処方中
止。

透析患者のみにかかわら
ず、高齢者に置いては腎
機能の低下を考慮して処
方がされているか用量を
確認する。特に注意が必
要な薬に関しては腎機能
注意の札を貼り付けて注
意喚起する。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

613

風邪で内科受診。アレグラ（60）処方。薬
局で皮膚科の帰りと言われる。院内調剤
でお薬手帳がなし。明細書を確認しフェキ
ソフェナジン錠の処方がある事を確認。疑
義照会し内科のアレグラ（60）削除となる。

患者が病院で皮膚科の受診を伝えな
かった。院内調剤でお薬手帳に内用を
貼ってくれていない。

診療科に係わらず飲んで
いる薬、もらっている薬が
ある場合、必ず病院でも
伝えるように指導。

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

614

帯状疱疹にて、アメナリーフ２００ｍｇ　1錠
分１朝食後　7日間処方。　鑑査・調剤担
当薬剤師が新規採用医薬品だった為、添
付文書を確認。腎機能などにおいても用
量の変更の必要がない薬剤と確認。疑義
照会にて　1錠⇒２錠へ変更。

鑑査・調剤時に用法用量
の確認を怠らない。新規
採用医薬品については、
用法用量禁忌などの情報
を薬局内にて周知する。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名アメナリー
フ錠２００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

615

セフゾン細粒１０％小児用（成分量）１．７
ｍｇ　分３毎食後　１０日分の処方で、患者
インタビューから体重２０ｋｇ弱の情報を得
て疑義照会。処方せん発行元は、疑義照
会簡素化プロトコルをすすめていたらし
く、薬剤部が疑義照会窓口で「医師へ確
認したが溶連菌感染症で１．７ｍｇで間違
いないそうです。」との回答。いろいろと調
べた結果、１００分の１相当での服薬情報
確認できなかったため、もう一度疑義照
会。今度は医師へ直接つないでいただく
ように電話交換の方へお願いした。医師
に直接確認したら即答で「１７０ｍｇの間違
いです。」との回答を得た。

病院側で、疑義照会簡素化をすすめて
いるところがあるらしいが、そもそも疑
義照会は薬局薬剤師が処方医と直接
話しが出来る唯一の方法である。それ
を病院の薬剤部が近隣の薬局や薬剤
師会との話し合いも行わず単独ですす
めているところに問題がある。今回の事
例も薬剤部がほんとに医師へ確認した
のか疑わしい。１００分の１の間違いに
気づけない薬剤師も問題である。疑義
照会を簡素化することは慎重に進めて
いかないと非常に危険な医療環境にな
りかねないと思われる。

何度も疑義照会を行うこ
とは薬局としては非常に
勇気がいることである。病
院の疑義照会簡素化は
病院だけの問題ではなく
地域全体で慎重に進める
必要がある。

連携ができていな
かった

 その他病院の疑義
照会システムに問題
あり

 その他病院の体制

仕組み

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

616

緑内障治療中の方。臨時処方にてムコブ
ロチン配合シロップ含む液剤mixの処方が
あったが、禁忌に該当するため疑義照
会。シーサール散１０％とアスベリン散１
０％の散剤mix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

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名シーサー
ル散１０％

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

617

処方せん受付時、「診察で今日はＡ１ｃが
上がっていたので、薬を変更すると聞いて
いる」とお話を伺った。処方せんでは前回
と同じ、ジャヌビア錠５０ｍｇのままだった。
疑義照会にて、今回よりジャヌビア錠１００
ｍｇに増量であった事を確認した。

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

618

フラベリック（２０）が３錠　分３で処方。前
回まではこの量で服用していたが、病状
が改善してきたため、Ｄｒは「１日２回に減
らしましょう」と言っていたのに、処方箋は
３錠　分３だった。患者からの話を聞いて、
病院に電話。１日２回に減量となった。

病院スタッフの入力ミス 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

619

【一般名】ラフチジン錠１０ｍｇが処方され
たが、定期処方でラベプラゾールを飲んで
いるので、確認の為問い合わせ→削除と
なった

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ラフチジン
錠１０ｍｇ「ＡＡ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

620

新規で受診した大学病院からの処方箋に
は「左眼点眼」と記載されていたが、患者
が近隣のクリニックから処方されていたと
きは「右眼」に点眼となっていた。家族の
話も聞き、特にいつもとは違う眼に使うと
いうコメントが医師からなかったため疑義
照会、用法変更となった。（両眼とも緑内
障だが右眼が高いためエイゾプトは右の
み使用）

 その他処方入力間
違え

処方された医薬品

販売名エイゾプト
懸濁性点眼液１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

621

リクシアナ６０ｍｇ、ワソラン４０ｍｇを含む
８剤の処方を受付。初回鑑査時にリクシア
ナ６０ｍｇとワソラン４０ｍｇの併用に違和
感を抱き添付文書で確認したところ、体重
６０ｋｇ超の患者でワソラン併用時はリクシ
アナの用量を３０ｍｇに減量することが分
かり、疑義照会を行った。照会の結果、ワ
ソランの処方はそのままでリクシアナの量
は３０ｍｇへ変更になった。

しっかり添付文書を確認した事により併
用時の用量ミスに気が付くことができ
た。

添付文書の用法・用量時
欄を重視しがちだが、用
法・用量に関連する使用
上の注意欄も確認を怠ら
ないようにする。

 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

販売名ワソラン錠
４０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

622

フェキソフェナジン錠６０ｍｇ錠分２朝夕食
後という処方箋を確認。処方箋上に検査
値が掲載されており、そこからクレアチニ
ンクリアランスが３２．９ｍＬ/ｍｉｎと予測さ
れ、通常の成人用量では過量になる旨疑
義照会。1錠分1朝食後に変更となった。

教育・訓練 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

623

抜歯後の化膿止めとしてセフカペンピポ
キシル錠100mgが2錠分2で処方。問診票
にフロモックスで発疹歴が確認できたため
疑義照会。診療時も医師は患者から副作
用歴は聞いており、そのため通常用量よ
り少なく処方したと回答を得たが、過敏反
応は用量によらないことや必要な安易な
減量では殺菌に必要な濃度を保てないこ
となど相談し、第一セフェムへ変更となっ
た。

教育・訓練 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」

変更になった医薬
品

販売名ケフレック
スカプセル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

624

抜歯後の化膿止めとしてパセトシンカプセ
ル250mg　3C分3　3日分の処方箋応需。
初回問診票にて他施設で血液透析を受
けている患者と分かったため、処方医に
透析患者に対する用量としては過量であ
ること進言。パセトシンカプセル250mg
2C　分2へ変更となった。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名パセトシン
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

625

他院にてリカルボン服用していた患者が
転居のため転院。転院先ではリカルボン
ではなく週1回服用するアレンドロン酸
Na35mgを毎週服用へ変更。処方箋掲載
の検査値にてCcr29と予測され、添付文
書には腎障害による減量規定はないもの
の、ＣＫＤガイドラインを参照して疑義照
会。Ccr35ml/min以下は1/2との記載があ
ることを伝え、2週に1度の服用へ変更と
なった。

疑義照会の根拠となったデータは添付
文書にはなく、医師を説得しにくい。

添付文書に腎障害のグ
レード別に用量を記載し
てほしい

教育・訓練 処方された医薬品

販売名アレンドロ
ン酸錠３５ｍｇ「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

626

臨時でロキソニン錠６０ｍｇ　３錠分３毎食
後４日分処方あり。胃潰瘍治療中である
ことを薬歴で把握していたので、禁忌のた
め疑義照会。ロキソニン錠は処方中止と
なった。

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

627

錠剤は吐き出してしまい服用できなくなっ
てきたため今回からいつもの薬を粉砕と
指示があった。ニフェジピンCR錠は徐放
錠で粉砕不可であり、粉砕すると急激な
降圧効果がみられる可能性あり危険なた
め医師に疑義照会した。その結果ニフェ
ジピンCR錠は中止。ベニジピン塩酸塩錠
へ変更となった。

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ＣＲ錠２０ｍｇ
「トーワ」

変更になった医薬
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

628

ロコアテープの使用日数確認。３０日分か
ら３５日分に変更。

施設・設備 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

629

タケキャブ錠２０ｍｇの病名確認。維持療
法が必要な難治性逆流性食道炎。

施設・設備 処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

630

定期薬でネキシウムカプセル１０ｍｇあり。
疑義照会により今回のネキシウムカプセ
ル２０ｍｇは１０ｍｇに減量。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

631

タケキャブ錠２０ｍｇ５６日分であり病名確
認。逆流性食道炎のため５６日分から２８
日分に変更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

632

ストラテラカプセル１０ｍｇの用法確認。２
カプセル分１夕食後から分２朝夕食後に
変更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名ストラテラ
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

633

同じ医療機関、内科と皮膚科を同時受
診。内科の処方にラックビーNが皮膚科の
処方にセフゾンカプセルがあった。同時服
用により、ラックビーの効果が減弱してし
まう。疑義照会をし、ラックビーからエンテ
ノロンRに変更となる。

科が異なっていたため、併用注意の組
み合わせを見逃してしまったと考えられ
る。

薬局では科が異なっても
一人の患者の処方薬とし
て同時に確認することが
できる。引き続き、併用注
意、併用禁忌、組み合わ
せの薬剤がないかしっか
り確認をしていき、ある場
合は疑義照会を行ってい
く。

施設・設備 処方された医薬品

販売名ラックビー
微粒Ｎ

変更になった医薬
品

販売名エンテロノ
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

634

ノボラピッド注フレックスタッチの使用単
位、処方せんに朝１０単位昼１２単位夕１
０単位とあったが患者は昼２４単位夕２２
単位というので疑義照会。患者がいうの
があっていた。

施設・設備 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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

635

レキップ錠２ｍｇが１日１回の処方だった
ので疑義照会。レキップＣＲ錠２ｍｇに変
更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名レキップ錠
２ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名レキップＣ
Ｒ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

636

定期薬でパリエット錠１０ｍｇあり。疑義照
会により今回処方ファモチジンＯＤ錠２０
ｍｇ「ＹＤ」削除。

施設・設備 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠２０ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

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

637

整形外科からセルタッチパップ７０が６０枚
あり、循環器内科から６６枚処方あり。疑
義照会により循環器内科の６６枚削除。

施設・設備 処方された医薬品

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

638

定期薬でエピナスチン塩酸塩錠２０ｍｇ
「日新」あり、今回アレジオン錠１０処方あ
り疑義照会により削除。

施設・設備 処方された医薬品

販売名アレジオン
錠１０

販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠２０ｍ
ｇ「日新」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

639

イムラン錠50ｍｇが処方中患者にて禁忌
薬フェブリク錠が処方されていた。調剤前
にチェックされるべきだが、投薬時に気が
付き疑義照会し薬剤変更となった。

処方箋の調剤前のチェック不足 処方せんの確認の徹底。
作業手順の再確認

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品

教育・訓練

ルールの不備

処方された医薬品

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ザイロリッ
ク錠１００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

640

ビクトーザ皮下注　１日１回朝食前１回９
ｍｇの処方があった。１回０．９ｍｇの可能
性が高く疑義照会したところ、１回０．９ｍ
ｇであった。

単純なミス退院後初外来。お薬手帳よ
り退院時処方も１回９ｍｇでの記録で
あったが、製剤的には９ｍｇでの使用は
できない。 薬局内でビクトーザの勉強
会を行った後に発生した事例であった。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ビクトーザ
皮下注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

641

臨時処方にてビオフェルミン錠剤３錠分
３、クラリスロマイシン錠２００ｍｇ２錠分
２、他薬剤が処方された。クラリスロマイシ
ンとの併用のため耐性のあるR錠が良い
と判断し疑義照会したところ、ビオフェルミ
ンR錠３錠分３へ変更となった。

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

642

内科臨時処方にて【般】テプレノンカプセ
ル５０ｍｇ３C分３が処方。整形定期にてム
コスタ錠１００ｍｇ３錠分３服用中のため疑
義照会したところ、テプレノンが削除となっ
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

643

小児の患者にカルボシステインDS50％、1
日0.3ｇ分3の処方が出た。小児の年齢は4
才、体重は17ｋｇであるため、処方量が過
少であり疑義照会を行なった。結果、用量
が変更になり、1日0.9ｇ分3に変更となっ
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

644

患者は元々別の病院からアコファイド錠
100ｍｇを処方してもらっていたが、今回は
定期で受診している別の病院からアコファ
イド錠100ｍｇを処方してもらい、当薬局に
処方せんを持参した。処方内容はアコファ
イド錠100ｍｇ3錠分3毎食後であったた
め、疑義照会を行い毎食前に変更となっ
た。

普段はアコファイド錠を処方していない
病院であり、患者の要望を受けて処方
したため、正しい用法を把握せず処方
したと思われる。また元々処方しても
らっていた病院からの処方では毎食前
で処方されており、お薬手帳にも記録
は残っていたため、それをしっかりと確
認せずに処方したと思われる。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

コンピュータシステム

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

645

ザイティガ服用中の患者にニトロールが
追加になった記録がお薬手帳で判明。ザ
イティガはニトロールより以前から継続し
ていた。そのためニトロール処方医も低血
圧の事象を了承済であると勘違いしたた
め鑑査時には気が付かなかった。投薬者
は患者とのインタビューで気が付いたた
めザイティガ処方医にニトロール併用して
いることを報告すると、ザイティガをいった
ん中止となった。そのときまでにニトロー
ルは実際服用しておらず、併用使用は行
われなかった。

○作業手順の不履行他薬局で調剤時
に禁忌処方の組み合わせを確認してい
ると思い込んでいた。循環器の医師の
判断ではなく泌尿器科の医師に判断で
はザイティガが中止となった。降圧作用
増強によるめまいふらつき転倒などが
発生などが可能性として起こりうる事象
であった。

処方医だけでなく双方に
医師に確認する。

判断を誤った 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

646

定時薬でカロナール200mg錠を1日4錠服
用中の患者に、臨時の感冒薬でロキソニ
ンが処方された。医師に疑義照会したとこ
ろロキソニンは削除された。

処方医薬品の多さ。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

647

処方箋にアンペック坐剤１０ｍｇ疼痛時の
処方で、アンペック坐剤を納品後、調剤を
した。しかし、投薬時に発熱であるとの症
状を聞き、疑義照会した。アンペック坐剤
１０ｍｇからアンヒバ坐薬２００ｍｇに変更と
なった。投薬時に気づいたので、医薬品
の交付には至らなかった。

処方箋記載間違い 調剤前に事前に症状を聞
いているが、その時は詳
しく分からない人が処方
箋をもってきたので、詳し
くは症状が分からなかっ
た。調剤前に、病名と薬
の関連について疑義照会
をする。

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

施設・設備

教育・訓練

処方された医薬品

販売名アンペック
坐剤１０ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

緑内障と既往症登録のある患者にピーエ
イ配合錠が処方されていたため、疑義照
会の上ソランタール錠１００ｍｇ３錠に変
更。

受診時緑内障であることを医師に伝え
たか不明。

既往症について必ず医師
に伝えるよう指示

患者側 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

649

ボルタレンＳＲ錠を定時服用している患者
にロキソニン錠６０ｍｇが処方されていた
ため、疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかった。 他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指示

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

650

いつもは他の病院で薬をもらっていたが、
今回だけカウンセリングのため違う病院に
受診し、いつももらっている薬を処方して
もらったと患者から投薬時に聞き取り。し
かし、お薬手帳を確認するとメイラックス１
ｍｇ錠を２錠/２×で服用していたが、今回
はメイラックスのジェネリックであるロフラ
ゼプ酸エチル錠２ｍｇ・２錠/２×で処方さ
れていた。疑義照会を行い用法の確認を
行った結果ロフラゼプ酸エチル２ｍｇ錠・１
錠/２×に変更となった。

医師は自分の勤めている病院で採用し
ている薬剤を認識しておらず、同じ薬剤
があったため、規格まで確認せず、同じ
錠数で処方してしまったものと思われ
る。

お薬手帳を確認し、前回
は他の病院で同一成分
の薬剤が処方されている
ときは、１日の用量まで同
じか確認し、異なれば医
師からどのように説明を
受けているのか聞き取る
ことが重要。

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

651

トーワチーム配合顆粒が処方されたが、
他病院にて前立腺肥大症の治療薬を服
用中のため疑義照会を行い、トーワチー
ム配合顆粒が処方削除となった。

 その他病院での確認
不足

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

652

ユリーフ２ｍｇ　2錠分2が、内科より処方
の患者に、ユリーフ４ｍｇ　2錠分2が泌尿
器科より処方されたお薬手帳や、内科お
よび泌尿器科の病院などに確認の末、 ユ
リーフ４　2錠分2　処方削除　→ハルナー
ルD０．２ｍｇ　1錠分1　に変更

泌尿器科より、ユリーフ４ｍｇ　2錠分2
が処方お薬手帳によると、内科よりユ
リーフ２ｍｇ　2錠分2より処方患者本人
に確認すると、一包化（ユリーフ含む）さ
れた薬剤があり、現在も服用中との事
泌尿器科に連絡すると、泌尿器科Drに
は「現在薬は飲んでいない」と伝えてい
た。 内科病院に確認したところ、現在も
服用中の薬剤であるが、受診したとき
に残薬が多数ある事も確認。また薬の
管理をしてくれる家族が入院中との事
でした。上記より患者は、コンプラインス
不良であるが、内科の処方薬を継続し
て服用していると考えられたそのため、
ユリーフが過剰投与になる可能性もあ
るため、再度泌尿器科Drに連絡し、薬
剤がハルナールD０．２に変更となった
患者の理解力（認知度）が低いこと、
キーパーソンの不在などにより、現在
の服用薬状況がわからず、また泌尿器
科Drに伝えていることが、実際と異なる
ことを伝えていることなどが今回の要因
と考えられる

お薬手帳の確認　服用薬
の把握が重複投与防止
につながると考えられる

連携ができていな
かった

患者側

処方された医薬品

販売名ユリーフ錠
４ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ハルナー
ルＤ錠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

653

イミグランキット皮下注　１筒で処方。処方
医に連絡後　2筒に変更となる。

イミグランキット皮下注が　１筒にて処
方イミグランキット皮下注3 は　1キット
に2 筒は封緘されていて　1筒ずつ処方
はできない。処方元のレセコンに、2 筒
/キットなどの記載がないため、必要量
のみ処方したものを思われる。

同様の処方ミスによる調
剤過誤などを防ぐため、
レセコン入力画面に２筒
で1キットである注意表示
を入れてもらうまた薬剤に
全員に、伝達をおこなう

医薬品 処方された医薬品

販売名イミグラン
キット皮下注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

654

他院にてリクシアナ錠60ｍｇを服用中の
患者にクラリス錠200ｍｇ２Ｔ分２朝夕食後
１０日分が処方されたため疑義照会を行
い、クラリス錠処方削除となった。

 その他病院での確認
不足

処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

655

ビオフェルミンＲ錠が処方されたが、抗生
剤の処方がないため疑義照会を行った。
ビオフェルミン錠へ変更となった。

 その他病院での確認
不足

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

656

グルコバイ錠が朝夕食後で処方されたた
め、疑義照会を行い、朝夕食直前へ変更
となった。

 その他病院での確認
不足

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

657

受付時お薬手帳拝見したところ、他院でロ
キソニン3錠　分3で処方されており実際毎
日服用しているとの聞き取りから、本日感
冒のために処方された一般名イブプロ
フェン6錠　分3毎食後の投与について疑
義照会。本日処方のイブプロフェン削除と
なりました。

診察時には手帳を確認していないとの
ことでした。

引き続き、お薬手帳や聞
き取りにて併用薬の確認
をしていきます。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名【般】イブプ
ロフェン錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

658

前回定期処方の2日後に追加でツムラ防
風通聖散エキス顆粒が日数を合わせると
２６日分で出されていたが、今回は定期処
方２８日分と一緒に２６日分のままで処方
されていた。残薬があるのかと確認したが
残薬はなく２６日分のままの理由は分から
ないというので問い合わせた。結局全て２
８日分に変更された。

前回日数調整をしたことを書いていな
いのか、前回のままコピーして処方され
ていた。日数が違う理由も確認せずに
処方箋を発行していた。

確認を怠った

判断を誤った

処方された医薬品

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

659

ディオバン錠４０ｍｇ　０．５T　分1で処方さ
れていたので分包し、投薬する際に薬を
見せると１Tのはずだと申し出があり問い
合わせて１Tの間違いだったと変更になっ
た。

カルテの記載を事務員が入力して処方
箋を発行する医療機関で事務員が入
力を間違った。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ディオバン
錠４０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

660

メマリー錠５ｍｇとアレグラ錠６０ｍｇが各１
T　分１　７日分で分包し服用日を印字す
る指示で服用日は、本日から１週間に
なっていた。患者が持参したお薬手帳に
他院で５日前にメマリー錠５ｍｇが１T　分
１　７日分で出されていることが分かり問
い合わせた。メマリー錠は中止された。

認知症で１日に何度も受診する患者で
最近メマリー錠５ｍｇが１日分だけ処方
されていたが、それを見たからなのか
他院で７日分処方されており、処方日
から重複すると思われた。医師はお薬
手帳を確認せずに処方したと考えられ
る。患者は認知症ということもあり、併
用薬を自分で伝えることは難しく、今回
はお薬手帳があったので併用が判明し
たので重複が防げた。

認知症の患者で併用薬を
確認することは難しいの
でお薬手帳など本人の記
憶以外で確認する。

確認を怠った 処方された医薬品

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

661

タリビッド眼軟膏とデスパコーワクリーム
が出ていて、投薬時に実物を見せて症状
を確認していると、目に使うものなら要ら
ないと申し出があって問い合わせた。患
者がタリビッド眼軟膏とデスパコーワク
リームのチューブを持参していたので、両
方欲しいのかと思って処方したが不要な
ら中止すると返答がありタリビッド眼軟膏
は中止された。

症状を確認せずに本人の希望もよく確
認せずに処方していた。

確認を怠った

判断を誤った

処方された医薬品

販売名タリビッド
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

662

胃カメラ実施されたのちの来局、タケキャ
ブ錠２０ｍｇ　２錠　１日２回　朝夕食後処
方。受付時に違和感覚え添付文書確認、
１日用量は胃潰瘍の場合１日１回２０ｍｇ
１錠、適宜増減記載もなかった、処方医に
確認、２０ｍｇ１錠１日１回朝食後へ変更と
なる。

カメラ実施前、ガスターD錠２０ｍｇ　２錠
１日２回　朝夕食後で処方されていたた
めそれに影響され処方した様子、同剤
ではないがPPIは治験中に死亡事例が
あったものであり用量、使い方に制限
がある薬剤である。初めて使われた訳
ではないが８週間の期間投与は認識さ
れていたが繁忙にて誤ってしまった様
子。

いろいろなシステムを利
用し事故を未然に防ぐよ
うにしているが抜けること
もあるため違和感を覚え
たらそのままにせず今後
も確認をしっかり行ってい
く

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

663

処方せんでミコンビ配合錠BP1錠　分２
朝・夕食後　で出されていた。しかし、ミコ
ンビ配合錠BPは半錠が原則として不適。
利尿剤入っているが、１T分２朝夕食後で
良いか疑義照会を行った。ミコンビ配合錠
BP１T　分１朝食後に変更

 その他医療機関の
要因

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

ルネスタ２ｍｇと他3種類の医薬品処方あ
り。ルネスタは当薬局では初めて調剤。ご
本人は、以前いくつか眠剤服用歴ある
が、今日は新しいお薬が処方されたようだ
とのこと。マイスリーの調剤歴有。投薬の
段階になって、「苦味が感じられるかも知
れません」との説明時に、「以前飲んだも
ので、名前は覚えていないけど、、苦くて
飲めなかったものがあった」とのこと。副
作用情報には記載がなく、ルネスタかは
不明ではあったものの、可能性が高いと
判断し疑義照会。「以前飲んだことのあ
る、マイスリー５ｍｇに変更」となった。

患者、ご自身もお忘れになっていたよう
ではあるが、副作用歴に記載がなく、
「あわなかったお薬」の聞き取りが不十
分であったため、投薬まで、気づくこと
ができなかった。

副作用の症状がでたもの
に関しては、患者ご自身
も覚えていらっしゃること
が多いが、飲みにくく飲め
なかったというお薬の記
憶は薄いことが多いの
で、副作用歴の聞き取り
の時には、「あわなかっ
た」だけではなく、「飲みに
くかった」や「味が苦手で
飲めなかった」のような、
表現も合わせて行うよう
にする。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名ルネスタ錠
２ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

665

ツムラ疎経活血湯エキス顆粒が23日分処
方されていたが、他の薬剤は30日分で
あった。前回の薬歴を確認したところ、前
回は残薬があったため当該漢方が23日
分の処方になっていた。患者に確認したと
ころ、残薬はもうないとのことなので、疑義
照会し、23日分から30日分に変更となっ
た。

 その他医療機関の
要因

処方された医薬品

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

666

前回処方、"リリカカプセル(75)１カプセル
朝食後"→今回処方は、"リリカカプセル
(75)４カプセル朝夕食後"で増量幅が大き
かった為、処方医に問い合わせ。処方は
削除になった。（この時、患者は席を外し
ていた。）その後、患者が来局。「今日は、
２カプセル朝夕食後に増量になっている
はず」との訴えあり。再度、問い合わせ。
その後、処方はリリカカプセル(75)２カプセ
ル朝夕食後に変更になった。

処方箋受付時の処方監査が十分でな
かったため、２度処方元に疑義照会す
る結果になった。

処方箋受付時の処方監
査の実施。

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

667

当薬局で以前から薬歴管理を行っている
患者。これまでに腎機能低下と言う情報
は得られていなかった。今回処方で、アー
ガメイトゼリー　１日２個　分２で定期処方
に追加有。同時に（変更理由は不明だが）
ディオバン錠８０ｍｇ　１錠　から　セララ錠
２５ｍｇ　１錠への処方変更有り。セララ錠
は「高カリウム血症の患者もしくは本剤投
与開始時に血清カリウム値が５．０ｍＥｑ
／Ｌを超えている患者」は禁忌である。今
回アーガメイトゼリーが追加されているこ
とから、高カリウム血症が疑われるため、
処方医に対し疑義照会を行った。（医療機
関の薬剤師が間に入って対応）その結
果、セララ錠は中止になった。（同時に、
ディオバンの処方も再開しないことを確認
した）ディオバンからセララに変更された
理由は不明のままである。患者家族の話
では、「カリウムの薬（アーガメイトゼリー）
を服用すると血圧が下がりやすくなるか
ら、降圧剤の一部を変更する」と言う説明
があったそうだが、詳細は確認できず。
患者家族に依頼し、本日の血液検査の結
果を教えていただいたところ、カリウム：
５．７、クレアチニン：０．８８、ｅＧＦＲ：４８．
３であった。

【前回処方】リピトール錠１０ｍｇ　１錠、
アムロジンＯＤ錠５ｍｇ　１錠、ディオバ
ン錠８０ｍｇ　　１錠、エクア錠５０ｍｇ
２錠、アマリール錠０．５ｍｇ　１錠、 【今
回処方（疑義照会前）】リピトール錠１０
ｍｇ　１錠、アムロジンＯＤ錠５ｍｇ　１
錠、セララ錠２５ｍｇ　　１錠（疑義照会
にて中止）、エクア錠５０ｍｇ　　　　２錠、
アマリール錠０．５ｍｇ　１錠、アーガメイ
トゼリー　２個

判断を誤った

 その他医療機関側
の要因

 その他医療機関側
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

668

耳鼻科の処方箋持参。レボフロキサシン
５００処方あり。お薬手帳確認したところ、
５日前に他院よりレボフロキサシンのみ終
わっているところだったので、念のため疑
義照会した。レボフロキサシンは処方中
止となった。

 その他患者さんの申
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

669

耳鼻科の処方箋を家族が持参。カルボシ
ステインが処方されていて、お薬手帳を確
認したところ、小児科でカルボシステイン
の処方が続いていた。疑義照会したとこ
ろ、耳鼻科からのカルボシステインは中止
となった。

 その他患者の申し出
忘れ

処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

670

アルファカルシドールカプセル0.5μｇ　１Ｃ
朝食後　の処方せん。薬歴を確認すると、
４Ｃ　朝食後で定期服薬。患者にも確認す
ると、医師から処方内容の変更は一切聞
いていない。疑義照会実施。アルファカル
シドールカプセル0.5μｇ　４Ｃ　朝食後　に
変更となった。

医師の処方せん記載間違い。 薬歴と患者との対話を大
事にし、処方監査の徹底
を行いたい。

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

671

アレロック顆粒、カルボシステインＤＳの処
方あったが、他院にてすでにアレロック顆
粒の処方あり継続服用中であることをお
薬手帳にて確認、患者家族にも確認。そ
のため医師に疑義照会し、アレロック顆粒
削除となった。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

672

半年前に泌尿器のＫ医院（院内処方）ま
で行くのは大変との理由で服用中のユ
リーフＯＤ４ｍｇをＮ病院で処方してもらう
ことになった。その際、ＯＤ錠から普通錠
での処方となった。その後、Ｎ病院（普通
錠）とＫ医院（ＯＤ錠）を交互に受診してい
たため、どちらかの病院でもらうよう話は
していた。 2ヶ月前の投薬時点までは重
複服用はしていなかった様子。今回Ｎ病
院から処方された際にお薬手帳を見て、
2ヶ月前にＮ病院からの処方があった数日
後にＫ医院からも処方があり、重複して服
用していたことがわかった。Ｎ病院に疑義
照会し、中止になった。副作用などの健康
被害はなかったとのこと。

患者本人の認知力の低下、普通錠とＯ
Ｄ錠の形状が異なるのもあり、別の薬
だと勘違いしたとのこと。お薬手帳を持
参しない時はシールを後で自分で貼っ
ていたこと、Ｋ医院の医師とも連携が取
れていなかったことも原因と思われる。

認知力の低下していると
思われる患者が他院にて
薬を貰うことになった時
は、元の病院に連絡を入
れるようにする。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名ユリーフ錠
４ｍｇ

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

673

整形外科よりサインバルタカプセル２０ｍ
ｇが継続処方となっていたが、むかつきが
あり、サインバルタを中止するとの話あ
り。疑義照会によりサインバルタは処方削
除となった。

 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

674

泌尿器科を受診され、レボフロキサシン錠
５００ｍｇ「ニプロ」が処方されていたが、当
患者は昨日歯科を受診されており、クラリ
スロマイシン錠２００ｍｇ　２錠分２　３日分
を服用中であった。疑義照会により、レボ
フロキサシン錠からクラリスロマイシン錠２
００ｍｇ　２錠分２朝夕食後　８日分に変更
となり、歯科の薬を飲み切り後、継続して
クラリスロマイシンを服用することとなっ
た。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「ニプロ」

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

675

フロリードゲル経口用２％　２１０ｇ　分３
１４日分で処方されていた。内服だが外用
のように総量で処方している可能性があ
り、他院ですでに７日分処方されていて前
回１日分処方されていたので原則として１
４日分なので残り６日分となると問い合わ
せた。やはり入力を外用と間違っており、
２１０ｇは１５ｇに変更となり１４日分は６日
分に変更となった。

患者がフロリードゲルを使用すると食べ
物がのどに通りやすいので希望して出
してもらったそう。医師は普段使わない
ので処方の仕方を知らずに患者希望だ
けで処方していた。

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

676

処方元が門前医院（皮膚科）。「ネオメド
ロールＥＥ軟膏　3ｇ」の処方箋を応需。患
者は、外出。再来した患者に薬を渡そうと
すると眼科を受診してきたという。よく患者
から話を聞くと門前医院からの指示で眼
科を受診。診断は、目の周りの発赤はヘ
ルペスウイルスによるものとのこと。病名
と処方薬が合わないことから、薬剤師が
付き添って門前医院へ。門前医院で再度
受診し、処方薬が変更。ネオメドロールＥ
Ｅ軟膏中止、バラシクロビル錠の処方と
なった。

門前医院では、ヘルペスウイルスによ
る発赤と疑いながらも、判断がつかな
かったためネオメドロールＥＥ軟膏を処
方していた様子。患者がすぐ眼科を受
診することを確認していれば、門前医
院はこの処方箋の発行をしなかったで
あろう。門前医院での患者への説明不
足と確認不足で病状を悪化させる可能
性がある薬剤を交付するところであっ
た。

処方病院が患者へ他科
を受診するよう指示してい
る場合がある。他科受診
での診断によって、病名
が変更になる可能性があ
ることを念頭に置き、病院
でどのように指示され、ど
のような状況であるのか、
患者からよく聞きだすこと
が適切な薬剤交付に重要
であることを改めて痛感し
た。

 その他処方元の患
者への説明不足

処方された医薬品

販売名ネオメド
ロールＥＥ軟膏

変更になった医薬
品

販売名バラシクロ
ビル錠５００ｍｇ
「サトウ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

677

７歳だが、アレロック顆粒が1gで処方、確
認したところ、2gに変更

以前にも処方あり、７歳になっている
が、以前のままの用量で処方したと思
われる。

体重のみでなく、年齢確
認もきちんと行う

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

678

他院でカルボシステインシロップ服用中だ
が、カルボシステインシロップが処方。疑
義照会し削除になった。

他院の服用薬未確認 併用薬の確認は必須。 確認を怠った 処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ小
児用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

679

他院でエピナスチンＤＳ服用しているが、
病院で親告しなかったようで、エピナスチ
ンの処方あり。疑義照会で削除になった。

手帳の持参あり、手帳の
確認はきちんと行う。

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

680

同病院の循環器科でネキシウムカプセル
２０ｍｇが処方されている患者が同病院・
整形外科の処方せんを持って来局され
た。ランソプラゾールＯＤ錠１５ｍｇ「サワ
イ」が新規で処方されていた。ＰＰＩ重複の
ため疑義照会し、ランソプラゾールＯＤ錠
１５ｍｇ「サワイ」は処方削除となった。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

681

耳鼻咽喉科の処方せんを受付。８歳女児
にスルガム(200)２錠 分２の処方。約４か
月前に、同じ病院からスルガム(100)が処
方されていた。特に増量すべき理由も考
えられなかったため、医師に疑義照会し
たところ100mg錠に変更となった。

 その他医療機関側
の問題

処方された医薬品

販売名スルガム
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

682

内科の定時薬の処方にて、タムスロシン
OD(0.2)が今回より新たに処方されてい
た。90歳代の高齢者なので0.1mgより開始
すべきではないかと考え、医師の疑義照
会を行ったところ0.2mg→0.1mgに変更と
なった。

 その他医療機関側
の問題

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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

683

今回定期で服用中のお薬フロセミド(20)他
4品処方なかった為、疑義照会を行い処
方医に確認しました。その結果、フロセミド
(20)・ニフェランタンCR(20)・ジャヌビア
(25)・リクシアナ(30)・ドキサゾシン(2)が追
加となりました。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名‐
販売名‐
販売名‐
販売名‐
販売名‐

変更になった医薬
品
販売名フロセミド
錠２０ｍｇ「ＮＰ」
販売名ニフェラン
タンＣＲ錠２０
販売名ジャヌビア
錠２５ｍｇ
販売名リクシアナ
錠３０ｍｇ
販売名ドキサゾシ
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

684

アマリール(0.5)28日分処方ありましたが、
残薬が1日分残っているとの事。疑義照会
により処方医に確認した所、27日分へ変
更になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名アマリール
０．５ｍｇ錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

685

がん治療中の患者にイメンドカプセル
125mgが14日分処方されていた。患者は
２週に１回抗がん剤を投与されており、そ
の投与第1日に125mgを服用し、第2,3日
に80mgを服用するスケジュールとなって
いることから、疑義照会したところ、1日分
に変更となった。

徹底した処方監査、正し
い記録。

確認を怠った 処方された医薬品

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

686

80歳代の患者にザファテック50mgが毎週
月曜日夕食後2錠処方されていた。高齢
の為、100mgは過量ではないかと考え、疑
義照会したところ、50mgに減量となった。

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

販売名ザファテッ
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

687

がん治療中の患者にイメンドカプセル
125mgが14日分処方されていた。通常同
剤は抗がん剤投与第1日に服用、2,3日に
80mgを服用するスケジュールなので、疑
義照会したところ、同剤は1日分処方に変
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

688

前回まで手書き処方箋でクレメジン細粒
（2g/包）2包2×で処方されており、今回よ
りオーダリングに変更されており、クレメジ
ン細粒分包2g　2g2×で処方されていたの
で用量、用法の確認。疑義照会し4g2×に
訂正。

オーダリングになった際、単位がgに
なっていたので病院が確認しておらず、
前回通りの用量に2を入力し処方。

確認を怠った

コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名クレメジン
細粒分包２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

689

規格・剤形の間違い 医療機関の事務員の教
育が不可欠だが改善は
望めない

確認を怠った

 その他初めから
チェックしていない

処方された医薬品

販売名キプレス
チュアブル錠５ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

足の痛みがあり、２年ぶりに外科受診、ロ
キソニン錠６０ｍｇ３錠分３朝昼夕食後が
処方された。２年前に薬局で把握していた
ｅＧＦＲは２５．８で腎機能の高度低下で
あったこと、またお薬手帳を確認すると、
腎センターより併用薬にケイキサレートド
ライシロップがあり、現在も腎機能が悪い
事が推察できた。ロキソニン錠は重篤な
腎障害のある患者に禁忌のため、処方医
に疑義照会を行ったところ、ロキソニン錠
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

691

患者は長くデパケンR錠200mgを
1200m/day/1日2回で服用していたが、減
量希望により、セレニカR顆粒40%を
1000mg（製剤量2.5g）/day/1日2回に変更
になる。セレニカR顆粒40%は1日1回投与
なので、疑義照会したところ、1日1回夕食
後に変更になる。

医師が入力時に、用法を前のまま変更
しなかったようだ。 セレニカR顆粒40%の
用法用量通常、バルプロ酸ナトリウムと
して400～1200mgを1日1回経口投与す
る。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名セレニカＲ
顆粒４０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

692

アジルバ（40）分1　朝食後を含む定期処
方に、ミカルディス（20）0.5錠　分1　夕食
後が追加された処方せんを応需今回ミカ
ルディス（20）の処方が初回だったため疑
義照会したところ、ミカルディス（20）は削
除、元々処方のあったアダラートCRの増
量へと処方が変更になった

今回受け付けた病院の透析処方では、
ARBの分2処方は比較的頻繁に行われ
ているため、ミカルディスの追加も問題
ないと処方鑑査では判断していた初回
の適応外処方なので疑義照会かける
する必要があったが、初回の追加とい
うことを見逃し、処方せん鑑査の段階で
の疑義照会が行われていなかった

適応外での用法の処方
が出ている場合は、必ず
一度疑義照会済みである
かを薬歴特記事項にて確
認する適応外の用法を受
け付けた初回は、必ず疑
義照会しその記録を特記
事項に残す

判断を誤った

 その他普段から透析
中の患者処方で適
応外用法が多い

ルールの不備

処方された医薬品

販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ

販売名アジルバ
錠４０ｍｇ

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

693

トリプタノール10ｍｇ処方（神経内科・今回
初めて）における、循環器内科アメジニウ
ムメチル硫酸塩錠との相互作用による作
用増強が考えられ（ＭＡＯ阻害作用）、適
正用量であるかの疑義照会を実施。医師
再検討の末、1錠から0.5錠へ減量となっ
た。

電子薬歴の処方チェックに該当。添付
文書に該当薬剤目の記載はなかった
が、薬理作用から作用増強を疑い、疑
義照会に至る。

機械化の利点を活用し
た、品質・安全管理へ、具
体的な利用価値・実行項
目を再検討する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

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

694

リクシアナ錠60ｍｇ 0.5錠　アゾセミド30ｍ
ｇ 1錠　スピロノラクトン錠25ｍｇ 1錠　朝食
後　24日分で処方がありました。前回は、
リクシアナ錠の薬が減るという事で、アゾ
セミド・スピロノラクトンのみの処方だった
ので、処方医に問い合わせを行いました。
その結果、リクシアナ錠処方削除となりま
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

695

ロルカム錠4ｍｇ　2錠、（一般名）レバミピ
ド錠100ｍｇ　2錠　1日3回毎食後　12日分
で処方がありました。2錠の分3だったので
処方医に問い合わせを行いました。その
結果、ロルカム錠4ｍｇ　2錠、（一般名）レ
バミピド錠100ｍｇ　2錠　1日2回　朝・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

販売名ロルカム錠
４ｍｇ

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

696

ツムラ小青竜湯　　9ｇ　分3　毎食前　28
日分処方がありました。患者から『今日は
1週間分出すと言われた』と聞き取りした
為医師に確認したところ、7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

697

ベルソムラ20mg　0.5T　不眠時　30回分
処方がありましたが、分割不適の薬剤
だった為、医師に問い合わせしたところベ
ルソムラ10mg　1T　30回分へ処方変更に
なりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

9歳男児にモンテルカスト細粒4%の処方。
6歳以上はモンテルカストチュアブル錠
5mgが適応なので疑義照会したところ、モ
ンテルカストチュアブル錠5mgに変更にな
る。

医師が終業間際で慌てていたとのこ
と。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名モンテルカ
スト細粒４ｍｇ「サ
ワイ」

変更になった医薬
品

販売名モンテルカ
ストチュアブル錠
５ｍｇ「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

699

ディレグラ配合錠1錠1日1回夕食後という
処方箋を応需した。使用量、用法共にお
かしい為疑義照会を行ったところ、デザ
レックス錠5ｍｇ1錠の誤りであったことが
判明した。

開始文字が共通であることから、処方
入力時の選択ミスであると考えられる。
同じ系統の薬剤であることから、医師が
発行した際確認していても気づきにく
かったかもしれない。

ディレグラ配合錠の用法
は食前であり気づきやす
いので、注意してチェック
していく。同系統の薬剤で
同じ文字から始まる薬剤
が複数あると気づかず交
付される可能性が高ま
る。承認審査の際にこう
いったリスクも考慮すべき
はないかと思う。

コンピュータシステム

医薬品

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

700

17歳小児科受診、障害手帳あり。体重
60kg。セフジニル細粒10%小児用「ファイ
ザー」100mgが1日5.4g分3毎食後で処方さ
れており、成人は通常1回100mg（製剤量
1g）を1日3回なので疑義照会したところ、1
日3g分3毎食後に変更になる。

医師が、終業間際で慌てていたことも
あったが、1日9mg(製剤量0.09g)/kgに
体重60kgをかけて算出された。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名セフジニル
細粒１０％小児用
「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

701

今回処方。病院採用薬品変更に伴い【ジ
ベトス】⇒【メトグルコ】に処方が変更。応
対前、過去の薬歴（副作用歴）より「メトグ
ルコにおける薬疹歴【あり】を確認。疑義
照会の結果、メトグルコへの変更はせず、
これまで通りのジベトス処方となる。

連携ができていな
かった

 その他なし

 その他病院との情報
共有不足

処方された医薬品

販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ジベトス錠
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

702

リウマチ患者に対し適応外処方となるメソ
トレキセート錠２．５ｍｇが処方。投与日数
もその他の薬剤と同じ90日での処方だっ
た。レセコンへの入力を医療事務が実
施。薬剤の在庫がなかったため、処方薬
すべて後日投薬になり、患者は帰宅。入
力内容のチェックを薬剤師が行なったがメ
ソトレキセートが毎日服用になっているこ
とに疑問を抱かず、薬剤を発注。薬剤納
品時に別の薬剤師が処方せんをみて、毎
日服用の処方に疑問を抱き医師照会。
「継続薬だからと患者に頼まれ、処方せん
を書いたので薬の特性が分からない」と
のことだった。メソトレキセートは毎日服用
しない薬剤であること、リウマチに対して
適応外処方であるため副作用救済制度
の対象外になってしまうこと、レセプトが通
らない可能性があることなどを説明し、添
付文書を病院にFAXし、検討してもらっ
た。その後処方医より「リスクの高い薬の
ようなのできちんといつも診てもらっている
病院で処方してもらうよう説明し、患者より
同意を得たので今回の処方せんは廃棄し
てください」との返答があり、対応終了

レセコンにおいて、当該薬
剤および関連薬剤につい
てヒヤリハット登録で用法
容量が特殊である旨を登
録。経験の浅い薬剤師で
も気付きやすい環境を
作った。

確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名メソトレキ
セート錠２．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

703

リウマトレックスカプセル２ｍｇ　１カプセル
1日１回朝食後　他１剤の処方。受付時に
患者から「腎機能が低下している と他の
病院で言われたことがある」とのお話が
あったが低下のレベルは不明であった。リ
ウマトレックスカプセル２ｍｇは腎障害の
ある患者には、禁忌にあたるため疑義照
会した。その結果リウマトレックスカプセル
２ｍｇは削除され、リマチル錠100mgに変
更された。リマチル錠100mgも腎障害の方
には禁忌薬ではあるが、腎機能の低下を
考慮して少ない量で様子を見るということ
で、１錠１日１回朝食後で様子を見ること
になった。

患者は、腎機能が低下していることを
知ってはいたが、低下のレベルを把握
していなかった。またリウマトレックスカ
プセル２ｍｇの処方医に伝えていなかっ
た。

患者には相談しやすい雰
囲気を作り、会話の中か
ら体調についての情報を
出来るだけ引き出し、適
宜対応していく。

確認を怠った

患者側

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

変更になった医薬
品

販売名リマチル錠
１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

704

クラビット錠と同時にビオフェルミンR錠が
処方されており、効果が正しく発揮されな
いことが予想されたため、疑義照会をしビ
オスリー錠に変更となった。

 その他プレアボイド
のため

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

705

一般名で「ロキソプロフェンNa錠60mg、ソ
ファルコン錠50mg、モーラスパップ
XR120mg」の処方せんを受付。お薬手帳
にて併用薬を確認したところ、マーズレン
S配合顆粒服用中だった。疑義照会にて
ソファルコンが削除になった。

 その他病院の併用
薬未確認

処方された医薬品

販売名ラビン錠５
０ｍｇ

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「三和」

販売名モーラス
パップＸＲ１２０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

706

当該患者は肩の痛みが強いので整形外
科を受診した。ロキソプロフェン錠60ｍｇ
「テバ」とテプレノンカプセル５０ｍｇ「サワ
イ」が処方された。調剤を担当した薬剤師
は調剤監査時にテプレノンカプセル５０ｍ
ｇ「サワイ」を他科で服用している記録を確
認した。しかし、定期薬として服用している
のではなく臨時で服用していたと思い込
み、そのまま調剤を行った。鑑査を行った
薬剤師はテプレノンカプセル５０ｍｇ「サワ
イ」を他科で定期薬として服用しているこ
とを確認したため、処方医に疑義照会を
行ったところテプレノンカプセル５０ｍｇ「サ
ワイ」が削除となった。

○注意力散漫他科で処方があった記
録は確認していたが、記録されている
日付から日にちが経過していると思い
込み定期薬ではなく臨時処方であった
と判断してしまった。

電子薬歴では、PC上のカ
レンダーで交付した薬剤
が何月何日まで残ってい
るか確認できるのでその
機能も合わせて活用す
る。

判断を誤った 処方された医薬品

販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

707

ガスターＤが処方されたが、現在定時処
方でオメプラゾールを服用中のため疑義
照会した。結果、ガスターＤが中止になっ
た。

 その他医師の処方
内容確認不足

処方された医薬品

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

708

他院にて前立腺肥大症の治療薬を服用
中。今回、腹痛にてブスコパンが処方され
た。疑義照会後、ブスコパンが中止になっ
た。

 その他医師の情報
不足

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

709

ガスター錠10ｍｇ　2錠　分2が処方されて
いた。胃症状が改善されず、処方変更。
ネキシウムカプセル10ｍｇ　2カプセル　分
2へ変更となった。疑義照会後、ネキシウ
ムカプセル10ｍｇ　1カプセル　分１寝る前
へ変更となった。

 その他医師の知識
不足

処方された医薬品

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

710

前立腺肥大症の治療中。フスコデ配合シ
ロップが処方された。疑義照会後、フスコ
デ配合シロップは中止となり、アスベリン
錠　3錠　分３が処方された。

 その他医師の知識
不足

処方された医薬品

販売名フスコデ配
合シロップ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

711

症状が無いのに、定時処方以外にアコ
ファイド、ナウゼリン、イトプリドが処方され
た。疑義照会後、３剤は削除された。

 その他医師の思い
込み

処方された医薬品

販売名アコファイ
ド錠１００ｍｇ

販売名ナウゼリン
ＯＤ錠１０

販売名イトプリド
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

712

カルボシステイン500mg　6錠　分3　（用量
が多いため、疑義照会後）　3錠　分3へ変
更タリオン5mg　2錠　分2　（腎機能肝機能
が問題なく、用量が少ないため疑義照会
後）　10mg　2錠　分２へ変更

 その他医師の処方
入力ミス

処方された医薬品

販売名カルボシス
テイン錠５００ｍｇ
「サワイ」

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

713

セフポドキシムで薬疹の副作用歴あり。セ
フゾンが処方されている為、疑義照会し
た。セフゾンが中止となり、ジェニナックへ
変更となった。

 その他医師の情報
不足

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

714

1歳、体重9.6Ｋｇの幼児に対しムコダイン
ＤＳ５０％　1ｇ＋オノンドライシロップ　1ｇ2
ｘ朝・寝る前　7日分の処方をそのまま調
剤機器で調剤し分包した。投薬時に年齢
と体重を確認したところ用量が多いので
は？と感じ疑義照会を行った。この結果
ムコダインＤＳ５０％　0.5ｇ＋オノンドライシ
ロップ　0.7ｇに変更の指示となった。

処方箋を持ち込まれてから処方内容監
査が行われることなくレセコン入力さ
れ、そのまま調剤機器にて調剤が行わ
れていた。○作業手順の不履行

必ず手順書に従い処方
内容監査を行うこと、再度
投薬時にも年齢・体重の
確認から用量チェックを
行うことが必要。

連携ができていな
かった

 その他処方通りに調
剤機器を操作

コンピュータシステム

教育・訓練

仕組み

処方された医薬品

販売名オノンドラ
イシロップ１０％

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

715

アムバロ配合錠（アムロジピン5ｍｇ含有）
１T　朝後、アムロジピン錠5ｍｇNP　１T
夕後　服用中の患者に、アムロジピン錠5
ｍｇNP　１T　朝後　が追加。アムロジピン
は高血圧症の患者に対しては10ｍｇ／日
まで投与できるとあり、本日処方では１５
mg/日となり過量投与。医師に疑義照会
するも変更なし。

医師の用法用量不順守。 処方監査を徹底し、医師
に情報提供を行いたい。

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

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＮＰ」

変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

716

定期処方でスピリーバ2.5μgレスピマット
６０吸入を吸入している患者。処方箋にス
ピリーバ2.5μgレスピマット６０吸入の記載
なし。前回は残薬調整で処方はなかった
が、薬歴と患者カウンセリングで今回は手
持ちがないため必要。疑義後、追加となっ
た。

医師が必要な薬の確認を怠った。 処方監査を徹底したい。 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‐

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

717

咳症状で処方あり。お薬手帳にて他院よ
りナフトピジル服用中を確認。現在、尿の
出にくさもあることを聴取した。ペレックス
顆粒、カフコデＮが禁忌にあたるため疑義
照会した。ペレックス顆粒、カフコデＮは処
方中止になり、アスベリン錠に変更となっ
た。

現在服用中の薬剤、治療
中の病態について確認す
ることを徹底する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ペレックス
配合顆粒

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

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

718

健康診断でHbA1c：11の結果となり医療
機関を受診。初めて糖尿病薬が処方され
たが、第一選択薬として保険適用外のエ
クメット配合錠ＬＤ　2Ｔ分２朝夕食後　28日
分の処方であった。疑義照会したところ、
エクメットが中止となり、メトホルミンＭＴ
(250)2Ｔ　分2朝夕食後　へ変更になった。

処方医が糖尿病専門医ではなく、保険
適用についても認識が低いと予想され
た。以前にも同様の事例が見られ疑義
照会し変更になった経緯があり。

他系統の配合剤も含め、
初回処方時は成分内容と
治療経過の確認（聞き取
り・薬歴）を引き続き注意
する。同事例について処
方元の薬剤部へ申し入れ
を行う。

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

変更になった医薬
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

719

前回処方と処方量（パスタロン軟膏20%）
が違い、疑義照会を行った。結果、前回
処方と同じ量でよいという事で調剤を行い
処方した。

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

教育・訓練

処方された医薬品

販売名パスタロン
ソフト軟膏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

720

昨日他院でカルボシステイン（２５０）が処
方されているが、本日門前医院でカルボ
システイン（５００）処方あり。疑義照会の
結果、本日処方のカルボシステインが削
除になる。

併用薬があることをDrに伝えていな
かった。または、伝えていたが、確認が
漏れた可能性がある。

他院併用薬のチェックを
怠らない。

確認を怠った

 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

721

広域病院にてシングレア細粒が処方され
て服用している。プランルカストが処方さ
れていたので、疑義照会したところ、カット
になった。

患者から、併用薬についての申し出が
なかったか、確認漏れによる重複投
与。

併用薬の確認徹底。 確認を怠った

 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

722

他院からモンテルカスト細粒が処方されて
おり、服用されている。プランルカストが処
方されていたが、疑義照会の結果削除と
なる。

併用薬について患者からDrに情報提供
がなかったか、確認漏れ。

併用薬の確認を怠らな
い。

確認を怠った

 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

723

他院よりオメプラゾール(10)処方の患者。
ネキシムが処方されたが、疑義照会の結
果ネキシウムはカットになった。

患者から、Drに併用薬情報が伝わって
いなかった。情報を把握していたが見
落とした。

併用薬の確認を怠らな
い。

確認を怠った

 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

724

12kgの患者。プランルカスト0.75g/日の処
方。用量が少ないので、疑義照会の結果
0.85g/日に変更になった。

計算ミス 用量変更、新規処方の時
の用量チェックを怠らな
い。

確認を怠った

 その他薬用量計算ミ
ス

処方された医薬品

販売名プランルカ
ストドライシロップ
１０％「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

725

他院でキプレスを処方されれている患者。
オノンドライシロップが処方になったので、
疑義照会したところ削除となった。

患者から、Drに併用薬について伝えて
いなかった。伝えていたが、確認が漏
れた。

併用薬の確認を怠らな
い。

確認を怠った

 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
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PMDAによる

調査結果

726

カロナール(50%)0.02g/日の処方。疑義照
会の結果0.2g/日に変更となる。

処方箋入力時の入力ミスが考えられ
る。

新規処方時の用量確認
を怠らない。

 その他処方箋入力ミ
ス

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

727

患者がかかりつけの内科より、先月にお
わたしした一包化に入っているはずの薬
剤クロピドグレル（７５）とアトルバスタチン
（５）の処方箋を持って来局。患者はそのく
すりが一包化に入っていないと勘違いして
いた。事前に病院より連絡があり、以前
に、他クリニックでもらっていた薬を教えて
ほしいと連絡があり、こちらで記録のあっ
た薬剤名をお伝えしていた。ただその薬
はすでに４ヶ月前から、他クリニックから
かかりつけ内科からの処方に移行してお
り、先月にも処方されて一包化されている
薬であったため、処方医に問い合わせし
たところ、処方削除となった。

他クリニックでもらっていた薬を教えて
ほしいと病院側から問い合わせがあっ
た際に対応した薬剤師がなぜ、今、そ
んなことを聞かれるのか疑問に思った
が、薬局内が混み合っていたこともあ
り、あまり深く追求することなく、そのま
ま問いあわせに応じてしまった。他クリ
ニックからの薬は４ヶ月前からすでにか
かりつけ内科で処方されており、患者
側も理解していると思い込んでいた。

病院側から問い合わせが
あった際は、その背景を
考え、なぜその情報が必
要なのか、病院サイドとき
ちんと連携をとる。ご高齢
の患者には、すでにお話
し済みのことも重要なこと
は来局毎に伝えるように
する。当該事例を薬局内
に周知し、再発の予防に
努めた。

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た

患者側

処方された医薬品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

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

728

酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ　３T　分３
毎食後とミノマイシン錠５０ｍｇ　４T　分２
朝・夕食後が同時に処方されていて監査
した際に同時服用に問題があると気付
き、同時服用でミノマイシン錠の吸収が低
下されると問い合わせた。ミノマイシンが
10時・寝る前に変更となった。

医師は併用を気にしていなかった。調
剤した薬剤師は先に酸化マグネシウム
錠を含んだ処方を調剤して監査まで終
了していたが、あとでミノマイシンが追
加となってミノマイシンだけで調剤した
ので併用に問題があることを見逃して
いた。

追加薬が出た際は最初
から処方内容を監査す
る。

確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名ミノマイシ
ン錠５０ｍｇ

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

729

イトリゾール服用中はPPIを中止したほう
がいいと問い合わせて前回は中止されて
いたのに、２回目の今回はタケキャブ錠１
０ｍｇが２８日分と中止されないようになっ
ていたので問い合わせた。２８日分から２
１日分へ変更となり、イトリゾール服用中
は中止となった。

毎年のようにイトリゾールカプセル50の
パルス療法をしている患者。PPIを服用
しないと胃が悪くなるということでPPIの
併用について避けたほうがいいと問い
合わせていたが今までは中止出来ない
と併用されていた。今回はパルス療法
を繰り返しているので効果を上げるた
めにイトリゾール服用中はPPIを中止し
たほうがいいと問い合わせて前回は中
止されていたのにカルテに記載がな
かったのか同じ問い合わせが必要に
なってしまった。

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

730

アムロジピン錠５ｍｇ「ケミファ」　１T　分1
朝食後、アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」　２T　分２　昼・夕食後で処方されて
おり、半減期が長く1日1回の薬なので1日
3回は多いと問い合わせた。 前回と同じな
のでそのままでと医師が言っていると言
われたが、前回はアムロジピン錠２．５ｍｇ
は朝・夕食後だったので３回ではなかった
と返答した。 医師は３回で出していたが、
処方箋の入力が間違っていた。 そこで患
者にどういった飲み方をしているのか確
認すると1日1回で飲んでいたと言われた
そうでアムロジピン錠２．５ｍｇは２T　分1
夕食後となった。

処方箋の入力ミスと患者の服用間違い
が重なっていた。 医師は添付文書の用
法を気にしていない。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

731

他院にて前立腺肥大の治療中であること
を薬歴の情報から把握しており、ピーエイ
が禁忌に該当するため疑義照会し、処方
変更となった。

 その他プレアボイド 処方された医薬品

販売名ピーエイ配
合錠

販売名-

販売名-

変更になった医薬
品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

販売名カロナール
錠３００

販売名デキストロ
メトルファン臭化
水素酸塩錠１５ｍ
ｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（ヒューマンエラー、ヒューマンファクター）
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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732

かねてよりベルソムラ錠２０ｍｇ服用中の
患者に対し内科にてクラリス錠２００ｍｇが
処方された。併用禁忌のため疑義照会を
行いクラビット錠５００ｍｇへ処方変更と
なった。

同病院同診療科での処方だったが臨
時薬のため処方医には併用禁忌を見
落とされた。

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

733

一般名：エリスロマイシン錠200mgが処方
されていたが、今までにエリスロシン錠
200mgしか処方されたことがなかったた
め、紙カルテから処方箋に起こす際に、一
般名の選択を間違えた可能性が考えられ
たため疑義照会。処方医のカルテ記載は
「エリスロシン錠200mg」であることを確認
し、一般名：エリスロマイシン錠200mgに該
当する薬品は「エリスロマイシン錠
200mg[サワイ]」であり、エリスロシン錠
200mgの一般名：エリスロマイシンステア
リン酸塩錠200mgであり別物になることを
説明。病院マスターの関係で一般名処方
は難しくなり、処方が「エリスロシン錠
200mg」へ変更となった。

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

販売名エリスロマ
イシン錠２００ｍｇ
「サワイ」

変更になった医薬
品

販売名エリスロシ
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

734

定時処方にカロナール錠（300mg）3錠　分
3で処方あり。今回、発熱頭痛時にカロ
ナール（200mg）1回2錠　処方があるが、
追加するのか疑義照会したところ、今回
の頓用のカロナールは削除された。

 その他医師の処方
内容確認不足

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

735

眼科よりセフジニルの処方あり。耳鼻科よ
り、（一般名）セフジトレンピボキシル錠
100mgが処方された。耳鼻科へセフェム系
薬剤が重複している旨を疑義照会したと
ころ、今回のセフジトレンピボキシルが削
除になった。

 その他医師の情報
不足

処方された医薬品

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

736

前回は他薬局で調剤。今回からヒューマ
ログとトレシーバの用量変更と患者から聞
き取り。確認すると前回と同用量だったた
め疑義照会し、変更。ヒューマログ　朝１０
昼６夕６→朝８昼６夕６トレシーバ　１２単
位→１４単位

処方せんの入力ミス コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名ヒューマロ
グ注ミリオペン

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

737

ディレグラが分２、朝食後と就寝前の用法
で処方せんに記載されていたため、疑義
照会し、朝夕食前に訂正された。

事前にオロパタジンとディレグラの使用
時の注意事項について連携したところ、
用法が混同されていたと考えられる。
単純なミス

用法について注意すべき
品目は保管棚に目立た
せて用法を書いたカード
を貼っておく。

確認を怠った

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

738

カンデサルタン錠4ｍｇ「日医工」を服用中
の患者に、処方医が気づかずに一般名カ
ンデサルタン4ｍｇを処方した。重複してい
ることを問い合わせ、アムロジピン2.5ｍｇ
に変更となった。

医師が定期を確認を怠り、間違って処
方した。

必ず併用薬を確認し、重
複を見逃さない

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４ｍｇ「日医
工」

変更になった医薬
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

739

血圧は変わりなく、尿の出が悪いと本人
から聞き取る。処方は、一般名フロセミド
（40）1T1X朝食後　アゼルニジピン（16）
2T1X朝食後。処方医師に電話問い合わ
せして、フロセミド（40）2T1X　アゼルニジ
ピン（16）1Tに処方変更となる。

スピロノラクトン（25）4T1x夕食後も服用
されていた。

コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品

販売名フロセミド
錠４０ｍｇ「ＮＰ」

販売名アゼルニジ
ピン錠１６ｍｇ「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

740

総合病院の耳鼻科に受診して胃が弱いと
言って90日（一般名）ファモチジン処方し
てもらっていたが忘れていて、かかりつけ
医でメトグルコ（250）2T2X28日ファモチジ
ン（10）2T2x28日処方されたため　電話問
い合わせして削除になる

患者がかかりつけ医に耳鼻科に受診し
たことを伝えていなかった。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

オフサロン点眼液が１５瓶で出ていたので
間違いないか問い合わせた。１５瓶は３瓶
の間違いで変更となった。

他にも２種類目薬が出ていて、他の目
薬はｍｌ単位だったので１５ｍｌで入力し
たつもりだったそう。

目薬は単位がｍｌと瓶の２
種類があるので注意す
る。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名オフサロン
点眼液

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

742

アローゼン顆粒が０．５ｇ　便秘時　２８回
分と１ｇ　便秘時　１４回分が同時に出てい
たので問い合わせた。０．５ｇが中止とな
り、１ｇ　１４回分が１．５ｇ　１４回分に変更
となった。

定期薬で０．５ｇ　便秘時　２８回分で出
ていたが、途中で１ｇ　便秘時　１４回分
で出ていたので両方出したよう。

確認を怠った 処方された医薬品

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

743

前回、薬が多いので体調が悪いのではな
いかと思い薬を減らしてもらったと話して
いた患者が以前の処方に戻っていたので
薬が元に戻ると聞いているかと確認する
と何も聞いていないと言われたので問い
合わせた。ランソプラゾールOD錠１５ｍｇ・
レバミピド錠１００ｍｇ・ベザトールSR２００
ｍｇ・アミティーザカプセルが中止となって
前回と同じ処方に戻った。

処方が変更になった理由をカルテに書
いてないのかも。

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

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ケミファ」

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」

販売名ベザトール
ＳＲ錠２００ｍｇ

販売名アミティー
ザカプセル２４μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

744

耳鼻科の処方で、今回新たにビソプロ
ロールフマル酸塩錠2.5mg「サワイ」　3T
分３の処方の記載があった。まず、服用
方法が特殊であること、耳鼻科の処方箋
であること、本人に確認したところ今日は
痰の切れがよくなる薬を出すと聞いたとの
ことで、処方間違いではないかと気づきド
クターに疑義照会を行った。入力ミスで、
ビソルボン錠4mgへの訂正を確認した。

おそらく薬品コードがどちらとも「ヒソ」
で、レセコンへの入力時の薬品選択ミ
スと思われる。

後発品は成分名でレセコ
ンにおいて薬品コードが
同じものが多数あると思
われる。そのことを踏まえ
て特に新規処方の際は患
者の薬歴や本人への確
認を必ず行って調剤する
ことをスタッフ間で確認し
た。

記録などに不備が
あった

 その他入力ミス

コンピュータシステム

ルールの不備

処方された医薬品

販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「サワ
イ」

変更になった医薬
品

販売名ビソルボン
錠４ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

745

耳鼻科の処方箋を家族が持参。ナゾネッ
クス点鼻薬処方あり。11歳だが大人の用
法で出ていたので、疑義照会したところ、
子供の用法（１回１噴霧）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

746

患者は目の白内障の手術を片目受けて
いてその際膜が薄く手術に時間かかり、も
う片方しないといけないがしたくなかった
のでしていないと患者から聞き取る。一般
名カリーユニ点眼1日4回両眼→1日4回左
目に変更となる。

かかりつけ先生に白内障の手術の有
無伝えていなかった。

しっかり既往歴確認。 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

747

定期処方のシロスタゾール錠が今回処方
がなかったため、患者に確認を行ったが
診察時特に中止のことは聞いていないと
いうことであった為、病院へ疑義照会を行
い追加となった。

前回処方にて、残薬ある為にシロスタ
ゾール錠を中止したことで病院の入力
が今回もそのまま中止のままで入力さ
れてしまったと考えられる。

病院側の問題でもあると
思われるが、引き続き薬
局側での確認をしっかりと
行っていく。

 その他患者・クリニッ
ク確認不備

処方された医薬品

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名シロスタ
ゾール錠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

748

処方箋ではライゾデグ配合注フレックス
タッチ１日２回朝夕食直前　朝２０単位　夕
１４単位となっていたが患者に確認したと
ころ、医師からは朝２０単位　夕１０単位と
聞いているとのことの為、処方医に問い
合わせたところ、患者の認識が正解で夕
１０単位に変更の指示があった。

 その他処方医の確
認不足

処方された医薬品

販売名ライゾデグ
配合注フレックス
タッチ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

ムコダインDSの処方だったが、定期処方
で30日分ムコダインDSをすでに服用中の
ため重複、プルスマリンA DSに変更とな
る。

医療機関の確認ミス 薬歴・お薬手帳のチェッ
ク、患者からの情報の聞
き取りを確実に行う

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ムコダイン
ＤＳ５０％

変更になった医薬
品

販売名プルスマリ
ンＡドライシロップ
小児用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

750

リピディル錠は添付文書の重要な基本的
注意の項目に、「肝機能検査は投与開始
３カ月後までは毎月、その後は３カ月ごと
に行うこと」との記載がある。当該患者へ
のリピディル錠の処方は初めてであるに
もかかわらず、５６日分の処方となってお
り、次回受診予約も５６日後となっていた
ため、処方医へ疑義照会し、３カ月後まで
は毎月の肝機能検査が必要であることを
伝えた。結果、処方日数は２８日分、患者
の次回受診日は２８日後と変更になった。

知識が不足していた 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

751

処方箋のノルスパンテープの貼付部位が
「両頸部」となっていた。ノルスパンテープ
の用法は「前胸部、上背部、上腕外部又
は側胸部に貼付し」となっているため、疑
義照会を行った。結果、貼付部位が「前胸
部」に変更となった。

コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名ノルスパン
テープ５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

752

クラビット500mg1錠分1夕食後7日分で処
方されていた。新患のため患者アンケート
をとった。アンケートの結果、アベロックス
で顔が腫れたという副作用歴あり。クラ
ビットとアベロックスは系統が同じため疑
義照会を行なった。それにより、クラビット
が中止になった。フロモックス100mg3錠毎
食後7日分が処方になった。

詳細は不明だがクラビットとアベロック
スが同系統ということを医師が把握して
いなかった可能性。

調剤時、抗生剤の系統の
確認をしっかり行う。

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

753

セレコックス100mg　2錠　１日１回朝食後
服用の内容だったが、通常１日２回服用
なので、疑義照会を行った。１日2回朝夕
食後に処方の訂正を確認した。

医師のレセコンへの入力ミスであると考
えられる。

どんな単純な処方内容で
あっても、用法用量など
の確認を怠らないこと。常
に新しい情報を更新して
おくこと。

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

754

手書きの処方箋で、エビプロスタット錠４
錠（分２朝夕食後）の処方があったが、前
回エビプロスタットＤＢ錠２錠（分２朝夕食
後）だった為、薬品の規格と用量を医師に
疑義照会。エビプロスタットＤＢ錠２錠（分
２朝夕食後）に訂正となり過量投与を未然
に防げた。

医師が、エビプロスタットにＳＧとＤＢ錠
がある事と、ＳＧ錠は２０１７年３月末で
経過措置切れになっている事を知らな
かった。

今後も薬剤の規格を用量
をきちんとチェックし、また
薬歴を確認し以前と違う
薬が出ていないかを確認
していく。

 その他過量投与未
然防止

処方された医薬品

販売名エビプロス
タット錠

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

755

Ｂ型肝炎、バラクートで治療中。医師は腎
代謝の薬剤を使用する意思あり。しかしな
がらカルテには誤って肝代謝の薬剤を記
載してしまった。一般名「ラフチジン10ｍ
ｇ」を一般名「ラニチジン150ｍｇ」に疑義照
会にて変更した。

新患であったので合併症や併用薬の確
認をしているとき発覚できた。

今後も代謝と病態を意識
して業務に取り掛かる。

連携ができていな
かった

 その他勘違い

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

販売名プロテカジ
ン錠１０

変更になった医薬
品

販売名ザンタック
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

756

風邪で受診。鼻水、鼻づまりの症状あり。
ディレグラ配合錠処方あり。お薬手帳を確
認すると緑内障の治療中。狭隅緑内障だ
と禁忌、眼圧上昇の恐れから緑内障患者
には慎重投与のため疑義照会。ディレグ
ラ配合錠削除。アレグラ（60）に変更とな
る。

患者が医院で緑内障の治療だと言って
いない。

薬局だけではなく医院で
も病歴伝えること、お薬手
帳を出すように指導。

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

販売名ディレグラ
配合錠

変更になった医薬
品

販売名アレグラ６
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

757

緑内障が現病歴にある患者について、フ
スコデ配合錠が処方されていた。疑義照
会後、フスタゾール糖衣錠10mgに変更と
なった。

医師側のカルテに緑内障の現病歴の
記録がなかったが、薬局側では現病歴
の記録があったため変更できた。

医師側のカルテにも過去
の病歴を記録しておくよう
にお願いする。

記録などに不備が
あった

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

758

前立腺肥大既往歴の患者にPL配合顆粒
が処方されていたが、ツムラ小青竜湯エ
キス顆粒に変更となった。

医師側のカルテ記録に前立腺肥大の
記載がなかったが、薬局の薬歴には記
録があったため発見できた。

医師側のカルテに前立腺
肥大の既往を記録してい
ただく。

記録などに不備が
あった

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

759

80歳代の患者にベルソムラ錠20mgが処
方。65歳以上の高齢者は15mgなので疑
義照会。

処方医の確認ミス。 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

760

他院でザイザル服用中だが、【般】ケトチ
フェンシロップの処方あり。あわせて服用
するのか確認したところ、ケトチフェン削除
になった

他科の併用薬の確認が行われていな
かった

併用薬の確認は確実に
行う

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ザジテンシ
ロップ０．０２％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

761

70歳代の方にベルソムラ錠20mgが1日1
回就寝前で処方された。添付文書には
「通常、高齢者には1日1回15mgを就寝直
前に経口投与する」とあるので医師に疑
義照会を行ったところ、ベルソムラ15mgへ
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

762

イーケプラドライシロップ50％の1日量が
200ｍｇで処方された。過少のため疑義照
会したところ1日量2ｇの処方誤りだった。

施設に入所の方で院内のカルテへの
投与量の入力ミスの可能性

 その他Dr入力ミス 処方された医薬品

販売名イーケプラ
ドライシロップ５
０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

763

施設を移った患者。元の施設の時から処
方を応需。移動後、転院された後の処方
でアグリリンカプセル、イコサペント酸エチ
ル粒状900ｍｇの処方が無く、移動後の施
設に問い合わせ。変更は聞いていないと
言うことだったので疑義照会したところ、カ
ルテに反映がされておらず、処方漏れと
判明。処方追加になった。

 その他Drの処方忘
れ

処方された医薬品

販売名‐

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名アグリリン
カプセル０．５ｍｇ

販売名イコサペン
ト酸エチル粒状カ
プセル９００ｍｇ「Ｃ
Ｈ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

764

お薬手帳で確認した所他病院でカロナー
ル300ｍｇが処方中。頓服で今回カロナー
ル300の処方があったため、同一薬剤の
重複があり疑義照会で確認。確認漏れで
今回のカロナール300ｍｇが処方中止に
なった。

 その他Drお薬手帳の
確認ミス

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

765

院内処方の病院から転院となり、ノボラ
ピッド３０ミックスが処方されたが患者に見
せて確認したところ、今までのものと違う
と。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。

医師の確認ミス 記録などに不備が
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

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

766

お薬手帳より他病院でネキシウム20ｍｇ
が継続処方。整形に今回かかり、インフ
リーS200mgとシメチジン200ｍｇが処方。
同種同効で疑義照会したところ処方中
止。

 その他Drの確認不
足

処方された医薬品

販売名シメチジン
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

767

施設を移った方。移動前の施設でコニー
ル4ｍｇ0.5錠で服用中。移動後の施設で1
錠になって処方があった為、看護師の方
に確認した所、変更は聞いていないという
ことだった。疑義照会で確認した所、転院
するときのデータの入力誤りがあり、コ
ニール4ｍｇ0.5錠に訂正になった。

 その他Drの処方誤り 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

768

プラザキサカプセル７５ｍｇとリクシアナ錠
６０ｍｇ　０．５Tが一緒に出ており、ハルシ
オン錠０．２５ｍｇが中止のためにブロチゾ
ラム錠０．２５ｍｇ「ヨシトミ」に変更になった
はずが両方出ていたので問い合わせた。
プラザキサとハルシオンが中止になった。

他院でフロリードゲルが出されたので
定期薬がほぼ中止になり、併用禁忌の
ハルシオンの代わりにブロチゾラムが
出されたが、以前の定期薬に変更に
なった薬を足しただけの処方になって
いた。

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

販売名プラザキサ
カプセル７５ｍｇ

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

769

カルボシステインDS５０％0.6g３×N、トラ
ンサミン散0.3g３×Nの処方有。薬歴を確
認し、体重換算で量が少ないと思われた
為、処方医へ疑義照会。カルボシステイン
1.1g3×N、トランサミン散0.6g３×Nへ変更
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ＤＳ５０％「タ
カタ」

販売名トランサミ
ン散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

770

フェブリク（20）初回で処方あり。通常尿酸
値の急激な低下防ぐため10ｍｇから開始
であることに薬剤師が気付き、処方医へ
問い合わせた。10ｍｇより開始へ変更と
なった。

教育・訓練 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

771

フェキソフェナジン（60）処方あり。薬剤師
が患者より、生理痛の薬を医師へ相談し
たとのことを聞き取った。処方はフェキソ
フェナジンのみであったため薬剤師が処
方医へ問い合わせた。フェキソフェナジン
削除、ロキソプロフェン（60）へ変更となっ
た。

教育・訓練 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」

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

772

緑内障治療のためタプコムが処方とな
る。気管支喘息で呼吸器科受診している
と患者からの聞き取りで判明した。タプコ
ムは気管支喘息に禁忌。

βブロッカー点眼薬の処
方の患者には気管支喘
息の既往歴の聞き取りを
徹底する。

 その他医療機関 処方された医薬品

販売名タプコム配
合点眼液

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

773

薬歴の併用薬に、他の病院でホスレノー
ル顆粒、沈降炭酸カルシウム等他数種類
の記載あったが、透析していることは把握
していなかった。薬局側で腎機能数値の
確認をとれていなかったため、ご本人に確
認。ご本人からは、完全に腎機能破たん
しているからある意味数値は落ち着いて
いるしずっと透析をしている、他でもらった
ことある薬なので大丈夫だと思いますよと
の回答あり。念のためＤｒに確認したとこ
ろ、病院側でも透析の件把握されていな
かったため、ロキソニン錠の処方削除に。

レセコン上でシステム的
にもチェックがかかるよう
に、わかる範囲で病名登
録も行うようにした。

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

774

小青竜湯　６ｇ分３で処方あり　薬袋印字
したところ包数割切れないため端数で印
字されたため発見疑義照会した結果　６ｇ
分２の処方だった。

記録などに不備が
あった

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

775

今回の処方箋では患者が継続して服用し
ている薬以外に２種類薬が新たに処方さ
れたが、ノイロビタン配合錠が２回重複し
て処方されていた。患者に症状を確認し
たところ、手の指のしびれを相談したとこ
ろ、医師からは脊椎が原因かもしれない
ため、今後検査を行うと言われ、痛みを抑
える薬を処方するといわれたとのことだっ
た。ノイロビタン配合錠が重複して処方さ
れていたため、片方はノイロトロピン錠の
誤りではないかと薬剤師が判断し、疑義
照会したところ、片方の処方がノイロトロピ
ン錠へ変更となった。

名称が似ているため、ノイロトロピン錠
と入力するところをノイロビタン配合錠と
誤って入力したと思われる。

今後も薬が新たに追加さ
れたときには、患者の症
状を確認して処方と矛盾
がないかを確認すること
を続ける。

 その他医療機関側
の要因

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

776

透析治療中の患者に一般名でセフジトレ
ンピボキシル錠１００ｍｇ　３錠　分３　毎食
後で処方あり。透析中のため血中濃度が
高くなる可能性があると医師に提案→一
般名セフジトレンピボキシル１００ｍｇ　２
錠　分２　朝食後・夕食後に処方変更

 その他透析中 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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

777

「一般名」シルニジピン錠１０ｍｇ　6錠　1
日2回昼夕食後　での処方あり。最大量の
3倍量の処方のため、他剤との間違いを
疑い疑義照会にて確認。「一般名」シルニ
ジピン錠１０ｍｇ　１錠　1日1回朝食後へ
変更。確認を怠った際は健康被害を招い
た可能性があり。

医師の注意力散漫か？ 確認を怠った 処方された医薬品

販売名シルニジピ
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

778

ロゼレム錠８ｍｇ　2錠朝夕食後での処方
だったが、用法の異常と患者からの訴え
から疑義照会にて確認。ロラゼパム錠０．
５ｍｇ　2錠朝夕食後へ変更。確認を怠っ
た際に医師の意図する薬効に至らなかっ
たと思われる。

医師による薬剤の選択ミス 確認を怠った 処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ

変更になった医薬
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

779

広域病院より退院し近医内科へ転院、処
方せんが交付された。現在メインテート2.5
ｍｇ錠は0.5錠で服用していることがお薬
手帳で確認できたが、処方は1錠だった。
用量変更の説明は受けていなかったため
疑義照会した結果、0.5錠に変更になっ
た。

処方医が広域病院の紹介状から処方
箋を交付する際、用量を見落としていた
よう。

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

780

2日前にユニフィルLA200とシングレア10
ｍｇが定期処方に追加された。2日後風邪
をひいて受診。レボフロキサシン500ｍｇ、
アセトアミノフェン坐剤200ｍｇとともにユニ
フィルLA200とシングレア10ｍｇも処方され
ていた。処方が重複していたため疑義照
会で削除してもらった。

 その他処方重複 処方された医薬品

販売名シングレア
錠１０ｍｇ

販売名ユニフィル
ＬＡ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

781

エリキュース（2.5）２T2×MAにて服用中の
かた。当日の検査値にてeGFR(対表面積
未補正)：7.7ml/min、BUN：42.5、
CRE:4.47。非弁膜症性心房細動患者にお
ける虚血性脳卒中及び全身性塞栓症の
発症抑制においてクレアチニンクリアラン
ス15mL/min未満の患者では禁忌となる
為、疑義照会。エリキュースはワーファリ
ンへと変更となった。（エリキュース7日
間、ワーファリン7日間の併用ののち、切
替予定。）

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

変更になった医薬
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

782

17歳の患者にインクレミンシロップが１５０
ｍｌで出ていて常用量の１０倍だと問い合
わせた。１５０ｍｌが１５ｍｌ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

販売名インクレミ
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

783

患児は２歳、体重13Kgの男児処方箋を確
認したところ、アスベリン散10％が１日量
3.54ｇで処方されていた。体重から換算す
ると約10倍程度の量であったため、処方
または入力時の誤りの可能性を考え、医
療機関に問い合わせたところ、下記の通
り変更となった。 アスベリン散10％　3.54ｇ
１日２回朝夕食後　5日分 →アスベリン散
10％　0.35ｇ　１日２回朝夕食後　5日分

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

784

「フォルティオ皮下注キット(600)　28キッ
ト、メチコバール錠(500) 3T分3 28日分」の
処方を受付。フォルティオ皮下注について
の用法の記載が無かったが、通常フォル
ティオは1本で28日分の薬であるため、28
キットという本数に疑問を持ち、疑義照会
を実施。照会結果、フォルティオ皮下注
キット(600) 1日1回 1回20μg　1キットへ
変更となり、２８キットは２８日分の誤りで
あった事が分かった。

 その他処方せんの
記載誤り

処方された医薬品

販売名フォルテオ
皮下注キット６００
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

785

前立腺肥大症の患者にスピリーバが処方
された。疑義照会後、アドエアに変更と
なった。

連携ができていな
かった

通常とは異なる身体
的条件下にあった

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

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

786

風邪により、門前医院を受診後、家族とと
もに来局。抗生剤としてパセトシンカプセ
ル250mgが処方されていた。服薬指導を
していたところ、家族から抗生剤を服用す
ると下痢をしやすい体質との申し出あり。
今回処方には抗生剤の他にはフェキソ
フェナジン錠30mg「三和」しか処方されて
いなかったため、医師に疑義照会を行っ
た。その結果、整腸剤として、ミヤBM錠が
追加となった。

今では抗生剤とともに整腸剤が処方さ
れていたが、今回は処方されていな
かった。今まで、下痢しやすいとの申し
出は無かったものの、投薬の際の家族
との会話にて判明。

子どもは特に抗生剤によ
る下痢が起こりやすいた
め、抗生剤処方時は下痢
をしやすいかの確認を行
い、希望があれば整腸剤
を追加してもらえるよう医
師に問い合わせを行う。

患者側

 その他母親からの申
し出

処方された医薬品

販売名-

販売名パセトシン
カプセル２５０

変更になった医薬
品

販売名ミヤＢＭ錠

販売名パセトシン
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

787

他の医療機関にてベルソムラ錠15ｍｇを
服用中の患者に、クラリスロマイシン錠
200ｍｇ「トーワ」を調剤してしまい、調剤鑑
査において気づき、疑義照会にてセフジト
レンピボキシル錠100ｍｇ「トーワ」に変更
となった。

調剤する前に薬歴にて、併用薬を確認
しなかった。

調剤する前に薬歴にて併
用薬がないかどうか確認
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

販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「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

788

新患の問診表に併用薬、病気なしと記入
していた。お薬手帳持っているか聞いた
ら、手帳出され、総合病院の皮膚科でプ
レドニゾロン（5）2T1xザイザル1T1x寝る
前、フェキソフェナジン2T2xカルフィーナ
1T1x服用中と判明。（一般名）セレスタミン
3T3x3日　中止。

意志の疎通が難しく疎通が難しい患者
で併用薬の聞き取りがうまくいかなかっ
た。

お薬手帳の活用と、推
進。

コンピュータシステム 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

789

定期薬でラシックス錠40ｍｇ処方あり、別
の日にフロセミド錠20ｍｇ　２錠の追加処
方箋がＦＡＸあったため定期薬に追加でよ
いかと疑義照会を行う。疑義の結果処方
削除となる。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名フロセミド
錠２０ｍｇ「テバ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

790

2回目の来局で、お薬手帳を持参。咳が
良くならないとのことでアストミン錠１０ｍｇ
からフスコデ配合錠に変更となっていた。
お薬手帳を確認した所、泌尿器科よりザ
ルティア錠５ｍｇが処方されていた為、患
者に排尿の状態を確認。排尿障害がある
ことが確認できたため、疑義照会し、フス
コデ配合錠がアストミン錠１０ｍｇに変更と
なった。

初回にお薬手帳の持参がなかったが、
持参を促して次に持参していただけた
ことで、併用薬および合併症を確認でき
た。

特記なし  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

791

以前よりデプロメール錠５０、ロヒプノール
錠１を服用されていた。不眠症改善のた
めロヒプノール錠１がロゼレム錠８ｍｇに
変更になった。デプロメール錠５０とロゼレ
ム錠８ｍｇは併用禁忌なので疑義照会し
たところ、ロゼレム錠８ｍｇはベルソムラ錠
１５ｍｇに変更となった。

１枚の処方箋で併用禁忌
の組み合わせが発生した
場合は、処方元のシステ
ムを見直す必要があると
考える。

 その他医院側の問
題

処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

今までは（一般名）メトトレキセートを木、
金曜日で服用して、フォリアミンを土曜日
に服用していた。今回からメトトレキセート
を火、水曜日に服用変更となった。今回
はフォリアミンが処方されていなくて、特に
血液検査していないと言われるので病院
に問い合わせしたらフォリアミン1T1x朝食
後　金曜日内服　4日　追加となる。

フォリアミンの内服日変更に伴い、フォ
リアミンの記入漏れ。

患者から聞き取る。 コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名‐

変更になった医薬
品

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

793

定期でベルソムラ錠１５ｍｇ服用中の患者
に対してクラリス錠２００の処方。併用禁
忌のため疑義照会。クラリス中止となる。

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

794

患者が来局されたが、処方箋を持ってい
なかったので、そのまま帰られた。名字だ
け名乗られていたので、PCにて患者検索
をすると本日で切れる薬があることが判
明。病院へ問い合わせしたところ、当患者
が受診し、処方箋は発行されていたとの
こと。患者宅へ伺うが、処方箋はなし。病
院へ再度連絡して再発行してもらい、調
剤して患者に渡した。

病院が患者に処方箋を渡し忘れたの
か、患者が紛失したのかは不明。薬局
来局時にその旨をしっかり確認すべき
だった。

処方箋をもたずに来客さ
れた場合は、その場で氏
名と受診病院診療科など
を確認の上、対応する

患者側 処方された医薬品

販売名‐

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名スピロペン
ト

販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
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

795

15日にＡ院よりクラビット錠５００ｍｇが7日
分処方された患者に対し、20日にＢ院より
ジェニナック錠２００の処方あり。疑義照会
したところ、メイアクトＭＳ錠１００に変更と
なる。

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備

患者側

仕組み

ルールの不備

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

796

一般名　クラリスロマイシン錠２００ｍｇ　1
日２錠　分３毎食後で処方されていたため
疑義照会を行い1日２回　朝・夕食後に用
法変更となった。

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

797

鼻水が出るとのことでザイザルシロップが
処方。皮膚科でザイザルシロップを継続
中であることを以前聴取しており、電子薬
歴に登録していた為、入力時に重複によ
るエラー表示があった。エラーが出た時点
で薬剤師に確認することになっていたが、
入力した事務ともう一人の事務でお薬手
帳を確認し、記載がなかった為現在は服
用していないと判断し、そのまま入力を完
了してしまっていた。鑑査した薬剤師もそ
のまま確認せずに鑑査を完了したが、投
薬する薬剤師が電子薬歴を確認している
際に、併用薬の記録に気づき、患者の家
族に現在もザイザルシロップを服用中で
あることを確認。疑義照会により、削除と
なった。

お薬手帳に記載されていない薬でも服
用中である可能性があるが、事務員に
そういった理解が足りていなかった。レ
セコンの機能を活用しても、最終的に
は薬剤師が疑義照会の必要性を判断
しなければならない為、エラー表示につ
いては薬剤師に確認するルールにして
いるが、その必要性について十分理解
できていなかった。

お薬手帳に記載されてい
なくても、服用中である可
能性があることと、エラー
表示の薬剤師への確認
ルールについて、再度周
知、確認し、徹底する。

報告が遅れた（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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

前立腺肥大症と緑内障の既往のある患
者にPL顆粒処方あり。疑義照会後、他剤
へ変更となった。

医師側の背景要因は不明である。 薬局としては、受付や投
薬時に必ず既往歴を確認
すること。

確認を怠った

 その他不明

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

799

家族が来局。ユリーフOD錠４ｍｇ７日分処
方でウブレチド錠５ｍｇ、エブランチルカプ
セル15mgは14日分処方だった。他院で処
方のユリーフOD2mgの残薬が1週間分あ
るとのことだったが、規格が違うのでドク
ター問い合わせたところすべて7日分に変
更になった。

高齢で２ｍｇと４ｍｇで混乱しそうだった
のでドクターの配慮で変更になった。

特になし  その他手帳で確認し
た

処方された医薬品

販売名ユリーフＯ
Ｄ錠４ｍｇ

販売名ウブレチド
錠５ｍｇ

販売名エブランチ
ルカプセル１５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

800

エストラーナテープ(0.72)が1日1枚で処方
された。2日に1枚の薬なので問い合わせ
を行ったところ、2日に１枚に変更になっ
た。

処方医は2日に1枚であることは知って
おり、処方日数はそれに応じた日数に
なっていた。貼る日に関しては1日1枚な
ので、それで良いと考えていた可能性
がある。

医師の意識を改善するこ
とはなかなか難しい。薬
局としてはこういった薬剤
は特に注意してチェックし
ていく。

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

801

セフジニル錠100mgの処方があったが、
患者にセフジニルに対して薬疹歴があっ
たため、処方医に対して薬疹歴を伝えた
ところセフカペンピボキシル錠100mgへ変
更となった。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名セフジニル
錠１００ｍｇ「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

802

ザイザルシロップ0.05％　5ml　1日2回朝
夕食後の処方がきたが、患者が生後10か
月のため、処方医へ問い合わせたところ、
ザイザルシロップ0.05％　2.5ml　1日1回朝
食後と変更になる。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

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

803

同病院他科でランソプゾールOD錠を服用
中の患者にタケルダ配合錠が処方され
た。タケルダは以前も処方されており、今
回再開しようとしていた。問い合わせにて
バイアスピリンのほうが良いのではないか
と提案したところ、バイアスピリンに変更と
なった。

同病院なので他科の薬剤を確認するこ
とは可能だと思うが、以前使っていたも
のの為問題ないと思い込んで処方して
しまったと推測される。

配合錠が増えてきたこと
によりトラブルが増えてい
る印象がある。薬局として
は重点的にチェックしてい
く。同病院なので処方入
力時に成分をチャックし警
告を表示することは不可
能ではないと思われる
が、導入しているシステム
で可能かどうかは不明。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名タケルダ配
合錠

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

804

マグミット330は最初他病院で出ていた
が、足りないとのことでかかりつけ医から
も出してもらっていた。今回直前に他病院
から84日分でていた上にかかりつけ医か
らもマグミットの処方があった。かかりつけ
医に他院からの処方がある事を伝えてマ
グミットの処方を削除してもらった。

かかりつけ医も定期でいるものと思い
処方継続したが、他院で処方があるの
を把握していなかった。

他医院の併用薬は毎回
確認しているが、複数の
医療機関のお薬を出して
いる場合。見逃しがちに
なるので他医療機関のお
薬の調剤も改めて確認す
るよう習慣つけること。

連携ができていな
かった

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

805

ＰＬ配合顆粒　ムコダイン錠　メジコン錠が
処方されていた。前年にＰＬ配合顆粒を服
用して　尿の出が悪くなり　泌尿器科を受
診し　ＰＬ配合顆粒は服用しないよう言わ
れていたため　疑義照会の結果　ＰＬ配合
顆粒は削除となった。

患者は　前立腺肥大症ではなかったが
以前副作用が起きていたので　削除に
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

806

吸入がうまくできず薬効が期待できないた
めに疑義照会し薬変更となる

 その他吸入がうまく
使用できずに効果が
得れないために疑義
照会し薬変更となる

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

変更になった医薬
品

販売名ツロブテ
ロールテープ２ｍ
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

807

定期でアイミクス配合錠ＨＤ服用中の患
者に、アムロジピンＯＤ錠２．５ｍｇ「明治」
１Ｔ　１×Ａ追加。アムロジピンとして1日１
０ｍｇを超えるため疑義照会。フルイトラン
錠１ｍｇ　０．５Ｔ　１×Ｍに変更となる。

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２．５ｍｇ
「明治」

変更になった医薬
品

販売名フルイトラ
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

808

処方では２８日処方であったが、ランタス
注ソロスターの用法が１日１回皮下注、１
回１４単位であると１８日分しかないのに、
１キットしか処方されていなかった。前回
Doなのだが、前回はランタスの残があっ
たため１キットであり、そのままPCでDOを
されていたので、医師に電話して２キット
に変更された。

 その他処方元の単
位計算ミス

処方された医薬品

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

809

定期で循環器内科よりパリエット錠５ｍｇ
処方ある患者に対し、同院整形外科より
タケキャブ錠１０ｍｇ処方あり。効果が重
複するため疑義照会。タケキャブ中止とな
る。

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

810

投薬の際に本人と一緒に確認したら本人
の希望しているのと違う薬が処方されて
いたとのこと疑義照会し変更となる

 その他処方箋の薬
間違い

処方された医薬品

販売名リーゼ錠５
ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名未記載

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

811

定期でＡＲＢ服用中の患者に対し、同院
他科よりオルメテックＯＤ錠１０ｍｇが新規
で追加。重複投与となるため疑義照会。
オルメテック中止となる。

コンピュータシステム 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

812

抗生剤で服用により下痢が起こることが
わかり疑義照会結果、整腸剤を追加して
もらい患者の不具合を防げた

 その他患者 処方された医薬品

販売名‐

販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「日医工」

変更になった医薬
品

販売名ビオフェル
ミンＲ錠

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

813

トラムセット配合錠　2錠　分3毎食後という
処方があり、3錠分3の間違えかと思い、
患者に確認したところ、服用されたことが
あり、3錠では効果がなく、6錠でもらって
いるとの情報を得られたので、疑義照会し
て、6錠分3に変更になった。

たまたま2錠分3という、割り切れない数
だったため、確認することができたが、3
錠分3での処方であった場合で、患者も
気づかれない場合、そのままになりか
ねないため、用法用量に幅があるお薬
の場合は、医師の指示はどうだったか
など、患者からの聞き取りがとても重要
になると再確認いたしました。

用法用量に幅があるお薬
の場合、特に、患者から
の聞き取りを確実に行う。

 その他患者さまから
の聞き取り

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

814

トランサミン注射により副作用があること
を処方医に伝え忘れ。投薬の際に聞き取
りで情報を得て疑義照会トランサミン内服
は中止をなる

 その他患者 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

815

一般名）カルベジロール錠１．２５ｍｇ　０．
５Ｔ　１×夕食後の処方だったが、患者の
家族による話と食い違っていたため疑義
照会。カルベジロール錠１．２５ｍｇ　１Ｔ
１×夕食後に変更となる。

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

816

スタレボ前回、服用中に途中で中止に
なっていたのに処方記載あり調剤後に疑
義照会し薬が中止変更となる

病院側からも途中で変更
があったときに情報を共
有することが必要

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

販売名スタレボ配
合錠Ｌ１００

変更になった医薬
品

販売名マドパー配
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

817

ディフェリンゲルが1日2～3回の使用回数
になっていたため、問い合わせ。1日1回
の使用に変更となった。

 その他医療機関の
要因

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

818

もともとユニシア配合錠HD1錠（アムロジ
ピン5mg、カンデサルタン8mg）を服用され
ていたが、血圧が安定しないためにアイミ
クス配合錠HD（アムロジピン10mg、イルベ
サルタン100mg）1錠とアムロジン錠5mg1
錠の処方に変更された。アムロジピンとし
て10mgの増量となり、上限量を超えてい
たため疑義照会したところ、アイミクス配
合錠LD（アムロジピン５ｍｇ、イルベサルタ
ン100mg）1錠とアムロジン錠5mg1錠に変
更となった。

アイミクス配合錠とユニシア配合錠の
HDとLDでアムロジピンの含有量が異な
るため。○単純なミス

各配合錠の成分表を医
療機関に提示する

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

仕組み

処方された医薬品

販売名アイミクス
配合錠ＨＤ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

819

初めて糖尿病薬が処方されていたため、
血液検査をしたか、糖尿病だという話が
あったかを患者に確認したところ、糖尿病
とは言われていないそう。アレロックが眠く
なることを話したことが分かり、問い合わ
せして、デベルザではなく、ビラノアの間
違いだった。

 その他医療機関の
要因

処方された医薬品

販売名デベルザ
錠２０ｍｇ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

820

鼻症状が出始めた為、ビラノア錠２０ｍｇ
が処方されたが、他院で同系統の抗アレ
ルギー剤であるセルテクト錠３０が処方さ
れており、継続服用中との記録あり。血液
透析を行っている患者であり、セルテクト
もビラノアも用量調節は不要な薬剤だが、
重複により副作用が出る可能性は高いと
考えられる為、疑義照会を行い、ビラノア
錠２０ｍｇが処方削除となった。

患者の併用薬や合併症を把握していた
為、不適切な薬を調剤することを防げ
た。

特記なし  その他処方元の確
認不足

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

821

これまで通院していた医療機関からの紹
介状をもって、近隣の医療機関に初めて
受診、処方せんを発行され当薬局に持
参。ナトリックス錠２ｍｇ１錠朝食後及びそ
の他夕食後４剤が処方されていた。お薬
手帳を持参されていたので、お薬手帳を
確認したところ、これまでナトリックス錠１
ｍｇ１錠朝食後で継続されていたことがわ
かった。患者に医師から増量について聞
いているか確認したところ、何も聞いてい
ないとのことだったので、医師に疑義照会
した。その結果、これまで通りナトリックス
錠１ｍｇ１錠朝食後に変更となった。

医療機関側の要因については不明。 引き続き、お薬手帳や患
者への聞き取りなど、処
方せん以外の情報も収集
することにより、処方内容
に間違いがないか確認し
ていく。また、お薬手帳を
持っていない患者には、
お薬手帳の有用性を説明
し、活用してもらう。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ナトリック
ス錠２

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

822

定期継続処方されていたアーチスト１０ｍ
ｇとメインテート２．５ｍｇが処方から削除さ
れていた。症状変化について患者に問う
も、変化なく薬が減ることも医師から聞い
ていないとのこと

病院での処方箋発行時の事務的作業
の中で削除されてしまった模様。

薬追加・変更・削除されて
いる場合は、特に患者へ
の聞き取りを丁寧に行う。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名‐

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名アーチスト
錠１０ｍｇ

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

823

フェキロフェナジン（60）1剤のみ処方あり。
薬剤師が投薬時に患者より生理痛の痛
みに対する薬を処方医へ相談したことを
聞き取った。フェキソフェナジンを生理痛
へ服用することに対しで疑問に思い、薬
剤師が処方医へ問い合わせた。ロキソプ
ロフェン（60）へ変更となった。

教育・訓練 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」

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

824

ユナシン錠（375）3T3×処方あり。処方箋
に添付の採血結果より、eGFR46と腎機能
低下していることに薬剤師が気付いた。処
方医へ問い合わせ、2T2×へ減量となっ
た。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名ユナシン錠
３７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

825

食物アレルギー感作の検査入院のため
内服薬は飲まないように入院先の医者に
言われていたことを、患者の家族が今日
かかった医者に伝えなかった。そのことを
伝え、内服薬は中止となった。

患者側 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％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

826

ワイドシリン細粒200とビオフェルミン配合
散との混合で処方せんに記載されていた
ため確認、ビオフェルミンＲ散に変更とな
る。

ビオフェルミンＲ散と入力するところ、
誤ってビオフェルミン配合散と入力した
ようだ。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ビオフェル
ミン配合散

変更になった医薬
品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

827

一般名ワーファリン1mg　1T1x朝食後だ
が、前医では2T1x朝食後で服用してい
た。血液検査していないようなので先生に
確認する。ワーファリン1mg2T1x朝食後に
変更となる。

前医からの引き継いだから。 前医のお薬内容の確認。 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

828

一般名でロキソプロフェン60が処方されて
いたがロキソニンで副作用歴があるため
確認。カロナールに変更となりました。

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
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」

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

829

１包３ｇの分包品であるが１５ｇ分３での処
方他病院では１８ｇ分３での処方歴あり減
量であるかどうかの疑義照会

ツムラの漢方薬の多くが１包２．５ｇであ
るため

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

販売名ツムラ黄耆
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

830

他院でタケキャブ２０ｍｇが追加処方され
ている患者に、定期処方で継続してガス
ターD２０ｍｇが処方された。

患者が医師にお薬手帳提示せず、他
院にかかったことを診察時伝えなかっ
た。

併用薬追加あった場合に
は、診察時主治医へ報告
するよう患者へ指導。お
薬手帳と患者への聞き取
りから併用薬について把
握徹底する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

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

831

当薬局をかかりつけ薬局としている患者
が、透析施設の医師よりに11/●にガス
ターD10が処方された。その4日後他院の
肝臓内科医師の処方箋が持ち込まれ、タ
ケキャブ20が処方されていた。 薬歴より、
透析施設の医師に連絡し、ガスターD10
が中止となった。

患者がお薬手帳を持参するのを忘れ、
肝臓内科の医師にお薬手帳を見せれ
なかったため、同種同行薬の重複に医
師が気付けなかったと思われる。

患者にすべての医療機関
にお薬手帳を必ず持参し
て、医師に見せるように
再度指導する。

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２０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

832

体重8ｋｇに対して用量が多かったので処
方医に電話照会し　ムコダインDS50％300
ｍｇ→240ｍｇ、アンヒバ坐薬100ｍｇ１回1
個→3/4個に変更になりました。

調剤に取り掛かる前に必ず薬歴の項目
と小児科の場合は体重を確認してい
る。適正な用量ではないことに気が付
き疑義照会に至った。

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

仕組み

処方された医薬品

販売名ムコダイン
ＤＳ５０％

販売名アンヒバ坐
剤小児用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

833

クラリス200が処方されていたが他院でベ
ルソムラ15を継続されていたため疑義照
会。バナン100に変更となりました。

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

834

他院でレバミピド100を服用中だが、病院
でレバミピドが処方されたため確認。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「ケミ
ファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

835

今までにアイミクスLDとアムロジピン5の
併用の患者が効果不十分とのことでアイ
ミクスHDとアムロジピン5の併用に変更と
なった。アムロジピンの量が10mgを超える
ために疑義照会。アイミクスLDとアムロジ
ピン5の併用になりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名アイミクス
配合錠ＨＤ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

836

糖尿病患者で、同じ病院の複数科でリピ
ディル錠８０ｍｇ１錠朝食後とシンレスター
ル錠２５０ｍｇ２錠分２朝夕食後がそれぞ
れ処方されていた。持参された臨床検査
値の経過では、中性脂肪は250～340ｍｇ
/ｄLと高値を示しているが、T-CHO、HDL-
CHOは低値を、LDL-CHOは正常範囲を
示していた。シンレスタール錠は高コレス
テロール血症には有用性があるが、中性
脂肪の低下作用には個人差が大きいと添
付文書に記載されており、服用により更な
るコレステロールの低下が危惧され、有
用性に疑問を生じたため、処方医に疑義
照会した。その結果、シンレスタール錠２
５０ｍｇは中止となる。

医療機関側の要因の為不明。 今後も臨床検査値等処方
せん以外の情報も収集
し、また薬剤の薬理学的
特徴をしっかりと理解する
ことにより、患者が服用し
ている薬剤の有効性や安
全性を確認していく。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名シンレス
タール錠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

837

ハルナールD錠0.2ｍｇ１日１回　朝食後
２錠と処方箋になっていたが、一日の用
量を超えていたため電話照会したところ
１錠の間違いが判明した。

入院中病院でハルナールD錠0.1ｍｇ２
錠を服用していたため医師が処方ミス
したと思われる。

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

販売名ハルナー
ルＤ錠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

838

前回残薬調整で週１回の薬は５週分、毎
日の薬は２８日分で処方。今回も同様に
処方されていたため、本人に聞き取りの
後疑義照会して、２８日分から35日分へ変
更となった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名トルシトリ
ンカプセル０．２５

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

839

リリカだけ７日分、他は14日分で処方。本
人より前回は調整してもらってたが今日は
14日分要る、先生とも話したとのことで疑
義照会。リリカも14日分に変更となった。

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

840

糖尿病治療中の患者　前回までテネリア
錠20ｍｇ　1錠　分1夕食後で処方されてい
たのだが、HbA1ｃが7.8と高いため、今回
ジャディアンス錠25ｍｇ　1錠　分1夕食後
へ変更されていた。ジャディアンス錠の用
量は通常10ｍｇであることと、用法は朝食
前または朝食後となっていることから処方
医に疑義照会した。結果、ジャディアンス
錠10ｍｇ　1錠　分1朝食後へ変更となっ
た。

ジャディアンス錠を使い慣れていない医
師だったため、通常量を25ｍｇと勘違い
されたのではないか。（他の糖尿病薬
で、25ｍｇと50ｍｇ規格があるものもあ
るため）用法については、なぜかテネリ
ア錠が夕食後で服用されていたため、
そのまま薬剤名だけを打ち換えたため
だと推測される。

あまり使用経験の薬は特
に添付文書をよく確認す
ることが重要である。

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

販売名ジャディア
ンス錠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

841

ベネット17.5ｍｇ４錠28日分で処方。前回
までは１錠４日分で処方されていたため疑
義照会。１錠４日分に変更となった。

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

842

フォサマック35が週1製剤にも関わらず、
ほかの薬剤と同じように56日分で処方さ
れていたため疑義照会。8日分に変更とな
りました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名フォサマッ
ク錠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

843

風邪を引いたと言うことで定期処方薬に
追加して臨時薬としてＥＰＬカプセルが処
方されていた。投薬の際、患者との話から
処方内容に疑問があった為疑義照会をし
た結果ピーエイ配合錠と間違えて処方を
行ったと言うことで変更になる

類似名称とまでではない
が、アルファベットを用い
た医薬品名は誤解を生じ
やすい可能性も否定でき
ない。ピーエイ配合錠を
採用する際もこのことに
ついて配慮がなかった可
能性があるので、後発医
薬品を採用する際は名称
については注意が必要と
考えられる。

コンピュータシステム

医薬品

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

844

５か月　体重6.5Kgの小児にムコダイン
DS50％600ｍｇの記載があった。過量処
方の疑いで疑義照会後ムコダインDS50％
200ｍｇに変更となった。

処方箋を受け取った後、薬歴を確認し、
小児の場合は体重も確認してから調剤
に取り掛かるため過量処方に気が付い
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

前回処方は当該薬品が1錠であったが、
今回処方で5錠に増えている。患者にステ
ロイドが増えたのかと尋ねたら、反対に減
らすと言われたため疑義照会をして0.5錠
の入力間違いであることがわかり変更と
なった

医師の処方入力するとき
は、基本間違っている可
能性があるという先入観
で調剤をおこなった方が
良いかもしれない。

コンピュータシステム 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

846

クレストールとネオーラルは併用禁忌と
なっているが、調剤者は病院からの処方
箋に記載されていたためそのまま調剤を
行ってしまった。投薬時に投薬者が気付
き、疑義照会を行いアトルバスタチンへの
変更となった。

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

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

847

以前、メイアクトでひどい下痢が起こった
との話を聴取していた為、レセコンの禁止
薬に登録していた。本日メイアクトＭＳ小
児用細粒が処方されたが、入力時に禁止
薬としてエラーが出たため、疑義照会を
行ったところ、クラリスドライシロップに変
更となった。

レセコンの機能を活用できたことで、確
実に確認を行うことができた。

特記なし  その他処方元の確
認不足

処方された医薬品

販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％

変更になった医薬
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

848

トクレススパンスールカプセル30mgが1日
6カプセルで処方されていたため添付文書
で用量確認。通常量の範囲を超えていた
ため電話にて疑義照会を行う。 1日3カプ
セルへ用量変更指示あり。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名トクレスス
パンスールカプセ
ル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

849

前回アモバン錠７．５ｍｇで眠れず１．５T
で飲んでいた為、１０ｍｇに変更となったの
に、またアモバン７．５ｍｇで出されてい
た。また、前回間違って出されていたので
変えてもらったとツムラ半夏厚朴湯が出て
いたのにツムラ半夏白朮天麻湯が出てい
たので問い合わせた。 アモバンは１０ｍｇ
に変更となり、ツムラ半夏白朮天麻湯は
ツムラ半夏厚朴湯に変更された。

処方が変更されていたのに反映されて
いなかった。漢方は他院で出されたも
のと同じものを頼んだのに名前が似て
いるせいか間違われて、再度間違いが
起こるところだった。

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

販売名アモバン錠
７．５

販売名ツムラ半夏
白朮天麻湯エキ
ス顆粒（医療用）

変更になった医薬
品

販売名アモバン錠
１０

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

850

0歳児、体重9kgにザイザルシロップ
5mL2×が処方。1歳以降の用量になる
が、間違いではないか確認したところ、
2.5mL1×に変更

確認を怠った 処方された医薬品

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

851

プレドニン錠5ｍｇが1回1錠で処方される
ところ、1回4錠で処方されていた。

 その他パソコン操作
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

852

【般】フェキソフェナジン塩酸塩錠30mgが
処方。他院でジルテックＤＳ服用中。同効
薬になるがあわせて使用するか疑義照会
したとこ【般】フェキソフェナジン塩酸塩錠
30mgは削除になった。

他科の服用薬を確認していなかったと
思われる。

お薬手帳に記載あり。申
し出はなくとも、手帳はき
ちんと確認する。

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３０ｍｇ「ＥＥ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

喘息にて吸入薬の処方があったが、処方
箋の用法に一回の吸入回数が記載され
ていなかった。患者の症状により吸入回
数が異なる場合があるため問合により確
認。

処方箋記載不備 処方箋記載不備のため、
毎回吸入回数を確認す
る。

記録などに不備が
あった

 その他医師の記載
不備

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

変更になった医薬
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

854

テルビナフィン塩酸塩クリームが1日2回で
処方されたため、疑義照会し1日1回に処
方変更されました。

 その他処方箋の不
備

処方された医薬品

販売名テルビナ
フィン塩酸塩ク
リーム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

855

【般】アンブロキソール塩酸塩シロップ用
4gで処方。13歳、体重58kg。通常成人量
を超えるが間違いではないか疑義照会し
たところ、3gに変更になった

確認を怠った 処方された医薬品

販売名プルスマリ
ンＡドライシロップ
小児用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

856

５０歳代の女性患者が来局。3日前に受診
したが風邪が治らず、再度受診して、マリ
キナ配合顆粒3ｇ　3×7日分、フロモックス
（100）3錠　3×7日分、ムコダイン（500）3
錠　3×7日分、シーサール（15）3錠　3×7
日分　処方された。薬歴を確認すると、3
日前に、ピーエイ配合錠6錠　3×7日分
処方されていた。医師に疑義照会して、マ
リキナ配合顆粒は処方削除となった。

当日担当した医師は、ピーエイ錠を
使ったことがなくて、マリキナ配合顆粒
と同じ薬剤だと認識していなかったよう
だ。

患者が今服用している薬
剤は、常に確認が必要。
特に臨時に処方された薬
は、患者も意識していな
いこと多いので、薬歴、受
診状況も毎回口頭で確認
が必要だ。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名マリキナ配
合顆粒

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

857

前回までは１日量２錠で１日２回朝夕食後
で出ていたが、今回２錠１日１回朝食後に
なっていたので患者に、医師から用法が
変わることを説明受けている確認したとこ
ろ、用法については聞いていないが今日
は減量すると説明受けていた。処方内容
と患者の話が矛盾しているため疑義照会
をした。ユリノーム（50）１錠分１朝食後に
変更となった。

錠剤の数と用法をどちらも変更しなくて
はいけないところ、数はそのままで用法
のみ変更し１日１回朝食後と入力したよ
うだ。

引き続き、患者への聞き
取りなど情報収集し処方
内容に間違いがないかど
うか確認していく。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

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

858

いつもの処方内容に、毎回２８日分ずつ
処方される薬（３種類）と１４日分ずつ処方
される薬（５種類）とがあり、すべての薬８
種類が処方される回と１４日分ずつの薬５
種類のみが処方される回とが交互だっ
た。薬歴から今回は８種類すべてが出る
回と思われたが、出ていないので患者に
確認したところ、残薬もないし、症状が改
善したので中止するという説明も受けてい
ないことから疑義照会した。３種類の薬剤
が追加処方となった。

医療機関の事務が前回と同じ処方で入
力してしまったと思われる。

引き続き毎回、薬歴確認
し患者からも情報収集し
処方間違いがないように
確認していく。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名‐

販売名‐

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名ベネット錠
１７．５ｍｇ

販売名ワークミン
カプセル０．２５

販売名ボルタレン
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

859

他院でベルソムラ錠15ｍｇを服用中の患
者に併用禁忌のクラリスロマイシン錠が
処方された。医師側は不眠で薬を服用し
ているのは知っていたがおくすり手帳を確
認しておらず、薬が変更になっていたのを
知らなかった。

患者が医師側におくすり手帳を提出し
ていなかった。医師側は不眠のため薬
を服用しているのは確認していたが、
薬の名前まで確認できていなかった。

患者におくすり手帳を必
ず医師側へ提出するよう
にお願いする。医師側で
の確認漏れを防ぐため、
お薬手帳や聞き取りでの
併用薬の確認を徹底する

連携ができていな
かった

患者側

仕組み

ルールの不備

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

860

8年前にペースメーカー植え込み術施行
後の患者で、感冒症状(鼻汁多く)のため
受診。夜遅くの受診でありまた患者の症
状より心不全増悪も疑われるためにフェ
キソフェナジン「一般名」(60mg)2錠2x朝夕
食後1日分のみの処方で、明朝再受診予
定であった。しかし、患者は同医師より従
来からフェキソフェナジンを同量処方され
ており重複投与および浮腫悪化や年齢的
な酩酊の可能性もあり疑義照会を行う。
フェキソフェナジン中止となりフルナーゼ
点鼻液50μg28噴霧用に変更となる。

 その他疑義のため 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「ＫＮ」

変更になった医薬
品

販売名フルナーゼ
点鼻液５０μｇ２８
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

861

ペニシリン系アレルギーのある患者に対
してフロモックス処方。薬歴に基づき疑義
照会を行い、ホスミシンへ変更

 その他なし 処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ホスミシン
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

862

バナンにて発疹を起こしたことのある患者
に対し、バナンが処方。薬歴に基づいて
疑義照会を行いミノサイクリンへと変更と
なった。

 その他なし 処方された医薬品

販売名バナン錠１
００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ミノサイクリ
ン塩酸塩錠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

863

ユベラNソフトカプセル200ｍｇが処方され
た患者に対し、聞き取りの内容からユベラ
錠50ｍｇとの処方間違いではないかと思
い、疑義照会を行った。その結果ユベラN
ソフトカプセル200ｍｇからユベラ錠50ｍｇ
へ変更となった。

 その他なし 処方された医薬品

販売名ユベラＮソ
フトカプセル２００
ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ユベラ錠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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

864

年齢４歳でモンテルカストチュアブル５ｍｇ
「サワイ」が処方されたが、通常６歳以上
からなので疑義照会、モンテルカスト細粒
「タカタ」に変更。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名モンテルカ
ストチュアブル錠
５ｍｇ「サワイ」

変更になった医薬
品

販売名モンテルカ
スト細粒４ｍｇ「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

865

てんかん治療中の患者に対してベサコリ
ン散が処方。禁忌の為疑義照会を行った
結果処方中止となった。

 その他なし 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

866

クレチアピン錠２５ｍｇ「明治」を処方され
た患者が、他医療機関からネシーナ錠２５
ｍｇを服用していたため疑義照会を行っ
た。結果、リスペリドン内用液１ｍｇ/１ｍｌ
「MEEK」　0.5ｍｌに変更になった。

他医療機関の併用薬確認が出来てい
なかった。

疑義照会で対応する 判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

仕組み

処方された医薬品

販売名クエチアピ
ン錠２５ｍｇ「明
治」

変更になった医薬
品

販売名リスペリド
ン内用液１ｍｇ／
ｍＬ「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

867

投与日数が１日分だった。他の薬は２１日
分なので、患者に確認したところ、おかし
いとの事だったので疑義照会した。７日分
の間違いだった。７日分に変更。

医療機関事務員の単純な入力ミスらし
い。

患者からの情報収集に努
め、処方間違いのないよ
うにする。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ラシックス
錠２０ｍｇ

販売名アスパラカ
リウム錠３００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

868

患者への問診でムコスタ服用中とわかっ
たが、処方薬の中にもムコスタがあったの
で患者にも確認後、疑義照会した。ムコス
タ錠は削除となった。

お薬手帳を持って来ていなかったため
か、診察時にはムコスタ服用中というこ
とがわからなかったもよう。

お薬手帳を携帯しておくよ
うに患者に指導。患者へ
の毎回の問診・併用薬の
確認など情報収集に努
め、重複服用にならない
ようする。

 その他医療機関側
の要因

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

869

アムロジピンOD錠（2.5）　2.5錠　分1朝食
後入力ミスを疑い疑義照会アムロジピン
OD錠（2.5）　１錠　分１朝食後に訂正

教育・訓練 処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

870

他院でクレストール服薬中の患者にシン
バスタチン処方薬効重複のため疑義照会
ゼチーア錠に処方変更（医師へのお薬手
帳　未提出）

お薬手帳活用の啓発 連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名シンバスタ
チン錠５ｍｇ「日医
工」

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

871

クラリス錠で薬疹の既往がある患者にクラ
リシッド処方疑義照会にてサワシリンカプ
セルに処方変更

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

販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ

変更になった医薬
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

872

リバスタッチパッチ１３．５ｍｇ　２８日間使
用後の処方で再度１３．５ｍｇ忍容性等問
題ないため疑義照会リバスタッチパッチ
１８ｍｇに増量

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名リバスタッ
チパッチ１３．５ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

873

患者の家族が処方箋を持って来局。トラ
マールOD25、ロキソプロフェン、レバミピド
の処方だった。薬歴からエフピーを服用中
が判明。トラマールとの併用が禁忌だった
ため、疑義照会をしたところ、トラマールは
削除になった。

処方元の医院が、併用薬を確認してい
なかったことが要因と思われる。

処方元の医院、また、投
薬をする薬局がお薬手帳
などで併用薬を必ず確認
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

874

整形外科でロキソニン錠３錠分３毎食後
服薬中の患者に歯科からロキソプロフェ
ンNa錠１錠歯痛時頓用の処方が出たため
疑義照会処方中止

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

875

「一般名」ニフェジピン徐放錠40mg(24時
間持続)　１T　分１　朝食後　7日分と処方
あり。すでに定期薬でニフェジピン徐放錠
40mg(24時間持続)　１T　分１　朝食後で
服用中であり、処方通りだとニフェジピン
徐放錠40mg(24時間持続)　２T　分１朝食
後　で服用となる。ニフェジピン徐放錠
40mg(24時間持続)　高血圧症では１回
40mg、１日２回まで増量であることから、
処方医に疑義照会し、追加分のニフェジ
ピン徐放錠40mg(24時間持続)　１Tの服用
方法が分１夕食後に変更となった。

連携ができていな
かった

知識が不足していた

 その他問題なし

 その他特になし

処方された医薬品

販売名ニフェジピ
ンＣＲ錠４０ｍｇ
「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

876

70歳代患者にベルソムラ錠20ｍｇ1錠寝る
前が処方された。疑義照会したところ、ベ
ルソムラ錠15ｍｇ に変更となった。

ベルソムラ錠通常成人量と高齢者の用
量が違う

高齢者について用法用量
確認する

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

877

ザイザルが処方されたが、他の医療機関
でザイザルを継続中の為、問い合わせし
処方削除。手帳は持参されていたが他の
医療機関は院内処方の為、記載なく薬歴
から以前服用されていたので継続の確認
をしたところ今も継続中とわかり問い合わ
せしました。

薬の処方に関係なく、医
療機関受診の時にはお
薬手帳を提出され、院内
処方の場合に記載がなけ
ればご本人による記載も
勧めました。。今回は、お
薬手帳に薬局側で記入し
ました。

 その他医療機関側
の要因

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

878

ヨーデルが処方されていましたが、残薬が
あるとの患者の訴えあり、疑義照会処方
中止になりました。

 その他残薬 処方された医薬品

販売名ヨーデルＳ
糖衣錠−８０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

879

患者は処方箋を持って来局。一般名、ニ
フェジピン徐放錠（12時間持続）と記載し
てあった。先発だとアダラートL20をお渡し
するところだが、前回まではアダラート
CR20を服用していたため、本人に薬を変
更する話があったか確認したところ、いつ
もどおりのはずだ、とのことだったので疑
義照会をして確認。12時間持続ではなく、
24時間持続とのことだったとの返答だった
為、アダラートCR20を調剤してお渡しし
た。

一般名ニフェジピンの場合、色々な剤
形があるため持続時間まで記載しない
といけないが、そこの注意が怠ったと思
われる

投薬時に、薬の変更が無
かったかどうか、前回どお
りでよいかまで確認して
薬をお渡しする。

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
Ｌ錠２０ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

880

薬歴より腎不全の既往歴ある患者にプロ
トピック軟膏０．１％処方。現在の腎機能
の具体的数値は不明だったが、医師に腎
不全の既往歴があること、腎障害のある
患者には慎重投与であることを確認した
ところ、処方削除となった。検査結果見て
から処方されることに。

医師は患者が腎不全の既往歴がある
こと、プロトピック軟膏が腎障害患者に
は慎重投与であることを知っていて処
方されたわけではないと思われた。ま
た、外用は内服に比べ、疾病禁忌等を
見逃しやすいのかもしれない。

今後も腎機能低下が疑わ
れる患者は薬歴にわかり
やすく記載する。

 その他医療機関確
認漏れ

処方された医薬品

販売名プロトピッ
ク軟膏０．１％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

881

白内障術後の投薬でフロモックス錠
100mg・ロキソニン錠60mg（頓服）が処方
された。手帳を持参していなかったが、患
者様の申し出により3日前に歯科において
インプラントの治療を実施し、セフジトレン
ピボキシル錠１００ｍｇ毎食後7日分・ロキ
ソプロフェンナトリウム錠６０ｍｇ「日医工」
（頓服）を現在服用中との情報を入手。眼
科医に疑義照会後フロモックス錠100mg・
ロキソニン錠60mg処方削除となった。

 その他医療機関の
確認不足

処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ

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

882

患者様から処方箋を受付、新患様だっ
た。処方内容はジフルカンカプセル５０ｍｇ
３カプセル 分１夕食後 １日分とキンダ
ベート軟膏０．０５%１０ｇ １本 だった。鑑査
投薬者が新患アンケートを確認し、併用
薬がハルシオン、ベルソムラ、レクサプロ
だった。処方薬のジフルカンカプセルとハ
ルシオンは併用禁忌のため処方医に疑
義照会をした。疑義照会後、エルシド膣錠
１００ｍｇ７錠 医師指示通りに使用 の処
方変更となり、ジフルカンカプセル５０ｍｇ
は処方削除になった。

鑑査前に添付文書を読
み、併用薬と処方薬との
相互作用を確認していくこ
とを継続していく。

連携ができていな
かった

 その他病院の併用
薬確認不足

処方された医薬品

販売名ジフルカン
カプセル５０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名エルシド腟
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

883

整形外科より、ボルタレンＳＲカプセル３
７．５ｍｇ・ガスターＤ錠２０ｍｇ・トラムセット
配合錠が処方された。当患者様は近医
（胃腸科）よりロキソニン錠６０ｍｇ・タケプ
ロンＯＤ錠１５ｍｇを定期薬として処方され
服用中であり、今回お薬手帳を持参する
のを忘れてしまったとの事。ロキソニン錠
６０ｍｇについては整形外科医に服用して
いる事を伝えたとの事で、ロキソニン錠６
０ｍｇは一時中止の指示を得たとの事。タ
ケプロンＯＤ錠１５ｍｇについては伝えてい
ないとの事で、疑義照会を実施。ガスター
Ｄ錠２０ｍｇの処方が中止となり、ムコスタ
錠１００ｍｇへ変更となった。

 その他お薬手帳の
忘れ

処方された医薬品

販売名ガスターＤ
錠２０ｍｇ

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

884

フェブリク（２０）２錠１ｘで継続服用中。尿
酸値が下がらない為、一般名：アロプリ
ノール（１００）２錠２ｘ朝夕食後で処方され
た。どちらも尿酸合成阻害剤の為疑義照
会。（一般名）アロプリノール（１００）は処
方削除。フェブリク（２０）が３錠１ｘに増量
になった。

 その他重複処方 処方された医薬品

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

885

一般名：アセトアミノフェンン細粒２０％　１
ｇ（発熱疼痛時）６回分の処方。患者は７３
Ｋｇの体格の１４歳男性。アセトアミノフェン
細粒は10ｍｇ/ｋｇなので用量不足と判断。
疑義照会の結果１回２ｇに増量になった事
例。

散剤の時は特に/ｋｇを意
識して、体重を確認し計
算して確認する習慣が大
切。

教育・訓練 処方された医薬品

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

886

風邪薬の処方で、ザイザル（５）１錠１ｘ夕
食後　７日分処方。お薬手帳を確認する
と、皮膚科よりタリオンＯＤ（１０）が継続処
方。重複するため処方医に疑義照会。ザ
イザル錠（５）は処方中止。

患者が病院で申告するとは限らない
し、主治医も多忙な時はお薬手帳の提
示があっても、確認が洩れる事がある。

調剤の流れの基本に沿っ
て、お薬手帳を必ず確認
することが大切。忘れた
場合は服用薬剤・使用薬
剤（外用剤も含む）を確認
することが必要。

 その他お薬手帳を確
認する習慣

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

887

レミニールＯＤ錠12ｍｇ1Ｔ/日を2Ｔ/日に
増量とのことであったが、約1年前、当薬
剤の服薬によるふらつきのため、服用量
が12ｍｇ2Ｔ/日から1Ｔ/日に減量になって
おり、また用法用量からも徐々に増量す
る薬剤なので、ふらつき、めまい等の副作
用防止のため疑義照会し8ｍｇ2Ｔ/日に用
量変更した。

引き続き、患者の状態と
正しい薬剤の用法用量に
基づき監査していく。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名レミニール
ＯＤ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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

888

前回処方でバナール錠100ｍｇ6Ｃがユベ
ラ錠50ｍｇ6Ｔに変更になっていたが、今
回、両剤とも処方され総投与量が900ｍｇ
になっていた。単純な処方間違い及び服
薬による消化器症状の副作用等が考えら
れので疑義照会しバナール錠を中止し
た。

引き続き薬歴、処方箋の
監査から正しい調剤を行
うことにする。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名バナールＮ
カプセル１００ｍｇ

販売名ユベラ錠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

889

今回ベタニス錠50ｍｇが処方されたがお
薬手帳からすでに他の医療機関よりベタ
ニス錠25ｍｇが2Ｔ/日で投薬されていたこ
とが確認できた。当薬剤は1日50ｍｇ投与
の薬剤であるので倍量投与では尿閉、そ
の他副作用が起きる可能性が高い。他医
療機関を受診し薬剤が重複投与されてい
ることを伝え処方中止にしていただいた。

引き続きお薬手帳等で他
の医療機関、薬局から投
与された薬剤と重複投与
がないよう慎重に確認し
ていくことにする。

 その他医療機関側
の要因

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

890

膝痛にて受診された患者にセレコックス
（100）２錠　朝・夕食後およびロコアテープ
が処方されていたため主治医に疑義照会
しセレコックス（100）の用法変更等処方内
容の見直しを依頼する。（結果頓服：１日１
回上限に変更となる）

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ

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

891

患児の家族が小児科の処方箋を持って
来局した。処方内容は、ムコダインＤＳ５
０％ ０．６ｇ分３毎食前・ザイザルシロップ
０．０５％ ５ml分２朝夕食前・ホクナリン
テープ０．５ｍｇ ５枚１日１枚貼付　であっ
た。患児のお薬手帳を確認したところ、他
病院皮膚科にて同じくザイザルシロップ
０．０５％ ５ml分２朝夕食後を処方されて
いて、継続服用中であることが判明した。
小児科と皮膚科の処方分を合わせて服
用するとザイザルシロップ０．０５％の過剰
投与になるため、小児科側に疑義照会を
した。結果、小児科の処方箋からザイザ
ルシロップ０．０５％ ５ml分２朝夕食前が
削除された。

当該患児が小児科に受診した際に、家
族から患児が他病院皮膚科に受診して
いて薬を服用している旨を伝えられて
いなかった。

受診する際は担当医師及
び薬剤師等にその都度お
薬手帳を見せて、併用薬
等を確認してもらうように
家族に指導した。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

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

892

患児の家族が小児科の処方箋をもって来
局した。処方内容は　ムコダインＤＳ５０％
０．８ｇと小児用ムコソルバンＤＳ１．５％
０．８ｇを混合して分２朝夕食前・ホクナリ
ンテープ０．５ｍｇ ５枚１日１枚貼付であっ
た。家族に併用薬を確認したところ、他病
院耳鼻咽喉科にてカルボシステインＤＳ５
０％・オロパタジン塩酸塩顆粒０．５％・プ
ランルカストＤＳ１０％（いずれもメーカー
及び服用量不明）の３つを処方され、現在
服用中であることが判明。小児科側に疑
義照会し、ムコダインＤＳ５０％ ０．８ｇの
処方が中止になった。

当該患児が小児科に受診した際家族
から、他病院耳鼻咽喉科からの薬を服
用していることを伝えられていなかっ
た。

受診する際には必ずお薬
手帳を持参し、担当医師
や薬剤師等にその都度お
薬手帳を見せて併用薬等
を確認してもらうよう家族
に指導した。

 その他医療機関側
の要因

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

893

患児の家族が小児科の処方箋を持って
来局した。アレロック顆粒０．５％ １ｇが分
１朝食前で処方された。疑義照会したとこ
ろ、１ｇ分２朝夕食前に用法が変更となっ
た。

事例発生日は土曜日の半日診療で、
かつ診療終了間際の時間帯であり医
療機関は多忙であった。そのためコン
ピューターへの入力ミスが発生したと推
測される。

処方内容で気になる点が
あれば疑義照会をきちん
と行う。

 その他医療機関側
の要因

コンピュータシステム

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

894

リリカカプセル25mgが処方された。他院か
らの転院だが転院前は75mgを服用してい
たらしく、本人も減量の話は聞いていない
ということで疑義照会し、75mgの処方に
なった。

処方箋作成の際、薬品名までは確認し
たが規格までは確認していなかったと
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

895

アストミン散が1.2g3×で処方された。1回
服用量で40mgと常用量を超えるため疑義
照会しアスベリン散に変更になった。

薬品名を入力の際”アス”までは正し
かったがその先を誤ったものとみられ
る。

 その他医療機関の
入力ミス

処方された医薬品

販売名アストミン
散１０％

変更になった医薬
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

896

歯科から一般名セフジニルカプセル
100mgが処方されたが、患者様から膀胱
炎でレボフロキサシンを服用していると申
し出あり。疑義照会してセフジニルカプセ
ルが中止となる。

 その他疑義照会 処方された医薬品

販売名セフジニル
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

897

デゾラム錠0.5mgが35日分処方されてい
たので、疑義照会して30日分と修正する。

 その他疑義照会 処方された医薬品

販売名デゾラム錠
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

898

患者が処方せんを持って来局した。 処方
せんには「バップフォー」と記載されてい
た。 薬剤師は「バップフォー」で患者に渡
そうと思ったが、眼圧の治療歴に対して再
確認したところ、「緑内障ではないが高眼
圧症でずっと治療している」とのこと。医師
に疑義照会して　バップフォー→ベタニス
へ変更して患者にお渡し。

医師も緑内障の既往については確認し
ていたが、患者には質問意図が伝わら
なった様子。

特になし 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

販売名バップ
フォー錠１０

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

899

病診連携不備で病院で降圧剤朝夕食後
で処方されていたが、診療所で夕食後の
みで処方されていた。病院の用法に変更
された。

病診連携がうまくいっていなかった 病診連携を密にしてほし
い

 その他他院との連係
ミス

処方された医薬品

販売名テルミサル
タン錠２０ｍｇ「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

900

2か所の病院から同じ薬が同じ日に処方
された

患者がほかの病院を受診し薬が処方さ
れたことをもう一つの病院に伝えなかっ
た

患者に複数の病院を受診
するときは必ずお薬手帳
を持参し、他院で処方さ
れた薬を伝えるよう指導
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

901

帯状疱疹で受診され、Drに塗り薬を出そう
といわれたが外用の処方なし、疑義照会
後アラセナA軟膏３％処方された

Drの処方忘れ 患者とのコミュニケーショ
ンを密にする

 その他医師の処方
忘れ

処方された医薬品

販売名‐

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

902

他院で経口消炎鎮痛剤服用中、ロコア
テープが2枚/日で処方された。疑義照会
で1枚/日に変更され、Drより腎機能の
チェックを今後していくので投与してほし
いと回答を得た。

患者・Drとのコミュニケー
ションを密にする

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

903

診察時、タリビット眼軟膏の手持ちがある
ので今回いらないと患者がDrに伝えたの
に処方されていた。

患者・Drとのコミュニケー
ションを密にする

 その他処方ミス 処方された医薬品

販売名タリビッド
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

904

トクレススパンスール処方のところ、患者
は閉塞型緑内障であり（手帳、薬歴で確
認）使用禁忌の為、問い合わせ後削除と
なった。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名トクレスス
パンスールカプセ
ル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

905

以前、フロモックス100を服用　副作用歴
あり。（手帳・薬歴で確認）問い合わせ後メ
イアクトＭＳ100に変更となった

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ

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

906

フロモックス小児用量過小の為、問い合
わせ。処方意図確認。錠剤服用可能の
為、フロモックス錠100ｍｇ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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

907

他医療機関で、リリカカプセル75ｍｇ処方
服用中。今回、リリカカプセル25ｍｇが処
方された。重複・過量投与の為、問い合わ
せ後削除となった。

知識が不足していた 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

908

他医院にてタケキャブ10ｍｇ処方服用中
のところ、ファモチジンが処方された。同
効重複の為、問い合わせ後削除となっ
た。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠２０ｍｇ「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

909

前回ニコチネルＴＴＳ30、4週間処方。今回
も4週間されるが適応外の為、問い合わ
せ後ニコチネルＴＴＳ20、2週間に変更と
なった。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ニコチネル
ＴＴＳ３０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

910

定期処方を１週間前に２８日分もらわれて
いるにもかかわらず再処方され、風邪の
症状で来られているのに風邪薬の処方が
なかった。

病院での印刷間違いかと思われる。 勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

→変更になった医薬
品
販売名ＰＬ配合顆粒
販売名デキストロメト
ルファン臭化水素酸
塩散１０％「日医工」
販売名Ｃ−チステン
細粒５０％
販売名‐
販売名‐
販売名‐
販売名‐
販売名‐
販売名‐

処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＫＮ」
販売名ピタバスタ
チンＣａ錠２ｍｇ
「明治」
販売名ドネペジル
塩酸塩ＯＤ錠５ｍ
ｇ「タナベ」
販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「サワイ」
販売名トラゼンタ
錠５ｍｇ
販売名ツムラ抑肝
散エキス顆粒（医
療用）
販売名ボグリボー
スＯＤ錠０．３ｍｇ
「ＭＥＥＫ」
販売名ベラパミル
塩酸塩錠４０ｍｇ
「ＪＧ」
販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「ＥＭＥＣ」

→発生要因欄へ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

911

他病院で同月処方されており手持ちがあ
るにもかかわらず処方された。

病院側での確認不足。 連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名ソラナック
ス０．４ｍｇ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

912

十二指腸潰瘍の患者にロキソニン錠
60mgが処方された。疑義照会を行い、潰
瘍禁忌ではないSG配合顆粒に変更となっ
た。

ロキソニン錠は潰瘍患者に禁忌である
が、患者は病院に十二指腸潰瘍につい
て伝えていない状態であった。患者が
十二指腸潰瘍であること、SG配合顆粒
は潰瘍患者禁忌でないため歯痛の処
方が可能であることを伝え変更をしてい
ただいた。

患者に現病歴がある場合
は医師に伝えるように指
導を行う。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ

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

913

残薬があるにもかかわらず処方された。 病院側での確認不足。 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

914

カルボシステイン錠500mgが、3錠　1×夕
食後で処方あり。通常1回500mgを1日3回
投与の為、疑義照会を行いました。その
結果、3錠　3×毎食後へ変更になりまし
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

915

錠剤服用可能の方だが顆粒で処方されて
いたため。

一般名記載されていれば疑義照会なし
に選択出来たと思われる。

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

販売名バルトレッ
クス顆粒５０％

変更になった医薬
品

販売名バラシクロ
ビル錠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

916

ペニシリン系抗生物質でじんましんが発
生した事がある旨を二人目の薬剤師が薬
歴にて確認し、処方されていたワイドシリ
ンが疑義照会によって変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ワイドシリ
ン細粒２０％

変更になった医薬
品

販売名未記載

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

917

患者が、授乳中だったので、禁忌ではな
いが、他の薬が良いのではないかと、疑
義照会をし、変更になった

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ナウゼリン
ＯＤ錠１０

変更になった医薬
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

918

トランサミン散50％が、150gの分３で処方
ありました。 Dr.に確認をした所150mgの
間違いとの事で、150mgの分３へ変更にな
りました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名トランサミ
ン散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

919

リピトール錠5mg夕食後処方だが、患者様
家族の方より夕食後は飲み忘れが多く、
朝食後だとしっかり飲めているとの事。朝
食後服用でも可能かDr.に確認をした所朝
食後へ変更になりました。

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

920

他医療機関より処方された薬と重複して
おり削除して頂いた。

入院後処方で入院時と同様に処方され
たため、病院側で見落としがあったと思
われる。

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

販売名ドネペジル
塩酸塩錠５ｍｇ「タ
ナベ」

販売名サアミオン
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

921

デザレックス錠5ｍｇ　7錠　1日1回　ねる
前　7日分で処方がありました。1回の上限
が5ｍｇだったので、処方医に問い合わせ
を行いました。その結果、デザレックス錠5
ｍｇ　1錠　1日1回　ねる前　7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

922

てんかんの既往歴がある患者にテルギン
Gドライシロップが処方されていたが、鑑
査一人目の薬剤師が薬歴上の情報を発
見できず、二人目が発見した。てんかんを
誘発するとして、疑義照会をかけ、同薬剤
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

923

インスリングラルギンＢＳカート「リリー」　1
筒　で処方がありました。お薬のお手帳を
確認したところ、他の病院で、インスリング
ラルギンＢＳ注ミリオペンが処方されてい
ました。本日の受診は、紹介で来院された
為、処方医に問い合わせを行いました。
その結果、インスリンＢＳ注ミリオペン　1
筒へ変更となりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名インスリン
グラルギンＢＳ注
カート「リリー」

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

924

用法が2×朝夕食後になっていたため、問
い合わせ。1×夕食後に変更となった。

 その他医療機関の
要因

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

925

併用薬を確認した際に、セレコックスを服
用していることがわかり、疑義照会を行
い、処方薬が削除となった。患者が病院
へ伝えていなかったため、重複したと考え
られる。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

926

6歳児にキプレス細粒が処方されていた
が気付かず調剤。服薬指導中に6歳とわ
かり、疑義照会後キプレスチュアブルと
なった。

5日前に同患者が受診し、キプレス細粒
で処方されていたときはまだ5歳だった
ため、Do処方と勘違いして調剤してし
まった。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名キプレス細
粒４ｍｇ

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

927

クラビット錠500ｍｇの処方があった。調剤
前に薬歴を確認しながら処方せん鑑査を
行ったところ、以前は250ｍｇで処方されて
いた。ご高齢ということもあり、用量につい
て疑義照会したところ250ｍｇへ変更に
なった。

医療機関側での投薬歴の見落とし。 高齢者は腎機能が低下し
ている可能性が高いた
め、影響する薬剤につい
ては用量の確認を行う。

 その他医療機関の
投薬歴確認もれ

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

928

一般名処方でメトトレキサート錠２ｍｇ処
方中の患者にミノサイクリン１００ｍｇの追
加処方有り。メトトレキサートの副作用（骨
髄抑制、肝腎消化管障害、血液障害等）
が増強されることがあるため医師に疑義
照会の結果、ジスロマック錠に変更指示
あり。

判断を誤った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名ミノマイシ
ン錠１００ｍｇ

変更になった医薬
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

929

セフジトレンピボキシル小児用細粒１０%
「「サワイ」０．６ｇとビオフェルミンＲ散１．２
ｇの処方箋を受けた。体重１２ｋｇぐらいと
の患者情報より疑義照会をおこなったとこ
ろ、容量が反対になっていた。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名セフジトレ
ンピボキシル小児
用細粒１０％「サ
ワイ」

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

930

レルベア２００エリブタ30吸入用　1日2回
2吸入　の処方箋を受けた。　レルベア２０
０エリブタ30吸入用は通常1日1回　1吸入
なので疑義照会をおこなったところ、1日1
回　1吸入に訂正となる。

前回までシムビコートタービュヘイラー
６０吸入が出ていて、用法の変更し忘
れと思われる。

記録などに不備が
あった

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

931

（般）クラリスロマイシン　２００ｍｇ２錠　分
２　　　カルボシステイン５００ｍｇ　３錠　分
３　　７日分　の処方箋を受けた。この患
者さんのお薬手帳を確認すると　ベルソム
ラ１５ｍｇを服用していた。　医院に疑義照
会を行い抗生剤の変更をお願いした所、
クラリスロマイシンからセフジトレンピボキ
シル似変更となった。

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

変更になった医薬
品

販売名【般】セフジ
トレンピボキシル
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

932

ロラタジンDS１％　０．５ｇ　分１　１日分
カルボシステインDS５０％　１ｇ　分２　７日
分　の処方箋を受け取った。患者さん本
人から聞き取りをしてロラタジンDSの残薬
の無いことを確認して、日数があっている
か疑義照会をしたところ、ロラタジンDS
１％　７日分に訂正となる。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名ロラタジン
ＤＳ１％「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

933

他病院でカロナールが内服で処方されて
いる患者に、ピーエイ内服とカロナール頓
服が処方された。医師に疑義紹介し、他
病院のカロナールの内服を中止の指示
と、カロナール頓服がロキソプロフェンの
頓服に変更になった。

患者の、医師への申告不足。 お薬手帳を医師にも見せ
るよう教育。

教育・訓練 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

934

下痢で受診した患者にガスモチン処方さ
れていた。医師はビオフェルミン錠を処方
するつもりが、うっかりミスでガスモチン処
方していた。患者との会話や薬歴よりおか
しいと考え疑義照会して薬剤変更へ。

祭日明けの週末で患者が多数受診し
ていたので、医師がうっかりミスでカル
テに薬剤を記入間違えをした。

しっかり患者と会話し、ど
のような症状なのか徹底
して確認する

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名ガスモチン
錠５ｍｇ

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

935

当薬局にかかられている患者で、前回か
らランソプラゾールOD30mg、１錠分1寝る
前からランソプラゾールOD15mg、１錠分1
寝る前に減量になっていたが、今回またラ
ンソプラゾールOD30mg、１錠分1寝る前に
増量になっており患者は医師から特に指
示をうけていなかったので疑義照会をし
た。ランソプラゾールOD15mg、１錠分1寝
る前に変更になった。

ランソプラゾールOD15mgと入力すると
ころを減量前のランソプラゾール
OD30mgと入力したようだ。

引き続き、処方箋だけで
なく薬歴や患者さんへの
聞き取りをきちんと確認し
ていく。

 その他医療関係側
の要因

患者側

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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

936

患者が処方せんを持って来局した。処方
内容は一般名レボフロキサシン点眼液
1.5％右目３回/日、タリビッド眼軟膏0.3％
右目２回/日だが、患者本人は左目に眼
帯をつけている。本人に確認すると、右目
は全く問題ないと回答を得たため問い合
わせ。各右目から左目に変更された。

 その他医 療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン点眼液１．
５％「杏林」

販売名タリビッド
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

937

胃の調子が悪い患者に、モービック処方
されていた。問い合わせて処方削除。

先月から服用開始して胃が調子悪く
なっているのに処方された。医師には
そのことは伝えた、処方中止しようとの
話だったが、医師が忙しくそのまま処方
してしまった。

副作用のモニタリングの
徹底

確認を怠った 処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

938

内科でロキソニン錠を定期的に処方され
ていたが、ソレトン錠が処方された歯科の
処方箋を持って来たため歯科の処方医に
疑義照会した。結果、ソレトン錠が処方削
除になりました。お薬手帳は持参していま
す。

病院ではお薬手帳をあま
り確認しないため、薬局で
はお薬手帳を必ず確認す
るように努めること

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名ソレトン錠
８０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

939

イトラコナゾール50mg「MEEK」８錠　１日１
回朝食後　７日分患者さんより情報収集し
て、爪水虫のパルス療法であることを確
認して疑義照会した。用法が、１日２回朝
夕食直後に変更となった。

今後も処方せんのみなら
ず、患者さんからの情報
収集を行ない、疑義があ
る場合は、疑義照会を行
なっていく。

 その他疑義照会例 処方された医薬品

販売名イトラコナ
ゾール錠５０「ＭＥ
ＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

940

ニコランマート服用中の患者に他科よりザ
ルティア処方。疑義照会しザルティア削除
となった。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ザルティア
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

941

患児の母親が小児科の処方箋を持って
来局した。処方内容の説明時に母親から
の申し出で、以前アレロック顆粒０．５％で
発疹の副作用があった事が判明した。処
方内容にアレロック顆粒０．５％が含まれ
ていたため処方医に問い合わせたとこ
ろ、アレロック顆粒０．５％が中止になっ
た。母親にはお薬手帳の副作用欄にその
場で記入してもらい、今後受診する際に
はお薬手帳の副作用欄を医師に見せるよ
う指導した。

母親が医師にはアレロック顆粒０．５％
の副作用歴について伝えていなかっ
た。

副作用歴についての確認
を丁寧に行う。

 その他医師に副作
用情報が伝わってい
なかった

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

942

呼吸器科で気管支喘息の治療を行ってお
り、定時薬としてレルベアを使用してい
た。その後、吸入ステロイドの使用で口腔
カンジダ症を発症したため同病院の耳鼻
科を受診し、６／２４～アズノールうがい液
を使用開始。その後、９/９に口腔カンジダ
は改善傾向にあるが口腔内の乾燥を訴
えたため、サラジェン錠5mgが処方追加
に。鑑査中の薬剤師が、サラジェン(ピロカ
ルピン)はコリン作動薬であり、気管支喘
息・COPDの患者には投与禁忌であること
に気が付き、耳鼻咽喉科に疑義照会して
疾病禁忌であることを説明したところ、サ
ラジェンの処方は削除となった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名サラジェン
錠５ｍｇ

販売名アズノール
うがい液４％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

943

処方箋に「バラシクロビル顆粒　4.2ｇ/日
分4」と記載されていたが、体重換算する
と処方量が多かったので医院に問い合わ
せし「バラシクロビル顆粒　3.6ｇ/日　分4」
に変更になった。

Ｄｒが患者の体重を勘違いしたか、意図
的に多めに処方したのか。詳しい経過
はわからない。ただ、処方医は「多いか
な？」と言われたので、症状から判断し
て許容範囲だったのかもしれない。

たとえ意図的かもしれな
いと思っても、投与量に問
題があればいったん確認
する。

判断を誤った 処方された医薬品

販売名バラシクロ
ビル顆粒５０％「Ｍ
ＥＥＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

944

前回と同じ処方でリンデロンVG軟膏が処
方されていた。患者の話を聞くと、今回は
治療中のクレナフィン外用液が手持ちが
なくなったため処方予定だった。

患者側

 その他病院受付医
師への伝達ミス

処方された医薬品

販売名リンデロン
−ＶＧ軟膏０．１
２％

変更になった医薬
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

945

患者、てんかん既往歴あり。　レボフロキ
サシン処方のため疑義照会。

 その他医師確認漏
れ

処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシンＯＤ錠２５０
ｍｇ「トーワ」

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

946

前回お久しぶりに当局を利用された患者
が１か月ぶりに来局。処方内容はクラビッ
ト点眼液１．５％　左眼４回であった。お薬
手帳をお忘れのため、改めて副作用やア
レルギーなど確認した。クラビット錠で発
疹が出たことがあると判明。疑義照会の
上、薬剤がベストロン点眼液へと変更に
なった

前回、しばらくいらしてなかった間に起
こった副作用の確認をしてなかった様
子たいがい手帳を確認する医師だが、
お忘れだったため確認できなかった

お薬手帳への記入を怠ら
ない。引き続き、薬手帳や
患者への聞き取りなど、
処方箋以外の情報も収集
する。患者には手帳の重
要性を強調する

 その他医療機関の
要因

患者側

処方された医薬品

販売名クラビット
点眼液１．５％

変更になった医薬
品

販売名ベストロン
点眼用０．５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

947

ライソデグ配合注フレックスタッチの処方
箋記載の単位数と患者が医師から聞いた
単位数が異なっていた。今回が初めての
処方で、即効型のノボラピッドも併用する
と患者が話すので合わせて疑義照会を
行った。結果、ライソデグはDrの記載ミ
ス、ノボラピッドは併用指示を確認した。

初めての処方であったため、医師も単
位数を迷ったと考えられる。ライソデグ
とノボラピッドの併用については患者の
病態に合わせた医師の判断によるも
の。

インスリン単位数に関して
は処方箋記載の数字を
信用しすぎず投薬時に患
者本人や、糖尿病手帳を
確認する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名ライゾデグ
配合注フレックス
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

948

居宅療養指導中の患者で寝たきりの状態
だが、意識は鮮明である。最近、夜間不
眠となりブロチゾラム処方となる。薬歴よ
り過去入院中にブロチゾラムで薬疹となっ
た経緯あるため処方医に直接確認。ゾル
ピデム5mgに処方変更となる。また、医師
電子カルテに禁忌薬として登録してもら
う。

連携ソフト(バイタルリンク：帝人)には挙
げていたが電子カルテに転記されてい
なかった単純なミスだと思われる。

 その他電子カルテの
副作用薬に設定され
ていなかった

処方された医薬品

販売名ブロチゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「テ
バ」

変更になった医薬
品

販売名ゾルピデム
酒石酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「ＫＮ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

949

患者　緑内障　既往歴あり。　見えづらい
と訴えあり。　セレスターナ処方のため確
認。

 その他医師確認漏
れ

処方された医薬品

販売名セレスター
ナ配合錠

変更になった医薬
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

950

処方箋を11月17日に持参されたが、交付
日が18日になっていたので、処方医に確
認した。18日から服用を開始する指示をし
たため、交付日もそのように記載したとの
ことであった。結果、交付は17日に変更に
なったが、患者に18日から服用するように
よく説明するように指示を受ける。

服用開始日が重要であったため、交付
日もそれに合わせたため。

処方箋を受け取った時
は、処方内容だけでなく、
そのほかの情報もきちん
と確認する必要がある。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名タシグナカ
プセル２００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名タシグナカ
プセル２００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

951

前回血圧高めのためアムロジピンＯＤ2.5
ｍｇから５ｍｇに増量になっていたが、今
回の処方が2.5ｍｇに変更になっていた。
患者からの聞き取りにより、血圧の変動も
なく医師から薬の変更については何も言
われなかったとのこと。病院に問い合わせ
たところ医師のコンピューターの入力ミス
とわかり５ｍｇ錠に変更になった。

 その他入力ミス 処方された医薬品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠２．５ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

952

レバミピドが処方されていたが、お薬手帳
の情報から他医院からアンタゴスチン細
粒が処方されていた。その薬を知らなかっ
たため、WEB で調べて、同効薬であった
ため、疑義照会して医師 からレバミピドの
削除を指示された。

レバミピドもアンタゴスチンも胃粘膜保
護作用のある同効の薬である。お薬手
帳の提示があったため確認できた。

お薬手帳を必ず確認し
て、名称を知らなければ
必ず確認する。

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「オー
ツカ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

953

（般）オルメサルタン口腔内崩壊錠１０ｍｇ
が処方。前々回よりアムバロ配合錠が処
方されていた。インタビューにより血圧は
少し下がり１４７．主治医からは何も説明
はなかった。血圧はまだ高めで寒くなって
いく時期ではあり、本人が主治医から説
明を受けていないことに疑問を持ち疑義
照会。アムバロ配合錠に変更になった事
例。

疑問を持たずに「血圧は少し下がった」
という事だけを鵜呑みにしていたら、血
圧がさらに高くなり健康被害が起こった
可能性が考えられる。

きめ細かなインタビューと
考察が重要。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名オルメサル
タンＯＤ錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

変更になった医薬
品

販売名アムバロ
配合錠「ケミファ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

954

定期処方でカルボシステイン(500mg)1日3
回1回1錠朝昼夕食後を服薬中の患者に、
感冒症状のため同薬剤が追加処方となっ
た。重複投薬であるため医師に確認、今
回処方のうちカルボシステイン追加分は
中止となる。

単純なミスと思われる  その他不明 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

955

耳鼻科の処方箋持参。ビオフェルミンR錠
処方あり。他院などで抗菌薬の処方がな
いと聞き取ったため、R錠でなくてもよいの
では？と思い疑義照会したところ、ビオ
フェルミン配合錠に変更となった。

 その他クリニックでの
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

956

吐き気、下痢、熱３８．５℃まで上昇し現在
３６℃台処方　ナウゼリン　３錠　分３　４
日分妊娠している可能性があるかもしれ
ないと代理の方より申し出あり。 Drには
伝えてあるが妊娠によるものではないだ
ろうとのこと。ナウゼリンは妊婦禁忌のた
め代理の方に確認したら安全な薬にして
欲しいと話があったため疑義照会。ナウ
ゼリン→プリンペランへ変更

 その他妊娠ではない
だろうとの考え

処方された医薬品

販売名ナウゼリン
ＯＤ錠１０

変更になった医薬
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

957

リンゼス錠0.25mgは、1回2錠14日分投与
制限だが、1回1錠30日分処方されていた
ため、疑義照会。

○単純なミス病院側のレセコンに、投
与制限チェックが入っておらず、30日処
方となった。

投与制限薬剤のチェック
を依頼する。

記録などに不備が
あった

知識が不足していた

コンピュータシステム

仕組み

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

958

アミノレバンEN配合散を投与中の当該の
患者へ、薬剤の適応から察するに、重度
の肝障害を患っている状態と推測。最近
になってペインコントロールが不良にて、
カロナールを処方。しかしカロナールは肝
障害患者へは禁忌に該当するため、疑義
照会。医師側から、転院患者にて医療情
報提供書も無く、肝障害レベルが分から
ないが、最低限の投与回数で様子見する
ので今回処方変更なしとの回答。

医薬品

 その他判断材料不
足

処方された医薬品

販売名カロナール
錠５００

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

959

MS冷シップでかぶれが起こっていたのに
そのまま継続処方されていたのでDrに確
認をとり処方を変更してもらった。

患者様は主治医に話すよりもかかりつ
けの薬局薬剤師の方が話しやすいの
でそこで相談すればよいと思ってDrに
はかぶれのことをお話しされなかった。

Drにも薬の副作用などを
報告するように指導

連携ができていな
かった

患者側

 その他患者様と医師
とのコミュニケーショ
ン不足

処方された医薬品

販売名ＭＳ冷シッ
プ「タカミツ」

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

960

他病院にてラべプラゾール錠10ｍｇ服用
中なのにネキシウムカプセル20ｍｇが処
方されたのでDrに確認し処方から削除し
てもらった。

Dr側のお薬手帳の確認不足で同じ薬
効の薬が処方されたしまっていた。

薬を新たに処方するとき
にはDr側でもお薬手帳を
確認していただきたい。

判断を誤った

 その他お薬手帳の
確認不足

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

961

患者が地域機関病院で、カテーテル手術
を実施することになり、コンプラビン配合
錠　１錠　分１　朝食後　が入院の日まで
処方。服用歴なし。かかりつけの診療所
で　バイアスピリン１００ｍｇ　１錠　朝食後
が以前より継続して処方されており、Ｄｒよ
りバイアスピリン中止等、特別な指示は受
けていないとの患者聞き取りだったため、
確認のため疑義照会。コンプラビン配合
錠→クロピドグレル７５ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」に変
更。バイアスピリンとクロピドグレルを併用
して服用の指示。

この患者の地域機関病院と、かかりつ
けの診療所の両方の処方せんを受け
入れており、薬歴、お薬手帳で併用薬
を確認できたので、疑義の発見が容易
にできた。

配合錠が処方されたとき
は必ず含まれている成分
を確認する。

コンピュータシステム

医薬品

施設・設備

処方された医薬品

販売名コンプラビ
ン配合錠

変更になった医薬
品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

962

ナウゼリンOD（10）が頓服で1回3錠と処方
されていたため疑義照会し　1回１錠に変
更となる。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

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

963

当薬局は初めていらっしゃる患者に白内
障手術後に使用する薬剤が処方された。
併用薬にセレコックス１００ｍｇ２Ｔ２ｘが含
まれることを確認。その後、念のため、病
院側に最新の検査値を問い合わせた。総
タンパク・アルブミン低値、白血球・リンパ
球など低値、ｅＧＦＲ：３７．５とのこと。セレ
コックスをすでに服用されていること、更
に腎機能低下を疑い、下記の薬剤に関し
て疑義照会を行ったユナシン錠３７５ｍｇ３
Ｔ３ｘジクロフェナク錠２５ｍｇ２Ｔ２ｘアスパ
ラカリウム錠２Ｔ２ｘ →ジクロフェナク錠・ア
スパラカリウム錠は削除。ユナシン錠は
減量となった

引き続き、手術予定患者
さんの併用薬や検査値な
どを可能な限り確認して
いく

 その他医療機関側
の要因

患者側

教育・訓練

処方された医薬品

販売名ユナシン錠
３７５ｍｇ

販売名ジクロフェ
ナクＮａ錠２５ｍｇ
「サワイ」

販売名アスパラカ
リウム錠３００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

964

前立腺肥大のある患者さんにPL配合顆
粒が頓服・頭痛時で処方される。

投薬中に気付き処方医に疑義照会で
処方変更と確認。

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

965

患者さんが副作用を起こしたことのある薬
剤が処方されていた

患者さんの意識の問題 患者さん本人が副作用の
あった薬剤だが時間が
たっているから大丈夫だ
ろうと言ったからと、Ｄｒは
処方されたようだが、飲ん
でも大丈夫という保証は
ないので患者さん自身の
副作用についての危機管
理をきちんと行ってもらえ
るよう伝えた次回からは
各医療機関にかかるたび
に副作用の起きた薬が処
方されないようにＤｒにもき
ちんと伝えていただくよう
にいった

 その他根拠もなく患
者さんが日がたって
いるから大丈夫だろ
うとＤｒに返事をして
いたから

処方された医薬品

販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「テバ」

変更になった医薬
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

966

整形外科を受診しロキソニン錠、ネキシウ
ムカプセル20mgが処方された処方箋を
もって来局。持参のお薬手帳で他院でセ
レコックス錠100mg、ラベプラゾール錠
10mg「トーワ」が継続処方されていたため
問い合わせ。ロキソニン錠、セレコックス
カプセルは中止、ボルタレンサポ25ｍｇ、
疼痛時7回分のみの処方に変更。

 その他処方医の確
認不足

処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ

販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ボルタレン
サポ２５ｍｇ

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

967

循環器を受診している患者が処方せんを
もって来局。新規にルリコン軟膏とヒルド
イドソフト軟膏の混合処方あり。薬局にて
混合の安定性を調べたところ１週間で分
離することがわかり疑義照会を行った。そ
の結果、ルリコンクリームとヒルドイドク
リームの混合（４週間安定）に変更され
た。

患者は他にも足に使用している外用剤
があり、コンプライアンス向上の為混合
の指示がでたと思われる。しかし外用
剤の混合は専門の書籍がないと確認
するのは困難であり、皮膚科以外の医
師が容易に確認できないことから今回
は安定性の検討がされずに処方された
と推察される。

混合でよく用いられる外
用剤である、ヘパリン類
似物質や白色ワセリンな
どの混合に関する情報は
より容易に入手できるよう
な環境を整える必要があ
る。また、時代のニーズに
あった配合外用剤の販売
も求められている。

確認を怠った

知識が不足していた

 その他専門外

処方された医薬品

販売名ルリコン軟
膏１％

販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％

変更になった医薬
品

販売名ルリコンク
リーム１％

販売名ヒルドイド
クリーム０．３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

968

リリカOD75mg3T分1で処方せんが記載さ
れていたため、疑義照会。リリカ
OD25mg3T分1に変更となる。

リリカOD75mgを1回に3Tと、1回量が多
いために疑義照会した。

これを機会にリリカODの
分1処方には処方せんに
鉛筆で○印をつけて注意
を促す対策をとった。

 その他特になし 処方された医薬品

販売名リリカＯＤ
錠７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

969

11月10日皮膚科受診された患者様が来
局。バイアスピリン錠100mgによる薬疹の
可能性あり。次回内科受診時に薬剤変更
となる予定だった。11月21日内科受診さ
れたが、処方内容は変わらず。疑義照会
となる。患者本人にも処方変更の説明は
ない状態だった。疑義照会でプラビックス
錠75mgに変更となった。

かかりつけ薬局として利用されていた
患者様だったので、バイアスピリン錠
100mgが変更となることを予測してい
た。もし、皮膚科の処方箋の受付がな
ければ、前回Do処方で調剤していた可
能性もある。聞き取りで防止できたかも
しれないが、更に対策が必要なケース
となった。

薬歴には記載し、次回は
注意するように連絡もとっ
ていたが、お薬手帳も活
用して記載するようにした
い。

連携ができていな
かった

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

970

ツロブテロールテープ2ｍｇ処方あり。以前
にツロブテロールテープ2ｍｇでひどくかぶ
れたと薬歴に記録あり。疑義照会すると
変更になった。

 その他薬歴重要 処方された医薬品

販売名ツロブテ
ロールテープ２ｍ
ｇ「ＨＭＴ」

変更になった医薬
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

971

同一医療機関の内科よりアルファロール
カプセル１μｇが処方されていたが、整形
外科よりエディロールカプセル０．７５μｇ
が重複投与された。

カルテによる他科服用薬の確認不足。 患者の服薬状況は、お薬
手帳、薬歴で 薬局が管
理する。

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

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

972

インスリン空打ちの2単位を含めた単位数
を処方せんの中に記載してあった

インスリン空打ちを含めた単位数を記
載するとDr.が勘違いしていた ○作業
手順の不履行

空打ちを含めず実際に打
つ単位数を処方せんに記
載してもらうよう指導した

記録などに不備が
あった

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練

処方された医薬品

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

973

薬歴に緑内障であることとその点眼薬の
記載あり。カフコデＮ配合錠が処方されて
いた。緑内障の患者には併用禁忌のため
疑義照会したところメジコン錠に変更に
なった。

 その他薬歴が重要 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

974

ピーマーゲン配合散新規処方の方で家族
との対話により風邪薬をお願いしたという
話があった。薬効と合わないため疑義照
会で確認した所、PL配合顆粒の打ち間違
いと判明。恐らく入力時にピーで検索し、
入力を誤ったと考えられる。

 その他Dr入力誤り 処方された医薬品

販売名ピーマーゲ
ン配合散

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

975

今回から新規でロトリガ粒状カプセルが処
方されていたが、2包分1朝食後の処方で
添付文書上の1包分1食直後or2包分2食
直後の用法と異なるものであった。患者
様は「夜はお酒を飲む為、医師が朝食後
のみにしてくれた」とおっしゃっていたの
で、一度調剤を開始したが、服用時点が
食直後ではなく食後になっていた事もあり
疑義照会を行った。疑義の結果2包分2朝
夕食直後に変更となり、1回2包での服用
とならずに済んだ。

添付文書と用法が異なる
場合の疑義照会の徹底。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ロトリガ粒
状カプセル２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

976

オノンが処方されている患者に、新たに一
般名でモンテルカストが処方追加された。
どちらもロイコトリエン受容体拮抗剤のた
め併用でいいかを確認し、モンテルカスト
は処方から削除となった。

処方入力が商品名と、一般名での医師
の確認ができなかったと考えられる。

新規の薬については、現
行の内容との関連を十分
注意して調剤することが
大切。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名オノンカプ
セル１１２．５ｍｇ

販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｎ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

977

内科でベシケアＯＤ５ｍｇが処方された
が、閉塞隅角緑内障の治療中の患者さん
だったため、疑義照会を行った。その結果
ベタニス５０ｍｇへ変更された

確認を怠った

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

978

リカルボン、エディロール常用患者に対し
て、リカルボンのみ中止処方があり、お薬
手帳記載内容を確認したところ、他院にて
フォルテオ皮下注開始が判明。フォルテ
オ皮下注使用中患者は血清カルシウム
値上昇に注意が必要であり、併用注意と
して高カルシウム血症を誘発する薬に注
意が必要である。処方元に相互作用につ
いて疑義照会したところ、エディロールは
中止となる。

他院からの常用薬への相互作用に関
する情報不足。

併用薬は十分に注意が
必要。

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

979

外殻石灰化を認めないコレステロール系
胆石の溶解で継続治療中の患者に一般
名ウルソデオキシコール酸錠100mg、3
錠、分3で処方。薬歴やお薬手帳より、今
までは問題なく6錠分3で処方継続されて
いた。患者も減量について何も聞いてい
ないため疑義照会した。その結果一般名
ウルソデオキシコール酸錠100mg、6錠、
分3に変更となった。

錠剤の用量を6錠と入力するところを3
錠と入力したよう

引き続きお薬手帳や患者
への聞き取りなど情報収
集し、記録、共有してい
く。

 その他医療機関側
の要因

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「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

980

処方内容が、カロナール錠200ｍｇ　2錠
分3毎食後であった為、疑義照会をしたと
ころ、2錠から6錠へ変更となった。

1日量を入力するところを、1回量で入
力したようだ。

引き続き、処方内容を確
認して調剤していく。

 その他医療機関側
の要因

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

981

胃がんの内視鏡手術後にタケキャブを飲
んでいた患者が、経過良好でガスターＤ
20に薬が変わっていたが、きちんと説明し
ていたにも関わらず、タケキャブがなくなっ
たと誤解していた。ガスターは痰の薬だと
思い込んでいた。そのため、近医にタケ
キャブより優しい薬の胃酸の薬を頼んだら
しく、ラベプラゾールが処方されていた。

患者はタケキャブをがんの経過の薬だ
と思っており、飲まなければ悪くなると
考えすぎて、頼んだらしい。お薬手帳は
持っていたが、医師に見せてはいな
い。見せるようにもいわれていない。

患者は医科でもお薬手帳
を提示するという習慣を、
医師会で促進してもらい
たいそうすれば変な重複
は起きないだろう。

 その他患者の誤解 処方された医薬品

販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「杏林」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

982

処方箋にツムラ小建中湯9.0ｇと処方され
ていたため、一日量が適応上と異なる為
疑義をかけた所、ツムラ小青竜湯9.0ｇの
記入間違えであったことが判明、患者に
は正しい薬剤を調剤で来た

病院側のレセコン入力時に「ショウ」だ
け入力し小青竜湯と小建中湯の選択か
ら誤った方を選択し入力、処方箋が発
行されたようです

漢方処方は「小」や「大」
等で始まる処方名が多い
ため「ショウ」だけの入力
ではなく「ショウセイ」また
は「ショウケン」の様に二
文字目まで入力をするよ
うに改善を病院側にもお
願いした

記録などに不備が
あった

医薬品

処方された医薬品

販売名ツムラ小建
中湯エキス顆粒
（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

983

錠剤がのめない児童に錠剤で処方 医師側のカルテの確認 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

販売名フロモック
ス錠７５ｍｇ

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

984

12歳の児童にナゾネックス点鼻の処方 1
回２噴霧のところ１噴霧となっていた（意図
的な少量投与ではなかった）

医師側の添付文書確認 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

985

医師が過去の古い処方内容で処方。薬
局での患者さんからの聞き取りなど、確認
作業で間違いの可能性が高いと判断し、
疑義照会した。

医師の単純な勘違い。 医師も人間なので、処方
ミスは必ず出ます。薬局
できちんとミスを止める事
を徹底することが大切で
す。

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‐

変更になった医薬
品

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

986

前立腺肥大の患者さんに、禁忌のスピ
リーバが初めて処方。

患者さんは、病院でお薬手帳を見せる
必要があるとは知らずに、見せなかっ
たのが原因と思われます。

患者さんによると、「お薬
手帳を見せて下さい」と言
わない病院には一切見せ
ていないと言われていま
した。受診の際には必ず
病院にお薬手帳を見せる
必要が有ることを患者さ
んに理解させることが大
切だと考えます。

確認を怠った

 その他お薬手帳を医
師に見せていない

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

変更になった医薬
品

販売名セレベント
５０ディスカス

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

987

耳鼻咽喉科よりメリスロン錠6ｍｇ　6錠
毎食後　処方有。11月7日に泌尿器科より
メリスロン錠6ｍｇ　3錠　毎食後　35日分
の処方があり、重複の為Dr.に問い合わせ
しました。その結果、1日3錠では少ないの
で、今日の分と合わせて1日6錠にすると
のこと。処方は1日3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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

988

服用方法入力ミス 教育・訓練 処方された医薬品

販売名ジクロフェ
ナクナトリウム坐
剤５０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

989

定期投薬残薬整理様子なし投薬日数の
入力ミス

教育・訓練 処方された医薬品

販売名センノシド
錠１２ｍｇ「ファイ
ザー」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

990

今回より転院。ジェイゾロフト錠２５mｇ　0.5
錠　分１　で処方。お薬手帳より、前病院
では、ジェイゾロフト５０mｇ0.5錠で服用さ
れていたことがわかりましたので、ご本人
へ確認。変更の説明はないようなので、
疑義照会しました。ジェイゾロフト５０mｇ
0.5錠へ変更になりました。

 その他病院側の誤り 処方された医薬品

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

991

医院の事務職員が、医師の指示の薬名
を間違えて処方箋を作制したようだ。名前
が似た、まったく別の薬が処方されてい
た。患者への聞き取りの過程で間違いが
分かり、疑義照会したところ、訂正された

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

販売名デザレック
ス錠５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名サレックス
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

992

※レスリンとレスプレンの処方間違いＤ診
療所より、ムコダイン（２５０）、レスリン（２
０）、プラコデ配合シロップ、フェキソフェナ
ジン（６０）処方あり。内容より感冒症状と
考えられたがレスリンが処方されていたた
め、疑問に思った薬剤師が患者本人に
「気持ちを落ち着かせる薬（レスリン）が出
ているが、そのような薬を出すといわれた
のか」と話を聞いたところ、症状は咳のみ
で、そのようなことは聞いていないとのこと
であった。処方医に疑義照会したところ、
レスプレンに処方変更となった。

※プラコデ配合シロップは在庫がな
かった。薬剤師Ａ…プラコデ配合シロッ
プの分譲手配とともに、それ以外の薬
剤を調剤。薬剤師Ｂ…プラコデ配合シ
ロップ以外を監査。他薬局より分譲して
もらいプラコデ配合シロップ入手。薬剤
師Ｂがプラコデ配合シロップを調剤、薬
剤師Ｃが監査。その際、レスリン処方に
ついて疑問に感じていた。薬剤師Ｄが
与薬。薬剤師Ｃよりレスリン処方はおか
しいのでは？と伝えられたため、患者に
症状についてだけでなく、診察時にどの
ような薬に関してどのような話があった
のかの聞き取りを行った。

処方内容に疑問を感じた
際は、早い段階で疑義照
会を実施する。分譲など、
調剤だけに集中できない
ような場合は、複数人で
の対応を心がける。

通常とは異なる心理
的条件下にあった

 その他他処方薬の
在庫が不足していた

処方された医薬品

販売名レスリン錠
２５

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

993

パスタロンローション１００ｇとマイアロン
ローション３００ｇの混合の処方箋を応需。
そのまま調剤しかけたが、マイアロンロー
ションが以前の処方量よりも極端に増え
ていることに気が付き、疑義照会したとこ
ろ、１０分の１の量３０ｇに変更となった。

病院事務の注意不十分に気が付かず
に薬剤師も調剤しそうになった。通常で
あれば入力ミスに気が付いて当然だっ
たが、繁忙時間で見過ごしそうになって
しまった。他の薬剤師が、未然に気が
付き、疑義照会にいたった。

処方箋の内容には常に
疑念を持ってチェックする
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

教育・訓練

ルールの不備

処方された医薬品

販売名マイアロン
ローション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

994

ドネペジル塩酸塩錠5ｍｇは4週間以上の
服薬期間を経て10ｍｇに増量しなければ
ならないが、5ｍｇを2週間処方後10ｍｇに
増量となっていた。

徐々に増量しなければいけない医薬品
だが、5ｍｇの投与期間を見落としてお
り投与直前まで気がつかなかった。

徐々に増量や減量しなけ
ればいけない医薬品に関
しては、特に用法・用量を
調剤前に再度確認する必
要がある。

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ＯＤ錠１０
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

995

ミノサイクリンカプセル100mgが朝・夕食後
1日1Ｃ　で処方されていたため脱カプセル
を行うのか疑義照会。用法を朝のみに変
更するように担当Ｄｒから指示あり。患者さ
んには朝に1カプセル服用するようにお話
した。

前回ミノサイクリン50mgが朝食後に処
方されていたが、増量の際の指示が
誤った形で伝わったものだと思われる。

見逃しを防ぐため、用法
の確認も忘れずに行うよ
う心がける。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名塩酸ミノサ
イクリンカプセル１
００「日医工」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

996

ペニシリンアレルギーの患者にオーグメン
チン処方。薬局による聞き取り情報をもと
に疑義照会。フロモックスに変更。

医師、患者間での情報交換不足。 薬局で見つけられるよう、
患者情報をこまめに聞き
取り更新する。

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

997

イナビルの吸入難しい。散剤希望しタミフ
ルに変更になった。

説明不足。病院で１回で済むことしか聞
かなかった。薬局でイナビル指導用ＤＶ
Ｄをみて吸入を断念。

今後も調剤前に服用可否
を確認する。特殊な製剤
は特に注意する。適切な
指導教材を手に入れる。

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

998

セララ再開の処方だったが説明を受けて
いないと聞き疑義。セララの処方削除。

処方入力の際に医師が参照画面を間
違えたか？

処方変更について説明を
受けているか確認する。

記録などに不備が
あった

コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名セララ錠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

999

以前、レボフロキサシン錠により、副作用
歴あり、疑義照会をして、フロモックス錠に
変更になった。

 その他処方元の確
認ミス

処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

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

1000

フェブリク新規患者に２０ｍｇ処方。初回量
１０ｍｇのため疑義。１０ｍｇより開始とな
る。

初回用量設定の確認不足。 薬局で初めて服用歴の聞
き取りを続ける。

判断を誤った 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

1001

他院より、転院してこられ、処方元の確認
不備により、アムロジピン錠５mgで、処方
されたが、血圧の変動もないので、疑義
照会をした。もともと２．５ｍｇ服用されてた
ので、ドクター確認し、２．５ｍｇに処方変
更になった。

 その他処方元の確
認不備

処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「日医
工」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1002

眩暈の処方が循環から耳鼻科に変更。循
環器から引き続き眩暈薬が出ていたため
疑義。中止となる。

処方医薬品の多さが原因で医師による
確認がもれたと思われる。

薬局にて本人からの情報
聞き取りを続ける。

報告が遅れた（怠っ
た）

処方された医薬品

販売名ジフェニ
ドール塩酸塩錠２
５ｍｇ「日医工」

販売名アデホス
コーワ顆粒１０％

販売名メチコバイ
ド錠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

1003

プラコデ配合散の用量（2.5gでは前回眠
気やふらふら感があった）を処方箋通り出
そうとした。

プラコデの量が前回2.5g/3回で副作用
（眠気、ふらふら感）があったにもかか
わらずそのまま投与、患者さんから言
われて変更してもらった（1.5g/3回）。

今後は患者さんの薬歴管
理をきっちりと行い記録に
残す。

記録などに不備が
あった

技術・手技が未熟
だった

施設・設備

処方された医薬品

販売名プラコデ配
合散

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1004

門前処方にてビラノア錠が処方。用法が1
日1回夕食後となっていた。調剤時に気づ
かず、最終鑑査時において、ビラノアは食
後服用にて薬効低下のため、空腹時服用
の薬剤であることに気づく。疑義照会にて
用法が就寝前に変更となった。

調剤中において用法まで
のチェックが疎かになって
いた。薬剤特性や特殊用
法のものもあるため、最
深の注意を怠らない。

確認を怠った 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

1005

クレストール錠２．５ｍｇ　１Tとメインテート
錠２．５ｍｇ　０．２５Tが出ている患者のお
薬手帳を確認すると他院でクレストール
錠２．５ｍｇ　１Tとメインテート錠０．６２５ｍ
ｇ　１Tが出されていたので、同じものをす
でに飲んでいるが増量なのかと問い合わ
せた。クレストールは増量だが、メイン
テートは出ていないようだったので出し
た、もし出ているのなら中止すると返答が
あった。 患者が薬を持参していたのでメイ
ンテートが出ていることを確認し問い合わ
せてメインテートは中止となった。

医師は薬を確認したそうだがメインテー
トが出ていると分からなかった。お薬手
帳には記載があったが、一包化されて
おり、いつも処方しているものと規格が
違ったので実物を見ただけではメイン
テート錠０．６２５ｍｇだと分からなかった
のかもしれない。

併用薬は確認していない
可能性を考えて確認す
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

1006

ユナシン錠（375）3T3×処方あり。添付文
書の検査結果欄より、Scr1.26、eGFR47で
あることを薬剤師が確認した。腎機能によ
る減量の可能性について薬剤師が処方
医へ問い合わせし、2T2×へ減量となっ
た。

教育・訓練 処方された医薬品

販売名ユナシン錠
３７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1007

ムコダイン（500）3T3×処方あり。薬剤師
が薬手帳より、他院でカルボシステイン
（500）3T3×継続中であることに気付い
た。薬剤師が処方医へ問い合わせし、ム
コダイン削除となった。

教育・訓練 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

1008

PL配合顆粒処方あり。薬剤師が薬歴より
緑内障の既往あることに気付いた。薬剤
師が処方医へ問い合わせしたところ、PL
削除、タリオンへ変更となった。

教育・訓練 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

1009

門前クリニックの内科処方。イナビル、
（般）ロキソプロフェンＮａ錠60ｍｇ（般）レバ
ミピド錠100ｍｇの3種の処方。インフルエ
ンザ時の解熱剤使用について疑義照会を
したところ、（般）ロキソプロフェンＮａ錠60
ｍｇ（般）レバミピド錠100ｍｇ　が削除にな
り、カロナール錠200ｍｇが追加となった。

処方医の認識不足 特になし  その他疑義照会 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

1010

門前クリニックの内科処方。当薬局では
新患のかた。他院からの転院で継続処方
（薬剤９種類、一包化指示あり）とのこと。
お薬手帳を確認したところ、前回まではメ
トホルミン錠250ｍｇ３Ｔであったが、今回
の処方はメトホルミン錠500ｍｇ３Ｔになっ
ていた。患者様のご家族は全く同じ処方
が出ると聞いているとの事。疑義照会を
行ったところ、メトホルミン錠500ｍｇ→250
ｍｇの誤りであることがわかり、変更となっ
た。

他院からの引継処方で処方入力時に
規格を誤ってしまったと予想される。

特になし  その他疑義照会 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1011

定期薬でオメプラゾール錠を飲んでいる
患者が、同じ医院から胃痛症状で臨時受
診した際にパリエット錠20mgが処方され
た。オメプラゾール錠を中止するかどうか
聞いているか患者に確認したところ、医師
から中止指示はなかったとの事。疑義照
会にてパリエット錠20mgがガスター錠
20mgに変更になった。 PPIとH2ブロッカー
の併用になることを伝えたがそのままでよ
いので併用するように指示あり。

患者は受診時に医師に他に胃薬を同
医院でもらっていることを伝えたが、医
師は定期薬を見落としたのか「出てい
ないから大丈夫」と言っていたとの事。

聞き取りの他科併用薬だ
けでなく、同じ病院で出て
いる定期薬との同効・同
薬理作用の薬が出ていな
いかのチェックも一つ一
つ確認する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名パリエット
錠２０ｍｇ

変更になった医薬
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

1012

75歳女性患者、骨密度が低いとの事でボ
ノテオが初処方になる。基礎情報・併用確
認で問題なく調剤鑑査を終了。投薬時服
用方法の説明、歯科治療の有無を確認し
たところインプラントにて治療中と発覚。疑
義照会によりボノテオ⇒エディロールによ
り処方変更になる。

ビスホスホネート系薬剤
が新規処方になった場合
は、患者からの歯科治療
の有無の聞き取りを確実
に行う。継続服用中の患
者へも、歯科治療開始時
は医師への服用薬の報
告を行う様に指導を徹底
する。

患者側 処方された医薬品

販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ

変更になった医薬
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

1013

ムコスタ錠の処方が重複していることを手
帳で確認したため、疑義照会の上削除。

患者がお薬手帳を医師に見せなかった 他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指導

患者側 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

1014

患者が同日に歯科と内科を受診、両方の
処方箋を受け付けた。歯科でメイアクト、
内科でレボフロキサシンが処方されてお
り、抗生剤が重複しているため、内科に疑
義照会の上レボフロキサシン削除。

患者が歯科を受診したことを内科の医
師に伝えなかった。

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指導

患者側 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

1015

ラベプラゾール服用中の患者にファモチジ
ンＤ錠１０ｍｇ「サワイ」が処方されていた
ため、疑義照会の上削除。

患者が併用薬を医師に伝えなかった 他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指導

患者側 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ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

1016

クラビット錠２５０ｍｇ１８錠分１と処方箋に
記載されていたため、疑義照会の上１錠
に変更

病院側の単純な入力ミス  その他病院の入力ミ
ス

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

1017

整形外科よりムコスタ錠処方。内科からム
コスタ錠が定期処方されていることを手帳
で確認したため、疑義照会の上削除。

患者がお薬手帳を医師に見せなかった
ため

他科受診の際には必ず
併用薬を医師に伝えるよ
う患者に指導

患者側 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

1018

９２歳の女性の方にグレースビット錠５０
ｍｇが１回２錠朝夕食後２８日分で処方が
あり。血液検査をされていたのでクレアチ
ニンクレアランスを計算すると過量だった
ので疑義照会を行いグレースビット錠５０
ｍｇが１回１錠朝食後２８日分に変更に
なった。

高齢者ということ、ニューキノロン系の
薬は腎機能により用量を調整する場合
があるのでクレアチニンクレアランスを
計算すると過量ということが判明。

 その他疑義照会を行
うことが出来たので
防げた

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

1019

A医師からアトルバスタチンの処方があり
服用中の患者に、同一病院のB医師から
コレステロールが高いのでリバロ新規追
加になった。処方監査の際に気が付き病
院に疑義照会を行った結果、リバロ削除
となる。

今後も処方監査を徹底し
ていく。

連携ができていな
かった

 その他医師の確認
不足

処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1020

インデラル新規処方の患者がフルタイド
吸入薬使用中のため病名を確認したとこ
ろ喘息のため治療中と確認。喘息患者に
禁忌のため疑義照会の結果、インデラル
からミグシスに変更となった。

今後も他病院薬・疾患の
確認を行い、今回の事例
をもとに注意を行ってい
く。

確認を怠った

 その他既往歴の確
認不足

処方された医薬品

販売名インデラル
錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ミグシス錠
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

1021

70歳代の方にベルソムラ20ｍｇの処方指
示があった。年齢が高齢者であるため処
方元に疑義照会したところベルソムラ15ｍ
ｇに変更になる。

処方元の医師がベルソムラの高齢者に
対する用量を理解していなかったため
の指示だと考える。

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

1022

ノボラピッド30ミックス注ペンフィル1日3回
とランタス注ソロスター1日1回の処方指示
があった。強化インスリン療法におけるイ
ンスリンミックス製剤の使用を疑い処方元
に疑義紹介したところ、ノボラピッド注ペン
フィル1日3回の間違いであったことが判
明し変更となる。

処方元の医師の入力ミスが原因だと考
えられる。強化インスリン療法について
理解していなければ発見できなかった
事例。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注ペ
ンフィル

変更になった医薬
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

1023

麻薬がオキシコンチン5ｍｇ　6錠（1日量30
ｍｇ）よりオキシコンチン5ｍｇ　4錠（1日量
40ｍｇ）へ減量となった。この際、レス
キューもオキノーム5ｍｇ1包よりオキノー
ム2.5ｍｇ1包へ減量の処方記載であった、
レスキューとしては1/4～1/8の範囲に入
る為、患者に投薬時確認するとレス
キューの減量は聞いていないとの事、病
院へ疑義照会し前回同量のオキノーム5
ｍｇ1包へ変更となった。

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

販売名オキノーム
散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

1024

ムコソルバン錠15mg　1T　分1夕食後　7
日分　という処方を受けた。分1ならムコソ
ルバンL錠45mgではないかと思い疑義照
会を行ったところ、ムコソルバンL錠45mg
に変更になった。

医師が電子カルテから医薬品を選択す
る際に、誤ってムコソルバンL錠45mgで
はなく15mgを選択してしまったと思われ
る。

ムコソルバンはL錠45mg
と15mgとがあり、どちらも
処方元の採用薬である。
ムコソルバンは規格に
よって用法用量が違うこと
を全スタッフで確認した。
また、在庫の中のムコソ
ルバン4L錠45mgと15mg
を仕切りで分け、分1と分
3が分かるようにした。

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

1025

「ファモチジンOD錠10mgケミファ」と「ラベ
プラゾール錠10mg明治」が一緒に処方さ
れており、疑義照会で「ラベプラゾール錠
10mg明治」が削除になった。

コンピュータシステム 処方された医薬品

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

1026

15歳の患者にキプレスチュアブル錠５ｍｇ
が処方された。疑義照会し、キプレス錠１
０ｍｇ変更となった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名キプレス
チュアブル錠５ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1027

今回モンテルカストは初回で投薬時に症
状を確認すると体の痒みで受診されてい
た。モンテルカストの適応がアレルギー性
鼻炎と喘息だった為疑義照会を行ったと
ころデザレックスへ変更となった

同じアレルギー薬でも適応症が異なる
事を処方医が理解していなかった。投
薬時に症状の確認を行うまでは判断で
きなかった。

本人に症状を確認の上投
薬を行う。適応症につい
て理解しておく。

 その他処方ミス 処方された医薬品

販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｍ」

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

1028

血糖値上昇のため、１ヶ月前に初めて糖
尿病薬(メトホルミン)が処方となったが、今
回処方がなくなっていた。母親に確認する
と、医師から「薬減らした」ような主旨の内
容を話していたとのこと。採血はしていな
い。低血糖もなく、採血もしていないのに
削除とは考えにくいので、念のため病院
に問い合わせ。医師に確認後、追加処方
となった。「減らした」のは前回から中止と
なっていたワーファリンであった。

無脾症候群、右胸心、単心室、単心房
の患者体重を減らすにも運動ができ
ず、食事の減量だけでは難しいとのこと
で糖尿病薬が追加となっていた。

 その他医師の処方
漏れ

処方された医薬品

販売名-

変更になった医薬
品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「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

1029

７０歳代の男性に整形外科から発行され
た処方せんを受け付けた。処方せんの記
載内容の一部に、Ｒｐ．ロコアテープ（７枚
／袋）１０袋１日２枚３５日分（はり薬）１日
２回１回１枚【部位：腰】との記載あり。処
方せんには血液検査の結果も記載されて
おり、血清クレアチニン値１．９ｍｇ／ｄｌ、ｅ
ＧＦＲ２６ｍｌ／分／１．７３平方ｍと腎機能
の高度な障害がある可能性が示唆されて
いた。（１）ロコアテープの用量・用法は、
「１日１回、患部に貼付する。同時に２枚を
超えて貼付しないこと。」とされており、１
日２回の投与は過剰であること（２）重篤
な腎機能障害のある患者には禁忌とされ
ており、検査値より使用は控えるべきであ
ると考えられるべきであることの２点を処
方医に情報提供を行うと共に疑義照会を
行った。ロコアテープは中止し、Ｒｐ．フェ
ルナビオンパップ７０（７枚／袋）１０袋１日
２枚３５日分（はり薬）１日２回１回１枚【部
位：腰】に変更するよう回答があった。

ロコアテープは「本剤２枚貼付時の全身
曝露量がフルルビプロフェン経口剤の
通常用量投与時と同程度に達する」と
されており、腎機能低下者には禁忌とさ
れているが、医療機関において、この
内容の確認が抜かってしまったことが、
今回の事例の発生要因の一つと考えら
れる。

外用剤であっても腎機能
低下者への使用が禁忌と
されているものもあり、処
方監査を慎重に行う必要
がある。薬局内で腎機能
により使用に注意が必要
である医薬品の一覧を作
成・掲示する等情報の共
有を図ることも必要である
と考える。

 その他医療機関の
要因

処方された医薬品

販売名ロコアテー
プ

変更になった医薬
品

販売名フェルナビ
オンパップ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

1030

アドエア50エアゾール120吸入用が処方さ
れていたが、数か月前の処方がアドエア
125エアゾール120吸入用だったため、病
院へ処方の確認を行ったところ、アドエア
125エアゾール120吸入用の間違えであっ
たと判明。

薬局での薬歴管理があったため、処方
ミスを未然に防ぐことができ、適正使用
に努めることができた。

 その他病院の処方
間違え

処方された医薬品

販売名アドエア５
０エアゾール１２０
吸入用

変更になった医薬
品

販売名アドエア１
２５エアゾール１２
０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

1031

９０歳代女性に泌尿器科より発行された
処方せんを受け付けた。処方せんの記載
内容は、Ｒｐ．ユナシン錠３７５ｍｇ１回１錠
１日３回朝昼夕食後服用７日分であった。
処方せんには血液検査の結果と体重の
記載があり、クレアチニンクリアランスを計
算すると４０ｍｌ／分以下であることが分
かった。日本腎臓病薬物療法学会が編集
したの腎機能別薬物投与量ポケットブック
では、投与量１回３７５ｍｇ１日１～２回投
与が推奨されており、処方医に情報提供
を行うと共に、投与量の再考を依頼した。
処方をＲｐ．ユナシン錠３７５ｍｇ１回１錠１
日２回朝夕食後服用７日分に変更すると
の回答あり。

高齢者では腎機能の確認の上、投与
量の調整が求められるが、医療機関に
おいて、この点が抜かってしまった事が
今回の事例の発生要因の一つと考え
る。

腎機能により投与量の調
整が必要ない薬品につい
ては、腎機能の確認を
行ったうえで、投与量の
妥当性を判断した上で調
剤を行うことが重要とな
る。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ユナシン錠
３７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1032

７０歳代の女性に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．レザルタス配合錠ＨＤ１回１錠１日１
回朝食後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
併用薬としてエチゾラムとタンドスピロンク
エン酸塩があることが分かった。添付文
書の情報には、レザルタス配合錠ＨＤの
成分であるアゼルニジピンとエチゾラム
（ベンゾジアゼピン系薬剤），タンドスピロ
ンクエン酸塩の併用によりアゼルニジピン
及びベンゾジアゼピン系薬剤の作用が増
強される恐れがあるとの記載があり。併
用薬の情報を処方医に提供の上、相互作
用の危険性について説明を行い、処方内
容の再考を提案した。レザルタス配合錠Ｈ
Ｄの処方を中止し、Ｒｐ．オルメテックＯＤ
錠２０ｍｇ１回１錠，【般】アムロジピン口腔
内崩壊錠５ｍｇ１回１錠１日１回朝食後２８
日分に処方が変更となった。

併用薬についての情報が医療機関に
おいて不十分であり、相互作用の発現
の可能性についての判断ができなかっ
たことが、今回の事例の発生要因の一
つと考えられる。

併用薬の情報を医療機
関と共有し、相互作用の
発現の有無やその内容
や注意点などの協議を行
い、より良い処方設計の
為に共に意見を出し合う
ことが重要となっている。
相互作用の発生する可能
性が複数ある場合などに
は特に注意する必要があ
り、医療機関との連携を
強めることが求められる。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名レザルタス
配合錠ＨＤ

販売名-

変更になった医薬
品

販売名オルメテッ
クＯＤ錠２０ｍｇ

販売名【般】アム
ロジピン口腔内崩
壊錠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

1033

クラシエ小青竜湯エキス錠　９錠　１日３
回毎食前　と処方があったが大人量では
量が少ないため疑義照会したところツムラ
小青竜湯エキス細粒９ｇの間違いであっ
た。

常用量を常に確認するよ
うに周知した。

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

販売名クラシエ小
青竜湯エキス錠

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

1034

７０歳代の男性に皮膚科から発行された
処方せんを受け付けた。処方内容の一部
にＲｐ．アタラックス錠１０ｍｇ１回１錠１日１
回夕食後７日分との記載あり。患者さん
から服用状況・体調変化等について情報
収集を行った際に、「前回この薬を服用し
た際には、翌日の昼頃まで眠気が残り、
辛かった。」との申し出があった。処方医
にこのことについて情報提供を行い、他
の皮膚掻痒症治療薬への変更を提案し
た。処方内容をＲｐ．クラリチン錠１０ｍｇ１
回１錠１日１回夕食後７日分に変更すると
の回答があった。

前回の服薬したあとの状況についての
情報が、医療機関で十分に収集されな
かったことが、今回の事例の発生要因
の一つと考える。

薬局において、医薬品の
服用状況や服用後の副
作用の発生の有無につい
て確認することが重要で
ある。得られた情報を医
師と共有し、処方設計に
関与することで、医薬品
の安全且つ適正な使用に
貢献することが、薬剤師
には求められている。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名アタラック
ス錠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

1035

総合病院整形外科の処方が当該病院の
循環器の処方と全く同じ処方がされてい
た。

科名および残薬の確認を
徹底し服薬情報の一元管
理に努めるようにスタッフ
全員に指導した。

確認を怠った

連携ができていな
かった

コンピュータシステム

医薬品

施設・設備

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

1036

６０歳代の女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
Ｒｐ．メトグルコ錠２５０ｍｇ１回２錠１日３回
朝昼夕食後服用５６日分，Ｒｐ．メトグルコ
錠２５０ｍｇ１回２錠１日１回昼食後服用５
６日分と記載あり。メトグルコ錠２５０ｍｇが
重複して記載されているが、上記処方を
まとめてＲｐ．メトグルコ錠２５０ｍｇ１日８
錠１日３回朝昼夕食後服用【朝食後２錠；
昼食後４錠;夕食後２錠】５６日分の不均等
指示での処方として医薬品の調整を行っ
た。監査時に別の薬剤師から、「処方せん
の記載間違いの可能性があるので、疑義
照会をするべきだ」との指摘があった。処
方医に、上記内容について念のため確認
をしたいと疑義照会を行ったところ、Ｒｐ．
メトグルコ錠２５０ｍｇ１回２錠１日３回朝昼
夕食後服用５６日分のみに処方を変更す
るとの回答があった。

思い込みで医薬品の調整を行っていた
が、処方内容に疑義がある場合には、
それを確認して解決してから調剤をす
べきだった。また、医療機関における処
方登録の方法にも問題がある可能性も
ある。

処方に疑義がある場合に
は、勝手に判断を行わ
ず、処方医に確認を行っ
てから調剤を行うことを薬
局内で徹底する。また、
不均等指示などの特殊な
処方の記載方法の場合
は、医療機関ごとに記載
方法が異なるので、注意
して調剤を行う必要があ
る。

確認を怠った

 その他医療機関側
の要因

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1037

デザレックスを21日分の処方。まだ発売1
年になっていないので、14日分まで。１２
月になれば、長期投与は可能。

処方元に伝えた。  その他処方元の知
識不足

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

1038

セレコックス錠１００ｍｇが処方されていた
が、その患者は他の医療機関ですでにカ
ロナール錠５００とフェルデン坐剤２０ｍｇ
を服用していたが、カロナール錠５００は
医師から中止とは聞いていたがフェルデ
ン坐剤２０ｍｇについては指示されていな
いということでした。セレコックスもフェルデ
ンもCOX2阻害薬なので医師に疑義照会
したところ。セレコックス服用中はフェルデ
ン坐剤２０ｍｇも中止となった。

医薬品 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

1039

インフルエンザで咳、鼻水、発熱の症状今
回メジコン、ムコダインの処方だが、過去
に痒みの副作用歴あり。フスコデ、ビソル
ボンに変更。

 その他副作用歴確
認漏れ

処方された医薬品

販売名メジコン錠
１５ｍｇ

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名フスコデ配
合錠

販売名ビソルボン
錠４ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1040

休日診療当番医からの処方。６歳の男児
で吐き気の症状で受診。処方医からナウ
ゼリン坐剤６０ｍｇが処方されていたが、６
０ｍｇは成人量となる旨を電話で疑義照
会。３０ｍｇに変更となった。

小児科専門ではないDrで用量の勘違
い。

判断を誤った 処方された医薬品

販売名ナウゼリン
坐剤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

1041

高齢者にもかかわらずカロナール錠500
ｍｇの1回最大容量が処方されていた。ご
家族から体格の情報を聞き取ったが少し
小柄な患者であることもあったので処方
元に疑義照会かける。処方元からカロ
ナール錠200ｍｇの入力間違えだったと返
答があり、変更した処方内容で調剤し薬
剤を交付した

レセコン上の入力で同規格の別用量を
選択した為誤った処方内容で入力、
誤った処方内容でもカロナール最大容
量を超えていなかった為処方箋がその
まま発行されたため。

最大用量内であっても高
齢者では注意が必要であ
るのでカロナール500ｍｇ
入力時は注意して規格を
確認して貰うよう処方元
の病院におねがいした

コンピュータシステム 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

1042

前回までの服用薬をお薬手帳で確認した
ところ、退院時の処方では「カモスタット
錠」処方されていましたが、退院後２回目
の処方となる今回は「カモスタット錠」が処
方されていませんでした。特に変更は聞
いていないとの事でしたので、このままで
良いか疑義照会したところ、前回と同じよ
うに処方追加となりました。

確認不足が原因と思われます。 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-

変更になった医薬
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

1043

今まで「ユリーフ」を服用している方に今
回「アボルブカプセル」が処方されてい
た。「ユリーフ」は、残薬があるため、併用
か中止か患者様にお聞きしたところ、聞い
ていないとの事でしたので確認を行った。
「ユリーフ」と「アボルブ」併用するようにと
のことでしたので、そのように患者様にお
伝えした。

「ユリーフ」と「アボルブ」の併用服用
は、問題ないと考えましたが、患者様が
ドクターから聞いてないとの事でしたの
で、患者様に安心して服用していただく
ために、確認を行いました。

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

販売名アボルブカ
プセル０．５ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1044

吐き気、下痢、熱３８．５℃まで上昇し現在
３６℃台処方　ナウゼリン　３錠　分３　４
日分妊娠している可能性があるかもしれ
ないと代理の方より申し出あり。 Drには
伝えてあるが妊娠によるものではないだ
ろうとのこと。ナウゼリンは妊婦禁忌のた
め代理の方に確認したら安全な薬にして
欲しいと話があったため疑義照会。ナウ
ゼリン→プリンペラン

 その他妊娠ではない
だろうとの考え

処方された医薬品

販売名ナウゼリン
ＯＤ錠１０

変更になった医薬
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

1045

タミフルドライシロップでの処方。タミフル
は１０才以上は原則禁忌だが、調剤時は
気づかずに散剤を計量。監査時に１１才と
気づき、疑義照会。イナビル２キットに変
更

インフルエンザが出始めたころで久しぶ
りの処方のため

 その他久しぶりの処
方で１０才以上禁忌
の認識不足していた
ため

処方された医薬品

販売名タミフルドラ
イシロップ３％

変更になった医薬
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

1046

処方箋で（般）トロキシピド錠処方。お薬手
帳で他医院からテプレノンカプセル処方
服用確認のため問い合わせ。今回の処
方箋でのトロキシピド錠　削除となる。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名トロキシン
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

1047

門前の内科に定期的に受診している患者
様でアレルギーの予防でザイザル錠(5)を
服用している患者様が、蕁麻疹で皮膚科
を受診。臨時で皮膚科でもザイザル錠(５)
が処方された。皮膚科の処方箋は他薬局
で調剤され、ザイザルが重複していること
は特に説明されることなく交付された。そ
の後内科に受診し、処方箋を当薬局に
持ってこられた際にお薬手帳より重複して
いることがわかり、疑義照会。ザイザル錠
(５)は今回は削除になった

定期的に受診している患
者様で内容に変更がなく
ても、臨時で他科を受診
することはよくあるので、
お薬手帳や口頭で併用薬
の確認は必ず行う

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

1048

１歳3ヶ月男児の処方せんを応需し、調剤
前の処方監査を行ったところ、オノンドライ
シロップの1日用量が１４ｍｇと通常用量を
はるかに下回っていた。処方せん受付時
の体重聞き取りでは男児の体重は８．５ｋ
ｇであり、体重換算で６０ｍｇが妥当と判
断。医療機関に疑義照会を行った結果、
オノンドライシロップの１日用量は１４ｍｇ
から６０ｍｇに変更となった。

医療機関側の要因であるために詳細に
ついては判りかねるが、いわゆる単純
な入力ミスと思われる。

混雑時であっても、必ず
調剤前に用量の確認を行
うよう徹底する。体重聞き
取りができない場合でも、
標準体重での用量計算を
行い、大きく異なる場合に
は疑義照会を怠らないよ
うにする。

 その他医療機関側
の要因

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

1049

処方箋の入力がテルギンGドライシロップ
０．１％　２５ｇにて処方。通常容量から１０
０倍での処方のため疑義照会。０．２５gへ
と処方変更となる。

確認を怠った 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％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1050

アスベリン散１０％　２５０ｍｇでの処方。通
常容量から考えると10倍散のため疑義照
会。アスベリン散１０％から【般】カルボシ
ステインドライシロップ５０％へと薬剤が変
更となる。

確認を怠った 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【般】カル
ボシステインシ
ロップ用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

1051

ヘルペスに対するアストリックＤＳ処方が、
許容される上限量を超えていた。

体重当たりの規定量が容易に上限量を
超えてしまう

処方時点で正しい処方量
を指定できるように処方
医に情報提供を繰り返し
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

1052

半年間程度、A病院の整形外科からロキ
ソニン錠を継続服用している患者にB病院
整形外科から臨時的にロキソニン錠が重
複で処方されていることがお薬手帳より判
明。患者は重複服用はしていなかった
が、薬に余裕を持ちたかったとのことで、2
か所から処方箋をもらっていた。A病院に
疑義照会行い、当日処方のロキソニン錠
が削除となった。

患者への保険調剤に関する教育が不
足していた。お薬手帳を医療機関ごと
に作成していたので、使い方や意義に
ついての説明が不足していた。

お薬手帳の使い方につい
ての患者教育を進めてい
く。同一薬を複数医療機
関でもらえないことを繰り
返し説明する。

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）

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

1053

リリカＯＤ75ｍｇ錠、1日2錠、1日1回、朝食
後で処方されていた。医療機関に問合せ
をし、1日2回朝夕食後に変更となった。

前回処方がリリカＯＤ25ｍｇ錠、1日2
錠、1日1回朝食後であり、用量変更し
たためそのまま処方されていた。

 その他処方せん記
載内容のミス

処方された医薬品

販売名リリカＯＤ
錠７５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1054

てんかんのためデパケンＲ錠服用中であ
り、患者家族様より発作も時折あると聞い
てきた。デザレックス5ｍｇ処方だったが、
添付文書の重篤な副作用の項目で、てん
かん既往患者において発作の頻度上昇
の記載があったので、医療機関に問合せ
をし、ザイザル錠に変更となった。

 その他患者背景 処方された医薬品

販売名デザレック
ス錠５ｍｇ

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

1055

カロナール200ｍｇ　1回2錠が正しいのだ
が、1回4錠となっており、調剤時にはその
ままであったが、最終監査にて発見。疑
義照会することとなった。

調剤時の年齢確認不足や、体重による
用量が変わる薬の把握ができていな
かった。調剤前の監査がなかった。

調剤前の監査の徹底。そ
の際年齢、体重確認を行
う。

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

1056

ベルソムラ15ｍｇとクラリスロマイシン200
併用禁忌

作業手順の不履行。処方医薬品の多
さ。

医薬品安全性情報、添付
文書の確認をする。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1057

フルオロメトロン0.1％とＤＭゾロン0.1％が
処方された.疑義照会．フルオロメトロン
0.1％からレボフロキサシン0.5％に変更.

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０．１％点眼
液Ｔ

変更になった医薬
品

販売名レボフロキ
サシン点眼液０．
５％「ＴＯＡ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1058

クラリスロマイシン200とベルソムラ15ｍｇ
の併用禁忌なのに、他科受診、併用薬の
確認不足。

処方医薬品の多さ。 薬手帳、聞き取りでの確
認をする。

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
サシン粒状錠２５
０ｍｇ「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

1059

整形外科にて処方変更があり、鎮痛剤と
一緒に胃腸障害が起こらないようファモチ
ジンが処方された。しかし当患者は内科
にて長期にわたりシメチジンを服用中であ
り、疑義照会をしたところファモチジンは処
方削除となった。

 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

1060

６歳でチュアブル希望しているにも関わら
ず細粒で処方

医師のカルテの確認不
足。事務員の入力ミスの
改善

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

販売名キプレス細
粒４ｍｇ

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

1061

処方せんのはプレドニゾロン錠１ｍｇの下
に「４日おきに服用」とあり、でも患者さま
は「５日おきに服用」といわれたというので
疑義照会。「５日おきに服用」

施設・設備 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

1062

アローゼン顆粒５ｇとあり疑義照会。０．５
ｇに変更。

施設・設備 処方された医薬品

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

1063

リンゼス錠０．２５ｍｇ１錠４９日分で処方
あり、疑義照会２錠１４日分に変更。

医薬品

施設・設備

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

1064

リンゼス錠０．２５ｍｇ２錠朝食後で処方あ
り、疑義照会。朝食前に変更。

医薬品

施設・設備

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

1065

分2から、分１へ、減量にすると患者さんに
は説明があったが、処方量は分２のまま
であった。

処方入力の単純なミスと思われる。 処方内容の確認 確認を怠った

記録などに不備が
あった

技術・手技が未熟
だった

処方された医薬品

販売名ニザチジン
錠１５０ｍｇ「ＹＤ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1066

成人にアスベリン散１０％０．１２ｇ分３で
処方あり、疑義照会。１．２ｇに変更。

医薬品 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

1067

フィコンパ錠４ｍｇ１錠朝食後であり、疑義
照会。寝る前に変更。

医薬品 処方された医薬品

販売名フィコンパ
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

1068

ティーエスワン配合ＯＤ錠Ｔ２０　４錠朝昼
食後で処方あり、疑義照会。朝夕食後に
変更。

医薬品 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

1069

A院でタリオンOD錠10ｍｇを継続服用（お
薬手帳確認）のところ、B院でアレロック
OD錠5ｍｇが処方されていた。B院の処方
医に確認しアレロックOD錠5ｍｇが処方削
除になった。

 その他患者がお薬
手帳を医師に未提示

処方された医薬品

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

1070

処方せん発行時、タムスロシンOD錠0.2ｍ
ｇからユリーフOD錠4ｍｇへ変更する予定
が、タムスロシンOD錠0.2ｍｇを削除せず、
ユリーフOD錠4ｍｇを併記。

 その他発行医の処
方誤記

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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1071

前回クラリスロマイシン錠２００ｍｇ
「MEEK」が残っているのにレボフロキサシ
ン錠２５０ｍｇ「DSEP」が出ていたので問い
合わせるとクラリスロマイシンを飲み終え
たあとにレボフロキサシンを服用と確認し
ていたので残薬がある計算なのにクラリ
スロマイシンがまた処方されており、前回
のアンブロキソール塩酸塩錠１５ｍｇ「タイ
ヨー」が残っているのにアンブロキソール
塩酸塩カプセルLカプセル４５ｍｇ「サワイ」
が出ていたので問い合わせた。 レボフロ
キサシンは下痢をしたので中止、アンブロ
キソール塩酸塩カプセルは中止と返答が
あった。

残薬を確認せずに処方している。 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Ｌカ
プセル４５ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1072

スピオルトレスピマットとアドエア250ディス
カスが一緒に出ていたのでβ2刺激薬が
重複すると問い合わせた。スピオルトレス
ピマットはスピリーバレスピマットに変更と
返答があった。

重複を考慮せずに処方している。 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

1073

アスパラカリウム錠が出ている患者にセラ
ラ錠２５ｍｇが処方されたので禁忌だと問
い合わせた。アスパラカリウム錠を中止す
るのでセララはそのままでと返答があっ
た。

併用薬を考慮せずに処方している。 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

1074

１１/２８パリエット１０を慢性胃炎とのこと
で７日分お渡し。１１/３０薬剤師の聞き取
りにより胃カメラによりピロリ菌見つかり除
菌開始と確認した。しかし処方に除菌薬
はなくパリエット１０を1週間分、アシノン７
５が４９日分で処方になっていた。疑義照
会の結果パリエットは誤りでボノサップ４０
０に変更になった。

１１／２８の処方をそのまま利用してし
まったものと推測される。 PPIとH２ブ
ロッカーの併用から処方に不備がある
と考え患者に確認の結果処方の誤りと
気づくことができた。

調剤前に処方箋を確認
し、患者と確認を行う。き
ちんとできたため不備の
ある処方を調剤すること
なくスムーズに確認作業
が完了し、治療につなげ
ることができた。

確認を怠った

判断を誤った

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1075

べザフィブラート200「トーワ」の処方を持っ
て来局。患者聞き取りより前医より同薬の
処方があり、残もあるとのこと。疑義照会
にて同日の処方削除となった。残薬との
重複を避けたことで誤って倍量のリスクを
回避することができた。

病院側の処方ミス 薬歴確認、患者からの聞
き取りをしっかり行う。

 その他病院側 処方された医薬品

販売名ベザフィブ
ラート徐放錠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

1076

定期処方５種類の内アマリール0.5mgの
み27日分処方で、その他は28日分で処方
されていた。前回、アマリール0.5mgは残
薬調整していた為そのまま処方されたの
では？と思い医師に確認したところ 28日
分に処方変更となりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名アマリール
０．５ｍｇ錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1077

Ａ院でタケキャブ錠20ｍｇを服用していた
が、Ｂ院よりラベプラゾール錠10ｍｇが処
方された。Ｂ医院の処方医へ疑義照会を
行い処方削除になった。（患者はＢ院の処
方医へお薬手帳を提示していなかった）

 その他患者が処方
医へお薬手帳未提
示

処方された医薬品

販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「ＡＡ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1078

Ａ院でアルファカルシドールカプセル
（0.25）服用継続中であったが、Ｂ院よりエ
ディロールカプセル（0.75）が処方された。
Ｂ院の処方医へ疑義照会を行い処方削
除になった。（患者はＢ院へお薬手帳を提
示していなかった）

患者へお薬手帳の必要
性を説明。

 その他患者が処方
医へお薬手帳未提
示

処方された医薬品

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

1079

Ａ院でラベプラゾール錠10ｍｇを服用中で
あるが、Ｂ院の処方医にお薬手帳を未提
示であったため、同剤が重複処方された。
Ｂ院の処方医に疑義照会を行い、アシド
レス配合内服液へ変更になった。

お薬手帳の必要性につい
て説明

 その他患者がお薬
手帳を処方医に未提
示

処方された医薬品

販売名ラベプラ
ゾールＮａ錠１０ｍ
ｇ「ＡＡ」

変更になった医薬
品

販売名アシドレス
配合内服液

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

1080

オメプラゾール錠20ｍｇを服用中、ピロリ
菌除菌治療（一次）を開始することになっ
た。除菌薬内にタケキャブ錠20ｍｇがあっ
たが、同一処方内よりオメプラゾール錠20
ｍｇが処方されていた。また今後のピロリ
菌再検査にあたり、一次除菌治療後のオ
メプラゾ−ル継続服用による再検査偽陰
性の可能性を相談し、オメプラゾール錠20
ｍｇが削除になった。

 その他処方医の処
方誤記

処方された医薬品

販売名オメプラ
ゾール錠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

1081

ジャヌビアを５０ｍｇにて継続していたが今
回から２５ｍｇを追加で増量となった。片腎
の患者であると既往歴があったため、血
液検査の記録を持っているか確認した
所、ＣＣｒが４３であり、ジャヌビアは３０＜
ＣＣｒ＜５０の場合には最大５０ｍｇまでと
なるため疑義照会を実施。２５ｍｇの追加
は削除となり５０ｍｇでの継続となった。

HbA1c：７．４。　前回は７．２。 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

1082

今までクレストール錠2.5mg１錠及びミカル
ディス40mg(GE希望の為テルミサルタン錠
40mg「三和」)1錠が分1朝食前で服用され
ていた方が、クレストール錠2.5mgは1錠分
1朝食前のまま、ミカムロAP錠(GE希望の
為テラムロAP錠「DSEP」)1錠分1朝食後に
変更されていた。薬自体は血圧悪化の為
ミカムロAP錠への変更で正しいが、ミカム
ロAP錠だけ食前⇒食後に変更になってい
る事について患者は特に医師より用法変
更については聞いていなかった。ミカル
ディスは食後・食前で吸収が変わるため
通常は食後服用ならそのまま食後服用を
続ける為、用法変更でよいか疑義照会し
たところ医師の入力ミスで、両方食前に変
更になった。

ミカルディスがミカムロへ変更になった
事に気を取られ、用法が変更になった
ことに気付けなかった。また、ミカムロに
もテルミサルタンが配合されているが、
テルミサルタンは食後・食前で吸収が
変わるため基本は用法の変更が医師
の指示のないまま変わることはおかし
い事に気付けなかった。

空腹時に吸収が変わるた
め、「食直後」「空腹時」な
どの指定がある薬以外に
も食前食後で吸収に影響
がある薬もあることを調剤
者（新人）が気付けなかっ
た為、薬局内で周知・注
意喚起。同効薬の切り替
え時に用法変更(服用時
点の変更)などないかの
確認の注意喚起。

確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名テラムロ配
合錠ＡＰ「ＤＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1083

てんかんの発作があったため処方が前回
から増量になっているが、増量前の投与
量になっていた。患者側からそんなはず
はないと話があり疑義照会により投与量
を変更した。

投与量変更時は速やか
に患者様に確認すること
で投薬までの流れがス
ムーズになる。受付時の
処方監査が大切となる。

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

販売名バレリンシ
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1084

リマプロストアルファデクス錠新規処方さ
れ、１T１×で処方。通常、３T３×のため
問い合わせた。

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

販売名リマプロス
トアルファデクス
錠５μｇ「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

1085

定時薬として、ベルソムラを服用中に他院
よりクラリスの処方が追加となった。監査
者が電子薬歴の監査情報画面で併用禁
忌に気が付き、疑義照会を行いメイアクト
に変更になった。

調剤者が併用薬の確認を怠ったため。 併用禁忌薬剤がある薬剤
を服用している患者さま
の薬歴に注意喚起のコメ
ントを入れて、必ず確認
する。

確認を怠った

連携ができていな
かった

 その他調剤時に併
用薬を確認しなかっ
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

1086

新患で受付時、透析をしていることを確認
した。消化器内科から、ヘリコバクター除
菌でボノサップと服用後、継続でガスター
Ｄ２０が２錠分2で処方されていた。透析患
者でのボノサップの使用並び、ガスターの
用量が適切でないことから問い合わせ。
ボノサップは中止になり、タケキャブ２０
２錠　分2　クラリスロマイシン２００　1錠
分1　アモキシシリン２５０　１Ｃ　分1朝　透
析時は透析直後服用（こちらから処方変
更の提案を出しその通りに変更となりまし
た）ガスターＤ２０も添付文書より、透析時
は２０ｍｇなら透析後のみ、１０ｍｇなら毎
日服用を問い合わせ、１０ｍｇ　１錠　分1
毎日服用に変更となりました。

医師による透析での用量の認識が不
足していたか、透析自体の確認がされ
ていなかったのではと思われる。

聞き取りにより、既往歴を
確認することの大切さを
感じた。

医薬品 処方された医薬品

販売名ボノサップ
パック８００

販売名ガスターＤ
錠２０ｍｇ

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

販売名クラリスロ
マイシン錠２００

販売名アモキシシ
リンカプセル２５０
ｍｇ

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

1087

中性脂肪が高い患者さまで、ベザフィブ
ラート錠２００ｍｇ　２錠分２　朝夕食後３０
日分が新規で処方追加された。検査値を
確認するとクレアチニン値が１．０８ｍｇ／
ｄＬでありｅＧＦＲ値３８．０と中等度～高度
低下であった。さらに、薬歴より他院の腎
センターに受診していることは把握してい
た。添付文書より、腎機能に対し用量の
減量が必要と思い処方医に疑義照会する
と「腎センターを受診していると把握してい
なかった。用量の減量ではなく今回は一
旦中止にする」との回答を得られた。ベザ
フィブラート錠は処方削除となった。

確認を怠った

連携ができていな
かった

患者側

処方された医薬品

販売名ベザフィブ
ラート徐放錠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

1088

ラコール経腸用半固形が処方された患者
に説明している際、胃瘻ではないことが分
かり医師の疑義照会。

誤嚥が多くなったため、粘度の高い製
剤なら誤嚥しないかと思っての処方だっ
たらしい

処方する側の適応確認の
徹底

 その他医師の知識
不足

処方された医薬品

販売名ラコールＮ
Ｆ配合経腸用半固
形剤

変更になった医薬
品

販売名エンシュ
ア・リキッド

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1089

吹き出物治療でビブラマイシン錠100mg
2錠分2　14日分の処方箋を応需。あまり
調剤しない医薬品のため添付文書の確
認をしたところ、用量用法の欄に初日は1
回100mgを1日2回、その後は100mgに減
量して1日1回継続とあり疑義照会した。

処方の際は保険適応用
量を医師も確認してほし
い

 その他処方する側の
知識不足

処方された医薬品

販売名ビブラマイ
シン錠１００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1090

11月初めにワルファリンが中止指示となっ
ていたが、往診医の間での情報共有が不
十分であったため、定期処方に再度処方
が追加で出されてしまっていた。処方を受
けた薬剤師側にてカルテ内容を確認する
とともに、患者・医師にそれぞれ情報を確
認。ワルファリンは中止のままであること
を確認し、医師に疑義照会することで、処
方が中止となった。

往診医の間での情報共有不足 薬剤師間での病院薬局
間共有カルテシステム確
認の徹底。今回は、上記
対応により事故を防ぐこと
が出来た。

 その他医師によるカ
ルテ確認ミス

処方された医薬品

販売名ワルファリ
ンＫ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

1091

透析患者にマルファ配合内用液が処方さ
れていた。透析患者にアルミニウム製剤
は禁忌のため、疑義照会で削除となっ
た。

処方医の知識不足と思われる 処方元の電子カルテシス
テムに疾患で禁忌薬を
チェックできるようにする

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

販売名マルファ配
合内服液

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

1092

患者の年齢81歳、体重は51～53kgだが、
エリキュース錠5mgが処方されていた。適
正用量は2.5錠2×となるため、疑義照会
し変更となった。

コンピュータシステム 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

1093

緑内障患者にPL配合顆粒が処方されて
いたため、問い合わせにより削除となっ
た。抗コリン作用による緑内障悪化を回
避することができた。

コンピュータシステム 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

1094

定期的に来局する糖尿病の患者様 2剤
併用継続中　今回そのうちの1剤が3錠分
３から分２へ減量 用法は　本来食直前だ
が　食前での記載 患者様より事前に数値
安定にて　服用回数減らすと医師指示あ
りにて　疑義照会時は用法の確認を行っ
た。 患者様には　今まで通り食直前での
服用を指示できた。

今回は数値の安定で減量になったが
病院での用法の入力が間違っていたと
疑義照会時確認した。

定期処方の減量　増量時
はそこに意識が集中して
しまうが　用法など他の部
分もしっかり確認を怠らな
いようにしていく。

 その他病院側の入
力ミス

処方された医薬品

販売名グルベス
配合錠

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1095

赤痢アメーバでフラジール治療開始、治
療後も症状残存したためフラジール追加
投与。しかしながら、症状継続のためフラ
ジールが再々処方となった。そのためフラ
ジール抵抗性のアメーバ赤痢と考え、医
師に疑義照会したところ処方が変更に
なった。

薬歴を駆使することで有効な治療の選
択に貢献できたと考えられる。○作業
手順書に記載なし

二回目の処方で変更でき
なかったため、患者への
インタビューをしっかり行
い、完治に至らない原因
を早めに模索する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名フラジール
内服錠２５０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名アメパロモ
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

1096

Do.処方で、ツムラ柴胡桂枝乾姜湯エキス
顆粒（医療用）、ツムラ十全大補湯エキス
顆粒（医療用）が14日分処方されていた。
患者によると、前々回のツムラ防風通聖
散エキス顆粒（医療用）（62）、ツムラ竜胆
瀉肝湯エキス顆粒（医療用）（76）が処方
されているはずとのことだった。疑義照会
し、62、76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

販売名ツムラ柴胡
桂枝乾姜湯エキ
ス顆粒（医療用）

販売名ツムラ十全
大補湯エキス顆
粒（医療用）

変更になった医薬
品

販売名ツムラ防風
通聖散エキス顆
粒（医療用）

販売名ツムラ竜胆
瀉肝湯エキス顆
粒（医療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1097

処方薬の中に【般】クラリスロマイシンが
含まれていたが、投薬時に併用薬ベルソ
ムラがあることを確認した。これらの薬剤
は代謝酵素の都合で併用禁忌であるた
め疑義紹介。他に使える抗生剤に何があ
るか問われ、同系統（マクロライド）で使用
目的に合致する（副鼻腔に適応のある）ジ
スロマックを提案。上記内容で変更となっ
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「トーワ」

変更になった医薬
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

1098

高齢のため、毎回ヘルパーが代理で来局
している患者。カリウム値が高値であった
ため前々回受診時からカリメート散が処
方されていた。前回臨時受診しており、抗
生剤が処方されていた。投薬時の記録か
ら、カリメート散を服用してから食欲不振・
便秘・浮腫が気になり、翌日から頻尿と
なったため受診。検査の結果、尿路感染
とのことでカリメート散の中止指示、抗生
剤が処方されたことを把握。今回投薬時、
カリメート散を中止してから食欲も元に戻
り、頻尿や尿路感染も落ち着いたとのこと
だったが、再度カリメート散が処方されて
いたため疑義紹介。喫緊の高カリウム血
症でなければ食餌療法で様子を見ること
を提案し、カリメート散の処方が削除と
なった。その後、カリウム値が問題となる
ことは今のところない。

ヘルパー（ケアマネも）の適切な観察と
行動、コミュニケーション力。また、当薬
局薬剤師の適切なヒアリングと疑義紹
介、薬歴の詳細な記入によってなされ
た連係プレイであると思われる。

医薬品 処方された医薬品

販売名カリメート
散

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1099

他院よりザルティアを服用中。今回ニト
ロール処方でザルティアとは併用禁忌の
ため確認したところニトロールが削除に

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名ニトロール
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

1100

ボルタレンゲル1％が全量2ｇで処方があ
りました。 1本50ｇの為、医師に確認したと
ころ2本=100ｇの間違いであることが分か
り、処方変更してもらいました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ボルタレン
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

1101

モーラスパップXR240mgが処方されてい
ました。投薬時、患者様より『白いのじゃな
くて茶色いのを希望したのに・・・』とお話
があった為、医師に確認したところモーラ
スL40mgへ処方変更へなりました。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名モーラス
パップＸＲ２４０ｍｇ

変更になった医薬
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

1102

前立腺肥大症で治療中の患者にブスコパ
ンを頓服処方。禁忌のため問い合わせた
ところ削除となった。

現疾患の見落とし 新規薬処方時の併用、疾
患禁忌のチェックを怠らな
い。

 その他現疾患の見
落とし

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

1103

ウリトスが増量になり、1日0.4mg1日1回の
処方。添付文書上では1日2回のため、疑
義照会したところ、1日2回に変更になっ
た。

前回0.2mg1日1回で処方されており、そ
のままの用法で処方したと思われる。

新規追加、用量変更時の
用法チェックを怠らない。

 その他用法記載ミス 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

1104

A病院にて以前から4週間に一回服用の
骨粗しょう症治療薬を服用していた患者
が転院によりB病院を受診、B病院の医師
が服用中の薬がB病院で採用ではなかっ
たため、ボナロン錠35mgに変更し4週間に
1回の服用の用法で処方を行った。ボナロ
ン錠35mgは1週間に1回服用の製剤であ
るため当薬局での処方監査時に用法が
正しくないことを発見。疑義照会したとこ
ろ、B病院より転院前の薬の用法との勘
違いをしたとの回答があり、１週間に１回
服用に用法が変更となった

ボナロン錠35mgと類似名称の薬剤に4
週間に1回服用する薬剤が存在してい
ることが医師の勘違いに繋がったので
はないか？

医師が使用するレセコン
で承認されていない用法
が入力された場合に注意
喚起が行えるようなシス
テムが必要ではないか？

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1105

元々アルプラゾラム0.4ｍｇを2錠2×朝夕
食後で服用中の患者様。今回アルプラゾ
ラム0.4ｍｇが4錠2×に増量されて処方さ
れた。年齢が80歳代と高齢のため疑義照
会を行い、元々の量であるアルプラゾラム
0.4ｍｇ2錠2×に減量された。

年齢の確認漏れがあった可能性があ
る。

確認を怠った

判断を誤った

処方された医薬品

販売名アルプラゾ
ラム錠０．４ｍｇ
「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1106

定期薬としてネオーラルを服用中の患者
様に、LDLコレステロール高値によりピタ
バスタチン新規処方された。肝機能は定
期的に検査しており問題はなく、腎機能も
問題ない患者様。併用禁忌のため疑義照
会を行い、ピタバスタチンからベザフィブ
ラートに変更になった。

ネオーラルの定期処方は同病院の他
科より処方されているものであるが、今
回ピタバスタチンを処方したのは常勤
の医師ではなく他病院から支援で来た
医師であったため確認が漏れたものと
思われる。

確認を怠った

ルールの不備

処方された医薬品

販売名ピタバスタ
チンＣａ錠２ｍｇ
「三和」

変更になった医薬
品

販売名ベザフィブ
ラート徐放錠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

1107

前立腺肥大症の患者様にロートエキス散
を含む止瀉薬が処方された。疾病禁忌で
あるため疑義照会を行い、ロートエキス散
処方削除になった。

前立腺肥大症は他院で治療中のため、
その情報を知るためにはお薬手帳を確
認するしか無いが、病院ではその確認
が漏れたため疾病禁忌のロートエキス
散が処方されたと思われる。

確認を怠った

ルールの不備

処方された医薬品

販売名ロートエキ
ス散「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

1108

ボノサップパック４００ｍｇの処方を受付。
新患であったため、初回アンケートを実施
たところ、『ピリン系・ペニシリン系』の副作
用歴との記載があった。患者に確認したと
ころ、どちらも子供の頃だが服用により薬
疹が出たとのことで、それ以来病院受診
時には医師にその旨を伝えるようにして
おり、今日も診察時に医師に伝えてきたと
のことであった。患者に説明の上、医師に
疑義照会をし、ボノサップパックは処方削
除となり、ピロリ菌については次年度の検
査まで経過観察となった。後程、医師から
は改めてお礼の連絡があった。

疑義照会時に医師からは、ピリン系の
話は聞いていたがペニシリン系の副作
用歴の情報については聞き漏れていた
とのことであった。

 その他医師の確認
不足

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

1109

ツムラ桔梗湯　7.5ｇ　分3　毎食後　→　毎
食前へ変更

クリニックの用法の為特
記事項なし引き続き薬局
側によるしっかりとした監
査・確認を行っていく。

 その他疑義紹介 処方された医薬品

販売名ツムラ桔梗
湯エキス顆粒（医
療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1110

今まで「インスリン・グラルギンBS注ミリオ
ペン　1日1回　夕２０単位」と処方されてい
た患者様に、今回「インスリン・グラルギン
BS注ミリオペン　1日1回　夕１８単位」と処
方されていた。投薬時、ご本人にお聞きし
たところ、今までと同じ「２０単位」のはず
です。と話されていたため、疑義照会を
行ったところ、ご本人には、病院で今回か
ら「２０単位」に変更です。とお伝えしてメ
モもお渡ししています。とのことであった。
ご本人に確認したところ、メモを持ってい
らっしゃって「今回から２０単位です。」と記
載されていたため、ご本人と再度確認し、
今回から「２０単位」に変更となっています
とお伝えした。

病院ではいつもと同じとの思い込みが
あり、しっかり聞いていなかったと思わ
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

1111

テプレノンカプセル50mg 3C 1日3回　毎食
後　他３剤の処方。患者様が５歳児であっ
たが成人量が処方されていたため疑義照
会した。その結果テプレノン細粒10%　0.6g
1日3回　毎食後に変更された。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名テプレノン
カプセル５０ｍｇ
「トーワ」

販売名テプレノン
細粒１０％「トー
ワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1112

テプレノンカプセル50mg 3カプセル 1日3
回毎食後　他３剤の処方であったが、他
の病院で同じ薬剤を1日１カプセル　朝食
後でもらっていたため疑義照会した。その
結果テプレノンカプセル50mg は2カプセル
1日2回昼夕食後へ変更された。

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

1113

サインバルタカプセル20mg ２カプセル　1
日1回朝食後　他３剤の処方。前回までは
サインバルタカプセル20mgは３カプセル
処方されていたが、患者様への聴取で減
量するとは医師から聞いていないとのこと
であった。そこで疑義照会した。その結果
サインバルタカプセル20mgは1日1回３カ
プセルへ変更された。

 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

1114

ボナロン錠35mg １日１錠　起床時　７日分
他４剤の処方。ボナロン錠35mg は１週間
に１錠服用する薬であり、他の薬剤は７日
分の処方であったため、疑義照会した。そ
の結果ボナロン錠35mg は１日分へ変更
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

1115

トラマールＯＤ錠２５ｍｇ ５錠　１日４回毎
食後と就寝時の処方であったが、不均等
で服用する処方なのか、均等に粉砕する
処方か不明であったため疑義照会した。
その結果、朝食後１錠・昼食後１錠・夕食
後１錠・就寝時２錠である事が判明した。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名トラマール
ＯＤ錠２５ｍｇ

変更になった医薬
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

1116

リリカＯＤ錠２５ｍｇ３錠１日３回毎食後の
処方。リリカＯＤ錠２５ｍｇは添付文書で
は、通常１日２回服用となっているため疑
義照会した。その結果朝食後１錠、夕食
後２錠へ変更された。

 その他医療機関ミス 処方された医薬品

販売名リリカＯＤ
錠２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1117

他の病院でセフカペンピボキシルが投薬
され服用中であり、お薬手帳へも記載が
あったが、セフジトレンピボキシルが処方
されていた。重複と考え処方医に疑義照
会し、セフジトレンピボキシルが削除と
なった。

診察時にお薬手帳の確認をしていな
かった事、及び患者からも服用中の薬
がある旨を医師に伝えていなかった。

診察時にお薬手帳を医師
に見せ、服用中の薬があ
る時はその旨を医師に申
し出るように、患者に説明
した。

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」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1118

ＰＬ配合顆粒処方、仮入力後取り揃え、最
終鑑査時、以前より前立腺肥大を患い他
院にてユリーフ錠４ｍｇ服用されているこ
とお聞きしており薬歴にも記載あり。その
後手帳でも現在服用されていること確認、
禁忌のため問い合わせ、ツムラ小青竜湯
へ変更となった

開局後しばらくした時間帯で注意力散
漫な状態であったため受付時に気付け
なかったと思われる。知識だけでなく電
子薬歴でのチェック機能も働いたことで
防げた。

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

1119

カルボシステイン錠２５０ｍｇ　６Ｔ　１日２
回朝夕食後の処方箋記載があり　患者さ
んに確認したところ　痰の切れがよくない
ので薬を増やしてもらったとの回答を得て
疑義照会し　１日３回毎食後に処方変更と
なった

 その他処方入力ミス 処方された医薬品

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

1120

アレジオン錠20mgが処方されていたが、
薬歴には、半年前に患者は20mg錠では
眠くなるので、アレジオン錠10mgを希望し
処方してもらったとの記録があり、再度患
者に処方内容について確認し、前回と同
じ薬を希望したとの回答を得たので、改め
て医師に疑義照会をして、10mg錠へ処方
変更となった。

この処方医は、通常アレジオン錠は
20mgをよく処方していたために、前回
の投与規格をあまり確認せずに処方し
たものと思われる。

医薬品 処方された医薬品

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

1121

Ａ院でユリーフ錠2ｍｇ服用中であったが、
患者はＢ院の医師にお薬手帳等の提示
をしなかったためユリーフOD錠4ｍｇが処
方された。疑義照会によりＢ院のユリーフ
OD錠4ｍｇが削除になった。

患者へお薬手帳の必要
性を説明

 その他患者がお薬
手帳を未提示

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

1122

プロゲストン錠2.5ｍｇ　1錠　一日一回朝
食後で継続服用されていた。 9月13日の
処方せんでは、プロゲストン錠2.5ｍｇ　2
錠　分2　朝夕食後に変更になっていたが
患者さまに確認したところ、何も聞いてお
られなかったため疑義照会。処方変更と
なりプロゲストン錠2.5ｍｇ　1錠　分1　一日
一回朝食後となった。

処方医の処方入力の打ち間違いと思
われる。

投薬時には、患者さまに
治療経過について確認が
必要。

 その他不明 処方された医薬品

販売名プロゲスト
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

1123

処方中に、ジェニナック錠とセフジトレンピ
ボキシル錠の記載があり、抗菌剤の重複
と考え、疑義照会した。セフジトレンピボキ
シルがカルボシステイン錠の入力間違い
と分かり、処方変更となった。

処方入力時の単純なミスと思われる。 コンピュータシステム 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％「サ
ワイ」

変更になった医薬
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

1124

感冒でカロナール錠200ｍｇが処方され
た。本人に対して基本情報を確認中にカ
ロナール錠に対してアレルギー歴がある
ことが判明。医師に確認し処方削除に
なった。

 その他患者からのイ
ベント収集にて発覚

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1125

ロラタジン錠が処方されていたが、患者よ
り、以前、抗アレルギー剤を飲んだら眠気
が酷くて困ったことがあり、抗アレルギー
剤の飲み薬は飲みたくないとの訴えがあ
り、疑義照会した。ロラタジン錠は削除と
なり、アラミスト点鼻液に処方変更となっ
た。

患者が処方医に過去の副作用歴等を
伝えていなかった事によるものと思わ
れる。

患者側 処方された医薬品

販売名ロラタジン
錠１０ｍｇ「ＡＡ」

変更になった医薬
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

1126

臨時処方にて【般】レボフロキサシン錠５０
０ｍｇ１錠分１昼食後５日分が処方され
た。８０歳代とご高齢のため、腎機能低下
が推測されたため、直近の検査値の確認
を処方もとの医療機関へ行ったところＳｃｒ
０．９３mg/dlとのことだった。体重から計
算するとＣｃｒは５０ml/min以下と推測でき
たため、用量について処方医へ疑義照会
を行ったところ、２０≦Cｃｒ＜５０の用量へ
変更するようにとの回答であった。結果、
初回５００ｍｇ（１日分）、２日目以降２５０
ｍｇ（４日分）へ変更となった。

腎機能低下が考えられる
場合には、処方もとの医
療機関へ採血結果を確
認し、薬局でも記録してお
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

1127

Ａ院でムコスタ錠100ｍｇを服用中であっ
たが、患者がＢ院の処方医でお薬手帳を
未提示であったためレバミピド錠100ｍｇ
が処方された。Ｂ院の医師に疑義照会し
処方削除になった。

お薬手帳の必要性を説明  その他患者ｙが処方
医へお薬手帳を未提
示

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

1128

Ａ院でネキシウムカプセル20ｍｇを服用中
であったが、患者はＢ院で処方医にお薬
手帳を見せなかった。その結果、Ｂ院より
ネキシウムカプセル20ｍｇが重複処方さ
れた。Ｂ院の処方医に疑義照会を行い処
方削除になった。

お薬手帳の必要性を説明  その他患者が処方
医へお薬手帳を未提
示

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

1129

Ａ院よりフェキソフェナジン錠60ｍｇを服用
中であったが、患者は感冒でＢ院に受診
時、処方医にお薬手帳を提示しなかった
ためフェキソフェナジン錠60ｍｇが重複処
方になった。

お薬手帳の必要性を説明  その他患者が処方
医にお薬手帳を未提
示

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

1130

循環器内科の処方受付。定期処方に加
え、ニトロペン舌下錠０．３ｍｇが初処方さ
れた。お薬手帳より他院泌尿器科にてザ
ルティア錠５ｍｇ定期服用中であると確認
していた方であった。併用禁忌に該当す
る旨を循環器内科の処方医へ疑義照会し
たところ、「症状から、ニトロペンの方を重
視するように」との返答であった。その意
向も含め、他院泌尿器科の医師へ連絡を
とったところ、「循環器科の治療を優先、
ザルティアは服用中止するように」との指
示を頂いた。

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

販売名ニトロペン
舌下錠０．３ｍｇ

変更になった医薬
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

1131

臨時処方にてディレグラ配合錠が朝夕食
後に処方された。添付文書より、朝及び
夕の空腹時に投与のため疑義照会したと
ころ、朝夕食間へ変更となった。

新規に採用した薬剤で
あったため、今回事例に
ついてスタッフ内へ周知
し、その後患者お渡し用
の指導せんを取り入れ
た。

確認を怠った 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1132

臨時のお薬を受け取りに来た患者家族。
糖尿病治療中。ピオグリタゾン錠１５ｍｇＮ
Ｐ　１Ｔ　朝後　１０日分の処方。家族様と
お話ししたところ、本日は採血はしていな
いし、こむら返りの薬をお願いしたとのこ
と。処方箋間違いを疑い、医師に疑義照
会。ピオグリタゾン錠１５ｍｇＮＰは削除。
頓服　ツムラ６８芍薬甘草湯　2.5ｇ/回　足
がつるとき　１０回分　が追加となる。

医師の処方せん記載違い。 患者やその家族等への
聞き取りを徹底したい。

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

販売名ピオグリタ
ゾン錠１５ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

変更になった医薬
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

1133

整形外科にて【般】アルファカルシドール
錠０．５μ定期服用中の方。前回来局時
に処方もとの医療機関より、次回からは
【般】アルファカルシドール錠０．５μｇ中止
予定との連絡を受けていた。今回来局時
に前回同様の処方があったため疑義照
会を行ったところ、「カルシウム値上昇の
ため今回より中止」とのことで、【般】アル
ファカルシドール錠０．５μｇが削除となっ
た。

内科と整形外科の医師が相談され、中
止することになっていたようだが、前回
同様の処方がされてしまった。前回連
絡を受けた際に、薬歴に記録を残して
いたため対応ができた。

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

販売名カルフィー
ナ錠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

1134

患者様が来局。ラベプラゾール錠（１０）と
ロゼレムの処方。他院から処方されたラ
ベプラゾールを服用しており、薬歴の併用
薬欄にも記録があったが調製者は気付か
ずそのまま調製。最終鑑査にて鑑査者が
手帳から重複してることに気付き疑義照
会。疑義の結果、ラベプラゾール錠（１０）
が削除になり、重複が避けられた

○作業手順の不履行 ○焦り ○注意力
散漫

処方監査を行う際は必ず
併用薬欄・手帳をチェック
するよう指導

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

販売名ラベプラ
ゾールナトリウム
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

1135

患者が呼吸器内科の処方せんを持って
来局した。処方せんには「メジコン錠１５ｍ
ｇ、６錠／分３毎食後、２０日分」と記載さ
れていた。患者より前回の検査でかなり
苦しい思いをしたせいか１週間便秘が続
いているとの申し出があり、メジコン錠の
副作用に便秘があるのであれば対応をお
願いしたいとのことであった。そこで処方
医に対して問い合わせを行ったところ、酸
化マグネシウム錠３３０ｍｇの処方が追加
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‐

販売名メジコン錠
１５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ヨシダ」

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

1136

ピレチア25mg1錠　分1起床時の処方だっ
たので、用法からビラノア錠が処方意図で
はないかと思い疑義照会をしたところ、眠
気の少ない薬剤を処方されたつもりだっ
たが、間違われたそうです。

判断を誤った 処方された医薬品

販売名ピレチア錠
（２５ｍｇ）

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

1137

ピートルチュアブル250mg錠が食後服用
の指示で処方されていたので、効果減弱
の旨を医師に問い合わせた結果、食直前
服用に指示に変更となる。

医師が多忙な上、透析患
者に対する治療のスキル
が不足気味なので、こち
らが常に必要以上に監査
をしっかり行うしか今のと
ころ方法がない。

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

販売名ピートル
チュアブル錠２５０
ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1138

ピートルチュアブル錠250mgが食後で処
方されていたので、効果減弱のおそれが
あるため、医師に問い合わせた結果、食
直前服用に変更となる。

担当医師が多忙の上、透
析患者への治療スキル
が高いとは言えないの
で、薬局側で常に必要以
上の監査を入念に行って
いく必要がある。

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

販売名ピートル
チュアブル錠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

1139

ピロリ菌除去において、クラリスロマイシン
ではなく、エリスロマイシンが処方されて
いたので、保険適応とならず、効果も期待
できないため、医師に問い合わせたとこ
ろ、クラリスロマイシンに変更となる。

医師の知識不足 監査を通常通りしていれ
ば容易に問題解決できる
はず

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

販売名エリスロマ
イシン錠２００ｍｇ
「サワイ」

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

1140

他医療機関でプラビックス錠が処方され
ている患者に、エリキュース錠が処方され
た。併用は可能であるが、出血のリスクを
考えて疑義照会したところエリキュース錠
は処方削除になった

処方医が、併用薬の確認を怠ってい
た。

医師はお薬手帳を見てい
ないことが多いので、薬
剤師が併用薬を把握して
重複投与や相互作用を
防ぐ。

 その他処方医の確
認漏れ

処方された医薬品

販売名エリキュー
ス錠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

1141

ザクラスＨＤとアムロジピン10ｍが同時処
方されていた。アムロジピンの量が1日量
が15ｍｇになるので、ドクターに電話にて
疑義照会。処方変更なし。

合剤の成分を常に確認す
ること。

記録などに不備が
あった

 その他ミスは防げた

 その他ミスは防げた

 その他ミスは防げた

処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠１０ｍｇ「トー
ワ」

販売名ザクラス配
合錠ＨＤ

変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠１０ｍｇ「トー
ワ」

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

1142

ピロリ菌除菌において、アモキシシリン錠
が1日6カプセルを分2になるところ、分3で
処方されていたため、保険適応外、およ
び効果減弱のおそれがあったため、医師
に問い合わせたところ、朝夕食後の分2に
変更となった。

医師の知識不足 ルーチン処方なので、通
常の監査を怠らなければ
問題なし

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

販売名アモキシシ
リンカプセル２５０
ｍｇ「ＮＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1143

インフルエンザ感染症にてイナビル・カロ
ナール（300）・メジコン・ムコソルバンが処
方されていた。パーキンソン病の既往あ
り、普段からエフピーOD錠を服用されて
いる為、メジコンと併用禁忌なので問い合
わせ、フラベリックへ処方変更となった。ま
た、カロナールについては他医療機関か
ら（200）4錠分の処方が続いている事が薬
歴より判明、こちらも同時に問い合わせ、
処方中止となった。

インフルエンザの罹患者が多く、繁忙で
あったため、常用している薬のなかの
禁忌薬を医師が見逃してしまったと思
われる。また併用薬については、患者
から医師への申し出があったかどうか
は不明。

禁忌薬について注意喚起
する。併用薬について、
患者さんから医師へお薬
手帳を見せる事を習慣づ
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

販売名メジコン

販売名カロナール
錠３００

変更になった医薬
品

販売名フラベリッ
ク錠２０ｍｇ

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1144

感冒症状にて受診、ビオフェルミン錠、メ
ジコン錠、ムコソルバン錠が処方されてい
た。調剤前に薬歴を確認、1年前にムコソ
ルバン服用後に発疹があった事が判明、
医師に問い合わせた。患者家族はその話
を以前にもしていたが、医師側が記録して
いなかったためか認識されていなかった。
その後ビソルボン錠に変更となった。

前回発疹があった時にも処方変更が
あったが、身体が弱っている時の過剰
反応ではないかと言われたとの記録あ
り。医師は副作用との認識はなかった
様子。お薬手帳に明記し交付。

副作用が疑われる事例に
ついては、医師に報告し
注意喚起する。また副作
用が疑われる事例はお薬
手帳に明記、必ず医師に
見せるよう指導する。

連携ができていな
かった

 その他医師・患者間
の伝達不足

処方された医薬品

販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ビソルボン
錠４ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1145

患者はかねてより睡眠時間が３時間ぐら
いで目が覚めるので困っており、今回医
師に相談したところベルソムラ１５ｍｇの処
方となった。また、咳も出て気になったの
で合わせて医師に相談し、メジコン錠１５
ｍｇムコダイン錠５００ｍｇクラリス錠２００
ｍｇと併用処方となった。ベルソムラとクラ
リスが併用禁忌のため問い合わせとな
り、結果、咳の症状は気になる程度のた
めクラリスが中止となった。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名クラリス錠
２００

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

1146

四肢の乾燥による痒みから、酷く掻いてし
まい一部、損傷もみられたため、ウリモッ
クスが処方された。投薬時に実際に患部
を確認させて頂いたところ、掻き傷が確認
されるも出血の跡はなかった。しかしなが
ら、痒みと共に傷の痛みがあるとのこと
だったので、尿素配合のウリモックスでは
更に痛みを強くさせる可能性があると判
断。出血はなく出血しそうな部位も無かっ
たので、より保湿効果が高く損傷部位の
修復にもなる、ヘパリン類似物質油性ク
リームが妥当と思い、医師に相談したとこ
ろ、処方変更となる。尚、軽微な乾燥部位
には市販の保湿クルームで毎日保護する
ことを、患者本人および家族に勧める。

稀に医師は患者との問診
だけで判断して処方する
場合があるので、今回の
ようなケースでは患者側
の了解が得られるなら、
薬剤師自らが患部を確認
して、診断・処方が適切か
どうがを見極める必要が
ある。

 その他医師の確認
不足

処方された医薬品

販売名ウリモック
スクリーム１０％

変更になった医薬
品

販売名ヘパリン類
似物質油性クリー
ム０．３％「ニプロ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1147

患者は7歳女児で、アドナ30mgが2錠／日
で処方されていたため母親に鼻血など出
血があるのか確認したところ、出血はない
が鼻を診てもらったとのこと。念のため処
方医に照会したところアドナ錠30mgでは
なくアレグラ30mgと返答あり。病院内の事
務員の入力ミスだったことが判明した。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名アドナ錠３
０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名アレグラ錠
３０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1148

高血圧の治療のためアバプロ100ｍｇ、レ
ニベース5ｍｇ、アテレック10ｍｇを服用さ
れているが、今回新しくニューロタン25ｍｇ
が追加になる。同効薬のため疑義照会し
たところ、ニューロタンが削除になる。

処方医がアバプロを処方していることに
気づかずニューロタンを処方した。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ニューロタ
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

1149

セララ錠を服用している患者が、むくみが
出たという訴えで受診した。既にチアジド
系利尿剤は処方されていたため、他の利
尿剤ということでスピロノラクトンが処方さ
れた様子禁忌と伝えて疑義照会したら、
柴苓湯に変更された。

むくみが出ている患者には、利尿剤を
処方するというのは、よくある処方であ
る。既にチアジド系利尿剤が出ていた
ので、違う利尿剤を処方された様子。医
師は主作用（ナトリウムを下げる）を見
て処方する。薬剤師は副作用（カリウム
が上がる）を見て処方鑑査する。

繁忙な医師は、むくみ→
利尿剤→チアジドはもう
処方されている→増やす
とカリウムが下がりすぎ
る？→カリウムの下がら
ない利尿剤にしておこうと
いうアルゴリズムで選ん
だ模様だが、セララがある
ので禁忌である。現時点
では薬剤師が処方鑑査
するしかないように思わ
れる。

 その他ルーチンで行
われている

処方された医薬品

販売名スピロノラ
クトン錠２５ｍｇ
「トーワ」

変更になった医薬
品

販売名ツムラ柴苓
湯エキス顆粒（医
療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1150

主治医不在で処方医変更カデュエット3番
服用中の患者様に中性脂肪が高い理由
でベザトールSR錠200mg新規処方。カ
デュエット3番はアムロジピンとアトルバス
タチンが有効成分のためアトルバスタチン
がベザトールSR錠200mgと原則併用禁忌
であることを疑義照会。ベザトールSR錠
200mgが削除となる。

カデュエットの有効成分を把握していな
いものと推測される。

患者様に処方意図を確認
を継続し行い、医師から
薬の追加を聞いていても
その都度疑義照会を行っ
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

販売名カデュエッ
ト配合錠３番

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

1151

アスベリン錠10ミリグラム2錠2かけが処方
されていたが、体格、症状から用量の不
足の可能性があったため、処方元に確認
したところ、アスベリン錠20ミリグラム2錠２
かけに変更になった

処方元の入力ミスの可能
性を考慮し、薬局でチェッ
クを徹底する

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

処方された医薬品

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

1152

ゼローダ錠３００ｍｇが前回は８錠/２×
だったが、今回は６錠/１×になっていた。
ゼローダは通常/２×のみの用法で、患者
に確認したところＤｒからも/２×で飲むよう
に説明を受けていた。疑義照会を行った
結果/２×に変更となった。

用量を減らした時に、用法を誤って選ん
でしまったことが背景にあると思われ
る。

用量と用法が同時に変更
となった場合は添付文書
や患者の話からそれが本
当に意図された内容なの
か確認を取ることが重
要。

 その他Ｄｒの処方ミス 処方された医薬品

販売名ゼローダ錠
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

1153

ワーファリン５ｍｇ錠２．５錠分１夕食後で
処方されていた。薬歴により前回処方時
は５ｍｇ錠１錠であり今回２．５倍量への増
量となっていた。徐々に増量している患者
だったが、増量幅と投与量が多すぎると
考え疑義照会したところ、医師の処方ミス
でワーファリン１ｍｇ錠２．５錠への減量を
意図したものであった。その後の患者へ
の聞き取りによると（処方せんはＦＡＸで受
けたため）ひざなどからの出血が止まらな
いとのことだったため、処方通りに投薬し
ていたら何らかの影響が出たものと考え
られる。

処方医の電子カルテ上の薬剤選択ミス
だが、これまでの規格でコピーしたため
と考えられる。

処方が前回から変更され
た際には内容をよく確認
する。患者への確認も大
切だが、明らかに異常な
変更時には疑義照会を積
極的に行わなければなら
ない。

確認を怠った

判断を誤った

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム

仕組み

ルールの不備

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

1154

下痢をしている患者にタンナルビンの処
方あり。定時薬としてクエン酸第一鉄
50mg「サワイ」が処方されており、タンナ
ルビンと併用禁忌のため、疑義照会行っ
た。結果、タンナルビンが中止となった。

併用薬情報の収集を徹
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

1155

風邪薬の希望があったにも関わらず処方
されなかった

医師のカルテへの記載徹
底。投薬窓口での聞き取
りの徹底

確認を怠った

 その他確認不足

処方された医薬品

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ

販売名-

変更になった医薬
品

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ

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

1156

モンテルカスト細粒が処方されていたが、
薬歴より他の病院でキプレス細粒が処方
され継続服用していたため、処方医に疑
義照会し、モンテルカスト細粒が削除と
なった。

診察時に、患者が現在服用中の薬が
ある事を医師に伝えていなかったた
め。

患者に対し、診察時には
医師にお薬手帳を見せ服
用中の薬がある旨を伝え
るように指導した。

患者側 処方された医薬品

販売名モンテルカ
スト細粒４ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1157

疑義照会をしたら変更になりました。 クラビット錠500ｍｇ服用して5日後にア
キレス腱の痛み生じたことあり。

副作用の説明不足○単
純なミス

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

教育・訓練

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

1158

ラシックス錠４０ｍｇ処方あり。前回までラ
シックス錠２０ｍｇ処方されていた。患者に
確認したが、Ｄｒから説明はなかったと。疑
義照会し、入力ミスであることが判明。（ラ
シックス錠２０ｍｇに変更。）

１３剤処方されており、確認ミスがあっ
たと思われる。

規格のある薬剤は要注意
し、前回との違いを患者・
Ｄｒに確認してから、調剤
を行うことを徹底する。

医薬品 処方された医薬品

販売名ラシックス
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

1159

糖尿病でかかっている患者に、休薬して
た薬が再開になった。その際、医師は処
方箋に、グリミクロン１ｍｇ　１Ｔ　分１　朝
食後と記載。グリミクロンは、ＨＡ２０ｍｇ
か、４０ｍｇしか規格なし。以前服用してい
た薬は、グリメピリド錠０．５ｍｇ「三和」
だったため、もしかしたら、一般名グリメピ
リド１ｍｇを処方する意図ではないかと思
い、疑義。医師より、グリメピリド１ｍｇの処
方意図を確認し、グリメピリド錠１ｍｇ「三
和」　１Ｔ分１朝食後で投薬。

成分名と、販売規格（ｍｇ数）が一致し
なかった。

成分名と規格が合わない
時は、どちらを処方したい
ので、ＤＲでないと分から
ないので、疑義を怠らな
い。

医薬品 処方された医薬品

販売名グリミクロ
ン錠１ｍｇ

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

1160

８０歳代女性にベルソムラ２０ｍｇが処方、
医師に疑義照会して１５ｍｇに変更になっ
た。

医師の入力ミスか知識不足と思われる 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

1161

風邪でスオードが処方された患者が来
局。お薬手帳を確認したところ、スオードと
併用禁忌のロコアテープを使用中だった
ことが分かる。疑義照会にて併用可能な
クラリシッドに変更となった。

Drがロコアテープ使用について把握し
ていなかったとのこと

お薬手帳にて発見された
事例であり、今後もお薬
手帳で併用薬の確認を徹
底する

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名スオード錠
１００

変更になった医薬
品

販売名クラリシッド
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

1162

痒みあり皮膚科でタリオン錠１０ｍｇ処方。
お薬手帳より、花粉症でタリオンＯＤ錠１０
ｍｇを服用中であることが確認できたた
め、疑義照会。処方変更となった。

患者は服用中の薬を医師に伝えておら
ず、医師は重複していることに気付いて
いなかった。

今後もお薬手帳の活用を
呼びかけ、他科受診でも
重複する可能性があるこ
とを伝えていく。

患者側

 その他医療機関確
認漏れ

処方された医薬品

販売名タリオン錠
１０ｍｇ

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

1163

医療機関Aにてヨード造影剤使用のCT検
査をした後、医療機関Bにて高血糖の為、
メトグルコが初めて処方された。メトグルコ
投薬時に造影剤使用時はメトグルコを服
用していると医師に伝えるようにと指導し
たところ、本日、医療機関Aにてヨード造
影剤を使用しCT検査をしたと判明した。メ
トグルコは、ヨード造影剤との併用により
乳酸アシードーシスを起こすことがあるた
め、造影剤使用後４８時間あけると添付
文書にて確認し、医療機関Bに疑義照会
した。メトグルコは２日後から服用開始と
なった。

CT検査の後、患者には説明の用紙は
お渡しされたようだが、医療機関Bに
は、ヨード造影剤を用いたCT検査をし、
メトグルコとの併用についての注意喚
起はされなかったと思われる。

医療連携は必要だが、薬
剤師としてメトグルコ服用
時にCT検査をする場合
の注意をするようにしてい
く。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1164

同病院の皮膚科でタリオン錠が処方さ
れ、内服されているにもかかわらず、同病
院の糖尿病内科で、鼻炎があるという事
で、フェキソフェナジン塩酸塩錠が処方さ
れていた。同種同効の為、疑義照会後、
フェキソフェナジン塩酸塩錠は削除になっ
た。

同病院の処方にもかかわらず、処方医
が他科の処方内容も確認せずに処方
を行ってしまった事が、原因。しかし、薬
局では一元管理出来ていた為発見する
ことが出来た。

少なくとも処方医は同病
院の処方内容ぐらいは確
認して欲しい。

 その他医療機関側
の要因

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「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

1165

今回処方にてアミティーザカプセル24μg
2Cap　分1　夕食後の処方あり、前回処方
では2Cap　分2　朝・夕食後の処方であっ
た為患者本人に確認を行ったところ今回
は2Capでは下痢っぽくなるため1Capにし
てもらったとのこと、疑義照会にて確認を
おこなったところアミティーザカプセル24μ
g　1Cap　分1　夕食後の処方となった。

疑義照会内容の為、引き
続き監査等で注意してい
く。

 その他疑義紹介 処方された医薬品

販売名アミティー
ザカプセル２４μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1166

透析患者にレボフロキサシン錠、１日１回
５００ｍｇ、３日分で処方。透析患者には、
初日５００ｍｇ、３日以降、２５０ｍｇを２日
に１回と医師に問い合わせたところ、初日
５００ｍｇ、３日以降に２５０ｍｇの２回服用
の指示に変更となる。

透析患者に対する投与設
計を十分把握していない
医師が突発的に処方する
場合があるので、特に専
属医師から発行された処
方については、十分な監
査が必要となる。

知識が不足していた 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

1167

透析患者にセフカペンピボキシル錠
100mgが、3錠 分3 5日分 処方されてい
た。透析患者へは同薬剤は1日200mgが
適切と医師に問い合わせたところ、1日2
回朝夕服用に変更となった。

透析患者の治療に日頃
従事していない医師から
の処方内容には特に入
念な監査が必要とされ
る。

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「サワ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1168

当該患者にレボフロキサシン錠 1日1回
500mg で処方されていたが、投薬時に患
者側からクラビット錠で過去にアキレス腱
炎を発症した旨を知らされ、フロモックス
錠なら一度も問題はなかったということ
で、医師に問い合わせ薬剤変更（フロモッ
クスへ）となる。

リスクファクターの多い患者なので、入
念にチェックはしていたが、稀にしか来
局されないので今回の件は初めて聞く
例か、薬歴簿への記載忘れかどちらか
による。

定期的に来局される方、
稀にしか来られない方、
どちらにせよ、定期的に
変化の有無を確認してお
き、必ず情報共有できる
ようにしておく必要があ
る。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン錠２５０ｍｇ
「杏林」

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

1169

ロキソニン処方されたがくすりの手帳には
セレコックス２T分2朝夕服用中記載あり確
認漏れで重複処方されていた為疑義照会
し処方中止

 その他医療機関の
手帳確認ミス

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

1170

Ａ院よりアンブロキソール塩酸塩徐放性カ
プセル45ｍｇを服用中であったが、感冒に
よりＢ院を受診した際、お薬手帳を処方医
へ提示しなかった。そのためブロムヘキシ
ン塩酸塩錠4ｍｇが同効薬重複となった。
Ｂ院の処方医へ疑義照会を行い削除に
なった。

お薬手帳の活用を説明  その他患者が処方
医へお薬手帳未提
示

処方された医薬品

販売名ブロムヘキ
シン塩酸塩錠４ｍ
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

1171

前回よりベネット１７．５ｍｇが歯科治療の
ため中止になっていた。今回またベネット
１７．５ｍｇが処方されており、歯科治療は
一旦終了したが再開の指示はなかったと
のこと。主治医に確認し、ベネット１７．５ｍ
ｇは処方削除、引き続き休薬することに
なった。

歯科治療医の経過について、患者から
医師へ伝達されていなかった。

処方が少ない歯科の受
診・治療状況や併用薬の
確認をしっかり行う。歯科
治療がほかの薬物療法
に影響することがあること
を患者へ説明・指導する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1172

タリオンOD（１０）２錠分２での処方。処方
箋にクレアチニンクリアランス２１と記載さ
れているため腎機能低下患者であった。
タリオンは腎機能障害患者には１回５ｍｇ
からの慎重投与となるため疑義照会実
施。タリオン（１０）１錠分２に変更となっ
た。

 その他医療機関の
判断誤り

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

1173

発熱により解熱用の坐剤が処方された
が、体重より効果が不十分の可能性あ
り、疑義照会した結果、同坐剤の用量が
多い規格に変更となった。もし、変更しな
ければ、十分な解熱効果が得られなかっ
たと考えられる。

患者の年齢では、坐剤の規格が変更
になる境目になることが多いため、病院
側で月曜の混雑もあり、体重チェックが
もれた可能性がある。

患者の見た目でも体重は
予想がつくので、聞き取り
に加えて、患者の状態も
確認するとより、薬用量の
チェックができると思う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名アンヒバ坐
剤小児用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

1174

風邪の患者に抗生剤とソランタール、セチ
リジンが処方されていた。セチリジンはＤ
ｒ．が普段使わない薬ですし、患者もアレ
ルギーの症状はないと言ったので念のた
め疑義照会した、セルベックスの間違いで
す、と言われた。

Ｄｒ．のPC入力ミスです。 コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名セチリジン
塩酸塩錠１０ｍｇ
「ＴＯＡ」

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

1175

エコー検査当日服用の薬についての処
方。患者は絶食の指示が出ていたがグリ
ミクロン処方あり。疑義照会にてグリミクロ
ン中止となる。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名グリミクロ
ンＨＡ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

1176

鼻水がひどい、と内科を受診した患者に
ピーエイ配合錠が処方されていた。他の
病院(眼科)にて緑内障の治療をしている
ため、処方元内科に疑義照会したところ
ピーエイ配合錠は処方削除となった。眼
科の処方せんも当薬局で調剤しており、
ザラカム配合点眼液を使用中である。

 その他医療機関側
の問題

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

1177

鼻症状でメキタジン記載の処方箋を受け
付け。薬歴・手帳にて緑内障のためリズモ
ン点眼使用中と確認、禁忌にあたるので
照会し、外用プリビナ液への変更となっ
た。

お薬手帳は同じ一冊をど
こでも見せるよう受診時
の活用を指導。眼圧に影
響する薬は他科でも出る
可能性あり、眼科で避け
るべき薬について記載し
てもらうと良いことを伝え
た。緑内障のほか前立腺
肥大など他の疾病につい
ても禁忌を注意し、手帳を
活用することを薬局内で
申し合わせた。

 その他併用薬情報
が医療機関に伝わら
ず

処方された医薬品

販売名メキタジン
錠３ｍｇ「日医工」

変更になった医薬
品

販売名プリビナ液
０．０５％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1178

4歳の女児にワイドシリン細粒が0.5g/日で
処方されていた。他の処方薬より体重が
20kg程度と推測されたため疑義照会。5g/
日へ変更となる。なお体重は25kgである
事も確認。

 その他処方ミスの原
因は不明

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

1179

1歳の女児にメプチンシロップとホクナリン
テープ(0.5mg)が処方されている。疑義照
会の結果メプチンシロップが中止となる。

当該事象発生の前回処方にメプチンシ
ロップが含まれている。この事から前回
処方にホクナリンテープを追記したと思
われる。

 その他不明 処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1180

定期薬であるワーファリンが処方されてい
た。お薬手帳を確認したところ、５日前に
別の病院でグラケーカプセル１５ｍｇが処
方されていた。患者本人に確認したとこ
ろ、当処方は初めてであり、医師にワー
ファリン服用中の旨は伝えておらず、２,３
日分は服用済みとのこと。別の病院に連
絡して、翌日分からグラケーカプセル１５
ｍｇを中止するように患者に伝えるように
との回答を得た。ワーファリン処方元にも
同様に報告した。

お薬手帳が新しくなっており、ワーファリ
ン処方時のシールが貼られていないも
のを持っていた。

現在服用中のお薬の情
報がすべて記入されてい
るお薬手帳を携帯しても
らえるよう、お薬手帳交換
時には特に注意する。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ

変更になった医薬
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

1181

降圧剤等を近医より処方され、定期手的
に来局していた患者。当日もDO処方で
あったが、本人より、少し前から血圧が急
に高くなってきており、前回一度専門のと
ころで検査を受けるようにと紹介されて病
院受診してきたとのこと。特に異常なく、一
緒に飲むようにと一つ薬をもらって服用
中。なくなったらこちらで出してもらうよう
に、電子メール？で近医に知らせておくと
言われたとのこと。近医に疑義照会、電
子メールは届いていたが肝心なところが
切れていて判読できず。患者に頼んで自
宅にあった薬情を薬局にFAXしてもらい、
（般）アムロジピンOD5ｍｇと判明。処方追
加となる。

これからは、基幹病院等
と地域の医療機関との連
携が必要な場面がますま
す増えてくると思われる。
ネットでつながることが多
いが、不慣れなことやシ
ステムの不備でうまくいか
ないことも想定される。患
者と実際に話をしてコミュ
ニケーションをとっておくこ
とも重要だと思われる。

連携ができていな
かった

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‐

変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ンＯＤ錠５ｍｇ「杏
林」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1182

4週間ごとに整形受診してメトトレキサート
カプセル２ｍｇが水曜日朝夕食後３カプセ
ル（配分1-2）、木曜日朝食後１カプセルの
処方が通常であるが、今回の処方箋では
木曜日の用量が４カプセルに増量になっ
ていた。添付文書では適宜増減で１６ｍｇ
／日までの範囲内ではあるが、急激な増
量に不審に思い疑義照会し、１カプセルに
変更となる。

医師の入力間違いであるが、テンキー
の打ち間違えか？

 その他医療機関側
の要因

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「ＳＮ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1183

ディレグラが朝夕食後の処方になってい
たが医師に疑義照会したところ朝夕食前
に変更された

食事の影響が出る薬なので食後より食
前に変更された

服用方法に特徴あるもの
については意識して投薬
に努めたい

 その他医療機関側
の問題

患者側

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

1184

患者は残薬を紙に書いて調整を頼んだも
のの違う薬が処方された　アゾルガは残
薬あり今回はいらないと言ったがアゾルガ
が処方されてトラバタンズが削除されてい
た

医療機関側に問い合わせたところさん
ざん患者様と話されて処方されてとの
事であったが、患者様のメモを見れば
すぐにわかることで、医療機関側の確
認不足によるものと思われる

高齢の患者様でコミュニ
ケーションが難しいところ
もあるが、残薬のメモも持
参されていたので、確認
するなど、今後もしっかり
患者様の望むことを聞い
ていきたい

連携ができていな
かった

 その他医療機関側
のコミュニケーション
不足

処方された医薬品

販売名アゾルガ配
合懸濁性点眼液

変更になった医薬
品

販売名トラバタン
ズ点眼液０．００
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

1185

ティーエスワンが2週間服用、1週間休薬
の指示で処方された。患者に次回の予約
を確認したところ確認したとところ、4週間
後の日付を申告された。年末年始を挟む
ため今回だけ2週間休薬とするのかと医
師に確認したところ、予約日を間違えたの
で1週間早めて受診するようにとの指示が
あった。

予約日の指定間違いであり単純なミ
ス。背景は不明。

薬局でも出来る限り次回
の予約日を教えてもら
い、薬が足りているかどう
か確認していく。

確認を怠った 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

変更になった医薬
品

販売名ティーエス
ワン配合カプセル
Ｔ２０

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1186

泌尿器科処方せん受付。定期ベシケアに
今回よりベタニス25が追加。同医療機関
の内科よりベタニス25定期服用あり。添付
文書用量的には25ｍｇ2錠服用問題ない
が、泌尿器医師が内科併用薬について確
認していないのでは考え疑義照会。結
果、今回処方のベタニスは削除となった。

医療機関側での併用薬の見落とし。
（専門外の薬が内科で処方されてい
る、かつ専門の科は受診）

併用薬の確認を電子薬
歴・お薬手帳を用いて漏
れのによう行う。

 その他確認を怠った 処方された医薬品

販売名ベタニス錠
２５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1187

整形外科にてかなり以前からザイロリック
錠100mg　2錠/日、ロキソニン錠60mgを3
錠/日で継続服用されている。最近になっ
て内科で行った血液検査の結果で腎機能
が低下していると聞き、数値を教えても
らったところGFRが30台であることが分
かった。そのため、処方Dr.に問い合わせ
たところ、ザイロリック錠100　1錠/日、ロ
キソニン錠60mg　2錠/日へ減量変更し、
様子をみることになった。

同じ医療機関内であるが、血液検査を
行ったのは内科であり、整形外科のDr.
は腎機能低下をご存知なかった。

腎機能が低下していると
思われる方については、
わかる範囲で腎機能を確
認する。腎機能低下患者
においては、用量を考慮
する必要のある薬が出て
いないかどうかを確認し、
必要に応じて疑義照会を
行う。

連携ができていな
かった

 その他処方Dr.が他
科で行った検査値を
把握していなかった

処方された医薬品

販売名ザイロリッ
ク錠１００

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

1188

高尿酸血症の治療で定期的に当薬局を
利用している患者。数日前にアロプリノー
ル・コルヒチン・ボルタレンなどの定期処
方がでたばかりだが、風邪症状で臨時受
診し、気管支炎の診断でクラリス200が処
方になった。ここ最近は、たまにコルヒチ
ンを頓服しているとのことだったため、クラ
リスとコルヒチンの相互作用について医師
に疑義照会し、ルリッドかジスロマックへ
の変更をお願いした結果、ルリッドに変更
になった。

臨時での受診のため、主治医ではない
医師が診察した。相互作用に気が付か
ず処方されたものと思われる。

 その他医療機関側
の要因

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

1189

広域病院より紹介状にてクリニックへ、ク
リニック医師は紹介状のもと処方箋を発
行、患者、お薬手帳を持参せず当薬局
へ、投薬時に本人に薬を確認してもらった
が、本人も記憶があいまいなため、念の
ため広域病院へ事情を説明し、処方内容
を確認、ジャヌビア（５０）だが、1日用量が
1錠でなく2錠だった。クリニック医師に疑
義照会してジャヌビア（５０）の1日量を2錠
へ変更してもらう。

紹介状などはクリニックの
みでなく、薬局にもコピー
等にて情報提供してもらう
とわかりやすい。またお薬
手帳は必ず携帯するよう
指導を徹底する

連携ができていな
かった

 その他紹介状の記
入ミス

医薬品

ルールの不備

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

1190

エンドキサン錠５０mgで治療中の患者。処
方箋を持ってこられ、残薬があり、前回は
エンドキサン錠50ｍｇ　１T　朝後の処方の
み。今回はそれ以外の処方が処方箋に
書かれていた。エンドキサン錠50ｍｇの処
方はなかったお薬手帳と薬歴を用い、病
院からの退院時処方と薬歴にある前回処
方を確認し、エンドキサン錠50ｍｇの処方
漏れを疑い、疑義照会。医師より処方を
するのを忘れていたとのこと。エンドキサ
ン錠５０mg　1T　朝後　追加となる。

医師の処方漏れ。処方忘れ。 薬歴やお薬手帳を用い、
処方監査の徹底を行いた
い。

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‐

変更になった医薬
品

販売名エンドキサ
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

1191

ロブ錠６０ｍｇ　１Tとセルベックス細粒１
０％　０．５ｇ　疼痛時　２８回分が出ている
患者に１０月からロコアテープが追加され
ており今回も出されていた。別の薬剤師
が投薬時に同時に使用しないように指導
していたが問い合わせはしていなかった
ので今回問い合わせた。患者に確認する
とロブを飲んでなくて余っていると言われ
たので合わせて伝えてロブとセルベックス
が中止になった。

ロコアテープは他の消炎鎮痛剤との併
用は可能な限り避けることになっている
のに処方され、初回には問い合わせて
いなかった。処方薬が多く調剤に時間
がかかるので処方内容のチェックがお
ろそかになっていた。医師は何度も問
い合わせているので知識としては知っ
ていると思うが処方時に併用薬を注意
していないよう。

調剤を始める前に処方内
容を監査する。

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

販売名ロブ錠６０
ｍｇ

販売名セルベック
ス細粒１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1192

前回臨時でセララ錠２５ｍｇが出たので定
期薬のアスパラカリウム錠３００ｍｇが中
止になったが、今回定期薬にアスパラカリ
ウム錠が出ていたのでセララが終了でア
スパラカリウムが再開なのか問い合わせ
た。アスパラカリウム錠を中止して、セララ
錠２５ｍｇ　１T　分１　朝食後　隔日を追加
と返答があった。

前回の処方内容が定期処方に反映さ
れていなかった。

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

販売名アスパラカ
リウム錠３００ｍｇ

変更になった医薬
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

1193

アリセプト錠５ｍｇが追加になっていたの
で、他院でアリセプトを飲んでいたのかと
問い合わせた。他院でもらっていたのは２
０１６年だが、こちらでも以前出していたか
らとそのままでいいと医師が言っていると
言われたが、６月で中止になっており、消
化器系の副作用を軽減するために低用
量で出すことになっており以前出していた
としてもしばらく飲んでないので低用量か
らになると再度伝えてアリプセト５ｍｇから
３ｍｇに変更となった。

アリセプトの使用方法を気にしておら
ず、以前アリセプトを中止した理由は食
欲不振だったので慎重にする必要が
あったがそれも記録していないのかもし
れない。

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

販売名アリセプト
錠５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1194

サワシリンカプセル250mgが処方された
が、当患者さんは以前、サワシリン細粒服
用で、発疹が出たことがあるのを薬歴に
て確認したので、疑義照会を行なった。そ
の結果、フロモックス錠100mgへ変更に
なった。後発品希望の為、セフカペンピボ
キシル塩酸塩錠100mgへ変更して調剤し
て交付した。サワシリン細粒を処方したDr
とサワシリンカプセルを処方したDｒは同じ
でした。サワシリン細粒で発疹が出て受診
したのも同病院あった。（Drは違った）

病院側・処方医の確認ミスであるが、そ
れをカバーするのが、薬剤師の努めで
ある。

カルテへの記載が必要。
また見逃さないような工
夫をして頂きたい。

確認を怠った

 その他疑義照会事
例の為、不明。

医薬品

仕組み

処方された医薬品

販売名サワシリン
カプセル２５０

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「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

1195

風邪にて患者と母親が門前医院を受診。
処方せんをもって薬局へ来局した。受付
の際に事務員にトミロン錠にて副作用が
出た経験がある記憶があるため、今回の
処方内容も見て欲しいとの申し出あり。事
務員からの連絡を聞いた薬剤師が薬歴に
て確認したところ、トミロン錠100mgにて発
疹の服用作用歴があることが判明。処方
箋も確認したところ、トミロン錠100mgが処
方されていた。医師に疑義照会を行ったと
ころ、ペニシリン系のパセトシンカプセル
250mgへ変更となった。

風邪やインフルエンザが流行しており
門前医院が非常に混雑していたため、
処方時の確認が漏れてしまった可能性
あり。

今回は母親からの申し出
により早期に副作用歴と
の照合ができたが、混雑
時こそ慎重に薬歴等との
確認を心掛ける。

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名トミロン錠１
００

変更になった医薬
品

販売名パセトシン
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

1196

クラビット500とビオフェルミンRの処方に
関してビオフェルミンRはNQ系との併用が
保険適応外であることを伝えたところビオ
フェルミンR削除となった。

プレアボイド  その他プレアボイド 処方された医薬品

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

1197

１５ｋｇの子供にカロナール１００ｍｇ、２/３
個で処方実際にはカロナール２００ｍｇ、２
/３個

医療機関の職員の確認
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

販売名カロナール
坐剤１００

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1198

アルダクトンAが追加で処方される。プロ
グラフが定期的に飲まれており、調剤して
いる中、併用禁忌であることは気付かず
一包化調剤をしてしまった。全く気付か
ず、電子薬歴のシステムで発覚した。

知識不足　一般的な利尿剤で　併用禁
忌があるとは思ってもいなかった。

どの薬でも一度添付文書
に目をとおし、併用禁忌
への抽出力を高める。電
子薬歴で新しい薬が色分
けでわかるので、新しい
薬であれば毎回添付文書
をみるように手順つける。

判断を誤った

知識が不足していた

コンピュータシステム

医薬品

教育・訓練

仕組み

処方された医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1199

マルツエキス１８ｇ服用のところ１ｇであっ
た。

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

販売名マルツエキ
ス分包＊（高田）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1200

前立腺肥大の患者にフスコデ配合錠が処
方されていた。前立腺肥大の患者に対し
て禁忌となっているので疑義照会したとこ
ろアストミンへ変更となった。

医薬品 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

1201

今までアマリール錠１ｍｇ6錠から9錠に増
量となった。最高投与量が６ｍｇなので疑
義照会を行った

処方変更時には用法・容
量の確認を行う

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

1202

初回利用患者様の代理人（妻）が処方せ
んを持参され、調剤を希望された。処方せ
んと同時に、患者家族より提示を受けた
お薬手帳を確認したところ、現在、当該患
者が、眼科にて緑内障で治療中であるこ
とが判明した。受診の際に、診療担当医
には、お薬手帳も提示し、併用薬と療養
状況について、説明をしたとのことだった
が、緑内障に禁忌のアレルギン散１％が
処方されていた。患者様代理人に、患者
様の病状を伺ったところ、右眼はすでに失
明・左眼も視野の狭窄がかなり進んでお
り、ほとんど視力が出ないとのことだった。
処方医へ、疑義照会を行い、相談したとこ
ろ、処方より、アレルギン散1％を削除す
るよう回答があった。

判断を誤った

 その他患者情報を見
落とした。

処方された医薬品

販売名アレルギン
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

1203

フェロ・グラデュメット朝食後服用の患者
様にクラビット250ｍｇ食後の処方。診察時
は朝昼夜はいつでもいいとのこと。疑義照
会して夕食後服用と変更

処方元情報不明 確認を怠った

判断を誤った

 その他処方元情報
不明

 その他処方元情報
不明

処方された医薬品

販売名クラビット
錠２５０ｍｇ

販売名フェロ・グラ
デュメット錠１０５
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

1204

前回まではツムラ半夏厚朴湯が出ていた
のにまたツムラ半夏白朮天麻湯が出てい
た。 以前他院で出されたものと同じものを
頼んだのに名前が似ているせいか間違わ
れて、変えてもらったと話していて、ツムラ
半夏厚朴湯が出ていたのに再度ツムラ半
夏白朮天麻湯が出ていたので問い合わ
せてツムラ半夏白朮天麻湯はツムラ半夏
厚朴湯に変更された経緯があった。 今回
は妻が代理で処方箋を持参していて確認
したが、お薬手帳を持参して見せて頼ん
でいた、薬が変わると聞いていないと言わ
れたので問い合わせた。看護師が患者に
聞いて、それを医師に伝えて薬が出され
ておりカルテにはツムラ半夏白朮天麻湯
と書かれていると言われた。 妻が本人を
呼んで、本人に確認したところやはり残薬
調整を頼んだだけで漢方の変更は聞いて
ないことを確認し処方元に伝えてツムラ半
夏白朮天麻湯はツムラ半夏厚朴湯に変
更された

漢方を間違ったことをカルテに記録して
いないのか、一度間違って出たツムラ
半夏白朮天麻湯の記録が残っていて
同じ間違いが繰り返されている。これで
3回目。 患者はお薬手帳を持参して希
望薬を伝えているのに確認が不十分な
のか間違っている。

以前間違った薬剤の調剤
は患者に確認してから行
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

販売名ツムラ半夏
白朮天麻湯エキ
ス顆粒（医療用）

変更になった医薬
品

販売名ツムラ半夏
厚朴湯エキス顆
粒（医療用）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1205

内科でセフジトレンピボキシル錠１００ｍｇ
「日医工」３T　分３　毎食後　３日分で出て
いた患者に、その数時間後耳鼻科でサワ
シリンカプセル２５０　３C　分３　毎食後
４日分が処方されていた。患者に耳鼻科
で内科の薬のことは話したのか確認する
と何も言わなかったとのこと。耳鼻科に内
科で出た薬について情報提供し、併用な
のかどうか確認すると内科の薬について
何も聞いておらず、サワシリンは中止でい
いと返答があった。 耳鼻科の医師に内科
の薬だけ飲めばいいと確認したので耳鼻
科からの薬はなくなったと伝えた。 元々、
当薬局で薬をもらうつもりで併用について
も薬局で聞けばいいと思って何も話さな
かったそう。 ここで聞けば安心だからと納
得して帰られた。

薬局で相談すれば医師に併用薬を伝
えなくてもいいと思っていた。 患者はお
薬手帳を持っていたが、医師は併用薬
を確認していなかった。

医師に飲んでいる薬を伝
える必要があることを説
明していく。

確認を怠った 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

1206

７０歳代男性に心臓血管外科から発行さ
れた処方せんを受け付けた。処方せんの
記載内容の一部に【般】テルミサルタン４０
ｍｇ・アムロジピン配合錠１回１錠１日１回
朝食後５６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、今回高血圧治療薬が投薬されるのは
初回であることが分かった。【般】テルミサ
ルタン４０ｍｇ・アムロジピン配合錠の用
法・用量は、「成人には1 日1 回1 錠（テル
ミサルタン/アムロジピンとして４０ｍｇ／５
ｍｇ又は８０ｍｇ／ ５ｍｇ）を経口投与す
る。本剤は高血圧治療の第一選択薬とし
て用いない。」とされており、また用法・用
量に関連する使用上の注意として「テルミ
サルタン／アムロジピンとして４０ｍｇ／５
ｍｇ）については、原則として、テルミサル
タン４０ｍｇ及びアムロジピン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、本剤への切り替えを検討すること。」と
されている。初回で【般】テルミサルタン４
０ｍｇ・アムロジピン配合錠の投薬は問題
あると判断し、処方医に情報提供を行うと
共に、急激な血圧低下などの副作用発現
のリスクを説明の上、処方の再検討を依
頼した。処方内容は【般】アムロジピン口
腔内崩壊錠５ｍｇ１回１錠１日１回朝食後
５６日分に変更となった。

配合剤の使用について、初回投与が認
められていない医薬品が処方されたが
医療機関でチェックがなされず、処方せ
んが発行されたことが、今回の事例の
発生要因の一つと考えられる。

薬局内で配合剤の初回
投与の可否の一覧を作
成し、いつでも閲覧・確認
が取れるようにすると共
に、情報の共有を行う。

 その他医療機関側
の問題

処方された医薬品

販売名【般】テルミ
サルタン４０ｍｇ・
アムロジピン配合
錠

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

1207

９０歳代の男性に循環器科から発行され
た処方せんを受け付けた。処方せん内容
の一部に【般】アロプリノール錠１００ｍｇ１
回１錠１日１回朝食後服用６３日分と記載
あり。処方せんに血液検査の結果のつい
ての記載があり、血清クリアチニン値、体
重、身長よりクリアチニンクリアランスを計
算した所、３０ｍｌ／分に満たないことが分
かった。添付文書では《慎重投与》「腎機
能障害のある患者［高い血中濃度が持続
するので、減量等を考慮すること」とされ
ている。日本腎臓病薬物療法学会の推奨
する投与量としては、「１日１回５０ｍｇ。た
だし、この用量では適正な尿酸値コント
ロールできない場合が多い」とされること
を処方医に情報提供を行うと共に、投与
量及び処方の再検討を依頼した。処方内
容は【般】アロプリノール錠１００ｍｇ１回
０．５錠１日１回朝食後服用６３日分に変
更となった。

腎機能が低下している患者への投与量
の調整が、医療機関で行われていな
かったことが、今回の事例の発生要因
の一つと考える。

高齢者では、腎機能の低
下が起こっているケース
が多い。そのため、血液
検査の値等から腎機能の
評価を行ったうえで、投与
される医薬品や投与量の
検討が行われるべきであ
る。薬局で、このような情
報を確認し、調剤を行うこ
とは、医療安全上も有益
である。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名【般】アロプ
リノール錠１００ｍ
ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1208

４０歳代の男性に心療科から発行された
処方せんを受け付けた。処方内容は、Ｒｐ
１．リフレックス錠１５ｍｇ１回１錠１日１回
ねる前３５日分Ｒｐ２.【般】エチゾラム錠０．
５ｍｇ１回２錠１日１回ねる前３０日分Ｒｐ３.
【般】エチゾラム錠０．５ｍｇ１回２錠１日１
回夕食後５日であった。当薬局で管理して
いる薬剤服用歴簿の記載によると、前回
まではリフレックス錠１５ｍｇと【般】エチゾ
ラム錠０．５ｍｇは同じ処方日数で処方さ
れており、今回の処方意図はリフレックス
錠１５ｍｇ３５日分に合わせて、【般】エチゾ
ラム錠０．５ｍｇがＲｐ２とＲｐ３とで３５日分
で投与されている可能性が高いと考え
た。投薬に関与する医師・患者・薬剤師が
合意の上で調剤が行われた場合にはトラ
ブルが発生するケースは少ないが、当事
者以外（例えば入院により他医療機関の
看護師など）が新たに関与した場合には、
医療事故にもつながるケースもあり、また
医薬品医療機器等法に反する危険な行
為であると判断し、処方医に疑義照会を
行った（その際に、患者自身に服薬状況
を確認し、残薬が５日分あることについて
も情報提供を行った）。処方内容は、Ｒｐ
１．リフレックス錠１５ｍｇ１回１錠１日１回
ねる前３５日分Ｒｐ２.【般】エチゾラム錠０．
５ｍｇ１回２錠１日１回ねる前３０日分に変
更となった。

年始に次回受診が重なるため、処方医
が患者来院日の都合などで、規定の処
方日数を延長して処方せんを発行した
ことが、今回の事例の発生要因の一つ
と考える。

向精神薬の中には、処方
日数の上限が規定されて
いるものもあるが、医師
の患者に対する忖度等に
より、所謂「倍量処方」さ
れるケースがある。このこ
とに対する違法性や危険
性を医療従事者として把
握し、もし求められても、
きちんと説明・納得をして
もらうことが必要であると
考える。「倍量処方」が疑
われる投薬としては、薬
局、薬剤師として毅然とし
た対応が求められる。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名【般】エチゾ
ラム錠０．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1209

４０歳代男性に循環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.【般】アムロジピン口腔内崩壊錠５ｍ
ｇ１回１錠，アタラックス錠１０ｍｇ１回１錠１
日１回朝食後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、今回よりアタラックス錠１０ｍｇが追
加となっていることが分かった。患者に症
状の変化について確認したところ、「今回
は血圧が下がらず、薬を増やすと医師よ
り説明があった。かゆみなどの症状はな
い」との申し出があった。処方医に患者の
申し出について伝え、処方内容に間違い
がないか疑義照会を行った。処方内容は
Ｒｐ.【般】アムロジピン口腔内崩壊錠５ｍｇ
１回１錠，【般】ヒドロクロロチアジド錠１２．
５ｍｇ１回１錠１日１回朝食後２８日分に変
更となった。

医療機関において、一般名でヒドロクロ
ロチアジド錠を呼び出した際に、アタ
ラックス錠（一般名：ヒドロキシジン）が
選択されてしまったことが、今回の事例
の発生要因の一つと考えられる。

一般名を処方オーダーす
る際に、名称の上３文字
などで呼び出すと、沢山
の選択肢が表示される場
合もある。今回の事例の
場合には、一般名と商品
名が混在して表示された
のではないかと考えられ
る。医薬品のオーダー時
に、複数の医薬品が表示
される場合には、このよう
な間違いが起こりにくいよ
うに、薬効の表示を行う
等の工夫が求められる。
また薬局における調剤時
にも、このような間違いが
起こる可能性についても
考慮の上、処方の妥当性
についての判断が必要で
ある。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名アタラック
ス錠１０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名【般】ヒドロ
クロロチアジド錠１
２．５ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1210

以前より処方されていたプリンペラン錠が
処方されていないのを見落とし患者本人
に指摘された。疑義照会で処方されたが
食後になっていたので疑義照会をして食
前に変更なった。

薬歴簿をきちんと見る。 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

1211

FAXで処方せんが送られてきた際に1人
の薬剤師が監査したはずなのに、ナウゼ
リンの用法が食後になっている事の確認
を怠り、患者が薬を取りに来てから他の
薬剤師が疑義照会を行い食前で投与し
た。患者さんを無駄に待たした。

注意力散漫 FAXでの処方箋でも気を
抜かないで監査する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ナウゼリン
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

1212

パーキンソン病のため神経内科のクリ
ニックを受診している患者が、痛みのコン
トロールため他病院麻酔科も受診してい
た。コカール錠200mgの服用を続けていた
が、コントロール不良で病院にてトラマー
ルＯＤ錠25mgを採用したことを機にこの女
性にも処方を行った。しかし、神経内科で
エフピーＯＤ錠2.5を服用中で、禁忌にあ
たることを調剤時に発見し疑義照会を
行った。麻酔科からはトラマールＯＤ錠25
ｍｇの処方削除となった。

痛みのコントロールができなかったので
病院にて新規採用となったトラマールＯ
Ｄ錠を使用したいと考えたと思われる
が、神経内科でエフピーＯＤ錠の服用
を続いていることに気付かなかったと思
われる。

他の医療機関からの処方
内容について確認が必
要。

 その他確認不足 処方された医薬品

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

1213

耳鼻科より咳止めと気道粘膜修復剤と共
にジェニナック2錠朝食後処方あり。年齢
と体重(30kg代) から薬物代謝能力の低下
が予測されるため減量ないしは多剤へ変
更依頼を照会。処方医より、ジェニナック
の処方削除の依頼あり。

病院が混雑していた。発熱もあり早く帰
りたかったため、薬の処方だけをお願
いした。と、患者から聞き取り。

 その他医院での患者
面会なしの処方発行

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

1214

皮膚科でリカバリン（トランサミン）を服用
中の患者に他病院にて風邪でトランサミ
ンが処方。疑義照会により削除となる。

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）

患者側

仕組み

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1215

他院にてゾニサミド錠100mg「アメル」を服
用中の患者に対し、シーサール錠15mgが
処方されたが、シーサール錠はMAO阻害
剤と併用禁忌のため疑義照会し、アストミ
ン錠10mgへ変更となった。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名シーサー
ル錠１５ｍｇ

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

1216

久しぶりの来局。ザイザル錠５ｍｇが初め
て処方されていたが、他院でタリオン錠１
０ｍｇをもらって服用中との記録が薬歴に
あり。お薬手帳の最新の記録にもタリオン
錠１０ｍｇの記載があり、来局されている
ご家族に確認した所、服用していると思
う、とのことだったので、疑義照会を行っ
た。結果、ザイザル錠５ｍｇが処方削除と
なった。

薬歴、お薬手帳の記録とともに、患者に
確認することでより確実に併用薬を把
握でき、重複投与を防ぐことができたと
考えられます。

特記なし  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

1217

患者来局。当初ワイドシリンが処方されて
いたが。過去の薬歴によりワイドシリンに
て副作用歴があることが分かり、まず患
者に確認したところ、最初は副作用歴が
あったのはクラリスであるという返答を頂
いた。ただ、薬歴にはクラリスの副作用歴
は記載されていなかったため、もう一度今
度は現物を見て頂きながら確認を行った
ところ、副作用があったのはクラリスでは
なく、ワイドシリンであることが分かった。
そのことを踏まえて疑義を行ったところ、
ワイドシリンからフロモックスへ変更になっ
た。

患者がワイドシリンをクラリスだったと勘
違いをしていたことから、医師にも副作
用歴があったのはクラリスの方だと伝え
ていた可能性がある。

実際に薬を見せて患者に
確認を行う。

 その他医療機関の
確認ミス

処方された医薬品

販売名ワイドシリ
ン細粒２０％

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1218

オゼックス１５０ｍｇ錠のところオゼックス
細粒で処方

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％

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

1219

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内科でピーエイ配合
錠が出ていた。患者に眼科で風邪薬など
注意する薬があるか聞いているか、目の
手術を受けたことがあるかと聞いた。眼科
の医師から注意は受けておらず、目の手
術も受けたことがないということで内科に
問い合わせた。ピーエイ配合錠はブルフェ
ン錠１００に変更となった。

患者はお薬手帳を利用しており、以前
内科の医師にもお薬手帳を見せている
と確認していたがピーエイ配合錠が出
されていた。

確認を怠った 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1220

前回まで降圧剤とセレスターナを処方さ
れていた患者が来局。服薬指導時、今回
は鼻は良くなったが、ビリルビンの値が良
くないみたいで薬が変わると話があった。
しかし、処方は前回に続き降圧剤とセレス
ターナが処方されていた。不審に思い疑
義照会を行った結果、セレスターナ２T就
寝前服用が中止となり、ウルソ錠５０ｍｇ３
T毎食後に変更となった。

医療機関側が処方箋発行の際、前回
データをそのまま引っ張ってきたと思わ
れる。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名セレスター
ナ配合錠

変更になった医薬
品

販売名ウルソ錠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

1221

当薬局には初めて来局された患者。お薬
手帳の持参はなかった。先日まで今回の
処方元の病院に入院していた、退院処方
と同じものが出ているはずだとの話だった
が、確認していくと、カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「あすか」は今は服用しておらず、追加に
なるとも聞いていないとのこと。病院に疑
義照会を行い、カンデサルタン錠８ｍｇ「あ
すか」の処方中止となった。

詳しく話を聞くと、患者は外科に入院し
ており、他の薬は今回の処方医が処方
したが、カンデサルタン錠８ｍｇ「あす
か」は同院の循環器科から追加で処方
され、血圧が下がり過ぎたため中止さ
れていた。疑義照会の際、処方医は「Ｄ
Ｏ処方にしたつもり」と言っており、この
経緯を把握していなかった様子だった。
病院内での情報伝達が不十分だったと
思われる。

病院内で患者への指示を
共有する。服薬中止な
ど、現在の服薬状況が分
かるようにお薬手帳に記
載する。

 その他病院内の連
携不足

処方された医薬品

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

1222

他院で前立腺肥大にてアボルブの服用を
継続している患者様で　薬歴に情報あり。
今回　風邪の症状で受診し　禁忌薬であ
る　一般名プロメタジン1.35％配合非ピリ
ン系　処方 患者様に前立腺肥大の治療
薬アボルブの継続を確認して　疑義照会
し　漢方に変更となった。

併用薬の確認　記録が継続的に行わ
れていたので　禁忌薬の疑義照会がス
ムーズに出来た。

今後も他院での併用薬の
確認は　毎回行っていく

 その他薬歴情報 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

販売名コタロー麻
黄附子細辛湯エ
キスカプセル

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

1223

緑内障治療中の患者。フスコデ配合錠が
処方されたが、事務員の入力時にレセコ
ンのチェックがかかったため、薬剤師が確
認の上疑義照会した所、アストミン錠１０
ｍｇに変更となった。

レセコンのチェック機能を活用すること
で、確認漏れが起こりにくい状態になっ
ている。レセコンのチェックがかかった
際の対応について、スタッフが理解して
適切に対応できている。

特記なし。  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

1224

ネキシウムＣａｐ定期服用中の患者にピロ
リ菌感染が認められ、同処方箋において
ネキシウム＋ボノサップ処方。ＰＰＩ重複の
ため処方医に疑義照会後、ネキシウムＣ
ａｐ２０→ファモチジン錠１０に変更。

 その他処方ミス 処方された医薬品

販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ファモチジ
ン錠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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1225

トーワチームが処方されたが、タムスロシ
ン服用中で前立腺肥大症があるため疑義
照会を行い、トーワチームの処方が削除
となった。

 その他病院での確認
不足

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

1226

便秘が主訴の患者に対して、新規の薬剤
を使おうとした医師が、患者の前で薬剤ガ
イドを調べながら選択。結果下痢止めで
ある製剤を便秘時として処方した。疑義照
会にて、下痢止めから下剤へと変更と
なった。頓服（便秘時）と記載されていたた
め気が付いたが、定期服用の指示であれ
ば見過ごされた可能性もある。

医師が使い慣れたものではなく、新規
の薬剤を処方するケースであったにも
関わらず、十分な確認を怠ったためと
考えられる。

当該患者に対して新規薬
剤が用いられる場合は、
処方せんの記載内容だけ
でなく、患者からのヒアリ
ングも十分行った上で調
剤を行う。

 その他Dｒの知識不
足

処方された医薬品

販売名イリボー錠
５μｇ

変更になった医薬
品

販売名アミティー
ザカプセル２４μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1227

「一般名」メトホルミン塩酸塩錠MT250mg
が処方されていた。患者さんのご家族が、
栄養が取れてないとのことで、当薬局に
半固形栄養食リカバリーニュートリノの購
入を依頼された。患者さんの状態を確認
したところ、栄養不良状態であることが考
えられたため、処方医に連絡したところ、
HbA1cの値も良好なため、「一般名」メトホ
ルミン塩酸塩錠MT250mgが中止となっ
た。

 その他患者状態変
化

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

1228

スルピリド服用中の患者にプリンペラン錠
が処方された。患者は医師にお薬手帳を
見せたとのことだったが、錐体外路症状
の副作用が懸念されたため、念のため疑
義照会したところ、プリンペラン削除となっ
た。

患者はお薬手帳を見せたものの、多剤
を併用中＆ＧＥ名で記載されていたた
め、医師が見落とした可能性あり。

 その他医師の見落と
し

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

1229

今まで処方されていない薬が追加になり、
定期薬との日数と処方日数が合わなかっ
た。患者様に確認した所、処方の話は無
かった。疑義照会で確認した所、以前検
査入院で処方されたお薬を誤って今回も
記載した事が分かり、疑義照会で処方内
容訂正。

 その他Dr処方入力ミ
ス

処方された医薬品

販売名グリセリン
浣腸「オヲタ」６０

販売名ピコスル
ファートナトリウム
内用液０．７５％
「ＪＧ」

販売名ボルタレン
サポ２５ｍｇ

販売名センノシド
錠１２ｍｇ「ＹＤ」

販売名塩酸リルマ
ザホン錠１「ＭＥＥ
Ｋ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1230

7歳オロパタジン塩酸塩顆粒1ｇだったので
用量不足の為疑義照会し2ｇへ

誕生日が来て間もなかった 7歳から用量が増えるの
で薬剤師としてしっかり確
認していく

 その他医療機関側
の問題

処方された医薬品

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

1231

7歳でザイザルが5ｍｌ2×で処方されてい
たので疑義照会し10ｍｌ2×になった

小児の場合は年齢、体重
にあわせて用法用量を確
認していく

記録などに不備が
あった

 その他医療機関側
の問題

処方された医薬品

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

1232

メトグルコ朝夕食後（４Ｔ、３Ｔ）で処方する
ところ（５Ｔ、２Ｔ）で処方。処方の書き方が
おかしく疑い、判明

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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1233

１歳の女児　体重８．２ｋｇ　にメプチンドラ
イシロップ　４ｇ　３×７日分処方され、疑
義照会で０．４ｇ/日であることを確認して
調剤してお渡しした。

処方医　処方入力１桁間違い　インシデ
ント水際で防げた例プロカテロールは
用量間違いは体調に明らかに支障をき
たすため注意が必要

自動分包機による調剤で
あるため、入力がスルー
すると自動分包機の画面
でのチェック、鑑査が重要
となる。・入力時チェック・
自動分包機画面での
チェック・鑑査でのチェック
この３点で必ず見落とし
のないようにする。

記録などに不備が
あった

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％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1234

内科でプロノン錠を服用されており、日ご
ろは泌尿器科でパルナックカプセル、プロ
クトセディル軟膏処方。今回頻尿について
相談され、併用禁忌のベタニス錠が泌尿
器科で処方された。病院に疑義照会を行
い、ベタニス錠が中止となった。

病院側の併用禁忌の確認ミス。 併用禁忌薬については日
ごろから薬歴簿にも記載
しておく。

 その他病院側の禁
忌薬確認ミス

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

1235

ディレグラ配合錠　２錠　１日２回朝夕食
後処方。通常、成人は１回２錠を１日２回
朝夕の空腹時に経口投与となるため、疑
義照会を行いました。その結果、４錠　１
日２回朝夕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

1236

久しぶりの来局。薬歴の記録に緑内障の
記載があり、併用薬の記録でもザラカム
配合点眼液を使用中とあった。また、持参
されたお薬手帳でも現在もザラカムを使
用していることが確認できた。フスコデ配
合錠が処方されていたが、緑内障の患者
に禁忌の薬であったため疑義照会した
所、アストミン錠１０ｍｇに変更となった。

レセコンのチェックがかかるところには
緑内障が登録されておらず、入力時に
は気が付かなかった。薬歴の記録やお
薬手帳の内容を確認することで、禁忌
薬の調剤を防ぐことができた。

登録漏れがあるものは、
入力時にチェックがかか
るように登録をする。

 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

1237

トリプタノール錠10が処方されたが、以前
痛みが悪化した事が有るという事で確認
する。サインバルタカプセル20ｍｇに変更
される。

連携ができていな
かった

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

1238

アーガメイトゼリー20％25ｇが今回処方な
し。患者は中止の指示を受けていなく不
明との事。問い合わせして追加となる。カ
リウムの血中濃度維持は重要であるた
め、患者が不明と言った場合、処方医に
問い合わせる必要がある。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名アーガメイ
ト２０％ゼリー２５ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1239

1日量０．８と処方だが本来は０．５ｇ 確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名ツロブテ
ロール塩酸塩ＤＳ
小児用０．１％「タ
カタ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1240

緑内障と前立腺肥大のある患者にピーエ
イ配合錠が処方された。

お薬手帳の情報にラタノプロスト点眼液
0.005%とアボルブカプセル0.5ｍｇあり。
疑義照会後、ピーエイ配合錠は削除と
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1241

ロゼレム服用中の方にフルボキサミン25
ｍｇが処方。禁忌の為疑義照会にてフル
ボキサミン処方削除になった。

知識が不足していた 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「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

1242

定期処方でカンデサルタン４ｍｇニプロ　１
T　朝後　服用の患者様。本日処方が　カ
ンデサルタン４mg　0.5T　朝後。患者カウ
ンセリング時、血圧が150～160台で減量
の旨、医師から聞いていないとのこと。疑
義後、医師による処方記載ミスだったこと
が判明。カンデサルタン４mg　1T　朝後
に変更となる。Do処方。

医師の処方せん記載間違い。 患者への聞き取りを徹
底、処方箋、薬歴を用い、
処方監査を徹底したい。

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

販売名カンデサル
タン錠４ｍｇ「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

1243

他病院にてワーファリン服用中の患者様
に禁忌薬のフロリードゲルが処方になっ
た。お薬手帳に記載があったため、鑑査
時に確認し、疑義照会して、フロリードゲ
ルが削除、ファンギゾンシロップに変更に
なった。

確認を怠った 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

1244

メイアクト１．２ｇで処方。２ｇに変更となっ
た。

確認を怠った

連携ができていな
かった

知識が不足していた

技術・手技が未熟
だった

処方された医薬品

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

1245

前々月までアドエア→前回アニュイティに
なり1ヶ月使用、今回もアニュイティの処方
せんで来局。継続かと思われたが「1日2
回の方が楽になる」と相談していたことを
聞き取り、照会したところアドエアに戻す
処方であったことを確認。院内での入力ミ
スの可能性。

体調や薬を使用しての状
況をよく聞き取り、患者の
状態や医師の方針に合っ
た薬物治療に取り組む。

 その他医療機関での
処方発行時

処方された医薬品

販売名アニュイ
ティ１００μｇエリプ
タ３０吸入用

変更になった医薬
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

1246

セフジニル100ｍｇが処方された患者様来
局。患者のアレルギー症状を確認した
所、過去抗生剤で蕁麻疹が出た情報を聞
き取り、具体的な名前等分からないか確
認。セフジニル服用により蕁麻疹が出た
記載の紙を見つけ疑義照会。セフジニル
中止でレボフロキサシン500ｍｇに変更に
なった。

 その他アレルギー症
状

処方された医薬品

販売名セフジニル
カプセル１００ｍｇ
「ＪＧ」

変更になった医薬
品

販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1247

お腹の調子が悪く、消化器科に受診。パ
ンテチン酸20％、ガスコン40ｍｇ、センノシ
ド12ｍｇが処方された。薬局で持っていた
情報より他病院内科でガスコン40ｍｇが
継続処方されていたため重複。疑義照会
で消化器より処方のガスコン40ｍｇを削除
してもらった。院内でのお薬手帳の確認漏
れが原因。

 その他他病院との処
方重複

処方された医薬品

販売名ガスコン錠
４０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1248

ユリーフOD4ｍｇ2錠56日分の処方があ
り、投薬時患者と対話。医師に残薬があ
ることを伝えていて、ユリーフOD4ｍｇが残
薬があり、アボルブ0.5ｍｇが残薬が無い
と伝えた所、Drが逆の処方をしていた事
が発覚。疑義照会でユリーフOD4ｍｇを削
除してもらい、必要薬のアボルブ0.5ｍｇを
処方してもらった。

 その他病院での残薬
聞き取りミス

処方された医薬品

販売名ユリーフＯ
Ｄ錠４ｍｇ

変更になった医薬
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

1249

妊娠後期の方にモーラステープＬ40ｍｇの
処方があった。妊娠後期の方禁忌のため
疑義照会をした所、モーラステープＬ40か
らＧＳププラスターに処方変更になった。

 その他禁忌確認不
足

処方された医薬品

販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ＧＳプラス
ターＣ「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

1250

セフジトレンピボキシル錠１００ｍｇ「日医
工」が３T　分３で出ていた。６歳なのでま
ず錠剤が飲めるのか、量が多いが体重は
どうなのか問い合わせた。体重は測って
いないということで測ってもらうと２２．９Kg
で錠剤は小さいのなら飲めるという返答
だった。やはり量が多いのでセフゾン細粒
小児用１０％に変更となった。

小児だが体重を確認せずに一緒に来
ていた１８歳の姉と同じ量で処方してい
た。イナビルは６歳でも出していいのか
と問い合わせがあったが、セフジトレン
ピボキシルの処方には注意していな
かった。普段、小児を診察していないの
で小児用量が分からないよう。

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

1251

ビラノア錠２０ｍｇが夕食後で出ていて、投
薬者から空腹時でないと悪いのではと言
われて問い合わせた。夕食後から寝る前
に変更となった。

服用時点を確認せずに調剤していた。
医師は最近使い始めた薬なので空腹
時服用と思っていなかったのかも。

調剤前に処方箋の内容を
監査してから調剤を始め
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

1252

内科でセフジトレンピボキシル錠１００ｍｇ
「日医工」が出ていたが、患者より一緒に
飲んでもいいかと相談があり薬情とお薬
手帳を確認すると当日に皮膚科でミノサイ
クリン錠５０ｍｇが出ていたので問い合わ
せてセフジトレンピボキシルが中止となっ
た。

ヘルペスで皮膚科を受診し、風邪気味
で内科を受診していた。医師は併用薬
を確認していなかったよう。

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「日医工」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1253

ロコアテープが追加となっていたが、セレ
コックス錠１００ｍｇが２８日分出ており、同
時に使用出来ないと問い合わせた。最初
にロコアテープを試し、その後セレコックス
を服用するようにと28日分から21日分に
変更すると返答があった。処方元より患
者の娘にも同じように説明すると言われ
た。 患者は年末の為か残薬がある状態
で受診していたので、残薬のセレコックス
もロコアテープを使用する時は服用しない
ように指導した。 その後、患者の娘が薬
を持参して来局し、高齢の母だけで説明
を聞いたので痛み止めを飲まないように
言われたそうだが、どの薬なのかと聞か
れた。この娘は処方元が説明すると話し
た人とは別の人だった。 患者にはモーラ
ステープLも出ていたので分からなかった
よう。 持参した薬情のセレコックスの部分
にロコアテープを貼った時は飲まないと書
いて説明し、持参していた残薬も実物を見
せて薬袋のセレコックスの部分に丸をし、
残薬の中にもあるので注意するよう指導
した。

問い合わせをした際に看護師が患者に
説明に来たが、看護師は残薬があるこ
とを把握しておらず、その時になって早
めに受診した理由を確認していた。残
薬があるのに処方変更をして、残薬を
把握していないのでその説明がなく患
者が混乱してしまう。

患者が高齢なのであとか
らでも分かるように紙に書
いて説明する。

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１００ｍｇ

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

1254

アスベリンDS２％での処方量であったが、
処方ミスでアスベリン散１０％で処方され
ていた。監査時に気付き、処方医に対して
5倍量の処方量であることを疑義照会。処
方記載がアスベリン散10％からアスベリン
DS２％へ変更となる。

電子カルテの選択ミスが考えられる。 日ごろ処方されない医薬
品規格については電子カ
ルテ上に候補表示されな
いよう設定を行う。

判断を誤った

施設・設備

教育・訓練

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

1255

サワシリンＣａｐ250ｍｇ3C/3×毎食後で処
方あり。ｅＧＦＲ11.4と高度の腎機能低下あ
り、１回250～500ｍｇを24時間ごとが推奨
となるため確認。その結果サワシリンＣａｐ
250ｍｇ1Ｃ/1×夕食後に変更となった

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

1256

前回より中止していたクレストール錠が再
度処方されていた患者に確認したがよく
わからないということで、医師に疑義照会
し、削除となった

以前の処方をそのまま貼り付けてし
まったと考えられる ○単純なミス

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

1257

緑内障（閉塞性か不明）の患者にトーワ
チーム処方処方医には伝えていなかった
とのこと眼科のほうは休診のため連絡が
つかず、念のためトーワチーム削除を提
案。カロナールに変更

患者が緑内障について重要視していな
かった

患者側 処方された医薬品

販売名トーワチー
ム配合顆粒

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

1258

ビラノアが夕食後に処方されていた為に
薬効のために寝る前に用法を変更するよ
うに提案した。

ビラノアが寝る前に用法
が変更された。

知識が不足していた

医薬品

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1259

患者初回問診時にインベスタンで痙攣副
作用歴聴取済みの方の事例。短期処方
で一般名：【般】クレマスチンシロップ用
0.1％処方を応需。応対前に電子薬歴でイ
ンベスタンで副作用歴を確認。それを受け
疑義照会を行い、結果プランルカストＤＳ
10％「日医工」に変更になった。

・引き続き、服薬指導前に
薬歴をしっかり確認してい
くことを徹底する。・副作
用歴など特に重要な情報
を確認した際は、医師な
どへの情報提供が必要な
状況であるならば（患者
が医師には病院で話して
ないなど）、積極的に応需
先へ情報提供を行ってい
く。

連携ができていな
かった

医薬品

仕組み

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

1260

タケキャブ錠10ｍｇとファモチジンD錠10ｍ
ｇが同用法だったので問い合わせ。ファモ
チジンD錠10ｍｇ削除になる。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＤ錠１０ｍｇ「サ
ワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1261

ロスバスタチン2.5mgの処方があり、その
まま調剤しようと準備準備したが、前回処
方が5mgで患者に確認したところ、処方変
更に関して、医師より説明が無かったとの
ことで、疑義照会し、処方入力のミスと分
かり、5mgに変更して調剤を行った。

○単純なミス まず薬歴・患者からの情
報収集を調剤の前に徹底
する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ロスバスタ
チン錠２．５ｍｇ「Ｄ
ＳＥＰ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1262

脳梗塞で入院されていた患者様が退院
し、かかりつけ医を再受診。退院時処方を
そのまま処方したが、患者家族から、今ま
で定期薬としてかかりつけ医からもらって
いた薬を持参薬として入院時にもってい
き、それも服用していたと話があったため
定期の薬が処方されないのか確認したと
ころ、入院していた医療機関からは持参
薬を利用していた情報が抜け落ちていた
ことが判明（医師は退院時処方のみ服用
していたと思っていた。）

入院した際に持参薬を一部用いていた
が、持参薬を利用していたという情報は
退院後に伝達されず、医師は退院時処
方のみ服用していたと誤認していた。

持参薬を用いた場合、病
院薬剤師もお薬手帳に入
院時に服用していた薬剤
を記載していただく。

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‐

販売名‐

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名インデラル
錠１０ｍｇ

販売名メマリーＯ
Ｄ錠２０ｍｇ

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

1263

今回タプロス点眼液が処方されていた
が、過去タプコム点眼液定期処方の患者
であったため、患者に「薬の変更を聞いて
いるか？」確認したところ、何も聞かれて
いない様子だったため医院に疑義照会し
たところタプコム点眼の入力間違いである
ことが解った。

コンピュータシステム 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

1264

処方箋通りに調剤。監査時に副作用歴か
らフロモックスで副作用（めまい・ふらつ
き）がでた記録を確認し、処方医へ疑義照
会。クラリシッドへ処方変更。

処方監査、調剤時に副作用歴の見落と
しがあった。

処方監査の徹底。 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

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1265

ウインタミン細粒が1日24gで処方されてい
た。常用量をはるかに超えているため疑
義照会し0.24gになった。

処方箋入力の際小数点を入れ忘れた
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

販売名ウインタミ
ン細粒（１０％）

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1266

リセドロン酸Ｎａ１７．５ｍｇ「ＪＧ」が継続処
方されたが、患者から聞き取りにより服用
後の胃部不快感が現れるのと、週1回の
製剤特性上飲み忘れが多いことが判明。
医師へ連絡し、毎日服用製剤であり食後
服用可能なラロキシフェン錠へ薬剤が変
更になった。

継続処方のため、指示通り飲めている
との薬剤師側の思い込みや、個々の薬
剤における副作用等の確認を適宜行
わなかったことが原因と考えられる。

薬剤交付時に副作用の
確認をしっかりと行う。疑
義照会をしっかり行う。

 その他患者への聞き
取りが不十分だっ
た。

処方された医薬品

販売名リセドロン
酸Ｎａ錠１７．５ｍｇ
「ＪＧ」

変更になった医薬
品

販売名ラロキシ
フェン塩酸塩錠６
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

1267

腹部のほてりの訴えで種々の漢方を試し
てきた方。効果が出ないため、今回より不
安感の除去のための薬を処方すると医師
より話があったと家族（娘）より聴取。今
回、追加薬として「ソレントミン錠０．２５ｍｇ
１回１錠　医師の指示通り」が処方されて
いた。腹部のほてりの訴えはこれまでの
薬歴より日中に起きていることがわかって
おり、おくすり手帳の内容から、他院でレ
ンドルミンが処方されていることがわかっ
ていた。日中の睡眠薬の服用や有効成分
ブロチゾラムの重複から、疑義照会により
薬剤、用法について確認。結果、ソラナッ
クス錠０．４ｍｇの処方間違いであることが
判明。用法に関しては患者家族の話の通
り、日中の腹部のほてりの訴え時に服用
であることが確認された。

カナで「ソ」、アルファベットで「ｓｏｒ」が重
なっている薬剤。処方元は電子カルテ
であるため、薬剤の選択画面で上下に
なっていた可能性もある。

特になし  その他類似名称 処方された医薬品

販売名ソレントミン
錠０．２５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ソラナック
ス０．４ｍｇ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

1268

耳の後ろがズキズキ痛むとのことで受
診。寝ても治らず片頭痛の疑いでイミグラ
ンが処方。薬歴の既往に脳梗塞の記載あ
り、患者家族に確認するとやはり脳梗塞
の既往があることが判明。イミグランは脳
梗塞既往のある患者には禁忌の薬剤で
あったため疑義照会を行い、処方削除。
カロナール200mg2錠頭痛時に変更とな
る。

医師のイミグラン錠の禁忌疾患につい
ての確認不足

薬局内でもイミグランは脳
梗塞の既往患者には禁
忌であることを周知

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名イミグラン
錠５０

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

1269

クラリスが処方されたが、他院にて禁忌で
あるベルソムラを服用中であることを薬
歴・おくすり手帳にて確認。患者に現在も
服用中の旨確認後医師に疑義照会。メイ
アクトに変更。

ベルソムラを飲んでいる
旨を他院に受診の際は伝
えるよう患者にお伝え。お
くすり手帳は必ず見せて
頂く。

患者側 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

1270

鼻・ノド症状でザイザル30日分を含む処方
箋持参の新規患者。お薬手帳を確認した
ところ皮膚科にてアレグラ服用中、処方医
に照会しザイザル削除。

お薬手帳の情報はどの医
療機関にも伝えるよう患
者指導することをスタッフ
内で再確認。

 その他併用薬ガ伝
わっていなかった

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1271

オルベスコ・セレベント吸入併用の患者。
前回手持ち調整のためセレベント処方な
し、今回は必要だったことを聞き取り照会
して処方追加。

薬歴記録から手持ち調整
後のフォローも見落とさな
いように薬局内で再確
認。

 その他医療機関処
方漏れ

処方された医薬品

販売名‐

変更になった医薬
品

販売名セレベント
５０ディスカス

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1272

アドエア・スピリーバ吸入併用の患者。前
回手持ち調整のためアドエア処方なし、今
回もなかったが手持ち終了と確認、照会し
て追加。

薬歴から調整後のフォ
ローも見落とさないことを
スタッフ内確認。

 その他医療機関処
方漏れ

処方された医薬品

販売名‐

変更になった医薬
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

1273

耳鼻咽喉科より３歳男児にドライシロップ
３種の処方ファクスあり。アレジオンとムコ
ダインは体重１５～１６キロ相当の用量で
年齢相応と思われたが、ムコソルバンは
０．５ｇ包を１日３包の処方。過量が疑われ
るので用量を照会したところムコソルバン
の処方そのものが削除となり、医師から
の削除指示と患者に説明するように、と。
来局時ご家族より体重１５キロと確認して
服薬指導。

小児の処方を受けること
はふだんあまり多くない
ので、薬剤ごとの用法用
量に特に注意し添付文書
で確認することをスタッフ
内で再確認した。

 その他医療機関側
要因

処方された医薬品

販売名ムコソルバ
ンＤＳ３％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1274

ランタスXR注ソロスター　11単位で処方で
すが、本人様15単位と聞かれてたので、D
ｒ.に確認をした所 15単位へ変更になりま
した。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ランタスＸ
Ｒ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

1275

アミティーザカプセル処方ありますが、患
者様より現在便はやわらかい為残薬もあ
るので、今回処方分は必要ないとの事。
Dr.にその旨疑義照会を行いました。その
結果、アミティーザカプセル削除になりま
した。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名アミティー
ザカプセル２４μｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1276

リン酸コデイン散１％「ホエイ」　６ｇ　１日３
回毎食後　を含む処方箋を受付。薬歴の
患者情報より透析患者である事が分かっ
た為、１日量についての疑義照会を行い、
透析ガイドラインでの使用量３ｇ　１日３回
毎食後に減量

透析患者での常用量を確認する習慣
があった為、疑義照会をかけることが
出来た。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名リン酸コデ
イン散１％「ホエ
イ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1277

ご家族が処方箋を持って来局。一般名、
ロラタジンドライシロップ１％、０．５ｇで処
方が出ていたが、本人が8歳だった為、用
量の確認をしたところ、ロラタジンＯＤ錠
10mg、１Tに変更になった。

先月が誕生日で、8歳になったばかりの
ため、処方医も年齢の確認を怠ったも
のと思われる。

年齢によって用量が変わ
る薬は、ちゃんと今の年
齢を確認する。

判断を誤った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名ロラタジン
ＤＳ１％「サワイ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1278

患者本人が処方箋を持って来局。前回、
サインバルタを飲むとむかつきの副作用
が出る為、トラムセットに変更なっていた
が、今回またサインバルタの処方が出て
いたため処方医に確認したところ、サイン
バルタは削除になった。

医院側のカルテの、前回薬が変更に
なった経緯の記載を主治医が見落とし
た為と思われる。

投薬前に以前の薬歴を読
み、薬の変更の経緯など
をよくチェックするようにす
る。

記録などに不備が
あった

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

1279

キョウニン水が1日量９ｍｌで処方され疑義
照会した。処方医より1日量は最高用量に
してほしいと返答があり、1日量６ｍｌを提
案し、処方が６ｍｌとなる。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名キョウニン
水「マルイシ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1280

患者の夫が（患者本人が歩行困難な為）
整形外科の処方せんを持って来局、セレ
コックス錠100ｍｇが処方されていたが、お
薬手帳の履歴より重複投与であることが
わかり、処方医へ問い合わせをし、今回
の処方が取り消しとなった。

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た

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

1281

患者さん本人が処方箋を持って来局。本
人は77歳の成人で、消化性潰瘍も無く、
腎臓、肝臓なども正常である。歯痛のた
め歯科を受診。処方箋は、頓服でカロ
ナール２００ｍｇ錠、1回1錠と記載。カロ
ナール錠の２００ｍｇ1錠だと用量が少ない
と判断し、疑義照会したところカロナール
３００ｍｇ、1回1錠に変更になった。

医師が２００ｍｇ錠と３００ｍｇ錠の判断
を間違えたものと思われる。

カロナールは錠剤に規格
が何種類かあるため、患
者の年や状態を判断して
調剤、監査をするように心
がける。

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

1282

小児に大人の用量が処方されており、疑
義照会後処方変更になり健康被害を未然
に防げた

 その他医師の処方
入力誤り

処方された医薬品

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

1283

前回同じ抗生剤服用で下痢の消化器症
状の発生した患者に、今回同じ薬剤で整
腸剤の処方がなかったため、疑義照会後
整腸剤の処方が追加となった

 その他整腸剤の有
無の確認不足

処方された医薬品

販売名‐

変更になった医薬
品

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

1284

帯状疱疹後神経痛での処方。ノイロビタン
でもビタミン類の欠乏又は代謝障害が関
与すると推定される場合神経痛、末梢神
経炎・末梢神経麻痺など痛みに関する適
応はあるが、用法が４錠分２朝夕食後と、
ノイロトロピンの処方のように考えられる
ため疑義照会。ノイロトロピン錠４単位に
変更となった。

 その他頭文字３文字
が同じため

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

1285

チャンピックスは１２週で禁煙治療が完了
する薬だが、最後の処方箋の日数が１４
日分で良いところを、２５８日分処方されて
いたので、問い合わせて１４日に変更して
もらった

単純なミス、と思われる。 病院のミスなので、薬局
では何とも考えられない

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名チャンピッ
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

1286

タケルダがいつも処方されている患者に、
別の日にタケプロンOD３０ｍｇが追加され
ていたので問い合わせて、削除となった

タケルダが合剤、と言うことに気づかな
かったため

病院のＤｒのうっかりミス 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

販売名タケプロン
ＯＤ錠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

1287

患者は医師へせき込みは起床時のみで
日常では出ていないこと話したが、せき止
めが処方されてたので疑義照会して削除
となった

患者の訴えが医師に伝わらなかった 患者がうまく医師へ伝え
られないことも度々あるの
で、患者のわがままでな
い限り、患者の意をくんで
支えていくことも大切なこ
とと考える

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

販売名アスベリン
散１０％

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1288

66歳女性が市民病院整形外科医の処方
せんを持参し来局。処方せんには「ボナロ
ン経口ゼリー35ｍｇ、１包／分１起床時、2
日分」と記載されていた。患者さまに服用
状況を確認したところ、月１回１包との回
答をえたが、同じ処方せんに記載された
別の薬剤の処方日数は63日であったため
担当医師に疑義照会を行ったところ、週１
回の服用で、処方を２日分から９日分に
変更するよう指示をうける。患者さまには
月１回服用ではなく週１回の服用であるこ
とを説明し、処方を週１回１包９日分に変
更し9包分をお渡しした。

医師の思い違い及び説明不足  その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ボナロン経
口ゼリー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

1289

40歳と若いのにレボフロキサシン錠２５０
ｍｇ「DSEP」が１T　分１で出ていたので１T
でいいのか問い合わせた。２Tの間違いと
いうことで変更となった。

○単純なミス事務員が入力ミスをしただ
けだった。

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

1290

ランサップで発疹歴のある患者にクラリス
ロマイシンが処方されたため処方医に照
会し、セフジニルに変更された。

 その他処方医の副
作用歴確認不足

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

販売名セフジニル
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

1291

フスコデ配合錠　6錠　毎食後　7日分で処
方がありました。フスコデ配合錠が重複し
ていたので、処方医に問い合わせを行い
ました。その結果、カルボシステイン（２５
０）　4錠　朝夕食後　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

販売名フスコデ配
合錠

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

1292

テルネリン単独処方。新規患者のため、
問診票記入してもらったところ、うつの薬
服用中とのこと。薬剤名を確認したとこ
ろ、ルボックスとのこと。併用禁忌のため、
処方医に連絡。処方せん自体取り消し
に。

医院側での服用薬のチェック漏れ 確認を怠った 処方された医薬品

販売名テルネリン
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

1293

門前クリニックの透析患者様。定期薬で
ナフトピジルＯＤ錠75ｍｇ「日医工」を服用
中で現病歴にも前立腺肥大との記載が
あった。今回臨時でＰＬ配合顆粒が処方さ
れたので、疑義照会を行ったところ、ＰＬ配
合顆粒が削除になり、ツムラ葛根湯が追
加になった。

臨時薬の処方医が担当医ではなかっ
た。

特になし  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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1294

当薬局の主な処方箋応需先である医療
機関は同一科、同一医師の処方で処方
が多い場合に、２枚に分けて処方箋を発
行することがあり、その２枚ともに以下余
白の記載がある。病院の不手際でいつも
２枚処方箋が発行される患者様が１枚の
み持参され来局。クロピドグレル錠75ｍｇ
「ＳＡＮＩＫ」が処方されている処方箋がお
渡し漏れとなっており、お薬のお渡しの時
は本人はご高齢ということもあり、変更に
ついてはよくわからないというお話だった
が、万一処方箋の渡し漏れだった場合を
危惧し疑義紹介したところ、思った通りお
渡し漏れとのことだった。

医療機関側の不手際のため細かい要
因は不明だが、上記のように特別な理
由もなく２枚に分けて、かつどちらの処
方箋にも以下余白の記載があることが
原因の一つであると考えられる。

 その他医療機関側
のミス

処方された医薬品

販売名-

変更になった医薬
品

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1295

風邪薬にて来院処方あり。ロキソニンを含
む5種類の薬剤が処方。調剤者は副作用
歴を確認せず調剤を完了。鑑査者の副作
用歴の確認においてロキソニンにて湿疹
の歴がある事を確認。疑義照会にてロキ
ソニン⇒ソランタールへ変更。

作業手順の不履行 調剤者は調剤開始前に
処方監査をしっかりと行
い、併用薬・副作用歴・ア
レルギー歴・妊娠・授乳な
どの確認徹底する。

確認を怠った 処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ

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

1296

今回、テルネリンが処方されたが、他の医
療機関で併用禁忌のフルボキサミンマレ
イン酸も処方されて服用していた。疑義照
会してテルネリンが削除となった。

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

販売名テルネリン
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

1297

平成29年4月～10月までデザレックス錠
5mg　11月13日にフェキソフェナジン
60mg、11月28日にデザレックス錠、12月
もデザレックス錠が処方されたが痒み取
れず患者が薬の変更を希望したため疑義
照会を行いルパフィン錠10mgに変更に
なった。

医師の患者への問診不足  その他医師の確認
不足

処方された医薬品

販売名デザレック
ス錠５ｍｇ

変更になった医薬
品

販売名ルパフィン
錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1298

ノボラピッド注フレックスタッチを（朝６単
位、昼６単位、夕４単位）、ランタスＲＸ注ソ
ロスターを（就寝前８単位）で使用されて
いたが、入院を機に低血糖症状を起こし
たため、入院中に単位数が減量となって
いた。退院されて処方されたインスリンが
入院前と同じ単位数で処方されており、患
者に指摘されて問い合わせを行ったとこ
ろ、ノボラピッド（朝６単位、昼４単位、夕４
単位）、ランタスＲＸ（就寝前６単位）とな
り、入院中の単位数に変更となった。

患者とインスリンの単位数を確認しなけ
れば、変更に気付かなかったと思われ
る。

 その他医療機関側
の要因

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

販売名ランタスＸ
Ｒ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

1299

前々回までの処方（アムロジピン（5）
2T2X、タナトリル（5）1T、フルイトラン（2）
1T1X）＋前回変更になった処方（アイミク
スHD1T1X）内容がすべて記載。アムロジ
ピンに関してだけでも1日量20mgになり、
疑義照会をかけ、結果前回処方のアイミ
クスHD1T1Xになった。

在宅の患者さんだったため、本人また
は家族に確認が出来ず返答に時間が
かかった（診療所内でもわかっているス
タッフが不在）。在宅訪問中にノートパ
ソコン等でデータ入力をされたと想像で
きるが、薬局側としては確認しようがな
い。配合錠のため、成分が隠れてしまう
ことも多く、多忙時に今回のようなこと
が起きた場合、過量投与もあり得たか
もしれない。

配合錠が多く、うっかり流
してしまうことのないよう
に、同成分のみでなく作
用の点からもチェックしな
ければいけないと、喚起さ
れた例。配合錠の成分・
用量を必ずチェックをし、
入力、調剤、監査の3段階
でブロックをかけることの
徹底。

コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「サンド」

販売名アイミクス
配合錠ＨＤ

販売名フルイトラ
ン錠２ｍｇ

販売名タナトリル
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1300

１２歳未満の小児に投与しないフスコデ錠
が処方となっていたので、疑義照会しメジ
コン錠に変更となった

判断を誤った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名フスコデ配
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

1301

定時処方で継続来局の患者様に新規で
セレクトール追加で処方。調剤・監査後、
投薬時に患者様とのお話で痛みでお薬追
加になるとの聞き取り。処方薬がお話と合
致しないため疑義照会を行い、セレクトー
ル100ｍｇ⇒セレコックス100ｍｇへの変更
を確認。

単純なミス 新規薬剤追加時は患者
様からの聞き取りをしっか
り行い、処方内容と合致
するか確認する。名前が
類似している薬剤につい
て日頃から意識して調
剤・監査を行う。

コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名セレクトー
ル錠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

1302

前回までキンダベート軟膏、プロペトを各
30ｇで混合していたが、今回、プロペトが
40ｇ、キンダベート軟膏が30ｇの混合指示
で処方された。不審に思い疑義照会した
ところ、入力間違いであることが判明し
た。

キーボードの隣の数値である為、押し
間違えた可能性がある。○単純なミス
処方箋発行後に医師が記載内容をしっ
かり確認できていればよいが、医師の
勤務状況を考えると難しいのかもしれ
ない。

単純なミスに関しては薬
局で慎重に確認していくし
かないと考えられる。

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

1303

トラベルミン配合錠が1錠2×で処方され
た。分割不可の薬剤であるため疑義照会
したところ2錠2×の誤りであった。

前回は1錠頓服だったため入力の際そ
のままコピーしたと思われる。

 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

1304

妊娠中の方にドンペリドン10ｍｇが処方。
禁忌処方のため疑義照会で削除しても
らった。

 その他禁忌処方 処方された医薬品

販売名ドンペリド
ン錠１０ｍｇ「ＪＧ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1305

耳鼻科の処方箋持参。レボフロキサシン
処方されていたが、お薬手帳の記載と本
人への聴取から、３日前までレボフロキサ
シン服用していたことが判明。疑義照会し
たところ、クラリスロマイシンに変更となっ
た。

 その他患者の申し出
ミス

処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「サワイ」

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

1306

耳鼻科の処方箋を母が持参。お薬手帳を
確認したところ、４日前までセフジトレンの
んでいたことが判明。耳鼻科からもセフジ
トレン出ていたので、疑義照会したところ、
セフカペンに変更となった。

 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1307

耳鼻科の処方箋持参、お薬手帳で併用
薬確認したところ、メチコバール服用中と
のこと。耳鼻科からもメチコバール処方さ
れていたので、疑義照会したところ、中止
となった。

 その他併用薬の確
認ミス

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

1308

元よりリーゼを継続服用していたが、眼科
受診した際に狭隅角緑内障であることが
発覚。リーゼの禁忌疾患に当たるため、
眼科医よりの情報提供書を持参して内科
受診。薬局でも情報提供書を確認。内科
医からは、同様に禁忌に当たるキュバー
ルの吸入について継続可能との話はあっ
たが、リーゼについての話はなかったとい
う事から疑義照会し、処方削除となった。

継続服用中の複数の薬剤への禁忌疾
患が途中で発覚。医師も把握しており
一方についての言及はあったが、他方
については確認が漏れたのかもしれな
い。

医師と薬剤師の複数人に
よるチェックにより、疾患
の悪化が未然に防げた例
である。

医薬品

患者側

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

1309

耳鼻科の処方箋持参。セフジトレン処方さ
れていたが、薬歴に薬疹の副作用記録
あったため、疑義照会し、クラリスロマイシ
ンに変更となった。

 その他クリニックでの
確認ミス

処方された医薬品

販売名セフジトレ
ンピボキシル小児
用細粒１０％「ＥＭ
ＥＣ」

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

1310

他病院よりベルソムラの処方があることを
お薬手帳より確認。耳鼻科に受診の際に
クラリスが処方された。禁忌疾患に当たる
ため疑義照会したところ、サワシリンカプ
セルに処方変更となった。

耳鼻科医が併用薬を把握していなかっ
た可能性あり。

医薬品 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

1311

耳鼻科の処方箋持参。セフジトレンとト
フィソパム処方あり。症状を聞いたところ、
良性発作性頭位めまい症とのこと。セフジ
トレンの処方はおかしいと思い疑義照会し
たところ、ベタヒスチンの間違いだったこと
が判明し、正しい薬を調剤してお渡しし
た。

処方箋の記載ミス、背景を聞いたとこ
ろ、先発名で処方薬を検索して、メリス
ロンを選ぶところをメイアクトを選んで、
そのあと一般名処方に変換されるた
め、ベタヒスチンのところがセフジトレン
で処方されたらしい。

 その他クリニックのミ
ス

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

1312

耳鼻科の処方箋持参。お薬手帳確認した
ところ、歯科よりクラリシッド処方されて１４
日分服用中と判明。疑義照会したところ
耳鼻科からのレボフロキサシンは中止と
なった。患者が、耳鼻科で併用薬のことを
言わなかったよう。

 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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1313

循環器科よりタケルダを継続服用してい
たが、逆流性食道炎の悪化により他内科
よりランソプラゾールの処方があることを
手帳より確認。当初は15mgの処方であ
り、内科医と院外処方を受け付けた別薬
局も合計量30mgなので問題ないと把握し
ていたが、途中から30mgに増量。ランソプ
ラゾールの1日用量がオーバーしてしまっ
ていた。循環器科医はランソプラゾールの
処方を把握していなかった。疑義照会に
より合剤のタケルダからバイアスピリンに
処方変更。

途中から追加された他院処方を、処方
医が把握していなかった。

疾患治療途中から服用す
る薬剤が増えた場合は、
手帳にて医師に情報提供
をするよう患者に促した。

医薬品 処方された医薬品

販売名タケルダ配
合錠

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

1314

以前錠剤を噛むのでパリエットからタケプ
ロンに変更した患者が、最近は薬を吐き
出すので、お嫁さんが工夫して、薬を粉砕
して飲ませているということを聞き取りから
知った。タケプロンはコーティング顆粒が
破綻すると効果が出ないので、噛むくらい
なら大した影響もないが、粉砕するとなる
と効果に影響すると考えた。患者に、医師
に相談してつぶしても効果のある薬にして
もらいましょうかと話し、お願いしますとい
うことで、服薬情報提供書で医師に報告
し、粉砕しても効果のあるタケキャブへの
変更を提案し、次回から処方変更された。

元々認知症のある患者で、お嫁さんが
服薬に苦慮されていることを薬局側で
掴んでいたので、来局の度にその苦労
を聞き取りしていた。

患者が家でどのように薬
を服用しているかは、注
意していないとわからな
い。飲み方によって効果
に影響のある薬は、投薬
時に指導するとともに、時
折様子を聞いて、場合に
よっては医師と連携し、効
果の出る方法を選択しな
ければならない。

知識が不足していた

患者側

仕組み

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

1315

一般名処方で同じ処方箋の中にアンブロ
キソール塩酸塩徐放錠４５ｍｇとアンブロ
キソール塩酸塩錠１５ｍｇの記載があり、
疑義照会。アンブロキソール塩酸塩錠１５
ｍｇからカルボシステイン錠５００ｍｇ３錠
分３毎食後４日分に処方変更指示。

処方医の選択間違いと考えられる。 勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ

変更になった医薬
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

1316

定期薬でランソプラゾールOD錠15ｍｇを
処方中の患者さんに、ファモチジンOD錠
10ｍｇ分2　2T　7日間が追加処方となって
いた。患者さんからの聞き取りでは「最
近、胃の調子が良くないって相談した」と
のことだった。Drに疑義紹介したところ、ラ
ンソプラゾールは継続のまま、ファモチジ
ンをアルジオキサ錠100ｍｇ分3　3T　7日
間への変更となった。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「トーワ」

変更になった医薬
品

販売名アルジオキ
サ錠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

1317

一般名処方で処方の中にモンテルカスト
錠１０ｍｇ、デキストロメトルファン錠１５ｍ
ｇの記載があった。お薬手帳にて他院より
両剤の処方の記録があり、重複となるた
め疑義照会。処方医より処方中止の指示
を受けた。

患者が医師にお薬手帳を見せていな
かったことが要因と考えられる。

患者側 処方された医薬品

販売名モンテルカ
スト錠１０ｍｇ「Ｋ
Ｍ」

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

1318

処方の中にバルトレックス錠５００ｍｇ６錠
分３毎食後３日分の処方があり、服薬指
導中に整形外科で腎機能が悪いと指摘さ
れたことがあると聴取し、疑義照会。処方
医よりバルトレックス錠３錠分３毎食後３
日分に処方変更指示を受けた。

腎機能についての情報が処方医に伝
わっていなかったことが要因と考えられ
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1319

1年半ぶりに来局された患者。デベルザ錠
20ｍｇ　1T　分1朝食後、ブラダロン錠２００
ｍｇ　3T　分3毎食後、プレドニゾロン軟膏
が処方されていた。患者からの聞き取り
により、今回は皮膚のアレルギー症状、
泌尿器疾患のために受診したことが分
かった。糖尿病薬であるデベルザ錠が処
方されていたため、疑義照会を行い、デ
ザレックス錠5ｍｇ　1T　分1朝食後に変更
となった。

デザレックス錠５ｍｇと入力するところを
デベルザ錠２０ｍｇと入力したようだ。

引き続き、患者インタ
ビューは確実に情報が得
られるように慎重に行うこ
ととした。

 その他医療機関の
要因

処方された医薬品

販売名デベルザ
錠２０ｍｇ

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

1320

一般名処方で処方の中にセフジトレンピ
ボキシル錠１００ｍｇ３錠分３毎食後４日分
の処方があり、薬歴にてセフェム系は合
わないとの記載があり、本人にも合わな
いことを確認し、疑義照会。処方医よりク
ラリスロマイシン錠２００ｍｇ２錠分２朝夕
食後４日分に処方変更指示を受けた。

セフェム系抗生物質が合わないことが
処方医に伝わっていなかったことが要
因と考えられる。

患者側 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
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

1321

内服薬の服薬指導時、付き添いの家族
が、診察時確か３日分と聞いたと言われ
た。処方箋の投薬日数は３０日分で、転
倒した打撲の痛みのみの割には長期でも
あるので疑義照会。カルテは３日分だった
らしく３日分に変更となった。

病院の事務員がカルテの３を３０と間違
えてＰＣ入力したようだ。

服薬指導時、患者さんの
はなしをよく聞き、疑義が
あれば必ず疑義照会して
確認する。

 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品

販売名ジクロフェ
ナクナトリウムＳＲ
カプセル３７．５ｍ
ｇ「オーハラ」

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

1322

一般名処方でアムロジピン口腔内崩壊錠
２．５ｍｇ１錠分１夕食後２８日分の処方
で、服薬指導時にこの薬は１日おきに服
用すると聴取した。他の薬と同じ２８日分
であったため疑義照会。処方医より処方
日数を１４日分に訂正指示があった。

医師の計算間違いと考えられる。 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

1323

フォサマック錠５ｍｇの処方で服用方法に
ついて伝えてると飲み忘れそうだと本人も
自信がなさそうであったため、週１回だけ
服用する薬もあることを伝えると、本人も
そちらを希望されたため、疑義照会。フォ
サマック錠３５ｍｇ１錠分１起床時４日分に
処方変更指示を受けた。

フォサマックの服用方法についての認
識が十分でなかったことが１つの要因と
考えられる。

勤務状況が繁忙だっ
た

患者側

処方された医薬品

販売名フォサマッ
ク錠５

変更になった医薬
品

販売名フォサマッ
ク錠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

1324

前回ロラタジン（１０）が朝食後で処方され
ていた患者さんに、今回ロラタジン（１０）
が削除となりビラノア（２０）が朝食後で処
方されていた。食後服用だと効果が減弱
する可能性があるので疑義照会を行い、
空腹時に変更になった。

初めて処方される薬剤の
場合は添付文書を確認し
て鑑査を行う。

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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1325

アレンドロン酸ナトリウム水和物錠３５ｍｇ
１錠朝食前（週１回）３０日分の処方。他薬
が３０日分であったため、処方日数の間違
いと判断し疑義照会。４日分に処方日数
訂正指示を処方医より受けた。

処方医の単純ミスと考えられる。 勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品

販売名アレンドロ
ン酸錠３５ｍｇ「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

1326

処方箋の中で、アンブロキソール塩酸塩
徐放カプセル４５ｍｇ１Ｃ分１夕食後７日分
とアンブロキソール塩酸塩錠１５ｍｇ３錠
分３毎食後４日分が重複していたので疑
義照会。処方医よりアンブロキソール塩酸
塩錠１５ｍｇ３錠分３毎食後４日分の処方
中止の指示を受けた。

単純な処方間違いと考えられる。 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

1327

新患患者で、一般名、イトプリド塩酸塩錠
５０ｍｇ３錠分３毎食後５日分、ネキシウム
カプセル１０ｍｇ１Ｃ分１夕食後５日分、チ
キジウム臭化物カプセル１０ｍｇ胃痛時４
回分の処方で、初回問診表で緑内障の治
療を受けていることを確認。処方医に疑
義照会し、チキジウム臭化物カプセル１０
ｍｇの処方中止指示を受けた。

緑内障の治療を受けていることを医師
に伝えたいなかったことが要因の１つと
考える。

患者側 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

1328

一般名処方、セフジトレンピボキシル錠１
００ｍｇ、カルボシステイン錠２５０ｍｇ３錠
分３毎食後４日分とアセトアミノフェン錠２
００ｍｇ１錠痛い時３回分の処方で、持参
されたお薬手帳で他院よりアレロック錠５
ｍｇ、アスベリン錠２０ｍｇ、ムコダイン錠２
５０ｍｇ２錠分２朝夕食後７日分の処方を
確認。まだ４日分は残っていることを確認
し疑義照会。今回処方のカルボシステイ
ン錠は処方中止の指示を受けた。

患者がお薬手帳を医師に見せていな
かったことが要因と考えられる。

患者側 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

1329

処方の中に一般名　Ｌ−グルタミン・アズレ
ンスルホン酸ナトリウム水和物配合１ｇ分
２朝夕食後４日分の処方あり。薬歴にて
他院で昨日ルフレン配合顆粒の処方を確
認し、重複のため疑義照会。処方医よりＬ
−グルタミン・アズレンスルホン酸ナトリウ
ム水和物配合１ｇ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

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1330

フェブリク　１０ｍｇの処方箋の記載間違い
の確認。２０ｍｇに変更となる

些細なことでも疑義照会
する

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

教育・訓練

処方された医薬品

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1331

皮膚科よりレボフロキサシン錠５００ｍｇ
「ＤＳＥＰ」１錠分１夕食後４日分の処方。
薬歴より耳鼻科にてオゼックス錠の処方
を確認し重複のため疑義照会。処方医よ
りレボフロキサシン錠５００ｍｇ「ＤＳＥＰ」中
止の指示。

患者が処方医に服用中の薬を伝えな
かったことが要因と考えられる。

患者側 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

1332

同日に２か所の処方箋をお持ちになっ
た。内科の処方の中で、ベルソムラ錠１５
ｍｇ１錠分１就寝前３日分の処方あり。耳
鼻科の処方の中にクラリスロマイシン錠１
００ｍｇ２錠分２朝夕食後４日分の処方が
あり、ベルソムラ錠と併用禁忌のため内
科医師に疑義照会。内科処方医よりベル
ソムラ錠からマイスリー錠１０ｍｇに処方
変更指示を受けた。

耳鼻科を先に受診されたようだが、内
科で耳鼻科の処方内容を伝えなかった
ことが要因と考えられる。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ベルソムラ
錠１５ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1333

処方箋のなかでクラリス錠２００ｍｇとベル
ソムラ錠２０ｍｇの処方の記載があり併用
禁忌のため疑義照会。クラリス錠からジス
ロマックＳＲ成人用シロップ１瓶１日１回に
処方変更指示を受けた。

併用禁忌を失念していた様子。 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

販売名ジスロマッ
クＳＲ成人用ドライ
シロップ２ｇ

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1334

一般名処方、クラリスロマイシン錠２００ｍ
ｇ、デキスロトメトルファン臭化水素酸水和
物錠１５ｍｇ、プランルカスト水和物錠２２５
ｍｇ２錠分２朝夕食後４日分の処方で、薬
歴よりこの患者は定時でプランルカスト水
和物錠２２５ｍｇを服用中の患者であった
ため疑義照会。処方医よりプランルカスト
水和物錠２２５ｍｇ中止の指示を受けた。

処方医の勘違いと考えられる。 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

1335

スピオルトレスピマットの処方箋を応需。
当局には、在庫がないため他薬局より薬
を譲り受けた。吸入方法の確認に気を取
られ、用法用量に関する確認がおろそか
になった。その状況をみていた投薬者以
外の薬剤師が用法の誤りに気が付き疑
義照会をおこなった。

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

1336

整形外科より一般名、ロキソプロフェンＮａ
錠６０ｍｇ、ランソプラゾール口腔内崩壊
錠１５ｍｇ、ロキソプロフェンＮａテープ１００
ｍｇの処方。薬歴にて内科より定時でラベ
プラゾール錠１０ｍｇの服用を確認し疑義
照会。処方医よりランソプラゾール口腔内
崩壊錠１５ｍｇの処方中止の指示を受け
た。

患者が服用中の薬を医師に伝えていな
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

1337

新規患者が広域病院発行の処方箋を持
参された。その際、処方箋期限が切れて
いたため医療機関へ問い合わせたとこ
ろ、本来発行されてはならない処方箋で
破棄するよう返答があった。患者は透析
導入したばかり。今まで循環器内科で処
方されていた薬剤は透析科（院内処方）
からまとめて処方されていたが、診療科
の連携が図られていなかったため、循環
器内科からも院外処方箋が発行されてし
まった。患者本人も服用薬剤について十
分把握しておらず、お薬手帳の持参もな
かったため、問診からは重複に気が付か
ない可能性もあった。今回はたまたま処
方箋の期限切れで問い合わせたため発
覚したが、期限内であれば調剤した可能
性もあった。

患者自身、透析導入から日も浅く、自
身の薬剤に関しての認識がなく、服用
中の透析科からの処方も一包化されて
いるため、患者自身が気が付かない可
能性は大きい。今処方も一包化の指示
があったため、お渡ししていれば重複し
ていた可能性は高い。

問診時に腎不全や透析
導入を把握するように努
め、透析科からまとめて
処方されている可能性を
考慮した問診を行う必要
がある。また、お薬手帳
の有用性を理解してもら
い、持参してもらうよう努
める。

連携ができていな
かった

 その他医療機関内
の連携、患者の認識
不足

 その他病院の電子カ
ルテのチェック機能
不足

仕組み

処方された医薬品

販売名ニコランジ
ル錠２．５ｍｇ「日
医工」

販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」

販売名クロピドグ
レル錠７５ｍｇ「ＳＡ
ＮＩＫ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1338

フルボキサミン処方の患者様に禁忌のロ
ゼレム処方あり疑義にてベルソムラに変
更

併用禁忌薬剤についてき
ちんと把握しておく

判断を誤った 処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ

変更になった医薬
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



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

1339

ロゼレム処方の患者様にフルボキサミン
処方されたため疑義照会にてタンドスピロ
ンへ変更

処方医・薬剤師ともに併
用禁忌薬についての認識
を確かにする

 その他処方医認識
不足

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「ＪＧ」

変更になった医薬
品

販売名タンドスピ
ロンクエン酸塩錠
５ｍｇ「トーワ」

ヒューマンエラーや
ヒューマンファクター
に起因すると考えら
れた事例

1340

ムコスタ錠１００ｍｇ２錠、ロキソプロフェン
錠「ＥＭＥＣ」６０ｍｇ２錠１日１回朝食後に
ついて疑義照会、１日２回朝夕食後に変
更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ

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

1341

アストミン錠１０ｍｇ６錠、カロナール錠２０
０ｍｇ３錠１日２回朝食後・夕食後について
疑義照会、１日３回朝食後・昼食後・夕食
後に変更。

施設・設備 処方された医薬品

販売名アストミン
錠１０ｍｇ

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

1342

ティーエスワン配合ＯＤ錠Ｔ２０　４錠分２
朝昼食後について疑義照会、朝夕食後に
変更。

施設・設備 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

1343

オキサロール軟膏とアンテベート軟膏の
混合の用法１日２回、足　１日１回　朝とあ
り疑義照会。１日２回削除。

施設・設備 処方された医薬品

販売名オキサロー
ル軟膏２５μｇ／ｇ

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

1344

ミオナール錠５０ｍｇ１錠、メリスロン錠６ｍ
ｇ６錠分３毎食後とあり疑義照会。ミオ
ナール錠５０ｍｇ１錠から３錠に変更。

施設・設備 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

1345

患者が高カルシウム血症で入院治療、退
院。通院時Drから近隣の医院処方のエ
ディロールは服用を中止するよう家族に
話があったが、受診した際、伝え忘れてい
た。薬局のほうで事前に話を聞いていた
ので今回の疑義照会、薬剤削除となっ
た。

家族、配偶者も高齢なためか認識が低
かったよう

お薬手帳の目立つ箇所に
記載。受診時必ず見ても
らえるよう指導

 その他患者家族が
Drに伝え忘れた

処方された医薬品

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「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

ジェネリック不可患者が今回からジェネ
リックに変更となった。ジェネリックに変更
して入力するはずが、アルファロールカプ
セルのみ先発品のまま入力を終えてし
まった。調剤時のピッキングシステムにエ
ラーが出たため間違いに気づき、入力を
修正した。

今回からジェネリックに変更となる薬剤
が３つあり、確認したつもりが１つ抜け
てしまっていた。

ジェネリックへの変更入力
が済んだものから、処方
箋コピーにチェックを入れ
て漏れのないようにする。

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

販売名未記載


間違えた医薬品
販売名アルファ
ロールカプセル１
μｇ


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

一般名入力からジェネリックを選択するべ
きところを　先発品からジェネリックへ変更
の入力をしてしまいました。

前回までジェネリック不可だった患者が
入力の途中で　今回よりジェネリックご
希望に変更されたため、一度、一般名
入力から先発品で入力を完成させたと
ころで　そのままジェネリックへ変更入
力してしまいました。

入力中に変更になる場合
は、もう一度、一般名入力
からジェネリックへ入力す
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。

3

一般名処方でＯＤ錠なのにジェネリックを
選択してしまいました。

一般名処方でＯＤ錠を選択するべきと
ころを　ジェネリックご希望の患者だっ
たので　先発品のジェネリックを選択入
力してしまいました。

ＯＤ錠の一般名処方は、
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。

4

ムコダイン２５０ｍｇが処方されている患
者。先発品希望であることの確認が不十
分により、後発医薬品で調剤。鑑査時に
判明し訂正して調剤。

○単純なミス ○焦り ○注意力散漫 後発医薬品が増えてきて
いるが、思い込みによる
調剤の廃止。調剤内規の
周知徹底。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ


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

後発品希望の患者に先発品を渡してし
まった。患者帰宅後に投薬者が気付き、
お電話で謝罪した。330円の差額が生じる
ことから、薬の交換に伺うことを患者に提
案したが、患者からは、以前は先発品を
服用していたのでそのままで良いと言わ
れた。

患者は以前は先発品を服用していた。
当該品については、味や匂いの点から
先発品を希望する人もいるため、投薬
者に思い込みがあり、薬歴の確認が不
十分だったことによって生じた単純なミ
スである。

一般名表記の処方箋が
増えている中で、先発品
か後発品かの選択は今
後ますます重要になってく
ると思われる。基本に忠
実に、患者一人ひとりの
状況に応じて適切に対応
していくことが大切であ
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

販売名未記載


間違えた医薬品
販売名エパデー
ルＳ９００


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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

立て続けに患者が来局して混雑していた
時間帯。７０歳代女性（手帳なし）の処方
せんと４０歳代男性(手帳あり)の処方せん
受付。内容は両方継続処方。受付者は続
けて2名の処方せんを受付た為、2名の処
方せんと手帳が混ざってしまった。受付者
は誤って、女性の処方せんと共に男性の
手帳を回し、男性の処方せんに「手帳な
し」のシールを貼った。【７０歳代　女性の
分】鑑査時、手帳を確認したところ、最後
に確認印つきの当薬局のシールが最後
貼ってあったため、併用薬の追加や変更
はないだろうと判断した。投薬時、男性の
手帳をお渡ししたが、患者より特に申し出
はなかった。【４０歳代　男性の分】投薬
時、「手帳が返されていない」など申し出
はなかった。後日、女性の方から「他の人
の手帳がある」と連絡が入り、ミスが判明
した。

受付時、手帳の名前を確認せず、記憶
で処方せんと手帳をセットした。鑑査
時、手帳の名前を確認しなかった。ま
た、手帳の内容をちゃんと見ていなかっ
た。

処方せん受け取り時、そ
の場で処方せんと手帳を
洗濯ばさみでとめる。鑑
査時、手帳の名前・7内容
を確認して、更新内容が
ないかも確認する。

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。

2

正→不均等投与誤→不均等し忘れ 入力が立て続けで、確認をしたつもり
だったが注意が足りなかった。

入力前に、処方せんの薬
すべてをよく確認する。確
認するタイミングを癖づけ
できるよう、入力前にメモ
でチェックする。

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。

3

正→●●　■ 誤→●●　△ 入力時、正しく入力したつもりだったが
下の行を選んでしまい、確認でも見落と
してしまった。

入力中の選択は、選択後
の画面もよく見て行うよう
心がける。

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。

4

正：処方日■日誤：処方日△日 最後の確認漏れです。1枚目は確認し
直しましたが、2枚目は確認しませんで
した。

2枚目以降は氏名、生年
月日、保険ナンバーの確
認は飛ばして良いが、交
付日、病院名以降は確認
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。

5

患者の名前を、正：■●のところ、　誤：△
●　とした。

思い込による見逃しです。 一文字ずつ確認します。 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。

6

正：不均等あり誤：不均等なし QRで読み込み、過去処方の確認や入
力初めの頭文字の確認を怠りました。

入力初めの頭文字の確
認を必ず行います。

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

他の方の薬情混入 不足薬と処方日数変更がありその変更
に伴い帳票の差し替えがあった

落ち着いて確認する 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。

8

コメント体重～入力忘れ 確認を怠った為 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

施設入居している患者の一斉診療があ
り、本来処方されるべき患者1名の処方せ
んが発行されなかった。当該患者分の定
期薬が無くなる前日まで気付かず、施設
職員が翌朝の薬をセットする段階（前夜21
時頃）で不足に気づき、薬局に電話があっ
た。

通常、施設入居者の一斉診療による調
剤は、服用を終了する日等が記載され
た予定リストを確認しながらレセコン入
力、調製調剤、配送を行っており、処方
せんが無い場合は入院したか等の確
認を施設担当者が行っている。本例で
は入力から配送までの各段階で不足
患者が発生している事が周知されず、
入力者（入社6か月）、調製調剤者（入
社4か月）も処方せんが無いことに追及
の認識が無かった。また施設担当者は
配送時に急いでおり、予定者の確認の
漏れがあった。

入力者、調製調剤者は過
去薬局での勤務経験があ
り、処方せんありきの業
務の認識であったため、
対物業務から対人業務へ
認識をシフトすること、担
当者へ入院等の確認を
行うよう周知させる現場
研修を行った。また、施設
担当者は配送前に時間
が取れるよう行動し、リス
トの確認手順を省かない
よう認識させ、訪問時に
は配送先で担当している
全患者の残薬状況を確
認するよう手順指導した。

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

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。

10

家族のお薬手帳にシールを貼ってしまっ
た。

単純なミス 名前を確かめる。 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。

11

家族のお薬手帳に間違えてシールを貼っ
てしまった。

単純なミス 名前確認。 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

正：服用時点あり誤：服用時点なし QR読み込みをして用法に週１回の文言
なしのものと紐付けされていた為、手入
力し直しました。その際、入力していた
服用時点が消えてしまいました。そのま
ま気付かずに回してしまいました。

横浜鶴ヶ峰病院の用法週
１回のものはQRしないで
手入力します。

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。

13

正：腹誤：腰 支払証明書のお渡しがある事、住所の
確認が必要な事を同時に考えていまし
た。腹痛である事を分かっていました
が、全部で検索し、1つ上の腰を選んで
しまいました。

全部で検索するのではな
く絞り込みをします。選ん
だものが正しいか確認し
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。

14

正→Ｒｐ別誤→Ｒｐ一緒 ＱＲで読み込んだ後、Ｒｐ別々にせず
に、そのまま入力を終えてしまった。

外用薬はそれぞれ入力し
一つずつ用法を入れて調
剤料をとるということを理
解する。外用薬が処方箋
上では一緒にあっても、
入力はそれぞれすること
を覚える。

判断を誤った

知識が不足していた

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

15

正→不均等入れる誤→不均等入れ忘れ 同じ薬品名のものをまとめたのは良
かったが、焦っていたのもあり、不均等
の欄に数を入力し忘れた。

不均等投与の入力の仕
方を整理し、覚え直す。次
回入力する際すぐわかる
ように、メモを書いておく。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

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



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本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

定期的に来局されている患者お薬手帳を
持参されていて最終鑑査時に貼ろうとした
ら過去の薬歴と薬が異なっていることに気
付き名前を確認兄弟のお薬手帳を誤って
持参との事でお薬手帳に貼って頂くシー
ルのみお渡ししました。

きちんと受付時に確認できていなかっ
た渡されたお薬手帳が本人のものだと
思い込んでいた

受付時に名前が別の人で
確認をする調製者も最終
鑑査に回る前に再度確認
する

確認を怠った

コンピュータシステム

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

17

処方箋上では下肢へ塗布であったが、軟
膏つぼにまたに塗布するよう指示する
シールを貼り付けた。

急いで調剤したため、確認を怠った。 貼付したシールが処方箋
で指示されている部位と
一致しているかを確認す
る。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

18

点眼液の使用部位を間違って入力。右目
が正しいが、両目と誤って入力した。処方
医院も間違って近医の内科医院で入力。
実際は眼科医院だった。2箇所のあやまり
だった。

確認を怠った

技術・手技が未熟
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。

19

3科受付の薬情の内、皮膚科の複数枚あ
る中の1枚を渡し忘れた

忙しく慌ただしい状態が続いていて、精
神的なゆとりがなくなり冷静な確認がで
きていなかった。

薬情やお渡しするものの
チェックを忘れない。薬情
に関しては全枚数の内何
ページ目かしっかり確認
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

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

20

当該患者に別の患者の薬剤情報提供書
を渡してしまった。当該患者が来局し、内
容を確認してほしいと申し出があったため
判明。正しいものと交換し、丁重にお詫び
した。

立て込んでいたため、２枚組のうち、１
枚を取り違えた様子。

交付前に内容をよく確認
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。

21

用量・用法、処方内容変更の入力ミス 処方せんの見間違い 処方箋をしっかり見て、医
薬品の規格・用量、用法
を確認して調剤する

 その他確認不足 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

22

湿布薬のコメントの入力を間違えました。 新システムになったのに　前回と同じ入
力をしてしまいましたが、湿布薬のコメ
ントと後発品にしなかった理由の入力
方法を間違えました。

新システムの入力方法に
慣れるよう気を付けます。

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。

23

正：左膝誤：右膝 ｄｏで入力しました。どちら側なのか確
認ができていませんでした。

区切ってどちら側なのか
確認していきます。

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。

24

正：規格違いまとめて入力誤：規格違い
別々で入力

気付いていませんでした。 どこの病院であろうと関係
なく全て頭文字の確認を
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。

25

正：6日おきあり誤：6日おきなし 服用時点ウィンドウの服用間隔は「○
日おき」か「曜日」のどちらかしか入力で
きないことを知りませんでした。

曜日の記載がある時は、
フリーコメントで曜日を入
力し、6日おきで設定しま
す。

知識が不足していた 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

26

正：10/16　誤：10/18 粉砕の加算の有無について考えていま
した。半錠のリストに記入など。見てい
なかったと思います。

確認の流れを身に付けま
す。入力前に流れを確認
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。

27

正：10/●　毎食直前誤：10/▲　毎食前 交付日：チェックが不十分でした。服用
時点：チェックが不十分でした。前回ま
では商品名で処方されていました。今
回から一般名で入力しました。

確認の流れを身に付けま
す。入力前に流れを確認
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。

28

処方箋交付日の入力を間違えました。 ３日前の処方日でしたが、気がつかず
調剤日と同日で入力してしまいました。

入力完成後のチェックを
しっかりやるように気を付
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。

29

一般名入力から変換するべきところをそ
のままで入力してしまいました。

病院より前回までは、薬品名そのまま
で処方されていましたが、今回から　一
般名で処方されていたのに気がつか
ず、前回の入力をそのまま引っ張って
きてしまいました。

病院の処方内容の記載
が　急に一般名に変わっ
てくる事があるので　よく
チェックして入力するよう
に気をつけます。

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。

30

お薬手帳を別の患者さまにお渡ししてし
まった。

患者さまから「違う人のお薬手帳を渡さ
れた」と電話があり発覚。

確認を怠った

判断を誤った

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。

31

別の患者さんの薬歴を取り間違いてい
た。確認作業で、内容が全く違うので判
明。

単純なミスと思われます。 確認を複数回行う。 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

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。



製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

32

お薬手帳を渡し忘れていた。 処方内容に変更があり、その説明に集
中していたのでお薬手帳を渡し忘れて
いた。

お薬を交付する際に、必
ずお薬手帳とセットでお渡
しすること。

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。

33

正→塗布誤→点眼 Ｄｏ入力したが、用法の回数が違ったた
め手入力で入れ直したところ、点眼で
入力してしまった。塗布を見逃してし
まった。

入力の手順の確認と、最
後の確認の仕方、流れを
見直す。１つ１つの薬に意
識を持って入力する。

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。

34

以前お薬手帳をお忘れの時に、簡易のお
薬手帳を作ってお渡しした。今回その簡
易の手帳と通常使っている元の手帳を一
緒にお持ちいただいたので、２冊をまとめ
てお渡ししなければいけなかったが、簡易
手帳があることに気が付かずに元のお手
帳のみお返ししてしまった。患者様が帰宅
後、調剤者・投薬者とは別の薬剤師が返
し忘れたお薬手帳を発見。電話で患者様
に事情を説明して謝罪。後日患者様にお
返し、そのまた後日来局した時に今度は
きちんと１冊にまとめてお返しした。

基本、お薬手帳は調剤者がシール貼付
を確認して監査・投薬者にお渡しし、投
薬者は薬歴と照らし合わせて患者様に
お返ししている。今回調剤者は当日の
手帳シールの貼付は確認したが、簡易
手帳には気が付かずに監査・投薬者に
渡してしまった。投薬者は臨時でシフト
に入った者であったため、前回簡易の
手帳を作成してお渡ししている旨が薬
歴に記載があったのにもかかわらず、
それを見逃してしまった。

お薬手帳への記録の
ルールを再度確認。簡易
手帳を作成してお渡しし
た時や手帳シールのみを
お渡しして患者様に貼付
してもらう時はその旨薬
歴にきちんと記録を残し
て、次回投薬時に必ず確
認をする。お薬手帳は大
事な患者様の個人情報な
ので、取扱いに気を付け
る。

確認を怠った

 その他臨時職員の
勤務

販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

35

血糖降下剤を含む1日3回食前または食
後に服用すべき薬を、1日4回食事をした
日にそれに合わせて4回服用した。

薬剤師は用法・用量について説明はし
たが、患者本人は服用のとき食事にと
らわれていた。薬剤師がそれを想定し
ていなかった。

患者の思い込みも想定し
た説明が必要。

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。

36

手帳の渡し間違い 確認を怠った 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。

37

１週間に1回服用の薬剤のコメント入力を
忘れました。

１週間に１回服用のお薬が２種類処方
されていたので　それぞれ薬袋に反映
されるコメント『○曜日に服用』を入力す
るべきでしたが、忘れてしまいました。

『６日おきに服用』の薬剤
の入力は、患者様が薬袋
を見てわかりやすいよう
に　コメントを忘れずに入
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。

38

用法の入力を間違えました。 一包化の患者様でいつもと同じ入力を
してしまいましたが、今回より就寝前→
夕食前に変わっていた事に気がつか
ず、チェックが洩れました。

いつもと同じ薬剤でも用
法が変わっている事があ
るので　前回の入力を
引っ張った時は、用法の
変更がないかどうかを確
実にチェックするように気
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。

39

他薬局で家族のお薬手帳のシールが、間
違って貼られていた。

確認不足 お薬手帳をしっかり、確認
し患者にも確認する。

記録などに不備が
あった

 その他他薬局の為
に不明

患者側

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。


