
 

 

 

 

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業収集結果 
 

 

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、財団法人日本医療機能評価機構が

ホームページ等で公開している薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業平成２１年度年報に該当

する事例の概要について、安全管理対策に関する調査・検討を行い、結果を報告したものであ

る。 

 

 

１) 医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例 
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平成 22 年度 第３回医薬品・医療機器安全使用対策検討会結果報告 
 

 

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 

 

 

 

１．調査対象の範囲 

 

財）日本医療機能評価機構による薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業平成 21 年度年報に

該当する評価機構ホームページの公開データ（平成 21 年 4 月 1 日～12 月 31 日の間に報告

された事例）のうち、「規格・剤形間違い（規格間違い含む）」、「薬剤取違え」、「その他」及び

「疑義照会」に関する事例。 

 

 事例内容 事例数 報告全体に占める割合 

調剤又は 

特定保険医療材料 

規格・剤形間違い 216 14.8% 

規格間違い注） 3 0.2% 

薬剤取違え 181 12.4% 

その他 44 3.0% 

疑義照会  107 7.3% 

計 551 37.7% 

                                                      注）特定保険医療材料のみ 

 

 

２．検討方法 

 

薬局ヒヤリ・ハット事例について、医薬品の使用方法及び名称・包装等の観点から安全管理

対策に関する専門的な検討を行うため、各医療関係職能団体代表、学識経験者等の専門家

及び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催し、医薬品の物的要因に対する

安全管理対策などについて検討した。 

 

 



３．調査結果 
 
 
１） 医薬品の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無により、444 事例を調査したと

ころ、下記表の結果となった。 

 

調査結果 事例数 割合 

医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による 

対策が必要又は可能と考えられた事例 
1 0.2% 

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 
1 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 
425 95.8% 

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と 

考えられた事例 
17 3.8% 

計 444 100% 

 

 

 

２） 107 事例の疑義照会の理由等を分類したところ、下記表の結果となり、医薬品の安全使用に

関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例が 1 件認められた。 

 

調査結果注） 事例数（割合） 

薬の特性等（併用禁忌、服用方法、対象患者、同類薬など） 30（28.1％） 

薬歴等 29（27.1％） 

患者の申し出 13（12.1％） 

処方箋の書き方等（誤記を含む） 11（10.3％） 

年齢・体重換算の結果 9（8.4％） 

患者の症状等 2（1.9％） 

その他 13（12.1％） 

注）疑義照会の理由・根拠 

 

 



４． 調査結果の内訳 

 

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

 

パッケージデザインによる誤認事例（1 番） 

 

 

２） 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 

 

インスリン注射薬の販売名称の類似によるヒヤリ・ハット事例（1番） 
 

 

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 

 

 

４） 情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 
 

 

５） 疑義照会の事例 

 

糖尿病薬と高血圧薬との販売名称の類似によるヒヤリ・ハット事例（7番） 



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

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

1
リピディル
カプセル１００

リピディル
カプセル６７

一包化調剤。全自動分
包機にセットされていな
い薬品のみを棚出しし
て機械にいれる。本処
方ではリピディルのみ
が該当。棚出し（３０カ
プセル）を「６７」で行
い、分包機に入れてい
る最中にカプセルの色
の違いに気づき作り直
した。

リピディルカプセルは調
剤棚の上下に配置され
ている。「１００カプセ
ル」包装で納入してお
り、「リピディル１００」を
調剤する際「箱」に書い
てある「１００カプセル」
の表示が目に付き「６
７」を調剤してしまった

分包機に入れる前に他
の人に確認してもらうこ
とを怠らないこと

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


今回の事例は「リピディルカプセ
ル100」の処方指示を「リピディル
カプセル67」の箱に記載された包
装単位100カプセルの100を有効
成分含量（100ｍｇ）と誤認したも
のである。そのため包装単位と有
効成分量を誤認しないなど、パッ
ケージデザインについて視認性
などを高めたものに変更が必要
と考える。
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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.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

1
ノボラピッド注３０
０フレックスペン

ノボラピッド３０
ミックス注フレック
スペン

ノボラピット注３００フ
レックスペン処方のとこ
ろノボラピット注３０ミッ
クス注フレックスペンを
だしてしまう。

混雑時に急いでしまい
確認不足のままだして
しまった。

混雑時でも急がず確認 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


インスリン製剤の販売名について
は、平成20年3月31日付薬食審
査発第0331001号・薬食安発第
0331001号連名通知「インスリン
製剤販売名命名の取扱いについ
て」により、命名方法を規定して
おり、本製造販売業者は上記通
知を踏まえ「ノボラピッド注300フ
レックスペン」を「ノボラピッド注フ
レックスペン」に変更しているとこ
ろ。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

1
アーチスト錠１０
ｍｇ

アーチスト錠２．５
ｍｇ

規格の間違いをした。 確認を怠った


2
アーチスト錠２０
ｍｇ

アーチスト錠１０
ｍｇ

アーチスト２０ｍｇのところを１０ｍｇ
で調剤した。

確認不足。 確認を怠った


3 アクトス錠１５ アクトス錠３０

アクトス１５ｍｇを３０ｍｇで調剤し
た。

処方箋を最後までよく読んで規格
を確認する。特に糖尿病薬は注意
して意識づけをする。

確認を怠った


4 アクトス錠３０ アクトス錠１５

アクトス３０ｍｇをアクトス１５ｍｇで
調剤した。

３０ｍｇはほとんどでないので、規
格違いを把握していなかった可能
性がある。

知識が不足していた


5
アダラートＣＲ錠２
０ｍｇ

アダラートＣＲ錠４
０ｍｇ

一包化の患者であり、従来、アダ
ラートＣＲ４０ｍｇが処方されていた
が、今回の処方から２０ｍｇに変更
となった。気づかずにアダラートＣ
Ｒ４０ｍｇのままで調剤してしまい、
投薬時にご本人から指摘を受け
た

一包化のため、予製品があり、ア
ダラートＣＲ４０ｍｇのままで調剤し
てしまった。

処方箋チェックを徹底する。

確認を怠った


6
アダラートＣＲ錠４
０ｍｇ

アダラートＣＲ錠２
０ｍｇ

アダラートＣＲ錠４０ｍｇのところ、
アダラートＣＲ錠２０ｍｇで調剤し
た。

「４０ｍｇ」の規格があるのは知って
いたが、ほとんど出ることがなかっ
たため、「２０ｍｇ」と思い込んだ。

薬歴に「アダラートＣＲ（４０）」と書
いた。あまり出なくても、複数の規
格があることを意識する。

確認を怠った


7
アダラートカプセ
ル５ｍｇ

アダラートカプセ
ル１０ｍｇ

思い込みで調剤してしまった。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


8
アドエア５００ディ
スカス

アドエア２５０ディ
スカス

アドエア５００ディスカスをアドエア
２５０ディスカスで調剤してしまっ
た。

注意力が散漫であった。 集中して調剤する。 確認を怠った

技術・手技が未熟だった

教育・訓練


9 アドナ錠１０ｍｇ アドナ錠３０ｍｇ

アドナ錠１０ｍｇで処方のところ、ア
ドナ錠３０ｍｇで調剤してしまった。

アドナ錠３０ｍｇがよく出ているの
で、思い込みで調剤してしまった。
アドナ錠１０ｍｇがあるという意識
が少なかった。

規格も声だし確認する。

確認を怠った


10
アドフィードパップ
８０ｍｇ

アドフィードパップ
４０ｍｇ

アドフィードパップ８０ｍｇ処方のと
ころ、アドフィードパップ４０ｍｇを調
剤した。

当薬局ではアドフィードパップ４０
ｍｇの処方が多いため、思い込み
があった。

確認を怠った


【規格間違い】
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

11
アドフィードパップ
８０ｍｇ

アドフィードパップ
４０ｍｇ

規格の確認不足だった。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


12
アドフィードパップ
８０ｍｇ

アドフィードパップ
４０ｍｇ

処方箋の確認不足だった。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


13
アムロジピンＯＤ
錠２．５ｍｇ「トー
ワ」

アムロジピンＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」

ジェネリック希望があり、事務的な
やり取りに気を取られ、規格を取り
違えた。

事務手続き、調剤をすべて一人で
行ったため。

事務手続き、調剤、変更後の鑑査
の担当を分担する。

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

仕組み


14
アムロジン錠２．
５ｍｇ

アムロジン錠５ｍ
ｇ

アムロジン２．５ｍｇのところ、誤っ
て５ｍｇを調剤した。

声だし、指差し確認の徹底。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


15
アムロジン錠５ｍ
ｇ

アムロジン錠２．
５ｍｇ

アムロジン錠５mgをアムロジン２．
５mgと間違う。鑑査段階で発見。

注意力が掛けている。
処方箋をもう一度しっかり読むよう
指導する。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


16
アモキサンカプセ
ル２５ｍｇ

アモキサンカプセ
ル１０ｍｇ

再度、鑑査の実施を再確認し、鑑
査システムの導入も検討している 確認を怠った


勤務状況が繁忙だった


17 アモバン錠１０ アモバン錠７．５ 規格を間違えた。 確認を怠った


18
アルファロールカ
プセル０．５μｇ

アルファロールカ
プセル０．２５μｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


19 アレグラ錠３０ｍｇ アレグラ錠６０ｍｇ

子供の薬を親が取りに来られた。
アレグラ錠のみ小児用量と量が少
なく、他の薬は成人量だったので、
注意不足、思い込みにより、アレ
グラ錠３０ｍｇをアレグラ錠６０ｍｇ
として調剤してしまった。本人が、
服用時に剤形が違うことに気が付
き、家族の方から連絡があった。

当薬局ではアレグラ錠６０ｍｇの処
方が大半をしめ、アレグラ錠３０ｍ
ｇはあまり処方されないため、思い
込み、勘違い、注意不足が重なっ
た。

処方箋の年齢確認、処方後の鑑
査を徹底する。薬棚の「他含量あ
り」シールの確認を行う。

確認を怠った

その他	注意力の不足


20 アレグラ錠３０ｍｇ アレグラ錠６０ｍｇ
アレグラ３０mgのところアレグラ６０
mgを調剤。監査時に気づいた。

通常アレグラ６０mgの処方が多
い。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


21 アレグラ錠３０ｍｇ アレグラ錠６０ｍｇ
アレグラ３０ｍｇを間違ってアレグラ
６０ｍｇで調剤する。

処方箋の確認不足。年齢等の確
認不足。

処方箋を読む力不足。再度アレグ
ラについても規格が2種あり、どの
年齢まで使用できるか確認する。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品


【事例の内容】
ピッキングの薬剤師と投薬の薬剤師がそれぞれ別だったにもかかわら
ず、薬情と薬を確認していたはずが、きちんと出来ていなかった

4 / 96



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

22 アレジオン錠１０ アレジオン錠２０

患者本人が処方箋を持って来局し
た。アレジオン錠10のところアレジ
オン錠20を調剤した。監査で間違
いに気付いた。

調剤後の確認を怠ったため。 調剤後、再確認をする。

確認を怠った


23
アンデプレ錠２５
ｍｇ

アンデプレ錠５０
ｍｇ

調剤者の規格違い。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


24 イノレットＲ注 イノレット３０Ｒ注

イノレットＲにイノレット３０Ｒをお渡
しした。

イノレット３０Ｒの調剤頻度が高く、
思い込みをした。鑑査・投薬者同
一で疲労感。

患者さんとの確認をおこたらない。 確認を怠った

通常とは異なる身体的
条件下にあった


25
エバステルＯＤ錠
５ｍｇ

エバステルＯＤ錠
１０ｍｇ

規格までしっかりと確認して調剤す
るように薬局内で申し合わせまし
た。 確認を怠った


エパデールＳ６００を３００に間違え
た。当該患者の担当ヘルパーから
入電。本日患者宅へ薬を持参する
予定だが、薬の説明書の写真と現
物が異なるため確認したいとの内
容であった。処方せん確認により、
誤調剤が発覚。

1.当該患者の調剤は一包化調剤
であり、エパデールＳ６００は一包
化対象外の薬剤である。 2.エパ
デールＳには３規格(300,600,900)
が存在し、３種類を並列に保管管
理している。 3.調剤者は、一包化
調剤終了後にエパデールＳ６００を
ピッキングすべきところ思い込みに
より３００を誤調剤した。 4.鑑査者
は、一包化薬の鑑査と共にエパ
デールＳの数量は確認したが、規

1.調剤手順：エパデールＳの配置・
配列については、並列配置・注意
喚起の実施を施してあるため、こ
れ以上の対応は不必要と判断。
2.鑑査手順：鑑査と共に実施する
消し込み行為が不十分であったこ
とが原因であるため、再度手順書
の内容を周知徹底する。
3.投薬手順：患者との相互鑑査を
基本としているが、代理者並びに
新規開始薬剤の場合、相互鑑査
が機能しない。よって、投薬前にお
ける投薬者による自己鑑査の徹底
を図る。
4.その他：通常の調剤（一包化薬
以外）の場合、バーコード鑑査によ
り防ぐことが可能な事例であった
ため、今まで実施していなかった
『一包化薬患者のバーコードによ
る鑑査』を実施検討する。そのた
めに、業務手順書を見直すことを
早急に実施する。

確認を怠った

仕組み


エパデールＳ３０
０

エパデールＳ６０
０

26
格の６００を消し込みしていないところから、確認漏れと思われる。（手
順書を逸脱した鑑査手順を実施したと思われる）
5.投薬者は、患者の代理（ヘルパー）とともに本日から開始になったエ
パデールＳ６００の確認を実施したが、薬の説明に終始し処方せんと
現品（規格）の確認を怠ったと思われる。（当然ヘルパーは初めての薬
剤のため、薬剤師との相互鑑査において気付くことはなかった） 6.当
薬局では、バーコードによる鑑査チェックを実施しているが、一包化薬
の患者の場合有効性が低いためにバーコード鑑査による薬剤の照合
を実施していなかった。

【事例の内容】
「エバステルＯＤ錠５ｍｇ」を、間違って「エバステルＯＤ錠１０ｍｇ」を調
剤してしまった。母親がすぐ気がついたが仕事が忙しくて連絡できず、
４日後に連絡してきた。すぐ気がついたので飲んではなかった。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

27
エパデールＳ９０
０

エパデールＳ６０
０

エパデールＳ９００で調剤すべき
を、エパデールＳ６００で調剤し、交
付に至った。翌々日の在庫数確認
の際、数が合っていない事により
調剤ミスに気付いた。調剤履歴を
とり、処方の数より類推し、ミスを
起こした可能性のある処方と患者
を推測し、電話で確認したところ、
当該患者とその処方であった。本
人は、帰宅後にミスに気づいてお
り、残っていたエパデールＳ９００を
服用していた。近々、当薬局を訪
れる予定であったが、当方よりの
電話連絡がありかえって感心され
た。本来であれば当薬局で訪問
し、陳謝の上、正規の薬剤に交換
すべきであるが、本人が来てくれ
る事になった。

バーコード調剤をすべきところを、
この手順を怠り、調剤したのが原
因の一つ。

１）バーコード調剤のルールの徹
底。２）ルール違反をしても、なお、
調剤ミスが発生しないシステムを
作った。３）エパデールＳ６００とエ
パデールＳ９００の保管場所が離
れていたので、あえて近くにして、
力価注意の意識を高めた。エパ
デールＳ６００の保管場所に、６００
ｍｇと印刷された紙製の小さなノレ
ンを保管場所上部に貼付して、６０
０ｍｇを取り出すときに、当該処方
がエパデールＳ９００でないことを
確認するよう、環境的障壁を作成
した。

確認を怠った

その他	手順どおりに調剤
しなかった


28
オイグルコン錠
１．２５ｍｇ

オイグルコン錠
２．５ｍｇ

処方ではオイグルコン１．２５と記
載されていたが、２．５ｍｇを調剤し
てしまった。

オイグルコン２．５ｍｇと思いこん
だ。忙しい時間帯だった。

規格が複数ある医薬品は、再度必
ず規格確認するよう徹底する。 確認を怠った


技術・手技が未熟だった


29
オキシコンチン錠
１０ｍｇ

オキシコンチン錠
５ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


30 オブランゼ錠１０ オブランゼ錠２０ オブランゼ錠の規格を間違えた。 鑑査時の確認の徹底。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品

仕組み


31
オルメテック錠２０
ｍｇ

オルメテック錠１０
ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


32
オルメテック錠２０
ｍｇ

オルメテック錠１０
ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


33
ガスターＤ錠１０
ｍｇ

ガスターＤ錠２０
ｍｇ

規格間違い 確認ミス 注意を怠らないこと
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

34
ガスターＤ錠２０
ｍｇ

ガスターＤ錠１０
ｍｇ

ガスターＤ錠２０ｍｇを調剤するとこ
ろを１０ｍｇで調剤。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


35
ガスターＤ錠２０
ｍｇ

ガスターＤ錠１０
ｍｇ

ガスターＤ20ｍｇをＤ10ｍｇで調剤
した。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


36
カルフィーナ錠
０．５μｇ

カルフィーナ錠
１．０μｇ

確認を怠った


37
クアゼパム錠２０
ｍｇ「ＭＮＰ」

クアゼパム錠１５
ｍｇ「ＭＮＰ」

クアゼパム２０ｍｇで調剤するとこ
ろを１５ｍｇで調剤。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


38
クラシエ当帰芍薬
散料エキス細粒
（２ｇ／包）

クラシエ当帰芍薬
散料エキス細粒
（３ｇ／包）

確認を怠った

医薬品


39 クラビット錠
クラビット錠２５０
ｍｇ

患者の妻が処方箋持参し来局し
た。処方箋調剤するも、クラビット
の規格を間違えて調剤した。鑑査
時も鑑査不十分にてそのまま患者
窓口へ行ってしまった。服薬指導
時に薬情とつきあわせて確認して
貰っていた所、薬情の写真と現物
が違うことに気づき、処方箋を確
認し、クラビットの規格間違いに気
づいた。その場で交換し、謝罪して
交付した。

調剤者の確認が不十分であり、ま
だほとんど250mg錠を触った事が
無い状況であったと思われる。鑑
査者は、複数の規格がある事を分
かっていたが、調剤者を過信して
鑑査業務が不十分のまま鑑査を
終了してしまった。

調剤者が経験不足であることを念
頭に置きながらの鑑査業務と、調
剤者の経験にかかわらず確実な
鑑査を実行できるよう習慣づける。

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

教育・訓練


40
クラビット錠２５０
ｍｇ

クラビット錠

クラビット錠２５０ｍｇのところクラ
ビット１００ｍｇで調剤。鑑査で気づ
いた。

クラビット２５０ｍｇ錠の発売間もな
かったので２５０ｍｇ錠があることを
認識していなかった。

判断を誤った

知識が不足していた


41 クラリス錠２００
クラリス錠５０小
児用

規格を間違えた。 確認を怠った


【事例の内容】
カルフィーナ錠０．５μｇをお渡しするところを、カルフィーナ錠１．０μｇ
をお渡しした。ＦＡＸで鑑査したもの、投薬時再度、鑑査をしなかった。
他のことに気をとられていた。

【事例の内容】
３ｇ／包が当薬局の在庫品。他院より２ｇ／包が初めて処方されたが、
発注時に在庫規格である３ｇ／包を発注した。投薬前に、発注した薬
剤師と異なる薬剤師が気づき、患者様の手には間違ったものはわたら
なかった。同メーカーの漢方で数種規格があると、採用数が限定され
る病院とは異なり、薬局ではかなりの注意が必要となる。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

42
クレストール錠
２．５ｍｇ

クレストール錠５
ｍｇ

クレストール錠２．５ｍｇを出す所を
５ｍｇを出してしまった。

思い込みによる確認ミス。 しっかり確認。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


43
コントミン糖衣錠
１２．５ｍｇ

コントミン糖衣錠
２５ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


44
サイレース錠１ｍ
ｇ

サイレース錠２ｍ
ｇ

自動分包機の入力でサイレース１
ｍｇを入力するところを２ｍｇで入
力。鑑査で気づいた。

確認を怠った


45
サイレース錠２ｍ
ｇ

サイレース錠１ｍ
ｇ

自動分包機の入力でサイレース２
ｍｇを１ｍｇで調剤、鑑査で気づい
た。

確認を怠った


46
サイレース錠２ｍ
ｇ

サイレース錠１ｍ
ｇ

自動分包機の入力でサイレース
（２）で入力するところ、サイレース
（１）で調剤。鑑査で気付いた。

確認を怠った


47
ジェイゾロフト錠５
０ｍｇ

ジェイゾロフト錠２
５ｍｇ

確認を怠った


48
ジプレキサ錠１０
ｍｇ

ジプレキサ錠５ｍ
ｇ

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


49
ジプレキサ錠１０
ｍｇ

ジプレキサ錠５ｍ
ｇ

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


50
ジプレキサ錠５ｍ
ｇ

ジプレキサ錠１０
ｍｇ

自動分包機の入力において、ジプ
レキサ5mgを調剤するところ10mg
を調剤。鑑査で気づいた。

確認を怠った


51
スターシス錠３０
ｍｇ

スターシス錠９０
ｍｇ

規格を取り違えた。 確認を怠った


52
スルピリド錠５０
ｍｇ（ＴＹＫ）

スルピリド錠１００
ｍｇ（ＴＹＫ）

自動分包機の入力でスルピリド５０
ｍｇで調剤するところをスルピリド１
００ｍｇで調剤。鑑査で気づいた。

確認を怠った


【事例の内容】
自動分包機の入力でジェイゾロフト５０ｍｇで調剤するところをジェイゾ
ロフト２５ｍｇで調剤。鑑査で気づいた。

【事例の内容】
今回、ジプレキサ錠１０ｍｇが処方されていたが、前回は５ｍｇ錠が処
方されており、一包化もあったため慌ててしまった。数錠ばらした時に
気が付いた。

【事例の内容】
今回ジプレキサ錠１０ｍｇが処方されていたが、前回５ｍｇ錠が処方さ
れていたために思い込みがあった。その他の処方薬も含めて一包化
だったので、５ｍｇ錠をばらし始めた時に気が付いた。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

53
セイブル錠２５ｍ
ｇ

セイブル錠５０ｍ
ｇ

セイブル２５mgとセイブル５０mgの
とり間違え。監査時に発見した。

通常セイブル５０mgの処方の方が
多い。

確認を怠った

通常とは異なる身体的
条件下にあった


54
セロクエル２５ｍｇ
錠

セロクエル１００ｍ
ｇ錠

複数規格薬剤の注意札の再検
討、調剤から払い出しまでの確認
回数の再徹底化、ピッキング事故
防止機器の採用検討。

確認を怠った

通常とは異なる心理的
条件下にあった

仕組み


55
タケプロンＯＤ錠
３０

タケプロンＯＤ錠
１５

タケプロンＯＤ錠３０ｍｇが処方せ
んで来たところ、タケプロンＯＤ錠１
５ｍｇで調剤してしまった。

タケプロンＯＤ錠処方の９割以上
がタケプロンＯＤ錠１５ｍｇであるた
め、規格までの確認を怠ってしまっ
た。

３度チェックの実施、声だし確認の
実施。

確認を怠った


56
ディオバン錠８０
ｍｇ

ディオバン錠４０
ｍｇ

ディオバン８０ｍｇの処方のところ、
４０ｍｇを調剤した。当日中に患者
が気付き来局され、交換した。

２規格以上ある薬剤に対して再度
注意することを認識する。 確認を怠った


57
ディオバン錠８０
ｍｇ

ディオバン錠４０
ｍｇ

多剤処方の一包化の調剤におい
て、処方せん中のディオバン４０ｍ
ｇからディオバン８０ｍｇ変更を見
落とし処方せんを鑑査した。調剤
直前に気が付き、改めて鑑査をや
り直した。

当事者の職務怠慢。薬歴と処方せ
んの確認が甘い。

鑑査の手順につき、安全管理手順
書遵守するよう職員に再通知。 確認を怠った


勤務状況が繁忙だった

医薬品

教育・訓練


58
ディオバン錠８０
ｍｇ

ディオバン錠４０
ｍｇ

多剤処方の一包化の調剤におい
て、処方せん中のディオバン８０ｍ
ｇをディオバン４０ｍｇから変更と
なっている事に気付かずに処方せ
んを鑑査した。調剤直前に別の薬
剤師が変更に気付き、改めて鑑査
からやり直し調剤した。

当事者の職務怠慢。薬歴と処方せ
んの確認が甘い。

鑑査の手順につき、安全管理手順
書遵守するよう職員に再通知。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品

教育・訓練


59
テグレトール錠１
００ｍｇ

テグレトール錠２
００ｍｇ

テグレトール錠１００ｍｇを３５２錠
処方するところ、テグレトール錠１
００ｍｇを３００錠とテグレトール錠
２００ｍｇを５２錠で調剤した。

箱を見て、テグレトール錠１００ｍｇ
が足りないと思い、在庫してある引
き出しから３００錠を出して、残りの
端数を取ろうとした時に、間違えて
テグレトール錠２００ｍｇを取ってし
まった。自己鑑査でも気づかな
かった。

１つのことに気を取られると、他に
意識が行かなくなることが多いの
で、自己鑑査では、一度気持ちを
入れ直してやり直す。 確認を怠った


【事例の内容】
就寝前のセロクエル錠２５ｍｇ、３錠のところを誤ってセロクエル錠１００
ｍｇ、３錠を粉砕調剤してしまった。粉砕後の鑑査もあまくなり、２日間
患者様が服用する事故になった。幸い大きな体調の不具合はなく、経
過を観察していただく事になった。

9 / 96



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

60
デパケンＲ錠１０
０

デパケンＲ錠２０
０

規格違いをした。 確認を怠った


61 デパス錠１ｍｇ デパス錠０．５ｍｇ
デパス１mgのところ０．５mgを調
剤。監査で気づいた。

確認を怠った


62
テレミンソフト坐
薬２ｍｇ

テレミンソフト坐
薬１０ｍｇ

テレミンソフト２ｍｇを１０ｍｇで調剤
した。

確認を怠った


63
ニューロタン錠５
０ｍｇ

ニューロタン錠２
５ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


64
ネルロレン錠「１
０」

ネルロレン錠「５」
ネルロレン１０ｍｇで調剤するとこ
ろを５ｍｇで調剤。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


65 ネルロレン錠「５」
ネルロレン錠「１
０」

自動分包機の入力で５ｍｇで入力
するところを１０ｍｇで入力。鑑査で
気づいた。

確認を怠った


66
ノボラピッド３０
ミックス注ペンフィ
ル

ノボラピッド３０
ミックス注フレック
スペン

ノボラピッド３０ミックス注ペンフイ
ルが処方されていたが、フレックペ
ンを調剤。患者応対した薬剤師が
気がつき、お渡しする前に正しい
薬剤に交換した。

最近になりノボラピッド類が販売名
変更となりペンフィルとつくように
なった。それに伴い処方箋の様式
も変更となり、今までノボラピッドの
あとに文字がつく場合は、フレック
スペンであるとの認識をしていたた
め、調剤を間違えやすくなってし
まった。

新しい処方箋様式を再認識し、最
後までペンフィルであるのかフレッ
クスペンであるのか確認をするよう
心がける。 確認を怠った


その他	処方箋の見誤り

医薬品


67
ノボラピッド注フ
レックスペン

ノボラピッド３０
ミックス注フレック
スペン

ずっとノボラピッド３００注フレックス
ペンが出ていたが今回、名称変更
によりノボラピッド注フレックスペン
を処方しなければならないところを
Ｄｒが誤ってノボラピッド３０ミックス
フレックスペンを処方してしまった。
当事者はその違いがわからず、ま
た患者さんに確認せずにそのまま
ノボラピッド３０ミックスフレックスペ
ンを調剤してしまった。

メーカーの安易な名称変更、Ｄｒへ
の情報提供の不足が主たる原因
だと思うがあってはならないミスで
ある。メーカーにも初めに名称を付
ける時によく考えて付けてほしい
し、厚労省にも名称を付ける基準
を厳格にし、名称変更というものが
出ないようにしていただきたい。

職員への周知徹底。

判断を誤った

知識が不足していた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

68
ノボリンＲ注フレッ
クスペン

ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


69
ノボリンＲ注フレッ
クスペン

ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

ノボリンR注の処方を、３０R を渡し
ていた。すべて使い切ってしまった
と患者より指摘あった。

配薬が間に合わず患者が、既に
透析を終えて帰り支度も整ってい
たため、「薬を早く渡してほしい」
と、言われて慌てて渡したため
か？基本的なことを省いていた。

基本に忠実、処方箋との照合、冷
静さをうしなわない。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


70
ノルバスク錠２．５
ｍｇ

ノルバスク錠５ｍ
ｇ

ノルバスク錠2.5ｍｇのところ5ｍｇで
調剤してしまった。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


71
ノルバスク錠２．５
ｍｇ

ノルバスク錠５ｍ
ｇ

成分量の異なる薬を調剤した。
品名のみの確認で成分量の確認
を怠った。

品名、成分量の確認を励行する。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


72
ノルバスク錠５ｍ
ｇ

ノルバスク錠２．５
ｍｇ

ノルバスク錠５ｍｇ処方をノルバス
ク錠２．５ｍｇで誤調剤、投薬した。
患者は１、２日間にわたり、半量の
ノルバスクを服用されていた。心カ
テ検査入院中に判明した。患者の
血圧に特別な上昇無く、体調は安
定していた。

・思い込み調剤。当薬局ではノル
バスク調剤９５％が２．５ｍｇ製
剤。・薬品棚には注意表示があっ
たにもかかわらず、過誤が発生。

・薬歴簿１号紙に「大学病院ノルバ
スク規格注意」の張り紙を貼付。・
お届け時の調剤手順の再徹底。・
アムロジピン製剤規格の再確認。
当薬局には３銘柄、１０規格（ＯＤ
錠含む）あることを再確認。・人員
削減のため、調剤を慌てる傾向が
あるため、タイムアウトに注意。

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


73
パキシル錠１０ｍ
ｇ

パキシル錠２０ｍ
ｇ

パキシル錠１０ｍｇを調剤すべきと
ころ、パキシル錠２０ｍｇを調剤し
渡してしまった。

以前より数年にわたりパキシル２０
ｍｇ錠を服用していたが、今回から
１０ｍｇ錠に変更になっていた。調
剤した薬剤師が今回も２０ｍｇ錠で
あると思い込んでいたため、間違
いに気がつかなかった。また、パ
キシル以外に処方変更があり、そ
ちらに気が向いていた。

投薬時には、患者さんにも確認し
てもらう。

確認を怠った


74
パキシル錠２０ｍ
ｇ

パキシル錠１０ｍ
ｇ

自動分包機の入力ミス。鑑査で気
づいた。

確認を怠った


75
パキシル錠２０ｍ
ｇ

パキシル錠１０ｍ
ｇ

パキシル２０ｍｇで調剤するところ
を１０ｍｇで調剤。鑑査で気づい
た。

確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

76
パキシル錠２０ｍ
ｇ

パキシル錠１０ｍ
ｇ

前回の処方内容は夕食後にパキ
シル錠２０ｍｇ×１錠、寝る前にパ
キシル錠１０ｍｇ×１錠だった。今
回は夕食後にパキシル錠２０ｍｇ
×１錠、寝る前にパキシル錠２０ｍ
ｇ×１錠に変更になった。変更に気
づかずに前回と同じように寝る前
にパキシル錠１０ｍｇを渡してし
まった。薬剤師が薬歴を記入して
いるときに間違えに気づき、すぐに
連絡したために服用する前に交換
することができた。

前回と同じでＤｏだろうという薬剤
師の思い込み。前回は夕食後と寝
る前の規格が違うものなので、処
方箋も別々に（分１　夕食後２０ｍｇ
１錠、分１　寝る前１０ｍｇ１錠）記
載してあった。ところが今回は規格
が一緒のものなのに別々に（分１
夕食後２０ｍｇ１錠、分１　寝る前２
０ｍｇ１錠）記載してあった。規格が
同じものなので分２として記載して
あれば薬剤師も気がついたと思
う。（分２　夕食後と寝る前２０ｍｇ２
錠）

処方箋入力は事務員が行ってお
り、事務員は規格の変更に気づい
たが、薬剤師にその変更を伝達し
なかった。今度から変更があると
きは必ず申し出るようにしてもらっ
た。

確認を怠った

その他	処方せんの記載
方法


77
パルミコート吸入
液０．５ｍｇ

パルミコート吸入
液０．２５ｍｇ

確認を怠った


78
ヒアレインミニ点
眼液０．１％

ヒアレインミニ点
眼液０．３％

2回目の受付で、前回と同一日数・
同一内容の処方箋であった。投薬
時に、別規格品であることに気が
つき（色、規格表示シールによ
り）、お詫びしお渡しした。

受付頻度の少ない眼科処方であ
り、当該薬剤は、前回の受付が初
めての購入であった。常備のヒア
レイン点眼液は1規格（0.1%のみ）
であり、ミニ点眼液に2規格あるこ
との確認を怠ったのが主要因と考
える。

業務手順書に照らし、新規購入薬
剤の場合は、複数の薬剤師で、別
規格品の確認を徹底することを申
し合わせた。 確認を怠った


知識が不足していた


79
ヒューマログミック
ス２５注ミリオペン

ヒューマログミック
ス２５注キット

患者さんはずっとヒューマログミッ
クス２５注キットを使用していたの
だが、今回からミリオペンに変更。
その変更に気付かずキットを渡し
てしまった。翌日、投薬した者とは
別の薬剤師が在庫チェック中に発
見。患者さんにすぐに連絡したとこ
ろ、交換に来ていただけたので、
謝罪とともにミリオペンの用法を説
明させていただいた。

ずっとキットを使っていたための思
い込みと、病院側でキットからミリ
オペンに採用変更したことの情報
が入っていなかった。

思い込まずに、しっかり処方箋を
チェックする。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品


【事例の内容】
パルミコート吸入液０．５ｍｇのところを０．２５ｍｇでお渡しした。投薬後
の処方箋のチェックで気づき、患者宅へ伺い、吸入前に正しいお薬と
交換しました。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

80
ヒューマログミック
ス２５注ミリオペン

ヒューマログ注ミ
リオペン

ヒューマログミックス25注ミリオペ
ン処方の所、間違ってヒューマログ
注ミリオペンで投薬。後日患者さん
本人がいつもと違う注射薬が入っ
ていたと申し出があり発覚。注射
は未使用で健康被害はなし。

準備の段階でヒューマログ注ミリオ
ペンを用意しており、鑑査の段階
でも見逃してしまった。また投薬時
にも確認が抜かり、そのまま患者
さんの手に渡ることになった。

ヒューマログ注ミリオペンとヒュー
マログミックス25注ミリオペンを並
列して陳列する。その上規格注意
の張り紙を掲示する。投薬時にも
患者さんと一緒に注射の種類を確
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

医薬品

教育・訓練


81
フルタイド１００ロ
タディスク

フルタイド２００ロ
タディスク

フルタイド１００ロタディスクが処方
されていたところ、フルタイド２００
ロタディスクを調剤してしまった。

フルタイド１００ロタディスク１剤の
処方内容であった。家族３人分を
まとめてピッキングした。１剤の簡
単な処方だったので、確認を怠っ
てしまった。

患者の年齢を確認することにより、
注意して調剤することが可能で
あった。処方内容だけではなく、患
者の年齢、性別なども確認して調
剤する。

確認を怠った


82
フルニトラゼパム
錠１ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパム
錠２ｍｇ「アメル」

調剤者が規格ミス。鑑査者が気づ
いた。 確認を怠った


83
フルニトラゼパム
錠１ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパム
錠２ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパム1ｍｇをお渡しす
るところを2ｍｇをお渡ししてしまっ
た

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

コンピュータシステム


84 ブルフェン錠２００ ブルフェン錠１００

病院からのファックスにて処方箋
受付。ブルフェンを含む、１５種類
の薬剤の一包化、計量混合調剤。
ブルフェンは、疼痛時として、これ
までも時々処方されていた。いま
までは、消炎鎮痛薬としてブルフェ
ン錠１００ｍｇが処方されていた
為、同一処方として調剤したが、実
は増量していて、ブルフェン錠２０
０ｍｇが処方であった。

ファックスの為見づらかった事。ブ
ルフェンの規格に２００ｍｇがある
事を失念していたこと。

漫然と調剤するのではなく、確認を
怠らないこと。常に複数規格があ
るかを気にしながら調剤すること。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


85
フルメジン糖衣錠
（１）

フルメジン糖衣錠
（０．５）

フルメジン（１）を調剤するところを
フルメジン（０．５）で調剤し、鑑査
の薬剤師が気付いた

確認を怠った


86
フルメトロン点眼
液０．０２％

フルメトロン点眼
液０．１％

フルメトロン点眼液０．０２％のとこ
ろ、フルメトロン点眼液０．１％で調
剤してしまった。

混んでおり、簡単な処方箋を先に
済ませてしまおうとした。点眼液２
瓶だけであり、急いで調剤したた
め、確認を怠った。

規格チェック。声出し確認。

確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

87
フルメトロン点眼
液０．０２％

フルメトロン点眼
液０．１％

フルメトロン点眼液０．０２％のとこ
ろ、フルメトロン点眼液０．１％を調
剤した。

忙しい時間に一人で調剤してい
て、自己鑑査を怠った。

どんな時でも自己鑑査をする。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


88 ブロプレス錠８ ブロプレス錠４

ブロプレス錠８のところ、ブロプレス
錠４で調剤してしまった。

ブロプレス錠４の調剤が続いてい
たので、思い込みで調剤してしまっ
た。

規格まで声出し確認を徹底する。

確認を怠った


89
フロモックス錠１０
０ｍｇ

フロモックス錠７５
ｍｇ

フロモックス錠１００ｍｇのところ、フ
ロモックス錠７５ｍｇを調剤した。

休憩に入る前の調剤であり、気が
ぬけてしまった。普段、ほとんどフ
ロモックス錠１００ｍｇしかでていな
いので、フロモックス錠７５ｍｇがあ
ることが頭からぬけていた。

自己鑑査時における、規格の読み
あげを徹底する。

確認を怠った


90
ベイスンＯＤ錠０．
２

ベイスンＯＤ錠０．
３

ベイスンの規格取り間違い。 確認の不足。 処方薬を集めた後の袋詰め前の
確認強化、鑑査の徹底。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


91
ベイスンＯＤ錠０．
３

ベイスンＯＤ錠０．
２

ベイスンＯＤ錠０．３のところベイス
ンＯＤ錠０．２を調剤した。 確認を怠った


92 ベイスン錠０．３ ベイスン錠０．２

ベイスン錠０．３ｍｇのところ、よく
出ている方の０．２ｍｇをだしてし
まった。

剤数、日数、粉剤、一包化と多い
ため、あせって確認を怠った。

受診近くなれば、あらかじめ用意し
ておく。

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

教育・訓練


93
ベザトールＳＲ錠
２００ｍｇ

ベザトールＳＲ錠
１００ｍｇ

処方せんには採用薬では無い１０
０ｍｇが記載されていたが，２００ｍ
ｇしか置いてないのでそのまま調
剤した。帰宅後，患者が薬情と薬
剤の不一致に気付いて電話連絡
を入れ，事故が発覚した。

１００ｍｇの採用がないため，ベザ
トールと言えば２００ｍｇの頭が出
来上がっていた。新規採用（臨時
採用）時，クリニックから薬局への
連絡体制が構築されていなかっ
た。

薬剤名は先頭だけでなく規格名ま
できちんと確認するよう徹底する。
新規採用（臨時採用）は備考欄に
その旨を記載して貰える様にクリ
ニック側と交渉する。

確認を怠った

コンピュータシステム

仕組み

ルールの不備
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

94
ベプリコール錠５
０ｍｇ

ベプリコール錠１
００ｍｇ

継続してベプリコール１００ｍｇ1錠
を1日2回朝・夕食後で飲んでい
た。（錠剤カッターにより、薬局で
割って、分包して出していた。）2ヶ
月前より、ベプリコール５０ｍｇ２錠
を1日2回朝・夕食後に変更になっ
たが、当薬局には、１００ｍｇの規
格しかないため、コンピューター、
ピッキング、薬剤師ともに気づかず
１００ｍｇを調剤。今月に処方され
た時点で、2ヶ月間患者さんが、倍
量のんでいたことに気づいた。（体
調は異常なし。）

全員調剤になれてきたこともあり、
初心にもどった気持ちで調剤して
いないため、自分の薬局にない規
格はないと錯覚を起こしていたこと
に原因あり。（規格確認をしていな
い。）錠剤鑑査システムもあるため
に、薬剤師自身も、規格違いはし
ないと安心していたところに落とし
穴があった。

思い込みをなおすのは、至難のわ
ざと思われるので、投薬後の処方
せんチェックをかならず翌日までに
行い、早い段階でのミスの発見に
努める。理想はさらに、投薬後2回
のチェックを行う。（別々の人間が
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

教育・訓練


95
ペルジピンＬＡカ
プセル２０ｍｇ

ペルジピンＬＡカ
プセル４０ｍｇ

ペルジピンＬＡカプセル２０ｍｇのと
ころ、ペルジピンＬＡカプセル４０ｍ
ｇで調剤してしまった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


96
ペンフィルＲ注３０
０

ペンフィル３０Ｒ注
３００

インスリン製剤の調剤において、Ｒ
を調剤、交付すべきところ、３０Ｒを
調剤、交付してしまった。

調剤、鑑査、交付時確認。何れも
素通りしてしまった。

インスリン個々にラベルを作成し、
調剤、鑑査、交付時確認の際、処
方箋の裏面に貼付する。

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

医薬品


97
ペンニードル３０
Ｇ８ｍｍ

ペンニードル３２G
テーパー

処方せんを十分に確認する。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


98
ペンニードル３２
Ｇテーパー

ペンニードル３０
Ｇ８ｍｍ

ペンニードル３２Ｇテーパーのとこ
ろ、ペンニードル３０Ｇ８ｍｍを調剤
した。

ペンニードル３２Ｇテーパーが滅多
に出ないので、「ペンニードル」の
処方はペンニードル３０Ｇ８ｍｍだ
ろうという思い込みがあった。

通常、あまり出ない規格も、しっか
り頭に入れて調剤、自己鑑査す
る。

確認を怠った

その他	思い込み


99
ホクナリンテープ
０．５ｍｇ

ホクナリンテープ
１ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


100
ホクナリンテープ
１ｍｇ

ホクナリンテープ
２ｍｇ

ホクナリンテープ１ｍｇ２８枚を２ｍ
ｇ２８枚でとってしまった。

ホクナリンテープ２ｍｇの処方箋が
続いていて、確認を怠って薬名（ホ
クナリンテープ）しか見なかった。

規格まで声だし確認をする。

確認を怠った


【事例の内容】
注射針をペンニードル３０Ｇ８ｍｍの所をペンニードル３２Ｇテーパーと
間違って手渡した。後日気がつき、未使用のまま回収交換出来た。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

101
ホクナリンテープ
２ｍｇ

ホクナリンテープ
１ｍｇ

ホクナリンテープ２ｍｇのところ、１
ｍｇで調剤した。

他の薬剤や、その用法について確
認をしていたので、見落としたよう
だ。

確認を怠った


102 ボナロン錠５ｍｇ
ボナロン錠３５ｍ
ｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


103 ボナロン錠５ｍｇ
ボナロン錠３５ｍ
ｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


104 ホリゾン錠２ｍｇ ホリゾン錠５ｍｇ
自動分包機の入力で規格違いで
調剤。鑑査で気づいた。

確認を怠った


105
ポロセーブカプセ
ル０．２５μｇ

ポロセーブカプセ
ル０．５μｇ

ポロセーブ０．２５μｇをわたすとこ
ろ０．５０μｇを渡した。次に来局し
翌日薬を確かめたら前回と違うと
気がつき、電話で薬局に指摘が
あった。

開店直後で出勤しているのが薬剤
師一人だった。また、事故が発生
の直後にも患者さんが待ってお
り、あせりがあった。

患者さんとの相互鑑査を徹底す
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

通常とは異なる心理的
条件下にあった


106
マイクロファイン
プラス３１Ｇ×５ｍ
ｍ

マイクロファイン
プラス３１Ｇ×８ｍ
ｍ

マイクロファインプラス３１Ｇ×５ｍ
ｍのところ、マイクロファインプラス
３１Ｇ×８ｍｍで調剤した。

マイクロファインプラス３１Ｇ×５ｍ
ｍの存在を知らなかった。

規格を把握する。
確認を怠った

知識が不足していた


107
マイスリー錠１０
ｍｇ

マイスリー錠５ｍ
ｇ

マイスリー１０ｍｇを５ｍｇで調剤し
た。

確認を怠った


108
マイスリー錠１０
ｍｇ

マイスリー錠５ｍ
ｇ

マイスリー１０ｍｇを５ｍｇで調剤し
た。

マイスリー５ｍｇが処方されること
が多いため、思い込みによる調剤
が原因。

確認を怠った


109
マイスリー錠５ｍ
ｇ

マイスリー錠１０
ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


110
マグミット錠３３０
ｍｇ

マグミット錠５００
ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


111
マグミット錠３３０
ｍｇ

マグミット錠５００
ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


112
マグミット錠５００
ｍｇ

マグミット錠３３０
ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

113
マグラックス錠２０
０ｍｇ

マグラックス錠３３
０ｍｇ

マグラックス錠200ｍｇ処方のとこ
ろマグラックス錠330ｍｇで薬剤師
が用意、別薬剤師がミスに気づき
マグラックス錠200ｍｇを用意して
投薬

来局患者多数による焦りと思い込
み 確認を怠った


勤務状況が繁忙だった

医薬品

教育・訓練


114
ミカルディス錠２０
ｍｇ

ミカルディス錠４０
ｍｇ

ミカルディス錠２０mgに対して４０
mgを投薬してしまった。翌日患者
本人から電話があり間違いに気づ
いた。すぐに交換に伺った。

混雑していたために、薬剤師が一
人で調剤し投薬してしまった。

混雑しているときこそ、他の薬剤師
や事務員に声をかけチェックしても
らう。

確認を怠った

医薬品


115
ミカルディス錠２０
ｍｇ

ミカルディス錠４０
ｍｇ

ミカルディス２０ｍｇが処方されてい
たのに、ミカルディス４０ｍｇを間違
えて調剤、投薬した。

患者さんとインフルエンザのこと
や、マスクのことなど、他の話をし
ながら、投薬していた。後で、処方
箋を見直していて、気がついた。

複数規格の薬については、処方箋
の薬品の規格を鉛筆で、印をして
より気をつけるようにする。将来的
には、機械でチェックできるように
機器の導入も検討中である。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


116
ミカルディス錠２０
ｍｇ

ミカルディス錠４０
ｍｇ

処方箋と照らし合わせる前に調剤
した。

確認不足だった。
確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


117
ムコダイン錠２５０
ｍｇ

ムコダイン錠５００
ｍｇ

規格を間違えた。
確認を怠った


118
ムコダイン錠２５０
ｍｇ

ムコダイン錠５００
ｍｇ

ムコダイン２５０ｍｇの処方のとこ
ろ、ムコダイン５００ｍｇを投薬して
しまった。

インフルエンザの患者が３人来
客、非常に忙しい状況で確認が十
分でなかった。ムコダインは５００
ｍｇが多く処方されるので、５００ｍ
ｇとの思い込みが強かった。

落ち着いて、確認鑑査をしっかり
行う。薬歴、処方せん、薬袋をしっ
かりと確認していく。２人以上で薬
の確認を行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


119
ムコダイン錠５００
ｍｇ

ムコダイン錠２５０
ｍｇ

処方はムコダイン500ｍｇだったの
に、調剤はムコダイン250ｍｇでし
た。鑑査で判明。調剤をやりなおし
しました。

規格違いありの表示あったのに、
思い込みでしてしまった。

規格違いを手に取る時は声だしを
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




120

メキシチールカプ
セル１００ｍｇ

メキシチールカプ
セル５０ｍｇ

メキシチール100mgのところを
50mgで調剤。

処方箋と照らし合わせての確認を
怠った。 確認を怠った


121
メキシチールカプ
セル１００ｍｇ

メキシチールカプ
セル５０ｍｇ

メキシチールの規格違いを渡して
いたが、服用前であったので交換
した。

薬品名や数のチェック確認を手順
どおりに実施していなかった。

手順を遵守する。確認を徹底す
る。

確認を怠った

知識が不足していた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

122
メキシチールカプ
セル５０ｍｇ

メキシチールカプ
セル１００ｍｇ

メキシチール５０ｍｇ１日３回を間
違ってメキシチール１００ｍｇで調
剤する。鑑査で気付き、防いだ。

メキシチールは１００ｍｇと思いこ
みがある。

同種医薬品で規格が複数ある時
の調剤の規格確認を徹底する。 確認を怠った


技術・手技が未熟だった


123
メチコバール錠２
５０μｇ

メチコバール錠５
００μｇ

新規にメチコバール錠２５０μｇの
処方がされたが、メチコバール錠５
００μｇをお渡しした。

当薬局で使われるメチコバール錠
は、ほとんどが５００μｇのため、メ
チコバール錠という思いこみだけ
で渡してしまった。

ほとんど使われない薬剤でも、再
度、規格を見直すようにする。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった

医薬品


124 メバロチン錠５ メバロチン錠１０
自動分包機の入力で規格間違
い、鑑査で気づいた。

確認を怠った


125 メバロチン錠５ メバロチン錠１０

メバロチン５ｍｇのところ１０ｍｇで
調剤し、さらに鑑査ミスのため気づ
かず、１０ｍｇを交付した。患者様
の電話の指摘により発見、交換す
ると共に、謝罪を行った。

当薬局ではほとんど１０ｍｇしか回
転しない為、調剤・鑑査漏れとな
る。 また棚も上下に並んで配置し
ていた。

レセプトコンピュータ及び薬歴に注
意するようコメントを入れた。 薬品
棚の配置をずらした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


126
メリスロン錠１２ｍ
ｇ

メリスロン錠６ｍｇ
メリスロン12mgのところを6mgで調
剤した。

確認を怠った


127
モーラスパップ６
０ｍｇ

モーラスパップ３
０ｍｇ

モーラスパップ60ｍｇを35枚で調剤
しないといけないところ、30ｍｇで
調剤してしまった。

確認を怠った


128
モーラスパップ６
０ｍｇ

モーラスパップ３
０ｍｇ

モーラスパップ６０ｍｇをモーラス
パップ３０ｍｇで調剤した。

６０ｍｇはたまにしか出ないため、
思い込みで調剤したのが原因。

確認を怠った


129
モーラスパップ６
０ｍｇ

モーラスパップ３
０ｍｇ

モーラスパップ６０ｍｇをモーラス
パップ３０ｍｇで調剤した。

確認を怠った


130
モーラスパップ６
０ｍｇ

モーラスパップ３
０ｍｇ

シップの規格を取り違えた。 確認を怠った


131
モーラスパップ６
０ｍｇ

モーラスパップ３
０ｍｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


132
モーラスパップ６
０ｍｇ

モーラスパップ３
０ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った


133
モーラスパップ６
０ｍｇ

モーラスパップ３
０ｍｇ

規格を間違えた。 確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

134 ユリーフ錠２ｍｇ ユリーフ錠４ｍｇ

ユリーフはカプセルから錠剤に切
り替えになったが、処方せんはユ
リーフカプセル２ｍｇのままだった。
処方医に問い合わせをしてユリー
フ錠２ｍｇでお渡しするはずだった
が、誤ってユリーフ錠４ｍｇでお渡
ししてしまった。お渡しした直後に
気付き、患者さんに謝罪し、正しい
ものと交換した。服用はしていな
かった。

規格の見落とし。思い込み。カプセ
ルから錠剤になった。追加になっ
た薬に気を取られていた。

鑑査の強化。薬歴の表にユリーフ
錠２ｍｇと書き、ｍｇのところに波線
をひく。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


135
ラシックス錠４０ｍ
ｇ

ラシックス錠２０ｍ
ｇ

当薬局では初めての患者だった。
ラシックス錠４０ｍｇ１錠が処方され
ていたが、誤って２０ｍｇ１錠で交
付してしまった。その後、過ちに気
づき、服用前に対応した。

採用されているラシックス錠の規
格が２０ｍｇのみだっため、疑いを
持たず調剤し、鑑査時も過ちに気
づかなかった。

鑑査時の医薬品名・規格の確認を
徹底する。規格が複数ある医薬品
の再チェック。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品

仕組み


136
ラニラピッド錠０．
１ｍｇ

ラニラピッド錠０．
０５ｍｇ

取り違えた。
確認を怠った


137
ラニラピッド錠０．
１ｍｇ

ラニラピッド錠０．
０５ｍｇ

規格違いをした。
確認を怠った


138
ラニラピッド錠０．
１ｍｇ

ラニラピッド錠０．
０５ｍｇ

規格を間違えた。
確認を怠った


139
リスパダール錠２
ｍｇ

リスパダール錠３
ｍｇ

自動分包機の入力で規格間違
い。鑑査で気づいた。 確認を怠った


140 リバロ錠２ｍｇ リバロ錠１ｍｇ
規格を間違えた。

確認を怠った


141 リピトール錠５ｍｇ
リピトール錠１０
ｍｇ

リピトール５ｍｇで調剤するところ１
０ｍｇで誤って調剤し、鑑査で発見
した。

１０ｍｇが処方されることが多いた
め、思いこみによる調剤が原因。

処方箋を最後までよく読む。規格
を確認する。 確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

142
リンラキサー錠１
２５ｍｇ

リンラキサー錠２
５０ｍｇ

処方医療機関の採用は、リンラキ
サー錠２５０ｍｇだった。リンラキ
サー錠１２５ｍｇは備蓄しておら
ず、レセコンにも登録していなかっ
た。そのため、規格確認を怠り、リ
ンラキサー錠２５０ｍｇでレセコン入
力をし、処方箋の規格を十分注意
せず、リンラキサー錠２５０ｍｇを調
剤し交付してしまった。

リンラキサー錠２５０ｍｇが採用薬
であり、リンラキサー錠１２５ｍｇを
備蓄しておらず、規格の確認を
怠った。

処方せんと調剤薬の平行鑑査。処
方せんを声を出して読み、調剤し
た薬と合致する旨を十分に鑑査す
る。 確認を怠った


その他	１２５ｍｇは、処方
医療機関の採用でな
かった

教育・訓練


143 レキソタン錠５ レキソタン錠２
規格間違い、鑑査で気づいた。

確認を怠った


144 レスリン錠２５ レスリン錠５０
レスリン（２５）で調剤するところを
（５０）で調剤。鑑査で気づいた。 確認を怠った


145 レニベース錠５
レニベース錠２．
５

規格違いをした。
確認を怠った


146
ロキソニンテープ
１００ｍｇ

ロキソニンテープ
５０ｍｇ

ロキソニンテープ１００ｍｇ３袋をロ
キソニンテープ５０ｍｇ３袋で渡し
た。

規格まできちんと見なかった。 鑑査で規格まできちんと確認し、
患者に渡す前に再度確認する。 確認を怠った


147 ロヒプノール錠２ ロヒプノール錠１
規格の間違いをした。

確認を怠った


148 ロヒプノール錠２ ロヒプノール錠１

ロヒプノール錠２のところロヒプノー
ル錠１で調剤し投薬した。患者がし
ばらく服用し、「何となく眠れない」
と言うので、気がついた。

向精神薬の同じ引き出しに入って
おり、頻用はロヒプノール錠１だっ
たので思い込みで調剤した。

払い出し記録があるので、いつも
出ている患者かどうか、必ず氏名
を確認し、調剤、鑑査での再確認
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
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

149
ワーファリン錠０．
５ｍｇ

ワーファリン錠１
ｍｇ

ワーファリン１ｍｇ０．５錠からワー
ファリン０．５ｍｇ１．５錠へ処方変
更があったが、ワーファリン１ｍｇ
１．５錠で調剤した。

患者さんとの会話で、ワーファリン
が増えたことの確認が不十分だっ
たための思い込み。

ワーファリンの引き出しに、再確認
を促す表示。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だった

医薬品

施設・設備


150
５０ｍｇアリナミン
Ｆ糖衣錠

２５ｍｇアリナミン
Ｆ糖衣錠

棚卸で、数量が合わずに発覚し
た。

手順どおりの鑑査が出来ておら
ず、声だし確認もなされていなかっ
た。他の薬は患者との確認はでき
ていたが、その薬は規格確認もで
きていなかった。

初期鑑査、1文字鑑査、声だし確
認を徹底する。

確認を怠った

知識が不足していた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

151
アスベリンドライ
シロップ２％

アスベリン散１
０％

日次棚卸時、アスベリンドライシ
ロップの量が合わないことから発
覚。調剤時のジャーナルには、ア
スベリンDSではなく、アスベリン散
と記載されており、アスベリン散の
残量も減っていた。すぐに本人さん
（お母様）に連絡し、謝罪。アスベリ
ンDSをすぐにお持ちし、アスベリン
散を持ち帰った。

調剤者は、アスベリンに散とドライ
シロップがあることを知らずに調剤
した。鑑査者は、幼児に散を調剤
しないという思い込みから、色もほ
ぼ同じであるアスベリン散をジャー
ナルできちんと確かめないままに
鑑査済とした。忙しく、散剤が３種
類処方されている患者で、そのう
ちの１種であるムコダインに異物
が入っており、まきなおした時間の
ロスから、早く出したい思いがあ
り、量の鑑査・異物の鑑査はきち
んと行ったが、品目の鑑査がおろ
そかになっていた。一番上のムコ
ダインDSの薬品名を確認した事は
覚えているが、アスベリンが散であ
ることは見落としていた。肝心な薬
品名を鑑査するという手順が抜け
ていた。

鑑査時に必ず薬品名をチェックす
る。アスベリンには散とドライシロッ
プがあり、主成分の含有量が違う
事が分かるように印をつけ、必ず
確認してから調剤するよう徹底す
る。

確認を怠った

知識が不足していた


152
アタラックス−Ｐカ
プセル２５ｍｇ

アタラックス錠２５
ｍｇ

カプセルを錠剤と間違えた。
確認を怠った


153
アデホスコーワ腸
溶錠２０

アデホスコーワ顆
粒１０％

患者家族の連絡で調剤ミス判明謝
罪。既に8日間服薬（計22包）、体
調を伺ったが副作用と思われる症
状は確認できなかった。ミスの内
容を説明、正しい薬と交換し念の
ため後日、受診するようすすめた。
2日後、処方医の先生にＴＥＬ、ミス
の内容上記経過を報告した。後日
患者来局し異常無かったことを確
認。

思い込み 鑑査の徹底

確認を怠った

コンピュータシステム

医薬品

その他	思い込みがあっ
た


【剤形間違い】
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

154
アデホスコーワ顆
粒１０％

アデホスコーワ腸
溶錠６０

アデホスコーワ顆粒１０％が処方
されていたが、アデホスコーワ腸
溶錠６０を渡してしまった。

今回、患者はのどの不調で受診
し、トミロンなど３種類の薬が処方
されたが、以前からめまいで受診
しており、アデホスコーワ顆粒１
０％など４種類の薬が処方されて
いた。薬局カウンターで今回のトミ
ロンなど３種類以外に、いつものめ
まいの薬も残数が少ないため、欲
しい旨の申し出があった。医院に
問い合わせの電話をして処方追加
となったが、調剤の際に「顆粒」と
「錠剤」を勘違いをしてしまい、確
認をしないまま渡してしまった。

処方箋へ修正や追加の記入を正
確に行ってから調剤をはじめる。

確認を怠った

その他	口頭で処方追加
が行われた


155 アリセプト錠５ｍｇ
アリセプトＤ錠５ｍ
ｇ

アリセプト錠５ｍｇが処方されてい
たが、アリセプトＤ錠５ｍｇを調剤し
た。患者はまだ服用していなかっ
た。患者宅へ薬の交換に行き、謝
罪した。

５ｍｇのみ確認し、剤形チェックが
もれていた。

１剤１剤集中して鑑査を行う。

確認を怠った


156
アンテベートク
リーム０．０５％

アンテベート軟膏
０．０５％

アンテベートクリームの処方のとこ
ろをアンテベート軟膏を入力してい
た。透析の患者で、透析室の看護
師より、現物とお薬票が違うと指摘
があり、入力間違いに気付き、訂
正した。

確認を怠った


157 エコリシン眼軟膏 エコリシン点眼液
エコリシン眼軟膏のところ、点眼液
を調剤した。

「エコリシン」が目に入った際、点
眼液と思い込んでしまった。

調整後は、思い込みをせず、自己
鑑査を行う。

確認を怠った

その他	思い込み
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

158
エビプロスタット
配合錠ＤＢ

エビプロスタット
錠

既に投薬した患者が来店し、「いつ
もの薬と違うがどうか？」と質問し
た。

２次元バーコードの対象品であっ
たため、読み取ると処方通りに入
力できるが、配合錠と錠剤の変更
をした覚えがない。手入力による
チェックをする時もマーカーをつけ
るようにしていたが、それらもス
ルーしていた。服薬指導も患者が
来られたのは、３日後であった。来
られた時に湿布薬が患者希望の
品と違うものであったことから、医
師に連絡する必要があり、そちら
に気を取られていた。

入力時に手入力したところ、バー
コードで読み取って少しでも手を加
えたところには、注意喚起のマー
カーを入れることを徹底する。入力
鑑査時にも、規格違いを注意喚起
できるように青ボールペンで規格
に丸をつける。前回の来店時と
違っているときは、入力者は、新規
“Ｓ”　同“Ｄ”と、印をつける。コメン
トも入力する。

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


159
エンシュア・リキッ
ド

エンシュア・Ｈ

エンシュアの規格違いを渡してい
た

チェックシートの確認が、味と本数
確認だけして薬品名を見落として
いた。

他者にも確認依頼、表示をわかり
やすくし注意喚起する。 確認を怠った


判断を誤った


160
ガスターＤ錠２０
ｍｇ

ガスター錠２０ｍｇ

２人の異なる医師から、それぞれ
処方がされた。通常は、まとめて
入力するところを別々に入力した。
「ファモチジン口腔内崩壊錠」と一
般名で記載されている時の調剤
は、当薬局では「ガスターＤ錠」を
選択することと取り決めをしている
が、今回は、取り決めと異なる「ガ
スター錠」を入力した。

調剤録の確認は行ったが、レセコ
ンに入力した薬品名に疑問に思い
つつも見過ごしていた。入力者の
経験が浅く、周囲に確認できる者
がいなかった。また、入力した薬品
名が誤っていると判断ができな
かった。規格違いに関しては、思
い込みと投薬前の薬歴の確認が
不十分だった。

調剤録と、処方箋を確認すること
の意味の理解。一般名処方など、
処方箋の記載と異なる薬品名で調
剤する場合、処方箋のコピーに必
ず調剤する薬品名を記載し、薬歴
と確認を行う。周囲に確認できる
者がいない場合は、患者に説明
し、曖昧な判断で投薬を行わな
い。

確認を怠った


161
コディオ配合錠Ｍ
Ｄ

コディオ配合錠Ｅ
Ｘ

コディオ配合錠MD　1回1錠分1朝
食後14日分をコディオ配合錠EX
1回1錠分1朝食後14日分で交付し
た。

繁忙時期に確認が十分にできな
かった。MDとEXの違いに注意が
不十分だった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


162
コディオ配合錠Ｍ
Ｄ

コディオ配合錠Ｅ
Ｘ

コディオ配合錠の規格を確認せず
に調剤した。鑑査でミスを見つけ
た。

医薬品の名称が類似しているた
め、調剤ミスが起こった。

規格多注意のラベルを付け、棚配
置を変更した。コディオ配合錠ＥＸ
とＭＤの名称が類似しているため、
メーカーには今後変更していただ
きたい。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品
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No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

163
コフノールＬカプ
セル４５

コフノール錠１５
ｍｇ

処方箋はコフノールＬ４５であった
が、調剤されたものがコフノール錠
１５であった。投薬時気づき交換し
た。

薬品名をしっかり確認していなかっ
た。

あわてずに調剤、鑑査する。 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


164
ジプレキサザイ
ディス錠５ｍｇ

ジプレキサ錠５ｍ
ｇ

患者の家族の方が来局。ジプレキ
サザイディス錠５ｍｇ処方された
が、誤ってジプレキサ錠５ｍｇを調
剤した。

いつもどおりの処方のため、薬剤
師の気がゆるんでいた。ジプレキ
サ錠とジプレキサザイディスの剤
形の違いに気がつかなかった。

処方内容の読み上げ確認。調剤
棚に「剤形注意」「規格違いあり」な
どの注意喚起のシールを貼る。ス
タッフの知識力向上。

確認を怠った

知識が不足していた


165
シングレアチュア
ブル錠５ｍｇ

シングレア細粒４
ｍｇ

剤形を間違えた。
確認を怠った


166
シングレア錠１０
ｍｇ

シングレア細粒４
ｍｇ

シングレア錠１０ｍｇを調剤すると
ころ、シングレア細粒で調剤してし
まった。

確認を怠った


167
ゼポラステープ４
０ｍｇ

ゼポラスパップ４
０ｍｇ

ゼポラステープ４０ｍｇのところ、ゼ
ポラスパップ４０ｍｇを調剤し交付
した。患者から「色が肌色ではな
い」との電話でミスが発覚した。

ゼポラステープの存在を認識して
いなかった。「ゼポラス」と「４０ｍ
ｇ」のみの確認でテープ剤、パップ
剤の認識がなかった。

認識を持つと共に、外用薬の調剤
時に注意することとした。 確認を怠った


知識が不足していた


168
セルベックスカプ
セル５０ｍｇ

セルベックス細粒
１０％

剤形を間違えた。
確認を怠った


169
セルベックス細粒
１０％

セルベックスカプ
セル５０ｍｇ

「錠剤が飲めない」と注意書きが
あった。この場合、セルベックスは
細粒で調剤するべきところ、カプセ
ル剤で調剤してしまった。

セルベックスの細粒があることを
忘れてしまっていた。

他規格の勉強をする。

確認を怠った


170
タケプロンＯＤ錠
１５

タケプロンカプセ
ル１５

名称だけを見て、剤形を確認しな
かった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


171
タッチロンテープ
２０

タッチロンパップ３
０

タッチロンテープをタッチロンパップ
と間違い患者へ投薬した。その
後、処方せんの確認をしている時
に間違いを発見した。患者へ連絡
し使用前に取り替えた。

確認を怠った

知識が不足していた
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No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

172
タリオンＯＤ錠１０
ｍｇ

タリオン錠１０ｍｇ

タリオンＯＤ錠を処方のところ、タリ
オン錠で調剤・鑑査した。

通常、タリオン錠の処方がほとん
どで、ＯＤ錠が出ることはまずな
かった。そのため、思い込みで調
剤、鑑査を通過させてしまった。

処方薬の規格・剤形を見逃さない
ため、品名を（気持ち）右から読む
ように意識して、薬情の写真とも
チェックする。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


173
チモプトール点眼
液０．５％

チモプトールＸＥ
点眼液０．５％

薬局にはチモプトール点眼液０．
５％の在庫はなかったが、チモプ
トール点眼液０．５％の処方を見
て、在庫のあるチモプトールＸＥ点
眼液０．５％を調剤して手渡してし
まった。患者はチモプトール点眼
液０．５％１日２回のところを、チモ
プトールＸＥ点眼液を１日２回で使
用してしまった。

チモプトール点眼液０．５％とチモ
プトールＸＥ点眼液０．５％があるこ
との認識不足。しっかりと処方箋
の文字を読んで確認しなかった。
服薬指導もチモプトールＸＥ点眼液
であれば１日１回なのに、１日２回
の指示を矛盾と感じなかった。

文字を声を出して読む。手渡す際
にもう一度確認する。

確認を怠った

知識が不足していた

ルールの不備


174 デパケン錠２００
デパケンＲ錠２０
０

デパケン錠２００ｍｇ４錠８４日分を
デパケンＲ錠２００ｍｇで調剤してし
まった。

確認が甘くデパケンの文字を見て
Ｒの方だと思いこみ調剤してしまっ
た。

必ず声だし調剤をする。規格・錠
数の確認を行う。 確認を怠った


175
デルモベートク
リーム０．０５％

デルモベート軟膏
０．０５％

デルモベートクリームを調剤すると
ころ、デルモベート軟膏で調剤し
た。

確認を怠った


176
ドグマチール錠５
０ｍｇ

ドグマチールカプ
セル５０ｍｇ

ドグマチール錠５０ｍｇで調剤すべ
きところ、ドグマチールカプセル５０
ｍｇで調剤、交付した。

バーコードによるピッキングを省略
したか、ピッキングマシンの警告音
を軽視ししたため。頻繁に変更さ
れるＪＡＮコードに管理がおいつい
てない現状も良くない。警告音に
対する警戒感が麻痺していた。

ピッキングマシンでの調剤を徹底
する。本日付けで極力、ＪＡＮコー
ドに依存せず、内部コードで表現
できるＱＲコードによる管理が出来
るようにした。また、使用頻度が高
いものは引き出しではなく、調剤棚
上部で管理するように、多くの商品
の配置場所の変更することとした。
ドグマチールカプセル５０mgについ
ては、不動在庫エリアに保管場所
を移動した。

確認を怠った

知識が不足していた

通常とは異なる心理的
条件下にあった

その他	ルールの不徹底
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No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

177
トランサミンカプセ
ル２５０ｍｇ

トランサミン錠２５
０ｍｇ

1.トランサミンカプセル250mgをトラ
ンサミン錠250mgに間違えた。 2.
投薬者が、投薬後の薬歴作成時
に誤調剤に気付き、電話連絡後交
換をした。 3.服用前のため健康被
害は無し。

１．処方せん登録者が、トランサミ
ンカプセル２５０ｍｇのところトラン
サミン錠２５０ｍｇで誤登録した。
２．調剤者は、登録された調剤支
援用のシートで調剤したため誤登
録されたトランサミン錠をピッキン
グした。３．鑑査者は、処方せん鑑
査（処方せんと支援シートの照合）
において消し込みをしながら鑑査
をしたにもかかわらず誤登録に気
付かなかった。４．鑑査者は、調剤
鑑査（処方せんと調剤薬の照合）
においてやはり消し込みをしなが
ら鑑査をしたにもかかわらず誤調
剤に気付かなかった。

１．処方せん登録は、頭３文字で
検索をしている。「トラン」と入力す
ると１行目に錠剤、２～４行目に他
薬、５行目にカプセルが表示され
る。よって、錠剤とカプセルが上下
に並列で表示されるように改善し
た。２．同一名称の剤形違いのた
め、登録薬品名を『【錠２５０ｍｇ：ト
ランサミン】と【カプセル２５０ｍｇ：ト
ランサミン】』と剤形を頭に持ってき
た。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品


178
トランサミン錠２５
０ｍｇ

トランサミンカプセ
ル２５０ｍｇ

在庫にないトランサミン錠が処方
入力されていることを発見し、トラ
ンサミンカプセルの実在庫が少な
いこともわかり発覚した。

薬品名にチェックが入っておらず、
手順どおり実施できていなかった。
店舗にトランサミンカプセルしかな
く、錠剤があることをわかっていな
かった。

手順どおりの調剤を徹底する。医
薬品名だけでなく剤形まで声出し
確認、指差し確認を行う。

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


179
ノルバスクＯＤ錠
５ｍｇ

ノルバスク錠５ｍ
ｇ

ノルバスクODの処方だったがノル
バスク錠を調剤した。監査で発見
した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


180
ノルバスクＯＤ錠
５ｍｇ

ノルバスク錠５ｍ
ｇ

ノルバスクOD錠が新規に採用に
なったが、以前のままのノルバスク
錠をそのまま調剤してしまった。監
査者が気づき、正しく交付した。

確認を怠った

通常とは異なる心理的
条件下にあった


181
ビオフェルミンＲ
錠

ビオフェルミン錠
剤

ビオフェルミン規格違いを調剤し
た。

基本の声だし確認や鑑査を一人で
行った。

鑑査時の声だし確認、二人以上の
ときは、調剤と鑑査を分ける。一人
のときは、アシスタントにも目を通
してもらう。

確認を怠った

知識が不足していた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

182 ヒルドイド ヒルドイドソフト

リンデロンＤＰ軟膏・ヒルドイドを混
合する処方のところ、リンデロンＤ
Ｐ軟膏・ヒルドイドソフトを混合調剤
してしまった。

１５０ｇずつの混合で多量であった
ことで、急いだために、思い込みで
調剤してしまった。

医薬品の名称の声出し確認。

確認を怠った


183
ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト
薬剤を取り違えた。

確認を怠った


184
ミコンビ配合錠Ｂ
Ｐ

ミコンビ配合錠Ａ
Ｐ

ミコンビ配合錠ＢＰのところ、ミコン
ビ配合錠ＡＰを調剤したが、鑑査で
ミスを発見した。

製品名が似ているために読み誤り
があった。

製品名が似ているため、製薬メー
カーに成分量表示の変更を望みま
す。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品


185
モーラスパップ３
０ｍｇ

モーラステープ２
０ｍｇ

モーラスパップをモーラステープで
調剤した。

外用剤は剤形まできちんと確認す
る。 確認を怠った


186
モーラスパップ３
０ｍｇ

モーラステープ２
０ｍｇ

モーラスパップ３０ｍｇが処方され
ていたのに、モーラステープ２０ｍ
ｇを調剤し、渡そうとした。患者より
いつものと違うと指摘があり、間違
いに気付いた。

以前は「モーラス３０ｍｇ」「モーラ
ステープ２０ｍｇ」と名称の長さが
違って、ひと目で判別できたが、名
称変更により「モーラスパップ３０
ｍｇ」となったため、処方せんの印
字で見ると、見間違うことがある。
間違いやすいことは自分でも認識
していたが、この日は一人薬剤師
だったため二重鑑査が徹底できな
かった。

処方せんに、モーラスパップ３０ｍ
ｇなのか、モーラステープ２０ｍｇな
のか確認するために、鉛筆で「パッ
プ」「テープ」部分に確認のチェック
を入れるようにする。 確認を怠った


勤務状況が繁忙だった

医薬品


187
ユリーフカプセル
４ｍｇ

ユリーフ錠４ｍｇ

ユリーフカプセルが処方されてい
たのに、注意力不足で錠剤を調剤
してしまった。

剤形の間違いをしないように、注
意喚起の印をつけた。 確認を怠った


188
ユリーフカプセル
４ｍｇ

ユリーフ錠４ｍｇ

カプセルでの処方を錠剤で調剤し
ていた。

引き出しにカプセルが入っていな
かった。棚上に錠剤があったの
で、それを拾ってしまった。規格、
数量はチェックしていたが、剤形を
チェックしていなかった。

自己鑑査をしない。剤形にチェック
を入れる。

確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

189 ユリーフ錠４ｍｇ
ユリーフカプセル
４ｍｇ

ユリーフ錠4mgが処方されていた
のに、ユリーフカプセル4mgを調剤
しお渡ししてしまった。４日後に他
の薬剤師がユリーフ錠、カプセル
の在庫数が合わないことに気づ
き、調剤ミスが判明。すぐに患者宅
へ連絡して薬を取替えに行った。
患者は残薬があり、まだ服用して
いなかった。

ユリーフにはカプセルと錠があるこ
とは分かっていたが、数の確認の
みで処方箋ときちんとみていな
かった。

剤形が異なるものは、棚の配列を
変えてはいた。鑑査を十分注意し
て行う。

確認を怠った


190
ラミシール外用液
１％

ラミシールクリー
ム１％

ラミシール外用液のところ、ラミ
シールクリームで調剤した。

急用の方で、忙しかったことも重な
り、焦りが生じた。

忙しかったり、焦らせられたりして
も、落ち着いて自己鑑査をする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

通常とは異なる心理的
条件下にあった


191
リンデロン−ＶＧ軟
膏０．１２％

リンデロン−ＶＧ
ローション

剤形を間違えた。
確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

192
アズノールうがい
液４％

アズノールうがい
液４％

アズノールうがい液５ｍＬ包装のと
ころ、１０ｍＬ包装で調剤した。

集中できていなかった。 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


193
アスベリン散１
０％

アスベリン散１
０％

アスベリン散の予製。１日量0.4ｇの
ものと１日量0.3ｇのものをとり間違
えてしまった。監査の時に気づい
た。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


194
アドエア１００ディ
スカス

アドエア１００ディ
スカス

患者本人が来局した。アドエア100
ディスカス28BLのところアドエア
100ディスカス60BLを調剤した。監
査で気付いた。

調剤後の確認を怠った。初めてア
ドエア100ディスカス28BLが出たの
で、説明器具の準備などに気をと
られた。

調剤後の再確認を必ずする。

確認を怠った


195
アドエア１００ディ
スカス２８BL

アドエア１００ディ
スカス６０BL

正：アドエア１００ディスカス２８BL
誤：アドエア１００ディスカス６０BL

アドエア１００ディスカス２８BLは、
当該患者のみしか使用していな
い。２５０と５００は６０BLの在庫あ
るが、１００ディスカスは２８BLのみ
の在庫であった。先月、たまたま６
０BLが調剤された。当該薬剤師
は、６０BLが当薬局で調剤され、
在庫していることをしらなかった。
午前に調剤済み、アドエア１００
ディスカスの在庫が０になり、卸へ
注文。午後、納品された同薬剤を
保管する際、在庫０のはずの同薬
剤の在庫が１個あり、不審に思
い、ゴミ箱を調べたところ、アドエア
１００ディスカス６０BLの外箱を発
見。　すぐ患者宅へ電話し、６０BL
と２８BLを交換する。

アドエア１００ディスカスの２８BLと
６０BLが同じ引き出しで管理されて
いた →ちがう引き出しで管理する

その他	アドエア１００ディ
スカスの在庫が２８BLの
みで、６０BLは当薬局に
在庫がないと思っていた


196
アドエア５００ディ
スカス

アドエア５００ディ
スカス

前回、アドエア500ディスカス60ブリ
スターの処方を28ブリスターで、調
剤していた。

アドエアの規格についての認識不
足。28ブリスターのみの在庫で
あったため、アドエア500までの確
認で終えていた。

量の規格だけでなく、使用回数の
規格についても必ずチェックを入
れる。曖昧な認識の薬品について
は、きちんと確認し、問題解決して
から、調剤・監査・投薬する。

確認を怠った


【調剤量間違い】
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

197 アローゼン アローゼン

アローゼン１ｇ/包で調剤するところ
を０．５ｇ／包で調剤。鑑査で気づ
いた。

確認を怠った


198
クラシエ防風通聖
散料エキス細粒

クラシエ防風通聖
散料エキス細粒

3.75g　112包→2.5g　168包で、調
剤して渡していたが、患者本人が
気づいた。服用前であった。

2.5g包での計算を行い処方箋のコ
ピーに書き込んだ。監査もその書
き込みを信用した。

散薬の服用回数には、特に気をつ
ける。用法に○印をつけ、1包あた
りの重さを記入する。

確認を怠った

その他	思い込み


199 クレストール クレストール

クレストールの規格違いを調剤し
たが、患者家族が、説明書の色が
違うことに気が付き、患者本人が
持参された。

薬剤師Aが調剤しているところに、
患者対応が入ったため、薬剤師B
が続いて調剤した。薬剤師Bが調
剤を行い、薬剤師Aが監査をした。
声だし確認の徹底がなされていな
かった。

一連の行為（調剤・監査）は、各一
人が行う。手順の励行。あわてず
焦らず正確に実施する。 確認を怠った


連携ができていなかった


200 グロリアミン顆粒 グロリアミン顆粒

グロリアミン顆粒０．５ｇ包装のとこ
ろ０．６７ｇ包装を誤調剤した。

通常、グロリアミン０．６７ｇ包装の
処方がほとんどである。まれに処
方された０．５ｇを、０．６７ｇと認識
したことで誤調剤した。鑑査の際に
分包数の確認記録は残っている
が、内容量のｇ数は記録されてい
ないため、確認不十分、思い込み
と思われる。

配置を並列に変更し、視認性を高
めた。１包あたりのｇ数を記録とし
て残す。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


201
トラバタンズ点眼
液０．００４％

トラバタンズ点眼
液０．００４％

トラバタンズ点眼液0.004% 5mlと処
方されていた。2,5ml/個と鑑査段
階で気づく。最初は点眼液1本で
調剤していたが、確認後2本に変
更。

点眼液=5mlと思いこみがある。 点眼液に2.5mlもあるので、どんな
種類があるのか確認する。 確認を怠った


技術・手技が未熟だった

医薬品


202 ペルジピン ペルジピン

ペルジピンLAの規格間違いで調
剤していたが、患者が気づき服用
には至らなかった

規格チェック不足と監査時の注意
不足。2人薬剤師はいたが、一人
で調剤・監査・投薬していた

2人監査の順守。調剤と監査は、
別々に行う

確認を怠った


203
ボルタレンゲル
１％

ボルタレンゲル
１％

ボルタレンゲル５０ｇ１本のところ、
２５ｇ１本で調剤した。

確認不足だった。近隣の医療機関
以外の処方せんだった。

声出し確認する。 確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

204
マグラックス細粒
８３％

マグラックス細粒
８３％

マグラックス細粒８３％分包品で２
ｇ／分３のところ、３ｇ／分３で調剤
してしまった。

自己鑑査をおろそかにしてしまっ
た。

忙しい時でも、自己鑑査がおろそ
かにならないようにする。 確認を怠った


施設・設備


205 メイラックス メイラックス

メイラックスの数量を低く調剤して
いた

規格には、○印をつけていたが、
見落としていた

基本を遵守し、患者に渡す時も確
認を行う

確認を怠った

その他	○印がついてい
たが見落とした


206
酸化マグネシウ
ム原末「マルイ
シ」

酸化マグネシウ
ム原末「マルイ
シ」

酸化マグネシウム２ｇ分２／３０日
分のため、１ｇ／包のところ、０．６
７ｇ／包を６０包調剤した。

２ｇ分３の場合、１包は０．６７ｇなの
で、１日量２ｇとなっていたのを見
て、０．６７ｇ包を取ってしまったと
考える。包数は合っていたので、
分２であることは別途、確認してい
たと考えられる。

確認を怠った


207 重カマ「ヨシダ」 重カマ「ヨシダ」

酸化マグネシウムの分包品　１包
１ｇを取らなければならないところ、
１包０．５ｇを取ってしまった。

粉末だったので、規格チェックが甘
かった。

分包品も規格のチェックをしっかり
する。

確認を怠った


208 重カマ「ヨシダ」 重カマ「ヨシダ」

重カマ０．６７ｇ／分２（１包０．３３
ｇ）処方のところ、１包０．６７ｇで調
剤した。

確認を怠った


209
重質カマグＧ「ヒ
シヤマ」

重質カマグＧ「ヒ
シヤマ」

カマ０．６７ｇ／包、３包分３で調剤
するところをカマ１ｇ／包、２包分２
で調剤。鑑査で気づいた。

確認を怠った


210
重質カマグＧ「ヒ
シヤマ」

重質カマグＧ「ヒ
シヤマ」

カマ分包品の規格ミス。鑑査で気
づいた。 確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（規格・剤形間違い）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

211
ジェイゾロフト錠２
５ｍｇ

リスパダール錠２
ｍｇ

自動分包機の入力で処方変更に
気づかず入力。鑑査で気づいた。

確認を怠った


212
セロクエル２５ｍｇ
錠

ヒベルナ糖衣錠２
５ｍｇ

自動分包機の入力において、セロ
クエル２５ｍｇを調剤するところヒベ
ルナ２５ｍｇを調剤。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


213
ツムラ抑肝散加
陳皮半夏エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ８３で調剤するところをツム
ラ５４で調剤。鑑査で気づいた。

確認を怠った


214
ツムラ抑肝散加
陳皮半夏エキス
顆粒（医療用）

ツムラ抑肝散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ品名違い。投薬時に気づい
た。

確認を怠った


215
プレドニゾロン錠
１ｍｇ（旭化成）

プレドニン錠５ｍｇ

プレドニゾロン１ｍｇをプレドニン５
ｍｇで調剤した。

処方箋を最後までよく読んで調剤
する。

確認を怠った


216
メインテート錠２．
５

アーチスト錠２．５
ｍｇ

患者が来局し、4日前にもらった薬
がいつものと違うと言われた。中
身を確認したところメインテート
2.5mgのはずが、アーチスト2.5mg
が入っていた。患者は残薬があっ
たため、間違った薬を飲んでいな
かった。間違えてお渡ししていたこ
とをお詫びし、その場で薬を取り替
えてお渡しした。

処方箋FAXの文字が一部切れて
おり、調剤者が「2.5mg」の規格を
みて、アーチスト2.5mgと思い込ん
で調剤し、鑑査者も処方箋原本の
確認を怠った。

処方箋FAXが判読しづらい場合に
は、思い込みで調剤は行わず、原
本がきてから確認すること。これ
は、本来マニュアルにも規定され
ていることであり、マニュアルの遵
守を徹底する。 確認を怠った


217
ユーロジン１ｍｇ
錠

スルピリド錠１００
ｍｇ（ＴＹＫ）

自動分包機の入力で薬剤の変更
にきづかず入力。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


【その他】
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

1
アイピーディカプ
セル１００

アタラックス−Ｐカ
プセル２５ｍｇ

アイピーディカプセル１００で調剤
するところ、アタラックスーＰカプセ
ル２５ｍｇで調剤してしまった。

先頭の文字「ア」を見て思い込み、
調剤をしてしまった。

１文字ずつ声出し確認。 確認を怠った


2
亜鉛華軟膏「ヨシ
ダ」

亜鉛華（１０％）単
軟膏「ニッコー」

病院が採用している亜鉛華軟膏
「ヨシダ」 ではなく、亜鉛華単軟膏
「ニッコー」で調剤してしまった。

同じ薬効の薬が２種類以上あり、
混乱を招いた。

門前病院の処方せんの採用品目
に今一度目を通し、使う際は作っ
ている会社名までの声だし確認。

確認を怠った


3
アスベリンシロッ
プ

アリメジンシロッ
プ０．０５％

アスべリンシロップ処方をアリメジ
ンシロップで調剤して投薬した

シロップ剤時の色監査の確認が不
明。また、記録もなされていなかっ
た。

シロップ剤の調剤は、全量の計算
時に色も記入。調剤後、調剤者と
別の者が監査し、量と共に色の記
載にもチェックを入れる

判断を誤った

その他	思い込み


4 アスベリン錠２０
アストミン錠１０ｍ
ｇ

確認不足だった。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


5 アセメール錠１０ アルマール錠１０

過去２回の処方について、アセ
メール(後発品)で調剤すべきところ
を、アルマール(先発品)で調剤し
た。当該患者は錠剤自動分包機で
一包化をするが、履歴データが記
録されるため、次回の一包化は、
その履歴データを利用して調剤を
行っていた。今回は履歴データと
処方箋を照合したが、処方薬が変
更されたことに気づかずに、その
まま分包をしてしまった。

錠剤分包機の入力については、速
さよりも確実性を重視して行うこと
を徹底する。鑑査は、処方せんに
忠実に行う。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった

その他	慣れ

教育・訓練


6
アダラートＣＲ錠１
０ｍｇ

ニフェランタンＣＲ
錠１０

薬袋と入っていた薬剤の名称が異
なっており、患者本人からの電話
により発覚した。

声出し確認、指差し確認ができて
いたが、記憶になく、手順どおり実
施できていなかった可能性があ
る。処方箋写しにて、名称、計数の
チェックはされているにもかかわら
ず、ニフェランタンとアダラートを取
り違えていた。両薬剤が同一成分
であることを通常から認識してお
り、このことから、手順を踏みなが
らも形だけの鑑査をしていたと考
えられる。

鑑査時には必ず全ての手順をきち
んと行うよう、意識的に落ち着いて
実施する。また、薬剤師は調剤し
た薬が処方箋と合致しているか、
最後に全て確認することを徹底す
る。薬袋をまとめている場合でも、
薬袋と薬剤の確認をひとつひとつ
行うことを徹底する。

確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

7 アテレック錠１０
アーチスト錠１０
ｍｇ

アテレック錠１０ｍｇを、アーチスト
１０ｍｇで調剤してしまった。

他の作業と並行しつつ調剤したた
め、確認不足だった。

作業が終了できるものは完了させ
るなど、並行に行わないようにす
る。

確認を怠った


8
アナフラニール錠
１０ｍｇ

トフラニール錠１
０ｍｇ

アナフラニール１０ｍｇをトフラニー
ル１０ｍｇで調剤した。

確認を怠った


9
アプラチン錠２０
ｍｇ

アゼプチン錠１ｍ
ｇ

取り違えた。 確認を怠った


10
アプレース錠１０
０ｍｇ

アンプラーグ錠１
００ｍｇ

薬剤を取り間違えた。 確認を怠った


11
アベロックス錠４
００ｍｇ

バルトレックス錠
５００

アベロックス錠４００ｍｇを２錠取る
ところ、バルトレックス錠５００を２
錠取ってしまった。

患者を待たせていたので、焦って
しまった。

自己鑑査を徹底する。 確認を怠った

技術・手技が未熟だった


12
アムロジンＯＤ錠
５ｍｇ

アムロジピン錠５
ｍｇ「サンド」

アムロジンＯＤ錠５ｍｇをジェネリッ
クにする方で、アムロジピンＯＤ
「トーワ」を調剤するところを、アム
ロジピン５ｍｇ「サンド」で調剤して
しまった。

備考に書いて、事務員に伝えた
後、その方の調剤の順番がまわっ
てくるまでに２０分くらいあった。ア
ムロジピン「サンド」は棚にあるが、
ＯＤ「トーワ」は引き出しにあって、
目に入らなかった。

ジェネリックに変える変則的なもの
は、特に流さず慎重に、処方せん
を指で追いながら声だしして調剤
する。

確認を怠った

医薬品


13
アムロジンＯＤ錠
５ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠
５ｍｇ

アムロジンＯＤ錠５ｍｇを、ノルバス
クＯＤ錠５ｍｇと取り違えた。

ノルバスク錠５ｍｇが最近ＯＤに変
わり、混同しやすい。

チェック時は確認をおろそかにせ
ず、シートの薬名をしっかりと見
る。指差し確認を行う。

確認を怠った


14
アムロジンＯＤ錠
５ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠
５ｍｇ

アムロジンOD錠５ｍｇを処方され
ていたのに　ノルバスクOD錠５ｍｇ
を渡してしまいました。

メインで処方せんを受けているクリ
ニックからの処方は、全ての患者
さんに　ノルバスクOD錠を処方さ
れているのが、この患者さんのみ
アムロジンOD錠処方なので　常々
間違ってはいけないと気をつけて
いたが、患者さんが集中して一人
薬剤師なので　確認不足で投薬し
てしまった。

患者さんの薬歴に注意のメモをつ
ける事にした。近医にも過誤を報
告して　使用薬品を統一可能か相
談させてもらった

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

その他	思いこみ防止策
必要
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

15
アムロジン錠２．
５ｍｇ

アムロジピン錠
２．５ｍｇ「ＣＨ」

普段は内科と泌尿器科を受診して
いる患者さんで、内科の医療機関
を変更した方。医療機関が変わっ
た為、従来までのジェネリック薬か
ら先発品へ戻ったが、名称の類似
に気づかずジェネリック薬で交付し
てしまった。

調剤・鑑査・交付に関して、夜間帯
を除いて同一者が行わないことに
なっているが、この事例について
は、鑑査と交付を同一者が行って
しまった。

マニュアルを再確認しながら内容
の徹底をしていく。

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


16
アルプラゾラム錠
０．４ｍｇ「トーワ」

スカルナーゼ錠１
ｍｇ

処方せんには先発医薬品で記載
されており、後発医薬品に変更を
行う患者だった。薬歴を見て変更
する時に、間違って書き写してしま
い、同種同効薬のため気づかず調
剤した。ソラナックスの後発医薬品
であるアルプラゾラムを取るとこ
ろ、メイラックスの後発医薬品であ
るスカルナーゼを取ってしまった。

薬歴から転記する時、しっかりと確
認をしていなかった。後発医薬品
名から先発医薬品名を同定出来
ていなかった。

後発医薬品を取る時、先発医薬品
が何であるかを考えて調剤する。
転記ミスをしないように注意する。

確認を怠った

知識が不足していた


17
アルロイヤーネー
ザル

ナイスピー点鼻液
５０μｇ

アルロイヤーネーザルの処方のと
ころ、隣にあったナイスピー点鼻液
を調剤してしまった。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


18 アレジオン錠２０ アルピード錠２０

処方のアレジオンを後発薬品に変
更したが、印をつけていなかった
ために（アルピート）、先発のアレ
ジオンを調剤した。

後発薬品に変更したが、記載して
いなかったため、監査シートと処方
箋の両方を見て監査をしたため。

後発品の変更時は、処方箋のコ
ピーに変更の旨を書きくわえる。入
力時に後発品に変更していること
をPC上でも確認できるようにする。

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


19
アレビアチン錠１
００ｍｇ

ベザトールＳＲ錠
１００ｍｇ

一包化をして処方されている患者
にベザトールとアレビアチンを間
違って調剤したと思い（在庫がちょ
うど合わなかった）、お取り換えに
行きました。

バラした錠剤を元の場所に戻すと
きは二人以上で確認する。定期的
に在庫のチェックをする。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


20 アンテベート軟膏
デルモベート軟膏
０．０５％

アンテベート軟膏処方のところ、デ
ルモベート軟膏で調剤した。

いつもは自己鑑査を調剤した後に
しているが、忙しかったために思い
込みで取ってしまい、そのまま鑑
査者に渡してしまった。外用の処
方箋をまとめてカゴを持ってピッキ
ングしていたので、それも原因かと
思われる。

外用だからと油断せず、流すよう
に処方せんを見ないようにする。
必ず何の薬でも、自己鑑査を行
う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

21
アンブロキソール
塩酸塩錠１５ｍｇ
「タイヨー」

バザロイン錠１０

アンブロキソール錠のところバザロ
イン錠を調剤。鑑査で気づいた。

判断を誤った


22
インテバン外用液
１％

ナパゲルンロー
ション３％

インテバン外用液１％のところ、ナ
パゲルンローション３％で調剤し
た。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった

教育・訓練


23
エンセロン錠２０
ｍｇ

チクピロン錠１００
ｍｇ

以前からの残薬があったため、薬
袋を２２日後に開けたところ、エン
セロン錠の薬袋の中にチクピロン
錠が入っているとの電話があっ
た。チクピロン錠は服用していな
い。直ちにご自宅まで交換に行っ
た。

保管場所は離れており、先入観や
勘違いによるものと思われる。（薬
品名称の末尾がロンで終わってい
る。）

鑑査時は他の業務を行わず、鑑
査業務に専念する。

確認を怠った


24 オメプラール錠１
オルメテック錠１０
ｍｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


25
オメプラール錠１
０

オメプラゾール錠
１０ｍｇ「アメル」

オメプラールの処方を、オメプラ
ゾールで調剤して渡していた。当
日の棚卸で誤薬が発覚

間違って拾った。鑑査も規格だけ
に注意を払っていた。また、間違っ
て棚に収納されていた。

規格・薬品名の再確認、汎用のオ
メプラールを目線の高さに保管。

確認を怠った

その他	補充自体を誤って
いた


26
オメプラール錠１
０

オルメテック錠２０
ｍｇ

処方箋内のオメプラール１０ｍｇを
オルメテック２０ｍｇと読み誤った。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


27
オラドールＳト
ローチ０．５ｍｇ

ＳＰトローチ明治

オラドールＳトローチのところ、横
にあったＳＰトローチを調剤。鑑査
で気づいた。

確認を怠った


28
オルメテック錠２０
ｍｇ

オメプラール錠２
０

処方薬オルメテック錠20ｍｇを56錠
渡すべきところ、オルメテック錠20
ｍｇをヒートで46錠、オメプラール
錠20ｍｇをヒートで10錠混入して、
交付した。すぐに、患者様からの
連絡により発見。

オルメテック錠20ｍｇの錠剤棚に
混入していたオメプラール錠20ｍｇ
を一緒にピッキングして、技術の未
熟さと、確認不足で十分な鑑査を
せず、患者様へ交付した。

オルメテック錠20ｍｇとオメプラー
ル錠20ｍｇの棚が隣だったので、
場所を変えた。薬品を棚から出し
入れする時は十分な確認をするこ
とと、鑑査時には間違いは常にあ
るものだということを頭に入れなが
ら行うということを申し合わせた。
また、何事も複数の人間で確認を
しながら進めるように周知徹底し
た。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった

勤務状況が繁忙だった

施設・設備

教育・訓練
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

29
ガスロンＮ錠２ｍ
ｇ

ガスロンＮ錠２ｍ
ｇ

通常11種の薬剤を一包化している
患者さん。事務員と一緒に確認し
たにも関わらず、ガスロンＮ錠を出
し忘れたまま分包を開始してしまっ
た。分包後のチェックで足りないこ
とが発覚し、再度分包しなおした。

この時、薬剤師が一人で、この患
者さんの後に続けて患者さんが
入ってきてしまい、慌ててしまっ
た。

患者さんが多くても慌てない。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


30
ガランターゼ散５
０％

アドソルビン原末

ビオフェルミン＋ガランターゼが処
方されていたのをビオフェルミン＋
アドソルビンと間違えて調剤した。
調剤後、投薬中に間違いに気づき
改めて調剤しなおした。

調剤直前に急に停電、１５分後に
復旧し調剤する。患者を待たせて
いるという焦りと、下痢止めの薬で
あるという思い込みが全く違う薬を
調剤してしまう結果となった。

調剤者自身も鑑査システムの記録
を確認するように徹底する。

確認を怠った

その他	停電後で慌てて
いた


31
カリーユニ点眼液
０．００５％

ヒアレイン点眼液
０．１％

カリーユニを調剤するところ、ヒア
レインを調剤してしまった。

処方上にはヒアレインも処方され
ており、それぞれを調剤したつもり
だったが、誤ってヒアレインを調剤
してしまっていた。同じ棚の並びに
あるため、名前を確認せず思い込
みで調剤してしまったのが原因。

目薬の箱に書いてある名前をよく
確認してから調剤する。

確認を怠った


32
カリーユニ点眼液
０．００５％

ヒアレイン点眼液
０．１％

薬剤を間違えた。 確認を怠った


33
カルナクリン錠５
０

カリレチンＳ錠２５
単位

一包化して渡す患者に、カルナク
リン錠５０を調剤すべきところを、カ
リレチンＳ錠２５単位を調剤してし
まい、鑑査者も気付かずに患者に
渡してしまった。薬を受け取ったの
は代理の方だった。帰宅後、本人
よりいつもの薬と色が違うと電話
連絡があり、間違いに気付いた。
お詫びして、正しく作り直した一包
化薬を自宅に届けた。

忙しい時間帯で一包化薬の調剤
が続いていたので、処方箋との確
認が不十分のまま思い込みで調
剤してしまった。

間違えやすいパターンであること
を認識して、薬歴の表にも注意書
きのシールをつけた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


34
カロナール錠２０
０

カルナクリン錠２
５

カロナール錠２００mgとカルナクリ
ン２５mgのカセットが隣のためとり
間違い。監査時に気づいた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

35
逆性石ケン液０．
０２５「ヨシダ」

ヒビテン・グルコ
ネート液２０％

薬品を取り違えた。 確認を怠った


36
グッドミン錠０．２
５ｍｇ

レンドルミン錠０．
２５ｍｇ

患者が、前回の処方（３０日分）を
のみ終えたところで手持ちの残薬
を確認されたところ、薬情に記載
のない薬（レンドルミン）が１６錠
余っていることに気づかれた。今
日、窓口で薬を受け取られる際に
この旨のお申し出があり確認した
ところ、前回お渡しした眠前薬は、
処方のグッドミンではなくレンドルミ
ンであることが判明した。患者に
は、グッドミンはレンドルミンの後
発品であることを説明しお詫びをし
たが、「今までは、薬をのむとすぐ
に眠りについていたのに、このご
ろ、薬の効き目がよくないと感じて
いた」とのお話であった。なお、来
局の際に持参されたレンドルミン１
６錠は、グッドミンに交換させて頂
いた。

レンドルミンと後発品のグッドミン
はシートの色や形が似ている。取
り揃え段階で、同種同効品を無意
識に間違えており、慣れからくる品
名の勘違いが原因と考えられる。
また、鑑査者も外見に惑わされた
ものと考えられる。

取り揃えにおいて、薬剤を手から
離すときに、再度、処方と現物を照
らし合わせることを習慣づける。ま
た、鑑査者は投薬時に、シートの
薬品名、含量をきちんと読んで確
認する。

確認を怠った

その他	あせり

医薬品

教育・訓練


37
クラシエ葛根湯エ
キス細粒

ツムラ葛根湯エキ
ス顆粒（医療用）

クラシエの葛根湯が処方のところ、
ツムラの葛根湯を調剤した。

葛根湯は通常、ツムラで処方され
るので、思い込みで調剤した。声
出しが出来ていなかった。

最初から最後までの声出し確認の
徹底。

確認を怠った

知識が不足していた


38 クラビット錠
クラリシッド錠２０
０ｍｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


39 クラビット錠
クラリシッド錠２０
０ｍｇ

クラビット錠が処方されていたが、
クラリシッド錠２００ｍｇを調剤した。

処方内容の問い合わせや、薬を近
隣薬局に借りに行くなどの業務が
重なり、意識がおろそかになって
いた。

どんなときでも声出し、指差し確認
を忘れない。忙しい時こそ、一呼吸
おいて、落ち着いて調剤をする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


40 クラリス錠２００
クラリシッド錠２０
０ｍｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った
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41
グルコバイ錠１０
０ｍｇ

アカルボース錠１
００ｍｇ「タイヨー」

１０月にファックスにて処方せんを
受け取り、事務員がコンピューター
入力をしようとした所、前回までグ
ルコバイ錠を後発品であるアカル
ボース錠に変更していたが、今回
処方せんが後発品不可となってお
り、入力は処方せんどおりでよい
のかどうかを薬剤師に確認した。
この患者さんは後発品を強く希望
されている方であり、処方せんの
記載間違いかと考えたが、今まで
の処方せんも確認した方がよいと
考え、過去の処方せんも確認し
た。すると７月までは後発品可の
処方せんだったものが、７月以降
は後発品不可となっていた。７月と
９月に同処方の処方せんが出てお
り、２回とも不可に気づかず処方
せん記載のグルコバイ錠ではな
く、後発品のアカルボース錠を調
剤し交付していた。発行した医療
機関に後発品不可は間違いなの
では（本人が希望されていた経緯
があるので）と照会したが、体調不
良があり７月より意図的に後発品
不可に変更しているとの回答で
あった。

これまで何ヶ月も後発品で調剤し
ており、本人が後発品を強く希望し
ていたこともあって、処方せんが後
発品可となっているかをあまり確
認せず、計算・調剤・鑑査を行って
いた。

一度後発品に変更してしまうと、以
降は後発品可の処方せんで発行
されると思い込んでしまう傾向があ
り、確認を怠りがちなので、後発品
を調剤する際は必ず後発品可の
処方せんかどうかを事務員も薬剤
師も確認する。

確認を怠った

その他	思い込みがあっ
た
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No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

42
コートリル錠１０ｍ
ｇ

プレドニン錠５ｍｇ

以前に変更されていた薬剤を変更
前の薬剤で調剤していた。

変更の指示は２週間分であった
が、１週間分のみ変更した。配薬
日当日に処方変更になったので、
２週間分変更していると時間的に
配達できなくなってしまうため、１週
間分のみ変更した。その後、もう１
週間分変更を行っていなかったこ
とに気づかず、次の週の配薬のた
めの薬のセットを行ってしまった。
チェック体制の整備が行われてい
なかった。

変更途中の場合は、カゴに変更途
中の紙をはり、処方箋のコピーは
変更有のファイルに挟んで、配達
前に再確認する。

確認を怠った

連携ができていなかった


43 コナン錠１０ｍｇ コニール錠４
確認を怠り、患者からの指摘で判
明した。

確認を怠った


44
ジェイゾロフト錠２
５ｍｇ

トレドミン錠２５ｍ
ｇ

ジェイゾロフト錠２５ｍｇのところ、ト
レドミン錠２５ｍｇで調剤してしまっ
た。

他の人と業務についてほかの事を
話しながら調剤、鑑査をした。２５
ｍｇしか見ていなかったと思われ
る。同効薬だった。

話を区切ってから鑑査する。 確認を怠った

その他	話しながら調剤


45
ジクロフェナクナト
リウムテープ１５
ｍｇ「ユートク」

ボルタレンテープ
３０ｍｇ

後発品へ変更するのを間違えた。 確認を怠った


46
シングレア錠１０
ｍｇ

キプレス錠１０ｍｇ

シングレア錠を調剤すべき所を、
併売薬であるキプレス錠を調剤
し、渡していた。

同効薬の勘違い。繁忙時に取り違
えた。普段、薬情の写真と調剤し
たモノを比べて取り違えを防止して
いるが、繁忙のため、それを怠っ
た。普段、投薬時に患者さんに
ヒートシールを見せながら投薬を
心がけているが、繁忙のため、そ
れを怠った。

薬情の画像と比べるのを繁忙時で
も怠らない。薬剤を確認してもらい
ながら投薬するのを怠らない。併
売をする時には同じ名前で販売を
してもらいたい。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


47
スターシス錠９０
ｍｇ

ボグリボース錠
０．３ｍｇ「ＳＷ」

薬剤の取り違えた。 確認を怠った


48 ストガー錠１０
ガスポート錠２０
ｍｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った
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医薬品
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医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

49
スリノフェン錠６０
ｍｇ

ロキソニン錠

スリノフェンが処方されていたが、
誤って、ロキソニンを調剤してし
まった。鑑査時に発見できず、投
薬時に気付いた。

スリノフェンはロキソニンのジェネ
リック医薬品であるため、調剤時
にスリノフェンとロキソニンを混同し
てしまったものと思われる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


50
スローケー錠６０
０ｍｇ

スローフィー錠５
０ｍｇ

スローケーをスローフィーで調剤し
た。

確認を怠った


51
スローケー錠６０
０ｍｇ

スローフィー錠５
０ｍｇ

名前が似ていて、カセッターも隣
だったため、取り違えた。

カセッターの隣を離して置いた。 確認を怠った


52
スローケー錠６０
０ｍｇ

スローフィー錠５
０ｍｇ

同じ棚で名前が似ていたため、取
り間違えた。

確認を怠った


53
セイブル錠５０ｍ
ｇ

ボグリボースＯＤ
錠０．３ｍｇ「サワ
イ」

セイブル５０ｍｇを調剤するところ、
ボグリボースＯＤ０．３ｍｇを調剤し
た。

カセットが隣なので、とり間違えた
と思われる。

確認を怠った


54
ゼスラン小児用シ
ロップ０．０３％

ザジテンシロップ
０．０２％

ゼスランシロップ処方にザジテンシ
ロップを調剤し交付した。処方せん
確認鑑査時点で気付き、患者さん
服用前に交換、謝罪した。

思い込みによる調剤。当日薬剤師
１名休みの為、調剤鑑査を一人で
行う。

散薬鑑査システムを用いて、シ
ロップ剤もバーコード鑑査を実施
することにした。

確認を怠った

医薬品

仕組み


55
セパミット−Ｒ細粒
２％

セレニカＲ顆粒４
０％

セパミットーＲ細粒２％で処方のと
ころ、セレニカＲ顆粒４０％で調剤
してしまった。

セパミットーＲ細粒２％は分包品が
あったが把握しておらず、調合と判
断し、調合メモに「セパミットＲ」と記
載したが、思い込みでセレニカＲ顆
粒４０％を調剤してしまった。

メモをしっかり見て調剤する。 確認を怠った


56
セファランチン錠
１ｍｇ

ウルソ錠５０ｍｇ

セファランチンが処方されていると
ころ、ウルソを調剤した。グリチロ
ンが処方にあったので、いつもよく
出るウルソと勘違いをした。声出し
を怠っていた。

確認を怠った


57
セレコックス錠１０
０ｍｇ

アンブロキソール
塩酸塩錠１５ｍｇ
「タイヨー」

セレコックスとアンブロキソールと
も処方あり。一包化作成時、両剤
の取り違えによる、コンベア薬品作
成ミス。（数包のみ）

錠剤を棚から取った後、勘違いに
よるコンベア作成時のPTP取り違
え。

コンベア薬品が数種類あった際、
混ざらないようPTP（殻も）を輪ゴム
でくくる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

諸物品

仕組み
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事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

58
セロクラール錠２
０ｍｇ

テクニス錠２０
ジェネリックと思い込み調剤、鑑査
をスルーしてしまった。

確認を怠った


59 ゾピクール錠１０
マイスリー錠１０
ｍｇ

自動分包機の入力でゾピクール１
０ｍｇで調剤するところをマイス
リー１０ｍｇで調剤。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


60
ソラナックス０．４
ｍｇ錠

アルプラゾラム錠
０．４ｍｇ「トーワ」

ソラナックスをアルプラゾラムにせ
ず、先発品のままで調剤した。

自己鑑査の途中に問い合わせの
返事が来て、かなりお待たせして
いたので、そちらに気が行ってし
まった。

一つずつ落ち着いて作業する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


61
タケプロンＯＤ錠
１５

タケプロンＯＤ錠
３０

タケプロンＯＤ錠１５ｍｇの処方でタ
ケプロンＯＤ錠３０ｍｇを出してし
まった。１錠服用して患者さんが気
が付き来局してわかった。服用後
も体に変調はなかった。

繁忙期も集中力を落とさないよう
に気を付ける。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


62
タフマックＥカプセ
ル

コスパノンカプセ
ル４０ｍｇ

タフマックＥをコスパノンで調剤し
た。

確認を怠った


63
タプロス点眼液
０．００１５％

ルミガン点眼液
０．０３％

タプロス点眼液が処方されたが、
ルミガン点眼液を投薬した。調剤
助手が気づき、薬局の外で呼びと
め、交換した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

施設・設備

仕組み


64 タリオン錠１０ｍｇ
クラリチン錠１０ｍ
ｇ

タリオン錠１０ｍｇ２錠／分２、１５
日分のところ、クラリチン錠１０ｍｇ
２錠１５日分で調剤した。

電話をしながらピッキングをした。
タリオンと言いながらクラリチンを
取っていた。元々自分でも間違え
やすいと思っていたのに間違って
しまったのは、確認がしっかり出来
ていなかったかと思われる。

自己鑑査を、どんな時でも行う。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


65 タリオン錠１０ｍｇ
パキシル錠１０ｍ
ｇ

錠剤カセッターよりタリオンを取り
出そうとした際、パキシルが混入し
ていた。

少し前にパキシルが処方された
が、疑義照会で数量が減じて戻す
際、誤ってタリオンのカセッターへ
もどしてしまった。両剤ともシートに
青ラインあり、一瞬同じに見えたと
の事。

各カセッターに注意喚起のシール
貼り付ける 。

確認を怠った

医薬品
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66
タリビッド眼軟膏
０．３％

クラビット点眼液
０．５％

タリビッド眼軟膏のところ、クラビッ
ト点眼で調剤した。

確認もれ。 確認を怠った

技術・手技が未熟だった

教育・訓練


67
タリビッド眼軟膏
０．３％

タリビッド耳科用
液０．３％

薬剤を間違えた。 確認を怠った


68
チラーヂンＳ錠５
０

ラニラピッド錠０．
０５ｍｇ

薬剤を間違えた。 確認を怠った


69
ツムラ加味逍遙
散エキス顆粒（医
療用）

ツムラ抑肝散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ24加味逍遥散84包のとこ
ろ、7包だけツムラ54抑肝散が混
入。 (ツムラ24加味逍遥散77包＋
ツムラ54抑肝散7包で調剤。)

2回目に開けた薬の引き出しを間
違えた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


70
ツムラ葛根湯エキ
ス顆粒（医療用）

クラシエ葛根湯エ
キス細粒

ツムラ葛根湯のところをクラシエ葛
根湯で調剤し、渡してしまった。

頻度の高い銘柄を調剤してしまっ
た。鑑査者も思い込み、指導で確
認を怠った。漢方１種類のみで気
を抜いた。

調剤、鑑査、指導と３回の確認は
薬品数が少なかろうが徹底して行
うこと。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


71
ツムラ桂枝加芍
薬湯エキス顆粒
（医療用）

ツムラ柴胡桂枝
湯エキス顆粒（医
療用）

ツムラ桂枝加芍薬湯のところ、ツ
ムラ柴胡桂枝湯でお渡ししてし
まった(分包品の帯の色で薬を判
断してしまった)。投薬した直後に
気付いて、その場で謝罪しすぐに
交換をいたしました。

確認を怠った

通常とは異なる心理的
条件下にあった

医薬品

仕組み


72
ツムラ五苓散エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ五淋散エキ
ス顆粒（医療用）

夕方来局。処方内容は定期処方
で特に変更無し。処方箋では五苓
散が処方されていたが、名前の似
ている五淋散で調剤してしまった。
鑑査でもチェック出来ず、交付時も
薬剤師、患者共に気づかずそのま
ま交付した。数日後、患者より連
絡あり誤調剤発覚。服用していつ
もと味が違うので気がついた。今
のところ有害事象はなし。

定期処方で五苓散が処方されて
いたが、五苓散はこの患者のみ
で、薬局としては主に五淋散を調
剤している。いつもは、このことを
踏まえて気をつけて調剤していた
が、今回はうっかりミスで誤調剤、
鑑査でも気づけずに患者に渡って
しまった。

薬歴の頭書きに記入するなど、た
とえ調剤の時点で間違えても、鑑
査で確実に発見できるような配慮
を行う。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった

教育・訓練
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73
ツムラ柴胡桂枝
湯エキス顆粒（医
療用）

ツムラ柴胡桂枝
乾姜湯エキス顆
粒（医療用）

「柴胡桂枝湯」を「柴胡桂枝乾姜
湯」に間違えた。薬歴を記載する
ため処方内容を確認中、入力誤り
に気付いた。直ちに患者宅へ連絡
後、経緯・内容を説明するとともに
薬の交換に訪問した。

処方せん入力者は、名称が類似し
ていたため、薬剤選択画面におい
て誤入力をした。入力者は薬品の
頭３文字「サイコ」を入力したら、選
択画面に誤調剤薬となった「柴胡
桂枝乾姜湯」が単独表示され、
誤ってそのまま入力した。処方薬
の柴胡桂枝湯は「サイ」を選択しな
いと選択画面に出てこなかった。
よって、薬品選択における品番設
定に問題があった。調剤者は、誤
入力に従い誤った薬を調剤した。
鑑査者は、誤入力並びに誤調剤
に気付くことなく鑑査を終了した。
具体的には、消し込みによる鑑査
において、誤調剤された柴胡桂枝
乾姜湯の番号１１と情報リスト（調
剤支援表）の番号１１の照合が一
致したことで鑑査を完結してしま
い、本来実施すべき処方せん記載
薬である柴胡桂枝湯（番号１０）と
誤調剤薬の柴胡桂枝乾姜湯（番
号１１）の目視による鑑査、つまり
処方せんと調剤薬の並列鑑査が
実施されていなかった。投薬者
は、当該患者が当薬局で投薬され
る初めての漢方薬だったため、柴
胡桂枝乾姜湯（番号１１）の薬効を
確認、説明することのみに集中し
てしまった。

１）処方せん登録者は、登録終了
後、処方せんと登録内容を再度確
認する。漢方薬の場合、薬品名が
類似しているため、薬品名を最後
まで読む。２）鑑査者は、手順書に
従い処方せんと調剤薬の並列鑑
査を実施する。特に漢方薬の場
合、薬剤名を確実に読みながら消
し込みを実施する。３）投薬者は、
薬品名を声に出しながら患者に確
認・説明をする。「これは、漢方薬
です。・・・・」ではなく、「これは、漢
方薬で、１０番の柴胡桂枝湯で
す。・・・」と、番号と薬品名をしっか
りと伝える。
４）患者本人による鑑査機能が発
揮されるように、お薬手帳への記
録を開始した。以上のことから、処
方せん登録者の薬品選択におい
て、誤登録を防止するために、漢
方薬の品番設定を検討する。ま
た、鑑査業務等については、業務
手順書に従い、調剤を実施すれば
防ぐことが可能なため、その他、新
たな再発防止策は施さずに、業務
手順書の再確認と業務の実施に
努める。

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


74
ツムラ小青竜湯
エキス顆粒（医療
用）

ツムラ麦門冬湯
エキス顆粒（医療
用）

ツムラ１９を調剤するところ、ツムラ
２９を調剤した。

調剤時にヒートの番号と名前を処
方箋ときちんと確認して調剤する。

確認を怠った
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No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

75
ツムラ大建中湯
エキス顆粒（医療
用）

ツムラ猪苓湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ１００が４束のところ、ツムラ
４０が３束混入していた。

通常は、ツムラ１００とツムラ４０は
違う段に置かれているが、ツムラ１
００の箱の下にツムラ４０が重なっ
ていた。同じ色だったために同じ薬
だと思い込み、３束取ってしまって
いた。

重なっていて、なおかつ同じ色だっ
たので、そのまま気づかず出して
しまったと考える。１束ずつ指差し
確認をしていれば、間違えるはず
がないため、鑑査時の漢方の番号
と名前のチェックを忘れず行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


76
ツムラ八味地黄
丸エキス顆粒（医
療用）

ツムラ麻子仁丸
エキス顆粒（医療
用）

ツムラ八味地黄丸を間違えてツム
ラ麻子仁丸を調剤した。

確認を怠った


77
ツムラ半夏厚朴
湯エキス顆粒（医
療用）

ツムラ黄連解毒
湯エキス顆粒（医
療用）

ツムラ１６を調剤するところをツム
ラ１５で調剤した。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


78
ツムラ防已黄耆
湯エキス顆粒（医
療用）

ツムラ麻杏よく甘
湯エキス顆粒（医
療用）

鑑査を間違えた。 確認を怠った


79
ツムラ麻黄附子
細辛湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ麻黄湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ麻黄附子細辛湯のところ、
ツムラ麻黄湯で入力、調剤し投薬
した。

薬品名の頭の文字が類似。入力、
調剤、鑑査時点での確認不足。

忙しくても再確認の徹底。 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

教育・訓練


80
ツムラ麻黄附子
細辛湯エキス顆
粒（医療用）

ツムラ麻黄湯エキ
ス顆粒（医療用）

ツムラ麻黄附子細辛湯のところ、
ツムラ麻黄湯でお渡しした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


81
ツムラ芍薬甘草
湯エキス顆粒（医
療用）

ツムラ桂枝加芍
薬湯エキス顆粒
（医療用）

確認を怠った

その他	注意力が不足し
ていた。


82
ディオバン錠４０
ｍｇ

ミカルディス錠４０
ｍｇ

薬を取りちがえた。 確認を怠った


83
ディオバン錠４０
ｍｇ

ミカルディス錠４０
ｍｇ

薬剤を間違えた。 確認を怠った


【事例の内容】
小児科で芍薬甘草湯が処方されることがあまりないため、スチックゼ
ノールＡとセットの処方に疑問を感じながら、よく処方される桂枝加芍
薬湯で調剤してしまった。調剤後に改めて処方箋を見直したところ、芍
薬甘草湯の間違いであったことに気付いた。
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No.
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医薬品
間違えた
医薬品
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84
テグレトール錠１
００ｍｇ

テオドール錠１０
０ｍｇ

テグレトール錠１００ｍｇをテオドー
ル錠１００ｍｇで調剤した。

テオドールを投薬した後で、思い
込みでピッキングしてしまった。

テグレトールを声出しをしながらテ
オドールを取ってしまったので、指
さし確認と最終鑑査でシートを見て
声出しをする。

確認を怠った


テトラミド錠１０ｍｇをシートで３０錠
調剤しなくてはいけないところをデ
パス錠０．５ｍｇをシートで調剤し
た。処方、服薬開始日から２５日後
に病院外来看護師より電話あり判
明しました。１２時過ぎに奥様が来
局し、現物を確認した。持参した薬
袋に１錠ずつはさみでカットされた
デパス０．５ｍｇ１０錠、テトラミド錠
１０ｍｇ１錠、フルニトラゼパム２ｍ
ｇ１３錠があった。近医にかかって

テトラミド錠１０ｍｇとデパス錠０．５
ｍｇのシート形状がよく似ているこ
ともあり、間違えた可能性あり。投
薬時、窓口で薬品名と現物確認を
本人と行いました。そのときは理
解、認識は十分できる方との印象
ありました。

慌てず調剤に取り組む。投薬時に
薬剤師が行っている確認と患者の
立会いの確認の視点は同じとは限
らないので気をつける。

86 デパス錠０．５ｍｇ
コンスタン０．４ｍ
ｇ錠

デパス０．５ｍｇをコンスタン０．４ｍ
ｇと誤って調剤した。

確認を怠った


87
テルギンＧドライ
シロップ０．１％

ムコダイン細粒５
０％

テルギンＧドライシロップを計量す
べきところをムコダイン細粒を計量
してしまった。

テルギンＧのすぐ下にムコダイン
細粒が配置。容器の外観も似てい
るため、すぐに間違いに気付か
ず、分包後の鑑査で気付いた。

計量前の確認も怠らない。 確認を怠った


88
テルネリン錠１ｍ
ｇ

ナウゼリン錠１０

テルネリン錠をピッキングすべきと
ころを誤ってナウゼリン錠をピッキ
ングしてしまった。投薬前の鑑査
時に発見されたので投薬には至ら
なかった。

２剤とも要注意薬や特定管理薬で
はないので、もともとの薬品棚の
位置が近く、且つ名称のリズム感
が似ているので、ピッキングミスを
起こしてしまった。

双方にピッキングミスに対する注
意喚起のメモを貼った。

確認を怠った

その他	特定のヒューマン
ファクター無し

医薬品


いた（状態が落ち着いており医療機関を変更する予定で打ち合わせもかねて）が投薬は無い。薬は当薬局
分だけとのことだった。今回持ち帰った薬の中にデパス錠が入っていたことで今回の薬はいつもと違うと思
われており、薬剤情報提供文書とも異なっていると気づいていたが、服用は続けていた。
体調が悪くなる一方だったので、病院に電話をかけたとのこと。病院には看護師に相談したのみであり、診
察日ではなかったので診てもらわず直接薬局にきた。間違えて薬をお渡ししてしまったこと、それを飲み続
けられていたことでの体調不良になられたこと、わざわざ来局していただいたことなどを深くお詫びしまし
た。次の受診までのテトラミド錠１０ｍｇ５錠をお渡しし、デパス錠０．５ｍｇは回収しました。別途主治医にお
詫びし書面にて報告しました。

確認を怠った

その他	外観が良く似てい
るため見逃した

医薬品

その他	お互いの棚が近
い


85
テトラミド錠１０ｍ

ｇ
デパス錠０．５ｍｇ
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89
デルモベートスカ
ルプローション０．
０５％

メサデルムロー
ション０．１％

デルモベートスカルプをメサデル
ムローションで調剤した。

確認を怠った


90
ドキサゾン錠１ｍ
ｇ

ドルナー錠２０μ
ｇ

名前が似ていて間違えた。 確認を怠った


91
トライコアカプセ
ル１００ｍｇ

ドプスカプセル１０
０ｍｇ

トライコアの処方箋をお持ちにな
り、調剤、交付。帰宅後、トライコア
のところにドプスが調剤されていた
ことを気づき、２日後に来局されて
判明する。患者さまには交換、謝
罪。残薬があったためドプスの内
服はなし。

チェックの怠り(トライコアとドプスが
似たカプセルであることから)。

処方内容と処方薬の一字一字毎
のチェック。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


92
トランサミン錠２５
０ｍｇ

トランサミンカプセ
ル２５０ｍｇ

在庫にないトランサミン錠が処方
入力されていることを発見し、トラ
ンサミンカプセルの実在庫が少な
いこともわかり発覚した。

薬品名にチェックが入っておらず、
手順どおり実施できていなかった。
店舗にトランサミンカプセルしかな
く、錠剤があることをわかっていな
かった。

手順どおりの調剤を徹底する。医
薬品名だけでなく剤形まで声出し
確認、指差し確認を行う。

確認を怠った

知識が不足していた


93 ナウゼリン錠１０ プリンペラン錠５
隣のカセッターだったため、薬剤を
取り違えた。

確認を怠った


94
ニバジール錠２ｍ
ｇ

コニール錠２

ニバジール錠２ｍｇが処方されて
いた患者にコニール錠２を渡して
いた。後日、コニールが処方され
た時にコニールの在庫が無いこと
でニバジールとコニールを間違っ
て渡した事に気付いた。当該患者
と連絡を取ろうとしたが電話が無
く、連絡が取れなかったため、薬局
を閉めた後に地図を頼りに患者宅
を訪ねた。渡した薬を見せて頂き、
薬を間違って渡したことを確認し
た。患者は間違って渡された事に
気付かず、既に１錠服用されてい
たが、特に健康被害も無かったた
め、間違って渡した事を謝罪し、正
しいニバジールと交換した。

ニバジール、コニール共に小分け
の会社より２８錠ずつ購入してお
り、血圧の薬ということもあり同じ
引き出しに保管していた。いつも来
られる患者であるため、血圧の薬
で２ｍｇ、２８錠渡さなければいけ
ないという思い込みがあり、薬剤
交付の時の薬情での確認も十分
で無かったために間違った薬剤を
交付していた。

思い込みと慣れにより手を抜か
ず、薬はきちんと処方せんと確認
するとともに、交付時にも必ず薬情
で薬を確認しながら渡すようにす
る。

確認を怠った

その他	思い込みと慣れ
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医薬品
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95
ニフラン点眼液
０．１％

カリーユニ点眼液
０．００５％

薬剤を間違えた。 確認を怠った


96 乳糖
酸化マグネシウ
ム

リーゼ顆粒10%に賦形剤として、乳
糖を入れる際、酸化マグネシウム
を入れて調剤した。

予製を作成した際、秤量した薬剤
について監査が実施できていな
かった。

作成者以外（調剤）が監査を行う。
2人以上で監査をする、作成したも
の・作成が正しく行われたか確認
する。

確認を怠った


97
ニューロタン錠２
５

テノーミン錠２５
薬剤を取り違えた。 確認を怠った


98
ニューロタン錠２
５ｍｇ

テノーミン錠２５
取り違えた。 棚が上下だったため間違えた。 確認を怠った


99
ネルビス錠２５０
ｍｇ

アチネス錠５０

ネルビス錠が処方のところアチネ
ス錠を投薬してしまった。それを、
患者さんが気づいてくれて、来局
交換に来てくれた。

調剤で間違えるわけが無いという
気の緩み、名称を声に出しての確
認不足。

鑑査作業の徹底。鑑査ルールの
再確認。

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


100 ネルロレン錠「５」
ゾピクール錠７．
５

自動分包機の入力でネルロレン５
ｍｇを調剤するところを、ゾピクー
ル７．５ｍｇで調剤。鑑査で気づい
た。

確認を怠った


101
ノイロトロピン錠４
単位

ノイロビタン錠
似た名前の医薬品であったため、
間違えた。

確認を怠った


102
ノボラピッド３０
ミックス注フレック
スペン

ノボラピッド注フ
レックスペン

前々回、処方内容がノボラピッド３
０ミックス注のところ、誤ってノボラ
ピッド注を渡してしまった。その時
点において、患者さんも「今回は薬
が変わったんだろうな」と思って使
用した。前回は処方どおりのノボラ
ピッド３０ミックス注を渡して使用し
た。今回、本人が医師と話しをして
「薬はずっと変わっていない」と聞
き、前々回の薬が間違っていたこ
とに気づいた病院から連絡があり
判明した。

薬剤師の確認不足と注意力のなさ
によるミスは明らかで、また、患者
さんが説明をしてもらうことを極端
に嫌う方で、投薬時に薬や処方内
容等の説明ができていなっかたこ
と等が要因と考えられる。他にそ
の当時、当事者の体調、心理面が
不安定であったようである。

スタッフ一同でヒューマンエラーと
安全対策について研修を行い、
チームワークやコミュニケーション
環境の向上に努め、まずは何より
安全と確実を第一に業務を遂行す
ることを申し合わせた。これから
も、改善すべきところはお互いに
意見を出し合い、対応し、安全対
策に関する研修を定期的に行うよ
うにする。

確認を怠った

患者への説明が不十分
であった（怠った）

技術・手技が未熟だった

通常とは異なる身体的
条件下にあった

通常とは異なる心理的
条件下にあった

教育・訓練

ルールの不備
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103
ノボラピッド注フ
レックスペン

ノボラピッド３０
ミックス注フレック
スペン

ノボラピッド注フレックスペンを調
剤するところ、ノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペンと取り間違え
た。

処方箋のインスリンの名前に鉛筆
で丸をして、調剤するものを再度
確認する。

確認を怠った


104
ノボリンＲ注フレッ
クスペン

イノレットＲ注

ノボリンＲ注フレックスペンを調剤
するところ、誤ってイノレットＲ注で
調剤。鑑査で気が付いた。

処方箋をよく見て確認していないこ
とによるヒヤリハット事例

処方箋をよく確認し、インスリンな
どの危険薬に関しては二重鑑査を
行うなど対策をたてることで予防

確認を怠った


105
ハルナールＤ錠
０．１ｍｇ

パナルジン錠

ハルナールＤ錠０．１ｍｇ２８錠のう
ち、１０錠がパナルジン錠であるこ
とを鑑査時に発見した。

パナルジン錠を棚に返す際、ヒー
トシールの色や形状が似ているた
め、隣りのハルナールの棚に入れ
てしまっていたのではないかと推
測。

ハルナール錠０．１ｍｇとパナルジ
ン錠の棚を一段ずらし、一つあけ
た。スタッフに注意喚起した。

確認を怠った

その他	ヒートシール類似
で見誤った

その他	棚が近くにあった


106
ヒアレイン点眼液
０．１％

カリーユニ点眼液
０．００５％

隣のカセッターの薬剤と取り違え
た。

確認を怠った


107
ヒアレイン点眼液
０．１％

プロラノン点眼液
０．１％

処方はヒアレインであったが同じ
引き出しの中にあるプロラノンを調
剤した

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


108 ビオスリー散
乳酸カルシウム
「ホエイ」

ビオスリー散ヒートを乳酸カルシウ
ムヒートと勘違いした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


109
ヒダントール錠２
５ｍｇ

メリスロン錠６ｍｇ

ヒダントール錠２５ｍｇを調剤すると
ころ、メリスロン錠６ｍｇを調剤して
しまった。

事前にヒダントール錠２５ｍｇが足
りなくなりそうなことを言われてい
たため、何錠借りれば良いかとい
うことに意識が行っていた。業務手
順を守らなかった。該当薬を借り
に行っている間に鑑査に回してし
まい、自己鑑査もしなかった。

欠品等があるときは間違えやすい
ことを意識し、決めたことを必ず守
る。薬を全てそろえてから鑑査に
回す。

確認を怠った

通常とは異なる心理的
条件下にあった


110
ピナトスカプセル
１０ｍｇ

ケタスカプセル１
０ｍｇ

ジェネリックへの変更をし忘れた。 確認を怠った

技術・手技が未熟だった

教育・訓練


111
ヒルドイドクリーム
０．３％

ヒルドイドソフト軟
膏０．３％

薬剤を取り違えた。 確認を怠った
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No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

112
フェルナビオン
パップ７０

アドフィードパップ
４０ｍｇ

フェルナビオンパップ７０(温湿布)２
袋処方のところ、アドフィードパップ
４０ｍｇ(冷湿布)２袋を渡した。

処方せんを見ずに鑑査をしてし
まった。

鑑査で確認をし、患者さんに渡す
前にもう一度確認をする。

確認を怠った


113
フェルム・カプセ
ル

フルカムカプセル
２７ｍｇ

フェルムカプセル３０５ｍｇを調剤
するべきところ、同じ引き出しにあ
るフルカム２７ｍｇを調剤してしま
う。鑑査でも気がつかなかったが、
投薬時、薬剤師と患者の両者が間
違えに気がついた。

同じ引き出しに名称の似た薬品が
あったため取り違えた。フェルムカ
プセルは規格が一つしかないた
め、規格まで確認していなかった。

薬品名称の確認は当然だが、規
格が一つしかない薬品でもきちん
と規格を確認するようにする。

確認を怠った

医薬品

ルールの不備


114 フスコデ錠
ムコダイン錠２５０
ｍｇ

フスコデ錠のところムコダイン錠２
５０ｍｇで調剤。鑑査で気づいた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


115 プラコデシロツプ フスコデシロップ

プラコデシロップ処方のところ、フ
スコデシロップを調剤し交付した。

薬品容器に薬品名の記載なく、期
限を書いた紙にのみ薬品名が書
いてあったので、読み間違えて調
剤した。薬品の形状（色）が全く異
なっていることを知らなかったた
め、そのまま調剤した。

似ている薬がある場合は表示を大
きくわかりやすくすること。新規在
庫薬品は必ず事前に情報を確認
しておくこと。

確認を怠った

知識が不足していた


116
フラビタン錠１０ｍ
ｇ

プラバスタン錠１
０

フラビタン錠１０ｍｇのところ、プラ
バスタン錠１０ｍｇを調剤。鑑査で
気づいた。

確認を怠った

判断を誤った


117
プリモボラン錠５
ｍｇ

プリンペラン錠５
薬剤を取り違えた。 確認を怠った


118
プルゼニド錠１２
ｍｇ

センノサイド錠１２
ｍｇ「サワイ」

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


119
プルゼニド錠１２
ｍｇ

センノサイド錠１２
ｍｇ「サワイ」

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


120
プレドニゾロン錠
「タケダ」５ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ
プレドニゾロンを調剤するところ、
誤ってプレドニンを調剤した。

確認を怠った


121
プレドニゾロン錠
１ｍｇ（旭化成）

プレドニン錠５ｍｇ
薬剤を間違えた。 確認を怠った
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No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

122 プレドニン錠５ｍｇ
プルゼニド錠１２
ｍｇ

プレドニン錠５ｍｇ処方のところ、
誤ってプルゼニド錠１２ｍｇを投薬
した。

多忙だったため、もう一人の薬剤
師による鑑査がおろそかになっ
た。医薬品棚が同一列で、間ひと
つ空けて配置していたので、近く
だった。

鑑査を徹底すること。医薬品棚の
配置を変更。列を一段違えて、か
つ１メートル以上の距離をあけた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

その他	うっかり

施設・設備


123 プレラン１ｍｇ錠 プレロン錠１ｍｇ

血圧降下薬を投薬するところ、間
違えて副腎皮質ホルモン剤を投薬
するところだった。

薬品棚に一緒に並べていたのが
よくなかった。

離れた場所に医薬品を置くように
した。

確認を怠った

医薬品

施設・設備

仕組み


124
プロクトセディル
軟膏

強力ポステリザン
（軟膏）

プロクトセディル軟膏２ｇ７本の処
方のところ、強力ポステリザン（軟
膏）を調剤した。

２つの軟膏は、以前から間違えや
すく注意医薬品だったため、わざと
同じ引き出しに入れてしっかり確
認して取るようにしていた。今回は
３品目で７日分という比較的簡単
な処方で、気を抜いてしまった。強
力ポステリザン（軟膏）が納品され
ていて、その箱の印象が頭に残っ
ていて、何の疑いもなく強力ポステ
リザン（軟膏）を取ってしまった。

簡単な処方の時も、日頃行ってい
る声出し、指差し確認を怠っては
いけない。

確認を怠った


125
プロスタール錠２
５

フリバスＯＤ錠２５
ｍ

プロスタール錠２５のところ、フリバ
スＯＤ錠２５ｍｇを調剤した。

忙しかった。当該事例発生前にフ
リバスＯＤ錠を多く調剤していたた
め。

しっかり処方せんを確認して取る。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


126
ブロチゾラムＯＤ
錠０．２５ｍｇ「タイ
ヨー」

レンドルミンＤ錠
０．２５ｍｇ

ジェネリックへの変更を忘れた。 薬歴の表紙の確認もれ。 自己鑑査時、薬歴の表紙まで確認
する。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった

教育・訓練


127 ブロプレス錠４ プラバチン錠１０
薬剤を取り違えた。 確認を怠った


128
フロモックス錠１０
０ｍｇ

クラリシッド錠２０
０ｍｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


129
プロレナール錠５
μｇ

ドルナリン錠２０
μｇ

プロレナール５μgの処方あり。後
発品に変えようとオパプロスモン５
μgを用意しようとしたところ、勘違
いしドルナリン２０μgをお渡しし
た。患者が気付き来局した。

プロサイリン２０μgの後発品がド
ルナリン２０μgであり、プロレナー
ル５μgとプロサイリン２０μgを勘
違いした。

混雑していた時間帯だったせいも
あり、思い込んでしまった。慎重に
行いたいと思う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった
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No.
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医薬品
間違えた
医薬品
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130 ベイスン錠０．３
ベイスンＯＤ錠０．
３

ベイスン0.3mgをベイスンOD0.3mg
で処方した。服用後、患者より今
回の薬は甘かったと報告あり。

繁忙な時間帯で確認ができていな
いか、ODを見逃した。

監査の徹底。棚の入れ替え。本人
のピッキング後見直しの徹底。

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


131
ベザテートＳＲ錠
２００

ベザトールＳＲ錠
２００ｍｇ

ベザテートＳＲを調剤している患者
に、先発品のベザトールＳＲを調
剤した。調剤録・処方箋・薬歴を確
認していたが、日次棚卸まで気付
かなかった。

ピッキング前に薬歴と処方箋の確
認をしていなかった。店内のルー
ルが周知徹底していなかった。

レセコンへの入力⇒処方箋鑑査⇒
調剤録確認⇒ピッキング⇒鑑査と
し、スタッフへ周知徹底し実践す
る。入力時に、前回に代替調剤を
含む処方であった場合、調剤室に
声かけ、処方箋コピーに代替品を
書き込むルールとする。

確認を怠った

コンピュータシステム


132
ベネット錠２．５ｍ
ｇ

ボナロン錠５ｍｇ
薬剤を取り違えた。 確認を怠った


133
ベルデリール錠
０．２ｍｇ

ラシックス錠４０ｍ
ｇ

処方された薬とは違った薬をピッ
キングした。

錠剤が、床に落ちていた。前日に
撒きなおした薬が、ラシックスだと
思いこんでしまった。

処方箋と薬剤の確認徹底。不足な
どがある場合は、鑑査者に伝え
る。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


134
ペンフィルＲ注３０
０

ペンフィル３０Ｒ注
３００

いつもと異なる注射が入っていた
ので、交換してほしいと来られた。
処方箋を確認したところ、ペンフィ
ルＲが正しかったのだがペンフィル
30Ｒを間違えて渡してしまってい
た。幸い本人が気づいて使用して
いなかった。

ＦＡＸの写りが悪い上に手書きで見
づらい箇所ではあった。業務も連
休明けで多忙だったこともあり、普
段よりもあせって調剤をし、確認を
怠ってしまったと考える。

ＦＡＸ処方は処方箋原本と差し替え
時に確認をしっかりと行うととも
に、インスリンは窓口で患者に確
認してもらう。

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	手書き処方


135
ボナロン錠３５ｍ
ｇ

フォサマック錠３５
ｍｇ

ボナロン錠３５ｍｇを処方されてい
たが、フォサマック錠３５ｍｇを調剤
してしまった。薬歴の記入する際に
気づき、患者宅へ交換に伺った。

処方せんを多くうけている近医が、
フォサマック錠３５ｍｇを採用してい
て、ほとんどがフォサマック錠３５
ｍｇなので、思いこみで調剤してし
まった。家族が処方せんを持参さ
れたので、そのまま持って帰った。

薬剤情報文書と交付薬剤を照らし
合わせて、再度確認する事を徹底
する。

確認を怠った

その他	思いこみで調剤


136 ボナロン錠５ｍｇ
セレコックス錠１０
０ｍｇ

薬剤を間違えた。 確認を怠った


137 ボナロン錠５ｍｇ
セレコックス錠１０
０ｍｇ

シートの色が似ていたため、薬剤
を取り違えた。

該当薬剤のカセッターが一段違い
で近かった。

確認を怠った
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138 ボラザＧ軟膏
強力ポステリザン
（軟膏）

ボラザＧ軟膏のところ、強力ポステ
リザン（軟膏）で調剤した。

忙しい時間で、焦りがあった。 思い込まず、自己鑑査を落ち着い
て行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


139
マグミット錠３３０
ｍｇ

マグラックス錠３３
０ｍｇ

マグミット３３０ｍｇをマグラックス３
３０ｍｇで調剤した。

マグラックス３３０ｍｇの処方がほと
んどの医院の処方箋であるため、
確認を怠った。

ジェネリック医薬品なので「一般名
＋会社名」への名称変更を希望。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


140
マルチネスパップ
７０ｍｇ

セルタッチパップ
７０

マルチネスパップの処方のところ、
隣にあったセルタッチパップを調剤
してしまった。鑑査で気づいた。

確認を怠った

その他	勘違い


141
ミカルディス錠４０
ｍｇ

ディオバン錠４０
ｍｇ

薬剤を取りちがえた。 確認を怠った


142
ミカルディス錠４０
ｍｇ

ディオバン錠４０
ｍｇ

ミカルディス錠４０ｍｇのところを
ディオバン錠４０ｍｇで調剤した。

確認不足、思い込み。 確認を怠った


143
ミカルディス錠４０
ｍｇ

ディオバン錠４０
ｍｇ

ミカルディス錠４０ｍｇとディオバン
錠４０ｍｇの取り違いをした。

同効薬で成分量が同じものであっ
たため、ミカルディス錠４０ｍｇを出
す所、ディオバン錠４０ｍｇを投薬
してしまった。患者さんは、前と違
うと思いつつも１０日間服用した。
事後に報告を受けた。

鑑査体制の改善。投薬後のチェッ
ク体制の強化。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


144
ミカルディス錠４０
ｍｇ

ニューロタン錠５
０ｍｇ

日次棚卸中にミスに気づく。分包
の鑑査をしていたときに錠剤がひ
どく汚れていたために、入れ替え
る際にミカルディスのところを誤っ
てニューロタンを入れてまき直して
しまった。

薬をピッキングしたときに何の薬か
をしっかり確認しなかった基本的な
ミス。鑑査時も思い込みから分包
の錠剤の数の確認だけで、薬の種
類の確認を怠ってしまった。

ピッキングするとき、分包すると
き、何の薬かを指差し声だし確認
をする。鑑査時も一度見ているか
らと安易な気持ちにならず、一から
しっかり見直して鑑査する。

確認を怠った


145
ミカルディス錠４０
ｍｇ

ミカルディス錠２０
ｍｇ

ミカルディス40mg　１錠　アムロジ
ン2.5ｍｇ　1錠　分１朝食後　２日分

いつもかなり多くの処方内容で、２
８日分のお薬をとりにくる患者で
す。この日不定期に２日分のみ
だったため、どうされたのかなあ？
と思いながら調剤し、受け取りに来
た代理の方にお渡ししたところ、そ
の後、ご本人から、薬が違うと連絡
があった。

余計な事を、考えたりせず、調剤
に集中する。

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
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146
ムコダイン錠５００
ｍｇ

ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


147
メコバマイド錠５０
０μｇ

メチコバール錠５
００μｇ

いつも後発医薬品に変更する人で
メチコバールからメコバマイドに変
更だったが、記載を見逃した。久し
ぶりに調剤された他薬品の説明に
重点をおいたため、投薬時も見逃
した。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


148
メコバラミン錠５０
０「トーワ」

メチコバール錠５
００μｇ

メチコバール錠５００μｇをメコバラ
ミン錠５００「トーワ」へ変更希望す
る患者に対し、変更することを忘れ
てしまった。

他にも変更するものが多く、見逃し
てしまった。

前回の処方内容とのすりあわせを
必ず行う。

確認を怠った


149
メサデルムクリー
ム０．１％

レダコートクリー
ム０．１％

薬剤の取り違えをした。 確認を怠った


150
メチコバール錠５
００μｇ

ムコスタ錠１００
薬剤の取り違えをした。 確認を怠った


151
メチコバール錠５
００μｇ

ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


152
メチスタ錠２５０ｍ
ｇ

ムコダイン錠２５０
ｍｇ

メチスタ錠２５０ｍｇのところ、ムコ
ダイン２５０ｍｇを調剤してしまっ
た。鑑査で気づいた。

確認を怠った


153 メデタックス錠１
メイラックス錠１ｍ
ｇ

メデッタックス錠１で調剤するところ
を、メイラックス錠１ｍｇで調剤。鑑
査で気づいた。

確認を怠った


154 メバロチン錠１０
プラバスタン錠１
０

メバロチン10ｍｇを出す所を後発
品のプラバスタン10ｍｇを出してい
た。患者さんが３回服用した時点
で服用を中止し、再受診された事
で発覚した。

調剤する量はプラバスタンの方が
多く、汎用品目の棚にはプラバス
タンが置いてある。頭の中で、プラ
バスタチンを思い浮かべ、プラバス
タンを調剤したと思われる。

鑑査の徹底。窓口において患者さ
んと確認しながら投薬を行う。

確認を怠った

患者への説明が不十分
であった（怠った）

医薬品
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

155 メバロチン錠５ メバン錠５

メバロチン錠５ｍｇ処方であった
が、メバン錠５ｍｇで投薬し、２８日
間服薬した。患者家族（妻）が服薬
管理をしている。妻は間違いに気
づいたが「メバン錠はメバロチン錠
のジェネリック品と分かったため、
そのまま服用しました。」と、次の
調剤日に報告を受けた。

当薬局ではジェネリック医薬品を
推進しており、メバン錠の使用量
がメバロチン錠よりも圧倒的に多く
なっていた。調剤時の思い込みが
主たる原因になる。

メバロチン服用患者全員の薬歴簿
に「メバロチン服用中」と目立つ表
示をつけることとした。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

医薬品


156
メルビン錠２５０ｍ
ｇ

メデット錠２５０ｍ
ｇ

メルビン錠２５０ｍｇを調剤するとこ
ろをメデット錠２５０ｍｇを調剤して
しまった。

当薬局ではメデット錠の使用量の
方がメルビン錠よりも多いため、メ
デット錠を調剤してしまった。

鑑査時で確認できたが、あまり処
方されない薬ほど慎重に調剤する
必要がある。

確認を怠った


157
モーラスパップ３
０ｍｇ

セルタッチパップ
７０

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


158
ユベラＮソフトカプ
セル２００ｍｇ

ユベラＮカプセル
１００ｍｇ

ユベラＮソフトカプセル２００ｍｇを
お渡しするところを、誤ってユベラ
Ｎカプセル１００ｍｇを渡してしまっ
た。

多忙な時間帯で、確認が不十分
だった。また、家族が受け取りに来
たため、患者の前での処方箋との
照らし合わせも省略してしまった。

薬剤交付時には、処方箋との突合
を確実に励行する。

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


159
ユリノーム錠２５
ｍｇ

ユリーフ錠４ｍｇ
薬剤の取り違えをした。 確認を怠った


160
ユリノーム錠２５
ｍｇ

ユリーフ錠４ｍｇ
薬剤を間違えた。 確認を怠った


161
ユリノーム錠２５
ｍｇ

ユリーフ錠４ｍｇ

ユリノームを調剤しなければならな
かったところをユリーフを調剤して
しまった。

思いこみにより調剤してしまったと
思われる。

薬剤名を最後まできちんと読む。 確認を怠った

知識が不足していた


162
ランソプラゾール
ＯＤ錠１５ｍｇ「Ｄ
Ｋ」

タケプロンＯＤ錠
１５

タケプロンＯＤ錠をジェネリックに
変更希望の方に対し、ランソプラ
ゾールＯＤ錠に変更しないで調剤
してしまった。

他にもジェネリックに変更する薬品
が多く、見落としてしまった。

前回の処方とのすりあわせを必ず
行う。

確認を怠った


163
ランソプラゾール
ＯＤ錠１５ｍｇ
「トーワ」

ランソプラゾール
ＯＤ錠１５ｍｇ「タ
イヨー」

メーカーを間違えた。 確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

164
ランタス注ソロス
ター

アピドラ注ソロス
ター

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


165 リーゼ錠５ｍｇ
マイスリー錠５ｍ
ｇ

確認不足だった。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


166
リピトール錠１０
ｍｇ

プラバチン錠１０
薬剤を間違えた。 確認を怠った


167 リピトール錠５ｍｇ
ローコール錠２０
ｍｇ

効能が同じための思い込み。 確認を怠った


168
リボスチン点鼻液
０．０２５ｍｇ１１２
噴霧用

アルロイヤーネー
ザル

リボスチン点鼻液のところ、アルロ
イヤーネーザルを調剤した。

多忙。棚が隣り合っていた。 集中する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


169
リンデロン−Ｖク
リーム０．１２％

リンデロン−ＶＧ
ローション

薬剤を取り違えた。 確認を怠った


170
リンデロン−Ｖ軟
膏０．１２％

リンデロン−ＶＧ軟
膏０．１２％

リンデロンV軟膏を調剤するところ
を間違ってリンデロンVG軟膏を調
剤。交付後すぐに気付き、交換し
た。

確認を怠った

その他	注意不足


171
リン酸ジヒドロコ
デイン散１％「フ
ソー」

リン酸コデイン散
１％「フソー」

リン酸ジヒドロコデイン散をリン酸
コデイン散で調剤した。

2種類の存在は知っていた。鑑査
時に見落としてしまった。

類似薬に関しては、注意喚起のラ
ベルを貼る。アンダーラインを引
く。処方薬とジャーナルを確認す
る。

確認を怠った

知識が不足していた


172 ルプラック錠４ｍｇ
ダイアート錠３０
ｍｇ

薬剤を取り違えた。 隣のカセッターにあるため、間違え
た。

確認を怠った


173 ロキソニン錠 ケンタン錠６０ｍｇ
取り違えた。 確認を怠った


174 ロキソニン錠 ケンタン錠６０ｍｇ
薬剤を取り違えた。 確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（薬剤取違え）

No.
処方された

医薬品
間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

175 ロキソニン錠 ソレトン錠８０

ロキソニンをわたすところ、当薬局
で使用頻度の高い、ソレトンを調
剤、そのまま投薬してしまった。翌
日服用前に薬をみたところ、説明
文書と違う、いつも飲んでるのと違
うことに気がつき、すぐ来局。服用
してなかったため、健康被害なし。

確認を怠った

通常とは異なる心理的
条件下にあった


176
ロコイド軟膏０．
１％

アンテベート軟膏
０．０５％

ヒルドイドソフト軟膏とロコイド軟膏
を混合するところを、ロコイド軟膏
ではなくアンテベート軟膏を混合し
てしまった。

月曜日だったこともあり混雑してい
た。散剤やシロップの混合を終え
たところに、事務員がヒルドイドソ
フトとアンテベート軟膏を持ってき
た。各１０gであることだけを事務員
に確認したが、薬剤師は処方箋を
見ていなかった。鑑査時にミスに
気づき、混合しなおした。

処方箋は必ずチェックする。混合
する前に、自分以外の職員と
チェックしてから作業にとりかか
る。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


177 ロルカム錠４ｍｇ ルプラック錠４ｍｇ
薬剤を取り違えた。 確認を怠った


178
ワーファリン錠０．
５ｍｇ

ワルファリンカリ
ウム錠０．５ｍｇ
「ＨＤ」

ワーファリン錠０．５ｍｇのところ、
ワルファリンカリウム錠０．５ｍｇ「Ｈ
Ｄ」で調剤した。

確認不足。 確認を怠った


179
ワルファリンカリ
ウム錠１ｍｇ「Ｈ
Ｄ」

ワーファリン錠１
ｍｇ

（正）ワルファリンカリウム錠1ｍｇ
「HD」とすべきところを（誤）ワー
ファリン錠1ｍｇとしてしまった。

一次二次鑑査の徹底 判断を誤った


180
ワンアルファ錠
１．０

ワーファリン錠１
ｍｇ

ワンアルファ錠１．０のところ「ワ」と
「ファ」から勘違いして、ワーファリ
ン錠１ｍｇを調剤してしまった。鑑
査で気づいた。

確認を怠った


181
ＭＳ冷シップ「タイ
ホウ」

ＭＳ温シップ「タイ
ホウ」

冷湿布と温湿布の取り間違え 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 関連する医薬品の情報 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

1 アーガメイトゼリー


アーガメイトゼリーに服薬日の日付
を一日遅く印字していた

他の服用薬と同様に、本品もその
日からの開始と思いこみ、印字の
チェックを怠っていた

シール作成・貼る時・監査時には、
氏名・薬品名・開始日を監査表で
声だし、指差し確認をする。配達前
のチェックでも、一包化以外の日付
入りの薬品に関して、日付チェック
をする

確認を怠った


2 アーテン散１％


内科から、新規の患者さんで、日
曜の昼ごろ処方箋を持参された。
「若いころから他院でもらっている
向精神薬を、近隣の内科医院で処
方してもらった。今夕の服用分がな
いので。」との事。在庫がなかった
が、休日配達をたのめる薬品卸に
手配がつき、調剤した。この時、
アーテン散の量が多めだったが、
今までの薬を、頼んで処方しても
らったと言われ、医院も閉まってい
たため、疑義照会しなかった。処方
量が誤っていた。（５ー１０倍量）

日曜の午後で、在庫のない初めて
の薬のため、「明日ではだめです
か？」とお聞きしたところ、「今日の
分がなくて困るので処方してもらっ
た。」といわれ、なんとか間に合わ
す事に気がいって、投薬時にも、錠
剤の方は、いつもの薬である事を
確認してもらったが、散剤の量は判
らなかった。服用時に患者さん自
身が、いつもより多いと気づき、全
量は服用せず、翌日、同医院にて
再受診し、薬の処方量の誤りとわ
かり、処方変更となった。

これで良いものと思い込まず、とに
かくおかしい時は、しつこくても確
認、鑑査を十分にする。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

その他	間に合わせようとした

その他	日曜の午後だった


3 アベロックス錠４００ｍｇ


アベロックス2錠分１昼食後の処方
に対し疑義照会してジェニナック２
錠分１昼食後に変更になったが、
初めに調剤していたアベロックス２
錠をジェニナックと一緒に投薬して
しまった。２日後にアベロックスの
在庫確認をして間違いに気付い
た。直ちに連絡をしたが患者さまは
２日間２剤を服用してしまった。すぐ
に謝罪に伺い主治医に連絡をし
た。健康被害は特にありませんでし
た。

処方変更後、調剤台の上にアベ
ロックスの入った薬袋を置いたまま
にしており、そのまま誤ってビニー
ル袋に一緒に入れてしまった。また
薬剤師が1人であったため鑑査に
不備があった。投薬も患者宅に配
達であり、また患者本人は不在で
家族に手渡し、本人に薬の説明は
できなかった。

調剤台の上の整理整頓、鑑査、薬
袋の確認は複数でする。自宅配達
の場合、患者さまに直接会えな
かった場合は必ず後で電話で確認
と説明をする。

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

ルールの不備
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 関連する医薬品の情報 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

4 アムロジン錠２．５ｍｇ


いつもアムロジン錠２．５ｍｇを調剤
して渡していた患者に、病院の採
用薬がアムロジピン「サンド」２．５
ｍｇであったため、アムロジピン「サ
ンド」２．５ｍｇが処方されており、そ
のまま調剤してしまった。

薬歴にはアムロジン錠２．５ｍｇで
ずっと調剤した記録があったので、
確認を怠ったことによるものと思わ
れる。

薬歴を必ず確認する。再度、手順
を見直す。

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

その他	処方箋

仕組み


5 アンダーム軟膏５％


アンダーム軟膏の薬情に密封療法
についての説明があり医師も薬剤
師も密封療法を指導していないが
患者が書かれていたからやってみ
たら赤くかぶれた

薬情に記載されているデフォルトの
指導事項では十分とはいえず見直
しが必要

外用薬で密封療法が記載される可
能性のある薬剤の薬情を確認し記
載があるものを削除した

記録などに不備があった

コンピュータシステム


6 オキノーム散０．５％


オキノーム散０．５％５ｍｇ（原薬
量）（製剤量として１ｇ）を５ｇ（製剤
量）としてコンピューター入力、説明
文書を交付した。

ｍｇとｇの認識間違い。０．５％５ｍｇ
からの製剤量を計算できなかった。

換算計算式の設定（済）処方箋の
散剤の量の記入様式の理解

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だった

コンピュータシステム

教育・訓練


7 ガスター錠１０ｍｇ


他科からラデン（ザンタックのＧＥ）
が長期で処方になっているのを気
付かず、ガスターを調剤し患者さん
に渡した。交付後、薬歴記入中に
重複に気付き、疑義照会し、ガス
ターが削除になる。交付したガス
ターの回収へ行く。幸い、服用され
ていなかった。

比較的に患者数が少ない時間帯
で、気の緩みがあり、レセコンの重
複チェックにも気付かず、服薬指導
前の薬歴確認も不十分だった。

レセコンの重複チェックの徹底。服
薬指導前の薬歴確認の徹底

確認を怠った

通常とは異なる心理的条件下に
あった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 関連する医薬品の情報 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

8
カルブロック錠１６ｍｇ



アムロジンＯＤ錠５ｍｇ


アムロジンＯＤ錠５ｍｇ服用患者
に、カルブロック錠１６ｍｇが追加さ
れたが、同効薬の重複に気付かず
に調剤

１．投薬者が、薬歴作成時に重複
に気付いた。２．処方医に確認した
ところ、「血圧高値」につき追加した
が重複に気付かなかった。よってカ
ルブロック錠は中止し、アムロジン
錠５ｍｇ２錠に増量に変更となる。
（アムロジン錠１０ｍｇ／日について
は治療上必要のため敢えて処方を
確認済み）３．患者へ連絡の後交
換とする。

１．重複については、当事者を含め
従業者の知識に依存しなければな
らない。よって、薬学的知識の向上
を目指す。２．新規追加が発生した
場合には、現在服用薬との問題点
を確認する作業を徹底する。３．シ
ステム的に同効薬の重複を防止す
る手段を検討する。

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


9 ザンタック錠１５０


定期処方にいつもあるザンタック錠
１５０ｍｇを必要ないのに、前回と同
じ処方と勘違いして薬袋に入れてし
まった。

確認を怠った


10
スピリーバ吸入用カプ
セル１８μｇ


薬をチャック袋に入れて薬歴に挟
んで持参した。スピリーバは冷所保
存品であるため別のチャック袋に
入れてあった。何かの加減でスピ
リーバのチャック袋のみ薬歴の中
の紙の下に入りこんでいたために
見落としてしまい、分包した内服薬
とホクナリンテープをカレンダーに
セットしただけで帰宅してしまった。

配薬時に処方内容の確認を怠っ
た。患者様が不在の部屋に入るこ
とに躊躇があって、早く部屋を出よ
うと焦っていたこと、薬歴に厚みが
あったこと、配薬を終わったチャック
袋を挟んでいたりしたため、その時
は配薬忘れには気付かなかった。

冷所保存品など別にしてある薬剤
についても、配達時には確認してま
とめてから持参する。配薬時に処
方内容を確認し配薬漏れがないか
の確認をしっかり行う。

確認を怠った

その他	焦りがあった


11 ゼポラスパップ４０ｍｇ


ＦＡＸにて調剤受付。新規薬品とし
てゼポラスパップ40mg処方追加さ
れた。薬剤交付時には特に何も
言っていなかったので、そのまま交
付した。翌日、ゼポラスはかぶれる
とのことで、セルタッチへの変更希
望があった。

ゼポラスでかぶれの副作用がある
事を把握していなかった。

定期的に患者情報の聞き取りを行
う。

記録などに不備があった

その他	情報収集の不足


12 セレスタミンシロップ


セレスタミンシロップに服用用法の
ラベルを貼り忘れた。

確認を怠った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 関連する医薬品の情報 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

13

タスモリン錠１ｍｇ



ツムラ五苓散エキス顆
粒（医療用）


１）一包化において、夕食後１４日
分全てにタスモリンを入れるべきと
ころ、全く入っていなかった。２）漢
方（五苓散）が１日１包、１４日処方
だったが、４２包お渡ししていた。

薬剤師が普段より１人少なく、また
午前中のピークの時間帯であっ
た。その上、一包化の患者さんも立
て込んでおり、鑑査及び薬歴チェッ
クが不十分であった。

１）一包化は患者ごとに要望が違う
ため、しっかり薬歴に記載し、患者
に確認をする。２）「漢方は分３であ
る」との固定観念をもたない。

確認を怠った


14 チラーヂンＳ錠５０


チラーヂンＳ錠５０が１錠／分２で
処方されていたため、０．５錠として
調剤すべきところ、調剤しなかっ
た。

ピッキング、自己鑑査時に用法ま
で確認していなかった。

自己鑑査時、用法の指差し確認。 確認を怠った


15

デルモベート軟膏０．０
５％


サトウザルベ軟膏２０％


来局時、前回調剤分の軟膏容器へ
の記載が違うのではないか、と指
摘あり。軟膏容器に『交互に塗る』
と記載すべきところ、『重ねて塗る』
と誤って記載してしまった。気付か
ずそのまま交付したが、患者本人
は従来通り、交互に塗るよう、正し
く使用していた。『次回来局時に確
認するつもり』で今回申し出があ
り、過誤が発覚した。

軟膏容器への記載事項で表現頻
度の高いものは、予めシールを作
成している。シール『重ねて塗る』を
確認不足により手に取り、貼ってし
まった。繁忙時間帯による要因も
考えられる。

複数人数によりチェックを行う。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


16
ノボラピッド注３００フ
レックスペン


かかりつけの病院からインスリンの
記載された処方箋を発行された
が、本来ノボラピッド注３００フレック
スペンを処方するところを誤ってノ
ボラピッド３０ミックス注フレックスペ
ンで処方していた。用法や用量に
はおかしい事はなかった事及び薬
局には代理の方が取りに来られて
いた為そのまま調剤され、患者本
人が使用前に違う事に気が付き連
絡を受けたことで発覚した。

院外処方箋を発行して日が浅かっ
た為か、病院側で十分に確認でき
ていなかった。薬局側では初めて
受けた処方内容だったため前回と
の違いを把握できなかった。薬を受
け取られた方が代理人で普段の薬
を把握していなかった。

病院側には類似名称があるので確
認を徹底するようにお願いしまし
た。薬局側では用法用量の確認を
徹底するとともに、代理の方の場
合は念入りにそれまでの服用歴な
どを確認していただくこととした。

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

コンピュータシステム

施設・設備

教育・訓練
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 関連する医薬品の情報 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

17 ビソルボン錠４ｍｇ


患者帰宅後に連絡があり、今回追
加の薬の名前が、いつももらってい
る情報カードに載っているが同じ薬
なのかと質問があった。確認したと
ころ重複と分かった。医師に問い合
わせをした結果、ビソルボン削除と
なり、患者宅へ回収に行った。

混雑する曜日、時間帯でのミスで
あった事と、レセコン、ＰＣ薬歴の
チェック画面が分かりづらく見落と
してしまった。

混雑時は特に冷静に業務を行う。
システム上の問題点を機器メー
カーと話し合い改善する。

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


18
ヒューマログミックス２５
注ミリオペン


当日昼頃に処方箋を出した方で、
昼食の為、一時外出された。薬局
では名前を呼んだときに患者さん
がいなかった為、インスリンのみ冷
蔵庫へ一時保管しておいた。食事
後に再来局時に最終的にインスリ
ンの交付が漏れてしまった。

再来局したときに、インスリンの単
位数が変更になっており服薬指導
に頭が集中してしまった。一時冷所
保管する場合は「冷中」の札を差し
込むことになっているが、実施され
ていなかった。

交付者は名前を呼ぶ前又は最終
交付前にカルテの表紙を確認す
る。マニュアル厳守の再確認（事例
報告含む）

確認を怠った

連携ができていなかった

その他	確認作業の不備

施設・設備

ルールの不備


19
ヒルドイドローション０．
３％


ヒルドイドローション0.3％　50g×2
処方。うち1本の容器底に記載され
ているはずの使用期限、製造番号
が記載されていなかった。患者母
親はいつも数本ストックしていて、
古いものから使用するため、確認し
たところ気付いて薬局へ連絡した。
すぐに交換しメーカーに問い合わ
せをした。製造過程では未記載の
ものははじかれるもので、アルコー
ルで塗擦したところ完全に消される
旨を確認、報告された。

投薬の際床に落としたもの（数日
前）を酒精綿で拭きそのまま薬品
管理棚に戻していた。使用期限、
製造番号が拭い去られていること
に気付かず調剤、交付した。まさか
そんなはずはないとの思い込み
で、確認怠る。

床に落とすなどのないよう注意。
（必ずトレーなどに入れる。）投薬の
際に期限の確認。メーカーへの要
望：記載場所の変更、インクの変更

確認を怠った

報告が遅れた（怠った）

勤務状況が繁忙だった

仕組み


20 ボナロン錠５ｍｇ


ボナロンは起床時に服用するが、
起床時の袋に入れておらず、朝食
後の袋にいれてあった

投薬して説明した患者は、本人の
友人であった。服薬指導や内容確
認を軽く済ませていたのかもしれな
い。

声だし確認・指差し確認。全ての内
容を見せてから渡す。

確認を怠った

連携ができていなかった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 関連する医薬品の情報 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

21 ポララミン錠２ｍｇ


一包化薬へ処方薬以外の錠剤で
あるポララミン錠２mg０．５錠が１包
分に混入してしまった。

ポララミン半錠の予製時に包数４０
包で入力し４２個をセットした為、４
１、４２番目の２個が分包機内に
残ってしまった。よって、分３、２４日
分の一包化の昼１７、１８番目に混
入した。(予製の鑑査時には異常が
発見出来なかった。) 鑑査開始時
は集中していたが、１包に混入して
いたことを発見したことで油断し、も
う１包あったことを見逃した。

手順書は遵守されていた。全ての
工程で作業完了まで集中力を持続
させるよう徹底する。

確認を怠った


22 ムコダイン錠２５０ｍｇ


ムコダイン錠２５０ｍｇ１２錠を投薬
後、トレイ内にムコダイン錠２５０ｍ
ｇ１２錠が残っているため、交付忘
れと思い、すぐに患者を追い交付し
た。その後、調剤記録を確認したと
ころ、「３×４」（調剤薬の包装：
ウィークリー包装３錠×４列＝１２
錠の意）と記されており、患者に交
付した包装「３×３＋３」（調剤薬の
包装：ウィークリー包装３錠×３列
＝９錠プラス３錠の輪ゴム止めの
意）とは異なることに気付いた。過
剰に交付した可能性を疑い、患者
に電話連絡をしたところ、ムコダイ
ン錠２５０ｍｇ１２錠が過剰に交付さ
れていることが判明した。

鑑査者が鑑査時に薬歴等の下に
隠れていたムコダイン錠２５０ｍｇ１
２錠に気付かず調剤漏れと判断
し、新たに調剤をして鑑査を終了し
た（この時点でトレイにはムコダイ
ン錠２５０ｍｇ１２錠が二重に存在し
ていた）。投薬者も同様に、薬歴簿
の下に隠れているムコダイン錠２５
０ｍｇに気付かずに投薬した。投薬
後にトレイの中からムコダイン錠２
５０ｍｇが出てきたため、慌てて投
薬済みの薬袋の中身を確認せず
に、交付してしまった。

１）鑑査者は、トレイ内の薬剤鑑査
の際に、鑑査終了時点でトレイ内
に薬が残っていないことを確認す
る。（業務手順書に追加）２）投薬者
は、投薬終了時にトレイ内に薬剤
が残っていないことを確認する。
（業務手順書に追加）

確認を怠った

技術・手技が未熟だった

ルールの不備


23
レベミル注フレックスペ
ン


レベミル注の単位数が前回７単位
から今回６単位に変更していた。入
力時、７が削除されていないで、６７
単位となっていた。処方箋確認時
に気付き患者宅へ連絡した。本人
は、６単位とわかっていた。

入力の確認には、事務２人と鑑査
時の薬剤師１人が行っているが気
付かなかった。確認を怠らないよう
に注意する。

確認を怠った

その他	確認不足
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 関連する医薬品の情報 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

24
塩化ナトリウム「ヤクハ
ン」


塩化ナトリウムに他剤混入で投
薬。患者様管理の施設の方よりピ
ンク色に変色していると連絡有。

分包機の吸引が悪く、直前に分包
したセフゾン細粒が混じったと思わ
れる。

確認を怠った

諸物品


25 ２ｍｇセルシン錠


処方箋通り2ｍｇセルシン錠21日分
を調剤したが、調剤録には2ｍｇセ
ルシン14日分となっていた。調剤録
と薬袋と処方箋の照合せずに調剤
した。

調剤のときの処方箋と調剤録、薬
袋の手順に添った確認ができてい
なかった。

処方箋と調剤録、薬袋の照合を確
実に行う。

確認を怠った

技術・手技が未熟だった


26 医薬品以外

アマリール1mg錠を0.5錠で包装す
る際、印字をアムロジン2.5mg0.5錠
と入力し、そのまま気づかず包装
し、患者さんに渡した。患者さんも
印字の違いに気づかず、内服を続
けた。薬剤の間違いはなかった。
発見の経緯は、患者さんが検査入
院され、病院の薬剤部で薬剤の
チェックのときに印字ミスを発見し
た。

分包機のコメントマスターの登録の
順番が、アマリール1mg0.5錠の下
段にアムロジン2.5mg0.5錠があり、
選択時に入力ミスを招いた。

作成者が確認後、他の人に印字も
再度確認してもらう。監査机の目の
高さに、確認忘れを防止するため
の注意書きを貼付した。患者さん
への受け渡し時にも、再度確認す
る。

確認を怠った

ルールの不備


27 医薬品以外

事務員がレセコンへ入力する際に
ビオフェルミンＲ（散剤）とビオフェル
ミンＲ錠の入力ミスを起こした。投
薬薬剤師は処方箋通りにビオフェ
ルミンＲ錠を渡した。しかし、薬剤師
は事務員の入力ミスに気づかずに
間違ったままの薬袋、薬情を患者
に渡してしまった。

事務員が入社１ヶ月未満の新人
だった。投薬薬剤師が調剤録、薬
情、薬袋を確認しないで投薬してし
まった。事務員はビオフェルミンＲ
には２種類あることや子供と大人
の剤形の違いも知らなかった。ビオ
フェルミンＲだけではわからないの
で、Ｒ散とかＲ細粒とか粉薬とわか
るように名称を変えてほしい。

投薬する前に必ず調剤録を確認す
るのを徹底することにした。ビオフェ
ルミンの規格について事務員に説
明した。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例

No.
関連する医薬品の

情報
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

1

アスベリンシロップ０．
５％



ムコダインシロップ５％




セネガシロップ




混合シロップ剤の目盛を１
日２回で取らないといけない
ところ、１日３回で取ってしま
い、患者宅より１回分服用
の後、指摘をうけた。(結果
的に服用量が少なくなって)
当日は当事者である薬剤師
が不在だったため、管理薬
剤師が薬をつくりなおして届
け、その場で謝罪した。後
日、当事者である薬剤師も
患者家族(母親)に謝罪し
た。

通常、混合シロップ剤の処
方は１日３回の場合が多い
ため、それが先入観としてあ
ると思われる。事務員の指
摘により一度作り直したもの
の、結果的に目盛を同じよう
に取り間違えた。

患者の薬歴にも目につく処
に注意書きはしていたが、
常に基本にのっとった調剤
の流れを意識する必要があ
ると考える。

確認を怠った

教育・訓練


シロップの目盛記載の間違
いとのことであり、名称・包
装等の医療安全対策の検
討は困難と考える。

2
エビプロスタット配合錠
ＤＢ


処方薬が変更になっている
のを説明しなかった。

他の薬剤師が鑑査したもの
を投薬したため、処方変更
になっているのを確認せず
に渡した。

処方薬が変更になっている
場合は申し送りがきちんと
出来るようにメモに残す。

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


変更処方の説明未実施との
ことであり、名称・包装等の
医療安全対策の検討は困
難と考える。

3 カロナール錠３００


カロナール調剤済みをカウ
ンターの下に落としていた。

薬種が多く、まとめる際に落
下したようだ。患者とひとつ
ずつ確認作業しなかった。

薬を見せながら袋に入れる その他	袋に入れる時、落し
ていた


薬剤の手渡しミスとのことで
あり、名称・包装等の医療安
全対策の検討は困難と考え
る。

4 タケプロンＯＤ錠１５


入力をしている際、本来７日
分残っているところが残り０
であったことから発覚した。

処方日、使用日数、残日数
を記載することになっている
が、いずれも記載がなされ
ていなかった。記載を忘れ
ていたという意識もなく、記
載忘れについては入力の際
に気付いた。

手順を踏むことを徹底する。
投薬前には鑑査表の記載
が終わっていることを必ず
確認する。

確認を怠った

記録などに不備があった


分包器の設定間違えとのこ
とであり、名称・包装等の医
療安全対策の検討は困難と
考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例

No.
関連する医薬品の

情報
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

5
ツムラ抑肝散エキス顆
粒（医療用）


ある日から中止になってい
たが、定期変更をしておらず
調剤した

変更内容をチェックしていな
かった。

配達前チェック時、変更内容
がないかのチェックをする。

確認を怠った

連携ができていなかった


中止薬剤の定期変更の実
施をしていなかったことによ
る調剤ミスとのことであり、
名称・包装等の医療安全対
策の検討は困難と考える。

6
ノルバスク錠５ｍｇ




実在庫の数が少なかったこ
とで、レセコンへの処方入力
漏れが発覚した。

処方薬と処方箋の照らし合
わせに意識が集中し、レセ
コンの入力内容をチェックす
ることが、おろそかになって
いた。入力漏れのチェックが
されていなかった。

「早くしなければいけない」な
どの焦りや感情を排除して、
鑑査に取りかかる。鑑査す
る際は、最初に処方箋と調
剤記録で剤数を確認し、入
力漏れを防ぐ。

確認を怠った
 レセコンへの処方入力漏れ
とのことであり、名称・包装
等の医療安全対策の検討
は困難と考える。

7 ハルシオン０．２５ｍｇ錠


レセコン入力が間違ってい
て、棚卸のときに入力間違
いに気付いた。

手順通りではなかった。ハ
ルシオン以外の薬は28日分
だったので日付の違いを見
落としたと思う。指導の時に
薬の数ばかり確かめてし
まって、薬袋の日数確認を
怠った。

手順は遵守し、おちついて
対応する。

確認を怠った
 レセコンの日付け入力間違
えとのことであり、名称・包
装等の医療安全対策の検
討は困難と考える。

8 ブロプレス


1種類必要量より、少なく郵
送していた。

不足薬を用意した後の最終
確認ができていなかった

納品された薬剤は、受け
取ったスタッフが確認し、必
ず薬剤師が最終確認後、ア
シスタントに不足薬リストへ
の記載、郵送をする。　郵送
した旨を患者に連絡。２～３
日経っても薬が届かない場
合は、連絡していただくよう
に説明する。近くの場合は、
配達をする。

確認を怠った

その他	研修中


薬剤不足とのことであり、名
称・包装等の医療安全対策
の検討は困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例

No.
関連する医薬品の

情報
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

9

ムコサールドライシロッ
プ１．５％

ムコダイン細粒５０％

アスベリンドライシロッ
プ２％


前回と医療機関が変わって
いたが、確認を怠り、前回の
医療機関名と医師名でレセ
コンを入力した。

確認を怠った

教育・訓練


処方医療機関等の入力間
違えとのことであり、名称・
包装等の医療安全対策の
検討は困難と考える。

10

メイアクトＭＳ小児用細
粒１０％



ビオフェルミンＲ


内服薬（散剤４種類、錠剤１
種類）が５種類処方されてい
た。当該薬剤に関しては、処
方日数が５日分、他のもの
に関しては３日分。一人薬
剤師のために、一人で調
剤、投薬を行った。（事務員
に関しては他の処方箋を入
力中だった）すべての薬に
関して３日分を調剤、投薬し
た。３日後に患者からＴＥＬ
があり、薬袋に書いてある
日数と違う旨の連絡があり
発覚した。

調剤するときにすべての日
数が３日分と思い込んでし
まった。調剤する際に処方
箋の内容を事務員がレセコ
ンに入力しているときに横か
ら覗き込んで作成したため
に日数はすべて一緒だろう
という思い込みが生まれた。
日数より服用量のほうに目
がいってしまい、日数の確
認を怠ってしまった。

処方箋の確認を再徹底。調
剤時、鑑査時、投薬時に必
ず処方箋を確認する。鑑査
はできるだけ事務員と一緒
に行うようにする。投薬時は
患者さんと一緒に確認しな
がら行う。

確認を怠った

ルールの不備


処方日数間違えとのことで
あり、名称・包装等の医療安
全対策の検討は困難と考え
る。

11
リスモダンカプセル１０
０ｍｇ


ジェネリックへ変更し忘れ
た。

自己鑑査を怠った。 自己鑑査徹底。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


ジェネリックへの変更忘れと
のことであり、名称・包装等
の医療安全対策の検討は
困難と考える。

12
レンドルミン錠０．２５ｍ
ｇ


患者Ａの薬を患者Ｂのボック
スに入れていた。

ボックスに入れた後、鑑査し
ているが、その行為自体を
怠った。

薬剤師２人、アシスタント２
人で行っている。フロアにつ
き薬剤師１人を今後は、２人
で行うようにする。不要な配
薬ボックスは、撤去する。

確認を怠った
 患者ボックスへの配布間違
えとのことであり、名称・包
装等の医療安全対策の検
討は困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例

No.
関連する医薬品の

情報
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

13 医薬品以外

シロップ剤の秤量時、メス
アップを間違った。鑑査時に
気づいた。

判断を誤った
 メスアップの間違いとのこと
であり、名称・包装等の医療
安全対策の検討は困難と考
える。

14 医薬品以外

分包機の日数の設定間違
えで21日分のところ14日分
で渡した。

鑑査時に14日分と思い込ん
でいた。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


分包器の設定間違えとのこ
とであり、名称・包装等の医
療安全対策の検討は困難と
考える。

15 医薬品以外

鑑査後の薬袋を患者様に渡
す時、ビニール袋に入れ忘
れた。

患者様がとても急いでいた
為にあわてて用意し、薬歴
を確認することに気をとられ
て、渡し忘れてしまいまし
た。

再度確認をする。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


薬剤の手渡しミスとのことで
あり、名称・包装等の医療安
全対策の検討は困難と考え
る。

16 医薬品以外

自動分包機で２１日分調剤
するところを１４日で調剤。
鑑査で気づいた。

確認を怠った
 分包器の日数設定間違えと
のことであり、名称・包装等
の医療安全対策の検討は
困難と考える。

17 医薬品以外

異なる患者のお薬手帳に処
方内容の記載されている用
紙を貼り付けてしまった。個
人情報、プライバシーが守ら
れなくなってしまう可能性が
あった。

お薬手帳の名前を再確認す
る。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった


異なる患者の処方内容を手
帳に貼付したとのことであ
り、名称・包装等の医療安
全対策の検討は困難と考え
る。
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疑義照会の事例のうち、医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例

処方された
医薬品

間違えた
医薬品

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

アマリール１ｍｇ錠 アルマール錠１０

アルマール錠１０をアマ
リール１ｍｇ錠で処方さ
れていた。患者との確
認で処方ミスを発見し
た。疑義照会を行い、
処方変更となった。

オーダリングのミス。ア
ルマール錠１０は処方
頻度の少ない薬であ
り、誤ったと考えられ
る。

確認を怠った

コンピュータシステム


アマリールとアルマールの名称
類似性については、平成15年11
月27日付医政発第1127004号・
薬食発第1127001号連名通知
「医療機関における医療事故防
止対策の強化について」及び平
成20年12月4日付医政発第
1204001号・薬食発第1204001号
連名通知「医薬品の販売名の類
似性等による医療事故防止対策
の強化・徹底について（注意喚
起）」により、医療機関に注意喚
起しているところであり、製造販
売業者においても誤用防止のた
めに製品に関する情報提供及び
表示の変更等を実施しているとこ
ろである。
しかしながら、過去より死亡を含
む同様事例が繰り返し報告され
ており、また、平成14年8月29日
付医薬発第0829006号「医療安
全推進総合対策への取り組みの
推進について」においても企業
は、患者の安全を最優先に考え
た医療安全を確保するための積
極的な取り組みが求められてお
り、今般、再発防止の観点から名
称の変更が必要であると考える。

【疑義照会事例No.7】
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

1 アーガメイトゼリー


確認を怠った
 その他

2
アズノールうがい
液４％


イソジンガーグル
液７％

事前に使用歴のあるも
のと異なるものが処方さ
れていることを伝えれ
ば、待ち時間を短縮出来
たかもしれない。

その他	患者様のご希望
 患者の申し出

3
アスパラ−ＣＡ錠２
００

アスパラカリウム
錠３００ｍｇ

本人が来局した。処方箋
はアスパラＣＡで記載し
てあった。（初処方）投薬
時、追加となる薬につい
てどのように聞いている
か患者確認したところ「カ
ルシウム剤が追加にな
るとは聞いていない」と
のことで疑義照会をし
た。疑義照会にてアスパ
ラＣＡでなく、アスパラカ
リウムであったことが判
明した。

患者は以前よりスロー
ケーを服用していた。今
回は本来、アスパラカリ
ウムの追加処方であっ
た。アスパラＣＡの鑑査
時にアスパラカリウムか
もしれないと気づき、患
者確認すべきであった。
以前の薬歴からはアス
パラＣＡが追加になる様
子はなかったが、新たな
病態から処方追加になっ
たのだと安易に考えてし
まった。

今回の事例に限らず、薬
の変更時には鑑査時な
ど不明に思った時点で患
者確認し、受けている説
明と処方内容の一致を
確認する。一致しない場
合には疑義照会を行う。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品


薬歴等

4 アスベリン錠１０

アストフィリン配合
錠

その他	病院側の入力ミス
 年齢・体重換算の結果

【事例の内容】
アーガメイトゼリーが７日分処方されていたが、疑
義照会により５６日分へ変更となった。

【事例の内容】
医師にうがい薬をお願いしたが、使用歴のあるイソ
ジンガーグル液７％ではなく、アズノールうがい液
４％が処方されていたことを投薬時に発見した。疑
義照会を行い、アズノールうがい液４％はイソジン
ガーグル液７％に変更された。

【事例の内容】
他剤は成人量だが、アスベリン錠のみ１０ｍｇだっ
た。病院に疑義照会を行ったところ、事務の入力ミ
スであった。正しくはアストフィリン配合錠だった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

5
アドフィードパップ
４０ｍｇ


その他	問題なし
 患者の申し出

6 アマリール１ｍｇ錠


調剤の前に、もう一度、
薬歴を確認する。処方箋
とコンピュータ入力が
合っていても、間違って
いることがあることを再
認識する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

仕組み


患者の申し出

7 アマリール１ｍｇ錠
 アルマール錠１０

アルマール錠１０をアマ
リール１ｍｇ錠で処方さ
れていた。患者との確認
で処方ミスを発見した。
疑義照会を行い、処方変
更となった。

オーダリングのミス。ア
ルマール錠１０は処方頻
度の少ない薬であり、
誤ったと考えられる。

確認を怠った

コンピュータシステム


薬歴等

8 アモバン錠１０
 アモバン錠７．５

その他	店舗問題なし
 患者の申し出

9 アルロイドＧ


その他	店舗問題なし
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

【事例の内容】
アドフィードパップは前回も処方があった。まだ手持
ちがあるので、今回は必要ないと患者本人から申
し出があった。疑義照会を行い、処方削除となっ
た。

【事例の内容】
アマリール１ｍｇ錠、２錠／分１朝食後の処方だっ
たので、その通りの調剤を行ったが、薬歴によると
前回から、アマリール１ｍｇ錠、３錠／分２朝食後２
錠　昼食後１錠となっていた。患者からの申し出
で、前回と調剤の内容が違う事を指摘され、薬歴
の経過から１日３錠であろうという疑義が生じ、照
会したところ、３錠に変更となった。

【事例の内容】
患者から、「今までと同じ規格の医薬品が欲しい」と
申し出があったため、疑義照会を行い、アモバン錠
１０がアモバン錠７．５に変更となった。

【事例の内容】
アルロイドＧが「毎食後」と処方されていたので、疑
義照会を行い「毎食前」に変更となった。

72 / 96



疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

10 イソバイド


前回イソバイド６０ｍＬ分
２で処方。今回から病院
の採用が変わり、分包品
でお渡しすることになっ
た。採用は、１包２０ｍＬ
と１包３０ｍＬだった。処
方せんに２０ｍＬ／包　２
包　分２　と記載されてい
たため、用量が正しいか
確認をした所、３０ｍＬ／
包　２包　分２に変更と
なった。

採用変更があったため、
処方せん入力時に間違
えてしまったことが考えら
れる。

確認を怠った
 薬歴等

11
イトリゾールカプセ
ル５０


ラミシール錠１２５
ｍｇ

カルブロック服用患者に
併用禁忌薬であるイトリ
ゾールが処方された。

他科でカルブロックをも
らっていたが、医師が併
用禁忌であることを知ら
ずに処方した。

メーカーの情報提供不足
の可能性がある。医師も
処方する前には併用可
能かどうか確認する必要
がある。

知識が不足していた
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

12 イノレット３０Ｒ注


確認を怠った
 薬歴等

13
インテバンクリーム
１％


その他	店舗問題なし
 患者の申し出

【事例の内容】
イノレット３０Ｒ注の処方において、以前から投与量
が減量になったにもかかわらず、今回の処方量が
減量前の投与量であった。患者への投薬中に発見
し、疑義照会を行った結果、正しい投与量に変更と
なった。

【事例の内容】
インテバンクリームが２５ｇ処方されたが、３週間後
の次回診察まで薬が足らないとの申し出があった
ため、疑義照会を行い、７５ｇに変更となった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

14 ウラリット錠


その他	病院側の確認ミス
 薬歴等

15
エトドラク錠２００
「ＫＮ」


ボルタレンゲル
１％

他施設でがん治療中の
患者に、エトドラク錠２０
０「ＫＮ」が処方された。
当該患者が持参した薬
情より、ティーエスワンカ
プセル２５、ロイコン錠１
０ｍｇ、アズノールうがい
液４％、モーラステープ２
０ｍｇの処方を確認し、白
血球減少症への懸念を
処方医に疑義照会した。
エトドラク錠の処方は中
止となり、ボルタレンゲル
へ薬剤変更となった。

抗がん剤治療中にもか
かわらず、お薬手帳の携
帯指示が徹底していな
い。

その他	医師等の確認不
足


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

16
エバステルＯＤ錠５
ｍｇ


その他	処方ミス
 患者の申し出

【事例の内容】
定期的に処方されているウラリット錠(3日前に30日
分処方されたばかり)が、今回臨時薬と一緒に27日
分処方された。患者さんは医師から何も言われて
いないとのこと。医師に確認し、今回分は削除する
こととなった。

【事例の内容】
エバステルＯＤ錠５ｍｇがいつも通り処方されてい
たが、「花粉の季節のみ飲んでいるからいらない」
という患者からの申し出により疑義照会し、削除に
なった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

17 エビスタ錠６０ｍｇ

ベネット錠１７．５ｍ
ｇ

閉経前の女性へのエビ
スタ錠６０ｍｇ調剤した。

初回担当男性薬剤師
は、４３歳女性に対し閉
経について未確認。２回
目担当男性薬剤師は、
薬歴記載時に４３歳女性
へのエビスタ錠６０ｍｇ処
方に疑問を持ち、薬歴に
次回確認のメッセージを
残した。３回目担当男性
薬剤師は、子宮筋腫切
除済みの可能性を想定
すると共に、女性薬剤師
不在のため確認すること
をためらった。４回目担
当男性薬剤師は、前回
のメッセージから女性薬
剤師に確認を依頼、結果
閉経前であることが判
明、疑義照会後変更とな
る。エビスタ錠６０ｍｇが
閉経後の女性限定であ
ることに初回に気付くこと
ができなかった。男性薬
剤師の場合、女性に対し
閉経について確認するこ
とが困難であった。

１．エビスタ錠６０ｍｇの
適応・特徴・注意すべき
事項等について再度教
育を実施した。２．レセコ
ンの局内名称を「エビス
タ錠60mg」→「（閉経後限
定）エビスタ錠60mg」に
変更した。３．薬剤の箱
に「エビスタ錠６０ｍｇは
閉経後女性限定です」の
カードを設置した。

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

通常とは異なる心理的
条件下にあった

教育・訓練


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

18
エンシュア・リキッ
ド


確認を怠った
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

19
エンシュア・リキッ
ド


確認を怠った
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

【事例の内容】
エンシュア・リキッドが２５０ｍＬのところ、１ｍＬで処
方されていた。医師が１本と勘違いしたようだ。

【事例の内容】
エンシュア・リキッドが２５０ｍＬのところ、１ｍＬで処
方されていた。医師が１本と勘違いしたようだ。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

20 ガスター錠１０ｍｇ
ガスターＤ錠２０ｍ
ｇ

その他	病院側の確認ミス
 薬歴等

21
カソデックス錠８０
ｍｇ


確認を怠った
 その他

22 カルナクリン錠５０
 メリスロン

確認を怠った
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

23
カロナール細粒２
０％


その他	店舗問題なし
 年齢・体重換算の結果

24
カロナール細粒２
０％


病院薬剤部での処方鑑
査の徹底。

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

教育・訓練


年齢・体重換算の結果

【事例の内容】
今までA病院に受診していたが、今回から近隣の
開業医を受診することになった。今まではガスター
Ｄ錠２０ｍｇが処方されていたが、今回はガスター
錠１０ｍｇに減量されていた。変更について何も説
明を受けていないとのことで、医師に疑義照会をし
た。医師は規格まで把握していなかった。

【事例の内容】
カソデックスが処方されてなかったが、患者に聞き
取ったところ、変更になることはないと判断したた
め、疑義照会を行った。

【事例の内容】
新規の患者であり、併用薬にカリクレインがあっ
た。同種同効果のカルナクリン錠５０が処方されて
いたので疑義照会をしたところ、カルナクリン錠５０
が削除になり、メリスロンが追加となった。

【事例の内容】
カロナール細粒２０％０．５ｇと処方されていたが、
患者の体重が２５ｋｇであったため、疑義照会を行
い、１ｇへ変更となった。

【事例の内容】
小児科において、４歳の患者にカロナール細粒２
０％１回０．００４ｇ、頓服１０回分が処方された。成
分量として０．８ｍｇだったため過少投与と考え、疑
義照会をした結果、カロナール細粒２０％１回０．８
ｇに変更となった。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

25
カロナール細粒５
０％


カロナール細粒５０％１．
８ｇ／痛む時、６回分が
生後１カ月半の患者に処
方された。処方医に疑義
照会をしたところ、０．１８
ｇの誤りであった。

生後１カ月半の患者だっ
たこと、単品の調剤で
あったこと、カロナール細
粒２０％しか在庫をして
いなかったこと、忙しくな
かったこと等の要因で気
付いたが、気を抜いて業
務を行っていたら、ミスが
発生した可能性がある。

散剤、顆粒の調剤は気
をつけなければいけな
い。

確認を怠った

知識が不足していた

施設・設備

仕組み


年齢・体重換算の結果

26 カロナール錠２００


２２ｋｇ女児への処方にお
いて、他の処方薬は体
重相当量で処方されて
いたが、カロナール錠２０
０ｍｇのみ過量処方だっ
た。

病院側の入力ミス。 その他	病院側の確認ミス
 年齢・体重換算の結果

27 カロナール錠２００


その他	医療機関
 薬歴等

28
キュバール１００エ
アゾール


知識が不足していた
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

29 クラビット錠

クラビット錠５００ｍ
ｇ

医薬品
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

【事例の内容】
頭痛でカロナールが処方された。薬歴よりアセトア
ミノフェン過敏症と判断したため、疑義照会を行っ
た。医師より薬剤削除と回答を頂いた。

【事例の内容】
小児だがキュバール１００エアゾールが処方され、
吸入回数が１日２、３回となっていた。疑義照会の
結果、キュバール１００エアゾールのままで吸入回
数は２回となった。

【事例の内容】
クラビット錠（１００ｍｇ）の処方が１錠／分１であっ
た為、疑義照会にて確認したところ、クラビット錠５
００ｍｇに訂正するように医師より指示があった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

30
クラビット点眼液
０．５％




患者本人が処方箋を
持って来局した。投薬
中、めいぼの症状は左
眼であることがわかっ
た。病院へ疑義照会し
て、クラビット点眼液
0.5％、タリビッド眼軟膏
0.3％各右眼→左眼に訂
正となった。

投薬中、どちらの目か確
認することでわかった。

これからも、毎回確認し
ながら投薬しようと思う。

その他	病院のミス
 患者の症状等

31
グリベック錠１００
ｍｇ

その他	店舗問題なし
 その他

32
クレストール錠２．
５ｍｇ


ゼチーア錠１０ｍｇ

リバロ錠２ｍｇ服用中の
患者さんのコレステロー
ル値が改善されないの
で、医師が併用薬剤とし
てゼチーア錠１０ｍｇを処
方しようとしたが、勘違い
でクレストール錠２．５ｍ
ｇをオーダリングしてし
まった。処方箋の内容を
見て同じスタチン系の薬
剤の重複に気づき疑義
照会したところ、ゼチー
ア錠１０ｍｇへ訂正になっ
た。

医師の勘違いによるもの
ではなかったかと、思わ
れる。

その他	医師の勘違い
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

33 ゲシン錠２５ｍｇ


28日分の処方箋だった
が、1種類のみ8日分で
処方されていた。

処方箋発行時にレセコン
への入力ミス

ダブルチェック等 記録などに不備があった

その他	うっかり

コンピュータシステム

教育・訓練


処方箋の書き方等（誤記
を含む）

【事例の内容】
グリベックが７日分処方されていたが、疑義照会を
行い、１４日分に変更となった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

34
ケナコルト−ＡＧ軟
膏


ケナログ口腔用軟
膏０．１％

皮膚科からケナコルトＡ
Ｇ軟膏（口腔に使用）とし
て処方された。添付文
書、メーカーに確認し、口
腔は適応外であるため
疑義照会。ケナログに変
更となった。

医院側の処方箋入力時
の確認不足によると考え
られる。

使用部位まで適切に確
認する。

医薬品
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

35 ケンタン錠６０ｍｇ


確認を怠った
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

36
ザイロリック錠１０
０


その他	情報収集
 薬歴等

37
ジェニナック錠２０
０ｍｇ


ジェニナック２００ｍｇ1日
1回のところを1日2回と
記載された処方箋がき
た。照会後1日1回朝食
後に変更となった。

処方医院側の入力ミス。 抗生物質等、1日1回の
処方も近頃多い。その辺
の用法の確認もしっかり
する。

記録などに不備があった

その他	医院側の確認不
足


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

38
ジェニナック錠２０
０ｍｇ


ジェニナック錠２００ｍｇ１
錠昼食後の処方に対し、
常用量は２錠である旨を
疑義照会し、２錠に増量
となった。

たまにしか出ないお薬な
ので、用量の間違い。

添付文書を医師に持っ
て行った。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

【事例の内容】
ケンタン　１×屯　３錠　５回分を鑑査時に疑義照会
せず、投薬時に気づき疑義照会を行った。疑義照
会後１錠×５回分へ変更となった。

【事例の内容】
以前よりザイロリック錠１００ｍｇ１錠を服用していた
（薬歴にも記載、確認していた）が、本人は他院受
診の際、そのことを伝えていなかった。そのため、
ザイロリック錠１００ｍｇ２錠の処方せんが発行され
た。疑義照会を行い、削除になった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

39
ジフルカンカプセ
ル１００ｍｇ


その他	薬剤の処方箋へ
の記載漏れ


薬歴等

40
スターシス錠９０ｍ
ｇ


スターシスの用法が食直
前にもかかわらず　食後
で処方が出ており一包
化して渡す寸前に気づき
疑義照会を行い訂正をし
作り直した

医師、薬剤師とも知識の
不十分

学習するしかない。 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

施設・設備

教育・訓練


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

41
スターシス錠９０ｍ
ｇ


その他	病院側の入力ミス
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

42 セイブル錠２５ｍｇ

メルビン錠２５０ｍ
ｇ

その他	病院側の確認ミス
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

43 セデスＧ ＳＧ顆粒

販売中止されているセデ
スＧが処方された。代替
品のＳＧ顆粒に処方変更
となった。

販売中止品なので健康
被害は出ないが、販売
再開の見込みがない薬
剤は薬価基準から削除
してはどうか（代替品が
あるため）。薬価基準に
載っているため、レセコン
のデータとしても有効に
しなければならず、有効
だから処方可と判断され
ても無理はない。

その他	薬価基準の問題
 その他

【事例の内容】
通常、食直前服用されるスターシス錠が食後服用
の指示になっていた。

【事例の内容】
フルダラ服用の患者において、通常はフルダラ服
用後、ジフルカンが処方されていた。その日はジフ
ルカンが処方されていなかったため、当事者が患
者にジフルカンが処方されていないことを確認した
ところ、処方箋記載漏れであることが分かった。疑
義照会にて医師に確認したところ、ジフルカンが処
方追加となった。

【事例の内容】
ボグリボースＯＤフィルム０．２「ＱＱ」服用中にセイ
ブル錠２５ｍｇが追加された。どちらもαグルコシ
ダーゼ阻害で作用が重複する薬剤であった。医師
に確認したところボグリボースを処方していたことを
忘れていたとのこと。セイブルからメルビン錠に変
更になった。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

44
セフカペンピボキ
シル塩酸塩錠１００
ｍｇ「サワイ」


レボフロキサシン
錠１００ｍｇ「ＹＤ」

投薬中に、セフカペンピ
ボキシル塩酸塩処方の
ところ、他の医療機関か
ら先発医薬品のフロモッ
クス錠が処方されている
ということがわかった。処
方医に疑義照会したとこ
ろ、セフカペンピボキシ
ル塩酸塩がレボフロキサ
シン錠「ＹＤ」に薬剤変更
となった。服用中だった
フロモックスは中止する
よう処方医から指示が
あった。

患者が服用中の薬を処
方医に伝えていなかっ
た。お薬手帳を持ってい
なかった。

薬情をいつも持参して受
診時には医療機関にみ
せることを伝えた。

連携ができていなかった

知識が不足していた

患者側

教育・訓練


薬歴等

45
セレコックス錠２０
０ｍｇ


セレコックス錠１０
０ｍｇ

リウマチ患者ではないに
も係わらずセレコックス
錠２００ｍｇを調剤（疑義
照会することなく処方せ
ん通りに調剤）

ソレトン錠８０ｍｇからセ
レコックス錠２００ｍｇにＮ
ＳＡＩＤｓに処方変更が
あった。担当薬剤師は、
痛みの増強による変更
を患者から情報収集済
み。処方せん通りに調剤
を完結した。19日後の今
回、別の薬剤師が同一
処方に対し、病名（リウマ
チ以外）と規格（２００ｍ
ｇ）が適応外と判断、疑
義照会を実施。医師との
協議の結果セレコックス
錠１００ｍｇに変更とな
る。１回目の薬剤師は調
剤経験９ヶ月（服薬指導
５ヶ月）のためセレコック
ス錠２００ｍｇの適応症を
十分把握していなかっ
た。また管理薬剤師は、
特殊薬剤の教育を実施
していなかった。

１．セレコックス錠２００ｍ
ｇのような特殊薬剤並び
に新規採用薬剤につい
ては、特徴等について教
育・伝達を実施する。２．
レセコンの薬局内名称を
「２００ｍｇ：セレコックス
錠」→「２００ｍｇ：セレコッ
クス錠（リウマチ）」に変
更することで注意を促
す。３．セレコックス錠２０
０ｍｇの箱に「リウマチ患
者限定」のカードを付け
る。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

46
セレベント５０ディ
スカス


確認を怠った
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

47 タナトリル錠５


処方箋ファックスにより
調剤開始。循環器内科と
代謝内科の2科からの処
方箋であった。循環器内
科で、既にカプトリル処
方があったが、追加で代
謝内科より、同じＡＣＥ阻
害剤のタナトリルが処方
されたので、代謝内科の
医師に照会し、タナトリル
削除となった。

医師の併用薬の確認不
足。

医師は、他科での処方
薬を確認せずに、処方す
る場合も多い。薬剤師
の、薬歴や応対時の併
用薬チェックを徹底す
る。受診時に、必ずお薬
手帳を持参し、担当医師
にチェックしてもらうよう
に指導する。

その他	医師の確認不足
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

48
タミフルドライシ
ロップ３％


その他	店舗問題なし
 その他

49
タリビッド眼軟膏
０．３％


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


患者の申し出

50
タンナルビン「ホエ
イ」


ロペミンカプセル１
ｍｇ

その他	規定どおり対応で
きた

医薬品


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

51
チモプトールＸＥ点
眼液０．５％


チモプトール点眼
液０．５％

連携ができていなかった

技術・手技が未熟だった

コンピュータシステム

教育・訓練


その他

【事例の内容】
タミフルドライシロップ１．１６ｇが５ｇへ変更となっ
た。

【事例の内容】
患者希望の薬が抜けていた。処方ミスだった。

【事例の内容】
チモプトール点眼液０．５％のところ、チモプトール
ＸＥ点眼液０．５％で処方されていた。

【事例の内容】
患者コメントに「牛乳アレルギーあり」の患者であっ
た。処方にタンナルビンがあったため、疑義照会を
したところ、ロペミンカプセル１ｍｇに変更となった。

【事例の内容】
セレベント５０ディスカスの処方において、疑義照会
を行い、１日１回、１回２吸入のところ、１日２回、１
回１吸入に用法変更となった。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

52
チモプトールＸＥ点
眼液０．５％


その他	入力ミス
 薬歴等

53
ツムラ抑肝散エキ
ス顆粒（医療用）


その他	処方せん記載ミス
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

54 デパケン錠２００
 デパケンＲ錠２００

処方変更時は薬物治療
の経過を考えて確認す
る。

コンピュータシステム

医薬品


薬歴等

55
トプシムクリーム
０．０５％


アンテベートクリー
ム０．０５％

その他	病院側の入力ミス
 患者の申し出

56
トラメラス点眼液
０．５％

トラメラスＰＦ点眼
液０．５％

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


その他

【事例の内容】
ツムラ抑肝散エキス顆粒が、７．５ｇ／分２（朝、夕）
で処方されていたため、疑義照会を行い、５ｇ／分
２（朝、夕）に変更した。

【事例の内容】
患者が内科の処方箋を持って来局した。薬歴を確
認し、いつもはデパケンＲ錠２００ｍｇのところデパ
ケン錠２００ｍｇで処方されていたため疑義照会し、
変更となった。

【事例の内容】
投薬時に患者より、「医師が薬を変えると言ってい
たが、変わっていないようだ」との訴えがあった。病
院に確認したところ、トプシムクリーム０．０５％がア
ンテベートクリーム０．０５％に変更となった。

【事例の内容】
処方せんを発行した医療機関において、トラメラス
ＰＦ点眼液０．５％に採用品が変更していたにもか
かわらず、トラメラス点眼液０．５％で処方されてい
た。

【事例の内容】
緑内障治療中で高眼圧治療薬を多剤併用中の患者が久しぶりに来局した。
かかりつけの眼科医に紹介された病院で緑内障手術を受け、退院後に術後
フォローの処方せん(右眼への術後処方と左眼への緑内障処方が混在)を持
参した。術後処方の点眼薬の用法指示の中でチモプトールＸＥ０．５％の用法
に疑義がある事を、処方箋、薬歴、患者持参のお薬手帳の情報から判断し
た。疑義照会を行い、下記の通り、チモプトールＸＥ０．５％の用法が「右眼」
から「左眼」に変更となった。変更前）リンデロン０．１％ 右眼４回クラビット点
眼 右眼４回ブロナック点眼 右眼２回チモプトールＸＥ０．５％ 右眼朝１回トラ
バタンズ点眼 左眼夜１回変更後）リンデロン０．１％ 右眼４回クラビット点眼
右眼４回ブロナック点眼 右眼２回チモプトールＸＥ０．５％ 左眼朝１回トラバタ
ンズ点眼 左眼夜１回
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

57
トラメラス点眼液
０．５％


トラメラスＰＦ点眼
液０．５％

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


その他

58
ナウゼリンドライシ
ロップ１％


その他	病院側の入力ミス
 年齢・体重換算の結果

59

ニフラン点眼液０．
１％



ヒアレイン点眼液
０．１％


その他	用量変更
 薬歴等

60
ニューロタン錠５０
ｍｇ


患者さんは前回一年前
の泌尿科受診時にお薬
を見せていたので、知っ
ていると思っていた。 新
しい薬が出たり、久しぶ
りに他の科にかかったり
するときにはお薬手帳を
しっかりと医師に見せる
様に提案。

確認を怠った

記録などに不備があった

その他	医師の他科の薬
の把握不足

その他	お薬手帳の活用
不足


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

61
ノイロトロピン錠４
単位


その他	規定どおり対応で
きた

医薬品


薬歴等

【事例の内容】
採用薬がトラメラス点眼液０．５％から防腐剤無添
加のトラメラスＰＦ点眼液０．５％に変更になってい
たが、変更前のトラメラス点眼液０．５％で処方され
ていた。

【事例の内容】
体重１６ｋｇの患者に対して、ナウゼリンドライシロッ
プ１％が０．６ｇ／分３で処方された。少なすぎると
考え、医師に疑義照会を行ったところ、１．６ｇの間
違いであった。

【事例の内容】
ニフラン点眼液３本→６本、ヒアレイン点眼液３本→
６本にそれぞれ変更となった。

【事例の内容】
整形外科からノイロトロピン錠４単位４錠／分２の
処方があり、「これからは、整形外科から薬をもらう
こととなった」と患者本人より聞いていた。翌日に内
科からノイロトロピン錠４単位の処方があったた
め、病院に連絡したところ、内科からの処方は薬剤
削除となった。

【事例の内容】
内科にて定期の薬、オルメテック20ｍｇあり。 腎臓
移植後の定期検診で、一年一回受診。泌尿科医師
よりたんぱく尿ありでニューロタン50ｍｇ処方。 疑
義照会で内科の薬を把握していなかったとの事で
ニューロタン削除。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

62
バイアスピリン錠１
００ｍｇ


コンピュータシステム

その他	印刷用プリンター


その他

63
パラクロジン錠１０
０ｍｇ


プレタール錠５０ｍ
ｇ

その他	規定どおり対応で
きた

医薬品


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

64
バルトレックス錠５
００


バルトレックス錠500ｍｇ
２錠　１日２回の処方箋。
患者さんに話を聞いてみ
ると、左太ももの辺りに
帯状疱疹。 ○単純疱疹
において通常、成人には
バラシクロビルとして1回
500mgを1日2回経口投
与する。 ○帯状疱疹に
おいて通常、成人にはバ
ラシクロビルとして1回
1000mgを1日3回経口投
与する。バルトレックス錠
500ｍｇ　６錠　１日３回毎
食後に変更となった。

たまにしか出ない薬なの
で、処方の用量を誤っ
た。

添付文書を医師にお渡
しした。

判断を誤った

技術・手技が未熟だった


患者の症状等

【事例の内容】
パラクロジン錠１００ｍｇ２錠／分２、４９日分の処方
があり、家族に渡す際、当該薬を初めて服用するこ
とがわかった。パラクロジン錠１００ｍｇは、投与初
期２か月は２週間に１度の血液検査が必要であり、
処方も２週間とあるが、家族は血液検査のことを聞
いていないとのことであった。疑義照会を行い、プ
レタール錠５０ｍｇに変更となった。

【事例の内容】
胃カメラの為、休薬中だったバイアスピリン錠の印
刷漏れという、処方箋の印刷ミスがあった。複数の
薬剤が処方された処方箋において、最上段の印刷
がされていなかった。薬歴からの情報と患者のコメ
ント、処方欄に通常印字される剤数を示す数字が１
剤目のみ印字されていないという、処方箋の不審
な状況を鑑み、処方医に疑義照会をしたところ、バ
イアスピリン錠の処方再開であることを確認した。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

65
ピーマーゲン散
ショーワ


その他	規定どおり対応で
きた

医薬品


処方箋の書き方等（誤記
を含む）

66
ヒューマリンＲ注
カート


ヒューマリンＲ注
キット

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

医薬品


薬歴等

67 フェロミア錠５０ｍｇ

インクレミンシロッ
プ５％

その他	患者希望
 患者の申し出

【事例の内容】
処方箋にピーマーゲン散ショーワ７．５ｇ／分３と記
入あり、疑義照会をしたところ４．５ｇ／分３の間違
いであった。

【事例の内容】
通常、ヒューマリンＲ注キット処方の患者。クリニッ
クの処方が普段と異なりカートで処方。疑義照会を
行い、患者様にはいつも使用しているキットを調
剤。コンピューターシステム使用による処方医の選
択ミスも考えられる。

【事例の内容】
鉄の錠剤で胃痛を起こしたことがあるため、シロッ
プにしたいと申し出があった。疑義照会により、フェ
ロミア錠５０ｍｇからインクレミンシロップ５％へ変更
になった。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

68 フォリアミン錠


リウマトレックスを週に三
回服用している患者か
ら、副作用防止の目的で
フォリアミン錠５ｍｇ２錠、
毎日服用の指示がされ
た処方せんを受け取っ
た。

フォリアミンとリウマトレッ
クスは一緒に服用すると
リウマトレックスの吸収
が妨げられるが、フォリ
アミンはリウマトレックス
投与後１２時間から２４
時間開けての投与だと
効果に影響はない。しか
し、今回の処方ではリウ
マトレックスの効果が減
弱する可能性があること
から、疑義照会を行っ
た。医師はフォリアミンの
常用量は１日５ｍｇから２
０ｍｇを２、３回分服連日
服用であり、その通りに
指示を行ったとの事だっ
たが、リウマトレックスの
効果減弱するのであれ
ば、フォリアミンは週一回
の服用でも良い、との事
から、リウマトレックスの
最終投与日から一日開
けて服用するように処方
変更となった。

薬の情報をしっかりと常
に仕入れて勉強をしてお
く。疑義照会をしっかりと
行う。

知識が不足していた
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

69 ブロプレス錠４

その他	店舗問題なし
 薬歴等【事例の内容】
転院前の処方から、ブロプレス錠４が抜けていたた
め、疑義照会を行い、ブロプレス錠４が薬剤追加さ
れた。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

70 ブロプレス錠４

カソデックス錠８０
ｍｇ

下○さん（男性）がもって
こられた処方せんが、下
△さん（女性）の処方せ
んだった。一緒に提出さ
れたお薬手帳は下○さ
んのものだったため、確
認したところ、違う方の処
方せんを持ってきている
ことが判明した。病院に
て、患者間違いをして処
方せんを交付したものら
しい。

名字が同じ「下」から始ま
り類似していた。また年
齢も近かったためではな
いか。診察そのものは本
人がされるが、受付や処
方せん交付、薬局への
来局は本人とは限らず、
ご家族であることも多い
ため性別だけでは判断
できない。

薬局においては、今回の
ようにお薬手帳や保険証
などで、必ず処方せんと
確認する。病院における
改善策は不明だが、この
ような事例があったこと
は、病院側へ連絡した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だった

患者側

教育・訓練

ルールの不備


その他

71 ブロプレス錠８


いつもの処方では、ブロ
プレス４mg　今回８mgに
変更になったのか、患者
さんに確認しても聞いて
いない。照会後いつもの
４mgに戻る。

処方医院側の確認不
足。

薬局では、薬歴での確
認、おかしい時は、患者
さんに確認、照会も直接
医師に問い合わせるよう
する。とにかく処方医側
の受付事務の態度が、
疑義照会しても　何がお
かしいか？医師に取り繋
いでくれなかったり、とに
かく薬の事を何も解って
ない事、平気でトンデモ
ナイ処方入力をすること
が多い。入力も新人の事
務員がしたりして、問い
合わせをしても話が通じ
ない。改善してもらうよう
要望しても良くならない。
大変な事故が起きない
かいつもハラハラして薬
局の業務を行っている。
行政からの厳しい指導を
望みたい。

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

教育・訓練


薬歴等
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

72
ブロプレス錠８



ノルバスク錠５ｍｇ


その他	問題なし
 薬歴等

73 ペリアクチン散１％


確認を怠った
 年齢・体重換算の結果

74 ヘルミチンＳ坐剤


その他	規定どおり対応で
きた

医薬品


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

75
ホクナリンテープ２
ｍｇ


オメプラール錠２０

確認を怠った
 患者の申し出

76
ボルタレンサポ２５
ｍｇ

ボルタレン錠２５ｍ
ｇ

確認を怠った
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

【事例の内容】
いつもノルバスクとブロプレスをお渡ししている方だ
が、ノルバスク錠５ｍｇ、ブロプレス錠８が処方せん
に記載されていなかった。患者本人に確認したとこ
ろ、医師から特に話はなかったとのことだった。疑
義照会を行い、薬剤追加になった。

【事例の内容】
小児科の患者にペリアクチン散１％が処方されて
いたが、１日量が成分量で０．０７ｍｇであった。処
方内容を入力中に入力者が不審に思い、薬剤師
へ確認をした。投与量が過少と判断されたため、医
師に疑義照会を行った。１日量が成分量で０．７ｍ
ｇへ変更となった。

【事例の内容】
ヘルミチン坐剤は、１か月に２０日間、週５日の制
限があり、かつ精神神経系に副作用の可能性があ
る薬だが、１日２回２８日分毎日使用の処方が出
た。疑義照会を行い、１日２回（５日／週）２０日分と
なった。未然に防ぐことが出来た。

【事例の内容】
患者から、必要ではないホクナリンテープ２ｍｇが
処方されており、必要であるオメプラール錠２０が
処方されていないと申し出があった。疑義照会を行
い、オメプラール錠２０が薬剤追加となり、ホクナリ
ンテープ２ｍｇが薬剤削除となった。

【事例の内容】
ボルタレンサポ２５ｍｇ１個、ムコスタ錠１００ｍｇ１錠
痛むとき１０回分の処方であった。　外用と内服が
同じ用法で処方されており、患者本人はとくに先生
から聞いてないとのことより、疑義照会をした。ボル
タレンサポ２５ｍｇからボルタレン錠２５ｍｇへ変更と
なった。
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

77
マイスリー錠１０ｍ
ｇ


その他	処方回数変更
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

78
ムコサールドライシ
ロップ１．５％


その他	店舗に問題なし
 年齢・体重換算の結果

79 ムコスタ錠１００


医師の問診時に、お薬
手帳を確認する。

記録などに不備があった

連携ができていなかった

勤務状況が繁忙だった

その他	複数医療機関受
診による重複投与


薬歴等

80
ムコダイン細粒５
０％


その他	問題なし
 年齢・体重換算の結果

81

ムコダイン細粒５
０％


ムコサールドライシ
ロップ


ペリアクチン散１％


その他	問題なし
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

82
メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ


投薬ガイドブック等、各
種資料の活用、確認。

確認を怠った

知識が不足していた

施設・設備

教育・訓練


薬歴等【事例の内容】
透析患者にメイアクトが処方されたが、通常用量で
の処方だった。通常、透析患者には1日1回100mg
が標準のため疑義照会を行い、処方変更となっ
た。

【事例の内容】
マイスリー錠１０ｍｇ１錠　不眠時　５６回分処方
だったため、疑義照会を行い、３０回分へ変更し
た。

【事例の内容】
３歳の子にムコサールドライシロップ１．５％が０．０
６ｇ（１日量・製剤量）として処方されているのに事務
員が気づき、薬剤師が量が少ないと判断した。疑
義照会を行い、０．９ｇに変更となった。

【事例の内容】
ムコダイン細粒０．０９ｇ分３で処方された。体重換
算し、量が少ないと考えたため、疑義照会を行っ
た。０．０９ｇから０．９ｇへ分量変更となった。

【事例の内容】
形成外科より痛み止め、化膿止めと共に、ムコスタ
錠１００ｍｇの処方があった。別の医療機関におい
て、ムコスタ錠１００ｍｇを含む定期処方を服用中
だった。医師に疑義照会を行い、形成外科のムコ
スタ錠１００ｍｇが処方中止となった。重複投与を未
然に防ぐことが出来た。

【事例の内容】
（１）ペリアクチン散０．４ｇ、ムコダイン細粒１．５ｇ、
ムコサールドライシロップ１．５ｇ、ホクナリンドライシ
ロップ１．５ｇ　１４日分（２）ムコダイン細粒１ｇ、ムコ
サールドライシロップ１ｇ、ぺリアクチン散０、４ｇ　５
日分（１）と（２）が同時に処方されていたので疑義
照会を行い、（２）の処方が削除となった。

90 / 96



疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

83
メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ


クラビット錠

膀胱炎再発で診察、処
方箋が発行された。以前
に診察の際、メイアクト
が処方され、薬疹があり
クラビットへ変更した経
緯があった。薬疹歴を見
落としてメイアクトが再
度、処方された為、疑義
照会を行い、クラビットに
変更となった。

メイアクトを処方した医師
とクラビットに変更した医
師が異なる為、記載法な
どの違いで見落としたと
思われる。

共通の記載事項を設け
るなど、情報をきちんと
共有し、活用できる環境
を再設定する。

その他	患者の薬疹歴を
見落としていた


薬歴等

84 メバン錠５ バナン錠１００ｍｇ

処方箋を受け付けた段
階で、風邪の処方内容
の中に高脂血症用薬が
書かれていたので、医薬
品名がメバンであり、力
価の記載もなく、ひょっと
したらバナン錠ではない
かと思い、疑義照会して
みたところ、抗生物質で
あるバナン錠の間違いで
あった。

医師の手書き処方で、医
師の思い込みのミス。思
い違いし易い薬品名、規
格もれもあり、処方箋発
行時点でのチェックもさ
れないとのこと。

コンピューターシステム
の導入。チェックが働く院
内手順の見直し。医師は
コンピューター導入が無
理なら、規格までを薬品
名として覚えるべき。

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


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

85 メリスロン錠６ｍｇ


メリスロン錠６mg１日３錠
のところ１日６錠の処方
で入力されていた。照会
後３錠に変更になる。

処方医院の入力、確認、
ミス。

処方箋は疑ってかかるよ
う、常に注意する。

確認を怠った
 薬歴等

86
ユニプロン坐剤１０
０


アンヒバ坐剤小児
用２００ｍｇ

知識が不足していた
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

【事例の内容】
当該患者に小児用バクシダールとユニプロン坐薬
が同時処方され、当薬局でのバクシダールの処方
が初めてだった為、何の気なしに添付文書を見て
いたら、併用禁忌であることが分かったので、疑義
照会後、アンヒバ坐薬に処方変更となった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

87 ユリーフ錠４ｍｇ

ユリノーム錠５０ｍ
ｇ

処方箋にユリーフ（４）処
方あり。患者さんが女性
のため、適応外なので念
のためにDrに確認すると
処方はユリノーム（５０）
だった。Drはカルテにユ
リノーム（５０）と記載をし
ていたが、処方入力時に
間違ったものと思われ
る。

処方医院側が混雑して
いたのか？ハッキリわか
りません。

薬局側にも言えることだ
が、処方箋入力、鑑査は
ダブルチェックなどを含
む確認を徹底していくよ
うにする。

記録などに不備があった

その他	確認不足


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

88

ラシックス錠２０ｍ
ｇ

リーバクト顆粒

モニラック原末

ラックビーＲ


その他	店舗問題なし
 薬歴等

89
ランタス注ソロス
ター

ノボリンＮ注フレッ
クスペン

その他	規定どおり対応で
きた

医薬品


薬歴等

90
リウマトレックスカ
プセル２ｍｇ


確認を怠った
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

【事例の内容】
前回の処方で処方日数の調整が行われたが、今
回も前回の処方日数のままで処方されていた。次
回の受診予約日を考慮して疑義照会を行い、処方
日数が全て２８日分に変更となった。

【事例の内容】
患者の薬歴から、継続的にランタス注ソロスターを
使っていると判断されたが、処方箋がノボリンＮ注
フレックスペンで記載されていた。患者本人も変更
の話は聞いてないとのことだったため、病院に疑義
照会をしたところ、正しくはランタス注ソロスターで
あった。処方箋、カルテは、ノボリンＮ注フレックス
ペンであった。

【事例の内容】
リウマトレックスカプセル２ｍｇ　３カプセル（＊８時・
２０時　翌日８時・２０時　＊土曜日・日曜日　１日２
回　８時・２０時　８日分）との処方があり、土・日曜
日で計４回服用するかのような処方せんの記載
だったため、疑義照会を行い、リウマトレックスカプ
セル２ｍｇ　３カプセル（１日２回　８時・２０時　土曜
日　４日分　１日１回　８時　日曜日　４日分）と用法
を変更した。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

91 リピトール錠５ｍｇ

リピトール錠１０ｍ
ｇ

退院して２度目の外来処
方受付時に入院中の処
方を確認したところ、リピ
トール１０ｍｇ１錠を服用
していたことを確認した。
退院後の外来処方箋は
リピトール５ｍｇ１錠で処
方されていた。

忙しくて確認せず、２度
目の来局での確認となっ
た。

退院して初外来の時点
で、薬局も入院中の処方
内容を確認すべき。

確認を怠った

連携ができていなかった

勤務状況が繁忙だった

仕組み


薬歴等

92 リレンザ


リレンザ１回２ブリスター
を１回１ブリスターと処方
箋に記載されていた。鑑
査段階で気付き照会し
た。

処方箋発行医院側の確
認ミス。

処方箋発行医側の問
題。

確認を怠った
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

93
リンデロン点眼・点
耳・点鼻液０．１％


患者本人が処方箋を
持って来局した。前回リ
ンデロン点眼点耳点鼻
0.1％の用法は1日4回
だった。今回1日3回に
なっていた。用法が違う
ので患者に確認すると1
日2回と聞いていた。疑
義照会し、処方箋1日3回
→1日2回に訂正となっ
た。

処方箋の内容が異なっ
ていたのを、患者本人に
聞いて発覚

変更内容は、本人とよく
話して確認

その他	病院のミス
 薬歴等

94
リン酸コデイン散
１％「三共」


その他	店舗問題なし
 その他

95 ロキソニン錠
ボルタレン錠２５ｍ
ｇ

その他	十分対応できた

医薬品


患者の申し出

【事例の内容】
リン酸コデイン散１％「三共」３ｇ／分３と処方されて
いたが、疑義照会を行い、「１回１ｇを咳がひどい時
に服用」と用法変更になった。

【事例の内容】
投薬中に「ロキソニン錠で尿が出難くなる」と申し出
があったため、処方されていたロキソニン錠につい
て疑義照会を行い、ボルタレン錠２５ｍｇに変更と
なった。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

96
ロキソニン錠


ムコスタ錠１００


確認を怠った
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）

97
ロキソニン錠



ムコスタ錠１００


メジコン錠１５ｍｇ

ダーゼン５ｍｇ錠

「去年もらったことのある
風邪の薬が欲しい」と患
者から医師へ申し出たと
ころ、ロキソニン１錠、ム
コスタ１錠　発熱時また
は痛む時２０日分、と処
方された。投薬時、患者
より「欲しいのはこれで
はない」と申し出があっ
た。疑義照会を行い、メ
ジコン３錠、ダーゼン錠５
ｍｇ３錠／分３、７日分に
処方変更となった。

医師の勘違いによる処
方ミス。

その他	処方ミス
 患者の申し出

98
ロキソニン錠



ムコスタ錠１００


その他	店舗問題なし
 その他

99
ロキソニン錠６０ｍ
ｇ


確認を怠った
 患者の申し出

100 ロヒプノール錠１


その他	病院側の判断ミス
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

【事例の内容】
病院側の予約の都合と思われるが、処方日数３０
日分を限度としているロヒプノール錠１が３５日分で
処方されていた。疑義照会を行ったところ、３０日分
に変更となった。

【事例の内容】
ロキソニン、ムコスタが２錠分３で処方箋に記載さ
れていたため、疑義照会をしたところ、２錠分２に変
更になった。

【事例の内容】
ロキソニン錠とムコスタ錠１００の処方漏れがあっ
た。疑義照会を行い、１４日分処方追加となった。

【事例の内容】
ロキソニン錠６０ｍｇの処方がないと患者様から申
し出あり、疑義照会により薬剤追加した。
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疑義照会の事例

No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

101
ワーファリン錠１ｍ
ｇ


ワーファリン錠１ｍｇの投
与量について、１日目の
み８ｍｇ、２日目以降は２
ｍｇ投与との医師の意図
であったことが、疑義照
会後に判明した。疑義照
会前の処方では、２日目
以降も８ｍｇ投与で継続
することとなっていた。

電子カルテの入力ミス。 疑義照会により訂正。 その他	しっかり分量確認
をしたため未然に防ぐこ
とができた

コンピュータシステム

教育・訓練


その他

102
ワーファリン錠５ｍ
ｇ


専門病院退院後初めて
の受診で（入院前５ｍｇ
０．５錠→退院後）５ｍｇ１
錠＋１ｍｇ２錠が処方さ
れる。急な増量に当たる
ため照会するも、前の病
院の処方を引き継いだ
のでそのままで良いと受
付を通じて回答があっ
た。一度は調剤しようと
するも、他の薬剤師が５
ｍｇと０．５ｍｇの読み違
えでは無いか？と疑問に
思い、今度は直接医師
に問い合わせた所、入院
先の都合で５ｍｇ０．５錠
を０．５ｍｇ１錠と１ｍｇ２
錠で対応していた事が判
明した。

１）問い合わせをしたの
で（疑問に思っても）納得
してしまった。２）医師に
直接問い合わせるルー
ルを徹底しなかった。

受付を通じた疑義照会
は極力避ける。お薬手帳
の記帳を徹底させる。 ※
入院先，受入先双方に
薬剤情報がきちんと伝達
されていなかった。（入院
中に処方された薬を持っ
て退院したため情報提供
書にその内容が記載さ
れておらず，患者が持っ
ている薬情だけが頼りと
なってしまった）

判断を誤った

その他	疑義照会をしたと
言う思い込み

コンピュータシステム


薬歴等

103
ワンアルファ錠０．
５


ワンアルファ０．５μgを５
μgと記載されていた。

処方箋発行医側の確認
ミス。

記録などに不備があった
 処方箋の書き方等（誤記
を含む）
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No.
処方された

医薬品
変更された

医薬品
事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

104 ＰＬ配合顆粒


緑内障治療中の患者に
ＰＬ配合顆粒が処方され
た。疑義照会により、当
該処方薬が削除となっ
た。

投薬時まで当該処方の
確認がされないまま調
剤、鑑査を行ったことで、
危うく患者にそのままの
薬を渡すところであった。
禁忌の薬剤に対する確
認が不十分であった。薬
歴や患者プロフィールの
確認を怠っていた。

追加の薬などがあった場
合は薬歴の確認、患者
プロフィールの確認を
しっかり行い、服用に対
して問題のない薬である
としっかり確認した上で
薬剤交付にあたる。

連携ができていなかった

技術・手技が未熟だった

教育・訓練


薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

105 ＰＬ顆粒


その他	店舗問題なし
 薬の特性等（併用禁忌、
服用方法、対象患者、同
類薬など）

106 ＰＬ顆粒


その他	規定どおり対応で
きた

医薬品


薬歴等

107 ＳＧ顆粒


その他	勘違い
 薬歴等

【事例の内容】
前立腺肥大の患者にＰＬ顆粒が処方されていたた
め、疑義照会を行い、ＰＬ顆粒が薬剤削除となっ
た。

【事例の内容】
以前にペレックス顆粒にて肝機能数値上昇の副作
用があり、服用禁忌になっていた。今回、成分がほ
ぼ等しいＰＬ顆粒の処方があり、確認のために処方
医へ疑義照会をしたところ、薬剤削除になった。

【事例の内容】
今回、ＳＧ顆粒１ｇ分２、１４日分の処方だった。以
前、頓服で１ｇ１０回分の処方があったために、「１
回量が減ったのかどうか」を患者に確認したが「聞
いてない」とのことだった。疑義照会を行い、２ｇ分２
に変更となった。
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薬食審査発第 0331001 号 

薬食安発第 0331001 号 

平 成 2 0 年 3 月 3 1 日 

 

 

 

日本製薬団体連合会会長 殿 

 

 

 

 

厚生労働省医薬食品局審査管理課長 

 

 

厚生労働省医薬食品局安全対策課長 

 

 

 

 

 

インスリン製剤販売名命名の取扱いについて 

 

 

 

 

 医療事故を防止するための医薬品の表示事項及び販売名の取扱いについては，平成 12

年 9 月 19 日付け医薬発第 935 号 厚生省医薬安全局長通知、平成 15 年 11 月 27 日付け薬

食発第 1127003 号 厚生労働省医薬食品局長通知及び平成 16 年 6 月 2 日付け薬食発第

0602009 号厚生労働省医薬食品局長通知により、関係企業における積極的な取組を要請し

ているところです。 

 今般、インスリン製剤の取り間違えによる医療事故を防止するため、「医薬品・医療機

器等対策部会」の下に「医薬品類似性ワーキンググループ」を設置し、具体的な対策の

検討を行ってきたところであり、医薬品類似性ワーキンググループの検討結果（厚生労

働省ホームページhttp://www.mhlw.go.jp/shingi/2007/11/dl/s1105-2c.pdfに掲載）や

医薬品・医療機器等対策部会の意見を踏まえ、医療事故を防止するためのインスリン製

剤販売名命名の取扱いとして別添の対策を行うことが重要であることから、貴会会員企

業に対する周知方御配慮いただきますようお願いいたします。 
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別添 
 

 

インスリン製剤販売名命名の取扱い 

 

 

 

 

1. 販売名の基本 

(１) 剤型別、使用者にわかりやすい販売名とする。 

(２) 販売名は、必要な情報のみを加えることとして、できるだけシンプルにする。 

（販売名中の不要な情報は除くことが好ましい。） 

(３) 販売名中の数字は、通常は一つとし、多くても二つまでを原則とする。 

(４) 販売名の変更は、可能な限り避ける。変更する場合でも、最小限とする。 

（変更による新たなリスクを最小限にする） 

(５) 同一ブランドで 2 種類以上の形態がある場合には、それぞれに形態に関する情報

を加えることが望ましい。 

 

 

2. 表示方法について 

使用者に各製剤毎の違い（剤型や製剤的特長等）が区別しやすいよう視認性に注意

して、情報を表示すること。 

 

 

3. 医療関係者が主に使用する製剤［ バイアル製剤 ］ 

(１) 原則：「ブランド名」＋「製剤組成の情報」＋「剤型」＋「規格（濃度）」 

          例) 「ブランド名」＋「Ｒ、Ｎ等」＋「剤型」＋「△単位／ｍL」 

(２) 製剤組成：製剤の性状Ｒ（速効型）あるいはＮ（中間型）を表示し、混合物では 

Ｒの割合を表示する。同一ブランド名中に異なる性状の製剤がない場合は記載し 

ない。 

(３) 剤型：注（現状の通り）とする。 

(４) 規格（濃度）：インスリン注射液のバイアル製剤は、濃度の情報が重要であること 

から、100 単位／mL の単位を表示する。数字だけでは誤解を生じるので、単位/ mL 

を入れる。 

 

 

4. 自己注射用製剤［ カートリッジ製剤 ］［ キット製剤 ］  

(１) 原則：「ブランド名」＋「製剤組成の情報」＋「剤型」＋「容器の情報」 

         例) 「ブランド名」＋「Ｒ、Ｎ等」＋「剤型」＋「カートリッジ、キット等」 

(２) 製剤組成：製剤の性状Ｒ（速効型）あるいはＮ（中間型）を表示し、混合物では 

Ｒの割合を表示する。同一ブランド名中に異なる性状の製剤がない場合は記載し 

ない。 

(３) 剤型：注（現状の通り）とする。 

(４) 規格（濃度）：インスリン注射液の自己注射用製剤（カートリッジ製剤、キット製 

剤）販売名には濃度の情報を付けず、直接の容器等への記載事項として、表示す 
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ること。 

(５) 容器：カートリッジ製剤かキット製剤かを区別する情報を加える。同一ブランド 

名がバイアル製品にはなく、またカートリッジ製品かキット製品の一方のみに使 

用されている場合には、表示しなくても良い。 
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医政発第１２０４００１号 
薬食発第１２０４００１号 
平 成 ２ ０ 年 １ ２ 月 ４ 日 

各 都 道 府 県 知 事 

各保健所を設置する市の市長 殿 

各 特 別 区 区 長 

 

厚 生 労 働 省 医 政 局 長 

 

 

 

厚 生 労 働 省 医 薬 食 品 局 長 

 

 

 

 

医薬品の販売名の類似性等による医療事故防止対策の強化・徹底について 

（注意喚起） 

 

 

 

医療機関における医療事故防止対策については、これまで、平成 15 年 11 月 27 日付け

医政発第 1127004 号・薬食発第 1127001 号厚生労働省医政局長・医薬食品局長通知「医

療機関における医療事故防止対策の強化について」、平成 16 年 6 月 2 日付け医政発第

0602012 号・薬食発第 0602007 号厚生労働省医政局長・医薬食品局長通知「医療機関に

おける医療事故防止対策の強化・徹底について」により、その取組強化が図られるよう、

貴管下医療機関に対し周知徹底方お願いしてきたところである。 

しかしながら、医療事故情報収集等事業においても、依然として医薬品の使用に関連

する取り違え事例等が報告されているところである。さらに、今般、ヒドロコルチゾン

製剤「サクシゾン」と筋弛緩剤「サクシン注射液」を誤って処方し投与したことによる

死亡事故が発生したことから、各製造販売業者に対し各医療機関への注意喚起を行うよ

う指示したところである。 

ついては、貴管下医療機関及び薬局において、患者の生命に直接かかわる可能性のあ

る医薬品による取り違え事故等を防止するため、医薬品の販売名がお互いに類似してい

る等の医薬品を処方、調剤、投与する際には、医療関係者が相互に確認・照会等を行う

等協力して、医療事故防止対策の取組強化が図られるよう、改めて周知徹底方お願いす

る。 

あわせて、貴管下医療機関及び薬局においては、処方、調剤、投与等における誤りは、

患者に重篤な健康被害を及ぼす可能性があることから、販売名の類似性に注意を要する
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医薬品の安全な使用及び特に安全管理が必要とされた医薬品の適切な管理によって、医

療事故を防止するため、下記の 1～5までの事項についての確認及び検討を行うよう指導

方お願いしたい。 

 
記 

 

 

次に掲げる事項について、医療機関の管理者又は薬局の開設者の指示の下に、医薬品

の安全使用のための責任者（以下「医薬品安全管理責任者」という。）は、各医療機関及

び薬局における使用状況下で、各事項が相互に関連し効果的に機能するよう実施体制の

確保を図られたい。なお、病院及び患者を入院させるための施設を有する診療所におい

ては、安全管理委員会との連携の下に行うこと。 
 

１ 各医療機関における採用医薬品の再確認 

医薬品の販売名の類似性に起因した取り違えを防ぐため、各医療機関においては、

次に掲げる薬剤（別添１）の採用状況を確認し、事故防止のため、採用規格や名称類

似性等に関する確認を行い、その薬剤を採用する必要性について改めて検討すること。 

・ 平成 15 年 11 月 27 日付け医政発第 1127004 号･薬食発第 1127001 号厚生労働省医  

政局長・医薬食品局長通知「医療機関における医療事故防止対策の強化について」

の別添に記載されている薬剤 

・ 医療事故情報収集等事業において、薬剤の名称が類似していることによる取り違 

え等の報告があった医薬品  

なお、財団法人日本医薬情報センター(JAPIC)が運用する「医薬品類似名称検索シス

テムホームページ」(URL：http://www.ruijimeisho.jp/)において、他の既採用薬同士

や新規採用薬との名称類似性を調べることができるので、併せて参考とされたい。 

・ 平成 20 年 3 月 25 日付け厚生労働省医政局総務課・医薬食品局安全対策課事務連

絡「医療用医薬品類似名称検索システムの公開について(情報提供)」 

http://www.info.pmda.go.jp/iryoujiko/file/20080325-1.pdf

 

２ 医薬品の安全使用のための方策についての確認・検討 

１）医薬品の安全使用のための手順書の見直し 

各医療機関及び薬局で定める医薬品の安全使用のための業務に関する手順書（以

下「医薬品業務手順書」という。）に基づき、特に安全管理が必要とされた医薬品（別

添２を参考に各医療機関及び薬局が定めるもの。以下「要安全管理医薬品」という。）

について、その妥当性及び取扱い上の注意を検討するとともに、医薬品業務手順書

に基づく業務の実施状況及びその方策が有効に機能しているかどうかについて確認

し、同手順書の内容を改めて検討すること。 

なお、各医療機関及び薬局において医薬品業務手順書を見直す際には、「医薬品の

安全使用のための業務手順書作成マニュアル」（平成 19 年 3 月 30 日付け医政総発第
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0330001 号、医薬総発第 0330001 号通知別添）を参考とされたい。 

・ 「「医薬品の安全使用のための業務手順書」作成マニュアルについて」（通知) 
http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/070330-8.pdf

・ 「手順書作成マニュアル」 
http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/070330-1a.pdf、 

・ 「手順書作成マニュアル」巻末資料（別添２） 
・ 「手順書作成マニュアル巻末参考」 

http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/070330-1b.pdf
 

２）従業者に対する医薬品の安全使用のための方策の周知徹底 

採用医薬品の再確認や医薬品業務手順書の見直し等を踏まえ、販売名の類似性に

注意を要する医薬品及び要安全管理医薬品について、その使用目的及び取り違え・

誤使用等を防止する方策や適正に使用する方法等について、従業者に対し、改めて

周知徹底すること。 

 

３ 処方せん等の記載及び疑義内容の確認の徹底 

販売名の類似性に注意を要する医薬品及び要安全管理医薬品を処方する場合並びに

当該薬剤を投与する患者を他の医療機関又は他の診療科に紹介する場合にあっては、

当該薬剤名を確認し、服用方法及び用量等を処方せん又は紹介状等に分かりやすく記

載すること。 

また、注射薬など、医薬品業務手順書における要安全管理医薬品が処方又は指示さ

れた場合、処方医、診療科を確認し、処方せん等における医薬品名、服用方法及び用

量等に疑義がある場合には、処方医に対して疑義照会を徹底して行うこと。処方内容

に関する照会や確認が円滑に行われるよう、職種間の連携体制を築くこと。 

特に、今般の医療事故に鑑み、ヒドロコルチゾン製剤「サクシゾン」と筋弛緩剤「サ

クシン注射液」の使用に対しては十分注意されたい。 

（参考） 

http://med2.astellas.jp/med/jp/message/20081121SC.pdf

http://www.kowa-souyaku.co.jp/medical/product/inform/market/szv_0807.pdf

 

４ オーダリングシステム等の病院情報システムにおける工夫 

オーダリングシステム等の病院情報システムを導入して処方が行われている医療機

関においては、同システムの薬剤選択機能や警告画面表示について、例えば、その医

薬品の性質等を示す用語等が販売名に付加される表示方法や、薬剤選択画面表示及び

警告画面表示等において、リスクに応じた確認方法とする等、誤処方を防止する対策

を検討されたい。 

 

５ 医薬品の安全使用のために必要となる情報の収集等について 

医療法及び薬事法の規定により、医薬品安全管理責任者は、医薬品の安全使用のた

12 / 27

http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/070330-8.pdf
http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/070330-1a.pdf
http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/070330-1b.pdf
http://med2.astellas.jp/med/jp/message/20081121SC.pdf
http://www.kowa-souyaku.co.jp/medical/product/inform/market/szv_0807.pdf


めに必要となる情報の収集その他の医薬品の安全使用を目的とした改善のための方策

を実施し、情報収集・管理を行い、必要な情報について当該情報に係る医薬品を取り

扱う従業者に迅速かつ確実に周知徹底を図る必要がある。 

また、迅速な安全性情報の収集を可能にし、その業務を円滑に実施するため、医薬

品・医療機器の安全性に関する特に重要な情報が発出された際に、電子メールによる

情報配信を行う「医薬品医療機器情報配信サービス」があり、以下のＵＲＬから無料

で登録できるので、積極的に活用されたい。 

 

・ 「独立行政法人医薬品医療機器総合機構医薬品医療機器情報配信サービス」 

http://www.info.pmda.go.jp/info/idx-push.html
 

なお、別添３のとおり、社団法人日本病院薬剤師会から平成 20 年 11 月 21 日付けで

「疑義照会の徹底及び医薬品安全管理手順書の緊急点検について」が通知されている

ので、上記の事項を実施する際の参考とされたい。 

・ 「疑義照会の徹底及び医薬品安全管理手順書の緊急点検について」 

http://www.jshp.or.jp/cont/081121-2.pdf
 

 

（留意事項） 本通知の内容については、貴管下医療機関の医療に係る安全管理のための委員会

の関係者、安全管理者、医薬品及び医療機器の安全使用のための責任者並びに薬局

の医薬品の安全使用のための責任者等に対し、周知・徹底されるよう御配慮願いま

す。 
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別添１ 

薬剤の名称の類似性等に注意を要する医薬品について 

  

 

「医療機関における医療事故防止対策の強化について」（平成 15 年 11 月 27 日付け

医政発第 1127004 号・薬食発第 1127001 号厚生労働省医政局長・医薬食品局長通知）

の別添及び医療事故情報収集等事業において、薬剤の名称の類似性等が指摘されてい

る取り違え等の報告があった医薬品は以下のとおり。 

 

（１） 平成 15 年 11 月 27 日付け医政発第 1127004 号・薬食発第 1127001 号厚生労働

省医政局長・医薬食品局長通知「医療機関における医療事故防止対策の強化につ

いて」の別添 

URL:http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/dl/0311

27-1.pdf 

１ 誤処方による事故、ヒヤリハット報告があった医薬品名の組み合わせ 

・ アマリール、アルマール 

・ サクシン、サクシゾン 

・ タキソール、タキソテール 

・ ノルバスク、ノルバデックス 

・ オーダーリングシステム等を採用している医療機関において先頭３文字が同

一の医薬品 

 

２ 名称類似によると思われる調剤エラーや誤投与のヒヤリハット報告が複数あ

ったもの 

・ アロテック、アレロック 

・ ウテメリン、メテナリン 

・ テオドール、テグレトール 

・ プレドニン、プルゼニド 

 

（２） 医療事故情報収集等事業 

URL: http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe 

１ 平成 16 年 10 月～平成 18 年 12 月までに、医療事故情報等事業に報告された

薬剤の名称が類似していることに関連した事例 

（ 医 療 安 全 情 報 Ｎ Ｏ . ４ 「 薬 剤 の 取 り 違 え 」 （ 2007 年 3 月 ） 

URL:http://www2.jcqhc.or.jp/html/documents/pdf/med-safe/med-safe_4.） 

・ タキソール注射液、タキソテール注（再掲） 

・ セフメタゾン静注用、注用セフマゾン 

・ ファンガード点滴用、ファンギゾン 

・ アレロック錠、アレリックス錠 

・ アルマール錠、アマリール錠（再掲） 
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・ ラクテックＤ注、ラクテック注 

 

２ 平成 19 年 1 月～平成 19 年 12 月までに、医療事故情報等事業に報告された

薬剤の名称が類似していることに関連した事例 

（平成 19 年年報 「Ⅳ 医療安全情報の提供 １医療安全情報の提供事業の

概要」（216 頁）） 

・ ニューロタン錠、ニューレプチル（内服） 

・ スロービッド（内服）、スローケー錠 

・ ヒルトニン（注）、ヒルナミン（注） 

・ フェノバール散、フェニトイン散 
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特に安全管理が必要な医薬品（要注意薬）例 

下記の医薬品は、事故発生により患者に及ぼす影響の大きさに十分配慮し、使用
上及び管理上、特に安全な取り扱いに留意しなければならない。 

内服薬を主とした記載となっており、「注射薬に関する特記事項」を別途記載し
た。剤形によらず、各項目に該当する医薬品の取り扱いには注意が必要である。 

なお、規制医薬品（麻薬、覚せい剤原料、向精神薬（第１種、第２種）、毒薬・
劇薬）については、関係法規を遵守されたい。 

  （ ）内は代表的な商品名 

１．投与量等に注意が必要な医薬品 

○ 抗てんかん薬 
フェノバルビタール（フェノバール）、フェニトイン（アレビアチン）、 
カルバマゼピン（テグレトール）、バルプロ酸ナトリウム（デパケン）等

○ 向精神薬  
ハロペリドール（セレネース）、レボメプロマジン（ヒルナミン）、エチゾ
ラム（デパス）等 

○ ジギタリス製剤 

ジギトキシン、ジゴキシン（ジゴシン）等 

○ 糖尿病治療薬 
経口血糖降下剤（グリメピリド（アマリール）、グリベンクラミド（オイ
グルコン、ダオニール）、グリクラジド（グリミクロン）等）等 

○ テオフィリン製剤 
テオフィリン（テオドール、テオロング）、アミノフィリン（ネオフィリ
ン）等 

○ 抗がん剤 
タキソテール（ドセタキセル）、タキソール（パクリタキセル）、シクロホ
スファミド（エンドキサン)、メルファラン（アルケラン）等 

○ 免疫抑制剤 
シクロホスファミド（エンドキサンＰ)、シクロスポリン（ネオーラル、
サンディミュン）、タクロリムス（プログラフ）等 

 
２．休薬期間の設けられている医薬品や服薬期間の管理が必要な医薬品 

メトトレキサート（リウマトレックス）、ティーエスワン、ゼローダ、ホ
リナート・テガフール・ウラシル療法薬 (ユーゼル・ユーエフティ)等 

 
３．併用禁忌や多くの薬剤との相互作用に注意を要する医薬品 

イトラコナゾール（イトリゾール）、ワルファリンカリウム（ワーファリ
ン）等 

   
４．特定の疾病や妊婦等に禁忌である医薬品 

ガチフロキサシン（ガチフロ）、リバビリン（レベトール）、エトレチナー
ト（チガソン）等 

 
５．重篤な副作用回避のために、定期的な検査が必要な医薬品 

チクロピジン（パナルジン）、チアマゾール（メルカゾール）、ベンズブロ
マロン（ユリノーム）、ピオグリタゾン（アクトス）、アトルバスタチン（リ
ピトール）等 

巻末資料： 
平成 19 年 3 月 30 日付け「医薬品の安全使用のための業務手順書」作成マニュアル 

別添２ 
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＜ 注射薬に関する特記事項 ＞ 
 
１．心停止等に注意が必要な医薬品 

○ カリウム製剤 
塩化カリウム（ＫＣＬ）、アスパラギン酸カリウム（アスパラカリウム）、
リン酸二カリウム等 

○ 抗不整脈薬 
ジゴキシン（ジゴシン）、キシロカイン（リドカイン）等 

  
 
２．呼吸抑制に注意が必要な注射薬 

○ 筋弛緩薬 
塩化スキサメトニウム（サクシン、レラキシン）、臭化ベクロニウム（マ
スキュラックス）等 

○ 麻酔導入・鎮静薬、麻薬（モルヒネ製剤）、非麻薬性鎮痛薬、抗てんかん薬 等
 
 

 
３．投与量が単位（Unit）で設定されている注射薬 

○ インスリン（100 単位/mL） 

○ ヘパリン（1000 単位/mL） 
 
 

 
４．漏出により皮膚障害を起こす注射薬  

○ 抗悪性腫瘍薬（特に壊死性抗悪性腫瘍薬） 
マイトマイシンＣ（マイトマイシン）、ドキソルビシン（アドリアシン）、
ダウノルビシン（ダウノマイシン）、ビンクリスチン（オンコビン）等 

○ 強アルカリ性製剤 
フェニトイン（アレビアチン）、チオペンタール（ラボナール）、炭酸水素
ナトリウム（メイロン）等 

○ 輸液補正用製剤 
マグネシウム製剤（硫酸マグネシウム）、カルシウム製剤（塩化カルシウ
ム）、高張ブドウ糖液等 

○ その他 
メシル酸ガベキサート（エフオーワイ）、造影剤等 
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別添３ 

平成２０年１１月２１日 
医薬品安全管理責任者殿 
薬剤部長殿 

（社）日本病院薬剤師会 
会 長 堀内 龍也 

医療安全対策委員会 
委員長 土屋 文人 

 
疑義照会の徹底及び医薬品安全管理手順書等の緊急点検について 

 
 今般徳島県で発生したサクシンとサクシゾンの処方違いによる医療事故に鑑み、各医療

機関では下記の点につき、疑義照会の徹底と「医薬品の安全使用のための業務に関する手

順書」に関して再検討を行うとともに、その実施状況について緊急点検を実施して下さい。 
 
１ 筋弛緩薬に関する疑義照会を徹底して下さい 
 筋弛緩薬が、通常注射オーダされることがない、あるいは注射オーダ頻度が少ない診療

科の医師から処方された場合には、他の薬剤とのオーダーエラーが発生している可能性を

考慮し、処方医に対して疑義照会を徹底して行って下さい。なおその際には、処方意図を

確認する等、具体的な疑義内容を示して照会を行うことが重要です。 
 
２ オーダリング等における薬剤名称表示を工夫して下さい 
オーダリングや電子カルテ等、病院情報システムを利用して処方が行われている施設に

おいては、名称の前に下記の例のように筋弛緩薬等の文字を付加して、当該薬剤が筋弛緩

薬であることを明示する、あるいは索引名の頭にハイリスク薬である記号等を付加して他

の薬剤と同時に検索されないことにする等の工夫を行ってください。 
例. ★筋弛緩薬★サクシン注○○ｍｇ（筋弛緩薬であること、規格を明記すること） 

 
３ 名称類似医薬品の取扱等について 
名称類似等医薬品関連の医療事故を防止するための対策については、これまでも当委員

会から注意喚起をしてきましたが（参考文献参照）、名称類似の薬剤選択のエラーを防止す

る為に、一方を採用中止にする方法は、医療機関が単独で行える方法ではありますが、オ

ーダリングシステムの薬剤選択や警告画面で注意喚起されないで、確定画面に展開する等

の事例が見受けられます。また、医師が異動した為に、採用薬剤名や規格を十分に把握さ

れていない可能性もありますので、この対策方法は抜本的なものではないことを再確認し

て下さい。 
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また、薬剤選択については、できれば五十音方式ではなく、薬効別選択方式、あるいは

医師別に使用薬剤を登録する方式など、各医療機関で使用しているシステムの薬剤選択機

能を再確認して、その活用についてあらためて検討を行って下さい。 
なお、当委員会では、今後病院情報システムを担当する保健医療福祉情報システム工業

会（JAHIS）と安全な薬剤選択方法について話し合いを行う予定です。 
 
４ 医薬品安全管理手順書等の緊急点検をして下さい 
今般の事故事例を参考に、医薬品安全管理責任者は、各医療機関で定める「医薬品の安

全使用のための業務に関する手順書」のハイリスク薬に関する定義品目および手順等の妥

当性について改めて検討を行うとともに、その実施状況について緊急点検を行って下さい。

また、当該医療機関におけるハイリスク薬及びその取扱に関して院内で各職種に周知徹底

を図って下さい。 
 
 
【参考文献】 
日本病院薬剤師会リスクメネジメント対策特別委員会からの通知 
平成１５年１０月２７日：「医薬品関連医療事故防止への病院薬剤師の緊急自己点検につ

いて」（http://www.jshp.or.jp/cont/031027.pdf） 
平成１５年１１月１２日：「処方点検や調剤時、病棟への供給時に注意を要する医薬品に

ついて」（http://www.jshp.or.jp/cont//031112.pdf） 
平成１６年５月１０日：「医薬品管理と患者安全に資する調剤方法の更なる徹底について」 
（http://www.jshp.or.jp/cont/040511.pdf） 
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医政発第１２０４００２号 
薬食発第１２０４００２号 
平 成 ２ ０ 年 １ ２ 月 ４ 日 

 
 

（ 別 記 ）  殿 

 

 

厚 生 労 働 省 医 政 局 長 

 

 

 

厚 生 労 働 省 医 薬 食 品 局 長 

 

 

 

医薬品の販売名の類似性等による医療事故防止対策の強化・徹底について 

（注意喚起） 

 

 

 

 

標記について、別添のとおり各都道府県知事、保健所を設置する市の市長及び各特別

区長あてに通知しましたので、貴職におかれましても、当該通知の内容について了知い

ただきますようよろしくお願いします。 
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＜別記 関係団体＞ 
 

社団法人 日本医療法人協会 会長 

 

社団法人 全日本病院協会 会長 

 

社団法人 全国自治体病院協議会 会長 

 

社団法人 日本精神科病院協会 会長 

 

社団法人 日本病院会 会長 

 

独立行政法人 国立病院機構 理事長 

 

社団法人 全国老人保健施設協会 会長 

 

社団法人 日本医師会長 

 

社団法人 日本歯科医師会 会長 

 

社団法人 日本薬剤師会 会長 

 

 

社団法人 日本病院薬剤師会 会長 

 

社団法人 日本看護協会 会長 

 

社団法人 日本助産師会 会長 

 

社団法人 日本臨床工学技士会 会長 

 

日本製薬団体連合会 会長 

 

宮内庁長官官房参事官 

 

法務省矯正局長 

 

文部科学省高等教育局長 

 

防衛省大臣官房衛生監 

 

独立行政法人 国立印刷局 理事長

財団法人 日本訪問看護振興財団 理事長 

 

財団法人 日本医薬情報センター 理事長 

 

保健医療福祉情報システム工業会 会長 

 

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 理事長 

 

財団法人 日本医療機能評価機構 理事長 

21 / 27



医政発第１２０４００３号 
薬食発第１２０４００３号 
平 成 ２ ０ 年 １ ２ 月 ４ 日 

 

 
各地方厚生（支）局長 殿 

 

 
 

厚 生 労 働 省 医 政 局 長  
（ 公 印 省 略 ） 

 
 
厚 生 労 働 省 医 薬 食 品 局 長 
（ 公 印 省 略 ） 

 

 

 

医薬品の販売名の類似性等による医療事故防止対策の強化・徹底について 

（注意喚起） 

 

 

 

標記について、別添のとおり各都道府県知事、保健所を設置する市の市長及び各特別

区長あてに通知しましたので、貴職におかれましても、当該通知の内容について了知い

ただきますようよろしくお願いします。 
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