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１

【２】外観の類似した薬剤の取り違えに関連した事例

注射薬のアンプルやバイアル、内服薬のＰＴＰ包装など、薬剤には外観が類似しているものがあり、

「容器の大きさや形状、材質、ガラスの色、キャップの色、ラベルサイズとデザイン、表示の文字色

と配列など、類似点が多くなればなるほど外観の類似性は増し、識別しがたくなる」とされている１）。

本事業では、第９回報告書（２００７年６月公表）の「共有すべき医療事故情報」において、ラシッ

クス注を投与するところ、同じく茶色のアンプルであるホリゾン注を誤って投与した事例を取り上げ

た。その後、報告書の「再発・類似事例の発生状況」において「外形の類似による薬剤間違いの事例」

の類似事例の件数を公表してきた。

今回、本報告書分析対象期間（２０１６年１月１日～３月３１日）に、注射薬のアンプルの外観が

類似していたことが一因となり、薬剤を取り違えた事例が１件報告された。そこで本報告書では、事

例を過去に遡って検索し、注射薬に限らず外観が類似していたことが要因となり、薬剤を取り違えた

事例を取り上げ、分析を行った。

（１）外観の類似した薬剤の取り違えに関連した事例の報告状況
①対象とする事例

本分析の対象事例は、２０１０年以降に報告された医療事故情報の中から、「事例の内容」や

「事例の背景・要因の概要」に、薬剤の外観が類似していたことから患者に誤った薬剤を投与した

ことが記載されている事例を対象とした。院内製剤の事例や、患者自身が薬剤を誤って内服した事

例は対象外とした。

②報告件数

２０１０年１月１日から２０１６年３月３１日までに報告された医療事故情報のうち、上記の基

準に合致した事例は２４件であった。報告年ごとの報告件数は、図表Ⅲ - ２- １３に示すとおりで

ある。

図表Ⅲ - ２- １３　報告件数

報告年 ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３ ２０１４ ２０１５ ２０１６
（１～３月） 合計

件数 ０ ４ ５ ４ ４ ６ １ ２４
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③外観が類似していたと報告された薬剤

外観が類似した薬剤の取り違えの事例について種類と形態を分類した（図表Ⅲ - ２- １４）。注射

薬が最も多く１０件の報告があった。次いで内服薬が６件、外用薬が５件であった。形態については、

注射薬ではアンプルの事例が７件、内服薬ではＰＴＰ包装の事例が４件と多かった。

注射薬のキット、プレフィルドシリンジや、内服薬のＰＴＰ包装、外用薬の坐薬コンテナー

など、患者に投与する直前までそのままの形態で準備されることが多い薬剤は、準備の際に外

観が類似している薬剤と取り違えても、投与直前に、記載された薬剤名の最終確認ができれば

薬剤の取り違えに気付くことは可能である。しかし、アンプルやバイアルに入った注射薬は、

注射器などに薬液を吸って準備するとアンプル等に記載された情報とは離れる。同じく、ガラス

瓶やポリエチレン容器に入った複数回または複数人に使用する外用薬は、他の容器に移し変え

て使用することも多く、液体の色が違うなどの特徴がない限り、薬剤を同定することが難しい。

そのため、薬剤を取り出す時点で記載された薬剤名を確認することは重要である。

最近では、注射薬のアンプルやバイアルには、製剤名が記載されたラベルの一部をはがして注射

器などに貼れるようになっており、薬液を準備する時にラベルをはがして注射器に貼り、投与時に

ラベルの情報で薬剤名を確認する仕組みを活用することが可能である。

厚生労働省は、日本製薬団体連合会会長に対し、平成１８年９月１５日付薬食安発

第０９１５００１号「医療用医薬品へのバーコード表示の実施について」を発出し、医療用医薬品

の取り違えによる医療事故の防止及び医療用医薬品のトレーサビリティの観点から、医療用医薬品

へのバーコード表示の実施要項を取りまとめた。さらに平成２４年６月２９日付医政経発０６２９

第１号・薬食安発０６２９第１号「『医療用医薬品へのバーコード表示の実施要項』の一部改正に

ついて」２）を発出し、バーコード表示に関する技術開発等が進んだことから、内服薬及び外用薬

についても新バーコードの表示を求めることとした。その後、製薬業界では、注射薬のアンプル、

バイアル、内服薬のＰＴＰ包装、分包および外用薬の容器等の調剤包装単位にバーコードを表示す

る取り組みが開始されている。医療機関においても、アンプルやＰＴＰ包装などに表示されている

バーコードを薬剤の照合に使用し、薬剤の取り違えの防止に活用する仕組みができることが期待さ

れる。

また、その他に分類した薬剤については、直接患者に投与・使用する薬剤ではないが、「キシレン－

メタノール」、「クレアチニン第２試薬－クレアチニン第１試薬」の組み合わせは検査に関する試薬、

「次亜塩素酸ナトリウム－酢酸」の組み合わせは透析液供給装置の消毒に使用している薬剤であり、

診療過程において患者に影響を及ぼす可能性があるため、図表Ⅲ - ２- １４に掲載した。これらの

直接患者に投与しない薬剤は、１回の使用量が多く、一斗缶や大型のポリエチレン容器に入ってい

ることが多い。また、同種の容器が様々な薬剤で用いられていることがあるため、使用時は注意が

必要である。
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図表Ⅲ - ２- １４　外観が類似していたと報告された薬剤の種類と形態

種類 件数 形態 件数 使用する予定の薬剤※１ 取り違えた薬剤※１

注射薬 １０

褐色ガラスアンプル ５

セレネース注５ｍｇ サイレース静注２ｍｇ

ラシックス注２０ｍｇ プリンペラン注射液１０ｍｇ

プリンペラン注射液
１０ｍｇ

ペルジピン注射液２ｍｇ

プリンペラン注射液
１０ｍｇ

ホリゾン注射液１０ｍｇ

セレネース注５ｍｇ ジゴシン注

無色ガラスアンプル ２

ドルミカム注射液
１０ｍｇ

ミオブロック注射液※２

ヱフェドリン「ナガヰ」
注射液４０ｍｇ

ネオシネジンコーワ注５ｍｇ

ガラス製シリンジ型
バイアル

１ クリアボーン注 パーヒューザミン注

キット １
リュープリン注射用
キット３. ７５

リュープリン注射用キット
１１. ２５

プレフィルドシリンジ １ ヘパリンシリンジ※３ キシロカイン注シリンジ１％

内服薬 ６

ＰＴＰ包装 ４

ワーファリン錠１ｍｇ ラシックス錠４０ｍｇ

レナデックス錠４ｍｇ ルプラック錠８ｍｇ

ガスコン錠４０ｍｇ ガスロンＮ・ＯＤ錠２ｍｇ

重曹錠５００ｍｇ
「マイラン」

炭カル錠５００ｍｇ
「旭化成」

アルミネート
フィルム包装

１ ホスリボン配合顆粒
ホスレノール顆粒分包
２５０ｍｇ

白色ポリエチレン
容器

１
ジスロマックＳＲ 
成人用ＤＳ　２ｇ

ジスロマック錠
６００ｍｇ　３０錠

外用薬 ５

褐色ガラス瓶 ３

ビソルボン吸入液
０．２％

ベネトリン吸入液０．５％

ブリリアントブルーＧ
１％（w/v）
ピオクタニンブルー溶液

無水エタノール オリブ油

坐薬コンテナー １
ジクロフェナクＮａ
坐剤※３ 新レシカルボン坐剤

角型ポリエチレン
容器

１ ステリクロン液５ ハイジール消毒液１０％

その他 ３

一斗缶 １ キシレン メタノール

詳細不明 １ クレアチニン第２試薬 クレアチニン第１試薬

ポリエチレン容器
（外装：ダンボール）

１ 次亜塩素酸ナトリウム 酢酸

※１ 事例の報告時と現在では、ラベル等の仕様が変更になっている場合がある。
※２ 現在は販売を中止している。
※３ 事例の内容に正式な販売名が記載されておらず不明である。
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④外観が類似していた要素

報告された事例の内容や背景要因の概要に記載された外観が類似していた要素を抽出し、整理し

て示す（図表Ⅲ - ２- １５）。

注射薬では、アンプルなどの「形」が７件、「色」が４件と多く、形や色で薬剤を選択している

ことが分かる。内服薬では、ＰＴＰ包装の事例が多く、「外観」が５件と多かった。また、内服薬では、

「名称の類似」が要素となった事例が２件あった。外用薬は、薬剤によってそれぞれ形態が異なる

ことから、「形」「外観」「容量」「色」「蓋の色」の要素が複数報告された。

図表Ⅲ - ２- １５　外観が類似していた要素

種類 類似していた要素※１ 件数

注射薬

形 ７

色 ４

容量 ３

ラベル ２

内服薬

外観※２ ５

名称の類似 ２

色 １

形 １

外用薬

形 ３

外観※２ ２

容量 ２

色 ２

蓋の色 ２

その他

形 ２

ラベル １

外観※２ １
※１　一つの事例に複数の要素が含まれる。
※２　「外観」と記載された事例は、形や色など複数の要素を含むと推測されるため、そのままとした。
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⑤患者への影響

２４件の事例の中には、患者に投与する前に薬剤の取り違えに気付いた事例が１件あり、その内

容は薬剤師がセレネース注を調剤するところ、誤って外観が類似したジゴシン注を調剤したが、看

護師が準備をする際に薬剤名が違うことに気付いた事例であった。その他の２３件は、全て誤った

まま患者に投与又は使用されていた。そこで、事故の程度を図表Ⅲ-２-１６に示す。事故の程度では、

「障害なし」が最も多く１７件、次いで「障害残存の可能性なし」が４件であり、患者への影響が

小さい事例が多かった。「障害残存の可能性がある（高い）」の１件は、手術中に眼内を染色するた

めブリリアントブルー G を使用するところ、眼内の染色には使用しないピオクタニンブルー溶液が

同型の茶色ガラス瓶に入っていたために誤って準備し、眼内に注入した事例であった。

治療の程度を分類すると、「濃厚な治療」を選択している事例が６件あり、一時的に患者に大き

な影響を及ぼした可能性がある（図表Ⅲ - ２- １７）。

図表Ⅲ - ２- １６　事故の程度

事故の程度 件数

死亡 ０

障害残存の可能性がある（高い） １

障害残存の可能性がある（低い） ２

障害残存の可能性なし ４

障害なし １７

合　計 ２４

図表Ⅲ - ２- １７　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 ６

軽微な治療 ５

なし ８

合　計 1９
※　 「医療の実施の有無」の選択が「実施あり」であった１９件

を掲載した。
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（２）事例の内容
ここでは、外観の類似した薬剤の取り違えの事例２４件のうち、試薬等のその他の事例３件を除き、

注射薬、内服薬、外用薬の事例の計２１件について、分析を行った。

①発生場面と主に関わった職種

事例の発生場面と主に関わった職種をまとめた（図表Ⅲ -２-１８）。

注射薬の１０件のうち９件は、発生場面が「薬剤準備」の事例であり、主に関わった職種は、助産師・

看護師が６件、医師が３件であった。注射薬の「薬剤準備」については、患者毎に個別に払い出さ

れた薬剤ではなく、手術時や緊急時などに、薬剤カートや病棟の定数薬などから取り出した事例が

多かった。

内服薬の６件は、すべて発生場面が「調剤」であり、薬剤師が取り違えた事例であった。この中

には、保険薬局の薬剤師の事例も１件含まれる。また、薬剤師がガスコン錠を調剤するところ、名

称が類似したガスロン N・OD 錠を誤って病棟に払い出し、病棟看護師は名称と外観が似ていたた

め誤りに気付かないまま患者に投与した事例も報告されている。

外用薬の５件のうち３件は、発生場面が「薬剤準備」の事例であり、看護師が冷蔵庫から坐薬を

取り出す際や、棚から消毒剤を取り出す際に取り違えた事例などであった。また、外用薬の事例には、

薬剤部で無水エタノールを小分けした製剤を作成する際に、無水エタノールと同様に瓶が褐色で蓋

の色が白色であるオリブ油を誤って準備・作成した「製剤の分注」の事例が１件報告されていた。

図表Ⅲ - ２- １８　発生場面と主に関わった職種

種類 発生場面
主に関わった職種

件数
薬剤師 医師

助産師 ･
看護師

注射薬
調剤 １ － － １

１０
薬剤準備 － ３ ６ ９

内服薬 調剤 ６ － － ６

外用薬

製剤の分注 １ － － １

５調剤 １ － － １

薬剤準備 － ０ ３ ３

合　計 ９ ３ ９ ２１

②外観が類似していると報告された薬剤

主な事例の薬剤の外観３）～２５）と、外観の類似について事例内に記載されていた内容を掲載した

（図表Ⅲ - ２- １９）。それぞれの薬剤の写真を並べて配置すると、色は同じでもラベルやＰＴＰ包

装の色やデザインに違いがあるように見えるが、外観の類似について記載されていた内容を見ると、

色、形態、形状、サイズのうちいずれかが同じであった、もしくは似ていたと記載されている。通

常行っている業務の中で薬剤の形や色、サイズなどを記憶し、その記憶で薬剤を選択している可能

性がある。特に注射薬はすべてが外観類似といえる製品であり、外観に惑わされることなく薬剤名

を必ず確認する必要がある１）。



２-〔１〕

２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕

３-〔１〕

2　個別のテーマの検討状況

- 141 -

医療事故情報収集等事業 第 45 回報告書 （２０１６年１月～３月）

Ⅲ

外
観
の
類
似
し
た
薬
剤
の
取
り
違
え
に
関
連
し
た
事
例

２-〔２〕

１

図表Ⅲ - ２- １９　薬剤の外観

種類・形態 投与予定の薬剤 取り違えた薬剤
外観類似について
記載されていた内容

注射薬

アンプル

セレネース注５ｍｇ サイレース静注２ｍｇ

ともに茶褐色のアンプル
であった。

ラシックス注２０ｍｇ プリンペラン注射液１０ｍｇ

両薬剤は遮光２ｍＬの類
似した形状のアンプルで
あった。

プリンペラン注射液１０ｍｇ ペルジピン注射液２ｍｇ

茶色のアンプルという認
識で薬剤を手に取った。

ヱフェドリン「ナガヰ」
注射液４０ｍｇ

ネオシネジンコーワ注５ｍｇ

外観が１ｍＬのアンプル
で類似していた。
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種類・形態 投与予定の薬剤 取り違えた薬剤
外観類似について
記載されていた内容

ガラス製
シリンジ型
バイアル

クリアボーン注 パーヒューザミン注

両製剤はコンテナ、中の
バイアルの形状がほとん
ど同じであった。

内服薬

ＰＴＰ包装

ワーファリン錠１ｍｇ ラシックス錠４０ｍｇ

赤いＰＴＰ包装はワー
ファリンだと思った。

レナデックス錠４ｍｇ ルプラック錠８ｍｇ

薬剤の外観が似ていた。

ガスコン錠４０ｍｇ ガスロンＮ・ＯＤ錠２ｍｇ

名称と外観が似ていた。

重曹錠５００ｍｇ「マイラン」 炭カル錠５００ｍｇ「旭化成」 

形状が似ていた。



２-〔１〕

２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
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１

種類・形態 投与予定の薬剤 取り違えた薬剤
外観類似について
記載されていた内容

アルミネート
フィルム包装

ホスリボン配合顆粒 ホスレノール顆粒分包２５０mg

名称が類似し、同じアル
ミ包装で外観が似てい
た。

外用薬

ポリエチレン
容器

ステリクロン液５ ハイジール消毒液１０％

外観が類似していた。

褐色ガラス瓶

ビソルボン吸入液０．２％ ベネトリン吸入液０．５％

形状が似ていた。

※各薬剤の製造販売業者のホームページに掲載されている写真を引用した（２０１６年４月１８日時点）。
※各写真の縮尺は異なる。
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③事例の概要

外観の類似した薬剤の取り違えに関連した事例のうち、主な事例の概要を図表Ⅲ-２-２０に示す。

図表Ⅲ - ２- ２０　主な事例の概要

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

注射薬

１

心不全により呼吸状態が悪化し、ネーザルハイフ
ローで呼吸管理を行い、ＳｐＯ２は９８～９９％
で経過していた。翌日２１：００不眠の訴えがあ
り、医師指示にてプレセデックスを４．５ｍＬ／
ｈ→７ｍＬ／ｈへ増量したが、入眠できておら
ずルート類を気にせず体位を変えたりと落ち着
かない様子であった。本人の希望もあり２２：
００にゾルピデムを内服した。その後も患者は
入眠できず、ネーザルハイフローを外すことも
頻回となり、呼吸困難感の訴えも現れた。安静
が保てなくなったため、２２：４５に不穏時の
指示通りにアタラックスＰ １ＡをＣＶＣより投
与した。投与後も患者はＲＡＳＳ：＋２であり、
ＳｐＯ２は８０％台に低下し、チアノーゼが出
現したため、ＩＣＵ当直医に経緯を報告した。
２３：１５患者を診察したＩＣＵ当直医よりセレ
ネース投与の口頭指示を受け、金庫からサイレー
スを取り出した。受け持ち看護師はＩＣＵ当直医
の口頭指示を「セレネース」と聞いたが、セレ
ネースだと思い込んでサイレースを手に取り、取
り出した薬剤のラベルをきちんと見ていなかっ
た。ミキシング前にＩＣＵ当直医より薬剤の濃度
の質問があり、リーダー看護師がサイレースの
アンプルをＩＣＵ当直医に直接見せて、２ｍｇ
／１ｍＬであることを確認した。その後、ＩＣＵ
当直医が指示書に記載しながら、生食９ｍＬで希
釈するように指示を出した。指示書には「セレネー
ス１Ａ＋生食９ｍＬのうち５ｍＬ 投与」と記載さ
れていたが、リーダー看護師も受け持ち看護師も、
指示書の記載は確認していなかった。受け持ち
看護師はミキシングの時にも薬剤名を確認せず準
備し、「サイレース２ｍｇ／１ｍＬを生食９ｍＬ」
と記載し、２３：１５ＣＶＣより患者に投与した。
投与後、患者はＲＡＳＳ：－５となり、肩枕を入
れたがＳｐＯ２が７４％まで低下したため、マスク
をリザーバーマスクに変更した。しかし、ＳｐＯ２

は改善せず、ＢｉＰＡＰマスクを装着し、ＳｐＯ２

は９９～１００％へ上昇した。準夜から深夜へ勤
務交代し、深夜のリーダー看護師がストック薬剤
の確認を行ったところ、セレネースではなくサイ
レースの残数が減っていることに気づき、投与し
た薬剤を誤ったことが分かった。

満床であり、他の受け持ち患者の
ケアも十分に行えていなかったた
め、気持ちが焦っていた。受け持
ち看護師はセレネース、サイレー
スともに茶褐色のアンプルであり、
セレネースだと思い込んでしまっ
た。受け持ち看護師は患者の呼吸
状態が悪化しており、指示を急い
で実行しなくてはと焦っており、
薬剤名の確認が不十分であった。
口頭指示受け時のルールが遵守で
きていなかった。

・　 年間を通してサイレースは
使用していなかったため、
ストックから除去する。

・　 投与する薬剤は必ず５つの
Ｒｉｇｈｔを確認する。

・　 アンプルやバイアルの外見
が似ている薬剤は特に注意
して確認を行う。

・　 口頭指示受け時のルールを
遵守する。



２-〔１〕
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１

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

帝王切開術をルンバールにて施行。術中血圧の低
下あり（７０～９０台）エフェドリン（４ｍｇ）
を使用していた。その後患者が吐き気、気分不快
感を訴えたため術者より「プリンペラン投与」と
口頭指示が出た。その時点で看護師は他の処置を
行っていたため、医師が薬剤の準備から実施まで
行った。看護師が術中使用した薬剤のアンプルを
確認したところ、プリンペランの空アンプルがな
く、使用していないはずのペルジピンの空アンプ
ルがあった。すぐに医師に確認し、プリンペラン
と取り違えてペルジピンを使用したことが分かっ
た。ペルジピンを投与後、患者の血圧は６０～
８０台になり、エフェドリン（４ｍｇ）を２回使
用している（但しこの時点では間違えたことは気
づいていない）が、手術終了時には血圧は１００
～１１０台まで回復し、全身状態も安定した。

帝王切開時は短時間でいろいろな
事が発生するため、常に慌ただし
さがある。本事例においても看護
師は臍帯血のガス分析や他の薬剤
の点滴内投与を行っていた。当事
者である医師はプリンペランやペ
ルジピンを実際に使用したことが
あり、プリンペランは茶色のアン
プルという認識で薬剤を手に取っ
ていた（薬剤名の確認を行ったか
は覚えていない）。実施をする際、
ダブルチェックしていなかった。
手術室で薬剤は全身麻酔用と脊椎
麻酔用にカートが分かれているが、
帝王切開の際は両方のカートが持
ち込まれている。脊椎麻酔用カー
トにはペルジピンはセットされて
いない。

・　 全ての薬剤は、手に取った
際、溶解する際、投与する
際など、全ての場面で声に
出しダブルチェックする。

・　 ダブルチェックできない場
合は、指差し呼称が必要で
ある。また看護師がいない
場合は、指示を出した医師
に確認を求めるのが望まし
い。

・　 アンプル自体を他者に見
せ、チェックする習慣をつ
ける。そのためには、ロー
ルプレイ等の研修を実施す
るなどのトレーニングが必
要である。

・　 ダブルチェックの徹底、薬
剤確認のタイミング等を
ルール化し、院内に周知す
るべきである。

３

病棟で患者の点滴準備を実施していた。薬局で準
備された点滴カートから薬品を取り出し確認し、
患者氏名の貼り付け作業をしていたところ、「セ
レネース 1 Ａ」のところ「ジゴシン 1 Ａ」が用意
されていたことに気付いた。薬剤部に確認してセ
レネースに交換してもらい患者に影響は出なかっ
た。

セレネースとジゴシンは包装が類
似している。薬剤の混注前に確認
作業で誤りに気付けたため、患者
への影響はなかった。

・　 包装や形状、色など見た目
が類似している薬剤は多く
あることを再認識する。

・　 ダブルチェックによる確認
作業の重要性を再認識し、
各部署できちんと確認作業
を行う。

内服薬

４

下肢静脈血栓症のためワーファリン錠が処方さ
れていた。当院消化器内科受診し、内服薬を
処方され、保険薬局で内服薬を受け取り帰宅し
た。受診後より食欲不振、倦怠感が強く、歩行
困難となる。顔、膝、ひじ、掌、足裏のしびれ
もあり、改善しないため再度消化器内科を受診
した。脱水がみられ補液加療目的に入院必要と
なる。持参薬確認時、「ワーファリン錠１ｍｇ夕
食後３錠」の薬袋に、ラシックス錠４０ｍｇが
１５錠入っているのを発見し、２日間、夕食後に
ワーファリン錠ではなくラシックス錠４０ｍｇ、
３錠を内服していたことが判明した。主治医は、
ラシックス錠を中止し、再度ワーファリン錠を処
方した。その後、病棟より保険薬局へ報告した。

医師が処方した薬剤と、調剤され
た薬剤が異なっていた。患者が気
付かず内服してしまった。

（保険薬局からの報告内容）
１）　物的要因
ワーファリン錠とラシックス錠は
外観が類似しているにも関わらず
同一棚に陳列していた。調剤時に
は各医薬品ごとに割り付けている
棚の番号（棚番）を確認するよう
全職員に口頭伝達していたが、業
務手順書に反映されていなかった
ため遵守できていなかった。
２）　人的要因
調製時、混雑している時間帯で、
気持ちにゆとりがなかった。患者
を待たせないようにという思いか
ら、棚番確認を省略してしまった。
鑑査交付時、混雑している時間帯
であるため、赤いシートを見てラ
シックスをワーファリンと思い込
み、十分に確認することなく鑑査
終了した。交付時、患者に対し
て錠数が変更されワーファリンが
１ｍｇ４錠から３錠になったこと
を確認したが、薬剤は確認せず交
付した。

（保険薬局からの報告内容）
・　 ラシックスの棚の移動と簡

単に取り出せないように作
成する。

・　 医薬品の陳列の点検、外観
類似の薬品を移動する。

・外観類似の印をつける。
・　 交付時に薬剤名を提示し、

患者に説明する。
・　 口頭伝達事項を業務手順書

に反映させ周知する。
・連絡体制を再構築する。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

５

ガスコンの処方に対し、薬剤師が誤ってガスロン
Ｎを調剤した。看護師Ａは指示簿を見て「ガスコ
ン」と声を出して読み、看護師Ｂは薬剤（ガスロ
ンＮ）を見て「ガスコンですね」と言って準備した。

薬剤師は、名称が似ていたため、
薬剤部の棚に記載された薬剤名を
見誤って取り出した。指示と薬袋
に「ガスコン」と記載されており、
薬剤がガスロンＮであったことに
看護師が気付かずに配薬した。ガ
スロンとガスコンＮの名称、外観
が似ていたためＰＴＰシートに記
載された文字を「ガスコン」と見
間違えた。多忙な業務であせり、
確認が不充分であった。

・　 ダブルチェックのシミュ
レーションを行い、意識付
けを図る。

・　 忙しい業務の時こそ、正し
い６Ｒのダブルチェックを
実施する意識を持つよう注
意喚起を図る。

６

抑うつ状態に伴う食思低下、低栄養状態がみられ
ていた。無機リン１．９ｍｇ／ｄＬと低下してい
たため、ホスリボン配合顆粒１０包分２（朝、夕）
の内服が開始された。３日後、次の３日分の処方
箋が出た。実際に薬剤部より調剤されてきたもの
は、ホスレノール顆粒分包２５０ｍｇであった。
看護師は調剤の間違いに気付かず、ホスレノール
を与薬トレイに３日分セットした。その間の深夜
帯看護師、準夜帯看護師は、内服薬確認のダブル
チェック時十分な確認を怠り、薬剤名と与薬トレ
イ内の薬剤が相違している事に気付かなかった。
準夜看護師は１８時３０分に患者の夕食後薬の内
服介助を行った。１９時、夕食後薬の実施入力を
するためカルテを開いた時にホスリボンではな
く、ホスレノールを誤って内服させていた事に気
付いた。当直医に、当日の朝夕、翌日の朝夕に、
誤ってホスレノールを内服させていた事を報告し
た。１９時１０分当直医は患者を診察した。ホス
リボンは眠前薬と同時に内服し、翌日の朝食前血
液検査で経過観察するよう指示が出た。無機リン
は、２．１ｍｇ／ｄＬであった。

処方箋には、医薬品の配置場所が
分かるよう棚番号が記載されてい
る。ホスリボンは調剤棚Ａの上部
から１１段目の左から２番目、ホ
スレノールは調剤棚Ａの上部から
１１段目の左から４番目に収納さ
れていた。調剤者は、ホスリボン
をどちらかというと処方されるこ
との多いホスレノールと読み違え
た。本来であれば処方箋に記載さ
れている情報（医薬品名、総量、
薬品コード、棚番号）を確認する
ことになっているが、できていな
かった。鑑査者は、ホスリボンと
ホスレノールの名称が類似してい
ること、同じアルミ包装で外観が
似ていることから、見誤った。処
方箋上の薬剤名と実物の照合や識
別コードの確認が不十分であった。
病棟では、薬剤部から届いた薬剤
は正しいという認識が働いた。金
曜日は、病棟に土曜日・日曜日の
薬剤が薬剤部から届いており、十
分な確認ができていなかった。

・　 薬剤部の払い出し時の鑑査
について、作業過程を周知
する。

・　 セットする場合は「鑑査」
の視点で作業を徹底する。

・　 看護師は、ルールの徹底と
ルールを守らないとどんな
危険があるのか、チームで
再度認識する。

・　 看護師は、薬剤に関して部
署で知識の強化を行う。

・　 看護師は、患者の情報共有
を行うため、カンファレン
スを強化する。

・　 薬剤部では継続処方との監
査ができるよう専門性を強
化する。

・　 ジェネリック薬品の利用に
より、短期間で薬剤名の変
更があり、また形状が似て
いるため、今後、採用する
薬剤を検討する。

・　 「一文字」ごとの確認の強
化、調剤者は棚番号の確認、
鑑査時は処方箋との照合を
徹底周知した。

・　 処方箋上の識別コード欄に
ホスリボンには［リン補
充］、ホスレノールには［リ
ン抑制］と表示されるよう
にした。

外用薬

７

術後１２日目の患者が疼痛を訴えたため、カルテ
に記載されている「ジクロフェナク５０ミリグラ
ム　１個」投与の準備を始めた。看護師は、電子
カルテの指示に従い、「ジクロフェナク５０ミリ
グラム」保管場所の病棟冷所から坐剤を取り出し、
電子カルテを参照しながら、別の看護師と坐剤の
ダブルチェックを行い、その後患者に投与した。
翌日、病棟薬剤師から、レシカルボン坐剤を使用
した患者名を確認された際に、「ジクロフェナク
５０ミリグラム」ではなく、誤ってレシカルボン
坐剤を投与したことが判明した。病棟冷所にある

「ジクロフェナク５０ミリグラム」の保管場所に、
誤ってレシカルボン坐剤が保管されており、誤っ
た坐剤を取り出したが、ダブルチェックの際にも
薬剤名が違っていることに気付かずに患者に投与
した。

ジクロフェナク５０ミリグラムと
レシカルボン坐剤の外観・形状が
類似していた。薬剤投与時の薬剤
確認の基本ルールを遵守しなかっ
た。

・　 薬剤投与時の薬剤確認の基
本ルールを遵守する。

・　 確認作業の際に、指さし呼
称を取り入れ、確認の精度
を上げる。
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１

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

８

調剤者（薬剤師）はビソルボン吸入液を調剤する
ところ、誤ってベネトリン吸入液を調剤し、ビソ
ルボン吸入液のラベルを貼った。鑑査者（薬剤師）
は間違いに気が付かず払い出した。病棟看護師は
間違いに気が付かず、ビソルボン２ｍＬの指示ど
おりにベネトリンを２ｍＬ使用した。その後別の
看護師が瓶のラベルの下にベネトリンと書いてあ
ることに気付いた。すぐに医師に報告し、副作用
としての頻脈や血圧低下、電解質異常の出現がな
いか注意深く観察したが、幸い異常は認められな
かった。すぐに両親に医師・看護師・薬剤師から
状況を説明し謝罪、再発防止に努めることを伝え
た。

ビソルボン吸入液とベネトリン吸
入液は形状が似ている。一緒の棚
に置かれている。調剤者と鑑査者
の確認不足である。看護師は、処
方箋とラベルの薬剤名は確認する
が、薬剤本体とラベルが合ってい
るかを確認することは困難であっ
た。ベネトリンは使用量が微量で
あるにもかかわらず、ビソルボン
と同じような量の瓶に入って、通
常は分割して調剤することが多い。
その場合、間違いに気付けなかっ
た可能性がある。

・　 薬剤の保管場所を別々にす
る。

・　 調剤時に機械による水剤鑑
査システムを用いて、薬剤
のバーコードの照合を行
い、調剤者が正しい薬剤で
あるか確認できるようにす
る。

・　 患者氏名、服薬方法が書か
れた薬剤ラベルは貼付時に
確実に薬剤名が確認できる
ようにサイズを工夫する。

・　 製薬会社に薬剤瓶の形状を
検討してもらったり、必要
量が適切に払い出される量
の薬剤になるよう協力を依
頼する。

９

外陰部腟消毒用に０．０５％ステリクロン液では
なく、１０％ハイジール液を間違えて用意した。
婦人科内診ユニット中段にそのユニットで使用
する消毒液のボトルに開封日を記載して置いてい
る。朝の診察準備時に看護師が、いつも使用する
消毒ボトルと違っているため確認すると、ステリ
クロン液でなくハイジール液であった。開封日か
ら使用した可能性がある患者を確認すると、外陰
部の消毒、卵管造影の消毒、癌検診時の消毒に使
用したことが分かった。

内診室へ０．０５％ステリクロン
液を補充するところ、消毒剤保管
場所から隣にあった１０％ハイ
ジール液を取り出し、内診室へ置
いた。内診室で使用する消毒は、
０．０５％ステリクロン液とわかっ
ていたが、消毒綿作成時に、ボト
ルの確認をせずステリクロン液と
思い込み、ハイジール液で消毒綿
球を作成した。０．０５％ステリク
ロン液と１０％ハイジール液の保
管を隣同士で並べていた。外観が
類似している。薬液ボトルの名前
の確認が出来ていない。

・　 生体消毒剤と器械器具消毒
剤を別々の場所に保管す
る。

・　 消毒剤作成時は、消毒剤名
（ボトル）の確認をする。

・　 消毒液交換時は、ボトルを
使用済みボトルと新しく出
したボトルで比べて確認を
する。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 148 -

医療事故情報収集等事業 第 45 回報告書 （２０１６年１月～３月）

　＜参考＞　患者が内服薬に外観が類似した外用薬を誤って内服した事例

今回のテーマにおいては分析の対象外としたが、患者が自己管理していた薬剤の外観と内服す

べき薬剤の外観が似ていたことが一つの要因となり、薬剤を間違えた事例が報告された。その事例

は、ピコスルファートナトリウム内用液を内服するところ、患者が誤って外用薬のネリゾナソリュー

ションを内服した事例であった。参考として、外観と事例２６）２７）の概要を次に示す。

形態 投与予定の薬剤 間違えた薬剤
外観類似について
記載されていた内容

白色プラス
チック容器

内服薬 外用薬

医薬品の容器が似てい

た。

ピコスルファートナトリウム
内用液０．７５％「日医工」

ネリゾナソリューション
０．１％

事故の内容 事例の背景・要因の概要 改善策

２２：００のＣＡＰＤの排液の時に、ピコスルファー
トナトリウムを３５滴内服することを患者と打ち合わ
せた。予定より１時間半を過ぎた２３：３０にピコ
スルファートナトリウムをカップに滴下し白湯に溶い
たものを持ち訪室すると、患者は自分の湯飲みを手に
持っていて、「何か変なにおいがする。ここに水を入
れて」と言った。看護師は飲料水を飲んだと思い、湯
呑に水を追加し、患者はそれを飲んだ。その後、看護
師が持参したピコスルファートナトリウムを内服し
た。１：００頃、トイレよりナースコールあり、患者
が嘔吐していた。患者は「看護師に渡された下剤を飲
んだ」とテーブルにあるネリゾナソリューションを指
した。ネリゾナソリューションは、皮膚科処方の持参
薬で、自己管理で頭皮に（朝・夕）塗布している。容
器の表記を確認すると、アルコールとの記載があり、
間違って飲んだ可能性があるため、当直医師へコール
した。アルコールのためか、呂律が回らない感じであっ
た。２３：３０以前の内服のため胃洗浄は適応外であ
り、モニタ管理で経過観察となった。薬剤師当直に相
談し、添加物としてポピドン・グリセリン・エタノー
ルが入っており、添加されているエタノールは濃度が
９９％以上であり、今回の症状はアルコールによるも
のと考えられる、と返答があった。朝、薬剤部より販
売メーカーに確認したところ、「これまで誤飲の報告
はないが、毒性試験の結果や添加物等から、現時点で
は経過観察をするのが適切である」と回答があった。
経過観察を行い、症状の発現等もなく退院した。

患者と滴数の確認を行った後、直ぐ
に与薬を行えば良かったが夜勤中
で別件の業務が入ってしまい、与
薬が１時間半後になった。その間
に患者は入眠してしまい、目が覚
めた際に「ピコスルファートナト
リウム」を服用していないことに
気付き、自己管理のためベッドサ
イドに置いてあった「ネリゾナソ
リューション」を「ピコスルファー
トナトリウム」と思い込み、通常
は看護師が準備しているにも関わ
らず自分で準備し服用した。２３：
３０の時点で患者から「何か変な
においがする。」と発言があった際
に、看護師が具体的な確認を行わな
かったことも、誤飲の発見を遅ら
せる原因となってしまった。「ネリ
ゾナソリューション」を自己管理
とし患者のベッドサイドに置いて
あったことは管理上問題があった
が、両薬剤の容器が似ていたこと
も誤飲の原因の１つと考えられる。

・　 与薬時の手順を順守する。
特に、確認後の与薬は直ち
に行うようにする。

・　 患者からの発言内容を理解
し、きちんと確認を行う。

・　 患者の状況にあわせた薬剤
の管理を行う。

・　 メーカー側への外観の類似
薬剤の包装変更を依頼す
る。
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２-〔２〕

１

（３）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業における関連情報
本財団で行っている薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業においても、外観が類似していた薬剤に

関するヒヤリ・ハット事例の報告があり、平成２３年年報（２０１２年１０月公表）２８）の分析テーマ

「包装に関するヒヤリ・ハット」（２８７～３１９頁）で集計・分析を行った。「Ⅱ　包装等の色調が

類似していることによるヒヤリ・ハット事例」（３０６～３１４頁）では、ＰＴＰ包装や薬剤の色調

が似ていることにより取違えた事例を取り上げ、それらの組み合わせや主な医薬品の外観の写真を

紹介している。現在では包装が変更になった薬剤もあるため、ここでは詳細について述べないが、

「薬剤の名前や規格を声に出して確認し、色で判断しない」「必ず処方箋と実物を確認する」などの改

善策が挙げられている。

（４）外観の類似した薬剤の取り違えに関連した事例の背景・要因
事例が発生した医療機関から報告された２４件の事例について、外観の類似に関する主な背景・

要因を整理して示す。ここでは、薬剤師が①調剤時に取り違えた事例と、医師や看護師が②薬剤準備

時に取り違えた事例、③その他に分けた。

①調剤時に取り違えた事例では、内服薬の間違いが多く、「薬剤部」における調剤と「病棟など」に

おける払い出された薬剤の扱いに区別してまとめた（図表Ⅲ -２-２１）。②薬剤準備時に取り違えた事

例については、内服薬の事例はなく、注射薬と外用薬の種類で区別してまとめた（図表Ⅲ -２-２２）。

③その他の事例は、試薬などの事例であり、薬剤の外観や配置に関すること、確認に関することなど

をまとめた（図表Ⅲ - ２- ２３）。
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図表Ⅲ - ２- ２１　①調剤時に取り違えた事例の主な背景・要因

●薬剤部

外観に関すること

○薬剤の外観（または形状、包装など）が似ていた。（複数報告あり）

薬剤の保管場所に関すること

○薬剤部の棚の配置が隣同士であった。（複数報告あり）

○両薬剤が同じ薬剤棚に少し離して配置されていた。（複数報告あり）

○使用実績が少ない薬剤を、使用することの多い薬剤と同じ棚に配置していた。

処方の多い薬剤との誤認に関すること

○調剤者は、処方されることの多い薬剤の処方だと思い込んだ。（複数報告あり）

名称類似に関すること

○外観だけでなく、名称も類似していた。（複数報告あり）

確認に関すること

○　 本来であれば処方箋に記載されている情報（医薬品名、総量、薬品コード、棚番号）を確認するこ
とになっているが、できていなかった。

○処方箋上の薬剤名や識別コードと、実物の照合が不十分であった。

○調剤者と鑑査者の確認不足があった。

○多忙な業務で焦り、確認が不十分であった。

○薬剤のラベルをきちんと確認しなかったため、取り違えに気がつかなかった。

その他

○当直時間帯は一人鑑査であった。

○規格が異なる薬剤についての知識が不十分であった。

○「お薬説明書」に写真がなかったため、薬剤師・患者ともに薬剤の確認ができなかった。

●病棟など

確認に関すること

○病棟看護師は、薬剤部から払い出された薬剤の処方箋と薬剤名の確認を怠った。（複数報告あり）

○病棟では、薬剤部から届いた薬剤は正しいという認識が働いた。

○　 金曜日であったため、薬剤部から病棟に土曜日・日曜日の薬剤が届いており、十分な確認ができて
いなかった。
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１

図表Ⅲ - ２- ２２　②薬剤準備時に取り違えた事例の主な背景・要因

●注射薬

外観に関すること

○両薬剤は同じサイズの遮光茶色のアンプルであった。（複数報告あり）

○色違いであるが、形状が似ていた。

薬剤の保管・配置に関すること

○病棟常備薬の数が多く、整理整頓が出来ていなかった。

○薬剤カート内において両薬剤の配置が近かった。

○当該部署の救急カート内には、指示された薬剤が配置されていないことを把握していなかった。

○どちらの薬剤も金庫で管理する薬剤であった。

薬剤準備の環境に関すること

○処置を行っている部屋は、薬剤金庫がある部屋から離れているところにあった。

○　 エックス線室には安全にトレイを置く場所がなく、廊下で薬剤を準備したため医師に薬剤を見せな
かった。

確認に関すること

○指さし・声だし呼称による確認ができていなかった。（複数報告あり）

○繁忙であったため気持ちが焦ってしまい、薬剤名の確認が不十分であった。

○　 外来の「毒薬・劇薬取扱い要項」ではダブルチェックを行うことになっていたが、薬剤を取りだす
時にダブルチェックをしなかった。

○助産師は病棟常備薬から薬剤を取り出すときにラベルの確認を怠った。

○看護師は正しいと思い込み、アンプルのラベルの薬剤名の読みあげを行わなかった。

○　 看護師は、処方箋と印刷されたラベルの薬剤名は確認するが、薬剤本体とラベルが合っているかの
確認はできていなかった。

○医師はアンプルを見せられただけで確認とし、ラベルを確認しなかった。

ルール・マニュアルに関すること

○　 口頭指示受け時のルールが遵守できていなかった。（復唱したが、メモはとらなかった。薬剤を指
示した医師にアンプルを見せていない。手渡す時にも薬剤名を復唱していない。医師は、口頭指示
をすみやかに電子カルテに入力していない。）

○　 セイフティーマネジャーが医師に口頭指示マニュアルの「薬剤名ラベルを見て確認する」というルー
ルを周知することが不十分であったため、医師は薬剤名ラベルを見て確認するというルールを知ら
なかった。

その他

○院内では採用されていない薬剤名で指示を受けた。
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●外用薬

外観に関すること

○外観・形状が類似していた。（複数報告あり）

薬剤の配置に関すること

○　 定数配置は各１本であるが、２～３本あることが常態的にあり、持ち出し後の返却・補充が不確実
であった。

○消毒剤の保管場所の隣に配置してあったため、思い込みで取り出し、準備した。

○　 発注間違いがあり通常より多くの薬剤が納品されたため、本来の保管場所以外の場所に薬剤を保管
していた。

確認に関すること

○準備した薬剤の名前の確認が出来ていなかった。（複数報告あり）

○薬剤投与時、薬剤確認を行う基本ルールを遵守しなかった。

図表Ⅲ - ２- ２３　③その他（試薬など）の事例の主な背景・要因

●その他（試薬など）

外観に関すること

○同じメーカーの一斗缶であったため、外観や試薬名シールが似ていた。

○試薬ボトルの形状が似ており取り違えを起こしやすかった。

○２種の消毒剤のパッケージが同じような箱であり、酷似している。

薬剤の配置に関すること

○業者が休日前で試薬が通常より多く納品され、乱雑に置かれていた。

○ラベルを確認する習慣が欠如し、通常設置されている場所にあった薬剤が正しいと思い込んだ。

○両剤の配置が近い場所での補充作業であった。

確認に関すること

○試薬交換時に試薬缶のラベル確認を怠った。

○　 臨床検査の試薬の管理、保管に関する明確な文書はないが、試薬の交換及び補充作業に関する手順
はあり、「保冷庫から試薬を取り出す時、それぞれの試薬を別のトレイに出す」、「分注作業を実施
するトレイを用意し作業環境を確保する」、「声出し確認の実施」などが明記されていたが、実施で
きていなかった。
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１

（５）事例が発生した医療機関の改善策について
医療機関から報告された２４件の事例について、外観の類似した薬剤の取り違えに関する主な改善

策を整理して以下に示す。

①調剤時に取り違えた事例

１） 薬剤の保管・配置に関すること

・　 処方箋上の識別コード欄にホスリボンには［リン補充］、ホスレノールには［リン抑制］と

表示されるようにした。

・医薬品の棚の配置を点検し、外観が類似している薬剤の位置を離す。（複数報告あり）

・外観が類似した薬剤は、棚に外観の類似の印を付ける。

２） 確認に関すること

・ダブルチェックによる確認作業の重要性を再認識し、各部署できちんと確認作業を行う。

・　 ダブルチェックのシミュレーションを行い、意識付けを図り、忙しい業務の時こそ、６Ｒの

チェックを実施する意識を持つよう注意喚起を図る。

・　 調剤手順について再度周知を行い、手順を遵守しているかの確認を管理者が実技チェック、

評価を行う。

・調剤者は棚番号の確認、鑑査時は処方箋との照合を徹底する。

・　 調剤時に機械による水剤鑑査システムを用いて、薬剤のバーコードの照合を行い、調剤者が正

しい薬剤であるか確認できるようにする。

３） 患者説明に関すること

・薬剤を渡す際、薬剤名を提示して患者に説明する。

・全ての薬剤について「お薬説明書」に薬剤の写真を表示する。

４） その他

・包装や形状、色など見た目が類似している薬剤は多くあることを再認識する。（複数報告あり）

・製薬会社に、薬剤瓶の形状について検討をお願いする。

②薬剤準備時に取り違えた事例
１） 薬剤の保管・配置に関すること
・年間を通して使用していない薬剤は、ストックから除去する。

・病棟常備薬の数を削減し、整理整頓を行う。

・　部署の定数配置薬の保管場所について検討する（緊急性の低い薬剤を救急カートに配置しない）。

・生体消毒剤と器械器具消毒剤を別々の場所に保管する。

２） 薬剤準備に関すること
・救急カートを移動させ、薬剤の準備ができるスペースを確保する。

・　 放射性医薬品はＲＩ貯蔵室から移動する際、検査ごとに取り出してトレイに入れ、各トレイに

は大きな文字で検査名もしくは医薬品名を表示する。
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３） 確認に関すること
・投与する薬剤は必ず５Ｒを確認する。（複数報告あり）

・　 薬剤は、手に取った際、溶解する際、投与する際など、全ての場面で声に出しダブルチェックする。

（複数報告あり）

・　 アンプルを他者に見せ、チェックする習慣をつける。そのために、ロールプレイ等の研修を

実施するなどのトレーニングを行う。

・消毒剤交換時は、使用済みボトルと新しく出すボトルを比べて確認をする。

４） その他
・口頭指示受け時のルールを遵守する。

③その他（試薬など）の事例
１） 外観に関すること
・試薬ボトルケースをテープ等で色分けすることで試薬ボトルの識別をしやすくする。

２） 薬剤の保管・配置に関すること
・次亜塩素酸ナトリウムと酢酸の容器の配置距離を離す。

・薬剤の保管倉庫の整理・整頓を行う（５Ｓの推進）。

３） 確認に関すること
・試薬充填時にダブルチェック、指示呼称を行う。

・試薬充填時はチェックリストで試薬名と実施者のサインをする。

・　 早朝、検査機器立ち上げ後に実施しているコントロール測定を午後も行う。キャリブレーション

の数値を出力し確認、保存する。

・生化学試薬の交換及び補充作業の手順を見直す。

４） その他
・　 次亜塩素酸ナトリウムの容器に消毒ラインを直接接続することで、補充作業の工程をなくし、

酢酸を誤投入してしまう危険性を防ぐ。

（６）おわりに
２０１０年以降、薬剤の外観が類似していたことが取り違えの一因になった事例は２４件あった。

使用する予定の薬剤と取り違えた薬剤を種類と形態別に分け、類似していた要素を示した。また、患

者に投与する薬剤２１件については、発生場面や主に関わった職種で分類すると共に、主な薬剤の写

真をカラーで掲載した。

外観の類似した薬剤の取り違えの事例は、形や色などによる思い込みや薬剤の保管場所の近さなど

により誤って薬剤を選択しており、薬剤を使用する際には外観で判断するのではなく、薬剤の名称を

確認することが重要である。注射薬や内服薬などの薬剤の取り違え防止のため、今後ラベルやＰＴＰ

包装に印字されたバーコードの活用が進むことが期待される。
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