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【２】「薬剤の取り違え」（医療安全情報No. ４　第２報No. ６８）について

（１）発生状況
薬剤の名称が類似していることによる「薬剤の取り違え」については、医療安全情報 No. ４

（２００７年３月提供）で取り上げ、注意喚起を行った。その後、第２１回報告書（２０１０年７月公表）

では、分析対象期間に類似の事例が報告されたことから、再発・類似事例の発生状況で取り上げた。

さらに、第２５回報告書（２０１１年６月公表）、第２９回報告書（２０１２年６月公表）におい

ても再発・類似事例の発生状況で取り上げている。また、医療安全情報 No. ６８「薬剤の取り違え

（第２報）」（２０１２年７月提供：集計期間２００７年１月～２０１２年５月）では、「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）」の通知１）が厚生労働省より

出されたことを紹介し、再び注意喚起を行った。

今回、本報告書分析対象期間（２０１６年７月～９月）に類似の事例が２件報告されたため、再び

取り上げることとした。医療安全情報 No. ６８の集計期間後の２０１２年６月以降に報告された類似

事例の報告件数を図表Ⅲ - ３- ４に示す。

図表Ⅲ - ３- ４　「薬剤の取り違え」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

２０１２年 ０ ０ ０ ０

２０１３年 ０ ０ ０ ０ ０

２０１４年 ２ ０ １ ０ ３

２０１５年 ２ ０ １ １ ４

２０１６年 ０ １ ２ ― ３

図表Ⅲ - ３- ５　医療安全情報No. ４　「薬剤の取り違え」
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図表Ⅲ - ３- ６　医療安全情報No. ６８　「薬剤の取り違え（第２報）」

（２）事例の概要
①発生段階

医療安全情報 No. ６８の集計期間後の２０１２年６月以降に報告された事例１０件を発生段階で

分類したところ、処方の事例が５件、調剤の事例が５件であった。

図表Ⅲ - ３- ７　事例の分類

発生段階 件数

処方 ５

調剤 ５

合　計 １０

②当事者職種

報告された事例の当事者職種には、処方を行う医師、調剤を行う薬剤師の他に、内服薬の与薬や

注射薬の準備・投与に関わる看護師が多く含まれていた。

図表Ⅲ - ３- ８　当事者職種

当事者職種 件数

医師 ６

看護師 １０

薬剤師 ５

合　計 ２１
※当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。
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（３）事例の内容
２０１５年以降に報告された事例７件の内容を以下に示す。

図表Ⅲ - ３- ９　事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

処方の事例

１

医師はアモキサンカプセルの処方を意図し、
誤ってアモキシシリンカプセルの処方を行っ
た。誤った内服薬の処方が継続され、在宅医
療目的で他院に紹介した際に処方内容の照会
があり、判明した。

外来で疼痛管理と共に化学療法中の患者であっ
た。毎回化学療法の内容変更が続いていたため、
指示出しの煩雑な状態が続いており新規内服薬
の処方の確認を怠った。

・　 処方内容の再確認が必
要である。

２

患者はアレルギー性鼻炎があり、他院から
アレロック錠５が処方され内服していた。
入院中にアレロック錠５を飲み切ったため、
当院からの処方を希望した。回診時に看護
師はアレロック錠５の空シートを読み上げ、
口頭にて医師に処方を依頼した。オーダリ
ング入力をした際、「アテレック錠（１０）
０．５錠　５回分」と入力されていたが、確
認をせずに指示受けを行った。内服自己管
理中であったため、薬剤科から届いた薬剤
を夜勤看護師が患者に渡した。内服をした
患者から「いつもと薬が違う気がする」と
言われ、内服薬が間違っていることに気が
付いた。

他院で処方されたアレロック錠５は、屯用で５
回分の処方であった。入院時、担当した看護師
が内服状況を確認し、持参薬、お薬手帳を預か
り、薬剤科に検薬を依頼することになっていた
が、今回は患者からの情報提供がなく、検薬用
紙が作成されていなかった（当院にはアレロッ
ク錠がないため、同効薬を処方するためにも
検薬を行っておく必要があった）。検薬は、土
日祝日の日中は平日と同じく薬剤科で対応する
が、夜間は翌朝の処理となる。オーダリング入
力の際、３文字入力での入力だが、看護師もし
くは医師が薬剤名を勘違いし、“アテレ” と伝
えたか入力をした。回診前に別件で患者から訴
えがあり、すぐに対応しなければという焦りが
あった。処方依頼を行った看護師は、アレロッ
ク錠・アテレック錠の薬効を知っており、処方
間違いしやすい薬剤という認識はあった。持参
薬の切り替え時に検薬結果用紙を医師に見せな
がら依頼するというルールがあったが、検薬さ
れていなかったため、医師から薬剤名を問われ、
口頭で伝えた。空のシートを残してあったが、
医師に見せて処方の依頼をするというルールは
なかった。

・　 持参薬の処方希望があっ
た時、検薬されていな
い場合には検薬後の処
方とする（医師は検薬
用紙を見ながら処方の
入力を行う）。

・　 オーダリング入力の際、
処方間違いをしやすい
薬剤については薬剤名
の後に種類などの注意
書きが入れられるので、
アテレック（降圧剤）と
注意書きを入れる。

・　 自己管理の内服薬を患
者に渡す際には、薬剤
情報用紙を患者に見せ
ながら説明し、薬剤につ
いて理解しているか評
価を必ず行う。理解し
ていない場合には、自
己管理を中止する。

３

抗がん剤治療目的で入院し、翌日からＭＥＣ
療法（メソトレキセート、エピルビシン、
シスプラチン）を行うことになった。前日
１３時頃に、翌日投与のメソトレキセート
の副作用防止のため、ロイコボリン錠１日
４回１回１錠を処方するつもりでオーダリ
ングシステムの処方画面に「ロイコ」と入
力し、ロイコボリン錠を処方したつもりで
誤ってロイコン錠１日４回１回１錠を処方
した。患者は翌朝８時頃にロイコン錠を内
服した。その日の朝９時頃に薬剤部より誤っ
ていることの指摘があり、残りのロイコン
錠を返品し、ロイコボリン錠を改めて処方
した。

他の患者への対応に追われており、確認を怠っ
た。

・　 処方画面には薬剤名を
最後まで入力し、処方
した薬剤の名称と量、投
与日数を何度も確認す
る。

４

嘔気があり、脱水で入院予定の患者の点滴
に制吐剤のプリンペラン０．６Ａを入れるた
めに処方しようとして、誤ってプリンクを処
方した。間違った処方（プリンク１０μｇ
０．６Ａ＋ＫＮ１号２００ｍＬ）を受けた看
護師は、初めて使用する薬剤で疑問を持ち
ながらも、別の看護師に薬剤の効能を尋ね、
薬剤師から払い出しを受ける時に添付文書
ももらったが、医師に確認せずに施行した。
診療を引き継いだ別の医師が気づいた。薬
剤による影響はないと判断した。

「プリン」で３文字検索した医師は、上部に候
補表示されたプリンク（劇　プリンク１０μｇ
２ｍＬ（パルクス）と表示された）をクリック
して処方した。施行した看護師に尋ねられた
看護師は、血液をさらさらにする薬と答えた
が、それ以上の判断はできなかった。薬剤師は
小児に使用すると聞いたが、０．６Ａなので考
慮された上での処方と思い尋ねなかった。施行
した看護師は、初めて使用する薬剤であり、別
の看護師に薬効を確認し、薬剤師に添付文書を
もらったが、それ以上尋ねず医師にも確認しな
かった。

・　 プリンクを別の後発医
薬品のアルプロスタジ
ルに変更した（当院の
電子カルテでの警告は
今以上出せない）。

・　 ニュースの発信と医局
報告を行った。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

調剤の事例

５

スイニー錠（１００ｍｇ）５６日分　１日
量２錠　朝１錠夕１錠内服と処方されたが、
薬剤部で調剤時に取り違え、スーグラ錠

（５０ｍｇ）５６日分　１日量２錠　朝１錠
夕１錠を調剤した。薬をピッキングする薬
剤師と鑑査する薬剤師は別の者であったが、
両方の確認をすり抜けた。患者は口渇・ふ
らつき・倦怠感が生じたが、薬が異なって
いる事に気が付かずに服用を継続した。次
の受診日の直前に薬の説明書と内服してい
る薬の名前が異なることに気が付き、病院
へ連絡をして誤調剤が判明した。この時点
まで患者は異なる薬を約２か月間内服して
いた。今回の服用により８％前後であった
ＨｂＡ１ｃが９％に上昇し血糖コントロー
ルが乱れた疑いがあるために、予定されて
いた眼科の手術は中止となり、血糖コント
ロール目的の入院となった。

調剤する薬は、錠剤台に薬の効能別にまとめて
おり、今回取り間違えたスイニー錠とスーグラ
錠は、同じ糖尿病に対して使用されることから、
同じ棚で隣同士の配置となっていた。また、両
薬剤の名称が似ていたこと、外観の包装が類似
していたこと、採用されて間もないため意識が
低かったことなどから、調剤者と鑑査者の両方
を通過した。また、患者に薬の内容について説
明を十分に行っていなかった。受け取った患者
も、薬剤名が少し異なるが後発医薬品へ変更さ
れたものだと思い込んでいた。

・　 スイニー錠とスーグラ
錠を配置する棚を変更
することにより、薬剤
の位置を離した。

・　 リスクの高い一部の薬
剤に関しては、別の薬
剤師が確認を行うこと
によりチェック体制を
強化した。

６

「半夏厚朴湯」が処方されたが、薬剤師が誤っ
て「半夏瀉心湯」を払い出した。病棟に薬
剤が払い出され、夜勤看護師Ａ・Ｂで翌日
分の準備の際、看護師Ａが指示画面を「ハ
ンゲコウボクトウ」と読み上げ、看護師Ｂ
は現品を薬袋から取り出し、「ハンゲコウボ
クトウ」と声に出し、一日分を各食前薬の
袋に入れる作業を行った。翌朝、朝食前に
看護師Ｂが当該薬剤を投与し、昼食前の分
を看護師Ｃが投与した。夜勤の看護師Ｄが
夕食前薬を投与しようとした際に、指示と
薬剤の現品の名称が違うことに気がついた。

「半夏」で始まる名称類似薬剤のため、思い込
みが生じた。薬剤部では誤調剤を防ぐために薬
剤名の前にツムラ○番と番号を印字するように
しており、その番号も含めて読み上げるように
指導している。今回はそれを怠っていた。漢方
薬の番号の確認不足と類似薬（漢方薬）に関す
る知識不足も要因としてある。内服準備時や投
与時のルールに沿った確認方法や、誤認を防止
するための指差し呼称などが不足していた。

・　 漢方薬の番号の確認を
徹底する。

・　 内服薬準備・投薬時の
指差し呼称を徹底する。

・　 投薬時の確認方法（６Ｒ）
の周知と監査を行う。

・　 漢方薬は名称類似が多
いことはよく知られて
いるため、必ず番号も
含め最後まで呼称して
調剤をするように指導
を行った。

７

５時にベニロン－Ｉ（２．５ｇ）８Ｖが処方
された。当直の薬剤師が、７時３０分頃、
ＩＣＵ看護師より薬剤を取りに行くとの連
絡を受け、誤ってグロベニン－Ｉ（２．５ｇ）
８Ｖを調剤し、鑑査をすり抜け払い出された。
ＩＣＵ看護師が、薬剤をＩＣＵに持ち帰り、
看護師Ｂ・Ｃで指示を確認後、８時より１Ｖ
目の投与を開始した。１１時、看護師Ｄ・Ｅ
でダブルチェック後、２Ｖ目の投与を開始し
た。１６時、看護師Ｄ・Ｅでダブルチェック
後、３Ｖ目を開始した。１８時、夜勤看護師
Ｆ・Ｇで確認の際、指示薬剤と投与されてい
る薬剤が異なることに気がついた。

グロベニン－Ｉとベニロン－Ｉは過去にも誤調
剤があり、様々な注意喚起がなされてきた。そ
の上で必ず薬剤名を指でなぞりながら呼称する
ように厳しく指導されてきた。しかしながら、
当事者はそのルールを遵守していなかった。夜
勤帯の単独業務のために特に慎重に行うべきで
あった。薬剤部の払い出しに間違いはないとい
う思い込みと、急変対応による焦りがあった。
環境因子としてお互いの声が聞き取りにくい状
況であったが、思い込みもありそのまま投与し
た。

・　 輸血同様クロスチェッ
クを実施する。

・　 同時に読み上げるので
はなく、１人ずつ読み
上げる。

・６Ｒを遵守する。
・　 臨時カンファレンスで、

血液製剤が輸血同様の
重要性があることを再
認識し、投与する責任
について話し合い共有
を行った。また、特に
救急対応時は間違うリ
スクが高いことを認識
し、気持ちの焦りや環
境に左右されない常に
基本的な信頼できる確
認が実践できるよう注
意喚起した。

・　 グロベニン－Ｉとベニ
ロン－Ｉの誤調剤はこ
れまでも複数回あり、そ
の都度対策を立ててき
た。指差し呼称の徹底
とともに、処方せんへ
の印字色を製品イメー
ジカラーに合わせてグ
ロベニン－Ｉが緑、ベ
ニロン－Ｉが赤で表示
されるように変更した。
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（４）事例の分析
①取り違えた薬剤の組み合わせ

報告された事例に記載された内容から、「投与すべき薬剤」と「取り違えた薬剤」、および主な薬

効を次に示す。

図表Ⅲ - ３- １０　取り違えた薬剤の組み合わせ

発生段階 種類
投与すべき薬剤

主な薬効※１

取り違えた薬剤
主な薬効※１

処方
内服薬

アスベリン錠※２

鎮咳剤
アスぺノンカプセル※２

不整脈治療剤

アモキサンカプセル※２

うつ病・うつ状態治療剤

アモキシシリンカプセル※２

合成ペニシリン製剤

アレロック錠５
アレルギー性疾患治療剤

アテレック錠１０（０．５錠）
持続性Ｃａ拮抗降圧剤

ロイコボリン錠※２

抗葉酸代謝拮抗剤

ロイコン錠１０ｍｇ
白血球減少症治療剤

注射薬
プリンペラン注射液１０ｍｇ

消化器機能異常治療剤

プリンク注１０μｇ
プロスタグランジンＥ１製剤

調剤

内服薬

ガスコン錠４０ｍｇ
消化管内ガス駆除剤

ガスロンＮ・ＯＤ錠２ｍｇ
粘膜防御性胃炎・胃潰瘍治療剤

スイニー錠１００ｍｇ
選択的ＤＰＰ - ４阻害剤
－２型糖尿病治療剤－

スーグラ錠５０ｍｇ
選択的ＳＧＬＴ２阻害剤
－２型糖尿病治療剤－

ツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒（医療用）
漢方製剤

ツムラ半夏瀉心湯エキス顆粒（医療用）
漢方製剤

デュファストン錠５ｍｇ
レトロ・プロゲステロン製剤

フェアストン錠４０
乳癌治療剤

注射薬
献血ベニロン－Ｉ 静注用２５００ｍｇ

血漿分画製剤
静注用人免疫グロブリン製剤

献血グロベニン－Ｉ静注用２５００ｍｇ
血漿分画製剤

静注用人免疫グロブリン製剤

※１　主な薬効は添付文書の記載をもとにした。
※２　事例の内容に正式な販売名が記載されていないため規格は不明である。

報告された事例１０件のうち、主な薬効が異なる組み合わせが７件と多かった。主な薬効が異な

る薬剤と取り違えると、患者への影響が大きくなる可能性がある。また、漢方製剤は、主な薬効は

同じ分類に入るが成分は異なり、効能又は効果が異なるため注意が必要である。

②薬剤名の類似について

本財団が運営する薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業は、保険薬局で発生した、または発

見したヒヤリ・ハット事例を収集・分析し、情報提供を行っている。同事業では、平成２１年年報

～平成２７年年報で、分析テーマとして名称類似に関するヒヤリ・ハット事例を取り上げている。

それらの分析では、名称が類似した医薬品を取り違えた事例について、頭文字が３文字以上一致す

る組み合わせ、頭文字が２文字一致する組み合わせ、その他の組み合わせに分類しており、本報告

書でも同様に事例を分類して分析を行った。
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図表Ⅲ - ３- １１　名称類似の分類

薬剤名の類似 投与すべき薬剤 取り違えた薬剤 発生段階

頭３文字が一致

アモキサン アモキシシリン

処方プリンペラン プリンク
ロイコボリン ロイコン

頭２文字が一致

アスベリン アスぺノン 処方

ガスコン ガスロンＮ
調剤

半夏厚朴湯 半夏瀉心湯

その他

アレロック アテレック 処方

スイニー スーグラ
調剤デュファストン フェアストン

ベニロン－Ｉ グロベニン－Ｉ

頭３文字が一致している組み合わせの事例は３件あり、いずれも処方の事例であった。薬剤の処

方オーダでは、３文字入力を行って表示された薬剤名一覧の中から薬剤名を選択することが広く行

われているが、その際の選択を誤ると意図していない薬剤を処方することになる。薬剤名を選択す

る時の確認と、オーダを確定する時の再確認が重要である。

頭文字が２文字一致している組み合わせの事例は３件あり、処方が１件、調剤が２件であった。

いずれの組み合わせも頭文字２文字の他に一致する文字が含まれており、音韻的および視覚的な類

似性が高いことが取り違えの要因として考えられた。

その他の組み合わせは４件あり、そのうち３件は調剤の事例であった。これらの組み合わせでは

頭文字の２文字以上の一致はないが、薬剤名の中に一致する文字が２文字以上含まれていた。調剤

の過程においては、処方せんに記載されている薬剤名と薬剤棚や薬剤に表示されている薬剤名を目

で見て確認するため、視覚的な類似性が高いことが薬剤取り違えの要因と考えられた。
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（５）医療機関から報告された事例の背景・要因
報告された事例の内容から、主な背景・要因を場面別に整理し、図表Ⅲ - ３- １２に示す。

図表Ⅲ - ３- １２　主な背景・要因

処方時

○処方の入力

・　 当院では処方時「アスヘ」と検索するとアスペノンカプセルが表示されるが、外来医師は非常勤であり、他

院ではアスベリン錠が出るので無意識にクリックして処方した。

・　 「プリン」で３文字検索した医師は、上部に候補表示されたプリンク注（劇　プリンク１０μｇ２ｍＬ

（パルクス）と表示された）をクリックして処方した。

・　 オーダリングシステムの処方画面に「ロイコ」と入力し、ロイコボリン錠を処方したつもりで誤ってロイコ

ン錠を処方した。

○処方の確認

・　 毎回化学療法の内容変更が続いていたため、指示出しの煩雑な状態が続いており新規内服薬の処方の確認を

怠った。

・他の患者への対応に追われており、確認を怠った。

○その他

・　 持参薬の切り替え時に検薬結果用紙を医師に見せながら依頼するというルールがあったが、検薬されていな

かったため、医師から薬剤名を問われ、口頭で伝えた。

調剤時

○調剤時の確認

・　 必ず薬剤名を指でなぞりながら呼称するように厳しく指導されてきたが、当事者はそのルールを遵守してい

なかった。

・　 薬剤部では誤調剤を防ぐために漢方製剤の薬剤名の前にツムラ○番と番号を印字するようにしており、その

番号も含めて読み上げるように指導しているが、今回はそれを怠っていた。

○調剤鑑査

・　 本来であれば、処方せん監査、調剤、調剤鑑査はそれぞれ別の薬剤師が行うことになっているが、急いでい

たため、処方せん監査と調剤を同一人物が行い、最終鑑査のみ別の薬剤師が行った。

・　 調剤鑑査を行った薬剤師は、処方せんの薬剤名を確認したが、薬袋に入っていた薬剤の錠数のみ確認しただ

けで薬剤名を確認しないまま、鑑査を終了した。

○調剤室の状況

・名前が類似した薬剤が同一棚の同一列に配置されていた。

・スイニー錠とスーグラ錠は、同じ糖尿病に対して使用されることから、同じ棚で隣同士の配置となっていた。

・薬剤棚と調剤の作業棚が離れているため、薬剤師は処方せんを見ながらピッキングを行っていなかった。

・調剤スペースが狭くなってから、ピッキングしたその場で薬袋に入れることがあった。

○その他

・外観の包装が類似していた。

・夜勤帯の単独業務のために特に慎重に行うべきであった。

・薬剤が採用されて間もないことから意識が低かった。

・院外処方であり、当院への疑義照会はなかった。
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外来患者への交付時

・交付する際、薬剤師は患者とともに薬剤を確認せずそのまま渡し、説明や指導はしなかった。

・患者に薬の内容について説明を十分に行っていなかった。

・　 薬を受け取った患者は、薬剤名が少し異なることに気付いたが、後発医薬品へ変更されたものだと思い込ん

でいた。

病棟での準備・投与時

○看護師による確認

・　 看護師は、初めて使用する薬剤であり、別の看護師に薬効を確認し、薬剤師に添付文書をもらったが、

それ以上尋ねず医師にも確認しなかった。

・薬剤部の払い出しに間違いはないという思い込みがあった。

・内服準備時や投与時のルールに沿った確認方法や誤認を防止するための指差し呼称などが不足していた。

・漢方薬の番号の確認が不足した。

・ダブルチェック時、お互いの声が聞き取りにくい状況であった。

・多忙な業務で焦り、確認が不十分だった。

○その他

・　 ガスコン錠とガスロンＮ・ＯＤ錠の名称・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。

・漢方薬に関する知識不足があった。

・急変対応による焦りがあった。
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（６）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の主な改善策を整理して図表Ⅲ -３-１３に示す。

図表Ⅲ - ３- １３　主な改善策

処方時

・処方画面には薬剤名を最後まで入力し、処方した薬剤の名称と量、投与日数を何度も確認する。
・処方内容の再確認が必要である。
・　 持参薬の処方希望があった時、検薬されていない場合には検薬後に処方する。医師は検薬用紙を見ながら

処方の入力を行う。

オーダリングシステム

・　 オーダリング入力の際、処方間違いをしやすい薬剤については薬剤名の後に種類などの注意書きが入れら
れるので、アテレック（降圧剤）と注意書きを入れる。

・　 オーダリング画面の薬剤検索の仕様を、濁点を含む正規の薬剤名３文字でなければ、選択画面に表示され
ないよう検討している。

・　 処方せんへの印字色を製品のイメージカラーに合わせてグロベニン－Ｉが緑、ベニロン－Ｉが赤で表示さ
れるように変更した。

採用薬剤

・プリンクを別の後発医薬品のアルプロスタジルに変更した。

調剤時

・調剤の手順を遵守する。
・指差し呼称を徹底する。
・　 調剤時の指差し声出し確認を周知徹底し、調剤室のリーダーが１日２回１０時・１４時に見廻り確認する。

実行できていない場合は、その場で注意する。
・　 漢方薬は名称類似薬が多いことはよく知られているため、必ず番号も含め最後まで呼称して調剤をするよ

うに指導を行った。
・リスクの高い一部の薬剤に関しては、別の薬剤師が確認を行う事によりチェック体制を強化した。

調剤室の工夫

・　 名前が類似した薬剤の同一列を禁止し、同じ棚に置く場合は棚段を２つ以上離すことで、取り間違いをし
ないように薬剤の配置を見直す。

・使用頻度に関わらず、類似した名称の薬剤は離れた場所に配置することにした。
・スイニー錠とスーグラ錠を配置する棚を変更することにより、薬剤の位置を離した。
・抗がん剤については棚の薬剤名に紫色のラインを引き、他の薬剤と区別がつくようにした。

外来患者への交付時

・　 交付窓口での患者との薬剤確認を、ハイアラート薬のうち特に誤薬が重大な事故につながる薬が処方され
ている患者を対象に開始し、全科・全処方に対応できるよう進めていく。

病棟での準備・投与時

・内服薬準備・投与時の指差し呼称を徹底する。
・投与時の確認方法（６Ｒ）の周知と監査を行う。
・　 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する。
・ダブルチェック時は同時に読み上げるのではなく、１人ずつ読み上げる。
・自己管理の内服薬を患者に渡す際には、薬剤情報用紙を患者に見せながら説明する。

その他

・ニュースの発信と医局報告を行った。
・　 特に救急対応時は間違うリスクが高いことを認識し、気持ちの焦りや環境に左右されない常に基本的な

信頼できる確認が実践できるよう注意喚起した。
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（７）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業に報告された事例
薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の平成２７年年報では、分析テーマの一つとして「名称類似

に関する事例」２１）を取り上げ、調剤の際に薬剤を取り違えた事例を分析している。同年報では、テー

マ毎に事例を集計し、分析するとともに、「事例から学ぶ」というページで、代表的な事例に専門家に

よるポイントを付して掲載している。「事例から学ぶ」に掲載された名称類似に関する事例とポイン

トを以下に紹介する。

図表Ⅲ - ３- １４　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業　平成２７年年報

　　　　　　　　  【１】名称類似に関する事例－「事例から学ぶ」２２）

【名称類似に関する事例】
○　 クレメジン細粒分包２ｇを調剤するところ、クレスチン細粒を誤って調剤した。調剤直後に気

付き、調剤し直した。

○　 アレロック錠５をアテレック錠５と取り違えて調剤し、鑑査・交付した薬剤師も間違いに気付

かないまま患者に薬を渡した。付添いのヘルパーから「前回と違う薬が入っている」と電話が

あり、判明した。

○　 セレキノン錠１００ｍｇ３錠分３毎食後３０日分の処方せんを受け、調剤・交付したが、セレキノ

ン錠１００ｍｇ９０錠のうち、セレスタミン配合錠が１０錠混在していた。自宅に帰った患者本

人が気付き、薬局に連絡をした。この２つの医薬品の棚は上下隣り合わせで、外見もよく似て

いるため、棚への戻し間違いが発生していた。

○　 ツムラ柴胡桂枝湯エキス顆粒（医療用）をツムラ柴胡桂枝乾姜湯エキス顆粒（医療用）と間違

えた。薬剤服用歴を記載する時に気付き、直ちに患者宅へ連絡し薬を交換した。入力者は、名

称が類似していたために誤入力して、調剤者は誤入力された調剤支援表に基づき調剤していた。

鑑査者は医薬品本体を調剤支援表と照合し、処方せんと照合しないまま鑑査を終了していた。

交付者は、薬をみて薬効の確認と説明のみに集中していた。
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名称類似に関するポイント

調剤を含め、物品取り揃え時には、人間は慣れるにつれ、また急いでいる時ほど、名称をすべて読まず、

「包装（箱サイズ、デザインパターン、色使い等）の印象」「名称の文字数（名称の長さ）」「名称の最初

の２～３文字」を手掛かりにパターン識別により業務を進める傾向がある。

●　 自局で採用している名称類似・外観類似の医薬品について把握し、ミーティングなどの機会を通じて

取り違えが生じやすい旨の注意喚起・情報共有を行う。

●　 医薬品名を指さし、名称を読み上げて（声出しして）調剤する。

●　 類似医薬品は、医薬品棚や引き出しに配置する際に場所を離して保管する。

●　 取り違えやすい医薬品のうちハイリスク薬などに対しては、医薬品棚の配置場所に類似医薬品の取り

違え注意を促すラベルを貼りつけるなどの対策も有効である。

●　 取り違えの頻発が懸念される名称類似や外観類似の医薬品については、製薬企業に対して改善を申し

入れるなどの対策も必要な場合がある。

（８）製薬企業による注意喚起
本事業および薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の事例データベース等を活用して、製薬企業

から注意喚起が行われている。本報告書で取り上げた事例のうち、「デュファストンとフェアストン」、

「プリンクとプリンペラン」の取り違えについて、製薬企業から注意喚起が公表されているので紹介

する。なお、「プリンク ® 注・注シリンジ５μ g ／１０μg」の製造販売元では、根本的な再発防止対

策として一般名（アルプロスタジル注・注シリンジ）への名称変更手続きを進めていることが、当該

文書に記載されている。このように、名称類似による薬剤の取り違えを防止するには、注意喚起だけ

ではなく、薬剤の名称を変更することがより有効な対策と考えられる。

図表Ⅲ - ３- １５　「デュファストン ®錠」と「フェアストン ®錠」の取り違え事例発生のお知らせ
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図表Ⅲ - ３- １６　「プリンク ®注・注シリンジ５μｇ／１０μｇ」と「プリンペラン ®注射液１０ｍｇ」  

　　　　　　　　　の販売名類似による取り違え注意のお願い

（９）まとめ
医療安全情報 No.４「薬剤の取り違え」および医療安全情報 No.６８「薬剤の取り違え（第２報）」に

ついて、医療安全情報 No. ６８の集計期間後の２０１２年６月から本報告書分析対象期間（２０１６年

７月～９月）に報告された事例を分析した。本稿では、事例の発生段階、当事者職種を分類し、

２０１５年以降に報告された事例の内容を掲載した。また、取り違えた薬剤の組み合わせと主な薬効、

薬剤の名称類似パターンを整理して示した。さらに、本財団が運営する薬局ヒヤリ・ハット事例収集・

分析事業に報告された事例や、製薬企業による注意喚起の取り組みを紹介した。

発生段階が処方の事例では、３文字入力によるオーダリングの際に誤った薬剤を選択した事例が

報告されており、改善策として処方内容の確認やシステムの工夫が挙げられていた。発生段階が調剤

の事例では、頭文字の２文字以上の一致はないが、薬剤名の中に一致する文字が２文字以上含まれ、

視覚的に名称が類似している薬剤名の組み合わせがあり、調剤時、鑑査時の確認とともに、調剤室内の

薬剤の配置などに関する改善策が報告されていた。

名称類似による薬剤の取り違えの事例は継続的に報告されていることから、今後も引き続き推移に

注目し、注意喚起を行っていく。
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