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3　再発・類似事例の発生状況

【３】「薬剤の取り違え」（医療安全情報№ 4）について

（１）発生状況

　医療安全情報№４（平成１９年３月提供）では、薬剤の名称が類似していることによる「薬剤の取

り違え」を取り上げた（医療安全情報掲載件数７件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年１２

月）。薬剤の名称が類似していることによる薬剤の取り違えの事例は、平成１７年に３件、平成１８

年に４件、平成１９年に４件、平成２０年に３件、平成２１年では３件報告された。また、本報告書

分析対象期間（平成２２年１月～３月）に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ－３－４）。

　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）

平成 16 年 0 0
平成 17 年 1 1 0 1 3
平成 18 年 1 2 1 0 4
平成 19 年 2 1 0 1 4
平成 20 年 0 0 0 3 3
平成 21 年 2 1 0 0 3
平成 22 年 1 − − − 1

図表Ⅲ－３－５　医療安全情報№４「薬剤の取り違え」
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III　医療事故情報等分析作業の現況

（２）事例概要

　本報告書対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
　患者は救急外来を受診し、整形外科医師が点滴指示を電子カルテで入力した。点滴指示は、

生食１００mL ＋メチコバール１Ａ＋ノイロトロピン１Ａであった。救急外来に薬剤がないた

め、薬剤科に看護師が取りに行った。薬剤師は生食１００mL とメチコバール、ノイトロジン

を払い出した。看護師はそのまま受け取り、救急外来で混注をする時、注射指示はノイロトロ

ピンであるが、薬剤はノイトロジンと名前が違うため、整形外科医師に確認した。医師は、バ

イアルを確認しないまま「それでいいよ」と言ったため、看護師は後発品であると思い込み、

混注した。医師が点滴を実施した。

　薬剤師は１人で当直するのは初めてであり、薬剤を払い出す際、バーコードリーダーを使用

せずに、目視で確認して看護師に渡し、看護師も薬剤師と薬剤確認をしないまま受け取った。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①薬剤師は、薬を払い出す際、必ずバーコードリーダーを使用する。

②薬剤師と看護師間で薬剤のダブルチェックを行う。

③医師と看護師間で薬剤のダブルチェックを行う。

④看護師は薬剤名や作用副作用等知らない場合は必ず薬剤集等で調べてから実施する。

⑤ノイトロジンとノイロトロピンと似た名前の薬剤の取扱いを検討し、ノイロトロピンを採用薬か

ら除く。

⑥ノイトロジン使用時は、アレルギー等でグランが使用できない患者に対して使用する。また、使

用時は薬剤科に連絡をする。
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3　再発・類似事例の発生状況

（４）医療安全情報№４「薬剤の取り違え」後に報告された類似事例

　平成１９年３月に提供した医療安全情報提供後に報告された事例の「投与すべき薬剤」と「取り違

えた薬剤」を次に示す。

投与すべき薬剤 取り違えた薬剤 件数
イトリゾール注

サクシゾン注射用

スロービッドカプセル

チウラジール錠

ニューロタン錠

ノイロトロピン注射液

ノルバスク錠

ヒルトニン注射液

フェノバール散 10％

イソゾール注射用

サクシン注射液

スローケー錠

チラーヂンＳ錠

ニューレプチル錠

ノイトロジン注

ノルバデックス錠

ヒルナミン筋注

フェニトイン散 10％

１件

１件

１件

２件

１件

１件

１件

１件

２件

（５）まとめ

　平成１９年３月に医療安全情報№４「薬剤の取り違え」を提供したが、その後も薬剤名の類似して

いることによる取り違えの類似事例の発生が続いている。

　本報告書分析対象期間に報告された事例は、処方から薬剤投与までの段階において、医師、薬剤師、

看護師がそれぞれの関わりの中で、お互いのチェック機能が活用されなかった事例である。当該医療

機関の取り組みでは、各職種同士のチェック機能を強化させることが含まれている。

　今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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