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事例から学ぶ
①名称類似に関する事例

■事例の内容

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。

■背景・要因

クレスチン細粒は、薬局で採用されたばかりであった。箱の形状や色がクレメジン

細粒分包２ｇに酷似しているにもかかわらず、クレメジン細粒分包２ｇと同じ引出

しに隣り合わせて配置されていた。調剤者はそのことを知らなかったため、特に注

意することなく、クレスチン細粒をクレメジン細粒分包２ｇと思い込み調剤した。

■事例が発生した薬局の改善策

クレスチン細粒の配置場所を抗悪性腫瘍剤の引出しに移動した。また、外箱がクレ

メジン細粒分包２ｇと酷似していることをスタッフに伝え、注意喚起を行った。

※医薬品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７月現在）。

➡この他にも事例が報告されています。

◆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１００ｍｇ　３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１００ｍｇ　９０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、棚へ戻す際に間違いが発生していた。

クレメジン細粒分包２ｇ（慢性腎不全用剤） クレスチン細粒（抗悪性腫瘍剤）



❶名称類似に関する事例

注意を要する名称類似医薬品の組み合わせ

薬局ヒヤリ ･ハット分析表� 2015年

　ヒヤリ・ハット事例のうち、名称類似に関する「薬剤取違え」の事例が２１１件報告されています（集
計期間：２０１５年１月１日～１２月３１日）。このうち、主な薬効の異なる組み合わせ及び成分の異
なるハイリスク薬を含む組み合わせは特に注意が必要です。２０１４年に引き続き２０１５年にも報
告された注意を要する「名称類似医薬品」の組み合わせを以下に示します。

医薬品名（主な薬効） 医薬品名（主な薬効）

アスパラカリウム
無機質製剤

アスパラ－ＣＡ
カルシウム剤

アテレック
血圧降下剤

アレロック
その他のアレルギー用薬

クラリス
主としてグラム陽性菌，マイコプラズマに作用するもの

クラリチン
その他のアレルギー用薬

ノイロトロピン
解熱鎮痛消炎剤

ノイロビタン
混合ビタミン剤（ビタミンＡ・Ｄ混合製剤を除く。）

ノボラピッド
その他のホルモン剤（抗ホルモン剤を含む。）

（ハイリスク薬）

ノボリン
その他のホルモン剤（抗ホルモン剤を含む。）

（ハイリスク薬）

ムコスタ
消化性潰瘍用剤

ムコダイン
去たん剤

ユベラ
ビタミンＥ剤

ユベラＮ
その他の循環器官用薬

※１　「主な薬効」とは、その医薬品の個別医薬品コード先頭３桁の医薬品分類を示す。
※２　「名称類似医薬品」とは、頭文字が２文字以上一致している医薬品の組み合わせ、もしくはそれ以外で報

告事例に名称が類似していることにより取違えたことが記載されている医薬品の組み合わせとした。
※３　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業平成２７年年報　１０８頁　図表１－６、１１１頁　図表１－

１１、１１３頁　図表１－１６を改変

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や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。

●医薬品名を指差し、名称を読み上げて（声出しして）調剤する。

●名称類似医薬品は、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

名称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。

◆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、調剤者は誤入力された調剤支援表に基

づき調剤した。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、薬効の確認と説明のみに集中していた。


