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2　個別のテーマの検討状況

2　個別のテーマの検討状況

【１】薬剤に関連した医療事故

平成１９年７月１日から平成１９年９月３０日の間に報告された医療事故のうち、薬剤に関連した

事例２１件について分析を行った。

（１）薬剤に関連した医療事故の現状　

薬剤に関連した医療事故事例の概要は図表Ⅲ - １の通りである。薬物療法を行う際の業務の流れを

「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」、「その他」の６段階に分類し、

事故の内容と併せて薬剤に関連した医療事故の発生状況を整理した（図表Ⅲ - ２）。

①　指示段階

 　指示段階における事例は９件であった。そのうち、処方の記載内容の解釈の違いから過量投与と

なった事例が１件、化学療法の際の用法・用量の間違いが３件、指示の伝達が不十分であったため

変更前の指示が実施された事例が１件、薬剤量を誤って１０倍量処方した事例が２件あった。

②　指示受け・申し送り段階

 　指示受け・申し送り段階における事例１件であり、患者が入院時の持参薬を指示通り内服してい

なかった事例であった。

③　準備段階

 　準備段階における事例は４件であった。そのうち、インスリンの含量を間違えたことにより過量

投与した事例が１件、注射薬を取り違えた事例が３件であった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は５件であった。そのうち、輸液を輸液ポンプにセットするのを忘れ、指

示量より早い速度で投与された事例が１件、薬剤が準備されていた注射器やカップを取り違えた事

例が３件であった。

⑤　実施後の観察及び管理段階

 　実施後の観察及び管理段階における事例は１件であり、抗癌剤の点滴投与中における輸液の血管

外漏出であった。

⑥　その他

　その他の事例は１件であり、禁忌薬の投与であった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２４回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された警鐘的事例の中から薬剤に関する事例

について分析を行った。また、第２４回ヒヤリ・ハット事例収集において、記述情報のテーマにあげ

られた入院時の持参薬に関する事例について分析を行った。

①　薬剤に関連した事例

 　医療事故と同様に薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。薬物療法を行う際

の業務の流れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」、「そ

の他」の６段階として縦軸にとり、事故の内容を横軸にとりマトリックス表として整理した（図表

Ⅲ - ３）。また、報告された事例の中から４２件の事例概要を図表Ⅲ - ４に示す。

②　入院時の持参薬の管理に関連した事例

 　入院時の持参薬を「患者が入院時にそれまで内服していた薬を持参した場合で、入院した医療機

関から処方された薬、他の医療機関から処方された薬の場合がある」として、入院時の持参薬の管

理に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。

入院時に薬を持込んだ際の流れを「入院時」、「入院後、改めて持参薬を処方した時」、「薬の管理時」、

　 　「退院時」、「その他」として縦軸にとり、事故の内容を横軸にとりマトリックス表として整理し

た（図表Ⅲ - ５）。また、報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ６に示す。

（注１） 第１回～２３回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ - １　薬剤に関連した医療事故事例の概要
番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【薬剤間違い】

1 実施段階
障害の可能性
（なし）

患者に栄養チューブから夕方の内服薬を注入する際に、他の患者の内
服薬を注入した。注入用の注射器が数名分同じトレイに入れてあった。

2 準備段階
障害の可能性
（なし）

看護師は準備してあった袋の中からアドナとトランサミンを取り出し
たつもりだったが、実際はアドナとオムニカインを取り出し、点滴に
混合し、２０mL/h の速度で点滴を開始した。２０分後、外来の検査
室で、別の看護師が肝生検を行う際に使用するオムニカインを準備し
ようとしたが、点滴に入れるはずのトランサミンが残っていることに
気付いた。病棟に確認したところ、オムニカインの空のアンプルがあっ
たことから、混合間違いが判明した。

3 準備段階
障害の可能性
（なし）

ビソルボンが処方されていたが、間違えてラシックス注が払い出され
ていた。準備した日勤の看護師が気付き、あとで交換しようと思った
がそのままにして置いた。そのことに気付かずに準夜勤務の看護師が、
ラシックス注をビソルボン注射液だと思い注射した。

4 実施段階
障害の可能性
（なし）

患者の主治医より当直明けの医師に電話でラシックス注８０mgを静
注するよう口頭指示があった。この患者のラシックス注８０mgと持
続用のヒューマリンＲ３０単位を生理食塩水２０mLに希釈したもの
が別々のトレイに用意されていた。医師は間違えてヒューマリンＲが
入ったトレイをとり、患者にワンショット静注した。

5 実施段階
障害の可能性
（なし）

主治医が夕方分の強力ミノファーゲン Cを静注するつもりで、当該患
者用トレイにの次回接続分として５０mL注射器に準備してあったカ
コージンD注０．１％５０mLを間違えて静注した。準備してあったカ
コージンＤ注が入った５０mLの注射器には患者名と薬剤名のシール
が貼付されていたが主治医は注射器内の薬剤を強力ミノファーゲン C
と思いこみ、シールを確認しなかった。カコージンＤ注を４５mL注
入した時点で主治医が薬剤の間違いに気付いた。

6 準備段階 障害なし

看護師が三種混合と記載された注射伝票を医師の診察の机から手にと
り準備した。「三種混合」と口頭で言い確認したつもりが、同じトレイ
に入っていた麻疹風疹ワクチン「ビゲン」を手にとり準備した。医師
に「三種混合です」と言って渡した。医師は外箱の確認をせずに三種
混合ワクチンだと思い患児の左上腕に皮下注射した。実施後、医師が
外箱の薬液の製造番号シールをカルテに貼る際に、間違いに気付いた。

7 実施段階
障害の可能性
（高い）

白内障の患者の切開創が開き前房水が漏れているため手術室で縫合を
行うことになった。白内障手術では、通常、生理食塩水、イソジン、
ヒビテン・グルコネート液をそれぞれカラーシールで区別されたカッ
プに準備している。「今回は１針縫合するだけだから消毒でいい」と看
護師は聞いたため、生理食塩水は用意しなかった。医師は、準備され
ていた透明液のヒビテン・グルコネート液を生理食塩水だと思い、注
射器に吸い角膜内に注入したが前房水がきれいにならないため看護師
に確認したところ、生理食塩水ではなくヒビテン・グルコネート液で
あった。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【薬剤量間違い】

8 指示段階
障害の可能性
（なし）

入院中の患者は他科を受診した。他科の医師はカルテに「リン酸コデ
イン６０mg、３×の処方をお願いします」と記載した。他科の医師
はリン酸コデイン６０mgを３回に分けて処方することを意図したが、
主科の担当医はカルテを見て「３×」を１日３回と解釈したため、処
方箋にリン酸コデイン１８０mg分３と記入した。このため１回の投
与量６０mg、1日３回で服用した。

9 準備段階
障害の可能性
（低い）

医師から「ノボリンＲ注１００ ５０単位 +生食５０mL、１mL/h」と
点滴指示を受けた。看護師は、ノボリン R５０単位＝０. ５mLを誤っ
て５mLと判断し、投与した。薬剤を準備した看護師は１バイアルの
「ノボリン R注１００」の表示を見て 1バイアルに１００単位入って
いると思い込み、５０単位を５mLだと判断した。また、この病棟では、
インスリンを持続的に投与することは珍しく、指示されるときは「mL」
で行われていた。

10 指示段階
障害の可能性
（低い）

マイスタンを本来０．２mg/kg/ 日とすべきところを、医師が２mg/kg/
日と指示した。指示を入力する際、医師は、専門医へ口頭で指示を受
けていた。薬剤科の監査でも見逃され、患者に６日間投与された。

11 指示段階 障害なし

デカドロン錠の粉砕のオーダリング入力ができず手書き処方する際に、
２mgと処方すべきところ２０mgと記載した。薬剤師は提示された内
容を調剤した。薬剤科より量が多いとの指摘があり、発覚した。すで
に患児は服用後であった。

12 指示段階
障害の可能性
（なし）

術後の化学療法施行（アドリアシン、ブリプラチン使用）において、本来、
プロトコールでは２週間休薬すべきところを、翌週にも同薬剤を投与
する指示表を作成したためこの指示どおり投与された。通常の化学療
法後の経過に比べて、骨髄抑制、粘膜障害が進んでいたため、プロトコー
ルを確認したところ、過量投与が判明した。  

【方法間違い】

13 指示段階
障害の可能性
（なし）

化学療法により、カルボプラチン +パクリタキセルを毎週１回のみ投
与していた。１日目のみカルボプラチンを投与するところ、８日目、
１５日目にも投与してしまった。担当の２年目研修医が交代し、初め
て指示を出し、実施した。２０日目に別の医師が抗がん剤経過表を見
て間違いに気付いた。１５日目の処方の際、薬剤科から疑義照会があっ
たが事故を防ぐことができなかった。

14 指示段階
障害の可能性
（高い）

本来１日間のみの投与であるシスプラチンが３日間投与された。化学
療法の開始が週末となり、薬剤部とのダブルチェック機能が働かない
状況であった。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【速度間違い】

15 実施段階
障害の可能性
（低い）

患者に、輸液ポンプを使用して「ソリタ T1  ５００mL ＋ KCL １０
mL」の輸液を３０mL/h で投与されていた。患者を搬送する際、受持
ち看護師は一時的に輸液ポンプを中止し、少し輸液のクレンメを絞っ
た。移動後、輸液ポンプにセットするのを忘れ、1時間後に他の看護
師が気付いた。輸液は 1時間で１４０mL注入された。

【対象者間違い】

16 指示段階 障害なし

患者 Aの次に患者Ｂを診察した。患者 Bにバルトレックス６T３×２
日分とべシカム軟膏をオーダリング画面により処方入力を行った。そ
の後、医事課より、患者 Bに薬が処方されていないことを指摘され、
再度、医師は入力した。翌日、患者Ａからの問い合わせにより、患者
Ｂの処方入力を患者 Aの画面で行っていたことがわかった。 

【その他】

17
実施後の
観察及び
管理段階

障害の可能性
（低い）

医師は、化学療法を開始した。約１時間後から「５％ブドウ糖２５０
mL+ タキソール９０mg」の輸液を追加した。その約１時間後、輸液
の滴下が緩慢なため、看護師が刺入部を確認したところ、刺入部周囲
の腫脹に気付き、輸液が漏れていたことがわかった。

18 指示段階 障害なし
外来診察で処方箋を出す際、前回と同様の処方を出すつもりで、端末
で前回の処方を複写した。しかし、実際には約 1年前の処方が表示さ
れており、それを複写したため間違った処方箋を発行した。

19
指示受け・
申し送り
段階

障害なし

患者は他院より紹介状を持って入院した。医師は紹介状を確認し、持
参薬が継続となり、看護師が薬を管理することになった。その後、患
者からの問い合わせにより、継続指示が出た薬を一部飲んでいなかっ
たことが判明した。持参薬の確認は患者本人との確認のみで、紹介状
との情報の確認を行っていなかった。

20 指示段階 障害なし

術後、帰室時には、硬膜外チューブから麻薬が持続注入されて来る事
が多いが、今回は、静脈注射によりフェンタニルが投与されていた。
医師は指示変更を忘れ、病棟では術前から出されていた硬膜外用のア
ナペインは返納されずにいた。準夜勤で、看護師 Aは指示書を見なが
らアナペインを準備し静脈ラインに接続した。この時、指示書に書か
れていた「硬膜外チューブから注入」というコメントには注意を払わ
なかった。翌朝の看護師 Cが気付いた。

21 その他 障害なし

患者の紹介状と外来予診カードにペニシリンアレルギーについて記入
されていたが、診療録には記載されず、ペニシリンの点滴を実施した。
３日後に皮疹が出現し、医師は患者にペニシリンアレルギーがあるこ
とを知った。
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図表Ⅲ - ２　薬剤に関連した医療事故の発生状況

薬
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間
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間
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方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
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他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 0 4 0 0 2 0 1 2 9

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 1 1

準備段階 3 1 0 0 0 0 0 0 4

実施段階 4 0 0 0 0 1 0 0 5

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 1 1

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 7 5 0 0 2 1 1 5 21

図表Ⅲ - ３　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
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間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
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他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 10 27 2 0 0 0 1 16 56

指示受け・
申し送り段階

3 12 1 0 0 1 0 6 23

準備段階 93 52 0 0 3 2 8 54（注） 212

実施段階 21 42 2 1 0 70 8 78 222

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 7 7

その他 0 1 0 0 0 0 0 25 26

合　計 127 134 5 1 3 73 17 186 546

（注）輸液栄養製剤の準備にあたり、薬剤を混合するために開通させる隔壁が未開通の事例６事例を含む



- 67 -

2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（薬剤）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　１１件】　他類似事例　１１７件

1

「ジゴキシンを吸って下さい」と医
師より指示があり、準備しようとア
ンプルカットした。途中で「薬はい
らない」と中止指示が出た。カット
したアンプルを見るとジギラノゲ
ンＣと表示されており間違いに気
付いた。

ジゴキシンとジギラノゲンＣと言
う類似した名前の薬剤が存在する
事を知らなかった。急いでいた為、
アンプルカットの前に確認出来て
なかった。

・急いでいる時でも確認を行い間違
えない様にする。
・薬剤の知識を得て応用出来る様に
なる。

2

注射を準備する際、近くに看護師が
いなかった為、ダブルチェックし
なかった。５００mL ソルデム３A
　１本とホスミンＳ２g　１バイア
ルを混合しなければならなかった
ものを、ホスミンＳ２g 1 バイアル
と生食１００mLを混合してしまっ
た。

薬品違い、確認不足。 ・点滴作成前のダブルチェックを徹
底する。　
・看護師がいない場合は、医師にも
ダブルチェックを依頼する。
・指差し呼称を徹底する。

3

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒 ３包 
３× の処方であったが、誤ってツ
ムラ芍薬甘草湯エキス顆粒３包 ３
×を調剤してしまった。受領された
薬は、患者に渡された。中身を確認
した患者自身より、いつもの薬の包
装と色が違うと看護師に報告があ
り、薬剤部へ確認の電話が入った。
監査者は他の業務の待ち時間に監
査を行い、当帰芍薬散であることを
見落とした。

調剤ミス、確認不足。 ・似た名称がある薬剤であることを
再認識し、監査時には十分注意を
払う。

4

オメプラール１０mg 処方のとこ
ろ、２０mgを調剤した。さらに数
日後同様の継続処方が出されたが
気付かず、別の薬剤師が、再び２０
mgを調剤した。病棟での与薬時も
発見できなかった。当院では、オメ
プラールは２０mgしか採用してい
ないため、医事での入力の際に間違
いを発見した。

医師が処方時、当院採用の有無を確
認せず、持参薬の内容をそのまま記
載した。薬剤師、看護師は、基本の
確認を怠った。

・医師は持参薬の処方時「当院採用
薬品一覧」又は薬局への問い合わ
せをし、確認する。　　　
・薬剤師、看護師は、５Ｒの確認を
徹底する。　
・持参薬を記載した処方箋に注意が
向けられるよう印をつける。

5

ゾフランザイディスのところナゼ
アＯＤ錠が調剤されていたのを監
査で気付かず病棟で気付き交換し
た。

監査途中に至急の電話対応で作業
が一度中断し、継続して監査を行っ
たこと、午後の処方が多く焦ってし
まったことが誤りの原因であると
考えられる。

・監査途中に至急の対応で作業が一
度中断した後は、最初から鑑査を
再開する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

１型糖尿病の患児は、自己注射の教
育目的で入院していた。就寝前に
ナースセンターにインスリンの自
己注射のため、看護師と一緒に単位
数を確認し、本人用の注射セットを
渡した。注射セットには、ノボラ
ピットとノボリンＮがはいってい
た。患児は慣れてきた事もあり注射
準備後に看護師と確認しないまま
注射をした。注射後にノボリンＮを
注射するはずがノボラピットを注
射してしまった事に気付いた。

糖尿病で就寝前の同じ時間帯に血
糖測定やインスリンの自己注射の
患児が他にも４人いた。ナースセン
ターのカウンター前に横に並んで
座り確認していたが、一人ずつ集中
して確認できなかった。また、様々
な注射の種類と指示があり混乱し
た。本人用の注射セット（ノボリン
Ｎとノボラピット）を分かりやすく
区別していなかった。

・教育目的で入院する場合、チェッ
クリストを作成し患児の理解度を
誰でもわかるようにする。
・注射は必ず看護師と一緒に実施す
る。　
・患児に指導、教育する場合、注射
の種類や違い、間違うとどういう
事が起こるのかなど、主治医、看
護師、薬剤師と協力して指導して
く体制を整える。　
・ノボリンＮとノボラピットを区別
するシールを貼り、同じ時間帯に
処置が重なる場合でも、１人ずつ
呼んで対応していく。

7

ビクシリンＳ１００mg１Ｖとビク
シリン１ｇ１Ｖを間違えた。ビク
シリンＳ４００mg 投与するため、
ビクシリン１ｇを５mLで溶解後２
mLをボトルに混合するところ、ビ
クシリンＳ１００mgを溶解し実施
した。

病棟の定数に２規格あり、ビクシリ
ンＳはほとんど使用しないため、ビ
クシリンＳとビクシリンの２規格
があることを知らなかった。基本的
な３回の確認が不足していた。

・病棟の定数管理からビクシリンＳ
をはずした。

8

患児に心エコー検査の指示が出さ
れた。患児がなかなか眠らないの
で医師はトリクロリールシロップ
（１０％１mL）を処方するところ、
インクレミンシロップ（１mL）と
入力してしまった。処方が届けられ
看護師は、そのまま患児に投与し
た。検査は無事終了したが、他の看
護師が検査のための処方なのに違
う薬ではないのかと間違いに気付
いた。

医師が他の患児にインクレミンシ
ロップをオーダー入力している所
で、検査の依頼があったので同じよ
うに入力してしまった。看護師は水
薬が届いた時薬剤が間違っている
とは思わず確認しないまま投与し
た。

・医師はコンピューター画面の患児
氏名・薬剤名・用法・用量を確認
しながら処方入力をする。　
・看護師は薬剤投与を行う時には
「患児氏名・薬剤名・用法・用量」
を確認して行う。

9

ラシックス２０mg １／４Ａ静脈注
射する指示があった。ストック薬よ
り薬剤を取り出し準備したところ、
その取り出した薬剤がプリンペラ
ンであったことに気付いた。直ちに
改めてラシックスを準備し、指示ど
おり投与する。

薬剤のアンプルの色が似ており、
慌てて取り出したため間違いが起
こった。

・確実に薬剤の確認を行う。（薬剤
を取り出すとき、薬剤を準備する
とき、薬剤を投与するとき等の確
認事項を徹底する）　
・落ち着いて行動する。



- 69 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

手術当日の夜、呼吸器管理を行って
いる患児が覚醒したため、鎮静目
的にドルミカムを静注することに
なったが、誤ってラシックスを投与
した。

開心術直後の複雑心疾患の患児に
対しては、ラシックスとドルミカム
の投与が必要なため、これらの薬剤
は予め指示された濃度に調整して
準備してあった。シリンジの入って
いたビニール袋には薬剤名が書か
れていたが、小さいシリンジを使用
するため個々のシリンジには薬剤
名は書かれていなかった。今回、突
然の覚醒により極めて危険な状態
となったため、鎮静を急ぐあまりシ
リンジの入った袋を取り違えてし
まった。

・袋の薬剤名の確認とシリンジの確
認を徹底する。

【薬剤量間違い　１１件】　他類似事例　１３４件

11

１日３回の抗生物質混合のために、
必要事項をシリンジに記入した。そ
の後、他の看護師とダブルチェック
を行い、混合して患者に投与した。
その後、同内容の抗生物質混合の
ために、再びシリンジを用意した。
前回とは別の他の看護師とダブル
チェックを行なったところ、０．２
Vの指示を０．２ｇと間違えている
ことを指摘され、前回の投与も間
違っていたことに気付いた。担当医
師に単位を間違え、指示量よりも少
なく抗生物質を投与したことを伝
えた。

計算する前に、単位まできちんと確
認して行なえなかった。

・単位まで声だし指差し呼称し、注
射薬調剤、ダブルチェック、患者
投与を行なう。　　
・単位を統一して伝票を出してもら
うように医師に伝える。

12

疼痛時の指示でペンタジン注１５
mg ０．５Ａを投与するところ、ペ
ンタジン注３０mg０．５Aを投与し
てしまった。夜勤帯の看護師は台帳
に記入してペンタジン注を使用し
たが翌朝、師長が台帳確認と在庫を
確認したところ間違いを発見した。

２つの規格の薬剤を、隣のケースに
入れ保管していた。ケースに分かり
やすく規格を明示していなかった。

・使用頻度の少ないペンタジン注
３０mgの病棟配置を中止する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

循環器疾患で持続点滴中の患者に、
ラシックスの注射を朝夕２回、オー
ダリング上は１Ａずつの入力で指
示が出ていた。しかし２日前から１
/２Ａずつに減量との指示が手書き
で出されていた。当日の朝、尿量が
減少し、１回だけラシックス１Ａに
増量で、以後は１/２Ａのままとい
う指示が出されたが、オーダリング
上はその翌日からも１Ａのままで
入力されていた。指示受けの際にそ
のことに気付かず、１Ａのままで伝
票処理も行い、翌日１日間、１Ａず
つ２回という指示の２倍量投与さ
れた。翌々日の受け持ちが、１/２
Ａという手書きの指示に気付き、伝
票が訂正されないまま、その前日に
はラシックスが倍量投与されたこ
とが判明した。

新人看護師で重症患者の担当の経
験がなかったため、緊張感が強かっ
た。当患者以外にも２名の受け持
ちがあり余裕がなく落ち着いて指
示を受けることが出来なかった。朝
から受けた指示が夕方には印象に
残っておらず、指示の違いに気付か
なかった。指示受けの際には、先輩
看護師とダブルチェックを行って
いたが、以前の手書きの指示との比
較をしていないために変更箇所に
気付くことが出来なかった。医師
も、ラシックスの変更を入力しない
で、前回同様にオーダーを延長し
た。また、発覚前日の担当看護師も、
１Ａになっていることに気付かず
指示だと思って確認しなかった。

・指示受けの際には、基本的な患者
名や薬剤名、量、回数、日数の確
認と前回の指示との違いにも注目
し、変更箇所の有無の確認を行う。
・ダブルチェックと呼称確認を徹底
する。
・新人として、複雑な指示について
は指示受け後の処理まで行なった
あとも、先輩看護師に確認依頼す
るようにする。　　　
・医師は、注射の量の変更時は手書
きではなく、オーダリングの入力
の訂正を行なうようにする。

14

○月１０日の入院時に持参薬続行
で本人管理にしていた。○月１１日
の凝固の採血結果、ワーファリン
「０錠」の指示があった。カルテに
毎日「０錠」と指示が記載されてい
た。○月１４日、２錠内服の指示が
あった。本人持参のワーファリンが
見当たらなかったため、病棟ストッ
クよりワーファリンを服用させた。
翌日本人に確認したところ中止と
は聞いていなかったので、知らずに
入院後５日間ワ－ファリンを２．５
錠ずつ内服しており、○月１４日は
合計４．５錠内服していた。

入院時にワーファリンも自己管理
にしているが、その記載が無かっ
た。ワーファリンは採血結果によっ
て指示量が異なることがあり、看護
師管理となっていることが多かっ
たため、患者が持っているという意
識がなかった。ワーファリン中止の
指示後、患者への説明がされていな
かった。１４日の配薬時にワーファ
リンがないことを疑問に思ったが、
患者への確認が不十分のまま、病棟
ストック薬を使っている。

・ワーファリンの用量が固定になる
までは、看護師管理にする。
・中止薬は、患者の手元に置かず回
収する。
・ワーファリンが患者持ちか、看護
師管理かを必ず分かるようにして
おく。　　
・ワーファリン中止のときは、主治
医から説明する。　　
・ワーファリン「０錠」の指示の場
合、内服していない事を確認する。
・ワーファリンの常備薬を容易に使
わない。

15

夜勤時、受け持ち患者の情報収集を
し、翌朝から内服するワーファリン
がオーダーされていることを確認
して、指示を受けた。翌朝配薬する
際、カルテから情報収集した薬品名
と配薬車にセットされた薬包の数
を見ただけで、錠数・内容は確認し
ていなかった。またワーファリンの
２．５錠も指示受けはしたが、セッ
トしていなかった。翌日の夜勤の受
け持ち看護師が、朝食後の配薬をし
ようとしたところ、配薬車にセット
がされておらずセットをすると、１
回分内服薬に余りが生じているこ
とに気付き、前日の飲み忘れが発覚
した。

内服薬の確認の仕方が正しく理解
できていなかった。内服の指示受け
の仕方も間違っており、理解してい
なかった。薬の種類が多く区別がつ
きにくかった。

・内服薬の確認の仕方を徹底する。
（薬の種類、錠数、識別番号、内
服時間を確認してからセットし、
ダブルチェックをしてから配薬す
る。）
・指示受けの仕方をマニュアルどお
りに行う。　
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

16

ソリタＴ１　２００mL+ ネオフィ
リン２mL　点滴の指示をソリタＴ
１　２００mL+ ネオフィリン２Ａ
と誤って指示（電子カルテ打ち間違
い）した。２０mL点滴後看護師が
気付き中止する。

現在の電子カルテのシステムでは
薬剤の注射の指示を出す際、アンプ
ルでの指示と薬剤量（mg、mL）の
２通りの指示があるため、今回の事
例は発生が充分に予想されたもの
である。しかしながら、小児に薬剤
を投与する性格上、アンプル、バイ
アルでの指示は計算ミスを誘発す
る危険性もあるため、指示の入力方
法を統一するのは困難である。

・２アンプル投与という投与量なの
で過大投与の警告がでるのか再度
確認する。　
・アンプル、バイアルと mg、mL
と文字の色を変えるなど指示を出
すものに訴えるような画面に変更
することを検討する。　　
・また、指示を印刷した場合にも指
示を受けた看護師がわかるような
工夫をする。
・白黒印刷のため文字のサイズを変
える、下線をつける。

17

主治医のカルテ記載は、ロイケリ
ン１０mgを１日８回分であったが
処方箋打ち込み担当者が、０．１ｇ
を１ｇと記入してしまう。医師の
チェックもすり抜け、外来処方箋が
患者に渡った。患者は調剤薬局で処
方してもらい、８日間内服する。８
日後に再来し同じ薬を処方された
が、今度は０．１ｇと記載されたた
め、調剤薬局より前回の処方の１
/１０の量であると当院に問い合わ
せがあった。結果、前回のロイケリ
ンの量が１０倍量であった事が発
覚する。

打ち込み担当の計算ミス。調剤薬局
の監査が機能していなかった。ま
た、当院薬剤師が院内製剤の周知報
告を徹底していなかった。

・調剤薬局と当院の薬局とで連携を
密にし、情報を共有できるように
する。　　　
・当院と関わりの多い院外の調剤薬
局に、当院で起きた薬剤に関する
インシデント報告や情報をお知ら
せとして郵送する。

18

院外処方で入力した内容を院内処
方に切り替えた。その際、院内採用
薬は院外処方の倍量の規格薬しか
なく、その規格の薬と思いこみ調剤
した。

院内採用薬が１つの規格しかない
ので思いこみで調剤してしまった。

・院外処方から院内処方に切り替え
たときは、薬が院内採用されてい
る規格かをチェックする。

19

８歳４ヶ月の患者に処方された
デパケンシロップ１６mL、分２、
１４日分を調剤する際に、水薬ビン
１本を７日分とし２本調剤した。そ
の際、１本につき１４分割のマジッ
ク線を引くところ、２８分割のマ
ジック線を誤って引いた。後日、病
棟から水薬ビンの線が間違ってい
る旨の連絡があった。２日と１回分
が服用済みであり、処方量の半量し
か服用できていなかった。

調剤者は２ヶ月の新人であり、水薬
調剤に不慣れであった。監査者も秤
量と薬剤の確認は行ったが分割の
印であるマジック線の確認を怠っ
た。

・水薬ビンに貼付されたラベル記載
の服用回数とマジック線の数が一
致しているか否かの確認を行うよ
う注意ポスターを水薬調剤棚に貼
付した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

20

患児に対しフランドルテープを使
用していた。指示により、フランド
ルテープの量が１/１２を１枚から
２枚に増量になっていた。処方の
入力では、「フランドルテープ、１
回１/６」と入力されていた。ベッ
ドサイドに置いてあった、１/６に
カットされたフランドルテープを
使用した。血圧高値が続いていたた
め、口頭によりフランドルテープを
もう１枚追加する指示がでた。ベッ
ドサイドにあった１/６にカットさ
れたものを、スタッフと確認して
貼用した。その後、指示書には「フ
ランドルテープ１/１２分を１枚追
加」と記載されており、過剰投与し
た。

口頭指示で受け、指示を見る前に目
の前にある１/６のものを使用する
ものだと思い込んでしまっていた。
その思い込みで、カルテをみている
ため、正しい数値に気付けなった。
また、ダブルチェックをする際は指
示書をみて指差し呼称をすべきと
ころやっていなかった。マニュアル
通りに実施していなかった。テープ
はただ切って袋に入っているだけ
で、量、サイズの記載はされていな
かった。指示書の記載の仕方と処方
の入力の仕方が違っていた。

・ベッドサイドにあるテープに量を
記載、間違えないように注意する
ように記載した。

21

手術後の患者の内服薬を看護師管
理していた。他院からの薬の説明書
には「ロヒプノール錠１mg１日１
回就寝前２錠」と書いてあり、患者
へ２錠手渡した。患者は内服した
が、その後に実際は１錠 /回である
と言われた。処方箋には２錠 /回と
書かれており事情を聞くと、原則処
方は２週間分までであるため、実際
の薬が、１ヵ月分の錠数分を患者が
受け取れるように２錠 /回と開業医
に処方してもらっていた。

日常の内服量を確認していなかっ
た。入院時基礎情報用紙は処方箋の
まま記載されていた。

・内服薬を預かる時には用法・用
量と処方箋が合っているか確認す
る。　

【方法間違い　２件】　他類似事例　７件

22

手術前に坐薬を挿入する時、肛門と
間違えて膣に入れてしまった。手術
後、溶け出してきているのを他の看
護師が発見した。

挿入しにくい体位であった。 ・確認を十分に行い、挿入しやすい
体位を工夫する。

23

ビソルボンの静脈注射の指示が
あったが、「ビソルボンきたら、お
願いね」と言われ、筋肉注射だと思
い込み、実施した。その直後に他の
看護師から静脈注射の指示である
ことを指摘された。

バイタル測定し医師に報告した。筋
肉注射でも問題ないと返答あった。

・忙しい時ほどしっかり確認し、あ
わてている時は必ずダブルチェッ
クする。
・薬剤チェックだけでなく投与方法
もしっかり確認する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【速度間違い　４件】　他類似事例　６９件

24

２２時交換予定のキロサイド入り
の点滴が、約２時間前に落ちきって
いた。１時間半で８０～９０mLの
点滴が落ちてしまった。医師の指示
は時間２０mLであった。

キロサイド入りの点滴であるため、
本来なら輸液ポンプを使用するこ
とが望ましいが、患児にとって輸液
ポンプは、動かしにくい事やコンセ
ントを外さなければいけない事な
どで動きが制限されるためつけた
くないという希望があった。輸液ポ
ンプをつけないと、体動により滴下
の変動も考えられる。輸血後や側管
点滴終了時は滴下が変わりやすい
ため、終了予定時間には必ず訪室す
る。タイマー等も活用する。

・患児の承諾が得られば輸液ポンプ
を取り付ける。　　
・輸血後や側管点滴終了時は滴下が
変わりやすいため、終了予定時間
には必ず訪室する。　　
・ポンプの装着は患者が嫌がるの
で、付き添いの家族の協力を得る
とともに側管の点滴施行のタイミ
ングなどによって訪室を考えてい
く事を検討する。

25

点滴を制吐剤からアドリアシンに
つなぎ変える際、２００mL/h の滴
下のところ、制吐剤と同じ３００
mL/h の滴下と思い込み投与開始し
た。１０分チェックの際に他のス
タッフが投与速度が違うことに気
付いた。

バイタルサインを測定し、異常がな
かったことを医師に報告した。合計
３０分で投与できるように投与速
度を調整して再開した。

・患者氏名・ＩＤ・投与月日・薬剤
名・薬剤量・投与速度・投与方法
の確認を点滴準備時、点滴をつな
げる時、滴下を開始するとき、声
だし確認を確実に行なう。
・患者に投与時間を告げることでも
う一度投与速度を確認する。

26

ラクテックを４０mL/h で落として
いたが、ラウンド時に１２０mL/h
で滴下してしまったところを発見
した。

バイタル測定、胸部症状の有無の確
認をし、問題なかった。

･ 滴下を合わせる時には、患者の最
も滴下しやすい腕の回旋や屈伸状
態を観察した上で実施する。
･ 滴下にむらがあったり、体動・移
動を多くする患者は特に注意し、
滴下速度を観察するようにする。

27

点滴交換をするとき、点滴ボトル
に記載されている流量と、オーダー
上の指示が違うことに気付いた。口
頭指示で変更となったと思いその
まま、ボトルに記載された滴数で落
としたが、オーダー上の指示が正し
かった。

ボトルに記載されている滴下数を
信用した。カルテでの確認を怠っ
た。指示が変更になった時点でラベ
ルの記載内容の変更を行わなかっ
た。指示が変更になった時点で看護
師同士での伝達がなかった。

・カルテでの確認を怠らない。
・指示を受けた時点で確実にラベル
の変更を行う。　　
・変更の時点で伝達する。

【対象者間違い　２件】　他類似事例　１５件

28

他患者の内服薬を与薬してしまっ
た。同じトレーに５人分のシリンジ
を準備していた。

準備した看護師と投与した看護師
が違った。同じトレーに５名分の経
管栄養のシリンジと内服薬のシリ
ンジがあった。

・内服投与時の５Ｗ１Ｈの徹底。　
・同じトレーに複数の内服薬を準備
しない。
・多忙なときはほかのメンバーに依
頼する。

29

患者 A の抗生剤点滴を確認せずに、
患者 B に点滴を接続してしまい、
患者 Aに点滴しようとしたところ、
いつもと色が違うと言われ、点滴を
取り違えたことに気付いた。

点滴を患者に持っていく前に、名前
と点滴を確認せずに、患者の元へ
持っていき、確認をしなかった。ま
た、時間に追われ、確認を後回しに
しようとした。

・部屋に入る前に、点滴とネームプ
レートの確認をする。
・部屋に入ってから、患者に名前を
言ってもらい、べットネームでも
確認する。　
・患者に点滴を接続する前に確認を
する。　　　　　　
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　１３件】　他類似事例　１７３件

30

胃ろう造設予定の患者がエパデー
ルとバイアスピリン内服中であっ
た。朝、６時に内服薬を注入した。
内視鏡センターへの申し送りの時
点で、中止しなければならない血小
板凝集抑制剤が中止となっていな
いことに気付いた。

患者の内服薬をチェックしていな
い。抗凝固剤を内服している場合は
医師に確認する。

・内視鏡的胃ろう造設術クリニカ
ルパス治療・処置欄に抗凝固剤の
チェック項目を追加し、医師と看
護師で確認する事にした。

31

医師からの口頭指示で、内服開始日
を薬剤師が受けたが、点滴でも同一
成分の指示（気管支拡張剤）が出て
いたことに気付かなかった。薬剤師
は看護師に口頭で、内服開始日の連
絡をしていた。患者に、その内服開
始日で服薬指導をした。主治医が訪
室した際に、内服と点滴にて同一成
分が投与されているのに気付き、点
滴を中止した。点滴は約１時間施行
された。

情報の伝達・連携と情報共有のあり
方の問題。業務手順・ルール、チェッ
クの仕組みの問題。点滴伝票を確認
しないで、医師からの口頭指示を自
分で解釈し患者に薬を渡して説明
してしまった。注射薬との照合がで
きなかった。病棟業務に薬剤師が新
規に参加する際、薬のチェック方法
のルールが作られていなかった。

・薬のチェック方法のルールを決め
る。　　
・服薬指導の際、病棟にて必ず薬剤
師と看護師で検薬をしてから、患
者に渡すこととする。

32

患者に小脳梗塞を起こしているこ
とが判明し、検査は延期となり治療
内容も変更された。そのとき、心
臓カテーテル検査用に一旦出され
た点滴オーダーをオーダリングで
削除し、新たにオーダーが出され
た。しかし、すでに最初のオーダー
の点滴が病棟に届いており、変更後
の点滴が届いた状況であった。その
時に、伝票は変更分に差し替えを行
なったが、薬剤は一部最初の点滴
をそのまま準備してしまった。元々
オーダーはその患者のものである
ため、プリントされたラベルが貼ら
れていた。翌日、持続点滴の接続の
際、その点滴の名称と伝票の確認が
不十分で、間違えて準備した点滴が
そのまま施行された。１２時間後、
次の接続を行なった看護師が、それ
まで施行されていた点滴が指示と
違っていることに気付いた。

点滴の内容変更の指示が出された
のが夕方で煩雑な時間帯であり、指
示を受けた看護師と遅出看護師の
両方が関わっているため伝達が不
十分であった。伝票と点滴の照合が
不十分であった。接続準備を行なっ
たのは夜勤リーダーであるが、接続
した看護師はフリーで、そのとき
の伝票と点滴自体との呼称確認を
怠って、点滴に貼られたラベルのみ
をみた。接続時刻が２２時で、消灯
時刻と重なり、眠前の援助で多忙に
なる時間帯であったため、焦りが
あった。

・点滴準備の際、伝票とボトルの確
認を徹底する。
・ダブルチェックを徹底する。
・持続点滴の接続時間の設定は、消
灯などの多忙な時間は避ける。
・接続時の指差し呼称確認を習慣づ
けるよう、お互いに声を掛け合う。
・点滴施行時のマニュアルを徹底す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

33

デュロテップパッチ（２．５mg）が
前日から開始された患者に、半分量
に減量という指示が出された。指示
を受けた当事者は、その方法を医
師に確認したところ、はさみで切る
と聞き、貼用中のデュロテップパッ
チをはさみで切り、半分残して貼用
した。他のスタッフが気付き、すぐ
に剥がして皮膚の清拭を行なった。
デュロテップパッチは切断して使
用すると、皮膚に直接薬が触れ、通
常よりも早く吸収されるために血
中濃度の急激な上昇と作用の増強、
強い副作用の出現の危険がある。

当事者の薬剤の用法についての知
識不足と経験不足。主治医の指示に
疑問を持ったが、再度確認しても同
様の答えであったため、従わなけれ
ばならないと思い込み、他の看護師
に尋ねなかった。休日で看護師数が
少ないので、それぞれの看護師が各
自の担当患者の援助を行なってい
るため、簡単に尋ねられる環境では
なかった。

・与薬において、経験が少ないもの
については、その投与方法の確認
を必ず行なう。　　　
・新しい薬や使用頻度の少ない薬に
ついては、その注意書きに目を通
すよう習慣づける。
・日頃から新しい薬の情報や、与薬
の方法についての知識を得られる
ように興味を持ち敏感になってお
く。
・主治医の指示であっても疑問があ
る場合は、専門部署に確認する。

34

シプロキサン３００mg を生食
１００mLで希釈して投与する指示
が出ていた。シプロキサンの準備・
投与が初めてだったので準備の仕
方を先輩看護師に教わったが、以前
アルブミンを連結管を使って投与
したことがあり、そのように投与す
るものだと解釈してしまい、ベッド
サイドの点滴棒に生食とシプロキ
サンを連結管でつなげ投与した。包
交時にリーダー看護師が発見した。

シプロキサン投与前より全身に皮
疹あり。薬疹疑いにてシプロキサン
は投与後１０分ほどで中止となる。

・初めて使用する薬剤は投与方法な
どの知識を持つ。　　　
・分らないことや初めて行うことは
先輩看護師に伝え、準備・準備後・
投与の段階で自分から声をかけて
みてもらうようにする。

35

透析後にエスポー１５００単位の
静脈注射の指示があり、担当看護
師が注射薬と指示実施記録をオー
バーテーブルに準備していた。臨床
工学技士が透析終了時に回路内に
注射せずに返血を終了し、看護師も
そのまま抜針した。本人に注射をせ
ずに透析を終了したことを伝えた。
再度、針を刺して注射するのは嫌だ
との返答のため、透析当番医にその
旨を報告し、週２回の注射だったた
め、次回の透析時の注射に指示変更
となった。

返血についた看護師も注射が実施
されていないことに気付かなかっ
た。

・返血に入る臨床工学技士、看護師
ともに注射が終了していることを
確認してから、抜針することを再
度徹底する。

36

日中の頭部ＣＴにて慢性硬膜下血
腫を認め、緊急手術のためパナルジ
ンを中止する指示を日勤リーダー
が受けた。医師は当日の夕方分の
１回のみ中止のつもりで口頭指示
（ワークシート、口頭指示票を使用
していない）を出したが、看護師は
指示があるまで中止の指示と受け
取った。結果的に、術後、転棟先の
病棟で朝１回分のパナルジンの内
服がされなかった。

口頭指示を出さない医師であった
が、緊急時でありワークシートを運
用しなかった。　

・緊急時や急いでいるときもワーク
シートでの運用を徹底していく。
・また勤務の変わり目は、責任の所
在を明らかにし医師との対応をし
ていく。



- 76 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

37

１回１０mL服用の水剤を、自己管
理中であった患者が１回２０mL服
用していた。薬杯には２０mLのと
ころにマジックで線が引いてあり、
患者はこれに従って自分で水剤を
ついでいた。患者は、これ以外に、
他の２種類の水剤を服用していた
が、これらは１回２０mL であり、
薬杯は同様に印がされていた。看護
師が、水剤の減りが早いことや、服
薬確認の際に薬杯の印を見て、患者
に確認したところ過量投与を発見
した。

・薬杯の使用については、薬杯を渡
して使う場合、キャップで飲める場
合などがある。　　

・３つの薬杯を２つにして、量と薬
品名、薬品の色を薬杯に書いた。
・薬杯には、メモリに線を引いた
としても、薬の名前や色などは表
示しないため、複数薬杯が存在す
る場合の統一したルールを調整す
る。

38

アムビゾームの溶解後はフィル
ターを装着してボトルに入れる必
要があったが、５％ブトウ糖で溶解
しフィルターを通さずボトルに混
入し投与した。アムビゾームと一緒
にフィルターが入っていたが、添付
してある説明書も読まずに、溶解す
る為のキットと思い込み、焦ってそ
れを使用せず準備した。翌日になっ
て溶解方法や混入時に特殊な製剤
である事を他の看護師より聞き間
違いに気付いた。

アムビゾームは特殊が溶解方法が
必要であり、その知識が十分でな
かったことが要因であると考える。
ただし、この溶解方法については、
新薬導入時に病棟での説明会を実
施し、処置台の所に説明書を置いて
いるが、新人や異動されたスタッフ
に対する説明・伝達が不十分であっ
たことも要因である。

・今まで使用したことのない薬剤を
使用するにあたっては（特にフィ
ルターなどが一緒に入っている場
合など）、添付文書、説明書を確
認する。　
・アムビゾームは当科で使用するこ
とが多い薬剤であり、新しく来た
スタッフへも注意喚起ができる方
法、システムを考える。

39

持続点滴の更新の際、ソルデム３Ａ
５００mL にマンニトール５０mL
を混注すべきところ、薬剤師がすで
に混注しているものと思いこみ、ダ
ブルチェックせずに更新した。２時
間後先輩看護師と点滴の内容を確
認したとき、マンニトールを混注し
ていないことが判明した。

当院では病棟薬剤師が配置されて
おり、薬剤は薬剤師が病棟で調製す
るが、薬剤によっては看護師が調製
するものがあり、今回の場合看護師
がすべきものであったが、当該看護
師の認識が不十分であった。準備
する時間も更新時間の直前で慌て
ており、本来他の看護師とダブル
チェックすべきところしなかった。

・ダブルチェックは必ず行う。　
・薬剤師が調剤するもの看護師が調
剤するものを明示する。

40

タミフルを処方し、処方箋を印刷し
たが、タミフルの内服が不要になっ
たので、パソコン上、処方を削除し
た。しかし、処方箋がカルテに、は
さまれたままであった。事務職員
は、医事の会計のパソコン画面に、
処方がされていないにもかかわら
ず、処方箋を渡した。それをもらっ
た家族が、薬局でタミフルをもらっ
てから、おかしいと気付き来院し
た。

医師が、処方箋を破棄していなかっ
た。事務職員が、パソコン上で処方
がないのに、紙の処方箋がカルテに
入っていたため処方箋を渡した。

・医師は、変更した処方箋を破棄す
る。
・事務職員は、パソコン上、処方が
されていないのなら、処方箋を渡
さず医師に確認をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

41

日勤看護師よりザンタックの投与
方法について確認するよう申し送
りを受けた。その後、これまでどの
ように投与されていたかカルテに
て調べると希釈せずに静注であっ
た。疑問に思い「今日の治療薬」で
調べたところ要希釈で使用と記載
されていた。さらに薬剤師に問い合
わせると「要希釈です」と返答され
た。医師も希釈せずに使用できると
思っていた。

薬剤の用量・用法についてわからず
にいた。

・薬剤を投与するときは用量・用法
を調べる。　
・本に載っている用法と医師の指示
に違いがあった場合には薬剤師に
問い合わせをする。

42

シプロキサンを末梢から投与する
ことになったが、生食１００mLで
希釈する指示が出なかったため、希
釈せずに投与した。

薬剤に「要希釈」と書かれているが、
液体であるため希釈するという意
識が持ちづらかった。

・薬剤の性質上、希釈の必要がある
ことを周知する。

図表Ⅲ - ５　入院時の持参薬の管理に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬剤
間違い

薬剤量間違い
投薬・
内服忘れ

用法
間違い

その他 合　計
過少・過量 重複

入院時 3 3 7 5 2 8 28

入院後、改めて持参薬
を処方した際

0 3 12 1 0 0 16

薬の
管理時

患者自身が管理 0 2 6 10 2 5 25

病院側が管理 0 3 4 10 5 0 22

退院時 0 0 0 0 0 4 4

その他 1 3 5 3 2 25 39

合　計 4 14 34 29 11 42 134
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図表Ⅲ - ６　ヒヤリハット事例　記述情報（持参薬）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　２件】　他類似事例　２件

1

○月２１日入院時の持参薬登録時、
サンリズムＣａｐ２５mg　４Ｃａ
ｐ・朝夕食後のところを５０mg　
４Ｃａｐ・朝夕食後と、ラシックス
錠２０mg　０. ５錠のところを１錠
で登録していた。

不明 ・薬剤管理指導を実施している患者
については担当病棟薬剤師による
チェックを行う。
・再分包などの依頼があった場合
も、調剤室にて他の薬剤師に監査
を行ってもらう。

2

患者はインシュリン注射を看護師
介助で施行していた。昼食前にヒュ
－マリンＲを使用する指示であっ
たが、持参薬で中止となっていたノ
ボラピットを施行してしまった。

昼食前で慌てていた。ノボラピット
を使用する患者だと思い込んでダ
ブルチェックを行なった為気付か
なかった。ダブルチェックの方法に
不備があった。

・ダブルチェックの確実な方法を再
確認する。
・病棟内で共通認識を持つ。
・使用中止している薬剤は、別の位
置に置くなどして使用しているも
のとしっかり区別する。
・分かりやすい名前の表示を行な
う。

【薬剤量間違い　過少・過量　４件】　他類似事例　１０件

3

緊急入院した患者に外来で処方さ
れていた「パキシル２０mg １T ×
１」があったため、医師が院内処方
で「パキシル１０mg ２T ×１」と
１日分のみ処方した。それを見て、
持参薬を調べる際に、「パキシル
１０mg ２T ×１」と与薬チェック
リストに記入した。患者が自宅より
持ってきた薬が２０mgであったが
規格を確認せず２０mgを２Tづつ
与薬してしまった。

・院外と院内の規格が違う。カルテ
上の履歴のみ確認しただけで、実際
の持参薬を確認しなかった。

・持参薬の取り扱いについて注意す
る。

4

入院時、他院処方の持参薬を確認し
た。このなかにジゴシン錠０．２５
mg を０．５錠の処方であったが、
看護記録には１錠と記入してし
まった。入院して１２日目に持参
薬が無くなり、医師は看護記録を
参考にして当院採用のジゴシン散
０．１％を０．２５mg分１朝７日と
オーダー入力した。薬局より薬袋が
届き看護師は前回の薬袋と確認を
行った。他院の薬袋には薬品名だけ
で用量までは記入がなかったので
薬品名だけを確認して投与した。当
院処方に切り替えた５日目頃より
嘔気が出現し、８日後に主治医が他
院の紹介状を確認したところ間違
いに気付いた。

医師が持参薬を紹介状と確認しな
いで処方を行った。看護師は、紹介
状の薬剤名や用量の確認を行わな
かった。

・医師・看護師は紹介状による薬剤
名・用法・用量を確認する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

入院時よりカルタレチンを持参し、
６錠を２錠ずつ食後３回で内服し
ていた。入院時から同じ効果の炭酸
カルシウム１日３ｇを１ｇ１包ず
つ食後３回の内服の指示が出てい
た。患者は持参薬がなくなってか
ら、１回３ｇと思いこみ、１日３回、
計９ｇを内服していた。

患者は内服薬自己管理の際、薬袋に
記載された処方の見方を理解して
いなかった。看護師は、説明後の確
認を行っていなかった。

・患者へ処方箋の見方を再度説明し
た。
・薬剤内服後は、空の袋を食事表の
上に残すこととした。　
・看護師は、服薬確認を徹底する。

6

他院からの持参薬の続行の指示が
あった。紹介状に内服内容が記載さ
れていたため、鑑別に出さずに医師
がカルテに転記し、そのカルテのコ
ピーで運用することにした。その中
に「バップフォー１錠」と記載が
あったが、実際薬袋には「バップ
フォー１０mg２錠」と書かれてい
た。確認をカルテのコピーで行った
為１錠与薬し過少投与となった。

医師がカルテへ転記したがmgまで
の記載を行っていなかった。看護師
が準備時に薬袋をきちんと見てい
なかった。

・薬袋で出した後、処方内容と照合
する。
・転記する場合、mg の記載までき
ちんと行う。

【薬剤量間違い　重複　８件】　他類似事例　２６件

7

他院より転院されてきた患者が、当
日夕の薬（一包化）と退院処方を持
参したため、これをそのまま投薬さ
せ、２重配薬となった。翌日、受け
持ち看護師が一包化された薬の内
容を確認して、夕の薬が２重に配薬
されたことに気付いた。

持参薬の確認を看護師が行ってい
る。多くの薬があり、確認に時間、
手間がかかる。夕の薬は一包化さ
れ、退院処方は一包化されていな
かったため、内容が確認しにくかっ
た。

・持参薬は基本的には使用せず、改
めて処方する。
・薬の管理は薬剤師管理とする。
・配薬時には業務集中し、中断しな
い。

8

持参薬確認時に、ロヒプノール（粉
砕）、リスパダール細粒、酸化マグ
ネシウムが同一の分包であったが、
酸化マグネシウムのみと判断して
報告した為　ロヒプノールが追加
処方され重複して内服させた。

粉薬が同一の分包であった。お薬手
帳がなかった。

・粉薬の同一分包時の確認を注意深
く行う。
・お薬手帳、他院からの紹介状、処
方箋など多くの情報を基に確認を
する。

9

前医からの持参薬を詰所管理で内
服中であった。○月９日朝配薬中、
ノルバスク錠の薬袋が当院と持参
分の２袋あることに看護師が気付
きカルテを確認したところ、○月５
日に定期処方でノルバスクが処方
になり、○月６日から○月８日まで
過剰投内服していたことが発覚し
た。

カルテで持参薬の内服状況が一目
で確認できなかった。薬の入れ替え
時、配薬時の５Ｒが不十分だった。
持参薬の薬袋には薬品名がなく、手
書きで記載してあったが、小さく見
づらかった。

・５Ｒを徹底する。
・持参薬は薬袋を当院のものに書き
換える。

10

持参薬の１つがなくなるため、医師
が処方をした。看護師が薬を確認
し、残薬が入っている与薬車の引き
出しに入れた。残薬と新たに処方し
た同じ薬が配薬され、患者は倍量の
薬剤を内服した。

持参薬であり、処方箋があるのは新
たに処方された 1種類だけであっ
た。与薬準備者は単純に袋から出し
ていき、同じ薬があることに気付か
なかった。なんの指示もなく、追加
処方とも間違えやすい。

・処方時に、「持参薬がなくなって
から与薬すること」とのコメント
を入力する。　
・定型コメントとして登録し、薬袋
に印字されるようにする予定であ
る。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

夕食分の内服薬を本人へ確認した
ところ、アロプリノール（持参薬）・
サロベール（院内処方）を同時内服
しているのに気付いた。アロプリ
ノールとサロベールは薬効は同じ
であるが、本人は知らず、異なる物
と思い込み誤薬に至った。

院内処方されたサロベールの内服
袋にアロプリノールとサロベール
が一緒に入っていた。

・内服患者の自己管理とする場合
は、内服についての理解度（薬名、
薬効、時間、量等）を確認し、理
解に合わせた内服管理方法（看護
師管理・ｂｏｘ管理・袋管理等）
を検討、評価していく。
・内服自己管理の患者については基
本的に持参薬と院内処方薬を同時
に使用しない、または看護師管理
とし確実に管理する
・採用薬品の関係で入院に伴い内服
が変更となる場合は、患者に確実
にオリエンテーションしていく。
・同時に、オリエンテーション後も
看護師の目で内服が確実に行えて
いるのか、直ぐに確認していく。

12

患者は持参薬でガスポートを服用
中であった。腰痛に対してロキソニ
ン・ガスターが臨時処方された際、
ガスポートとガスターが同じ薬効
の薬であることに気付かず、重複投
与してしまった。持参薬は全て薬剤
科で管理していた。

内服薬確認の際の確認不足。院外処
方（持参薬）であり、把握しにくく
気付けなかった。

・持参薬の管理方法を徹底させる。
・持参薬あずかり札を活用し、中止
薬を返却する。

13

持参薬の入院継続指示であり、ワー
ファリン朝食後３mgを他剤ととも
に一包化のため再調剤した。その後
ワーファリン中止の指示があった
が、薬剤師は認識していなかった。
配薬セットは薬剤師が定期日にあ
わせ実施した。定期日以降の薬は次
回セット薬入れの中へ保管した。看
護師は中止の指示を受け、定期セッ
ト分は一包化より引き上げたが、次
回セット分には気付かなかった。医
師は一包化の中にワーファリンが
入っていることを知らず、夕食後に
３mgを臨時処方し、看護師が夕食
後セット配薬したため、重複投与と
なった。薬剤師はカルテ裏表紙の
ワーファリン指示を確認し３mgで
あったため、朝食後のワーファリン
量と間違いないと確認した。臨時
処方が出ていることには気付かな
かった。

心臓外科は入院中は夕食後、退院後
は朝食後にワーファリンの服用指
示がでる。心臓外科は４月よりＡ病
棟をメイン病棟としたが、現在、薬
剤部ではＢ病棟で適用していたよ
うなワーファリン別包ルールはＡ
病棟には適用していなかった。ワー
ファリン指示はカルテ裏表紙にあ
るワーファリン指示書と処方箋ラ
ベル指示の２箇所に記載される。服
用時間に関しては処方箋ラベル指
示にしか記載されていない。

・入院中の心臓外科のワーファリン
は一包化より除外する。
・ワーファリン指示は必ず２箇所確
認する。
・看護師との連携を図るため、薬剤
師不在時の配薬セットの変更は連
絡用紙に記載する。

14

看護師が持参薬を確認した。Ａ医院
からはアスピリン製剤であるバッ
サミン、Ｂ医院からは抗血小板剤で
あるパナルジンが処方されていた。
２日後に病棟薬剤師が確認し、併用
注意の薬剤であることに気付いた。

看護師が持参薬を確認した。ジェネ
リック薬で判りづらかった。複数医
院から処方があった。継続内服指
示を出した医師も重複に気付かな
かった。

・薬剤師が持参薬確認をすることに
したので徹底する。
・薬剤師に依頼するときには、注意
喚起にの意味で「多院受診中」メ
モや、お薬手帳などを同封する．
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【投薬・内服忘れ　６件】　他類似事例　２３件

15

持参薬の中に糖尿病の薬がないこ
とに気付かず、入院中内服されな
かった。退院処方が出され、確認作
業で、退院処方のなかの糖尿病薬が
内服されていなかったことが発覚
した。

持参薬の確認は労力を要する作業
であるが、看護師の手作業に責任が
ゆだねられている。外来処方の変更
記録が、確認しにくい記録法で問題
があった。看護師間の情報伝達が不
十分であった。家族が持参薬をすべ
て持参しておらず、薬の到着が遅れ
確認が不十分となった。

・持参薬を指示と照らし合わせる確
認作業を徹底する。　
・外来カルテの処方変更記録を見や
すい方法に変更する。
・持参薬は保留とし、入院時に再処
方として出す。

16

入院時持参薬を配薬するために整
理、用法用量を記載する際に 1錠
と書くところを 2錠と間違った。1
日分投与され、薬袋の印刷のほうに
1錠と記載されていたため、気付い
た。入院時はＷチェックを行い、入
院時医師指示録をみながら作成し
たが、13 種類の薬を仕分けしたた
め煩雑で見間違った。

指示量の確認が足りなかった。 ・持参薬の配薬作りのマニュアル見
直す。

17

○月１７日に定期処方の内容を確
認をした際、外来処方から引き続き
の内服薬ペルサンチン約１週間内
服していないことに気付いた。入院
日（２０日前）にはペルサンチン
は処方されていなかった。看護師
は、処方変更と思い込んでいたの
で、入院から最初の定期処方日の○
月１０日に、ペルサンチンのみ処方
がなかったが、医師への確認を行わ
なかった。

確認・観察不足。判断ミス。勤務多
忙。他職・同職種者間の連携不適
切。患者等への説明不足。慌ててい
た。無意識だった。思い込んでい
た。医師が指示簿に内服している処
方薬をパソコン入力した際にその
他の薬を内服すること、などを看護
師に伝えていなかったため、看護師
も薬の変更と思い込んでいた。医師
は、外来の余りがあると思ったので
処方しなかった。

・医師は（定期・臨時処方とも）指
示表に必ず記入する。
・外来処方の続行などの必要事項は
看護師に伝える。
・看護師は、処方が変更になった際、
指示表への医師の記入がなければ
確認する。

18

入院時は持参薬の管理を自己で行
なっており、家人が後で薬の一覧表
を持って来られたがその中にプレ
ドニゾロンが入っている事に誰も
気付かず３日間内服していない事
が判明した。

内服しているか確認すると足りて
いなかった。患者も無い薬がある事
に気付いてなかった。内服を自己管
理出来ていたのでそのスタイルを
崩したくなかった。

・薬一覧表を再度確認する。
・診療情報提供書にも目を通し内服
の重要性を再認識する。
・当日に持って来なくても翌日にも
う一度確認する。

19

継続して内服する持参薬を自己管
理していたが、内服されていなかっ
た。入院前から内服されていたの
で、入院後は自己管理とした。カル
テには内服指示表に小さく「自己管
理」と記載した。入院に伴い新たに
内服処方が追加されたが、患者は頚
部痛が強く体動も困難であったた
め看護師管理とした。夜勤にカルテ
に自己管理と書かれていたので、患
者に確認すると「看護師が薬を持っ
てくるので、持参薬は飲まなくてい
いと思った」と言った。

緊急入院で患者が自己管理ができ
るかどうかの評価が十分できない
まま自己管理にした。自己管理と
ナース管理の２通りになっている
ことを把握していなかった。カルテ
の「自己管理」の字が手書きで小さ
く分かりにくかった。患者への説明
が不足していた。内服薬の把握が不
十分で確認にせず実施印をしてい
た。

・自己管理の判断基準が不明確であ
るため、判断基準を明確にしたい
が現在のところ困難である。
・「自己管理」とカルテに書く場合
は、ゴム印を用いることを徹底す
る。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

20

入院時より持参薬のオルメテック
を患者が管理し内服中であったが、
患者より６日前より持参薬がなく
なったため、その後は内服していな
かったと言われた。

持参薬の内服確認が確実に実施さ
れていなかった。自己管理薬の残数
チェックが不十分であった。患者の
服薬指導が不十分であった。

・服薬確認の確実な実施。
・患者へは、患者自己管理薬のオリ
エンテーション用紙を用いて、再
度指導を行なった。

【用法間違い　３件】　他類似事例　８件

21

フェロミア、セルベックスの内服を
している患者に、夕食後の内服を確
認した。ワークシート上、フェロミ
アが２錠２×、セルベックスが４カ
プセル２×で持参薬登録されてい
たが、患者はフェロミアを４錠２
×、セルベックスを３カプセル３×
で内服していた。患者が持っていた
処方箋は、患者が飲んでいた通りの
ものだった。

医師にオーダーを依頼、正しい用
法、用量で入力をしなおしてもらっ
た。

・持参薬がある場合には、用法、用
量、内服方法を患者に確認したう
えで、医師に入力を依頼する。
・患者が処方箋を持っている場合に
は、それを見て確認する。
・医師に入力をしてもらったあと、
指示を受ける際、必ずワークシー
トを用いて、正しいものであるか
確認する。
・日々の内服確認をする際にも、患
者と用法、用量、内服方法を確認
する。

22

持参薬の続行薬を整理・セットする
際に本人の申告どおりに朝夕の内
服にしたところ、実際は朝のみの処
方であった。

薬剤が通常一回のみの服用という
知識の不足。持参薬を管理する際に
看護師一人で判断し、施行（セット）
した。

・持参薬は薬剤部で調べてもらう。
・管理する際はダブルチェックを行
う。
・内服管理シートを使用し管理方法
の判断を行なう。

23

胃ろう設置患者で、転院時、持参薬
があった。デパケンシロップ１８
mL/ ３×１と有ったが、３×１を
見落とし１回量を１８mLで準備し
注入してしまった。

２人で確認せず、１人で準備してし
まった。３×１を見落とし、１日量
しか見ていなかった。又、容器に
１８mLのところ毎にラインが引い
てあり、１回量と思い込んでしまっ
た。

・ダブルチェックを実施する。

【その他　７件】　他類似事例　３５件

24

入院時、持参薬を鑑別していた。薬
剤鑑別報告書に記入時、コードナン
バー２６９の薬剤名（ピナトス）を
記載すべきところ、コードナンバー
２６２の薬剤名（セルテプノン）を
書いてしまった。後日、患者家族が
他院での薬剤情報を持参し合わせ
てみると異なっていた。1日分ピナ
トスが内服されていた。

当事者はコードは正しく把握して
いたが、書き写す時に、同じぺージ
のピナトスのすぐ近くにあるセル
テプノンに目が行ってしまった。ま
た鑑別時には薬剤情報が来ておら
ず、薬のみをみながらの鑑別となっ
た。

・鑑別時の作業時の業務の中断は避
ける。　
・指差し呼称を必ず行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

25

入院時、他院からの持参薬を指示簿
に転記した。降圧剤は、透析日と非
透析日で内服薬の種類が異なって
いたため、そのように記入したつも
りであった。しかし、実際には、両
方とも「透析日」と記入した。その
ため、シャント再建術前に内服する
薬が内服できなかった（再建術は非
透析日）。手術中に血圧が高かった
旨を手術室看護師から申し送りを
受け、指示簿を確認したところ転記
ミスが判明した。

確認不足、記録・記載不備、思い込
んでいた。

・転記をしなくてはならないとき
は、転記後再確認する。　
・他の看護師に確認してもらう。

26

持参薬で医師のオーダーの散剤１
日量が、他院の薬表の総量（７日分）
で入力されていた。

１日量があまりにも多かったため、
病棟から薬表を送ってもらい確認
した。医師が１日量と総量を間違っ
て入力していることが判明し、医師
に連絡し修正してもらった。

・持参薬の内容は薬表によって記載
方法がことなるため、特に散薬に
関しては倍散によって粉体量と成
分量が異なるので、処方監査でお
かしいと感じたら、薬手帳や情報
用紙を確認する。

27

持参薬にラシックス錠があり、当院
の他の処方とともにカート管理で
継続服用中であった。途中自己管理
に変更となり、薬剤管理指導担当薬
剤師がカルテを確認したところ、医
師記載欄に「ラシックス（持参薬）
→ルプラック・アルダクトン（入院
後から処方）」という記載があった。
薬剤師はその記載から、ラシックス
は中止になると思い看護師に確認
したところ、担当看護師もラシック
スは中止と判断した。そのため、薬
剤師はラシックス以外の薬剤を自
己管理で交付した。ところがラシッ
クスは中止ではなかった（服用して
いない期間は 1日）。

診療録の医師の記載の内容が矛盾
がなかったため思い込んでしまっ
た。持参薬と入院処方との併用のた
め、指示がわかりにくい。

・診療録の医師記載欄だけで判断せ
ず、指示が明確に出されているか
確認する。
・指示が出ていない場合は医師に直
接確認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

28

患者は糖尿病のため、外来で朝・
夕の２回ノボリン３０Ｒを自己注
射をしていた。入院中は１日４回、
毎食後のヒューマリンＲと眠前の
ヒューマリンＮを看護師が皮下注
射を行っていた。外泊となり、内科
医師にインスリンの内容を電話で
確認したところ「もともと家で使っ
ていたインスリンで、量は入院中の
単位で」とのことであった。指示を
受けた時点でノボリン３０Ｒと単
位の指示の復唱確認はしたが、ノボ
リン３０Ｒが速効型であると疑問
をもたずに指示を受けた。（外泊中
は朝ノボリン３０Ｒ１４Ｅ・昼ノボ
リン３０Ｒ４Ｅ・夕ノボリン３０Ｒ
４Ｅ・眠前ノボリンＮ３Ｅ皮下注射
されていた）。再度外泊のため内科
の医師に他看護師がインスリン指
示を確認したところ、前回と同様の
指示を受けた。しかし看護師がノボ
リン３０Ｒの指示に疑問をもち医
師に確認したところ、１回目の外泊
時から指示はノボリンＲであった
とのことであった。

インスリンについての知識不足か
ら中間型のインスリンが毎食後投
与されることに疑問をもつことが
できなかった。また、医師の指示を
インスリン名と単位を復唱したが
ノボリンとノボリン３０Ｒの違い
について強調しなかったために確
認も曖昧であったと思われる。

・知識不足については再度個人で学
習をした。
・電話での指示受けの際ははっきり
と復唱して確認するようにする。

29

骨髄炎で入院した患者の持参薬で、
「翌朝よりバイアスピリン中止」の
指示をうけた。一包化調剤になって
いる持参薬から取り除く作業を忘
れてしまい、翌朝与薬されてしまっ
た。持参薬チェックシート、毎回投
薬表の申し送りがされ、翌々朝の看
護師が、バイアスピリンが取り除か
れていないことに気付いた。

休日の持参薬を調べる際、作業が後
回しになってしまった。忘れてはい
けない事項などをメモにしていた
が、それが数枚あったため見落とし
た。

・作業を後回しにせず、一つ一つ確
実にしていく。

30

緊急入院してきた患者に、脳梗塞や
前立腺がんの既往歴を聞き、持参薬
を確認した後、看護記録に内容を記
載した。癒着剥離術を行ない、○月
24 日から食事開始したが、術後は
食欲不振がみられた。○月 27 日、
泌尿器科医が定時注射のゾラデッ
クス１Aを皮下注射の指示を出し施
行した。約１ヶ月後退院時に前立腺
がんの内服薬がないことを家族に
指摘され、入院時から内服していな
かったことに気付いた。

外科病棟から回復期病棟へ移動し
ている。入院時の処方記載に内服薬
がなかった。家族は持参薬を渡した
というが不明である。医師の既往歴
の記載欄に「前立腺がん」はなかっ
た。薬剤師は服薬指導を行なってい
る。

・当院の複数科に受診し、処方され
ている場合は、入院時に転記では
なくその処方シールを出しカルテ
に添付する。
・退院時期に併診科の医師に処方に
ついて確認する。


