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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２０年１月１日から平成２０年３月３１日に報告された医療事故のうち、薬剤に関連した事例

２６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 - ２- 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- 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、薬剤処方の際誤って１０倍量指示した事例が

１件、薬剤量を示す単位「mg」と「本」を間違え過量投与となった事例が１件、腫瘍用薬の過量

投与が２件、禁忌薬剤の使用に関する事例が２件あった。

 　薬剤処方入力の際の過量投与の防止策として、上限量を超過した場合は、「警告」の画面表示に

加え、処方医のＩＤとパスワードの入力を行わない限りオーダーができないシステムにしている医

療機関がある。

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はなかった。

③　準備段階 

 　準備段階における事例は９件であった。そのうち、グリセリン液が入っている容器とエタノール

が入っている容器を取り違えて浣腸した事例が１件、インスリン１００単位が１０mLだと思い投

与した事例が１件、輸液ポンプの流量設定を間違えた事例が２件、内服薬投与の際の薬剤取り違え

が１件、配合注意の薬剤に関する事例が１件、散剤分包の際に薬剤量を間違えた事例１件あった。

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、注射を実施する際に他の患者のカルテを見た

ため薬剤量を間違えた事例が１件、投与経路を間違えた事例が１件、別の患者の薬剤を投与した事

例が２件あった。

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３件であった。そのうち、メシル酸ガベキサートの点

滴投与中における血管外漏出が１件、薬物アレルギーに関する事例が１件あった。

⑥　その他

 　その他の事例はなかった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２６回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において、医療機関が警鐘的と判断し報告した事例の中か

ら薬剤に関する事例について分析を行った。また、第２６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禁忌薬に関する事例について分析を行った。

①　薬剤に関連する事例

 　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、事例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 -

２- ３）。また、報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ４に示す。

②　禁忌薬に関する事例

 　禁忌とは、「患者に投与しないこと」を意味するが、医療機関から報告された禁忌薬に関する事

例をもとに、本報告書で扱う禁忌薬を

　ⅰ） 患者の原疾患や既往歴、患者の体質などにより患者に投与しない、または、投与しないほう

がよい薬剤

　ⅱ）併用してはいけない、または、併用しないほうがよい薬剤

　ⅲ）配合が不適である、または、配合しないほうがよい薬剤

とした。

 　禁忌薬が準備、投与等される段階を経時的に「指示」、「指示受け・申し送り時」、「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、事例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 - ２- ５）。また、報告された事例の中から２２件の事例概要を図表Ⅲ - ２-

６に示す。

（注１） 第１回～２５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 - ２- 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 指示段階
障害残存の
可能性なし

外来受診時にオーダリングシステムで院外処方をする際、ノボラピッ
ド３０ミックス注フレックスペンを入力するところ、誤ってノボラピッ
ド注３００フレックスペンを入力した。直後に間違いに気付き、正し
い処方を入力し直し、処方箋を渡した。医師は誤った処方を削除した
つもりであったが、実際は削除されず画面上に残っていた。翌月の外
来受診時、前回処方の画面を開き継続処方でノボラピッド３０ミック
ス注フレックスペンを処方するところ、前月削除したつもりの画面を
使ったためノボラピッド注３００フレックスペンを院内処方した。

2 準備段階
障害残存の
可能性（高い）

看護師Ａが、患者（低出生体重児）４人分の浣腸液の準備を行った。
浣腸液は２５％グリセリン液、いずれも４mLの指示であった。通常、
２５％グリセリン浣腸液５００mLの瓶から、注射器に詰めるためコッ
プに入れて温め、注射器で吸い上げる手順になっていた。しかし、こ
の日、看護師Ａは、棚に並べておいてあったエタノール消毒液を無意
識に手に取り、グリセリン浣腸液だと思い注射器に準備した。看護師Ａ、
看護師Ｂ、看護師Ｃは、それぞれの受け持ち患者に対しエタノールを
浣腸した。浣腸直後の便は、全員普通便であったが。その後、１人目
の患者が粘血便を排泄し、続いて２人目、３人目の患者が同様に粘血
便を排泄した。浣腸液の確認を行ったところ、廃棄した注射器の残液
からアルコール臭を認めたことから、薬剤の取り違えがわかった。

【薬剤量間違い】

3 指示段階
障害残存の
可能性なし

他病院からの紹介された患者の診察後、前医からの処方であるジゴシ
ン散を処方する際、本来０．２mgと入力するところ、２mgと入力し
た。５日後、患者より嘔吐が続くと電話かあり、翌々日の外来受診の際、
薬物血中濃度が治療域を超えていることが明らかとなり、過量投与に
気付いた。

4 指示段階
障害残存の
可能性（高い）

医師が退院指示を入力したため、事前にレジメン処方により出されて
いた化学療法の指示が消去された。そのため、医師は、新たに化学療
法の指示を入力した。その際、エクザール５. ５mg と処方する予定で
あった。処方入力画面では、「エクザール１０mg」と表示され、単位
の初期設定が「本」であったが、医師はそのことに気付かず「５. ５」
と入力したため５. ５本（５５㎎）が病棟に払出され、患者に投与され
た。薬剤オーダーシステムで異常の場合は、ワーニングが表示されるが、
ワーニングの表示回数が多いため、警告としての機能を果していなかっ
た。

5 指示段階
障害残存の
可能性なし

医師はプロトコールを元に指示書を作成し、指示出しを行った。イホ
スファミドを５日間で１５g投与、1日量にすると３g投与する予定で
あったが、医師は１日に１５g投与すると思いこみ、指示書に１５gと
記入した。薬剤師は、医師に疑義照会を行ったが、医師より指示通り
投与するとの回答を得たため薬剤を払い出した。その後、薬剤師がプ
ロトコールを確認し、薬剤の過量投与がわかった。この時すでに、全
量のイホスファミドが患者に投与されていた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

6 指示段階
障害残存の可
能性（低い）

患者にナベルビン注による治療を開始し、その後８日後にも投与した。
通常、がんセンターの資料では２５mg/m2 ×１. ５３m2 ＝３８. ２５
mg　、海外の資料では３０mg/m2 ×１. ５３m2 ＝４５. ９mg　のと
ころ６０mg投与した。更に、その翌日の製薬会社社員との話の際に、
投与量について誤りがあることに気付いた。患者は骨髄抑制、イレウ
スの副作用症状が出現した。電子カルテ上で過量投与の場合には警告
が表示されるが、少量の過量でも警告が表示されてしまうので、警告
に慣れていた。

7 準備段階 障害なし
医師は、インスリンの注射を準備する際、ヒューマリンＲを 100 単位
１０mLだと思い、患者に１０倍量投与した。

8 実施段階
障害残存の可
能性なし

患者Ａは、朝ノボリンＮフレックスペン５単位、患者 Bは、朝ペン
フィル３０R１０単位を注射している。担当看護師は、朝に患者Ａの
血糖測定後、他の患者の対応をした。その後、カルテの入院指示書で
量を確認し、患者ＡにノボリンＮフレックスペン１０単位を注射した。
４０分後、患者Ｂに、朝食前のインスリン注射を行うため、カルテを
確認したところ、注射の実施サインがしてあり、患者Ａに注射を実施
する際、患者Ｂのカルテを見て、５単位すべきところを１０単位実施
していたことに気付いた。

【方法間違い】

9 実施段階 障害残存なし

深夜勤務看護師Ａがフェンタニル２０A（４０mL）と生食６０mLを
デルデックポンプにセットした。患者氏名を名乗ってもらい、薬剤を
確認、三方活栓に接続し、フェンタニルを開始した。創痛が軽減しな
いため、ロピオン１Aを投与した。その後フェンタニル入りのデルデッ
クポンプが洗浄用ルートの三方活栓に接続されていたことに日勤看護
師Ｂが気付いた。

【速度間違い】

10 準備段階 障害なし

看護師はバソレーター２mL/h と設定すべきところ２０mL/h に設定
し、サリペックス３mL/h をと設定すべきところを３０mL/h に設定を
間違え開始した。（看護師は正しく流量を設定していると思っていた）
開始から２０分後と３０分後に看護師は患者の部屋を訪室したが、輸
液速度の設定間違いには気付かなかった。開始から約１時間後、終了
アラームが鳴り、看護師は流量の設定間違いに気付いた。

11 準備段階 障害なし
輸液ポンプで１時間に５０mLのシスプラチンを注入するところ、１０
分程度で終了した。

【対象者間違い】

12 準備段階 障害なし

患者Ａと患者Ｂの２名の内服薬３包（患者Ａは２包、患者Ｂは１包）
をテーブルの上に準備した。薬包には全て患者氏名が印字してあった。
看護師は、患者Ａをテーブルまで車椅子で移動させ、薬包２包を取り、
その内の１包に記載されている印字で患者Ａの氏名を確認した後、２
包とも開けて与薬させた。その後、他の患者が看護師に患者Ａの内服
薬があると知らせた。知らせを聞いた看護師は患者Ａに患者Ｂの薬を
与薬したことに気付いた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

13 実施段階
障害残存の
可能性なし

１９時にオキシコンチン（麻）５mgの指示が出ていたが、与薬時間
が過ぎて焦っており、確認を行わず、同室の別の患者へ与薬した。

14 実施段階 障害なし

担当看護師Ａは、看護師Ｂと看護師Ｃに、患者Ｄの「水溶性プレドニ
ン５mgと生理食塩水２０mLの注射」を４時に投与するよう伝え休憩
に入った。看護師Ｂは患者Ｄの注射を準備する際、患者Ｅの注射箋を
見ながら「サクシゾン１/２量詰めたよ」とそばにいた看護師Ｃに声
をかけた。看護師Ｂはこの声かけで、ダブルチェックできたと思い、
準備した患者Ｅの「サクシゾン」の注射器を持って患者Ｄに投与した。
患者Ｄの薬剤「水溶性プレドニンと生理食塩水」と患者Ｅの薬剤「サ
クシゾンと生理食塩水」がトレイに入れて並べて置かれていた。

【その他】

15 指示段階
障害残存の
可能性（低い）

眼科に入院していた患者は透析後に心室性期外収縮、頻脈を認めた。
主治医の眼科医は循環器内科当直医へ診察依頼し、抗不整脈治療をす
ることとなり、指示の２％塩酸リドカイン０．２５mL静脈内注射を施
行した。その後、軽快しないため再度、循環器内科へ相談し、経過観
察となった。眼科医は、薬剤部へ相談し、サンリズムカプセル（５０
mg）1カプセル 1回を屯用で使用することした。それ以降、サンリズ
ムカプセル（５０mg）３カプセル１日３回に分けて継続処方した。３
日目ふらつき、傾眠傾向、嘔吐、坐位保持不能あり、内服開始後５日目、
高度頻脈あり、循環器内科当直医に診療依頼、ＱＴ延長を認め、サン
リズム中毒疑いのため、内服を中止した。サンリズム投与開始・投与
中において、眼科医と循環器科医との間で情報交換がなかった。

16 指示段階
障害残存の
可能性なし

他科から糖尿病コントロール目的のため診察依頼を受けた。依頼文書
は「食事療法も含め、貴科にてご高診いただけますでしょうか」との
内容であったため、栄養指導のみ行った。しかし、依頼元の診察科は
投薬も含めて依頼したつもりであった。糖尿病薬の処方を中止し、電
子カルテに「本日当科から糖尿病薬の処方なし」と記載した。結果、
患者は糖尿病薬の未投薬が１か月続き、血糖上昇につながった。

17 指示段階
障害残存の
可能性（低い）

患者は、夜間寝る様子もなく、また落ち着きなく他の患者の部屋に勝
手に進入するなどの行為が認められたため、あらかじめ用意されてい
た担当医からの指示通り、レンドルミン、リスパダールの内服を施行
した。しかし、就寝する様子がないため、看護師は、医師に連絡し、
医師の判断でヒルナミンの筋肉注射を施行した。しかし、ヒルナミン
は患者にとって禁忌の薬剤であった。

18 指示段階 障害なし

経食道エコーを実施する際、「以前キシロカインでアレルギー反応あり」
との電子カルテ記録があるにも関わらず、担当医、検査実施医、検査
室が確認をしていなかった。また、検査をオーダーする際、電子カル
テ上に、アレルギー情報等の確認を促す表示がされていたが、確認し
ていなかった。 検査実施医が、患者との検査前の説明で気付きキシロ
カインの使用はせずに代替を用意し検査を実施した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

19 準備段階
障害残存の
可能性なし

患者は、痙攣のコントロール目的にてアレビアチンを使用することに
なった。アレビアチンの配合変化に対する認識が不十分であったため、
輸液を接続する前後に生理食塩水にてフラッシュすることを怠った。
そのため、中心静脈カテーテル内が閉塞し、抜去することとなった。

20 準備段階 障害なし

創部感染予防のため、内服抗生剤セフゾン３日分の処方があった。当
日、内服カートがその場になかったためセッティングせず、また夜勤
者に内服をセットする依頼もしなかった。そのため、内服するはずだっ
た薬剤が一度も内服されていなかった。

21 準備段階
障害残存の
可能性なし

１０％アレビアチン散を１日２５０mg分３　朝・夕食後、眠前の内
服薬の処方と、この他３種類の錠剤が１４日分処方されていた。薬剤
師は全自動散剤分割分包機でアレビアチン散を分包した。別の薬剤師
が処方箋と各薬袋の記載事項を監査しながら錠剤の個数や商品名を確
認した。散剤については分包数の確認、計量して全重量を確認後、患
者へ処方薬を交付した。６日後、患者は、朝の薬剤服用後から呂律が
回らなくなり歩行困難となったため救急外来へ救急搬送された。患者
家族から1包当たりの量が多いのではとの指摘があり確認したところ、
残薬の重量が予定重量（1包１．３８g）より軽く、残りの 1包は２．００
gと重かった。原因として、全自動散剤分割分包機が誤作動を起こし、
不均等に散剤を分割した。また、監査時に全量監査を行ったが、1包
ずつ目視して確認する際に分割不均等が起こっていることを見逃した。

22 準備段階
障害残存の
可能性なし

当院では、無菌製剤でオーダーすると、薬剤部でインスリン未添加の
場合は、「インスリン未添加」を示すシールを貼っている。その日は、
無菌製剤でのオーダーではなかったため、シールは貼っておらず、病
棟での調整となった。２人の主治医は不在にしていたため、別の医
師がＩＶＨの作製した。その際、点滴ラベルシールに記載されていた
ヒューマリンＲ２６単位を混注し、すべての製剤を混注した後に、点
滴ラベルシールの作成者の記入欄に作製済みの印として、本人の印鑑
を押し、点滴台につるした。しかし、日勤受け持ちの看護師は、通常
の無菌製剤に貼ってある「インスリン未添加」シールが貼ってなく、
作製者のサインも、ラベルのインスリンの印字の横に捺印されていな
かったため、インスリンは入っていないものと勘違いし、更にラベル
の作製者欄に押されていた印鑑の有無を作製者に確認せず、ヒューマ
リンＲを２６単位混注し患者に投与した。その結果、患者は低血糖と
なった。

23 実施段階
障害残存の
可能性なし

根管治療で次亜塩素散ナトリウム６％を使用した。この際にマイクロ
ピペットをビンに戻さずにトレーの上に置いたため、グローブに次亜
塩素散ナトリウム６％が付いた。これに気付かずに治療を続け、患者
の左口角部に薬液が付着し、わずかに発赤が見られた。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

24
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の
可能性なし

患者は重症感染症から、ＤＩＣを併発し、末梢ルートからＦＯＹ（ガ
ベキサートメシル酸）を投与していた。翌日の１４時半ごろ、末梢ルー
ト刺入部のやや中心側に、約２×５センチ大に皮膚が白く変化してい
ることに気付いた。刺入部付近から点滴漏れを疑うような腫脹は認め
なかった。主治医の指示により様子観察となり、1時間後に再度観察
を行った。２時間後、末梢ルート刺入部付近から５×９センチ白色化
していたため、翌日整形外科受診することとなった。整形外科医が診
察し、壊死になる可能性が高いと診断し、処置をした。末梢からのブ
ドウ糖液５００mL にＦＯＹ２０００mg の使用したが、添付文書に
１０００mgまでの使用が明記されていることは知っていた。しかし、
患者はＤＩＣを併発しており中心静脈からルートを取ることはリスク
が大きいと考え、あえて末梢に血管を確保した。また、用量・濃度に
ついても、治療上必要でありやむを得ず２０００mgを使用した。 

25
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の
可能性（高い）

手術を予定していた患者が、腰椎麻酔施行し、抗生剤等薬剤投与した後、
一時、心肺停止となった。パンスポリンまたは等比重マーカインのア
レルギーによるアナフィラキシーショックが考えられた。術前の問診
において、抗菌薬及び局所麻酔剤のアレルギーを示唆する患者からの
報告はなかった。また、外来においても、局所麻酔剤を使用している
が特に症状は見られていないため、抗菌薬及び局所麻酔剤のアレルギー
歴はないものと判断していた。 

26
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の
可能性（低い）

患者は退院１０日後に、退院後初めての外来受診を受けた。その際、
患者は、左手尺側のしびれを訴え、入院中に左前腕に行った点滴が漏
れたためではないかと訴えた。入院中、患者は、特に同部の疼痛やし
びれはなく、退院後に気が付いたとのことであった。原因は不明であ
るが、末梢神経障害を疑い、メチコバールを処方し経過観察とした。
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図表Ⅲ - ２- ２　薬剤に関連した医療事故の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 1 4 0 0 0 0 0 4 9

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 1 1 0 0 0 2 1 4 9

実施段階 0 1 1 0 0 0 2 1 5

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 3 3

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 2 6 1 0 0 2 3 12 26

図表Ⅲ - ２- ３　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示段階 9 29 1 0 2 0 1 17 59 

指示受け・
申し送り段階

10 26 0 0 0 10 0 38 84 

準備段階 68 99 0 2 0 11 7 113（注） 300 

実施段階 28 52 9 1 1 171 23 345 630 

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 1 0 29 30 

その他 0 2 0 0 0 0 0 15 17 

合　計 115 208 10 3 3 193 31 557 1,120 

（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５事例を含む
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図表Ⅲ - ２- 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　６件】　他類似事例　１０９件

1

当病棟では、前日 14時半までに指
示が出れば、薬局でシール付きで病
棟に上がってくることになってい
るが、当日に指示が出たため看護師
1名が棚から出し 2名で読み上げて
準備し、実施した。14 時過ぎに抗
生剤開始の指示があり「セフメタゾ
ン」と記載してあった。それを「セ
フマゾン」と読み違えた。注射伝票
が薬剤部から戻ってきた際に、当院
採用薬である「セフメタゾンナトリ
ウム」に訂正してあった。

薬剤を取り出す際、実施する際に伝
票と読み合わせをしなかった。ダ
ブルチェックの方法が徹底されな
かった。思い込みが強かった。薬
剤と伝票をきちんと見ていなかっ
た。当日指示変更で薬剤部の目が通
らなかった。経験年数 5年以上の
看護師同士で、チェックしており思
い込みに拍車がかかった可能性が
ある。医師が当院にきて３日目であ
り、当初採用の薬品名を知らなかっ
た。

・ 思い込みの意識があることを認識
し、マニュアルにそった確認をす
る。
・ ダブルチェックを確実に行う。
・ 薬品が入っている棚に注意を呼び
かけ、標識をする。
・ ジェネリック薬品を目につくとこ
ろに提示する。

2

ムコソルバン３Ｔ　３×１４日分
の処方に対し、調剤された４２錠の
中に２錠チラーヂンＳが混在して
いた。外観が類似していたために監
査も通り病棟へ払い出された。また
ムコソルバンの棚を確認したとこ
ろ、チラーヂンＳが１２錠混在して
いた。

事例発生同日、返品の錠剤を棚にし
まう際に外観が類似しているので
ムコソルバンの棚にチラーヂンＳ
を入れ、錠剤が混在していたためと
思われる。

・ 返品の錠剤を棚に戻す際、棚の錠
剤と返品する錠剤を必ず確認して
から棚に入れる。

3

献血アルブミン 25％を持続投与し
ていた。勤務交代時、前勤務者より
「これが最後の 1本です」と申し送
りを受けた。しかし、血液製剤保存
用冷蔵庫を開けると、患者のアルブ
ミナー５％が入っておりそれをア
ルブミン 25％と勘違いした。アル
ブミナー５％をシリンジに吸い、ア
ルブミン 25％のラベルを発行して
シリンジに貼り、16 時にシリンジ
交換を行った。次勤務者との点滴確
認の際、注射指示簿と点滴のラベル
を見て確認したが、間違いに気付か
なかった。1２日後アルブミンがな
くなるためアルブミナー５％をシ
リンジに吸い、患者につなごうとし
た時におかしいと感じ、ボトルと指
示を確認したところ間違いに気付
いた。すぐに医師に報告し、アルブ
ミン 25％につなぎ変えた。

冷蔵庫にあるアルブミンを見て、前
勤務者が「最後の１本」と勘違いし
ていると思い込んだ。アルブミナー
５％をアルブミン 25％と思い込ん
でいた。シリンジに吸う際、ボトル
と指示簿の％の確認を怠った。ま
た、ダブルチェックを行わなかっ
た。リーダー間での持続薬剤のス
トック切れの申し送りはあったが、
新たなものが請求されていなかっ
た。医師もアルブミナー５％を処方
していなかった。

・ 複数の患者が似た名前の製剤を使
用しているとき、違う患者でも同
一製剤を使っている時は、わかり
やすいようにメモを書いて貼って
おく。
・ 指示簿と現物のダブルチェックを
徹底する。
・ 医師に依頼するときは必ずメモに
書いて渡す。
・ シリンジに用意する際、用意した
後に、再度ボトルと指示簿があっ
ているかどうか確認することを怠
らない。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

患者は、ＰＩＷのサブルートよりカ
テコラミンであるドブトレックス
とカコージンを投与していた。循環
状態が不安定だった為、ミリスロー
ルがサブルートより開始となった。
それに伴いサブルートより投与し
ていたカテコラミンをメインの側
管につなぎ、更に追加でメインの側
管からドルミカムの指示が出され
た。受け持ち看護師は、カテコラミ
ンルートをつなぎかえるために新
たに点滴を作成した。カテコラミン
ルートをメインの側管につなぎか
えた直後、リーダー看護師がストッ
ク薬のドルミカムが１Ａ不足して
いることに気付き、作成したものが
ドブトレックスではなくドルミカ
ムだということに気付いた。開始は
されていなかった。

患者の状態が不安定かつ体動が激
しく、点滴作成中に自己抜管に至る
のではと思い慌てた。点滴を作成す
る時と接続する時に慌てていたの
でダブルチェックを怠った。ドルミ
カムとドブトレックスの指示が同
時に出たため混乱した。

・ 混注する前、混注する時、混注し
た後接続する前に同じ勤務者の
人と指示簿と薬剤の確認をダブル
チェックすることを徹底する。
・ 体動が激しい時は患者を落ち着か
せてから処置をする。
・ 他の勤務者に患者を見てもらうよ
うに依頼する。

5

ベッドサイドに点眼薬とラキソベ
ロン液が並べておいてあった。家族
が点眼薬と間違えてラキソベロン
を両目に点眼したのを偶然看護師
が発見した。直ちに生理食塩水で両
眼洗浄した。医師の診察後、症状出
現はなく、経過観察を行なった。

点眼薬と緩下剤の外観が類似して
いた。

・ ラキソベロンの容器に「眼への使
用禁止」と記載した。
・ 患者家族へも類似した薬剤につい
て点眼直前の注意喚起を行なっ
た。

6

プレドニンを調剤すべきところを
ワーファリンを調剤してしまった。
患者の家族が薬剤を受け取った際
に薬が違うことに気付き、窓口にて
指摘されため、薬剤を交換すること
ができた。

プレドニンを隔日交互に調剤すべ
きところを、同じく隔日投与で処方
されるワーファリンと間違えてし
まった。

・ 特殊な用法の処方においては、特
に念入りに薬剤名の確認を徹底す
る。

【薬剤量間違い　８件】　他類似事例　２００件

7

川崎病疑いで入院した２歳の患者。
入院当日よりアスピリン内服の指
示をリーダー看護師が受けた。夕
方、受け持ち看護師は調剤されたア
スピリンを電子カルテの指示伝達
画面で確認した。夕の分から内服す
るように母親に説明して２日分を
渡した。翌日、病棟担当薬剤師が薬
剤オーダーを確認した際、アスピリ
ン４．４g処方調剤されていること
を発見した。診療録内容は、４４０
mgと記載されているが、処方には
４．４gとなっていた。２回分過剰
投与になったが、様子観察で特に問
題はなかった。

調剤時薬剤師は、４．４gを４４０
mgと思いこんで調剤した。医師が
オーダー時に量の換算を間違った。
換算をしなければならないシステ
ムが問題である。看護師は、薬剤の
確認の手順がマニュアル通りにし
ていない。

・ 薬剤オーダーシステムの改善（換
算をしなくてもよいように g 表
示、mg表示できるシステム。）
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

8

生後４ヶ月の患者のミオーカム
０．８mL 分２の指示を０．８mL ×
２回と勘違いし、１回量０．４mL
のところ０．８mL 与薬した。次勤
務者により発見された。患者に変化
はなかった。

手書き処方箋の時代には、日常的に
「分２」という表現を使用していた
が、オーダリングで育った今の若い
人にとっては、「分２」という表現
はなじみが薄く認識しにくい。教育
はしているが時に勘違いしたとい
うインシデントが起こる。また、注
射薬では右端の数値は１回量だが、
内服薬では１日量であり混乱する
ところである。

・ 看護師は処方箋の読み方「分２」
について理解し、認識する。
・ 医師は、オーダリングと同じ表現
で指示簿を書く。（しかし、複数
の病院で勤務することのある医師
は難しいこともある。）

9

リスパダール細粒０．３mg ２×の
処方を ０．３g２×１０倍量と勘違
いして調剤してしまった。監査でも
気付かれず病棟に払い出した。翌朝
医事が算定のため秤量を薬剤科に
確認に来た時に間違いに気付いた。
すぐに病棟に連絡し内服の有無を
確認し、朝１回分はすでに内服した
後だった。

０．３gと、普段は秤量する事の多
い量（常用量）だったため、０．３g
だと思いこんで調剤してしまった。

・ 処方せん記載が成分量なのか秤量
なのか注意する。

10

９日よりバルプロ酸を８００mgへ
増量していた。１１日より定期で
バルプロ酸を６００mg処方してい
たことを忘れており、同日臨時で
バルプロ酸８００mgを処方してい
た。そのため、３日間バルプロ酸
１４００mgを処方していた。その
事実に気付き、本人、家族へ事情を
説明し、謝罪した。

定期に処方していることを忘れ臨
時処方増量分を処方した。看護師も
与薬実施時に気付かなかった。薬剤
部も抗てんかん薬の薬歴確認をし
なかった。与薬後の観察評価が不十
分で気付くのが遅れた。

・ 処方変更時には、これまで以上に
主治医から看護師への連絡・申し
送りを徹底させる。
・ ＴＤＭの必要な薬物では、頻回に
血中濃度測定を行う。

11

患者基本情報の体重が過去歴のま
まであったが、最新履歴が１０月と
なっていたため、小児の薬の処方量
を誤り、処方した。薬剤部からの連
絡により訂正した。

昨年電子カルテのバージョンアッ
プを行った際、旧カルテの体重情報
が入力され測定年月日が入ってい
ない表示になっていた。電子カルテ
上の患者情報がリンクしていない
部分がある。

・ 測定年月日のない体重データは消
去することとした。
・ 体重の入力はリンクする２ヶ所で
あることを周知した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

ラステット 25mg を 1回１Cap1 日
2 回の指示であったが、1回２Cap
投与してしまった。処方箋には医師
の手書きで「２Cap ２×」と指示が
あり、またさらに前指示である「２
Cap 分１」の手書き指示も残ってい
た。看護師でダブルチェックを行っ
たが、1 回２Cap と思い込み、２
Cap ２×の指示を誤って認識した。
指示が多くあり、混乱しやすい状
況であったため、医師にその場で
1回２Cap でよいかを口頭で確認し
たところ、医師は 1 日２Cap と聞
かれたと勘違いして、返事をした
ため、２Cap 投与してしまった。後
で医師に確認したところ 1回１Cap
であることが判明した。

1回２Cap と思い込んでしまい、「×
２」の指示を１日２回と誤解して指
示を受けてしまった。指示が複雑で
あったため医師に確認したが、その
際に口頭のみであり、処方箋を見せ
ずに確認したため、確認が不十分に
なってしまった。

・ 指示を指差し、声だし確認し、思
い込みでは実施しない。
・ 内服薬の指示は手書きで新たに指
示が出た時は前指示を消してお
く。
・ 抗がん剤における複雑な指示は上
級医師と処方箋を用いて、ダブル
チェックを行うようにする。

13

看護師ワークシートに「マグミット
１９日より２錠廾」と記入されてお
り「廾」を訂正と間違え、夕食後２
錠内服させた。

「廾」は２錠分 2と言う意味であり
ワークシートの内容を読み理解し
ていなかった。疑問を感じた時点で
確認しなかった。

・ ワークシートに目を通して意味が
分らないことはリーダーに確認を
取る。

14

１２歳の患者に医師より、フェジ
ン６mL（１２０mg）を早急に投与
してほしいと指示があり、５％グル
コース１００mLとフェジン１Ａを
渡され、伝票とともにダブルチェッ
クし滴下した。２時間程経過した
後、点滴を整理していた際にアン
プルが多くあることに気付き伝票
を確認したところ６mL を６mg と
単位を間違っていたことに気付い
た。すぐに主治医に報告し、残りの
５．７mLを投与した。

ダブルチェックをする際に指差し
確認の原則が守られていなかった。
体型・体重・検査結果等から考えて
投与量に間違いはないかアセスメ
ントできていなかった。忙しい時間
帯で早急に指示がでて慌てていた。

・ チェックは指差し確認の原則を励
行する。
・ 投与量に間違いはないかアセスメ
ントし介入する。
・ 忙しい時間帯に行う業務内容であ
るか冷静に判断する。

【方法間違い　２件】　他類似事例　１４件

15

患者は開腹術後で禁食のためＣＶ
よりフルカリック２号を投与して
いたが、食事が開始に伴いＣＶ抜去
され、そのまま末梢にフルカリック
を接続してしまった。１５分後程に
ラウンドしたリーダーにて発見さ
れた。

高カロリーの輸液を末梢から投与
していけないという知識があいま
いであった。

・ あいまいであった薬剤の知識不足
を補い、効果・副作用、投与方法
など知識を確実に習得して投与を
行っていく。
・ 薬剤の変更などはリーダーと確認
を徹底し、確実な与薬を行う。

16

１０歳の患者の末梢ラインから投
与するはずの抗生剤を、誤ってイノ
バンを滴下しているＣＶの側管か
ら投与したことで、三方活栓操作時
にイノバンが通常の量より多く投
与されてしまい、患者の心拍数が上
昇した。

１年目で知識が備わっていない看
護師に、滴下ラインの指示なく投与
させた。ＣＶラインのイノバンと抹
消ラインがあり、薬剤の作用・副作
用の理解ができていない。ポンプで
速度調節を行っている、抗生剤をど
のラインから滴下すべきか分かっ
ていない。

・ 各看護師の能力を把握し、業務分
担する。
・ イノバンについて新人教育に追加
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　３件】　他類似事例　１９０件

17

点滴を２０mL/h の指示であった
が、５時から５０mL/h へ時間数を
変更して投与したため、カリウム入
りのメインが１２０mL多く投与さ
れてしまった。次勤務で点滴伝票と
確認する際、誤った時間数で投与し
ているのを発見した。

以前、５時からの時間数変更の指示
があったため思いこんで変更して
しまった。注射伝票はもっていかず
に変更した。

・ 必ず注射伝票を見ながら注射伝票
に沿って実施すること、ダブル
チェックを行うことを徹底する。
・ 時間数の変更や投与する薬剤のあ
る場合はメモを取り、把握してお
く。

18

ビクロックス４５mg＋５％ブドウ
糖注１０mLを 1時間かけて投与す
る指示であった。他の看護師にその
依頼され、注射点滴ワークシートと
薬剤を持参しベッドサイドに訪室
した。薬剤の影響で意識レベルの低
下と呼吸抑制が見られている状態
の患者をみて緊張してしまい、点滴
ワークシートの指示の確認を怠っ
たため、１時間で投与するところを
ワンショットによって投与してし
まった。

ベッドサイドにおいて、点滴ワーク
シートと薬剤（シリンジ）を照合し
コメント欄にある投与方法を確認
することを怠った。薬剤の副作用に
ついての知識が不足していたため、
静脈注射による急激な血中濃度の
上昇による危険性に気付くことが
できなかった。

・ 薬剤を取り出す時、点滴注射薬を
調整する時、実施する時、必ず点
滴ワークシート・薬剤・患者 ID
バンドの指差し・声出し確認をそ
の都度意識して徹底する。
・ 他の看護師から依頼された際は、
その場ですぐ薬剤と点滴ワーク
シートとを照合し、患者名・薬剤
名・投与量・投与日時、投与方法
などのコメントを確認する。その
後も必ず、ベッドサイドにおいて
投与前の指差し・声出し確認を徹
底する。
・ その日、その時の自分の精神状態
を確認し、過度の緊張感や集中力
の散漫さを感じる場合は、処置な
どの確認行動を行う際、一つ一つ
の確認行動を復唱し確実に安全に
投与できるよう徹底する。
・ 自分の精神状態を伝え、医師や他
の看護師に処置を依頼することを
心がける。
・ 薬剤による作用、特に副作用につ
いて理解し、薬剤を準備する際に
その副作用を声に出して確認し、
投与量・投与方法の指差し・声出
し確認を徹底する。

19

本来、5％糖液１０００mL ＋５
-FU １５００mg（３０mL）で輸
液総量１０３０ml を２２時間ペー
スで点滴する予定が、抗癌剤の量
１５００mgの数字に目が行き全量
が１５００mLであるという輸液ポ
ンプの設定を行ったため、予定より
早く点滴が終わった。

薬剤師が抗癌剤無菌調製を行い、手
書きラベルを作成したが、その文字
が赤字で１５００mgと比較的大き
く書かれて輸液バッグの真中に貼
付してあった。輸液総量はバッグの
右上端に書かれていた。看護師は相
対的に抗癌剤の１５００の文字に
目が行きやすかった。

・ 看護師にとっては、輸液速度設定
が重要であるため、抗癌剤のラベ
ルを手書きで作成する時は、ラベ
ルを今回の半分の大きさで、文字
を小さくすることとした。
・ 薬局が無菌調製した輸液総量を書
く位置は、輸液バッグの右上端に
書くことを統一し、NEWS を作成
して周知を行った。
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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
【対象者間違い　２件】　他類似事例　２９件

20

双子の第１子の点滴が終了したた
め、夜勤帯のその患者の受け持ちで
はない看護師がシリンジを新しい
物に取り替えた。その際、第２子の
シリンジを誤って接続してしまっ
た。その後、日勤帯の受け持ちが点
滴の残数をチェックした際に気付
き発見に至った。

双子にはまだ名前がついておらず
１、２と番号のみであり、その番号
をきちんと確認せずに冷蔵庫から
シリンジを取り出した。番号を確認
せず、苗字だけを見て接続した。シ
リンジ交換者は声を出して交換し
ていなかった。日勤帯の受け持ち
が、夜勤帯の受け持ちから点滴の申
し送りを受ける際、内容と点滴速度
だけ確認し、名前と番号まで見てい
なかった。思いこんでしまった。

・ 点滴を次の勤務者に申し送る場
合、内容と点滴の速度だけでなく
名前もきちんと確認することを徹
底する。
・ 多胎の患者の点滴は、わかりやす
いように番号を色分けして囲む、
ラインを引くなど工夫する。
・ シリンジポンプに番号や名前を貼
付して、どの患者のポンプか認識
しやすくする。
・ 点滴を交換する際に、声を出して
名前、内容、点速を読み上げ、交
換する。

21

頭痛精査にて入院中の１２歳の患
者の点滴ボトルをつなぎかえた。そ
の際、ワゴン上には点滴内容、速度
が同じ別の患者の点滴ボトルも置
いてあった。ＰＤＡで患者認証せず
間違えて別の患者の点滴ボトルを
つなぎかえてしまった。薬時間後、
日勤看護師が訪室した時に別の患
者のものであることに気付いた。

ＰＤＡは病室に持参していたが、
ナースステーションでカルテを開
いており、病室で使用できないこと
に気付き、ＰＤＡを使用せずに点滴
ボトルを交換してしまった。注射
ワークシートで点滴内容、速度、患
者氏名の照合をしたが、点滴ボトル
と患者の照合が出来ていなかった。

・ 急いでいる時でも必ずＰＤＡを使
用し患者認証を行う。
・ もう一度マニュアルを確認し、点
滴内容、速度、患者氏名を照合し
た後、患者（又は家族）に名乗っ
てもらいダブルチェックを行う。
・ 患者１人で睡眠中のときなどは
ネームプレートで確認する。

【その他　９件】　他類似事例　５４８件

22

低出生体重児に、低Ｃａ血症改善の
ため、末梢持続点滴側管よりカルチ
コール静脈注射を実施した。その
間、点滴刺入部の異常を認める記録
はなかった。投与３日目の１時に点
滴刺入部に腫脹あり、点滴は抜去
されカルチコールは内服へ変更と
なった。投与約１週間後にも深夜に
右手首に硬結と発赤が認められた。
その後も硬結持続し、１０日後に主
治医に報告、カルチコール血管外漏
出による石灰沈着とのことにて、母
親に説明し了解を得た。

カルチコールは血管外に漏出する
と、石灰沈着をおこす危険がある
が、消化吸収が確認できるまでは経
口投与ではなく、静脈注射からの投
与を行わざるを得ない現状がある。
カルチコールの血管外漏出による
石灰沈着の危険性は、スタッフにも
周知されマニュアルにも静注時の
注意事項はふまえられているが、持
続点滴管理が不十分だった。

・ 持続点滴中の刺入部の観察や、末
梢ルート側管からの静脈注射時
は、点滴漏れがないか、抵抗がな
いかなど注意深く行う。
・ カルチコールの経口投与が可能な
状態であれば、医師と相談しすみ
やかに経口投与へ変更する。

23

末梢ラインから外来でプレドパを
使用していた。その後ＨＰＮポート
よりカコージン投与へ変更となり、
末梢ラインは外された状態（生食
ロックはしていない状態）で病棟へ
緊急入院となった。入院後すぐに輸
血の指示があり、末梢から接続する
ためにシュアプラグ延長チューブ
内のプレドパをプッシュしたとこ
ろ、血圧上昇、胸部症状が出現した。

外来看護師から申し送りがあり、末
梢のシュアプラグを一旦はずしプ
レドパを流さなくてはいけないと
思っていたにも関わらず、深夜への
申し送りの時間となり、輸血を他の
看護師に依頼した。その際、プレド
パの件を伝え忘れてしまった。

・ 受け持ち患者の指示受け、実施は
出来る限り一人の看護師で行う。
・ 作業は中断せずに行う。
・ 外来看護師に、生食ロックをして
から病棟へ移動してもらえるよう
に伝える。
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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

24

患者の内服指示上ではビオラクチ
スが飲みきり中止と指示が出てい
た。医師の内服指示票では２０日ま
でとなっていた。しかし、薬は実際
２２日まで処方が出ていた。２０日
の日勤勤務者は内服指示票を見て
投与し、夜勤帯では内服票には２２
時と７時に内服指示と出ていたが
医師の指示上では中止となってい
た。医師に確認してから内服させよ
うと思っていたが、忘れてしまい日
勤帯のリーダーがカートに内服薬
が残っていることに気付き無投薬
が発覚した。

指示と違っていたのでおかしいと
気付き、確認しようとしたが、他の
処置を優先してしまった。カートを
確認した際、薬が残っていたことに
気が付いていたが、後で確認しよう
と思って忘れていた。処方開始から
終了までの指示が間違っていた。内
服薬カートにセットする時、再度医
師の指示とあっているか確認をし
なかった。電子カルテの中での指示
とオーダーリングが連動していな
いため、医師はイージーメインで出
した指示を電子カルテに転記入力
をした。処方の包数と終了日が違う
こともある。内服薬について、決め
られたルールを守らなかった。

・ 飲みきり中止と指示が出た時点で
残薬と医師の指示票の終了時間と
合っているか確認する。
・ 内服薬指示上とカートの中の確認
をする。
・ 緊急を要しない処置であればまず
先に確認することを優先する。
・ シフト２回は必ず内服カートを確
認し、確実に内服させているか確
認することを怠らない。
・ 内服薬取り扱いルールを守ること
を徹底する。

25

医師からインスリン変更の指示が
出て、他の看護師が指示を見て処置
をした。その後 ｢点滴に混注する分
の単位が変わり、皮下注分は今まで
通りＢＳチェックしてスケール」と
インスリン指示簿を見ずに申し送
りを受けた。同チームの看護師と再
度指示確認をしたが、古い指示書
と新しい指示書が２枚重なってク
リップで留めていた為２枚ある事
に気付かなかった。翌日インスリン
指示を出した医師が指示通りに施
行されてないことに気付いた。

指示を受けた看護師から申し送り
を受ける時に、実際の指示内容を確
認せず「今まで通りＢＳチェックし
てスケール」と思い込み、再確認時
も紙が２枚重なっている事に気付
かなかった。指示を受けた際に変更
の部分に何も記載しなかった。

・ 申し送りの際は、必ず実際のもの
や書面を一緒に見ながら確認す
る。
・ 変更時は古いものと新しいものの
変更点を比較して疑問に思うこと
や分からない点は確認を行う。
・ 新しい指示が出た時は古い部分に
「中止」と記載する。

26

肺癌で、呼吸苦のある患者に塩酸モ
ルヒネを持続皮下注射にて施行し
ていた。死亡後、持続皮下注の針を
抜いた。シリンジには、2.5mL の
塩酸モルヒネが残っていた。死後の
処置中には、麻薬であること理解
し、使用量・残量をチェックしてい
たが、針を抜いた後は、麻薬である
ことが頭から消えていた。他のス
タッフにシリンジの行方を訪ねら
れ、麻薬を破棄した事実を認識し
た。シリンジには、塩酸モルヒネの
シールが貼られていたが気付かな
かった。

麻薬に関して、管理できていたつも
りになっていた。だが、抜針してシ
リンジ内に残った麻薬を返却しな
くてはならないと考えられなかっ
た事から、麻薬管理が出来ていな
かった。業務が流れていることを分
かっていることと誤解していた。業
務の目的がよく理解できていない
まま業務を行っていた。

・ 慣れで動かず、今、何をどんな目
的で行おうとしているかを絶えず
意識して行動するように努める。
・ 何故そうするのかという根本的な
意味が理解できていないため、必
要な知識を得る努力をする。
・ 麻薬は、他の薬とは異なる管理が
必要なものであるといつも心にと
め、確認を怠らない。
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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

27

生後１０日の患者。指示簿に
「２５％ＧＥ」と書かれていた。通
常使用しているＧＥ（グリセリン浣
腸）は濃度５０％であるが、濃度を
書くことはなかった。医師に確認す
ると、「５０％を倍希釈」してとの
ことであった。しかし、通常は濃
度を書かないため、５０％ＧＥを
原液（１００％）と思いこんでい
るスタッフが多くいた。そのため、
２５％の指示を４倍希釈と理解し
ていた。指示より薄い濃度のＧＥを
行っていた可能性がある。

通常のＧＥの濃度認識不足。指示の
あいまいさ・わかりにくさ。指示の
確認不足。

・ 通常のＧＥが５０％であり、ＮＩ
ＣＵでは２５％濃度で使用してい
ることを全スタッフで認識する。
・ ＧＥの指示が出た場合に濃度を確
認する。
・ ＧＥ指示の書き方（通常の濃度以
外の時だけ濃度を記入する）を統
一する。

28

9 日まではマグミットは別包装され
ており、食後 2時間に服用しても
らっていた。30 日から、他の薬と
同一包装になっておりクラビット
と同時に服用してもらった。次勤
務（日勤）スタッフに確認され薬局
にて確認すると、クラビットとマグ
ミットを同時服用すると、クラビッ
トの薬効が 60パーセント減退する
事を知った。

薬剤の採用や保管の問題がある。情
報の伝達・連携と情報共有のあり方
の問題がある。業務手順・ルール、
チェックの仕組みの問題がある。

・ 別包装にして食後 2時間服用を確
実に行う。
・ 情報の共有と連絡継続する。

29

内服でのラシックス 20mg、アルダ
クトン A25mg が中止となり、点滴
からラシックス 20mg、アルダクト
ン 100mg を投与していた。本日の
朝食後に中止となったラシックス、
アルダクトンＡを内服をしている
ことに昼食後の内服薬の準備の際
に気が付いた。看護師側で内服薬を
管理し、食事毎に渡していた。すで
に点滴から、ラシックス、アルダク
トンを投与しており、過剰投与と
なってしまった。血圧の低下、脈拍
の変動、気分不快などの出現はな
かった。

16 日より、内服薬が切り替わり、
新しい薬袋となっていた。10 日に
16 日からの定時処方が入力された
際には、ラシックス、アルダクトン
Aを内服していた。14 日より中止
となり、カルテの医師指示書に中止
の指示が記載されていたが、定時処
方の内容は修正されていなかった。
16日からの内服薬を整理した際に、
入院処方指示書と薬剤を照らし合
わせ確認したものと考えられる。与
薬の際、入院処方指示書を確認し与
薬しており、薬袋の中に薬剤が残っ
ていたため、与薬してしまったもの
と考えられる。

・ 入院処方指示書に医師指示書をコ
ピーし貼り、入院処方指示書に中
止の指示を明記した。
・ 中止となったラシックス、アルダ
クトン Aは薬袋から取り出した。
・ 主治医に定時処方の修正を依頼し
た。

30

１歳２ヶ月の患者にベニロン投与
中、次の勤務者が２本目更新時間の
アラームが鳴った為、訪室すると１
本目の残量が多く輸液ポンプ（ＯＴ
－７０１）の設定が１５滴 /mL の
設定で滴下していた。時間速度の設
定は指示通りであった。

ベニロン投与時は JY に設定するこ
とを知っていたが、開始時、設定を
確認し忘れた。ポンプ本体にベニロ
ンは JY と書いたシールが貼られて
いるにも関わらず、施行時、確認し
忘れた。

・ 点滴ポンプ設定時は時間流量だけ
でなく、JY 等の設定も必ず確認
する習慣をつける。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ５　禁忌薬に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬
物
過
敏

疾　

病

併　

用

配　

合

特定患者への投与 そ
の
他

合　

計妊
産
婦

高
齢
者

小　

児

指示段階 14 3 1 3 1 0 0 0 22

指示受け・
申し送り段階

2 0 0 0 0 0 0 0 2

準備段階 4 0 2 2 0 0 0 1 9

実施段階 16 0 1 26 0 0 0 0 43

実施後の観察
及び管理段階

2 0 0 0 0 0 0 0 2

その他 2 0 0 0 0 0 0 1 3

合　計 40 3 4 31 1 0 0 2 81
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図表Ⅲ - ２- ６　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（禁忌薬）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬物過敏　７件】　他類似事例　３３件

1

患者がアスピリン喘息であること
を確認せずに、ロキソニンを投薬し
た（内服は１回のみ）。看護師が記
録をしていて、アレルギーに気付
き、医師に報告をした。患者には状
況を説明したが、喘息発作は起きな
かった。

外来カルテにはアスピリン喘息で
あることが、明記されていた。電子
カルテのアレルギー欄には、ピリン
禁と入力されていたが、その確認を
怠った。ピリン禁と入力されてい
ても、該当薬剤の処方が可能な状
態だった。警告が出ることもなかっ
た。入院の契機になった疾患が喘息
ではなかったため、重要視していな
かった。

・ピリン禁と入力すると、入力不可
能になればよい。
・システムの変更は現状では不可能
であり、個々人の注意力に任され
ている。

2

注射室より患者が抗生剤点滴中に
発疹が出たと報告があった。医師か
らは「点滴抜針」の口頭指示があ
り、採血結果の説明のため再度整形
外科外来で診察を受け帰宅した。翌
日、患者はガーゼ交換と点滴のため
に来院し、処置後注射箋を持って注
射室に行った。注射室看護師が昨日
と同じ抗生剤であることに気付き、
整形外来へ連絡し中止となった。

口頭指示を受けたがカルテに記載
をしなかった。また、医師にカルテ
記載を促さなかった。医師はアレル
ギー反応が出たと報告を受けたが、
カルテへの記載、患者診察をしな
かった。カルテへの記載、注射薬の
変更がなされていなかったので昨
日の情報が共有されなかった。

・原則口頭指示は受けない。
・カルテへの記載を促す。
・医師は患者診察を実施し、記録に
残す。

3

「昨日整形からの指示で抗生剤の点
滴をして発疹が出て点滴が中止に
なった患者が今日も同じ指示の注
射箋を持ってみえていますがどう
なっていますか」と注射室看護師よ
り、外来に問い合わせがあった。外
来カルテには発疹の記載はなく、医
師に電話で確認をとり、指示は中止
となった。カルテには看護師が発疹
がでたことを記載した。

医師の記録に１日目の点滴中止の
記載がカルテになかった。抗菌剤使
用時の観察記録がなかった。

・注射室からアレルギー反応（＋）
の連絡があったら、医師は診察に
出向く。
・「抗菌剤使用時の観察記録」を記
載する。

4

ルートブロック時、造影剤禁の患者
に対し、造影剤を注入した。医師の
指示により経過観察したがアレル
ギー症状はみられなかった。

オーダー画面に造影剤禁の表示が
されていたが、見落としてしまい、
医師に造影剤を手渡してしまった。
医師も気付かずに施行してしまい、
すぐに医師が気付いた。カルテには
造影剤禁の表示はなかった。

・施行前にオーダー画面を必ず確認
する。
・カルテに目立つように造影剤禁の
表示を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

手術後、麻酔科医が来棟し、下肢感
覚の左右差があるためカテーテル
の引き抜きを行うこととなった。主
治医も立ち会い病室で施行した。麻
酔科医に「ザルコニン消毒でいいで
すか？」と確認したところ麻酔科医
は「他の消毒は何がありますか」と
聞いたため「イソジンもあります」
と答えたところ、イソジン消毒の指
示が出た。カテーテルを数 cm引き
抜き固定終了した。その 1時間後
患者が掻痒感を訴え、上腹部に軽度
発赤がみられた。申し送りをしてい
る時、カルテ内のヨード禁を確認
し、アレルギー症状であることに気
付いた。

確認が不十分であった。 医師と看護
職の連携不足があった。多忙であっ
た。

・処置前にカルテで患者情報を確認
をする。
・禁忌薬の表示をカルテ以外にもわ
かるように表示する。

6

発熱、ＣＲＰの上昇があり、口頭で
抗生剤の指示が出た。他の看護師に
抗生剤使用歴のチェックを依頼し
た。セファメジンテストは陰性であ
ることと、ヴェノグロブリンＩＨの
使用本数を確認し、点滴を施行し
た。ヴェノグロブリンＩＨが終了し
て約１時間経過した頃、他の看護師
より、「この患者は当該薬剤が禁忌
だったのでは」と指摘され、薬剤禁
忌の欄を再確認し、禁忌入力に気付
いた。

判断に誤りがあった。慌てていた。
休日診察であり多忙であった。確認
が不十分であった（電子カルテの現
システムでは、ヴェノグロブリンＩ
Ｈが禁忌の場合は、コメント入力す
る。そのため、禁忌警告がでない）。

・抗生剤と同様にヴェノグロブリン
ＩＨも毎回、禁忌の有無をチェッ
クし、注射処方箋に記入する。
・電子カルテに付箋を付ける。

7

看護師が、医師の指示で 1％キシロ
カインの麻酔を医師に渡した。医師
は透析患者のフェモラール大腿穿
刺時、キシロカインアレルギーを
持っている患者にも関わらず、1％
キシロカインの麻酔を行った。別の
医師がそれを発見し、患者に悪寒・
戦慄の訴えがあったため、キシロカ
インアレルギーと判断した。

キシロカインアレルギーの明示が
患者情報（チャート集・カルテ表紙
など）から欠落していた為、使用に
至ったことが一番の問題ではある
が、看護師もカルテの確認をせず、
医師に指示されるまま用意した、施
行した医師側もダブルチェックを
怠った。

・チャート集・カルテ表紙にアレル
ギーがある旨を赤字で明記した。
・看護師は、禁忌の薬を使用しない
よう医師に指示された薬はカルテ
を確認してから用意する。
・医師もダブルチェックを励行す
る。

【疾病　２件】　他類似事例　１件

8

前立腺肥大のある患者の鼻汁・鼻閉
を伴う感冒の訴えに対し、総合感冒
剤を処方した。院外処方であったの
で院外薬局の薬剤師より指摘があ
り処方は取り消した。

当該薬剤が前立腺肥大に対し禁忌
であることを失念していた。患者の
前立腺肥大の病歴を確認していな
かった。

・薬剤禁忌について慎重に確認す
る。
・可能であれば、処方の際にオー
ダーの際にアラートが表示できる
よう検討する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

緑内障の術前、ミドリンＰ点眼薬で
アレルギーを生じる危険性がある
ため、ネオシネジン点眼薬に変更に
なっていた患者に、誤ってミドリン
Ｐ点眼薬を術前に点眼した。先輩に
指摘され間違いに気付き、医師に報
告した。

点眼表を使用し術前の点眼してい
くが、点眼表にはミドリンＰが禁止
であることが記載されていなかっ
たため、患者もミドリンＰで散瞳す
ると思い込んでしまった。確認が不
十分であった。

・点眼表に、通常の点眼薬と違う物
を使用する場合は、何が禁止でそ
の代わり何を使用するか等必ず記
入する。

【併用　３件】　他類似事例　１件

10

指示により、生食１００mL＋メロ
ペン０．５gを施行した。メロペン
とバルプロ酸ナトリウムは、併用禁
忌であり、患者本人は、セレニカＲ
服用中であった。

併用禁忌である事を忘れていた。注
意がそれた。

・ 情報を共有（医局、看護部、薬局）
する。

11

クラスⅢの不整脈薬（アンカロン
錠）が投与されている患者に、併用
が禁忌とされているアベロックス
錠が処方された。

オーダリングシステムではワーニ
ングが表示されるが、ワーニングは
様々な項目で表示されるため、慣れ
が生じてそのまま無視して発行さ
れたと思われる。

・どのような組み合わせに禁忌が発
生するかを調査し、オーダが発行
可能なワーニングから発行できな
いエラーに変更することを検討す
る。

12

患者は自己管理でアダラートＣＲ
錠を朝食後に内服していた。本日
の夕食にグレープフルーツが３切
れ出た。食事摂取量を患者に尋ね
ると「医者から血圧の薬を飲んで
いるからグレープフルーツは食べ
ないように言われたけど１切れ食
べちゃったよ。」と事後報告された。
医師に報告し、経過観察の指示が出
た。バイタルサインも特に問題はな
い。その後、当直師長に報告した。

・食事のオーダーでグレープフルー
ツが禁止されていなかった。

・食事で禁止食品を入力する。

【配合　８件】　他類似事例　２３件

13

フィニバックスをネオパレン１号
の側管より投与した。（フィニバッ
クスは、アミノ酸製剤との併用で作
用減弱がある抗生剤。）

使用頻度が少ない抗生剤であり、配
合変化・投与速度について抗生剤一
覧表で確認をしたが、配合変化△
（確認要する）であり、それ以上の
確認を行わなかった。ＩＣＵ独自で
作成した配合変化表の作り直しを
行ったが（作り直したのは報告者自
身）、フィニバックスについての記
載漏れがあった。

・通常使用することが少ない薬に関
しては、投与速度・配合変化に注
意していく。
・△（確認要）の場合には、薬剤に
問い合わせを行う。
・ＩＣＵでは、多くの薬剤が１度に
使用される事が多いため独自の配
合変化表を作成しているので、修
正を行うときには漏れのないよう
に確実に確認して行う。



- 87 -

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

14

持続点滴中の患者のメインの輸液
が前日夕方からフィジオに変更に
なっていた。点滴はルートのトラブ
ルがあり、前日入れ替えが行なわれ
たことを申し送られていた。予定通
りデヒドロコールを投与し、１時間
後終了した。その後、ルート内を流
す為、少量の生理食塩水を投与し
た。シリンジを取り外し、２～３分
後ナースコールがあり、訪室する
と、輸液ポンプの閉塞のアラームが
なっていた。自然滴下はなかった。
観察すると、点滴チューブ内で結晶
化していた。すぐにルートを全て交
換し、補液再開しようとしたが、点
滴は閉塞していた。

フィジオとデヒドロコールを混ぜ
てはいけないということを知らな
かった。前日夜勤で同じようにデヒ
ドロコールを投与していた。異常に
気付かなかった。

・薬投与前に混注禁止とよく調べ
る。
・薬局から同一患者に混注禁止薬が
処方された場合病棟に連絡がくる
システムを作る。

15

心不全、緑膿菌感染症の患者にパズ
クロスを使用していた。メインの点
滴のビーフリードを止めてパズク
ロスのみ投与すべきであったが、止
めるのを忘れ、同時に投与した。混
濁は起こらず、経過観察をしたが患
者の状態に異常は無かった。

パズクロスは、他の薬剤と混合す
ると配合変化を起しやすいことは
知っていた。しかし、投与時は忘れ
ていた。

・配合禁忌、併用禁忌の薬剤につい
ては、医療スタッフに周知出来る
よう、薬剤部で検討する。

16

１８時投与指示の生食１００mL＋
アレビアチン１００mg をＣＶカ
テーテルラインの側管から滴下開
始した。他の準夜勤務者が訪室する
とＣＶルート内が白色に混濁して
いた。輸液ルートの交換を行い滴下
を再開した。

アレビアチン投与時の注意事項に
ついて、知識が不足していた。投与
開始後の観察が不足していた。

・注射準備時にも処方内容を確認す
る。
・アレビアチン投与時の注意事項を
熟知する。
・院内で作成されている「配合禁忌
薬のリスト」を確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

以前より非常に状態の不安定な患
者であり、メイロン使用し補正行っ
ていた。深夜帯入りすぐにメインが
カルチコール抜きのものからカル
チコールが添加されたものへ内容
変更となった。カルチコールとメイ
ロンが同じルートで投与されると
白濁するおそれがあり、メインにカ
ルチコール添加する際、医師がメイ
ンとメイロンが同じルートではな
いか確認していた。医師の確認後、
メインの内容変更したものを指示
されたルートに接続した。その後、
５時間ほど経ち、メインルートの閉
塞アラームが鳴った。見ると、ルー
ト内が白濁しており、カルチコール
とメイロンが同ルートから投与し
ていたことに気付いた。メインをつ
ないだスタッフはカルチコールと
メイロンを同じルートで投与して
はいけないことを知らず、ダブル
チェックしたスタッフはそのこと
を忘れていた。

確認が不十分であった、観察が不十
分であった、判断に誤りがあった。
知識が不足していた。技術（手技）
が未熟だった。無意識だった。 医師
と看護職の連携不足があった、多忙
であった、夜勤だった

・同じルートから投与してはいけな
い薬剤をスタッフ全員がしっかり
把握しておく。
・メインにカルチコール添加されて
いることをしっかり把握した上で
点滴のチェックを行う。

18

デノシン終了後同じルートのまま
パズクロスを施行した。開始時は
滴下筒のところに白濁は見られな
かった。パズクロス施行後そのルー
ト内が白濁、結晶ができていたのを
他の看護師が発見した。

確認が不十分、観察が不十分、知識
が不足していた、思い込んでいた、
管理が悪かった、薬剤の性質上の問
題、教育・訓練が不十分だった。

・パズクロス使用時はルート交換を
することとする。
・終了後も混濁や結晶など無いか確
認していく。

19

持続点滴施行中の患者で側管から
抗生剤ユナシンが注入中であった。
終了後１０分程度経過して、側管か
らビソルボンを注入した。注入後、
側管から点滴刺入部まで混濁した。
発見後すぐにルート交換をし、薬局
に配合禁忌について薬局に確認し
た。「ビソルボンとユナシンは配合
禁忌があり、フラッシュが必要」と
の回答であった。

確認が不十分、判断に誤りがあっ
た。ビソルボンは配合禁忌が多い
ことは知っていたがユナシンが終
わってしばらくたっていたため大
丈夫だと思った。

・配合禁忌をふまえ安全確認を行
う。
・ビソルボン施行時刻を変更して、
ユナシン投与との間隔をあけた。

20

呼吸状態不安定で内服薬から点滴
に投与変更の指示があった。深夜帯
からの申し送りでタケプロン静注
用とリンデロンをヴィーンＤに混
和して持続的に投与していた。日勤
初回で薬剤部に確認を依頼したが、
その間、薬剤は中止せず、流し続け
た。初回のラウンド時、点滴ボトル
の色は黄色であった。薬剤部からの
返答があり、３０分後再びラウンド
すると点滴ボトルは黒紫色に変化
していた。

発見後、ただちに輸液をルートごと
交換した。

・新しく使われるようになった薬剤
で注意を要するような薬剤は、医
師・病棟看護師全員が周知できる
よう知識を広めていく。
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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
【妊産婦　１件】　他類似事例　０件

21

細菌性胃腸炎による嘔気、下痢の症
状あり、救急外来を受診した。点滴
を希望されたため、ラクテック５
00mL プリンペラン１Aとガスター
１Aを混注して点滴を行った。患者
の希望もあり、発熱もあったために
PL３包ナウゼリン錠３錠、ガスター
D錠２錠を３日間処方した。点滴中
に授乳中であるという報告があり、
クラビッドの処方は中止した。妊娠
中でも特に問題あるとは思わず、上
記の処方を行った。

ナウゼリンが妊婦に対して禁忌薬
剤という知識が無かった。

・ 薬剤処方に対しては医薬品集など
で十分調べて処方する。

【高齢者　０件】
【小児　０件】
【その他　１件】　他類似事例　１件

22

電子カルテシステムの処方オー
ダー機能において、薬剤組み合わせ
による「絶対禁忌」「相互作用禁忌」
の警告メッセージの表示と通常入
力を不可とする機能が、作動してい
なかった。停電時のパソコンによる
簡易処方箋発行の打ち合わせ時に
機能停止が発見された。

単独のオーダリングシステムから
電子カルテシステムのオーダーリ
ング機能へ変更準備中、電子カル
テシステムで、新たに「注射のオー
ダーと投薬オーダーの総合チェッ
ク機能」が提供され、その内容を説
明する準備作業として、それまでの
警告機能を一端使用不可とし、新た
な機能に設定を置き換えて実施し
た後、担当ＳＥが元に戻す作業を忘
れたまま本稼動してしまった。

・企画課ＳＥとの協議で、新たなプ
ログラムの変更時に、各端末へ配
信する前後に登録した確認用オー
ダーをテスト入力し、チェック機
能が正常に働いているかを確認す
る体制とする。
・開発本部もシステム根幹部の安全
対策をパッケージレベルで再検討
する。


