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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２１年１月１日から平成２１年３月３１日までに報告された医療事故のうち、薬剤に関連した

事例５４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情報の概要は図表Ⅲ - ２- １に示す。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４件であった。そのうち、患児に対し計算を間違えＫＣＬを１０倍量投

与した事例が１件、抗生剤の処方日数を間違えたため２種類の抗生剤を投与した事例が１件、処方

入力の際腫瘍用薬の規格を取り違えため過量投与となった事例が１件、当該患者にとって禁忌であ

ることがわかっている薬剤を投与した事例が１件であった。

②　指示受け・申し送り段階

この段階における事例の報告はなかった。

③　準備段階 

準備段階における事例は２２件であった。そのうち、注射器やシャーレなど別の容器に準備して

使用する薬剤の取り違えが３件、名称が類似した薬剤の取り違えが３件、救急カートにある薬剤を

取り違えた事例が１件、薬剤を１０倍量投与した事例が２件、調剤する際の薬剤量間違いが２件、

薬剤の流量設定を間違えた事例が３件、有効期限切れの薬剤を使用した事例が１件、当該患者にとっ

て禁忌であることがわかっている薬剤を投与した事例が１件あった。

④　実施段階

実施段階における事例は２３件であった。そのうち、小児患者の血管外漏出が３件、患者を取り

違えた事例が２件、高濃度の FOY（メシル酸ガベキサート）を投与した事例が１件あった。

⑤　実施後の観察及び管理段階

この段階における事例は３件であった。そのうち患者が自己判断でワーファリンを休薬した事例

が１件、アルチバ（レミフェンタニル）を急速投与した事例が１件あった。

⑥　その他

この段階における事例は２件であった。そのうち１件はメソトレキセートが調合後に白色混濁し

た事例であった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第３０回ヒヤリ・ハット事例収集（注）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３０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

れた化学療法に関連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３４件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ４に示す。

②　化学療法に関する事例

本報告書では、化学療法において腫瘍用薬（抗癌剤）の使用に関連した事例について発生状況を

化学療法が実施される段階、事例の内容別に整理した（図表Ⅲ - ２- ５）。また、報告された事例の

中から２０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ６に示す。

（注）第１回～２９回　ヒヤリ・ハット事例収集に関しては１０～１２頁参照。
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図表Ⅲ - ２- １　薬剤に関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤間違い】

1 死亡 準備段階

ヴィーン D に KCL、コンク
ライトCaを混注するところ、
日勤者と確認して夕方交換予
定のアミグランド（５００
mL）にコンクライト Ca を混
注し、投与した。２時間半後、
患者は呼吸苦を訴えた。輸液
ライン内は白色化していた。
当直医に報告し、アミグラン
ドを中止した。

薬剤に関する情報を徹底する
ため、医療情報と共にシステ
ムの改善が必要であった。現
在使用している注射に関する
マニュアル等の不備があっ
た。

・死因等含め、外部調査委員
会において分析改善を検討
する。

2
障害
の可能性
なし

準備段階

トリプル負荷試験（朝食を食
べずに、７時半よりインスリ
ン、LH-RH、TRHをゆっくり
静注し、３０分ごとに採血し
２時間で終了の検査）を予定
していた。注射薬を作成する
際に２人で確認し、インスリ
ンを１単位 /mL にして作っ
た１０mL のシリンジから、
使用量１. １mL （１. １単位）
をとり、LH-RH、TRH と 混
ぜて作成し、１０mL のシリ
ンジに患者の名前を黒ペンで
書いてトレイに置いた。残っ
たインスリン８.９mL （８.９
単位）のシリンジも並べて置
いた。 静注時に、実際投与
するはずだった患者の名前の
書いた混合液のシリンジで
はなく、インスリン８. ９mL 
が入ったシリンジをとり、患
者に投与したため、予定して
いた量より９倍近くインスリ
ンが静注され、また LH-RH、
TRHが投与されなかった。

残った８.９mL（=８. ９単位）
のインスリンも捨てずに別の
トレーに載せていた。検査開
始予定時刻より３０分近く遅
れてしまったため、急いで検
査を始めなければいけないと
思ったせいか、トレーに載っ
ているインスリン８. ９単位
の方が先に目に入ったことか
ら負荷薬剤と思いこんだ。

・負荷試験など、医師が薬剤
を作成し投与する場合は、
薬剤作成時は必ず２人以上
で確認し、薬剤にラベルを
貼ってわかりやすくする。
・使わないシリンジはすぐに
廃棄する。
・投与前に２人以上で薬剤を
確認する。

3
障害
の可能性
（低い）

準備段階

「エスカゾール１日３回　１
回１錠」の指示であったが、
薬剤科よりメルカゾールが病
棟に届いた。看護師２名でダ
ブルチェックを行ったが、薬
剤が違うことに気付かず、患
者に２０回投与した。１週間
後に同じ薬剤が処方された
が、薬剤科から前回と違う薬
剤が届き、薬剤間違いに気付
いた。

薬品名、規格などの確認、自
己鑑査の徹底が不十分であっ
た。

・新規のマスター作成などの
情報の管理、周知、表示を
徹底する。
・名称類似、注意喚起の表示
をする。
・マニュアルの遵守とダブル
チェックを確実に実施して
いく。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

4 死亡 準備段階

医師は硫酸アトロピンとボス
ミンを持ってくるよう口答で
看護師に指示した。看護師 A
は救急カートから取り出す
際、ワソランを硫酸アトロピ
ンだと思いこみ、ワソラン５
Aとボスミンを持って病室に
行った。病室で看護師 Bはそ
の薬剤を注射器に準備し医師
に手渡し、医師は硫酸アトロ
ピンだと思いこみワソランを
3回投与した。

看護師 A は、救急カートを
病室へ移動させず、薬剤のみ
取り出し準備をした。
救急カート内の薬品配置が、
硫酸アトロピンの手前にワ
ソランがあり、隣りあわせで
あったため、間違えて取り出
した。
アンプルには、薬剤名が見え
ない状態で保管されており、
看護師 Bは、硫酸アトロピン
と思い込みラベルを見ずに注
射器につめた。
医師は、看護師に渡された薬
品が正しいと思い込み、確認
せずに投与した。

・注射薬の確認は３回（１．
準備する時、２．つめる時
　３．捨てる時）を遵守す
る。
・急変時は救急カートを病室
へ移動し処置をする。
・薬品は、薬品名が見えるよ
う保管する。

5
障害
の可能性
なし

準備段階

看護師は、医師より希釈した
ボスミン液を浸したコメガー
ゼを作成する指示を受け、冷
蔵庫に保管してあった薬液を
シャーレに移し、コメガーゼ
を作成し医師に渡した。医師
は、そのガーゼを患者の鼻腔
内に挿入した。約３０分後、
患者は咽頭痛を訴えた。コメ
ガーゼを作成したシャーレに
生食を入れたところ、結晶が
形成されたため、コメガーゼ
を作成する際、ボスミンを使
用するところ、隣に置いて
あった１０％硝酸銀を使用し
た可能性が判明した。

該当部署に配属されたばかり
であり、一人で処置の介助に
ついていた。以前、該当部署
で勤務経験があり看護師とし
ての経験も長いため大丈夫で
あろうと判断した。また、ボ
スミンと硝酸銀の容器が同一
の物であった。

・薬剤容器の変更を薬剤部に
要求した。
・冷蔵庫内での薬品管理を見
直す（５S、危険薬表示等）。
・看護師の教育（与薬の５R）
を行う。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

6 障害なし 準備段階

患者は食前にヒューマリンＲ
を血糖値に応じた量を投与し
ていたが、〇 /２８朝から「ノ
ボラピッド３００フレックス
ペン」の固定打ち（２‐２‐
２‐０）に変更となった。看
護師は、インスリンを患者に
手渡し、患者がそれを管理
していた。〇 /２９昼食前イ
ンスリン投与の確認をする
際、インスリンを見ると、患
者は「ノボラピッド３０ミッ
クス注フレックスペン」を
持っていた。〇 /２８朝から
〇 /２９の朝まで、指示とは
違うインスリンを投与してい
た。看護師は、患者の名前が
書かれたインスリンがあった
ため、薬剤名を確認せず患者
に渡した。

当科では手術時に、術前から
投与していた内服薬・インス
リンは全てナースステーショ
ンに一旦回収し、術後再開指
示が出るまで保管していた。
インスリンの自己注射導入時
には看護師が手技指導を行う
が、今回のケースは患者が自
己注射を習熟しているため、
インスリン製剤の手渡しで十
分と考えた。
患者の名前が書かれたインス
リンがあるからという申し送
りでダブルチェックせず、薬
剤名も確認せず手渡した。そ
の後に受け持った看護師も手
技は問題ないため、単位数だ
け口頭で確認しインスリンそ
のものを改めて確認しなかっ
た。

・インスリンに関しても、他
の点滴と同様、看護師が投
与する時、患者に手渡す時
は必ずダブルチェックを徹
底するよう呼びかける。
・インスリン投与中の患者
にはすべてワークシートを
オーバーテーブルに設置す
る。
・自己注射している患者もテ
ンプレートで自己管理能力
を確認したうえで自己注射
を実施する。
・システムとして、術前に使
用したインスリンは手術で
絶食になるとき一旦家族に
持って帰ってもらうか又は
破棄するかを説明しナース
ステーションに回収するの
はやめる。
・再開時は新たに処方しても
らう。
・２年目看護師対象にインス
リンの自己学習・勉強会を
計画する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

7
障害
の可能性
（低い）

準備段階

通常、アバスチン硝子体注
入を行う際、０. ０２％ヘキ
ザック液で眼洗浄液を行う
が、看護師は、誤って７０％
エタノールを洗眼瓶に準備し
た。当日、アバスチン硝子体
注入は外来で８人の患者に予
定されていた。１例目の患者
は、眼洗浄時に痛みを訴えた
が、処置自体が疼痛を伴うも
のであり、また眼洗浄後の顕
微鏡下の所見では異常を認め
なかったため、洗眼液の成分
を疑わなかった。その後、３
例の患者も続けて同様に眼洗
浄を行った。４例目の患者
では、洗眼後に軽度の角膜
浮腫を認めたため、何らか
のシステム上の異常を疑っ
た。念のために０. ０２％ヘ
キザック液の洗眼瓶を保存
し、別に準備した０. ０２％
ヘキザック液を使用した。そ
の後、最初に使用した洗眼瓶
を調べたところ、その内容が
７０％エタノールであること
が判明した。専用処置のワ
ゴンの上には通常置かれて
いる０. ０２％ヘキザック水
５００mL ではなく、７０％
エタノール液５００mLが置
かれていた。ワゴンの上にあ
る７０％エタノール液をヘキ
ザック液だと思い込み、確認
をせず洗眼瓶に準備した。 

専用処置ワゴンの定位置
に、０. ０２％ヘキザック
水５００mL ボトルはなく、
離れた位置にエタノール液
５００mLのボトルが置かれ
ていた。エタノール液５００
mLの定位置は、ワゴンの上
ではなく、別の場所であった。
ワゴンの上にあるエタノー
ル液をヘキザック水と思い
込み、確認をせず洗眼瓶に
準備した。専用処置のワゴ
ンの上に通常置かれてい
る０. ０２％ヘキザック水
５００mL はなく、エタノー
ル液５００mLが置かれてい
た。洗浄時に痛みを訴えた患
者がいたが、深く原因を追求
しなかった。視力測定機顎台
などの消毒を行う技術職が、
指荒れを防ぐために綿花に乾
燥部分が残った酒精綿を作る
目的でエタノールを使用して
いた。

・硝子体注入術介助の担当の
スタッフが準備から介助ま
で専念する。
・ 事故発生当日までは、洗眼
時の消毒薬は０. ０２％ヘ
キザック水５００mL と８
倍希釈ポピドンヨード液を
使用していた。０. ０２％
ヘキザック水は無色透明で
あり、目視で区別がつかな
いため、着色された８倍希
釈ポピドンヨード液のみと
する。
・洗眼用の消毒液を必ず術者
（医師）と介助者（医師ま
たは看護師）とともに、ダ
ブルチェックする。術者の
目視下で洗眼瓶に移し変え
る。
・ 当院では、８年前よりアル
コール綿の作成は中止し、
既成のアルウェッティを使
用している。ルール通り、
酒精綿を作ることを禁止
し、不必要なエタノール液
のストックを廃止した。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

8
障害
の可能性
なし

準備段階

イトリゾールを投与する指示
があり、看護師は薬剤部に取
りに行った。薬剤師はワーク
シートに書いてあったイト
リゾール１％２０mLをイソ
ゾールだと思い、「イソゾー
ルね」と言って看護師にイソ
ゾールを渡した。看護師はそ
れをイトリゾールだと思って
受け取った。看護師はイソ
ゾールをイトリゾールだと思
いゆっくり静脈注射した。し
ばらくその場にいたが、患者
の呼吸状態に変化はなかっ
た。その後、意識状態の悪化
が見られたが、発熱のためと
考えていた。翌日、薬剤部で
イソゾールの在庫確認中、１
本不足していることより、薬
剤を間違えたことに気付い
た。

類似した名前の薬剤があっ
た（イトリゾールとイソゾー
ル）。確認作業を手順どおり
行っていなかった。看護師は
イソゾールもイトリゾールも
取り扱ったことがなかった。

・採用薬剤を変更する。
・薬剤のオーダー票表記方法
を変更する。
・指差し呼称を徹底する。

9
障害
の可能性
なし

準備段階

病棟定時処方を調剤する際、
フェノバルビタール散１２０
㎎をフェニトインで秤量し
た。分包・鑑査においても誤
りに気付かず病棟へ払い出
し、患者に投与された。１ヶ
月後の血液検査でフェノバル
ビタールの血中濃度が低いた
め主治医が薬剤科へ連絡し
た。薬剤科で原因調査した結
果、調剤する際、フェノバル
ビタール散とフェニトインと
取り違えたことが判明した。

薬剤名が類似した同効薬剤が
棚に並んでいた。
分包および検薬における鑑査
時の思い込みがあり、確認が
不十分であった。フェノバー
ルは薄い桃色、フェニトイン
は白色の散剤で色が違うが橙
色の散剤であるギャバロンと
の混合の調剤であったため、
外観から判断することは難し
かった。

・フェニトインとフェノバル
ビタールは薬剤名称が類似
しているためフェニトイン
散１０％をアレビアチン散
１０％に変更する。
・類似した薬剤散剤瓶は離し
て設置する。
・確認鑑査をさらに注意して
行う。
・事故発生（判明）後の報告、
連絡は適切に行う。

10 障害なし 準備段階

看護師は、内服薬を薬杯に準
備する際、無記名の薬杯の中
に患者Ａの内服薬（アマリー
ル３mg １錠）を入れた後に
重ねて患者Ｂの内服薬を入
れ、患者Ｂに与薬した。その
ため、患者 B は患者 A のア
マリールを内服した。

与薬車から患者用容器に薬を
準備する際、容器には予め患
者名を明記しておかなければ
ならないが、準備後に患者名
を書いた。患者用容器を複数
分準備してしたため、間違え
た。与薬直前の照合を怠った。

・与薬マニュアル手順を徹底
する。
・薬剤準備場所を整理整頓す
る。
・薬袋と処方箋・ワークシー
トを照合する。
・与薬容器は１患者ずつ準備
する。
・与薬容器には予めフルネー
ムで患者名を明記してお
く。
・与薬直前にワークシートで
５Ｒ（患者名、薬剤名、投
与量、投与方法、投与時間）
を確認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤量間違い】

11
障害
の可能性
なし

指示段階

当直医が KCL ４. ５ mL（原
液）１. ５ mL/h の指示を出
し、準夜勤の看護師が開始し
た。その後、徐脈、ECG上ワ
イドQRS が認められＳｐＯ２

が不安定になった。確認する
と、KCL　０. ４５mLを指示
すべきところを計算間違いに
より、４. ５ mL の指示を出
しており、１０倍量投与した
ことに気付いた。

重症患者が多い状況のなかで
特に当該患者の状態が不安定
であったため、指示を出した
医師はバイタルサインの変動
に気をとられていた。危険
薬の取り扱いに対する院内マ
ニュアルがなかった。

・他の病院の現状を調査し、
危険薬に対する院内マニュ
アル（今回はＫＣＬ）を作
成した。

12
障害
の可能性
なし

指示段階

〇月△日、医師は、患者に息
切れや黄色い痰を認めたた
め、上気道炎を疑い、メイア
クト、ムコソルバンを処方し
た。２週間後、患者は下痢を
認め、救急外来を受診した。
医師は、前回外来診察時にメ
イアクトを処方したことを認
識せず、クラビット、ビオフェ
ルミン、ロペミンを処方した。
患者の状態は軽快せず、その
２日後、急性腸炎の診断で緊
急入院となった。典型的な偽
膜性腸炎の所見であり、バン
コマイシン内服が開始となっ
た。医師は、処方を見直した
ところ、○月△日の外来カル
テにはメイアクト５日投与と
書いたが、コンピューターに
は２８日と入力していたこと
に気付いた。

他の薬は２８日分の処方であ
り、内服期間の違う薬が存在
していた。

・いつもと違う薬を処方した
時は内容の再確認を特に行
う。
・患者への説明をもっと丁寧
に行う。
・このような抗生剤の長期投
与は普通行われないので、
コンピューターの画面に警
告や長期処方が出来ないよ
うにすることを検討する。

13 障害なし 指示段階

患者にＴＳ－１を１２０mg
分２（２０mgカプセル６Ｃ）
処方するところ、医療事務補
佐の入力ミスにより１５０
mg 分２（２５mg カプセル
６Ｃ）が処方された。入力す
る際、警告が出たが、日常の
診療上、頻回に出る警告だと
思いこみ無意識に解除してし
まった。院外処方であったた
め、その後、チェック機構が
働かず、患者は４日間（合計
８カプセル）内服した。

処方時にアラートが出たが、
日常診療上頻繁にでるアラー
トと思い込み、無意識に突破
してしまった。

・コンピュータシステム上、
２５mg カプセルに関して
は６カプセル分２のオー
ダーができないように改良
した。
・口頭指示に関しては必ず、
その場で確認することを徹
底した。
・アラートが出た場合は必ず
医師にその都度、フィード
バックするように再確認し
た。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

14
障害
の可能性
なし

準備段階

ケタラールを２０mg 投与す
るところ、誤って２００mg
投与した。

ケタラールは１バイアルに
２０mL の薬液が入ってお
り、薬効量は２００mg であ
る。そのうちの１０分の１を
使用し、残りは使わないこと
になる。「２０mL」と「２０
mg」では単位の間違いが起
こりやすく、また、ケタラー
ル２００mg は通常の診療で
使われることもある量であっ
た。

・ダブルチェックを行うこと
を徹底した。
・アンプルやバイアルの一部
しか使わない点滴メニュー
の時は、文書でも口頭でも
申し送りを徹底する。
・以上のことについて、病棟
担当医に対して、文書を配
布し周知を図った。

15 障害なし 準備段階

応需薬局から「当薬局の薬剤
師が『アスピリン１５mg １
日１回朝食後３０日分』の指
示を誤って１５０mg で調剤
し、患者に渡したため、小児
患者が２回内服した」と、当
院に連絡があった。

単純なミスであるが、薬剤の
種類および間違った調剤量に
よっては、致死的になる場合
もあるため十分な注意と確認
が必要であり、その由を調剤
薬局に病院として申し出た。

・調剤前後の処方量の十分な
チェックシステムを作成す
る。

16 障害なし 準備段階

看護師により間違った体重の
記録が電子カルテに記載され
ており、それに基づいて医師
によりニフレック投薬量が設
定された。 ニフレックによ
る排便後ややぐったりしたと
の母親からの訴えがあり、診
察上もやや元気がなかったた
め、点滴量を確認した。点滴
量もこの年齢にしては多めと
考えられたため、電子カルテ
上の体重を確認しところ、最
初の記録が誤りであったこと
が判明した。

入院時の体重測定を行った
際、体重は母親も確認してい
るが、入院を受け持った看護
師は体重を記憶しておらず、
測定値を誤ったのか記録を
誤ったのかは定かではない。
当事者は、他病院の成人病棟
で３年の臨床経験があるが、
小児病棟での経験は１年目で
あるため、年齢による平均的
な体重との比較が出来なかっ
た可能性がある。また、本事
例では、全身状態に問題がな
く、手術前日まではほとんど
外泊しており、複数のスタッ
フが継続して観察する期間も
乏しかった。

・小児の体重は治療に直結
する情報であるので、測定
するだけでなく前後のデー
タとの比較をして異常がな
いか確認すること、特に検
査や術前の体重は測定者だ
けでなく、前後の受け持ち
スタッフも確認するようス
タッフに周知した。
・電子カルテ内に、身長・体
重を入力すると、成長曲線
を見ることが出来るシステ
ムがあるので、それを活用
する。

17 障害なし 準備段階

看護師がMS ツワイスロン
（６０）を指示量より少ない
量を患者に投与した。

残薬のチェックは他者がして
おり、投与者は処方箋で再確
認していない。患者も聞き直
しているのに処方箋の確認を
怠った。

・麻薬の投与については改め
て厳重に注意し処方箋と確
認し投与する。　
・他者の準備したものはダブ
ルチェックの意味でも再度
確認する。
・薬剤投与について改めて声
出し指差しの確認を徹底す
る。
・麻薬についてはダブル
チェックを行うことをカン
ファレンスにて話し合う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

18
障害
の可能性
（低い）

準備段階

退院前日の夜、小児科病棟
の医師は７日分の退院時処
方（デパケンシロップ）を出
した。当直薬剤師は調剤し自
己チェック後に病棟に払い出
した。３日後、患者が再入院
した際、病棟看護師は、依頼
した処方内容と退院時に処方
された薬剤の内容が違うこと
に気付き、薬剤科に確認を依
頼した。その結果、薬剤師が
デパケンシロップを倍量秤量
し、調剤したことがわかった。

主治医が退院時処方を交付し
忘れて退院前日の夜間に処方
オーダーしたため、薬剤師の
確認作業に焦りが生じた。薬
剤師が投与量のmg からmL
への変換を暗算に頼り、かつ
数量を再チェックせずに、１
日分投与量を間違えた。薬剤
師が１人しかいない時間帯で
あり、自己チェック体制が不
十分であった。加水の必要な
調剤及び小児科の水剤の内容
について、病棟スタッフに情
報提供されなかったため、病
棟スタッフによる確認が出来
なかった。

・１日分の秤量数を算出す
る場合は、あらかじめ用意
した換算表を用いて確認す
る。
・薬剤師の１人勤務時間帯で
の自己チェック体制は時間
をおいて行い、翌日に他の
薬剤師が確認を行うことで
のダブルチェックを行う。
・加水が必要な小児科の調剤
については、調剤手順を所
定の様式に記入し、病棟に
も提出し、表示根拠を病棟
スタッフと薬剤情報を共有
する。
・小児科の水剤については、
交付時に薬剤師が口頭で調
剤記録を病棟スタッフに説
明する。

【速度間違い】

19
障害
の可能性
（高い）

準備段階

指示のプロポフォールを１４
mL/h に設定し投与するとこ
ろ、１４０mL/h で設定し輸
液ポンプを開始した。１時間
後、輸液ポンプのアラームに
て訪室、プロポフォールの点
滴が輸液完了となっていたた
め、輸液ポンプの流量設定を
間違えたことに気付いた。

輸液ポンプ開始時、流量、滴
下数の設定に誤りはないと思
い込んでいた。また、点滴開
始後は他の業務のために訪室
を行っていなかった。

・ 麻酔剤、麻薬など特殊な薬
剤を使用する時は輸液ポン
プ開始後、必ず違うスタッ
フが設定量などの確認を行
い、輸液ポンプ使用チェッ
ク表に記載することを実施
していくことにした。

20 障害なし 準備段階

患者に「５００mL ＋アトニ
ンＯ５単位　１A　８mL/h」
を輸液ポンプで　投与すると
ころ、輸液ポンプにセットす
る前に輸液のクレンメを全開
にしたため、３分間に８０
mLの輸液が投与された。

輸液ポンプセット取扱手順を
守らずに輸液開始ボタンを押
した事であり、取扱手順の認
識はあったが確認行動が習慣
化していなかった。

・輸液ポンプ、シリンジポン
プ取扱手順の周知徹底と確
認行動を遵守する。
・分娩誘導時の管理基準の見
直し、明文化する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

21
障害
の可能性
なし

準備段階

患者は、鎖骨下静脈にダブル
ルーメンのＣＶカテーテルが
挿入され、メインルートから
「ラクテックＧ　５００mL
が１２５mL/h」、サブルート
からは「カタボン Low　１２
mL/h」が同じ点滴スタンド
を使用して輸液ポンプで持続
投与されていた。メインルー
トを更新する際、カタボン
Low 側の輸液ポンプをメイ
ンルート側の輸液ポンプだと
思い、予定量と流量を設定し
た。その結果、カタボン Low
が時間１２mL/h のところ、
２５mL/h で約４５分間投与
した。

同一点滴スタンドに２台の輸
液ポンプを装着していた。ポ
ンプ本体には、ダブルルーメ
ンの白ルート、茶ルートの表
示はあったが、ハイリスク薬
にもかかわらず、薬品名の表
示をしていなかった。また、
１台のポンプは斜めに取り付
けてあり、一目ではポンプの
違いに気付きにくくなったい
た。点滴更新時、ポンプの設
定内容と点滴があっているか
どうか確認していなかった。

・輸液ポンプ本体と点滴ルー
トに薬品名を表示する。
・ハイリスク薬品の場合は、
点滴スタンドを単独で使用
する。
・持続点滴施行中の確認項目
の徹底。輸液ポンプ使用時
は開始時、５分後チェック
の徹底をはかる。

22
障害
の可能性
なし

実施段階

患者に大量のステロイドによ
る治療が開始され、シリンジ
ポンプを使用してインシュリ
ンを持続で投与していた。深
夜看護師はシリンジポンプ
が停止していることに気付い
た。翌日、確認したところ、
前勤務者は、２２時の時点で
残量と流量は確認したがポン
プが作動しているかを確認し
ていなかった。

シリンジポンプの作動状況、
インシュリンの投与状況の確
認、観察が不足していた。

・患者病状を把握し、行わ
れている治療内容を熟知す
る。
・シリンジポンプ等、機器を
使用して行われている治療
については、チェックリス
トを使用し、確認項目を確
実に観察するようにする。

23 障害なし 実施段階

患者の疼痛増強のため、塩酸
モルヒネ希釈薬を投与する
際、医師は、病棟ナースセン
ターで注射指示書を確認し、
０. ３mL/h の流速を目視で
確認した。ベッドサイドに行
き、シリンジポンプの表示切
替に触れてしまい、「積算量
表示」に切り替わったことに
気付かず、その表示を「流速」
と思い込み、３. ３mLを早送
りをした。また、看護師の指
摘後、再度、注射指示書を確
認したところ、静脈注射では
なく、皮下注射すべきである
ことに気付いた。

医師は、他院から戻って来た
ばかりであり、塩酸モルヒネ
希釈薬を皮下注射したことが
なく、どの位の量でどの程度
効くかの認識がなかった。
当直体制の時間帯であったた
め、患者の詳しい状態が引き
継がれていなかった。また、
対応時に他の業務も抱えてい
たため急いでいた。

・注射オーダーシステム画
面での項目確認を２人で行
う。
・当直医に対する重症患者の
情報の申し送り、配置換え
直後の医師に対する協力、
指導体制の強化する。
・指示量の再確認を行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【対象者間違い】

24 障害なし 実施段階

医師は、看護師 A に患者の
点滴が漏れたため、再度、点
滴を投与するように依頼され
た。医師は、病室に入り患者
の名前を呼んだところ、カー
テン越しに返事があったた
め、もう一度名前を呼んで
ベットサイドへ行った。医師
は、点滴漏れを確認し、新た
に点滴を投与した。その後、
看護師 Bに点滴投与の報告を
した。看護師 Bがすぐに確認
に行くと、別の患者の点滴が
患者に投与されていた。同じ
病室の２名の患者が点滴漏れ
による静脈ラインの差し替え
が必要であった。

同じ部屋で二人の患者の点滴
が漏れており、いずれも差し
替えが必要であった。
本来その点滴をするはずの患
者は部屋におらず、誤って点
滴を挿入された患者は軽度の
難聴であった。
担当医以外の医師が血管確保
に行った。
他の業務している最中に依頼
された仕事で、少し急いでい
た。

・ネームバンドによる名前の
確認を必ず行う。
・こちらから名前を呼ぶだけ
ではなく、患者に名乗って
もらい名前の確認を行う。 
・名前と顔が一致しない初め
て会う患者に対する医療行
為であることを認識しなが
ら上記行動を遵守する。

25
障害
の可能性
なし

実施段階

患者 A に朝の内服薬の薬包
（抗精神科薬とダオニール錠
１. ２５㎎２錠を名前の部分
から切り離し開封をし、開封
した状態の薬包を配薬車の上
に載せて置いた。そこへ薬を
要求してきた患者 Bに与薬を
した。患者 A に与薬をしよ
うとした際に、患者 Bの薬が
残っていたことで、患者 Bに
患者 A の薬を飲ませたこと
に気付いた。

薬包紙の名前の部分を切り離
したため、名前の確認が出来
なかった。その場で与薬が出
来ていなかったが、開封した
薬を本人の与薬ボックスに戻
さず、与薬車の上に置いた。
配置換え後の深夜勤務リー
ダー２回目で、観察室対応や
申し送りに間に合わせるため
に焦りがあった。残り２名で
与薬が終了することへの油断
があった。

・薬包紙を開封する際には名
前の部分は残す。
・その場で服薬できないとき
は本人の与薬ボックス内に
戻す。
・ダブルチェックを確実に行
なう。
・与薬時本人へ名前の確認を
してもらう。
・患者が内服できる状況が
整ってから薬包を開封す
る。

【その他】

26 障害なし 指示段階

入院時より、患者にバンコマ
イシン投与を開始して軽快し
ていたが、バンコマイシンか
ら他の薬剤への変更が検討さ
れた。その結果、ペニシリ
ン系抗生剤を投与することと
なった。また、前回入院時の
サマリーにはアレルギーの記
載がなかったため、サワシリ
ンの投与を開始した。翌日よ
り頸部を中心に発赤・発熱を
認めたため、皮膚科にコンサ
ルトを行ったが、薬疹には否
定的であった。その後、過去
のサマリーの患者情報欄にペ
ニシリンアレルギーが記載さ
れていたことに気付いた。 

ペニシリンアレルギーについ
ては患者情報欄に記載あった
が、特定薬剤名でなく一般名
のフリー入力であり、今回使
用したサワシリンはオーダー
時にチェックされなった。 
そのため、発生後よりペニシ
ンリン系の薬剤名を追加入力
したが、それでも当院採用の
ペニシリンの全てはカバーで
きていない状態である。 

・フリー入力されているアレ
ルギー情報を薬剤オーダー
時にチェックができるよう
に、各診療科へ再登録を依
頼した。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

27 障害なし 準備段階

注射補給室廊下において注射
薬の返品作業を行っていたと
ころ、病棟から返却カートの
上面が濡れており、ホルマリ
ンによる異臭を放っていた。
返品作業を行っていたもの
も、目に刺激を覚え、手指に
もかなりの灼熱感があった。
病棟に問い合わせたところ、
中央検査部に提出する検体を
カートに乗せて運ぶ途中にこ
ぼしてたことが判った。

検体を病理部に運ぶ際の検体
を入れる容器が整備されてい
なかった。

・病理部、薬剤部、看護部、
医師を入れ、ホルマリンが
入った検体容器の検討と運
用について検討する。

28 不明 準備段階

看護係長と当事者とで薬剤部
で調剤された抗癌剤（ＭＴ
Ｘ）の確認を行った。その後、 
当事者と日勤リーダーが実施
時の確認を行い、予定時間よ
り無菌製剤の調剤が１５分遅
れ、焦りながら抗癌剤（HD-
MTX）の滴下方法を確認せず
に開始した。夜勤への申し送
りの際、点滴（ソリタ T ２
　５００mL十メイロン１A）
を７０mL/h で滴下している
側管から抗癌剤（メトトレキ
セート１７７０mg 十ソリタ
T２ ４８０mL）を２０mL/h
で滴下すべきところ、点滴（ソ
リタ T２　５００mL十メイ
ロン１A）をとめて、メトト
レキセートの入った輸液のみ
投与したことに気付いた。

ＭＴＸ療法を看護師は理解し
ていなかった。病棟責任者は
当事者の技術看護のレベルを
査定せず何回か経験している
ことから、患者の担当にして
いた。

・病棟責任者はスタッフの技
術、看護のレベルを査定し
担当について調整する。
・担当する看護師の基準とし
て、病棟内で企画した化学
療法の講義を受け、基礎知
識がある者、リーダーと共
に ､化学療法を受けている
患者を日中勤務時２回担当
し ､病棟責任者が、化学療
法の看護ができると判断し
た者とする。
・抗癌剤のダブルチェックに
ついて今までは、準備時の
み病棟責任者と行っていた
が、次に変更する。日中準
備時、実施時ともに病棟責
任者がダブルチェックを行
う。夜間は病棟責任者が指
示したリーダー看護師がダ
ブルチェックを行う。
・注射指示書の記載方法を統
一する。
・今回の内容をスタッフ全体
に周知し、化学療法につい
て医師と共同で学習会を実
施する。　
・今回のことを踏まえ ､先に
提示した対策を、今後病棟
責任者としスタッフヘの教
育を徹底する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

29 障害なし 準備段階

ジ ゴ シ ン 酸 ０ . １ ％ は
２００３年７月３０日に購
入、同年１１月４日に開封、
２００７年１２月３１日期限
切れとなっていた。２００９
年１２月に散薬充填のため予
備棚内を確認する際にジゴシ
ンの使用期限が切れているこ
とに気付いた。期限切れを発
見するまでの間、患者１３人
に交付した。

シ ス テ ム 改 正 に 伴 い、
２００４年４月１日時点で在
庫があるにも関わらずシステ
ム上の在庫数が０gとなって
しまい、期限切れの警告表示
（使用期限３ヶ月前に警告）
がうまく作動しなかった。棚
卸し時も在庫量を記録したの
みで使用期限の確認をしな
かった。

・当該部門で棚卸しの確認方
法を検討すると共に、シス
テムチェック（薬品登録に
関して）を行う。

30

障害
の可能性
なし

準備段階

患者は発熱したため、緊急入
院し、看護師Ａは患者にアレ
ルギーはないことを確認し
た。前回入院時の情報にはア
レルギー欄に「ボルタレン」
と記載されていた。アレル
ギーがある場合は患者の個人
ワークシートに記載すること
となっていたが、看護師Ａは
個人ワークシートへの記載を
忘れた。看護師Ａは主治医Ｂ
からの発熱時の指示がボルタ
レン座薬５０mg の入院指示
を受けた。翌日、患者に発熱
があり、ロキソニン１錠を投
与した。看護師Ｃはインフル
エンザの可能性も考慮し、当
直医Ｄに症状を報告し、ボル
タレン座薬５０mg 投与の口
頭指示を受けた。この時、当
直医Ｄと看護師Ｃはともにア
レルギー情報の有無の確認を
しなかった。看護師Ｃは受け
た指示を看護師Ｅに伝え、看
護師Ｅが患者にボルタレン座
薬５０mg を投与した。その
１時間半後、看護師Ｃが訪室
すると、患者の下腿に蕁麻疹
を発見した。その後、患者に
呼吸困難等が出現し、加療に
より症状は軽快した。看護師
Ａは前回入院時の看護プロ
ファイルのアレルギー欄にボ
ルタレンが記載されていたこ
とに気付いた。

看護師は指示を受ける前や薬
剤を使用する前にアレルギー
の有無や内容を転記している
ワークシートでのみ確認して
おり、コンピューターのプロ
フィールや患者から直接確認
する必要性が習慣化されてい
なかった。当直医は解熱剤の
指示を出す前にアレルギーの
有無や内容について確認する
必要があった事を失念してい
た。当直医は電話連絡があっ
た１５分前まで仕事をしてお
り、入眠直後であった。医師
はアレルギー情報を確認する
ことが習慣化していなかっ
た。

・看護師は入院時にできるだけ
早く患者にアレルギーの有無
を確認し次の事項を遵守する。

・入院患者には直ちにアレル
ギーの有無や内容を確認し、
リーダー・サブリーダーに報
告する。

・アレルギーがある場合は病棟
ルールに従う（患者の了解を
得てベッドネームに赤字で禁
忌薬剤名を記入する）。

・患者情報に入力し、アレルギー
患者確認表に記載する。

・アレルギーなどの記載漏れを
発見した時には代理で記入す
る。

・各勤務の申し送りの際にアレ
ルギー患者確認表の病室と患
者名を読み上げ、担当看護師
はコンピューターで確認する。

・看護師は薬剤投与の指示を受
ける前に次の事項を遵守する。

・患者のアレルギーの有無を医
療ナビの患者情報から確認す
る。

・投与実施前にも患者情報・指
示書などからアレルギーの有
無を確認する。

・医師は指示を出す前にアレル
ギーの有無や内容を確認する。

・投与前には次の事項を確認す
る。

・投与前に患者にアレルギーの
有無を確認する。

・ベッドネームに禁忌薬記載の
有無を確認する。

・医師・看護師は電子カルテ内
の患者情報を確認することを
習慣化する。

・転記ミスを減らすため、個人
ワークシートからアレルギー
記入欄を削除し、転記しない
こととする。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

31
障害
の可能性
（低い）

実施段階

患者には、左鼠径よりＣＶカ
テーテル挿入されていたが、
認知症がありＣＶカテーテル
に触れる動作が見られていた
ため両上肢の抑制を行ってい
た。１週間後、左手の抑制を
はずしたが、ＣＶカテーテル
を引っ張る行為が見られた。
固定していたガーゼが剥がれ
ていたが、縫合部は外れてい
なかったため、経過観察を
行っていた。その翌日、左下
肢の腫脹が強く見られたため
確認したところ、挿入時３５
cmで固定されていたＣＶカ
テーテルが５cmしか挿入さ
れていないことを発見した。
約１４００mLの点滴液が皮
下に漏れていた。

抑制中の患者観察が不十分で
あった。ＣＶカテーテル挿入
者の観察、確認が不十分で
あった。

・各勤務で挿入状態が分かる
ようにマーキングを行い、
刺入部の観察確認を確実に
行っていく。
・抑制時の観察、確認は看護
手順に沿って適切に行い、
看護記録に残す。

32
障害
の可能性
（高い）

実施段階

当該患者は、２００７年まで
に上部消化管内視鏡検査にお
いて前投薬としてブスポン注
射液を少なくとも１０回は使
用していた。２００８年７月
に当院上部消化管内視鏡検査
を２回施行し、いずれもブス
ポン注射液を前投薬として使
用していた。今回、他院で行っ
た術後フォロー目的で受診し
た。今回も上部消化管内視鏡
検査のため、前処置としてブ
スポン注射液１Ａを筋肉注射
した。その後、患者は顔の熱
感、悪心を訴え、呼吸状態、
意識レベルが低下した。

予測出来なかった、薬剤によ
るアナフィラキシーショック
と思われる。

・臭化ブチルスコポラミン注
射の内視鏡前投薬は、使用
するメリットも大きいが、
このような予測困難な事態
も起こりうる。
・今回の事故を教訓とし、使
用対象を限定すると共に、
緊急時の対応が更に迅速に
出来るよう、関わるスタッ
フの訓練が必要と思われ
る。 

33
障害
の可能性
（低い）

実施段階

５歳の患者に、点滴留置し点
滴開始した。４時間半後、父
親が点滴漏れに気付き点滴抜
去する。大腿部まで腫脹みら
れ、医師の指示にてリバノー
ル湿布し経過観察していた
が、朝方になり血管の走行に
沿って下腿部全体に水疱形成
みられた。

フィジオ３５を６０mL/h で
投与していたが、投与中の観
察を怠り、点滴が漏れてい
ることに早期に気付かなかっ
た。

・輸液速度が速い場合ほどこ
まめに観察をしていき、刺
入部の状態観察は先輩看護
師に相談しながら自己判断
をしないようにしていく。
・点滴観察チェック表を作成
し基準にそって観察してい
く。
・カンファレンス内で話し合
いをもうけ点滴管理につい
て勉強会を行った。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

34 死亡 実施段階

患者は、歯根嚢胞のため左下
第６歯抜歯による開窓療法を
行うこととなった。全身状態
が良好であることを確認して
処置を開始した。下顎孔伝達
麻酔及び浸潤麻酔で２％キシ
ロカインを３. ６mL 使用し、
難抜歯で分割による抜歯と
なった。その後、残根の位置
確認でＸ線撮影を行ったが、
患者に体調不良は認められな
かった。３０分後、浸潤麻酔
２％キシロカイン０.９mLを
追加して処置を再開しようと
したところ、全身の震えが出
現、頻拍、呼吸速迫、体温の
急激な上昇を認めた。その後、
急激なＤＩＣが進行し、翌日
には多臓器不全に至った。

一般的な治療行為であった。 ・浸襲のある治療を行う時は、
その治療方針の決定、実施
を複数で行う。
・患者が急変した時には、速
やかに対処を行い、院内救
急蘇生チームを要請する。
ハリーコールだけでなく、
救命救急センターのサポー
トを積極的に活用する。
・患者の診療にあたっては、
院内の各専門分野の協力を
得て、最善の治療を行う。 

35
障害
の可能性
（低い）

実施段階

患者は、急性膵炎の治療目的
として末梢からＦＯＹ（生
理食塩水５０mL ＋ＦＯＹ 
１５００mg）を投与した。
この期間中、両側手背で１回
ずつ点滴漏れがあったが、手
背の腫脹は軽度であり、痛み・
発赤がなかったため経過観察
し、その後退院した。２日後、
右手背の腫脹・疼痛の訴えに
より再入院となり、この時点
では細菌感染による蜂窩織炎
を疑い、約９日間治療を行っ
た。その後も右手背の腫脹の
程度は変動し、左手背も腫脹
したことから、皮膚科受診を
したところ、ＦＯＹによる血
管、軟部組織障害と診断され
た。患者には、中心静脈は確
保されていたが、低栄養状態
の改善目的で中心静脈栄養を
投与していたため、配合禁忌
薬の多いＦＯＹは末梢ライン
からの単独投与を行ってい
た。また、注射用ＦＯＹの安
全性情報によると末梢から点
滴を行う場合、０. ２％以下
の濃度で使用することとなっ
ているが、今回は結果的には
約３％の濃度で投与行った。

初回入院時、ＨＵＳ後に急性
膵炎を発症しており、腎不全
がまだ完全によくなっていな
いことから、膵炎に対して大
量輸液療法を行うことがで
きず、ＦＯＹ投与を中心とし
た治療となった。中心静脈は
確保されていたが、低栄養状
態の改善目的で中心静脈栄養
を単ルートのカテーテルで使
用していたため、配合禁忌薬
の多いＦＯＹは末梢ラインか
らの単独投与とせざるを得な
かった。注射用ＦＯＹの安全
性情報によると末梢から点滴
を行う場合、０. ２% 以下の
濃度で使用することとされて
いるが、今回は結果的には
約３%の濃度で投与されてお
り、このための副作用である
こと、また両側手背で１回ず
つ点滴漏れがあったが、この
ような場合には投与を中止す
るか投与部位を変更し、適切
な治療・観察を行うべきとこ
ろ適切に処置されていなかっ
たことが血管障害（ＦＯＹ遅
発性炎症）につながった原因
と考えられる。 

・ＦＯＹ投与時（特に末梢ラ
インから行う場合）におけ
る濃度は０. ２% 以下とな
るよう徹底を図る。
・今回のように点滴漏れによ
り血管外に漏出した場合の
観察強化、投与部位の変更
など適切に治療を行うこと
を徹底する。
・ＦＯＹは中心静脈カテーテ
ルを複ルートで使用し、投
与する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

36 障害なし 実施段階

手術室へ入室し、左鎖骨上ア
プローチにより腕神経叢ブ
ロックを行う予定で穿刺を試
みたが、全身麻酔に変更する
こととした。プロポフォール
を静脈注射し導入したが３０
分後、血圧測定困難となり
ショック状態となった。

糖尿病性腎症、慢性腎不全患
者で血管内容量が少なく維持
されている状態であり、麻酔
導入薬の相対性過量投与によ
り、血行動態が極めて不安定
になった。

・知識を習得する。

37 死亡 実施段階

大腸憩室炎を繰り返し、腸炎
によるサブイレウスとの診断
で入院した患者に、絶食、補
液、食事開始後も憎悪なく狭
窄の原因精査の為、CF を予
定した。消化管通過状態は問
題ないと判断し前処置を行っ
た。前日看護師は患者に検査
の説明（ムーベンを２時間か
けてゆっくり飲むこと）し
た。検査当日朝７時ムーベン
を患者に２Ｌの水に溶解し説
明用紙と共に渡した。患者は
認知力の低下があったが日常
生活に支障はないと判断して
いた。 ３５分後、看護師が
訪室すると、患者はムーベン
を１７００mLを飲んでいた。
その後、残っていた３００
mLも５分間で飲んだと患者
が話した。９：００に患者に
腹痛、嘔吐が出現し、ムーベ
ンを半分以上嘔吐した。消化
管へは約５００mL入ったと
判断した。担当医師は診察に
より、腹部膨満がなく臍周囲
に圧痛があるが腹膜刺激症状
はなく、痛みが軽減した為様
子観察とした。１２時のレン
トゲン撮影の結果では腸管の
拡張も乏しく free　air も認
めなかった。１９：００以降
から徐々に意識レベルが低下
した。CT の結果から消化管
穿孔が判明した。

医療者はムーベン（経口腸管
洗浄剤）服用後、消化管穿孔
合併症の知識はあったが、今
までは、服用困難で時間内に
服用できないことはあっても
急速に服用するような患者の
経験がなかった為、予測出来
ず、消化管穿孔に対するリス
ク感性が低かった。認知症の
レベルがアセスメントできて
いなかった。服用説明は薬剤
添付の紙で説明しているが分
かりにくい。既往に急性心筋
梗塞、CABG（３枝バイパス術）
腎不全、大腸憩室多発があり
リスクが高い患者であった。

・コップに２００mL づつ分
配しタイマーを活用し、時
間で投与する
・溶解ボトルごと患者に渡さ
ない。
・ボトルで投与する患者には
時間の目安をマジックで記
して渡す。
・医師、看護師間で患者情報
を共有する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

38
障害
の可能性
なし

実施段階

患児に輸液ポンプを使用して
点滴治療を行っていた。入院
２日後、輸液の血管外漏出に
より、留置針刺入部周辺であ
る患児の左足背全体にびらん
が発生した。血管確保部の固
定は、留置針刺入部が見えな
い方法で行っていた。そのた
め、観察が不十分となった。

ルーチンの固定法（刺入部周
囲をテープで固定）に、滴下
を良くする為にガーゼをあて
ており、血管確保した時点か
ら、そのままの状態で見える
範囲で穿刺部周辺を見ている
が、現実的には見れない状況
であった。ガーゼ上を覆って
いたのが大きな問題点で、観
察部分が不十分になって漏れ
の発見が遅れた可能性があ
る。

・点滴漏れがおこるハイリス
ク薬剤については、医師か
らの指示を出す事とする。
点滴の固定方法でどこかに
地肌が見える固定を行う。

39 死亡 実施段階

術前化学療法を開始しするこ
ととなった。ＴＳ－１（２５
mg ×４Ｃ，４週間）投与を
開始した。約１週間後より、
副作用と思われる口内炎出現
し、フェンタニール舌下錠の
治験開始した。その後、手足
に水庖が出現し、口内炎の増
悪も認められたため、翌月１
日にＴＳ－１を中止した。そ
の翌日、全身状態が悪化し患
者は死亡した。剖検の結果、
肺出血、肝梗塞、小腸粘膜下
出血があり、ＤＩＣが疑われ
た。家族に対して、心筋梗塞・
肺梗塞・脳血管障害は否定的、
何らかの原因による全身的な
凝固系の異常、感染などを契
機とした急性循環不全などの
可能性あり、ＴＳ－１の有害
事象である可能性も否定でき
ないことを説明した。 

ＴＳ - １の投与が始まって２
週間程度であり、フェンタ
ニールの治験始まって１０日
前後であった。

・抗癌剤服用中の発熱時、敗
血症を疑って先手、先手で
検査を行うルールを構築す
る。
・主病科と緩和ケア科と連携
を強化し、それぞれの主治
医をおく。
・ステロイド長期服用中の患
者は感染危険群として薬剤
科から情報発信を行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

40
障害
の可能性
（高い）

実施段階

患児の左手背部に生食１００
mL を７０mL/h で投与し、
終了後「ソリタＴ２　５００
mL ＋５０％ブドウ糖２０
mL」を２０mL/h で投与し
た。点滴開始時に刺入部と滴
下状態を確認した。４時間後、
点滴刺入部の観察をしたとこ
ろ、左前腕部点滴漏れによる
腫脹、手背に３カ所の水疱を
発見した。点滴は１３０mL
程投与された。

左手背にジェルコ針２４Ｇを
挿入したが刺入部より５日目
だった・点滴開始時逆血の確
認ができなかったが、乳児の
場合逆血を確認できないこと
が多く、ゆっくりだが滴下も
あったため輸液ポンプで注入
した。ヘパリンロックをして
いたラインを使用する際、点
滴開始する時の判断基準がな
かった。点滴刺入部の観察が
遅れてしまった。刺入部に
アームカーバー（布）を装着
着しており外観より観察でき
なかった。血管外に漏出する
と輸液ポンプの閉塞アラーム
が鳴ると思っていた。

・ヘパリンロックをしていた
ラインを使用する際、生食
を２. ５mL のシリンジで
注入し血管外への漏れの有
無、患者の反応を確認し注
入した場合の感触等で総合
的に判断する。
・輸液ポンプを使用している
患者の観察を最低３時間毎
に行い、ポンプの作動状況、
刺入部の観察等を意識して
行い記録に残す
・アームカバーの使用を原則
廃止とした（しかし、児の
状態に応じカンファレンス
で使用の有無を検討する）

41 障害なし 実施段階

患者に対し造影剤（オムニ
パーク）を用いてＣＴ撮影を
行った。終了後、患者は気分
不快を訴えた。その後嘔吐、
冷汗があり、血圧が低下した。
昇圧剤、副腎ステロイドの投
与等、救急処置を行った。

造影剤（オムニパーク）によ
るアナフィラキシーショック
であった。今回は医師、技師、
救急部の連携がスムーズで大
事に至らなかった。

・造影剤による副作用の発現
は常に可能性が潜在し、緊
急時対応の薬品、器具の装
備、使用法を常に点検する。

42 障害なし 実施段階

患者は、ベイスンをヒートご
と内服した。

看護師が患者に渡した「ヒー
トに入った薬を入れるカッ
プ」と「内服するためにヒー
トから出した薬を入れる為の
カップ」が同じものであった。
患者は、看護師が渡したヒー
トに入った薬を入れたカップ
をヒートから出した薬が入っ
たカップだと思い中を見ずに
内服した。

・患者に必要に応じて、薬が
ヒートに入ってまま配薬し
ていることを説明する。
・患者の ADL に応じて内服薬
をヒートから出して渡し、
誤飲防止に努める。

43 死亡 実施段階

患者は、胸水で呼吸状態が悪
化していたが、かなり改善し
てきていたため、夜間の不
穏、せん妄状態に対し、抗精
神病薬を使用していた。○月
△日の深夜帯でも不穏状態と
なり、ロヒプノールを使用し、
入眠（意識状態が低下）した。
ロヒプノールは２mg/ １mL+
生食１００mL を２０mL づ
つ２回に分けて使用した。翌
朝の血液ガス測定で極度の高
二酸化炭素血症となってお
り、死亡した。

患者は、肺癌、大動脈瘤、
ASOの術後状態であった。ま
た、発熱血液培養からMRSA
が検出されていた。
何らかの感染と考えられ、手
術創は問題なく、褥瘡が原因
の可能性がある。

・ロヒプノールの効能・効果、
副作用を考慮し、呼吸抑制
に対する観察を十分に行
う。
・酸素飽和度のモニタリング
を行う。（今回は無効であっ
たが有効な場合もある）。
・ロヒプノールなどハイリス
ク薬品使用時には十分な説
明を行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

44
障害
の可能性
（低い）

実施段階

末梢ルートからの点滴で４８
時間抗癌剤を投与していた。
点滴更新時に点滴刺入部の漏
れに気付いた。

患者へ抗がん剤投与中の注意
事項が十分でなかった。

・ 抗がん剤投与中の注意事項
を患者に説明し、患者の協
力を得る。

45 死亡 実施段階

術前化学療法を行う方針とな
り、ＴＳ－１を用いることと
なった。翌月、摂食障害がみ
られ、検査の結果、ＴＳ－１
の副作用と考え、内服を中
止した。６日後、摂食不良の
ため診察を行った。診察時に
入院の希望があったが、全身
状態が保たれており、ＮＧ
チューブからの栄養管理が可
能であったため、その 3 日
後まで自宅で待機となったが
次の日、妻が入院を早めても
らうため病棟に連絡し、入院
担当医師と相談することなっ
た。その日の夕方、患者は発
熱、歩行困難のため別の病院
の救急外来に搬送された。診
断の結果、著名な骨髄抑制と
それに伴う重度の炎症及び脱
水が疑われた。その後、患者
は急変した。

外来における化学療法での管
理。

・ＴＳ－１開始の際には近隣
の病院に連絡を取り、緊急
時の対応をお願いする。
・病態に変化がある時には、
採血を反復して、状態の把
握に努めて適切な対処を行
う。

46 障害なし 実施段階

CT 撮影のため造影剤を使用
したところ、意識と血圧が低
下した。

患者は、以前にも造影剤使用
時にショックになっていた
が、診療録の目立つ場所に記
載がなく、今回も同様の造影
剤を使用した。造影剤使用の
承諾書もとっていなかった。

・診療録への記載をルール化
する。
・オーダリング画面での表示
を行う等の検討を行う。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

47
障害
の可能性
なし

実施段階

手術終了後、左大腿にイソジ
ンや洗浄液が流れた形跡が見
受けられたが、その部位の皮
膚に異常は見られなかった。
看護師が直腸計を抜こうと患
児の臀部を覗き込むと黒い母
斑のようなものが見えた。当
事者が観察したところ、両側
臀部に水疱形成・黒色化を伴
う熱傷と思われる皮疹が散見
されたが、直腸計が通ってい
た部分は所見がなかった。事
象発見後すぐに形成外科医師
に診察を依頼、形成外科医師
によりゲンタシン軟膏を塗
布、アダプティック貼付の処
置がなされた。パッチテスト
を実施したが、テストではア
レルギー及び化学反応は確認
できなかった。

発生原因は不明だが、術野消
毒に用いた消毒剤がドレープ
を貼っていない個所から垂れ
込み、臀部周辺に貯留し、結
果として消毒剤と臀部が長時
間にわたり接触したことによ
るものと考えられる。

・ドレーピングを徹底し、消
毒液の塗布量を減量する。

48 障害なし 実施段階

患者は３日前よりより輸液ポ
ンプ使用して輸液を投与して
いた。１０: ００　担当看護
師 A は、他の患者が急変し
て処置中であったため看護
師 Bが患者の点滴交換し、血
液の逆流を確認した。１１:
３０担当看護師は、一緒に看
護援助をしていた看護師Cに
点滴漏れを指摘されが、ナー
スコールがあり、「後でしよ
う」と思って忘れてしまった。
点滴漏れに気付いた看護師 C
は、担当に伝えたため大丈夫
と思い退室した。１４: ００
担当看護師 A は点滴チェッ
クリストに添ってチェックし
ている時に、点滴漏れをして
いたことを思い出したが検温
中だったので他のメンバーに
伝えようと思ったが忘れてし
まった。１７: ００準夜看護
師 Dに右足背が腫脹してい
ると言われ、自分が忘れてい
たことに気付いた。点滴を差
し替えた。翌朝、患者の右足
背に水泡が４個形成されて
た。

点滴漏れ発見時に、すぐ行動
していないため損傷を拡大さ
せた。疼痛を訴えられない患
者で、点滴漏れの分かりにく
い体型だった。点滴が漏れて
いるか、はっきりしない時は、
担当看護師に報告して担当に
確認を依頼する時もあった。
輸液ポンプを使用していたた
め、液を押し込んでしまった。
チームで、受け持っていたた
め、メンバーに依頼しようと
思った。チーム内での連携が
不適切だった。担当看護師は、
患者が急変して精神的に混乱
していたため注意力が低下し
ていた可能性がある。点滴漏
れの液を吸収しやすくするた
めに靴下を履かせたが、腫脹
部位が見えずに水泡の発見が
遅れた。フィジオ３５は、浸
透圧が高いため水泡を形成す
る可能性がある。

・点滴が漏れていると、気
が付いた時点で滴下を止め
る。または、抜針する。
・浸透圧の高い薬液の点滴漏
れは、水泡形成する可能性
が高く、特に注意が必要で
ある事をスタッフに周知す
る。
・輸液ポンプは、薬液のコン
トロールの必要な患者に使
用する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

49
障害
の可能性
なし

実施段階

６時ごろ、前日よりノルアド
レナリンの流量を１mL/h に
減量したが、血圧が１６０台
に上昇していた。口頭指示に
より「１mL/h でも高血圧が
持続する場合には主治医に確
認し、中止」の指示が出てい
たため、当直医に確認し中止
の許可を得た。ノルアドレナ
リンはＣＶルート （トリプル
ルーメン白）からシリンジポ
ンプを使用して投与されてい
た。担当看護師は、シリンジ
ポンプを止め、シリンジの
ルート内の残薬を逆血がある
まで採取し、それを破棄した
後、生食でフラッシュした。
生食でフラッシュした直後、
患者は胸痛、頭痛、血圧の上
昇を認めた。

ノルアドレナリンが CVルー
ト内に残存していた可能性が
考えられる。

・ 昇圧剤（ノルアドレナリ
ンなど）を単独で静脈投与
しているものを中止する時
は、フラッシュせずに、生
食に交換し、それまでと同
じ流量で投与し、ルート分
を生食で流した後に、陽圧
ロックする。
・それまで使用していたルー
トも交換して、生食を流す。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

50 障害なし
実施後の
観察及び
管理段階

患者は、外来受診時に白内障
手術の入院申し込みを行っ
た。その際、医師は、患者に
ワーファリンの休薬について
聞かれ、「循環器内科の医師
から休薬の許可が出れば休薬
した方が無難ですが、休薬は
必須ではありません。また内
科の医師に聞いて下さい。」
と説明し、対診依頼は出さな
かった。その後、患者は、約
１ヶ月半後に入院したが、入
院１週前から、患者の自己判
断でワーファリンを休薬して
いたことがわかり、入院時の
ＰＴ（ＩＮＲ）が１. ２８と
なっていた。

患者が自己判断でワーファリ
ンを休薬することを想定しな
かったことが原因と考えられ
る。また、後で分かったこと
だが、本患者は納豆が大好物
で、ワーファリン服用中に納
豆が食べられないことがずっ
と不満であった。今回の眼科
医の「休薬した方が無難」と
いう発言をいい方向に解釈し
て、循環器医師に相談せずに
ワーファリンを休薬して、納
豆を食べていた。

・抗凝固剤に限らず、眼科手
術の際に休薬が望ましいと
思われる投薬が他院または
他科からなされている場合
は、必ず当該主治医に連絡
の上、休薬の可否につき相
談する。
・文面でのやり取りと基本と
するが、それが不可能な場
合、相談内容とその結果を
眼科主治医がカルテに記載
する。
・ 休薬については、患者本人
に対し、自己判断で休薬す
ることは絶対にしないよう
に説明し、曖昧な発言はし
ないようにする。
・抗凝固剤の休薬については、
白内障手術及び薬物硝子体
内注射を行う場合は、抗凝
固剤の休薬を行わない。
・上記のことを、週に１回行
われる医局会（眼科医師（大
学院生を含む）、眼科検査
員、病棟師長、病棟主任、
外来師長が出席）で、当該
症例についてのプレゼン
テーションを行い、周知徹
底した。
・上記の再発防止策はすでに
施行されている。

51 死亡
実施後の
観察及び
管理段階

患者は、S状結腸進行癌の手
術目的で入院した。前日より
排便がなく、１５時、検査の
前処置のため、下剤（ラキソ
ベロンとマグコロール P）を
内服した。２０時、腹痛と嘔
吐があり、食事摂取を中止し、
点滴を開始した。翌１時２０
分、胃管チューブを挿入した。
その後も頻回に観察を行って
いた。６時２０分、看護師の
回診で呼吸を確認した。８時
２５分、家族が来院した。８
時４５分、看護師が訪室した
ところ心肺停止状態であっ
た。

調査委員会を設置し検討す
る。

・調査委員会を設置し検討す
る。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

52
障害
の可能性
なし

実施後の
観察及び
管理段階

手術終了後、麻酔担当医は気
管チューブを抜去した。その
際、麻酔担当医が輸液ボトル
が空になっていることに気付
き、新しい輸液ボトルに交
換した。回復室で患者をスト
レッチャーから病棟のベッド
へ移動させる際、麻酔担当医
と麻酔責任者が患者の意識消
失・呼吸停止に気付いた。直
ちに下顎挙上による気道確保
を行ったが、自発呼吸を認め
ず、蘇生バックによる用手的
人工呼吸を開始した。その後
は自発呼吸が出現、意識レベ
ルも改善した。回復室での意
識消失・呼吸停止の原因検索
を行った結果、手術終了時に
持続投与を停止した麻酔用麻
薬アルチバ（レミフェンタニ
ル）が輸液回路内に残存して
おり、輸液ボトルの交換に
よって一過性に急速過量投与
されたことが原因と考えられ
た。

抜管後の必須観察項目の取り
決めがなかった。抜管後に手
術室から回復室へ移動させる
時の判断基準が明確でなかっ
た。抜管後に麻酔用麻薬アル
チバ（レミフェンタニル）が
急速投与されると呼吸停止を
生じる可能性があるという認
識が、全ての麻酔科医に周知
徹底されていなかった。持続
投与する薬液は、輸液ボトル
の交換により一過性に大量投
与となり得るという認識が低
かった。麻酔用麻薬アルチバ
（レミフェンタニル）の急速
投与により意識消失・換気困
難が発生するという認識が低
かった。

・手術終了後に回復室に移
送する直前のチェック項目
として以下の取り決めをし
た。
 １）麻酔用麻薬アルチバ（レ
ミフェンタニル）投薬ライ
ンを輸液ラインから切り離
して５分以上経過してい
る。
 ２）１）の確認後、呼吸に
異常がない自発呼吸があ
る。
 ３）２）の確認後、移送直
前に呼吸数を１分間計測す
る。なお、このチェック後、
電子麻酔記録上に「ＯＲ呼
吸数」ないし「ＯＲ―ＲＲ」
として、上記の３）で計測
した呼吸数を記録する。こ
れがなければ回復室へ移送
しないこととした。
・上記の内容を記載したカー
ドを作成し、ラミネート加
工して麻酔器の机上（キー
ボード手前）に貼り付けた。
・電子麻酔記録上に簡単に記
録できるようにリマークス
の麻酔管理に「ＯＲ―ＲＲ：
呼吸数○回 / 分」という項
目を作成し、入力の省力化
を図った。

53 障害なし その他

化学療法（ＭＴＸ）を行うに
あたり、薬剤調合は薬剤部で
実施している（前日１２時
頃）。７時交換予定のソリタ
Ｔ２ ５００+メソトレキセー
ト５０mgを確認したところ、
白色に混濁していることに気
付いた。１時から７時で投与
中のソリタＴ２ ５００　メ
ソトレキセートを確認する
と、白色混濁していた。ソリ
タＴ２とメソトレキセートは
配合禁忌薬剤として明らかに
なってないものであった。

配合禁忌の薬剤として明らか
になっていないものであっ
た。

・今回の薬剤のミキシングは
薬剤部ではなく交換直前に
病棟で行っていく。
・ 製薬会社からの情報を待
つ。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

54 死亡 その他

化学療法目的の入院であり、
カルボプラチン（４１０mg）
パクリタキセル（２６０mg）
投与した。当日と翌日は問題
なかったが、3日目から全身
倦怠増強、4日目白血球減少
（１００以下）となり、G-CSF
と抗生剤の投与を開始した。
当日の尿から大腸菌を検出し
た。5日目全身状態さらに悪
化し、7日目ＩＣＵ入室し人
工呼吸器管理を開始した。8
日目人工透析開始し、9日目
未明死亡した。

化学療法３コースを施行後、
まもなく再発（骨転移）し、
放射線療法とＤｏｃを行った
が、同時期にリウマチの症状
増悪もあり、単回のみで終了
した。以後、イレッサ内服の
み行った。化学療法開始前に
患者および家族に病状と化学
療法の副作用について説明
し、薬剤部からのオリエン
テーションも行った。抗癌剤
の選択については外来化学療
法部とのカンファレンスでＧ
ＥＭ選択の提案があり、電子
カルテに記載されていた。し
かし、治療開始前にＣＢＤＣ
Ａ＋Ｐａｃで行うことを主治
医が外来化学療法部医師と直
接相談し、最終的に決定した。
今回のインシデントの原因の
ひとつとしては化学療法時の
薬剤選択および投与量や注意
すべき併用薬剤の有無につい
て主治医、化学療法部、薬剤
部で十分に検討できていな
かったことが考えられた。抗
癌剤の組み合わせや投与量、
併用薬に過誤（禁忌）はなかっ
た。化学療法により生存期間
の延長が得られたかは不明で
あるが、患者は年齢的にも若
く治療に積極的であったこと
から化学療法の適応は十分に
あったと考えた。 

・入院患者は呼吸器外科カン
ファレンスで症例提示・検
討する。
・外来化学療法患者は外来
化療部合同カンファレンス
で、外来化療部と相談・検
討する。
・呼外カンファレンスで、
１. 化療適応 ２. 投与薬剤 
３. 投与量を明確にし、選
択された薬剤の根拠をカル
テ記録する。
・化学療法の症例ごとに薬剤
部に介入を依頼する。
・診療科内で使用される化学
療法の薬剤組み合わせ例に
ついて再確認する。
・ 化 学 療 法 入 院 患 者 に
supervisor を配置すること
を再確認し、徹底するよう
にした。また、診療科内で
がん薬物療法専門医（日本
臨床腫瘍学会）、がん治療
認定医・教育医（日本がん
治療認定機構）等の資格を
積極的に取得することと院
内のがんに関する講演・勉
強会に積極的に参加し、定
期的に化学療法に関する勉
強会を行う（年３回）こと
を決定し、現在、実行中で
ある。
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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 0 3 0 0 0 0 0 1 4

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 10 5 0 0 0 3 0 4 22

実施段階 0 0 0 0 0 2 2 19 23

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 2 2

合　計 10 8 0 0 0 5 2 29 54

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 2 4 0 0 0 2 2 2 12

指示受け・
申し送り段階

0 6 0 0 2 4 0 2 14

準備段階 60 68 3 0 1 5 29 39注） 205

実施段階 7 20 3 0 0 89 28 63 210

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 0 0 0 0 3 3

合　計 69 98 6 0 3 100 59 109 444

（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７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　６３件

1

ナウゼリン錠１０mg３錠分３処方
を、ナイキサン錠で調剤し、第１・
第２鑑査をすり抜けて払い出した。
患者に投与する際、看護師が確認し
たところ間違いに気付いた。

薬品名が類似していたため薬品を
取り違えた。薬品の規格の見落とし
が重なって発生した。

・１規格しかない薬品も、規格（mg・
数）まで確認する。

2

他院でビクシリンが投与されてい
たが、それを “ビクリン” と同じ薬
だと思い誤って使用した。処方して
２日後に当事者が気付いた。

当院にビクシリンは採用されてい
ないが薬剤の名前の類似による思
い込みが発生した。

・他院からの紹介状の確認と、当院
にない薬剤については、薬剤師へ
の問い合わせ等を行う。

3

主治医より、○月７日夕よりエクセ
グラン開始の指示があり、処方され
た薬をセットした。しかし、患者は
既にエクセミドという（ジェネリッ
ク薬）同一成分の薬を内服してい
た。準夜勤務者が同効薬を重複与薬
したが、患者のバイタルサイン、一
般状態には問題がなかった。○月８
日主治医に報告し、エクセミドの内
服を終了し、エクセグランを内服す
ることになった。

薬が処方され、セットする時点で現
在飲んでいる薬は何か確認を怠っ
たために、同一成分の薬が処方され
ている事に気付かなかった。持参薬
一覧のコピーがカルテに綴られて
れていなかった。持参薬一覧表に記
載されていたが気付かずセットし
てしまった。

・処方された薬をセットする時は現
在飲んでいる薬を必ず確認する。

4

血圧が高値であった為、頓用のセパ
ミットを投薬しようとしたところ、
頓用の残薬がなかった為、定時のセ
パミットを使用することになった。
看護師間でダブルチェックを行っ
た後、患者へ投与した。その後、屯
用薬はセパミット細粒１％１０mg、
定時薬はセパミットＲ１０mgであ
り、誤薬したことが判明した。

思い込みで行動した。 ・思い込みで行動せず、ワークシー
トの最後まで確認を行う。
・薬の代用はせず、屯用薬がない場
合は再度医師へ依頼する。
・屯用薬の残りがなくなった場合は
引き続き使用するか確認後、医師
へ処方を依頼する。

5

サワシリン（２５０）３Ｃ３×のと
ころ、誤ってサンリズム（２５）３
Ｃ３×で調剤されているものを鑑
査し、間違いを見逃した。病棟看護
師が気付き薬剤部へ連絡した。

気が散漫としている中、鑑査に入
り、確認を怠った。いつも行ってい
る鑑査手順を踏まず、確認不十分の
ままになった。

・ピッキング時に見る薬剤名が表示
されているレシートの薬名表記を
似ている薬名について注意喚起の
印をつける。
・鑑査業務にはいる準備、環境を整
えた上で、手順に沿った鑑査方法
を行う。



- 94 -

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

入院臨時処方でグリミクロン錠、２
錠調剤するところ、誤ってオイグル
コン錠、２錠調剤した。間違った薬
が病棟に行ってしまったが、内服前
に看護師が気付き、患者には投与さ
れなかった。

土曜日の日直時間帯であり、注意力
が不足していた。また引き出しが一
緒だったため、よく確認を行わず、
グリミクロン錠だと思いこんで調
剤をした。また、２次救急であった
ため別の薬剤師が鑑査を行ったが、
間違いに気付かず病棟へ払い出し
た。

・引き出しが同じために取り違いが
起きてしまったため、薬剤の場所
をより判別し易いように変更し、
取り違えがないようにした。
・特に引き出しに何種類かの薬があ
るものを調剤する場合は良く確認
を行い調剤をする。
・思い込みは持たず、ヒートに記載
の薬剤名を確認する等注意する。
・鑑査の際にも十分注意を払い確認
を行う。

【薬剤量間違い　７件】　他類似事例　９１件

7

定期の夕食直前のインスリン注射
のオーダー（注射ラベル）が出てお
らず、スタッフステーションで担当
看護師が、夕食直前のインスリン投
与量を電子カルテで確認して病室
で実施したが、投与量を誤認し、６
単位のところを１０単位皮下注射
をした。翌朝の食直前のインスリン
注射する際、間違いに気付き医師に
報告した。患者は、夜間低血糖発作
もなく朝食直前であったので、経過
観察となった。

定期のオーダーが切れている事に
早く気付かなかった。整形外科の
患者であったが、インスリンのオー
ダーは内科の医師であったことも
背景にある。

・指示を確認する時に、紙に書き写
しダブルチェックを行い、ベッド
サイドで再度確認をしてから実施
する。
・電子カルテをベッドサイドへ持っ
て行き、その場で確認し実施する。
・部署内に周知し注意喚起を行う。

8

髄液よりグラム陽性菌の検出あり、
予防的に塩酸バンコマイシン０.５g
（４回 /日）、メロペン２g（３回 /日）
開始になった。メロペンは０．５g
の規格であり、１回４Ｖ投与する必
要があったが、１Ｖしか投与しな
かった。

作成時のワークシート確認では、
メロペンとバンコマイシンともに
０.５gの規格であった。ワークシー
トに上下に並んで記載されていた
ため、１回量を読み間違えていた。
投与時も十分に確認せず投与した。
投与直前、他のことに気をとられ、
患者確認はしたが、薬剤の確認は行
わなかった。

・ 眼で追うだけでなく、指を差して、
ワークシートの内容を確認するこ
とで、読み間違えを防ぐ。
・普段１Ｖで投与することが多い抗
生剤であり、思い込みも原因とし
て考えられるため、指示量を必ず
確認する。
・薬剤の確認作業を徹底する。

9

夕から処方された内服薬を本人に
飲んでもらう時に、１日量を１回量
と見間違えてしまい、２Ｔ２×のと
ころを２Ｔ１×で投与した。看護師
管理だったため、深夜で内服をセッ
トする時に朝に内服する分がない
ことに気が付いた。

１日量を１回量と見間違えた。 ・看護ワークシートの見方をもう一
度確認し、看護ワークシート・注
射ワークシートの　記載方法に違
いがあることを意識する。
・初めて投与する薬剤は、作用・用
法・用量を自分で調べてから、正
しいか確認し投与する。
・ワークシートの括弧に頼らず、１
回量・１日量・いつ飲む薬なのか
を判断し、内服チェックする。
・渡された薬剤が間違っていても患
者が判断できないなど、内服を看
護師管理にしている理由を再考す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

患者にＣＤトキシンが検出され、バ
ンコマイシン１バイアル４×（４回
に分けて）の指示であったが、１バ
イアル×４（１回１バイアルを４回
投与）だと思いこみ、セットしてし
た。他のスタッフも１回１バイアル
だと思い投与した。

指示受けの際、多忙であり、医師に
用量の確認ができていなかった。ま
た、メンバーへの指示もきちんと用
量を伝えておらず、セットの際も何
日分の指示かの確認を怠った。処方
箋で何日分の指示であるのか確認
できていなかったため、より発見で
きなかった。今までの投与経験が、
１回１バイアルであったため、今回
もそのように思い込んだ。

・指示を受ける時は、誰に何をどの
ように、どのくらいの量を投与す
るのか確認を怠らない。
・メンバーに指示を出す時も同様に
指示を出す。
・薬のセットをする時は、処方箋と
ワークシートを必ず確認する。
・何日分の指示であり、処方され
た薬が足りているのか確認してい
く。
・個人の身体状況を考えながら実施
していくとともに自分自身、経験
上から思い込んでしまう傾向があ
ることを頭にいれておく。
・メンバーもセットが正しいと思い
こまず、ダブルチェックの意味を
考え、誰に何をどのようにどのく
らいの量で投与するのかの確認を
怠らない。

11

入室した患者の挿管をする際、ドル
ミカム１mg/ １mL の希釈で作成す
る口頭指示が出た。リーダーは家族
対応で不在であったため、リーダー
に連絡せずに口頭指示を受けた。指
示の１mLの部分のみ頭に残り、５
mg/ １mL のドルミカムを口頭指示
メモなしで１Ａ必要であることの
み伝えてダブルチェックし、準備し
た。残液の１mLについてもダブル
チェックをして破棄した。医師に
渡した際に原液であることを指摘
され、患者に投与することはなかっ
た。

ダブルチェックしたメンバーは伝
票がないこと、希釈して準備するも
のと思いこみ、疑問に思ったが確認
しなかった。

・指示が出た場合にはリーダーに受
けてもらうようにし、自分では指
示を受けないようにする。
・口頭指示は口頭指示メモを元に薬
剤の作成を行う。
・リーダーは挿管に必要な鎮静薬の
指示をメンバーに伝えてから場を
離れる。
・疑問に思ったことは声に出して確
認する。

12

ジゴシン錠（０. １２５mg）０. ５
錠の処方に対しジゴシン錠（０. ２５
mg）０. ５錠で調剤した。気付かな
いまま１２日間投与した。その後医
師、看護師及び患者に説明した。

処方箋に「ジゴシン（０. １２５
mg）」とあったが、当院には０. ２５
mg錠しかないので、思い込みから
間違えた。文字が小さく分かりにく
かった。

・ジゴシンに関しては、普段から気
を付けているが含有量のチェック
は特に気をつけるようにする。
・医師には処方の文字を大きく書い
てもらう。

13

準夜帯の初めに抗生剤などのオー
ダーが出されたが、２２時投与分と
次の日の６時投与分において過小
投与した。医師のオーダーは『〔指
示内容〕メロペン注０．５g〔数量〕
１〔単位〕g』となっていた。指示
を確認し、点滴を薬局から取り寄せ
準備し、看護師２人でダブルチェッ
クを行った。〔単位〕は「g」では
なく「瓶」での指示が多く、「メロ
ペン０．５g１瓶」投与だと思い込
んでいた。日勤者から指摘され事故
に気付いた。

思い込みで行動した。ダブルチェッ
クが基本に乗っ取っていなかった。

・指示内容や数量だけでなく、単
位まで確実に声に出してダブル
チェックを行う。
・医師に単位の統一した入力を依頼
した。
・疾患や病態から薬剤や投与量など
も考え行動する。
・思い込みを防止する為に基本に忠
実に確認する。
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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
【方法間違い　２件】　他類似事例　７件

14

分娩直後、ルーチンのオキシトシン
ボトル混注を、筋注と間違えた。オ
キシトシンのダブルチェックは行
い、「オキシトシン打ちます」といっ
て筋注した。周りのスタッフは混
注すると思っていたので気付かな
かった。

流産手術や、人工中絶手術時はオキ
シトシン筋注するので間違えてし
まった。

・薬剤のダブルチェックだけでなく
筋注するか、混注するか確認する。

15

患者にシプロキサン３００mg/
１５０mL を生食１００mL で希釈
し投与する指示であったが、生理食
塩水で希釈せずに投与したことを
勤務終了後にリーダーに指摘され
た。

初めて投与する薬であったが投与
方法・薬剤作成の方法をリーダーや
先輩看護師に確認せず大丈夫だろ
うという安易な気持ちで投与した。
抗菌薬ということは知っていたが
副作用について調べていなかった。
ワークシートでの確認が不適切で
あった。

・今後初めて作成する薬剤や投与
方法がわからない薬剤に対しては
リーダーやメンバーに確認してい
くことを徹底する。
・シプロキサンはＰＨが低く、血管
炎や静脈炎を起こす危険性がある
ため、投与する上で患者に起こる
リスクを考え、思い込みで投与を
行わない。
・慌てていたことや思い込みから
ワークシートでの確認を怠ってい
たため薬剤作成時の３回確認を徹
底し安全に投与ミスがないよう徹
底する。

【速度間違い　７件】　他類似事例　９３件

16

ラクテック５００mL ＋ヘパリン
を２４ｈで輸液ポンプ使用で１２
時から開始した。患者には６０滴
/mL のルートを使用していたが輸
液ポンプは２０滴に設定されてい
た。翌日更新時、３５０mLのラク
テックが残っており設定間違いに
気付いた。

輸液ポンプ使用時の確認が不足し
ていた。各勤務者も設定と残量を確
認していなかった。

・使用開始時、使用中のルートと設
定の確認、各勤務でも再確認を行
う。

17

ナースコールあり、訪室するとご家
族の方より「点滴が終わりました。」
と報告があった。しかし、その点滴
は、本来ならば翌日の午前１時に更
新する予定であった。５００mLを
９時間（≒５５mL/h）かけて滴下
すべきところ、２時間（≒２５０
mL/h）で滴下していたことになっ
た。

点滴更新した時に、肢位調節を行っ
てから滴下を調節出来ていなかっ
た可能性がある。頻回に訪室し、滴
下トラブルの有無・滴下調節を行っ
ていなかった。勤務帯の交代時に残
量等情報を細かく申し送りしてい
なかった。勤務交代時は、忙しく訪
室するのが遅くなってしまった。

・点滴更新した時に、肢位調節を
行ってから滴下を調節する。
・滴下に支障がある場合は、適切な
肢位を保てるよう、その必要性を
説明し協力を得る。
・点滴をしている患者がいる時は訪
室回数を増やし（１～２時間毎に
１回以上）、滴下トラブルの有無
確認、調節を行う。
・ 勤務交替の場合は、「残量・ペー
ス・次回更新予定時刻」を申し送
る。もしくは情報収集し、各自で
確認し合う。
・勤務開始時は、なるべく早めに訪
室し、状況確認をする。
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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

18

０時よりプレドパボトル交換２０
mL/h の指示を設定した。夜間巡視
時１時間後とポンプ作動を確認（流
量ランプ・滴下表示）６時再度確認、
ボトルを確認すると３０mL程度し
か減っていなかった。その間ポンプ
アラームは鳴っていなかった。前
日までは正常に輸液投与できてい
た。同日MEに機器作動点検を行っ
たが、作動は正常であり、異常はな
かった。

マニュアルでの確認行動では設定
内容・ポンプ作動とともに、ボトル
残量確認も行うこととなっている
が出来ていなかた。ポンプラインに
ついては、ライン変形によりエラー
防止のため１日１回ラインの位置
交換を行うこととなっているが、実
施していなかった。明らかな原因は
不明であるが、要因として以上が考
えられる。

・マニュアルを厳守する。
・輸液ポンプについて、滴下セン
サーとチューブ流量センサーで確
認できる機器の新規購入を検討す
る。

19

術後イレウスが疑われフルカリッ
ク８０mL/h で滴下指示がでてい
た。準夜初回ラウンド時、点滴予測
ラインが６０mL/h で引かれており
過少点滴となっていることに気付
いた。

ワークシートでは６０mL/h となっ
ていたが手書きで８０mL/h と直さ
れていた。ラベルには６０mL/h と
印字されていたため、それを見なが
らラインを引いてしまっていた。

・指示速度の変更時は手書きではな
く、医師にワークシートの入力を
変えてもらう。
・ワークシートでの確認、ラベル貼
布時の確認徹底する。

20

ノルアドレナリン６mg/ ２０mLを
１６mL/h で投与されていたもの
が、０時より３０mg・５％グルコー
ス５０mLと２倍濃度に変更になっ
た。２倍濃度になったことから流速
を８mL/h に変更しなければならな
かったが、１６mL/h で併用交換し
ていまい、１０分後にＢＰ１９０台
まで上昇してしまった。

ワークシートでノルアドレナリン
の濃度変更の確認は行なっていた
が流量の確認を怠っていた。このこ
とから、いつもシリンジポンプで投
与されている薬剤の交換時に流速
の確認を行っていないことに気付
いた。

・一連の動作を最期まで行なってい
ないということがわかったので次
回からは使用薬剤、使用量、投与
速度、ルートの確認など一連の動
作を最期まで行なうようにする。
・１回目の交換アラームがなってお
り、残量が少なくなっていたこと
で慌てていたことも原因であると
考えられる。
・カテコラミンの交換は余裕を持っ
て行なえるように始業開始前に
準備時間と交換時間の計画を立て
る。

21

ポートより輸液（ソルデム３Ａ）管
理中の患者は、シャワー浴のためヘ
パリンロック実施した。シャワー浴
を終え、その後ベッドサイドで創部
の包交・点滴の再接続を行った。約
１時間後、準夜の巡視の際、フラッ
シュに近い速度で滴下していると
ころを発見した。クレンメの位置は
真ん中より上で、１時間で１８０
mL の過剰投与した。指示は６０
mL/h であった。

この患者のあとに、他の患者の処置
があったこともあり、慌てていた。

・ポートにルートを接続し、クラン
プを外し、クレンメを解除して滴
下を合わせてから固定を行った。
・再度確認せずベッドを離れた。
・自分の傾向として、慌てている時
のミスがあるため、処置後は自分
を疑って、再度観察する。
・落ち着いて、手技を確実にしてい
く。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

ソルアセトＦ交換時、指示では６０
mL/h であったが、時間ふりの際時
間２０mLでふってしまい、点滴を
２０mL/h で滴下してしまった。そ
の後、リーダーに流量が違うことを
指摘された。側管からのソルデム
３Ａは時間２０mLで滴下されてい
た。

流量が正しく割りふられているか
まで確認していなかった。

・点滴が重なっている時は物品、用
量、流量を指差し確認し、他の指
示と混同しないようにする。
・点滴作成後も流量が正しく割りふ
られているかまで確認する。
・点滴を投与する際は、投与の必要
性を必ず考える癖をつける。（メ
インについても投与速度やメイン
の種類を考えて投与する。）
・忙しくても、一呼吸置いて、確
認するべきところは確実に確認す
る。
・点滴作成時は点滴の事だけに集中
して作成する。

【対象者間違い　４件】　他類似事例　５５件

23

歯科外来で、抜歯予定患者と抗生剤
点滴予定患者２名が診察を待って
いた。抜歯予定患者のレントゲンを
確認しながら医師が「先に点滴に
行ってもらっておいて」と言ったた
め、クラークは抜歯予定の患者の
処方箋を医師に手渡した。医師は、
抗生剤予定患者に処方するつもり
だったが、違う患者の処方箋に抗生
剤の指示を記載した。抜歯予定患者
に、その処方箋が渡され、患者は採
血室に行った。採血室担当看護師が
薬剤を準備し、患者に実施しようと
したが、すぐに歯科外来から、「患
者が違っている」と連絡を受け、実
施に至らなかった。

医師との指示伝達、コミュニケー
ションエラーがあった。「どの患者」
の指示か、処方箋の氏名確認が不
足していた。医師と歯科衛生士・ク
ラーク等が業務の中で医師に声を
かけにくい雰囲気があった。

・クラークは、医師に処方箋等を渡
す時に、患者氏名をフルネームで
言う。
・医師は、処方箋の氏名を確認し、
指示を出す時は、患者氏名をフル
ネームで言う。
・医師・歯科衛生士・クラーク間で
言いやすい環境づくりをする。

24

Ａ患者に処方されている点滴（塩化
カルシウム）がＢ患者の名前で準備
されていた。事前に指示簿を見た
が、準備の途中で作業を中断した。
作業再開時に再度注射簿の確認は
行なわず、名前の書いてあるボトル
をトレイに準備しＢ患者に投与し
た。他の看護師が受け持ち患者の点
滴がないことを注射係に確認した
ことで間違いに気が付いた。

投与直前に注射伝票や注射簿コ
ピーなどで確認していない。作業を
中断したが、その後改めて確認作業
を行っていない。Ａ患者の点滴ボト
ルに間違ってＢ患者の名前が記載
してあった。本来投与する患者と同
時に時間外で処方されたもので、名
前を記載する際に間違って記載し
てしまった。

・注射伝票または指示簿のコピーを
携帯し、投与直前に照合確認する
ようにする。
・作業中断した際は改めて確認作業
を行う。
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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

経管栄養投与の患者が２名いたた
め、内服薬の準備を行った。患者Ａ
はプレタール・ビソルボン　患者
Ｂはワソラン８０mgと他の散剤が
あった。処方箋を確認しながら準備
をし、ワソランのみをすり鉢で砕
き、容器に移した（名前の記載せ
ず）。患者Ａの内服の際、ワークシー
トにて名前を確認し、患者Ａの内服
だと思い込み投与した。その後、す
ぐに処方箋内に患者Ａの内服薬が
残っていることに気付いた。患者Ｂ
のワソランを誤まって患者Ａに投
与した。

投与する薬剤に名前の記載をせず
に準備をしてしまった。処方箋で薬
剤確認を行ったが、投与する時には
記載のない薬剤をワークシートで
確認したと思い込み、投与した。

・薬剤投与は全てを行って初めて確
実な与薬であるので、ひとつひと
つの確認作業を徹底する。

26

食堂に居た患者に就寝前薬を与薬
した。食堂には他の患者も居られた
ため、患者Ａに「Ａさんですね」と
確認したが、患者Ｂが「ハイ」と答
えたため、ベンザリンを投与した。

患者確認が不十分であった。 ・患者に自分の名前を名乗ってもら
う。

【その他　８件】　他類似事例　１０１件

27

朝のラウンド時に、受け持ち患者の
点滴をつないだ。患者Ａの留置針は
右の踵の近くに挿入されていた。点
滴は、指示の通り、ビーフリード
５００mL を１００mL/h 落とすよ
うに点滴ポンプの設定を行い、患者
Ａの留置針につなげた。疼痛の有無
を確認すると痛みはなく、腫れてく
る様子もなかったため、針はそのま
ま使用した。その後、患者Ａの清拭
を行ったが、下肢の腫脹・発赤・ポ
ンプの異常はなかったため、点滴が
落ちていると認識していた。２本目
のビーフリードをつなげるために
患者Ａの部屋を訪室した際に下肢
を見ると、右足背部に軽度腫脹が見
られたが、患者Ａに疼痛の有無を聞
くと「無い」との返事があった。そ
のまま２本目のビーフリードをつ
なげた。患者Ａの留置針は、その日
で３日目であったため、刺し替えを
おこなうために再度訪室した。その
際に下肢を見ると、下腿部から足背
に腫脹が見られた。右の手背部に留
置針を刺し替え、点滴をつなぎ変え
た。次の日の日勤の看護師が、右下
腿・腓腹部に表皮剥離と右足背部水
疱を発見した。褥瘡診察が行われ、
下肢の処置を行うこととなった。そ
の後、Ａ氏の下肢は蜂窩識炎を起こ
した。

観察が不十分であった。輸液ポンプ
を使用していたため、注入圧がかか
りすぎていた。輸液ポンプに頼りす
ぎていた。

・挿入部や自覚症状だけではなく、
広範囲で観察していく。
・輸液ポンプは滴下不良の患者には
使用しない。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

28

患児に投与されているＩＶＨの輸
液にはビタミン剤など混注されて
いた。火曜日のみボルビックスイン
ボトルの指示であった。１５時前
薬剤作成時ダブルチェックにて薬
剤作成した。準夜勤務者にワーク
シートと薬剤をチェックした際ボ
ルビックスの混注忘れを指摘され
た。ダブルチェック時指差し声出し
にて行うがボルビックスの括弧の
上に準夜と記載されており、インボ
トルと記載されているにも関わら
ず準夜の投与と思い込み忘れた。

以前も同様のインシデントがあっ
た。繰り返されているにも関わら
ず、意識が低く全てチェックすると
いうワークシートチェックが基本
にそって行えていなかった。

・準夜と思いこんだが、指示として
はインボトルと記載されているた
め投与方法の指示を見落とさない
よう確認を行い、意識をもつ。

29

ＤＯＢ３mL/h で投与中の患者に医
師がラシックスを静脈注射した。そ
の後、ＩＮ・ＯＵＴ締めの時間に、
ＤＯＢのポンプの閉塞アラームが
鳴った。ルートを確認すると、三方
活栓がクランプされており、１時間
４５分で１mLしか投与されていな
かった。

ラウンドでルートの確認を確実に
行っていなかった。

・初回ラウンドでルートの確認を確
実に行う。
・三方活栓が多数付いている場合に
は、一つ一つのルートを手繰って
どのルートが流れているのかを確
認する。
・何らかの処置後には特に注意して
元通りの状態になっているかを確
認していく。
・ＤＯＢのように微量を与薬する
ルートから他の薬剤をＩＶするの
ではなく、ＩＶ専用のルートを確
保してもらう。

30

フルカリック２号の小室を開放せ
ずに患者にかけてしまった。他の看
護師が次のボトルを交換した後、前
のボトルを破棄する際に小室が開
放されていないことに気付いた。

遮光袋がかかっていた。確認が不十
分であった。

・小室の開放・大室中室の開放は処
置室で確認、病室でかける前に確
認する。
・遮光袋がかかっていても一回はず
し、開放を確認する。
・自分が作っていない薬剤を使用す
るときは、患者氏名・薬剤・混注
内容をはじめから確認する。
・勤務交代時のラウンドで患者にか
かっている点滴内容・ボトルの使
用方法が正しいか確認する。
・夜勤帯は日勤より見えづらい環境
であり、気付きにくいことを意識
する。

31

入院処方監査した後に、３階病棟の
処方を３階病棟行きのカゴに入れ
たはずが、他の病棟行きの定期処方
分と一緒にしてしまった。その結
果、３階処方分が他の病棟へ上げて
しまった。他の病棟の看護師によっ
て発見され、患者には、処方通り、
投薬出来た。

入院処方監査後に各病棟カゴに入
れてメッセンジャーなどにより病
棟に上がっている。また、定期処方
は、一緒にして払出している。同じ
時間に監査をしているので、病棟が
混ざってしまう。

・カゴに入れる時に細心の注意を
払って入れるように心がける。
・定期処方監査時にも臨時処方の監
査も行うので、一緒にならないよ
うに注意する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

32

点滴抗生剤処方の際に、アレルギー
チェックを怠り、患者にとってアレ
ルギー（血小板減少）を起こす可能
性のある薬剤を処方、投与してし
た。アレルギーに気付いた時点で抗
生剤を変更し、血液検査にて血小板
減少が起こっていないことを確認
した。

患者のアレルギー歴が電子カルテ
上に入力されていたが、アレルギー
歴の確認という基本的なルールを
怠り、アレルギー歴のある抗生剤の
処方を行った。医療安全情報ＮＯ．
５８で薬剤に対するアレルギー体
質の確認について警鐘したが共有
できていなかった。

・電子カルテについては情報室会議
に審議依頼中で改善する予定。
・改善がどこまで進んでいるか確認
する。

33

ＩＶＨからビーフリード＋ビタノ
イリンがメインで注入されていた。
また側管からは塩モヒ、ドルミカム
が注入されていた。ラインは交換後
７日目であった。輸液パック内に結
晶化が認められたため、メインの輸
液とラインを全て交換した。院内
ルールに従って残った薬剤を、パッ
ク・ルートごと検査に提出した。そ
の後、ビーフリードとドルミカムが
配合禁忌であるとの回答があった。

薬剤の配合禁忌に関する知識が不
足していた。観察が不足していた。
ＣＶルートがシングルでワンルー
トからの複数・多種類の薬剤投与、
アクセスがあった。

・配合薬についての再教育を行う。
・薬剤安全情報を活用する。

34

患者のところに薬袋ＢＯＸを持っ
ていき、２種類の薬袋から、一袋ず
つ確認しながら薬を出した。２種類
のうち水曜日朝・夕で内服のリウマ
トレックスの薬袋があり、水曜の把
握は行った。しかし本日が水曜日で
あったとの認識がなく配薬を忘れ
た。

朝のカンファレンス出席で、慌てて
いたため確認が不十分になってし
まった。

・曜日・日付認識を持ち、配薬時は
薬に集中する。
・忙しいからこそインシデントは起
こりやすいということを意識し、
確認をする。

図表Ⅲ - ２- ５　化学療法に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

発生段階
薬剤
間違い

用法・用量間違い
速度
間違い

対象者
間違い

血管外
漏出

その他 合　計１回量
間違い

投与間隔 投与回数

指示段階 2 9 2 0 3 1 0 4 21

指示受け・
申し送り段階

1 0 0 0 0 0 0 4 5

準備段階 0 18 0 0 14 3 0 21 56

実施段階 0 1 2 0 19 0 2 50 74

実施中の観察
及び管理段階

0 0 0 0 12 0 24 12 48

その他 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 3 28 4 0 48 4 26 91 204
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図表Ⅲ - ２- ６　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（化学療法）
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　１件

1

化学療法中（Ｒ－ＣＨＯＰ）の患者
に対し、誤ってプロトコルに含まれ
ない他の化学療法薬（ラステット）
を投与した。

入院後に内服薬を院内処方に切り
替える際、以前に外来で短期間だけ
投与していたラステットを含めて
院内処方としてしまった。当日は体
調不良であり、処方内容の確認を忘
れた。

・院内処方に切り替える際、個々の
薬剤に関して必要性を吟味しつつ
処方し直す。

2

インフューザーポンプで化学療法
施行予定であったが、患者の希望に
よりインフューザーポンプを使用
せずに化学療法を行うことになっ
た。新しい処方で化学療法を行う予
定であったが、抗悪性腫瘍剤が入っ
ていない点滴は処方内容が同じで
あると思い、それを施行した。本来
ならカイトリル・デキサート・プリ
ンペランを生食１００mLで溶解し
たものと、アイソボリンを５％ブ
ドウ糖２５０mLで溶解したものを
投与する予定であったが、デキサー
ト・プリンペラン・グラニセトロ
ンを生食１００mLで溶解したもの
とレボホリナートを５％ブドウ糖
２５０mLで溶解したものを投与し
た。他の看護師に中止オーダーの点
滴を施行していることを指摘され、
誤って投与したことに気付いた。

中止された時点でその点滴を返納
していなかった。中止された処方と
新処方の内容について、無菌調整の
ものだけ違うと思い込み、抗悪性腫
瘍剤が入っていない点滴内容は同
じであると思い、中止されたものを
使用した。中止された処方と新処方
の内容を確認していなかった。手順
を確認せず、医師と看護師の点滴内
容の確認をしていなかった。

・中止オーダーを確認したら、誤っ
て投与しないようにすぐに返納す
る。
・オーダーが変更された時に何が変
更されたか確認する。
・化学療法施行時の手順を再度確認
する。

【用法・用量間違い　４件】　他類似事例　２８件

3

月～金に実施される５日分の化学
療法用薬剤を受け、病棟の箱に保管
していた。月曜日０時始まりの薬
剤を日曜日の回診担当医師が調剤
する際、「５FＵ ５００mg」のとこ
ろ「５FＵ １０００mg」を調剤し
た。看護師も気付かず患者に投与と
なった。月曜日１０時に主治医が調
剤する際、不足に気付き発覚とな
る。主治医、師長より患者へ説明と
謝罪した。

ボトルへの用量記載に関しては、調
剤者は「１０００mg と記載した」
とのことであり、投与者は「５００
mgと記載されていた」と記憶に相
違があり事実は不明である。医師が
調剤する際、看護師が側で内容の確
認を行わなかった。５日分一括払い
出しで、同じ箱に保管していた。

・１回ずつ払い出しへのシステム変
更を検討する。
・医療従事者によるダブル確認を行
う。

4

悪性リンパ腫の化学療法であるＲ
－ＣＨＯＰ療法施行の患者。アド
リアシン注射液の溶解剤である生
理食塩液の液量を１００mLのとこ
ろ、誤って２０mLで溶解し病棟に
払い出した。病棟看護師が誤りに気
付き薬剤部へ電話連絡があった。

アドリアシンは生理食塩液２０mL
で溶解することが多く、また抗癌剤
であるアドリアシンの用量に気を
とられ溶解剤の液量の確認を怠っ
てしまった。抗癌剤の調剤患者が多
く締切時間に気を取られてしまっ
た。

・溶解ボトルへのラベル貼布を注射
薬調製前に行うことにより、誤調
整を防ぐ。
・調整者同士による調整液量を含め
てのダブルチェックを実施する。
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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

化学療法（MF）中、ロイコボリン
を投与予定だった。カルテでロイコ
ボリン１５mgと指示を確認し、同
時に注射薬のラベルで１A３mg と
確認したが、３Aしか取らず、その
まま間違いに気付かず投与した。夜
勤の看護師より、２A余るので確認
すると過少投与であったことに気
付いた。

３Ａで１５mgと思い込んでいた。 ・発見者の看護師が当病棟の消化器
医師が当直であったため確認した
が、追加で投与することはできな
いため経過観察となった。
・担当医には翌日朝１番で報告し
た。

6

膵頭部癌の患者に対して、○ /６日
～１０日にＴＳ - １を朝夕内服し、
○ /１１日～１３日は休薬するよう
に化学療法のスケジュールが組ま
れていた。しかし、患者が○ /１０
日の夕方に外泊した際、○ /１０日
の夕分に加えて、○ /１４日から内
服する分のＴＳ - １を持参させたた
め、○ /１１日は休薬中であったが、
内服してしまった。○ /１１日の夕
方、休薬中であったことに本人が気
付き、病棟に確認の電話をしたこと
により発見となった。

○ /１０日から与薬開始の内服薬と
○ /１４日から内服となるＴＳ - １
が同じ処方箋上にあり、他の内服
薬と同じように処方箋を組んでし
まった。ＴＳ - １のコメントに「C 
○ / １４- ○ / １７」と書いてあっ
たが、それが投薬期間を表すと知ら
なかった。処方箋上には○ /１０日
朝から投薬開始の薬もあり、処方箋
を組むところから始めなければな
らず焦っていた。化学療法のスケ
ジュール、処方箋のコメント、薬袋
のコメントの確認も不十分であっ
た。

・化学療法中の患者に対しては、化
学療法のスケジュールを確認し、
薬剤名・投与量・投与期間・休薬
期間を把握する。
・処方箋上のコメントの意味がわか
らなければ、先輩看護師や医師に
確認する。
・処方箋を組む際には、処方箋・薬
袋を照らし合わせて、患者名・薬
剤名、投与量、医師のコメントを
確認する。
・処方箋を組むとき、患者に投薬す
るときには、確認項目を１つ１つ
指で指し、自分自身がきちんと認
識できるように、大きくはっきり
とした声で確認する。

【速度間違い　６件】　他類似事例　４２件

7

化学療法の際、生食１００mL＋ア
バスチン２３０mg　９０分で投与
するところ４０分で投与した。更新
時に気付き主治医に報告し、バイタ
ルサイン測定を行った。

９０分と言う指示を３０分と勘違
いして調節した。施行時に医師と一
緒に時間確認を行わなかった。

・事前に施行時間などに赤で印をつ
ける。
・必ずダブルチェックを行う。
・ＰＣの注射チェックを２人で声出
し確認する。

8

抗がん剤投与レジメンに、投与速度
を計算間違いし、１２６．５mL／ h
で実施のところ、１６８．６mL ／
hと記載した。病棟看護師が実施前
に再度計算し直し、間違いに気付い
た。

薬剤科の監査ダブルチェックが不
十分であった。計算は、そのつど電
卓計算機などで計算しているため、
手間がかかる。直前に同じメニュー
の別の患者のレジメンの計算があ
り、同じであると思い込んだ。

・鑑査ダブルチェックを徹底（別の
薬剤師が計算し直してみる）する。
・レジメン作成時、１患者ごと薬剤
師担当を変更する。
・計算式が設定されたシステムを導
入する。

9

化学療法を輸液ポンプを使い行っ
ていたが、輸液量の減りが悪いこと
に気付かなかった。１８時頃、医
師とともに輸液ポンプの作動確認
をしたが、１５分チェック時には
気付かなかったが、２０時２０分
頃量が減っていないことに気付い
た。チューブが引っ張られていたの
で、ポンプのカバーを開けて確認し
たが原因がわからなかった（ポンプ
のチューブ止めにチューブがはさ
まっていなかった可能性がある）。

もっと頻回にチェックすべきだっ
た。ポンプの作動、ルート確認を２
人以上で確認すべきだった。ポンプ
の積算量はしっかりと加算されて
いた。

・チェックを時間を決めて定期的に
行う。
・輸液ポンプの使用マニュアルを遵
守する。
・ポンプにチューブ止め部のアラー
ム機能があるものがあれば、新し
いものを取り入れていく。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

メソトレキセートの点滴を最初の
１時間は２５０mL ／ h でその後
５０mL／ hに流量を減量しなけれ
ばならなかったが、訪室するのが
３０分遅くなった。すぐに、バイタ
ルサインチェックと尿ＰＨ測定を
行った。経過観察をおこない副作用
等の出現はなかった。

知識が不足していた。あわててい
た。医師と看護職連携不適切であっ
た。多忙であった。夜勤であった。

・流量変更時にはタイマーをセット
する。
・輸液ポンプの積算量を完了でア
ラームが鳴るようにセットする。
・スタッフ間や医師と看護師の連
携や情報交換を積極的に行ってい
く。

11

化学療法が開始となり、２４時間
キープの５ＦＵ入りの点滴を開始
した。１０００mL の点滴なので、
４２mL/h 投与する予定であった。
ダブルチェックの際には確認して
いたが、本人のところで流量を設
定する際に１５００mLだと思い込
み、６２mL/h で投与した。準夜の
看護師が流量の間違いに気付いた。

ダブルチェックをした時は、流量を
確認していたが、注射箋に流量を記
入していなかった。そして本人の所
に行った時にラベルを確認したと
ころ１０００mLでダブルチェック
時に流量計算していたが１５００
mLだと思い込み、再度流量計算を
一人で行い施行した。

・必ずダブルチェックした後は、流
量を注射箋に記入するようにし、
間違いが無いように行なってい
く。
・またラベルを見て疑問に感じた
ら、もう一度ダブルチェックして
もらうように必ずしていく。

12

抗癌剤の投与量速度設定間違い。医
師が流量を設定し他看護師Ａのダ
ブルチェックのもとトポテシン・レ
ボホリナートを輸液ポンプ使用し
開始した。部屋持ち看護師Ｂは開始
後に抗癌剤名とポンプが作動して
いるかの確認は行ったがチェック
リストを使用して確認をしなかっ
た。夜勤看護師Ｃが抗癌剤が終了し
た際、流量がトポテシン１２５/h
とレボホリナート１７４/h で設定
されており、指示の流量の設定が逆
になっていたことを発見した。トポ
テシンとレボホリナートのルート
は交差していた。

投与開始時と投与中、輸液ポンプ
チェックリストを使用した確認が
行えていなかった。点滴のルートが
交差していた。ルートを辿った確認
を行っていなかった。

・開始時、投与中に必ずチェックリ
ストを使用した確認を行う。
・医師と看護師のダブルチェックの
際は、ルートを辿り確認を行う。

【対象者間違い　１件】　他類似事例　３件

13

化学療法施行患者が２名おり、抗癌
剤がランダ注５mgしか違わない内
容で同じ生食５００mLに入り点滴
準備場所に並んで置いてあった。そ
の一つを自分の担当患者のものと
思いこみ実施した。点滴滴下不良の
ため調整中に、もう一人の患者の担
当看護師が間違いに気付いた。

思い込みと確認不足。同じような抗
癌剤が点滴準備場所の同じ所に並
んで置いてあった。

・ベッドサイドに持っていく前、実
施前に再度確認する。
・ＰＤＡでも確認する。
・似たような薬剤は離して準備して
おく。
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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
【血管外漏出　３件】　他類似事例　２３件

14

患者は、外来点滴ルームで４本の
予定で化学療法中であった。３本
目のテラルビシン７５mg＋５%GL
１００mL終了時、患者が「モヤッ
とする」と訴えたが、これまでにも
同様の症状があったとのことであ
り、観察して異常なしと判断し、４
本めのオンコビン２g＋生食１００
mL 追加した。３/ ４位終了した時
に再度痛みを患者が訴えた。診察に
より点滴漏れと診断された。

テラルビシン終了時のモヤッとし
た痛みの訴えがあった時、腫脹・発
赤がなかったため血管痛と判断し
てした。前回も同様の症状があっ
たため、今回も大丈夫だろうと思っ
た。

・症状に対して自己判断せずに医師
に報告する。
・症状出現時はすぐにナースコール
するように患者に説明する。

15

外来化学療法室にてパクリタキセ
ル投与中の患者がトイレ歩行後、リ
クライニングチェアに臥床した直
後に留置針挿入部位の痛みを訴え
た。挿入部位を確認すると、留置針
挿入部の上方４×３cm腫脹が認め
られた。皮膚発赤は認められなかっ
た。ルート内に逆血あり、注射器
にて吸引後抜針した。（パクリタキ
セル＋５％ブトウ糖５００mLの内
４２０mL投与）主治医にて漏出部
位ソルコーテフ局所注射行った。他
の部位に、留置針再挿入後、治療開
始する。留置針再挿入するまでの状
況は、ルート挿入部位は関節部位で
はなくシーネ固定の必要性はない
ので固定はしなかった。輸血２時間
投与後に５時間の点滴治療であり
患者はトイレに何回も行っていた。
トイレ歩行後はそのつど刺入部の
確認を行っていた。これまでにもＣ
Ｔ造影の際血管外漏出をおこして
いた。

長時間の点滴治療で何回もトイレ
に行く状況であったため留置針挿
入部の安静が十分にできなかった。
血管がもろい患者であった。

・トイレ歩行時には、点滴実施中の
腕はできるだけ最小限の動きにと
どめるよう声かけし、付き添い介
助する。
・ポート埋め込みの検討をする。

16

１５時頃、看護師が化学療法で５-
ＦＵ（全量９２mL）をインフュージョ
ンポンプで４６時間かけて持続投与
する予定であった。インフュージョ
ンポンプを接続する際、流量制御部
を患者の肌に密着して固定すること
に気が取られ、クランプを外すこと
を忘れたため、薬液の投与が開始で
きなかった。翌朝８時、医師が回診
し薬液量が減っていないことを発見
した。

流量制御を固定する作業に気を取
られやすく、ルート全体の確認を
怠った。投与開始後のポンプの残量
チェックが曖昧であった。２mL/h
と極少量ずつの投与であるためバ
ルーンの大きさの変化に気付きに
くかった。固定するネットに隠れて
いたため確認が遅くなった。

・ルート確認時は、刺入部からイン
フュージョンポンプの先端まで見
直す。
・インフュージョンポンプの残量確
認は、ポンプを垂直に立てて行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　４件】　他類似事例　８７件

17

患者は抗がん剤を２回・日投与して
いた。レジメン登録されており、午
前投与分は薬剤部が作成・病棟に上
げていた。しかし、医師が夜間分を
誤って午前中に作成し、看護師が投
与した。両方とも薬剤の内容は全く
同じであり投与時間は書かれてい
なかった。また、実際投与分の薬剤
は開始時刻を過ぎた時刻に薬剤部
よりあがってきた。ＰＤＡでの認証
は当日分であったため実施できた。

薬剤の内容は一致していたため、患
者に実害はなかった。投与時間が異
なったラベルを認証してしまった
ため、訂正し正しいラベルと交換し
た。また、薬剤部よりあがってきた
分の抗がん剤は返却し、夜間分の薬
剤を再準備した。

・レジメン登録されているかの確認
を確実に行う。
・また、登録の有無が皆に周知でき
る方法を考える。
・薬剤投与の際に認証が実施できて
も、投与内容・時間に誤りがない
か細かく確認する。
・医師にもシステムについて説明
し、ミキシング認証も十分確認し
て実施してもらうよう伝える。

18

化学療法中の患者がＴＳ－１を内
服し忘れた。

ＴＳ－１を内服していたが、ラウン
ド時患者が不在で内服確認が出来
なかった。その後再訪室を行った
が不在であり、準夜勤務に申し送
り、ワークシートを渡す時間となっ
てしまった。その際、ワークシート
の内服や点滴実施サインがきちん
と全て記入されていない事を思い
出し、確認してない事にもかかわら
ず、実施の印鑑を押してしまった。

・内服確認は本人と内服薬の名前、
数ときちんと行う。
・内服後、不在になる場合は、ヒー
トを残してもらうよう患者にもお
願いする。
・ワークシートはチェックとして活
用するよう指導する。

19

A 病棟から転棟した白血病の患者を
日勤で担当した。グリベックの内服
は、１回ずつ看護師が手渡ししてい
た。病棟薬剤師が残薬を確認し、医
師にグリベックの継続処方を依頼
したが、主治医は○ /９の化学療法
開始から中止していると返事があっ
た。しかし、A病棟の看護師は、化
学療法終了の○ /１３にグリベック
の再開を研修医に確認し、再開と指
示をうけた。そして翌日の○ /１４
に研修医のオーダーでグリベックの
処方がされていた。○ /１５に当病
棟に転棟となり、転棟の時の申し送
りでもグリベックが投与されている
ことも伝えられていた。グリベック
は○ /１３～○ /２１まで投与され
ていた。

主治医と研修医との間で治療に関
する意思統一ができていなかった。
看護師も抗がん剤の投与計画など、
この患者の治療計画を理解してい
ない。血球減少の副作用があるグリ
ベックを点滴での抗がん剤投与（メ
ソトレキセート・キロサイト）後血
球減少時期に投与することのリス
クを考えられていない。抗がん剤の
指示を研修医から受けている。研修
医が主治医に確認せずに抗がん剤
を処方している。主治医もカルテ
上、抗がん剤の処方があるが見落と
している。抗がん剤内服開始の指示
を受けているが「患者メモ」を活用
しているだけで記録に残っていな
い。

・抗がん剤治療を行う患者の治療計
画を主治医と看護師も一緒に話し
合い理解する。
・抗がん剤に関する学習を深める。
・抗がん剤の指示を研修医に確認せ
ず、主治医に確認する。
・患者メモで指示を受けるのではな
く、記録に残るようにする。

20

化学療法が終了して、バーコード
で、終了しようとしたところ、「指
示変更があります。確認して下さ
い」というメッセージがでた。パラ
プチンの量の指示変更があったが、
化学療法の開始時には認証ができ
てしまい、変更指示が分からなかっ
た。

医師が診察後に変更しているが、看
護師や薬剤部に電話がなく伝わら
なかった。電子カルテ上でなぜ認証
できたか不明である。

・コンピューターシステム管理室に
バーコードで、なぜ認証できたの
か確認する。


