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2　個別のテーマの検討状況

【２】その他の薬剤に関連した医療事故

（１）その他の薬剤に関連した医療事故の発生状況

平成２１年１０月１日～１２月３１日に発生した薬剤に関連した（前項で取り上げた化学療法に関

連した医療事故を除く）医療事故は４８件であった。事例概要を図表Ⅲ - ２- ５に、薬物療法が実施さ

れる段階、事例の内容別の発生状況を図表Ⅲ - ２- ６に示す。

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、単位を間違え過量投与となった事例が２件、

製剤の総量と有効成分の量を間違えた事例が１件、高濃度のガベキサートメシル酸塩を投与した

事例が１件、小児患者に対し薬剤を誤って１０倍量指示した事例が１件、指示の誤りにより筋肉

注射用の薬剤を静脈注射した事例が１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は２件であった。そのうち、口頭指示の際に薬剤を間

違えた事例が１件、投与終了を予定していた持続投与の薬剤を追加投与した事例が１件あった。

３）準備段階

準備段階における事例は１１件であった。そのうち、アイトロールとマイスタンを間違えて

調剤した事例が１件、オメプラールとバンコマイシンを取り違えた事例が１件、ウテメリンとメ

テルギンの錠剤を取り違えた事例が１件、アトニンＯとウテメリンを取り違えた事例が１件、イ

ンスリンの単位を間違え１０倍量投与した事例が１件、薬剤を注射器に準備する際に注射器の目

盛りを見間違え過量投与に至った事例が１件あった。

４）実施段階

実施段階における事例は２２件であった。そのうち、注射器に準備された薬剤を間違えた事

例が２件、外用のボスミンを高濃度で局所注射した事例が 1件、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、電話による情報伝達を間違え輸液の流量を間違えた事

例が１件、患者に内服中止を予定した薬剤の説明を先発品の製品名で行ったが処方された薬剤が

後発品であったため患者が内服していた事例が１件、ペン型インスリンを使い回した事例が１件、

輸液の血管外漏出が９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の報告はなかった。

６）その他

その他の事例は４件であった。そのうち薬剤による副作用が３件、三方活栓が閉鎖されてお

らず薬剤が過量に投与された事例が１件あった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

（２）その他の薬剤に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３３回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年７月１日～９月３０日に発生した事例）において報

告された事例の中から薬剤に関連した事例（化学療法に関連した事例を除く）について、医療事故と

同様に分析を行った。報告された事例の中から３０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ７に、薬物療法が実施

される段階・事例の内容別の発生状況を図表Ⅲ - ２- ８に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ５　その他の薬剤に関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

【薬剤間違い】

1
障害
の可能性
（低い）

指示受け 
・申し送
り段階

６歳の患児にボスミン吸入を
２回行ったが、効果がないた
めデカドロン静注を行うこと
となった。医師は、研修医に、
口答指示で「ボスミン８mg
１V静注」と指示した。研修
医は「８mg のバイアルはな
く、２mg/mL のアンプルし
かない」とボスミンアンプル
を提示したが、薬品名を見
ず、容量だけ確認し２Aを点
滴静注するよう指示した。研
修医は「２A混注していいで
すか」と確認したが、「混注
してください」と医師に指示
されたため、ボスミン２A＋
生食５０mL が１０mL/h で
点滴静注した。その後、患児
は呼吸状態が悪化し、意識レ
ベルが低下した。

思い込み（デカドロン投与を
指示したつもりで、ボスミン
の指示を出した）。注意力（２
度の確認のチャンスで、誤り
の発見ができなかった）。集
中力不足（午前３時、眠くて
疲れていた）。確認不足（２
度の確認のチャンスで、誤り
の発見ができなかった）。知
識不足（２mg/mL のバイア
ルのデカドロンもあるといっ
た知識が不足していた）。

・口頭のみで指示を出さない。
・言い間違いを防ぐため、な
るべく紙に書いて、その紙
を見せながら指示を出す。
・自身で施行する場合は以下
と同様に確認を徹底する。
・薬剤投与前に、できれば２
人以上で使用する薬剤とそ
の投与量を確認する。
・患者の容体変化の原因が不
明な時、早急に上級医に相
談する。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

2
障害 
の可能性
なし

準備段階

患者は、心臓カテーテル検査
目的で２泊３日入院した。退
院時処方として、医師は、手
書き処方せんに「アイトロー
ル錠２０mg」と記載したが、
薬剤師は「マイスタン錠１０
mg」を調剤し、調剤鑑査で
もその誤りを見過ごし、病棟
へマイスタンを払出した。病
棟看護師は、薬剤名を確認せ
ず、薬袋の氏名のみを確認し
患者に渡した。患者は、退院
後マイスタン１０mg を服用
した。１ヶ月後、患者は、ふ
らつき・構音障害・眠気など
の症状を訴え、外来を受診し
た。ＭＲＩ検査を実施したが
異状はみとめられなかった。
受診後、患者は、保険調剤薬
局に行き、退院時に受け取っ
た薬を提示した。保険調剤薬
局の薬剤師は、退院時はマイ
スタン１０mg が処方されて
いるが、今回の外来処方箋は
以前と同様アイトロール錠
２０mg で処方されているこ
とに気付き、主治医に確認し
た。主治医は前回退院時の処
方箋と診療録を確認したが、
処方した薬剤は、アイトロー
ル錠２０mgであった。

手書きの処方箋で字が読みに
くかった。「アイ」が「マイ」
に、「ロ」が「タ」に読めた。
アイトロールをマイスタンと
思い込み、マイスタンを調剤
した。

・誰が見ても解る字で記載
するよう医師の協力を求め
る。
・ダブルチェック体制を強化
する。
・病棟では、患者に薬剤を渡
す際に看護師と患者共に薬
剤の確認を行う。
・電子カルテの導入の検討。

3
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

患者にオメプラールを静脈投
与するところバンコマイシン
を静脈投与した。リーダー看
護師と担当看護師が２名で手
順に則り、薬剤指示書の日時、
薬剤名、薬剤量、薬剤を確認
し準備した。医師の指示によ
り、看護師が静脈投与した。
その後、夜勤帯の看護師より
他の患者に処方されたバンコ
マイシンが不足していること
に気付いた。空アンプルを探
したところ、ゴミ容器からバ
ンコマイシンの空アンプルと
オメプラールと記載したシリ
ンジを発見し、間違いが判っ
た。

ダブルチェックの方法が充分
でなかった。注射実施時の３
回の確認（薬剤を取り出す時、
薬剤をつめる時薬剤を投与す
るとき）をしていなかった。
医師の業務を看護師が実施し
ている。オメプラールとバン
コマイシンの薬剤ボトルが同
じサイズで類似していた。

・注射実施時の３回の確認を
５Rで行うことを教育して
いく。
・ダブルチェックの方法を再
検討する。
・静脈注射のガイドラインに
基づいて看護業務を行う。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

4
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

切迫早産の患者は、ウテメリ
ン１日３回（８時・１２時・
１８時）内服していたが、患
者用の処方が出されていな
かった。日勤の看護師は、当
番医に確認し、１５時と眠前
に内服するよう指示を受け
た。看護師は、病棟定数薬か
ら２回分を持っていき、患者
へ渡した。準夜勤の看護師は、
妊婦から「お腹が張ったので
もう１錠飲みました。同じ薬
ですよね」と空シートを受け
取ると、ウテメリンではなく、
メテルギンであった。

病棟定数薬から使用する事が
日常から行われていた。病棟
定数薬の見直しが定期的に行
われていなかった。患者個人
としての処方がなかった。医
師へ依頼したが、医師には伝
わっていなかった。患者へ説
明する際、飲み方を伝えただ
けで薬剤の説明をしなかっ
た。ウテメリンが白い錠剤で
あるため、あえて間違いを防
ぐため薬剤科では赤い錠剤
「メテルギン」を採用してい
た（メテナリンは白い錠剤）
が当該病棟看護師は意識して
いなかった。病棟定数薬の引
き出しは、使用頻度の高いウ
テメリンを手前に、使用頻度
の低いメテルギンを一番奥に
配置していた。当事者は患者
に渡す薬は「ウテメリン」と
認識していたが、病棟定数薬
の引き出しの一番奥にある
「メテルギン」を取った。エ
ラー行動の背景は本人もわか
らないが、あえて言うなら直
前に分娩の別患者の対応をし
ていたため、混乱していたの
かもしれない。

・患者への与薬の際の手順を
遵守する（患者氏名・薬剤
名・投与量・日付などを指
差し呼称する）。
・患者への説明、指導を行う
（薬剤名・作用・服用方法
など）。
・病棟定数薬の見直す（ウテ
メリン、メテルギンを病棟
定数薬から削除する）。
・医師へ受け持ち患者の処方
切れのないように、事前に
確認して処方することを徹
底する。
・看護師は処方切れに気付い
たら、医師へ伝える。
・内服薬の薬袋に薬効を記載
し、患者にもわかりやすい
ようにした。

5
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

患者は妊娠４０週６日であ
り、分娩誘発目的で入院し
た。入院翌日から薬剤アトニ
ン０を用いて分娩誘発を開始
し、その翌日も同薬剤を点滴
投与した。その後、誘発剤の
点滴を続行しながら経過観察
を行っていた。誘発剤の点滴
残量が少なくなったため、助
産師はアトニンＯ　５単位＋
５%グルコース５００mL の
指示箋を見ながら、ウテメリ
ン５０mg ＋５%グルコース
５００mLを作成し患者に投
与した。約４時間後、患者の
陣痛は遷延し、医師が点滴の
間違いに気付いた。

輸液作成の際のルール違反
（指差し、声だし確認）があっ
た。分娩介助のトレーニング
中であった。

・輸液作成手順、薬剤確認方
法を徹底する。
・分娩介助のトレーニング中、
夜間の分娩進行者の担当は
行わない。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

6 障害なし 実施段階

血管確保の際に使用するアン
ギオカットや固定用テープ、
確保用生理食塩液２mLが入っ
た注射器をトレイに入れて準
備していた。また、同じトレ
イにシリンジポンプで持続注
入する予定であった注射器に
準備されたカタボンＨｉ（ドパ
ミン）５０mLが一緒に入って
いた。研修医（当直医）は血
管確保を依頼され、投与前の
ダブルチェックをせずにカタ
ボンＨｉが入ったトレイを持っ
て、病室へ行った。血管確保
をした後、カタボンＨｉをワ
ンショット静脈注射した。患
者から気分不良の訴えがあり、
途中で中止したが、既に３５
mL静脈注射していた。

投与前にダブルチェックの確
認をせずに、投与方法を誤っ
た。点滴確保の物品と一緒に
同じトレイに準備していた。
カタボンＨｉが入った５０
mLシリンジには準備した時
の注射針が付いていた。

・投与前ダブルチェックを必
ず行い５Rを確認する。
・血管確保用トレイと実施
薬剤は別のトレイに準備す
る。
・シリンジポンプ使用薬剤に
はエクステンションチュー
ブを接続した状態でトレイ
に準備する。

7 障害なし 実施段階

手術の際、麻酔科医の指示で
看護師がドルミカムを静脈注
射するところ、エスラックス
を投与し、患者は頻脈、呼吸
困難となった。麻酔科医が輸
液ラインを確認したところ、
ドルミカムではなく、エス
ラックスのシールが貼付され
ているシリンジが、三方活栓
に接続されており、エスラッ
クスを投与したことが判明し
た。

薬剤は本人（看護師）がシリ
ンジに詰めたが手にとる時に
薬剤の確認をしていない。
ラベルも同じような大きさの
ラベルではあったが、表示の
色は違うので間違わないと
思った。医師の指示を復唱し
ていたがシリンジのラベルを
見ていない。実施後も他の事
に気をとられ使用した薬剤の
確認をしていなかった。麻酔
医師は硬膜外麻酔のため手袋
をし、看護師に指示をして処
置をする体制であった。三方
活栓にはエスラックスのシリ
ンジ１０mLが接続されてい
た。

・注射を実施する際は、実施
前･中･後の声出し確認と指
差し呼称を行う。
・薬剤を麻酔医と看護師双方
が確認の後、実施する。



医療事故情報収集等事業 第 20 回報告書 （２００９年 10 月～ 12 月）

- 89 -

2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

8 障害なし 実施段階

左右内視鏡下鼻内手術・鼻中
隔矯正術・下鼻甲介粘膜切除
術を実施した。患者は、キシ
ロカイン、アスピリンのアレ
ルギーがあった。前処置とし
て、塩酸コカイン１００mg
＋蒸留水１mL、ボスミン液
（外用）原液をガーゼにしみ
込ませ鼻腔へ塗布した。手術
開始後、耳鼻咽喉科医師は、
０. １％ボスミン液（外用）
を生食の入った滅菌容器に
「ちょこっと」入れるように
指示した。２年目の看護師は
医師に「どのくらいか？」と
確認し、医師が目視で確認し
ながら生食２０mLと０.１％
ボスミン液（外用）を、目分
量で容器に入れた（後の計測
によりボスミン液は約４mL
入ったことがわかった）。医
師がその容器から１０mLを
注射器に吸引し２mLずつ５
回局注した。その後、心拍
数１５０回 / 分まで上昇し、
不整脈出現し、酸素飽和度
８０％に低下、心室細動出現
した。胸骨圧迫を開始し、除
細動器によるショックを計６
回施行（出力３６０J×６回）
し、患者は軽快した。手術後
２週間後、今回の心停止の影
響によるものと考えられる右
側脳室前角近傍、右小脳に梗
塞像をＭＲＩ検査により発見
した。神経内科受診し、特に
症状ないため、治療の必要な
く経過観察となった。

通常は前処置として「1％キ
シロカイン注射液エピレナ
ミン含有」を局注するとこ
ろ、患者はキシロカインアレ
ルギーの既往があるため、医
師は「ボスミン（アドレナリ
ン）」入りの生食での代用を
考え、看護師にシャーレにボ
スミン液（外用）を「ちょこっ
と」入れるよう指示した。看
護師は、そのような経験がな
く、医師にどのくらいの量か
確認し、医師に見てもらいな
がら、塗布麻酔で使用したボ
スミン液（外用）のボトルか
ら目分量で入れた。使用した
ボスミン濃度を計測したと
ころ０. １８mg/mL であった
（通常使用濃度は０. ０１mg/
mL）。製薬会社に問い合わせ
たところ、ボスミン外用液と
注射液の成分は添加物も含め
同一のものである。医師は、
他院で一度キシロカインアレ
ルギーの患者に対し、外用ボ
スミン薬を投与したことがあ
るが、５０００倍希釈の液で
あったため、今回より薄く副
作用が出なかったと考えられ
る。医師は、看護師へ「ちょ
こっといれて」と曖昧な表現
で指示しており、使用量に関
する意識が低かった。ボスミ
ンの静注や外傷等による内因
性のカテコラミンの多量放出
により蛸壺型心筋症を発症す
ることがある。粘膜内への局
注は、静注と同様の作用があ
るかどうかは明確にはわから
ない。また静脈内に入った可
能性も否定できない。今回は
局注したボスミンが、過量投
与であったことが直接の原因
で心停止をきたしたと考えら
れる。

・耳鼻咽喉科における局注用、
塗布用のボスミンの濃度の
統一を図り使用基準を作成
する。
・ボスミン外用液（塗布・噴霧）
を使用する場合、局所止血
目的の場合は、５０００倍、
１万倍希釈する。
・局所麻酔約の作用延長を目
的とする場合は、１０万倍
希釈する。
・ボスミン注射液（局所注入）
を使用する場合、２０万倍
希釈する。1回の手術あた
りのアドレナリンの総使用
量は０. ３mg以内とする。
・術中、薬剤の調合は基本的
には医師が行う。不可能な
場合は、医師が見ていると
ころで看護師が調合する。
・薬剤の調合時は、ボトルや
アンプルに記載された薬剤
名をフルネームで声に出し
て確認する。
・麻酔科医師にボスミンの使
用を伝達する際は、使用方
法に加え「○万倍ボスミン
△mL」と表現する。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

【薬剤量間違い】

9
障害 
の可能性
（高い）

指示段階

生後４５日の超低出生体重児
の患児に対し、動脈管開存症
に対してインダシンを投与し
ていたが、ポンタール内服を
行うことにした。主治医は、
力価で１.５mg投与すべきと
ころ、シロップ量で１. ５mL
（４８. ７５mg）の処方と指
示を出し、看護師がその通り
に投与したため、患児に約
３０倍の過量投与を行った。
上級医がカルテを見て過量投
与に気付いた。

主治医は別件の緊急入院のた
め当直上級医に１８時から呼
び出されていた。ポンタール
投与は当直上級医からの指示
であったが、主治医は初めて
処方する薬剤であったため知
識が不足しており間違いに気
付かなかった。また当直上級
医も多忙で投与指示量の確認
が出来なかった。また、担当
看護師も２年目でポンタール
の投与についてほとんど経験
がなかった。

・ 初めて処方する薬剤の時
は、上級医とダブルチェッ
クを行う。

10
障害 
の可能性
（低い）

指示段階

患者は、スピロノラクトンを
２５mg 内服していたが、腎
機能増悪と高カリウム血症を
認めたため、医師はスピロノ
ラクトンを減量し、半量の
１２.５mgを処方することと
した。患者が内服していたス
ピロノラクトン２５mg は錠
剤であったが、それ未満の量
を処方するため、医師はアル
ダクトンＡ細粒１０％（有効
成分：スピロノラクトン）を
製剤の総量を意図して１２５
mg と処方入力した。薬剤師
は、処方入力された「１２５
mg」を有効成分の量として
調剤した。患者が１２日間内
服したところで薬剤部が間違
いに気付いた。

「mg」で処方された場合は有
効成分の量を示していると
思った。「アルダクトンＡ（有
効成分：スピロノラクトン）
１２５mg」は通常成人に投
与する量として大きく逸脱し
ていなかった。錠剤から細粒
へ薬剤を変更する際、投与量
の記入法に誤解を招く可能性
がある。

・医師、薬剤師、看護師が、
投薬の際に薬剤の種類や力
価をそれぞれの持ち場で
しっかり確認することの必
要性を再認識する。

11
障害 
の可能性
なし

指示段階

０ヶ月の未熟児に対して、イ
ンダシン投与を行うことと
なった。医師は、注射指示を
出す際、投与量を０. ０７mg
とするところ、０. ７mg と
指示し、投与量を１０倍とし
ていた。その後、医師は、注
射ラベルの確認すると、指示
が間違っていることに気付
いた。患児には、すでに約
０. ５５mg投与されていた。

医師の指示誤り（週末に重症
児の入院が続いたことなど
で、注意力が散漫していた）。
この治療方針は、過去にあま
りなく、看護師も指示受け時
に過剰投与量の発見が出来な
かった。

・指示出し後は、間違いがな
いか確認をする。
･ 新しい治療方針は、研修な
どで周知させる。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

12
障害 
の可能性
なし

指示段階

ＤＩＣ・ショックの治療のた
め「レミナロン１０００mg
＋５％Ｇ５００mL」を２０
mL/h で末梢（左手）より３
日間投与した。３日後、血小
板が１. ９万となりＤＩＣの
治療強化のため「レミナロン
１６００mg+ ５％Ｇ５００
mL（０．３２％）」を２０
mL/h で末梢より投与した。
その翌日、左手刺入部位の皮
膚壊死となり、左足に刺しか
えた。４日後、左足刺入部の
皮膚壊死あり、レミナロンに
よる静脈炎、皮膚壊死と判断
し中止した。

レミナロン注意文書の見落と
し。知識不足。

・ダブルルーメンＣＶルート
を購入する。
・薬剤の危険性に関して再度
周知徹底する。

13 障害なし 指示段階

医師は、患者に中心静脈栄養
ポートからのインスリンの持
続投与を予定していた。イ
ンスリンを指示入力する際、
ヒューマリンＲを「２４単位」
と指示するところ、「２４mL
（１mL １００単位）」と指示
した。医師は、入力する単位
（単位数と用量）の違いに気
付かなかった。また、入力し
た医師も指示を受けた看護師
もその間違いに気付かなかっ
た。

インスリンのオーダーを準
夜帯に行ったが、オーダー
すべき単位（単位数と容量）
の間違いに気付かなかった。
オーダーを出した本人も再度
チェックすべきであったが、
オーダーを受けた看護師もダ
ブルチェックし、間違いに気
付くべきであった。

・オーダリングでインスリン
のオーダー時、複数回の確
認を行う。
・オーダーを受けた看護師も
ダブルチェックする。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

14 不明 指示段階

原発性肺高血圧症等で入院中
の患者に対し、中心静脈カ
テーテルからの高カロリー輸
液を投与していた。最初１日
目～３日目はフルカリック１
号を、その後の４～５日目
にはフルカリック２号を投
与していた。高カロリー輸
液投与５日後に高カリウム
（６. ３）を認めたため、担当
医（研修医）は指導医と相談
し、夕方輸液をカリウムを含
まないハイカリックＲＦに変
更するよう指示した。この
時、１０００kcal/ ５００mL
を指示するところ２０００
kcal/ １０００mL と指示し
た。その翌朝、高血糖を認め、
日中はインスリンにて対応し
た。夜間、ハイカリックＲＦ
による投与エネルギー量が
２０００kcal と２倍量である
ことに気付いた。担当医（研
修医）はフルカリックとハイ
カリックＲＦの含有エネル
ギーを同等と思い込み、カロ
リー計算を誤っていた。 

指導医に自分のオーダーした
ものを十分に確認してもらわ
なかった。オーダー変更は日
曜日の出来事であり、病棟内
に相談できる指導医がいな
かった。平日も通常業務が多
忙であり、見直される機会が
持ちにくかった ｡自分に高カ
ロリー輸液の知識が不足して
いた。フルカリックの含有エ
ネルギーとハイカリックの含
有エネルギーは同等であると
いう思い込みがあったため、
計算ミスにつながった。電子
カルテ上のＤＩ表示を調べな
がらオーダーを考えたが、不
慣れな自分にとって、ハイカ
リックＲＦの成分表示や用
量・用法の表示法がまぎらわ
しいものであった。自分のカ
ロリー計算は正しいと思って
いたので、患者が高血糖に
なったときも、ハイカリック
ＲＦの含有エネルギーを再確
認するという選択肢が頭から
外れてしまった。

・指導医には十分に確認する。
・自分が正しいと思った行動
についても、イベント発生
時に見直す。
・薬情報の表示を改善する。

15
障害 
の可能性
（低い）

指示段階

主治医は、患者にメネシット
で症状が改善見られたため、
翌日からレキップ（０. ２５
mg）６錠３×朝・昼・夕の
処方計画をたて、副主治医（研
修医）に処方オーダするよう
に指示した。研修医は、指示
に「○月×日より、レキップ
を６錠３×朝・昼・夕」と記
載したが、「レキップ０．２５
mg ６錠分１」とオーダー入
力した。患者は処方通りに内
服したため、眠気と排尿障害
を認め、薬剤性神経因性膀胱
をきたした。

・主治医は口頭のみで副主治
医に指示し画面上での最終
確認を怠った。
・処方時の最終確認を怠った。
・与薬時疑問に思わなかった。

・研修医の指示の場合には、
主治医がオーダー確認する
ことを徹底する。
・新規の処方開始などは、指
示を出した際は看護師に伝
える。
・患者には薬剤変更時は伝え
る。
・患者へ、不明なことなどが
あれば何でも話すように話
しかける。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

16
障害 
の可能性
（低い）

指示段階

主治医は、メネシット投与で
症状の改善を認めたので、更
に症状改善を図る目的でレ
キップを使用する計画を立て
た。副作用として眠気がある
ので少量より増やす予定で副
主治医（研修医）に処方オー
ダするように指示した。副主
治医は、指示に「○月×日朝
よりレキップを開始します。
レキップ０. ２５mg ６錠３
×（朝昼夕）｣と記載し、処
方した。処方オーダーでレ
キップ３×と入力すべきとこ
ろを６錠分１と入力した。翌
日深夜看護師が朝食後の薬剤
を持参した。患者は錠剤が多
いと思ったが看護師が持参し
たので安心し６錠内服した。
朝、副主治医は画面を見てい
る時、薬剤の処方間違いが判
明した。２時間後患者は、眠
気を訴えた。夕方より排尿困
難を訴えた。泌尿器科受診し
薬剤性神因性膀胱を疑われエ
ブランチル内服と間歇導尿を
行った。翌日退院予定であっ
たが、そのため入院が延長と
なった。

主治医は口頭指示で研修医
オーダの確認を怠った。
研修医は、処方オーダする際
の最終確認を怠った。
看護師は指示受け時の確認が
不足したこと。
薬剤部からの疑義もなかっ
た。
患者自身違和感を感じたが看
護師への過信があった。

・研修医の指示は指導医が必
ず確認すること。
・新規の処方開始などは入力
の際には必ず口頭でも看護
師伝える。
・患者へも薬の量などを含め
て患者自身へ事前に説明を
行う。
・患者の疑問をいいやすい環
境調整を行う。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

17
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

看護師Ａは朝、１２時に更新
するメイン点滴（フィジオ
３５　５００mL ＋ヒューマ
リンＲ１０単位）を作成する
際、看護師Ｂと注射ワーク
シートを見ながら、声だし確
認し、ヒューマリンＲ１０単
位混注するところ、１００単
位をメインの点滴に混注し
た。その後、患者は別の病棟
に転棟するため、作成したメ
イン点滴を転棟先に持参し
た。看護師Ａは午後別の患者
の処置をしていた際、インス
リンの量を間違えたことに気
付いた。すぐに転棟先の病棟
へ連絡し、メイン点滴を中止
してもらうに伝えた。患者は、
１２時頃　低血糖症状訴え（血
糖６１mg/dL ）、４０％ブドウ
糖２０mL 静注し、その２時
間後、再度、患者が低血糖
症状訴え（血糖４２mg/dL）、
４０％ブドウ糖２０mL ２Ａ投
与した。

ヒューマリンの単位（１mL
＝１００単位）を考えずに、
無意識に点滴に混注した。イ
ンスリンに対する知識不足、
危険な薬であるということの
認識不足があった。ヒューマ
リン専用シリンジとツベルク
リン用１mLシリンジを勘違
いした。ダブルチェックした
が、１年目同士であり、相手
も気が付かなかった。ダブル
チェックした看護師は、いつ
もと違うシリンジだと気付い
たが、何か理由があるんだろ
うと思い込んだ。１mL シリ
ンジを使用する頻度が少ない
ため、分からなかった。ヒュー
マリン専用シリンジと１mL
シリンジが隣同士に配置して
あった。

・ ダブルチェックは先輩と行
う。（１年目同士では行わ
ない）
・思い込みをなくす。
・ワークシートを見せながら、
指さし呼称にて確認する。
・ダブルチェックを依頼する
相手を選ぶ。
・ダブルチェックを依頼さ
れた際、チェックする側に
も責任があることを再認識
し、疑問に思ったことは相
手に確認する。
・ヒューマリン専用シリンジ
と１mL シリンジの配置を
変える。
・ヒューマリンは使用直前に
混注する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

18 障害なし 準備段階

患児に対し、１０倍希釈デス
モプレシン（デスモプレシ
ン０. ５mL と生食４. ５mL）
０. ０４mLを１回 /日点鼻の
指示が出た。指示受けした看
護師Ａと実施する看護師Ｂで
与薬準備を行った。指示を指
差し確認し０. ０４mL を復
唱、薬液をマイクロシリンジ
に０. ４mL 吸い上げた状態
で「０. ０４mLです」とシリ
ンジを見せながら確認した。
シリンジを見た看護師は、「．
４mL（の記載）」を「０. ０４
mL」と見間違い、患者に０. ４
mL投与した。

シリンジの表示がメモリ横に
「. ４mL」と表示され「０. ０４
mL」と読み違えやすかった。
デスモプレッシンを使用する
回数が少なく、今回のような
微量投与の知識がなかった。

・デスモプレッシン使用時の
知識を学習する場を持ち、
微量で使用することを現場
で確認した。
・マイクロシリンジの０. １
mL 以上のところにテープ
を貼り間違いにくい工夫を
した。
・ダブルチェック時相手に誘
導されない確認方法を院内
で検討する。

【方法間違い】

19 障害なし 指示段階

急性肺炎で入院した２歳の患
児に対し、担当医は、メチル
プレドニゾロンを投与する
際、静注薬の「デカコート」
ではなく筋注用の「デポ・メ
ドロール」を処方した。看護
師は、静脈投与の指示に基づ
き「デポ・メドロール」を静
脈投与した。担当医は、端末
に「メチルプレドニゾロン」
と入力したところ、「デポ・
メドロール」が検索され、「デ
ポ・メドロール」が「メチル
プレドニゾロン」であること
を確認したが、使用方法まで
は確認しなかった。指導医は
口頭で報告を受け、使用につ
いて承諾したが、使用方法に
ついては確認しなかった。 

医師がデポ・メドロールが筋
肉注射専用と知らずに処方し
た。薬剤師に限定薬品である
ことの認識がなかった。看護
師がデポ・メドロールが筋注
専用と知らずに注射を実施し
た。

・電子カルテのオーダー薬剤
名称に筋注専用薬であるこ
とを示す「筋」を表示する
ことで、識別をしやすくす
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 事例の内容 背景・要因 改善策

20
障害 
の可能性
なし

指示受け 
・申し送
り段階

患者は、生体肝移植後の出血
のため木曜日にＩＣＵ入室し
た。翌日の昼から患者にプロ
グラフの持続注射を開始し
た。医師は、２日でプログラ
フを終了するつもりであっ
た。２日後、プログラフがな
くなり、指示書に中止の指示
がなかったため、担当看護師
は追加投与した。担当看護師
は、持続注射を継続している
と申し送りを受けていたた
め、主治医に確認しなかった。
３日後、プログラフがなくな
り、指示書にプログラフ持続
注射の指示がなかったため、
別の担当看護師が主治医に確
認したところ、土曜日のうち
に終了する予定だったプログ
ラフの持続注射が追加更新さ
れていたことが判った。

医師は自分でプログラフの管
理をしていたため、看護師が
追加することは考えていな
かった。看護師は医師が自分
で管理していることを知らな
かった。追加静脈注射と内服
の切り替えの時期だった。土
日で月曜日までの薬剤が病棟
にあった。病棟薬剤師がいな
い。

・プログラフ取り扱いマニュ
アルの見直し指示書の記載
を改善（中止などもきちん
と記載するなど）する。

【速度間違い】

21
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

患者に塩酸モルヒネ１０００
mg ＋生食１４mL をシリン
ジポンプで０. ６mL/h で投
与していたが朝６時に０. ４
mL/h にポンプの設定を変更
した。その後、深夜看護師は
患者を車イスでトイレに誘導
した。その際、ポンプの本体
からコンセントをはずし、病
室に戻って来てコンセントを
差し込んだ。ポンプのアラー
ムは鳴らなかった。２時間後
深夜看護師はモルヒネ残量
１４mL、０. ４mL/h で注入
していると日勤の受け持ち看
護師に申し送った。受け持ち
看護師は、輸液の残量の確認
をしたが、設定値の確認をし
なかった。昼、ポンプのアラー
ムが鳴り他チームの看護師が
訪室した。その時、輸液の残
量が０mLでポンプの流量設
定値が４mLになっているの
を発見した。

深夜看護師がシリンジポンプ
設定値入力を間違えた。深夜、
日勤看護師ともマニュアル通
りにポンプチェック表に沿っ
て設定値を声だし、指差し確
認をしなかった。院内ルール
が行動レベルで習慣化されて
いなった。日勤看護師は新人
で先輩看護師から申し送られ
たため、ポンプの設定は間違
いないと思った。ＪＭＳのシ
リンジポンプＳＰ５００を使
用したが、小数点の位置が分
かりにくかった。モルヒネは
麻薬で取扱いには十分気をつ
けなければいけないという認
識が薄かった。変更の指示が
朝６時にあり、集中力が散漫
であった。

・看護部医療安全リーダー
研修でポンプの学習会を行
い、マニュアルの再確認、
共有を行う。
・院内ルールを習慣づけるた
め、各病棟にポンプチェッ
ク表の活用８０%以上を目
標に、具体策、評価方法を
提示させ、確認を行う。
・ポンプ作動確認したことを
確実に記録に残す。
・院内全体にイエローカード
クリップでＪＭＳ５００シ
リンジポンプは小数点が分
かりにくいので注意喚起を
促す。
・機種の統一を図る。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

22
障害 
の可能性
なし

準備段階

ノボ・ヘパリン７. ５mL+ 生
食２５０mLを輸液ポンプに
て１１mL/h で持続投与して
いた。患者が前日に自己抜針
し、残量を合わせるために予
定量を１４０mLに設定した。
その後点滴を切り替える際、
予定量の２５７mLを流量と
して設定し、滴下開始した。
３０分後、他の勤務者が完了
アラームに気付き訪室した際
に流量が間違っていることに
気付いた。発見時にはすでに
１４０mL投与されていた。

他の患者のコールもあり、慌
てていたためチェックリスト
でのチェックを行っていな
かった。点滴切り替え後に流
量を確認していなかった。輸
液ポンプが少数点以下の表示
もあり、数字が３つ並んでも
おかしいと思わなかった。

・設定後のダブルチェックを
行う。

23
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

患者は、心臓血管カテーテル
検査を実施し、終了後、「シ
グマート１２mg 生理食塩水
５０mLを６時間かけて投与」
の指示あり、７. ２mL/h で
投与していた。「シグマート
４８mg生理食塩水１００mL
を２４時間かけて投与」の指
示に変更となり、４. １mL/h
で投与すべきところ、４１
mL/h で投与した。シグマー
トの投与を中止し、担当医へ
報告後、０. ３％イノバン開
始し、酸素カヌラ４Lへ変更
した。

シグマート４８mg、生食
１００mL を２４時間かけ
てという指示に変更となり、
４. １mL/h 投与とすべきと
ころ２回計算したが、４１
mL/h で開始した。深夜であ
り、暗い部屋のわずかな明か
りの下で計算していた。また、
全体量が増えるという思い込
みがあった。

・注射薬の準備の際、５Ｒの
徹底と開始後の５Ｒ確認の
徹底を行う。
・声だし確認をする。
・他の勤務者とダブルチェッ
クを行う。
・流量の確認は明るいとこ
ろで時間に余裕をもって行
う。
・開始後３０分以内に再度訪
室し、輸液速度の残量の確
認を行う。

24
障害 
の可能性
（高い）

準備段階

患者は、入院後、抗不整脈薬
としてリスモダン、ワソラン
を投与し、アンカロンの投与
を３３mL/h で開始した。６
時間投与後に１７mL/h に減
量する予定であったが減量で
きておらず、翌日の深夜 1時
頃に気が付いて減量した。そ
の時、心電図に著明な状態変
化はなかった。その約９時間
後、患者からのナースコール
で看護師が訪室したところ、
意識消失し、呼吸停止となっ
た。心マッサージ、アンビュー
バッグ加圧、ＩＣＵ医師の到
着後、気管挿管、エピネフリ
ン投与、ＡＥＤによる除細動
を行い、心拍再開した。

アンカロンの投与は初めてで
投与時間に厳しい制約がある
ことを知らなかった。注射指
示書に入力されていた「６時
間投与後１７mL/h に減量」
の指示を見落としていた。点
滴指示書のアンカロン３３
mL/h の部分に手書きで「終
了後持続」とあり、矢印で次
のアンカロン１７mL/h の指
示が出されていたため、現在
の点滴終了後１７mL/h で投
与すると勘違いした。日勤看
護師から「終わったら減量を」
と申し送りがあり、点滴終了
後減量すると思い込んだ。勤
務はじめに点滴指示書を確認
後、アンカロンのページを見
直したのが勤務終了後であっ
た。

・勤務最初だけでなく、途中
で注射指示書を見直す。
・途中で量が変わる輸液には
点滴ボトルに開始時間と何
時間投与するか、時間投与
量を記載する。
・重症者や循環器溶剤投与患
者には前任看護師と患者の
部屋に行き、輸液チェック
を２人でする。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

25
障害 
の可能性
なし

実施段階

フルカリック1号にツインパ
ル５００mLを混注したもの
を１５時～２４時間でＣＶカ
テーテルより投与していた。
０時に患者の部屋に行くと輸
液が全て終了していた。

２１時に抗生剤の投与が終了
し、ベースの輸液を側管ライ
ンに満たした後、ベースの輸
液を調整せず、退室した。

・点滴速度調整を行った後は、
全てのライン類を見直す。
・一連の行動が完了してから
退出するように徹底する。

26 障害なし 実施段階

手術室で、麻酔科医の口頭指
示により、患者にフェンタ
ニルの流量を６mL/h から１
mL/h に変更した。その際、
麻酔科医は指示の変更を記
載せず、手術記録には、「６
mL/h ２日分」と記載された
ままであった。病棟の看護師
Ａに申し送りをする際、手術
部の看護師Ｂはフェンタニ
ルの流量を６mL/h と申し送
り、また看護師Ｂもフェンタ
ニルの流量が変更されている
ことを知らなかった。看護師
Ａは、帰室後、フェンタニル
が６mL/h ではなく１mL/h
であることに気付いた。帰室
１０分後、看護師Ｂは看護師
Ａにフェンタニルの流量を６
mL/hに変更する電話をした。
病棟に送られた手術記録には
訂正がなく、看護師Ａはフェ
ンタニルの流量を１mL/h か
ら６mL/h に変更した。その
後、フェンタニルの流量が麻
酔科医が指示した量と違って
いることが分かった。麻酔科
医は、指示変更をした後、そ
の内容を記録に記載しなかっ
た。看護師Ｂは「フェンタニ
ルを６から１へ減量」と言っ
たつもりであり、看護師Ａと
看護師Ｂの間で確認が不十分
であった。看護師Ａは電話で
あり指示ではないと思い、口
頭指示票を使用しなかった。

何か変だと思う知識がなかっ
た。電話連絡での受け取り方
の違いがあった。確認の方法
が曖昧であった。

・点滴の組成や流量などは看
護記録の記載だけでなく麻
酔票も確認する。
・ハッチウェイで手術部看
護師と病棟看護師が輸液と
指示票で指差し呼称確認す
る。
・変だと思ったことはすぐに
確認する。
・口頭指示はマニュアルに
沿って行う（組成、流量、
規格などは注意する）。
・看護記録は複写のため、変
更が生じた場合は、病棟・
手術部ともに赤字で変更
し、変更点は直接手渡しで
送る。
・主治医は、麻酔票で組成を
確認して指示を出す。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

【対象者間違い】

27 障害なし 準備段階

患者Ａの輸液ポンプのアラー
ムが鳴ったため、点滴台に準
備してあった輸液を持参し交
換した。この時輸液ボトルに
記載されている患者氏名と患
者Ａに氏名の確認をしなかっ
た。次に患者Ｂの点滴が終了
し交換したがこの時も確認し
なかった。

・確認行為が徹底されていな
い。

・確認行為の徹底を周知する。

【その他】

28
障害 
の可能性
なし

実施段階

患者に左足背部からカコージ
ンを投与していた。刺入部を
確認したところ、刺入部より
２cm離れた中枢側に３×３
cmの水疱形成があった。発
赤なく、水疱周囲白色、中心
部に透明の水疱が認められ
た。浸出液はなく、速やかに
点滴抜針する。左足背部の刺
入部をガーゼと包帯で保護し
た。３日後、深夜帯勤務で点
滴刺入部確認のため包帯を外
すと、ガーゼが汚染されてお
り、除去すると左足背部の水
疱部に５×５cmの潰瘍形成
があった。皮膚科医の診察、
皮膚壊死に伴う潰瘍形成と診
断された。

点滴刺入部確認の不足により
点滴漏れの発見が遅れた。水
疱形成を発見した時点で医師
への報告ができていない。看
護師の判断でガーゼ保護を
行った。その後、スタッフ間
で情報共有が出来ず、患部の
観察が出来ていなかった。

・薬剤性を理解した上で、点
滴管理を行う（点滴刺入部
の観察、症状の有無）。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

29 障害なし 実施段階

医師は、患者には６年前にセ
フェム系抗生剤で薬疹と考え
られる既往があることを確認
し、放射線科カルテ及び新患
紹介用紙のアレルギー欄に記
載したが、オーダリング画面
のアレルギー薬剤の入力方法
を知らず、また今まで記載し
たことがなかったためオーダ
リング画面にアレルギー薬剤
の入力をしなかった。医師は、
血液内科の主治医の指示によ
り第３世代セフェム系抗生剤
投与の指示を受けたが、この
時、主治医に患者がセフェム
系薬剤による薬疹の既往があ
ることを伝えず、セフタジジ
ム２g２×をオーダーし、患
者に投与した。翌日、患者に
体幹部皮疹と軽度の膨疹を認
めた。医師は、ファーストシ
ン２g ２×に指示を変更し、
皮膚科に診察を依頼した。皮
膚科受診の結果、体幹部融合
傾向のある紅班を認め中毒疹
を疑った。原因として複数の
薬剤が開始されたため、薬剤
の特定は困難との返事があっ
た。４日後、皮膚科再診の際、
顔面から体幹・四肢に紅班を
認め憎悪傾向にあり、他系統
の抗生剤への変更と強ミノＣ
投与の指示を受けた。

抗癌剤誤投与後の骨髄抑制に
伴う感染症に対する抗生剤投
与に関して、入院時、６年前
にセフェム系抗生剤で薬疹と
考えられる既往があることを
確認し、放射線科カルテ及び
新患紹介用紙のアレルギー欄
に記載していた。しかし、血
液内科に薬剤アレルギーを伝
えることなく、また、オーダ
リングシステムの薬剤アレル
ギーの記載方法も知らず記載
していなかった。指導医もこ
れに気付かず、看護師、病棟
担当薬剤師もそれぞれ入院時
にアレルギー歴を確認し、看
護日誌や薬剤師の患者情報用
紙に記入していたが、セフェ
ム系抗生剤が指示されたと気
付かなかった。

・医師は、薬剤投与指示の
際、アレルギー歴をダブル
チェックする。
・確認したアレルギー歴は必
ずオーダリングシステムに
入力する。
・看護師、担当薬剤師はオー
ダリング画面アレルギー入
力を確認する。
・診療録、看護記録の決め
られた場所の記載を確認す
る。
・担当薬剤師はアレルギー薬
剤の指示を確認する。
・研修医の指導医は指示・記
録を確認し、サインをする。

30 障害なし 実施段階

肥厚性瘢痕に対し、ケナコル
ト０. ５mL+ １％キシロカイ
ン０. ５mL を患者に投与し
た。注射終了後より、意識障
害、チアノーゼ出現したため、
アナフィラキシーショックを
考え、酸素投与、点滴施行し
た。エピネフリン、硫酸アト
ロピン、カコージン、ハイド
ロコートンなどの薬剤を使用
し、徐々に全身状態も落ち着
き意識も清明となった。経過
観察目的にて入院となった。

アナフィラキシーショックで
あり、事前に予見することは
困難であった。

・ 外来での対応も迅速であ
り、特に問題なかったと思
われる。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

31
障害 
の可能性
（高い）

実施段階

○月２０日に意識障害、左
半盲出現、椎骨脳底動脈狭
窄、右後大脳動脈領域の脳梗
塞指摘され、抗血小板薬内服
中であった。下咽頭癌の治療
の１環として胃瘻造設を行う
ために、翌々月１０日より
抗血小板薬中止、ヘパリン
１００００単位 /日を開始し
た。その月の２４日１０時ヘ
パリン中止した。夕方と深夜
に左上肢の脱力あったが、１
時間以内に軽快した。ＭＲＩ
では明らかな新規梗塞巣確認
されず。胃瘻造設後のため抗
凝固療法再開しなかった。

施行時期については、脳梗塞
発症後約２か月という時点で
抗血小板薬を中止して行われ
た。

・今回と同レベルの脳血管障
害を有し、抗血小板薬・抗
凝固薬を投与されている患
者では、これらの薬物の中
止を必要とする侵襲的・観
血的処置を可及的に延期す
る。

32 不明 実施段階

患者は血圧低下に対して、
０.３％イノバン注５０mLを
シリンジポンプ使用で、右足
背から２０mL/h でＤＩＶ開
始した、３日後、１０mL/h
に減量した。その夜、右足背
点滴刺入部から内果にかけて
内出血班様の状態みられた。
腫脹なし。圧痛あり。点滴の
差し替えを行った。その翌日、
右足背の皮膚色が赤黒くなっ
ていることに気付いた（７
cm ×２cm）。点滴差し替え
から６日後、形成外科医の診
察の結果、イノバンの点滴漏
れによる皮膚組織の壊死が判
明した。

全身状態不良であり浮腫がみ
られていた。シリンジポンプ
を使用していたため、点滴漏
れに気付くのが遅れた可能性
があった。イノバンの点滴漏
れが組織壊死につながる可能
性があるという知識がなかっ
た。

・点滴漏れがあった場合、漏
れた薬液に対して速やかな
対応を行う。
・ポンプを使って輸液を行っ
ている場合は特に刺入部も
含めてよく観察を行う。
・血管外漏出マニュアルの内
容の充実をはかり、注意す
べき薬剤について再度教育
を行う。

33
障害 
の可能性
（高い）

実施段階

患者は、中心静脈挿入中で
あったが滴下不良となったた
め、右母指に末梢ライン確保
した。留置後プロタノール、
ドルミカムを投与した。翌日、
深夜看護師は患者の末梢ライ
ン挿入部周囲が腫脹・白色化
に皮膚変色しているのを発見
した。日勤看護師が医師に報
告した。点滴抜去ガーゼ保護
指示にて実施した。その翌日
母指第一関節末梢が黒色化し
ているのを発見し、末梢壊死
状態であった。

看護師は第一発見者であった
ため、医師への報告は速やか
に行っているが、看護記録に
記載等がなく、1日の皮膚状
態が十分に観察できていない
ため、継続ケアが不十分で
あった。薬剤による血管外漏
出による血管壁・組織への影
響等について危機意識が不足
していた。報告体制について
看護師間の伝達、上司への報
告等が遅れた。

・問題発生時は速やかに記録
を行い、看護問題立案・実
施・評価を行うことをで継
続ケアの徹底を強化する。
・薬剤種類による血管外漏出
による影響について、学習
会を行うことで、知識向上
を図る。
・特に重度心身障害者は病状
が不安定である状況では、
速やかにアセスメントを行
いケアを実施する。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

34
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

患者は、心不全・肺炎の治療
目的で入院し、入院当初より
末梢静脈よりハンプ持続点
滴、抗生剤、アミノ酸製剤の
輸液を投与されていた。入院
後、徐々に心不全悪化、血圧
低下等を認め、塩酸ドパミン
（カタボンＨｉ）持続点滴と
なった。患者は末梢静脈留置
が困難であり、上肢のみなら
ず、下肢にも留置した。また、
１日で血管外漏出を認めるこ
ともあった。右大腿内側の留
置抜去３日目（塩酸ドパミン
投与から２週間後）に、同部
位の発赤を認めた。主治医に
報告し、指示にて直ぐにクロ
マイＰ軟膏処置を実施した。
右大腿内側は潰瘍形成し、皮
膚科を受診した。皮膚科では
皮膚壊死と診断を受けた。

スタッフに血管外漏出に関す
る知識・認識が無かった。患
者は高齢で、動脈硬化が見ら
れ、更に下肢静脈に留置した
ため、血管炎のリスクが高
かった。患者は意識障害を認
め、血管外漏出を生じても苦
痛を訴えない。血管収縮剤カ
タボン Hi、アミノ酸製剤ア
ミグランドは血管炎を生じや
すい。また、漏出した皮下組
織の血管も収縮を生じる。輸
液ポンプ使用中であった為、
血管外漏出を生じても、注入
が継続されてしまうことがあ
る。

・血管外漏出のリスクファク
ター（薬液、留置部位、患
者側の要素など）について
スタッフ間で学習機会を持
つ。
・下肢静脈への留置は避ける。
・留置期間を短くする
・末梢静脈留置が困難な場合
は、主治医と中心静脈留置
等の対応を検討する。

35 障害なし 実施段階

１０歳の患児の血管確保を昼
に行い、シーネで前腕をテー
プで固定した。その日の夕
方、深夜、朝と各勤務帯で担
当看護師は患児の輸液を観察
し、血液の逆流がなく自然滴
下が良好で刺入部の腫れがな
い事を確認した。担当看護師
が観察した際は特に変わりが
なかったが、その約３時間後、
面会に来た母親が、輸液刺入
部の腫脹と前腕の腫れがある
事を担当外の看護師に申し出
た。確認すると患児は、手掌・
手背・前腕にわたり腫脹して
おり、チアノーゼを認めた。
主治医の指示により、温罨法
行い、皮膚科受診の結果、経
過観察となった。

観察の必要性は理解していた
が、患者訪床時に毎回観察出
きていなかった。院内取り決
めで、「輸液異常を看護師に
知らせる事が出来ない患者に
対し、手の周囲径を測定する」
ようにしていたが、当該患者
に実施されていなかった。

・「輸液異常を看護師に知ら
せる事が出来ない患者に対
し、手の周囲径を測定する」
取り決めの励行と観察の徹
底を行う。

36
障害 
の可能性
なし

実施段階

患者は左前腕に血管確保して
いた。訪問時、昨日より浮腫
増強があった。滴下不良、末
梢冷感あり、ルートを抜針し
た。ルート抜針時、一部表皮
剥離発見した。２cm×２cm
の表皮剥離あり、その上部に
黒色、２cm ×３cm の水疱
形成を認めた。

循環状態が悪く、末梢冷感著
明・浮腫が出現していたが、
末梢ルート持続で点滴施行し
ていた。

・皮膚状態のアセスメントを
し、ルート確保の部位を観
察・ルート確保の必要性、
ルート確保の方法の変更な
どを提案する。
・全身状態不良であるため、
点滴漏れも出現しやすいこ
とを考え、観察をしっかり
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 事例の内容 背景・要因 改善策

37
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

これまで、患者はＨＣＣで、
造影剤使用によってショック
を起こしていた。今回、ＨＣ
Ｃの評価の為、造影 CT 目的
で入院した。ショック時に対
応する為、医師３名で付き添
い、ＣＴ検査を施行した。施
行中、ＨＲ８０台、意識清明
であった。ＣＴ終了後、帰室
時に、１階エレベーター前で、
ＨＲ１００台に上昇、眼球上
転し、呼びかけに反応しなく
なる。点滴全開し、下肢挙上
し、造影剤アレルギー疑いで
緊急外来に移送。緊急外来に
て、加療を行った。

造影剤のアナフィラキシー
ショックであった。廊下やエ
レベーターという移動時に急
変する可能性を考え、事前の
前投薬の検討や救急体制を万
全に整える必要があった。

・ショックを起こす可能性が
高かった為、医師、看護師
付き添いの元、検査を実施
した。

38
障害 
の可能性
なし

実施段階

患者は、減黄目的のＥＲＣＰ
施行予定であったが、呼吸苦
や肝機能障害に起因すると思
われる体動が多く鎮静が必要
な状態であった。事例発生
３時間前にＲＴ施行予定であ
り、鎮静目的でセレネース１
Ａ +生食１００mL 点滴した
が、入眠なく体動が激しいた
めＲＴは中止としていた。Ｅ
ＲＣＰ出棟前にも体動激し
く、ストレッチャー移乗も困
難であったためドルミカム１
A+ 生食１００mL を手動で
滴下開始し、検査室へ移動を
始めた。半量滴下した時点で
呼吸抑制が出現、モニター装
着すると波形フラットであっ
た。心臓マッサージを開始し
処置室へ移動した。ＣＰＲ開
始後、患者は自己心拍を再開
した。

鎮静下での出棟が必要であっ
たが、セレネースに反応な
かったことから他のレジデン
トに相談した上で、ドルミカ
ムを選択した。希釈したドル
ミカムをポンプを使用せず手
落しで滴下した。搬送時モニ
ターはＳｐＯ２測定のみで、
ＥＣＧモニターを装着してい
なかった。移動時バックバル
ブマスクを準備したことは呼
吸抑制の危険性を予見したと
いうことであるから、予見し
たのであればドルミカムの効
果の判定をする前に移動を開
始した。時間に追われ十分に
観察できる体制を作る前に行
動した。

・予見した危険度にあわせた
対策を講じる。
・次の処置の時間に遅れまい
とするのではなく患者安全
を第一と考えることができ
るように教育とシステムの
問題を洗い出す。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

39
障害 
の可能性
なし

実施段階

患者は入院にて化学療法を実
施していた。３８℃前後の発
熱あり、腫瘍の評価を含め、
ＣＴを行うこととした。以前、
造影ＣＴ検査施行時に発疹が
あり、アレルギー症状出現の
可能性を考慮して、単純ＣＴ
を予定していたが、本人より
造影ＣＴを強く希望され、施
行した。造影ＣＴ検査施行後、
意識消失・血圧低下・失禁あ
り、心臓マッサージ施行し、
３０秒程度で意識の回復を認
めた。発疹・皮膚紅斑・呼吸
困難などはなく、意識回復後
は、全身状態が安定した。

以前の造影ＣＴにて副作用あ
り、副作用に対する対策が不
十分であった。

・造影ＣＴ検査での副作用
が考えられる場合、緊急対
応できる体制をとり施行す
る。

40
障害 
の可能性
なし

実施段階

点滴漏れあり。２日後、皮膚
発赤・水疱形成時主治医報告、
ゲンタシン塗布し様子観察し
ていた。点滴漏れから４日後、
小水疱を形成し発赤が軽度み
られ、医師の指示でゲンタシ
ン塗布後ハイドロサイト貼用
した。この時皮膚の潰瘍化、
欠損は見られなかった。点滴
漏れから９日後ハイドロサイ
ト除去した時、潰瘍形成して
おり皮膚科受診となった。

点滴漏れ抜去後の皮膚の観察
が不充分であり、観察や医師
への報告や指示受け内容が看
護記録に記載されていない。
そのため継続した観察やケア
ができていない。状態変化や
異常発見時の速やかに報告・
情報共有ができていない。

・日頃よりの医師と看護師間
のコミュニケーション不足
があるため看護師間、看護
師と医師間、看護師と師長
及び副師長間の報告し易い
職場の土壌作りを行う。
・日勤帯は主治医、夜間・休
日は当直医への報告を徹底
する。
・医師、看護師のカンファレ
ンス時の事例検討会を実施
する。

41 障害なし 実施段階

患者は反対足の手術目的のた
め再入院の予定があり、退院
時に医師よりプロレナール中
止と指示された。本人に退院
時に説明に行くと、本人は
「昨日の人に説明して貰って
るし、飲んだらいけないんで
しょ。」と理解していた。本人、
家族ともに理解していたため
口頭にて中止薬の説明を行っ
た。しかし、後発品のリマプ
ロストアルファデクスで処方
されていたため、患者は内服
を中止せず、入院時まで内服
していた。その結果、手術を
延期することになった。

患者はプロレナールは中止と
は理解していたが、退院処方
にはリマプロストアルファデ
クスにて処方されており、患
者は名前が違ったため内服し
ていいと思った。

･内服薬を目の前で確認し、
本人、家族ともに説明し、
内服薬の薬袋にも記入す
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 事例の内容 背景・要因 改善策

42 不明 実施段階

患者に末梢点滴が漏れて腫
脹が見られた。患者は疼痛
を訴えなかったため、氷や冷
シップにて対応し軽減を図っ
た。しかし、その後、体温
４０. １度に発熱した。末梢
点滴漏れによる蜂窩織炎が発
症した。

末梢点滴キープ中の患者の刺
入部の観察を怠った。

・ 刺入部の観察の徹底を図
る。

43
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

２歳の患者は、人工呼吸器を
装着していた。右足背末梢静
脈から、アミノグランド、鎮
静目的にマスキュラックス、
ドルミカムを輸液ポンプとシ
リンジポンプを使用して持続
点滴をしていた。前日の日中
より、呼吸状態の悪化、痙攣
発作を繰り返している状態で
あった。輸液ポンプの閉塞ア
ラームが鳴ったが、刺入部の
発赤、熱感、硬結を認めなかっ
たため点滴を続行した。３時
間後に輸液ポンプ流量異常ア
ラーム、その３０分後に再度
アラームあり、三方活栓を確
認して続行した。その後、輸
液ポンプアラームあり、刺入
部右足背指先から下腿に腫
脹、右第１から４趾足背部の
白色変調認め、点滴中止の指
示を受けた。ペミロック施行
したが通過せず、輸液中止し
た。留置針は抜針せず、シー
ネ固定も外さずそのままとし
た。輸液ポンプの最初のア
ラームが鳴って８時間半後、
右第１から４趾と足背、足底
の一部が紫色にまだらになっ
ているのを発見した。シーネ
固定を外して、右足を挙上
マッサージやタオルケットで
の保温を行った。皮膚科医師
により、減張目的で１０mm
切開を施行した。

準夜帯より何度も輸液ポンプ
閉塞アラームが鳴っている
が、刺入部の観察に終わり下
肢全体の観察がされていな
い。輸液漏れを確認している
が留置針を残したまま、シー
ネ固定を外さない状態でその
後約６時間経過している。当
直医は状態報告を受けたが、
下肢の変色、腫脹の報告はな
く「輸液が漏れた」との認識
で患者の状態を観察していな
い。患児は、血管確保が難し
く差し替え困難な症例であっ
たが、高濃度輸液と危険薬の
３種類を同時点滴するには、
副ルートや別の方法での血管
確保を考えるべきであった。
夜中に、小児科医を自宅から
呼び出すことに躊躇した（当
直は内科医）。

・複数種の持続輸液が必要
な場合、末梢血管確保は２
ルート確保する。あるいは、
ＣＶルートを確保する。
・夜間帯の輸液管理はライト
で照らし、刺入部の観察だ
けでなく血管外漏出が疑わ
れる場合は、シーネを外し
て観察する。
・ 血管外漏出が確認された
ら、すぐに抜針する。
・組織毒性の強い薬剤を使用
する場合は、輸液ボトルに
表示をするなどして観察を
十分に行う。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

44 不明 実施段階

患者Ａは朝食前のインスリン
を処置室で自己注射した。そ
の時、一緒の時間に処置室に
来ていた患者Ｂのペン型イン
スリンの薬液量が必要量に満
たない状況であった。すでに
食事が来ていたため、看護師
Ｃは焦り、他に同じ種類の注
射を使用している人がいない
か探した。患者Ａが同じ種類
を使用していることに気付い
た。看護師Ｃは、患者Ａのペ
ン型インスリンのゴム栓の部
分を消毒して患者Ｂに渡し、
患者Ｂはそのペン型インスリ
ンを使い自己注射を行った。

看護師 Cが、ペン型インスリ
ン剤の複数患者での使用禁止
と、その根拠の理解ができて
いなかった。また、病院から
の情報の周知はしていたが、
職員の根拠の理解についての
確認が不十分であった。ペン
型インスリンの薬液量が少な
くなっていることを事前に把
握できていなかったため、追
加処方がされていなかった。
インスリン施行時に、毎回残
量を確認する必要があるが、
明文化したマニュアルになっ
ていなかったため、看護師の
認識が薄かった。当日も、準
備の時点で確認していないた
め事前に発見できなかった。
使いまわし禁止について、患
者への指導が不十分で、理解
できていなかった。

・ペン型インスリンを使用し
ている場合は、日勤担当看
護師が薬液の残量確認を行
う。特に週末に切れること
がないように、金曜日は月
曜日までを考慮して確認す
る。また、注射の準備の時
点で事前に必ず残量確認を
行う。このことを業務手順
に明記する。
・医療技術の手技の変更や
統一を行う場合、その根拠
を必ず情報提供し、職員の
理解や実施状況の確認を行
う。
・職員研修の内容や方法につ
いて、根拠が押さえられる
ように、実技や実験を踏ま
えて行うよう検討する。
・ペン型インスリンは、患者
ごとで使用し、複数での使
いまわし禁止であることを
患者指導で徹底する。

45 障害なし その他

患者は、深夜に看護師を呼び
ベッドから降りようとしてい
た。妻に指示のロヒプノール
を点滴投与することを説明
し、６０mL/h で患者に投与
した。約２０分後、モニター
上ＨＲ３０台となり訪室し声
かけに反応しなかった。気道
確保し当直医師に連絡救急医
師等にて挿管しＩＣＵ入室し
治療し回復した。

観察不足・モニターリング不
足であった。

・ロヒプノールの慎重投与、
投与中の観察を徹底する。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

46
障害 
の可能性
（高い）

その他

僧帽弁置換術後の患者は、せ
ん妄を認め、ディプリバンの
静脈投与による鎮静が行われ
ていた。術後２日目の夜、心
房細動となった。また、せん
妄もさらに悪化し、薬物療法
を行ったが、心房細動持続、
せん妄も軽減しなかった。患
者の安静を得るため、ディプ
リバンを投与することとなっ
た。一般病棟には在庫として
常備されていなかったため、
ＩＣＵに借りた。輸液セット
をつけて三方活栓につなぎ注
射器に４mL（４０mg）吸引
し、ワンショット静注した。
医師はディプリバンを接続し
た三方活栓をロックした（つ
もりであった）。上級医も到
着し、血液ガス検査の結果を
確認し、他の処置をしていた
ところ、患者の呼吸停止に気
付いた。すぐに心肺蘇生を開
始し、数分後に心拍が再開し
た。確認すると、ディプリバ
ンのつながれた三方活栓は
実際にはロックされておら
ず、１００mL（ディプリバ
ン５００mg）が数分間で注
入されたことが判明した。

ワンショットするつもりなの
に点滴用のボトルを借りた。
２０mLのアンプルを借りる
こともできたが、ＩＣＵの看
護師が渡したのは１００mL
のボトルだった。輸液ポンプ
をつけることなく三方活栓に
接続した。患者が暴れていた
ので焦っていた。注射器に４
mL吸引後、三方活栓をロッ
クしたつもりであったがロッ
クされていなかった。他の処
置もあったため、再確認はし
なかった。看護師も２人いた
が、暴れる患者を押さえるこ
とに気を取られ、輸液等確認
する余裕がなかった。夜間で
あり人も少なかった。

・プロポフォールの危険性に
関する注意喚起を行う（リ
スクを共有し、再発防止に
役立てる）。
・極力、一般病棟での使用を
避ける。
・使用する場合は、生体モニ
ター装着、救急カートの準
備等、充分な準備をし、不
測の事態に備える。
・密な観察で異常の早期発見
に努める。
・緊急時の救急コールを徹底
する。
・ワンショットするなら輸液
セットで三方活栓につなが
ない。
・ワンショットするなら
１００mL のボトルではな
く、２０mL のアンプルを
使用する。
・輸液ポンプではなくシリン
ジポンプを使う（間違って
もフリーフローが起こらな
い、量も少ない）。
・三方活栓に接続したな
ら、ロックの向きをダブル
チェックする。
・投与開始前に、医師・看護
師で投与量のダブルチェッ
クを行う。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

47
障害 
の可能性
（高い）

その他

患者は、術後の創痛コント
ロールのために硬膜外ＰＣＡ
（フェンタニル注１０A+ アナ
ペイン５０mL+ ドロレプタ
ン５mL+ 生食５２０mL）を
ベース４mL/h（ボーラス２
mL/ 回）で使用し、３日後か
ら静脈内ＰＣＡに変更、（フェ
ンタニル２５mL+ ドロレプ
タン５mL＋静脈用ケタラー
ル２０mL＋オリベス２００
mL）をベース３mL/h（ボー
ラス３mL/ 回）から徐々に漸
減しベース１mL/h で投与し
ていた。多少の眠気はあるが、
歩行は点滴台を持ちながら自
立できる状態でいた。静脈内
ＰＣＡに変更から２日後、患
者は、トイレに行こうとして
立ち上がる際に、ベッドサイ
ドテーブルを支えにして立と
うとし、ベッドサイドテーブ
ルが前方に動いたためバラン
スを崩し転倒した。転倒時に
左眼をベッドサイドテーブル
の横に置いてあった椅子の座
面の角にぶつけた。左眼は結
膜出血、疼痛、視野のかすみ
を認めたため、眼科を受診し
た。ＣＴの結果左眼眼球破裂
の疑いがあり、同日角膜縫合
術、強膜縫合術、結膜・強膜
縫合術施行し、別の日に視機
能の悪化防止と改善の目的
で、網膜剥離に対する手術を
施行した。

患者は消化器疾患の術後であ
り、静脈内ＰＣＡで麻薬を持
続投与されていた。歩行は
自立していたが、静脈内Ｐ
ＣＡの影響から眠気があっ
た。ベッドサイドテーブルは、
キャスターにより可動性を保
つことで安全に使用できるよ
うにされているものであり、
ストッパー等がなかった。そ
のために、ベッドサイドテー
ブルを支えに立った時、ベッ
ドサイドテーブルが動きバラ
ンスを崩した。入院時の説明
の中にベッドサイドテーブル
が動くため、立位時に支えに
しないようにすることや危険
である旨の表示はしていな
かった。

・ベッドサイドテーブルに、
「テーブルに手をついたり、
体重をかけたりすると危険
です」と表示し、入院時に
説明用紙に記載したものを
渡し説明することとした。
・使用しないときは、ベッド
から離した位置に置くよう
にし、患者がベッドから立
ち上がる時に支えにしにく
いようにすることとした。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

48
障害 
の可能性
（低い）

その他

患者は、円形脱毛症のため当
院を受診した。ステロイド剤
の全身投与を要するほど円形
脱毛症の病態が強かった。ス
テロイド剤の投与方法とし
て、入院してのパルス療法、
内服、筋肉注射とあるが、副
作用の出現や患者への負担を
考え、筋肉注射での治療法を
選択した。受診の当日と、そ
の２週間後にケナコルト－ A
筋注用関節腔内用水懸注４０
mg（１mL）１A 筋注、２
回目の筋肉注射の１ヶ月後、
２ヶ月後にデポ・メドロー
ル水懸注２０mg（１mL）２
A筋注の指示にて看護師が実
施した。 受診から約半年後、
左上腕部にステロイド剤筋注
による副作用と思われる皮膚
陥没の所見が認められた。更
に５ヵ月後（受診から１０ヶ
月後）、皮膚陥没範囲の拡大
（陥没部３５×２３mm、脂肪
萎縮部５０×４０mm）、腕の
挙上等による痛み、皮膚萎縮
部触れると痛みが出現した。

ステロイド剤の筋注時の副作
用として、注射液が脂肪層に
逆流し皮膚陥没を起こすこと
があるがその事を患者へ説明
していなかった。また、筋注
時の注意点として、筋肉量の
少ない上腕ではなく、臀部を
選択すること（女性は特に）、
低用量で用いること、注射後
脂肪組織への逆流を防ぐため
に、注射部位はもまないこと
などが実施する看護師に周知
されていなかった。

・警鐘事例として、医療安全
レポートを発行し、院内に
周知した。

図表Ⅲ - ２- ６　その他の薬剤に関連した医療事故の発生状況

発生段階

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 8 1 0 0 0 0 0 9

指示受け・
申し送り段階

1 0 0 0 1 0 0 0 2

準備段階 4 2 0 0 0 4 1 0 11

実施段階 3 0 0 0 0 2 0 17 22

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 4 4

合　計 8 10 1 0 1 6 1 21 48
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図表Ⅲ - ２- ７　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（その他の薬剤）
No. 事例の内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　６件】　他類似事例　９３件

１

“ノボラピッド注ペンフィル” が処
方されていたが、“ノボラピッド注
フレックスペン” を調剤した。患者
から医師に連絡があり、その後、医
師より薬剤部に連絡があり判明し
た。医師より患者に、カートリッジ
型かペン型かの違いで薬剤は同一
成分であり、そのまま使用するよ
うにとの説明をされたとのことで
あった。

同一処方せんにフレックスペンが
処方されていたこと、インスリン
製剤が３種類処方されていた為、
薬剤名のみ注意してしまい規格の
チェックが不十分であった。

・処方せんと調剤した薬剤の確認を
しっかり行う。

２

定期注射調剤時においてメロペン
点滴用０．５gとミノペン点滴静注
用１００mg を取り違えて調剤し
た。鑑査の薬剤師が発見した。

薬剤名が類似していたための読み
違えと確認不足。

・薬品名の類似しているコーナーに
は “名称確認” のシールを貼付し
て注意喚起。
・指さし呼称で確認。

３
メソトレキセート錠の処方に対し
て、メトトレキサートカプセルを調
剤し投薬した。

極めて類似した名称と後発医薬品
情報の混同。

・後発医薬品品目一覧のリアルタイ
ムな改定と周知。

４

払い出した注射定時のビニールの
印字はにエクサシン注と書かれて
いたが、袋の中にエルシトニン４０
S注が入っているのを病棟看護師が
発見し、薬剤科に報告した。

前日の機械への補充の際、エクサシ
ン２００mgのケースにエルシトニ
ン４０単位を間違えて補充したた
め、機械よりエルシトニン４０単位
が払い出された。同じ薬品が続いた
ため、確認がおろそかになった。エ
ルシトニン４０Sとエクサシン注は
外見がよく似ている。

・鑑査がうまくいっていないので、
鑑査のポイントの再教育を行っ
た。
・外観の類似した薬剤の特徴や違い
を知っておく。
・処方箋・薬袋の薬品名と薬剤の薬
品名を確認する。
・外観や名称が類似している薬剤
は、１本１本確認する。
・薬剤補充の時には、再確認を必ず
行う。
・機械的にバーコードで確認できる
ようにしたい。

５

患者の持参薬のソレトミンがなく
なった。当院にはソレトミンがな
かったが医薬品集を調べていたと
ころソレトンをみてソレトミンと
思い処方した。

ソレトミンとソレトンの名前が類
似していたため同じ薬と思いこん
だ。

・薬剤の名前だけでなく薬効も確認
する。
・類似薬剤名について注意喚起す
る。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

６

全身麻酔と硬膜外麻酔併用の整形
外科手術中、硬膜外腔へ１％キシロ
カインを投与しようとしたところ、
手術野で使用するために準備して
あった１％キシロカインＥを生理
的食塩水で倍希釈した薬液のシリ
ンジと取り違え、倍希釈した薬剤を
１０mL硬膜外腔へ投与した。その
後、手術野で倍希釈した薬液を使用
する時、看護師が準備しておいた薬
液がないことに気付き、薬剤取り違
えが判明した。

麻酔科で使用する薬剤と手術野で
使用する薬剤が同じ場所に準備さ
れていたため、取り違えが起こっ
た。シリンジには薬剤名が記入して
あったが、記入がわかりにくかった
ことも一因である。

・薬剤を投与する前には、十分に薬
剤名を再度確認することを徹底す
る。
・薬剤を準備する際には、どこで使
用する薬剤かがわかるように区分
した場所に準備をする。
・術野で使用する薬剤と麻酔科で使
用する薬剤でシリンジを区別する
（カラーシリンジ）などの対策が
必要と考える。

【薬剤量間違い　７件】　他類似事例　１４７件

７

発熱患者に対し、当直医の指示は
ボルタレン座薬２５mg投与であっ
た。常備薬を確認すると５０mgが
減っており５０mgを投与したこと
に気付いた。

指示を見て２５mg を確認、冷蔵
庫から薬剤を取り出したがその時
に２５mg か５０mg かを確認しな
かった。

・５Rでの確認の徹底に努める。

８

医師が、ランタス（時効型インス
リン）を１日３回１回１mL（１回
１００単位）で処方してきた。薬剤
師が調剤時に間違いに気付き医師
に本来の用法用量を説明し、処方を
変更した。

オーダリングの操作の教育不足。他
科の薬剤の使い方の知識不足。

・オーダー時に使い方の再確認を行
う。
・インスリンの処方でｍＬ単位での
入力を出来なくすることは可能か
業者に確認する。

９

「生食にヘパリン１万単位」と口頭
指示があった。生食５００mL＋ヘ
パリン１万単位を輸液した。指示受
け時には復唱した。その後オーダー
を確認すると、生食２０mL＋ヘパ
リン１万単位であった。主治医に報
告しそのまま続行した。

口頭指示を受けた。 ・指示コメントに入れてもらう。
・口頭指示を受けた薬剤は医師に直
接確認してもらう。

10

塩酸モルヒネ３A＋セレネース１Ａ
＋蒸留水２mL持続皮下注行ってい
る患者。咳嗽と呼吸苦あり、指示に
て1時間量の０.３mLをフラッシュ
（3回目）し、フラッシュ後０. ３５
mL/h へベースアップしようとする
が、誤って早送りボタンを押してし
まい、さらに０. ０２mLフラッシュ
してしまった。結果、患者に０. ０２
mL多く投与されてしまった。

患者が苦しそうなため、早く操作し
なければと思い焦っていた。夜間の
ため病室が暗く手元の照明も薄暗
くＰＣＡポンプの表示が見えにく
かった。以前、ＰＣＡポンプとデュ
ロテップパッチを併用している患
者のときに、フラッシュ量が時間流
量よりも多く、ＰＣＡ機能が使えな
かったため早送りでフラッシュ対
応をしたことがあり、今回の患者も
フラッシュの操作をＰＣＡスイッ
チで行わずに早送りボタンで行っ
ていた。

・特別な指示がない場合、フラッ
シュ時は早送りせずにＰＣＡス
イッチで行う。
・ＰＣＡ機能の使用方法、注意点を
共有した。
・夜間の操作は照明をつけて行う。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

11

尿崩症にて、ピトレシン持続投
与、デスモプレシン点鼻を行って
いる患者。0 時に３プッシュの指
示あり、患者の氏名の薬包でデス
モプレシン点鼻液あり（開封すみ、
ワークシート記載も点鼻液）、点鼻
チューブで３目盛り（０．１５mL
＝１５０μg）投与した（当事者は
１プッシュ＝１目盛りと思い込ん
でいた）。後から、以前使っていた
空になったスプレータイプを発見。
容量を確認したところ、スプレー
タイプは濃度が違っていた。指示
は、スプレータイプの３プッシュ＝
７５μg であり、倍量投与してしまっ
たことに気付いた。

０時投与の指示が実施されず、２時
間遅れてそのことを発見し、医師に
報告した状況であり、「すぐにいか
なくては」という思いが強かった。
「あれ？スプレーじゃなかったか
な」と思いつつも、立ち止まらずに、
投与した。受け持ち医師に報告、医
師も、形態が２種類あることと、濃
度が違うことの認識なかった為、共
に確認した。ワークシートも「デス
モプレシンスプレー」から「デスモ
プレシン点鼻液」に途中から（持参
入力の時点から）変わっており、受
け持ち医師も把握していなかった。

・患者名、薬名は合っていたが、量
の思い込みが、原因となった為、
確実に確認し、不安やおかしいと
思ったときには、行動前に疑義照
会をするようにする。

12

臨時処方のペルマックスを処方時
に５０μg のところ、２５０μg と誤
記入してしまう。看護師が確認し、
間違いに気付き訂正した。

当直明けであり、複数規格が存在す
る薬品であったが無意識のうちに
処方していた。確認が不十分であっ
た。

・確認の徹底。

13

ラミクタールを３４mgから３８mg
に増量するところを、４３０mgに
増量してしまった。連休の影響で、
処方から内服まで期間が空いてい
たので、処方薬を内服開始した翌日
に症状の異変に気付き来院された。
来院時に主治医は処方ミスに気付
き、処置と連絡を行った。

コンピューター処方で同一規格が
併記される場合、選択ミスをするこ
とをしばしば経験する。多くはその
場で気付き入力訂正を行うが、今回
は気付かなかった。同一薬剤で５０
倍も濃度が違う様な薬剤では選択
時に細心の注意が必要である。ま
た、体重に比して不適切な処方の場
合、コンピューターからエラーメッ
セージが出る様なシステムが必要
と思われる。院外かかりつけ薬局か
ら、不適切と思われる増量時に連絡
を頂けるシステムがあるが、今回は
連絡がなかった。

・コンピューター処方のクリックミ
ス。
・回避するためのシステムの検討
中。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策
【方法間違い　３件】　他類似事例　１９件

14

ツベルクリン反応検査の注射の指
示あり。注射指示票を出し、内科の
スタッフとダブルチェック行った。
指示票には手技・行為名称が書いて
なかったため、内科処置一覧のファ
イルを確認したが、載っていなかっ
た。以前もツベルクリン検査の際
に、手技で迷ったことがあり、「溶
解したものを０．１mL 皮内注射す
る」と書いた紙を直接薬剤に貼って
おいた。今回、その紙を見たが、書
いてある字を皮下注と読み間違え、
皮下注射だと思いこんでいた。溶解
した薬剤を一緒にダブルチェック
したスタッフは、その場から少し離
れた場所に移動してしまっていた
が、私から「皮下注でいいんですよ
ね？」と聞くと「うん」と返事があっ
たため同意を得たと受け止め、患者
へ皮下注射行った。ツベルクリンの
判定日に医師が判定行おうとした
ところ、注射部位が違っていること
に気付いた。

ツベルクリン反応検査を行う機会
があまり多くないため、手技に対す
る知識が薄れていた。処置室の業
務が煩雑になっており、きちんと
手技を確認することができなかっ
た。ダブルチェックの機能も正しく
機能していなかった。ツベルクリン
反応検査についての知識不足や実
施する機会が少なかったが、機会が
少ないからこそさらなる確認が必
要だった。当事者が要注意のために
と薬品の脇に皮内注射と書いた紙
を貼り付けておいたがそれ自体を
皮下注射と思いこんでいてスット
パーの役にはなっていない。またダ
ブルチェックがダブルチェックに
なっていない。手技を間違えて思い
こんでいたことや、処置室の業務が
多忙な中、手技の確認が行えなかっ
たことが原因であると考える。

・あまり行っていない処置について
は、実施する前に看護手順・基準
に沿って確認する。
・処置室ですぐに確認できるよう内
科外来で必要なものは、内科業務
一覧の綴りに追加しておく。
・注射指示票へ手技・行為名称を入
れることができるかシステムに相
談していく。

15

クラビット錠（５００）１錠７日分
のところ５日分しか調剤しなかっ
た。患者より２錠不足しているとの
連絡を受け、謝罪し、クラビット錠
（５００）２錠郵送した。

思い込みで調剤してしまった。 ・今後、よく薬品を確認して調剤す
る。

16

透析導入前検査とアミロイド生検
を兼ねた胃内視鏡検査を受ける患
者のプレタール休薬期間が１日不
足していた。

検査施行医から、依頼医にプレター
ルの休薬期間が１日不足している
ことを返したところ、「病院イント
ラネットの休薬基準を見て判断し、
患者に休薬指示を出した。」と返答
があった。消化器内視鏡ガイドライ
ンの休薬基準と病院イントラネッ
ト掲載の休薬基準に差があること
がわかった。

・今まで、消化器内視鏡ガイドラ
インの休薬基準から休薬不足と判
断したケースは、出血のリスクを
回避するために生検やポリペクト
ミーをしなかった。
・依頼医の休薬基準と受ける内視鏡
室の基準に差があることで、延期
または再検査となったり、確定診
断ができず治療が先送りになると
いう患者にとって不利益な出来事
が発生する。
・休薬基準について、検討する必要
がある。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策
【速度間違い　３件】　他類似事例　９１件

17

点滴管理中の児の、流量間違い。
前日に５％糖液０．５mL/h から
２０％糖液０．３mL/h へ変更の指
示があった。深夜勤務の点滴ラウ
ンドの際、２０％糖液が０．５mL/h
で投与されているのを発見した。

点滴の変更指示は他チームのリー
ダーが受け、該当チームのリーダー
へ渡すときには、沢山変更内容があ
るとだけ伝えられワークシートが
渡された。変更部位に医師の赤印は
されていなく、他チームのリーダー
が付けた蛍光ペンでの印が変更の
所にも変更でない所にもされてい
た。その後も指示が次々変わり計３
回ワークシートが出され、ワーク
シートを差し替えた。蛍光ペンでの
印部位には、同じように印を付けて
いたが流量が減量になっているこ
とには気が付かなかった。

・ワークシートの確認。
・指示だし指示受けの徹底（医師に
も変更部位に印を付けてもらう）。
・リーダー間及びスタッフへの伝達
の徹底。
・点滴交換におけるダブルチェック
の徹底。

18

５０％ブドウ糖５０mL ＋ヒュｰマ
リンＲ１０単位＋グルカゴンＧ・ノ
ボ１mg を２５mL/h で設定すると
ころを２．５mL/h で設定してしま
い、次勤務者が発見した。１３５
mLの過少投与となった。

新しい薬剤開始時にはダブル
チェックをすることを知らず、一
人でシリンジポンプを設定してし
まった。

・開始時には必ずリーダーに報告
し、ダブルチェックしていく。
・速度設定時にはワークシートを
指差し声だし確認してから設定す
る。

19

ソリタＴ３の点滴の交換にいき、
持続点滴で機械の設定を予定量
５００mL で速度を２０mL/h で実
施する予定であったが、予定量を
２０mL、点滴速度を５００mL/h
で入力してしまう。看護師２人でダ
ブルチェック行うが、２人とも気づ
かなかった。その後、２０mL入っ
たところで、点滴完了にてポンプの
アラームが鳴り、他の看護師が訪室
した際に気付いた。

いつもはテルモのテルフュージョ
ン型式ＴＥ－１６１を使用してい
たが、その時はテルモのテルフュー
ジョン型式ＳＴＣ－５０８を使用。
流量と予定量の文字までしっかり
確認せずに、数字だけ見てダブル
チェックを行ってしまったために、
間違いに気付くことができなかっ
た。

・思いこみで確認するのではなく、
しっかり一つ一つ確認を行う。
・輸液ポンプ使用時のダブルチェッ
クについて再度確認する。
・輸液ポンプの特徴をしっかり学習
する。

【対象者間違い　２件】　他類似事例　３３件

20

昼食後の配薬時、患者に氏名が類似
した患者の薬を与薬してしまった。
他の患者の配薬に向かう途中で間
違いに気付き、すぐに戻ったが服用
されていた。

類似した氏名で、以前より間違いが
起きやすいと意識はあったが確認
が不十分であった。休日で看護ス
タッフの人数が少なく多忙で、焦り
があった。

・確認時、指差し呼称を行う。
・氏名が類似している患者は看護
チームを別にする。または病棟を
変えるようにする。



医療事故情報収集等事業 第 20 回報告書 （２００９年 10 月～ 12 月）

- 115 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策

21

患者の臨時処方箋がＦＡＸで薬局
に流れてきた。印字が薄く、ＩＤが
読み取れないため名前で検索をし
て分包調剤を行った。その際、フル
ネームで検索せず、苗字のみで検索
してしまったため同姓の別な患者
の名前で調剤した。薬袋の名前は正
しい患者氏名が記入されていた。病
棟看護師が間違いに気付いたが薬
袋の名前は正しかったため誤薬は
されなかった。看護師より報告を受
け正しく調剤し直した。

印字インクが薄い。苗字のみで検索
した。確認が不十分だった。

・印字が見にくい時は病棟に確認を
する。
・フルネームで確認をする。

【その他　９件】　他類似事例　７１１件

22

入院の患者。目の手術をした後だっ
たため、持参薬をナース管理にして
夕食後の配薬をした。患者と一緒に
薬の内容を確認していたところ、患
者より「１個足りないよ」と指摘を
受けた。医師が持参薬登録した際
に、夕食後に内服するところを朝食
後で登録をしていた。ワークシート
を確認した日勤では、間違いに気付
かずワークシート通りに薬をセッ
トしたため、夕食に内服する薬が朝
食後にセットされていた。

患者のくすり手帳を確認し、用法を
患者と一緒に確認。朝にセットされ
ていた薬からその薬を取りだして
内服してもらう。翌日分も朝から夕
方にセットし直す。

・医師へ持参薬の入力を依頼した
ら、薬の内容のみ確認するのでは
なく、薬手帳と一緒に用法、用量
が間違えないかを確認する。

23

救急外来の薬品用冷蔵庫の温度が
マイナス１度になっており、最低庫
内温度記録はマイナス４度になっ
ていた。薬剤部の指示で保管薬品が
廃棄となった。

冷蔵庫内の多量の霜が付着してい
たため温度が下がったと考えられ
る。

・冷蔵庫の点検を実施してもらっ
た。
・定期的な霜の除去。

24

高血糖持続の患者に対し、インスリ
ン指示簿が変更になったが、イン
スリン指示簿のみに点滴内混注の
指示があり、注射の指示には記載
されていなかった。インスリンは看
護師がダブルチェックし施行して
いるが１日混注されなかった。Ｂ
Ｓチェック時にいつもより高値で
あったため混注されていないこと
に気付いた。

インスリン簿には指示があったが、
注射オーダーに入力されてなかっ
た。注射指示に入っていると思い込
み確認が出来てなかった。

・指示簿の確認。
・適切な場所に適切な指示を医師に
してもらう。
・インスリン皮下注射の場合はイン
スリン簿の使用、混注時は指示コ
メントに記載し注射オーダーに入
力する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

25

患者の容態が急変し、病棟にストッ
クしてあった輸液ポンプ３台とシ
リンジポンプ２台を使用した。病棟
ストックの際にはポンプの充電は
していない。そのポンプは中央機材
室からメンテナンス後に持ってき
たものか、患者に使用後、ストック
していたかは不明であった。病棟に
て使用開始したが、その際はコード
をさして使用した。使用開始 1時
間後、カテ室へ移動した。約３時間
カテ室でポンプを使用し（その際に
はコードをさしていたと考える）カ
テーテル室からＣＴ室へ移動した。
その際に全てのポンプから充電切
れのアラームが鳴り、病棟でのポン
プの充電に関して不備があったこ
とが判明した。ＣＴ室では新しいポ
ンプへ交換した。微量の薬品につい
て充電が切れ、薬品が投与できなく
なった場合には生命の危機の可能
性もあった。

日ごろは患者に使用後は中央機材
室へ返却しているようにしている。
ベッドサイドではコンセントに接
続している。上記のことに対しての
徹底が不十分であったと思われる。
病棟ストックについての管理不十
分。

・患者に使用後は中央機材室へ返却
する、ベッドサイドでコンセント
に接続する、以上のことを徹底す
る。
・患者移動の際には最後までコンセ
ントは抜かず、充電の状態を無駄
に減らさない。
・無駄なストックはしない。
・移動の際にはバッテリーの状態を
確認する。
・必要時には十分に充電されている
機器に交換して移動する。

26

患者は右卵巣嚢腫摘出手術を実施
したが、妊娠１２週であるため、疼
痛時の薬剤はボルタレンを使用す
ることができず、疼痛時の指示はカ
ロナール錠服用となっていた。当直
医に患者からの希望でカロナール
よりも鎮痛効果の強い薬剤を希望
されていると報告し、ボルタレン坐
薬の投与の指示をもらった。また、
臨時指示薬に対して、ダブルチェッ
クの際には、指示の書いてあるクリ
ティカルパスとボルタレン坐剤を
確認してもらい、患者に投与した。

卵巣腫瘍摘出術を受けた患者への
クリティカルパスには疼痛時、ボル
タレンの使用が記載されているが、
妊婦である今回の患者の疼痛時の
薬剤の指示は、カロナール錠服用と
訂正指示があった。当直医には、患
者はカロナールよりも鎮痛効果の
強い薬剤の使用を希望されており、
小児喘息の既往がある妊娠 12週の
患者であると報告し、ボルタレン坐
薬投与の指示をもらった。また、臨
時指示薬に対して、ダブルチェック
の際にもきちんと患者が妊婦であ
ることを伝えておらず、患者に投与
してしまった。当事者看護師は、ボ
ルタレンが妊婦に対して禁忌薬剤
ということの知識が不足していた。

・病棟に置かれている薬剤の中で、
妊婦に禁忌の薬剤には「妊婦禁」
の目立つ表示をしておく。

27

本来、薬剤科で無菌調製する薬剤
を、誤って調製せずにそのまま病棟
に払いだしてしまった。そのため、
病棟にて薬剤が調製され、患者に施
行された。薬剤科では、薬剤を払い
だしてしまっていることに気付か
ず、無菌調製を行い、病棟に払いだ
した。調製された薬剤が病棟に上
がったところで、病棟看護師が重複
調剤に気付き、薬剤科に連絡したこ
とでミスが発覚した。患者に重複投
与されることはなく、患者には不利
益は生じていない。

規定の時間内に入力された入院患
者の抗がん剤、分子標的薬、ゾメタ
はすべて薬剤科で無菌調製を行う
ことになっているが、注意不足によ
り、薬剤を払いだしてしまった。

・スタッフに周知徹底を行い、今後
再びミスが起こることのないよう
に努める。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

28

画面の検査結果でＧＢＳ陽性を確
認し、ビクシリン点滴を実施した
が、検査結果を改めて違うスタッフ
が確認すると、陽性の結果は前回妊
娠時のもので、今回の結果が陰性で
ありビクシリン点滴が必要なかっ
たことがわかった。

検査結果を確認したが、日付を確認
していなかった。また、結果のダ
ブルチェックを実施したがダブル
チェック時にも結果の確認のみで
検査日時を確認していなかった。シ
ステムでＧＢＳ陽性を確認してい
たが、外来カルテでの医師の記録を
確認していなかった。通常、ＧＢＳ
陽性であればビクシリン投与など
について患者に同意書を使用した
説明を行うが、同意書がないことに
気付いていたにもかかわらず、検査
結果が陽性であると思いこんでい
たため説明がしていないと思い、検
査結果を見間違えていることに気
付けなかった。当院のマニュアルは
今回の検査結果を見て治療するこ
とになっている。産婦人科の診療ガ
イドラインでは過去にＧＢＳ陽性
である場合は点滴するとなってい
る。

・検査結果の日付をみていないとい
う基本的なことができていなかっ
たため、確実に確認することを徹
底する。
・今後マニュアルを見直す。

29

心臓カテーテル検査中に医師から
レペタン１／２Ａとアタラックス
Ｐ１Ａの静注指示が口頭であった。
シリンジにアタラックスＰ１Ａを
用意した。他のスタッフがレペタン
１Ａを準備したが使用直前にどち
らのシリンジがアタラックスＰで、
どちらがレペタンか分からなくな
り、薬剤部に破損扱いにしてそのま
ま返却した。

シリンジに薬剤名を記入しなかっ
た。２つ以上の薬品を２人で準備し
たが声かけが不足で混乱した。

・シリンジに薬品名と日付を記入す
る習慣を着ける。
・スタッフ間で声かけとダブル
チェックを行う。

30

薬剤を粉末にした時シールの小さ
い切れ端が混入してしまっていた。
病棟の看護師より連絡があり発見
に至った。

分包後確認したが粉の中に混ざっ
てしまったため判らなかった。

・錠剤をつぶすためににヒートから
ばらす際に、ヒートの殻などが入
らないように確認する。
・鑑査する人もしっかり確認する。
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図表Ⅲ - ２- ８　その他の薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

発生段階

薬
剤
間
違
い

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 3 17 0 0 2 0 2 17 41

指示受け・
申し送り段階

0 5 0 0 1 0 0 20 26

準備段階 50 30 0 6 5 2 7 89（注） 189

実施段階 40 87 1 3 3 39 25 421 619

実施後の観察
及び管理段階

1 11 0 1 0 51 0 102 166

その他 5 4 0 0 0 2 1 71 83

合　計 99 154 1 10 11 94 35 720 1,124

（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８事例を含む。


