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輸液ポンプ使用時の
フリーフローによる急速投与
輸液ルートを輸液ポンプから外す際にクレンメを
閉じておらず、患者に薬液が急速投与された事例が
報告されています。
2021年1月1日～2026年2月28日に5件の事例が報告されています。この情報は、
第68回報告書「事例紹介」で取り上げた内容をもとに作成しました。

クレンメを閉じてから輸液ルートを輸液ポンプから外しましょう。

事例のイメージ 輸液ルートを外す際のポイント

＜ポイント①＞
輸液ルートを外す前に、
クレンメを閉じる。

＜ポイント②＞
輸液ルートを外したら、
滴下筒を見て、滴下して
いないことを確認する。
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クレンメの
閉じ忘れ

500ml

https://www.med-safe.jp/pdf/report_68.pdf#page=71
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低カリウム血症の患者に、中心静脈ラインから輸液ポンプを使用してKCL注を混注した輸液
を6mL/hで持続投与していた。輸液ポンプのアラームが鳴り、看護師が輸液ルートを輸液
ポンプから外して確認していたところ、患者が急激な徐脈をきたした。原因を調べると、輸
液ルートを輸液ポンプから外す際にクレンメを閉じておらず、KCL注を混注した輸液が急速
投与されていたことがわかった。

帝王切開後の患者に、末梢静脈ラインから輸液ポンプを使用してマグセント注100mLを
10mL/hで持続投与していた。マグセント注のボトルが空になり、看護師が新しいマグセン
ト注100mLに交換した際、輸液ルートに気泡が混入していることに気付いた。クレンメを
閉じずに輸液ルートを輸液ポンプから外し、アンチフリーフロークリップを開いて気泡を除
去した。その際、患者が手指の熱感を訴えたため確認したところ、マグセント注100mLが
急速投与されていることに気付いた。

●輸液ルートを輸液ポンプから外す手順に、必ずクレンメを閉じる
こと、滴下筒を見て薬液が滴下していないことを確認することを加え、
実施する。

上記は一例です。自施設に合った取り組みを検討してください。
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事例が発生した医療機関の取り組み

事例２

事例1




