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輸液ポンプ等の流量を設定する際、流量に予定量を入力したため、薬剤を過剰に投与
した事例が３件報告されています（集計期間：２００９年１月１日～２０１２年１２月３１日、
第７回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ８４）に一部を掲載）。

輸液ポンプ等の流量と
予定量の入力間違い

予定量 設定した
流量

指示された
流量使用した薬剤

９００ｍL/ｈ3０ｍL/ｈ ９００ｍL

257ｍL/ｈ11ｍL/ｈ 257ｍL

5０ｍL/ｈ3ｍL/ｈ 5０ｍL

ノボ・ヘパリン注７.５ｍL
＋生理食塩液２５０ｍL

ドルミカム注射液１０ｍｇ １０Ａ
＋生理食塩液３０ｍＬ

高カロリー輸液

輸液ポンプ等の流量を設定する際、流量に
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※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

輸液ポンプ等の流量と予定量の入力間違い
事 例 

・輸液ポンプ等に流量と予定量を設定後、確認を徹底する。
・医療機関内で使用している異なる機種の輸液ポンプ等の違いを十分理解する。

事例が発生した医療機関の取り組み

・現在医療現場で使用されている輸液ポンプ等は、医療事故対策適合品
マークのついていない機種もあるので注意しましょう。
・医療機関内で使用している輸液ポンプ等について教育をしましょう。

総合評価部会の意見

患者の高カロリー輸液を更新した際、流量を入力するところ予定量を入力した。使用した輸
液ポンプ（テルフュージョン輸液ポンプTE-171（平成１１年購入））は、医療事故防止対策適
合品マークが付いていない機種であり、流量と予定量の設定を同じスイッチで切り替えて
入力する構造であった。１時間後、患者の呼吸状態が悪化し、高カロリー輸液が全量投与さ
れているのを発見した。確認すると、輸液ポンプの流量設定が３０ｍL／ｈのところ９００ｍL／ｈ
となっていた。患者は、けいれん発作、呼吸停止があり、血糖値は９７６ｍｇ／ｄLであった。

輸液ポンプ等に関する医療事故防止対策について、厚生労働省より関係企業を対象に通知
が出され、医療事故対策適合品マーク付きの安全を考慮した輸液ポンプ等も販売されて
いますので参考にしてください。

 ○医薬発第0318001号 平成15年3月18日付
　http://www.info.pmda.go.jp/iryoujiko/file/20030318.pdf

※上記の厚生労働省通知の基準に適合する輸液ポンプ等であること
　を示す日本医療器材工業会の医療事故対策適合品マーク 

 


