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2　個別のテーマの検討状況

２　個別のテーマの検討状況

【１】化学療法に関連した医療事故

（１）化学療法に関連した医療事故の発生状況

平成２１年４月１日～６月３０日に発生した化学療法において腫瘍用薬（抗癌剤）に関連した医療

事故は１０件であった。そのうち、他科で処方されていた月１回４日間内服する抗癌剤を、連日投与

するものと誤認し継続処方したため過量投与となった事例が１件、抗癌剤の血管外漏出が６件あった。

事例概要を図表Ⅲ - ２- １に、化学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- ２

に示す。

（２）化学療法に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３１回ヒヤリ・ハット事例収集（注）（平成２１年１月１日～３月３１日に発生した事例）において

報告された事例の中から化学療法に関連した事例について、医療事故と同様に分析を行なった。報告

された事例の中から２０件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ３に、化学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- ４に示す。

（注）第１回～３０回　ヒヤリ・ハット事例に関しては５～６頁参照。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- １　化学療法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

【用法・用量間違い】

1
障害
の可能性
（低い）

指示段階

患者は、心不全のため入院す
ることとなった。主治医が不
在であったため、代行医が入
院後の診察、指示を行なっ
た。その際、内服薬の持参が
なかったため循環器病薬、血
液内科治療薬も併せて処方し
た。血液内科治療薬は化学療
法のための抗癌剤であり、月
に１回、４日間のみの内服で
あったが、代行医は連日内服
するものと誤認し処方した。
患者は、その月の抗癌剤内服
（４日間）をすでに終えてい
たが、更に３日間内服した。

担当医は当該薬剤の処方の必
要性について確認が不十分で
あった。代行医は処方内容の
確認が不十分であった。患者
画面を開くと患者掲示板があ
り、そこに化学療法の投与方
法が記載されていたが、記載
時期が古く画面をスクロール
しないと気付かない。

・処方前に前回処方者との連
絡をする。

【血管外漏出】

2
障害
の可能性
なし

実施段階

右前腕より５ＦＵ、側管より
ビーフリードを投与してい
た。訪室時には刺入部やや赤
みあったが疼痛なく腫脹もな
いため経過観察していた。２
時間後、刺入部やや腫脹あり
（３cm ×１. ５cm）、疼痛あ
り、発赤はなし。圧迫にて疼
痛増強あり。病棟来棟中の医
師に診察を依頼し、ルート抜
去後、経過観察となった。

持続点滴に関する不具合につ
いて患者説明が不十分であっ
た。

・異常があれば、早期に報告
するよう指導を行なう。

3
障害
の可能性
なし

実施段階

乳癌にてドセタキセル単独
の化学療法を実施していた。
１２時頃、観察時刺入部異常
無く、テープ剥がれもなく経
過していた。１３時頃、輸液
ポンプ閉塞アラーム鳴り、看
護師が駆けつけると点滴刺入
部の固定テープが剥がれかけ
ており、留置針が抜けかかっ
ているところ発見した。直ち
にポンプ停止、逆血確認を行
ない逆血あり。腫脹・発赤な
いが疼痛あるため抜針した。
医師により再留置を行なっ
た。抜去後、腫脹・熱感・発
赤なく疼痛は消失した。主治
医の診察もあり様子観察す
る。処置をした看護師は固定
テープが少し濡れていたこと
に気付いた。

留置部位・患者の活動範囲の
アセスメントが不足してい
た。患者への点滴留置に伴う
説明不足していた。固定テー
プが甘かった。

・テープの固定を強固に行
なったつもりであったが、
右手背への留置であり、活
動・汗などの状況を踏まえ、
いつも以上に強固な固定、
及び剥がれかけていないか
の観察を行なう。
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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

4
障害
の可能性
なし

実施段階

患者は悪性リンパ腫のため化
学療法を実施していた。医師
が左前腕に２４Ｇで血管確保
し、刺入部に異常がないこと
を確認し、オンコビン・テラ
ルビシンへ更新した。その後、
７０mLほど投与されたとこ
ろで、逆血と刺入部に異常な
いことを確認していた。テラ
ルビシンが終了し、更新する
ために訪室すると逆血、刺入
部の腫脹・疼痛はないが、刺
入部に軽度発赤がみられた。
その後、抜針し、主治医に報
告し、ハイコート・キシロカ
インが局注され、デルモベー
ト塗布、アクリノール湿布施
行した。

患者自身へも刺入部の観察を
説明するように説明していた
が、観察不足であった。

・患者側にも刺入部の観察を
充分するよう説明する。

5
障害
の可能性
なし

実施段階

食道がんのため化学療法施行
し、左前腕より５ＦＵを４５
mL/hで持続点滴をしていた。
その後、点滴刺入部より血管
に沿って発赤５cm程度認め
られた。疼痛腫脹なく、血液
逆流はあった。医師の指示に
より抜針した。

夜間帯のトラブル時の報告が
適切ではなかった。

・異常時は夜間はセンター当
直へすぐに報告する。

6
障害
の可能性
なし

実施段階

患者は、化学療法のため、末
梢から持続にてオンコビンと
アドリアシン入りの点滴が
５０mL/h で持続投与してい
た。深夜、患者にトイレまで
付き添い介助をした。トイレ
前で様子を伺っていたが、そ
の際、ポンプのアラームは鳴
らなかった。その後ポンプの
アラームが閉塞で鳴ったた
め、滴下を観察すると滴下が
なく、血液逆流も見られな
かった。右手首橈骨側の刺入
部は明らかな腫脹、発赤、疼
痛は認められなかったが、医
師の診察により、刺入部周辺
にハイコート４mg、キシロ
カイン５mg を皮下注射を施
行し、デルモベート軟膏塗布
しアクリノール湿布施行し
た。

患者は抑うつ傾向であり、判
断の低下あり、点滴など気に
せず歩くことがあった。右手
首橈骨側に針を刺入してい
た。

・末梢持続点滴での化学療
法であり、右手首橈骨側に
針を刺入していたこともあ
り、点滴に対する注意点を
具体的に説明する必要が
あった。
・点滴刺入部位を検討する。
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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）

実施段階

看護師は患者の左上腕部へ留
置針を穿刺し、ラクテックＤ
５００mL を接続した。滴下
も良好であったため、穿刺部
をフィルム材で保護し固定
し、点滴を開始した。約５分
後、看護師が側管よりメソト
レキセート＋生食２０mLを
ゆっくり注入した。（当院の
ルールでは、抗癌剤は医師が
調剤し、安全を確認後、施注
する薬剤となっている）。こ
の時、患者は穿刺部の痛みを
訴えず、腫脹・発赤もなかっ
た。約３０分後、医師が施注
しようと調剤室へいくとメソ
トレキセートが無かった為、
確認したところ看護師が注入
していたことがわかった。患
者の所へ行くと、上腕部に縦
５cm、横４cmの腫脹を認め
たため、主治医は、患者に抗
癌剤の漏れによる炎症と潰瘍
形成などの影響の可能性につ
いて説明した。

患者を担当した時点で化学
療法があることはわかって
いたが、作業途中から “抗癌
剤” という認識が無くなって
いた。本で “メソトレキセー
ト” を調べたが「注意が速度
に向いていた」ため、何の薬
を投与するかではなく、どれ
くらいで投与するかに気をと
られ、当該薬剤が抗癌剤であ
ることに気付かなかった。当
初は早出勤務者が開始する予
定で、既にダブルチェックが
終了していたため、看護師は
１人で注射箋のみを確認し
た。注射箋には “抗癌剤” と
は記載されていなかった。化
学療法のパスには、「回診時
に医師がメソトレキセートを
入れる」と赤字で書かれてい
たが、看護師は確認をしてい
なかった。 あまりよい血管
がなく、上腕部へ２回穿刺を
行なった。

・看護部で抗癌剤に関する勉
強会を開催する。
・薬剤部の協力も得て、数回
行なう。
・ 抗癌剤を準備する段階で
（薬品を取り揃えた時点か
ら施注まで）カードを一緒
に置く ｡
・適した血管がない時は主治
医へ報告する。
・ 静脈注射のガイドライン
（看護協会などを参考に）
看護師による静脈注射の実
施範囲（施設内基準）をつ
くる。
・クリティカルパス上（特に
血管外漏出の有無や注意な
ど）へ分かりやすく大きく
記載し、誰が見ても分かる
ような表示をする。
・ダブルチェックは実施者が
変わるとき、実施者と、も
う一人が参加して行なうこ
とを再指導した。

【その他】

8
障害
の可能性
なし

その他

化学療法のためＴＳ－１内服
を開始した。化学療法開始７
日目に手掌、足底に水疱がで
きたため、その翌日に皮膚科
を受診し、ＴＳ－１内服が
継続となった。化学療法１７
日目、患者は、顔面紅斑及び
皮膚症状が出現し、化学療法
２２日目に皮膚科を受診し
た。皮膚科では、顔用・体幹
用ステロイド外用薬処方さ
れ、ＴＳ－１中止の指示はな
かった。化学療法２６日目、
患者は、顔面の皮疹・発赤、手・
足の水疱及び皮疹がさらに増
悪し、胸部と下肢に発赤が新
たに出現した。翌日、主治医
が不在であったため、代行医
が回診を行なったが、ＴＳ－
１の中止はされなかった。化
学療法２８日目に主治医の診
察によりＴＳ－１中止となっ
た。情報伝達の不備から抗癌
剤による副作用を悪化させ
た。

化学療法医師が非常勤だっ
た。担当薬剤師、代診医師が
すぐに主治医に連絡しなかっ
た。
副作用に関して当事者同士が
誰とも相談しなかった。
治療に関する責任の所在が明
確でなかった。

・副作用を認めた場合の報告
ルートを作成し、徹底する。
・担当薬剤師が判断に困っ
た場合は、複数の薬剤師で
直接患者を訪問することと
なった。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

9
障害
の可能性
なし

実施段階

患者にナベルビン、ランダに
よる化学療法を開始した。化
学療法の２日目、主治医と訪
室したところ、左前腕の血管
走行に従い発赤を認めた。自
覚症状、硬結、腫脹は認めら
れず、発見が遅れた。

抗癌剤による血管炎が起こっ
た。自覚症状がなく、発見が
遅れた。

・血管外漏出のオリエンテー
ションの際に、点滴中だけ
でなく点滴終了後にも血管
に炎症が起きたり疼痛の出
現が起こりうることを説明
し、点滴部位に注意をはら
い、何か異常がある場合は
すぐに知らせてもらうよう
に伝える。
・各勤務帯での声掛けや観察
を強化する。
・同一側での点滴は極力避け
て施行してもらうよう主治
医に依頼する。

10 障害なし 実施段階

化学療法を９時頃より開始
し、５時間後ナベルビンから
シスプラチンに更新した。更
新してから約１５分後、ガタ
ンと言う物音あり、患者がト
イレ入り口腹臥位で倒れてい
るのを発見した。

前回ジェムザールで皮膚発赤
がみられ、今回、薬剤を変更
した。シスプラチン変更後
１５分は観察を行い異常認め
なかったため、患者はトイレ
に行くために歩いた。ＣＴ撮
影中に皮膚発赤が見られたこ
とからアレルギー反応が起っ
た可能性が考えられた。転倒
後に心房細動が出現している
ことから、化学療法に伴う輸
液負荷で一時的な血圧低下が
あった可能性も考えられた。
ＨＯＴを導入しているが、体
動時の酸素吸入を拒否され、
病気の理解が出来ておらず、
本日トイレ歩行時も酸素使用
しておらず、低酸素症症状や
起立性低血圧が出現した可能
性がある。

・観察を密にし、排泄など離
床時は看護師が付き添うこ
とを充分説明し対応してい
く。
・労作時はゆっくり行動する
ことや、歩行時の酸素吸入
の必要性を家族も含めた指
導を徹底していく。



医療事故情報収集等事業 第 18 回報告書 （２００９年 4月～ 6月）

- 72 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- ２　化学療法に関連した医療事故の発生状況

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

発
生
段
階

指示段階 0 0 1 0 0 0 0 0 1

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 0 0 0 0 0 0 0

実施段階 0 0 0 0 0 0 0 1 1

実施後の観察
及び管理段階

0 0 0 0 0 0 6 1 7

その他 0 0 0 0 0 0 0 1 1

合　計 0 0 1 0 0 0 6 3 10
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（化学療法）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　３件】　他類似事例　１７件

1

３クール目までの前投薬はカイト
リル・デキサート・レスタミンで
あったが、今回からガスターが入っ
ていた（カルテ、注射伝票とも）。
カルテに貼る処方シールが新しい
ものに変わっていたため、オーダー
誤りと思い医師に確認した。医師は
「コピーペイストをしたのに何故こ
のようになったのだろう。」と話し
た。再度、医師に指示受けした。

当該患者における化学療法の投与
方法（前投薬含め）は、アレルギー
対策を考慮し乳腺内で移行中であ
る。そのため患者により様々な投与
方法が混在している状態であるが、
セット処方やカルテ用処方シール
がそれに伴っていないため、指示出
しの時に修正を行なわないと、前回
と違う投与方法になってしまう。

・投与方法の統一を行う。
・医師は、移行中であることを考慮
し、指示出し時には患者に合わせ
て確認を行なう。

2

ノルバデックスが処方されたが、ノ
ルバスクを調剤し、鑑査者も気付か
ず交付した。病棟からの指摘で交換
した。

ノルバスクとノルバデックスは類
似名称の代表格であり、医師の入力
画面には薬効も記載していたが、薬
剤師が調剤するための処方箋には
薬品名のみの表記となっていた。

・処方箋にもノルバデックス（抗ホ
ルモン性悪性腫瘍剤）及びノルバ
スク（Ｃａ拮抗薬）と表記する。

3

無菌製剤室でのケモの混注で、本来
５％ブドウ糖液２５０mLにエルプ
ラットを混注しようとしていたが、
誤って、事前にレボホリナートを混
注した５%ブドウ糖液２５０mLに
エルプラットを混注してしまった。
鑑査者もそのことに気付かず観察
室に払い出した。観察室にて、一方
の５％ブドウ糖液２５０mLが未開
封であったことに看護師が気付き、
発見に至った。

確認が不十分であった。混注後、す
ぐに薬剤に「混注済み」のラベルを
貼らなかったため、混同した。

・「混注済み」のラベルは、混注を
行なったその都度、貼り付けるこ
とを再度徹底する。
・混注する時は、安全キャビネット
に１患者ごとに入れ混注を行う。

【用法・用量間違い　５件】　他類似事例　６０件

4

肺癌に対する抗癌剤（パラプラチ
ン）を１コース目の１日量を１５０
mgで投与した。偶然、ナースステー
ションにきた医師が化学療法用の
ワークシートを見て投与量が少な
いのを不思議に思いプロトコール
を確認するとクレアチニン値の入
力ミスにより指示書が間違って計
算されていた。本来、この患者の１
日量は５７０mgであった。過少投
与であったため患者への影響はな
く、患者・ご家族に説明と謝罪を行
い残りの４２０mgを投与した。

抗癌剤のプロトコール表は作成後
に作成医師以外で担当科の専攻医
（卒後３年目）以上の医師により確
認されサインがされる。今回は、確
認を怠ったために起こった事象で
ある。また、プロトコールのデータ
が流れ抗癌剤をミキシングする薬
剤師も確認を怠った。抗癌剤の実施
手順がありながら遵守していない。

・手順遵守を徹底する。
・プロトコール作成時の医師のダブ
ルチェックを徹底する。
・医療スタッフ間の円滑なコミュニ
ケーションを図る。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

5

肺癌に対して、化学療法を実施する
前日に抗癌剤内容を入力した。実施
当日確認した際に、抗癌剤の内容が
間違っていると勘違いをしてパク
リタキセル（タキソール）３４０
mg/body、カルボプラチン（パラ
プラチン）５００mg/body を投与
予定のところ、パクリタキセル（タ
キソール）５００mg、カルボプラ
チン（パラプラチン）３４０mgと
入力し、投与を行うところであっ
た。パクリタキセル投与中、上級医
が投与量の間違いを指摘した。

当事者の認識の欠如、注射内容を
変更した際にラベルを貼り替えず、
バーコード確認で×がでたにも関
わらず、自分自身の判断で投与可能
と指示を口頭で出した。似た名前の
薬剤で気をつけ、当初は正しい投与
量を処方していたにも関わらず、投
与当日、前日処方内容が誤りと誤認
した。

・単独ではなく、複数での確認をす
る。

6

肺腺癌に対する化学療法施行。カル
ボプラチン及びパクリタキセル（Ｔ
ＸＬ７０mg/ ㎡）を初日に投与し
た。投与後、白血球減少（好中球減
少）のために、８日目、１５日目の
投与は施行出来ず、Ｇ－ＣＳＦ薬剤
投与を開始した。血球減少改善のの
ち、２コース目を施行方針であった
が、再度、好中球減少したため、1
コース目の投与を見直したところ、
体重の記入違いにより体表面積の
値を間違え、過量投与となったこと
に気付いた。入院時、看護師が体重
欄に身長を入力し、本来の体表面積
１. ５０㎡であるところを２. ３８㎡
となっていた。電子カルテの体表面
積が違っていることに気付かず、そ
の値で投与量を計算した。

看護師が体重欄にも身長の値を入
力してしまったが、エラーをチェッ
クするシステムがなかった。身長、
体重の入力違いに気付ず、自動計算
された体表面積から投与量を計算
した。

・体重入力値が１００kg を超える
場合や（通常まれなケースと思わ
れるので）体表面積が２㎡を超え
る場合には、確認画面が表示され
るようシステム改善を検討中。

7

アバスチン＋ＦＯＬＦＯＸ６の２
回目投与の患者。化学療法室での治
療は初回であった。検査データを
把握したところ、尿蛋白３＋であっ
た。尿蛋白２＋であればアバスチン
は休薬と決められているが、診察の
結果、休薬とならず、調剤も依頼さ
れてしまっていた。薬剤部に調剤中
止の連絡をしたが間に合わず、調剤
されてしまっていた（アバスチンの
金額１４９，８７７円）。主治医に確
認後、中止となり、薬剤は廃棄され
た。また、この方は、２月の検査結
果で尿蛋白２＋であったが、３月、
病棟で初回投与時に尿蛋白は再確
認はされずにアバスチンを投与さ
れていた。

主治医は尿蛋白を検査はしていた
ものの、尿蛋白３＋という結果をア
バスチン休薬の基準として重要視
していなかった。

・アバスチンが投与されれば、腎機
能障害のリスクが高まる恐れがあ
る。また、かなり高額であり、経
済的損失も大きい。化学療法室に
おいては、アバスチン投与患者は、
必ず、尿蛋白も把握している。今
後ももれがないように、確認を徹
底し、異常があれば主治医に確認
していく。
・外来とは再度相談し、血液データ
以外にアバスチンが休薬になる可
能性があるので、化学療法の患者
には、出来るだけ看護師が付き、
ポート穿刺の際に、再度検査デー
タを確認することを習慣をつけ
る。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

8

緊急入院にて当病棟入院。患者は持
参薬のイレッサを入院前は隔日で
内服していた。入院後、看護師は配
薬で用意する際に誤って連日投与
分の薬剤を用意し、患者は 1週間
内服した。

薬の袋には「１日おきに内服」と書
かれていたが、見落としていた。外
来カルテにも隔日投与と記載され
ていたが、情報がきちんととれてい
なかった。

・ダブルチェックの際に十分注意す
る。
・外来処方分は外来カルテと照らし
合わせ確認する。

【速度間違い　３件】　他類似事例　３７件

9

アバスチン併用ＦＯＬＦＩＲＩ療
法（ＣＶＣ・インフューザーポンプ）
４クール目の患者に５%ＴＺ２５０
mL ＋トポテシン２００mg を本来
１３０mL/h で投与する予定であっ
た。輸液ポンプのアラームで確認す
ると、流量が２５０mL/h に設定さ
れ、患者に投与されていた。医師へ
報告し、患者は、化学療法終了後診
察を受け帰宅となった。

当該患者の前の患者の流量が頭に
残っていた。間違っていないという
思い込みがあった。別の患者の滴下
不良に気を取られた。

・開始及びボトル変更の１０～１５
分で確認する。
・実施者以外の目で確認する。
・ボトルと医師の指示、輸液ポンプ
の設定確認を行なう。
・流量を記載したカードを輸液ポン
プに設置し照合確認を行なう。

10

化学療法開始の患者で、イホマイ
ンド、１２００mg、ソリタＴ３、
５００mLを３時間で滴下の指示を
２時間で滴下と思い込み、患者に投
与した。２０分後に観察の為訪室し
た際に誤設定と気付き、３時間設定
に変更した。

施行前にスタッフ２名でダブル
チェックを行なったが、施行直前の
確認不足、思い込みの為、事故を起
こした。

・抗がん剤施行時、５Ｒの確認を行
なう。

11

エルプラット注射用８０mg ＋５%
糖液２５０mLの薬剤を２時間かけ
て点滴する指示を、１時間に２５０
mL投与するように設定し、３０分
間違った速度で滴下していた。別の
看護師が気付き医師に報告した。

看護師の確認ミスと誤った思い込
みがあった。

・計算した速度を注射指示箋に記
載し、それを看護師同士でダブル
チェックする。
・患者と共に速度のダブルチェック
をする。

【対象者間違い　２件】　他類似事例　４件

12

他患者の担当看護師から、自分が
準備した点滴（５ＦＵ１２５０mg）
がないと言われる。自分が施行し
た患者の点滴（５ＦＵ１３５０mg）
が残っており、間違いに気付いた。
主治医に報告し、不足分の５ＦＵ
１００mgを追加し、他患者の点滴
は廃棄し、新しく作成した。

手術後の化学療法で同じレジメン
を使用していた。施行時、思い込み
で、確認が不十分であった。

・患者の治療内容を十分理解する。
・マニュアルを遵守し、確認行為を
徹底する。
・患者同士同じ部屋への入室は避け
る、交換時間をずらす、責任を持っ
て準備することを話し合った。 
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

13

化学療法で制吐剤の後抗癌剤をつ
なぐ予定であった。休憩に入るた
め制吐剤が終了したら抗癌剤をつ
ないで欲しいと別の看護師に申し
送った。患者より点滴がなくなった
と連絡があったため、申し送られた
看護師は抗癌剤を追加した。その
後、間もなく別の化学療法中の患者
より点滴がなくなったという連絡
があり、追加しようとしたが抗癌剤
が見当たらず、別患者の抗癌剤がつ
ながれていることが発覚した。抗癌
剤は同種類であり体内には５mg投
与された。

抗癌剤は薬剤部でミキシングされ、
ミキシングの連絡が入ると看護師
がとりに行くシステムだった。入
院患者を受け持っており、多忙な
中、休憩に入らなければという思
いでミキシングが終了しているか
の確認を忘れていた。追加した看
護師は、同病棟ではあるが化学療
法の患者がもう一人別のチームに
いたことを把握しておらず、置い
てあった抗癌剤は申し送られた患
者のものと思い込み、更に切り
替えする際に患者確認を怠った。 

・点滴の患者氏名表示を大きくす
る。
・患者確認を徹底する。
・バーコードによる患者確認システ
ムを導入する。

【血管外漏出　１件】　他類似事例　３４件

14

パクリタキセル３００mgを点滴静
注をしたいたが、患者から点滴部位
の疼痛の訴えがあり、確認。刺入部
の腫脹を認めたため、点滴抜去し
た。皮膚組織の壊死予防のため、腫
脹部位にリンデロン８mg＋１%キ
シロカイン注１０mL を皮下注射、
デルモベート軟膏塗布しリバノー
ル湿布を行なった。

１０回以上の抗癌剤治療により、血
管が脆弱になっていたため。

・点滴中の訪室観察を増やした。

【その他　６件】　他類似事例　９２件

15

化学療法予定の患者に対し確定入
力が実施になっていたので、抗癌剤
を調整室で薬剤師が調整し、化学療
法室の看護師が前投薬も用意し、患
者の来院を待っていたが患者は来
室しなかった。電子カルテを確認し
たが施行・中止ともに記事の入力は
なかった。医師に電話で確認すると
入力ミスであったことがわかった。
患者へ抗癌剤の料金は請求されて
いなかったが、調剤された抗癌剤は
破棄となった。

医師が間違って入力したため抗癌
剤が調整された。

・担当医師は抗癌剤の実施と中止を
慎重かつ確実に行なう。

16

本日朝よりＴＳ－１が内服開始と
なる予定であったが、処方オーダー
発行されておらず処方されていな
かった。夜の内服時間に、薬剤師
が気付き指摘され、内服開始となっ
た。

本日よりＴＳ－１が開始となる予
定であったが、オーダー発行されて
おらず処方されていなかった。医師
が異動したばかりであった。内服
は、意識が薄れ易い。前日の状況は
勤務者に確認予定であるが、前日日
勤、深夜最終のワークシートチェッ
クの際に気付かず（深夜は新人）、
服薬カレンダーも出ていなかった。
当日も点滴薬のレジメン照合は看
護師ダブルチェックで行なってい
たが、内服に関しては処方されてい
るものと思い込み、確認を怠った。

・化学療法メニューの内容について
の確認を徹底し、前日のレジメン
照合、ワークシートチェックの際
に点滴と内服の処方がされている
かを確認する。
・服薬カレンダー運用を徹底する。
・患者の治療内容をしっかり意識
し、与薬管理を行ないアセスメン
トを行なう。
・本ケースの事例分析を行なう。
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17

化学療法２日目。カイトリルとリン
デロンの内服がプロトコールでは
開始予定であったが、処方漏れがあ
り気付かず。準夜に内服をしていな
いことを指摘され、処方漏れに気付
いた。

処方漏れに気付き当直医師へ処方
してもらい遅れて投与した。

・化学療法の指示をもらった場合
は、当日の点滴指示のみでなく、
翌日から飲む内服など一連の治療
の指示まで確認する。
・ワークシートチェックの際はレジ
メン・プロトコールを確認するよ
うにする。

18

朝からＴＳ－１再開の予定だった
が、現在使用している内服指示簿の
２ページ前に記載があったためそ
の指示に気付かなかった。薬剤は開
始ボックスに入っていた。夕の配薬
時に遅番が気付き、朝内服していな
いことがわかった。

朝の情報収集時十分確認出来てい
なかった。指示が１ヶ月先まで出て
おり把握出来ていなかった。カルテ
記載はあるが数ページ前までは確
認しにくい。

・配薬前に必ず開始前ボックスも確
認する。
・医師へも短期間の指示出しをする
よう依頼する。

19

抗癌剤投与予定の患者、入院時の
体重を温度板に記載間違いをした。
実際は３７．５Kg を５０Kg と記載。
画面入力は３７．５Kg で間違いな
かった。医師は温度板を見て体表面
積を出し、投与予定表を提出した。
化学療法当日、薬剤師から連絡あ
り、身長と体重再測定したところ温
度板の誤記入が発覚した。抗癌剤は
混合されれておらず、患者へも投与
されていない。

当事者はクラーク代行をしていた。
単純な記載ミスであった。

・体重記入した際はもう一度名前と
値を再度確認する。

20

５ＦＵ２２００mg、デカドロン４
mg、生理食塩液３６mL が充填さ
れたシュアヒューザーを自宅に持
ち帰って、４６時間で５ＦＵが投与
される治療であった。しかし、患者
が治療終了当日に来院すると、シュ
アヒューザーポンプがクランプさ
れており、まったく投与されていな
い状況であった。

集学的治療センターでは過去に２
度、同様のインシデントを起こして
いた。その対策として、医師、看護
師がダブルチェックを行なって、治
療プロトコール表のクランプ開放
を確認した際に、チェックとサイン
をすることになっていた。しかし、
医師はクランプをはずしたつもり
でサインをしており、看護師はクラ
ンプ開放を確認せず、さらにサイン
も行なっていなかった。

・集学的治療センターの専任医師
と専任看護師でカンファレンス予
定。
・チェックとサインを徹底する。
・繰り返し行なっている患者にも、
毎回確認してもらうよう指導を強
化する。
・次回、同様のインシデントが起き
た場合には、閉塞アラームがなる
器械の導入を検討する。
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図表Ⅲ - ２- ４　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

発
生
段
階

指示段階 3 25 5 0 0 2 0 9 44

指示受け・
申し送り段階

0 3 0 0 2 0 0 4 9

準備段階 7 23 4 0 20 3 0 42 99

実施段階 10 0 3 0 18 1 0 29 61

実施後の観察
及び管理段階

0 0 1 0 0 0 35 14 50

その他 0 1 0 0 0 0 0 0 1

合　計 20 52 13 0 40 6 35 98 264


