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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】薬剤に関連した医療事故

（１）薬剤に関連した医療事故の発生状況

平成２１年７月１日～９月３０日に発生した薬剤に関連した医療事故は６４件であった。事例概要

を図表Ⅲ - ２- １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- ２に示す。

１）指示段階

指示段階における事例は１１件であった。そのうち、「プロタノール」と「プロタミン」を間

違えた事例が１件、「パクリタキセル」と「タキソテール」を間違えた事例が１件、「チラーヂン

Ｓ」と「チラーヂン末」を間違えた事例が１件、１日量と１回量を間違えた事例が１件、「ｍｇ」

と「ｍＬ」を間違え患児に１０倍量投与した事例が１件、体重を間違え抗癌剤を過量投与した事

例が１件、レジメンを取り違え抗癌剤を過量投与した事例が１件、持参薬を過量投与した事例が

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１件であり、血糖値測定後、追加のインスリン投与

を必要としない患者にインスリンを投与した事例であった。

３）準備段階

準備段階における事例は１７件であった。そのうち、オメプラールを誤ってリン酸二カリウム

に溶解し患者に静脈投与した事例が１件、薬袋に記載されていた用法と患者が実際に服用してい

た薬剤量が違っていたために過量投与となった事例が１件、化学療法における薬剤量間違いが１

件、インスリン含量を間違えた事例が２件、注射器に準備した薬剤を取り違えた事例が１件、希

釈して使用する薬剤を原液で使用した事例が１件、輸液ポンプの流量設定を１桁間違えた事例が

１件あった。

４）実施段階

実施段階における事例は３５件であった。そのうち、注射器に準備した薬剤を取違えた事例

が４件、希釈して使用する薬剤を原液で使用した事例が１件、高濃度のメシル酸ガベキサートを

投与した事例が１件、その他の薬剤の血管外漏出が１３件、アスパラＫをワンショットした事例

が１件、１つの薬剤のルートを２台の輸液ポンプに接続し輸液ポンプに接続されていない薬剤が

急速投与された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の報告はなかった。

６）その他

この段階における事例の報告はなかった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３２回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年４月１日～６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- ３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- ４に示す。

（注）第１回～３１回　ヒヤリ・ハット事例に関しては　～　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 事例の内容 背景・要因 改善策

【薬剤間違い】

1 障害なし 指示段階

医師Ａは、心臓カテーテル検
査終了をする際、止血目的で
ヘパリンの拮抗薬ノボ・塩酸
プロタミンを使用するため、
メモに「プロタミン１. ５mL
＋生食Ｔｏｔａｌ５mL」投
与と記載するところ、「プロタ
ノール１.５mL＋生食Ｔｏｔ
ａｌ５mL」と書いて看護師
Ｂに渡した。看護師Ｂは、プ
ロタノールの保管場所を確認
して指示どおり作成した。看
護師Ｂは、研修医Ｃと確認し、
メモに書かれた指示どおりの
薬剤を研修医Ｃに手渡した。
その後、医師Ａが「プロタミ
ン」のつもりで「プロタノー
ル」を投与したところ、患者
の心拍数が上昇し、血圧が低
下した。この時、医師Ｄが「プ
ロタミンアレルギーかな」と
言ったため、疑問に思った看
護師Ｅは、研修医 C に「プロ
タミンでなくプロタノールで
すよね」と確認した。麻酔記
録には「プロタミン」と記載
がされており、医師Ａに確認
したところ、メモにプロタミ
ンのつもりでプロタノールと
記載したことが分かった。

口頭指示出し、指示受けルー
ルが守られていない。薬剤の
確認をする時、確実にものの
確認ができていない。検査室
内で誰も声に出して指示だ
し、指示受けをしていない。
疑問に思った時、アクション
を起こさなかった。緊迫した
検査室内の状況があった。

・ 緊急時の口答指示受け時
は、確認会話（声に出して
復唱をする）の徹底を図る。
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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

指示段階

患者はパクリタキセルの3回
目投与目的で外来点滴室に来
院（過去２回は病棟での投与）
した。担当医師が化学療法剤
投与予定表に本来投与予定の
パクリタキセル１１２mg と
記載したが、タキソテールと
既存印刷された専用の注射指
示票を使用し指示を出した。
その後、化学療法剤投与予定
表と注射指示票２つの伝票を
薬剤部外来ミキシングルーム
へＦＡＸにて送信した。送信
された投与予定表と登録レジ
メン（weekly パクリタキセ
ル）との照合の後、薬剤師に
よる鑑査、薬品取り揃えが行
われた。このとき化学療法剤
投与予定表と注射指示票を確
認せず注射伝票のみで確認し
たため、誤って記載されたタ
キソテール１１２mg を混合
調製し外来化学療法室に払い
出した。点滴ラベルは前歴
データから打ち出されたため
パクリタキセルが表示され
た。外来化学療法室で処方医
師と看護師が点滴ラベルと注
射指示票および調整後の空容
器との照合を行ったがラベル
の薬品名が違うにもかかわら
ず、間違いに気付かず投与し
た。外来化学療法室では、こ
れまでも、実施時には、注射
伝票との確認はしていたが、
化学療法剤投与予定表と注射
伝票との照合はしていなかっ
た。

「ドセタキセル」については、
タキソテールの商品名で指示
をすることになっているが、

「パクリタキセル」はそのま
ま成分名で表記するルールで
あるため、実施する人の頭の
中で名前を変換する作業が生
じ、混乱する可能性がある。
当院では、タキソテールがま
ず使用認可され、その後タキ
ソール「パクリタキセル」が
導入された。間違い防止のた
め後から認可されたタキソー
ルは「パクリタキセル」の名
称を使用するルールになって
いた。照合や確認する機会が
複数回あるため、確認者それ
ぞれの責任の認識が薄くな
り、かえって照合や確認がお
ろそかになっていた。外来化
学療法室での照合に投与予定
表が使用されていなかった。
当院外来には、薬剤ごとに一
般的なプロトコールを既存印
刷した注射伝票が１０種類程
度あり、医師はそれを用いて
処方している。一連のクール
の投与予定表が入院、外来で
分かれてしまうため治療法の
認識が薄くなってしまう。抗
癌剤への確認の重要性、リス
ク意識が低い。

・「タキソテール」は、「パク
リタキセル」と同様に成分
名で「ドセタキセル」とす
ることに表記のルールを変
更する。

・外来での化学療法点滴時
にも、予定表との照合でき
るように薬剤部がコピーし
て、ミキシングした点滴と
一緒に搬送する。

・照合する機会が複数回ある
が全て通り抜けている。照
合するポイントを明確にし
徹底する。

・初回鑑査時にレジメン、投
与予定表、注射指示票の照
合確認を、最終鑑査時にレ
ジメン、投与予定表、注射
指示票、薬剤本体との照合
確認を徹底する。

・投与予定表との照合を外来、
入院を通してシステム的に
連動して行う。

・抗癌剤の危険性を再認識
してもらうため、部署内の
勉強会等で周知の徹底を行
う。

3
障害

の可能性
なし

指示段階

出生体重７２３g の超出生体
重児にチラーヂンＳを投与を
開始した。７日後、患児が頻
脈となったため、確認すると、
チラーヂンＳを処方するとこ
ろ、チラーヂン末を処方した
ことが分かった。

処方をする際に、システムで
「チラー」と検索をかけたと
ころ、チラーヂン S（錠剤）
とチラーヂン末（粉薬）が出
てきた。チラーヂン末（粉
薬）を小児用と思いこみ処方
した。処方時の単位（mg と
μg）の違いに気付かなかっ
た。

・ 電子カルテ入力画面に、「チ
ラーヂン末（乾燥甲状腺
末）」と表示する。

・チラーヂン末の使用状況を
調査し、使用が少なければ
削除品目とする。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

4 障害なし 準備段階

薬剤師は、主治医に患者の抗
がん剤無菌製剤調整実施を依
頼され調整を行った。調整が
終了した薬剤について、他の
薬剤師が鑑査を実施し、病
棟へ払い出した。ブリプラチ
ン注を注入した生理食塩液
２５０mL ボトルと、５-FU
を注入した生理食塩液５００
mL ソフトバックについて、
注射薬ラベルが逆に張り付け
られていた。その結果、５
-FU をブリプラチンの点滴速
度で半分程滴下した。

無菌調整業務とラベル貼布業
務が、別の工程となっていた
ため。

・無菌調整業務とラベル貼布
業務を、同一工程の中で行
う。

5
障害

の可能性
なし

準備段階

薬剤師は、定期処方薬の調
剤を行った。処方箋にはア
レビアチン散１０%　２００
mg 分３　１４日分の指示で
あったが、間違ってエクセグ
ラン散で秤量した。薬剤鑑査
を行ったが間違いに気付かず
定期処方薬は病棟に払い出さ
れ、患者は内服した。患者は
２回 / 月程度の痙攣発作を起
こしていたが、払い出された
定期処方薬内服３日後から痙
攣発作の出現頻度が２日に１
回から２回に増え、更に１０
日後の深夜帯には１６回の痙
攣発作が出現した。主治医は
痙攣発作が急激に増えている
事を不審に思い、薬剤科に問
い合わせた。薬剤科で処方箋
控えと調剤記録で確認したと
ころ誤調剤であった事が判っ
た。

処方箋と指示薬剤を確認す
る。次に誤調剤防止のため、
１）棚から薬剤を取る時２）
天秤で薬剤を秤量する時３）
薬剤を棚に戻す時の３回薬剤
名の確認を行う事になってい
るが、この確認を怠った。薬
剤容器の底にバーコードをつ
けバーコードリーダーで読み
取りを行い薬剤名と秤量内容
が記載されたものを印刷し、
処方箋に添付するが、この時、
処方内容に間違いがないか確
認するのを怠った。処方箋と
秤量内容を印刷した用紙を他
の薬剤師が鑑査したが間違い
に気付かなかった。

・誤調剤防止の手順を遵守す
る。

・調剤鑑査を徹底する。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

6 障害なし 準備段階

患者Ａは化学療法のため「ソ
リタＴ３　５００mL+ メイ
ロン注２０mL ２Ａ」を投与
しており、その輸液が終了直
前であった。看護師Ｃは看護
師Ｄがミキシングルームから
運搬してきた薬剤３本（患者
Ａの薬剤「生理食塩注５０
mL+ カイトリル注３mg １
Ａ」と患者Ｂの薬剤２本）を
受取った。通常であれば、処
置台に薬剤を置き確認をする
が、患者Ａの輸液が終了直前
だったことから、看護師Ｃは
受け取った３本のうち患者
Ａの輸液と患者Ｂの輸液１
本（合計２本）を患者の点滴
スタンドに吊るした。看護師
Ｄは、患者Ａに２本目の点滴

「生理食塩注５０mL+ カイト
リル注３mg １Ａ」を接続し、
処方箋控えに実施サインをし
た。その後、看護師Ｃは点滴
スタンドに吊るした３本目
の輸液「生理食塩注５０mL+
ノバントロン注９mg」（患者
Ｂの輸液）を接続した。この
時、実施サインをしなかった。
また、患者Ａが眠っていたた
め、名乗れない時行う点滴ス
タンドに掛けてあるＩＤカー
ドとの照合を行わなかった。
その後、患者Ｂの輸液がない
ことから、患者Ａに患者Ｂの
抗癌剤を投与したことに気付
いた。

治療開始にあたり、患者から
ＩＤカードを受け取り点滴ス
タンドに掛けている。ミキシ
ングルームから届いた薬剤
は、一旦処置台に置き薬剤を
チェックしているがそれを行
わなかった。当科では、薬剤
を点滴スタンドに吊るした
時、点滴をつなぎかえた時、
患者に名乗ってもらい、点滴
スタンドに貼り付けた処方箋
控に確認サインをする手順に
なっているがそれを行わな
かった。

・最終責任を明確にするため
確認作業を確実に実施でき
るマニュアルにする。

・患者に名乗ってもらい、ラ
ベルの患者名を一緒に確認
する。

・患者が睡眠中であっても、
起こして確認する。

・名乗れない患者の場合は、
看護師２名で確認、２名共
にサインする。

・院内全点滴スタンドに掲
示「看護師は、あなたの名
前を確認しましたか」、名
前確認・指差し呼称を徹底
するために、トップダウン
の強いメッセージを発信す
る。

・将来的には３点認証システ
ム導入を検討する。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

7
障害

の可能性
（高い）

準備段階

患者には、「オメプラール１
V を５％ブドウ糖１０mL で
溶解し IV する。IV 前後５
mL でフラッシュする。」と
いう指示と「リン酸二カリウ
ム２０mL を高カロリー輸液
内に混注する。」という指示
が出されていた。７月２４
日、朝、患者用の注射カート
内に５％ブドウ糖２０mL ２
A、オメプラール２V、リン
酸二カリウム２０mL １A が
入っていた。担当看護師は注
射カート内から投与指示のオ
メプラール１V ＋５% ブドウ
糖を準備するつもりで、リン
酸二カリウム１０mL でオメ
プラールを溶解し、リン酸二
カリウムの残り１０mL はフ
ラッシュ用として別のシリン
ジに準備した。注射器に準備
したオメプラールとフラッ
シュ用の薬剤をベットサイド
に持参し、患者に投与した。
その際、オメプラール投与
前後に他の薬剤との配合によ
る沈殿を予防する為に行う５
mL のフラッシュもリン酸二
カリウムで行った。その後、
患者は心電図に VT、VF が出
現した。午後、オメプラール
溶解液の５％ブドウ糖２０
mL が 1 本多く、１４時交換
の高カロリー輸液内に混注す
るリン酸二カリウムがないこ
とに気付き、朝のオメプラー
ルの溶解に５％ブドウ糖を使
用すべきところ、リン酸二カ
リウム液で溶解し投与したこ
とが判った。

注射カート内の配置に関する
取り決めがなかった。点滴内
混注薬剤と側管投与の薬剤が
混在し配置されていた。カリ
ウム製剤に関する注意喚起
するカード添付等がされてい
なかった。アンプルの形や薬
剤の色が類似していた。薬剤
投与時の５R が実施されてい
なかった。薬剤投与時ダブル
チエックのルールが明確でな
かった。朝、透析に行く時間
が迫っていて焦っていた。前
日も同じ患者の受け持ちで
あったため、薬剤の確認が疎
かになった。

・カリウム製剤の取り扱いに
ルールを決めた。

・個人処方のカリウム製剤
をセットする時は、専用ビ
ニール袋に入れ「ワンショ
ト静注禁止 ｣ カードを一緒
に入れる。

・「ワンショット静注禁止 ｣
カードが入っている薬剤を
取り出す時は、薬剤名を指
差し呼称で確認する。

・カリウム製剤を薬剤部から
払い出す時は、注意喚起の
シールをアンプルに貼り付
け払い出す。

・カリウム製剤の取り扱いに
ついて研修会を行う。
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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

8
障害

の可能性
（低い）

準備段階

肺癌の脊椎転移に対し椎骨
除去術後の患者の呼吸状態
改善目的でビソルボン注（４
mg/ ２mL/A）と生食５０mL
の点滴が指示された。担当看
護師は冷所保存されていたビ
ソルボン吸入液を生食５０
mL に混注し、患者に投与し
た。

看護師の不潔・清潔の教育が
不十分であった。点滴指示の
際の物品請求および投与の手
順が遵守されていなかった。
指示内容の確認者の経験が乏
しく疑問を持てなかった。同
一名の内服、外用薬の存在に
ついて注意喚起がなされてい
なかった。院内取り決めにて、
外用薬には赤色シリンジを使
用することが決っていたが、
この時は赤色シリンジを用い
ており、安全対策の内容理解
が不十分であった。

・院内における同一名の外用
薬、内服薬リストを作成し
注意喚起を行う。

・院内ＲＭ会議等で再度、シ
リンジの適応、清潔・不潔
の意味につき啓蒙活動を行
う。

・適応別シリンジ一覧を再度
院内に配布し、対策の意味
の院内周知徹底を行う。

・臨時薬品請求はリーダーの
責任のもと行うことを再度
周知徹底する。

9
障害

の可能性
なし

準備段階

大動脈解離で上行弓部置換術
後の患者で血圧１２０mmHg
を目標としていた。血圧が
１４０台へ上昇したため、Ｃ
Ｖ青ラインより０. ５mL/h
で投与されていたノルアドレ
ナリを中止した。主治医は、
ミオコールラインをＣＶに接
続するように指示を出した。
看護師は、薬剤を準備しシリ
ンジポンプにセットした。同
じ点滴台の上にノルアドレナ
リン、その下にミオコールの
シリンジポンプがセットされ
ていた。接続する際、看護師
は、ミオコールラインが不潔
になったため、ラインを交換
し早送りをしてライン内のエ
アーを抜いた。しかし、実際
には、ノルアドレナリンのシ
リンジポンプを早送りし、ノ
ルアドレナリンを５.５mLフ
ラッシュした。その結果、患
者の血圧が２００台に上昇し
た。シリンジポンプに薬剤名
が書かれ、一目でわかるよう
にしてあった。

血圧が、目標値を超えてしま
い、ミオコールを早く接続し
なければという思いもあり慌
ててしまいダブルチェックの
ルールを省いた。ノルアドレ
ナリンとミオコールのシリン
ジポンプを同じ点滴台で行っ
たこと、点滴ライン内を満た
すとき手動で行うなどのルー
ル化していなかった。

・ルールの徹底
・ノルアドレナリンとミオ

コールのシリンジポンプを
同じ点滴台にセットしない
ことを取り決めた。

・点滴ライン内に薬液を満
たす時、手動で行うなどの
ルール化する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

10
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患者は心肺停止状態であっ
た。医師がシンビット５０
mg を生食２０mL に溶解し、
シリンジにシンビットと記載
した。電気的除細動を行うた
めにエピネフリン１A を静注
後、シンビットを溶解したシ
リンジを接続し、４mL 注入
した。シリンジはそのまま三
方活栓につけていた。看護師
はそのシリンジに入った薬剤
をエピネフリン投与後のフ
ラッシュ用の生理食塩水だと
思い、残りのシンビット１６
mL を一気に静注した。

同一者が薬剤の準備から投与
まで、一連の流れが徹底でき
ない情況もある中、薬剤投与
時の確認行動を実践しなかっ
た。

・ 薬剤投与時は、特自分が
作成したものではない場合
は、薬剤名の確認を行って
から投与する。

11 障害なし 実施段階

同室患者２名それぞれに抗生
剤投与の指示が出ていた。患
者にフィニバックスキット
０. ２５g ＋生食１００mL 投
与するところ、誤って別な
患者のゾシン４. ５g ＋生食
１００mL を投与した。ゾシ
ンとフィニバックスにはそれ
ぞれ投与すべき患者シールを
貼ってあった。投与中に他の
看護師が発見した。

途中で中止し、残は破棄する。
主治医へ報告した。

・実施前と実施後で患者確認
を自分の名前を言える患者
は名乗ってもらい、それが
できない患者はベットネー
ムを見て確認する。

・ピンクのリストバンドで確
認する。

・家族がいる場合は家族に確
認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

12 障害なし 実施段階

１０時に更新するための注射
薬剤「生食４０mL ＋レペタ
ン２Ａ＋ドルミカム３Ａ」と

「強力ミノファーゲンＣ４０
mL」他４種類の注射器をＣ
Ｖルートから投与するものと
末梢ルートから投与するもの
を２つのバットに分けて準
備した。「生食４０mL ＋レ
ペタン２Ａ＋ドルミカム３
Ａ」と「強力ミノファーゲン
Ｃ４０mL」はＣＶから投与
するバットに入れた。同じ大
きさの注射器であったため間
違えないように注射ラベルを
貼っていた。看護師は、患者
にＣＶラインから「強力ミノ
ファーゲンＣ４０mL」を投
与するところ、「生食４０mL
＋レペタン２Ａ＋ドルミカム
３Ａ」を投与した。投与後、
強力ミノファーゲンＣが入っ
た注射器が残っていたため誤
りに気付いた。投与直後、患
者は、呼びかけに反応が無く
血圧６０台に低下していた。

準備の段階で危険を予測して
おり、注射器にラベルを貼る
などの工夫をしているが、実
施前に処方箋、薬品の確認を
怠った。声出し指差し確認が
不十分であった。鎮静目的に
使用する危険な薬液を他の注
射薬と同じトレイで準備して
いた。また、投与する時間も
同じであった。５０mL の注
射器による側注は注入中に接
続部が外れることがあるた
め、薬液をこぼさないことに
意識が集中していた。投与中
にラベルを見る、患者の状態
を確認する等の行為ができて
いなかった。病院の取り組み
として、危険な薬品の取扱に
対する基準が不十分であっ
た。

・注射実施直前には処方箋と
注射内容を声出し指差しで
確認することを徹底する。

・鎮静目的に使用する危険な
薬液等の注射薬は別のバッ
トに準備する。

・持続的に注射する危険薬は、
他の注射とは区別した時間
に切り替える。

・危険薬の取扱について今後
検討する。

13

障害
の可能性

なし
実施段階

１０時施行の筋肉注射ペン
マリン注射用１g を溶解し注
射器に準備しておいた。他の
業務を行いながら、施行しよ
うと思い注射準備台に置いて
あったトレイをワゴンに準備
した。同時間帯には２種のト
レイが準備されており、他患
者の筋注ラシックス２０mg
１A をペンマリンと誤認し施
行した。他のスタッフが、筋
肉注射ペンマリン注射用１g
のトレイが残っている事に気
付いた。

早く業務を行う事に気をとら
れていた。準備した薬剤空容
器がどちらも廃棄されてい
た。

・マニュアル通りに忠実に手
順を追い、パソコン確認し、
患者のリライタブルカード
との指差し確認を行う。

・薬剤準備後、空容器は廃棄
しない。
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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

14 死亡 実施段階

看護師はプログラフ（５
mg/ １mL）を希釈して０. １
mg/ 生食４８mL を作成し
た。プログラフの残４. ９mg

（０. ９８mL）は２. ５mL の
シリンジに入れた。また、プ
ロジフ１００mg（１. ２５
mL）を２. ５mL のシリンジ
に準備し、全てを同じトレイ
に入れ、看護室内の処置台に
置いた。看護師は指示のプロ
ジフ１００mg を投与すると
ころ誤ってプログラフの残
４.９mgを左手末梢から静脈
内注射した。

朝の業務が多い中で、ＣＶ挿
入が行われ、受け持ち看護師
は焦っていた。他の看護師
も、自分の業務があり、応援
体制がとれない状況であっ
た。１０時の時間注射の作成
は、他の看護師に依頼したが、
その後の時間注射、持続注入
薬を作成するため慌しく準備
し、全ての薬品をトレイに準
備した。トレイの中はごちゃ
ごちゃしている状況であっ
た。プログラフの持続注射を
作成し、残量は、濃度が変更
になると作り直しをしなけれ
ばならないと思い、２. ５mL
のシリンジに吸い上げ、一時
的に外筒に赤マジックでプロ
グラフと記入した。あとでラ
ベルを書きシールを貼って冷
所に保存しようと思ったが
そのままとなってしまった。

（残薬を赤マジックで記載す
るルールはない。）プロジフ
を２. ５mL のシリンジに準
備し、外筒にプロジフと赤
マジックで記入した。（プロ
グラフ、プロジフと似た名前
の薬剤が同じように２. ５mL
のシリンジに準備され、赤マ
ジックで記入されたものが同
じ場所に準備された。）プロ
ジフを実施するため、トレイ
よりプロジフの入ったシリン
ジを持って行ったが、確認が
できておらず、ダブルチェッ
クも行われていなかったた
め、持って行った注射器がプ
ログラフであった。看護師が
忙しい時間帯で、微量の薬剤
の調合を行っている。

・作成後の残薬は、その場で
廃棄する。（取り置きをし
ない。）

・時間注射と持続注射のトレ
イを分け、かつ色も別にす
る。

・直接シリンジに記載するの
ではなく、ラベルを準備し、
それに記載する。

・ 患者の元に持って行く時
は、２人の目で確認する。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

【薬剤量間違い】

15 障害なし 指示段階

体重約１. ２kg の患児に抗生
剤を投与する際、上級医と研
修医は、テキストに準じて
作成された院内マニュアル
の「セフメタ：７５－１００
mg/kg/ 日、 ３ × 」 と「 硫
酸アミカシン：１０－１５
mg/kg/day，２×」を見て一
緒に投与量を計算した。上級
医は、１日量を意図して研修
医に「セフメタゾン１２０と
ロミカシン２０ですね」と言
い、指示を入力するように依
頼した。研修医は、「セフメ
タゾン　１回１２０mg　１
日３回、ロミカシン１回２０
mg １日２回」と指示を入力
し、看護師が指示に基づき患
児に１日分投与した。その後、
看護師の指摘により過量投与
に気付いた。

研修医は「３×」と「×３」
の表記について十分に確認を
しなかった。指導医は最終的
に端末上で投与量の確認をし
なかった。研修医は、通常抗
生剤は１回量の処方だと思っ
ていた。

・処方する際、１日量、１回
量など用法・用量を確認す
る。

・注射薬、内服薬の指示方法
を１日量と１回量が混同し
にくい方策を検討する。

・マニュアルに記載されてい
る用法・用量を院内のオー
ダリングの入力に併せた形
に書き直し使用する。

16
障害

の可能性
（低い）

指示段階

看護師は、患者の体重を４３
kgのところ６４.６５kgと電
子カルテに入力した。医師は、
入力された体重をもとに、化
学療法で使用するアクプラと
タキソールの量を算出し、ア
クプラ２０mg のところ２８
mg、タキソール６０mg のと
ころ９０ｍｇを患者に、化学
療法１クール目の１日目、８
日目、１５日目に投与した。
１ヵ月後、患者は体重が４３
kg になったことを医師に伝
えたが、医師は、前回のデー
タが６４. ６５kg であったた
め、聞き間違えと思い患者の
体重を６３kg で登録し直し
た。その後、アクプラとタキ
ソテールに変更し、化学療法
を行うこととなった。その際、
医師は、患者の６３kg で副
作用を考慮したアクプラとタ
キソテールの量を算出し、ア
クプラ４２. ５mg、タキソ
テール４２.５mgを患者に１
日目と８日目に投与した。２
週間後、患者に再度、体重減っ
たことを申告され、間違いに
気付いた。

看護師は、患者の体重を誤っ
て６４. ６５kg と電子カルテ
に登録した。医師は、体重
６４. ６５kg で投与量計算し
患者に投与した。患者から

「４３kg に減った」と言われ
たが前回データが６４. ６５
kg であり聞き間違えたと思
い６３kg に登録した。

・体重入力時に、前回日の体
重と付け合せして差異が大
きい場合（１０％以上）は
警告を出す。但し、初回の
体重入力時はチェックでき
ない。

・レジメン適用時の体重確認
を強化する。前回体重と今
回体重を比較するために、
前回パラメータを常に表示
させる。（１０％以上）以
上差異がある場合、警告を
出す。

・患者本人から体重を聞いた
時点で、入力を変えるか、
もしくは変と思った時点で
患者に連絡をとり確認す
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

17 不明 指示段階

医師は、髄膜炎の患者にバン
コマイシンの注射を行うた
め、薬剤部に投与設計を依頼
した。薬剤部では血中濃度解
析シートのコメント欄に推奨
する使用量を記載する際に

「１０００mg ×３回」とす
べきところ「１５００mg ×
３回」と記載した。医師は、
バンコマイシンの量がやや多
いと気が付いたが、その通り
に処方し、４日間、患者に投
与した。４日目に血液検査と
ともに血中濃度測定を行った
ところ、急性腎不全の状態で
あることが判った。

薬物血中濃度測定業務ができ
る薬剤師が少なく、解析シー
トの内容・コメントについて
の確認作業ができていない。
特に当日は他の業務や指導・
会議が重なり、1 人で対応し
ていた。院内では、血中濃度
を高めに設定する必要がある
事例も多く、添付文書の用量
用法を超える量が指示される
ことも多いため、副作用に対
する注意喚起が不足してい
た。 医師は、メッセージ欄
のコメントだけを確認し、解
析シートを注意深く確認する
ことなく薬剤を処方した。

・薬剤部での薬物血中濃度測
定業務は、２名以上の薬剤
師で行い、報告書をチェッ
クできる体制にする。

・報告書のコメントには、 推
奨量を記載するとともに、
副作用を早期発見するため
の検査を早めに指示する。

・薬剤の通常の用量を超え
ての使用については、患
者・家族に対して十分なイ
ンフォームドコンセントを
実施し、異常の早期発見の
ための観察や検査を実施す
る。

18 障害なし 指示段階

患児に筋弛緩薬のエスラック
スを投与することとした。持
続投与の場合、添付文章によ
れば、７μg/kg/ 分の投与量
が必要である。患児は６.３４
kg であるため２. ７mg/h の
量であるが、mg と mL を間
違え２. ５mL/h（２５mg/h）
を指示し、翌朝の発見時まで
約１５時間投与した。

mg と mL の単位を間違った。 ・エスラックス持続投与時の
体重と投与量の早見表を作
成した。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

19
障害

の可能性
（低い）

指示段階

患者に化学療法を実施するた
め、主治医と上級医を含む診
療科内での検討の結果、ＢＡ
療法が選択された。ＢＡ療法
には「レジメン１」と「レ
ジメン２」の２種類のレジメ
ンが登録されていたが、患者
に行う化学療法について、主
治医はレジメン１、指導医
はレジメン２と認識してい
た。「レジメン１：アクラシ
ノン２０mg/m2・サンラビン
２００mg/m2　７日間」、「レ
ジメン２：アクラシノン２０
mg/body・サンラビン２００
mg/body 7～14日間」であっ
た。主治医は、「アクラシノ
ン２０mg/m2・サンラビン
２００mg/m2　７日間」から
なる化学療法剤投与予定表を
提出し処方をオーダーした。
病棟薬剤師は予定表とレジメ
ンを照合せず調剤室に提出し
た。調剤室の薬剤師がレジメ
ンをオーダーに基づき調整
し、「レジメン１」の化学療
法を７日間行った。主治医は、
上級医から「再発後の治療で
あり、１０から１４日のしっ
かりした治療が必要である」
と指導を受け、ＢＡ療法（レ
ジメン１）を３日間延長する
ことを決定し、３日間の延長
分予定表を提出した。病棟薬
剤師は、レジメンと化学療法
剤投与予定表を照合せず調剤
室に提出した。調剤室の薬剤
師は、レジメンを照合し、レ
ジメンから逸脱しているが、
予定表に延長分と記入されて
いる事と病棟薬剤師より追加
治療が必要であると主治医か
らの情報があるという事で主
治医に確認を行わなかった。
その後、３日間の延長分の
BA 療法を行った。更に、主
治医は、４日間の再延長分Ｂ
Ａ療法（レジメン１）の予定
表を提出した。病棟薬剤師は、
レジメンと化学療法剤投与予
定表を照合せず調剤室に提出
した。調剤室の薬剤師は、レ
ジメンから逸脱していること
に気付いたが、化学療法剤投
与予定表に再延長分と記入さ
れている事と前回の３日間の
ＢＡ療法の延長があるため、
主治医に確認しなかった。４
日間の再延長分のＢＡ療法を
施行後、上級医からＢＡ療法
の過量投与である事を指摘さ
れた。

ＢＡ療法という名称の治療プ
ロトコールが２種類ある。
医師のカンファレンスは定期
的に行われているが、レジメ
ン決定に際して投与量の確認
が行われていない。病棟薬剤
師・調剤室の薬剤師のレジメ
ンと予定表の照合が機能して
いない。化学療法剤投与予定
表が一人の患者に複数枚存在
しており患者の治療予定の全
体像を把握しにくい。

・ＢＡ療法のレジメンが 2 種
類あるため名称の変更を行
う。

・レジメンを決定、変更する
場合は、口頭だけでなく化
学療法剤投与投与量や投与
方法も含めて明確にする。
又、これらの決定過程をカ
ルテに明記する。

・病棟薬剤師、調剤室薬剤師
共に注射指示票、予定表、
事前登録レジメン間の照合
を行い処方鑑査するととも
に、レジメンから逸脱して
いるものは、必ず主治医に
疑義照会する。

・化学療法剤投与予定表を複
数の医師で確認する体制を
整備する。

・一人の患者の化学療法剤投
与予定表が一覧でわかるよ
う化学療法予定表書式変更
を行うとともに、ＩＴシス
テムと連動するように検討
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

20
障害

の可能性
なし

指示段階

患者に対しＭＰ療法を開始し
た。プレドニン３０mg、ア
ルケラン４mg の内服を４日
間内服で終了の予定であっ
た。入院当日に内服を飲みき
り終了としなければならない
ところを、内服薬プレドニン
３０mg、アルケラン４mg を
７日分処方し続行とした。病
棟担当薬剤師は、ＭＰ療法と
しては量が通常より少ないた
め連日投与も可能かと思っ
た。追加処方された時点で、
患者に確認したところ、患者
は休薬のことは聞いておら
ず、念のため主治医へ継続で
よいのか伝言をした。主治医
は伝言を見てＭＰ療法の確認
を行い、７日間過剰投与した
ことがわかった。骨髄抑制な
どの副作用を考慮し、放射線
治療を５回で中止した。その
後、骨髄抑制症状改善し放射
線治療再開、予定の計１０回
終了し疼痛も緩和している。
誤投与後、副作用はない。

治療薬の添付文書で確認を
行ったが、調べ足りずに誤投
与につながった。前医での添
書・治療内容も、電話などで
詳細の確認が必要であった。
治療計画・内服薬については
ダブルチェックを行うことが
必要だと反省される。

・前医での治療内容は直接確
認を行う。

・持参薬は薬剤部への問い合
わせをする。

・治療計画・指示内容はダブ
ルチェックを行う。

・指導医は確認を行う。

21
障害

の可能性
なし

指示段階

患者は、ラニラピッドを
（０. ０５mg）０. ５錠 1 ×朝
食後に内服していた。看護師
は、院内処方に切り替えるた
め、紹介先の医師の紹介状で
はなく紹介先の看護師が手書
きで書いたメモを見て、「ラ
ニラピッド（０. ５mg）０. ５
錠１×朝食後」を処方する
よう医師に依頼した。当院
ではラニラピッドの規格が
｢ ０. ０５mg｣ と ｢ ０. １mg｣
しかないため、医師は、「ラ
ニラピッド（０. １mg）２. ５
錠１×朝食後」と処方し、患
者は、処方通り１２日から
２１日まで内服した。２２日
からの内服分の処方も依頼し
ていたが、２１日薬剤科より
ラニラピッドの処方量が通常
より多いと指摘され、１２日
から２１日まで本来の約１０
倍量のラニラピッドを内服し
ていたことが分かった。患
者は、透析中であり、血中
ジゴキシン濃度測定すると
４. ５８ng/mL であった。

医師へ処方依頼をする際、前
院の医師から紹介状ではなく
前院の看護師が手書きで書い
ていた用紙を見て処方依頼を
した。

・処方依頼をする時には、薬
手帳か医師の紹介状を見て
依頼する。

・処方依頼をする時には正確
に容量を入力する。

・ 医療安全の委員会で検討
し、看護師全体に徹底した。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

22 障害なし 準備段階

患者は、入院時に持参薬とし
て内科と精神科で処方された
薬を持参した。入院１日目、
看護師Ａは、家族が持ってき
たお薬手帳と持参薬を薬品検
索依頼のため薬剤部に提出し
た。精神科の薬が入っている
薬袋には、用法として「１日
４回、毎食後・就寝前　１回
に　リスパダール錠１mg　
２錠ずつ、デパス錠０. ５mg
　２錠ずつ　合計２種　お飲
みください」と印刷されてい
たが、お薬手帳には、用法が
記入されていなかった。薬剤
師Ｂは、薬袋に記載された用
法で薬を一包化しなおし、薬
剤師Ｃが鑑査をし、病棟に払
い出した。入院２日目手術翌
日、看護師Ｄが朝・昼とリス
パダール・デパスを与薬した。
夜勤看護師Ｅは患者が傾眠で
あり、嚥下が困難な状況で食
事や内服ができないこと、手
の震えがあったことから、薬
剤師Ｆに相談した。薬剤師Ｆ
は、向精神薬を急に止めると
悪性症候群の発生の可能性が
あることを伝えた。看護師Ｅ
は主治医に報告し、夕・眠前
の内服を中止した。入院３日
目、患者が傾眠であることに
ついて、医療安全管理者の薬
剤師Ｇに相談した。医療安全
管理者の薬剤師Ｇは、過量投
与の可能性を疑い、確認した
ところ、実際にはリスパダー
ル・デパスは１日１回寝る
前に１錠ずつ服用であった
が、他医の精神医が８倍処方
をし、８ヶ月分の内服薬を患
者に渡していたことが分かっ
た。

他院の精神科医師が、処方日
数制限のない薬を８倍処方
し、調剤薬局では処方せん通
りの用法が薬袋に印刷されて
いた。お薬手帳に全ての調剤
薬局の処方が記入されておら
ず、薬の情報が一元管理され
ていない。持参薬を受け取る
際、薬を受け取るだけで、中
身について家人と確認した
り、聴き取ったりすることが
行われていなかった。薬剤師
は薬品検索時、精神科は向精
神薬の量は多いという先入観
があり、疑問を持たなかった。
看護師が、向精神薬の副作用
について薬剤師に問い合わせ
た時に、十分な患者状態を伝
達したり把握しないまま薬剤
師がアセスメントを行ったた
め、悪性症候群の疑いとなり、
服薬継続が行われた。

・持参薬を預かるときには、
患者・家人への質問内容を
定め、質問用チェックリス
トを作成し、その通りに質
問を行うことを徹底する。

（現在服用中の薬、中止し
ている薬、薬袋どおりに服
用していない薬など）

・薬剤師の病棟配置時間を延
長（持参薬管理の病棟での
徹底、タイムリーな指導や
病棟カンファレンスへの参
加など）する。

・持参薬の預かり時、ケース
を利用して薬を整理しやす
くする工夫する。
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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

23 障害なし 準備段階

医師Ａが指示したトポテシン
９１mg/body、ブリプラチ
ン９１mg/body を医師Ｂは
トポテシン９１mg/m2、ブ
リプラチン９１mg/m2 で計
算した。ダブルチェックをし
た医師Ｃは９１mg/m2 で計
算したため、患者にトポテシ
ン１３５mg、ブリプラチン
１３５mgを投与した。次クー
ルの計算をしているときに気
付いた。血液検査をした後次
クールの化学療法を中止とし
た。発見後患者に電話、来院
して頂き説明と採血検査をし
た。

体表面積換算で投与量決め
る薬剤の投与指示が「body」
であった。医師Ｂは投与量を
カルテから抗癌剤投与計画に
転記する際に単位を誤って転
記した。医師Ｃは、抗癌剤投
与計画書に記載されている基
準量は正しいものと思い込ん
だ。

・ 抗癌剤投与計画書を見直
す。

・化学療法マニュアルを見直
す。

24
障害

の可能性
なし

準備段階

１歳７ヶ月の患者に点滴を準
備する際、指示量がペンマリ
ン１８０mg であったため、
ペンマリン１Ｖ２g を生理食
塩水 20mL で溶解し、１. ８
mL を投与すべきところ１８
mL（１８００mg）投与した。

薬剤の一部を投与する際の処
方オーダーの記載が標準化さ
れていなかった。患者は、当
該科ではなく、小児科病棟に
入院していたことも原因と
なった。

・指示の詳細化、統一化など
の対策を当該科だけではな
く、病院全体で検討してい
く。

25
障害

の可能性
なし

準備段階

新人看護師は、点滴の混注作
業を分実施した。その際、ダ
ブルチェックを新人同士で
行った。ヒューマリンＲの指
示は単位を口頭で、１０単
位と指示されたが、１００
単位混注した。１７時、患
者に定期の血糖測定を行っ
たところ、４１mg/dL であ
り、再検後も４３mg/dL で
あった。指示箋を再確認した
際、ヒューマリン R の混注量
を１０単位のところ１００単
位混注していたことに気付い
た。

輸液の準備を行い、新人同士
で確認を行った。確認した際
は正しい単位を言えていた
が、混注する際ダブルチェッ
クを行わなかった。インスリ
ン専用注射器１００単位 /mL
を１０単位 /mL だと思って
いた。単位についての自己の
思い込みや勘違いがあった。

・インスリンを混注する際は、
準備段階から実施者と先輩
看護師１名で確認をし、単
位を準備した後も注入する
前に実施者と先輩看護師で
確認し注入する。

・確認すべき５Ｒの徹底、ダ
ブルチェック・指差し呼称
の徹底する。

26
障害

の可能性
なし

準備段階

インスリンの指示は、「朝食
前０単位」と記載されていた。
看護師は、自分の処置シート
に記載する際、「朝食前１０
単位」と見間違え「ノボラピッ
ト１０U」と書いた。朝食前
の血糖測定後、ノボラピット
１０単位を皮下注射した。別
の看護師に指摘され、この患
者は朝インスリンを投与しな
い患者であったことに気付い
た。

患者は前日入院であり、情報
を十分に把握していなかっ
た。患者はかなりの難聴、軽
度認知症あり、朝のインスリ
ンがないことを訴える事が出
来なかった。

・処置を記載する際には、複
数回確認をする。（特に注
射・内服の５R）

・インスリンの指示記載を統
一する。例えば、ノボラピッ
ト朝前 0 単位、昼前５単位、
夕前５単位、眠前 0 単位→
ノボラピット（０-５-５-０）
のようにする。

・注射の容器に薬剤や単位を
記載する。

・ベッドサイドに表示する。
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No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

27 障害なし 準備段階

指 示 は ラ シ ッ ク ス ３mg
（０. ３mL）であった。通常、
ラシックスは１０倍希釈し使
用していた。看護師は、この
ことを認識していたが、単位
を見間違い、３mL をアンプ
ルから吸った。点滴台の上に
注射箋を置き、声に出して指
示を読んでダブルチェック
をしたが、ダブルチェック
の相手も間違いに気付かな
かった。注射箋を患者の近く
に持って行き、指示書と照ら
し合わせ、ＩＶする内容と量
を確認したが間違いに気付か
ず、患者にラシックス３mL

（３０mg）を投与した。使用
した量を経過表に記載しよ
うとした際に、「ラシックス
０. ３mL　ＩＶ」と記載され
ており、投与量を間違えたこ
とに気付いた。

ダブルチェックに対する慣れ
があった。

・再度認識を新たにする。
・mg、mL を声に出して確認

する。
・ＮＩＣＵに慣れていないス

タッフは、ダブルチェック
の他に、IV 直前、再度他の
スタッフに見てもらう（主
としてリーダークラスのス
タッフ）。

28

障害
の可能性

なし
準備段階

加齢黄斑変性に対するシロリ
ムス投与の治験のため治験担
当医は、薬剤、注射筒、投与
指示書を担当ＣＲＣから受け
取った。指示書には３０μL
とあったため、準備された
３０unit インスリン用注射器
で３０の目盛（３００μL）ま
で吸引した。量が多いと思っ
たがダブルチェックできない
仕組みのため、不安に思いな
がらも左眼結膜下に注射を実
施した。同日の診察で、左眼
全周の眼球結膜浮腫、びまん
性表層角膜症、眼痛等出現し
た。２日後、症状が持続する
ため状況を確認したところ
１０倍量の過剰投与が判明し
た。

治験実施計画書により、治験
薬を投与する医師と安全性と
有効性の評価に携わる医師を
分けて設定しており、投与す
る医師のみが投与量を確認す
る規定となっていた。そのた
めダブルチェックできない仕
組みとなっていた。投与量が
３０μL と少ないため、臨床
現場で使用可能なシリンジで
最も容量が小さいインスリン
用の注射器が準備されてい
た。投与する医師は、インス
リン用のシリンジを見たこと
がなかったため、準備されて
いたシリンジを治験用のシリ
ンジだと思い込んだ。準備
されたシリンジの目盛りが

「３０」まであったため、「３０
μL ＝３０の目盛り」だと思っ
た。投与した医師は、手術が
控えていたため焦っていた。

・投与量指示書について、分
かりやすいように写真付き
とする。

・第三者の確認ができるよう
にする。
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29

障害
の可能性

なし
準備段階

ソルデム３A ５００mL に
ヒューマリン R4 単位を混
注し、６０mL/h で持続輸液
する指示が出ていた。明け
方、担当看護師がソルデム３
A ５００mL にヒューマリン
R ４mL（４００単位）を混
注し、患者に投与した。２時
間半後、血糖測定時に低血糖

（BS ＝５３）が出現したため、
薬剤量を間違えたことに気付
いた。

夜勤帯で注射薬の調剤を行
い、明け方点滴を開始した。
担当した看護師は 1 年目の
新人で、指示内容の確認は他
の看護師とダブルチェックを
行ったが、調剤時は、他の看
護師が別の患者対応等のた
め、電話がつながらず、ダブ
ルチェックを行わなかった。
準備を行った看護師は、単位
を意識しておらず、インスリ
ンを「４」注入するとの認識
だった。担当看護師は、イン
スリン専用シリンジ（マイ
ジェクター）の使用を 1 度経
験していたが、インスリンの
調剤をすることが少ない病棟
であったため、インスリン以
外の調剤で使用することが多
い５mL のシリンジを使用し
た。

・バイアル製剤の箱にマイ
ジェクターの写真を貼り、
必ずマイジェクターを使用
するように注意喚起を行っ
た。

・リスクマネージャー会議で
事例を紹介し、糖尿病代謝
内科の医師からインスリン
取扱いの注意点と危険性を
レクチャーした。

・医薬品の安全使用のための
研修に、インスリンをテー
マの一つとした。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

30
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患者の次女は患者が不眠であ
るため、「以前、眠れないと
きにバルレオン錠０. ２５mg

（ハルシオンの同効薬）半分
を服用していたことがあるの
で眠剤を出してほしい」と病
棟看護師Ａに希望した。看護
師Ｂは、処方されたハルシオ
ン錠０.２５mg１回１錠服用
の５回分を、患者が自己管理
出来ると判断し、患者に薬袋
ごと渡した。患者は、薬袋か
ら２錠を取り出し、１錠を服
用し、もう１錠は翌日飲もう
とＴＶ台の上に置いた。翌朝、
病室内のトイレで、トイレの
回転扉を開けようと右手でド
アのバーを握った際に、ドア
の開いた勢いで体のバランス
を崩し、尻餅をついた。立ち
上がろうとしたが出来ず、再
度３回転び、トイレからベッ
ドまでの１３０cm の距離を
４０分くらいかけて戻った。
患者は、オーバーテーブルに
朝食後のお膳をのせ下膳しよ
うと、廊下に前屈位で出てき
たのを看護師が発見し、介助
にてベッドに戻った。患者は、

「足に力が入らない」と告げ
た。昼頃、長女が面会に訪室
した際に、「患者がぼーとし
ていて、家と病院とが混乱し
ている、呂律が回らず、尿失
禁した。ハルシオン錠の１錠
分の空のシートがテーブルの
上にあった。間違えて飲んで
しまった可能性がある。」と
看護師Ｃに伝えた。その後、
患者の希望により、外泊を
行ったが、外泊中、股関節痛、
歩行困難が生じた。転倒から
５日後、ＸＰの結果、右大腿
骨骨折と診断された。

眠剤ハルシオン錠を患者が自
己管理出来ると判断し薬袋ご
と５錠渡してしまい、患者自
身が誤って過剰に服用してし
まった為、せん妄状態となっ
た。入院による環境変化によ
り数日不眠が続いていた時
に、倍量の眠剤を服用した。
内服薬管理に関する情報不
足。（不眠時は 3 ～ 4 日間眠
れないときに、１０日に 1 回
くらいの頻度でバルレオン錠
０.２５mgの半錠を服用して
いた事を知らなかった。）貧
血が比較的急速ににすすんで
いた為、排泄後にトイレでふ
らついた ｡ 患者へは、再三の
ナースコールの対応をするこ
とを説明していたが、看護師
を呼ばずに一人で移動した。
リウマチ疾患による、手のこ
わばり、両足の浮腫により、
つかまり立ちをした際に、体
を支えられずふらついた。ト
イレの回転扉の取っ手につか
まり、ドアが勢いよく開いた
ため体が引き寄せられバラン
スを崩した。

・眠剤の自己管理について検
討する。

・眠剤の与薬時間、量、服用
後の観察を行い、記録に残
す。

・内服薬管理の状況を、残薬
確認をし自己管理が出来て
いるかを評価する。

・貧血の状態を把握し、転倒
の危険性を患者に説明し協
力を得る。

・訪室した際に、声をかけ、
排泄の関しては排尿誘導に
て介助する。

・患者のＡＤＬの状況を把握
し、看護計画に反映する。

・トイレの回転扉の取っ手
（バー）の開閉時の注意点
を患者に説明しておく。
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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
なし

実施段階

中心静脈カテーテル挿入時は
臨床工学技士が介助につくこ
とが多いが、その時は部屋に
入っておらず、看護師Ａが一
人で介助を行った。麻酔科
医Ａは、「へパ水ちょうだい」
と看護師Ａに口頭指示し「こ
こに入れて」とだけ声をかけ
た。通常は、中心静脈カテー
テル挿入時のへパリン生食水
は圧モニター回路用（ビガー
ボン液５００mL ＋へパリン
２０００単位にて作成）をト
ランスデューサーから注射器
でひいて使用するため、麻酔
科医Ａは、当然この時もそう
するだろうと思っており、看
護師Ａの行動は見ていなかっ
た。看護師Ａは中心静脈カ
テーテル挿入の介助につくの
は今回が初めてであった。へ
パ水と言われ何に使うのか疑
問に思ったが、へパリン原液
を使用すると思い薬品庫に行
きへパリン一万単位を取って
来た。量の指示がなかったの
で、少しでいいだろうと思い
２～３mL注射器でひき、カッ
プに入れた。この際薬品名の
確認や使用量の確認は行わな
かった。カップの中に入れた
薬剤が少しだったため、麻酔
科医Ａは「もう少し入れて」
と依頼し、看護師Ａは残りの
へパリンを全部カップの中に
入れた。麻酔科Ａは、カップ
にはへパリン生食が入ってい
ると思い、カテーテルコー
ティングのために挿入前に１
mL程度へパリンを使用した。

麻酔科医は指示を的確に伝え
ず、実施前の確認が行われて
いない。研修医の指導に重点
が置かれていた。新人看護師
は医師や指導看護師に確認を
行わず理解できないまま実施
した。指導看護師は新人看護
師に処置の理解の有無を確認
しておらず、ひとりで介助に
つかせた。それぞれが確認を
せず、分からなければ聞いて
くるだろうという思い込みで
処置を行っている。口頭指示
の指示出し、指示受けのマ
ニュアルが徹底されていな
い。中心静脈カテーテル挿入
時の準備に対する役割分担が
不明確であり、そのためマ
ニュアルに反映されていな
い。新人看護師に対する技術
習得の把握が不十分である。

・指示受け時は、復唱し確認
する。

・口頭指示で薬を扱う際は、
基準に従い口頭指示メモを
使用する。

・薬の指示を行う場合は、薬
品名は略さない。

・中心静脈カテーテル挿入時
の役割分担を明確にし、準
備や介助内容を担当者のマ
ニュアルに反映させる。
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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

【方法間違い】

32
障害

の可能性
（高い）

実施段階

朝の検査データで血清カリウ
ム２. ５の為主治医よりアス
パラＫ ２Ａ（２０mEq）メ
インＩＶＨ内混入の指示と注
射箋をリーダー看護師Ａが受
け、看護師Ｂに薬剤受領とそ
の日の担当の看護師Ｃに伝え
ることを依頼した。１０分後、
看護師Ｂは薬剤を受領し、ト
レイに薬剤・注射器・注射針・
酒精綿・注射指示箋を準備し、
担当Ｃ看護師に説明して渡し
た。その後、担当Ｃ看護師は
注射を準備して側管よりワン
ショットで注入した。

朝の検査データで血清カリ
ウム２. ５の為主治医よりア
スパラＫ２Ａ（２０mEq）メ
インＩＶＨ内混入の指示と注
射箋をリーダー看護師Ａが受
け、看護師Ｂに薬剤受領と看
護師Ｃに伝えることを依頼し
た。１０分後、看護師Ｂは薬
剤を受領し、トレイに薬剤・
注射器・注射針・酒精綿・注
射指示箋を準備し、看護師Ｃ
に説明して渡した。その後、
看護師Ｃは注射を準備して側
管より注入した。

・看護師間の伝達・指示を正
確に行う。

・特に、経験が浅い看護師に
指示するときは相手が間違
えないようにわかりやすく
伝え、相手の理解度を必ず
確認し、実施状況まで確認
する。

・注射実施は注射伝票で５Ｒ
の声だし・指差し確認の徹
底。

・カリウム製剤を静注不可能
なシリンジに変更。

・他の静注用薬剤の見直し。

33 障害なし 実施段階

人工股関節置換術を脊髄・ク
モ膜下硬膜外併用麻酔により
行っていた。上級医Ａはポプ
スカイン０. ３７５％　５mL
を硬膜外よりワンショット注
入した。研修医Ｂは、上級医
Ａが実施するのを見てポプス
カイン０. ３７５％を「硬膜
外に入れることを確認した。
約２０分後、上級医Ａはポプ
スカイン０. ３７５％　６mL
を注射器に準備して研修医Ｂ
に渡した。研修医Ｂは、渡さ
れたポプスカインを患者の静
脈ルートから投与した。その
後、遅番の上級医Ｃに交代し、
上級医Ａは痛みに対しては、
何を使用したのか聞いたとこ
ろ、研修医Ｂは「ポプスカイ
ンを静注しました」と答えた
ことから、誤薬に気付いた。

研修医は、ポプスカインが静
脈注射禁忌であることは知っ
ていたが、静脈に注射した。
上級医よりポプスカインを渡
された時、意識下の麻酔で患
者が不安を訴えたり、血圧の
変動があったりしていたため
他の事に気をとられ、なぜ
静脈に注射してしまったのか
よく覚えていない。麻酔部で
は、ボーラスショットは患者
への影響が大きく危険なこと
もあるため、ローテーション
の研修医には実施させていな
いが、今回の上級医師は、分
院より転勤してきてまもなく
でそのことを知らなかった。
口頭での依頼に際し、実施者
が復唱して確認していない。
麻酔部内でのボーラスショッ
トに関するルールが、統一さ
れていない。

・口頭指示は、何をどのよう
に実施するのか具体的に依
頼し、実施者は復唱し確認
する。

・転勤の医師及び研修医に対
して、麻酔部内のルールの
伝達を徹底する。
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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

【速度間違い】

34 障害なし 準備段階

患者は、輸液ポンプ（テル
フュージョン輸液ポンプＴＥ
- １７１Ａ）を使用してメイ
ンの輸液（フルカリック２号）
を８６mL/h で投与し、側管
からはシリンジを使用して、
ヒューマリンＲ５０単位 + 生
食５０mL を１. ５mL/h で投
与していた。メインの輸液を
交換する際、輸液ポンプの表
示が外からの光に反射して見
えづらかったため、右手で影
を作るようにかざしながら流
量、予定量の設定を行い、輸
液ポンプのチェックリストを
使用し、２度表示を確認した。
１時間後、血糖値が「Ｈｉ：
血糖５００以上」であり、主
治医に報告した。確認すると、
点滴本体の輸液ポンプの設定
量が「８６０mL/h」になっ
てることに気付いた。

輸液ポンプの表示が見えづら
いと感じた際、一時的にカー
テンで光を遮るなどの措置を
とらずに、輸液ポンプの表示
が不明瞭である状態で流量、
予定量の設定を行った。
輸液ポンプの設定確認におい
て、滴下している状態はど
うかといった意識は持たず、
１０秒程度見て “滴下してい
る” という確認のみで終わっ
ていた。ポンプの表示面が患
者側に向いており、表示を確
認しにくい状態であったた
め、何度も入室していたが発
見が遅れた。

・輸液ポンプの流量、予定量
の設定をする時には表示が
十分に見える状態で落ち着
いて行う。

・輸液ポンプやモニターは表
示が確認しやすいように配
置する。

・ 実際に、８６mL/h と８６０
mL/h では、どのくらい落
ちるスピードが違うかを、
目で見て確認をする。

35
障害

の可能性
なし

実施段階

患者は、動悸、嘔気、発汗
を訴えた。確認すると、中
心静脈点滴フルカリック２
号１００３mL を４時間で約
８００mL、指示の約３倍の
速度で投与していた。このた
め、患者は、低血糖状態とな
り、血糖値が８３mg/dL と
なった。その後、更に血糖値
が低下し３５mg/dL となっ
た。

ラウンドでカテーテルの固定
方法の確認をしなかった。更
に、滴下速度の調整時、クレ
ンメを全開にし、滴下具合を
確認しなかった。その為、頭
部の角度により滴下速度に変
化があり、過量投与となった。

・中心静脈カテーテルの固定
確認を確実に行う。

・固定が引っ張られていない
か、固定が安定しているか、
動作による刺入部の状況や
滴下の変化を観察する。

・滴下を調整する場合はクレ
ンメを全開にして流入状況
を確認してから調整する。

（当該患者は滴下速度が容
易に変化したため、輸液ポ
ンプを使用し、管理した）。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

36 障害なし 実施段階

肝不全、腎不全の患者に対し、
２４時間持続でピーエヌツイ
ンを投与していた。朝１０時
に更新予定であったが、４時
半に終了した。輸液ポンフﾟ
を使用していたが、予定より
５時間半早く終了した。投与
量としては、約５００mL 少
ない状況であった。早く滴下
したのか、投与量が不足して
いたのかは不明である。予定
量が早く滴下してしまってい
たならば、点滴を続行するこ
とは過剰投与になると考え、
当直医に報告せず、一旦ロッ
クした。朝、主治医が来棟し
た時には、朝の採血依頼をし
なければいけないことに気を
取られ、報告を忘れた。朝の
採血結果で、低血糖、アシドー
シスが進みメイロンを投与し
た。

高カロリー輸液が治療の一環
であり、それを看護師の判断
で中止してはいけないという
認識が薄かった。肝不全患者
の代謝（耐糖能）に関する知
識が不足していた。輸液バッ
グに指示通りの薬剤がすべて
混注できていない可能性があ
る。輸液ポンプと点滴ルート
のセット不具合が否定できな
い。

・２４時間持続投与の輸液（特
に高カロリー輸液）が中断
してしまうような事があっ
た場合には、その後の対処
方法について、必ず医師に
報告し、指示を仰ぐ。

【対象者間違い】

37 障害なし 実施段階

患者 A の家族より「ラキソ
ベロンを下さい」と言われた。
看護師は、病室を間違えて、
患者 A の名前を呼ぶと、患
者が返事をしたため、患者 A
の内服薬（ノルバスク、ミカ
ルディス、ザイロリック、ガ
スター、マグミット、セフゾ
ン、ヒシターゼ）を、患者 B
に渡した。患者 B は服薬後、

「今日は長い袋に入った薬は
ないのか」と看護師に聞き、
看護師はベッドネームとリス
トバンド、薬の袋の名前を確
認したところ、間違いに気付
いた。

氏名確認を呼称だけで行っ
た。患者は思い込みにより、
返事をした。

・患者自身に名乗ってもらい
確認をする。

・ベットネームやリストバン
ドでの確認をする。
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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

38 障害なし 実施段階

看護師は、１８時に患者Ａが
眠前に内服するサレドのカプ
セルシートを準備した。２０
時半に看護師は患者Ｂに患者
Ａの内服薬のサレド１カプセ
ルを取り出し、患者Ｂに見せ

「寝る前の薬です」と説明し
た。患者Ｂは「赤いのだね」
と言い、口をあけたため、看
護師はサレド１００mg １カ
プセルを患者Ｂの口の中に入
れた。３０分後、患者Ａより、

「寝る前の薬を下さい」と言
われ、誤りに気付いた。

投薬時カプセルシートの名前
と患者氏名の確認をマニュ
アル通りしなかった。投薬
時、患者Ｂに氏名を名乗って
もらわなかった。サレドが毒
薬で重要な薬だという認識が
なかったが特殊な薬だという
思いはあった。与薬時、ナー
スコールが鳴り業務が中断し
た。患者Ａと患者Ｂが年齢、
格好がよく似ていた。患者Ｂ
が疾患から特殊な薬を内服す
る人だと思い込んだ。サレド
は今年の４月から当院で使用
が開始されたが、情報提供さ
れず管理の厳重な薬だという
ことが周知されていなかっ
た。

・全職員を対象にサレドの研
修会を実施する。

・マニュアルに従って投薬時
に患者確認を徹底する。

・オーダリングシステムの患
者情報画面にサレド服薬中
の有無の情報を明示する。

39 障害なし 実施段階

夕方、看護師は、本日担当し
ている患者の薬の内容と患者
名を確認し、薬を薬杯に入れ
白湯を入れ、ワゴンに載せ移
動した。１５分後、個室から
順に各患者に薬の注入を開始
した。患者Ａに内服薬を投与
するため、患者Ａの薬杯と薬
袋を床頭台に持って行き、シ
リンジに薬剤を準備し投与し
た。次に患者Ｂの薬をワゴン
車の上でシリンジに吸い上げ
たところ、患者Ａが痰を吹き
出したため、シリンジを持っ
たまま患者Ａの所に移動し、
吸引後、患者Ｂのアレビアチ
ンとデパケンを患者Ａに投与
した。投与後、患者を間違え
た事に気付いた。

シリンジに薬を吸い上げてい
た時に、他の業務の割り込み
があり、シリンジを手に持っ
たまま移動した。薬を注入す
る時点で患者確認をしなかっ
た。

・与薬直前の患者氏名の確認
を徹底する。

【その他】

40
障害

の可能性
なし

指示段階

水溶性プレドニン３０mg を
２日間、指示を出すのを忘れ、
患者の状態が悪化した。

点滴オーダーの確認にミスが
あった。当日は処置や指示出
しで多忙であった。

・点滴オーダーを再チェック
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

41
障害

の可能性
なし

指示受け
･申し送
り段階

患者は妊娠糖尿病管理目的で
入院し、血糖コントロールの
ためインシュリンが導入され
ていた。１週間後、患者は誘
発分娩にて女児を出産した。
分娩後に「１７時・１９時に
血糖チェック、その後はＢＳ 
７検に戻す。ヒューマログ８
－８－８－０決め打ち再開」
と指示が出された。１７時、
血糖１４５、食前にヒューマ
ログ注ミリオペン８単位皮下
注した。その後、受け持ち看
護師が交替し、２１時の血
糖値が２０４であったため
２００以上のスライディン
グスケールに適応と判断し、
ヒューマログ注ミリオペン２
単位を皮下注した。翌深夜、
次勤務者と血糖検査指示の内
容確認した際に間違いに気付
いた。

指示内容の確認が不十分で
あった。血糖値のみにとら
われ、食後もスケール適応と
思い込み判断した。ダブル
チェックの機能を果していな
かった。

・指示内容は、はじめから終
わりまで確認し、理解した
上で行動することを徹底す
る。

・妊娠糖尿病など妊娠中、分
娩時、分娩後と適宜指示内
容が変更されることを周知
し、その上で指示確認がで
きるよう徹底する。

・ダブルチェックの目的・方
法を確認し、指導を行う。

・妊娠糖尿病及びインスリン
について学習し、理解を深
め、上記対応ができるよう
にする。

42 障害なし 準備段階

持続投与中のエピネフリンの
ルートが下の段のシリンジポ
ンプのクランプにはさまって
いた。ルートがはさまってい
たことがわかった際にその
まま解除したしたため、ルー
ト内に停留していたエピネフ
リンが血管内に一度に流入し
た。血圧上昇・不整脈を認め
除細動にて改善した。

複数台ポンプを使用していた
が、ルートを手でたどって確
認していなかった。接続を外
した後圧迫を解除すべきとこ
ろ、圧迫を先に解除した。

・投与中の全てのルートを手
で辿って折れがないか、閉
塞がないか、外れていない
か、を確認する。

・圧迫によりルート内での薬
剤の停留があった場合は、
接続を外してから、圧迫を
解除する。

・トラブルへの対応について、
シュミレーション研修を実
施し、正しい対応方法・手
技を修得する。

43
障害

の可能性
なし

準備段階

患者は認知症と不安の精査加
療目的で入院していた。患者
は、看護師が準備した内服薬
を患者自身がＰＴＰから取り
出し、内服していた。薬袋か
ら薬剤をトレイに準備し、患
者の前にトレイを乗せたワゴ
ンを置き、向かい合って内服
する様子を見守っていた。１
剤飲み終え、ＰＴＰが空に
なっていることを確認し、患
者に視線を移すとベシケアを
飲み込むところだった。トレ
イにベシケアのＰＴＰが残っ
ていないため、本人に確認す
るとそのまま飲んだと返答し
た。胃カメラ施行し食道に
あったＰＴＰを除去した。

原病による一時的な意識障害
が考えられる。内服時の観察
が不足した。

・内服介助の際にはＰＴＰを
除去して準備することに変
更した。

・退院時は１包化する。
・一時的な意識障害が起きる

可能性がある患者の内服支
援方法をアセスメントし、
計画の見直しを行った。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事例の内容 背景・要因 改善策

44
障害

の可能性
（低い）

実施段階

中咽頭癌にて５FU 化学療法
施行していた。夜、訪室時、
ルート刺入部のテープがぬれ
ているのを発見した。医師の
指示により、針とルートの接
続部、逆血を確認し、接続部
を閉めなおし再固定した。1
時間後、ルート刺入部発赤、
疼痛なく明らかな腫脹はな
かった。２時間後、刺入部に
鶏卵大の腫脹を認めた。逆血
確認できず。発赤、疼痛なし。
医師の指示により、指示にて
５FU の輸液のルートを抜針
し、ハイコート１A ＋１% キ
シロカインの局所注射、アク
リノール湿布を施行した。皮
膚科の医師により、抗癌剤漏
出部にハイコート１A ＋１%
キシロカインの局所注射、ア
クリノール湿布を施行した。

睡眠中であったため、点滴
ルート刺入部の観察が十分行
えなかった。

・患者睡眠中で本人が気付き
にくいゆえに、夜間はなお
さら持続点滴の確認をしっ
かりと行う。

45
障害

の可能性
なし

実施段階

メディプロスト２V ＋低分子
デキストラン（５００）を、
左前腕に点滴に、血管外へ漏
出し、５. ５×８cm の発赤と
腫脹が認められた。

高気圧酸素療法終了後、１６
時から左前腕に２３G 翼状針
で点滴開始していた。５分後
チェックし、ルート刺入部・
ルート接続等異常なかった。
点滴架台にセットし、トイレ
歩行できるようにしていた。
２時間かけて点滴する指示あ
り、トイレ歩行できるように
翼状針でなく、動けるように
準備 ( スーパーキャスでキー
プ ) できていなかった。ルー
トキープして５分後以降、
チェックしていなかった。
点滴漏れの副作用の認識があ
まかった。

・発見後、すぐに抜針した。
主治医が往診し、患部クー
リングした。

・主治医から皮膚科にコンサ
ルトあり、１８G で患部を
刺して圧迫し、排液した。
デルモベート軟膏塗布し、
ガーゼ当てる。
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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

46 障害なし 実施段階

患者は、深夜ＰＣＩ実施後
病室へ戻った。ラクテック
５００mL と生食１００mL
＋シグマート１V の２ルート
から点滴を実施していた。そ
のうちシグマートは輸液ポン
プ４mL/h で投与していた。
帰室後生食１００mL+ ダル
テパン５０００単位４mL/h
を開始する指示があり、注射
薬準備後、輸液ポンプにセッ
トした。ダルテパンのルート
のつもりで接続したラインは
シグマートの点滴ラインであ
り、同じ輸液ラインを２台の
輸液ポンフﾟにセットした。
約１時間後、巡視時にライン
を確認すると、ダルテパン用
の生食ボトルが空になってい
ることを発見した。ルートを
確認した所、輸液ポンプに
セットされていないことがわ
かった。

帰室時の移動や点滴ラインの
管理を複数の看護師が照明を
落とした状況で行った。心臓
カテーテル検査のため、点滴
ラインは長めに準備されてい
た。マニュアル内確認手順を
逸脱した。輸液ポンプ２台を
垂直に設置したことにより、
点滴ラインが輸液ポンプに
セットされていると錯覚しや
すい状況だった。

・輸液ポンプ使用時のマニュ
アル再確認する。

　1） 輸液ポンプに適した
ルートセットの選択。

　2） クレンメはポンプの下
にあることを確認し、
クレンメを閉じたまま
ポンプにセットする。

　3） ポンプの溝にルートが
入っている事を確認す
る。

　4） 指示簿を見て流量、予
定量をセットする。

　5） 注射ボトルから刺入部
までを指差し確認す
る。

　6） 上記内容を確認後、ク
レンメ開放しスタート
ボタンを押す。

　7） 輸液投与開始後、点滴
ルート･輸液ポンプ流
量･滴下状態･点滴挿入
部を再度確認し、患者
の元を離れる。

・複数のスタッフが関わって
処置を実施場合には、担当
看護師が必ず最終確認を行
う。

・確認行為を行ったことによ
るリスクを考え、専門職業
人としての自覚について教
育・指導する。

・複数の輸液ポンプを使用す
る場合には、ポンプの位置
が垂直にならないよう、設
置位置をずらす。

47
障害

の可能性
なし

実施段階

化学療法の２クール目を開始
した。医師は患者の左前腕に
血管確保を行い、カイトリル
１Ａ + 生食５０mL を投与し
た。その後、テラルビシンの
輸液を２００mL/h で開始し
た。１０分後、刺入部のトラ
ブルは見られなかった。以後、
テラルビシン投与中、著変見
られなかった。投与中患者は
ベッド上臥位で過ごし、刺入
腕側を動かされていなかっ
た。テラルビシン終了時に、
患者が刺入部疼痛を訴えた。
逆血あり、刺入部の腫脹、発
赤、しびれはなかった。

点滴ルート刺入部の観察が不
足していた。

・化学療法マニュアルに沿っ
て異常の早期発見に努め、
適切な対処を行っていく。 
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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

48
障害

の可能性
なし

実施段階

持続点滴を実施する際、滴下
あるが逆血が見られなかっ
た。点滴刺入部確認すると、
左上腕内側に１０cm 大の腫
脹あり、疼痛軽度、発赤なし、
熱感なし。訪室した際、流量・
刺入部は観察したが、刺入部
周囲まで観察できていなかっ
た。

栄養状態悪く、血管漏れやす
いことを把握していなかっ
た。勤務交代時間であった。

・点滴が漏れやすい患者では、
チェック時だけでなく、頻
回に観察する。

・点滴漏れやすいことを次勤
務者に伝える。

・勤務交代時に、2 人で確認
する。

49
障害

の可能性
なし

実施段階

化学療法のため、患者の右手
背に血管確保を行い、テラル
ビシン＋ブドウ糖液を投与し
た。約１時間後、テラルビシ
ン点滴終了時、刺入部から血
管に沿って約３cm 発赤あり、
疼痛及び腫脹は診られなかっ
た。医師の診察により血管炎
と考えられたが、逆血あり、
滴下良好、疼痛、腫脹なく点
滴漏出がないため点滴続行す
るよう指示があった。オンコ
ビン＋生食５０mL 点滴開始
し、滴下良好であった。オン
コビン点滴終了時、疼痛、腫
脹なく、血管に沿った発赤に
変わりなかった。逆血がみら
れず。医師の診察により抜針
することとなった。

テラルビシン点滴による血管
炎のため、発赤、滴下不良が
発生した。

・観察を行い、異常の早期発
見。

50
障害

の可能性
（高い）

実施段階

患者の右前腕よりパナベート
２０００mg ＋生食５００mL

（0. ４％）を５日間投与した。
投与の最終日に輸液が血管外
漏出した。その翌日、主治医
の指示によりアズノール軟膏
を塗布した。７日後、潰瘍が
形成し、血管外漏出から２ヵ
月後、右前腕部２か所皮膚の
壊死（０. ８×０. ８、０. ３
×０. ３大）が認められ、形
成外科を受診し、壊死部デブ
リードマンを施行した。

パナベートを基準を超えた高
濃度で末梢静脈注射した。医
師も看護師もパナベートに対
する薬品の知識がなかった。
血管外漏出時の対応が遅れ
た。婦人科疾患悪化の対応に
追われた。患者特性から絆創
膏に対するこだわりがあり、
対応していたが、チーム全体
で静脈炎を併発している状態
に関心が注げず、適切な対応
がされていなかった。スタッ
フ間で看護計画の修正や共有
がされていなかった。

・パナベート薬品の使用上の
注意点、知識を得る。

・末梢血管から投与する場合、
パナベート１００mg/ ５０
mL（０. ２％以下）で点滴
静注することを徹底する。

・刺入部の観察を行い、記録
に残し異常があれば皮膚科
医師の診察をうける

・チームで看護計画の修正、
共有を図り継続して実施し
ていく。

・医師間との連携を図る。
・スタッフのリスク感性を磨

く。
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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

51
障害

の可能性
なし

実施段階

看護師はＣＴ造影剤の血管確
保をしようとしたが血管への
刺入が難しかったので右手正
中静脈から２２G 血液の逆流
の確認をして造影剤注入がす
べて終了するまで患者のそば
に付き添った。放射線科技師
はテスト注入をしたが異常無
く腫脹や痛みの訴えが無かっ
たため全量注入した。１０分
後、放射線技師より造影剤の
皮下漏れと上腕部の腫脹を指
摘され、確認すると右上腕部
に造影剤イオパミロン１００
mL が血管外漏出した。

午前中のＣＴ造影の血管確保
は放射線科外来看護師が行っ
ている。困難事例に関しては
放射線科医師に依頼すること
になっているが今回依頼しな
かった。インジェクターから
直接造影剤の注入を行った。
２３G 翼状針を使用した。前
腕部や手背の血管から注入が
出来そうになかったので皮下
組織の多い正中静脈を使用し
たため疼痛の訴えがなかっ
た。

・ＣＴ造影撮影時は生理的食
塩等で血管確保を行い血管
内留置を自然滴下で確認し
て側管から造影剤を注入。

・血管確保は前腕部および手
背から行い、正中静脈は可
能な限り使用しない。

・困難事例は放射線科医師が
実施する。

・造影剤の血管外漏出があっ
た場合、放射線科医師は皮
膚科医師のコンサルトを検
討する。

・翼状針は使用せず２２G以上
の留置針にて血管確保する。

52
障害

の可能性
（低い）

実施段階

看護師が患者に点眼を施行し
た。点眼薬は、1 日４回点眼
のクラビット・リンデロン・
ジクロード点眼と、１日３回
点眼のミドリンＰであった。
手術部位は「左眼」と表示ベッ
ドサイドに表示してあり、左
眼には眼帯をしていた。看護
師は、クラビット等の点眼は
左眼に実施し、ミドリンＰの
み別の袋に入っていたため、
右眼に点眼するものと思い点
眼した。点眼直後、患者に指
摘され、点眼部位の間違いに
気付いた。看護師は、そんな
に害になる薬ではないと説明
し、その後、左眼にミドリン
Ｐを点眼した。看護師は、通
常検査時に散瞳薬として使用
しているため害になるとは感
じていなかった。３０分後、
患者は見えにくさを訴えたた
め、医師が診察した。右眼の
眼圧が６０mmHg 以上で測
定不能であり、ミドリンＰに
よる右眼の緑内障発作と診断
し、安静臥床とグリセオール
の点滴を施行した。患者は、
前房が浅いためミドリンＰの
使用に注意を要する患者であ
り、その後、３０分毎のサン
ピロ点眼、再度グリセオール
点滴、レーザー治療等の加療
を行った。

眼科パスでオーダーされた
点眼薬には、点眼部位と用
法（部位）、薬剤が記入され
たシールが薬袋に貼付されて
いる。パス以外の追加オー
ダーの点眼薬は、用法シール
が貼付されていなかった。眼
科パス書式は、右眼・左眼の
表示が右上隅にあり、○をつ
けて手術部位の表示をしてい
るがフォントが小さくて読み
づらく、点眼の処置記入欄に
は、左右の記載がなく、記入
欄が狭かった。患者のベッド
サイドには、手術部位表示板
の「左目」のカードが掲げら
れていた。処方箋控えには、

「左眼」と黒字で記載されて
いるが、字が小さく、処方薬
品名、点眼部位、回数、用量
の全てが同じ大きさと字体で
あるため、注意喚起しにくい。
点眼薬は、患者個別に用法（点
眼部位と回数）毎にまとめて
保管していなかった。小袋に
入っていない点眼薬の用法を
記入した用紙は、薬袋には
入っていたが、点眼実施の際
に袋から取り出して見る習慣
がなかった。事故発生後の確
認で、用法記入した用紙が薬
袋の中に丸まった状態で入っ
ていた。当事者は、新卒で入
職３. ５ヶ月であった。ミド
リン P だけが別のビニール袋
に入っていたため、反対眼だ
と思い込んでしまい部位確認
をしなかった。

・入院患者の点眼薬処方時は、
全て用法シールを薬袋に貼
付し、眼用法シールは、字
体を大きくし、右眼は青色、
左眼は赤色、両眼は緑色と
し、点眼回数を記入する。
当該事例発生後、用法シー
ルの変更と使用を行った。

・ 点眼薬は、患者毎に用法（点
眼部位と回数）毎にまとめ
て冷蔵庫保管する。

・眼科パスの手術眼や点眼部
位表示がわかりやすいよう
に書式を変更する。

・注意を要する薬剤や手術
と反対眼であっても、禁忌
や注意を要する点眼薬やケ
アーがある場合は、入院時
に申し送りをする。注意事
項は、外来申し送り書に記
入し、カルテ表紙に右上に
記載する。

・看護基準に眼科手術プロト
コール（白内障・硝子体）
を追加し、新人看護師や部
署変換した看護師が処置や
薬剤・ケアの知識を得るこ
とができるようにする。

・看護部と医療安全対策部で
協働し、入職研修時に薬剤
安全使用についての研修内
容を追加する。
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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

53
障害

の可能性
なし

実施段階

悪性リンパ腫の患者に対し、
化学療法の初回投与を行っ
た。患者の左前腕の末梢ルー
トよりテラルビシン３０mg
＋５% ブドウ糖液１００mL
点滴開始した。３０分後に訪
室した際は、滴下良好であり
刺入部も異常がないことを確
認した。点滴開始から４５分
後、患者が「ちょっと痛いよ
うな」と痛みを訴えたため、
確認すると、軽度発赤・腫脹
を認め、点滴の滴下が不良で
あった。その後、医師の指示
により、血管外漏出部周囲を
ハイコート２A ＋１% キシロ
カイン５mL で局所皮下注射
を実施し、デルモベート軟膏
塗布後、アクリノール湿布で
湿布開始した。皮膚科を受診
した。

血管外漏出についての説明書
で説明済みだったが、異変を
感じた時にすぐ看護師に伝え
ることができず、訪室時に申
告があった。

・点滴施行時の注意を再度説
明する。

54
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患者は、左鎖骨下静脈より
ＣＶポート留置術を施行し
た。１ヶ月後、化学療法を開
始した。開始時、ポート針留
置後の滴下が不良であったも
のの、体位の調整で滴下可能
であったため、退院後は外来
にて化学療法を継続してい
た。化学療法開始から約２ヶ
月後、化学療法施行中に左肩
痛が出現したためポート造影
を行ったところ、造影剤の漏
出を確認した。胸部Ｘ線撮影
及び胸部ＣＴを施行したとこ
ろ、左鎖骨前方でカテーテル
が切断され、切断されたカ
テーテルの先端が肺動脈本幹
から左肺動脈下葉枝Ａ６にか
けて存在していることを確認
した。

ＣＶポート挿入の位置の関係
からカテーテルに圧がかか
り、切断を招いたものと考え
る。本症例でもＣＶ挿入後の
胸部 X 線上ＣＶポートのカ
テーテルの屈曲を鎖骨下で認
めた。

・ＣＶポート留置術の際には
カテーテルが屈曲しないよ
うに挿入箇所を決定する。

・何らかの不具合が生じた場
合には、外科とも連携の上、
再発防止に努める。

・特に pinch-off 症候群に関
してはＣＶポート挿入部を
出来る限り中心よりも側方
に位置するようにする。

・滴下不良例については
pinch-off 症候群を来して
いる可能性を考慮し、定期
的な胸部 X 線での画像フォ
ローを行い、必要があれば
抜去、再挿入なども考慮す
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

55
障害

の可能性
なし

実施段階

右前腕の肘関節下８cm に
スーパーキャス２４G で血管
確保し、前投薬の滴下を開始
した。１０分後、穿刺部異常
なく逆血あり、ドセタキセル
３３３mL/h で投与を開始し
た。約１時間後、患者に「自
分でジャンバーを着たら痛く
なった。」と言われた。穿刺
部に４×２の腫脹があり、発
赤はなく、逆血も認められな
かった。袖の中で、ルートが
からまっていた。点滴漏れ処
置に準じて主治医によりハイ
コート局注し皮膚科に受診し
た。

看護師３名が化学療法を開始
している患者４名、穿刺中の
患者２名、輸血患者１名のケ
アをしていた。事故発生時、
看護師2名は他の患者の血管
確保をし、1 名はボトルチェ
ンジをしていた。患者が、ジャ
ンバーを無理に着ようとして
いることに、気付かなかった。

・治療中の衣服の着脱は、声
をかけてもらうよう、再度
患者指導を徹底する。

56
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患者は、化学療法のためハー
セプチンを右上腕、橈骨側か
ら投与していた。施行時、抜
去時は穿刺部に腫脹・発赤は
みられていなかった。化学療
法終了後の乳腺外来受診後に
本人より「点滴したところが
腫れてきました、どうしたら
いいですか」と訴えがあった。
穿刺部に３×３cm 程度の腫
脹・発赤あり、水泡なし、疼
痛を認めた。皮膚科を受診し、
ステロイド外用で様子をみる
こととなった。

抜針時には穿刺部の異常はみ
られていなかった。止血の確
認不足と説明不足であった。

・点滴終了時に止血を確認す
るとともに患者にしばらく
圧迫しておくように説明す
る。

57
障害

の可能性
なし

実施段階

患者に２回目の抗癌剤投与
( 初回から８回目 ) カルボプ
ラチンの投与を開始した。開
始後５分は患者の側で観察し
異常は認められなかった。そ
の１０分後、呼吸困難、手足
のしびれ、嘔気、腹痛あり
ナースコールがあった。訪室
後、全身の紅斑と冷汗認めた。
すぐにカルボプラチンの投与
を中止し医師を呼んだ。血
圧１２０/ ７８mmHg、ＨＲ
１１４、呼名にて返事あり。
酸素マスクから酸素３L 投与
した。ソルラクト右手背部に
ルート確保し、指示にてソル
コーテフ５００mg1V 点滴内
に投与した。

カルボプラチンによるアナ
フィラキシーショック。パク
リタキセル・パラプラチンの
初回投与後、夜に気分不良、
下肢脱力、血圧低下があった
がその後は、アレルギー症状
無く経過していた。

・抗癌剤投与中の患者は頻回
に観察すること。

・ショック時の手順に基づい
た処置・薬剤の投与を実施
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

58
障害

の可能性
（低い）

実施段階

左足背に血管確保し、輸液を
投与した。５時間後、左踵部
に発赤あり足背から下腿にか
け腫脹を認めた。更に２時間
後、下肢挙上しようと訪室し、
左下肢をみると２×３cm の
水疱を足背に数個形成してい
た。直ちに抜針し、アクリノー
ル湿布にて冷罨法を施行し
た。翌日、５×５cm に増大
した水疱が足背に３個あり、
下腿に１×２cm の水疱が４
個点在していた。形成外科医
師にて診察、処置が行われた。

留置針にて血管確保してお
り、点滴が漏れているという
認識がなかった。持続点滴中
の観察を怠った。左下肢が腫
脹していたが、疾患によるも
のであろうと思い込んだ。ア
ミノ製剤を点滴していたが、
知識不足によるアセスメント
が不足していた。患者は認知
症があり、疼痛などの訴えが
できなかった。

・持続点滴施行中のチェック
リストに沿っての観察を徹
底する。

・訪室時は、必ず血液の逆流
を確認し漏れがないか観察
する。

・点滴もれがある場合は、医
療安全管理マニュアル」の
項目に添って速やかに処置
する。

59
障害

の可能性
なし

実施段階

敗血症ショックで全身状態不
良な患者に対し人工呼吸器装
着し全身管理を行い、右下腿
脛骨内顆部から末梢ルートを
確保し、プロポフォール（麻
酔導入剤・鎮静剤）の持続投
与を開始した。右下肢末梢
ルートのテープ固定部に水泡
が出現した。皮膚科受診を依
頼したが、この時点で壊死は
なかった。翌日水疱が自壊し
たため、留置針を抜針した。
その後、さらに抜針部周囲の
表皮剥離と浸出液を認め、皮
膚科医の指示による、加療を
行った。２０日後、創部が全
体に黄色となり周囲に発赤 
認めたため、皮膚科科長によ
りデブリードマン（壊死組織
除去）が施行した。第Ⅲ度の
褥瘡であった。

末梢循環不全であった時に末
梢静脈より投与していたプロ
ポフォールが血管外に漏出し
たと考えられる。全身状態が
不良であり血管外漏出によ
る水疱を認めた時の治療方法
が適切でなく治癒促進を遅ら
せた。看護としては、プロポ
フォールの血管外漏出により
重篤な潰瘍が形成されるとい
う認識が低かったため、医師
への働きかけが遅くなった。

・今後、プロポフォールをは
じめ血管外漏出により潰瘍
形成の可能性が高い薬品を
調べ、看護師の注意喚起を
促し、早期に皮膚科、ＷＯ
Ｃ ナースに相談する。

60 障害なし 実施段階

グリセオール２００mL を患
者の右手背より、輸液ポンプ
により２００mL/h で投与開
始した。３０分後同職者が訪
室すると右手背の末梢静脈カ
テーテル挿入部位が腫脹して
おり、右手関節から指先にお
よぶ浮腫と水疱形成を発見し
た。皮膚科医師診察により処
置を施行した。

麻痺側に点滴を刺入していた
が、頻回な観察をしていな
かった。自然滴下を確認して
いなかった。グリセオール投
与開始時の末梢の腫脹を右麻
痺が原因だと思い同職者に確
認しなかった。漏れにより毎
日差し替えをしていた血管の
脆弱な患者に輸液ポンプを使
用して投与した。

・血管の脆弱な患者への輸液
ポンプの使用を避ける。

・輸液開始時は自然滴下を確
認する。

・麻痺側への留置針の挿入
は避ける、やむを得ず刺入
する場合は観察を頻回に行
う。

・患者の状態に応じた投与経
路を検討する。
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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 事例の内容 背景・要因 改善策

61
障害

の可能性
（高い）

実施段階

患者に腹部超音波検査、午後
に腹部造影ＣＴ検査を行っ
た。その腹部造影ＣＴ検査後
に呼吸困難が出現し、ショッ
ク状態となった。直ちに酸素
投与、輸液投与（１０００
mL/３-４h）、水溶性ソルコー
テフ投与を行った。ショック
の原因検索としてＥＣＧ、Ｘ
Ｐ、ＣＴ等を行ったが、心血
管系に明らかな異常所見を認
めなかった。しかし、血液検
査にて著明な代謝性アシドー
シスを認め、また、腹部ＸＰ、
ＣＴで遷延する造影剤による
腎臓濃染を認め、再検した血
液検査で高カリウム血症の出
現を認めた。更に無尿であっ
たため、造影剤による腎不全
と考え、透析及び全身管理が
必要となった。

原病による患者の全身状態の
悪化、脱水状態であった。

・造影剤ＣＴ施行前に十分な
補液をする。

62
障害

の可能性
なし

実施段階

１１時患者は３回目の針交換
を自ら行ったが、看護師は説
明書を見ていたため穿刺の確
認が出来ていない。血糖値は
時間毎測定し追加インシュ
リンの指示があり実施してい
た。１７時血糖値４４５mg/
dL と下がらず、１７時４０
分に医師と看護師は穿刺部と
ポンプ作動状況を確認し異常
なしと判断した。２０時血
糖値５８１mg/dL と高値で
あったため、医師は患者に針
交換を行うことを説明した。
患者は自ら穿刺固定テープを
はがしたところ、キャップが
付いたままであったことが分
かり看護師に伝えた。看護師
はすぐに主治医に報告２０時
２０分看護師立会いのもと針
交換を行った。

ＣＳＩＩ針交換の操作確認が
不十分であった。看護師は初
回の説明対応であった。説明
会にも参加できていなかっ
た。3 交替の勤務であり、1
回の説明会では対応が不十分
であった。穿刺に対しての患
者実施・理解度のアセスメン
ト不足であった。今回 3 回
目の穿刺であることと、ミニ
メドの経験があったため穿刺
ができるとアセスメントして
いた。看護師が早期に穿刺部

（針先）を確認していなかっ
た。患者に用いたパンフレッ
トは字が小さく、英語で記入
されれおり、理解しずらい（患
者用の説明書を作成中であっ
た）今回針が腹壁に刺さって
いないにも関わらず、閉塞や
故障などを示すアラームがな
らなかった。

・操作を理解している人が患
者指導を行なう。新しい機
種が入った時は、説明会・
学習会を数回開催し、全員
が理解にする。医師・看護
師・薬剤師を含めて患者指
導を行なえる体制を整え
る。

・針交換時の記録を残し、理
解や技術の到達度がスタッ
フ間で共有できるように
し、アセスメントを行う。

・高血糖が続く場合、医療ス
タッフは、早期に穿刺部（針
先）の確認を行う。

・パンフレットが分かりやす
く、理解できるものになる
よう業者と話し合う。

・今回の事例について報告し、
ポンプトラブルについて対
応できないか回答を求めて
いる。

63 障害なし 実施段階

ＭＲＩ撮影時、造影剤（ガド
ベンテト酸メグルミン）１５
mL を３分かけて静注した。
ＭＲＩ内部に患者を移動後、
緊急ボタンが鳴ったため、患
者を装置の外へ出したその
後、患者は、嘔気と冷汗を認
めた。

造影剤によるショック。 ・造影剤使用時は緊急時事に
備え、救急カートの点検・
緊急コール（アンビュー
コール）の方法を確認して
おく
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64
障害

の可能性
（低い）

実施段階

患児は、細気管支炎及び肺炎
の診断で入院となった。入院
後は禁乳となり、ソルデム３
Ａの持続輸液を開始し抗生剤
投与、吸入、気管支拡張貼用
薬等による治療を開始した。
５日後、ミルク再開、翌日、
抗生剤投与中止となった。ミ
ルク再開から４日後、体温
３９℃台の発熱とＣＲＰ上昇
認められ、敗血症の診断で抗
生剤投与、禁乳再開となった。
その２日後、看護師が点滴刺
入部観察と点滴固定の交換を
する際、右踵部内側に小水疱
の形成認められた（点滴刺入
部は右足背）。担当医（研修医）
に報告後、デュオアクティブ
ドレッシング貼用し、再固定
を実施した。翌日、看護師が
定期的に実施している点滴確
認時、右下肢の腫脹を認めら
れたため点滴固定を除去した
ところ、足背部に多数の水疱
形成があった。皮膚科医の診
断の結果、輸液血管外漏出に
よるものと診断され、ゲンタ
シン軟膏塗布・ガーゼ保護を
行った。

差し替えた点滴が漏れた影響
で、足に水疱ができてしまっ
た。前日の日中に確認した際
は１個水疱ができていたが、
発生部位が点滴刺入部より離
れていたため、点滴の漏れと
は考えていなかった。

・点滴固定方法選択の基準を
作成し、その基準をもとに
児の成長発達に合わせた固
定方法を検討・実施してい
く。

・点滴刺入部の広範囲に水疱
が形成された場合、血管外
漏出も考え、レジデント以
上の医師と一緒に観察を行
い、差し替え等の処置につ
いて検討を行う。
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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

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 7 0 0 0 0 0 1 11

指示受け・
申し送り段階

0 0 0 0 0 0 0 1 1

準備段階 6 8 0 0 0 1 0 2 17

実施段階 5 2 2 0 0 2 3 21 35

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 0 0

合　計 14 17 2 0 0 3 3 25 64
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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（薬剤）
No. 事例の内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　５件】　他類似事例　１２９件

1

体重増加・呼吸苦改善の目的で処方
開始したラシックスによる低カリ
ウム血症（カリウム値が２. ５mEq/
L）の患者に主治医はラシックスを
中止し、バナナなどカリウムの多い
食品を摂取するように説明をした
上で、誤って血清カリウム抑制剤で
あるカリメートを処方した。４日
後、訪問看護師がおかしいと気付い
て家族を通じて薬剤部にカリメー
トとバナナの飲み合わせについて
問い合わせの連絡があった。薬剤師
は、処方日の医師記録を確認し、間
違いに気付いて医師（主治医不在の
ため同科の医師）に知らせ対応を依
頼した。医師は患者に採血のため来
院してもらった。採血の結果、カリ
ウム値は、２. ７mEq/L と上昇して
いたためカリメートは中止し、ス
ローＫ（徐放性カリウム剤）を処方
した。処方が誤っていたこと、心配
だったカリウムの低下はなかった
ことを説明し、患者は納得して帰宅
した。主治医は、出張より戻り、事
実を知ってすぐに家族に電話し、処
方エラーをしたことを謝罪し、有害
事象は生じていないことを説明し
た。カリメートについては、患者が
嫌がるので家族が必ず内服させて
いた。

医師は、カリメートはカリウム補充
剤と思い違いをしてしまった。カリ
という名称からそう思い込み易い。
院内採用医薬品リスト（ポケット
版）が１か月ほど前に配布されてい
たが確認をしなかった。

・薬剤の効能について正しく把握し
ておく。

・効果・効能の知識に少しでも不
安を感じたら院内採用医薬品リス
トも含む薬剤マニュアルで確認す
る。

・特に普段あまり使用しない薬剤に
ついては確認する。

・電子カルテ処方選択画面で「カリ
ウム補充剤ではありません」等の
注意信号表示が必要か検討する。

2

患者が持参したケーワンカプセル
（ビタミンＫ１剤）が当院採用薬で
はなく、同様の薬剤もなかった。看
護師が医師に処方依頼をしたとこ
ろ医師は、アスパラＫ（アスパラカ
リウム）を処方した。指示入力はな
かったが、薬剤は患者に渡されてい
た。患者はケーワンカプセルの代わ
りのものとして朝内服した。看護師
が薬剤の空シートを確認した際に
間違いが発覚。アスパラＫを回収し
返納した。血圧に注意して観察を
行ったが、異常は起きなかった。

医師が、処方入力薬剤に同じ薬剤が
ないため、Ｋが付いているアスパラ
Ｋを同様の薬剤と思って間違い処
方した。予約外の入院患者だったた
め持参薬に薬剤師の目が通ってい
ない患者だった。（薬剤部が関与し
ていれば、院内にない処方であり、
対応できる薬剤があるかどうか情
報が入力されるシステムがある。）
当院には同様の薬剤がない。看護師
が、薬袋の中身を確認しないで患者
に渡していた疑いがある。看護師も
医師と同様の認識をしていた可能
性もある。

・自信のない薬剤に関しては医師は
薬剤部に確認して処方する。

・看護師は、できるだけ薬剤部に持
参薬の確認を依頼する。

・薬剤部から払い出された薬剤に関
して、必ず薬袋内を確認し、依頼
した薬剤に間違いないか薬効も含
めて確認する。

・アスパラＫが処方されたら処方画
面にカリウム製剤であるという警
告表示が出るようにする。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

3

生食１００mL ＋ノルアドレナリン
（１mg）３A を３０mL/h で持続の
指示であった。受け持ちでない看護
師が生食１００mL ＋エフェドリン
３A を３０mL/h 接続し５０mL 点
滴した。他のスタッフが救急カート
を確認したところエフェドリンが
なく、間違いに気付いた。

残量アラームが鳴り、準備ができて
いず、処方も無く、急いでいたため、
救急カートから間違ってエフェド
リンを取り出し接続してしまった。

・薬剤に関する確認方法の準備に
沿って指差し呼称で確認する。

・常備から薬剤を使用した場合は他
のスタッフにダブルチェックをし
てもらう。

・受け持ち看護師に声かけをする。

4

入院時持参薬を確認する際アクト
ス錠と記入するところクラリチン
レディタブと記入した。医師が処方
する際その記入通りに行ったため
患者は誤った薬剤を内服した。

忙しい業務時間の中で確認がおろ
そかになってしまった。当院該当薬
を記入する際、上下一行まちがえ記
入した。

・二次鑑査実施時に疑義が発生した
場合は、記入した本人に確認する。

・記載が無い場合は再度記入するよ
うに戻し、監査者もチェックをし
た印をつけることとする。

5

新しく抗生剤の注射指示が出たた
め、請求入力した。バンコマイシン
を検索し注射用をクリックしたつ
もりが内服用のバンコマイシンで
あった。薬剤部も注射用と勘違い
し、注射薬を渡していた。

請求時には注射薬か内服薬かを選
択し、請求したいものを絞り込んで
いく。

・前回も請求の段階で間違いを起こ
しているため、請求時にはダブル
チェックを行っていく。

【薬剤量間違い　９件】　他類似事例　２２５件

6

透析室より定期処方のストガー錠
中止の指示があり処方を作り直し
た。ストガーは夕食後の薬であり、
夕食後の分包を作り直したが、５日
後、透析室看護師より本来朝食後に
内服するはずのフロセミド錠４０
mg とハルナール錠０. ２mg が夕食
後にも入っており、結果としてフロ
セミド錠、ハルナール錠を 5 日間
倍量服用していたことが分かった。
副作用の出る可能性があった。

分包をしなおす時に Eser 分包機
（全自動分包機）を使用した薬剤師
は、この分包機を扱った経験が少な
かった。変更前の入力画面の表示様
式を知らなかった。調剤時、監査
時とも処方箋との確認が不十分で
あった。

・調剤入力者の経験不足にたいして
教育を行った。

・改善策として入力されている画面
を修正して使用せず、初めから入
力しなおす。

・分包されたものを一度確認する。

7

エビプロスタットＤＢ錠 6 錠　毎
食後　２８日分の処方がでていた。
本来この薬の通常量は３錠 / 日だが
気が付かず鑑査時に問い合わせを
していなかった。医事課からレセプ
ト集計の際に問い合わせがあり、薬
局からドクターに問い合わせた所
３錠／日の間違いであった。この時
に既に１ヶ月が過ぎており、ほぼ薬
は服用されていた。

エビプロスタットは２００８年か
らエビプロスタットＤＢ錠に採用
薬剤が変更になっていた。常用量が
変更前は６錠処方の薬であった。変
更後は３錠になっている。エビプロ
スタットＤＢ錠のことは知ってい
たが、鑑査時、医師の処方間違いに
気付かなかった。電子カルテの処方
画面には警告が出ているが、その他
の薬でも症状により増減可能の薬
剤もあるため、同様に処理をし処方
された。医師側としても採用薬剤変
更の周知が出来ていない。

・適宜増減はあるが、疑義照会の対
象となる処方である。十分注意し
行うことを指導する。

・薬局内でも薬品棚への注意喚起な
ど工夫する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

8

医師が、タケプロンＯＤ錠１５mg
２Ｔ１×朝食後　７日分を粉砕の
指示で処方した。タケプロンは口腔
内崩壊錠で、すぐに解けるため薬剤
部では粉砕せずに病棟にて粉砕・与
薬の対応をしてもらっていた。粉砕
の指示のため、薬袋には「散剤（１
種類）１回１包」と印字されていた。
本来、錠剤１回２錠と書き直さなけ
ればならないが、調剤者、鑑査者と
もに書き直し忘れ、病棟に上がって
しまった。病棟にて与薬のときに１
回１包と薬袋に記載されていたの
で２錠服用しなければならないと
ころ１錠しか服用しなかったこと
に気付き、薬剤部に連絡し２錠服用
してもらうように説明をした。

調剤が終了しているのか否かの確
認を怠った。薬剤部システムの構築
に携わっている途中での鑑査で集
中力に欠ける面があった。

・薬剤部のシステム構築の作業中
は、なるべく鑑査業務を行わない。

・通常の鑑査業務においても処方箋
に『粉砕』の文字があった時は、
処方箋と薬袋の記載をひとつずつ
確認し鑑査を行う。

・薬剤部内のシステムで粉砕しない
で病棟にあげる薬剤の薬袋には、
自動的に錠剤で表示する。

9

ロイナーゼによる治療のため AT3
低下をきたし、アンスロビン P の
補充を行った。医師は、１５００単
位を実施する予定で、１５００単位
３V を処方していた。薬剤師は、調
剤担当薬剤師が病棟担当薬剤師に
払い出す前に規格１５００単位を
払い出して良いか確認したが、病棟
担当薬剤師は、注射処方箋を見ない
で 1 日量として聞き、１５００単
位で間違いないことを伝えた。その
ため処方通りに１５００単位が払
い出され、そのまま常用量の３倍が
実施されてしまった。病棟担当薬
剤師が気になって注射処方箋を見
た時には、すでに投与された後だっ
た。患者にはその後大きな問題は起
きていない。

医師は、アンスロビン P は５００
単位のものしか見たことがなかっ
た。５００単位を３V で１５００単
位処方したつもりでいた。１５００
を５００と見誤っていた（当院に
は、１５００単位が採用されてい
る。）。調剤担当薬剤師は、薬剤情報
室に病棟担当薬剤師がいるため問
い合わせたが、コミニケーション不
足でお互いの意図が伝わっておら
ず、間違ったまま払い出すことに
なった（１日量と規格単位の間違
い）。

・医師は、薬剤入力時、規格量をしっ
かりと確認する。

・薬剤師は、おかしいと思ったら、
相手に意図がしっかり伝わるよう
にお互いが指示や処方箋を目にし
て確認する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

10

朝情報収集の際、オーダリングで抗
生物質の指示を確認したが、指示量
は確認できていなかった。抗生物
質を準備する際、オーダリングで

「スルペラゾン２瓶・生食２ポート
１００mL １キット×２回」の指示
をスルペラゾン１g ２瓶を１回量で
はなく、２回量だと思いこみスルペ
ラゾン１g ＋生食１００mL を患者
様に投与した。×２回／日の指示は
見落としていた。残り３つスルペラ
ゾン１g が入っていたが明日の分だ
と思いこんでいた。１人で指示を確
認し投与するのは初めてであった
が、指示の確認は大丈夫だと思って
いた。フォローについていた看護師
に指摘され、患者に抗生物質が半量
しかいってなかったことに気が付
いた。すぐに主治医へ報告すると、
朝の分は経過観察で夕の分からは
医師指示通りとの指示をもらい、そ
の旨を転出先のリーダーへ連絡し
た。

新人看護師であり、注射処方箋の確
認方法に対する理解が不十分だっ
た。１人で指示を確認し投与するの
は初めてであったが、指示の確認は
大丈夫だと思っていた。担当看護師
も新人の経験や指示確認に対し、確
認・指導が不足していた。

・注射のフローチャート通りに実施
することを徹底する。

・注射箋の見方で不明瞭なことは必
ず指導者に確認する。・初めて行
うことについては、担当看護師に
確認を依頼するなど自分からお願
いすることも必要である。

・担当看護師は、新人看護師の経験
の有無・程度を確認し、なるだけ
声をかけ確実な実施ができている
が確認する必要がある。

11

高血糖の指示で、インスリン「ノボ
リンＲ５単位ＩＶ」と指示すべき
ところ「ノボリンＲ０．５mLIV」と
指示した。看護師が指示がおかし
いことに気付き医師に何度か確認。

「０．０５mL」に変更となった。

非常勤医であり、インスリンは単位
で指示することの周知がされてい
なかった。医師の知識不足。

・医師に対するインスリンオーダー
時の手順徹底。

・高血糖時の基本治療周知。
・看護師に対して、インスリンの危

険性再教育。
・標準指示の教育。

12

分娩 2 時間後に、分娩後の薬を
産後薬のパンフレットを示しなが
ら、食後にメテルギン（０. １２５
mg）・ケフラールカプセル（２５０
mg）を各１錠ずつ１回分内服する
ように説明した。しかし内服後、確
認をしたところ、3 錠ずつ飲んだ事
がわかった。

患者は、メテルギン（０. １２５
mg）・ケフラール（２５０mg）３
錠分３の４日分と記載された薬袋
を見て、分３の意味が判断できな
かった。

・パンフレットと現物を見せながら
の服薬指導を行う。薬袋に各１錠
と明記する。

・実際に１錠ずつの１回分の現物を
見せて、指導する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

13

医師より今夕からニューロタンを
２錠２×から１錠朝に減量と伝え
られ、その際、減量の指示は指示簿
に記載されていた。内服薬が一包化
されており、ニューロタンを１錠取
り出すのを知らず、夜勤の看護師に
ニューロタン減量とのことを伝え
た。夜勤帯の内服準備はその時点で
は終了していた。その後内服薬のダ
ブルチェックを行ったが、一包化の
中から不要になったニューロタン
を抜いていないことに気がつかず、
ニューロタン２錠を２日間過剰投
与されていた。

内服薬減量の指示を受けたことが
なく、一包化の中から減量された薬
を取り出すことを知らなかった。ま
た、内服薬減量をチームスタッフに
伝えなかった。翌日の内服薬のダブ
ルチェックの際、減量されていない
ことに気が付かなかった。経験が
ない指示を受けるときは、必ずリー
ダーに報告し対応する。指示をみな
がらも数日間気付かず実施してい
ることにも問題がある。減量になっ
ているだろうという思い込みがあ
るため、関わっている一人一人が確
認できていない。

・医師に確認し、翌日ニューロタン
１錠内服開始する。

・初めての指示の時はチームスタッ
フに伝え、その後の対応を確認す
る。

・内服薬が一包化されていて減量す
る場合は、必ず、ダブルチェック
を行い、不要になった薬を取り除
く。

・指示を把握する。
・内服薬のダブルチェックを行う。

14

術後１病日でフェンタニル原液を
持続静脈注０. ５/H で投与中の患
者にボーラスを０. ５mL を深夜帯
で 2 回行った。麻酔科医が回診時
に「ボーラス量１mL としていたが、
０. ５mL に変更になったの ?」と指
摘があった。カルテをもう一度確
認すると、「０. ５/H　ボーラス１
mL」と記載してあった。ボーラス
指示時、１時間量ボーラスか、持続
量より少ない量でフラッシュの指
示が出ることが多く、思い込みと確
認不足で「０.５mLボーラス」と誤っ
て読み取っていた。指摘された麻酔
科医に謝罪すると「量自体はどちら
でもいいの。指示の変更があったの
かと思って」と返答があった。０. ５
mL のボーラス２回で疼痛の緩和は
図れていた。

ボーラス指示時、１時間量ボーラ
スか、持続量より少ない量でフラッ
シュの指示が出ることが多く、思い
込みと確認不足で「０. ５mL ボー
ラス」と誤って読み取っていた。ま
た、術当日医師により数回フェンタ
ニルショット投与をしており、ま
た硬膜外麻酔と静脈注射両方から
フェンタニル投与がされたことも
あり、麻薬過多になることを懸念し
て硬膜外麻酔をフェンタニルなし
の物に変更することや、呼吸状態注
意の指示の経緯から、１時間量より
多くのボーラス指示が出るとは予
測できないでいた。

・投与する度毎にパッと見ではなく
て、指差しで最後まで指示を読み
とる。

【方法間違い　３件】　他類似事例　３５件

15

ビクロックス５００mg へ増量の指
示あり、ビクロックス２５０mg に
対し溶解液１００mL 以上で溶解し
なければならないのを、１００mL
で投与していた。

薬剤に確認。２００mL 以上での溶
解が望ましく、当直医に報告。生食
２００mL で溶解の指示を受ける。

・使い慣れていない薬剤の指示受
け、投与時は必ずアンプルやＤＩ
情報を確認する。

・前の勤務者が投与しているから大
丈夫という思い込みはしない。

16

持続皮下注で塩酸モルヒネ１A ＋生
食２０mL を１mL/h の指示であっ
たが、静脈注射で行ってしまった。

医師に指示確認を行ったがシリン
ジポンプで施行、注射の量の確認を
しなかった。施行前にダブルチェッ
クを行ったが、シリンジポンプは静
脈注射で使用するものと思い込ん
でいた。

・医師に報告し直に持続皮下注射に
変更した。

・患者の状態を確認。指示を確認す
る時はフィンガーチェックで声に
出して行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策

17

ホリゾン散１．５mg ３×、７日分
の処方を８日分で調剤していたが、
鑑査の際に１日分捨てるのを忘れ
てしまい、そのまま病棟に送ってし
まった。

看護師が発見し、薬剤部に連絡が
あったので、直ちに余分に調剤した
１日分を回収した。

・日数を多めに調剤されている散薬
を監査する際は、まず余分を捨て
るようにする。

【速度間違い　３件】　他類似事例　１３３件

18

左右冠動脈造影し、冠動脈拡張術と
なった。繋がっているソルデム３Ａ
２本にそれぞれ医師の指示でヘパ
リン１００００単位、シグマート
１４４mg を混注し２０mL/h ずつ
で滴下。心拍数が低下したため、硫
酸アトロピンＩＶ、点滴全開の指示
が出て施行した。その際輸液がヘパ
リン、シグマート入りであるため全
開にしてよいか疑問を持ち、別の医
師へ確認すると続行の指示があっ
た。その後血圧が低下し点滴を見る
と、シグマート入りの輸液が全開に
なっていることがわかり、医師よ
り、自分が指示したのは生食を全開
だと言われ間違いに気付いた。

シグマート入りのソルデム３Ａは
中止し、ヘパリン入りのソルデム３
Ａは２０mL/h へと調節する。血圧
の上昇見られずＩＡＢＰ装着とな
る。

・点滴をはじめとする、指示受けに
おいて、確認事項をする場合、原
則的に指示を出した医師へ行う。

・毎回自分が行う処置、投薬内容
を現場にいる全員に聞こえる大き
さで報告し、確認後実施する。Ｐ
ＣＩ後のルチーン化した投薬も必
ず、声に出して内容を確認した上
で実施する。

・ＣＡＧの流れをはじめとする知識
の再習得を行う。

・１人で介助についていた場合、医
師へ確認した後であっても疑問を
感じた場合、リーダーへ連絡し確
認する。

19

肺炎、中耳炎で入院の患児に ｢ 生食
２０mL ＋ブロアクトを 1 時間かけ
てシリンジポンプ使用 ｣の指示が出
た。他病棟で借りた機種の異なるシ
リンジポンプは初めて使用するも
のであった。２０mL/h と設定した
が 1 時間後に確認に行くと２mL し
か入っていなかった。再度確認する
と２．０に設定した事がわかった。

夜間の入院で他の患者と同室で
あったため暗い電灯の中で設定し
た。使用するシリンジポンプが統一
されていない。古い機種の為小数点
が確認しにくく認識できない。

・｢ 医療安全便り ｣ で事例を紹介、
この機種 ｢JMS-SP １００S｣ の弱
点を広報した。

・環境を考える。

20

腎移植後のため免疫抑制剤（ネオー
ラル）を服用中の患者が、整形外
科で手術となり、手術のため絶食
期間中は点滴でサンディミュン注
を投与することとなった。5％糖液
２５０mL＋サンディミュン注０.２
管の点滴を滴下制御型輸液ポンプ
を使用し、速度１０mL/h で投与
行ったところ、予定より大幅に遅れ
たため、シリンジポンプに変更し
た。

非水性薬剤を投与する際、滴下量が
減少するが、サンディミュンがそれ
にあたり速度調整を行う必要があ
る薬剤であることを看護師が知ら
なかった。整形外科病棟であったた
め、普段使用しない薬剤であった。
血液内科病棟では滴下速度が変化
する免疫抑制剤や抗がん剤を使用
する頻度が高いため流量制御型輸
液ポンプを配置し、速度変化が生じ
ないように対応していたが、整形外
科病棟では、そのようなリスクの高
い薬剤をほとんど使用しないため、
流量制御型輸液ポンプを配置して
いなかった。

・滴下量に変化を起こしやすい薬剤
一覧を作成し、周知する。

・当院採用薬品で滴下速度変化を起
こしやすい免疫抑制剤、抗がん剤
使用時は、流量制御型輸液ポンプ
の使用を推奨する。

・自然落下・滴下制御型輸液ポンプ
を使用する際は、定期的な残量確
認をし、速度調整を行う。

・滴下制御型輸液ポンプから流量制
御型輸液ポンプへと機種統一を図
る。
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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
【対象者間違い　２件】　他類似事例　４１件

21

処方内容に不備があったため、錠剤
分包機を一時停止し、疑義照会を行
い、処方削除となった。錠剤分包機
に送信したデータを削除する操作
を行い、次の患者の調剤があったの
で錠剤分包機を再起動させた。薬剤
は次の患者の薬品が包装され、包装
に印字された内容は削除したはず
の前患者データ（患者氏名・ＩＤ・
薬剤名・用法）が印字されていた。

原因として、再起動時分包する薬品
データは既に削除されていたが、印
字データ（患者氏名・ＩＤ・薬剤
名・用法）が削除される前であった
と考えられる。鑑査時、削除した患
者データが生きているとは思わな
かったため、包装に印字されている
データ（患者氏名・ＩＤ・薬剤名・
用法）をしっかりと確認・鑑査しな
かった。

・機器を全て信用するのではなく、
必ず確認・鑑査を行う。I Ｄ・患
者名・病棟・薬剤・用法・用量を
処方箋・鑑査箋に従って調剤・鑑
査を行う。

・修正したデータが受信されるのを
確認した後、再調剤することを周
知した。また、その旨の警告文を
操作端末に貼布した。

22

胸腔鏡下右上葉切除術後、疼痛管理
にて Epi（硬膜外チューブ）挿入さ
れていた。Epi 抜去後、薬局に返納
のため金庫を確認すると、当該患
者とは別の患者名と日付がベセル
フューザーに書かれていた。使用
薬剤（アナペイン２８３mL フェン
タニル１６mL ドロレプタン１mL）
に関しては、当該患者の使用薬剤で
間違いはなかった。術後、病棟直帰
時に薬剤名・患者名の確認は出来て
いなかった。また、日々の受け持ち
患者も薬液の残量・流量に関しては
確認していたが、ラベルまでは見れ
ていなかった。

術後、病棟帰室時に薬剤名・患者名
の確認が出来ていなかったため、４
日間（抜去まで）発見できなかった。
流量・残量・刺入部の確認だけでな
く、薬剤名・患者名まで確認する必
要があった。

・手術室にて硬膜外麻酔を使用する
際、医師にも患者名・薬剤名の間
違いのないよう徹底して頂く。

・術後、直帰・ＩＣＵ経由にかかわ
らず、病棟に帰室した際には５Ｒ
の基本に基づき、患者名・薬剤名
まで確認する。

【その他　８件】　他類似事例　６６９件

23

粉砕指示の処方が出た。調剤者はザ
イロリックとラシックス（２０）の
処方があったため２剤を混合して
粉砕した。その散剤を分包する際、
前回調剤歴を利用して印字したと
ころ、誤って「ザイロリック１Ｔ、
ラシックス（２０）１Ｔ、タナトリ
ル０. ５Ｔ」と印字されてしまった。
タナトリルの印字は削除したが、ラ
シックスの印字が誤っていること
に気付かず、訂正せずに鑑査を通し
てしまった。看護師が分包紙の印字
が異なっていることに気付き、薬剤
師に報告した。印字を訂正し直し、
再び病棟に上げた。

印字に対する注意が不十分であっ
た。印字する際に前回歴をそのまま
利用してしまった。分包紙に印字さ
れる薬剤名の文字の大きさが小さ
い。

・処方箋の内容と印字があっている
かよく確認する。

・粉砕の印字入力の際は、前回歴を
利用せず最初から入力し直す。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策

24

医師がモルヒネ水２０mg １０回分
を処方し、調剤を行った。モルヒネ
水は保存剤を添加しているので使
用期限は１４日間である。モルヒネ
水の水薬ラベルに使用期限を書く
欄があり、１４日間の日付を記載し
なければならないところ７日間の
使用期限を記載し、緩和ケア病棟に
払い出した。緩和ケア病棟の看護師
の指摘により発覚した。患者に対し
ては使用前であった。

日曜日で薬剤師が１人で業務をし
ていた。モルヒネ水の処方が出され
た時、他の患者のＴＰＮ製剤の医師
への疑義照会を行いながら救急外
来の処方も行っていた。

・水薬ラベルの記載例の見本を作製
し、水剤を調剤する棚の見やすい
ところに表示する。

25

急患で入院した患者の造影ＣＴを
開始したところで、医師が造影剤の
禁忌があったことに気付き、造影を
中止し、単純ＣＴに変更した。患者
にはその後アレルギー症状など出
現しなかった。検査前には家族から
アレルギーはないとの聞き取り情
報であったが、前回の入院カルテと
今回持参した紹介状には禁忌情報
が記入されていた。外来カルテとコ
ンピューターにはアレルギー情報
は記入されていなかった。

禁忌情報共有の不備。禁忌情報を入
手した時には、外来カルテ・入院カ
ルテ・パソコンに情報を記入、入力
することになっていたが、出来てい
なかった。コンピューターが導入さ
れたのが２年前であるため、導入以
降来院していない場合などはパソ
コン入力されていない可能性があ
る。禁忌情報を家族からの情報だけ
に頼ってしまい、紹介状や前回カル
テの情報を確認していなかった。

・患者の情報を得る時には、データ
ベースだけでなくカルテの表紙の
アレルギー情報は必ず確認する。

・緊急時は患者や家族からの情報
（問診表）だけを鵜呑みにせず、
カルテや身体的情報（ＭＲＩ撮影
時などは、ペースメーカーや脳
動脈クリップなどの手術の形跡な
ど）から総合的に判断する。

・パソコンに入力されていない禁忌
情報がある可能性がある事を院内
に注意喚起した。見つけた人は、
パソコン入力すると共に、医事課
に情報を送り、他科の外来カル
テにも情報を載せるようにしても
らった。

26

脳血流シンチのダイアモックス負
荷ありの検査で負荷を見逃し、ダイ
アモックス注射をせずに、安静脳血
流シンチの検査を行った。医師付き
で検査を始めたが、ＲＩ薬剤注射後
に「ダイアモックスの注射をしたよ
ね」と医師に確認され、負荷の検査
であったと気付いた。医師と相談の
結果、今回の検査は安静で成立さ
せ、負荷は行わず様子をみること
になった。入院ＲＩ検査の正規オー
ダーの流れで、日付未定オーダーを
この日に予約を組み、病棟に連絡
票には検査項目に局所脳血流負荷
と印刷されるが、具体的にダイア
モックスの注射との指示は記入が
なかった。当日電話でもダイアモッ
クスの指示はせず、そのまま検査し
た。

オーダーの確認ミスである。背景と
してダイアモックス負荷時のオー
ダーは、コメントにもダイアモック
ス負荷でという文書を入れる事が
多いが、今回はダイアモックス文字
は入っていなかった。オーダー項目
名を見れば、局所脳血流負荷と入っ
ているので分かるが、負荷の文字を
見逃していた。

・検査項目の名称を変えることで、
見逃しを防ぐようにした。

・項目名称を局所脳血流（ＩＭＰ）
ダイアモックス負荷に変更した。

27

クラビット錠が処方されていた。問
診票に妊娠の可能性ありとされて
いたが、確認を怠り医師に疑義照会
せずに投薬してしまった。３日後、
再診時に処方鑑査の際に発覚した。

問診票の記載事項の確認漏れ。
またクラビットのように妊娠の可
能性のある婦人には禁忌の薬であ
るという薬剤の禁忌に対する認識
不足もあったと考えられる。

・問診表から禁忌の薬剤等が判別で
きるような薬剤のリストアップを
行う。
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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

28

上腕から中心静脈カテーテルを挿
入し、輸液ポンプとシリンジポン
プを使用し点滴が施行されていた。
ヒューマリンＲ４８Ｅ＋生食４８
mL、１．５mL/h で１６時より施行
されていた。４時間後、閉塞アラー
ムが鳴り、訪室すると２時間前に確
認したところよりシリンジが進ん
でいなかった。患者は右側臥位に
なっていること、右腕を頭の上に上
げる動作が多かった。生食でフラッ
シュし再開。１時間後に再度アラー
ムが鳴り、シリンジ内にメインが逆
流し、１mL 戻っていた。薬剤を作
り直し、シリンジポンプも交換した
が、更に１時間後アラームが鳴ら
ず、全くシリンジが進んでいなかっ
た。血糖測定結果より０．５mL/h
に変更する。その後アラームが鳴
らなく、８時間で３mL シリンジは
進んでいたがシリンジの中に少し
黄色いものが混じっているようで
あった。医師に報告し、投与方法が
変更となった。

患者は右上腕から中心静脈カテー
テルが挿入されており、右側臥位を
とることが多くカテーテルが右鎖
骨で屈曲している可能性があった。
シリンジポンプの流量が少なく、圧
力が負けてしまったと考えられる。
以前同じ事故が起こり、調査依頼し
たが、結果の周知の間に同じ方法で
インシュリンが投与されていた。そ
の後、シリンジポンプの解析では上
腕ＰＩＣＣのため体位により閉塞
した際、ポンプはボーラス注入を回
避するよう作動するため薬液が戻
るため量が進まないことが判明し
た。

・シリンジポンプの使用を中止し、
メイン内にヒューマリンＲを混注
する方法に変更となった。

29

患者が転棟する際、継続するべき
注射指示がＳＰＤ（物流管理セン
ター）への伝達ミスにより中止扱い
になり、転棟先の病棟へ注射が配薬
されなかった。

本来転棟する際は担当薬剤師間で
指示のやり取りをするはずが、誤っ
てＳＰＤを介して行なってしまっ
たため発生した事例であると考え
られる。

・転棟する際の指示の有無は必ず担
当薬剤師間で行う事を徹底する。

30

内視鏡検査前、患者に問診で狭心症
の既往の有無を聞き、既往がないこ
とを確認した上でブスコパンを投
与した。しかし検査中、狭心症の既
往がありブスコパン禁とオーダー
表に書かれていたことが判明した。
特に問題はなく検査を終了した。検
査後患者の説明を行い謝罪した。そ
の日の安全保持を看護師に指示し、
本人にも安静をお願いした。翌日患
者の状態に変わりがないことを確
認し前日の経緯を説明し納得を得
た。

禁忌薬についてはオーダーできな
いシステムへの変更が理想である
が、１年半後にバージョンアップし
て新システムへ変わるまではでき
ないので、ブスコパン禁とオーダー
表に記載されたものを確認する。

・薬を投与する者がオーダー表に記
載する。
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図表Ⅲ - ２- ４　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 10 25 0 0 2 2 7 19 65

指示受け・
申し送り段階

8 19 1 0 1 5 0 53 87

準備段階 62 78 0 1 11 4 10 106（注） 272

実施段階 42 84 7 1 12 45 24 268 483

実施後の観察
及び管理段階

8 19 1 0 0 78 1 112 219

その他 4 9 1 0 0 2 1 119 136

合　計 134 234 10 2 26 136 43 677 1,262

（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 16事例を含む


