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【３】「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」（医療安全情報No. １３）について

（１）発生状況
医療安全情報No. １３（平成１９年１２月提供）では、「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」を取り

上げた（医療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年６月）。医療安全情

報提供後、平成２０年～平成２２年は、再発類似事例は報告されなかった。しかし、平成２３年に１件、

さらに本報告書分析対象期間（平成２４年７月～９月）に１件、輸液ポンプ等を使用して、薬剤を変

更する際に、流量の確認を忘れた事例の再発類似事例が報告された。これまでの、「輸液ポンプ等の

流量の確認忘れ」の事例件数とその推移を図表Ⅲ‐３‐４に示す。

図表Ⅲ - ３- ４　「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 0 ０ ０ ０ ０
平成１８年 0 １ ０ ０ １
平成１９年 1 ０ ０ ０ １
平成２０年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２３年 ０ ０ １ ０ １
平成２４年 ０ ０ １ ― １

図表Ⅲ - ３- ５　医療安全情報No. １３「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」
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（２）事例概要
医療安全情報No.13「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」提供後、報告された医療事故２件の事例概

要を以下に示す。

事例１
【内容】

人工呼吸器装着中。プロポフォール持続注射 6mL/h で持続投与中であった。

11:30 スワンガンツカテーテルの薬剤、輸液ルートの交換を施行した。

12:10 麻酔科医師は、プロポフォール持続注射の流量が 42mL で投与しているのを発見した。約

40分間で、プロポフォールが 28mL 投与された。麻酔科医師の診察後、「プロポフォール持続注

射 6mL/h のまま投与可」と指示あり。

13:00 血圧は 90～ 100mmHg で経過した。

【背景・要因】

他の業務が重なり、焦りがあった。ルートを整理しようと輸液ポンプを変更した時に、前のデー

タ（設定）を残したまま開始した。開始後 10分の確認を怠った。声出し確認を怠った。

事例２
【内容】

手術室から帰室後、鎮静の目的でプロポフォールを持続投与していた。血圧が 160 台だったも

のが 100 と低下してきたのでプロポフォール 25mL/ ｈを 20mL に減量し、血圧は 100 から 80

台で経過していた。2時間毎のシリンジポンプ薬液交換を考えて看護師は 17時 18 分からプロポ

フォールを輸液ポンプ投与に変更した。17時 20 分に血圧 68/22 mmHg と低下、アラームに気

付いたとなりのベッドサイドにいた看護師が輸液ポンプを見たところ輸液ポンプの輸液スピード

が 130mL/ ｈになっていることに気付いた。2分間に約 4.3mL 本来の 7倍量のプロポフォールが

与薬された。

プロポフォール中止、点滴全開で投与したが17時22分　血圧は44/22mmHgと低下、エホチー

ル 2mg、プレドパを開始し血圧は上昇した。

【背景・要因】

当院では、同様のインシデントがありマニュアル変更を行い、交換時や設定変更時などはポン

プ設定をダブルチェックするようにしていたが実施できていなかった。自病棟で作成した確認方

法の指導を行っていた。勤務交替時で確認が不十分であった。

（３）事例の内容について
輸液ポンプ等を使用して、薬剤を変更する際に、流量の確認を忘れたという医療安全情報No.13 提

供後、平成２３年まで報告がなかったが、平成２３年に１件、本報告書分析対象期間に１件、輸液す

るポンプを交換する際に、流量の確認を忘れた「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」の類似事例が報告

された。報告された事例の薬剤名、予定した流量、誤った流量、変更内容について図表Ⅲ‐３‐６に
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示す。背景要因を見ると、他の業務が重なり焦りがあった、勤務交替時で確認が不十分であった、と

いうことがあげられており、輸液ポンプ等を交換する際には、落ち着いてするための作業時間設定や

環境整備が必要であることが示唆された。

図表Ⅲ - ３- ６　輸液ポンプ等の流量の確認忘れ

薬剤名 予定流量 誤った流量 変更内容
プロポフォール 6ｍＬ /ｈ 42ｍＬ /ｈ 輸液ポンプから別の輸液ポンプへ変更

プロポフォール 20ｍＬ /ｈ 130 ｍＬ /ｈ シリンジポンプから輸液ポンプへ変更

（４）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）マニュアルの厳守

・ マニュアルにしたがって設定・設定変更時・薬液交換時はダブルチェックを声に出し、指差し

して行う。

２）確認の徹底

・指差し、声出し確認の徹底。

・ルートを確実に手探り指示が指示流量でどこのルートに繋がっているか確認する。

３）教育

・病棟内で、カンファレンスを行い、日頃、自分たちの行っている行動を振り返った。

・タイムリーな報告を行うことの重要性について再確認した。

（５）まとめ
平成２２年１０月に提供した医療安全情報No.13「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」では、事例が

発生した医療機関の取り組みとして、輸液ポンプ等を使用している時に薬剤を変更する際は、薬剤の

流量の確認を必ず行う、ことを掲載した。

その後、平成２０年～平成２２年は、再発類似事例は報告されなかった。しかし、平成２３年に１件、

さらに本報告書分析対象期間に１件、輸液ポンプ等を使用して、薬剤を変更する際に、流量の確認を

忘れた事例の再発類似事例が報告された。

報告された事例は、他の業務の重なりや、勤務交替時などの状況下で発生しており、輸液するポン

プを交換する際には、落ち着いた環境で作業ができるよう時間設定が必要であることが示唆された。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。


