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２　個別のテーマの検討状況

【１】インスリンに関連した医療事故

インスリン療法は１型糖尿病、糖尿病昏睡、重篤な感染症や全身管理が必要な手術の際および糖尿

病合併妊娠では絶対適応とされている。また、２型糖尿病において食事療法、運動療法および経口血

糖降下薬で血糖のコントロールが不良な場合や、著明な高血糖を認める場合などでもインスリン治療

が行われる１）。

インスリンは皮下注射によって投与することが多く、ペン型注入器を使用するのが一般的であるが、

持続皮下インスリン注入ポンプ療法（ＣＳＩＩ）が行われることもある。また、中心静脈栄養の際に

高カロリー輸液にインスリンを混ぜる方法や、手術や集中治療の場合にシリンジポンプを用いて持続

静注を行う方法も用いられる。

インスリン製剤は作用時間と作用様式によって、超速効型、速効型、中間型、混合型、および持

効型溶解インスリンなどに分類される。また、製剤の種類としてはカートリッジ製剤、キット製剤、

バイアル製剤がある。このように作用や製剤の種類が様々であることから、適切な選択と使用が重要

である。なお、いずれの製品の濃度も１００単位／ｍＬに統一されている。

インスリンは、厚生労働科学研究「『医薬品の安全使用のための業務手順書』作成マニュアル

（２００７年３月）」２）において、特に安全管理が必要な医薬品（要注意薬）とされている。また、

（一社）日本病院薬剤師会による「ハイリスク薬に関する業務ガイドライン（Ver.2.1）（２０１３年２月

９日改訂）」３）において、インスリンなどの膵臓ホルモン剤はハイリスク薬に該当している。さらに、

（独）医薬品医療機器総合機構では、インスリンを安全に使用するために、ＰＭＤＡ医療安全情報

No. ２３「インスリン注射器の取扱い時の注意について（２０１１年４月）」４）、No. ３７「インスリン

注入器の取扱い時の注意について（２０１３年４月）」５）を公表し、注意喚起を行っている。

インスリンは投与量が単位（Ｕｎｉｔ）で設定されていること、製剤の種類が多いこと、投与方法

が患者による自己注射も含め多様であること、投与量の変更が多いことなどから、医療事故および

ヒヤリ・ハット事例が本事業に多数報告されてきた。本事業では、報告された事例を基に、これまで

に医療安全情報を４回（No.１、No.６、No.６６、No.９６）提供し、事例を紹介するとともに注意喚

起を行ってきた。また、第２８回報告書（２０１２年３月公表）では、「研修医が単独でインスリンの

単位を誤って調製し患者に投与した事例」を分析テーマとして取り上げ、発生要因の分析を行った。

しかし、その後もインスリンに関連した事例は継続的に報告されていることから、本事業では

インスリンに関連した医療事故やヒヤリ・ハット事例を個別のテーマとして取り上げ、事例を１年間

継続的に収集し、４回の報告書にわたって分析を進めることとした。前回の第４１回報告書では、

インスリンに関連した医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を概観した。今後の３回の報告書では、事

例の分類ごとに分析を行い、主な事例を紹介することとしている。今回は、本報告書の分析対象期間

（２０１５年４月１日～６月３０日）に報告された事例を追加して現状を紹介するとともに、報告さ

れた事例の中から事故の内容が「薬剤間違い」と「対象者間違い」に該当する事例を取り上げて分析

を行った。
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（１）インスリンに関連した医療事故の現状
①インスリンに関連した医療事故事例の考え方

本分析の対象は、２０１０年以降に報告された医療事故事例のうち、以下のキーワードを含む事例

とし、その中から、インスリンの注射や作用に直接関連しない事例を除いた事例をインスリンに関

連した医療事故事例とした。

キーワード

インスリン ノボリン

インシュリン ヒューマリン

アピドラ ヒューマログ

トレシーバ ランタス

ノボラピッド レベミル

②発生状況
前回の第４１回報告書では、２０１０年１月１日から２０１５年３月３１日までに報告された

医療事故事例のうち、上記の基準に合致するインスリンに関連した医療事故事例１０１件を分析の

対象とした。今回は、本報告書分析対象期間（２０１５年４月１日～６月３０日）に報告された９件

を追加し、１１０件を分析の対象とした。

報告された事例の概要を事例の内容と発生段階で整理し、発生状況を集計した（図表Ⅲ - ２- １）。

事例の内容としては、薬剤量間違い（過剰）が最も多く３０件、薬剤間違いが２０件と多かった。

発生段階では、注射の実施が最も多く３４件、指示受けが１８件などであった。

図表Ⅲ - ２- １　発生状況（医療事故事例）

事例の内容

合計薬剤
間違い

対象者
間違い

薬剤量間違い 投与速度
間違い

投与時間
間違い

重複
投与

無投与
中止時
の注射

食事等と
の調整

針刺し その他
過剰 過少 不明

発
生
段
階

処方 3 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6

調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

指示

指示出し 2 0 6 0 0 0 0 0 0 2 2 0 1 13

指示受け 0 0 5 0 0 1 2 0 5 4 0 0 1 18

その他 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

患者への説明・指導 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2

薬剤準備 3 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14

注射の実施 10 4 3 0 0 2 0 4 6 0 1 2 2 34

実施に伴う確認・観察 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0 5 13

その他 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 4 8

合　計 20 4 30 0 0 3 2 4 12 7 13 2 13 110
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（２）インスリンに関連したヒヤリ・ハット事例の現状
①インスリンに関連したヒヤリ・ハット事例の考え方

２０１５年１月から１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「インスリンに関連した

ヒヤリ・ハット事例」を収集している。分析対象は、医療事故事例と同様に、以下のキーワードを

含む事例とし、その中から、インスリンの注射や作用に直接関連しない事例を除いた事例をインス

リンに関連したヒヤリ・ハット事例とした。

キーワード

インスリン ノボリン

インシュリン ヒューマリン

アピドラ ヒューマログ

トレシーバ ランタス

ノボラピッド レベミル

②発生状況

前回の第４１回報告書では、２０１５年１月１日から３月３１日までに報告されたヒヤリ・ハット

事例のうち、上記の基準に合致するインスリンに関連したヒヤリ・ハット事例２２８件を分析の

対象とした。今回は、本報告書分析対象期間（２０１５年４月１日～６月３０日）に報告された

２６１件を追加し、４８９件を分析の対象とした。

報告された事例の概要を事例の内容と発生段階で整理し、発生状況を集計した（図表Ⅲ - ２- ２）。

事例の内容としては、無投与が最も多く１９３件で３９．５％を占めていた。発生段階では、指示

受けが２０１件（４１．１％）、注射の実施が１４６件（２９．９％）と多かった。

図表Ⅲ - ２- ２　発生状況（ヒヤリ・ハット事例）

事例の内容

合計薬剤
間違い

対象者
間違い

薬剤量間違い 投与
速度
間違い

投与
時間
間違い

重複
投与

無投与
中止時
の注射

食事等
との
調整

針刺し その他

過剰 過少 不明

発
生
段
階

処方 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4
調剤 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

指示

指示出し 6 1 2 2 1 2 0 0 5 6 0 0 2 27
指示受け 12 1 17 15 4 2 16 0 85 28 0 0 21 201
その他 0 0 2 2 0 0 1 0 1 2 2 0 1 11

患者への説明・指導 11 0 12 2 2 0 1 1 8 5 3 0 0 45
薬剤準備 7 0 2 4 0 0 1 1 11 0 0 5 2 33
注射の実施 7 3 1 2 0 25 7 3 81 4 3 8 2 146
実施に伴う確認・観察 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 8 0 1 10
その他 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 5 8

合　計 50 5 36 27 7 29 26 5 193 45 16 14 36 489
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（３）「薬剤間違い」に関する医療事故事例およびヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

２０１０年１月１日から２０１５年６月３０日の間に報告されたインスリンに関する医療事故

事例のうち、「薬剤間違い」に関する事例は２０件であった（既出、図表Ⅲ - ２- １）。また、

２０１５年１月１日から同年６月３０日の間に報告されたインスリンに関するヒヤリ・ハット事例

のうち、「薬剤間違い」に関する事例は５０件であった（既出、図表Ⅲ - ２- ２）。「薬剤間違い」の

事例がインスリンに関する事例全体に占める割合は、医療事故事例の１８．２％、ヒヤリ・ハット

事例の１０．２％であった。

②「薬剤間違い」に関する事例の内容

「薬剤間違い」に関する医療事故事例では、発生段階のうち「注射の実施」が最も多く１０件

（５０. ０％）であった。その他に複数件報告されたのは、「処方」と「薬剤準備」がそれぞれ３件

（１５．０％）、指示出しが２件（１０．０％）であった。

「薬剤間違い」に関するヒヤリ・ハット事例では、発生段階のうち「指示受け」が１２件（２４．０％）

と最も多く、次いで「患者への説明・指導」が１１件（２２．０％）、「薬剤準備」と「注射の実施」

がそれぞれ７件（１４．０％）と多かった。「調剤」、「指示受け」、「患者への説明・指導」は医療事

故事例では報告がなかったが、ヒヤリ・ハット事例では報告があった。また、「患者への説明・指導」

の事例１１件は全て自己注射を行っている患者に関する事例であった。

医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を総合すると、インスリンの「薬剤間違い」に関する事例は、

処方－調剤－指示出し－指示受け－薬剤準備―注射の実施に至るまでのさまざまな段階で発生して

いると考えられる。

③「薬剤間違い」に関する事例の概要

「薬剤間違い」に関する主な事例の概要について、発生段階ごとに代表的な医療事故事例または

ヒヤリ・ハット事例を取り上げ、専門分析班および総合評価部会の議論を付して図表Ⅲ - ２- ３に

示す。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 108 -

医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年 4月～ 6月）

図表Ⅲ - ２- ３　「薬剤間違い」の事例の概要

Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

１

処方 医療事故

4 年前まで当院を受診されていた
患者より、インスリンが連休で切
れるため処方して欲しいと、救急
外来事務に電話連絡あり、その
後現物（ノボリン 30 Ｒフレック
スペン）を持って来院され、研
修医 1 年目の医師Ａが対応した。
ノボリン 30 Ｒフレックスペンに
ついて、ＤＩ情報で検索したとこ
ろ、ＤＩ情報に同じ薬剤が掲載さ
れていた為、当院に採用されてい
る薬剤と思い、電子カルテにて
検索したところ、ノボリン R と
ノボリンNしかなかった。その為、
専修医医師Ｂに確認したところ、
ノボリン 30 Ｒフレックスペンと
ノボリン R フレックスペンはほ
とんど同じ薬効であるため、それ
を処方するよう言われた。疑問に
思ったが、ノボリンＲを処方し、
患者に色が違うがほとんど作用は
同じと説明した。当日朝、患者は
処方されたノボリンＲを 36 単位
皮下注射後、仕事に行くため車を
運転中、低血糖と思われる症状が
出現（気分不快・意識朦朧）した
ため、甘い缶コーヒーを飲むなど
緊急処置を講じ、朦朧としながら
自宅に戻った。帰宅後、血糖値を
２回測定したところ、「Ｌｏｗ」
であったため、食事摂取し、その
後血糖値は３００ｍｇ／ｄＬと改
善した。後日、患者が知り合いの
薬剤師に確認したところ、間違っ
た薬剤が処方されたことが判明、
当院に連絡があった。

研修医・専修医ともに、ノボリン
30 Ｒ注フレックスペンとノボリ
ンＲ注フレックスペンの薬効につ
いての知識不足があった。当院で
処方履歴がない薬剤、処方経験の
ない薬剤であったが、専門医・薬
剤師に確認することなく処方し
た。専門医や薬剤師へ相談できれ
ば、ノボリン３０Ｒは混合製剤で
あることや、同じ作用で当院採用
の薬剤はイノレット３０Ｒである
ことを説明できた。当事者は専修
医に相談し、ノボリン３０Ｒであ
るべきところをノボリンＲでよい
との回答を受けたため、疑問に
思ったが他者への相談は憚られ
た。専修医はＤＩ検索にて当院非
採用のノボリン３０Ｒと当院採用
のノボリンＲが表示されていたた
め、近似した名称のノボリンＲで
よいと思い込んだ。結果、患者の
状態、治療内容を十分把握するこ
となく、薬剤をそのまま処方した。
専門医へ相談していたら、現病歴
の聴取や糖尿病の状態を把握する
ために血糖測定等の診察、あるい
は病態を適切に評価した上で処方
を行う必要性を説明できた。しか
し、専修医に薬剤師や他科専門医
に相談する習慣が身についていな
かった。

卒後臨床研修センター
にて下記１）２）を実
施した。
１）　 研修医・専修医は、

処方経験がない薬
剤を処方する際に
は、必ず専門医や
薬剤師に確認する
事を周知・徹底し
た。

２）　 薬剤のみの処方は
無診療処方となる
ため、必ず診察し
処方することを再
教育した。電子カ
ルテ文書情報にイ
ンスリン製剤一覧
を掲載する。血糖
降下薬一覧（イン
スリンの種類と注
射のタイミング）
を、救急外来の各
診察室に掲示する。
院内メールにより
職員への本事例の
周知を行った。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 研修医はＤＩ情報を検索するなど、薬剤について調べる努力をしているが、専門医や薬剤師に問い合わせができる
とよかった。

○インスリンに関する院内研修・講習や、薬剤部に相談がしやすい体制づくりが重要と思われる。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

２

調剤
ヒヤリ・
ハット

【調剤者】外来調剤でトレシーバ
を調剤するところ、薬剤を取り間
違えてノボリンＮフレックスペン
を調剤した。そのまま鑑査され患
者に渡された。その後、内科外来
看護師より薬の確認の連絡があ
り、間違った薬が患者に渡ったこ
とが分かった。患者はいつもと違
うと思い、使用せずに来院した。

【鑑査者】インスリンの取り間違
いに気が付かずに薬を渡した。

【調剤者】ペン型のインスリン製
剤である。名前が全く異なるが、
同じようなペン型製剤で、外観
のイメージカラーが同じような
緑色であり、思い込みで薬剤を
手に取ってしまったと思われる。

【鑑査者】声だし確認を怠った。
緑のイメージで鑑査してしまっ
た。

・　 薬剤名の確認を必ず
行う。

・　 ノボリンＮフレック
スペンは購入中止に
なった。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 経験年数の長い薬剤師はインスリン製剤の色を覚えていて、色のイメージで調剤してしまうことがあるのではないか。
○　 薬剤の配置場所を変えるなどの対策も検討してはいかがか。
○交付の際、患者に薬剤を見せて説明をしていれば気づけた可能性がある。

３

指示出し 医療事故

主治医がインスリンスライディ
ングスケールの指示を出した。
スケールの単位数を指示簿に記入
し、薬剤は電子カルテの処方画面
を看護師に見せ、「ノボラピッド」
と口頭で指示した。翌日、別の看
護師が指示簿に薬剤名がないこ
とに気づき、主治医に確認する。
そこで主治医は電子カルテ内の
スケール票に単位数を入力、プリ
ントアウトして看護師に渡した。
翌日、別の看護師がスケール票に
は「ノボリンＲ」、処方されてい
るのは「ノボラピッド」であった
ため、スケール票が正しいと思い
当直医に「ノボリンＲ」を処方し
てもらった。夕食前にスケールで
インスリン投与となったため、
ノボリンＲを投与してしまった。

紙の指示簿と電子カルテでの指示
が混在している。スケール票を開
くと始めから「ノボリンＲ」と入
力されており、間違いやすかった。
処方や指示の伝達などルールが守
られていなかった。

・　 スケール票を修正し、
薬剤名を抜いたもの
に変更する。

・　 安全マニュアルに
沿った行動の重要性
を教育する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 電子カルテ化されていてもスライディングスケールは紙で運用していることがあり、処方と異なる指示になる可能
性がある。処方と指示が異なる場合は医師に確認することが基本である。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

４

指示受け
ヒヤリ・
ハット

ヒューマログをスライディングス
ケールで実施している患者。血糖
測定実施後、ヒューマリンＲのス
ケールを行っていると思い、イン
スリン指示簿を食直前注射用の
トレイの中ではなく台車の上に置
いた。ヒューマリンＲの注射を準
備している看護師にダブルチェッ
クを求められ確認をしたが、イン
スリン名は確認しなかった。その
まま患者の部屋へ行き、インスリ
ンを注射する際にも単位は確認し
たが、インスリン名の確認をしな
かったため、気付かずにヒューマ
リンＲを注射した。食直前のイン
スリンの準備場所に患者のヒュー
マログがあり、間違って注射した
ことに気付く。担当医に報告し経
過観察となった。

ヒューマログではなくヒューマリ
ンＲのスケールと思い込んだ。

・　 薬剤を取り出す時、つ
める時、注射する時の
３回確認し、６Ｒを守
り最後まで確認する。

・　 インスリン指示簿に
インスリン名を記載
する欄はあるが見落
とされており、指示
簿の見直しも検討す
る。

専門分析班・総合評価部会の議論

○入院中、治療の過程でインスリン製剤を変更することはよくあるため、薬剤名の確認は重要である。
○今後、新しい製剤が発売される可能性もあるので、薬剤名の確認には一層注意が必要である。
○　 単位数に注目して薬剤名の確認がおろそかにならないよう、指示簿の薬剤名を大きく表示するのも一つの対策である。

５

患者への
説明・指導

ヒヤリ・
ハット

毎食直前にヒューマログミリオペ
ン６単位、寝前にランタス注ソロ
スター１４単位を自己注射してい
た。２１時に訪室すると、患者が
誤って寝前にヒューマログ６単
位を自己注射してしまったと話し
た。注射前の血糖値は２２６ｍｇ
／ｄＬであった。自宅でもたまに
間違えて打っていたが、その時は
ランタスを１４単位のままで打っ
たり、少し減らして打っていたと
話す。眼科当直医に報告し、自宅
での対処方法でよいと指示を得
た。３０分後に血糖値を再検し
２１２ｍｇ／ｄＬであり、ランタ
ス注を９単位に減らして注射し
た。

看護師の確認は事後報告であり、
投与間違いが今までなかったため
大丈夫だと思っていた。ヒューマ
ログとランタスの２種類使用して
いるため間違いが起きた。

・　 ヒューマログミリオ
ペンとランタス注ソ
ロスターのキャップ
に「朝昼夕　直前」
と「寝る前１回」と
記載したシールをそ
れぞれ貼付する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○患者は眼科入院中で視覚障害があると思われ、薬剤の自己管理ができるかどうかのアセスメントが重要である。
○ペン型インスリン注入器にシールを貼る場合は、貼り間違いやキャップのつけ間違いにも注意が必要である。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

６

薬剤準備 医療事故

糖尿病のコントロール目的にて入
院中、当初ランタス注とヒューマ
ログを併用していたが、２週間前
よりランタス注のみとなった。患
者は視力障害があるが、拡大鏡を
ペン型インスリンに設置し、単位
合わせおよび自己注射を行ってい
た。朝、本来リーダーである看護
師Ａがインスリンの準備をすると
ころ、なかなか時間になっても準
備をしないためフリー業務の看護
師Ｂが看護師Ａに声をかけた。そ
の後他チームの看護師Ｃもインス
リンの準備をしていないのに気が
付き、看護師Ｃがインスリンの注
射箋を見ながら薬液を準備した。
実施中のインスリン入れには実施
する患者すべてのインスリンが
入っており、当該患者の名前が貼
付されているインスリンを取り出
し、１６単位準備をした。看護師
Ａが準備をしようとすると、単位
あわせまで行っているインスリン
が注射箋と一緒においてあるのを
確認した。看護師Ｂが準備してく
れたのだと思い、そのまま患者の
もとへ行き、患者名と単位数を確
認した。患者に単位数を確認して
もらおうとすると「単位が見えな
い」と言われ、単位数を確認せず
自己注射した。その際、インスリ
ンに拡大鏡が付いていないのに気
づき、インスリンを確認すると、
薬剤が違っていることに気づき、
ランタス注ではなくヒューマログ
１６単位を実施したことが判明し
た。ただちに主治医に報告、食後
２時間、昼食前の血糖値測定の指
示があった。患者には低血糖症状
なく、食後２時間、昼食前ともに
９０～１００代であった。主治医
から追加の指示はなく、その日は
ランタス注を実施しなかった。

本来実施すべき役割（マニュアル）
を違反した。中止になったヒュー
マログが実施中のインスリンの中
に入ったままになっていた。イ
ンスリンに記載された名前だけを
みた（実施中のインスリン入れに
中止になったインスリンがはいっ
ているとは思わなかった）。注射
実施時の確認のマニュアル違反が
あった。

・　 中止になったインス
リンは即座に廃棄す
る。

・　 夜勤の業務手順を遵
守する。

・　 注射実施時の確認を
徹底する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 作用時間の異なるインスリンを取違えると大きな影響が出ることをあまり意識していないのではないか。
○　 他チームの看護師が薬剤の取り出しから単位数の準備まで行っているが、プロセスの途中で交替することのリスク

も考慮するとよいであろう。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

７

注射の
実施

医療事故

人工呼吸器を装着し全身管理を
している患者。ヒューマリンＲ
５０単位 + 生食５０ｍＬ（２ｍＬ
／ｈ）、ヘパリン５０００単位

（５ｍＬ）+ 生食４５ｍＬ（５ｍＬ
／ｈ）を持続投与していた。夜
間３：３０分頃、受け持ち看護
師 A は、当該患者のシリンジ
ポンプで持続投与中のヒューマ
リン R とヘパリンの薬液残量が
少なくなったので、更新用の薬
液、１．ヒューマリンＲ５０単
位 + 生食５０ｍＬ、２．ヘパリ
ン５０００単位（５ｍＬ）+ 生食
４５ｍＬを各々５０ｍＬのシリン
ジに患者氏名と薬液名を手書き
で書いたシールを貼り、患者の
ベッド足元記録台の上に準備し
た。その際、ヒューマリンＲは

「ＨＵ－Ｒ５０Ｕ」と略語で記載
した。処方箋は薬液シリンジとは
別にして同じ記録台の上に置い
た。４：００頃、他の患者の体位
変換をしていたところ、ヘパリン
投与中のシリンジポンプの残量ア
ラームが鳴った。看護師Ａが直ぐ
に対応できなかった為、側を通
りかかった看護師Ｂが「ＨＵ－
Ｒ５０Ｕ」と記載され準備して
あった薬液をヘパリンだと思い、
ヘパリン投与中のシリンジと交換
した。５：１５頃、ヒューマリン
Ｒを投与中のシリンジポンプのア
ラームが鳴った為、看護師Ａが交
換しようと薬液を探したが見当た
らず、ヘパリン投与中のシリンジ
ポンプからヒューマリンＲが５ｍＬ
／ｈで投与されているのを発見し
た。ＢＳ８０でブドウ糖をＩＶし
ＢＳ２００台まで回復した。

ヒューマリンＲ５０単位を「ＨＵ－
Ｒ５０Ｕ」と略語で標記してあ
り、手書きの為ＲをＰと見間違い

「ＨＥＰ５０」のヘパリンと解釈
した。「ＨＵ－Ｒ」「ＨＥＰ」の略
語は当院ではルール化された略語
ではないが、部署の慣習として使
用していた。薬剤と伝票が別々に
離れて準備されていた。薬剤投与
時、処方箋と薬剤を照合し確認し
ていなかった。

・　 薬剤を調製しシリン
ジに準備する際は、
シリンジに貼付する
薬剤ラベルに、薬剤
名をフルネームで表
記する。

・　 略語で薬剤名を記載
しない。

・　 インスリン持続静脈
注射投与の際の薬液
表示のルールを定め
る。

専門分析班・総合評価部会の議論

○紛らわしい略語やローカルルールは薬剤間違いの誘因となる。
○注射器に準備した薬剤の取違えを防ぐため、注射器を更新する際にダブルチェックをしている医療機関もある。
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８

注射の
実施

医療事故

同姓の患者Ａに対し患者Ｂに指示
されていたノボラピッド３０ミッ
クス２２単位を皮下注射した。そ
の後患者Ｂにインスリンを皮下注
射しようとして間違いに気がつい
た。看護師は、感染の可能性につ
いて失念し、マイクロファインプ
ラスを新しいものにして患者Ｂに
ノボラピッド３０ミックスを皮
下注射した。患者Ａ、患者Ｂは、
インスリン自己注射を指導中の患
者でありそれぞれ本人もちのイン
スリンが処方されていたが、自己注
射の指導中だったためインスリン
は看護師が預かっていた。事例発
生後、患者Ａと患者Ｂに対し状況
を説明し謝罪した。患者Ａは本来
ノボラピッド３単位皮下注射の
予定だったため、朝までフィジオ
３５　５００ｍＬ ＋１０％グル
コース１Ａを朝まで持続投与し
１時間おきの血糖測定を行った。
血糖値は９０－１００ｍｇ／ｄＬで
経過した。感染症の有無を調べる
ための採血を行い、両患者とも感
染症は陰性であった。ウィンドウピ
リオドを考え６ヵ月後に再度採血を
行う予定であり、ノボラピッド３０
ミックスに血液の混入がなかった
か調査を依頼した。

患者が入浴をしたいと言っていた
ため、看護師はあせってインスリ
ンの皮下注射を行った。又、本来
行うべき確認行為（患者氏名、注
射伝票、薬剤）を怠った。ノボペ
ンを介しての感染の可能性がある
事の知識が不足していた。

・　 患者確認を徹底する
（患者氏名、注射伝票、
薬剤を声だし指差し
確認する）。

・　 感染症に対する知識
を高める。

・　 同姓の患者がいる場
合はシールを貼り注
意喚起する。

・　 インスリン自己注射
を導入する患者に処
方されたインスリン
は、患者のベッドサ
イドで管理する。

・　 患者がどの薬剤を何
単位使用しているか
情報を共有し患者の
協力を得る。

専門分析班・総合評価部会の議論

○患者Ａには本来３単位のところ２２単位が投与されており、影響は大きいと思われる。
○患者Ａに誤ってインスリンを投与した時点で報告ができていれば、その後正しい対応ができたのではないか。
○チームでインスリンの投与が確実に行えるように業務量や分担を検討するとよいだろう。

④発生段階による分析

「薬剤間違い」に関する医療事故事例２０件、ヒヤリ・ハット事例５０件について、発生段階に

着目して分析を行った。なお、発生段階によっては医療事故事例の報告がなくヒヤリ・ハット事例

のみのものもあることから、本分析では医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を総合的に検討するこ

ととした。

１）「処方」の事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「処方」の事例は医療事故事例が３件、ヒヤリ・

ハット事例が２件報告されていた。

医療事故事例は、オーダリングシステムで本来処方するはずであったノボラピッド注フレックス

タッチとトレシーバ注フレックスタッチが上下に隣接して配置され認識しづらかったため誤って選

択した事例、救急外来にノボリン３０Ｒ注フレックスペンの処方を希望する患者が来院した際、研

修医が専修医に確認し、ノボリンＲ注フレックスペンを処方した事例などであった。
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ヒヤリ・ハット事例は、医師の指示は「ヒューマログ注ミリオペンとランタス注に変更」と記さ

れていたが、誤ってノボラピッド注フレックスペンとランタス注が処方された事例、ヒューマログ

注と誤ってヒューマログミックス２５注を処方した事例であった。

２）「調剤」の事例
インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「調剤」の事例は医療事故事例の報告はなく、

ヒヤリ・ハット事例が４件報告されていた。トレシーバ注フレックスタッチを調剤するところ、

ノボリンＮ注フレックスペンを調剤した事例、看護師がヒューマログ注を投与する際、薬液が白濁

していたため確認するとヒューマログミックス５０注が調剤されていたことが判明した事例などが

あった。

３）「指示」の事例
インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「指示」の事例は、医療事故事例が３件、ヒヤリ・

ハット事例が１８件報告されていた。医療事故事例では指示出しが２件、その他が１件で、指示受

けの事例はなかった。ヒヤリ・ハット事例では指示出しが６件、指示受けが１２件であった。

ⅰ　指示出しの事例
インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「指示出し」の事例は、医療事故事例２件、

ヒヤリ・ハット事例６件であった。これらの事例について、内容を整理して図表Ⅲ - ２- ４に示す。

持参薬と異なる薬剤の指示を出した事例は４件の報告があり、患者が自宅で使用中のインスリン

を入院時に持参する際の確認が重要であると思われた。また、処方・カルテに記載した薬剤と異

なる薬剤の指示を出した事例が３件あり、電子カルテやオーダリングと紙媒体のインスリンス

ケール指示などが混在する状況が示唆された。

図表Ⅲ - ２- ４　「指示出し」の事例の内容

事例の内容 件数

持参薬と異なる薬剤の指示を出した ４

処方・カルテに記載した薬剤と異なる薬剤の指示を出した ３

口頭指示を誤った １

合　計 ８

ⅱ　指示受けの事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「指示受け」の事例は、医療事故事例の報

告はなく、ヒヤリ・ハット事例が１２件であった。これらの事例について、内容を整理して図表

Ⅲ - ２- ５に示す。

「指示受け」の事例は、スケール指示がヒューマリンＲ注からヒューマログ注に変更になって

いるのに気づかなかったなど、「変更される前の薬剤を投与した事例」が５件、スケールとして

使われるインスリンはヒューマリンＲ注が多いので思い込んでしまったなど、「思い込みの事例」

が３件、夕食前のみヒューマログミックス５０注であったが朝・昼と同じヒューマログ注を投与

したなど、「投与時間の異なる薬剤を投与した事例」が２件であった。
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図表Ⅲ - ２- ５　「指示受け」の事例の内容

事例の内容 件数

変更される前の薬剤を投与した ５

思い込み ３

投与時間の異なる薬剤を投与した ２

その他 ２

合　計 １２

また、「指示受け」の事例について、「投与すべき薬剤」と「取違えた薬剤」の薬剤名を図表

Ⅲ -２-６に整理した。このうち、「思い込み」の事例３件は、いずれも指示を十分確認せずにヒュー

マリンＲ注を投与した事例であった。

図表Ⅲ - ２- ６　「指示受け」の事例に関連する薬剤名

投与すべき薬剤 取違えた薬剤 件数

変更前の薬剤を投与した ５

ヒューマログ注 ヒューマリンＲ注 ３

ノボラピッド３０ミックス注 ノボラピッド注 １

ヒューマリン注 ノボラピッド注 １

思い込み ３

ヒューマログ注 ヒューマリンＲ注 ２

ノボラピッド注 ヒューマリンＲ注 １

投与時間の異なる薬剤を投与した ２

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログ注 ２

その他 ２

ノボラピッド注 ノボラピッド３０ミックス注 １

不明 不明 １

合　計 １２

４）「患者への説明・指導」の事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「患者への説明・指導」の事例は、医療事故事例

の報告はなく、ヒヤリ・ハット事例の報告が１１件であった。これらの事例は全てペン型インスリン

注入器を使用して自己注射中の患者に関する事例であった。患者による薬剤自己管理中のペン型

インスリン注入器取違えの事例については、（５）「薬剤間違い」「対象者間違い」の事例における

ペン型インスリン注入器に関する分析（１２０頁）で詳述する。
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５）「薬剤準備」の事例

インスリンの「薬剤間違い」のうち、発生段階が「薬剤準備」の事例は、医療事故事例が３件、ヒヤリ・

ハット事例が７件であった。医療事故事例では、患者氏名・薬剤名・投与単位数をシールに記載し

てペン型インスリンのキャップに貼っていたが、キャップが入れ替わり、看護師が誤ったインスリ

ン注入器を準備した事例（第４１回報告書１０８頁）などが報告された。ヒヤリ・ハット事例では、

当該患者の投与時間の異なるインスリンと取違えて準備した事例や当該患者の現在使用していない

ペン型インスリン注入器を準備した事例などがあった。

６）「注射の実施」の事例

「注射の実施」の医療事故事例は１０件、ヒヤリ・ハット事例は７件の報告があった。これらの

事例のうち、他の患者のペン型インスリン注入器と取違えた事例が７件と最も多く、いずれも医療

事故事例の報告であった。また、シリンジポンプで持続静注しているインスリン希釈液の注射器と

ヘパリンなど他の薬剤の注射器を取違えた事例が３件あった。

図表Ⅲ - ２- ７　「注射の実施」の事例の内容

事例の内容 件数

他の患者のペン型インスリン注入器と取違えた ７

シリンジポンプで持続静注中の注射器を取違えた ３

当該患者の投与時間の異なるインスリンと取違えた ２

他の患者に準備した皮下注射用注射器と取違えた ２

当該患者の現在使用していないペン型インスリン注入器と取違えた １

不明 ２

合　計 １７

（４）「対象者間違い」に関する医療事故事例およびヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

２０１０年１月１日から２０１５年６月３０日の間に報告されたインスリンに関する医療事故事例

のうち、「対象者間違い」に関する事例は４件であった（既出、図表Ⅲ -２-１）。また、２０１５年

１月１日から同年６月３０日の間に報告されたインスリンに関するヒヤリ・ハット事例のうち、

「対象者間違い」に関する事例は５件であった（既出、図表Ⅲ - ２- ２）。「対象者間違い」の事例

がインスリンに関する事例全体に占める割合は、医療事故事例の３．６％、ヒヤリ・ハット事例の

１．０％であった。

②「対象者間違い」に関する事例の内容

医療事故事例４件の発生段階は全て「注射の実施」であった。ヒヤリ・ハット事例では、「注射

の実施」が３件と多かったほか、「指示出し」「指示受け」がそれぞれ１件報告されていた。

医療事故事例は、患者Ａを患者Ｂの氏名で呼び「ハイ」と返事があったので患者Ｂのペン型イン

スリン注入器でノボラピッド注３単位とランタス注３単位を注射した事例（第４１回報告書１０９頁）

など、全て「注射の実施」の段階で患者確認を誤った事例であった。
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ヒヤリ・ハット事例の「指示出し」の発生段階では、医師が患者Ａの指示箋をコピーして患者

Ｂの指示箋を作成し、患者名が変更されないまま発行した事例、「指示受け」の発生段階では、電

話で指示を受けた看護師が指示をプリントして違う患者のワークシートに貼付した事例が報告され

た。また、「注射の実施」の発生段階では、当日入院したばかりでリストバンドをしていない患者

に別の患者のランタス注８単位を注射した事例、誤った患者の点滴内にインスリンを混注した事例

などがあった。

③「対象者間違い」に関する事例の概要

インスリンに関連した事例のうち、「対象者間違い」に関する主な事例の概要を図表Ⅲ - ２- ８に

示す。

図表Ⅲ - ２- ８　「対象者間違い」の事例の概要

Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

１

指示出し
ヒヤリ・
ハット

リハビリ科入院中の患者 A・B が
内科外来受診終了後、主治医は
内科医師の診療記録に基づきコン
ピュータでインスリン指示箋を作
成した。その際、患者 A のイン
スリン指示箋をコピーし、患者 B
のインスリン指示箋を作成した。
患者名が変更されないままインス
リン指示箋が発行された。指示受
け看護師はインスリン指示箋の患
者名の間違いに気づかなかった
が、他看護師が患者名間違いに気
づいた。

インスリン指示箋は、オーダリン
グシステムで作成し、入力欄に入
力すると「インスリン指示箋　カ
ルテ保管用」「インスリン指示箋
　控」の 2 枚が同時発行されるシ
ステムになっている。しかし、内
科医師の指示は、既存のインスリ
ン指示箋では血糖値測定指示、ス
ライディングスケールの血糖値範
囲、低血糖時の対応指示等の入力
ができなかったため、当該内科医
師の指示が入力できるインスリン
指示箋をコンピュータで作成して
いた。そのため、インスリン指示
箋のコピーを作成することができ
たので、主治医は同一内科医師の
指示であったため患者 A のイン
スリン指示箋をコピーして患者 B
のインスリン指示箋を作成した。
主治医は、インスリン指示箋発行
後、指示箋の確認を怠った。指示
受け看護師は、カルテとインスリ
ン指示箋の患者名を確認しなかっ
た。

・　 医師は指示入力後、
入力した指示内容の
確認を徹底する。

・　 看護師は指示受け時、
患者名・指示内容の
確認を徹底する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○看護師が気づいたためヒヤリ・ハットで済んだ事例である。
○指示受けの段階で看護師が患者氏名の間違いに気づくことができれば、更によかったと思われる。
○患者Ａの指示箋をコピーして患者Ｂの指示箋を作成できるシステムにも改善が必要ではないか。
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Ｎｏ．発生段階 報告事例 事故の内容 背景・要因 改善策

２

注射の
実施

医療事故

部屋担当の新人の看護師Ｘの時間
処置（眠前のインスリン注射）が
遅れていたため、指導看護師Ｙが
実施することにした。看護師Ｙ
は、インスリンの準備を行い、も
う一人の別の看護師Ｚとダブル
チェックを行った。21 時過ぎに
看護師Ｙは患者Ａの部屋を訪室し
た。消灯後であったため、スモー
ルライトをつけ、小さい声で、「○
○さん（患者Ｂ）ですね」と声か
けし、患者Ａからも「ハイ」と返
事があり、患者Ｂ本人であると思
い込んで、患者Ａへ血糖測定を行
い、ヒューマリンＮミリオペン
６単位皮下注射を実施した。その
際、患者に氏名を名乗ってはもら
わなかった。その後、本来注射を
するべき患者Ｂより、インスリン
を打っていないと申し出があり、
患者間違いに気が付いた。ヒュー
マリンＮミリオペンは患者Ｂの持
参薬の専用ペン型インスリンで
あった。さらに、看護師Ｘは、間
違って患者Ａに使用された専用の
ペン型インスリンで、注射針は変
えたが、そのまま同じペン型イン
スリン注入器を使用し、患者Ｂに
指示量の皮下注射を実施した。

新人看護師を手伝おうと、担当部
屋患者以外の処置を安易に行って
しまった。準備の段階までのダブ
ルチェックは出来ていたが、消灯
後であるからという理由より、実
施時のマニュアルに沿った患者誤
認予防のための確認行動が不適
切であった。（患者の氏名の確認
を入口の名札やベッドネーム、患
者参加型の確認が行えていない）。
実施直後の確認も行えていなかっ
た。間違って別の患者へ、専用
ヒューマリンＮミリオペンを使用
してしまったが、針を変えても、
汚染した感染上の問題が生じてく
ることを判断出来ていなかった。
そのため、本来の患者Ｂへ説明も
しないでそのままインスリン注射
を行ってしまった。

・　 患者へ処置を実施す
る際は、薬剤の名前
ラベルとの確認、ベッ
ドサイドでの確認、
ベッドネームでの確
認、患者参加型確認
を実施する。

・　 焦っていたり、気持
ちに余裕のないとき
は、一呼吸を置いて
から行動したり、他
スタッフへの応援を
お願いする。

・　 眠前インスリンなど
時間処置は、流れ作
業にならないよう、
受け持ち看護師が責
任をもって実施する。

・　 インスリンについて
の知識を深め、感染
リスク感性を高め、
不 明 な 点 は 他 の ス
タッフへ相談する。

専門分析班・総合評価部会の議論

○　 処置が終わっていない時に消灯すると、患者確認に支障をきたすおそれがある。患者の要望もあるかもしれないが、
処置が終わってから消灯することも検討してはいかがか。

○　 インスリンの注射は担当以外の看護師が代わって行うことがよくあるが、間違えた場合の影響の大きさを考慮する
と、インスリンの投与は担当看護師が行い、他の業務を代わって行うようにするとよいのではないか。

④主な背景・要因

「対象者間違い」に関する医療事故事例、ヒヤリ・ハット事例に挙げられていた背景・要因を、

報告された事例の発生段階ごとに整理して示す。
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図表Ⅲ - ２- ９　主な背景・要因

【指示出し】

●　 インスリン指示箋は、オーダリングシステムで作成し、入力欄に入力すると「インスリン指示箋　カルテ
保管用」「インスリン指示箋　控」の２枚が同時発行されるシステムになっている。しかし、内科医師の指
示は、既存のインスリン指示箋では血糖値測定指示、スライディングスケールの血糖値範囲、低血糖時の
対応指示等の入力ができなかったため、当該内科医師の指示が入力できるインスリン指示箋をコンピュー
タで作成していた。

● 主治医はインスリン指示箋発行後、指示箋の確認を怠った。

【指示受け】

● 指示受け看護師は、カルテとインスリン指示箋の患者名を確認しなかった。
●　 血糖のダブルチェックの際に、新たなスケールに変更になっていると聞いていたが、変更されていない事
に気がついていなかった。

【注射の実施】

● フルネームで患者確認しなかった。（複数報告あり）
● 患者参加型の確認が行えていない。
● 新規に入院した患者の確認を怠った。
●　 患者は入院したばかりでリストバンドをしていなかった。リストバンドをしていない時の名前の確認をど
うするかが理解できていなかった。

● 新人看護師を手伝おうと、担当部屋患者以外の処置を安易に行ってしまった。
●　 準備の段階までのダブルチェックは出来ていたが、消灯後であるからという理由より、実施時のマニュア
ルに沿った患者誤認予防のための確認行動が不適切であった。

● インスリンは注射オーダではなく電子指示簿で行うので、患者認証システムには載せられない。
●　 急激に患者数が増え、重症患者や要監視患者が増えていたため、看護師２人による確認を短時間で行おう
と患者管理となっているインスリンを回収した。

● 夕食前であり、業務が煩雑であった。

⑤事例が発生した医療機関の改善策

「対象者間違い」に関する医療事故事例、ヒヤリ・ハット事例に挙げられていた主な改善策を、

報告された事例の発生段階ごとに整理して示す。

【指示出し】
● 指示入力後、医師は入力した指示内容の確認を徹底する。

【指示受け】
● 看護師は指示受け時、患者名・指示内容の確認を徹底する。

● 名前を確認して指示をワークシートに貼付する。

● 指示変更になっている事を伝えられた時に一度ワークシートで確認する。

【注射の実施】

１）患者の確認
● 患者誤認防止はフルネーム確認を行う。

● 名前の確認をするときは、患者本人に名乗ってもらう。
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● 　 インスリンは、注射等と同様に、実施前に患者と指示書の名前・インスリン名・単位を確認

する。

● 入院時のリストバンドは速やかに患者に装着する。

２）ペン型インスリン注入器の管理
● 患者管理のインスリンは、変更時以外は回収しない。

３）その他
● 　 焦っていたり、気持ちに余裕のない時は、一呼吸を置いてから行動したり、他スタッフへの

応援を依頼する。

● 体調不良の時は、マニュアルに規定がない項目でも第三者の目を借りてダブルチェックをする。

（５）「薬剤間違い」「対象者間違い」の事例におけるペン型インスリン注入器に関する分析
入院中の患者のインスリン療法には、患者個人専用のペン型インスリン注入器が用いられること

が多い。また、ペン型インスリン注入器は一般の注射器とは異なり、ひとつの注入器を複数回使用

する。さらに、作用時間や製剤に様々な種類が存在する。したがって保管や準備、注射の実施にお

いて適切な選択を行い患者個人専用の注入器を使用して投与するなどの点について注意が必要と考

えられる。そこで、本報告書で分析対象とした「薬剤間違い」と「対象者間違い」の医療事故事例

およびヒヤリ・ハット事例の中から、ペン型インスリン注入器に関する事例に着目して分析を行った。

①当該患者のペン型インスリン注入器を取違えた事例
インスリン療法には、各食前に速効型（あるいは食直前に超速効型）＋就寝前に中間型（あるい

は持効型溶解）インスリン注射を行う方法があるため、１人の患者が複数の種類のペン型インスリ

ン注入器を使用することがしばしばある。また、入院中の治療の過程でインスリンの種類が変更さ

れる場合がある。しかし、当該患者のペン型インスリン注入器が複数ある中で、指示されたインス

リン製剤ではなく別のインスリン製剤を使用した事例が医療事故事例やヒヤリ・ハット事例として

報告されている。ペン型インスリン注入器によるインスリン療法は、患者の状態に応じて、看護師

による管理や患者による自己管理が行われているため、それぞれの状況に分けて事例を分析する。

１）看護師が薬剤を管理していた事例
入院中は、薬剤の自己管理が困難な患者には看護師がインスリン皮下注射を行うことが一般的で

ある。また、自宅では自己注射をしている患者においても、病態や手術などの治療により一時的に

看護師がインスリンを保管し投与することがある。１人の患者に複数の種類のインスリンの指示が

ある場合や、インスリンの種類が入院中に変更となる場合には、指示に基づき正しい薬剤を準備し

て注射を実施することが求められる。

本報告書で分析対象とした報告事例のうち、看護師が指示と異なる当該患者のペン型インスリン注

入器と取違えたことが記載されている事例は医療事故事例が３件、ヒヤリ・ハット事例が７件あっ

た。また、医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を合わせた１０件のうち、６件は投与時間が異なる

薬剤との取違え、４件は中止となっていた薬剤との取違えであった。

それぞれの事例における「投与すべき薬剤」と「取違えた薬剤」を図表Ⅲ - ２- １０に示す。
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投与時間が異なる薬剤との取違えでは、就寝前に投与する持効型溶解インスリン（ランタス注）と

食直前に投与する超速効型インスリン（アピドラ注、ノボラピッド注、ヒューマログ注）の取違え

が３件あった。また、朝・昼食前と夕食前で異なるインスリンを投与する指示があり、投与すべき

インスリンを取違えた事例が３件あった。

中止されていた薬剤を投与した事例は、ランタス注とヒューマログ注を併用していた患者が２週

間前よりランタス注のみ使用となったが、ランタス注と誤ってヒューマログ注を投与した事例など

であった。

図表Ⅲ - ２- １０　看護師が薬剤を管理していた事例

投与すべき薬剤 取違えた薬剤 件数

投与時間が異なる薬剤との取違え

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログ注 ２

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログミックス２５注 １

ヒューマログ注 ランタス注 １

ランタス注 アピドラ注 １

ランタス注 ノボラピッド注 １

中止されていた薬剤との取違え

ヒューマログ注 ヒューマログミックス５０注 １

ヒューマログミックス５０注 ヒューマログ注 １

ノボラピッド３０ミックス注 ノボラピッド注 １

ランタス注 ヒューマログ注 １

合　計 １０

２）患者が薬剤を自己管理していた事例
インスリン療法においては、入院中の患者がペン型インスリン注入器を用いて自己注射を行う

ことも多い。本報告書で分析対象とした報告事例のうち、患者が自己管理中のペン型インスリン

注入器を取違えた事例で薬剤名が記載されている事例は、医療事故事例の報告はなく、ヒヤリ・

ハット事例が９件あった。事例はすべて投与時間が異なる薬剤との取違えの事例で、中止となっ

ていた薬剤との取違えの事例の報告はなかった。それぞれの事例における「投与すべき薬剤」と

「取違えた薬剤」を図表Ⅲ - ２- １１に示す。いずれも、就寝前に投与する持効型溶解インスリン

（ランタス注、トレシーバ注、レベミル注）と食直前に投与する超速効型インスリン（ノボラピッド注、

ヒューマログ注）の取違えであった。

図表Ⅲ - ２- １１　患者が薬剤を自己管理していた事例

投与すべき薬剤 取違えた薬剤 件数

投与時間が異なる薬剤との取違え

ランタス注 ヒューマログ注 ４

ヒューマログ注 ランタス注 ３

ノボラピッド注 トレシーバ注 １

レベミル注 ヒューマログ注 １

合　計 ９
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３）主な背景・要因

当該患者のペン型インスリン注入器を取違えた事例の主な背景・要因を、看護師による薬剤管理

の事例と患者による自己管理の事例に分けて図表Ⅲ - ２- １２に整理した。

図表Ⅲ - ２- １２　主な背景・要因

看護師が薬剤を管理していた事例

○投与時間が異なる薬剤との取違え
・患者氏名、単位数のみ確認したが、インスリン製剤の確認をしなかった。（複数報告あり）
・薬剤のダブルチェックをしなかった。
・　 インスリンを確認しようと思ったときに話しかけられ、業務に集中できずヒューマログ注のところ誤っ

てランタス注で準備されているのに気付かなかった。
・患者に「インスリンしますね」とだけ声を掛け、何を何単位注射するのか伝えなかった。

○中止となっていた薬剤との取違え
・中止になったヒューマログ注が実施中のインスリン入れの中に入ったままになっていた。
・　 ヒューマログミックス５０注ミリオペンは、以前使用していたインスリンで中止となっていたが、リーダー

席の机の上に置いてあった。
・実施中のインスリン入れに中止になったインスリンが入っているとは思わなかった。
・新人看護師は、先輩の看護師が準備していたため、間違いないと思い込み、十分な確認を行わなかった。
・ダブルチェックで指示簿とインスリンを照合して確認しなかった。

患者が薬剤を自己管理していた事例

○投与時間が異なる薬剤との取違え
・ヒューマログ注とランタス注が同じケースに入っていた。
・　 自宅では２種類のインスリンを別々のケースに入れて保管していたが、入院後、２種類のインスリンを一

緒のケースに入れて患者に手渡した。
・自己管理が難しかったにも関わらず、自己管理であった。
・自己注射のできる患者であるが、施行前に注射物品、単位数の確認が必要であった。
・いつも間違いなく患者が実施している注射であり、大丈夫だろうと患者を過信して、見守りは形だけとなった。
・　 患者の実施後に報告してもらう確認方法を取っており、投与間違いが今までなかったため看護師は大丈夫

だと思っていた。
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 ４）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の改善策のうち、主なものを以下に紹介する。

図表Ⅲ - ２- １３　事例が発生した医療機関の改善策

看護師による薬剤管理

【保管】
●　 中止となっている薬剤は、中止薬の定位置に置く。
●　 中止になったインスリンは即座に廃棄する。

【準備】
●　 インスリンは使用する製剤のみトレイに入れて準備し、患者のところに持参する。

【確認】
●　  確認作業中は業務に集中できるように話しかけない。
●　  緊急の用事で確認作業を中断せざるをえない場合は、再度、確認作業をやり直す。
●　  スライディングスケール表をダブルチェックする際は、インスリンの単位のみではなく、製剤、実施時間、
患者名、その他特別指示などがないか、しっかりと２人以上の目でチェックしていく。

●　  投与直前に、処方箋とインスリンを指さし呼称で確認する。
●　 インスリン注射時には患者に施行するインスリン製剤名、単位数を伝えて患者と一緒に確認する。

患者による薬剤自己管理

【ペン型インスリン注入器の識別】
●　 ヒューマログ注ミリオペンに「朝・昼・夕直前」、ランタス注ソロスターに「寝る前」と記載したシールを貼る。
●　 ２種類のインスリンは別々のケースに保管する。
●　 ヒューマログ注のケースを白、ランタス注のケースを青と別々にした。

【看護師による確認】
●　 自己注射する前に物品、単位を看護師が確認する。
●　 自己管理している患者であってもスケールをきちんと確認し、ダブルチェックする。

【患者の教育】
●　 インスリンの種類・単位数を確認してからインスリンを実施するように患者に指導する。
●　 パンフレットの配布を行う。

②ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例
ペン型インスリン注入器は個人専用として使用する器具であり、使用時に血液がカートリッジ内

に逆流した場合、感染症の原因となる可能性があるため、複数の患者に使用しない旨が添付文書

中に記載されている。また、２００８年には医療機関におけるペン型インスリン注入器の複数の患

者への使用事例が判明したことから、厚生労働省は「ペン型インスリン注入器の取扱いについて

（医療機関への注意喚起及び周知徹底依頼）」６）を発出している。

本報告書で分析対象とした「薬剤間違い」の事例の中には、患者Ａの同定は正しかったが、

患者Ｂ用のペン型インスリン注入器を誤って使用した事例が含まれていた。この場合、患者Ａと

患者Ｂのインスリン製剤の種類は同じであっても、ペン型インスリン注入器は患者ごとに区別して使

用する必要があることから、「薬剤間違い」に分類することとした。また、「対象者間違い」の事例の

中には、患者Ａを患者Ｂと誤って認識し、患者Ｂのペン型インスリン注入器を使用した事例があった。

これらの事例は、インスリンの種類や単位数が異なると適切なインスリン療法が行われないだけ

でなく、感染症の原因にもなり得ることから、患者に及ぼす影響が大きくなる可能性があるため、

分析を行った。
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１）発生状況

２０１０年１月１日から２０１５年６月３０日の間に報告されたインスリンに関する医療事故事例

のうち、ペン型インスリン注入器を他の患者に使用したことが記載されていた事例は８件あり、「薬

剤間違い」が５件、「対象者間違い」が３件であった。２０１５年１月１日から２０１５年６月

３０日の間に報告されたインスリンに関するヒヤリ・ハット事例のうち、他の患者のペン型インス

リン注入器を使用したことが記載されていた事例はなかった。

事故の程度としては、図表Ⅲ - ２- １４に示すように「障害なし」が４件と最も多かったが、

「障害残存の可能性がある（低い）」が２件、不明（感染症の有無を６ヵ月後に再確認する）が１件あった。

インスリンに関連した医療事故事例全体では「障害なし」「障害残存の可能性なし」が全体の８割

を占めていた（第４１回報告書１０６頁、図表Ⅲ - ２- ３）のに比べて、他の患者のペン型インス

リン注入器を使用した事例は患者に与える影響が大きくなる可能性が示唆される。

図表Ⅲ - ２- １４　事故の程度

事故の程度 件数

障害残存の可能性がある（低い） ２

障害残存の可能性なし １

障害なし ４

不明（感染症の有無を６ヵ月後に再確認する） １

合　計 ８
※「事故の程度」の分類のうち、報告のあった項目のみを記載した。

２）事例の内容

事例には、ア）ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例と、イ）ア）に加えて、他の

患者に誤使用したペン型インスリン注入器の専用針を交換して本来の患者に使用した事例があった。

このうち、ア）の事例は誤って他の患者のペン型インスリン注入器を使用された患者１名に感染

のリスクが生じるが、イ）の事例は誤って他の患者のペン型インスリン注入器を使用された患者と

本来の患者の双方に感染のリスクが生じることになり、より影響が大きくなる可能性がある。

図表Ⅲ - ２- １５　事例の内容

事例の内容 件数

ア）ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した ４

イ）ア）に加えて、他の患者に誤使用したペン型インスリン注入器
　　の専用針を交換して本来の患者に使用した

４

合　計 ８

３）事例の背景・要因

報告された事例について、ⅰ　ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例、ⅱその後、

同じペン型インスリン注入器の専用針を交換して本来の患者に使用した事例、の各事例に関して主な

背景・要因と改善策を整理した。
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ⅰ　ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例

ペン型インスリン注入器を他の患者に使用したことの発生機序としては、患者Ａの同定は正

しかったが、患者Ｂ用のペン型インスリン注入器を誤って使用した「薬剤間違い」と、患者Ａを

患者Ｂと誤って認識し、患者Ｂのペン型インスリン注入器を使用した「対象者間違い」がある。

そこで、「薬剤間違い」「対象者間違い」に分けて、主な背景・要因を整理した。

図表Ⅲ - ２- １６　ペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例の主な背景・要因

薬剤間違いに関する主な背景・要因

【保管】
● チームによりペン型インスリン製剤の保管方法が異なっていた。
●　 インスリンのペン本体に患者の氏名を書いたシールを貼ることになっていたが、チーム内で看護師が
インスリンを管理している患者は１人だけであったためか、インスリンに患者名を貼付せず、患者名の
薬袋に入れて管理していた。

●　 患者氏名・インスリンの薬剤名・投与単位数をシールに記載してペン型インスリンのキャップに貼って
運用していた。患者が自己注射するテーブル上に外したキャップが同時にテーブル上に何本も置かれる
ことがあり、この時に誤って他人のキャップを取り、気付かずに付け替えてペン立て様容器に戻してし
まったことで、キャップと薬剤本体が違う患者のものと入れ替わった可能性がある。患者の名前が書か
れたキャップには指示されていたものとは違うインスリンが付いていたがそのまま誤った薬剤が投与さ
れた。

【準備】
● ダブルチェック後に、インスリン製剤と指示書を別々にした。
● インスリン製剤の入ったトレイをワゴンに並べて置いた。

【確認】
●　 投与時に指示書の確認を実施せずに、インスリン名、単位数、患者名を確認しないまま薬品を取り、投
与した。

● 注射実施時、ノボラピッド注フレックスペンの患者名を確認しなかった。

【その他】
● 患者が入浴をしたいと言っていたため、看護師は焦ってインスリンの皮下注射を行った。
● 精神的に余裕のない時であったため、実施時混乱した。

対象者間違いに関する主な背景・要因

● 日勤終了時に患者のインスリン指示が夕前より変更となり、薬剤部よりの供給を待っていた。
●　 急激に患者数が増え、重症患者や監視が必要な患者が増えていたため、看護師２人による確認を短時間
で行おうと患者管理となっているインスリンを回収した。

● 新人看護師を手伝おうと、担当部屋の患者以外の処置を安易に行ってしまった。
●　 準備の段階までのダブルチェックは出来ていたが、消灯後であるからという理由より、実施時のマニュ
アルに沿った患者誤認予防のための確認行動が不適切であった。

● 患者にフルネームで名乗ってもらっていない。
● インスリンは注射オーダではなく電子指示簿で行うので、患者認証システムには載せられない。

また、医療機関の主な改善策を、「薬剤間違い」「対象者間違い」に分けて、以下に紹介する。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 126 -

医療事故情報収集等事業 第 42 回報告書 （２０１５年 4月～ 6月）

図表Ⅲ - ２- １７　事例が発生した医療機関の改善策

薬剤間違いに関する改善策

【保管】
● ペン型インスリンには、患者氏名を製品名が隠れないように貼ることを再徹底する。
● キャップに氏名等のシールを貼ることを中止して “インスリン本体” に氏名のみを記載する。
●　 院内共通で、専用の引き出し型書類ケースを新たに準備し、患者のペン型インスリン注入器は、１つの
トレイ（引き出し）に１人の患者のインスリンとインスリン伝票を入れることにした。

● ペン型インスリンの保管は、１患者１トレイに入れ、準備室に保管する。院内統一した方法で管理する。
●　 使用中のペン型インスリンの保管方法について看護師長会議で写真や文書にして説明した。看護スタッ
フには各病棟の看護師長より看護師長会議の資料をもって説明し周知した。

● インスリン自己注射を導入する患者に処方されたインスリンは、患者のベッドサイドで管理する。

【確認】
● インスリン製剤投与時のダブルチェックは投与直前とする。
● 注射実施マニュアルの患者確認を厳守する。

【その他】
● 患者がどの薬剤を何単位使用しているか情報を共有し患者の協力を得る。

対象者間違いに関する改善策

● 患者管理のインスリンは、変更時以外は回収しない。
● 眠前インスリンなどの処置は、受け持ち看護師が責任をもって実施する。
● 指示書の患者名とベッドネーム・リストバンドと患者自身の声による名前で確認する。
● インスリンは注射等と同様で、実施前に患者と指示書の名前・インスリン名・単位を確認する。
●　 焦っていたり、気持ちに余裕のないときは、一呼吸を置いてから行動したり、他スタッフへの応援を依
頼する。

ⅱ　他の患者に誤使用したペン型インスリン注入器を本来の患者に使用した事例

ペン型インスリン注入器を誤って他の患者に使用した場合、感染の可能性を考慮し、誤使用し

た注入器はその後本来の患者には使用しないものとされている。しかし、一度他の患者に誤使用

した後に、同じペン型インスリン注入器の専用針を交換して本来の患者に使用したことが記載さ

れている事例が４件報告されている。このことについて、以下の背景・要因が報告されている。

図表Ⅲ - ２- １８　他の患者に誤使用した後に本来の患者に使用した事例の主な背景・要因

主な背景・要因

● 針を変えても、感染上の問題が生じてくることを判断出来ていなかった。
● ノボペンを介しての感染の可能性があることの知識が不足していた。
● 他の患者使用のインスリン薬液による感染リスクの可能性に対する知識がなかった。
● 針のみ交換すればよいと思っていた。

また、医療機関の改善策として、主なものを以下に紹介する。
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【教育】
● 感染症に対する知識を高める。

●　 インスリンの手技を含めた安全・感染リスクの正しい知識を持つ（感染管理・糖尿病認定

看護師介入、通知、勉強会実施）。

【誤使用後の対応】
● 医師への報告は速やかに行い、当直医、主治医、病棟医長と連携を図る。

● 感染リスク感性を高め、不明な点は他のスタッフへ相談する。

（６）まとめ
インスリンに関連した医療事故事例とヒヤリ・ハット事例のうち、「薬剤間違い」と「対象者間違い」

の事例について分析を行った。

「薬剤間違い」の事例がインスリンに関連した事例全体に占める割合は、医療事故事例の

１８．２％、ヒヤリ・ハット事例の１０．２％であった。「薬剤間違い」の医療事故事例では、発生

段階のうち「注射の実施」が最も多く、ヒヤリ・ハット事例では、「指示受け」「患者への説明・指導」

が多かった。医療事故事例とヒヤリ・ハット事例を総合すると、インスリンの「薬剤間違い」に関

する事例は、処方－調剤－指示出し－指示受け－薬剤準備―注射の実施に至るまでのさまざまな段

階で発生していると考えられた。「対象者間違い」の事例がインスリンに関連した事例全体に占め

る割合は、医療事故事例の３．６％、ヒヤリ・ハット事例の１．０％であった。さらに、「薬剤間違い」

「対象者間違い」の主な事例を専門分析班および総合評価部会で検討し、各事例で議論された内容

を掲載した。また、ペン型インスリン注入器に関する事例について、当該患者のペン型インスリン

注入器を取違えた事例とペン型インスリン注入器を他の患者に使用した事例に分けて分析した。

今後も事例の収集を継続し、専門分析班において各分類の代表的な事例に焦点を当てて分析を

行っていくこととしている。
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