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２　分析テーマ

【１】小児へ投与する薬剤に関連した事例

小児は、新生児から青年へ成長・発達する時期であり、それぞれの時期によって生理的・身体的に

特性がある。そのため、小児へ投与する薬剤やその投与量は、年齢や体重などを考慮して決められる。

本事業では、これまでに医療安全情報として、No. ７「小児の輸液の血管外漏出」、No. ２９「小児

への薬剤１０倍量間違い」、No. １０６「小児の薬剤の調製間違い」を取り上げ、注意喚起を行ってきた。

しかし、小児への処方量間違いの事例や調製間違いの事例の報告は続いている。

そこで、２０１８年１月～６月に「小児へ投与する薬剤に関連した事例」を今期のテーマとして

ヒヤリ・ハット事例を収集し、医療事故情報と総合的に分析を行い、２回の報告書にわたって掲載す

ることとした。前回の第５４回報告書（２０１８年１０月公表）では、発生段階が「処方・指示」と「調剤」

の事例について分析した。本報告書では、発生段階が「準備・調製」と「投与」の事例について分析する。

（１）小児へ投与する薬剤に関連した事例
本報告書では、２０１５年１月～２０１８年６月に報告された医療事故情報と、２０１８年１月～

６月に今期のテーマとして報告されたヒヤリ・ハット事例の中から、事例の概要が「薬剤」で、患者

の年齢が０歳～１４歳の事例を対象とした。なお、小児の事例であっても薬剤の管理に関する事例や、

年齢が０歳０ヶ月であっても疾患名や事例の内容に記載された情報から成人の事例であると推測され

る事例は、本分析では対象外とした。

対象とする医療事故情報は１３６件、ヒヤリ・ハット事例は４８６件であった。事例の発生段階

は図表Ⅲ - ２- １の通りである。「投与」の事例が３６０件と多く、次いで「処方・指示」の事例が

１４５件であった。関連診療科や患者の年齢などの集計は、第５４回報告書を参照いただきたい。

図表Ⅲ -２- １　発生段階

発生段階 医療事故情報
ヒヤリ・ハット

事例
合計

処方・指示 ４６ ９９ １４５

調剤 ６ ４１ ４７

準備・調製※ ３０ ４０ ７０

投与 ５４ ３０６ ３６０

合計 １３６ ４８６ ６２２
※薬剤部から薬剤を払い出し後、病棟などで医師や看護師が薬剤を準備・調製した事例である。
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（２）「準備・調製」の事例の分析
報告された事例のうち、発生段階が「準備・調製」の事例について分析した。「準備・調製」の事例は、

医療事故情報が３０件、ヒヤリ・ハット事例が４０件であった。

①当事者の職種経験年数

発生段階が「準備・調製」の事例は、薬剤部から薬剤を払い出した後、病棟などで医師や看護師

が薬剤を準備・調製した事例としているため、当事者は医師または看護師であった。当事者の職種

経験年数を整理して示す。医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例のどちらも、職種経験年数が５年未満

の看護師の事例が多かった。

図表Ⅲ -２- ２　当事者の職種経験年数

当事者の
職種経験年数

医療事故情報 ヒヤリ・ハット事例

医師 看護師 医師 看護師

５年未満 ０ ２２ ２ ２８

５～９年 ２ ７ １ ５

１０～１４年 ４ ４ １ １２

１５～１９年 ０ ４ ０ ２

２０年以上 １ ３ ０ ４

※当事者は複数選択が可能である。

②事例の分類

「準備・調製」の事例を分類して示す。医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例のどちらも「投与量間違い」

の事例が多かった。ただし、医療事故情報、ヒヤリ ･ハット事例ともに、患者に投与する前に誤り

に気付いた事例が含まれる。

図表Ⅲ -２- ３　「準備・調製」の事例の分類

医療事故情報
ヒヤリ・ハット

事例
合計

投与量間違い １９ ２２ ４１

薬剤間違い ７ ５ １２

ラベルの貼り忘れ・記載間違い ０ ５ ５

調製忘れ ２ ２ ４

使用期限の確認不足 １ １ ２

中止薬剤の準備 ０ １ １

その他 １ ４ ５

合計 ３０ ４０ ７０
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③「投与量間違い」で報告された薬剤

「投与量間違い」の事例４１件から薬剤名を抽出し、複数報告されていた薬剤を示す。主な薬効

分類では抗生物質製剤が９件と多く、薬剤ではアセリオ静注液１０００ｍｇバッグの事例が４件と

多かった。

図表Ⅲ -２- ４　「投与量間違い」で報告された薬剤

主な薬効分類 薬剤名 件数

抗生物質製剤

セファゾリン ３

９

バンコマイシン ２

アミカマイシン注射液 ２

ユナシン－Ｓ １

薬剤名不明 １

副腎皮質ホルモン剤

ソル・メドロール静注用 ２

５ソル・メルコート静注用 ２

ソル・コーテフ静注用 １

解熱鎮痛剤 アセリオ静注液１０００ｍｇバッグ ４

全身麻酔剤 イソゾール静注用０. ５ｇ ３

利尿降圧剤
フロセミド ２

３
ラシックス注 １

※複数報告された薬剤を示す。
※薬剤名は、販売名、規格、屋号が不明なものがある。
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④「投与量間違い」の事例の分類

「準備・調製」の事例のうち、医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例ともに報告が多かった「投与

量間違い」の事例を分類した。医療事故情報では「薬剤量の間違い」の事例が１２件と多く、ヒヤリ・

ハット事例では「希釈に使う液量の間違い」の事例が１３件と多かった。「その他」の事例は、

水薬を準備する際に不足していたため他患者の水薬を借用して準備したところ、当該患者と他患者

の水薬の希釈濃度が異なっていたため、過量投与となった事例であった。

また、「準備・調製」の「投与量間違い」の事例では、医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例のどち

らも注射薬の事例が多かった。内服薬の事例４件は、水薬の事例が２件、散剤の事例が２件であった。

図表Ⅲ -２- ５　「投与量間違い」の分類

薬剤の
投与量

医療事故情報 ヒヤリ・ハット事例
合計

注射薬 内服薬 注射薬 内服薬

薬剤量の間違い
過量 ９ ０ ５ ２ １６

２１
過少 ２ １ ２ ０ ５

希釈に使う液量
の間違い

過量 ３ － ６ － ９
１９

過少 ３ － ７ － １０

その他 過量 ０ １ ０ ０ １ １

合計 １７ ２ ２０ ２ ４１

⑤「投与量間違い」の「薬剤量の間違い」の分析

１）「薬剤量の間違い」の分類

「投与量間違い」の「薬剤量の間違い」の事例の詳細を分類した。「指示の誤認」の事例が７件と多く、

「ｍｇとｍＬの見間違い」の事例が５件、「薬剤の規格量と指示量の見間違い」の事例が２件であった。

次いで「ｇとｍｇの換算間違い」の事例が４件であった。

図表Ⅲ -２- ６　「薬剤量の間違い」の分類

「薬剤量の間違い」の誤りの契機 件数

指示の誤認
ｍｇとｍＬの見間違い ５

薬剤の規格量と指示量の見間違い ２

ｇとｍｇの換算間違い ４

製剤に含まれる薬剤量の誤認 ３

変更前の指示で調製 １

詳細不明 ６

合計 ２１
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２）「薬剤量の間違い」の内容

「投与量間違い」の「薬剤量の間違い」の事例のうち、事例の内容に薬剤名や薬剤量などの記載

があったものについて整理し、次に示す。

医療用医薬品は、一般的に成人を対象とした容量で作られている。小児用の医療用医薬品は少な

く、小児に投与する場合は、必要な量を量り取る必要がある。小児の場合は０歳～１４歳と生理的・

身体的に変化が大きい時期であり、体重に基づいて投与量を決めるため患者毎に投与する量が異なる。

調製を間違えたことにより１０倍量の過量投与となった事例も報告されていることから、注意が必

要である。

図表Ⅲ -２- ７　「薬剤量の間違い」の内容

投与
量

薬剤名 規格 指示量 間違えた薬剤量
間違え
た量

指示の誤認：ｍｇとｍＬの見間違い

過量

アセリオ静注液
１０００ｍｇバッグ

１０００ｍｇ／
１００ｍＬ

６０ｍｇ
（６ｍＬ）

６０ｍＬ
（６００ｍｇ）

１０倍

ラシックス注２０ｍｇ ２０ｍｇ／２ｍＬ
２ｍｇ

（０. ２ｍＬ）
２ｍＬ

（２０ｍｇ）
１０倍

過少 セルシンシロップ０.１％
１ｍｇ／ｍ L
（希釈量不明）

１. ５ｍｇ １. ５ｍＬ 不明

指示の誤認：薬剤の規格量と指示量の見間違い

過量

カルチコール注射液
８. ５％１０ｍ L

１０ｍＬ ４ｍＬ １０ｍＬ ２. ５倍

ソル・コーテフ注射用
１００ｍｇ

１００ｍｇ ２５ｍｇ １００ｍｇ ４倍

ｇとｍｇの換算間違い

過量

ユナシン－Ｓ静注用
１. ５ｇ

１. ５ｇ
（１５００ｍｇ）

３０ｍｇ
（ブドウ糖液５ｍＬ
で溶解後０.１ｍＬ）

１ｇ＝１００ｍｇで計算
ブドウ糖液５ｍＬに溶解後、
１ｍＬ（３００ｍｇ）

１０倍

塩酸バンコマイシン
点滴静注用０. ５ｇ

０. ５ｇ
（５００ｍｇ）

４０ｍｇ
（生理食塩液５ｍＬ
で溶解後０.４ｍＬ）

０. ５ｇ＝５０ｍｇで計算
生理食塩液５ｍＬで溶解後、
４ｍＬ（４００ｍｇ）

１０倍

製剤に含まれる薬剤量の誤認

過量

ノボリンＲ注
１００単位／ｍＬ

１０００単位／
１０ｍＬ

５０単位
（０. ５ｍＬ）

１Ｖ＝１００単位と思い、
５ｍＬ（５００単位）

１０倍

ベクロニウム静注用
４ｍｇ

４ｍｇ ８ｍｇ（２Ａ）
１Ａ＝１ｍｇと思い、
８Ａ（３２ｍｇ）

４倍

過少 セルシン注射液１０ｍｇ １０ｍｇ／２ｍＬ
６ｍｇ

（１. ２ｍＬ）
１Ａ＝１ｍＬと思い、
０. ６ｍＬ（３ｍｇ）

０. ５倍

変更前の指示で調製

過少
パミドロン酸二Ｎａ
点滴静注用

１５ｍｇ 変更後１５ｍｇ 変更前１０ｍｇ ０. ６７倍

※販売名、規格、屋号が不明なものがある。
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⑥「投与量間違い」の「希釈に使う液量の間違い」の分析

１）「希釈に使う液量の間違い」の分類

「投与量間違い」の「希釈に使う液量の間違い」の事例の詳細を分類した。発生段階は、

「指示受け」の事例が９件、「調製」の事例が１０件であった。

「指示受け」の事例では、指示を受けた際に希釈に使う液量を誤認した事例が多く、「調製」の

事例では、希釈方法の間違いに関する事例が多かった。

図表Ⅲ -２- ８　「希釈に使う液量の間違い」の分類

発生段階 「希釈に使う液量の間違い」の分類 件数

指示受け

希釈に使う液量と調製後の総量を誤認した ３

９
希釈に使う液量の指示を見落とし、希釈液全量で希釈した ３

希釈方法の指示があったが、部署のルールで希釈した ２

指示変更前の希釈に使う液量で調製した １

調製

溶解後希釈に使う液量を間違えた ３

１０

溶解後希釈すべきところしなかった ３

液体の薬剤を粉末だと誤認し、希釈に使う液量が多くなった ２

２段階希釈であったが１回しか希釈しなかった １

溶解だけするところ、さらに希釈した １

合計 １９

２）「希釈に使う液量の間違い」の内容

「投与量間違い」の「希釈に使う液量の間違い」の事例のうち、事例の内容に薬剤名や薬剤量な

どの記載があったものについて整理し、次に示す。

これらの事例は、調製時に希釈に使う液量を間違えたことによって濃度が薄くなったり濃く

なったりして、医師が意図した投与ができなかった事例である。前述した「薬剤量の間違い」の

ような１０倍量の間違いにはならないが、希釈に使う液量を間違えることによって、治療計画に

影響が出る場合もある。事例には詳細が記載されていないため把握はできないが、処方の出し方

や指示の見え方などの要因によって調製を間違えた可能性も推測される。
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図表Ⅲ -２- ９　「希釈に使う液量の間違い」の内容

投与した薬剤名※ 希釈液の薬剤名 指示した液量 間違った液量

指示受け

希釈に使う液量と調製後の総量を誤認した

ミルリノン注
（１０ｍＬ）

５％ブドウ糖液
３０ｍＬ
（調製後の総量４０ｍ L）

２０ｍＬ
（調製後の総量３０ｍＬ）

ハンプ注射用１０００
１）注射用水
２）５％ブドウ糖液

１）５ｍＬで溶解
２）２０ｍＬで希釈
　　（調製後の総量２５ｍＬ）

１）５ｍＬで溶解
２）１５ｍＬで希釈
　　（調製後の総量２０ｍＬ）

希釈に使う液量の指示を見落とし、希釈液全量で希釈した

抗生物質製剤 生理食塩液２０ｍＬ １５ｍＬ ２０ｍＬ

注射用ソル・メルコート ５％糖液２５０ｍＬ ２００ｍＬ ２５０ｍＬ

指示変更前の希釈に使う液量で調製した

ドルミカム注射液
１０ｍｇ

５％糖液 変更後３６ｍＬ 変更前２６ｍＬ

調製

溶解後希釈に使う液量を間違えた

ソル・メドロール
静注用４０ｍｇ

１）添付の注射用水
　　（１ｍＬ）
２）生理食塩液

１）１ｍＬで溶解
２）９ｍＬで希釈
　　（合計１０ｍＬ）

１）１ｍＬで溶解
２）１０ｍＬで希釈
　　（合計１１ｍＬ）

セファゾリン０. ５ｇ 生理食塩液

１）　 １００ｍＬから量り取った
６ｍＬで溶解

２）　 １）のうち３ｍＬを５０ｍＬ
で希釈

１）　 １００ｍＬから量り取っ
た６ｍＬで溶解

２）　 １） の う ち ３ ｍ Ｌ を
１００ｍＬのボトルに戻
して希釈

溶解後希釈すべきところしなかった

イソゾール注射用
０. ５ｇ

１）注射用水
２）生理食塩液

１）２０ｍＬで溶解
　　（０. ５ｇ／２０ｍＬ）
２）２０ｍＬで希釈
　　（０. ５ｇ／４０ｍＬ）

１）のみ
（０. ５ｇ／２０ｍＬ）

２段階希釈であったが１回しか希釈しなかった

セファゾリン１ｇ 生理食塩液

１）　 １０ｍＬで溶解し、７ｍＬ
とって１０ｍＬで希釈
（０. ７ｇ／１０ｍＬ）

２）　 １）から１ｍＬとって
　　１０ｍＬで希釈
　　（０.０７ｇ／１０ｍＬ）

１）のみ
（０. ７ｇ／１０ｍＬ）

溶解だけするところ、さらに希釈した

注射用ソル・メルコート
１２５

生理食塩液

２. ５ｍＬで溶解したうち、
０. ２ｍＬ（１０ｍｇ）

１）　 添付の注射用水２ｍＬで
溶解

２）　 ２. ５ｍＬで希釈後、
　　０.２ｍＬ（＝約５.６ｍｇ）

※販売名、規格、屋号が不明なものがある。
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⑦「投与量間違い」の事例の内容

「準備・調製」の事例のうち、「投与量間違い」の主な事例を紹介する。

図表Ⅲ -２- １０　「投与量の間違い」の事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

薬剤量の間違い

指示の誤認：ｍｇとｍＬの見間違い

１

０歳２ヶ月の患者にアセリオ静注液
１０００ｍｇバッグ　６０ｍｇの指示が
あった。看護師Ａは６０ｍｇを６０ｍＬと
勘違いした。ダブルチェックをした看護師
Ｂも誤りに気付かなかったため、結果的に
１０倍量の薬剤を誤投与した。バイタルサ
インの著変はないが、念のため、アセチル
システインを使用し２時間ごとの経過観察
となった。

当院の電子カルテや患者認証参照画面、
ＰＤＡでは、注射薬の投与量は６０ｍｇ
のみ表示され、６ｍＬは表示されない。
看護師Ａと看護師Ｂは、６０ｍｇを６０
ｍＬ（６００ｍｇ）と誤認した。また、
シリンジに４０ｍＬ吸ってあったため、
６０ｍＬがバッグ内に残っていると考
え、「６０」という数字に基づいた準備
がされていると考えた。さらに患者が
疼痛で啼泣し、投与を急いでおり、ダ
ブルチェックや実施の場面で投与量を
誤認した。当該病棟ではアセリオ静注
液の小児への投与経験があまりなかっ
た。今回の医師の指示では、アセリオ
静注液の投与速度がワンショットになっ
ていたため、看護師は医師の指示不備
（アセリオは１５分かけて投与する薬剤
である）と考え、輸液ポンプで１５分
かけて投与する設定にした。その際、本
来であれば６ｍＬを投与するため２４ｍＬ
／ｈと設定するところ、２４０ｍＬ／ｈ
とした。アセリオ静注液の６０ｍＬと
いう投与量や、１５分で投与するため
の２４０ｍＬ／ｈという投与速度、シリ
ンジポンプではなく輸液ポンプで投与す
るという投与方法に関して、２人の看護
師は違和感がなかった。アセリオ静注液
は１０００ｍｇ／１００ｍＬの製剤しか
存在しないため、看護師Ａと看護師Ｂは
小児科患者に対して１００ｍＬのうちの
６０ｍＬ使用することに違和感を持た
ず、６ｍＬだけ使用するとは思いもしな
かった。

・　 電子カルテなどで、ｍｇと
ｍＬの２つの単位が確認で
きるように改修した。

・　 看護師は調製時に薬剤の量
を２つの単位（ｍｇ、ｍＬ）
で確認する。

・　 ダブルチェックは各人がそ
れぞれ独立してチェックを
行い、もう１人に誘導され
ないように行う（看護師Ａ
は４０ｍＬ吸ったシリンジ
の存在に誘導されている）。

・　 医療スタッフマニュアルに
基づき、看護師は注射指示
を末尾（単位）まで確認す
る。

・　 看護師は小児の輸液管理に
関して学習する。

・　 看護師は患者の体重を患者
認証参照画面や注射箋で確
認する。

・　 看護師は、小児の薬用量に
ついても学習する。

・　 医師は必要な場合（アセリ
オの場合は１５分かけて投
与という必要性があった）
は、明確な投与速度の指示
を出す。

・　 看護師は指示に疑問を持っ
たら、医師に確認する。

・　 用量が少ない規格を採用し
たいが、アセリオ静注液は
１０００ｍｇ／１００ｍＬ
の規格しか販売されていな
い。

専門分析班の議論

・　 事例が発生した病棟は脳神経外科病棟であり、成人の患者への投与に慣れていると、小児の患者に対して、１００ｍＬ
のうちわずか６ｍＬを投与するとは思わなかったのではないか。

・　 アセリオ静注液１０００ｍｇバッグは成人に投与する量で製剤が製造されているが、小児科領域でも使用される製
剤であり、小児用の容量の製剤が販売されるとよいのではないか。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

ｇとｍｇの換算間違い

２

０歳０ヶ月の患者に入院した日からバンコ
マイシン４０ｍｇ＋生理食塩液５ｍＬ／
１時間１日３回（６時、１４時、２２時）の
指示があった。２２時、担当看護師は多忙で
他の看護師３名が当該患者を含む１０名分
の注射薬の準備を行った。当該患者のバンコ
マイシンは１年目看護師Ａと４年目看護師
Ｂが、バンコマイシン０. ５ｇ　１バイアル
と生理食塩液５ｍＬ　１アンプルと注射指
示票を見てダブルチェックを行った。その後、
看護師Ｂは暗算し「バンコマイシン０. ５g
を生理食塩液５ｍＬで溶解して４ｍＬでい
いね」と言い、看護師Ａは「はいそうです」
と返事をした。看護師Ｂは、バンコマイシ
ン調製液４ｍＬに生理食塩液１ｍＬと合わ
せて計５ｍＬを作成し、看護師Ａがシリン
ジポンプで投与した。翌日６時、６年目の
担当看護師Ｃと３年目看護師Ｄは、バンコ
マイシン０. ５ｇ　１バイアルと生理食塩液
５ｍＬ　１アンプルと注射指示票を見てダ
ブルチェックを行った。その後、看護師Ｃ
は暗算し「バンコマイシン０. ５ｇを生理食
塩液５ｍＬで溶解して４ｍＬでいいね」と言
い、看護師Ｄも「はいそうです」と確認した。
その後、バンコマイシン調製液４ｍＬに生理
食塩液１ｍＬと合わせて計５ｍＬを作成し、
シリンジポンプで投与した。１１時前、主
治医がバンコマイシンの血中濃度が６６. １
μｇ／ｄＬと異常高値であることに気付い
た。夜勤の担当看護師Ｃは血中濃度が高値
であることを聞き、気になってバンコマイ
シン溶解時の計算を確認した。「バンコマ
イシン０. ５ｇを生理食塩液５ｍＬで溶解し
て０. ４ｍＬが４０ｍｇに相当する」に対し
て、実際は計算を間違えて「バンコマイシン
０.５ｇを生理食塩液５ｍＬで溶解して４ｍＬ
（＝４００ｍｇ）」とし１０倍量を投与した
ことに気付いた。６時に採血をした血中濃
度は前日２２時の投与を反映していること
から、２２時の投与量も多いことが考えら
れた。準備した看護師Ａと看護師Ｂに確認
したところ、２名とも『１ｇ＝１００ｍｇ』
と誤って認識していたことが分かり、主治
医に１０倍量を投与したことを報告した。

２２時、６時のどちらもバンコマイシン
４０ｍｇの計算を１人の看護師の暗算で
行った。バンコマイシンは１回分ずつ、
ビニールの小袋に入っていて、１日分が
伝票とともに大袋に入った状態であがっ
てくる。溶解液の生理食塩液は一緒に交
付されないため、箱単位で請求し病棟に
常備している。「１ｇ＝１０００ｍｇ」で
あるが、今回は「１ｇ＝１００ｍｇ」と
思い込み、それをもとに誤った計算をし
ていた。当時は、重症患者の処置・看護、
ナースコール対応など繁忙であった。通
常から、全例において看護師が調製する
薬剤の計算をしており、医師が希釈方法
をコメント欄に記載することはなかっ
た。確認を依頼した看護師は暗算した内
容を口頭でダブルチェックの看護師に伝
えた。ダブルチェックを担当した看護師
は自分で計算をしないで「はいそうです」
と返事をした。当該病棟では計算式を紙
に書いて継続的に使用するなど統一した
ルールはなく、その都度各看護師が計算
していた。計算した結果を医師に確認し
ていなかった。計算は当該科では日常的
に行われることが多く、頻度が多いがゆ
えに暗算するなど慎重さに欠けていた面
があった。

・　 医師は全患者の処方箋のコ
メント欄に希釈方法を具体
的に記載する（薬剤を生理
食塩液○ｍＬで溶解し、う
ち△ｍＬを使用する）。

・　 初回投与時の計算は医師と
看護師で紙に書いて行い、
両者で確認する。

・　 指示入力時は、紙に書き計
算した物を見て行い、入力
した画面を医師と看護師の
両者で確認する。

・　 医師は注射指示箋に何ｍＬ
で溶解して何ｍＬを使用す
るか具体的に入力をする。

・　 「１ｇ＝１０００ｍｇ」と
点滴準備台に表示をする。

・　 計算式を継続的に使用でき
るように点滴準備台に表示
する。

・　 計算式を注射指示箋（注射
ワークシート）に記入する

・　 情報を共有して慎重な業務
ができるようにする。

・　 実施状況の確認を半年後に
行う。

専門分析班の議論

・同じ間違いが続けて２度発生した事例である。
・「～でいいね」という確認の仕方は、「はい」という回答を誘発する聞き方であり、ダブルチェックになっていない。
・　 単位には様々なものがあり、「１ｍ＝１００ｃｍ」や「１ｄＬ＝１００ｍＬ」など「１と１００」の組み合わせで換
算する単位も存在する。「ｃｍ」や「ｍＬ」で表される単位は目で見て長さや量を把握できるが、「ｍｇ」は視覚で
量を把握するのは難しい。改善策にある通り「１ｇ＝１０００ｍｇ」と掲示しておくことも一つの方法であろう。

・　 改善策に「医師が全ての処方の際に希釈方法を具体的に記載する」とあるが、現実的に可能であるか検討が必要で
あろう。ただし、医師が処方箋のコメントに希釈方法を記載すると、薬剤師の処方箋監査で確認できる可能性がある。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

希釈に使う液量の間違い

溶解だけするところ、さらに希釈した

３

１歳１０ヶ月の患者は、気管支炎による喘息
治療と呼吸管理目的で入院した。医師より
「注射用ソル・メルコート１２５　１バイア
ルを生理食塩液２．５ｍＬで溶解（５０ｍｇ
／ｍＬ）し、そのうち０．２ｍＬをビューレッ
ト内に入れ、１時間で投与（医師の指示では
１０ｍｇ）」を１日４回の指示があった。注
射用ソル・メルコートには注射用水が添付
されており、生理食塩液と一緒に薬剤部よ
り病棟に上がってきていた。看護師Ａと看護
師Ｂはダブルチェックを施行し投与量を確
認した。医師の指示では生理食塩液の指示
量で溶解して投与するよう記載があったが、
注射用ソル・メルコートに添付された注射
用水２ｍＬで溶解し、さらに指示量の生理
食塩液で希釈し、そのうち０．２ｍＬを投与
した。朝、看護師Ｃとダブルチェックをし
た際に、計算上濃度が薄まっていることを
指摘され、過少投与が判明した。

投与した看護師が新人であり、小児の看
護をする機会が少なく経験が浅かった。
溶解液が添付されている薬剤の取り扱い
の経験が浅く、薬剤溶解方法の知識が足
りなかった。薬剤の計算方法を知らず、
先輩に計算方法を確認しなかった。自己
で計算をせずに、先輩の言うままに疑問
を持たずに実施した。確認した看護師も
計算せずにダブルチェックを実施し、溶
解液使用後の薬液を生理食塩液で溶解し
ても濃度は変わらないと思い込み、新人
看護師に対する指導が不足していた。

・　 小児に対する薬剤投与時は
ワークシートに投与量の記
載があっても、自己で計
算を実施し、必ずダブル
チェック者も自分で計算し
て投与量の確認を行う。

・　 薬剤投与に疑問を持った際
は不明なままにせず、他看
護師にも相談を行う。

・　 ワークシートを確認し、医
師の指示の意味が分からな
ければ医師に確認する。

・　 医師の指示以外の薬剤があ
る場合は、使用方法を薬剤
部に確認する。

専門分析班の議論

・薬剤は、希釈液量が多いほど濃度が薄まることを理解する必要がある。
・　 注射用ソル・メルコートは、注射用水が添付された製剤である。医師の指示で添付の注射用水を使用しない場合は、
薬剤部から注射用水を除いて払い出す方法もある。

・　 注射用ソル・メルコートは、添付されている注射用水の量が製剤によって違うため、処方や調製時には注意が必要
である。
注射用ソル ･メルコート４０：注射用水１ｍＬ添付
注射用ソル ･メルコート１２５：注射用水２ｍＬ添付
注射用ソル ･メルコート５００：注射用水８ｍＬ添付
注射用ソル ･メルコート１，０００：注射用水１６ｍＬ添付
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

その他

４

患者Ａには、「リスペリドン内服液０. １％
（１ｍｇ／ｍＬ）０. ４ｍＬ＋水（付加分）
合計２ｍＬを１日２回」が処方されていた。
患者Ｂには、「リスペリドン内服液０. １％
（１ｍｇ／ｍＬ）０. ２５ｍＬ＋水（付加分）
合計１ｍＬを１日１回」が処方されてい
た。深夜帯（５時）、患者Ａに定期投与中の
リスペリドン内服液の残量が指示量１ｍＬ
（リスペリドン含有０．２ｍｇ／ｍＬ）のと
ころ０．５ｍＬ足りなかった。受け持ち看護
師はリーダー看護師に相談し、患者Ｂのリ
スペリドン内服液を０．５ｍＬ（リスペリド
ン含有０．２５ｍｇ／ｍＬ）使用し、合計
１ｍＬ（リスペリドン含有０．２２５ｍｇ／
ｍＬ）を投与した。１７時の投与の際にリ
スペリドン内服液がなかったため、深夜帯
看護師に確認したところ、本来投与すべき
量より０．０２５ｍｇ過剰に投与していたこ
とが分かった。師長と当直医に報告し、当
直医、日勤帯受け持ち看護師より家族に説
明を行った。５時に誤った量を投与後、患
者の全身状態に変化はなかった。

小児科医は、希釈する水の量について
もオーダに記載しており、薬剤部では
処方どおりに調剤している。水薬のボ
トルは、１回の投与量（今回の場合は
「１ｍＬ」）のみが記載されており、原液
か希釈液か、含有されている薬剤の量な
どの情報は記載されていない。前日、患
者Ａの水薬の蓋の閉め方が甘く、冷蔵庫
の中で倒れてこぼれ、本来１週間分ある
はずのリスペリドンが約３日分不足して
いた。そのため、１８時に医師に処方を
依頼していたが、土日であったため主治
医が依頼を確認する前であった。水薬の
準備の際は、黄色のジェイフィード注入
器（キャップ付き）の内筒を抜き、外筒
を使用して計量していたが、先端のロス
部分にも水薬が入るため、途中で足りな
くなることが多かった。準備の際、量
が足りないことに気付いたが、深夜帯
（５時）であったため、当直医師に連絡し、
処方してもらうことを躊躇した。受け持
ち看護師は、他患者のリスペリドンの濃
度が当該患者の濃度と同じと思い込んで
いた。受け持ち看護師から相談を受けた
リーダー看護師は、リスペリドンが希釈
されており、患者毎に濃度が違うことを
知っていたが、流用することが多かった
トリクロリールシロップと同じ感覚でダ
ブルチェックした。当該病棟では、入眠
導入剤（トリクロリールシロップ原液）
や浣腸液、座薬、吸入液などが不足する
ことが多く、検査前に緊急で使用しなけ
ればならない状況や、処方が届くまでに
医師や患者からの催促もあったため、内
容を確認し、他患者に処方されたものを
使用することが病棟全体で黙認されてし
まっていた。

・　 他患者に処方された薬剤を
使用しない。緊急で必要な
場合も医師に依頼し、患者
本人の処方が届くまでは投
与しない。患者本人にも処
方が届くまでは待ってもら
うよう伝える。

・　 薬剤をこぼすなどして薬剤
が不足すると予測された時
点で直接医師に報告し、処
方を依頼する。

・　 水薬は、不足してしまうこ
とが多いため医師・薬剤師
と対策を検討し、１日分多
く調剤してもらうことに
なった。

・　 ジ ェイフィード注入器
（キャップ付き）の外筒で
計量するのをやめ、滅菌済
スポイトを使用してロスを
減らすことにした。

専門分析班の議論

・改善策にあるように、他患者の薬剤を借用して投与する方法はやめるべきである。
・　 希釈液量の量まで指示する体制は、薬剤の調整に詳しい医師がいるからこそできるのかもしれないが、最近では、
水薬は希釈しないで処方することが多くなっている。

・　 水薬は、複数回にわたり量り取るうちに足りなくなることが多いため、一定の申し合わせのもと、目減りを加味し
て増量して調剤することもある。



- 33 -

分析テーマ 小児へ投与する薬剤に関連した事例

医療事故情報収集等事業　第55回報告書

⑧「投与量間違い」の事例の背景・要因

「準備・調製」の事例のうち、「投与量間違い」の事例に記載されていた主な背景・要因を示す。

図表Ⅲ -２- １１　「準備・調製」の「投与量の間違い」の主な背景・要因

１）薬剤量の間違い

○指示の誤認：ｍｇとｍＬの見間違い

・　 電子カルテの注射指示や、ＰＤＡの注射実施画面には、６０ｍｇしか表示されず、６０ｍｇを６０ｍＬ
と誤認した。

・　 アセリオは１０００ｍｇ／１００ｍＬの製剤のため、看護師は生後２ヶ月の患者に対しても１００ｍＬ
のうちの６０ｍＬ使用することに違和感を持たなかった。

・　 フロセミドはｍｇで指示が出される場合とｍＬで指示が出される場合があり、当事者の看護師にとって
はｍｇで指示を出された方が分かりやすかった。

・　 シリンジに吸う際に、１歳の患者にラシックスを２ｍＬ投与するのは多いと思ったが、大量投与する場
合があるのかもしれないと自己解釈し、確認をしなかった。

・　 セルシンシロップ０. １％の水薬ボトルのラベルには、「１日４回毎食後・寝前２日分　１回に１メモリ
ずつ服用してください」と記載されていたが、当事者はこれまでに希釈された水薬の投与経験がなく、
処方箋に記載された用量６ｍｇを６ｍＬと読み間違えた。

○指示の誤認：薬剤の規格量と指示量の見間違い

・規格量を使用量と思い込んだ。
・オーダ画面で確認した際、薬剤名と規格量は確認したが、投与量は確認しなかった。
・ソル・コーテフ注射用１００ｍｇが１歳の患者に対して投与量が多いという知識がなかった。

○ｇとｍｇの換算間違い

・「１ｇ＝１０００ｍｇ」であるが、今回は「１ｇ＝１００ｍｇ」と思い込んだ。
・　 塩酸バンコマイシン３５ｍｇの指示であったが、使用頻度が高いセファゾリン０. ５ｇ／Ｖは、０. ５ｇ
のバイアルから３桁（例えば３５０ｍｇ）の指示量を取り扱うことが多く、いつものように５ｍＬで溶
解し１ｍＬ以上で使用するパターンだと思い込み５ｍＬのうち３. ５ｍＬ（３５０ｍｇ）を吸い上げた。

・　 １バイアルから指示量を取り出すための溶解方法について医師の指示はなく、また調製方法も決まって
いなかった。そのため、看護師各自がやりやすい方法で調製していた。

・バンコマイシン４０ｍｇを準備する際、看護師１人で暗算した。

○製剤に含まれる薬剤量の誤認

・薬剤の規格を誤って認識していた（複数報告あり）。
・痙攣している小児患者の対応をすることとなり、早く準備しなければと焦っていた。

２）希釈に使う液量の間違い

○指示受け：希釈に使う液量の指示を見落とし、希釈液全量で希釈した

・　 抗生剤を生理食塩液２０ｍＬのうち１５ｍＬで溶解する指示であったが、確認したにも関わらず２０ｍＬ
全量で溶解した。

○指示受け：希釈方法の指示があったが、部署のルールで希釈した

・　 ＮＩＣＵには独自の調製ルールがあり、医師の指示内容と調製のルールに相違があったが、ルール通り
調製を行った。

・　 アミカマイシンを２５ｍｇ投与する際、病棟ルールではアミカマイシンを５倍に希釈して作成している
ため投与量は１.２５ｍＬとなるが、医師の指示は６倍希釈の指示になっており投与量が１.５ｍＬとなっ
ていた。
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○調製：溶解後希釈すべきところしなかった

・　 医師の指示はイソゾール注射用１バイアルを添付の注射用水２０ｍＬで溶解した後、生理食塩液２０ｍ
Ｌで希釈することになっていたが、添付の注射用水で溶解して使用するため、生理食塩液で希釈しなく
ても良いと思い込んでいた。

○調製：液体の薬剤を粉末だと誤認し、希釈に使う液量が多くなった

・　 液体の注射薬の薬剤名には、薬剤量と液体の容量の両方を表示してあるものと薬剤量しか表示していな
いものがあるため、院内の電子カルテ上では、液体の注射薬の薬剤名に「○ｍＬ」と容量を入れるルー
ルとなっていたが、イーケプラ点滴静注５００ｍｇはそのルールから漏れていたため、液体の薬剤だと
思わなかった。

○調製：溶解だけするところ、さらに希釈した

・　 注射用ソル・メルコート１２５を生理食塩液２.５ｍＬで溶解（５０ｍｇ／ｍＬ）し、そのうち０.２ｍＬ
を投与する指示であったが、添付の注射用水があったため、注射用水で溶解後に指示の生理食塩液で希
釈しても濃度に変更がないと思い込んだ。

３）その他

・　 小児科医は、水薬を処方する際に希釈する液量についてもオーダしており、薬剤部では処方通りに調剤
しているが、水薬のボトルには、１回の投与量（今回の場合は「１ｍＬ」のみ）で、原液なのか希釈し
てあるのか、含有されている薬剤の量などの情報は記載されていなかった。

・　 受け持ち看護師に水薬が不足していることの相談を受けたリーダー看護師は、リスペリドンは患者毎に
希釈する液量が違うことを知っていたが、流用して使用することがあったトリクロリールシロップと同
じ感覚で他患者の薬剤の借用を了承した。
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⑨「投与量間違い」の事例の改善策

「準備・調製」の事例のうち、「投与量間違い」の事例が発生した医療機関の主な改善策を示す。

ここでは、薬剤の準備や調製の改善策のため、指示を確認する、ダブルチェックを行うなどの一般

的な内容以外のものをまとめた。

図表Ⅲ -２- １２　「準備・調製」の「投与量の間違い」の主な改善策

○指示の出し方

・　 医師は処方箋のコメント欄に、生理食塩液○ｍＬで溶解し、うち△ｍＬを使用するなど希釈方法を具体
的に記載する。（複数報告あり）

○指示受け

・指示受けや点滴作成時、投与時は、必ず投与量の誤りが無いかを計算する。（複数報告あり）
・小児の指示を受ける際は、特に注意して確認を行い、指示がわかりにくいときは、医師へ質問する。
・　 単位を変換して計算する必要がある場合は、必ず看護師２名で計算を行い、注射箋の余白に計算内容を
書き残す。病棟薬剤師がいるときにはチェックを依頼する。

・指示を受ける際は、添付文書等でその薬が水薬なのか、粉末なのかを確認してから計算を確実に行う。
・　 注射処方箋と薬剤を照合し、用法・用量、規格、禁忌がないか、併用薬との相互作用はないか、重複し
ている薬剤がないかを確認する。

・年齢や体重を考慮した投与量か確認する。
・　 小児に薬剤を投与する時はワークシートに投与量の記載があっても、自己で計算を実施し、必ずダブル
チェック者も自分で計算して投与量の確認を行う。

○確認方法

・調製時、看護師は薬剤の量をｍｇとｍＬで確認する。
・マニュアルに基づき、看護師は注射指示を末尾（単位）まで確認する。
・看護師は患者の体重を患者認証参照画面や注射箋で確認する。

○システム

・　 注射薬は、電子カルテの注射指示、注射実績、患者認証画面と、ＰＤＡの注射実施画面のそれぞれに
ｍｇとｍＬで表示されるように改修した。

・院内のルールに従い、電子カルテ上の薬剤名には液体の製剤の場合に容量を入れる。

○学習・教育

・　 看護師は、初めて準備する、もしくは久しぶりに準備する薬剤は事前に調べ、どのような薬効があるか
を確認する。

・小児の薬剤量について学習する。
・看護師に成人と小児の薬剤投与時の注意点を教育する。

○その他

・点滴準備台に「ｇからｍｇへの単位変換表」を表示する。
・点滴準備台に「１ｇ＝１０００ｍｇ」と表示をする。
・小児にアセリオ静注液を投与する際は、必ずシリンジポンプを使用するルールとする。
・　 他患者に処方された薬剤を流用せず、緊急で必要な場合においても医師に処方を依頼し、患者本人の処
方が届くまでは投与しない。
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（３）「投与」の事例の分析
医療事故情報やヒヤリ・ハット事例として報告された小児へ投与する薬剤に関連した事例のうち、

発生段階が「投与」の事例について分析した。「投与」の事例については、「処方・指示」「調剤」「準備・

調製」までに誤りがなく、投与する段階で間違えた事例を対象とした。「投与」の事例は、医療事故

情報が５４件、ヒヤリ・ハット事例が３０６件であった。

①当事者の職種経験年数

発生段階が「投与」の事例の当事者は、医師、看護師、助産師、診療放射線技師であった。当事

者の職種経験年数を整理して示す。医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例のどちらも、職種経験年数

が５年未満の看護師の事例が多かった。

当事者が診療放射線技師の事例は、造影ＣＴ検査の際に造影剤の投与量を間違えた事例や、医師

が準備した鎮静剤にラベルがなかったため、置いてあった鎮静剤を造影剤と思い込んで投与した事

例などであった。

図表Ⅲ -２- １３　当事者の職種経験年数

当事者の
職種経験年数

医療事故情報 ヒヤリ・ハット事例

医師 看護師 助産師
診療放射線
技師

医師 看護師 助産師
診療放射線
技師

５年未満 ４ ４１ ０ １ ３ １８７ ４ ０

５～９年 ８ １２ ０ ２ ２ ５７ ２ ０

１０～１４年 ４ ５ ０ ０ １ ３９ １ ０

１５～１９年 ２ ３ ０ ０ １ ２１ ０ ０

２０年以上 １ ３ ０ ０ ０ ２９ ０ ０
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②「投与」の事例の分類

「投与」の事例を分類して示す。「投与間違い」の事例のうち、「無投与」の事例が１３６件と多く、

次いで「速度間違い」の事例が５５件、「量間違い」の事例が４０件であった。また、医療事故情

報では、「注射薬」の事例が多く、ヒヤリ・ハット事例では「注射薬」の事例だけでなく「内服薬」

の事例も多かった。ただし、「投与」の事例であっても、患者に投与する直前に誤りに気付いた事

例が含まれる。

図表Ⅲ -２- １４　「投与」の事例の分類

医療事故情報 ヒヤリ・ハット事例
合計

注射薬 内服薬 外用薬 注射薬 内服薬 外用薬

投
与
間
違
い

無投与 １ １０ ０ ３１ ８５ ９ １３６

速度間違い １３ － ０ ４２ － ０ ５５

量間違い ２ ０ ０ １５ １９ ４ ４０

日時の間違い １ １ ０ ８ １４ １ ２５

薬剤取り違え ５ １ ０ １０ ４ １ ２１

患者取り違え ２ ０ ０ ２ ７ ０ １１

中止薬の投与 ０ ２ ０ ３ ６ ０ １１

重複投与 ０ ０ ０ ２ ３ １ ６

経路間違い １ ０ １ ２ ０ ０ ４

未指示の薬剤の投与 ０ ０ ０ ０ ２ ０ ２

血管外漏出 ７ ０ ０ ９ ０ ０ １６

その他 ７ ０ ０ １７ ９ ０ ３３

合計 ３９ １４ １ １４１ １４９ １６ ３６０
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③「無投与」の背景・要因

「投与」の事例で最も多かった「無投与」の事例について、無投与に至った主な背景・要因を示す。

図表Ⅲ -２- １５　「無投与」の主な背景・要因

○注射薬

・投与時、三方活栓の向きを間違えた。（複数報告あり）
・投与時刻にミルクの注入や他患者の点滴確保を担当していたため、投与を失念した。
・　 ３種類の抗生剤の投与途中で輸血の指示が出たため、２種類投与後に輸血を実施したところ、３番目の
抗生剤の投与を失念した。

・　 抗生剤の投与終了後にライン交換を行った。投与量から破棄したライン内に抗生剤があり、患者の体内
まで投与されていないことが分かった。

○内服薬

・指示を見落とし配薬し忘れた。（複数報告あり）
・１剤だけ一包化されておらず、見落とした。
・他部署からの応援の看護師が受け持ったため、小児科病棟での配薬に慣れていなかった。
・２人の患者に同じ薬剤の指示があり、１人には飲ませたが、もう１人にも飲ませたと勘違いした。
・冷所に準備していた水剤を忘れた。
・沐浴や授乳の時間がずれ込み、投与を失念した。
・配薬した際に母子ともに寝ていて声がかけられなかった。
・　 配薬時、薬剤の確認を行っている途中で吸引が必要となり、確認作業を中断した。吸引後、配薬し終わっ
たと思い込んだ。

④家族が関与した事例

小児の場合は、入院中に家族が付き添い、患者の薬剤の管理をしていることも多い。「投与」の

事例３６０件のうち、家族の関与があった事例は４０件であった。最も多かったのは「無投与」の

事例の２３件であった。また、薬剤の剤形は、内服薬が３９件、外用薬が１件であった。外用薬の

１件は、「経路間違い」の事例であり、吸入薬を準備した赤色シリンジをベッドサイドに置いてい

たところ、付き添いの家族が内服薬と思い内服させた事例であった。

家族が管理している薬剤についても、指示通りに薬剤が投与されているか確認する必要がある。

また、事例の背景・要因に「薬剤の指示変更が家族に伝わっていなかった」という事例が複数報告

されていた。薬剤の量などの指示が変更された際、家族に正確に伝えることやその後の内服状況の

把握は重要である。
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図表Ⅲ -２- １６　家族が関与した事例

分類 件数

無投与 ２３

量間違い ５

時間間違い ４

中止薬の投与 ４

重複投与 ２

経路間違い １

薬剤取り違え １

合計 ４０

⑤「投与」の事例の内容

「投与」の事例のうち、主な事例を紹介する。

事例１は、「投与」の事例のうち、医療事故情報で最も報告が多かった「投与速度間違い」の事

例である。医師の指示変更への対応や、その後も指示通りに投与できているか確認することは重要

である。

事例２は、小児患者へ造影剤を投与する際、医師は体重から換算した投与量を口頭で指示したが、

投与する診療放射線技師に伝わっておらず、成人と同様に準備していた全量を投与すると思い込ん

だ事例である。

事例３は、薬剤を投与する患者Ａと別の患者Ｂがベッドサイドで遊んでおり、両患者の点滴ラ

インが交差していたために患者Ｂに薬剤を投与した事例である。小児の患者の遊びは、入院による

不安や病気や治療による痛みなどのストレスを緩和するために重要であり、一緒に遊ぶ光景はしば

しば見られる。小児は動きが大きく、遊んでいるうちに点滴ラインが交差することがあるため、点

滴ラインは辿って確認する必要がある。

事例４は、前述した④家族が関与した事例で紹介した付き添いの家族が吸入薬を内服させた事例

である。本事例のように、付き添い者が交代した場合は、特に注意が必要である。
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図表Ⅲ -２- １７　「投与」の事例の内容（医療事故情報）

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

投与速度間違い

１

生後１１ヶ月の患者は、ＣＶカテーテルよ
り輸液が投与されており、昨日ＩＣＵより
退室していた。朝の採血時、医師は胸水が
増えていることに気付き、点滴の流量が指
示と異なっていることに気付いた。医師の
投与指示は１０ｍＬ／ｈであったが、実際
には２０ｍＬ／ｈで投与していた。前日の
日勤帯で点滴を交換しており、その後も看
護師はチェック表で輸液を確認しているが、
流量の間違いに気付かないまま過剰投与を
続けていた。利尿剤の投与を行い、経過観
察となった。

勤務開始時に、ワークシートやカルテの点
滴指示と、実際に投与されている点滴との
５Ｒの照合をしていなかった。点滴のラベ
ルやワークシートと実際に投与されている
量を確認出来ていなかった。勤務開始時に
チェック表を使用してチェックをしていた
が、流れ作業になってしまい指差し呼称が
出来ていなかった。ＩＣＵから退室した
直後であったが、水分出納のバランスや
ドレーンからの排液量などを照らし合わ
せ、児の状態を正しくアセスメント出来
ていなかった。

・　 点滴交換時、必ず医師指示
をカルテで確認し、ワーク
シートや点滴ラベルで５Ｒ
を確認する。

・　 点滴投与中の患者は勤務の
始めにカルテやワークシー
トと照合し５Ｒを確認す
る。

・　 確認が流れ作業にならない
ように、指差し呼称をしな
がら確認する。

・　 ５Ｒの確認中はナースコー
ル対応をしたりして確認を
中断せず、やむを得ず中断
した場合はもう一度始めか
ら確認を行う。

投与量間違い

２

４歳の患者は、耳痛、発熱、採血データ上、
血小板・白血球の低下があり、精査目的で
入院した。造影ＣＴ検査のため、ＣＴ検査
室に入室し、診療放射線技師（以降、技師）
Ａに体重と喘息の既往があることを伝え
た。技師Ａが画像診断部の医師に体重を伝
えると、医師より「オイパロミン３００注
シリンジ　３４ｍＬ投与」の口頭指示が出
た。技師Ａは、口頭で検査室にいる技師Ｂ
に「３４ｍＬね」と言った際、検査室にい
た看護師は「３４ｍＬですね」と確認した。
しかし、技師Ｂには聞こえておらず、復
唱はしなかった。看護師が末梢ルートにシ
リンジをつなぎ、技師Ｂは、造影剤注入器
（インジェクター）で流速を小児用の１ｍＬ
／ｓｅｃに設定した。全量投与と思い込み、
成人量の９７ｍＬのまま設定し、スタート
ボタンを押した。投与中、看護師がシリン
ジの５０ｍＬラインを越えていくのに気づ
き、「多くないですか？」と指摘し投与を中
止した。すでに７４ｍＬ投与されていた。

技師Ａと技師Ｂの投与量に関する認識の
違いがあり、技師Ａは３４ｍＬ投与と認
識していたが、技師Ｂは全量投与すると
思い込んでいた。技師Ｂは全量投与する
と思い込み、技師Ａに投与量の確認をせ
ずに投与を行った。技師Ｂは何かの情報
から投与量を考えたのではなく、自分の
経験に基づき全量投与するという思い込
みがあった。医師は投与量の指示を口頭
で行っていた。技師Ｂは技師Ａに投与量
の確認をしていなかった。指差し、声だ
し確認やダブルチェックをしていなかっ
た。放射線検査室では造影剤の量の調整
が必要な場合のルールがなかった。造影
剤注入器の開始時もダブルチェックする
ことなく、技師Ｂが考えた投与量で投与
された。

・　 小児の場合は、検査表に必
要量を記載する。

・　 放射線検査マニュアルを作
成し、教育と周知を実施す
る。

・　 投与量は検査に必要な量の
み準備し、あとは事前に破
棄する。

・　 小児の場合は造影剤注入器
を小児モードにしてから実
施する。

・　 TeamSTEPPS の チ ェック
バックを科内の目標にして
ポスターで周知する。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

患者取り違え

３

膨隆疹が出現した患者Ａに、薬剤を投与す
るため医師と共に訪室した。ベッドサイド
には同室の患者Ｂが椅子に座っており、患
者Ａと共にゲームをしていた。医師が輸液
ルートの三方活栓からソル・コーテフ静注
用１００ｍｇをＩＶし、退室した。その直
後に患者Ａより尿意の訴えがあり、排尿す
るため患者Ａが動くと、患者Ｂの真横にあ
る点滴台から繋がっているルートが持ち上
がったため輸液ルートを確認した。ソル・
コーテフ静注用を投与予定であった患者Ａ
の輸液ルートは、患者Ｂの真横にあった点
滴台から繋がっており、ソル・コーテフ静
注用を投与した輸液ルートは患者Ｂのルー
トであった。患者Ｂの輸液ポンプを停止し、
ＩＶをした医師に報告した。医師は、ＩＶ
後にルート内を早送りしていないため、薬
剤は体内に届いていないと判断し、患者Ｂ
のルート交換を実施した。患者Ｂの主治医
に報告し、経過観察となった。患者Ａには、
ソル・コーテフ静注用をＩＶした。

ベッドサイドに患者が２名いたが、輸液
ボトルの名前を確認せずに薬剤を投与し
た。患者の近くにある点滴台が患者のも
のだと思い込んでいた。

・　 ベッドサイドに患者本人以
外がいる際は自分のベッド
に戻るよう声かけし、患者
間違いが起こらないよう環
境を整える。

・　 医師と看護師で薬剤投与前
に輸液ボトルで名前を確認
し、患者までルートをたど
り、輸液ルートと患者に間
違いがないか確認すること
を徹底する。

投与経路間違い

４

看護師は、超音波ネブライザーの機器と赤
色のカラーシリンジに入った吸入用薬液（ブ
ロムヘキシン塩酸塩吸入液０. ２％　１ｍＬ
＋生理食塩液９ｍＬ）を病室へ持参した。
患者と付添いの祖母は不在であったため、
ベッドサイドにネブライザーと吸入薬を載
せたワゴンを置いた。看護師は、患者は祖
母と共にデイルームで昼食中であることを
確認し、祖母に病室に戻ったら吸入を行う
ので知らせて欲しいと伝えた。３０分後、
ナースコールがあり訪室した際、準備して
おいた赤色のカラーシリンジに薬液が入っ
ていないことに気付いた。祖母に尋ねると
「飲みましたよ」と返答があり、赤色のカラー
シリンジに入った吸入薬を昼食後の内服薬
と思い患者に飲ませたことが分かった。

当該病棟では、内服の水剤を黄色のカ
ラーシリンジで準備している。患者は毎
食後に水剤の内服薬があった。普段は母
親が付添っているが、祖母に交代してい
た。祖母は赤色のカラーシリンジに準備
されていた薬液を内服薬と思い患者に飲
ませた。吸入用薬液は赤色のカラーシリ
ンジで準備するが、機器に薬液を入れて
持って行くルールになっていた。

・　 吸入用薬液は機器に入れて
病室に持参する手順を遵守
する。
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（３）まとめ
「小児へ投与する薬剤に関連した事例」をテーマに設定して２０１８年１月～６月にヒヤリ・ハット

事例を収集し、２０１５年以降に報告された医療事故情報とともに事例の分析を行った。本報告書で

は、発生段階が「準備・調製」と「投与」の事例について分析を行った。「準備・調製」の事例では、

事例を分類し、報告の多かった「投与量間違い」の事例を「薬剤量の間違い」と「希釈に使う液量の

間違い」に分けて分析し、それぞれの内容を示した。「投与」の事例では、事例を分類し、報告が最

も多かった「無投与」の事例の背景・要因を整理した。さらに、家族が関与した事例について示した。

小児に投与する薬剤の事例について、第５４回報告書では、発生段階が「処方・指示」と「調剤」の事例、

本報告書では「準備・調製」を「投与」の事例について分析を行った。特に発生段階が「処方・指

示」と「準備・調製」の事例については、微量な薬剤を投与する小児であったため発生した事例が散

見された。この段階での間違いを防ぐために、指示入力の際に、年齢や体重により処方量のチェックが

かかるシステムがあれば望ましい。しかしながら、リアルタイムな体重の設定、処方アラートをどの

ように設定するかなど、一律のルールを決めるのは難しく、オーダシステムへの反映は容易ではない。

また、処方を入力すると、投与量や希釈液の量が自動計算されて希釈方法が表示されるシステムにな

れば、人による計算に頼ることなく正しい量を知ることができ、調製時の作業も簡易になると思われ

る。より進化したシステムの開発が望まれるものの、即座の対応は現実的に難しいため、小児への薬

剤投与においてはより一層慎重な処方・指示や調製が望まれる。

小児へ投与する薬剤について、２回の報告書で分析を行った本テーマでの事例の傾向を参考にして

いただきたい。


