
製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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1日15ｍｇの用量で投与するはずであったが、1
日150ｍｇで10日間投与されていた。1ヶ月後に
好中球減少の遷延によると思われる発熱が生
じたため、抗生剤及びG-CSFを投与した。

上級医からの口頭による150
ｍｇとの指示に基づき処方を
行った。
上級医は、以前に所属してい
た施設では、投与1回あたりの
総量でオーダーしていたことか
ら、これを念頭に総量を示した
つもりであった。
本院では成分量でオーダーす
ることになっているため、指示
を受けた医師は成分量150ｍｇ
と入力した。

全職員に本事例に関する
注意喚起を行ったほか、
施設によりオーダーの仕
方が異なっていたことが
原因の一つであるため、
今後も特に中途採用者向
けの研修で本事例を取り
上げ、定期的に注意を促
していく。
また、薬剤師が処方医へ
の問合せでも疑義が解消
しない場合は、より上級
の医師に疑義照会を行う
こととした。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

オーダーを受けた薬剤師は、「通常、潰瘍性大腸炎には、体重1ｋｇあたり1日1.0～1.2ｍｇの投与が推奨さ
れているところ、処方オーダーでいくと、1日分が体重1ｋｇあたり3ｍｇに相当することになるが、間違いでは
ないか」と、入力した医師に疑義照会したところ、医師は、適正な全体量・成分量を理解していないにもか
かわらず、「150ｍｇで間違いない」旨の返答があったと記憶している。しかし、入力した医師は、疑義照会
があったこと自体の記憶がない。

1
障害
なし

ロイ
ケリン
散１
０％

大原
薬品
工業
株式
会社

処方
量間
違い
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2
障害
なし

KCL
注２０
mEq
キット
「テル
モ」
（２０
ｍｌ）

テル
モ株
式会
社

投与
方法
間違
い

患者は、ＤＲヘリで来院。来院後、気管挿管施
行、低体温に対し保温開始。頭部ＣＴ施行し、頭
蓋内出血等認めず、腹部ＣＴで肝硬変、急性膵
炎、肺炎の所見あり。人工呼吸器装着し、肺
炎、急性膵炎、肝硬変の治療を行っていた。低
体温は改善し意識の改善を認めた。
４：００　看護師Ａは、休憩のため看護師Ｂに患
者の状態は安定していると申し送りを行い休憩
に入った。
４：１６　患者の心電図モニタ－アラ－ムが鳴
り、看護師Ｂと看護師ＣでＶＴ１１連発を確認し
た。看護師Ｃは、研修医に報告した。研修医は
患者の状態観察後、患者の血液検査を行っ
た。
４：４３　検査結果でカリウム値３．１ｍＥｑ／ｄＬ
でしばらく治療方法を考え、
５：２０　当直医に報告した。当直医はＥＩＣＵに
来棟し「チェンバ－でＫＣＬ２０ｍＥｑ／２０ｍＬ　１
０ｍＬを２時間で投与」とカリウム補正の口　　頭
指示をした。看護師Ｃは当直医にチェンバ－で
投与するには溶解しないといけないので溶解方
法について確認した。当直医は水分をあまり入
れたくないと言い、看護師Ｃは原液で投与する
ことになると医師に伝えた。当直医は「それでい
い」と指示したため、看護師Ｃは指示を受け、看
護師Ｂに「ＫＣＬ２０ｍＥｑ／２０ｍＬ　１０ｍＬを２
時間で投与」と指示を伝え、二人でＫＣＬを準備
した。
(以下次ページ)

１）看護師
＜指示を受けた看護師＞
・ＫＣＬは原液であるが、ＣＶラ
インの側管から注入し、メイン
の輸血と混じるためこれが希
釈と判断した。
・ＫＣＬ投与はシリンジポンプで
時間かけて投与し、速度を守
ればよいと思っていた。
・以前、他の部署でＫＣＬ原液
で投与していると思っていた。
・医師の指示であればＫＣＬ原
液投与も可能と思った。
・ＫＣＬ原液投与は禁止だが、
濃い濃度投与はＥＩＣＵだから
例外だと思っていた。
＜担当看護師＞
・原液での投与について疑問
を感じたが投与されており、問
題ないと判断した。
・輸液で希釈されると判断し
た。
＜作成した看護師＞
・投与に関する医師とのやりと
りを聞いていたため、医師の
指示に問題ないと判断した。
・輸液で希釈されると判断し
た。
(以下次ページ)

カリウム使用時の注意事
項についての文書を各部
署に配布し注意喚起を促
した。
部署におけるカリウム使
用時の注意事項、投与方
法を統一し周知した。
カリウム注射薬の院内使
用におけるルール策定。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある
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2
障害
なし

KCL
注２０
mEq
キット
「テル
モ」
（２０
ｍｌ）

テル
モ株
式会
社

投与
方法
間違
い

５：３０　看護師Ｂは当直医と看護師Ｃが投与方
法について話し、ＫＣＬをシリンジポンプで原液
投与でよいと指示を受けているのを知っていた
ため、ＫＣＬを原液で準備し投与した。
６：００　看護師Ａが休憩から戻ると看護師Ｂは
低カリウムのためカリウム補正を医師から指示
を受け投与していることを申し送った。
５：３０～７：３０で投与。
７：３０　血液検査をしカリウム値３．８ｍＥｑ／ｄ
Ｌであった。
１０：００頃　主治医がＴＰＲシ－トで状態把握を
していた時に「ＫＣＬ２０ｍＥｑ／２０ｍＬ　１０ｍＬ
静注」の記事に疑問を感じ。インチャ－ジに確
認。看護師長が看護師Ａに確認するとＫＣＬ２０
ｍＥｑ／２０ｍＬ　１０ｍＬ原液で投与したことが
わかった。

２）医師
・口頭指示で行い、指示内容が確実に伝わっていない。
・希釈された薬剤で投与されると認識した。
３）背景要因
ＫＣＬ投与方法に関する指示が混在していた。
・輸液５００ｍＬ、１０００ｍＬのメイン内にＫＣＬを混注し、輸
液ポンプで投与。
・カリウム補正時は、チェンバ－にメインの輸液を注入し、
ＫＣＬを溶解し、輸液ポンプで投与。ＫＣＬ希釈濃度は、医
師の指示がいろいろで統一されていなかった。濃度は、
病棟薬剤師に確認して作成することもあった。
＜要因の整理＞
・カリウムを原液投与は絶対禁止は知っていたが、側管
から注入することはメインの輸液と混じるため希釈したこ
とになると間違った理解をしていた。
・カリウム投与方法の知識不足。
・カリウム投与濃度が統一していない。
・医師の指示だからと実施した。
・医師が口頭指示を出した。

3 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3

障害
残存
の可
能性
なし

ノボリ
ンR

ノボノ
ル
ディ
スク
ファ
ー
マー
株式
会社

過剰
投与

手術室にて、17：29　血糖262mg/dLと高血糖の
状態で、麻酔科チーフレジデントに報告したとこ
ろ、血糖を下げるためインスリン3単位を静脈ラ
インから投与するように指示あり。17：32 指示
を受けた麻酔担当医が単独で調製し、インスリ
ン3単位の指示のところ260単位誤投与した。イ
ンスリン全量をシリンジに移し、air抜きを行った
ところ気泡となっていたため0.4mL減り、全部で
9.6mLとなった。自身の判断ではインスリン投与
量は少ないにこしたことなないと考え、2単位を
チーフに提案した。また、2.6mL（2.6単位のつも
り）を投与して残りがちょうど7mLとなった方が
次も使いやすいと判断した。以上より、指示の3
単位より少し少なめに投与したつもりであった。
17：45　本人が間違いに気がつき、麻酔科チー
フレジデントに報告した。報告直後の血糖確認
を行い242mg/dL。17：46　観血的動脈圧ライン
を確保し、そこから20分起きの血ガス測定とK
値確認、また5分おきに血糖測定を行った。随
時、血糖値に応じて10％ブドウ糖の投与速度を
調製し、K値を確認しながらK補充の調製を行っ
た。20：30　ICUへ入室。

麻酔中のインスリン調製につ
いて、麻酔担当医は単独で行
わずスタッフあるいはチーフレ
ジデントと一緒に確認・調製を
行うというルールがあるにもか
かわらず徹底されていなかっ
た。
インスリンを調製した麻酔担当
医は、インスリンを１単位＝１
ccと間違って認識していた。ま
た、インスリン専用注射器につ
いては、知らなかった。
手術室では、インスリン製剤を
使用する際に専用注射器を使
用することを取り決めていな
かった。

１）インスリンを鍵付きの
冷蔵庫に保管し、鍵を持
つものしか取り出せない
ようにした上で一緒に調
製する。また、インスリン
専用注射器（病棟で使用
するものとは異なる個包
装の注射器）を配置した。
２）薬剤師の常駐化を上
申し、インスリン・カテコラ
ミン・麻薬などの調製を集
約化する。
上記を改善策とし、事例
発生後、再度ルールを確
認、インスリンを単独で調
製せずに、麻酔科スタッ
フと一緒に複数名で調製
するルールと、インスリン
専用シリンジを配備し、調
製する際は1単位／mLの
濃度に統一するルールの
徹底を実行している。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

4
障害
なし

ニュ
ーモ
バック
スＮＰ
フ
ルー
ビック
ＨＡシ
リンジ

ＭＳＤ
田辺
三菱
製薬

薬剤
間違
い

肺炎球菌ワクチンを接種する患者にインフルエ
ンザワクチンを接種してしまった。
市より肺炎球菌ワクチン接種予診票の返戻あ
り。
インフルエンザのシールが貼付されていた為、
薬剤師に確認すると、実施月に肺炎球菌ワクチ
ンの発注はしていないとの事。
予診票の通り、インフルエンザワクチンが接種
されていたと思われる。

どちらのワクチンの予診票も高
齢者用のものはよく似ている。
併せてインフルエンザワクチン
が開始されていたので思い込
みによるものと思う。

翌月に似た症例（インシ
デント）があった為、改善
策は決定されている。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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5
障害
なし

- -

薬剤・
製剤
の取り
違え
交付

担当医師が、患者に乾燥弱毒性風疹ワクチン
を処方した。薬剤師Aは、処方せんを見誤り、乾
燥弱毒性麻疹風疹（MR）ワクチンを調剤。薬剤
師Bは間違いに気付かず鑑査し払い出した。
ワクチンは泌尿器科外来に払い出され、看護
師が指示・処方と異なるワクチンであることに気
づかず溶解。バイアルを添えてトレイに準備
後、医師によって投与された。

・調剤者、鑑査者の確認不足
と使用頻度が低い薬剤の管理
とその連携が十分でなかった。
・薬剤師ABとも経験1年未満で
あり、風疹ワクチンが単剤と混
合MRワクチンの2剤が存在す
るという知識が不足。
・薬剤師・看護師の指示・処方
と現品照合時の確認不足（混
合ワクチンであることに気づか
なかった）。
・準備から投与時の受け渡し
時の医師・看護師間の相互確
認が不足。

・6R確認の徹底
・ICT、薬剤部、診療科へ
ワクチンの配置や使用品
目の整理について依頼

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある
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6
障害
なし

インフ
ルエ
ンザ
HAワ
クチ
ン

阪大
微生
物病
研究
会

期限
切れ
製剤
の交
付

薬品管理室から女性診療科外来にインフルエ
ンザワクチンを6V払い出した。
5日後に女性診療科外来看護師より、本日イン
フルエンザワクチンを接種しようとしたところ、期
限切れであることが分かり、薬品管理室へ投与
前のワクチンを1V持ってこられた。
ロット番号等を調査したところ、女性診療科外
来の5人の患者に昨シーズンの期限切れインフ
ルエンザワクチンが接種されていることが分
かった（期限は接種の2ヶ月前）。
昨シーズンのインフルエンザワクチンは、昨年
度末に薬品管理室へ14V返品の記録があっ
た。実際、薬品管理室の冷蔵庫に8V残ってい
ることから、女性診療科に6V払い出したものが
全て昨シーズンのインフルエンザワクチンであ
り、そのうちの5人に接種され、他に該当患者は
いないことが確認された。
通常、インフルエンザワクチンの管理として、イ
ンフルエンザシーズン終了時に薬品管理担当
者（SPD）が残りのワクチンを全て卸しに返品
し、その旨を薬剤師に報告して完了としていた
が、今回は、卸への返品後に他部署からの返
品があり、本来廃棄しなければならなかったが
保管し、返品があったことについて薬剤師への
報告がなかった。
直ちに院長、医療安全管理部および女性診療
科へ報告。該当の5人の患者へ、医師、看護
師、薬剤師より今回の事象の説明と謝罪を行
い、追加接種の対応をとった。

1.在庫管理の取決めが無かっ
たために、卸に返品後に院内
の他部署から未使用の在庫が
返品されてきた。
2.1に対する薬剤師の確認不
足。
3.毎月の在庫薬の使用期限確
認でも期限切れが確認されな
かった。

1.他部署から後から返品
が無いよう払出数、使用
数、返品数、在庫数を把
握し、薬剤部において一
元管理する。
2.在庫薬の使用期限確認
も含めて、薬剤部の薬品
マニュアルに沿って、SPD
の業務手順を見直し、薬
剤師が確認すべき事項を
明確化する。

確認が不十分であった可能性がある
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7
障害
なし

ミー
ル
ビック
（MR）

田辺
三菱
製薬
（株）

期限
切れ
製剤
の交
付

保健所から，本院が提出した予防接種問診票
のチェックで，有効期限切れのワクチンが接種
されているとの連絡があり，関係部署で調査し
たところ，患者２名に接種したワクチンが有効
期限切れであったことが判明した。双方の患者
家族に事実・経緯の説明と謝罪を行うとともに
患者の健康状態に問題がないことを確認した。
ワクチンは，それぞれ接種の１週間前に払い出
されていたが，いずれも払い出しの際，有効期
限の確認は行っていなかった。また，月1回の
薬剤部での有効期限の確認の際にも、チェック
が漏れていた。さらに、部署で作成していた予
防接種手順では，ワクチンの準備時および患
者への接種時に、有効期限を確認することに
なっていたが，医師も看護師も確認していな
かった。その後，保健所より聞き取り調査が実
施された。

医薬品の定期的な在庫確認
時の有効期限の見落とし、お
よびワクチン準備時・接種時の
有効期限の確認ができていな
かった。

医療安全管理マニュアル
の改訂および、予防接種
に関する取決め事項を新
規に作成し、予防接種時
のワクチンの有効期限の
確認を徹底するように、
職員に周知する。

確認が不十分であった可能性がある

8
障害
なし

乾燥
弱毒
生お
たふく
かぜ
ワク
チン
「タケ
ダ」

武田
薬品
工業

期限
切れ
製剤

委託を受けている市町村から期限切れワクチ
ン接種について問い合わせがあったのを契機
に、在庫しているワクチンの使用期限を確認し
た。その結果、23日前に期限が切れていたおた
ふくかぜワクチンが１バイアルあった。カルテで
実施者の確認を行い、3名に2～16日の期限切
れワクチン接種をしていることが判明した。（1人
目：2日、2人目：5日、3人目：16日）該当者家族
に対し外来医から連絡を行い、経緯の説明、謝
罪を行った。希望者には、抗体価検査、必要な
らワクチンの追加接種を行うこととした。現時点
で患者への有害事象は確認されていない。
薬剤部への注射薬納入の記録でわかる範囲（2
～5年）でカルテを調査した結果、有効期限切れ
の任意のワクチン接種を受けた患者は他にい
なかった。

・予約外で予防接種を施行す
る患者にも迅速に対応できる
ようにするため、予防接種のワ
クチンを小児科外来で定数管
理を行っていた。
・電子カルテ上のオーダリング
システムが利用されていな
かった。
・ワクチンの使用期限を確認す
るルールが決められていな
かった。

・予防接種ワクチンを外
来に在庫として置かな
い。
・予防接種は、オーダリン
グシステムを使用して
オーダーする。
・実施前に有効期限を確
認することを徹底する。
（注射薬準備時、問診票
にロット番号シールを貼
付する時）

確認が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

9

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ラシッ
クス
注
20mg

サノ
フィ株
式会
社

その
他の
処方
に関
する
内容

大量メソトレキセート療法行った際、利尿薬の
選択として本来避けるべきであるフロセミドを使
用してしまった。結果として腎障害・メソトレキ
セートの排泄遅延が生じた。

レジメンプロトコールは、原則
支持療法を含めて作成されて
いるが、当該診療科において
は、支持療法は別に作成され
ていた。
医師Aは、化学療法、支持療
法のオーダ入力の経験がほと
んどなく単純に不慣れであっ
た。
化学療法及び支持療法のオー
ダは、２年間、医師Bが行って
いた。
A医師は、メソトレキセート投与
時の、尿のアルカリ化と輸液に
よるWash out は理解していた
が、利尿剤の選択にあたって、
酸性化する薬剤（ラシックスの
使用）を避けるという事を理解
していなかった。
化学療法の入力は、がん専門
医である指導医によるチェック
を行っている。
(以下次ページ)

化学療法および支持療
法入力の際は、必ず複数
の医師で確認をするとと
もに、確認したかどうかの
チェックも徹底する。
レジメンプロトコールを再
検討し、支持療法を含め
たプロトコールの作成を
行う。
病棟常駐薬剤師により時
系列での処方の相互作
用についてチェック体制
の強化を行う。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

9

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ラシッ
クス
注
20mg

サノ
フィ株
式会
社

その
他の
処方
に関
する
内容

10

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

メロペ
ネム

メイジ
セイ
カファ
ルマ

過剰
投与

1．15時過ぎに本日交換分の点滴を確認した。
患者の箱の中に抗菌薬が残っていた。
２．朝の情報収集時は、抗菌薬がワークシート
上になかったため施行しなかったが、箱の中に
処方が残されていたため主治医が入力を忘れ
たものと思い込み、実施した。
３．夜勤看護師より、抗菌薬は透析日のみと
なっていることを指摘され過剰投与に気がつい
た。
４．前日、20時30分の看護記録に、医師の口頭
指示として記載されていたが、申し送りも不明
確であり、ワークシート指示にはその旨の記載
はなかった。
５．主治医へ報告。
６．緊急CHDFが必要となり、21時ICU転棟、22
時CHDF開始された。

１．医師の記録に胆管炎を起
こしている可能性が高いため、
抗菌薬を持続と記載されてい
たことより、勝手に主治医が
ワークシートへの記載を忘れ
ただけだと判断した。
２．看護指示へ抗菌薬の時間
は、9時・21時と記載されてい
た。
３．不明な指示であったが、医
師へ確認を行わなかった。
４．指示を受けた段階で、不要
な薬剤をすぐに返納処理しな
かった。

１．医師指示にないもの
は、薬剤があっても確認
をする。
２．かってに判断しない
で、不明な指示は必ず主
治医へ確認する。
３．薬剤変更、中止の指
示を受けた看護師は、そ
の時に薬剤を返納するな
どきちんと適切な処理を
行う。
４．透析患者であることを
アセスメントしながら点滴
管理や処置を行う。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

今回、医師B、医師Aが1週間交代で休暇を取った。通常オーダを行う医師Bが休暇を取るため医師Aに
よってレジメンオーダの入力が行われた。医師Aは、支持療法の理解が不十分であると自己判断し、2日目
以降の支持療法を先にオーダした。１日目が未完成の状態であったが、すでにオーダ済みであると医師B
に報告した。その際、医師Bはがん専門医である指導医Cの確認を受けるように指示した。
その後、骨髄抑制のため化学療法の開始が1週間延期された。 1週間後、化学療法開始前に専門医Cは
レジメンオーダを確認したが、支持療法の確認が行なわれていなかった。血液検査の結果、化学療法がさ
らに延期され、今度は医師Aが休暇に入る際、医師Aから医師Bにオーダ内容の確認を受けるように申し
送ったが、その際、1日目の支持療法の入力ができていないこと、支持療法の指導医Cの確認を受けてい
ないことを伝えていなかった。医師Bは、指導医Cによる化学療法及び支持療法のチェックはすでに受けて
いるものと誤認し、確認依頼を聞き流しプロトコルと照らし合わせての確認を行わなかった。その後、医師B
は初日の支持療法が入力されていないことに気付いたが、延期前の化学療法が火曜日開始であったため
支持療法の入力が一日ずれているものと誤認し、支持療法のオーダを前倒しにした。
薬剤師による注射処方の監査において、レジメンの確認はできていなかった。よって疑義照会は行ってい
なかった。
この結果、本来、一日目の大量輸液、ダイアモックスによる利尿、２日目以降はメソトレキセートの血中濃
度が下がったことを確認後、大量輸液＋ラシックスによる利尿を行うべきところを、一日目から大量輸液＋
ラシックスによる利尿となり、腎障害を生じた。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

11
障害
なし

なし なし

投与
方法
間違
い

カルチコール投与中であったが、点滴にリン酸
ナトリウムを混合し、混濁した薬剤を投与してし
まった。

リン酸ナトリウム投与時に、カ
ルチコールの有無について確
認しなかった。

確認の徹底 確認が不十分であった可能性がある

12

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

FOLF
IRINO
X

協和
発酵
キリ
ン株
式会
社
他

その
他の
与薬
に関
する
内容

入院2日目、FOLFIRINOX２コース目を開始予
定。8:55主治医が、早朝の採血結果、白血球数
を970のところを9，700と誤認識して化学療法処
方箋を発行した。薬剤科でFOLFIRINOX療法の
調製に際し、主治医から投与可のもと承認箋が
発行された。白血球数が970、好中球数170で
あったが医師に問い合わせを行わず調製を進
めた。10:53薬剤科より調製されたFOLFIRINOX
療法の製剤を看護師がレジメンに沿って開始。
17:00、主治医が病棟で検査値を再チェック時に
認識間違いに気が付いた。

１．医師は、勤務状況が煩雑
で電子カルテ上で検査値を見
間違ってしまい、承認箋を入力
し、発行した。
２．薬剤師は、血液内科、腫瘍
内科では白血病や悪性リンパ
腫の患者が多く、抗悪性腫瘍
剤の投与により、血球が低値
であっても投与するという先入
観があり、承認箋に記入され
た血液データーを確認したが
投与可能なのだと判断した。
３．看護師は、医師も薬剤師も
承認されているため投与可能
と判断した。

１．指差し、声出し確認を
行う。
２．思い込みや先入観を
無くし、不明な点は主治
医へ確認する。
３．薬剤科で、承認箋に
記載された血液データー
に一つずつチェックを入
れるよう、薬剤科のマニュ
アルの見直しを行う。
４．検査値の表示方法、
電子カルテ上で警告がで
るように検討していく。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

勤務状況が発生要因の可能性がある

13
障害
なし

カル
チ
コー
ル注
射液
8.5％

日医
工株
式会
社

薬剤
間違
い

看護師がヘパリン加生食と取り違え、カルチ
コール原液が充填されたシリンジを医師に渡し
た。
医師は渡されたシリンジのラベルをよく確認せ
ず、ヘパリン加生食だと思い込んだまま、カル
チコールをルートに注入した。これを見ていた
別の医師が、薬剤の取り違えに気づき、直ちに
ルートを抜去。結果的にカルチコール原液3mL
が患者体内に注入された。バイタルサインや採
血データの有意な変動はなかった。

薬剤を投与した医師は、検査
を早く終了しようと急いでい
た。ヘパリン加生食とカルチ
コールを同じトレーに隣接して
置いていたため、取り違えが
起きやすかった。受け渡しの
際に、双方がラベルの確認を
怠った。

注射薬を受け渡す際は、
双方がラベルの内容を声
に出して確認するルール
を徹底するよう、院内全
職員に注意喚起を行っ
た。院内取り扱い注射薬
について、高濃度電解質
液を含めたハイリスク薬
リストを作成し、該当薬剤
については、注射ラベル
に注意を促すマークを印
字するなどシステムの改
善を行った。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

14
障害
なし

ペル
ジピ
ン プ
リンペ
ラン

アス
テラ
ス ア
ステ
ラス

薬剤
間違
い

帝王切開術をルンバールにて施行（麻酔：マー
カイン2.4mL使用）術中血圧の低下あり（70～
90/台）エフェドリン（4mg）を2回使用している。
その後患者が吐気、気分不快感を訴えたため
術者より「プリンペラン　iv」と口答指示が出た。
その時点で看護師は他の処置を行っていたた
め、医師が薬剤を準備から実施まで行った。そ
の後看護師が術中使用した薬剤のアンプルを
確認したところ、プリンペランの空が無く術中に
使用していないはずのペルジピンの空アンプル
があった。すぐに医師に確認。薬剤を取り違え
てペルジピンを使用したことが発覚した。
間違えて投与後、患者の血圧は60～80台/エ
フェドリン（4mg）を2回使用している（但しこの時
点では間違えたことは気づいていない）が、手
術終了時には血圧は100～110台/まで回復。
他全身状態も安定していた。

帝王切開時は短時間でいろい
ろな事が発生するため、常に
慌ただしさがある。本事例にお
いても看護師は臍帯血のガス
分析や他の薬剤の準備点滴
内投与を行っていた。当事者
である医師はプリンペランやペ
ルジピンを実際に使用したこと
があり、プリンペランは茶色の
アンプルという認識で薬剤を手
に取っていた。（薬剤名の確認
を行ったかは実際覚えていな
い）
実施をする際他者の目はかり
ず（Ｗチェック）に実施してい
た。
手術室で薬剤は全身麻酔用と
脊椎麻酔用にカート（ボックス）
が分かれているが、帝王切開
の際は両方のボックスが持ち
込まれている。脊麻用にはペ
ルジピンはセットされていな
い。

・全ての薬剤は、手に
取った際、溶解する際、
投与する際など、全ての
場面で声に出しダブル
チェックする。
・ダブルチェックできない
場合は、指差し呼称が必
要。また看護師がいない
場合は、指示を出した医
師に確認を求めるのが望
ましい。
・アンプル自体を他者に
見せ、チェックする習慣を
つける。そのためには、
ロールプレイ等の研修を
実施するなどのトレーニ
ングが必要である。
・ダブルチェックの徹底、
薬剤確認のタイミング等
をルール化し、院内に周
知するべきである。

確認が不十分であった可能性がある

15

障害
残存
の可
能性
なし

フロ
リード
ゲル
経口
用
２％
ワー
ファリ
ン錠１
ｍｇ

持田
エー
ザイ

その
他の
処方
に関
する
内容

フロリードゲルを処方した医師は、ワーファリン
の効果に影響することを知らなかった。フロリー
ドゲル処方後、2週間目に当院皮膚科受診し、
低温火傷に対して処置が行われたが、止血が
困難であった。出血が続くため凝固検査を施行
したところ、プロトロンビン時間の著明な延長
（110秒）を認め、ビタミンKの投与を行いプロトロ
ンビン時間は37秒と改善を認めたが、経過観察
目的に入院となった。

当院の処方システムでは併用
禁忌薬剤に関してはアラート
が出されるが、慎重投与薬に
関してはアラートがかからな
かった。フロリードとワーファリ
ンは同日に処方されている
が、院外処方であり処方監査
も行われなかった。

医局内での薬剤相互作
用に関して周知。
投与後検査の強化が必
要な薬剤に対しては処方
箋に明示するようにシス
テムの変更を行う。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

16 不明
該当
なし

該当
なし

その
他の
与薬
に関
する
内容

新生児感染症の疑い及び顔面血管腫にて近医
から紹介され，本院に新生児搬送された患児
（体重3432g）が，新生児室に入院した。同日か
ら足背の血管を選択し点滴を開始した。翌日の
夜に点滴が漏れたため，刺し直し再確保した。
2:00に抗生物質を静注した。夜間には2～3時間
毎に腫脹・滴下状態等の観察を行っていた。看
護師が翌朝9時の申し送り時に点滴ルートを確
認した際，点滴の入っている方の足のみ確認し
た。同日10時の抗生剤投与時に反対側の足を
確認し，点滴刺入部が腫脹し左右差があるた
めシーネ固定とテープを除去して漏れているこ
とを確認し，小児科医に点滴漏れと再確保を依
頼した。点滴刺入部と留置針を固定しているエ
ラテックステープを除去した際，縦15mm横
50mmの紅斑があり，その一部が白色に変化
し，再度小児科医に診察を依頼した。その後潰
瘍形成が認められ，皮膚科及び形成外科医に
加療を依頼し軟膏塗布で経過観察とした。その
後の経過は良好で，退院した。外来にて経過観
察中で，直近の形成外科受診の際の状況とし
て，潰瘍の大きさは2cm×0.7cmで肉芽と白苔
が混在する潰瘍であるが，創自体は収縮してい
た。

末梢点滴は3時間ごとに確認し
対応しているが，点滴漏れの
発見が遅れ，点滴固定の方法
が観察しにくいものだったこと
もあり，長い間点滴が漏れて
いた可能性がある。成長過程
において歩行への影響の有無
については不明であるが，瘢
痕の拘縮具合によっては背屈
がしにくくなる可能性はあるか
もしれない。感染症については
加療の結果，検査結果及び全
身状態は通常の経過で改善し
た。院内委員会で審議した結
果，(1) 点滴漏れの発見が遅
れ，長い時間点滴が漏れてい
た可能性があり，結果的に皮
膚潰瘍が形成された，(2) 末梢
点滴の観察、固定方法，点滴
速度も通常どおりの方法で
あったが観察が十分でなかっ
た可能性がある，(3)瘢痕の経
過については半年程度を要し
拘縮がおきるようであれば対
策が必要になる可能性もある
ため，現時点において影響度
レベルは判定と判断した。

・既存マニュアルを防止
対策を踏まえて見直し，
左右差の確認，申し送り
時の記録等を追加する。
・透明なテープ使用によ
る刺入部の観察を検討す
る。

観察が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

17
障害
なし

アナ
ペイ
ン注
10mg
/mL

アスト
ラゼ
ネカ
株式
会社

禁忌
薬剤
の投
与

上級医が研修医に指示を出す際、誤ってフェン
タニルではなく、アナペインを補充する様に伝え
た。指示を受けた研修医は、アナペインが静脈
内投与が禁止されていることを知らず、指示通
りにアナペインを補充し看護師に報告した。担
当看護師は他の患者の対応に追われ、薬剤更
新が正しく行われたことをすぐに確認できず、翌
朝まで失念していたため、エラーに気づくのが
遅れ、約16時間アナペインが静脈内に投与さ
れた。患者の病状には明らかな影響は観察さ
れなかった。

誤って指示をした上級医は、
直接の主治医ではなく、サ
ポートのためにチームに加
わっていたが、患者の病状を
十分把握しておらず、PCAポン
プによる疼痛管理が、硬膜外
麻酔により行われていると思
い込んでいた。
経静脈的自己調節鎮痛法
（IV-PCA）と硬膜外鎮痛の場
合とで、薬剤を充填する医療
器具が同じものを使用してい
たため、薬剤の投与部位を誤
認しやすい状況であった。

薬剤投与時には、投与部
位が正しいことをルートを
たどるなどして確認する
様、院内に注意喚起し
た。
IV-PCAと硬膜外鎮痛の
際に用いる器具が異なる
様に、採用物品を変更し
た。このことについて、
ディスポーザブル製品へ
の薬剤再充填が禁止さ
れていることと合わせて
院内に周知した。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

18
障害
なし

ミルリ
ノン
注射
液１０
ｍｇ
「Ｆ」
ミリス
ロー
ル注
５ｍｇ
／１０
ｍＬ

富士
製薬
日本
化薬

薬剤
間違
い

事務・薬剤部より麻酔記録上、使用した薬剤と
残薬が合わないとの連絡があり、確認したとこ
ろ、ミルリノンを使用すべきところを誤って、ミリ
スロールを使用した事例が判明した。ミルリノン
を0.5γで投与すべきところ、ミリスロール0.25γ
にて誤使用した。その後、ICUに１２時過ぎに帰
室。１４時３７分にICUでシリンジ交換し、ミルリノ
ンに変更された。この間、約４時間弱の間、誤
投与があった。患児のバイタルに大きな異常は
なく、術後経過は良好。近日中にNICUに転棟
予定である。

心臓外科用薬品トレイ内が、
手前にミリスロール、奥にミル
リノンが隣同士に配置されてお
り、見間違い、確認不足で生じ
た。

薬品に名称シールを貼り
付け、シリンジに吸引した
際に、そのラベルを貼付
けるようにして薬剤準備し
た医師以外のスタッフも
確認できるようにする。そ
して、空になったアンプル
を残し、投与後にダブル
チェックする。
心臓外科用薬品トレイ内
を、使用頻度に低いミリス
ロールを奥に配置した。
また、間に別の薬剤を２
剤置き、一番手前にミル
リノンを配置し、同じ「ミ」
で始まる薬剤が隣になら
ないようにした。

確認が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

19

障害
残存
の可
能性
なし

ノボ
ヘパ
リン
5000
単位

持田
製薬

投与
方法
間違
い

ノボヘパリン5000単位６Vを1.1mL/ｈで持続投
与すべきところ、30000単位30mLをワンショット
靜注した。

・ミキシングを手伝った看護師
はヘパリン6Vを30ｍLの注射
器に詰めてトレイに入れ、バイ
アルを破棄した。注射ラベルは
トレイの　中にあったが、薬品
名や患者氏名をビニールテー
プに書いて注射器に貼らな
かった。（注射器には何も記載
されていなかった）
・実施した受け持ち看護師は、
10時施行分の注射や点滴の
認証をまとめて行った。ラシッ
クスのワンショット後、30mLの
注射器を手に取り、ラシックス
後の生食と思いフラッシュし
た。その後、シリンジポンプを
操作した際、ヘパリンをワン
ショットしたことに気づいた。

・準備した看護師が注射
器に薬剤名と患者氏名を
記載する。
・詰めた薬剤のアンプル
やバイアルは実施時まで
トレイの中にいれて取っ
ておく。
・実施・確認共に各自が
責任を持ち依頼心を持た
ずに実施する。
・注射オーダーを受ける
際は流量を入力してもら
う。

確認が不十分であった可能性がある

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

20

障害
残存
の可
能性
なし

該当
なし

該当
なし

処方
量間
違い

肝細胞癌に対しRFAを行う予定であった。前日
にパス入力行い、術前投与のフェンタニル処方
はパスには含まれておらず他医師より助言をも
らいながらオーダーを行った。9時、2年目看護
師（看護師A）が、『IVR出棟30分前より投与』と
フリーコメント記載のあった『フェンタニル注射液
0.1mg/2mL　10A、生理食塩液注100mL　1本
240mL/h　0.5時間』を準備。その際、5年目看護
師（看護師B）にダブルチェックを依頼。看護師B
は、電子カルテの経過表から伝票詳細画面を
展開し、薬品名・量が処方と相違ないことを確
認した。（看護師Bは、確認しているフェンタニル
がラジオ波治療に使用することは把握しておら
ず、また電子カルテの画面で投与速度やコメン
ト欄を見ていなかった。）　9時30分　看護師Aが
調剤したフェンタニルを自然滴下で投与開始。9
時50分　IVR室に到着しIVR看護師へ申し送りを
実施。（この時点で患者は声かけに開眼し、頷
きが見られた。）朝10時開始予定であったた
め、9時45分にIVR室にて待機していた副担当
医が、9時53分入室と同時に、返答がなくチア
ノーゼ様顔貌の患者に気付いた。無呼吸が疑
われ、フェンタニル点滴STOP(この時点で
50/100mL点滴)。心臓マッサージ、モニター装
着、酸素投与（アンビュー）を開始。開始時
SpO2:38%であったが、脈拍82であった。補助換
気行い、次第にSpO2は改善を認めた。
(以下次ページ)

＜医師＞
１．副担当医のオーダー入力
間違い（mgとA）。
２．各部門でのチェックのス
ルー。
３．パスに記載していない薬剤
の用方、用量であったが慣習
的に行われてきたために是正
して来なかった。
＜薬剤師＞
１．疑義照会を必ずする内容
ではなく、今回の場合は、疑義
照会なく払い出された。
＜看護師＞
１．麻薬を投与する場合には、
看護師が二人でダブルチェッ
クを実施しているが、ダブル
チェック基準の遵守ができてい
なかったことで過剰投与量に
気付くことができなかった。
２．看護師Aが、フェンタニル
10Aを準備していることを見て
いた看護師が少し疑問を持っ
たが、看護師Aに声をかけるこ
とはしなかった。

＜医師＞
１．フェンタニルは即効性
に優れ、除痛効果も十分
であるため最近はパスの
ペンタジンを削除しフェン
タニルを独自に処方する
方法をとってきた。これは
診療科科内のローカル・
ルールである。そのため
ローカル・ルールを廃止
し、パスの改訂をおこな
う。
２．フェンタニルは効果が
優れるが、呼吸抑制の副
作用がありモニタリングし
ながらの使用が望まし
い。前投薬として、出棟時
に投与を行う事となって
いたがモニタリングはして
いなかった。
これを廃止し、前投薬は
アタラックスP25mg ＋生
食100mLのみ。フェンタニ
ルは処置室へ持参し、モ
ニタリング下にて医師の
指示のもと少量ずつ使用
する事にする。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

20

障害
残存
の可
能性
なし

該当
なし

該当
なし

処方
量間
違い

＜薬剤師＞
１．処方内容の隅々まで
確認し、内容に疑問があ
る場合は医師へ確認す
る。
＜看護師＞
１．疑問に思ったことはそ
の場で相手に伝えていく
ようにして相手に関心を
持った行動をする。
２．麻薬に関する知識を
高め、取り扱うことの重大
さを意識して行動する。
３．ダブルチェック基準の
遵守ができているのかを
病棟の医療安全係が毎
月チェックを実施し、評価
しながらスタッフ間でも
チェック機能が働くように
徹底していく。

9時56分の時点でSpO2:97%、BP118/70、P80とVitalは安定し、呼びかけにも反
応するようになった。9時58分、呼名反応あり、見当識も正しく、四肢麻痺など無
いことを確認。
その後、採血検査、ECGをIVR室にて行い、BP、SpO2が安定するまで経過を見
守った。10時22分に嘔気出現し、メトクロプラミド1A iv。10時23分　IVR看護師か
ら病棟日勤リーダー看護師が電話連絡を受け、看護師Aに患者をIVR室へ迎え
に行くよう伝える。その際、看護師Aと日勤リーダー看護師とのやりとりの中で、
看護師Aがフェンタニル10Aと生食100mLを調剤していたことが分かる。
10時26分　SpO2：99%、Bp88/50ｍｍHg、P84回/分。酸素カヌラ3L/分へ変更。
10時28分　看護師AがIVR室へ到着し、当科医師複数名と共にIVR室を退室。そ
の後、CT室にて頭部-骨盤までのCT検査を施行。
10時40分　副担当医が病棟に帰室。看護師長代行と今回の原因について話し
合っていたところ、病棟リーダー看護師より看護師Aがフェンタニル10Aを調剤し
ていたと報告を受ける。カルテを見直すと、前投薬としてオーダーされていた
フェンタニルの投与量が通常の10倍量であったことが発覚。（通常は、前投薬と
して『フェンタニル注射液0.1mg/2mL　1A、生理食塩液注100mL　1本　204mL/h
0.5時間』がオーダーされる。）採血、CT検査にて明らかな異常所見が無い事を
確認し、本人は気分不良があったため10時50分ごろご家族へ説明を行った。そ
の後本人へ説明。RFAは中止となった。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

21

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ビジク
リア
配合
錠

ゼリ
ア製
薬

禁忌
薬剤
の投
与

当院救急救命センターへ救急搬送。大腸カメラ
施行翌日、午前5時半より両手しびれ出現。午
前11時半頃から全身のしびれが波及し救急要
請。下痢、嘔吐、口渇感あり。意識清明、腹部
平坦、軟、血圧120/80　呼吸16／分　体温36.8
酸素飽和度100％（室内気）有意な神経学的所
見なし。血液検査にてカルシウム7.6mg/dL　ク
レアチニン 2.10mg/dL　低カルシウム血症によ
る、しびれのおよび脱水による、腎機能低下の
疑いで入院となった。

下部消化管内視鏡検査で使
用したビジクリアが低カルシウ
ムの原因となっている可能性
が高いと考えられる。高血圧
症の高齢者（ARB内服中)への
投与は禁忌とされている事の
認識が足らず、通常行ってい
る前処置が行えなかったた
め、代替薬としてビジクリアを
使用した。

1.ビジクリアパンフレットに
ついて、患者には「飲み
方」パンフレットを渡して
いが、このパンフレットに
は禁忌情報が記載されて
いない。２０１２年２月、禁
忌が改定され「高血圧症
の患者」が追加された時
の添付文書に患者用の
チェックリストがサンプル
として含まれていたので、
今後チェックリストを使用
する。
2.検査前処置の薬とし
て、内視鏡センターにて
管理をしていたため、薬
剤科で管理するよう変更
した。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

22
障害
なし

オキ
シコン
チン5
ｍｇ
オキ
シコン
チン
20ｍｇ

塩野
義製
薬 塩
野義
製薬

過剰
投与

看護師Ａは夜間薬剤部に麻薬の処方を受けに
行った。薬剤師が処方箋を受け取り金庫から薬
剤を取出し看護師Ａに渡した。その際、両者とも
薬品名しか正確に確認していなかった。薬剤師
は薬剤管理簿に残数を記載したが、計算上で
行っており、金庫内の残数を確認していなかっ
た。看護師Ａは薬剤を受け取り病棟金庫に保管
をしたが、この時他者との確認をせず一人で保
管した。翌日看護師Ｂが患者に与薬する時薬
品名だけしか確認をしなかった。前日にオキシ
コンチンの与薬を行っており、規格が違ってい
ると考えていなかった。8:30過ぎに夜勤リーダー
と日勤リーダーが金庫薬の残数などを一緒に
確認中、規格違いに気づいた。８時に与薬した
夜勤看護師Ｂに確認すると規格を確認しておら
ず、オキシコンチン５ｍｇ３錠内服すべきところ２
０ｍｇ３錠を与薬したことで４倍量となったと考え
た。

1.薬剤師の金庫管理薬の取り
扱い不備。（取り出し時の確認
不足・出納簿の記帳方法不
備・払い出し時の確認不足）
2.薬剤部の金庫内の保管状態
で規格違いの薬が並んでい
る。
3.薬剤師からの麻薬受領時、
看護師の確認不足。
4.患者へ与薬時、看護師の確
認不足。（マニュアルの不徹
底）
(以下次ページ)

1.薬剤師の金庫管理薬取
扱いの現場教育
2.規格違いの薬剤への注
意喚起ができるよう表示
を追加する。
3.確認行動の周知・徹
底。

確認が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

22
障害
なし

オキ
シコン
チン5
ｍｇ
オキ
シコン
チン
20ｍｇ

塩野
義製
薬 塩
野義
製薬

過剰
投与

23 不明

ノル
アドレ
ナリン
注

第一
三共

薬剤
間違
い

低血糖・徐脈となった急変患者の蘇生時、医師
からボスミン投与の指示ありアンプルから薬剤
を吸うよう指示された。救急カート内の薬剤を取
り出す時に、引き出しの表示「ボスミン＝アドレ
ナリン」を見た。ボスミン＝ノルアドレナリンと勘
違いして、ノルアドレナリンを準備して渡し、患
者にノルアドレナリンが投与された。救急カート
の後片づける際に、他看護師がボスミンの空ア
ンプルが残っているのを発見し事故が判明し
た。

・朝方のナースコールが多くて
繁忙な時間帯の中の急変だっ
た。
・口頭指示を受ける時の確認
がされていない。（復唱してい
ない）
・薬剤準備後の薬を渡す時の
確認がされていない。（渡す
側・受ける側）
・看護師に薬剤の知識がな
かった。
・急変時対応の訓練は部署単
位での訓練で、回数・内容など
部署単位でバラツキがある。

院内急変対応ワーキング
グループでの検討会を実
施。
・部署ごとに急変時対応
のトレーニングを実施す
るよう周知。
・救急カート内の薬品の
見直しを実施→アドレナ
リン注0.1%シリンジがある
ので、ボスミン注を廃止し
た。ノルアドレナリンの廃
止。
⇒医療安全対策委員会
で承認された。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

5.薬剤の色では規格違いに気づかなかった。
薬剤師は、当直時は一人で外来・入院患者の薬剤処方依頼の対応を行う。
薬の払い出しは、麻薬処方箋が届いた時点で金庫内から処方箋と薬剤を確認し麻薬を取り出す。薬剤を
取り出した後、麻薬補助簿に払い出し数・残数などを記載する。その後、薬剤を取りに来ている者とで処方
箋と薬剤を確認し、正しければ払い出しとなる。
前日に翌日の退院日からの薬剤がないことに気付き、医師の処方が19:14になった。そのため、夜間帯の
薬剤受け取りになった。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

24

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

該当
なし

該当
なし

処方
量間
違い

10:30　B-LBL　BFM95寛解維持療法中。TITの
ため入院した。
14:30　鎮静下にてTIT施行。施行中バイタルサ
イン等異常なし。担当医より外泊退院可との指
示あり。
15:17　担当医の退院時処方オーダーあり。日
勤担当看護師（1年目）は患者の退院療養計画
書を出力し、退院準備を始める。
17:40　日勤担当看護師は外泊・退院チェックリ
ストをもとに退院の準備を行ったが、退院処方
はまだ病棟に届いていなかった。日勤担当看
護師は病棟会へ出席のため、退院療養計画書
と退院時処方渡しを遅出看護師（3年目）に依頼
した。
18:30　依頼を受けた遅出看護師は、退院時処
方が病棟に届いたので父親と本人の元へ行
き、退院時処方を薬袋に記載の通りに説明し渡
した。母親は家の事情で先に帰宅していた。そ
の後、患者は父親とともに外泊退院した。
(以下次ページ)

１．週1回投与する薬剤などの
処方は、医師が処方する際に
コメント欄に入力することに
なっており、そのコメントは処
方箋や薬袋で確認が出来る。
しかし、今回はオーダーした際
に、内服方法についてコメント
入力されていなかった。
２．看護師は、退院処方が抗
がん剤や麻薬の場合は、ダブ
ルチェックで確認することに
なっているが、していなかっ
た。
３．退院処方を渡す看護師が、
退院療養計画書の内容を確認
し患者へ説明していなかった。
４．退院療養計画書の内服に
ついての記載内容と、処方箋
に相違があったが、医師に確
認しなかった。
５．看護師は、患者のプロト
コールを把握し何の治療をし
ているかを理解していなかっ
た。
(以下次ページ)

１．患者は薬袋を見て内
服するため、医師は、処
方をオーダーする際に、
内服方法に指示がある場
合は必ずコメントを入れ
る。
２．看護師は、退院処方
が抗がん剤や麻薬の場
合は、ダブルチェックで確
認することを徹底する。
「ダブルチェックの基準」
を徹底する。
３．看護師は、外泊退院
の場合は、外泊時に余裕
を持って退院処方を患者
に渡せるよう、退院処方
はできる限り早めに出し
てもらうよう医師に依頼す
る。看護師は、外泊退院
の場合の退院処方は退
院日で処方してあるとい
うことを認識する。
４．医師は、外泊退院の
場合は、薬剤の最終搬送
が16：00であるため、15：
30までには処方を入力す
る。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る

患者・家族への説明が発生要因の可能
性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

24

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

該当
なし

該当
なし

処方
量間
違い

＜退院時処方＞
１）バクタ配合錠　3錠 1回1.5錠（1日3錠）　1日2
回（朝・夕）食後　15日分　　週3回内服
２）ロイケリン酸100mg　45mg 　1回45mg（1日
45mg）　1日1回眠前　35日分
３）メソトレキセート錠2.5mg　1回25mg（1日
25mg）　1日1回（朝）食後　5日分
４）カイトリル錠1mg　2錠　1回2錠（1日2錠）　1
日1回（朝）食後　5日分
5日後の午前、担当医より、看護師長へ「患者
の母親より口内炎ができて痛いと言っていると
電話があった。確認すると、遅出看護師からメ
ソトレキセートを毎日飲むよう言われて飲んだ
ようだ。母親は週1回飲む薬だと知っているは
ず。今までそのように飲んでいた。疼痛が改善
しないようであれば来院するように伝えた」との
こと。看護師長が当日の担当看護師と遅出の
看護師にこの内容を確認すると、退院処方の
薬袋に記載の通り説明して渡したことがわか
り、メソトレキセート錠の過剰投与が発覚する。
カルテの調査では、カルテには退院療養計画
書の記載の中に「メソトレキセートは週1回内服
してください」とあった。しかし、指示、処方には
コメントの記載はなかった。病棟担当薬剤師に
持参薬確認時の状況を尋ねると、母親は週1回
の内服は理解できていたとのこと。薬剤師の持
参薬確認時のコメントにも記載はなかった。
(以下次ページ)

６．今回は、do処方であったた
め、薬剤師による疑義照会は
なかった。しかし、初回処方の
際に疑義照会しており、その
時の医師の回答が「母親に説
明して理解しているから大丈
夫です」であったため、その後
も、同じ処方オーダーのまま本
事例に至った。

５．退院処方を渡す看護
師は、退院療養計画書の
内容を確認し患者へ説明
する。退院療養計画書に
内服についての記載があ
る場合は、退院処方と照
らし合わせて内容を確認
する。内容に相違がある
場合は必ず医師に確認
する。
６．業務を依頼された看
護師は、自分が最終実施
者であると同時に責任も
依頼されたということを認
識して行動する。
７．看護師は、患者のプ
ロトコールを把握し何の
治療をしているかを理解
する。疾患の知識、プロト
コールについての知識を
深めるために勉強会を行
う。
８．病棟では多種の抗が
ん剤を取り扱っているた
め、病棟でよく使う抗がん
剤の取り扱いや基礎知識
を深めるために担当薬剤
師を交え勉強会を行う。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

24

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

該当
なし

該当
なし

処方
量間
違い

25

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

エブ
トー
ル

科研
製薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

家族の面会時、めがねを着けたり外したりして
いるので聞くと、右目がよく見えないと言った。
看護師は翌日主治医に報告、エブトール中止し
た。１週間後に眼科受診した結果、エブトール
による視神経炎で回復の見込みはないと診断
された。眼科医から、問診が難しく、いつから視
力が低下しているか解らず、判断が難しいと返
答された。長女へ主治医から視神経炎につい
て説明し了承を得た。その後、培養３回陰性と
なったため、退院調整開始となる。

認知症、高齢、難聴患者に対
する視力検査マニュアルが無
く、視力低下を発見する対策
がとられていなかった。
チーム医療を行っているので、
医師、看護師、薬剤師、言語
聴覚士、家族を含め情報交換
をしていなかった。

視力検査を受けられない
患者の、検査方法を調
べ、マニュアル作成し実
施する。
チームで副作用について
情報を共有する。
認知症があっても、定期
的に視力に関する問いか
けをして、記録に残す。
培養３回陰性になったら、
眼科予約ができるよう、
結核患者を優先に診察
依頼をする。

患者・家族への説明が発生要因の可能
性がある

夕方　担当医が母親に電話したところ、発熱があるとのこと。FNの可能性あり、血球確認のために明日来
院するよう伝えた。
翌日、患者は、口内炎悪化、食事がとれないことから母親とともに外来を受診した。口腔粘膜障害G3　水
分摂取可能、固形物摂取不可、咽頭痛あり、口内炎あり。T38.0　BP93/58　P116　SPO298％病棟が満床
のため、病棟の準備ができるまで通院治療センターにて点滴施行。
16:00　病棟の準備が整ったため病棟入院する。疼痛緩和のためフェンタニル開始となる。
T38～39℃台、R20台　夜間呼吸抑制あり4回　BP90～100台　SPO280台に低下することあり酸素療法開
始となる。X-P上、下肺野にすりガラス像あり。肺炎の疑いにて抗生剤開始となる。フェンタニルからオキ
ファストへローテーションする。口腔粘膜障害変わらず。
入院2日後、バイタルサインT36℃台となる。呼吸状態悪化なし。開口可能となり発語みられる。
入院4日後、下肺野のすりガラス像消失。おかゆやゼリーなど摂取可能となる。口腔粘膜のびらんあり、口
唇出血あり。
入院10日後、口腔粘膜障害、口内痛軽快にてオキファスト中止。食事も摂取可能となる。
その後、口腔粘膜障害治癒、血球回復にて退院となる。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

26
障害
なし

献血
ベニ
ロン
－Ｉ静
注用
２．５
ｇ／V
献血
グロ
ベニ
ン－Ｉ
２．５
ｇ／５
０ｍL

化血
研 日
本製
薬

薬剤
取り違
え調
剤

心不全の患児に対し、５時にベニロン-I（2.5g）８
Ｖが処方された。当直の薬剤師が、７時３０分
頃、ＩＣＵ看護師より薬剤を取りに行くとの連絡を
受け、誤ってグロベニンI （2.5g）８Ｖを調剤。鑑
査をすり抜け払い出された。
ＩＣＵ看護師が、薬剤をＩＣＵに持ち帰り、看護師
Ｂ・Ｃで指示確認後８：０９より１Ｖ目を投与開
始。１１時、看護師Ｄ・Ｅでダブルチェック後２Ｖ
目投与開始。１６時看護師Ｄ・Ｅでダブルチェッ
ク後３Ｖ目開始。１８時夜勤看護師Ｆ・Ｇで確認
の際、指示薬剤と投与されている薬剤が異なる
ことに気がついた。

・グロベニ-Iとベニロン-Iは過
去にも誤調剤があり、様々な
注意喚起がなされてきた。そ
の上で必ず薬剤名を指でなぞ
りながら呼称するように厳しく
指導されてきた。しかしなが
ら、当事者はそのルールを遵
守していなかった。夜勤帯の
単独業務のために特に慎重に
行うべきであった。
・薬剤部の払い出しに間違い
はないという思い込みと、急変
対応による焦りがあった。
・環境因子としてお互いの声が
聞き取りにくい状況であった
が、思い込みもありそのまま投
与した。

１．輸血同様クロスチェッ
ク実施。
２．同時に読み上げるの
ではなく、１人ずつ読み上
げる。
３．基本的６Ｒ遵守。
４．臨時カンファレンスで
血液製剤が輸血同様の
重要性があることを再認
識し、投与する責任につ
いて話し合い共有を行い
ました。また、特に救急対
応時は間違うリスクが高
いことを認識し、気持ちの
焦りや環境に左右されな
い常に基本的な信頼でき
る確認が実践できるよう
注意喚起した。
５．グロベニン-Iとベニロ
ン-Iの誤調剤はこれまで
も複数回あり、その都度
対策を立ててきた。指さし
呼称の徹底とともに、処
方箋への印字色を製品イ
メージカラーに合わせて
グロベニン-Iが緑、ベニロ
ン-Iが赤で表示されるよう
に変更した。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

22 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

27
障害
なし

ツム
ラ半
夏厚
朴湯
エキ
ス顆
粒（医
療用）
ツム
ラ半
夏瀉
心湯
エキ
ス顆
粒（医
療用）

ツム
ラ ツ
ムラ

薬剤
間違
い

急性硬膜外血腫術後、うつ病の４０歳男性患者
に対し、「半夏厚朴湯」が処方されたが、薬剤師
が誤って「半夏瀉心湯」を払い出した。
病棟に薬剤が払い出され、夜勤看護師A・Bで
翌日分の準備の際、看護師Aが指示画面を「ハ
ンゲコウボクトウ」と読み上げ、看護師Bは現品
を薬袋から取り出し、「ハンゲコウボクトウ」と声
に出し、一日分を各食前薬の袋に入れる作業
を行った。翌朝、朝食前に看護師Bが当該薬剤
を投与し、昼食前の分を看護師Cが投与。夜勤
の看護師Dが夕食前薬を投与しようとした際
に、指示と薬剤の現品の名称が違うことに気が
ついた。

・「半夏」で始まる名称類似薬
剤のため、思い込みが生じた。
しかしながら薬剤部では誤調
剤を防ぐために薬剤名の前に
ツムラ○番と番号を印字させ
るようにしてあり、その番号も
含めて読み上げるように指導
している。今回はそれを怠って
いた。
・漢方薬に関する番号の確認
不足と類似薬(漢方薬）に関す
る知識不足も要因としてある。
内服準備時や投与時のルー
ルに沿った確認方法また誤認
を防止するために指さし呼称
などが不足していた。

・漢方薬に関する番号の
確認の徹底
・内服薬準備・投薬時の
指さし呼称の徹底
・投薬時の確認方法（６R
患者・時間・薬剤・量・方
法・目的)の周知と監査
・漢方薬は名称類似が多
いことはよく知られている
ため、必ず番号も含め、
最後まで呼称して調剤を
するように指導を行った。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

類似名称が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

28

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ドルミ
カム
注射
液１０
ｍｇ

アス
テラ
ス製
薬株
式会
社

投与
速度
速す
ぎ

Ａ看護師は注射薬、処方箋を確認し20mLシリン
ジにドルミカム６筒12mLを入れ準備した。ドルミ
カムアンプルラベルを注射箋に6枚貼り、シリン
ジと注射箋をトレーに入れ注射処置台に置い
た。Ａ看護師はリーダー看護師に注射を更新す
ることを伝え、注射処置台にドルミカム入りのシ
リンジのトレーを置いた。夕食の配膳車が病棟
に運ばれた。
Ａ看護師は準夜Ｂ看護師に「他の患者の食事
介助に入るからシリンジアラームが鳴ったら教
えて」と伝え、他患者の食事介助に向に向かっ
た。17:30食事介助中のＡ看護師にＢ看護師は
「アラームが鳴り、止めました。私で切り替えま
しょうか？」「大丈夫？」「はい、大丈夫です」「注
射液は準備してあるから」と返答した。17:50Ｂ
看護師は処置台にあるドルミカム入りシリンジ
のトレーと注射箋を持ち訪室した。閉塞アラー
ムが鳴るシリンジポンプの電源を切った。シリン
ジポンプの流量設定はクリアになり、再度電源
を入れた。Ｂ看護師は注射箋のドルミカムラベ
ル6枚を見た後、ポンプ流量12mL/hに設定し開
始ボタンを押した。18:40Ｂ看護師はシリンジポ
ンプのアラームに気つき訪室した。閉塞アラー
ムの鳴るポンプを見て、流量12mL/hの表示か
ら流量の間違いに気がついた他の看護師に応
援要請、当直医、当直師長に報告。BP:67／47
SPO2:100％　HR:95　Ｒ:20回／分。舌根沈下等
による呼吸状態は無く、医師の呼名反応に「眠
たい」と話され、開眼後すぐ眼を閉じた。
(以下次ページ)

・注射薬を準備した看護師、投
薬した看護師が別であった。
日勤、準夜勤務交代と注射薬
の更新時間の重複から「誰
が、責任を持ち注射を実施す
る」が決まっていなかった。
・注射薬をシリンジに詰めた看
護師は実施していない。
・ハイリスク薬をシリンジに詰
めた状態で処置台に置く現状
に、看護師のハイリスク薬の知
識の低さ、管理が行われてい
なかった。
・実施直前、注射箋にあるドル
ミカムのラベル６枚とシリンジ
内の12mL、注射箋「1mL/ｈ」の
指示を目視で確認し、１時間で
12mL注入すると思い込んだ。
・注射箋に「ラベルを貼る」とい
う病棟ルールが優先された。
・当該患者は18時に抗生物質
の側注予定であった。Ｂ看護
師はドルミカム側注の接続時
に18時の抗生物質と他患者の
経管栄養を思い出し、次の輸
液の準備など多重課題と時間
配分の調整で焦りが生じ、ドル
ミカム更新直後の点検等は
行っていなかった。
(以下次ページ)

・ハイリスク薬の注射は、
医療安全マニュアルに準
じた手順で行うこと。
・病棟ローカルルールは
存在しない事をスタッフに
注意喚起及び指導を強
化していく。
・確認は指差し呼称を徹
底してその場で指導する
事が必要である。
・医師に協力を依頼し、類
似した時間帯の薬物投与
は回避する。病棟管理者
は調整を行うこと
・2年目経験看護師の技
術確認を行うこと。経験
値からの指導ではなく、
根拠と正確な医療機器の
取扱い方法の学習会を
行う。
・医療安全マニュアルの
遵守及び看護と医師の調
整を行う。
・看護者の言動、患者の
ラウンドを強化し、点検表
の状況確認とその場の管
理者としての指導を行う。
・指差し呼称の意味付け
を繰り返し指導する。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

28

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ドルミ
カム
注射
液１０
ｍｇ

アス
テラ
ス製
薬株
式会
社

投与
速度
速す
ぎ

18:51当直医指示、フルマゼニル１管側注。
18:54 全身の緊張が増し、当直医指示によるド
ルミカム0.7mL/h再開。BP:126/76　HR:74　R:20
回/分　主治医に連絡した。20:00主治医来棟。
診察後、ドルミカム1mL/hと指示。主治医から
患者に状況説明と謝罪を行った。21:00開眼さ
れ意識清明。BP:98/66HR:74 R:20回/分
SPO2：97％22:00開眼を認め、意識清明。患者
よ「電気を消してほしい」と希望された。23:00主
治医指示による内服与薬となった。

・閉塞アラームが鳴った時、電源を切ったため今までの流
量設定が全てクリアになり、再度指示を確認して流量設
定の入力が必要となった。経験2年目のＢ看護師はア
ラーム時、ポンプの電源を切る事がアラーム対応であると
思い、持続使用のシリンジポンプ更新に「積算クリア」ボタ
ンを押す事を知らなかった。
・ハイリスク注射薬に関し、看護師２人で確認と実施の手
順が遵守されていなかった。
・病棟管理者はドルミカムを原液で使用する事の危機管
理に対し、スタッフへの注意喚起の指導が十分に行われ
ていなかった。
・ハイリスク薬を持続的に投薬の患者にベッドサイドモニ
ター等の使用していなかった。呼吸状態の悪化、血圧低
下など異常の発見が遅れた。
・手伝う、慌てていた、やってあげようなど親切心で行い
患者影響度の高い事例が発生した。安全よりも業務を優
先し早く終わることを目的とする職場風土があった。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1．27週と2日の早産・超低出生体重児・双子の
男児、第2子。肺が未熟なため出生後より呼吸
状態が安定せず。気管内挿管を行い人工呼吸
器管理を行っていた。
2．生後2日目の9時30分頃、気管内挿管チュー
ブの位置を修正すると指示が医師より出た。受
け持ち看護師はパートナーである看護師にも処
置があることを伝えた。
3．9時45分、受け持ち看護師は気管内挿管
チューブの固定用テープの接着をよくする目的
で常に使用している安息香チンキの準備に取り
かかった。救急カートの上には検尿カップに
入った赤い蓋の遮光の瓶と綿棒2本がバットに
入れて置いてあった。薬液がこぼれて周囲が汚
染しないために瓶はいつも検尿カップに入れて
いた。昨日、使用した安息香チンキが綿棒と一
緒に置いてあると思い瓶の薬品名を確認せず
に救急カートから処置用ワゴンにバットごと移し
た。
4．10時10分、気管内挿管チューブの位置を調
整する処置が開始となった。気管内挿管チュー
ブが抜けないように看護師が把持するためにも
う一人の看護師に介助につくように声をかけ
た。

1．硝酸銀の瓶の薬品名を確
認せずに準備を行った。
2．劇薬である硝酸銀が救急
カートの上に置いてあった。
3．硝酸銀の瓶が検尿カップに
入っていたため瓶の薬品名が
見えなかった。
4．介助していた看護師はいつ
も使っている安息香チンキの
瓶と蓋が違う気がしたが確認
はしなかった。
5．医師は綿棒に色がついてい
ないことに気づいたが声には
出さなかった。
6．手順では、薬液を別の容器
に出してから綿棒をつけること
になっているが手順が守られ
ていなかった。
7．介助をした看護師は注射処
置の途中で介助についてので
焦っていた。

1．薬剤を使用する時は
薬品名を声出し指差し確
認する。
2．救急カートの上に物品
を置かない。
3．気管内挿管チューブ固
定用の手順を再検討し周
知した。
4．臍処置は硝酸銀から
ステロイド軟こうの使用に
変更した。
5．硝酸銀の薬液を薬剤
科へ返納し定数配置を中
止した。
6．処置を行うときは必要
な準備が整ってから開始
することを徹底した。

5．介助についた看護師は処置用ワゴンの上に蓋が開いた瓶があったので、瓶の薬品名を確認せずに綿
棒を直接瓶の中に入れて薬液を付けて医師に渡した。この時、瓶の蓋がいつもと違う気がしたが声には出
さなかった。
6．看護師から綿棒を渡された医師は、いつもは綿棒に安息香チンキの茶色が付いているのに今回は色
が付いていないと気が付いたが声には出さず綿棒で患児の口唇周囲に薬液を塗布した。その後、気管内
挿管チューブの固定用テープを貼り換えた。
7．10時30分頃、光線療法が開始となった。
8．11時10分、看護師はリーダー看護師と共に患児の体位を調整した。リーダー看護師は患児の下顎周辺
が黒色に変色しているのに気づき来棟中の医師に皮膚が変色していることを報告した。看護師が変色の
理由を考えている最中に、安息香チンキを使用するところ間違えて硝酸銀を使用したために着色したので
はないかと考え瓶の薬品名を確認した。そこで、安息香チンキと思っていたが硝酸銀の瓶であったことが
判明した。

29
障害
なし

硝酸
銀「ホ
エイ」

マイ
ラン
製薬
株式
会社

薬剤
間違
い

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

30

障害
残存
の可
能性
なし

エナ
ラプリ
ル錠
５ＭＥ
ＥＫ ト
ラクリ
ア錠
６２．
５ｍｇ

小林
化工
アク
テリ
オン

過剰
投与

患児に降圧剤が持続的に投与されていた。8日
間、エナラプリル0.15mg、トラクリア8mgの処方
が、エナラプリル10倍量、トラクリア2倍量で調
剤されていた。1週間後に新たに処方指示があ
り、薬剤師が前回の処方箋を確認して発覚した
もの。エナラプリル・トラクリアとも散剤がないた
め、錠剤を粉砕し乳糖を混ぜて調剤する。エラ
ナプリルの1回量は、1Tの0.03Tで調剤すべきと
ころ、0.3Tで計算したことにより10倍量の過剰投
与となった。トラクリアは、誤って2錠を16包に分
割した。過剰投与後3日目頃より、若干血圧が
低めで経過しているが、過剰投与による悪影響
はなく経過観察中である。

錠剤を粉砕する場合、１回量
のmg数を入力すると錠剤1Tの
分量が表示される。今回は1日
量が0.03Tであったので本来は
1T粉砕したものに乳糖を混ぜ
33包つくり、そのうちの7包とす
べきところ0.3Tで計算したため
10倍量となった。
トラクリアは、１錠を16包に分
割するところ、誤って2錠を16
包に分割したため2倍量になっ
た。
調剤者が手計算した用紙を見
ながら、粉砕した錠剤の空包
装及び分包された包数などを
目視で鑑査していた。

・前回処方分の処方控え
に手書きで計算式を残し
ていたが、鑑査者も確認
しやすいように、薬品名、
１日量、回数、日数を入
力し『粉砕する錠数』が整
数となるよう日数変更す
ると、必要包数、破棄包
数、全体量が自動計算さ
れる「錠剤粉砕計算シー
ト」を作成した。
・散剤のない微量薬剤の
粉砕処方はできるだけ避
けたい。医師や製薬会社
への申し入れ。

確認が不十分であった可能性がある

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った可能性がある

31
障害
なし

ユナ
シンS

ファイ
ザー
製薬

禁忌
薬剤
の処
方

インフルエンザにて緊急入院。当直医師Ａの入
院指示でタミフルを6日間内服した。また、同時
に4日間ユナシンSを点滴静注した。薬剤投与
開始時点での「アレルギー歴に関連する問診
票」内に薬剤アレルギー歴ありの記載あり（医
師Ａのサインあり）。ユナシンＳ投与から2日後よ
り体幹、両大腿、上肢に紅斑多数。薬疹が疑わ
れ医師Ｂによりポララミン筋注およびザイザル
の内服開始。皮疹が悪化するため医師Ｃにより
ソル・コーテフ100mg点滴静注。その後、皮膚科
受診し皮疹は改善したため同日退院。医師Ｃに
より外来準備中に、2年2ヶ月前の時点でペニシ
リンアレルギーの既往がカルテ内に記載がある
ことが判明した。

進行期パーキンソン病にて２
年前に初診（A医師）。カルテ
に「アレルギー：薬、ペニシリン
＋あるらしい→湿疹」の記載あ
るが外来カルテの表紙等への
アレルギーの記載はなかった
ため緊急入院時に確認ができ
ていなかった。また、入院時に
薬剤アレルギー歴があること
が判明していたが、家族から
の聴取のみで、外来カルテの
確認をしていなかった。そのた
めペニシリン系の抗生剤であ
るユナシンSが投与された。

アレルギー情報を共有で
きるようにアレルギー記
載欄を明確にしたカルテ
表紙に変更している。ア
レルギー欄への記載の
徹底とアレルギー歴の確
実な問診を行うように再
度周知する。

確認が不十分であった可能性がある

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

32

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ノバミ
ン

塩野
義製
薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

直腸癌術後1年以上ノバミンを内服していたが，
薬剤性パーキンソニズムと考えられる症状を発
症した。薬剤性の可能性を考えず、精神科受診
時にさらにドグマチールを追加処方され症状が
悪化した。

早期の症状から薬剤性パーキ
ンソニズムを想起せず、判断
が不十分であった。通常よりも
遅発性の発症であった。

症状を仔細に観察し、あ
らゆる可能性を考えて対
応する。

判断に誤りがあった可能性がある

33

障害
残存
の可
能性
なし

ワー
ファリ
ン

エー
ザイ

その
他の
与薬
に関
する
内容

入院時にPT-INR測定不能であり，ワーファリン
中止。その後PT-INR3.59とまだ高値。中止の指
示は医師から受け持ち看護師に口頭およびカ
ルテ記載であったが，内服チェックシートには，
薬品名に訂正線が引かれているのみでのコメ
ントはなかった。
看護師は，持参した3日間内服薬からワーファ
リンを抜き，患者に渡した。その時，入院が延
期する場合は病院から処方するので，家からは
処方薬を持参しないように説明した。
EVTは終了したが，足趾壊疽が進行，感染を合
併し，緊急で足趾切断，切開，デブリドマンを行
うこととなった。入院延期となった4日目以降，
家族が自宅から処方薬を持参し内服を継続し
ていたが看護師は把握していなかった。
緊急手術後に出血多量となり，輸血。このとき
PT-INR測定不能であった。内服自己管理が難
しい状態であったため本人と相談し一旦看護師
管理とすることとし，引き上げた内服薬を確認し
たところ夕食後の一包化内にワーファリンが含
まれていることに気づいた。

入院が延期する場合は病院か
ら処方するので，家からは処
方薬を持参しないように説明し
たが，家族が自宅から処方薬
を持参し内服を継続しているこ
とを看護師が把握できなかっ
た。

中身の分からない一包化
の薬は，入院中は使用し
ない。処方が変更された
場合，一包化内から薬を
抜くことはせず，新たに処
方するよう医師・看護師・
薬剤師間で確認した。

確認が不十分であった可能性がある

患者・家族への説明が発生要因の可能
性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
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度
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売業者
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事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

34
障害
なし

ニカ
ルジ
ピン

日医
工

処方
量間
違い

双胎妊娠の流産後の血圧が徐々に高くなり
190/107まで上昇したため、上席医師に相談し
ニカルジピン2分の1アンプルの口頭指示があっ
た。上席医師はニカルジピン２mgのつもりだっ
たが、当直医師は10mgアンプルの２分の1アン
プルつもりで注射オーダーした。薬剤の準備を
した助産師は、量が多いことを心配して当直医
師に確認した。当直医師は以前にそのような量
を使用したことがあり、間違いないと判断し、緩
徐的に静脈注射した。上席医師が経過を見に
きたところ自分が指示した量と違うことに気付い
た。収縮血圧は99/44まで低下したが、輸液投
与しその後110台までに改善した。

薬剤の規格が2種類あった。
以前に使用した経験があっ
た。
助産師に確認をされたが確認
しなかった。
上席医師の指示が口頭指示
であり、使用する量を「mg」で
伝えていない。

患者、家族への経過を説
明した。
診療科内で降圧剤使用
のマニュアルを作成し、
周知した。

確認が不十分であった可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある

35
障害
なし

リス
パ
ダー
ルOD
アキ
ネトン

ヤン
セン
ファ
ーマ
大日
本住
友製
薬

薬剤
間違
い

胃癌術後の患者、統合失調症に対してサイ
レース２ｍｇ、ドグマチール３０ｍｇ、メイラックス
０．４ｍｇ、セロクエル２５ｍｇを常用内服しており
看護師管理でその都度配薬を行っていた。２１
時眠剤内服の希望のナースコールがあった。
患者の内服薬はそのとき担当していた看護師
が手に持っていた。ナースコールをうけた別の
看護師が「そろそろ飲んでもいいかな」という担
当看護師の言葉を与薬内服させていいと認識
し、１包化して準備している別の患者の眠前薬
を持参し患者に内服させた。内服直後、担当看
護師が眠剤を与薬しようと訪室し、別患者の薬
を誤投与した直後に遭遇、事態の発見に至っ
た。

配薬する一包化の袋には患者
の名前が明記されていたが名
前の確認を怠った（本患者は
女性で別患者は男性）。預かり
看護師管理薬は患者ごとに保
管ケース（書類立てケースを活
用）に入れ一つの棚に保管さ
れている。預かり看護師管理
薬は、１日分配薬患者のもの
とその都度配薬患者のものが
棚の中で混在している。内服
自己管理チェック評価に基づ
いた評価判定が一目ではわか
らない。預かる薬の理由として
１日分配薬・その都度配薬・中
止薬の理由で看護師管理であ
ずかることになる。
(以下次ページ)

患者への与薬直前には
確実に患者氏名確認を
患者とともに実施する、他
勤務者がセットした一包
化薬袋であっても患者の
内服すべき薬であるかの
目的を認識し、疑問に対
して確認する行動につい
て指導した。
預かり看護師管理の薬品
保管については各部署で
の保管方法に違いがある
ため、事例の情報共有を
リンクナースに発信し起こ
りえる事態であることを各
部署に周知し、自部署で
の管理方法の見直しを依
頼した。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

35
障害
なし

リス
パ
ダー
ルOD
アキ
ネトン

ヤン
セン
ファ
ーマ
大日
本住
友製
薬

薬剤
間違
い

36

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

アセリ
オ静
注液
１００
０ｍｇ

テル
モ

処方
量間
違い

アセリオを60mg投与する指示を出したつもり
が、60mL（600mg)の指示となり患者に投与し
た。

肛門形成術翌日の鎮痛。 投与量の確認の徹底、複
数職種によるチェック機
能の強化、オーダリング
から「mL」の削除。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある

実際はこの患者２人の保管ケースは上下の段違いで置かれていた。配薬患者の１包化した薬袋は朝食
後、昼食後などと内服時間ごとに仕切られた配薬ケースに仕分けておらず、小袋に患者名と内服時間の
明記したシールが貼られており、保管ケースの全面にまとめてクリップで留められている。その中から必要
な薬を看護師が取り出し患者に与薬する手順にしていた。眠前薬を取り出したとき、本患者の薬は担当看
護師が手に持っていたため棚の中には残っていなかったが、眠前内服の薬が別患者のもののみ残ってい
たため、それだと勘違いした。
「そろそろ飲んでもいいかな」と話す担当看護師の言葉を内服させてと言われたと勘違いし行動にうつっ
た。コミュニケーション不足。
通常からナースコールの頻繁な患者でありすぐに対応してあげようと気持ちの焦りがあった。
内服させるときにいつもと薬の量が違うなと思ったが確認しなかった。また、精神科の併診があったから内
服の指示がかわったのだろうと思い込んだ。
与薬直前に患者の名前を一包化の薬に明記している名前の相違がないか確認をしなかった。患者にも名
乗り確認を依頼しなかった。

30 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

37

障害
残存
の可
能性
なし

ドルミ
カム
注射
液
10mg

アス
テラ
ス製
薬

投与
速度
速す
ぎ

子宮頚癌の肺転移・多発転移の終末期で塩酸
モルヒネ持続注入の患者に呼吸困難強いため
ドルミカムによる軽度の鎮静の目的で、9時から
ドルミカム1A(10mg 2mL）+生食8mLをシリンジ
ポンプで0.2mL/hで開始の指示があり、末梢持
続点滴（ソリタT1 10mL/h）の側管からドルミカ
ムをセットする。三方活栓から刺入部までの
ルートの容量が約3mLあると思い、体内に入る
のまでに時間がかかるため、3mLを早送りした
あと、0.2ml/hで開始した。9時30分頃呼吸状態
は変わりなかったが、9時40分意識レベルの低
下、血圧70/mmhg台に低下を認め、ドルミカム
を中止し、ECGモニター装着、端坐位の状態で
あったため、ショック体位にする。9時50分、血
圧110/mmhg 心拍110～120/分、酸素6Lで
SPO2 90％前後に改善。状態を師長に報告す
る際に、ドルミカム3mL早送りによる血圧低下を
指摘された。緩和ケアチームの麻酔科に報告
し、10時半頃麻酔科医の診察があり。呼吸循環
は安定しているためリバースはかけず、このま
ま様子観察の指示を受けた。11時10分頃付き
添っていた夫からナースコールがあり、「目が覚
めました。苦しいってきいたら、頷いた。手が震
えている。」言われる。呼名により、半開眼、頷
きがあった。

三方活栓から刺入部までの
ルートの容量は約3mLあると
思い、体内に入るまでに時間
がかかるため3mlL早送りした
あと、0.2mL/hで開始した。判
断・知識に誤りがあった。

・鎮静薬、カテコラミン等
のハイリスク薬は、定量
定速輸液を行い管理す
る。
（ハイリスク薬投与管理マ
ニュアルを作成する。）
・病棟で鎮静薬を使用す
る場合、初回投与時は呼
吸、及び循環動態の連続
的な観察が行えるように
モニターを装着し緊急時
の対応に備える。

判断に誤りがあった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

38

障害
残存
の可
能性
なし

メソト
レキ
セート

ファイ
ザー

過剰
与薬
準備

入院で化学療法後，外来での内服治療へと変
更。
メソトレキセート錠２．５mgを週１回内服の予定
であったが，連日の処方としてしまった。

外来ではダブルチェックができ
なかった。院外処方であり，
チェック機構が働かなかった。

抗がん剤の処方を行う時
は処方時に上司に内容を
確認してもらう。「プロト
コール名」,「週１回」，「毎
日」などの注意事項をコメ
ント入力する。病棟で，退
院後の化学療法について
もパンフレットを作成して
渡す。薬剤部でメソトレキ
セート処方時にアラート
がでるようにする。

確認が不十分であった可能性がある
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39

障害
残存
の可
能性
なし

プレ
セ
デック
ス静
注液
200μ
g「ホ
ス
ピー
ラ」
水溶
性プ
レドニ
ン10
ｍｇ

ホス
ピー
ラ・
ジャ
パン
株式
会社
塩野
義製
薬株
式会
社

薬剤
間違
い

16時40分頃、看護師が医師にプレドニン20ｍｇ
を5％ブドウ糖20mLに溶解されたものの静脈内
投与を依頼した。医師は急いでいたため、準備
されたシリンジを確認しないまま、別のトレイに
準備されていたプレセデックス注射液200μgを
生理食塩液48mLに溶解したものを静脈内に投
与した。16時55分頃、空のシリンジを見て、誤り
に気付いた。ICUにて人工呼吸器使用中で呼吸
療法サポートチーム併診となっていたことから、
麻酔科・呼吸療法サポートチームに状況を報告
し指示を受けた。同時に主治医、病棟主任に連
絡し状況を説明した。17時10分頃、血圧、脈
拍、呼吸状態を確認し、血圧低下の無いことを
確認した。

（1）投与時にシリンジに記載し
てある薬剤名の確認を十分行
わなかった。
（2）投与時のダブルチェックを
行わなかった。

（1）投与薬剤と指示内容
を確認した上で、薬剤投
与を行う。
（2）医師以外の職種の人
とダブルチェックを行う。

確認が不十分であった可能性がある

40

障害
残存
の可
能性
なし

塩化
カル
シウ
ム補
正液

大塚
製薬
工場

投与
方法
間違
い

救急隊到着時は心肺停止。当院に救急搬送さ
れ治療を行っていた。日勤看護師が塩化カルシ
ウム補正液20mLを2時間で中心静脈から投与
の指示受けを行った。その時点で、中心静脈に
は複数の薬剤が投与されていたため使用可能
なルートがなく、そのことを主治医は把握してい
なかった。指示を受けた日勤看護師は、日勤
リーダー看護師に、中心静脈に投与ルートがな
いことを相談した。リーダー看護師は塩化カル
シウムは希釈されているものと思い込み、左下
肢末梢からの投与を判断した。日勤看護師は、
夜勤看護師に塩化カルシウムの左下肢末梢
ルートからの投与を口頭で申し送ったが、夜勤
看護師は医師に確認されているものと認識し、
左下肢末梢から投与していた薬剤が終了した
ため、塩化カルシウムを投与した。翌朝、ダイア
モックスの投与終了時、ルート刺入部から中枢
側に８ｃｍ大の皮膚の変色と水泡形成を発見し
た。その後、皮膚科医師が、塩化カルシウムの
血管外漏出による皮膚壊死と診断した。

当院救命救急センターでは、
医師との話し合いにより、一定
範囲での輸液・注射のルート
選択を看護師が行い、医師に
追認を受けることも可能として
いた。

看護師による投与ルート
の選択範囲を、中心静脈
から末梢への変更は行
わないことを徹底する。電
解質補正液で定数配置し
ている薬品の保管庫に、
「注意　末梢から投与す
る際は必ず希釈」と書い
たカードを設置。医師の
指示に不明な点があれ
ば必ず医師に確認するこ
とを徹底する。

確認が不十分であった可能性がある

判断に誤りがあった可能性がある
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41
障害
なし

ラシッ
クス

日医
工業
株式
会社

過剰
投与

指示内容は、「ラシックス（20mg/2mL/管）注
2mg」でオーダーされていた。１７時に投与のた
めにラシックスを電子カルテで確認し、作成し
た。確認時より「mg」と「mL」を見間違えて思い
込み、１０倍量で投与してしまったことに気づ
き、腫瘍科医師に報告し、バイタルサイン測定
実施した。

電子カルテにてオーダー確認
時の指さし呼称が、「mg」を
「mL」と思い込んでいたため呼
称が「２ミリ」で終わっており、
確認が不十分であった。
シリンジに吸う際に、ラシックス
を２mLも投与するのが多いよ
うに思ったが、大量投与してい
る場合が異なるのかもしれな
いと自己解釈し、再確認をしな
かった。以前ラシックスを内服
では使用したことがあったが、
注射薬での使用は初めてにも
関わらず、他のスタッフとのダ
ブルチェックを行なわなかっ
た。

初めて使用する、もしくは
久しぶりに使用する薬剤
は、使用する前に調べ、
どのような影響があるの
かを再確認し、投与前に
他スタッフとダブルチェッ
クを行なう。
一瞬でも疑問があった
ら、必ず手を止めて、再
度確認を行なう。
注射薬に対する知識の
徹底を図る研修会を開催
する。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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42

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ビー
フリー
ド 塩
酸ド
パミン

大塚
製薬
持田
製薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

1.入院当日末梢血管確保し、点滴開始。ほぼ3
日おきにサーフロー針の交換をしていたが、血
管外漏出があり、連日刺し換えを行っていた。
2.ビーフリード、ドパミンの投与を行っていた。
3.前日、点滴ルートの刺し替え後、右前腕の抜
去周囲に疼痛と熱感があ認められた。受け持ち
看護師は、クーリングを行い経過観察を行っ
た。
4.前日抜去部位に硬結を認め、皮膚科が介入
した。
5.皮膚科診察、ソルコーテフの皮下注を施行さ
れる。
6.同日、右内頚静脈よりCV留置される。
7.翌日、水疱形成あり、ガーゼ保護する。
8.その後、血疱数個。皮膚科診察にて、デルモ
ベート軟膏処置。左前腕にも腫脹を認め、悪化
が推測され慎重に観察を行う。
9.右前腕は、皮膚科の指示に従い処置を継続。
左前腕は、腫脹は軽減したが、血管走行に沿っ
て発赤を認める。
10.右前腕から膿の排出があり、ゲンタシン軟膏
へ処置変更し、ソルコーテフ皮下注を施行。
11.一部黒色へ変化、処置継続。
12.皮膚科診察にて、壊死を招いており処置が
必要となる。デブリードマン施行。ゲーベンク
リーム処置へ変更。
13.以後、指示の処置を継続し経過観察中。

1.イレウス、敗血症にて、患者
の全身状態が悪かった。皮膚
も脆弱であった。
2.数日前から、血管外漏出が
起こっており、セントラルライン
も考慮するべきだった。
3.使用輸液の薬剤リスクを十
分に理解し、観察できていな
かった。血管外漏出時の影響
を考慮し、医師へ早めのコン
サルトする必要があった。

1.末梢からのルート確保
が困難な場合は、早期に
セントラルラインも考慮し
ルート確保を行う。
（血管外漏出の頻度も増
し、サーフロー刺入も困
難になっている場合に、
末梢点滴での継続が可
能かをアセスメントし、医
師へ早めにコンサルトす
る。）
2.使用輸液の薬剤特性・
リスクを学習し、末梢輸液
の適応かを考え、医師へ
コンサルトする。（血管外
漏出をした場合の皮膚変
化への影響が強い薬剤
等について）
3.経過の内容を記録で追
えるように、看護計画を
早期に、立案し経過の記
録を行っていく。
4.血管外漏出に対する危
険性について学習し、確
実な輸液投与のための
輸液管理に努める。

観察が不十分であった可能性がある
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内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

43

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

オノア
クト

小野
薬品
工業

投与
速度
速す
ぎ

他院で冠動脈インターベンションを受けた既往
があり、透析導入目的で当院入院。重症の腎
疾患を含め、疾患を多数併存しており、重度の
睡眠時無呼吸症候群があることに加え、せん
妄に対する鎮静剤を投与していた。
2ヵ月後、頻脈性心房細動に対して心拍数コント
ロール目的に1mL／h＝1ガンマの組成となるオ
ノアクトを3mL／hで開始。この時、1ガンマで開
始している認識であった。その後、HR130‐140と
コントロールつかず9mL／hへ増量。この際、1
ガンマから3ガンマに増量する方針としての指
示であったが、実際には3ガンマから9ガンマへ
の増量となった。（添付文書上、10ガンマまで範
囲内。）
増量後、HR80前後と心拍数コントロール良好で
あったが、約2時間後に心拍数が50台へ低下し
たため、オノアクトを中止した。

・オノアクトの組成を誤って認
識していた。（オノアクト50mg
／50mLの組成でオーダすると
ころだったが、実際は150mg／
50mLであった。）
・用量調節の際に組成を確認
せず増量した。

・オノアクトを使用する際
に組成を診療科として統
一する。
・必ず2人以上の医師で
確認したうえで、体重から
投与速度・投与量を決定
する。
・心拍数に応じた投与速
度・投与量の増減の指示
の徹底。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

44

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ブレ
オ注
射用
３０ｍ
ｇ

日本
化薬

患者
間違
い

受け持ち患者Ａが化学療法日であったため、ダ
ブルチェック、患者確認をし11時40分にタキソ
テール390mg＋生食500mLを追加した。終了予
定時間は14時30分であったが、1時間ほど遅れ
15時30分頃に終了した。次の点滴は14時30分
予定の生食100mLであったため、準備してあっ
た生食を追加した。その時生食には15時30分と
記入されていたが、自分が時間を記入間違え
たためと思い込み、患者Ｂのブレオ30mg＋生
食100mLを追加してしまった。準夜勤の看護師
からの連絡で間違いに気づいた（準夜看護師
が、患者Ｂのブレオマイシンを追加しようとした
が、ワゴンになかったため、帰宅後の日勤の看
護師に確認した結果、患者Ａへの誤薬の可能
性があった）。発熱などバイタルサインの変化
や、消化器症状はなかった。患者間違い投与
確定後、今後バイタルサインやSpO2値の変化
の観察をするよう指示があった。また、タキソ
テールとブレオの症状鑑別のため肺炎症状の
出現の有無を経過観察するようが指示があっ
た。現状では明らかな症状出現は認めていな
い。

・追加時、PDAでの確認、患者
とのダブルチェック（名前確
認、点滴時間など説明）をしな
かった。
・同じ生食だったため患者のも
のと思い込んでしまった。
・追加時間が違って記載され
たことに疑問を感じたが、確認
をしなかった。
・「注射施行時の安全確認」、
「患者誤認防止」、「ダブル
チェック・クロスチェック・指差し
呼称による安全確認」や「抗が
ん剤の取扱いマニュアル」など
の手順書はあった。

・点滴の確認時は看護師
間でダブルチェックを必ず
行う。
・点滴開始、追加時は患
者とダブルチェックをす
る。その際、必ず患者氏
名を患者に名乗っていた
だき確認する。
・PDAを使用し確認する。
・受け持ち患者だけでなく
他患者の化学療法の情
報をチームで共有する。
・抗がん剤の点滴ラベル
のレイアウトを一部変更
し、「混合済」を黒地に白
抜き文字（薬剤混合済の
表示を強調したもの）、ラ
ベルの右端に縦のライン
を入れることになった。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

胆道閉鎖症が疑われ紹介受診し、16時小児病
棟に入院した。入院後造影CTのため、トリクロ
リールシロップ0.8mg／kg内服した後、ソルデム
3AG注輸液を15mL／H投与しながら救命救急
センターCT室へ出棟した。
19時40分　移動中に覚醒していたため、医師は
救急外来看護師に、ミダゾラム10ｍｇ／2mLを
生理食塩液8mLで希釈し計10mLとする指示を
出した。また、そのうち１mLをシリンジに吸うよう
に口頭で指示を出した。看護師は医師の指示
書に則り、希釈したミダゾラムを作成し、うち
1mLを1mLの規格シリンジで吸い上げた。看護
師は希釈したミダゾラム調製液の残9mLのシリ
ンジに「ミダゾラム10ｍｇ＋ＮＳ8mL　total10mL」
とマジックで記載した。
19時50分　看護師は医師に「ミダゾラム1Ａを生
食で希釈して10mLにしました。これが1mLで、こ
れが残りの9mLです。」と説明し2本のシリンジ
を直接手渡した。
19時55分　看護師は外来患者対応中であった
ため、医師の同意の下その場を離れた。

（１）医師は、後押し生食の指
示をしていなかったが10mLシ
リンジを後押し生食と思い込ん
だ。
（２）準備した看護師が、現場
にいなかった。
（３）投与すべき1mLシリンジと
ミダゾラム注を希釈した残液の
10mLシリンジの2本を手渡し
た。
（４）10mLシリンジに「ミダゾラ
ム」と書いたが、アンプルに付
属している薬剤名が表示され
たシールを貼付していなかっ
た。
（５）ミダゾラム注と生食の記入
が、同一の油性マジックで区
別がつきにくかった。
（６）注射トレイが少なく、薬剤
を別置できなかった。
（７）注射作成の際、薬剤名が
表示されたシールを貼付する
ことをルールにしていなかっ
た。
（８）看護師が多忙だった。

（１）薬剤作成する際は、
ダブルチェック確認を行
い準備する。
（２）医師には、投与する
薬剤のみをトレイに入れ
て渡す。
（３）アンプルに付属して
いる薬剤名が記入された
シールを、作成した注射
器に貼る。
（４）鎮静剤を使用してCT
撮影する際は、看護師が
付き添えるよう業務調整
を行う。
（５）検査の時期・方法に
ついて、妥当性を検討す
る。

20時00分　看護師は医師にミダゾラムの残液を回収することを伝えていなかったことに気がつき、医師にミ
ダゾラム調製液の残液がどこにあるか確認した。医師はミダゾラム調製液の残液をルート内の微量な薬液
を体内に注入する生理食塩液（以下：後押し生食）と思い込んでおり、後押し生食としてミダゾラム調製液
の残液を5mL程度投与している最中であった。看護師がミダゾラム調製液を投与している事実を伝え、医
師は三方活栓より、用手的にルート内の薬液を5mL吸い上げる（ルート容量は5mLであり患者に投与され
た量は0.5mL＋αと推定される）。
その後、気道確保、バッグバブルマスクにて換気の準備をし、酸素投与を行った。自発呼吸が認められた
ため用手換気は行わず、小児科上級医師へ連絡した。上級医師が到着後、処置室へ移動した。自発呼
吸、SpO2100％認めたが、上級医師の判断にて、ベンゾジアゼピン系薬剤による鎮静の解除、呼吸抑制の
改善のためフルマゼニル注射薬を投与した。頭部CTを撮影し小児科病棟へ帰室した。

45

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ミダゾ
ラム
注１０
ｍｇ
「サン
ド」

サン
ド

過剰
投与

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

46

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明
過剰
投与

ＡＦにて循環器内科からワーファリンが処方さ
れており、手術のため中止していた。手術翌日
から消化器外科主治医より内服再開の指示あ
り。術前は朝食後に内服していたが、循環器内
科医の処方が術後から夕食後に変更となる。
持参薬がワーファリンと多剤が朝食後に一包化
されており、夕食後として処方された日数分は
朝食後薬からワーファリンを抜いてセットし、そ
れ以降は朝食後にワーファリンが内服となるよ
うセットし直した。朝食後に内服時間が変更と
なった日の夜勤者が、それまで夕食後に内服し
ていたワーファリンが無いことに気付き、紛失し
たと思い込み消化器外科主治医にワーファリン
の処方を依頼し内服させる。翌日、日勤帯で
ワーファリンを過剰投与していたことに気付く。
循環器内科医に報告し経過観察となり、内服時
間も朝食後に変更となる。消化器外科主治医
にも報告し経過観察となる。

一般指示にはワーファリンも含
め内服薬についての細かい指
示があったが内容が多く、日
毎指示では一気にまとめて見
れなかった。術後はワーファリ
ンを夕食後に内服していたた
め、朝食後に変更後も、ワー
ファリンは夕食後、と思い込ん
だ。ワーファリンの調節は循環
器内科に依頼していたが、
ワーファリンに関する指示を消
化器外科主治医が出した。
ワーファリンの内服量や内服
時間について細かく指示を出
すよう看護師は消化器外科主
治医に依頼した。内服薬の再
開が日曜日であり循環器内科
医とは連絡がつかなかったた
め、消化器外科主治医が必要
な一般指示を出した。術後の
ワーファリン内服時間を夕食
後から朝食後に変更したことを
循環器内科医は知らなかっ
た。

内服薬について不明な点
があるときは、カルテに戻
り確認を行う。ワーファリ
ンの調整は循環器内科
医がしていたため、看護
師はそれに関することは
循環器内科医に確認す
る。消化器外科医は自分
が調整・管理していない
治療に関する指示は出さ
ない。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

47
障害
なし

ヘパ
リンナ
トリウ
ム注
射液
＊（扶
桑）

扶桑

その
他の
与薬
に関
する
内容

医師がヘパリン原液をシリンジポンプを用いて
0.4mL/hで投与する指示を入力し看護師にも声
をかけた。その後治療方針を変更しヘパリンで
はなく内服（エリキュース）を投与することとなっ
た。ヘパリン指示を中止し内服を処方したが、
看護師には変更を知らせなかった。看護師は
ヘパリンを開始するという気持ちで指示を確認
しており、医師が削除した「【削】と書かれた電
子カルテの中止処方」を投与指示と思い込みヘ
パリンを開始した。内服も投与した。中止処方
は電子カルテの確認手順である「患者認証」
「実施入力」ができないが看護師はそれでよしと
した。

看護師が電子カルテの確認手
順を行わず投与したこと。医師
が変更を伝えなかったこと。中
止指示の画面が投与指示と似
ていること。エリキュースが血
栓防止剤でありヘパリンと同
時に投与しないという知識がな
かたこと。

注射薬は手順通りに確認
する。医師と看護師はコ
ミュニケーションをとる。
薬剤の教育を行う。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

48
障害
なし

ワー
ファリ
ン錠１
ｍｇ

エー
ザイ

患者
間違
い

患者Aの薬剤（ダントリウム25ｍｇ、マグラックス
330ｍｇ、ワーファリン４ｍｇ、クラビット500ｍｇ）
を患者Bに投与した。
【詳細】担当看護師Xが患者Aの内服薬を胃管
注入用に水に溶きシリンジに吸い上げ、誤って
患者Bのベッドサイドに置いた。看護師Yが患者
Bの経管栄養が終わっているのを見て、ベッド
サイドにありシリンジに入った薬剤（患者Aのも
の）を投与した。その後、患者Aの経管栄養が
終わったため薬剤を投与しようとして、患者Bの
ベッドサイドに置いた患者Aの薬剤が誤って投
与されたことが発覚した。

看護師Xが事前に薬剤を準備
し誤って他の患者のベッドサイ
ドに置いたこと。シリンジには
患者名を記載していなかった
こと。
看護師Bが薬剤名、患者名等
確認せず、投与したこと。
当該病棟では、経管栄養が終
わった時に他の看護師が準備
した内容が確認できない薬剤
でも投与する慣習があったこ
と。

薬剤は投与する看護師
が投与する直前に準備す
る。

確認が不十分であった可能性がある

49 死亡
ボスミ
ン

第一
三共

過剰
投与

肺出血を繰り返し、輸血、凍結血漿などを頻回
投与している。気管出血のため心室頻拍とな
り、顔面蒼白がみられ胸骨圧迫開始した。蘇生
薬としてボスミン投与を行なったが、当初ボスミ
ン10倍希釈0.7mL（アドレナリン量として0.07mg)
を投与する予定であったが、7mL(アドレナリン
量として0.7mg)を投与した。蘇生処置、3サイク
ル終了時に気づき0.7mL投与に戻した。経過中
心静止で時折、心室固有リズムが認められた
が、蘇生に反応せず、約2時間後に死亡確認し
た。

蘇生処置の施行状況で、意識
の共有不足。
急変時、集中治療室の職員と
小児科の職員で、口答指示時
の伝達の理解が異なってい
た。
集中治療室では、「mL」を「cc」
と伝えることになっていたが、
小児科では、「mL」を「mL」と伝
えることになっており、急変時
に「0.7ミリ」と指示されたもの
を、「0.7mg」と解釈した。
「mL」を「cc」と呼ぶことに統一
できないか全病院的に検討
し、はっきりと「ミリリットル」と
発音することを当院のルール
とする決定したものの、ローカ
ルルールが存在したままで
あった。

チームでの蘇生となるの
で、投与量については共
有する必要がある。特に
小児の場合は体重により
変るのでとくに希釈量と
実量をともに呼称しなが
らみんなで確認していく
必要がある。

確認が不十分であった可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

50

障害
残存
の可
能性
なし

テグ
レトー
ル錠
２００
ｍｇ

ノバ
ル
ティス

処方
量間
違い

母親の要望により錠剤へ変更。当日、診療録に
はバルプロ酸の増量と医師は記載した。処方
の際、デパケン錠500mg（バルプロ酸）ではな
く、錠剤という剤形に慣れているテグレトール錠
500mg（カルバマゼピン）を処方した。その後、
ふらつき、眠気、頭痛により来院。その際の対
応医によりテグレトール錠500mgが不自然な増
量と気がつき、誤処方が発覚した。点滴・活性
炭投与等の入院治療となった。

オーダー時の押し間違いか
ら、その後のチェック機構が機
能しなかった。母親は錠剤変
更で薬剤名が変わったと思っ
た。また、テグレトールは初回
量としての500mgは多めだが、
血中濃度モニタリングしながら
800mgまで増量するため、院外
調剤薬局で疑義が発生しな
かった。

まれであり、貴重な教訓
とすべきケース。本ケー
スを医療安全管理委員会
かから再発防止のための
情報共有発信を行う。ま
た、小児の場合、母親（家
族）に対する十分な説明
により協力体制を作って
ゆく。
今回、院外調剤薬局で
あったが、院内調剤でも
起きる可能性がある。現
在、電子カルテ更新に伴
い、処方箋に検査データ
等の情報を強化してゆく
方向となっている。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

51

障害
残存
の可
能性
なし

ノル
アドレ
ナリン
注１
mg エ
スラッ
クス
静注
50mg
/5.0m
L

第一
三共
株式
会社
MSD
株式
会社

薬剤
間違
い

患者は３度熱傷75％で、エスラックス静注液
200mg/20mLを2mL/時間で投与し、人工呼吸
器で管理を行っていた。また、敗血症による
ショック状態に対し、ノルアドレナリン注6mg＋
生理食塩液14mLが4mL/時間で投与が開始さ
れていた。
8時40分、看護師Aがエスラックス静注液
200mg/20mLとノルアドレナリン注6mg＋生理食
塩液14mLをリーダー看護師と作成した。トレイ
がなかったため、パソコンの前に置いた。シリン
ジにはそれぞれ薬剤名の印字されたシールが
貼ってあった。
8時51分、受け持ち看護師Bは、9時にCT検査
に出棟する為、輸注ポンプで持続投与中のノル
アドレナリン注を交換しようとした。（この時、ノ
ルアドレナリン注とエスラックス静注のシリンジ
が1つのトレイに入って置かれていた）シリンジ
に貼付した薬剤認証のバーコードを、バーコー
ドリーダーで読み取ろうと思ったが読み取れ
ず、急いでいた為そのまま交換した。
9時25分、CT検査へ出棟した。検査中はバイタ
ルサインの変動はなかった。
10時8分、CT検査から帰室後、包帯交換を実施
した。交換中に血圧が70mmHgまで低下した。
医師Cの指示で輸液をフラッシュした。
(以下次ページ)

（１）9時にCT検査室へ移動す
る予定であった為、準備をしな
くてはならないという焦りが
あった。
（２）熱傷患者を管理する個室
が、エスラックス静注の保管場
所から遠いため早めに準備し
ていた。
（３）1つのトレイに、エスラック
ス静注とノルアドレナリン注を
準備した。
（４）薬剤投与直前時の薬剤名
の確認を実施していない
（５）輸注ポンプのシリンジ交換
時にダブルチェックを実施して
いない
（６）シリンジに貼付した薬剤認
証のバーコードが読み取れ
ず、認証システムを利用せず
に薬剤を交換した。
（７）輸注ポンプ本体に薬剤名
と濃度を記載したビニール
テープを貼付していた。
（８）バーコード認証は、薬剤
名、患者ID、現在有効な医師
の指示か否かを認証できる。
(以下次ページ)

（１）医師とリーダー看護
師が連携をとり、出棟時
間の調整を行い、メン
バー看護師が焦る要因を
つくらない。
（２）鍵のかかる場所に保
管する薬剤は、早めに準
備しない。
（３）注射薬準備用トレイ
の充足
（４）ハイリスク薬剤投与
時のダブルチェックの遵
守
（５）薬剤認証のバーコー
ド認証システムの調整を
行い、読み取りが確実に
行えるようにする。
（６）輸注ポンプ本体に、
薬剤名と濃度を記載した
ビニールテープを貼付し
ない。

確認が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

51

障害
残存
の可
能性
なし

ノル
アドレ
ナリン
注１
mg エ
スラッ
クス
静注
50mg
/5.0m
L

第一
三共
株式
会社
MSD
株式
会社

薬剤
間違
い

10時20分、血圧の上昇がないため、ノルアドレ
ナリン注のルート、接続部、輸注ポンプの作動
を確認するが異常はなかった。医師は血圧を上
げようと、輸注ポンプ本体に貼付してあるノルア
ドレナリンと記載されたビニールテープを見て
2mL早送りをした。
10時30分、エスラックス静注の輸注ポンプの残
量アラームが鳴り、看護師Dが用意してあるシ
リンジの薬液の内容を確認するとノルアドレナリ
ン注であった。リーダー看護師がノルアドレナリ
ン注の輸注ポンプを確認したところ、シリンジに
エスラックス静注のシールが貼ってあり、間違
いを発見した。
10時36分、ノルアドレナリン注に交換、血圧低
下に対しノルアドレナリン注4.5mLを2回早送り
投与した。
10時42分、血圧220mmHg、その後血圧
140mmHgまで回復し、ノルアドレナリン注6mL/
時間で持続投与した。

52
障害
なし

- -

投与
速度
速す
ぎ

化学療法当日17:40、20%マンニトール300mL
（流量500mL/H）が終了。次の投与予定のシス
プラチン＋生食500mLの準備を行い、看護師A
とBでレジメン表とPDAで指示確認を行ない、投
与量と流量指示（250mL/H）を読み上げた。し
かし、輸液ポンプの流量変更を失念し、
500mL/Hの速度で投与された。1時間後の終了
時に気がついた。

・薬剤開始前の輸液ポンプの
流量設定確認不足
・輸液ポンプでの流量や積算
量の確認時、指さし呼称が実
施されていなかった
・輸液ポンプの積算量と流量
設定を見間違えた

○ 輸液ポンプ設定時、下
記を行う。
・再開時の５Ｒで「指さし
呼称」で確認することを徹
底する。
・抗癌剤投与後、５分後
に副作用の出現がない
か確認する際に流量や
刺入部を確認する。

確認が不十分であった可能性がある

（９）バーコード認証ができないことはよくあった。認証出
来ない理由は、1次元コード（バーコード）であったため、
シリンジの外筒に直接貼付することにより、バーコードが
記載されている面がシリンジの丸みに沿って湾曲し、読
み取りにくくなることが考えられた。現在は、2次元コード
（QRコード）に変更している。
（１０）バーコード認証が読み取れない場合、基本的には、
認証が行えるまで行うことにしている。システムとしての
バックアップはなく、システムダウン時には指さし呼称の
上、ダブルチェックで投与する手順である。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

53

障害
残存
の可
能性
なし

塩酸
バン
コマイ
シン
0.5ｇ

明治
製菓
ファ
ルマ

過剰
投与

ブドウ球菌性皮膚熱傷様症候群で入院した。入
院した日からバンコマイシン40mg＋生理食塩
液5ｍL　5ｍL/h　1日3回（6時、14時、22時）の
指示があり施注していた。22時、担当看護師は
多忙だったために他の看護師3名で22時に与
薬予定の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年目看護師と4年
目看護師がバンコマイシン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
ダブルチェックをした。そして、４年目看護師が
暗算して「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」と口頭で言い、1年目
看護師も「はいそうです。」確認をした。バンコマ
イシン0.5gを生理食塩液5ｍLで溶解し、4ｍL注
射器に吸い上げて生理食塩液1ｍLと合わせて
Total 5ｍLとして1年目看護師がシリンジポンプ
で与薬した。翌日6時のバンコマイシンを担当看
護師と3年目看護師が 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した。そして、担当
の6年目看護師が暗算して「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
口頭で言い、3年目看護師も「はいそうです。」
確認をした。バンコマイシン0.5gを生理食塩液5
ｍLで溶解し、その中の4ｍLを注射器に吸い上
げて生理食塩液1ｍLと合わせてTotal 5ｍLとし
てシリンジポンプで与薬した。
(以下次ページ)

１．バンコマイシン40mgへの換
算計算を22時、6時の時　共に
1人看護師の暗算で溶解をし
た。バンコマイシンは１回分ず
つ、ビニールの子袋に入って
いて、１日分が伝のようととも
に大袋に入った状態であがっ
てくる。溶解液の整理食塩液
は一緒に交付されないため、
箱単位で請求し常備している。
２．「1g＝1000mg」のところ、こ
の時に限り「1g＝100mg」と認
識をしていた。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。
３．２．をもとに誤った換算計算
をしていた。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
方法を記載することはなかっ
た。
４．1人看護師の暗算を口頭で
ダブルチェックの看護師に伝え
ていた。
５．ダブルチェックを担当した
看護師も一緒に計算をしてい
ない、自分でも計算をしないで
はいそうですと確認をした。
(以下次ページ)

１．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
換算計算は医師と看護
師で紙に書いて行ない、
両者で確認する。
２．指示箋入力時は、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。
３．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。
４．1g＝1000mgと点滴準
備台に表示をする。
５．換算計算式を継続的
に使用できるように点滴
準備台に表示する。
６．換算計算式を注射指
示箋（注射ワークシート）
に記入する
(以下次ページ)

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

53

障害
残存
の可
能性
なし

塩酸
バン
コマイ
シン
0.5ｇ

明治
製菓
ファ
ルマ

過剰
投与

同日10時50分、主治医がバンコマイシンの血中
濃度が66.1μg／dLと異常に高値であることに
気がついた。夜勤担当看護師がスタッフステー
ション内にいて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』のに
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
10倍量を与薬した』ことに気がついた。6時に採
血をした血中濃度は○日当日22時の与薬を反
映していることから、22時も与薬量が多いことが
考えられた。準備した1年目看護師、4年目看護
師に確認したところ、2名とも『1g＝100mg』と
誤って認識し、『バンコマイシン0.5gを生理食塩
液5ｍLで溶解し、4ｍL＝40mg』と計算して与薬
していたことが分かった。すぐ主治医に10倍量
を投与したことを報告した。主治医と夜勤担当
看護師で患者の点滴刺入部の観察を行った
が、皮膚色の変化、水泡形成、腫脹など血管外
漏出の所見は見られなかった。左手背の点滴
を抜去し、反対側の右手背に末梢静脈路を確
保し、バンコマイシンの体外排出を促すために
主点滴を変更し与薬速度をアップした。左手背
（抜去側）皮膚は、皮膚科医師に診察を依頼
し、その時点では特に問題ないという結果で
あった。
(以下次ページ)

６．当該病棟では換算計算式
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。
７．換算計算結果について医
師に確認はしていなかった。
８．換算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。
９．事故発生確認後は、患者
家族に速やかに謝罪、説明、
製薬会社に副作用の確認など
が行われた。
10．重篤な合併症が出現する
ことなく経過した。

７．情報を共有して慎重
な業務ができるようにす
る。
８．実施状況の確認を半
年後に行う。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

53

障害
残存
の可
能性
なし

塩酸
バン
コマイ
シン
0.5ｇ

明治
製菓
ファ
ルマ

過剰
投与

翌日8時には左手背（抜去側）皮膚状態に異常はなし、10時には左手背全体に腫脹が著明にあった。左手
指にも発赤を認め、爪色は問題なかった。10時30分頃、医師と看護師が採血を行った際に左手背点滴抜
去部を観察すると抜去側刺入部より中枢側の手背に25ミリ×10ミリ大の黒色に変化しているのを発見し
た。前日に診察した皮膚科医師に診察依頼し、今後潰瘍を形成する可能性があるため、形成外科医師に
相談するように助言があり、形成外科医師に診察を依頼した。黒色部の中心は壊死していると思われるが
深度が不明なためにデルモベート軟膏を塗布する処置を1日2回施行し、数日間注意深く経過観察するこ
とになった。
同日14時、主治医から母親に「検査の結果、バンコマイシンの誤投与（過剰与薬）可能性があること」の謝
罪、内容、副作用の観察など治療方針の説明を行った。落ちついた様子で説明を聞き、不明な点も質問さ
れ、「症状が出ないかしっかり観察してください。」という発言があった。19時40分、父親と祖父母に対して
謝罪、内容の説明、製薬会社に確認して副作用出現の可能性の低いこと、今後の治療方針について説明
された。その後、黒色部分は消退傾向となり15mm×7mm縮小し、表層は痂皮化した。肝機能、腎機能障
害は来さず脳幹聴覚誘発電位検査の結果　聴覚障害もなく原疾患も軽快したため退院となった。次の形
成外科外来受診時、潰瘍部分は上皮化し浸出液もみられていない。
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

54
障害
なし

ボル
タレン
坐薬
５０ｍ
ｇ

ノバ
ル
ティ
ファ
ーマ

その
他の
与薬
に関
する
内容

前立腺生検目的で入院となった患者。主治医よ
り、検査前にゾシン点滴開始とボルタレン坐薬
挿肛の指示があった。患者は既往に気管支喘
息があり、既往歴にはその旨記載されていた。
また、医師の診療記録にも、既往歴として喘息
の記載があった。しかし、主治医は通常どおり
の指示で前立腺生検前にゾシンとボルタレン坐
薬を投与する指示を出し、受け持ち看護師であ
る当事者1は、アレルギーの確認は実施した
が、既往歴の確認をしていなかった。前立腺生
検前に指示どおりゾシンとボルタレン坐薬の投
与を実施したが、当事者1は休憩時間であり、
ペアの看護師も他患者対応中であったため、フ
リー業務担当看護師へ申し送りを行い、フリー
業務担当看護師が投与した。その際も、アレル
ギーや既往歴の確認等は実施しなかった。前
立腺生検を開始。前立腺生検実施中咳嗽が
あったが、その他症状はなく検査終了。帰室後
薬剤師が面談に来た際、呼吸困難感を訴え、
薬剤師から看護師へその旨報告あり。SPO2低
下あり、酸素投与・薬剤投与等を実施し症状改
善した。

患者のアレルギー情報を患者
が正確に申告しなかったた
め、アレルギー薬を投与してア
レルギー症状が発症した事
例。
患者は検査を受けたかったた
め、アレルギー情報を正確に
医療者に伝達していなかった。
医療者もアレルギーに関して
再度確認を行っていない。
主治医は生検検査のルチンの
テンプレート指示で検査の指
示を出している。
指示出す医師も指示を受ける
看護師も両者で患者情報を確
認できていない。

医療者間で患者情報を共
有して、指示を出し受け
する。
患者には単にアレルギー
の既往を聞くのではなく、
アレルギー薬を投与する
と喘息などのアレルギー
症状を誘発し致命的な事
象を生じる危険性がある
ことを伝え、患者の参画
を強化する。
医療者は薬物投与行った
場合、アレルギーの症状
が発生していないか、観
察を十分に行う。

確認が不十分であった可能性がある
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55

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エフェ
ドリン
「ナガ
ヰ」注
射液
40ｍｇ

日医
工

薬剤
間違
い

1. 眼科6件の手術に看護師2名（間接介助、手
伝い）がついて実施。
2．2件目、手伝いの看護師は患者対応してい
た。
3．眼科の手術では、オペガードネオキット
500mL＋ボスミン0.5mLを灌流液として使ってい
たが、何もはいっていないオペガードネオキット
500mLが機械にセットされていることに、間接介
助看護師が気づいた。
4．医師が使用しようとしたため、間接介助看護
師は慌てた。ボスミンを入れようと、救急カート
よりアンプルを取り出し、混注した。
5．6件の手術が終了し、薬品と空アンプルを確
認した際に、誤ってエフェドリンを使用したこと
がわかった。
6．4件目からの灌流液は、手伝いの看護師が
準備したため、誤った灌流液を使用したのは、
2、3件目の患者2名だった。
7．主治医へ報告、眼帯を外し、医師が診察施
行。
8．患者Aは角膜浮腫、患者Bは角膜浮腫、眼圧
上昇あり。
9．1病日朝、医師が診察。患者Aの角膜浮腫消
失、眼圧正常、患者Bの角膜浮腫残存、眼圧上
昇あり、ステロイド増量、眼圧下降点眼追加す
る。
10．3病日目、2人とも症状改善、退院する。

1.間接介助は、新人看護師
だった。本手術の経験はして
いた。
2．慌ててしまい、薬剤投与時
にダブルチェックをしなかった。
3.眼科の手術は入退室が激し
く、焦ってしまった。
4.準備ができるまで待ってもら
うことを医師に声がかけられな
かった。
5.慌てるあまり、手伝い看護師
にも声がかけられなかった。
6.オペガードキットの表面に薬
剤が注入済みであることが記
載されてなかったため、灌流液
にまだボスミンが入っていない
ことが医師にはわからなかっ
た。

1.眼科手術1件につき、オ
ペガードネオキット500mL
＋ボスミン0.5mL使用する
ことが定番なので、あら
かじめ予定件数分準備し
ておく。
2.混注をする直前までオ
ペガードを外袋から出さ
ない。
3.記録台の上に、オペ
ガードネオキット入れの
箱を設置。ボスミンを混注
したらその箱に必ず入れ
る。
4.ダブルチェックをしたら、
オペガードキットに「ボス
ミン0.5mL」の記載と共に2
人の名前を記載する。
5.急に薬剤を使用する場
合は、医師とダブルチェッ
クしてから使用する。その
際は、他者にも聞こえる
よう大きな声で行う。
う。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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自宅において左半身麻痺を発症し、夜間緊急
搬送され脳梗塞と診断。発症後４時間半以上
経過していたが、頭部ＭＲＩ上血管内治療は難
しいと判断し、脳外科担当医の判断のもとｔ-ＰＡ
療法を実施した。またグルトパの投与量が予定
より6mL過剰投与となってしまった。治療開始10
分後に一旦麻痺は改善したが再度麻痺が出現
し、ＣＴの結果脳梗塞の改善は見られず一部出
血を来した。麻痺の出現は出血によるものか梗
塞によるものかは不明。また麻痺の程度は救
急搬送時と同程度。出血に対して手術の必要
性はなく保存的治療となった。意識レベルはク
リアであり現在リハビリ中。

・脳梗塞発症後４時間半を経
過していたが、脳外科担当医
はｔ－ＰＡ療法を選択しており
治療の適応を守っていない。
また治療の選択にあたり、専
門医に相談をしていない。

・治療の選択に際しては
適応を守る。
・夜間であっても診療科
内での報告・相談を徹底
する。
・シリンジ内には必要量し
か準備しないことを脳外
科内で統一する（特にこ
の治療のリスクを考える
と、ミスの起こりうる方法
をとらないようにすること
が必要）。
・急患や急変時は口頭で
の指示になるが、6Ｒの確
認は徹底する。

57
障害
なし

プレ
セ
デック
ス静
注液
２００
μｇ
「マル
イシ」

丸石
過剰
投与

医師より「プレセデックス1V+Ns48mL　初めの10
分間のみ90mL/h」の指示あり。初めて使用す
る薬剤であり、初めの10分間で90mL投与する
ものと思い込み手動で静注していた。45mLを7
分かけて入れ終えたところで、BP50/となり、担
当医に連絡する。ヘスパンダー全開で落とし、
プレドパ使用し、2h後にBP安定した。

初めて使用する薬剤であった
が、指示を出しただけで医師
はいなかった。
手書きの指示表の書き方は、
分かりにくかった。
看護師は、初めて使用する薬
で不安があったが、医師を引
き留められなかった。

初めて使用する薬に関し
ては、できるだけ医師が
いるときに使用する。
単純な指示受けではな
く、理解するまで確認して
実施をする。

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

・通常ｔ－ＰＡ療法でグルドパを投与する際は医師が投与量の計算と薬液の準備をしており、医師がワン
ショットで投与後、さらにシリンジポンプで持続投与するが、シリンジポンプにセットするシリンジ内には過剰
投与にならないよう必要量しか準備していない。しかし今回の医師は必要量以上の量をシリンジ内に準備
し（エクステンションチューブ内に薬液が残るため必要量が投与されないと思ったから）、看護師へは「○時
○分に中止して」と指示を出した。看護師は通常通りシリンジポンプ内に準備されているものは全て投与す
るとしか意識していないため、それが全部入ってしまうのが○時○分と思っていた。グルドパの投与中もほ
かの処置をしたり、患者を急患室からＩＣＵへ搬送したりしており、終了予定時間の15分後にまだ薬液が持
続投与されていることに気付いた。

56

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

グル
トパ

田辺
三菱
製薬

禁忌
薬剤
の投
与

判断に誤りがあった可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある
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58
障害
なし

- -
処方
量間
違い

持参薬ブロプレス２ｍｇ１錠を、退院処方の際
誤ってブロプレス４ｍｇ１錠を処方した。患者は
自宅で４ｍｇを内服後、低血圧であること、処方
薬の用量が異なることに気付き内服を自己中
断した。

・患者の退院当日の午前、退
院直前に行った処方であり、
確認を行う時間的、心理的余
裕がなかった。
・ブロプレス２ｍｇは院内採用
がなく、４ｍｇ０．５錠で処方し
なければならなかったが、医師
が誤って１錠で処方した。
・薬袋を渡す際は、使用してい
た薬袋との照合を行うルール
であったが、焦りがあり確認を
行わなかった。

・処方時の確認の徹底。
・それまでの処方薬、持
参薬と異なった処方にし
た時、注意喚起する。
・持参薬か院内採用薬に
切り替わる際は、薬剤名
や用量を慎重に確認す
る。
・患者に薬袋を渡す際、６
Ｒに沿って確認を行う。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

59
障害
なし

なし なし

その
他の
処方
に関
する
内容

多発性骨髄腫にて血液腫瘍内科でMP療法を
外来で繰り返し施行されていた患者。血液腫瘍
内科よりMP療法としてプレドニン、アルケランを
4日分処方されていた。翌日、下部消化管出血
にて消化器内科へ入院となった。血液内科医
師のカルテにはCx中止と記載があり、病棟看
護師へはアルケラン中止と伝達されていたが、
プレドニン中止の指示はうけておらず、プレドニ
ンは継続内服とした。その後、プレドニン内服継
続しており、家族がプレドニンのみ内服している
事に気づき、発覚した。

担当医の知識、確認不足。
口頭あるいは文書での指示の
連絡が正確にされていなかっ
た事。

他科に入院する場合、処
方薬剤の継続についてど
のように正確に伝える事
ができるのか、そのシス
テムの構築しなければ再
度同様の事象は起こりう
る。
MP療法について熟知して
いないのであれば血液腫
瘍内科医師に確認をする
ように指導した。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る
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60

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ハン
プ注
射用：
１００
０μｇ

第一
三共

薬剤
間違
い

心筋梗塞の既往歴があり大腸潰瘍の出血によ
り貧血となり心不全の増悪を繰り返していた患
者。心不全の治療のため利尿剤、ハンプの投
与に加え、高K血症を認めたためグルコース・イ
ンスリン療法を併用していた。
当日も、MAP施行する予定であり、高カリウム
血症に対して、臨時でグルコース・インスリン療
法の指示が出された。看護師は、処方箋に従っ
て５０％ブドウ糖６０ｍＬ+速効型
インスリン１０単位と１４時にシリンジポンプ交換
予定のハンプ３０００μｇ＋５％グルコース５０ｍ
Ｌを、別々の透明なトレイに入れ、ハンプのシリ
ンジが入れたトレイを上にして重ねて一つのワ
ゴンの上に準備し作業ステーションに置いた。
看護師は、担当医師に準備ができたことを伝え
た。担当医師から、他の患者対応をしてから実
施するとの返答があり、看護師は別の業務に
取りかかった。その後、医師の注射介助に付こ
うとしたところ、他の患者から気分不快の訴え
がありその場を離れた。看護師が患者対応中
に医師が戻り、薬剤を準備していたワゴンを押
し患者のベッドサイドに行き静脈注射を実施し
た。看護師が遅れて病室に行くと準備していた
ハンプ入り５０ｍＬのシリンジがなくＧＩの５０ｍＬ
シリンジが残っており、ＧＩの静注するシリンジと
ハンプのシリンジを間違えて静脈注射したこと
が発覚した。バイタルサインに異常はなかった
が、血圧低下予防のため塩酸ドパミンを持続投
与開始となる。

・看護師が薬剤を準備したトレ
イを重ねていたので、医師は
下のトレイに準備されていたシ
リンジを認識できなかった。
・医師は、看護師に薬剤の準
備ができていると言われたの
で、トレイの上に準備されてい
た薬剤が投与すべき薬剤だと
思い込んだ。
・医師は静脈注射直前にシリ
ンジに表示されている薬剤名
を確認しなかった。
・準備した看護師が介助に付く
予定であったが、患者対応し
ている間に医師が一人で実施
したので誤りを止めることがで
きなかった。
・薬剤準備トレイに空アンプル
を置いていなかったので正し
い判断ができなかった。
・看護師が２種類の薬剤をワゴ
ンに準備していることを医師に
伝えていなかったので、医師
はＧＩのシリンジのみ準備され
ていると思い込んだ。

・注射薬を準備する際
は、注射トレイに処方箋・
空アンプルを置く。
・ハイリスク薬を静脈注射
する際は、医師、看護師
２名で確認し実施する。
・注射を実施する際は、
処方箋、シリンジに貼付
しているラベルを指差し
呼称で確認する。
・注射トレイは見やすいよ
うにワゴンの上に置き、２
段に重ねて準備しない。
・情報伝達する際は詳細
に伝える。
・チームトレーニングを医
療安全研修に組み込む。

確認が不十分であった可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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61

障害
残存
の可
能性
なし

フェノ
バー
ル１０
０ミリ
グラ
ム

藤永
製薬

過剰
投与

記録室にいた看護師に主治医より「フェノバー
ル準備して」と言われたため、総合リーダー看
護師が、目の前にあったフェノバール３アンプル
をみてこれだと思い処方箋で確認せずに５ミリ
リットルの注射器に３アンプルすべて入れて準
備した（フェノバール３アンプルは3日間の指示
であった。当院は、医師が指示を出した日数分
すべてが病棟にあがってくる）。
患者担当看護師は記録室横の患者病室内に
おり主治医の介助を行う。総合リーダーは、病
室で医師に「フェノバール３ミリリットルです」と
伝え、１２時１５分医師は受け取り3ミリリットル
（フェノバール３００ミリグラム）筋肉注射を行っ
た。
１２時３０分救急車でアソシエート看護師が付き
添い総合病院へ搬送。１５時過ぎ、総合病院に
家族が到着、重症肺炎・意識レベル低下で気
管内挿管となり人工呼吸器管理となる。
その後、転院となった患者の薬物等残っていた
ため返納しようとするとフェノバール残２アンプ
ルがないため過剰投与が発覚する。

・薬液に対する看護師（多いな
としか思わない）と医師（当日
発作ないが内服代わり・予防と
思い指示を出した）の知識不
足
・注射伝票で医師はフェノバー
ル１００ミリグラムの指示を出し
ているが看護師は伝票を見ず
準備をした確認の怠り、伝票
がない場合のアンプルの表示
をしていない等のルール違反
・医師と看護師のダブルチェッ
クの未実施
・全ての指示を担当B看護師
が受けたが患者に関わるチー
ムに情報伝達を行わなかった
こと、総合リーダーの確認等の
役割、看護チームの連携と責
任の分散

・薬物療法と看護の勉強
会の計画・実施
・与薬マニュアルの手順
に沿っての実施（声だし・
伝票との照合・ダブル
チェック方法・口答指示で
の復唱等）
・医療チームの連携の振
り返り
・看護チームの連携（担
当看護師の役割責任・患
者管理を中心とした看護
体制の整備）

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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62
障害
なし

フロ
セミド
錠４０
ｍｇ
「トー
ワ」

東和
薬品

患者
間違
い

患者Ａは不穏がありベッドから降りようとされた
為、他看護師が車椅子でスタッフステーションで
対応していた。12:20　昼食後薬を３名分、フル
ネームが記載してある薬ケースに入れ、３名分
を一緒に患者Ａのもとに持参した。患者Ｂの薬
ケースを患者Ａに見せながら「患者Ｂさんです
ね」とフルネームで声をかけた。患者Ａは「は
い」と返答されたため、持参した患者Ｂの薬ケー
スに入っていたフロセミド４０ｍｇ1錠を内服介助
した。その直後に、患者のリストバンドの名前が
目に入り、患者間違いに気づいた。患者へ謝罪
し口渇、気分不良時には看護師へ伝えてもらう
よう説明した。主治医へ報告し経過観察の指示
を受け、バイタルサインの変動に留意し、訪室
時に飲水を促し排尿状態、症状観察を行った。
次勤務者へバイタルサイン、排尿回数、口渇な
どの観察を引き継ぐ。主治医より電話で家族へ
謝罪。家族からは質問などはなかった。

「患者Ｂさんですね」と問いか
け、患者に名乗ってもらわな
かった。
初めて受け持った患者で、午
前中の対応で理解力低下と認
識しなかった。
ナースステーションで与薬を
行ったため、ベッドネームでの
確認ができなかった。
３個の薬ケースを一つのトレイ
に乗せていた。

意識レベルが清明でなく
フルネームを名乗ること
が困難な患者について
は、病棟で共有できるよう
に入院時アナムネ聴取し
た看護師や受け持ち看護
師が看護計画に反映さ
せ、スタッフが同様に認
識できるようにする。
名前を確認する時は、自
分で名前を名乗ってもら
う。自分で名乗れない患
者はリストバンドまたは
ベッドネームで確認する。
ベッドを離れた患者の確
認はリストバンドで行う。
与薬はベッドサイドで実
施する。
朝のカンファレンスで手
順を遵守するように働き
かける。

確認が不十分であった可能性がある
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事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

63

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エポ
プロ
ステ
ノー
ル

アク
テリ
オン
ファ
ーマ
シュ
ーティ
カル
ズ
ジャ
パン

数量
間違
い

患者は、胸部大動脈瘤で術前の検査・準備目
的で入院されたが、重度の肺動脈性高血圧症
であり入院当日よりＰＩＣＣカテーテルよりエポプ
ロステノール５，０００ｎｇ／ｍＬを０．７ｍＬ／ｈで
投与していた。薬剤は、前日に薬剤部から次の
日に使用する薬剤カートが搬送され、夜勤の看
護師がカートから各患者の日勤で使用する薬
剤をトレイに準備しておく。薬剤部から薬剤に付
されてくるラベルはＲｐあたり１枚であり、薬剤
は、エポプロステノール静注用0.5ｍｇのバイア
ルが１本、専用溶解用液（生理食塩水）50ｍＬ
が２本であった。夜勤看護師はエポプロステ
ノールを溶解すると５０ｍＬのシリンジ２本分とな
るため、準備の際、病棟で注射ラベルの再出力
機能を用いて発行し、ラベルをもう１枚準備し
た。その際、夜勤看護師は注射ラベルの表記を
「エポプロステノール静注用0.5ｍｇ１Ｖ＋専用溶
解用液（50ｍＬ）２Ｖ」を「エポプロステノール静
注用0.5ｍｇ１Ｖ＋専用溶解用液（50ｍＬ）１Ｖ」へ
手書きで修正した。
(以下次ページ)

エポプロステノールは、肺動脈
性高血圧症の病態の理解と薬
剤の知識・調製手技を十分に
理解し実施しなければ患者に
重篤な影響を与えるリスクが
高いため、毎年学習会の実
施・調製の練習を行い、取り扱
いを理解した看護師のみが実
施することとしていた。しかし、
常時対象者がいるわけではな
く、学習会だけの経験で実際
に投与経験をしたことがない
看護師やエポプロステノール１
０，０００ｎｇ／ｍＬに調製する
ケース（生理食塩液５０ｍＬ　１
Ｖから４ｍＬ吸引しエポプロス
テノール０．５ｍｇ　１Ｖを溶解し
４ｍＬを生理食塩液ボトルに混
注し作成）しか経験したことの
ないスタッフがいた。エポプロ
ステールはシリンジやルート交
換の際に特に注意が必要なの
で、熟練した看護師が調製で
きるよう調製をしていた。
(以下次ページ)

・エポプロステノールは部
署においての最重要薬剤
と位置づけ、スタッフの再
教育と混注手順・手技に
ついて再確認を行う。
・エポプロステノールに使
用するトレイを赤いトレイ
を採用し、通常のもの
（白）と区別した。
・特殊薬、麻薬等の準備
投与は受持ち看護師が
最後まで継続して行う。
・エポプロステノールの溶
解方法を注射準備台に
表示する。
・薬剤を準備、調製する
際は必ず「溶解方法を示
した説明用紙」を見ながら
作成するルールとした。
・薬剤の調製、点滴ルー
トの作成方法、ＰＣＡポン
プのセッティング学習会
に参加し、理解したスタッ
フ一覧表を注射室に表示
する。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エポ
プロ
ステ
ノー
ル

アク
テリ
オン
ファ
ーマ
シュ
ーティ
カル
ズ
ジャ
パン

数量
間違
い

朝、日勤受け持ち看護師２名Ａ・ＢのうちＡが個
別の注射保管箱より調剤に必要な薬剤を正確
にすべて取り出し準備したが、その後看護師Ｂ
が時間差ダブルチェック時に生理食塩水１Ｖで
よいと思い込み１Ｖを箱に戻してしまった。１０
時、エポプロステノールの溶解は定時であり、
看護師Ａ、Ｂは注射係の看護師Ｃに調製を依頼
した。看護師Ｃは、注射ラベル「エポプロステ
ノール静注用0.5ｍｇ１Ｖ＋専用溶解用液（50ｍ
Ｌ）１Ｖ」をみて薬剤を調製した。途中エポプロス
テノールを混注する際にリーダー看護師Ｄに途
中声をかけ、ダブルチェックを行ったが、注射ラ
ベル及びエポプロステノールを溶解しシリンジ
に吸った２ｍＬ及び薬剤のバイアルに残った２
ｍＬを確認したため、生理食塩水が１Ｖしかない
ことに気付いていなかった。医師の指示濃度に
エポプロステノールを調剤するには、生理食塩
水５０ｍＬ ２Ｖから各２ｍＬずつ吸引しエポプロ
ステノール１Ｖと溶解後、各生理食塩液のボト
ルにエポプロステノールを２ｍＬずつ混注し投与
すべきだが、生理食塩水液ボトルの１つのボト
ルから生理食塩液を４ｍＬ吸引しエポプロステ
ノール１Ｖを溶解し、２ｍＬを廃棄し残り２ｍＬを
生理食塩液に混注作成したものを１２時間投与
した。同日の夜勤看護師が翌日の注射薬を準
備する際に生理食塩液が１Ｖ残っていることに
気付き、日勤者に調製方法を確認し事象が発
覚した。

しかし、調製についての具体
的なルールはなかった。当事
者全員が実施可能者であった
が、看護師Ａは当部署へ異動
して経験が浅く、看護師Ｂは実
際には生食５０ｍＬにエポプロ
ステノール１Ｖを混注する濃度
しか調製したことがなく必要な
生理食塩液は１Ｖでよいと思い
込んでいた。
　当部署では、定期的に投与
される維持薬や抗生剤は注射
係りが作成するが、他は原則
受け持ち看護師が準備・投
与、もしくはリーダーと投与す
ることとしていた。またエポプロ
ステノールにおいては慎重に
取り扱うために原則医師がす
ぐ対応出来るように薬剤の更
新・点滴ルートの交換は日中
に行うことなどをルール化して
いたが、今回は調製した看護
師Ｃは、単独で調製を行い、生
理食塩液とエポプロステノール
を混注後にリーダー看護師Ｄ
と確認を行っている。
(以下次ページ)

・ダブルチェックを要する
薬剤は、原則受け持ち看
護師２人で確認する。業
務の都合上不可能な場
合でもひとりは受け持ち
看護師であることをルー
ルとする。
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63

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エポ
プロ
ステ
ノー
ル

アク
テリ
オン
ファ
ーマ
シュ
ーティ
カル
ズ
ジャ
パン

数量
間違
い

64 不明

ニカ
ルジ
ピン
塩酸
塩錠
１０ｍ
ｇ「サ
ワイ」

沢井
製薬

投与
方法
間違
い

患者には、高血圧時に「ヘルラートの内服が困
難で、かつ収縮期血圧が＞１８０が続くとき、ニ
カルジピン塩酸塩（10mg/mL）5A　toral50mL持
続静注　2mL/hで開始」「収縮期血圧120-160
の間に来るように0.5mLずつ増減。
max10mL/h、min中止可能」と指示が出てた。
看護師は、ニカルジピンを昇圧剤と思い込んで
おり、0.5mL/時間ずつ増減可という指示のも
と、時間を1.5mL/時間から徐々にペースアップ
し、最終的には3mL/時間までペースアップし
た。血圧低下するが、ニカルジピンの影響とは
気付かず、そのまま投与。
全身状態悪化し、深夜帯に死亡退院。その後、
他スタッフがチャートを読み返している際に発
見。報告を受ける。

看護師は、患者がＤＮＲであ
り、使っているニカルジピンを
昇圧剤だと思い込んだ（薬剤
名を的確に把握できなかった。
指示を的確に捉えきれなかっ
た。）。
他のスタッフに対しても確認行
為がなされなかった。
当該病棟では、これまでにもニ
カルジピンの投与を行うことは
あった。

教育の向上。
ヒューマンエラーをなくす
ために、スタッフ全体が周
知・徹底できるよう病棟内
でカンファレンスなどを開
催し相談・伝達方法を決
定する。
指導方法、チェック機能を
再確認する。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

また、１薬剤を標準調製投与するまでに多数の看護師がかかわっており、確認方法も確実でない状況で
あった。
看護師Ｂはエポプロステノール静注用10,000ｎｇを専用溶解用液（生理食塩水）50ｍＬ１本で溶解したことが
あり、その経験から専用溶解用液は１Ｖと思い込んだ可能性がある。看護師Ｃは注射ラベルと薬剤の確認
を行ったので、誤った手書きの注射ラベルの情報がそのまま実施へと流れた。看護師Ｃはエポプロステ
ノールのシリンジを２本分作成する、という事は理解していたが、エポプロステノールの溶解方法を理解し
ていなかった。そのため余ったエポプロステノール２ｍＬはバイアルに残したまま、注射用ラベルを貼付し
冷蔵庫に保管した。当該医療機関では、薬剤の調製は、電子カルテ画面、注射ラベル、薬剤で行うルール
となっているが、当該事例では、遵守できなかった。１０時は注射業務が重なるため、焦っていたのかもし
れない。看護師には、患者の状況の変化で、薬剤の流量が次々と変更になった際、何度も手書きで注射ラ
ベルに修正を加えた経験があり、注射ラベルの手書きの記載に対して、「電子カルテで確認しよう」など確
認行動に結びつかなかったのかもしれない。
調製の際、電子カルテ画面を確認できるように点滴準備台付近に電子カルテ端末は設置されているので、
当該事例の際、画面を確認しにくい状況というわけではなかった。
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の程
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製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

65

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

- -

その
他の
与薬
に関
する
内容

右鼠径部に動注用リザーバー留置中であっ
た。12:30主治医が、ポート針を挿入し生食フ
ラッシュ後にシスプラチンのルートを接続。30分
後にポンプの閉塞アラームが2回鳴り、看護師
がチューブ屈曲を調節しアラームは解除され
た。
13:30シスプラチン終了後、５FUへ更新。
14:00患者が刺入部の違和感を訴えたが、刺入
部の貼付剤の補強を調整し違和感は軽減す
る。
15:30患者が、ポート周囲の腫張に気付きナー
スコール。治療を中止し、皮膚科コンサルトと
なった。

・ポート針挿入手技の問題
（ポート針挿入時、針の挿入が
浅かった可能性がある）。
・観察不足（閉塞アラーム時の
対処と観察、患者が症状を訴
えたときの観察が不足）

・動注ポート取り扱い時
の正しい手技の確立（シ
ミュレーション教育等につ
いて、総合臨床研修セン
ターで検討）
・動注ポートの取り扱い
や観察のポイント等、部
署で教育・周知する

観察が不十分であった可能性がある

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った可能性がある

66

障害
残存
の可
能性
なし

イム
ラン
錠
50mg

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン

その
他の
処方
に関
する
内容

イムラン増量後、倦怠感や口内炎、脱毛が出現
し、全身倦怠感、微熱あり、下肢の脱力が疑わ
れ近医へ救急搬送された。頭部CT上出血は認
められなかったが、血液検査上WBC=320/μL、
Hb=7.5、PLT=6000/μLと薬剤性の汎血球減少
と、微熱、CRP上昇を認め発熱性好中球減少症
(FN)が疑われ、当院へ救急搬送、緊急入院と
なった。

内科医師が治療計画に沿って
対応。化学療法IVCY終了し、
次の免疫抑制剤(イムラン)導
入について外来受診時に患者
へ説明し、内服を開始した。副
作用確認のため2週間後の再
診を促したが、交通手段の都
合などで、次回受診日を患者
の都合に合わせ、4週間後で
予約し、「できればその前に再
診を」と伝えた。
患者は、予約通り4週間後に来
院。医師が電子カルテ及びプ
リントアウトした紙面上で血液
検査結果を患者に見せなが
ら、腎障害(血清クレアチニン
上昇)や肝障害(血清ALT上昇)
が無いことを確認・説明し、イ
ムラン錠による有害事象は起
こっていないものと判断した。
(以下次ページ)

・薬剤の有害事象（骨髄
抑制、腎障害、肝障害な
ど）について、定期的に血
液検査を行い、確認す
る。
・免疫抑制剤についての
説明同意書内に「投与初
期は1～2週間ごとを目安
に経過観察が必要であ
る」ことを明記し、患者へ
十分に説明する。
・検査データの異常値の
アラート表示の改善(背景
色を変えるなど)や、パ
ニック値について白血球
数についても前回値と比
較して1/10量など明らか
に異常を示している場合
にはパニック値として表
示・報告する（現行は報
告基準がヘモグロビンと
血小板数のみ）といった
検討を医療情報部へ要
望した。
(以下次ページ)

判断に誤りがあった可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

66

障害
残存
の可
能性
なし

イム
ラン
錠
50mg

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン

その
他の
処方
に関
する
内容

・パニック値の場合、電子
カルテの検査値のコメント
欄に「パニック」と表示さ
れる。しかし、医師はタイ
ムリーに電子カルテを見
ているわけではないの
で、パニック値の初回検
出時には、緊急検査を除
き、まず検査部技師より
電話連絡する体制となっ
ている。
・処方箋に当日もしくは直
近の重要な血液検査
データが印字されるよう、
医療情報部へ要望した。

しかしその時の検査では白血球数が 1,500個/μLまで減少していた（白血球数
12,800個/μL）。本来、イムランを直ちに中止し、観察を十分に行うべきところ、
そのことに気づかず、さらなる治療効果を得るため、イムラン錠50mgの1錠朝1
回の用量を、1.5錠（75mg）朝1回へ変更して継続した。
気分不良などで前医を受診した際には白血球数は320個/μLまで減少してお
り、その他にも赤血球数も血小板数も極端に減少していた。イムランによる骨髄
抑制が生じ、白血球数、赤血球数、血小板数が減少したものと考えられた。
イムラン(AZP)の添付文書には禁忌事項欄に「白血球数3,000/mm3以下の患
者」と明記されており、また、重大な副作用について、「投与初期は1～2週間ご
とを目安に、その後も頻回に検査を行うなど観察を十分に行い、異常が認めら
れた場合には減量または中止し、症状に応じて適切な処置を行うこと」とある。
医師は、禁忌事項や、投与初期に注意を要することは理解していたが、患者に
元々あった腎障害・肝障害のデータに注意が向き、青字で表示された異常値を
見落とした。また、なぜ密な観察が必要であるかについて患者への説明が不足
しており、外来受診日も
患者の都合に合わせたため、初回投与から1ヶ月後の血液検査となった。
イムランは院外処方であった。院内処方の場合は、骨髄抑制など重大な副作
用をきたす薬剤、ハイリスク薬に関しては、薬剤師が検査データを確認し、疑義
照会を行う体制がある。
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67
障害
なし

なし なし

その
他の
与薬
に関
する
内容

内視鏡後の患者にスルペラゾン投与後、アナ
フィラキシーショック症状が出現。前回入院時も
同様の抗生剤投与となっていた。内視鏡施行
し、18時35分からスルペラゾン投与開始する。
投与5分後患者よりナースコールあり、咽頭の
掻痒感・手指のしびれのアナフィラキシーショッ
ク症状前駆症状が出現しているところを発見。
主治医・当直医師へコールし、18時45医師到着
し処置開始。20時には意識清明にてショック症
状改善みられた。

卵・サバアレルギー既往あり。
14年前の入院時、プリンペラン
など投与にて掻痒感等の症状
出現あり。前回入院時にスル
ペラゾン投与したが、アレル
ギー症状なかったため、抗生
剤投与後の症状の変化に注
意して観察することが不足して
いた。
患者プロファイルには、アレル
ギーとして、フリーコメント欄に
「スルペラゾン」が記載されて
いた。そのため、薬剤コードと
連動せず、ワーニングはかか
らなかった。薬剤部より薬剤が
供給されており、医師の指示
があるため、看護師は使用可
能と判断してしまった。

初回抗生剤投与開始時
は5分間患者に付き添
い、アナフィラキシー
ショック症状出現の有無
を観察する。
抗生剤初回開始には、5
分は状態観察するようス
タッフへ指導する。
フリーコメント欄に入力す
るとワーニングがかから
ないことを関係医師、看
護師に伝達するとともに、
院内で情報共有した。
アレルギー情報は、正し
い欄に正しい入力方法を
しなくてはワーニングが
かからないことを、職員が
閲覧する「医療安全推進
センター広報」に掲載し、
周知を図った。

確認が不十分であった可能性がある

68
障害
なし

レミナ
ロン

高田

その
他の
処方
に関
する
内容

ＦＯＹアレルギーのある患者に誤って手術の際
にレミナロンの処方をしてしまった。投与前に担
当医が気づき中止としたため、患者には投与さ
れなかった。

患者の薬剤アレルギー情報
は、「患者基本」画面で共有を
図っている（推奨レベル）。
当該患者のアレルギー情報は
「患者基本」に”ＦＯＹアレル
ギー”と記されていた。
当事者はＦＯＹアレルギーを認
識しており、ＦＯＹとレミナロン
が同一薬剤であることも認識し
ていたが、膵癌手術の際の
セット処方内にレミナロンが組
み込まれていたため、削除す
るのを忘れ、そのまま処方され
た。

・得られたアレルギー情
報は早期に電子カルテ内
の患者情報に入力し、情
報共有を心かける。
・アレルギー情報に基づ
いたカルテ上の警告等、
例えば処方画面上の警
告等、システム上の改善
策を検討する。
・セット処方時の処方内
容確認の遵守。

確認が不十分であった可能性がある
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69
障害
なし

ノボ・
ヘパ
リン
注５
千単
位／
５ｍＬ

持田
処方
量間
違い

ヘパリン原液を0.2mL/hのところを2mL/hで誤
入力した。看護師が気付かず10時頃実施した。
15時にAPTTが上限を超えていたため、誤処方
に気付いた。プロタミンを投与し拮抗した。

誤って入力した。入力後の確
認を怠った。

入力時は投与量、投与速
度を確認する。

確認が不十分であった可能性がある

70
障害
なし

パクリ
タキ
セル
注３０
ｍｇ／
５ｍＬ
「ＮＫ」

日本
化薬

その
他の
処方
に関
する
内容

有害事象があり当日の抗癌剤投与は中止で
あった。外来医師Aは患者に中止を説明しな
かったために、患者は抗癌剤投与のために腫
瘍センターに行った。医師Aは中止の記録をし
ていなかった。腫瘍センターの看護師は抗癌剤
の処方が「実施可」の状態になっていないた
め、外来の医師Bに問い合わせたところ「実施
可」の入力をしてくれた。腫瘍センターの看護師
は抗癌剤の投与を開始した。中止したことを
知っていた外来看護師が電子カルテで投与さ
れているのをみて、誤投与したことが発覚した。
【付記】
抗癌剤投与は外来で診察し、医師が予め入力
されている処方に実施可の入力後、薬剤部で
調剤し腫瘍センターで投与することになってい
る。

外来医師Aが患者に中止の説
明をしなかったこと、中止の記
録をしなかったこと。外来医師
Bが医師Aに確認することなく
実施可入力したこと。

判断した医師が実施可の
入力をする。看護師は判
断した医師に確認する。

確認が不十分であった可能性がある

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る

患者・家族への説明が発生要因の可能
性がある
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71
障害
なし

ポピ
ラー
ル

日興
製薬
株式
会社

その
他の
与薬
に関
する
内容

ヨード造影剤アレルギー既往のある患者に対
し、血管造影検査（副腎静脈採血）を施行予定
であった。血管造影時にはヨード造影剤を使用
するため、ステロイドなどの前処置を行う予定
であったが、前回のアレルギーは遅発性であっ
たこと、今回の検査がステロイドによって影響を
うけるため、ステロイドを使用しないことを前日
に放射線科と糖尿病・内分泌内科で検討して決
定していた。看護師は、ヨード禁止と考えてステ
リクロンによる皮膚消毒を準備していたが、医
師が検査開始時にポピドンヨードによる皮膚消
毒を行ったところ、約5分後から頻脈、血圧上
昇、喉頭違和感などが出現した。消毒薬を拭き
取り、アドレナリン、ニカルジピン、補液で対応し
た。その後、症状は改善したが頻脈が治まら
ず、循環器内科が診察。元々不整脈のある患
者であったため、集中治療室に入室し頻脈に対
する治療が行われた。

ヨードアレルギーに対して、検
査前慎重に検討を行った結
果、リスクよりベネフィットが上
回るという結果で、今回の検査
を行うことになった。事前のス
テロイド使用については、
90mg/日程度の使用を行わな
ければ予防効果がないという
エビデンスもあり、検査目的に
影響が強いため行わなかっ
た。前回は遅発性のアレル
ギー出現であったため、皮膚
消毒のポピドンヨードでアレル
ギーが出現することは予測で
きていなかった。アレルギーと
は言い切れないが、否定もで
きないのが事実である。

今回、ステロイドを使用し
ないこと、ヨードアレル
ギーがあまり問題になら
ないという医師の見解が
看護師に伝えられていな
かったが、チームとしての
情報共有を徹底する。
ヨードアレルギーのある
患者の皮膚消毒に使用
する薬剤の院内での統一
を行う。

判断に誤りがあった可能性がある

72
障害
なし

アナ
ペイ
ン注１
０ｍｇ
／ｍＬ

アスト
ラゼ
ネカ

処方
薬剤
間違
い

IVPCAポンプを使用しており「フェンタニル20mL
＋ドロレプタン2mL＋生食」のところを「硬膜外
投与、フェンタニル20mL＋アナペイン55mL＋生
食275mL」を処方した。看護師は現在投与中の
処方とちがうこと、静脈投与なのに硬膜外投与
となっていることを疑問に思い処方医にたずね
たが、処方のままで投与といわれ投与した。次
のシフトの看護師が気付き、麻酔科に問い合わ
せ誤処方が発見した。

・医師が「PCA」と聞いたときに
「硬膜外PCA」と思い込み、前
回の処方を確認していないこ
と。看護師が医師に尋ねるとき
に具体的に尋ねていないこと。
看護師が医師がいいと言った
ことを鵜呑みにして投与したこ
と。

医師は処方時には前回
処方を確認する。看護師
と医師は具体的にコミュ
ニケーションをとる。看護
師は医師が良いと言って
も矛盾があるときは実施
しない。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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73

障害
残存
の可
能性
なし

プラト
シン
50mg

不明
過剰
投与

CDDPでプラトシン（シスプラチン）50mg4週に1
回、トポテシン3週連続投与1週休薬の予定で
あった。初回治療でプラトシン・トポテシンを実
施、2回目治療でトポテシン100mgのみの投与
予定であった。しかし医師が1回目の処方をDo
処方で指示してしまい、2週連続でプラトシンが
処方された。その後薬剤科で複数の薬剤師が
監査を実施したが、レジメン確認ができておら
ず、処方箋と薬剤のみが鑑査され調剤してしま
い、病棟に払いだされた。病棟看護師も、患者
の治療計画が把握できておらず、気付かず薬
剤投与されてしまった。その後、患者は発熱と
食欲低下にて外来受診し、白血球・好中球の著
しい減少を認め、発熱性好中球減少症と診断さ
れ入院した。入院2日後になり、感染担当薬剤
師がカルテ確認し過剰投与が明らかになった。
その後治療を強化した結果、白血球・好中球と
もに改善、腎機能障害等も発生せず回復した。

・レジメンは存在していたが、
可視化されておらず、医師、薬
剤師、看護師が患者の治療段
階を把握できる状態になって
いなかった。
・医師がDo処方する機会が多
く習慣化しており、同様に処方
してしまった。
・ケモシステムが稼働しておら
ず、入力規制が働かなかっ
た。
・がん薬物療法認定薬剤師が
関わっているため、他の薬剤
師が頼っている傾向にあり、確
認が不十分になっていた。
・システムに問題があると感じ
ていても、指摘できない人間関
係が存在した。

・レジメンを紙ベースでカ
レンダー化し実施する看
護師まで、治療段階が把
握できるようにする。
【検討している内容】
・がん化学療法ワーキン
グによるレジメン監査。
・患者も治療に参加して
いただく（レジメンを患者
が確認できるようにす
る）。

確認が不十分であった可能性がある

74
障害
なし

患者
間違
い

CHDF管理中で貧血認め輸血投与指示があり、
主治医より口答指示で交差血採血の依頼が
あった。主治医にて準備されていたバーコード
付きのスピッツを当直医に採血依頼し、検査室
へ提出した。輸血指示を確認すると輸血オー
ダーが出されていないことに気がついた。輸血
部に問い合わせ、確認した結果、隣接患者の
バーコードで提出されていた。

担当患者のテーブルに主治医
よりバーコード付き採血スピッ
ツが置かれていたため、確認
せずに当直医に採血依頼を
行った。
ＰＤＡにてバーコード確認を通
さず輸血部に採血依頼をした
ため発見に気付かなかった。

・検体検査の指示を受け
る際は、医師と共にラベ
ルの氏名を声に出して確
認する。
・検体採取時は、患者の
リストバンドと検体バー
コードラベルをPDAで照
合する。
・ルールは省かず実施す
る。

確認が不十分であった可能性がある
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75
障害
なし

患者
間違
い

患者Aは、他施設にて経膣分娩後　出血あり子
宮破裂の疑いにて他施設より夕方、救急搬送
され救命救急センター集中治療室に入室した。
輸血部は患者Aの血液型が特定できないため
この患者にAB型の新鮮凍結血漿（以下FFP）8
単位を準備した。産科医師Ｖは輸血部で受け
取った後、同集中治療室看護師ＸにAB型FFP4
単位の解凍を指示した。同日、同時間帯に看護
師ＹがB型の患者BのFFP2単位を解凍装置内
に投入した。15分後くらい後に産科医師Ｖは解
凍装置内よりFFP(実際にはB型のFFP)を取り出
し患者Aに投与しようとしたが、赤血球濃厚液
（以下RCC）の残量があったため点滴棒に下げ
た。ほぼ同時に患者Aの容体が悪化し血圧が
触れず救命救急チームによる蘇生行為が行わ
れていたさなか、産科医師Ｚが点滴棒に下がっ
ていたFFP(B型)を急速投与した。別のラインよ
り患者AにFFP(本来準備されたAB型)も投与さ
れた。一方ICU内患者Bの看護師ＸがFFPを投
与するため解凍装置内を確認したところFFPが
無いことに気づきICU内を探した結果、空のFFP
のパックを患者Aのところで発見した。患者Aに
本来投与すべきでないB型のFFPが投与された
ことが発覚した。

・日頃業務を行ったことが無い
救命救急センター集中治療室
での治療行為であり、産科医
師らとの役割分担が不十分で
あった。救命救急センターの医
師と、看護師のみの診療の場
合、輸血に関しては看護師が
すべて管理することとなってい
るが産科医師はこのことは知
らない。
・日頃から輸血を接続する際
の必須事項であるバーコード
認証を実施した経験が無い医
師が輸血業務にかかわった。
・さらに患者の心停止など危機
的状況のなか産科医師たちに
心理的な動揺や焦りが生じ
た。
・点滴スタンドに準備されてい
たFFPを患者Xのものであると
盲目的に信じて接続した。
・FFP解凍装置に複数の患者
のものがあり取り出す際の確
認が徹底されていない。

1.当該診療科全体で、輸
血時の対応を再度確認
し、バーコード認証を行う
ことを徹底した。
2.救命救急センター初療
室に、初療室専用の解凍
装置を1台追加した。
3.患者認証がオンタイム
で行われるよう、端末
(ノートパソコン)を増設し
た。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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76

障害
残存
の可
能性
なし

チト
ゾー
ル注
用0.5
ｇ プ
ロハ
ンス
静注
５ｍL

杏林
製薬
エー
ザイ

過剰
投与

小児患者のＭＲＩ検査。通常、入院小児患者検
査の鎮静剤は、病棟でチトゾールをミキシング
し患者と共に検査室へ運搬する。
医師は病棟でチトゾールを２０ｍＬで溶解後、小
児は使用量が少ないため５ｍＬのシリンジに小
分けした。その際、シリンジに注射ラベルを貼
付しなかった。医師は自分でわかるようにと検
査室の台上に、自己の白衣と共に置いておい
た。
造影剤はプレフィルドシリンジタイプのものを用
いているが、小児の場合は放射線技師が必要
量をシリンジに吸引している。
造影剤投与時に放射線技師は、台上において
あるシリンジを他の技師が用意してくれた造影
剤であると思い込み（実際には造影剤は用意さ
れていなかった）、医師へ手渡した。
医師は造影剤にしては量が少し多いなと疑問
に思ったが、確認しなかった。医師は患者の状
態を観察しつつ、全量投与した。投与直後に患
者の呼吸が低下したため、医師はシリンジを再
確認しチトゾールであることに気が付いた。放
射線技師は医師に渡した注射器に造影剤の
シールが貼っていないことを思い出し、造影剤
ではない薬剤を医師に渡したことに気付いた。
医師は呼吸状態を確認し、バイタルに異常がな
いことを確認した。その後は医師が呼吸管理を
行い、患者の傍につきつつ検査を続行した。
誤投与されたチトゾールは81.25ｍｇであった。

・薬剤をミキシングした際に、シ
リンジにラベルを貼付する、あ
るいは薬品名、氏名を明記す
るルールが守られなかった。
・医療機関内では、病棟、放射
線部など全ての部署で、薬剤
の準備は１患者１処置１トレイ
で準備することになっていた。
トレイ（ピンク色）は院内共通で
ある。調製した小児科医師は、
トレイに準備して持参するルー
ルを知らなかった。
・院内共通マニュアルには、
「注射器に薬剤名を記載する」
と記載があったが、患者名、投
与量など記載するようにはなっ
ていなかった。基本的なことな
ので、改めて記載する必要が
ないと思っていた。
・処方された注射薬には、患者
名や投与量が記載された患者
認証用ラベルが１枚のみ発行
されバーコード認証が可能で
ある。ラベルの複数発行はで
きない。
・調製された鎮静剤を通常とは
異なる場所に置いた。
(以下次ページ)

・シリンジには必ず注射ラ
ベルを貼付する。
・注射ラベルのないもの
にはシリンジに薬品名、
患者名を記載するルール
の再徹底を行った。院内
の共有マニュアルに、注
射器に患者名、薬剤名、
投与方法、投与量などの
６Ｒを記載することを追加
した。
・薬剤の投与時には必ず
ダブルチェックを行うルー
ルの再徹底を行った。
・鎮静剤は、他の薬剤と
同様に病棟看護師が２名
（１名は医師でもよい）で
確認のうえ調製すること
とし、検査に同伴する医
師による調製は行わない
ことにした。
・準備した薬剤は１患者１
処置１トレイで準備する
ルールの再徹底を行っ
た。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

76

障害
残存
の可
能性
なし

チト
ゾー
ル注
用0.5
ｇ プ
ロハ
ンス
静注
５ｍL

杏林
製薬
エー
ザイ

過剰
投与

・画像検査室では、鎮静
剤投与前および造影剤
投与前に小児科医師と看
護師または放射線技師
が注射器に表示してある
薬剤名と患者名を確認す
る。

・造影剤は、画像検査室の看護師が準備することになっている。しかし、看護師
の勤務状況から、１６時までの検査のみ対応し、１６時以降については、放射線
技師が準備を行う。
・放射線技師が造影剤を調製する際に行うべき技師同士によるダブルチェック、
シリンジに薬品名、患者名を記載するルールが守られなかった。
・造影剤は、成人の場合はプレフィルドシリンジ製剤を使用するが、小児の場合
はプロハンス静注５ｍＬのバイアルから必要量を注射器に準備している。
・造影剤には、バイアルに造影剤名の記載されたシールがついているので、そ
のシールを準備した注射器に貼ることになっていた。しかし、患者名などを記載
するルールはなかった。
・放射線技師が薬品・患者名が記載されていないシリンジを当該患者の造影剤
であると思い込み、また確認しなかった。
・薬品投与時に薬品・患者名・投与量のダブルチェックを行うルールが守られな
かった。
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（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

16時に鎮静下で肝道シンチの検査を予定して
いた。
14時30分頃にアイソトープから連絡あり、検査
に下ろすよう連絡ありと他スタッフより報告あ
り。その際医師への連絡せず、アイソトープに
看護補助と一緒に下りていった。
14時40分頃アイソトープから眠らせに来てくださ
いと連絡あり。医師のオーダーをパソコンで確
認、病棟の注射台にイソゾール注射用0.5g１V
と溶解液20mL、生理食塩液(100mL)１瓶が有る
のを確認。注射液20mLでイソゾール注射用
0.5gを溶解させ、生理食塩水100mLに混合さ
せ、全量120mLとして成人用点滴セットをつな
ぎ、アイソトープに薬剤を持って下りた。15時10
分にアイソトープ室でイソゾール注射薬を自然
滴下で静注開始した。（滴下速度は2秒に1滴）
本体は10mL/hを流したまま投与していた。
モニター、SPO2プローブせず投与開始する。滴
下確認し母と一緒に病棟に戻った。
15時55分頃に医師からアイソトープにどのよう
になっているのかと質問され、アイソトープに
行っていると報告。その際医師から誰に指示を
もらったのかと質問を受け、看護師が投与して
いたことを報告。同時に医師の管理下でなく投
与開始されていたこと、イソゾール注射薬の過
剰投与が発覚。

・主治医が想定していた時間
よりも早くに検査が開始されて
おり、主治医に検査開始の連
絡がなかった。
・今回使用された薬剤は、小児
科での使用頻度が比較的少な
い薬剤であったため、看護師、
技師が最も慎重に取り扱うべ
き薬剤であるという認識が足り
なかった。
・準備された薬剤の量が、小児
に対して使用する量としては多
く、薬剤師の疑義照会もなく病
棟への通常のカートで払い出
される。点滴投与ルートについ
ても通常大人に使用するもの
を使用しており、細かい設定が
やりにくいものであった。
・トリクロやエスクレなどの経口
鎮静剤では通常は医師や看
護師の立ち会いはないため、
看護師、検査技師は、今回使
用された薬剤もそのような薬だ
と思い込んでいた。
・前日に同じ検査がスムーズ
に行われていたため、気の緩
みがあった。

静脈麻酔剤使用時の検
査についてマニュアルを
作成、患者・家族への説
明同意書を作成、検査
チェックリストの作成、職
員教育を実施し医師が到
着まで検査を行わないな
どを周知した。注射せん
に麻酔薬の表示を入れ
た。

16時03分にアイソトープに医師と受け持ち看護師到着。児顔面蒼白、口唇にチアノーゼあり、末梢冷感あ
り。医師確認し自発呼吸微弱。
16時07分　医師にて酸素全開でBVMにて補助換気開始、心電図モニター、SPO2モニター開始。
16時08分　モニターにてHR143回/分
16時10分に点滴KN3号輸液から生食500　30mL/hで開始する。　BP96/56mmHg　HR138回/分　補助換気
下にてSO299％。
16時30分にICUに入室となる。ICUにて気管挿管、動脈注射開始となる。

77

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

イソ
ゾー
ル注
射用
0.5ｇ

日医
工

過剰
投与

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

78
障害
なし

ハル
シオ
ン０．
２５ｍ
ｇ　2
錠 ロ
ゼレ
ム錠
８ｍｇ
1錠
グラ
ンダ
キシ
ン錠５
０　1
錠

ファイ
ザー
武田
持田

患者
間違
い

患者Aの定期内服の眠剤（ハルシオン0.25　２
錠　ロゼレム8mg　1錠　グランダキシン50　1錠）
を指示簿と薬袋を確認して準備した。準備する
際、内服薬を薬杯に入れたがAの氏名を記載し
なかった。就寝前のラウンドの際、患者Bから
「眠剤がほしい」と訴えがあったため、準備して
いた患者Aの眠剤を患者Bの内服薬であると勘
違いして、内服させてしまった。その後、患者A
より内服薬の希望があり、患者Bに誤って内服
させたことに気づいた。主治医に報告し、呼吸
状態に注意し、経過観察となる。

患者に内服薬を渡す際に患者
に名前を名乗ってもらい確認し
なかった。内服薬と薬袋の氏
名を照合し確認を怠った。

内服薬を渡す際は、患者
に名乗ってもらい、氏名
の確認を徹底する。内服
薬を渡す際は、薬袋を患
者のベッドサイドまで持参
し、６Rを確認後、患者に
よ与薬することを徹底す
る。

確認が不十分であった可能性がある

79

障害
残存
の可
能性
なし

カン
プト点
滴静
注

株式
会社
ヤク
ルト
本社

その
他の
与薬
に関
する
内容

化学療法センターにて右鎖骨下のＣＶポートの
穿刺を医師が行い、逆血確認はできなかった
が自然滴下良好で穿刺部の痛みや腫脹がない
ため輸液ポンプを使用してカンプト注＋生食を
投与。点滴中は穿刺部の痛みや違和感を口頭
で確認したが、自覚症状やバイタルサインの異
常はなかった。投与終了後、抜針時に右胸全
体の腫脹を発見。皮膚科を受診し、ステロイド
の局所注射や軟膏塗布を施行。その後、2回皮
膚科を受診して改善を確認した。

本患者のCVポートは逆流防止
弁付きのカテーテルのため逆
血確認時に抵抗が強い場合
が多い。今回、CVポート穿刺
時に逆血は確認できなかった
が、自然滴下が良好で、穿刺
部位の痛みや腫脹がなかった
ため点滴を開始した。点滴中
には穿刺部の痛みや違和感を
口頭で確認したが自覚症状や
バイタルサインの異常はな
かったため、穿刺部位の確認
を実施しなかった。

抗癌剤投与開始10分後、
患者の自覚症状を確認
するとともに穿刺部位を
目視確認する。

判断に誤りがあった可能性がある
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（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

80

障害
残存
の可
能性
なし

タイロ
ゲン
筋注
用
0.9mg

ジェン
ザイ
ム・
ジャ
パン
株式
会社

患者
間違
い

11時30分診察予約の患者に投与する「タイロゲ
ン筋注用」準備し、患者の名前を呼んだところ、
中廊下を歩いていた患者が返事をされたので
診察室に入ってもらった。しかしその患者は、10
時30分より核医学検査室でＰＥＴ検査を受けた
別の患者であった。診察時には、患者名を呼び
ながら「ヨード制限」などの質問をしたがその都
度「はい」と返事をされたので「タイロゲン筋注
用」を筋注した。その後、「明日も来てください」
と説明した際、次は金曜日のはずだと言われた
ので、診察券を確認して間違った患者に施注し
たことが判明。患者には健康被害がほとんどな
いことを説明して一旦帰宅してもらったが、翌
日、検査等のため入院となる。

患者が診察室に入った後、患
者の再確認を行わなかった。
患者は軽度の難聴があるよう
で、患者名を呼びながら本来
の患者に対する説明をした
が、その都度「はい」と返事を
されていた。

診察室に入った後、診察
券で患者名を確認する。

確認が不十分であった可能性がある

81

障害
残存
の可
能性
なし

バル
トレッ
クス
錠500

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン株
式会
社

その
他の
処方
に関
する
内容

顔面神経麻痺にて緊急入院となった、同日より
ステロイド点滴治療の他、バルトレックス錠
（3000mg／日）を処方し内服開始とした。患者
は慢性腎不全があり維持透析を行っており、バ
ルトレックスは添付文書上の「用法・用量に関
連する使用上の注意」として、精神神経系の副
作用があらわれやすいため、「血液透析を受け
ている患者に対しては減量（250mg／24時間ご
と）することを考慮する」とされているが、主治
医、薬剤師、看護師のチェックもすり抜け、2日
間、通常量が投与された。手足のしびれなどが
出現し、透析担当医師（腎臓内科）により過量
投与が発見され、透析を追加で実施した。症状
は軽快し、顔面神経麻痺は経過観察にてみる
こととなり退院となる。

ステロイドの用量については
注意していたが、バルトレック
スについては確認が不足して
いた。
薬剤部での調剤の際に、必
ず、患者のバッググラウンドを
確認することとなっていたが、
緊急入院だったこともあり、調
剤時の確認が疎かになってい
た。病棟薬剤師も与薬した看
護師も気づけなかった。また、
透析カンファレンスでもバルト
レックス内服量については注
目されず、気付くのが遅れた。

腎不全や腎機能が低下
している患者に対して、注
意が必要な薬剤につい
て、薬剤部・医薬品安全
管理委員会より情報発信
し職員に周知する。処方
せんには腎機能データな
ど患者の関連する直近の
検査データが反映される
しくみになっているが、形
骸化しないよう薬剤部お
よび病棟での薬剤師の確
認を徹底しチェック機能を
働かせる。透析カンファレ
ンスでも本ケースでは気
づけたはずであり、今一
度、カンファレンスのあり
方を見直し、チーム医療
でヒューマンエラーに早
期に気付けるしくみを強
化していく。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
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81

障害
残存
の可
能性
なし

バル
トレッ
クス
錠500

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン株
式会
社

その
他の
処方
に関
する
内容

82
障害
なし

オキ
シコン
チン
錠20
ｍｇ

塩野
義

過剰
投与

仙骨部悪性腫瘍で化学療法と鎮痛目的で入院
した患者。自宅退院し、10日後に再入院の予定
であった。退院日より8時・20時に内服予定のオ
キシコンチンの１回内服用量が30mgから40mg
に変更になっており、１日計80mg内服となって
いた。患者は疼痛コントロール中のため、麻薬
は一度にたくさんの処方はせず１週間分づつ処
方しようとしたため、次回入院日まで充足する
よう、医師は退院日から内服のオキシコンチン
80mg／日、7日分の処方を2つ（計14日分）処方
した。
退院当日の8時、受け持ち看護師が麻薬与薬
準備を行う。本日より増量と前勤務者から申し
送られており、増量であることは認識していた
が、何ｍｇへ増量なのかは把握していなかっ
た。金庫内に当日～のオキシコンチン80mg／
日の処方が２つあり、増量であるとの認識か
ら、それぞれの袋からオキシコンチン40mg（計
80mg）を取り出し、患者に与薬した。
退院処理のため、担当看護師が病棟薬剤師に
持ち帰る内服の確認を依頼。確認中に病棟薬
剤師がオキシコンチンの残数が誤っていること
に気づき、担当看護師に報告。看護師・薬剤師
で再度確認し、朝のオキシコンチンを過剰与薬
していることが発覚した。患者は眠気を訴えた
ため入院継続。呼吸抑制出現なく、眠気も軽減
したため、主治医の許可と本人の退院希望もあ
るため、当日16時退院した。

・与薬前のダブルチェックに
て、スケジュールのみで確認
し、指示簿での確認ができて
いなかった。
・指示簿に指示入力はなかっ
た。古い指示（オキシコンチン
60mg／日）が入力されたまま
まであった
・ダブルチェックをした看護師
も、与薬する看護師の「今日か
ら増量」という言葉を信じ、ど
の程度用量が増えたのか確認
せず、指示簿ではなくスケ
ジュールのみで確認した。
・与薬看護師も、ダブルチェッ
クをした看護師も1回80mg与薬
することに大きな疑問をもつこ
とができなかった。
・オキシコンチンは7日分しか
退院時処方として処方されて
おらず、次回入院時まで10日
間あり、そのつなぎとしてもう
ひとつ同量の７日分のオキシ
コンチンが処方されていたが、
内服開始日が本日となってい
たため、患者スケジュールにど
ちらも反映されており、内服す
るものだと思い込んだ。
(以下次ページ)

・麻薬処方において、用
量が変わる場合は必ず、
指示簿への入力をする。
古い指示はすぐに削除す
る。
・ダブルチェックの際は必
ず薬袋を見ながら指示簿
と看護スケジュールで確
認する。
・用量変更直後の内服
は、何がどの程度変わっ
たのかを、ダブルチェック
してもらう看護師に伝える
ようし、またチェックする
側の看護師も用量変更
があるのなら、同様に与
薬する看護師に確認す
る。
・用法用量について、確
認の都度、疑問を持ちな
がら確認し、与薬薬剤が
どの程度の量を施行する
と危ないのか、副作用は
どうなのかという薬理作
用まで考えてチェック・与
薬を行うようにする。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る

本事例はリスクマネージャー会議で院内全体で情報共有するとともに、職員に対し警鐘事例として注意喚
起のお知らせを発信した。禁忌薬であれば、処方時に警告表示がだされ、ストップされるが、個々の病態
により注意が必要な薬剤の場合は、知識を持ち確認をすることと、主治医グループ内でのチェック、薬剤
師、看護師のチェック、透析カンファレンスなど他診療科からのチェック機能を活かして事故防止に努め
る。
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

82
障害
なし

オキ
シコン
チン
錠20
ｍｇ

塩野
義

過剰
投与

・開始日が重複しないよう
に、正しい服薬開始日で
薬は処方する。二重で処
方しない。
・重複処方となっている場
合は、医師へ処方を直し
てもらうよう看護師も声を
かける。

83

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

0.1％
ボスミ
ン外
用液

第１
三共

過剰
投与

術野の出血を抑える目的で、医師は「キシロカ
インなしの20万倍ボスミン」を作って欲しいと指
示した。看護師は、20万倍ボスミンを用意する
つもりで5000倍ボスミン（0.02％エピネフリン液）
を用意した。

患者はキシロカインアレル
ギーがあった。
「20万倍ボスミン」はアドレナリ
ンの20万倍希釈のことで、「ボ
スミン1mL+生理食塩水
200mL」で調製したものを指
す。
医師からの具体的な調製の指
示はなく、看護師も具体的にど
のように調製するか確認しな
かった。
看護師は、別の目的で出して
いた5000倍ボスミンを希釈す
ればよいと思った。しかし、実
際は、希釈することを忘れてし
まった。
薬剤についての認識不足。
自己の認識のみで行動した
（準備した）。
5000倍ボスミンは院内で製剤
しており、ラベルには「0.02％エ
ピネフリン液」と記載してあっ
た。

0.02％エピネフリン液は
外用薬であることを認識
し、局所麻酔（局注）には
使用しない。
院内で製剤している5000
倍ボスミンのラベルを、
「0.02％エピネフリン液
（5000倍ボスミン液）」に
変更した。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

・処方医から前日に処方について分かりにくいため、修正の声を掛けられてい
たが、前日のリーダー看護師が「他の看護師がわかるようにするため、このま
まで良い」と処方医に伝えたが、その後の処理はできていなかった。

69 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
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製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

注射用ボスミンを使用すべきところ外用ボスミ
ンが投与された。形成外科の医師は加刀前の
皮下注射用として、器械出し看護師に「ボスミン
生食をください」と指示をした。器械出し看護師
は「0.05％ですか」と確認をした。医師は詳細を
確認せず「うん？うん。」と返答をした。器械出し
看護師は、外回り看護師に「0.05％ボスミン液
（院内製剤品）を持ってきてください」と指示をし
た。外回り看護師は0.05％ボスミンを用意し、準
備した0.05％ボスミン液の薬品名を器械出し看
護師と共に確認した。その後器械出し看護師は
0.05％ボスミン液を10mL注射器に充填し、医師
に0.05％ボスミン液を充填した注射器を計6回
（計60mL）渡し、医師は計6回（計60mL）皮下注
射を行った。皮下注射部位は皮膚と大胸筋・エ
キスパンダー皮膜の間であった。止血効果が
十分に得られるまで、皮下注射後約7分間待っ
た。手術を始める直前（皮下注射開始後約10
分）に、頻脈・高血圧が出現し、VFとなりCPR施
行。DC105j施行後洞性頻脈で心拍再開となっ
た。手術を中止し、患者はICU管理となった。

形成外科において「ボスミン生
食」の希釈濃度は決まってお
り、注射用0.1%ボスミン液1Aを
生理食塩水500mlで希釈する
手順となっていた。しかし、他
の診療科においても「ボスミン
生食」を使用するが、診療科に
よって希釈濃度が異なってお
り、同じ意味では使用されてい
なかった。
院内では、「50万倍希釈ボスミ
ン」以外に、0.001%ボスミン、
0.002%ボスミン、0.01%ボスミン
＋4%キシロカイン、0.01%ボスミ
ン、0.05%ボスミン、0.0001%ボス
ミンなどのボスミン調剤液が存
在する。
「50万倍希釈ボスミン」は手術
開始前に外回り看護師が医師
に薬剤と濃度を確認して調剤
する。器械出し看護師は医師
から薬剤の術野への提供の指
示があった際に外回り看護師
に依頼し機械台へ提供しても
らう。その後10ccシリンジに薬
剤を吸い23Gカテラン針を着け
準備することになっている。

院内製剤品の外用薬に、
「禁注射」「飲用不可」の
注意喚起表示を行う。
手術室で止血目的にボス
ミン（1mg/mL）注射を使
用することを原則禁止し、
エピネフリン含有0.5%キシ
ロカインを使用することを
院内ルールとした。
院内製剤のボスミン液を
使用する場合は、医師は
必ず「外用ボスミン」と指
示をすることをルールとし
た。
薬品確認時には、名称以
外に濃度・量を併せて確
認する。

今回は、医師が皮下注射することを器械出し看護師が想定しておらず、また、院内製剤の外用ボスミン
「0.05%」が外用であることを知らなかった。
希釈濃度が異なる外用ボスミンが、院内製剤として2種類（0.05％、0.01％）存在し、そのボトルには、0.01％
ボスミン液または0.05％ボスミン液と薬剤名が記載され、さらに「禁注射」「飲用不可」と記載されている。
指示出し、指示受け、薬品準備～投与の過程において、薬品名のみの確認しかされず、希釈濃度や量を
含めた確認になっていない。
院内製剤の外用ボスミンに注射禁止の注意喚起表示がされていない。

確認が不十分であった可能性がある

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

アドレ
ナリン
注射
液
ボスミ
ン注
1mg

第一
三共

過剰
投与

84
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事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

85 不明

ヒュー
マリン
R注
100単
位
/mL

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

その
他の
処方
に関
する
内容

右上顎癌の終末期の患者において、医師から
看護師に対し、血糖に関する１日３検のスライ
ディングスケール（インスリン使用30分後再検）
指示が出された。その指示における医師の意
図は、「使用30分後の再検時は、血糖が高い場
合でも、インスリン投与は不要」であったが、指
示が不明確であったため、担当した看護師は
「使用30分後の再検時に、血糖が高い場合は、
再度インスリンを投与」と捉え、約３時間でイン
スリン50単位が投与された。また、その後の医
師からの明確な経過観察の指示がなく、低血
糖状態が最長でおよそ７時間半継続した。当該
患者は終末期で全身状態不良、MRI検査にて
脳梗塞も見つかっていることから、低血糖との
因果関係は不明だが、その後意識障害が持続
し、回復することなく死亡した。

DNRの患者ではあったが、見
当識障害が生じたため、血液
検査を行ったところ、血糖値が
500mg/dLを超過していたの
で、１日３検のスライディングス
ケール指示にて、患者の血糖
値を管理することとなった。
医師は、スケール指示に「使
用時は30分後再検　使用した
日は血糖３検　スライディング
は上記で」と記載し、『スライ
ディングは上記で』は『使用し
た日は血糖３検』にかかってお
り、30分後に再検した際のイン
スリン投与は不要の意味で
あった。
看護師は、医師の指示の『スラ
イディングは上記で』は『使用
時は30分後再検』にかかって
おり、30分後の再検時に血糖
値が250mg/dLであれば、再度
インスリンを投与すると解釈し
た。
指示の記載が不明確であった
ため、その指示の解釈が医師
と看護師で異なり、本事案が
発生した。

・全職員（医療職）を対象
に集会を開き、事例の内
容、インスリン使用におけ
る注意点等を周知した。
・スケール指示の雛形の
作成を検討する。

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る
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の程
度
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86

障害
残存
の可
能性
なし

アン
スル
マイラ
ン静
注用
１．５
ｇ

マイ
ラン

その
他の
与薬
に関
する
内容

術後3日目の14時頃、セフトリアキソン（セフェム
系）を施行後、発赤・掻痒感が出現し、強力ミノ
ファーゲン静注、リンデロン軟膏を塗布してい
た。
術後4日目、看護師は0時に指示のスルバシン
1.5グラム（アンスルマイラン ペニシリン系）を生
理食塩液50ミリリットルで溶解し、時間100ミリ
リットルで開始した。0時2分、同看護師が同病
室内で他患者の対応中に当該患者から全身が
痒いと訴えがあった。全身発赤や発疹はなく、
夜勤リーダー看護師に同室者対応の件と当該
患者のことを報告するために退室した。報告後
当該患者が痒いと言っていたのでその後の様
子を見るために0時4分に訪室すると呼吸数が
少なくあえぎ様呼吸で　開眼しているが一点を
凝視したような状態で呼名に対して反応がな
かったので緊急コールを押した。他看護師が駆
け付け、酸素飽和度測定不能、上肢血圧測定
不能で、すぐに抗菌薬点滴を中止して酸素の準
備や移室の準備をすると同時に同科医師、主
治医、当直医師に電話連絡をした。0時13分同
科医師、0時15分主治医も来棟し、ソル・メド
ロール500ミリグラム＋生理食塩液100ミリリット
ル点滴、ボスミン0.3ミリグラム皮下注射をした。
0時19分酸素飽和度60％代、全身に紅斑があ
り、呼びかけに対してうなずきがみられ、ベン
チュリーマスク酸素10リットルで開始した。この
時には血圧70/ mmHg代でショック状態の為、
全身管理目的でICU/CCUに入室した。

１．術後3日目の14時の抗菌薬
セフトリアキソン投与時に 発
赤・掻痒感が出現し、強力ミノ
ファーゲン静注、リンデロン軟
膏を塗布していたことは日勤
看護師から準夜勤看護師に引
き継ぎがあった。
２．準夜看護師も勤務前の情
報収集で１の状況は把握して
いた。
３．抗菌薬スルバシン点滴が
当日0時にあることは把握して
いたが準夜勤務看護師4名は
初回投与であることは認識し
ていなかった。
４．準夜勤務看護師のミーティ
ング時にリーダー看護師からメ
ンバー看護師（当該患者担当
看護師）に日勤でアレルギー
症状が出ているので0時の投
与時に注意して観察するよう
に指導はしていなかった。
５．日勤帯で指示受けをした看
護師は抗菌薬スルバシン（ア
ンスルマイラン）の初回投与が
0時であることに対して特に疑
問を持たなかった。
(以下次ページ)

１．抗菌薬の初回投与時
の対応について知識を持
つ。
２．抗菌薬の初回投与時
の対応について周知す
る。
３．医師は抗菌薬の初回
投与時の対応について指
示をする。自身が不在の
場合は依頼医師を明確
にする。
４．看護師も抗菌薬の初
回投与時であるかどうか
確認をし、把握する。
５．抗菌薬の初回投与時
は緊急対応ができる体制
を整えて、観察を行う。
６．正しくアレルギー情報
を入力しなおす。
７．抗菌薬の初回投与時
の対応について統一した
対応ができるようにマニュ
アルを検討する。
８．アレルギー情報を把
握したら、速やかに正し
い方法で患者プロファイ
ルに入力する。
(以下次ページ)

判断に誤りがあった可能性がある

連携が発生要因の可能性がある

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る
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86

障害
残存
の可
能性
なし

アン
スル
マイラ
ン静
注用
１．５
ｇ

マイ
ラン

その
他の
与薬
に関
する
内容

９．アレルギー情報の電
子カルテへの入力方法を
周知する。
10．掲示板の掲示を期限
なしの表示に変更する。

６．準夜勤務看護師も0時に抗菌薬スルバシン（アンスルマイラン）の初回投与
が行われることに対して特に疑問を持たなかった。
７．主治医は術後3日目の抗菌薬投与の反応を知り、抗菌薬を変更するように
指示をした。
８．医師は抗菌薬を変更【セファトキシン（セフェム系）からスルバシン（アンスル
マイラン ペニシリン系）】に変更したので術後3日目の時の様な反応はないだろ
うと思っていた。1割くらいは交差反応があるということは知っていたが大丈夫だ
ろうと思った。
９．医師は指示入力時、半減期を考慮して0時に指示したが、抗菌薬初回投与
が0時であることに特に疑問を持たなかった。
10．医師は抗菌薬初回投与時の対応について把握していなかった。（抗菌薬使
用マニュアル：抗菌薬投与に関連するアナフィラキシー対策について、看護師
による静脈注射実施に関する基準 3ページ）
11．医師は9・10より0時の抗菌薬初回投与時の注意深い観察や発生後の対応
など指示をしていなかった。
12．看護師も抗菌薬初回投与時の対応について把握していなかった。（抗菌薬
使用マニュアル：抗菌薬投与に関連するアナフィラキシー対策について、看護
師による静脈注射実施に関する基準 3ページ）
13．抗菌薬初回投与に関したマニュアルが統一されていない、周知されていな
い。
（抗菌薬使用マニュアル：抗菌薬投与に関連するアナフィラキシー対策につい
て、看護師による静脈注射実施に関する基準 P3）
14．主治医、同科医師は緊急手術と死亡患者の対応のために院内におり、夜
勤看護師もそのことを把握していたのですぐに連絡ができた。
15．看護師は0時の抗菌薬投与開始後すぐに退室するつもりだったが、同室者
から声をかけられたので同病室内にとどまっていた。
(以下次ページ)
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86

障害
残存
の可
能性
なし

アン
スル
マイラ
ン静
注用
１．５
ｇ

マイ
ラン

その
他の
与薬
に関
する
内容

16．前回の入院期間中NSAIDｓによるアレルギー症状が出現していたが患者プロファイル記載されていな
かった。
17．前回の入院期間中、尿路感染症に対してセフトリアキソン投与したことがあったが、発疹が出現、皮膚
科コンサルテーションを行っていた。セフトリアキソンによるアレルギーではないかと思ったがチャート記載
やアレルギー入力はしていなかった。
18．今回の入院時にセフトリアキソンナトリウムのアレルギー入力がされているが、ワード入力されており、
ルールに従った抗菌薬リストから選ぶ入力方法をしていなかった。
19．17より薬剤アレルギーが手順に従って正しく入力されれば、薬剤コードにより指示入力薬剤に反応して
アラートが出るが、正しい手順で入力されていないので術後3日目の抗菌薬セフトリアキソン投与に至っ
た。
20．主治医は術後3日目の抗菌薬セフトリアキソン処方時、前回の入院期間中投与時にアレルギー反応
があったことは忘れていた。
21．今回の事故後抗菌薬スルバシンのアレルギー入力がされたが正しい手順で入力されていない。
22．ニューズレターでアレルギーの入力方法について広報しているが経年を経て忘れられている。
23．掲示板に表示をされたが2ヶ月の期限付きであるとともに　ダメの表示が曖昧である（アンスルマイラン
⇒絶対禁止　(アナフィラキシーあり、セフトリアキソン・NSAIDｓ⇒ダメ）。
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87

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

不明 不明
処方
忘れ

１日１回１４時にモルヒネの混合液を交換してい
た。１４時にモルヒネの混合液を交換し、その際
流量が減量になっていた。もともと終末期の患
者であり、心不全や腎不全が進行しており、翌
日亡くなった。その後モルヒネを返却する際に、
前日付けで払い出されたモルヒネが未開封で
残っていることに気付く。モルヒネと共に混合す
るはずのハイスコも未開封のまま残っており、
モルヒネとハイスコを混合しないままブドウ糖液
のみを亡くなるまでの１６時間投与していたこと
が発覚する。

(1)担当看護師が麻薬を含む
薬剤のミキシングを行っていな
かった。また投与前に全ての
薬剤がミキシングされているか
どうかの確認をしていなかっ
た。
(2)ミキシング台の上に置かれ
たトレイには青いシールと点滴
ラベルの貼ったシリンジがあ
り、シリンジ内には薬液（ブドウ
糖液）が充填されている状態で
あった。同じトレイの上に、ブド
ウ糖液の空アンプル、ハイス
コ・モルヒネを吸引するための
シリンジが置かれていたが、担
当看護師は空になったブドウ
糖液の空アンプルとラベルの
貼られたシリンジを見て、すで
にモルヒネとハイスコも混合さ
れているものだと思い込んだ。
(3)普段、混合する薬剤は全て
トレイの上に乗せて準備してお
くが、ハイスコは冷所保管の薬
剤であり、トレイの上には乗っ
ていなかった。そのため混合し
たのかしていないのか把握し
にくい状況であった。
(以下次ページ)

(1)薬剤を混合していない
シリンジには青いシール
やラベルを貼付しない。
(2)原則的に投与者が薬
剤を作成するが、作成で
きなかった場合は投与す
る前に作成してあるかど
うかの確認する。
(3)病院内の麻薬に関す
る研修で実践的な内容を
取り入れる。
(4)新人看護師に対して十
分なフォローができるよう
に人員配置を見直す。(5)
病棟内でのミキシング方
法やダブルチェックの方
法を統一する。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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87

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

不明 不明
処方
忘れ

(4)当日の担当看護師は新人看護師であり、麻薬の取り扱いに不慣れな状況であった。モルヒネは投与直
前に混合することを十分に把握していなかった。
(5)病院内の集合研修で麻薬について学んできているが、実際の使用方法や注意点については十分研修
を受けていない状況であった。
(6)新人看護師に対して麻薬の取り扱いに関する教育が十分に行われていなかった。
(7)新人看護師２人に対して１人、新人担当の看護師が付いている人員配置であったが、新人看護師２人
がそれぞれ重症患者を担当しており、実際には新人担当の看護師とリーダー看護師２人で新人のフォ
ローを行わないと安全に業務を行えない状況であった。しかし、他病棟からのリリーフ看護師もおり、リー
ダー看護師が新人看護師のフォローだけに専任することができない状況であった。
(8)他患者が急変し、新人担当の看護師、リーダー看護師それぞれが交代で処置に入っており、新人看護
師のフォローを十分にできない状況であった。
(9)病棟内で、多くの患者が循環薬剤や鎮静剤、麻薬などの薬剤を微量で持続的に投与しており、さらにそ
の際混合する薬剤が多く、ミキシングに時間がかかるため、スタッフによって薬剤の準備やダブルチェック
の方法が違っている場合があった。
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88

障害
残存
の可
能性
なし

ミダゾ
ラム
注１０
ｍｇ
「サン
ド」

サン
ド

その
他の
与薬
に関
する
内容

現在の病状（敗血症性ショック、急性胆のう炎
等）や既往歴から死亡率50％で大変危険な状
態にあること、リスクはあるが胆嚢、胆管から汚
い胆汁をまずは排泄する必要があること、汚い
胆汁を出して落ちついたらその後埋め込みにす
ることを説明した。家族の希望があり同日内視
鏡的ドレナージ術を施行した。（内視鏡的経鼻
胆嚢ドレナージチューブ留置術、内視鏡的胆管
ステント留置術、内視鏡的膵管ステント留置術）
その後、ＤＩＣを含め状態が改善してきたため、
各ドレナージ内瘻化を予定した。
15時15分内視鏡センター透視室に入室。咽頭
麻酔後まず経鼻胆嚢ドレナージチューブを抜去
し、15時37分からスコープを挿入し鎮静下（ミダ
ゾラム1/2アンプルを側管から投与）で検査を開
始した。15時45分胆管ステント、膵管ステントを
抜去した。15時46分から酸素飽和度80％台に
低下、15時50分酸素飽和度の測定が困難で脈
拍も微弱のため拮抗薬のアネキセートを1アン
プル静注してすぐにスコープを抜去した。脈拍
の触知ができず、心電図モニタを装着したとこ
ろ、心停止状態ですぐに胸骨圧迫、バッグアン
ドバルブマスクによる換気を開始し、応援要請
をした。誤嚥を疑い口腔内吸引も適時施行し
た。
(以下次ページ)

１．敗血症性ショック、急性胆
のう炎等や臓器不全　ＤＩＣ　陳
旧性心筋梗塞 脳梗塞後 肺炎
など患者の全身状態が極めて
不良な状態であった。
２．脳梗塞後で嚥下機能や喀
痰の喀出が自己で十分にでき
る状況ではなかった。
３．2の状況の患者に鎮静を加
えたことで口腔内などに唾液
や喀痰が貯留した。
４．緊急時の対応ができるよう
に物品等を配置して検査を開
始した。
５．４により素早く対応ができ
た。
６．リスクを予測して物品の配
置や鎮静剤を控えた使用等考
慮していたが、心電図モニタが
装着されないで検査が行われ
た。
７．心電図モニタは常備されて
いるが、気管支鏡以外の検
査・治療時には、自動血圧計
の装着と継続的な酸素飽和度
の測定だけで実施するのが通
常であった。
(以下次ページ)

１．患者情報を共有し、内
視鏡施行前にも吸引や口
腔内の観察を実施する。
２．鎮静剤の投与量を再
検討する。
３．心電図モニタを装着し
て検査を行うように標準
化する。
４．緊急時の体制を整え
て検査に臨むことを継続
する。
５．排痰のケアを行う。

判断に誤りがあった可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

88

障害
残存
の可
能性
なし

ミダゾ
ラム
注１０
ｍｇ
「サン
ド」

サン
ド

その
他の
与薬
に関
する
内容

15時52分アドレナリン1アンプル静注、2分後に
評価したが心拍は再開せず、胸骨圧迫・バッグ
バルブマスクによる換気を再開、継続した。同
時刻頃、口腔内吸引で粘稠な痰＋巨大な痰塊
を吸引した。その後より自発呼吸が出現し、16
時01分心拍数124回/分と心拍の再開を確認し
た。16時10分血圧147/100 水銀柱，心拍数144
回/分と徐々にバイタルサインが安定したので
16時20分内視鏡センターを退室し病棟に帰室し
た。16時25分次女が来院し医師から説明を行っ
た。酸素リザーバーマスク10リットルで酸素投
与も行っていたが血液ガス分析の結果等を見
ながら、酸素１Ｌまで下げ血圧も110～130/ 水
銀柱、心拍数90回/分台で安定して経過した。
徐々に意識も回復し、発語もみられていた。そ
の後、病状が安定し、低酸素の影響も認められ
ず、経口摂取も開始されており、転院について
検討中である。

89

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明
過剰
投与

ＥＣＬＨＡ装置の交換を前日に行っており、回路
内充填の目的でソルメドロール２５０ｍｇが回路
内に投与された。ＩＣＵの指示のＡＣＳＹＳ上での
１０：３０にソルメドロール２５０ｍｇが静脈注射、
ワンショットの指示が入力されていたが、当日
以降も継続の指示になっており、翌日の１０：３
０に患者にソルメドロール２５０ｍｇが投与され
たことに、１２時以降の指示を出す段階で気付
いた。

指示画面のオーダーで当日分
のみの指示だったが、当日分
のみのチェックを入れ忘れた。

指示画面のオーダー期
日を設定しなければ期限
なしでオーダーが発行さ
れる今の設定を、いずれ
かの期日を必ず選ぶよう
に変更する。運用上の決
まりを徹底する。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある

８．この事例について心電図モニタ装着の指示や装着が
必要とは思わなかった。
９．薬剤等の持参もあるので患者の引き継ぎがあるが、
喀痰等の排出状況等の情報はなかった
10．鎮静後に巨大な喀痰塊が形成されたとは考えにくく、
入院経過中に十分な喀出や吸引が行えていなかったよう
に推測された。
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90

障害
残存
の可
能性
なし

ケイ
ツー
Ｎ静
注用
１０ｍ
ｇ ケ
イ
ツー
シロッ
プ０．
２％

エー
ザイ
サン
ノー
バ

薬剤
間違
い

指示簿のケイツーシロップ与薬欄に「投与日
K2　1包　（生後1ケ月）」が書いてあることを確
認した。処方箋は出ていたが，薬剤は届いてい
なかった。常置薬を使用するつもりで，ケイツー
Ｎ静注用を手に取った。注射担当の看護師に
「まだ物が届いていないので常置から使いま
す。」と声をかけ，ダブルチェックが済んだと思っ
てしまった。自分で使用しているメモを見て，
「ワッサー10mL＋K2 1mL」を注射台の上で準
備を行った。カテーテルチップで蒸留水を吸い，
注射筒で吸ったケイツーＮ静注用1mLを混注し
た。カテーテルチップで5mLと6mLに分け，5mL
をNGチューブより注入した。その後，ケイツーシ
ロップが届いているのを見て，間違いに気が付
いた。

指示簿・処方箋の確認，薬剤
との照合確認，ダブルチェック
をしていなかった。作業スペー
スが少ないため，日常的にミキ
シングの場所と内服薬の調製
を同じ場所でやっていた。

注射と内服薬の作業ス
ペース、置き場所を分別
する。ケイツーシロップの
常置をなくし，処方したも
のを使用する。指示簿を
見やすく改良する。

確認が不十分であった可能性がある

91
障害
なし

アー
ビタッ
クス
注射
液
100m
g

メル
クセ
ロー
ノ

処方
量間
違い

中咽頭癌治療後の頸部再発に対し、抗がん剤
（シスプラチン＋５Fu）＋分子標的薬剤（アービ
タックス）による化学療法を６コース行う方針と
なった。１コース目を行う目的に当科入院（１回
目アービタックス：６５０ｍｇ（４００ｍｇ/m2)、１週
間後アービタックス：４００ｍｇ（２５０ｍｇ/m2)投
与）した。さらに１週間後にアービタックス：４００
ｍｇ（２５０ｍｇ/m2)外来投与し、大きな有害事象
なく１コース目終了した。
２コース目を行う目的に当科再入院。翌日、
アービタックスの抗がん剤を投与する際に、２
回目以降のアービタックスの投与量は４００ｍｇ
（２５０ｍｇ/m2)で投与することになっていたが、
６５０ｍｇ（４００ｍｇ/m2）で投与した。後日添付
文書に記載された抗癌剤の投与方法を読ん
で、過量投与に気付いた。この事例をきっかけ
に当該診療科で調査したところ、同様の過量投
与事例が2件発覚した。

1）添付文書に記載されたアー
ビタックスの投与方法の詳細
を確認せずに投与してしまっ
た。
2）今回のレジメンを早急に使
用したい患者がいたため、初
回投与時のレジメンを作成した
が、2回目以降のアービタック
スを減量したレジメンを作成せ
ずに治療を継続した。
3）知識不足。

1）添付文書に記載された
抗がん剤の投与方法を
事前に十分に確認する。
2）初回と2回目以降で抗
がん剤の投与量が異なっ
ており、実際の投与方法
に沿ったレジメンを作成
する。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある
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92

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

プラ
スアミ
ノ

大塚
製薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

夕食時間帯に自己抜去したため、再度血管確
保を行った。夜間1時の勤務交代時に患者が睡
眠中であるため点滴刺入部の確認を行わな
かった。2時10分点滴更新のため訪室し血管外
漏出を発見する。夜間自己抜去したときは、翌
日に結果確保し点滴開始するよう指示が出さ
れていたが、夕食時間帯であったため、夜間の
指示は実行せず、血管確保を行った。血管再
確保を行って以降、血液逆流の確認を行ってい
なかった。

アミノ酸製剤は、高齢で皮膚が
脆弱となった患者が血管外漏
出を起こすと皮膚障害を引き
起こす危険性が非常に高い。
夜間不穏で点滴自己抜去した
ときは翌日日勤帯で、血管確
保するよう指示があったが。医
師と看護師間で、夜間の認識
に相違があった。
点滴刺入部の確認、血液逆流
の確認を行っていなかった。
輸液ポンプを使用しており、針
先が血管外にあっても輸液が
停止しなかった。

アミノ酸製剤は、高齢で
皮膚が脆弱となった患者
が血管外漏出を起こすと
皮膚障害を引き起こす危
険性が高い事を周知す
る。
認知症などで点滴自己抜
去の可能性のある患者
は、昼間のみの点滴や、
漏れたら輸液が入らない
ように輸液ポンプは使用
せず自然滴下とする。

観察が不十分であった可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

93 死亡

バラ
ク
ルー
ド錠
０．５
ｍｇ
プロ
グラフ
顆粒
１ｍｇ

ブリ
スト
ルマ
イ
ヤー
株式
会社
アス
テラ
ス製
薬株
式会
社

その
他の
処方
に関
する
内容

１年４ヶ月前に急性骨髄性白血病に対して同種
造血幹細胞移植（臍帯血移植）を施行。事前の
血液検査でＨＢｃとＨＢｓ抗体は陽性、２ヵ月後、
尿路感染で入院。ＨＢＶ定量検査にてＨＢＶ－Ｄ
ＮＡの陽性化を認識。退院処方にエンテカビル
を追加し、退院。退院サマリーにその旨を記載
（記載日は退院６日後１８時）。サマリー記載日
の日中、外来受診。エンテカビルは継続されな
かった。以後ＡＳＴ／ＡＬＴが５８／５９と上昇し、
ＨＢＶ定量は高値となる。さらに肝障害ＡＳＴ／Ａ
ＬＴが１４９／３１０と悪化し、緊急入院。翌日、エ
ンテカビルによる治療を開始。その後、肝不全
及び敗血症により死亡。死後に解剖を行った。
剖検結果では、死因は敗血症による多臓器不
全。肝臓ではＧＶＨＤの増悪やＢ型肝炎ウイル
スによる劇症肝炎といえる所見はなかったとの
結果であった。

１．ＨＢＶ再活性化の危険性に
関する認識が不十分であった
（エンテカビルの開始基準等が
科内で統一されていなかっ
た）。Ｂ型肝炎治療ガイドライン
（日本肝臓学会２０１３年４月
第１版）が、２０１３年～２０１４
年にかけて改正され、化学療
法時にＢ型肝炎陽性化の対処
法が整備されつつある。
２．入院担当医から外来担当
医への情報伝達が不十分で
あった。
３．感染症ステータスが一覧し
にくく、ＨＢＶ定量の異常値が
わかりにくかった。（2.1 log
copies/mLを意味する「＜２.１
＋」と表示されていた。）
４．患者は自身が既にＢ型肝
炎に感染していることを知って
いた。医師は、移植の際の免
疫抑制により肝炎ウィルスが
陽性になったことやウィルスが
増えないように抗ウィルス薬を
飲む必要があることを患者に
説明していた。
(以下次ページ)

１．診療グループ長は医
療の進歩に適合する知
識と技術をグループ内で
共有する教育システムを
構築する。診療科グルー
プ内において最新の論文
や、ガイドラインを定期的
に紹介することや、診療
科のマニュアルを定期的
にアップデートし、情報共
有を図る。
２．病院長は、重要事項
を入院担当医から外来主
治医へ情報伝達する方
法を確立する。入院担当
医は、退院後の初回外来
までに退院サマリを完成
させる。また、その中でと
りわけ強く伝えたい事項
は「掲示板」にも記載す
る。外来主治医は、退院
サマリと掲示板に必ず目
を通した後に、初回の外
来診療を行う。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

93 死亡

バラ
ク
ルー
ド錠
０．５
ｍｇ
プロ
グラフ
顆粒
１ｍｇ

ブリ
スト
ルマ
イ
ヤー
株式
会社
アス
テラ
ス製
薬株
式会
社

その
他の
処方
に関
する
内容

＊退院サマリの作成期限
は、退院2週間後、退院
後初回外来予約日前日、
転院時（退院サマリを添
付する場合）のうち、もっ
とも早い日時とする。
３．診療グループの構成
員は医療情報部門と協
力して感染等のステータ
スを容易に一覧できる方
法を確立する。Ｂ型肝炎
の感染状況を把握できる
血液検査・ＨＢセットを作
成した。
４．検査部は、医療情報
部門と協力して血液検査
において遅れて判明する
結果や異常値を受け手に
確実に伝達する病院シス
テムを検討する。
５．肝臓専門医による職
員研修を企画した。また、
ＨＢｓ抗原陽性の場合、
肝臓専門医に相談するよ
うに全職員に向け周知し
た。

94

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明
患者
間違
い

多発性骨髄腫の患者Ａ。看護師が投薬庫から
患者の薬袋をまとめて取り出した。その時患者
Ｂの薬袋が混ざっていた。その後薬袋の氏名
確認をせずに薬袋から朝食後薬を取り出す。患
者Ａに渡す際、薬包の氏名、内容を確認した
が、薬包のないＰＴＰシート（レナデックス４ｍｇ５
錠）は氏名確認がなされず、患者ＢのＰＴＰシー
トを配薬した。その後同室者の患者Ｂからレナ
デックスを飲んでいないと言うナースコールが
あり、看護師が確認したところ誤投与に気付い
た。

・与薬のマニュアルの手順を怠
り、薬袋の氏名確認が出来て
おらず薬包の氏名だけ確認を
していた。そのため薬包のない
ＰＴＰシートの氏名確認がなさ
れずに配薬された。

・マニュアルに沿って配薬
する。
・６Ｒを確認して配薬す
る。

確認が不十分であった可能性がある

５．退院時処方は院内処方であり、薬剤師よりエンテカビルの効能や飲み方、
副作用や注意事項を説明し、エンテカビルは長期間の服用が必要な薬である
ことのメモを薬袋の中に入れている。
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事故
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度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

95

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ザイ
ティガ
錠

ヤン
セン
ファ
ーマ

処方
忘れ

ザイティガを開始したが、併用薬（ステロイドの
産生が抑制されるため、プレドニンの補充が必
要とされる）のステロイドの処方を忘れた。院外
薬局で交付される際も誤りに気付かなかった。
患者は発熱、状態悪化をきたし、ザイティガ開
始から緊急入院した。

処方医は併用必要との知識が
あったがうっかりと失念。患者
にはステロイド併用必要との
記載のある冊子（ザイティガを
服用される方へ）は渡してい
た。2週間後の再診時にも処方
忘れに気付かなかった。院外
薬局は知識がなかった（初め
て取り扱う薬剤であった）。

失念エラーを防ぐため
に、注意喚起の仕掛けを
オーダー画面に作成予
定。また、患者教育も強
化する（導入時の教育入
院も検討）。

確認が不十分であった可能性がある

96
障害
なし

ヒュー
マリン
R注

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

投与
方法
間違
い

呼吸器内科から消化器内科に転科したばか
り。ＤＭは毎食前にDXチェックして、血糖値の値
でインスリンをうつことは理解していた。　DX
チェックし、カルテ指示を確認し、インスリンを皮
下注した。
記録の際、カルテを確認すると、前医の呼吸器
内科のスケールの指示だった。１７９の値は消
化器内科では、うたず経過を見ることになっって
いた。みる指示欄が違っていた。

１．医師の指示欄では、呼吸
器内科の指示はすぐ確認でき
た。消化器内科の指示は定期
指示欄に記入されているが、
指示欄でははっきりと確認でき
なかった。
２．血糖のスケールが科によっ
て違っている事がわからな
かった。消化器内科は２５０か
らインスリンを使用。呼吸器内
科は１５０以上から指示があ
る。
３．ダブルチェックをしていな
い。

１．科が変わって指示が
変わる場合は、情報の整
理を行う。消化器内科の
指示と認識できるように
する。
２．スケールを院内で統
一できるように話し合う。
３．ダブルチェックして確
認しあう。

確認が不十分であった可能性がある
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事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

97

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明

その
他の
与薬
準備
に関
する
内容

日勤のリーダー業務中、１７：４０頃、プレドニン
内服薬を中止し点滴に変更する、という一般指
示を受けたが、患者の薬袋からプレドニンの内
服薬を抜かなかったため、翌日の朝食後のプレ
ドニンを内服した。昼食後に配薬しようとした看
護師が患者家族から「プレドニンの点滴もして
いるのにこれも飲むんですか？」と指摘を受け
発覚。点滴と内服薬の重複投与となった。昼食
後薬から内服中止、主治医に報告し経過観察
となった。

受け持ち看護師よりプレドニン
が内服薬から点滴へ変更にな
ると申し送りを受けており、そ
の通りの指示が出たため自分
で深く考えずに指示受けをして
しまった。内服薬から点滴に変
更になったと思っただけで「内
服している薬を中止する」とい
う意識がなかった。受け持ち看
護師がセットしていたとしても、
リーダーとしてきちんと薬が薬
袋から抜かれているか確認す
るという考えがなく、受け持ち
看護師に任せてしまっていた。
指示受けをしたのが準夜帯の
時間（１７：３９）であり、赤棒が
立った時間は日勤の時間（１
６：２９）であったため赤棒を倒
さなければとあせっていた。何
時の赤棒まで日勤者が倒すの
か明確ではなかった。勤務終
わりで、やり残しがないか確認
することが多く、受け持ちが
やってくれているだろうという
考えのため他のことに取りか
かっていた。リーダー業務に慣
れておらず緊張していた。

指示を受けた時はすぐに
実行する。指示を受ける
時は聞いていたことでも、
自分でもう一度しっかりと
指示を読み意味を確認す
る。指示受けをする時は
なるべく中断しない。作業
を中断する時は保存せず
棒を残したままにする。何
が残っているか自分で分
かるようにメモを書いてか
ら次の作業に取りかか
る。指示受けに入る時は
焦らず、１度深呼吸をして
気持ちを切り替える。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

98

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明
処方
量間
違い

化学療法でのロイケリンの処方量の間違い。Ｃ
ＮＳ予防相を開始しておりロイケリン投与開始
（３９ｍｇ／day）。２週目のロイケリン処方（投与
量変更なく継続）をする際に、前治療（早期強化
療法相）で使用していたロイケリン量を処方（９
２ｍｇ／day）。３週目のロイケリン処方の際に薬
剤師より投与量の疑義照会があり、過量投与
が判明。６日間過量投与となった。

治療レジメンでロイケリン投与
量が違うこと。初回投与量は
正しかったが、オーダー複写
の際に、最新の処方オーダー
ではなく、もう一つ前のものを
複写したと考えられる。オー
ダー複写の際の不注意と考え
られる。

化学療法のレジメンで
は、注射剤の投与量・内
容に関しては薬剤師の
チェックがされる状況であ
るが、内服薬に関しての
ダブルチェック（主治医間
や薬剤師による）が出来
ていない。抗がん剤内服
薬の処方の際に、処方量
の確認のアラートが出る
と良いかもしれない。

確認が不十分であった可能性がある

85 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
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の程
度
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売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

99 不明

ノイ
チー
ム顆
粒１
０％
デパ
ス細
粒
１％
ガス
モチ
ン散
１％
レキ
ソタン
細粒
１％
リボト
リー
ル細
粒０．
１％
他*

エー
ザイ
株式
会社
田辺
三菱
製薬
株式
会社
大日
本住
友製
薬株
式会
社 中
外製
薬株
式会
社
他*

患者
間違
い

当事者は、受持ち患者4名に対し、数時間後に
投薬する予定の散剤を順次溶解してシリンジに
吸い上げ、それぞれ個別の配薬ボックスに入れ
て用意していた。水薬は別の看護師が複数の
患者分をまとめて用意し、散剤の配薬ボックス
とは別のトレーに並べられた状態で用意されて
いた。当事者は与薬時間に訪室する際、患者A
の散剤のシリンジ２本（当事者によって患者氏
名が記名されていた）が入った配薬ボックスと
水薬のシリンジ２本を持ち出すべきところ、誤っ
て、別の看護師が用意した患者Bの散剤のシリ
ンジ（無記名であった）１本が入った配薬ボック
スと、患者Aの水薬のシリンジ２本（記名されて
いた）を持ち出した。
患者Aの病室（個室）前でＰＣ端末上の服薬指
示内容と水薬シリンジに記載された患者Aの氏
名を確認したが、散剤のシリンジ及び配薬ボッ
クスに記載されている患者氏名の確認は行わ
ず、患者Aに全て投与した。投与後、配薬ボック
スに記載されている患者Bの氏名に気付き誤投
薬が判明した。

当事者は与薬時間に患者Aの
投薬を行おうとして、患者Aの
配薬ボックスを一度手にした
が、感染対策が必要な患者で
あるため、他の患者の処置を
先に行おうと考え直し、配薬
ボックスを処置台に戻したが、
その際、患者Bの配薬ボックス
と近接する位置に置いてしまっ
た（元々は離れた位置に置か
れていた）。
その直後に、その日の日勤の
看護師からの電話があり、電
話対応を行った。また、当事者
は夜勤帯のリーダーナースで
あったため、日勤帯の勤務調
整に気を廻さなければならな
い状況も生じていた。その後、
他患者の処置を終え、患者A
の配薬ボックスを手にするは
ずが、患者Bの配薬ボックスと
取違えてしまった。配薬ボック
スの患者氏名は記載が小さ
く、また、患者Bの散剤のシリン
ジ自体には患者氏名が記載さ
れておらず、どの患者の物か
確認し辛い状況であった。
(以下次ページ)

配薬ボックスを氏名確認
のしやすいものに変更す
る。随時、処方オーダー
を見直すこととし、複数薬
剤の場合は一包化するこ
とを検討していく。
また、以下の院内ルール
を、再度、周知徹底した。
・投与直前に手に持って
いる物に記載されている
患者名とリストバンドを照
合する。
・薬剤を準備するときは、
１患者１トレーにまとめ
る。
・シリンジに薬剤を準備す
る際は、吸う前にシリンジ
に患者氏名を記入する。
・無記名のシリンジに準
備された薬剤は使用しな
い。
・薬剤の準備は、可能な
限り患者への投与直前に
行う。

確認が不十分であった可能性がある

86 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

99 不明

ノイ
チー
ム顆
粒１
０％
デパ
ス細
粒
１％
ガス
モチ
ン散
１％
レキ
ソタン
細粒
１％
リボト
リー
ル細
粒０．
１％
他*

エー
ザイ
株式
会社
田辺
三菱
製薬
株式
会社
大日
本住
友製
薬株
式会
社 中
外製
薬株
式会
社
他*

患者
間違
い

100
障害
なし

不明 不明

その
他の
与薬
に関
する
内容

心筋ＭＲＩ撮影時、ＨＲ100回/分オーバーであ
り、心拍コントロール目的でインデラル（2）1Ａ静
注。約10分後、ワソラン（5）約2/3Ａ投与したとこ
ろ、痙攣、意識消失となった。ＣＰＡの状態となり
胸骨圧迫を開始、10秒ほど施行した。チアノー
ゼ著明であったが、補液、カテコールアミン投与
にて状態は改善した。

主治医が実施していない。施
行は他の循環器医師が実施し
た。薬剤の用量は過剰ではな
かったが、当該患者において
は許容量を超えていた。（腎機
能低下）

心筋ＭＲＩオーダー時は、
薬剤使用の可否を確認
する注意喚起の記載をす
る。バイタルへ影響する
薬剤を投与する場合は、
依頼医は主治医に可否
の確認をする。

判断に誤りがあった可能性がある

投与直前の確認手順としては、PCの服薬指示画面と投与しようとしている薬剤の種類及び全てのシリンジ
の氏名を確認し、次いで全てのシリンジの氏名と患者のリストバンドを確認する原則になっていた。
しかし、当該患者からはMRSAが検出されており感染対策（個室管理）を行っていたため、移動式のＰＣ端
末は病室の中には持ち込めず、病室の前で服薬指示と薬剤パック、シリンジの患者氏名を確認し入室す
る状況となっていた。入室前にすべての確認が終了しているという錯覚に陥りやすく、ベッドサイドではリス
トバンドとシリンジの確認は行われなかった。

*以下
【販売名】
フェノバール散１０％ ムコソルバンDS１．５％ ムコダインDS5０％ ソリタ－Ｔ配合顆粒３号 ツムラ大建中湯
エキス顆粒(医療用)2.5g アレビアチン散10％ ガスター散１０％ リスパダール内容液1mg/mL ビオチン・ドラ
イシロップ0.1％「ホエイ」

【製造販売業者名】
藤永製薬株式会社 帝人ファーマ株式会社 杏林製薬株式会社 エイワイファーマ株式会社 株式会社ツム
ラ 大日本住友製薬株式会社 アステラス製薬株式会社 ヤンセンファーマ株式会社 東洋製薬化成株式会
社
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

101
障害
なし

キュ
ビシ
ン静
注用
３５０
ｍｇ

ＭＳＤ

その
他の
与薬
準備
に関
する
内容

ＣＶルートからキュビシン投与指示があり、15時
50分混注を行なった。シリンジ内に約5mLの泡
立ちがあった為1分間静置し泡立ちが減少した
のを確認し投与開始した。16時55分残量アラー
ムが鳴り訪室した看護師がCVルート刺入部ま
で空気が混入している事に気づき、直に用手吸
引を行なった。

・キュビシンの添付文書には溶
解後10分間静置と記載。
・薬剤の投与開始は1名で行
なった。
・泡立ちが少量であると思いこ
み、「空気が入るかもしれな
い」という危険予知ができな
かった。
・DIニュースで薬剤を調べた
が、泡立ち易い薬剤である事
まで調べなかった。

・薬剤の特性について勉
強会の実施。
・静置が必要な薬剤につ
いては、時間に余裕を
持って混注業務を行な
う。
・泡立ちの多い薬剤は事
前に作製し、納まった時
点で投与開始する。投与
中の観察を行う。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

102
障害
なし

プレド
ニン
錠５
ｍｇ

塩野
義

その
他の
処方
に関
する
内容

１．慢性閉塞性肺疾患で定期的に呼吸器内科
外来を受診していた。喘息を合併しており、発
作を抑えるためにプレドニン１日３０ｍｇを５日分
で処方し、喘息症状が悪化するようなら５日間
服用するように説明していた。
２．次の受診時も喘息出現時に備え、プレドニ
ン１日３０ｍｇを５日分処方するつもりで電子カ
ルテにて処方指示を出した。
３．電子カルテに処方を入力する際に、他の内
服薬も一緒に次回外来日まで処方した。この
時、内服薬の処方内容は前回処方内容をコ
ピーし、投与日数（６３日分）を書き換えた。その
時にプレドニン１日３０ｍｇの処方日数も次回外
来日（６３日分）までの日数に変更されてしまっ
た。
４．処方箋を発行する際に、処方内容の再確認
を行わずに発行して患者に渡した。
５．院外処方箋であったために、患者は処方箋
を自宅近くの院外薬局へ持参し、内服薬を受け
取った。
６．患者は、「いつもと違う」と思いながらも、処
方されたプレドニンを処方日数分内服した。
７．２ヶ月後の再診日に受診した際に、担当医
が前回受診時にプレドニンを過剰処方していた
ことに気づいた。患者は軽度の満月様顔貌を
認めた。
(以下次ページ)

1.電子カルテで処方した際に、
いつもと同じと考え、処方内容
の再確認を怠った。
（プレドニン以外の処方は次の
通り）
シングレア錠10mg　1錠　分1：
夕食後　63日分
クラリス錠（200mg）2錠　分2：
朝夕食後　63日分
ムコスタ錠（100mg）2錠　分2：
朝夕食後　63日分
2.処方箋を発行した際に、患者
と一緒に処方内容に間違いの
ないことを確認することを怠っ
た。
3.院外薬局では、長期にプレド
ニンを処方される患者もいるた
め、この患者の持参した処方
箋の内容に問題があるとは気
づけなかった。
4.患者は喘息の既往があるた
め、毎年10月～3月にかけて5
日間の処方を毎回（1ヶ月）の
受診ごとに処方していた。
(以下次ページ)

１．処方箋を発行する前
に、処方日数を確認す
る。
２．患者と一緒にステロイ
ド内服の日数を確認す
る。
３．定期的な処方薬と一
緒にせず、過剰登録され
た場合は警告が発信され
る頓用で処方するように
指導する。
４．院外薬局には情報提
供する。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

102
障害
なし

プレド
ニン
錠５
ｍｇ

塩野
義

その
他の
処方
に関
する
内容

８．血液検査、ＣＴ検査で副作用の出現につい
て確認したが、満月様顔貌以外は異常所見は
認められなかった。

103
障害
なし

トリ
キュ
ラー
錠２８

バイ
エル

その
他の
処方
に関
する
内容

約１ヶ月前に外来受診し手術が決定した。この
とき患者は経口避妊薬を内服していることを医
師に伝えたが、医師は手術前4週間は内服禁
忌であることに気付かなかったため、経口避妊
薬を中止していなかった。入院の6日前、看護
師が入院オリエンテーションを行い経口避妊薬
を内服していることを知ったが、手術前禁忌の
知識がなく気付けなかった。
入院後、薬剤師がトリキュラー錠の内服とそれ
が手術前禁忌薬であることに気付き、手術が中
止となった。

医師、看護師に知識がなかっ
た。
薬剤師の薬剤鑑別が入院前
に行えなかった。（当院では入
院予約時に鑑別を行うことにし
ていたが、当患者は入院6日
前に入院予約をしており、この
時に薬剤もしくはお薬手帳を
持参していなかったために薬
剤師の薬剤鑑別は行えなかっ
た。その後入院当日まで来院
せず、入院後の発見となった）

薬剤の安全検討委員会
と院内安全検討委員会で
検討した。経口避妊薬が
手術前4週間は内服禁忌
であることを看護師は師
長・主任を通じて周知し
た。医師はセーフティマネ
ジャーを通じて周知した。
薬剤師の入院前鑑別の
みでなく、看護師の外来
で行う入院アナムネ聴取
時、外来手術オリエン
テーション時にも確認す
ることとした。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

5.患者には「喘息の発作が悪化したときに継続して内服
する」ことと「5日分の処方をする」と説明していたが、長期
にわたり内服しているため理解されいると考え、薬袋に服
用方法などは記載はされていなかった。
6.患者は「いつもと違う」と思ったが、疑問に思いながらも
病院に問い合わせることなく、処方通りに内服した。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

104

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

プラ
ビック
ス錠
７５ｍ
ｇ

サノ
フィ

処方
忘れ

脳梗塞の既往がありプラピックスを内服してい
た。膵臓癌手術のためにプラピックスは中止し
た。手術から1週間後、プラピックスを再開した
が、その翌日からの処方がないことに2日後に
気付いた。

報告者は処方忘れを防ぐため
に、担当患者の内服処方は火
曜日から開始することにしてい
た。この患者の手術当日の投
与分は1回のみの処方で出し、
翌日からは他の処方と一緒に
入力しようと考えていた。翌日
からの処方入力を他の医師に
依頼した時にプラピックスのこ
とを伝えなかったため、プラ
ピックスの処方がもれてしまっ
た。
電子カルテシステムでは処方
が切れたときに医師に知らせ
るシステムがなく、医師の配慮
のみで行っているため完全な
再発防止にはならない。

他者に依頼した時は、担
当医が責任をもって確認
する。

確認が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

105

障害
残存
の可
能性
なし

静注
用マ
グネ
ゾー
ル２０
ｍＬ

東亜
薬工

投与
速度
速す
ぎ

子癇を原因とした児心音低下で緊急搬送され、
緊急帝王切開が予定された。マグネゾールを
80mL/時で30分投与後、10mL/時で投与の口
頭指示があり、外来看護師はシリンジポンプで
投与開始してタイマーを30分でセットし、ストレッ
チャーの点滴スタンドにそのタイマーをかけた。
患者搬送から６分後には外来から直接手術室
に搬入となり、シリンジポンプを手術室の点滴
台に接続した。外来看護師から手術室看護師
に、マグネゾールを80mL/時で投与開始し10分
が経過したと申し送り、30分経過したら10mL/
時に減速することは伝達しなかった。申し送り
票はあったが、薬剤のことまで記載する間もな
かったので全て口頭伝達で行われた。手術台
に患者を移乗後ストレッチャーが室外に出さ
れ、ストレッチャーの点滴スタンドに掛けられて
いたタイマーも一緒に出された。外来看護師は
手術室看護師が手術の準備に追われていたの
で遠慮して、児受けに来ていたNICU看護師にタ
イマーを手術室看護師に渡してもらうように依
頼し退室した。NICU看護師は外来看護師から
伝言されたように手術室看護師に、「マグネ
ゾールのタイマーで30分でセットしてある、ここ
に置く」と言い、タイマーを処置台に置いた。外
来看護師が再度、抗生剤を持って手術室に来
た時に手術室看護師は、タイマーを外来看護
師の忘れ物と思い、残り19秒のタイマーを手渡
した。
(以下次ページ)

緊急症例だったこともあり、各
自のコミュニケーションエラー
がおきていた。
確認する機会は何度かあった
と考えられるが、それぞれの時
点で思い込みやすれ違いで確
認が出来ていなかった。
外来看護師は、子癇発作で意
識障害があり緊急を要し、3人
の医師から一度に指示が出て
「早くして」と言われ、焦ってい
た。以前同じ事例を手術室搬
入した経験があり、その時の
看護師がマグネゾールのロー
ディングについて知っていたの
で、この時も知っているものと
の思い込みがあり、相手の理
解度を確認しないままで申し
送りを省略した。タイマーをか
けているので鳴れば産婦人科
の医師から指示が出るだろう
との思いもあった。マグネゾー
ルの注射器には薬剤名を記載
してあったが、ポンプや申し送
り票に投与指示内容まで表示
する時間がなかった。
(以下次ページ)

申し送りは省略せず明確
に伝達する。大事な事は
確実に相手に伝わってい
るか確認する。
時間で変速する場合は、
リマインダーとしてタイ
マーをかけ、それをポン
プに取り付ける手順とす
る。
口頭伝達は必ず復唱す
ることを徹底する。
伝達は担当者に直接行
い、仲介者を通す時は口
頭伝達に加えメモに書い
て渡す。
マグネゾールローディン
グ手順書を作成し関係部
署に周知する。
時間と速度が書き込める
用紙を作成し、使用時に
ポンプに貼り付ける。

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

記録等の記載が発生要因の可能性があ
る
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

105

障害
残存
の可
能性
なし

静注
用マ
グネ
ゾー
ル２０
ｍＬ

東亜
薬工

投与
速度
速す
ぎ

外来看護師は、残り19秒だったので、すでに30
分後の減速はして不要になったのだと自己判
断してタイマーを切って退室した。手術室の看
護師、麻酔科ともにローディングの後に維持量
にしなければならないことに気づいていなかっ
た。手術が終了しマグネゾールのポンプの終了
アラームが鳴り、製剤が80mL/時の速度で全て
投与された事態が発覚した。子癇が原因でDIC
となり、麻酔からの覚醒状況も不良だったの
で、気管内挿管したままICUに入室した。マグネ
ゾールは中毒域には達してはいなかったが、結
果的に人工呼吸期間の遷延、子宮からの出血
量の増加の可能性が考えられる。術後２日目
には一般病棟に転棟し、術後８日目に退院し
た。

106
障害
なし

新レ
シカ
ルボ
ン坐
剤

ゼリ
ア新
薬

薬剤
間違
い

術後12日目の患者が疼痛を訴えたため、カル
テに記載されている「ジクロフェナク50ミリグラム
1個」投与の準備を始めた。看護師は、電子カ
ルテの指示に従い、「ジクロフェナク50ミリグラ
ム」保管場所の病棟冷所からを坐剤を取り出
し、電子カルテを参照しながら、別看護師と坐
剤のダブルチェックを行った。その後患者に投
与した。翌日、病棟薬剤師から、レシカルボン
坐剤を使用した患者名を確認された際に、「ジ
クロフェナク50ミリグラム」ではなく、誤ってレシ
カルボン坐剤を投与したことが判明した。
　病棟冷所にある「ジクロフェナク50ミリグラム」
の保管場所に、誤ってレシカルボン坐剤が保管
されており、誤った坐剤を取り出したが、ダブル
チェックの際にも薬剤名が違っていることに気
付かずに患者に投与した。

１．ジクロフェナク50ミリグラム
とレシカルボン坐剤の外観・形
状が類似していた。
２．薬剤投与時の薬剤確認の
基本ルール遵守違反

１．薬剤投与時の薬剤確
認の基本ルールを順守
する。
２．確認作業の際に、指さ
し呼称を取り入れ、確認
の精度を上げる。

確認が不十分であった可能性がある

外観類似が発生要因の可能性がある

手術室看護師は口頭伝達だったが、復唱をしておらず、
タイマーが鳴ったその後はどうするのかを確認していな
い。
外来看護師は、仲介者の存在が誤伝達になるという認識
が低く、担当者に直接確認することなく忙しそうとの自己
判断で口頭のみで伝言を依頼した。
タイマーがポンプにとりつけられていなかったために分離
され機能しなかった。タイマーの設置場所がポンプの近く
で目立つ所となっていて曖昧だった。
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（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

107
障害
なし

スル
バシ
リン
静注
用１．
５ｇ

Ｍｅｉｊｉ
Ｓｅｉｋ
ａ

処方
量間
違い

研修医が一回投与量スルバシリン2Vを入力す
るところを、スルバシリン4Vの倍量で入力し、看
護師も気付かず投与した。上級医の確認により
1回投与したのみで発覚した。

指示入力する際、薬剤量を入
力する欄は内服は一日量のた
め、注射も1日量であろうと勘
違いした。エラーコメントがでて
いるが研修医はエラー承認コ
メントを入力したため処方され
た。

研修医入職時の入力操
作研修に内服と注射の違
い、エラーコメントを強調
し教育する。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

108
障害
なし

ウロ
キ
ナー
ゼ注
「フ
ジ」６
０，０
００

わか
もと

過剰
投与

アンギオ室では血栓除去術後に医師の口頭指
示で、「ウロキナーゼ12万単位+生理食塩液
48mL　2mL/h」を2本作成し、両大腿静脈に留
置された左右のラインから、それぞれ投与（計
24万単位）するところを、「ウロキナーゼ24万単
位+生理食塩液48mL　2mL/h」を左右のライン
から投与（計48万単位）した。カルテの指示とラ
ベルと違うことから帰室した病棟の看護師が発
見した。指示はアンギオ室で口頭で出され、病
棟で医師が入力していた。

・医師は「左右合計で24万単
位投与」と指示したといってい
るが、看護師は「24万単位を左
右から」と聞いたといっており、
コミュニケーションエラーがあっ
たと思われる。
・アンギオ室では本来、口頭指
示を出し、受けることが通常に
なっていた。

・アンギオ室では、予め必
要だと思われる薬剤投与
は指示入力しておく。
・止むを得ない口頭指示
の時は、看護師はメモを
とり復唱し、指示者と確認
し投与する。

確認が不十分であった可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある

109 不明

イン
スリ
ン・経
口糖
尿病
薬

不明

投与
速度
速す
ぎ

レギュラーインスリンの持続静注の方法として、
「ヒューマリンR　50単位（0.5mL）+生理食塩水
49.5mLを0.6mL/hrで開始」と指示を入力してい
たが、注射オーダーに6mL/hrと入力して投与し
た。50％ブドウ糖液で補正した後、状態に回復
した。

インスリン注射オーダーの投
与速度入力間違いによる。

他医師とのチェックを行
う。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

110
障害
なし

ヘパ
リンナ
トリウ
ム注
Ｎ５千
単位
／５
ｍＬ
「ＡＹ」

エイ
ワイ
ファ
ーマ

その
他の
処方
に関
する
内容

発作性心房細動がありワーファリンを内服して
いた。手術予定でありヘパリン置換していた。
術当日3:00に指示通りヘパリンを中止した。し
かし、手術後の点滴指示にヘパリンが処方され
ており、ヘパリンが投与された。翌日創部より出
血あり、担当医がヘパリンが投与されているこ
とに気付いた。投与時、看護師はおかしいと思
い、医師に「点滴は指示通りでいいですか？」と
きいた。医師はヘパリンが処方されているとは
思わず「指示通りで願いします」と答えた。後
日、確認したところ手術前日のヘパリン注射の
指示がなく当直医に指示を入力を依頼した。当
直医は入力する時に手術前日と当日の2日分
を入力し、結果的に術後の点滴にヘパリン注射
が処方された。

・担当医が手術前日の処方入
力をしていなかったこと。最終
的な術後点滴内容の確認を行
わなかった。
・当直医が手術が行われるこ
とを確認せず手術当日分を入
力した。
・看護師はおかしいと持った時
に「術直後にヘパリンが入って
いますが、いいですか」と具体
的に聞かなかった。

処方を入力する時は治療
計画を理解して処方す
る。当直時は必要最低限
の入力のみとする。

確認が不十分であった可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

111

障害
残存
の可
能性
なし

なし なし

投与
方法
間違
い

１８：３０、中毒性皮膚壊死症に対する治療目的
で、他院より救急車にてストレッチャー緊急入
院。前医入院前は、脳性麻痺があり発語はでき
ないが理解力は有り、自力歩行していた。当科
入院時は、ＪＣ１０、目は合うが頷き曖昧、指示
反応無し、全身の皮膚剥離し、疼痛により苦痛
様顔貌認め体動も著明であった。
当科入院後、ステロイドパルス療法、大量IVIG
療法を行い、皮膚の疼痛を緩和させる目的で、
麻薬のフェンタニルを持続投与していた（フェン
タニル注０．１ｍｇ ５Ａ＋生食１０ｍＬを０．９ｍＬ/
Ｈ）。患者は全身管理と頻回な観察が必要なた
め、観察室に収容していた。ＣＶカテーテルを再
挿入され、胸部Ｘ－Ｐ確認後医師より使用開始
の指示が出た。準夜のリーダー看護師がワゴ
ンにＴＰＮ、ガスター１Ａ＋生食２０ｍＬ、フェンタ
ニル５Ａ＋生食１０ｍＬをそれぞれ別のトレイに
一薬剤一トレイで準備し、フェンタニルのトレイ
にはエクステンションチューブを２袋入れてい
た。１８：０３、観察室ベッドサイドにてリーダー
看護師がスマホを開き、当事者が伝票を見な
がらＴＰＮ、ガスター、フェンタニルの内容確認を
し３点認証、ダブルチェックを行いすべての実施
入力を行った。その後当事者がＴＰＮの点滴
パックにルートを接続しようとするもなかなか上
手く接続できず、リーダー看護師に代わって接
続してもらう。接続が完了したところで１８：１８
当事者がＴＰＮを輸液ポンプにセットしＣＶカテー
テルＷルーメンの片方より接続。
(以下次ページ)

看護師2名でダブルチェックし
たが、TPN・ガスター・フェンタ
ニルを一緒に3点認証した（一
度に３つを行い、一つ一つの
作業を完結して次に移ることを
省略した）。当事者は実施する
際にラベルを見ていない、指
差し声出し確認をしていない。
このためガスターを取ったつも
りでフェンタニルを取ったことに
気付かなかった。ダブルチェッ
クの相手の看護師がフェンタニ
ルのトレイにシリンジポンプに
つなぐためのエクステンション
チューブを2袋入れていたが、
エクステンションチューブの存
在を意識していなかった。当事
者は経験年数1年で麻薬の取
り扱いに慣れていないこと、ダ
ブルチェック時、3種類の薬剤
を認証する際、一度に３つを行
い、一つ一つの作業を完結し
て次に移ることを省略している
ことから、病棟で確認作業が
基本に則っていないことが予
想され、これらが事故の要因と
して考えられる。
(以下次ページ)

一つ一つの作業を完結し
て次の作業を行う。患者
誤認、薬剤防止システム
としての3点認証、指差
し・声出し確認、ダブル
チェックを行う。病棟内
で、確認作業をどのよう
に行っているか、相互に
チェックし合い、基本に
則って行っているか確認
する。
麻薬、ハイリスク薬につ
いて教育を行う。使用時
患者観察の必要性、看護
記録の監査を通じて麻
薬、ハイリスク薬の認識
を深める。麻薬・抗がん
剤については、テルモ赤
色ロック式シリンジを使用
する。（カラーシリンジを
院内共通として導入計画
中）

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

111

障害
残存
の可
能性
なし

なし なし

投与
方法
間違
い

リーダー看護師も接続しているところを確認し
た。流量を計算し、リーダー看護師に報告。リー
ダー看護師はその際必要な記録があり、記録
後再度計算し流量確認を行なうということだっ
た。１８：２０当事者はリーダー看護師にＷルー
メンのもう片方よりガスター１Ａを注入後フェンタ
ニル５Ａを持続接続することを伝える。その後す
ぐにフェンタニル５Ａ＋生食１０ｍＬをガスター１
Ａ＋生食２０ｍＬだと思い込み、トレイから手に
取りラベルの薬剤名、量の確認（３点認証は先
に済ませている）をせずに静注した。その際リー
ダー看護師は記録をしていて見ていなかった。
次に一薬剤一トレイで準備していたフェンタニル
５A＋生食１０ｍＬを取ろうとした際、ラベルの薬
剤名がガスターだったため、間違いに気づい
た。患者は目の前で眼球上方固定、ＳｐＯ２低
下しバックバルブマスクにて補助換気行うも18：
38呼吸停止確認。血圧92/62mmHg、脈拍118
整、Sat90％後半を維持。アンビュー換気続行。
18：45皮膚科医師が気管内挿管（7.5Fr22ｃｍ固
定）を行い、ＳｐＯ２99～100％に回復。麻酔科
医指示でナロキソン1A静脈注射。19：05、自発
呼吸再開し、体動有り、バッキングも認めた。呼
吸器管理継続が必要なため救命救急センター
へ転科となる。

112
障害
なし

ヒュー
マリン
R

未記
入

過剰
投与

内分泌内科指示にて血糖コントロールのため
HR持続静注中。
8時間おきにBS測定（6時・14時22時）、HR増減
するスケール施行中。
HR2.1mL／hにて持続静注中。6時にBS133であ
り、HRを0.2mL／H減量し1.9mL／hへ変更のは
ずが変更されていなかった。日勤者が深夜勤
務者の記事を見て発見。6時の次の血糖測定
（14時）では、186と低血糖症状なし。

HR持続静注し、BSによって流
量を調節するという不慣れな
指示であった（はじめは2時間
ごとの測定）。
そのスケールの指示が頻繁に
変更されていた（午前と午後と
でかわる日もあった）。
スケールの指示内容はカルテ
のふせんから確認し、印刷しシ
リンジポンプに貼付していた。

・血糖値とスケールの内
容をダブルチェックする。
・普段使用しているインス
リンスケール指示と同じ
ようにコピーしファイルに
閉じ、目の届きやすいよ
うにする。

確認が不十分であった可能性がある

また、医師のガスター処方についてガスターと溶解用生
食を選択し、それぞれに朝夕と処方されていたため、ラベ
ルも別々に出力され、３点認証もガスターと生食と両方す
る必要があったが、生食のみが認証されガスターは認証
されていなかった。医師の処方入力が通常ではないが、
指示受けもそのままなされ、薬剤部の疑義照会もなかっ
た。　認証作業に煩雑さが生じたとともに認証に対する認
識不足があった。　ラベルは「麻薬」も白地に黒字であり
他の薬剤と同じであり、一目で区別はつきにくい。麻薬使
用について緊張・意識がすくなかった。　ワゴンの上にす
べて一緒に置いていた。　ガスターとフェンタニルは共に
20ｍＬシリンジだった。　持続でシリンジポンプを使用する
場合、ラベルはシリンジポンプに貼り、シリンジにラベル
は貼らずに使用していた。　ＴＰＮは通常処方で無菌調製
依頼・すべて混注指示だったが、修正があったために病
棟準備・作成となり、また、個人供給ではなく部署単位の
一括供給であった。（50%ブドウ糖500mL、アミパレン
200mL、蒸留水500mL、10％塩化ナトリウム20mL、ＫＣＬ
キット20mEq/20ｍL　他）
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

113

障害
残存
の可
能性
なし

メイン
テート
0.625
mg ビ
ソプロ
ロー
ルフ
マル
酸塩
錠５
ｍｇ
「タイ
ヨー」

田辺
三菱
テバ
製薬

処方
量間
違い

持ち込み薬のメインテート0.625mg　1錠　分1
朝食後を院内処方に変更した際、ビソプロロー
ルフマル塩酸錠5mg「タイヨー」1錠　分1朝食後
を処方した。翌日、上部内視鏡時、徐脈（ＨＲ40
台）となり内視鏡中止。同日循環器内科紹介。
徐脈はメインテート増量によるものと判明した。
モニター下監視にて経過観察、プロタノール持
続点滴開始となる。メインテートの処方を確認し
たところ、院内処方に変更時、用量（規格）が違
うものが処方されていた。

薬剤部は、持ち込み薬の薬剤
鑑別後、持参薬識別書内に
「規格注意」と表示した。 ま
た、他職種間で患者情報共有
に使用している、電子カルテの
メッセージボックス内の患者掲
示版には、「持参薬確認済み」
とのみ表示していたが、注意
喚起をしていなかった。
医師は、処方時に用量を確認
していない。普段使用しない薬
剤であった。薬剤科との情報
共有不足。持参薬識別書を活
用していないため「規格注意」
を見ていない。処方と持参薬
識別書を照らし合わせ確認し
ておらず、院内規格が異なるこ
とを知らなかった（院内規格が
異なることの情報不足）。

普段使用しない薬剤の投
薬であり、安易な処方を
行うべきではなかった。処
方時は、必ず用量を確認
する。処方薬と持参薬鑑
別書を照らし合わせ確認
する。
医師へ注意喚起を行い
周知徹底した。
電子カルテのメッセージ
ボックス内の患者掲示版
の表意方法を変更した。
改善前：【持参薬確認済
み】と黒字で表示。
改善後：【持参薬確認済
み　規格注意】と赤文字
表示とし注意喚起を図
る。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

114
障害
なし

－ －
薬剤
間違
い

尿量減少、呼吸状態悪化があり、ラシックス０．
５Ａ投与の指示あり。
看護師Ａはラベルを出力し、救急カート内のプ
リンペランをラシックスと思い込んで取り出し準
備を行なう。その後、看護師Ｂとダブルチェック
し投与した。処方薬剤が届きカートへ返却する
際、薬の投与間違いに気付いた。

・両薬剤は遮光２ｍＬの類似し
た形状のアンプルであった。
・ダブルチェック時、看護師Ａは
アンプルをラシックスと思い込
み、アンプルのラベルの薬剤
名の読みあげを行わなかっ
た。看護師Ｂはパソコン画面を
見ており、アンプルの薬剤名を
確認せず。
・当該部署の救急カート内に
は、ラシックスは配置されてい
ない（部署オプションとしてラ
シックスではなくプリンペランが
配置されていたが、看護師Ａ
は把握していなかった）。

・５Ｒ確認の徹底
・部署の定数配置薬の保
管場所について要検討
（緊急性の無い薬剤を救
急カートに配置しない）

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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115
障害
なし

未記
入

未記
入

その
他の
製剤
管理
に関
する
内容

高カロリー点滴にインスリン混注されていたが、
側管よりインスリン持続１ｍＬ／ｈ投与もあり。
翌６時４０分BS値３５mg/dL。低血糖症状なし。
持続HR中止し、スケール参照し、５０％GLU２０
ｍＬ　IV実施。７時３０分BS値８８mg／ｄｌ。７時５
０分主治医へ報告。持続インスリンのオーダー
は中止としていたはずだが、必要時指示から
オーダーを出してやったのではないか、口頭で
はインスリン持続は中止を伝えていなかった。

主治医は高カロリー点滴にイ
ンスリン混注し、持続のインス
リンは中止したが、看護師に
は伝えていなかった。看護師
はインスリンの持続のオー
ダーを必要時指示から出力
し、継続投与した。
深夜勤務のはじめにインスリン
の流量確認したが、高カロリー
の点滴の内容は確認していな
かった。

点滴指示の変更は口頭
で指示をする。

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある

116
障害
なし

ノボラ
ピッド
レベミ
ル

ノボ
ノボ

その
他の
与薬
に関
する
内容

1.患者は、化学療法を実施しており、糖尿病の
既往あるため内服薬とインスリンの注射を自己
管理していた。指示は「ノボラピッド（10‐8‐8）、
レベミル（10‐0‐0‐24）の固定注を継続。化学療
法で食事摂取量が不安定になったときはスライ
ディングスケールB＋Baseのインスリンレベミル
（10‐0‐0‐24）の継続、アクトス／トラゼンタの内
服継続、ベイスンは食事が摂れないときは中
止」というものだった。看護師はこの指示を把握
していた。
2.翌日、患者から嘔気の訴えあったが、食事は
8‐10割摂取していた。その後、食事摂取量の極
端な減少なく経過していた。
3.数日後の7：30頃、看護師は朝食前のインスリ
ンの確認のために指示書を持ち患者の部屋を
訪室した。
4.看護師は患者に「朝食前の薬の量を確認しに
来ました。」と伝えた。患者は「はい、ノボラピッ
ド10とレベミル10です。」と答えた。
5.看護師は指示書を見て、患者が言った薬剤と
量が正しいことを確認し、実施したところを実際
に見ていないが指示書にサインした。
6.患者は「もう少ししてから、注射します。」と話
した。
(以下次ページ)

1.食事摂取量の確認をしな
かった。
2.看護師は患者が実際に注射
を実施するところを確認しな
かった。
3.実際に注射を実施しないうち
に指示書にサインをした。

1.食事摂取量を確認し、
指示を再度確認する。
2.インスリン注射の確認
時は自己注射の場合、注
射を実施するところまで
見てから指示書にサイン
する。
3.患者がその時にインス
リン注射を実施しないの
であれば、改めて訪室
し、正しい薬剤・量・施行
手技を確実に確認する。

確認が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

116
障害
なし

ノボラ
ピッド
レベミ
ル

ノボ
ノボ

その
他の
与薬
に関
する
内容

117
障害
なし

ヒュー
マリン
R注

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

無投
薬

血糖値3検、インスリンスケールB併用指示あ
り。
11時、血糖値118mg／dl。受け持ち担当者が血
糖測定施行。スケールB参照すると、インスリン
2単位を施行しなければいけないが、スケールA
と勘違いし、インスリン必要なしと判断してしま
い、無投薬となってしまった。
準夜勤者が、17時血糖値測定時インスリン指
示簿用紙をみて無投薬発覚。
当番医へ報告。17時の血糖値が81mg／dlだっ
たため、インスリン指示なし。22時に血糖値再
検指示あり。

・血糖値測定者（受け持ち担当
者）が、インスリンスケールを
勘違いし、インスリン指示簿用
紙インスリン指示単位記入覧
に「0」と記入した。
・インスリン指示簿覧が見えず
らかった。
・血糖値のダブルチェックがさ
れなかった。
・インスリン準備者は、記入覧
を見てインスリン準備せず。
・インスリン指示簿用紙の指示
覧が見にくかった。

・指示の不要な方（スケー
ルA）を消した。
・血糖値、インスリン単位
のダブルチェックを必ず
行う。

確認が不十分であった可能性がある

7.看護師は患者に食事は摂取できそうか確認した。患者は「ちょっとはムカムカする感じあるけど、大丈
夫。なんだかんだで今まで食べられてるから今日もがんばって食べます。」と話された。
8.その後、看護師は朝の食事摂取量と患者がインスリン注射を確実に行なったかを確認しなかった。
9.10時、日勤の看護師が訪室すると「朝、お腹痛いのと、あんかけのにおいでムカムカしてご飯食べれな
かった。だから注射も血糖の薬も全部やってない。」と話された。
10.血糖測定し、主治医に報告・確認し昼より食事摂取不安定時の指示に移行するよう指示あり。本人に説
明し、11時　血糖値242mg／dlで経過。指示を参照し、インスリン6単位を施行した。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

118

障害
残存
の可
能性
なし

オム
ニ
パー
ク300
注シ
リンジ
100m
L

第一
三共
株式
会社

その
他の
与薬
に関
する
内容

造影ＣＴのためポタコールＲを右正中に血管確
保を行った。ＣＴ撮影前に両手を上にあげベル
トで固定した。この時、点滴の刺入部からの漏
れはなく滴下良好であった。造影剤開始前も時
に漏れはなかった。造影剤を開始したところ血
管痛が出現したため造影剤を中止した。点滴の
刺入部の腫脹はなく血管確保のルートの滴下
は良好であった。造影ＣＴは中止し中注に戻る
と点滴入部より上部に500円大の腫脹が見られ
た。

血管確保が困難であり正中に
ルートを確保したため、撮影の
時に両手をあげたことで刺入
部の針が動ごき造影剤の圧に
耐え切れなかった。手をあげて
おり造影剤の観察を行ったが
見えにくかった。

造影剤を流すと急に圧が
かかるため対応できる血
管の選択をする。正中に
確保した場合は、シーネ
を用いて固定をする。両
手をあげるため刺入部の
固定方法やベルトで止め
た時の刺入部の確認方
法をシュミレーションをす
る。ＣＴ室への移動後、造
影剤を開始する前、造影
剤開始後、移動後に刺入
部や滴下の観察をする。
また、体位の固定や移動
後も確認をする。血管外
漏出時の薬品や対応を
医療安全マニュアルの読
み合わせを行い確認す
る。

観察が不十分であった可能性がある

119
障害
なし

トレ
シー
バ注
フレッ
クス
タッチ
300単
位

ノボノ
ル
ディ
スク
ファ
ーマ
（株）

過剰
投与

・血糖値不安定なため現在インスリン調節中の
患者。
・深夜帯で頻回に低血糖あり、看護師Aが主治
医へ連絡し指示確認した。朝のトレシーバ6から
5単位へ減量指示受け、口頭指示書へ記入し
た。インスリン指示書にも鉛筆書きで当日分の6
単位を二重線で消し、5単位と書き直した。さら
に口頭指示書も挟まれてあった。
・翌日分の指示は6単位のままになっており、翌
日の他チームの深夜帯看護師Bは6単位のまま
施行した。
・日中、夕食前にも低血糖が起こり、看護師Cは
主治医へ指示確認とその翌日以降の指示記入
依頼した。主治医来棟し診察した際、本人に直
接話を聞いたところ、本人からトレシーバ朝に6
単位打っていたことが発覚した。

・口頭指示書で確認したとき、
翌日以降も単位継続かどうか
確認しなかった。
・他チームの看護師と連携が
上手く取れなかった。

・休日で主治医が来棟出
来ないときは、次の日も
単位継続かどうか確認を
する。
・マニュアルの通り、口頭
指示後24時間以内に主
治医または当番の医師に
指示簿を記入してもらう。
・口答指示書を見て疑問
に思った際、施行前に担
当チーム員に確認する。

確認が不十分であった可能性がある

連携が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1.糖尿病のため、当院内分泌内科指示の元、
特別スケールによるヒューマリンRの施行とビク
トーザの固定打ちを、看護師管理で行ってい
た。
2.7：00深夜の看護師Aが血糖測定を行い、血糖
値226mg／dLであったため、ヒューマリンR4単
位を患者に施行した。
3.11：00看護師Bが血糖測定を行った所、血糖
値57mg／dL。患者に自覚症状は無かったが、
顔面蒼白であった。ブドウ糖摂取後は血糖値
115mg／dLに回復した。
4.看護師Bがインスリンの指示書を確認した所、
朝の血糖値が226mg／dLの時は、ヒューマリン
Rを2単位投与するべきだった事に気付いた。

・『スケールA』は、血糖値151
～200ヒューマリンR2単位、血
糖値201～250　ヒューマリンR4
単位として血糖値により2単位
ずつアップして血糖値を補正
する。『スケールB』も同様であ
るが、血糖値100～150から
ヒューマリンR２単位、血糖値
151～200はヒューマリンR4単
位として血糖値により2単位ず
つ補正する。いずれも主治医
の指示であるが、「スケールA・
B」は院内統一している。 『特
別スケール』は、AまたはB以
外のスケールである。
・この患者は「特別スケール」
であったが、血糖を測定し指示
簿をみてインスリン用意をする
際、通常の「スケールA」と見間
違いをした。その後も思い込み
があり間違いに気づかなかっ
た。

・インスリン指示書と照ら
し合わせて、ダブルチェッ
クを行い、確実にインスリ
ン投与を行う。

120
障害
なし

未記
入

未記
入

過剰
投与

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

・トイレ介助が重なり多忙で、気持ちがあせっていた。
・ダブルチェックを行った看護師も「特別スケール」という事を見落としてしまった。
・当病棟では、インスリンスケールを使用する時は、ほとんどの患者がインスリン指示書のスケールAを使
用している。そのため、インスリンスケールはスケールAを適応していると思い込んでしまう背景があるので
はないだろうか。この患者に限らず、以前から、スケールAと間違ってインスリンを用意し、投与前に気付い
たケースは時々みられていた。
・朝のインスリンは、深夜の看護師が特に多忙な時間に用意をしている。そのため、焦りが生じやすく、思
い込みや見落としが発生しやすいと考えられる。
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（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

121

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

トレプ
ロスト

持田
製薬

過剰
投与

前日に退院した患者。肝性脳症で緊急入院と
なり、トレプロストは携帯用ポンプで投与中で
あった。17時携帯用ポンプからシリンジポンプ
へ乗り換えることになった。当直医と、退院時の
医師の記録（増量表）を確認し、トレプロスト
2.3mL＋生理食塩液97.7mLを1.8mL/Hで投与開
始した。9時薬剤科よりトレプロストの濃度につ
いて問い合わせあり。退院時処方はトレプロス
ト20mg20mLであったが、その前の処方はトレプ
ロスト200mg20mLであり、10倍濃度のトレプロス
トが投与されていたことが発覚した。医師に報
告し、9:10にトレプロスト中止。ブラッドアクセス
挿入し、透析開始し、吸着をはかる。血圧低値
であったのが徐々に上昇。状態をみてトレプロ
スト再開考慮とのこと。

トレプロストは最近の採用薬品
であり、扱ったことが少なかっ
た。トレプロストの勉強会には
参加し、濃度の種類があること
も知っていたが、医師の処方
が正しいと思い込み組成の確
認を怠った。退院時の増量表
にはトレプロスト注入量と、点
滴流量の記載はあったが、mg
の記載はなかった。

薬剤を投与するときは組
成をきちんと確認する。ト
レプロストは4種類の濃度
があることを再確認し、周
知徹底する。医師の指
示、増量表にもmgを記入
してもらう。

確認が不十分であった可能性がある

122

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

シグ
マート

未記
入

単位
間違
い調
剤

処方箋をみながら看護師２人で物品の確認をし
た。溶解をする際、生食の指示量が12mLと気
づかず20mLで溶解をした。処方箋を改めてみ
ると生食12mLと記載があり、溶解量を間違った
事に気づき、改めてつくりなおした。

緊急性を要し緊迫した状況の
なかで慌てて準備した。

緊急性があり慌てる状況
の中でも、確実にダブル
チェックをしていくようにす
る。

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある
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（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

123

障害
残存
の可
能性
なし

アル
チバ
静注
用２
ｍｇ
アル
チバ
静注
用５
ｍｇ

ヤン
セン
ヤン
セン

過剰
投与

手術室入室後、ルートキープ、硬膜外麻酔を施
行した後、全身麻酔の導入を行った(9時00分麻
酔導入開始)。導入時に低血圧を認めたため(9
時32分)、輸液負荷と昇圧剤の単回投与を行っ
た。以降、アルチバは血圧の変動を観察しなが
ら、0.1～0.25μｇ/kg/minの範囲で投与を行った
(希釈時に、100μｇ/mLで溶解したつもりが、
250μｇ/mLで溶解していたため、実際の投与
量は0.25～0.625μｇ/kg/minであった)。アルチ
バの残量が少なくなり、交換を行おうとした際
(12時11分)に、医師Aが希釈の間違いに気づ
き、導入に立ち会った指導医Bに報告した。そ
の後、当日の麻酔科の責任者であった医師C
に報告した。希釈間違いが発覚した後は、100
μｇ/mLの濃度でアルチバを希釈し、使用した。
観血的動脈圧モニターで常時血圧を観察しが
ら投与量を調節していたため、結果として過量
投与となった量は通常の投与量の範囲内で
あった。

・アルチバ2mgはブドウ糖
20mL、5mgは50mLで溶解する
ルールだった。
・医師Aはアルチバ2mgの使用
経験はあったが、5mgの存在を
知らなかった。
・医師Aが前月まで勤務してい
た施設では、アルチバ2mgの
バイアルしか採用されておら
ず、アルチバ2mgを20mLに希
釈して100μｇ/mLにする習慣
が出来ていた。異動後の施設
でアルチバ5mgのバイアルが
採用されていることを確認して
おらず、また、薬剤の希釈時に
バイアルの確認を怠っていた
ということもあり、アルチバ5mg
を20mLに希釈したことに気づ
かず、250μｇ/mLに希釈した
薬液を、100μｇ/mLの薬液と
考えて使用した。

・薬剤の用量や種類につ
いて部署で周知する。
・新人や異動者への教育
手順や内容を再確認す
る。
・アルチバ希釈時に、バイ
アルに付属している2mg
もしくは5mgのシールをシ
リンジに貼付し、更に作
成した濃度のシールも貼
ることで、希釈した本人が
2度チェックを行うようにし
た。また、導入に立ち会う
麻酔科医も、2枚のシー
ルを確認することで、二
重にチェックを行うように
徹底した。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

124
障害
なし

ワー
ファリ
ン錠１
ｍｇ

エー
ザイ

処方
量間
違い

急性腎不全　心房細動　肝障害で循環器内科
で入院。入院時採血では、PT-INR4.92と延長し
ていたため、ワーファリン2mgで退院とした。退
院後初回外来時、PT-INR2.65であった。年齢を
考慮すると、やや効きすぎであると判断し、ワー
ファリンを1.75mgに減量するつもりが、オーダリ
ングの入力ミスで、2.75mgで処方し、患者は、内
服を継続した。その後、39～40度の発熱を認
め、眼瞼部とミギ上腕に皮下出血をみとめた
が、本人家族の判断で経過観察していた。循環
器の外来受診の採血で、PT-INR7.56と延長を
認め、Hb7.6と貧血を認めたため、緊急入院と
なった。CT・内視鏡では、特に出血所見みとめ
られず、ビタミンKの投与・輸血後から貧血の進
行なく、退院となった。

1.処方のオーダーミス
2.患者背景：前回入院時も同
様に発熱やストレスによるワー
ファリン効果増強が起きやす
い体質と考えられる。
3.患者説明・教育の不足：出血
した際には、すぐに受診するよ
うに伝えるなど。

1.処方オーダー時の確認
2.合併症・副作用発現リ
スクの高い患者には、発
生した場合の対処に関す
る十分な説明を行う。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある

103 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

125 不明
テモ
ダー
ル

ＭＳＤ
過剰
投与

悪性神経膠腫の患者，テモダール5日間内服
開始する。倦怠感出現し，食欲がなくなり嘔吐
があったが自宅にて様子を見ていた。その2日
後、家族同伴のもと外来診察あり，ふらつき，
吐き気が続いていると訴えがあったため，確認
したところ，テモダールを通常200ｍｇ投与のと
ころをオーダーミスにより500ｍｇ投与していたこ
とが発覚し，緊急入院となった。

原因として，処方時の確認が
十分でなかったこと，また，増
量した旨を説明していたが投
与量の確認不足や，処方時，
服用時の確認などのチェック
体制が不十分であることが重
なった。

今後の対策として，オー
ダー時の再確認，薬局か
らのフィードバック体制の
確認が必要と考えられ
る。

確認が不十分であった可能性がある

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある

126 不明
ワー
ファリ
ン

エー
ザイ

無投
薬

胆嚢炎の患者，もともと心房細動があり抗凝固
薬としてワーファリンを内服していたが，手術の
ためにワーファリンを中止，ヘパリン置換とし
た。その後、ヘパリン中止し，開腹胆嚢摘出術・
総胆管切石術を実施した。ヘパリン中止１０日
後、右手が動かないと訴えあり，脳梗塞の可能
性を考え脳神経外科Drにコンサルト。MRIで脳
梗塞の所見あり，撮影後SCUに入室。その後症
状は改善し，梗塞後の再開が考えられた。術後
抗凝固プロトコール（ヘパリン＋クレキサン）を
施行するべきであったが術後指示に漏れがあ
り施行されず，また「ワーファリン再開」という指
示をせず，「薬剤全て再開」という指示であった
ため，術前中止されていたワーファリンは再開
されず，抗凝固療法が行われていなかった。

術後抗凝固プロトコールが遵
守されていなかった。「ワーファ
リン再開」という明確な指示が
出されていなかった。その後内
服していないことに気づかな
かったことが原因である。

今後，術後抗凝固プロト
コールの徹底。抗凝固療
法を行っている患者の告
知（カルテ上の付箋など）
の強化。抗凝固療法を
行っている患者について
は血液検査（APTT、PT-
INR）を必ず行う必要があ
る。

確認が不十分であった可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）が発生要因の可能性がある
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127

障害
残存
の可
能性
なし

ハー
フジ
ゴキ
シン
錠
0.125
ｍｇ

京都
薬品
工業

処方
量間
違い

医師は、オーダリングシステムでハーフジゴキ
シン錠（0，125mg）を1日1回朝食後　0.5錠　8日
分と処方するところ、誤って5錠と入力した。患
者は、4日間で4回分の20錠を服用し、息切れ、
倦怠感の持続、食欲不振を認めたため、外来
を受診し緊急入院となった。ジゴキシンの血中
濃度は、3，78μg/mLと中毒域を示した。その
後、ジキタリスは中止となり、血中濃度は低下し
た。

患者は、70歳代と高齢であり、
中等度の腎機能障害（血清ク
レアチニン　1.2程度）を認めて
いたため、副作用発現のリス
クを下げるため、医師は通常
より少量の0.5錠を処方しようと
した。その際、間違って5錠と
入力した。外来終了時間の間
際であったため、処方内容は
ジゴキシンだけであったが、医
師は、最終的な処方せん内容
の用量確認を行わなかった。
院外薬局では、処方内容に違
和感があったため、管理薬剤
師を中心とした複数の薬剤師
と相談し調剤を行った。１．ジ
ゴキシンの用法として急速飽
和療法があり、その最大量を
超えていないこと、２．患者と
の面談にて、検査を行いなが
ら量を決める予定という話を聞
いたこと、３．循環器内科医師
からの処方であったこと、以上
のことより薬剤師は、医師への
疑義照会は不要と判断し、患
者に用法を説明し払い出した。
当該院外薬局は、病院の前に
ある院外薬局で、患者は初め
て訪れた薬局であった。

・医師は、処方する際、ゼ
ロやコンマの付け忘れが
ないかなどのオーダー量
も含めた最終的な処方内
容の確認を行う。
・過量処方が出来ないよ
うに、上限量を2錠もしく
は3錠とし、オーダーシス
テム上で制限をかける。
・院外薬局では少しでも
疑わしいと感じた場合に
は、医師に疑義照会を行
うことを徹底する。
・現在では、ジゴキシンの
急速飽和療法をあまり行
うことがないが、添付文
書にそのような用法記載
があるため、薬剤師は疑
義照会の対象とせず調剤
する可能性がある。添付
文書内容の定期的な見
直しを要望する。※2011
年改訂版の急性心不全
治療ガイドラインには、
「以前推奨されていたジ
ギタリスの急速静注飽和
療法は、現在では用いら
れることが少ない」との記
載がある。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある
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事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

128

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

トブタ
ミン

エー
ル薬
品株
式会
社

その
他の
与薬
に関
する
内容

12：39ドブタミン終了のアラームが鳴ったが薬剤
が準備されておらず、病棟内にドブタミンがな
かった。再度アラームが鳴ったため看護師がポ
ンプの電源を切り、ドブタミンの流量は中断され
た（本来午前中から担当していた看護師が薬剤
を準備・作成しておくべきところ準備作成せず引
き継いだ）。
持続投与のドブタミンが12：39に終了（ポンプア
ラームの発報時刻）後、代替のドブポンが投与
開始される（13：18）まで39分間薬剤が中断され
ていた。持続投与のドブタミンの中止により血
行動態が破綻した可能性がある。
患者は呼吸困難、尿量減少血圧低下傾向と
なった。心不全増悪し、IABP・挿管管理となっ
た。
その後、抜管、IABP抜去となった。

1.ドブタミンの在庫管理システ
ムが十分機能せず必要な薬剤
が病棟に在庫がなかった。
2.カテコールアミンの交換の
ルールが曖昧であった
3.重症患者の医師看護師の情
報共有が不十分であった
4.看護師間の引継ぎが十分で
なかった（昼の引継ぎ時間に
発生）
5.病棟内の緊急時の対応の
ルールやICU看護師としての
知識に不足があった。
6.ケアプラン作成時のルール
に課題がある。

１．ハイアラート薬管理簿
に「残数○以下になった
ら請求する」（残数は薬剤
により個々設定する）シス
テムにした。
２．薬剤は使用予定時間
の６０分～１２０分前まで
に作成する。ポンプのア
ラームをＯＦＦにしない。
３．医師の回診時にチー
ムリーダーと医師が情報
交換を行いチームリー
ダーが各スタッフへ伝え
る。
４．看護師間の引継ぎは
指示とケアプランを見な
がら行なう。休憩時の引
継ぎは引継ぎシートを活
用する。
５．ＩＣＵ看護師として必要
な知識の学習会を計画す
る。
６．チームリーダーは一
時的に出た指示をワーク
シートに記載しスタッフへ
情報提供していく。

確認が不十分であった可能性がある

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

連携が発生要因の可能性がある
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129

障害
残存
の可
能性
なし

患者
間違
い

患者Ａは、PCI（経皮経管冠動脈形成術）目的
に血管内治療センターへ入室。右上腕穿刺に
より血腫出現、シース抜去し徒手圧迫を行った
が止血困難。血腫増強し、上腕動脈損傷が疑
われたため、輸血４単位がオーダーされた。
依頼を受けた当直の中央臨床検査部技師は、
クロス検体を受付けたが、本来行うべき検体ラ
ベルの患者ＩＤを手入力して血液製剤依頼確定
をうところ、製剤一覧画面で患者Ａの名前を探
した。しかし、当該画面には依頼確定操作を
行った輸血のオーダが入っている患者が表示
されているため、本事例の患者Ａの氏名は表示
されていなかった。
当直者は同姓類似名の患者Ｂを患者Ａと勘違
いした。患者Ｂの画面を開いたところ、依頼単
位が４ではなく０となっていたため、残業で残っ
ていた輸血部技師（当事者２）へ相談した。輸血
部技師は、提示された画面（患者Ｂの情報）を
確認したところ、患者ＢのオーダはType＆
Screenであったため、「０でもよい」（当院では
T&Sでは依頼単位は０となる）と回答した。しか
し、輸血部技師は、T&Sは通常手術室よりの請
求であるため、なぜ血管内治療センターからの
依頼であるのか疑念を持ち、手術予定一覧表
を確認すると患者Ｂは手術終了のチェックが
入っていた。
(以下次ページ)

・臨床検査技師は、中央臨床
検査部・感染制御部など各部
門で採用されるため、部門を
越えた配置転換はない。しか
し、夜間の輸血部の当直は、
各部門の臨床検査技師がロー
テーションで行っている。
・中央臨床検査部技師（当事
者１）は日勤帯は別部署で業
務しており、輸血部業務に慣
れていなかった。
・中央臨床検査部技師（当事
者１）は製剤依頼を受けた際
のルールを順守しなかった。
・中央臨床検査部技師（当事
者１）はクロス検体が到着後す
ぐに検体を遠心分離機にかけ
てしまい、ＩＤが不明であったた
め「製剤一覧画面」で患者名を
探した。「製剤一覧画面」から
検索する方法も正しいと思って
いた。
・患者Ａ、Ｂの姓は多くないた
め、同性で名前が似ており誤
認した。
・輸血部技師（当事者２）は
数々疑問を持って行動した
が、患者誤認に気が付かな
かった。
(以下次ページ)

・輸血部当直者は製剤依
頼一覧画面から検索では
なく、患者IDで検索するよ
うルールを徹底した。
・併せて、以下の輸血部
門システムの改善を行っ
た。
・製剤依頼一覧画面は通
常は開いていない仕様に
した。
・一覧画面より依頼確定
画面を開けないようにし
た。
・部門システムトップ画面
からのID検索からのみ依
頼確定画面が開くように
した。その後さらに改善
し、部門システムにも
バーコードを設置し、依頼
検体のバーコードを読み
込むことで依頼確定画面
を開くことができるように
した。
・患者のリストバンドの
バーコードを読み込む
ルールを徹底した。
(以下次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
が発生要因の可能性がある

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似が
発生要因の可能性がある
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129

障害
残存
の可
能性
なし

患者
間違
い

そこで、血管内治療センターの依頼医に患者Ｂ
の姓名を告げ、「術後、血管内治療センターへ
行ったのですか。」と尋ねた。依頼医は、告げら
れた患者の名前が間違っていることに気が付
かず、「本日カテ予定の患者であり、現在出血
している」と回答した。輸血部員は電話で上司
に相談したが、互いに患者が手術室から血管
内治療センターへ移動し治療を続けているにも
かかわらず、誤って輸血部の手術予定表に手
術終了のチェックがされたと思い込んだ。輸血
部技師は患者Ｂの輸血４単位をT&S（未クロス）
で払い出した。
血管内治療センター看護師（当事者３）は払い
出された製剤を確認したが、患者間違いに気が
付かなかった。撮影室内の電子カルテにバー
コードリーダーが設置されていなかったため、セ
ンター内の別の場所で製剤の認証を行なおうと
した。その際、本来であれば患者のリストバンド
と製剤を照合する手順であったが、バーコード
リーダーは操作室、患者は治療中であったた
め、患者リストバンドの認証が行えないことか
ら、製剤に印字されている患者ＢのＩＤを手入力
し患者画面を呼び出し、患者Ｂの製剤のバー
コードをリーダーに読ませて認証した。その際
に、T&Sとして未クロスにて払い出された製剤で
あるため、未クロスであることを警告する「！」
マークが表示された。クロス検体を提出したの
に未クロスであることに疑問を持ち、再度確認
したところ患者違いに気が付いた。

・予定一覧表は手術終了と
なっており、疑念を持ったが確
認を怠った。
・医師は、輸血部技師より電話
を受けた際、患者Ｂのフルネー
ムを聞いたが、同姓に気を取
られ名が違うことに気付かな
かった。
・血管内治療センターにおい
て、届いた際に製剤品の血液
型は確認したが、患者名の確
認を行なわなかった。
・血管内治療センターでは各
撮影室内の電子カルテにバー
コードリーダーが無かったため
認証業務の手順が曖昧になっ
ており、患者のリストバンドを
読み込まず、操作室で製剤品
に印字されていた患者ＢのID
を使用した。
・クロス検体を提出した看護師
がバーコードリーダーを使用し
たところ、「！」が表示され「ク
ロスマッチ結果を確認してくだ
さい」と記載され、疑念を持っ
た。

・血管内治療センターの
各治療室の電子カルテに
バーコードリーダーを増
設し、撮影室にて患者リ
ストバンドの読み込み、
製剤の認証ができるよう
に改善した。
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の程
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名
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130
障害
なし

レベミ
ル注
イノ
レット

ノボノ
ル
ディ
スク
ファ
ーマ

その
他の
医療
機器
等・医
療材
料の
使用
に関
する
内容

退院に向けて、デモ機と模擬腕使用によるイン
スリン注射トレーニングを１日１回実施中であっ
た（デモ機はベッドサイドに配置、実機はナー
ス・ステーションで管理。毎回看護師確認下で
自己注射していた）。
看護師Aが朝食前のインスリン注射の際に、
ベッドサイドのデモ機をレベミルの実機であると
思い込み、患者と血糖指示簿を確認しながら、
目盛を指示量にあわせ自己注射を実施した。
その後、他患者の血糖・インスリン確認の際、
当該患者のレベミルの実機が看護師管理の薬
剤定位置にあることに気がつき、誤注射に気が
ついた。

デモ機はレベミルと同型。裏に
「操作練習用イノレット」と記載
されていたが、表には表示無
し。
・指示薬剤名確認不足
・デモ機の位置や、実機の取り
扱いについての情報共有不足

・6R確認の徹底
・デモ機は病室に置かな
いよう取り決め（ナース・
ステーション管理）
・デモ機の表示を工夫
（テープを貼って大きく表
示）
・「操作訓練用」「注射禁
止」表示方法の検討を
メーカーに提案

確認が不十分であった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（インスリンに関連した医療事故）

№ 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

1

１２時２０分頃、昼の固定打ちインスリン（ノボリン
Ｒフレックスペン１０単位）を使用している患者に、
部屋担当看護師Ａは１１時３０分にインスリンを施
行し休憩になるため、後休憩の看護師Ｂに流動
食注入（インスリン実施済みで流動食注入のみ）
を依頼して休憩をとった。（※看護師Ｂはインスリ
ンを施行されていたことは知らなかった）。看護師
Ｂと看護師C は、通常は１２時にインスリンを施
行していたので、引き継いだ時、インスリンが未
実施だと思っていた。看護師Ｂと看護師Ｃはイン
スリンの患者氏名、種類、量をダブルチェックし準
備した。看護師Ｃはインスリン実施入力画面で●
印を目で確認したが●を疑問に思いながらも看
護師A には確認せず、通常１２時実施だったた
め、” 未実施” と思い込んだ。看護師Ｃは更に、
看護師Ｄが病室にいたため患者氏名・種類・量を
パソコンで再確認しインスリンを実施した。Ａ看護
師の休憩が終わり重複注射がわかった。主治医
に報告、２時間後に血糖チェックの指示及び経過
観察となった。

休憩前の引き継ぎを受けた看護師への細かい言
葉かけ及び、疑問に思ったがそれ以上の行動を
起こさなかったという担当者への確認行為が不
足していた。

・疑問に感じた場合はすぐに担当看護師
に確認し思い込み作業を行わない。
・看護師間の申し送りは具体的に行い、
曖昧な表現は避ける。
・インスリン時間の認識の統一を行う。

確認が不十分であった可能
性がある

連携が発生要因の可能性が
ある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（インスリンに関連した医療事故）

№ 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

2

朝食直前にノボラピッド３０ミックス１４単位投与
の指示であった。深夜看護師は看護助手が配膳
業務を開始したことを確認し、７時５５分にインス
リンを投与した。看護助手は当該患者の配膳をし
忘れていた。また、深夜看護師も患者が食事摂
取を開始したことを確認しなかった。日勤者が朝
食摂取終了の頃合を見計らって８時４５分に訪室
したところ、まだ食事摂取していないと報告を受
けた。インスリン投与から５０分経過していた。血
糖値は４９ｍｇ／ｄＬであった。直ちに４０％ブドウ
糖を２アンプル内服し、朝食摂取を開始した。３０
分後、血糖値１１２ｍｇ／ｄＬ、意識清明、バイタル
サイン著変なし。１１時３０分、血糖値５０ｍｇ／ｄ
Ｌ、意識清明、冷汗なし、気分不快なし、手指振
戦なし。再度、４０％ブドウ糖２アンプルを内服し
た。３０分後、血糖値８０ｍｇ／ｄＬ。昼食全量摂取
後、１３時、血糖値２５６ｍｇ／ｄＬ、経過観察と
なった。

深夜看護師は看護助手が配膳をしているのを見
て、すぐに配膳されるものと思い、インスリンを投
与した。看護助手はこの日は忙しく、慌てており、
配膳の最終確認をしなかったため、未配膳に気
がつかなかった。日勤者は７時５０分患者が食事
を摂取する姿勢になっているのを見て、配膳され
ていると思い、食事摂取開始の確認をしなかっ
た。

・食直前の超速効型インスリン投与指示
のある場合は、インスリン投与者が投与
時に配膳も行う。
・速やかに配膳できない状況にある場合
は、インスリンの投与はしないで、インス
リンの投与と配膳を一括して他の看護師
に依頼し、確実に伝達する。
・看護助手は全員の配膳が終了している
かを必ず、最終確認する。
・誰かが行っているという思い込みをせ
ず、実施の有無を自分の目で確認する。

確認が不十分であった可能
性がある

3

【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。

確認が不十分であった可能
性がある

心理的状況（慌てていた・思
い込み等）が発生要因の可
能性がある

外観類似が発生要因の可能
性がある

111 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（インスリンに関連した医療事故）

№ 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

4

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。

確認が不十分であった可能
性がある

心理的状況（慌てていた・思
い込み等）が発生要因の可
能性がある

5

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。

判断に誤りがあった可能性
がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（インスリンに関連した医療事故）

№ 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

6

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。

確認が不十分であった可能
性がある

オーダリング時等の誤入力
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（インスリンに関連した医療事故）

№ 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

7

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。

確認が不十分であった可能
性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（抗リウマチ剤(メトトレキサート)の過剰投与に伴う骨髄抑制）

№ 事例 調査結果

1

【内容】
膿疱性乾癬の悪化に対し、レミケード投与に加え、リウマトレックスの投与を開始した。処方は、リウマトレックスカプセル２ｍｇ　３カ
プセル　 １日２回朝夕食後（２、０、１、０）９日分土曜日に投与であり、薬袋には、１日２回朝夕食後　９日分　１日３カプセル　朝２カ
プセル夕１カプセル　及び赤字で「土曜に投与」と記載されており、薬剤師からは「医師の指示を守って決められた日にだけ服用し
てください」との注意文書を渡されていた。
患者はリウマトレックスを１週間連日で服用した。レミケード投与のため予定入院した後、発熱性好中球減少及び汎血球減少が認
められ、この原因検索中にリウマトレックスの過剰内服がわかった。

【背景・要因】
・患者は服薬方法を正しく理解していなかった。
・入院時に持参薬を確認したところ、他の薬剤に関しても内服状況がバラバラであり、アドヒアランスが不良な患者であった。
・別の薬剤の薬袋に「○日から」と記載されていたため、患者は○日土曜日から毎日飲むものと誤解していたようであった。

患者・家族への説明が発生要因の
可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（抗悪性腫瘍剤メソトレキセートの事例）

№ 事例の内容 背景・要因 改善策 調査結果

1

リンパ腫の患者は、担当医より外泊退院可と
の指示があった。１７：４０　日勤担当看護師
は外泊・退院チェックリストをもとに退院の準
備を行ったが、退院処方はまだ病棟に届いて
いなかった。日勤担当看護師は会議へ出席
のため、退院療養計画書と退院時処方渡し
を遅出看護師（３年目）に依頼した。１８：３０
依頼を受けた遅出看護師は、退院時処方が
病棟に届いたので父親と本人の元へ行き、
退院時処方を薬袋に記載の通りに説明し渡
した。母親は家の事情で先に帰宅していた。
その後、患者は父親とともに外泊退院した。
＜退院時処方＞
１）バクタ配合錠　３錠 １回１．５錠（１日３錠）
　　１日２回（朝・夕）食後
　　１５日分　　週３回内服
２）ロイケリン酸１００ｍｇ　４５ｍｇ １回４５ｍｇ
　　（１日４５ｍｇ）
　　１日１回眠前　３５日分
３）メソトレキセート錠２．５ｍｇ　１回２５ｍｇ
　　（１日２５ｍｇ）
　　１日１回（朝）食後　５日分
４）カイトリル錠１ｍｇ　２錠　１回２錠（１日２
錠）
　　１日１回（朝）食後　5 日分
５日後の午前、担当医より、看護師長へ「患
者の母親より口内炎ができて痛いと電話が
あった。確認すると、遅出看護師からメソトレ
キセートを毎日飲むよう言われて飲んだよう
だ。母親は週1 回飲む薬だと知っているは
ず。今まではそのように飲んでいた。」と話が
あった。看護師長が退院当日の担当看護師
と遅出看護師に確認すると、退院処方の薬
袋に記載してある通り説明して渡しており、メ
ソトレキセート錠の過剰投与がわかった。翌
日、患者は、口内炎が悪化し、食事がとれな
いことから母親とともに外来を受診し、その後
入院となった。

カルテの退院療養計画書の記載の中に「メソ
トレキセートは週1 回内服してください」とあっ
た。しかし、指示、処方にはコメントの記載は
なかった。病棟担当薬剤師に持参薬確認時
の状況を尋ねると、母親は週1 回の内服は
理解できていた。薬剤師の持参薬確認時の
コメントにも記載はなかった。看護師は、退院
処方が抗がん剤や麻薬の場合は、ダブル
チェックで確認することになっているが、して
いなかった。退院処方を渡す看護師が、退院
療養計画書の内容を確認し患者へ説明して
いなかった。退院療養計画書の内服につい
ての記載内容と、処方せんに相違があった
が、医師に確認しなかった。看護師は、患者
のプロトコールを把握し何の治療をしている
かを理解していなかった。今回は前回と同じ
処方のため疑義照会はしなかったが、初回
の処方の際に疑義照会しており、医師が「母
親に説明している」と回答したため、そのまま
処方が継続されていた。

・患者は薬袋を見て内服するため、医師は、
処方をオーダする際に、内服方法に指示が
ある場合は必ずコメントを入れる。
・看護師は、退院処方が抗がん剤や麻薬の
場合は、ダブルチェックで確認することを徹底
する。
・「ダブルチェックの基準」を徹底する。
・看護師は、外泊退院の場合は、外泊時に余
裕を持って退院処方を患者に渡せるよう、退
院処方はできる限り早めに出してもらうよう医
師に依頼する。
・医師は、外泊退院の場合は、薬剤の最終搬
送が16：00であるため、15：30 までには処方
を入力する。
・退院処方を渡す看護師は、退院療養計画
書の内容を確認し患者へ説明する。退院療
養計画書に内服についての記載がある場合
は、退院処方と照らし合わせて内容を確認す
る。内容に相違がある場合は必ず医師に確
認する。
・業務を依頼された看護師は、自分が最終実
施者であると同時に責任も依頼されたという
ことを認識して行動する。
・看護師は、患者のプロトコールを把握し何
の治療をしているかを理解する。疾患の知
識、プロトコールについての知識を深めるた
めに勉強会を行う。
・病棟では多種の抗がん剤を取り扱っている
ため、病棟でよく使う抗がん剤の取り扱いや
基礎知識を深めるために担当薬剤師を交え
勉強会を行う。

知識が不足していた・知識に
誤りがあった可能性がある

患者・家族への説明が発生
要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（抗悪性腫瘍剤メソトレキセートの事例）

№ 事例の内容 背景・要因 改善策 調査結果

2

慢性リンパ球性白血病治療のため入院で化
学療法後、外来での内服治療へと変更となっ
た。メソトレキセート錠２．５mg を週１回内服
の予定であったが、連日の処方をした。

外来ではダブルチェックができなかった。院
外処方であり、チェック機能が働かなかった。

・抗がん剤の処方を行う時は処方時に上司
が内容を確認する。
・「プロトコール名」、「週１回」、「毎日」などの
注意事項をコメント入力する。
・病棟で、退院後の化学療法についてもパン
フレットを作成して渡す。
・薬剤部でメソトレキセート処方時にアラート
がでるようにする。

確認が不十分であった可能
性がある

オーダリング時等の誤入力
が発生要因の可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（禁忌薬剤の投与）

№ 事例 調査結果

1

【内容】
患者は循環器内科でＣＣＵ入室後のせん妄、不穏状態が強く、また難聴であるため説得も困難であった。鎮静目的でセレネースを
０．３Ａ使用したが、その後下肢に振戦を認めた。患者はパーキンソン病の既往があった。

【背景・要因】
・不穏状態に対して頻用されているセレネースを禁忌であるパーキンソン病患者に投与したため、錐体外路症状と思われる副作用
をきたした。

知識が不足していた・知識に誤りが
あった可能性がある

2

【内容】
パーキンソン病を有しており、当院神経内科にて加療中であった。肺炎のため呼吸器内科に緊急入院となった。入院当日夜間に不
穏状態となり、セレネース１Ａ＋生食１００ｍＬを点滴静注した。

【背景・要因】
・パーキンソン病にはセレネースの使用は禁忌となっている。

知識が不足していた・知識に誤りが
あった可能性がある

3

【内容】
パーキンソン病の既往歴を持つ患者がコンパートメント症候群で入院した。興奮状態となったため、薬物で鎮静しようとセレネース
を注射した。

【背景・要因】
・パーキンソン病患者に対してセレネースは禁忌薬だった。

知識が不足していた・知識に誤りが
あった可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例）

№ 事故の内容 事故の背景要因 改善策 調査結果

1

看護師は患者Ａが内服する血糖降下剤（アマ
リールＯＤ１ｍｇ　１錠、ジャヌビア５０ｍｇ　１
錠）を、患者名が記載された配薬カップに入
れて準備すべきであったが、配薬カップでは
なくトレイ内に準備した。その後、他の患者の
下膳を終了した。病室（４人床）を訪室し、トレ
イに準備した患者Ａの内服薬を同室患者Ｂの
内服薬と思い込み、患者Ｂに与薬した。勤務
終了後、与薬患者間違いに気づき当直医に
報告した。経時的に血糖測定を実施していた
が、患者Ｂは血糖降下剤内服２０時間後に低
血糖性昏睡に陥った。与薬から５５時間不安
定な状態が持続したが、処置により昏睡は改
善した。

与薬時、患者名の確認を行わなかった。 ・誤薬防止のための６R を徹底する。
・患者確認の手順を遵守する。

確認が不十分であった可能
性がある

心理的状況（慌てていた・思
い込み等）が発生要因の可
能性がある

119 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例）

№ 事故の内容 事故の背景要因 改善策 調査結果

2

１６時、担当看護師は受け持ち患者５名分の
内服薬を取り出し、個々の患者氏名を記入し
た２５ｍＬの注入用のカテーテルチップに、薬
剤を溶解し準備した。１人の患者に対し、溶
解した薬剤と微温湯を入れた２本のカテーテ
ルチップを用意し輪ゴムで止めた。カテーテ
ルチップの側面と押し子には患者氏名を記
載していた。経管栄養終了まで時間があるた
め、５名分の薬剤を入れたカテーテルチップ
を１つのトレイにいれ処置室に置いた。１９時
４５分、経管栄養が終了し夕食後の内服注入
のために、５名分の薬剤を入れたカテーテル
チップのトレイを患者のベッドサイドに持参し
た。病室でトレイの中に患者用のカテーテル
チップがあることを確認したが、その後カテー
テルチップから目を離した。トレイからカテー
テルチップの１組を取り出し、ベッドネームを
見て患者の胃チューブより薬液を注入した。
注入後のカテーテルチップを確認した際、別
の患者氏名が記載されていることに気づき、
誤注入がわかった。他の患者の薬剤には、
当該患者には処方されていないグルコンサ
ンＫ細粒８ｍＥｑ（４ｍＥｑ／ｇ　２ｇ）が含まれて
いた。

食事時間に関係なく、実際に注入する３時間
前に薬液を準備した。受け持ち患者全ての
薬剤を１つのトレイに入れて管理した。ベッド
サイドへ他の患者の薬剤全てを持参した。薬
液注入前に、患者氏名・薬剤名・量・時間・方
法・目的を確認しなかった。薬剤を全て溶解
しているため、５名分が同一色であり、外観
からの薬物の判別が出来なかった。

・事象と対応策についての情報共有と、確認
行為の徹底をする。
・１患者１トレイの原則を守る。
・ベッドサイドに行く時は、他の患者のものは
持参しない。
・電子カルテで与薬直前に、患者氏名・薬剤
名・量・時間・方法・目的を声だし指差し確認
する。
・注入薬は必ずダブルチェックして実施する。
・経管栄養を行っている患者が多く、内服薬
が多数ある時は、内服用のワゴンを使用し、
確認行動が出来るスペースを確保する。
・可能な限り溶解置きをせず、実施する時に
確認し溶解する。

確認が不十分であった可能
性がある

3

看護師が投薬庫から患者Ａの薬袋をまとめ
て取り出した。その際、患者Ｂの薬袋が混
ざっていたが、薬袋の氏名確認をせずに薬
袋から朝食後薬を取り出した。患者Ａに渡す
際、薬包の氏名、内容を確認したが、薬包の
ないＰＴＰシート（レナデックス４ｍｇ５錠）は氏
名確認がなされず、患者ＢのＰＴＰシートを配
薬した。その後、同室者の患者Ｂからレナ
デックスを飲んでいないと言うナースコール
があり、看護師が確認したところ誤投与に気
付いた。

与薬のマニュアルの手順を怠り、薬袋の氏名
確認が出来ておらず薬包の氏名だけ確認を
していた。そのため薬包のないＰＴＰシートの
氏名確認がなされずに配薬された。

・マニュアルに沿って配薬する。
・６Ｒを確認して配薬する。

確認が不十分であった可能
性がある

120 / 125 ページ



製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（パニック値の緊急連絡に関連した事例）

№ 検査項目 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

1

プロトロン
ビン時間

国際標準比
（ＰＴ‐ＩＮＲ）

外来採血で、ＰＴ‐ＩＮＲ７．３９で根本値（４）を超えていたが、
臨床検査技師は医師に報告しなかった。そのため、ワー
ファリン２錠（２ｍｇ）を投与継続し、１０日後、全身的な出血
傾向を来し、緊急入院となった。

根本値を超えた場合は、医師へ
報告するシステムとなっていた
が、報告がなく、継続してワー
ファリンを服用していた。ワーファ
リンとジフルカンの相互作用で出
血傾向を来す併用注意の事例で
あったが、併用していた。

・検査異常値(根本値)が出た場
合に、検査を実施した人がすぐ
に根本値であることが判るシステ
ムに変更する。
・根本値が出た場合、速やかに
主治医に連絡する。
・医療の質を落とさないよう、今
後も臨床検査技師の教育を行
い、誰が検査してもインシデント・
アクシデントの起こらないマニュ
アル作りをしていく。

知識が不足していた・知識に
誤りがあった可能性がある

報告等（忘れた・不十分・間
違い・不適切）が発生要因の
可能性がある
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障害
残存
の可
能性
なし

イノバ
ンシリ
ンジ
0.3％

協和
発酵

その
他の
与薬
に関
する
内容

一般床からICUへ転床された直後、イノバンが
投与されていた刺入部の腫脹に気づき抜針し
た。その後、腫脹した皮膚に水泡が形成され、
皮膚科治療も続けたが皮膚壊死となりデブリー
ドマンが実施された。

・患者は呼吸器管理下であっ
たので鎮静中であり、痛みの
訴えができなかった。
・イノバンの投与はICUに転床
する2日前から開始されたが、
発見された朝の時点では血管
外漏出はなかったことが確認
されている。
・移動時の体動による血管外
漏出の可能性が高い

・各勤務帯で刺入部を観
察して記録することの徹
底。
・早い段階でCV等のルー
トを確保する。

投与部位の点滴漏れ、腫脹を認めたと
のことであるが、手技を含めた原因等の
詳細が不明であり､検討は困難である。

2 死亡

ユナ
シン-
Ｓ静
注用
1.5ｇ

ファイ
ザー
株式
会社

その
他の
与薬
に関
する
内容

喀痰、労作時の呼吸困難、夜間の呼吸困難発
作、食思不振にて当院総合診療部を受診し、神
経内科にコンサルト、頭部MRI検査で新鮮脳梗
塞、くも膜下出血を認め、心臓超音波検査で感
染性心内膜炎を示唆する所見を認めたため、
同日同科入院となった患者。入院時より循環器
内科学会の感染性心内膜炎診療ガイドライン
2008に基づき、エンピリックにロセフィン2ｇとゲ
ンタシン60ｍｇ3回投与で抗菌薬投与を行った。
入院時の血液培養より連鎖球菌陽性が疑わ
れ、入院2日目　ロセフィンをユナシンに変更し
た。ユナシン投与は1回3g、1日あたり4回投与
予定であった。初回投与は16時50分に開始し
た。投与開始3～4分後にショック状態となり、家
族のナースコールで直ちに看護師が訪問、末
梢チアノーゼが確認され、意識障害、呼吸困
難、口腔内泡末が出現していたため、緊急コー
ルし、心肺蘇生処置開始、家族に急変を説明、
その後死亡した。

抗生剤投与直後に急変したた
め、当初はアナフィラキシー
ショック死を疑ったが、投与
量、速度に問題はなく死に至
るとは考えにくい。入院時から
頻脈傾向で重度の左心不全
があり、大動脈弁の感染性心
内膜炎により左心不全の急性
増悪が起こったとも考えられ
る。家族が剖検、AIを拒否され
たため、詳細究明は困難。ま
た、家族からのナースコールで
投与後5分以内には訪室して
いるのだが、初回抗生剤投与
直後5分間は、患者の身体の
変化の有無について確認する
というルールが守られていな
かった。実際には、家族の
ナースコールで5分以内には
訪室している。

抗生剤投与直後5分間
は、患者の身体の変化の
有無について確認するこ
とを徹底する。

ユナシンによる副作用症状の可能性も
考えられ、モノの観点からの検討は困難
である。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4年前、PSA値：3200ng/mlあり、前立腺癌、多
発骨転移の診断でホルモン療法、化学療法(タ
キソテール)、がんペプチドワクチン療法の治験
を施行。4年後、本人と家族に残された治療は
カバジタキセルのみである事、新規薬剤である
事、薬剤の副作用を説明したところ治療を希望
され、この時入院での治療を強く進めたが外来
での治療を希望された。2日後、レジメン承認委
員会での書類審査・承認を得て、新規化学療法
（カバジタキセル25mg/m2）施行となった。外来
化学療法センターで投与時、一時的に顔面紅
潮を認めたが改善、その他異常所見は認めな
かった。入院を再度勧めたが家族、本人は外来
での管理を強く希望されたため、異常時は速や
かに外来受診する事を約束し１週間後（好中球
減少症の好発時期）の再診予約後帰宅となっ
た。

1.外来での化学療法の実施、
自宅での管理による好中球減
少症に対する対応の遅れ。
2.新規薬剤（カバジタキセル）
が当院で初回の経験であっ
た。
3.去勢抵抗性前立腺癌の多発
骨転移に対して、種々の治療
の既往があり残された治療は
カバジタキセルのみであった。

1.PMDA適正使用情報ー
骨髄抑制、発熱性好中球
減少症への対策にした
がって患者への使用を検
討する。
2.入院での投与とし、初
回は特に薬剤の副作用
やモニタリングの必要性
を本人・家族へ十分に説
明する。
3.頻回のモニタリング（血
液検査、vital確認、副作
用等）、G‐CSF製剤の予
防投与の検討。

ジェナブタによる副作用症状と考えられ、
モノの観点からの検討は困難である。

4
障害
なし

投与
速度
速す
ぎ

血小板投与後の気分不良。血圧低下。 血小板投与後アレルギー 初めは輸血投与スピード
を遅くする。

抗血小板薬による副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

6日後の21時頃病棟に連絡があり、抗癌剤投与後は特に異常なく経過していたが、本日昼ごろより足腰が
立たなくなり、夕方は傾眠傾向で普段と様子が違うとのことであったので、22時15分病棟へ救急搬送入院
となった。意識レベルJCS3、血圧90/53mmHg、体温 39.3℃、脈拍129回/分、SpO2 95％(room)であり、採
血の結果（白血球数500、好中球0.1％）と併せて発熱性好中球減少症と診断。家族に重篤な状態であり、
今後悪化する可能性を説明し、抗菌剤、免疫グロブリン投与、GCSF製剤の投与、補液開始。翌日午前1：
30血圧低下（収縮期血圧60～70台）を認めた。午前2時頃ショック状態への移行、循環作動薬を使用。3時
50分SpO2：80～90台と呼吸不全となり、意識レベル低下。その後、死亡確認となった。PMDAへ報告した。

3

その
他の
与薬
に関
する
内容

サノ
フィ株
式会
社

ジェブ
タナ
点滴
静注
60mg

死亡
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

5

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

コ
カー
ル錠
200m
g

三和
化学
研究
所

その
他の
与薬
に関
する
内容

1.大腿骨頚部骨折に対して手術を行い、痛み止
めとしてアセトアミノフェンを内服していた。
2.左股関節の痛みは消失し一旦痛みどめを中
止したが、リハビリを行う中で両変形性膝関節
症に伴う両膝痛があり、アセトアミノフェン並び
にヒアルロン酸注射を施行して様子みていた。
3.術後の経過として採血検査は3回行っていた
が特に問題なく、手術10日目以降はしていな
い。
4.1ヵ月半後、リハビリ目的で転院予定であった
が、その前の週末より、活気がなくなり、食欲も
なく、ＡＤＬ低下も見られたので、採血を実施し
たところ、肝障害を認めた。
5.すぐに内科に転科して、治療を行ったが劇症
化している。

1.高齢であるため、あえてアセ
トアミノフェンを選択したが、結
果的に劇症肝炎という副作用
が生じた可能性がある。
2.自覚症状なく、リハビリ中で
あったため定期的な採血は不
要と判断して、採血は行ってい
なかった。

アセトアミノフェンによる
中毒性の肝障害が生じる
可能性について念頭にお
いて使用する。

コカールによる副作用症状と考えられ、
モノの観点からの検討は困難である。

6 死亡

オイ
パロミ
ン３７
０注１
００ｍ
Ｌ

富士
製薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

血管治療は特に問題なく経過し、バイタルサイ
ンは安定していた。
血管へのバルン拡張後、急に胸内苦悶感を訴
え、急激な経皮的酸素飽和度の低下、著しい
顔面浮腫、気道閉塞が出現。気道確保と副腎
皮質ホルモンの投与を行うがショック状態とな
り、循環動態維持のためにIABP、体外ペース
メーカー、PCPSを開始するが、その後永眠され
た。

以前に使用したオムニパーク
で膨隆疹、顔面紅潮のエピ
ソード有。禁忌薬として今回も
使用していない。
今回使用したオイパロミンはす
でに過去に3回使用し、特に異
常はなかった。
ショック徴候が出現したのは、
オイパロミン投与開始から30
分を経過した時点である。
ネフローゼ症候群の既往があ
り、プレドニン5mg内服中。検
査当日も休薬していない。

従来どおり検査、治療に
関する十分な説明責任を
果たす。説明の席のレ
コーダー導入の検討。
ステロイド投薬中患者の
侵襲的処置、検査、治療
時等はステロイドカバー
を診療科内で検討し、慎
重な対応に努める。
造影剤使用時アレルギー
発症事例の院内報告体
制の整備。
有事対象薬は院内在庫
の同ロットを直ちに回収
する。
アレルギー情報が診療掲
示記録のみに記載されて
いた。→　電子カルテ院
内共有重要情報として既
存のシステムに入力し、
情報共有を徹底する。

オイパミロンによる副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）
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7
障害
なし

不明 不明

その
他の
与薬
に関
する
内容

全身造影ＣＴを撮影後、くしゃみを1回した、顔面
紅潮出現、血圧107/54mmHgであった。その１０
分後、意識は清明であったが血圧
70/48mmHg、59/40mmHgに低下し、冷汗、嘔
気が出現した。アドレナリン0.3mL筋注、H1、H2
ブロッカーが投与されバイタル、症状とも安定し
たが、遅発性アナフィラキシーの予防、経過観
察のため入院の運びとなった。入院後の状態
変化なく、翌日退院となった。

過去に造影CTの既往が何度
もあった。

一定の確率で起こる事例
である。症状発症時の早
急な対応を実施する。

造影剤による副作用症状と考えられ、モ
ノの観点からの検討は困難である。

8

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ワイ
ス
ター
ル

ニプ
ロ株
式会
社

その
他の
与薬
に関
する
内容

麻酔導入後、全身発赤、血圧低下、ST変化あ
り頸動脈触知不可能。CPRを約1分ほど施行
し、自己脈再開した。抗生剤投与によるアナフィ
ラキシーで血管拡張し、冠血流減少。心筋虚血
となりST変化を伴ったと思われる。
しかし、使用した抗生剤（ワイスタール）は以前
に使用したものであった。

今回の事例では、以前にも使
用したことがある抗生剤（ワイ
スタール）で起こったアナフィラ
キシーのため不可抗力であっ
たが、迅速に対応できたため、
その後は良好に経過してい
る。

アナフィラキシーであるこ
とが確定されれば（疑い
が残る場合も含めて）、該
当薬は今後使用しない方
針である。

ワイスタールによる副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

9
障害
なし

プリン
ペラ
ン セ
レ
ネー
ス

アス
テラ
ス 大
日本
住友

その
他の
与薬
に関
する
内容

甲状腺癌、術後嘔気でプリンペラン・ナウゼリン
を投与、不穏でセレネースを１A使用。約半日で
プリンペラン４A他使用した。翌日朝には筋硬直
あり急性薬剤性パーキンソニズムを発症。補液
で改善した。

それぞれの使用量は過剰投
与ではなかったが、それらを1
日以内に併用したために薬剤
性パーキンソニズムが発症し
たと考えられる。

作用の重複する薬剤の
使用に際して投与間隔・
使用上限を適切に指示す
る。

プリンぺラン等による副作用症状と考え
られ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

125 / 125 ページ


