
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

1

障害
残存
の可
能性
なし

ヘパ
リン１
万単
位

持田
製薬
株式
会社

投与
速度
速す
ぎ

CAG、PCI特に異常なく帰室。15時10分ヘパリン
1万単位+生食100mLを＜4mL/h＞と指示を開
始しようとした。病棟に輸液ポンプがなく、同患
者に生食＜100ml/Ｈ＞で負荷していた輸液ポ
ンプを外して自然滴下とし、ヘパリンをセットし
た。電源を切らずに、セットし直し、流量設定を
変更しないで開始してしまった。24時間かけて
持続投与予定のヘパリンが1時間で急速投与さ
れた。他看護師が訪室した際、流量間違いに
気が付いたが、ほぼ全量投与されていた。

輸液変更し、患者の側を離れ
る前に刺入部より辿って輸液
流量に間違いがないか、接続
部異常がないか指差し、声だ
し確認を行わなかった。輸液ポ
ンプ変更時、電源を切ってリ
セットしなかった。循環器病棟
で通常使用しているヘパリンに
ついて知識はあっても、正しく
投与されなかった時の危機感
がなかった。

1.違う薬剤で異なる流量
で使用していた輸液ポン
プを使用する際は、必
ず、電源を1回切ってリ
セットする。
2.どんなに多忙な状況で
も安全確認を最優先させ
る。
3.点滴を開始した際は、
必ず、刺入部から輸液ボ
トルまで伝って一連の動
作の中で設定流量、輸液
ポンプ作動状況を確認す
る。

確認が不十分であった可能性がある

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果
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2

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

光製
薬株
式会
社

未記
入

投与
速度
遅す
ぎ

1.腎機能低下・高カリウム血症のため、CRRT・
GI療法中であった。
2.術後、覚醒遅延あり14時にCTへ出棟。医師
の指示にて13時45分にCRRT終了。また、移動
のためカテコラミン以外の全ての点滴を一度中
止した。
3.14時30分、CTから帰室。モニター・人工呼吸
器・点滴接続を複数のスタッフで装着。看護師A
が、GIを指示簿を見ず、思い込みで輸液ポンプ
20mL／hで再開した。
4.日勤受け持ち看護師は、他看護師がつない
だ全ての点滴をつなぎ終えた後、自分で確認し
なかった。
5.準夜受け持ち看護師は、勤務開始時に
GI60mL／hであると指示簿及び経過表とを確認
後、経過表と輸液ポンプ流量を確認。その際、
声出し及び指さし確認をせず、GI60mL／hで流
量されていると思い込んでしまった。
6.カリウム値が徐々に上昇あり、主治医へ報告
後、指示にて19時15分からCRRT再開となっ
た。
7.22時、カリウム値が更に上昇。当番医へ状態
報告しGI100mL／hへ流量変更指示あり。指示
施行のため、GIの流量を確認したところ60mL／
hのはずが20mL／hであるのを発見。
8.再度、当番医へ状況報告。指示継続との話あ
り。
9.バイタルサインに変化はなく経過し、カリウム
値は低下した。

1A看護師は、GIの流量を20mL
／hだと思い込んでいた。
2日勤受け持ち看護師は、検
査から帰室し一時中止してい
た点滴を再開する際確認しな
かった。
3準夜受け持ち看護師は、GI
の流量をきちんと声出し・指さ
し確認を怠ったがために20mL
／hを60mL／hと思い込んでし
まった。

1.検査からの帰室時や、
術後帰室時などに点滴を
つなぐ時はつなぐ人だけ
ではなく、受け持ち看護
師が責任を持って確認す
る。
2.確認の際は、指さし・声
出し確認を徹底して行う。
3.普段から流量が決まっ
ているものでも必ず確認
してから点滴をつなぎ、普
段と流量や組成が違うも
のの場合はラベルに印を
つけるなどして注意喚起
を促す。
4.勤務交代前、受け持ち
看護師は流量・組成・
減っている量を指示簿と
合せて確認する。
【委員会での評価】
・点滴再開時、ICU手順に
準じて指示簿の確認やダ
ブルチェックなどを確認す
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

3

障害
なし

- - 薬剤
間違
い

術後１日目の２時に主治医より、２５％アルブミ
ナー、ノイアート１５００単位の指示が出された。
アンスロビンはノイアートの後発薬であると思い
込み、ＩＣＵのストック薬からアンスロビンの準備
を行い、看護師２名でチェック後投与した。申送
りの際に、同じ血液凝固阻止剤であるが、後発
薬品ではないと指摘され、誤投与が判明した。

・THINK上指示はノイアートな
ので、薬剤名が異なる薬品を
投与している。
・他の定置薬の後発薬品に
は、‘◎○の後発薬です’と表
示されていた。

・基本的な６Ｒの遵守。
・全定置薬を対象に後発
薬品の表示の必要性を
含めた表示方法について
今後検討を行なう。

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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4

障害
なし

- - 投与
速度
速す
ぎ

夜勤への申し送り中に残量アラームが鳴り訪
室。ベッドサイドにいたMEに、「ハンプの残量が
鳴りました」と伝えられ、ベッドの反対側にあっ
たポンプに‘ハンプ’の文字を確認した。日勤看
護師に確認し、「ハンプは既に接続してあるの
で、再開するように」と言われ、再度訪室。ベッ
ドサイドにセットされ停止状態のハンプのシリン
ジを確認。投与ルートを替えて再開すると考
え、残量アラームの鳴ったシリンジポンプに設
定されていた１２ｍＬ／ｈで開始した。その後ハ
ンプの残量アラームが鳴り訪室した看護師が、
流量指示０．２ｍＬ／ｈのハンプが１２ｍＬ／ｈで
投与された事がわかった

・残量アラームの鳴ったポンプ
は、ファンガード投与中（１２ｍ
Ｌ／ｈ）で、ポンプには「抗生剤
終了後ハンプ再開」と表示され
ていた。
・アラームの鳴ったポンプの表
示やシリンジの確認は行なわ
なかった。
・ハンプがセットされたシリンジ
ポンプは停止中であった。
・ハンプ再開時指示画面で流
量の確認を行わなかった。
・再開は看護師１名で行なっ
た。

・輸液の開始時、更新時
は指示の確認を行う。
・点滴更新時、再開時の
確認方法について部署で
のルールの再周知。
・特殊薬の薬効や流量に
関する教育。

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

5

障害
なし

アセリ
オ静
注液
１００
０ｍｇ

テル
モ株
式会
社

過剰
投与

術後鎮痛解熱剤アセリオ投与の指示，「アセリ
オ静注液[1000mg/100mL V]２５ｍｇ １日３回，
２時、１０時、１８時　所要時間３０分」で，薬剤ラ
ベルに記載されている内容で，トータル量２５ｍ
Ｌ，速度５０ｍＬ/ｈにて投与した。３０分後点滴
が終了し，パソコンで終了の実施をかける際に
アセリオの指示量が２５ｍｇである事に気付き，
計算するとトータルが２.５ｍＬと計算され，１０倍
量の過剰投与をしてしまった。

薬剤ラベルには、投与時間、
末梢点滴注射、アセリオ
[1000mg/10mL V]２５ｍｇと表
示されており、注意コメントに
はアセリオ[1000mg/10mL V]２
５ｍＬ「端数あり。調製時確認」
とコメントがあった。
看護師２名でダブルチェックを
しながら点滴準備を行った。日
付，部屋番号，投与時間，投
与方法，投与量を声出しして
確認したが，年齢の確認はし
ていなかった。
準備に関わっていない受け持
ち看護師がダブルチェックして
点滴を行っていた。
計算機を使用する決まりに
なっていたが実施されていな
かった。

薬剤の単位・量を確認
し，ダブルチェックの際は
計算機を使用し計算を行
う。
液体の薬剤はラベル右
下の総量もみる習慣をつ
ける。
患児の年齢にあった投与
量であるか年齢・体重を
確認する。
焦らず時間をかけて指さ
し確認する。

確認が不十分であった可能性がある
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6

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エフ
ピー
錠２．
５

エフ
ピー

過剰
投与

医師指示で昼よりエフピー２錠朝・昼/日から１
錠朝/日に変更となった。指示を受けたリー
ダーは中止薬６錠を別の薬袋に移し、翌日が休
日の為、病棟の金庫保管とした。今まで使用し
ていた薬袋には、５錠をセットして「○月○日
（指示日）より朝１錠　残５錠」と明記した。医師
の指示書をコピーし、処方箋ファイルに入れ
た。翌日、当事者の看護師は、朝出勤してすぐ
に患者の昼薬を配薬車から出し、確認を行っ
た。昼、金庫からエフピー１錠を出し他スタッフ
と共に処方箋を見ずに薬と使用表で確認し、当
患者のもとに行き、与薬した。４日後の朝、残薬
が不足しており、４日前に朝・昼投与による過剰
投与がわかる。

・コピーした処方箋が処方箋
ファイルにあり、違和感を感じ
た。エフピーの昼の部分が医
師の手書きで修正してあった。
やや文字が薄くて線で消して
あることに気づかなかった。注
視していなかった。
・エフピーを金庫から出す時、
薬袋にサインを書いたが、そ
の時も違和感が生じた。しか
し、そこで立ち止まれず振り返
ることが出来ずそのまま与薬し
てしまった。
・コピーの処方箋の右側に「○
月○日（指示日）より減量」と書
いてあったが目に入らず見落
としてしまった。
(以下、次ページ)

・劇薬、麻薬等の金庫管
理の必要な薬剤は、医師
の指示変更時に必ず、薬
剤師に報告をし、返納方
法の指示を仰ぐ。
・可能な限り、当日中に薬
剤処理を行う。
・薬袋に開始日・残薬錠
数・終了日が記載されて
いるにも関わらず、発見
が最終日となってしまっ
た。使用表の減量数だけ
の確認となっていた。開
始日・終了日も意識しな
ければならない。
(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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6

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エフ
ピー
錠２．
５

エフ
ピー

過剰
投与

・処方箋と薬の突合を確
実に行う。ダブルチェック
する看護師も処方箋を準
備することを指摘し、突合
の必要性を意識するこ
と。
・薬袋につける使用表の
表示はわかりやすくす
る。間を空けない。
・リーダーは向精神薬・劇
薬・麻薬等の受領後、指
示を確認したことがわか
るように、新規・変更の処
理を行う都度処方箋にサ
インをする。また、内服薬
をセットする人は、残薬数
を確認し、使用表を薬袋
に貼付する。

・処方箋と薬の照合をせずに与薬してしまった。
・エフピーを金庫から出すときは、同姓の患者がいるので、特に名前に注視して
いた。別の看護師と確認をした時も、特に名前と前回の錠数を、薬袋を見て確
認したが、処方箋で確認しなかった。
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7

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

フェン
タニ
ル注

ヤン
セン
ファ
ーマ

薬剤
間違
い

がん性疼痛に対する「フェンタニル注」と、高血
糖に対するインスリン製剤を２台のシリンジポン
プで持続投与中であった。医師の指示により血
糖測定の結果に基づいて、インスリン製剤の急
速輸注をすべきところ、シリンジポンプを間違え
て「フェンタニル注」を急速投与してしまった。
すぐに気づき投与を中止したが、本来投与すべ
きであったインスリン製剤をこの後注入してし
まったことにより、ルート内のフェンタニル注が
すべて入ってしまった。
その結果、患者は意識障害をきたし、呼吸も停
止してしまった。直ちに蘇生処置が行われる
中、当事者は薬剤を間違えたことを報告できな
かった。
患者はがんの終末期であり、急変時にDNAR対
応と家族から確認をしていた。主治医は病状の
悪化に起因する急変と判断したためDNAR対応
と改めて指示し、積極的な蘇生処置は中断され
た。そこで、当事者はようやく薬剤を間違えたこ
とを上司に報告した。

与薬前の薬剤確認が甘かっ
た。ダブルチェックの方法がお
ろそかであった。
シリンジポンプが２台連なって
いた。シリンジポンプに薬剤名
を記載したシールを貼付して
いなかった。
フラッシュしているのがフェンタ
ニルではなくヒューマリンだと
思い込んでいた。
フェンタニルのシリンジポンプ
のフラッシュは中止したが、そ
の後同じルートからインスリン
を投与してしまった。
院内のマニュアルでは、直ちに
投与を中止し、既に注入した
薬剤の量をチェックする、注射
器、点滴ボトル、アンプルなど
は保存する、患者に状況を説
明する、主治医または当直医
に連絡し指示を受ける…となっ
ているが、理解できていなかっ
た。
フェンタニルの急速投与によっ
て起こる症状を知らなかった。

・与薬時の6Rの徹底
・点滴確認方法のダブル
チェックの統一
・薬剤の勉強会の開催
・看護倫理の研修
・シリンジポンプのチェッ
クリスト活用の徹底

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

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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8

障害
残存
の可
能性
なし

－ － 処方
量間
違い

患児は自家末梢血幹細胞移植の予定であっ
た。開始予定の３日前にレジメン投与指示表が
薬剤部に届いた。ブスルフェックス（６０ｍｇ １０
ｍＬ）投与量は１．２ｍｇ／ｋｇで、体重から１２ｍ
ｇ／回投与を確認したが、横に手書きで記載さ
れた６ｍＬでは濃度が異なる事に気づかなかっ
た。当日、６時初回投与の準備を医師看護師で
行った。看護師は１２ｍｇ＝２ｍＬと計算し、シリ
ンジを準備したが、医師がレジメンを見て「６ｍ
Ｌ」と指摘。看護師は自身の計算間違いと考え
６ｍＬで作成、１２ｍｇ（２ｍＬ）予定の薬剤が、３
６ｍｇ（６ｍＬ）投与された。１０時投与分の準備
を行った薬剤部よりの連絡で、過剰投与がわ
かった

・レジメン投与指示表は、医師
3人でチェックしたが、ｍｇとｍＬ
の濃度の違いには気づかな
かった
・ブスルフェックス溶解用生食
は１０倍量の為、生食の量の
計算・指示表記載の目的で、
ブスルフェックスの量（ｍＬ）を
手書きで記載していた
・薬剤部の確認は、使用量（ｍ
ｇ）の確認に重点が置かれてお
り、容量について確認が不足
していた
・現在のレジメンオーダーシス
テムでは、小児科領域の化学
療法は対応できない

・レジメン投与指示表に
記載された数値は全て確
認を行う
・使用する薬剤の組成
（例：ブスルフェックス６０
ｍｇ　１０ｍＬ）を指示表内
に記載して、計算が行な
いやすいようにする（登録
レジメが多い為、順次記
載予定）
・初回投与は、できるだけ
平日日勤帯に行なえるよ
う、レジメンの検討を行な
う
・小児科領域でのレジメン
オーダー使用について
は、今後検討予定

確認が不十分であった可能性がある

9

障害
なし

エス
ラック
ス静
注
25mg
／
2.5mL

MSD
株式
会社

過剰
投与

17：15 看護師はエスラックス25mg/2.5mLを3V
準備し2Vをシリンジに吸い、医師は導入時に
3mL使用した。この時点で、看護師はエスラック
ス1Vとシリンジ内に2mL残っていることを確認し
た。
17：30頃、看護師は手術が開始されエスラック
スが足りなくなると思い、エスラックス5Vをボック
スに追加した。
手術中の腹腔内操作維持のために、筋弛緩薬
を定期的にボーラス投与していた。研修医より
投与量の電話相談があり、指導医は他の部屋
で麻酔をかけておりこの時点では離れられな
かったため「エスラックス10mg投与」と伝えた。
17：45 研修医は「エスラックス10mL投与」と判
断し、筋弛緩薬を投与した。エスラックスの濃度
は、10mg/mL。
(以下、次ページ)

1.経験の浅い研修医に対し
て、薬剤投与時にその場での
投与前の確認を怠ったことが、
今回の事例発生につながった
と考える。

1.研修医の薬剤投与は、
必ず上級医の確認後に
実施し、投与量、投与薬
剤の誤投与を防止するよ
う努める。
2.また投与後の患者状態
の変化に細心の注意を
払う。

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
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

9

障害
なし

エス
ラック
ス静
注
25mg
／
2.5mL

MSD
株式
会社

過剰
投与

18：15 看護師は研修医に追加のエスラックスを準備して欲しいと言われた。看護師はなくなるはずはない
と思い使用したバイアルの数と残数を確認すると、過剰投与となっているのではないかと思い、指導医に
投与量を確認するよう研修医に声をかけた。研修医は、指導医に再確認し投与量の間違いが分かった。
その後は筋弛緩薬の追加投与は行わず、誤投与から1時間半後に手術は終了した。
手術終了後、筋弛緩薬を拮抗しようと試みたが、筋弛緩モニター上拮抗薬投与の基準を満たさなかった。
手術終了35分後に拮抗薬投与の基準を満たし、その後さらに10分観察した後に、再度筋弛緩モニター上
拮抗薬投与基準を満たした。そこで、拮抗薬(ブリディオン)を添付文章に従い、深い筋弛緩状態の投与量
(4mg/kg)を投与した。投与後は速やかに筋弛緩状態から回復し、開眼、自発呼吸、従命動作が可能とな
り、抜管した。抜管後も特に問題なく経過し、退室直前に筋弛緩モニター上TOF 97%と退室基準を満たした
ため、ICUへ搬送した。その後、ICUで夜間経過観察を続けたが、有意な有害事象は認めなかった。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

10

障害
なし

ヒュー
マリン
R

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

処方
単位
間違
い

透析患者に対し、心臓カテーテル治療施行。血
管側枝からの出血が疑われ、治療後の透析を
見送ったが高カリウム血症を認めたため、グル
コースインスリン療法を施行することとした。医
師は、50％ブドウ糖液100mL＋ヒューマリンR
10単位にて施行予定であったが、処方入力の
際、「単位」の欄に10を入力したつもりが、「mL」
の欄に入力してしまっていた。その指示どおり
に、全量（1000単位）投与され、その後、乳酸値
の上昇と血糖値の低下が認められたため、リー
ダー看護師Aがインスリンの量が多いのではな
いかと気付いた。患者は一時的に低血糖となっ
たが、すぐに50％ブドウ糖液40mLを投与し、持
続輸液を50％ブドウ糖液に変更した。また、内
分泌代謝内科へコンサルトを行い、グルカゴン
を筋注し、血糖値の推移目標を200～
250mg/dLで保つよう指示された。その後も頻回
に血糖測定を行いながら、適宜血糖値の補正
を行い、低血糖とならないよう治療を継続した。

・処方入力の際、「単位」「mL」
「バイアル数」のいずれでも入
力できるシステムであった。
・指示受けを行った看護師Aは
10単位と思い込んでいた。
・薬剤を準備した受け持ち看護
師BはヒューマリンR　１Ｖが
1,000単位である認識はあっ
た。しかし、インスリングルコー
ス療法は知っていたが、組成
内容までは知らず、リーダー看
護師Aが指示受けをしている
ので、10mL使用することもある
のかと思い準備した。
・受け持ち看護師Bはインスリ
ン専用シリンジではなく、通常
の注射用シリンジでインスリン
の準備を行った。
・注射薬調製手順にもシリンジ
ではなくマイジェクターを使用
することや、マイジェクターの
目盛についての注意喚起も記
載されている。

・オーダー入力後、再確
認を行う。
・処方入力の単位を制限
する（処方システムの変
更）。
・決められた手順を遵守
する。
・指さし呼称で指示を受け
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

 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

11

障害
なし

特に
なし

特に
なし

薬剤
間違
い

・出生当日の新生児で、１４時の授乳時にＫ２シ
ロップを投与する予定にしていた。
・医師が処方した処方箋がまだ病棟にあり、調
剤されたＫ２シロップが病棟になかった。そのた
め、病棟の常備医薬品棚よりＫ２シロップを出
す事とした。
・１４時２０分頃、医薬品棚からＫ２シロップを取
り出し、新生児室で哺乳びんに白湯５ｍＬと薄
めた。
・１４時３０分、母親の病室に行き、新生児を
抱っこしてＫ２シロップを哺乳させた。哺乳後、３
０分は嘔吐しないよう様子を見る必要があった
ため、母親に抱っこをしてもらい嘔吐の有無の
観察をお願いした。
・１５時頃訪室すること、それまでに嘔吐などが
有ればナースコールするよう説明し、退室した。
・１５時、訪室すると母親より「寝ちゃいました」と
言われたため、新生児をコット（新生児用ベッ
ド）に寝かせた。
(以下、次ページ)

・水薬の常備医薬品はビタミン
Ｋ２剤（ケイツーシロップ
0.2％）、向精神病剤（リスペリ
ドン内用液1mg/mL「トーワ」）
の2種であった。
・管理方法
1)病棟の医薬品棚の引き出し
に薬剤毎に入れ、薬品棚の鍵
はリーダーが常時携帯する。
2)各勤務開始時に常備医薬品
の定数点検・保管状況を点検
する。
3)使用時は、薬品名・用法・用
量をダブルチェックし「常備薬
より使用中の薬品」に必要項
目を記載する。
(以下、次ページ)

・薬剤のダブルチェックを
行う。
・疑問に感じたときは他ス
タッフと確認をする。
・新生児用の常備医薬品
は、新生児室で保管管理
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

11

障害
なし

特に
なし

特に
なし

薬剤
間違
い

・その後母親に書類等の説明をしていた時、
リーダーより連絡があり、スタッフステーションに
てリスペリドンが無いことを伝えられた。Ｋ２シ
ロップではなく間違ってリスペリドンを内服させ
たことがわかり、直ちに主治医と小児科医師に
報告した。
・新生児は保育器に収容し、モニター管理、血
管確保と採血、胃内容物の吸引（透明な内容
物７ｍＬ吸引）等、日本中毒情報センターにも確
認しながら指示通り対応した。
・全身状態が安定しているのを確認し、翌日に
は保育器から出て通常通りの対応となった。
・家族には誤薬したこと、児の状態や行う処置、
今後予測されることをその都度説明し対応を
行った。結果、入院期間の延長なく通常通りの
退院となった。

・リスペリドンは、認知症患者等に医師の指示で急遽投与
が必要なことがあり、常備医薬品に設置している。
・医薬品棚（リスペリドンとＫ２シロップの引き出しの場所
は離れていた）から薬剤を取り出したとき、薬剤名の確認
をしないまま内服準備を開始した。
・哺乳びんに薬剤を入れたとき、透明であり（Ｋ２シロップ
は淡黄色）疑問に思ったが、薬剤の確認をしなかった。
・医薬品棚から取り出したＫ２シロップを、いつもダブル
チェックしてなかった。
・各勤務で常備医薬品の点検がしやすいように、新生児
用薬品も医薬品棚に一緒に管理していた。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

12

障害
残存
の可
能性
なし

ロヒプ
ノー
ル静
注用
２ｍｇ

中外 過剰
与薬
準備

11：18、医師は患者の上部消化管内視鏡検査
を開始した。12：12　施行中に覚醒を開始　追
加で鎮静薬を投与することになり内視鏡医師よ
りレジデント（3年目）へ「ロヒプノール2cc吸って
きて」と口頭指示をした。レジデントは金庫から
ロヒプノール（2mg/1mL/A）を2mL（2A分）シリン
ジに用意し、上級医に渡した。上級医はそのう
ち、1mL（2mg）を投与した。
12：42　GIFは終了した。BP83/52、HR62、SpO2
97％であった。患者はリカバリーに移動した。そ
の後、看護師が片付けを行っている際に、通常
使用する5mLのシリンジに対して、2.5mLのシリ
ンジであることに気付いた。また、シリンジに
貼ってあるテープが通常とは違い、アンプルに
ついているラベルシールが貼付してあることに
疑問をもち、内視鏡部内の金庫の保管状態を
確認した。通常は希釈したロヒプノール使用し
ているが原液を投与していることが判明し、上
級医に報告した。
12：50頃、拮抗薬アネキセート1A投与　ラクテッ
ク1，000mLを開始した。

・内視鏡部で使用するロヒプ
ノールは、看護師が１０倍に希
釈し、５ｍＬのシリンジ２本にわ
け、「ロヒプノール　１ｍｇ/５ｍ
Ｌ」と記載した専用のシールを
それぞれに貼ったものが準備
されていた。希釈したロヒプ
ノールを使用することは内視
鏡部の医師、看護師とも共通
のルールであった。
・内視鏡では毎朝10倍希釈し
たロヒプノールをシリンジで調
製しているが、レジデントはそ
のことを知らなかった。上級医
は希釈したロヒプノール
（0.2mg/mL）を2mL（0.4mg）もっ
てくるように指示を出したつも
りであった。
・ロヒプノールのアンプルと１０
倍に希釈したロヒプノールのシ
リンジは同じ金庫内に保管さ
れており、奥側にアンプルの
入った箱、手前にシリンジが置
かれていた。

・止むを得ず口頭指示を
行う場合は、投与薬の単
位を薬剤量の「ミリグラ
ム」で指示することに統一
した。指示者は具体的な
指示を出し、受けた側は
確実な復唱を行う。
・薬剤を追加投与する際
は、医師・看護師の確認
が必須であることをルー
ル化し、内視鏡部全体へ
の指導を実施する。
・内視鏡部において鎮静
方法の基礎知識と当院に
おける鎮静方法について
全ての研修者が実臨床
に参加する前にオリエン
テーションを受けることを
義務化した。
・金庫管理薬剤の鍵の管
理および施錠の徹底を図
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

12

障害
残存
の可
能性
なし

ロヒプ
ノー
ル静
注用
２ｍｇ

中外 過剰
与薬
準備

13：30　医療安全推進室に報告し、状況確認。
血圧がもともと90台→80～90台で経過しており
何度か声をかけないと、開眼・会話できず。自
宅帰宅も検討したが、念のため入院した。
20：00頃、家族も含め薬剤の過量投与をしたこ
と、念のため1泊入院する事を説明し了解を得
られた。「よく眠れます」と患者の反応。
翌日、消化管外科受診し、GIFの結果を説明を
受け、退院となった。

・金庫の鍵は看護師が携帯
し、使用毎に開錠・施錠するこ
とになっていたが、事例発生時
は午後の分の希釈液を作成す
るため開錠されていた。
・通常、内視鏡部で使用する
薬剤の準備は看護師が行って
いるが、看護師が近くにいな
かったためレジデントが自分で
準備した。
・看護師は複数の患者を受け
持っており、事例発生時、患者
の側にいなかった。

・ロヒプノールのアンプル
と希釈されたロヒプノール
のシリンジは別の金庫に
保管する。
・ロヒプノールの１０倍の
希釈液は患者ごとにその
都度作成する。
・ロヒプノールの追加投与
はなるべく口頭指示が出
ないようにし、また口頭指
示が出た場合もメモを取
り、看護師とダブルチェッ
クする。
・医師・看護師・技師を中
心に事象および対策につ
いてカンファレンスを実施
し、内視鏡部医局会でも
検討を行った。

13 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

13

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明 過剰
投与

手術執刀前の抗生剤（セファゾリン）を誤って１
０倍量投与してしまった（１回あたり７０ｍｇ投与
予定であったが、７００ｍｇ投与された）。

セファゾリン１ｇ／バイアルを生
食１０ｍＬで希釈し、そこから７
ｍＬをとって１０ｍＬとし（(1)０．
７ｇ／１０ｍＬ）、さらにそこから
１ｍＬをとって計１０ｍＬとしたも
の（(2)０．０７ｇ／１０ｍＬ）を全
量投与するところを、(1)のまま
の状態であるものを看護師か
ら受け取り、そのまま気づかず
に投与してしまった。

通常、抗生剤を段階希釈
した場合、看護師同士お
よび看護師・医師間での
ダブルチェックをして確認
してから受け取るようにし
ているが、麻酔導入時の
忙しい際には間違いが起
こる可能性があることを
常に念頭に置き、ダブル
チェックの徹底とともに、
投与時には再度間違い
がないか確認するように
各医師が注意する。

確認が不十分であった可能性がある

14

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ヒュー
マロ
グ

日本
イー
ライリ
リー
（株）

過剰
投与

患者は心不全・心原性脳梗塞・糖尿病で、主科
の循環器科の他に脳卒中内科・糖尿病内科に
かかっており、食事摂取ができずにNGチューブ
から栄養剤を投与していた。本日9時頃患者が
NGチューブを自己抜去した。抜去後夜勤者が
嚥下テストを実施すると嚥下障害はなかったた
め経口摂取が開始となった。その時点でインス
リンの新たな指示が出ることは認識していた
が、経口摂取が開始された情報を知らなかった
医師がインスリン量を増量していたにも関わら
ず、指示変更されていると勘違いし実施した。

昼からインスリン量が変更と
なっている指示があり、インス
リン量が増えているにも関わら
ずNGチューブ抜去後に新たに
出た指示であったため。食事
形態変更に伴うインスリン指示
の変更であると思い込んだ。
新しい指示を受ける際に、経
管栄養から経口摂取に変更に
なったが、インスリン量が多い
と気にはなったが確認はせず
にそのまま指示を受けた。

インスリンに関する知識
不足。疑問に思ったこと
を相談せずに自己判断で
実施した。
インスリン投与に関する
再教育を実施する。

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

15

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

アドリ
アシ
ン注
用１０

協和
発酵
キリ
ン

過剰
投与

1.子宮体癌に対し、3年4ヶ月前に子宮全摘、両
側付属器切除、骨盤・傍大動脈リンパ節郭清、
大網切除術施行。その後TC療法6コースを行っ
た。
2.2年前に腹膜播種再発あり、AP療法を6コース
施行(この時点でアドリアシン総投与量310mg/
平方メートル)。
3.1年前に膣断端再発あり、腫瘍摘出施行。そ
の後、AP療法を3コース施行(この時点で総投
与量470mg/平方メートル)。
4.アドリアシンは総投与量が500mg/平方メート
ルをこえると重篤な心筋障害が発生するおそれ
があることは知っていたが、今回の症例は再発
症例の術後であり、化学療法施行により予後の
延長が期待できるため、前回有効であったAP
療法を追加することとした。
5.化学療法は通常6コース行うことが多い。6
コースの途中で総投与量を超えることに配慮が
およばず、通常の6コースを実施。投与中は自
覚症状なく、予定コース数を6ヶ月前に完遂した
(総投与量620mg/平方メートル） 。
6.1ヶ月前に上気道炎を契機として心不全を発
症。循環器内科に入院し、治療開始。心筋生検
し、薬剤性心筋障害として矛盾しないとの診
断。
7.心不全に対して内服治療し、その後、軽快退
院した。

1.アドリアシンの過量投与にと
もなう心筋障害の危険性は
知っていたが、再発を恐れる
あまり予定通りの投与コース
数を投与してしまった。
2.結果として、総投与量に対す
る注意が不十分になった。
3.電子カルテレジメン入力時に
総投与量の画面はあるが、自
動計算されない。
4.過量投与が問題となる薬剤
に対しても医師以外がチェック
する仕組みがなかった。
5.薬剤師もレジメンを確認した
際、総投与量の確認が漏れ、
気づけなかった。

総投与量に制限がある薬
剤の投与に関して、次の
通りとした。
1.医師は開始前に、治療
の内容、リスクについて
十分説明する。
2.医師がレジメンを入力
する際は、薬剤師に電話
などにより連絡する。
3.薬剤師がレジメン開始
時に患者への説明で使
用する説明用紙に投与
量の上限を明記する。
4.薬剤師のレジメンチェッ
ク用紙に総投与量の欄を
つくり、毎回記載したうえ
で、患者に説明する。
(以下、次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

15 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

15

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

アドリ
アシ
ン注
用１０

協和
発酵
キリ
ン

過剰
投与

16

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ミオ
コー
ル

トウア
エイ
ヨー
アス
テラ
ス

過剰
投与

準夜入りの患者の状態は、血圧170台、尿量
200mL前後（0時‐17時）であった。再検後も血圧
高値にて主治医に状態を報告。電話での口答
指示でミオコール25mg　50mLを20mL/hで側管
より静注と聞き取り、指示を復唱せずに聞き
取った内容をダブルチェックせずに実施した。
次勤務者に指摘され、ミオコール2．0mL/hを
20mL/hで実施していたことが分かった。

電話で聞き取りにくい状況で
あった。食事開始の時間で焦
りがあった。当事者のミオコー
ル・心不全に対する知識が不
足していた。

口答指示は必ず復唱して
確認を行う。看護師間で
必ず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

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.電子カルテレジメンシステムで指示する際に、総投与量に注意が必要な旨cautionが出るように改修す
る。
6.電子カルテレジメンシステムで自動的に総投与量が計算され、上限を超える場合にはcautionが出るよう
に改修する。
※5、6については費用を確認し、検討する。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

17

障害
なし

20％
シク
ロデ
キスト
リン

販売
され
てい
ない

患者
間違
い

患者A（幼児）に髄注投与後の浸透圧測定しよ
うとしたところ、準備していたはずの薬剤がな
く、探すとゴミ箱の中から使用済みの注射器を
発見。職員に確認したらPIカテーテル留置の処
置を行った患者B（新生児）に使用したことが確
認された。
投与された薬剤は、シクロデキストリン20％、投
与量は10％希釈0.2mLと生食1mLと考えられ
る。この薬剤は治験薬で、院内の倫理委員会で
承認を得て使用している。
主観である消化器外科に状況報告され、17:30
～消化器外科より予定されている手術の説明
された後、小児科医師より誤投与の説明が両
親にされた。

・患者Aのトレイには、1mLのシ
リンジにシクロデキストリン
20％を10％に希釈した0.2mL
と、1mLのシリンジに生理食塩
水1mLが入っていた。患者Bの
トレイには、未開封の1mLシリ
ンジと生理食塩液20mLが入っ
ていた。また、患者Aと患者B
に用意した全てのシリンジに
は、患者名や薬剤名等の表記
はされていなかった。
・患者Aのトレイと患者Bのトレ
イは隣接された場所に置かれ
ていた。
・患者A・Bともに準備したトレイ
には患者名等書いていなかっ
た。また、患者名等が記載され
ている薬袋もトレイに入ってい
なかった。
(以下、次ページ)

・看護師間でコミュニケー
ションを図り、薬剤・物品
の準備状況や声かけを
十分に行う。
・医療安全管理マニュア
ルを遵守し、薬剤準備か
ら実施確認までの作業
は、必ず同一担当者が実
施し、作業は途中で中断
せずその場を離れない。
やむを得ず離れる場合は
トレイなどにまとめ、速や
かに継続できるようにして
おく。また、薬剤準備は、
１患者１薬剤ずつ実施す
る。
・薬剤の使用前には５Rの
確認を徹底する。
・認証は、使用前に行う。
（院内の原則）
・使用するシリンジなどに
患者の名前や薬剤名等
を必ず記載する。
(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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

17

障害
なし

20％
シク
ロデ
キスト
リン

販売
され
てい
ない

患者
間違
い

・処置環境はワゴンを使
用するなど1患者1トレイ
を徹底し、周囲に不要な
ものがないよう整理整頓
する。
・物品確認は、処置介助
者が責任をもって最終確
認を行い介助に入る。
・準備したトレイは処置が
実施されるまで、ベッド周
囲におかない。所定の位
置を決める。
・リストバンドの装着はア
セスメントし検討する。
・注射薬の準備から実施
後までの確認は、以下1
～11の医療安全管理マ
ニュアルに記載されてい
る手順である。
1．看護ワークシートに基
づき薬品棚より注射薬を
取り出す。
(以下、次ページ)

・通常、薬袋には患者名等が記載されており、シール式になっているため、準備
後シリンジ（あるいは点滴ボトル）に貼付することになっている。また、シリンジが
1mLや2.5mL等の小さいサイズの時は薬袋の中にシリンジを入れて準備するこ
とになっていた。本事例では、患者Aには薬袋があったが、医師が準備したとき
捨てられていた。
・患者Bの処置担当看護師は、思いこみで患者Aの注射器を渡している。
・患者Bに使用時、医師・看護師間で薬剤等の確認がされなかった。
・患者Bに使用予定の生食は病棟ストックから準備されており、使用時の認証が
できなかった。
・患者BのPIカテーテル留置の処置は当日の緊急処置であり、準備した看護師
と処置担当の看護師が別であった。処置時引継ぎがされていなかった。
・処置室のベッド周囲は、いろんな物品、機器類があり整理されていなかった。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

17

障害
なし

20％
シク
ロデ
キスト
リン

販売
され
てい
ない

患者
間違
い

18

障害
なし

ゾシ
ン4.5
ｇ

大正
富山

禁忌
薬剤
の投
与

入院時にゾシンに起因する薬疹及び腎障害の
既往を把握していたが、医師は注射の指示を
確認せずに処方箋をだした。指示を受けた看護
師・薬剤を扱った薬剤師・投与した看護師も、当
該抗生剤が禁忌薬であることに気がつかな
かった。２回目を投与した看護師がカルテを確
認したところ、禁忌薬であることが発覚した。

カルテに禁忌薬を示すシール
を貼ることになっていたが、破
れかかって見えづらかった。
薬剤科で薬剤を払い出す際
に、至急必要な際には、病棟
の職員が薬剤入り口で待って
いることがある。入り口に立っ
て待たられると、「早くしなくて
は」というプレッシャーがあり、
薬歴の確認が抜けた。

薬剤科は薬歴の転記は
行わない。
病棟職員には、入り口で
待たないように説明す
る。薬歴の確認をすると
いう手順を抜かない。
病棟全部のカルテに貼っ
てあるシールの状況を見
直し、必要なものは補正
した。今後も適時見直し
補正を行う。
禁忌薬の投与に至った経
緯を関係部署以外の部
署とも共有した。

確認が不十分であった可能性がある

2．処方により、患者氏名、指示薬品の名前、単位または濃度（mgやｍLなど）、施行日、投与時間、流量、
ルート（CV、末梢、三方活栓、側注等）、施行方法（自然滴下、輸液ポンプ、シリンジポンプ、チェンバー（定
量筒）付きセット使用、フィルター使用の有無や種類）を確認する。
3．ボトルのラベル（患者氏名、薬品名、時間、量）を確認する。
4．薬袋の表示と中身が一致しているか確認する。
5．注射器に準備した場合、患者氏名等が記載してある薬袋のシールを見えやすい位置に貼る。
6．注射薬の確認は、薬品を準備する時、薬液を注射器に吸う時、アンプル（バイアル等）を捨てる時の3度
行う。
7．薬液をアンプル（バイアル等）から注射器で吸う時には、1回の投与分のみを準備し残薬は指示がない
限り廃棄する。
8．注射薬の実施時は、患者氏名を確認（患者にフルネームを名乗ってもらう、自身で名乗れない場合は、
家族またはベッドネームで確認する）し、準備した薬品の患者名と一致しているか確認する。
9．機器の作動確認し、正確にセッティング（輸液ポンプやシリンジポンプ使用時）を行い投与を開始する。
10．投与中は、ラインの絡みや屈曲等がないか確認し、患者の状態や薬剤の副作用の有無を観察する。
11．実施後に看護ワークシートに実施者サインをする。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

19

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

未記
入

未記
入

投与
速度
速す
ぎ

1.21時前から独語あり。場所を問うと、「市民病
院でしょ」などの見当識障害あり、不穏状態で
あった。
2.消灯後不明言動は落ち着いたが、23時過ぎ
から再び不明言動あり。
3.不穏時指示がなく、当番医へ状態を報告。不
眠時指示：サイレース2mg1A＋生食100mLを施
行し、入眠したら滴下中止するよう指示あり実
施した。
4.60mL／時に滴下調整し、退室した。
5.滴下開始から15分後、サイレース残70mL。訪
室時まだ起きていたため、再度滴下調整し退室
した。
6.滴下開始から30分後に訪室すると、サイレー
ス入りの生食がほぼ空になっていて、患者は入
眠していた。
7.サイレース点滴前、BP100台であったが、点
滴後BP 60‐70台へ下降していたため、下肢挙
上するが、血圧値変わらず。痛刺激にて開眼あ
り。
8.0時　当番医へ報告。点滴しているユエキン
キープ500mLからソリューゲンＦ500mLへきりか
えて、負荷かけるよう指示あり実施した。
9.負荷開始45分後血圧80台へ上昇。30分おき
に血圧測定し経過観察を続けることとした。

・高齢で、心不全があるため輸
液セットを小児用にしたこと
で、早く滴下することはないと
思い込んでいた。この時上肢
は屈曲していた。
・2時で切り替わるはずの点滴
が23時の時点で上肢の角度
の影響にて全量滴下されてい
た。この時上肢は伸展してい
た。
・上肢が胸の前で組まれてい
る状態で滴下を合わせてい
た。サイレースが空の時点で
は上肢は伸展していた。
・処置でサイレースを使用した
ことはあるが、不穏患者に対し
てサイレースを使用することが
初めてであった。
・薬効や呼吸抑制について理
解していなかった。
・滴下を合わせただけで、ベッ
ドサイドで観察すること無く離
れ、ナースステーション内のモ
ニターで観察した。
・主治医では無く、当番医へ指
示をもらうのであれば患者の
既往や、バイタルサインも含め
て報告すべきであった。

・良肢位での滴下合わせ
を徹底する。
・速度変化も予想して滴
下調整をする。
・患者が入眠するまで
ベッドサイドにて滴下を調
整しながら患者の観察を
継続する。
・ハイリスクの薬剤を使用
するときの薬効や注意点
を学習しておく。また、実
施前に確認する。
・実施開始時は患者のそ
ばで５分以上確認後に
ベッドサイドをはなれ、１５
分後には再度観察する。
【医療安全推進委員会・
会議より】
サイレースに睡眠導入剤
としての適応はない（サイ
レース
(以下、次ページ)

観察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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

19

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

未記
入

未記
入

投与
速度
速す
ぎ

20

障害
なし

アセリ
オ静
注液
１００
０ｍｇ

テル
モ

過剰
投与

人工肛門閉鎖、鎖肛根治術後、当日２０時と翌
日２時投与にアセリオ１０００ｍｇ　６４ｍｇを１５
分で点滴静注（末梢）投与の指示があったが、
アセリオ６４ｍｇ＝６．４ｍＬのところを計算ミスし
てしまい６４ｍＬ　１０倍投与。ダブルチェックを
依頼せずに投与した。翌日８時のアセリオ投与
時にダブルチェックを依頼した際に投与量が違
うことに気付いた。担当医へ報告。尿量、バイタ
ル、全身状態良好のため経過観察となる。腎・
肝機能障害のリスクがあるため採血検査が追
加となる。採血結果は異常なかった。

・点滴投与時にダブルチェック
を依頼しなかった。
・アセリオの少量の投与をする
ことが初めてだった。当事者
は、学童を担当することが多
く、学童の場合は１００ｍＬの定
量筒に入れて、輸液ポンプで
投与していた。今回、乳児を担
当しアセリオを投与することは
初めてであった。計算して６．４
ｍＬとなったが、定量筒でどう
やって落とすのかが想像でき
ず、シリンジポンプで投与する
という考えも思い浮かばなかっ
た。そのため、計算を間違えた
と思い、もう一度計算して６４ｍ
Ｌが思い浮かんだため、それで
間違いないと思い込んだ。
・児の体重に対しての薬剤量
を確認していなかった。
・他児の処置をしていてダブル
チェックを依頼できずにいた。

実施時に必ずダブル
チェックを行う。
ダブルチェックをしていな
いものを投与しない。
自分の計算を過信しな
い。
年齢や体系を考慮して投
与する際に量が適量か
計算する。
小児の場合、アセリオは
必ずシリンジポンプを使
用するルールとする。

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

注：◎適応　全身麻酔の導入、局所麻酔時の鎮静、◎適応外　興奮例での鎮静、入眠促進、せん妄）。た
だしサイレースを不眠時に点滴にて使用することは常態化している。
また、本事案では新人看護師であり、不眠時の点滴投与は初めてで、どのような速度で注入するかがわ
からなかったものであるが、必要時指示にも投与速度の記載はない。また適応外使用であるため当然使
用に関するマニュアルはなく投与方法も記載がない。
当院におけるサイレースの使用につき、サイレースの投与に代わる入眠促進がないか検討する。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

21

障害
なし

ジゴ
シン
散

中外
製薬

処方
量間
違い

1.ジゴシン0.02mgを処方する際、誤って0.2mg処
方した。
2.翌日よりジゴシン0.2mgの内服薬を注入与薬
していた。
3.投与開始3日目の日勤はじめごろより不整脈
が出現し始めた。
4.徐々に頻度が増えプロタノールを開始した。
5.ジゴシンが原因かもしれないためジゴシン中
止した。
6.もともとペーシング挿入してたため、ペーシン
グ開始し様子観察していた。
7.21時ごろジゴシンの指示量を0.02mgのとこ
ろ、実際には0.2mgで指示・処方されていること
が分かった。

1.電子カルテの入力を間違っ
て入力した。
2.薬剤部での処方監査の段階
で、加量投与であることに気づ
かず調剤した。
3.患者情報を確認せず、調剤
鑑査を行った。

1.処方監査の重要性につ
いて薬剤部にて確認を
行った。
2.患者情報を確認し調剤
鑑査を行う。
3．医師は処方をした後は
処方指示表をプリントア
ウトし確認する。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある

22

障害
残存
の可
能性
なし

サイ
レー
ス静
注
2mg

エー
ザイ

薬剤
間違
い

心不全により呼吸状態が悪化し、ネーザルハイ
フローで呼吸管理を行い、SpO2；98～99％で経
過していた。翌日21：00不眠の訴えがあり、医
師指示にてプレセデックスを4.5mL/h→7mL/h
へ増量したが、入眠できておらずルート類を気
にせず体位を変えたりと落ち着かない様子で
あった。ネーザルハイフローに対する不快感を
訴える様になり、外しては付けるということを繰
り返していた。本人の希望もあり22：00にゾルピ
デムを内服した。その後も患者は入眠できず、
自分でベッドのアップダウンをしたり、急に起き
上がるようになった。ネーザルハイフローを外
すことも頻回となり、呼吸困難感の訴えも現れ
た。徐々に安静が保てなくなったため、22：45に
不穏時の指示通りにアタラックスP 1AをCVCよ
りivした。投与後も患者はRASS：+2であり、
SpO2は80％台に低下し、チアノーゼ出現したた
め、ICU当直医にこれまでの経緯を報告した。
(以下、次ページ)

満床であり、他の受け持ち患
者のケアも十分に行えていな
かったため、気持ちが焦ってい
た。
受け持ち看護師はセレネー
ス、サイレースともに茶褐色の
アンプルであり、セレネースだ
と思い込んでしまった。
受け持ち看護師は患者の呼吸
状態が悪化しており、指示を
急いで実行しなくてはと焦って
おり、薬剤名の確認が不十分
であった。
口頭指示受け時のルールが
遵守できていなかった。

年間通してサイレースは
使用していなかったた
め、ストックから除去す
る。
投与する薬剤は必ず5つ
のRightを確認する。
アンプルやバイアルの外
見が似ている薬剤は特に
注意して確認を行う。
口頭指示受け時のルー
ルを遵守する。

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
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

22

障害
残存
の可
能性
なし

サイ
レー
ス静
注
2mg

エー
ザイ

薬剤
間違
い

23:15患者を診察したICU当直医師よりセレネース投与の口頭指示を受け、金庫からサイレースを取り出し
た。受け持ち看護師はICU当直医の口頭指示を「セレネース」と聞いたが、「サイレース」と思い込み、取り
出した薬剤のラベルをきちんと見ていなかった。ミキシング前にICU当直医師より薬剤の濃度の質問があ
り、リーダー看護師がサイレースのアンプルをICU当直医に直接見せて、2mg/1mLであることを確認した。
その後、ICU当直医師が指示書に記載しながら、生食9mLで希釈するように指示を出した。指示書には「セ
レネース1A+生食9mLのうち5mL iv」と記載していたが、リーダー看護師も受け持ち看護師も、指示書の記
載は確認していなかった。受け持ち看護師がミキシングを行ったが、このときも薬剤名をきちんと確認して
いなかったため、サイレース2mg/1mLを生食9mLで記載し、23:15CVCより患者にIVで投与した。投与後、
患者のレベルはRASS：-5まで低下し、肩枕を入れたが23:20SｐO2：74％まで低下したため、マスクやリ
ザーバーマスクに変更したが改善せず、23:45BiPAPマスクを装着し、24：00頃SpO2：99～100％へ上昇し
た。準夜から深夜へ勤務交代し、深夜のリーダー看護師がストック薬剤の確認を行ったところ、セレネース
ではなくサイレースの残数が減っていることに気づき、投与した薬剤を誤ったことが発覚した。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

23

障害
なし

ヒルト
ニン
注射
剤

武田
薬品
工業

処方
量間
違い

高エネルギー外傷にて救急搬送された。右急
性硬膜外血腫に対し減圧開頭術を施行した。
その後、医師は意識改善目的のため、ヒルトニ
ン注投与の指示をＡＣＳＹＳに入力したことを看
護師Ａに伝えた。看護師Ａは、患者のベッドサイ
ドでＰＣ画面の指示内容を確認し、医師に「ヒル
トニン注２ｍｇ４Ａと生食１００ｍＬを１回／日ＡＭ
１０時に投与ですね」と伝え、医師が「はい」と返
答した。看護師Ａは医師と指示内容を確認した
ため、ＤＩ情報は確認しなかった。看護師Ａは看
護師ＢにＰＣ画面を見ながら指示を出した。看
護師ＤはＤＩ情報を参照し、効能効果・薬効動
態・副作用を確認したが、用量は確認しなかっ
た。その後、ヒルトニン注８ｍｇと生食１００ｍＬを
投与した。１７時、薬剤師はヒルトニンが４倍量
の指示であることに気づき、受け持ち医師に連
絡した。バイタルサインに異常は見られなかっ
た。

・医師は、以前勤務していた病
院で０．５ｍｇ／Ａの規格を使
用していたため、ヒルトニン注
は０．５ｍｇ／Ａの規格しかない
と思っていた。
・ＡＣＳＹＳは、力価入力以外に
アンプルやバイアルで指示入
力が可能である。
・看護師ＣはＤＩ情報を確認しな
かった。
・看護師ＤはＤＩ情報の効能効
果・薬効動態・副作用を確認し
たが用法・用量を確認しなかっ
た。

・医師は、力価（ｍｇ）で入
力する。
・看護師は力価（ｍｇ）で
入力されていない指示は
受けない。
・指示だし・指示受けは、
力価総量で復唱し承認を
得る。
・メンバー看護師は、取り
扱ったことがない薬剤を
準備する時は、初めてで
あることをリーダー看護
師に伝える。
・看護師は、初めて取り
扱う場合や不安がある場
合は、ＤＩ情報を確認す
る。
・患者にとって初めて開
始される薬剤は、薬剤師
のチェックを受けてから投
与する。

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

24

障害
なし

ドブタ
ミン点
滴静
注液
100m
g「Ｆ」

富士
薬品
工業
株式
会社

薬剤
間違
い

急性心筋梗塞に対する経皮的冠動脈インター
ベンションを行った際、ガイドワイヤーによって
冠動脈穿孔が起こった。止血にあたり手技中に
使用していたヘパリンを中和するためにプロタミ
ンを投与しようとしたところ、ドブタミンを投与し
た。

・指示を受けた看護師がプロタ
ミンという薬剤を知らず、ドブタ
ミンと聞き間違えた。
・ドブタミン投与前、看護師は
医師に薬剤のアンプルを見せ
て確認し、投与前にも口頭で
再度確認したが、誤りに気付
かなかった。

・医師、看護師によるダブ
ルチェックを厳守する。
・投与内容に疑問がある
場合、医師以外のスタッ
フにも確認する。

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
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

25

障害
残存
の可
能性
なし

ネ
オー
ラル
内用
液

ノバ
ル
ティス

過剰
投与

ＰＣ画面でネオーラル内服液の指示を確認し、
内服薬を準備した。指示は、「100mg/mL　40mg
分2　朝・夕」であり、一回量0.2mLの記載はな
かった。その際40mgを40mLと勘違いし、また分
2であるのをさらに分2し一回量を10mLと思い患
者に投与した。「いつもより内服薬が多い気が
する」と患者本人からナースコールがあり（他看
護師が対応）ネオーラル内服液50倍投与が発
見された。

持参薬は院外の保険薬局で
調剤・交付されており、持参薬
の確認には、病棟薬剤師が関
与していた。
持参薬水薬のボトルが３本あ
り、それぞればらばらの表記
がされていた。
・ネオーラル内溶液10％のボト
ルと投与のためのスポイトが
箱に入ったもの
・「ネオーラル内服液」と手書き
のラベルが貼ってあるもの1本
（小分けしたもの）
・「1日2回、1回0.2mL」マジック
で手書きで記載があるもの1本
（小分けしたもの）
一回量を勘違いした。
間違に気付くシステムになって
いなかった。
初めて受け持つ患者であっ
た。
知識が足りなかった。

患者持参薬であってもそ
れぞれのボトルに「患者
氏名、薬品名、一回量」を
記入する。
内服指示を出すとき一回
量の入力をする。

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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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

26

障害
なし

- - 処方
量間
違い

退院後初回の外来受診、前回処方のラシックス
とアルダクトンの分包を、混包・減量の処方に
する為に新しく処方を行なった。アルダクトン製
剤量０．１ｇ／日（１回０．０３ｇ）朝食後をアルダ
クトン製剤量０．０８ｇ（１回０．０４ｇ）に減量予定
であったが、誤ってアルダクトン製剤量０．８ｇ／
日（１回０．４ｇ）と入力した。３週間後の外来受
診時に過量処方に気づいた

・退院後初の処方で、調剤薬
局でのチェック機能が働かな
かった可能性

・院外処方箋への体重の
表示について、システム
変更の検討を依頼する。
・微量の量変更を行った
際は、２名で確認を行う。

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある

27

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

プロ
グラフ
注射
液

アス
テラ
ス製
薬

過少
投与

患者２名の測定値を誤入力し、その値により注
射薬を調整した事例。測定担当者は患者Ａと患
者Ｂの検査を同時に実施し、結果を測定依頼
票控えに転記した。結果は医師に電話連絡し、
その際は正しく報告したが、電子カルテには患
者Ａと患者Ｂの結果を、取り違えて入力した。医
師は入力された測定値を確認し、注射薬の投
与量を調整した。翌日、別の測定担当者が前
日分のチェックを行ったところ、測定値の誤入
力を発見した。
直ちに医師へ報告し、再度検査を実施し、薬剤
の調整が行われた。1名の患者については、病
状が変化しており、今回の薬剤の調整との関連
は否定できないため、経過を観察している。

2名の患者の血中濃度を同時
に測定し、並行して結果を記
載していた。記載途中で、他の
業務を依頼され、慌てて入力し
てしまった。精神的な焦りから
確認不足となり、その後も日直
業務に追われて、確認を行な
えなかった。

血中濃度測定値入力時
の確認を徹底する。
当直帯における血中濃度
測定値の入力結果確認
体制の見直しを行う。

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
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

28

死亡 アミオ
ダロ
ン

三全
製薬
株式
会社

その
他の
与薬
に関
する
内容

循環器内科受診の際、軽度の呼吸器症状が認
められていた。しかし、呼吸器症状が経度で
あったため精査を進めるには至らず、死亡し
た。

循環器外来を受診した際、軽
度の呼吸器症状が認められた
時点で、アミオダロン肺炎と認
識し早期に中止し、専門的治
療が開始されず
重篤な状態に陥ってしまった。
ヒューマンエラーをカバーする
だけのシステムが構築されて
いなかった。
危険を察知する十分な体制が
とられていなかった。

１、服薬開始時の「説明さ
れた合意」の組織的な徹
底。
２、合併症の高リスク例
の抽出。
３、経過観察のための検
査の組織的な徹底化。
４、上記の取り決めは、現
在当院でアミオダロンの
処方患者だけでなく、継
続して処方されている患
者（院内・院外問わず）だ
けでなく、関連施設にフォ
ローアップした患者に対し
て行うものとする。

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

29

障害
なし

ノボラ
ピッド
３０
ミック
ス

ノボノ
ル
ディ
スク
ファ
ーマ
株式
会社

薬剤
間違
い

使用していたインスリンカートリッジ（ノボラピッ
ド）の残が少なくなり、家族が自宅から持参、看
護師が受け取った。２日後、残薬が無くなり、
カートリッジを渡し、患者自身が交換した。朝・
昼・夕食直前のインスリンを看護師２名でチェッ
ク後患者が皮下注。翌朝、食前のチェックで、
カートリッジが、ノボラピッドではなく、ノボラピッ
ド３０ミックスであった事が判明した。

・家族から受け取った看護師と
交換時にカートリッジを渡した
看護師は同じで、ノボラピッド
であると思い込み、薬剤名の
確認を行わなかった。
・ダブルチェックを行った看護
師の確認不足。
・カートリッジタイプのインスリ
ン製剤の取り扱いが不慣れで
あった。

・６Ｒ確認の遵守。
・患者と薬剤の受け渡し
を行う際は、患者と一緒
に薬剤の確認を行う。
・インスリン製剤につい
て、学習会を実施する。

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

30

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ジャヌ
ビア
メトホ
ルミン

ＭＳＤ
不明

無投
薬

自宅で転倒し、腰椎圧迫骨折にて入院した患
者。既往に2型糖尿病あり、入院から2週間まで
は持参薬（当院処方）あり内服していた。その
後、持参薬終了に伴い主治医に処方を依頼し
た。主治医は処方時に糖尿病薬（ジャヌビア、メ
トホルミン）の処方漏れが発生した。約9週間
後、退院前のカルテ整理で処方漏れに気付い
た。

1、医師、看護師の患者の把握
不足。
2、処方時の確認不足。
3、医師、看護師の情報共有不
足。

1、当院での入院暦があり
医師サマリーの確認を徹
底する。
2、情報共有、看護師、薬
剤師と連携する。

確認が不十分であった可能性がある

31

障害
残存
の可
能性
なし

バ
ファリ
ン

不明 その
他の
与薬
に関
する
内容

頭痛薬の投薬許可をしたため、手術前の患者
がバファリンを内服してしまった。

・報告者は外来で、看護師から
「緊急手術の可能性がある患
者が頭痛薬を飲みたいと言っ
ているが良いか」と効かれ、鎮
痛薬はロキソニンだと思い許
可をした。
・患者が手術室に入室し、麻酔
を実施する前に頭痛薬として
バファリンを内服したことがわ
かったと報告を受けた。
・バファリンはアスピリンを含有
していたため、出血を生じる可
能性があり、腰椎麻酔手術で
はリスクがあるため全身麻酔
手術へ変更することとなった。
・患者へ説明し、麻酔方法を変
更。全身麻酔下で手術は実施
され無事に終了した。
・緊急手術となる可能性があ
り、服薬内容の確認を怠った。

・予定手術だけではなく、
緊急手術の際も服薬内
容の確認をしっかり行う。

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

28 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

32

死亡 アク
チバ
シン
注
600万

協和
発酵
キリ
ン株
式会
社

禁忌
薬剤
の投
与

めまいを主訴に来院した患者。ひだり片麻痺を
認め、頭部MRIを施行した結果、脳梗塞と診断
された。発症から病院への搬送時間が短かっ
たため、t-PA静注療法の適応を検討した。
胸部ＣＴ検査を施行し、大動脈解離を含む禁忌
事項を確認。t-PA静注療法の適応と判断し、
治療を開始した。t-PA静注療法開始後、血管
内治療を施行するため、脳血管撮影を実施。t-
PA静注療法により血管の再開通を認められた
ので、血管内治療は行わず検査のみで終了と
なり入院となった。入院当日夜、眼球上転を認
め意識レベルが低下し、呼吸停止、心停止と
なった。蘇生処置後、心拍再開となり頭部ＣＴ、
胸部ＣＴを実施し、大動脈解離からの心タンポ
ナーデと診断された。脳機能障害の状況下で
は手術の適応はないと判断し、強心剤投与、蘇
生処置を継続したが心拍再開がみられなかっ
た。このため、家族に説明し許可を得て蘇生処
置を中止し、死亡確認となった。

・詳細は外部委員を含めた医
療内容調査委員会を設置し、
検討予定。
・t-PA静注療法実施前の胸部
ＣＴで急性大動脈解離を診断
することが困難であった。

・詳細は外部委員を含め
た医療内容調査委員会
を設置し、検討予定。
・t-PA静注療法実施前の
胸部ＣＴ検査で、急性大
動脈解離が疑われる場
合には、造影検査を行う
など慎重に対処する。

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)
（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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

33

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ワー
ファリ
ン

エー
ザイ

処方
忘れ

麻痺性イレウスで入院中、内服薬は継続して投
与していた。内服薬が切れ、内服薬を7日分処
方したつもりであったが、機械的に定期処方日
に日数が設定され、3日分の薬が処方された、
3日後、処方薬が切れ、ワーファリン(1.25mg）を
内服していなかった。
一週間後、内科診察で、INRの結果、ワーファリ
ン増量（1.5mg）されたが、外科でも重複処方
（ワーファリン1.25mg）し、量が変更されていたこ
とに気付かず、内科から処方されたものを削除
した。退院3日後、左上下肢の麻痺が出現し、
当院に緊急再入院した。

入院患者に臨時処方を出す
と、各病棟の定期処方曜日に
合わせ、自動的に日数が変更
されてることに気付かなかっ
た。
定期処方にはならない一時的
に処方する薬剤は、自動的に
算出された日数を手入力で変
更することになっている。
内科と外科の両方が関わって
いる場合の情報共有の取り決
めがなかった。

・病棟薬剤師の業務内容
を検討し、入院前から継
続してる内服薬について
は、病棟薬剤師が内容を
点検していくことになっ
た。
・臨時処方、定期処方、
退院処方の使い分けを
検討する。
・非手術患者について、
医師、薬剤師、看護師
の、抗凝固療法に関する
コミュニケーションを綿密
にとる必要がある。
・情報共有については、
今後検討していく。

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

34

障害
なし

ビ
ダー
ザ注
射用
100m
g

日本
新薬

その
他の
製剤
管理
に関
する
内容

・患者は急性白血病に対して、初回の抗がん剤
投与を目的に入院された。入院の際に関わっ
た看護師は、患者の身長・体重を測定し、電子
カルテに入力した。その時、身長55cm、体重
162.2kgと値を逆に入力してしまった。
・薬剤部ではがん専門薬剤師が抗がん剤レジメ
ンチェックを行う。薬剤量算出のために参考に
するのは、身長・体重をもとに自動計算された
体表面積である。がん専門薬剤師が見た用紙
には身長55cm、体重162.2kg、体表面積1.141
平方メートルと印字されていたが、間違いに気
が付かなかった。監査者も調剤者も、体表面積
と算出された薬剤量を見て問題ないと判断し
た。
・医師は投与する薬剤量がやや少ないように感
じた。しかし患者はやせ型の男性であり、標準
投与量の下限に含まれる量であったため、あり
得る量だと判断した。
(以下、次ページ)

・看護師は患者が入院する
際、多くの情報と書類を取り扱
う。特に身長・体重は治療にも
関わる重要な値であるため、
その値はダブルチェックを行う
こととなっていた。しかし入力し
たか否かの確認のみで、その
値は確認されなかった。
・電子カルテには前回入力した
身長・体重の値よりも5％以上
差がある場合、ワーニングメッ
セージを表示する仕組みがあ
る。しかし当該患者は初回入
院であったため、メッセージが
表示されなかった。
・薬剤部ではがん専門薬剤師
がレジメンチェックを行う。用紙
には身長・体重と、身長・体重
から自動計算された体表面積
が印字されていた。体表面積
は確認したが、まさか身長・体
重の値が間違っているはずは
ないと思った。
(以下、次ページ)

・身長・体重は治療に関
わる重要なデータである
ため、入力した値はダブ
ルチェックを徹底する。
・レジメンチェックの際に
は、薬剤投与量を算出す
るための体表面積と、そ
のもとになる身長・体重も
確認する。
・20歳以上の患者の場
合、身長の値が100cm以
下で入力されるとエラー
メッセージが表示されるシ
ステムに変更した。
・電子カルテバージョン
アップの際には、レジメン
機能に身長の値よりも体
重の値が大きくなる場合
には、ワーニングメッセー
ジを表示する、あるいは
エラーを表示する仕組み
の導入を検討する。

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
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

34

障害
なし

ビ
ダー
ザ注
射用
100m
g

日本
新薬

その
他の
製剤
管理
に関
する
内容

・初回の抗がん剤治療であったため、薬剤に関
する詳細な説明が患者に必要だと考えた病棟
薬剤師は、がん専門薬剤師に説明内容につい
て相談した。相談を受けたがん専門薬剤師はレ
ジメンを確認したところ、薬剤投与量が少ないと
感じた。処方医に減量しているのかを確認した
ところ「通常用量でオーダしているはずだ」と回
答があり、原因を確かめると体表面積が小さ
く、身長と体重の値が逆に入力されたことに
よって過少投与になっている事が発見された。

・医師は薬剤投与量が少ないように感じたが、全くあり得
ない量ではなかったため、再確認しなかった。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

35

障害
残存
の可
能性
なし

バレ
リンシ
ロップ
５％

大日
本住
友

過剰
投与

上記診断にて急性期病院で治療後、治療継続
とリハビリ目的で当院に転院。意識障害があり
意思の疎通はなし、全面介助、経鼻経管栄養
であった。症候性てんかんのため前院からバレ
リンシロップ５％（50mg/mL)、１日18mL、１日３
回毎食後、１回6mLを内服していた。胸水貯留
や肺炎など感染のリスクは高い状態であった。
リーダー看護師は、注入患者の薬剤をセットす
る際、水薬は本来は薬杯にいれるが、薬杯は
10mL用であったため、6mLを入れるとこぼれる
ことが予測されたため、ベッドサイドで薬杯に注
いでもらおうと水薬ボトルのままセットした。
准看護師と遅出勤務看護師は、10：50に複数
の患者の栄養と薬剤を準備した。その後、准看
護師は患者の部屋を訪室し、準備した経管栄
養を流した。30分後、栄養が終了していたた
め、水薬のボトルから経管用シリンジ（20mL）で
複数回に分けて吸い上げ全量注入した。その
後、白湯を流し退出した。12:50頃給湯室で片付
ける際に経管栄養の配薬ボックスの中に1回
6mLと記載した薬杯を発見した。その後、ボトル
に記載されている1回量6mLを確認し、実際に
は48mL（8倍量）投与して過剰に薬剤を入れた
ことに気づいた。リーダー看護師に報告。バイタ
ルサイン等を測定。主治医に報告。添付文書を
取り寄せ確認しバイタルサイン、全身状態変化
なく経過観察となった。

・水薬は冷所保管である。
・各勤務のリーダーが、経管栄
養の薬箱に1回量ごとセットす
る。薬袋には、患者名、薬剤
名、薬剤量、時間が記載され
ている。
・水薬は薬杯に入れ、カードに
薬剤名と量を記載するように
なっていた。
・今回は、薬杯が10mLであっ
たため、6mL入れると溢れる可
能性があるので、ボトルごと
セットした。ただし、薬杯カード
は入れていた。
・バレリンはハイリスク薬であっ
たが、准看護師は初めて準備
し、薬箱にセットされていた水
薬のボトルを全量投与した。
・リーダーが準備している経管
栄養の薬箱はリーダーのダブ
ルチェックが済んでいるため、
準備してある水薬は1回量ず
つセットされていると思い、ボト
ルが1回量と判断した 。
(以下、次ページ)

・水薬の準備、与薬の手
順を明確にする（看護
部）。
・1回ごとセットする。水薬
は、経管用シリンジで1回
ごと吸ってセットする。
・現在経管用シリンジは
20mLだけであるが、
10mLも早急に採用する。
・危険な薬剤や治療上重
要な役割を担っている薬
剤での間違いを防ぐ（医
療安全管理室）
・５R確認（患者、薬剤名、
薬剤量、経路、時間）と経
過観察を徹底する。
・危険薬の表示をすること
で危険性を意識したうえ
で与薬する。
・准看護師の業務の見直
しと教育体制を確立す
る。（看護部）
・教訓から学ぶ⇒看護職
対象に研修会を実施する
（１日６回）全員参加。

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

教育・訓練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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

35

障害
残存
の可
能性
なし

バレ
リンシ
ロップ
５％

大日
本住
友

過剰
投与

36

障害
残存
の可
能性
なし

該当
なし

該当
なし

その
他の
処方
に関
する
内容

乳がん術前抗がん剤治療（TCH）を3週間おき
に投与している患者。
外来受診。しびれ、手足症候群あり、ドセタキセ
ルを10%減量したTCH4コース目投与。投与後、
17時40分頃、通院治療センター看護師より、
PLT：3.5万/μL、WBC：2600/μL、Hb:6.6g/dL
であったと連絡あり。投与開始基準を満たして
いないが、抗がん剤を投与したことが発覚し
た。
17時44分頃、帰宅した患者に電話。血小板が
回復していない状況で抗がん剤を投与してし
まったこと等を説明し謝罪した。また、来週以降
の血小板低下の時期は、入院して輸血投与が
必要になる可能性について説明した。入院時、
PLT：4.7万/μL、WBC：3400/μL、Hb:7.0g/dL。
入院中、赤血球を3回、血小板の3回の輸血を
実施。また、ネオレスタール、ジーラスタ投与。
左頬部頭部に水泡出現、帯状疱疹疑いにてバ
ルトレックス投与開始（PLT：8.4万/μL、WBC：
3700/μL、Hb:8.1g/dL）。その後、PLT：14.0万/
μL、WBC：3200/μL、Hb:8.6g/dL。退院した。

有害事象の対応、CT評価の
説明、など、同患者で対応す
べき事案が多かった。

薬剤処方時、投与基準や
投与量等慎重に確認して
からオーダーする。

確認が不十分であった可能性がある

・投与の際、ボトルに1回量が表記されていたが、記載されている薬剤名、1回量は確認しなかった。
・他勤務者と栄養係の実施時点での確認作業が機能していなかった。
・ハイリスク薬に関する知識や薬剤業務に対する教育体制が不十分であった。
・准看護師の業務に対する指導やチェック体制が不十分であった。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

37

障害
残存
の可
能性
なし

－ － 重複
投与

患者は放射線治療後の咽頭痛があり、テオフィ
リン錠を中止し、テオドールシロップをオーダし
た。１週間後に開始する薬剤を臨時処方した
際、ＤＯ処方を行なったため、テオフィリン錠・テ
オドールシロップ共に処方された。薬剤部の監
査では気付かれず、そのまま払い出された。さ
らに１週間後、次の処方を行おうと同様の処方
が行なった際、薬剤部が重複処方に気付いた。

・オーダ時の「同効薬」の警告
表示を見落とした。
・咽頭痛により内服薬の剤型
を変更したという記録がなく、
情報共有ができていなかっ
た。
・病棟薬剤師の薬歴監査は週
1回程度行なわれているが、気
付かなかった。
・調剤時は、錠剤と散剤で担当
が分かれる。処方箋に記され
た内容全てを鑑査するルール
だが行なえていなかった。

・画面の警告表示は、内
容を必ず確認する。
・処方内容が変更になっ
た場合は、必ず診療録に
記載する。
・薬剤調剤時は、手順に
則り、処方箋に記された
内容全ての鑑査を行な
う。

確認が不十分であった可能性がある

記録等が発生要因の可能性がある

38

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

アレ
ビア
チン

不明 処方
量間
違い

約4年前からアレビアチン200mg/日を内服して
いた。その後、てんかん発作がありラミクタール
200mg/日が追加となる。1年前てんかん発作あ
り、ラミクタール300mg/日へ増量となるが、11ヵ
月後、「体が動かない。」と救急搬送された。ア
レビアチン（フェニトイン）血中濃度45μg/mlと
高値であり、アレビアチンを100mg/日へ減量す
る。この時、自宅に残った残薬を1T（100mg）/日
として内服してもらうこととした。
1ヵ月後の受診時、医師Aはアレビアチンが残っ
ていることを確認し、ラミクタールの処方をした。
その1ヵ月後の受診時、医師Bが「Do処方でアレ
ビアチン(100mg) 2T 2×1/と元の用量で処方し
た。さらに3ヵ月後の受診時、患者側から「アレ
ビアチンの処方が、前回多く、一日2錠で処方さ
れた。」と指摘される。残薬があるため、この日
に診察した医師Cはアレビアチン以外の薬を処
方した。その次の受診時、医師Aは半年前の受
診時の医師Bの処方を「Do処方」で出した（アレ
ビアチン200mg/日）。
(以下、次ページ)

処方内容の確認不足があっ
た。検査結果を確認していな
かった。電子カルテ上、他科受
診等があると、前回カルテを開
くという操作をすれば展開され
るが、2号紙を開く際に自動的
には展開されない。

前回カルテは必ず展開す
るようにし、患者の状態・
処方内容を確認する。

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

38

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

アレ
ビア
チン

不明 処方
量間
違い

39

障害
なし

患者
間違
い

9時40分、報告者は研修医に股関節術後の患
者A（○○ △さん A型）に自己血をつなぐよう指
示をした。研修医は、自己血を看護師と輸血製
剤支給票をみてダブルチェックし、部屋割りを表
示しているボードで患者名を見て同じ病棟で別
の病室に入院している同姓で名前が同じく１文
字の患者B（○○ □さん B型)のベッドサイドに
行った。ベッドサイドにはPDA（患者認証システ
ム）を持って行ったが、患者氏名や血液型確認
を行わなかった。患者Bに輸血する旨の説明を
行い、自己血をヘパリンロックしていた輸血ライ
ンに接続した。開始する時に、患者認証システ
ムを用いた照合は行わなかった。滴下を確認し
た際、滴下が不良であったことから看護師に報
告したところ、患者Bとは異なる患者Aの自己血
を接続していたことに気付いた。少量、輸血さ
れた可能性があった。接続した自己血は血液
型が不適合でありメジャー・ミスマッチであった。
異型輸血対応マニュアルに沿って対応し、患者
Bは救命救急病棟ICUへ転棟となった。

１）輸血を実施する際、ベッド
サイドでの患者氏名、血液型
を確認しなかった。
２）PDA（患者認証システム）で
患者と自己血を照合しなかっ
た。PDA（患者認証システム）
を行う目的は実施入力である
と思っており、接続後にPDA
（患者認証システム）を実施し
ようと思っていた。
３）患者Bは、骨肉腫に対する
術前化学療法施行中の患者
で、骨髄抑制が生じたため２日
前に輸血されていたことから、
患者B自身は今回もそのため
の輸血と思っていた。
４）研修医は過去に輸血の実
施をしていたが、輸血実施時
のマニュアルを理解していな
かった。

１）研修医を教育するシス
テムの見直し：患者認証
システムの手順に加え使
用する目的の教育、医療
安全教育の複数回実施、
ヒヤリ・ハット事例検討会
への参加。
２）研修医に関しての情
報共有を行う。
３）研修医は医療安全マ
ニュアルを理解し遵守す
る。

確認が不十分であった可能性がある

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

アレビアチン、ラミクタールは院外の保険薬局で調剤・交付されていた。その翌月に歩行障害や食欲低下
が出現し、外来を受診した。頭部MRIが行われ、その後、患者は検査結果を聞くため来院した。気分の落
ち込みなどの鬱症状を認め、医師Dが精神科へ頼診したところ、精神科医師より採血結果でアレビアチン
血中濃度が高値であることを指摘され、薬剤の過剰投与に気が付いた。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

大動脈基部置換術後ＩＣＵに入室した患者に対
し、医師より貧血の為ＲＢＣ4単位の追加投与
指示が出た。日勤帯の看護師は、2単位製剤を
2パック、医師と認証確認を行い、実施入力を
行った。1パックは患者に投与し、残りの1パック
はＩＣＵにある輸血用保冷庫に戻した。その際
『Ｄｒと確認済み』と記入した用紙をパックに貼り
付けた。輸血パックは製剤内容が貼付されてお
り、裏面には名前も記載されている「交差適合
票」を貼っているが、「交差適合票」が下になっ
ていたため名前は見えなかった。
準夜帯の受け持ち看護師（当事者）は、残りの1
パックを投与するために保冷庫の中の患者用ト
レイ（患者の名前が書かれたテープが貼ってあ
る）の最上にあるパックを取り出した。日勤看護
師より「確認済み」と伝達されたため、医師と患
者認証業務は行わず、看護師同士のダブル
チェックをしないで投与開始した。
輸血終了の際、当事者看護師は電子カルテで
終了認証を行ったができなかった。この時点
で、患者はＢ型(＋)であるがＯ型(＋)のＲＢＣ
パックを投与したことに気付いた。

日勤帯の看護師は、緊急の急
速投与指示では無かったが一
気に2単位製剤2パックを医師
と認証確認、実施入力を行っ
た。
準夜帯の当事者看護師は、
「確認済み」と伝達されたた
め、医師と患者認証業務は行
わなかった。
すぐに空パックと交換する必要
があったため、受け持ち看護
師の判断で投与を開始した。
患者用トレイに別の患者のＲＢ
Ｃパックが入っていた。
輸血チェックリストを使用して
いなかった。

輸血部門における出庫時
の確認は、臨床検査技師
と看護師で輸血部門シス
テムの画面と製剤に貼り
付けてある交差適合票
と、製剤パック本体表示
を見比べ、ID、患者氏
名、血液型、製剤名、製
剤番号、有効期限、照射
日を確認し、出庫確認し
ている。実施時の確認
は、医師と看護師で患者
のベッドサイドで電子カル
テ患者画面を開き、輸血
の指示、血液型、ID、患
者氏名、血液型、製剤
名、製剤番号、有効期
限、照射日の製剤確認と
患者認証の確認を行って
いる。
輸血マニュアルの順守。
ICUにおける輸血の運用
を下記のごとく変更した。

その
他の
輸血
実施
に関
する
内容

障害
残存
の可
能性
なし

40

確認が不十分であった可能性がある

1.通常の輸血時は、1パック毎に医師と認証確認を行う。
2.患者血液型色プレートをＩＣＵ入院患者のベッドサイドに設置し、輸血時は確認行動の中に取り入れる。
3.輸血チェックリストを使用する。
4.手術室で使用しなかった輸血は、輸血部へ返却する。ＩＣＵで保管しない。
5.ICUで輸血が必要な時は、1パック毎輸血部へ取りに行く
6.直ぐに使用する輸血（次に交換する輸血）は、点滴スタンドに下げてＩＣＵへ移動する。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

41
障害
なし

なし なし
薬剤
間違
い

腎盂癌の抗がん剤治療目的で入院。翌日から
MEC療法(メソトレキセート、エピルビシン、シス
プラチン）を行なうことになった。前日13時頃
に、翌日投与のメソトレキセートの副作用防止
のため、ロイコボリン錠1日4回1回1錠を処方す
るつもりでオーダリングシステムの処方画面に
「ロイコ」と入力し、ロイコボリンを処方したつもり
で誤ってロイコン錠1日4回1回1錠を処方してし
まい、それに気づかず、患者は翌朝8時頃にロ
イコン錠を内服された。その日の朝9時頃に薬
剤部より誤っていることの指摘が有り、残りのロ
イコン錠を返品し、ロイコボリン錠をあらためて
処方した。

他の患者への対応に追われて
おり、確認を怠った。

最期まで処方画面には薬
剤を入力し、何度も処方
した薬剤の名称と量、投
与日数を確認することを
行なう。

確認が不十分であった可能性がある

類似名称が発生要因の可能性がある

オーダリング時等の誤入力が発生要因
の可能性がある

38 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

42
障害
なし

チ
ラー
ヂン
末

あす
か製
薬株
式会
社

処方
薬剤
間違
い

患児は発熱で夜間外来を受診、インフルエンザ
Ａと診断された。 翌日、午前に当院を再診し、
当該医師が診療し、タミフルを継続処方した。
その際患者家族より、かかりつけの他院の受
診が延期となる為、次回外来までの甲状腺ホ
ルモン製剤の処方希望があった。 医師は、お
薬手帳に「チラーヂンS散0.01％*」0.2gと記載が
あることを確認した。しかし電子カルテの外来
処方薬マスタにでは、チラーヂンS錠しかなく、
剤型が合わないため、電子カルテ上選択可能
であった散剤の「チラーヂン末**」0.2gを処方し
た。 その後患者が元々のかかりつけ医を受診
した際、「チラーヂンS散」と「チラーヂン末」で
は、甲状腺ホルモン含有量が異なる事にかかり
つけ医が気づき、過剰投与がわかった。 かか
りつけの他院の医師から当院へ連絡があり、誤
処方したことがわかった。患児はかかりつけの
他院で甲状腺機能亢進状態となっており、内服
薬は一旦休薬となった。

*  チラーヂンS散0.01％(1g中レボチロキシンナ
トリウムとして100μg含有)
** チラーヂン末(日局　乾燥甲状腺、甲状腺に
特異な有機性化合物としてヨウ素0.30～0.35％
を含有)

・医師は電子カルテの３文字
検索での表示が「チラーヂンＳ
錠」と「チラーヂン末」の２つで
あり、患児は１歳で錠剤は飲
めないと判断して「チラーヂン
末」を選択した。医師は電子カ
ルテから「チラーヂン末」の処
方入力の際にシステム上の過
量のアラートが出なかったた
め、特に薬剤師に相談はしな
かった。医師は「チラーヂンＳ
錠」と「チラーヂン末」の含有量
の違いは知らず、同内容だと
思った。
・当該医療機関の薬事委員会
では小児への薬剤選択のリス
クを考え検討し、２０１２年から
チラーヂン末は入院処方薬マ
スタからは削除されていた。外
来において、チラーヂン末の
処方対応患者が１名いたた
め、外来処方薬マスタからの
削除していなかった。
(以下、次ページ)

1.チラーヂン末の電子カ
ルテ薬剤マスターからの
削除。
2.チラーヂンS散剤の採
用。採用までの間、錠剤
を粉砕処方しやすいよう
に工夫。
＜小児に処方する薬剤に
ついての追加の対策＞
3.システムに２つのアラー
ト機能の改修を行い、ハ
イリスク薬から対応してい
る。
　１）通常小児に使用しな
い薬剤を誤って処方した
場合にアラートが出るよう
に設定
　２）小児の薬用量を超え
て処方した場合にアラー
トが出るように設定
4.電子カルテの薬剤マス
タ（処方できる薬一覧）の
定期的見直し。

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

42
障害
なし

チ
ラー
ヂン
末

あす
か製
薬株
式会
社

処方
薬剤
間違
い

・当該医療機関では、小児用の薬剤が添付文書上、小児への適正投与量を超えた場合、アラートが表示
されるシステムになっている。しかし、チラーヂン末の添付文書には、特に小児に対する用法・用量の記載
がなかったため、チラーヂン末は小児に使用されることを想定しておらずアラートを設定していなかった。ま
た、チラーヂン末０．２ｇは、成人であれば添付文書上の１日の最大維持量であり、過量にはあたらないた
め、入力の際のアラートは出なかった。
・３、４年前に３文字検索で誤った薬剤を選択するリスクを低減するために、薬事委員会、医局会で検討
し、効果が明らかに違うもの、間違いやすいものに関しては削除等を行った。例えばバイアスピリンとバイ
アグラ（バイアグラを削除）、ノルバスクとノルバデックス（両剤とも成分名のみで表示）などである。この時、
チラーヂン末も検討されたが、変えようがなかったため「注意してください」という注意喚起を行った。
・今回調剤した保険薬局が、患児のかかりつけであったか、違うところであったかはわからない。かかりつ
け薬局であれば疑義照会があると思うが、疑義照会はなかった。チラーヂン末を扱っている薬局も限られ
ていると思われ、また「チラーヂンＳ散」と「チラーヂン末」とでは、色や匂いで異なるが、家族からも問い合
わせはなかった。保険薬局とのやり取りは、他院のかかりつけ医が行っており、チラーヂン末の投与量に
ついてなぜ疑義照会されなかったか不明である。

40 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

43 死亡

ワー
ファリ
ン錠１
ｍｇ

エー
ザイ

その
他の
処方
に関
する
内容

肺癌終末期の患者。今回は脳転移による頭痛
などの自覚症状のコントロールのため入院をし
ている。タルセバ（分子標的薬）の投与により若
干症状は改善していた。深部静脈血栓症のた
めワーファリンも内服をしていた。ワーファリンコ
ントールは安定しており、入院当日の採血もコ
ントロール内であったが、入院から２週間後に
効果過多（PT-INR＞5.8）になっていた。しかし、
以降も同量のワーファリン内服がされていた。
効果過多の結果から６日後の夜より神経症状
が出現、その翌日の緊急ＣＴにて転移性脳腫瘍
からの出血と診断。ビタミンＫ2で拮抗、脳神経
外科および家族と相談の上保存的加療の方針
となる。出血傾向がなくても、転移性脳腫瘍か
らの出血は起こることはあり転移のコントロー
ルも不良であったがワーファリンの作用過多が
出血の一因となった可能性があるため報告し
た。

・PT-INRの測定結果が再検と
なり結果がでるのが他の検査
結果とずれが生じ、他の検査
結果を確認したときには空欄と
なっていたが、空欄となってい
るのを見落とし、再確認しな
かった。
・正月休暇中であり、担当医の
交代が効果過多の結果が出
た日であった。それ以前の担
当医Aが血液検査を入力し、
検査から4日後からのワーファ
リンも処方していた（結果的に
はPT-INRの結果を確認せず
にワーファリンを処方した）。
・そのように血液検査や処方を
入力したことをA医師からB医
師へ申し送っていなかった。

事例を周知し、ワーファリ
ンは血液検査の結果を見
てから処方することを徹
底する。

確認が不十分であった可能性がある

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

44

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

不明 不明
混合
間違
い

右上腕から医師AによりPICCが確保された。そ
の後、PICCから塩化カルシウムが持続点滴さ
れ、翌日に終了。再度iCa低値認め、3日後、塩
化カルシウム持続再開。再開翌日に右前胸部
の心電図モニター貼り付け部位に発赤認め、皮
膚科医師に診察依頼。低温熱傷の疑いで、ブ
ロペト塗布とガーゼ保護管理となった。発赤部
位が前胸部に広がり、水疱・糜爛も出現。その
他に感染徴候も認めないことと、過去のCT所
見でPICC先端が皮膚発赤部位に一致している
ことから、当日の担当医により塩化カルシウム
持続点滴終了とPICC抜去、抗菌薬のVCM開
始、皮膚科医に再度コンサルト施行されゲーベ
ンクリーム塗布とガーゼ保護となった。

末梢点滴と異なり、中枢ライン
であるPICCの点滴漏れの発
見が難しく、知識も不足してい
た。
発赤がはじめに出したときは、
ECGモニター貼り付け部位と
関連しており、低温熱傷と判断
したが、連日モニターを着けて
いるが右胸部のみで生じるの
か評価すべきであった。

PICC挿入されている患児
で、PICCの先端付近の
発赤を認めた場合点滴
漏れを考える必要があ
る。
組織障害が強い塩化カ
ルシウムを投与する場合
は普段以上に観察が必
要と考える。
iCa低値の時、カルチコー
ルを中心静脈slow ivして
いるが、iCaの改善が不
十分であり、数値が上が
らないことで漏れている
可能性を考慮すべきで
あった。

観察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

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.
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製造販
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名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

45
障害
なし

シス
プラ
チン
注「マ
ルコ」
アロ
キシ
静注
０．７
５ｍｇ
デカド
ロン
注射
液６．
６ｍｇ
２０％
マン
ニッ
トー
ル注
射液
「コー
ワ」

日医
工
ファ
ーマ
大鵬
薬品
アス
ペン
興和

投与
方法
間違
い

シスプラチンとジェムザールを投与するレジメン
だった。抗悪性腫瘍剤前に生食５００ｍＬと生食
５０ｍＬにアロキシ注＋デカドロンの入ったもの
を同時に投与しアロキシ、デカドロン後にマン
ニットールを同時に投与するはずだったが、生
食５００ｍＬを先に単剤で投与してしまった。

当事者は１週間に１回程度は
このレジメンでの化学療法を経
験していたが、わかりづらく苦
手意識を持っていた。

レジメンの書かれたシー
トの生食５００の横に次の
点滴（アロキシ、デカドロ
ン入り）同時投与といった
注意書きがあるとよい。
ダブルチェックでは薬剤
だけでなく、投与方法も声
に出して確認をする。

確認が不十分であった可能性がある

46
障害
なし

アス
パラ
－ＣＡ
錠２０
０

田辺
三菱

処方
忘れ

退院時にカルシウム製剤の処方忘れており、そ
の後食事摂取困難、脱水、低カルシウム血症
で再入院となった。処方を行わなかったことで
入院を要する事態になった可能性があるため
報告する。

処方継続を要するという知識
がなかったため退院処方を行
わなかった。

同様の治療を行った場合
には処方を忘れないよう
にする。

確認が不十分であった可能性がある
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

47

障害
残存
の可
能性
なし

アナ
ペイ
ン注

アスト
ラゼ
ネカ
製薬
株式
会社

投与
方法
間違
い

硬膜外麻酔併用の全身麻酔を施行、術中は麻
薬系鎮痛薬アルチバによる鎮痛、術後は閉創
時に硬膜外カテーテルから０．３７５％アナペイ
ン６ｍLを投与し、持続硬膜外ＰＣＡを開始する
予定であった。
１１時頃、麻酔科ラウンドスタッフが訪室し、０．
３７５％アナペイン６ｍＬが静注用の透明シリン
ジに準備されていることに気づき、研修医に硬
膜外投与には青シリンジに準備する院内ルー
ルを説明し、二人で青シリンジに入れなおした。
麻酔科ラウンドスタッフに緊急手術の麻酔依頼
が入り、手術室ラウンド業務実施者が自ら離れ
た。１２時頃、研修医は０．３７５％アナペイン６
ｍＬを点滴ルートから誤投与した。１分後、研修
医は間違いに気づきスタッフコールを行った。

研修開始２週間以内は単独で
の薬物投与を制限していた
が、徹底されていなかった。
知識不足、マンパワー不足、
申し送りの不備。

・麻酔科初期研修医１年
目の単独での硬膜外腔
への薬剤投与を禁止す
る。
・麻酔導入薬、麻薬、昇
圧薬以外の使用薬剤は、
投与直前に準備する。
・硬膜外腔投与の薬物
は、院内規定に則り、必
ず青シリンジで準備する
ことを徹底する。
・麻酔科初期研修医対象
の安全な麻酔に関するポ
スターを作成する。→麻
酔台の上に設置
・ラウンドスタッフ間の情
報共有の向上のため、ス
タッフ用インカムの試験
使用を検討する。→試験
使用を行い、効果と使い
勝手を検証、費用の見積
もりをすることとなった。
・麻酔科初期研修医1年
目用の薬剤セット(標準
化)導入を検討する。

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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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

48

障害
残存
の可
能性
なし

ブリ
ディオ
ン静
注

MSD
株式
会社

薬剤
間違
い

手術は順調に進行し、閉腹の段階となったた
め、硬膜外から０．３７５％アナペインを５ｍL投
与した。同時にフェンタニル１ｍLを投与する予
定のところ、研修医が筋弛緩回復剤ブリディオ
ン静注１００ｍｇを硬膜外より誤投与した。すぐ
に誤投与に気づきスタッフコールを行った。

疲労、マンパワー不足。
フェンタニルを院内規定された
硬膜外用の青シリンジで準備
していなかった。ブリディオン
静注を同時に用意していた。

・麻酔科初期研修医1年
目の単独での硬膜外腔
への薬剤投与の禁止
・麻酔導入薬、麻薬、昇
圧薬以外の使用薬剤は、
投与直前に準備する。
・硬膜外腔へ単回投与用
のフェンタニルを前もって
準備しない。
・硬膜外腔投与の薬物
は、院内規定に則り、必
ず青シリンジで準備する
ことを徹底する。
・麻酔科初期研修医対象
の安全な麻酔に関するポ
スターを作成する。→麻
酔台の上に設置。
・ラウンドスタッフ間の情
報共有の向上のため、ス
タッフ用インカムの試験
使用を検討→試験使用を
行い、効果と使い勝手を
検証、費用の見積もりを
することとなった。
・麻酔科初期研修医1年
目用の薬剤セット(標準
化)導入を検討する。

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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PMDAによる
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49
障害
なし

なし なし

投与
方法
間違
い

PH+ALLに対し、化学療法施行中。高用量シタ
ラビン投与を通常３時間を1日2回投与するとこ
ろ、持続投与してしまった。投与３日目に発見あ
り、投与時間の修正、４日目は投与中止とし
た。
治療開始翌日より呼吸困難感、浮腫、凝固能
異常、SpO2低下を認めており、化学療法に伴う
輸液負荷による心不全と判断し、利尿剤や少
量DOA等で対処中であった。投与３日目に、主
治医外当直医師訪室時、点滴の確認あり投与
時間の間違いが発見された。
Ara-CTPの血中飽和濃度を維持する上でも、
脱アミノ反応飽和による毒性の増強の面でも持
続投与は、高容量時は毒性を増強することが
知られている。非心原性の肺水腫などの報告も
あり、現在の肺水腫が持続投与の影響か、化
学療法に伴う輸液負荷の影響か判断は困難だ
が関与の可能性がある。また、今後、高度の骨
髄抑制により骨髄不全に陥る可能性もあり、現
在化学療法は中止し、支持療法に移行してい
る。今後、骨髄不全の場合には救援療法として
早急に造血幹細胞移植を行えるよう対処してい
く。

AML地固め療法でMIT+Ara-C
療法があり、セット登録したも
のを使用した。この治療では
Ara-Cが高容量ではなく、持続
投与の予定であり、フリーコメ
ントの修正、投与時間の修正
を行わずにオーダーしてしまっ
た。
＜安全管理者追記＞
・化学療法のオーダーの際
に、コピー&ペーストでオー
ダーした。
・医師間でのダブルチェックの
際に、投与時間の確認をして
いなかった。
・フリーコメントで投与時間を入
力していたので、薬剤部の確
認ができなかった。
・投与時間のミスが当直帯で
発覚したが、主治医への上申
がなかった。
・メインで投与すべき点滴の
オーダーをしなかった。

化学療法オーダー時に、
投与時間も厳重にダブル
チェックする必要があると
考えられた。
＜安全管理者追記＞
事例について多職種での
検証を行った。
・レジメンオーダーシステ
ムの利用
・抗がん剤のオーダー時
に、所要時間をオーダー
に入れているので、ラベ
ルに時間が入るように
なった。
・科として、セット展開す
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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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

50
障害
なし

ＦＤＧ 不明
患者
間違
い

9時45分頃、10時実施の骨シンチ検査目的で患
者Ａが受付した。9時50分頃、撮影補助の職員
が10時10分実施予定のＦＤＧ－ＰＥＴ検査のた
め、患者Ｂの名前を呼んだところ、返事をした患
者ＡにＰＥＴ検査の説明を行った。10時5分頃、
医師はＰＥＴ検査室で患者ＡにＦＤＧ－ＰＥＴ検査
の注射を行い、陽電子待機室で待機するよう説
明した。10時15分、受付の事務員は骨シンチの
待合室に患者Ａがいないことに気付き、陽電子
待機室にいた患者の名前を確認したところ、Ｆ
ＤＧ－ＰＥＴ検査の注射をしたのは患者Ｂでなく
患者Ａであることが分かり、患者間違いが判明
した。患者Ａに患者間違いでＦＤＧ－ＰＥＴ検査
の注射をしてしまったことを謝罪し、本来受ける
べき骨シンチ検査は実施可能であることを説明
した。

実施前に患者から氏名と生年
月日を言ってもらう運用になっ
ていたが、順守できていなかっ
た。

氏名と生年月日を名乗っ
てもらう運用を順守する。
検査ごとに検査カードを
配布して、検査前の確認
に用いる。

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)
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製造販
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名

事故の
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

51

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

オン
コビン

日本
化薬
株式
会社

投与
方法
間違
い

松果体腫瘍にて化学療法中。脳室ポートが留
置されていて、抗がん剤全身投与と髄腔内投
与が行われていた。抗がん剤投与経路間違い
により誤投与が発生した。
当日、10:30～11:00　27G留置針でリザーバー
を確保。脳脊髄液を５ｃｃシリンジで７０ｃｃ排除し
た。手技中は以上なし。次に医師は看護師が
準備した脊髄腔投与用の薬剤（メトトレキセー
ト、キロサイト注のところを、誤ってオンコビンを
準備）を清潔なシリンジに吸ってオンコビン（髄
腔禁）を髄腔内注入した。
13:00看護師が静脈注射用の薬剤を準備使用
とした際、髄腔用メトトレキセートが残っているこ
とから、オンコビンを髄腔投与したアクシデント
に気づいた。

・実施者（医師）介助者（看護
師）の確認不足。
・看護師は、髄注は初めてで
あった（他点滴ボトルでの抗が
ん剤の経験はあった）。プロト
コールの学習をしておらず、髄
注の学習は手順を見て、必要
物品も行った。
・レジメンオーダーであり、薬剤
師が調製し、病棟に上がって
きた２つのトレイのうちの１つだ
けだと思い込んた。
・シリンジの薬剤（オンコビン）
は髄注用だと思い込んで、ベッ
ドサイドに持参した。
・本プロトコールは今症例が1
例目であり、当事者は初めて
の処置であった。
・シリンジに薬剤名と投与方法
を記載したシールを貼っていた
が見づらかった。
(以下、次ページ)

・医師、看護師の薬剤投
与自の確認方法（６Ｒ）の
強化
・慣れない処置、手技な
どの教育の徹底
・髄腔内投与時に使用す
るシリンジとシールの貼り
方について、薬剤部と改
善策を検討中
・脳神経外科医師、腫瘍
内科医師、病棟看護師、
薬剤部、医療安全管理
室、看護部などが合同カ
ンファレンスを行い、背景
要因を分析し、さらに改
善策を検討していく予定
である。
また、この事例について
は重大なアクシデントで
あるため、
・現在オンコビンの製薬
会社に『禁髄腔内』(箱と
バイアアルは暴露のため
廃棄、実施者への注意喚
起ができないこと）の表記
方法の改善について提言
している。
・シリンジを緑シリンジ等
へ変更するなど病院とし
て検討中である。

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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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

51

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

オン
コビン

日本
化薬
株式
会社

投与
方法
間違
い

52
障害
なし

なし なし
無投
薬

慢性心不全、慢性心房細動、ペースメーカー挿
入術後、三尖弁機械弁置換術後、慢性腎不
全、慢性呼吸不全等にて外来加療中の患者。
ペースメーカー交換のために当科入院。ワー
ファリンの休薬はせず、ペースメーカー交換術
施行し退院後の初回外来受診時まではワー
ファリンは内服されていた。退院後、初回外来
受診。処方の際に退院処方をコピーペーストし
た際にワーファリンが抜けておりそのまま処
方。３週間ワーファリン処方されなかった。患者
本人も一包化のため気づかなかった。本人は
ワーファリンは内服していたと発言している。約
3週間後の定期外来受診時に採血上PT-
INR1.06と低下あり、ワーファリンが処方されて
いないことに気づき、ヘパリン点滴開始。抗凝
固コントロールのために入院とした。

原疾患のために処方数が多
く、カルテ画面一覧に処方がお
さまらず気がつかなかった。退
院処方にワーファリンだけコン
トロール不良のために定時処
方とは別処方になっていたた
め抜けていることに気づかな
かった。一包化されており、患
者本人もワーファリンが抜けて
いることに気がつかなかった。
退院後の初回外来受診時の
処方であったため、病棟薬剤
師は関与していなかった。

定時で抗凝固薬を内服し
ている患者で、その処方
が入っていない場合には
薬剤部より確認の連絡を
いただければ、ミスに気
づくのではないかと考え
る。またカルテ画面に処
方一覧がおさまれば、別
処方も画面に入り抜けて
いることがわかる可能性
があるのではないかと考
える。

確認が不十分であった可能性がある

・注射以外の誤注入防止のためにカラーシリンジを採用しているが、髄腔内投与に関しての取り決めは決
まっていなかった。
・薬剤師によっての治療内容、投与方法、注意点などに関する手順書が作成されていたが、当日の担当
看護師は確認していなかった。
・手順書は作成されていたが、医師と看護師への教育が徹底（不十分）されていなかった。
・春にチーム編成したばかりであり、以前行った学習会にはチームが異なり参加していなかった。今回、
チーム内で学習会に参加したスタッフと知らないスタッフが混合していたが、学習会を開催していない。
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

53
障害
なし

なし なし

投与
速度
速す
ぎ

食物アレルギーあり、アナフィラキシーで来院し
た左手背にルートキープし、アタラックスP
25mg1A原液をルート側管から数秒で静注した
ところ、直後に左手背から前腕にかけて血管痛
が出現、その後上腕にまで波及した。約2分ほ
どで症状は消失した。
アタラックスPは25mg製剤なら1分以上かけて点
滴静注すること、また原液を側管から静注する
のは避けること、との添付文書に反していたの
が原因と思われた。

普段は点滴静注していたが、
アナフィラキシーで急を要する
と思われたので、静注すること
にしたが、製剤に関する知識
が不足していた。

使い慣れていない薬や投
与方法の場合は添付文
書を確認する。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た可能性がある

54
障害
なし

ピノ
ルビ
ン注
射用
１０ｍ
ｇ

マイ
クロ
バイ
オ

その
他の
与薬
に関
する
内容

抗悪性腫瘍剤の点滴開始後20分～30分おきに
点滴もれなどを観察。患者から痛いと訴えがあ
り、血管外漏出を発見。患者はトイレへ歩いて
行った後くらいから刺入部が痛くなったと言う。

午前中から化学療法を開始
し、20分～30分おきに点滴漏
れを観察していた。13時～開
始の抗悪性腫瘍剤が患者がト
イレへ歩いた後に漏れた。患
者が穿刺部の痛みを訴えてわ
かった。外来の体制として看護
師が少ない時間に起きた。
長期にわたり末梢血管から抗
悪性腫瘍剤を点滴しているた
め、血管が脆く、血管外漏出
のリスクが高かった。

患者、家族にも漏れやす
い体質であること、痛いと
感じたらすぐに知らせるこ
となどを指導する。

患者・家族への説明が発生要因の可能
性がある
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

55
障害
なし

パン
スポ
リン
1g
バッ
グ

武田
患者
間違
い

17時15分頃、夕の点滴（抗生剤）をまわった。
22時00分頃、夜勤者より電話があり。点滴間違
いを指摘された。

ナースコールの対応。
思い込み、確認をせずに隣の
ベッドの患者に施行。

・訪室するときにドアネー
ムの確認（ベッド位置）
・点滴施行前にベッドネー
ム、リストバンド、本人に
名前確認をする
・点滴と伝票と本人が一
致しているか確認（点滴
後も確認）

確認が不十分であった可能性がある

56
障害
なし

重
ソー
静注
7%
「NS」

B新
製薬
株式
会社

数量
間違
い

「注射」カルテラベルで確認をしたが、ラベル上
に確認印を押したため、ラベルが見えにくくなっ
た。そのため、薬剤名のみを確認し、容量確認
を見落とした。

・Wチェックをしているが看護師
2名とも見落としてしまった。

カルテラベル上には確認
印を押さない。
容量を確認する。
看護師2名で確実にW
チェックをする。

確認が不十分であった可能性がある

57
障害
なし

シグ
マート
注12
ｍｇ

中外
製薬

過剰
投与

経皮的冠動脈ステント留置術施行中、軽度の
スローフローとST上昇あり。患者本人も胸部圧
迫感出現した。シグマート冠注を行なうことと
し、シグマート1mgを生食10mLに希釈して、
0.8mg生食8mL投与する予定であったが、シグ
マート12mgを生食12mL 1mg＝1mLで希釈され
たシグマートを8mg生食8mLを使用した。患者状
態が急変し、房室ブロック出現し、4.5秒のポー
ズとなった。直ちに心臓マッサージ開始とし、ア
トロピン静注、鼠径部より一時的ペーシングリー
ド挿入して改善した。

医師と急変時に使用する循環
作動薬の希釈、組成法につい
て共有できていなかった。
口頭で介助者が希釈について
確認、報告していたが相手の
思い込みで正しい量と思って
冠注してしまった。
急変時で慌てていた。

患者状態の変化に伴う循
環作動薬等の希釈、組成
内容についての見直しと
周知徹底。

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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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

腹部大動脈ステントグラフト挿入され、フォロー
CTのためイオパミロンを使用し造影CTを実施し
た。
16：45検査終了後前額部に掻痒感の訴えあり
医師に報告、SPO2モニター装着し90台前半で
あった。その後気分不良、呼吸苦も出現し、
SPO2=80台に低下、意識消失、心停止となっ
た。
16：51　CPR開始
17：15　心拍再開後ERに搬入し呼吸器接続。気
管支鏡され気管支浮腫著明のためソルメドロー
ル投与、ボスミン皮下注射等の処置施行
17：56　ICU入室した。

１．イオパミロンでアレルギー
症状が出た既往があり、治療
上やむを得ないため他社の造
影剤を使用していた。しかし、
アレルギー歴が「なし」とチェッ
クされてＣＴがオーダーされて
いた。
２．数年前のＣＴ検査時はカル
テ記載があったが、オーダー
時の依頼文や技師支援システ
ムへの記載がなかったため、
気づきにくかった。
３．患者は問診票に造影剤ア
レルギーありと記載していた
が、医師・看護師の直前の確
認時漏れていた。

【検査部門】
・問診票の確認の徹底
（看護師・医師・技師が協
力する）
・技師支援システムへの
アレルギー歴の記載を看
護師・医師・技師が協力
して行う。
・電子カルテ（プロファイ
ル：アレルギー情報）と技
師支援システムが連動し
ていないため再度依頼を
かける。（現在確認中）
・CTオーダー時、アレル
ギー情報の記載の徹底
を依頼する。
【診療部門】
・血管グループの医師が
グループ内の患者全員
のオーダーを入力してい
たが、詳細な患者情報が
把握できていな可能性が
あるため、今後は主治医
がオーダーを行うこととし
た。

確認が不十分であった可能性がある

記録等が発生要因の可能性がある

禁忌
薬剤
の与
薬

バイ
エル
薬品
株式
会社

イオ
パミロ
ン注３
００

障害
なし

58

・グループ内で患者情報の共有を十分に行う。
・血管疾患に関わる危険因子や抗血小板薬のリストなどを定型文としてカルテに記載していたが、そこにア
レルギー歴を追加した。
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59

障害
残存
の可
能性
なし

バル
トレッ
クス

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン

処方
量間
違い

病歴の聴取から透析導入している患者であるこ
とは分かっていたが、容量調節を行う必要であ
ることを認識しておらず、通常の容量（バルト
レックス錠500ｍｇ 6錠 1日3回 毎食後）で処方
した。本来、本事例の患者に処方すべき用量
は、バルトレックス錠500ｍｇ 1日1錠であった。
患者は、翌々日より呂律が緩慢となり、幻視も
認められたため、外来（脳卒中センター）を受
診、即日入院となった。

薬剤の調剤について薬剤師
は、バルトレックスが腎機能障
害患者で減量すべきことは認
識していたが、夜勤帯であり採
血は実施されていないと思い
込み、検査結果の確認を怠っ
てしまった。カルテにて診察時
の内容を確認したが、帯状疱
疹との診断に目がいき、透析
患者であることの確認を怠って
しまった。

・医師の立場から：透析
導入患者の場合は、いか
なる場合でも投与量の確
認を行う。また、内服では
なく外用薬を検討するな
ど、慎重に行う。
・薬剤師の立場から：夜
間においては、自己調
剤・監査になるため、より
慎重に正確な患者情報を
収集し、必要に応じて医
師へ確認をする。また、
処方箋上の薬剤部の申
し送りコメントに透析患者
であることが分かるように
なっているため、その確
認を怠らないように徹底
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

60
障害
なし

カル
ボプ
ラチ
ン点
滴静
注液
４５０
ｍｇ
「ＮＫ」

マイ
ラン

その
他の
与薬
に関
する
内容

抗がん剤をプロトコールどおりに実施。カルボプ
ラチン終了後、クレンメを閉じて次の薬剤を病
室に持っていくと患者はトイレに行っており、す
ぐに点滴が追加できなかった。数分後に点滴を
追加すると滴下不良となっており、注入圧をか
けると刺入部周辺の疼痛あり、刺入部周囲が
軽度腫脹した。抗がん剤の入っていたルート
だったため、血管外漏出と判断した。

点滴が終了した際に、次の点
滴をもってくるので部屋でまっ
ているように説明しなかった。
結果的に、患者がトイレへ行っ
ている間に点滴がつまり、注
入圧により薬剤が血管外へ漏
れた。

点滴中は定期的に訪室
し、点滴が空になる前に
次の点滴を準備する。

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った可能性がある

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

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

61
障害
なし

ジェ
ービッ
クＶ

阪大
微生
物研
究会

患者
間違
い

注射実施の段階で患者に接種するワクチンの
種類を間違え、Ｂ型肝炎予防接種の患者へ日
本脳炎予防接種を実施した。

外来処置室へ入室、注射実施
前に、氏名・生年月日・ワクチ
ン名を確認しなかった。

処置、注射など実施前に
は、氏名・生年月日・薬剤
名を確認し、氏名・生年
月日は患者より名乗って
いただくというルールに
なっていた。看護師スタッ
フ全員に、患者確認方法
を確認し、ルールの遵
守、教育をした。

確認が不十分であった可能性がある

62
障害
なし

ムコ
ダイ
ン

杏林
製薬

処方
量間
違い

ムコダイン3.0グラム分3の処方がなされた。
本来はムコダイン0.6グラムであった。疑義照会
もなく投与された。
その1週間後、同じ処方内容に対し、保険薬局
の薬剤師は疑義照会をした。この時、薬剤師は
前回の処方も間違っていたことを母親に説明し
たため、母親が当院へ処方された薬を飲んだ
が問題ないのか問い合わせがあったことから
疑義照会がなされていなかったことが発覚し
た。

最初、1週間後の2回分の処方
をしたのは耳鼻科の非常勤医
師であった。最初の処方時、
小児のグラムに変更すべきと
考えていたがスルーしてしまっ
たため、2回目の処方の際も間
違いが発生した（処方をコピー
して貼り付けた）。
医師が処方した内容を調剤薬
局が監査した際、おかしいと感
じたが疑義照会をしなかった。
保険薬局に確認したところ、処
方時「おかしい。子供にしては
多い」と感じたが、他の薬剤師
に相談せず、そのままスルー
したと返答があった。

調剤薬局に疑義照会を
依頼する。
医師は処方後グラムを確
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

63

障害
残存
の可
能性
なし

バイ
アス
ピリン
錠 ア
ムロ
ジン
ＯＤ
錠２．
５ｍｇ
ワソラ
ン錠４
０ｍｇ
エリ
キュ
ース
錠２．
５ｍｇ
ランソ
プラ
ゾー
ルＯ
Ｄ錠１
５ｍｇ
「トー
ワ」 フ
ロセミ
ド錠４
０ｍｇ
「トー
ワ」

バイ
エル
薬品
株式
会社
大日
本住
友
エー
ザイ
ＢＭＳ
東和
薬品
東和
薬品

患者
間違
い

患者の内服薬（ワソラン、アムロジン、フルセミ
ド）を別の患者へ内服させた。

本来服用する患者は隣の部屋
の同じベッドの位置であり、苗
字が類似していた。
配薬した患者は、受持患者で
なく、顔と名前が一致していな
かった。

医療行為を行う前の患者
確認を徹底する。
患者自身に薬袋に記載し
てある名前を確認しても
らう。

確認が不十分であった可能性がある

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

64
障害
なし

アブ
ラキ
サン
点滴
静注
用１０
０ｍｇ

大鵬
薬品

投与
方法
間違
い

側管点滴からアブラキサンを開始する際に、
フィルター付きの点滴ルートを使用した。本来、
フィルターを使用しない薬剤だったため、フィル
ターが目詰まりし、薬剤の一部が投与できな
かった。

複数の化学療法中の患者が
おり、他の患者のアラームに
気をとられ、点滴開始後に再
度ルート等の確認をしなかっ
た。

点滴交換を行うときは、
薬品だけでなくフィルター
を使用するものか使用し
ないものか必ず確認をす
る。

確認が不十分であった可能性がある
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No.
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の程
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

65
障害
なし

なし なし

投与
速度
速す
ぎ

左手末梢より単独ルートにて持続投与していた
DOAが終了OFFとなったため、ヘパリンナトリウ
ムロック用100単位シリンジ10mLを6mL分使用
し、ルート内を満たしてロックした。ロック後すぐ
にHR130～200台まで上昇を認め、12誘導心電
図施行しDr報告。原因がDOAの急速投与によ
るものであると発覚した。Bp110～130/台、動悸
の自覚症状認めており、生食50mL＋ワソラン
5mgを全開投与する。HR90～110台まで低下見
られたがSRからaf波形となる。その後再び徐々
にHR上昇認め、HR120～130台頻回に見られる
ようになったため再度Dr報告し、生食50mL＋ワ
ソラン5mgの追加投与を行い、HR90～110台af
となる。自覚症状は消失し、Bp著変なし。VS変
動や重症不整脈の出現に注意して観察観察し
ていくこととなる。

ルート内のDOAが急速投与さ
れることによる患者への身体
影響を考えていなかった。
DOAの急速投与で生じる危険
性について知識が不足してい
た。
単独ルートでのDOA投与終了
時の取り扱い方についての知
識が不足しているにも関わら
ず、日中看護師へ申し送りの
際確認しなかった。

どんな方法で投与されて
いるかを確認し、シリンジ
ポンプにて投与している
薬剤は特に注意してルー
トの確認を行い、正しい
取り扱い方法で処理す
る。
薬剤の急速投与で生じる
身体への影響について再
勉強する。

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

66
障害
なし

リン
デロ
ン注４
mg
（0.4
％）

シオ
ノギ
製薬

その
他の
処方
に関
する
内容

トリガーブロックの為、整形外科医よりキシロカ
イン5mLとリンデロン2mgの口頭指示があった
が、リンデロン2Aと聞き間違え、リンデロン
4mg2Aとキシロカイン5mLを注射器に準備し医
師に渡した。患者に実施後カルテを見てリンデ
ロン2mg1Aであったことがわかり、医師に間違
いを報告した。

口頭指示で準備し処方箋を確
認しなかった。
医師とダブルチェックを怠っ
た。
多忙で気持ちが焦っており、判
断を誤った。
院内では、リンデロン4mgが採
用されていた。

カルテ、処方箋で必ず確
認。
医師から指示を受けた薬
剤を看護師が取り揃え、
それを医師に見せて確認
をする、というダブル
チェックを怠らない。

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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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

67

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ヒトイ
ンスリ
ン

日本
イー
ライリ
リー

無投
薬

膵頭部癌，糖尿病に対するインスリン療法目的
で入院した患者。12時ヒューマリンR12単位投
与後嘔吐多量にありSpO2:80%台にまで低下し
たため経腸栄養中止し，サクション施行するも
酸素化不良のため酸素10Lまで増量するも
SPO2上昇せず，呼吸状態管理目的でICU入室
となった。ICU入室時に病棟看護師よりICU看護
師に血糖測定中であること，ヒューマリンR投与
していることを申し送り忘れた。17時30分病棟
内に当該患者のインスリン指示書があることに
気づきICUに連絡し指示書を送付したが，その
後ICU看護師より低血糖を起こしていると連絡
があった。その後，ブドウ糖投与により血糖値
改善した。

・多量の嘔吐により患者の呼
吸状態悪化し，サクションを何
度してもSpO2が上がらず緊迫
した状態であった。その中，転
棟に持って行く指示書を確認し
たが持参し忘れてた。
・呼吸状態悪化したことを簡潔
に申し送りしただけで詳しくICU
看護師に申し送れていなかっ
た。
・転棟の際にパートナーシップ
で指示書や物品のダブル
チェックができていなかった。
・休日で看護師人数も少なく，
業務が多忙だった。

・転棟時に持って行く指示
書や持参物はパートナー
やリーダーとダブルチェッ
クし，取りこぼしがないよ
うにする。
・緊急に転棟した場合
は，詳しく患者情報を申し
送る。
・忙しくても落ち着いて行
動する。

連携が発生要因の可能性がある
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No.
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製造販
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名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

68 死亡

リウ
マト
レック
スカ
プセ
ル２
ｍｇ

ファイ
ザー

禁忌
薬剤
の投
与

5年前から両手関節などの疼痛が出現し、近医
整形外科で関節リウマチと診断され、メトトレキ
サート（以下「ＭＴＸ」）6mg／週の投与が開始さ
れた。
その後すぐに、糖尿病治療中の他院の紹介
で、当院リウマチ膠原病内科を受診。関節リウ
マチと診断し、ＭＴＸの投与を継続した。
その後、関節リウマチの病勢を抑えるためにＭ
ＴＸを12mg／週まで段階的に増量した（同年に
同量投与で関節痛改善）。
4年前、ＡＳＴ／ＡＬＴ 41／45と軽度肝機能障害
を認めたが、ＭＴＸによる薬剤性肝障害と考え
て経過観察。次回の外来でＡＳＴ／ＡＬＴは正常
化した。関節リウマチの病勢が悪化したため、
ＭＴＸに加えブシラミン200mg投与開始。以後、
関節リウマチは寛解状態となり、最終外来まで
継続した。
3年前、1年前に数回のＡＳＴ／ＡＬＴ上昇をみた
が、いずれも正常値の上限3倍以内であったた
め経過観察とし、グリチルリチン酸投与のみで
正常化した（ＭＴＸ投与量は変更せず）。
(以下、次ページ)

メトトレキサート投与にあたり、
当該科では肝炎ウイルス検査
を実施していなかった。
経過中、他科で2度手術を実
施しており、その術前検査HBｓ
Ag陽性が判明していたが、そ
の対応が不十分であった。

メソトレキセートの使用に
際し、肝炎ウイルス検査
及び肝機能検査を確実
に行い、適切に対処す
る。

確認が不十分であった可能性がある
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

68 死亡

リウ
マト
レック
スカ
プセ
ル２
ｍｇ

ファイ
ザー

禁忌
薬剤
の投
与

69

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明

投与
方法
間違
い

前日に投与されていたエルネオパ２号液（中心
静脈路から投与すべき）の再開を看護師に指
示した。中心静脈路は既に抜去されており、末
梢静脈路から投与されていた。４時間後に発見
され中止した。明らかな静脈炎などの症状な
し。当該末梢静脈路は抜去した。

患者のルート状況を把握して
いなかった。指示をコピーし
た。投与経路を指示しなかっ
た。担当看護師とリーダー看
護師の確認が漏れた。

不明 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

今回、ＡＳＴ／ＡＬＴが68／90と上昇していたが、正常値の上限の3倍以内であったため薬剤性肝障害と判
断。副作用軽減のためＭＴＸ服用24時間後の葉酸服用を指示した（これまでは48時間後の服用指示）。
12日後頃より嘔気・嘔吐・食欲不振があったため近医受診し、黄疸を指摘された。
その後、当院消化器内科を予約外で受診。ＡＳＴ／ＡＬＴ 362／368と強い肝障害を認めて緊急入院。
入院翌日、無症候性キャリアからのB型肝炎ウイルス再活性化による急性肝炎・重症肝不全と診断され、
ステロイドパルス療法、エンテカビル、インターフェロンβによる治療を開始。肝炎ウイルス再活性化にＭＴ
Ｘが関与した可能性は否定できず、その旨を家族に説明。
入院2日目、肝性脳症をきたしB型肝炎が劇症化。
その後も、重症肝不全が改善せず、血圧低下、呼吸状態悪化が進行し、死亡確認となった。
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

病棟で結核性髄膜炎疑いのため抗結核薬を内
服していた患者。状態悪化にてICUへ入室。受
け持ち看護師は、病棟看護師より内服薬につ
いて申し送りを受けた。受け持ち看護師は、病
棟で内服されていた処方は、内服の継続につ
いて後で医師へ確認しようと思った。状態の変
化により内服が中止される可能性もあるため、
病棟看護師に病棟からの持参分の内服は返品
するよう伝えた。その後、受け持ち看護師は、Ｉ
ＣＵ医師、当該科の医師へ継続の確認、必要な
らば再処方をして頂くよう依頼した。しかし、入
室後多忙な状況であり医師、看護師共にその
後の確認が抜け、約一週間内服薬の無投与が
続いた。

病棟看護師から申し送りを受
けた時に内服の内容を確認せ
ず、内服の返品を依頼した。受
け持ち看護師は、転入時、内
服薬は中止になることが多い
と認識していたため、自己判断
で返品の依頼をした。内服管
理について認識が浅かった。
また、内服投与の確認方法が
一般病棟とICUでは異なってい
るため、ICUで内服を再処方し
た方が引き継ぎの時に誤解を
生まないと判断した。医師へ内
服の再処方を依頼したが、返
品分の内服内容を確認しな
かったため抗結核薬が処方さ
れていないことに気がつかな
かった。オーダリング上、抗結
核薬の内服指示は継続されて
いた。そのため担当医は内服
している思っていた。内服の定
時処方を受ける際、担当看護
師が入室時より抗結核薬の内
服が処方されていないことに
気づき担当医へ報告。

病棟で内服処方されてい
た薬剤を病棟の看護師と
一緒に確認する。
担当医師と一緒に病棟薬
剤を確認、継続するか確
認し、指示を得る。
患者スケジュールと処方
箋で内服薬内容を確認す
る。
＜ＲＭ追記＞
ＩＣＵ医師カンファレンスに
て事例について協議し、
以下の取り決めを決定。
病棟から転入時、内服薬
は全て預かる。
看護師は内服オーダー
控えを印刷し、ＩＣＵ専従
医へ内服の継続、中止の
有無を確認する。

無投
薬

なしなし不明70

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

ＩＣＵ専従医は当該科の医師へ確認する。中止の場合、オーダリングで中止処方を得る。中止処方できな
い分は返品伝票で対応する。
転院や、直入患者において持参薬、当院の外来処方がある場合、使用しない。新規オーダーを依頼する。
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

71

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

コート
リル

ファイ
ザー

処方
忘れ

副腎皮質機能低下症の治療のためコートリル
内服を継続としていたが、配薬が止まっている
ことに気づかず数日間内服をしない状況となっ
ていた。

コートリルの配薬は持参薬より
行っており、処方を行っていな
い状態であった。内服指示は、
その他の内服薬とは分けて記
載をしていた。

入院後は、病棟処方とし
て持参薬は使用しない。

確認が不十分であった可能性がある

72 不明

リプロ
ストア
ル
ファデ
クス
錠５

サワ
イ

その
他の
与薬
に関
する
内容

患者は、経尿道的膀胱腫瘍切除術の目的で入
院となった。抗血小板薬（リプロストアルファデ
クス錠5μg「サワイ」）を3錠　分3で服用してお
り、入院時に持参していた。医師は、持参薬鑑
別報告書の抗血小板薬の継続・中止・変更の
欄に○印（継続）を表記し、欄外に□／△（手術
前日の日付）のみ×と記載した。担当看護師は
医師が記載済みの持参薬鑑別報告書を基に、
一包化されていた薬包から抗血小板薬を抜き
とり、薬袋に入れて準備した。薬袋の表面には
□／△分と記載していた。看護師が、手術前日
に手術当日分の与薬の準備をしている際に、
配薬カート引き出しの底にあった□／△分と記
載された薬袋を発見し、抗血小板薬が休薬され
ずに手術前日（□／△）も服用されたことが判
明した。手術は1週間延期となり、患者・家族に
説明と謝罪を行った。

・1回配薬での投薬だった。
・薬剤中止の指示書は出てい
なかった。
・医師カルテには「□／△（手
術前日の日付）～リプロストア
ルファデクス中止」の記載は
あったが、受け持ち看護師以
外認識できていなかった。
・持参薬鑑別書には、リプロス
トアルファデクスの欄には「○
（継続）」が記載されており、そ
の左横に主治医が「□／△
（手術前日の日付）のみ×」と
手書きで記載していたが、□
／△分の内服準備やダブル
チェックを行った深夜帯看護
師、日勤看護師、準夜帯看護
師の全員がその記載に気づか
なかった。
(以下、次ページ)

1．医師は、中止する薬剤
が一包化されている際に
は、中止する薬剤を除い
た処方を別途オーダーす
る。
2．看護師は、医師から一
包化されている薬剤を中
止するよう指示があった
際には、別途処方するよ
う医師に依頼する。
3．看護師は、患者が手
術・検査を行う際には、事
前に抗血小板薬等の内
服の有無について把握
し、確実に中止されてい
ることを確認する。
4．「○月△日のみ服用す
る」など特別な服薬指示
がある場合には、医師は
解りやすい指示を出す。
5．「○月△日のみ服用す
る」など特別な服薬指示
がある場合には、看護師
は解りやすく表示して準
備する。

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

記録等が発生要因の可能性がある

61 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

72 不明

リプロ
ストア
ル
ファデ
クス
錠５

サワ
イ

その
他の
与薬
に関
する
内容

73
障害
なし

なし なし
過剰
投与

痙攣重積発作に対しICUで脳低体温療法を実
施した患者。ステロイドパルス療法を行うためソ
ル・メドロール 30mg/kgを紙指示した際に、1日
1回3日間とすべきところを1日3回投与と表記し
てコンピューターへの入力を依頼してしまった。
コンピューターへの入力後のチェックでは、元の
紙指示と入力内容に齟齬がなかったためその
まま実行された。ステロイド過量投与による血
圧変動や電解質異常は認められなかった。日
勤の看護師が指示を確認した際、「1日3回投
与」となっており、前日の薬剤投与状況を確認
したところ、過量投与されていることに気付い
た。

当日病棟急変もあり、複数医
師での分担作業でオーダー、
検査等を行っていた。
治療に対する薬品の効果を考
えながら指示を出せば防ぎ得
たと考える。
緊急時以外は、患者ごとに処
方オーダされ薬剤部から払い
出された薬剤を使用している
が、緊急時に使用する薬剤
は、多くの場合病棟に定数配
置されている薬剤を使用する。
ＩＣＵでは、緊急での薬剤使用
が多く、定数配置から使用す
る機会が多い。
ＩＣＵに病棟薬剤師は配置され
ていなかった。

複数医師で確認しながら
の薬品オーダーを行う。

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

・別袋に□／△の薬が準備されていたが、薬剤鑑別書等にその旨を明示した記載がなく、その別袋も薬箱
の患者が持参した内服用紙の下敷きになっており、全てを空にしないと見えない状態で置かれていた。
・この患者の内服は一包化であったが、中止薬に伴う再処方もされておらず、一包化から薬を抜いて□／
△分が作成されていたが、医師や薬剤師とのダブルチェックであったかは不明。
・持参された薬袋にも薬剤名が記載されておらず、薬袋も半透明の物であったため、鑑別後の薬が正しい
物で有るかの確認は不明瞭な状態であった。

62 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

74
障害
なし

なし なし
過剰
投与

痙攣重積のため、脳症を疑われ、ステロイドの
大量療法を施行した。
その際、1日投与量30mg/kgを1日1回3日間の
投与予定のところ、30mg/kgを1日3回投与と指
示した。
正しい指示を上級医に指示され、カルテ記載も
ある指示を、小児科他医師が紙上に手書きで
指示を記載した際に1日3回の投与とした。救命
医師がコンピューター上の指示を手書き指示を
元に行った。そのコンピューター指示の確認を
行った際に、上級医のカルテ記載と紙面上の指
示、コンピューター指示を見比べていたにも関
わらず、1日3回投与となっている事に気がつか
なかった。

他薬剤の投与方法に疑問を感
じており、そちらに気が取られ
ていた。メインの治療であるソ
ルメドロールの投与を間違うは
ずがないと奢っていた。

考えられる改善策として、
指示確認医は治療法の
把握と投与量、投与回数
どちらも注意して確認す
る。しかし確認が多すぎ
て、時間と人員を必要と
するため、確認が十分に
行われていない。救命救
急と小児科と他科に渡っ
ており、小児科の特殊な
治療に対して連携は必要
なので、両科での確認は
必要。

確認が不十分であった可能性がある

63 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

75

障害
残存
の可
能性
なし

アデ
シノン
P20m
g

日医
工株
式会
社

薬剤
間違
い

看護師Ｂは患者の担当ではなかったが、看護
師Ｄと夜勤をしていた。患者の状態は把握して
いた。看護師Ｄは夜勤から日勤への引継ぎ中
であった。医師Ａは看護師Ｂと医師ＣにATP投
与の準備を依頼し、患者のベッドサイドで待機
した。看護師Ｂは医師Ａから「ATP」と言われセ
ンター内の薬品棚で「ATP」を探すが見当たらな
かったため、救急カート内を探した。看護師Ｂは
救急カート内にあった「アトロピン硫酸塩注」をＡ
ＴＰ（アデシノンP）と思い取り出し、医師Cに「こ
れでいいですか」とアンプルを見せたが、医師Ｃ
は確認せず「それ（でいいです）」と返事をした。
看護師Bは薬液を１ｃｃの注射器に0.8ｃｃほど吸
い上げ医師Ｃに注射器を渡した。医師Ｃは5cc
の注射器に生理食塩水を5cc吸い上げ、1ｃｃの
注射器とともに医師Ａに渡し、ＰＩカテーテルの
側管から9時5分アトロピン0.4ｃｃを注入後、生理
食塩水約２ｃｃを注入したところ反応はなかっ
た。再度同様に注入し.数分後、心拍数220から
230回／分台に上昇。電気的除細動による停止
の準備をしていると、9時10分引継ぎを終えた
看護師Ｄが戻ってきた。看護師Ｂは心拍数の上
昇、薬剤の投与の経過を伝えると、看護師Ｄか
らアトロピン硫酸塩注は心拍数上昇を助長して
しまうのではないかと指摘を受けた。空アンプ
ルを医師Ｃに再度見せると、ATP（アデシノン）
ではなくアトロピン硫酸塩注であることが発覚し
た。その後ECMOの除水量設定を増やしアデシ
ノンPを投与し心拍数は10時5分170回/分台に
落ち着いた。

・緊急時の口頭指示につい
て、院内の取り決めはなく、「５
Ｒを徹底する」こととしている。
・ＮＩＣＵにおいて、アデシノンＰ
は年に１回使用する程度であ
り、定数配置はしていなかっ
た。必要な場合は、定数配置
している隣の小児科病棟に借
りていた。
・部署配属期間の長い看護師
は、ＮＩＣＵにアデシノンＰが定
数配置されておらず、小児科
病棟に借りに行く必要があるこ
とを知っていた。しかし、看護
師Ｂは６年目であるが、アデシ
ノンＰを使用する場面の経験
はなかった（それくらい、使用
頻度が少なかった）。
・看護師Ｂは医師Ａから指示さ
れた「ATP」という薬が「アデシ
ノンP」であることを知らなっ
た。また、看護師Ｂはアデシノ
ンＰが冷所保存の薬剤である
ことや小児科病棟に配置して
あることを知らず、ＮＩＣＵ内の
薬品棚や救急カートから薬剤
を探した。
(以下、次ページ)

・初めて使用する薬剤の
場合は、医師や他スタッ
フにもその事を伝える。
・緊急時に口頭指示で薬
剤を準備する場合は、薬
剤投与の原則に則り、指
差し・声出しでの確認を
怠らない。薬剤の準備の
際は、「５Ｒを徹底する」と
いうことを改めて周知し
た。また、看護師が確認
を依頼した際は、医師は
目で見て確認することを
再度周知した。
・薬剤だけでなく、業務を
遂行するにために不明な
点がある場合、遠慮なく
問うことが出来る職場環
境を作る。今回の事例を
通して医師も含め話し合
い、看護師が分からない
ことや疑問点があれば、
医師に質問し、それにき
ちんと回答してもらうこと
を確認した。
・センターに配置されてい
る薬品の情報を共有す
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

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

75

障害
残存
の可
能性
なし

アデ
シノン
P20m
g

日医
工株
式会
社

薬剤
間違
い

・小児科病棟においても、
アデシノンＰの定数配置
について薬剤師を含め検
討し、医師の合意のうえ
で定数配置を廃止した。
現在は、アデシノンＰを投
与する際は、患者用に処
方オーダを行うことになっ
た。
・緊急時に使用する薬品
配置を検討する。
・今年度に入り、ＮＩＣＵの
病棟薬剤師の配置時間
が長くなり、定数配置薬
の点検などが行えるよう
になった。

・看護師Ｂは「ATP」という薬が何の薬か自分が知らないことを医師に告げな
かった。
・看護師Ｂは、医師Ｃにアトロピン硫酸塩のアンプルを見せた際、指示された「Ａ
ＴＰ」がアトロピン硫酸塩なのか不安に思いながら「これでいいですか」と聞い
た。医師Ｃから「それ」と返答があったので、アトロピンで正しかったと思った。
・医師Ａ、ＣはＮＩＣＵの担当が長く、常時ＮＩＣＵ内で勤務しているため、各看護師
の知識やスキルの程度を把握していたため、医師Ｃは、看護師Ｂであれば「ＡＴ
Ｐ」を知っているだろうと思い、看護師Ｂが見せたアンプルを自分の目で見て確
認する余裕はあったが見なかった。その後、看護師Ｂが薬剤を吸い取ったシリ
ンジを受け取り、医師Ａに渡した。
・医師Ａは、医師Ｃからシリンジを受け取った際、シリンジに薬剤の情報はな
かったが、医師Ｃが間違うはずがないと思い、確認しないまま投与した。
・薬剤名を確認する際に、薬品名を口に出しての確認が行われなかった。
・ＮＩＣＵは、新生児期から濃厚な医療を必要とする患児が入院しており、狭い空
間の中に複数の看護師や医師が常時勤務している。そのため、他の病棟と比
べると互いの係わりが密であり、コミュニケーションが取れている反面、質問し
づらい雰囲気もあった。
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No.
事故
の程
度
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製造販
売業者

名
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内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

76

障害
残存
の可
能性
なし

オル
メテッ
ク錠２
０ｍｇ
トリク
ロル
メチア
ジド
錠2ｍ
ｇ「日
医工」

第一
三共
日医
工

禁忌
薬剤
の投
与

入院当日、日勤リーダーの看護師（当事者１）
は麻酔科からの術前指示を確認した。その後、
担当医（当事者２）に持参薬の服用について確
認した。この時、担当医（当事者２）が麻酔科の
術前指示を知っていると思い、麻酔科の指示の
話をしなかった。担当医は麻酔医の指示を見落
とし、クラリスロマイシン以外の内服薬を継続す
るよう指示した。看護師は術前内服の指示の変
更を麻酔科医（当事者３）に連絡しなかった。手
術当日、看護師はクリニカルパスの「本日内服
有」にチェックし患者にオリエンテーションを行っ
た。14時、遅出看護師が手術出しをしたが、内
服薬についての申し送りはなかった。
麻酔導入後、高度の血圧低下（収縮期
42mmHg）が発生し、麻酔科医は速やかに昇圧
薬（ネオシネジン）を使用、輸液を負荷し、昇圧
を図った。しかし、血圧は80mmHgでしか上昇せ
ず、血圧の高度低下は持続し、血圧測定不能
となった。更に、心拍数40以下の徐脈も発生し
たため、別の昇圧薬（エフェドリン）も併用し、心
拍の回復と共に血圧も上昇した。手術開始時
心拍数63回/分、脈拍102/58mmHgであった。
手術後、疑問に思った麻酔科医が病棟に問い
合わせたところ、当日朝、降圧薬を服用してい
たことが判明した。患者・家族への説明：降圧
剤を内服していたために、術中に低血圧になっ
たが適切な処置により改善した。術後は特に問
題がないと説明した。

・看護師（当事者１）は担当医
（当事者２）と麻酔科医（当事
者３）の内服薬の指示が異
なっていたが確認しなかった。
・担当医（主治医）は麻酔科医
から術前の内服薬の指示が出
ていることを認識していなかっ
た。
・手術室入室時の引継ぎで内
服薬について申し送りがされ
なかった。
・クリニカルパスの最終確認を
医師が行わなかった。

・医師は患者の麻酔科医
の術前指示を必ず確認
する。
・指示を受ける看護師
は、指示が２箇所以上か
ら出ている場合はその指
示についての確認を行
う。
・手術当日の内服薬があ
る場合にはクリニカルパ
スに服用内容も記載し引
継ぎを行う。

確認が不十分であった可能性がある

77
障害
なし

注射
用エ
ンドキ
サン１
００ｍ
ｇ

塩野
義

処方
量間
違い

化学療法のためエンドキサンの投与指示が処
方されていた。投与量が前回と大きく異なること
に薬剤師が気付き、看護師に確認した。電子カ
ルテへの体重入力が間違っていたため、投与
量の指示が違っていることに気付き、指示を訂
正した。事前に気付いたため、正しい投与量が
投与された。

看護師がカルテの体重の入力
を間違えたことによる投与量
の計算間違いが起こった。

体重などの記載間違いが
投与量の間違いにつなが
ることを職場内で周知す
る。

確認が不十分であった可能性がある

記録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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

78
障害
なし

エス
ラック
ス静
注

MDS
株式
会社

薬剤
間違
い

麻酔科研修医(初期臨床研修医)が麻酔導入ス
タッフと共に潰瘍性大腸炎による大腸全摘術後
人工肛門閉鎖術の麻酔を開始した。麻酔は脊
髄くも膜下麻酔＋硬膜外麻酔で行い、鎮静の
ためプロポフォール投与を行った。自発呼吸の
モニターとして呼気終末二酸化炭素濃度を使
用した。麻酔科研修医が術野を観察し腹部が
硬いような気がしたため、麻酔科上級医(病棟
医４年)に筋弛緩薬エスラックス投与の有無を
術式のみ伝え電話にて確認した。麻酔科上級
医は術式から全身麻酔を併用していると判断
し、電話でエスラックス１０～２０ｍｇの投与を指
示した。麻酔科研修医がエスラックス２０ｍｇを
投与後、呼気終末二酸化炭素濃度の波形が低
下し一時波形消失していることに気がつき、直
ちに頭部後屈おとがい挙上法を行うと同時に麻
酔科スタッフをコールした。麻酔科研修医は用
手的上気道確保のみで自発呼吸が回復したこ
とを確認した。麻酔科上級医は患者の呼吸状
態が上気道閉塞のみで自発呼吸が消失してい
ないこと、十分な鎮静状態であることを確認し、
エスラックスの完全拮抗薬であるブリディオン２
００ｍｇを投与した。

・麻酔科上級医と麻酔科研修
医との間のコミュニケーション
不足。
・麻酔科研修医に対する教育
の不足。
・麻酔科医の多忙。

・麻酔導入前に患者の麻
酔に対するリスク、術式、
計画麻酔方法等につい
て、麻酔科上級医と麻酔
科研修医でブリーフィング
を行う。
・麻酔導入後、麻酔科研
修医は麻酔計画を、麻酔
科研修医ノートを用いて
確認することを徹底する。
・麻酔科研修医は各薬剤
投与時に麻酔科ラウンド
スタッフと共に薬剤名、投
与量、投与ルート等を確
認した後に薬剤を投与す
ることを徹底する。
・麻酔科上級医がやむを
得ず電話指示にて対応
する場合は、麻酔科研修
医は部屋番号、術式、麻
酔方法を伝え、麻酔確認
事項を麻酔科ラウンドス
タッフもしくは麻酔科上級
医に伝えることを徹底す
る。
(以下、次ページ)

確認が不十分であった可能性がある

教育・訓練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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

78
障害
なし

エス
ラック
ス静
注

MDS
株式
会社

薬剤
間違
い

79

障害
残存
の可
能性
なし

シロ
スタ
ゾー
ルOD
錠
50mg
マイラ
ン

マイ
ラン

重複
処方

膀胱癌でGC1コース目施行中の患者。化学療
法前に水腎認め、左腎瘻造設することとなった
ため、持参薬のプレタールは中止となった。腎
瘻造設後、○月2日に「プレタール再開」と指示
があったが、処方されていなかったため、残薬
のプレタールをセットした。○月4日にプレター
ルを当院採用のシロスタゾールに変更し内服
継続していたが、○月10日の定期処方を看護
師がセットする際にシロスタゾールと持参薬の
余りのプレタールを一緒にセットし2重に内服さ
れていた。○月10日血尿が増強し、膀胱タンポ
ナーデをきたし、膀胱洗浄を開始した。○月11
日に「プレタール内服中止」という指示を出した
後も、プレタールは壁掛け配薬より除去された
が、シロスタゾールを継続して内服していた。○
月13日プライマリーナースがカルテを見ていた
時にプレタールとシロスタゾールが同一薬剤で
あり、抗血小板薬が重複していたことが発覚す
る。

持参薬は、入院時、紹介状、
お薬手帳、持参薬等から、病
棟薬剤師が持参薬鑑定を行
い、看護師とともに内容確認を
行っている（持参薬報告）。そ
の報告をもとに、医師から持参
薬処方（指示）が出され、オー
ダー情報として電子カルテ上
に記録される。 病棟薬剤師
は、ルールにのっとり持参薬
の確認報告を行い、医師が持
参薬処方（指示）を行った。薬
剤師の初回面談時の持参薬
の服用状況では、患者は用法
用量などが説明でき理解度良
好であった。プレタールの残数
が多かったため、確認したとこ
ろ分2のところ分1で服用してい
たとのことで、薬剤師は患者に
用法の説明をした。
 (以下、次ページ)

・後発医薬品への切り替
え薬品について、わかり
やすく見直し、周知する。
・医師は、後発医薬品に
変更した際、必ず看護師
に伝える。
・看護師は、後発医薬品
の表記を確認したら、医
師にどの薬剤からの切り
替えか確認する。後発医
薬品の表記：成分名＋規
格（数字）＋「メーカー名」
・病棟薬剤師と協働し、病
棟の専門性に応じた後発
医薬品に関する理解を深
めるための研修を行う。

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

・麻酔科ラウンドスタッフが麻酔導入前にブリーフィングを行い、総合手術センター全体の運営を含めた再
確認を行う。
・総合手術センター内の状況をリアルタイムで把握するためインカムの携帯を検討する。
・麻酔科研修医が全身麻酔単独及び全身麻酔併用症例を研修できるように担当症例を調整する。
・麻酔科上級医は前日までに麻酔科研修医と共に麻酔科研修医ノート及び麻酔科レジデントマニュアルを
用いて麻酔計画を立案する。
・麻酔導入スタッフが各手術をラウンドし麻酔科研修医ノート確認し、麻酔科研修医の理解度を確認する。
・麻酔科研修期間の再検討を臨床研修センターに提案する。
・総合手術センター外での麻酔業務を可能な限り制限する。
・総合手術センター外での業務に従事している麻酔科上級医と密に連絡を取り、一時的に応援を要請す
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

79

障害
残存
の可
能性
なし

シロ
スタ
ゾー
ルOD
錠
50mg
マイラ
ン

マイ
ラン

重複
処方

80
障害
なし

メサ
ペイ
ン錠5
ｍｇ

帝国
製薬

過剰
投与

メサペインは1回3錠の処方であった。
外来化学療法中に痛みが出現し、定期内服時
間よりも早かったが、医師の指示にて2錠内服
した。それを看護師Aが確認していたので、定
時になれば残りの1錠を内服するように声かけ
していた。
定時内服時間の際、痛みがまだ残っていたと
の訴えで、本来1錠しか内服できないが、3錠内
服すると患者本人が言われ、3錠の内服介助を
B看護師が行った。

内服指示があった事などカル
テや記録の確認を怠り、患者
の申し出のみで行動してしまっ
た。
関わっている看護師が複数で
あったが、コミュニケーション不
足であった。

内服介助を行う際には、
カルテや記録の確認の徹
底。
癌性疼痛薬の知識不足
を補うための勉強会を計
画中。

確認が不十分であった可能性がある

＜持参薬の内容＞
1.オルメテック錠　10ｍｇ　１錠　１日１回　朝食後　11日分
2.ネキシウムカプセル　20ｍｇ　1カプセル 1日1回　朝食後　15日分
3.アゼルニジピン錠16ｍｇ「トーワ」　1錠 1日1回　夕食後　11日分
4.ロキソプロフェン錠60ｍｇEMEC　　　1錠 内服屯用　痛いとき　17回
5.ツロプテロールテープ2「EMEC」2ｍｇ　1枚 貼付（全量） 1日1回 19回
6.プレタールOD錠100ｍｇ　２錠  1日2回　朝・夕食後　78日分
 
主治医がプレタールをシロスタゾールに変更したことを失念し指示に「プレタール内服再開(中止)」と記載
し、診療録の記載上も再開、休止の記載はすべてプレタールで記載していた。看護師がプレタールとシロ
スタゾールが同効能の薬剤であることを知らず指示に従ってプレタールを患者の内服カレンダーにセットし
た。また、2ヶ月前に院内採用薬がプレタールからシロスタゾールに切り替えになっており、日が浅く、プレ
タールの後発医薬品の名称の認識が希薄であった。主治医、看護師ともにシロスタゾールがプレタールと
同一の薬剤という認識がなかった（持参薬報告書には院内採用薬品シロスタゾールまで表示されてい
る）。医師が、「中止していたプレタールを再開してください」という一般指示を出した。医師から出された持
参薬処方（指示）は、電子カルテ上オーダー情報として反映されるため、看護師は内服指示ワークシートを
用いて確認を行っている。途中で中止や減量などの変更の場合、医師が一般指示を出しそれに基づいて
セットしている。今回も、プレタール再開、中止という一般指示が医師から出されていた。中止になった持参
薬は患者本人に返却することになっており返却していたが、患者に確認し患者持ちの持参薬からセットし
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

81

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

デノ
シン
点滴
静注
用

田辺
三菱
製薬

過剰
投与

土曜日より新規に投与開始となった本製剤に
ついて、500mg/1バイアル中60ｍｇを投与すべ
きところ、500mg/１バイアルを全量投与した。
当日、本製剤の調製時に、実施者である当事
者がダブルチェック目的のために指示簿の薬
剤名を読み上げている途中で、本製剤を溶解
するために処方されていた生理食塩水と注射
用蒸留水の2種類の溶解液を使用した溶解方
法に疑問を持ち、ダブルチェックを中断して溶
解方法の確認をおこなった。その後、当事者は
ダブルチェックを中断したままであったことを失
念し、本製剤500mg/1バイアルを溶解して患者
へ全量投与した。
2日後、本製剤60mgを500mg/1バイアルから抽
出するための溶解方法の問い合わせを受け
て、当事者は初めて60mg投与するべきだったこ
とに気がついた。

本製剤は、当事者を含めて病
棟では使用経験がなく、本製
剤が院内規定で看護師実施
不可に該当する薬剤であるこ
とを知らずに医師指示を実施
した。また、病棟でのダブル
チェックは、実施者が指示簿を
読み上げながら対応する薬剤
を指さし確認し、チェック者は
読み上げを聞きながら実施者
の指先を追視する方法で行っ
ているが、ダブルチェックを中
断して他の確認行為を始めて
しまった。当事者は、看護師経
験年数が少ないため、平日は
看護師経験年数の多い看護
師とペアを組んで業務を行っ
ているが、休日で勤務者数を
減らした体制であったため、単
独で業務を行っていた。

１．５Rによるダブルチェッ
クについて、行為を開始
したら中断せずに実施す
るよう徹底していく。
２．休日時の看護師勤務
体制について、看護師経
験年数が少ない看護師
に単独業務をさせない体
制作りを行う。
３．院内規定における、
（医師の要立ち会い、看
護師実施不可など）注意
すべき薬剤について、病
棟に関係する医師と看護
師、薬剤師とで内容を確
認する。
４．休日から開始する新
規治療に対する安全管
理体制の整備を行う。

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

82
障害
なし

スミ
フェロ
ン注
バイ
アル
３００
万ＩＵ
ジク
ロフェ
ナク
ナトリ
ウム
坐剤
５０ｍ
ｇ「タ
ナベ」

大日
本住
友 長
生堂

その
他の
与薬
に関
する
内容

フェロンの副作用対策として投与する予定のジ
クロフェナクトリウムをフェロン投与前に挿肛し
なかった。

点滴類は同じレジメンの場合、
ひとつのシートに表示される
が、抗悪性腫瘍薬使用前、使
用中に内服、外用薬を使用す
る場合
ひとつのシートに表示されるこ
とができない。点滴と座薬は保
管されている場所も異なり、当
事者が気付かなければ投与を
忘れる可能性が高い。

点滴、注射の指示と一緒
に使用する内服、座薬の
指示は同じ指示シートに
載るようなシステムを構
築する。

確認が不十分であった可能性がある

83

障害
残存
の可
能性
なし

ヒュー
マリン
Ｒ

日本
イー
ライリ
リー

過剰
投与

CVC留置後、茶ルート：ハイカリックNCN700mL
を12時間×2本（6:00～18:0018:00～6:00）白
ルート：生食250mL/24hr　白ルート側管から
ヒューマリンR　50単位＋生食49.5mLの持続投
与を行い、4検（6時、12時、18時　24時/日）血
糖測定後スライディングスケールでインスリン投
与を行っていた。茶色の側管から抗生剤、抗
パーキンソン病薬、ステロイド剤投与を行ってい
た。
10：00に看護師は、指示により患者にソルメル
コート(500mg)＋生食100mLの投与前に血糖測
定を行い、医師に結果（83mg/dL）報告し、
ヒューマリンR50単位＋生食49.5mLの投与量を
0.2mL/hr減量指示を受け、ヒューマリンR50単
位＋生食49.5mLを2.3→2.1mL/hrに減量した。
(以下、次ページ)

・肝不全と意識障害がある状
態で本人からの自覚症状の訴
えが確認できない状況下で
あった。
・ＣＶＣルートが閉塞しかかった
ことに気をとられ、投与中の薬
剤に関する認識が薄れてい
た。
・輸液指示書の確認、医師へ
の報告ができていなかった。

・インスリン投与の際に低
血糖を引き起こす誘引が
ないか確認する。
・ルートトラブルの原因解
明した際に、医師へ報告
し、投与中の輸液指示書
について再確認する。
・投与薬剤について知識
をもつ。

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

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

71 / 93 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

83

障害
残存
の可
能性
なし

ヒュー
マリン
Ｒ

日本
イー
ライリ
リー

過剰
投与

84

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

タミフ
ルカ
プセ
ル７５

中外
製薬

その
他の
処方
に関
する
内容

糖尿病性腎症で当院外来HD通院中、また糖尿
病性網膜症で両眼失明し、送迎車利用中、理
解は良好。HD前は訴えなかったが37．3度あ
り、直後悪寒戦慄出現。4時間のHD終了時点で
38度認めた。なお本人拒否ありインフルエンザ
ワクチン接種未施行である。医師に報告、診察
しインフルエンザの疑いがあるとのことで、HD
後タミフル１カプセル（75mg）内服し、翌日午後
に当院外来受診するよう指示され帰宅した（訪
問看護、ケアマネージャー対応）。翌日、当院外
来受診、検査結果A陽性と診断。9時30分頃ケ
アマネージャーから検査結果について電話受
け、その際タミフルを2回分内服したと報告受け
た。
(以下、次ページ)

HD患者はタミフル内服は１カ
プセルのみとなっている。HDカ
ルテには「院内処方タミフル１
カプセル1×1TD」と医師が記
載していたが、外来カルテには
その旨記載がなかった（オーダ
リング上には、タミフルの院内
処方は履歴はある）。訪問看
護の職員にはHD患者のタミフ
ル内服は1回のみであることは
伝えていた。

検討中 記録等が発生要因の可能性がある

その後、看護師は、ソルメルコート(500mg)＋生食100mLを茶ルート側管より投与を開始したが、輸液ポン
プの閉塞アラームが鳴動したため、看護師は、側管のソルメルコート(500mg)＋生食100mLの投与の優先
を考え、茶メインルート（高カロリー輸液）は中止したまま投与を行った。
12：05　ソルメルコート(500mg)＋生食100mLの投与が終了したため、看護師は、血糖測定を行い
20mg/dL。再検しても21mg/dLであり、ヒューマリンR50単位＋生食49.5mLの投与を中止し、医師に報告
し、50％ブドウ糖液40mLの静注指示を受け実施するとともに、一時停止していた茶ルートのハイカリック
NCNを再開させた。
医師指示にて、20分後に血糖値再検し167mg/dL。その後2時間後血糖値再検し180mg/dL。
16：00　4時間後血糖値再検し270mg/dL。医師Aに報告後、看護師1は、ヒューマリンR50単位＋生食
49.5mLを1.6mL/hrで再開した。
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事故
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

84

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

タミフ
ルカ
プセ
ル７５

中外
製薬

その
他の
処方
に関
する
内容

85

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明

投与
方法
間違
い

「白血球の薬を皮下で入れるときと点滴のとこ
ろからいれるときがある」と患者が主治医に話
し、主治医が看護師に確認したところ、皮下注
射の指示となっているフィルグラスチムＢＳ注７
５μｇシリンジ１シリンジを中心静脈点滴ルート
の側管から静脈内投与したことが発覚する。

投与経験の少ない薬剤であっ
た。薬剤の禁忌、効果、副作
用は添付文書で調べていた
が、留意事項や投与経路など
その他の項目を見ることがで
きていなかった。ミキシング時
のダブルチェックで投与経路
の確認をしていたが、投与経
験のある薬剤が静脈内注射で
あったことが多く、投与経路を
静脈内注射と思い込んでし
まった。投与時に、スマートデ
バイスで照合したが、投与経
路の確認を怠った。

投与経験の少ない薬剤
は、添付文書で禁忌、効
果、副作用以外の項目も
確認し、正しい知識を得
てから投与する。ミキシン
グ時のダブルチェックは、
思い込みがあることも念
頭におき、指示内容を確
認する。投与時にはス
マートデバイスで照合
後、必ず６Ｒ全ての項目
をスマートデバイスの画
面と薬剤を照らし合わせ
て確認する。

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

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

外来カルテとオーダリングを確認すると、タミフルは処方不要だったが１日２カプセル　分２回　４日分処方
されていた。患者本人に電話で確認したところ、２日間で計３カプセル内服していたことが判明した（225mg
過剰投与、計300mg内服したことになる）。また患者は副反応と思われる症状なく経過されていた。この時
点で医師、薬剤科に報告。医師より入院して肝機能のチェックと臨時HDの指示出される。患者本人にその
旨伝え、謝罪した。
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86
障害
なし

ヒュー
マリン
Ｒ注１
００単
位／
ｍＬ

リリー
過剰
投与

高血糖に対する治療を開始しその後コントロー
ルは良好であったが，インスリンはフィルター不
可との看護師の指摘があり，側管からインスリ
ンを投与する方針とした。標準化インスリンの
持続注射指示に従い、医師はヒューマリンR50
単位＋生食49.5mL（合計50mL）の組成とした
が，他の複数の薬剤をシリンジポンプで
50mL/day に調製して投与していたため混同
し，本来1mL/hで投与すべきところ，医師は1日
で投与終了するように2mL/hとしてしまった。イ
ンスリンが約倍量投与となり，同日の随時血糖
が80台と低下していたが担当医が気づかず，
翌朝，低血糖（BS33）による意識レベルの低下
をきたした。

担当医，主治医，病棟看護
師，薬剤師等の確認が不十分
であった。
臍帯血移植後の生着前の骨
髄抑制期の患者であり，生着
前免疫反応あり，頻回の血糖
測定は出血・感染のリスクにな
ると考えられたため，頻回の血
糖測定の指示を出していな
かった。

ハイリスク薬については，
より慎重な投与を徹底す
る。
マニュアルに掲載してい
たが、本来、インスリンは
フィルターを使用しないと
規定する必要はなかっ
た。マニュアルを改定し周
知した。

確認が不十分であった可能性がある

87
障害
なし

サイ
レー
ス静
注２
ｍｇ

エー
ザイ

薬剤
間違
い

準夜帯で不穏になった患者に対して、不穏時の
指示であるセレネース0.5A+生理食塩水50mLを
投与することになり、23時10分に投与を開始し
た。23時30分ごろよりO2：3リットル投与下で
SPO2：88％まで低下を認めたため、深夜帯看
護師が訪室すると舌根沈下しており、肩まくらを
入れ、口腔内より痰の吸引するがSpO2は上昇
せず。酸素投与の指示に従い、O2：4リットルへ
増量させSPO2：92～93％まで上昇する。いびき
様の呼吸25回/分、入眠中。
この時点で、準夜リーダー看護師が深夜リー
ダー看護師へ重要管理薬を申し送りをしていた
際に、サイレース、セレネースの残数が異なっ
ていることにリーダー看護師2人が気づく。23時
10分に使用した薬剤を確認すると、セレネース
を使用する指示だが、誤ってサイレースを使用
していたことが発覚した。発覚したのは23時50
分ごろであり、全量投与し終わっていた。

確認を怠った。
患者の状態が変化しており
焦っていた。

・サイレースとセレネース
の保管場所を変えた。
（同じ場所に置かない）
・確認を徹底する。

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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88

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

循環器科にてバイアスピリン内服を行ってお
り、内視鏡処置によるＥＳＴで出血のリスクが高
くなるため、循環器科に確認の上、３日間休薬
とした。ＥＲＣＰ検査当日にバイアスピリンが中
止となっていなかったことが判明した。

金曜入院であったため、当直
医が持参薬をＤＭ薬を抜いて
処方していた。土曜に循環器
科にバイアスピリン中止可を確
認し、持参薬中止と指示した
が、病棟が土日に変わったこ
とでバイアスピリン中止の申し
送りが漏れ、金曜処方薬は持
参薬ではないと判断されてい
たため、バイアスピリンの内服
が継続されており　検査当日
に病棟担当看護師が検査前
のバイアスピリン内服されてい
ることを確認し　報告があっ
た。

一般指示に内服薬の商
品名の詳細とそれぞれの
中止、再開の指示をを
しっかり記載しておく必要
があった。

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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89
障害
なし

なし なし

処方
箋・注
射箋
鑑査
間違
い

前日の13時26分に、翌日実施分の注射箋の
オーダーを受付した。注射薬供給室の薬剤師A
がキロサイドN注などを調剤し、薬剤師Bが調剤
薬を監査した。薬剤師Bは、注射箋に記載され
ている処方履歴と投与量を確認したが、点滴時
間については確認しなかった。
注射剤(抗がん薬)調製室の薬剤師Eは、翌日か
ら開始する1日目～4日目実施分の注射オー
ダーのレジメンチェックを行った。この時、薬剤
師Eは、このレジメン内容を記憶していたため、
その記憶に基づき電子カルテの注射カレンダ
画面で照合・確認をした。しかし注射カレンダ画
面では、医師のフリーコメントで書かれた投与
時間などが表示されるデフォルトにはなってい
なかったため、投与時間の確認は行わなかっ
た。またボタンを押すことで、フリーコメントで書
かれた投与時間などが、表示できるシステムで
あることも知らなかった。
(以下、次ページ)

・抗がん薬の投与時間につい
ては、結果的に誰も確認をして
いなかった。
また多くの薬剤師が、直接的
な業務と関係がないため、投
与時間に対する認識が薄かっ
た。
＜安全管理者追記＞
・レジメンシステムがあるが、
連日の治療であるとその都度
投与量を入力するため、間違
いが起こりやすく、使いにくい
という指摘がある。
・レジメンシステムを使用して
欲しい。
・投与量は確認するが、投与
時間に関しては確認が甘く
なってしまう。
(以下、次ページ)

1.抗がん薬処方の、電子
カルテのレジメンオー
ダーシステムからの発
行。
2.抗がん薬の確認項目の
見直し。
3.キロサイドＮについて
は、注射箋に投与時間の
表示をするようにした。
4.正確な投与時間の記載
の実施。
＜安全管理者追記＞
事例について多職種での
検証を行った。
・抗がん剤の調整用ラベ
ルには、添付文書の投与
時の注意事項などを印刷
させる。
(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
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89
障害
なし

なし なし

処方
箋・注
射箋
鑑査
間違
い

薬剤師Eは、以前よりこの病棟の抗がん剤処方
を中心に確認しており、以前より注射箋の指示
枠時間の時間帯は不正確であったが、今回も
実際の投与時間は病棟のほうで、レジメン通り
の３時間で実施されるものと思っていた。
前日、病棟の病棟担当薬剤師Fは、電子カルテ
の注射オーダー画面（注射カレンダ）で薬品名
と投与量の確認をしたが、投与時間の確認は
行わなかった。
薬剤師Ｆも新棟8階病棟を担当しているため、あ
る程度のレジメンは記憶しており、投与時間に
ついても、いつも通りの３時間で実施されるもの
と思っていた。
注射カレンダ画面を開いた時の初期設定では、
医師のフリーコメントなどは表示されず、「持続
点滴」のコメントが表示されず、確認しなかっ
た。
次の日の投与1日目は、薬剤師Fは休暇をとっ
ていた。
そのため薬剤師Fの代行として、病棟薬剤師
G、H、Iの3名が新棟8階病棟の服薬指導すべき
患者に対して服薬指導を行った。この時、服薬
指導対象外の患者データについては、確認は
行わなかった。
(以下、次ページ)

・投与量は重視するが、量に
応じた時間までは確認せず、3
時間と思い込んだ。
・すべての薬剤師がレジメンに
精通しているわけではないの
で、確認が甘くなる。
・確認作業は人間が行うため
限界がある。

・全抗がん薬処方は、電
子カルテのレジメンオー
ダーシステムから発行す
る。
・すべてのレジメンを薬剤
部にも用意し、理解しや
すい形に加工する。
・注射箋にも、正確な投
与時間が記載されるよう
にする。
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89
障害
なし

なし なし

処方
箋・注
射箋
鑑査
間違
い

当日8時34分に、2日目、3日目、4日目実施分の注射箋のオーダーを注射薬供給室で受付した。注射薬供
給室の薬剤師CがキロサイドN注などを調剤し、薬剤師Dが調剤薬を監査した。薬剤師Dは、注射箋に表示
されている処方履歴と投与量を確認したが、投与時間の確認は行わなかった。注射薬供給室では、投与
時間等の確認については、従事する薬剤師間で差異があった。
1日目　午前に注射剤(抗がん薬)調製室にて、調製担当の薬剤師Jが、キロサイドNを調製し、薬剤師Mが
薬品と秤取量の確認を行った。
2日目　午前に注射剤(抗がん薬)調製室にて、調製担当薬剤師Ｋが、キロサイドNを調製し、薬剤師Ｆが薬
品と秤取量の確認を行った。
3日目　午前に注射剤(抗がん薬)調製室にて、調製担当薬剤師Ｌが、キロサイドNを調製し、薬剤師Ｎが薬
品と秤取量の確認を行った。
4日目　午前に注射剤(抗がん薬)調製室にて、調製担当薬剤師Ｏが、キロサイドNを調製し、薬剤師Mが薬
品と秤取量の確認を行った。
調製時には、薬品（名称と規格）と秤取量の確認に重きを置いて行うことになっている。投与時間や投与間
隔などについては、混合調製前に行うルールとなっている。抗がん薬の調製用ラベルの印刷システムで
は、添付文書に記載されている投与時の注意事項などが印刷されるようになっていたが、ラベルプリン
ター等の不具合があり、投与時の注意事項の印刷を停止させていた。
医薬品安全管理者Ｐは、注射薬供給室の薬剤師が、抗がん薬注射箋とレジメンとの照合確認をおこなうも
のとは、認識していなかった、とのこと。
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90
障害
なし

なし なし

投与
時間・
日付
間違
い

HD-AraーC/MITを、4日間投与する指示であっ
た。開始前日にChemoの指示のオーダがあり、
持続点滴とコメントに書いてあったため、看護師
Aが持続で時間を記載した。1日目、2日目はキ
ロサイドを3時間ではなく、24時間持続投与し
た。2日目に呼吸状態悪化したため、Dr指示に
て.酸素2L投与開始した。3日目さらに呼吸状態
が悪化したため酸素3LにUPし、Drに診察依
頼。Drに投与速度が違うことを指摘され、3日目
からは3時間にて投与となった。同日心血医師
診察にて、現状では心機能問題なく心不全の
所見もないと診断され抗癌剤3時間投与継続と
なった。4日目は呼吸状態が悪化しており、抗
癌剤投与中止となった。

・HD-AraーC/MITの指示で
あったが、キロサイドのコメント
に持続投与と記載してあり、メ
インの点滴のオーダーもなく、
時間も持続時間で書かれてい
たため、持続投与と思い込ん
でしまった。
・同日に抗癌剤治療が、6件同
時に行なわれ、うちレジメン内
容は異なるが、キロサイドの持
続点滴が、4人同時に行なって
いた。
・指示受けするときに、「血液
疾患プロトコール」の本と照ら
し合わせて指示確認していな
い。インチャージ画面と点滴の
オーダー伝票のみを見て指示
受けしたため、大量キロサイド
の持続投与の指示に疑問を持
たず、担当医へ指示が間違っ
ていないのか確認するまでに
至らなかった。
・指示受け時、重症患者の対
応や緊急入院患者の対応で、
日勤勤務時間内で指示受けが
終了できず、業務が煩雑化し
た状況での指示受けを行っ
た。
(以下、次ページ)

Chemo指示は、レジメと
照らし合わせChemo内容
を確認する。
Chemo指示受けは、縦列
ダブルチェックで行なう。
医師・薬剤師・看護師で
の多職種での検証を実
施した。
１．薬剤部の対策案
抗がん剤の調整用ラベル
には、添付文書の投与時
の注意事項を印刷する。
電子カルテのレジメン
オーダーシステムから発
行する。
全てのレジメンを薬剤部
にも用意し、理解しやす
い形に加工する。
注射箋にも正確な投与時
間が記載されるようにす
る。
２．医師の対策案
レジメンオーダーシステ
ムを利用する。
オーダーに所要時間を入
力することで、ラベルに時
間が入るようになった。
科としてセット登録する。
(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
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

90
障害
なし

なし なし

投与
時間・
日付
間違
い

３．看護師の対策案
レジメンを確認して指示
受けをする。
医師と看護師のダブル
チェックの際は投与時間
も確認する。

91
障害
なし

ヒュー
マロ
グ

日本
イー
マイリ
リー

患者
間違
い

昼食前ヒューマログ4単位投与の指示があり、
インスリンは配膳のお盆の上に置き、食事と共
に患者Aのもとへ持参した。その際、名前の確
認をしっかりされておらず、類似姓の患者Bのイ
ンスリンを持参し、皮下注射を実施した。類似
姓患者Bの担当看護師が、患者Bのインスリン
がなく、患者Aのインスリンがあることに気付き
確認、誤投薬が発覚した。発覚から約2時間後
に低血糖出現あり、ブドウ糖で対応した。（類似
姓患者Bはノボラピットフレックスペン14単位の
指示）また、ペン型インスリンであるため（針は
毎回交換してはいるが）感染の可能性も否定で
きず採血フォローの必要性が生じた。（現時点
での感染症の罹患はない）患者には他の患者
のインスリンを使用した事、感染の危険性は低
いがゼロではない事等を丁寧に説明し、理解を
得ている。

キャップではなくペン型インス
リンの本体に患者氏名の記載
されたシールを貼付している 。
当該病棟では配膳時患者の
食事のお盆に患者使用のイン
スリンをセットして持参してい
る。今回のケースは類似姓患
者のお盆に間違えてセットして
しまい、配膳時に確認をせず
持って行ってしまった。実施時
も患者に名乗ってもらい、患者
と共に確認するという手順を逸
脱した。また電子カルテを開く
際も患者誤認をしたまま開い
ていたという、全ての段階にお
いて患者確認という基本的な
確認手順を逸脱した行為に
よって発生した事例である。ま
た昼食という時間帯から、看護
師の休憩時間（交代休憩）とも
重なり、当日の受け持ち看護
師以外の看護師（同チーム）が
申し送りを受け実施していたこ
とも事故の背景要因の一つと
考えられる。

１．患者確認において、当
院での決まりである「患者
に名乗ってもらう」「名前
バンドで名前を確認する」
を徹底する
２．同姓者、類似姓者に
関しては誰でもすぐにわ
かる様な表示、マークを
付け共通認識が出来るよ
うに工夫する
３．確実な申し送りを行う
４．皮下注射実施時は手
順に沿って行う（患者、薬
剤、量、時間など）
５．何人もの看護師が関
わる業務においては、
各々が各場面での確認
を確実に実施しすること
を徹底していく

確認が不十分であった可能性がある

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

・クリーンルーム内の業務が重症2名・要注意1名で看護必要度も高く多忙で
あった。
・日々の指示受けするときに「血液疾患プロトコール」の本を使用して、指示内
容を照らし合わせながらの指示受けは余裕がない。
・レジメン内容が多種類あり、複雑である。
・「３gなのに持続なんだ。」「前日も投与されていたからきっと持続なんだ」「持続
点滴なのに３本じゃなくて２本なんだ」と思っても、医師が2人でレジメン内容を確
認しているため、間違いはないと思いこんでいた。
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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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

92

障害
残存
の可
能性
なし

ノボラ
ピット

ノボノ
ル
ディ
スク
ファ
ー
マー

医療
機器
等・医
療材
料の
不適
切使
用

患者Ａに患者Ｂのペン型インスリンを渡し、患者
Ｂに患者Ａのペン型インスリンを渡したため、そ
れぞれが違う患者のペン型器具を使用してし
まった。（穿刺針は新しい針を使用）
個人ＢＯＸはそれぞれ、個別に作られているが
BOXに異なる氏名の指示箋を乗せため、患者
は自分のものと思いこんで確認せず実施してし
まった。実施後に患者がペン型インスリンに張
られた氏名が違っている事に気づき発覚した。

１．個人用ペン型インスリン注
射器のＢＯＸの患者氏名表示
が見えにくかった。
２．準備した看護師は、準備時
に指示書の内容、患者氏名と
薬剤ＢＯＸの照合を行わなかっ
た。
３．実施は、他の看護師が患
者指導を依頼されたが、依頼
された看護師も指示書と患者
氏名、薬剤の確認を患者と共
に行わなかった。

１．各部署へ患者氏名の
確認行動を徹底するよう
依頼し、医療安全管理者
がラウンドの強化をする
（患者自身にも名乗って
もらい、お互いに確認す
ること）。
２．準備時は１患者毎に
指示箋・患者氏名の確認
を行い、複数の患者の準
備を同時に行わない。
３．個別インスリンの保管
ＢＯＸの患者氏名を見や
すく工夫する。
４．ペン型インスリンの患
者氏名を見やすく貼付・
工夫をする。
５．確認ルールの習慣化
のための行動計画。

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

93 不明

ディス
オー
パ
ＥＮＴ
マス
ターＵ

ジョン
ソン・
エン
ド・
ジョン
ソン
株式
会社
株式
会社
アル
ボー
ス

消毒・
清潔
操作
の誤り

午前に看護師が鼻咽喉ファイバースコープ消
毒用のディスオーパの色が濃い色をしているこ
とに気づき，2日前に定期交換を行った看護師
に確認したところ，処置時に使う洗浄液のＥＮＴ
マスターＵであることに気づいた。調査の結果，
3日間，8名の患者に対して，消毒液を洗浄液と
間違えたまま消毒作業をしていた鼻咽喉ファイ
バースコープを使用していたことが判明した。

2年目の看護師が今回，初め
てディスオーパの交換を行っ
たが，先輩看護師に確認しな
かった。
消毒液と洗浄液は色の濃さに
差はあるが，両方とも青色をし
ていた。

現在，検討中。 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)
(腫瘍用薬に関連した事例)

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

1

ＡＭＬに対して、１０時にキロサイド２０００ｍｇ／２００
ｍＬを３時間（６７ｍＬ／ｈ）で投与し、３時間空けて１６
時にベプシドを投与する予定であった。しかし、キロ
サイドをメインルートから１２時間持続投与（１７ｍＬ／
ｈ）してしまい、ベプシドを１８時まで２時間同時投与し
た。

レジメン個人注射指示票の表記が見にくかっ
た。レジメン個人注射指示票を担当看護師と
確認したが、指示票に「１日２回１２時間毎」と
記載があり、１２時間持続投与と勘違いした。
下の段に「注入時間 ３時間」とあったが、１２
時間と思い込んでしまった。全量が２００ｍＬの
ため、医師は１７ｍＬ／ｈと手書きで記載し、「１
２時間投与だから１７ｍＬ／ｈで」と言い、その
指示に対して担当看護師も計算をすることなく
従った。

・準備時、レジメン注射指示票の
用量、用法にマーカーを入れて
強調し、薬剤名、投与量、投与
順、投与時間を確認する。
・実施時、指示票を用いて、２名
で薬剤名、投与量、投与順、投
与時間のダブルチェックを行いＰ
ＤＡで認証し実施する。
・レジメン個人指示票の印刷レイ
アウトを変更する（表示順の統
一、用量、用法の強調などにより
見誤りを防ぐレイアウトを検討す
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

2

肺がんに対する治療のため入院している患者（４５Ｋ
ｇ）で、看護師が患者の体重入力時に同姓患者の体
重（７８．５Ｋｇ）と間違えて入力した。すぐに間違いに
気づきデータを削除したが削除は一部のデータにし
か反映されず、１ クール目の抗がん剤オーダ時、体
重７８．５Ｋｇで投与量が計算され、２回（１週間毎）患
者へシスプチラン１１４．４ｍｇ投与のところ、シスプチ
ラン１４８. ５６ｍｇを投与した。抗がん剤治療２クール
目のレジメンオーダ確認時に１クール目の投与量より
３～４割程度過量であるため、１クール目に抗がん剤
が過剰投与されていたことに気づいた。その後白血
球減少と発熱があり、３クール目の治療開始に影響
した可能性がある。

看護師が経過表に体重を誤入力しすぐに削除
したが、患者プロファイルの体重情報には削
除が反映されず、誤入力した体重のまま体表
面積が算出された( 経過表に入力したデータ
は患者プロファイルへ反映されるシステムに
なっているが、反映されるデータは新規データ
及び修正データのみで、経過表で削除された
データは患者プロファイルに反映されないシス
テム)。主治医がレジメン入力時に体重が明ら
かに異なることに気づかず、誤入力された体
重から算出された体表面積のまま抗がん剤の
量が設定された。また、前回投与時のシスプ
チランの量と比較しなかった。薬剤部でシスプ
チランの量が前回投与時と乖離がある点を指
摘されなかった。

・電子カルテ上経過表に記入さ
れた体重が、患者プロファイルの
体重情報と連動し反映されるよう
システム改善を医療情報部に依
頼した。
・各コースごとに実際に患者の体
重を主治医が実測し手計算で体
表面積を算出、主治医自身で抗
がん剤の用量設定を行い、コン
ピュータ上の抗がん剤の用量設
定と乖離がないことを確認した上
で抗がん剤を投与する。

確認が不十分であった可能
性がある

システムが発生要因の可能
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる調査結果
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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)
(腫瘍用薬に関連した事例)

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる調査結果

3

原疾患に対し化学療法2 クール目を開始予定であ
り、医師からアバスチン点滴静注用、エルプラット点
滴静注用のオーダがあった。薬剤師が抗がん剤の投
与量の確認を行ったところ、前回と同量で処方されて
いた。しかし、患者の体重は前回よりも２８ｋｇ減少し
ており、体重が多い値であったため投与量が過量と
なっていた。そのため、疑義照会を行い最新の体重
に基づいた投与量へ減量になった。

医師は、患者の最新の体重を確認せずに前
回と同量の抗がん剤を処方した。

・抗がん剤を処方する時は、最新
の体重に基づいた投与量で処方
オーダを行う。
・処方オーダを確定する前に、投
与量に間違いないか確認する。

確認が不十分であった可能
性がある

4

Ｒ－ＣＨＯＰ療法の２コース目の患者であり、内服は
カレンダーにセットしてあった。リツキサン注を施行
し、翌日からＲ－ＣＨＯＰ療法開始であった。朝よりプ
レドニン錠を内服する予定であったが処方されておら
ず、内服していないことに気付かなかった。翌々日午
後退院予定であり午前中に薬剤師が服薬指導に行く
と「あの苦いお薬はいつから飲むんですか？」という
質問を受け、すぐに確認したところプレドニン錠が処
方されていないことに気づく。すぐに主治医に報告し
退院処方として５日分処方され、３日後から内服で可
の指示をもらい薬剤師に伝え服薬指導してもらった。

Ｒ－ＣＨＯＰ療法であったが、内服が処方され
内服できているかの確認をすっかり忘れてし
まっていた。他患者の慣れない処置に気をとら
れてしまい、プレドニン錠の確認へ意識が向か
なかった。

・普段医師が当たり前に正しく処
方していることに慣れてしまって
いる部分があったと思われる。
・治療の内容を把握し、初心にも
どって確認をしっかりとする。

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)
(外観の類似した薬剤の取り違えに関連した事例)

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

1

外陰部腟消毒用に０．０５％ステリクロン液ではなく、
１０％ハイジール液を間違えて用意した。婦人科内診
ユニット中段にそのユニットで使用する消毒液のボト
ルに開封日を記載して置いている。朝の診察準備時
に看護師が、いつも使用する消毒ボトルと違っている
ため確認すると、ステリクロン液でなくハイジール液
であった。開封日から使用した可能性がある患者を
確認すると、外陰部の消毒、卵管造影の消毒、癌検
診時の消毒に使用したことが分かった。

内診室へ０．０５％ステリクロン液を補充すると
ころ、消毒剤保管場所から隣にあった１０％ハ
イジール液を取り出し、内診室へ置いた。内診
室で使用する消毒は、０．０５％ステリクロン液
とわかっていたが、消毒綿作成時に、ボトルの
確認をせずステリクロン液と
思い込み、ハイジール液で消毒綿球を作成し
た。０．０５％ステリクロン液と１０％ハイジール
液の保管を隣同士で並べていた。外観が類似
している。薬液ボトルの名前の確認が出来て
いない。

・生体消毒剤と器械器具消毒剤
を別々の場所に保管する。
・消毒剤作成時は、消毒剤名（ボ
トル）の確認をする。
・消毒液交換時は、ボトルを使用
済みボトルと新しく出したボトル
で比べて確認をする。

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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる調査結果
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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)
(持参薬と院内で処方した薬剤の重複投与に関連した事例)

NO. 事故の内容 背景・要因 改善策

1

持参薬のフェルムカプセル１００ｍｇ、ラベプラゾール
Ｎａ錠１０ｍｇ、ドンペリドン錠１０ｍｇ、レバミピド錠１０
０ｍｇと、処方した薬剤のフェロミア錠５０ｍｇ、パリ
エット錠１０ｍｇ、ナウゼリンＯＤ錠１０ｍｇ、ムコスタ錠
１００ｍｇが２日間重複しており、処方量の２倍内服し
ていた。

処方した医師は、患者が内服中の持参薬を把
握せず処方した。指導医、看護師は、持参薬
と処方内容について確認不足であった。持参
薬の確認は薬剤師が行っており、必ず患者と
面談を行い電子カルテ上の薬剤師記録に記
載している。 薬剤師記録は、薬剤部の部門シ
ステム等への記載ではなく、医師や看護師と
同様に電子カルテへの記録である。 記録内容
は、処方病院名、診療科、処方内容、当院採
用薬への切り替え時の留意点（同一規格薬、
同効薬などの情報）などと、持参薬に関する情
報（お薬手帳など）の有無、自己管理状況（管
理者、自己調整や飲み忘れの有無など）につ
いても面談時に聞き取り、記載する。さらにア
レルギー歴の有無、市販薬やサプリメントの服
用状況なども確認し、入院後の薬物療法全体
のリスク評価を行っている。

・持参薬の内服状況について確
認する。

確認が不十分であった可能
性がある

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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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

1

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

カル
チ
コー
ル注
射液
8.5％

日医
工株
式会
社

その
他の
与薬
に関
する
内容

慢性腎不全で入院の患者。Ca低値のため、カ
ルチコール持続投与が開始となった。看護師A
がヘパリンロックを行う際に疼痛の訴えがあり、
挿入3日目であったため抜針した。Ｃａ値が低値
の為、持続投与継続となった。患者と面談をし
た薬剤師より看護師に抜去部の疼痛・腫脹の
訴えがあると報告があった。医師に診察依頼し
クーリングの指示があり実施した。2日後の朝に
再度カルチコール漏出ありカルチコールは中止
となった。

カルチコールの漏出時のリス
クについて理解できておらず、
点滴漏出時の対応を迅速に出
来ていなかった。

今後は点滴漏出時皮膚
障害のある薬剤について
共通認識を行う。血管外
漏出時に皮膚への侵襲
の恐れのある薬剤を使用
する際は、医師からも情
報の提供、注意喚起を
行ったもらい、統一した看
護を提供していく。

投与部位の点滴漏れ等を認めたとのこ
とであるが、手技を含めた原因等の詳細
が不明であり､モノの観点からの検討は
困難である。

2

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ゴナッ
クス
皮下
注用
80mg

アス
テラ
ス製
薬株
式会
社

その
他の
与薬
に関
する
内容

患者にゴナックス皮下注の20回目の注射を実
施した。処置室を出たところ体調不良を訴え、
処置室に戻り、診察ベッドに寝てもらった。アナ
フィラキシーショックでICU管理となった。

注射後の患者の様子を確認で
きたため、外待合や医療者の
目の届かないところでショック
を起こすことなく処置ができ
た。

事後になればそれぞれの
立場で思いや悔いが出て
くるが、この経験を活かす
ことができるように振り返
り、シミュレーションを実
施する。また、物品・薬品
の再確認、ゴナックス等
の皮下注射時は注射後
30分は観察する、ルート
キープしてから注射する
等の対策をとる。

ゴナックス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。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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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
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3

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

フェジ
ン８０
ｍｇ

－ その
他の
与薬
に関
する
内容

正中静脈を穿刺し、フェジン4mL＋20％Tz20mL
を緩徐に静注を開始した。6mL投与した段階
で、針先に小指頭大の腫張を確認。直ちに吸
引しながら抜針した。血管外漏出の対応を薬剤
部に確認し、ステロイド軟膏を処方し、様子観
察となった

・フェジンは、強アルカリ性製
剤で、組織障害が起こる可能
性がある
・フェジンが血管外漏出するこ
とによる影響に関して知識が
不足していた
・薬剤に関する知識がなかっ
たため、翼状針は絆創膏で固
定せず、手で固定していた。

・抗がん剤以外の血管外
漏出に注意すべき薬剤
（高浸透圧薬・強アルカリ
性製剤・血管収縮薬・電
解質補正用製剤等）につ
いて、安全管理ニュース
で周知した。

投与部位の点滴漏れ等を認めたとのこ
とであるが、手技を含めた原因等の詳細
が不明であり､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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

4 死亡
不確
定

不確
定

その
他の
与薬
に関
する
内容

中・下咽頭癌（Stage4）と診断され早急な化学
放射線療法を勧めたが、本人の事情により治
療開始できずにいた。約2ヵ月後、経口摂取困
難にて衰弱著明で救急搬送、入院となった。腫
瘍増大による気道狭窄を認め気管切開施行。
本人に化学療法施行について予期される副作
用として骨髄抑制があること、病状によっては
生命に関わることがある旨を含めICを行い、
TPF（ドセタキセル・5-FU・シスプラチン投与）に
よる化学療法を施行した。輸液負荷および低栄
養による下肢浮腫、下痢を認めていたが、全身
状態は特に変化なく経過していた。抗癌剤投与
後7日目、発熱はないが、WBC:100、CRP:22.51
（前回採血の抗癌剤投与前日:WBC4000、
CRP:5.56）であり、セフェピム投与開始した。11
時30分、看護師が血糖測定（BS:98）を実施した
際には特に変わった様子は見られなかったが、
13時頃経管栄養剤注入のため訪室したところ、
既に心肺停止状態である患者を発見し救急要
請した。胸骨圧迫開始、スピーチカニューレから
ボーカレイドに入替（痰による気道閉塞なし）、
用手換気施行、ER医師の応援のもとCPR継続
するが自己心拍再開せず、その後、死亡確認
となった。化学療法後の敗血症、心筋梗塞
（CKMB:13.7、トロポニン:0.45）などが疑われた
が、死因不明のため家族に病理解剖、Aiにつ
いて説明した。病理解剖については同意され
ず、Aiのみ施行したが死因となり得る所見は認
めなかった。

・原病の進行（Stage4）。
・化学療法後の骨髄抑制、下
痢、栄養状態の悪化。
・狭心症の既往（化学療法施
行前に循環器内科にコンサル
テーション、EF:74％）。

・化学療法後の血液検査
について症例のリスクや
全身状態を鑑みて、施行
短期間での検査を実施
し、異常の早期発見に努
める
・これまで同様に化学療
法時のリスクについて十
分に患者・家族に説明
し、理解を得たうえで実施
する。

化学療法後の容体変化の事例である
が、原因等の詳細が不明であり､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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

5 不明 不明 不明

その
他の
与薬
に関
する
内容

上部消化管内視鏡検査前に、前投薬としてジ
アゼパムとグルカゴンを１A左橈骨皮静脈より
投与した。逆血確認、薬剤もスムーズに注入で
き、直後や検査終了後には腫脹は認めなかっ
た。検査終了後、リカバリールームで休んでい
る際に患者が左手掌の腫大と疼痛を自覚し当
事者に報告した。同日皮膚科に診察を依頼し
た。翌日、疼痛は持続し母指の皮膚色調が暗
赤色に変化し、軟膏処置および炎症改善のた
めのステロイド服用等の対処を行い、引き続き
皮膚科診察による観察を行っている。

血管の脆弱性があると思われ
る（以前にもルート漏れがあっ
た）。
穿刺可能な末梢血管がなく、
やむを得ず橈骨皮静脈を選択
せざるを得なかった。

注射部位の適宜観察と
異常の早期発見。
適切な注射部位の選択。
穿刺部位の圧迫状況の
観察及び早期圧迫解除。

投与部位の疼痛等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､モノの観点からの検討は困難
である。

6
障害
なし

フル
オロ
ウラ
シル
注１０
００ｍ
ｇ
「トー
ワ」

東和
薬品

その
他の
与薬
に関
する
内容

右前腕より投与していたフルオロウラシルが血
管外へ漏れた。

患者は右頸部廓清術後のた
め、右腕の伸展により頸部に
痛みを生じる患者。右腕から
点滴を開始した。

動きの多い方の上肢から
は抗悪性腫瘍剤の末梢
投与を開始しない。患者
へ医療者へ報告すべき
状況を指導しておく。

投与部位の点滴漏れ等を認めたとのこ
とであるが、手技を含めた原因等の詳細
が不明であり､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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

7

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

アー
ビタッ
クス

メル
クセ
ロー
ノ

その
他の
与薬
に関
する
内容

「アービタックスによるインフュージョンリアクショ
ン」外陰部有棘細胞癌の根治術不能例で、化
学療法、放射線療法を行なうも進行し、初回の
アービタックスの投与を施行した。投与5分後に
呼吸苦、血圧測定不可、意識消失した。症状出
現後、抗がん剤投与を中止し、MET（緊急）コー
ル施行。輸液負荷を加え、エピネフリン1mgの
筋注。それでも血圧上昇認めず、胸骨圧迫、エ
ピネフリン1mg静脈注射施行。その後、意識回
復、バイタルは安定した。

院内の決められたレジメンどお
り投薬を開始した。

今回は当院の抗がん剤
投与後の患者観察手順
に従い看護師が観察を行
なっている最中のできご
とであったため、早期に
発見できたが、この副作
用は一定の確率で発生
することがあるため投与
時には患者観察、注意が
必要である。

アービタックス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。

8
障害
なし

なし なし

その
他の
与薬
に関
する
内容

咽頭後間隙の嚢胞性病変に対し、感染を繰り
返している患者。部位的に手術による摘出は難
しく、カンファレンスで相談し、局所のピシバ
ニール注入を行った。3回は問題なく施行出来
たが、4回目の投与の際に施行後数時間で意
識障害、発熱を生じ救急外来を受診。髄膜炎
の診断で当科で入院加療とした。（神経内科兼
科）

部位的に脊髄腔と嚢胞との交
通による、髄膜炎が懸念され
たが、詳細検査でも交通は確
認出来なかった。ピシバニー
ルの嚢胞外への漏出から、脊
髄腔へピシバニールが注入さ
れた可能性がある。
しかし入院中の検査では薬剤
と髄膜炎との因果関係は証明
出来なかった。

超音波等での確認等 ピシバニール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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

9
障害
なし

ドキソ
ルビ
シン
塩酸
塩注
射液
５０ｍ
ｇ「サ
ンド」

サン
ド

その
他の
与薬
に関
する
内容

末梢持続点滴にて化学療法実施。ドキソルビシ
ン投与前に点滴ルート内に血液が逆流するた
め血管内に留置針が入っていることを確認す
る。その後ドキソルビシンを投与。投与開始５分
間は観察中異常なし。投与開始後３０分くらい
経過してから点滴刺入部がかゆいとナースコー
ルあり。刺入部上方に５×４ｃｍの発赤を伴う腫
脹あり。点滴投与中止し、抜針。医師によりリド
カイン+リンデロン入り生理食塩液を局注した。

点滴留置を繰り返している患
者で、血管外漏出が起こりや
すい状況だった。持続点滴針
の留置部位が肘に近いところ
であったが、食事時間と重な
り、昼食のために肘を動かす
動作が多くなってしまった。新
人の看護師には血管外漏出し
やすいこと、昼食時などに点滴
が血管外漏出しやすいことが
予測不可能だた。

抗がん剤投与中はできる
だけ腕を伸ばしているよ
うに患者へ説明する。

投与部位の点滴漏れ等を認めたとのこ
とであるが、手技を含めた原因等の詳細
が不明であり､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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

10

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エル
プラッ
ト

ヤク
ルト

その
他の
与薬
に関
する
内容

上記に対しアバスチン＋FOLFOX6（オキサリプ
ラチン＋5FU）による8コース目の抗癌剤治療を
行った。前回治療時に手足のかゆみが出現し
その症状は事後報告であった。今回は薬剤師
と協議し支持療法を強化し患者にも何かあれ
ばすぐに連絡をするよう指導した。その直後の
アナフィラキシーショックであった。

上記治療の8コース目であっ
た。前回治療時に手足のかゆ
みが出現しその症状は事後報
告であった。今回は薬剤師と
協議し指示療法を強化し患者
にも何かあればすぐに連絡を
するよう指導した。その直後の
アナフィラキシーショックであっ
た。

１）異常発見時の看護師の初
期対応（エルプラットによる副
作用と判断し点滴を中止し応
援を呼んだ）は良かった。しか
し急変処置時に必要な救急
カートに鍵がかかっておりすぐ
に使えなかったことは管理上
の問題と考える。
向精神薬を保管する引出の鍵
が壊れていたので、一次的に
救急カートに入れ鍵をかけ保
管していた。（一次的に麻薬金
庫に保管しようと考えたが、麻
薬金庫も入りきれない状況
だった）鍵を管理していたリー
ダー・リーダー代行の鍵の受
け渡しができておらず、急変時
救急カートをすぐに使用できな
かった。
(以下、次ページ)

１）「救急カートには鍵を
かけない」のルールを周
知する。（病棟）
２）モニター数の必要数を
確認し、不足数を予算と
してあげる。（病棟）中央
管理化できる心電図モニ
ターについて検討する。
３）外来化学療法患者が
少なくなっているので、入
院化学療法患者の化学
療法を1Fの化学療法室
で行うことを検討する。
（病棟）
４）化学療法患者の入院
が集中しないように、治
療日程の調整を行う。（薬
剤師）
５）がん化学療法に関す
るマニュアルの整備と周
知。（病棟）

エルプラット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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

10

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

エル
プラッ
ト

ヤク
ルト

その
他の
与薬
に関
する
内容

２）急変時、心電図モニターが装着されていなかった
12:50（アバスチン開始時）心電図モニター装着した。13:35（主管よりエルプラット投与、側管よりレボホリ
ナート投与開始）心電図モニターを除去した。13:45本人より「気分が悪い」とナースコールあり意識レベル
低下、呼吸停止となった。

院内化学療法委員会で作成された「抗癌剤投与一覧表」ではオキサリプラチン投与時は心電図モニターを
装着することになっていたが、スタッフへ心電図モニター装着の必要性についての周知がなされていな
かったこと、心電図モニターの台数不足により装着できていなかった。現在N3に心電図モニター8台（セント
ラルモニターに送信できるもの）・ベッドサイドモニター1台ある。心電図モニター使用している患者：ICUより
帰室後（2名～3名/日）　重症・医療用麻薬（静注）使用中（２～3名/日）平均5～6台/日心電図モニターを
使用していることになる。化学療法目的にて入院4～６人あると　他部署から借用できても不足している現
状がある。

３）入院化学療法患者が増加しており病室の調整が難しい
化学療法患者の病室配置は、「患者間の問題等」「レジメンが同じであると看護師が間違えるリスク」を考
え同室にはせず、また満床に近い時にはナースステーションから離れた病室となることが多い現状にあ
る。
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