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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

初診担当医は前医での投薬内容が不明であっ
たため直接電話で問い合わせをした。
ロイケリン散が投薬されており、0.2ｇ/日との回
答であった。初診を担当した医師はロイケリン
散10％200mg/日で処方箋を発行した。
患者は紹介された医師を受診した。その際に軽
度の貧血とビリルビン値の上昇を認めたため、
医師は薬剤性の溶血性貧血を疑いすべての投
与薬を中止とした。
8日後に再度外来診察し、その際顆粒球600、
血小板3.7万/μLと著明な汎血球減少を認めた
ため同日緊急入院となった。
入院後血液内科の診察によりロイケリン散10％
0.2gの過剰投与が原因であることが判明した。
当院の処方箋では同薬を主薬量で記載するこ
とになっており製剤量としては2ｇ処方された。
前医の処方内容は製剤量として0.2g/日（主薬
量としては20mg）を意味したものであり、10倍量
のロイケリン散が13日間投与されてしまった。
その後は個室管理、一時無菌室も使用し血液
内科と連携しグラン、抗生剤などを投与し回復
した。

(1)当事者の医師は同薬を処
方した経験はなく、当該疾患の
専門医ではなかった。電子カ
ルテにおける注意システム(主
薬量で記載することと表示)を
気に留めることなく、製剤量を
主薬量と同じものと思い込ん
だ。
(2)ロイケリン散の適応外使用
が未申請であったたため、潰
瘍性大腸炎として使用する場
合のマスターが電子カルテに
作成されていなかった。そのた
め過剰投与の注意機能が働
かなかった。同薬は急性白血
病などに適応症があり、潰瘍
性大腸炎に対してはガイドライ
ンに記載されているものの適
応外使用に該当し、またその
投与量は急性白血病に用いる
量より少量である。

(1)事例の周知徹底：医局
員全員が参加した検証会
を行い、薬剤の処方にお
ける注意点を確認した。
(2)ロイケリン散に限らず
薬剤の適応外使用の注
意点を確認するとともに、
適応外使用薬の申請を
至急することを指示した。
(3)抗癌剤や免疫抑制剤
を処方するときは院内処
方を原則とし、過剰投与
や不適切投与に制御機
能が働くようにする。
(4)当院のルールは「主成
分量(=主薬量)で処方す
る」ということを改めて周
知した。

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

オーダリング時等の誤入力

1

障害
残存
の可
能性
なし

ロイ
ケリン
散
10％

大原
薬工

処方
量間
違い

(3)院外処方であり、十分な制御機能が働かなかった。処方箋をみればロイケリン散が潰瘍性大腸炎に対
する投薬であることは十分想定できる。しかし過剰投与であることの疑義照会はなく処方されてしまった。
(4)「お薬手帳」に記載されているのは、製剤量であることが多いが全国的な統一は図られていない。ちな
みに当院での記載は主薬量である。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

2

障害
なし

ドルミ
カム

アス
テラ
ス製
薬株
式会
社

薬剤
間違
い

ドルミカムを２０ｍLシリンジに準備し、アンプル
に付いているシールをシリンジにつけて、点滴
入れのトレーに準備した。続けて朝の点滴のオ
メプラゾールを２０ｍLシリンジに準備した。シー
ルをシリンジにつけてトレーに入れた。オメプラ
ゾールを注入するときは、それしかないと思い
込んでいたため、薬剤の確認を怠った。

同じトレーに入っていた。シリ
ンジが２０ｍLで同じ形態だっ
た。オメプラゾールが入れて
あったトレーを空アンプル入れ
として使用したため、同じト
レーに入っていた。思い込んで
いたため、薬剤確認５Ｒを行わ
なかった。

持続注入用のシリンジに
は、コンビキャップの赤を
使用し、他のワンショット
薬剤と分ける。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

患者（生後８ヶ月、体重：７９６０ｇ）のシンチグラ
フィー撮影の際に、鎮静剤としてイソゾールを使
用した。イソゾール注射用（５００ｍｇ／Ｖ）４０ｍ
ｇを静脈注射後に、フラッシュ用の生理食塩液
と間違えてイソゾール２０ｍｇを静脈注射したた
め、呼吸抑制を来たし酸素吸入を行った事例。
イソゾール注射用（５００ｍｇ／Ｖ）２００ｍｇ＋生
理食塩液（２０ｍＬ／Ａ）２０ｍＬ（イソゾール１０
ｍｇ/１ｍＬ）の注射指示があり、看護師が、イソ
ゾール注射用２００ｍｇ＋生理食塩液２０ｍＬが
入った注射シリンジを２本準備した。指示がな
かったため、フラッシュ用の生理食塩液は準備
をしなかった。
イソゾールの入った注射シリンジ２本には、患
者氏名・イソゾール２００ｍｇ／２０ｍＬと記載し
たラベルを貼付し、トレイに入れた。
ＰＥＴセンターから検査の呼び出しがあり、看護
師は、患者と共にイソゾールの入った注射シリ
ンジ２本をトレイごと持参した。看護師は、医師
にイソゾールが入った注射シリンジを２本準備
していることを伝えないまま、その場を離れた。

・看護師２名でイソゾール溶解
方法をダブルチェックした。看
護師１名はダブルチェック後そ
の場を離れ、もう１名が溶解を
行った。イソゾール５００ｍｇを
２００ｍｇに溶解する指示で
あったが、予備分を用意してお
こうと思い、２本作成した。
・１歳未満の患児に対し、検査
前処置にはイソゾール１本と後
押し用の生食が１本準備され
るものと思い込んでいた。
・イソゾール２本にはラベルを
貼り、品名と用量を記載してい
たが、医師に直接確認するこ
とを怠っていた。

・イソゾールは指示量の
みを用意し、フラッシュ用
の生食と共に持参する。
・必ず医師ともダブル
チェックを行い、鎮静がか
かるまではその場で観察
を行う。
・イソゾール使用時に後
押し用の生理食塩液が
必要な場合は、生理食塩
液のみをオーダーする。
・看護師は指示された薬
液のみを準備しトレイに
入れる。
・追加でイソゾールを使用
する場合もあるため、残り
のイソゾールはバイアル
の中に残しておく。
・使用する時点で看護師
と医師は薬剤の確認をす
る。

3

不明 イソ
ゾー
ル注
射用
０．５
ｇ

日医
工株
式会
社

過剰
投与

確認が不十分であった

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

医師は、トレイから注射シリンジを取り出し、イソゾールと表記されていることを確認し、静脈注射を実施し
た。もう一本の注射シリンジには、フラッシュ用の生理食塩液が入っていると思い込み、注射シリンジの表
示を確認しないままフラッシュを実施した。フラッシュ後、注射シリンジにイソゾールと表記されていることに
気がつき、イソゾールの過剰投与が判明した。
患者は、酸素飽和度６０％台まで低下したが、３Ｌの酸素吸入で１００％に上昇し、検査は実施できた。そ
の後、約３０分後には覚醒した。検査後１時間３０分モニタリングと観察を強化し、問題なく経過した。家族
には、説明と謝罪を行った。
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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）
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製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

障害
残存
の可
能性
なし

不明 不明 処方
量間
違い

オキシコンチン（４０）３錠　朝１０時１錠、夜１０
時２錠で処方中であった。メサペイン併用中で
あった。オキシコンチンを処方間違いで（４０）４
錠　朝１０時２錠、夜１０時２錠と処方し、朝２錠
内服させた。

思い込みを含めた処方間違
い。

不明 心理的状況（慌てていた・思い込み等）

5

障害
なし

ブドウ
糖注
射液
（大塚
糖液
50％）
500m
L

大塚 処方
薬剤
間違
い

12時すぎ、入院時輸液として本来10％ブドウ糖
500mLオーダーすべきところ、誤って50％ブドウ
糖500mLとオーダーしてしまった。NICUサテライ
ト薬剤師は、新生児のPIルートから投与する薬
剤にしては、50％ブドウ糖は濃度が濃いと思っ
ていたものの、早産児であり、ブドウ糖負荷も
多い輸液を使用するのではと思い込み、ミキシ
ングを行った。記録記載の時、GIRが高いと、な
んとなくの認識はあったが、文献を調べるので
はなく、医師に相談するのでもなく追求せず、カ
ルテに「問題なし」との記載をしてしまった。担当
看護師は、処方箋と注射ラベルと薬剤をダブル
チェックし、指示量（5mL/h）で輸液を開始した。
担当看護師は、輸液開始時のブドウ糖は10％
ブドウ糖注射薬から開始される取り決めを知ら
なかった。翌朝、血糖再検で簡易血糖測定器で
Highの表示となった。確認したところ点滴内容
が50％糖液がメインとなっており、高濃度糖液
による高血糖であったと考え、点滴内容を糖の
ないものに変更した。その後一時的に低血糖と
なったが、補正により血糖は安定。合併症とし
て考えられる頭蓋内出血に対してはエコーを数
回実施、出血のないことを確認した。約1ヵ月
後、退院前にMRIを撮影し異常のないことを確
認した。

医師は、処方時、勤務状況が
繁忙であり、確認を怠ってし
まった。
薬剤師は、GIRが高いとなんと
なくの認識はあったが、文献を
調べるのではなく、医師に相談
するのでもなく追求せず、カル
テに「問題なし」との記載をして
しまった。
新生児の開始輸液には10％ブ
ドウ糖を使用するという取り決
めがあったが明文化されてお
らず、担当した看護師は知識
がなかった。
緊急搬送となった患児の治療
について、チームとしての情報
共有ができていなかった。
NICU内には通常50％ブドウ糖
500mLパックは常備していない
が、当時同パックを使用してい
る患児がいた。医師がオー
ダーを間違った際、薬剤師が
返品薬にあった50％ブドウ糖
500mLを使用して調剤した。

頻回に使用する点滴を
セット登録して入力間違
いがないようにする。
点滴を作成する処置台に
輸液内容をわかりやすく
貼付する。
『PI・臍Vメインからの輸液
日齢0日[10％ブドウ糖
95mL+カルチコール5mL+
ヘパリンNaロック
100U/mL　1mL]』の処方
取り決めをマニュアルとし
て、医師、薬剤師、看護
師で共有した。また、看護
師に対して学習会を行う
予定。
部署に50％ブドウ糖
500mLパックを置かない
こと、返品薬を新処方時
に使用しないことを取り決
めた。
相互支援、情報共有など
ノンテクニカルスキルのト
レーニングが課題。

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

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

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

アス
ピリン
「ヨシ
ダ」
（原
末、
粉）
プラ
ビック
ス錠
75mg

吉田
製薬
サノ
フィ

処方
忘れ

ＰＣＩ施行後入院中の患者が胸痛を訴えステント
血栓症と診断され、緊急のＰＣＩを施行した。患
者が起こしたステント血栓症の原因の1つとし
て、継続されているはずのアスピリンとプラビッ
クスの投与が、ステント血栓症発症までの2日
間に処方が抜けており投与されていなかったこ
とが考えられた。
薬剤師が各患者の処方を確認していた時、こ
の患者にアスピリンとプラビックスの処方オー
ダーがされていないことに気付き、担当医に問
い合わせたが、問い合わせの意図を伝えること
ができなかった。

薬剤師が医師（研修医）に問
い合わせた際に、「現在ＤＡＰＴ
（アスピリンとプラビックスの併
用療法）とクレストールは中止
していますか？」と問い合わせ
たところ、確認するとの返答で
あった。
薬剤師は業務終了時間に患
者に新たに処方が入っていな
いことを確認したが、自分の知
識不足なのではないかという
不安と、医師が把握しているこ
とを何度も聞くことへのためら
いにより、再度の医師への確
認は行わなかった。

薬剤の投与に関し疑問が
ある場合は主治医に疑問
が解決するまで確認をす
る。口頭での情報伝達に
不安が残る場合はカルテ
に記載を残す。ステント留
置後のアスピリンとプラ
ビックスの投与について
チェックリストを作成し活
用する。

確認が不十分であった

7

障害
残存
の可
能性
なし

キシ
ロカイ
ン注
１％

不明 薬剤
間違
い

破傷風トキソイドと間違えて、１％キシロカイン
残薬約５ｍＬを皮下注した。

確認不注意。監督不行き届
き。

処置の際は、研修医・指
導医・看護師が薬剤の確
認を行い施行する。

確認が不十分であった
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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 調査結果

患者Aは朝は、ラシックス(30mg）、クレストール
(2.5mg)、ミカルディス(10mg)、パリエット(10mg)、
アーチスト(1.25mg)、シグマート(5mg)内服中。本
日、患者Aは、朝から40.2度の発熱あり主治医
よりカロナール2T内服との指示あり。また禁食
中であったため、カロナールと共に6：35に朝の
薬を受け持ち患者の配薬トレーから患者Aの配
薬カップを持ち出し、内服させた。しかし、その
後、直ぐに嘔吐。吐物内に、内服薬は見当たら
ず、主治医報告し経過観察となる。7：50、患者
Bより、配薬カップと、その中の薬が患者Ａの名
前であるとナースコールあり。確認すると患者B
の内服、メイアクトMS(100mg)、アイトロール
(20mg)、プラビックス（25mg）、メリスロン(6mg)、
シグマート(5mg)、ザイロリック(100mg)、ガスター
D(10mg)、ブロプレス(8mg)、コニール(4mg)を患
者Aに内服させていたことに気がつく。主治医報
告し、本来内服するはずの薬は保留とし経過観
察となった。
＜患者Aの薬と思い込んでいたが配薬カップ・
中身は患者Bの薬だった。患者Bには患者Aの
カップで正しいと思い込んでいた。＞

・通常、薬は看護師が配薬し
患者自身で内服していた。イン
シデント発生当日は、患者が
発熱しており、看護師が内服さ
せた。
・患者Ａと患者Ｂは、６人部屋
で同室、ベッドが隣り同志だっ
た。
・配薬カップは担当看護師毎
に色分けされており、患者Ａと
患者Ｂは担当看護師が同じ
で、黄色のテープが目印だっ
た。
・夜勤は、看護師2名で34名担
当しており多忙だった．経験年
数3年目と経験年数18年目
だった。
・患者Ａは発熱しており、早く対
処しなければいけないと思い、
慌てていた。

・配薬に関する基準・手
順を徹底する。
・多重課題の場合、業務
の優先順位を考える、自
分一人で行わず、お互い
声かけしながら協力でき
る職場風土についてカン
ファレンスで検討する。
・早番看護師と協力でき
るように深夜業務改善を
検討する。
＜配薬に限らず患者確認
（誤認防止）、与薬の基準
について、部署全体で見
直しカンファレンスで再検
討していく。＞8

障害
なし

なし なし 患者
間違
い

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

勤務状況

＜配薬カップの名前と中に詰めた薬は合っていたが、患者に配る際、違う患者の薬を配ってしまった。患者
確認を行わず、看護師は患者Aの薬と思い込んでおり間違いに気づかなかった。患者Bは配薬カップ名と
中身が自分の物ではないと患者B自身が気づいたため間違いに気づいた。日頃から、配薬時に患者確認
を行わず看護師の思い込みで配薬していた。＞
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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 調査結果

9

障害
なし

クラ
ビット
上
500m
g

第一
三共

その
他の
処方
に関
する
内容

外来では外来主治医が、カルテにクラビットの
アレルギー情報を記載。入院時、薬剤師はアレ
ルギー情報を確認して持参薬報告書に記載。
受け持ち看護師も、家族からクラビットのアレル
ギー情報を聴取し、アレルギー登録のフリー欄
に入力。主治医は、術後の抗菌剤として、クラ
ビット錠500mgを処方。外陰癌の切除術とリン
パ節生検を施行。翌日の朝に受持ち看護師が
クラビット錠500mgを１錠与薬した。その後家族
から、「両上肢の内側に掻痔感がある。首も赤く
なっている」とナースコールがあり、アレルギー
症状と確認。さらに、前腕、大腿部、頚部、前胸
部に皮疹が出現したため、クラビットによるアレ
ルギーと判断し、ステロイド投与、酸素投与、輸
液負荷を開始したが、血圧が低下したため、ア
ドレナリン皮下注を行い、救急部医師にも応援
を要請。その後、ドパミン持続投与を開始し、Ｅ
ＣＵに転棟。その後、アナフイラキシーショックに
よる後遺症等なく退院。

看護師はクラビットのアレル
ギー情報を聴取し、アレルギー
登録を実施したが、クラビット
の規格が不明のためフリー欄
に入力した。しかし、フリー入
力では、医師が処方した時に
機械的なチェックがかからない
仕組みであった。また主治医
は、クラビット錠を処方する際、
アレルギー欄の確認をしな
かった。

今後は、入院時に薬剤師
がアレルギー情報を確認
して、機械チェックがかか
る正しい方法で入力す
る。

確認が不十分であった

システム

6/95



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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

10

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

モル
ヒネ
塩酸
塩注
射液

タケ
ダ製
薬

薬剤
間違
い

頚椎椎弓形成術直後術後疼痛ありアセリオ１０
００ｍｇ＋生食１００ｍＬ、ロピオン５０ｍｇ静注使
用したが軽快なく、麻酔科研修医が上級医に相
談、口頭にてフェンタニル２０ｍＬ＋生食８０ｍＬ
組成静脈持続投与（ＰＣＡ）ベース３ｍＬ／ｈ、
ボーラス２ｍＬ、ロックアウト１０分、最大有効回
数４回／ｈｒの指示あり投与開始した。研修医が
その指示書を作成時にフェンタニルと選択する
ところモルヒネ塩酸塩としており、ＰＣＡ組成指
示が実際投与されているものと違った。翌日、１
７時ＰＣＡ内容が無くなったため間違っている組
成指示（モルヒネ塩酸塩２０ｍＬ＋生食８０ｍＬ）
で作成したものを更新した。持続投与時間もそ
のままで投与続行。２日目７：４５声掛けにも反
応がなくなっているところを発見され、呼吸管理
が必要となりＩＣＵ管理となった。このとき投与し
ていたモルヒネ塩酸塩は通常使用投与量の１．
５倍の相当量であった。過鎮静の状態であった
が時間の経過とともに代謝排泄され意識回復。
脳波所見・ＣＴ、ＭＲＩ所見からも異常所見なし。
意識回復も認め、通常の術後リハビリを行ない
ながら通常入院1週間延期し経過観察後退院し
た。

研修医の指示入力間違い。
PCA開始時の薬剤確認を他者
と行なっていない。PCA開始時
の薬剤指示確認をその後管理
に関わる看護師も行なってい
ない。研修医と上級医の口頭
指示後、指示入力の確認を上
級医が怠った。PCA指示書の
内容から過剰投与になりうる
組成であることの知識がな
かった。麻薬払い出し時に組
成の記載はあるが持続投与流
量の記載がないため専門的知
識のある薬剤師の監査ができ
ない。PCA指示書入力のシス
テム内への組成バリエーション
が少ない。手術場薬剤師の常
駐に時間規制があり常時PCA
薬剤の作成ができず。

・口頭指示受け時のマ
ニュアルに従いその指示
の監査実施
・PCA指示書入力のシス
テム改善
・手術場薬剤師常勤の検
討
・薬剤投与開始時、投与
中、更新時など確実な５R
の確認
・頻度の多い組成の一覧
表にて看護師への麻薬
投与量の知識の普及
・PCA薬液ボトルへの組
成記載シールの貼用

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

7/95



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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

11

障害
なし

ヒュー
マリン
Ｒ注

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

過剰
投与

術後採血で高カリウム血症を指摘され、ＧＩ療法
を開始。指示はヒューマリンR10単位＋10％ブド
ウ糖液500mLを100mL/hであったが、ヒューマリ
ンR100単位を混注した。

・担当助産師はインスリンの取
扱いに不慣れであり（前回の
経験は約1年以上前）、「単位
数」で計ることを十分に理解し
ていなかった。そのため、
ヒューマリンＲ瓶のラベルに記
載されている「1000単位・
10mL」の表記を見たが、1mL
吸えばよいと勘違いした。
・他の助産師と一緒に行ったダ
ブルチェックの方法が院内の
ルールに則った方法ではな
かった。
・担当助産師もダブルチェック
を行った助産師もＧＩ療法の経
験がなかった。
・インスリン製剤は、各病棟に
「開封１本、未開封１本」が定
数配置されている。
・インスリン製剤の払い出し時
に専用注射器を払い出してお
らず、各病棟に定数配置され
ており、事例が発生した病棟
には7本配置されていた。

再発防止委員会で検討し
た再発防止策は以下の
通り。
１．インスリン注射に関す
る基本的知識等の周知
徹底
２．経験の少ない看護師
用の手順書「インスリン
（ヒューマリンＲ）投与時
の確認事項」の作成
３．開封１本、未開封１本
の計２本を入れておくイン
スリン保管容器の注意喚
起表示の修正
・以前の保管容器：「単位
で投与」と記載されていな
い。「バイアル専用（1000
単位／本）」の意味が分
かりにくい。未開封の箱を
入れると表示が隠れる。
(以下次ページ)

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

8/95



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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

11

障害
なし

ヒュー
マリン
Ｒ注

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

過剰
投与

12

障害
なし

なし なし 投与
方法
間違
い

術前に末梢のみラインがキープされていた。術
後指示が高カロリー輸液の指示であり主治医
へ確認したが、末梢での出棟指示であった。術
後、末梢から高カロリー輸液を投与してはいけ
ないことに気付かず、指示通り高カロリー輸液
投与した。夜勤看護師に申し送り行ったが、引
き継がれた看護師はCVが挿入されているもの
だと思い込み、ラインの確認を怠り、翌日の朝
まで末梢から高カロリー輸液が投与された。朝
の回診時に担当チームの医師が気づき、CV挿
入し高カロリー輸液投与となる。

・輸液を開始した看護師が1年
目であり、末梢から高カロリー
が投与することに疑問を感じる
ことができなかった。
・CV挿入されていると思い混
み、ラインの挿入位置の確認
を怠ってしまった。
・術前に末梢のみラインがキー
プされていたにもかかわらず
術後指示に高カロリー輸液の
指示を出していた
・コミュニケーション不足

・点滴の指示を受ける際
に高カロリー輸液の指示
であったため、末梢投与
の指示の際は、点滴の指
示を医師へ変更依頼す
る。
・輸液投与時は、ラインの
挿入位置を確認し指さし
確認で投与する。
・1年目看護師の受け持
つ患者については、担当
を決め確認していく事を
徹底する。
・末梢のラインしかキープ
されていないときに、高カ
ロリー輸液の指示を出さ
ない。

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

・修正後保管容器：「インスリンは単位で投与」と記載した。「インスリン専用注射器を使用」「ヒューマリンＲ
注　１単位／0.01mL」と記載した。また、それらの表示を箱の前面に持ってきて表示がいつでも見える状態
にした。
４．インスリンに関する教育体制の見直し：新採用者対象の「インスリンに関する研修」に各部署教育担当
者の参加を必須とする。また、毎年実施している糖尿病研修に全部署１名以上の出席を必須とする。
５．全看護職員のインスリンに関する知識と手技および基本的な単位・換算の知識の確認
６．「二人で指差し呼称確認する医療行為」のルールの修正：（以下を追加）インスリン他、ハイリスク薬剤
投与の指示を受けた場合は、必ずリーダーに報告する。報告を受けたリーダーは、実施者の知識や経験
が少ない場合は経験のあるスタッフと確認するよう調整する。
７．「二人で指差し呼称確認する医療行為」のルールの目的・内容・方法等の再周知および全部署を対象
にしたルール実施状況の定期的監査

9/95



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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

13

障害
なし

セフト
リア
キソ
ンＮａ
静注
用1ｇ

日医
工

過剰
与薬
準備

病棟にて看護師Ａと看護師Ｂで注射指示書と点
滴薬剤のダブルチェックを行い、注射指示確認
済みの薬剤に投与量注意の札を付けておい
た。看護師Ｃは注射指示書を確認しないで、置
いてあった薬剤（抗生剤セフトリアキソン）1gを
点滴液（生理食塩水50mL）に注入した。薬剤を
注入する際に注入量の声出し確認がされてい
なかったため、看護師Ａが「それ500mgですよ
ね？」と確認したところ誤って1g注入していたこ
とに気付いた。

・用意された点滴薬剤と指示
書のダブルチェックはできてい
たが、実際に混注する際に指
示書の確認を怠った。
・手順書では、混注する際に看
護師2名でダブルチェックする
ルールであるが、今回はダブ
ルチェック時に混注せずに、後
から別の看護師Ｃが混注して
いた。
・投与量注意の札があったに
もかかわらず、投与量の確認
を実施しなかった。
・薬剤を注入する際に注入量
の声出し確認を実施しなかっ
た。看護師Ａが薬剤注入時に
声出し確認がないことに気付
いたため、患者に投与される
前にエラーが発覚した。

・混注する際に、薬剤・投
与量・投与方法を注射指
示書を用いて看護師２名
でダブルチェックすること
を徹底する。（ダブル
チェックと実際の混注にタ
イムラグを作らない）
・実際に混注する際にも
必ず注射指示書を再確
認し、薬剤・投与量の声
出し確認を実施する。
・点滴や注射を実施する
前にも注射指示書で投与
薬剤・投与量・投与方法
を再確認する。

確認が不十分であった

10/95



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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

14

障害
残存
の可
能性
なし

ラミク
ター
ル錠
小児
用
2mg
ラミク
ター
ル錠
25mg

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン グ
ラク
ソ・ス
ミスク
ライン

規格
間違
い調
剤

［薬剤師］
処方された退院処方せんの調剤で、薬剤師A
（入職２ヶ月）は「ラミクタール錠小児用2mg　17
錠　1日2回　朝8錠、夕9錠　21日分」について、
ラミクタール錠小児用2mgを357錠調剤すべきと
ころ、ラミクタール錠25mgを17錠で調剤した。そ
の調剤薬を薬剤師B（入職４年２ヶ月）が鑑査し
たが、ラミクタール錠が357錠のところ、17錠し
か調剤されていなかったため、薬剤師Aに再調
剤を指示した。その際、薬剤師Bは規格が2mg
と25mgの2種類あることに気付かず、規格まで
の指摘には至らなかった。
薬剤師Aはラミクタール錠小児用2mgで調剤す
るところ、ラミクタール錠25mg錠357錠で再調剤
していたが、薬剤師Bはラミクタール錠の規格を
確認せずに、錠数のみを確認した。
小児科病棟担当薬剤師C（入職1年2ヶ月）が持
参薬確認を行ったが、ラミクタール錠の錠数の
み確認し、規格が違うことに気付かなかった。ま
た、薬剤師Cは、持参薬報告を入力した際、カ
ルテの処方歴を見ながら、ラミクタール錠小児
用2mgと入力した。
小児科医師より、薬剤部にラミクタール錠の過
剰投与の連絡が入り、ラミクタール錠の調剤過
誤が発覚した。
(以下次ページ)

複数規格のある薬剤は、薬品
名を印字する際、例えば、３規
格ある場合は「高力価：青、中
力価：ピンク、低力価：黄色」、
２規格ある場合は「高力価：
青、低力価：黄色」などに色分
けしている。
[薬剤師］
薬剤師Aはラミクタール錠小児
用2mgを調剤する際、処方せ
んに表示されている「棚位置：
1030（薬剤が配置してある調
剤棚の位置）」「全量：357（調
剤数）」を見ず、思い込みで普
段から処方数の多いラミクター
ル錠25mgの棚から、1日分の
み調剤している。薬剤師Aは処
方せんが当日退院のものであ
ると思い、急いで調剤した。そ
の後、調剤数の間違いを指摘
され再調剤を行うが、その際、
処方せんの記載内容を再確認
していない。
(以下次ページ)

［薬剤師］
・ラミクタール錠の棚位置
を変更し、表示名を区別
しやすくした。
・小児科（心小児・腎小
児・新生児含む）の処方
せんは、全てダブル鑑査
とした。
・調剤業務検討会にて、
調剤内規の手順を遵守
し、調剤、鑑査等を行うこ
とを再確認した。
・退院時処方は、医薬品
情報提供用紙を全ての患
者に渡す。
・薬袋に錠剤シートのカ
ラー写真を印刷する。
・ラミクタール錠小児用
2mgとラミクタール錠25mg
をPTPシート全自動錠剤
払出機に搭載し、人為的
ミスを回避する。
・小児科の持参薬に対し
ては、薬剤師によるダブ
ルチェックを行う。
(以下次ページ)

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

11/95



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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

14

障害
残存
の可
能性
なし

ラミク
ター
ル錠
小児
用
2mg
ラミク
ター
ル錠
25mg

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン グ
ラク
ソ・ス
ミスク
ライン

規格
間違
い調
剤

［医師］
胃食道逆流症の診断で当科入院加療。退院同
日夜より不機嫌、過剰啼泣、眼球上転、意識減
損、喘鳴が反復出現し、に当科緊急入院。翌日
にかけ分泌物増多、喘鳴による呼吸障害が増
悪し、同日夕に集中治療室に入室。当日18:00
頃　集中治療室の看護師による薬剤確認に
て、ラミクタール錠25mgを発見の報告あり。ラミ
クタール過量内服（12.5倍量、3日間）が判明。
前回退院時処方において、ラミクタール（2mg）
錠の処方が調剤過誤により（25mg）錠となって
いたことが原因。入室後は、高流量酸素療法、
補液、ラモトリギン中止、等により徐々に症状は
軽快。その後、一般病室に帰室。その後退院。
［看護師］
ラミクタール錠小児用2mg　17錠　分2の指示の
退院時処方であったが、薬袋の中には25mg錠
で薬剤部から払い出された。退院時の薬袋の
受け渡し時、退院2日後の緊急入院時の持参
薬点検時、入院後の2日間の内服後チェックに
おいて医療従事者および母も発見できず、計6
回分が投与された。入院2日目に呼吸状態が悪
化し中央ICU転棟し、薬袋の指示と薬袋の中身
が異なっていることが発見された。

薬剤師Bは当該処方せんにお
いて、チェック事項が多く、また
薬剤師Aの調剤不備があり、ラ
ミクタール錠の規格確認を怠っ
た。また、麻薬管理業務を兼
務していたため、気持ちがあ
せっていた。
薬剤師Cは、母親への退院処
方薬の説明の際、今回追加に
なったガスモチン錠とガスター
錠の説明を行い、ラミクタール
錠を含む抗痙攣薬に関して
は、継続処方だったことと、入
院中も母親管理だったため、
十分理解されていると自己判
断し、説明をしていない。また、
母親は、管理がしっかりできる
ため、医薬品情報提供用紙
（カラー写真付き）は不要と判
断し、渡していない。
(以下次ページ)

［医師］
・小児の調剤では監査を1
名から2名に増員
・薬剤情報提供書を全処
方に添付して処方時に確
認
・錠剤の自動処方化
［看護師］
・看護師が退院時処方を
渡す時は、薬剤情報用紙
（薬剤部から退院時処方
と払い出される）と退院時
処方をセットにしてご家族
に渡す。ご家族と共に指
示内容と現物の薬剤とに
日数が合っているかの照
合作業を行う。
・母管理の内服後の殻を
PC上の指示と照合する
ために、ベッドサイドの小
さい箱とは別に回収用の
小さい箱を新規請求す
る。回収用の小さい箱に
点検項目である5Rをラベ
ルシールで示す。特に量
について視覚的に「規格」
×「錠数」＝「指示量」を
強調する。
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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 調査結果

14

障害
残存
の可
能性
なし

ラミク
ター
ル錠
小児
用
2mg
ラミク
ター
ル錠
25mg

グラ
クソ・
スミス
クライ
ン グ
ラク
ソ・ス
ミスク
ライン

規格
間違
い調
剤

薬剤師Cは、持参薬確認の際、3日前に出された退院処方の薬で記憶に新しかったこと、当院で調剤され
た薬であったため逆に安心感があり、薬が合っていることを前提に服薬数と残数の錠数確認に重点をおい
た。その後、電子カルテに持参薬報告を入力する際は、退院時処方歴を参照しながら行った。その際、薬
はすでに手元にはなかった。
［医師］
本児には、外来処方ではラミクタール（5mg）錠6錠と（小児用2mg）錠2錠の計34mgが処方されているが、
（5mg）錠は院内採用されていないため、前回入院まで（小児用2mg）錠17錠で対応していた。前回退院時
に、薬剤師が退院時処方として薬袋に（小児用2mg）錠を入れるべきところ（25mg）錠を入れてしまう過誤が
発生し、別薬剤師による薬剤監査でも発見できなかった。今回入院時に、病棟薬剤師が持参薬を確認した
が、発見できなかった。今回入院後に、持参薬は母管理であるため、病棟看護師が空シートを毎回確認し
ていたが、発見できなかった。また、家族は外装が普段と異なることに気がついていたが、外袋に6ヶ月前
の外装変更による「外装が変更となりました」という記載があり、納得してしまっていた。
［看護師］
退院時処方をご家族に渡す際、看護師だけで家族に渡す前に薬袋の指示内容と薬袋の薬剤と数があっ
ているかは点検していなかった。家族のコンプライアンスや指示内容の変更の有無を考え、各担当看護師
のアセスメントにより、ご家族と薬袋の指示内容と薬袋の中の薬剤及び日数を照合している看護師と薬袋
を渡しているだけの看護師がいた。
内服薬アセスメントツールを用いて、母親管理か否かを判断し、母親管理の場合は、内服の後の殻を所定
の小さい箱に入れてもらい、その箱を回収して、担当看護師がPC上の指示と殻を照合し、内服実施の入
力をしている。2名の看護師が、1錠の殻が2mgと思い込んでおり、殻のPTPシートの印字を見ていなかっ
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 調査結果

15

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

患者は手術を予定されていた。２日前の準夜帯
勤務であった当事者は、朝夕内服のプラザキ
サが手術２日前の夕で無くなったことに気づき
当直医に連絡し、処方してもらう。しかし、プラ
ザキサは術前中止薬であり、カルテの医師指
示にも手術前日の朝より、プラザキサ内服薬は
中止と記載されていた。当事者は一般指示を確
認しておらず、続きの処方が無かったために処
方を依頼してしまった。手術前日の朝、内服薬
を配る際にも医師指示を確認せず、配薬してし
まったため、患者は内服する。その後、日勤帯
のリーダー看護師により中止薬が内服されてい
ることが発見され、主治医に報告。プラザキサ
は術前２４時間の休薬が必要であるため、手術
は延期となった。

・医師指示の確認が不十分で
あった。
・届いた内服薬をセットする際
にも医師指示を確認していな
かった。
・薬についての知識が不十分
であった。
・朝の配薬が遅くなり、申し送
りが迫っていたため慌ててい
た。
・慌てやすく、緊張しやすい性
格であった。

・医師指示を受けた人が
患者に説明する。
・薬袋に中止の旨を記載
する。
・薬が無くなった場合、次
の処方を医師に依頼する
前に一度カルテで確認す
る。
・術前の人は、一般指示
の中止薬を確認する。
・いつから中止するか医
師指示のみでなく、術前
中止薬一覧で確認する。
・術前中止薬一覧を目に
入るところに掲示する。
・患者のベッドサイドに、
術前中止薬があることを
知らせる札などを下げる
など、他チームの看護
師、医師も一目でわかる
ような方法を検討してい
く。

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

16

障害
なし

ユナ
シンＳ

ファイ
ザー

禁忌
薬剤
の投
与

患者はユナシンＳで薬疹の既往があり、禁忌薬
としていた。しかし、指示を出した医師、受けた
看護師の双方が確認行為を取らなかったため
に投与してしまった。

禁忌薬情報を共有し、カルテ
の表紙に「禁忌薬あり」の赤い
カードを貼付し薬剤名が記載さ
れていたが、医師はカルテを
開いた状態であり、表紙を見て
確認をするという認識がなかっ
た。（１回/週の来院の医師で
あり、確認を周知した事を忘れ
ていた）又、指示受けした
准看護師も、新しい病棟への
移転という煩雑さの中で、患者
の禁忌薬情報や確認行動の
認識がなくなっていた。２３時
に実施した看護師は患者の担
当チームになって１か月であ
り、禁忌薬情報の共有が図ら
れていなかった。

１．一人一人禁忌薬の確
認の手順をマニュアルに
沿って再確認を行った。
２．指示を出す医師、受
ける看護師が声かけあい
双方で禁忌薬でない事を
確認し合う。
３．新しく病棟配属になっ
た看護師には速やかに
禁忌薬情報を伝える。
４．６か月ごと、確認行動
がとれているか、看護師
長、副看護師長が確認す
る。

確認が不十分であった

記録等の記載

17

障害
なし

ロキ
ソニ
ン錠６
０ｍｇ

第一
三共

禁忌
薬剤
の投
与

好酸球性副鼻腔炎の患者。喘息の既往あり、
市販の風邪薬にて喘息発作を起こしたことがあ
る患者に、ロキソニンを処方し、喘息を誘発させ
た。

慣れない環境下での不注意。 薬剤投与時の再確認。
改善策として、特定疾患・
アレルギーとして、患者
情報、オーダーリング画
面に入力したために処方
できなくなった。

確認が不十分であった
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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 調査結果

1.0時台、腹痛で救急搬送。イレウス、結腸穿孔
のため、入院、緊急手術となる。
2.同日手術終了し、7：30　ＨＣＵへ帰室。血圧コ
ントロールのため、手術室からの継続で、0.3％
イノバンシリンジ3.6ｍL/ｈで投与中、Ａラインで
モニタリングしていた。
3.主治医より、イノバンシリンジの次は、0.3％ド
パミンキット（ボトル）が出ていた。ドパミンキット
は輸液ポンプで投与するため、小数点を含まな
い速度指示に変更してもらう必要があると深夜
勤看護師から送られていた。
4.血圧70台前後で推移、指示で徐々にアップ、
昼過ぎには更新になりそうであったが、そのこと
を予測できていなかった。13：50には9.6ｍL/ｈ
までアップして投与中だった。
5.12：00過ぎ、シリンジの残量がわずかとなり、
日勤看護師は、次の更新について手術中の主
治医へ連絡した。他の医師に処方してもらうこ
とを許可得て、他の外科医師にイノバンシリン
ジを出してほしいと電話で依頼した。
6.依頼された外科医師は、電子カルテでオー
ダーしようとしたが、出せなかったため、薬剤科
に問い合わせし、「当院ではイノバンシリンジは
手術室のみ使用としている、イノバン注（アンプ
ル）は出せる」と言われた。

1. 主治医が他患者の手術中
で、直接対応できなかった。
2.イノバンシリンジは病棟には
なく、どのように切り替えれば
よいのかわかっていなかった。
カテコラミン製剤の濃度につい
ての知識も不足していた。
3手術中の医師に遠慮し、理解
できるまで聞くことができな
かった。
4.相談された先輩看護師、薬
剤師等も適切な判断、フォロー
ができなかった。
5.患者の状態から、カテコラミ
ンを中断することがどのくらい
危険か考えられていなかった。
6. ドパミンキット（パック）を分
割してシリンジで吸い上げて使
用する方法は、2本目から患者
認証機能が使用できなくなる。
認証機能を使用せず薬剤を更
新することはルール違反にな
るので、行ってはいけないと
思ってしまった。

1.カテコラミンの知識を再
学習する。
2.当院採用のカテコラミン
製剤が一覧でわかるもの
を作成する。
3.判らないことはそのまま
にせず、理解できるまで
主治医や他の看護師に
聞く。
4.患者の状態から、カテコ
ラミンを中断することがど
のくらい危険だったか振り
返り、認識する。
4.点滴更新時間までに、
疑問を解決し、余裕を
持って薬剤の準備をして
おく。
5.医師は、それぞれの薬
剤について、分けて指示
を出す。

7.医師は、イノバン注をオーダーするに当たり、
看護師に、「濃度はどうすればいい？」と電話を
した。看護師はわからなかったため、薬剤科へ
「イノバンシリンジと同じ濃度をイノバン注で作
るには、どうすればいいか」と問い合わせした
が、「確認してから」とのことで一旦電話を切っ
た。
(以下次ページ)

18

障害
なし

イノバ
ン注
0.3％
シリン
ジ
150ｍ
ｇ/50
ｍｌ

協和
発酵
キリ
ン株
式会
社

その
他の
与薬
に関
する
内容

判断に誤りがあった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

7.点滴更新時間を早くから予測し、時間までに、疑問を解
決、薬剤の準備をしておくことができなかった。
8.イノバンシリンジとドパミンキット両方の指示が1つにまと
めて記載されており、わかりにくかった
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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 調査結果

18

障害
なし

イノバ
ン注
0.3％
シリン
ジ
150ｍ
ｇ/50
ｍｌ

協和
発酵
キリ
ン株
式会
社

その
他の
与薬
に関
する
内容

8.14：00薬剤科が調べている間に、イノバンシリンジが空になった。病棟に常備されている0.3%ドパミンキッ
トを接続することも考えたが、何本かに吸い上げて使用すると2本目からは患者認証ができないのでやって
はいけないと先輩看護師と判断した。
9.しばらくして、薬剤科より「濃度の指示は主治医が出すもの、答えられない」と連絡あり。その間に患者の
反応がなくなり、Bp50台、意識レベル300。
10. 14：15訪室した他の外科医師が、対応。Ｂｐ34/18、アンビューバッに切り替え、ボスミンiv、0.3％ドパミ
ンキット10ｍＬ/ｈ開始、点滴全開、下肢拳上する。
11.14：25　声掛けに反応あり、酸素リザーバーに切り替える。
12.ドパミン点滴アップし15ｍＬ/ｈに、ノルアドレナリンも使用10ｍＬ/ｈまでアップする。Ｂｐ70台まで回復。
48.19：00　右内頚静脈よりＣＶカテーテル挿入。循環動態に注意して観察継続。
13.翌朝、声掛けに会話可。Ｂｐ80～100台で推移。
14.7/8～ＰＭＸ(エンドトキシン吸着療法)、2，3日で循環動態は安定した。
15.離床も進み、現在は歩行もできるようになっている。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

19

障害
なし

ユナ
スピ
ン静
注用
１．５
ｇ

ケミッ
クス

禁忌
薬剤
の投
与

患者は他院から紹介午後転院入院となった。
看護師は看護要約に目を通し患者が他院にて
抗生剤ユナスピンにて発疹が出現し、セファゾ
リンナトリウムを使用していたと情報を得てい
た。18:30頃医師が患者の元を訪室し下肢壊疽
部の培養採取と創部処置を行った。看護師は
医師に抗生剤禁忌情報を伝えねばと思い報告
したがその時書面を見ずにうろ覚えのまま口頭
で伝えたがその情報は逆に伝えていた。医師
から抗生剤の情報はどこに記載があったのか
聞かれ看護要約にあったがうろ覚えなので見て
下さいと伝えた。医師は処置後退室した。看護
師は医師が看護要約を確認してくれると思っ
た。医師は自身で再確認せずユナスピンをオー
ダした。看護師は処置後患者のアレルギー情
報入力時に医師に逆に伝えた事に気付いた。
すぐに夜勤看護師に確認するとすでに投与開
始し7分が経過していたが症状出現はなかっ
た。医師に報告し投与を中止した。20mL投与さ
れていた。15分経過後に患者は嘔気を訴え上
下肢に発疹出現。投与前
BP153/83mmHgSPO299%から
BP109/68mmHgSPO295%と低下あり。サクシゾ
ン100mg開始し症状は軽減した。

・看護師は書面を提示せずう
ろ覚えのまま不確かな情報を
医師に伝えた。・医師は看護
師の情報を信頼し自身で再確
認せずにオーダした。・他院医
師の診療情報提供書のアレル
ギー情報に記載がなかった。・
看護要約のアレルギー情報に
記載がなく看護問題の経過欄
に記載があり。ページ数があり
字が小さく気をつけて通して読
まないと把握しにくかった。・看
護師は処置を優先し把握した
アレルギー欄への入力を後回
しにした。・アレルギー欄に入
力していなかったので医師の
オーダ時にアラートストップが
かからなかった。・家族は他院
にて発疹がでた記憶はあった
がお薬手帳やアレルギーカー
ドの作成や手渡しはなく薬剤
名は知らなかった。・家族から
アナムネ聴取時や薬剤師の持
参薬鑑別時にアレルギーの申
し出はなかった。・当日入院・
転入10名で入院受け入れが重
なり多忙であった。午後から研
修があり看護師が少ない状況
で時間外であり看護師は焦っ
ていた。

看護師は確実な情報を書
面を見せて医師とダブル
確認し報告する。医師は
看護師の情報を自身の
目で確認する。
アレルギー情報は把握後
速やかに入力する。

確認が不十分であった

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適
切）

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

医師が前日の10:00に処方した注射オーダー
は、「実施時間10：00　一回量　ホストイン静注
750mg　生食40mL　末梢点滴（側管）点滴速度
40mL/h」であった。さらに枠外フリーコメントに
は「ホストイン1V（10mL）を生食40mLで希釈して
そのうち7mL使用。末梢より投与。」と記載があ
り、深夜看護師が注射薬を準備した。
日勤担当看護師はダブルチェックで注射作成、
実施時の確認を行ったが、チェックをした2人と
も一回量にて確認し、フリーコメントは確認して
いなかった（注射伝票と　薬剤、薬剤ラベルを確
認）。10：15　ホストイン750mg/10mL+生食40mL
Total　50mL を、シリンジポンプを使用し
40mL/hで開始した。　開始後10分の投与確認
はしていなかった。
10時30分指示医は、薬剤師から「常用量を超え
ているが、用量に間違いないか」と疑義照会が
あったため1回量の注射指示に不安があり、電
子指示簿にフリーコメントと同じ「ホストイン：
オーダー通り、ホストイン１Ｖ（10mL）+生食40mL
Total　50mLとして そのうち7mLを40mL/hで末
梢から投与お願いします。」と入力したが看護
師には伝達していない。 11：00リーダー看護師
は電子指示簿を見て指示が新たに出ていたの
で不思議に思い、処方箋を持って患者のベッド
サイドに行った。

問題点として、
1.　注射指示が一回量で処方
されていなかった。指示医は
投与の方法をフリーコメントに
入力すればよいと思っていた。
・薬剤師は1回量の記載につい
て問い合わせ、「常用量を超え
ているが、用量に間違いない
か」と指摘・指示したが修正が
行われなかった。
・医師より「急患で今発作が起
きており、病棟で全量は使用
せず、調節して使用する。取り
敢えず早く薬品を送ってほし
い」旨回答があり、その時薬剤
師は投与量については確認し
ていない。
・薬剤師は、注射箋受付を行っ
た際、1回量はホストイン
750mg、生食注40mLと入力さ
れたままであったが、枠外フ
リーコメントに「ホストイン1V
（10ｍｌ）を生食40ｍLで希釈し
てそのうち7mL使用。

指示時の基本原則に沿っ
て指示オーダーする。
薬剤師の疑義照会に応じ
る。
臨時指示は伝達する。
指示だし指示受けの際は
お互いに内容の確認を行
い理解する。
診療科の異動者オリエン
テーションを担当を決め
て実施する。
フリーコメント欄のタイト
ル表示変更、注射ラベル
へのコメント表示、指示だ
し指示受け日時表示につ
いて情報システムへ再度
相談、検討依頼する。
医療安全管理対策委員
会で報告し、オーダーに
ついては１回量指示及び
用法フリーコメントへの記
載について各部署サブリ
スクマネジャーへ周知及
び指導を通達した。

実施されている注射の投与状況を確認したとこ
ろ50mLシリンジで残量11mLであったため、投
与量を間違えていることを発見し、担当看護師
に確認したところ投与の誤りがあったことが分
かった。すぐ投与を中止したが、残11mLであり
39mLが患者に投与されていた。

末梢より投与」の入力がされて
おり、枠外フリーコメントの記
載内容は常用量内であったた
め、そのためそのまま薬品を
供給した。
・前々日は同じオーダー記載
（フリーコメントなし）で末梢ワ
ンショット指示、前日の定時
10：00に同じ内容で末梢点滴
でオーダー記載されていた。
(以下次ページ)

システム上、「用法コメン
ト」を「フリーコメント（用
法）」と変更し、用法に関
わるコメントは「フリーコメ
ント（用法）」に、その他の
コメントは「（枠外）フリー
コメント」に入力するよう
に通知し院内に周知し
た。
＊警鐘事例として報告

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

20

障害
なし

ホスト
イン

エー
ザイ

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

20

障害
なし

ホスト
イン

エー
ザイ

過剰
投与

2.　確認が不十分
・指示受け者はわかりにくい指示だと思ったが、確認しづらかった。
・実施看護師は処置が重なった時間で焦っていた。
・準備した看護師はわかりにくい指示を伝達できていなかった（実施者は投与方法が別にあると思わな
かった）。
・正しいダブルチェックの方法で行わなかった。
3.　教育・指導不足
・実施看護師は初めて作成する注射だった。実施者は投与方法が別にあると思わなかった。
・指示医は異動2か月であり、電子カルテオーダーは１回量、フリーコメントの記載はこれで良いと思い、ま
た修正は出来ないと思った。
4.コンピューターシステム
・フリーコメント表示のコメントが書ける場所が用法コメントと枠外フリーコメントと2か所ある。
・内服では「枠外フリーコメント」で持ち帰り処方の用法用量や処方全体に関するコメントを入力することに
なっていたが、注射では「用法コメント」「枠外コメント」は区別せず薬剤部では調剤していた。
・どちらのコメントも注射ラベルには表示されない。
・電子指示簿に指示だし時間が表示されない（どの時点で指示が出されたかわからない）。
・電子指示簿に指示受け月日、時間が表示されない。
・電子指示簿を開かないと新しい指示が出ていることがわからない。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

21

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

ガベ
キ
サー
トメシ
ル酸
塩注
射用
５００
ｍｇ
「サワ
イ」

沢井
製薬
株式
会社

投与
方法
間違
い

帝王切開術中に子宮内反となり弛緩出血の
後、産科DICを併発。術中、左前腕末梢静脈よ
りガベキサートメシル酸塩の持続注入を開始し
た。翌日、夕方１７時頃、左前腕部のガベキ
サートメシル酸塩刺入部の漏れを看護師が発
見し、医師に報告。ステロイド局所注射と軟膏
塗布。その後、症状軽快し術後８日目に産科病
棟退院。外来にて経過観察していたが、術後１
０日目、左前腕血管漏出部の熱感と腫脹を認
めた。皮膚科にて蜂窩識炎との診断で抗菌剤
の投与を開始したが症状悪化。CT検査で筋膜
周囲まで炎症が波及し入院治療となる。術後２
０日目、左肘窩付近～手関節近傍にかけて手
掌大の浸潤を触れる紅斑あり、その中に３か所
母指頭大のビランあり排膿認めた為、切開排膿
した。日数を経過しても創状態悪化する為、ガ
ベキサーメシルの濃度を確認したところガベキ
サート１５００ｍｇ＋生食５０ｍＬ（３％）投与され
たことが発覚した。連日、創部洗浄とゲンタシン
ガーゼにて処置し除々に改善傾向にあるが、全
治までは、約半年かかる見込みである。

１．弛緩出血後のDIC併発によ
り、麻酔科医は応援体制を組
んだが、麻酔科指導医師から
下の医師にガベキサートメシ
ル投与に関する具体的な指示
が出されなかった。
２．下の麻酔科医師は、手術
室で使用する頻度が少ない薬
剤であったので投与濃度に関
する知識が薄かった。
３．ガベキサートメシル酸塩が
血管外漏出により重篤な組織
障害を起こしやすい薬剤だと
の認識が薄かった。
５．医療安全情報や薬剤部か
らの医療品情報が活用されて
いなかった。
６．医療安全マニュアル内に取
り決めている血管外漏出に関
する内容が周知できていな
かった。

１．ガベキサートメシル酸
塩投与時はできるだけ中
心静脈から投与する。
２．ガベキサートメシルを
末梢血管から投与しなけ
ればならない時は、０・
２％以下の濃度で投与す
る。
３．使用頻度の低い薬剤
を使用する際は添付文書
を確認し使用する。
４．医師間で、緊急時の
薬剤投与指示を出す際
は、方法・容量を具体的
な言葉を用いて伝達し、
指示を受けた医師は復
唱・復命する。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

22

障害
残存
の可
能性
なし

バン
コマイ
シン

不明 その
他の
与薬
に関
する
内容

バンコマイシンの急速、過剰投与。 事前に手術室に申し込んだ抗
生物質と手術当日に投与する
ために病棟から持参した抗生
物質が異なっていた。変更後
の抗生物質は主治医に口頭で
確認したが、投与量の確認を
双方で行わなかった。申し込
み時の薬剤の用量でバンコマ
イシンを投与してしまった。

抗生剤は必ず主治医に
投与量、投与速度、投与
間隔を確認し、復唱す
る。
小児の薬剤準備は主治
医が麻酔記録に量を記
載することや、主治医が
薬剤調整を行う等のルー
ルを明確にする。

確認が不十分であった
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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 調査結果

23

障害
残存
の可
能性
なし

プレ
セ
デック
ス

不明 投与
速度
速す
ぎ

鎮静鎮痛薬であるプレセデックスの極量を確認
せずに、本人の様子を見ながら徐々に増量して
いった結果、心停止を起こした可能性がある。
心停止の原因として他の原因も考えられるが、
添付文書の副作用を確認せずに、通常量を超
えてしまったことは問題であったと考えられる。

鎮静鎮痛薬であるプレセデック
スの極量を確認せず、本人の
様子を見ながら徐々に増量し
ていった。

薬剤の副作用、極量を確
認する。

確認が不十分であった

24

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

プレ
ベ
ナー
１３水
性懸
濁注

武田
製薬

薬剤
間違
い

中耳炎手術のため入院していた患児の同室者
に帯状疱疹感染が発生した。患児には水痘の
既往がなかったため、保護者と相談の上、水痘
ワクチン接種を行うことになり、時間外に水痘ワ
クチンのオーダーを行った。翌日、朝の処置で
ワクチン接種を行った（患児用として準備されて
いたものを接種したと思われる）ワクチン接種
後は特に患者には副作用の出現等なく退院と
なった。
ワクチン接種５ヵ月後、患児が水痘に罹患した
ため、小児科医師（当院の医師の外勤先であっ
た）が母子手帳を確認したところプレべナーの
ロット番号が手帳に貼付されていた。小児科医
師が当時の患者カルテを確認したところ、ワク
チン接種のための問診表にプレべナーのロット
番号が水痘ワクチンとして記載されており、当
時、何らかの手違いが生じていたことが判明し
た。

薬剤部の当時の記録を確認し
たところ、ワクチンを接種した
１ヶ月前にプレべナーが２本病
棟へ払いだされていたが、当
時、１本しか使用されていな
かった。残った１本はそのまま
病棟に残っていたものと思わ
れる。
当該患者にオーダーされた水
痘ワクチンは払いだされた記
録が薬剤部にはなかった。
以上の事より、水痘ワクチンの
オーダーはあったものの、誰も
とりにいかれることなく病棟に
あったプレべナーが水痘ワク
チンとして接種された可能性
が考えられた。

・不要な薬剤は病棟に置
かない。
・払い出しを一本化して重
複した払い出しがされな
いシステムを構築する。
・注射実施時の確認行為
の徹底

確認が不十分であった
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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 調査結果

看護師は1回/日のフォルテオ皮下注キット
（カートリッジ式注射器、注射針は実施毎に交
換）を患者Aに注射をするために、処置室にあ
る薬品保冷庫より注射器の入った外装の包装
箱を取り出した。病棟では3名の患者がフォル
テオを使用していた。注射器は、上の段に2箱、
下の段の1本は患者が持参した保存袋に入れ
て置いてあった。看護師は上の段の1箱を手に
取り、患者Aの名前ではないことを確認した。も
う片方の箱は名前を確認せずに持ち出した。こ
の時、看護師は病棟でフォルテオを投与してい
る患者は2人だと思っていたため、この注射器
が患者Aの物だと思い込んだ。看護師は患者A
のベッドサイドに行き、指示書・患者氏名・患者
識別バンドを確認したが、注射器本体に張って
ある患者名を確認せずに注射した。注射器を箱
に戻そうとした時に、注射器に貼ってある名前
が患者B であることに気づいた。翌日、看護師
は感染管理室、針刺し指導医へ経過を報告し
たところ、針刺し事故に準じた採血をするよう指
導を受けた。主治医より両患者に謝罪説明し同
意を得た後、採血を実施した。

1.フォルテオ皮下注キットの管
理方法が決まっていなかった。
2.フォルテオ皮下注キットの保
管方法が決まっていなかった。
3.薬品保冷庫の整理整頓が定
期的に行われていない。
4.患者確認が正しく行われて
いなかった。
5.フォルテオ皮下注キットの投
与時間が看護師の業務が忙し
い時間に指示されていた。

１．「フォルテオ皮下注
キット」本体への患者名
の記入方法の改善
１）患者名の記入方法を
統一する。
（１）本体・キャップ双方
に、患者名を黒マジックで
記入した白色のビニール
テープを張る。
２）患者名の記入実施者
を明確にする。
（１）院内で処方された物
は、開封した看護師が患
者名を記入する。
（２）患者が持参した物
は、受け取った看護師が
患者名を記入する。
３）患者名を記入したテー
プは患者の氏名・薬品
名・保存方法が一目で見
える位置に貼る。

２．保管方法の改善
１）「フォルテオ皮下注キット」保管時は、外装の包装箱には入れない。
２）患者が持参する保存用袋は、病棟で預からず患者に返却する。

３．薬品保冷庫内は1日1回点検、整理整頓を実施し、取り違えを防止する。
　
４．投与時の患者確認方法の改善
１）「フォルテオ皮下注キット」本体に貼った名前を記入したビニールテープと注射ラベルと患者識別バンド
を照合する。
２）患者の意識が明瞭な場合には、患者と共にダブルチェックをする。
３）患者確認は指差し呼称する。

５．投与時間の変更
 業務多忙の時間帯での与薬はリスクが伴うため、薬効に影響しない範囲で投与時間を変更する。

25

不明 フォ
ルテ
オ皮
下注
射
キット
６００
μｇ

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

その
他の
与薬
に関
する
内容

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

26

障害
残存
の可
能性
なし

アリ
ムタ

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

患者
間違
い

上咽頭癌のため、外来化学療法中の患者Ａ。
アービタックスを使用したレジメンで外来化学療
法中であった。チェアを使用する患者はベッド
サイドテーブルがないため、中央テーブルに指
示書と薬剤を置いて、投与管理を行っていた。
11時頃患者Ａが1人で独歩行で来室。11時04分
患者Ａは6番のチェアでＣＶポートから前投薬開
始となった。11時24分頃、患者Ａが前投薬が終
了したことを看護師に伝えた。看護師は中央
テーブルにあった患者Ｂ（8番チェア）に使用す
るアリムタを患者Ａに使用すると混同し、中央
テーブルの患者Ｂの指示書のバーコードで注
射ＰＤＡ実施確認。患者Ａの足元に置いてある
点滴台の位置からラベルを見せて「患者Ｂさん
ですね、アリムタを始めます。ポートなので逆血
の確認がいりませんね。全開で点滴していきま
す」と患者に説明した。患者Ａも「はい」と返答し
たため、看護師は患者Ｂのアリムタを患者Ａに
接続し投与開始。11時30分頃、患者Ａ自身が他
看護師に点滴ボトルの名前が違う事を指摘、
誤って接続されていることが発覚した。

入室時の名乗り確認は行って
いたが、実施前の名乗りによ
る確認を行っていなかった。
PDAは導入されているが、患
者認証用のバーコードには患
者基本カード（紙）を用いてい
る。２名で管理を行っている
が、チェアサイドは、患者の状
態が見えないため、薬剤更新
などの投与中の管理に集中す
るために、中央テーブルに薬
剤や指示箋を並べ、患者と離
れた場所で認証を行い、PDA
が有効に機能しなかった。発
生時、ベッドが満床（８床）であ
り、看護師２人で投与管理を
行っていた。末梢確保の介助
や点滴の更新、リーダー業務
が重なり多重業務となってい
た。

患者の確認は、患者自身
の名乗りで確認し、基本
カード、指示箋のネーム
ホルダー上の氏名を確認
後、化学療法中は首から
かけ、薬剤投与はネーム
ホルダーのバーコードに
よる３点認証を行い、実
施する。
治療中は、オーバーテー
ブルもしくは床頭台上に、
基本カード、注射指示
箋、薬剤、問診票を置く。

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

27

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

リス
パ
ダー
ル内
用液
１ｍｇ
／ｍＬ

ヤン
セン

投与
方法
間違
い

リスパダール(経口用）1mLを2.5mL注射用シリ
ンジに準備した。薬剤名を記載しなかった。患
者から体位変換の希望があり，準備したリスパ
ダール入りのシリンジを記録台の上に置き，介
助を行った。透析開始後，臨床工学技士がヘ
パリン1000単位（1mL）を投与するため，ベッド
前の記録台に置いてあった1mL入りの2.5mLシ
リンジを手に取り，透析回路から静脈投与し
た。直後に，看護師から今投与したのはリスパ
ダールではないかと言われ，確認したところ，
薬剤トレーの中にヘパリン1000単位（1mL）入り
2.5mL注射用シリンジが置いてあった。

患者が不穏状態であったた
め，早く鎮静しなければと焦っ
ていた。内服薬専用のカテー
テルチップを使用しておらず，
シリンジに薬剤名を記入しな
かった。薬剤の形状が直接服
用できるようになっているのに
シリンジに移し替えた。薬剤名
の記入がないシリンジをヘパリ
ンと思い込み投与した。

内服薬の経口投与には，
専用のカテーテルチップ
を使用する。内服薬専用
のカテーテルチップを常
備し，物品補充は確実に
行う。薬剤名を記載し，記
載のないものは使用しな
い。看護師と臨床工学技
士用のトレーを分ける。リ
スパダールは，注射筒を
使用しない，基本的な使
い方を見直す。管理者と
なる看護師又は医師を常
駐させる必要がある。

確認が不十分であった

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

28

障害
なし

アル
ツ関
節注
２５ｍ
ｇ

生化
学

その
他の
与薬
に関
する
内容

アルツを関節内投与する予定であった。受け付
けた看護師がメモに「アルツ＋プンク（穿刺）」と
投与薬剤と処置名を記載した。薬剤を確認した
看護師は指示を確認せずメモを見て「アルツシ
リンジ製剤の中にプリンク（血管拡張剤）を混注
し」医師に渡した。医師は薬剤が白濁している
ことに気付き看護師に尋ねたが、看護師が「前
回と一緒です」と答えたのを鵜呑みにし投与し
た。
注射施行後、患者が左膝関節の疼痛増強を訴
えたため関節内を洗浄した。カルテと確認し混
注薬剤はないことがわかり、看護師に尋ねたと
ころプリンクの誤投与がわかった。

医師が指示入力をしていな
かった。
看護師は、医師の指示なく薬
剤を調製した。
忙しいからという理由でルール
を守らず、独自のやりかたで
行った。
（付記）
本来は医師の指示を入力し、
看護師が指示の基注射薬を調
製し、医師が指示と薬剤を確
認して投与するルールである。
この外来では、同じ処置を毎
回行うことが多いこと、患者数
が多く準備に時間がかかるこ
とから、数日前に予約一覧表
をプリントアウトして、患者氏名
の横に処置や薬剤名を記載し
ていた。また、当日、患者が来
院したときに来院受つけ用紙
に予約一覧表に記載された処
置と薬剤名を記載し、指示を
確認せず準備していた。次に
医師が投与してから、医師が
指示入力することを慣習にして
いた。

医師の指示を入力し、看
護師が指示の基注射薬
を調製する。
医師は投与の際、注射内
容（シリンジにマジックで
記載）が指示と合ってい
るか確認するルールを遵
守する。

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

29

障害
なし

1%キ
シロ
カイン

不明 薬剤
間違
い

帝王切開予定の患者に対して脊椎くも膜下麻
酔を施行しようとした。
最初に皮下へ1%キシロカインで局所麻酔を行
い、その後脊椎くも膜下穿刺を施行した。
髄液の逆流を確認後、本来準備していた高比
重マーカインにモルヒネ150μgとフェンタニル10
μｇの混合液と間違えて、局所麻酔用キシロカ
インの残りを2.8ml注入した。
針を抜去後、キシロカインとマーカインの間違
いに気づいた。麻酔はTH10（おへその高さ）ま
でしか上昇せず、帝王切開の手術には麻酔高
が不十分であり、全身麻酔へ変更した。
全身麻酔で無事手術は終了した。

3ヶ月前まで当院で勤務してい
たとはいえ、出張先の麻酔で
あり緊張していたと思われる。
脊麻用のトレーの中に、局所
麻酔用の1%キシロカインが
入った10mLのシリンジに23G
針を付けたものと、高比重マー
カインにモルヒネとフェンタニル
を混ぜた5mLに20G70ミリ針を
付けた注射器が入っていた。
それぞれには薬剤明記はされ
ていなかった。
注射器の大きさや針の種類を
変えているにも関わらず、確認
不足であった。

薬剤確認の徹底
局麻用キシロカインは、
ポリアンプから滅菌野で
も使用できる薬剤名が明
記しているキシロカインシ
リンジに変更した。

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

30

障害
なし

イスコ
チン
錠１０
０ｍｇ
エブ
トー
ル２５
０ｍｇ
錠 ア
プテ
シン
カプ
セル
１５０
ｍｇ
ピラ
マイド
原末

第一
三共
科研
科研
第一
三共

その
他の
与薬
に関
する
内容

副鼻腔炎の術前検査で結核を疑う所見あり、痰
培養で結核陽性反応あり。ガフキー、PCRは陰
性であるが、その後T-SPOTが陽性となり内服
加療中であった。
下肢と陰嚢の浮腫と肝機能の悪化を認め、緊
急入院となった。（入院日：ALT/AST 1553/990
LDH 697　T-bil　1.5）
翌日、ALT/AST 2081/918　T-bil　1.6と更に悪
化し、内服中の抗結核薬による肝障害を疑い
全身管理目的でICU入室となった。ステロイドパ
ルス3日間、血漿交換を実施。入院6日目、
ALT/AST 177/261　肝機能改善してきているた
め、病棟帰室となる。
入院から約2週間後の午前中、患者受け持ち看
護師Aが、現在内服している薬剤（ガスター、ポ
リミキシン、モニラック）がなくなるため、追加処
方を依頼し、担当医が処方した。17：00　それと
は別に担当医はDLST検査を予定し、DLST用
の薬剤（イスコチン、エブトール、アプテシンカプ
セル、ピラマイド原末）を処方した。19：00　看護
師Aは前記薬剤が病棟に届いていることに気付
き、処方箋控えを確認すると、『○日　朝食前、
朝食後に内服』と記載してあった。
(以下次ページ)

1、医師はDLSTを行うことを決
定したが、看護師には伝えず、
カーデックスにも記載はない。
2、医師はオーダリングで前回
処方データをコピーすることで
DLST用の薬剤を処方し、コメ
ント欄に『DLST用』と追記し
た。その為、処方箋控えや薬
袋には以前の指示のまま『朝
食前に内服、朝食後に内服』と
記載されていた。
3、看護師Aは、DLSTを行う患
者をこれまで受け持ったことは
なかったそのため、看護師Aは
DLSTに関する知識が曖昧で
あったが、具体的に知識を確
認しないまま看護師Bに依頼し
た。
4、看護師Bは「DLST用薬剤は
内服させないのでは？」という
“気づき”を伝えたが、強く主張
することができず、最終的に内
服させた。
(以下次ページ)

1、DLST用の薬剤は、
オーダリングでなく手書き
の処方指示箋で出す。
オーダリングで指示が出
た場合には、薬剤部から
医師に、手書き処方箋に
記載しなおすよう直接連
絡する。
2、患者投薬用の薬袋で
はなく、チャック式ビニー
ル袋に入れて運用する。
3、DLSTとしてオーダーし
た薬剤は、病棟を経由せ
ず、薬剤部から検査室に
直接届くように変更する。
（現在、検査会社と調整
中）
4、臨時に指示を出す場
合には、必ず看護師に連
絡する。
(以下次ページ)

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

30

障害
なし

イスコ
チン
錠１０
０ｍｇ
エブ
トー
ル２５
０ｍｇ
錠 ア
プテ
シン
カプ
セル
１５０
ｍｇ
ピラ
マイド
原末

第一
三共
科研
科研
第一
三共

その
他の
与薬
に関
する
内容

処方した担当医に電話で「今日の夕食後から
内服ですか」と確認した所、「処方を出しました」
と返答した。その後、看護師Aとの会話が成立
していないと感じたため、処方した担当医が病
棟に来て、「さっきのはDLST用です。」と伝え
た。看護師AはDLSTの意味をとっさに思い出せ
なかったが、後で確認しようと思い、「わかりまし
た」と答えた。19：30　2年目看護師Bが看護師A
をみて、忙しそうなため状況をみて「何か手伝い
ます。」と申し出た所、看護師Aが「これをお願い
します」といって、患者の内服処方箋控えと、
DLST用に処方された4剤を渡した。看護師B
は、受け取った処方箋控えと薬袋に『DLST用』
と記載してあるのを見て、「DLST用と書いてあり
ますが、本当に内服させて良いのですか？」と
確認した。
(以下次ページ)

5、薬剤部では、DLST用の処
方オーダが届き、前処方のコメ
ントが残っていても、そのまま
コメントの消去等の問い合わ
せは行わず、医師の指示通り
コメントをいれたまま調剤し
た。
6、病棟に届くDLST用の処方
薬は、他の内服薬と同じ薬袋・
処方箋控えで上がってくる。
7、当該病棟の特徴として、
DLSTは1～2回/月行う事があ
るが、DLSTを行う際の前準備
やルールはなく、上がってきた
処方薬の取り扱い方法は一致
していない。
(以下次ページ)

5、TeamSTEPPSに示され
るような具体的発信と受
領を励行し、コミュニケー
ションエラー防止の取り
組みを継続する。
6、DLSTの手順について
院内の連絡報と病棟・外
来のセーフティマネー
ジャー会議で周知した。
7、関連部署のマニュアル
に手順として追記改定し
た。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

30

障害
なし

イスコ
チン
錠１０
０ｍｇ
エブ
トー
ル２５
０ｍｇ
錠 ア
プテ
シン
カプ
セル
１５０
ｍｇ
ピラ
マイド
原末

第一
三共
科研
科研
第一
三共

その
他の
与薬
に関
する
内容

看護師Aは「医師にも確認したので、内服させて
よい」と伝えた。20：00　内服後、患者より「僕、
この薬飲んでよかったの？」と聞かれた看護師
Bは、看護師Aに「DLST用は飲ませないのでは
ないですか。」と確認した。そこで、看護師Aは
DLST用は内服剤ではないことを思いだした。す
ぐに、担当医に報告した。
20：30　患者に説明。胃チューブ挿入し微温湯
1000mLで胃洗浄、ニフレック500mLを注入し
た。（その後排便７回あり）。午前中：ALT/AST
225/145　LDH 353　（DLST検査実施：採血と薬
剤の提出）が、夕方：ALT/AST 427/228　LDH
384、その2日後にはALT/AST 817/395　LDH
472であり、肝機能悪化を認めステロイドパルス
（プレドニン1000ｍｇ）、凍結血漿投与。投与翌
日、ALT/AST 403/309　LDH 233　 T-bil 2.3。
その後、ALT/AST  29/80 　LDH 231となり、肝
機能の改善を認めた。DLSTの検査結果では4
剤全て陰性であった。状態改善し、呼吸器内科
に転科。結核治療のため、硫酸ストレプトマイシ
ン投与開始となった。

31

障害
なし

ルテ
オニ
ン点
滴静
注用
５０ｍ
ｇ

あす
か製
薬

過剰
投与

胆嚢摘出後に「ルテオニン50mg2本＋5%ブドウ
糖500mL1本、15mL/h」の指示がでた。看護師
Aは指示を見誤り「ルテオニン2本＋5%ブドウ糖
50mL」で作成し、手動で30分程度で全量を投与
すると思い込み成人用の輸液セットを付けて担
当看護師Bに渡した。看護師Bも指示を見誤り、
さらに15mL/hの指示を見落とし10倍濃度の薬
液を手動で約100滴/分で投与した。患者が激し
い動悸と手の震えを訴えたため薬剤を中止し
た。他の看護師により投与量と投与方法が指
示と違うことを発見、10倍濃度の薬剤が約6.6倍
速度で2～3分間、10mL投与された。（指示の約
66倍量）

・確認の不足
・外科病棟であり、子宮収縮抑
制剤の知識がなかった。

・指示と薬剤の確認を徹
底する。
・徹底するために、主任・
師長が定期的にモニタリ
ングし指導する。

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

8、処方のコメント欄に『DLST用内服禁』と入力している医
師もいるが、DLST用の処方ルールが明確ではない。
9、DLSTは、外注検査である。
（問題点）
1）DLSTに関しての薬剤処方から検査までの安全を考慮
したルールがなかった。
2）臨時に指示を出す場合には、医師が必ず看護師に連
絡するという「指示出し・指示受け」に関する運用上の
ルールが守られていなかった。
3）看護師は、医師に確認した際DLSTに関する知識が曖
昧なまま、質問内容が明確にわかるような具体的な確認
をしなかった。
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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 調査結果

32

障害
なし

ヒュー
マリン
R

日本
イー
ライリ
リー
株式
会社

過剰
与薬
準備

術後より血糖コントロールのため、ヒューマリン
R50単位＋生食49.5mL=50mLをシリンジポンプ
でスケールに合わせた量で持続投与していた。
事故当日の3:30看護師AはヒューマリンRの持
続注射の更新のため、ヒューマリンR1000単位
１Vの原液を希釈することなく50mLのシリンジに
準備し薬液を更新し、0.6mL/hで開始した。
患者は8:50頃より冷汗出現するもそのまま様子
観察。11:00も冷汗持続。BS27mg/dlのため指
示に従いヒューマリンRの持続注射一時中止す
る。しかし、投与されていた薬剤が間違っている
とその時点では気づかず。13:00ヒューマリンR
の指示が中止になったため残薬を破棄しようと
した時に更新ラインがおかしいと気づき、看護
師Aに電話で確認するとヒューマリンRを原液
10mLでシリンジにセットしたことがわかった。

1．処方箋はヒューマリンRと希
釈用生食が別々に処方されて
おり、どのようにして投与する
かは、電子カルテ上の指示を
確認しないとわからないが、電
子カルテと処方箋の確認がで
きていない。
2．2人でダブルチェックは行っ
ているが、ヒューマリンRとバイ
アルの確認を行っただけで単
位の確認は行っていない。
3．インスリン専用のシリンジを
使用していない
4．インスリンを静脈注射でいく
場合、100倍に希釈することが
必要である事を知らなかった。
5．シリンジポンプに貼る薬剤
名のテープを使い回しており、
内容の確認が出来ていない
6．糖尿病の患者が冷汗を生じ
ているが、頻回の下痢によるも
のと判断し、血糖測定が遅れ
た。
7．低血糖時の速やかな医師
への報告が出来ていない

1．インスリンの作用と投
与方法について学習する
2．インスリンは必ず単位
を相互確認する
3．ダブルチェックの手順
遵守
4．シリンジポンプに貼る
ラベルはその都度指示確
認を行い書き直す
5．ポンプ類に関しては勤
務交代時に相互確認を
行う
6．指示は電子カルテで
必ず行う事を徹底させる
7．インスリンを扱うときは
専用シリンジのみしか使
用させない
8．患者の観察、アセスメ
ント能力の向上

確認が不十分であった

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

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

33

障害
なし

オン
コビン
注射
用１
ｍｇ

日本
化薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

前日に調製した抗癌剤を投与した。（当日の抗
癌剤は薬剤部で調製中であり、病棟には届い
ていなかった）

・医師と処方と薬剤の照合を
行ったが、医師も看護師も日
付は確認しなった。
・看護師は投与前に電子カル
テの認証を行うルールだが、
認証を行わなかった。
・前日に中止になった時に、担
当看護師が廃棄ボックスにい
れなかったこと。

・注射薬投与前に必ず電
子カルテで認証する。
・医師との確認は5項目を
必ず行う。
・中止になった時は担当
者は必ず廃棄ボックスに
入れる。
・前日の薬剤が残ってい
ないことをリーダーまたは
師長・主任が確認する。

確認が不十分であった

34

障害
なし

バン
コマイ
シン
塩酸
塩点
滴静
注用
０．５
ｇ「サ
ワイ」

沢井
製薬
株式
会社

投与
速度
速す
ぎ

腰椎破裂骨折及び両下腿骨折術後の患者で、
全身麻酔導入後、挿管人工呼吸管理中であっ
た。二年前の入院時、バンコマイシン投与の同
日に皮疹、かゆみが出現した。今回の手術にお
いては、整形外科の両下腿抜釘手術において
術前投与の抗生剤としてバンコマイシン点滴静
注の指示があった。投与開始後、血圧低下、脈
拍触知不良となった。背部の切開を行ったとこ
ろであったが、仰臥位にして薬剤を投与し、バイ
タルは安定してＩＣＵでの経過確認となった。

主治医は、診療記録にバンコ
マイシンによる皮疹の既往を
記載した。骨髄炎の既往もあり
薬剤選択する。感染制御部よ
り手術当日、薬剤使用の連絡
があるが、バンコマイシン投与
後に皮疹、かゆみがあった既
往を伝え、そのまま変更しな
かった。病棟看護師は、これま
での既往もあり、使用へ疑問
があったため、主治医へ再確
認したが使用するとのことで手
術室へ引き継いだ。

・薬剤に関する知識を再
確認する。
・患者情報の共有に対す
る意識を高め、安全確認
票の使用方法に関する
ルールの周知を行う。

確認が不十分であった

判断に誤りがあった
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（医療事故）
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事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

35

障害
なし

トレー
シー
バ注
フレッ
クス
タッチ

ノボノ
ル
ディ
スク
ファ
ーマ

その
他の
処方
に関
する
内容

トレシーバ注フレックスタッチ　朝８　昼０　夕０、
ヒューマログ注ミリオペン　朝１２　昼１２　夕１２
の鑑別をしたが、システムで自動変換し、トレ
シーバ注フレックスタッチ　朝１２　昼１２　夕１
２、ヒューマログ注ミリオペン　朝１２　昼１２　夕
１２となったものを継続指示してしまった。しか
し、医師が指示コメントオ－ダで正しい指示をし
ていたため、医療行為自体は正しく行われた。

電子カルテの更新を同一メー
カーで行った。
その際に処方・注射・持参薬シ
ステムのフルモデルチェンジが
あり機能が大きく変更となっ
た。
新機能の中に用法が同一であ
ると自動にまとめる機能があっ
たが、不具合が多かったため
システムベンダーに修正を申
し立てしていた。
システムベンダーから修正予
定日の提示があった。
翌日、病院薬剤師が上記不具
合を発見し、報告があった。事
実確認をし、持参薬を用法
コードのみでまとめていたもの
を用法名称＋用法コードに変
更した。これまでに自動変換で
不正なデータの洗い出しを行
い、４名のエラーが発覚したが
いずれの患者も正しい量で投
与されていた。

・持参薬を用法コードの
みでまとめていたものを
用法名称＋用法コードに
変更した
・持参薬鑑別書と処方
オーダの確認を行う
・自動変換エラーが再発
していないかデータチェッ
ク

確認が不十分であった

システム
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事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

36

障害
残存
の可
能性
なし

ノボリ
ン30
Ｒ注フ
レック
スペ
ン ノ
ボリン
Ｒ注フ
レック
スペ
ン

ノボ
ノル
ディ
スク
ファ
ーマ
株式
会社
ノボ
ノル
ディ
スク
ファ
ーマ
株式
会社

処方
薬剤
間違
い

4年前まで当院を受診されていた患者より、イン
スリンが連休で切れるため処方して欲しいと、
救急外来事務に電話連絡あり、その後現物（ノ
ボリン30Ｒフレックスペン）を持って来院され、研
修医1年目のＡ医師が対応した。
ノボリン30Ｒフレックスペンについて、DI情報で
検索したところ、ＤＩ情報に同じ薬剤が掲載され
ていた為、当院に採用されている薬剤と思い、
電子カルテにて検索したところ、ノボリンRとノボ
リンNしかなかった。その為、専修医Ｂ医師に確
認したところ、ノボリン30Ｒフレックスペンとノボ
リンRフレックスペンはほとんど同じ薬効である
ため、それを処方するよう言われた。疑問に
思ったが、ノボリンＲを処方し、患者に色が違う
がほとんど作用は同じと説明した。ペン型イン
スリンの（単位）数え方については、研修医2年
目医師に確認した。
(以下次ページ)

・研修医・専修医ともに、ノボリ
ン30Ｒ注フレックスペンとノボリ
ンＲ注フレックスペンの薬効に
ついての知識不足があった。
・当院で処方履歴がない薬
剤、処方経験のない薬剤で
あったが、専門医・薬剤師に確
認することなく処方した。
・専門医や薬剤師へ相談でき
れば、ノボリン３０Ｒは混合製
剤であることや、同じ作用で当
院採用の薬剤はイノレット３０
Ｒであることを説明できた。
・当事者は専修医に相談し、ノ
ボリン３０Ｒであるべきところを
ノボリンＲでよいとの解答を受
けたため、疑問に思ったが他
者への相談は憚られた。
(以下次ページ)

◆卒後臨床研修センター
にて下記を実施した。
・研修医・専修医は、処方
経験がない薬剤を処方す
る際には、必ず専門医・
薬剤師に確認する事を周
知・徹底した。
・薬のみの処方は無診療
処方となるため、必ず診
察し処方することを再教
育した。
◆電子カルテ文書情報に
インスリン製剤一覧を掲
載する。
◆血糖降下薬一覧（イン
スリンの種類と注射のタ
イミング）を、救急外来の
各診察室に掲示する。
◆院内メールにより職員
への本事例の周知を行っ
た。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

36

障害
残存
の可
能性
なし

ノボリ
ン30
Ｒ注フ
レック
スペ
ン ノ
ボリン
Ｒ注フ
レック
スペ
ン

ノボ
ノル
ディ
スク
ファ
ーマ
株式
会社
ノボ
ノル
ディ
スク
ファ
ーマ
株式
会社

処方
薬剤
間違
い

当日朝、患者は処方されたノボリンＲを36単位
皮下注射後、仕事に行くため車を運転、運転
中、低血糖と思われる症状が出現（気分不快・
意識朦朧）したため、甘い缶コーヒーを飲むなど
緊急処置を講じ、朦朧としながら、自宅に戻っ
たが、車庫で車を破損した。帰宅後、血糖を２
回測定したところ、『Ｌｏｗ』であったため、食事
摂取し、その後血糖は300mg/dLと改善した。
後日、患者が知り合いの薬剤師に確認したとこ
ろ、間違った薬剤が処方されたことが発覚、当
院に連絡があった。

・専修医はＤＩ検索にて当院非採用のノボリン３０Ｒと当院
採用のノボリンＲが表示されていたため、近似した名称の
ノボリンＲでよいと思い込んだ。結果、患者の状態、治療
内容を十分把握することなく、患者から言われた薬剤をそ
のまま処方した。
・専門医へ相談していたら、現病歴の聴取や糖尿病の状
態を把握するために血糖測定等の診察、あるいは病態を
適切に評価した上で処方を行う必要性を説明できた。し
かし、専修医に薬剤師や他科専門医に相談する習慣が
身についていなかった。
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事故の
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37

障害
なし

患者
間違
い

９時、患児Ａ（血液型O型：Ｗ看護師担当）は貧
血であったため、濃厚赤血球小パックがオー
ダーされた。１１時頃、Ｘ看護師は、患児Ｂ（血
液型B型）の病状変化に伴い今後輸血を使用
する旨を認識していた。１１時３０分Ｗ看護師
は、患児Ａの事をＸ看護師に引継ぎ昼休憩に
入ったが、患児Ａの輸血の件は申し送りをしな
かった。１２時１３分輸血部から患児Ａの輸血が
払いだされた。輸血を受け取ったＹ看護師は、Ｘ
看護師に声をかけ、輸血専用搬送ボックスに患
児Ａの輸血と伝票を入れたまま、患児Ｂの病室
前のワゴンに置いた。この時、患児Ｂの容態が
悪いためＸ看護師は、早く輸血しなければいけ
ないと焦っていた。１２時１９分ごろＺ看護師は、
患児Ｂの輸血の準備をしようと患児Ａ名（血液
型Ｏ型）の輸血を手に持ち、輸血伝票に受け取
りのサインをした。この時、輸血伝票の患者名
も輸血小パックのラベルの患者名も確認してい
ない。輸血指示書を出力しようとしたが、患児Ｂ
の電子カルテ＜輸血画面＞を開いたために、
出力できなかった。Ｚ看護師は、カルテを同時
に誰かが開いていると新しい情報が反映されな
いためであると判断し、後で出そうと思った。
(以下次ページ)

引継ぎ時、患児Ａに輸血があ
ることを情報共有していないこ
とで、2人に輸血があることを
認識し注意することができてい
ない。知っていたら、患児Ａの
輸血を患児Ｂのものであると
思い込むことはなかったかもし
れない。患児Ａの輸血が払い
だされ、Ｙ看護師が輸血を受け
取ったときに患児Ｂの部屋の
前のワゴンに置いてしまった
（「指示書を出して照合して冷
蔵庫にしまいますか？」と声を
かけたが、「すぐ使うからいい」
と言われたために、そのままＹ
看護師のいる患児Ｂの部屋の
前のワゴンに置いた）。輸血指
示書を出力できなかったため
に、携帯端末での準備認証、
実施認証登録ができなかっ
た。患児Ｂの輸血指示書を出
力しようと患児Ｂの電子カルテ
画面みたとき、＜払出済＞に
なっていないことに疑問を持た
なかった。
(以下次ページ)

・輸血指示書がない場合
の確認行為は、『輸血に
関するダブルチェックの
手順』に沿って徹底できる
ように再教育を行う。
・携帯端末での確認・ダブ
ルチェックでの確認のデ
モストレーションを全病棟
実施する。（１回目周産期
センターを○月○日に実
施予定）
・輸血指示書がない場合
の確認行為は、『輸血に
関するダブルチェックの
手順』に沿って徹底できる
ように再教育を行う。（具
体的方法については検討
中）
・輸血指示書が出力でき
ないときには、緊急時を
除いて、指示書が出力で
きるまで輸血は実施しな
い。（なぜ、指示書が出力
できないかの原因を追究
する。カルテを閉じてもら
うように依頼する）
(以下次ページ)

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
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輸血を処置室に持っていき、Ｘ看護師は、Ｚ看
護師の指導を受けながら小パックに輸血セット
をつないでシリンジに吸引した。Ｘ看護師は空
の輸血小パック（患児Ａに払い出された血液型
Ｏ型）と輸血を吸引したシリンジと（患児Ａ名の）
輸血伝票をトレイに入れて、患児Ｂのベッドサイ
ドに行った。通常は、携帯端末で患者認証を行
うが、輸血指示書を出力していないため照合が
できなかった。携帯端末で認証できないときは、
ダブルチェックで確認することになっているがこ
の時、患者の氏名・血型・ロット番号・期限など
の確認行為は行わず、１２時３１分Ｘ看護師は
シリンジをシリンジポンプにセットし開始した。１
４時５５分患児Ｂの輸血は終了した。１６時ごろ
Ｗ看護師は患児Ａの輸血が届かないことを不
審に思い輸血部へ問い合わせ、確認した結
果、患児Ｂの病室の前のワゴンにある輸血に気
がつき、患児Ｂに使用した空の小パックが患児
Ａの輸血であることに気づき、患者誤認よる異
型輸血が行われたことが発覚した。

⇒　電子カルテを同時に誰か
が開いていると新しい情報が
反映されないため＜払出済＞
にならないことが特定集中治
療室においては日常的に起
こっており、それを放置してい
た現状があった。
輸血指示書が出力できないと
きは、輸血伝票を用いてダブ
ルチェックをすることになって
いるが、Ｘ看護師は輸血の準
備をする際、患者氏名・血型・
ロット番号・期限などの決めら
れた確認行為を行っていな
い。Ｘ看護師は、Ｚ看護師に
「確認したから大丈夫」といわ
れたことで、確認行為を行うと
いう行動が取れていない。患
児Ｂの輸血が払い出された
時、Ｚ看護師と情報共有できて
いないために、すでに患児Ｂの
輸血が開始されていることを
疑問に思えなかった。

・指示書が出力しやすく
する環境を作るために、
電子カルテシステムの改
善を検討する。
・引継ぎ時の申し送りの
あり方、情報共有の方法
を検討する。（救命セン
ター内）
・輸血の取り扱いについ
て（輸血の受け取りから
準備・実施までの流れ）を
輸血の手順に沿って輸血
の置き場所、だれがどこ
まで責任を持つのか等に
ついて救命センター内で
統一できるように検討す
る。
・輸血製剤についてくる交
差票の患者氏名が見や
すくなるように、文字を大
きく表示する。

輸血部が、前日の実施登
録の確認を行って、実施
されていない場合の連絡
は師長もしくは代行者とし
て、なぜ、実施さされてい
なかったかを明確にし、
指導を行ったうえで師長
が実施登録を行う。また、
必ずインシデント報告を
入力するルールとする。

シリンジポンプのシリンジに患者氏名が書かれていないため、輸血の実施中に
気づく機会を失った。輸血の確認行為の重要性と方法を教育しているにもかか
わらず、起こってしまったことの問題であった。
⇒　輸血部は、前日使用予定で実施登録されていない事例に対し、病棟に使用
の有無を確認しており、使用していればパソコンからの使用登録をスタッフに依
頼している。
これは同時に認証できていない事例であるにもかかわらず、放置していた現状
がある。

患者
間違
い

障害
なし

37
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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度

販売名
製造販
売業者
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事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

38

障害
なし

ボスミ
ン外
用液
0.1％
ドルミ
カム
注射
液

第一
三共
アス
テラ
ス

薬剤
間違
い

（事例概要）
気管支鏡検査中に、患者の鎮静が保たれなく
なってきたため鎮静剤（ドルミカム）を追加投与
の指示があり、介助の医師がトレー内のシリン
ジを末梢点滴ルートの側管デバイスに接続し
1mL注射した。実施後、トレーにシリンジを置く
際にシリンジを見て、止血目的で局所散布に使
用するボスミン5000倍液（0.02％）0.2ｍｇ/mLを
誤って注射したことが発覚し、すぐに末梢ルート
を交換した。検査終了後、胸部の違和感があ
り、CAG（心臓冠動脈造影）を施行し、タコつぼ
型心筋症と診断された。その後、安静にて病状
改善し軽快退院となった。
（経過）
肺生検目的で入院
13：30頃　TV室入室
13：50　『気管支鏡　肺生検』開始
硫酸アトロピン1mL、オピスタン35ｍｇ、ドルミカ
ム10mgを生食8mLで希釈しそのうち2mL（静脈
注射）施行
14：00　 覚醒しているため、ドルミカム希釈を
1mL追加投与
14：05　気管支鏡挿入
(以下次ページ)

・本来、TVエックス線室では、
注射用トレーと注射以外の物
品を入れるブルーのトレーが
あり、注射用トレーにはドルミ
カム等の静脈注射液しか置か
ないルールとなっている。・今
回、散布用ボスミンが誤って同
じトレーに戻されていた。
・同じ10mLシリンジであり、ボ
スミンと薬剤名も記載されてい
たが、静脈注射用のトレーに
おいてあるものは、ドルミカム
であると思っていたので、確認
せずにIV実施した。・院内ルー
ルとして、透明シリンジは注
射・採血用、黄色シリンジは経
管栄養など経口栄養剤用、ブ
ルーシリンジは注射・経管以外
の目的の使用用と決めてい
る。・散布用ボスミンはブルー
シリンジ（院内ではIV以外で使
用するシリンジ）に入れ、区別
はしてあった。・シリンジの色
分けは、１０年以上前に看護
部内のルールとして取り決め、
看護師を介して病院全体で継
続されていたが、医療安全の
マニュアルに、明文化されてい
なかった。
(以下次ページ)

・TVエックス線室の注射
用トレーに、「注射用」で
あることを表示し、ボスミ
ンのトレーは頭側に、注
射用トレーは足側に置く。
・気管支鏡の際には、散
布用ボスミン液は、ブ
ルーシリンジでさらに、
20mL容量の大きなシリン
ジで準備する。
・注射施行時に、薬剤名
を確認する基本行為の徹
底。（研修会での教育）
・検査・処置時の薬剤投
与時には薬剤名を声にだ
し、他者とのダブルチェッ
クを実施する。
・注射用以外のシリンジ
（ブルーシリンジは外用）
を含めたシリンジの色分
けの院内ルールの周知し
た（診療連絡速報の配
布）。
・今後、シリンジの色分け
ルールを医療安全マニュ
アルへ記載する予定であ
る。
・ボスミン希釈液に関する
正しい知識の周知（医薬
品研修会での教育）

確認が不十分であった

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を
誤った

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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製造販
売業者
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事故の
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38

障害
なし

ボスミ
ン外
用液
0.1％
ドルミ
カム
注射
液

第一
三共
アス
テラ
ス

薬剤
間違
い

14：15　経気管支肺生検施行医師が、5000倍ボ
スミン希釈液2mLを気管内に散布した。散布
後、術者より渡されたボスミン入りシリンジを介
助者（誰かは不明）が誤って注射用トレーに置
いた。生検鉗子を挿入したが、患者の鎮静が保
たれなくなってきたため、介助医師Aが介助医
師Bにドルミカム1mLIVを追加指示した。
14：20　B医師がトレー内のシリンジを末梢点滴
ルートの側管デバイスに接続し、1mL注射した。
実施後、B医師はトレーにシリンジを置く際にシ
リンジを見て、止血目的で局所散布に使用する
ためのボスミン5000倍液（0.02％）0.2ｍｇ/mLを
誤って1mL注射した事に気づいた。すぐに点滴
を止め、末梢ルートを交換した。BP130台変化
なし　生検部に止血予防でボスミン1mL局所散
布。ドルミカム希釈液を1mLIV。
14：22　BP200/　HR152まで上昇　生検1回目施
行
14：25頃　生検2回目実施　BP175/103
Sat98％
14：30　BP101/57　→　BP68/38　まで下降　医
師に報告　ヘスパンダー開始
14：35　気管支鏡抜去し終了
14：40　BP81/　アネキセート1/2A　IV
14：47　エフェドリンIV　XPで気胸がないことを
確認　レベルクリア
15：10　「右前胸部の痛みがある」と発言あり
15：30　　胸部エックス線、心電図実施
(以下次ページ)

・院内全体で暗黙のルールとなっていたが、A医師はその
ことを意識して確認する機会がなかったと思われ、ブルー
シリンジがIV以外に使用するものであるという院内の
ルールを知らなかった。
・肺生検時の散布用ボスミンは、血管が近い、粘膜組織
が脆弱な場合に事前に使用する。毎回事前準備時に散
布用ボスミンを用意していた。
・今回使用された5000倍希釈ボスミン液は、薬剤部で希
釈した（外用の瓶に詰めて払い出ししている）ものから吸
引したものである。注射用ではないため、感染等の心配
はあるが、今回患者の経過には炎症所見や感染の兆候
は認められなかった。
・注射用ボスミンと外用のボスミンは薬剤としては全く同じ
ものである。
・側管注射用のデバイスがついているルートから散布用
ボスミンをIVしている。IV後すぐに気が付き、点滴ルートを
交換している。実測してみた検証では4mLIVしないと体内
に入らないが、ベースの点滴が行われていた事や患者の
経過を考えると、血管内に入った可能性は否定できず、
血圧の変動や胸部症状に関して、ボスミンIVによる影響
も否定できない。
・このようなミスがあった場合には、検査を中止し、心臓に
問題がないことを確認して、後日改めて検査とすべきでは
なかったかとの意見があった。誤注射の医師は、5000倍
ボスミンは注射用ボスミンの5000倍希釈で0.2μｇと思って
おり、通常のボスミンの5000倍であれば、当初はそれほ
ど大きな影響はないのではないかと認識した。また、誤注
射のタイミングと生検のタイミングがほぼ同時であった。
(以下次ページ)

39/95



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

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

38

障害
なし

ボスミ
ン外
用液
0.1％
ドルミ
カム
注射
液

第一
三共
アス
テラ
ス

薬剤
間違
い

16：00頃　ラピチェック（ヒト心臓由来脂肪酸結
合蛋白）：（＋）、トロポニンTテスト：（＋）だった
ため、循環器内科に依頼、心エコー上、左室の
動きが悪く、緊急CAG決定
18：30　心臓カテーテル室入室し、CAG施行。
RCA＃3　50％の狭窄のみで他に有意狭窄は
認めない　冠攣縮性狭心症、または、たこつぼ
型心筋症が考えられCCU入室
翌日　心エコー上、下壁運動の低下を認めるが
前日と比較し改善されているため、たこつぼ型
心筋症と診断
2日後　CCUより病棟へ帰室　念のため週末は
入院とする
その後　軽快退院となる。

・タコつぼ型心筋症は、緊張などストレスが要因になるこ
ともある。今回は誤ってIVした以外にもボスミンを数回散
布したり、エフェドリンも使用しているためそれらも誘因に
なった可能性もある。
・タコつぼ型心筋症は、通常経過観察で問題なく改善す
る。本事例もその後は、特に問題なく経過している。

（問題点）
1、外用であるブルーシリンジが、注射用のトレーに戻さ
れた。（注射用のトレーかどうかの表示はされていない）
2、注射施行時に、シリンジに貼ってある「ボスミン」の薬
剤名を確認せず注射した。
3、薬剤間違いをした医師は、ブルーシリンジが注射以外
のものに使われるという院内ルールを知らなかった
4、ボスミンの希釈濃度に関する正しい知識がなかった。
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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
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製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

うつ病の亜昏迷状態で、電気痙攣法目的で医
療保護入院となった患者。抑うつ状態に伴う食
思低下、低栄養状態がみられていた。無機リン
1.9ｍｇ/dLと低下していたため、ホスリボン配合
顆粒10包2分（朝、夕）の内服が開始された。3
日後、次の３日分の処方箋が出た。実際に薬
剤部より調剤されてきたものは、ホスレノール
顆粒であった。当事者1は調剤ミスに気付か
ず、ホスレノールを与薬トレイに3日分セットし
た。深夜帯看護師（当事者3と当事者7）、準夜
帯看護師（当事者4と当事者8）、深夜帯看護師
（当事者3と当事者5）、準夜帯看護師（当事者2
と当事者6）は、内服薬確認のダブルチェック時
十分な確認を怠り、薬剤名と与薬トレイ内の薬
剤が相違している事に気付かなかった。当事者
2は18時30分に当患者の夕食後薬の内服介助
を行った。19時、夕食後薬の実施入力をするた
めカルテを開いた時にホスリボンではなく、ホス
レノールを誤って内服させていた事に気付い
た。当直医（当事者9）に、当日の朝夕、翌日の
朝夕に、誤ってホスレノールを内服させていた
事を報告した。19時10分当直医は当患者を診
察した。ホスリボンは眠前薬と同時に内服し、
翌日の朝食前血液検査で経過観察するよう指
示が出た。無機リンは、2.1ｍｇ/dLであった。

1.処方せんには、医薬品の配
置場所が分かるよう棚番号が
記載されている。
2.ホスボリンは調剤棚Ａの上部
から11段目の左から2番目、ホ
スレノールは調剤棚Ａの上部
から11段目の左から4番目に
収納されていた。
3.調剤者は、ホスリボンをどち
らかというと処方されることの
多いホスレノールと読み違え
た。本来であれば処方せんに
記載されている情報（医薬品
名、総量、薬品コード、棚番
号）を確認することになってい
るが、できていなかった。
4.鑑査者は、ホスリボンとホス
レノールの名称が類似してい
ること、アルミ包装による概観
が似ており、見誤った。処方せ
ん上の薬品名と実物の照合や
識別コードの確認が不十分
だった。
5.病棟では、薬剤部から届い
た薬は正しいという認識が働
いた。
6.金曜日は、病棟に土曜日・日
曜日の薬が薬剤部から届いて
おり、十分な確認ができていな
かった。

薬剤部の払い出し時の鑑
査が十分機能していな
い。作業過程の周知。
薬の管理がルール通り看
護師ができていない。
セットする場合は「監査」
の視点で作業を徹底す
る。
看護師が与薬の手順の
ルールの遵守ができてい
ない。ルールの徹底と
ルールを守らないとどん
な危険があるのか、チー
ムで再度認識することを
徹底する。
看護師の薬に関しての知
識の不足。効用の相反す
ることに対しての知識が
ない。部署で知識の強化
患者の影響に関しての情
報の共有が十分にできて
いない。カンファレンスの
強化
薬剤部での継続処方と監
査が十分できていない。
専門性の強化。
ジェネリック薬品の利用
により、短期間で薬剤名
の変更があっているた
め、リスクが大。

また形状が似ているため、事象が生じやすかったため、今後、採用薬品の検討。
「一文字」ごとの確認の強化、調剤者は棚番号の確認、鑑査時は処方せんとの照合をッ徹底周知した。
処方せん上の識別コード欄にホスボリンには［リン補充］、ホスレノールには［リン抑制］と表示されるように
した。

39

障害
なし

ホス
レノー
ル ホ
スリ
ボン

バイ
エル
製品
ゼリ
ア製
薬

薬剤
間違
い

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

40

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

テグ
レトー
ル１０
０ｍｇ
ヒル
ナミン
５ｍｇ
パキ
シル
２５ｍ
ｇ リス
パ
ダー
ル１
ｍｇ

ノバ
ル
ティス
ファ
ーマ
塩野
義製
薬 グ
ラクソ
スミ
ス・ク
ライン
ヤン
セン
ファ
ーマ

その
他の
与薬
に関
する
内容

難治性境界性人格障害の診断にて、休養と薬
剤整理目的に任意入院中であった。薬剤に関
して数年前から薬剤自己管理中であった。約2
週間後より他患者とのトラブルがあり、精神症
状は悪化傾向となっており（易怒性、興奮、行
動化、操作）、病棟内でもこの症例に関しての
症例検討や情報共有が行われていた。入院か
ら1ヵ月後の午前11時頃、病室内にて向精神薬
約300錠（テグレトール100　９９T、リスパダール
1mg３４P、ヒルナミン25mg　４ｔ、ヒルナミン5mg
８２T、テトラミド30ｍｇ　７４T）を内服した。内服
前後に本人が夫に電話し、夫より病棟へ電話
連絡があり、様子を見に行った看護師が過量
服薬しているところを発見。約10分程、病棟の
女性トイレに鍵をかけてこもるが、意識レベル
低下したところで、処置のため救急外来へ移送
した。救急外来にて胃洗浄、活性炭投与、補
液、血液検査等の処置をおこない、身体的な治
療・経過観察目的に救急部併診で一般病棟へ
入室となった。 その後誤嚥認め、集中治療部
に同日転室し、人工呼吸器管理となる。3日間
人工呼吸器管理を行い、肺炎軽快し、呼吸器
離脱。その後、治療継続ため精神科病棟転棟
となる。

1)困難症例であることは医療
スタッフ間での情報共有は出
来ていた。
2)患者の操作行為に対する対
処方法が未熟であった。
3)薬物は外泊時に持ち込んだ
と考えられ、帰棟時の私物
チェックが甘かったことは否め
ない。
4)キーパーソンの夫の治療へ
の協力が得られにくい事も問
題点。

1)病棟スタッフ間で定期
的に人格障害患者への
関わり方の検討会を行
う。
2)症例検討会のレベルの
向上。全員が高いモチ
ベーションを持つ。
3)衝動的な過量服薬のリ
スクが高いことの認識
4)患者の私物、自己管理
薬について、本人に自己
管理能力があるか否か
の判断
5)過量服薬の有害性につ
いて十分な患者教育
6)患者に治療に参加して
いただけるように説明
7)外泊・外出より帰院した
ときは、私物チェックを行
うこと
8)向精神薬の管理（自己
管理に対しての基準）

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

41

障害
なし

テモ
ダー
ルカ
プセ
ル
20mg
テモ
ダー
ルカ
プセ
ル
100m
g

MSD
株式
会社
MSD
株式
会社

処方
量間
違い

外来診察において内服抗がん剤であるテモ
ダール150mg/m2を処方予定であったが，
150mg/m2に体表面積を2回かけた量である
320mgを処方した。3週間の休薬期間後にも
200mg/m2の処方予定であったが，同様に，体
表面積を2回かけた440mgを処方した。
次回投与予定の確認を行った際に事実が確認
された。発覚の時点で患者へ連絡を取り，体調
の変わりないことを確認。
受診時の採血結果で抗がん剤内服の有害事
象であるリンパ球減少と血小板減少が確認さ
れた。そのため行われる予定であった３コース
目の抗がん剤治療であるテモダール内服を延
期，外来にて慎重に観察とし，1週間後に再検
査とした。
その後、外来での再検査の結果，白血球・好中
球減少を認め，感染予防目的のため入院と
なった。

誤認。思い込んだ。
一度体表面積をかけたことを
忘れ，処方の際に再度体表面
積をかけた。
背景は思い込みとしか考えら
れない。

確認の徹底と認識の再
確認

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

42

障害
なし

リピ
ディ
ル錠
80mg

あす
か製
薬株
式会
社

その
他の
処方
に関
する
内容

リピディルは初診時に肝障害の副作用があっ
た薬であったことが，初診時の病歴に記載が
あったが，それに気付かなかった。

初診時に前医での副作用が診
療録（電子カルテ）に記載され
ていたが，「重要情報画面」に
は入力が未入力だった。1年後
の定期診療で，副作用のあっ
た薬剤と気づかず処方してし
まったこと。処方薬剤がそれま
で内服中の薬剤と同効薬であ
り，処方医の副作用への懸念
も少なかった。

聴取や発生時に，副作用
薬剤入力の「重要情報画
面」（情報共有のための
当院独自のシステム）へ
のを徹底すること。別の
Dr.が診察した記録内容
にもしっかり目を通し，発
見した別のDr.も気付いた
段階で副作用薬剤を入力
する。新しい薬を処方した
際には，次回受診を早め
る。

確認が不十分であった
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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 調査結果

43

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

不明 不明 過少
投与

疼痛コントロールのため、定時麻薬メサペイン
錠１０ｍｇ１８錠（毎食後各６錠）内服をしている
患者。８時に看護師２人で朝食後分のメサペイ
ン錠を確認し、内服をさせた。日勤帯に入り、薬
剤部よりメサペインが１０ｍｇではなく５ｍｇで払
いだしを行っていたと報告を受け、８時に内服さ
せたのものが１０ｍｇ６錠ではなく、５ｍｇ６錠で
あったことが発覚した。５ｍｇのメサペイン錠は
薬剤部に返却。緩和ケアの主治医より、８時分
はメサペイン５ｍｇ６錠の内服のままとし、１４時
より通常の１０ｍｇ６錠を内服するように指示を
受ける。

看護師２人でダブルチェックを
行ったが、メサペイン錠の用量
の確認をしなかった。内服させ
麻薬を金庫にしまう際に残薬
チェックを行わなかったため、
内服直後に過少投与していた
ことが発見できなかった。

マニュアルに沿った５Ｒを
遵守する。内服薬の確認
時だけでなく、金庫にしま
う前に残薬の確認を行
う。

確認が不十分であった

44

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

イムノ
ブラ
ダー
膀注
用８０
ｍｇ

日本
ビー
シー
ジー
製造
株式
会社

禁忌
薬剤
の処
方

1.午後から発熱、嘔気が強くこの日は抗結核薬
剤は内服させられなかった。
2.いつもの注入時の発熱、副作用がやや強く出
たと考え、そのまま処置せずに経過した。
3.腎機能が悪化し血液透析を実施した。

1.イムノブラダー発売前から研
究的に膀胱腫瘍に使用して、
大きな合併症に出会ったこと
がなかった。
2.イムノブラダーの添付文書に
ある警告を十分に理解してい
なかった。
・添付文書の結核禁忌を読ん
でいなかった。結核患者で全
身麻酔などの手術を計画しに
くかったのと、膀胱内に多発性
に腫瘍があり、また排尿症状
も出ていたので、待機して内視
鏡手術を行うよりイムノブラ
ダーによる治療がよいと考え
た。
・発生直後、イムノブラダー投
与時にカテーテル先に付着す
る出血を確認したが、カテーテ
ル挿入時には時に起こる一般
的事象として判断した。

1.投薬に当たっては添付
文書の見直しをする。
2.イムノブラダー使用時
尿道カテーテルが入りに
くい場合は注入を中止す
る。
3.出血を確認した場合は
早急に抗結核剤を使用し
重症ＢＣＧ感染をきたす
可能性に留意して、注入
後の経過をみる。
4.イムノブラダーの使用
は患者・家族にその危険
性を十分説明し了承を得
る。
5.イムノブラダーの1回の
使用料は80mgから40mg
に減らし、より安全性に重
きを置いた方法に変更す
る。
6.イムノブラダー処方時
に、結核薬を服用してい
る場合はアラートを出す
ようにした。
(以下次ページ)

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

44

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

イムノ
ブラ
ダー
膀注
用８０
ｍｇ

日本
ビー
シー
ジー
製造
株式
会社

禁忌
薬剤
の処
方

45

障害
なし

なし なし 無投
薬

入院中に、糖尿病を指摘され、インスリン調整
中。7時くらいに冷汗等の低血糖症状あり、測定
しBS：77mg/dl。指示に従い、ブドウ糖10g内服
し、30分後BS：127mg/dl。その際に、インスリン
(ノボラピッド)4単位施行してから、食事をするよ
う説明した。その後日勤担当の看護師から、患
者よりインスリンを打つのを忘れたと訴えあり。
内分泌代謝内科Drへ確認し、今すぐノボラピッ
ドを打つよう指示あり施行する。

患者の血糖測定・インスリン投
与の手技が確立してきたた
め、大丈夫だと安心してしま
い、患者がインスリンを打つ確
認をするのを怠っていた。
血糖測定、インスリン自己注射
が実施できている患者におい
ても、インスリン量の確認は行
うことになっていたが、確認を
怠った。
患者は普段、血糖測定、イン
スリン注射は自己管理できて
いたが、忘れてしまった。

患者の手技が確立してい
ても、目の前でインスリン
注射を行ってもらい、確
認していく。
血糖値の確認とインスリ
ン量の確認は看護師が
行うことになっているた
め、決められたことを実施
していく。

確認が不十分であった

7.治療に関しての各部署の専門的知識を高め、早期発見に努め情報共有を行う。イムノブラダーを扱う泌
尿器科医師と泌尿器科担当の看護師に今回の事象について改めて学習の機会を考える。
8.事例についてのカンファレンスを医師、看護師、薬剤師を交えて実施することを検討する。
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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 調査結果

46

障害
なし

ジス
ロマッ
ク錠２
５０ｍ
ｇ

ファイ
ザー

禁忌
薬剤
の処
方

3年前、無顆粒球症のため当院内科で入院加
療。原因としてパブロン、ジスロマック、フロモッ
クスが疑われ、禁忌薬剤として電子カルテ入
力。
3年後、咳嗽が遷延し当院別の内科外来を受
診。その際、ジスロマック等を処方したが発熱
等の有害事象はなかった。
その半年後からの風邪症状で外来を受診、ジ
スロマックを含む以前処方となった薬剤が処方
された。
その後、循環器内科を定期受診の際、38度台
の発熱があったため、循環器内科受診、
WBC400/μl。血液内科紹介で薬剤性無顆粒球
症と診断。原因として新たに処方された上記の
当科処方薬剤が考えられ、同日入院となった。
入院主治医が患者プロファイルを参照したとこ
ろ、禁忌薬品にジスロマックがあがっており、イ
ンシデントが発覚した。

・患者プロファイルを確認せず
処方が行われた。
・半年前に咳嗽で受診した際
にも同剤が処方されていたこと
から、処方に対する危機感が
なかった。

・処方・注射オーダ画面
のアレルギー表示機能の
強化（処方・注射オーダ
の作成時、アレルギー・
禁忌の内容が子画面に
表示され、閉じるボタンを
押下しなければオーダの
作成ができず、オーダ画
面の左下部にもアレル
ギー・禁忌が表示される）

確認が不十分であった
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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 調査結果

47

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ベン
ザリ
ン30
ｍｇ
ヒル
ナミン
細粒
10％
10ｍｇ

塩野
義製
薬

患者
間違
い

18:50看護師Ｘは担当患者の経管栄養介助は
終了、台車の患者Ａの経管栄養に気が付い
た。
19：00看護師Ｘは与薬箱から患者Ａの内服薬を
取り出し、経管ボトル、内服薬を持ち患者Ｂの
ベッドサイドに行った。薬包の患者Ａの氏名を
目視で確認、チェスト上で懸濁ボトルに薬を入
れ、患者Ｂの胃瘻から患者Ａの薬(ベンザリン細
粒30ｍｇヒルナミン細粒10%10ｍｇ)を注入、経管
栄養を開始した。
19：15　看護師Ｙは、病室廊下から患者Ｂの経
管栄養剤の色の違いに気が付いた。看護師Ｘ
は発熱患者の援助を行っていた。看護師Ｙは看
護師Ｘに患者Ｂに経管栄養の接続と内服投与
の確認を行い、看護師Ｘは患者Ａの薬を患者Ｂ
に内服したことに気づいた。
19：20当直師長と主治医に電話連絡。主治医
からモニター装着、バイタル測定の指示あり。
19：30当直師長(当該病棟師長)来棟、モニター
アラームが鳴りSpO240％台を表示、当直医
師、主治医に連絡。当直医師指示による酸素
吸入、用手換気行うもSPO2改善せず、舌根沈
下による気道閉塞を認め、ナザールエアウェイ
挿入、リザーバーマスクによる酸素吸入１０Lを
開始。SPO290％以上を維持できず、下顎挙
上、肩枕、頸部ネックカラーを装着。次第に
SpO290％台となった。適宜、酸素量はバイタル
値から調整を行った。意識レベル3-300(JCS)
(以下次ページ)

・当該病棟は60床の重心病棟
であり、当該病棟入院患者の
90％以上は自ら氏名を発す事
が困難である。病棟のケア全
般の患者認証は個々の看護
師の認識度合によるソフトな側
面を頼りとしていた。
・自ら氏名を発す事ができな
い、リストバンドの使用が難し
い患者の認証方法が院内シス
テム化（手順）されていなかっ
た。
・医療者として、ハイリスク薬を
取り扱っている自覚と薬剤エ
ラーから発する危険性への認
識が薄かった。
・当事者は、勤務当初、患者の
顔と氏名が一致しない時、他
の看護師に確認しケアを行っ
ていた。
　最近は当事者から他の看護
師に患者氏名等の確認は無
く、ケアを実施していた。このこ
とから、当事者が病棟入院患
者の顔と氏名が一致しない認
識の度合で有る事を把握でき
なかった。
(以下次ページ)

・意思疎通が難しく、リス
トバンド装着も困難な患
者に関する認証手順を明
文化する。
・重症心身障害児者病棟
における入院患者全員の
ベッドネーム、車椅子にＩ
Ｄ番号と写真入りネーム
を作成する。
・薬袋のＩＤ番号と与薬直
後に患者の顔、ベッド
ネーム、車椅子ネームに
あるＩＤ番号を照合する手
順を医療安全マニュアル
「与薬」に追加する。
・プレールームの患者認
証は「周囲の看護師、医
療スタッフ、面会の家族
等」に聞こえるように大き
な声で指差し呼称を原則
とする。医療安全マニュ
アルに追加とする。
(以下次ページ)

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

20：00主治医来棟、末梢ルートから輸液開始、
採血(血中薬物等)実施。
21：05母親に電話連絡。
21：30母親、兄来院。主治医、病棟師長から誤
薬の状況説明と謝罪を行った。主治医記載によ
る病状説明書を家族(兄)に渡した。
23:40家族帰宅。
23:45 SPO240%、用手換気を行い酸素流量調
整にてSPO290％代維持。意識レベル3-
300(JCS)

・当事者は他のスタッフと看護
に必要とする情報のコミュニ
ケーション連携が図れていな
かった。
・患者確認を行わないことから
生じる危機意識が希薄化して
いる職場風土があった。
・看護師はこれまでの誤薬関
連の事象に対し、患者の身体
に直接異常が発生しなければ
「事故を起こした」という危険性
への認識が持てず、手順を遵
守する意味の理解が乏しかっ
た。

・医療者として患者の身
体に直接、薬を投与する
責任の重大さを再認識で
きる研修会の実施と継続
した啓発活動を行う。
・今回の事例を通じ、薬
剤作用、副作用の知識の
獲得および与薬手順、
ルールを遵守する必要性
を各病棟で周知徹底する
よう管理者は指導をす
る。
・看護師の与薬方法を徹
底して観察し、その場で
指導する。

・与薬手順の「本人の氏名をフルネームで声出し指差し確認する」事を行わなかったため、自分の思い込
みに気が付くことができなかった。
・当事者は不慣れな患者に与薬する行為に潜むリスクの認識が低かった。
・与薬、経管栄養の接続を流れ作業流に行い一度も患者の顔を見ていなかった。
・当事者の心理状態に何らかの理由で「焦り」が生じていた。
・処方箋、薬の照合確認動作が「患者を確認した」という思い込みとなり、無意識に与薬を行った。

患者
間違
い

塩野
義製
薬

ベン
ザリ
ン30
ｍｇ
ヒル
ナミン
細粒
10％
10ｍｇ

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

47
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

48

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

プラ
ザキ
サ

日本
ベー
リン
ガー
イン
ゲル
ハイ
ム

処方
忘れ

退院時は泌尿器科が脳神経内科、循環器内
科、膠原病内科、泌尿器科の分の薬剤を一括
して処方した。退院後初回の外来時、患者と家
族はその日は循環器内科→脳神経内科の順
番で診察を受けた。循環器内科医師は脳神経
内科医師（入院担当とは別の医師）に、「今後
脳神経内科でプラザキサを処方するのが大変
なようであれば、循環器内科で処方してもかま
わない。」という旨の内容を、電子カルテの掲示
板、ならびにカルテ内に記載をした。しかし、脳
神経内科の担当医はそれを見ず、また入院中
のことを確認することもなく、入院前から処方し
ていた認知症薬のみを処方した。また入院時の
脳神経内科担当医は、退院後リハビリ病院に
行くために、あて先のない診療情報提供書を家
族に渡してあり、そこにはプラザキサの処方を
開始している旨を明記していた。また循環器内
科医師も在宅医師宛に診療情報提供書内に、
「脳神経内科からプラザキサの処方がある」と
いう内容が明記してあるものを家族に渡してい
た。在宅医は初回外来の２ヵ月後ごろから担当
となり、２回ほど処方を行なっているが、この内
容を確認することなく、家族が現在内服してい
ると伝えたもののみを処方し、プラザキサを処
方していなかった。退院後、２回当院にて採血
を行なっているが、APTTはチェックされていな
かった。初回外来の４ヵ月半後、左側の中大脳
動脈への塞栓症を発症し、その後出血性梗塞
へ移行した。意識レベルは昏睡が継続してお
り、回復は困難と考えられる。

複数の診療科が介在する中
で、各診療科担当医のコミュニ
ケーション、連絡の取り合いが
不十分であった。退院時や退
院後、誰がプラザキサを管理
して処方していくのか？という
基本的な確認事項が取れてい
ない。また入院担当医と外来
担当医の連携が取れてない。
外来担当医は入院中の医療
内容について十分確認を取っ
ていない。さらに在宅医師に引
き継ぐ際に、診療情報提供書
に記載があるにも関わらず、
在宅医も気付くことはなかっ
た。複数の要因が重なり、脳
梗塞の再発予防にもっとも鍵と
なる薬剤が処方されずに経過
し、最終的に重症度の高い脳
梗塞を発症した。心房細動の
再発予防には抗凝固薬を使用
するが、ワーファリンを内服し
ている群はしていない群と比
較し、60%程度再発を抑えるこ
とができるというエビデンスが
あり、プラザキサはそれを上回
るとされている。処方され、内
服をしていれば脳梗塞の再発
は防げていた可能性が高い。

各診療科共通の情報
ツールとして「患者サマ
リーシート」を現在作成中
である。

確認が不十分であった

連　携
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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製造販
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49

障害
残存
の可
能性
なし

該当
なし

該当
なし

処方
量間
違い

下部直腸癌・子宮膣浸潤・肝転移で術前化学
療法後に手術予定となっている患者に，直腸
癌、子宮膣浸潤に対する術前化学療法として
XELOX療法を開始した。治療の際，抗癌剤の
投与量は身長体重から体表面積を計算し体表
面積で投与量が算出され処方オーダーされる。
当該患者は体重測定されていなかったため処
方オーダー時に体重記載がなく，主治医は体
重を99kgと仮入力し，仮入力値のまま投与量が
算出され，処方がオーダーされた。このため抗
癌剤エルプラットを体表面積から178mgのところ
を250mg投与し1.4倍の過量投与となった。投与
後アレルギー反応による呼吸困難あり，ソルメ
ドロール125mg投与にて当該患者の症状は改
善し帰宅された。その後副作用と思われる食欲
不振，嘔気，嘔吐を認めたため，2日後及び3日
後に外来で点滴施行したが，食欲不振が続き
経口摂取ができないため入院加療となった。入
院後症状は徐々に軽快し，食事摂取も可能と
なったため入院から3日後に退院となった。

通常、化学療法施行患者につ
いては、事前に身長・体重を測
定することになっているが、外
来受診時に当該患者の身長，
体重測定がされていなかっ
た。
体重、対表面積等から自動的
に抗がん剤の投与量を計算す
るシステムのため、体重欄を
縦覧にして処方することができ
ず、主治医はレジメンオーダー
に際し開始1週間前に体重値
を99kgと仮入力し，化学療法
初日当日変更するつもりでレ
ジメンから指示を出した。
体重変更等は当該診療科医
師が入力するルールになって
おり、化学療法初日に体重を
43.1kgに変更入力したが，薬
剤部で体重99kgを前提とした
調剤後の体重変更で，投与量
が変更されないまま過量投与
した。
(以下次ページ)

・初診時に身長，体重測
定を必ず行う。
・医師はレジメンオーダー
の際に正確なデータを入
力する。また，このことを
リスクマネジメント便り等
で周知する。
・外来化学療法室の運用
について関係する委員会
で，人的なＷチェックの強
化及び電子カルテシステ
ムによるチェック化等を検
討する。
・施用医師と看護師は、
外来化学療法室入室時
に実測体重と注射指示書
の体重の確認し、薬剤師
の面談時に再度確認す
る。問診時実測と注射指
示書の体重チェックを行
い，体重に誤差があれば
報告する。穿刺前も体重
チェックを声出し確認Ｗ
チェックを実施する。治療
薬投与前・治療薬投与
中・治療薬投与終了時に
確認する。体重チェックに
ついてマニュアルに追記
する。

確認が不十分であった
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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)
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49

障害
残存
の可
能性
なし

該当
なし

該当
なし

処方
量間
違い

当該患者はXELOX治療初回でオリエンテーションも外来化学療法入室後のため，看護師は説明に気をと
られ，確定された治療薬で投与量も間違いないと思い込み，入室時に当該患者に対し体重測定したにも
かかわらず注射指示書の体重が99kgとなっていることに気がつかなかった。
調剤した薬剤師もオーダー確認の際に体表面積が多いことに気がつかなかったが，2日後、化学療法を施
行した患者に薬剤師が面談（副作用チェックを含む薬学的管理目的）を実施した際に、抗がん剤の投与量
について再度計算したところ、当該患者の体重及び体表面積が化学療法当日に変更になっていることに
気がついた。投与後のアレルギー反応及び嘔気出現をカルテから確認しその旨を主治医に連絡した。
なお，薬剤部では薬剤オーダーの際，調剤室チェック・カルテ及び薬歴チェック・当日の調剤チェックの三
重監査としているため事前オーダーを原則とし，薬剤部で調剤する前の変更であれば変更値を処方に反
映することはできるが，本症例は薬剤部で体重99kgを前提とし調剤した後に体重が変更され，変更が反映
されないまま過量投与されたものである。
外来化学療法室では、事例発生前より化学療法施行患者全員に体重を計測している。また、医師からの
処方オーダ時に記載されている体重値と外来化学療法室で計測した体重値に5kg以上の差があれば、そ
の都度医師に確認している。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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製造販
売業者
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事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

イノバン更新用に、外科医師がイノバン
（100mg/A）5A＋生食50mL/A　25mLを処方し
た。外科医師は小児科医師とICU内で使用して
いるγ換算表を見ながら、児の体重を入力し、
イノバン（100mg/A）5A＋生食50mL/A　25mLと
書かれた組成表を示し、「この表通りで、今の組
成と同量になるので、指示簿に記載をお願いし
ます」注射オーダー表への指示出しを小児科医
師に依頼した。小児科医師は処方内容を注射
オーダー表に手書き記載し、流量を1.2mL/h（こ
の組成では50γとなる）で指示を出した。
手術翌朝、看護師は、注射オーダー表に沿って
ダブルチェックし、指示内容通り「イノバン
（100mg/A）5A＋生食50mL/A　25mL」を準備
し、シリンジポンプにセットし、6：08に指示表通
り(更新前と同じ流量である)1.2mL/hで開始し
た。
6：52に心拍数の低下に対して医師がアトロピン
を使用。
7：55に患児の血圧、心拍数が上昇し、他医師
が予定量の約8倍量（6γ→50γ）でイノバンが
過剰投与されていることに気づいた。
その後、イノバンの流量調整にて患者の状態
は安定した。

術中、麻酔科医師は、イノバン
溶解液1mL＝5γとなるように
計算し、組成した。
術中の麻酔管理や心臓血管
外科医は、小児の輸液量を絞
るために以前から「イノバン
（100mg/A）5A＋生食50mL/A
25mL」を通常用いていた。
ICUでは、0.3％注シリンジが主
流であるが、小児の心臓術後
は、イノバンアンプルから調製
することがあり、当時は、処方
のルールは定まっていなかっ
たICUでは、γ換算表を用いて
医師が時間量の指示を出し、
看護師はγではなく時間流量
で指示を受けている。

・微量でも身体に及ぼす
影響が多大となる小児
や、特別な注意が必要な
薬剤使用については、特
にチーム全体で注意喚起
する
・医師：初めて行う場合や
不慣れな医療行為は、必
ず上級医へ確認し、自ら
が理解した上で実施す
る。全ての指示、薬剤投
与量について理解・確認
した上で、安全で確実な
指示を出す。上級医は、
指導する医師が指導・教
育内容を十分に理解でき
ているかを必ず確認す
る。
・看護師：薬剤について十
分に理解し、自らが行う
医療行為がどのような危
険性を有しているかを認
識する。指示に疑義が生
じた場合は、必ず、医師
に確認し、不明確・曖昧
な指示は受けない。

小児科では、イノバン0.3％注シリンジを使用して投与しており、イノバンと生食で混合するやり方は行って
いなかった。今回のイノバンアンプルでの処方オーダは初めてであったが、外科医に依頼され、組成表を
詳細に確認せず、思い込みと聞きかじりで術中と同じ量で継続する指示を出した。
術後管理のために事前に処方していた外科医師と、依頼されて換算表の理解が曖昧なまま指示を出した
小児科医師間の確認・コミュニケーション不足と、小児科医師のイノバンのγ換算に対する理解不足があ
り、また、ICUで用いるγ換算表使用に関する教育体制も不十分であった。
看護師は、イノバン0.3％注シリンジを使用することが多く、イノバンをアンプルから準備するのはほとんど
経験がなかった。2人で指示表を確認し、イノバン5A（25mL）は感覚的に「多い」と感じたが、ICU入室後よ
り、注射オーダー表はその指示となっており、そういう指示なのだと解釈・納得し、医師に確認はせず指示
表通りに交換前と同じ流量1.2mL/hで開始した。
ICUでは、主治医とICU医師間でカンファレンスを行ない治療方針の確認を行なっているが、指示だしは、
各科の主治医が中心となって行う。

50

障害
残存
の可
能性
なし

イノバ
ン
（100
mg／
5ml／
A）

協和
発酵
キリ
ン株
式会
社

処方
量間
違い

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

心理的状況（慌てていた・思い込み等）
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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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51

障害
なし

ノボ・
ヘパ
リン
注５
千単
位

持田 処方
量間
違い

シリンジポンプでノボヘパリン原液で0.3mL/h
（7.2cc=7200単位/日）投与していた。換算する
ときに5000単位/5mLのところを5000単位/mLと
勘違いし、7.2cc×5000単位＝36000単位を投
与していたと計算し、ベースに36000単位投与
する指示をした。この計算は上級医師とも確認
した。30000単位以上の処方をすると警告が出
るシステムになっているが、警告を無視し入力
した。1日目の薬剤師も医師と同様の計算間違
いをして医師に疑義照会しなかった。看護師も
気付かず、患者に36000単位投与された。翌
日、薬剤師の監査で制限量を上回っていること
に気付き医師に紹介したところ間違いがわかっ
た。APTTが150以上でありプロタミンを投与し、
1時間後にAPTTは正常値となりヘパリンを再開
した。頭部CT施行し頭部出血はなかった。

・計算間違いをした。
・入力時の警告を無視した。
・上級医も確認したが気付か
なかった。
・薬剤師も疑問に思ったが、医
師と同様に誤計算し前日と同
量であるため払い出した。
・電子カルテでヘパリンを
10000単位以上を入力するた
めには警告を解かなければな
らず、薬剤師は医師が意図を
持って入力したと考えた。

医師は確実に計算し、処
方内容を慎重に確認す
る。
上級医は計算を見るだけ
でなく、自分でも計算す
る。
過量チェックで警告が出
た際の対応を周知する。
1日30000単位を越える場
合、薬剤師は必ず疑義照
会する。

確認が不十分であった

判断に誤りがあった

52

障害
残存
の可
能性
なし

オキ
シコン
チン
5mg

塩野
義製
薬

投与
方法
間違
い

腸瘻からの薬剤投与後、看護師が腸瘻からの
薬剤投与について病棟にきた薬剤師に確認し
たところ、オキシコンチン錠を粉砕することで急
激な濃度上昇により呼吸抑制リスクが高いこと
が判明した。患者は、オキシコンチン錠の急激
な濃度上昇により、一時的に意識レベルと呼吸
状態の悪化を認めた。

・医師、看護師ともに、徐放性
の薬剤は粉砕してはいけない
ことについて知識不足があり、
指示出し、指示受けの判断を
誤った。
・徐放性の薬剤を粉砕し投与
することで、血中濃度が上昇し
呼吸抑制等のリスクがあること
を把握できていなかった。
(以下次ページ)

・医師・看護師はオキシコ
ンチン錠などの徐放性薬
剤の場合は、粉砕や溶解
ができないことを理解す
る。
・医師（病棟医長）や看護
師長のリスクマネー
ジャーが参加する会議に
おいて事例を紹介すると
ともに、紙媒体の「ヒヤリ
ハットニュース」を用いて
医師・看護師・薬剤師へ
事例を周知した。また、研
修医に対しても医療安全
研修会にて事例紹介を
行った。
(以下次ページ)

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
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52

障害
残存
の可
能性
なし

オキ
シコン
チン
5mg

塩野
義製
薬

投与
方法
間違
い

・病棟薬剤師は、必要に
応じ徐放性薬剤に関する
情報提供を行う。
・経口投与から経管投与
へ変更する場合は、経口
服用中の薬剤について安
易に粉砕の指示を出さ
ず、薬剤師に粉砕の可否
を確認する。粉砕、簡易
懸濁など剤形変更をする
場合は、再度処方を行う
か、再処方をしない場合
は原則薬剤師に問い合
わせを行うことを伝えた。
また、薬剤名を見ただけ
で徐放性製剤であると認
識しづらい薬剤もあるた
め、粉砕や簡易懸濁の可
否の判断が難しい場合
は、必ず薬剤師に問い合
わせるようにした。

・新たに処方されたオキシコンチン錠を使用する場合であれば、粉砕の記載に
ついて薬剤部で薬剤師が疑義照会をすることができるが、今回は、経口摂取不
可に伴い、以前処方され経口服用していたものを経管投与用として医師が粉砕
の指示を出したものであり、薬剤師が疑義照会する機会がなかった。
・薬剤師に問い合わせがあれば、「オキシコンチン錠は徐放製剤のため、粉砕
や簡易懸濁は出来ない。現在、オキシコンチンを1日20mg使用しているため、同
じ種類のオピオイドを使用するであれば、経管からオキノーム散5mgを6時間ご
とに4回定期投与する、またはフェンタニル貼付剤、1日製剤であれば2mg、3日
製剤であれば4.2mgに換算することが可能である。」と回答できた。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

53

障害
残存
の可
能性
なし

ラニラ
ピッド
錠０．
１ｍｇ

中外 処方
量間
違い

グループホーム入所中、心原性脳梗塞で地域
の脳神経外科かかりつけの患者。誤嚥性肺炎
で他院受診。胸部CTで右上葉の空洞影認めた
ため当院に救急車で転院した。救急外来で外
来担当当直医が診察した際に、他院からの診
療情報提供書に常用薬の記載がなく、お薬手
帳も持参していなかったため、娘がグループ
ホームに問い合わせてメモし、記載した内容を
救急外来担当看護師に渡した。メモには、ラニ
ラピッド(0.5)1T 分1 と記載してあった。外来担
当当直医は、娘が手書きしたメモの内容を「ラ
ニラピッド(0.5)1T 1×」とカルテに記載した。病
棟担当当直医が、外来担当当直医が記載した
内容を処方入力する際に、ラニラピッド0.5mgが
電子カルテで入力できなかったため、0.1mgを5
錠として入力し、6日分処方した。薬剤師から医
師への照会はなく、処方指示通りに処方され
た。4日後、担当医が従前からの継続処方を
オーダーし、5日後に継続処方を確認した薬剤
師がラニラピッドが通常より多いことに気づき担
当医に確認。グループホームに連絡し、通常の
用量がラニラピッド0.025mgであり、５日間、通
常の２０倍量を投与していたことが発覚した。患
者に徐脈や腹痛、嘔吐などの症状は見られな
かった。
(以下次ページ)

１.診療情報提供書に処方の記
載がなく、患者はお薬手帳お
よび常用薬を持参していな
かった。
２.救急外来看護師が、グルー
プホームへ電話連絡中の家族
(娘)に常用薬の内容確認を依
頼した。
３.救急対応医師は、家族(娘)
がグループホームから聞いて
メモした常用薬の内容を、用量
の誤りに気付かずそのままカ
ルテに記載した。
４.当直医は、0.5錠は当院で採
用されていないと思い、0.1mg
錠を5錠として入力、6日分を処
方した。
５.当直薬剤師は、ラニラピッド
の過量処方を疑い救急対応医
師に疑義照会しようと1回電話
が通じなかったため、医師のカ
ルテの内容に間違いはないと
思い調剤した。
(以下次ページ)

１.常用薬を確認する。
１）患者の主治医あるい
は施設へ医師が直接確
認する。
２）患者、家族にお薬手帳
と常用薬を持参してもら
う。
３）FAXの送信を依頼し、
聞き間違えや転記ミスを
予防する。
２.医師の処方
１）当直医、担当医は「DI」
の用量、用法を参照し確
認してから入力する。
２）主治医は担当医の新
規の処方内容を確認す
る。
３.薬剤師
１）当直薬剤師は、疑義を
もったら処方医に繰り返
し連絡する。
２）監査の徹底、病棟薬
剤業務の徹底。「DI」を確
認する。
(以下次ページ)

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）
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製造販
売業者
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事故の
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53

障害
残存
の可
能性
なし

ラニラ
ピッド
錠０．
１ｍｇ

中外 処方
量間
違い

ラニラピッドは中止とし、心電図モニター装着
し、心電図検査、ジギタリス濃度、電解質を含
む血液検査を実施。19時、家族へ説明後、循環
器科へ転室。２時過ぎから一過性の
wideQRStachy頻発、STの盆状降下あり。ジゴ
キシン濃度5.4。緊急事態に備え、家族へ状況
説明後、ICUへ転室する。翌日より、薬の影響と
思われる不整脈は減少。3日後、STの盆状降
下は改善しており、PVCの頻度も減少。ジゴキ
シン濃度2.5に低下する。

６.発見の遅れた要因
１）病棟看護師は、医師の指示
確認時、与薬時に気付かな
かった。
２）当直薬剤師は、翌日の再監
査でラニラピッドの過量に気づ
かなかった。
３）担当医は、月曜日に引き継
いだ際に処方内容を確認しな
かった。
４）病棟薬剤師は、病棟薬剤指
導時に気づかなかった。
５）担当医は、再度の処方時に
気づかなかった。
６）主治医は、過量投与に気づ
かなかった。
７．電子カルテにハイリスク常
用量を超えた場合に、警告す
るシステムがなかった。

４.看護師
１）薬剤の用量、用法の
理解があいまいな場合
は、確認する。
５.電子カルテで、ハイリス
ク薬剤の処方量等の警
告システムを作る。

54

障害
なし

キシ
ロカイ
ン注
ポリ
アン
プ
１％

アスト
ラゼ
ネカ

その
他の
与薬
に関
する
内容

キシロカインで局所麻酔するところを、清潔野
にあったジアミトールを助手が1ccずつシリンジ
に吸い取り術者に渡し、術者が皮下注射した。
（計5回）注射部位を開創して生理食塩液で洗
浄した。

器械台にジアミトールと綿球が
入ったプラスティックの小さなト
レーと局所麻酔薬（キシロカイ
ン）をいれたビーカー（局所麻
酔薬と記載されていた）を準備
した。綿球で術野を消毒したの
で、器械台の上には透明な液
体（ジアミトール）がはいった小
さなトレーと透明な液体（キシ
ロカイン）がはいったビーカー
が存在することになり、助手は
トレーの中の液体をキシロカイ
ンと間違えた。

・消毒薬は消毒直後にト
レーごと破棄する。
・助手は使用する前に必
ず準備したものに確認し
て使用する。

確認が不十分であった
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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）
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の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

55

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ワー
ファリ
ン１ｍ
ｇ
ティー
エス
ワン
配合
顆粒
Ｔ２５
クラ
ビット
錠２５
０ｍｇ

エー
ザイ
大鵬
薬品
工業
第一
三共

その
他の
与薬
に関
する
内容

初診時、進行性直腸癌で外科治療では根治性
を期待できず、放射線化学療法を実施した。そ
の後切除可能と判断し腹腔鏡補助下腹会陰式
直腸切除術、側方リンパ郭清術を施行。１ヵ月
後にＤＶＴを発症し、ヘパリン治療及びＩＶＣフィ
ルター挿入を実施した。３ヵ月後に骨盤内膿瘍
を発症し、ドレナージ術を実施した。その後、退
院となりワーファリン２ｍｇ内服をしながら外来
治療を継続していた。手術から７ヵ月後に多発
性肺転移がわかり、患者の再発治療への強い
希望があり、術前に投与されていたティーエス
ワンの内服を１００ｍｇで２週投与１週休薬とい
うスケジュールで（２ヶ月間）開始した。ＰＴ－ＩＮ
Ｒは１.４４～１.８８で推移していた。最終投与か
ら３日後の外来受診時、尿路感染症に対してク
ラビット２５０ｍｇを１週間分処方した。外来より
１週間後の９時頃、自宅で家族が患者が倒れ
ているところを発見され，近隣脳外科に搬送さ
れた。搬送先でのＰＴーＩＮＲは６代であった。緊
急血腫除去術と未破裂動脈瘤（左内頸動脈、
中大脳動脈に対して）クリッピング術を施行され
た。

ＤＶＴのためワーファリン内服
中であったこと。肺転移の出現
に対して、患者の希望もあり内
服での化学療法（ティーエスワ
ン）が開始となったこと。さらに
尿路感染に対してティーエスワ
ン休薬中であった中でクラビッ
トの処方がなされたこと。それ
ぞれ併用注意薬であった。
脳出血の原因としては特定す
ることは出来ないが、多発する
脳動脈瘤と高血圧による可能
性もあった。薬剤性の抗凝固
薬による影響は出血時のＰ
ＴーＩＮＲが６．０１であったこと
を考慮すると、易出血性が脳
出血発症後の病状増悪に関
与していた可能性は否定でき
ない。

高血圧を伴う患者で、抗
凝固療法が行われている
場合に、抗癌剤の併用療
法を行う際には、画像検
査・凝固系検査によるモ
ニタリングが必要である。
システムとしては、１．併
用禁止・注意薬の処方時
にアラートが出る機能を
付ける。２．併用禁止・注
意薬の処方時に同時に
同意書・説明書が出るよ
うな機能の開発。３．血中
モニタリングの必要な薬
剤処方・投与の際にア
ラートによって検査を促す
機能を付ける

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

56

障害
なし

なし なし 処方
量間
違い

入院前に薬剤師が内服薬を確認し持参薬報告
をカルテ入力し、入院時に持参薬を看護師があ
ずかり数量確認し、医師が持参薬報告をもとに
持参薬入力を行っている。今回は看護師が入
院時に持参薬報告を誤って行い、医師が誤っ
た持参薬報告をもとに指示入力した。
【誤った内容】
リーバクト配合顆粒1包３×毎食後、アルダクト
ンA錠１錠２×朝昼食後、モニラックシロップ
（10ml/包）1包3×毎食後

薬剤師が行うべきところを看護
師が行った。薬剤師が行うとい
う知識、看護師は行わないと
いう知識ががなかった。
看護師でも入力できてしまうシ
ステム。
薬剤師が入院時の内服確認
時に持参薬処方入力を確認し
なかった。

事例を周知し、持参薬処
方の院内手順を病棟ス
タッフ全員で共有した。

確認が不十分であった
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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 調査結果

膿胸のために入院し、同日に胸腔ドレナージが
施行された。血液透析を行うに当たり、胸腔ドレ
ナージを施行して間がなく、出血のリスクが高
いと判断してリスクを軽減させために血液透析
中の抗凝固剤をヘパリンからオプサン（フサン
の後発品）に変更することにした。血液透析を
始める前に、医師は他患者の対応をしながら看
護師に診療情報提供書にアレルギーの記載が
ないか口頭で確認したところ、「コアヒビター」の
記載があると報告があった。また、看護師は患
者に「はじめて使う薬を使うので今までアレル
ギーを起こしたことはないか」を患者に尋ねた。
患者が「ない」と答えたので13時36分血液透析
を開始した。SPO2の持続測定も行った。オプサ
ン（フサンの後発品）初回投与だったのでその
後もベッドサイドで観察を行っていた。13時51分
患者が「しんどい」と倦怠感を訴えた。

１．医師は他患者の対応を行
いながら、看護師にアレル
ギーの確認を口頭で行った。
２．医師は他患者の対応も
あったので自分で診療情報提
供者やチャートの確認を行って
いなかった。
３．医師は看護師からアレル
ギーに「フサン（オプサン）」が
ないことしか確認を行っておら
ず、類似もしくは同系統の薬剤
の確認を行っていなかった。

１．医師は自分でアレル
ギー等の確認を行う。
２．フサンの後発品「コア
ヒビター」一般名：メシル
酸ナファモスタットでなど
院内で採用されていない
後発薬品の表示は当院
で採用されている薬剤名
に変更して記載を行う。
（併記）
３．薬剤部・薬剤情報の
活用を行い、正しい情報
を共有できるようにする。
４．厚労省の指導のよう
に後発品は一般名で表
記をするとされているの
で遵守する。

看護師がバイタルサインを測定したところ、
Bp79/35mmHg 、HR119/分、SPO292% で医師
に報告、オプサン（フサンの後発品　一般名：メ
シル酸ナファモスタット）を中止し、生理食塩液
100ミリリットルを負荷した。13時54分ガスタット
測定（簡易血ガス測定 PO2 66.8 ，PCO2
33.3）、13時55分身体の掻痒感の訴えがあっ
た。このためオプサンに対するアレルギーを考
え、13時59分ソルメドロール500ミリグラムの点
滴を開始した。14時08分、Bp80/ mmHgが持続
するために医師の指示で生理食塩液100ミリ
リットルを負荷した。SPO293～96％に上昇し、
掻痒感も改善した。その後患者は入眠していた
が、15時21分咽頭不快を訴えられ、SPO292％
のため、酸素1リットルカニューラで開始、症状
は消失した。16時15分に患者の配偶者にアレ
ルギー歴のある薬剤を使用して血液透析を行
い、アナフィラキシーショックが出現した。迅速
に対応を行い症状が改善したことを説明し、納
得された。その後、患者にも今回の症状・対応
のこと、今後フサンが使用できないことを説明し
た。

４．看護師はアレルギー薬として「コアヒビター」の記載が
診療情報提供書、チャート、病棟看護師から透析前の引
継ぎの際にも情報はあったが、オプサンと同種薬という認
識がなかった。
５．チャートのアレルギー情報には「コアヒビター」が入力
されていた。
６．はじめて使用する薬剤に対して、患者へのアレルギー
聴取、持続酸素飽和度観察、ベッドサイドでの症状観察
が行われていた。
７．速やかに医師に報告が行われ、対応ができた。
８．患者、家族への説明も行われた。

57

障害
なし

オプ
サン

三和
化学

禁忌
薬剤
の投
与

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

58

障害
なし

イグ
ザレ
ルト
10

バイ
エル

患者
間違
い

A患者から、投薬ポケットに朝のイグザレルト
（10）１錠が入っていないと報告があった。他の
患者の投薬ポケットに誤って混入した可能性が
あると考え、全患者の投薬ポケット内と内服後
の空シートを確認したが、イグザレルト発見でき
なかった。
13時頃、患者Bが透析より帰室し、空シートとと
もに、「この薬が朝の投薬ポケットにはいってい
たため内服した。いつもと違う薬だったから避け
ておいておいたが、透析に行かなければと思
い、内服した」と報告があり、誤って内服したこ
とが発覚した・

通常は、配薬ケースから投薬
ポケットに移しながら、看護師
２人で同時ダブルチェックを実
施しているが、今回、時間調整
ができず、看護師一人で確認
しながら、薬剤を投薬ポケット
へ移した。ダブルチェックが必
要と考え、他の看護師に確認
を依頼した。
依頼された看護師は、乱雑な
テーブルの上に作業スペース
を確保せずに、投薬ポケットの
内服薬を広げて確認してい
た。確認作業中にナースコー
ルがなり、内服薬をひろげたま
まナースコール対応した。その
後、確認作業を最初からやり
直さずにテーブルの上の内服
薬を投薬ポケットに入れた。薬
剤の取り残しがあり、次に内服
確認した患者に混在した可能
性が高い。

作業スペースを確保し、１
患者ごとトレーを用いて
確認作業を行うことを周
知徹底する。
作業中断をした際は、最
初からやり直すという原
則を病棟内で再度周知す
る。

確認が不十分であった

59

障害
なし

フロリ
ネフ

ブリ
スト
ルマ
イ
ヤー
ズ

患者
間違
い

Ａ児の母乳と内服を確認後、Ａ児のもとへ持参
しようとしたところ、Ｂ児の両親から声をかけら
れ、持っていたＡ児の母乳と内服薬をＣ児の
ベッドに無意識に置いた。Ｂ児対応後、ベッドに
あったＡ児の母乳と内服薬フロリネフをＣ児のも
のと勘違いをして、Ｃ児にＡ児の内服薬を胃管
から注入した。次に、母乳を注入する際に、照
合すると患者名が違うことに気がついた。
医師に報告し、胃管より、胃の内容物の吸引と
胃洗浄を施行。患者の状態変化は、なかった。

・ダブルチェックで、母乳・内服
薬の確認後、Ｂ児対応のため
に作業が中断した。また、中断
する際に、患者を確認せず、
誤った患者のベッドに薬と母乳
を置いてしまった。思い込みに
より、作業再開時に6Ｒの確認
を初めからやリ直すことを怠っ
た。

・内服薬投与直前の患者
確認を徹底させるため
に、薬を準備するトレイの
目のつく場所に「投与前
の患者確認」のカードを
はり、注意喚起をする。
・確認行動徹底のための
スタッフ教育
・実施直前の患者確認の
徹底（自己評価及び他者
評価によるフィードバッ
ク）

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

60

障害
なし

アクト
ヒブ
0.5mL
プレ
ベ
ナー
13
0.5mL

サノ
フィ株
式会
社
ファイ
ザー
株式
会社

患者
間違
い

患者を誤認し、予防接種適応齢未満の同姓他
患に予防接種を行った。

回診時から，姓及び収容位置
より，当該児（日齢3日）を同姓
の他児（生後2ヶ月）と誤って認
識していた。

患者の姓名確認の徹底
に加え，他の注射薬品と
同様に予防接種も接種時
のバーコード確認等が可
能になれば，さらなる再
発防止になると考えられ
る。

確認が不十分であった

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

61

障害
なし

なし なし 過剰
投与

スギ花粉症に対して、減感作療法を施行してい
る患者。
200ＪＡＵ　0.4mLの注射量を予定していたが、指
示書に2000ＪＡＵ　0.4mLと記載してしまった。注
射後に気がついた。

電子カルテから指示書に記載
する際の確認を怠った。

電子カルテから記載する
のは、写し間違えることが
あるので、プリントアウト
したものを指示書にす
る。

確認が不十分であった
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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 調査結果

62

障害
なし

アモ
バン
錠 レ
ンド
ルミン
ネル
ボン
錠 レ
ボトミ
ン散

日医
工 日
本
ベー
リン
ガー
第一
三共
田辺
三菱

患者
間違
い

19：30患者Ａに検温、点滴注射施行のため訪室
する。検温後、床頭台に眠前薬を出し、患者Ａ
のコップでミキシングする。ミキシングした後、
NGチューブより注入し、部屋を退室した。
他病室の患者Ｃの検温をしていると、廊下から
痰がらみのいびきと咳払いが聞こえた。廊下に
出ると、看護助手より「患者Ａです」と報告あり。
急いで患者Ａのもとを訪室すると、痰がらみの
咳があるため、吸引を施行した。しかし、吸引す
るが痰取りきれず、ギャッジアップして様子をみ
ていた。
20：30　体位交換時、痰がらみのいびきあり。１
時間前と違う様子だったので、先輩看護師に報
告する。バイタルサイン測定施行。
BP:134/83mmHg，BT:36.8℃、P：69回/分、瞳孔
不同なし、対光反射あり。麻痺悪化なし。呼び
かけに反応なく、痛み刺激には手を払うが、開
眼なし。舌根沈下があり、側臥位に体位交換し
た。
この時、数十分前に眠前薬に抗不安薬・睡眠
導入剤を内服する患者Ｂが寝付けず開眼し、
ベッド上で臥床している状態だったことを思い出
した。1時間前に患者Ａに眠前薬がないのに、
眠前薬をＮＧチューブから注入したことに気づ
く。そこで患者Ａのゴミ箱を見ると、患者Ｂの氏
名が記載された薬の空袋があった。空袋を確
認すると、アモバン・レンドルミン・レボトミン・ネ
ルボンを投与していた。
(以下次ページ)

・患者Ａと患者Ｂの病室は、一
部屋挟んだ別室（６床部屋）で
あったが、患者Ａ、Ｂともに男
性で、構音障害と意識障害が
あり、NGチューブが挿入され
ていて状況が似ていた。
・患者のネームバンドと１回配
薬の袋の患者名を確認するの
を怠った。
・どちらの患者もNGチューブよ
り投薬していたため、思い込み
と確認不足だった。
・その時間帯には、入退院や
急変などなく、病棟は落ち着い
ていたため、気持ちに余裕が
できてしまった。
・ひとり立ち準夜勤務が当日2
日目だった。
・新採用の看護師は、病院内
全体の一般的な業務チェックリ
ストと、各病棟でよく行う業務
内容のチェックリストで経験し
た業務内容を確認している。１
回目のチェックが終了してから
夜勤に入っている。
(以下次ページ)

指差し、声だし確認を怠
らない。
患者氏名と薬の確認を怠
らない。
正しい患者、正しい方法、
正しい時間与薬、正しい
用量、正しい薬、正しい目
的の6Rを遵守する。
内服薬の準備の際に、担
当する患者全てをまとめ
てトレイに入れるのでは
なく、患者ごとの「朝」
「昼」「夕」「眠前」のボック
スに変更した。しかし、薬
剤カートなどがないため、
置き場所の問題などがあ
る。以前に、内服薬用の
薬剤カートの購入を検討
したことがあるが、設置場
所がなかった。再度検討
したい。
新採用の看護師だと分か
るように名札に「ひよこ
シール」を付けた。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・思い込み等）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

62

障害
なし

アモ
バン
錠 レ
ンド
ルミン
ネル
ボン
錠 レ
ボトミ
ン散

日医
工 日
本
ベー
リン
ガー
第一
三共
田辺
三菱

患者
間違
い

急いで当番医に状態報告する。当番医より舌
根沈下に対してネーザルを挿入するよう指示を
受け、ネーザル7mmを挿入し、薬がきれるのを
待つように指示を受けた。

63

障害
なし

デパ
ス錠
０．５
ｍｇ

田辺
三菱

その
他の
与薬
に関
する
内容

自ら隠し持っていたデパス０．５ｍｇ４０錠の空
シートをナースステーションのカウンターにいた
看護師に「飲んだ」と言って渡した。
胃洗浄施行し，腹部・両上肢拘束，補液，ＥＫＧ
モニターを開始した。夜間特に問題無く自室へ
戻った。

他病棟からの転入であった事
で確認が甘かった。発達遅滞
で理解が乏しく，院内外出制
限，タバコの本数制限など入
院生活にストレスを溜めてい
た。

自殺企図や念慮など危
険度に応じ確認をしていく
為，レベル分けをして
チェックしていく。

確認が不十分であった

・当該病棟のチェックリストの「経管栄養」内に「内服薬与
薬」という項目があるだけで、ＮＧチューブからの内服薬
の投与について詳細に確認するようにはなっていなかっ
た。
・準夜帯で担当する薬剤は、担当している患者の全内服
薬を持って各患者のベッドサイドに行っている。
・準夜帯で担当する薬剤は、各患者の「夕用」「眠前用」で
まず袋にまとめ、その後、担当する全患者の内服薬を一
まとめにし、「夕用」「眠前用」のトレイに準備する。そのた
め、担当している患者の全内服薬を持って各患者のベッ
ドサイドに行っている。
・与薬時、ベッドサイドには処方箋や指示書などは持参し
ておらず、薬袋と患者を照合することになっている。
・患者の照合は、患者に名乗ってもらう、またはリストバン
ドまたはベッドネームで確認することになっているが、当
該病棟の患者は臥床中で意識障害のある患者が多く、
ベッドから離れることが少ないため、ベッドネームで確認
することが多かった。
・当該病棟では、ＮＧチューブからの内服薬投与が多いた
め、患者のベッドサイドに、水、患者用コップやカテーテル
チップが準備されており、担当看護師がベッドサイドで攪
拌してＮＧチューブから投与している。
・今回の事例は新採用の看護師が当事者であったため、
「新人だし、仕方がない」と捉えていたが、実は新採用者
に限らず患者と内服薬の方法があやふやであることに気
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 調査結果

64

障害
なし

ミカル
ディス

アス
テラ
ス製
薬

重複
処方

14：50　薬剤師は持参薬報告をカルテに記載し
た。その際、イルベタン錠50mg　1錠は「採用な
し。代替はミカルディス、限定採用にアバプロ
100mg」と書いた。
15：09　医師Aよりミカルディス錠40mg　1錠の処
方あり。
薬剤師は、持参薬のイルベタンを50mgを内服
中であったため、重複処方になることを医師A
へ疑義照会したが、医師Aと連絡が取れず医師
Bとコンサルトした。
15：17　医師Bは薬剤師からの疑義照会の際に
「アバプロの方が良い」と判断し、手書き処方箋
でアバプロ100mg　0.5錠　分１朝食後　6日分を
処方した。その際、電子カルテからオーダされ
ているミカルディスは薬剤師側で削除しておくと
医師Bと話し合いがなされた。しかし、薬剤師は
削除する予定のミカルディスを削除し忘れ、2剤
が払い出された。
4日後、次の処方時に２剤内服が判明した。

薬剤師は他施設から移動した
ばかりであり、通常は「代替薬
ミカルディス錠」を案内するが、
「限定採用」を記載した。
院内採用薬の代替薬は、同効
薬の場合もあれば、同一成分
薬の場合もある。
医師への報告内容が曖昧だっ
た。
通常の薬剤は電子カルテから
オーダするが、限定採用は「手
書きオーダー」というルールで
あった。
最終確認とその後の処理がで
きていなかった。
削除しなければならない薬品
を削除していなかった。

記載内容を医師が処方し
やすいように、簡潔で分
かりやすく書く。
不必要な情報は書き込ま
ない。複数の情報を書き
込まない。
代替え薬については、文
字の色を変えてわかりや
すくする。
代替え薬については用量
（規格・錠数）まで記載す
る。
院内薬への代替について
は、特に注意して処方さ
れた後の最終確認を行
う。

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

65

障害
なし

エス
ラック
ス

イー
フォ
ーマ

薬剤
間違
い

12時、ミタゾラムとエスラックスの調製液を担当
看護師が作成し、薬品保冷庫の個人用トレイに
一緒に保管した。
翌朝7:30、ミタゾラム調製剤(2.8mL/h）が終了し
シリンジを交換する際、間違ってエスラックス調
製剤をつなぐ。10：30、次勤務者がエスラックス
調製剤が終了しシリンジ交換するため、保管さ
れている薬品保冷庫を探すもエスラックス調製
剤がなく、患者のシリンジポンプを確認するとエ
スラックス調製剤が2.8ml/hで投与されていたこ
とに気づいた。すぐにエスラックス2.8ml/ｈを中
止し、医師へ報告した。その後、ミタゾラムを指
示量で再開し経過観察した。

注射は事前にミキシングされ、
交換する看護師が作成してい
なかった。
1つのトレイに２施用の薬品が
一緒に保管されていたため、
別の薬品のシリンジを手にして
しまった。
シリンジを交換するとき、抗菌
薬やワンショットの静脈注射は
ダブルチェックを行っていた
が、この薬品についてはダブ
ルチェックを実施していなかっ
た。
注射確認時に作業を中断し
「認証」の画面を確認せず、認
証されたと思い込み注射を開
始させた。

作成毎に残量を破棄しな
いように、1本/日使用す
る10％GL・ソリタT3・ハイ
カリック組成・10％
GL95mL+カルチコール
5mL組成以外の注射薬
は作り置きをしない。
薬品は１患者、１施用毎
で保管する。
注射器をミキシングする
時・投与する時・シリンジ
を交換する時はすべて薬
品確認は他看護師あるい
は医師とダブルチェックを
行う。
認証作業は中断せず最
後まで画面を確認する。
中断した場合は最初に
戻って認証を行う。
注射準備室で注射器薬を
ミキシングする時は、中
断しないように同じチーム
の看護師に患者ケアを依
頼する。

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

AMIにて本日心カテ室より循環管理目的にて
ICU入室。IABP、CHDF施行中。
患者より頻回に疼痛の訴え聞かれ主治医に確
認したところ、「モルヒネ10mg＋生食9mL　2mL
（iv)」と指示簿に記載あり。
指示簿と注射ラベルと注射を受け持ち看護師A
と看護師Bでダブル確認する。
受け持ち看護師がモルヒネ10mg＋生食9mLを
ミキシングする。
18：30左手末梢より、受け持ち看護師Ａがモル
ヒネ10mg＋生食9mLを全てivする。
19：30頃より、ＡＢＰ：80～100代→60代と低下
し、呼びかけに対し応答なく入眠。
主治医に報告し主治医診察。5％アルブミナー
250mL全開・ハルトマン全開・ノルアド３Ａ＋生
食17mL　2mL／hで開始の指示あり施行する。
その後呼びかけに対し開眼し反応あり、ABP80
～90代で経過しバイタルサイン変動することなく
経過する。

指示簿と注射と注射ラベルは
ダブルチェックをしたが急いで
チェックしたため投与量まで確
認することを怠った。
主治医の口頭での指示の組
成を聞いた後指示簿の記載を
みて2mL投与と復唱し確認し
たが、ミキシング後投与量の
指示が抜けてしまった。
患者に投与する前に指示簿を
みなかった。
普段は麻薬をシリンジポンプで
早送りしており、患者に静脈注
射した経験がなく不慣れであっ
た。

ダブルチェックする際は
投与量も確認する。
患者に投与する前にもう
一度口頭で確認し、投与
後も余ったシリンジの量
を確認する。
病棟班長から当事者に対
して下記を指導した。
指示の注射のダブル
チェック時は希釈法・注射
の容量までチェックするこ
と。
可能であれば注射施行
時も確認してもらうこと。
循環器内科の心カテ時の
麻薬使用方法を把握して
いるか再確認。

66

過剰
投与

確認が不十分であった不明モル
ヒネ
塩酸
塩

障害
なし

麻薬全般の使用方法の学習をしているか再確認。
ヒヤリ・ハットの3ｂは日夜勤務班長に報告すること。
＊当事者は希釈したものを2mL施行することをきちんと認識していたが、実際には全部入れたと、通常で
は理解できない行動をしていた。
＊他のスタッフには、間違いの多い看護師や不慣れな看護師にはきちんと目をかけるように指導した。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

67

障害
なし

ヒュー
マリン
R

日本
イー
ライリ
リー

投与
方法
間違
い

事故当日、13時から嚥下造影が予定されてい
たため受け持ち看護師はリーダー看護師と相
談し昼食前の決めうちヒューマリンR8単位を12
時30分に施行した。嚥下状態が不良で13時15
分に帰室する。帰室時から発汗がみられたが
受け持ち看護師は低血糖症状と結びつかず、
14時20分に他の看護師から指摘されて血糖値
をチェックしてBS値が29の低血糖が判明した。

・嚥下造影検査への認識があ
いまいで、造影剤を混ぜた食
事を摂取すると捉えていた。
・インスリンの使用方法や知識
が浅い。
・当院では嚥下造影検査の際
に、食事やインスリンの指示変
更を入力するルールはない。
そのため、この事例が発生し
た日のインスリン指示も一日４
回（食前３０分前と寝る前）の
スライディングスケールとして
指示が出ていた。
・事例の患者は経管栄養を注
入していたため、通常は注入
の３０分前に血糖測定し指示
量のインスリンを施行した。

１．知識不足について　勉
強会の実施
・糖尿病についての理解
・食事と血糖の関係
・インスリンの作用
・VFの検査内容
２．曖昧なまま行動しな
い、声に出して確認する、
チームで共有する
３．他科の主治医への連
絡ルートの把握

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

68

障害
残存
の可
能性
なし

デノ
シン
点滴
静注
用
500m
g

田辺
三菱
製薬

処方
量間
違い

本症例においては、サイトメガロウィルス感染
症による重症肺炎が起こっており、治療のため
にデノシンの投与を必要としていたが、腎障害
等もあり投与量の調整が必要であった。投与す
べき用量は80mg/日であり、実際誤投与がおこ
る前までは微妙に投与量を調整しながら、
80mg/日前後の投与量で治療継続されていた。
事故発生当日これらデノシンの前日処方を診
療支援の端末に当日用に入力しなおすにあ
たって誤入力がおこった。具体的にはデノシン1
バイアル500mg製剤で当初薬の投与量(80mg)
を入れて入力するつもりが、端末において入力
画面で用量部位をクリックした時に自動的に１Ｖ
（500mg）の処方に変更されてしまったが、それ
に気づかず確定してしまった。この際、点滴の
種類が多く、多剤を入力したため、ミスタイプに
て入力されてしまったことに気づかなかった。ま
た、システム上点滴入力として同一点滴処方の
複数日数設定が可能であるが、本件において
は過剰量の設定にて複数日のオーダーを一括
して入力してしまった。この誤入力に関して、看
護師、同僚の医師も全く気付かず、8日間にわ
たって過剰投与の状態が継続してしまった。

1. 入力ミスが起きてしまったと
きの状況
ICUは一般病棟のシステムと
は別のシステム”ガイア”を使
用している。ガイアのシステム
上、前日まで使用していた処
方をコピーして指示だしする方
法があるが、そのコピーの仕
方を知らされておらず、できる
とも知らなかったため、多数の
薬剤を入力する際でも、全て
新規に入力しなおしていた。し
かもこのシステムでは前週の
データを直接閲覧しながらの
入力もできない。本症例にお
いては、この新規入力の前日
処方を入力する際に入力ミス
が生じてしまった。直接的には
1バイアル500mg製剤で当初薬
の量(80mg)を入れて入力した
つもりが、用量設定タブをク
リックした時に自動的にデフォ
ルトでは１回量がバイアル単
位で「１Ｖ」と入力されるように
なっていたため、１Ｖ（500mg）
と入力されてしまった事が原因
である。
(以下次ページ)

１） 翌日以降の数日の指
示一覧を印刷して、2人以
上の医師が内容を確認し
ている。
２）デノシンは１V500mg製
剤のみである。ダブルク
リックして「Ｖ」の入力をさ
れないように、入力時に
「ｍｇ」単位で入力しない
と実行されないシステム
のデフォルトを変更した。
３）ＩＣＵのシステム”ガイ
ア”の操作訓練を受ける
よう指導する。

確認が不十分であった

システム

オーダリング時等の誤入力
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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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事故
の程
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販売名
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事故の
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68

障害
残存
の可
能性
なし

デノ
シン
点滴
静注
用
500m
g

田辺
三菱
製薬

処方
量間
違い

更に点滴の種類が多く、多剤を入力したため、ミスタイプにて入力されてしまったことに気づかなかった。ま
た、このとき複数日数を当初より投与予定であったため複数日を一括して入力してしまった。入力後の問
題点としては、上記入力後に長期間の処方一覧を表示するシステムがなく実際の投与状況を以前からの
変化として簡単に確認できなかった。
システムの使用方法は、教示されていたが、システムに慣れていないこともあり確定内容を十分に確認で
きなかった。
2. このミスが８日間気付かれずに継続してしまった理由
入力時に複数日入力してしまったため、この指示が継続されてしまった。また毎日、投与量までチェックす
る体制にはなかった。経過表に投薬内容が表示されるが、用量の確認まで行わなかった（間違っているか
もしれないという認識が全くされていなかった）。
過量投与となってから、腎機能低下、肝機能異常、血液検査で白血球減少、血小板減少、貧血の進行は
認められず、肺炎の改善が認められたたため、担当医は異常に気付くことはなかった。
患者の状態が改善してきたため、デノシンの投与を感染管理専門医と検討した際に、感染管理専門医が
気付いた。
ＩＣＵには、薬剤師が常駐していないので、投薬内容の正誤についてダブルチェックしてくれる体制になかっ
た。
看護師も日々交代され、多剤の投薬を準備されるため、前日からの薬の用量の変更に気付かず結果正し
い投与量か確認されなかった。
3．ICUの体制
ICUには、麻酔科医師が専従で常勤しているが、患者の呼吸循環管理を主に担当し、それ以外の疾患に
ついては各科の担当医が管理している。
感染症については、感染管理専門医のアドバイスを受けながら、担当医の責任で管理している。
4．ＩＣＵのシステム”ガイア”の教育
新しい外野システムの運用時のルールとして、「外科はＩＣＵを使う医局員が、内科マイスター（診療科の電
子カルテ担当責任者）が”ガイア”の使い方をマスターするための講習を受け、知らない人に教える、また
はベンダーの日本光電に依頼する」としていたが、守られていなかった。
当該事例の担当科は、頻繁にＩＣＵを利用していなかったため、入力した担当医はマイスターからの教育や
ベンダーからの公衆をうけていなかった。そのため。システムに習熟していなかった。
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69

障害
残存
の可
能性
なし

アタ
ラック
ス－
Ｐ注
射液
（２５
ｍｇ／
ｍｌ）
アタ
ラック
ス－
Ｐ注
射液
（５０
ｍｇ／
ｍｌ）

ファイ
ザー
ファイ
ザー

過剰
投与

右心カテーテルによる肺高血圧の評価のため
入院。患者はめまいのため仰臥位を保持する
ことが困難なため、担当医は、右心カテの前投
薬としてアタラックスPの使用を主治医に相談
し、主治医は了承した。用量については担当医
に確認しなかった。翌12時35分　看護師は、担
当医のカルテ指示量であるアタラックスP注射
液(50mg)2A＋生食100mLを前投薬として開始し
た。 前投薬の点滴終了直後から、患者の意識
レベル低下、血圧低下あり。主治医へ連絡す
る。ショック状態で不整脈あり。HR30～40台。主
治医は前投薬による血圧低下と判断し、右心カ
テーテル検査は中止とした。意識レベル・血圧
の回復が不十分であったため、DOA投与開始。
徐脈のため、硫酸アトロピン0.5A投与。15時15
分、血圧・脈拍数回復。頭部CTの結果問題な
し。21時20分、意識レベルクリア。
BP155/78mmhgと安定したため、DOA終了。頻
脈と徐脈繰り返すため、循環器医師診察し、経
過観察となる。その後、不整脈なし。良性発作
性頭位めまい症によるめまいが続いたため、リ
ハビリテーション開始し、2ヵ月後には入院時の
状態まで改善あり退院する。

1.担当医はめまいの治療とし
てアタラックスP注射液2Aとい
う経験があり処方した。アタ
ラックスP注射液は2規格
(25mg/mL・50mg/mL)あること
を知らなかった。以前勤務して
いた病院では25mgを使用して
いたが、用量を覚えていなかっ
た。
2.患者の体重30kg、合併症(緑
内障、不整脈)を考慮しなかっ
た。
3.担当医は主治医にアタラック
スPの投与量を確認しなかっ
た。
4.主治医は担当医が処方した
注射薬の内容を確認しなかっ
た。

1.アタラックスP注射液の
投与時は、投与量、併存
症、体重に十分注意す
る。
2.研修医は投与量につい
て、不確定なら主治医に
確認する。
3.主治医は担当医の指示
内容を(投与量を含め)確
認する。
4.担当医が不在にすると
きは、主治医に報告をし、
主治医が責任をもつ。
5.当院で使用するアタラッ
クスP注射液の規格を
50mg/mLから25mg/mLに
変更する。

確認が不十分であった

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

70

障害
なし

なし なし 投与
方法
間違
い

紙のクリニカルパスには、持参薬として、『ソル
デム3A(500mL) ドルミカム注射液10mg(2mL) ナ
ロキソン塩酸塩静注0.2mg(1mL)』と記載されて
いたが、電子カルテの注射指示には、『ソルデ
ム3A(500mL) ドルミカム注射液10mg(2mL)1A
ナロキソン塩酸塩静注0.2mg(1mL)1A 10時か
ら』と記載されていた。担当看護師は、電子カル
テの注射指示に従い、10時にソルデム3A500ml
にドルミカム1Aとナロキソン1Aを混注し前投薬
として実施した。内視鏡検査時に意識混濁あ
り。内視鏡室看護師が、病棟看護師に確認し、
持参薬の『ソルデム3A500ml 1袋、ドルミカム
10mg1A、ナロキソン0.2mg1A』を検査前に実施
していることが発覚した。内視鏡看護師から報
告を受けた消化器内科医師がアネキセート1A
を静注した。患者の呼吸状態確認後、大腸鏡
検査を開始し、問題無く検査は終了した。検査
終了時、患者の意識状態は回復していた。

1.医師の紙クリニカルパスの
指示と電子カルテの指示内容
が異なっていた。
2.担当看護師は、前回は消化
器外科の大腸鏡検査実施患
者を担当しており、検査前点滴
があったため、今回の10時か
らの指示を検査前点滴と思っ
て実施してしまった。
5.担当看護師は、当院が消化
器外科と消化器内科でクリニ
カルパスの指示内容が異なる
ことを認識していなかった。
5.看護師は、ドルミカムやナロ
キソンについての薬剤の知識
が不足していた。
6.呼吸器内科病棟は大腸鏡の
実施件数が少ないため、不慣
れであった。

1.現在、クリニカルパスは
電子カルテへ移行中で
あったため、運用方法が
明確でなかった。現時点
でのクリニカルパスの運
用についてクリニカルパ
ス委員会に確認し、医療
スタッフに周知する。
2.紙クリニカルパスと電子
カルテの指示が異なる場
合は、必ず医師に確認す
る。
3.医師は、紙クリニカルパ
スと電子カルテを同じ指
示内容にする。
4.看護師は、薬剤の使用
方法、用量、副作用等を
理解し医師の指示通りに
実施してよいか判断す
る。

システム
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No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

71

障害
なし

バル
トレッ
クス
錠５０
０

ＧＳＫ 処方
量間
違い

腹膜透析患者が帯状疱疹の疑いで皮膚科外
来に受診した。初診医は、薬剤部にコンサルト
し、当初点滴の実施予定で適量を聞いた。通常
量の半量を1日1回でとの回答を得たが、通院
治療が困難ということで内服に切り替え処方し
たが1回あたり通常量の半量としたものの、服
用回数を1日3回として処方した。2日後、自宅で
精神神経障害が出現し、近医を受診した。近医
より、脳炎の疑いで当院搬送入院されるが脳炎
は否定された。皮膚科外来でバルトレックスが
処方されていたため、副作用も否定できないと
考え、血液透析を2回行ったところ、症状は改善
した。
文献に当たったところ、透析患者に対してバル
トレックスの投与量を減量しても精神神経障害
が出現したという研究報告があった。これに照
らし合わせると、今回の症状は、バルトレックス
の影響が一番高いと考えられたことを家族に説
明し謝罪した。

皮膚科担当医よりバルトレック
スが処方された際、現行のシ
ステムでは薬剤部において患
者が腹膜透析であることが確
認できず、用法、用量、投与期
間、重複投与、相互作用につ
いて通常の成人への処方とし
て問題がなかったため、通常
どおりに調剤した。
患者・家族に薬をお渡しする際
は、発生率の高い副作用等、
注意すべき点を説明する手順
となっているが、今回、患者が
腹膜透析中であるという確認
ができていなかったため、特に
説明をしていなかった。

処方箋に患者が透析中
である旨を表示するシス
テム改善を行い、医師の
処方内容のチェックを充
実させる。

知識が不足していた・知識に誤りがあっ
た

72

障害
残存
の可
能性
なし

プロタ
ノー
ル
0.2mg

興和
創薬
株式
会社

薬剤
間違
い

心房細動に対しアブレーション治療をしていた。
看護師は、通常どおり、ソセゴン１５ｍｇとアタ
ラックスＰ２５ｍｇのアンプルと、生理食塩水８ｍ
Ｌを注射器に吸い包帯交換車の上に準備した。
また、頻拍誘発目的のプロタノール０．２ｍｇと
生理食塩水１００ｍＬは処置ワゴンの上に準備
した。
治療中、医師より痛み止め投与の指示が口頭
で出され、看護師がソセゴンでよいか訪ねると、
医師がソセゴンとアタラックスＰの２種類と指示
し、看護師が用量を確認し、医師が用量を指
示、看護師は、予め準備してあったプロタノール
を手に取り静注した。その直後に脈拍が２００以
上に上昇し、医師より何を投与したのか聞か
れ、静注したもの見ると、薬剤は、ソセゴンとア
タラックスＰではなくプロタノールであっ た。

各注射器には、黒油性マジッ
クで薬剤名を記載していた。
指示があれば場合は、1トレー
の中に薬剤を準備することに
なっている（1施用1トレー）  。
口頭指示をメモして復唱する
文化がなかった。
注射薬投与時は、原則として
看護師（または医師・薬剤師）2
人で、患者を確認することに
なっているが、今回は、2人で
確認しなかった。

口頭指示受けメモを作成
し、言われことを記載し、
復唱する。投薬時のルー
ルが守られているか巡視
する。

確認が不十分であった
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73

障害
なし

患者
間違
い

医師Ｘ/医師Ｙの担当患者Ａ：血液型B型LR２単
位、患者Ｂ：血液型O型LR４単位の輸血施行の
指示があった。看護職員が輸血部に輸血を受
取りに行き、スタッフステーション内で医師が到
着確認をした。
11時57分、医師Yは患者ＡのB型（＋）LRをス
タッフステーション内でクロスマッチ表と輸血
バーコードで実施確認し、患者Ａに12時に開始
し、16時19分に終了した。
13時32分、意思Yは患者ＢにO型（＋）LRをス
タッフステーション内で交差試験報告書の患者
バーコードと輸血バーコードで実施確認し、13
時40分に患者Ｂに開始し、16時5分～10分頃終
了した。患者Ｂは4単位施行の指示だったので
次の輸血を輸血部に取りに行き、患者Ｂ担当看
護師が医師Ｙに患者Ｂの輸血追加依頼の電話
連絡をした。患者Ｂ担当看護師はトレイに患者
Ｂの輸血Ｏ型（＋）LR2単位と輸血台紙（クロス
マッチ伝票）を用意し、来棟した医師Ｙに手渡し
た。立ち上がった医師Ｙに患者Ｂ担当看護師が
「輸血セットが要りますか？」と尋ねたところ、
「はい」と返事があったので新しい輸血セットを1
つ医師Ｙに渡し、電話対応のためにその場を離
れた。16時38分、医師Ｙはスタッフステーション
内でクロスマッチ表と輸血バーコードで実施確
認し、患者Ａの部屋に行き、O型（＋）LR2単位を
接続した。
(以下次ページ)

１．当日は担当患者3件と担当
以外の患者1名の輸血を施行
予定であった。
２．当該病棟では3件の予定
で、患者Ａ：ＬＲ４単位（担当患
者）、患者Ｂ：ＬＲ2単位（担当患
者）、患者Ｃ：ＦＦＰ２単位（担当
以外）、患者Ｄ：ＬＲ２単位（担
当患者－他病棟）
３．正午頃から患者Ｄ、患者
Ａ、患者Ｂ、患者Ｃの順で輸血
を開始した。
４．医師Ｙは患者ＡのＬＲ4単
位、患者ＢのＬＲ4単位のつもり
でいたが、看護師は患者ＡのＬ
Ｒ２単位、患者ＢのＬＲ4単位輸
血と理解していた。
５．医師Ｙは研修医2年目で、1
人で4名の輸血の実施を行っ
ていた。
６．チャートに施行日の輸血実
施の指示入力がない。
７．当該病棟では指示入力をし
ないで、日頃から口頭指示で
の輸血を実施することが習慣
化していた。
(以下次ページ)

１．輸血指示も指示簿に
記入して行う。
２．口頭指示を日常化し
ない。
３．血液製剤適合票が交
差試験報告書に貼付され
たあとも視覚的に誰のた
め、クロスマッチが行われ
た血液であるかわかるよ
うに血液製剤適合票を輸
血バッグ本体にも貼付す
るように検討をする。（輸
血部へ）
４．できるだけ担当者が、
輸血実施をするように調
整を行う。
５．担当患者以外の患者
の輸血実施時には患者
の情報収集と共に、複数
（医師と看護師）とでベッ
ドサイドで患者の確認を
行って実施できるように
調整を行う。
６．適正輸血療法委員会
と協働で対応策を検討す
る。

確認が不十分であった

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

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

73

障害
なし

患者
間違
い

患者Ａは人工呼吸器管理中で血液型の口頭確
認を接続時に行わなかった。患者Ｂ担当看護
師がスタッフステーションに戻ると手渡した輸血
がなく、医師Ｙもスタッフステーションにいなかっ
たので輸血を接続してくれたと思い、患者Ｂの
部屋を訪室したが、輸血は接続されていなかっ
た。患者Ｂ担当看護師は 医師Yが他のことをし
ていて自分が先に患者Ｂの部屋を尋ねたので
はないかと思い、輸血終了の確認が必要なの
で他看護師に「医師Ｙが患者Ｂの1本目の輸血
袋を持って帰ってきたら預かる。」ように依頼を
して他患者の対応のためスタッフステーションを
離れた。患者Ｂ担当看護師が他患者の対応を
終え、スタッフステーションに戻ると医師Ｙがい
たので 患者Ｂに2本目の輸血が接続されてい
ないことを医師Ｙに伝えた。医師Ｙ、患者Ｂ担当
看護師、患者Ａ担当看護師の3名が同時に患者
間違いで輸血が行われたことに気がつき、急い
で患者Ａの部屋を訪室して16時41分（接続から
3分後）に医師Ｙが輸血のクレンメを止めた。患
者のバイタルサイン等の確認・観察を行なった
が、患者の状態に変化はなかった。医師Ｘから
患者Ａの姉に電話で「異型輸血があった、Ｂ型
の患者Ａに対してＯ型の輸血を行った。量的に
は少量で患者Ａの状態には変わりがないこと」
を伝えた。
(以下次ページ)

８．他病棟を含め、4名の輸血実施を当日に予定してお
り、患者認識が混乱していた状況がある。
９．下記2つの理由から、輸血の実施確認を、交差試験報
告書の患者バーコードをスタッフステーション内で用いて
行っていた。
１）ＰＤＡでのバーコードの読み取り（特に血液製剤のバー
コード）が読み取りにくく時間を要する現状がある。
２）交差試験払い出し書に患者バーコードが印字されてお
り、スタッフステーション内で3点（患者確認、輸血製剤、
実施者）のバーコードが確認できる状況にある。
10．医師Ｙはベッドサイドで患者氏名、血液型の確認を
行っていなかった。
11．医師Ｙは施行直前にベッドサイドでの実施確認を行っ
ていなかった。
12．患者Ｂ担当看護師は医師Ｙに2本目のLRを渡した時
に　すでに1本目の輸血が行われているので輸血セットは
必要ないが立ち上がった医師が何か欲しそうにしている
感じがして「輸血セットが入りますか」と声をかけた。
13．医師Ｙは患者Ｂ担当看護師から新しい輸血セットをも
らっていたので、輸血LR1本が終了して輸血セットが取り
外されていた患者Ａに容意に2本目の輸血を接続すること
ができた。
14．輸血バッグ本体にはこの患者のためにクロスマッチを
してOKである 血液製剤 適合票 表示がない。
15．スタッフステーション内で実施入力ができるバーコー
ドがそろっている状況にあった。
16．実施者のバーコードが紙シールタイプで作成されて
おり、 紛失　損傷　等が著しく確認業務に支障をきたす状
況にある。
(以下次ページ)
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例(ヒューマンエラー、ヒューマンファクター)
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

73

障害
なし

患者
間違
い

他の未使用の輸血の入った輸血袋全体
332ｇ
輸血セットのついた本事例の輸血袋全体
337ｇ
本事例の輸血セット（血液が満たされている状
態）　 54ｇ
輸血セットを外した本事例の輸血袋
284ｇ
未使用の輸血セット　　　　　　　　　　　　　　　 28
ｇ
未使用輸血袋全体＋輸血セット（332g＋28g）－
本事例の輸血セット付輸血袋（337g）＝23g

（院内の輸血マニュアルに記載されている手順）
※マニュアル文章上明記していないが、輸血は「医師」が
行うことになっており、基本的に主治医が行う。手術や外
勤など事情により主治医が実施できない場合は、他医師
に依頼することもある。
1.患者のベッドサイドで氏名、血液型も本人から聴取し確
認する。
2.ＰＤＡを用いて輸血開始前実施入力をする。
１）実施者ＩＤ（バーコード）を入力する
２）リストバンド又は患者ベッドネームの患者ＩＤ（バーコー
ド）を入力する。
３）輸血の実施を入力する。 （１）血液製剤の認証（血液
型、製剤種類、製造番号バーコード ）（２）輸血速度入力
3.医師は、輸血開始５分間は、輸血後の臨床症状を枕元
で監視する 。
※マニュアルには記載していないが、医師が5分間観察
後、看護師に口頭で輸血を開始したことを伝える。
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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)
（職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故事例）

No 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

1

新人看護師は、手術に使用する器械台の展
開を行っていた。イソジン口腔洗浄液を出そ
うとしたところ、使用期限が切れていることに
気が付いたが、後で交換しようとそのままにし
ておいた。その後交換を忘れ、使用期限を確
認せずに出してしまい、患者に使用してしまっ
た。先輩の看護師が、使用期限が切れてい
ることに気が付き医師に報告した。

薬品、消毒薬を保管庫から出すと
き、開封する時、出した後の確認を
怠った。

・薬剤、消毒薬を保管庫から取り出
す際、開封する際、出したあとの確
認を怠らない。
・期限切れを見つけた時点で分かる
ような明示を行うか、破棄する。

確認が不十分であった

2

夜勤明け、日勤メンバーの新人看護師より浣
腸の指示のダブルチェックの声をかけられ
た。処方伝票、グリセリン浣腸６０ｍＬ、カルテ
（指示書）を開いたが、浣腸の指示がないこと
に気が付かず伝票にもサインをした。日勤
リーダー看護師より、既往歴に大動脈解離が
あるので浣腸はしない方がいいのではない
かと指摘を受けた。再度、指示を確認すると、
医師の指示は出ていなかった。患者に浣腸を
施行することなく、医師より坐薬の指示もらう
こととなった。

グリセリン浣腸６０ｍＬが手元にあり
指示があるものだと思い込んでし
まった。指示書は開いていたが、
しっかりと指示を確認できていな
かった。

・ダブルチェックの意味を再確認す
る。
・指示の有無をしっかり確認する。
・患者の情報をしっかり把握したうえ
で指示を確認する。
・手順に基づいて指示の確認を行
い、また、手順通りに指示確認してい
くことも必要時説明する。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・
思い込み等）

3

１１時頃に胃カメラの検査予定であった。患者
は定時で１０時にクレメジン顆粒分包２ｇを内
服していたが、医師の内服中止の指示がな
かったため、新人看護師は１人で準備し、１０
時に与薬した。与薬してから絶食中であるこ
とに気が付いた。リーダー看護師と胃カメラ室
と主治医に与薬したことを報告する。胃カメラ
は時間をずらして施行となった。

ベッドサイドにピクトグラムで絶食中
と表示してあったが、気がつかな
かった。与薬時、1人で対応した。

・カメラの検査の絶食時間を確実に
把握し、与薬時間に合わせて理解し
ておく。
・検査時の看護の基本的な手順を再
確認することと不明な場合はリー
ダー看護師に相談し、指示を仰ぐ。

確認が不十分であった
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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)
（職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故事例）

No 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

4

新人看護師Ａはショートステイで一泊二日入
院の患者の母親から１０時の注入内容や日
常のケアについて聞き、先輩看護師と共に内
容を確認した。１０時の注入時間が過ぎ焦り
もあったが、自分で書いたメモを見ながら１７
０ｍＬとエレンタール４５ｍＬを準備するはず
だった。母親がエレンタールを３００ｍＬ溶解し
持参していたこともあり、持参したエレンター
ル全量を入れ合計４７０ｍＬ準備し、ＰＥＧより
注射器で注入した。数分後嘔吐少量あり、近
くにいた医師が気づき、モニタ装着と吸引を
行った。１３時の２回目の注入時、休憩に入っ
ていた看護師Ａの代わりに同チームの看護
師Ｂが注入することになっており準備をした。
看護師Ａの書いた注入量のメモが見にくいた
め、口頭でエレンタールの量を聞き、３００ｍＬ
と返答があったため、多いとは思ったが注射
器で注入した。その後、２００ｍＬ嘔吐し吸引
した。喘鳴は軽度あったがＳｐＯ２は９０％代
あった。１６時の３回目の注入準備時、エレン
タールが無いことに気づき、注入量を確認し
過剰投与が分かった。

疾患理解不足。患者を観るのは
チーム内で今回が初めてだった。先
輩看護師が指導に付いたが、注入
実施など一人で行い、ダブルチェッ
クや注入総量を確認していなかっ
た。大人の注入量となることは新人
看護師Ａは気づかず、正しいと思い
込んだ。看護師Ｂはおかしいと思い
ながら、口答で聞いたことを鵜呑み
にした。６回に分けて少量で注入す
る意味を理解していなかった。ショー
トステイ患者は時々入ってくる患者
で、情報を共有できていなかった。
指示簿はなく、家族からの情報を記
載して指示とするため、注入量が変
更される患者は前回の入院と指示
が変わるため、患者を理解していな
い新人看護師が初めから受け持つ
ことは困難であった。

・疾患の勉強会を行う。
・新人看護師を初めての患者を担当
する時は、指導者と一緒にケアす
る。
・解らないことや疑問がある時は母
親に確認をとる。
・注入量や細かいケアはダブル
チェックする。
・ショートステイのマニュアルの見直
しと情報収集の方法を再検討する。
・電子カルテの記載方法をショートス
テイ用にわかりやすく作る。

確認が不十分であった

76/95



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)
（職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故事例）

No 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

5

日中主治医へ不眠を訴えマイスリー（１０）が
処方された。医師からも処方指示受けをした
看護師も眠剤の副作用や注意点については
患者に話していない。２０：３０準夜看護師（１
年目、準夜勤務２回目）は患者の希望があり
支援看護師（５年目）に相談しマイスリー（１
０）１錠を与薬した。支援看護師は日中状態
変化のあった他患者の対応に追われ、その
時に新人看護師に与薬時患者にめまい、ふ
らつきが生じる可能性があるため、必要時は
ナースコールを押すという普段自分自身が患
者にかかわる時に伝える事項を指導しなかっ
た。新人看護師も転倒リスクがあることは理
解していたが、患者への説明が実施できな
かった。３０分後支援看護師が上記について
説明する必要があったことに気づき、患者の
部屋を訪室するがすでに患者は眠っていた。
その後１時間ごとの巡視を行い、深夜看護師
も転倒のリスクが高いと理解していたため患
者の観察に努めていた。
(以下次ページ)

初回の眠剤処方、与薬に当たり、患
者への眠剤使用時の注意を医師、
関わった看護師も伝えていなかっ
た。今回直接与薬業務についたの
は準夜勤経験２回目の新人看護師
であった。転倒リスクが発生すること
はわかっていたが、患者にどう説明
するか、また実際にどう説明を行う
かを知らなかった。この時支援看護
師も患者に与薬すると報告は受けた
が、日勤から状態変化していた他患
者の対応に追われ、新人看護師に
患者に眠剤の副作用により転倒リス
クがあるので気をつけるようにと伝
えることを忘れていた。３０分後に気
付いたがすでに患者は寝入ってお
り、起こしてまで説明はしなかった。
新人看護師の支援という役割があり
ながら、日中から状態変化のあった
患者の対応を優先せざるを得ない
状況になってしまった。
(以下次ページ)

・初回の睡眠剤与薬時には医師、昼
間の受け持ち看護師、与薬時にか
かわる看護師は、患者へ薬の作用、
副作用を説明する。眠剤服用後は転
倒の危険が高くなること、患者に合っ
たリスク回避方法を考え説明し患者
の反応を記録にする。日頃の夜間の
排泄状況を把握しておき、眠剤は排
尿を済ませてから内服する、飲んだ
後は動き回らない、動く理由のある
初回時には必ずナースコールを押す
ように指導する。
・新人看護師への支援の際、適時に
必要な指導（今回は初回眠剤使用
の注意点などについて）ができるよう
な業務体制の見直しを行う。
(以下次ページ)

技術（手技）が未熟だっ
た・技術（手技）を誤った

報告等（忘れた・不十分・
間違い・不適切）

患者・家族への説明
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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)
（職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故事例）

No 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

5

２：５５廊下より叫び声が聞こえたため訪室す
ると、ベッドサイドに倒れている患者を発見し
た。右大腿骨内転位となっていた。患者はト
イレに行こうとしてベッドサイドにある椅子を
掴もうとしたが手が滑ってしまい、バランスを
崩し転倒したとのことだった。すぐ、内科当直
を呼び診察依頼、Ｘ線撮影の結果右大腿骨
骨幹部骨折の診断あり、外科当直に相談しこ
のあと安静、経過観察で疼痛管理し日中整
形外科受診の指示を出した。患者から「眠剤
渡される時にふらつくなんて説明を受けてな
いんだから予測つくわけないよ。」という言葉
が聞かれた。日中整形外科医の往診あり、介
達牽引が施行された。

また、転倒リスクが高いと認識し、１
時間ごとに巡視していたがその間に
患者がトイレのため覚醒し、いつも
通りに自室のトイレに行こうとした。
ふらついた際、椅子に掴まろうとした
が手が滑ってバランスを崩して転倒
し受傷するにいたった。肺炎による
毎日の３８度以上の発熱、大腿部に
骨転移を認め放射線による照射治
療が終了して３日目であった。酸素
も使用しており、体力の低下が著し
い状態であったと考える。しかし患
者は慎重な性格で、発熱時には
ナースコールを押して援助を求める
ことのできる患者であった。そのこと
から考えると、眠剤を使用すること
になった時に患者に副作用やその
際の転倒リスク回避行動を説明して
おけば、患者が援助を求められた可
能性がある。

・支援看護師たちは初回眠剤投与に
新人看護師が関わる際に、患者に
薬の作用・副作用・対策としてどのよ
うな行動をとるかなど説明できるか
確認するよう徹底する。
・徐々に状態が変化してきている患
者の状況をアセスメントしたら、患者
と共に転倒転落スコアシートを再
チェックしリスクの高さを自覚してもら
い、患者に合った転倒回避対策を立
案、説明し記録に残す必要がある。
・個室使用時は単独でトイレを使用し
て大丈夫かリスクについて評価す
る。（入室時、状態変化時）
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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)
（職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故事例）

No 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

6

患者は骨髄異形成症候群と診断され、貧血、
血小板１万３千と低値のため輸血施行してい
た。患者は便秘があり整腸剤を内服していた
が、８日間排便がなく腹部膨満も強かったた
め、新人看護師は当直医に報告し、口頭でグ
リセリン浣腸の指示を受けた。患者がトイレで
の浣腸を強く希望したために、トイレ内で立位
のままグリセリン浣腸（６０ｍＬ）実施した。そ
の際、浣腸チューブの先端に血液が極少量
付着していた。１時間後に排便があったが、
肛門部からの出血を認めたため当直医診察
し、血小板も低値であったため止血剤処方し
経過観察とした。しかし、５時間後、３００ｍＬ
の下血がありショック状態となった。腹部ＣＴ
にて直腸損傷の疑いを考え、消化管内視鏡
を施行し、肛門部から約３ｃｍ、３時方向に粘
膜損傷を認めた。

立位で浣腸を行ったため浣腸チュー
ブの先端で直腸前壁を損傷し、出血
をまねいた可能性がある。便秘に対
して、坐薬や緩下剤を選択しなかっ
た。

・浣腸時は左側臥位で実施する。
・便秘に対して、坐薬、緩下剤などを
試みる。

知識が不足していた・知
識に誤りがあった

7

新人看護師は、手術に使用する器械台の展
開を行っていた。イソジン口腔洗浄液を出そ
うとしたところ、使用期限が切れていることに
気が付いたが、後で交換しようとそのままにし
ておいた。その後交換を忘れ、使用期限を確
認せずに出してしまい、患者に使用してしまっ
た。先輩の看護師が、使用期限が切れてい
ることに気が付き医師に報告した。

薬品、消毒薬を保管庫から出すと
き、開封する時、出した後の確認を
怠った。

・薬剤、消毒薬を保管庫から取り出
す際、開封する際、出したあとの確
認を怠らない。
・期限切れを見つけた時点で分かる
ような明示を行うか、破棄する。

確認が不十分であった
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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)
（職種経験１年未満の看護師・准看護師に関連した医療事故事例）

No 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

8

夜勤明け、日勤メンバーの新人看護師より浣
腸の指示のダブルチェックの声をかけられ
た。処方伝票、グリセリン浣腸６０ｍＬ、カルテ
（指示書）を開いたが、浣腸の指示がないこと
に気が付かず伝票にもサインをした。日勤
リーダー看護師より、既往歴に大動脈解離が
あるので浣腸はしない方がいいのではない
かと指摘を受けた。再度、指示を確認すると、
医師の指示は出ていなかった。患者に浣腸を
施行することなく、医師より坐薬の指示もらう
こととなった。

グリセリン浣腸６０ｍＬが手元にあり
指示があるものだと思い込んでし
まった。指示書は開いていたが、
しっかりと指示を確認できていな
かった。

・ダブルチェックの意味を再確認す
る。
・指示の有無をしっかり確認する。
・患者の情報をしっかり把握したうえ
で指示を確認する。
・手順に基づいて指示の確認を行
い、また、手順通りに指示確認してい
くことも必要時説明する。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・
思い込み等）
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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)
（口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例）

No
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

1
障害残存
の可能性

なし

中心静脈カテーテル挿入時は臨床工学技士
が介助につくことが多いが、その時は部屋に
入っておらず、看護師Ａが一人で介助を行っ
た。麻酔科医Ａはキットが開いた後「へパ水
ちょうだい」と看護師Ａに口頭指示し「ここに
入れて」とだけ声をかけた。通常は中心静脈
カテーテル挿入時のへパリン生食水は圧モ
ニタ回路用（ビカーボン液５００ｍＬ＋へパリ
ン２０００単位にて作成）をトランスデューサー
から注射器でひいて使用するため、当然この
時もそうするだろうと麻酔科医は思っており、
看護師の行動は見ていなかった。看護師は
中心静脈カテーテル挿入の介助につくのは
今回が初めてであった。へパ水と言われ何
に使うのか疑問に思ったが、へパリン原液を
使用すると思い薬品庫に行きへパリン１万単
位を取って来た。量の指示がなかったので、
少しでいいだろうと思い２～３ｍＬ注射器に吸
い取り、カップに入れた。この際薬品名の確
認や使用量の確認は行わなかった。カップの
中に入れた薬剤が少しだったため、麻酔科
医は「もう少し入れて」と依頼し、看護師は残
りのへパリンを全部カップの中に入れた。麻
酔科医は、カップにはへパリン生食が入って
いると思い、カテーテルコーティングのために
挿入前に１ｍＬ程度へパリンを使用した。そ
の他のフラッシュ等にはヘパリンは使用して
いない。

麻酔科医は指示を的確に伝えず、実
施前の確認が行われていない。研修
医の指導に重点が置かれていた。新
人看護師は医師や指導看護師に確
認を行わず理解できないまま実施し
た。指導看護師は新人看護師に処
置の理解の有無を確認しておらず、
ひとりで介助につかせた。それぞれ
が確認をせず、分らなければ聞いて
くるだろうという思い込みで処置を
行っていた。口頭指示の指示出し、
指示受けのマニュアルが徹底されて
いなかった。中心静脈カテーテル挿
入時の準備に対する役割分担が不
明確であり、そのためマニュアルに
反映されていない。新人看護師に対
する技術習得の把握が不十分であ
る。

・指示受け時は、復唱し確認する。
・口頭指示で薬を扱う際は、基準に
従い口頭指示メモを使用する。
・薬の指示を行う場合は、薬品名は
略さない。
・中心静脈カテーテル挿入時の役割
分担を明確にし、準備や介助内容を
担当者のマニュアルに反映させる。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・
思い込み等）
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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)
（口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例）

No
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

2 障害なし

大腸内視鏡中に受診者が疼痛を訴えたため、
介助の看護師Ａに医師がドルミカム「２ミリ」を
投与するよう口頭で指示をした。介助看護師Ａ
を指導するため一緒に介助していた看護師Ｂ
は、生食８ｍＬとドルミカム１Ａ（１０ｍｇ／２ｍＬ）
を１０ｍＬのシリンジに吸い、介助の看護師に
渡した。看護師は生食８ｍＬとドルミカム１Ａ（１
０ｍｇ／２ｍＬ）の入った１０ｍＬシリンジと、ドル
ミカムの空アンプルを見せ、「ドルミカム２ｍＬと
生食８ｍＬです」と言い医師へ確認を依頼した。
医師は、再度看護師に「ドルミカム２ミリだね」と
声をかけ、介助看護師が「はい」と返答した。
投与前に再度指導の看護師Ｂが看護師Ａへ
「（１０ｍＬ中）２ｍＬを投与」と声をかけた。看護
師Ａは、「ドルミカム２ｍＬ＝１Ａ」を投与すると
思い込んでいたため、シリンジに吸ったドルミカ
ム１Ａ（１０ｍｇ／２ｍＬ）＋生食８ｍＬを全量静脈
注射した。その場にいた指導の看護師Ｂが１０
ｍＬ（ドルミカム１０ｍｇ）すべて静脈内投与され
たことに気づいた。医師は、患者の状態とバイ
タルサインを確認した後、アネキセート０．２５ｍ
ｇ×２回を静脈注射した。覚醒は良好であった
が、経過観察目的で１日入院となった。

看護師は経験が浅く、上級看護師の
指導の下に処置についていた。検査室
内におけるドルミカム投与時の口頭指
示の時のルールの徹底が不十分で
あったこと、看護師のドルミカムの薬効
についての知識が不十分であったこと
が要因である。

・処置に使用するドルミカムの投与方
法を院内共通とし、マニュアルに追加
した。
・これらの内容を全職員に周知した。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・
思い込み等）
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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)
（口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例）

No
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

3
障害残存
の可能性

なし

術後鎮痛薬としてケタラールの持続静注（時
間あたり３ｍｇ、０．３ｍＬ）を予定していた。研
修医Ａに対して責任医師Ｂが「時間当たり３ミ
リ投与するように」指示した。研修医Ａは時間
当たり３ｍＬと解釈し、投与を開始した。術後
時間が経過しても呼名反応がないため、ケタ
ラールの影響を疑い、投与を中止した。投与
量の確認を行ったところ、予定の１０倍量が
約１時間投与されていた。ケタラールの持続
投与中止後約５分で呼び掛けに応答し、ほ
ぼ覚醒した。循環動態や呼吸状態に異常は
なく、特に治療を必要としなかった。

医師Ｂは薬剤の単位を省略して、口
頭指示した。医師Ａは内容を復唱し
て、指示した医師と確認しなかった。

・やむを得ず口頭指示を行う場合
は、薬剤名や単位、量、希釈の条件
などを省略せず、明確に伝える。
・医師の口頭指示を受けた者は指示
内容を復唱し、その内容を指示した
医師と確認する。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・
思い込み等）

4

障害残存
の可能性
がある
（低い）

低出生体重であった新生児の尿量が低下した
ため、研修医が指導医師へ報告し対応助言を
得た際に、指導医師は「ラシックスを１ミリうって
みよう」とコメントした。研修医は、上級医師の
指示を充分に確認せず、新生児に対してラシッ
クス１ｍＬ（１０ｍｇ）を静脈内投与した。上級医
師の認識は、１ｍｇの投与であった。

研修医の思い込みならびに小児領域
における知識不足があった。指導医師
の指示、伝達が不十分であった。

・指導医師から研修医への助言、指
示は具体的に実施する。
・指導内容をカルテに遅滞なく記載す
るなど、書面で指示が確認することを
原則とする。
・口頭での指示、特に薬剤投与に係る
事項は、薬剤名と単位は略することな
く伝達し、復唱することを徹底する。
・小児領域研修における薬剤投与に
当たっては、特殊性を充分にオリエン
テーションする。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・
思い込み等）
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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)
（口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例）

No
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

慢性腎不全で人工透析中の患者に対し、術
中高カリウム血症に対応するために、５０％
ブドウ糖注５０ｍＬにヒューマリンＲ　Ｕ１００を
５０単位混注してＧＩ療法を行っていた。術
後、ＩＣＵに移動した後、婦人科上級医師が手
術中の組成でＧＩ療法を継続するよう若手医
師に指示する際に、ブドウ糖５０％２０ｍＬに
「ヒューマリンＲ　Ｕ１００」を５０単位と伝える
べきところ、ブドウ糖５０％２０ｍＬにヒューマ
リンＲ１００単位を混注するよう口頭で指示し
た。若手医師は、ブドウ糖注５０％２０ｍＬと
入力し、ヒューマリンＲ　Ｕ１００を１００単位と
入力しようとして、１０００単位を手入力したた
め、インスリンが１時間で３３０単位注入され
た。指示受けしたＩＣＵ看護師はインスリン量
が多いと思い、入力した医師に電話で確認し
たが、指示された数値を伝えないで、「指示
通りで良いか」という疑義であったため、医師
は間違って入力したと気がつかず、そのまま
実施するよう指示した。

麻酔科医の指示を継続する意図で
指示を伝えようとしたところ、上級医
はシリンジのラベル記載「ヒューマリ
ンＲ　Ｕ１００」をヒューマリンＲ１００単
位の意味と解し、若手医師に１００単
位混注するよう伝えた。上級医は麻
酔科医の指示をそのまま伝えるつも
りで、ＧＩ療法の標準的な使用法（ブド
ウ糖３－４ｇにインスリン１単位）に思
い至らず、ブドウ糖１０ｇに対しヒュー
マリンＲを１００単位混注するというイ
ンスリン過量の指示を出した。若手
医師はＩＣＵの情報システムの入力方
法に習熟しておらず、１００単位を入
力するつもりで１０００単位と入力し
た。実施した看護師もインスリン量が
多いと思って医師に電話で確認した
が、このときも指示されたインスリン
量を示さなかったため、医師は間違
いに気づかず、そのまま実施するよ
う指示した。

１時間後血糖２０ｍｇ／ｄＬまで低下した。直
ぐに低血糖に対し５０％ブドウ糖がボーラス
注射で投与されたが血糖値が正常に復さな
いため、インスリンを除去する目的で血液透
析が施行されて、低血糖から回復した。患者
に低血糖による障害は発生しなかった。

１時間後に重度の低血糖となり、イン
スリン過量投与に気がついた。婦人
科の上級医、若手医師ともにＧＩ療法
の標準的インスリン量の知識が不足
していた可能性がある。また、担当看
護師の疑義照会の方法も指示された
インスリン量の数値を若手医師に具
体的に伝えなかったこと、およびＩＣＵ
におけるＧＩ療法の通常量を示さな
かった。

5
障害残存
の可能性

なし

・ＩＣＵガイアのシステムが不慣れな
医師には最初は出来る限る慣れた
医師がペアとなり指示入力する。
・ヒューマリンＲ　Ｕ１００の１０００単
位指示は異常であり、看護師から指
示の確認をされた際にはその指示
を十分見直してから返答するよう周
知する。
・今回の事例を病院内で共有して注
意喚起する。
・医局内でも事例を共有し再発防止
のため周知徹底した。
・ＧＩ療法の標準的ブドウ糖量とイン
スリン量の比（ブドウ糖３－４ｇに対し
てヒューマリンＲ１単位）を周知し、ＩＣ
ＵにＧＩ療法の標準的組成を掲示す
る。
・薬剤について看護師が医師に疑義
照会する際は、指示された薬剤名、
薬剤量を具体的に伝え、自分の判
断を医師に話すようにする。

知識が不足していた・知
識に誤りがあった

報告等（忘れた・不十分・
間違い・不適切）

オーダリング時等の誤入
力
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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)
（口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例）

No
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

6 不明

脳浮腫の増強を認め入院となった患者の妻か
ら持参薬をもらい、看護師が１週間分セットし
た。看護師は持参薬を整理し、手書きの処方
箋に薬の袋の内容を見ながら転記した。薬を
整理して（１週間分数をあわせ）、リーダーに渡
した。リーダー看護師はアレビアチンの量が多
いと持ったが、医師へ処方箋のみを渡し、量の
確認をしなかった。医師のサインをもらったた
め、処方箋どおりに夕方の薬を担当看護師と
確認し、夕方分のケースに入れた。医師は処
方確認の際、もともとの内服処方をオーダ画面
にて確認し、ガスターをタケプロンに変更し、イ
ソバイドを中止する以外は、内服薬を続行する
との計画を立てた。看護師が書いた処方箋は
そのまま外来のものと同じと思い込み、よく内
容を見ずに処方箋にサインした。その後、アレ
ビアチン１回１錠１日３回投与のところ、１回３
錠１日３回投与された。その間、内服投与に関
わった看護師に中で医師に確認したが、看護
師は「薬の量が多いがこれは必要なのか」と質
問した事に対し、医師は『薬そのものがこの患
者に必要なのか』という質問と受け取り「必要で
す。」と回答したため、この時点でも過量投与に
気づかなかった。次週の内服薬を整理しようと
し、他の看護師がオーダ画面から出した処方
箋を確認したところ、アレビアチンの投与量が３
錠３回になっていたため、当直医に確認し間違
いに気付いた。

持参薬の管理で、看護師が処方内容
を薬袋など不十分な情報から転記して
いる現状がある。院内調査の結果、他
の病棟でも約２／３の病棟で看護師が
持参薬に関する処方箋の転記、薬剤
の整理を行っていた。持参薬の場合、
薬局の説明文書若しくは紹介状への
記載以外処方内容を確認する方法が
ない。そのいずれも処方内容は正確に
記載されていない。転記された処方箋
の確認が不十分なまま医師がサインし
た。医師のサインがあったために薬剤
量が多いと感じながら処方箋どおりに
与薬していた。「多い」と感じながら質
問、確認をしていない。質問したが、医
師から「必要」と言われ、何故必要かを
さらに確認しなかった。通常から考え
て、抗痙攣薬（ アレビアチン）９００ｍｇ
の投与量は、かなり多い量であるとい
う知識が不足していた 。

・持参薬管理について、薬剤部と検討
する。
・患者には、持参薬について、できれ
ば入院時に薬剤手帳等の持参を呼び
かけ、処方内容を把握するよう努め
る。

確認が不十分であった

心理的状況（慌てていた・
思い込み等）
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障害
残存
の可
能性
なし

ラミク
ター
ル
25mg

GSK 処方
量間
違い

てんかんにて当科通院中の患者に対して、イー
ケプラに追加してラミクタールを処方した。添付
文書を参照し、バルプロ酸非併用時処方量の
50mg連日投与に準じて、それよりも少ない
25mg連日投与を行なったつもりであったが、
イーケプラにグルクロン酸抱合誘導作用がない
ことから、バルプロ酸併用時の処方量（25mg隔
日2週間～）で処方する必要があることが後に
判明した。その後薬疹が出現し、当院皮膚科に
入院。約3週間の入院加療が必要となった。後
遺症などなくその後は問題なく経過している。
処方量間違いに関しては、「医療費・医療手当
診断書」の記載依頼を確認し、その指摘内容か
ら判明した。

新規抗てんかん薬であるラミク
タールは処方開始時の漸増方
法が複雑であり、25mg隔日投
与を2週間行なった後に漸増
する必要があったが、25mg連
日投与を行なった。因果関係
は完全には証明できないがそ
れによって重症の薬疹を認め
入院加療が必要となった。

処方医の十分な確認。医
師同志の情報共有。薬剤
部、薬局によるダブル
チェックを徹底して行な
う。また、添付文書の記
載方法の改善（バルプロ
酸併用時のことが強調さ
れすぎており、実際勘違
いしている医師が多い）を
要望する。また、院外処
方せんであったので、県
薬剤師会へも疑義照会
の徹底を要望し、情報提
供した。

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

2

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

不明 不明 その
他の
与薬
に関
する
内容

(点滴漏れ）化学療法目的で入院の患者。14：
00よりアロキシン・デキサート開始し30分後無
事終了する。14：30よりドセタキセル開始する。
更新時挿入部の観察を行い、患者にも疼痛等
の有無も確認した。14：50コールあり、（2.5×2.5
センチでポンプの積算量は19mL）点滴が漏れ
ているのを発見する。Dr報告・診察し、デキ
サート・キシロカイン局注し、デキサン軟膏塗
布、クーリング施行する。

15回目の化学療法であり、壊
死性の薬剤の影響や血管の
稀薄があった可能性も考えら
れる。

今後も手順に沿って確認
し、危険性も理解した上
で施行時の観察・投与を
行う。

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

3

障害
なし

なし なし 投与
方法
間違
い

小脳梗塞による意識障害で挿管管理中の患者
が、低K血症の状態になったため、持続投与で
補正を試みていたが、K値の上昇がみられず、
4meq/Lまで増加した。下肢末梢静脈が漏れて
KCLが皮下投与になってしまい、患者の皮膚に
発赤、水泡形成が起きてしまった。

本来KCLは中心静脈から投与
する決まりになっていたが、患
者はKCLの投与以外には中心
静脈点滴を必要としていな
かったため、末梢からの投与
を選択してしまった。

今後は中心静脈から投
与するか、内服薬で投与
するなど投与経路を検討
する。

投与部位の点滴漏れ、発赤、水泡を認
めたとのことであるが、手技を含めた原
因等の詳細が不明であり､検討は困難で
ある。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

障害
なし

ラボ
ナー
ル注
射用
0.3mg

田辺
三菱
製薬

過剰
投与

網膜レーザー治療で，別な医師が鎮静処置を
行う予定で薬剤を準備・オーダー入力をしてい
たが，都合が悪くなり急遽，鎮静処置の担当を
交代した。お互いラボナールの使用方法につい
て確認したつもりであったが，当事者が１ｍLシ
リンジ１本分（ラボナール１ｍL＝２５ｍｇ，
12.25mg/kg，通常の2.5倍）を１回量と勘違いし
て投与。溶解濃度については把握していなかっ
た。
レーザー治療開始前にフェンタニル持続点滴で
鎮静開始し，その後ラボナールを投与した。治
療開始直後に呼吸抑制が出現し，用手換気し
て回復したが，治療中に同様のエピソードを３
回繰り返し起こした。気管内挿管して人工呼吸
器管理を開始した。この時に点滴で併用してい
たラボナールは中止。開始後は酸素飽和度は
改善し，安定した。

医師間の情報伝達不足 具体的に情報伝達をす
る。（実際の投与量の確
認）
調剤指示をした医師が，
投与する。

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

5

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

10％
糖液
カル
チ
コー
ル注
射液
8．
5％

大塚
製薬
日医
工

その
他の
与薬
に関
する
内容

左足背の末梢点滴から投与していた輸液が血
管外に漏出した。17時の勤務交代時のルート
チェックでは左下肢の点滴漏れは認めなかっ
た。22時のバイタル測定時に左下肢優位に末
梢冷を認めたが、点滴刺入部確認まではしな
かった。23時過ぎのルートチェックの際に点滴
漏れ（腫脹と発赤）に気づく。腫脹と発赤が著明
なため、当科当直医へ連絡し抜針。その後、皮
膚科当直医の診察を受け、リンデロンVG軟膏
の塗布とメピレックストランスファー（創傷被覆
材剤）で保護した。輸液内容は10％ＴＺ460mL＋
カルチコール20mL＋10％NaCl20mLを13mL／h
で投与していた。

循環不全の状態での入院後
のため、中心静脈カテーテル
の確保が困難で、末梢点滴か
らいたしかたなく投与してい
た。末梢点滴からは、１０％ブ
ドウ糖液という濃度の高い輸
液を行っていたこと、状態が悪
化した要因としてはカルチコー
ルが混注されていたこと、ま
た、新生児のため、血管の弾
力性が乏しく圧迫に弱い傾向
にある事も要因と考える。勤務
後半のチェックもやや遅く、発
見の遅延につながってしまった
ものと考える。

可能な限り、中心静脈ラ
インから投与する。頻回
の刺入部確認は、覚醒に
よるバイタル変動を来す
ため難しく、バイタルサイ
ン測定時に刺入部確認も
一緒に行う。

投与部位の点滴漏れ、腫脹、発赤を認
めたとのことであるが、手技を含めた原
因等の詳細が不明であり､検討は困難で
ある。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

メルカ
ゾー
ル錠

中外
製薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

バセドウ病の診断でメルカゾールを内服開始さ
れ、2週間毎に外来で血液検査を実施してい
た。自宅で発熱があったため、外来へ受診希望
の電話連絡をしたが、医師は近医を受診するよ
うに返答した。その後、定期受診日の血液検査
で無顆粒球症と診断され緊急入院となった。採
血を実施し、緊急入院、個室管理を指示した。
入院後、メルカゾールを中止し、点滴、絶食加
療、抗生物質の投与、G-CSF投与を行ってい
る。

外来の診察中に突然、電話対
応を求められたこと。
主治医ではない医師が電話対
応する時に、患者のカルテで
病名や処方内容などを確認し
なかったこと。
電話対応した医師が主治医に
報告することを忘れていたこ
と。

患者が受診希望した旨を
主治医が知ることができ
るようにする。
電話対応をするときに患
者のカルテを確認する。

メルカゾールによる副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

7

障害
残存
の可
能性
なし

ラミク
ター
ル錠
２５ｍ
ｇ

ＧＳＫ 処方
量間
違い

服用開始約１週間で両下腿に紅斑が出現した
が、経過観察しながら約２週間服用を継続して
いた。その後、顔の腫脹、全身皮疹、リンパ腫
脹を認めたため、当院皮膚科外来を受診したと
ころ、播種状紅斑丘疹型薬疹と診断され、６日
間の入院加療が必要となった。

・ラミクタールをリボトリールと
併用する場合、ラミクタールの
初回投与量は　25mg/日を隔
日投与、もしくは12.5mgを毎日
服用とするべきであったが
50mg/日の過量処方をした。
医師は、バルプロ酸と併用す
る場合は少量で始めるという
認識はあった。しかし、バルプ
ロ酸以外の薬剤と併用する場
合には、少量から始める必要
はなく50mg/Dayで開始しても
概ね問題はないと認識してい
た。
・患者が授乳中であること、今
後妊娠を希望していることか
ら、医師はてんかんガイドライ
ンを確認しラミクタールはこれ
らに影響しないことを確認し、
その説明に気をとられていた
ため、本来伝えるべき皮疹の
出現については、ほとんど説
明しなかった。
 (以下次ページ)

・医師は、添付文書を熟
読し、適正使用量の遵守
や皮疹などの副作用につ
いて把握する。本事例を
院内で共有する。
・院外薬局薬剤師は、患
者の薬歴をしっかり確認
し適切な処方であるかの
確認と副作用についての
説明を行う。薬剤師会に
インシデントとして報告
し、情報共有する。
・現行の添付文書の記載
の場合、50mg/Dayで開
始しても問題ないと誤っ
てとらえる可能性がある。
また、グルクロン酸抱合
を有する薬剤という記載
方法は薬剤名が具体的
でなくわかりにくい表現で
ある。より用法・用量がわ
かりやすいような添付文
書の記載となるよう変更
を求める。

ラミクタールによる副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

7

障害
残存
の可
能性
なし

ラミク
ター
ル錠
２５ｍ
ｇ

ＧＳＫ 処方
量間
違い

8

不明 エス
ラック
ス

不明 過剰
投与

麻酔チャート記録を参照したところ（麻酔医と研
修医）、09:10に入室、肝細胞癌に対し肝右葉切
除術が施行された。麻酔中、筋弛緩薬としてエ
スラックスを09:30に50mg ivし挿管、09:50～
16:45の間シリンジポンプを用いて20mg/hr（体
重54.5kgのため6.1μg/kg/min）でdivし、17:21手
術終了。麻酔中、筋弛緩モニターは装着してい
なかった。17:55に筋弛緩拮抗薬としてブリディ
オン100mgをivし、意識状態、vitalともに異常な
く退室となった。
病棟に帰室後約15分経過して意識低下が認め
られ医師にコールあり。直ちに病棟に向かっ
た。来室時レベル300、瞳孔3/2対光反射右の
み弱。血圧200/100、SpO2 86％（ジャクソン
リース5L）、HR100bpm、sinus tachy、呼吸弱、
筋弛緩の残存を考えブリディオン計4AをIVする
もレベル改善せず。自発呼吸は徐々に改善し
てきたが瞳孔不同と右半身の麻痺が残存する
ため頭部ＣＴ・ＭＲＩを撮影、画像上特記事項無
く帰室時にはvital正常でレベルも30まで改善、
深呼吸も可能な状態となった。

筋弛緩薬過剰投与の可能性、
または筋弛緩拮抗薬投与量不
足が原因の可能性が高いが、
断定はできない。術中筋弛緩
モニターの装着を怠った。
肝切除術では、自発呼吸が生
じないよう十分な量の筋弛緩
薬を投与する必要がある。一
方、門脈が一定期間遮断され
るため薬剤の退社が不十分と
なり、体内に通常よりも多量の
筋弛緩薬が残存する可能性が
ある。
８時間におよぶ麻酔・手術の
間、筋弛緩薬が投与された
が、代謝・消失時間を十分空
けずに挿管チューブを抜去し
た。

１．当院麻酔科（常勤・非
常勤）の筋弛緩薬投与方
法を把握する。
２．持続静注する麻酔科
医が少数であれば、筋弛
緩モニターを装着させる、
もしくは間歇投与に切り
替えさせる等、個別対応
する。
３．持続静注する医師の
割合が多ければ、基本的
に（全例に）筋弛緩モニ
ターを装着するようシステ
ムを整備する。

エスラックスによる副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

・院外薬局でも、授乳中であるため薬剤の乳汁移行性の問題に着目しており、皮膚障害に関する口頭で
の説明は行わなかった。皮膚障害については、情報提供用紙の記載のみであった。また、初回治療であ
るかどうかの確認は行われず、処方量が過量であることは気づかなかった。
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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（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

9

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

イオメ
ロン
（350）

エー
ザイ

その
他の
与薬
に関
する
内容

造影CT約5分後、気分不良、嘔吐と冷汗出現
し、皮疹は認めなかったが、血圧80台　SpO2：
80％後半であったため、ルート確保と酸素マス
ク１０L 開始。アナフィラキシー中等度と判断し、
アドレナリン 0．3ccを筋注とルート二本目確
保。血圧低下あったため、救急医と消化器外科
Drに連絡。エピネフリン筋注後、血圧100台
SpO2：90％後半にまで回復し、救急室に引き継
いだ。

患者の造影剤過敏症 今後は造影剤過敏症とし
て対応を行う。

イオメロンによる副作用症状と考えられ、
モノの観点からの検討は困難である。

10

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

０．２
５％
ポプ
スカイ
ン

丸石
製薬
株式
会社

その
他の
処方
に関
する
内容

0.25％ポプスカインで硬膜外麻酔、高比重マー
カインで脊椎麻酔を行い、右膝縦靱帯損傷に対
し手術を行った。手術中・手術直後は特に問題
なく、夜両足の動きを確認した後、術後疼痛管
理の目的で硬膜外カテーテルから0.25％ポプス
カインを4-6mLで持続投与していた。2日後の朝
6時過ぎに起床時に左下肢運動麻痺、知覚低
下、排尿障害を認めた。神経学的には左馬尾
神経障害であり、MRIおよび造影MRIより薬剤
性腰仙部多発神経根障害と診断された。

麻酔の説明と同意、硬膜外カ
テーテル挿入手技、麻酔薬（ポ
プスカイン）の使用法に問題な
く、患者の薬剤（ポプスカイン）
に対する過敏症による副作用
と判断している。

事故であるが、想定外の
極めて希な薬剤の副作
用であり、再発防止は不
可能と考える。したがって
改善策はない。

ポプスカインによる副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

11

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ツイン
パル

エイ
ワイ
ファ
ー
マー
株式
会社

その
他の
与薬
に関
する
内容

血管外漏出を認めたため抜針し再度末梢を確
保した。準夜勤務の体位変換時、点滴抜針部
分の皮膚剥離を認め浸出液もあったためガー
ゼで保護し報告はしなかった。翌日、日勤務者
がおむつ交換時、処置の跡に気づき皮膚の色
調低下も認めたため主治医へ報告。ゲーベン
＋ＰＧ軟膏塗布の指示があった。処置を継続す
るが、症状は徐々に悪化。皮膚科へ診察依頼
し、主治医と同処置の指示があった。褥瘡ラウ
ンドで担当医師が診察。血管外漏出部分が皮
膚壊死を起こしているとのことで、壊死部分の
切除を行った。

ツインパル製剤についての知
識がなく、初期対応が適切で
はなかった。また、血管が細い
患者であるが、観察の届きにく
い膝裏に血管確保を行った。
異常に気付いていたが、記録
を行っていないため処置の評
価ができていなかった。

使用する製剤については
知識深め、留意点を理解
したうえで管理していく。
異常を認めた場合は、記
録に残しチームで情報共
有できるようにする。ま
た、末梢を確保する際は
穿刺部や周囲の観察が
十分できるような場所を
選択する。

投与部位の点滴漏れ、皮膚壊死を認め
たとのことであるが、手技を含めた原因
等の詳細が不明であり､検討は困難であ
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

12

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

大塚
塩カ
ル注
２％

大塚
工場

その
他の
与薬
に関
する
内容

BTシャント，左肺動脈形成術を施行した小児患
児に22時20分より塩化カルシウム2mL/h×2時
間投与を実施した。23時10分の定期の観察で
は異常は確認されず，翌0時20分投与終了と
なったが1時15分に看護師が患者の観察の際，
点滴漏れを発見し，左前腕末梢ライン挿入部上
側が腫張，色調が暗紫色へ変化していることを
確認した。すぐに医師へ報告し，診察後点滴抜
針となる。

塩化カルシウムに対する知識
不足，点滴が漏れた際の状況
を想定できていなかった。

注意薬剤について再確認
する。
２時間毎の観察を小児に
ついては１時間毎の観察
とする。

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

13

障害
残存
の可
能性
なし

フル
オレ
サイト
静注
500m
g

日本
アル
コン
株式
会社

その
他の
与薬
に関
する
内容

・蛍光色素(フルオレサイト)を静注後、嘔吐、手
足のしびれを認め、その後血圧が低下した。

・報告者は、患者に蛍光眼底
造影を施行するために蛍光色
素(フルオレサイト)を静注し
た。
・患者は注射後1分程度で、嘔
気・嘔吐出現。手足の痺れを
訴え、ぐったりしてしまった。全
身の皮膚の発赤を認め血圧低
下を認めた。
・ストレッチャーにて救急処置
室へ搬送後、アナフィラキシー
ショックに対して処置を実施し
た。
・1時間後、血圧は100/台を保
てるようになったが、経過観察
のため入院となった。入院時、
口唇の腫れと声の出し難さを
訴えていた。
・検査時、特に体調不良等の
訴えはなかったが、緊張してい
る様子が見受けられた。
・検査説明・同意書を使用して
説明していたが、今まで特にア
レルギーがあったことは聞か
れなかった。

・検査時は、患者の状況
を確認しながら慎重に行
う。
・フルオレサイトを禁忌薬
として、アレルギー登録し
た。

フルオレサイトによる副作用症状と考え
られ、モノの観点からの検討は困難であ
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

14

障害
なし

なし なし その
他の
与薬
に関
する
内容

前縦隔腫瘍に対し、化学療法施行中の患者。
今回化学療法４コース目実施するため入院し、
化学療法開始する。点滴漏れが無いことを確
認し、副作用症状出現時は直ちに看護師に伝
える様説明を行ってから9時より化学療法開始
する。14時45分にエクザールに交換。30分後、
ナースコールあり、訪室すると刺入部位の腫脹
あり、発赤や痛みないが、点滴漏れしているた
め直ちに点滴を止め、シリンジにて吸引。吸引
後に抜針する。バイタルサイン測定しDrへ報告
する。リンデロン塗布し、ガーゼで保護するよう
口頭指示あり実施する。その後Dr往診あり、腫
脹部に10%キシロカイン＋NS9mL＋ヒドロコルチ
ゾン100mg溶解したものを局注、デルモベート
塗布しガーゼ＋優肌絆で保護する。残りの点滴
は反対側に点滴ルートとり、速度変更なく実施
する。その後副作用症状無く経過中。

・ADL自立しており、移動が多
かったため、点滴漏出のリスク
があった。
・化学療法薬投与中であった
ため、こまめに観察するべきで
あった。
・点滴交換時に逆血確認をし
なかった。
・血管漏出時の対応が周知で
きていなかった。

・化学療法実施前には副
作用症状について十分に
説明行い、留意点を説明
してから実施する。
・化学療法薬投与時はこ
まめに訪室し、刺入部の
観察行う。
・点滴交換の毎に逆血を
確認していく。
・「血管漏出時の対処に
ついて」をナースステー
ション、休憩室、救急カー
トに表示し、確認するよう
に伝達した。

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

15

障害
残存
の可
能性
なし

ハラ
ヴェ
ン グ
ラニ
セトロ
ン デ
カドロ
ン

エー
ザイ
沢井
製薬
MSD

その
他の
与薬
に関
する
内容

CVポートより穿刺し、メインルートとして生食
100mLを1時間で開始した（この方は化学療法
センターでCVポートからの化学療法を行ってい
たが、以前から逆血は認めないが点滴は可能
でトラブルなし、という状況だった）。その後、側
管から制吐剤とステロイドの入った生食50mLを
15分で投与し、さらにハラヴェン1.5mgの入った
生食20mLを緩徐に静注した。この後から左頸
部の腫脹と疼痛を認めたため、メインルートの
生食を中止し、主治医が観察。透視室でCV
ポートからの造影を行ったところ、カテーテルの
閉塞と左内頚靜脈刺入部から皮下組織への造
影剤の漏出を認めた。ハラヴェンは血管外に漏
出した場合、「非炎症性」という低リスクに分類
される薬剤であるが、組織障害予防のためソ
ル・コーテフ200mgを局注し、冷罨法を行った。
その後は局所の腫脹は改善し、皮膚壊死等を
示唆する所見もなく、翌日局所麻酔下にCV
ポート抜去術を行った。

医療安全管理部定例会議に
て、CVポート刺入部よりの漏
出の画像所見ではないため、
原因は不明。

・CVポートなど滴下不良
を発見したら、複数の医
療者でタイムアウトを取り
入れ、確認する。不確実
な場合は抗がん剤の漏
出を考慮して造影などで
確かめる。

投与部位の点滴漏れ、腫脹を認めたと
のことであるが、手技を含めた原因等の
詳細が不明であり､検討は困難である。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

16

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

ヒル
ナミン
ジプ
レキ
サ

塩野
義製
薬 リ
リー

その
他の
与薬
に関
する
内容

右口腔底癌術後２９日目。術後5日目よりドレー
ン類を引っ張る動作あり。胃管カテーテル・気管
カニューレの自己抜去や大声をだす、看護師を
叩くような動作出現。術後23日目に精神科受診
され対症指示に従い向精神薬投与していた。
術後29日目、リスパダール計２．５ｍｇ、ヒルナミ
ン０．２５ｍｇ（０：５０　１７：３０　１８：４４）投与。
その後も暴言・暴力行為認め、２２時に入眠確
認した。２４時　１時と鼾をたて入眠、痰の吸引
や体位変換やおむつ交換を実施。３時の巡視
の際に、弱い呼吸から自発呼吸消失・瞳孔散
大・意識レベル低下・頸動脈触知不可であった
ので胸骨圧迫心臓マッサージ＋ＶＢＭ換気開
始。当直歯科医診察依頼、ハリーコール。３：２
１ＲＯＳＣ、３：３３自発呼吸再開。経口挿管しＩＣ
Ｕ入室となる。

1.下顎歯肉癌の術後で、向精
神薬の投与経路が術前の経
口から経管へ変更になった。
２．定期服用薬でコントロール
中であった向精神薬を定期的
に服用できず、頓用薬での対
応になった。
３．コルサコフ症候群で患者自
身が術後の状態を理解できて
いない。
４．主科が歯科口腔外科であ
り、リエゾンとして精神科医師
が関わり合っているため、下顎
の患部の状態と精神症状の状
態の総合判断が主科の主治
医では困難である。
５．家族の付きそいなどの介入
が出来ていない。
６．一般病棟での複数の向精
神薬同時使用かつ薬剤調整
の患者の対応に不慣れであ
る。
７．難しい症例での精神科医
師、歯科口腔外科、看護師、
家族含めた合同カンファレンス
での情報共有が出来ていな
い。

１．患者・家族の同意説
明時には、経口摂取の出
来ない期間や、術後の嚥
下障害を考慮した投薬の
経路変更の可能性につ
いての説明を行う。
２．定期内服が出来なく
なった場合のリスクにつ
いて、事前に主科の歯科
口腔外科医、精神科医
師、看護師で評価を行っ
て情報の共有と安全な環
境を整える。
３．主科の口腔外科医お
よび精神科医師合同で家
族に病状説明と経過説明
を実施する。
４．必要時家族の付き添
うなど患者が安心できる
環境作りを提案する。
５．患者の投与した薬や
病状に応じた安全な環境
をチームで整える。

ヒルナミン等による副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

17

障害
残存
の可
能性
があ
る
（高
い）

アバ
スチ
ン点
滴静
脈用
100ｍ
ｇ

中外
製薬

禁忌
薬剤
の処
方

患者は盲腸癌・多発肝転移の診断で、結腸右
半切除術施行。肝転移は切除不能状態であっ
た。手術14日後、アバスチンを通常使用量で投
与した。アバスチン投与開始約1週間後に発熱
あり．その後、保存的に加療を実施した。汎発
性腹膜炎と診断。腹腔内ドレナージ術を実施。
吻合部穿孔であることが発覚し、同日、人工肛
門造設術・腹腔内ドレナージ術を行った。

・主治医は、今まで術後患者
にアバスチンのレジメンを導入
したことは複数回経験したこと
があったが、また、消化管穿孔
を起こす可能性がある事は認
識していたが、切除不能の肝
転移があり予後不良のため早
急な化学療法導入が必要と考
えていた。
・化学療法の開始時は当事者
とその指導医との中では検討
されたが、術後の患者に慎重
投与しなければならないことを
見落としていた。・診療科内で
の回診やカンファランスの場で
の検討がなされなかった。
・病棟薬剤師は化学療法開始
時には薬剤師がレジメンを確
認をしていたが、消化管穿孔
を起こす可能性がある事を認
識していなかった。

患者の手術以外の治療
方針についても、薬剤師
等を含めたカンファランス
で十分検討し治療にあた
る。

アバスチンによる副作用症状と考えら
れ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

18

障害
残存
の可
能性
があ
る
（低
い）

フェジ
ン静
注40

日医
工

その
他の
与薬
に関
する
内容

外来診察終了後、医師より、フェジン40＋ブドウ
糖20mL静脈注射の指示があり、ヒダリ前腕に
23Gの翼状針を刺入した。逆血確認し、5mL注
入したところで、刺入部痛出現したが、刺入部
周囲の腫脹・注入時の痛みなかったことから、
注入を継続。10mL注入時点で、腫脹・疼痛認
め、抜針した。抜針後、３×５センチの腫脹・皮
下出血をみとめ、産婦人科医師診察し、経過観
察となった。１か月後の再診時、皮下出血部の
色素沈着が残存しており、皮膚科受診にて、色
素が残存してしまうことの説明を受けた。

フェジンが血管外漏出時に注
意を要する注射剤（非発泡性）
に指定されていることを医師・
看護師ともに、認識していな
かった。そのため、その場での
対処方法が十分に実施されて
おらず、本人への指導もしてい
なかった。薬剤部や皮膚科へ
の相談が遅れた。

・院内の「血管外漏出に
注意する注射剤一覧」を
確認し、対処する。
・血管外漏出時には、そ
の場で、薬剤の吸収を促
す処置を行う。
・自宅でのケアと受診の
必要性について指導をす
る
・薬剤部への相談・皮膚
科受診をする。

投与部位の点滴漏れ、腫脹、疼痛を認
めたとのことであるが、手技を含めた原
因等の詳細が不明であり､検討は困難で
ある。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（副作用、情報不足等）
（医療事故）

No
事故
の程
度

販売名
製造販
売業者

名

事故の
内容 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

19

障害
なし

パクリ
タキ
セル
注１０
０ｍｇ
／１
６．７
ｍＬ
「ＮＫ」

日本
化薬

その
他の
与薬
に関
する
内容

パクリタキセルを16時10分から投与しており，そ
の後は刺入部，全身状態ともに著変はなかった
が，18時55分ナースコールがあり訪室すると呼
吸苦の訴えがあり，呼吸促迫著名にみられるよ
うになった。すぐに当該薬品の投与を中止し，
酸素量を5リットルに増量し対応する。その後
徐々に呼吸改善してきたため酸素量を3リットル
に減量し様子を見るが，再度呼吸苦増強が
あったため，ＩＣＵ入室となった。

薬剤に含有されているアル
コールの関与（患者がアル
コールに弱かった）ことと，胸
腺癌の存在と，放射線治療後
であり，心臓の障害，有害事
象が発生しやすい状態であっ
たこと。

初回の薬剤投与の際は，
急性の有害事象が発生
することがあり，慎重に経
過を観察することが重要
である。
患者本人にも何かあれば
コールするよう申し伝え，
場合によってはモニター
の装着も検討する。

パクリタキセルによる副作用症状と考え
られ、モノの観点からの検討は困難であ
る。

95/95


