
 

 

 

 

ヒヤリ・ハット事例等収集結果 
 

－ 医薬品 － 
 

 

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例  ・・・・・Ｐ．１～７７ 

 

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 ・・・・・Ｐ．７８～８８ 

 

（注）本調査・検討は、医薬品の使用方法及び名称・包装等の物的要因の観点から、安全管理対策に関し

て検討することを目的としているが、医療事故の再発防止を目的として実施されている医療事故情報収集

等事業において収集した情報を活用して検討を行っているため、医薬品に係るヒヤリ・ハット事例及び医療

事故事例を分析するには限界がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考資料１ 



 

 

 

 

 

 



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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
能性が
ある
（低い）

プレドニ
ン１ｍｇ

旭化成
処方単位
間違い

患者は処方を受け退院した。一か月後外来
受診し、院外調剤薬局で受領時に、シート
の色が異なることを薬剤師に申し出た。院
外薬剤師から当院薬剤科へ連絡があり、プ
レドニン１ｍｇ４錠処方のところを５ｍｇ４錠
の規格間違いで払い出していたことが発覚
した。患者は１ヵ月間本来１日４ｍｇ服用の
ところ、２０ｍｇ服用していた。

１．退院処方が退院直前に処方され
た。
２．薬剤科は年末の棚卸日であった。
３．薬剤科は、内服薬払い出し時、調
剤者と監査者でダブルチェックをしてい
るが、今回は実施していなかった。

１．調剤後のダブルチェックを確
実に行う
２．処方箋で高リスク薬は、視
覚に訴えるように、薬品名を黒
字から赤字表示とした。
３．プレドニン１ｍｇと５ｍｇの規
格を採用しているため、１ｍｇを
ヒートシールからバラ錠とし、錠
剤分包機で作成するように変更
した。

確認が不十分で
あった

医師Ａはプレドニゾロン２７ｍｇ（分２）７日間
を処方しようとしたところ、単位をｇ→ｍｇに
変更せず、２７ｇ（分２）７日間として処方して
しまった。有効成分としては、ＰＳＬ２７ｍｇの
ところ、１％であったため、２７ｇ＝有効成分
２７０ｍｇ（通常量の１０倍の量）となってい
た。実際には持ち帰ったＰＳＬ１回分の約半
量（約５倍量）を内服したと考えられた。処
方時、体表面積あたりの薬用量を計算し、
何回か計算の値を確認しているうちに、単
位をｇからｍｇに変更するのを怠ったため、
１０倍量の処方となった。調剤薬局から当
院へＰＳＬの処方量について確認のｔｅｌがあ
り、外来看護師が応対した。

本Ｐｔにおいて、ＰＳＬ内服が初めてで
あったため、体表面積当たりの用量の
計算を何回もしているうちに、ｇをｍｇに
変更することを怠った。
処方内容の疑義照会は、処方医に確
認、不在時は当直医など他の医師に
確認することになっていた。

化学療法において、ステロイド
を含め、新規薬剤開始時に内
服用量を決める場合は、他の
小児血液医師とダブルチェック
を行う。当日ダブルチェックが困
難な場合は、事前に下書き保
存として後日ダブルチェックを行
う。
処方内容の疑義照会に限ら
ず、処方に関する事は、全て基
本的に処方医が対応、処方医
が不在の場合は同じ科の医師
にて対応する。また、処方に関
する事は、看護師のみで判断
し、返答をしないと、対応を変更
した。

確認が不十分で
あった

オーダリング時等
の誤入力

2

障害残
存の可
能性な
し

不明 不明
処方量間
違い

「プレドニンの量の確認をおねがいします。」という内容であったため処方量があっているかの問い合わせでなく、ＦＡ
Ｘの処方箋が読みづらいという意味だと思って電子カルテを読み上げた。（以前に別のケースにて読みづらいという
問い合わせがあったため同じように対応された。）調剤薬局の担当薬剤師は、処方医師の名前が女性で、電話で対
応した看護師が女性であったので、電話対応者を処方医師と思い、おかしいと思ったが、電話で読み上げられたとお
りの指示に従い処方したとのことであった。夜分から患児は自宅にて内服を開始したが、量が多くて味が苦く、半分も
飲めなかった。次の日朝、患児が全部飲めないため、お母さんが困って錠剤へ変更希望しようと外来受付へ受診希
望の電話をされた。それとは別に、同日朝、ほぼ同じ頃に調剤薬局から再度、この日は当院薬剤部へ、やはり処方
量がおかしいのではないかと問い合わせがあった。医師Ａ外勤のため、当院薬剤部から医師Ｂへ問い合わせされ
た。医師Ｂにてカルテを確認し、量が多いので来院して頂くようお母さんへ伝えられた。来院時は医師Ｂより外来で謝
罪され、正しい量で錠剤にて処方された。同時に、５倍量内服したとして、翌日から通常量の内服再開を指示された。
上記につき医師Ｂより外勤先の医師Ａへ連絡があり、その後医師Ａからもお母さんへ電話にて謝罪し、体調変化がな
いか確認した。その後２回電話にて医師Ａから連絡をとり、その時点においては有害事象など出現が無い事を確認し
たため、予定通り内服を再開して頂くこととした。以降内服は順調にできた。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3
障害な
し

ピトレシ
ン注射薬
20

第一三共
その他の
処方に関
する内容

ピトレシン注射薬静注を15時に追加し、そ
の追加処方箋に20時に中止の指示を記載
した。看護師から20時までなら15時に追加
せず現在のシリンジ薬剤を使用しても良い
かと聞かれて、良いと口頭で答えた。その
後その追加指示を使用しなければ20時で
中止の指示がないことに気付いた。看護師
は20時で中止の指示は知っていたが忘れ
てしまい21時40分に気付き中止した。

看護師が口頭指示を誘導し、受けたこ
と。
看護師が口頭指示を受けながら、メモ
等に残さず業務を行ったこと。

看護師は口頭で受けた指示は
カルテに記載する。記載をもと
に業務を行う。
医師は口頭指示は速やかに指
示入力する。

報告等（忘れた・
不十分・間違い・
不適切）

4
障害な
し

ブスコパ
ン注射液

日本ベー
リンガー

その他の
与薬に関
する内容

上部消化管内視鏡の前投薬を処方すると
きに、緑内障に禁忌薬であるブスコパンを
処方し、投与した。患者に症状は出現しな
かった。

本来であれば、禁忌情報、問診票を確
認してから処方するが、このときは問
診票を確認しなかった。

必ず問診票を確認する。 確認が不十分で
あった

5

障害残
存の可
能性な
し

リツキサ
ン注１０
ｍｇ／ｍ
Ｌ

全薬 無投薬

患者は肝移植を2週間後に控えていた。抗
HCA抗体陽性のため、不適合移植に準じリ
ツキサンの投与が計画されていた。リツキ
サン注10mg/ml 375mg＋５％ブドウ糖500ml
が処方され、投与日前日に薬剤部から病棟
へ届けられた。リツキサンは冷所保管薬で
あるため、５％ブドウ糖液とは別にして病棟
内冷蔵庫へ保管していた。投与日当日、担
当看護師は注射指示簿と共に５％ブドウ糖
液が準備されているのを見て、すでにリツ
キサンが溶解されていると思いこみ、５％ブ
ドウ糖のみを患者へ投与した。13日後、病
棟冷蔵庫内にリツキサンが残っていること
が判明し、リツキサンが未投与であったこと
が判明した。

リツキサンは他の抗がん剤と共に薬剤
部で調製されることもある薬剤であり、
今回も調製済みだと思いこんでしまっ
たこと。投与実施者はリツキサンが冷
所保管薬であることを知らなかったこ
と。薬剤投与前の確認時に薬剤の空
バイアルが無い状態で確認を行ったこ
と。注射指示簿への冷所薬剤に関する
注意喚起を行う手順がなかったこと。

現在、看護部・薬剤部とで院内
手順を見直しているところであ
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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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製造販売
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事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6
障害な
し

注射用エ
ンドキサ
ン５００ｍ
ｇ

塩野義
数量間違
い

エンドキサン注3560mgを混合調製する際、
エンドキサン（500mg）7Vを混合調剤すると
ころを6Vしか混合せず、残りの1Vは未調製
のまま調製した薬剤とともに病棟に搬送さ
れた。調製されていない1Vがあることを不
思議に思った医師がサテライトファーマシー
に連絡し誤りが発覚した。

薬剤を確認する際、コンピュータに1V
ずつバーコードを読ませ数の確認をす
るルールだが、今回は１つのVのバー
コードを7回読ませたために数が不足し
ていることがコンピュータで発見でき
なった。最終確認の者も空バイアル数
を数えず発見できなかった。

現在あるルールとその理由を明
確にし全員に周知した。

確認が不十分で
あった

7
障害な
し

ノルアド
レナリン
注1mg

第一三共
薬剤間違
い

ボスミン、ノルアドレナリン、ピトレシンを精
密持続点滴静注していた。ノルアドレナリン
のシリンジを作成するときに誤ってボスミン
で作成しノルアドレナリンのラベルシールを
はって投与した。（ボスミンは重複、ノルアド
レナリンは未投与）作成はA看護師が行い
ボスミンの空アンプルを一緒のトレーにい
れていたが、担当Bナースは空アンプルを
みずに投与した。

作成したA看護師は作成時、作成後ア
ンプルと指示が一致していることを確
認しなかった。担当Bナースも投与時に
指示と空アンプルを確認しなかった。

作成者は作成時、作成後、指
示、アンプル、ラベルの薬剤名
があっていることを確認する。
投与者は空アンプルと指示、ラ
ベルの薬剤名が一致しているこ
とを確認する。

確認が不十分で
あった

8
障害な
し

メバロチ
ン錠５

第一三共 無投薬

メバロチンを配薬しようとしたとき、電子カル
テのバッテリーが切れ画面が見えなくなっ
た。その後配薬したが、メバロチンは配薬し
たと思い込んだため無投薬となった。

バッテリーが切れたために、配薬を途
中で中断することになった。再開したと
きにメバロチンの確認にもどらず、配薬
のと夕であることがわからなかった。

途中中断したときは、指示の確
認にもどり最初からやりなお
す。

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）

9
障害な
し

アネキ
セート注
射液０．
５ｍｇ

アステラ
ス

薬剤間違
い

内視鏡前にサイレースを投与するところを
アネキセートを投与した。検査終了後サイ
レースが残っており検査前に誤ってアネキ
セートを投与したことがわかった。

患者に説明しながら投与し、確認がお
ろそかになった。

投与時には薬剤を確認する。
鎮静剤と拮抗薬を同じトレイに
準備しない。

確認が不十分で
あった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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
障害な
し

ソル・
コーテフ
注射用１
００ｍｇ

ファイ
ザー

過剰投与

深夜看護師が医師の口頭指示で朝6時にソ
ル・コーテフ50mgを投与した。日勤で医師
が指示を入力し薬剤ラベルを日勤担当看
護師に手渡した。日勤看護師は6時に投与
されているとは思わず、再度ソル・コーテフ
50mgを投与した。

・深夜看護師が本来は受けない口頭
指示で投与したこと。
・深夜看護師が日勤看護師に詳細を
申し送らなかったこと。
・担当医が日勤看護師に詳細を伝えな
かったこと。

・口頭指示は出さない。受けな
い。
・止むをえず受け
・実施したら詳細を記録に残
す。

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）

11

障害残
存の可
能性な
し

テグレ
トール細
粒５０％

ノバル
ティス

処方量間
違い

朝より嘔吐・下痢が出現し、近医で制吐剤
および整腸剤が処方されたが、同日21時頃
に痙攣が出現したため、当院ER外来を受
診した。来院時は発熱（39.7℃）を認めてい
たが、痙攣は自然に消失していた。インフ
ルエンザ抗原検査は陰性であり、胃腸炎お
よび熱性痙攣の疑いで解熱剤を処方し、翌
日小児科受診を予約し帰宅となった。帰宅
後、痙攣はなく、下痢は１回であった。
翌日、小児外来の受診時は37.9℃。まだ痙
攣を認めていたことから胃腸炎関連痙攣も
考慮し、痙攣予防目的でテグレトールを処
方された。帰宅後の14時15分頃、処方され
たテグレトールを親が服用させたが、17時
患児の眼の焦点が合わず、ぐったりしてい
るため当院へ救急搬送された。検査にてロ
タウイルス抗原が陽性と判明し、ロタウイル
スによる脳症を疑い緊急入院とした。その
後、テグレトールの処方量を再確認したとこ
ろ、通常の10倍量で処方されていたことが
発覚した。（0.09gと入力しなければならない
ところを0.9gと入力してしまった。）

当院の電子カルテシステムでは薬剤
処方の際は製剤量の入力であり、力価
（原薬量）入力ができない。そのため力
価から製剤量を計算する際に一桁計
算を間違えたか、入力時に一桁入力ミ
スした可能性が高い。また今回は院外
処方箋であったが、院外の調剤薬局で
のチェック、疑義照会がかからなかっ
た。

電子カルテでの入力の際に製
剤量と力価（原薬量）の併記表
示とするようにシステム変更を
行う。また、抗痙攣剤の様な重
要な薬剤に関しては患者の年
齢・体重から上限量を計算し、
上限量を超える入力があった場
合にはアラート表示される様に
システム改善を行う。

確認が不十分で
あった

オーダリング時等
の誤入力
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

ヒューマリンＲ40単位を生理食塩水39．6mL
に溶解し、シリンジポンプで1時間２ｍＬ投与
の指示が出ていた。看護師は、ヒューマリン
Ｒの調製量はダブルチェックで正しく計算し
たが、調製は単独で行った。薬剤を準備し
投与開始４時間後、血糖測定を行ったとこ
ろ４８まで低下していたため、直ちにヒュー
マリンＲの投与を中止し、５０％ブドウ糖２０
ｍＬを２回投与したところ、血糖値は回復し
た。薬剤準備状況を確認したところ、ヒュー
マリン０．４ｍL調製すべきところ、４ｍＬで調
製したことが判明した。

当事者はインスリンをシリンジポンプで
投与するための調製が初めてであっ
た。
インスリンを専用容器で別に測り取っ
た上で、生理食塩水と調製するという
手順が正しく踏めていなかった。
ヘパリンナトリウムの調製と混同してし
まい、思いこみでインスリン投与量を間
違えた。
インスリン専用注射器を必ず使用する
こととしており、調製者もそれを知って
いたが遵守できておらず、使用してい
なかった。

事例を共有するとともに、インス
リン調製時は専用注射器を使
用することを遵守するよう看護
リスクマネジャーへ一斉メール
で周知した。

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）

13
障害な
し

ＨＭＧ筋
注用１５
０単位
「Ｆ」 ＨＣ
Ｇモチダ
筋注用５
千単位

富士製薬
持田

処方薬剤
間違い

不妊症治療のため定期的に受診中。排卵
誘発剤ＨＭＧ150単位3日間とオーダリング
入力する際、間違ってＨＣＧ5000単位3日間
と入力し、注射箋を処方した。カルテにはＨ
ＭＧの実施日数を記載した。指示を受けた
看護師はカルテに記載されている内容に気
がつかず、注射箋の確認を行い、2日間実
施した。3日目、患者との会話からその日の
注射実施担当看護師がまちがいではない
かと気づき、医師に確認した。医師はＨＭＧ
と入力したつもりが間違ってＨＣＧに入力し
たことが判明した。医師はただちに患者に
謝罪し、ホルモンバランスの関係のため、
次の周期を待って再度治療を考えましょうと
説明した。

オーダリング入力後の確認が不十分
であった。
注射実施時のカルテの確認が不十分
であった。
ホルモン剤に関する知識が不十分で
あった。
オーダリングでは「ＨＭＧ静注用１５０
単位[Ｆ]」、「ＨＣＧモチダ筋注用５千単
位」と、販売名のみで登録している。
「えいち」と入力すると、「ＨＣＧモチダ筋
注用５千単位」、「ＨＭＧ静注用１５０単
位[Ｆ]」、「ＨＣＧモチダ筋注用３千単位」
の順に表示された画面が出る。その画
面から医師が選択するようになってい
る。

入力後の確認の徹底
注射実施前のカルテ記載内容
の確認の徹底
ホルモン剤の薬効について知
識の習得

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

オーダリング時等
の誤入力
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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
能性が
ある
（低い）

メソトレキ
セート
2.5mg

不明 過剰投与

・患者は精神症状の加療目的で、当科紹介
入院。慢性関節リウマチのため他院にてメ
ソトレキセート2.5mgが処方されていた。
・薬剤師による入院時の持参薬チェックで
は患者面談ができないなかでのチェックで
あった。
・入院時、診療情報提供書やお薬手帳の持
参がなかったため、前医に連絡、週一回の
勤務医であり、診療情報提供書が遅れた。
・患者に内服法を確認すると、「朝１錠服用
している」とのことであったので、入院後、
2.5mg連日投与がなされた。
・メソトレキセートは、患者の持参薬を継続
投与とした。
・後日FAXで診療情報提供書が送られてき
たが、処方歴についてよく確認しなかった。
・入院13日目、看護師が休薬期間のないこ
とに疑問をもち、医師に確認、処方間違い
が判明。12日間に渡って17.5mg/週のメソト
レキセート過量投与を行ってしまっていた。

・薬剤師は患者面談なく薬剤数のみの
チェックであったことを病棟へインフォ
メーションする必要性があった。
・後日他院より送付された診療情報提
供書の確認を怠った。
・関節リウマチ治療に用いるメトトレキ
サート（MXT）製剤の基本的知識が欠
けていた。
・指導医は研修医処方のチェックと確
認サインをしたが、処方内容の確認不
足があった。
・通常は、専門科外の薬剤を処方する
場合、当院では処方医に疑義紹介し、
専門科のコンサルテーションを行って
いる。

・リスクマネージャー会議で事例
報告をし、MTX製剤など休薬が
必要な薬剤に関する情報共有
を行った（処方時に内容確認の
アラーと機能を検討する）
・精神科として、他科処方薬を
処方する際の確認のガイドライ
ンを策定した。
・メトトレキサート（MXT）製剤の
処方については必ず薬歴を確
認することを徹底する（関節リウ
マチに対して承認されているメト
トレキサート2mgでの処方変更
を推奨する）

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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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
障害な
し

ノボラ
ピッド注
フレック
スペン

ノボノル
ディスク
ファーマ
株式会社

対象患者
処方間違
い

インスリン施行前の氏名確認（インスリン本
体に記載）を怠った為、他患者のものを使っ
て実施。ノボラピット2Eのところ、4E施行し
た。

配膳車の上に準備されていたインスリ
ンが、投与を受ける患者のものだと思
い込み、名前確認をきちんとせずに施
行した。その際、インスリンの単位数を
合わせていないことに疑問を持たな
かった（単位を合わせていないのは、
自己注射であるということを予期してい
なかった）。また、直前のダブルチェッ
クではなく、事前にチェックした薬剤が
患者本人の食事が載せてある配膳車
の上になかったことや、チェックを行っ
た人間と施注した人間が別だったこと
も、要因として挙げられる。

施行前後には必ず、インスリン
の種類・氏名・単位数を確認す
る。
食事直前にダブルチェックを行
い、その日の部屋持ち担当者
が責任をもって施注する。
配膳車上に置きっぱなしにしな
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）

16

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

ブイフェ
ンド

ファイ
ザー株式
会社

規格間違
い調剤

原疾患に対し、ブイフェンド（50mg）6錠分2
にて内服加療中であった。夕開始のブイ
フェンド錠（50mg）6錠分2の処方について、
誤ってブイフェンド錠（200mg）6錠分2で払い
出しを行った。３日後午後に規格が異なる
ことに病棟看護師が気づき、回収・交換を
行った。（患者は計4回分、ブイフェンド
（200mg）を内服した。）

＜処方時＞
定期処方入力締め切り日時（病棟毎に
決められている）を遵守できず、「臨時
処方」「緊急処方」で処方することが多
い。
＜調剤時＞
調剤者：規格の確認を怠った。自動錠
剤包装機の不良があり、多忙な状況で
あった。
監査者：昼の時間帯に自動錠剤包装
機の不調が重なり多忙な状況となった
ことに加え、用法用量の確認に気がと
られて規格の確認を怠った。
＜投与時＞
薬剤部の払い出し間違いであったが、
病棟に払い出しされた薬剤を配薬庫に
セットする際に処方箋に記載されてい
る錠剤の規格と実際の薬剤を確認でき
ておらず間違いに気づけなかった。ま
た配薬庫から取り出す際も2人の看護
師が関わっていたが、規格を確認でき
ておらず2日間に渡って間違いに気づく
ことができなかった。

・医師は、定期処方を病棟毎の
定期処方入力締め切り日を厳
守する。
・薬剤師は、ブイフェンド
（200mg)の使用頻度を調査し、
院内採用削除を検討する。
・看護師は、今回の事例におい
て実際にダブルチェックが何回
すり抜けたのかを調査し、必要
なダブルチェックのみを残すよう
な運用を検討する。

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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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）

フロモッ
クス

塩野義製
薬

その他の
処方に関
する内容

当日、自宅で傾眠状態となり、救急搬送。
来院時には、意識障害、痙攣などの症状も
認めた。
入院後の精査において、血中カルニチン濃
度を測定したところ、著名なカルニチンの低
下が判明し、フロモックスの長期服用による
低カルニチン血症、低血糖による脳症と診
断。永続的な障害が残った。

フロモックスを長期処方することによ
り、感染症に対する効果は認められて
いた。
薬剤部は、フロモックスの副作用として
低カルニチン血症の副作用があること
を把握しており、薬剤情報を各部署に
配布して情報提供していた。
しかしながら処方医は、フロモックスに
よる低カルニチン血症に伴う低血糖の
副作用については認識がなかった。
薬剤部からの薬剤情報は活用されて
いない現状であった。
フロモックスは院外の薬局で調剤され
ており、用量の変更時には確認のため
の疑義照会はあったが、長期投与そ
のものに関する疑義照会はなかった。

薬剤部が提供する薬剤情報の
見直しを行い、内容をわかりや
すいものにする。
薬剤部からの伝達方法につい
ても紙面だけでなく、電子媒体
にするなど、伝達方法も検討。
重大な医薬品の副作用情報な
どについては、情報提供後の評
価も確実なものにしていく体制
をとっていく予定である。
また、薬剤情報専用の掲示板
を各職員用エレベーターホール
に設置準備中である。

知識が不足してい
た・知識に誤りが
あった

18
障害な
し

なし なし 過剰投与

疼痛コントロール目的でオキシコンチンを７
時１９時で内服中の患者。オキシコンチンの
量が増量となったが、１回の内服で１日量
の40mgを14錠内服させた直後に過剰であ
ることに気がつきすぐに当直Drへ報告し十
分な経過観察の指示を得た。Drが病室へ
訪室し救命Drと麻酔科Drの指示のもと胃洗
浄を行った。患者はレベル清明であるが、
臥床傾向で薬剤の影響下にあった。薬剤準
備時、同時にレスキューも飲みたいとの希
望があり準備した。準備は看護師2人でダ
ブルチェックしたが、確認中も他患者からの
NSコールが頻回で落ち着いた状況ではな
かった。ダブルチェックの方法も決められた
通りに行えておらず1人が準備し1人が
チェック用紙に記入する方法をとってしまっ
た。内服直後に気がつき胃洗浄とECGモニ
ター装着・呼吸状態に注意するよう指示を
得て、その後も患者は著名な症状なく経過
された。

薬剤確認時に通常ダブルチェックを基
本に習い行っていたが、今回の方法は
1人が薬剤を準備して、もう1人がチェッ
ク用紙に残数記入をして確認を終了と
した。与薬前に自分の情報とのチェッ
クもできずに内服させてしまった。

麻薬確認時は、慌てていても落
ち着いた状況で行う。確認方法
は、Dr指示簿参照して他チーム
NSが薬剤を準備したあとに担
当NSが薬剤を確認する。薬剤
準備後、残りの薬剤数と使用回
数を確認する。患者へ投与前に
自分で得た情報との照合をして
最終確認をする。照合は、情報
用紙と薬剤を合わせた声だし・
指さし確認を行う。

確認が不十分で
あった

判断に誤りがあっ
た

心理的状況（慌て
ていた・思い込み
等）
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

19
障害な
し

ノボラ
ピッド注
フレック
スペン

ノボノル
ディスク
ファーマ
株式会社

患者間違
い

夕食前のインスリン実施前に患者管理と
なっているＡ患者とＢ患者のインスリンを回
収した。（急激に患者数が増え、重症患者
や要監視患者が増えていたため、看護師2
人による確認を短時間で行なおうと患者管
理となっているインスリンを回収した。）他Ａ
患者に当Ｂ患者のインスリンを間違えて皮
下注した。その後、Ｂ患者に、Ａ患者に使用
したＢ患者のインスリンを針のみ交換し指
示量のノボラピッド３単位とランタス３単位を
皮下注した。

患者を間違えて当患者のインスリンを
他Ａ患者へ使用した。急激に患者数が
増え、重症患者や要監視患者が増え
ていたため、看護師2人による確認を
短時間で行なおうと患者管理となって
いるインスリンを回収した。他患者使用
のインスリン薬液による感染リスクの
可能性に対する知識がなかった（針の
み交換すればよいと思っていた）。

患者管理のインスリンは、変更
以外は回収しない。患者管理の
状況をアセスメントし対応する。
インスリンの手技を含めた安
全・感染リスクに対する正しい
知識をもつ。（感染管理・糖尿病
認定看護師介入、通知、勉強
会実施）医師への報告は速や
かに行い、当直医、主治医、病
棟医長と連携を図る。感染医学
教授による説明および6か月後
までフォローアップ検査実施。イ
ンスリン管理方法について見直
し（感染管理・糖尿病認定看護
師介入）。

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

20
障害な
し

なし なし
投与速度
速すぎ

術後肺炎にて挿管し呼吸器管理の患者。プ
ロポフォール持続投与下であったが、プレ
セデックスへ切り替えのため9時に終了と
なった。指示の生食250mlへ切り替え、ルー
ト交換施行。患者側のルート内に残存した
薬液（3.6ml）で混濁しないようにとルート内
を生食にてフラッシュした。9時18分にプレセ
デックス持続投与開始、9時20分に自発呼
吸停止しバックアップ換気開始、Bp60台/へ
低下。直ちにDrコールし生食・ラクテック急
速投与、ネオシネジンIVし9時37分に自発
呼吸再開。10時10分にBp：130/台へ改善。
プロポフォールの残存薬液のフラッシュある
いはプレセデックスの副作用の影響が考え
られ、プレセデックス中止、プロポフォール
再開となった。

プロポフォールのルート内残存薬液を
フラッシュすることによる、患者の身体
への影響について認識が不十分で
あった。残存薬液の処理方法について
医師に確認をしなかった。

鎮静剤などの微量投与する薬
剤に対し、中止または切り替え
の際はルート内に残存した薬液
の処理方法について医師へ確
認し実行する。切り替え・中止
の際のルート内の薬液につい
て、速度や方法などの指示を得
る。ルート切り替え時や輸液ポ
ンプ・シリンジポンプなど使用
時、不適切な使用（高さ・ロック）
により急速投与が起きて、ショッ
ク・血圧低下・呼吸抑制が生じ
ることについての勉強会をカン
ファレンス時に行い、病棟全体
の共通理解を深める。

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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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
障害な
し

なし なし
患者間違
い

散瞳点眼（ミドリンｐ）の指示のあった、診察
待機中の患者に点眼を行うために呼び出し
を行い点眼を施行。検査を行う際に散瞳さ
れてないことが発覚し確認すると同日に同
姓同名の患者が来院されており、点眼薬施
行の患者間違いが発覚した。

通常は、点眼前に必ず患者氏名生年
月日を確認するのだが、このとき実施
していなかった。

患者に対する1処置前に、必ず
氏名、生年月日の確認をする。
確認するときは、患者・看護師
ともに読み合わせをする。確認
するまでは、処置の行動を起こ
さない。

確認が不十分で
あった

患者の外見（容
貌・年齢）・姓名の
類似
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

0:00から開始予定の生食40mL＋ネオフィリ
ン1mLとメインの輸液を23:00に準備を行っ
た。処方箋に従って調剤を行い、トレイに薬
液を吸い上げた50mLシリンジと9mLが残っ
た状態のネオフィリンを置いた。この注射器
には出力印刷された薬剤名および量の記
載されたシールを貼り付けた。メインの輸液
は処置用点滴台に吊し、生食の空アンプル
は廃棄した。他の患者の対応をしている間
に、更新時間が近づいてきた。この時、0:00
には、抗生剤の投与も予定されていたこと
を思い出した。

院内では、原則として確認から準備は
施行者が一貫して行い、一連の作業を
中断しないと明文化してある。しかし、
どこまで戻って行うという明文化はな
い。各部署の医療安全推進者から、中
断が発生すれば最初に戻って作業を
振り返り、再開するようにと指導されて
いる。　中断業務が生じた場合のルー
ルが遵守されなかった。慎重に調剤し
なくてはならない注射薬に関して確認
ルールが遵守されなかった。

薬剤の確認行動の再周知と徹
底した実施を指導すると共に、
部署の医療安全担当者と副看
護師長が評価しフィードバック
する。空アンプル用の容器が常
に準備されているように在庫数
を増やす。注射の準備から実施
まで中断無く行えるように業務
を計画し、調整を行う。特に慎
重投与が必要な注射薬剤につ
いては、注射申し送り方法を統
一し、申し送る者は処方箋を正
確に単位まで読み上げ、送られ
る者は注射ラベルを読み上げ
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）

急ぎ調剤を始めたが、シリンジに準備が終
わるまでに隣の患者の輸液ポンプアラーム
がなり、中断が発生した。さらに夜勤ペアの
看護師が受け持っていた患者が体動が激
しく処置ができないのでと支援を求められ
対応した。これによって中断だけでなく、さら
に0:00更新までに時間の余裕が無くなって
しまった。調剤した抗生剤のシリンジは処置
台のネオフィリン入り注射器が入ったトレイ
の横に置いた。

22

障害残
存の可
能性な

し

ネオフィ
リン

エーザイ 過剰投与

本来、開封したアンプルは手元に置いてある空アンプル入れに入れる
ルールになっていたが、その容器が片づけられ手元に無いまま、準備し
た注射液が入ったシリンジを入れてあるトレイに残液の入ったアンプル
が置かれた状態であった。
開封したアンプルは迅速に吸い上げて準備、一旦時間が経過すれば使
用しないとの取り決めをしている。作業者は無意識でルールを違反して
いた。
0:00更新予定の薬剤を処方箋に沿って正確に準備がされず、後で思い
出して準備がされた。余裕がある時間に準備する癖があり、実施1時間
前に一部の薬剤が準備された。業務の引き継ぎの際に、明確な表現を
使わず曖昧な表現で申し送りを行った。申し送りを受けた側の看護師の
方が経験年数が少ない看護師で、先輩の申し送りに対して疑問を感じ
ることなく、かつ、先輩が間違うはずがないと思いこんで、その後の業務
を行った。

0:00の更新を行う前に、どこまで作業をしたのか曖昧となり、思わず無意識に、すでに調製済みの50mLのシリンジ
に、トレイに一緒に置いていた残りのネオフィリン薬液を吸い上げた。指示の全量41ｍLに9mLを追加し、合計で50mL
となった。
最初から作業を振り返り確認する余裕は無いと考え、0:00に流量1mL/Hで更新を行った（間違いが明らかになった時
点で当事者に調剤時の記憶について聴き取りをしたところ、ネオフィリン1mLを引いた記憶しか残っていなかった）。
深夜勤務者に引き継ぐ際には、ベッドサイドで当該シリンジを目視して生食ネオフィリン1mL/Hで注入していますと2
人で確認した。この時、薬液量が50mL程度あったが、2人とも気がつかなかった。6:00頃から患者の体動が激しくなり
酸素飽和度の低下が見られるようになり主治医が診察。ネオフィリンの副作用の関係で慎重投与していた経緯があ
り、8:40頃にテオフィリン血中濃度検査のために採血を実施。11:15分頃検査結果を医師が確認したところ、パニック
値になっていた。その時点でネオフィリンの持続注入を中止。中止の対応をしている際に、この時点で残量が41mL程
度であることや0時と記載されている目盛りが51mlライン、8時と記載されている目盛りが44mLラインであることに気が
ついた。体動が激しく酸素飽和度値がスムーズに改善しないのは、ネオフィリンの過剰投与が原因であることがわ
かった。直ぐにセデーション等の治療が行われ病状は改善へと向かった。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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
障害な
し

ランタス
注ソロス
ター アピ
ドラ注ソ
ロスター

サノフィ・
アベン
ティス サ
ノフィ・ア
ベンティ
ス

患者間違
い

看護師が夕食前インスリン実施前の確認を
するために、Ａ患者とＢ患者のインスリンを
回収し別々のトレイに置いた。指示のインス
リン名と単位を2名の看護師で確認する。イ
ンスリン実施するためにＡ患者の病室に行
き、ネームバンド等との確認をしないままＢ
患者の名前をよぶ。「ハイ」と返事があった
ので、Ｂ患者の指示されているノポラピット3
単位とランタス3単位を皮下注する。夕より
指示変更があったインスリンを患者に説明
するため、名前を呼ぶと「私はＢ患者ではあ
りません」と言われる。ペンタイプインスリン
本体にＢ患者の名前があり、指示ではＡ患
者にアピドラ３単位とランタス２単位を実施
するところ、 Ｂ患者のインスリンでＢ患者の
単位を実施してしまったことに気づく。すぐＡ
患者の主治医（副主治医であった）に報告、
指示の説明と症状等の観察をする。　その
後、Ａ患者に使用したＢ患者のペンタイプイ
ンスリンを針のみ交換し、Ｂ患者に指示のノ
ボラピッド3単位とランタス3単位を実施し
た。その後、家族より状況説明を求められ、
感染リスクを指摘される。

1.日勤終了時にＢ患者のインスリン指
示が夕前より変更となり、薬剤部より
の供給を待っていた。
2.患者にフルネームで名乗ってもらって
いない。患者確認をルールに沿って
行っていない。インスリンは注射オー
ダーではなく電子指示簿で行うので、
患者認証システムには載せられない。
3.急激に患者数が増え、重症患者や要
監視患者が増えていた。
4.準夜勤で頻回のナースコールによ
り、看護師2人による確認を短時間で
行なおうとした。

1.患者確認の徹底、指示書の
患者名とベッドネーム・リストバ
ンドと患者自身の声による名前
で確認する。
2.インシュリンは、注射等と同様
で、実施前に患者と指示書の名
前・インシュリン名・単位を確認
する。
3.患者管理のインシュリンは、
変更以外は回収しない。
4.医師への報告は速やかに行
い、当直医、主治医、病棟医長
と連携を図る。
5.インシュリンの手技を含めた
安全・感染リスクの正しい知識
をもつ。（感染管理・糖尿病認定
看護師介入、通知、勉強会実
施）
6.感染医学教授による説明およ
び6か月後までフォローアップ検
査実施。
7.インスリン管理方法について
再検討。（感染管理・糖尿病認
定看護師介入）

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

24
障害な
し

クラビット 第一三共
患者間違
い

発生当日、他患者Ｂへ処方されていたクラ
ビット1/2錠が患者間違いにより、患者Ａの
夕食分の内服にセットされていた。患者Ａ，
Ｂともに看護師による配薬が必要である。
内服薬をトレイに配薬する際にダブルチェッ
クを行うが、実際には、ダブルチェックを
行った後に薬を追加したりしているために、
今回は確認が出来ていなかった。患者Ａは
患者Ｂ用の薬を１回内服してしまった。翌日
の夕分の内服を配薬車から出す時に間違
いが発覚した。

処方された内服を他の薬につける時
に、名前確認を行っていない。今回、２
名の患者の名前が似ていたため、思
い込みでセッティングしてしまった。さら
に、セッティングをしたあと、配薬時に
袋を一つ一つ確認せずに配ってしまっ
たことが原因である。
（内服開始となった、または薬を配薬箱
にセッティングする際、処方箋を見て夜
勤者が数のチェックを行った後に追加
でつけているため、配薬時にベッドサイ
ドでの数のチェックは行っていない）。

ダブルチェックを行った後に内
服が追加になった場合は、追加
処方された時に直接、患者本人
の所へ持っていく。
配薬時の内服薬全ての名前確
認を強化する。

確認が不十分で
あった

患者の外見（容
貌・年齢）・姓名の
類似
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

25

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

ゾメタ
ノルバ
ティス

過剰投与

医師からの指示量が「ゾメタ４mg ３瓶+生食
100ml」だったため不審に思った看護師が、
医師に「３瓶」でよいか確認したところ医師
には３mgで良いかと聞こえたため「その方
はその量で良い」と返答した。手書きの伝
票にゾメタを３瓶と書き薬剤部へ薬品請求
に行き、ダブルチェック後投与を開始した。
その後投与量に不安のあった看護師は他
の看護師に上記の指示について話したとこ
ろその量は多すぎると言われたたため、再
度医師に３瓶で良いか確認したところ、３瓶
と３mgを間違えて指示を出してしまった事に
医師が気付いた。すぐ投与を中止したが５
０ml投与された後だった。投与量は６mgで
予定量の2倍投与されてしまった。慢性腎
臓病があったため医師は３mg投与の予定
だった。

背後要因としては
その１：事象発生の1カ月前にも同様の
オーダが出され直前に投与量の変更
があったが、指示そのものは削除され
なかったため、今回間違った指示をコ
ピーして使用してしまった。
その２：看護師はゾメタの量が通常と違
う事に気づけたが、不明確な部分を医
師に伝えることが出来なかった。
その３：ゾメタの入力の際、瓶が第一選
択で表記されるため入力間違えが起
こった。
その４：指示票でなく手書きの伝票を
持って薬剤部へ払い出しに行ったた
め、薬剤師の監査が入らずに現場にゾ
メタが３瓶用意されてしまった。

その１について・・間違いに気付
いた時点で削除依頼をする。但
し外来でのオーダはロックがす
ぐにかかるので削除し難い為に
薬剤師へ直接削除依頼の相談
をすることも可。
その２について・・3瓶で12mgと
なるが良いかとか、指示票を見
て確認、もしくは3瓶持っていっ
て確認するなど、視覚での確認
を行なう事にする。
その３について・・ゾメタに関して
は上限アラートが出るようマス
ター管理してもらった。
その４について・・手書き伝票は
やめ、指示票を用いて払い出し
に行くこととした。

確認が不十分で
あった

オーダリング時等
の誤入力

本来はイソゾールを5mL（25mg、3.3mg/kg）
投与する予定であったが、血管撮影室看護
師が誤って局所麻酔薬のカルボカインを担
当医に渡し、渡された担当医も薬剤名のラ
ベルを確認しないままカルボカイン5mL
（50mg）を静注した。注射薬を入れたトレイ
の中には、イソゾール、カルボカイン、ヘパ
リンのシリンジが入っていた。イソゾールは
5mg/mLを10mLシリンジに詰めてあり、イソ
ゾール1mL=5mgと黒字で印字されたラベル
を貼ってあった。カルボカインは10mg/mLを
10mLシリンジに詰めており、1%カルボカイン
と赤字で印字されたラベルを貼ってあった。
ヘパリンは、5mLシリンジに詰め、ヘパリン
と青字で印字したラベルを貼ってあった。

血管撮影室看護師がシリンジに貼付さ
れたラベルを確認せず、鎮静剤と間違
えて局所麻酔薬のカルボカインを担当
医に渡した。誤った薬剤シリンジを渡さ
れた担当医も、薬剤名のラベルを確認
せずにカルボカイン5mL（50mg）を静注
した。
血管撮影室における午前中のカテーテ
ル検査が終了した時間が遅く、13時か
らは2件の検査が予定されていたた
め、看護師は準備をあせっていた。さ
らに患児が13時に入室する予定だった
のに、12:50に到着したためさらにあわ
てていた。

１．本院の注射薬に関する医療
安全管理マニュアル（指差し呼
称、ダブルチェック、5R確認）を
励行する。医師は薬品名を声に
出して指示し、確認してから注
射薬を投与する。
２．注射薬を明確に判別できる
ように、シリンジの種類を局所
麻酔薬と鎮静薬とで変え、シリ
ンジを入れるトレイも別個にす
る。また、薬品名とシリンジの目
盛りの両方を視認できるように
注射ラベルを貼付する。
３．病院として、小児の検査・処
置の際の経静脈的鎮静を安全
に行うためのマニュアルを作成
し、周知徹底する。

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）

26
障害な

し

１％カル
ボカイン
液剤　10
ｍｇ/ｍｌ

アストラ
ゼネカ

薬剤間違
い

担当医は、渡されたシリンジの目盛りを見ながら静注したが、薬品名のラベルは目盛りとは反対側に貼ってあったこ
とから、薬品名は確認しなかった。静注を終えた瞬間に、患児は意識を消失し、眼球上転、全身硬直、下肢を中心と
した振戦などの痙攣を起こした。セルシン5mgを静注したところ、けいれんは頓挫した。痙攣の持続時間は30秒から1
分間だった。しかし、自発呼吸が回復せずバッグアンドマスクで換気を行った。約10分程度で安定した自発呼吸がみ
られるようになった。痙攣の原因を検索するために、心臓カテーテル検査を中止し頭部CTを撮影することとした。その
際、血管撮影室看護師がカルボカインの誤投与に気づいた。頭部CT、心エコーおよび心電図を調べたがとくに異常
を認めなかった。その後意識が清明になった。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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事故の
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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

27

障害残
存の可
能性な
し

１％ディ
プリバン
注500ｍ
ｇ/50ｍｌ

アストラ
ゼネカ

投与方法
間違い

ＭＲＩを撮影する際に、鎮静の目的でディプ
リバンを用いた。20ml緩徐にivし、鎮静が得
られたため、ＭＲＩ室入室。患者は心肺停止
状態となり、一時的にＩＣＵに入室した。体重
当たり計算で、通常用いる量の４～５倍量
を静注していた。

鎮静剤の投与を指示した上級医は、鎮
静の程度を観察しながら用意していた
薬液を少量ずつ投与する意図だった。
しかし、検査に立ち会い、実際に投与
した医師は薬液を全量投与した。鎮静
薬の薬効や副作用に関する知識が不
十分だった。

薬液の使用に関して、投与方法
を具体的に指示するようにす
る。鎮静薬の使用に関して、当
該医師自らが学ぶとともに、診
療科で教育を行う。これらに対
応するために、病院として検査
の時の鎮静剤使用に関して、ガ
イドライン・マニュアルの作成を
検討する。ＭＲＩで使用できる生
体モニターの購入を検討する。

知識が不足してい
た・知識に誤りが
あった

28

障害残
存の可
能性な
し

リリカカ
プセル

ファイ
ザー株式
会社

処方量間
違い

1型糖尿病で当院内科に通院しており、人
工透析の為、他クリニックにも定期的に通
院していた。処方された翌日は人工透析を
施行している。２日後の夜、外出する姿を家
族が見ており、3日後の朝部屋で倒れてい
るのを家族が発見し、緊急入院となった。
意識障害を認め、採血、エックス線、人工透
析、ＨＤＦを連日施行した。

処方されたリリカカプセルは、腎機能
障害の患者に対しては慎重投与薬で
あり、血液透析を実施している患者に
はクレアチニンクレアランス値に応じた
投与が設定されているところから、1日
150ｍｇ14日間投与は過量投与であっ
た可能性は否定できず、それによる意
識障害と考えられる。しかし過量投与
の処置として血液透析により除去され
るはずが、血液透析を実施しても回復
程度が遅い為、別の要因も作用してい
る可能性がある。

・透析患者に対する初期投与量
の知識不足の為、プライマリ・ケ
アにおける慢性痛の新しい薬物
療法について医療安全講習会
を開催し、周知徹底した。
・医薬品の副作用について随時
文書にて通達をおこなってい
る。

知識が不足してい
た・知識に誤りが
あった

29
障害な
し

KCL注
20mEq
キット

テルモ
投与方法
間違い

1.低カリウム血症にて、上級医が、補液（ソ
ルデム3A）に、KCL0.5A（10mL）追加と口頭
で指示する。
2.看護師は、KCL注（20ｍLプレフィルドキッ
ト）からシリンジに10ｍL吸い取る。
3.上記シリンジを、研修医に渡す。
4.研修医は、塩化カリウムの投与は初めて
だったため不安になり、上級医に「緩徐に静
注でいいですよね」と確認した。上級医より
「やっといて」）との回答があった。
5.患者のもとに行き、IVルートからKCL注10
ｍLを緩徐に投与開始した。

・口頭指示が不十分であった（指示内
容の把握、復唱・確認）
・プレフィルド製剤設計（静脈注射でき
ない仕様）の意図を十分に把握してい
なかった（シリンジに吸い取った）。
・研修医は、KCLを急速静注をしては
いけないことは把握していたが、緩徐
に投与すれば問題ないと認識していた
（希釈が必要であるとは認識していな
かった）。
・上級医に確認しているが、両者の連
携（質問内容等の理解不十分）が取れ
ていなかった。

・研修医が初めて処置を行う場
合には、上級医についてもら
う。
・指示内容を十分に把握し、復
唱確認を徹底する。
・プレフィルド製剤の端数指示
の場合には、薬液をそのまま廃
棄する。（シリンジに吸い取らな
い）
・注意喚起レターの発出
・新人オリエンテーション時、研
修医等に危険薬についての研
修を実施する。

判断に誤りがあっ
た

連携
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

障害残
存の可
能性な
し

バイアス
ピリン プ
ラビック
ス

バイエル
サノフイ

処方忘れ

左下降枝と左回旋枝に対してPCI施行。ス
テント留置に伴い、バイアスピリンとプラビッ
クスの２剤継続内服が必須であったが、退
院処方されなかった。５日後ステント血栓閉
塞による急性心筋梗塞にて緊急入院となっ
た。

PCI施行後、継続内服が必須である薬
剤の処方を忘れた。外来処方は入院
分まであった。入院時内服薬持参しな
かったため2日分のみ処方。退院時残
薬が自宅にあると思い込み処方なしの
まま退院となった。

薬剤師が病棟に配属予定。
退院後次回の外来受診日まで
の内服薬があることを退院前に
確認の周知徹底。研修医でなく
循環器医師が行うことも周知徹
底した。

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）

31
障害な
し

セファゾ
リンNa点
滴１ｇバッ
ク

オオツカ
禁忌薬剤
の投与

セフェム系抗生剤禁忌で、患者基本にも情
報あり。CRT-D埋め込み術施行しており、
抗生剤としてセファゾリンNa点滴1gバッグ2
回/日処方オーダー。1回は術中に抗生剤
をオーダーし、そのまま血管造影室で使用
した。2回目は21時に病棟で使用した。患者
自身は特に異常所見なく、抗生剤アレル
ギーの症状は認めず。患者情報から禁忌
薬であることに気づき、その後の使用を中
止した。

アレルギーの有無の確認を怠り、問診
票の作成をしていなかった。
アレルギー情報の取得方法が理解で
きていなかった。
事前の処方を忘れて、あわてていたた
め、確認が不十分であった。

抗生剤投与前には詳細な問診
を実施していく。
アレルギー問診表必ず作成す
る。
抗生剤投与時は禁忌薬剤情報
の確認を行う。

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）

32

障害残
存の可
能性な
し

セロクエ
ル１００ｍ
ｇ錠

アステラ
ス

患者間違
い

昼食後１２時３０分　患者Ａ側の内服薬を患
者Ｂ側の薬箱に準備した。ベッドサイドで処
方箋を確認しないまま、患者に名乗ってもら
い与薬した。

１２時３０分　患者に昼食後薬の処方
はなかったが、別の患者の内服薬を間
違えてこの患者の薬箱に準備した。
患者に名乗ってもらったが、処方箋で
の確認はしなかった。
患者は新しい薬が始まったと思った。
持参薬であったため薬袋には名前の
印字がされていなかった。

配薬箱の廃止。
ベッドサイドでの与薬時、処方
箋での確認の徹底。
持参薬で袋に名前の無い物は
名前シールを貼る。

確認が不十分で
あった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

33

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

オキサ
ロール リ
プル

中外製薬
株式会社
田辺三菱
製薬株式
会社

患者間違
い

血液浄化センターのリーダー看護師は、透
析中に投与するIV指示を医師にもらう途
中、他の患者の指示は全部出ていたが、A
患者の分の指示が出ていないことに気づい
た。暫くして医師からオキサロールとリプル
IVの指示が出たが、リプルがセンター内に
は置いていなかったため、薬剤部から取り
寄せた。他の患者のIVの準備はできていた
が、患者の分の準備だけが遅れた。リー
ダー看護師は昼休憩近くになり、急いでA
患者のIV準備をしトレーに乗せて、透析中
の患者のベッドサイドテーブルに置こうとし
たが、勘違いしてB患者のテーブルに置い
た。通常ならば、指示票に医師のチェック済
みサインがあるはずだが、A患者の分だけ
はなかった。午後になり、B患者の透析が終
了しそうになったため、担当技師がいつも
の通り、トレーにのっている二つの薬剤を患
者確認しないまま、そのまま透析回路内に
IVした。夕方になり、他の看護師が指示票
を確認している際に間違いに気付いた。

・患者確認の不徹底
・血液浄化センター内の役割ルールの
不備

・基本的な患者確認ルールの
周知徹底
・各職種の専門業務の見直し
・臨床工学技師に対する薬剤の
勉強会開催
・運用マニュアルの見直し

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）

34
障害な
し

プレドニ
ゾロン錠
５ｍｇ

旭化成
ファ－マ
株式会社

規格間違
い調剤

院内処方の指示にてプレドニゾロン錠１ｍｇ
５錠で５６日分２８０錠を渡すところ、規格の
違うプレドニゾロン錠５ｍｇを渡してしまっ
た。また、患者自身が５ｍｇを０．５ｍｇと自
己判断し、倍量の１日１０錠を３日間服用し
た。その後残量を自己調節し、１日５錠を７
日間服用。外来診察時、調剤過誤が発覚。
胃痛などの症状を訴え、消化器官薬を処方
し、胃内視鏡検査を施行した。

処方の際、各薬剤のｍｇ単位と錠数に
チェック印をし、更にトリプルチェックを
実施しているが、同処方内にハイリス
ク薬が含まれていた事もあり、気を取
られプレドニゾロン錠のｍｇ単位への
チェックがおろそかになった可能性が
ある。

処方せん内の各薬剤のｍｇ単
位、錠数、他コメントなど規格違
いに注意がいくよう表示の変更
をすると共に、薬品名、剤形、
錠数、他コメントなどの記載事
項のすべての項目にチェックす
る。

確認が不十分で
あった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

35

障害残
存の可
能性な
し

イントラリ
ポス輸液
１０％ ラ
シックス
注２０ｍｇ
ビソルボ
ン注４ｍ
ｇ

大塚工場
サノフィ
日本ベー
リンガー

その他の
与薬に関
する内容

1.CVポートからアミグランド1000mlを点滴中
の患者に、側管からビソルボン１V、ラシック
ス１Vを静注した。
2.その後、イントラリポス250mlを接続したと
ころ、間もなく滴下が無くなりＣＶポートが詰
まってしまった。

1.イントラリポスは脂肪乳剤であり、他
剤との配合により脂肪粒子が大きく
なったり、油分が分離する可能性があ
るため単独ラインで投与することになっ
ている。
2.ビソルボン強酸性でラシックス強アル
カリ性のため配合変化を起こしやすい
ため混合を避けなければならない。
3.上記１、２について実施した看護師が
知らなかった。
4.病棟では薬剤投与前後で生食フラッ
シュしていたが、ラシックス、ビソルボ
ン、イントラリポスの指示が出た際、生
食は指示簿に明記されておらず、全員
にわかるようになっていなかった。
5.投与したラシックス、ビンルボン、イン
トラリポスは共に10時に投与するように
指示簿に手書きされていた（紙の指示
簿に医師
が点滴の指示を手書き） 。に医師から
投与時の注意点などの記載はない。

1.イントラリポス・ラシックス・ビソ
ルボンは、それぞれ実施前後で
生食フラッシュする。
2.CVポートから生食フラッシュ
するときは、パルシングフラッ
シュを行い薬剤が残らないよう
にする。看護手順に分かりやす
く記載し、新しく配属された職員
に対しても理解できるようにして
おく。
3.「単独投与が望ましい注射剤」
について全職員に対して情報
提供を行う。
4.薬剤科から「溶解液に注意が
必要な注射剤」「単独投与が望
ましい注射剤」の資料が全部署
に配付されており、注射を詰め
る処置室等の見やすい場所に
貼り活用されている。
5.薬剤科から「注射薬の投与法
の基本・注射薬の混合方法の
配合変化とその考え方・注射療
法の安全性確保の対策」という
冊子を配布する予定。

知識が不足してい
た・知識に誤りが
あった

36
障害な
し

コアヒビ
ター30ｍ
ｇ

味の素製
薬

その他の
製剤管理
に関する
内容

他医からの紹介で血液透析後シャント手術
を予定しており、抗凝固薬剤をコアヒビター
30ｍｇにて血液透析を開始した。直後けい
れん発作、眼球上転、嘔吐あり、透析を中
止し蘇生処置を行った。

前医からの診療情報提供書に禁忌薬
オプサンと記載されていたことを医師
が確認し、看護師・臨床工学技士に伝
達した。
オプサンが、当院で採用しているコアヒ
ビターの名称と異なる事から別の成分
と判断し、コアヒビターの使用を指示し
た。
後発品であることの確認を怠り、コアヒ
ビター使用によるアナフィラキシー
ショックを起こした可能性がある。

現在使用している透析前チェッ
クリスト(医師用)に加え、患者情
報シートを新規に作成し、主に
アレルギーの有・無、種類、名
称を患者に記入してもらい各ス
タッフ間でチェックを行う。
同成分一覧表を作成し、スタッ
フ全員が後発品の確認が出来
るよう掲示した。
医療安全講習会で事例を紹介
し、知らない名称の薬品につい
ては薬剤部に必ず問い合わせ
るルールを説明した。

確認が不十分で
あった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

37

障害残
存の可
能性な
し

セロクエ
ル細粒
50%

アステラ
ス

禁忌薬剤
の処方

セロクエルを投与中（内服開始89日目）、数
日前よりせん妄強く、昨日より不穏傾向、本
日午後より起立困難で、緊急入院。血糖値
（1048mg/dl）、肝機能障害（AST1102
ALT1204）高血糖にて入院となった。

当院では、電子カルテ患者基本情報
の病名に糖尿病が登録されていれば、
セロクエル処方時注意喚起のメッセー
ジが表示されるシステムを導入してお
り、元来、耐糖能異常があり、セロクエ
ルを投与中に血糖値への注意を怠り
高血糖をきたした。
医師は、処方事に糖尿病などの既往
について確認している。患者は、処方
時から耐糖能異常のあることを知って
いた。
また、セロクエルの処方時に血糖値を
測定するなどの決まりがあり、医師は
血糖値測定の認識はあった。
患者の紹介状には、耐糖能異常につ
いての情報はなかった。

セロクエル投与患者に対して定
期的に血糖測定を行うことと、
耐糖能異常が疑われる患者に
は投与を行わないとして、リスク
マネージャー会議で事例を共有
し、周知した。

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

38

障害残
存の可
能性な
し

ヒューマ
リンＲ

日本イー
ライリリー
株式会社

過剰投与

点滴側より採血を行ない検査データー異常
値のため過剰なインスリン治療をした。

点滴側で採血を行なった。
採血困難で採血することに集中した。
検査データーのパニック値に疑いを持
たなかった。

採血困難な患者の採血は、日
勤帯で採血する。
点滴施行している患者の採血
部位について申し送りをする。
異常検査値の場合は、必要に
応じて、再検査を行う

技術（手技）が未
熟だった・技術
（手技）を誤った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

39

障害残
存の可
能性な
し

ヒダン
トール錠
２５ミリグ
ラム

第一三共
株式会社

規格間違
い調剤

患者は１０日間内服を継続し、意識レベル
の低下、転倒による右眼窩部打撲症、脱水
症状にて緊急入院となった。入院後の血中
濃度測定にてフェニトイン値が高値であっ
た。持参した残薬や殻シートを確認したとこ
ろ、ヒダントール２５ミリグラムであるべきと
ころ、１００ミリグラムの錠剤が誤って払い出
されていたことが分かった。結果、フェニトイ
ン過剰内服による急性薬物中毒であること
が判明した。薬剤師が誤って払い出し、患
者の状態の異変に気付いた家族が症状改
善を期待して食事・水分が摂れていないに
もかかわらず内服だけは継続させたために
更に状態悪化を招いたと考えられた。

今回の調剤間違いについて、薬剤と処
方箋の照らし合わせによる確認が不十
分であった。処方箋へは同じ医薬品の
規格違いに対する注意喚起の表示が
あったが、この点でも確認が十分では
なかった。また、日頃の調剤の中で、
「ヒダントール錠２５ミリグラム」の処方
は「ヒダントール錠１００ミリグラム」の
処方よりも頻度が少なく、処方薬剤に
対する思い込みもあったと考えられる。
調剤監査、交付時にもチェックがかか
らず、これらのミスが重なり、処方入力
されたヒダントール錠（２５）６錠/日（１
４日分） に対しヒダントール錠（１００）６
錠/日（１４日分）を調剤し交付した。家
族は、前回退院時に指示された１回内
服量（２―１―１―２錠）での服用を遵
守し、患者の飲水量、食事摂取量が激
減したが、多動、不隠は持続していた
ため、症状緩和を期待し、内服を継続
した。

院内で取り扱う薬剤の中で、同
じ医薬品名で規格が異なる薬
剤や、類似するような薬剤につ
いて、処方箋だけでなく薬品棚
への表示を行い注意喚起を図
る。他規格が存在する薬剤を把
握し、薬剤シートの医薬品名
（規格を含む）と処方箋の記載
の文字を一文字ずつ調剤時の
指差し呼称・ダブルチェックの確
認を周知・徹底する。指で差し
て、声に出す確認を確実に実施
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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製薬メーカーによると、ビーフリード輸
液は維持3号液に比べると酸性度が低
いため塩化Ca補正液1mEq/mlは例え
１アンプルであっても白濁しやすいとの
ことであった。ビーフリード輸液の添付
文書や日本医薬品集には「適用上の
注意」として「調製時、配合変化試験の
結果から、次のような製剤を配合する
場合は、沈殿等の外観変化を生じるこ
とがあるので注意する。カルシウム塩
またはリン酸塩を含む製剤」と記載さ
れている。一方、塩化Ca補正液
1mEq/mlの添付文書には、「適用上の
注意」として「調製時、クエン酸塩、炭
酸塩、リン酸塩、硫酸塩、酒石酸塩等
を含む製剤と混合した場合、沈殿を生
じるので混合を避ける」と記載されてい
る。

看護師が処置に及ぶ際、迷うこ
とがあれば、同僚看護師、薬剤
師など関係する職種のスタッ
フ、医師に相談することを躊躇
しないこと、点滴の混注作業は
日中、人手が多い時に施行す
ること、中心静脈カテーテル使
用の際はフィルターを用いるこ
との検討、などを行っている。ま
た製薬メーカーに対して、重篤
な異常が起こる可能性がある
案件については表現法の工夫
など添付文書を分かりやすくす
ること、製剤のラベルの注意書
きの見直しなどを求めた。

40 死亡

ビーフ
リード輸
液 塩化
Ca補正

液
1mEq/ml

大塚工場
大塚工場

その他の
与薬に関
する内容

確認が不十分で
あった

判断に誤りがあっ
た

心理的状況（慌て
ていた・思い込み
等）

医師はビーフリード輸液本体にも塩化カルシウムが含まれており、両者
の混合についてビーフリード輸液の添付文書には「注意する」と記載さ
れており、塩化Ca補正液1mEq/mlの添付文書には「混合を避ける」と記
載されており、「禁忌」との記載がなく、混注する塩化Ca補正液1mEq/ml
は１アンプルのみであることから指示を出した。薬剤師はカルシウム製
剤は沈殿を起こしやすい薬剤であることを知識として持っていたが、監
査の際、確認が不十分だった。看護師は白濁した輸液剤を見て異常と
感じ、改めて2剤の混注を試みたが同じく白濁したため、医師の指示に
より、薬剤師が鑑査した後で用意されたもので、両剤の混合では白濁す
るものと思い込み、夜間で実施に当たって相談するスタッフが少なかっ
たが、同僚看護師と当直医に相談せずに点滴を実行した。
また患者には通常の点滴セットではなく中心静脈カテーテルが挿入され
ており、またフィルターを装着していなかったため、沈殿物が目詰まりせ
ずに大部分が体内に注入された。

この時、中心静脈カテーテルは閉塞しており、他の静脈から強心剤を注射した。遺族に点滴が白濁していたことなど
を説明し病理解剖を勧めたが、長い療養をさせてもらったことに感謝され、解剖は断られた。今回、白濁を起こした物
質による肺塞栓症を発症した可能性が考えられるが、患者は胆嚢炎、腎盂炎の炎症性疾患のほか、心不全や麻痺
性イレウスも合併しており、心肺停止で発見される1時間20分前には元気で挨拶できていたことから、肺塞栓症のみ
が直接死因となったかどうかは不明と考えられた。

当日、医師からの指示を受けた看護師は
20時ころ、ナースセンターでビーフリード輸
液500mlに塩化Ca補正液1mEq/ml１アンプ
ルを混注し、患者用の点滴スタンドに掛け
た。この時には白濁に気付かなかった。翌
日0時ころ、別の看護師が用意されたビーフ
リード輸液を滴下しようとした際、点滴筒内
に薄い白濁があることに気付き、バッグ内
を見たところバッグ内にも白濁があることを
認めた。病棟内にいた看護補助者に混濁を
確認してもらい、異常な状態と感じた看護
師は、別のビーフリード輸液500mlに塩化
Ca補正液1mEq/ml１アンプルを混注したと
ころ同様に白濁が生じた。この時看護師は
点滴を実行するか迷ったが、薬剤師の鑑査
を受けて用意されたものであることから、両
剤の混合では白濁が生じるもので、白濁が
あっても使用して良いものと判断し、新しい
輸液セットに交換した後、48ml/時の速度で
点滴を開始した。この時、他の看護師は休
憩中であり、当直医にも相談しなかった。4
時50分の患者の体温は37.0℃、脈拍80/分
と安定していた。7時30分、当日の10時まで
に点滴を終了させるために点滴速度を
65ml/時に速めた。8時10分、患者は看護師
に「おはようございます」と挨拶し、呼吸状
態を含めて体調に異常は見られなかった。
9時30分、日勤の看護師が見回ったときに
心肺停止状態になっているところを発見し
た。モニターは装着していなかった。直ちに
心臓マッサージ、気管内挿管後アンビュ
バッグによる人工呼吸、強心剤の注射など
蘇生術を行ったが回復せず、死亡を確認し
た。
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41
障害な
し

プレドパ
注２００

マイラン 過剰投与

プレドパ以外の補液がなかったため、プレド
パ投与を中止した時点でＣＶルートをヘパリ
ン生食でフラッシュしてロックした。ＣＶルー
ト内にはプレドパの原液が満たされていた
ため、ヘパリン生食フラッシュによって急速
にプレドパが体内に投与された形になった
が、循環動態に影響はなかった（急激な昇
圧等はなかった）。

・プレドパが単体で投与されていた（本
体の点滴がなかったため側管から投
与ではなかった）。
・点滴ルート内に薬剤が満たされてい
ることに留意していなかった。
・ヘパリン生食フラッシュによって昇圧
剤が急死に投与されることで脳出血等
の重篤な有害事象を引き起こす可能
性があった。

・プレドパ（昇圧剤）など微量投
与で使用する薬剤は単体で投
与すると点滴投与を中止しても
点滴ルート内に高濃度の薬剤
が残り有害事象発生の要因と
なりやすいので、基本的には単
体投与は避けるようにする。（本
体となる補液を持続投与して、
プレドパ等の薬剤は側管から投
与する）
・プレドパ（昇圧剤）など微量投
与で使用する薬剤を中止した後
は、速やかに薬剤の残存してい
る点滴ルートを破棄する。破棄
できない点滴ルートの場合は、
生食などの輸液を緩徐に投与
してルート内に残った薬剤を洗
い流す。

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

42
障害な
し

ヒューマ
リンＲ注
１００単
位／ｍＬ

リリー 過剰投与

昼よりスライディングスケール中止の指示
を医師は手書き伝票の余白に記載したが、
看護師には伝わらず、夕食前にヒューマリ
ンRを2単位皮下注した。

インスリンは手書き伝票で指示伝達が
されている。中止のときは指示欄に「中
止」と記載することになっており、医師
がルール以外の余白に中止の指示を
記載したこと。

ルール通り指示欄に中止と記
載する。（周知した。）

連　携

記録等の記載
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43
障害な
し

患者間違
い

拡張型心筋症の患者ＡはＶＴ・ＶＦを繰り返
しＰＣＰＳ・ＩＡＢＰ挿入中。出血傾向強く適宜
ＲＣＣ-ＬＲ投与していたが、輸血庫より取り
出す際に患者ＢのＲＣＣ-ＬＲを出して投与し
てしまい（血液型は同じ）投与１０分後に
バーコード認証行い、患者間違いが発覚。
投与前、ダブルチェックし、パソコンの指示
画面で患者氏名は確認したが輸血票の患
者氏名の確認が抜けてしまっており、また
投与前にバーコード認証を行わず患者間
違いに気づかなかった。

同じ血液型の棚に、複数の患者の血
液が、重ねて置いてあった。
ダブルチェックの方法の間違い。
ＰＣでの患者氏名の確認は、ダブル
チェックで行ったが、輸血票の患者氏
名の確認は行わず、患者本人のバー
コード認証をしなかった。

・輸血庫から輸血を取り出す
際、ダブルチェックの際、チェッ
クシートに沿って確認を徹底す
る。
・投与前のバーコード認証を徹
底する。
・医師、看護師全員で事例検討
し、輸血投与手順の再確認・徹
底。
・全部署の輸血時の認証実施
状況の自己申告調査を行い、
遵守できていない部署について
は、対策を検討実施を指示し
た。
・部署をラウンドし、輸血到着か
ら実施までの実際の実施方法
を確認した。

確認が不十分で
あった
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・輸血に関する指示出し・指示受け
ルールの不備
・輸血実施に関する最終確認不足
・輸血手順の複雑さ
・輸血請求画面の分かりづらさ
・電子媒体と紙運用が混在しているこ
との複雑さ

＜輸血オーダーシステム＞
・電子カルテと輸血オーダーシステム
は別のシステムである。
・輸血オーダーシステムのデフォルトが
「登録日（オーダーを行った日）」になっ
ており、輸血のオーダーはあるが払い
出しされていない患者が表示される。
病棟の輸血オーダーシステムから、一
時預かりの血液製剤がある患者の名
前を見るには、「予定日（１週間の幅あ
り）」に変える必要があった。
＜一時預かりの血液製剤の受け取り
方法＞
・輸血オーダーシステムから血液製剤
引換券をプリントアウトし、輸血セン
ターに持参すると患者の血液製剤を受
け取ることが出来る。

・輸血手順の見直し
・注射指示と同様に、輸血指示
が指示票に自動表示されるよう
システム改修
・輸血実施記録用紙のフォー
マット改修
・輸血請求画面の表記改修
・術後の「一時預かり」輸血を極
力なくす
・一時預かりの血液製剤の引換
券は輸血センターで出力するこ
とに変更し、病棟から指示・実
施記録を持参したら血液製剤を
払い出すことにした。
・輸血オーダーシステムの初期
画面を「予定日」に変更した。
・指示・実施記録の施行記録の
部分に、「日・時刻」の欄を設
け、記入が出来るようにした。
・さらに指示・実施記録の指示
の記録欄を右下から中央部分
に配置を変え、指示内容を詳細
に記載できるように書式を変更
する予定である。
・将来的に指示注射ワークシー
トに輸血の指示が反映されるよ
うにシステムを変更したい。

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）

術後1日目の朝、日勤リーダー看護師Xは、
患者Aの尿量が少ないのが気になってお
り、当直医師と相談していた。一方、患者A
と同じ日に同様の手術を受けた患者Bは、
術後1日目の採血結果に関係なく、輸血指
示が出されていた。リーダー看護師Xは輸
血請求準備のため、コンピューター画面を
開いたことろ、患者Bの名前は表示されず
患者Aのみ表示された。（本来は画面表示
を切り替えなければならなかったが、看護
師Xはその切り替え方法を知らなかった）。
リーダー看護師Xは、患者Aの事が気になっ
ていたこともあり、輸血を実施するのは患者
Aと思い込み、画面から患者Aの「輸血引き
替え券」を出力し、看護補佐に渡した。輸血
センターでは、病棟から事前の電話では
「患者Bの輸血払い出しを」と聞いていた
が、補佐が患者Aの引き替え券を持ってき
たため、昨日の一時預かり輸血を払い出し
た。病棟では、患者Aの採血結果は誰も確
認しないまま、リーダー看護師Xから指示さ
れたメンバー看護師Yが、当直医師と共に
輸血のダブルチェックをし、患者Aに輸血が
施行された。午後になり、看護師Yが看護
師Xに患者Aの輸血が終わったことを申し
送ったところ、リーダー看護師Xが自分のメ
モ用紙を見て、患者Bに輸血が必要であっ
たことに気付いた。また患者Aの採血結果
は、貧血はなく輸血が不要であったことが
わかった。

＜指示＞
・輸血の投与タイミングや流量等の指示は、血液製剤と一緒に病棟に届
く指示・実施記録に記載することになっているため、輸血製剤が届くまで
は、医師が指示を記載（または入力）する場所がなかった。そのため、こ
れまで輸血は医師が口頭で指示し、）看護師がカーデックスに記載する
ことになっていた。
・電子カルテを導入しているが、輸血は電子カルテシステムと連動して
いない。
（以下次ページ）

44

障害残
存の可
能性が
ある

（低い）

その他の
輸血実施
に関する

内容
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44

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

その他の
輸血実施
に関する
内容

＜患者＞
・患者Aには、翌日の検査結果を確認の上、輸血を行うか判断することになっていた。実際にはヘモグロビン値は１４
ｇ／ｄＬ台であった。
・患者Bには、手術室に取り寄せた血液製剤４単位中２単位を使用し、残った２単位を輸血センターへ戻し、一時預か
りとした。患者Bに、輸血を行うことは決定していた。
＜医師＞
・患者Aの担当医は、患者Aの翌日の検査結果により輸血することを看護師に口頭指示を出した。翌日は土曜日であ
り、患者Aの担当医は勤務していなかったが、当直医師に検査結果を確認し、輸血するか決定してほしいことを申し
送っていなかった。
・患者Bの担当医は、患者Bに対し翌日輸血を行うよう看護師に口頭指示を出したが、引換券は出力しなかった。
・当直医師は、患者Bの担当医から患者Bに輸血を行うことを聞いていた。
・当直医師は、患者Aの尿量が少ないことを当日の日勤リーダー看護師Xから聞いていたため、看護師Xから患者A
の血液製剤のダブルチェックを依頼された際、患者Bだけでなく、患者Aも輸血することになったのだと思い、ダブル
チェック後、指示・実施記録に輸血の指示を記載した。
＜看護師＞
・「患者Aは翌日の検査結果により輸血」と「患者Bは翌日輸血」という情報は、各勤務のリーダー間の申し送りがあ
り、リーダー看護師Xや、カーデックスから情報を得たメンバーの看護師Yも知っていた。
・看護師Xは、患者Bの輸血を行うために血液製剤を取り寄せようとした際、この病棟では一時預かりの血液製剤を
扱うことは少なく、取り寄せ方法が分からなかったため、輸血センターに取り寄せ方法を電話で問合せ、引換券を出
力して持ってくるよう指示された。
・看護師Xが輸血オーダーシステムを開いた際、患者Bの名前が画面のリストになく、尿量減少等が気になり当直医
師に報告していた患者Aの名前がリストに出ていたため、看護師Xは患者Aに輸血をすると思い込み、患者Aの引換
券を出力した。
・看護師Yは看護師Xから患者Aの血液製剤を渡されたため、患者Aに輸血をすることになったのだと思い、検査結果
は確認しなかった。
＜輸血センター＞
・輸血センターでは、看護師Xから引換券の出力方法について問い合わせがあったため、患者Bの血液製剤を準備し
ていた。
・看護補佐が持参した引換券は患者Aのものであり、輸血センターでは、引換券を医師の指示と認識していたため、
患者Aの血液製剤を看護補佐に払い出した。
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45
障害な
し

エストラ
サイトカ
プセル１
５６．７ｍ
ｇ

日本新薬
処方薬剤
間違い

外来受診時に、ボルタレンSRカプセルを処
方した。その時に消化性潰瘍用剤として、
サイトテック（抗NSAID潰瘍剤）を処方しよう
と「サイト」と内服処方画面に3文字入力した
際、表示された「エストラサイトカプセル
156.7mg」（前立腺癌治療剤）を選択し処方
した。患者は院外薬局で、ボルタレンSRカ
プセルとエストラサイトカプセル156.7mgを受
け取った。翌日、院外薬局から「女性ホルモ
ンが処方されているが、間違いではない
か」と問い合わせがあり、サイトテックでは
なくエストラサイトカプセルを誤投薬したこと
が判明した。患者に連絡すると、前日夜と
当日朝に1錠ずつ合計2錠内服されていた。
直ちに患者に説明をし、院外薬局が、エスト
ラサイトを回収しサイトテックを自宅に届け
た。現在のところ、副作用などの身体症状
は出現していない。

3文字入力をした後、処方画面に表示
された薬剤名を確認しなかった。サイト
テックも表示されるため、処方は可能
であった。
「サイト」で検索した際、「サイトテック」
よりも「エストラサイトカプセル156.7mg」
が上に表示された。
当該患者にサイトテックを処方するの
は初めてであった。
院外薬局は、翌日処方を見直している
時に間違いに気付き、医師に連絡し
た。

処方時は薬剤名を確認するよ
う、診療科内に周知徹底され
た。

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

46

障害残
存の可
能性な
し

ボスミン
注1mg

第一三共
株式会社

その他の
与薬に関
する内容

左変形性股関節症に対し左人工股関節置
換術が予定された。9:05に手術室入室。麻
酔科医師によりL2/L3より硬膜外カテーテ
ルを挿入、プロポフォール持続静注（気道
確保はマスク）により全身麻酔を行なった。
硬膜外カテーテルからは0.375%アナペイン
に20万倍ボスミンを混ぜ、5ml注入した。そ
の後体位を水平に変更し、10:02手術部位
に20万倍ボスミンを局所注射した。10:03に
皮切。10:05に血圧が264/190 HR137と上
昇、心電図上PVCが散発、A-Vブロックと
なった。10:06VT、心臓マッサージ開始、
10:09Vfへ移行。その後麻酔科医師、心臓
血管外科医師、救急医師とで除細動5回、
ボスミン1mg計5回使用。酸素化が不良で
PCPS、IABPを施行。スクリーニング緊急
CTでは肺水腫、緊急CAGでは冠動脈に有
意病変はなかった。血圧の上昇と頻脈から
アナフィラキシーショックは否定され、ボスミ
ンによる過敏反応であったと推定された。
現在は一般病棟へ転棟、意識レベル問題
なく酸素化も改善、歩行器で歩行している。

患者はアレルギー等の既往はなし。大
腿部外側（切開部位）への局所注射後
の劇的な反応である、とし調査する過
程で局所への注射は本来注射用0.1%
ボスミンを使用すべきところを、0.1%ボ
スミン外用液（100mlボトル）から0.1ml
吸い上げて生食20mlと混合しているこ
とが発覚した。製薬会社へ問い合わ
せ、用量は同量であることがわかっ
た。しかし外用液であることから用途外
使用であることは明確。ただし本事象
の症状を誘発したのは外用液と注射
液の取り違えが要因ではないことがわ
かった。結果心電図等、バイタル、急
激な症状の変化などからボスミンが要
因で発生した薬物への過敏症状であっ
たと推測された。投与量は現場で麻酔
科医師、看護師がそれぞれ20万倍へ
希釈しているが、過剰投与の可能性は
低いと判断された。

外用液0.1%ボスミンは用途外使
用に至らないよう、院内で必要
箇所以外には常備せず、全回
収となった。薬剤部で出入り調
査を行うこととなった。局所の止
血のためにボスミンを使用する
ケースはたくさんあり、本事象
の議事録をもってボスミンを回
収する命令が出た。使用につい
ての注意喚起を医師向けに行
う。

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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今回のインスリン過剰投与の背後要因
の一つはコミュニケーションエラーであ
る。医師は最初に処方量を間違えたこ
ともあり看護師に処方量を伝達した
が、看護師は投与量と解釈した。その
後看護師A、Bともに投与量が多いと疑
問に思っていたにも関わらず、電話で
再確認をした看護師Aは投与量を単位
で確認しなかった。医師は処方量を再
確認されたととらえ、「１V」と回答して
いるが、この時看護師Aは投与量を１V
で間違いないと納得してしまっている。
今回の事故は基本的知識を持った看
護師であれば、起こり得ないと考えら
れる。看護師Aは医師との確認の過程
で思いこみを起こし、看護師Bは自身
の知識不足から外来で特殊な治療とし
てこのようなことがあるのかと思いなが
らも明らかにおかしいと思い、勤務後
に電話をいれたが、看護師Aの「間違
いない。」と断定された言い方に引き下
がってしまい、事故に気づけたであろう
場面があったにも関わらす、有効に機
能しなかった。

注射準備から実施までの基本
ルールがなぜ遵守できなかった
かを振り返り、処置室に掲示し
てある手順のフローシートを活
用しながら、ルールに則って確
実に実施するように再度周知し
た。インスリン専用の注射器の
収納場所を工夫し、目に留まり
やすいように表示して併せて周
知した。また処置室業務を落ち
着いて遂行できるよう人員配置
を再検討し、常時2名体制とし
た。
医師・看護師間のコミュニケー
ションについて、外来では電話
での確認場面が多いため、双
方が指示画面で確認すべき項
目を復唱しながら相互確認をす
ることを周知した。
さらにインスリン療法に基礎知
識について、糖尿病認定看護
師による教育を実施した。

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）

連携

オーダリング時等
の誤入力

背後要因の2つ目は、注射指示画面の確認をルールに従い2人で行うこ
とを怠ったことである。画面には使用量がきちんと表示してあったが、看
護師Bは注射ラベルと看護師Aからの伝達内容が一致したため、画面を
見ずに投与してしまった。基本ルールを遵守していれば事故は防ぐ事
ができたのではないかと考える。

患者は１型糖尿病で外来受診は不定期で
あった。受診の前日にインスリンが切れた
ために使用しておらず、気分不良を訴え10
時30分頃に来院した。来院時の血糖値は５
５７ｍｇ／ｄｌであり糖尿病性ケトアシドーシス
と診断、点滴治療のために内科外来処置
室のベッドに臥床していた。医師は点滴指
示を「生食500ｍｌ＋ヒューマリンＲ10単位」と
出す予定であったが、入力する際に誤って
「ヒューマリンＲ10Ｖ」と入力した。薬剤部か
ら疑義照会があり、処方は「ヒューマリンＲ
1000Ｕ、10ｍｌ　使用量10単位」と修正入力
された。11時頃、処置室で血ガス採血を終
えた医師が「生食500ｍｌ，ヒューマリンＲ１Ｖ
（を薬剤部に取りに行って下さい。）」と伝え
た。看護師Ａはこれを使用量と思ってしまっ
た。同看護師は他の患者の処置で手が離
せなかったため、その場に居合わせた看護
師Ｂに「高血糖の患者がいるので血管確保
をしてほしい。」と依頼した。内科外来には
ベッドが６台あり、８つの診療科の患者が使
用する。看護師Ａはその日の処置室業務を
担当しており、医師から声を掛けられた際
には別の患者５名の点滴や処置が重なり
業務が煩雑な状況であった。
処置を依頼された看護師Ｂは、医師の指示
内容を出力した点滴ラベルで確認した。ラ
ベルには「生食500ｍｌ　ヒューマリンＲ1000
Ｕ　1Ｖ」と標記されていた。使用量が多すぎ
ると思い、看護師ＡにヒューマリンＲの混注
量と滴下速度の再確認を依頼、この間に処
置室に予備として置いてある生食500ｍｌを
使用して血管確保のみを先に実施し、その
後薬剤部にヒューマリンＲを受け取りに行っ
た。
（以下次ページ）

47 過剰投与
日本イー
ライリリー

ヒューマ
リンＲ注
１００単
位／ml

障害残
存の可
能性が
ある

（低い）
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47

障害残
存の可
能性が
ある

（低い）

ヒューマ
リンＲ注
１００単
位／ml

日本イー
ライリリー

過剰投与

看護師Ａは医師に電話で指示の再確認をしたが、この際ヒューマリンＲの混注量を単位で確認せず、「１Ｖですか。」
と尋ねた。医師は看護師Ａの電話内容を薬剤部で受け取る量だと思い、「１Ｖです。」と返答した。処置室でのやり取
り及び電話での再確認時に医師がいずれも「１Ｖ」と伝えたことで、看護師ＡはヒューマリンＲの混注量を１Ｖと思いこ
んでしまい、看護師Ｂにベッドサイドで「ヒューマリンＲ１Ｖを混注して１時間で投与して下さい。」と伝えた。注射実施の
ルールは、指示画面を2人で指さし、声だしで確認しなければならないが、看護師Ｂは、注射ラベルの標記内容を指
示内容と理解し看護師Aからの伝達内容とも一致していたため、ヒューマリンR　IVを生食500mlに混注、速度調整を
実施したうえで看護師Aに実施内容を伝達した。最後に注射画面の指示実施入力を単独で行った。看護師Ｂは通常
は眼科外来に勤務しており、この日は内科外来に応援に来ていた。処置室で業務を実施するのも初めてだった。12：
05指示で血糖測定、212ｍｇ/dｌ。12：30検査に行くために点滴をソルデム３Ａ500ｍｌ+ヒューマリンＲ5単位に変更の指
示があった。この際医師が看護師Ａに処置室に残っているヒューマリンＲを使用するように伝えたが、看護師Ａは「使
用したバイアルは廃棄することになっています。」と返答し、医師は再度１Ｖ処方した。点滴を交換する時点での残量
は約100ｍｌほどであった。点滴交換は看護師Aと看護師Bの2人で確認して実施した。12：40患者が検査に行くために
起立し、歩行を開始したところ気分不良を訴えた。血糖値20mg／dｌ、血圧94/50mg/Hｇ，脈拍120回/分、SｐO2　93%
であり、50%ブドウ糖20ml 2Aを使用、点滴をソルデム3A500mlに変更した。15：07血糖値121mg／dｌ、15：35状態が落
ち着いたため車椅子で心エコー室へ向かった。看護師Bは短時間勤務者で糖尿病患者の看護の経験はほとんどな
かった。帰宅後にインターネットでインスリンについて調べ、自分が投与したインスリンの量が多すぎたのではないか
と不安になり、15時頃に看護師Aに電話を入れている。この際看護師Aから「主治医に２回確認したので間違いな
い。」と言われ、気にはなったがそれ以上は追及しなかった。
16：33、心エコー終了後にロビーでおにぎりを摂取していた患者が再度気分不良を訴え血糖値を測定したところ20mg
／dｌ未満、50%ブドウ糖20ml 2Aを使用した。その後血糖値は安定してきた。
17：15頃、看護師Aが記録を整理する際に「生食500+ヒューマリンR10単位（１h）」という医師の記録を見て、インスリン
の過剰投与に初めて気が付き医師に報告した。
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48
障害な
し

ネオーラ
ル内用
液１０％

ノバル
ティス

処方量間
違い

医師が電子カルテシステムでネオーラルを
75mg/0.75mL処方する際、「10％ネオーラ
ル内容液（50ml）2本」と処方し、処方コメント
に「空腸瘻から75mg（1.5本）投与」と記載し
た。薬剤師はコメントを見落とし、50mL瓶を
2本払いだした。
医師は看護師に対し、口頭指示で「ネオー
ラル内用液75mlを空腸瘻から投与」と指示
した。看護師は医師の指示を鵜呑みにし、
また、処方した医師とダブルチェックしたた
めに誤りにも気付かず、ネオーラルを
7500mg/75mL投与した。

医師も看護師も初めての薬剤であっ
た。医師は、日ごろから電子カルテで
の指示をあまり出す立場になかった。
医師は75mgは何mLになるのか計算せ
ず思い込みをはずせなかった。医師は
電子カルテの指示の出し方が不慣れ
なために口頭指示をだした。看護師も
本来受けてはいけない口頭指示を受
け計算をせずに医師の指示を鵜呑み
にして投与した。
ネオーラル内用液は血液検査結果が
出てから2時間以内に投与するようにし
ているため、通常の処方・調剤・払い出
しでは時間がかかり間に合わない。そ
のため以下のように行っていた。
１．医師が頓用処方で1本を処方し病
棟で保管する。
２．検査結果を見て医師が指示簿指示
で投与時間と投与量を指示する。
３．看護師は指示簿を確認し、病棟に
保管している頓用処方から投与する。

電子カルテの指示簿で指示す
る方法から専用用紙に手書き
で指示し、看護師がその用紙を
確認し投与することを暫定的に
している。現在もネオーラルの
検討グループで検討中。

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）

オーダリング時等
の誤入力

49
障害な
し

ヘパリン
ナトリウ
ム注射液

扶桑
処方量間
違い

5%ブドウ糖250mL＋10％ブドウ糖250mL＋
ヘパリン0.5mL指示するところをヘパリン
5mLで指示し、薬剤師が調剤し看護師が投
与した。翌日の昼頃に看護師が発見した。
（約20時間投与）

医師の指示入力時に投与量の計算を
あやまり入力した。薬剤師もヘパリン
は薬液10mLに対し0.01mLの濃度で投
与することは知っていたが気付けな
かった（シリンジ内50mLで換算すること
が多く、今回の500mLに対する量が瞬
時には気付けなかった）。看護師は医
師の指示通りか確認していたが、処方
量が適切か確認していなかった。

輸液ポンプは使用せずシリンジ
ポンプのみで使用し投与量を最
大50mLとする。薬剤師は処方
のコメントに「10mLに対し
0.01mL」と記載されるようにし注
意する。看護師は必ず医師の
指示が正しいか計算する。

確認が不十分で
あった

オーダリング時等
の誤入力
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50
障害な
し

ミグシス
錠５ｍｇ

ファイ
ザー

重複処方

患者持参薬のミグシスと院内処方のテラナ
ス（ミグシスと同効果）を一日二回7回分処
方し内服した。
入院時に持参薬を確認しミグシスは他の薬
剤と梱包されており、看護師ではミグシスと
確認できないことから、持参薬は使用せず
院内処方をすることを入院時担当看護師と
合意し、院内処方でテラナスを処方した。入
院時の担当看護師はミグシスの持参薬は
あるが、持参薬処方されていないため担当
医に持参薬処方を依頼した。担当医は前日
にテラナスを院内処方したことを忘れて、ミ
グシスを持参薬処方した。

入院時担当看護師が使用しないと決
めたミグシスを何のコメントもつけず看
護師の目のつくところに保管したこと。
医師がテラナスを院内処方したことを
忘れてミグシスの持参薬処方をしたこ
と。

院内処方をしたときに持参薬処
方を使用しないことを処方箋コ
メントに入力し注意喚起できる
ようにする。

確認が不十分で
あった

51
障害な
し

ロピオン
50mg

科研製薬
禁忌薬剤
の投与

重度のアスピリン喘息患者で、NSAIDs禁忌
の指示が出されていたが、麻酔導入時にロ
ピオン50mg静注投与した。

常勤麻酔医を確保できない。術前に麻
酔医と診療科医師でカンファレンスさ
れていない。患者情報が伝達されてい
ない。

主治医、病棟看護師は患者情
報を創器に麻酔医、手術室看
護師に伝える。外回り看護師は
病棟看護師から申し送りを受け
た後、早期に手術チームと合流
する。

確認が不十分で
あった

52
障害な
し

アムビ
ゾーム点
滴静注
用50mg

大日本住
友

秤量間違
い調剤

夜勤看護師は医師が指示したアムビゾー
ム1.6V+5％ブドウ糖液250mlを薬剤準備す
る際、アムビゾーム点滴静注用50mgは、注
射用水12mlに溶解すると、全量は12.5ml
（4mg/ml）になることを知らなかったため、
夜勤看護師は自分で薬剤の計算をして溶
解した薬液を1V目は12mlで溶解し、2V目は
7.2mlで調製して点滴投与した。原因は、日
中に指示受けをした看護師が薬剤師から
確認し注射指示伝票に「1V は注射用水
12mLで溶解、2V目は注射用水12mLで溶解
後、7.5mLを取る」と記載し、秤量調剤方法
を申し送ったが夜勤看護師に薬剤の溶解
後の全量が変更になることが伝わらなかっ
たため。

薬剤調製方法が特殊であることを看護
師は知識として知らなかった。そのた
め、アムビゾーム1.6V+5％ブドウ糖液
250mlを薬剤準備する際、「アムビゾー
ム点滴静注用50mgは、注射用水12ml
に溶解すると、全量は12.5ml
（4mg/ml）」になると思わず、薬剤の計
算を行い準備してしまった。

アムビゾーム点滴静注用50mg
について薬剤調製方法の注意
喚起として医療安全情報として
全所属、診療科に注意喚起文
書を配布した。
注意喚起文書の内容は「アムビ
ゾーム点滴静注用50mgは、注
射用水12mlに溶解すると、全量
は12.5ml（4mg/ml）の薬剤にな
ります」。例えば、アムビゾーム
点滴静注用50mgを0.5V（25mg）
投与の指示の場合、秤取する
液量は6.25mlとなります。溶解
した注射用水の半分の量（6ml）
とはなりませんので注意してく
ださい。
調製方法に注意が必要な薬剤
（ペグイントロン皮下注用、ロミ
プレート皮下注用）には注意喚
起のため、調剤方法と薬剤秤
取換算表が記載された紙を使
用している。

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
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53

障害残
存の可
能性が
ある
（高い）

エホチー
ル注射
液

日本ベー
リンガー

薬剤間違
い

術後バルビツレート療法が行われており、
収縮期血圧を120mmHg以下に保つ指示が
出されていた。血圧低下傾向があり、鎮痛
剤減量がなされたが血圧がさらに低下した
ためドーパミンの投与を開始した。その後
血圧が上昇に転じ、ドーパミンの投与を中
止した。しかし、さらに血圧が上昇傾向と
なったため、血圧を降下させようとしてエホ
チールを投与してしまった。薬剤を取り間違
えた訳ではない。血圧が210mmHgまで上昇
し、脳室ドレーンからの出血が認められた。
脳CTで出血が確認されたが、再手術は不
要と判断され経過観察となった。

当事者は薬剤に関する知識は十分に
あり、臨床経験も豊富である。一人で
判断し、一人で投与を行ってしまった。
当事者は、血圧を下げようと思ってエ
ホチールを投与したが、全くの勘違い
であり、要因は不明である。敢えて理
由を考えれば、状態の悪化の際には
「エホチール」を投与する機会が多いこ
とから、患者の状態変化に対して反射
的に「エホチール」を選択した可能性が
ある。

薬剤投与の際の確認行動の
ルールを確立する。

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）

54 不明

アタラッ
クスP
（25mg/m
l）

ファイ
ザー

その他の
与薬に関
する内容

9時に出棟の肝動注療法の治療があった。
病棟の決まりで夜勤看護師が直前の準備
を行い、日勤看護師が治療出しをすること
になっていた。夜勤看護師は、右上腕の右
腋窩を結んだ位置から肩峰の距離を3分割
し、2横指を測り、その間の地点に筋肉注射
を行った。看護師が「痺れはないですか」と
確認すると、患者は「ない」との返答であっ
た。逆血がないかは注射器を引きない事を
確認してた。日勤看護師は出棟時に患者に
体調や気になる症状がないか確認したが
訴えはなかった。
（以下次ページ）

筋肉注射の経験が複数回あり、自分
の手技に疑いをもっていなかった。筋
肉注射の手技が獲得できていなかった
可能性がある。
夜勤看護師は、後日、注射部位を確認
した際に「右上腕の右腋窩を結んだ位
置から肩峰の距離を3分割し、2横指を
測り、その間の地点に筋肉注射を行っ
た」と答えているが、部位の詳細は不
明であった。
（以下次ページ）

当事者の手技の見直しや訓練
を行う。当事者が担当する患者
について考慮する。
他のスタッフに対しても、筋肉注
射の手技を再確認する。
安全に医療行為を行えるよう
に、繁忙なときは業務分担を依
頼ができる環境作りや、自ら周
りに依頼ができるように指導を
する。

技術（手技）が未
熟だった・技術
（手技）を誤った
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54 不明

アタラッ
クスP
（25mg/m
l）

ファイ
ザー

その他の
与薬に関
する内容

11時に治療から帰室した時、30分後、1時
間後の検温の時にも訴えはなかった。13時
の検温時に不快・苦痛症状について再度確
認をした時、患者より治療前の筋肉注射を
した時から右上肢全体の痺れと右手関節
の脱力感があると訴えがあった。注射を受
けた際にびりびりっと痺れる感覚があった
が、そういった薬剤であると自己判断し看
護師に訴えなかったということであった。握
力の左右差、右手関節の可動域の低下、
脱力感あり。右上腕の注射部位を確認する
と、肩峰から6横指下にインジェクションパッ
ドが貼付されており、はがすと点状出血の
付着があった。筋肉注射による橈骨神経損
傷からの症状が出現している可能性が発
覚した。精密な診察のため、神経内科のコ
ンサルトとなった。

55

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

ボスミン
注

第一三共
薬剤間違
い

全身麻酔導入後、数分で低血圧となり、ボ
スミン１/20ＡをＩｖすると血圧210となった。β
ブロッカーオノアクトを１/２０Ａを３回程度投
与するつもりであったが、実際はボスミンと
投与していた。

薬剤シールは貼っていたが、2種類同
じ場所にあった。

看護師と麻酔医師とで呼称確
認する。

確認が不十分で
あった

56

障害残
存の可
能性な
し

不明 不明
過剰与薬
準備

医師はバンコマイシンをオーダーする際、
「バンコマイシン25ｍｇ投与」のコメントとし
て、「バンコマイシン1Vを生食4mLに溶解、
2mL使用」と記載した。看護師により、バン
コマイシン1V（0.5ｇ）を生食4mLで溶解し、そ
のうち2mLが投与され、バンコマイシン25mg
の予定に対して、１０倍量の250mgのバンコ
マイシンが投与された。

ＩＣＵからＮＩＣＵに帰室し、オーダーをし
直す際、投与量は間違えは無かった
が、希釈方法の記載を誤ってしまっ
た。
電子カルテシステムにて運用している
が、ICUはCAN画面で独自のオーダー
画面であり、NICUは、院内の電子カル
テシステムに則っている。

オーダーを出した時点で、他の
医師あるいは薬剤師に確認を
徹底する。電子カルテでのオー
ダリングシステム上でのチェック
システムを構築する。

確認が不十分で
あった

オーダリング時等
の誤入力

手の痺れがないかは声かけし確認したが患者の表情や言動を注意深く
観察できていなかった。
筋肉注射の合併症が、患者の生活にどのような影響が出るのか注意深
く考えながら、処置にあたるべきであった。
処置後に患者に神経損傷の有無を確認する作業ができていなかった可
能性がある。
業務が繁忙であった可能性がある。夜間帯での治療の準備が慣れてい
なかった可能性がある。
筋肉注射の院内教育は、2年前までは、集合教育で看護師に指導をし
ていたが、1年前より、各部署の「看護業務手順」に基づき指導してい
る。到達目標は５段階（できない・知識レベルで知っている・指導を受け
ながら実施できる・見守り下で実施できる・一人でできる）で、到達度の
チェックは、各部署の指導者が行っている。

31 / 88



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

57
障害な
し

ニューモ
バックス

ＭＳＤ

その他の
製剤管理
に関する
内容

薬局から内科処置室へ持ってきた際に、冷
蔵庫に入れ忘れて常温で放置してしまっ
た。１５時に患者が来院するまでの６時間ほ
ど常温化に置かれていたので、同薬剤は使
用できなかった。また同薬剤の在庫がな
かったため患者に接種することができず、
後日に接種することになってしまった。

ニューモバックスが冷所保存する薬剤
であることを失念していた。薬剤部から
薬剤を搬入した者が直接冷所保存す
る流れになっていなかった。同薬剤は
破棄することとなり、接種予定であった
患者にも迷惑がかかった。

薬剤の中には、保存方法が厳
密に決められているものがある
ことを再認識する。保存方法を
誤ることで、破棄することになっ
たり、場合によっては患者に有
害事象をもたらしてしまうことも
あることを再認識する。薬剤部
からの払い出しの際に冷所保
存であることが分かりやすいよ
うに冷所保存と書いたラベルを
貼るようにして対応する。薬剤
部から冷所保存が必要な薬剤
を搬入した者が、直接冷所保存
場所に薬剤を入れる。

判断に誤りがあっ
た

58
障害な
し

なし なし
投与速度
遅すぎ

16時にサンデュミン80mg+5％ブドウ糖
500mlを輸液ポンプでD：25ml/ｈ（24時間投
与）で開始した。0時に投与が遅れているの
に気付きD：29ml/hへ変更した。6時の時点
で薬剤の減りが100ml程度少ないため、輸
液ポンプを交換した。7時に担当医に報告し
D：29ml/hで続行の指示があり、結局15時
の時点で100ml残り、破棄した。

「輸液ポンプの速度にくらべて実際の
薬剤の減りが遅く過小投与がわかった
ときは、輸液ポンプかライン、または両
方を交換する」ところを速度を上げて対
応したこと。輸液ポンプで投与中に実
際の薬剤の減りを確認していないこ
と。

「輸液ポンプの速度にくらべて
実際の薬剤の減りが遅く過小
投与がわかったときは、輸液ポ
ンプかライン、または両方を交
換する」ことを周知・徹底する。

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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59

障害残
存の可
能性な
し

ワーファ
リン錠１
ｍｇ ネク
サバール
錠２００ｍ
ｇ

エーザイ
バイエル

禁忌薬剤
の投与

患者は過去の入院時にネクサバールと
ワーファリンの併用によりPT-INRが6まで上
昇したことがあり，ネクサバール中止してい
た。外来フォローにてネクサバール再開の
可能性があるため，病棟薬剤師から入院担
当医にネクサバール再開時にはワーファリ
ン減量するよう注意喚起し，その旨カルテ
にも記載していた。しかし，外来にてネクサ
バール再開時にワーファリン減量されず，
途中，PT-INRの測定実施せず，処方から
約2週間後から下血あり，約1ヶ月後に緊急
入院となった。

本事例では、病棟薬剤師から、ネクサ
バール再開後のワーファリン作用の増
強の可能性について、病棟主治医へ
注意喚起があり、その旨カルテにも記
載していたが、外来主治医にはその認
識が低く、外来でフォロー時にワーファ
リン投与量の調節をしていなかった。
また、PT-INRの測定を実施しておら
ず、モニタリングが不十分であった。

ネクサバール内服がワーファリ
ン作用を増強する可能性があ
る事に対する認識を高める。
ネクサバール・ワーファリンが同
時に投与されている場合は、投
与量を常に確認し、ワーファリン
の効果を十分にモニタリングす
る。特に、投与量を変更（再開・
中止を含む）した際には注意す
る。
入院中にワーファリン投与量を
調節した場合は、カルテに記載
したうえで外来担当医にも直接
伝える。

知識が不足してい
た・知識に誤りが
あった

60

障害残
存の可
能性な
し

アクトス３
０ オイグ
ルコン
２．５ メト
グルコ２
５０ エッ
クス
フォージ
ガスター
Ｄ１０ メリ
スロン

武田 中
外 大日
本住友 ノ
バルティ
ス アステ
ラス エー
ザイ

患者間違
い

当事者１は、患者Ａが低血糖のため指示に
従いブドウ糖内服し、再検し血糖が上がっ
たため、医師報告し食直前の内服をしてい
ただき、血糖降下剤は直接食後与薬した方
が良いと思い、与薬ケースを患者のもとか
ら引き上げた。与薬ケースを持ったまま患
者Ｂの食事介助を開始したため、患者Ａの
与薬ケースを患者Ｂのテーブルの上に置い
た。
途中で他チームの看護師（当事者２）が食
事介助をしてくれると言ってくれたため、摂
取良好の患者Ｂの食事介助をお願いし、食
事に時間のかかる隣の患者Ｃの食事介助
をはじめたが、与薬ケースを置いたままに
してしまった。患者Ｂの薬は、床頭台に置い
てあった。
食事介助をしていると、当事者２からテーブ
ルの上に置いてあった内服薬を与薬した
が、違う患者のものであったと報告を受け、
患者Ａの与薬ケースを置き忘れたことに気
がついた。
当事者２が医師に報告し、血糖降下剤が
あったため、１時間後に再検する指示を受
けた。
日勤の看護師への送りで血糖に注意し再
検するよう申し送りをした。

食事介助の患者が２人いたため焦って
いた。
内服薬を、一時的なつもりでも他の患
者のところに置いてしまい、忘れてし
まった。
食事介助の患者の内服薬が床頭台に
置いてあることを、他チームの看護師
に伝えていなかった。

食事介助など、他チーム看護師
に依頼するときは、注意するこ
とと共に内服薬を手渡す。
他の患者のものを置かない。置
くところがなければスタッフルー
ムに戻り、ワゴンや電子カルテ
に置く。

判断に誤りがあっ
た

心理的状況（慌て
ていた・思い込み
等）
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61
障害な
し

サイレー
ス静注２
ｍｇ

エーザイ
その他の
与薬に関
する内容

内視鏡の前処置として通常の「ドルミカム
0.25A、ブスコパン0.5A、生理食塩液5cc」の
指示のほかに医師が口頭で「サイレース1A
を準備しトレーに入れておくように、投与は
患者と相談して決める」と看護師に指示し
た。看護師は指示通りに準備した。医師は
「ドルミカム、ブスコパン、生理食塩液」を静
脈注射し検査を行った。検査終了後、拮抗
薬（アネキセート）を投与する段階で、残っ
ていたサイレースを投与した。

同じトレーに準備するように指示したこ
と。投与するときに薬剤を確認しなかっ
たこと。

投与時は薬剤を確認する。通
常以外の薬剤は別のトレーに
準備する。

確認が不十分で
あった

62
障害な
し

キシロカ
インポン
プスプ
レー
８％　８０
ｇ

アストラ
ゼネカ

過剰投与

キシロカインゼリーで咽頭麻酔開始。その
後キシロカインポンプスプレーにて咽頭麻
酔開始。患者の麻酔の効き具合を見ながら
６ＰＵＳＨ×６回施行。突然嘔気出現、意思
疎通困難、ＳＰＯ２低下し全身性の強直性
麻痺出現。ホリゾン使用にて鎮静する。そ
の後頭部ＣＴ撮影、様子観察のため入院と
なった。

麻酔を実施した医師は、咽頭反射を確
認したうえで、投与を繰り返し最終６Ｐ
ＵＳＨ×６回になった。これはキシロカ
イン量２８８ｍｇに相当し、キシロカイン
ビスカスを加えると使用量の上限２００
ｍｇを超える投与量となっていた。従っ
て今回の一連の症状はキシロカインの
過量投与によると考えられる。しかし医
師はキシロカインポンプスプレーにつ
いての知識が十分でなかったというこ
とが要因と考える。

再発防止に向けて、経食道エ
コーをローテーションするものに
対して、キシロカインポンプスプ
レーの投与量、投与法を含めオ
リエンテーションを徹底する。

知識が不足してい
た・知識に誤りが
あった
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入院調剤の一包化薬を鑑査中、トーショー
錠剤分包機2号機においてプレドニゾロン錠
1ｍｇところにプレドニゾロン錠5ｍｇが分包さ
れていることに気付いた。
前日の当直者はプレドニゾロン錠1ｍｇの充
填を行っていないため、当該日以前にプレ
ドニゾロン錠1ｍｇのカセットにプレドニゾロ
ン錠5ｍｇが充填されていたと判断し、トー
ショー錠剤分包機2号機で調剤されている
処方について遡及調査を行った。
その結果、5日前に誤った充填がされてい
ると判明、5日前以降処方された患者は６名
であった。そのうち４名が内服していた。
内服量を日・当直医師に報告、検討いただ
き患者への大きな影響はないと判断され
た。

１、カセットへの充填間違い
薬品の名称および規格を確認せず、ま
た錠剤自動分包機のカセットに薬品を
充填する際、充填監査システム（PDA）
を用いた薬品の認証を怠った（PDA照
合の履歴なし）。
２、充填の際の手順の不遵守
充填時の手順として、カセットが空であ
ることを確認し、カセットのふたに充填
日を書き込む手順となっているが、記
載していなかった。
３、最終鑑査での内容確認時のエラー
（錠剤刻印の誤確認）
一包化された調剤の最終鑑査では、
錠剤の刻印（プレドニゾロン錠1ｍｇは
旭化成のαのマークで識別番号は265
であり、プレドニゾロン錠5ｍｇは武田の
△マークで識別番号は243）の識別番
号の確認を行うことになっているがそ
れを怠った。

自動分包機のカセットの充填
＊PDAを使用しなくても充填で
きるのも問題の一つではある
が、早急なシステム変更は困難
であるため以下の点を強化す
る。
1.自動分包機から出力されるカ
セットの薬品の不足のお知らせ
の紙に充填日・充填者の印を押
し処方箋につける。
2.PDA照合を確実に行う。
3.PDAで照合された結果を確認
する
4.上記1～3を第三者と声だし確
認を行う。

最終鑑査時の手順遵守の強化
＊常に一包化薬の鑑査は時間
を要するが、手順を守り鑑査を
行う事を再度周知徹底する。
今回の事例は充填認証を怠っ
たことが第一原因である。充填
鑑査システムは、繁忙時・当直
時にひとりでもチェックできるシ
ステムであり忙しい時こそこの
システムの運用を行わなけれ
ばならない事をリスクマネー
ジャー中心に薬剤部全員へ周
知徹底をする。

確認が不十分で
あった

作業環境の整備
＊薬品の刻印・識別番号は確認しにくいので手元を明るくし、拡大鏡等の設備を設置した。
＊自動分包機内の色分けによる区別をする（色テープによる色分）。
＊今後、錠剤を形態で判別しやすくするため薬剤の変更を検討する。
参考:プレドニゾロン錠5mg 「トーワ」　淡黄色　楕円形、プレドニゾロン錠5mg 「YD」淡緑色　キャプレット形、プレドニン
錠5mg (シオノギ)　薄い橙色　円形

63

障害残
存の可
能性な
し

プレドニ
ゾロン錠
1ｍｇ（旭
化成） プ
レドニゾ
ロン錠「タ
ケダ」5ｍ
ｇ

旭化成
ファーマ
武田薬品
工業

規格間違
い調剤
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

ウエット
パレット
（１０％ポ
ピドン
ヨード）

ハクゾウ
禁忌薬剤
の投与

子宮内膜ポリープ切除を入院の上、病棟処
置室で行うことになった。他院から紹介の
患者であり、外来診察の時点で他院からの
紹介状にイソジンアレルギーである旨の記
載があった。外来担当医はアレルギーの疑
いがあるとの認識しか持たなかった。外来
予診票には患者自身がイソジンアレルギー
がある旨記載していた。外来担当医が入院
担当となっており、処置の執刀を行った。助
手の医師はイソジンアレルギーがあるとの
外来の記載を読んでいたが、処置開始時
には忘れていた。鎮静剤投与後にウエット
パレット（10％ポピドンヨード）で会陰部、膣
内の消毒を行った。子宮ポリープ切除は終
了したが、血圧低下、徐脈となり心停止に
至った。蘇生処置が行われ患者は集中治
療室に入室した。経過は良好で、退院し
た。事故後に精査された心電図でQT延長
症候群の可能性を指摘された。

外来担当医がイソジンアレルギーであ
ると認識できなかった。入院担当医は
情報を持っていたが、生かすことが出
来なかった。
アレルギー薬の記載が出来ていなかっ
た。

アレルギー歴の記載、表示の
改善を予定。
処置前にチェックリストを用いた
タイムアウトを導入する。

確認が不十分で
あった

記録等の記載
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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時にリーダー看護師が眠剤を配薬し始
めた。麻薬を含め２０時に配薬しなければ
ならない薬が多く、手術迎えやナースコー
ルの対応をしながらメンバーも協力して配
薬していた。
患者Ａは２０時にワンデュロパッチの貼りか
えとリン酸コデイン散１％　１ＰＡＣの注入が
あったが、多忙のためワンデュロパッチの
貼りかえのみ２０時に行った。残りのリン酸
コデイン散１％　１ＰＡＣをリーダー看護師か
ら受け取り、患者Ａの眠剤の薬剤注入を頼
まれた。その際、受け持ち患者であった患
者Ｂの眠剤（レボトミン２５ｍｇ（当院：ヒルナ
ミン２５ｍｇ）１錠、アモバン１０ｍｇ（当院：ア
モバン７．５ｍｇ）１錠、ベゲタミンＢ配合錠１
錠、サイレース２ｍｇ（当院サイレース１ｍｇ）
１錠、ヒベルナ糖衣錠２５ｍｇ（当院：ピレチ
ア２５ｍｇ）１錠）を本人希望で２３時に内服
となったため一緒に預かった。この時、患者
Ａと患者Ｂのフルネームが書かれていた眠
剤を、一つの配薬ケースに２人分を入れて
保管していた。
患者Ｂの薬を注入しようと準備する際、手
前になっていた患者Ａの名前だけを確認
し、配薬ケースの薬を全部取ってカクテルし
た。内服指示書と患者Ｂの薬品名は確認せ
ず、錠剤を潰して患者Ｂの薬と一緒にカクテ
ルし注射器に準備した。２０時５５分に準備
した注射器を持って患者Ａのもとへ行き、胃
瘻から注入した。２１時１０分に他の受け持
ち患者の消灯の巡視から詰所へ戻り、配薬
ケースに患者Ｂの眠前の薬がないことか
ら、患者Ｂの薬を一緒に混ぜて患者Ａに投
与したことに気付いた。

薬剤の準備をする際に、投薬指示書に
よる品名、容量、用法の確認ができて
いなかった。また、配薬ケースに２患者
の薬を一緒に入れたため、１患者の薬
と思い込んでしまった。業務が多忙の
ため集中力が低下していて、普段は確
認していることが今回はできていな
かった。

薬の注入を準備する際にはマ
ニュアルに従い必ず投薬の指
示書を見て患者の氏名、品名、
容量、用法を確認する。配薬
ケースには１患者分の薬のみと
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）

65 不明

レボトミン
錠25mg
アモバン
錠10 ベ
ゲタミン-
B配合錠
サイレー
ス錠2mg
ヒベルナ
糖衣錠
25mg

田辺三菱
サノフィ
塩野義
エーザイ
田辺三菱

対象患者
処方間違
い
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

66

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

バイアス
ピリン

バイエル
薬品

無投薬

川崎病冠動脈病変に対するＰＣＩ目的で入
院。入院日翌日に、川崎病冠動脈病変に
対してＰＴＣＲＡを施行し問題なく終了した。
術後６日目に運動負荷心筋シンチを施行し
これも問題なく終了、ＰＣＩ前にみられた心筋
虚血は改善していた。シンチ終了し病室に
帰室後に胸痛自覚したため、諸検査を実
施。急性心筋梗塞と診断され緊急ＰＣＩを施
行した。その際、入院後のアスピリン投薬
が、行われていなかったことが判明した。

川崎病冠動脈瘤の既往がある患者
で、入院前よりバイアスピリンを継続内
服していた。入院時患者は、外来で処
方されたバイアスピリンを持参しなかっ
た。医師はバイアスピリンを持参して継
続内服しているものと思い込んだ。看
護師も母親に薬の確認をしたが、
「持ってきていない」を飲んでいないと
聞き間違い、そう思いこんだ。結果入
院後及びロータブレーダー後に、バイ
アスピリン無投与の状況となったこと
が、心筋梗塞発症の一因と考えられ
た。
（以下次ページ）

持参薬の有無の確認を、薬剤
師が実施するよう体制を整え
る。ロータブレーダー後には、血
栓性閉塞がおきやすいので、医
師は抗凝固薬が投与されてい
るかを確認する。電子カルテの
指示画面等についても、必要な
情報を得られるようにシステム
変更を検討する。

・病棟と薬剤部で検討し、別の
病棟を担当する薬剤師が当該
病棟の担当薬剤師をバックアッ
プし、常駐薬剤師と同じく患者
が持参薬を持っているかどうか
直接面談して情報を得ることに
した。
（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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

66

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

バイアス
ピリン

バイエル
薬品

無投薬

・入院時の持参薬管理は、看護
師を介入せず、薬剤師が持参
薬の管理を行なうことにした。
薬剤師は持参薬の有無に関わ
らず電子カルテへ持参薬につ
いて入力することにし、持参薬
はあるが、持参されなかった薬
についても取りこぼしがないよう
に管理することとなった。
・薬剤部で抗凝固剤などの中止
や再開忘れがあった情報を収
集し、検討することにしている。
・処方薬剤数が多い患者では
「実施入力画面」の表示に時間
がかかるため、医療情報部から
「実施入力画面」の画面表示の
レスポンス改善の申し入れを
メーカーに行なっているところで
ある。
・処方の服用確認方法を周知
徹底するため、各部署に文書で
「患者が処方薬を服用したか確
認できるのは『実施入力画面』
だけです。」と注意喚起を行なっ
た。
・総合入院センターで患者の持
参薬を確認してから、病棟に入
院することができるか検討した
い。

１．背景要因：
＜患者＞
・患者は川崎病のため、十数年前から当該医療機関に入退院を繰り返しており、外
来へは月１回～３ヶ月に１回通院していた。
・患者はＰＣＩ目的の入院だったため成人の循環器病棟へ入院することも可能であっ
たが、これまでの疾患の経過や年齢を考慮し、循環器病棟ではなく小児循環器病
棟へ入院することになった。
・本来入院は午前中であるが、患者は、通常の入院時間より遅い１６時に入院した。
・患者の母親は、過去の入院において内服薬を改めて処方されていたので、当該医
療機関の外来で処方されている内服薬は持参しなくても良いと思い持参しなかっ
た。
＜医師＞
・外来担当医師は、小児循環器内科の川崎病専門医（上級医師）、入院後の担当
医は、小児循環器内科１０年目の　医師（レジデント）であった。入院中は、上級医
（以下、医師Ａ）とレジデント（以下、医師Ｂ）の２名の診療体制をとっている。
・ＰＣＩは、循環器内科（専門医）の医師（以下、医師Ｃ）が行った。
・医師Ｂは、患者の入院時に電子カルテの「オーダフロー画面」から外来で処方され
ている薬を把握した（この画面は『処方歴』が分かるだけで、内服状況は確認できな
い画面であった）。医師Ｂは、外来で抗凝固薬が９０日分処方されていたため、患者
が抗凝固薬を持参すると思っており、入院後に抗凝固薬の処方はしなかった。
・医師Ｂは、病棟の担当薬剤師に「アスピリンを持参していない」と言われたが、ＰＣＩ
前日のため、アスピリンは飲まなくても良かったため、「当日は飲まなくても良い」と
いうことと混同し、「カテ前だからいいです」と返答した。
（以下次ページ）
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

66

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

バイアス
ピリン

バイエル
薬品

無投薬

・医師Ｂは、看護師から他院で処方されたアレルギー薬のみ持参していると聞いた際、「アレルギー薬は飲まなくて良
い」と伝えた。
・医師Ｂは、ＰＣＩに関連した前投薬などの指示は入力したが、持参薬の指示入力はしていない。しかし、患者にアスピ
リンが投与されているものと思い込んでいた。
・ＰＣＩ当日（入院翌日）、医師Ａは医師Ｂに「朝のアスピリンは内服して」とＰＣＩ前に抗凝固薬の内服を指示した。
・医師Ｂはアスピリンの内服指示のつもりで、看護師Ｅに「薬、飲ませて」と口頭で指示した。
・医師Ｃは、循環器病棟では当たり前に内服している薬剤のため、当然、患者はアスピリンを内服していると思ってい
た。
・院内では、医師は指示を出す場合、緊急時などを除いて、口頭で指示を出すことはしていなかった。
＜薬剤師＞
・当時、小児循環器病棟に担当の薬剤師はいたが、常駐の薬剤師は配置しておらず、病棟の看護師が「入院患者持
参薬預り表」に持参薬の有無を○×で記載したものを見て、情報を得る仕組みになっていた。
・病棟担当の薬剤師は、入院予定の患者情報から抗凝固薬（アスピリン）を内服していることを把握していたが、入院
後、持参薬の報告がないため看護師Ｄに確認したところ、持参薬は無いと返答があった。
・薬剤師は、医師Ｂに患者がアスピリンを持参していないことを伝えたが「ＰＣＩ前日だからいらない」と返答があり、直
接患者や家族にも確認しなかった。
＜看護師＞
・患者の入院時に担当した看護師Ｄは、３年目の看護師であった。患者の入院時間が１６時と遅かったため、患者の
把握が不十分になった可能性があった。
・入院前、看護師Ｄは前回までの入院についての退院サマリ（経過記録）から患者の情報を得たが、サマリにはアス
ピリンなどの薬剤情報が記載されていなかった。外来で処方された薬剤を「オーダフロー画面」で確認することは出来
たが、この時は確認しなかった。
・入院時、看護師Ｄは患者の母親に持参薬を確認したところ、アレルギー薬のみ持参しており、普段からあまり飲ん
でいないと聞いた。
（以下次ページ）
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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

66

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

バイアス
ピリン

バイエル
薬品

無投薬

・看護師Ｄは、医師Bへアレルギー薬の内服継続の有無について確認すると、「飲まなくてよい」と返答があった。その
ため、持参薬が無くなったが薬剤師に持参薬について報告しなかった。
・看護師Ｄは、患者のサマリから川崎病で瘤があることは分かっていたが、過去にワーファリンを内服して副作用があ
り服用を止めたことが記載されていたため、内服薬がないことを不思議に思わなかった。
・翌日（ＰＣＩ当日）、看護師Ｅは、医師Ｂから「薬、飲ませて」と口頭で指示を受けたが、看護師Ｅは指示にあった前投
薬のラボナを飲ませる意味だと思った。
・医療機関内では通常業務において、口頭による指示は受けておらず、看護師は電子カルテ上でオーダを確認したう
えで実施することになっていた。緊急時などの場合に口頭で指示を受けた場合は、経過記録に口頭指示を受けた内
容と「オーダは後で入力」の旨を記載することになっていた。
＜電子カルテシステム＞
・電子カルテは２０１２年３月に導入した。それまではオーダリングシステムだけであった。
・処方オーダ履歴が表示される「オーダフロー画面」は、患者の処方履歴がすべて一括表示される。また「オーダ履
歴」画面では処方箋が発行されると「実施済」と表示される。外来処方日数が終了しないうちに入院すると処方オー
ダ履歴には入院中でも「実施済」と表示されるため、当該患者の「オーダフロー画面」には外来で処方された９０日分
の薬剤が「実施済」と表示されていた。
・患者の服用履歴を確認する場合は、「実施入力画面（実施サマリ画面）」を参照する。しかし、「実施入力画面」も外
来、入院の処方履歴が反映されるため、処方されている薬が多いと画面表示に数十秒の時間がかかり、医師の活
用頻度は低かった。
・「実施入力画面」の服用履歴は、患者に配薬した時点または内服した時点で看護師が実施入力を行うことになって
いる。
＜病院・病棟＞
・入院当日、患者は総合入院センターに行き、その後各病棟へ入院する。総合入院センターは、多い時に１日
５０名の入院があり、看護師４～５名で対応している。総合入院センターでは持参薬の確認は行っていない。
・小児科循環器病棟において、川崎病でＰＴＣＲＡを行なうのは年間１～２例程度であった。そのため、川崎病のＰＣＩ
に対してクリティカルパスを活用していなかった。
・成人が入院する循環器内科病棟には、ＰＣＩのクリティカルパスが導入されていることから、患者が循環器内科に入
院していたら、今回の事象は止められた可能性がある。
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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

炭酸カル
シウム錠
５００ｍｇ

旭化成
薬剤取り
違え調剤

９時３０分頃、調剤者は、重曹錠５００ｍｇ １
日３回、１回１０錠ずつ７日分（計２１０錠）調
剤するところ、炭カル錠５００ｍｇ　計２１０錠
を調剤し、鑑査者にて鑑査された。１１時
頃、病棟へ払いだされた。昼より、炭カル錠
の服用を開始し、翌日朝分まで計４回（炭カ
ル４０錠）服用し、重曹錠４０錠を服用できな
かった。翌日、１０時３０分頃、病棟にて担
当薬剤師により薬剤が異なっていたことを
確認し発覚した。担当看護師から主治医
（腎センター医師）へ連絡し、重曹錠の再開
の指示があった。１０時４５分、担当薬剤師
から、調剤者へ報告があり重曹錠を再調剤
した。

炭カルと重曹錠が隣り合って薬品棚に
置かれていた。
炭カルと重曹錠の形状が似ていた。
調剤者・監査者は、処方箋の確認を怠
り、炭カルが処方されていると思い込
んで調剤を行い、調剤手順が順守され
ていなかった。
病棟看護師は、処方箋と薬剤名の確
認を怠った。

薬剤棚にてこれまで炭カル錠と
重曹錠が隣り合っていたため、
重曹錠を引き出し部分に移し、
場所を離した。
調剤手順について再度周知を
行う。
手順を順守しているかの確認を
管理者が実技チェック評価を行
い実施する。

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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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.患児は、両親の付き添いのもと、22:30ご
ろ当院救急外来小児科を受診した。
2.小児科医師は、診察の結果アレジオン
6mg/回の処方をした。
3.事務会計後、当院薬局で調剤を行った。
4.薬剤師は、処方箋を確認し、アレジオンが
当院採用薬に無かったため、処方した小児
科医師へ電話にて疑義照会を行った。
5.薬剤師は、サジフェンへの変更が可能で
あるかどうか、1回0.03mg/kgであることを伝
えた。
6.小児科医師は、薬剤師からサジフェン
0.03mg/kg/回であることを確認し、口頭で
0.3mg/1回分の処方を指示した。
7.薬剤師は、電話で小児科医師の口頭指
示を受け、直接処方箋に「サジフェン3mg」と
記入した。
8.薬剤師は、サジフェン3mg/1回分の調剤
を行い、量が多い気がしたがそのまま払い
出し、患児の母親に手渡した。
9.薬剤師は、翌日1:30ごろ、他の患者に処
方されたサジフェンの調剤を行った時、誤
調剤を行った事に気づいた。

1.当直小児科医師が、非常勤医師で
あったため院内採用薬の種類を知らな
かった。
2.薬剤師が小児科医師に疑義照会し
口頭指示を受けた時、メモをとらず復
唱をしていなかった。医師が「3mg」と
言ったと思い込んだ。
3.薬剤師は、小児科医師との疑義照会
内容を確認する時、患児の体重を処方
箋にメモをしていたが、調剤量の計算
などによる処方量の再確認を行ってい
なかった。
4.薬剤師は、払い出す前に調剤量が多
い気がしていたが、確認をしていな
かった。
5.薬剤師がこの調剤を行っていた時、
電話の問い合わせや、調剤を待つ他
の患者もおり、多重業務となっていた。
6.薬剤師は、誤調剤に気づいたが、医
師に報告せず患児宅に電話をしてし
まったため、適切な説明と対応ができ
なかった。

1.薬剤科内の環境として「小児
で使用する各薬剤の小児用量
の一覧表の掲示」「標準的な体
重の掲示」「小児で使用する散
剤の薬品ビンに小児用量の付
記」を行った。
2.調剤時、体重当たりの用量、
体重より秤量を計算するものに
ついては、処方箋に実際の計
算式及び秤量を記載する。
3.多重業務時の対応として、
待っている患者へ声かけを行い
時間調整を行う、その上で業務
の優先順位を考えて行動する。
4.ヒヤリハット医療事故ともに、
発生時は、まず医師へ報告す
る。
5.外来における薬剤に関する医
療事故発生時は、医師から電
話説明を行い、原則小児も成人
も発見後すぐに病院に来院して
もらい診察を行う。
6.ヒヤリハット医療事故発生時
の報告体系の修正と、修正され
た内容の職員への伝達を行う。

10.薬剤師は、患者宅に電話をし、母親に内
服したどうか尋ね、すでに内服してしまった
ことを確認した。
11.薬剤師は、この電話で母親から「何が
あったのか」「副作用は何か」尋ねられた
が、小児科医師に報告前で医師の方針が
分からなかったため「通常の倍以上の量の
処方をしてしまったこと」「最も起こりうる副
作用は眠気であること」「医師に確認し直ぐ
に折り返し連絡をすること」を伝え電話を
切った。
12.薬剤師は、小児科医師に、サジフェン
3mgの調剤を行い払い出したこと、患児が
すでに内服してしまったことを報告した。
（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）

7.夜間に発生した医療事故であったが、当事者と事務当直者のみで対
応しており、医療安全マニュアルに記載されている報告通りに対応され
ていなかったため、院長代行医師へ報告がされていなかった。
8.医療安全マニュアルに記載されているヒヤリハット医療事故発生時の
報告体系が、具体的でなく職員に周知されていなかった。
9.当直小児科医師は、非常勤医師であったため病院職員との関係性が
確立されていなかった。

秤量間違
い調剤

ダイト株
式会社

サジフェ
ンドライ
シロップ
０．１％

障害残
存の可
能性な

し

68
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68

障害残
存の可
能性な

し

サジフェ
ンドライ
シロップ
０．１％

ダイト株
式会社

秤量間違
い調剤

69
障害な
し

フルカ
リック３号
輸液

テルモ
投与速度
速すぎ

「フルカリック3号+ヒューマリンR19単位
+etc」1400mlを15時から翌日15時までの24
時間で投与する指示であった。21時から0
時30分までに1100mlを投与した。当事者は
21時に滴下調節した際に時計でカウントせ
ずに調節し、その後速度の確認をしなかっ
た。0時30分の血糖は600超mg/dl、意識レ
ベルクリア、尿ケトン陰性、であり医師の指
示でフーマリンR10単位皮下注射する。そ
の後3時間ごとに血糖測定し正常値に戻っ
たことを確認した。

・速度調節時に正確に行わなかったこ
と
・調節後に速度確認をしなかったこと

点滴速度調節時は時計を使用
し正確にあわせる。速度調節し
たときには定期的に確認する。
確認を忘れないようにタイマー
を使用する。

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

70
障害な
し

フェンタ
ニル注射
液０．１ｍ
ｇ「第一
三共」

第一三共
プロ
ファーマ

過剰投与

食道がん術後2日目の患者。PCAポンプで
硬膜外へ鎮痛剤・麻薬を投与していた。当
該患者の続きの薬液を調製する際、フェン
タニル15Aの指示のところを25A（他の患者
分取り寄せ10Aを含め）を調製し投与した。
金庫から取り出すときに他の患者分も取り
出し、後で金庫に戻そうと処置台の上に少
し離しておいた。フェンタニルを10A吸い上
げたところでナースコール対応し中断した。
戻ってきて処置台にある5Aと他患者の10A
を全てシリンジに吸い上げた。空アンプル
数を確認することなく金庫に保管した。

・金庫から取り出すときに他の患者の
麻薬を取り出したこと。
・麻薬調製中に中断したこと。
・調製時、調製後に指示、施用表と確
認しなかったこと。

・指示、施用票との確認の徹底
・麻薬は一人分のみ取り出すこ
との徹底
・上記をマニュルに具体的に記
載し改定する
・麻薬を識別しやすいように払
いだし時の氏名記載の検討

確認が不十分で
あった

13.小児科医師は、内服量は5日分に当たること、異常があれば連絡することを患児の親に伝えるよう薬剤師に指示
した。
14.薬剤師は、再度、患者宅に電話をし、母親に医師から確認した内容を伝えた。
15.患児の母親は、薬剤師の説明では納得できず、医師からの説明を求めたため、事務当直を経由し小児科医師へ
取り次いだ。
16.小児科医師は、患児の母親に5日分の処方をしてしまったことを謝罪し副作用について説明をした。その際、眠気
の出現を説明した。母親からは、他に心配な副作用はないのか問われ、肝機能障害が考えられることを説明した。
17.患児の母親は、処方量を誤ったことと病院の対応（薬剤師と医師の電話での対応）に不満があり、責任者からの
対応を求められた。
18.事務当直者は、2:00ごろ患児の母親から詳細を確認し、8:30に病院幹部へ報告し早急に対応することを伝えた。
19.8:45から臨時医療安全管理委員会を開催した。
20.当院小児科医師は、9:00過ぎに患児宅へ連絡、両親に付き添われた患児が14:00過ぎに来院され診察を行った。
21.医師は.採血の必要性を説明したが、両親は悩みながら採血はせず診察は終了した。
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71
障害な
し

プレドニ
ン錠５ｍ
ｇ

塩野義
処方量間
違い

プレドニン5mg/日を処方するところをプレド
ニン25mg/日を処方した。次の受診時に誤
処方が他の医師により発覚しプレドニン
5mg/日を処方した。患者は25mgの処方は
内服していなかった。

プレドニン1mg錠を５錠処方するところ
をプレドニン5mg錠を5錠処方した。寝
不足の状態であった。

処方後確認を徹底する。 確認が不十分で
あった

身体的状況（寝不
足・体調不良等）

オーダリング時等
の誤入力

72

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

ニフレッ
ク配合内
用剤

味の素製
薬株式会
社

禁忌薬剤
の投与

2日前に腹部CT撮影していたため、当日は
X-R・CT撮影は行わず、排便目的として適
応外のニフレックを投与した。排便ないため
X-R・CT撮影施行したところ糞便性腸閉塞
が判明し外科紹介の結果、減圧目的で人
工肛門造設術施行された。

１．事故発生当日の検査（X-R・CT）を
怠った
２．便秘症に対して適応外のニフレック
投与を選択した
３．薬剤の適応外使用に関する患者・
家族への説明が不十分であった
４．当日の画像を確認せずにニフレック
を投与した
５．外科紹介が遅れた

１．早期の専門医への紹介
２．適正な病状評価（X-R・CT）
による治療の選択
３．薬剤の適応外使用の際の
患者・家族への十分な説明と同
意

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

73

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

プラビッ
クス

サノフィ
株式会社

処方忘れ

退院後１日目に胸痛が出現し入院となっ
た。患者は退院後喫煙をしていた事も影響
したと考えるが、再入院となった。

後期研修医で指導医からの適切な指
導ができていなかった。

指導医への指示承認に対する
意識強化を臨床指導医委員会
で話してもらった。

確認が不十分で
あった

74

障害残
存の可
能性な
し

ラシック
ス注
20mg

サノフィ・
日医工

その他の
調剤に関
する内容

体重900g程度の患児に対し、利尿剤指示
を作成し、PI側管からラシックス注を静注し
た。医師の指示は0.4mg=0.04mlであった
が、mlとmgを混同し、10倍量である0.4mlを
投与した。

NICUの注射指示は手書きである。医
師は毎日指示箋を記載しており、この
時の指示は「ラシックス0.4mgIV」と書い
た。しかし、希釈する指示まで細かくは
書かなかった。医師によって希釈せ
ず、原液を微量投与で指示したり、単
位を「ml」で書く場合など記載方法は統
一されていなかった。看護師は「0.4」と
いう数字を見て「0.4ml」と思い込み、単
位を見誤り、結果的に指示の10倍量が
投与された。

1.ラシックスの投与量が「0.1ml」
以下となる児（体重1500ｇ以下
の児）へのラシックス投与は10
倍希釈での投与をルールとす
る。
2.指示箋には「mg」だけでなく、
「ラシックス2ml＋生食18mlのう
ち、0.1ml」と記入する
以上をNICUのルールとして周
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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75

障害残
存の可
能性な
し

ＫＣＬ注
20mEq
キット

テルモ
その他の
調剤に関
する内容

指示医師が、注射薬の内容を指示箋に記
載する際に、体重あたりの投与量を計算
し、計算した値を指示箋に転記している。そ
の際、転記を誤り、0.4ml/30mlで投与すると
ころ、2ml/30mlで組成し患児に投与した。結
果、約1日分のKCLを6時間で過剰投与して
しまった。直ちに採血し、K：6.1と高値であっ
たため、GI療法を開始した。21：30にはK：
4.8と改善し、GI療法を中止した。幸い患児
に心電図変化はなく、低血糖などの副作用
もなかった。

NICUでは児の輸液を作成する際、医
師が児の体重あたりの投与量をメモ上
で計算し、その値を指示箋に転記して
いる。この際転記を誤った。医師間で
ダブルチェックは行っていなかった。

1.複数の薬剤を混合する時は、
医師2名で確認する
2.点滴指示を変更する際は医
師から看護師に変更理由を伝
える。
NICUのカンファレンスで上記の
ように決定した

確認が不十分で
あった

記録等の記載

76

障害残
存の可
能性な
し

フルカ
リック2号
1003ｍｌ

テルモ
投与速度
速すぎ

中心静脈カテーテルから、フルカリック2号
が24時間で持続投与されていた。本来1時
間で65ml程度の流量で投与される輸液が、
20時半から2時間で300ml（1時間150ml）急
速投与された。その後、血糖測定を施行す
ると75mg/dlとやや低値であったため、医師
の指示で50%ブドウ糖60mlを加えたビーフ
リード輸液（末梢栄養輸液）を投与開始し
た。
22時半に血糖は39mg/dlとさらに低値を示
し、20%ブドウ糖液40mlを投与した。患者は
低血糖の自覚症状やバイタルサイン、意識
レベルなどの異常は認めなかった。その後
徐々に血糖値は上昇した。
原疾患や既往歴から低血糖をきたす原因
は考えられず、高カロリー輸液の急速投与
によって一過性にインスリン分泌が上昇し
たためと考えられた。

以前から点滴の滴下は安定していた
患者であったため、座位で滴下を合わ
せた後も滴下は変わらないと思い確認
を怠った。

患者の体位が変わった後は滴
下を確認する。
今回は高カロリー輸液の急速
投与後に低血糖をきたす恐れ
があることを懸念して血糖測定
を行った。今回の事例を元に、
高カロリー輸液急速投与後の
注意事項を、内分泌糖尿病内
科医師に意見を聞き医療安全
管理部レターを作成して院内に
周知した。

確認が不十分で
あった
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77

障害残
存の可
能性な
し

不明 不明 過剰投与

５倍希釈アミカマイシン４．５ｍｇ（注射用水
と合わせて０．２２５ｍｌ）指示のところ、計算
間違いし０．９ｍｌ（１８ｍｇ）を静脈注射した。
準夜の看護師が２２時の抗生剤作成時当
事者が投与した量が間違っていたことを発
見。

入院患者の処置やケアが多く病棟全
体が雑然としていた。リーダーが指示
を受け、リーダーとともに計算したが正
しい投与量を導き出せていなかったに
もかかわらず、リーダー・受け持ち２人
ともが５倍希釈アミカマイシン４．５ｍｇ
が０．９ｍｌだと思い込む。ベッドサイド
で患者および薬剤認証を行い、ＰＩＭＳ
の経過表でデータ入力する際投与量
が０．２２５ｍｌと表示されたが計算した
から０．９ｍｌが正しいと思い込みその
まま投与してしまった。どのような計算
で０．９ｍｌに至ったかは記憶にない。計
算式はメモ用紙に書いたが走り書きで
ダブルチェックはしなかった。

リーダーは、指示受けの時点で
投与量の計算を行う。希釈する
薬剤の指示量計算は作成者と
確認者それぞれが紙に書き、
計算の過程までダブルチェック
する。また、対象の指示量が適
量かどうか把握しておく。ＰＩＭＳ
の経過表の注射指示量と異な
る時はもう一度計算し直す。

確認が不十分で
あった

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
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

78

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

点滴静
注用バン
コマイシ
ン0.5
「MEEK」

小林化工
株式会社

過剰投与

ＣＲＰが0.3と上昇し夜間帯にバンコマイシン
を処方した。その際にバンコマイシンの指
示量は25ｍｇ（0.025ｇ）であったが、溶解指
示で「1Ｖ0.5ｇを生食10ｍｌで溶解、そのうち5
ｍｌを使用」と入力した。看護師はコメント通
り溶解し、本来の投与量の10倍量が投与さ
れた。4日後に過量投与に気付くまで、1回
目：2時250ｍｇ、2回目：23時250ｍｇ、バンコ
マイシンの投与開始後３日目にＣＲＰがさら
に上昇し、投与量を「30mg」に変更したた
め、3回目：21時300ｍｇ、4回目：17時300ｍ
ｇの計4回投与した。

○患者について
・眼科を受診した夜に血液検査を行っ
たところ、それまで陰性だったＣＲＰが
０．３ｍｇ／ｄＬと陽性になった。また、患
者の培養からＭＲＣＮＳ（メチシリン耐
性コアグラーゼ陰性ブドウ球菌）が検
出されたこともあり、バンコマイシンを
投与することに決まった。
○システムについて
・院内は、電子カルテ／オーダシステ
ムとして「ＨＡＰＰＹ　ＡＣＴＩＳ（東芝）」を
使用し、ＮＩＣＵ、ＩＣＵや救命救急セン
ターでは、さらに重症患者情報管理シ
ステムの「ＰＩＭＳ（フィリップス社）」を使
用している。
・薬剤部に処方オーダが届くためには
ＡＣＴＩＳからオーダを行う必要があり、
その際、投与量をｇやｍｇで入力する。
ＡＣＴＩＳへの入力後、ＰＩＭＳに情報が
送信され指示簿となるため、ＮＩＣＵの
業務はＰＩＭＳの画面で情報を得てい
る。
（以下次ページ）

1.ＰＩＭＳの画面上もＡＣＴＩＳと同
じく「用量（ｇやｍｇ）」で表示され
るよう一部薬剤のプログラムを
修正した。
2.医師は、オーダ時に前のオー
ダを使用してコピー＆ペースト
する際は、内容を再確認する。
3.看護師は調製前に、コメントに
よる溶解量が指示量と一致する
か計算する。（ダブルチェック）
4.指示においてコピー＆ペース
トする場合は必ず再計算、再
チェックを行う。
5.２段階で溶解するなど調製が
複雑となる薬剤は、溶解方法を
表にすることを検討している。ま
た、なるべく溶解方法を分かり
やすくするなど、調製方法を１
段階で行えるように変更した。
6.投与量とコメントの整合性が
チェックできる機能をシステムで
検討してもらう。
7.来年度は、ＮＩＣＵに病棟薬剤
師を配置する予定である。

確認が不十分で
あった

記録等の記載

オーダリング時等
の誤入力

48 / 88



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

78

障害残
存の可
能性が
ある

（低い）

点滴静
注用バン
コマイシ

ン0.5
「MEEK」

小林化工
株式会社

過剰投与

・事例発生当時、ＰＩＭＳの画面では「用量（ｇやｍｇ）」は表示されず、換算された「液量（ｍＬ）」と用法、コメントに記載
した溶解方法が表示されるようになっていた。
・以前は、オーダが入ると自動的に薬剤確認表がプリントアウトされていたが、半年前よりペーパーレスの運用に変
更となり、基本的にはＰＣの画面で情報を得て業務を行っている。
○医師
・医師は、感染の可能性を考え、すぐにバンコマイシンを投与しなければならないと焦っていた。
・医師は、患者のバンコマイシン注０．５ｇ／Ｖを「２５ｍｇ（０．０２５ｇ）」投与の指示の際、本来であればコメントに『バン
コマイシン１Ｖを生食１０ｍＬで溶解後、うち１ｍＬを１０ｍＬに希釈し、そのうち５ｍＬを使用』と２段階の希釈を記載する
ところ、『バンコマイシン１Ｖを生食１０ｍＬで溶解し、うち５ｍＬを使用』と記載した。この溶解指示どおりに希釈すると、
バンコマイシンの投与量は１０倍量の「２５０ｍｇ」となってしまう。
・バンコマイシンの投与開始後３日目にＣＲＰがさらに上昇したため、投与量を「２５ｍｇ」から「３０ｍｇ」に変更した際、
前回のオーダをコピー＆ペーストして投与量（ｍｇ）のみを修正したため、コメント内容の間違いに気付かず、「３００ｍ
ｇ」の溶解指示になった。
・日中であれば、オーダ時に医師同士で内容を確認できていたが、夜間になるとダブルチェックは難しく、１人で確認
している。また、ダブルチェックは初回のオーダだけで、その後はダブルチェックを行わずにコピー＆ペーストしてオー
ダしている。
○薬剤師
・医師が指示をオーダ入力した後、薬剤部で調剤を行ったが、深夜の勤務時間だったため、薬剤師一人で調剤～鑑
査～払い出しを行った。
・薬剤師は、ＡＣＴＩＳの画面で指示の用量を確認した。
・日中であれば、薬剤師は指示量と希釈方法などが書かれているコメント内容の確認を行っているが、夜間であった
ためコメントの内容は確認しないまま、薬剤とラベルをＮＩＣＵに払い出した。
・ＮＩＣＵには薬剤師は配置されていない。

○看護師
・ＮＩＣＵでバンコマイシンのオーダが出ることは少なく、今回も１年ぶりであった。そのため、バンコマイシンが２段階の
希釈が必要であることを知っている看護師と知らない看護師がＮＩＵＣ内に混在していた。
・ＮＩＣＵでは、オーダはリーダー看護師が受けている。リーダー看護師は、ＮＩＣＵ４年以上の経験者であるが、指示を
受ける度に、コメントに記載された希釈方法と指示量が正しいかどうか計算して確認することはしていない。
・看護師は調製の際、看護師同士で指示と薬剤をダブルチェックしている。その際、薬剤部から薬剤とともに払い出さ
れた注射器に貼るラベルとＰＩＭＳの画面で内容を確認することになっていたが、今回は、ＰＩＭＳの画面のコメントだけ
を確認した。
・看護師は、ＰＩＭＳの画面を見て薬剤を調製しており、ＡＣＴＩＳの画面ではｍｇ表示されるところＰＩＭＳの画面ではｍＬ
で表示されるため実際の用量は分からないまま、コメントのみを見て溶解していた。コメントの希釈方法で、ＡＣＴＩＳの
指示量となるか計算をし直すという確認もしていない。当該事例では、コメントの内容通りに溶解すると「２５０ｍｇ」や
「３００ｍｇ」になることに気付いていなかった。
・４回の投与の間、担当した看護師は２、３年目～ベテランまで多様であった。
・５回目の投与時に担当になった看護師は、ＰＩＭＳの画面のコメントで溶解した量と、注射ラベルに記載された指示
量の違いに気付き、計算し直したところ投与量の間違いがわかった。この看護師は、小児科病棟での勤務経験があ
り、ＮＩＣＵに異動後５年目のベテランで、必ず調製の際は計算し確認していた。しかし、看護師間のルールでは、必ず
計算する取り決めはなかった。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

79

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

不明 不明
処方量間
違い

処方の際、単位を「ｇ」から「ｍｇ」に変更する
必要があったがしなかった。 そのため、リス
パダール寝前を１．５ｍｇ処方のところを１．
５ｇ処方してしまった。薬剤部からの疑義照
会はなかった。主治医が当日緊急に処方
し、患者が服用した翌日になってもずっと
眠っていたため、指導医が処方を確認して
誤りに気付いた。

確認不足 処方を確定する前に内容を確
認する。
当院の散剤等の処方は成分量
ではなく全量で処方することに
なっていることを、今回の当該
医師だけでなく関係医師全員に
改めて周知する。
(薬剤部の改善案)
リスパダール細粒の散薬瓶に
「最大投薬量：１２mｇ/日」を記
載して調剤時の見落としをなく
するようにする。
今回の事例の問題点（最大投
与量超過に気付かなかった点）
について薬剤師全員に周知す
る。

確認が不十分で
あった

オーダリング時等
の誤入力
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

80
障害な
し

該当なし 該当なし
薬剤間違
い

心筋梗塞後のVSPにて、PCPS、IABP，
CHDF、人工呼吸器装着し全身管理をして
いる患者。ヒューマリンR５０単位+生食５０
ｍｌ（２ｍｌ/時）、ヘパリン５０００単位（５ｍｌ）+
生食４５ｍｌ（５ｍｌ/時）を持続投与していた。
夜間３：３０分頃、受け持ち看護師Aは、当
該患者のシリンジポンプで持続投与中の
ヒューマリンRとヘパリンの薬液残量が少な
くなったので、更新用の薬液、１．ヒューマリ
ンR50単位+生食５０ｍｌ、２．ヘパリン５０００
単位（５ｍｌ）+生食４５ｍｌを各々５０ｍｌのシリ
ンジに患者氏名と薬液名を手書きで書いた
シールを貼り、患者のベッド足元記録台の
上に準備した。その際、ヒューマリンRは
「HU-R50U」と略語で記載した。処方箋は薬
液シリンジとは別にして同じ記録台の上に
置いた。４：００頃、他の患者の体位変換を
していたところ、ヘパリン投与中のシリンジ
ポンプの残量アラームがなった。看護師A
が直ぐに対応できなかった為、そばを通り
かかった看護師Bが「HU-R50U」と記載され
準備してあった薬液をヘパリンだと思い、ヘ
パリン投与中のシリンジと交換した。５：１５
頃、ヒューマリンRを投与中のシリンジポン
プのアラームが鳴った為、看護師Aが交換
しようと薬液を探したが見当たらず、ヘパリ
ン投与中のシリンジポンプからヒューマリン
Rが５ｍＬ/ｈで投与されているのを発見し
た。ＢＳ８０でブドウ糖をIVしＢＳ200台まで
回復した。

１．ヒューマリンR５０単位を「HU-
R50U」と略語で標記してあり、手書き
の為RをPと見間違い「HEP50」のヘパ
リンと解釈した。
２．「HU-R」「HEP」の略語は当院では
ルール化された略語ではないが、部署
の慣習として使用していた。
３．薬剤と伝票が別々に離れて準備さ
れていた。
４．薬剤投与時、処方箋と薬剤を照合
し確認していなかった。

１．薬剤を調合しシリンジに準備
する際は、シリンジに貼付する
薬剤ラベルに、薬剤名をフル
ネームで表記する。略語で薬剤
名を記載しない。
２．インスリン持続静脈注射投
与の際の薬液表示のルールを
定める。

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）

記録等の記載
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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

81

障害残
存の可
能性な
し

ロイナー
ゼ注用１
００００ ナ
ゼア注射
液０．３ｍ
ｇ

協和発酵
キリン ア
ステラス

薬剤間違
い

外来化学療法中の患者で、投与予定薬剤
は、ナゼア１Ａ（静注）、オンコビン２ｍｇ＋生
食２０ｍｌ（静注）、ロイナーゼ１００００単位＋
５％ブドウ糖１ｍｌ（筋注）であった。ナゼア、
ロイナーゼはそれぞれ２ｍｌシリンジに準備
されていた。オンコビン投与開始後から患
者にはアレルギー症状（気分不良、嘔吐、
血圧低下）が始まり、オンコビンの投与は中
止、抗ヒスタミン剤、ステロイド剤、酸素投
与、大量輸液を行い、症状は徐々に改善し
た。確認をしたところ、オンコビンの前に投
与したのが、ナゼアではなく筋注用に準備
されていたロイナーゼであった事がわかっ
た。患者はこれまでにもロイナーゼは使用
していたが、今回は薬剤取り違えにより、高
濃度、急速投与によるアナフィラキシーが
出現した。患者、家族へはありのままを説
明、謝罪した上で、入院（一泊）の上、身体
管理を行った。

１．薬剤投与前の確認不足
小児科外来では薬剤投与前には医師
と看護師とでダブルチェックを行う手順
になっているが、事故発生時は担当看
護師が他患者の対応で、その場を離
れざるを得ない状況が生じた。医師は
別の看護師に声を掛けることができ
ず、別の看護師も医師へ声をかけるこ
とができなかった。結果として、薬剤投
与直前の注射ラベル表記誤認が生じ
た。
２．薬剤準備の方法
小児科外来では抗悪性腫瘍剤とそれ
以外の薬剤は別々のトレイに入れて、
患者の元へ運ぶようにしているが、今
回、別々のトレイに準備されていた両
者を同一のトレイに入れて患者の元へ
運んだ。また、ナゼアとロイナーゼは同
サイズのシリンジに準備されることも
（注射ラベルは正しく貼付されてはいた
が）、取り違えの一因と考えられた。

関係者で検討した結果、以下の
点を改善、周知することした。
１．患者に薬剤を投与する前に
は医師と看護師とで指示内容と
準備されている薬剤をダブル
チェックする。
２．抗悪性腫瘍剤とそれ以外の
薬剤は、別々のトレイに準備
し、患者の元へ運ぶ。
３．ロイナーゼ入りのシリンジに
は投与経路が識別できるようカ
ラーテープを貼付する。

確認が不十分で
あった

連携
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No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

82

障害残
存の可
能性な
し

フラグミ
ン ワー
ファリン
バイアス
ピリン

ファイ
ザー
エーザイ
バイエル

その他の
与薬に関
する内容

1.前立腺生検のため、ワーファリン・バイア
スピリンを中止しヘパリン化を行っていた。
2.2週間後、手術のためヘパリンを止めた。
3.同日14:08　手術が終了したがその後も抗
凝固薬は止めのまま経過した。
4.翌日の夕方、「記憶がなくなった」と話し、
ろれつが回らない症状あり。
5.ＭＲＩの結果、脳梗塞を発症していること
がわかった。

1.抗凝固療法のガイドラインからもリス
クの高い患者であった。
2.泌尿器科では出血などを見ながら、
治療方針や抗凝固薬の開始時期など
を決めており、今回も通常通りの流れ
であった。術後2日目からワーファリン・
バイアスピリンを再開する予定であっ
た。
3.術前に循環器受診をし、術前のヘパ
リン化の指示は循環器医師からは出
ていたが術後の指示は特になかった。
4.術前のAPTT値は、34.9であった。
5.リスクの高い患者(例えば、過去に脳
梗塞の既往のある患者) の場合、術前
の循環器内科受診も含めて、医師の
間で相談し合うことはあるが、基本的
に手術を行う科の医師が抗凝固剤な
どの指示を出すことが多い。
6.術中・術後の状況で出血量が変化す
るため、術前に細かな指示を決めてお
くことが難しいため、今回は術前に術
後の指示を出さなかった。術後につい
ても循環器内科と連絡を取り合い、相
談して量や再開時期決めることが望ま
しかった。

1.リスクの高い患者の場合、循
環器科医師は術前のヘパリン
化の指示だけでなく術後の指示
を出しておくなど、泌尿器科の
医師にわかるようにする。
2.血液凝固阻止剤・抗血小板剤
の使い方について、他の医師
の依頼・相談があれば、循環器
内科の患者の担当医がその都
度対応しているが、院内に統一
したやり方がないので、今後検
討が必要。

確認が不十分で
あった

53 / 88



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

83

障害残
存の可
能性な
し

オイパミ
ロン300

富士製薬
工業株式
会社

その他の
与薬に関
する内容

以前より造影剤使用により、気分不快や血
圧低下等アレルギーの既往のあった患者
への、造影CT実施後のアナフラキシー
ショック発症、心蘇生を要した事例。造影剤
投与後より血圧低下、徐脈がみられ、強心
剤投与および胸骨圧迫にる心臓マッサージ
による蘇生を約15分間要した。蘇生後も覚
醒遅延がみられたため、34℃での脳低温
療法が３日間に渡り実施された。復温後に
は明らかな神経学的後遺症なく覚醒した。

患者アレルギー情報の共有不足が大
きな要因と考えられる。
・外来診療医、当直医、主治医、ICU当
番医、看護師、放射線技師の間でのア
レルギー情報の共有が不十分であっ
たこと
・ICUの“ガイア”システムには、オイパ
ミロン（ヨード系造影剤）と禁忌薬剤に
入力されていたが、診療支援システム
へアレルギー情報が入力されなかった
こと
・薬品および造影剤アレルギー既往の
ある患者の指示簿は赤い透明なファイ
ルに保管することになっていたが、ICU
だけの仕組みだったため、ファイルの
色分けについての認識が不十分で
あったこと
・ICU当番医がその日に非常に多忙
（ICUに11名の担当患者がいた）であっ
たため、アレルギー情報を十分に確認
したり、家族への確認も行わなかった
こと
・入院時に造影CTを撮影されており、
造影剤アレルギーはないだろうと考え
ていたこと
・ICUは30床あり、当該事例発症当時
はICU1に10名(心臓外科術後5名)、
ICU2に9名(心臓外科術後4名)、ICU3
に9名(心臓外科術後1名)。ICU当番
医:8時30分～19時の間、麻酔科医1名
常駐
・完全電子カルテ化されていないため、
紙カルテを使用している。
・職員の問題として、未だアレルギー情
報のシステム入力に対する意識が希
薄だったため、システム入力が習慣付
けられていなかった。

本事例は、検査中の適切な観
察と対応により患者に重篤な後
遺症を残さなかったが、当院に
おける薬剤過敏症（アレル
ギー）情報の共有システムの問
題、および造影剤の過敏症（ア
レルギー）に対する職員の意識
の問題が引き起こした教訓的な
事例である。
まず、当院の診療情報システム
（富士通）のアレルギー情報の
入力項目や運用方法について
早急な見直しと改善が必要であ
る。同時に、ICUの“ガイア”シス
テム（日本光電）、救命センター
の“PIMS”システム（フィリップ
ス）があり、マスターが別のため
全く連動しないという問題を解
決しなければならない。早急に
これらシステムの問題の解決に
向けて進む必要がある。
当該事例発生時の診療情報シ
ステムへのアレルギー情報入
力は、個別の薬剤( 当院の採用
薬品をマスター) を選択して入
力する方法だったが、「ヨードま
たはヨード造影剤に過敏症の既
往」のチェックボックスを設けて
ワンチェックで造影剤に対する
注意喚起ができるようにした。こ
こにチェックを入れると患者トッ
プ画面最上部「患者パー」のア
レルギーアラートボックスが黄
色に点滅するようにした。
今年度中に完全電子カルテ化
を予定。
職員にアレルギー情報をシステ
ム入力することの大切さを、繰
り返し教育・周知していく予定。

確認が不十分で
あった

連携

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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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.持参薬をチェックした薬剤師は、添付
文書を確認する際「１２錠中」という記
載を見落とした。
ヒダントールの添付文書において１２
錠中の表記を見落とし、１錠中の含有
量であると誤って解釈した。そのため、
持参薬のヒダントールＦ９錠のため、
フェニトインは３００ｍｇ×９錠＝２７００
ｍｇ、院内採用薬のヒダントールＤは、
フェニトイン２００ｍｇ×９錠＝１８００ｍ
ｇと解釈し、アレビアチン錠９錠（フェニ
トイン９００ｍｇ）を追加すればヒダン
トールＦと等量になると計算した。さら
に、添付文書の用法及び用量の項目
に「1 日６～１２錠」との記載があり、こ
の患者の服用量は(（ヒダントールＦ）１
日９錠であったため、常用量の範囲内
であると誤って解釈した。
また、添付文書を確認した上での事な
ので全て正しいと思い込み、換算する
事に注意を奪われてしまった。
2.調剤した薬剤師、鑑査した薬剤師も
気づかなかった。
3.指示受けした看護師は、持参薬確認
表記載どおりだったため疑問に思わな
かった。
4.医師・薬剤師・看護師ともにアレビア
チン1日900mgという用量に疑問を持た
なかった。
5.CISマスターでは、1日の極量が
1000mg、1回の極量が500mgと設定さ
れていたためチェックがかからなかっ
た。

1.リスクの高い薬剤には、薬剤
科棚の薬品名に常用量を記載
し注意喚起する。
2.CIS登録マスターの見直し。
3.使用頻度の少ないヒダントー
ルD錠の削除。
4.薬剤に対する知識の教育。

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

84
障害な
し

ヒダン
トールF
ヒダン
トールD
アレビア
チン

藤永製薬
藤永製薬
大日本住
友

その他の
調剤に関
する内容

1.大腿骨頸部骨折手術目的にて入院。
2.翌日、持参薬がなくなるため、主治医が持
参薬確認表（薬剤科で作成）の代替薬を参
照。その際、ヒダントールＦの代替薬として
「ヒダントールＤ＋アレビアチン＝ヒダントー
ルＦ」と記載されていた。
3.主治医は薬剤科に、ヒダントールＦ９錠に
対して代替薬はヒダントールＤ９錠＋アレビ
アチン９錠の処方でよいのか再確認。
4.医師より連絡を受けた薬剤師２名が確認
し、「それでいいです」と返答があり処方。昼
より内服開始する。
5.患者は3日後の21時過ぎより構音障害出
現。当直医師の指示にて頭部CT・MRI施行
するも異常所見なし。
6.脳神経外科診察依頼。フェニトイン血中濃
度測定し34.5μg/mlと高値。
7.フェニトインの過剰投与が発覚する。ヒダ
ントールＦ９錠（２２５ｍｇ）＝ヒダントールＤ９
錠(１５０ｍｇ）＋アレビアチン７５ｍｇ／１日の
ところ、アレビアチン９錠（９００ｍｇ）投与し
ていた。
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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

85
障害な
し

ゾラデッ
クス３．６
ｍｇデポ

アストラ
ゼネカ

過剰投与

ゾラデックス3.6mg皮下注の指示のところ、
薬剤師がゾラデックスLA10.8mgを払い出
し、看護師が誤りに気付かず10.8mgを皮下
注した。薬剤師が誤って払いだしたことに気
付いた。

払い出しの段階では薬剤師2名の確認
をしていたが、気付けなかった。看護
師は正しい薬剤が払い出されていると
思いラベルと指示を確認しなかった。

払い出し段階では腫瘍センター
ではバーコード確認に変更す
る。看護師はルール通り指示と
薬剤を確認する。

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）

86
障害な
し

リン酸コ
デイン散
１％「三
共」

第一三共
数量間違
い

「リン酸コデイン散１％3g×毎食後、7TD」の
処方を「リン酸コデイン1％6g3×」と思い込
み2g/包の薬剤を調剤した。監査者もそれ
を見逃し患者が2回内服した。担当看護師
が誤りに気付いた。

リン酸コデインの常用量が6g3×/日で
あるため思い込んだ。年齢が80歳代と
高齢であり医師が減量している可能性
について考慮しなかった。

用法用量を処方箋、薬袋の確
認を徹底する。患者情報の確
認をしっかり行う。監査者も同
様に薬袋、処方の確認を確実
に行う。

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）

87

障害残
存の可
能性な
し

イコサペ
ント酸エ
チル

不明
その他の
処方に関
する内容

術前、呼吸器外科外来で、主治医は患者に
循環器内科より処方されているワーファリン
は術前より中止するよう指示をし、患者は
その通りに内服をしなかった。その時点で
医師はイコサペント酸エチル＝エパデール
との認識がなかった。入院後、担当薬剤師
が患者のお薬手帳を元に内服薬情報をコ
ンピューターに入力した。イコサペント酸エ
チルは当院採用薬ではなかったため、コメ
ント欄にエパデールと入力した。しかし、薬
剤師も受け持ち医も看護師もエパデール
が、術前に中止しなければならないという
認識がなかった。手術直前になり、受け持
ち医の指導医が休薬忘れに気づき、主治
医が手術延期を決定。患者に謝罪と説明を
し、予定手術まで3日間の延期となった。

・エパデールが休薬する薬ではないと
思い込んでいた職員が多かった。
・ジェネリック薬品に対しては、把握しき
れないので薬剤師に頼っている部分が
多かった。

・薬剤部で手術予定患者の薬
剤チェックを強化する。
・抗凝固薬（ジェネリック薬品含
む）一覧表を薬剤部で作成し、
外来で活用できるよう定期的に
情報発信する。

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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88

障害残
存の可
能性な
し

リクシア
ナ30ｍｇ
クレキサ
ン2000単
位

不明 不
明

重複投与

受け持ち医が、同患者に注射薬と内服薬の
抗凝固薬をコンピューターで入力し、5日間
重複で指示を出した。指示受けをした看護
師は各々別であり、注射と内服の指示票も
別用紙であり、投与した看護師も誰も気づ
かなかった。患者は採血データ上でも特に
影響は認めなかった。

・指示出し指示受けの院内ルールは決
められているが、遵守できていない現
状があった。
　（薬剤が正しいか上級医師のダブル
チェックや、毎日の指示出し時間が守
られないなど）

・院内ルールを遵守し、指示間
違い時早期に気づけるように、
診療科医師と病棟内看護師が
話し合いをもった。
・病棟担当薬剤師の積極的関
与を依頼した。
・業務整理のために病棟クラー
クにも協力依頼をした。

確認が不十分で
あった

89
障害な
し

ヒューマ
ログ注
カート

リリー
薬剤間違
い

ヒューマログをカートリッジにセットするとこ
ろをヒューマリンRをセットした。5回3人の看
護師によってヒューマログ4単位のところを
ヒューマリンR4単位投与した。

カートリッジをセットするときに確認しな
かった。投与するときに確認しなかっ
た。

カートリッジをセットするとき、投
与するときは必ず薬剤名を確認
する。

確認が不十分で
あった

90
障害な
し

アラミスト
点鼻薬

グラクソ・
スミスクラ
イン

投与時
間・日付
間違い

入院し、本来、家ではアラミストを夕一回の
み点鼻していた。医師が誤ってアラミスト
朝、夕2回の指示を出し、看護師が修正を
依頼したが医師は修正しなかった。入院翌
日の準夜では指示が誤っているという他の
看護師のメモと看護記録で朝は投与してい
ないという記載を読み、朝は投与したので
夕は投与しなくても良いと判断し投与しな
かった。結果として入院翌日は一回も投与
されなかった。

指示が誤っているために、指示のみを
見て投与できず、他の看護師のメモや
看護記録をみていつ投与するか判断し
なければならなった。看護師の記録を
読み違え無投与となった。

医師は誤った指示は速やかに
修正する。
看護師は指示が正しく修正され
たことを確認する。

確認が不十分で
あった

91
障害な
し

ヒューマ
リンＲ注
Ｕ－１００

リリー
投与速度
速すぎ

7時にヒューマリンR2単位＋ソルデム500ml
をポンプを用いて63ml/hのところを83ml/h
で投与した。13時に日勤担当看護師は気
付かず、終了アラームがなり他の看護師が
気付いた。

開始時に指示と設定速度の確認を
怠った。観察時に指示と設定速度の確
認を怠った。

開始時、観察時には指示と設
定速度を確認する。

確認が不十分で
あった
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92
障害な
し

フェントス
テープ１
ｍｇ

久光
その他の
与薬に関
する内容

フェントステープ1mgを1枚と1/2枚を貼付し
ようとしていた。ベッドサイドに電子カルテワ
ゴンを置き、電子カルテワゴンの上のあい
ているスペースで開封した。一枚をそのま
ま電子カルテワゴンにおき、1/2枚を貼付す
るためにフェントステープの半分にフィルム
をはり患者へ貼付した。もう一枚をはろうと
ワゴンを見ると紛失していた。目を離したの
は5分程度であった。探したが見つからな
かった。

薄く小さなテープであり、静電気や風な
どで容易に飛んでいく可能性があり、
何かによりワゴンより飛んだ可能性。

トレイを使用し、患者のそばま
で持っていき開封する。麻薬か
ら目をはなさない。

判断に誤りがあっ
た

93
障害な
し

ロイナー
ゼ注用
5000

協和発酵
キリン

過剰投与

ロイナーゼ2950U+生理食塩液100mLのとこ
ろをロイナーゼ2950U+生理食塩液250mLに
薬剤師が調製し、医師と看護師が気付かず
投与した。30分経過した時点で本来なら残
量が50mLほどのはずがボトルには200mL
以上残っており間違いに気付いた。

薬剤師が生理食塩液250mLのボトル
から150mL廃棄したものにロイナーゼ
を混注するところを、生理食塩液
250mLの中にロイナーゼを混注した。
看護師と医師は確認したが実際の液
の量は確認しなかった。

薬剤師は調製段階で液の量を
指示と確実に照合する。看護師
と医師は実際の薬剤量を確認
する。

確認が不十分で
あった
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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

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）

1.輸血マニュアルの厳守
2.複数輸血の際、輸血の払い
出しは輸血製剤の払い出しは
輸血を行う直前に１バッグずつ
渡す。
3.不適合輸血防止のため必ず、
医師の責任の下で医師が接続
する。病棟などで夜間に医師が
いない時は、当直の医師または
輸血部の医師が行う。
4.輸血開始5分後15分後の観察
の実施入力を医師と看護師で
行う。
5.輸血部マニュアルに以下を追
加した。
　○輸血部からの血液製剤の
払い出しは一製剤ずつとする。
　○『開始登録』後、「直ちに」輸
血を開始する。
　○『開始登録』後に輸血が開
始できない場合は、『開始登録』
の登録を抹消し、保冷庫で保管
する。保冷庫が設置されていな
い病棟では、返品入力後に一
旦輸血部に返品する。
　○医師の責任の下、医師が
輸血製剤をつなぐ。
6.すぐに使用しない輸血製剤
は、一旦輸血部に返却し、でき
るだけＩＣＵ内の保冷庫での保
管をなくした。
7.保冷庫の中を整備し、ベッド
番号のシールを貼付したトレイ
を各段に番号順に置き、ベッド
番号の棚の位置を固定した。

94

障害残
存の可
能性な

し

その他の
輸血実施
に関する

内容

当日、検査データーからＦＦＰ、ＰＣ、ＲＣＣ
（赤血球濃厚液）輸血予定となる。腎不全、
呼吸不全あり輸液による水分過剰によるバ
イタル変化をさけ、透析中に輸血が終了で
きるようにＦＦＰ、ＰＣ、ＲＣＣを順次輸血実施
した。Ａ型ＲＣＣが輸血部から到着時に医師
により到着時照合と開始入力がされたが、
ＦＦＰが輸血中であり、いったん保冷庫に看
護師Ａがベッド番号を記入し保存した。透析
中にＲＣＣを実施するよう指示があり、凍結
血漿終了後すぐに接続できるよう、看護師
Ｂが保冷庫から他患者に輸血予定のＲＣＣ
（ＡＢ型）を誤って取り出し点滴棒にかけた。
看護ケア中にＦＦＰが終了したため、血液型
確認を行わず、かけてあったＡＢ型ＲＣＣを
接続した。10分後に呼吸苦が出現し医師報
告し酸素増量等の処置を行った。この時点
では異型輸血に気づかず。その後、ＡＢ型
の他患者の輸血がないとの報告があり、Ａ
型患者にＡＢ型患者の輸血を2単位全量投
与したことがわかった。悪寒戦慄と著明な
出血傾向（ＤＩＣ）を認めたため、出血部の止
血処置施行。溶血に対しハクトグロブリン投
与、ステロイドミニパルス、引き続きＣＨＤＦ
を再開した。呼吸状態の悪化あり一時、人
工呼吸管理となるが治療が功を奏し、3日
後には抜管でき、腎機能も徐々に回復。そ
の後、ＨＤ離脱でき、ＤＩＣに関するデーター
も改善傾向となった。その後も異型輸血の
後遺症は認められていない。

（１）事例発生当時の一般的な輸血の
手順について（払い出し後～開始まで）
１）輸血部から輸血製剤が払い出されＩ
ＣＵ等に到着した際、医師または看護
師により、「輸血のオーダ画面」「輸血
製剤」「輸血製剤に添付されている出
庫リスト（伝票）」の３点を確認し、医療
情報システムの『到着時照合』を行う。
２）到着時照合を行った後、輸血製剤
に輸血用点滴セットを接続する。
３）ベッドサイドで医師および看護師の
２名以上で、「患者の氏名」「血液型」を
確認する。
※患者が自分で言える場合：患者本人
に氏名と血液型を言ってもらう。
※患者が自分で言えない場合：医師お
よび看護師の２名で患者の氏名と血液
型を確認する（情報をどこから得るか
は不明）。
４）医師は、医療情報システムの輸血
開始画面を開き、「患者のリストバンド」
と「輸血製剤」のバーコードを読み取り
（ＩＣＵでは、ベッドサイドのＰＣ端末で行
う）、『開始入力』を登録する。
５）輸血製剤の投与を開始する。
(以下次ページ)
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

94

障害残
存の可
能性な

し

その他の
輸血実施
に関する

内容

（２）事例の内容について
○輸血の手順について
・本来であれば、輸血製剤は使用直前に輸血部から払い出してもらうが、今回は複数ある輸血製剤の全てを投与す
ることが決まっていたので、３時間前にＩＣＵへ払い出されていた。
・医療情報システムに開始入力後、登録を取り消す機能はあったが、マニュアルに記載されていなかったため周知が
十分でなく使用されていなかった。また、取り消す作業は輸血の「中止」の意味のように思われていた。
・事例発生当時、輸血業務手順書には、医師が『開始入力』の登録後「直ちに輸血を開始する」という記載はなく、ま
た、誰が輸血製剤を接続するのか決められていなかった。そのため、ＩＣＵでは『開始入力』は医師が行い、輸血製剤
を接続して投与を開始するのは看護師が行っていた。
○ＩＣＵの保冷庫について
・保冷庫内に輸血製剤を入れるときは、トレイにベッド番号を貼り、その中に輸血製剤を入れていた。
・保冷庫内の上の段からベッド番号が小さい順に１段１患者のトレイを置くことになっていたが、棚は固定されていな
かった。そのため、輸血製剤を保管する患者の増減や、患者のベッド移動などにより、その都度トレイを動かし、保管
する棚を変えていた。
○患者について
・患者ＸはＡ型でベッド番号１０番であった。患者Ｘは、透析回路からＦＦＰ４単位を投与中であり、続けてＰＣ１０単位、
ＲＣＣ２単位の投与を予定していた。腎不全と呼吸不全があったため、透析中に輸血が終了できるようＦＦＰ、ＰＣ、ＲＣ
Ｃの順で輸血を行うことになっていた。
・患者ＹはＡＢ型でベッド番号２０番であった。患者ＹにもＲＣＣが払い出され、ベッド番号「２０」の紙を貼ったトレイに入
れ保冷庫に保管していた。
○医師
・医師は、ＩＣＵに患者ＸのＰＣ、ＲＣＣなど複数の輸血製剤が届いた際、全て投与する予定であったため『到着時照
合』と同時に、ＦＦＰの投与中であったが全ての輸血製剤の『開始入力』を輸血開始画面で登録した。
・患者ＸのＦＦＰの投与終了後、続いてＰＣを投与する予定であったため、医師は看護師Ａに開始入力済のＲＣＣを保
冷庫に保管するよう伝えた。
・ＦＦＰ投与中に患者Ｘのカリウムが高値となったため、医師はＲＣＣも透析中に投与を終了したいと考え、看護師Ｂに
ＰＣよりも先にＲＣＣを投与することを伝えた。
・医師は患者ＸのＲＣＣの投与開始時には立ち会っていなかった。
・輸血開始後の5分、15分の副作用の確認が不十分で、出現した症状をＣＯＰＤ症状と誤判断し処置をした。
（以下次ページ）
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（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

94

障害残
存の可
能性な

し

その他の
輸血実施
に関する

内容

95
障害な
し

その他の
輸血準備
に関する
内容

希釈式自己血貯血し、手術中に自己血を
戻すことになった。担当看護師から血液分
離バッグを渡され貯血を開始した。担当看
護師が輸血部に連絡したところ、ラベルと
バッグが届いた。担当看護師はラベルのみ
使用すればよいと考え採血中のバッグ（血
液分離バッグ）にラベルを貼った。貯血した
血液をそのまま患者に戻した。別の看護師
よりラベルと共に別のバッグ（貯血用バッ
グ）が届いていたことを知らされ貯血に使用
するバッグを間違えたことを知った。

血液分離バッグと希釈式自己血貯血
バッグの違いを知らなかったこと。曖昧
な知識のまま貯血し患者に戻したこ
と。

輸血・細胞療法部からラベルと
セットして搬送してくるバッグ以
外使用しない。

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

○看護師
・看護師Ａは、昼休憩中の担当看護師Ｂに変わって、患者Ｘを担当していた。
・看護師Ａは、医師からＲＣＣを保冷庫に保管しておくよう指示されたため、トレイに患者ＸのＡ型のＲＣＣを入れ、ベッ
ド番号「１０」の紙をトレイの側面に貼って保管した。保冷庫内の場所は決められていなかったが、上からベッド番号が
小さい順に置くことになっていたため、２０番のベッド番号が書かれた棚より上の段に患者ＸのＲＣＣが入ったトレイを
置いた。
・休憩が終了した看護師Ｂは、看護師ＡよりＲＣＣを保冷庫に保管していることを申し送られた。
・看護師Ｂは、医師から患者ＸのＦＦＰの終了後にＰＣではなくＲＣＣを投与する指示を受けた。
・看護師Ｂは、ＲＣＣをあらかじめ準備しておこうと思い、保冷庫からＲＣＣを取り出す際、トレイに貼っていたベッド番
号の１０番と２０番を見誤り、２０番の患者ＹのＡＢ型のＲＣＣを取り出し、患者Ｘのベッドサイドの透析の点滴棒にかけ
た。その際、ＲＣＣに記載された患者名等は確認しなかった。
・看護師Ｂは、患者Ｘのケア中にＦＦＰがなくなることに気付いた。透析の回路内に空気が混入しそうだったため慌てて
いたことと、すでに『開始入力』が登録してあったことから、点滴棒にかけていた患者ＹのＡＢ型のＲＣＣの名前を確認
しないまま患者Ｘに接続し、投与開始した。
・看護師Ｃから患者ＹのＡＢ型のＲＣＣがないと報告があり、患者Ｘに投与中のＲＣＣを確認したところ、患者ＹのＡＢ型
ＲＣＣが投与されていることに気付いた。その時点で、２単位を全量投与したところであった。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与に関連した事例）

№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

1 不明

患者は洞不全症候群・心房細動がありワーファリンを服用して
いた。定期的に歯科医師の診察を受けていた。右前歯２本にぐ
らつきがあり、抜歯の必要が生じた。歯科医師は患者のトロン
ボテストの結果が３３％であるのを受け、抜歯を行った。止血状
態が悪いため縫合止血したが、その後も出血が止まらず、同２
０時と２３時に再縫合を実施した。その後、出血は治まったが、
翌日の採血結果で貧血を認め、抜歯の際、ＭＡＰ輸血やアルブ
ミン投与を必要とした。確認した血液凝固機能の検査は半年前
の結果であった。

ワーファリン服用患者の定期的な凝固検査
の未実施。歯科医師のワーファリン服用患者
は凝固機能がコントロールされているという
思い込み。医師間の連携不足があった。

・ 服用薬剤に応じた定期検査の実施。
・ 処置・治療前の患者の状態に関する
情報提供と情報交換の徹底。
・ 院内に歯科がないため、外部に依頼、
往診で診察を受ける状況であり、医師
間の情報伝達がさらに不十分であった
と考える。

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）

2 障害なし

患者は、咳が悪化して呼吸器内科を受診した。発熱や鼻汁・
鼻閉、喀痰はなく、逆流性食道炎の精査のために上部消化
管内視鏡検査を予定した。ステント留置後でバイアスピリン、
プラビックス内服中で、中止をしないでＧＩF 施行とし、上部消
化管内視鏡検査依頼用紙には生検しないように記載した。１
０時頃、内視鏡・超音波センター 内視鏡検査室で上部消化
管内視鏡を施行時に早期胃がんを疑う所見があり生検を実
施しした。生検をした直後に生検は「禁」であったことを思い
出した。生検部に明らかな活動性の出血はなかったが念の
ためにトロンビン５０００単位散布し、止血を確認して検査を
終了した。患者に黒色便や吐血など症状があればすぐに受
診するように説明した。

上部消化管内視鏡検査依頼用紙にバイア
スピリン、プラビックス内服中で生検しない
ように記載してあったことは知っていた。仕
事が多忙で集中力が欠けていた可能性が
ある。

・ 特殊な指示がある検査について表
示を行い、意識化できるようにする。
・ 検査実施の部屋への表示や、他者
による声かけや、実施前の確認を行
う。

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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与に関連した事例）

№
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
がない

右側舌腫瘍疑いにて口腔外科外来を受診した。担当医は舌の
組織生検を行う旨を患者に説明した。外来主治医は組織生検
を実施するにあたり、担当医の指示で血液検査を行った。その
後、担当医と外来主治医の二人は、口腔外科外来手術室で患
者の右側舌縁部から口底部にかけて組織生検を実施した。生
検を実施する際、電子カルテ上で血液検査を確認したが、止血
検査の値は検査中と表示されていたため生検を実施することと
した。担当医は生検部位を絹糸にて３針縫合し、止血を確認後
に患者に帰宅してもらった。３ 時間後、患者より、当直医に口腔
内出血を認めるとの電話連絡があった。患者は救急外来に再
来院し、口腔外科当直医と外来主治医が対応した。舌及び右側
顎下部から頸部にいたる血腫を認め直ちに頭頚部の造影ＣＴを
撮影した。ワーファリン内服による凝固異常にて循環器内科対
診し、ビタミンＫ及びＦＦＰが投与された。その後、放射線科にて
舌動脈の塞栓術が実施された。担当医及び外来主治医は、下
肢静脈瘤の治療のため患者がワーファリン３mg を内服している
ことを認識していた。

緊急に組織生検の実施が必要であると判断
し、定例の事例検討が行われていな
かった。担当医は、術前に検査値を確認した
が、「検査中」を正常であると誤って認識し、
組織生検を実施した。

・ 確認を徹底する。
・ 症例検討を行っていない緊急の観血
的処置や急患の対応は、外来の日勤責
任者が対応することを確認した。
・ 外来の責任者が手術中の場合など、
連絡困難の場合に備え２名があたること
とした。

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）

4
障害残存
の可能性
がない

入院中の患者に基礎疾患があるためワーファリン、バイアスピ
リン内服を行っていた。患者に対して手術まで２週間あったにも
関わらず、抗凝固剤のヘパリン化を行っていなかった。そのた
め月曜日予定していた手術を金曜日に延期する必要があり、患
者・患者家族はもとより麻酔科・外科に多大なる迷惑をかけた。

記載なし ・ チーム内の全員の各々がオーダーが
でている事を確認する。

判断に誤りがあった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与に関連した事例）

№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

5

重症大動脈弁狭窄症の手術の術前準備のため、血液血管外
科に入院。開心術（弁置換術）に際して抗血小板剤は術中出血
を増加させるため、抗血小板剤を中止してヘパリンに置換する
方針とした。患者は認知症があり、輸液ルート自己抜去が予測
されるため、ヘパリン皮下注製剤（カプロシン）を使用することに
した。実際には１万単位／日の計画であったが、担当医師と病
棟薬剤師が協議して投与量を決定した際、２人とも１０万単位と
思い込み、カプロシン１０万単位／日／分４の計画で第１回目
２．５万単位から皮下注射を開始した。翌日昼頃、看護師が患
者の鼻出血及び採血部、皮下注部の止血困難に気づいた（開
始から計７．５万単位施行）。主治医はＡＰＴＴ（活性化部分トロ
ンボプラスチン時間）が測定不能であることを確認し、カプロシ
ンを中止し、この時に過量投与に気づいた。同日１７時３０分頃
ＡＣＴを再検査し、鼻出血及び採血部は耳鼻科的処置及び用手
圧迫により止血傾向と考えられたため、耳鼻科医が診察し、止
血処置をした。２３時過ぎには口腔内にも出血を確認し、頭部Ｃ
Ｔ施行したところ、右大脳半球にクモ膜下出血があった。この時
点でのＡＣＴは低下傾向を示す２４７秒であった。早朝に嘔吐が
あり、せん妄様の増強傾向がみられたため、脳外科医がＣＴ施
行し、頭部の出血の増大を認めるた。ＡＣＴは１９５秒と低下。ＩＣ
Ｕへ転床し、せん妄症状の悪化と意識レベルが低下（JCS100）
するため挿管し、人工呼吸管理とした。厳重モニター下にプロタ
ミンと血小板の投与を開始し、腰椎ドレナージ施行。ドレナージ
後に弱い自発呼吸の回復と血圧の降下がみられ、脳圧が軽減
した。その後の頭部ＣＴの結果では、出血の増大はなく、脳室も
やや縮小していた。

担当医師と病棟薬剤師の思いこみのため。
当該病棟においては、初めての使用であっ
た。薬剤師が調剤の際、用量についての疑
義を行わなかった。注射を実施した複数の看
護師も効能書きを確認しなかった。

・ 調剤を行う場合には、「必ず薬剤師が
チェックする。薬剤師が１人の場合に
は、少し時間をおき再度チェックする。」
ことを徹底した。
・ カプロシン及びヘパリンナトリウムなど
の医薬品については、１回１万５千単位
以上または１日3 回以上の指示は医師
に確認後に調剤することにした。
・ 薬剤の投与量について、複数の医師
で確認することを徹底した。
・ 薬剤部では、新規採用薬品について
は、部内での薬品の効果、副作用等に
ついて勉強会を実施しているが、使用経
験の少ない薬剤についても勉強会に出
すことにした。
・ 薬剤部で、使用経験の少ない薬剤
は、調剤及び薬剤管理指導を行う際
に、必ず「経験豊富な薬剤師に確認す
る」及び「薬剤情報を確認する」ようにし
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）

不明
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№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

6

障害残存
の可能性
がある
（高い）

ＥＭＲ（内視鏡的粘膜切除術）施行するため、ワーファリン投与
を中止しヘパリン投与を開始した後、患者が脳出血を発症し
た。

ヘパリン開始後にＡＰＴＴが治療域以上に高
値をしめしたが、担当チームでこの異常を把
握していなかった。チームの医師が変更に
なっており、患者の情報について、共有と治
療上の注意点の把握ができていなかった。

・ クリニカルパスを作成し、ヘパリン使
用の標準化を行う。
・ 検査結果について、チーム全体での
チェックを行う。
・ ＥＭＲなどの手術予定患者でもヘパリ
ンなど抗凝固療法のリスク評価を適切
におこなう。

確認が不十分であった

7

障害残存
の可能性
がある
（高い）

患者は、左肝内胆管癌疑いで当院入院。心房細動に対してプラ
ザキサ内服中であった。ＥＲＣＰ検査のためプラザキサ中止し、
ＥＲＣＰを施行した。翌日胆道出血がないことを確認し、内服を
再開した。深夜０時頃と1 時前後に体位調整やドレーンルートト
ラブルに医師・看護師が対応した。その際は四肢の動きは問題
なく、会話がややかみ合わない状況があった。その後の１時間
ごとのラウンド時は入眠中であった。早朝６：５０、患者が覚醒し
トイレに行くためにベッドサイドに立とうとして転倒した。左上下
肢片麻痺あり。直ちに脳外科へコンサルトして頭部ＣＴ施行、右
内頚動脈閉塞による中大脳動脈の広範な脳梗塞を認めた。脳
梗塞発症後に６時間以上経過していたことが推定されたため、
血栓溶解療法は行わず、保存的加療（エダラボン６０mg ／
day、グリセオール点滴）を開始した。 保存的治療と抗凝固療法
にて経過観察。左上下肢麻痺は持続し、リハビリ継続のため転
院となる。

プラザキサ中止後のヘパリン置換を行ってい
なかった。

・ プラザキサ単剤内服の場合は、日本
消化器内視鏡学会の抗血栓薬服用者
に対するガイドラインに沿って、入院日
より抗凝固薬を休薬し、ヘパリンを開
始。（体格に応じて１万～１万５千単位／
日で開始、翌日Ａ Ｐ Ｔ Ｔ をチェックし１．
５～２．５ 倍になるように設定）。
・ 内視鏡治療６時間前からヘパリンを中
止し、主治医の特別な指示がない限り、
治療翌日から抗凝固薬内服を再開す
る。

確認が不十分であった
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№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

8 障害なし

患者の外来受診時に白内障手術の入院申し込みを行った。
その際、患者から「ワーファリンは休薬した方がよいか？」と
聞かれたため、「循環器内科の医師から休薬の許可が出れ
ば休薬した方が無難ですが、休薬は必須ではありません。
また内科の医師に聞いておいて下さい」と説明し、対診依頼
は出さなかった。その後、外来受診はなく３ヵ月後に患者は
入院となったが、1 週前からワーファリンを休薬しており、入
院時のＰＴ（ＩＮＲ）が１．２８となっていた。患者本人に話を聞
いたところ、ワーファリンの休薬について循環器医師に相談
せず、自己判断で中止したとのことであった。

患者が自己判断でワーファリンを休薬する
ことを想定しなかった。また、後で分かった
ことだが、本患者は納豆が大好物で、ワー
ファリン服用中に納豆が食べられないこと
がずっと不満であった。今回の眼科医の
「休薬した方が無難」という発言をワーファ
リンを休薬すれば納豆を食べることができ
ると解釈して、循環器医師に相談せずに
ワーファリンを休薬して、大好物の納豆を
思う存分食べていた。

・抗凝固剤に限らず、眼科手術の際に
休薬が望ましいと思われる投薬が他
院または他科からなされている場合
は、必ず当該主治医に連絡の上、休
薬の可否について相談する。
・文面でのやり取りを基本とするが、そ
れが不可能な場合、相談内容とその
結果を眼科主治医がカルテに記載す
る。
・休薬については、患者本人に対し、
自己判断で休薬することはしないよう
に説明し、曖昧な発言はしないように
する。
・抗凝固剤の休薬については、白内障
手術及び薬物硝子体内注射を行う場
合は、抗凝固剤の休薬を行わない。
以上のことを、週に1 回行われる医局
会（眼科医師、眼科検査員、病棟師
長、病棟主任、外来師長が出席）で、
当該症例についてのプレゼンテーショ
ンを行い、周知徹底した。

患者・家族への説明
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№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

9 障害なし

狭心症、ＣＡＢＧ後で、抗凝固剤（バイアスピリン、プラビック
ス）を服用していた。バイアスピリンは、１ヶ月前より服用を中
止していた。プラビックスも中止を指示していたが、一包化さ
れた薬剤の中に入っており、中止されてなかった。生検前に
抗凝固剤、内服の有無を薬剤手帳で中止になっていることを
確認した。膀胱鏡による膀胱生検を実施し、生検後に少し出
血が多いと感じたが、抗凝固薬は中止になっていることもあ
り、自然に止血すると判断した。生検後に帰宅した患者か
ら、夕方より尿が出ず、粘りのある出血があると電話があ
り、受診を指示した。診察を行い、膀胱タンポナーデと診断
し、バルンカテーテルを留置、膀胱洗浄を行いコアグラを大
量に排出し、持続膀胱洗浄で、血尿は一旦改善した。再度、
薬剤手帳を確認した際に、一包化の記載がありプラビックス
が含まれていた事に気がついた。しかし、患者に薬局でプラ
ビックスを除いてもらった事を確認した。血尿が増悪したた
め、手術室で経尿道的電気焼灼術を施行し、３ＷＡＹバルン
カテールを留置し、持続膀胱洗浄を継続した。翌日、薬剤科
に持参薬確認をしてもらうと、プラビックスは一包化がされた
ままであり、抗凝固剤を内服していたことが発覚し、プラビッ
クスを中止した。１週間後に軽快退院した。

易出血性の血管を摘んでしまい、通常は止
血しうるが、抗凝固剤が継続されており、
出血が止まりにくかったために、膀胱タンポ
ナーデになったと思われた。

・細心の注意をはらいつつ施行する
が、完全に防止はできないと思われる
ので、十分なＩＣと迅速に対応していく
ことが重要である。
・今回の生検は、抗凝固剤の内服中
でも行う検査ではある。抗凝固剤の内
服の確認は、お薬手帳で2 度行った
が、患者の年齢等を考えるとその場で
現物の確認が望ましい（外来薬剤師
の配置を望む）。
・抗凝固剤内服下の患者に生検を施
行した場合は、生検後の出血が強け
れば経過観察入院も考慮する。

確認が不十分であった

10 障害なし

手術予定。抗凝固剤服用中にて、２週間前に内服中止とな
る。一包化していたため、薬剤部に抗凝固剤を抜いて貰うよ
うに依頼した。抗凝固剤を抜いた状態で薬剤部より薬が届
き、確認せずそのまま術前まで内服させた。
術後に薬が再開となり、再度薬の中身を確認したところ、抗
凝固剤が０．５錠入っているのが発覚した。

他の病棟から転棟した患者であり減量に
なった薬剤を申し受けており、確認している
と思った。一包化されている薬の個数の確
認をしなかった。薬剤部で確実に減量され
ていると思い込んだ。減量を依頼する際
に、薬剤情報を添付せずに依頼した。

・マニュアルを遵守する。 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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№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

11
障害残存の
可能性があ
る（低い）

７年前に他院で腎移植を行った患者が、ＰＳＡ高値となった
ため、腎生検で移植腎組織診断と同時に前立腺生検を行う
予定だった。入院後、病棟で患者の持参薬確認を薬剤師が
行った。その日は通常の病棟担当薬剤師ではなかった。リー
ダー看護師は持参薬確認を行った薬剤師に患者の入院目
的を伝え忘れた。患者の担当看護師は検査前の準備に入
り、腎移植チームの医師から依頼された一般泌尿器科医師
がサドルブロックを実施した。ブロック後に担当看護師が、持
参薬確認用紙を見て、患者がバイアスピリンを休薬していな
いことがわかった。担当医師に連絡し、生検は延期となり、
患者は退院となった。

主治医は外来で免疫抑制剤の指示に気を
取られ、また前立生検と腎生検を同時に行
うため多くの書類作成が必要で、多忙だっ
たため、バイアスピリンの休薬を忘れた。
外来看護師は主治医から何も指示がな
かったことと、患者から「抗凝固薬は飲んで
いない」という返答を信じ、処方画面を確認
しなかった。病棟で薬剤師は入院目的を自
分で確認しなければならないとは思ってい
なかった。病棟でサドルブロックを実施した
医師は、依頼された医師から注意事項を何
も言われなかったため、そのまま実施し
た。

・生検で入院する患者は、入院前の外
来で医師・看護師が必ず処方画面を
確認する。
・患者が抗凝固薬について分かりやす
い案内用紙を作成する。
・病棟では、医師・看護師・薬剤師が
相互に患者の入院目的を確認し合
い、持参薬確認表を確認する。
・電子カルテシステムで抗凝固薬につ
いては色に変化を付ける、またはア
ラート機能がつけられないか検討す
る。
・手術チェックリストに「抗凝固薬・休
薬の有無」チェック欄を設ける。

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）

12
障害残存の
可能性があ
る（低い）

患者は、僧帽弁狭窄症、三尖弁閉鎖不全症の手術ため、手
術予定日の１週間前に入院した。しかし、入院日に患者の手
術は、他患者の手術状況から、当初の予定日より３日後に
行われることが決まった。患者は、朝食後にワーファリン４ｍ
ｇを服用していた。当該部署では、通常ワーファリンを服用し
ている心臓手術患者は、手術予定の１週間程前に入院し、
入院日に薬の中止が指示され、ヘパリンが投与されていた。
患者の担当医は、入院時に手術が延期になったため、ワー
ファリン内服は指示あるまで継続すると指示した。そのため
看護師は、中止の際は指示が出ると思い、与薬時に指示を
確認し、他の薬と一緒に一包化されたワーファリンを与薬し
ていた。麻酔科医師は、変更された患者の手術は月曜日
だったため、手術３日前の金曜日に患者を訪問した。麻酔科
医師は、患者のカルテをチェックした際、カルテ上でワーファ
リンが中止されていないことを認識した。しかし、麻酔科医師
は、心臓手術の際は抗凝固剤を停止するのは常識であり、
カルテの記載がないだけで、中止されているだろうと思い、
担当医に薬の中止を確認しなかった。
(以下次ページ)

手術延期により、通常入院日に中止する薬
剤を継続使用したため、中止指示のきっか
けがなくなり、担当医はうっかり中止指示を
出し忘れた。看護師は、通常、術前中止薬
は担当医から指示があり、看護師から薬剤
中止について確認することが少なかったた
め、担当医から薬の中止の指示が出ると
思いこんだ。看護師の与薬行為が機械的
になっていたため、ワーファリン中止の必
要性が認識されず、担当医師に確認が行
われなかった。麻酔科医師は、通常ワー
ファリンは中止されて手術室に搬入される
ため、中止されているであろうと思いこみ、
担当医に確認しなかった。部署でワーファ
リンは、単剤のヒートで薬袋に入っているこ
とが多く、患者の場合は、他の朝食後薬と
一緒に一包化されていたため、看護師の
ワーファリンに対する認識が低くなった。担
当医と執刀医、麻酔科医師が話し合い、ケ
イツーとＦＦＰの投与をしたうえで手術が行
われたが、判断した状態を上回った。

・担当医は患者の手術日が再度決定
した日に、中止薬剤を確認する。
・担当医は、患者にも術前中止薬があ
ることを説明し、患者からの注意喚起
も期待する。
・麻酔科医師は、術前訪問時に術前
中止薬の中止を確認する。
・看護師は、患者の処方薬の薬理作
用を理解して配薬する。
・看護師は術前に中止が必要な内服
薬を把握し、医師に確認する。
・当該部署は、術前に抗凝固薬や抗
血小板薬の中止がチェック出来るよう
にチェックリストを改定する。
・術前中止薬（抗凝固剤・抗血小板薬
など）は常用薬とは別の薬袋を作成
し、薬袋に手術日を示すようにする。

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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№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

12
障害残存の
可能性があ
る（低い）

13 障害なし

抗凝固剤を中止せずＥＭＲを施行し後出血を起こした。患者
は以前、内視鏡的粘膜下層剥離術（ＥＳＤ）を施行した。その
後のフォローアップのために呼吸器内科入院中に大腸内視
鏡検査を施行し、内視鏡的切除（ＥＭＲ）適応のポリープを指
摘された。しかしながらプラビックスを内服していたため、観
察のみで終了した。その際にＥＳＤの主治医であった消化器
内科医師より次回抗凝固剤を中止した状態でのＥＭＲ目的
の大腸内視鏡検査予約された。同意書については入院中の
主治医であった呼吸器内科医より説明されたがその時点で
も理解が十分に得られなかっられなかった（抗凝固剤内服の
有無のところに、「わからない」と記載されている）。当日、プ
ラビックスが投与されたままＥＭＲが行われ、２日後に下血
にて当院救急を受診。大腸内視鏡にてＥＭＲ後の後出血と
診断され、内視鏡的止血術を施行し、同日入院となった。

再検査を予約する際、予約した消化器内
科医師より、患者に対して抗凝固剤中止の
説明を行ったが、カルテにその旨が記載さ
れておらず、直接検査予約に関わっていな
い呼吸器内科主治医による同意書説明の
際、抗凝固剤中止についての指示ができ
なかった。抗凝固剤内服については看護
師が検査前日にカルテ記載より確認するこ
とになっていたが、今回確認ができていな
かった。内視鏡施行医師が検査直前に問
診票を確認することになっていたが、今回
確認ができていなかった。検査説明から検
査当日までに期間が空いていたが、その
間、抗凝固剤内服の有無を確認できる者
がいなかった。

・検査予約医がカルテに抗凝固剤中
止の依頼を記載する。
・将来的に検査予約時に抗凝固剤内
服の有無の入力をしないと検査予約
できないようにするオーダ方法の変更
を要望していく。
・問診票の看護師による前日、検査医
による施行直前の確認を徹底する。
・患者用チェック票を作成して確認を
促す。
・検査予約時のカルテ記載のみでは
今回の様に数ヶ月後の検査時に記載
を見逃す可能性があるため、今後、検
査予約に特化したコーディネータ設置
を要望していく。

確認が不十分であった

記録等の記載

手術当日の朝、カルテを再確認した麻酔科医師は、薬が中止された様子がなかったため、手術室看護師に病棟への確認を依頼した。手術室看
護師は、８時３０分ごろ、患者を手術室へ案内した病棟看護師と担当医に、ワーファリン中止を確認した。担当医が病棟リーダー看護師に確認し
たところ、入院３日目に指示すべき薬剤中止指示が出ておらず、ワーファリンは手術前日の朝まで服用されていた事が判明した。担当医、執刀
医と麻酔科医師が協議を行い、止血検査の結果（ＡＰＴＴ：１４３、ＰＴ：２３、Ｉ Ｎ Ｒ： ２．３ １）、ケイツー４ ０ ｍ ｇ とＦＦＰの投与を行い、予定通り手
術が行われることになった。手術は止血状態を確認しながら行われ、血圧１１０～８０／５０～４０ｍｍＨｇ、脈拍６０～７０回／分で経過した。手
術中の出血量は、ガーゼ４２０ｇ、吸引５０ｍ L、セルセーバー８５０ｍ L（うち返血２５０ｍ L）、輸血量はＲＣＣ１，４００ｍ L（うち人工心肺充填８単
位）、ＦＦＰ１，４４０ｍ L、血小板４００ｍ L であった。手術は、１４時３０分に終了し、患者はＩＣＵに入室した。術後ドレーンからの出血が２時間で
１，０００ｍ L あり、血圧低下、ＣＶＰの上昇を認めた。経食道エコー検査が行われ、心周囲に血腫貯留が認められ、心タンポナーゼが判明した
ため、１８時３０分、緊急止血手術が行われた。右側胸壁２カ所からの出血が確認され、止血が行われ、患者は２１時０５分にＩＣＵに入室した。し
かしＩＣＵに帰室後より再度、ドレーンからの出血が続き、１時間で１，０００ｍ L 認めたため、２２時に再々止血術が行われた。骨膜からの動脈性
の出血と、肋間にかけられたワイヤー刺入部の２カ所からの出血が認められた。止血術が行なわれ、患者は２３時３５分にＩＣＵに入室した。入室
後バイタルサインは安定して経過した。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与に関連した事例）

№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

14 障害なし

右大腿骨頸部骨折で施設より緊急入院。医師は、電子カル
テ内でバイアスピリン中止の指示を出した。入院を受けた看
護師A は、家族より持参薬を受け取った。持参薬の取り扱い
は、時間内（平日8：30 ～ 17：00、土曜
日8：30 ～ 12：00）と時間外で異なる。時間内の入院の持参
薬は、薬局に提出するが、当事例は時間外であったため、
病棟で処理することとなった。持参薬にバイアスピリンがあ
ることを確認したが、「内服薬の中からバイアスピリンを抜く
処理は、他の入院処理が終了してから実施しよう」と思い、
薬袋にバイアスピリン中止のことを記入せず、またセットする
ことなく配薬カートに入れた。他の看護師B が、配薬カートの
個人ボックスに他の薬と一緒に（バイアスピリンは抜かれな
いまま）セットした。月曜日、薬局担当者（当該病棟担当薬剤
師）が、内服薬チェック時にバイアスピリン中止の指示に気
づき、配薬カートを確認するとバイアスピリンを抜いていない
状況でセットされており、２回投与された。電子カルテ上、手
術前の休薬に関しては、患者情報の禁忌欄に手術禁忌項
目として登録されていれば、手術オーダ画面が開いた時点
で「手術前に休薬が必要な薬剤を服用中の患者です」と表
示されるが、今回は記載がなかった。

内服の薬袋にバイアスピリン中止のコメン
トは記載されていなかった。内服セット者の
サインがない。バイアスピリン中止の指示
を把握していなかった。

・手術目的であることをしっかり把握し
気に留めながら内服チェックを行って
いく。
・内服セット者または受け持ち看護師
は誰が見ても分かるように薬袋への
記載、または張り紙をし注意喚起を行
う。
・術前に内服中止薬のある患者の一
覧表を作成する。
・電子カルテシステムでの改善として、
手術オーダ画面に「休薬確認」のよう
な入力項目を追加して、必須入力とす
る方法を検討する。

確認が不十分であった

記録等の記載
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与に関連した事例）

№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

15
障害残存の
可能性があ
る（高い）

全身性エリテマトーデスの悪化のため内科へ緊急入院と
なった患者。入院時より深部静脈血栓症に対して持続点滴
でヘパリン投与（１万単位／日）を開始した。軽度の見当識
障害があり中枢神経ループスが疑われ、神経内科に髄液検
査の依頼がされた。当日の血小板数は５．５万であった。神
経内科医の指示で、10：30 からヘパリンを中止、11：30に腰
椎穿刺を行い髄液を採取し、13：15 からヘパリン点滴を再開
した。当日の処置係の神経内科医が、患者に検査の方法に
ついて説明した際、出血の可能性について説明しなかった。
同日夜から腰痛を認め、その後ベッドサイドでの転倒2 回、
排尿障害、両下肢麻痺が出現した。内科医は、腰痛が出現
した時点で、腰椎穿刺による出血を疑わず、両下肢麻痺が
出現した時点で神経内科にコンサルトした。ＣＴを施行したが
転倒による骨折は認めず、ＭＲにて腰椎部に硬膜外血腫を
認めた。整形外科に紹介し緊急手術で血腫除去術を行っ
た。血腫除去術は、腰椎穿刺の３日後であった。現在も両下
肢麻痺・膀胱直腸障害は継続している。

腰椎穿刺時のヘパリン休止期間について
神経内科では明確な取り決めがなかった。
軽度の見当識障害がある患者に、口頭で
検査の説明を行ったが、患者家族に説明
を行い同意書を取っていなかった。腰痛が
出現した時点で硬膜外血腫を疑うことがで
きなかった。依頼した内科と依頼を受けた
神経内科の医師間で患者の病状等につい
て話し合うことがなかった。

・腰椎穿刺実施の際には、インフォー
ムドコンセントを行い同意書を取る。
・事例をリスクマネジャー会議で報告し
職員に周知する。
・ヘパリン停止の期間の取り決め（各
診療科に関連したガイドラインに沿っ
て取り決める）。
・侵襲のある検査・処置についてのイ
ンフォームドコンセント、同意書の取得
を行う。
・診療科間で情報の共有を行う。

確認が不十分であった

16
障害残存の
可能性があ
る（低い）

患者はワーファリン服用していたため、S 状結腸癌術前より
心臓外科医から術後可能な限り速やかにヘパリンを開始す
るように指示されていた。術翌日にヘパリン開始の指示を得
たが、投与量の指示はなく、依頼票の指示「ヘパリン３ｍＬ静
脈注射した後、ヘパリン原液０．５持続」を「ヘパリン３ｍＬ静
脈注射した後、ヘパリン原液３持続」と指示を出していた。麻
酔科の指示により、午後9 時にヘパリンを止め、翌日９：３
０、硬膜外カテーテルを抜去。午前11 時再開。翌日夕方より
ドレーンの性状がやや血性であること、ドレーン刺入部の
ガーゼが赤いことに看護師が気づき、医師に報告、ヘパリン
を中止し、オーダを確認したところ過量投与が判明した。

自分は投薬ミスは起こさないだろうという過
信による確認ミス。他科からのオーダとし
て、自ら計算しなかった。

・チーム内の医師によるダブルチェッ
クを行う。
・他科からのオーダに関しても自ら再
度計算し確認する。

判断に誤りがあった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与に関連した事例）

№
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

17
障害残存の
可能性があ
る（高い）

患者は足趾潰瘍の加療のため、当院皮膚科に入院してい
た。心房細動があり、当院の循環器内科にてプラザキサで
加療中であった。腎機能障害の急激な進行を認めたため、
腎臓内科にコンサルトした。腎生検を考慮してプラザキサの
中止が指示された。翌日、腎生検は中止となったがプラザキ
サは再開されなかった。２週間後、早朝にベッドから転落し
ているところを発見した。左半身麻痺を認め、心原性脳梗塞
と診断された。

薬剤に関する知識の不足。D-dimer など血
栓のリスクの経過を追う経時的な採血をし
ていなかった。内科に薬剤管理を任せてし
まっていた。

・塞栓症のリスクがある場合、抗凝固
薬中止前に心房内血栓の確認や代替
治療について循環器内科にコンサル
トする。
・血栓傾向の確認の為にD-dimer の
測定を行う。

知識が不足していた・知識に誤りが
あった

18
障害残存の
可能性があ
る（低い）

患者が発作性心房細動を合併しており、ワーファリンを内服
中であったため、入院後にワーファリンを中止し、持続的に
ヘパリンを投与していた。ＰＣＩ術直前にヘパリンを中止し、Ｐ
ＣＩの術前造影後にヘパリンの再投与を考えていたが、造影
後にヘパリンの再投与を忘れ、抗凝固治療の追加をせずに
ＰＣＩの施行を継続してしまった。ＰＣＩ開始後１時間程度たっ
た後、ステントの冠動脈内留置後にステント内に血栓が発生
し、ヘパリンの投与と冠動脈内の血栓吸引を行なったが、冠
動脈末梢に塞栓が飛び、胸痛、心電図異常が持続した。血
栓吸引とバルーン拡張により冠動脈血流の改善をはかり、
血流を回復して手技を終了した。

ＰＣＩ術前にヘパリンによる抗凝固治療を行
なうが、その投与を忘れ、抗凝固治療の追
加を行なわずにＰＣＩ治療を継続してしまっ
た。記録している看護師からも指摘がな
かった。

・術者と助手の双方が術前に必要な
薬剤投与を行なったか確認を行なう。
・ＰＣＩ前に看護師より投与薬剤につい
ての確認を必ず術者に行なうことを徹
底する。

確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例）

№ 事例 調査結果

1

【内容】
子宮腟部円錐切除予定の患者に対し、主治医より看護師Ａに、術野でボスミン液を使用したいと指示があった。看護師Ａはガーゼに浸して外
用で使用すると思い、ボスミン外用液を準備した。看護師Ａから今回ボスミンを使用すると聞いた看護師Ｂは、普段円錐切除に生理食塩液で

１％Ｅ入りキシロカイン
※

を倍希釈して使用することは知っていたが、今回はボスミン外用液を使用するのだと思った。しかし、看護師Ａ、Ｂともに
ボスミン外用液をどのくらいに希釈して使用しているのか明確な知識はなかった。
その後、看護師Ａが用法を確認すると「局所注射で使用する」と指示があり、ボスミン注射薬を用意した。主治医に「どちらを使用するか」確認し
たところ、ボスミン外用薬の指示があった。さらに用途・用量を確認したところ、「倍希釈で円錐切除部位に局所注入するので２０mL 程準備して
ほしい」と言われ、「外用薬でよいのか」と主治医に再確認したが、「外用薬でよい」との指示であり、術野にボスミン外用液を２倍希釈したもの
を２０mL 準備した。看護師Ａは「ボスミン倍希釈です」と報告し主治医に渡した。主治医は「ボスミン倍希釈使用します」と麻酔科医に報告し局
注した。１０mL 程使用したときにＨＲ１６０と上昇しＶＰＣ出現。また血圧上昇（１９０/ １４０台）と気分不良が出現した。その後、主治医・看護師で
ボスミン含有量を確認したところ、医師の意図はアドレナリンとして１０～２０万倍希釈の注射液を使用したかったが、ボスミン外用液の２倍・アド
レナリンとして２０００倍希釈の外用液を使用していたことが分かった。
【背景・要因】
１．医師
・ 当該事例に医師は２名関わっていたが、両者とも他院から異動して間もなかった。看護師に指示を出した医師が当該医療機関以前に勤務し

ていた病院では、『ボスミン』と言えば、キシロカイン
®
 注射液1％エピレナミン（1：100,000）含有を２倍に希釈した液剤（20 万倍希釈アドレナリン）

が準備されることになっており、『ボスミン』と呼ぶことが慣習になっていた。

・ 術野でボスミン液を使用する指示の医師の意図は、キシロカイン
®
 注射液1％エピレナミン（1：100,000）含有を２倍に希釈した液剤であった。

・ 医師は看護師からボスミン外用液の外装を見せられた時、「ちょっと違う」と思ったが、後発品もあるのだろうと解釈した。
(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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例）

№ 事例 調査結果

1

２．看護師
・ 看護師はそれまでの経験から『ボスミン』は、ボスミン外用液を示していると思った。
・ 外用液を使用することに関して看護師は「ボスミン外用液ですが、いいですか」と確認をした。医師は「いつものとおり」と返事をした。「いつも
の」という共通認識がないまま業務を進めた。
・ 看護師はボスミン外用液の瓶を医師に示して確認をした。
・ 看護師は配属経験が少なかった（年数不明）。
３．麻酔医
・ 麻酔医は医師から「ボスミン２倍希釈いきます」という言葉を聞いたが、患者処置の対応中であり、意識が向かなかった。
４．医療機関
・ 当該医療機関ではアドレナリン希釈に関する取り決めや院内製剤はない。
・ キシロカイン® 注射液1％エピレナミン（1：100,000）含有をアドレナリン希釈液として使用している科は婦人科、泌尿器科、外科、歯科など８科
程度あり、使用に関して院内でのルールは決まっていない。
・ 手術の場面で使用するキシロカイン® 注射液1％エピレナミン（1：100,000）含有の電子認証は行っていない。
・ 現状では手術室への薬剤師の配置はない。薬剤に関する手術室の医療事故事例やヒヤリ・ハット事例は多いので薬剤師を配置できるように
人事の対策をしているところだが、薬剤師の就業者が足りない。
※「１％Ｅ入りキシロカイン」、「１％キシロカインＥ」は臨床で用いられている呼称であり、販売名としては「キシロカイン®注射液１％エピレナミン
（1：100,000）含有」を指す。

2

【内容】
患者は、人工骨頭挿入術施行のため、皮膚切開前に２０万倍ボスミン（１％キシロカインＥ、２倍希釈）を切開部周囲に局注予定であった。執刀
医は「２０万倍ボスミン」を準備するように指示を出したが、器械出し看護師、外回り看護師はどちらも塗布用のボスミン外用液を使用するものと
思い込み、ボスミン外用液２０mL ＋生理食塩水２０mL（２０００倍ボスミン液）を作成した。
皮膚切開前に執刀医から「ボスミンください」と指示をされ、通常外用で使用する方法であるガーゼに浸した形で渡したが、執刀医から「これじゃ
なく注射で」と言われたため、２倍に希釈した塗布用のボスミン外用液（アドレナリンとして２０００倍希釈）をシリンジに２０mL 吸い、カテラン針を
つけて執刀医に渡した。執刀医は指示した２０万倍ボスミン液（１％キシロカインＥ・２倍希釈）であると信じ、そのまま１５mLを局注した。
局注後まもなく患者のＨＲが１００台まで上昇し、約４０分後から突然２５０／１４０mmHgの異常高血圧が出現した。降圧剤の投与や麻酔深度の
調整を行い、４０分程度で高血圧、頻脈は落ち着いた。
手術終了後、原因検索をしているときにアドレナリン過剰投与の可能性を疑い、当事者に確認したところ、１００倍量のアドレナリン過剰投与が
判明した。
その後、脳出血や肺水腫の検索のため、ＣＴを施行したが明らかな異常所見はなく、麻酔からの覚醒も良好であった。循環作動薬使用中で
あったため、全身管理目的でＩＣＵ入室となった。
【背景・要因】
・薬剤調剤時の確認不足、医師の指示の確認不足があった。術野においてアドレナリン製剤を多様に使用する現状がある。
※注：院内におけるボスミン関連の呼称と希釈方法の例
〈局注〉
２０万倍ボスミン：１％キシロカインＥを２倍希釈。
４０万倍ボスミン：１％キシロカインＥを４倍希釈。
〈外用〉
塗布用ボスミン（５０００倍ボスミン）：ボスミン外用液を５倍希釈。
キシボス（２０００倍ボスミン）：ボスミン外用液２０mL ＋４％キシロカイン液２０mL。

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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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例）

№ 事例 調査結果

3

【内容】
舌癌の治療で皮膚筋弁を作成することになり、出血抑制目的で『ボスミン』の局所注射をすることにした。執刀医はアドレナリンとして２０万倍希
釈のボスミン注射液を使用する予定であったが、口頭指示で『ボスミン』とのみ伝えた。間接介助の看護師はボスミン外用液０．１％と判断し、
術野にボスミン外用液０．１％を出した。直接介助の看護師はそれを注射器に吸い上げ、術者に手渡した。術者は薬液の確認をせずに局所注
射を施行した。直後に患者の血圧が急上昇し、麻酔科医が異変に気づいた。降圧処置をしながら、原因検索をしたところボスミンの誤投与が
判明した。麻酔覚醒後も患者には異常はなかった。
【背景・要因】
・ 執刀医は非常勤であり、通常勤務している病院では『ボスミン』と指示すればアドレナリンとして２０万倍希釈のボスミン注射液が出る約束に
なっていた。
・ 当院では止血目的にはエピネフリン入りのキシロカインが使用されており、当該科の手術時に『ボスミン』を使用する場合は、ボスミン外用液
０．１％をガーゼ、綿球に浸して局所の止血に用いている。
・ 間接介助の看護師は当該科担当であり、『ボスミン』の指示にボスミン外用液０．１％で反応してしまった。
・ 直接介助の看護師は経験が浅くボスミン外用液０．１％を注射器に移すことに違和感を覚えなかった。

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）

4

【内容】
尿道周囲の剥離操作を行うため出血予防のため、執刀医は局注する目的で介助の看護師に『ボスミン』とだけ指示。看護師は「何倍ですか？」
と聞いたが「いつもの」と返答あり。看護師は局所に散布又はガーゼに浸し圧迫止血で使用することが多かったため、その方法で使用するもの
と思い込み「５０００倍ボスミン」を準備した。執刀医は「５０００倍ボスミン」と聞いたが濃度に対して認識がなく、さらに研修医が薬杯に用意され
た「５０００倍ボスミン」を注射器に吸い取り、尿道周囲粘膜に皮下注射した。本来であれば粘膜に局所注射する濃度はアドレナリンとして２０万
倍希釈のボスミン注射液であった。
直後に頻脈、血圧上昇、ＳＴ上昇し心筋梗塞が疑われた。経食道エコー、１２誘導心電図検査を実施した。その後、血圧低下きたし多量の薬剤
を投与して対処した。心筋梗塞の可能性は低いと判断され、状態改善したため手術を再開した。手術時間短縮のため術式を変更し終了した。
【背景・要因】
・ ボスミン希釈液には、注射用の「２０万倍ボスミン」と外用の「５０００倍ボスミン」の２種類の院内製剤があった。
・ 「５０００倍ボスミン」の濃度の認識に誤りがあった。表示ラベルの記載に「５０００倍ボスミン」としか記載がなかった（５０００倍ボスミンは院内
製剤であり、ボスミン外用液０．１％２００mL に亜硫酸水素Na4g、生理食塩水を全量１０００mL になるよう混和し、無菌室においてろ過、充填、
滅菌、分注の工程で調整。１本１０００mL に充填して払い出されたもの）。
・ 医師、看護師間での口頭指示による確認が不十分であった。

確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例）

№ 事例 調査結果

5

【内容】
「左右内視鏡下鼻内手術・鼻中隔矯正術・下鼻甲介粘膜切除術予定」にて手術室に入室した。既往に、（ＮＳＡＩＤｓ・キシロカイン・アスピリン）ア
レルギーあり、との情報あり。挿管後、手術の前処置として、塩酸コカイン１００mg ＋蒸留水１mL、ボスミン液（外用）原液をガーゼにしみ込ま
せ、鼻腔へ塗布した。バイタルサイン著変なく手術を開始した。
術者の耳鼻咽喉科医師（８年目）から、０．１％ボスミン液（外用）を生食の入った滅菌容器に「ちょこっと」入れるように指示があり、２年目の看
護師は医師に「どのくらいか？」と確認した。そして医師に目視で確認してもらいながら生食２０mL と０．１％ボスミン液（外用）を目分量で容器
に入れた（後の計測によりボスミン液は約４mL 入ったことがわかった）。医師がその容器から１０mL を注射器に吸引し２mL ずつ５回にわけて
局注した。
その後、心拍数１５０回／分まで上昇。不整脈出現。酸素飽和度８０％に低下し心室細動が出現した。除細動器によるショックを6 回施行し、ＩＣ
Ｕへ移動した。
【背景・要因】
１．ボスミンの注入について

・ 通常は前処置として「キシロカイン
®
 注射液１％エピレナミン（1：100,000）含有」を局注するところ、患者はキシロカインアレルギーの既往があ

るため、医師は「ボスミン（アドレナリン）」入りの生食での代用を考え、看護師にシャーレにボスミン外用液を「ちょこっと」入れるよう指示した。
・ 看護師は、そのような経験がなく、医師にどのくらいの量か確認し、医師に見てもらいながら、塗布麻酔で使用したボスミン外用液のボトルか
ら目分量で入れた。残量から計測し、このとき使用したボスミン外用液の量は約４mL であった。使用したボスミン濃度を計測したところ０．１８
mg／mL であった（通常使用濃度は０．０１mg／mL）。
・ 医師は、看護師へ「ちょこっといれて」と曖昧な表現で指示しており、使用量に関する意識が低かった。
２．心停止の原因について
・ ボスミンの静注や外傷等による内因性のカテコラミンの多量放出により蛸壺型心筋症を発症することがある。粘膜内への局注は、静注と同
様の作用があるかどうかは明確にはわからない。また静脈内に入った可能性も否定できない 。
・ アドレナリンは体内に存在する物質であり、アレルギーを起こすことは考えられないことより、今回は局注したボスミンが、過量投与であったこ
とが直接の原因で心停止をきたした可能性がある。
３．問題点の整理
・ 術者は、外用のボスミンと注射用のボスミンについて認識が低く、ボスミン注射液を局注する際の希釈濃度や使用量についての意識が低
かった。
・ 看護師は、薬液を準備するにあたって、ボスミンの希釈濃度の危険性に対する認識が低かった。
・ 術者は、医療チームである麻酔科医師にボスミンの希釈濃度や使用量を報告しておらず、また麻酔医も使用濃度、使用量に対する認識が低
くチェック機構が働かなかった。

確認が不十分であった

判断に誤りがあった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（リツキシマブ製剤投与後のＢ型肝炎再活性化に関連した事例）

№ 事例 調査結果

1

【内容】
肺癌の疑いで呼吸器内科外来を受診した際、ＨＢｓ抗原（－）を確認した。２ヶ月後針生検で悪性リンパ腫と診断され血液腫瘍科に転科し、約５
カ月の化学療法（Ｒ - ＣＨ О Ｐ療法８コース）を受け寛解した。
化学療法初回の１週間後にＢ型肝炎ウィルス検査が不十分であることに気付き、外来担当医がＨＢｓ抗体とＨＢｃ抗体の追加検査を行った。さ
らにＨＢ e 抗体検査も追加した際、電子カルテの操作を誤りＨＢ e 抗体のみが指示され、前もって入力していた２項目の検査が削除されてし
まった。その後も結果が出ていなかった事に気付かず、月１回のＨＢＶ - ＤＮＡ定量検査によるモニタリングも行われていなかった事が分かっ
た。
その後、肝酵素が上昇、黄疸、倦怠感、食欲低下出現し、診察の結果、Ｔ - Ｂｉｌｌ １６．９ｍｇ／ｄｌ、ＡＳＴ １１３３ ＩＵ／Ｌ、ＡＬＴ １２６０ ＩＵ／Ｌ と著
明に上昇。ＨＢｓ抗原１５０．０ＣОＩ＜と陽転化あり劇症Ｂ型肝炎と診断した。すぐに肝炎治療の専門医に指示を仰ぎ、治療を開始した。

【背景・要因】
・当該科では初診時にＢ型肝炎に関する検査を必ず実施している。当該患者は他科からの転科で実施済みと思い込んだ連携不足があった。
・他科の検査状況を不足と認識し、追加したはずの検査結果を確認し忘れていた。
・決められた通りの追加入力ができていれば指示した検査項目が失われることはなかったが、他の操作をしてしまった事に気付かず、追加項
目だけが入力された。アラート表示も誤解を招き易い表現だった。
・通常は化学療法開始直前に肝炎に関する検査が行われているか肝胆膵内科医師が確認し、不足時は指示入力していたので漏れがなかっ
たが、その後、各担当医が実施するよう医師に周知したが、未実施のものがあり、ルールの周知不足があった。
・リツキシマブ治療開始前のＨＢｓ抗体・ＨＢｃ抗体検査漏れに対するセイフティネット構築が不十分であった。

確認が不十分であった

連携

2

【内容】
当院耳鼻咽喉科・頭頸部外科受診し生検にてマントル細胞リンパ腫と診断が確定した後、血液内科に紹介され、化学療法を実施することに
なった。
ＣＨＯＰ療法を開始し腫瘍の縮小は認めたが効果は不十分であり、リツキサンの併用投与を試みた。しかし、副作用が非常に強くリツキサンの
継続投与ができなかったためＣＨＯＰ療法のみ実施し、一定の小康状態を保つことができた。その後、患者の一番の苦痛であった外痔核の手
術を実施したが、この間に、扁桃・頸部腫瘤の増大、呼吸困難が出現し、ベンダムスチン・リツキサン治療を開始、4 コース目の途中で劇症肝
炎を発症した。
初回化学療法前には、「ＨＢｓ抗原陰性」であることを確認していたが、その後の追加検査（ＨＢＣ抗体、ＨＢｓ抗体）を実施せずに化学療法を開
始し、患者が肝障害を発症するまで、Ｂ型肝炎の再活性化について察知することが出来なかった。

【背景・要因】
・血液内科では、「免疫抑制剤・化学療法により発症するＢ型肝炎治療ガイドライン」については十分認識しており、当事者も加わり当該科で作
成したＲ - ＣＨ О Ｐ療法クリニカルパスにも治療前確認事項として「初回治療時に全症例に対して、ＨＢｓ抗原、ＨＢｃ抗体、ＨＢｓ抗体測定」と
明記している。しかし、耳鼻咽喉科・頭頚部外科から当該患者の治療を引き受けた時には、患者のリンパ腫は進行しており、一刻も早く化学療
法の開始が必要とされた。そのような経過から、本来初回治療時に実施すべきＨＢＶ検査を失念してしまった。
・当院では該当薬剤処方時のアラートや検査未実施であることについてのアラート機能は設置されておらず、検査未実施に気づくことができな
かった。

確認が不十分であった
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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（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

注射用ナ
ファモス
タット１０
「ＭＥＥ
Ｋ」

小林化工
その他の
与薬に関
する内容

ナファモスタットを抗凝固剤としてＣＨＤＦを
開始した。開始直後から、胸内苦悶、血圧
低下（最高血圧６０前後）全身紅潮みられ
た。ＣＨＤＦに使用している薬剤のアレル
ギーによるショックを予測し、ＣＨＤＦをすぐ
に中止し、輸液負荷などの処置を開始し
た。 何らかの薬剤によるアナフィラキシー
ショックと考えられた。

アレルギー内科へ紹介の結果、ナファ
モスタットによるアナフィラキシーが最
も強く疑われた。

今後も、禁忌薬の多い患
者はあらゆる薬剤でショッ
クが起こることを予測して
準備・対応しておく。

ナファモスタットによる
アナフィラキシーショッ
クと考えられ、モノの
観点からの検討は困
難である。

2 死亡
オムニ
パーク３
００

第一三共
株式会社

その他の
与薬に関
する内容

13時32分、消化器癌の肝臓転移疑いの患
者に腹部造影ＣＴ検査を実施した。消化器
内科医師がオーダーし、放射線科医師が
実施した。放射線科医師が右正中静脈より
22Ｇサーフロ針挿入後、造影剤オムニパー
ク３００、非イオン性造影剤90mlをインジェク
ターにて３ml/S、30秒で注入した。
13時40分、造影剤注入後、患者が咳嗽、嘔
気を訴え、反応鈍くなりJCSレベル二桁とな
る。間もなく呼吸停止、脈拍測定不能とな
り、放射線技師により心臓マッサージ、医師
によりバックバルブマスク換気開始。緊急
コードをかけ医師が多数参集する。
アドレナリンを使用後一時自己心拍再開す
るが、循環動態不安定であるためＰＣＰＳ装
着する。様々な検査結果より、アナフィラキ
シーショックと判断され、ステロイド投与、透
析等も実施するが効なく死亡された。

造影剤によるアナフィラキシーショッ
ク。
アレルギー、喘息既往歴などの問診、
造影ＣＴ説明、同意をとり、ＣＴ施行直
前にも患者に確認をしていた。

患者の問診、アレルギー
の有無等を確認し、造影
剤注入後の観察、急変時
対応を迅速に実施してお
り、医療過誤ではないと判
断したが、院内初の造影
剤によるアナフィラキシー
ショック事例であるため、
事故調査委員会を開催し
た。
検討内容として下記があ
がった。
造影ＣＴ検査は、危険を考
慮し必要最小限にオー
ダーすべきである。今回は
必要性があると判断した。
造影剤で重大な副作用の
出現があることを再認識
し、造影ＣＴを実施すること
の必要性が実施しない場
合を上回るか慎重に判断
して行う。
造影剤で副作用が出現し
た場合、ヨード禁にしてい
るが、必要により造影ＣＴ
を実施する場合は十分な
説明を行い常時速やかに
緊急対応ができるような体
制を整備する。

オムニパークによるア
ナフィラキシーショック
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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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3

障害残
存の可
能性な
し

ハルシオ
ン０．２５
ｍｇ錠 ２
ｍｇセル
シン錠
ボルタレ
ンサポ２
５ｍｇ

ファイ
ザー 武
田 ノバル
ティス

その他の
処方に関
する内容

トイレに行こうとしてベッドから立ち上がり、
左の壁をつたい歩こうと思い手を伸ばした
が、その手が外れ、左腕を下にして転んだ

患者の状態を確認せずに、発熱に対
する対応として就寝前にボルタレンサ
ポ２５ｍｇ、入院前から服用していたハ
ルシオン０．２５ｍｇ錠１錠、２ｍｇセル
シン錠１錠を眠前に服用させていた。

転倒防止対策の見直しを
行い、各種様式に発熱・眠
剤使用・高齢などの要因を
追記し、これらの要因があ
る場合は、必要なアセスメ
ント（入院時・手術や侵襲
のある処置後・病状変化
（発熱・貧血・薬剤使用な
ど））を行い、アセスメントを
受けて対応を行うように指
導した。転倒防止対策の
見直しについて周知徹底
を図った。

ハルシオンの副作用
症状とも考えられる
が、患者の状態等も
不明であり、検討は困
難である。

4

障害残
存の可
能性な
し

モルヒネ
塩酸塩
50mg

第一三共
プロ
ファーマ
株式会社

過剰投与

本事象は、右腎癌に対して後腹膜鏡下右
腎摘除術施行の患者に対し、術後疼痛コン
トロール目的で静脈内－自己調節鎮静法
（生食500ml＋モルヒネ塩酸塩50mg）施行
開始した。2日後、疼痛強く患者本人がPCA
ポンプを操作していたところ、傾眠傾向があ
り、静脈内－自己調節鎮静法以外の鎮痛
剤で対応することとなったが、疼痛持続して
いたため、ペンタジン投与施行した。その
後、SPO2低下し呼吸回数3～4回／分まで
低下した。主治医の診察により、モルヒネの
副作用による呼吸抑制と判断されナロキソ
ン（0.2mg）1A＋生食20mlを1ml／回を1時間
毎計7回投与し、症状の改善を認めた。

IV-PCAは自己調整のため、眠気によ
り追加投与が抑制されるが、それ以外
の経路でオピオイド系鎮痛剤薬が投与
されていた。
また、患者が慢性腎不全であり、モル
ヒネやその代謝産物が体内に蓄積さ
れたこと、閉塞性無呼吸症候群を合併
していたこと等も呼吸抑制をきたした原
因となった可能性がある。

１．患者に傾眠などの問題
点が認められた場合に
は、以下の3点を実施し、
術後疼痛管理チームの指
示があるまで継続する。
　・一旦、PCAの使用を中
止し、NSAIDｓ、アセトアミノ
フェンを使用する。
　・弱オピオイド、強オピオ
イドの使用を禁止する。
　・鎮静薬、睡眠薬の使用
を禁止する。
２．回診時に問題点が認
められた際の緊急連絡体
制を確立する。
３．PCAの安全な使用につ
いてのセミナーを年数回実
施する。

モルヒネの呼吸抑制と
も考えられるが、モル
ヒネの投与量(患者の
自己調節量)等も不明
であり、検討は困難で
ある。
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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

5
障害な
し

１％ディ
プリバン
注－キッ
ト

アストラ
ゼネカ

その他の
与薬に関
する内容

食道ＥＳＤのため、ディプリバンを使用した。
ＥＳＤは1時間30分程度で終了した。終了
後、バイタルサインは安定したため、酸素
吸入を中止し、モニター類を除去した。病棟
へ帰室するため、携帯用の経皮的酸素飽
和度モニターを患者に装着し、ストレッ
チャーへ移動させ、検査室を退室した。検
査室を出た直後から徐々に経皮的酸素飽
和度が低下し、意識レベルが低下したが、
マスク換気と酸素吸入で改善した。

ＥＳＤ後の患者の覚醒状態の観察が不
十分であったこと。

ＥＳＤ後の患者の覚醒確認
についての基準を作成す
る。

ディプリバンの副作用
症状とも考えられる
が、ディプリバンの投
与量等も不明であり、
検討は困難である。

6 死亡

ジアグノ
グリーン
注射用
25mg

第一三共
その他の
与薬に関
する内容

1.患者は8:50Angio前にICG検査を行うた
め、主治医がICG試薬を準備(インドシアニ
ングリーン25mgを溶解液5mlで溶いたもの
を2V準備し、そのうち6.1mlを注射器に吸い
上げた)した。
2.その後、ゆっくりと患者の左正中より翼状
針22Gにて血管確保し、ゆっくりインドシアニ
ングリーンを投与した。抜針後、しばらくし
て、気持ち悪いと訴えあり。顔色悪くなり、
担当看護師を呼ぶ。
3.担当看護師が病室に到着すると、患者は
口から泡を吹いている状況であった。
SPO2:75%、脈拍血圧測定できず、ナース
コールにて応援要請した。すぐに看護師、
医師が到着し、9:10より心肺蘇生術を開始
する。蘇生の状況はカルテ参照。
4.家族への連絡のため夫の携帯に電話す
るが連絡取れず、9:50頃、義姉に連絡して
大至急来院してほしい旨を伝える。10:50姪
が来棟し、部長より状況の説明を行う(担当
医、副看護師長、医療安全管理者同席)。
11:30娘が来棟し、部長より状況の説明を行
う。部長により死亡診定される。

1.患者は肝臓の治療の前にICGの検査
を行う予定であった。ICGの検査は5回
目であった。
2.ICGによるアナフィラキシーショックが
発生した。
3．患者が急変した時、主治医がそば
で観察しており、すぐに担当医、看護
師応援を要請した。
4.駆け付けた看護師は患者が泡を吹
いていたので、すぐにナースコールを
押して応援要請した。
5.応援で駆け付けた医療者(医師、看
護師)はすぐに心肺蘇生を開始した。

以下について、今後検討
することになった。
1.ICG検査時の血管確保。
2.ICG検査時の説明と同
意。
3.救急カートの準備、整備
について

ジアグノグリーンによ
るアナフィラキシー
ショックと考えられ、モ
ノの観点からの検討
は困難である。
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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（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

ブミネー
ト

バクス
ター

その他の
与薬に関
する内容

2回目の単純血漿交換を行った。1回目の
単純血漿交換を行った時は特に合併症を
認めなかった。単純血漿交換を開始し、15
分経過してブミネートが体内に投与されは
じめた直後から右の痙攣を生じた。意識は
清明であったが、徐々に痙攣は全身に広が
り、血液ガスがpH7.1と著明なアシドーシス
を認めた。挿管、人工呼吸器を使用し、ICU
で治療することになった。

原因検索を行ったが、明らかな原因は
認められず、ブミネートに対するアレル
ギーや菌血症が疑われた。

その後の経過から、アレル
ギー反応よりカテーテル感
染の可能性が高いと判断
し、治療を行った。

ブミネートによるアナ
フィラキシーショックと
考えられ、モノの観点
からの検討は困難で
ある。

8

障害残
存の可
能性が
ある
（高い）

なし なし
その他の
与薬に関
する内容

カリウム製剤が血管外に濾出したことで、
皮膚組織が壊死に陥った。

末梢ラインからAM２時にカリウム値が
低値のためメインボトルの側管から原
液のアスパラカリウム2mEq/ｈの指示
ありシリンジポンプを使用し左足関節
より約10cm中枢側に留置されていた
末梢ラインより開始。穿刺部周囲に皮
膚変化はなかった。7時50分、穿刺部
周囲に発赤（6×4cm)を発見したため
逆血を確認した。8:30　穿刺部周囲に
水疱（1cm×2cm)を発見し医師に報告
したが漏れているのでなければ経過を
見るように指示を受けた。10:30医師に
診察を依頼し経過観察の指示を得た。
14:00更に水疱が増大し、発赤部位も
拡大していたが逆血は認め毛布等で
刺激を回避した。16:30更に発赤と水疱
の拡大があり点滴の差し替えを医師に
依頼し、右足背より同様の点滴指示で
開始した。翌日7:00に右足背の穿刺部
周囲に発赤を確認し、直ちに抜針し
た。輸液は右上肢から再開した。左下
肢は、水疱部の下は壊死していた。

CVを挿入困難な患者であ
りカリウム製剤の適切な使
用。カリウム製剤使用時の
注意点を周知徹底。家族
に状況の説明を行なう。形
成外科に治療を依頼しデ
ブリードメンを行い現在は
VAC療法を実施中。

両下肢に血管外漏出
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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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（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
能性な
し

イオメロ
ン３００シ
リンジ

ブラッコ・
エーザイ
株式会社

その他の
与薬に関
する内容

造影剤を入れたところ、造影効果が十分得
られないことからおかしいと患者の様子を
見たところ、点滴が入っている腕が腫脹し、
点滴からの漏れがあったことが判明した。
腫脹が強く、コンパートメント症候群の可能
性も考え、圧も測定したところ非常に高値で
あり、虚血・神経障害に陥る可能性も考え、
減張切開を行った。

発生した要因としては、不安定な骨盤
骨折であり、バイタルも今後非常に不
安定になる可能性が非常に強い状況
で、患者の容体は非常に緊急を要する
状況にあった。
点滴は滴下できており、刺入部がはれ
るといったことはなかったため、特に問
題はないと考えていた。そのため確認
は不十分であった可能性は十分考え
られる

造影剤用ルートの確保は
より慎重に行う。

腕の腫脹及び漏れを
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。

10

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

フェントス
テープ
1mg フェ
ントス
テープ
2mg オプ
ソ内服液
5mg ボル
タレン坐
薬12.5mg

久光製薬
久光製薬
大日本住
友製薬 ノ
バルティ
スファー
マ

その他の
与薬に関
する内容

本事象は，上咽頭癌に対し化学療法・放射
線療法目的にて入院の患者に対し，臨床
研究による化学療法・放射線療法及び鎮痛
剤（フェントステープ8mg，ボルタレン坐薬
50mg×2回，オプソ5mg3包×2回）によるペ
インコントロールを実施していた。深夜に看
護師が訪室したところ，下顎様呼吸の患者
を発見し，SpO2測定不能，呼名反応なかっ
たため，直ちに当直医によりBVMにより換
気開始した。SpO2　40%、意識レベル改善
なかったため，救命センター医師により気
管内挿管施行し，一時的にICU入室となっ
たが，フェントステープ除去後，呼吸状態安
定し，抜管。同日，一般病棟へ転棟した。

フェントステープ1mg/日から開始し、レ
スキューとして、オプソ屯用するが疼痛
増強あり、1日後よりフェントステープ
2mg/日、7日後よりフェントステープ
4mg/日、9日後よりフェントステープ
6mg/日、さらに疼痛増強のため、11日
後よりフェントステープ8mg/日使用し
た。
オピオイド陽性反応が検出されてお
り，麻薬蓄積による呼吸抑制と考えら
れる。

疼痛コントロールのための
オピオイドの量が増え、呼
吸抑制が出現する可能性
がある場合は、今回同様、
慎重な観察とモニタリング
を行う。

フェントステープ等の
呼吸抑制とも考えられ
るが、患者の状態等も
不明であり、検討は困
難である。

11

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

ドルミカ
ム注射液
10mg ペ
ンタジン
注射液
15 セレ
ネース注
5mg

アステラ
ス製薬
第一三共
大日本住
友製薬

その他の
与薬に関
する内容

食道癌に対するESD施行時に，鎮静剤（ド
ルミカム12.5mg，セレネース10mg，ペンタジ
ン30mg）を投与したところ，SpO低下・自発
呼吸低下し，チアノーゼ出現したため、治療
を中断し、内視鏡を抜去した。呼吸停止を
きたしたため，胸骨圧迫開始し，酸素10L投
与開始したところ，直ちに自発呼吸回復し
た。CT検査施行後，一時的にICUにおいて
管理することとなったが，同日，一般病棟に
転棟した。

本事象は、鎮静剤投与に伴う一時的な
低酸素状態が出現したものと考えられ
る。その後の家族への問診により、睡
眠時無呼吸症候群の可能性があり、
症状を増悪させた可能性が考えられ
た。パルスモニターを使用し、複数名
の監視下で治療を行っていたため、患
者の異変に早期対応ができたが、心
電図モニターは使用していなかった。

睡眠時無呼吸症候群の既
往の有無を問診で確認し、
過鎮静になるリスクを考慮
する。
ESD施行時は全例心電図
モニターによる監視を実施
する。

鎮静剤の副作用症状
とも考えられるが、患
者の状態等も不明で
あり、検討は困難であ
る｡
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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（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
能性な
し

不明 不明
その他の
与薬に関
する内容

患者は車椅子担送であったが、独歩は可
能なレベル。造影剤使用歴あり。今回も造
影CT施行。CT入室時、咳があった。造影後
咳が強く、確認したが「大丈夫」ということで
造影続行し撮影終了。咳の悪化がみられ、
医師の診察を受け、症状悪化のためコード
ブルーに至った。サクシゾン，ポララミン，エ
ピネフリン等投与し，その後回復。

ヨード造影剤によるアナフィラキシーと
考えられる。

これまでも数回ヨード造影
剤使用歴あるもアレル
ギー症状はなかったので
予測不能と思われる。咳
が強かった時点で医師の
診察を受けてもよかったか
もしれない。

ヨード造影剤によるア
ナフィラキシーショック
と考えられ、モノの観
点からの検討は困難
である。

13

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

ロヒプ
ノール

中外製薬

その他の
製剤管理
に関する
内容

解離性障害を基礎疾患に持つ患者が貧血
の加療目的で入院しており、近日退院予定
であった。病室にて意識レベル低下および
低酸素を看護師が発見。すぐに酸素投与、
輸液など処置を行ったところ、次第に意識
レベル、酸素化は改善した。その後、患者
の持参品より、他院処方のロヒプノールの
空包装が病室ベッドより大量に見つかり、
同薬による大量服薬が考えられた。

解離性障害を基礎疾患として持ってお
り、自殺企図などを含む異常行動をと
る可能性があった。

・入院患者の持参薬の把
握については、当人のプラ
イバシーに配慮しつつも網
羅するよう努める。
・精神疾患を合併する患者
の入院では、特に自殺企
図の有無などを含め病状
について医療スタッフで情
報を共有し対応にあたる。
その際、普段と違う言動な
どに注意すること、またそ
の内容を早めに他のスタッ
フへ伝達できるようにす
る。

解離性障害をもつ患
者が自ら退院処方を
過量服用した事例で
あり、モノの観点から
の検討は困難である。

14
障害な
し

ビーフ
リード輸
液

大塚製薬
その他の
与薬に関
する内容

入院し、まもなく左前腕からビーフリード開
始。ビーフリード点滴漏れによる発赤、硬
結、腫脹ありクーリング開始し翌日皮膚科
へコンサルト。患者は発熱しており皮膚科
では点滴漏れによる逆行性感染・細菌性静
脈炎と診断しイソジンゲル使用。発熱もあり
潰瘍形成（13ｍｍ大の周囲に55ｍｍ大の水
泡形成）を発症し、デブリ実施。その後の治
療にて軽快し退院となる。

１．当院は抗がん剤の点滴漏れ対処マ
ニュアルのみでその他の薬剤に関する
マニュアルが無い。
２．ギランバレー症候群で皮膚の脆弱
もあった。

１．抗がん剤以外の薬剤に
関する血管外漏えいマ
ニュアルを作成した。
２．ビーフリードに関する血
管外漏えいに関する皮膚
障害事例が連続発生して
いるためビーフリード使用
に関する医師の小委員会
を発足させ現在検討中で
ある。

左前腕に血管外漏出
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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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（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
能性が
ある
（高い）

ノルアド
レナリン

第一三共
その他の
与薬に関
する内容

入院時より留置していたCVカテーテルの感
染が疑われ、CVルートを抜去することとし
た。その時点で血圧は安定していたためノ
ルアドレナリンは一旦中止した。両上肢共
に蜂窩織炎があったため、右足背に末梢
ルートを確保し、CVを抜去した。その当日、
21時過ぎより血圧が70台に低下したため、
末梢ルートからノルアドレナリンを１ml／時
間で開始し、順次増量した。翌朝点滴漏れ
を発見し、左足背にルートを取り直した。
翌々日に点滴漏れ部が白色に色調変化し
ているのに気づき、皮膚科に診察を依頼し
た。その後、デブリードマンを繰り返したが、
皮膚潰瘍・壊死部に一部腱露出を認め、当
該科、皮膚科、整形外科と連携し、壊死組
織、腱、筋膜を主にデブリードマン実施。腱
切除により歩行障害は残るが、今後は肉芽
の状態を待って植皮の方向で経過観察中
である。

ノルアドレナリン注射薬の添付文書に
「点滴静注で大量の注射液が血管外
に漏出した場合、局所の虚血性壊死
が現れることがあるので注意する」とあ
る。使用する薬品の作用や注意事項を
確認し、ノルアドレナリンのように血管
外漏出で虚血性壊死を起こす危険性
のある薬品においては、確実な投薬
ルートの選択、点滴部位の観察と点滴
漏れが生じた際の迅速な処置対応が
必要である。
9時40分の右下腿の点滴漏れ発見以
後も、皮膚状態は看護師が継続的に
観察していた。10時30分に全身清拭を
行った看護師が、右足関節周囲が白
色に変色しているのを発見。15時に医
師に報告し、その後、皮膚科診察と
なった。
点滴漏れ発見後から皮膚科の処置ま
でに30時間が経過しており、患者の全
身状態の悪化に加え、初期対応も遅
れたと考えられる。

・血管外漏出に注意が必
要な薬剤は、基本はCV
ルートからの投与とし、末
梢ルートから投与せざるを
えない場合は、点滴刺入
部の確認を確実に行い、
異常時はすぐに対処する
・ノルアドレナリン等の血管
収縮剤を末梢ルートから
投与せざるを得ない状況
であった場合、可及的速や
かにCV等確実なルートを
確保し、投与ルートを変更
する
・抗がん剤以外でも血管外
漏出に注意すべき薬剤と、
症状、初期対応について、
薬剤部、皮膚科医師の協
力を得ながら院内取り決
めを作成し、職員へ周知す
る

右下腿に点滴漏れを
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。

16

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

エンドキ
サン

塩野義
その他の
与薬に関
する内容

【抗がん剤血管外漏出】外来処置センター
にてエンドキサンパルス療法施行。エンドキ
サン投与中患者よりNsコールあり、訪室。イ
ンサイト刺入部違和感訴えあり確認すると
明らかな発赤・腫脹あり。点滴オフし、ルー
ト内吸引しながら抜針した。点滴残量50ml。
逆血、疼痛なし。クーリング施行し主治医報
告した。主治医にて、サクシゾン200mg+1％
キシロカインポリアンプ2mlを漏出部に局注
し、皮膚科紹介受診となる。点滴開始時は
逆血、自然滴下良好にて開始している。エ
ンドキサン接続15分後訪室。その際はポン
プ作動状況、点滴滴下及び患者主訴の確
認は行ったが、刺入部までは確認できてい
なかった。

エンドキサン施行中、ポンプの作動状
況及び患者の気分不良の有無のみの
確認にとどまり、刺入部の確認を怠っ
ていた。

抗がん剤に限らず、点滴
施行中の観察では、刺入
部まで指差し声出しで確認
する。スタッフ全員で化学
療法中の看護について振
り返りを行い、勉強会をす
ることとした。

血管外漏出を認めた
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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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（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
能性な
し

アービ
タックス
注射液１
００ｍｇ

メルクセ
ローノ

その他の
与薬に関
する内容

患者の病室でアービタックスを開始、開始
後２～３分間、看護師が観察をして退室し
た。開始10分後に医師、看護師が訪室時、
意識消失している患者を発見した。直ちに
緊急コールで応援を要請し、モニター装着、
サクシゾン、アドレナリン投与、気管内挿管
の上、集中治療室へ搬入した。アービタック
スによるアナフィラキシーショックと判断し、
以後、アービタックスの使用は中止となっ
た。

アービタックスによるアナフィラキシー
ショックを予測して対応していた。しか
し、モニターは装着していなかった。ま
た、投与開始後２～３分でベッドサイド
を離れたため、異常出現時の対応が
遅れた。

腫瘍センター内キャンサー
ボード、看護部内の担当
部会で事例を共有し、アー
ビタックス使用時にはベッ
ドサイドモニターを使用す
ること、開始後5分間は
ベッドサイドで観察を行うこ
と、使用経験の少ない病
棟で化学療法を行う際は
事前の勉強会を行うことを
申し合わせた。

アービタックスによる
アナフィラキシーショッ
クと考えられ、モノの
観点からの検討は困
難である。

18 不明
ヒルナミ
ン錠
(5mg)

不明
その他の
与薬に関
する内容

任意入院した患者が、入院初日に主治医
の許可をうけ、タバコを購入する目的で１３
時～１３時半近くのコンビニへ徒歩で外出
する。１３時半外出から帰院後、自室へ戻
る。１４時５０分にスタッフが訪室した際、本
人より外出からの帰室後１４時頃までの間
に自宅より持参していた薬を過量内服した
と事後報告を受ける。ゴミ箱を確認すると、
ヒルナミン５mg２５錠分の空シート、一包化
された眠前薬９包（いつ処方されたものか
は不明）の空袋が発見される。

前回入院時に、過量服薬歴があった
が、入院時に自己申告にて危険物（ハ
サミ２本、カミソリ４本、爪切り１個）を預
かったのみで、荷物チェック・ボディ
チェックの施行を怠った。任意入院で
あり、入院時に主治医と患者の間で自
傷行為はしないと約束がされており、
過量服薬等の自傷行為に関する行動
の予測がつかず、内服薬をすぐに看護
師管理にしなかった。

任意入院であっても過量
服薬等による自傷行為歴
がある患者に対しては、入
院時に必ず荷物チェック・
ボディチェックを施行し、内
服薬を看護師管理とする。

自傷行為歴をもつ患
者が自ら過量服薬をし
た事例であり、モノの
観点からの検討は困
難である。

19

障害残
存の可
能性な
し

ビーフ
リード

大塚製薬
その他の
与薬に関
する内容

入院し、左前腕からサーフローが入ってお
りビーフリード60ｍｌ/ｈで投与中。患者の体
動等で輸液漏れし左前腕全体の腫脹及び
手首から先のチアノーゼ様うっ血を確認。
主治医へ報告後、反対側へ点滴を移しソル
デムへ変更した。皮膚科コンサルトし直ちに
デキサート局注しステロイド軟膏使用にて
翌日、改善がみられた。家族へは主治医、
皮膚科部長から説明している。

障害者にて皮膚は脆弱傾向であった。
訴えることが出来ない事を含めた観察
の強化が必要であった。輸液ポンプの
閉塞アラームもならず皮下へ滴下され
ており発見が遅れた。

・医師全体へ事例の周知
と長期間使用に関する検
討を求めた。高濃度のた
め末消からの輸液はいか
がなものか、と考えたが薬
剤使用書には末消静脈か
らの使用がうたわれてい
た。製薬会社に確認したと
ころ他施設でも時々発生し
ているとのことで、さらに院
内での検討を行っていると
ころである。

左前腕に血管外漏出
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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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

20

障害残
存の可
能性が
ある
（低い）

不明 不明
その他の
与薬に関
する内容

左前腕の橈側皮静脈より２２Ｇのサーフ
ロー針が留置されており、１１時１０分、ブド
ウ糖注５％５００ｍｌ＋ラステット注１００ｍｇ５
ｍｌ１２０ｍｇの側管点滴を開始した。１１時２
０分に点滴速度と刺入部の状態を確認し
た。（確認時、患者は仰臥位で腕を真っ直ぐ
に伸ばした状態であった。）この時、刺入部
に異常はみられなかった。１２時１５分に訪
室した際、患者はトイレで排泄中であった。
他の看護師が１２時２５分に訪室した際、刺
入部が約３ｃｍほど腫脹しており、血管外漏
出を発見した。その後、主治医に連絡し、診
察後、漏出部の薬液をシリンジで回収し、
皮膚科医師の診察後、留置針を抜針した。
血管外漏出対応マニュアルに沿って対応
し、皮膚科医師の指示により漏出部に温罨
法を施行した。主治医より患者、家族に事
象について説明した。

１ヶ月前に初回の化学療法があり、今
回が２クール目の化学療法であった。
抗癌剤投与中に患者がトイレで排泄し
た。

患者は高齢であり、また、
２回目の化学療法であった
が、点滴中の注意事項に
ついて説明していなかった
ため、患者の理解度に応
じた説明を点滴開始前に
行う。患者の行動パターン
や状況に応じて、観察頻
度を考慮する。

左前腕に血管外漏出
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。

21 死亡
ジゴキシ
ンＫＹ錠
０．２５

京都
その他の
処方に関
する内容

事故の２～３日前頃より嘔気・嘔吐および
せん妄様の症状が出ていたが、ジギタリス
血中濃度の上昇による症状とアセスメントし
ていなかった。
看護師訪室時に心室細動・心肺停止の状
態となり、心肺蘇生・人工心肺・IABPなどの
処置を行なったが死亡した。
ジギタリス血中濃度の上昇が心室細動・心
肺停止の原因と考えられる。

今回の入院は右膝痛により入院したも
ので右膝の症状以外の全身症状がな
く、持参薬などの前医で治療継続して
いる疾患に対して注意が向かなかっ
た。
患者は、入院前は慢性腎不全で当院
通院中だったが、糖尿病・高血圧・脳
梗塞後遺症などあり、ジゴキシンを含
め多数の内服薬を服用していた。
長期間継続服用している薬剤のため、
入院中も継続して処方しており、ジゴキ
シン血中濃度上昇の可能性に注意し
ていなかった。
患者の入院前の内服コンプライアンス
がよくなかったことも血中濃度上昇の
一因と考えられたが、このことを職種
間で情報共有できていなかった。

入院時に持参薬鑑別をす
る際に、ジギタリスのような
血中濃度・検査値などで内
服量・間隔の調節が必要
な要注意薬剤について
は、掲示板およびカルテに
明示し、職種間で情報共
有を行なう。
該当薬剤の注意すべき中
毒症状について、医師・薬
剤師・看護師など複数の
職種で共有することで、中
毒症状の早期発見に努め
る。

ジゴキシンの血中濃
度上昇による心室細
動等とも考えられる
が、血中濃度の値や
服用状況等も不明で
あり、検討は困難であ
る。
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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例（医療事故）
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程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内
容

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

22
障害な
し

ガベキ
サートメ
シル塩酸

沢井製薬 点滴漏れ

左前腕からサーフロー22Ｇにてガベキサー
ト点滴（末消静脈ルートのメインはビーフ
リード500ｍL、その側管からガベキサートメ
シル酸塩注射用100ｍｇ6Ｖ＋５％ブドウ糖
液500ｍLの指示）実施しており夕方刺入部
観察のため訪室すると発赤が軽度あるよう
に見えたが患者本人は自覚症状がなかっ
た。日勤看護師に相談し念のため医師へ
の報告をしておくこととなったが、医師は手
術中のため電話がつながらず患者の自覚
症状もなかったことから経過観察とした。
19:50やはり刺入部の発赤あり血液の逆流
も確認できなかったため点滴を一旦中止し
当直医師へ報告。当直医が診察中であっ
たため後で診察する事となった。点滴抜針
し冷却開始。20:15当直医師が来棟し診察。
発赤は軽減傾向にあったが医師にて１％キ
シロカイン３ｍＬ＋デキサート１ｍＬ＋生食２
ｍＬ＝６ｍＬ中５ｍＬを発赤部へ皮下注射し
デルモベート軟膏塗布後ガーゼ保護を行い
冷却を続行した。

外科医師が手術中で電話に出られな
かった。外科患者が心外・循環器病棟
に入院しており外科医師への対応に不
慣れであった（外科看護師は手術室看
護師へ伝言を依頼していたが、心外医
師が手術中の場合は電話に出られな
い事が多いため同様と判断した）。患
者の自覚症状の有無に委ねてしまい
観察点を軽視する結果となった。

心外・外科問わず患者の
重要な問題については手
術室看護師を経由して医
師へ報告することを義務付
ける。抗がん剤レベルの薬
剤使用時の血管外漏出時
には患者の自覚症状に関
わらず異常が発生した時
点で医師への報告を徹底
する。

左前腕に血管外漏出
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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副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例
（リツキシマブ製剤投与後のＢ型肝炎再活性化に関連した事例）

№ 事例 調査結果

1

【内容】
患者は血液型適合生体腎移植術を受けた。免疫学的ハイリスク症例〔ＦＣＸＭ（ フローサイトメトリークロスマッチ検査）Ｔ（＋）, Ｂ（＋）〕であり、
減感作療法として術前血漿交換およびリツキサン２００ｍｇ投与を行っている。免疫抑制剤は手術2 週間前から開始した。グラセプター、セルセ
プト、メドロール、シムレクトで導入した。術前は、ＨＢｓ抗原（－）、抗ＨＢｃ抗体（＋）、ＨＢＶ - ＤＮＡ（－）であった。移植後の経過は良好で、退院
とした。術後はグラセプター、セルセプト、メドロール３剤で維持免疫抑制療法を行った。
４ヵ月後まで1 週間毎に外来受診して頂き、毎回採血検査を行い腎機能および全身状態の評価を行った。外来での経過は良好で、５ヵ月後よ
り２週間毎の外来受診とした。８ヵ月後、当科定期受診日の検査でＡＳＴ ７９、ＡＬＴ １０４と上昇を認めたため、追加検査を行ったところＨＢｓ抗
原陽性、抗ＨＢｃ抗体陽性であり、移植後Ｂ型肝炎ウイルスの再活性化と診断し、即日入院加療を開始した。

【背景・要因】
・免疫抑制剤内服に伴うＢ型肝炎の再活性化症例である。
・肝臓の専門領域においては、２０１１年９月２６日に“免疫抑制・化学療法により発症するＢ型肝炎対策ガイドライン（改訂版）” が出されている
ものの、他の領域においては周知が十分に行われていない状況である。
・また、リツキサンを使用しないこともまたリスクが高いと考えるため、リツキサン使用の是非を問うことは困難である。

リツキサ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。

2

【内容】
悪性リンパ腫の患者。ＨＢｓ抗体陽性/ 抗原陰性のＢ型肝炎の既感染パターンで、Ｂ型肝炎ウイルス量は陰性であったが、Ｒ - ＣＨＯＰ療法後
にＢ型肝炎ウイルス再活性化が確認された。

【背景・要因】
・化学療法の施行に伴い免疫が抑制されたことによってB 型肝炎ウイルスの再活性化が起こったと考えられる。

リツキサンによる副作用症状と
考えられ、モノの観点からの検
討は困難である。
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