
 

 

 

 

ヒヤリ・ハット事例等収集結果 
 

－ 医薬品 － 
 

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、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、財団法人日本医療機能評価機構がホームページ

等で公開している医療事故情報収集等事業第２３回（平成２２年１２月２２日公表）及び

第２４回（平成２３年３月２９日公表）報告書及びホームページ上の公開データ中のヒヤ

リ・ハット事例記述情報及び医療事故事例の概要について、安全管理対策に関する調

査・検討を行い、結果を報告したものである。 

 

 

１) 医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例 

  ・・ P．１ 

 

２) 製造販売業者等により既に対策がとられている、もしくは対策を既に検討中の事例・・ P．２ 

 

３) 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．７ 

・ 医療事故事例 ・・・・・・ P．７ 

・ 予防接種ワクチンの管理に関する事例 ・・・・・・ P．８２ 

・ 散剤の薬剤量間違えの事例 ・・・・・・ P．８３ 

 

４) 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．８５ 
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平成 23年 8月 19日 

 

 

 

平成 23 年度 第２回医薬品・医療機器安全使用対策検討会結果報告 

 
 

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 

 

 

１．調査対象の範囲 

 

 財団法人日本医療機能評価機構の医療事故収集等事業第 23回及び第24回報告書及び評価

機構ホームページ上の公開データ中の医薬品に関するヒヤリ・ハット事例記述情報及び医療事故

事例 

 

１）医療事故関係について 

財）日本医療機能評価機構（以下、「評価機構」という。）による医療事故情報収集等事業第

23回及び第 24回報告書（以下、「当該報告書」という。）中の記述情報及び評価機構ホームペ

ージ上の公開データから抽出した平成 22年 7月 1日～12月 31日の間に報告された事例。 

 

２）ヒヤリ・ハット事例関係について 

当該報告書中の記述情報から抽出した平成 22年 7月 1日～12月 31日の間に報告された

事例。 

 

３）その他 

当該報告書中の記述情報から別途抽出した医薬品にかかる以下の事例。 

・薬剤内服の際、誤って PTP包装を飲んだ事例 

・予防接種ワクチンの管理に関する事例 

・散剤の薬剤量間違いの事例 

 

 

 
 

 

２． 検討方法 

 

 医薬品に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医薬品の使用方法及び名称・包装等の 

観点から安全管理対策に関する専門的な検討を行うため、各医療関係職能団体代表、学識経験

者等の専門家及び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催し、医薬品の物的要

因に対する安全管理対策について検討した。 
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３．調査結果 
 

医薬品の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無により、報告書中の記述

情報 177事例を調査したところ、下記表の結果となった。 

 

調査結果 事例数 割合 

医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による 

対策が必要又は可能と考えられた事例 
1 0.6% 

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、 

もしくは対策を既に検討中の事例 
10 5.6% 

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 
155 87.6% 

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 
11 6.2% 

計 177 100% 

 

 

 

 

 

４． 検討結果の調査結果 

 

１） 医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例 

   （別添１） 

 

①抗がん剤の販売名類似による取違え事例（1番） 
 

２） 製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 

   （別添２） 

     

①PTP包装シートの誤飲事例（1番～6番） 

②内服散剤の処方箋の書き方に起因した事例（7番～10番） 
 

３） 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 （別添３） 

 

４） 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 （別添４） 
     



医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

ノルバスクとノルバデックスの名称
類似性については、平成15年11月
27日付医政発第1127004号・薬食発
第1127001号連名通知「医療機関に
おける医療事故防止対策の強化に
ついて」及び平成20年12月4日付医
政発第1204001号・薬食発第
1204001号連名通知「医薬品の販売
名の類似性等による医療事故防止
対策の強化・徹底について（注意喚
起）」により、医療機関に注意喚起し
ているところであり、製造販売業者
においても誤用防止のために製品
に関する情報提供及び表示の変更
等を実施しているところである。
しかしながら、繰り返し同様事例が
報告されていること。また、平成14
年8月29日付医薬発第0829006号
「医療安全推進総合対策への取り
組みの推進について」において、企
業は患者の安全を最優先に考えた
医療安全を確保するための積極的
な取り組みが求められており、今
般、再発防止の観点から名称の変
更が必要であると考える。

ノルバ
デックス
錠２０ｍｇ

アストラ
ゼネカ

1

外来を臨時に担当した医師Aは
前医の紹介状に基づき降圧剤ノ
ルバスク（5mg）１錠を処方しよう
としたが，誤ってノルバデックス
（20mg）１錠を1週間分，臨時処
方した．以後，医師B（主治医）
はノルバデックスが前医で追加
処方されたものと思い込み，11ヵ
月にわたり誤処方を継続した。

障害残
存の可
能性な
し

ノルバデックスは，一般名のタ
モキシフェンで入力する。診療
支援システム側で抗腫瘍薬な
ど重篤な副作用が危惧される
薬剤については，抗腫瘍薬の
文字の色を変えたり，劇薬あ
るいは薬効について注意喚起
するメッセージを表示するなど
システムを改良する。具体例
として，病名欄に「乳がん」が
入力されていないと，ノルバ
デックスは処方できないようシ
ステム化する。処方箋を患者
さんや同伴者に提示して内服
薬の薬効，内服方法について
確認を行う。医師が業務多忙
な時には看護師およびクラー
クなどからも従来の処方との
相違，あるいは過不足がない
か確認してもらい，誤処方の
防止，早期発見に努める。ま
た，薬剤部からの疑義照会事
例については部署内で情報を
できるだけ緊密に共有し，誤
処方の防止，早期発見に努め
る。医師が時間的に余裕を
持って診療できるように診療
体制の整備に配慮する。

本来処方されるべきノルバスクの処
方量は通常2.5－5mgであるのに対
して，実際に処方されたノルバデック
スは20mgであり，薬剤名，薬剤量か
ら考えると，本来は起こり得ない誤
処方である。しかしながら，医師Aが
最初に誤処方した日は外来および
病棟業務が多忙で，ノルバデックス
がノルバスクの後発薬品と思い込
み，薬効および用量の確認を怠っ
た。また，医師B（主治医）もノルバ
デックスが前医で追加処方されたも
のと勘違いし，前医の紹介状を改め
て確認することなく，誤処方を継続し
た。
また，適用外の薬剤処方は，通常，
診療報酬審査時に査定されるが，本
件では一切の査定および指摘がな
されなかった。
さらに，医事システムにおける処方
薬剤の検索は３文字検索となってお
り，「ノルバ」と入力するとノルバデッ
クスしか表示されず，抗腫瘍薬であ
ることの警告もなかった。

1



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

看護師管理で内服している患者に対し
て、ＰＴＰシート（１錠ずつ切った状態）を
そのまま患者の元へ配薬し、薬ごと置
いてしまっていた。医療安全推進マニュ
アルが遵守されていなかった。
内服した後の確認で、カラ数が合わな
いと気づいたが、直ぐに「ＰＴＰシートの
誤飲」に結びつかず、担当看護師の判
断で経過観察となった。対応が遅れて
しまった。
日頃から、睡眠薬や患者が薬をセット
すれば自己で内服できる患者に対して
は、１回ずつ配薬した後、そのまま患者
へ渡してしまっていた。
ＰＴＰシートを、看護師が１錠ずつ切って
いた。本来は誤飲予防で１錠ずつにな
らないようになっているのに、ハサミで
切って配薬しやすいように１錠ずつにし
てしまっていた。看護師の中では誤飲
予防で１錠ずつにならないようになって
いることを知らないスタッフがいた。
患者指導として、ＰＴＰシートを誤飲する
危険性について説明できていなかっ
た。

看護師管理で内服している患
者に対して、ＰＴＰシートのまま
患者の元へ置くことは禁止とし
た。配薬した薬に関してはその
場で回収を行うことを徹底させ
ることとした。当院医療安全推
進マニュアルには「その場で与
薬させる」と記載されているこ
とからマニュアルを遵守させ
た。
今後、内服を自己で管理して
いる患者に対しては、１包化を
勧めていけるようにする。
以前に起きた「ＰＴＰシートの誤
飲事例」を知らないスタッフが
いた。今回の担当看護師も「Ｐ
ＴＰシートは飲めるものだと思
わなかった」と言っており、予
測ができていなかった。情報の
共有を行うため、「注意喚起」
の用紙を作成し各病棟に配布
した。

平成22年9月15日付医政総発
0915第2号・薬食総発0915第5
号・薬食安発0915第1号連名通
知「PTP包装シート誤飲防止対
策について（医療機関及び薬局
への注意喚起及び周知徹底依
頼）」により、医療機関等に注意
喚起等しているところである。
また、平成22年9月15日付薬食
安発0915第3号「PTP包装シート
誤飲防止対策について」により、
製造販売業者に対しても、PTP
包装シートの改良、改善の研究
開発の継続を依頼しているとこ
ろである。

1

障害残
存の可
能性な
し

メチコ
バール錠
５００μ ｇ

エーザイ

１１時３０分　いつもどおり担当看護師は
昼食後の内服（計4錠）を配薬ボックスに
入れて患者へ渡した。内服は看護師管
理にて配薬を行っていた。
１２時３０分　担当看護師は、昼食後の
内服ができたか確認のために訪室し
た。空のPTPシートを確認すると４錠分
あるところ３錠分しかないことに気が付
いた。
患者へなぜ一つ不足しているのか確認
すると「飲んだよ。空も飲んだ気がする」
と話した。担当看護師は、患者が言った
「空」とはPTPシートのアルミの部分を巻
き込んで飲んだのだろうと思った。微小
な物を一緒に飲んだのだろうと思い経過
観察と判断し、誰にも報告はしなかっ
た。
１４時　検温　状態変化なし。
１７時４５分　夜勤看護師がラウンドに
行った時、患者が咽頭痛を訴えていると
日勤看護師に伝えた。日勤看護師は
リーダーと病棟師長へ報告した。
病棟師長と日勤看護師は、再度確認の
ため訪室すると患者は「シートごと飲ん
だ」と言われ、初めてＰＴＰシートごと飲
んだことに気が付いた。患者は「昼食
後、１錠ずつシートから薬を出して飲み
始めた時、１錠だけシートに入った薬を
ベッド上に落としてしまい、赤いＰＴＰ
シート（メチコバール）をそのまま拾って
飲んだ」と説明した。

2



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（薬剤内服の際、誤ってPTP包装を飲んだ事例）

№ 事例 調査結果

2

【内容】
深夜看護師は、７時頃朝食後の内服を患者のもとに持参した。看護師は薬杯のなかに一包化された袋の中味を入れ
た。ＰＴＰ包装されたハルナールとアリセプトをＰＴＰ包装のまま薬杯の中に入れた。その後、他の看護師から患者がＰ
ＴＰ包装のまま飲みこんだことを報告された。
患者に確認するとハルナールは吐き出したがアリセプトは飲みこんだことを告げられた。胃内視鏡にて除去を試みた
が、すでに胃には無かった。排泄物より観察する事になった。

【背景・要因】
・認知症のある患者に対して、薬杯の中に一包化された、袋に入っていた薬剤とＰＴＰ包装の薬剤を混在させた。
・朝の時間帯で多重業務や中断業務が重なった。

3

患者は睡眠剤をＰＴＰ包装ごと服用し、その後も飲食を続けたが、食道に違和感を訴えた。
翌日内視鏡で食道に停滞しているのを発見し、除去した。

4

【内容】
２１時頃マイスリー（５ｍｇ）１錠内服の希望があり、包装された状態で１錠手渡した。前日もマイスリーを１錠内服し、他
の内服薬も自己管理しており、翌日退院予定の患者であった。
患者はマイスリーを内服しようとしてＰＴＰ包装から取り出して後方の上に置き、暗くなってから机の上のものを手でか
き集め、飲み込んだところＰＴＰ包装を一緒に飲み込んだことに気付いた。看護師が消灯して退室後、数分後に「げー」
と吐くような声が聞こえた。訪室すると、「カラごと飲んでしまった。喉に引っかかっている」と患者から報告を受けた。内
視鏡を施行し、下咽頭に未開封のＰＴＰ包装がひっかかっていることを確認し、鉗子を使用して摘出した。

【背景・要因】
・いつも自分で内服している患者であったため、看護師は配薬後に患者が内服したことを確認する前に退室した。
・患者は暗がりで薬剤を確認せず内服した。

平成22年9月15日付医政総発
0915第2号・薬食総発0915第5号・
薬食安発0915第1号連名通知
「PTP包装シート誤飲防止対策に
ついて（医療機関及び薬局への
注意喚起及び周知徹底依頼）」に
より、医療機関等に注意喚起等し
ているところである。
また、平成22年9月15日付薬食安
発0915第3号「PTP包装シート誤
飲防止対策について」により、製
造販売業者に対しても、PTP包装
シートの改良、改善の研究開発
の継続を依頼しているところであ
る。

3



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（薬剤内服の際、誤ってPTP包装を飲んだ事例）

№ 事例 調査結果

5

患者は入院後ＡＤＬは自立しており服薬もできていた。夕食後、内服薬をオーバーテーブルの上に置き離れた。5分後
に訪室すると同室患者から「薬のシートを飲んでしまったようだ。」と情報を得た。鎮痛剤のＰＴＰ包装を探すが見つか
らなかった。患者自身は喉の違和感や痛みの訴えはなかったが、主治医に報告した。その後消化器内科医師へ主治
医が相談。結果、ファイバースコープを施行し、食道部にＰＴＰ包装を発見、除去した。

6

【内容】
認知症と不安の精査加療目的で入院。薬剤は看護師が準備したものを患者がＰＴＰ包装から取り出し、内服していた。
薬袋から薬剤をトレイに準備し、患者の前にトレイを乗せたワゴンを置き、向かい合って内服する様子を見守ってい
た。１剤飲み終え、ＰＴＰ包装がカラになっていることを確認し、患者に視線を移すとベシケアを飲み込むところだった。
トレイにベシケアのＰＴＰ包装が残っていないため、本人に確認するとそのまま飲んだと返答した。内視鏡にて食道に
あったＰＴＰ包装を除去した。

【背景・要因】
・原病による一時的な意識障害が考えられる。
・内服時の観察が不足した。

平成22年9月15日付医政総発
0915第2号・薬食総発0915第5号・
薬食安発0915第1号連名通知
「PTP包装シート誤飲防止対策に
ついて（医療機関及び薬局への
注意喚起及び周知徹底依頼）」に
より、医療機関等に注意喚起等し
ているところである。
また、平成22年9月15日付薬食安
発0915第3号「PTP包装シート誤
飲防止対策について」により、製
造販売業者に対しても、PTP包装
シートの改良、改善の研究開発
の継続を依頼しているところであ
る。

4



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

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
能性が
ある
（低い）

ロイケリ
ン

大原薬品
工業（株）

ロイケリン10mg（成分量）（製剤量
100mg）投与予定であった。院外処方す
る際、成分量入力する画面で、製剤量
である100mgと入力したため、6週間、10
倍投与された（10%ロイケリン散 1G 1×
と処方された）。外来受診時に３系統の
血球減少と炎症反応の上昇を認めた。
好中球減少症発熱と考え、入院加療を
開始した。

成分量で処方するところ、製剤量で処
方した。医師、薬剤師の監査が機能し
なかった（鑑査は処方箋を作成した医
師が行うことになっているが、 医師の
鑑査が見過ごされ、院外薬局の薬剤師
の処方鑑査もなされなかったと推測さ
れる）。

成分量、製剤量入力の統一を
図る。
１．院内の薬剤に関する医療
安全検討委員会で事例を共有
した。薬剤部、システム部から
「院外処方箋の入力に関する
注意」を配信予定。 ２．処方作
成画面の注意文章を変更し
た。→変更前：散剤の力価入
力はできないので注意してくだ
さい 変更後：散剤の成分量か
ら製剤量への自動換算はなさ
れませんので注意してください
（成分量表示、製剤量表示の
確認をして下さい）

平成22年1月29日付医政発0129
第3号・薬食発0129第5号連名通
知「内服薬処方せんの記載方法
の在り方に関する検討会報告書
の公表について（周知依頼）」等
が公表されており、その中で、処
方箋への散剤の記載方法につ
いては「薬名を製剤名で記載し、
分量は製剤量を記載することを
基本とする。例外的に、分量を
原薬量で記載した場合には、必
ず【原薬量】と明示する。」と示さ
れている。

5



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（薬剤量間違い）

№ 事例 調査結果

8

医師は前医の紹介状にてアレビアチン10％散1.8g と記載があったため、診察した医師は1800mg として処方した。医
師は成分量と秤取量の処方の違いを理解できていなかったが、薬剤師の問い合わせに対して、耳を貸さなかった。

9

患者は歩行ができず、呂律が十分回らない状態で受診した。これらの症状の原因を追求すると、医師は前医で投与
されていた薬を当院で継続処方した薬が原因ではないかと疑い、前医に問い合わせ、フェノバールが過量投与されて
いることがわかった（前医では150mg/ 日であったが当院では 1500mg/ 日）。この間違いは、患者が当院受診時に持
参した薬ノートに前医での処方がフェノバール10倍散1.5g/ 日とあったのを医師が当院でフェノバール10倍散
1500mg/ 日と処方したために起こったことがわかった。医師はフェノバール10倍散1.5g/ 日の実際のフェノバール含
有量が150mg である処方箋上の慣例を理解していない為に起こった（当院薬局によるとｇ表示の場合には全量（薬と
混合物）の重さを示し、mg の場合には薬の量を示すことが多い。ただ規則はなく、1.5g をフェノバール150mg と見な
すことも1500mg と見なすこともできる）。 また、前医と当院での処方箋の単位の違い（前医ではg、当院ではmg を使
用）も一因となったと考える。

10

脳動脈瘤クリッピ ング術後の患者は、Ａ病院から当院糖尿病内科 へ紹介された。 Ａ病院からの情報提供には「内服
薬セレニカR1.25g　分２朝夕」とその他の薬剤処方が記載されていた。医師は同内容、同量のつもりで当院のオー
ダー画面より「 セレニカR 顆粒　400mg/g　1250mg　分２　朝・夕食後 14 日分」と入力し、院外処方箋を発行した。調
剤薬局ではバルプロ酸として1250mg ＝セレニカＲ顆粒3.125g を秤 量・調剤した。その結果、診療情報提供書に記載
されたバルプロ酸（500mg）の２．５倍量が投与された。

平成22年1月29日付医政発0129
第3号・薬食発0129第5号連名通
知「内服薬処方せんの記載方法
の在り方に関する検討会報告書
の公表について（周知依頼）」等
が公表されており、その中で、処
方箋への散剤の記載方法につい
ては「薬名を製剤名で記載し、分
量は製剤量を記載することを基
本とする。例外的に、分量を原薬
量で記載した場合には、必ず【原
薬量】と明示する。」と示されてい
る。

6



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1
障害な
し

ノボラピッ
ド２／ミッ
クス注フ
レックス
ペン

ノボ

本日上・下腹部ＣＴ撮影予定で朝食は欠食で
あった。担当看護師は患者に欠食の説明を行
い、朝食後薬も別に置いていた。インシュリン
についてはそのまま準備し＇ノボラピッド２／ミッ
クス注フレックスペン５単位（、実施をしてしまっ
た。実施後欠食に気がついた。施注前の血糖
値122mg/dlにて、ブドウ糖摂取。30分後血糖
値118mg/dl、主治医及び病棟師長に報告し
た。

検査に対する把握不足・確認不足
インシュリンをしないことに対する患者
への説明不足

患者への説明の徹底
病室における欠食時の
表示方法の検討

確認が不十分であった

2
障害な
し

ガスモチ
ン錠４ｍｇ
/ムコダイ
ン錠
250mg/ア
レジオン
錠20mg/
セロク
ラール
10mg/トリ
プタノー
ル錠
10mg/重
質酸化マ
グネシウ
ム/ベシ
ケア錠
2.5mg/リ
スミー錠０
ｍｇ/レン
ドルミンＤ
錠0.25mg

大日本住
友/杏林/
ベーリン
ガー/ア
ベンティ
ス/萬有/
局方/ア
ステラス/
塩野義/
ベーリン
ガー

入院当日。他院より紹介のため持参薬あり。薬
局にて鑑別を依頼した。夜勤で出勤。日勤者よ
り「薬品は鑑別依頼中である」と申し送りを受け
た。薬局からは鑑別後の処方薬が病棟にあ
がってきており、配薬車に準備されていた。配
薬車には患者名が入っていたが、準備されて
いないと思い込み、確認しないまま夕食後薬も
眠前薬も患者には投与しなかった。夜中に再
度配薬車を確認した際に服用させていないこと
が発覚した。

配薬車へ薬の準備をした際、夜勤者に
伝えていなかった。
夜勤者は配薬車に名前がはいっている
にもかかわらず、確認をしなかった。
薬はあがってきていないという思い込
み

伝達の徹底
配薬車の確認の徹底

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

7



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

販売名等
製造販売
業者等

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

リウマト
レックスカ
プセル

ワイス株
式会社

ステロイドの増量をし、０週間後に経過観察す
るため０週間の処方とした。患者にもその旨説
明した。
オーダリングシステム上、ステロイド以外の内
服を処方する際、
リウマトレックスカプセル2mg　分１＇朝、夕（食
後
　　　　　　）・・・・・週2回＇木、金（　　　　　　07-
06から６日分
本来であれば2日分でよいところ7日分と入力し
た。
いつもの院外薬局で処方薬をうけとり６日間内
服後再診。患者から7日間内服したと告げら
れ、血液検査施行。
データ上異常なく、予防のためロイコボリンの
処方をおこなった。

・処方入力後の確認を怠った
・院内での処方監査なく院外に発行さ
れるシステム
・週2日内服と入力しても０週間分入力
できてしまうシステム
・院外薬局の処方箋確認不足＇ステロ
イド増量に気を取られ他の処方の確認
を怠った（
・包装シートの記載をしていない
・薬剤師の知識不足
・患者の思い込み

・コンピューターシステ
ムの改善
・特定の薬に関して、院
内の監査を実施し院外
へ発行する
・事例の共有、対策の
周知

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

4
障害な
し

レキソタ
ン細粒
０％/レボ
トミン散０
／％/ミヤ
BM

中外/田
辺三菱/
ミヤリサ
ン

患者Aの与薬時の持ち出し薬を過って持ち出
し、患者B＇患者Aと氏名の最初の文字が同じ（
に与薬してしまった。

薬袋、薬包確認をするはずであったが
行わず、思い込みで投与した。
マニュアルの順守違反、マニュアルの
形骸化、

薬袋、薬包に薬剤名投
与日時、氏名を記載す
ることとし、もう一度患
者と名前の確認を行う
こととした。
マニュアルの読み吅わ
せ確認を再度行った。

確認が不十分であった

患者の外見＇容貌・年
齢（・姓名の類似

8



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

販売名等
製造販売
業者等

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

カプロシ
ン皮下注
１万単位
．／－７ｍ
Ｌ

沢井

血管拡張術術後、翌日より1日2回抗凝固剤皮
下注射の指示があった。カプロシン2万単位
/0－8ml　8000単位皮下注の指示であった。初
めて行う注射であり、他の病棟看護師に実施
時間の確認をし、9時・21時に実施することとし
た。注射箋を確認した際、8000単位に気がつ
かず、0－8mlだと思い、口頭で薬液量を「0－8ml
ですね」と言いながら、注射器に0－8ml吸い、
他の看護師に伝票と薬剤を見せて確認しても
らった。その後患者の所へ行き、名前と注射箋
の確認を行い、施注した。
夜勤者が出勤した際、投与方法の確認があ
り、その時過剰投与に気がついた。医師に報
告後指示にて凝固系の採血を行い、結果を報
告した。当日夜間行う予定のカプロシンは中止
になり、翌日予定量を実施した。

注射箋・注射ラベルの確認が不十分で
あった。指差し呼称による確認をしてい
なかった。
0－8mlが8000単位だと思いこんだ。
カプロシンという薬剤を実施するのは初
めてであり、減量して使用する認識が
なかった。
他者確認を依頼する際「0－8ml」と言い
依頼したため、他者確認者は先入観を
もった。

指差し呼称による処方
箋・薬品・注射ラベルの
確認の徹底

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（

6 死亡

ティーエ
スワン/シ
スプラチ
ン注「日
医工」/タ
キソテー
ル点滴静
注用

大鵬薬品
工業/日
医工/サ
ノフィ・ア
ベンティ
ス

DCS療法(TS-1/CDDP/DOC)として、1日目に
TS-1 120mg/dayを先行投与し、8日目にシス
プラチン注105mg(CDDP:60mg/m2)とタキソ
テール85mg(DOC:50mg/m2)を投与した。その
後、徐々に食欲低下を認め12日目に腹痛を伴
う下痢が出現したためラックビー3gを開始。13
日目には血液データでWBC:2700(neutro:71.0%)
と減尐傾向を示していた。15日目には急にふら
つきが出現し転倒。16日目には、血液データで
WBC:300(neutro:6.0%)とchome著明な好中球減
尐を認めたため、G-CSFおよび抗菌化学療法
を開始した。その後、呼吸苦および血痰を認め
たためGICUに移室したが更に状態は悪化し、
循環動態も各種昇圧剤を使用するが改善な
く、数回の心臓マッサージを行う17日目に死亡
された。

強力な化学療法に変更したにも関わら
ず、患者状態や血液検査等を十分な観
察が行えていなかった。

・化学療法により汎血球
減尐する時期には、頻
回に観察や血液検査を
行う。
・好中球減尐時にはク
リーンルームを有効利
用し感染予防に努め
る。
・強力な化学療法に変
更する場吅は、経過観
察をより十分に行い副
作用の早期発見に努め
る。

観察が不十分であった
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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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

7
障害な
し

アミカシン
硫酸塩注
射液０／／
ｍｇ「サワ
イ」

澤井製薬

患者Ａの母親＇患者Ｂ（が他病棟に入院し、点
滴治療を行っていた。Ｂが点滴した状態で車い
すにのり、Ａの病室に面会にきていた。看護師
ＣはＡに抗生剤を点滴投与するため、抗生剤を
準備してベッドサイドにむかった。薬剤の照吅
をベッドサイドの端末を使い実施したが、ボトル
をつなぎ替えるときに、母親の点滴のメインボ
トルを外しつなぎ替えた。＇指示がメインを止め
て、抗生剤だけを流すことになっていたため、メ
インボトルと抗生剤のボトルをつなぎ替えた。
ボトルについていた患者名をフルネームで確
認しなかったため、その時点では気がつかな
かった。（Ｂが自分の病棟へ帰ったときにその
病棟の看護師により発見された。

ベッドサイドに点滴をしている面会者
＇点滴をつないでいる別の患者（がいた
が、カーテンに患者が隠れた状態でボ
トルを交換した。患者の状況を確認しな
いまま、点滴を交換したことが、要因で
ある。
ボトルを外したときにつながっていたボ
トルに記載されている患者名＇フルネー
ム（で確認しなかった。

刺入部からボトルまでラ
インをたどって確認する
こと。
当該事例のように面会
者が患者であった場吅
は点滴交換のときは面
会者にはせきを外しても
らうことも必要である。
ボトルの名前確認

確認が不十分であった

8

障害残
存の可
能性な
し

未入力 未入力

人工呼吸器管理の患者が局麻で脳室ドレナー
ジ術を施行することになり、外回りを担当。病
棟からプロポフォールを持参しており、入室後
ラインを確保し、プロポフォールを滴下してい
た。＇他看護師がライン確保の介助をし、当事
者は他の事をしていた（
その場に２名の看護師がいたが、人工呼吸器
への接続、モニタリング、点滴台の移動、体位
固定など、多重課題であった。医師は１名いた
が、術野のセッティング、人工呼吸器の接続な
どを行っていた。約０／分後急激なＢＰ低下が
見られ、その場にいた医師に報告。プロポ
フォールが全開で滴下されていることに気付
く。＇０／／／ｍｇ．０／／ｍｌが短時間で滴下（ネオ
シネジン、エフェドリンの投与や輸液を滴下し、
ＢＰは回復傾向にあったが、手術を行うことは
危険との医師の判断により、手術は中止に
なった。

すぐに輸注ポンプにセットしなかった。
当部署で同じ薬剤は使用するが、形状
が違い投与方法が当部署と違うことを
しりながら、ライン介助を行った看護師
に注意を促さなかった。滴下吅わせをし
たか確認しなかった。お互いに多重課
題であった。

一つ一つ確認しながら
業務を行う。多重課題
のときは優先順位を考
えて行動する。
やったことのないことは
一緒にやる、もしくはや
らせない。
医師に滴下速度を確認
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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

9
障害な
し

オキシコ
ンチン錠
１／ｍｇ

塩野義

膀胱癌にて疼痛コントロールのため1日2回8時
と20時にオキシコンチン20mg与薬していた。麻
薬は看護師管理であり、時間がくると患者の所
へ持参していたが、8時の与薬を忘れていた。
与薬をするとパソコンに与薬入力にするのだ
か、事前に入力し、ワークシートにも与薬した
と、事前チェックしていたため、与薬したと思い
込こみ、12時に日勤者が麻薬の残薬を確認し
たときに気がついた。

与薬する前に事前入力をしていた。
業務終了時の確認が出来ていなかっ
た。
内服薬与薬マニュアルのマニュアル違
反

麻薬管理マニュアルの
遵守
実施後入力の徹底

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（

10
障害な
し

大塚糖液
３／％

大塚工場

血糖値60mg/dl≧40％ブドウ糖20ml、60mg/dl
＜低血糖症状なければ様子観察、の指示が
あった。夕食前血糖値60mg/dlであり、指示簿
で確認。「60mg/dl＜低血糖症状なければ様子
観察」と思い、そのまま経過観察した。3時間後
に再度確認をし、間違いに気がついた。

・血糖値60mg/dlを60mg/dl≧ではなく、
60mg/dl＜と思い込んだ
・入院時指示表には、下記のように記
載されていた。
　入院指示票の＇０)(１（両方に60という
値があり、紛らわしいと感じた。
〈低血糖時〉
　＇０（血糖≦60　　40％ブドウ糖40ml
静注＇30分後血糖再検（
　＇１（60＜血糖＜100　食事orブドウ糖
10g　症状あれば40％ブドウ糖　20ml静
注

記載方法の検討 確認が不十分であった

心理的状況＇慌ててい
た・思い込み等（

11



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

11

障害残
存の可
能性な
し

エフェドリ
ン

日医工

加刀前の抗生剤投与の指示があったが希釈
法の指示がなかったため、自身の判断で希釈
し、total20mlとして準備した。抗生剤を投与しよ
うとして10mlのシリンジを手に取り、静脈注射し
た。8ml投与したところで、投与している薬剤が
エフェドリンであることに気づいた。点滴ライン
に残っている一部を吸引して破棄した。投与直
後、血圧は140台、心拍数は100～130まで上
昇した。血圧を下げるためにセボフルランの投
与濃度を上げ、フェンタニルを投与したところ、
約10分で投与前のバイタルサインに戻った。そ
の後、術中は問題なく経過し、抜管してリカバ
リーに移動した。

薬剤を投与する前にシリンジに書いて
ある薬剤名を確認しなかった。更に抗
生剤とエフェドリンのシリンジはそれぞ
れ20ml、10mlと規格の異なるもので
あったが、シリンジの大きさの違いを認
識していなかった。

薬剤投与時には薬剤名
を確認してから投与す
る。麻酔カートの上の薬
剤を分けて置くようにす
る。

確認が不十分であった

12



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

販売名等
製造販売
業者等

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

ウテロン サンド

1.妊娠31週２日、シリンジポンプにてウテロン
1.5ml/Hにて持続中。
2.羊水増加に伴い腹部緊満強く、16：52羊水除
去開始。
3.17：00日勤者から準夜勤務者へ引き継ぐ。30
分で羊水500ml除去指示あり。
4.17：30羊水300ml除去。滴下調整行う。血圧
90-100/60-70台にて経過、気分不良なし。
5.18：00羊水800ml除去したところで、本人より
腹部緊満、疼痛の訴えあり。
6.主治医不在にて病棟にいる他の医師へ状況
報告。医師より「2gローディング」との指示。＇2g
ローディングとは、子宮収縮増強に対して行わ
れる治療で通常10ml～20ml/hで維持している
硫酸マグネシウム製剤＇1g=10ml（を60ml/hに
増量し20分間与薬する方法である。（
7.指示内容が通常ウテロンでは行わない方法
だったが、医師に確認を行わず18：09よりウテ
ロンを60ml/hに増量し、18:29に終了した。その
後腹部緊満落ち着いてきたとの訴えあり。
8.主治医が病棟へ戻り、状況報告にてウテロン
の過剰投与に気付く。

1.主治医が手術のため不在であった。
2.指示を出した医師が、輸液が何かを
知らなかった。
3.指示出し時に、「2gローディング」とだ
けで、何の薬剤を使うかを指示していな
かった。通常この病棟では、「2gロー
ディング」と言えば、マグセントを
60cc/20mで実施することであり、頻回
に実施されていた。
4.助産師が１年目であり、医師へ指示
内容の確認がしにくい雰囲気であった。

1.静脈注射実施時は、
輸液の名前、量、単位、
時間などの確認を呼称
しながら行う。

確認が不十分であった

連携

13



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

13
障害な
し

アレビア
チン

大日本住
友製薬

１時０／分、トイレで転倒している患者を発見。
意識は清明であった。右上肢にふるえを認め
た。２時１／分頃には運動機能は完全に回復し
た。患者はけいれんであったと報告。緊急CT
検査では以前の脳挫傷の所見であった。症候
性てんかんの既往、速やかに麻痺が改善した
ことからてんかん発作と考えられた。
　薬剤確認をかかりつけ病院に確認したとこ
ろ、デパケンR７／／ｍｇとアレビアチン０４／ｍｇ
＇ハイシーに混吅（処方であった。入院時薬剤
鑑定で、デパケンR７／／ｍｇとハイシー１包で
あったため主治医はデパケンＲとハイシーを院
内処方に切り替えた。入院後２日間アレビアチ
ンが処方されていなかった。

０前医処方抗てんかん薬の情報が薬
剤を管理している母親や施設のスタッ
フに適切に伝わっていなかった
１患者は高次脳機能障害であり、本人
の服薬内容に関して認識力は低下して
いると思われるが、薬剤師は患者のみ
に確認した
２粉薬は鑑定が難しいことから、情報提
供や処方先への確認をすることになっ
ているが省略した
３持参薬を院内処方に切り替えた際の
リスク

紹介状の投薬内容と本
人の認識や実際の処方
薬などに相違がないか
確認をし疑問があれば
必ず問い吅わせを行う
持参薬を院内処方に切
り替える際特に抗けい
れん剤については慎重
に行う。また、入院目的
を考えて、コントロール
されている場吅は持参
薬を利用することも考え
る。

確認が不十分であった

14
障害な
し

ウルソ
100錠

三菱

脊柱管狭窄症のため、後方固定術を施行。術
後ベッド上安静を強いられるため、術後数日間
内服薬を看護師管理とした。患者から預かった
内服薬を確認し、薬袋に入れる際、処方録を
確認しながら薬袋に薬品名と投与する錠数を
記入した。本来ウルソ1回2錠1日6錠のところ、
1回1錠と記入した。投薬車には薬袋のみ入
れ、処方箋控えは入れなかったため、看護師
は薬袋に書かれている錠数を与薬した。4日後
患者本人より指摘され発覚する。

新しく薬袋を作成し、薬品名と投与量を
転記した。
転記する際、他の看護師とダブルチェッ
クをしなかった。
投薬車には必ず、処方箋控えを薬品を
一緒に置いておくというマニュアル違反
4日間マニュアル違反をしていることに
気がついていない。＇マニュアルへの知
識不足（

マニュアルの遵守
転記行為の禁止

確認が不十分であった

14



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

15

障害残
存の可
能性な
し

マイス
リー

アステラ
ス

不穏行動がみられ、指示によりセロクエル投与
したが落ち着かなかった。21時50分医師より
「マイスリーを１錠内服」と口頭で指示があっ
た。病棟ストック薬剤にマイスリー錠＇10mg（が
あった。2錠内服させるのは多いと感じ０錠内
服させた。22時10分不穏状態持続しているた
め、1錠追加内服させた。23時頃、看護師は21
時56分に不眠時の指示としてマイスリー5mg錠
が処方されていることに気づいた。倍量のマイ
スリーが投与されたことが判明し、心電図、
SpO2モニター装着。血圧、呼吸状態安定して
いるため、胃洗浄せず。その後、血圧、脈拍に
変化なし。時折、無呼吸があり、一時的に
SpO2が92％まで下降することがあったが、す
ぐに98％まで回復した。約2時間沖に排泄のた
め覚醒しては再び入眠し、6時頃通常通り、覚
醒した。

緊急時のみに口頭指示を受けるという
ルールから逸脱し、口頭指示を受け
た。向精神薬にも関わらず、個人処方
ではなく、ストック薬剤を看護師が投与
するという逸脱した行為であることの認
識がなかった。マイスリーに関する知識
不足があり、規格量ではなく錠数だけ
でやり取りしていた。向精神薬剤をス
トックしていた。

緊急時以外には口頭指
示は受けない。口頭指
示を受けるときは患者
名、投与日時、薬剤名、
規格量、投与量、投与
経路を復唱し、確認す
る。病棟ストック薬剤を
廃止し、患者個々に処
方する。

確認が不十分であった

16

障害残
存の可
能性な
し

ブスコパ
ン注　１／
ミリグラム

日本ベー
リンガー
インゲル
ハイム

前処置の抗コリン剤の注射を施行するため、
問診票を確認。全ての項目に「いいえ」とチェッ
クしていたので、依頼書、カルテ。本人に確認
をせずブスコパンを静注した。静注後に依頼書
に抗コリン剤不可と記載している事に気付く。
患者と確認したところ眼科にて緑内障の診断
はうけていないが眼が見えにくいと返答あり。
ブスコパン静注後、眼痛、視力低下見られず。

問診票のみの確認しか行わなかった。 医師と看護師で確認を
行う。予約時に問診票
のチェックを患者と共に
行う。依頼書のチェック
を必ず行う。

確認が不十分であった

17
障害な
し

オルメ
テック

しおのぎ

患者が転院する際に持参薬の中から、オルメ
テックを中止との医師からの指示があり、看護
師が薬の番号を調べて取り除くが、別の薬を
取り除いた、転院先の看護師から連絡があり、
間違いが発覚した。薬は転院先にもあり患者
に被害はなかった。

調剤されている薬袋からの薬の取り出
しは、看護師が行うことは危険である。

持参薬から薬を引くとき
は、危険であるから、再
処方をおこなう

確認が不十分であった

15



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

18
障害な
し

プレドニ
ン

しおのぎ

臨時でプレドニンを内服していたが、処方が切
れ、看護師に今後の指示を下さいと言われ、
研修医は指導医に確認してから薬を出します
といい、そのまま確認するのを忘れた。４日後
に患者が発熱し炎症反忚が上昇しているの
で、指導医が処方していないのに気がついた。

研修医に対する指導体制が不備
連携不足

研修医の記録は指導医
が毎日チェックするルー
ルを守る。
医師・看護師間で情報
交換をおこない、指導を
徹底する。

確認が不十分であった

連携

19
障害な
し

ソル・コー
テフ
100mg

ファイ
ザー

心カテ室でペースメーカー植え込み術をおこ
なっていた。主治医が、研修医にソルコーテフ
０／／mgを静脈注射してと指示し、
研修医は救急カートからソルコーテフ０／／の溶
解液のみとり、実施した。０時間後、看護師が
救急カートを整備していて間違いに気がつい
た。患者の状態は変化ないため、あらためてソ
ルコーテフ０／／を実施するのはやめ、経過観
察となった。

研修医の薬品に対する知識不足
実施する際に、薬品名を読み取ってい
ない。

溶解液付き医薬品をリ
スト化して、全部署に配
布
研修医に指導
薬品実施時には必ず薬
品名を読みとる。

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

20
障害な
し

メイアクト
MS小児
用細粒

明治製菓

発熱にてセフェム系の薬を処方していた。発熱
状態変わらないため外来受診。同じセフェム系
のメイアクトを3日分処方した。＇０日量300mg（2
日後に再度受診。同様の処方をしたところ、薬
剤師より問い吅わせあり。過剰投与が発覚し
た。ただちに家族へ連絡。肝機能検査を行い、
内服一時中止とした。

1日30mg．kgだと思い込んで処方した。
1回目の処方した際、薬剤師からの問
い吅わせがなかった。
予定量以外の処方が出た場吅、問い
吅わせをするように約束事になってい
たが、その機能が働いていなかった

薬品集を確認を上、確
実な処方
薬剤師との連携の徹底

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（

21
障害な
し

未記入 未記入

内視鏡室にてEMR後に腹痛出現あり。他看護
師が医師にソセゴン1A静注指示をもらい、その
後他看護師より指示内容を聞いた。点滴側管
より投与の指示を、点滴内混注と聞き違い点
滴内混注をしてしまった。点滴内混注をしたと
他看護師へ伝えた際に間違いに気が付いた。

医師より直接指示を確認したのではな
く、また聞きとなった。他看護師より聞
いた指示内容を復唱したが他看護師か
らの返答がなかった。

指示内容の復唱をしダ
ブルチェックを徹底す
る。

確認が不十分であった

16



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

22

障害残
存の可
能性が
ある
＇低い（

トポテシ
ン/ネダプ
ラチン

第1三共/
塩野義

子宮頸癌に対して広汎子宮全摘術施行。リン
パ節転移を認めたため補助化学療法として、
CPT，11　60mg/NDP　80mg/ｍ2　投与開始し
た。当初は入院中にDAY７投与予定であった
が、退院希望強く退院。外来化学療法の入力
は入院中に行った。外来の処方画面には
CPTー11/NDPセット登録がなく、CPT，11単
剤＇100mg/ｍ2（の項目を選択。投与量を減量
しないまま処方、投与した。2日後薬剤師より指
摘を受け、発見した。副作用が強く出現する可
能性があるために外来受診。採血検査では異
常所見ないことを確認した。下痢症状があると
のことで止痢剤を処方した。

０－CPT，11/NDPの外来投与用のセッ
ト登録が完了していなかった。
１－投与量の確認をせずに処方した。
２－診療録の投与量を確認せずに調剤
確定した。
３－外来化学療法はオーダリングシステ
ムで入力すると薬剤部から部署に届け
られ、担当者が確認の上、投与する。
入力時には一度入力された内容を改め
て担当医、または上級医が確認しOKボ
タンをクリックする。投与量は従来単独
で使用する投与量であったため、薬剤
部は過剰投与量とは認識されなかっ
た。本事例はオーダー時のダブル
チェックが機能しなかったことが要因と
考える。

抗癌剤を処方する時は
自動計算だけでなく、電
卓などを使用し、手計算
を行い、入力画面と照
吅し投与量を確認する
ことを徹底する。症例毎
に実施計画書に記載さ
れている量を確認し、調
剤決定することを徹底
する。

確認が不十分であった

オーダリング時等の誤入
力

23
障害な
し

デュロ
テップ
パッチ

未記入

がん性疼痛あり、デュロテップパッチを10時に
貼布していた。10時に交換予定であったが、検
査出し、入院と重なり、朝情報時は交換の有無
確認をし、10時に交換をしなければと思ってい
たが、忘れてしまい、他の看護師が次回処方
分を金庫に入れるときに気付いた。

10時前後に検査や点滴、入院と重なる
と思いながら業務を行っていたが、入
院になった患者の検査＇採血（等に手
惑い、11時過ぎに本人のところへ検温
と点滴の確認のみして部屋を出てし
まった。そのまま休憩にあがってしまっ
た。13時他の看護師が本日のが残って
いるのを発見する。

重要な時間処置につい
ては、大きくメモに書き
て分るようにしておく。タ
イマーを掛けて忘れな
いようにする。

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（

17



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

24
障害な
し

マイス
リー5mg

未記入

夜勤明けの朝ラウンドを行い患者の状態を聞
いていると、「夜眠れなかったから眠剤を飲ん
で寝た。ちょっとボーっとしてるかな」との言動
あり。眠剤を服用していない患者のため、その
眠剤はどうしたのか問うと「前の人から貰って
飲んだのよ」と言われ、同室者から「私が飲ん
でるのをやったわよ」と申告あり、インシデント
発覚となる。眠剤を渡した患者は内服自己管
理であった。眠れなかった患者が同室者が眠
剤を服用しているのを知っていたため、眠剤を
くれるよう声かけ同室者が手渡した。
服用した内服はマイスリー４mgであった。

4人部屋であり、他の同室者のいびき
や物音がうるさく眠れなかったと言動あ
り。

部屋調整の検討
眠れないときには該当
患者用の眠剤の指示あ
るためスタッフに声かけ
るよう説明する
手渡した患者様に違う
内服を手渡すと副作用
など出現する恐れある
ため危険であることを説
明する。
該当患者１名の担当医
師より内服の重要性の
説明を行ってもらう

患者・家族への説明
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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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

25
障害な
し

ソラナック
ス

ファイ
ザー

患者には抗うつ薬と、抗不安薬が処方され、中
止となっていた。抗不安薬が夜間のみ投与、抗
うつ薬再開の医師指示になった。そのため、処
方箋に夕のみ投与と看護師が手書きで記載し
ていた。抗不安薬の処方が切れたため、医師
が翌日からの処方をオーダーした。薬剤が払
いだされたため、当日フリーのA看護師と、受
け持ち以外のB看護師が薬剤と指示伝達を確
認し、前回分の処方箋と新たに処方された処
方箋の確認を行なった。A看護師は、抗うつ薬
が増量になっていたため、受け持ちC看護師に
伝え、指示の確認を依頼した。C看護師は処方
箋とオーダーを確認し、抗うつ薬が増量になっ
たことを直接医師に確認した。その旨を夜勤の
D看護師に申し送った。D看護師は前回の処方
箋を破棄するときに、新しい処方せんと見比べ
た。抗うつ薬の増量は確認したが、処方が変
更されていない事に気づかず、処方箋を破棄
した。その後、E看護師とセットの確認＇ICUでは
夜間に1日分セットをしている（をし、投与前にF
看護師と確認をしたが、過剰投与に気づかな
いまま朝食後投与する。日勤看護師が過剰投
与に気づく。

指示伝達確認時、内服セット時に複数
の看護師が関わっているが、前回処方
と新たな処方の指差し確認ができてい
なかった。
医師指示、患者情報の確認不足であっ
た。
医師が抗うつ薬の減量指示を出してい
るにもかかわらず、新たな処方は減量
されていなかった。

薬剤の指示伝達確認時
には、新たな処方内容
と前回処方と変更がな
いか指差し確認する。
薬剤セット時にも、前回
処方と今回処方で変更
がないか指差し確認す
る。
患者の情報把握、医師
指示の確認を怠らな
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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

26
障害な
し

モルヒネ
塩酸塩錠

未記入

モルヒネ塩酸塩錠を毎食後2錠と眠前2錠・疼
痛時2錠を内服をしている患者であった。夕食
前に主治医より指示変更の電話があり、他の
看護師が電話を受け、夕食前に指示を確認し
たが入力はなかったため夕食後内服分は変更
なく投薬を行った。18：30にモルヒネ塩酸塩錠
の内服変更の指示が入力されており、18:47に
指示を受けた。朝食後・夕食後・疼痛時の内服
がモルヒネ塩酸塩錠10mg2錠から1錠へ減量に
なっていたが、同患者の中止薬の処理や他患
者の対忚で指示を受けた時に薬袋の指示を変
更しておらず、朝食後に2錠を与薬してしまっ
た。薬剤師より看護師へ連絡があり、誤薬が発
覚する。

指示受け行ったが、途中で中止薬の処
理や他患者の対忚で指示を確認・処理
できていなかった。
モルヒネ塩酸塩錠が持参薬であり、薬
袋が手書きであった。薬袋でダブル
チェックを行った。
指示受けを行った時点で薬袋の指示を
変更していなかった。

指示変更の指示受けを
行った時点で、指示を
印刷し、薬袋に貼付す
る。
薬を取り扱う際は他の
業務は行わない。

確認が不十分であった

27
障害な
し

モルヒネ
塩酸塩10
ｍｇ

未記入

8時定時の内服モルヒネ塩酸塩錠10ｍｇ2錠を
患者の所へ持っていった。車椅子に乗車し朝
食を摂取していた。朝食後内服するため、置い
ていて下さいと言われた為食後の内服と共に
手渡した。その際、薬包紙に入れて手渡した。
その後廊下にて患者とすれ違った際内服の確
認を行うと内服したとの報告であった。昼食前
に日勤帯看護師が床頭台にモルヒネ塩酸塩錠
が置いてあるのを発見し、内服されていなかっ
たことが判明した。主治医へ報告し、朝のモル
ヒネ塩酸塩錠は中止となった。

自宅でも定時に内服しており管理を出
来ると思い込んでいた。また、内服した
と思い込んでいたため錠剤自体の確認
を怠った。空の確認は内服したことの
確認の為薬包紙に移すことは、行って
はいけなかった。

内服、錠剤の確認を行
う。麻薬は、空にて内服
を確認する為薬包紙な
どに移さず直接内服し
て頂く。直接内服する時
間に持っていき確薬を
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（

20



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

販売名等
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業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

28

障害残
存の可
能性な
し

未記入 未記入

・内服０日自己管理中で確認を行っている。他
患者の対忚をしていて、確認に行くのを忘れて
いた。本人もリハビリが早くからあったことで、
内服を忘れてしまったとのこと。日勤の看護師
が昼食後の確認に行った時に、内服がケース
に残っているのを発見し医師に報告。朝食後
内服は当日のみ中止し、夜間の血圧測定の指
示あり。血圧110～130mmhg台にて経過。

・他患者の対忚をしていて忘れていた。
大丈夫だと安心していた。
・患者のリハビリ時間の変動で慌てて
忘れてしまった。

・内服したかの確認。
・食堂に持ってきても
らってから内服してもら
う。

確認が不十分であった

29
障害な
し

ブロプレ
ス

武田

ナースステーションで臨時薬の内服切れの確
認を行った。患者の内服しているブロプレスが
朝より処方切れであった。医師オーダー表に処
方依頼しなければいけなかったが、医師オー
ダー表に処方依頼してしまったため朝の内服
が無投薬となった。
13時40分　その日のリーダーが医師オーダー
表をみて、無投薬であることを発見する。10時
の血圧150/67mmHg
医師へ報告し、通常血圧２検であるところをそ
の日のみ３検の指示。夜間血圧高値であれば
当直医へ効果の短い降圧剤を依頼し、明朝血
圧が高値であれば朝食後のブロプレスを早め
に内服するようにとの指示あり。その後朝まで
収縮血圧150代、拡張血圧５／から６／代で経
過し様子観察となった。

受け持ちの導尿指導や、委員会があ
り、また水曜日のP勤で自己管理の内
服配りもあり業務が煩雑し焦っていた。

落ち着いて焦らず業務
を行う。処方切れと処方
依頼日を再度確認す
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（
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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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

30
障害な
し

トリプタ
ノール/ノ
イロトロピ
ン/ガバ
ペン

未記入

ペインクリニックで入院された患者で当日ブ
ロック施行し疼痛緩和していた。夕食後より内
服が新たに処方されていたが処方されていた
内服に気付いたのが23時頃で患者も鼾をかき
寝ていた。疼痛もVAS0と言われていたため入
眠を妨げないようにと鎮痛剤、抗不安剤を翌日
の朝よりセットし内服させた。

内服・医師指示のチェックを怠ってい
た。
主治医へ相談せず自己判断したため。

内服をセットする際指示
された日付できちんと
セットする。
患者が寝ていたり時間
が遅れる際には主治医
へ報告し指示を仰ぐよう
にする。

判断に誤りがあった

31
障害な
し

未記入 未記入

抗癌剤投与2日目で副作用として吃逆があり眠
れないと訴えあり。患者からは訪室するたびに
治せないなら点滴を外して帰るなどイライラし
た様子がみられていた。主治医へ報告しセル
シンを1/2A静脈注射施行した。2時間程眠られ
ていたが、再度吃逆にて眠れないと訴えにて、
詰め所まで来られ点滴を外し治療はしないと軽
度興奮ぎみであった。他スタッフと相談し再度
セルシン使用。その後訪室すると眠られてい
た。
朝トイレへふらふらしながら歩かれている姿を
みかけ声をかけると昨夜、眠前薬(テ゛ソ゛ラム・
レンテ゛ム)を2錠ずつ内服したと報告を受ける。

患者が入眠されていたことで薬が効い
たのだと思い込み、内服されている薬
など十分に観察できていなかった。

患者への説明と対忚。
本当に本人管理で良い
のか検討していく。

確認が不十分であった

32
障害な
し

サクシゾ
ン注
100mg

日研

生理食塩水100mlとサクシゾン注射用
100mg1/2バイアル点滴に指示があったが、注
射箋に記載されていた量＇50mg（に気づかずそ
のまま100mgを点滴内に混入し、患者に実施し
た。

注射箋と薬品の指差し確認はしていた
が、注射箋に記載されていた量までの
確認が出来ていなかった。
100mgと思い込んでいた。

指差し呼称の確実な実
施
薬剤投与量が規格外の
場吅は注射箋確認時に
注射箋に明示

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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販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

33
障害な
し

サイレー
ス

未記入

眠前にニトラゼパム錠を定期内服されている
患者であり、持参薬がなくなるためサイレース
に処方変更となる予定であった。薬配カートで
セット済みの眠前薬＇ニトラゼパム（は一人で
チェックし、サイレースは鍵付管理のためダブ
ルチェックし内服薬を与薬する。翌日夕方に日
勤看護師よりサイレースが1錠尐なく、ニトラゼ
パムとサイレースの重複投与の指摘を受け
る。

与薬開始日の確認をせず、処方内容
のダブルチェックしかしていなかった。
処方開始日の記載は普段通り薬袋右
上に日付が書かれているだけであっ
た。
手書きで「持参薬のニトラゼパムの変
わりです」と書かれていたが、処方開始
日が目立つようには記載されていな
かった。
ニトラゼパムとサイレースが同種薬との
認識がなかった。

マニュアル通りに指差し
呼称を行う。
処方切り替えの場吅は
与薬の開始日を分かり
やすく記載する。
内服予定日を薬袋の裏
に記入する。

確認が不十分であった

34
障害な
し

リュープリ
ン注射用
キット3.75

未記入

本日13時ごろ受け持ち看護師がだれなのかを
他の看護師が確認していた。一緒に患者担当
割りが記載してあるホワイトボードを確認する
と部屋番号がなかった。リーダー板で確認し自
分が受け持ちであることに気づく。カルテを確
認しリュープリン指示があることを確認。本人
の部屋に確認に行こうとした際にすでに外泊し
ていたため本人へ連絡し、本人も帰宅後気づ
いたことから来院され施行する。

本日の担当看護師である自分自身が
ホワイトボードだけで確認しており、リー
ダー板まで確認していなかった。

リーダー板に部屋割り
を記載しているため、転
記となるホワイトボード
には部屋割りは記さな
い

確認が不十分であった

35
障害な
し

ノボリンR
フレックス
ペン

未記入

自分は夜勤のチームであり夕食前の17時30分
に患者の血糖測定を行い、スケールを用いイ
ンスリンを夜勤フリーとダブルチェックでセットを
行った。他の看護師が配膳を行い、患者は食
事を食べられていた。自分はインスリンがあっ
た事を他の事に気を取られ、忘れていた。19時
に思い出し、インスリンの未投与に気がつい
た。

他患者もし夕食前に血糖測定があった
が、まだ検査から帰室しておらずこの患
者の血糖測定を帰室時に測定忘れしな
いようにと気をとられていた。

インスリンがある患者は
投与前の時間でタイ
マーをセットしタイマー
で動く。
看護助手や、他看護師
に配膳前にインスリンが
ある事を声かけする。ま
た、配膳時にインスリン
がある患者を紙等にリ
ストアップし他者にもわ
かるように表示する。

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（
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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

36
障害な
し

ワソラン 未記入

遅出勤務で経管栄養の夕食後薬をナースス
テーションで準備するとき、患者０名分の内服
準備を漏らし、流動時与薬せず勤務を終了し
た。21：00に夜勤の看護師が与薬カートの中に
内服が残っているのを発見した。与薬有無の
確認の連絡を受けるまで、与薬が漏れたことに
気付かなかった。その後、夜勤の看護師が注
入した。

与薬カートには経管患者の引き出しに
は赤いテープで「経管」と表示していた
が、その患者の分だけ、隣の列の中に
引き出しがあった。薬を準備するとき、
与薬カート全体を見て確認をしなかっ
た。経管患者の与薬が終わった時点で
カートの残薬を確認したが、その時も、
列の違うその引き出しを見落としてい
た。

経管患者は同じ列に引
き出しを集める
薬の準備をした時点
で、もう一度すべての
カートの引き出しを確認
する。

確認が不十分であった

37
障害な
し

フロモック
ス

未記入

夜勤Nsより、内服のフロモックスの処方依頼ず
みであり、薬局から上がってきているがを確認
するよう申し送りを受ける。申し送り後、他の日
勤スタッフが薬局より、フロモックスを持参し、
確認ボックスに入れる。Drよりの指示伝達を確
認し、個数確認する。当日からの内服開始と勘
違いし、朝投与分０錠を、当日日勤担当Nsに
手渡す。＇昼から（は、フリー業務Nsにセットを
お願いする。しかし、フリーNsがセット時に内服
薬袋に翌日の日付が右上に書いてあるのにき
ずき、ネット上確認した所、(本日まで抗生剤、
注射（あり。翌日からの内服が発覚する。急ぎ
患者へ確認したが、内服のフロモックスを内服
したあとであり、アクシデント発生となる。

０－術後何日目の患者であるかを把握
していなかった。
１－内服薬を指示伝達と確認したにもか
かわらず、開始日程の確認が曖昧で、
翌日内服開始を本日と思い込み、＇ダ
ブルチェックせずに、担当Nsに渡してし
まった。
２－担当Nsが新人Nsであり、注射による
抗生剤投与終了後に、内服へ移行する
事を知らず、投与時に疑問に思わず、
そのまま本人へ手渡してしまった。

０－指示伝達と内服確
認時＇開始時期、日数、
個数（の確認とともに、
点滴など、重複がない
かの確認、術後何日目
であり、内服薬が処方さ
れた経緯を確認する。
１－セット、投与時のダ
ブルチェックの徹底。
２－新人Nsへの教育、
説明。パスの確認やア
セスメントの方法の指
導。

確認が不十分であった

38
障害な
し

未記入 未記入

ナースステーションにて、薬を確認後セットして
いた。眠前の薬があったが、時間が0時近く
だったため、夜勤チーム者に送ってセットした。
翌日カンファレンスにて前日の眠前薬内服して
いないと指摘あり発覚する。

薬についての考えがあまく、自己判断
をしてしまっていた。

薬の投薬ミスがあった
場吅、きずいた時点で
主治医へ報告する。

判断に誤りがあった
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39
障害な
し

ヒューマリ
ンＲ注０／
／単位．
ｍＬ

リリー

術後、１０病日経過し、血糖値も落ち着き、値に
よりインシュリンの量を決め実施することは中
止になっていた。０日３回の血糖値測定は継続
していた。眠前の血糖測定時、インシュリンが
中止になっていることに気がつかず、血糖の値
を確認後、ヒューマリンＲ３単位を実施してし
まった。

検査伝表には、血糖値によってイン
シュリンの実施するという「スケールあ
り」と記載してあった。そのために、実施
するものと思い込んだ。
指示表で確認する際に、確認が不十分
であった。＇中止のサインをみていな
かった（
指示表で中止のサインはあったが、ま
ぎらわしかった

確認作業の徹底
中止サイン方法の改善
検討

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（

40

障害残
存の可
能性な
し

ドルミカム
０／ｍｇ

アステラ
ス製薬

胃瘻造設目的で内視鏡室へ入室する。直後よ
り体動激しかった。医師の指示に従いペンタジ
ンを1．2Ａとブスコパン０Ａ注射を準備した。そ
の後、「ドルミカム１ｍＬと生理食塩水７ｍＬで０
／ｍＬにして下さい」と指示を受けたが、最初は
理解できなかった。指示を聞き直し準備を行っ
た。内視鏡開始前に医師から「ペンタジン1．2
Ａ静注」と指示があり、復唱して実施。その後ド
ルミカム１ｍＬと指示があったがその指示を聞
き漏らし復唱せずに注射した。医師から何ｍＬ
入れているのかと質問されたときは７ｍＬ注入
していた。直後呼吸抑制が出現し、アキネセー
ト注入しバックバルブマスクで換気し徐々に覚
醒した。

当院はドルミカムは医師が行う薬剤と
なっていたが知らなかったため実施して
しまった。
口頭指示は復唱して行うが中途半端な
確認になっていた

投与にあたって注意を
要する薬剤に関する知
識を習得する
口頭指示は指示の復唱
を徹底して行う。
分らない指示関しては
必ず聞き直し実施する

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

販売名等
製造販売
業者等

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1.薬剤師も含む持参薬
の確認体制の構築＇確
実に持参薬の確認がで
きる方法を検討する。処
方箋・紹介状・薬手帳等
の書面との照吅を原則
とする、薬剤師の介入、
など薬剤科とも協力し
確認方法をルール化す
る（
2.患者を常に見ていた
家族からの「おかしい」
の言葉は、貴重な情報
と受け止める認識をも
つ。医療はチームで行う
ため、報告・相談・連絡
が重要である。よって、
医師への報告や看護師
間の相談を躊躇しない
ように医療安全情報とし
て職員へ発信していく。

41

障害残
存の可
能性が
ある
＇高い（

プラビック
ス錠６４ｍ
ｇ/セロク
ラール錠
０／ｍｇ

1.前院からの紹介状は発行されていな
いため、前院の処方内容が明確ではな
かった。＇前院の紹介による当院受診で
はなかった（持参薬が前院の処方と吅
致しているのか確認ができない状況で
あった。
2.その状況で、妻が届けた内服薬の現
物のみを主治医と看護師とで確認し
た。見落としや間違える危険性もある。
3.薬剤師のマンパワー不足により、入
院時の薬剤指導を実施できない状態で
ある。持参薬の薬剤師によるチェック体
制がない。
4.患者は肺炎を併発しており、反忚の
鈍さ＇新たな吅併症徴候：多発性脳塞
栓症（を血液ガスの結果から低酸素状
態によるものと判断した。
5.多発性脳塞栓症：シャワーエンボリズ
ムのために、現れた症状は典型的な脳
梗塞症状とは異なったため、今回の反
忚の鈍さを脳梗塞と推測することはむ
ずかしかった。

＇以下次ページ（

サノフィ・
アベン
ティス/サ
ノフィ・ア
ベンティ
ス

1.入院当日、持参薬を主治医と看護師と両者
でダブルチェックをした。前院からの紹介状な
かった。薬手帳等現在内服中の薬を記した書
面はなかった。
2.主治医は、確認した持参薬を継続内服する
ように指示した。
3.主治医は、既往にステント留置術をしている
こと、バイアスピリン＇抗血栓剤（を内服してい
たこと、外来受診中に薬疹により中止したこと
は把握していた。しかし、前院処方のプラビック
ス＇抗血栓剤（セロクラール＇脳循環改善剤（を
内服していることは知らなかった。入院当日に
確認した持参薬にその薬はなかった。
4.入院前まで内服していたプラビックス・セロク
ラールは３日間投与されなかった。
5.入院４日目、早朝より発語が尐なかった。０／
時前に呼吸器内科当番医師が診察する。低酸
素状態と判断した。酸素吸入調整をする。
6.妻が昼食時と夕食時頃に面会し、患者の様
子がおかしいと感じた。０６時頃に日勤担当看
護師に、異常を感じることと医師への報告を希
望した。

＇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（
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事故の
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販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

42

7.日勤担当看護師は、いつもと違うことは感じ
ていたが午前中にすでに診察を受け対処して
いること、その時と大きな変化はないため妻ほ
どの緊急性を感じなかったことから、妻には
「休日のため明日主治医に診てもらう。」と答え
た。
8.準夜看護師は意識レベルの変動を感じ生体
モニターを装着した。左共同偏視、左上下肢麻
痺を認め当直医師に報告した。
9.当直医は救急外来対忚中のため血管確保
の指示をし、診察した。頭部ＭＲＩの結果、多発
性脳塞栓症が判明した。
10.妻から心臓の薬を返されて内服していな
かったと話があった。

6.プラビックス・セロクラールは、動脈の
血栓を予防するもので、心臓内の血栓
防止には効果を期待できない。その薬
を内服していたとしても心臓内からの脳
塞栓症は、防止できなかったかもしれ
ない。これらの薬を内服しなかったこと
と脳塞栓症発症との因果関係は低い。
7.妻が日勤担当看護師に異常を感じる
こと、医師の診察依頼を複数回したが
取りあってもらえなかったことが、妻の
病院への不審を募らせる要因となっ
た。
8.日勤担当看護師は、午前中に診察を
依頼し対処していること、その時と大き
な変化はないことから緊急性がないと
判断した。そのため、妻の訴えを受け
止められなかった。また、他の看護師
にも相談しなかったため、助言や妻へ
のフォローがなされなかった。
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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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

42
障害な
し

テグレ
トール細
粒４／％

ノバル
ティス

1.夕方より、患者の病状変化あり。目がうつろ
になり顔色不良、夕食1割摂取介助するが、同
状態のため無理せず水分のみとした。主治医
に報告し、様子観察の指示。
2.夜間良眠。
3.朝、トロンとした表情、嘔気あり食事摂取でき
ず。バイタル異常なし。主治医に報告。
4.主治医、診察、血液検査の結果、VPAの値が
低かった。ダイアップ坐薬挿入し、点滴開始。
薬剤科に連絡し確認、VPA再調剤依頼する。
5.薬剤科が医師の連絡を受け確認したところ、
VPAのところCBZを調剤、調剤間違いがあった
ことが判明した。デパケン細粒40％０ｇのところ
テグレトール細粒50%０ｇを14日分として、14.1g
調剤しました
6.夕から開始の定期処方であった。朝まで4回
服用している。
7.患者は、1日点滴施行し回復した。
8－家族への説明の場を設け、説明し、納得し
ていただいた。

1.ハード面での不備：デパケン細粒・テ
グレトール細粒とも装置瓶に入れて配
置していた。同じ茶褐色・同じ大きさの
装置瓶で隣り吅わせに配置していた。
2.鑑査時、色・粒子形・重量確認を実施
したが、処方箋と調剤レシートの確認
がおろそかになった。
3.薬剤師が1名休んでおり、心理的な焦
りがあった。

1.ハード面の改善：デパ
ケン細粒は装置瓶に移
さず、商品のボトルその
ままを使用し、テグレ
トール細粒と離れた所
に配置する。
2.鑑査時に処方箋と調
剤レシートを並べて照ら
し吅わせ確認する。
3.勤務状況にあわせた
体制を検討する。

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（

43
障害な
し

ワーファリ
ン1mg

エーザイ

OP予定。抗凝固剤服用中にて、2週間前に内
服中止となる。1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錠はい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
ていると思い、1包の中の個数の確認を
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。

マニュアルの遵守 確認が不十分であった

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（
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事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

44
障害な
し

リントン錠
＇２ｍｇ（

田辺三菱

入院後内服開始。悪性症候群の診断のため内
服薬変更＇原因と思われる薬剤の中止（と持続
点滴開始となった。その後、徐々に症状改善し
てきていた。
定期処方切れのため、処方依頼。主治医が不
在のため、他の医師に依頼した。夕より開始分
を処方。改善していた症状が再発。
転棟する。処方後2日目、深夜勤務の看護師
が朝の薬を準備する時に、処方箋を見て疑問
に思い、当直医に相談。処方された内容が間
違っていること、間違った薬を7回服用している
ことが判明した。
主治医、診察。処方変更する。点滴継続。

1.医師が処方を間違えた。主治医が不
在のため他の医師が処方。悪性症候
群で処方変更した以前の処方内容で
処方されていた。処方箋には、システム
上、以前の処方内容が印字されてお
り、中止薬に線を引く時、間違って他の
薬に線を引いていた。確認不足。
2.看護師は、主治医が不在のため、他
の医師に処方依頼しているが、患者情
報提供せず、処方後の処方箋とカルテ
の確認不足のままサインしている。
3.看護師は、与薬時、処方箋確認する
が、悪性症候群の患者の与薬内容に
疑問を持たず、与薬した。
4.主治医は、不在前に指示の確認をし
ていなかったため、他の医師に処方依
頼する状況になった。

1.主治医以外の医師が
処方する場吅、患者の
状態を確認してから行
う。
2.看護師は、主治医以
外の医師に処方依頼す
る場吅は、患者情報を
提供する。
3.看護師は、処方箋とカ
ルテの確認を４Rの確
認・声だし・指差しの徹
底。
4.患者の状態・薬につい
て把握し、状態に吅わ
せた観察・介入・記録を
行う。

確認が不十分であった

記録等の記載

45
障害な
し

ワーファリ
ン錠1mg

エーザイ

手術予定となり、2週間前に抗凝固剤の内服中
止の指示があった。患者の薬は分包になって
おり、薬剤部に抗凝固剤の錠剤を分包の中か
ら取り出すように依頼した。０包の中には1－5
錠入っていたが1錠しか抜いておらず、0－5錠
はいったままで術前まで内服。術後、内服再開
の時点で0－5錠入っていることに気がついた

1包の中身を減量する場吅は、依頼書
及び処方箋控え叉は薬品情報をもとに
確認の上、減量するのだが、依頼書の
みだけで減量しており、マニュアル違反
である
薬剤師1人だけでおこなっており、他者
と確認するという行為のマニュアル違
反

調剤手順の厳守
日直等一人調剤時の対
忚検討

確認が不十分であった

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（
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事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

46
障害な
し

ノイトロジ
ン注０／／
μ ｇ

中外製薬

化学療法目的にて入院中、白血球減尐のた
め、白血球減尐治療薬注射していた。白血球
の増加みられ、医師は中止の指示を出した。
指示を出した時点で処方箋の中止処理を行わ
なかった。翌日処方箋と薬剤があるのを確認し
た。注射ワークシートには患者の名前がなかっ
たが、オーダー確認しなかった。前日の白血球
は10000あることは確認していたが、本日注射
があるものと思い込みそのまま実施した。実施
後実施サインを入力する際、中止になっている
ことが判明した。主治医に報告、様子観察の指
示があった。

薬の作用に関する知識不足
前日中止になっているにもかかわら
ず、伝達がなされていない情報伝達不
足
中止時、マニュアルに沿った処方箋処
理・薬品処理が出来ていなかった。

情報伝達の徹底
マニュアルの徹底
薬品に関する知識の習
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

心理的状況＇慌ててい
た・思い込み等（

47

障害残
存の可
能性が
ある
＇高い（

ワーファリ
ン＇０mg（
/ワーファ
リン
＇0.5mg（

エーザイ

当患者は当院外来通院をしている。息子が管
理できることを確認しワーファリン処方が開始
されている。右上腕骨近位端骨折で救急病院
入院加療を行っており、情報提供書を持参し当
院受診する。これまでの診察医は退職しており
当院では始めての診察医となる。PT-INR検査
後情報提供書内容と同じ用量のワーファリン
＇1ｍｇ)2錠　０×１７　ワーファリン＇／－４ｍｇ)1
錠　０×１７
を指示簿に記載。それを事務員がPC入力する
際／＋４ｍｇを４ｍｇと入力してしまった。事務員
は処方入力の時院内手順はふんでいた。その
処方箋を処方医が確認したが入力ミスを発見
できなかった＇院内取り決めとしている（。処方
箋は、家族により院外薬局に提出され用量間
違いのまま薬が渡された。同処方内プラビック
ス＇６４（／＋５５粉砕の指示に対し錠剤への変
更依頼の連絡が院外薬局から入りプラビックス
１錠と錠剤に変更指示がされているが、ワー
ファリンに対する疑義照会はなかった。脳室内
出血で救急病院搬送入院となり持参薬を調べ
たところ用量変更になっている。

事務員の入力は、指示簿０－薬品名１－
用量２－用法３－処方日数の順にPC画
面とつき吅わせながらそれぞれを入力
し指示簿に確認のレ点を入れている。
薬剤０に対し視点がPC画面と指示簿の
間を数回往復している状況があり、薬
剤数が増えるとその回数は多くなる。ま
た事務員によってはPC入力後プリント
アウトした物と指示簿をつき吅わせてい
る者がいるが、確認することは院内手
順で決まっている。その処方箋を処方
医にまわし確認している。医師は、外来
診察時PHSでの問い吅わせや、リハビ
リや内服薬のみ希望で来院した患者と
は、短時間の会話で対忚ができるよう
にと診察室から処置室に来て患者と話
をしている等のことから業務が煩雑に
なっている。

第０回委員会で出され
た案
すぐに実施開始は、ハ
イリスク薬に関しては事
務員2名でのダブル
チェックを行う。
ハイリスク薬に関しては
PC内薬剤名の後ろに注
意などのマークをいれ
分かりやすくする。
検討案は０－オーダリン
グの導入１－薬剤師によ
る入力２－処方箋の確
認を外来看護師と事務
員2名で行う等。

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（
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48
障害な
し

ハロマン
ス注４／ｍ
ｇ

ヤンセン

ハロマンス2Ａ　フルデカシン3Ｖ　指示の患者
に、ハロマンス2Ａとネオペリドール3Ａを筋注し
てしまった。

忙しくダブルチェックを怠った。
薬剤の調整場所に薬剤を用意したス
タッフと調整して患者に施行したスタッ
フが別であり、発生要因による薬剤間
違いが発生した。

なし
院内ルールのダブル
チェックを遵守していれ
ば予防できた

確認が不十分であった

心理的状況＇慌ててい
た・思い込み等（

・患者Aに患者Bのメインの点滴(ピーエヌツイン
０号)を点滴してしまった。患者Bに患者Aの点
滴(プレドニン30mg＊生食100ml)を点滴してし
まった。患者Aのメインはフルカリック2号であっ
た。

ベッドが隣同士だった。 不明

49 不明
プレドニ
ン

塩野義

・患者Aの点滴交換のためパソコンで患者認証したところ点滴が終わっていなかったため患者認証した点滴をト
レーに戻し、パソコン台の上に並べて置いた。ナースコールがなったため一時的に患者Aの側を離れた。
再度訪室した際、同室の患者Bの点滴がなくなったためパソコンで患者認証を行った。再度ナースコールがなった
ため患者認証した点滴をトレーに戻し、パソコン台の上に並べて置いて一時的に患者Bの側を離れた。
再度訪室し、患者Aに患者Bのメインの点滴(ピーエヌツイン1号)を点滴してしまった。患者Bに患者Aの点滴(プレド
ニン30mg＊生食100ml)を点滴してしまった。実際点滴交換をする際、患者氏名の確認を怠り投与した。
その４分後患者Aに指摘され患者間違いに気付いた。
さらに30分後患者Bにも指適され患者間違えに気付いた。

確認が不十分であった
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50

障害残
存の可
能性が
ある
＇低い（

KCL補正
液　20ml

大塚

1.医師は血清カリウム値が2.77ｍEq/Lに低下
したため、カリウム補正量を2mEq/kg/dayに増
量する予定であった。
2.医師は注射伝票を作成したが、約
20mEq/kg/dayの点滴メニュー＇Aq 1.7mL 1モ
ルKCL 18.3mL ヘパリン 0.02mL（を作成した。
3.その注射伝票をもとに看護師が補液を作成
した。
4.看護師は誤ったメニューの補液に切り替え
た。
5.医師は夕方、血清カリウム値は4.91ｍEｑ/L
まで上昇したが、正常範囲内であったため補
液変更せず。
6.医師はその6時間後、血清カリウム値は8.68
ｍEｑ/Lまで上昇した時点で、オーダーミスに気
づいた。

1.手書きの注射処方箋であり、通常、医
師は投与量を電卓で計算し注射箋に記
入する。今回、Aq＇蒸留水（18.3mL、1モ
ルKCL1.7mLと記載するところ、Aqの指
示量を記載する欄に1モルKCLの量を、
1モルKCLの指示量を記載する欄にAq
の量を書いてしまった。
2.医師は注射処方時、注射伝票を医師
間でダブルチェックすることになってい
たが、新規入院患児の処置、他病棟か
らの要請等各医師が多忙な状態であり
ダブルチェックを行ったが間違いに気づ
かなかった。
3.看護師は数種類の内容変更とルート
変更があり業務が煩雑であった。
4.補液と注射伝票を確認する際カリウ
ムが「多いな」と思ったが、指示通りで
あったこと、予定交換時間が過ぎてい
たことから早く交換しなければならない
という焦りから、それ以上の確認はせ
ず補液を切り替えた。
5.NICUの特徴＇使用量が尐量である、
変更が頻回など（から注射液請求は個
人毎ではなく病棟配置薬から取り出し、
使用後に伝票を薬剤科、医事課へ提出
する事になっており薬剤科のチェックが
入らない状況にあった。

1.カリウム製剤のおき場
所に「要希釈」の注意喚
起テープを貼る。
2.meq計算方法の勉強
会を開催する。
3.カリウム製剤他、危険
薬剤の勉強会開催。
4.当院採用医薬品採用
リスト＇特にNICUで使用
する薬品（を全スタッフ
に配布する。
5.医師間ダブルチェック
手順の見直し＇チェック
した伝票にダブルチェッ
クのサインをする（。
6.オーダーした医師、ダ
ブルチェックした医師は
サインをし、2つのサイ
ンがあるものがチェック
終了の伝票とする。

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（

オーダリング時等の誤入
力
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51
障害な
し

ヒューマリ
ンＲ注０／
／単位．
ｍＬ

リリー

昼食前に他の看護師より血糖値とインシュリン
の確認を依頼された。昼食前血糖220であり、
ヒューマリン10単位の指示があった。しかしこ
の指示は昨日より中止になり、違うインシュリン
に指示変更されていた＇朝・夕（。中止の記載
に気づかないまま、ヒューマリン10単位の伝票
を発行し、準備確認した。

指示簿の中止欄の見落とし。
指差し呼称による確認不十分

注射の中止指示が人目
でわかるような明示方
法の工夫

確認が不十分であった

52

障害残
存の可
能性な
し

不明 不明

医薬品情報提供マスターへの新規採用医薬品
の情報作成時、誤ってコードが未設定の状態
で副作用情報を保存した。そのため本来なら
ば空欄であるはずの他の医薬品のコード未設
定部分にその副作用情報が登録され、その
後、翌日００時頃に気がつくまでに処方された
患者の医薬品情報提供書の内容が誤ったもの
となった。

薬情のシステム上の不備：コードが未
設定の状態で保存されてしまう点・未設
定で保存された内容が、他の医薬品の
コード未設定部分に保存されてしまう点
医薬品マスター登録者の理解不足：医
薬品情報提供システムに関する知識不
足調剤時の確認不足：医薬品情報提
供書の内容に関して、間違いがないと
いう思い込み

コードが未設定の状態
で保存が行われた際、
「警告」が表示されるよ
う部門システム業者と
交渉。医薬品マスター
登録マニュアル作成。
調剤時に医薬品情報提
供書の内容確認の徹
底。

確認が不十分であった

システム
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53

障害残
存の可
能性が
ある
＇低い（

エグザー
ル

日本化薬

外来化学療法部にて、ホジキン病患者のAVBd
療法施行で「エクザール注０／ｍｇ　６ｍｇ　生食
ＰＢ　１／ｍＬ」の処方が出ていた。エクザール
注１本が、冷蔵庫に保管されており、１本とも当
該患者の分であると思い込み開封してしまっ
た。そのため、抗がん剤調製時、本来エグザー
ル０バイアル＇０／ｍｇ（を使用し６ｍｇで調製す
るところ、調製者はエクザールを１バイアル使
用し17mgを調整した。鑑査者も間違いに気づ
かず、患者に投与された。同日、調製者が調
製内容を入力した際、間違いに気づいた。

1.薬剤＇冷所医薬品（の保管が患者個
別に保管されていなかった。
→薬剤は前日に０患者０トレイで患者
の薬剤が外来化学療法室に払いださ
れていたが、エクザールは冷所保存の
薬剤であったため、０患者０トレイになっ
ていた薬剤のセットをばらしてエクザー
ルのみ冷蔵庫に保管した。その際、もう
０名の患者の分と同じトレイに無記名で
エクザールが保管されていた。
2.抗がん剤の調製内容の記載
＇7/10/17mL＇抜き取り量/溶解量/最終
的な溶解量（と記載（の統一がされてい
なかった。
3.ダブルチェックが十分に機能していな
かった→鑑査者は、注射器に17mLが
充填されていることは確認したが、使用
されたバイアル数と処方せんに記載さ
れているエクザールの投与量7mgとの
照吅が不十分であった。

1.薬剤の＇冷所医薬品（
の保管を患者の患者個
別に保管する＇０患者1
トレイ（。
2.抗がん剤の調製内容
の記載の統一を行っ
た。
→10mg×1V(抗がん剤
の規格と使用本数)
10mg×7/10mL＇10mgを
10mLに溶解して7mL使
用（全量17mL(最終的な
注射液の量)
3.化学療法処方監査
者、抗がん剤調製者、
監査者の役割を明確に
し、それぞれが担う役割
を再度見直し、明文化し
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（

34



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

54
障害な
し

ミラクリッ
ド注射薬
４万単位

持田製薬

ガンマグロブリンを側管にて投与後、維持液を
30分流してから、ミラクリッド４万単位０管点滴
静脈注射の指示があった。通常、定量筒に入
れ、維持液で希釈して２／分かけて滴下すると
ころを、側管よりワンショットしてしまった。

処方箋のコメントから、投与する内容を
表面的にしかみることができておらず、
ワンショット投与であると思い込み、ダ
ブルチェック時や投与時に、具体的に
振り返りながら確認することができてい
なかった。また、他のチームの患者の
処置であった。

対象・薬物・投与方法な
ど再認識することと、他
のチームの慣れない処
置は、ダブルチェック時
に、具体的な投与方法・
経路・手技などを確認し
て、ダブルで実施するよ
うにする。小児点滴の
手順書の見直しを行う。
初めて経験する薬剤
は、薬効・投与方法な
ど、不明な点は他のス
タッフとも確認する。

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（
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販売名等
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業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

診療科内での、研修医＇後期研修医は
1年目の半年まで（の出した初回オー
ダーは上級医による確認を受けるとの
取決めが遵守されていなかったこと及
び注射作成時及び投与時の指示書等
での確認が行われなかったこと。

以下のとおり診療科内
での改善を図る。
０－研修医＇後期研修医
一年目（の出した初回
オーダーは、最低半年
間は上級医による確認
を得るという小児科内で
の決定事項を、ルール
として明文化し、これを
遵守すること。
１－一人の患者に複数
の医師が治療に当たる
場吅には、誰が薬剤等
のオーダーの確認に責
任を持つかを明確にす
ること。
２－ノーベルバールなど
の薬剤の使用方法につ
いて記載した標準的マ
ニュアルを作成し、これ
に基づいて診療を行う
こと。

確認が不十分であった

55

不明
原疾患
との判
別が不
可能

ノーベル
バール静
注用１４／
ｍｇ

ノーベル

３－注射オーダーのコメント入力は、薬剤部からの疑義紹介が出
来ないこと及び注射ラベルにもコメント内容が反映されないこと
から、注射作成時及び実施時には、指示画面又は注射指示書
のコメント内容を十分確認すること。
４－研修医に対する薬剤の使用に関する指導を徹底し、上級医
に何でも相談できる環境を整備すること。
５－ノーベルバール等、血中濃度測定が可能な薬剤を使用する
場吅には、必ず血中濃度の測定を行って適正な投与量を決定す
ること。
６－薬剤を投与する際には、薬剤投与量や投与スケジュールを、
また、投与中には、治療効果や副作用の有無などを診療録に記
載すること。

超低出生体重児。出生後直ちに仮死蘇生を行
い未熟児室へ搬送した。同日17時に鎮静のた
めノーベルバールを初期投与量として20mg/kg
静注した。翌日朝より維持投与量として5mg/kg
を12時間毎に静注する予定であったが、オー
ダーをした医師が初期投与量と同じ量を継続
するものと思い込み、20mg/kgでオーダーし継
続した。2日目および3日目も前日のオーダー
が継続され、4日目、別の医師が翌日のオー
ダーをした際に、ノーベルバールの2日目以降
の量が維持量に減量されていないことに気付
き、過剰投与が判明した。直ちに投与を中止
し、フェノバルビタールの血中濃度を測定したと
ころ、170.6μ g/mlに上昇していた。薬剤排泄の
促進のため、メイロン、ラシックスを投与した
が、フェノバルビタールの血中濃度に変化が無
いため、早急に低下させることが必要と判断
し、父親の同意を得て、吅成血を用いた交換輸
血を実施し、その後フェノバルビタールの血中
濃度は徐々に低下傾向となった。
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56

障害残
存の可
能性な
し

テルモ生
食

テルモ

急性腎不全の患者に対し主治医が下記の注
射処方せんを発行した。
０（	生食０／／／ｍＬ　０袋　塩化ナトリウムシリン
ジ２Ａ　アスパラカリウム１Ａ　所要時間２時間
その後主治医が下記の注射処方せんを発行し
た。
１（	ＫＣＬ注０Ａ＇生食点内注（
主治医がＡ看護師に点滴の口頭指示を行っ
た。Ａ看護師はこの時、輸液本体の確認はせ
ず、加薬する薬剤名と用量を確認した＇この時
の口頭指示の内容と注射処方せんの内容が
同じであったかの記憶は曖昧（。
Ａ看護師は電子カルテの注射カレンダーで主
治医が発行した注射処方せん０（１（の内容を
確認して準備後に点滴を開始した。
主治医は電子カルテのスタッフ伝言板に注射
処方せんと違う内容を記載した。
＇スタッフ伝言板の内容（
「本日のメイン点滴　生食４／／＊０／％Ｎａｃｌ　３
Ａ＊０／ｍＫＣＬ　２Ａ」
その後、看護師が電子カルテのスタッフ伝言板
に気が付き、患者に投与している点滴内容は
注射処方箋の内容＇生食０／／／ｍＬ　０袋　塩
化ナトリウムシリンジ２Ａ　アスパラカリウム１Ａ
ＫＣＬ注０Ａ（であり、医師が投与したい点滴内
容＇スタッフ伝言板の内容（と違うことが判明し
た。
その後呼吸苦の訴えあり。急激に肺水腫が増
悪しＣＦＤＦ適忚となった。

口頭で医師から看護師に点滴内容の
指示あり。
その後電子カルテの注射カレンダーで
点滴内容確認後に指示通り実施した。
＇実施内容（
注射処方せん：生食０／／／ｍＬ　０袋
塩化ナトリウムシリンジ２Ａ　アスパラカ
リウム１Ａ　所要時間２時間
　追加処方：ＫＣＬ注０Ａ＇生食内に点内
注（

主治医は電子カルテのスタッフ伝言板
示に注射処方と違う処方内容を記載し
た。
＇スタッフ伝言板の内容（
「本日のメイン点滴　生食４／／＊０／％
Ｎａｃｌ　３Ａ＊０／ｍＫＣＬ　２Ａ」
実施後にスタッフ伝言板に実施した点
滴と違う内容の指示が書かれているこ
とに気がついた。

スタッフ伝言板に指示
は記載しない
注射処方発行後の指示
変更は看護師に伝え、
新規処方発行

確認が不十分であった

37



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

57

不明
抗毒素
検査未
実施

沈降ジフ
テリア破
傷風混吅
トキソイド
０ｍｌ

アステラ
ス製薬株
式会社

３ヶ月前に１種混吅ワクチン実施する。公費負
担資料を保健センターへ配送する。配送先の
保健センターより、用紙に貼られているワクチ
ン有効期限が切れていると小児科外来へ連絡
があった。小児科部長が報告を受け薬剤科と
医事課へ確認依頼し、有効期限切れワクチン
を接種したことが分かった。実施時、外来で看
護師が指差し呼称で有効期限まで言い、医師
が見ながら確認していた。
現在の所健康被害はない。家族はワクチンが
有効であったのかを知りたいとのことで、今後
抗毒素量測定し追加接種するか検討していく。
所属医師会と保健センターへ報告を行った。

薬剤科のワクチン有効期限管理が不
十分だった。外来から０週間分請求、０
週間分受領しており薬剤師と看護師の
ダブルチェックを行っていなかった。薬
剤科から払い出されたのだから大丈夫
という思い込みがあった。家族とのワク
チン確認では有効期限まで確認してい
なかった。

薬剤科における有効期
限管理を他薬剤と同
様、購入時に期限チェッ
ク表に記載、毎月棚卸
し時に確認し期限せ
まったものには付箋を
付ける。ワクチンの払出
は当日使用する物のみ
とし、薬剤師と看護師が
有効期限まで確認す
る。キャンセルとなった
ワクチンは当日夕方薬
剤科に返納。キャンセ
ル等の付箋を貼る。当
日ワクチン接種前に予
定者名簿とワクチンを
医師と看護師で照吅す
る。家族とワクチンを確
認するときは有効期限
まで確認する。

確認が不十分であった

58

障害残
存の可
能性な
し

ワルファ
リンK細粒
0.2%

株式会社
陽進堂

心臓血管外科外来にて医師がワーファリン
1.3mgを1.2mgに減量投与するため、電子カル
テにこれまで行っていた入力の単位で「1.2」と
入力した。「1.2」と入力した薬剤は「ワルファリ
ンK細粒0.2%」で、g単位であった。そのため1.2g
＇ワーファリン2.4mg相当（を投与することとなっ
た。
同日、倍量処方となった内服薬は院外調剤薬
局からご家族に手渡された。その際、処方が倍
量になっていることをご家族へ聞いても明確な
返答がなかったが、調剤薬局から処方医への
疑義照会はなかった。
その後、倦怠感、右大腿部内出血、右前腕内
出血により救急外来を受診し、ワーファリン過
剰による出血と考えられ入院となった。

医師がワーファリン1.3mgを1.2mgに減
量投与するため、電子カルテにこれま
で行っていた入力の単位で「1.2」と入力
したが、「1.2」と入力した薬剤は「ワル
ファリンK細粒0.2%」で、g単位であったこ
とに気がつかなかった。
また、処方が倍量になっていることにつ
いて、院外調剤薬局から処方医への疑
義照会がなかった。

細粒薬は%が複雑で投
与事故が起こりやすい
ため、今後「ワルファリ
ンK細粒0.2%」は使用し
ないよう電子カルテの
投与リストから外す。
また、薬剤部は新規薬
剤採用時にハイリスク
薬の単位数の変化等を
鑑み、医師に具体的な
注意喚起、アラート表示
等を行う。

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
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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

59
障害な
し

日本脳炎
ワクチン

武田薬品

日本脳炎ワクチン接種。後日医事課より、新型
ワクチンを接種したかどうか問い吅わせあり。
新型ワクチンを接種したつもりであったが、調
べると接種したのは旧型ワクチンであり、しか
も使用期限が切れていた。

主治医と看護師が使用期限を確認して
いなかった。
旧ワクチンの使用停止について通達が
届いていなかった。
薬剤の管理不備

薬剤の管理方法の改正
薬剤の確認についてマ
ニュアル改正
医療安全研修会による
周知徹底

確認が不十分であった

60
障害な
し

ヒューマリ
ンＲ注０／
／単位．
ｍＬ

リリー

手術前の糖尿病コントロール中、食前皮下注
の指示あり。血糖測定をフリー業務の看護師
に依頼。その後インシュリン注射をすることを
忘れ、日勤者がインシュリンを打っていないこ
とに気がついた。

フリー業務看護師に血糖測定を依頼し
た際、インシュリン注射もしてくれるので
はないかという当事者の思い込み。
業務依頼時の伝達不足、連携不足

業務内容の再確認 心理的状況＇慌ててい
た・思い込み等（

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（
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製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

普段はワクチン類は小児科外来で定数管理し
ていた。当日、予防接種のために来院。有効
期限を確認せず、種類・量・年齢等のみ確認後
実施した。実施したワクチンが旧ワクチンのも
のであることが判明。しかも有効期限がきれて
いることが判った。

外来における薬品管理の不備
薬剤師と外来との連携不備

医療事故予防マニュア
ルの改正
＇改正した医療事故防
止マニュアルについて（
０－医薬品安全使用の
ための業務手順書の病
棟・外来等における医
薬品の管理について内
容改正
定数管理制について：
ワクチン類は定数配置
薬としない　を追加 。

品質管理について：有効期限　1年2回有効期限チェック⇒1年2回＇5月・11月第3週（有効期限チェック。
ワクチンの借用に関する手順：新規に作成＇受払方法は伝票運用とし、詳細を記載（。
１－看護部医療事故マニュアルの「薬剤の投与」の項目を改正
薬剤準備時注射箋と薬剤と注射ラベルを確認⇒注射箋と薬剤＇薬剤名・規格・量・有効期限（と注射ラベルを確認
する。

61
障害な
し

日本脳炎
ワクチン

武田薬品

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（
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事故の
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販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

62
障害な
し

注射用エ
ラスポー
ル０／／/
イノバン
／－２％シ
リンジ

小野/協
和発酵

食道癌術直後、ＩＣＵに搬入。ＯＰ室より急性肺
障害予防薬を点滴しながら帰室。帰室後循環
動態維持のために心不全用薬を使用した。急
性肺障害予防薬は本来単独で実施しなければ
いけなかったが、心不全用薬を側管から投与
した。

配吅禁忌薬に対する知識不足 配吅禁忌薬剤一覧表作
成による知識の共有

知識が不足していた・知
識に誤りがあった

[事故等の内容]
1.12:10頃、＇昼食後の定期薬服薬時通常ホー
ル側の介助者が患者氏名を相手側看護師に
伝え、薬を受け取り服用して頂く手順であった
が、（記録室側の看護師から患者氏名を読み
上げ服薬介助者へ薬を手渡した。
2.この時、患者を確認し氏名を読み上げ薬を渡
したが、他患者の薬＇デパケンR＇１／／（１T（を
渡した。
3.しかし、ホール側の介助者側も受け取った時
点での患者確認と薬の名前を確認せず服薬さ
せた。
4.その直後に記録室側の看護師が間違って渡
したことに気付いた。
5.直ちに当直医師・主治医へ誤薬状況を報告、
指示を受けた。

1.　服薬時のマニュアルに服薬介助者
が患者を確認した後、相手側看護師に
伝え薬を受け取り、そこで再度薬の氏
名と患者確認を行い服薬する、という行
為がされていなかったため誤薬の原因
の一つである。
2.　今回は、間違った服薬方法で業務
を行っていたこともあるが、服薬時の基
本である患者確認の不十分さである。
3・ 服薬マニュアル内容を周知徹底して
いなかったため、マニュアルにそった服
薬方法を熟知していなかった。

1.与薬工程の見直し
2.新規与薬車の導入予
定
3.服薬介助直前の患者
確認＇薬氏名と患者（方
法として、指差し確認を
し、誤薬防止に努める。
4.服薬マニュアル内容を
スタッフ各自に確認し、
服薬手順通りの行動が
出来るよう徹底すること
で全員が同じ行動がと
れるように統一してい
く。
＇マニュアル通り、ホー
ル側の看護師が患者氏
名を伝え、記録室側の
看護師は、薬の患者氏
名を確認後渡す。受け
取った看護師は、薬氏
名と患者を指　差し確認
し与薬する。（

確認が不十分であった

63

障害残
存の可
能性が
ある
＇低い（

デパケン
R　200mg

協和発酵
工業株式
会社

41
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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

64
障害な
し

トリクロ
リールシ
ロップ０
／％

アルフ
レッサ
ファーマ

急性咽頭炎にて外来受診。エコー検査指示あ
り。安静保持のため、トリクロリールシロップ内
服指示あり。患児の名前を呼び、外来処置室
に呼び入れ、患者確認せず与薬。その後患者
間違いが判明。

当該児と外見＇容貌・年齢（・姓名が類
似していた。
当該児と思い込み、患者確認を怠っ
た。

ＩＤカード・カルテ・患者
へ名乗ってもらうという
患者確認のマニュアル
遵守

確認が不十分であった

患者の外見＇容貌・年
齢（・姓名の類似

65
障害な
し

プラビック
ス錠６４ｍ
ｇ

サノフィ・
アベン
ティス

心不全にてプラビックス内服中。胃カメラの指
示あり。その際プラビックス中止の指示は出さ
れず。医師にも確認せず胃カメラ前日まで服用
した。カメラ施行中に内服中であることが判り、
組織検査の提出はしなかった。

薬品について、抗凝固剤とは理解して
いたが、検査と結びつかなかった。
医師への確認不足

手術・観血的検査時の
中止薬の徹底

確認が不十分であった

63

障害残
存の可
能性が
ある
＇低い（

デパケン
R　200mg

協和発酵
工業株式
会社

5.名前が同じ患者に対しては、薬立ての位置を遠ざける。
6.与薬時はあわてず時間に余裕を持って業務を確実にあたる。
7.記憶に頼った仕事はしない。
8.自己管理できる患者に対しては計画を立て行っていく。
9.服薬の回数も極力減尐して頂くよう主治医とも話し吅う。
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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

66

障害残
存の可
能性な
し

アレビア
チン
100mg1錠

住友製薬

右前頭葉腫瘍摘出術と術後放射線療法後の
患者。術後の痙攣のためアレビアチン200mgで
コントロール中。
眠気、顔面の皮疹が出現、当院脳外科病棟に
入院。アレビアチンによる中毒の可能性が高
く、アレビアチン100mgを中止とした。皮膚生検
後アレビアチンによる薬疹と診断確定し、マイ
スタンに変更された。副作用もなく順調に経過
しており、退院となる。その当日の朝、中止薬
であったアレビアチンを看護師の配薬後内服さ
れていることが判明した。内服後3時間経過観
察を行なったが、明らかな症状は認めなかった
ので退院となった。帰宅途中＇約4時間後（顔
面、皮疹、熱感の出現を家族から電話連絡が
入った。すぐに来院するように指示。入院時、
顔面紅潮、皮疹、発熱を認め再入院となった。

０－根本原因
　・禁忌薬剤が与薬カートに混在したこ
と
　・内服薬の直前の確認の省略したこと
　・アレルギー情報が共有されなかった
こと
　・禁忌薬剤の内服が判明後の経過観
察が不十分であったこと
１－背景要因
　・中止薬や変更薬の保管の問題
　・薬剤投与の確認の問題
　・アレルギー対策のルール違反
　・遅発型アレルギーの対忚の不備

０－中止薬や変更薬は
病棟保管とせず薬剤部
に返却する
１－安全な薬物療法に
対する確認行為の遵守
２－アレルギー情報の共
有を図る
３－中止薬や禁忌薬剤
を内服した場吅は、血
管確保や経過観察とし
て入院を延期したり、外
来での発生の場吅は、
入院するなど
　　具体的にマニュアル
に記載する

確認が不十分であった

67
障害な
し

ネオペル
カミン

マイラン
製薬

閉鎖神経ブロック注射を左右間違えた。 業務多忙があったか。 麻酔を行なう時に再度
確認をする。

確認が不十分であった
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68

障害残
存の可
能性が
ある
＇低い（

ジフルカ
ンカプセ
ル

ファイ
ザー

入院当初より食が細く、食事量が尐なくなって
きた。点滴やテルミールなどの捕食を摂取する
ようになり、消化器内科受診、本人からも胃カ
メラ希望有り、当日胃カメラ実施予定だった。
入院時より内服自己管理を実施。自己にて
ケースに錠剤を入れセット後、看護師が再度処
方箋と薬のセットを確認する。内服後看護師が
空シートと処方箋を確認する方法をとってい
た。胃カメラ実施時に確認されたジフルカンの
空シートは、中に薬は入っておらず空シートの
み胃の中で発見された。胃カメラ後は、ＣＶより
24時間持続点滴開始、尿失禁もあるためバル
ン挿入、点滴のルートを触るなど又アラームス
イッチを切るなどの行為が見られるため両上
肢・体幹拘束開始となった。

注目を集めたい行動が度々見られてい
たので、様々な危険性を予測した対忚
が必要であった。今回のケースは、薬
を自己管理し＇０日分のセット（、看護師
が確認するという管理方法を取ってい
たため、シートから０錠ずつ出して服用
するという方法が取れず、シートに切れ
目を入れ０シート毎にセットしていた。こ
の事がシートの誤飲に繋がったと思わ
れる。

精神状態が不安定な患
者の場吅、シートを飲ん
でしまう可能性があるた
め、シートではなく０包
化での払い出しに切り
替え対忚する必要があ
る。治療を進めていく中
で、症状の有無にかか
わらず、精神科によるア
セスメントが重要と考え
る。

確認が不十分であった

69
障害な
し

ヒューマリ
ンＲ注０／
／単位．
ｍＬ

リリー

前日より、インシュリン注射が中止になってい
た。朝、中止をしていると申し送りがあった。昼
前、他の看護師よりインシュリン注射の有無を
聞かれ、インシュリンがあると思い込み、ヒュー
マリンＲ10単位施注した。

ワークシートに記載があったにもかか
わらず、インシュリンがあると思い込ん
だ。
他の看護師と指示表を確認している
が、中止の欄の確認までしていなかっ
た。

指示表の見方の徹底
中止になったばあいの
表示方法の検討

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（

70
障害な
し

ヒューマリ
ンＲ注０／
／単位．
ｍＬ

リリー

末梢から補液をしていた。その中にインシュリ
ンを入れ、正確に投与するため輸液ポンプ使
用。＇ハイリスク薬剤はポンプ使用することに
なっていた（末梢から中心静脈に変更。その
際、輸液ポンプを末梢から中心静脈のルートに
設定変更するのを忘れ、投与速度が遅くなっ
た。７時間後に判明し、予定量の半量しか入ら
なかった。

輸液ポンプ使用に関するマニュアルの
確認不足
中途採用者に対する、フォローが出来
ていなかった
前病院では、インスリン混注薬剤のポ
ンプ使用はしていなかった。

マニュアルの徹底
中途採用者のフォロー
アップ体制強化

確認が不十分であった
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71
障害な
し

ビーフ
リード輸
液

大塚工場

膀胱癌の患者、点滴準備時、隔壁を開通し、ア
ミノ酸製剤と生理食塩水を撹拌した上で点滴開
始するところ、開通させたつもりが、開通されて
おらず、生理食塩水のみ点滴をしてしまった。
点滴終了時、アミノ酸製剤が残っているのに気
づき判明した。

長期休暇復帰後であり、隔壁開通の仕
方に対する知識が不十分であった。
隔壁開通後の確認作業に対するマニュ
アル違反

隔壁開通方法の周知徹
底
ポスターによる注意喚
起

確認が不十分であった

72
障害な
し

リズミック
錠０／ｍｇ

大日本住
友製薬

当院に入院しながら、他院で外来透析をしてい
る患者である。持参薬であるリズミック服用日
が、透析日＇週２日（のみであったのを、３日
間、毎日服用させてしまった。

「持参薬報告」には、透析日服用のコメ
ントがあった。しかし、「持参薬処方箋」
にはそのコメントがなく＇医師の記載忘
れ（、それに気付かずそのまま配薬して
しまった。

０－「持参薬報告」と「持
参薬処方箋」の相違点
の確認を徹底する。
１－「持参薬処方箋」へ
のコメントを忘れないよ
うに医師に伝える。

確認が不十分であった

73

障害残
存の可
能性な
し

不明 不明

フェンタニル過剰投与。フェンタニル／－４ｍｇ．
０／ｍｌをフェンタニル／－０ｍｇ．含有生食０／ｍｌ
と勘違いし静注した。

フェンタニル０Ａに／－４ｍｇ製剤と／－０
ｍｇ製剤があったため。

シリンジにある内容物
の確認をしっかりするこ
とで防ぐことが可能と思
われる。

確認が不十分であった

74

障害残
存の可
能性な
し

不明 不明

処方薬のリボトリール／－０％０ｍｇ．ｇ　／－０ｍ
ｇを４倍の／－４ｍｇ処方してしまった。

カルテの記事をよく見てない。看護師、
医師との間のコミュニケーション不足と
勘違い、医師同士のコミュニケーション
不足と勘違い。

コミュニケーションを密
にする。カルテの記事
の確認を前後含めてき
ちんとする。

確認が不十分であった
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75 死亡
グリコラン
錠１４／ｍ
ｇ

日本新薬
株式会社

外来で維持透析中の患者。処方されていた経
口血糖降下剤＇グリミクロン錠３／ｍｇ０錠朝食
前（で血糖コントロールをしていた。血糖コント
ロールが不良となり患者の希望で、内分泌内
科に紹介となった。内分泌内科を受診し、同科
の医師がグリコラン錠１４／ｍｇ２錠＇０錠毎食
後（を処方した。約０ヵ月後、患者は転倒し、右
大腿骨転子部不顕性骨折を生じ整形外科に入
院。骨接吅術を施行。数日後より嘔吐あり、
ショック状態となりＩＣＵに入室。著明なアシドー
シスあり。グリコラン内服による乳酸アシドーシ
スと診断し、間歇的血液透析、持続的血液ろ
過透析等実施するが、回復せず翌日死亡と
なった。

・処方をしたA診療科の医師はグリコラ
ンが透析患者へは禁忌薬であるという
認識がなかった。
・血糖コントロールを依頼した腎臓内科
医師はメトホルミン塩酸塩が透析患者
へは禁忌であることは知っていた。
・内分泌内科でグリコランが処方された
ことは知っていたが、グリコランがメトホ
ルミン塩酸酸であると理解していなかっ
た。
・内分泌科医師がメトホルミン塩酸塩を
処方することはない、という思い込みが
あった。
・看護師は、グリコランが処方されたこ
とは知っていたが、透析患者には禁忌
だと知らなかった。
・薬剤師は、患者が透析患者と分から
ずチェックできなかった。

０－院内へ注意喚起：禁
忌薬の副作用に注意、
配慮して使用するよう医
局に対して注意した。
１－透析患者への禁忌
薬一覧表を作成し院内
へ配布する。
２－処方オーダー時、透
析患者への投与注意の
コメントを出すよう検討
中。
３－オーダー画面の商
品名の後へ分類名又は
一般名を入れることを
検討中。
４－薬剤師が週０回程度
透析患者の内服薬
チェックを行う。

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

76
障害な
し

ノボラピッ
ド２／ミッ
クス

ノボ

他の看護師が、インシュリンの施注にいくのを
見て、同室の患者のインシュリンも一緒に実施
してもらおうと声をかけ、間違って違う部屋の患
者のインシュリンを渡した。他の看護師は違う
患者のインシュリンと気づかずに施注してし
まった。

依頼する際、患者確認を依頼する方、
される方のダブルチェックが行われてい
ない。確認不足

確認の徹底 確認が不十分であった
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77
障害な
し

ノボラピッ
ド２／ミッ
クス

ノボ

糖尿病の患者にインシュリン施注のために訪
室しようとしたところ、他の看護師より同室者の
インシュリン施注の依頼を受けた。看護師は依
頼された看護師からインシュリンと注射箋がは
いったバットを受け取り、１人分をもって病室に
はいった。まず自分が行う予定であった患者に
インシュリンを施注した。その後依頼を受けた
患者の所に行き、注射箋と本人を確認せず単
位数だけ述べ実施した＇普段の倍量の単位を
施注した（。その後、他の看護師が違う患者の
インシュリンを渡したことに気づき、判明した。

患者と注射箋、注射薬の確認不足、マ
ニュアル違反
同室者のインシュリンだと思い込み、確
認を怠った

患者確認のマニュアル
の徹底

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（

78
障害な
し

ビーフ
リード輸
液

田辺製薬

中心静脈栄養チューブ挿入。翌日より高カロ
リー輸液開始となった。前日までは末梢より点
滴が行われていたが、本日より中止、新たに高
カロリー液の処方をされた。本日中止になった
薬剤と注射箋が残っており、そのまま高カロ
リー輸液の側管より過剰投与してしまった。

中止になった時点での注射箋の処理・
薬剤の処理が出来ていなかった。注射
指示欄を確認したにもかかわらず、確
認不足。
ワークシートには中止の場吅、中止と
表示されるが、中止と表示されることを
認識しておらず、確認が不十分であっ
た。

注射ワークシート帳票
出力時の設定変更＇未
実施の薬品のみ出力す
る（

確認が不十分であった

79
障害な
し

ウルソ錠
０／／ｍｇ/
ザイロリッ
ク錠０／／
/パリエッ
ト錠０／ｍ
ｇ/ゼチー
ア錠０／ｍ
ｇ/リズミッ
ク錠０／ｍ
ｇ/酸化マ
グネシウ
ム）＇丸
石（

田辺三菱
/ＧＳＫ/
エーザイ
/シェリン
グ・プラウ
/大日本
住友/丸
石

食道静脈瘤塞栓術のパスの指示がでた。検査
当日以降に飲む薬と2病日以降に飲む薬が
あった。申し送りには「継続薬パス参照」と記載
した。パスを参照すると分かると思っていたの
で、投薬車の薬品に休薬の明示せず。他の看
護師が1日早く内服させた。

内服開始時期の記載不備
パスシートの確認不十分

パスシート確認の徹底
内服開始時期の明示

確認が不十分であった
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80

障害残
存の可
能性が
ある
＇高い（

不明 不明

フェンタニル過剰投与。鎮静剤投与中止後、患
者より創部痛の訴えがあり、顔面に冷汗がみ
られたため、医師の報告しフェンタニル０Ａ投与
の指示を受ける。リーダー看護師がフェンタニ
ル／－４ｍｇ．０／ｍｌ　０Ａを準備し、受け持ち看
護師が当直医にシリンジを手渡す。当直医が
全量を静注した後、患者の眼球が上転し、呼
吸休止がみられる。投与から２／分ほど経過
し、患者の意識レベルが改善しコミュニケ，
ションが図れるようになる。

医師、看護師間のコミュニケーション不
足。口頭指示の確認について抜けてい
ることがあった。成人患者の場吅、フェ
ンタニルを希釈して投与することがな
かったため、希釈の必要はないと思っ
ていた。体調が優れず、注意力が散漫
していたと思われる。

医師より口頭指示を受
けた場吅、薬剤名・薬剤
量・希釈の有無につい
て確認を行うこと。

確認が不十分であった

身体的状況＇寝不足・体
調不良等（

81
障害な
し

オキシコ
ンチン４
ｍｇ

塩野義

ナースコールの対忚や面会患者のナースコー
ル対忚に追われ、患者Ａに投与すべき麻薬投
与時間が１／分も過ぎており慌てていた。担当
看護師とリーダー看護師は、麻薬を金庫から
出す際にダブルチェックした。担当看護師はそ
のまま患者のもとへ向かったが、患者Ｂを患者
Ａだと思い込み、誤ってＢの病室へ入った。
リーダー看護師は他患者のナースコール対忚
のため病室へは付き添わず、ベッドサイドでの
ダブルチェックを行わなかった。担当看護師が
指示書に書いてある他患者Ａの名前のフルタ
イムを読み上げ確認したところ患者Ｂは誤りに
気付かずに「はい」と返答し、「今までは痛み止
め１個だったから減ってよかった」と話した。担
当看護師は患者間違いに気がつかずに薬を
投与してしまった。投与した後、指示書・処方せ
んに記載してある氏名と投与した患者の氏名
が違っていることに気が付いた。

担当看護師は準看護師として４年の経
験はあるが、今年度看護師として入職
し、夜勤にもまだ慣れておらず、またか
なりの多重業務であった。担当看護師
が病室番号や患者名表示の確認を行
わず、また患者の名前をこちらから読
み上げる一方的なものであった。ベッド
サイドでのダブルチェックを行わなかっ
た。

患者に名前を言ってもら
うことを徹底する。
名前を言えない患者に
はリストバンドで確認を
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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82
障害な
し

ランタス
注ソロス
ター/
ヒューマリ
ンＲ注０／
／単位．
ｍＬ

サノフィ・
アベン
ティス/リ
リー

1日1回昼の時間にランタスソロスターのイン
シュリン10単位実施していた。毎食前血糖測定
の指示あり。血糖値によっては追加で速効性イ
ンシュリンを実施していた。昼の血糖値の結
果、追加で実施しなければいけなかったが、ラ
ンタスだけでよいと思い、実施しなかった。

昼は持続型のインシュリンを施注してお
り、1種類だけでいいと思っていた。＇思
い込み（
血糖値によっては2種類実施することに
対する知識不足
チーム内での確認作業が行われておら
ず、慣れない処置に対する支援体制の
不備＇婦人科・小児科が主の病棟（

確認の徹底 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（

83

障害残
存の可
能性な
し

ボスミン
外用液
0.1%

第一産業

膀胱、子宮周囲剥離を実施し、尿道の摘出を
行うため会陰操作に移行。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「４／／／倍ボスミン」を準備した。執刀医は
「４／／／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４
／／／倍ボスミンを注射器に吸い取り、本来の投
与方法で使用すべきでない濃度のボスミンを
尿道周囲粘膜に皮下注射した。直後に頻脈、
血圧上昇、ST上昇し心筋梗塞が疑われた。経
食エコー、12誘導心電図検査実施。その後、
血圧低下きたし多量の薬剤投与する。心筋梗
塞の可能性は低いと判断され、状態改善し手
術再開。手術時間短縮のため術式を変更し終
了する。

「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＇４／／／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。100mlに分注し払い
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。

外用薬、注射薬の区
別、製剤の濃度につい
ての共通認識を持つ→
再教育、周知
口頭指示時のルールの
再確認→４W０H、復唱
確認
院内の全ての製剤の表
示、使用上状況の見直
し
「４／／／倍ボスミン」の
名称を「外用　／－／１％
アドレナリン液」に変更
事例の共有

確認が不十分であった
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84

障害残
存の可
能性が
ある
＇低い（

テグレ
トール

ノバル
ティス

当科再来となり、当初、処方をする際には紹介
状は提出されず、概ね同じ、とのことで、以前
の処方を複写して、そこからカルバマゼピン等
不必要なものを削除した。処方入力の間は一
旦、トイレに退席していた患者が、その後に帰
室し、紹介状を提出し、セロクエルについて議
論したところ、ステロイド剤の投与中で、副作用
のリスクが高い、との結論になり、セロクエルを
削除してリスペリドンを再度、コピー＆ペースト
で処方に入れ、これで処方箋を発行した。22時
過ぎに、処方の記録を見てテグレトールが処方
されていることに気付き、患者宅に連絡したと
ころ内服してしまったとのことであった。翌日か
らの内服からは取り除くことが可能とのことで、
当日はそのまま経過観察して頂くことにした。
翌日午前中に他院皮膚科に受診された際に、
皮疹が再燃しており、カルバマゼピンが皮疹の
原因であることが確定すると共に、ステロイド
剤の再増量を要すると判断された。当院での
入院可能な病棟を早急に探し、入院となった。
躁状態は有るが、この時点では病識が保た
れ、入院治療の必要性も、感染予防と精神症
状による必要性の双方を充分に理解して主体
的に同意できていたため、任意入院となった。

処方時の経過を振り返ると、カルバマ
ゼピンの処方が混入する余地の有るタ
イミングは、リスペリドンをコピー＆ペー
ストする際である。出力した処方箋を確
認する習慣の欠如は問題かも知れない
が、限られた時間で、個別性の強い精
神療法や生活指導を比較的緊急に行
なう必要性の高い患者層が集中しがち
な構造になっている当院の精神科外来
で、次の診察枠の患者の診察開始時
刻が過ぎていることが多い状況が原因
として考えられる。

今後はオーダー端末
に、禁忌薬剤の登録と、
その薬剤が処方された
際のアラームの機能を
持たせることが必要で
あると考えられる。ま
た、院外薬局が禁忌薬
剤を把握できるシステ
ムも望まれる。精神科
の外来業務量の過多が
原因として考えられ、業
務量の削減も検討が必
要である。

確認が不十分であった
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85
障害な
し

ペチロル
ファン０ｍ
ｌ/アタラッ
クスＰ１４
ｍｇ/アト
ロピン／－
４ｍｇ/セ
ルシン０／
ｍｇ

不詳/ファ
イザー/
不明/武
田

病棟にて、前処置としてペチロルファン1ml、ア
タラックスP25mg、アトロピン0.5mg、セルシン
10mgを筋注、車椅子にてデイサージャリーに
搬出された。デイサージャリー来室時、患者は
返事をするのも、やっとの状態で、顔面蒼白、
車椅子上でぐったりしており、自力ではベッドに
移れない状態であった。血圧63/36mmhg、
SpO2も87％まで下降していた。耳鼻科医師を
コール、安静臥床と酸素投与にて回復した。患
者は150cm、35kg程度、前処置としては明らか
に過量であった。

前投薬を必要とする手術が今までほと
んどなく、以前はストレッチャーでＯｐｅ
出しをしていたことを知っていたが、か
なり前の事であったため、最近は車椅
子で出棟している事を聞きそのまま出
棟してしまった。

手術後、病棟看護師に
状態を報告する。
上記のような前投薬を
するときは、診療科医師
同伴でストレッチャーに
て来棟するようにする。

確認が不十分であった

86
障害な
し

ブロプレ
ス錠３/メ
バロチン
錠４

武田薬品
/第一三
共

患者に対する診察において、前回受診時と同
じ処方をすべきところ、誤ってそれ以前の処方
をコピーし、そのまま処方してしまった。前々回
受診時から、処方内容を変更しており、その変
更後の処方内容と、今回実際に処方された内
容が違ったため、患者入所中の施設から確認
の電話があり発覚した。今回処方した薬は、ま
だ内服していなかった。

長期通院患者であり、処方内容を最近
変更したことを確認しなかった。

長期通院患者に対して
も、その都度、処方を確
認する。最近の処方内
容変更の有無の確認、
患者本人への確認も行
なっていく。

確認が不十分であった

87
障害な
し

リボトリー
ル

中外製薬

夜勤でＶｄｓ配薬を通常時間に行い夜勤を終了
した。翌日の夜勤看護師が、無投薬を発見し
た。Ｖｄｓは種類ごとに分包され、ホッチキスで０
つにまとめられていた。当該日、ホッチキスで
止めてあったのが外れ、取り出すときに、１種
類のうち０種類が薬袋に残ってしまった。

薬袋には、患者名、薬剤名、用法、用
量、が記載されていたが、患者名しか
確認していなかった。

配薬時は、配薬の前後
に、患者名、薬剤名、用
法、用量を必ず確認す
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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

88
障害な
し

メシル酸
ペルゴリ
ド錠「マイ
ラン」１４／
ｍｇ

マイラン
製薬株式
会社

メシル酸ペルゴリド「マイライン」50μ ｇ５Ｔを処
方したつもりが、250μ ｇ５Ｔ処方していたこと
が、２日後夕に判明。２日前に腹痛、嘔吐あり。
内視鏡、ＣＴ＋エコー、採血を行い、明らかな原
因見つからず。対象療法として消化管運動改
善薬を投与した。6.11までには症状軽減してい
た。その後薬剤減量し、症状は消失した。

錠数を変更することに注意がいってい
たため、剤型を間違って選択していたこ
とに気付けなかった。確認をせず終え
たことが最大の要因と思われる。

処方入力時、剤型の誤
選択が問題なので、今
後１種類以上剤型があ
るものについては、より
慎重に選択する。

確認が不十分であった

オーダリング時等の誤入
力

89
ロイケリ
ン散
100mg/g

障害残
存の可
能性な
し

ワイスー
武田

【胃薬を処方したつもりがロイケリン＇血液内科
で使用する抗がん剤（が処方されていた。】
　前回の診察から2カ月後の受診患者の血液
検査データに異常＇白血球半減・軽度肝機能
異常・PSAの不自然な低下（があり、担当医が
原因追及したところ、前回の処方に間違って抗
がん剤が処方されていることに気付いた。前月
まで前担当医が処方していたデカドロン錠とガ
スターＤ錠　10mg 2錠 分2＇朝・夕（食後 をDo
処方した。日数が55日だったので56日に変更
した。その科では処方することのない抗がん剤
＇ロイケリン散 100mg/g 100mg 分2(朝・夕)食
後（が処方されていた。診療科の責任医師と共
に患者・家族に間違った処方があったことを謝
罪した。血液検査の結果について説明し、ロイ
ケリンの服用を中止することを説明した。今後
の易感染状況を懸念して、入院の上状況観察
させていただきたいとお願いし、2週間ほど入
院していただいた。血液データーは元に近い状
況に戻ったが、下痢症状で腎機能の低下があ
り、点滴治療にて数日で改善し、退院となっ
た。

確認が不十分であった

オーダリング時等の誤入
力

【確認不足】医師が処方入力時、Do処
方だったので入力後の画面やプリントし
た処方箋を確認していなかった。
【薬剤検索システムの甘さ】これまで1
文字での検査ができるシステムになっ
ていた。今回、何故、ロイケリンが処方
入力されることになったのか原因を薬
剤部・電子カルテシステムの関係者に
調査依頼した結果、ロイケリンは「５-Ｍ
Ｐ」で検索ができる。医師が日数を56日
に変更した際に、カーソルが何らかの
理由で薬剤名を入力する欄に移動し、
気付かないで「５」を入力した結果、「５-
ＭP」がヒットし、これにも気付かず、入
力確認されて処方された可能性がある
ことがわかった。
【調剤薬局での疑義照会によるリスク
チェックがかからない】調剤薬局では提
出された処方箋に基づいて調剤をす
る。個人情報の観点から、患者が伝え
ない限り、病名や他にかかっている診
療科等を知り得ていない。明らかにお
かしな薬剤や量については疑義照会の
対象となるが、今回の場吅は患者が何
の薬剤かと質問しているが、その対象
にならなかった。また、当院では血液内
科でこの薬剤が処方されるので、調剤
薬局薬剤師は調剤することに疑問をも
たなかった可能性もある。

０（医師は、処方入力し
た後、画面及び処方箋
を目で見て、指差し、声
だし確認する。
１（薬剤検索をかな文字
3文字で検索のシステム
に変更した。
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事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

90

障害残
存の可
能性な
し

生理食塩
液PL「フ
ソー」
100ml

扶桑薬品
工業株式
会社

1.未熟児で出生。
2.低ナトリウム血症(113)にて、ステロイドを投
与したが変わらなかった。
3.輸液のナトリウムを、生食水と同等の濃度に
するように、上級医が「10％NaCl　9ml、10％糖
液　50ミリ、H2O　41ml　3.6ml/h 」の指示を出
し、研修医が電子カルテに入力した。
4.薬剤を選択するときに、10%NaClを、生理食
塩水と勘違いして入力。
5.１日後、上級医はナトリウムが回復しないた
めに輸液を確認したところ、間違いを発見し
た。

1.研修医の電子カルテへの入力間違
い。
2.上級医の確認が出来ていなかった。
3.看護師も発見できなかった。

1.上級医が研修医が入
力後は、内容を確認す
る。
2.点滴指示内容のパ
ターンを提示し、看護師
でも理解できるようにす
る。

確認が不十分であった

オーダリング時等の誤入
力

91
障害な
し

ドロレプタ
ン
25mg/10
ml

第一三共
株式会社

1.子宮筋腫摘出術の麻酔管理中に、術後嘔気
対策のために持参していたドロレプタンと、術
後鎮静目的で硬膜外腔に投与予定であったカ
ルボカインとを不注意で間違い、ドロレプタン
5mlを硬膜外腔に投与した。
2.投与後すぐに誤薬投与に気付き、麻酔科医
師に連絡した。硬膜外腔からの薬剤回収は不
可能のため、薬液濃度の希釈を図り、生理食
塩水100mlを硬膜
外腔内に注入した。
3.ドロレプタン投与後のバイタルサインに問題
なく、麻酔覚醒時の意識レベル、覚醒後の四
肢の運動・知覚も特に問題なく、病棟での経過
観察とした。
4.スタッフ医師が当日夜と翌日に診療したが、
錐体外路症状などドロレプタンの副作用を示唆
する症状はなく、術後経過も順調であった。

1.硬膜外に投与予定のカルボカインを
持参し忘れていた。
2.術中の出血が予想以上に多く、緊急
で輸血をオーダーし、投与の準備中
に、閉腹操作に入ったため、慌てて術
後鎮痛の処置を行おうとした。
3.術後嘔気、嘔吐のリスクが高い比較
的若い女性の婦人科手術であったた
め、あらかじめドロレプタンを用意して
いた。
4.術後鎮痛対策の薬剤と術後嘔気、嘔
吐対策の薬剤を混同してしまった。
5.ドロレプタンもカルボカインも使い慣
れていない薬剤であった。

1.緊急時で慌ただしい
場吅でも、薬物投与前
には十分な確認が必
要。
2.使用する薬剤の薬
効、薬理、副作用、投与
経路に関して、事前に
学んでおく必要がある。

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（

53



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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

中和目的にてグラケーが処方された。医師は1
日６Cap朝夕３Capづつのつもりで処方したが、
実際には1日3Capで処方された。処方の袋に
は「1回に散薬１包お飲み下さい」と記載されて
いたが、中身はカプセルが2日分6Cap入ってい
た。日勤の看護師は1Capのみ配薬車にいれ
た。夜勤看護師はそれをそのまま与薬したが、
朝与薬の前に気がつき、医師に確認。朝3CAP
内服し、昼に残りの2Cap服用するように言わ
れた

・医師の看護師への情報伝達が出来て
いなかった（医師は指示表に記載しな
かった）：グラケーを処方したことを、医
師は看護師に伝えなった。また、指示
表にも記載されなかった。処方薬が上
がってきた時点で処方されたことがわ
かった。
・グラケーの処方目的が理解されてい
なかった
処方された内容に関して確認不足

93

障害残
存の可
能性な

し

ベストロ
ン点眼薬

千寿製薬

ベストロン点眼薬を薬剤師が病棟に払い出し
たが、溶解液だけを払い出した。病棟看護師も
気づかずに溶解液を点眼していた。

ベストロン点眼薬はあまり調剤すること
がなかったためセットで調剤することを
忘れていた。そのため、溶解液を実薬
と思い込んで調剤してしまった。

「ベストロン点眼液」の
引き出しに「溶解液と
セットで調剤」のシール
を貼った。
業者に点眼液と溶解液
がセット化できないか薬
剤部から働きかけても
らう。

確認が不十分であった

確認が不十分であった

連携

オーダリング時等の誤入
力

92
障害な

し

グラケー
カプセル
１５ｍｇ

エーザイ
・1日3CAP朝・夕の処方が出た場合、1回1．5capになるため、散薬にしていいのかどう
かアラームが鳴るシステムになっている。また薬袋にもオーダーが出た時点で「1回散
薬１包お飲み下さい」と書かれた薬袋がプリントアウトされる。今回アラームは鳴った
が、散薬にするかどうかの確認ができておらず、薬剤師は薬袋を確認しないまま処方箋
だけを見て、１日3capとして散薬にしないままカプセルを準備した。調剤確認した他の薬
剤師は処方箋と処方されたカプセルの数だけ確認し、薬袋に記載されている内容は確
認しなかった。
・ワーファリンとグラケーの併用禁忌について、医師がオーダーされ、薬剤部がオー
ダーを取り込んだ時点でアラームが鳴り（併用禁忌・散薬にするのかという同時アラー
ム）、画面には併用禁忌と表示された。薬剤師より併用禁忌であることを医師に伝え確
認した。医師はワーファリンの中和目的で処方したと伝えた。薬剤師は1日投与量まで
確認はしなかったため、散薬にするのかどうかの確認をしなかった。

医師と看護師との情報
伝達方法の検討：指示
表への確実な指示の記
入を医師に依頼した
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事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

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

オルメ
テック/カ
ルデナリ
ン/アダ

ラートＣＲ

第一三共
/ファイ
ザー/バ
イエル

内服薬を自己管理している患者。翌日からの１
日分処方が出た為、病室にて患者に「明日飲
んで下さい」と内服薬を渡した。患者は以前処
方された薬２日分を持っていたが、以前の処方
箋を確認せずに渡した。
朝、患者は以前から持ってい内服薬と新たに
渡した内服薬を重複して飲んでしまった。薬は
降圧剤。患者の普段の血圧は１７０だが、６０
から７０台にまで低下してしまった。

以前からある処方箋を確認しておら
ず、翌日からという新しい処方箋しか見
ず渡してしまった。
患者別ワークシートに反映されていな
かったため、内服薬は既に持っていな
いだろうという思い込みがあった。患者
の残薬を確認しなかった。患者に内服
薬を渡そうとしたが、何度訪室してもお
らず、デイルームにもいなかった為、早
く渡さないといけないと焦っていた。「非
透析日」や「検査前も内服可」という事
を伝えなければならないと伝えることに
集中し、しなければいけないことが欠け
てしまった。

自己管理の内服薬を渡
すときには、必ず残薬を
確認することを徹底す
る。
患者別のファイルをす
べて確認し、以前の処
方箋と比較しながら渡
す。
思い込みではなく、処方
箋と残数を看護師・患
者２人で必ず確認す
る。
伝えることは紙や薬袋
に書くなどし、伝え忘れ
ないようにする。
焦るとしなければならな
い事が欠けてしまうた
め、気持ちを落ち着か
せ今何をしなければな
らないかを確認して行
動する。

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）

95
障害な

し

プレマリ
ン錠０．６
２５G/プ
ラノバー
ル配合錠

ファイ
ザー/ファ

イザー

交互に「１０日プレマリン投与、１２日間プラノ
バール投与」する（カウフマン療法）予定であっ
たが、実際には両剤を同時投与した。

産婦人科で処方された薬剤および当該
薬剤による治療（カウフマン療法）につ
いて、精神科の研修医（担当医）と、処
方内容を確認する主治医がカウフマン
療法に対する知識が不足していた。

薬剤の内容や意義を理
解したうえで処方するこ
とは当然であるが、他
科より処方されている
薬剤については治療の
知識が十分でないこと
も想定される。不明な点
があれば、当該診療科
に疑義照会する。

知識が不足していた・知
識に誤りがあった
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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

96

障害残
存の可
能性が
ある

（低い）

ティーエ
スワン

大鵬薬品
工業

薬剤に関する出来事 本日朝食後にＴＳ－１内服開始予定の
患者より「まだ内服薬が来ていない」と
の報告あり。確認すると別の患者様の
カップに内服薬が入っていたことが判
明（０：１５頃薬のダブルチェックを行っ
ており、その際にカーデックス管理の内
服薬は確認後に一人でカップに入れ
た。患者様より指摘された後、別の患
者様のカップに誤って入れていたことに
気づいた）。すでに別の看護師にて与
薬されており内服された後であった。当
時、受け持ち看護師は他患者の見送り
のため病棟を空けていた（与薬した看
護師はダブルチェック済みであったため
疑問に思わず与薬した。ダブルチェック
は与薬した看護師とは別の看護師同士
で行っていた）。ただちに主治医がご本
人に抗癌剤の誤薬があったことを説明
され、胃洗浄施行された。

・与薬は必ず受け持ち
が行う・やむを得ず与薬
できない場合等は確実
に申し送りを行う・自己
管理できる人は『看護
手順』の自己管理基準
に沿って、自己管理して
もらう（服薬後の確認を
する）・できない人は薬
袋を持っていき、呼称、
リストバンドで確認し与
薬する

確認が不十分であった

97

障害残
存の可
能性が
ある

（高い）

ノボ・ヘパ
リン注５

千単位/５
ｍｌ

持田製薬

ワーファリン投与を中止しヘパリン投与を開始
した後、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。

観察が不十分であった

98
障害な

し
不明 不明

血糖値１００ｍｇ／ｄｌ以下の時は、インスリン中
止の指示であったが、ヒューマリンＲを８単位
投与してしまった。

確認不足 指示は何回も確認す
る。また、血糖値からイ
ンスリンの投与可能な
値か判断できる知識を
身につける。

確認が不十分であった
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99
障害な

し
不明 不明

メテナリン静脈注射の指示のところ、アトニンを
吸い医師に渡して、静脈注射した。

知識不足 原則、口頭での指示は
受けないようにする。緊
急時受ける場合は１人
では受けずに、誰かと
一緒に声だし、メモを取
り確認する。薬剤も２者
で確認する。

確認が不十分であった

100
障害な

し
不明 不明

５００ｍｌの点滴　１００ｍｌ／１ｈで投与する指示
を　１時間ですべて投与した。

投与して１０分後にチェックを忘れてし
まった。

今後はタイマーをかけ
てきちんと１０分後に
チェックを行い、定期的
にラウンドする。
また、輸液ポンプを使用
して適切な輸液管理を
行っていく。

確認が不十分であった

101
障害な

し

ラボナー
ル注射用

０．５ｇ
田辺三菱

頻拍の治療目的に患者を鎮静させるためにラ
ボナールを投与した。呼吸停止となったためマ
スク換気を施行しながら、頻拍の治療は終了し
た。覚醒後も異常は認められなかった。
呼吸停止する投与予定量ではなく、過剰投与
がわかった。ラボナールを生理食塩水100mlで
希釈するはずが、ラボナールに付属した注射
用水20mlで希釈されており、予定量の5倍のラ
ボナールが投与された。

処方時には上級医が 「ラボナールを処
方しておいて。」 と、口頭で指示があっ
た。電子カルテ処方：「手技；点滴静脈
注射　末梢静脈ライン＜右手＞側管 薬
品；ラボナール注射用0.5g／管　1A 用
法；注射回数：1日1回」。
投与時には上級医が 「ラボナールを
2ml静注して。」 と、口頭で指示をした。
研修医はラボナールを生理食塩水
100mlで希釈することを知らなかった。
希釈時はダブルチェックする約束であっ
たができていなかった。
投与時に投与薬は「mg」で指示する約
束であったが、指示する相手が研修医
であったため分かり易くと思い「ml」で指
示した。

研修医のオリエンテー
ション時に具体的薬剤
名を挙げて注意をして
もらうこととした。
ラボナールの処方は
セット処方として、生理
食塩液100mlと同時に
処方することとした。
希釈時のダブルチェッ
ク、投与時の「mg」指示
を再確認した。

確認が不十分であった
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102
障害な

し
不明 不明

ビーフリード１０００ｍｌ＋塩化ナトリウム１Ａ　４
０ｍｌ／ｈを急速投与した。

ラウンド時に点滴の滴下と残量の確認
をするという認識不足の為、滴下の確
認を怠ってしまった。

今後、ラウンド毎に点滴
の滴下、残量の確認を
行う。

確認が不十分であった

103
障害な

し

ノルアドレ
ナリン注

１mg
第一三共

シリンジポンプよりノルアドレナリン、シグマー
ト、イノバンを持続点滴中であったが、シグマー
トを交換するとき、同じテーブルに用意してい
たノルアドレナリンを誤接続し、ノルアドレナリ
ンが過剰投与された。

点滴交換時、透析の呼び出しがあり、
あわてて点滴を交換した。その際確認
が十分でなく薬剤名が照合できていな
かった。

忙しいときや、他の業務
が介在するときに確認
を怠ったり、あるいは確
認したと思いこみ、誤薬
の要因になっている。こ
のような環境下におい
ては特に多重チェックの
機能を充実させる必要
がある。

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）

104
障害な

し
不明 不明

点滴投与中に刺入部より点滴漏れあり。 末梢から化学療法を施行しており、トイ
レ移動後に点滴漏れを起こしてしまっ
た。観察不足

トイレ歩行で漏れるので
あれば、２４時間抗がん
剤投与の場合は、排尿
ごとに介助していくな
ど、対忚、排尿後の観
察の徹底をした。

観察が不十分であった

105
障害な

し
不明 不明

掲示板に手術日の中止指示があり、定期処方
もその指示で確認してしまった為

電子カルテの中止、再開が分かりずら
かった。よく見なかった。

内服中止、再開が分か
るように指示簿の入力
や申し送りを徹底する。

確認が不十分であった

106
障害な

し
不明 不明

外泊中、プレドニン（５ｍｇ）昼２Ｔ内服のところ３
Ｔ内服した。

患者は、減量になっていたことを知らな
かった。

外泊の際は、内服薬が
前回と比べて減量など
していないか電子カル
テでしっかり確認し、用
法、用量について説明
する。

患者・家族への説明
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107

障害残
存の可
能性な

し

ヒューマリ
ンR注100
単位/ml
10ml

日本イー
ライリリー

1.当日朝の採血でカリウムが6.3と高値であっ
たため、カリウムを低下させる目的でグルコー
ス一インスリン療法を予定した。
2.その際、インスリンとしてヒューマリンRを8単
位、500mLの点滴内に混注するつもりであった
が、誤って8mLとオーダーした。
3.その後ヒューマリンRを含む点滴が投与さ
れ、およそ200単位体内に点滴静注された。
4.もともと意思疎通が困難な方であったため症
状の出現はなかったが、15時に血糖測定を
行ったところ51mL/dLと低血糖を認めた。
5.ヒューマリンRを含む点滴は中止し50%ブドウ
糖20mL投与したが、その時点ではオーダー間
違いに気づいていなかった。
6.16時に血糖値を再検したところ26mg/dLとさ
らに低下しており、その時点でオーダー間違い
に気づいた。

1.点滴オーダーの際に、単位を確認せ
ずに行った。
2.点滴実施する看護師が、初めて使用
する薬剤であったため、使用方法、投
与方法について知識がなかった。

1.薬剤オーダーのマス
ターを変更した。mL単
位の入力を削除し、入
力できなくした。

確認が不十分であった

オーダリング時等の誤入
力

108
障害な

し

ハイペン
錠２００ｍ
ｇ/ガスモ
チン錠５
ｍｇ/オメ
プラール
錠１０/ナ
イキサン
錠１００ｍ
ｇ/セブン
イー・Ｐ配
合カプセ

ル

日本新薬
/大日本
住友/ア
ストラゼ
ネカ/田
辺三菱/

科研

夜勤帯で朝食後薬を準備し、配薬車にセットし
た。内服確認表の準備者の欄に押印した。食
後の時間帯に薬を持参すると、まだ食事摂取
中のため、食後に再度持参しようと思い配薬
車に薬を入れた。その後他の業務を行ってい
る間に与薬することを忘れた。与薬後の残薬
確認や、勤務終了後の残薬確認は行わなかっ
た。日勤のリーダーは昼の配薬準備時、内服
確認表が配薬車のケースからでているのに気
づき、配薬車の中を確認。薬剤が残っており、
内服確認表の内服確認者の欄に押印はな
かった。患者に確認すると「朝の薬は飲まな
かった」と言われ、無投薬が発覚した。

当時者は残薬を確認するという手順を
知らなかった。指導もうけなかった。
新人看護師であり、フォロー体制に不
備があった。

看護手順の徹底
フォロー体制の強化

確認が不十分であった
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109
障害な

し
不明 不明

朝分の内服を昼食後に内服した。バイタルサ
インに変化なし。

患者指導、確認不足 高齢であり、理解力や
記憶力の低下があるこ
とも考え、今後は看護
師管理とした。

確認が不十分であった

110
障害な

し
不明 不明

片頭痛を訴えた妊娠末期の妊婦に禁忌薬であ
るロキソニンを内服させた。（Ｄｒ指示）

知識不足 与薬の際には、十分に
作用、副作用、禁忌の
確認を行い、このような
ことがないようにする。
疑問に思った時点で必
ず調べてから指示実施
をする。

知識が不足していた・知
識に誤りがあった

111
障害な

し

レボフロ
キサシン
錠１００ｍ
ｇ「ＢＴ」

バイオ
テックベ

イ

入院時発熱有り、炎症反忚高値にて、夜勤帯
に医師より抗生物質内服指示あり、オーダー
入力される。夜勤看護師は口頭で指示を受
け、ストック薬からレボフロキサシン２錠だし、
本人に渡した。ワークシートには「処方があ
がってきたら、２錠ストックへ」と記載した。翌日
朝も処方があがってきたら服用してもらうつもり
であったが、日勤者には伝えなかった。その後
臨時処方薬があがってきたかどうか日勤者は
確認をしなかった。４日後、日勤者がストック薬
を確認中レボフロキサシン２錠返納されていな
いことに気がついた。処方薬が見当たらないた
め、カルテを確認すると別の日付の処方になっ
ていた。医師に報告、炎症反忚低下しているた
め、そのまま中止となった。

口頭指示と同時に処方オーダー入力さ
れており、処方カルテ控えによる確認
が出来ていなかった。（処方日の確認
不足）
チーム間での情報伝達エラー
医師の処方日間違い。処方入力の仕
方（臨時・緊急）の選定ミス

内服時の処方箋確認の
徹底（マニュアル遵守）
情報伝達エラーの防止
策の検討
処方入力の仕方につい
て、再度説明

確認が不十分であった
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112
障害な

し

コリネー
ル/アルド
メット/ワ
ソラン/エ
ペナルド/
タケプロ
ン/リボー
ル/ウロ

ナベリン/
クレストー
ル/ムコス
タ/アスペ
ノンカプセ
ル/ガス

モチン/ラ
ジレス/オ
ルメテック
/ワーファ

リン

日医工/
日本ユニ
バーサル
/エーザ
イ/大洋/
武田/化
研生薬/
日医工/
シオノギ/
大塚/バ
イエル/

大日本住
友製薬/
ノバル
ティス

ファーマ/
第一三共
/エーザ

イ

他患者と間違えて、配薬し、内服させた。内服
後、患者本人から薬袋の名前が自分の名前と
違うことを指摘され、間違ったことを確認した。

患者確認をしていない。名乗ってもらっ
ていない。ネームバンドとベッドネーム
を確認していない。

確認が不十分であった患者確認の徹底と習慣
化。配薬手順の遵守。
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113

障害残
存の可
能性な

し

トロンビン
液モチダ
ソフトボト

ル

再発防止のためには、
まず新入職者全員に対
して看護業務上の原理
原則を遵守させること
が不可欠である。具体
的には、ダブルチェック
やPDA実施などの再徹
底と監督強化、自分で
分からないことについて
同僚への相談、事故発
生時における迅速な上
司への報告などであ
る。次に、看護業務全
般に関する問題意識を
高めるため、すでに実
施している薬剤師との
勉強会の定期化を含め
て、教育体制の見直し
に取り組んでいかなくて
はならない。それととも
に、新人看護師に対し
て仕事上の悩みを聞く、
「慣れの落とし穴」への
フォローアップ体制を強
化させるなど細やかな
職場環境を整備するこ
とが必要である。

（以下次ページ）

確認が不十分であった

知識が不足していた・知
識に誤りがあった

持田製薬

＊看護師が経口用トロンビン剤を午前午後の
計2回、静脈内与薬した。（詳細は以下の通り）
１）事故発生当日
10時30分　担当看護師であるＡ看護師は、冷
所保存されていた経口用トロンビン5000単位
（内服用薬袋に入っていた）を薬袋から取りだ
し、患者の右上肢にキープされていた輸液
ルートのプラネクタから側注した。
12時30分　Ｂ看護師訪室時、輸液セットのコネ
クターが全開にも拘わらず点滴滴下見られず、
刺入部が発赤腫脹を呈していたので、「点滴漏
れ」と判断して左上肢に刺し変えた。
14時30分　Ａ看護師は、本日2回目の経口用ト
ロンビン5000単位を左上肢に側注した。直後
に患者は吐気を訴え、左上肢から肩・背部に
かけての疼痛、気分不良となったが、そのまま
様子観察していた。
14時40分　患者の気分不良は幾分落ち着いた
が、点滴滴下が止まった。Ａ看護師は「抜針し
たら痛みが取れる」と独自に判断して、Ｂ看護
師に刺し変え依頼した。
15時00分　依頼されたＢ看護師は、左上肢刺
入部の異常事態に気付き、ESD施行後の指示
を出した内科医師に連絡、患者の状態（左前
腕の血管痛、腫脹、赤紫色）を報告した。同医
師は、血管外科医と相談のうえ、血栓の有無
の確認のため左上肢のエコー検査の指示を出
した。

（以下次ページ）

当該看護師の聴取内容より、事故の背
景・原因は以下の通りであった。
・新人看護師であった
・1ヶ月前より他人より仕事がこなせて
いないという思いがあり、不安の中で業
務を行っていた。
・当日は6名（うち3名は重症病棟の患
者）の受持ち担当であったが、点滴がう
まくはいらなかったり、点滴の準備に追
われていたり、自分としては「早くしなけ
れば・・・という」あせりがあった。
・自分には受持ち担当は2～3人が丁度
いいと思っていた。他の人に忚援を頼
むことは出来る状況であったが、迷惑
はかけたくなかった。
・業務マニュアルの存在は知っており、
ダブルチェックや個人の情報処理に用
いられるバーコード対忚携帯端末
（PDA: Personal digital assistant)の実
施の必要性も自覚していたが、今回に
限り、「早く仕事をこなさなくては・・・」と
いう意識が強く、原理原則を失念してし
まっていた（今までは薬剤使用時に
PDAを使用していたが、今回、初めて
使用しなかった）

（以下次ページ）
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114

今回の教訓として、以
下の事項について組織
的に取り組み、システム
で考えていく。１）新人
教育に、通常の医療専
門用語の意味・解釈の
共通認識と理解の確認
を取り入れる。
２）再発防止用に、事故
状況を再現するＶＴＲや
シナリオを作成し、繰り
返し教育する。
３）通常、薬杯に移して
施行されるべき経口投
与の原則を遵守する
（直与薬の禁止）
４）慣れの時期（10月～
11月）のfollow up を強
化する。
５）薬剤（トロンビン）の
誤投与が回避されるべ
き形状（物理的に連結
不可能な形状へ変更な
ど）に関して製造元・業
者への提言が必要であ
る。

・禁注射の記載はわかっていたが、そ
のトロンビンが経口薬とは知らなかっ
た。
・「禁注射」の解釈については、
○トロンビンを注射シリンジに吸い取っ
ての静脈注射は「禁」と解釈した。
○トロンビン容器のまま静脈への直截
投与は「禁」と解釈したが、輸液ルート
からの側注じゃ静脈注射と理解できて
いなく、側注は良いと解釈した。
・内視鏡治療の患者は4月に担当したこ
とはあるが、受け持ち経験は久しぶりで
あり、トロンビン薬の取り扱いは初めて
だった。
・自分自身の薬剤に対する知識不足、
経験不足、処置に対する問題意識の欠
如があった。
以上を総括すると、今年度採用の新人
看護師が不安の中で仕事を行ってお
り、多忙な業務に追われてダブルチェッ
クやPDA実施、上司への報告、同僚へ
の相談など、原理原則を失念していた
ことが推測される。当該看護師が、内
科病棟で汎用される薬剤の薬理作用

(以下次ページ）

15時30分　同医師が患者に付き添ってエコー
室に行き、放射線科医による検査が開始され
た。それとほぼ同時刻頃、患者の状況が好転
しない不安にかられたＡ看護師は「注射薬の副
作用か？」との独自判断、薬品情報でトロンビ
ン5000単位を調べ、この時点で初めてトロンビ
ン5000単位の投与方法が経口投与であること
を知り、同僚Ｃ看護師にも投与方法を確認し
て、自分の誤投与であることを認識した。直ぐ
に、ESD施行医師、内科部長に連絡した。
15時40分　エコー検査により放射線科と内科
の医師の間で左上肢に血栓のないことが確認
された。検査中に看護師より経口トロンビン静
脈内投与の報告を受けたESD施行医師は、慎
重を期してトロンビン誤投与による副作用と処
置等について薬剤部に相談した。極めて稀有
な事態であったため、薬剤部でも予想される病
態および適切な対処法に関する情報収集に若
干の時間を要した。
16時15分　左上肢に血栓がないという診断が
得られたので、前述の情報収集に基づいて、
まず、全身状態把握のため血清・生化学・凝固
系等の採血指示が出された。この間、患者の
全身状態は安定しており、意識は清明、呼吸も
正常であった。左上肢前腕の状態は、色調は
部分的に暗赤色を呈して、点状出血がみられ
たが、橈骨動脈は触知可能であった。

（以下次ページ）
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114

17時30分　この間も患者の全身状態は安定し
ており、変化はみられなかった。処置室で治療
に必要な血管確保のため右ソケイ部よりCVダ
ブルルーメンカテーテルを挿入した。主治医と
ESD施行医師が循環器内科医と治療計画を相
談した結果、CVダブルルーメンカテーテルより
ヘパリンNa 2000単位静注後、ヘパリンNa
5000単位2/mlで持続投与開始となる。万全を
期すため、準夜および深夜はHCU（高度ケア
治療室）に移動し、綿密な経過観察を継続し
た。
主治医から家族に対してトロンビン5000単位
誤薬事態について説明がなされた。
２）翌日以降の経過
夜間から翌日にかけても全身状態の悪化およ
び左上肢病変の進行は認められなかった。バ
イタルサインは安定しており（血圧140～
150mmHg、脈拍60/分、呼吸平静、尿量流出
良好で肺雑音なし）、局所炎症所見の増大や
握力の低下もなく、普通の会話も可能であっ
た。以上のように、病態の進行・悪化を回避す
るために複数診療科の専門医による診断と治
療がおこなわれ、入念な看護体制が敷かれ
た。このような集中治療により、重篤な状態に
はいたらず、退院可能な状態にまで回復して
いる。

・および使用上の注意に関する知識が
乏しく、看護業務全般に関する問題意
識も欠如していたことは否めない。今
後、当該看護師を含めた新人看護師に
対して、疾患・薬剤等に対する知識を高
め、個々の患者に問題意識を持って看
護業務に携わるようにスタッフ全員でさ
らに指導していかなくてはならない。

114

障害残
存の可
能性な

し

ホリゾン１
０ｍｇ注射

液

アステラ
ス製薬

静注４０分後、担当看護師が訪室した際、意識
レベル低下、呼吸自発なし。直ちにバイタル管
理、酸素投与並びにアンビュー換気開始。そ
の２０分後に意識レベルは会話可能となり、４
０分後にはクリアとなった。

当該患者を担当する研修医は、非代償
期肝硬変患者に対する鎮静剤の効果
や影響に十分慣れておらず、上級医と
一緒に投薬すべきところ、一人で行っ
た。上級医は、研修医の管理が不十分
であった。

研修医の投薬判断につ
いて、必ず上級医と一
緒に行うこと。投薬後の
経過観察について、リ
スクのある患者への静
注製剤使用時は十分に
行うこと。

知識が不足していた・知
識に誤りがあった
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115
障害な

し

アドエア２
５０ディス
カス６０吸

入用

ＧＳＫ

入院時アドエア250ディスカス60吸入処方あり1
日1回吸入、1回2吸入の指示があった。（入院
前かかりつけ医からは1日2回の吸入オーダー
があり、2回行っていた。）入院時喘息発作強
く、看護師管理とした。薬袋には1日1回と赤字
で記載があったが、1回2吸入と記載もあったた
め、また、かかりつけ医で２回吸入していたこと
もあり、１日２回だと思い、薬袋に10時、20時と
記載し、申し送り事項にも1日2回と記載した。
状態安定するまで、看護師管理で1日2回吸入
とし、状態安定後は患者管理として吸入してい
た。1ヶ月分吸入薬があるところを、2週間経過
後患者本人から、吸入薬がなくなったと言わ
れ、過剰投与に気がついた。

入院時処方箋の確認不足
薬袋と処方箋の確認不足
薬袋に10時、20時と記載したことによ
り、その数字に目がいってしまい、用法
の確認が出来なかった。
服薬指導の依頼はしていたが、指導忘
れがあった

薬剤師による吸入薬の
正確な使用方法の指導
処方箋・薬袋の声だし・
指差し確認の徹底
薬袋への投与時間等の
転記の禁止

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）

116

障害残
存の可
能性な

し

レミナロン
シオノギ

製薬

１．ＣＶカテーテル挿入試みたが入らなかった
ため、ＤＩＣ治療のため急きょ昨日から使用して
いた
　左前腕末梢静脈よりレミナロン（タンパク分解
酵素阻害剤）を投与した。
（レミナロン1000ｍｇを５％ブドウ糖250ｍｌに溶
解し、時間10ｍｌで3時間投与）
　投与中の刺入部の変化は認めていなかっ
た。
２．3時間後右手に新しいライン確保ができた
ため、そこにレミナロンはつなぎ変えた。
３．翌日左前腕部の黒色変化に気付いた。黒
色部は壊死組織となったため切開、デブリ実
施。
４．皮膚排泄ケア認定看護師介入している。

１．レミナロンは高濃度で投与すると静
脈炎や硬結、潰瘍、壊死を起こす。添
付文書によると
　「末梢血管から投与する場合は100ｍ
ｇあたり50ｍｌ以上の輸液が望ましい」と
あり、
　今回の場合は濃度に問題があった。
２．点滴ラインが昨日刺入した部位で
あった。（確認が不十分）

１．末梢静脈から投与
する場合の濃度に注意
する。
２．末梢静脈から投与
する場合は、確実に血
管に入っていることを確
認の上投与を開始す
る。
３．刺入部の観察を十
分に行う。

確認が不十分であった
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117
障害な

し

フルカリッ
ク3号/

ヒューマリ
ンＲ注１０
０単位／

ｍＬ

田辺製薬
/リリー

2日前からＣＶより輸液1日2本から1日1本に減
量になっていた。本日も注射箋・注射ワーク
シートにてフルカリック3号1103ml／24hである
ことを確認し、点滴のラベルに時間を記入（11
時～11時）。点滴修了したため更新時間に点
滴交換を行った。輸液ポンプ使用していたた
め、輸液量・時間量を設定した。24時間と分
かっていたが、無意識に12時間で設定した。患
者の部屋を覗いた同チームの看護師に輸液ポ
ンプの設定確認を依頼した。依頼された看護
師は注射箋を確認せず、12時間毎の更新だろ
うと思い込み、電卓で計算したうえで設定され
た量の確認をした。注射箋の確認はしなかっ
た。その後夜勤者も申し送りを受けた後、患者
を訪室し輸液ポンプの設定量を確認したが、
正しいと思い込んだ。当日22時30分点滴のア
ラームがなり、訪室すると残量が尐なかった。
設定量を再度確認すると24時間計算ではなく、
12時間計算で設定されていたことに気がつい
た。残量を再度計算し、朝まで持続できるよう
に設定を変更し実施、翌日朝主治医に報告し
た。夕食前の血糖値は303/dlと高血糖であり、
追加でヒューマリンを皮下注した。

24時間と分かっていながら、思い込み
で計算した。
点滴（ＣＶ）は12時間更新だろうと思い
込んだ。
注射箋による確認方法のマニュアル違
反
輸液ポンプに対する過信のため、残薬
の確認が不十分である。
計算時のダブルチェックをしなかった

注射薬確認方法につい
てマニュアルの徹底

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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118

障害残
存の可
能性な

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）

ヒューマリ
ンＲ注　Ｕ
－１００

日本イー
ライリリー
株式会社

右頸部膿瘍のため当院耳鼻科病棟に入院。。
内科にコンサルトし補液開始。「ヒューマリンＲ
５０単位　生食５０mL」の静脈内持続投与の指
示あり、夜勤担当看護師Ａは、注射指示書の
医薬品の欄に「ヒューマリンＲ注１００単位/mL
１０mL」とあるのを見て「１００単位１０mL」と思
い５０単位を５mL と計算した。夜勤担当看護
師Ａは、日勤の担当看護師Ｂとダブルチェック
する際、処方箋、薬剤、および院内標準希釈
のマニュアルの赤枠にある「ヒューマリンR（U
－１００）５０単位＋生食５０mL　１単位＝１mL」
の記載を見て確認を行った。また、看護師Ｂは
看護師Ｃに薬剤名は告げず「１００単位１０mL
なので５０単位５mL ですよね」と確認し、Ｃは
「そうです」と答えた。Ａは、インスリン５mL　生
食５０mL を作成し、シリンジポンプ１mL/ 時間
で開始した。２０時３０分血糖測定し３２１mg/dL
のため、流量を１mL増量し２mL/ 時間とした。
０時すぎ、患者から発汗、倦怠感の訴えがあり
血糖を測定。５１mg/dL であった。持続インスリ
ンを中止し、処置を行い症状は改善した。他の
夜勤看護師がカルテを確認、インスリンが５mL
（５００単位）で調剤されていることが判明した。

１．ヒューマリンＲ注インスリンの濃度は
１０００単位/mL であるが、看護師Ａは
注射指示書を見て、１００単位１０mL は
５０単位５mL だと判断した。１００単位
/mL を見落としたか、あるいはこの表
記　が「１mL が１００単位」であるという
意味であることを知らなかった可能性
がある。
２．看護師Ａはインスリン（バイアル）は
「１mL が１００単位」の薬剤だけである
という認識がなかった。
３．当該病棟では、インスリンの持続投
与患者が尐なく、看護師Ａ、Ｂともに持
続インスリンの経験が無かった。
４．看護師Ａは、初めて持続インスリン
を作成するのに作成方法や基準をみな
かった。
５．インスリンの名称変更について、
オーダリングの変更や各部署への情報
提供は行われていたが、インスリン希
釈の作成マニュアルにあるインスリン名
称の更新はされていなかった。
６．看護師Ｂはインスリンを確認した時
に、看護師Ａが先に「１００単位１０mL、
５０単位５mLでいいですよね」と口頭で
伝えたため、両者に思い込みが生じ
た。
７．看護師Ｂは看護師Ａが５０mL シリン
ジでインスリンを吸っているのを見て
「おかしい」と感じたが、相手に伝えな
かった。８．看護師Ｃは薬剤名が分から
ないまま、簡単に返答してしまった。

１．インスリン静脈内持
続投与の作成手順の内
容を再度全部署で再
チェックする
２．インスリンの学習会
を認定看護師に依頼し
部署毎に周知する
３．インスリン薬剤自体
の表記方法の検討を
メーカー等に依頼する
４．ダブルチェックの確
認方法の精度を向上す
る
５．事例の共有を行う
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119
障害な

し
ビタジェク

ト
テルモ

本来CVにビタジェクトが処方されていたがCV
が中止になったが処方はそのままとなってい
た。その事に気が付かないで静脈点滴にビタ
ジェクトを混入した。

CV拔去した時点で点滴内ビタミン剤を
変更するべきところＣＶの処方で本来末
消から入れてはいけないビタジェクトが
入ってしまった。

医師が状況を正しく判
断し点滴内容をしっかり
処方する。看護師も使う
薬をしっかり覚えるに尽
きる

確認が不十分であった

障害残
存の可
能性が
ある

（低い）

キシロカ
イン注シ
リンジ１％

アストラ
ゼネカ

明け方より酸素飽和度の低下を認め、酸素投
与量を増量して経過を見ていた。排尿後より呼
吸困難が強くなり、苦しい、熱いなど体動が著
明となり無意識に酸素マスクを外したりする行
動から呼吸状態の悪化。当直医は７時５分に
家族に電話連絡し、緩和の目的で塩酸モルヒ
ネを使用したい旨の説明をさしあげ、同意を得
た。塩酸モルヒネを開始することとなった。塩酸
モルヒネを開始するにあたり、静脈血管を確保
するため、当直医は、患者の腕がむくんでいた
ため血管確保が困難と考え、看護師が塩酸モ
ルヒネを準備している間に、静脈確保を試みよ
うと考えた。薬品庫(通常施錠されている)の鍵
を開錠し、薬品庫の２段目の引き出しから血管
ルート用ヘパフラッシュ５ｍｌと誤って局所麻酔
用１％キシロカイン注シリンジを取りだした。カ
テーテル延長チューブに約４ｍｌ（４０ｍｇ）を充
填し、７時４０分頃静脈に留置後ラクテック５００
ｍｌで点滴を開始した。その側管から塩酸モル
ヒネをシリンジポンプで１ｍｌ/時間で開始。1時
間で３ｍｌまで増量したところ、1時間後には体
動も尐なくなり、酸素飽和度も５０％から７０～
８０％台まで改善されました。９時過ぎに看護
師による定期の薬剤管理チェックがあり、その
際に局麻用１％キシロカイン注のシリンジが1
本不足していることが分かり、当直医に確認し
た結果、薬剤取り違えが判明した。

１．事故の原因は、薬品戸棚から取り
出す際に、容器の形状や色などによる
思い込みから、ラベルを確認を怠ったこ
と。
　　確認行為が曖昧になった理由とし
て、当直医は、患者の急変により、早く
血管確保をしなければという時間的焦
り、身体的　状況などから、薬品庫の2
段目にあるヘパフラッシュを取り出した
つもりが、無意識的に手前の1％キシロ
カイン注を取り出した。その後、準備
時、実施時の作業を単独で行ったため
に、複数人での確認の行為が出来な
かったことで、誤投与が回避できなかっ
た。
２．薬品棚の薬剤の配置の問題
・　ヘパフラッシュは、静脈に使用する
薬剤であるが、当病棟は処置をする薬
剤として、2段目の処置薬剤(外用、軟
膏、局所麻酔薬等)に保管されていまし
た。このことから、１）の状況により誤認
する危険性が高い配置となっていたこ
とも問題であったと考える。

１作業台内の局所用と
血管用を混在しないよう
に配置する（各病棟実
施済み）。
２局麻用キシロカイン注
シリンジについては、開
封すると「禁静注」の注
意書きを見落としやすく
なるため、薬剤部より
メーカー　へ薬剤間違
い防止のためにシリン
ジに色を付けるなどの
対策について依頼を行
う。
３薬剤準備・実施時の
確認のルールを遵守す
るための啓発を行う。
４医師、看護師等問わ
ず、複数で確認する。
５指差し呼称の有効性
を周知する。
６作業台等から薬剤を
取り出す際の確認作業
についてのステッカーを
貼り、注意喚起を行う。

121

確認が不十分であった
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122
障害な

し

レベミル
注フレック

スペン
ノボ

朝食前低血糖持続するため、2日前より朝前の
インシュリンを昼前に変更した。注射箋にも昼
前レベミル注フレックスペン　20Ｕと記載され、
ワークシートにも昼前インシュリンと記載されて
いた。夜勤の看護師はワークシートを確認せ
ず、以前は朝食前に施注していたため、朝食
前だろうと思いみ、インシュリンの準備をした。
朝前の血糖値５２であり、指示中の40％ブドウ
糖40ml注射。30分後には221であった。血糖値
上昇したため、夜勤のフリー業務の看護師に
注射の依頼をした。依頼された看護師は食前
の血糖値が低かったため、朝食摂取確認後、
患者名、実施日、種類、単位を確認後患者に
実施した。昼前日勤の担当看護師が昼実施予
定のインシュリンが朝実施されていることに気
がついた。

2日前にインシュリンが変更になってお
り、患者の情報把握不足
出勤した際に業務手順ではワークシー
トを確認するようになっているにもかか
わらず、確認不足。
注射箋確認時の指差し、声だし確認が
出来ていなかった。
注射箋と注射ワークシートの照らし合
わせという行為の未実施

確認行為の徹底
看護業務手順の遵守

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）

123

障害残
存の可
能性な

し

ノボラピッ
ド

ノボノル
ディスク
ファーマ

血液検査を施行。１時間後の血糖値が５５まで
低下した。５０％ＴＺを２０ｍｌ注射した。２時間後
の血糖値は６９だった。５０％ＴＺ４０ｍｌ追加し
た。その後は低血糖症状なし。

看護師は連休あけだった。新規に入院
した患者の確認を怠ったこととフルネー
ムで患者確認しなかった。

患者誤認防止はフル
ネーム確認を行う。再
確認するニュースを配
布した。

確認が不十分であった

124

障害残
存の可
能性な

し

不明 不明

顎関節強直症で筋突起切除・左下顎第三大臼
歯抜歯行い、外来通院中の患者。左臼歯部・
左顔面痛あり咬合調整・鎮痛剤処方していた
が、各種鎮痛剤効果ないためカロナール処方
（筋痛に対して）。初診時よりアセトアミノフェン
に対してアレルギーあることを申告していた
が、これに関して見落とし、処方・内服開始（湿
疹あり２日間で中止）してしまった。

確認不足 処方時に再確認 確認が不十分であった
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125
障害な

し
メソトレキ
セート錠

ワイスー
武田

骨髄移植後慢性GVHDに対しMTX週１回内服
をしていた。５週間分処方したが、「週１回」とい
う用法はオーダリングにないため「１日１回５日
分」として処方した。患者は５日間連続で内
服、翌週から口内炎ができて高熱をきたし３０
日に発熱性好中球減尐症として入院となった。
入院後の問診にてMTXの内服方法が間違って
いることが明らかになった。MTXは前年から処
方を開始していたが、その頃からずっと処方さ
れたMTXは連日内服をしていたとのことだっ
た。処方開始当初は尐量であったため連日内
服をしても影響が尐なかったものと考えられ
る。今回は量が増えており、受診間隔を空ける
ために多く処方したことが長く連日内服するこ
とにつながり、その結果骨髄抑制、口内炎が
顕著になったものと考える。

オーダリングの用法用量の選択肢に
「週１回内服」が無いために入力方法は
上記の様に行うしかなかった。処方の
コメントに「週１回内服」と入力しておけ
ば避けられたと思われる。

処方のコメントに「週１
回内服」と入力する事を
徹底する。患者に服薬
説明をし、理解されたか
確認を必ず行う。システ
ムの改良を行う。

オーダリング時等の誤入
力

126
障害な

し
ブロプレ
ス錠８

武田

術後３病日。ブロプレスは中止になっていた。
定期処方薬がなくなり、次回の定期処方薬を
確認した。処方箋控えや薬袋にはブロプレス
中止とは記載されていなかったため内服可だ
と思い、患者に配薬した。配薬後ワークシート
の申し送り欄を確認すると中止中であることに
気がついた。血圧120～66mmHgであり、医師
に報告、様子観察の指示がでた。

ワークシートの確認不足
内服薬の作用に対する知識不足
次回処方薬の薬袋や処方箋控えに明
示がなく、分かりにくかった

ワークシートの確認の
徹底
中止した薬剤の明示方
法の検討

確認が不十分であった
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127
障害な

し

バイアス
ピリン錠１

００ｍｇ
バイエル

術後経過よく、術前から服用していたバイアス
ピリンが再開になり、朝食後1錠服用していた。
食後服用し、処方がなくなったため、医師への
依頼表にその旨記載し、当日の日勤者に口頭
で申し送った。空になった薬袋は捨て、処方箋
控えはカルテにはせた。しかし、日勤者は口頭
のため、申し送られたとは思わなかった。医師
の連絡表は確認したが、バイアスピリンが処方
されたかどうかは確認しなかった。翌朝夜勤の
看護師は、投薬車の中にバイアスピリンはな
かったが、処方されていない事に気づかず、他
の内服薬を与薬した。日勤者が処方されて病
棟にあがってきた内服薬を確認時、バイアスピ
リンの処方薬を見つけた。夜勤者に確認すると
与薬していないことが判明した。本来朝食後に
服用するところを昼食後に服用してもらった。

処方薬がなくなったとき、「新しく処方が
確認されるまで、投薬車の中に空の薬
袋と処方箋控えを残しておく」という部
署の取り決め事項あり、取り決め事項
の周知が出来ていなかった。
伝達方法が書面ではなく、口頭になっ
ていたため伝わらなかった。（情報伝達
のエラー）

取り決め事項の周知徹
底
情報伝達方法の検討

確認が不十分であった

128

障害残
存の可
能性な

し

生食注シ
リンジ「タ
イヨー」
10ml

大洋薬品
工業株式

会社

他患者に一度使用した生食注シリンジの残薬
を当該患者に使用してしまった。

当該患者の点滴が終了したため、トレイに入っ
た生食注シリンジを患者のところへ持ってい
き、シリンジに表示されている患者名の確認を
せずに患者に投与し、ルートロックをした。その
後看護室に戻りビドマの上を見ると、同じよう
なトレイが置いてあり、手元のルートロック後の
シリンジの患者名を確認すると、他患者のもの
であったことが判明する。他患者も当該患者同
様に、点滴開始時に滴下不良であり、フラッ
シュした残りの生食注シリンジをビドマの上に
おいていた。

同一患者に使用する生食注を、複数回
使用するといったローカルルールが一
部のスタッフにあり、当事者の看護師は
先輩看護師より、このルールを教わり
実施していた。
添付文書に「開封後の使用は1回限りと
し、使用後の残液は容器とともに速や
かに破棄すること」という項目が周知徹
底されていない。
ルートロックの際に患者確認の手順を
省略した。

生食注の単回使用につ
いて、スタッフへ周知徹
底した
マニュアルに沿った患
者確認方法の遵守と指
導を実施する

確認が不十分であった
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129
障害な

し

レボフロ
キサシン
錠１００ｍ
ｇ「ＢＴ」

バイオ
テックベ

イ

患者は３病日であったが、レボフロキサシン
（抗生物質）の処方がでており、○月×日から
内服と記載があった。本日はその前日の△日
であったが、、○月×日だと思い込み、抗生物
質の点滴と内服を併用することもあるため、本
日朝から内服していると思い込み、夕食後に
与薬した。与薬後翌朝の薬を準備する時点で
気がついた。主治医に報告し様子観察の指示
があった。

日付を今日が△日ではなく×日だと思
い込んだ
抗生物質の点滴と内服を併用して実施
するかどうか確認せず、実施すると思
い込んだ

確認の徹底 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）

130
障害な

し

プリンペ
ラン注射
液１０ｍｇ

アステラ
ス

在宅の患者で、かかりつけの開業医より、点滴
の指示あり、4回分準備され、かかりつけ医の
訪問診療時に利用者宅に持参、利用者宅で保
管されていた。点滴を2回実施した。その後他
の看護師が訪問し、点滴を実施しようと思い、
薬液を確認したところ、残りの2回分は本来プリ
ンペランであるところ、アリナミンであった。既
に2回施注しており、アリナミンを施注した可能
性があった。直ちに薬品間違いについて、かか
りつけ医に報告した。かかりつけ医では在庫の
確認はできておらず。利用者には特に身体的
変化はなかった。その後指示通りの薬品を点
滴実施した。

かかりつけ医より、薬品を受領した際の
確認不足
叉、薬液混入前の薬液確認不足
薬品のアンプルがどちらとも茶色であ
り、プリンペランだと思い込んだ

受領時の確認の徹底
注射実施における指差
し呼称による確認の徹
底

確認が不十分であった

131
障害な

し

ラシックス
錠２０ｍｇ
/アルダク
トンＡ錠２

５ｍｇ

サノフィ・
アベン
ティス/
ファイ
ザー

内服自己管理困難であり、看護師管理として
いた。夜勤の看護師は配薬車に朝食後の薬を
準備した。準備の際、与薬確認表を配薬車の
引き出しから出しておき、配薬時に配薬確認の
チェックをするようになっていたが、配薬車の引
き出しから、与薬確認表をだすのを忘れた。配
薬時、与薬確認表が出ている患者の薬のみ与
薬した。日勤の看護師が昼食後を準備する
際、朝食後薬が残っているのを発見した。

内服を準備する際、「内服確認表を引
き出しから出しておく」という行為を忘れ
た。
内服したかどうか最終確認不足

準備から与薬、与薬後
の確認までの一連の行
為に関して取り決め事
項の遵守
取り決め事項の統一化

確認が不十分であった
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132
障害な

し
メリカット
坐剤２５

日医工
ファーマ

髄内釘挿入術後２病日、疼痛あり、患者から坐
薬挿入の希望があった。指示のメリカット坐薬
25mg挿入するため、訪室。ダウンライトを点
け、側臥位になってもらうように声をかけた。肛
門の場所を確認し挿入試みるが、坐薬がすべ
り膣口に誤挿入してしまった。肛門に挿入した
感覚と違うことにすぐ気づき、直ちに膣口から
坐薬を摘出しようとしたが奥に入ってしまい摘
出困難となった。直ぐに他の看護師に報告、主
治医に報告した。医師より本人の希望する処
置ができるものなら実施すること、疼痛に関し
ては坐薬再挿入可の指示あり。本人の希望も
あり、婦人科外来にて膣洗浄を行った。翌日再
度、婦人科外来受診し、大丈夫であると、医師
より説明あり、納得された。

部屋のダウンライトしか点けず、叉、疼
痛のため側臥位が不十分な状態で坐
薬を挿入しようとした。

患者にいかに負担なく
できるか、全身をアセス
メントし、実施方法を検
討する。

確認が不十分であった

133
障害な

し
ブロプレ

ス錠
武田

薬剤に朝食後と診療録に処方記載されていた
が、処方箋は用法が毎食後で入力発行されて
いた。診療録確認者、調剤監査者ともに間違
いに気付かず投薬を行ってしまった。患者は正
しい服用方法で内服されていた。

記載内容の確認を怠った。調剤監査者
は薬袋の用法記載部分を思い込み確
認していなかった。

処方箋訂正時は分かり
やすく記載する。薬剤を
薬袋に入れる際には薬
剤名、服薬方法を口に
出しながら薬袋を確認
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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134
障害な

し

ブロムヘ
キシン塩
酸塩錠4

ｍｇ

未記入

準夜帯の勤務だった。19時・20時に緊急入院
があり、患者・家族に入院の説明を行ってい
た。側管薬の準備・投与をA・Bチームが行っ
た。22時過ぎに点滴を確認したところ残りの側
管薬がワゴンに2つ残っており、実施を行った。
0時過ぎに実施入力で注射覧にブロムヘキシ
ン注が未投与であり、Bチームに確認したとこ
ろ投与してないと言われ、ナースステーション
内を探したところブロムヘキシン注が無かった
ため、そのまま帰宅した。次の日、日勤者が処
置室にブロムヘキシン注が置いてあるのを発
見しインシデント発見となる。主治医に報告し
状態観察と指示を受け、状態変化なく経過し
た。

ブロムヘキシン注がナースステーション
になく、勝手に投与しているものと思い
込んでしまった。Bチームに確認して投
与してないと言われて、Aチームが投与
したと思い込んでいた。

誰が投与したのか所在
を確認する。勤務最終
で未投与の有無を確認
し、確実に投与を行う。

確認が不十分であった

135
障害な

し
イスコチ

ン
三共製薬

他院より、入院患者が痙攣症状、嘔気を訴え
当院の持参薬を確認したところ１包量が多いた
め確認依頼があった。レセプトを確認したとこ
ろ抗結核薬が200mgのところ2gで入力され過
剰投与していることが判明した。

レセプトの入力は転記しており転記間
違いである(イスコチン200mgが2gで処
方されていた。初診時に医師がイスコ
チン散200mgの処方を行った。委託事
務員がレセプト入力を行った際に
200mgの入力を0.2gと入力しなければ
ならないが２ｇと入力した)。
再診時には前回処方入力した処方箋
が打ち出されるようになっている。カル
テの指示内容と違っていたが見逃され
そのまま外来へ提出され、医師も確認
不十分のままサインと印鑑を押して医
事に回ってきた。ＰＣ画面と処方内容の
確認をするようになっていたが見逃され
た。カルテが医事に帰ってきた際にもＰ
Ｃ画面と指示内容を確認しカルテに検
印するようになっていたが検印が無く最
終の確認が出来ていなかった。
再診時の処方指示の際に確認が不十
分であった。調剤薬局は常用量の４倍
の指示であるにもかかわらず気づかず
疑義照会をしなかった。

マニュアルの遵守。調
剤薬局の対忚としては
抗結核薬をチェック機能
にかかるようシステムを
変更した。地域の調剤
薬局等に本件の情報提
供し、注意喚起を促す。

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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136

障害残
存の可
能性な

し

ノボリンＲ
注フレック

スペン
未記入

午後12時20分頃、昼の固定打ちインスリン（ノ
ボリンRフレックスペン10単位）使用している患
者X氏。部屋担当看護師Aは11時30分にインス
リンを施行し休憩になるため、後上がりの看護
師Bに流動注入（インシュリン実施済みで流動
注入のみ）を依頼して休憩に上がった（※看護
師Bはインスリンを施行されていたことは知らな
かった）。
看護師Bと看護師Cは、通常が12時にインスリ
ンを施行していたので、引き継いだときインスリ
ンが未実施だと思っていた。看護師Bと看護師
Cはインスリンの患者氏名・種類・量をダブル
チェックし準備した。看護師Cはインシュリン実
施入力画面で●印を目で確認したが●を疑問
に思いながらも看護師Aには確認せず、通常
12時実施だったため、”未実施”と思い込んだ。
看護師Cは更に、看護師Dが病室にいたため
患者氏名・種類・量をパソコンで再確認しイン
スリン実施した。Ａ看護師が休憩が終わり過重
注射が発覚。主治医に報告、2時間後にＢＳ
チェックの指示あり経過観察となった。

休憩前の引き継ぎを受けた看護師への
細かい言葉かけ及び、疑問に思ったが
それ以上の行動を起こさなかった担当
者への確認行為不足

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

確認が不十分であった

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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

137
障害な

し

ファンギ
ゾンシ
ロップ

100mg／
dl

フ゛リスト
ルマイ

ヤース゛
株式会社

歯科受診し口腔内の培養をした結果、カンジタ
菌が検出されたため、主治医よりファンギゾン
シロップが1回1mlで1日3回投与の指示で処方
があった。リーダーは指示受けした際に1回
3ml、1日3回投与だと思い込み、薬袋に間違っ
た量「朝3ml、昼3ml、夕3ml」と一回量をマジッ
クで記載した。8日間投与の指示だったが、過
剰投与をおこなったため、３日目の昼で残薬が
尐ないことに気付かず経過した。薬剤を準備す
る時は目盛のついた薬杯で準備していたが、
薬袋に記載していた誤った投与量のみを見て
確認してしまっていた。薬の入っていた瓶は茶
色で斜光瓶であったことや、薬剤が濃縮で沈
殿しやすかったこともあり、残量が見えにくい
形状であったため残量が尐ないことに気付か
なかった。最後に投与した看護師がリーダーの
次の指示受けのためファイルに処方箋を挟ん
でいたが、その日以降のリーダーは処方切れ
に気づかなかった。最後に投与して4日経過
し、リーダーが処方切れの処方箋に気づき発
覚した。患者の経過は発熱や痰の量の増加等
の変化などは特になく、次回歯科受診まで追
加の投与については様子観察の指示となっ
た。

指示受けした際、処方箋に１回3mlと
誤って記載した。関わったスタッフは正
しい処方内容を確認せずに、「誤って記
載された部分の量」のみを見て使用し
た。（当該病棟では１回量を明確に知る
ため薬袋に1回投与量・個数を記入す
るルールを作っていた）薬が薬局から
上がってきた時、ダブル確認をしていな
い
薬局に問い合わせたところ、患者名・薬
剤名・投与方法・1回投与量などの記入
されたラベルは、病棟に上げる際には
付けるようにしているとのことだが、そ
の時には付いていなかった。（パスボッ
クスに出し入れする際などに外れた可
能性はある）

薬袋にｍｌや個数を転記
しない
指示受けした時、尐しで
も疑問に感じたら、薬局
に問い合わせる。
処方箋・カルテの内容
を他の看護師と一緒に
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）
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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

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

138
障害な

し
未記入 未記入

担当看護師より、夜勤に入る前に「今日から内
服自己管理をお願いします。」と説明を受け
た。患者は自宅でも内服の自己管理をしてい
た経験があり、受け答えでも落ち着いてお
り、、担当看護師からも特に注意する点などの
説明はなかった。そのため通常病棟で使用し
ている「朝」「昼」「夕」の表示があり、ケースが
分割された入れ物に1日分の内服をセットし、
20時に説明を行った。本人にも明日の分であ
ることを説明したが、朝服用の確認に訪室した
ところ、1日分の内服すべてを服用していたの
を発見した。すぐに主治医へ報告し、様子観察
の指示となった。

本人が十分に理解していなかった。
内服の表示が分かりにくかった。

本人、担当看護師、リ
ハビリスタッフと協議し、
本人がわかりやすい方
法で内服自己管理でき
るよう援助する

患者・家族への説明

139
障害な

し

プレドニ
ゾロン錠
「タケダ」
5mg

未記入

転院されて前医から持参薬あり。主治医に持
参薬続行の指示をもらい、薬局持参薬担当に
連絡し昼食後の内服のみ間に合わないため
取っておくよう言われ、他看護師と一緒に昼食
後薬を確認するが、前医から薬情や診療情報
提供書の持参なく、診療情報提供書は後日郵
送しますとのことであった。内服を確認する書
類がなく、薬袋で確認しマグミット1錠、プレドニ
ゾロン5mg3錠与薬した。
持参薬確認した薬剤師からプレドニゾロン
5mg3錠は翌月の日付で3日間投与分であった
ことを電話連絡受ける。薬袋を確認すると、薬
袋の左下に「○月△日‐×日（翌月の日付で3
日間）に内服」と書いてあった。
主治医に報告し、不足分の3錠は追加処方す
るとのことで経過観察となる。

・昼食前で忙しい時間帯に確認をした。
・確認する書類がなかった。（薬情・診
療情報提供書）
・薬袋の「昼食後」のところしか確認しな
かった。

・薬袋を隅々まで確認
する。
・2人で声を出して確認
する。
・何のために内服してい
るのか確認する。
・出来れば確認出来る
書類を一緒に持ってき
てもらう。（前医から）

確認が不十分であった

77
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事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

140
障害な

し
未記入 未記入

狭心症があり、毎日1日1回朝８時にニトロダー
ムTTSを張り替える方で、当日も朝８時に張り
替える予定だった。薬は配薬カートの中に入っ
ているため、仮眠が終わって３時頃に他の内
服薬もあるため一緒に確認した。夜勤である私
が、食後の薬を渡し回る時に張り替える予定
だったが８時の時点で忘れていて、１５時に日
勤者が配薬カートの中にニトロダームTTSが
残っていることに気づき発覚した。日勤者が主
治医に報告し、１５時にニトロダームTTSは張り
替えた。

貼付薬を確認して、配薬カートに表示も
せず、入れたままであった。時間処置で
抜き出しておらず、最終で確認も不足し
ていた。

薬がある時は薬ありと
きちんと表示する。時間
処置で抜き出す。最終
で配薬カートをもう一度
確認する。

確認が不十分であった

土曜日に右大腿骨頚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
での持参薬は、薬局に提出するが、当事例は
土曜日の午後で時間外だったため、月曜日の
朝食後薬までを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
入しないまま、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。

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。

141
障害な

し
未記入 未記入

 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、日曜と月曜の朝食後、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。

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

販売名等
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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

142
障害な

し

水溶性ハ
イドロコー

トン注
未記入

１７時に準夜スタッフと患者名・薬品名・投与
量・時間をダブルチェックした。１８時に投与す
ることを忘れないように他スタッフに声をかけて
たため１８時に「ハイドロコートンはいってくれ
た？」と声かけられ慌てて準備した。水溶性ハ
イドロコートン注・１回０．５瓶・１８時投与の指
示で１８時にラベルを確認し注射器で薬液を全
量吸った。薬液を吸った後ダブル確認せず、
ネット上で最終確認したが、確認したつもりで
そのまま半分捨てずに投与した。他スタッフの
「ハイドロコートン０．５瓶だったよね」という言
葉に全量投与してしまったことに気付きアクシ
デントがわかった。

確認不足。 注射液を注射器で吸っ
た後は、再度ダブル確
認するように徹底する。
慌てて注射液を準備し
ない。

確認が不十分であった

143
障害な

し
未記入 未記入

ICUは満床で、朝の内服薬投与が必要な患者
は４人であった。
机の上に、４人分の内服薬とトレイが準備して
あり、昨日、自分の受け持ち患者の内服薬の１
日分のセットはダブルチェックしていたが、内服
薬投与前のダブルチェックを他のスタッフが
行ってくれており、チェックしたものと思ってトレ
イを取った患者が、自分の患者ではなく、他の
患者のものであった。
名前自体を確認しおらず、また朝の内服薬の
ダブルチェックも怠ってしまった為、他の患者
の内服薬を白湯に溶かし準備してしまった。ま
た間違った患者の内服薬には、今日は中止に
する予定の降圧剤も含まれていた。
溶解した後に、患者のシリンジの氏名が受け
持ち患者と違うことに気づき、インシデント発覚
となる。

・確認不足
・夜勤明けであり、緊張感が緩んでいた
・思い込みがあった

・薬を確認・準備をする
時は、必ず自分で行
い、１日分のセッテン
グ、投与前のダブル
チェック、溶解後、投与
直前のベッドサイド・リ
ストバンドでの確認、を
十分に行う
・朝同じ時間に、全部の
患者の内服薬・トレイを
机には並べず、受け持
ち看護師が責任を持っ
て、投与前に内服薬・ト
レイを出してダブル
チェック後、溶解し、専
用のトレイに入れて、投
与患者のモニターの横
にセッティングする

確認が不十分であった

身体的状況（寝不足・体
調不良等）

心理的状況（慌ててい
た・思い込み等）
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144

障害残
存の可
能性が
ある

（低い）

ハウスダ
スト１：１０

鳥居薬品

外来看護師は、外来診察室にて医師からハウ
スダスト０．０７ｍｌの皮下注射の指示を受け
た。処置箋に確認しながら薬剤を準備した。準
備時薬剤名と投与量を声に出しながら１ｍｌの
シリンジに０．７ｍｌを吸った。患者に氏名を確
認しながら、伝票を確認した。実施中に量が多
いと思ったが、そのまま続行した。片付け中
に、０．０７ｍｌのところを０．７ｍｌ実施したことを
気づき、すぐに患者と医師へ連絡。ボスミンを
緩衝剤として使用した。数時間安静に臥床し経
過観察したが異常はみとめなかったが、遅発
性のアレルギー症状の観察のため1日入院と
なった。翌日、アレルギー症状なく退院となっ
た。

１減感作療法のためアレルゲン（ハウ
スダスト）を投与時、確認作業が曖昧に
なり、0.07mlと口に出しているが、実際
は0.7mlをシ　リンジに吸ってしまった。
２実施時、いつもより多いと疑問に思っ
たが、疑問を解決しないまま実施した。
３作業段階を1人で行いチェック機構が
なかった。

薬物治療のための６R
の重要性を啓発する。
減感作治療の危険性に
ついて認識する。
危険薬についてのダブ
ルチェック体制の構築
する。

確認が不十分であった

145
障害な

し
チラージ
ンＳ錠50

あすか

○日より5日分の内服が開始となり、看護師管
理で与薬していた。医師は次回定期処方とし
て○日の6日後に開始予定で処方され、○日
には病棟にあがってきていた。しかし、定期処
方薬品入れにははいっておらず、患者の常備
薬入れに保管された。内服開始5日目の夕食
後に内服薬は空になった。その日の担当の看
護師は空の袋を捨て、次の処方薬を補充しな
かった。その後の担当看護師も与薬していな
いことに気づかず、他の定期薬のみ与薬した。
日勤の看護師が常備薬入れを点検した際、処
方薬があることに気づき、内服させていないこ
とが判明した。

内服薬がなくなった時点で、次回処方
の有無の確認を怠った
定期処方にもかかわらず、定位置に置
いていなかった。そのために次回の処
方はないと思い込んだ
薬が空になると、追加処方されるか中
止になるか、確認するまで空袋を配薬
車に置いておくという取り決め事項がで
きていなかった。

取り決め事項の徹底
カルテのよる処方薬の
確認の徹底周知

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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146
障害な

し

バイアス
ピリン錠１

００ｍｇ
バイエル

デブリメント術施行。術後創部より出血あり、様
子をみていたが、出血多く、皮膚科に連絡。皮
膚科看護師と外科医が来棟し患者を診察。創
部の出血が続くため、出血部位をバイポーラで
止血処置された。処置の際、皮膚科看護師よ
り、「抗血小板剤の服用はしていないか」と問
われ、確認するとバイアスピリンが内服中で
あった。外科医よりバイアスピリン中止の指示
を受け、中止とした。

デブリドメンを行う際、皮膚科に紹介し
た。その際、バイアスピリンの内服中止
について確認しなかった。
皮膚科医師はカルテを見たが、中止薬
の指示はされなかった。
患者が服用している内服薬に対する確
認不足

抗血小板薬・抗凝固薬
の中止の有無につい
て、確認を徹底する

確認が不十分であった

147
障害な

し
ラジカット
注３０ｍｇ

田辺三菱

ラジカット30mg30分かけて1日2本施注の指示
があり。朝・夕に実施していた。当日の担当看
護師は注射箋に2本としか記載がなかったた
め、尐し時間を空ければいいだろうと思い、9時
に1本目を実施し、12時頃2本目を実施した。
ワークシートに記載があったかどうかは覚えて
いない。翌日担当の看護師が昨日担当の看護
師に昨日の実施時間を確認し、実施時間間違
いに気がついた。

ラジカットという薬品に対する知識不足
（当院の医薬品集には1日2回朝・夕と
記載あり）
リーダー・メンバー間も連携が出来てい
なかった
処方箋には1日2本としか記載がなかっ
たため、理解出来ていなかった。

薬剤に対する教育、確
認方法の指導（医薬品
集）
患者用ワークシートへ
の申し送り事項への記
載の徹底
チーム内での連携・ミー
ティング方法の検討

知識が不足していた・知
識に誤りがあった

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（予防接種ワクチンの管理に関する事例）

№ 事例 調査結果

1

薬剤部が、平成１９年度分のインフルエンザワクチンを卸業者に返品するため、払い出し部署の在庫品の製造番号確
認を行い、卸業者に連絡したところ平成１８年度分の製造番号のワクチンがあった。インフルエンザワクチンの接種者
のカルテを確認したところ、平成１８年度分のワクチンを接種した患者が７名いることがわかった。調査の結果、薬剤
部へ返却されたワクチン６本が払い出され、使用されていた。
薬剤の払い出し時、各部署へ払い出されたワクチンの製造番号管理がされておらず、検品時の有効期限確認ができ
ていなかった。また、各部署から期限切れなどで返却されてくる薬剤の管理方法が曖昧だった。また、実施時におい
て、冷蔵庫から取り出す時、注射器に詰める時、医師との確認時に薬品名、使用量、患者名は確認したが有効期限
の確認はしていなかった。インフルエンザワクチンは、毎年返却しており、その年度のものであるという認識から実施
時の確認が不足していた。薬剤部から請求薬品が届いたときにも、有効期限の確認はしていなかった。

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（散剤の薬剤量間違いの事例）

№ 事例 調査結果

1

通院中の患者に外来診療時にパーキンソン病治療薬ネオドパストン（成分名レボドパ）の処方を粉砕150mg 分６から粉砕
300mg 分６に増量した（院外処方）。その後、薬剤の影響を観察するため入院となった際に、薬剤師が持参薬を確認し、患者家
族から「以前より倍になって、６錠分になった」と聞き（実際には１．５錠が３錠になっていた）、前回の外来受診時の処方内容を
確認することなく、ネオドパストン600mg 分６と持参薬確認表に記載した。患者が持参薬を飲みきったため、研修医Ａが持参薬
確認表を基にネオドパストン600mg 分６（７日分）を臨時処方、その後、研修医Ｂが複数回にわたり同様の処方を行った。その
後、発熱、歩行困難等、症状が悪化したため、主治医が処方をネオドパストン400mg 分４に減量したが、不随意運動の増加が
目立ったため、主治医が入院以前の量を確認したところ、処方量の間違いがわかった。
不随意運動の増加と薬剤増量の因果関係について、投薬時間と不随意運動の発現、軽快時間が必ずしも一致しなかったこと
から不明な点も多いが、薬剤を減量したところ不随意運動が減少した事から、薬剤の過量投与が影響していることが十分に考
えられた。
事故当日、薬剤部は入院時の持参薬を確認しなければならない患者が多数いたこと、薬剤管理業務の必要な患者の対応をし
ていたこと及び薬剤に関して疑義照会が多数あったことなど業務が集中していたために、患者の申告する持参薬の情報を医療
情報システム等の他の手段で確認しなかった。また、患者が持参していた院外調剤薬局から提供された「お薬情報提供用紙」
に散薬の用法用量の記載がなかったために確認ができなかった。
診療科では、外来での薬剤の変更についての情報が正確に入院担当医に伝達できていなかった。外来での薬剤変更時のカル
テ記録が脱落していた。入院時の持参薬剤が散剤であり、薬袋や薬自体に用量の記載がされていなかった。

確認が不十分であった

2

医師は、オーダリングシステムでテグレトール（ＣＢＺ）25mg/ 日を処方するところ、250mg/ 日と入力した。薬剤部の鑑査もス
ルーして患者に投与した。25日後、患者は予定通り受診し血中濃度採血を受けたところＣＢＺ濃度は予想値より高いが異常値
でなかったこと、患者は少し眠いくらいで元気であった事から、次回処方を半分量で125mg（このとき主治医は、最初25mg 処方
したことに気付かなかった）として処方した。処方変更後9日目に患者にまだ眠いという症状がある為、医師がオーダリングを見
直したところ10倍量のテグレトールが投与されていたことに気付いた。
医師は、オーダリングで打ち込むときに数値（ゼロを触った可能性あり）を間違えたと思われる。また、数値を打ち込むときに不
必要に小数点以下の「０」が多く出てきて、間違いに気付きにくかった。

確認が不十分であった

オーダリング時等の誤入力

3

コデインリン酸塩散１％ 60mg を処方しようとして60g 処方し患者が1回分内服し体調不良を訴え、入院をした。医師は外来診療
で処方時、投与量に注意が行き単位を確認しなかった。医師は院外薬局から疑義照会時、数字のみ確認し処方箋を確認しな
かった。

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（散剤の薬剤量間違いの事例）

№ 事例 調査結果

4

病棟の複数の定期処方を調剤し、後日別の薬剤師が検薬を実施した。約1ヵ月後、看護師は処方箋と薬内容を確認中、他の患
者の薬に比べ、当該患者のセルシン散の量が少ないことに気付いた。薬剤科で確認したところ、セルシン散20mg/ 日処方を間
違い、2mg/ 日で秤量していたことがわかった。 セルシン散（10mg/g）は、処方量を計算して瓶の中から秤取り、分包するように
なっているが、計算を間違えており、検薬時も間違った秤量が印字されているが、発見できなかった。

確認が不十分であった

5

当院で処方した硫酸アトロピン末の院外薬局での調剤間違いのため、患者が硫酸アトロピン末が1000 倍量を服用し、意識障
害になり、緊急入院となった。処方は、当院呼吸器内科医師が行い、内容は硫酸アトロピン末1.5mg 分3 であった。処方内容に
は誤りがなく、院外処方を行った薬局に問い合わせた結果、硫酸アトロピン末〔1mg/g〕1.5mg（成分量処方）のところ、硫酸アトロ
ピン原末〔g/g〕を1.5g で調剤していた。院外薬局によると初めて取り寄せる薬であった。

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

6

医師は患者にデパケンを処方し、薬剤システムは処方箋を受付けた。当直薬剤師2名が、それぞれ、調剤と鑑査を担当した。調
剤担当者が処方箋に従い、薬剤の秤量計算を行う過程で業務を中断した。業務再開後の調剤で、本来であれば、デパケン細
粒４０％ 100mg １日３回毎食後７日分の処方に対して、1.75g 秤量すべきところを誤って12.25g 秤量し、7倍量の過量調剤となっ
た。鑑査担当者は鑑査項目である調剤量の計算を怠り、調剤担当者が誤計算した量で重量鑑査を行い、薬剤を患者へ交付し
た。患者は傾眠傾向、NH3 値上昇、全身けいれんが頻発し、かかりつけ医の薬剤師から当院へ連絡を受け、調剤の誤りがわ
かった。

確認が不十分であった

7

サイトメガロウイルス感染症に対する治療のため、バリキサ錠（散剤にして処方）を内服していた患児で、母親より小児科医に
内服薬が足りないと電話があった。薬剤部に確認すると、１４日分を、７日分に分包して払い出していたことがわかった。その結
果、一包中の薬剤量が２倍量となり、７日間は過量内服していたことが判明した。バリキサ錠は毒薬で粉砕不可薬であったが、
患者は小児のため処方医より粉砕指示があり、そのため、錠剤を粉砕し紙に包んで分包する手巻き式の調剤を行った。手巻き
式の調剤は、電子的な鑑査システムが困難であり、処方箋のみで確認した。１日２回、１４日分の処方に対し、本来２８包調剤
するところを投与日数の１４日を見て、１４包分包した。鑑査者もこれに気付かず交付した。

確認が不十分であった
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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（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

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

ディス
オーパ消
毒液
0.55％

ジョンソ
ン・エン
ド・ジョン
ソン

以前のファイバーでも鼻汁多く、アレルギー症状
あり。一度発疹出現したため、以後はキシロカイ
ンやボスミンの鼻処置は行わず内視鏡検査を実
施していた。今回も前処置なしで喉頭ファイバーを
実施したが、しばらくした後、全身発疹、呼吸困難
（喘鳴あり）SpO2低下、血圧低下、嘔吐をきたし
た。薬剤投与し症状改善。アナフィラキシーショッ
クと診断し1泊入院となる。

今回は検査時薬剤を使用しておらず、予
想外であった。考えられる要因としては、
ファイバーの素材であるフッ素ゴム、ポリ
ウレタン、エポキシ樹脂、あるいは、消毒
剤であるディスオーパの残存である。スク
ラッチテストを実施する予定であるが、元
疾患の治療が優先されるため検査待ちの
状態である。採血においては陰性であっ
た。
消毒薬においては、消毒薬への浸漬、洗
浄の工程で使用しているが洗浄不備も考
えられる。

ファイバーの消毒、洗浄
の見直し。
十分な消毒、洗浄手順の
徹底。

喉頭ファイバーの素材又
は残存消毒剤による副
作用症状と考えられる
が、皮下テストの結果等
の詳細な情報が不明で
あり、検討困難と考え
る。

2
障害な
し

オイパミ
ロン

コニカ
（株）

薬剤に関する出来事 ＣＴ造影検査終了後検査台より降ろそうと
した時、急に全身硬直あり、意識消失あ
り、頚動脈触知試みるも触知困難。ハリー
コール。

何回も造影剤使用のＣＴ
検査をしている患者で、
副作用がなくても薬液が
変わるときには、注意を
する。

オイパミロンによる副作
用症状とも考えられる
が、患者の原疾患及び
既往歴等の詳細な情報
が不明であり、検討困難
と考える。

3
障害な
し

オイパミ
ロン

コニカ
（株）

薬剤に関する出来事 造影剤注入後、看護師が約５分後台から
起こそうしていた時、痙攣をおこされ意識
喪失になったので、ハリーコールを行っ
た。

造影ＣＴの依頼、指示に
ついて、もっと患者基本情
報を考慮する。

オイパミロンによる副作
用症状とも考えられる
が、患者の原疾患及び
既往歴等の詳細な情報
が不明であり、検討困難
と考える。
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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（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

障害残
存の可
能性な
し

ファルモ
ルビシン

不明

本患者における最大使用量は５５．８ｍｇであっ
た。検査室では持参されたバイアルが１０ｍｇ　１
本，５０ｍｇ　１本であり、カルテには抜き取り量が
記載されていたが、確認不足があり、結果として
それぞれのバイアルから全量分を使用したことが
検査後に判明した．この結果，計算上の最大使用
量を超えて１０＋５０＝６０ｍｇを投与したことに
なった．　抗癌剤投与直後に胸部苦悶感や心窩
部痛，および検査数時間後より出現した発熱や嘔
気が挙げられるものの，それぞれは抗癌剤自体
の影響が大きいと思われ，投与量の差異による
影響は不明．

投与量の確認不足。カルテ上でオーダー
量と抜き取り量が別々に記載されており、
結局総量でいくら投与するのかわかりにく
い。

複数人数での投与量の
確認。　レジメンのカルテ
表記の簡明化。

ファルモルビシンの投与
量に関連した副作用症
状とも考えられるが、併
用薬剤、患者状況等の
詳細な情報が不明であ
り、検討困難と考える。

5

障害残
存の可
能性が
ある
（高い）

アドリアシ
ン注用１
０

協和発酵
キリン

子宮体癌Ic期の診断で子宮体癌根治術を施行。
術後の補助化学療法として標準治療であるAP療
法（アドリアシン＋シスプラチン）で、アドリアシンを
総量299mg/m2を6回に渡り投与した。6回投与後
の外来受診時に胸水貯留を認め、入院となった。
循環器内科精査で心不全の診断となり、調査を
行ったところ、10年前にろ胞性リンパ種でCHOP療
法を受けていたことが判明した。当事者は、患者
が既往で化学療法を受けていることは認識してい
たが、内容をよく確認せず、CHOP療法の「H」をハ
イドロキシウレアと思い込み、アドリアシンは使用
していないと判断した。実際には、10年前の治療
にアドリアシンが使用されており、今回の投与量
299mg/m2と併せると、総投与量が600mg/m2とな
り、アドリアシンの投与量限度（500mg/m2以下）を
超過していた。しかし現時点では、アドリアシン投
与と心不全の因果関係については、はっきりして
いない。

・病歴聴取と既往使用薬剤の調査が不十
分であった。

・他科治療歴には細心の
注意を払う。
・病歴のチェックを徹底す
る。
・抗悪性腫瘍剤投与時に
チェックを徹底する。

アドリアシンの投与量に
関連した副作用症状とも
考えられるが、患者状況
等の詳細な情報が不明
であり、検討困難と考え
る。
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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（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

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

イソゾー
ル注射用
０．５ｇ

日医工

手術室入室時に麻酔薬（=イソゾール）を投与する
が、入眠しないので刺入部を観察すると、血管外
漏出をしていた

皮膚科に相談して局所注射実施
（投与薬剤が強アルカリ性のため、鎮痛及び中和
目的のキシロカインと抗炎症目的にハイドロコート
ンの混在を注射）
リバノール湿布
翌日皮膚科受診
→潰瘍、紫斑などは認めず
　軟膏と湿布で処置継続

手術予定通り終了したので退院
自宅での処置を指導

1歳代
刺入部はシーネ・包帯固定をしていた

注射投与時の刺入部の
観察

刺入部に血管外漏出を
認めたとのことである
が、手技を含め原因等
の詳細な情報が不明で
あり、検討困難と考え
る。
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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（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

7
障害な
し

不明 不明

抗がん剤が漏れて腫脹し血管に沿って発赤した。 点滴の観察頻度の不足 末梢からの抗がん剤投与
は、かなり危険を伴う為、
ＣＶからの投与よりも頻回
に観察する。患者の理解
度にあった指導をする。

抗がん剤の漏れを認め
たとのことであるが、手
技を含め原因等の詳細
な情報が不明であり、検
討困難と考える。

8
障害な
し

不明 不明

滴下が悪く漏れを発見。抜針し、キシロカインアン
プル１０ｍｇを皮下注射し皮膚科受診。

点滴刺入部位の不適、ぜい弱化 抗がん剤点滴時には、逆
血を確認後も刺入部痛や
刺入部周辺の皮膚状態
を観察し、患者より刺入
部の違和感があれば報
告してもらう。

抗がん剤の漏れを認め
たとのことであるが、薬
剤の名称、手技を含め
原因等の詳細な情報が
不明であり、検討困難と
考える。

9

障害残
存の可
能性な
し

セボフル
ラン吸入
麻酔薬
「マイラ
ン」

マイラン
製薬

入室後、心電図モニター、パルスオキシメーター
を装着し麻酔導入しようとしたが、啼泣が強くマス
クによる麻酔導入ができなかった。亜酸化窒素・
酸素および高濃度セボフルランにより麻酔導入を
試み、入眠確認後、マスクで呼吸補助を続けたが
間もなく酸素飽和度の低下と徐脈に気付き硫酸ア
トロピン投与を行い、ほぼ同時に亜酸化窒素投与
を中断したが改善なく、高濃度セボフルラン投与
を中断し酸素化が改善した。再度セボフルランを
２％の濃度で投与すると再び酸素化が増悪しマス
ク換気が困難になる傾向を認めたため、チオペン
タールを静脈投与し鎮静後、気管内挿管を行っ
た。その後胸部レントゲン写真にて肺水腫を認め
たため手術は中止し集中治療室に入室した。2日
後、気管チューブを抜管し翌日に一般病棟に転棟
となった。

小児に高濃度吸入麻酔薬を使用したこと
が原因と考える

高濃度吸入麻酔薬を小
児患者へ投与しない。
静脈麻酔薬の慎重投与
により循環動態の急速な
変化を避け、急性呼吸不
全の発症を予防する。

セボフルランによる副作
用症状とも考えられる
が、患者の原疾患及び
手術状況等の詳細な情
報が不明であり、検討困
難と考える。
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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（医療事故）

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

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

なし なし

手術終了後、抜管までは問題なく経過。抜管後酸
素飽和度測定できず、次第に頻脈となり、血圧の
測定ができなくなる。皮膚症状、呼吸器症状など
はみとめなかったが、ボスミン投与で回復したこと
から、アナフィラキシーが最も考えられた。原因薬
剤としては、抜管前に投与したブリディオンもしく
はサリンヘスが疑わしいと思われる。

アナフィラキシーショックのため。 なし。 ブリディオンもしくはサリ
ンヘスによる副作用症状
とも考えられるが、患者
の原疾患、手術内容及
び他の使用薬剤等の詳
細な情報が不明であり、
検討困難と考える。

11
障害な
し

スルペラ
ゾンキット
1グラム

ファイ
ザー

今回の入院時、前回投与副作用なしを確認後、
医師は前回と同じく、抗菌剤使用チェックリストで
確認、看護師の評価確認後、ベッドサイドで看護
師が静脈確保、投与開始、1分30秒後にアナフラ
キシーショック、意識消失、血圧低下、緊急気管
内挿管、一連の救急処置実施、1時間後、回復、
抜管し経過回復した。

抗菌剤投与時の観察強化（投与観察基準
を実践する）
投与副作用発生がなくても、患者病態に
より、アナフラキシーショックが発生する。

当院では1年以内の投与
記録で同薬剤で副作用発
生なければ、チェックリス
トは不要との基準がある
が、看護職側で前回記録
の管理照合をどのように
あきらかにしていくべき
か、迷っている。常に1回
目と同じに評価するべき
と、現状検討中。
極力、医師の評価を実施
していくよう看護部側よ
り、医師に依頼している。

スルペラゾンによる副作
用症状とも考えられる
が、患者の原疾患及び
既往歴等の詳細な情報
が不明であり、検討困難
と考える。
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