
 

資 料 １  

 

 

 

第１９・２０回 ヒヤリ・ハット事例収集結果 
 

 

－ 医薬品・医療機器情報について － 
 

 

本報告は、平成１８年１２月２６日及び平成１９年２月２８日に、財団法人日本医療機

能評価機構がそのホームページに公開した医療事故情報等収集事業第７回及び第８

回報告書中のヒヤリ・ハット事例記述情報を、独立行政法人医薬品医療機器総合機

構が調査し検討結果として報告したものである。 
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医薬食品局安全対策課 
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平成 19 年 10 月 30 日 

 
平成 19 年度 第１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．検討したヒヤリ・ハット事例等の範囲 

   財団法人日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業第 7 回及び第 8 回報告書中の医薬

品及び医療機器に関するヒヤリ・ハット事例記述情報及び医療事故事例 

 

ヒヤリ・ハット事例 

事例発生月：平成 18 年 1 月～平成 18 年 6 月 

報告期間：平成 18 年 2 月 14 日～平成 18 年 8 月 14 日 

  医療事故事例:平成 18 年 7 月 1 日～12 月 31 日の間に報告された事例 

 

２．検討方法 

医薬品・医療機器に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医薬品・医療機器としての観点か

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

専門家及び医薬品・医療機器製造販売業者の代表から構成される「医薬品・医療機器安全使用対

策検討会」を開催し、医薬品・医療機器の物的要因に対する安全管理対策について検討した。 

 

3． ｢医薬品・医療機器安全使用対策検討会」における検討結果 

   ＊医薬品・医療機器製造販売業者等による安全使用対策の必要性により、検討対象事例数を 

以下の表に整理した。 

医薬品関連情報 医療機器関連情報
事  項 

件数 比率 件数 比率 

対象記述事例総数：292 件 170 件 100.0% 122 件 100.0% 

１） 医薬品・医療機器の安全使用に関する製造販売業

者等による対策が必要又は可能と考えられた事例 

 

4 件 

 

2.4% 

 

7 件 

 

5.7% 

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 

 

18 件 

 

10.6% 

 

25 件 

 

 20.5% 

３） 情報不足のため製造販売業者による検討対策が困

難と考えられた事例もしくは、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 

 

148 件 

 

87.0% 

 

90 件 

 

  73.8% 
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（A）医薬品関連 

      
1) 医薬品の安全使用に関する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浣腸後のショック症状等に関する事例 1～3 番 

②ヘパリンの１ml あたりの単位誤認に関する事例 4 番 

   

 

      

 
２） 医薬品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 

 
① 小児用量の設定のない医薬品の調剤ミスに関する事例 1 番 

② 輸液の血管外漏出による漏出部の壊死に関する事例 2 番 

③ ４種類の用量をもつアーチスト錠の、処方ミスによる過剰投与となった事例 3 番・4 番 

④ 同一ブランド名で２種類の投与方法を持つ注射剤において、投与方法を誤認した事例 5 番 

⑤ 筋注するマイクロカプセル除放剤の懸濁方法を誤った事例 6 番 

⑥ 倍散に気づかず調剤をした事例 7 番 

⑦ 名称中の｢Ｐ｣の表示を見落とし、小児用と成人用を誤って処方した事例 8 番 

⑧ チクロピジンの副作用に対する情報の認識に関する事例 9 

⑨ １週間単位で投与量が決まっている医薬品の、過剰投与に関する事例 １0～13 番 

⑩ 輸液ラインのフィルターに吸着される薬剤に関する事例 14 

⑪ 点滴制御ポンプに対応困難な、粘性が高い医薬品の輸液に関する事例 15 番 

⑫ 注射薬の施用部位を誤った事例 16 番 

⑬ 要希釈の製剤を、希釈しないまま投与した事例 17 番 

⑭ 麻薬のとり違いに関する事例 18 番 

         

３) 情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは、 

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  
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（B）医療機器関連情報 

1) 医療機器の安全使用に関する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４    

① 人工呼吸器の電源に関する事例 1 番 

           ②  リークアラームとウオータートラップに関する事例 2 番・3 番・4 番 

③ 加温加湿器と人工鼻の併用に関する事例 5 番 

④ シリンジポンプと、シリンジの適合性に関する事例 6 番 

⑤ 人工透析回路における、抗凝固剤のフリーフローに関する事例 7 番 

 
２） 医療機器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５  

① 人工呼吸器の非常用電源の確保に関する事例 1 番 

② 人工呼吸器の呼気弁の脱落に関する事例 ２番 

③ 加温加湿器の設定ズレに関する事例 ３番 

④ 人工呼吸器等回路用フィルターとネブライザーの併用によるフィルター閉塞の事例 ４番 

⑤ 人工呼吸器アラームを消音していた事例 5 番 

⑥ 人工呼吸器の低圧酸素アラームに関する事例 6 番 

⑦ フロートバルブの故障に関する事例 ７ 番 

⑧ カフ圧管理に関する事例        8 番・９番 

⑨ ポンプへのルートのセットずれに関する事例 10 番 14 番 

⑩ 輸液ルートの誤認に関する事例 11 番 

⑪ ポンプ専用輸液セットの滴数の誤認に関する事例 12 番  

⑫ シリンジポンプと、プレフィルドシリンジの適合性に関する事例 13 番 

⑬ ルートの閉塞を伴わない血管外漏出と、輸液ポンプのアラーム機能に関する事例 15 番・16 番 

⑭ 経管栄養チューブの適正使用に関する事例 17 番～23 番   

⑮ 電気メスへのアルコール引火に関する事例 24 番 

⑯ パルスオキシメーターのディスポプローブに関する事例 ２５番 

⑰ 点滴制御ポンプに対応困難な、粘性が高い医薬品の輸液に関する事例 医薬品 15 番再 

 

      
３)  情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは、       別添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 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

1 

＊ 

手術当日の患者。早朝グリセリン浣腸１２

０ml を施行したところ、トイレで排泄中倒

れた。トイレの鍵が内側からかかっている

ためマニュアルに従って開け、患者をスト

レッチャーに移し、観察室でバイタルチェ

ックをした。血圧７０台で返答無く、輸液開

始。その後すぐに返答あり体動もみられ

た。手術は予定通り行われた。 

予期しないグリセリン浣腸によるプ

レショック。浣腸施行後、トイレの前

で様子を伺っている必要があった

かもしれない。 

 

・ どうしてもスタッフの少ない時

間帯の処置なので、排便が終

わるまでついていることは不

可能であるが、可能な限り近

くに居て対応できるようにして

いる。 

グリセリン浣腸 

 

235  

下剤、浣腸剤 

2 

＊ 

手術前のグリセリン浣腸１２０mlを施行す

る。検温時、ＢＰ１５０台、気分不快なし。

浣腸施行し排便終了後、コールするよう

説明しそばを離れる。トイレは本人の希

望で和式を使用していた。１０分後ナース

コールあり、便を確認するため立ってもら

った。直後、「何か変だな」と言い壁沿い

にズルズルと落ち尻をついた。意識朦

朧、顔色不良、冷汗を認めた。 

浣腸後のショックについての知識

が不足していた。浣腸後の状態を

確認せず起立させていた。和式トイ

レを使用していた。 

・ 浣腸後ショックを起こす可能

性を考え、患者への説明を

行う。 

・ トイレは洋式トイレを使用。 

・ 浣腸施行後、離れず付き添

う。 

グリセリン浣腸 

 

235  

下剤、浣腸剤 

3 

 

＊ 

＊ 

胃切の手術当日の患者に、浣腸の指示

があったため施行しようとした所、「寝た

ままでして便が間に合わなかった時困

る。」と訴えあり。また、両股関節の手術

既往があり、ポータブルトイレに座るのは

難しかった。そこでトイレで座位にて施行

した。座位での施行により、腸穿孔など起

こる可能性もあったが患者の訴えを優先

してしまった。患者は気分不良となりスト

レッチャーで病室へ移動となった。 

 

処置の手順や禁忌があるのは知っ

ていても、思い込み、忘れなど間違

いが起こるため再度知識の確認を

行う。 

 

・ 手技の再確認、周囲と事故情

報を共有する。 

 

浣腸 

 

235  

下剤、浣腸剤 

グリセリン浣腸に限らず、浣腸による

強制排便時には、迷走神経反射によ

る血圧低下、ショックが起こる可能性

がある。浣腸という手技に伴う有害事

象と考えられ、注意喚起が必要と考え

られる。 

別添１ 



医薬品の安全使用に関する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 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

4 

＊ 

脳梗塞患者にヘパリン２０００単位指示す

るところ、１ml を１００単位と勘違いして１ 

０倍の２万単位を指示してしまう。 １ml 

が１０００単位と気付き、上級医師より中

止指示あるもすでに投与していた。 

研修医の薬剤指示事故防止教育

の問題。電子カルテ指示画面企画

上の問題。 

・ リスク勉強会で薬剤指示入

力単位間違いについて情報

を共有して事故防止の意識

を高めた。 

・ 電子カルテにヘパリンを入

力時、４１単位以上で「多い

です」とワーニングが出るよ

うにした。 

ヘパリン 

 

333  

血液凝固阻止剤

ヘパリンには主としてヘパリンロックの

適応しか持たない製剤と、血液凝固阻

止の適応等を持つマルチ型製剤（主に

日局品）、及び透析専用のヘパリンが

あり、それぞれに 1ml あたりの単位数

が異なる。ロック用は 10 単位/mL 及

び 100 単位/mlL の製剤しかないため、

ロック用の単位と、マルチ用の単位

1000 単/mL を誤ったと思われる。 

現在、透析用のヘパリンの名称には

全て、1ml の単位数が記載されている

が、マルチ型のヘパリンの名称には濃

度や総量の名称への記載がないもの

が散見されるため、医療事故防止の

観点から、名称表記についての検討

が必要と考える。 

 

 

別添１ 



医薬品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 

（＊第７回報告書より＊＊第８回報告書より） 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

1 

＊ 

小児にサワシリン細粒３９０mg（１日量）と

ピリナジン末０．５g（１回量）が処方された

が、処方監査でピリナジン末０．５g が過

剰と気付かず投与した。日勤者が調剤途

中と思った該当処方が既に監査を終え交

付されていたことに気付き、再度内容を

確認した際に、過剰投与に気付いた。そ

の後、患者に連絡し交換した。 

 

日勤者が非常に忙しい状況で、１

処方ずつ調剤していなかったた

め、サワシリン細粒を調剤後、他の

患者の水薬調剤を行った。その

後、散薬監査台を通過したときに

予包（予め数種類の薬を混ぜつく

ること）があるピリナジン末が表示

されていたため、必要数を準備して

薬袋作成機の横の机に置いた。そ

の時点では、同一患者との認識は

なかった。一方、出勤したばかりの

遅出者はサワシリン細粒について

は年齢との監査を行ったものの、

準備されていたピリナジン末が予

包であったために思わず監査を怠

った。 

・ 特に散薬や水薬は、１剤単

位でしか表示されないため、

非常に忙しい時間帯であっ

ても、処方箋を確認し処方

の全体を確認する。 

・ 予薬剤は、散薬という認識を

もって監査し、内容確認も散

薬に準ずるようにする。 

ピリナジン末 

 

114 解熱鎮痛

消炎剤 

慎重な監査が望まれるが、ピリナジン

末（アセトアミノフェン）には小児の用

量が定められておらず、添付文書には

必要 小限にとどめる（小児等に対す

る安全性は確立していない）という記

載があり、添付文書の情報では適切

な小児への投与が行えないと考えら

れる。 

平成 19 年 9 月 28 日に、アセトアミノフ

ェンの小児容量の追加についての承

認事項一部承認申請が認められたと

ころ。 

2 

＊ 

シリンジポンプを使いクリトパン（急性循

環不全改善剤）を投与していた。刺入部

の訴えがあり、軽度腫脹していた。形成

外科受診で壊死性潰瘍と診断され、皮膚

移植の検討が必要となった。 

  クリトパン注 

 

211 強心剤 

クリトパン（ドパミン塩酸塩）は、末梢の

血管収縮作用があり、血管外漏出に

よる漏出部の壊死が知られているた

め、添付文書の適用上の注意に、「血

管外に漏れた場合、注射部位を中心

に硬結、又は壊死を起こすことがある

ので出来るだけ太い静脈を確保する

など慎重に投与すること」とされている

等、既に注意喚起がされている。よっ

て、刺入部の適切な管理が必要であ

る。 

別添２ 



医薬品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 

（＊第７回報告書より＊＊第８回報告書より） 

- 2 - 

  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

3 

＊ 

アーチスト錠１０mg、５mg、１日２回２８日

分との処方があった。処方はアーチスト

錠１０mg を１／４に分割し５６包調剤する

が、１／２を２８包で調剤した。 

 

５mg のみ目に入り、半錠と勘違い 

した。また、「至急病棟に送ってく 

れ」との電話があり、急いで自己監 

査を行なったが自己監査でも思い 

込んだ。 

 

・ 至急病棟に送って欲しいと

の電話が非常に多く焦って

調剤する機会が非常に多い

ので、本当に至急以外は取

りに来てもらう。 

・ 急いだ場合でも自己監査は

できうる限り行なわない。 

アーチスト錠

10mg 

 

214  

血圧降下剤 

アーチスト錠は 1.25mg 錠、2.5mg

錠、10mg錠、20mg錠の4種類があり、

適応により、1.25g 錠から開始する必

要がある。院内の採用によっては、半

錠又は 1/4 錠に調剤する必要が生じ

るが、2.5T なのか、2.5ｍｇなのか調剤

ミスをおこす可能性があり、注意を要

する。アーチスト錠は、１.25mg と

2.5mg、10mg は慢性心不全の効能も

持つが、20mg は持続性高血圧・狭心

症治療剤の効能のみと用量により適

用が異なるため、製造販売会社にお

いては用量により効能が異なることに

関する情報提供を行っているところで

ある。 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

4 

 

 

＊

＊ 

急性心筋梗塞発症し当院紹介受診、同

日に緊急冠動脈形成術（カテーテル治

療）行いＧＩＣＵ（一般集中治療センター）

入院。内服治療としてβ遮断薬のアーチ

スト開始が考慮されたが、初日は血圧低

めだったため翌朝の状態で判断すること

とした。その際にアーチスト０．２５Ｔ（２．５

mg）と入力すべきところ誤ってアーチスト

２．５Ｔ（錠）と入力し翌朝の指示待ちとし

た。翌日血圧安定のため担当医よりＧＩＣ

Ｕ看護師に同薬剤内服を指示した。午前

病棟転床後、病棟看護師は指示通りアー

チスト投与、内服後に過量投与が判明し

た。患者に担当医より過量投与（但し

大用量３０mg で今回は範囲内）された事

実伝え、しばらくは血圧低下・心不全の出

現ないか慎重に経過観察する事を説明し

謝罪した。その後セントラルモニター装着

し頻回にバイタルサインチェックしたが血

行動態に影響出る程の変化を認めなか

った。 

病棟では、アーチスト等β遮断薬

処方時はmg 数と錠剤数の両者記

載の上、確認するよう徹底されて

おり、文書としてもコンピュータ脇に

掲示されていたが、今回の処方入

力時は十分確認していなかった。

アーチストのように少量から開始し

１錠単位での投与が行われにくい

ものは今後も入力ミスの起こる可

能性が否定できない。又、１０mg 

錠では少量内服患者は全て粉砕

になるため自分の内服用量の間違

いがわかりにくいという問題もあ

る。 

・ 今後は病棟だけでなく循環

器患者が入院する全病棟で

β遮断薬投与時の注意徹

底の方針とする。 

・ ＧＩＣＵには病棟より注意文

書を配布した。 

・ 過量投与で副作用の危険が

大きい薬剤は、用量注意等

の色を変えたメッセージを出

すようシステム改善する等

の工夫も検討する必要があ

る。 

アーチスト錠

10mg 

 

214  

血圧降下剤 

同上 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

5 

＊ 

サンドスタチン皮下注射のところを点滴に

注入してしまった。 

  サンドスタチン注

射液 

 

249  

その他のホルモ

ン剤（抗ホルモ

ン剤を含む。） 

名称を「サンドスタチン皮下注用○○

μg」と変更することが適当と考えら

れる。製造販売業者によれば、2008

年4月に名称の代替新規申請を予定

しているとのこと。 

6 

＊ 

サンドスタチンＬＡＲ（抗ホルモン剤）２０

mg を注意書き通りに溶解すべきところ、

バイアルに溶解液を注入後すぐに振って

しまい、溶解せず分離した。薬剤部・主治

医に報告、新しい薬剤の準備と投与方法

の確認を行い、投与は翌日に変更され

た。翌日、製薬会社担当者立会いの下、

看護師が「サンドスタチンＬＡＲ筋注用の

調製と注射方法」を参考に、担当者の追

加助言を得て手順に従い病棟処置室で

溶解。薬液入りバイアル・注射器を持参し

病室訪室、患者側臥位保持後、看護師

が薬液を注射器に吸引し速やかに筋注

実施した。 

使用手順の注意書きが付いていた

が読まずに溶解した。皮下注用の

サンドスタチンは使用したことがあ

り、筋注用も使用方法に大差ない

と思い深く考えなかった。別途に業

者が作成した「サンドスタチンＬＡＲ

筋注用の調製と注射方法」パンフ

レットが病棟になかった。高価薬剤

であること、溶解に熟練を要するこ

と、特殊な注射方法であることの情

報がなかった。 

・ 薬剤に同封された説明書は

必ず読むことを徹底する。 

・ サンドスタチン２０mg を作

成、投与時は、製薬会社医

薬情報担当者に立会いを依

頼し、手技、手順を確実に行

えるようにする。 

サンドスタチン

ＬＡＲ 

 

249  

その他のホルモ

ン剤（抗ホルモ

ン剤を含む。） 

筋注するマイクロカプセル除放剤とい

う特殊な製剤であり、懸濁時には細心

の注意が必要であるが、添付文書に

は特に記載がないが、調整及び注射

方法に関する説明書を同梱していると

のこと。 

具体的には、溶解液をバイアルに器

壁を伝わせて静かに注入し、2 分から

5 分静置したのち、ゆっくり回すように

して振り分散させる。激しく振ったり転

倒させて混ぜると、凝集してしまう。 

院内採用時の説明会、研修を徹底す

る等の対策が必要と考える。 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

7 

 

 

＊ 

＊ 

当直時間帯に、ニコチン酸アミド１２００mg 

３×７日分の入院処方オーダーがあっ

た。ニコチン酸アミド（１０倍散）８４g/ ２１

包で調剤すべきところ、１０倍散に気付か

ず１０分の１量で調剤し病棟に払出した。

３日後病棟薬剤師が間違いに気付きミス

が発覚した。その時点で調剤し直し払出

した。患者は発覚時の朝食後まで内服し

ていたが、特に変化はなかった。 

調剤者はニコチン酸アミドが倍散で

あることを知らなかった。ニコチン

酸アミドの外箱には１０倍散と表示

してあったが、小分け瓶の胴体部

分に記載がなった。小分け瓶の胴

体部分を見ただけで「倍散ではな

い」と誤って判断した。ニコチン酸ア

ミドの外箱の表示を確認しなかっ

た。 

・ 小分け瓶の胴体部分と蓋に 

「１００mg/g」と書いたシールを

貼り、１０倍散であることが一

目で分かるようにした。 

ニコチン酸アミ

ド散ゾンネ 

 

313 

ビタミン B 剤（ビ

タミン B1 剤を除

く。） 

ニコチン酸アミドの散剤は、名称に 10%

散である旨は含まれていないことか

ら、平成 12 年 9 月 19 日付医薬発第

935 号医薬安全局長通知に基づき、名

称を変更することが必要と考えられ

た。現在、製造販売業者によりニコチ

ン酸アミド散 10%（ゾンネ）という新名称

を代替新規で申請を行っているところ

である。 

 

8 

 

 

＊ 

＊ 

エレンタールＰ８０g 包２包７日分のところ

を、エレンタール８０g 包２包７日分を調

剤した。監査でもそれに気付かずに病棟

に上げてしまった。患者へ投薬する準備

中に担当看護師がエレンタールＰでない

ことに気付き薬剤部に連絡した。 

「エレンタール」の文字を見て、エレ

ンタールＰではなく、よく処方される

エレンタールだと思い込んだ。 

・ 調剤された薬剤と処方箋上

の薬剤名が一致しているか

をしっかり確認する。 

・ また、年齢も注意深く見る。

薬剤名類似、薬効名類似の

薬剤に注意する。 

・ 処方箋上のエレンタールＰの

「Ｐ」を強調する。 

エレンタール 

(エレンタール

P) 

 

325 

たん白アミノ酸

製剤 

エレンタールは成分栄養剤であり、

エレンタール P は 2 歳以下の乳幼児に

適応が限られている。 

平成12 年9 月 19 日付医薬発第935

号医薬安全局長通知にしたがい、名

称の変更申請が行われる際には、剤

型（例：経口・経管栄養剤）を加えると

ともに、「P」を「乳幼児用」に置き換え

るなどの対策が望まれる。現在名称に

ついては製造販売業者において検討

しているところである。 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

9 

 

 

＊ 

＊ 

パナルジン（抗血小板剤）を服用開始し

た。２週間の経過観察（入院）中は異常を

認めなかったが、その後白血球の減少を

認めた。 

  パナルジン錠 

 

339 

その他の血液・

体液用薬 

チクロピジンの副作用である。外来

になって、副作用を認めているが、添

付文書等においても投与開始後2ヶ月

間は 2 週に 1 回血球算定、肝機能検

査を行い、副作用が見られたときに

は、投与を中止し、適切な処置を行う

旨、警告されているおり、注意が必要

である。 

10 

＊ 

週２日（計３回）内服していた入院時持参

薬（抗リウマチ薬・葉酸代謝替抗剤）を病

状の変化により、病院管理としたところ誤

って連日与薬し、過剰投与となった。 

（事故事例の概要より抜粋） 

 ・  リウマトレックス

カプセル 2mg 

399 

他に分類されな

い代謝性医薬品

11 

 

 

＊ 

＊ 

転院後、内服薬は前医からの継続であっ

た。医師はリウマトレックス（抗リウマチ

剤）２mg 分２朝・夕：週１回の指示を間違

って連日投与と処方箋に記載した。薬剤

師はリウマトレックスは休薬期間の必要

な薬剤であることを見落とし、病棟に払い

出し、看護師も間違いに気付かず過剰投

与となった。 

  リウマトレック

スカプセル 2mg

 

399 

他に分類されな

い代謝性医薬品

リウマトレックスには、一週間単位で

投与量が決められ、しかも12時間おき

に3回服用し、5日間休止という特殊な

服用方法なので、カプセルシートを一

週間単位の 小・通常・ 高の容量と

して 2 錠・3 錠・4 錠の 3 種類のカプセ

ルシートを色分けして提供している

が、調剤担当者や、使用者にその意

図が十分に伝わっていないことが考え

られる。一方、医療機関の中には、一

種類のシートしか採用していないとこ

ろもあり、一週間 3 錠というオーダーが

でた場合は、シートを切断して処方し

ていたり、シートの有効活用が困難な

現状もある。これまで当該製品の製造

販売業者は、全国の薬剤師会等を通

じて使用方法に関する講習会を行った

り、患者向けのパンフを作成したり、今

までの服薬事故を分析して医療機関

に安全使用情報としてダイレクトメー

ルを送信する等、安全対策を講じてい

る。 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

12 

 

 

＊ 

＊ 

リウマトレックス（抗リウマチ剤）が３カプ

セル／シート（水色）を７枚調剤すべきと

ころを４カプセル／シート（桃色）を７枚調

剤し、監査もすり抜け、患者に渡した。患

者より「いつもとシートの色が違い、カプセ

ル数も多いが？」と問い合わせがあり間

違いに気付いた。 

調剤者は、シートの違いに注意を

払わなかった。監査者も中座し、確

認が疎かになり、また、監査の記

録も残っていなかった。 

・ 調剤時に、何カプセル・シー

トを何枚調剤したか処方箋

備考欄に記載し注意を喚起

する。 

・ 監査の中断を極力避ける。 

・ やむを得ず中断した場合に

は再度見直しを行う。 

・ ・ 薬剤を薬袋に入れる際に

もう一度、処方内容、薬剤、

数量を確認する。 

リウマトレック

スカプセル 2ｍ

ｇ 

 

399 

他に分類されな

い代謝性医薬品

 

13 

 

 

＊

＊ 

他科（整形外科）からの処方を指示受け

していた所、他は２８日分あったが、リウ

マトレックスは４日分で用法が「１日２回、

朝、夕食後」という指示であった。他科の

医師に確認すると「木曜日のみ内服す

る。患者本人は分かっているから」と言わ

れた。リウマトレックスは連続投与でする

と重篤な副作用を起こす。 

該当患者の処方コメントに内服方

法入力が抜けていた。指示受けし

た看護師が特殊な飲み方をする内

服であることを知らなかった。よく

使用する病棟では無かった。 

・ 薬剤科と医師で検討し、フリ

ーコメント欄に用法を追加し

た。処方箋入力時に選択す

る。 

・ リウマトレックスについて薬

剤師を講師に勉強会を開催

した。 

・ 看護師、研修医へも資料配

付し周知を図った。 

・  お知らせの配布を行った。 

リウマトレック

スカプセル 

 

399 

他に分類されな

い代謝性医薬品

 

同上 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

14 

＊ 

患者は肺炎が悪化しているため多数の

抗生剤の投与がなされており、白血球を

あげるノイトロジンも点滴には含まれてい

た。抗生剤投与終了後、ノイトロジンへと

更新したが、その際ルートをフィルターの

前へとつけかえることなく開始した。終了

の点滴アラームによって他の看護師が訪

室し、ノイトロジンがフィルターを通して投

与されたことが発見された。 

重症の患者であり、肺炎が悪化し

多数の抗生剤がＩＶＨ（中心静脈栄

養）ルートより実施されていた。白

血球減少のためノイトロジンを実施

したが、フィルターを通してはいけ

ないことは知っていても、慌ててい

たためフィルターを通してしまった。

経験１年目の看護師であり、患者

の状態が良くないことで緊張してい

た。朝から点滴の多さと吸引や褥

瘡処置、清潔ケアの多さからあせ

りと緊張があった。メンバーに力を

借りる際はできるだけ 小限で迷

惑をかけないようにと考え気持ちも

落ち着いていなかった。 

・ 当該病棟のみＩＶＨフィルター

を使用しているため、病棟内

で確認のルールを決めてい

た。 

・ 慌てている時こそ、基本ルー

ルを厳守することが重要で

ある。 

ノイトロジン注 

 

339 

その他の血液・

体液用薬 

ノイトロジンについては、全くフィルタを

使用してはならないものではないが、

フィルタによっては吸着されるものが

あるので注意を要する。製造販売業者

においては、使用可能なフィルタのリ

ストを作成しており、情報提供が可能

である。 

また、本事例においては、ノイトロジン

が IVH のルートから投与されている

が、ノイトロジンは混注を避けることと

されており、ＩＶＨのルート中の混注も

避けなければならない。 

現在、製造販売業者で行っているノイ

トロジンのフィルタ使用に関する情報

提供としては、医療機関より問い合わ

せがあればフィルターの吸着の程度に

関する自社資料を提供しているとこ

ろ。本事例においては、どうであったか

不明だが、情報提供の方法等につい

て検討が必要と考える。 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

15 

 

＊ 

２Ａ病棟からＢ病棟へ移動後、生食２５０

ml サンディミュン（免疫抑制剤）２５０mg 

を１０ml/h で開始の指示があった。次の

日、骨髄移植施行、その間もサンディミュ

ンの投与を続けていたが、深夜で投与量

と比較し残量が多いことに気付き正確に

投与されていないことがわかった。 

点滴投与を輸液ポンプに頼り、設

定量やトラブルの確認は行うが、

残量をチェックし予定通り点滴が減

っているかを確認できていなかっ

た。残量が予定より多いことに対す

る疑問や気付きをもっていなかっ

た。輸液ポンプから滴下はされて

いたが、薬剤に粘度があるためカ

ウントがきちんと行われず、正確に

設定量が注入されていなかった。 

・ 各シフトで残量チェックを行

う。 

・ マニュアルに沿って接続部

のチェック、設定量、流量、

予定量をチェックする。 

・ 輸液ポンプを滴落下検知器

が付いているものから付い

ていないものに換えた。 

・ 再度免疫抑制を投与する意

味、目的を認識する。 

サンディミュン

注射液 

 

399 

他に分類され

ない代謝性医

薬品 

サンディミュン注射液は界面活性剤ク

レモホールが高濃度で添加されてお

り、100 倍希釈して使用するが、滴下

制御式のポンプを使用した場合、1 滴

あたりの容量が界面活性剤の影響で

小さくなってしまうため、流量が少なく

なってしまう。このため、設定した投与

量が投与されず、残ってしまうことにな

る。現在製造販売会社は、MR を通じ

て点滴制御式ポンプでの実測値から、

希釈倍率等による流量精度への影響

として、関連病院への情報提供を行っ

ている。適性な投与が可能となるよう

な情報提供を今後も引き続き行ってい

く必要がある。 

16 

 

 

＊ 

＊ 

胸腔内にピシバニールを注入予定であっ

たが、口頭指示をして看護師が静脈内に

注入した。 

胸腔内ピシバニールを口頭指示で

伝えたが、パソコン画面上では静

注になり指示が違っていた。昼間

通常業務だが緊急手術が入り急い

でいた。 

・ 口頭指示は避ける。薬剤部

にてピシバニール選択の

際、注意コメントが出るよう

にパソコンのシステムを変更

した。 

・ 薬剤の指示内容画面に胸腔

内注というコメントを画面上

に出してもらう。 

ピシバニール

注射用 

 

429 

その他の腫瘍

用薬 

バイアルには「皮」「筋」「特」とすでに

親切表示による安全対策をはかって

いるところである。 

別添２ 
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  具体的内容 背景・要因 改善策 誤り又は影響を

与えた医薬品名

 

検討内容 

17 

 

＊ 

「要希釈」の表示のあるシプロキサン３００

（抗菌剤）を希釈されないまま投与。受け

持ち看護師以外の看護師が実施。前日、

薬剤師から投与方法の注意事項があっ

たが、当事者は休みで知らなかった。 

  シプロキサン注

300mg 

 

624 

合成抗菌剤 

シプロキサン注 300mg は血管痛がお

こることから、希釈されて使用するこ

とになっており要希釈の表示がある

が、150mL のバッグ製剤であり、希釈

が必要であることがわかりにくい。要

希釈の表示は、ソフトバッグ製剤発

売時（2004 年 1 月 21 日）より、遮光

袋、バッグ本体のシール、注入口の

滅菌シールの 3 箇所に設けていた

が、医療機関からの提言や、平成 16

年 6 月 2 日付薬食発第 0602009 号

「医薬品関連医療事故防止対策の強

化・徹底について」が発出されたこと

を受け、2005 年 5 月に、要希釈の文

字を大きくする事や、希釈確認線表

示を新たに導入する等のデザイン変

更を行っている。 

18 

 

 

＊ 

＊ 

ＭＳコンチンの処方を間違ってオキシコン

チンを調剤し、監査者も誤りに気付かず

そのまま患者に渡ってしまった。薬剤部

長が麻薬の帳簿を記入する際に数量が

合わず間違いが発見された。薬剤部長は

主治医・患者に連絡した。患者は以前よ

り処方されていたＭＳコンチンも含め薬を

ずっと服用していなかったため、今回のオ

キシコンチンも服用していなかった。 

薬剤の採用や保管の問題点。ＭＳ

コンチン（３規格）、オキシコンチン

（３規格）採用しているが、名称が

類似していて紛らわしい。調剤およ

び監査時の注意力不足、認識不

足。 

・ 薬品名、規格に印をつけて

調剤者、監査者共に注意・

確認する。 

・ 名前が類似している薬剤お

よび規格等、採用薬剤を再

検討する。 

オキシコンチン

錠 

(MS コンチン

錠) 

 

811 

あへんアルカロ

イド系麻薬 

オキシコンチンは 2003 年の発売時か

ら PTP 包装に名称が印刷されている

が、MS コンチンには 2005 年 2 月まで

PTP 包装に名称が印刷されていなか

った。2007 年現在は、麻薬の PTP 包

装へは全て名称表示がされているとこ

ろ。 

 

別添２ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

1 

* 

インクレミンシロップ１．６ml の処方箋を調剤する際

に、誤ってトリクロリールシロップを調剤した。監査者も

この間違いに気付かず病棟へ送付した。看護師が病

棟で確認する際に間違いに気付いたため投与には至

らなかった。 

インクレミンシロップとトリクロリールシロップ

は、色が橙色で似ており、調剤者が秤量の際

に取り違えた。監査者は思い込みから薬液の

量のチェックにのみ注意が集中した。 

・ 設置場所に類似注意の表示

を行った。 

・ オーダリングシステムとリン

クした薬剤の監査システム

の設置が必要である。 

トリクロリールシロップ 

（インクレミンシロップ） 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤

（322 無機質製剤） 

2 

* 

内視鏡検査中、血中酸素濃度が低下し呼吸状態が悪

化したため、サイレースの拮抗剤であるアネキセートを

静脈注射後、アンビューによる人工呼吸を開始した。 

  サイレース 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

3 

* 

ソラナックス錠１日４錠３０日分で、１２０錠出すべきとこ

ろ３０錠しか入っていないと患者本人から連絡があり、

間違いが発覚した。不足分を本人に渡した。 

当日、薬剤部のコンピューターの故障があり、

落ち着いて調剤や監査ができる状況でなかっ

た。 

・ コンピューターダウン時のマ

ニュアルの見直しをした。 

ソラナックス錠 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤 

4 

* 

コンスタン２錠、ドグマチール１錠分２の処方で朝２錠、

夕２錠の不均等分割が指示され、調剤時に各朝２錠、

夕２錠で機械により包装され、気付かず調剤し病棟に

払い出された。翌日病棟より錠数が違うことが発見さ

れ交換する。システム管理に確認し、システム側のエ

ラーであることが分かり、対応してもらった。 

指示書の記載が誤っている場合は、監査者が

誤りに気付くのは非常に困難である。機械に

も誤りが生じることを再確認した。 

・ 不均等入力が適正に出来る

ようなシステム対応。 

コンスタン錠 

ドグマチール錠 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤 

117 精神神経用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

5 

* 

フェノバール散７g を秤量し、１４包に分包すべきところ

７包に分包し病棟へ搬送されてしまった。病棟担当看

護師より薬剤が７包しか入っていないと電話連絡が入

った。 

与薬前に発見されたため患者は服用前だった。直ちに

再調剤を行い、病棟で薬剤を確認後、謝罪して正しい

ものと交換した。 

分包者は分包時に１日量の１g が目に入り、

それを１日の回数と勘違いし７包に分包してし

まった。分包前・分包後の用法の確認を怠っ

た。分包監査者は処方箋で１g ７日分を７包と

思い込んでしまった。及び薬袋ラベルでの用

法の再確認を怠った。 

・ 分包者と監査者は、処方箋

と薬袋ラベル両方での分包

数の確認を行う事を徹底し

た。 

フェノバール散 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤 

6 

* 

* 

小児科より処方されたフェノバール散に異物が混入さ

れていたと患者より申し出があった。混入された異物

の調査をしたところ散剤分包機に付着していた残りカ

スではないかと考えられた。異物が混入されていた２

包を取替え謝罪した。 

散剤分包機を使用していくうちに付着したカス

である可能性が高い。日々の清掃・メンテナン

スが不十分だったと思われる。 

・ 散剤分包機を使用していくう

ちに付着したカスである可能

性が高いので、散剤分包機

の日々の清掃とメンテナンス

を重点的に行う。 

フェノバール散 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤 

7 

* 

定期処方の調剤で、セルシン散２０mg/ 日処方を計算

間違いし２mg/日で秤量した。検薬でも気付かず５日

間、過少投与した。看護師が処方内容確認中、他の患

者に比べ量が少ないことで発覚した。 

  セルシン散 1% 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

8 

* 

* 

 

ホリゾン５mg、メチコバール、紫苓湯、ラシックス錠１．５

錠３×他の外来処方オーダーがあり患者に交付した。

１週間後患者が再受診した際、「ホリゾン５mg ではなく

２mg が入っていた。」と医師に報告し、医師から薬剤

部へ連絡があったことからミスが発覚した。服用しなか

った残りの５錠を患者が持参していたため受け取り、そ

の際患者へ説明と謝罪を行い、患者は納得した。 

シートに記載されている薬品名を十分確認し

なかった。ラシックス錠が半錠ずつきちんと割

れているか、数は合っているかなどの確認に

気をとられていた。集薬係が７錠ではなく８錠

集めていたため、監査係は数の訂正にのみ気

をとられてしまった。ラシックス錠を半錠にする

のに時間がかかり、患者から「急いでしてほし

い」と要請があったため、焦ってしまい確認が

不十分となった。 

・ シート記載の薬剤名を声に

出して確認する。 

・ 調剤に時間がかかる場合は

分担して作業を行う。 

・ 複数規格薬剤に関して、出

庫票の色分けと規格を強調

した表示に変更する。 

ホリゾン錠 2mg 

(ホリゾン錠 5mg) 

 

112 催眠鎮静剤，抗不安剤 

9 

* 

抗てんかん薬の副作用が疑われる症状で、緊急入

院。血中濃度が高値のためアレビアチンを中止。その

後も血中濃度は高値であったため、院外薬局で処方さ

れた薬をチェックするとアキネトンの代わりにアレビア

チンが入っていた。持参薬のチェックシステムがなかっ

た。 

  アレビアチン 

（アキネトン） 

 

113 抗てんかん剤 

（116 抗パーキンソン剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

10 

* 

* 

前医の紹介状にてアレビアチン散１０％（抗てんかん

剤）１．８g と記載があり、そのままアレビアチン１８００

mg として処方した。製剤量と成分量の違いを理解でき

ておらず、薬剤師の問い合わせに対しても耳を貸さず

１８００mg 処方を指示した。 

  アレビアチン散 10％ 

 

113 抗てんかん剤 

11 

* 

デパケン散剤を調剤瓶に充填する際、テレスミンと間

違えた。嘔吐症状の出た患者のデパケン血中濃度が０

であった。調査の結果、間違いに気付き院内で誤薬患

者７名を特定した。本来バーコードリーダーで薬剤名を

確認し記録を容器に貼付するが、容器が空になったた

め、手順が実施されていなかった。 

  テレスミン細粒 50% 

（デパケン細粒??%） 

 

113 抗てんかん剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

12 

* 

外来院内処方において、デパケンＲ１００mg 錠のとこ

ろにデパケンＲ２００mg を調剤した。 

デパケンＲ１００mg を一時購入薬として採用

していることを忘れて、２００mg と思い込ん

だ。新システムになってから、処方せん上で一

時、臨時購入薬の区別が付かなくなり、複数

規格採用している薬品の区別も付かなくなっ

た。 

・ 「お薬説明書」に印字され

る、錠剤の印字コードも自己

監査の際に確認するようにし

調剤した薬と照らし合わせ

る。 

デパケンＲ錠 200 

（デパケンＲ錠 100） 

 

113 抗てんかん剤 

13 

* 

* 

他院から紹介され来院した患者。他院の紹介状に内服

薬セレニカＲ（抗てんかん剤）１．２５g 分２朝夕、の記

載があった。医師は同内容、同量のつもりでオーダー

画面より、セレニカＲ顆粒４００mg/g １２５０mg 分２朝

夕と処方した。調剤薬局ではバルプロ酸１２５０mg（＝

セレニカＲ顆粒３．１２５g）を調剤した。結果、診療情報

提供書に記載された２．５倍量（予定量はバルプロ酸

（５００mg）が投与された。 

  セレニカ R 顆粒 40％ 

 

113 抗てんかん剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

14 

* 

 

頓用として処方されたボルタレン２５mg の錠剤を座薬

と思い調剤した。監査者も座薬と思い込んで通してしま

った。患者に渡してしまった。翌日、処方医から連絡が

ありミスが発覚した。患者は座薬を使用しておらず、す

ぐに錠剤と交換した。担当薬剤師が調剤ミスの説明を

して謝罪した。 

内服の痛み止めも別に処方されていたため、

頓用のボルタレンは座薬と思い込んで調剤し

てしまった。処方箋をよく見るべきであった。思

い込みで払い出された座薬をそのまま疑いも

せず監査してしまった。 

・ 処方箋をよく読んで調剤す

る。 

・ 内服の痛み止めが出ていて

も、頓用として内服薬が処方

される場合もある、と認識し

て調剤し、思い込みで決まっ

た手順として仕事をこなさな

い様にする。 

・ 常に気を引き締めて、漫然と

監査しないこと。 

ボルタレンサポ 25mg 

（ボルタレン錠 25mg） 

 

114 解熱鎮痛消炎剤 

15 

* 

入院患者の１包化された薬の中に、本来はアダラート

ＣＲ（降圧剤）１錠のみ分包されるところ、患者に処方さ

れていないロキソニンが１錠含まれて分包されていた

のを、病棟看護師が内服前確認の時に発見した。誤っ

て分包されたのは１袋のみであった。この患者は認知

症があり日常動作は全介助であるため、内服薬の間

違いには気付くことはできなかった。内服による胃への

負担の可能性とその発見が遅れる可能性があった。 

１包化された薬の監査を行なう時に発見でき

なかった。自動分包機の不具合の可能性。ま

た、当院は全て院内処方であり、処方数も多

い上に、服薬指導の件数が増加しているため

１名が病棟担当となった。そのため一人当たり

の監査数が増えており集中力への影響が出

た可能性がある。 

・ 時間的切迫の状況把握調査

の開始。 

・ 自動分包機の調査を業者へ

依頼。 

ロキソニン錠 

 

114 解熱鎮痛消炎剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

16 

* 

* 

 

痛みが強いため医師はレペタン（鎮痛剤）坐薬を処方

した。患者が自宅で使用した３０分後、頭痛嘔吐の症

状が認められ来院した。患者は「レペタン注射禁」であ

ったが、医師、看護師ともに気付かなかった。禁忌薬の

記載されているカルテの表紙が新しくなり、禁忌薬の転

記がなされていなかった。 

  レペタン坐剤 

 

114 解熱鎮痛消炎剤 

17 

* 

薬剤部から臨時注射の払い出しを行なう際に、Ａ病棟

の患者の注射ＢＯＸに、Ｂ病棟の患者の注射の一部

（手術の前投薬のペンタジンとアタラックスＰ）を間違え

て入れて払い出した。 

複数の注射の払い出し準備中であった。アン

プルは自動払い出しシステムだが、ペンタジン

が金庫に保管してあるため、前投薬のみを後

でＢＯＸに入れた。その際、間違ったＢＯＸに入

れてしまった。確認が不足していた。作業の中

断があった。 

・ ５Ｒ Right Drug、Right 

Dose、Right Time、Right 

Route、Right Patientでの確

認作業。 

・ 複数チェック体制。 

・ 指差し確認。 

・ 一つのボックスの払い出しを

中断せず行なう。 

・ 払い出し時の３回確認。 

ペンタジン 

アタラックスＰ 

 

114 解熱鎮痛消炎剤 

117 精神神経用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

18 

* 

 

入院患者の臨時処方箋でノリトレン２５mg 錠を４２錠

調剤するところ、２５mg 錠を３２錠、１０mg 錠を１０錠

と、規格を混在させてしまった。翌日、病棟看護師から

の連絡で判明、電話を受けた薬剤師が病棟へ行き１０

mg 錠の混入を確認。患者は未服用とのこと、深く謝罪

し２５mg 錠と交換した。 

調剤者は、ノリトレン２５mg の棚に誤ってノリ

トレン１０mg が１シート混ざっていたのを、よく

確認せずに２つの規格のシート同士を重ね合

わせて調剤してしまった。監査者は、重ね合

わせてあったシートの外側の薬品名・規格の

み確認し、内側のシートの確認を怠った。ノリ

トレン２５mg と１０mg のシートが類似してい

る。 

・ 調剤者は、特に２規格あるも

のやシートが類似しているも

のは、調剤する際によく確認

する。 

・ 監査者は、取り揃えられた薬

剤が同じ薬品名・規格である

かの確認を徹底する。 

・ 薬品棚に規格違いの薬剤が

混ざっていた為、外来調剤

室では、薬剤棚への返却並

びに充填する際は薬剤名と

規格に十分注意を払って返 

却、充填するよう伝達徹底し

た。 

・ シートの包装変更をメーカー

へ要請する予定である。 

ノリトレン錠 10mg 

（ノリトレン錠 25mg） 

 

117 精神神経用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

19 

* 

錠剤２種の１包化処方において、アナフラニール（１０

mg）を調剤すべきところトフラニール（１０mg）を調剤し

た。患者がいつもの薬と色が違うことを担当看護師に

指摘し、それを病棟担当薬剤師に質問し、薬剤コード

を調べたところトフラニール（１０mg）だった。薬剤師が

入院調剤室に戻り処方箋を確認後、直ちに再調剤し病

棟へ出向き、正しい薬剤を渡し謝罪した。患者は未服

用だった。 

前回処方でトフラニールを含む過去歴が、自

動錠剤分包機に記録されており、調剤者は処

方箋と過去歴の照合の際に含有量や用量に

気を取られ、今回類似した薬剤名のナフラニ

ールに変更されていることに気付かず、前回

処方をそのまま使用してしまった。分包後の

確認時、調剤者と監査者は処方箋と分包機の

監査用紙との照合を怠り、監査用紙のみで錠

剤の監査を行ってしまった。 

・ 過去歴を使用する際は、処

方箋と分包機の過去歴を照

合し、薬品名、規格、用法、

用量が正しいことを確認す

る。 

・ 分包後の確認では、調剤者・

監査者は処方箋と監査用紙

が相違ないことを確実に確

認し、その後１包中の個々の

錠剤の監査を行うことを徹底

する。 

トフラニール錠 

（アナフラニール錠） 

 

117 精神神経用剤 

20 

* 

使用済み注射薬の請求注射箋に硫酸アトロピン注の

記載があったが、アタラックスＰ注を調剤し、病棟に払

い出してしまった。病棟看護師が発見して薬剤科への

報告となった 

使用済みの注射薬請求には、両薬品とも頻繁

に処方される医薬品のため完全に思い込んで

しまい、確認も不十分であったため、誤って調

剤し、払い出してしまった。 

・ 忙しい時間での調剤であり、

調剤後すぐに監査した状況

でもあるため、急ぎの処方で

なければ使用済み注射薬の

調剤は時間をおいて、ゆとり

が出来た時間に行うことにす

る。 

アタラックス P 注 

（硫酸アトロピン注） 

 

117 精神神経用剤 

（124 鎮けい剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

21 

* 

ジプレキサ錠の粉砕で７包に分包すべきところ２１包に

分包し、監査も通過し病棟へ搬送されてしまった。服用

前に病棟担当看護師が気付き入院調剤室に連絡した

ため患者は未服用だった。直ちに再調剤を行い、病棟

へ出向き薬剤を確認後、正しいものと交換し謝罪した。

分包者・分包監査者ともに、ジプレキサが通常

１日１回服用の薬剤であることに気付かずに１

日３回で分包してしまった。薬袋のラベルでの

用法の確認を怠ってしまった。 

・ 分包と分包監査をする際、

薬剤の特徴を把握した上で

処方箋記載の薬剤の用法に

十分気を付けて分包を行う。

・ 分包後、薬袋ラベルの用法

から包数を必ず確認する。 

ジプレキサ錠 

 

117 精神神経用剤 

22 

* 

カプロシン（血液凝固阻止剤）皮内注射用２５００単位

０．１ml を２００００単位０．８ml で実施した。 

  カプロシン皮下注用 

 

333 血液凝固阻止剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

23 

* 

不整脈の治療に対しキシロカインの点滴指示があっ

た。指示簿に「１％キシロカイン１００ml、２バイアル」と

記載してあった。この薬剤は局所麻酔用のキシロカイ

ンであったが、看護師は気が付かず薬剤を請求してし

まった。患者投与前のチェック時に局所麻酔用のキシ

ロカインを請求していたことに気付いた。 

オリベスＫ（抗不整脈薬剤）を採用する前は、

不整脈治療に対し１０％キシロカインを使用し

ていた。透析センターではオリベスＫを使用し

ている患者がいなかったため薬品が変更され

ていたことを忘れていた。 

・ オーダ時に画面に警告文の

表示を検討するよう薬剤部

に依頼した。 

１％キシロカイン 

（オリベスＫ） 

 

121 局所麻酔剤 

24 

* 

* 

ウブレチド５mg １錠分１、５日分の処方を出すつもりで

あったが、５錠分１、５日分で入力していたことに気が

付かず、そのままオーダーした。薬剤分でも調剤、監査

では過剰用量であることに気が付かずにそのまま調剤

して払い出した。看護師も用量が多いことには気が付

かず、そのまま投与した。投与後３日目、患者よりめま

い、下肢のふらつきを訴えられて確認した所、過剰投

与していたことが判明した。すぐに投与を中止し、患者

の状態も悪化することはなかった。 

処方時、５日分と５錠が混同した可能性があ

る。オーダー発行時の確認が不十分であっ

た。調剤、監査時の用量の確認が不十分であ

った。看護師は、 大用量に関する知識がな

かった。オーダー時、ワーニング（警告）がか

かる薬剤の対象ではなかった。 

・ オーダー発行時には、内容

を見直す習慣をつける。 

・ 薬剤部での、用量確認を遵

守する。 

・ ワーニングの対象について

検討する。 

ウブレチド錠 5mg 

 

123 自律神経剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

25 

* 

* 

上部内視鏡前処置で緑内障を指摘されている患者に

禁忌のブスコパンを筋肉注射した。指示欄にはブスコ

パンからその代わりのグルカゴンに指示が変更されて

いたが見落とした。看護師は患者へ緑内障の有無を確

認したにもかかわらず、医師があえてブスコパンを指

示していると解釈し施行した。 

  ブスコパン注射液 

(注射用グルカゴン) 

 

124 鎮けい剤 

（722 機能検査用試薬） 

26 

* 

* 

 

ラジオ波を行なう患者への前投薬に使用するペンタジ

ン、アタラックスＰ、硫酸アトロピンを準備する際、混合

してはいけない硫酸アトロピンを混合してしまった。先

輩看護師から指摘され、再度準備し直して施行した。 

硫酸アトロピンは一緒に混合してはいけない

事を知らず、先輩看護師に確認せずに自分で

判断した。 

・ 薬液混合時は自分で行なっ

た事のない分については先

輩に聞く。 

・ 自分で調べ確認してから混

合し、混合後も再度確認す

る。自分だけで決定、判断し

ない。 

硫酸アトロピン注 0.5mg 

 

124 鎮けい剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

27 

* 

院内処方で、ザジテン点鼻液２瓶のところを、ザジテン

点眼液２瓶を調剤し鑑査者も気付かず払い出してしま

った。本人より点眼ではなく点鼻であることを指摘さ

れ、間違いに気付いた。謝罪し、点鼻薬を渡した。 

本人は点眼薬を使用していたが、体調には変化はな

かった。 

ザジテンは点鼻液より点眼薬を払い出すこと

が多いため、自分の中で思い込みがあった。

また、同じ処方の中にリボスチン点眼液２瓶の

次の処方にザジテン点鼻液２瓶という処方だ

ったため、どちらも点眼液であると思ってしま

った。自分なりに処方上注意するところは印を

入れるようにしているのだが、今回間違った部

分には入っていなかった 

・ 規格や剤形が多いものは印

を入れるとともに用法を確認

して点眼か点鼻かの違いを

見分けるようにする。 

ザジテン点眼液 

（ザジテン点鼻液） 

 

131 眼科用剤 

（132 耳鼻科用剤） 

28 

* 

フラビタン点眼液を処方した際、期限切れのものであっ

た。 

棚卸しの際、新品の箱（１０本入り）の有効期

限はチェックしたが、残っていた２本の点眼液

の有効期限を見逃した。 

・ 棚卸しの際、箱から出したバ

ラの薬品の有効期限もチェッ

クし、期限の短いものは薬品

棚に表示し、投薬時にも確

認するよう徹底する。 

フラビタン点眼液 

 

131 眼科用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

29 

* 

外来通院にて「ジゴシン散（強心薬） 

０．１％、０．２mg 分１夕にて毎日内服」の指示が出さ

れていた。受診後２８日分が処方され、患者は処方薬

を持って帰宅した。再診のときに、患者からジゴシン散

０．１％の散剤の量にバラツキがあると指摘を受けた。

薬袋を確認すると目視でも量が多い・少ないが認めら

れた。 

自動分包器で自動センサーをＯＮにしている

と、バラツキが激しくなることがあるため、ジゴ

シン散０．１％はセンサーをオフにしている。分

包された後は、薬剤師が目視による確認をし

ている。この２点は、薬剤師間では情報交換し

ルールとしていたが今回は行われなかった。

分包を担当する薬剤師が専任するようにして

いたが、この日は他の業務を兼務していた。

担当する薬剤師が分包業務以外を兼務する

ことによりルールを忘れることがある。 

・ 自動分包器に「ジゴシンはセ

ンサーをオフにする事」と明

記した。 

・ また分包担当薬剤師は「ジ

ゴシン散０．１％は分包後目

視確認をする」と注意を促し

た。 

ジゴシン散 0.1% 

 

211 強心剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

30 

* 

指示はジゴシンエリキシル（強心剤）０．５ml（分２）を胃

管から投与だった。看護師は薬剤準備のため処方箋

を見て冷蔵庫から薬液瓶を取り出した。ラベル（１回量

１/ １ml）を見て、シリンジで１．１mlを吸い上げ胃管か

ら注入した。患者の経過表にジゴシンエリキシル投与

を記載した時、前回投与量が０．２５ml だったので処

方箋を確認した。指示は１回量０．２５ml であり、薬液

瓶を確認し他患のジゴシンエリキシルを投与したと気

付いた。 

薬剤準備時、薬液瓶の患者氏名を見ていな

い。処方箋と薬液瓶を照合して患者氏名・薬

剤名・投与量を確認していない。当事者は準

夜勤務で３名の患者を担当していた。担当し

ていた患者が緊急手術となり手術室へ搬送し

た。ジゴシンエリキシル投与が遅れていたた

め焦った行動となり、与薬業務の確認行動を

省略した。 

・ いかなる状況でも安全を意

識した行動をとっているか自

問自答する。 

・ 師長、主任は当事者が安全

に業務遂行できているか評

価する（約２週間）。 

・ ２回面接を行い、毎回確実

に確認行動を取っていける

か、安全に業務を実施して

いく上で自己に必要なことは

何かを明確にする。 

・ ジゴシンエリキシル等重要薬

剤の取扱いを誤ると致命的

な結果を引き起こす危険性

を指導した。 

・ 看護師として責任の取れな

い事態に陥ることにつき例を

挙げ説明した。 

ジゴシンエリキシル０．０５ｍｇ・

ｍL 

 

211 強心剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

31 

* 

非持続性心室頻脈のため、アンカロン錠（不整脈治療

剤）を内服開始より３日間は２００mg、その後１００mg 

で内服していたしていた。主治医以外の医師が指示を

出す際、内服していた量を２００mg と誤認し過剰投与

した。 

  アンカロン 

 

212 不整脈用剤 

32 

* 

* 

循環器科外来にて「アミサリン（不整脈治療剤）６錠 分

１ 動悸がする時」の処方指示が出た。患者は自宅で

「動悸がするため」４錠まで内服したところで倒れた。そ

の後、他院を受診して状態は回復した。患者は、診療

をうけた他院から「薬の量が多すぎるのではないか」と

言われたため当院薬局に問い合わせがあった。主治

医に確認すると処方量が多いことがわかった。 

主治医の確認不足、患者への説明が不十分

であった。薬剤管理が悪かった。調剤した薬

剤師も検薬した薬剤師も１回量を１日量のつ

もりで調剤した。 

・ 処方入力の際に、パソコン画

面では１日量が薬剤入力ととも

に表示されていないか確認をし

た（薬剤によって上記のように

なっていることがあるが今回の

薬剤はなっていないことを確認

した）。 

・ 薬剤師は頓服薬の指示時に

は、注意をする。 

アミサリン錠 

 

212 不整脈用剤 

33 

* 

* 

２０ml シリンジにダイアモックス（炭酸脱水素酵素抑制

剤）５００mg を溶解し、２５０mg（１０ml）を静脈注射する

ところ、５００mg 全量投与した。 

  ダイアモックス注射用 500mg 

 

213 利尿剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

34 

* 

* 

薬剤師が外来患者のルプラック錠８mg １錠１×（朝食

後）の処方を調剤するところを、ルプラック錠４mg を調

剤し交付してしまった。患者が当該薬剤を服用する前

に、家族から電話があり判明した。患者はまだ服用し

ていなかったので影響はないが信用をなくしたおそれ

はある。正しく処方した薬が届くまで１回に４mg 錠を２

錠服用してもらうように患者に伝えた。 

規格が違う薬剤が、棚の上と下で保管してあ

るため取り違えやすい。調剤時の確認が不十

分であった。忙しかった。監査システムは、二

人で行っているが確実でなかった。 

・ 規格違いの薬剤の保管場所

を上下取り違えにくい位置に

変更を検討する。 

・ 忙しくても、調剤時と検薬時

の確認を十分に行う。 

・ 監査を確実に行う。 

ルプラック錠 8mg 

(ルプラック錠 4mg) 

 

213 利尿剤 

35 

* 

* 

入院前に外来でアルダクトンＡ１錠（朝）の処方があり、

患者は内服をしていた。入院後に主治医がそれに気付

かず、同薬を同量処方をした。薬局で調剤時には、薬

歴をチェックするようになっているが、日数の確認不十

分で処方され、重複投与を７日間してしまった。 

入院後、入院前の服用薬をチェックリストで確

認しているが、当院処方のものは、薬歴にあ

るため薬名と個数のみの確認であった。調剤

後に再度他の薬剤師が監査を実施している

が、処方箋との確認であり、薬歴を再度確認

は出来ていない。今回は、新人薬剤師で多忙

な時間帯であったため薬歴のチェックが不十

分で、重複していることに気付かなかったため

にヒヤリ・ハットが発生した。 

・ 医師が処方時に入院前服用

薬を再確認する。 

・ 薬局でも調剤時には、薬歴

から日数も考えチェックする。

・ また、処方日と服薬開始日が

違う場合の重複投薬防止とし

て、処方箋に服薬開始日の

記入欄を作った。 

・ 薬局では、その場合調剤後

の薬袋に開始日がわかるよ

うマジックでの記載をするよう

にした。 

アルダクトン A 錠 

 

213 利尿剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

36 

* 

入院患者に処方された臨時処方において、セパミットＲ

１４包のところ１８包調剤した。監査者も過誤に気付か

ず病棟に搬送された。与薬前に確認して過誤を発見し

た病棟看護師より電話連絡あり。当直者が処方箋で内

容確認し、直ちに病棟へ向かい過剰の４包を回収し謝

罪した。 

セパミットＲは１５mg/ 包の分包品であり、４包

が１枚綴りのシートとなっている。従って調剤

者は１４包調剤するために「３枚と２包」とした

つもりだったが、薬袋の中に「４枚と２包」入れ

てしまった。監査者も「３枚と２包」として確認を

行ったが、４枚綴りのシートが１枚多いことに

気付かなかった。 

・ 調剤者は細心の注意を払い

ながら調剤を行い、取り揃え

た後にもう１度、処方箋・薬

剤を確認することとし、また

監査者も、調剤された薬剤

につき丁寧に内容確認を行

うことを徹底していく。 

セパミットＲ 

 

217 血管拡張剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

37 

* 

* 

ワソラン（虚血性心疾患治療剤）錠の朝の内服分を確

認していた。ワソラン錠４０mg ３錠３×（分３）の袋と、

前日、追加処方されたワソラン錠４０mg １．５錠３×の

袋が一緒にされていた。追加処方されたワソラン錠の

処方箋を１．５錠３×ではなく１．５錠×３（３日分）だと

思い込んでしまい、過剰投与を避けるためにワソラン

錠４０mg ３錠３×の袋を外した。朝の内服分は０．５錠

しか与薬していなかった。患者の心拍数は１１０～１２０

台であった。 

前日の日勤帯で同勤務者が確認した内服薬

をそのままにし、違う勤務帯で確認したこと。

処方箋には処方量が記されていたが、０．５錠

にしては量が多いため、処方量が間違って書

かれていると思い込んでしまった（処方量の少

ない散剤には乳糖などを混ぜて処方されるこ

とを知らない、処方箋の確認の仕方が曖昧で

あった）。 

・ 指示を受ける際に処方箋と

指示に間違いがないか確認

することを再認識し励行す

る。 

・ 指示された薬物が病棟へ来

た際に誰かが確認しただけ

で済まさず、必ず自分で確

認する。 

・ 指示内容が「おかしい」と思

った時には必ず同勤務者と

のダブルチェックをする。 

・ 薬剤との内容の確認、医師

との確認をする。 

・ 自分一人で判断しない。 

ワソラン錠 

 

217 血管拡張剤 

38 

* 

* 

自動分包機によりセフゾンカプセルとメテルギン錠が各

１個分包されていた。その内の１包にメバロチン錠が混

在していたが確認不十分で監査し払い出す。患者が気

付き再分包する。 

業務終了が近づき片付けようと焦っていた。

自動分包機で分包された薬との過信があり、

確認業務が不完全であった。該当処方の前に

作動した薬が残っており、混入した可能性が

ある。 

・ １包ずつ確実に監査する。 

・ 分包漏れがあったときは、他

の薬剤師に伝言する。 

・ 自動分包機のメーカーに調

査依頼をする。 

メバロチン錠 

 

218 高脂血症用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

39 

* 

病棟看護師から、タンデトロン注（降圧剤）を生理食塩

液で溶解し、全量２４ml にするところ１９ml しかなかっ

たと電話で報告あり。看護師の確認段階で発覚し患者

投与前だった。薬剤は看護師が新たに調製し投与した

との事。連絡を受けた担当者は病棟へ出向き、事実関

係の確認と謝罪を行った。 

当処方は、タンデトロン注（粉末：１アンプル２

０μg）を生理食塩液で溶解、全量を２４ml と

し、シリンジで供給する調製を行う（同内容は

処方箋上２件あり、当過誤はそのうちの１件で

ある）。調剤者は薬剤溶解に気を取られ、シリ

ンジの目盛“１９” を“２４” と思い込み、更に

終的な全量確認を怠った。又、監査者も

終の全量確認を怠った。 

・ 終的な全量確認の方法を

再度見直す事とした。 

・ まずシリンジの目盛を指差し

確認する事、そして調製薬と

処方箋、シリンジに添付する

ラベル（患者名、薬剤名、用

量、全量を記載）と比較し

終確認を行う事とした。 

タンデトロン注射用 20 

 

219 その他の循環器官用薬 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

40 

* 

* 

リズミック１日１錠分２、朝夕食後処方で粉砕する指示

があった。リズミック４錠を８包に分割調剤しなければ

ならないところ、４包に分割調剤した。監査でも発見す

ることができず病棟に払い出された。病棟では、前日

夕方２日分しか病棟に上がってきていないことに気が

付いていたが、薬局へ連絡が来たのは翌日午後であ

った。 

情報の伝達、連携と情報共有のあり方の問題

点。業務手順、ルール、チェックの仕組みの問

題点。今回調剤分包した分包機（首振り分包

式）が分包数の情報が読み込めず、分包数を

手入力しなければならないこと。病棟で早期に

発見されていたにもかかわらず、薬剤部への

連絡が遅れたこと。 

・ 首振り分包式分包機にて調

剤分包を行う際、処方箋に

分包数を記入するようにす

る。 

・ 現在当直中は分包数を処方

箋に記入するようにしてい

る。 

・ 調剤監査時のマニュアルを

徹底する。 

・ 病棟からの調剤過誤発見時

の迅速な連絡、報告体制を

確立する。 

リズミック錠 

 

219 その他の循環器官用薬 

41 

* 

ビソルボンシロップを原液のままメスアップ（溶媒添加）

せずに払い出した。年末年始のため、調剤後保冷庫で

保管し、交付時にメスアップし払い出す手順であった。

病棟でも気付かず、患者が通常より２倍量を１回分服

薬し２回目の看護師によって発見された。患者への影

響はなかった。 

検薬者が、新人で長期休暇の手順を周知して

いなかった。新人への教育不足。検薬不備。

透明水薬だった為、半量に気付かなかった。

看護師の日付入れ間違いと投薬時の確認不

足。 

・ メスアップ手順の周知徹底。 

・ 水薬セット（目盛入れ）は薬

剤師 

・ 看護師２人で行う。投薬時の

確認行為遵守。 

ビソルボンシロップ 

 

223 去たん剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

42 

* 

* 

至急処方の際、スピリーバ（長時間作用型吸入気管支

拡張剤）と吸入器を払い出すところ吸入器具とスピリー

バ２８カプセルを払い出した。病棟看護師が気付いた

ため投与前に正しく払い出ししなおした。 

確認が不十分であった。箱の形状が類似して

いる。思い込みがあった。薬剤の配置が悪か

った。 

・ 箱の形状に惑わされずに必

ず内容確認する。 

・ 表示の工夫をした。 

スピリーバ吸入用カプセル 18 

Μg 

 

225 気管支拡張剤 

43 

* 

* 

ホクナリンテープ２mg を調剤すべきところ１mg を調剤

した。病棟看護師より指摘を受けて気付いた。貼付前

に交換した。 

１mg と２mg が上下に保管してあった。監査

をしているが、確実に出来ていない。安全管

理に対する教育が十分浸透していない。 

・ 規格違いの薬剤は離して保

管する。 

・ 保管ケースの表示欄に黄色

いテープで規格を大きく表示

した。 

・ 薬剤に関しては毎週教育研

修を行う。 

・ インシデントが発生したら朝

礼で情報共有する。 

ホクナリンテープ 1mg 

 

225 気管支拡張剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

44 

* 

ラキソベロン１本のところをイソジンガーグル１本で調

剤し払い出してしまった。患者がそのまま持ち帰られ、

自宅にて薬が違うことに気付き連絡があった。患者は

使用する前であった。 

ちょうど処方の多い時間帯であり、監査時に

外来処方と緊急処方とが溜まり、慌てて監査

した。また、窓口での患者対応や調剤のやり

直しなども重なったため、監査に集中できてい

なかった。薬品の取り違えに関しては、薬品の

外観のイメージが似ていることや棚が近かっ

たことから、取り違えしやすかったのではない

かと思われる。本調剤時は、血液病棟の定期

調剤と重なった時間帯であったため、「ラキソ

ベロン」の引き出しから取り出したつもりが、そ

の引き出しの上の位置にある、血液内科処方

に汎用されてる「イソジンガーグル」に思わず

手がいったと考える。 

・ 思い込みで調剤、監査せず

に、処方せんと薬剤情報提

供書と薬袋とを十分確認す

る。 

・  ラキソベロンとイソジンガー

グルの棚を離す。 

・  監査する処方の多い時間

帯には監査の人数を増やし

て慌てないようにする。 

・  今後はマニュアル通り一度

テーブルに置き、処方と薬剤

を確認後薬袋に入れること

と、イソジンガーグルは別位

置において調剤したほうがよ

りベストと考える。 

イソジンガーグル 

（ラキソベロン液） 

 

226 含嗽剤 

（235 下痢，浣腸剤） 

別添３ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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 
  （＊第７回報告書，＊＊第８回報告）            

Page 25 of 83 

 

具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

45 

* 

* 

呼吸器科外来にて「フルタイド１００ディスカス １００μ

g/ 個」の処方指示が出された。患者が処方薬を受け

取り帰宅した。自宅にて確認すると前回の処方薬と違

っていたために薬局に連絡をいれた。患者に薬持参の

上、来院してもらい薬を確認すると規格違いの「フルタ

イド２００ディスカス ２００μg/ 個」が渡されているの

がわかった。 

フルタイドディスカスには２種類の規格があっ

た。１００μg 規格の処方はまれであった。調

剤した薬剤師は、１００μg であるとは、思い

つかなかった。検薬した薬剤師は、大人の処

方であったため、２００μg と思い込んでいた。

通常は小児を対象としていた。２人の実施者

は、昼の休憩時間と重なり他を担当していた

がこの時間は、手伝いにきていた。 

・ 小児を対象に採用した薬剤

であったので薬剤師に注意

喚起した。 

・ 規格が２種類あることを処方

箋に識別表示を２箇所つけ

てわかりやすくした。 

フルタイド 200 ディスカス 

 

229 その他の呼吸器官用薬 

46 

* 

入院臨時処方箋において、アンプラーグ（血液・体液用

薬）を２１錠調剤するところ、誤ってアプレース（胃炎・胃

潰瘍治療薬）を２１錠調剤してしまった。投薬前に病棟

看護師が発見し患者は未服用だった。入院担当薬剤

師が病棟に確認に出向き、薬剤を交換し丁重に謝罪し

た。 

薬品名や薬剤シートが類似していたため、調

剤者・監査者はアンプラーグをアプレースと思

い込んでしまった。調剤者は処方箋の横に記

載される棚番を確認せずに調剤してしまった。

・ アンプラーグとアプレースは

過誤を起こしやすい薬剤で

ある事を再認識する。 

・ 薬品の棚番を処方箋で確認

して調剤する。 

アプレース錠 

（アンプラーグ錠） 

 

232 消化性潰瘍用剤 

（339 その他の血液・体液用剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

47 

* 

調剤監査を行っているとき、ガストロピロールが調剤さ

れていなかったので、監査者が薬を追加し出したが、

ガストロームを出し間違いに気付かないまま外来患者

に手渡した。 

患者より間違いと連絡があり発覚した。 

薬剤名の 初の４ 文字が同じであった。保管

位置が近かった。監査者が、調剤を行った。 

・ 保管位置を離した。 

・ 頭４文字に強調線引き注意

を促せるよう実施。 

・ 監査者が、異常を発見した

際は、調剤者に戻し改善後、

再度監査を行う。 

ガストローム顆粒 

（ガストロピロール） 

 

232 消化性潰瘍用剤 

（233 健胃消化剤） 

48 

* 

研修医がタケプロンを処方する際、本来は１日１カプセ

ルの薬であるのに間違って１日３カプセル毎食後で処

方していた。この間違いに気付かず調剤し、監査もすり

抜けて病棟に払い出してしまった。病棟でも気付かず

に患者に与薬しており、３日後に他の医師が処方間違

いに気付いて判明した。 

電子カルテシステムに、投与量の上限設定が

ないため、警告が出ず、間違いに気付かな

い。監査者によるダブルチェックが有効でな

い。 

・ 電子カルテのマスターで投

与量の上限設定をする。 

タケプロンカプセル 

 

232 消化性潰瘍用剤 

49 

* 

オメプラールが全５０日の処方のところに、２０日分しか

調剤せず、患者に渡してしまった。 

他の薬剤が投与日数にばらつきがあり、混同

した。 

・ 処方監査する際、注意すべ

きところにチェックを入れ、

後に確認できるようにする。 

オメプラール 

 

232 消化性潰瘍用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

50 

* 

* 

酸化マグネシウム（制酸・緩下剤）１．５g ７日分のとこ

ろに、マーズレン（胃炎・潰瘍治療剤）１．５g７日分を調

剤した。監査でもそれに気付かずに病棟へ薬を出し

た。患者へ投薬する準備の段階で看護師が酸化マグ

ネシウムではなくマーズレンであることに気付いた。 

酸化マグネシウムとマーズレンは両者とも胃

薬として処方され、同一処方内に他の制酸剤

であるタガメットも処方されていた。また、両者

ともシート包装で同一規格が存在し、印字も緑

色と同一である。両者とも普段からよく処方さ

れる薬剤であり、マーズレンと思い込んだため

に発生したと考えられる。また、規格にのみ気

を取られていた。 

・ 薬剤名類似、薬効類似の薬

剤について注意する。 

・ 必ず処方箋上の薬剤名と調

剤された薬剤名を照らし合

わせる。 

・ 調剤時にも薬剤名および格

納場所をよく確認する。 

・ 薬剤格納場所の名称を変更

する。 

マーズレン－S 顆粒 

(酸化マグネシウム) 

 

232 消化性潰瘍用剤 

（234 制酸剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

51 

* 

* 

消化器科外来よりアルロイドＧ３０ml ３×、タケプロン

（３０）１錠１×２８日分の処方オーダがあり、調剤交付

した。約１ヶ月後、主治医が残薬確認をした際、薬袋に

タケプロン（１５）が入っているのを見つけ、別規格が与

薬されていたことが発覚した。この時点で、患者は２０

日分ほど服用していた。患者へは主治医より事情を説

明した上で謝罪し、前回処方分についてはタケプロン

（１５）への変更となり、カルテ等の変更が行われた。継

続分については、タケプロン（３０）が処方となった。患

者の症状の変化は見られなかった。薬剤窓口で交付

の際、再度患者へは説明と謝罪をし、患者は納得して

帰宅した。 

集薬の際、水剤（アルロイドＧ）の調剤に気を

とられ、タケプロンの規格に注意を払わなかっ

た。「規格注意」のシールが見落とされた。監

査を行った薬剤師は、思い込みで監査した。

交付した薬剤師も規格の確認を行わなかっ

た。 

・ 「規格注意」のシールが目立

つような工夫をする。 

・ 調剤監査の際は、必ず指差

し声出し確認を徹底する。 

・ 窓口で交付する際は、患者

と共に薬剤情報と薬剤を照

合し、同意を得た上で交付

する。 

タケプロン OD 錠 

15mg 

 

232 消化性潰瘍用剤 

52 

* 

ビオフェルミンを処方するところを誤って酸化マグネシ

ウムを処方。調剤者は３度調剤を間違い、監査者の指

摘を受けていた。また、当該患者の催促が２度あり焦

っていた。 

  酸化マグネシウム 

（ビオフェルミン） 

 

234 制酸剤 

（231 止しゃ剤，整腸剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

53 

* 

調剤者は酸化マグネシウムを３日分調剤するところ７

日分調剤してしまい、監査者もミスに気付けなかったた

め、間違った日数分が病棟に搬送されてしまった。薬

剤を受け取った病棟担当看護師が投薬前に数量を確

認したため、調剤日数の間違いに気付き連絡してき

た。直ちに薬剤師が病棟に出向き謝罪し、看護師より

４日分を回収した。 

調剤者は臨時処方のため、処方日数の確認

を怠り、７日分と思い込んで調剤した。監査者

は薬剤名に気を取られてしまい、調剤日数が

間違っていることに気付くことができなかった。

・ 調剤者と監査者は処方箋上

の薬剤名、用法用量を確認

することに加え、処方日数の

確認を徹底する。 

・ また、調剤者と監査者は、薬

袋に薬剤を入れる前に薬袋

のラベルに記載されている

薬剤名、用法用量と、手にし

ている薬剤名、用法、数量が

一致しているかどうか、もう

一度確認することを徹底す

る。 

酸化マグネシウム 

 

234 制酸剤 

54 

* 

プレドニゾロン錠を入れるところにプルゼニド錠が入っ

ているのを監査で発見した。 

薬品名が似ていること、棚が上下に配置して

あること、両方ともよく使用する薬品であること

・ ２つの薬品の棚の間にあま

り使わない、色が黄色の「フ

ラビタン錠」を配置した。 

プルゼニド錠 

（プレドニゾロン錠） 

 

234 （下痢，浣腸剤 

245 副腎ホルモン剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

55 

* 

夕食後の薬（プルゼニド１錠）の払い出しを忘れてしま

った。食事介助をしていた看護師が夕食後の薬の無い

ことに気付き、処方内容をチェックして準備と投薬を行

った。 

患者には直接問題が生じなかったので、説明はしなか

った。 

現在、当日無くなる予定の薬剤を処方箋の３

枚目に付いているチェック表にて判断し、“処

方依頼→調剤→カートと詰め” を行っている。

今回は退院予定の患者であったため、チェッ

ク表である３枚目で処方依頼をした後にファイ

ルよりチェック表を取り外してしまった。その後

退院が延期となり、チェック表も取り外したま

ま放置してしまったので、当日に薬剤が無くな

ることを把握できなかった。実際に当日無くな

る薬剤の把握をチェック表に頼っていたため、

今回チェック表が取り外されている事にも気付

かず経過し、薬剤の補充ができなかった。 

・ チェック表だけに頼らず、カ

ートの中身を見て薬包が入

っているか、実物を見て判断

していく方法を取り入れる。 

・ チェック表とカートを必ずチェ

ックするようにする。 

プルゼニド 

 

235 下痢，浣腸剤 

56 

* 

手術前処置のグリセリン浣腸をする際、患者は「間に

合わないと困る」という理由でトイレでの施行を希望。ト

イレで立位前屈位にて施行した後、直腸に穿孔が確認

された。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下痢，浣腸剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

57 

* 

手術前処置のグリセリン浣腸をする際、歩行可能な患

者はトイレで行うという病棟内の指導があったため、ト

イレでかがんだ姿勢（前屈）で施行。患者の緊張が強く

３度試みカテーテルを５ｃｍ挿入し施行。その後出血が

見られ、直腸の穿孔が確認された。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下痢，浣腸剤 

58 

* 

検査前処置のグリセリン浣腸をする際、便の漏れが起

こる可能性があるためトイレにおいて立位で施行。立

位状態で腸が下方向に下がったため、浣腸チューブの

先が直腸壁を裂傷及び穿孔を起こした。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下痢，浣腸剤 

59 

* 

排便困難でグリセリン浣腸をする際、患者の希望があ

りトイレで立位前屈位にて施行したが、排便がないた

め再度施行。その後、振戦と発熱があり、ＣＴにより腸

の浮腫が認められた。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下痢，浣腸剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

60 

* 

手術前処置のグリセリン浣腸をする際、患者は「痔核

がある。すぐ便が出ると悪い」という理由でトイレでの施

行を希望。トイレで立位是前屈位で施行した後、直腸

に穿孔が確認された。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下痢，浣腸剤 

61 

* 

手術前処置のグリセリン浣腸をする際、ベッド上左側

臥位で施行した。その後直腸穿孔が確認された。患者

の痔核の情報が確認されていなかった。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下痢，浣腸剤 

62 

* 

排便困難でグリセリン浣腸をする際、患者の希望によ

りトイレで立位前屈位で行ったところ、出血が続き止血

を要した。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下痢，浣腸剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

63 

* 

* 

患者より浣腸はトイレでしてもらいたいとの希望があ

り、そのためトイレで立位前屈でグリセリン浣腸１２０ml 

を施行した。その後、硬便とともに出血があった。出血

が続くため医師の診察後、内視鏡的止血術を実施し

た。院内安全情報として浣腸の事故は知っていたが、

その情報を自分のこととして受け止めていなかった。 

  グリセリン浣腸 

 

235 下剤，浣腸剤 

64 

* 

* 

排泄板に夜勤者が「テレミン」と記入されていたが、受

け持ち看護師がカルテ温度表確認し、便秘（３日間排

便がない）と思い込みＧＥ（グリセリン浣腸）を準備し、

他の看護師がＧＥ施行した。受け持ち看護師がカルテ

記載時に３日間排便ない時はテレミン坐薬で、ＧＥでは

ない事に気付いた。 

便秘のときはＧＥと思い込んだ為、温度表の

便の状態欄を見落とした。 

・ 便秘時の処置内容を含めて

確認する。 

・ 温度表、排泄板での排泄状

況を指さし確認する。 

グリセリン浣腸 

 

235 下剤，浣腸剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

65 

* 

* 

病棟からの臨時請求でコートロシン０．２５mg のところ

コートロシンＺ ０．５mg を払い出した。翌朝、病棟看護

師から電話連絡あり判明した。正しい薬品コートロシン

は新たに別に臨時請求され、間違った薬品コートロシ

ンＺはオーダリー経由で返品された。 

冷所保管薬であるコートロシンとコートロシンＺ

が同じ棚の隣同士と気付かず、手前にあった

コートロシンＺを思わず払い出してしまった。コ

ートロシンとコートロシンＺは同会社で、外箱も

同じ形状のよく似た製品で間違いやすい事も

改めて気付いた。 

・ オーダリー経由でまとまって

臨時薬品請求された時間帯

には、より慌てず１枚ずつ正

確にきちんと薬品名・規格・

数量等を確認する。 

・ コートロシンとコートロシンＺ

の棚に注意札をつけ注意喚

起する事にした。 

コートロシン Z 注 

(コートロシン注） 

 

241 脳下垂体ホルモン剤 

66 

* 

* 

病棟で持参薬（サイモチンＳ５０）を検薬し、医師に院内

採用の同効薬（カリクレイン）で代替できないか疑義照

会する際、薬効の違う薬（チラージンＳ５０）を照会して

しまった。そのため医師は照会された薬（チラージンＳ

５０）を処方し、患者は服用した。数日後、当事者が服

薬指導時に、チラージンＳの服用理由に不審をいだき

間違いに気付いた。直ちに医師に報告し必要な検査を

行なうと同時に患者に謝罪した。 

通常は薬剤部の検薬システムで持参薬は検

薬する。しかし、病棟で検薬が簡単な持参薬

または急ぐ場合は薬剤師が目視で検薬し解

答している。そのため薬剤師が勘違いし回答

し、そのまま誤薬が投薬される結果となった。

当事者は間違えた事に対する理由が思い当

たらないとの事であるが、持参薬の末尾「Ｓ５

０」と紹介した薬の末尾「Ｓ５０」が同じであり、

確認ミスが起こった可能性がある。 

・ 出来るだけ持参薬の鑑別は

薬剤部の検薬システムを使

用する。 

・ 病棟で検薬する際は十分注

意を払い患者病歴情報と照

合し検薬結果と照合する。 

・ 病棟に検薬システムの導入

が望まれる。 

チラーヂン S 錠 

(サイモチン S50 錠） 

 

243 甲状腺，副甲状腺ホルモ

ン剤 

（249 その他のホルモン剤（抗

ホルモン剤を含む。）） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

67 

* 

化学療法中の患者。薬剤師面談時に、化学療法施行

日の夕食後のみに内服するデカドロン（ステロイド剤）

を８錠内服していることに気付いた。既に６日分内服済

みであった。残薬を回収し医師に報告した。 

有害事象はなく、経過観察の指示を受けた。 

化学療法の説明は前日に行っているが、その

際に内服薬についても用法容量を説明し、配

薬を行った。当時は面談せず内服確認のみを

看護師に申し送った。薬剤師の説明不足、及

び患者の思い込みだったと思われる。 

・ １回内服分を一包化して渡

す。 

・ 内服時刻に看護師から与薬

する。 

・ 配薬はなるべく当日に行う。 

・ 患者に説明をする際に、十

分理解していただけたかを

確認する意味で、患者本人

に用法用量を言ってもらう。 

デカドロン錠 

 

245 副腎ホルモン剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

68 

* 

* 

入院臨時処方でプレドニゾロン（５mg）２０Ｔ１日２回朝

昼食後５日分という処方が出された。このオーダーで

は１回１０錠の服用となり、薬袋には当然このように印

字されていた。しかしこの用法とは別にコメント欄に「朝

１２錠夕８錠」と医師が手入力していた。この入力方法

は処方箋には反映されるが薬袋には反映されないた

め薬剤師は２つの違う用法に対し問い合わせを行うべ

きだったが、見落としたため１回１０錠と記載された薬

袋のまま病棟に払い出した。次の日、病棟担当薬剤師

が病棟スタッフより問い合わせを受け問題に気付い

た。病棟では医師の指示通りに投薬していていたの

で、患者に影響は無かった。 

処方箋を入力する際にいろいろな方法が存在

する。 

・ 「 不均等投与」で入力すると

薬袋に反映されるのでこの

入力方法を使ってもらう。 

・ システムの入力方法上数種

類の異なる用法が処方箋上

に表示される可能性も考え

られるので、処方箋と共に薬

袋もよく確認する。 

・ 鑑査時も、用法やコメントが

薬袋に反映されているか再

度確認する。 

プレドニゾロン錠 

 

245 副腎ホルモン剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

69 

* 

* 

ノルアドレナリン３Ａ・生食１００ml を５０ml のシリンジ

に移して８ml/h で施行中であった。医師が「濃度倍量

で、全量５０ml、流量は半量でいって。」と口頭指示をし

た。看護師は、ノルアド６Ａ（６ml）・生食４４ml を４ml/h 

で施行した。指示簿に記載されていなかった為、看護

師が指示簿に間違ったまま記載した。次の勤務者が以

前の４倍量で施行されていることに気付いた。患者に

障害は発生しなかった。 

口頭指示は出さない・受けないルールである

が、やむを得ず、口頭指示を受ける場合のル

ール（メモをとり、メモを見せて復唱確認）が守

られていない。倍量・全量・半量という曖昧な

言葉での指示であった。 

・ 指示出し・指示受けのルー

ルを守る。 

・ 曖昧な言葉ではなく正確な

数値・単位で指示をだす。 

ノルアドリナリン 

 

245 副腎ホルモン剤 

70 

* 

ヒューマログミックス５０注、朝１４単位、夕８単位のとこ

ろ朝１４単位、夕１８単位で入力していた。 

外来受診があり処方箋の再発行をした所単位の間違

いに医師が気付き、薬局に指摘があり分かった。薬袋

に間違った単位の印字がされており患者に投与量の

確認を実施。家族投与にて間違いなく実施されており

影響なかった。また、検査を実施、投与量の変化のな

かったことを確認した。 

２枚あった外来処方箋を１枚に書き換えたとき

入力ミスをした。 

・ 入力、処方箋監査の確認を

徹底する。 

ヒューマログミックス５０注 

 

249 その他のホルモン剤（抗ホ

ルモン剤を含む。） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

71 

* 

医師はヒューマカート注のカートリッジを処方したが、

受けた調剤薬局がヒューマカート注のキットを患者に

渡した。医師と患者が話をしていて間違いがあったこと

に気付く。 

マスターの設定は薬価の記載通りであった

が、単位を「本」としていたため、カートリッジと

もキットとも、とれた。 

・ 全てのヒューマカート注にカ

ートリッジと名称を付けて単

位を「筒」に変更した。 

ヒューマカート?注キット 

（ヒューマカート?注） 

 

249 その他のホルモン剤（抗ホ

ルモン剤を含む。） 

72 

* 

薬を整理していた時、冷蔵庫に退院時のインスリンが

残っていたのに気付いた。同時に処方されていたペン

ニードルと内服薬は残っていなかったので、冷蔵庫保

存のインスリンのみを渡していないことが分った。直ち

に患者に連絡したところ、「病院からもらったインスリン

を退院後も使っていた」と言われ、退院処方で出された

インスリンをもらっていないという認識がなかった。おそ

らく入院中に使っていたインスリンをそのまま使ってい

たと思われたため、事情を説明したところ「近々来院の

予定があるので、そのときでかまわない」と言われ、次

回渡すことにした。 

渡し漏れ、確認不足、置き忘れの薬の取扱い

の不徹底。今回のインシデントの要因として、

冷所保存の薬を保管するときは、他に室温保

存の薬がある場合、その旨を書いた所定の用

紙を室温保存薬に貼付することになっている

が、その用紙が保管している棚の引き出しに

貼ってあったため冷所保存薬の存在に気付か

なかったものと思われる。また、同一患者で退

院処方が２日間にわたって出されていたことも

要因の１つと考えられた。 

・ 置き忘れの薬の取扱いを再

度スタッフに確認、徹底し

た。 

インスリン 

 

249 その他のホルモン剤（抗ホ

ルモン剤を含む。） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

73 

* 

夕食前インスリンの準備を３人分処置台の上でしてい

た。準備の際他患者の伝票を見ており、４単位施行の

ところ７単位施行してしまう。 

伝票はベッドサイドまで持参しなかった。 

３人分の投薬指示票を一度にもっていった。 ・ 個々の患者用に１注射１トレ

イに用意する。 

・ 伝票はベッドサイドまでもっ

て行き氏名、単位、薬品名

の確認をする。 

・ 薬剤は詰所で準備してもっ

て行く。 

インスリン 

 

249 その他のホルモン剤（抗ホ

ルモン剤を含む。） 

74 

* 

* 

薬剤科で薬剤師が、外来患者にＭＳ冷湿布を交付し

た。患者本人からの電話で期限切れの薬剤であったこ

とが判明した。まだ使っていなかったので身体的な影

響は無かったが、信用はなくしたおそれがある。患者

自宅へ新しい薬剤を送った。 

調剤時、検薬時の確認が不確実であった。薬

剤の期限の確認と明示をしていなかった。当

該薬剤は、使用頻度が少なく、箱単位の購入

であるため、期限が切れやすい。 

・ 調剤時、検薬時の確認を確

実に実施する。 

・ 棚卸時に使用期限の確認を

確実に行なう。 

・ 使用頻度が少ない薬剤は、

特に期限に注意する。 

・ 期限が近い薬剤には、期限

を明示して注意を喚起する。 

MS 冷シップ 

 

264 鎮痛，鎮痒，収歛，消炎剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

75 

* 

いつものミオナール錠に違う錠剤が入っていたと薬局

窓口に来られた。処方された薬であったが、患者が自

己調節して服用していたため、残薬が多くあり、発見が

２ヶ月後になった。「メチコバール錠」が入っていたが、

違うことに気付き、まだ服用されてなかった。 

両方ともに同じメーカーで２１錠シートの抱き

合わせで棚に入れているため、裏面がよく似

ている。監査でも裏面のみ確認し、表を見なか

った。 

・ 同じメーカーの薬はシートが

よく似ていることを認識し、表

裏を見ること。 

メチコバール錠 

（ミオナール錠） 

 

313 ビタミン B 剤（ビタミン B1 剤

を除く。） 

（124 鎮けい剤） 

76 

* 

* 

ドルミカム２mg ＋５％ブドウ糖１ ０ml の指示が出た

際（指示は注射指示箋に書かれた）、５％を５０％ブド

ウ糖と思い込み、救急カートよりドルミカムと５０％ブド

ウ糖２０ml を取り出し、準備し医師に渡し、医師が実

施した。薬剤科より薬品を受領した際に５％ブドウ糖で

はなく５０％ブドウ糖だったことに気付いた。 

思い込んでいた。薬液（５０％ブドウ糖液）に対

する知識不足。注射箋との照合確認の際声は

出したが小さな声であったため周囲の人には

聞こえなかった。医師に渡す際「ドルミカム」の

み薬品名を伝えた。 

・ 薬剤確認の声だし確認はは

っきりと行う。 

・ 救急カートの５０％ブドウ糖

は医師と相談のうえ５％ブド

ウ糖に変更（当該病棟では５

０％ブドウ糖は使用頻度が

ない）。 

・ 準備者と実施者が異なる場

合（医師に渡す場合）準備し

た薬剤をトレイに入れ持参

し、薬剤名・量をはっきり伝

える。 

日局ブドウ糖注射液 50% 

（日局ブドウ糖注射液 5%） 

 

323 糖類剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

77 

* 

ラクテックＤを使用する予定であったが、ラクテックを使

用した。本来リストバンドと薬剤バーコードによる患者

認証を徹底しているが、その作業が行われていなかっ

た。 

  ラクテック 

（ラクテック D） 

 

331 血液代用剤 

78 

* 

注射薬の払い出し業務で、プラスアミノ５００ml を払い

出すところソルデム３Ａ５００ml を払い出していた。看

護師が点滴実施前の薬剤確認で間違いに気付いたの

で、患者には実施されず影響はなかった。 

１５時３０分以降に各病棟から内服処方箋と注

射処方箋が集中し、払い出し業務が中断し

た。薬剤師が、１名休暇であること、金曜日

は、土・日曜日の薬剤の払い出し等が重なり

気持ちに焦りがあった。 

・ 注射薬の監査を行って払い

出しすることを検討する。 

・ 業務を中断したときは、

初から実施する。 

・ 病棟では、実施前の薬剤

のチェックを継続する。 

ソルデム３A 

（プラスアミノ） 

 

331 血液代用剤 

（325 たん白アミノ酸製剤） 

79 

* 

* 

炭酸水素ナトリウムの指示を塩化ナトリウムで調剤し

た。監査の段階でも発見されず病棟へ払い出され、患

者が服用時にいつもと味が違うと気付いた。 

２剤とも白色の散剤であった。同列の棚に１剤

あけて保管されていた。当日勤務者１名が休

みで、多忙で処方箋がたまってしまった為、体

調不良で休憩していた職員が調剤を行った。

無意識だった。秤量記録には塩化ナトリウム

と薬品名がプリントされていたが監査の段階

で確認不十分であった。 

・ 薬品の棚の位置を変更し

た。 

・ 監査を徹底する。 

・ 散剤秤量記録用紙と処方

箋との確認を徹底する  

塩化ナトリウム 

(炭酸水素ナトリウム) 

 

331 血液代用剤 

（234 制酸剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

80 

* 

* 

薬剤科で薬剤師が注射薬処方の生理食塩水２０ml を

交付するところを、生理食塩水ではなくて１０％塩化ナ

トリウム液を交付した。病棟の看護師が気付いた。患

者には実施していないので影響はなかった。 

生理食塩水２０ml と１０％塩化ナトリウム液が

棚の隣の引き出しにあった。取り出したときに

ラベルを見ないでプラスチックアンプルの口の

形状で判断した。当該薬剤師は当院に転勤し

てきたばかりであった。当院の１０％塩化ナト

リウム液は生理食塩水とはラベルとアンプル

の形状が異なっているが、前勤務病院と同じ

メーカー（大塚製薬）であったので思いこんで

取り違えた。注射薬を取り出すとき手に持った

ものの確認をしていない。注射薬の監査は二

人では行なっていない。 

・ 生理食塩水と１０％塩化ナト

リウム液の保管場所を離

す。 

・ 注射薬を取り出したときに手

に取った薬剤の名前を確認

する。 

・ 注射薬を交付用の箱に入れ

るとき薬剤の確認をする。１

人監査なので、確実な確認

が出来る手順を検討し実践

する。 

大塚食塩注 10％ 

(生理食塩液) 

 

331 血液代用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

81 

* 

* 

蒸留水２０ml ２本の処方で、蒸留水２本のうち１本を１

０％塩化ナトリウム注射液と間違えて調剤してしまっ

た。蒸留水の入っている箱から２本を取り、ラベルの色

や表示を見なかったため、１本が塩化ナトリウムである

ことに気付かず、そのまま払い出してしまった。 

確認不足思い込み。箱に入っているものが蒸

留水であると思い込みきちんと確認しなかっ

た。 

・ 返品された薬剤を元の置き

場所に戻すときに間違えな

いようにすること。 

・ 調剤時にもそこに置かれて

いるからと安心せず、本体の

表示を見て確認するように

気を付ける。 

・ 情報を共有する。 

10%塩化ナトリウム注 

 

331 血液代用剤 

82 

* 

* 

病棟看護師からの電話連絡で、患者の処方につき貼

付ラベルはヴィーン３Ｇだが薬剤はヴィーンＤとの指摘

があった。（ヴィーン３Ｇ １本・メイロン７％ １本ＤＩＶ）。

担当者は病棟へ出向き、指摘通り、輸液がヴィーンＤ

と確認し、謝罪し薬剤交換した。病棟に残っていた投与

前輸液から、その輸液は投与前であった。 

調製前の準備段階（取り揃え者）でラペルの

貼付間違いをした。調製者は処方箋と貼付ラ

ベルと薬剤の照合を正確に行わなかった。監

査者は 終的な薬剤の確認を怠った。通常こ

の組合せの処方では、ヴィーン３Ｇの間にヴィ

ーンＤ処方がある事から、注意喚起を促すた

めヴィーンＤの「Ｄ」にチェックを付ける等工夫

している。今回は注意喚起がやや不十分だっ

た。 

・ 調製前準備・調製・監査段階

とも、処方箋と薬剤、貼付ラ

ベルを用い確認する事を徹

底した。 

・ 又、注意喚起のチェックは誰

もが明確にわかるよう行う事

を調製担当者全員に徹底す

る事とした。 

ヴィーン D 

(ヴィーン 3G) 

 

331 血液代用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

83 

* 

* 

前日Ａ病棟から返品されたソルデム３ＡＧ ５００ml を、

別のＢ病棟に払いだした。ボトルにはＡ病棟の患者の

名前が書いてあり、Ｂ病棟で点滴を施行した患者の家

族が発見した。薬剤には間違いがないことを主治医よ

り患者家族に説明された。 

Ａ病棟は返品薬が多く、患者名は消したつもり

であった。薬剤部は細部に至るまでボトルを

確認していなかった。Ｂ病棟では点滴施行前

にダブルチェックをしたが、他の患者の名前が

書いてあることに気付かなかった。 

・ 返品薬剤は細部まで確認し

て返すことを全病棟に徹底し

た。薬剤部には、返品薬の

管理を見直すよう提言した。 

・ 一部の病棟では点滴ボトル

に直接名前を書かず、シー

ルを貼るようにしている。 

・ 急性期病棟であり比較的指

示変更の多いＡ病棟もシー

ルを貼るように業務改善し

た。 

ソルデム 3AG 

 

331 血液代用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

84 

* 

「ワーファリンを『粉末』で入力したのに『錠剤』で調剤さ

れていた」と医師から指摘があった。この患者は、以前

に飲み間違いがあったので、全て粉末にしてほしいと

希望があった。 

院内約束で「錠剤の端数は粉末とし錠剤はそ

のまま調剤すること」となっていたので院内約

束調剤をしてしまった。ワーファリンは状態変

更時に服用用量が変わるので、出来るだけ錠

剤のまま調剤していた。ワーファリンは、粉末

では苦味があり患者からの苦情が多かったの

で固形で調剤していた。 

・ 院内約束製剤を基本として

調剤することが前提である

が、こうした場合、処方医の

意向を確認して調剤する。 

ワーファリン錠 

 

333 血液凝固阻止剤 

85 

* 

* 

ワーファリン錠１mg を２．５錠分包するところ、４．５錠

分包してしまった。病棟から連絡があり作り直した。 

ワーファリンは半錠分は手でセットし２錠分は

自動で機械が入れてくれるところ、勘違いし

２．５錠を手でいれたため合わせて４．５錠分

包してしまった。監査をする時点で薬剤が正し

いかばかりに気がいき、数の確認を怠ってし

まった。 

・ 薬剤が正しいか、数が正し

いか、確認することは基本的

なことであり、どんな時も慌

てないで基本に基づき監査

をする。 

・ 機械の使い方をもう一度確

認する。 

ワーファリン錠 

 

333 血液凝固阻止剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

86 

* 

* 

手術のため術前に患者が内服していたワーファリン

（抗凝固剤）を中止した。心臓外科医からは術後、可能

な限り速やかに点滴でヘパリン（血液凝固阻止剤）を

開始するように指示があった。心臓外科医からの依頼

票による指示「ヘパリン３mliv 後、ヘパリン原液０．５持

続」を「ヘパリン３mliv 後、ヘパリン原液３持続」と間違

い指示を出した。その後患者のドレーンの性状がやや

血性であることなどに看護師が気付きワーファリンの

過剰投与が発覚した。 

  ヘパリン 

 

333 血液凝固阻止剤 

87 

* 

* 

ヘパリン（血液凝固阻止剤）１００００単位（１０ml）を２４

時間持続投与する指示を出す際、主治医は「ヘパリン

原液４ml（４０００単位）/h」の指示を出した。担当看護

師は伝票の指示に疑問を持ち確認したが、医師が伝

票通り投与するよう再度指示をしたためそのまま開始

した。約１２時間後、患者の創部からの出血が認めら

れヘパリンの過剰投与に気付いた。 

  ヘパリン 

 

333 血液凝固阻止剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

88 

* 

* 

移植後の患児でＩＶＨ（中心静脈栄養）挿入（トリプルカ

テーテル）がされていた。当日、トリプルカテーテルの

茶ルートからの注入が固めであり逆血がない状況であ

った。主治医へ状況を説明し、その後診察をされた。夕

方頃、「ＩＶＨ注入がスムーズに行くよう薬剤を使用する

と医師から言われた」と母がナースステーションへ来棟

した。対応した看護師は患児の担当ではなかったが、

リーダーへ報告し、医師に確認した上で１５分後ウロキ

ナーゼ１万単位を注入した。その１５分後担当看護師

はウロキナーゼを使用したことを知らずに、夕方のヘ

パリン生食を注入した。患児へＩＶＨカテーテルについ

て医師がどのように言っていたのか確認すると「スムー

ズに通る薬を使用する」と言われたと聞いた。ナースス

テーションへ戻りウロキナーゼを使用していたことに気

付いた。その後、患児の状態・検査値への影響はなく、

医師より母親へ状況を説明してもらい謝罪した。 

スタッフ間の情報伝達・連携・連絡不十分なこ

とが要因である。患児の家族から訴えを聞い

た看護師は直接の担当ではなかったが、担当

看護師が勤務終了したかどうかの確認を十分

にしないまま処置を施行した。報告を受けて主

治医に確認し口頭で指示を伝えたリーダー

は、上記の看護師が担当看護師であると思

い、処置の伝達を行った。これらのやりとりを

全く知らない担当看護師は、元々の勤務時間

ではない時間にヘパリン生食静脈注射の処置

を行った。 

・ 夕方の事象であり、担当者

の責任範囲を明確にして、

連絡・判断・指示が必要で

あったと考える。 

ヘパリンナトリウム注射液 

 

333 血液凝固阻止剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

89 

* 

エスポー７５０シリンジを３本交付すべきところ、グラン

シリンジ７５を３本交付した。看護師が注射準備時に薬

剤を確認し、間違いに気付き薬剤部へ連絡した。その

後正規の薬剤と交換した。 

両方とも冷所保存であった。形態がシリンジタ

イプで類似していた。外包が似ていた。 

・ 監査機構の強化。冷蔵庫内

の置き 場所の工夫。 

・ 薬品棚の表示を大きくし、目

立つようにする。 

・ 外包のデザイン、色彩等、も

っと解りやすいように工夫（メ

ーカー側）。 

グラン７５シリンジ 

（エスポー７５０シリンジ） 

 

339 その他の血液・体液用薬

（399 他に分類されない代謝性

医薬品） 

90 

* 

連休中、薬剤師がパントシン分３をパナルジン分３と間

違えて、調剤し、病棟に払い出した。受け持ちの看護

師が患者に配薬時、間違いに気付き、患者には配薬さ

れることなく、薬局へ返納、再度パントシンが処方され

た。２週間分の処方であり、気付かないままパナルジン

が分３で配薬されていたら、出血傾向など新たな副作

用が出現する可能性がある。 

平日は薬剤師２名でダブルチェックすることと

なっているが、休日、祭日は薬剤師１名の体

制であり、ダブルチェックがされない現状があ

る。 

・ 休日、祝日など薬剤師１名

体制の時は、薬を取りに来

た看護師とダブルチェックす

る。 

・ 調剤して直ぐ払い出すので

はなく、しばらく時間が経過

した後再度、声出しで自己確

認をして、ダブルチェックして

払い出す。 

パナルジン 

（パントシン） 

 

339 その他の血液・体液用薬 

（313 ビタミン B 剤（ビタミン B1

を除く。）） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

91 

* 

* 

退院処方「完全分包」（薬剤数：計１４品目）において、

プロスタール ２錠 １日２回 朝夕食後 １４日分の朝

食後の分包時、自動錠剤分包機のＡＴＣ（Auto Tablet 

Counter）に「プロスタール錠」を入れるところへ「プレタ

ール錠」を入れ、分包機にて分包した。患者が服用す

る前に転院先の病院薬剤師が分包間違いに気付き連

絡があり、交換した。  

錠剤分包機表示の「プロスタール」を「プレター

ル」と読み間違えた。 

・ プロスタール錠はＡＴＣ運用

の品目だが、プレタール錠

はカセット品目であり、通常

はＡＴＣには入れない。 

・ 前日の当直業務の疲労も

原因の一つと考えられる

が、監査者も見落としてお

り、「間違いやすい薬品のリ

スト」配布による情報の共

有化と、再確認を実施し

た。 

プレタール錠 

(プロスタール錠) 

 

339 その他の血液・体液用薬 

（247 卵胞ホルモン剤及び黄体

ホルモン剤） 

92 

* 

ウラリット７２錠が処方されていたがグリチロン７２錠を

調剤した。 

監査薬剤師も気付かず患者に手渡された。翌日、患者

から薬剤部に電話があり発覚。その日の午後患者宅

に伺い謝罪してウラリットを手渡した。患者は薬を飲ん

でいなかった。 

ウラリットとグリチロンは隣同士に並べてあり、

またウラリットのほうが処方頻度が高い。 

・ グリチロン、ウラリットの場所

を変え、また薬剤名が目立

つよう大きなラベルを貼っ

た。 

・ 調剤する際には必ず薬品名

と処方箋を照らし合わせ確

認を怠らない。 

グリチロン錠 

（ウラリット錠） 

 

391 肝臓疾患用剤 

（394 痛風治療剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

93 

* 

大腸癌術後再発の患者に化学療法を施行する際、医

師は抗癌剤（アイソボリン）の投与量を病院薬剤師に

確認したところ、海外での投与量を報告されたため、予

定の倍の量を投与してしまった。 

 

医師は自分で文献等を確認せずに、薬剤師

に聞いて誤った量を指示してしまった。薬剤師

は文献で確認して報告したが、海外での投与

量が記載された文献を見て報告してしまい間

違いが生じてしまった。 

・ 医師は抗癌剤の投与量を確

認する際に、薬剤師とともに

文献を確認して、しっかりと

正確な投与量を決定、指示

するようにした。 

アイソボリン注 

 

392 解毒剤 

94 

* 

* 

リザーバー（皮下埋め込み型薬剤注入システム）から

投与するアイソボリンを、誤って末梢静脈より投与し

た。患者に変化は生じなかった。 

経静脈あるいはリザーバーから、どちらでも投

与が可能な薬剤であり、末梢静脈ラインもあっ

たため、思い込みが発生した。また、手技入力

が「局注」と入力されていたため、はっきりと確

認ができない状況であった。オーダーする医

師と施行する医師は別である。 

・ 施行者は出力された薬剤ラ

ベルの手技を確認して施行

する。 

・ オーダーする者は施行する

人が間違えにくいよう、手技

入力は「リザーバーより投

与」を選択する。 

アイソボリン注 

 

392 解毒剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

95 

* 

* 

ＦＯＬＦＯＸ６（アイソボリン＋５－ＦＵ＋エルプラット）を行

う時に、看護師２人でカイトリル＋デカドロンを１００

ml/h、アイソボリン１２５ml/h で設定する。カイトリル＋

デカドロンが３０分で終了し、エルプラットを接続しに行

ったら、アイソボリンが１００ml/h になっているのを発

見する。 

前日から患者がイライラしており、少しでも早く

化学療法を開始しないとと思っていた。１年生

のショートカンファレンスを行いながらであった

ため、注意が不十分であった。 

・ 忙しくても、重要な薬液を扱

う時は落ち着いて行うように

する。 

・ ダブルチェックの方法を徹底

する。 

アイソボリン注 

 

392 解毒剤 

96 

* 

* 

小児救急外来患者の家族（母）に「カロナール錠５錠」

の処方を間違えて「ザイロリック錠５錠」を調剤し手渡し

た。２週間後に患者の家族（母）から、「薬の説明書及

び薬袋の薬品名と実際の薬品が違う」と連絡を受け、

間違いに気付いた。「カロナール錠」は発熱時の指示

であり、服用していなかった。 

事務当直をしながら、一人で調剤し交付して

いる。調剤室の電灯をすべて点灯していな

い。「カロナール錠」の棚内に「ザイロリック錠」

が入っていた。棚は上下に並んでいる。２つの

薬のＰＴＰシート（医薬品錠剤包装容器）のデ

ザインが似ている。 

・ 救急外来患者の調剤・交付

は医師・当直師長でのダブ

ルチェックをする。 

・ 調剤は明るいところで行う。 

・ 類似薬品の棚は離す。 

・ 思い込みをなくして、 後の

確認まで注意を払う。 

・ 外観が似ている薬剤として

院内全体にも注意喚起す

る。 

ザイロリック錠 

(カロナール錠) 

 

394 痛風治療剤 

（114 解熱鎮痛消炎剤） 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

97 

* 

退院処方、ファスティック（３０mg）３錠分３、２８日分の

ところを、ファスティック（９０mg）を調剤し患者に渡して

いたことを、患者の指摘の電話により発見された。 

２規格ある薬剤の棚に注意のシールを貼って

いたので２規格あることは認識していた。２規

格（３０mg、９０mg）を近くに配置している。調

剤者と監査者で時間差でダブルチェックしてい

るが間違いを発見できなかった。監査中に問

い合わせの電話が入り業務が中断した。 

・ 薬剤の監査者（監査中）は電

話に出ない。 

・ 規格が複数ある薬剤の配置

を検討する。 

・ 注意を促す表示を認識しや

すいようにする。 

ファスティック錠 90 

（ファスティック錠 30） 

 

396 糖尿病用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

98 

* 

* 

退院処方でダムゼールの調剤もれがあり、監査、病棟

での受領時の確認、退院指導の際にも不足が発見さ

れず退院となった。患者は入院中の残りの薬剤を服用

後、退院処方を服薬した。患者は服薬の際朝の薬が１

剤足りないことに気付いたが、土日だった為悪いと思

い、月曜日に外来受診し退院処方のダムゼールが調

剤されていなかったことが判明した。結果的にはダム

ゼールが３日間内服されなかった。 

確認不足。処方薬剤は１包化となっていたが、

１包化のカセットに予めセットされている薬剤

と、セットされてなくその場で入れなくてはいけ

ない薬剤があり、当該患者の処方は２剤追加

する薬剤があった。２剤のうち１剤は追加され

たが後の１剤を忘れてしまった。薬袋には各１

錠４種類と記載してあったが気付かなかった。

監査の際無意識であった（多忙）。退院指導を

退院処方ではなく入院中の処方薬で行った。 

・ １包化の場合コンピューター

に入力後、その場で入れる

薬剤をしっかりと確認して入

れる。 

・ 調剤、監査、受領時（病棟）、

退院指導においてそれぞれ

が責任を持って確認を行うこ

との徹底。 

・ 退院指導は退院処方で行

う。 

・ 薬剤の不足、薬剤について

不明なことがあった場合は

自分で判断せず病院に相談

するよう退院指導を行う。 

ダムゼール錠 

 

396 糖尿病用剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

99 

* 

* 

レミナロン注１００mg 処方のところ５００mg 調剤された

ものをそのまま監査し払い出した。 

監査の途中に他の調剤を行った。注射と薬剤

の監査担当者が同じであった。複数規格を採

用していることが明確に分かる充填場所の表

示ではなかった。 

・ 業務の中段は出来るだけ避

ける。 

・ やむ終えない場合はそのこ

とが分かるように表示や申し

継ぎを行っておく。 

・ 注射と薬剤の担当者を決め

て、責任をもって業務に当た

る。複数規格採用しているこ

とが明確に分かる充填場所

の表示を行う。 

・ 複数規格採用薬剤の処方箋

の印字を工夫する。 

レミナロン注射用 500mg 

(レミナロン注射用 100mg) 

 

399 他に分類されない代謝性

医薬品 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

100 

* 

* 

患者に２４時間持続の生理食塩水３０００ml の点滴静

注と１日１回、エルシトニン、プレドニゾロンの点滴静注

が指示されており、エルシトニンとプレドニゾロンは日

勤帯の午前中に行われていた。注射箋にはエルシトニ

ン、プレドニゾロンの２種類が記載されており、私が担

当した日よりプレドニゾロンが中止となっていた。医師

は注射箋のプレドニゾロンの下に「○／３中止」と赤字

で記載していた。指示簿にはプレドニゾロンの番号の

みに斜め線がひいてあった。注射箋を見て、エルシトニ

ン、プレドニゾロン双方が中止だと思いこんでいたた

め、指示簿のエルシトニンの番号には斜め線がないこ

とを見逃し、棚にエルシトニンがあるとは思わず、見に

行かなかった。また他の看護師にエルシトニンが中止

になっているかを確認しなかった。準夜勤務者がエル

シトニンが棚に残っていることに気付き指摘を受け、施

行しなければならなかったことに気付き夕方施行した。 

指示の確認が一人で出来るようになった新人

看護師、そのためリーダー看護師他へ確認を

怠ったことが要因の一つである。また薬効や

病態について理解ができていないことも要因

と考えられる。また、指示においても注射伝票

には中止と指示が記載されていたが、指示簿

には注射薬の番号に斜線のみ引かれていた

ことも指示受けで混乱を起こす原因である。 

・ 新人看護師で自分で判断を

していい事、相談すべき事が

理解できるよう、指導する。 

・ また、指示は見やすくわかり

やすく記載する。 

エルシトニン注 

 

399 他に分類されない代謝性

医薬品 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

101 

* 

* 

終末期の患者が外来でＴＳ－１（腫瘍用薬）を内服して

いた。その後、腫瘍用薬を変更し、外来でのＴＳ－１内

服に代わり入院し点滴による化学療法（タキソール）を

導入することになった。入院時患者はＴＳ－１を持参し

たが主治医はＴＳ－１の残量を確認しなかった。入院

時病棟で持参薬継続確認の際、研修医がＴＳ－１の続

行を入力したため、入院と同時にＴＳ－１の内服が継続

された。 

  ティーエスワンカプセル 

 

422 代謝拮抗剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

102 

* 

* 

日勤で出勤後、当患者の指示簿を確認した。前日よ

り、患者が抗がん剤であるジェムザールによる治療が

スタートすると聞いていた。指示簿の指示は特に記載

されていなかった。不思議に思って点滴指示箋を確認

すると、抗がん剤の指示が出されていた。また指示さ

れた抗がん剤も病棟に上がってきており、準夜看護師

により、患者名、指示日、時間が記述され準備されて

いた。その場にいた別の看護師と抗がん剤のダブルチ

ェックを行った。その際、新人看護師は抗がん剤の指

示箋には医師の印鑑が押されていなければならないこ

とを知らず、印鑑の確認をしていなかった。ダブルチェ

ックが完了したところに病棟当番医が来られ、ダブルチ

ェック済みであるため、そのままカクテルした。準備が

できたため、患者の所へ行き「今から点滴があるので

御手洗を済ませておいてください」と挨拶に行くと患者

は「今日は点滴あるとは聞いてない」と言うため、おか

しいと思い、主治医に確認したところ無効な指示であっ

たことに気付いた。 

違った指示が指示箋に挟まれていた。間違っ

た抗がん剤のオーダーがされており、病棟に

上がってきていた。指示簿と指示箋の両方に

指示があるのかを確認していなかった。新人

であり抗がん剤の指示の際は指示箋に医師

の印鑑が押されているとを確認しなければな

らないことを知らなかった。 

・ 不必要な指示箋は直ぐに破

棄する。指示箋と指示簿両

方に共通した指示があるか

を確認する。 

・ 抗がん剤の指示箋には医師

の印鑑が押されているか必

ず確認する。 

・ もし医師の印鑑が無かった

場合は無効とし、医師に確

認する。 

ジェムザール注射用 

 

422 代謝拮抗剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

103 

* 

抗がん剤は緊急以外は前日に薬剤を準備する。翌日

使用する抗がん剤を準備する際、ドセタキセル４０mg

（２０mg ２本）で準備するところを８０mg ２本で準備を

した。 

監査をする薬剤師もそのままＯＫを出しすり抜け、在庫

確認のときに出庫の数と在庫の数が異なることで間違

いが発見された。 

抗がん剤は同じ戸棚の棚に入れられている。

そこから取り出し時に８０mg のパッケージを２

個取り出してしまっている。パッケージ（大き

さ・色）は、異なるため全くの思い込みと考え

る。 

・ 抗がん剤に関しては病棟、

外来への払い出しまでに何

度か確認がある。薬剤準備

→監査→在庫確認→ミキシ

ング前の確認（２名で）→ミキ

シング時→空アンプルの確

認。 

・  しばらくはこのままで様子を

見て、今後抗がん剤の調剤

に関したインシデントが提出

された場合、改善策を考え

る。 

タキソテール注 80mg 

（タキソテール注 20mg） 

 

424 抗腫瘍性植物成分製剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

104 

* 

* 

ＴＪ療法（パクリタキセル、カルボプラチン併用療法）１ク

ール目の患者に対して電子カルテでタキソールを指示

したときタキソの３文字検索で間違えてタキソテールを

検索し上級医の確認を得ないまま指示をしてしまった。

薬剤師が監査で気付き指示間違いが発覚した。 

薬剤を電子カルテで商品名検索するとタキソ

で誤認選択してしまう。研修医７日目で十分な

知識もなく指示入力は無理であり上級医に相

談せずしてしまった。プロトコールは決まって

いるがプロトコールを見ながら指示入力してい

ない。抗がん剤指示入力チェックの仕組みの

問題。 

・ 研修医の抗がん剤処方に関

してマニュアル整備する。１

抗がん剤の処方は１年目研

修医単独では行えない必ず

上級医と共にオーダーする

（上級医とは研修医３年目以

上）。 

・ 処方に関してはプロトコール

を参照し電子カルテに入力

する。 

・ カルテに入力する際はタキソ

など３文字検索は類似薬品

を誤認選択するおそれがあ

るため禁止する。 

タキソテール注 

(タキソール注) 

 

424 抗腫瘍性植物成分製剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

105 

* 

* 

化学療法でノバントロン（腫瘍用薬）１．２mg とキロサ

イド（腫瘍用薬）５０mg の点滴の予定であった。研修医

は投与量の変化に応じられるようノバントロン１Ｖ（バイ

アル）とオーダーした。上級医は注射伝票の「ノバント

ロン１Ｖ」という記載を「１．２mg」と手書きで修正を加え

た。その後研修医と大学院生（小児科医師）がダブル

チェックの上薬剤を混合したが２名とも「１．２mg」を「１

２mg」と見誤り投与した。注射伝票を確認していた看護

師がプロトコールには「１．２mg」表記されているが、注

射伝票に記載されている数字の小数点が不明なた

め、研修医に確認したところ過剰投与に気付いた。 

  ノバントロン注 

 

429 その他の腫瘍用薬 

106 

* 

* 

カルボプラチン（開始後１日目投与）＋トポテシン（腫瘍

用薬）（開始後１日目、８日目、１５日目投与）による化

学療法施行中、主治医が誤ってコンピューター入力し、

本来投与されない８日目にカルボプラチンが準備され

た。投与前に患者に指摘されたが、主治医と病棟当番

医の事前連絡が上手くいかず投与された。 

  カルボプラチン注射液 

 

429 その他の腫瘍用薬 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

107 

* 

* 

パラプラチン５０mg のところ１５０mg を調剤した。病棟

で気が付き交換した。 

複数規格のあるものには、規格に○印を付け

るという「過誤防止マニュアル」は守っていた

が、誤認した。 

・ 抗がん剤を監査する場合患

者の体重、身長等やレジメ

ン、投与量、投与間隔確認

など確認のための手順が多

い。 

・ 今回この事例後に手順書を

作成し手順の漏れを無くすよ

うにした。 

パラプラチン注射液 150mg 

 

429 その他の腫瘍用薬 

108 

* 

本来セルテクト錠を調剤すべきを間違えて、ジルテック

錠を調剤した。 

オーダリングのシステムが始まったばかりで

処方箋の文字が小さくて見えずらかった。皮

膚科の処方でジルテックの薬が続いて、反射

的に出してしまった。基本の３回確認 を怠っ

た。他薬剤師によるダブルチェックを怠った。

思い込みがあった。 

・ オーダリングでの処方箋の

文字を大きくする事を業者に

依頼する。 

・ 思い込みをしない為に声出

し、指差し確認を徹底する。 

・  検印時の確認の強化。 

・  基本的な３回確認の徹底。 

ジルテック錠 

（セルテクト錠） 

 

449 その他のアレルギー用薬 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

109 

* 

ツムラ半夏瀉心湯の処方に対し、ツムラ半夏厚朴湯を

調剤してしまい、監査でも気付かず病棟に払い出して

しまった。病棟看護師も気付かずに患者に渡してしま

い、患者からいつもの薬ではないと指摘され、間違い

に気付いた。 

類似名薬品。多忙な時間で、調剤中に電話対

応して作業が中断した。 

・ 漢方薬は似た名前が多いた

め、薬剤につけられている番

号も必ず確認する。 

・ 調剤中の電話対応はできる

だけ避ける。 

ツムラ半夏厚朴湯 

（ツムラ半夏瀉心湯） 

 

520 漢方製剤 

110 

* 

肺炎にて入院された２歳の児に対して、抗生剤ダラシ

ン５５０mg（体重あたりの量の約４倍の量、重症感染症

としての 大投与量を超える量）静注した。同日、誤り

に気付いた。この間、児には特に症状はなかったが、

モニター装着管理を開始した。その後小児医師と呼吸

器医師へ報告した。その後医師たちと共に、今回の件

につき、母へ説明した。 

通常であれば、オーダー指示（手書きのもの）

とコンピューターでの転記の両方を小児科医

が行うが、今回はコンピューターでの転記を研

修医が行い、ダブルチェックの機能が働かな

かった。 

・ オーダー指示（手書きのも

の）とコンピューターでの転

記をすることの両方を小児

科医が行い、ダブルチェック

の機能が働くようにする。 

ダラシン S 注射液 

 

611 主としてグラム陽性菌に

作用するもの 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

111 

* 

注射箋「ソル・メドロール２５０mg ＋生食１００ml」の処

方であったがソル・メドロール１２５mg の溶解液１本に

エクサシン１Ａを入れてしまった。 

業者から薬剤をもらい、至急調剤し病棟にあ

げなくてはならなかったという状況と、慌てた

気持ちがあった。ソル・メドロールの置場の小

箱に間違ってエクサシンが入っていた。 

・ 調剤時は慌てずに行う。 

・ 返品の薬を戻すとき充分注

意が必要であるため、職場

で再度統一し、必要であれ

ばダブルチェックなど行う。 

エクサシン注射液 

（ソル・メドロール添付溶解液） 

 

612 主としてグラム陰性菌に作

用するもの 

（245 副腎ホルモン剤） 

112 

* 

* 

タゾシン（抗生物質）を１日２回各３５０mg ＋生食２０ml 

点滴注射指示があった。トレイ（１患者１トレイ）にはタ

ゾシン２．５g が２バイアルあった。タゾシンを確認した

時、看護師は１バイアル０．２５gと誤って読み取り、そ

のため３５０mg 準備するために２．５g と１g（２バイア

ル、計３．５g）を準備した。注射筒ラベルには指示通り

３５０mg と書かれていたが、間違いに気付かず投与し

た。２回目のタゾシン投与時、使用すべきバイアルが

既に使用してしまっていたことから見つからず誤薬に

気付いた。 

  タゾシン 

 

613 主としてグラム陽性・陰性

菌に作用するもの 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

113 

* 

* 

発熱のため患者にスルペラゾン（抗生物質）１g ＋生

食１００ml を点滴投与した後、患者は上肢のしびれ、

腹痛が出現した。前医の紹介状には当該抗生剤禁忌

の記載があり、スルペラゾンアレルギーの記載があっ

たことが判明した。前回、入院した際に担当医は診療

端末にアレルギーを入力したがカルテ欄には記載しな

かった。診療端末や温度板上でのアレルギー警告が

表示される仕組みはあったが、分かりにくかった。 

  スルペラゾン静注用 

 

613 主としてグラム陽性・陰性

菌に作用するもの 

114 

* 

* 

セフメタゾン１ Ｖ（ 実使用量１ ０ ０ ０mg）、生食１ ０ 

０ml の処方に対し、セフメタゾン１ Ｖ（２０００mg）を生

食１００ml に溶解した。患者は１３才であり投与後も特

に問題はなかった。実使用量の確認ができておらず、

１人だけで調剤の確認をした。 

処方内容を十分に読まず薬剤名だけで事実

使用量を見ていない。同じ抗生剤を連続して

溶解するので、注意力が散漫になった。また、

調剤する際は一人で行い、空きアンプルと調

剤ラベルの確認ができていない。 

・ 実使用量が記載されていれ

ばそこにアンダーラインを引

き注意を促す。 

・ 現在は２人の薬剤師がかか

わっているので、２人でラベ

ルを読む人と薬剤を確認す

る役割を同時に行いダブル

チェックとする。 

セフメタゾン静注用 2mg 

 

613 主としてグラム陽性・陰性

菌に作用するもの 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

115 

* 

* 

担当医師が手術後の患者に抗生剤メロペンを指示し

実施した後、メロペンとは併用禁忌のデパケンを内服

中であることに薬剤師が気付いた。デパケンは患者の

入院時の持参薬で、病院の持参薬鑑別のシステムの

通りに、別の薬剤師が確認・鑑別後に別の医師が内服

継続を指示したものであった。医師・看護師はデパケン

とメロペンが併用禁忌であることを知らなかった。 

担当医師は、持参薬鑑別の内容を見ないで注

射の指示をした。複数の医師がかかわり、情

報が共有されていなかった。薬剤師も持参薬

を確認する時点で、注射指示を見なかった。

医師・看護師の知識不足。 

・ 医師が薬剤の指示を出すと

きには、処方・注射双方の指

示内容を確認する。 

・ 特に、複数の医師がかかわ

る場合には情報を共有す

る。 

・ 医師・看護師・薬剤師の間で

薬剤情報を共有する。 

メロペン点滴用 

 

613 主としてグラム陽性・陰性

菌に作用するもの 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

116 

* 

* 

破水疑いで緊急搬送された患者。医師よりペントシリン

（抗生剤）１g＋生食１００ml の指示が出た。入院後、

主治医や他の医師より薬のアレルギーの有無につい

て本人に確認したが、「アレルギーは無い」と答えた。

ペントシリン実施前にも再度患者へ確認した。ペントシ

リン実施直後から動悸、呼吸困難、軽度の顔面紅潮を

認め、直ちに中止した。医師の指示でソル・コーテフ

（副腎皮質ホルモン剤）の点滴を行い、３０分後には症

状消失し、バイタルサインも安定していた。電子カルテ

のアレルギーコメントに、「ペントシリンで皮疹有」の記

載があったが、医師がオーダー入力をする際に、見落

としていた。 

アレルギーコメントはあるが、電子カルテ上

「特記」という項目をクリックをしないと情報が

表示されない。また、特記の項目表示が小さく

見逃しやすい。前回入院時に使用したペント

シリンで皮疹の出現があったが、患者へ十分

な指導がされていなかったため、患者自身に

確認しても自覚がなかった。 

・ 患者へ重要なことを説明す

る場合（今回のような禁忌薬

など）は、口頭の指導だけで

なく、文書で渡す。 

・ 禁忌薬剤の表示を大きく、ま

た薬剤オーダー時に表示さ

れるようにシステムの変更を

検討中。 

ペントシリン注射用１ｇ 

 

613 主としてグラム陽性・陰性

菌に作用するもの 

別添３ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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 
  （＊第７回報告書，＊＊第８回報告）            

Page 67 of 83 

 

具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

117 

 

 

 

＊ 

＊ 

ミノマイシンがオーダーされ、「末梢ルートメイン・胸膜

癒着術用」と印字されていた為、看護師は末梢ルート

より点滴を開始した。患者が血管痛を訴えたため、医

師が診察に行き、胸腔注入用のミノマイシンが末梢か

ら投与されている間違いに気付き、すぐに中止した。患

者に障害はなかった。 

新人看護師の知識不足であり、初めての処置

（胸膜癒着術用）を自己判断で施行した。医師

のオーダーが間違って入力（末梢ルートメイ

ン）されていた。 

・ 医師は、指示簿に施行日を

記入。オーダーコメントに「医

師施行」と入力する。 

・ 看護師は、薬剤確認時にコ

メントにアンダーラインを引

き、医師施行の点滴は、看

護師の施行する点滴とは別

の場所に置く。 

・ 新人看護師は、分からない

処置については自己判断せ

ずに、指導者に確認する。 

点滴静注用ミノマイシン 

 

615 

主としてグラム陽性・陰性菌，リ

ケッチア，クラミジアに作用する

もの 

118 

* 

ゼリットカプセル（抗ウィルス化学療法剤）１５mg の処

方であったが、２０mg のカプセルで調剤した。監査で

も気が付かず、払い出した。受領した看護師も用量の

違いに気が付かず、患者に渡して内服してもらった。

（自己管理）患者は、２回目に内服する際にいつもと違

うことに気が付き、用量の間違いが判明した。 

複数規格ある薬剤であった。注意ラベルをつ

けていたが、ラベルが奥まった所にあり、気が

付かなかった。薬剤説明書に、この薬剤はま

だ薬剤形状の写真が添付されていない。看護

師は、見慣れない薬剤であり、自己管理をし

てもらっていたこともあり、形状の違い、用量

の違いに気が付かなかった。 

・ 注意ラベルに気付けるよう、

ラベルの位置を変更した。 

・ 薬剤説明書に薬剤形状の写

真を添付することを検討す

る。 

ゼリットカプセル 20 

（ゼリットカプセル 15） 

 

625 抗ウイルス剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

119 

* 

点滴静注用ゾビラックス２５０mgを４バイアル供給すべ

きところ、２バイアルしか供給しなかった。病棟で看護

師が確認中に発見。 

該当薬品のカセットの調子が悪く、トレー内の

薬剤が不足していたため、不足分を補充した

ときに３バイアルセットすべきところ、誤って１

バイアルしかセットしなかった。 

・ 一度、イレギュラーな処理を

行った後は、再開時に注意

する。 

点滴静注用ゾビラックス 

 

625 抗ウイルス剤 

120 

* 

* 

デノシン（抗ウイルス剤）１５０mg ＋生食１００ml を１５

００mg＋生食１００ml と間違え点滴静脈注射した。 

  点滴静注用デノシン 

 

625 抗ウイルス剤 

121 

* 

バクタ顆粒４g分２の成人処方において、薬袋の記載が

「１回２包」となっていた。これを見逃してしまい、病棟か

ら「包数が足りない」との指摘で発覚した。本来は「１回

１包」であり、調剤もそのように行われた。 

処方オーダーから薬袋印字機への情報に必

要な「薬品マスター」の設定が違っていた。 

・ 「薬品マスター」の設定変

更、「１回１g」から「１回１包」

へ変更した。 

・ 薬袋の記載の確認。 

バクタ顆粒 

 

629 その他の化学療法剤 

別添３ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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 
  （＊第７回報告書，＊＊第８回報告）            

Page 69 of 83 

 

具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

122 

* 

* 

病棟看護師長より薬袋の表示に間違いがあった旨の

連絡があった。バクタ錠４錠、分２朝・夕食後、２日分の

処方で薬袋の用法欄に「毎週土曜日曜に内服」と記載

すべきところを「毎週土曜日に内服」と誤記した。 

服薬指示の「毎週土曜日曜に内服」との記載

を調剤者、監査者とも「毎週土曜日に内服」と

誤って理解した。また、処方におけるコメント

は、３種類ありそのうちの「処方」コメントがオ

ーダリングシステムから自動的に薬袋の用法

欄に印字される。今回は自動的に印字されな

い「薬剤」コメントに手書きで記載したため、誤

記してしまった。 

・ 調剤者、監査者ともに処方

せん中のコメント記載事項に

ついて、薬品名・用法などと

同様に十分に確認するよう

注意喚起した。 

バクタ錠 

 

629 その他の化学療法剤 

123 

* 

二種混合二期、沈降ジフテリア破傷風混合トキソイドの

予防接種の際、０．１ml 以下を皮下注射するところを

０．５ml 投与した。 

  沈降ジフテリア破傷風混合トキ

ソイド 

124 

* 

* 

二種混合ワクチン定期第２期接種のため１２歳の患児

が外来受診した。医師はワクチンの量を０．５ml と注

射箋に記載し、看護師に薬剤の添付文書を確認し、文

書と一緒に準備するよう指示した。添付文書には１０歳

以上０．１ml と記載されていたが、看護師は疑問に思

わず指示通り０．５ml 準備した。医師は添付文書を見

たが気付かず０．５ml 接種した。 

  沈降ジフテリア破傷風混合トキ

ソイド 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

 

125 

* 

返品薬のデュプリバンの中にアルブミンが混入してい

たのに気付かず返品してしまった。デュプリバン３個払

い出した際もアルブミンが混入しているのに気付かず

病棟の看護師が気付いた。 

デュプリバンとアルブミンの包装がよく似てい

たため返品処理を誤ってしまった。また、払い

出し時に個々の名称を確認しなかった。色調

が似ている。大きさ（紙箱）はアルブミンが少し

小さい。 

・ 返品薬は１個ずつ確認して

から戻す。 

・ 手早く作業することばかりが

先になっており、確実で丁寧

な仕事をすることを心がけ

る。 

アルブミン 

（ディプリバン） 

 

634 血液製剤類 

（111 全身麻酔剤） 

別添３ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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 
  （＊第７回報告書，＊＊第８回報告）            

Page 71 of 83 

 

具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

126 

* 

* 

注射薬払出し業務中にリスト上ではアルブミンＷＦのと

ころに、他社製品である化血研のアルブミンが準備さ

れていたが、チェック時に見逃した。 

同一組成医薬品の複数採用。注射薬の品名

表示変更が困難。 

・ 同一組成薬品の採用につい

て制限の検討が必要であ

る。 

・ 医薬品名の表示を変えること

により、このようなミスは防ぐ

事が可能と思われる。 

献血アルブミン“化血研” 

(献血アルブミン-Wf) 

 

634 血液製剤類 

127 

* 

院内で採用していない献血ベニロンＩ（血液製剤）を使

用したいと医師から相談を受け、薬剤師が注文する際

に献血グロベニンＩ（血液製剤）を注文し払い出した。病

棟看護師も気付かず３日間投与された。 

  献血ベニロン I 

（献血グロベニン I） 

 

634 血液製剤類 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

128 

* 

特定生物由来製品「ベタフェロン」はロット番号を記入

する報告書を添付して調剤しなければならないが、添

付するのを忘れてしまい。病棟で使用の際もロット番号

を確認せず、患者に使用してしまい、使用ロットが不明

になってしまった。薬局で使用ロットの入力の際、報告

書が出ていないので病棟に確認して発覚した。 

特定生物由来製品の払い出しはルールは認

識していたが、確認者当人の記憶に頼る不確

かなもので、システム的なチェックがとられて

いない。特定生物由来製品の報告書がプリン

トされているプリンターが２部屋とも離れてい

たところにあり、意識することが困難である。

薬局が添付し忘れたときに病棟でカバーでき

るシステムがない。 

・ 調剤者の前に薬品を取り揃

える助手の使用する用紙

に、特定生物由来成分薬品

が払い出し対象になった場

合、該当報告書をその時点

で添付する。 

・ 特定生物由来製品の棚には

「特定生物由来製品」の短冊

をつけ、払い出しの際の注

意を喚起する。 

ベタフェロン皮下注 960 万 

 

639 その他の生物学的製剤 

129 

* 

患者に生食５００ml 負荷の指示があり、注射薬液棚か

ら生食５００ml のボトルを取り出し、チェック表の記入

のため、棚の中へ一旦おき、記入後再度ボトルを取り

出した。そのまま患者の点滴につなげた。他の勤務者

が生食ボトルでなく蒸留水のボトルであることを発見し

た。１５０ml 注入した。すぐ主治医に報告、様子観察、

患者には異常みられなかった。 

確認不足、思い込み、マニュアルを実施しな

かった。確認を薬剤でなく、患者の名前ばかり

確認していた。 

・ マニュアルの実施、患者の

名前だけでなく薬剤のチェッ

クを必ず行う。 

注射用蒸留水 

（生理食塩水） 

 

713 溶解剤 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

130 

* 

内視鏡検査の前処置としてグルカゴン（すい臓ホルモ

ン）１Ａ使用した。検査終了後、低血糖状態となり意識

レベルが低下したがブドウ糖投与で回復した。この際

行った血液検査に異常があり、入院することになった

が、トイレで意識消失、ショック状態となった。 

  注射用グルカゴン 

 

722 機能検査用試薬 

131 

* 

肝細胞癌、骨転移患者の塩酸モルヒネの指示を出す

際、主治医は注射箋の【 】ml の欄に１０mg/ml のつ

もりで「１０」と誤って記載した。指示簿には１０mg【１ml】

＋生食４９ml で２ml/h と記載した。他の医師が薬剤

部より５０mg/ ５ml の塩酸モルヒネ２Ａを受け取り病棟

に運んだ。看護師が２Ａ（１０ml）を生食４０ml で混合し

２ml/h で準備し主治医はそのまま投与開始した。返納

確認の際、投与量の間違いに気付いた。 

  塩酸モルヒネ注射液 

 

811 あへんアルカロイド系麻薬 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

132 

* 

癌にてオプソシロップ（モルヒネ薬）内服中の患者が療

養型病棟へ入院。疼痛時オプソシロップの指示あり。

介護福祉士が臨時薬のオプソシロップを薬杯に入れよ

うとしたところ、専用の薬杯は洗浄中で使用できなかっ

たため、普通のコップに入れた。そのまま患者の所に

行かず仕事が中断。看護師にもオプソシロップである

ことを伝えなかった。 

そのため、看護師はコップの中身を破棄してしまった。

薬局へ報告、所定の手続きで処理。患者への影響な

し。 

療養型病棟で麻薬を管理する時に、麻薬に関

しては看護師が管理するが、内服介助は介護

福祉士が実施する。今回の臨時薬の使用に

関しては看護師に１本化するとしても、在宅で

は家族が実施しているので、定期的な内服の

介助に関しては介護福祉士も実践してよいか

についてマニュアルになっていなかった。 

・ 麻薬に関して、内服に関する

マニュアル必要、現在検討

中。 

・ 当面の対策は、オプソシロッ

プ専用の薬杯を多めにストッ

クし、その薬杯はオプソシロ

ップが入っているものとし、

作業の中断はせず患者へ持

っていく。 

・ また、介護福祉士への指導

を指導要綱に追加した。 

オプソ内服液 

 

811 あへんアルカロイド系麻薬 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

133 

* 

塩酸モルヒネ（麻薬系鎮痛剤）の投与方法がシリンジ

ポンプからＰＣＡ（自己調節鎮痛）ポンプに変更となり、

新たな指示量の塩酸モルヒネをＰＣＡポンプに設置し

た。その際、シリンジポンプから外した塩酸モルヒネ１

７．６３６mg（塩酸モルヒネ３０mg ＋生食水３０ml のう

ち残１９．４ml）の入ったシリンジを、処置室の医療廃棄

物入れに破棄してしまった。返却すべき麻薬を破棄し

たことを思い出し、休日だったため、翌々日に、病棟師

長に報告し発覚した。看護部セーフティマネージャー、

薬剤部麻薬担当窓口に口頭報告し、麻薬破損届、使

用変更届を薬剤部に提出した。 

麻薬の管理方法、返却の必要性は理解して

いたが、ＰＣＡ（自己調節鎮痛）ポンプの設置

が初めてであったため、接続ができたことで安

心し、一連の作業が終了したと思ってしまっ

た。 

・ 麻薬管理は法律で定められ

ていることと、その必要性に

つき当事者に指導・教育す

る。 

・ 麻薬管理方法につき当事者

が言語化できることを確認す

る。 

・ 当事者が麻薬の取り扱いを

習得できるまで、当事者が麻

薬の返却に関わる際は、管

理者若しくはリーダーがダブ

ルチェックし、確実な実践が

できることを確認する。 

塩酸モルヒネ 

 

811 あへんアルカロイド系麻薬 

134 

* 

* 

塩酸モルヒネシロップを調剤する際に、塩酸モルヒネ末

を０．０２８g で秤るところ、０．００２８g で秤ってしまっ

た。薬局長より指摘があり、発覚した。患者には正しい

量のものと交換した。幸い服用しておらず、大事にはい

たらなかった。 

電子天秤の精度限界が０．３g であるにもか

かわらず、０．００２８g を秤った薬剤師の機器

への認識不足していた。秤量が少ないと疑問

を感じながらもあいまいにしてしまった。 

・ 麻薬の秤量は特定者に限定

する。 

・ 調剤開始前に準備された薬

剤の内容確認を第三者が行

い、その記録を残す。 

塩酸モルヒネ 

 

811 あへんアルカロイド系麻薬 

別添３ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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 
  （＊第７回報告書，＊＊第８回報告）            

Page 76 of 83 

 

具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

135 

* 

検査で延食となっていた患者に、同様の検査で延食と

なっていた患者のオキシコンチン（がん疼痛治療剤）３

５mg を与薬した。薬袋から出してテープに名前を書く

際に、名前を書き間違えた。 

  オキシコンチン錠 

 

811 あへんアルカロイド系麻薬 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

136 

* 

* 

Ａ氏へ２１時にＭＳコンチン内服の指示があった。伝票

と薬を一緒に持って病室へ入った。その時、部屋ネー

ムとベッドネームの確認はしなかった。「Ａさんお薬をお

持ちしました。」と声をかけると「薬ね。」と答えられた。

Ｂ氏にＡ氏の伝票を見せながら、薬名・薬効を説明し

た。Ｂ氏は「現在その薬は飲んでいない」と言われた。

そのため１度ナースステーションへ戻り、パソコン上に

てＡ氏の内服指示を確認し処方があることを伝えた。

内服する際に処方箋をＢ氏に見せながら、再度氏名・

薬品名・内服時間を確認した。その際、Ｂ氏本人が名

前が異なる事に気付いた。そのため、患者間違いだと

気付き、口に入れたものをだしてもらい、うがいをする

よう声をかけた。Ｂ氏に謝罪をし、夜勤帯の看護師、副

師長へ報告した。 

本人がＢ患者をＡ患者と思い込んだ為、病室

の入り口、ベッドネーム、患者から「その薬は

飲んでいない。」といわれても、間違ったことに

気が付いていない。当院に採用されてから期

間が短い看護師であった。 

・ 当院に採用されてから期間

が短い看護師であり、正しい

患者確認方法を身につけさ

せる必要がある。 

・ 患者に参加してもらって、間

違いを防止する方法も、自

分で理解できていなければ

効果は出ないことを、指導者

は考えて指導する。 

MS コンチン錠 

 

811 あへんアルカロイド系麻薬 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

176 

* 

抗痙攣剤１００mg １錠を１日３回服用の指示であった

が、薬包の記載が２００mg １錠になっていることを看

護師が発見。薬剤科に確認の結果、調剤ミス（１錠 ２

００mg で調剤）が判明。２４日間間違いに気付かず、

誤った量で与薬されていた。 

投与量として許容範囲内であった。 

薬剤科のコンピューター入力ミス。 

通常は２００mg で処方されることが多いた

め、思い込みがあった。２回処方箋が出され

ていたが、２回も容量の間違いに気付かなか

った。 終監査でも間違いに気付かず、病棟

に払い出した。病棟看護師も気付かなかっ

た。 

・ コンピューター入力前後の確

認の徹底。 

・ 特に２種類以上の規格が採

用されている薬の調剤時に

は注意する。 

・ 病棟側では、薬剤科から薬

を受領時に、確認を注意深く

行っていく。 

 

138 

* 

病棟で薬局より払い出された定期薬整理時、朝１回処

方指示の患者の薬が朝・夕と２包になって薬袋に入っ

て払い出されているのを発見。 

数回に渡り、服用変更指示があった際のコン

ピューター入力間違い。調剤時の処方箋確認

不十分。調剤後の処方箋と薬の照合確認不

十分。監査不十分。 

・ コンピューター入力後の処方

箋指示との確認実施。 

・ 処方箋確認後調剤する。 

・ 調剤後の処方箋と薬の照合

確認実施。 

・ 確実な監査実施。 

 

別添３ 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

139 

* 

医師より抗がん剤の投与中止の連絡を受けたが、患

者ＩＤと患者氏名をメモに記載するところ、医師氏名を

記載してしまった。当日、メモに該当する患者氏名は見

当たらず、製剤室の担当者は抗がん剤を無菌調製し、

病棟へ搬送した。その後病棟看護師より電話があり、

中止の連絡をしたものが搬送されてきたとのクレーム

あり。メモを確認し、患者ＩＤよりオーダーを参照したとこ

ろ、氏名の間違いが判明した。 

端末画面上で患者氏名を写したつもりが、医

師氏名を記載していた。 

・ 連絡を受けた際、連絡してき

た医師氏名、患者氏名、中

止した薬剤名をきちんと確認

し、専用の中止連絡表に記

載する。 

・ 注射臨時処方が自由に削除

でき、削除後は参照できな

い。 

・ 必要に応じて削除したものを

確認できるシステムが望まし

い。 

 

140 

* 

抗悪性腫瘍剤を末梢血管より施行していた。この際点

滴針と延長チューブの接続より少量液漏れあり、皮膚

汚染したため、即点滴中止をし抜針した。主治医報告

を行い反対側にルートを取り直し点滴終了となった。翌

日も皮膚に発赤を認め軟膏処方された。 

針と延長チューブ間の接続確認を怠った。 ・ 医師が点滴施行時針と延長

間との接続が確実に行われ

ているか確認する。 

・ テープ固定を確実に行う。 

・ 延長チューブのねじ部分を

はずしておき固定後ロックを

かける。 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

141 

* 

内視鏡検査前処置としてグリセリン浣腸の指示が出た

ので実施した。 

１回目反応便がなく、２回実施の指示が出たため、施

行した。施行後少量の出血があった。内視鏡の結果、

粘膜の損傷が確認され止血処置をした。グリセリン浣

腸の手技は間違っていなかった。また容器の血液付着

も見られなかった。 

患者自身下剤や浣腸を乱用し粘膜が脆弱し

ていた。直腸診をした医師からの注意喚起が

なかった。 

・ 処置時、特に注意が必要な

患者と判断した場合指示簿

に記入する。 

 

142 

* 

* 

前医での処方は「成分量」による記載であったが「製剤

量」と思い込み、そのまま処方したため、過剰投与とな

った。当該医療機関では「製剤量」で処方する取り決め

があった。 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

143 

* 

* 

処置室に準備されていたシリンジを確認後、誤って別

の患者のシリンジを持って病室に行き、本来別の患者

に投与される利尿剤を誤って投与した。ベッドサイドで

の確認を怠った。 

   

144 

* 

* 

患者に名前の似ている別の患者の内服薬を間違って

内服させた。高齢、認知症であり、本人へ氏名を確認

することができない患者であった。 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

145 

* 

* 

オメプラール坐薬２個の入院処方オーダーがあり、集

薬係が調剤し薬剤師が監査して病棟へ払い出した。翌

日、病棟看護師が患者へ挿入しようと薬袋から取り出

した際「五苓散座薬」と表示してあったため薬剤部に連

絡があり、すぐに五苓散坐薬とオメプラール坐薬を交

換した。患者にはまだ投与されていなかった。 

２剤とも院内製剤であり、薬剤の色や形態が

似ていた。（パッケージの色は同じ白色。五苓

散ＳＰの方がやや小さい。双方に薬品名のラ

ベルが小さく貼ってあるが見えにくい。オメプラ

ールＳＰのパッケージには一部小さく黄色の線

が入っている。）監査の 中に面会者があっ

たため、早く対応しようとして、薬剤ラベルを十

分に確認せずに薬袋に急いで入れ、監査を終

わらせた。夕方の搬送に間に合わせようと急

いだ。作業中断カードを使用しなかった。 

・ 急いでいても監査は、処方

箋に記載してある薬剤名と

用意してある薬剤の薬品名

を声に出して確認する。 

・ 短時間でも中断して離れる

場合は、急いで終わらせず

に、作業中断カードを使用す

る。 

・ 急いでいる場合は監査を優

先し、可能であれば面会者

に時間をずらしてもらうよう

伝える。 

（院内製剤） 

146 

* 

* 

自動分包器で散剤を調剤したところ、１包にのみ錠剤

が混入した。患者が服薬時、口に入れたところ錠剤が

入っていることがわかった。錠剤が何であったは不明

で、患者への影響はなかった。 

原因を調査したが不明であった。物理的に錠

剤が混入することがない構造になっていた。

但し、この自動分包器は散剤も錠剤も両方使

用できるタイプであった。 

・ この自動分包器は散剤専用

とし、錠剤の分包機能は使

用中止とした。 
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具体的内容 

 

背景・要因 

改善策  

誤り又は影響を 

与えた医薬品名 

（正しい医薬品名） 

147 

* 

* 

ＦＯＬＦＯＸ６（アイソボリン＋５－ＦＵ＋エルプラット）開

始患者。体表面積が大きい患者で、持続のバクスター

ポンプは３００ml のタイプのものを使用した。残量計測

用のバネ秤がなかったのに気が付かずに残量と投与

量の計測ができなかった（翌日日勤で、他病棟より秤

を借りる）。 

普段使用しない３００ml タイプのポンプを使用

していた。秤が必要な事は知っていたが、当

日は忙しく秤が病棟にあるか確認できなかっ

た。バネばかりの存在を知らないスタッフもい

るため、忘れずに確認・指導する必要があっ

た。 

・ 化学療法時、特に普段と違

うところは、声を出して次勤

務のスタッフに申し送り・確

認を行う。 

・ 忙しいときには他の看護師

に依頼する。 

 

148 

* 

* 

前医での処方箋の写しが「フェノバール剤１０％（催眠・

鎮静・抗痙攣剤）１．５g/ 日」とあり、医師は病院のコン

ピューターで、「フェノバール剤１０％１５００mg/ 日」と

処方した。前医では「フェノバール１５０mg/ 日」であっ

たが、当該病院では「１５００mg/ 日」の過剰投与とな

った。患者に呂律が回らなく過剰投与によると考えられ

る症状が出たため気付いた。当該病院の薬局ではグ

ラム表示の場合には全量（薬と混合物）の重さを示し、

ミリグラム表示の場合は薬の量を示すことが多いた

め、指示の１５００mg とは薬の量を意味していると誤

解した。 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

1 

＊

＊ 

人
工
呼
吸
器
（
電
源
関
連
） 

（

救急病棟から一般病棟にニュー

ポート（人工呼吸器）を装着した

患者の転室があった。主治医と看

護師で迎えに行った。転入時ニュ

ーポートの電源は差し込んだつ

もりでいた。約８時間後にバッテ

リー切れのアラームが鳴り、機械

の主電源が入っていないことに

気付いた。看護師は、加湿器の電

源を入れた時、主電源も差し込ん

だと勘違いしていた。 

人工呼吸器の電源は、機械

からコンセント、コンセン

トから機械側へとダブルチ

ェックするようになってい

たが、当該事例では行って

いなかった。主治医も看護

師も責任を持って確認して

いない。ニューポートは院

内に２台しか保有しておら

ず、当該病棟での使用頻度

は少なく、医療スタッフは、

使用方法を熟知していなか

った。 

・ 人工呼吸器の電源、酸

素コンプレッサーの接

続、回路の状態、接続は

ずれの有無など機械全体

を見て指差し声だし確認

をする。 

・ 複数人でのチェックを

行うことを徹底する。 

・ 人工呼吸器装着患者の

管理の経験の少い部署

は、事前に勉強会等を持

ち、看護師をトレーニン

グする（重症集中ケア認

定看護師を活用する）。 

・ 臨床工学技士が病室を

巡回し、機器の作動状況

を点検する等の体制を検

討する。 

・ 人工呼吸器使用中のチ

ェックリストを作成し、

一項目ずつチェックし確

認する。 

・ チェックリストの作成

を検討中である。 

人工呼吸器 人工呼吸器の駆動電源の確認

を電源インジケーター等の人工

呼吸器本体のシグナルで確認す

ることが必要であったと考えられ

る。機種により表示方法は様々

であるが、通常はＡＣ駆動・ＤＣ

駆動等駆動電源のステータスが

表示されるようになっている。 

よって、駆動電源のステータス

についても開始時、使用中の確

認項目に入れ意識的に確認を行

うことが望ましい。 

なお本件に関しては、人工呼

吸器委員会の協力を得て、医薬

品医療機器総合機構情報提供

ホームページに掲載し、医療機

関へ向けての発進を予定してい

る。 

別添４ 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

２ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（回
路
関
連
） 

Ｔバード（人工呼吸器）の低圧アラ

ームが鳴るため、回路･カニューレ

のカフなど空気漏れがないか点検

したが、異常を発見できずＴバード

を交換した。その後、再点検すると

ウォータートラップ（水受け）が斜め

に接続されており、接続部に隙間

があった事がわかった。アラーム発

生１０分前に水抜きを行い、ウォー

タートラップを接続していた。最初

の点検では、ウォータートラップを

見ただけで、接続し直さなかった。 

人工呼吸器の研修会は、新

採用者には参加を義務付け

ているが、その他の職員は

自由参加であり、２度･３度と

参加するスタッフは少ない。 

・ ウォータートラップの水

抜き、接続は慌てず慎

重に行う。接続後は空

気漏れがないか、音や

換気量の変化に注意し

て確認する。 

・ 全職員を対象に、病棟

内で人工呼吸器のトラ

ブル内容に応じた確認

場所、対処方法の知識

や技術チェックを実施す

る。 

人工呼吸回路 

（ウォータート

ラップ） 

ウォータートラップの取り付けを

正確に行われなかった場合、バ

ルブが開放し、トラップ取り付け

部に隙間が空いているので、リ

ークを起こすが、リークアラーム

の発生原因にウオータートラップ

のずれがあることに気づかれな

いことがあるため、リークアラー

ム発生時の原因の一つとして認

識し、確認することが望ましい。 

３ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（回
路
関
連
） 

咳嗽があり、人工呼吸器回路内の

水をはらい、気管チューブから吸引

を行った。ＳＰＯ２の低下を認め、主

治医に報告しアンビューによる加圧

を行った。血液ガス等検査及び酸

素増量の処置でＳＰＯ２は改善した

が、人工呼吸器のＬＯＷ（低換気）

アラーム状態が持続し、ＭＥ（臨床

工学士）へ点検を依頼した所「水受

け」からの漏れと判明した。 

バイタルサイン計測後、人工

呼吸器のＬＯＷアラームの点

検をしないで吸引をした。痰

が吸引されなかったので回

路の水を捨てた。その間患

者のＳＰＯ２が７０％に低下し

た。アラームが鳴ったが正し

い判断が出来なかった。水

受けに触れたか否か当事者

はパニックになってわからな

い。 

・ ＬＯＷアラームの表示が

出た際は呼吸器回路の

漏れ、特に水受けや各

接続部、１回換気量をチ

ェックする事を指導し

た。 

・ ＬＯＷアラームの対応が

判断できない時はスタッ

フの応援を求める事を

指導した。 

人工呼吸回路 

（ウォータート

ラップ） 

ウォータートラップの取り付けを

正確に行われなかった場合、バ

ルブが開放し、トラップ取り付け

部に隙間が空いているので、リ

ークを起こすが、リークアラーム

の発生原因にウオータートラップ

のずれがあることに気づかれな

いことがあるため、リークアラー

ム発生時の原因の一つとして認

識し、確認することが望ましい。 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

４ 

＊ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（
回
路
関
連
） 

ウォータートラップ（水受け）の

水を捨て、ＰＧ（気道内圧）２０・

ＳｐＯ２（ 動脈血酸素飽和度）

値９８ー９９％と異常ないこと

を確認。約３０分後、パルスオキ

シメーターのアラームが鳴り訪

室すると、ＳｐＯ２９３％・ＰＧ

１３まで低下していたためアン

ビューにて補助呼吸を行った。呼

吸苦なし。蛇管等に異常なく、ウ

ォータートラップを接続し直す

とＳｐＯ２値は上昇した。 

ウォータートラップを閉め

た際、しっかり閉まったこ

とを確認せずに離れてしま

った。閉めた後、わずかな

緩みだったのか、すぐにＳ

ｐＯ２値・ＰＧが下がらず、

徐々に低下したため３０分

後の発見となった。 

・ ウォータートラップを

外した際は、ウォーター

トラップがしっかり閉ま

ったことを目と手で確認

してから側を離れる。 

・ ウォータートラップを

閉めた後はＳｐＯ２値・

ＰＧに注意してラウンド

を行う。 

人工呼吸回路 ウォータートラップの取り付けを

正確に行われなかった場合、バ

ルブが開放し、トラップ取り付け

部に隙間が空いているので、リ

ークを起こすが、リークアラーム

の発生原因にウオータートラップ

のずれがあることに気づかれな

いことがあるため、リークアラー

ム発生時の原因の一つとして認

識し、確認することが望ましい。 

別添４ 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

５ 

＊ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（
回
路
関
連
） 

フィルターをつけたままベネッ

ト８４０（人工呼吸器）を装着し

た。主治医も看護師もフィルター

が付いたままの状態に気が付か

ず、約１５時間後の担当の看護師

が気付いてはずした。換気量、血

ガスデータ等に変化は無かった。

加湿機能のある人工呼吸器にフ

ィルターを装着したままにして

いると、窒息の危険がある。 

受持ち看護師の知識不足。

ＣＣＵはサーボｉを保有し

ており、ベネット８４０は

使用頻度が少ない他のスタ

ッフが人工呼吸器を装着し

てくれたのを、それで合っ

ていると思い込んでいた。

人工呼吸器装着後の複数人

によるチェックをしていな

い。 

・ 看護師のトレーニング

（勉強会を開催した）。 

・ ダブルチェックの徹底

人工呼吸器が複数種類病

院内に存在することに関

連した事故発生のリスク

について検討する予定。 

・ 看護部内で事例を紹介

し、情報共有を行なった。

加温加湿器 

人工鼻 

フィルタと本事例でいわれ

ているものが、、患者への送気

を加湿する目的で装着された

人工鼻なのか、人工呼吸器を異

物や水等から守る目的で装着

している人工呼吸器フィルタ

なのか定かではないが、両者は

外観が酷似しているものや、両

者の機能を併せもった単回使

用人工鼻用フィルタもあるた

め臨床現場に混乱を招き、本来

の目的が誤解され、不適切な使

用方法となった可能性も否定

できない。 

なお、人工鼻と加温加湿器は

併用禁忌ということで添付文

書にも記載されているものも

あるが、“なぜ併用禁忌なのか”

その理由等も明確に記載する

等、添付文書の記載内容につい

ても検討していく必要がある

と考える。 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

６ 

＊ 

輸
液
ポ
ン
プ
（材
料
関
連
） 

フローランのシリンジを交換。シリン

ジがその機器に対応するものであ

ることを確認しないまま患者に接続

した。約７時間後、シリンジポンプの

アラームが鳴り、故障を疑いＭＥ室

（臨床工学室）報告した。ＭＥ（臨床

工学士）と共に、確認したところ、ア

ラームは、シリンジポンプに対応し

ないシリンジの使用によるものであ

った。輸液の残量はテルモのシリン

ジ使用時と同じであった。すぐに規

定のシリンジを交換した。患者の状

態に変化はなかった。 

 

 

今までシリンジは５０ml ばか

り使用していたため、２０ml 

のシリンジに種類があったこ

とに気付かずにいた。 

・ シリンジ接続時は常に

ロック付きであることを

念頭に置き、接続する

（トップのシリンジはロッ

ク付きでないため）。 

注射筒輸液ポン

プ 

通常、シリンジポンプはシリンジ

との適合性がシリンジのメーカー

やサイズによって異なるので、使

用者が該当するシリンジ名や、

サイズ等の適合性を確認した上

での装填が必要である。 

よって、各社のシリンジポンプと

対応するシリンジや、プレフィルド

シリンジ製剤の情報の一覧等、

容易に医療従事者が確認できる

ようにすることが望ましい 
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 具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

７ 

＊ 

＊ 

事
故
事
例
（
シ
リ
ン
ジ
ポ
ン
プ
関
連
） 

急性腎不全に対してＣＨＤＦ（持

続的血液透析濾過透析）施行する

際、抗凝固薬としてフサンをシリ

ンジポンプにて投与する予定で

あったが、接続を確認しないまま

透析開始としたため、約１５０mg 

のフサンが短時間に投与されて

しまった。 

 ・  人工透析回路 

シリンジポンプ 

本事例の原因等の詳細は不明であ

るが、抗血液凝固剤の投与ルートが

透析回路の動脈側ポンプより動脈側

にあるか、ダイアライザ側にあるか

で、挙動が異なる。動脈側にあるタイ

プでは、回路内の陰圧のため、シリ

ンジポンプとのシリンジのプランジャ

ーが適切にセットされていないと、落

差等に関係なく、透析回路内の陰圧

に引かれて急速注入が発生したこと

などが考えられる。 

（財）日本臨床工学技士会がまとめ

た「透析用血液回路の標準化に関す

る報告書 2006」の中で「抗凝固薬注

入ラインの設置部位は、抗凝固薬注

射器のセットミス（離落等）やライン

断裂時に、エアーの吸入を防止する

ため、血液ポンプと動脈側エアートラ

ップチャンバー間に設ける。」とされ

ており、添付文書等における注意も

必要であると考える。 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

１ 

＊ 

人
工
呼
吸
器(

電
源) 

人工呼吸器を装着している患児。

吸引の間も特にＳＰＯ２（酸素飽和

度）の低下なく過ごしていたが、夜

間、アラームの電圧低下の表示が

出て作動停止した。すぐに当直医

が電源を入れ直すと正常作動し

た。患児は入眠中であったが、特に

変化はなかった。 

低電圧による人工呼吸器の

停止。バッテリー搭載の準備

はしていたが、月末から翌月

にしかバッテリーの購入が出

来ない状態であった。上級の

機種は救急科、ＩＣＵ（集中治

療室）にしか配置していなか

った。 

・ バッテリー搭載の新機

種の購入をする。 

・ 現機種はバッテリー搭

載がないため早々に搭

載する。 

人工呼吸器 人工呼吸器にはバッテリーが標

準装備されているものと、オプシ

ョンで装備するものがある。 

主な、バッテリーの搭載目的は

非常用電源であるが、機種によ

っては搬送時の主電源としての

使用を想定したものもある。 

また、基本的にバッテリーには寿

命があり使用頻度が少なくても

劣化により、駆動時間が変化す

ることがある。 

よって、人工呼吸器の予期しな

い停止を防ぐためには、使用前

点検に限らず定期点検によるバ

ッテリー劣化の有無の確認も重

要になってくる。医療機器安全管

理責任者のもとに、計画的なバ

ッテリーの保守点検が望まれる。 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

２ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（
回
路
関
連
） 

喀痰吸引終了後人工呼吸器を装

着アラームがなった。接続部・酸

素飽和度等を確認し再装着した

が、気道内圧が上昇せず、低圧ア

ラームがなった。回路を確認する

と呼気弁が床に脱落していた。 

原因は不明。回路は業者に

点検依頼。厚生労働省にも

報告した。 

・ 別の種類の回路に変更

した。 

人工呼吸回路 

呼気弁 

本事例と思われる呼吸回路の呼

気弁脱落の不具合報告を受けて

いる。呼吸回路と呼気弁の接続

は手作業で行われており、当該

ロットは新人工員による製造手

技のバラツキがあったことが判

明している。当該ロットは販売を

停止したが、すでに他のロットと

共に出荷されたものがあり、本事

例の原因となった。当該メーカー

では接続部を外れにくくした改良

品の製造を開始している。 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

３ 

＊ 

人
工
呼
吸
器(

加
温
加
湿
器) 

ニューポート回路交換時、チャンバ

ー（加湿器の上皿）がずれたままに

なっていたため７時間加湿されなか

った。 

２人での回路交換時、チャン

バーが回路に引っかかり外

れた。この時押し込んだがず

れたままになっていた。 

・ 交換した看護師以外の

看護師による点検を実

施する。 

加温加湿器 加温加湿器は温度プローブによ

り吸気温度を測定し、加温加湿

制御を行う。空だきやチャンバー

が外れるなどにより、加温加湿

が行われていないと、吸気温度

が下がるため、さらに加温加湿し

ようとしてヒーターが入りっぱなし

の状態となる。この状態でヒータ

ープレートが異常な高温になる

と、アラームを発し、停止する。ま

た、設定によっては、吸気温度の

低下によるアラームも可能であ

ることから、単にチャンバーがず

れて加温加湿されていなかった

のではなく、これらのアラームに

気がつかなかった又は、アラー

ムを off にしていた可能性も否定

できない。 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

４ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（そ
の
他
・超
音
波
ネ
ブ
ラ
イ
ザ
） 

呼吸状態が不良の為（喀痰による

窒息）、人工呼吸器を使用してい

た。 

喀痰量が多かったため超音波ネブ

ライザーを人工呼吸器回路に設置

し、去痰を目的にアレベール（気管

支拡張剤）の投与を開始した。同

日、人工呼吸器の警報が鳴ったた

め、主治医・看護師は人工呼吸器

を交換した。２日後に再びアレベー

ルの投与を開始したところ前回と同

様の警報とともに、患者は換気不

良となった。臨床工学士とＩＣＵ（集

中治療室）看護師の指摘で、人工

呼吸器使用中に超音波ネブライザ

ーとアレベールを同時に使用する

のは禁忌であることが判明した。 

主治医と病棟看護師はアレ

ベール使用が禁忌であり、

厚生労働省の通達があるこ

と、薬剤の添付文書にも重

要事項として記載されている

ことを知らなかった。臨床工

学士は上記事項を承知して

いたが、機器操作マニュアル

等には具体的に記載してい

なかった。機器貸出しの際に

も注意事項は自明のことと

考え、説明していなかった。

臨床工学士から実際の使用

者である医師・看護師への

重要事項の伝達が抜け落ち

やすい体制であった。 

・ 人工呼吸器の使用頻度

の高い部署の職員に

は、厚生労働省通達お

よび薬剤添付文書を回

覧し、注意を喚起すると

ともに日常的に教育を

行なうこととした。 

・ 全てのネブライザーにア

レベール使用が禁忌で

ある旨を明記したラベル

を貼り付けた。 

・ 院内安全対策委員会で

は事件の概要と上記の

対策案を文書で作成し、

関係職員に配布した。 

・ また、院内の関係会議

の席上でも説明をした。 

人工呼吸器 

超音波ネブライザ 

人工呼吸器回路の呼気側にフィ

ルタを取り付けているときに、ア

レベールを超音波式ネブライザ

で噴霧するとフィルタが詰まり、

患者の呼気が吐けなくなるため

禁忌となっている。アレベールと

ネブライザとの併用が禁忌なの

ではなく、呼吸器フィルタとアレベ

ールの併用が禁忌なのである。 

また、アレベールは吸入薬の溶

解補助剤であり、気管支拡張剤

でも去痰剤でもない。 

誤った情報が伝わっている可能

性があり、適切な情報の周知に

よる適切な対処が求められる。 

なお本事象については、医薬

安第 0109004 号（平成 14 年 1 月

9 日）通知において、｢人工呼吸

器等回路用フィルターの自主点

検について｣により添付文書の改

訂指示が出されているところであ

る。 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

5 

＊

＊ 

事
故
事
例
（
人
工
呼
吸
器
回
路
関
連
） 

ＡＬＳ（筋萎縮性側索硬化症）の

ためＢｉＰＡＰ（バイレベル従圧

式陽圧人工呼吸器）を装着してい

た。アラームの鳴る回数が多いた

め患者の希望によりアラーム音

を切っていた。深夜，患者に異常

がないことを確認した３時間後

に回路とマスクが外れているの

が発見された。 

  バイレベル従圧

式陽圧人工呼吸

器 

平成１３年７月３０日付厚生労働

省告示第 837 号「人工呼吸器警

報規準」では、アラームは一時的

な消音を除き、消音できないこと

が求められているため、それ以

前の古い機種であると考えられ

る。アラームが切れない機種へ

の更新が推奨される。 

６ 

＊

＊ 

 

人
工
呼
吸
器
（
酸
素
供
給
関
連
） 

人工呼吸器とアンビューバック

を併用して呼吸管理していた。入

浴１時間後にＳｐＯ２（動脈血酸

素飽和度）が８８％に低下した。

アンビュー加圧・喀痰吸引後もＳ

ｐＯ２が９５％前後とあまり改

善が見られなかった。日勤終了ま

での２時間、アンビュー加圧にて

様子観察を続けていた。その後、

準夜勤務者の指摘により、酸素チ

ューブの付け間違いにより人工

呼吸器からの酸素が送られてい

ない事に気付いた。 

機器一連の点検が不十分で

あった。人工呼吸器はパイ

ピングから、アンビュー加

圧は酸素ボンベから酸素を

引いていたが、今回人工呼

吸器を酸素ボンベに繋いで

いた。酸素ボンベからの供

給をオフにしていた為、人

工呼吸器から酸素が供給さ

れていなかった。人工呼吸

器とアンビューには同じ酸

素チューブを使用してお

り、どちらの酸素チューブ

か分かりづらい状態であっ

た。 

・ 人工呼吸器とアンビュ

ーに同じ酸素チューブを

使用しているため、色付

きのテープ貼るなどし

て、人工呼吸器用チュー

ブとアンビュー用チュー

ブとの見分けがつくよう

にする。 

・ また、酸素ボンベの使

用を中止し、Ｙ字のアウ

トレットを使用し、人工

呼吸器・アンビュー共に

パイピングから引くこと

とした。 

人工呼吸器 

手動式肺人工蘇

生器 

O２センサー、酸素圧モニタの付

いている機種であれば、設定に

よりアラームが鳴るが、古い機種

等ではそれらの機能がないもの

もある。当該機種が特定できな

いが、古い機種であれば、必要

な機能が付いた新しい機種に更

新の上、適切な設定を行って使

用することが望ましいと考えられ

る。 

また、手動式肺人工蘇生器を使

用する際にも、酸素の流量を確

認することが必要と考えられ

る。 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

７ 

＊ 

＊ 

事
故
事
例
（
人
工
呼
吸
器
設
定
・
操
作
部
関
連
） 

患児の小児用人工呼吸器（ベアー

カブ）（ＰＩＰ（ 大吸気圧）１

６、ＰＥＥＰ（呼気終末陽圧）６、

Ｒａｔｅ（換気回数）２０、低圧

アラーム１０）で設定したが、Ｐ

ＩＰが１２前後にしか上がって

いなかった。その後、３０分から

１時間おきにＰＩＰが１０程度

に下がることを繰り返した。４時

間後には、ほとんど加圧できない

状態となった。代替の人工呼吸器

が到着するまで、用手的換気を施

行し呼吸管理を行った。 

 ・  小児用人工呼吸

器 

当該事例と思われる不具合報告

を受けているが、フローコントロ

ールバルブの故障が原因と考え

られるとのこと。2003 年に、この

部品は改修により交換されてお

り、それ以降同様事例の発生は

本件だけであるとのことから、偶

発的な故障と考えられるとのこ

と。今回は特に対策の必要性は

ないと考えられるが、今後、同様

の事例が発生するようであれ

ば、適切な対策を講じる必要が

ある。 

８ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（そ
の
他
） 

入浴前にベッド上で２人介助で上着

を脱ぐ際、上着を頭に通し脱いだ瞬

間にカニューレが抜けてしまった。

固定の紐はゆるく装着されていた。

カフエアが抜けておりエアを２ml 追

加した。 

患者の希望でカニューレは

緩く紐固定されていた上に、

カフエアが抜け気味であり、

カニューレの抜けやすい条

件が重なっていた。上着を脱

ぐ際にカフエアの所在を確認

せず、カフエアが上着に巻き

込まれカニューレが引っ張ら

れたことにより抜けたと考え

られる。 

・ カニューレの紐固定をき

つくするように繰り返し

患者に依頼していく。 

・ カフエアが抜けやすいた

め移動や更衣前に確認

する。 

・ 更衣する際はカフエア

やサイドチューブの所在

を確認し、カニューレが

引っ張られないようにす

る。 

気管切開チュー

ブ 

カフからエアーが抜けていたこと

により、カニューレが抜けやすく

なっていたことは否定できない

が、カフは脱落防止のために付

いているのではないことを理解し

ておく必要がある。カフ圧が高い

と気管を損傷する可能性があり、

適正なカフ圧管理等が必要であ

る。 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

９ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（そ
の
他
） 

体重測定後、スケールベッドからベ

ッドへ移動時、メラサキューム（低

圧持続吸引器）・酸素チューブには

気をつけていた。メラサキュームが

ベッドから落ちないように１人の技

師が関わり、患者移動には４人の

看護師・技師が関わった。一気にベ

ッドへの移動はせず、２回に分けて

安全に移動するように実施した。１

回目少し移動した時点で、スケール

ベッドと自分の大腿の間に酸素チュ

ーブが挟まっていた。そのことを移

動に関わっている他のスタッフに伝

えようとした時には、すでに患者が

移動し始めており、直後に固定の

ための紐が付いたままカニューレ

が抜けた。抜けたカニューレのカフ

はしぼんでいる状態であった。すぐ

に当直医師に連絡し気管カニュー

レを再挿入した。 

移動の為の環境が整ってい

なかった。気管カニューレの

エアが抜けていた。気管カニ

ューレのエアの確認が不十

分であった。移動のための

声かけが不十分であった。 

・ 移動時、ルート類は必

ず安全なことを確認し移

動する。開始時にカフエ

アーをシリンジを使って

確認する。 

・ 毎吸引時、ピローを手で

触れてエアを確認する。

・ 数名で移動を行う時は、

頭側のスタッフが声をか

けて行う。 

・ 異常があるときは声を

出す。 

・ 異常に気付いたときに、

どう行動すれば危険が

回避できるのかをよく話

し合う。 

気管切開チュー

ブ 

カフからエアーが抜けていたこと

により、カニューレが抜けやすく

なっていたことは否定できない

が、カフは脱落防止のために付

いているのではないことを理解し

ておく必要がある。カフ圧が高い

と気管を損傷する可能性があり、

適正なカフ圧管理等が必要であ

る。 

別添５ 



医療機器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（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

10 

＊ 

＊ 

輸
液
ポ
ン
プ
（
回
路
関
連
） 

点滴の２本目の５ＦＵ（抗悪性腫

瘍代謝拮抗剤）＋生食５００に交

換した。その３時間後、積算量は

９０ml 位であるのに、残量は５

００ml位で減っていた。準夜ナー

スが残量が多いことに気付きポ

ンプにルートが正しくセットさ

れていない事を発見した。 

セット時には滴下を確認し

ていたが、その後の確認で

はルートの確認をしていな

かった。 

・ 化学療法には新しい機

器を使用する。ラウンド

時には、残量と滴下の確

認だけでなく、ポンプに

ルートがセットされてい

るかを確認するようにす

る。 

輸液ポンプ 輸液ポンプには正しくチューブが

セットされたことを確認するため

のセンサーはない。輸液ポンプ

の機種によっては、閉塞圧セン

サーの部分にチューブが入って

ない場合、閉塞圧を適切に検知

できないとしての警報を発する場

合があるが、古い機種では当該

機能が付いていないものもある。

フリーフロー防止機能も含め、現

在使用中の輸液ポンプの安全仕

様（アラーム機能やフリーフロー

防止機能等）について確認し、適

切な輸液管理のために必要なチ

ェックポイントについて機種毎に

把握しておく必要がある。 

 

 

11 

＊ 

＊ 

輸
液
ポ
ン
プ
（
回
路
関
連 

輸液ポンプに抗がん剤をつなぐ

時に輸液ポンプ用とは異なるル

ートをつないで薬液で満たして

しまった。 

実施時間が遅れていて気持

ちに焦りがあった。十分な

確認を怠ってしまった。 

・ 一つ一つの確認。 

・ 時間に追われないよう

なスケジュールを自分な

りに計画する。 

・ 実施が無理と思われる

時は、他のスタッフにお

願いし、自分がやるべき

ことに集中できる環境を

自分で作る。 

自然落下式・ポン

プ接続兼用輸液

セット 

自然落下や、ポンプを用いた輸

液等、複数のルートをつないだ

場合、どれがポンプ用のルートで

あるかの判別が困難になる。ポ

ンプ用ルートとそれ以外のルート

の判別が可能となるような表示

の工夫やラインを確認する等が

必要と考えられる。 

別添５ 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

12 

＊

＊ 

輸
液
ポ
ン
プ
（
設
定
・
操
作
関
連
） 

ＩＶＨ留置中の患者にテルモの

輸液ポンプを使用していた。深夜

と日勤看護師のダブルチェック

の際、輸液ルートは１ml あたり

１５滴のものを使用していたが、

機械の設定が１９滴の設定にな

っていたことがわかった。いつか

らその設定になっていたかはわ

からない。準夜勤務者とのダブル

チェックの際は機会では流量と

積算のみ確認し、１５滴の設定に

なっているところまで確認して

いなかった。 

１５滴の設定になっている

ものと思い込んでしまい、

確認を怠ってしまった。 

・ ダブルチェックの際の

機械の設定の確認を怠ら

ない。 

医薬品注入コン

トローラー 

滴数制御の点滴ルート及びコン

トローラーは成 21 年 4 月 1 日か

ら、1mL あたり、20 滴及び 60 滴

に完全統一される。1mL あたり

15 滴や 19 滴のものはなくなるの

で、機器の更新を進めるよう、啓

発を引き続き行っていく必要があ

る。なお、輸液セットの包装には

滴数を表示しているので、確認し

て使用する必要がある。（20 滴と

60 滴の取り違えは存在するた

め） 

 

 

13 

＊ 

 

輸
液
ポ
ン
プ(

そ
の
他
関
連) 

術後の患者に、イノバンシリンジ

（昇圧剤）の持続注入が開始になっ

た。その後、患者は血圧などの変

動なく経過していたが、次勤務者よ

りイノバンシリンジ対応でないシリン

ジポンプを使用していることを指摘

された。予定量が注入されていた

が、突然注入中止となる可能性が

あった。 

イノバンシリンジを導入して

約１年経過している。他部署

に比べると、使用している回

数も多い部署であったが、

「対応シリンジポンプ」の認

識が薄れていた。また機器

本体に表示をしていたが、わ

かりにくいものであった。 

・ 対応可能の機種にのみ

表示を行うと共に、全部

署に写真入りで資料を

配布した。 

注射筒輸液ポン

プ 

現在、イノバン注のプレフィルド

シリンジの製造販売会社は、外

箱毎に、シリンジポンプとの適合

性の確認の必要性について説明

した適用・取り扱い上の注意につ

いての紙媒体を装填し注意喚起

を行っているところ。 

 

 

別添５ 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

14 

＊ 

輸
液
ポ
ン
プ(

設
定
・操
作
関
連 

ＣＶ（中心静脈）ルートより、ＫＣＬ

（塩化カリウム）が混注された５％グ

ルコース５００ml を輸液ポンプを使

用し２０ml/h で滴下させていた。ポ

ンプは積算量も順調に増えており、

通常通り作動しているように見えた

が、結局点滴がほとんど滴下して

いなかった。ポンプの扉を開けると

ルートがずれていた事を発見した。 

点滴ボトルの残量を確認す

ると減っていないように見え

たが、２０ml/h と滴下速度

が遅く正確には確認しづらい

事と、ポンプの積算量が順

調に増えていたことから、滴

下しているだろうと思い込ん

でしまった。 

・ ポンプの画面やアラー

ムを過信しすぎない。 

・ 輸液ポンプを使用してい

る場合、必ず自分の目

で滴下筒での滴下を確

認し残量もチェックするく

せをつける。 

輸液ポンプ 

 

輸液ポンプには正しくチューブが

セットされたことを確認するため

のセンサーはない。輸液ポンプ

の機種によっては、閉塞圧セン

サーの部分にチューブが入って

ない場合、閉塞圧を適切に検知

できないとしての警報を発する場

合があるが、古い機種では当該

機能が付いていないものもある。

フリーフロー防止機能も含め、現

在使用中の輸液ポンプの安全仕

様（アラーム機能やフリーフロー

防止機能等）について確認し、適

切な輸液管理のために必要なチ

ェックポイントについて機種毎に

把握しておく必要がある。 

 

 

別添５ 



医療機器製造販売業者等により既に対策がとられているもの， 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

15 

＊

＊ 

事
故
事
例
（
輸
液
ポ
ン
プ
観
察
管
理
） 

担当看護師は、患者の点滴挿入部

に問題がないことを確認した。そ

の２時間後、患児に発熱３８．３

度を認めたため看護師は観察を

行ったが点滴挿入部の確認はし

なかった。発熱を確認した約２時

間後、看護師は点滴が挿入されて

いる左足に点滴の漏出のためと

考えられる腫脹を認めた。 

  プラスチックカ

ニューレ型滅菌

済み穿刺針 

（財）医療機能評価機構が、2007 年

6 月に出された「医療安全情報 No.7」

において、「小児の輸液の血管外漏

出について」は事例として、注意喚

起が行われている。その中で、「その

後の定時観察においては、滴下状

況の確認はしたが、輸液ポンプのア

ラームが鳴らなかったため刺入部の

直視的な観察は行わなかった。翌

朝、刺入側の左上肢全体の腫脹と、

刺入部の皮膚潰瘍を認めた。」とあ

り、輸液ポンプの閉塞アラームに頼

っていたことが伺える。なお、輸液ポ

ンプには血管外漏出の検知機構は

ない。 

 

 

 

別添５ 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

16 

＊ 

手術を終了し麻酔覚醒後に、点滴

を手動調整から輸液ポンプに変

更し、３０ml/h に設定し開始し

た。約１０時間後、手の腫脹に気

付いた。点滴漏れが発覚する約１

０時間の間、患児に注入された点

滴量は 低でも３７５ml であ

る。日勤看護師及び準夜看護師が

点滴刺入部や指先等を観察した

のは計４回であった。 

  プラスチックカ

ニューレ型滅菌

済み穿刺針 

（財）医療機能評価機構が、2007 年

6 月に出された「医療安全情報 No.7」

において、「小児の輸液の血管外漏

出について」は事例として、注意喚

起が行われている。その中で、「その

後の定時観察においては、滴下状

況の確認はしたが、輸液ポンプのア

ラームが鳴らなかったため刺入部の

直視的な観察は行わなかった。翌

朝、刺入側の左上肢全体の腫脹と、

刺入部の皮膚潰瘍を認めた。」とあ

り、輸液ポンプの閉塞アラームに頼

っていたことが伺える。なお、輸液ポ

ンプには血管外漏出の検知機構は

ない。 

 

 

17 

＊

＊ 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（
初
回
挿
入
関
連
） 

アトム栄養カテーテル（６フレン

チ）を鼻から通して胃内へ留置す

るため挿入するも、途中で引っか

かってしまうためにカテーテル

内にガイドワイヤーを先端を出

さないようにいれ、再び経鼻挿入

した。その後のレントゲン確認で

胸腔内に先端の一部が入ってい

ることが判明した。 

患児は重度の胎児水腫であ

り、食道を含めて消化管が

非常に軟弱であったことが

考えられていたため、無理

な力は入れずに挿入する事

に努めたが、原因は不明で

あるも何らかの通過障害も

認められたため食道を穿孔

してカテーテルが胸腔内に

入ったと考えられる。 

・ スムーズにカテーテル

が進まない時には無理せ

ず、他の医師に依頼する。

経食道経管栄養

チューブ 

 

栄養チューブについては、添付

文書の改訂通知（平成 19 年 6

月 15 日薬食安発第 0615001 号

厚生労働省医薬食品局安全対

策課長通知）が発出されてお

り、併せて、医薬品医療機器等

安全性情報、医薬品医療機器総

合機構より安全性情報（仮）を

発信していく予定で準備中。 

 

 

別添５ 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

18 

＊

＊ 

ゼオン（栄養チューブ）挿入後、

既に溶解されていた薬剤を注入

しようとしたが、投与途中よりゼ

オンが閉塞し残量３分の１量注

入できず。再度医師に依頼しゼオ

ン再挿入となる。 

薬局より原因は特定できな

いが、溶解時の温度や溶解

後の経過時間が長いこと

も、薬剤の配合変化を生じ

る要因になったのではない

かと助言あり。 

・ 溶解した薬剤を長時間

置いておかない。注入時

は薬剤を十分混和し施行

する。 

・ 施行時は十分混和でき

たか確認する。 

・ 溶解後は薬剤が配合変

化をおこしているときは

新しく作り直す。 

経食道経管栄養

チューブ 

栄養チューブについては、添付

文書の改訂通知（平成 19 年 6

月 15 日薬食安発第 0615001 号

厚生労働省医薬食品局安全対

策課長通知）が発出されてお

り、併せて、医薬品医療機器等

安全性情報、医薬品医療機器総

合機構より安全性情報（仮）を

発信していく予定で準備中。 

 

 

19 

＊ 

＊ 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（
栄
養
剤
等
の
注
入
に
関
す
る
事
例
） 

夕分の内服薬を経管栄養チュー

ブから注入後、経管栄養開始した

が３分後に確認に行くと既にチ

ューブが閉塞していた。 

内服注入後、微温湯を流さ

ず経管栄養を開始してしま

った。経管栄養チューブが

薬剤注入禁止となったもの

であったのに、業者から連

絡が来なかったため、知ら

ずに使用していた。 

・ 業者に連絡。 

・ コーフローフィーディ

ングチューブをすべて引

き上げニューエンテラル

フィーティングチューブ

に変更した。 

経食道経管栄養

チューブ 

栄養チューブについては、添付

文書の改訂通知（平成 19 年 6

月 15 日薬食安発第 0615001 号

厚生労働省医薬食品局安全対

策課長通知）が発出されてお

り、併せて、医薬品医療機器等

安全性情報、医薬品医療機器総

合機構より安全性情報（仮）を

発信していく予定で準備中。 

 

 

 

別添５ 
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  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

20 

＊ 

＊ 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（
栄
養
剤
等
の
注
入
に
関
す
る
治
例
関
連
）

経鼻経管栄養チューブの自己抜

去が再三あった患者。日勤終了間

際に抜去を発見し、再挿入した。

そのまま夕の経管栄養開始した。

注入中は問題なく経過したが、そ

の数時間後に栄養剤様の気道分

泌物を吸引した。深夜帯で、朝食

前に腹部聴診にてエア確認し、注

入を実施した。日勤の看護師が患

者の呼吸が頻呼吸になり、チアノ

ーゼが出ていることに気付いた。

医師に連絡し、レントゲンの結

果、経鼻チューブが咽頭付近でた

わみ、挿入が浅かったことが分か

った。肺炎の診断のため、治療が

開始された。 

看護師のチューブ挿入・管

理に対する技術の問題点。

看護師の患者観察・看護判

断の問題点。準夜から深夜

への情報伝達・共有の問題

点。 

・ 経管栄養チューブマニ

ュアル（技術・観察）の

見直し。 

・ エア確認時の腹部聴診

位置の再確認、周知徹底。

経食道経管栄養

チューブ 

栄養チューブについては、添付

文書の改訂通知（平成 19 年 6

月 15 日薬食安発第 0615001 号

厚生労働省医薬食品局安全対

策課長通知）が発出されてお

り、併せて、医薬品医療機器等

安全性情報、医薬品医療機器総

合機構より安全性情報（仮）を

発信していく予定で準備中。 

 

21 

＊

＊ 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（
観
察
管
理
に
関
す
る
事

項

経管栄養チューブを固定してあ

るテープが外れかけていたため、

チューブを再固定しようとした

際、４５cm 挿入のはずが７５cm 

まで挿入されていた。経管栄養チ

ューブ交換は２日前に実施し、鼻

孔部にマジックでマーキングし

ていたが中に入り込みわからな

い状態だった。 

固定のテープが緩み、徐々

に胃内に入り込んだと思わ

れる。注入開始時に胃内容

物の吸引とエアー音の確認

は行っていたが、挿入した

長さの確認が行われていな

かった。 

・ 使用していたチューブ

はＪＭＳ製１２Fr で先

端部より５０cm、６０cm、

７０cm、８０cm、９０cm 

に印があったがもう少し

短いチューブの選択を検

討する必要がある。 

・ 注入時に挿入した長さ

の確認も必ず行うことを

徹底するために（手順に

加える）。 

経食道経管栄養

チューブ 

挿入長が長すぎると、胃の中で

とぐろを巻き、塩化ビニル製の栄

養チューブの場合、そのまま留

置を続けると、可塑剤の溶出に

よってとぐろを巻いた状態で硬化

し、抜去が出来なくなることがあ

るので適正な挿入長を守って、

使用する必要がある。 

別添５ 



医療機器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（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 

- 15 - 

  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

22 

＊ 

＊ 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（
栄
養
剤
等
の
注
入

に
関
す
る
事
例
関
連
）

腸瘻留置中で過去に内服（カバサ

ール錠）注入による腸瘻のつまり

があった。そのため錠剤の溶解を

確認してからカバサールを注入

したつもりが腸瘻が詰まってし

まい、医師がガイドワイヤーで腸

瘻内を通したらつまりが解消さ

れた。 

カバサール錠を完全に溶解

したと思い込み、溶解しき

れずに残っていないかを目

で十分に確認しなかった。

・ カバサール錠は専用の

カテーテルチップを使用

しているが、そのカテー

テルチップに注意喚起の

テープを貼り付けた。 

空腸瘻栄養チュ

ーブ 

栄養チューブについては、添付

文書の改訂通知（平成 19 年 6

月 15 日薬食安発第 0615001 号

厚生労働省医薬食品局安全対

策課長通知）が発出されてお

り、併せて、医薬品医療機器等

安全性情報、医薬品医療機器総

合機構より安全性情報（仮）を

発信していく予定で準備中。 

 

23 

＊ 

＊ 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（
栄
養
剤
等
の
注
入
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

就寝前にフレンタ社専用ポンプ

にて経管栄養を注入中に、閉塞ア

ラームがなる。クレンメが開いて

いるか、ルートを見て問題なかっ

たため、再スタートする。１分程

して、再び閉塞アラームが鳴り、

フレンタ社専用ポンプのルート

内にＴＦのカスがあったため、カ

スを取り除こうとした。経管栄養

チューブ内にもカスがあり、シリ

ンジで加圧したが、押せずに詰ま

っているのを発見し、リーダーに

報告する。ガイドワイヤー使用

し、医師、看護師にて経管チュー

ブ開通試みるも、開通せず、救急

にて経管栄養チューブ再挿入す

る。 

ポンプのルート内に栄養剤

のカスがあったため。経管

栄養チューブ内にもカスが

あったため。 

・ イリゲーターは、使用

後洗浄し、ルート内には、

白湯､酢を流しておく。 

・ 使用するときは、ルー

ト内にカスがないか確認

し、汚れているようなら

ルートを交換する（週１

回ルート交換）。 

・ 経管栄養チューブは、

詰まったら入れ換えが困

難であることを意識し、

経管栄養チューブの入れ

換えの時期を医師にコン

サルトしていく。 

経食道経管栄養

チューブ 

栄養チューブについては、添付

文書の改訂通知（平成 19 年 6

月 15 日薬食安発第 0615001 号

厚生労働省医薬食品局安全対

策課長通知）が発出されてお

り、併せて、医薬品医療機器等

安全性情報、医薬品医療機器総

合機構より安全性情報(仮)を

発信していく予定で準備中。 

 

別添５ 



医療機器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（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 

- 16 - 

  具体的内容 

 

背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

検討案 

24 

＊ 

そ
の
他
の
医
療
機
器
関
連 

手術中、術野をひろげるため、マス

キンＷ・エタノール（皮膚（手術野）・

医療用具殺菌消毒剤）で消毒した

後、皮膚切開を加え、電気メスで止

血をしたときに、覆布より炎があが

った。すぐに消しとめて、患者には１

cm 大の２度熱傷のみであった。 

マスキンＷ・エタノールでの

消毒では（アルコール含

有）、上記の危険があるが、

いつまで乾燥を待つのか、

消毒のスタンダードなどが決

まっていない。 

・ 注意を喚起するとともに、

アルコール含有の消毒薬

は、電気メスを使用する際

には極力使用しない。 

電気メス マスキン W・エタノールの添付文

書には電気メスを使用する際に

は、引火のおそれがあることか

ら、乾燥、蒸散を確認してから使

用するよう、重要な基本的注意

に記載があり、電気メスの添付

文書にも基本的にエタノール等

の可燃性液体に関する注意喚起

がなされている。 

 

25 

＊ 

＊ 

そ
の
他
の
医
療
機
器
関
連 

慢性肺疾患で保育器収容で酸素

を使用している患児。足背・足底

にＳｐＯ２（動脈血酸素飽和度）

センサーを常時装着していたが、

体動・啼泣が激しく、何度もセン

サーが外れていた。その都度セン

サーを専用のバンドを使用し装

着していたが、外れやすかった。

処置時に、外れにくいようにしっ

かりと巻いていた。呼吸状態は変

わらず、ＳｐＯ２値の低下なく経

過した。８時間後、次の勤務者の

検温時に、足背のＳｐＯ２センサ

ー装着部位に発赤を発見した。主

治医へ報告し、皮膚科紹介とな

り、軟膏塗布で症状消失する。 

 

看護マニュアルの中には、

皮膚の観察とセンサーの部

位交換が決めてあるが、マ

ニュアル通りにできていな

かった。 

事例の周知を行い、看護

計画に時間毎のチェック

を行うように追加した。 

パルスオキシメ

ータプローブ 

本事例のパルスオキシメータ

のプローブが特定できないが、

発赤の原因として、粘着テープ

による炎症、圧迫による炎症、

プローブの発光に伴う局所温

度上昇による炎症等が考えら

れる。体動等によるセンサー外

れを防止する目的で専用バン

ド等を使用する場合には、局所

の炎症に注意する必要がある。 

 

別添５ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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

（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 

Page 1 of 49 

  

具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

1 

* 

人工呼吸器とＳＰＯ２モニターのアラームで訪室。

気管カニューレ（気管チューブ）とフレキシブルチュ

ーブの接続部が浮いた状態で密着していなかっ

た。ＳＰＯ２が低下し、アンビューバッグを使用し３０

秒後には状態は改善した。ベッドサイドモニターは

表示されていたが、記録室のモニターへの送信を

していなかった。 

  気管切開カニューレ 

人工呼吸回路 

2 

* 

事
故
事
例
（人
工
呼
吸
器
関
連
） 

隣ベッドの患者の処置を終えて振り向くと当該患

者の呼吸器とカニューレの接続が外れており心肺

停止の状態だった。蘇生を行い心拍は回復したが

意識レベルは戻らなかった。ボイスコールによる意

思表示が出来る患者なので呼吸器に問題があれ

ばコールがあると思っていた。使用した人工呼吸

器のアラームが隣の患者に比べ小さかった。 

  気管切開カニューレ 

別添６ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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

（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 

Page 2 of 49 

  

具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

3 

* 

* 

事
故
事
例
（人
工
呼
吸
器
電
源
関
連
） 

進行性筋ジストロフィー症のため２４時間ＢｉＰＡＰ

（バイレベル従圧式陽圧人工呼吸器）使用中の患

者が、ＢｉＰＡＰは装着されていたが、その電源がオ

フとなっており、心肺停止状態で発見された。 

電源がオフになった原因は明らかではない。 

  バイレベル従圧式陽圧人工呼

吸器 

4 

* 

* 

事
故
事
例
（人
工
呼
吸
器
回
路
関
連
） 

下肢の虚血症状が進行するため、緊急手術終了

後、人工呼吸器管理のままＩＣＵに帰室した。帰室

後、患者の状態から、カテーテル治療の可能性を

考慮し、血管造影室へ移動した。この際、移動用

の人工呼吸器を血管造影室の酸素配管に直接つ

なぎ使用した。カテーテル治療終了後、患者の顔

面が蒼白であり、脈拍の触知が微弱であることを

発見し、その原因を検索したところ人工呼吸器の

回路の接続が外れていることに気付いた。 

  人工呼吸器回路 

別添６ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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

（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 

Page 3 of 49 

  

具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

5 

* 

点滴カタボンＨｉ ２ml/h で投与するところ３７ml/h 

で投与された。 

  輸液ポンプ 

6 

* 

押し子の部分がポンプのスライダーのフックに固

定されておらず、輸液が投与されていなかった。 

  注射筒輸液ポンプ 

7 

* 

イノバン（強心剤）２ml/h のところ、２２ml/h と設

定されていた。 

  輸液ポンプ 

 

8 

* 

事
故
機
例 

（輸
液
ポ
ン
プ
関
連
） 

生食とシクロスポリン（免疫抑制剤）の混合液を 

４．１ml/h の速度で注入していた。看護師Ｂが、そ

れまでの注入量が２ml であり過不足のないことを

確認した４５分後、アラームで訪室すると残２ml と

なっており、注入速度が１０４．１ml/h になってい

た。停止操作でアラーム音が鳴ることなく触っただ

けで設定量が変わるシリンジポンプであった。 

  注射筒輸液ポンプ 

 

別添６ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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

（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 

Page 4 of 49 

  

具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

9 

* 

シリンジでトータル４４．５ml を３時間で投与する

予定の輸液を、４４．５ml/h で設定してしまった。 

  注射筒輸液ポンプ 

10 

* 

塩酸モルヒネ５０mg を４５ml で希釈し、シリンジポ

ンプで０．５ml/ 時間で開始した。開始後３時間１０

分までの３回の確認では異常はなかったが、４時

間後に残量全てが１時間程度で注入された。 

  注射筒輸液ポンプ 

11 

* 

医師は旧式と新式のポンプの設定の違いを認識し

ていたが記載を誤った。指示のミスに看護師は気

付いたが、医師に確認せずに流量を設定したた

め、１００mg の予定が２４０mg/ ４h で投与され

た｡ 

  輸液ポンプ 

 

別添６ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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

（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 

Page 5 of 49 

  

具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

12 

* 

* 

事
故
事
例
（輸
液
ポ
ン
プ
関
連
） 

中止となったディプリバン（全身麻酔剤）を輸液ポ

ンプから外す際に、クランプをして輸液の経路を遮

断していなかったため、残っていたディプリバン溶

液が全て投与された。 

  輸液ポンプ 

別添６ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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

（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

13 

* 

* 

人
工
呼
吸
器
（電
源
関
連
） 

患者の希望によりＢｉＰＡＰ（バイレベル従圧式陽圧

人工呼吸器）を装着した。装着直後、患者の顔が

苦痛表情へ変わったため、マスクからの空気の出

方がおかしいと感じ、調べると、ＢｉＰＡＰの電源が

入っていないことに気付いた。 

装着直後に患者の顔が苦痛表情へ

変わったため、すぐに文字盤にて対

応しようと気持ちが焦り、その時点で

電源のことを忘れてしまっていた。普

段からマスク装着後に電源を入れて

いた。 

・ 装着時にチェックリストに

沿って設定を確認し、電源

も入れる。 

・ 電源を入れてから、マス

クを装着するようにする。 

・ マスクを装着した後に、

部屋を離れる際は、必ず

終的に呼吸器を再確認す

る。 

・ 手順整備と事例分析を

実施する予定である。 

・ 注意喚起の貼り紙を行な

った。 

バイレベル従圧式陽圧人工呼

吸器 

別添６ 



情報不足のため製造販売業者による検討対策が困難と考えられた事例もしくは，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

（＊第７回報告書，＊＊第８回報告書） 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

14 

* 

人工呼吸器を慌てて組みたてた。その後は正常に

作動していた。５時間後、回路内の水滴を除去しよ

うとした際に、回路の組み方が違うことに気付い

た。 

教育体制が不十分であった。看護師

は回路を組み立てる状況であった。 

・ チェックリストを使用した

確認とME（臨床工学士）セ

ンターとの連携方法の検討

を行う。 

人工呼吸回路 

15 

* 

人
工
呼
吸
器
（回
路
関
連
） 

人工呼吸器のアラームが鳴り、回路より普段聞か

れない音（シューシューという空気の抜けるような）

が聞かれた。その後患者のＳＰＯ２が徐々に低下

したため、一度、酸素トラキベント（人工鼻）に変更

し、回路を交換した。再度、人工呼吸器を作動させ

たところ異常なく作動した。その後、異常音のする

回路を破棄してしまった為、翌日原因を解明するこ

とが出来なくなってしまった。 

不明 ・ 回路の予備を常に病棟

に準備しておき、異常の発

生した場合にすぐに対応で

きるようにする。 

・ また異常のあった場合

にどのように対応するかを

マニュアル化する。 

人工呼吸回路 

 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

16 

* 

* 

人
工
呼
吸
器
（回
路
関
連
） 

人工呼吸器装着中の患者に対し、吸引等の処置

を行う。申し送り開始後、１０分するとアラームが鳴

り、訪室したところ、回路が外れていた。 

気管チューブと機械の接続部がはずれていた。酸

素飽和度や患者の状態に変化は無かった。 

後に病室を退室する前に人工呼吸

器の回路の接続点検をしていなかっ

た。深夜から日勤への申し送りの前

であり、焦っていた。 

・ 医療安全推進マニュアル

には人工呼吸器に関する

事故防止対策を明示してい

る。 

・ 訪室時、退室時、吸引前

後、加湿器交換時、体位変

換清拭等の処置の後など

は、必ず、呼吸器の回路を

触って接続を点検するよ

う、注意を喚起した。 

・ デジタル表示できるもの

は、退室前に再度データを

確認する。 

・ 看護師長会でリスクマネ

ジャーから情報を伝え、ス

タッフへの周知を依頼した。

人工呼吸回路 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

17 

* 

* 

携帯用人工呼吸器付き車いすを使用し、父親と病

院内を散歩中、患者が背伸びした際、患者の手が

気道内圧チューブにあたり、チューブが外れた。 

父親がアンビュバックで加圧しながら病棟へ帰り、

すぐに人工呼吸器につなぎ変えた。患者は、自発

呼吸があり、人工呼吸器の酸素濃度が２１％であ

ったため、異常はなかった。 

携帯用人工呼吸器を使用している患

者を家族だけで散歩させた。携帯用

人工呼吸器の回路が接続外れを防

止する機能がなかった。 

・ 人工呼吸器を使用して、

家族だけで散歩可能な患

者の選択基準を明確にす

る。 

・ 携帯用人工呼吸器使用

前の接続部の点検を徹底

する。 

・ 人工呼吸器回路の外れ

防止機構の提案する。 

人工呼吸器 

 

18 

＊ 

＊ 

 

在宅医療にて使用する人工呼吸器の呼吸回路

を、２タイプある中で違う呼吸回路を渡してし

まったことに気付かずに、ご家族より指摘され

た。 

同じ名称の呼吸回路であった為、間

違いないと思い込み準備してまっ

た。 

・ 準備等における段階で

も必ず当事者以外に確認

をしてもらうようにする。

・ 持参する消耗品等の確

認チェックリストを作成

する。 

人工呼吸回路 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

19 

* 

* 

人工呼吸器の加湿器に接続する蒸留水５００ml 

を注射薬ソリタックスＨ５００ml を接続してしまっ

た。 

思い込みがあり、又ボトルが似ていた

為、ダブルチェックもせずに行なっ

た。 

蒸留水は必ず定位置にあ

るようにする。又、ダブルチ

ェックを怠らないようにす

る。 

加温加湿器 

 

20 

* 

* 

ＮＩＣＵの看護師は、患児に人工呼吸器（ハミング

Ｖ）を装着することとなった。急いで回路を組み立

てたが、テストバックが加圧しなかったため、確認

したところリザーバーバックの破損があった。リザ

ーバーバックの交換後、患児に接続したところ加

湿器のアラームが鳴った。リザーバーバックを接

続する位置と加湿回路を接続する位置が逆になっ

ていた。 

業務手順・ルール、チェックの仕組み

に問題があった。人工呼吸器は使用

前後のマニュアルに沿った点検を行

なっていなかった。緊急時に備えて、

常に使用出来る状態にしておかなか

った。所属所有の人工呼吸器である

ためＭＥ（臨床工学技士）による保

守・管理が行われていなかった。施行

前点検をダブルテチェックで行わなか

った。 

・ 人工呼吸器は使用前後

にマニュアルに沿った点検

を行う。 

・ 緊急時に備えて、常に使

用出来る状態にしておく。 

・ ＭＥによる保守・管理を

行う。 

・ ダブルチェックで施行前

の確認を行う。 

人工呼吸器 

21 

* 

* 

人
工
呼
吸
器
（加
温
加
湿
器
関
連
） 

呼吸器の加湿器の電源を入れ忘れた。 検査に出て帰室した際に、ルート類

が多く整理に焦ってしまった。確認し

たつもりになってしまっていた。 

・ 確認作業の徹底。 

・ チェック用紙を一連の操

作後記入するようにする。 

加温加湿器 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

22 

* 

* 

患者を入浴させる時一時的に人工呼吸器を外し

た。その際呼吸器の電源を入れた状態にしてテス

トバッグをつけているが、高・低圧アラームが両方

なり出したため、呼吸回数を増やせばアラームが

ならないと思い３回から１０回に増やした。 

入浴を済ませた患者に装着するとき、呼吸回数を

元の３回に戻すことを忘れて１０回のまま装着し、

装着後のチェックで気がつかなかった。 

・ 重心病棟に於ける入浴介助業務

の忙しさがあった。呼吸器の設定保

持の為、一時的に外すときも電源は

切らないようにしている。 

・ 看護師間の連携・報告の不備があ

った。自発呼吸があるため、少ない呼

吸回数で設定されていた。確認のダ

ブルチェックができていなかった。 

・ 人工呼吸器装着患者

は、個別の時間をとって、

落ち着いた時間の中で入

浴介助を行う。 

・ 呼吸器再装着時、必ず

呼吸器の条件設定をダブ

ルチェックで確認する。 

・ 外している 中に設定は

変えない。 

人工呼吸器 

 

23 

* 

* 

人
工
呼
吸
器
（設
定
・操
作
関
連
） 

サーボ装着中の患者のバックアップ換気アラーム

が鳴り、受持ち看護師が訪室した。本来はサポー

トモードのボタンを押すべきところ、モード変更ボタ

ンを押してしまった。同僚がすぐに駆けつけ、医師

の指示の下、設定を変更した。 

当事者はこの日初めて当患者を受け

持った当事者は、呼吸器内科病棟勤

務の経験があり、人工呼吸器使用の

経験は十分あったが、サーボ使用の

経験は浅かった。ＣＣＵ勤務の前にオ

リエンテーションは行なっている。途

中勤務交代者であった。 

・ 当事者には、分からない

まま、自信の無いままに機

械を操作しないよう注意し

た。 

・ 途中勤務交代者に対す

る教育を見直す機会とし、

教育体制を再考する。 

・ 当事者には、再度人工

呼吸器の学習を促し、理解

状況をリーダーおよび係長

に確認してもらう。 

人工呼吸器 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

24 

* 

* 

呼吸器のダブルチェックにより、気道内圧の低下

に気付き、ＭＥ機器管理室へ点検依頼した。 

臨床工学士来棟までに呼吸器の異常音が聞か

れ、アラームが鳴ったため、呼吸器をはずし、酸素

３Ｌで開始する。点検の結果、吸気バルブの損傷

（磨耗）があり呼吸器を取り替えた。 

定期的なオーバーホールや臨床工学

技士による点検が行われており安心

していたが、老朽化による破損もあ

る。前日、呼吸器から変な音がしてい

たが、機械が正常に作動しており、ア

ラームも鳴らなかったので様子をみた

が、その時点で報告点検してもらう必

要があった。 

・ 少しの異常でも報告する

ようできるだけ昼間のうち

に問題解決しておくよう指

導する。 

人工呼吸器 

 

25 

* 

人
工
呼
吸
器
（呼
吸
器
本
体
関
連
） 

準夜途中から人工呼吸器のアラームが頻回であ

った。回路リークやカフエア漏れなどチェックしたが

異常はなかった。自発呼吸がある患者であり、ＳＰ

Ｏ２は１００％に保たれていた。原因不明のまま深

夜の看護師に交代した後、深夜看護師が１回換気

量をチェックしたところ０であった。当直医に報告し

原因不明だが、日中気管切開していたこともあり、

カフの異常も考えられるため交換したところ、カフ

が破損していた。準夜の看護師は使用していた人

工呼吸器の１回換気量のチェックの方法が分から

ず、対応できていなかった。 

人工呼吸器の機種は２種類。事例の

機種はニューポートｅ５００ウェーブ 

という新しい機種であったため当事者

は知識が不足していた。また、人工

呼吸器に関しては、１回換気量はチェ

ック必須項目になっていたにもかか

わらず観察していなかった。観察して

いないのに観察済みのチェックを記

入していた。 

・ 人工呼吸器ニューポート

ｅ５００について確認方法を

指導する。 

人工呼吸器 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

26 

* 

全身清拭後、体位変換を行った。その直後、低圧

アラームが鳴り、カニューレが半分抜け出ている

のを発見した。 

今までに使用したことがない特殊なカ

ニューレであり、カフがないことは知っ

ていたが、リーク防止のためにカニュ

ーレガーゼを３枚使用しており、挿入

されている部位が短いことを知らなか

った。清拭で身体を動かしている間に

抜けてきたと考えられる。 

・ ウィーニング（呼吸器離

脱訓練）が出来る場合、体

位変換時に呼吸器が外れ

ないようにする。 

・ 体位変換の後などは抜

けていないかカニューレガ

ーゼの下を確認する。 

・ 知らないカニューレにつ

いては、改めて構造や取り

扱いを教育する必要があ

る。 

気管切開カニューレ 

27 

＊ 

＊ 

人
工
呼
吸
器
（呼
吸
器
本
体
関
連
） 

ベッドアップ時、人工呼吸器アラーム（HIGH 

PRESS）が鳴った。気管カニューレ、及び吸気ル

ートの接続は問題なくＳｐＯ２（動脈血酸素飽

和度）低下もなかった。再度、ルート確認する

と排気口がベッドに密着していた為、外すと呼

吸器が正常に戻った。この間１５秒程でその後

のＳｐＯ２低下もなく、気道内圧３０mmHg であ

った。 

ベッドアップや体位交換時気管切

開カニュ－レ周辺にトラブルが生

じないかに意識が集中していたた

め排気口閉塞への危険予測ができ

ていなかった。 

・ １時間の体位交換度に、

身体・器械・ルート等を観

察する際には、特に呼吸器

は指差し呼称確認をする

など意識的に行う。 

・ 器械やルートの構造を

理解し、危険予測できる

ように知識と技術を習得

する。 

人工呼吸器 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

28 

＊

＊ 

 

人
工
呼
吸
器
（
酸
素
供
給
関
連
） 

人工呼吸器とアンビューバックを併用して呼吸

管理していた。入浴１時間後にＳｐＯ２（動脈

血酸素飽和度）が８８％に低下した。アンビュ

ー加圧・喀痰吸引後もＳｐＯ２が９５％前後と

あまり改善が見られなかった。日勤終了までの

２時間、アンビュー加圧にて様子観察を続けて

いた。その後、準夜勤務者の指摘により、酸素

チューブの付け間違いにより人工呼吸器からの

酸素が送られていない事に気付いた。 

機器一連の点検が不十分であった。

人工呼吸器はパイピングから、アン

ビュー加圧は酸素ボンベから酸素

を引いていたが、今回人工呼吸器を

酸素ボンベに繋いでいた。酸素ボン

ベからの供給をオフにしていた為、

人工呼吸器から酸素が供給されて

いなかった。人工呼吸器とアンビュ

ーには同じ酸素チューブを使用し

ており、どちらの酸素チューブか分

かりづらい状態であった。 

・ 人工呼吸器とアンビュ

ーに同じ酸素チューブを

使用しているため、色付き

のテープ貼るなどして、人

工呼吸器用チューブとア

ンビュー用チューブとの

見分けがつくようにする。

・ また、酸素ボンベの使

用を中止し、Ｙ字のアウト

レットを使用し、人工呼吸

器・アンビュー共にパイピ

ングから引くこととした。

人工呼吸器 

手動式肺人工蘇生器 

29 

* 

* 

輸
液
ポ
ン
プ
（指
示
関
連
） 

患者にカタボン・ドプポン（急性循環不全改善剤）６

ml/h で指示がでていた。医師に流量を聞かれて

答えると、「じゃあ１５へ上げましょう。」と言われた

ため「カタボンとドプポン両方、６を１５ですね。」と

確認し、流量を１５ml/h とした。その後、夜勤帯で

医師より「今、１５γでいっているんですよね。」と

確認された時に、１５γ＝１８ml/h で点滴しなくて

はいけなかったことに気付き、医師が指示を出さ

れていた量の薬液が患者に点滴されていなかった

事に気付いた。 

口頭指示を受けるときの確認が不十

分であった事、また知識不足であった

ことが要因である。口頭指示を受ける

とき、カタボンの流量は１５ml なの

か、１５γなのかの確認が必要であっ

た。 

・ 指示を出す方も、指示を

受ける方も確認する。 

注射筒輸液ポンプ 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

30 

* 

* 

ＣＶ（中心静脈栄養）挿入中の患者の点滴が予定

より早く終了したので輸液ポンプの電源を切り、次

の点滴をつなげる予定であったが忘れてしまっ

た。１時間半経って他の看護師に指摘された。 

滴下数のあわせ方が間違っていた。

検温や採血に追われ忘れてしまっ

た。 

・ こまめに滴下数の確認を

行う。 

・ 一つ一つの仕事を終了し

たことを確認しながら行う 

医薬品注入コントローラー 

31 

* 

* 

輸
液
ポ
ン
プ
（電
源
関
連
） 

２１時、次の受持ち看護師とのダブルチェックの

際、輸液ポンプの電源がオフになっていることを発

見した。バッテリーはつながっており、なぜ電源が

落ちていたのかは不明であった。２０時過ぎに確

認した時点では作動していたが、その後２１時まで

確認しておらず、約１時間点滴投与が行われてい

なかったことになる。 

機械の誤作動。 ・ ２０時過ぎ以降にも訪室

していたが輸液ポンプまで

見ていなかった為、発見が

遅れてしまった。 

・ 点滴は訪室毎チェックし

ていくようにする。 

輸液ポンプ 

 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

32 

* 

* 

透析回路の途中からアトムシリンジポンプを使い、

看護師がエホチール２Ａ＋生食４０ml を入れた５０

cc 注射器をセットした。透析を開始し同時にシリ

ンジポンプを開始した。５分後にシリンジ内に血液

が逆流していることに気付き、確認したところシリ

ンジポンプの固定溝に注射器が完全にセットされ

ていなかった。薬液を取り替え実施した。 

シリンジポンプ使用時の確認を２人で

チェックシートにより行うとされている

が、今回はチェックシートを用いずに

行っていた。準備する者と実施する者

が違うため、始動時のセッティングの

確認をしなかった。思い込みがあっ

た。 

・ チェックシートに沿ってき

ちんと準備されているかを

確認する。 

・ スタッフが同じ行動を取

れるように教育していく。 

注射筒輸液ポンプ 

 

33 

* 

* 

輸
液
ポ
ン
プ
（操
作
・設
定
関
連
） 

輪液ポンプを再セットした時に、５ＦＵ（抗悪性腫瘍

代謝拮抗剤）の輸液量を２１ml/h のところを１２１

ml/h で投与してしまったため、予定時間より４時

間早く点滴が終了してしまった。 

輪液ポンプの確認不足だった。 ・ 点滴をしている患者は２

時間毎のラウンドを徹底す

る。 

・ 輪液ポンプの流量設定

時は他看護師とダブルチェ

ックを行う。 

輸液ポンプ 

 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

34 

* 

* 

主治医の指示で５ ％ ブドウ糖５００ml ＋アトニン

１Ａを１２ml/h で開始するよう口頭で指示があっ

た。輸液ポンプ（ＩＶ－ＳＥＴ）で開始したが滴下を６

０に設定してあることに気付かず、１２ml/h に設定

後、輸液開始した。３０分後に主治医により２４

ml/h に増量された。その後、滴下の早いことに気

付き輸液ポンプの設定が間違えていることが発覚

した。結果的に患者には、指示量の４倍量の薬

液）が投与された。 

ＭＥ機器使用の知識不足であった。

当事者は輸液セットの種類により、Ｉ

－ＶＡＣ背面のダイヤルの設定変更

することを知らなかった。周りのスタッ

フは、当事者が助産師は２年目であ

るが、看護師経験もあるため、Ｉ－ＶＡ

Ｃの操作方法は理解していると思い

こんでいた。事故発見後、医師に確

認せずに薬液を本来の指示量に戻し

た。 

・ ポケットマニュアルやＭＥ

セミナーで啓発していた

が、活用されていなかっ

た。 

・ 再度個人指導とともに師

長会で伝達した。 

・ ＭＥ機器の開始、変更時

の確認動作の周知徹底を

実施する。 

医薬品注入コントローラー 

35 

* 

* 

輸液ポンプにつなぎ流量・予定量の設定を行なっ

た。指示の流量７０ml/h を７０．９ml/h で予定量

を設定してしまい、１０分後のダブルチェックで間違

っている事に気付いた。 

申し送りの時間が来て焦ってしまい、

小数点までの確認が不十分になって

いた。 

・ 流量・予定量を１つ１つ

声出し・指出し確認で行な

い、使用している輸液ポン

プが小数点まで設定できる

物かまで確認する。 

・ 交代する際には、交代す

る相手にも自分がどこまで

行なったか、適切な指示量

で適切に開始されているか

確かめる。 

輸液ポンプ 

 

36 

* 

* 

輸
液
ポ
ン
プ
（操
作
・設
定
関
連
） 

輸液ポンプを使う際、流量と予定量を反対に設定

していたため、輸液速度が速くなってしまった。 

輸液ポンプの設定が間違っていた。

無意識に設定した後確認をしなかっ

た。 

・ メンバーが実施した後、

リーダーが確認を行うな

ど、ダブルチェックを行う。 

輸液ポンプ 

 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

37 

* 

* 

更衣の際に輸液ルートのクレンメを閉じ、輸液ポン

プからラインを外し、再び輸液ポンプにセットする

際にクレンメを解除するのを忘れていた。患者は

そのままシャワーに入り、シャワー浴中閉塞アラー

ムがなったが、自己にて停止ボタンを押していたよ

うであり、シャワー後に更衣介助を行った先輩スタ

ッフが気がつき、指摘されて気付いた。 

インシデント発生日、自分は２回目の

チームメンバーであった。さらに２件

のオペ出しがあり、気持ちが焦ってい

た。インシデント発生時は手術室から

の１件目の手術患者の迎えと、２件

目の前投薬投与の指示の電話連絡

を待っていたため気持ちが焦り、いつ

も行っていた輸液ポンプ操作後の設

定、滴下の確認をしていなかった。そ

のためインシデントを起こしたことに

気がつかなかった。 

・ 更衣介助、点滴更新など

輸液ポンプをさわる際には

必ず 後に医師の指示量

の設定になっているか、ク

レンメの解除忘れはないか

必ず声をだし、指さし確認

する。 

・ 輸液ポンプを操作した場

合には滴下しているかを確

認してから患者の側を離れ

るようにする。 

輸液ポンプ 

38 

* 

* 

輸
液
ポ
ン
プ
（観
察
・
管
理
関
連
） 

輸液ポンプでドブトレックス（急性循環不全改善

剤）、シグマート（狭心症治療剤）が投与されてい

た。ドブトレックスのシリンジ交換時三方活栓を止

め、輸液ポンプはダブルチェックをした。約２時間

後ポンプが閉塞したためアラームが鳴り、三方活

栓再開通忘れによる閉塞が発見された。血圧変動

なく経過観察となった。 

他にも輸液ポンプを使用しており「三

方活栓は開いた」と思い込んでいた。

ダブルチェックをした際も「つもり」で

見逃した。三方活栓に触れた記憶は

あるが正しく扱えていなかった。心不

全の患者にとって強心薬が投与され

ない時間があることで状態悪化につ

ながる危機感はあった。 

・「つもり」は気付きにくいた

め、確実に投薬できるよう、

今後は全てつないだ後、再

度指差し、声だし確認す

る。 

・ ダブルチェックは流量だ

けでなく、その薬剤が「確実

に投与されているか」投与

方法まで確認する。 

三方活栓 

 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

39 

* 

* 

フェンタネストを持続注入ポンプを使い０．１ml/h 

で皮下持続注入していた。３時のチェック時には積

算量の増量あり残量も減っていた。しかし、６時の

確認時では積算量の増量はあったが薬液は３時

から減っていなかった。医師に報告し持続注器の

故障と思い機械を変え再開した。８時にも全量の

変化なく医師により持注用の針を再穿刺した。 

持続注入器の保守点検は業者にま

かせっきりであり十分把握していなか

った。また、残量のカウントが減って

いないため故障と思い込んでいた。 

・ この事象後、２台ある機

械の点検を業者に依頼し

た。 

輸液ポンプ？ 

注射針？ 

40 

* 

* 

輸
液
ポ
ン
プ
（そ
の
他
関
連
） 

末梢ラインよりシリンジポンプで「フェンタネスト１０

アンプル（２０ml）＋生理食塩水３０ml」を２ml/h で

投与していた。１８時前に閉塞のアラームが数回

鳴ったため、ＣＶライン（フィジオ１４０：２０ml/h の

側管）へ変更して輸液を再開した。シリンジはポン

プから外していない。１８時時点の観察で残量が３

３ml になっており、１６時時点の１８ml から増えて

いることに気付いた。主治医に報告し、輸液を中

止した。 

医療用具（機器）・医療材料の保守・

管理の問題。 

・ シリンジポンプの点検を

ＭＥ室に依頼した。 

輸液ポンプ 

 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

41 

* 

 

ＣＶ（中心静脈）ラインのセット交換を行なった際、

側管から接続されているドーパミン（昇圧剤）のラ

インも交換した。輸液ポンプが設置されておりその

電源を入れ忘れ３時間放置した。血圧が６０台に

低下し受け持ちの看護師が電源が入っていないこ

とを発見した。電源が入っていないため、アラーム

が鳴らなかった。ドーパミン再開後まもなく元に戻

った。患者に不可逆的な変化はなかった。 

経験年数もあり、慣れがあり、 終確

認を怠ってしまった。 

・ 輸液ライン交換時もポン

プの電源はＯＦＦにしない。 

輸液ポンプ 

42 

* 

 

側管よりシリンジポンプで生食９ml ＋ ヘパリン１

５０００単位を１．０ml/h 注入していた。夕方より生

食１４ml ＋ヘパリン１００００単位を１．８ml/h の

指示に変更となった。量は変更したが注入速度の

変更を行なわなかった。翌朝気付き変更した。 

１．８ml/h に変更したと申し送りを受

け確認しなかった。 

・ 申し送り後に内容と注入

速度が一致してるか確認を

行なう。 

注射筒輸液ポンプ 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

43 

* 

* 

胃管カテーテル交換をし、少し挿入しづらかったが

そのまま挿入した。呼吸状態悪化なく経過し、注入

時、輸注ポンプ使用し注入開始するが閉塞となり

注入せず。再度エアー確認していた時に担当医師

から胃管カテーテルが胃まで到達せず、食道に留

置していたと説明された。再度胃管カテーテル挿

入し注入開始する。その後呼吸状態悪化みられな

い。 

不明。 ・ 挿入時は慌てず行わな

いで落ち着いてから行う。 

・ 午前にできないようなら

午後に行う。 

・ 胃管カテーテル挿入後、

レントゲン撮影実施したな

ら、担当医師にカテーテル

の位置確認をし、注入実施

する。 

経食道経管栄養チューブ 

 

44 

* 

* 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（チ
ュ
ー
ブ
交
換
関
連
） 

乳児の胃管カテーテル交換日、クベース上に貼っ

てあるサイズを確認せず、乳児のもとへ行き、挿

入されている胃管カテーテルを確認し、自分の中

では５Fr と思い、そのまま長さのみを測定し児に

挿入してしまった。実際のサイズは４Fr であった。

児の呼吸状態などに変化なし。 

不明。 ・ クベース上に貼ってある

胃管カテーテルのサイズを

確認する。 

・ 胃管カテーテル挿入手

技マニュアルに沿い実施す

る。 

・ 児によってサイズを分け

ている根拠について考えず

に実施しており、再指導を

した。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

45 

* 

* 

胃チューブのエアー音確認したが聞こえたようだっ

たため注入食を流した。１０分後むせて嘔吐してい

るのを違う看護師が発見。見るとチューブの固定

が外れており１０cm ほどチューブが抜けていた状

態だった。 

エアー音確認はする事になっており、

不確かであれば違う看護師に確認し

てもらう事になっている。忙しかったた

めエアー音確認はしたが胃チューブ

が抜けているのには気付かなかっ

た。 

・ 必ず胃チューブの長さや

固定のテープも外れていな

いか確認する。 

・ エアー音が不確かなとき

は違う看護師に再確認を依

頼する。 

経食道経管栄養チューブ 

46 

* 

* 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（栄
養
剤
等
の
注
入
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

経管栄養注入のＭＡ－７・４００ml ＋白湯１００ml 

の注入開始した。３０分後病室へ訪室し、注入状

況を確認するが、注入速度が遅く調整する。 

５５分後に訪室した時には全量注入されていた所

を発見する。短時間で注入したため、喘鳴が出現

したため医師の診察の結果逆流を起こした可能性

があり、チューブを抜去し注入中止した。 

経鼻栄養手順・ルールが守られてい

なかった。手順を見ていなかった。 

・ 経鼻栄養のマニュアル、

手順についての話し合いを

行い、手順の再確認をし

た。 

・ マニュアル、手順にそっ

て業務を行う。注入速度は

１００ml/ ３０分に調節し注

入する。但し、医師の指示

がある場合には指示に従

う。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

47 

* 

* 

栄養液をポンプで注入したが、経鼻チューブが詰

まっており注入されていなかった。終了予定時間

に訪室したところ、栄養液が残っていたため気が

付いた。患者に影響はなかった。経鼻チューブを

交換し、再開する。 

器械に頼ってしまい、観察することを

忘れていた。業務手順がきちんと守

られていなかった。 

・ 業務手順の見直しと手順

を守ることの意識付け。 

・ 実際に手順が守られて

いるかどうかの確認。 

経食道経管栄養チューブ 

48 

* 

* 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
管
理
に
関
す
る
事

例
関
連
）

栄養剤を注入をするため、チューブ挿入位置をエ

アーで聴診した。エア確認した注射器をチューブに

つけたまま、聴診器を先に片付けようと思い、後ろ

を振り向いた瞬間、患者の鼻に固定していたテー

プがはがれ、チューブが１０cm ほど抜けた。チュ

ーブを再挿入しょうと患者の口腔内を見ると、チュ

ーブが渦を巻いていた。患者はＤＭＤ 疾患

（Duchenne 型筋ジストロフィー）で変形が強くチュ

ーブの再挿入は困難であり、約１時間かかったた

め、昼食の注入が遅れた。 

業務手順は理解していても、瞬時の

優先順位とそれにより、ひき起こされ

る危険性の教育が不十分だった。長

期臥床患者の日用手回り品の整理

整頓に対する指導、協力依頼ができ

ず、必要な治療処置の際の物品を置

くスペース確保を困難にしていた。 

・ 患者、家族の理解と協力

を得て、患者の身の周りの

整理整頓を定期的に行う。 

・ マニュアル、手順に沿っ

て処置介助ができているか

定期的に監査する 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

49 

* 

* 

経管栄養のための栄養チューブ挿入中の患者。

自己喀痰のため痰を取るのと一緒にルート（栄養

チューブ）を引っ張ってしまい、１０cmほど抜けてい

たのを発見した。口の中でもたわみもあり挿入し直

しとなる。 

細い管であり、テープの固定をしてい

るが動きやすい状態だった。自己喀

痰の回数が多く量も多い状態で、管

のところに手がいき引っかかりやすい

状況だった。 

・ 各勤務帯で固定のテー

プの確認、管の位置の確

認をし、患者にも管の違和

感や排痰時には看護師に

報告するよう説明する。 

・ 口腔内も管がないか必

ず確認する。 

・ チューブは手に引っかか

らないような止め方工夫を

する。 

経食道経管栄養チューブ 

50 

* 

* 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
管
理
に

関
す
る
事
例
関
連
）

朝の沐浴後、児を抱っこして持ち上げたとき、鼻に

入っていた栄養チューブの先が、ものにひっかかり

抜けてしまった。 

沐浴のため鼻から先に出ている部分

の栄養チューブを小さく丸めて顔に固

定しているが、沐浴後にその固定し

たテープを外し、チューブを伸ばした

ままの状態で児を抱いたために起こ

った。 

・ 沐浴のために丸めてとめ

た固定用のテープは児が

ベッドに戻るまでははずさ

ない。 

・ 児を抱く時はチューブ類

までよく確認する。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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* 

* 

経管栄養注入時の際、経管栄養チューブを挿入し

胃内を確認後栄養注入開始したが、途中で口腔

内にチューブが丸まっている事に気付く。 

胃内確認時、気泡音聴取された時は

チューブの確認はしなくて良いと思っ

ていた。胃内に栄養が入っていない

事がリスクに繋がるという認識がなか

った。夕食介助が始まる前に栄養を

終わらせようと焦っていた。 

・ 口腔内にチューブが丸ま

っていないか聴診器で気泡

音を必ず確認する。 

・ 栄養注入前、途中の観

察確認をする。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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52 

* 

* 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
管
理
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

経鼻栄養チューブ挿入中の患者であった。鼻翼に

テープにて、チューブを固定していたが、寝衣には

固定ができていなかった。準夜で、嘔吐し、寝衣交

換をしていたが、固定安全ピンが外れた状態であ

った。深夜帯２１時の巡視時は、経鼻栄養チューブ

は挿入されていたが、２ ３ 時の巡視時、患者は

入眠中であり、ベッド上に経鼻栄養チューブが抜

けた状態であるのを発見した。モニター監視中の

患者であったが、モニター上は目立った体動は見

受けられず、２３時の発見に至った。 

チューブの寝衣固定が外れていたま

まであったが、固定の確認を怠ったこ

と。眠剤内服中、肝機能低下にてア

ンモニア値の高い患者であり、チュー

ブトラブルの起きるリスクは高い患者

であったこと。 

・ 寝衣交換時のドレーン類

の固定を必ず確認するこ

と。 

・ 不穏行動を起こす可能

性の高い患者の綿密な観

察と、ドレーンやルート整理

を徹底する。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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53 

＊

＊ 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（
観
察
管
理
に
関
す
る
事
項 

経管栄養チューブを固定してあるテープが外れ

かけていたため、チューブを再固定しようとし

た際、４５cm 挿入のはずが７５cm まで挿入さ

れていた。経管栄養チューブ交換は２日前に実

施し、鼻孔部にマジックでマーキングしていた

が中に入り込みわからない状態だった。 

固定のテープが緩み、徐々に胃内に

入り込んだと思われる。注入開始時

に胃内容物の吸引とエアー音の確

認は行っていたが、挿入した長さの

確認が行われていなかった。 

・ 使用していたチューブ

はＪＭＳ製１２Fr で先端

部より５０cm、６０cm、７

０cm、８０cm、９０cm に

印があったがもう少し短

いチューブの選択を検討

する必要がある。 

・ 注入時に挿入した長さ

の確認も必ず行うことを

徹底するのために（手順に

加える）。 

経食道経管栄養チューブ 

54 

＊ 

＊ 

経
管
栄
養
チ
ュ
ー
ブ
（
観
察
管
理
に
関
す
る

事
項
）

胃チューブから栄養を摂っている２歳児に、指

示の栄養注入のため先に胃内に入っているか確

認した。空気音が聞こえず、胃内容物吸引して

も空気しか引けなかった。チューブは１５cm し

か挿入されていなかったが、そこに赤色でマー

キングしてあり、皮膚への固定もきちんとされ

ていた。在宅療養を行っている患者で、胃チュ

ーブは母親が挿入したが注入は看護師が行って

いた。誤飲は無かったが、そのまま注入した場

合、肺炎を起こし患児が重心児であり重篤な状

況に陥いることが予測される。 

母親が胃チューブ挿入したあとに

看護師が確認作業を行わなかった。

母親に児に合わせたチューブ類の

管理方法指導が不十分であった。 

・ 在宅と同じように母親

が胃チューブ挿入しても、

確認作業は必ず看護師が

行う。 

・ 介護者の手技も確認し、

在宅で安全に過ごせるよ

う指導する。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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55 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（初
回
挿
入
関
連
） 

胃瘻チューブ誤挿入後に栄養物を注入した。 挿入後の違和感の確認をしなかっ

た。 

・ 消化器科の医師が対応

する。 

胃瘻栄養チューブ 

56 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（チ
ュ
ー
ブ
交
換
に

関
す
る
事
例
関
連
）

胃瘻チューブ交換のため当院に初めて入院した患

者。患者に挿入されていたチューブと交換用に準

備していたチューブが異なることを交換直前に主

治医が発見する。状況を把握している間、前投薬

の効果消失により、チューブの交換が、２時間後

に延期となる。患者は２回前投薬を受け２食分絶

食となった。 

患者に挿入されているチューブと同

様のタイプを発注の指示であったが

口頭指示であった。交換用として同じ

種類のチューブがなかったことを医師

に情報伝達されていなかった。外来

で事前に発注したが間違いがないと

思い込み、入院時にチューブの規格

の確認をしなかった。 

・ チューブの規格を指示簿

に記載する。 

・ 情報伝達を確実に行う。 

・ 入院時自分の目で確認

する。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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医療機器 

57 

* 

* 

胃婁チューブ交換のため、医師がチューブを引き

抜くと先端のＴ字部分がなかった。体内残留確認

のためＸ線撮影するが、画像上確認できず、便中

にも未確認。経過観察するが、患者は腹部症状な

く経過している。 

製品の不良の可能性。薬剤との不適

合があるか確認中。前回交換から４

ヶ月２週間目（４－６ヶ月で 

交換が目安の製品）。 

・ 薬剤使用により劣化しや

すい可能性があるとのこと

で、現在分かっている薬剤

などの注意パンフレットを病

棟、医師に提示する。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（チ
ュ
ー
ブ
交
換
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

胃瘻チューブ交換をすることが決まり、前日に外科

医師が診察していた。ＰＥＧセットをＡ看護師が交

換当日の処置係Ｂ看護師に手渡した。交換当日

急に処置係がＣ看護師に変更したため、Ｂ看護師

はＣ看護師にＰＥＧセットを口頭で伝え、手渡した。

ＰＥＧセットに名前は書かれていなかった。処置ワ

ークシートに胃瘻チューブ交換のことは記載がな

かった。医師がナースステーションに「交換に来

た」と思い、Ｃ看護師は胃瘻チューブ挿入したばか

りの隣の患者の所に案内して胃瘻チューブを交換

した。１時間後にミルクを再開しようとした他の看

護師の声掛けで、患者を間違えたことに気付い

た。 

Ａ、Ｂ看護師はＰＥＧセットに名前を記

入していなかった。前日に胃瘻チュー

ブ交換が確定した時に、ワークシート

に入力しなかった。Ｃ看護師は胃瘻チ

ューブ交換を口頭で伝達された時、

ワークシートに記入しなかった。胃瘻

チューブ交換の手順が明文化されて

おらず、口頭ですることが慣例化して

いた。Ｃ看護師は患者の所で、フルネ

ームで患者確認をしていなかった。胃

瘻と言えば 近胃瘻造設した隣の患

者のことしか頭になく、思い込んでし

まった。医師は看護師を信じ、自分の

目で確認をしなかった。 

・ ＰＥＧセットに部屋番号、

氏名を記入する。 

・ 交換時にはセットの氏名

とベッドネームを並べて、声

に出し確認する。 

・ 遅食札を患者の所に置

く。 

・ ワークシート入力をし、急

な指示の時は手書きで追

加記入する。 

・ 胃瘻チューブ交換手順を

文章化し、当日所定の場所

に置く。 

・ 医師は胃瘻チューブ交

換の患者氏名を声に出し、

ベッドネームで確認をする。

・ 胃瘻チューブの種類を変

え、担当内科医師が交換す

ることも考えていく。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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59 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（チ
ュ
ー
ブ
交
換
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

重症心身障害児病棟で、胃瘻チューブとして挿入

していた１８Frフォーリーバルンカテーテルを交換

することになったが、バルーンの固定液が回収で

きなかった。固定液を１２ml 回収してもなお残留

液があり、蒸留水で洗浄すると黒い水溶液が回収

された。固定液を全部回収してチューブ交換を終

了した。患者は交換時の痛みがあったがその後影

響はなかった。 

誤接続防止の経腸経口栄養点滴セッ

ト等の材料をまだ導入していなかっ

た。胃瘻チューブとしてフォーリーバ

ルンカテーテルを挿入しているが、栄

養点滴セットが細口のため接続でき

るようにコネクターをつけて、内服薬

をルアーチップのカラーシリンジを使

って注入していた。今回、ルアーチッ

プのカラーシリンジの内服薬をバルン

固定液注入口から注入した。そのた

めに内服薬が固定液注入ラインにつ

まり固定液が抜けなくなった。 

・ 誤接続防止の栄養ライ

ンと注入器を導入した。 

・ 誤接続防止の材料が配

置されるまでは、バルンの

固定液注入口にバルンと

明示し、固定液注入口はテ

ープで塞ぐ。 

・ 内服薬はカテーテルチッ

プのシリンジを使用して、バ

ルン固定液口に注入できな

いようにする。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（栄
養
剤
等
の
注

入
に
関
す
る
事
例
関
連
）

注入食の注入が終了し、ＰＥＧ（胃瘻）を観察したと

ころ接続部がはずれており、寝衣を汚染していた。

注入量が不明であったが、主治医の指示で様子

観察していたところ、１時間後に低血糖症状が出

現し対応した。 

ＰＥＧにチューブを接続する際、患者

の体に対しチューブが縦方向になっ

ており体動で外れたことが考えられ

る。患者は四肢が拘縮し、体全体を

丸めている状態であり、ＰＥＧが圧迫

され、凹んでいる為、何らかの影響を

及ぼしたと考えられる。 

・ ＰＥＧ接続時、患者の身

体的状況を充分考慮し不

自然な向きにならないよう

に接続する。 

・ 実施時は看護師間でダ

ブルチェックする。 

・ 注入開始後、直接ＰＥＧ

を観察し異常がないか確認

する。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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医療機器 
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* 

* 

経管栄養ポンプを使用し経管栄養を注入する際

に、エアを注入するルートに誤って接続したため、

経腸栄養剤注入時にバルーンが破損し、周囲に

漏れ、ガーゼが汚染し、腸瘻チューブを交換するこ

ととなった。調達した在宅患者に使用している栄養

セットの先端は、チップ型（黄色）ではなく、バルー

ンにも接続できる細さであり、本来接続する注入口

に「栄養注入口」と記載があることに気付いていな

かった。 

入院患者に使用する経腸栄養セット

は、接続部が黄色のカテーテルチッ

プ型であるが、他の病棟で在宅で使

用訓練用に使用している経腸栄養セ

ットを入院患者に使用した。病棟では

経管栄養ポンプを使用した経験がほ

とんどなかった。腸瘻チューブの構造

理解が不十分であり、接続部位に

「栄養注入口」と印字があるにも関わ

らず、思い込みで接続した。 

・ リスクマネジャーへ下記

の指導を行った。 

・ 使用経験のない機器・材

料を使用する場合のスタッ

フの教育、訓練には、口頭

や紙媒体での申し送りでは

なく、実際的な方法を用い

ること。 

・ 経腸栄養剤に使用する

注入セットは、カテーテルチ

ップ型を使用することの徹

底。 

・ 警鐘事例報告により、他

の部署への注意喚起・周知

を行うこととした。 

空腸瘻栄養チューブ 

62 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（栄
養
剤

等
の
注
入
に
関
す
る
事
例
関
連
）

経管栄養チューブから１６％ミルクのあと、エンシュ

アＨＩを注入している小児で、注入後内服薬も注入

する必要があった。内服薬を白湯５ml 程度で溶解

し、注入しようとしたところ、途中でチューブが閉塞

してしまった。ミルキング、ポンピングを試みるが、

閉塞は解除されず再挿入となる。 

チューブの内壁はミルクや経管栄養

剤の乳成分の沈着が生じやすく、閉

塞しやすい状況になっていた。内服

薬を溶く時に、白湯の量が少なく、顆

粒成分が残っていた。内服薬を溶くと

きの注意点、注入する時の注意点が

明文化されてなかった。 

・ 注入終了時のチューブ

内に通す白湯の量を増や

し、沈着を防ぐ。 

・ チューブのクリーニング

の方法を検討する。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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63 

* 

* 

午前中、担当看護師が患者を車椅子に移乗して、

胃瘻ボタンに接続チューブを接続し経管栄養の注

入を開始した。終了時に接続チューブが折れ曲が

り、栄養剤がもれているのを発見した。担当医師

に報告し、午後から濃厚流動を再度注入した。 

胃瘻ボタン接続部を注入開始時に確

認しているが、注入中の観察が行わ

れていない。栄養注入時のポジショニ

ングが看護師個々の方法にまかされ

ている。上肢が動かせる患者である

ことのリスクを予測できていない。 

・ 患者に適した経管栄養

注入時のポジショニングの

検討と看護計画の追加。 

胃瘻栄養チューブ 

64 

* 

* 

経管栄養専用注入ポンプを使用し経管栄養を行っ

たところ、予定より２時間早く終了してしまった。患

者に終了予定時間より早く終了したことを謝罪し

た。次いで、主治医の診療後、今後予想される身

体症状（下痢）について説明し、理解と納得を得

た。 

ポンプ設定時の注入の量と速さの確

認と不備の問題点。 

・ 注入ポンプ設定の際は

注入量、速さを十分確認す

る。 

・ 注入開始後、１分間の観

察で安心せず、適宜訪室し

ポンプの作動を確認する。 

経食道経管栄養チューブ 

 

別添６ 
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* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（栄
養
剤
等
の
注
入
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

患児は血糖値を維持しにくいためシリンジポンプに

より持続注入していた（２５ml/h）。胃瘻の深さは３

cm で固定していた。ミルク開始時、開始後５分後

のチェックでは胃瘻を固定している綿球に漏れは

見られなかった。胃瘻挿入部の数cm 上を固定し

ているテープがやや小さめであることには気付い

ていたが、密着していたため貼り直しはしなかっ

た。１時間弱程度経過してミルクの漏れに気付い

た。胃瘻の挿入深さが１cm 程になっており、テー

プが剥がれかかっていた。綿球・衣服・シーツが濡

れており漏れたミルクの測定は不可能であった

が、時間的に考えて２０ml 程度の漏れであると推

測された。その後すぐに医師が血糖測定したとこ

ろ、６０mg/dl であった。追加指示なく、チューブ再

固定を行い、注入再開した。 

患児は体動が激しく、胃瘻事故抜去

の危険性が高いことは十分に予測さ

れていたが、注入前の胃瘻固定、そ

の後のチェック、観察が不十分であっ

た。 

・ 注入前の固定を確実に

行い、テープを大きめに貼

るようにする。 

・ 患児が覚醒し、体動が激

しくなっているときには十分

に観察を行う。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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* 

* 

昼食のみ胃瘻からＣＺＨｉ（栄養剤）２００ml と白湯

４００ml を注入すると、付箋でカルテに貼られてい

たため、後から経管栄養の種類や量を記入する板

を書き直そうと思っていたが忘れていた。そのため

いつも通りのＣＺＨｉ４００ml、白湯２００ml が準備さ

れていた。さらにその書き直していない板で確認し

注入した。別の看護師から言われて、カルテを見

て気付く。経管栄養を入れるバッグの目盛りを見る

と残り約２１０ml だったため１０ml 注入し白湯４０

０mlを準備し直し注入した。 

経管栄養の種類や量の変更をカルテ

に付箋で貼っており、カーデックスや

専用の板を書き直していなかった。経

管栄養を準備する前に、種類と量に

変更はないか、書き直していないか

板で確認したが、書き直していない板

を見て、別のスタッフが準備してい

た。 

・ 経管栄養の種類や量の

変更をカルテに付箋ではる

のではなく、カーデックスや

専用の板に記入したり申し

送りをしたりする。 

・ 変更時は、すぐに専用の

板を書き直す。 

・ 準備されていても経管栄

養をつなぐ前に種類や量を

再確認する。 

・ その日の担当する患者

の経管栄養は担当看護師

が準備するようにする。 

胃瘻栄養チューブ 

67 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（栄
養
剤
等
の
注
入
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

午前６時頃、重症心身障害児病棟にて卒後２年目

部署配属１ヶ月目の看護師が、３孔の胃・空腸瘻

カテーテルを挿入している患者に、空腸瘻の注入

孔から栄養剤を注入するところを、胃瘻の注入孔

から注入した。胃瘻の他方の孔からは、胃内容液

を排液ドレナージ中であったため、栄養剤が流出

してしまった。 

看護師は、栄養剤を空腸瘻孔から注

入することと、空腸瘻孔がどれかも把

握していた。栄養剤を接続するとき、

意識しないうちに、胃瘻孔に接続して

いた。注入孔には胃瘻、空腸の明示

はしていなかった。 

・ 注入孔に胃瘻、空腸の

明示をする。 

・ 経管栄養の技術の再指

導を行なう。 

・ 栄養剤注入の実施時、

先輩の看護師が確認をす

る。 

空腸瘻栄養チューブ 

別添６ 
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* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（栄
養
剤
等
の
注
入
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

経管栄養チューブ挿入中の患者。眠前に経管栄

養チューブより溶解したマイスリーを投与しようとし

た。その際、溶解するコップの側に正中創の洗浄

用のシリンジがあった。そのシリンジを使用して、

入眠剤を溶解してしまった。患者に投与する前に

間違っていることに気がついた。 

経管栄養注入用のシリンジと洗浄用

のシリンジが同じ場所においてあっ

た。シリンジの色も同じであった。しか

し口が合わず、入れる前に発見でき

た 

・ 正中洗浄用のシリンジは

一回ごとに破棄する。感染

創のシリンジは特に破棄す

る。 

・ ＥＤに使用するシリンジと

正中創に使用するシリンジ

の色を区別する。 

・ 使用目的をシリンジに明

記する。 

経腸栄養注入キット 

別添６ 
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医療機器 

69 

* 

* 

清拭時に、胃瘻チューブ周囲にタオルと手が触

れ、胃瘻チューブが抜けた。その際固定水 ２ml 

が１ml に減っていた。 

医師は、胃瘻管理マニュアルと異な

るチューブの交換、固定水の交換指

示を出していた。看護師は、固定水

の管理、チューブの管理は医師が行

うものととらえ、固定水の管理をして

いなかった。胃瘻の管理マニュアル

が、周知徹底されていなかった。チュ

ーブの固定の長さが指示録に記載さ

れていなかった。 

・ 胃瘻管理マニュアルに従

い、固定水は週１回、チュ

ーブは月１回の交換とす

る。 

・ 医師は固定位置の長さ

を指示録に記載する。 

・ チューブの固定位置にマ

ーキングする。 

・ 看護師は、日々の観察、

固定水の交換を行う。 

・ 固定水の交換日は全員

月曜日とし、ワークシートに

入力する。 

胃瘻栄養チューブ 

70 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
・
管
理
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

夕食と薬を注入した後、胃瘻カテーテル（ボタン

式）が抜けているのを発見した。注入は殆ど漏れ

ており、薬も注入できていなかった。注入前に胃瘻

カテーテルのバルンの状態は確認していない。す

ぐに吸引用カテーテルを胃瘻に挿入した。医師に

より、胃瘻カテーテルが再挿入されたが念のた

め、当日夕と翌朝の注入は中止して輸液で様子観

察となった。抜けた胃瘻チューブはカフに穴が開い

ており、蒸留水が漏れてしまっていた。胃瘻チュー

ブは１ヶ月で交換のところ、１ヶ月以上交換されて

いなかった。 

胃瘻チューブ内のバルンの確認は挿

入されてから行っていない。１ヶ月で

交換するチューブが医師の都合等で

１ヶ月以上も遅くなっていた。しかし、

今までチューブトラブルがなければ交

換しないこともあった。 

・ 注入前には、胃に挿入さ

れていることを確認する。 

・ 定期的にバルンのチェッ

クをする。交換は期限を守

る。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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医療機器 

71 

* 

* 

腸瘻のドレーンキャップ交換時、刺入部を洗浄前

に縫合されていたが、洗浄後に縫合が外れルート

が約５cm 抜けているのを発見した。リーダーの指

示にて医師へ報告し、固定の為の縫合をしなおし

た。 

洗浄中に縫合の確認をせずに処置を

していた。またルートが腸ろうから抜

け出た時にテープで固定しその場を

去った。リーダーに対しての報告時、

説明が足りなかった。 

・ １針しか縫合していなか

ったので、縫合が外れ易い

ことを意識して、洗浄中も

固定の確認をする。 

・ ルートが抜け出たときに

はすぐにナースコールを

し、その場を離れない。 

・ リーダーに報告時、細か

く意識をもって伝える。 

空腸瘻栄養チューブ 

72 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
・
管
理
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

入浴後、バスタオルで身体を清拭時、胃瘻チュー

ブが抜けた。胃瘻チューブは引っかけないよう折っ

て輪ゴムで止めていた。ただちに医師より新しい胃

瘻チューブを挿入した。 

チューブは必ず確認しながらケアを

行う手順が不遵守だった。少しの外

力で抜けると言う認識欠如とケア時

の危機意識不足。 

・ 事例を共有しディスカッ

ションを行ない、チューブ類

の管理について再学習し

た。 

・ 医療安全管理研修会に

て胃瘻に関する研修をする

予定。 

胃瘻栄養チューブ 

 

別添６ 
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医療機器 

73 

* 

* 

昼の経管栄養の為、エアー音確認したが確認がで

きずエアーが抜ける音がした。テープを剥がすと胃

瘻チューブが自然抜管されていた。チューブのカフ

が抜けて約０．２mlだけ入っていた（５ml 固定）。す

ぐ当直医へ報告し、胃瘻チューブ再挿入した（今ま

での１６Fr が入らず１４Fr に変更）。 

原則は１ヶ月交換だが、カフに問題な

ければ２ヶ月ごとに交換していた（１

月交換予定）。バルンの固定水が漏

れて自然に抜管したのではないか。

週１回のカフ交換を忘れていた。処置

時エアー音確認時の観察不足。体動

活発でチューブが身体の下になるこ

とがあった。チューブの自己抜管の既

往があったので腹帯や腹巻をしてい

たが、 近は着用していなかった。 

・ カフ交換で異常がなけれ

ば２ヶ月ごとに交換する。 

・ カフ交換でバルン水の確

認と水分量が不足していた

らリーダーに報告する。 

・ 必ず腹帯や腹巻をする。 

・ ケアプランの基本的留意

点に入れて全スタッフ徹底

する。胃瘻カフ交換チェック

表を作成し、忘れないよう

にする。 

・ 処置時やエアー音確認

時観察する。 

胃瘻栄養チューブ 

74 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
・
管
理
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

嘔吐があったため、チューブを開放したが、なんと

なく固定が不十分な感じがしていた。２３時過ぎに

２人で体位変換したとき 胃瘻チュ－ブが抜けてし

まった。すぐに再挿入しテ－ プでの固定も行なっ

た。不穏状態の受け持ち患者がおり､少し焦ってい

た。 

チュ－ブがテープ固定されていないこ

とが、わかっていたのに固定していな

かったため。中のバルンはきちんとし

てあるが、腹壁にある円盤部分に、テ

ープ固定をしておいた方が確実であ

った。 

・ チュ－ブの固定を確実に

行い体位変換などのとき

は、特に注意することが必

要である。 

・ 気付いた時点で行動す

る。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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75 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
・
管
理
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

ＰＥＧ（胃瘻）造設している患者（入院期間７２日）。

退院時、家族より「胃瘻チューブ交換はしていない

のですか」と言われた。退院後当院受診の予定が

なかったため「施設母体の病院ですると思う。」と

家族に伝えたが、家族から「その病院では胃瘻チ

ューブ交換は行っていない」と言われた。退院当

日、消化器科に胃瘻チューブ交換日の予約を取

り、後日交換となった。家族より「入院中になぜ交

換できなかったのか」と申し入れがあった。 

退院許可が出てから、施設の空き待

ちの状態が長く続いており、家族もほ

とんど来院していなかった。施設サマ

リーにも、胃瘻チューブ交換日時や

次回予定日などは記入されていなか

った。家族も来院時、胃瘻チューブ交

換についての問い合わせはなかっ

た。入院中、「胃瘻チューブの交換

は？」と考えたが、退院後は施設母

体の病院に受診するため、そちらで

交換すると思い主治医や上司に相談

しなかった（当院は１ヶ月交換だが、３

ヶ月交換のところもあり、以前にもこ

のようなケースがあった）。 

・ 入院時、サマリー（病歴）

にて胃瘻チューブ交換につ

いて確認すると共に、家族

にもどのようなシステムに

なっているのか確認する。 

・ 不明な場合は退院のめ

どがついた時、またはつく

頃には退院後の胃瘻チュ

ーブ管理について医師と共

に確認する。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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医療機器 
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* 

* 

左側臥位から仰臥位に体位変換を行った際、排液

バッグに接続していた胃瘻チューブが抜去した。

抜去後、瘻孔より少量の排液を認めたが、患者の

状態に変化は見られなかった。 

ＰＥＧ（胃瘻）管理に関する院内の看

護マニュアルがないため、管理方法

が統一されていなかった。通常、テー

プ等でチューブを皮膚に固定するが、

この患者は固定されていなかったた

め、体位変換時、下方向に引っ張ら

れた可能性がある。 

・ ＰＥＧ管理を行っている

部署をラウンドし、各部署

の管理方法を確認した。 

・ ＰＥＧ管理マニュアルを

作成中。 

胃瘻栄養チューブ 

 

77 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
・
管

理
に
関
す
る
事
例
関
連
）

注入時、エアー音を確認しようと胃瘻チューブを手

に持った時にチューブが抜けた。チューブを見ると

バルーンの固定用水が入っていなかった。胃瘻チ

ューブ交換は４日前に実施されており、その間は

特に問題はなかった。患者への影響はなかった。 

胃瘻チューブ交換後４日間は問題な

く経過しており、固定水の入れ忘れは

考えにくいため、徐々に抜けた可能

性がある。胃瘻チューブ交換時に固

定用水を入れた記録は残っていなか

った。 

・ 胃瘻チューブ交換を行っ

た際は必ず、固定用水何

ml という記録を残す。 

・ チューブ固定の確認を注

入時に行うという看護手順

を徹底する。 

胃瘻栄養チューブ 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

78 

* 

* 

入浴介助を終えて、ストレッチャーに移動時、エン

テラルフィーディングチューブ（十二指腸固定）の

先端が洗い台の隙間に引っかかり抜けてしまっ

た。 

チューブ留置のまま入浴する患者の

チューブの纏め方について、病棟ル

ールがなく、まとめて固定して入浴す

る場合やそのままの状態で胸の上に

おいて注意しながら入浴介助する場

合がある。 

・ 入浴時、移動時は、鼻孔

から先に出ている部分は丸

めて固定バンドをする方法

を徹底する。 

経食道経管栄養チューブ 

79 

* 

* 

胃瘻チューブ交換後にサイズの間違いに気付き、

２０Ｆから２４Ｆに交換した。挿入部位に変化はなか

った。 

サイズの確認不足（準備・交換前）。

準備をしていたので大丈夫だと思っ

た（思いこみ）。名前の確認をして、サ

イズの確認をしていなかった。 

・ サイズの確認不足（準

備・交換前）。準備をしてい

たので大丈夫だと思った

（思いこみ）。名前の確認を

して、サイズの確認をして

いなかった。 

胃瘻栄養チューブ 

80 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（観

察
・
管
理
に
関
す
る
事
例
関

腸瘻より朝の薬を注入しようとすると腸瘻の三方

活栓がロックされた状態であった（通常は薬剤注

入後２ 時間クランプし開放していた）。前日の午後

以降、腸瘻より少量しか排液が流出していなかっ

た。嘔気なし。午前中１時間、腸瘻の三方活栓を

開いた状態にして約３０ml 流出あり。朝の薬を腸

瘻より注入した。 

前日の午後の薬注入後、２時間後腸

瘻の三方活栓の開放を忘れていた

が、体交の時に三方活栓の方向が移

動したか不明である。開放を忘れて

いたのが原因であると考える方が妥

当。勤務交代時のチェックが不十分

であった。 

・ 各勤務帯、検温時三方

活栓の方向確認、流出状

態確認をする。 

・ 同一勤務者による薬の

注入、開放を行なう。 

・ 開放できていない場合は

必ず申し送る。 

空腸瘻栄養チューブ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

81 

* 

* 

腹部からイレウス管と胃瘻チューブが留置されて

いる患者。ウロガードの記載と実際のルートの接

続が逆になっていた。 

接続時、ルートの確認不足。ドレナー

ジしているルートが複数あり、連日リ

ハビリで出棟する際のクランプで間違

えやすい。 

・ それぞれのルートに管の

名前を示したテープを貼り、

判りやすいようにする。 

導尿カテーテル 

 

82 

* 

* 

胃瘻造設、入れ替え後退院した患者の家族より、

胃瘻チューブのカフ用量に関する質問を受けた。

入れ替え時の記録には、２０Fr、２０ml と記載があ

ったため、そのように伝えた。しかし、前回の胃瘻

造設時には製品の業者作成のパンフレットが渡さ

れており、それと今回挿入したものには、号数と用

量に相違があり詳しい資料の提示を求められた。

土曜日で、消化器の医師、主治医が不在であった

ため、神経内科の医師が説明して納得された。後

日主治医より詳しい資料を送付することになった。 

胃瘻チューブ挿入時の説明では、患

者・家族がカフの管理は行わないた

め、カフ用量までは説明していない。

基本的には近医に情報提供している

のみ。しかし、今回の家族は、前回

は、資料を渡されていたため、今回は

情報提供が少いと判断した。 

・ 消化器科と診療科、病棟

への挿入器材の情報伝達

方法の検討。 

胃瘻栄養チューブ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

83 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（観
察
・
管
理
に
関
す
る
事
例
関
連
） 

意識レベル低下の患者の保清中に経鼻栄養チュ

ーブ（セイラムサンプチューブ）が挿入されており、

テープで頬部に固定してあったが、ルートに位置を

確認しないまま体位変換を実施し、チューブが１５

cm 程度抜けていることに気付く。再挿入試みるが

挿入出来ず、抜去した。主治医に報告し、夕方再

挿入を行なった。 

保清中何度も体位変換をしているう

ちに無意識に実施してしまった。セイ

ラムサンプチューブで２ 点（鼻・頬

部）固定していたが、剥れやすい状況

だった。 

・ 固定箇所を増やす（鼻・

頬・寝衣）。 

・ 処置時など患者の動作

が多い場合は一時的にクラ

ンプをして行なう。 

経食道経管栄養チューブ 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

84 

* 

* 

胃
瘻
・
腸
瘻
チ
ュ
ー
ブ
（そ
の
他
関
連
） 

正中創と胃瘻チューブ刺入部から滲出液が多く出

ており、ガーゼで保護していた。ガーゼ交換をしよ

うとガーゼを除去すると胃瘻チューブが抜けてい

た。チューブのバルンは膨らんでおり、チューブを

固定していた布絆は皮膚に残っていた。 

胃瘻チューブの刺入部が１cm 程開

いていた。固定の縫合針は皮膚に潰

瘍を形成していたため１０日前に抜糸

していた。そのため、布絆でのテープ

固定のみであった。体動が激しく腹圧

がかかったため。 

・ 医師との連携（抜けやす

いことを医師に報告し情報

を共有する）。 

胃瘻栄養チューブ 

85 

* 

* 

そ
の
他
の
医
療
機
器
関
連 

ＰＴＣＤ（胆管ドレナージ）の排液を捨てようと患者

の元へ行った。コッヘル（鉗子）で閉鎖し、三方活

栓をＯＦＦにして排液ボトルを外して排液を捨てた。

再度排液ボトルを繋ぎ直しコッヘルを外す際、三

方活栓を操作し忘れてＯＦＦのまま部屋を出てしま

った。患者が腹痛のためナースコールをしたため

訪床し、主治医指示の腹痛の際の注射を施行し

た。その後家人より「三方活栓がＯＦＦになっている

が良いか」との問い合わせがあり、操作ミスが判

明した。直ぐに開放した。その後排液が流出し、腹

痛はおさまっていった。患者及び家族に謝罪した。

仕事に対してゆとりがなく、焦りを感じ

ていた。忙しいときこそ落ち着いて、

ひとつひとつの作業を行なえば良か

った。今回の場合は、排液容器をベッ

ドサイドへ持っていき、コッヘルでクラ

ンプせずに行なえば良かったともいえ

る。 

主治医と話し合い、排液の

際の三方活栓はなくし、ボト

ル内の排液を破棄する場

合はクランプをしないよう対

策をとった。 

三方活栓 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

86 

* 

* 

透析開始時、送血側の回路を患者の送血側穿刺

部に接続していない段階で血流設定を行い透析

開始ボタンを押してしまった。その後血圧測定ボタ

ンを押し穿刺部のテープ固定をしようとした際、送

血側の回路を患者の送血側穿刺部に接続してい

なかったことに気付いた。送血チューブから流れる

廃液を捨てる配管につないだ状態であったため、

そのチューブに血液が７０ml 漏れた。主治医に報

告し経過観察した。バイタル等の変化や自覚症状

なく経過した。エラーに関し患者本人へ当事者と係

長で説明し、了解を得られた。 

送血側の接続が完了していると思い

込みがあり、確認が不十分となった。

透析装置接続操作マニュアルを守っ

ていなかった。患者と話しながらの操

作で注意力が散漫となった。操作業

務に慣れが生じ流れ作業的になって

しまった可能性がある 

一人の患者に対し看護師

二人での業務ー穿刺者１

名機械操作１名が望ましい

が今の状態では困難。操

作マニュアルの厳守。接続

操作中は集中し患者との会

話は接続作業後とする。一

つ一つの操作を声だし指差

し確認しながら行う。理解

力のある患者の場合は患

者と共に声だし確認しなが

ら行う。穿刺部、器械、回路

と血液の流れから目を離さ

ない。 

人工透析回路 

87 

* 

* 

そ
の
他
の
医
療
機
器
関
連 

硬膜外麻酔を挿入している患者で下肢の痺れが

ありチューブを閉鎖していた。痛みが出たため再

度チューブを開放する際、三方活栓の開放のみを

行い、もう１箇所閉鎖されていたのを見逃し開放し

忘れた。 

今まで硬膜外麻酔の開放・閉鎖は主

に三方活栓しか行った事がないた

め、２箇所閉鎖されていると気付かな

かった。ルートを隅々までしっかりと

見ていなかった。 

ルートは必ずすべて手にと

って隅から隅まで（刺入部

からポンプの所まで）確認

する。特に閉鎖するものは

どこが閉鎖できるのか確認

し、ラウンド毎に観察する。

閉鎖する所は１箇所ではな

いと思ってチェックする。 

硬膜外カテーテル 

 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

88 

* 

* 

輸液ポンプでドブトレックス（急性循環不全改善

剤）、シグマート（狭心症治療剤）が投与されてい

た。ドブトレックスのシリンジ交換時、三方活栓を止

め、輸液ポンプをダブルチェックした。約２時間後

ポンプのアラームが鳴り、三方活栓再開通忘れに

よる閉塞が発見された。血圧変動なく経過観察と

なった。 

他にも輸液ポンプを使用しており「三

方活栓を開いた。」と思い込んでい

た。ダブルチェックをした際も「つもり」

で見逃した。三方活栓に触れた記憶

はあるが正しく扱えていなかった。心

不全の患者にとって強心薬が投与さ

れない時間があることで状態悪化に

つながる危機感があった。 

「つもり」は気付きにくいた

め、確実に投薬できるよう、

今後は全てつないだ後、再

度指差し、声だし確認す

る。ダブルチェックは流量だ

けでなく、その薬剤が「確実

に投与されているか」投与

方法まで確認する。 

三方活栓 

89 

＊ 

そ
の
他
の
医
療
機
器
関
連 

経皮的静脈ポート（薬剤注入用の小さい貯留容

器）留置術の間接介助を行っていた。電気メス

を医師が使おうとした際、パチッと音がし、設

定を見たところカット（切開電流）が２５０に

なっていた。手術を開始してから２回電気メス

の設定を確認したが、カット凝固（凝固電流）

ともに４０台であった。医師に指摘され、すぐ

にカット凝固を４０に設定しなおし手術は続行

された。創部への影響はみられなかった。 

患者は認知症であり、手術に協力が

得られなかったため、何度も患者の

周囲や電気メスの近くを動いた。ま

た静脈ポート留置の業者が室内に

居て医師への説明時に電気メスの

近くを動いた。これらのことによ

り、電気メスのダイヤル部に接触す

る可能性があった。同機種の使用期

間の長い電気メスに関して設定し

ている値よりも設定数が上昇した

ケースも報告されていたため電気

メスそのものの故障も考えられる。

ダイヤル部が軽く、少しの

接触でも設定数が大幅に

変わってしまうので、電気

メスのコード接続時、使用

前、使用中、頻回に電気メ

スの設定をチェックする。

電気メス 

別添６ 
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具体的内容 背景・要因 改善策 影響を与えた 

医療機器 

90 

＊ 

そ
の
他
の
医
療
機
器
関
連 

前体重が、基礎体重よりもマイナス３．５kg で入室

したのにもかかわらず、記載ミスにより除水が３．５

kg かかり、基礎体重よりもさらにマイナス６．８kg 

で終了した。透析中、血圧下降あり、病棟より施行

中であったペルジピン（降圧剤）を中止し、透析後

は血圧１１０台にて中止のまま帰室した。終了後、

腎臓内科医師に報告し、心エコーなど施行。モニタ

ー監視で経過観察する指示を受け、病棟に申し送

った。 

開始３０分後、除水量チェックに入る

が、その時点でもミスに気付かず、そ

のまま除水がかかったまま終了して

しまった。 

・ 基礎体重が変わらない

患者については、本日

の目標体重を記入しな

いことが多く、空白にな

っているが、本日の目標

体重を毎回記入するとミ

スも防げるのではない

かということを今後の課

題として話し合っていく。

透析用監視装置 
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