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【検討事項】

1。  第24025・ 26回医薬品ヒヤリEハット事例等収集結果について

2. 第 24口 25日 26回医療機器ヒヤリ・ハット事例等収集結果について

【報告事項】

1. 医療用配含剤及びヘパリン製剤 (注射剤)の販売名命名並びに注射剤に添付
されている溶解液の表示の取扱いについて

2. 抗リウマチ剤メトトレキサート製剤の誤投与 (過剰投与)防止のための取扱いに
ついて(注意喚起 )

医薬品の販売名の類似性等による医療事故防止対策の強化
口徹底について(注

意喚起 )

その他

3.

4.
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資 料 1

第24・ 25・ 26回 ヒヤリロハット事例等収集結果

― 医薬品 ニ

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医薬品の使用方法及び名

称ヨ包装等の物的要因の観点から、財団法人日本医療機能評価機構がホームページ

等で公開している医療事故情報等収集事業第11回 (平成19年 12月 19日公表)、 第

12回 (平成20年3月 19日公表)及び第13回 (平成20年 6月 18日公表)報告書中の

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

る調査・検討を行い結果を報告したものである。|

別添1)製造販売業者等により既に対策がとられている、もしくは対策を既に

検討中の事例                        … :・ … p.1

別添2)ヒューマンエラニやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例  
´
……… p.3

・ 第 11・ 12・ 13回報告書ヒヤリハット事例「薬剤」        ……… p.3

・ 第 11・ 12回報告書ヒヤリハウト事例「持参薬」        ……… p.37
日 第 13回報告書ヒヤリハット事例「禁忌薬」          ・ロニ・… p.'57

注)本報告書で扱う「禁忌薬」は,働日本医療機能評価機構報告書にあるとおり、
1.患者の原疾患や既往歴、患者の体質などにより患者に投与しない、
または、投与しないほうがよい薬剤
2.併用してはいけない、または、併用しないほうがよい薬剤
3.配合が不適である、または、配合しないほうがよい薬剤 とした。

・ 第 13回報告書ヒヤリハット「輸血療法」           ……・二 p・ 64
・ 第 11・ 12・ 13回報告書医療事故事例の概要         ・・…… p.66

別添3)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例  ・・…… |.83

平成21年 3月 6日

医薬食品局安全対策課



平成 21年 1月 16日

平成 20年度 第 2回医薬品・医療機器安全使用対策検討会結果報告

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

1.調査対象の範囲

財団法人日本医療機能評価機構の医療事故情報収集事業第 11回、第 12回及び第 13

回の報告書中の医薬品に関するヒヤリ・ハット事例記述情報及び医療事故事例

【第 11回報告書】

1)医療事故関係については、平成 19年 7月 1日 ～9月 30日 の間に報告された事例

2)ヒヤリ・ハット関係については、平成 19年 5月 22日 ～平成 19年 8月 20日 の間に報
告された事例 (事例発生月 平成 19年 4月 ～平成 19年 6月 )

【第 12回報告書】

1)医療事故関係については、平成 19年 10月 1日 ～12月 31日 の間に報告された事例

2).ヒヤリ・ハット関係については、平成 19‐年 8月 21日 ～平成 19年 H月 19日 の間に報
告された事例 (事例発生月 平成 19年 7月 ～平成 19年 9月 )

【第 13回報告書】

1)医療事故関係については、平成 20年 1月 1日 ～3月 31日 の間に報告された事例

2)ヒヤリ・ハット関係については、平成 19年 11月 20日 ～平成 20年 2月 18日 の間に報
告された事例 (事例発生月 平成 19年 10月 ～平成 19年 12月 )

2.検討方法

医薬品に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医薬品の使用方法及び名称・包
:装等の観点から安全管理対策に関する専門的な検討を行なうため、各医療関係職能団体
代表、学識経験者等の専門家及び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催

し、医薬品の物的要因に対する安全管理対策について検討した。

3.調査結果

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

276事例を調査したところ、下記表の結果となった。



調査結果 (案 ) 第 11回 第 12回 第 13回 件数 割合

医薬品の安全使用に関して製造販売業者等に

よる対策が必要又は可能と考えられた事例
0 0 0 0 0%

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
1 0 3 4 1.4%

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
92 97 74 263 95。3%

情報不足等のため製造販売業者に よる対策が

困難と考えられた事例
0 4 5 9 3.3%

計 93 101 82 276 100%

4.検討結果の調査結果

1)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 1)

(事故事例関係)

① インスリン製剤の販売名口規格単位等の間違え事例 (1番・2番 )

(ヒヤリ・ハット事例関係)

② 薬剤の混合による配合変化に関する事例 (1番 )

③ 容器の類似性による取り間違え事例(2番 )

2)ヒ ュァマンエラァ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2)

3)情 報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (別添 3)



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 (ヒヤリロハット)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

1 第13回

呼吸状態不安定で内服薬から点満に
投与変更の指示があつた。深夜帯から
の申し送りでタケプロン静注用とリシデ
ロンをヴィァンDに混和して持続的に投
与していた。日勤初回で薬剤部に確認
を依頼したが、その間、薬剤は中止せ
ず、流し続けた。初回のラウンド時、点
滴ボトルの色は黄色であうた。薬剤部
からの返答があり、30分後再びラウン
ドすると点滴ボトルは黒紫色に変化し
ていた。

発見後、ただちに輸液をルート
ごと交換した。

口i新しく使われるようになつた薬
剤で注意を要するような薬剤は、
医師・病棟看護師全員が周知で
きるよう知識を広めていく。

本事例は配合変化と思われる。
タケプロンの添付文書「適用上の注
意 (3)配合変化」欄には、「生食又
は5%ブドウ糖注射液以外の溶解
液、輸液、補液及び他剤との混合
注射は避けること」と記載されてい
る。

2 第13回

ベッドサイドに点眼薬とラキソベロン液
が並べておいてあつた。家族が点眼薬
と間違えてラキソベロンを両目に点眼
したのを偶然看護師が発見した。直ち
に生理食塩水で両眼洗浄した。医師の
診察後、症状出現はなく、経過観察を
行なつた。

点眼薬と緩下剤の外観が類似
していた。

ロラキツベロンの容器に「眼への
使用禁止」と記載した。
口患者家族へも類似した薬剤に
ついて点眼直前の注意喚起を行
なつた。

平成12年 9月 19日付医薬発第935
号通知『医療事故を防止するため
の医薬品の表示事項及び販売名
の取扱いについて」別添3の「点眼
剤に類似した容器の外用液剤の取
扱い」及び平成16年6月 2日付医政
発第0602012号・薬食発第0602007
号連名通知『医療機関における医
療事故防止対策の強化口徹底につ
いて」に基づき、本剤は既に「目に
は入れないこと」「下剤」という表記
が直接の容器に記載されている。

1/1



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  (事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

1 第11回 準備段階
障害の可能性
(低い)

調ヒ黒 糸騒肥。蹴 巖謙

"h乱

境瑞 1球:おリデ[膚軍1,こ
と彫しくヽ暫さ

2 第13回 準備段階 障害なし
医師は、インスリンの注射を準備する際、ヒューマリンR
を100単位10mLだと思い、・患者に10倍量投与した。

翼肇::舞:混彗是磐輩倉記雹萩     増露電Ъ
取扱いについて」により、インスリン製剤の販売名命名
の取扱い方法が示された。インスリンバイアル製剤の命

織厨農;了i習
=   
穣膏躍ユ

マリンR注100単位/mLJへ販売名が変更されている。



別 添 2
ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景 0要因 改善策 調査結果

【薬剤間違い】
「ジゴキシンを吸つて下さいJと医師より指
示があり、準備しようとアンプルカットし
た。途中で「薬はいらない」と中止指示が
出た。カットしたアンプルを見るとジギラノ
ゲンCと表示されており間違いに気付い
た。      ・

ジゴキシンとジギラノゲンCと言う類似した
名前の薬剤が存在する事を知らなかつ
た。急いていた為、アンプルカットの前に
確認出来てなかつた。

・急いでいる時でも確認を行い間違えない
様にする.
・薬剤の知識を得て応用出来る様になる。

囃 認が不十分であつた

2

注射を準備する際、近くに看護師がいな
かつた為、ダブルチェックしなかつた。500
mLソルデムOAl本とホスミンS2glバイ
アルを混合しなければならなかうたもの
を、ホスミンS2glバイアルと生食100
mLを混合してしまった。

薬品違い、確認不足。 口点滴作属可のダフルチエックを徹属す
る。
0看護師がいない場合は、医師にもダブル
チェックを依頼する。
口指差し呼称を徹底する。

囃 認が不十分であつた

3

ツムラ当帰芍薬散エキス顆粒 3包3Xの
処方であつたが、誤つてツムラ芍薬甘草
湯エキス顆粒3包 3Xを調剤してしまつ
た。受領された薬は、患者に渡された

`中身を確認した患者自身より、いつもの薬の
包装と色が違うと看護師に報告があり、薬
剤部へ確認の電話が入つた。監査者は他
の業務の待ち時間に監査を行い、当帰芍
薬散でることを見落とした。

調剤ミス、確認不足。 ・似た名称がある薬剤であることを再認識
し、監査時には十分注意を払う。

・確認が不十分であつた

・類似名称

4

オメプラール10mg処方のところ、20mg
を調剤した。さらに数日後同様の継続処
方が出されたが気付かず、別の薬剤師
が、再び20mgを調剤した。病棟での与
薬時も発見できなかつた。当院では、オメ
プラールは20mgしか採用してなぃため、
医事での入力の際に間違いを発見した。

医師が処方時、当院採用の石無を確認せ
ず、持参薬の内容をそのまま記載した。薬
剤師、看護師は、基本の確認をなつた。

・医帥は狩ラ楽のJIL万時:当嗣猟用楽品
二覧」又は薬局への問い合わせをし、確
認する。
・薬剤師、看護師は、5Rの確認を徹底す
る。     ・
・持参薬を記載した処方箋注意が向けら
れるよう印をつける。

・確認が不十分であつた

5

ゾフランザイディスのところナゼアOD銀が
調剤されていたのを監査で気付かず病棟
で気付き交換した。

監査途中に至急の電話対応で作栞が一

度中断し、継続して監査を行つたこと,午
後の処方が多く焦つてしまつたことが誤り
の原因であると考えられる。

・監査途中に至急の対応で作業が―反中
断した後は、最初から鑑査を再開する。

・確認が不十分であつた

1/12



● ヒューマンエラニ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 11回ヒヤリ0ハツト「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

6

1型糖尿病の患児は、自己注射の教育目
的で入院していた。就寝前にナースセン
ターにインスリンの己注射のため、看護師
と一緒に単位数を確認し、本人用の注射
セットを渡した。注射セットには、ノボラピ

'卜とノポリンNがはいっていた。患児は慣
れてきた事もあり注射準備後に看護師と
確認しないまま注射をした。注射後にノボ
リンNを注射するはずがノボラビットを注
射してしまった事に気付いた。

糖尿病で就寝前の同じ時間帯に血糖測
定やインスリンの自己注射の患児が他に
も4人いた。ナースセンターのカウンター
前に横に並んで座り確認していたが、一
人ずつ集中して確認できなかつた。また、
様々な注射の種類と指示があり混乱し
た。本人用の注射セット(ノポリンNとノボ
ラピット)を分かりやすく区別していなかつ
た。

・教育目的で入院する場合、チェックリスト
を作成し患児の理解度を誰でもわかるよ
うにする。
・注射は必ず看護師と一緒に実施する。
・患児に指導、教育する場合、注射の種

編般塾騰鷲鑑:潮臓飢
て指導してく体制を整える。

翻梅 薔砒 裂鶏難
し

でも、1人ずつ呼んで対応していく:

・確認が不十分であつた

7

ビクシリンS100mg lVとビクシリンlgl v
を間違えた。ビタシリンS400mg投与す
るため、ビクシリンlgを5mLで溶解後2
mLをボトルに混合するところ、ビクシリン
S100mgを溶解し実施した。

病標の定数に2規格あり、ビクシリンSは
ほとんど使用しないため、ビクシリンSとビ
クシリンの2規格があることを知らなかつ
た。基本的な3回の確認が不足していた。

・病保の足数菅理からビクシリンSをは
ずした。

・確認が不十分であつた

・類似名称

8

思児にILSエコー槙歪の指示が出された。
患児力くなかなか眠らないので医師はトリ
クロリールシロップ(10%lmL)を処方す
るところ、インクレミンシロップ(lmL)と入
力してしまつた。処方が届けられ看護師
は、そのまま患児に投与した。検査は無
事終了したが、他の看護師が検査のため
の処方なのに違う薬ではないのかと間違
いに気付いた。

医師力`他の思児にインクレミンシロップを
オーダ■入力している所で、検査の依頼
があつたので同じように入力してしまつ
た。看護師は水薬が届いた時薬剤が間
違つているとは思わず確認しないまま投
与した。

祠 南
=電

理副己窓黒:盾奢入
力をする。
・看護師は薬剤投与を行う時には「患児氏
名「薬剤名・用法・用量」を確認して行う。

・判断に誤りがあった

9

ラシックス20mg 1/4A静脈注射する指
示があつた。ストック薬より薬剤を取り出し
準備したところ、その取り出した薬剤がプ
リンペランであったことに気付いた。直ち
に改めてラシックスを準備し、指示どおり
投与する。    |

栗剤のアンフルの色が似ており、慌てて
取り出したため間違いが起こつた。

・確実に薬剤の確認を行う。(薬剤を取り
出すとき、薬剤を準備するとき、薬剤を投
与するとき等の確認事項を徹底する)
0落ち着いて行動する。

・確認が不十分であつた
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ヒi―マンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第‖回ヒヤリ0ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

10

手術当日の夜、呼吸器管理を行つている
患児が覚醒したため、鎮静目的にドルミカ
ムを静注することになつたが、誤つてラ
シックスを投与した。

墓濫
た濃度に調整して準備してあつた。シリン
ジの入ちていたビニール袋には薬剤名が
書かれていたが、小さいシリンジを使用す
るため個々のシリンジには薬剤名は書か
れていなかつた。今回、突然の覚醒により
極めて危険な状態となつたため、鎮静を
急ぐあまリシリンジの入つた袋を取り違え
てしまつた。

袋の薬剤名の確認とシリンジの確認を徹
底する。

確認が不十分であつた

【薬剤量間違い】
1日 3回の抗生物質混合のために、必要
事項をシリンジに記入した。その後、他の
看護師とダブルチエックを行い、混合して
患者に投与した。その後、同内容の抗生

物質混合のために、再びシリンジを用意し
た。前回とは別の他の看護師とダブル
チェックを行なつたところ、0.2Vの指示
を0.2gと間違えていることを指摘され、
前回の投与も間違っていたことに気付い
た。担当医師に単位を間違え、指示量よ
りも少なく抗生物質を投与したことを伝え
た。

計算する前に、単位まできちんと確認して
行なえなかつた。          ・

・単位まで戸だし捐麗し呼称し、江射楽調
剤、ダブルチエック、患者投与を行なう。
1単位を統一して伝票を出してもらうように
医師に伝える。

・確認が不十分であつた

12

疼痛時の指示でベンタジン注15mg O.5
Aを投与するところ、ベンタジン注30mg
O.5Aを投与してしまつた。夜勤帯の看
護師は台帳に記入してベンタジン注を使
用したが翌朝、師長が台帳確認と在庫を
確認したところ間違いを発見した。

2つの規格の薬剤を、隣のケースに入れ
保管していた。ケースに分かりやすく規格
を明示していなからた。

・使用頻圧の少ないベンタジン注30mg
の病棟配置を中止する。

・
・確認が不十分であつた
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0
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 11回ヒヤリロハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

13

偏環器疾患で膏続点滴甲の思者に、ラ
シックスの注射を朝夕2回、オーダリング
上はlAずつの入力で指示が出ていた。し
かし2日前から1/2Aずつに減量との指
示が手書きで出されていた。当日の朝、
尿量が減少し、1回だけラシックスlAに増
量で、以後は1/2Aのままという指示が
出されたが、ォーダリング上はその翌日
からもlAのままで入力されていた。指示
受けの際にそのことに気付かず、lAのま
まで伝票処理も行い、翌日1日間、lAず
っ2回という指示の2倍量投与された。
翌々日の受け持ちが、1/2という手書き
の指示に気付き、伝票が訂正されないま
ま、その前日にはラシリクスが倍量投与さ
れたことが判明した。

勤継 製罐姉轟
なく蒲あ着いて指示を受けることが出来な
かた。朝から受けた指示が夕方には印象
に残つておらず

`指
示の違いに気付かな

かつた。指示受けの際には、先輩看護師
とダブルチェックを行つていたが、以前の
手書きの指示との比較をしていないため
に変更簡所に気付くことが出来なかった。
医師も、ラシッタスの変更を入力しない
て、前回同様にオーダーを延長した。ま
た、発覚前日の担当看護師も1lAになら
ていることに気付かず指示だと思つて確
認しなかった。

・信示受けの隠には、基本的な思者名や
薬剤名、量、回数、自数の確認と前回の
指示との違いにも注目し、変更簡所の有
無の確認を行う。
・ダブルチェックと呼称確認を徹底する。・新人として、複雑な指示については指示
曇路2継謙瀞話健亀鮮

i製跡:判朔魔靭1轟親
うようにする。

・確認が不十分であつた

・連携

14

0月 10日の入陽時に持参薬続行で本人
管理にしていた。0月 11日の凝固の採血
結果、ワーファリン「0錠」の指示があつ
た。カルテに毎日「0錠」と指示が記載され
ていた。0月 14日 、2錠内服の指示が
あつた。本人持参のウーファリンが見当た
らなかつたため、病棟ストックよリウーファ
リンを服用させた。翌日本人に確認したと
ころ中止とは聞いていなかつたので、知ら
ずに入院後5日間ワーファリンを2.5錠
ずつ内月風しており、0月 14日は合計4.5
錠内服していた。

入院時にワーファリンも自己管理にしてい
るが、その記載が無かった。ワーファリン
は採血結果によつて指示量が異なること
があり、看護師管理となつていることが多
かつたため、患者が持つているという意識
がなかつた。ヮーファリン中止の指示後、
患者べの説明がされてぃなかつた。14日
の配薬時にワーファリンがないことを疑問
に思つが、患者への確認が不十分のま
ま、病棟ストック薬を使つている。

・ワーフアリンの用量が固定になるまで
~

は、看護師管理にする。・中止薬は、患者
の手元に置かず回収する。
・ワーフシリンが患者持ちが、看護師管理
かを必ず分かるようしておく。
。ワ‐―フアリン中止のときは、主治医から
説明する。
・ワーフアリン「0錠」の指示の場合、内服
していない事を確認する。
・ワーフアリンの常備案を容易に使わな
い .

・確認が不十分であつた

・患者・家族への説明

4/12



ヒューマンエラーやヒューマンファクタニに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリロハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

15

夜勁時、受け摘ち思者の情報収栗をし、
翌朝から内服するワーファリンがオーダー
されていることを確認して、指示を受け
た。翌朝配薬する際、カルテから情報収
集した薬品名と配薬車にセットされた薬包
の数を見ただけで、錠数・内容は確認して
いなかつた。またワーファリンの2.5錠も
指示受けはしたが、セットしていなかつた。
翌日の夜勤受け持ち看護師が、朝食後の
配薬をしようとしたところ、配薬車にセット
がされておらずセットをすると、1回分内服
薬に余りが生じていることに気付き、前日
の飲み忘れが発覚した。

困版楽の確認のrt万が上しく理解できて

いなかつた。内服の指示受けの仕方も間
違つており1理解していなかつた。薬の種
類が多く区別がつきにくかつた。

・囚版業の確認の4t万脅徹層丁る。(楽の
種類、錠数、識別番号、内服時間を確認

:

してからセットし、ダブルチェックをしてから
配薬する。)
・指示受けの仕方をマニユアルどおりに
行う。

確認が不十分であつた

・連携

16

ソリタT1 200mLIネ オフィリン2mL点
滴の指示をソリタT1 200mLIネオフィリ
ン2Aと誤つて指示(電子カルテ打ち間違
い)した。20mL点滴後看護師が気付き

・

中止する。

現在の電子カルテのシステムでは薬剤の
注射の指示を出す際、アンプルでの指示
と薬剤量(mg、 mL)の2通りの指示がある
ため、今回の事例は発1生が充分に予想さ
れものである。しかしながら、小児に薬剤
を投与する性格上、アンプル、バイアルで
の指示は計算ミスを誘発する危険性もあ
るため、指示の入力方法を統

=す
るのは

困難である。

・2アンフル投与という投与量なので過大
投与の警告がでるのか再度確認する。
Lァンプル、バイアルとmg、 mLと文字の色
を変えるなど指示を出すものに訴えるよう
な画に変更することを検討する。
。また、指示を印刷した場合にも指示を受
けた看護師がわかるような工夫をする。
・白黒印刷のため文字のサイズを変える|
下線をつける。

囃 認が不十分 であつた

・オニダリング時等の誤入力

17

主治医のカルテ記載は、ロイケリン10mg
を1日 8回分であつたが処方箋打ち込み
担当者が10。 lgを lgと記入してしまう。
医師のチエックもすり抜け、外来処方箋が

患者に渡つた。患者は調剤薬局で処方じ
てもらい、8日間内服する。8日後に再来
し同じ薬を処方されたが、今度は0.lgと
記載されたため、調剤薬局より前回の処
方の1/10の量であると当院に問い合わ
せがあつた。結果、前回のロイケリンの量
が10倍量であつた事が発覚する。

打ち込み担当の計算ミス.調剤楽局の五
査が機能していなかうた。また、当院薬剤
師が院内製剤の周知報告を徹底していな
かつた。

・調剤楽局と当院の栗局とで運覇を晉に

し、情報を共有できるようにする。
・当院躙 わりの多い院外の調剤薬局
に、当院で起きた薬剤に関するインシデン
ト報告や情報をお知らせとして郵送する。

・確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ,ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

18

腕ツト燿力 CA刀した肉谷ぞ瞬円処万に切
り替えた。その際、院内採用薬は院外処
方の倍量の規格薬しかなく、その規格め
薬と思いこみ調剤した:

瞬外JIL万で入力した内容を院内処方に切
り書えた。その際、院内採用薬は院外処
方の倍量の規格薬しかなく、その規格の
薬と思いこみ調剤した。

・院外処方から院内処方に切り替えたとき
は、率が院内採用されている規格かを
チエックする。

・確認が不十分であつた

19

U顧4ヶ月の思有に処万されたデ′ヽケン
シロップ16mL、 分2、 14自分を調剤する
際に、水薬ビン1本を7日分とし2本調剤し
た。その際、1本につき14分割のマジッグ
線を11くところ、28分割のマジック線を
誤つて引いた。後日、病棟から水薬ビンの
線が間違つてぃる旨の連絡があった。2
日と1回分が服用済みであり、処方量の
半量しか服用できていなかつた。

調剤者は2ヶ月の新人でありこ水薬調剤
に不慣れであった。監査者も秤量と薬剤
の確認は行つたが分割の印であるマジッ
ク線の確認を怠うた。

・水薬ビンに貼付されたラベル記載の服
用回数とマジック線の数力t=致している

衆夏島鶏驚朧
注意ポスターを

・確認が不十分であつた

20

思児に対しフランドルテープを使用してい
た。指示により、フランドルテープの量が1
/12を 1枚から2枚に増量になつていた。
処方の入力では、「フランドルテープ、1回
1/6」と入力されていた。ベッドサイドに
置いてあつた、1/6にカットされた

'ラ

ンド
ルテープを使用した。血圧高値が続いて
いたため、口頭によリフランドルテニプを
もう1枚追加する指示がでた。ベッドサイド
にあった1/6にカットされたものを、スタッ
フと確認して貼用した:その後、指示書に
は「フランドルテープ1/12分を1枚追加」
と記載されており、過剰投与した。   |

足獅 :秀壇灘 椒 5耶
い込んでしまつていた。その思い込みで、
カルテをみているため、正しい数値に気付
けなつた。また、ダブルチェックをする際は
指示書をみて指差し呼称をすべきところ
やつていなかつた。マニュアル通りに実施
していなかつた。テープはただ切つて袋に
入つているだけで、量、サイズの記載はさ
れていなかつた。指示書の記載の仕方と
処方の入力の仕方が違つていた。

・ベッドサイドにあるテープに量を記載、間
違えなぃょうに注意するように記載したし

0確認が不十分であつた

口連携

21

手術後の思者の内服栗を看護師管理して
いた。他院からの薬の説明書には「ロヒプ
ノール錠lmgl日 1回就寝前2錠」と書い
てありt患者へ2錠手渡した。患者は内服
したが、その後に実際は1錠/回であると
言われた。処方箋には21け 回と書かれ
ており事情を聞くと、原則処方は2週間分
までであるため、実際の業が、lヵ月分の
錠数分を患者が受け取れるように2げ
回と開業医に処方してもらつていた。

日常の内服量を確認していなかつた。入
院時基礎情報用紙は処方箋のまま記載さ
れていた

`

・肉服薬を預かる時には用法・用量と処方
箋が合つているか確認する:

・確認が不十分であつた

・患者・家族への説明
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ヒュ=マンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

【方法間違い】

えて腟に入れてしまつた。手術後、溶け出
してきているのを他の看護師が発見した.

が、「ビソルボンきたらtお願いね」と言わ
れ、筋肉注射だと思い込み、実施した。そ
の直後に他の看護師から静脈注射の指
示であることを指摘された。

射でも問題ないと返答あつた。 ずダブルチエックする:
・薬剤チェックだけでなく投与方法もしつか
り確認するよ

【速度間違い】

ら輸液ポンプを使用することが望ましい
が、患児にとつて輸液ポンプは、動かしに
くい事やコンセントを外さなければいけな
い事などで動きが制限されるためつけたく
ないという希望があつた。輸液ポンプをつ
けないと、体動により滴下の変動も考えら
れる。輸血後や側管点滴終了時は滴下

変わりやすいため、終了予定時間には必
訪室する。タイマー等も活用する。

り付ける。
・輸血後や側管点滴終了時は滴下が変わ
りやすいため、終了予定時間には必ず訪
室する。
・ポンプの装着は患者嫌がるので、付き添
いの家族の協力を得るとともに側管の点
行のタイミングなどによつて訪室を考
えていく事を検討する。

が、約2時間前に落ちきつていた。1時間
半で80～ 90mLの点滴が落ちてしまっ
た。医師の指示は時間20mLであつた。

ことを医師に報告した。合計30分で投与
できるように投与速度を調整して再開し
た。

・思者氏名・:D・投与月日0薬剤名・楽剤
量・投与速度・投与方法の確認を点滴準
備時、点滴をつなげる時、滴下を開始す
き、声だし確認を確実に行なう。
・患者に投時間を告げることでもう一度投
速度を確認する。

える際、200mL/hの満下のところ、制吐
剤と同じ300ML/hの滴下と思い込み投
与開始した。10分チェックの際に他のス
タッフが投与速度が違うことに気付いた。

7/12



ヒュ‐マンエラーやヒュァマンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景`要因 改善策 調査結果

26

ラクテックを40mし′hで落としていた力
=、

ラウンド時に1 20mL/hで滴下してしまつ
たところを発見した。

バイタル測足、胸郡症状の有無の確認を
し、問題なかつた。

・滴下を合わせる時には、思者の最も滴
下しやすい腕の回旋や屈伸状態を観察し
た上で実施する。
・滴下にむらがあつたり、体動・移動を多く
する患者は特に注意し、滴下速度を観察
するようにする。

・確認が不十分であつた

・観察が不十分であつた

27

点滴交換をするとき、点滴ボトルに記載さ
れている流量と、オーダー上の指示が違
うことに気付いた。日頭指示で変更となつ
たと思いそのまま、ボトルに記載された滴
数で落としたが、オーダー上の指示が正L
かつた。

ボトルに記載されている滴下数を信用し
た。カルテでの確認を怠つた。指示が変更
になつた時点‐ ベルの記載内容の変更
を行わなかつた。指示が変更になった時
点で看護師同士での伝達がなかつた。

・カルテでの確認を思らない。
・指示を受けた時点で確実にラベルの変
更を行う。      ・
・変更の時点で伝達する。

・確認が不十分であつた

・連携

【対象者間違い】

28

他思者の内服薬を与薬してしまつた。同じ
トレーに5人分のシリンジを準備してい
た。

準備した石護BIFと破与した石護E巾が運つ
た。同じトレーに5名分の経管栄養のシリ
ンジと内月風薬のシリンジがあった。

・内服投与時の5WlHの徹底。
・同じトレーに複数の内服薬を準備しな
い 。

・多忙なときはほかのメンパーに依頼す
る。

・確 認が 不十分 であつた

29

思者Aの抗生剤点洒を確認せずに、思者
Bに点滴を接続してしまい:患者Aに点
滴しようとしたところ、いつもと色が違うと
言われ、点滴を取り違えたことに気付い
た。

点滴を思者に持つていく前に、名前と点滴
を確認せずに、患者の元へ持つていき:
確認をしなかつた。またt時間に追われ、
確認を後回しにしようとした。

・部屋に入る孤に、点滴とネームフレート
の確認をする。
・部屋に入つてから、患者に名前を言つて
もらい、ベットネームでも確認する:
・患者に点滴を接続する前に確認をする。

・確 認が不十分 であつた

【その他】

30

胃ろつ遺設予足の思者がエバテールとバ
イアスピリン内月風中であつた。朝、6時に
内服薬を注入した。内視鏡セン舛 への
申し送りの時点で、中止しなければならな
ぃ血小板凝集抑制剤が中止となつていな
いことに気付いた。   .

思者の内服薬をチエックしていない。抗凝
固剤を内服している場合は医師に確認す
る。

・内視鏡的胃ろう造設術クリニカルバス治
療0処置欄に抗凝固剤のチェック項目を館
加し、医師と看護師で確認する事にした。

・確認が不十分であつた

・連携

8/12
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ヒューマンエラーやヒュニマンフラクタニに起因すると考えられた事例 (第11回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

31

医師からの口頭指示で、内服開始日を栗
剤師が受けたが、点滴でも同一成分の指
示(気管支拡張剤)が出ていたことに気付
かなかつた。薬剤師は看護師に日頭で、
内服開始日の連絡をしていた。患者に、
その内服開始日で服薬指導をした。主治
医が訪室した際に、内服と点滴にて同一

成分が投与されているのに気付き、点滴
を中止した。点滴は約1時間施行された。

情報の伝達・連携と情報共有のあり方の
問題.業務手順・ルール チヽエツクの仕組
みの問題。点滴伝票を確認しないで、医
師からの口頭指示を自分で解釈し患者に
薬を渡して説明してしまつた。注射薬との

｀

照合ができなかつた。病棟業務に薬剤師
が新規に参加する際、薬のチエック方法
のルールが作られていなかつた。

・薬のチエック方法のルールを決める。
・服薬指導の際、病棟にて必ず薬剤師と
看護師で検薬をしてから、患者に渡すこと
とする。

確認が不十分であつた

連携

32

患者に小脳梗塞を起こしていることが判
明し、検査は延期となり治療内容も変更さ
れた。そのとき、心臓カテーテル検査用に
一旦出された点滴オーダーをオ

=ダ
リン

グで削除し、新たにオニダーが出された。
しかし、すでに最初のオーダーの点滴が

病棟に届いており、変更後の点滴が届い

た状況であつた。その時に、伝票は変更
分に差し替えを行なつたが、薬剤は‐部
最初の点滴をそのまま準備してしまつた。
元々オーダ
=は
その摯者のものであるた

め、プリントされたラベルが貼られていた。

点滴の内容変員の捐示が出されたのが

夕方で煩雑な時間帯であり、指示を受け
た看護師と選出看護師の両方が関わつて

いるため伝達が不+分であつた。伝票と
点滴の照合が不十分であつた。接続準備
を行なつたのは夜勤リーダーであるが、接
続した看護師はフリニで、そのときの伝票
と点滴自体との呼称確認を怠うて:点滴
に貼られたラベルのみをみた。接続時刻
が2猪で、消灯時刻と重なり、眠前の援
助で多忙になる時間帯であつたため、焦リ
があつた。

。点滴準備の際、伝果とボトルの確酵を徹

底する。
・ダブルチェツクを極 する。
・持続点滴の接続時間

―
の設定は、消灯な

どの多忙な時間は避ける。
・接続時の指差し呼称を習慣づけるよう、
お互いに声を掛け合う。
・点滴施行時のマニュアルを徹底する。

確認が不十分であつた

連携

9/12



Ｐ
Ｎ ヒユニマンエラーやヒューマンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

33

テユロテツフ′ヽツチ(2.5mg)が前日から
開始された患者に、半分量に減量という
指示が出された。指示を受けた当事者
は、その方法を医師に確認したところ、は
さみで切ると聞き、貼用中のデュロテップ
パッチをはさみで切り、半分残して貼用し

'

た。他のスタッフが気付き すヽぐに剥がし
て皮膚の清拭を行なつた。デュロテップ
パッチは切断して使用すると、皮膚に直接
薬が触れ、通常よりも早く吸収されるため
に血中濃度の急激な上昇と作用の増強、
強い副作用の出現の危険がある。

当事者の楽剤の用法についての知識不
足と経験不足.主治医の指示に疑間を
持つたが、再度確認しても同様の答えで
あつたため、従わなければならないと思い
込み、他の看護師に尋ねなかった。休日
で看護師数が少ないので、それぞれの看
護師が各自の担当患者の援助を行なつて
いるため、簡単に尋ねられる環境ではな
かつた。

・与楽において、経験が少ないものについ

Fは、その投与方法の確認を必ず行な

・新しい薬や使用頻度の少ない薬につい
てはtその注意書きに目を通すよう習慣
づける。
・日頃から新しい薬の情報や、与薬の方
法についての知識を得られるように興味
を持ち敏感になつておく。
・主治医の指示であつても疑間がある場
合は、専門部署に確認する。

・判断に限りがあつた

・知識が不足していた0知識に誤
りがあうた

34

シプロキサン3 0 0mgを生食100mLで
希釈して投与する指示が出ていた。シプ
ロキサンの準備・投与が初めてだったの
で準備の仕方を先輩看護師に教わつた

饒 翌 脇 顎
だと解釈してしまい、ベッドサイドの点滴
棒に生食とシプロキサンを違結管でつな
げ投与した。包交時にリーダー看護師が
発見した。

シフロキサン投与前より全身に反疹あり。
薬疹疑いにてシプロキサンは投与後10
分ほどで中止となる。

。初めて便用する薬剤は投与方法などの
知識を持つ。分らないことや初めて彿 こ
とは先輩看観師に伝え、準備・準備後・投
与の段階で自分から声をかけてみてもら
うようにする。

・確認が不十分であつた

口知識が不足していた・知識に誤
りがあつた

35

透析後にエスボー1500単位の静脈注射
の指示があり、担当看護師が注射薬と指
示実施記録をオーバーテニブルに準備し
ていた。臨床工学技士が透析終了時に回
路に注射せずに返血を終了し、看護師も
そのまま抜針した。本人に注射をせずに
透析を終了したことを伝えた。再度、針を
刺して注射するのは嫌だとの返答のた
め、透析当番医にその旨を報告し、週2回
の注射だつたため、次回の透析時の注射
に指示変更となつた。

返血についた看護師も注射が実施されて
いないことに気付かなかった。

・返皿に人●掘床工早薇士、看護師ともに
注射が終了していることを確認してから、
抜針することを再度徹底する。'

・確認が不十分であつた

・技術(手技)が未熟だった・技術
(手技)を誤つた

10/12



ヒユーマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ「ハウト「薬剤」)

Ｐ
ω

11/12

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

36

日甲の蹟郡CTにて慢性破膜下血腫を認
め、緊急手術のためパナルジンを中止す
る指示を日勤リーダーが受けた。医師は
当日の夕方分の1回のみ中止のつもりで
回頭指示(ワークシード、日頭指示票を使
用していない)を出したが、看護師は指示
があるまで中上の指示と受け取うた。結
果的に、術後、転棟先の病棟で朝1回分
のパナルジンの内服がされなかつた:

口頭指示を出さない医師であつたが、緊
急時であリワークシニ睦運用しなかっ
た。

・緊思時や思いているときもワークシート
での運用を徹底していくし
・また勤務の変わり日は、責任の所在を
明らかにし医師との対応をしていく。

・確認が不十分であつた

・連携

37

1回 10mL服用の水剤を、自己管理中で
あつた患者が1回20mL服用していた。
楽杯には20mLのところにマジックで線が
引いてあり、患者はこれに従つて自分で
水剤をついでいた。患者は、これ以外に、
他の2種類の水剤を服用していたが、これ
らは1回20mLであり、薬杯は同様に印 |

がされていた。看護師が、水剤の減りが
早いことや服薬確認の際に薬杯の印を見
て、患者に確認したところ過量投与を発見
した。

・薬杯の使用については、薬杯を渡して使
う場合、キャップで飲める場合などがあ
る。

・3つの薬杯を2つにして、量と薬品名、薬
品の色を薬杯に書いた。
・薬杯に1ま tメモリに線を引いたとしても、
薬の名前や色などは表示しないため、複
数薬杯が存在する場合の統‐したルニル
を調整する。

・確認が不十分であつた

・患者・家族への説明

38

アムビゾームの溶解後はフィルターを装
着してボトルに入れる必要があつたが、
5%ブトウ糖で溶解しフィルタ=を通さずポ
トルに混入し投与した。アムビツームと一
緒にフィルターが入つていたが、添付して
ある説明書も読まずに、溶解する為の
キットと思い込み、焦つてそれを使用せず
準備した。翌日になつて溶解方法や混入
時に特殊な製剤である事を他の看護師よ
り聞き間違いに気付いた。

アムビソームは特殊が溶解方法が必要で
あり、その知識が十分でなかつたことが要
因であると考える。ただし、この溶解方法
については、新薬導入時に病棟での説明
会を実施しt処置台の所に説明書を置い
ているが、新人や異動されたスタッフに対
する説明・伝達が不十分であつたことも要
因である。

・今まで使用したことのない薬剤を使用す
るにあたつては(特にフィルターなどが一
緒に入つている場合など)、 添付文書、説
明書を確認する。
・アムビゾームは当科で使することが多い
薬剤であり、新しく来|たスタッフヘも注意
喚起ができる方法:システムを考える。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた・知識に誤
りがあつた



Ｐ
ト ヒューマンエラーやヒューマンファクタrに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景 0要因 改善策 調査結果

39

持輌点洒の異新の瞭、ソルデム3A500
甲Lにマンニトール50mLを混注すべきと
ころ、薬剤師がすでに混注しているものと
思いこみ、ダブルチェックせずに更新し
た。2時間後先輩看護師と点滴の内容を
確認したとき、マンニトールを混注してい
ないことが判明した。

当院では病棟薬剤師が配置されており、
薬剤は薬剤師が病棟で調製するが、薬剤
によつては看護師が調製するものがあり、
今回の場合看護師がすべきものであつた
が、当該看護師の認識が不十分であつ
た。準備する時間も更新時間の直前で慌
てており、本来他の看護師とダブルチ土ッ
クすべきところしなかつた。

・ダブルチェックは必ず行う。

搬 奮翠響意Fもの看
護師が調剤す

確認が不十分であつた

・連携

40

タミフリレを処方し、処方箋を印昴1したが、タ
ミフルの内服が不要になつたので、パソコ
ン上、処方を削除した。しかし、処方箋が
カルテに、はさまれたままであった。事務
職員は、医事の会計のパソコン画面に、
処方がされていないにもかかわらず、処
方箋を渡した。それをもらつた家族がt薬
局でタミフルをもらつてから、おかしいと気
付き来院した。

医師が、処方箋を破栗していなかつた。事
務職員が、パソコン上で処方がないのに、
紙の処方箋がカルテに入つていたため処
方箋を渡した。

・医師は、変更した処方箋を破栗する。
・事務職員は、パソコン上、処方がされて
いないのなら、処方箋を渡さず医師に確
認をする。

・確認が不十分であつた

41

日勁看護師よリサンタックの役与万法に
ついて確認するよう申し送りを受けた:そ
の後、これまでどのように投与されていた
かカルテにて調べると希釈せずに静注で
あつた。疑間に思い「今日の治療薬」で調
べたところ要希釈で使用と記載されてい
た。さらに薬剤師に問い合わせると「要希
釈です」と返答された。医師も希釈せずに
使用できると思うていたも

薬剤の用量・用法についてわからずにい
た。         ‐

・薬剤を投与するときは用量・用法を調べ

る。
・本に載つている用法と医師の指示に違
いがあつた場合には薬剤師に問い合わせ
をする。

・確認が小十分であつた

・知識が不足していた・知識に誤
りがあつた

42

シプロキサンを末梢から投与することに
なつたが、生食100mLで希釈する指示
が出なかつたため、希釈せずに投与した。

栗剤に「要希釈」と書かれているが、液体
であるため希釈するという意識が持ちづら
かつた。

・薬剤の性質上、希釈の必要があることを
周知する。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた・知識に誤
りがあつた
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ヒュニマンエラーやヒューマンフアクタ上に起因すると考えられた事例 (第 12回亡ヤリ0ハウト「薬剤」)

Ｆ
い

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

【薬剤間違い】

1

リボステン点鼻液の指示のところリボステ
ン点眼液を調剤し、外来患者に渡した。患
者自身が使用前に間違いに気付いた。

役与方法が異なる同名の楽剤であつた。 ・ダフルチェック、指麗し呼称を徹属す
る。
・薬品管理棚(ラツク)に「鼻」「目」「耳」な
どカラーで明示する。

・確認が不十分であつた

2

PC画面上と処方された4種類の内服薬
の種類・数を確認し、薬剤師に服薬指導
を依頼した。翌日、患者へ4種類の薬が
渡された。リーダー看護師が内服薬をPC
画面と照合した際、マグラ

'ク

ス250mg
の指示が330mgの錠剤が病棟に払い出
されていることに気付き、薬局へ連絡し
た。

PC画面上の処方量(mg・ mLなど)を見落
としていた。用法・容量・処方数・種類を1
つずつ確認するのを怠つた。薬剤師が服
薬指導に入るため、しつかりと確認してい
なかつた。

・ 丞不の確認 |よ必丁栗匝する。
・薬剤師が指導するからと安心せず患者
に服薬してもらう前に処方指示内服薬を
確認する。

確認が不十分であつた

3

抗生剤の投与が終了したため、次に投与
する点滴に交換した。伝票との照合を慌
てて行い点滴を開始した。その後、患者
のベッドサイドに訪室した医師が、指示を
した「ヴェノグロプリン」ではなく、「ベニロン
I」が投与されていることに気付いた。

1人のスタッフが休憩中であつた。ナース
コールの対応をし、他患の点滴交換など
多重業務を抱えていた。

・忙しい時間帯にどうしても投与しなくて
はいけないものかきちんと考えて行動に
移す。   、
・自分だけでは手が回らないと思つたら
休憩中のスタツフに声をかけ手伝つてもら
う。

・確認が不十分であつた

4

呼吸器管理中の思者に持続投与されて
いたドルミカムの輸注ポンプの残量アラー

ムが鳴つた。担当看護師が休憩中であつ

たために、別の看護師が薬剤を用意して
いた。ワークシーHこは鎮静剤としてドルミ

カムの指示であつたが、プロポフォールを
シリンジに吸いかけ、それを見ていた日勤
の看護師より指摘を受けて、薬剤が違うこ
とに気付いた。

書3編 E2鮮 な曾憩
たため注意していたが、今回はシリンジの
中に「白い薬剤」が見えず、残量が少ない
ために急いで準備をしていた。思い込ん
でいた。他の作業を中断したため焦りもあ
り、ワ■クシートを手にともてはいたが、確
認行為を怠つていた。

・薬剤とワータシートの信麗し確認、特に

微量投与の薬剤は声に出しての確認を徹
底する。
・使ぃ慣れない薬剤であり、誤投与の怖さ
を再認識する。

・確認が不十分であつた

1/10



Ｈ
Ｇ ヒユーマンエラーやヒューマンファクタニに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハット「薬剤J)

具体的内容 背景 0要因 、 改善策 調査結果

5

小児思者に、ヴェノグロプリンlH投与の指
示があり、シリンジポンプで注入開始と ・
なった。残量アラームが鳴り、注射器に用
意してあったものを追加した。指示簿は確
認したが注射器内の製剤までは確認しな
かつた。準夜勤者に交代し、製剤が25%
アリレブミンであつたことがわからた。

驚淵 醒 概 野 蠍
なかったぶ違和感を持つた時点で再確認
をしなかつた。思いこんでしまらた。施行
中の製剤の名前のラベルを、所定の部位
に施行者が貼うていても誤りに気がつか
なかつた。当事者の看護師2名は、小児
看護グループに入つてがらは共に2年目
であつた。

・皿液製剤耐求伝票はグブルチェックを
必ず行う。
・請求伝票は指示簿を見て記入する。
・小児科、患者名、年齢を記入する。
・注射器の内容がわかるようにする。

出 層1蠍 瑠 雪 響 驚晶
した。

・確認が不十分であつた

6

思有に目己江射脩導の手覆確認を行うた
めに、注射ワークシートと注射を持参し
ベットサイドヘ行つた。患者の手技を確認
していたところ、注射ワータシートの指示
はノポリンNフレックスベンであつたが、持
参したのはノボラピット30ミッタスフッレッ
クスペンであることに気付いた。すぐに指
示のものに交換しt自己注射を行つてもら
い実際に患者が誤注射することはなから
た。ノボラビット30ミックスフレックスペン
は以前に夕方の注射で使用していたもの
で、当日は既にオーダーが中止になつて
おり使用していなかつた。

思看が覆取の栗剤を持つていた.医師の
指示の変更が患者に伝わつていなかつ
た。患者が指示の変更を理解していな
かつた。

・思者今薬品の変更がわかるように伝え
る。

・確認が不十分であつた

・患者・家族への説明

7

ハイボアルコールの綿球を作る際、新しい
包交つばに綿球を入れハイポライト10を
入れた。目療造設患者の処置のためその
ハイポ綿球が用いられ、使用後に皮膚が
発赤した。内視鏡室にいた医師と看護師
が異常に気付いた。すぐに病室に戻り生
食で洗浄した。洗浄後は皮膚の状態が悪
化することはなかつた。包交つばは熱を帯
びて異臭を放つていた。

ハイボアルコールの綿球を作ることが初
めてであリハイポアルコールでなく、ハイ
ポライト10を使うものと思い込んでいた。
初めて行う作業であり何を用いるのか確
認しなかつた。

・ハイボアルコールの綿球を作成する前
に何を使用するのか確認する。
・初めて行う場合、事前に確認する。

・確認が不十分であつた

2/10
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ヒユーマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第12回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【薬剤量間違い】

8

9ヶ月の思者 (体重3.7k g)に、モベン
ゾシン80mgの投与指示であつたが、計
算を間違え800m戯与した。モベンゾシ
ンlgを5hLで溶解し、0.4mL使用する
ところを菊nL使用し、10倍量の投与と
なつた。看護師が注射指示書に記載され
ていた計算式の間違いに気付いた。

楽剤早備から職与の過程で硯数の石護

師が介入しており責任の所在が曖昧で
あつた。ダブルチエツクを実施しているが、
ダブルチック実施の方法が統一されてい
ない。抗生剤の作成方法(希釈方法)が統
一されていない。抗生剤投与時間が夜間
の人手の少ない時間帯であつた。抗生剤
の規格が成人用の規格で小児用の規格

がない。           ′

・lg=10mL、 0.5g=5mL、 0。 75g=
7.5mL、 0,25g=2.5mL等、抗生剤の
g数により希釈量を統一する。
・夜間帯の投与時間は比較的人手が多
い時間に変更する。.

1務磐雪編繍辱乳認F零
護師|ヮじチ

丁
・注射指示書に薬剤希釈量の計算式を
記入し、2名でダブルチッエクし実施のサ
インとチッタの印を残す

`

確認が不十分であつた

9

急性上気道炎の患児にムコダインシロッ
プを処方した。オーダリング画面は全てカ
価であるため、体重1 0kg相当の300mg
を処方するところ300mL処方してしま
い、予定量の約50倍になつてしまつた。

オーダリング画面を再設定した8月 に表示
が、mgからmLに変更されていた。事務
は、薬の単位表記が何種類があることを
知らなかつた。医師は、力価で表示されて
いると思い込んでいた。院内薬局、院外

薬局からの間違いの指摘がなかつた。

・オーダリング画面を再設定した際、連絡
を行う。
・医師が、薬の単位を再確認する。
・薬剤師による再チエッタを行う。

・確認が不†分であつた

・オーダリング時等の誤入力

10

23時の血糖値の結果がスライデイン
グにかかつたため、皮下注射ヒューマ
リンRを2単位(0.02面L)行うことに
なつた。準備をしたが、インシュリン用
のシリンジではなくlmL規格のシリン
ジで0.2mLインシュリンを吸つてい
た。ダブルチエツクの際にシリンジが違
うことを指摘された。

専用シリンジでインシユリンを使用して
いなかつた。

・おかしいと思つた時点で、先に進ま
ずにその作業をやめて確認する。ヽ

《 認が 不十分であつた

タスモリン散1%0.6mgl× 7日分で全
量0,42gのところ10倍量の4,2gを秤
量し調剤した」監査で発見されず病棟に
払い出し2週間分服用した。

タスモリン散が0。 6mgと少量で出ること
は稀なことであり、常用量のO.6gと見間
違えてしまつた。

4

・散薬の単位がmgであつたりgで表示さ
れているもので、単位に気を付けて調剤

を行ない監査を徹底するも    ´

・確認が不十分であつた

3/10



Ｆ
∞ ヒュニマンエラニ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 12回ヒヤリ・パット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

12

医EIに電話で4時間尿量を報告し指示を
確認したところ、医師は「ラシックス半筒」
と指示したが、3簡と聞き間違え「3筒です

場製 盟 踏 鯨 tttT薇 り 3ブ
ルを静脈注射し1時間後尿量が約1000

師|』彗言暮顕富電i雲1信黒t虜5ぅF
スと量が違うことが判明した:

注射薬品に対する知識が不足していた:
自分ひとりで判断し指示を受け、実施し
た。

・責含管理委員会で院内で回頭指示を行
うとき「半筒」という指示は禁止し「0。 5筒 J
ということに決定しリスクマネジャー会議で
周知した。
・口頭指示は大きな声で復唱し複数で確
認する。
,新卒看護師は口頭指示を受けたときは
指導者に指示を確認してから処置を実行
する.

・確認が不十分であつた

13

上散医より、9kgの小児思者に対して抗
生剤を100mg/kgで処方するように指示
され、投与量o00mg X3回 /日のところ
を900mgX 3回 /日と間違えて、1回のみ
投与した。看護師より投与量が多いことを
相談され、当事者と看護師はそれぞれ本
日の治療薬を再確認したが、今回の間違
いには気付かなかつた。患者に投与後、
別の上級医が抗生剤の投与量が多い事
に気付いた。

石護EIFとも再確認したが、気付かなかつ
た。

・頂れない処方については、上級医と共
に処方する。 .

・確認が不十分であつた

14

フレドニン8mgを 1日に2回投与してい
た。注射箋ではプレドニン10mgとなつて
いたため、手書きで書き直すようにしてい
た。5日後の注射箋は書き直しておらず、
日勤看護師がに投与する際に、注射箋に
ある10mgを投与してしまつた。準夜看護
師が注射箋と対症指示とを照らし合わ
せ、異なつているため過剰投与に気付い
た。

次の日の注射箋を作成する際に、プレ

「

ニンの量を書き換えてし`なかつた。また、
対症指示と注射箋を日勤看護師が関連
付けて把握できていなかった。

・日々の担当者が対症指示と照らし合わ
せて最終確認を行うようにする。
・薬剤を投与する際に:対症指示と必ず
照らし合わせるようにする。
「指示が変わつた場合は、対症指示にも
入れてもらうようにする。
0指示の数量が変わつた場合は注射の
ォーダーも必ず出し直してもらう。

・確認が不十分であつた



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因する榜 えられた事例 (第 12回ヒヤリ・r、ット「薬剤J)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

15

自己管理で開始となつたベイスンの内服
状況を確認すると、1日 3錠、7日分処方
されていたがt残3錠であつた。確認する
と1回 3錠を1日 3回内服 (計9″ 日)して
いた。

他にも自己管理の栗があり、抗糖尿病薬
も自己管理にしていた。薬袋に処方箋も
一緒に付けて渡っていたため、「用量/日
数」と見間違えていた:内服開始後より、
内服の確認が出来ていなかつた。

・特に低血糖の恐れが考えられる薬は、
はじめは看護師が配薬する。
・分かりずらい処方箋は患者には渡さな
い 。

・内服時には必ず看護師が確認をする。

確認が不十分であつた

【方法間違い】

16

思児にオメガシン20mg点滴の指示が
あつた。心房ルートのCVPラインの側管
につなげるつもりがDOAとDOBラインの
側管にうなげてしまい輸液を開始した。B
P、 HRが上昇したためすぐに気付いた。

印が三方活槍から離れたところについて
いた。ルT卜をたどる基本動作を行つてい
なかつた。

・ル‐卜をたどり注射されている薬剤を確
認する。
・薬剤を明記した印を見やすい位置につ
ける(離れた所につけない)。

確認が不十分であつた

17

患者家族から、いつもと違つてランドセン

細粒の1包量が多いとの問い合わせあ
り。処方箋を調べた結果、10日分のとこ
ろを30日分秤量していたことが判明した。

手書きの数字を投与日数と勘違いした。
確認不足。抗てんかん薬は長期投与で処
方されることが多いという思い込みがあっ
た。

0投薬日数をよく確認する。
・また、監査時も、マニュアル通り確実に
確認する。‐

・確認が不十分であつた

【速度間違い】

18

点滴速度を40mL/hから20mL/hへ変
更の指示が出ていた。輸液交換の時、流
量変更を行うのを忘れてしまつた。次の勤
務者が気付き訂正した。

指示伝票で滴数の確離 しなかつた。点
滴交換の時、家族との話に気を取られて
いた。

・点滴開始の時には、指示箋と注射箋で

薬剤、投与方法、流量などを声だし・指差
し確認を徹底する。

・確認が不十分であつた

19

ソルデム3AにKC曜注し、60/hにて投
与していた。少し遅れていたために少し早
めに調節したが、1時間後の点滴速度の
観察を怠つてしまう。2時間後に2時間程
過剰投与していたのを発見した。

点滴は加圧バックの要になつていて、観

察しにくい状況だつた。

。毎時間の点滴確認を行えるよつ、時間

管理できるようにする。
・ルート整理を行い、点滴速度がすぐに
見れるようにする。
・点滴が遅れた時点で、リーダーに報告
し、自分で判断しない。

・確認が不十分であつた

・観察が不十分であつた

Ｐ
り
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Ｎ
Ｏ ヒューマンエラーやヒューマンフアタタニに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハウト「薬剤」)

具体的内容 背景8要因 改善策 調査結果

20

朝 |こ IJL玉剤の黒濶を行つた。その後 、孤
生剤の点滴を維持液につなぎ変えたと
き、維持液の流量を間違え、こOmL/hを 5
0mL/hと多量に投与した。他の看護師が
間違いに気付いた。

確認不足、思い込んでいた。 ・榮剤の流重は点滴ボトルだけでなく、指

織 Fせ
,警実

|こ

流量を閾|え
・訪室した時に必ず点滴の流量を確認す
る。
・点滴ボトルに流量変更をわかりやすく書
く。

・確認が不十分であつた

21

5FU、 ランダ投与の患者:13時に医師と
ともに5FU作成確認したがF20mL/h」 と
ボトルに記載すべきところ「40mL/h」と記
載した。その後14時の更新時やバ

'テ
リー切れて輸液ポンプを交換する際は指
示書をもとに「20mL/h」でセットしたが、ポ
トルの「40mL/h」の誤記には気付かな

皇オ細撃臨黒器踏:瓢翫奢
お鱗出晰震蹄 慶とを発見した:

慮滴作属時にボトルに流量を間違えて記
載してしまった。点滴更新時や輸液ポンプ
交換時にポトルの誤記を見過ごしてしまっ
た。準夜と日勤看護師が確認をしなかっ
た。

・点滴ボトルに流量を記入する場合は指
示箋に基づいて行う。
・勤務交代時、患者の都合で確認できな
かつた場合はチェックしておき、後で必ず
確認することを徹底する。

・確認が不十分であつた

22

威人用の点滴ルートを用いて点滴を開始
していた。患者はそのまま、病棟に来ら
れ、入院となつたため、入院後も成人用
ルートで輸液が行われていた。準夜帯で、
点滴の滴下数を確認た。80mL/hの投与
予定であり、本来ならば、成人用ルートで
20敵/分で投与すべきところ、小児用
ルートが接続されていると勘違いし80滴/
分で滴下されていた。そのため、予定の
時間よりも早く点滴が行われた。

属人用ルートでの滴下であるという認識
が欠如していた。成人用ルートの使用は

1聯級5霧[難
為、正確な残量の確認が出来ていなかつ
た。

・威人用ルートであると申し送りを受けた
際には、ワァクシーHこ目立つように記入
しt確認が行えるようにする。
・ボトルの残量を確認する際にはボトル
の形を整え、残量と終了時間の計算を行
う。
・小児用のルーH二交換する。
・成人用ルートである場合、滴下数を計
算し、ワークシーHこ記入する。
1ルートを刺入部からボトルまでたどり、
成人用ルートか小児用ルートかを確認す
る。            ・
・体動により滴下数が変動しやすい場合
は、ポンプの使用を検討する。   ヽ

・確認が不十分であつた



ヒ三―マンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

【対象者間違い】

23

薬剤量が変更されていることに気付か

ず、前日分のワ‐クシァトと同じ投与量を
ワークシートに転記し、薬剤を交換した
がtDOA+D080.7mし /hOところ1.4
mL/h、 パルクス0。 7mL/hのところ1.3
mL/hで投与していた。その後、主治医が
発見した。約3時間半の間、2剤が倍量投
与されていた。

15時からの点滴ワ‐クシートを確認する
際、前日分と投与速度等の指示が変更さ
れていることに気付かずt前日分と同様で
あると思い込んだ。前自分と同様の滴下
数を転記した。新しいワークシートと前日
分のヮ=クシートとの照合時の確認が不
足していた。修正されたワークシートが多
数出力されており、確認がしにくかつた。
医師へ確認:依頼をしなかった。

・当日分のワークシートを組む際、前日分
のヮークシートの確認(薬剤名、規格量、
投与量、投与方法、投与経路などの指示
内容)を確実に行い、内容が前日と異なる
場合は、医師へ必ず確認を行う。
・医師の指示部分の転記は絶対に行わ
ない。

確認が不十分であつた

24

同軍思者の点滴と間違えて点滴を交換し
てしまつた。その際、点滴の内容は確認は
したが、名前の確認はせず、患者認証も
出来ていなかつた。また、患者家人に名
乗うてもらい点滴の確認をすることも、出
来ていなかつた。その後、家人が患者間
違いに気付いた。点滴の内容は同‐であ
ることを家人に説明し、児への影響はな
かった。

注射ワークシートで栗剤名、速度を確認し

たが、訪室時に点滴を交換する際、本人、
家族に名前を名乗ってもらい確認すること
が出来ていなかつた。PDA(携帯情報端
末)による患者認証を行つていなかつた。

・本人、家族に名乗つてもらいt点滴の内
容、名前が合づているか―緒に行う:
・急いでいる時でもPDAを必ず使用する。

・確認が不十分であつた

25

夕薬を配薬時、薬の入つたボックスから思
者Aの薬を取り出した。患者Aの薬袋か

冨曇講難宅躍牝異轟譲
スに戻す時、再度薬袋の名前を確認した
ところ、患者の間違いに気付いた。

縣 需 製   異
だと思い込んでいた。リピトァルがどのよ
うな薬なのか理解していなかつた

`

・思看確認蔀 う隊は、必ずベツド不―

ム、ネームバンドと処方箋、薬袋の氏名を

T急鵬 割:も聞こえる書を確
認する。
・薬剤の内容、患者の疾患を理解した上
で与薬する。
・指差し確認を怠らない。

・確認が不十分であつた

Ｎ
Ｆ
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Ｎ
Ｎ

ヽ

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハット「薬剤J)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【その他】

26

TS-14C分 2で内服を開始し、3週間
で終了する予定であつた。その日の与薬
係が3週間で終了することに気付かず主
治医ではない医師へ終了を伝えた。依頼

:鴛          型#原寧謝
服させてしまった。薬剤部から終了してい
るのに処方されていると指摘があったた
め誤りに気付いた。内服は1回分であつた
ので患者への影響はなかつた

`治
療開始

前に患者今は主治医から内服期間につ
いての説明があつた。

与栗係の石護師が主治医ではない医師
へ終了を報告し、投癌剤の処方を依頼し
た。依頼された医師|ま主治医に確認せず
処方入力した。抗癌剤プロトコールが医
師:看護師・薬剤師間で十分共有されてい
なかつた。服薬指導を3回行なつているが
患者の理解も不十分だった。    、

・看護師は期間限定の処方に関しては開
始時点で0/0～0/0までと与薬ボッ
クスに明記する。
・医師は入力の際にコメント欄に0/0～
O/0までと入れる。
・化学療法プロトコールー覧表でスタッフ
ヘ示す。

・確認が不十分であつた

・連携

・患者・家族への説明

27

ⅣHから爾濯を破与し、■ll菅でインスリン
持続注開始した。途中、イントラリポス側
注を同じルートで行った。管内に満たされ
ていたインスリン5単位分ワンショットで
行つた事になり、血糖値が53と低下した。

投与後のことを予測できていなかつた。 ・別ルートにする。 ・確認が不十分であつた

28

思者の体温が38。 3℃ であり、38℃以
上でロキソニン使用の指示があつた。クラ
ビット内服中であったが、そのことに気付
かず内服させた:その後、併用注意の2
薬剤であることに気付き、医師にて指示
変更となつた:

クラビット内服中であることに気付かな
かつた。

・指示受け時、ミーシ ングの際、併用注

=P薬

剤を使用してし
)|い
か
警
認し
下
い
・確認が不十分であつた
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Ｎ
い

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

29

ブスコバン使用予定であり、間診表にそつ
て話を聴いた。患者は大動脈炎症候群と
甲状腺機能先進症の治療中であつた。そ
の旨を記載した」医師は患者の所へ話を
しに行き、指導医に確認(大動脈炎症候
群のみ報告)後、プスコバンの筋肉注射
の指示を出した。「ラ秋コバン打つていい
んですね」と確認し準備をした。他看護師
が筋肉注射を行い検査が行われたが、途
中で動悸を訴え検査中断となつた。

医師に指示出しまでの経過を聞くと、大動
脈炎症候群についての確認はしたが、甲
状腺機能完進症の項目は確認しなかった
との事だつた。

:禁忌疾患や慎重投与の疾患のある場
合は、医師の問診だけに頼らず、出来る
範囲で細かい情報を取り、アセスメントす
る。           `
・現在治療中の方にブスコバンの指示が
出たら、「00と▲▲の治療中ですけど、
ブスコパンlAでいいですね。」と強調しな
がら確認をする。

・確認が不十分であつた

・連携

30

麻酔終了後に、手術里に楽剤師が釆て、
未使用の毒薬および麻薬を回収した。全
てのマスキュラックスを渡したつもりでい
たが、調剤の袋に入つたまま、手術室の
棚に置き忘れていた。このとき、本症例以
外に複数の症例の薬剤を一括して返却し
たため、返却薬の不足分に気付かなかつ
た。この日が金曜日で、次の月曜日に手
術室に置き忘れられた薬剤に気付き、初
めて返却忘れに気付いた。

琳楽は、子爾至で返却楽剤と処万巽が照
合され、不足についてはその場で確認さ
れる。それに対して、毒薬を含む他の薬
剤は、処方箋が調剤部にあり、本件のよう
に照合箋を含む調剤袋ごと返却を忘れて
しまうと、手術室薬剤部では不足をチェッ
クすることができない6  :

・ 返却する除に、楽剤の種類と取を確認

する。
,調剤部で前日の処方箋と返却薬剤を照
合し、不足分については、手術室に確認
する。         ′‐
。また、複数の症例の薬剤を持ち合わせ
ていたことも、本件の一因と考えられる
が、金曜日は症例数が多く、―人の麻酔
科医が担当する症例も多い。その都度|
薬局に薬剤を保管し、取りに行つていたの
では、手術の回転に差し障るため今後検
討する。

・確認が不十分であつた

31

小児思者に処方されたコランチル顆粒を
家族が内服させようとしたところ、薬袋内
に薄いオレンジ色のビニールが入つてい

るのを発見した。前日、当日に色が付い
た物の粉砕処方が無く何のものか特定で
きなかつた。

・散剤分包機が不十分であつた。軍歪時
に確認が出来ていない。

・ 清掃を報層丁0.
・監査時散剤を動かしながら異物混入し
ていないか確認の徹底する。

・確認が不十分であつた
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ヒユーマンエラーやヒュニマンファクターに起因すると考えられた事例 (第 12回・ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

32

0/27処方箋の下方に、「リウマトレック
ス0/26は内服欠→次は△ /3、フォリ
アミン0/28は内月風欠→次は△ /5」と
記載されていた。Oフ 27朝 7時内服薬を
配薬する際、持参薬と院内処方の薬を照
合し、院内処方の中に、リウマトレックスと
フオリアミンがセットされていないことに気
付いた。同夜勤の看護師に報告し、パソコ
ンで確認したが、どこにも中止と指示がな
かつたこと、医師より0ノ 26の時点では
リウマトレックスを0/27に内服してくだ
さいと言われていたことから、内服するも
のと判断し、内服させた。0/26日勤看
護師は0/26に医師より「0/27のリウ
マトレックスは内服中止でJと口頭指示を
受けており、処方の下方に赤字で記入し
た。日勤看護師は準夜看護師に申し送る
ためのフリ■シ‐卜を間違えて破楽してお
り、日勤リーダーと準夜看護師へはリウマ
トレックスについて申し送られていなかつ
た。O/279時頃日勤看護師に指摘さ
れ、内服しないはずの薬を内服させたこと
に気付いた。

0/26の 日勁看護師が医師からの内服
中止であることの口頭指示を申し送つてい
なかつた。その指示を処方箋の下方に赤
字で記入していただけで、申し送りをして
いなかった。リウマトレックスが大切な薬
剤であるという意識が低からた。セットさ
れていた内服がおかしいと気付いた時、
日勤看護師または医師に確認をとらな
かつた。0/26の時点で医師から指示さ
れていたことを信用していた:

・次の勁務帯の看護師へ変更になつた点
を申し送りをする。
・持参薬から院内処方べ切り替えとなつ
た場合は、配薬ボツタスの中に持参薬が
ないか確認をし、持参薬を本人へ返却す
る.
口中止となつた薬には、中止と薬に記載す
るようにする。
・医師からの口頭指示は紙面に記入し、
記録を残すようにする。また、医師に指示
を
'C入
力にしてもらうようにする。

・セットされている薬がおかしいと感じた
時は、前の勤務の看護師または医師に確
認をとるようにする。

・確認が不十分であつた

・連携

33

栗剤部から上がつてきたフローランを点滴
伝票と確認し、冷蔵庫に保存しなければ
ならなかつたが、冷蔵庫に保存するのを
忘れた。

楽剤が薬剤部から上がつてきているのを
見たが、処置が終わつてから確認しようと
思い、忘れてしまった。後で確認しようと:
先に点滴伝票に捺印してしまつていた。

・定時の点滴の情示受け時1ま、薬剤部か
ら上がってきた薬剤と点滴伝票が合つて
いるのか確認してから、捺印をする。
・点滴のオーダニが出たときはtその薬
剤の保存方法を確認し、室温に置けない
ものであつた場合、保存方法に注意しな
ければならないため、処置板に記入する。

・確認が不十分であつた

10/10



ヒューマンエラニやヒュニマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ|ハツト「薬剤」)

具体的内容 背景 0要因 改善策 調査結果

【薬剤間違い】

1

当病棟では、前日14時半までに指示
が出れば、薬局でシール付きで病棟
に上がってくることになつている力く、当
日に指示が出たため看護師1名が棚
から出し2名で読み上げて準備し、実
施した。14時過ぎに抗生剤開始の指
示があり「セフメタゾン」と記載してあつ
た。それを「セフマゾン」と読み違えた。
注射伝票が薬剤部から戻つてきた際
に、当院採用薬である「セフメタゾンナ
トリウム」に訂正してあつた。

薬剤を取り出す際、実施する際に伝票
と読み合わせをしなかつた。ダブル
チェックの方法が徹底されなかつた。
思い込みが強かつた。薬剤と伝票をき
ちんと見ていなかつた。当日指示変更
で薬剤部の目が通らなかつた。経験年
数5年以上の看護師同士で、チェック
しており思い込みに拍車がかかつた可
能性がある。医師が当院にきて3日 目
であり、当初採用の薬品名を知らな
かつた。

:思い込みの意識があることを認識
し、マニュアルにそつた確認をする。
・ダブルチェツクを確実に行う。
・薬品が入つている棚に注意を呼び
かけ、標識をする。
・ジェネリ

'夕

薬品を目につくところに
提示する。

・確認 が不十分であつた

・心理的状況 (慌てていた。思
い込み等)

2

ムコソルバン3T3X14日 分の処方
に対し、調剤された42錠の中に2錠チ
ラーデンSが混在していた。外観が類
似していたために監査も通り病棟へ払
い出された。またムコソルバンの棚を
確認したところ、チラーデンSが12錠
混在していた。

事例発生同日、返品の錠剤を棚にし
まう際に外観が類似しているのでムコ

ソルバンの棚にチラーデンSを入れ、

錠剤が混在していたためと思われる。

・返品の錠剤を棚に戻す際、棚の錠
剤と返品する錠剤を必ず確認してから
棚に入れる。

・確認が不十分であつた

・外観類似
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Ｎ
い ヒューマンエラーやヒュ■マンラァクタニに起困すると考えられた事例 (第13回ヒヤリロハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

3

献血アルブミン25%を持続投与してい
たb勤務交代時、前勤務者より「これ
が最後の1本です」と申し送りを受け
た。しかし、血液製剤保存用冷蔵庫を
開けると、患者のアルブミナー5%が
入つておりそれをアルブミン25%と勘
違いした:アルブミナー5%をシリンジ
に吸い、アルブミン25%のラベルを発
行してシリンジに貼り、16時にシリン
ジ交換を行つた。家勤務者との点滴確
認の際、注射指示簿と点滴のラベルを
見て確認したが、間違しヽこ気付かな
かつた。12日後アルブミンがなくなる
ためアルプミナー5%をシリンジに吸
い、患者につなごうとした時におかしい
と感じ、ポトルと指示を確認したところ
間違いに気付いた。すぐに医師に報
告し、アルブミン25%につなぎ変えた。

冷蔵庫にあるアルブミンを見て、前勤
務者が「最後の1本」と勘違いしている
と思い込んだ。アルブミナー5%をアル
ブミン25%と思い込んでいた。シリンジ
に吸う際、ポトルと指示簿の%の確認
を怠つた。また、ダブルチェックを行わ
なかつた。リーダー間での持続薬剤の
ストック切れの申し送りはあつたが、新
たなものが請求されていなかつた。医
師もアルブミナー5%を処方していな
かつた。

0複数の患者が似た名前の製剤を使
用しているとき、違う患者でも同一製
剤を使つている時は、わかりやすいよ
うにメモを書いて貼っておく。
・指示簿と現物のダブルチェックを徹
底する。
・医師に依頼するときは必ずメモに書
いて渡す。
0シリジジに用意する際、用意した後
に、再度ボトルと指示簿があつている
かどうか確認することを怠らない。

口確認が不十分であつた

4

患者は、PIWのサブルートよリカテコ
ラミンであるドブトレックスとカコージン
を投与していた。循環状態が不安定
だつた為、ミリスロールがサブルートよ
り開始となつた。それに伴いサブルー
トより投与していたカテコラミンをメイン
の側管につなぎ、更に追加でメインの
側管からドルミカムの指示が出され
た:受け持ち看護師は、カテコラミン
ルートをつなぎかえるために新たに点
滴を作成した。カテコラミンルートをメ
インの側管につなぎかえた直後、リー
ダー看護師がストック薬のドルミカム
がlA不足していることに気付き、作成
したもの力ζドブトレックスではなくドルミ
カムだということに気付いた。開始はさ
れていなかつた。

思者の状態が不安定かつ体動が激し
く、点滴作成中に自己抜管に至るので
はと思い慌てた。点満を作成する時と
接続する時に慌てていたのでダブル
チェックを怠うた。ドルミカムとドブト
レックスの指示が同時に出たため混
乱した。

口混注する前、混注する時、混注した
後接続する前に同じ勤務者の人と指
示簿と薬剤の確認をダブルチェックす
ることを徹底する。
口体動が激しい時は患者を落ち着か
せてから処置をする。
・他の勤務者に患者を見てもらうよう
に依頼する。

・確認が不十分であつた

・心理的状況 (慌てていた。思
い込み等)
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ヒ三―マンエラニやヒュ‐マンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

Ｎ
『

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

5

ブレドニンを調剤すべきところをワー
フアリンを調剤してしまった。患者の家
族が薬剤を受け取つた際に薬が違うこ
とに気付き、窓口にて指摘されため、
薬剤を交換することができた。

ブレドニンを隔日交互に調剤すべきと
ころを、同じく隔日投与で処方される
ワーフアリンと間違えてしまった。

口特殊な用法の処方においては、特
に念入りに薬剤名の確認を徹底する。

確認が不十分であつた

【薬剤量間違い】

6

川崎病疑いで入院した2歳の患者。入
院当日よリアスピリン内服の指示を
リーダー看護師が受けた。夕方、受け
持ち看護師は調剤されたアスピリンを
電子カルテの指示伝達画面で確認し
た。夕の分から内服するように母親に
説明して2自分を波した:翌日、病棟
担当薬剤師が薬剤オーダーを確認し
た際、アスピリン4.4g処方調剤され
ていることを発見した。診療録内容
は、440mgと記載されているがt処
方には4.4gとなつていた。2回分過
剰投与になつたが、様子観察で特に

問題はなかつた。

調剤時薬剤師は、4.4gを440mgと
思いこんで調剤した。医師がオーダー

時に量の換算を間違つた。換算をしな
ければならないシステムが問題であ
る。看護師は、・薬剤の確認の手順が
マニュアル通りにしていない。

・薬剤オーダーシステムの改善(換算
をしなくてもよいようにg表示、mg表
示できるシステム.

・確認が不十分であつた

.オーダリング時等の誤入力

7

生後4ヶ月の患者のミオーカム0.8
mL分2の指示を0,8mL X2回と勘
違いし、1回量0。 4mLのところ0.8
mL与薬したd次勤務者により発見さ
れた。患者に変化はなかつた。

手書き処方箋の時代には、日常的に
『分2」という表現を使用していたが、

オーダリングで育つた今の若い人に

とっては、「分2」という表現はなじみが

薄く認識しにくい。教育はしているが時

暑露:器鶴諮僣断
回量だが、内服薬では1日量であり混
乱するところである。

・看護師は処方箋の読み方「分2」に
ついて理解し、認識する。
・医師は、オーダリングと同じ表現で
指示簿を書く。(しかし、複数の病院で

勤務することのある医師は難しいこと
もある。)

・確認が不十分であつた

。判断に誤りがあつた

・知識が不足していた・知識に

誤りがあつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景口要因 改善策 調査結果

8

リスパダール細粒0.3mg 2Xの処方
を 0。 3g2X10倍量と勘違いして調
剤してしまつた。監査でも気付かれず
病棟に払い出した。翌朝医事が算定
のため秤量を薬剤科に確認に来た時
に間違いに気付いた。すぐに病棟に連
絡し内服の有無を確認し、朝1回分は
すでに内服した後だつた。

0。 3gと、晋段は秤量する事の多い量
(常用量)だったため、0.3gだと思い
こんで調剤してしまった。

・処万せん配載が成分量なのか秤量
なのか注意する。

・確認が不十分であつた

・心理的状況 (慌てていた・思
い込み等)

9

9日よリバルプロ酸を800mgへ増量
していた。11日より定期でパルプロ酸
を600mg処方していたことを忘れて
おり、同日臨時でバルプロ酸800mg
を処方していた。そのため、3日間バ
ルプロ酸1400mgを処方していた。そ
の事実に気付きt本人、家族へ事情を
説明し、謝罪した。

定期に処方していることを忘れ輛顧延
方増量分を処方した。看護師も与薬実
施時に気付かなかった。薬剤部も抗て
んかん薬の薬歴確認をしなかつた6与
薬後の観察評価が不十分で気付くの
が遅れたら

・処方変更時には、これまで以上に主
治医から看護師への連絡 申゙し送りを
徹底させる。
・TDMの必要な薬物では、頻回に血
中濃度測定を行う。

確認が不十分であつた

観察が不十分であつた

連携

10

思者基本情報の体重が過去歴のまま
であつたが、最新履歴が10月となつて
いたため、小児の薬の処方量を誤り、
処方した。薬剤部からの連絡により訂
正した。     |

昨年電子カルテのパージョンアップを
行つた際、旧カルテの体重情報が入
力され測定年月日が入つていない表
示になうていた。電子カルテ上の患者
情報がリンクしていない部分がある。

・測定年月日のない体重データは消
去することとした。
・体重の入力はリンクする2ヶ所であ
ることを周知した。

・確認が不十分であつた

・記録等の記載

4/12



ヒユーマンエラ=やL―センフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

Ｎ
０

具体的内容 背景・要因 改善策 ・ 調査結果

11

ラステット25mgを 1回 l Capl日 2回の
指示であつたが、1回 2Cap投与してし
まうた。処方箋には医師の手書きで
「2Cap 2 XJと指示があり、またさらに
前指示である「2Cap分 1」の手書き指
示も残っていた。看護師でダブル
チェックを行つたが、1回 2Capと思い
込み、2Cap 2 Xの指示を誤つて認識
した。指示が多くあり、混乱しやすい状
況であつたため、医師にその場で1回
2Capでよいかを回頭で確認したとこ
ろ、医師は1日 2Capと聞かれたと勘
違いして、返事をしたため、2Cap投与
してしまつた。後で医師に確認したとこ
ろ1回 l Capであることが判明した。

1回 2Capと思い込んでしまい、「X2」
の指示を1日 2回と誤解して指示を受

けてしまつた」指示が複雑であつたた
め医師に確認したが、その際に口頭
のみでありt処方箋を見せずに確認し

たヶ
め、
臀警
lが不十分に

,ァ

て
|ま
つ

口指示を指差し、声だし確認し、思い
込みでは実施しない。
・内服薬の指示は手書きで新たに指
示が出た時は前指示を消しておく。
・抗がん剤における複雑な指示は上
級医師と処方箋を用いて、ダブル
チェックを行うようにする。

・確認が不十分であつた

・心理的状況 (慌てていた。思
い込み等)

L連携

・記録等の記載

12

看護師ワークシーHこ「マグミット19日
より2錠升」と記入されており「升」を訂
正と間違え、夕食後2錠内服させた:

『升」は2錠分2と言う意味であリワー
クシートの内容を読み理解していな
からた。疑間を感じた時点で確認しな
かった。

・ワ‐クシートに目を通して意味が分
らないことはリーダーに確認を取る。

・確認が不十分であつた

13

12歳の患者に医師より、フェジン6mL
(120mg)を早急に投与してほしいと
指示があり、5%グルコース100mLと
フェジンlAを渡され、伝票とともにダ
ブルチェックし滴下した。2時間程経過
した後、点滴を整理していた際にアン
プルが多くあることに気付き伝票を確
認したところ6mLを6mgと単位を間 .

違つていたことに気付いた。すぐに主
治医に報告し、残りの5.7mLを投与
した。

ダブルチエックをする際に指差し確認
の原則が守られていなかつた。体型、「
体重口検査結果等から考えて投与量
に間違いはないかアセスメントできて
いなかつた。忙しい時間帯で早急に指
示がでて慌てていた6

ロチェックは指差し確認の原則を励行
する。        :
・投与量に間違いはないかアセスメン
トし介入する。         ,
0忙しい時間帯に行う業務内容である
か冷静に判断する。

・確認 が不十分であつた

・心理的状況 (慌てていた・思
い込み等)°

5/12



ヒュTマンエラーやヒュ7マンファクタ■に起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリロハット「薬剤1)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【方法間違い】

14

思者は開腹術後で票食のためCVより
フルカリック2号を投与していたが、食
事が開始に伴いCV抜去され、そのま
ま末梢にフルカリックを接続してしまつ
た。15分後程にラウンドしたリーダー
にて発見された。

高カロリーの輸液を末梢から投与して
いけないという知識があいまいであっ
た。

・あいまいであつた薬剤の知識不足を
補い、効果・副作用、投与方法など知
識を確実に習得して投与を行つてい
く。
・薬剤の変更などはリーダニと確認を
徹底し、確実な与薬を行う。

・知識が不足していた・知識に
誤りがあつた

15

10歳の患者の末梢ラインから投与す
るはずの抗生剤を、誤つてイノバンを
滴下しているCVの側管から投与した
ことで、三方活栓操作時にイノバンが
通常の量より多く投与されてしまい、
患者の心拍数が上昇したし

1年目で知識が備わつていない看護
師に、滴下ラインの指示なく投与させ
た。CVラインのイノバンと抹消ライン
があり、薬剤の作用・冨1作用の理解が
できていない。ボンプで速度調節を
行つている、抗生剤をどのラインから
滴下すべきか分かつていない。

・各看護師の能力を把握し、業務分
担する:
・イノバンについて新人教育に追加す
る。

・知識が不足していた。知識に
誤りがあつた

【速度間違い】

16

点滴を20mL/hの指示であつたが、5
時から50mL/hへ時間数を変更して
投与したため、カリウム入りのメインが
120mL多く投与されてしまうた。次勤
務で点滴伝票と確認する際、誤つた時
間数で投与しているのを発見した。

以前、5時からの時間数変更の指示
があったため思いこんで変更してし
まつた。注射伝票はもつていかずに変
更した。

・必ず注射伝票を見ながら注射伝票
に沿つて実施すること、ダブルチエック

を行うことを徹底する。
マ時間数の変更や投与する薬剤のあ
る場合はメモを取り、把握しておく。

確認が不十分であつた

・心理的状況(慌てていた・思
い込み等)



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

17

ビクロックス45m蒼 +5%ブドウ糖注1
0mLを 1時間かけて投与する指示で
あつた。他の看護師にその依頼され、
注射点滴ワークシートと薬剤を持参し
ベツドサイドに訪室した。薬剤の影響
で意識レベルの低下と呼吸抑制が見
られている状態の患者をみて緊張して
しまい、点滴ワークシートの指示の確
認を怠つたため、1時間で投与すると
ころをワンシヨットによって投与してし
まつた。

ベッドサイドにおいて、点滴ワァクシァ
トと案剤 (シリンジ)を照合しコメント欄
にある投与方法を確認することを怠つ
た。薬剤の副作用についての知識が
不足していたため、静脈注射による急
激な血中濃度の上昇による危険性に
気付くこと力tできなかつた。

・栗剤を取り出す時、点滴注射薬を調
整する時、実施する時、必ず点滴ワー
クシート・薬剤,患者lDバンドの指差
し・声出し確認をその都度意識して徹
底する。        i
・他の看護師から依頼された際は、そ
の場ですぐ薬剤と点滴ワークシートと
を照合し、患者名・薬剤名・投与量‐投
与日時、投与方法などのコメントを確
認する。その後も必ず、ベッドサイドに
おいて投与前の指差し・声出し確認を
徹底する

`・その日、その時の自分の精神状態
を確認し、過度の緊1張感や集中力の
散漫さを感じる場合は、処置などの確
認行動を行う際、一つ二つの確認行
動を復DEし確実に安全に投与できるよ
う徹底する。
・自分の精神状態を伝え、医師や他
の看護師に処置を依頼することを心が
ける。
口薬剤による作用、特に副作用につい
て理解し、薬剤を準備する際にその副
作用を声に出して確認し、投与量・投
与方法の指差し口声出し確認を徹底す
る。

囃 認が不十分であつた

・心理的状況 (慌てていた・思
い込み等)

7/12



ヒューマンエラニやヒュニマンフアクタ上に起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「薬剤J)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

18

本来、5%糖液1 0 0 0mL+5-FU
1 5 0 0mg(3 0mL)で 輸液総量10
30miを 22時間ペースで点滴する予
定が、抗癌剤の量1500mgの数字に
目が行き全量が1500mLであるとい
う輸液ポンプの設定を行つたため、予
定より早く点滴が終わつた。

楽剤師が五癌剤無西調製を行い、手

書きラベルを作成したが、その文字が

変調駅3場螺榔流乳
た。輸液総量はパッグの右上端に書
かれていた。看護師は相対的に抗癌
剤の1500の文字に目が行きやす
かつた。

』 鵬 証 辮 網 機 撃
書きで作成する時は、ラベルを今回の
半分の大きさで、文字を小さくすること
とした。
口薬局が無菌調製した輸液総量を書く
位置はt輸液パッグの右上端に書くこ

稗 :INwSを
作成して
甲
,口を

・確認が不十分であつた

・連携

【対象者間違い】

19

双子の第1子の点滴が終了したため、
夜勤帯のその患者の受け持ちではな
い看護師がシリンジを新しい物に取り
替えた。その際、第2子のシリンジを

華馘 臨騒誰』フ
した際に気付き発見に至つた。

双子にはまだ名前がついておらずT
2と番号のみであり、その番号をきち
んと確認せずに冷蔵庫からシリンジを
取り出した。番号を確認せず、苗学だ
けを見て接続した。シリンジ交換者は
声を出して交換していなかつた。日勤
帯の受け持ちが、夜勤帯の受け持ち
から点滴の申し送りを受ける際、内容
と点滴速度だけ確認し、名前と番号ま
で見ていなかつた。思いこんでしまつ
た。

.

・点滴を次の勤務者に申し送る場合、
内容と点滴の速度だけでなく名前もき
ちんと確認することを徹底する。
・多胎の患者の点滴は、わかりやす
いように番号を色分けして囲む、ライ
ンを引くなど工夫する。
・シリンジポンプに番号や名前を貼付
して、どの患者のポンプか認識しやす
くする。
・点滴を交換する際に、声を出して名
前、内容、点速を読み上げ、交換す
る。

・確認が不十分であつた

・患者の外見(容貌・年齢)・ 姓
名の類似

20

頭痛精査にて入院中の12歳の患者
の点滴ボトルをつなぎかえた。

｀
その _

際、ワゴン上には点滴内容、速度力t同

じ別の患者の点滴ボトルも置いてあつ
た。PDAで患者認証せず間違えて別
の患者の点滴ボトルをうなぎかえてし
まつた。薬時間後、日勤看護師が訪室
した時に別の患者のものであることに
気付いた。

PDAは病
=に
持参していたが、ナー

スステーションでカルテを開いており、
病室で使用できないことに気付き、PD
Aを使用せずに点滴ボトルを交換して
しまつた。注射ワークシートで点滴内
容、:速度、患者氏名の照含をしたが、
点滴ボトルと患者の照合が出来てい
なかった。       .

・急いでいる時でも必ずPDAを使用し
患者認証を行う。
・もう■度マニユアルを確認し、点滴
内容、速度、患者氏名を照合した後、
患者(又1ま家族)に名乗つてもらいダブ
ルチェックを行う6
・患者1人で睡眠中のときなどはネー
ムプレートで確認する。

・確認が不十分であつた

8/12



ω
ω

ヒューマジエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハツト「薬剤J)

具体的内容 背景口要因 改善策 調査結果

【その他】

21

低出生体重児に、低Ca血症改善のた
め、末梢持続点滴側管よリカルチコニ

ル静脈注射を実施した。その間、点滴
刺入部の異常を認める記録はなかつ
た。投与3日 目の1時に点滴刺入部に
腫脹あり、点滴は抜去されカルチコー
ルは内服べ変更となつた。投与約1週

間後にも深夜に右手首に硬結と発赤
が認められた。その後も硬結持続し、
10日後に主治医に報告、カルチコー
ル血管外漏出による石灰沈着とのこと
にて、母親に説明し了解を得た。

カルチコールは血管外に漏出すると、
石灰沈着をおこす危険があるが、消化
吸収が確認できるまでは経口投与で
はなく、静脈注射からの投与を行わざ
るを得ない現状がある。カルチコール
の血管外漏出による石灰沈着の危険
性は、スタッフにも周知されマニュアル
にも静注時の注意事項はふまえられ
ているが、持続点滴管理が不十分
だった。

・持続点滴中の刺入部の観察や、末

梢ルニト側管からの静脈注射時は、
点滴漏れがないか、抵抗がないかな
ど注意深く行う。      (
・カルチコニルの経口投与が可能な
状態であれば、医師と相談しすみやか

に経口投与へ変更する。

・確認が不十分であつた

・観察が不十分であった

22

末梢ラインから外来でブレドバを使用
していた。その後HPNポートよリカ
コージン投与へ変更となり、末梢ライ
ンは外された状態 (生食ロツクはして
いない状態)で病棟へ緊急入院となつ
た。入院後すぐに輸血の指示がありヽ
末梢から接続するためにシュアプラグ

諄環駆 、艦罰樹
した。

外来看護師から申し送りがあり、末梢
のシュアプラグを一旦はずしプレドバ

を流さなくてはいけないと思つていたに
も関わらずt深夜、の申し送りの時間
となり、輸血を他の看護師に依頼し
た:その際、プレドパの件を伝え忘れ
てしまつた。

口受け持ち思者の指示受け、実麗 は

出来る限リー人の看護師で行う。
・作業は中断せずに行う。
:外来看護師に、生食ロックをしてか
ら病棟へ移動してもらえるように伝え
る。

・確認が不十分であつた

・報告等(忘れた。不十分・間 .

違い。不適切)

・連携

9/12



ヒューマンエラニ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 13回ヒヤリ・ハット「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果
・

23

思百の囚1鳳預示上で:まピオラクチス
が飲みきり中止と指示が出ていた。医
師の内服指示票では20日までとなつ
ていた。しかし、薬は実際22日まで処
方力t出ていた。20日の日勤勤務者は
内服指示票を見て投与しt夜勤帯で
は内服票には22時と7時に内服指示
と出ていたが医師の指示上では中止
となつていた:医師に確認してから内
服させようと思つていたが、忘れてしま
い日勤帯のリーダーがカートに内服薬
が残つていることに気付き無投薬が発
覚した。

指示と違つていたのでおかしいと気付
き、確認しようとしたが、他の処置を優
先してしまうた。カートを確認した際、
薬が残つていたことに気が付いていた
が、後で確認しようと思つて忘れてい
た。処方開始から終了までの指示が
間違つていた。内服薬カートにセツトす
る時、再度医師の指示とあつているか
確認をしなかつた。電子カルテの中で
の指示とオーダーリングが運動してい
ないため、医師はイージャメインで出
した指示を電子カルテに転記入力をし
た。処方の包数と終了日が違うことも
ある。内服薬について、決められた
ルールを守らなかつた。

,飲みきり中止と指示が出た時点で残
薬と医師の指示票の終了時間と合つ
ているか確認する。
・内服薬指示上とカートの中の確認を
する。
・緊急を要しない処置であればまず先
に確認することを優先する。
・シフト2回は必ず内服カートを確認
し、確実に内服させているか確認する
ことを怠らない。
中内服薬取り扱いルールを守ることを
徹底する。

爆 認が不十分であつた

24

医師からインスリン変更の指示が出
て、他の看護師が指示を見て処置をし
た。その後『点滴に混注する分の単位
が変わり、皮下注分は今まで通りBS
チェックしてスケ■ルJとインスリン指
示簿を見ずに申し送りを受けた。同
チームの看護師と再度指示確認をし
たが、古い指示書と新しい指示書が2
枚重なつてクリップで留めていた為2
枚ある事に気付かなかつた。翌日イン
スリン指示を出した医師が指示通りに
施行されてないことに気付いた。

指示を受けた看護師から申し送りを受
ける時に、実際の指示内容を確認せ

‐

ず「今まで通り日Sチェックしてスケニ
ル」と思い込み、再確認時も紙が2枚
重なつている事に気付かなかつた。指
示を受けた際に変更の部分に何も記
載しなかつた。

口申し送りの際は、必ず実際のものや
書画をT緒に見ながら確認する。
・変更時は古いものと新しいものの変
更点を比較して疑間に思うことや分か
らない点は確認を行う。
・新しい指示が出た時は古い部分に
「中止Jと記載する。

・確認が不十分であつた

・心理的状況 (慌てていた・思
い込み等)

10/12



ヒュ■マンエラーやヒューマンフアクタ■に起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハツト「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

25

肺癌で、呼吸苦のある患者に塩酸モ
ルヒネを持続皮下注射にて施行してい
た。死亡後、持続皮下注の針を抜い

象L群瑠 茫 棚 鷹 戴 言よF
麻薬であること理解し、使用量「残量
をチェックしていたが、針を抜いた後
は、麻薬であることが頭から消えてい
た。他のスタッフにシリンジの行方を訪
ねられ、麻薬を破棄した事実を認識し
た。シリンジには、塩酸モルヒネのシァ
ルが貼られてぃたが気付かなかつた。

麻薬に関して、管理できていたつもり
になつていた。だが、抜針してシリンジ

内に残つた麻薬を返却しなくてはなら

ないと考えられなかつた事から、麻薬
管理が出来ていなかつた。業務が流
れていることを分かつていることと誤解
していた。業務の目的がよく理解でき
ていないまま業務を行つていた。

・慣れで動かずt今、何をどんな目的
で行おうとしているかを絶えず意識し
て行動するように努める。
・何故そうするのかという根本的な意
味が理解できていないため、必要な知
識を得る努力をする。

鑑織 9辞端響響
認を怠らない。

確認が不十分であつた

26

生後10日の患者。指示簿に「25%
GE」と書かれていた。通常使用してい

るGE(グリセリン浣腸)は濃度50%で
あるが、濃度を書くことはなかつた。医

師に確認すると、「50%を倍希釈」し
てとのことであつた。しかし、通常は濃

鷺 識 鶴 伝竺ガ躍 灘 既 、

多くいた。そのため、25%の指示を4
倍希釈と理解していた。指示より薄い

濃度のGEを行つていた可能性があ
|る。

通常のGEの濃度認識不足。指示の
あいまいさ・わかりにくさ

`指
示の確認

不足。

・通常のGEが50%であり、NICUで
は25%濃度で使用していることを全
スタツプで認識する。
.GEの指示が出た場合に濃度を確認
する。
・GE指示の書き方(通常の濃度以外
の時だけ濃度を記入する)を統一す
る。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた・知識に

誤りがあつた

27

ミットは別包装されてお

り、食後2時間に服用してもらつてい
た。30日 から、他の薬と同一包装に

なつておリクラビツトと同時に服用して

を知つた。

薬剤の採用や保管の問題がある。情

報の伝達口連携と情報共有のあり方の

問題がある。業務手順・ルール、チエッ
クの仕組みの問題がある。

。別包装にして食後2時間月1用を確興
に行う。
・情報の共有と連絡継続する。

確認脳 †` ガ でめつ7=

・知識が不足していた。知識に

誤りがあつた
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ヒュT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 13回ヒヤリロハツト「薬剤」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

28

四月工Cψフンツクス20mg、 アルグクト
ンA25mgが中止となり、点滴からラ

耐留躍:結:I鮒磋6優翠塁事重となつたラシックス、アルダクトンAを内
翠編 舗 雁 鶴 蒻内服薬を管理しt食事毎に渡じ・Cい
た。すでに点滴から、ラシックス、アル

i
た。

16日より、内服薬が切り替わり、新し

路品E歓凛慇絲躍糞禁語
らし合わせ確認したものと考えられ

灘 印
ンF港:i護壁ぶ竃]酪灘rこたFル

ダクト

たテ
治
甲
に定
言
処方の
す平
を依頼し

・確認が不十分であつた

29

1歳2ヶ月の患者にベニロン投与中、
次の勤務者が2本目更新時間のア
ラームが鳴つた為、訪室すると1本目
の残量が多く輸液ポンプ(OT-701)
の設定が15滴/mLの設定で滴下して
いた。時間速度の設定は指示通りで
あつた。

ベニロン投与時はJYに設定するT
を知つていたが、開始時、設定を確認
し忘れた。ポンプ本体にベニロンは」Y
と書いたシールが貼られているにも関
わらず、施行時、確認し忘れた。

口点滴ボンフ設定時は時間流量だけ
でなく、JY等の設定も必ず確認する
習慣をつける。

確認が不十分であつた
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ヒュニマンエラーやヒユニマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第11回ヒヤリ・r、,卜「持参薬」)

【薬剤間違い】

ては担当病棟薬剤師によるチエツタを行

つ。
・再分包などの依頼があつた場合も、調剤
室にて他の薬剤師に監査を行つてもらう。

0月 21日入院時の持参薬登録時、サンリ
ズムCap25mg 4Cap・ 朝夕食後のところ
を50mg 4Cap・朝夕食後と、ラシックス錠
20mg O.5錠のところを1錠で登録してい
た。    ´

涯I開鯛鞭珈電景閣
する。
・分かりやすい名前の表示を行なう。

る患者だと思い込んでダブルチエックを行
ならた為気付かなかつた。ダブルチエツク

方法に不備があつた。

者はインシュリン

行していた。昼食前にヒューマリンRを使用

する指示であらたが、持参薬で中止となつ

ていたノボラピツトを施行してしまつた。

【薬痢量間違い 過少ご過量】
にヽついて注意する。

fた「パキシル20MglT Xl」があったた
め、医師が院内処方で「パキシル10mg 2
T Xl」と1日分のみ処方した。それを見
て、持参薬を調べる際に、「パキシル10mg
2T Xl」と与薬チエックリスHこ記入した。

魔朝庸盤縮轟 電智乳
与薬してしまつた。

:磋師・看護師は紹介状によ
法L用量を確認する。方を行つた。看護師は、紹介状の薬剤名や

用量の確認を行わなかつた。
λ塚簾麟椰 驚野窃
蹟識 賛謂犠謀織

雇晟舅澱 盟ヒ淵 識
付いた。
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具体的内容 背景口要因 改善策 調査結果

5

入院時よリカルタレチンを持参し、6錠を2
錠ずつ食後3回で内服していた。入院時か
ら同じ効果の炭酸カルシウム1日 3gを lgl
包ずつ食後3回の内服の指示が出てい
た。患者は持参薬がなくなつてから、1回 3
gと思いこみ、1日 3回、計9gを内月民してい
た。

患者は内服薬自己管理の際、薬袋に記載
された処方の見方を理解していなかつた。
看護師は、説明後の確認を行つていなかつ
た。

・患者へ処方箋の見方を再度説明した・薬
剤内1風後は、空の袋を食事表の上に残す
こととした。
・看護師は、服薬確認を徹底する。

0確認が不十分であつた

・オ=ダリング時等の誤入力

6

IE瞬からの特ラ楽の続行の E示があつ
た。紹介状に内服内容が記載されていた
ため、鑑別に出さずに医師がカルテに転記
し、そのカルテのコピーで運用することこし
た。その中に「パップフォー1錠」と記載が
あつたが、実際薬袋には「パッ:ん

'ォ
ー10

mg 2錠」と書かれていた。確認をカルテの
コピーで行つた為1錠与薬し過少投与と
なつた。

医師がカルテヘ転配したが口gまでの記載
を行つていなかつた。看護師が準備時に薬
袋をきちんと見ていなかつた。

・栗袋で出した後、処方内容と照合する。
,転記する場合、mgの記載まできちんと行
う。

・確認が不十分であつた

【薬剤量間違い 重複】

7

他院より転院されてきた思者力【、当日夕の
薬(―包化)と退院処方を持参したため、こ
れをそのまま投薬させ、2重配薬となつた。
翌日、受け持ち看護師が一包化された薬
の内容を確認して、夕の薬が2重に配薬さ
れたことに気付いた

`

持参薬の確認を看護師が行つている。多く
の薬があり、確認に時間、手間がかかる。
夕の薬は一包化され、退院処方は一包化

ぶち三t｀↑
かつたため、

7,力
確ヽ雫し
に

・持参薬は基本的には使用せず、改めて

処方する。
・薬の管理は薬剤師管理とする。
・配薬時には業務集中し、中断しない。

・確認が不十分であつた

8

持参薬確認時にtロヒブノール(粉砕)tリ
スパダール細粒、酸化マグネシウムが同
一の分包であつたが、酸化マグネシウムの
みと判断して報告した為 ロヒプノールが追
加処方され重複して内服させた。

粉栗が同一の分包であつた。お薬手帳が
なかつた。

・粉栗の同一分包時の確認を注意深く行

つ。
・お薬手帳、他院からの紹介状、処方箋な
ど多くの情報を基に確認をする。

・確認が不十分であつた

9

前医からの持参栗を積所管理て内服中で
あつた。0月 9日朝配薬中、ノルバスク錠
の薬袋が当院と持参分の2袋あることに看
護師が気付きカルテを確認したところ、O
月5日に定期処方でノ′レ ス`クが処方にな
り、0月 6日から0月 8日まで過剰投内服
していたことが発覚した。

カルテで持参薬の内服状況が一日で確認
できなかつた。薬の入れ替え時、配薬時の
5Rが不十分だった。
持参薬の薬袋には薬品名がなく、手書きで
記載してあつたが、小さく見づらかつた。

・5Rを徹底する。
・持参薬は薬袋を当院のものに書き換え
る。               1

・確認が不十分であつた

マンフアクターに起菌すると考えられた事例 (第11回ヒヤリロハット「持参薬」)ヒユーマンエラーやヒュー
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ω
り

ヒューマンエラ=やヒi―マンフアタタ
ニに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ0ハット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

10

躍 鑑 朧 獣 :疑霙穀 ξ
/

ている与薬車の引き出しに入れた。残薬と

新たに処方した同じ薬が配薬され、患者は
倍量の薬剤を内服した。      i

持参薬であり、処方箋があるのは新たに処
方された1種類だけであうた。与薬準備者
は単純に袋から出していき、同じ薬がある
ことに気付かなからた。なんの指示もなく、
追加処方とも間違えやすい。

・処方時にt「持参薬がなくなつてから与薬
すること」とのコメントを入力する。
・定型コメントとして登録し、薬袋に印字さ
れるようにする予定である。

確認が不十分であつた

夕食分の内服薬を本人へ確認したところ、
アロプリノール(持参薬)・サロベール(院内

処方)を同時内服しているのに気付いた。
アロプリノールとサロベ‐ルは薬効は同じ
であるが、本人は知らず、異なる物と思い
込み誤薬に至つた。

院内処方されたサロベールの内服袋にア
ロプリノールとサロベールが一緒に入つて
いた。

に持参薬と院内処方薬を同時に使用しな
‐

い、または看護師管理とし確実に管理す
る。
・採用薬品の関係で入院に伴ぃ内服が変
更となる場合は、患者に確実にオリエン

テーションしていく。
・同時に、、オリエンテーシヨン後も看護師の

日で内服が確実に行えているのか、直ぐに

1確認していく。

・確認が不十分であつた

12

患者は持参薬でガスポ‐卜を服用中であつ
た。腰痛に対してロキソニン・ガスタニが臨
時処方された際、ガスポ=卜

とガスターが

曇変留躍贈鷲議:嬰勲護
管理していた。

内服薬確認の際の確認不足。院外処万

(持参薬)であり、把握しにくく気付けなかつ

た。

・持参薬の管理方法を徹底させる。
・持参薬あずかり札を活用しご中止薬を返
却する。

・確認が不十分であつた
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●
０

ヒューマンエラーやヒユーマンファクタニに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリロハツト「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 ・ 調査結果

13

持参薬の入院継続指示であり、ワーファリ
ン朝食後3mgを他剤とともに一包化のた
め再調剤した。その後ワーファリン中止の
指示があつたが、薬剤師は認識していな
かつた。配薬セットは薬剤師が定期日にあ
わせ実施した。定期日以降の薬は次回セッ
ト薬入れの中へ保管した:看護師は中止

の指示を受け、定期セット分は一包化より
引き上げたが、次回セット分には気付かな
かつた。医師は一包化の中にヴーファリン
が入つてぃることを知らず、夕食後に3mg
を臨時処方し、看護師が夕食後セット配薬
しため重複投与となつた。薬剤師はカルテ
裏表紙のワーファリン指示を確認し3mgで
あうたため、朝食後のワーファリン量と問
違いないと確認した。臨時処方が出ている
ことには気付かなかった。

心臓外科は入院中は夕食後、退院後は朝
食後にワニファリンの服用指示がでる。心
臓外科は4月よりA病棟をメイ病棟とした
が、現在、薬剤部ではB病棟で適用してい
たようなワーファリン別包ルールはA病棟
には適用していなかつた。ワーファリン指示
はカルテ裏表紙にあるワーファリン指示書
と処方箋ラベル指示の2簡所に記載され
る。服用時間に関しては処方箋ラベル指示
にしか記載されていない。

・入院中の,い臓外科のワーフアリンは一包
化より除外する。
,ワーフアリン指示は必ず2簡所確認する。
こ看護師とのを図るため、薬剤師不在時の
配薬セットの変更は連絡用紙に記載する。

B確認が不十分であつた

14

看護EIFが持参栗を確認した。A医院からは
アスピリン製剤であるパッサミン、B医院か
らは抗血小板剤であるパナルジンが処方さ
れていた。2日後に病棟薬剤師が確認し、
併用注意の薬剤であることに気付いた。

看護師が持参薬を確認した。ジェネリック
薬で半Jりづらかつた。複数医院から処方が
あつた。継続内服指示を出した医師も重複
に気付かなかつた。

0薬剤師が持参栗確認をすることにしたの
で徹底する。
・薬剤師に依頼するときには、注意喚起に
の意味で「多院受診中」メモや、お薬手帳
などを同封する。

・確認が不十分であつた

【投薬 9内服忘れ】

15

持参薬の中に精尿病の楽がないことに気
付かず、入院中内服されなかつた。退院処
方が出され、確認作業で 退ヽ院処方のなか
の構尿病薬が内服されていなかつたこと発
覚した。

持参栗の確認は労力を要する作業である
が、看護師の手作業に責任がゆだねられ
ている。外来処方の変更記録が:確認しに
くい記録法で問題があつた。看講師間の情
報伝達が不十分であつた。家族が持参薬
をすべて持参しておらず、薬の室1着が遅れ
確認が不十分となつた。

・持参栗を指示と照らし合わせる確認作業
を徹底する。
0外来カルテの処方変更記録を見やすい
方法に変更する。
・持参薬は保留とし、入院時に再処方とし
て出す。

・確認が不十分であつた



ヒニーマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ・ハット「持参薬」)

●
Ｐ

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

16

入院時持参薬を配薬するために整理、用
法用量を記載する際に1錠と書くところを2
錠と間違つたち1日分投与され、薬袋の印
刷のほうに1錠と記載されていたため、気
付いた。入院時はWチェックを行い、入院
時医師指示録をみながら作成したが、13

種類の薬を仕分けしたため煩雑で見間
違つた。    .

指示量の確認が足りなかうた。 持参薬の配薬作りのマニュアル見直す。 確認が不十分であつた

17

0月 17日に足期処万の内容を確認をした
際、外来処方から引き続きの内服薬ベル
サンチン約1週間内服していないことに気
付いた。入院日(20日前)にはベルサンチ
は処方されていなかつた。看護師は、処方
変更と思い込んでいたので、入院から最初
の定期処方日のO月 10日に、ベルサンチ
ンのみ処方がなかつたが、医師への確認
を行わなかつた。

確認・観察不足。判断ミス.勤務多忙。他
職二同職種者間の連携不適切。患者等ヘ

の説明不足。慌てていた。無意識だつた。
思い込んでいた。医師が指示簿に内服して
いる処方薬をパソコン入力した際にその他
の薬を内服すること、などを看護師に伝え
ていなかつたため、看護師も薬の変更と思
い込んでいた。医師は、外来の余りがある
と思つたので処方しなかつた。

・医師は(定期・臨時処方とも)指示表に必
ず記入する。
・外来処方の続行などの必要事項は看護
師に伝える。
・看護師は、処方が変更になつた際、指示
表への医師の記入がなければ確認する。

・確認が不十分であつた

・連携

18

入院時は持参薬の管理を自己で行なつて

おり、家人が後で薬の一覧表を持つて来ら

れたがその中にプレドニゾロンが入つてい

る事に誰も気付かず3日間内服していない

事が判明した。

丙服しているか確認すると足りていなかつ
た。患者も無い薬がある事に気付いてな
かつた。内月風を自己管理出来ていたのでそ
のスタイルを崩したくなかつた。

.

,薬一覧表を再度確認する。
・診療情報提供書にも目を通し内服の重要
性を再認識する。
:当日に持つて来なくても翌日にもう一度確
認する。

・確認が不十分であつた

19

継続して内服する持参薬を自己管理してい
たが、内服されていなかつた。入院前から

内服されていたので:入院後は自己管理と

した。カルテには内服指示表に小さく「自己

管理」と記載した。入院に伴い新たに内服

処方が追加されたが、患者は頚部痛が強く

体動も困難であつたため看護師管理とし

た。夜動にカルテに自己管理と書かれてい

たので、患者に確認すると「看護師が薬を
持つてくるので、持参薬は飲まなくていいと

思つた。』

緊急入院で患者が自己管理ができるかど

うかの評価が十分できないまま自己管理
にしたし自己管理とナース管理の2通りに

なつていることを把握していなかつた。カル

テの「自己管理」の字が手書きで小さく分

R遇沸諭麗象果瓢 発
ず実施印をしていた。

。自己管理の判断基準が不明確であるた
め、判断基準を明確にしたいが現在のとこ
ろ困難である。
・「自己管理」とカルテに書く場合は、ゴム

印を用いることを徹底する。

・確認が不十分であつた

・患者・家族への説明
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ0ハット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

20

入院時より持参薬のオルメテックを思者が
管理し内1風中であつたが、患者より6日前
より持参薬がなくなつたため、その後は内
服していなかつたと言われた。

持参薬の内服確認が確実に実施されてい
なかった。自己管理薬の残数チェックが不
十分であつた。患者の服薬指導が不十分
であつた。   :

0服楽確認の確異な実施。
・患者へは、患者自己管理薬のオリエシ
テーション用紙を用いて、再度指導を行
なつた。

・確認が不十分であつた

。患者・家族への説明

【用法間違い】

21

フェロミア、セルペックスの内月風をしている
患者に、夕食後の内服を確認した6ワニク
シート上、フェロミアが2錠2× 、セルペック
スが4カプセル2Xで持参薬登録されてい
たが、患者はフェロミアを4錠2X、 セル
ペックスを0カプセル3× で内服していた。
患者が持つていた処方箋lま、患者が飲ん
でいた通りのものだつた。

医ETにオーダァを依頼、正しい用法、用量
で入力をしなおしてもらつた。

・持参薬がある場合には、用法、用量、内
服方法を患者に確認したうえで、医師に入
力を依頼する。
・患者が処方箋を持つている場合には、そ
れを見て確認する。
・医師入力をしてもらつたあと、指示を受け
る際、必ずワークシートを用いて、正しいも
のであるか確認する。
・日々の内服確認をする際にも、患者と用
法、用量、内服方法を確認する。

・確認が不十分であつた

22

持参薬の続行薬を整理・セットする際に本
人の申告どおりに朝夕の内服にしたとこ
ろ、実際は朝のみの処方であつた。

薬剤が通常一回のみの服用という知識の
不足。持参薬を管理する際に看護師―人

‐

で判断し、施行(セット)した。

・持参薬は薬剤郡で調べてもらう。
・管理する際はダブルチエックを行う。
,内服管理シートを使用し管理方法の判断
を行なう。

・確認が不十分であつた

23

胃ろう設置患者で、転院時、持参薬があつ
た。デパケンシロップ18品L/3Xlと有つた
が、3Xlを見落とし1回量を18mLで準備
し注入してしまつた。

シ

2人で確認せず、1人で準備してしまつた。
3Xlを見落とし、1日量しか見ていなかつ
た。又、容器に18mLのところ毎にラインが
引いてあり、1回量と思い込んでしまうた。

:ダフルチエックを実施する。 ・確認が不十分であつた

【用法間違い】

24

入院時、持参栗を薇別していた。薬剤鐘別

報告書に記入時、コマドナンパー269の薬
剤名(ピナトス)を記載すべきところ、コード
ナンバ…262の薬剤名(セルテプノン)を書
いてしまつた。後日、患者家族が他院での
薬剤情報を持参し合わせてみると異ならて
いた。1自分ピナトスが内服されていた。

当事者はコニドは正しく把握していたが、
書き写す時に、同じページのピナトスのす
ぐ近くにあるセルテプノンに目が行ちてし
まつた。また鑑別時には薬剤情報が来てお
らず、薬のみをみながらの鑑別となつた。

・鑑別時の作業時の業務の中断は避け
る。
・指差し呼称を必ず行う。

`確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリ・ハット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

25

入院時、他院からの持参薬を指示簿に転
記した。降圧剤は、透析日と非透析日で内
服薬の種類が異なつていたためそのように
記入したつもりであつた。しかし、実際に
は、両方とも「透析日」と記入した。そのた
め、シャント再建術前に内服する薬が内服
できなかつた(再建術は非透析日)。 手術
中に血圧が高かつた旨を手術室看護師か

ら申し送りを受け、指示簿を確認したところ
転記ミスが判明した。

確認不足、記録・記載不備、思い込んでい

た。

・転記をしなくてはならないときは、転記後
再確認する。 |
。他の看護師に確認してもらう。

確認が不十分であつた

・記録等の記載

26・

持参薬で医師のオーダーの散剤1日量
が、他院の薬表の総量(7自分)で入力さ
れていた。

1日量があまりにも多かつたため、病棟か
ら薬表を送つてもらい確認した。医師が1日
量と総量を間違つて入力していることが判
明し、医師に連絡し修正してもらつた。

・持参薬の内容は薬表によつて記載方法
がことなるため、特に散薬に関しては倍散
によつて粉体量と成分量が異なので、処方
監査でおかしいと感じたら、薬手帳や情報
用紙を確認する。        ,

・確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

27

持参薬にラシックス錠があり、当院の他の

処方とともにカート管理で継続服用中で
あった。途中自己管理に変更となり、薬剤
管理指導担当薬剤師がカルテを確認した
ところ、医師記載欄に「ラシックス(持参薬)
→ルプラツク・アルダクトン(入院後から処
方)」という記載があつた。薬剤師はその記

載から、ラシックスは中止になると思い看
護師に確認したところ、担当看護師もラシツ
タスは中止と判断した。そのため、薬剤師
はラシックス以外の薬剤を自己管理で交付
した。ところがラシックスは中止ではなかう

|た (服用していない期間は1日 )。

診療録の医師の記載の内容が矛盾がな
かったため思い込んでしまつた。持参薬と
入院処方との併用のため、指示がわかり
にくい。

影 療録の医EIF記載欄だけで■ll詢せ丁、T目
示が明確に出されているか確認する。
・指示が出ていない場合は医師に直接確

認する
`

確 認 が 不† 分 であつた

●
ω
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一

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクタマに起因すると考えられた事例 (第 11回ヒヤリごハット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

28

思者は精尿病のため、外来で朝・夕の2回
ノポリン30Rを自己注射をしていた。入院
中は1日 4回、毎食後のヒ三―マリンRと眠
前のヒューマリンNを看護師が皮下注射を
行つていた。外泊となり、内科医師にインス
リンの内容を電話で確認したところ「もとも
と家で使つていたインスリンで、量は入院
中の単位で」とのこ紫 あつた。指示を受け
た時点でノボリン30Rと単位の指示の復唱
確認はしたが、ノポリン30Rが速効型であ
ると疑間をもたずに指示を受けた。(外泊
中は朝ノポリン30R14El昼ノポリン30R
4EDタノポリン30R4E・眠前′ポリンNbE
皮下注射されていた)。再度外泊のため内
科の医師に他看護師がインスリン指示を
確認したところ、前回と同様の指示を受け
た。しかし看護師がノポリン3oRの指示に
疑間をもち医師に確認したところ、1回目の
外泊時から指示はノポリンRであつたとのこ
とであつた。

インスリンについての知識不足から中間型
のインスリンが毎食後投与されることに疑
間をもうことができながつた。また、医師の
指示をインスリン名と単位を復唱したがノ
ポリンとノポリン30Rの違いについて強調
しなかつたために確認も曖味であうたと思
われる。

・知識不足については再反個人で学習をし
た。
・電話での指示受けの際ははつきりと復唱
して確認するようにする。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた。知識に誤り
があつた

29

骨髄炎で入院した思者の持参薬で、「翌朝
より′ヽイアスピリン中止」の指示をうけた。
一包化調剤になつている持参から取り除く
作業を忘れてしまい、翌朝与薬されてし
まつた。持参薬チェックシT卜、毎回投薬表
の申し送りがされ、翌々朝の看護師が、パ
イアスピリンが取り除かれていないことに
気付いた。

休日の持参栗を調べる際、作業が後回し
になつてしまった。忘れてはいけない事項

完え魚償風記ぜ1:た
が そ`4カ
ぐ数枚あつ

・作業を後回しにせず、一つ一つ確実にし
ていく。

・確認が不十分であつた

30

緊忠人隔してきた思看に、脳程番や訂エ
腺がんの既住歴を聞き、持参薬を確認した
後、看護記録に内容を記載した癒着剥離
術を行ない、0月 24日から食事開始した
が、術後は食欲不振がみられた。0月 27
日、泌尿器科医が定時射のプラデックス1
Aを皮下注射の指示を出し施行した。約 |

lヶ月後退院時に前立腺がんの内服薬が
ないことを家族に指摘され、入院時から内
服していなかつたことに気付いた。

外科病棟から回復期病棟へ移動している。
入院時の処方記載に内服薬がなかつた。
家族は持参案を渡したというが不明であ
る。医師の既住歴の記載欄に「前立腺が
ん」はなかつた:薬剤師は服薬指導を行
なつている。

・当院の複数科に受診し、処万されている
場合は、入院時に転記ではなくその処方
シールを出しカルテに添付する。
・退院時期に併診科の医師に処方につい
て確認する。

・確認 が不十分であつた
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ヒューマ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 12回ヒヤリ・ハツト「持参薬」)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

【薬剤間違い】

思者より題軍、顕捕などの詐えがあり、囚
服薬を確認したところ2日前より持参薬か
ら当院の処方薬に変更になつていた。持
参薬ではデパケンR錠100mg 3錠分3を
内服していたが、当院で処方する際、当
院採用のデパケン錠200mg 3錠分3で
処方し、倍量処方となつていることが判明
した。医師は、持参薬識別票の当院採用
薬に記載されていたデパケン錠200mg
にRがないが、用量についても同量に該
当すると思い、そのまま処方し、看護師も
気付かず与薬してしまった。

処万重などをFEl運いや丁い膏参楽誠万1
票の表記であつた。 禽潤      亀亀

きるようにする。
・薬剤師からの間診を含めた持参薬識別
の実施と処方チエックを行うようにする。

・確認が不十分であつた

2

患者の持参薬確認で、チエック表にはリー

ゼ0.5Tと記入されてあり、リーゼと思い
投与したが、後でリーゼのように外形が
丸くなかつたことに気付いた。翌朝持参薬
を確認し、薬局に鑑別を依頼するとアモ
′ヽンであつた。

他院の薬で処方箋なかつた。楽栞に楽剤
名の記載がなかった。薬が半分に割られ
て新たに包装されており、わかりにくかつ
た。

再参楽ほ楽剤部で慮積爆れ てもらつ。・確認が不十分であつた

【薬剤量間違い 過少・過量】

3

持参の内服薬を管理破業できるよつに和

しい薬袋に振り分ける際、薬袋に内服量

を間違つて、デパケン6包分3と入力すべ
きところ、3包分3と記入してしまつたた
め、指示量の半分量しか投与されなかつ

た。

持参された他院の各薬袋には複数の楽

が一緒に入つており、錠剤の投与量が
「1」と記入されていて、間違つた薬剤は粉
末剤で、投与量「2」と記入静 ていたが

見落としてしまつた。 |

・他院の処方は投与方法が複雑である
ので、新しく転記し直す場合はダブル
チェックを行う。
・もしくは当院で新しく処方してもらう。

。確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

一
い
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ヒューマエラT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 12回ヒヤリ・ハット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

4

日囚障の手術のためlL科より転科された
患者であつた。詰所管理の内服薬がなく
なるため、処方を外来を通して依頼したと
ころ糖尿病薬を過剰に与薬していること
がわかつた。本来はアマリニルlmg 4T/
2Xのみを内服するところ、さらにオイグ
ルコンの同効薬ダオニール1.25mg 2T
/2Xを与薬していた。眼科主治医に報
告、血糖は304mg/dLであり症状変わ
りなく、経過観察となつた。前科で代行の

異
g緞
戦 精

気付かれず発見が遅れた。

前科主治医の「中止」指示がカルテ上に
なかった。転科時の内服の申し送りで使
用されていた入院時持参薬一覧表と定期
処方の用紙上はダオニール中止の記載
がなかつた。「中止」指示が確実に看護師
に伝わつていなかつた。

・王清医に報言、皿稲テエックし経過観穏
とした。
・指示に関しては、口答指示は、一時的
に鉛筆書きなどで記録を残すなどし、後
ほどカルテに確実に指示をIE載してもら
う。

・確認が不十分であつた

・記録等の記載

5

入院時看護師が持参薬(ワンアルファ0.
5μ g錠、アスパラC a200mg錠 )を確
認して、本人に自己管理して内服するよう
に指導した。持参案内容は看護記録にそ
の他の薬剤とともに「ワンアルファ、アス
パラK」だけ記入した。2日後、持参薬が
少なくなり、主治医に処方を依頼したし主
治医は看護記録を見て、ワンアルファlμ
g錠とアスパラK300mgと処方してしまつ
た。薬局より処方が届き、看護師は持参
薬と処方薬は同じ物であると思い込み―
緒の薬袋に入れてしまった。翌朝の勤務
看護師が薬袋より薬を確認すると入り混
じつて入つていることを発見した。

当院で:ま :ワンアルファではlμ g錠・アス
パラではアスパラK300mg錠」しか採用
されていなかつた。研修医による処方で
あったが、上級医師の確認がされていな
かつた。看護師は薬品名の間違いや単位
数まで記録していない。当院採用されて
いる薬剤は「アスパラ」では「アスパラK」
しかないため、思い込んでいた.

・研修医の処方に対しては、上級医師の
確認が必要であることをもう一度注意喚
起した。
・他施設の薬剤は薬剤鑑定を依頼する。
・記録の際、薬品名と単位もEE入する。
・転記する場合は間違いがないよう確認
する。

・確認が不十分であつた
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ヒューマエラーやヒュニマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリロハット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

6

他院から転院してきた小児思者で、他院
ではエレンタール80gを 2袋使用しており
持参してきていた。当院にはエレンタール
P40gのものを使用しており、4袋使用す
ることになつていたが、経管栄養表にエレ
ンタール80g2袋と記載してあつたため、
半量しか入らなかつた。

エレンタールの規格違いに気付かなかつ
た。持参したものから当院処方分に切り
替わる際に、経管栄養表の記載変更をし
なかった。毎回の栄養液準備時は表を見
て行つているため、間違いに気付かな
かった。

・処方箋で受領する栄養液は処方箋確
認を行う。

・確認が不十分であつた

7

レトラックとムコスタを重複して内月風させて
しまつた。入院時持参薬でケンタンとムコ
スタとその他薬剤が多数処方されており
入院後も続行と指示が出ていた。その薬
以外に、主治医からレトラックとムコスタ
が処方されていた。ケンタンとレトラックが
同じ薬品だとわかつていたが、持参薬の
確認と、入院時処方の確認を別々のタイ
ミングで行つてしまったため、あ らかを中
止していなかつた。また、持参薬は自己管
理で、当院処方だけが看護師管理となつ
ていたことや、配薬した看護師も持参薬を
確認していなかつたため、重複して内服さ
せてしまっていた。

持参薬と入院時処方指示受けしたとき
別々のタイミングで確認してしまい、重複

,

したことに気が付かなかった。持参薬の
続行という指示があつたうえで、処方が出
ていた。

・ 入院時には必ず膏参駐 入院時に処

方された薬をまとめて、薬剤室で薬を確
認してもらつていく。
・このことを徹底していく。

・確認が不十分であつた

8

持参楽 91L万の準雁 する除に、数を聞

違つて準備していた。受け持ち配薬に変
更する際、残薬チエックをした時に間違つ
て準備していた事が発覚した。酸化マグ
ネシウムを内服中であり、3g分3毎食後
の指示であつたが、1包0.33gで 1回に
lg内月風する分を0.33g l包が1回の内
服分だと思いこみ分包していた。

0.33g l包が1回の内服分だと思いこ
み、分包していた。

ざ分包処理をする際には1栗剤のg数まで
把握し、分包するようにする。

・確認が不十分であつた

●
『

3/12



一
∞ ヒューマエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・′`ット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

9

囚服栗を時間配楽している思者に対し
て、入院時に持参された緩下剤、整腸剤
が切れたため、追加処方してもらつたもし
かし、実は持参分に残薬があり、配薬

機 鋼 棚 辮 塞 ;駕雹 静
内容であることに気付かず、それぞれの
薬袋から案を取り出し、重複して配薬して
いた。昼食後の配薬時に気が付いて発覚
した。

nd桑時に確認したが、磯租円に栗を取り
出していたため、重複していることにすぐ
気付かなかつた。処方内容にもっと注意
を払い、気を付けることが必要だと感じ
た。また、持参分が切れたため追加処方
となつたのだが、実際にはまだ残りがあ
り、処方を依頼した看護師がその時点で
確認していなかつた。

。配薬時の確認はt薬の名前、飲む時
間、個数全てに注意する。
・持参分が切れて追加処方となるときに
は、カルテの印饉欄のみ見るのではなく、
実際の残数を確認する。

・確認が不十分であつた

10

深夜、朝の薬を準備しているときに、グル
コン酸Kが二重投与されていることに気付
いた。0月 17日 の朝・昼・夕に二重投与
されてしまっていた。主治医へ報告し、経
過観察となった。

狩参薬を新しい薬袋に入れ替えて準備し
た。その時に粉砕された薬が2種類あり、
ひとつはグルコン酸Kと印字され緑の線
が入つていた。もうひとつの薬は、情報提
供書の内容からカリウムであるとわかっ
たが、グルコン酸Kとカリウムが同じ薬と
いう認識がなく、別の処方として袋を準備
してしまつた。

・知識が不足していた。
・印字のない粉砕薬の確認が不十分で
あった。

・確認が不十分であつた

碕ラ楽がなくなり次第当瞬処万分を与楽
すべき所、既に薬剤部から配送されてい
た当院処方の薬剤を持参薬と一緒に与
薬し2倍量の薬を与薬した。重複した薬剤
はジゴキシン(0。 125mg)とセロケン(20
mg)であった。

彙覇 酪a言し期    1
参薬管理表の運用が不十分で持参薬取
り決め事項を連守曖 かつた。持参薬が
なくなり次第当院処方分へ切り替わること
の伝達が不十分であった。配薬時処方箋
と照らし合わせ配薬するという当院のマ
ニュアルを連守しなかうた。薬剤師の服
薬指導が出来ていなかつた。

・服栗指導を発案させる。
・持参薬管理マニュアルを連守する。
・配薬看饉師は配薬時のt当院ヤニュア

1簡撃冽勁i臨:治尊薬
開始月日を正確に入力する.

・確 認 が 不 十 分 であつた

4/12



ヒユーマエラーやヒ三―マンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハツト「持参薬」)

具体的内容 背景口要因 改善策 調査結果

12

思者の自己管理の持参薬ガスター2ν
日(2回 )は0/26から内服中止の指示
が出ていた。0/30の朝、患者よリガス
ターが不足するとの訴えがあり、確認する
と点滴内にガスター20品g混中の指示が
有り、ガスター錠の内服は不要であつた。
0/26からガスターが4日間、内服と注
射の重複与薬されていたことが判明し
た。患者に確認すると中止の説明は聞い
ていないと云われた。

内服薬の中止の指示が出た時点で、思
者の理解の程度を把握した説明を十分行
なっていなかつた。患者の自己管理薬ベ

の理解を確認し、中止薬をそのまま患者
の保管とするか、スタツフステニションに
持ち帰るかの判断を行なつていなかつた。

・中止薬の処理に付いての判断を行な
つ。

・自己管理のまま薬剤を中止した場合
は、次の勤務者が必ず再確認を行なう。

確認が不十分であつた

患者・家族への説明

【投薬・肉服忘れ】

13

入院時、持参薬において2種類内服中止
となり薬袋に中止と記入し、家人へ指導し
渡していたが、続行の薬の一種類も中止

していた。尿量の減少、浮腫の増強にて

確認したところ判明した。

家人への指導が不十分であつた。7人官
理後の内服確認が不十分であつた。入院
時の管理方療の徹底がされていなかつ

た。

・ 持参楽の内服続行・甲上の有禁で明確

にする。
,管理方法のチャートを使用し管理方法
の決定を確実に行なう。

確 認 が ↑ †
"で
あつた

・患者・家族への説明

14

バ■キンソン病の薬剤量調整目的で入院
した患者は、外来処方の残りの薬を持参
して来ていたため看護師が預かり整理し

た。指示はベルマックス250μ g(1.5ニ
1.6-1.5-1)の指示だつた。看護師
は夜寝る前の薬の袋にセンノサイド、ベル
マックスと書いてあつたが「ゲザイ」と書か

れた散薬だけでベルマックスが入つてい

ないことに気付いた。4日 間寝る前のベル

マックスが投与されていなかつた。

入院時の製剤確認、壼理を行つた看護師
2名はあ らも間違い|1気付かず整理し

た。処方袋、薬剤手帳などで確認しなかつ

た。

・薬剤師に持参薬の確認、壼理をほ顧丁

る。

・確認が不十分であつた

●
り
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い
〇 ヒューマエラーやヒューマンファクタァに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ0ハット「持参薬」)

6/12

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

15

′口 0口 υ′ 日剛 C人瞬 した 思 百

9男雛奮貢ちフ協紹 λざ

彗
崚型 胡噂
し、リタリンは師長と相談し患者管理とし
た。薬剤師は用法も把握しており、患者の

栃 署l聯襲孵
崖i肇   じず
奇鮮 蝶購 聯
彙窯擢擁響ポ

麻楽処万箋にIま用法・容量共に記載され
ていたが、薬剤師からオブソ頓用の説明
があり:また患者からも「麻薬は好きな時
に好きなだけ・ヽ・Jの発言が聞かれ、オキ

i
黒舗紙跡L淵 淑慧:7
亀雷寧讐霜喘13署馬聾に算彗

の残
警を

冨
法も記入する。

羅翻〕雪F日
1回、必ず肇薬の残数を

・確認が不十分であつた

16

ソ・ノイア刀`既仕:このり、小明熙で人院した
患者は入院時に持参薬があり、自己管理
としていたら看餞師は「薬飲んでください
ね」と声掛けはしていたが、内服確認まで
していなかった。入院から6日後に患者が
内服していなかうたことが判明したし患者
は予防的に飲んでいるので入院したら飲
まなくてよいと思っていた。

医帥・楽斉]BIF・ 看護師から自己管理薬に
ついての説明が十分でなかった。患者の
同意を得ていなかった。内服確認をして
いなかった。  ヽ

裂田詰馴:馴翻棚∬
る。
・患者の内服につしヽての意志確認をし、
同意を得たことを記録する。

霧音響
は声掛けだけでなく内月鳳も

T認

確認が不十分であつた

観察が不十分であった



ヒ三―マエラーやヒユニマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハット「持参薬」)

ｕ
Ｈ

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

17

入院時より持参薬を薬剤師が小袋に入れ
セツトし継続していた。しかし、タケプロン
のみが持参薬の残数と合わず臨時で処
方されていた。看護師管理で配薬をして
いたが、小袋にまとめて入つていたため
確認を怠りtきちんと処方通り入つている
と思い込んでいた。8日の夜勤看護師が
配薬時に確認をしたところ、タケプロンの
みセットされておらず、4日より内月風してい
なかつた。朝の内服を配薬中に薬が足り
ない事に気づきカルテを確認したところ、
4日より処方が切れており、4日間内服し
ていないことを発見した。

母富後の円服薬がそれぞれ小袋に入つ
ていた。朝の内服は全部で10錠あった。
処方箋は修正が多く、見にくかった。きち
んと入つているものだと思い込んでいた。

・処方が切れる日付を処方箋に記入す
る。
・一つ一う錠剤を処方箋と確認をする。
・配薬時処方箋を必ず確認してから配薬
する。

・確認が不十分であつた

18

手術のため、持参栗であるエバデールS
を中止していた。主治医の指示で、明日
から再開となり、看護師は指示を受け、受
け持ち看護師に伝えた。受け持ち看護師
は患者に再開することを伝えた。患者は
入院時から持参薬を自己管理していた。
約1週間後、薬剤師が服薬指導をしたと
きに、エパデールSが再開されていないこ
とがわかつた。患者は医師からは再開の
説明を聞いていないとのことだった。

医師の思者への説明不足と、看護師の自
己管理患者へのチェック体制の不備が
あった。また、薬剤師も関与が遅くなつた
ことから、医師・看護師、薬剤師の連携に
も問題があった。

・医師はます説明責任を果たすこととし
た。
・看護師は自己管理の患者合のチェック
を必ず行う:
・医師から薬剤師へ、中止薬や変更等の
服薬指導の指示を出す。

確認が不十分であつた

・患者・家族への説明‐

19

左白内障術後1病日の患者が「胸が苦し
い。」と訴えた。12誘導心電図を施行し

望 島詈富覇実農書言番黒脇
していなかったことに本人が気付き更新し
た。その後主治医診察時には症状軽快し
ていたため様子観察となつた。

クリニカル′ヽスには外釆からニトロダーム
と記載されていたが、入院時の受け持ち
看護師が実際の薬と照らし合わせて確認
していなかつた。本人にニトロダ=ム

¬「S
の最終更新時間を確認していなかつた。
当日の受け持ち看護師も更新時間を確
認していなかつた。

・入院時は必ずクリニカルバスと薬とを照
らし合わせて確認する。
・貼り薬は最終更新時間を確認する。

・確認が不十分であつた

7/12



い
い ヒューマエラーやヒューマンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハット「持参薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【用法間違い】

20

他院からの持込薬でフエロミアl Cl× Aと
薬袋に記されているのを見て朝服用する
のだと思い、朝食後配率し内服された。後
で他のスタッフにAが夕の意味であること
を聞いて間違いに気付いた。

当瞬でほ処万翼に朝富徹、母■後、副眠
前など日本話で内服をいつするか記載さ
れており、いつもはそれを見て配薬してい
るが、Aの意味を正しく理解してし`ないに
もかかわらず朝食後と思い込み配薬し
た。院内約束処方録にはAの意味も記載
されており、新人の教育プログラムの中で
聞いてはいたが覚えていなかった。

・ 歌百囚谷を見E丁 . ・確認が不十分であつた

21

狩参栗確認を栗局に依頼した。その記録
を基に看護師が内服薬のセットをした。検
査のために一部の薬を内服させ、終了後
に残りを内服させようと確認し、フエノパル
ビタール3回/日のところ1回/日と薬局
の記録が誤つていたことに気付いた。

栗剤師1人で持参薬確認をしている。半
透明の袋に入つていたので内容を認しに
くかつた。お薬手帳など薬の情報が薬局
に届いていなかつた。

・傾数の楽剤師により確認する。
・お薬手帳等の情報が薬局に届くよう
に、入院案内にお薬手帳持参のお願いを
記載した。 ,   1
・持参薬依頼用袋の中に入れる用紙に
お薬手帳等の相を設け、情報が薬局に届
くようにした。

・確認が不十分であつた

22

シヨートステイ入所時にハイセレニンとム
コダインの薬を持参してきた。朝夕2回服
用する薬であつたが、与薬車にセットする
際、朝昼夕の3回服用するようにセットし
てしまい、2日 間与薬していた。3日 目に
病棟を変わることになり、残薬を確認して
いる際数が不足しており、服用回数が
違つていたことに気付いた。

人FJr時処万甕など与楽万法の分かるも
のを持ってこなかつた。服用方法の確認
が不十分だつた。与薬時確認する物がな
く、セットのまま与薬していた。

・ショートステイ入所時には必ず処方箋
控えなどを持参してもらう。
・家族に服用方法など確認する。
・与薬時確認できる処方箋控え又はそれ
に変わるメモなどを入れ確認する。

・確認か不十分であつた

8/12



ヒューマエラーやヒューマンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ・ハット「持参薬J)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

23

自宅では、妻が内服管理されていたた
め、入院後は看護師管理としていた。当
院脳外科の処方であったが、入院時持参
薬報告書に転記しカルテにはさんだ。持
参薬報告書にはシンメトレルの内服は朝
と記載していた。しかし、次回処方より朝
夕の指示であり、主治医に増量なのか確
認すると、以前からのオーダー内容に変
更はなく分2の処方であり、転記違いが発
覚した。

持参薬がある場合、転記していた。 ・薬剤説明用紙を持参している場合はヽ
入院時持参薬報告書に転記せず、コピー
しカルテにはさむようにする。
・薬剤説明用紙がない場合は、オーダー
シールを出してもらい入院時持参薬報告
書に貼つていくようにする。

確認が不十分であつた

記録等の記載

【その他】

24

TAE施行思者に対し、治療後内服する酸
分泌抑制薬を2日間投与していなかっ

た。患者は、持参薬にガスポ
=卜
があり治

療後再開予定であうたが、クリニカルバ
スにガスターD中止と指示があつた。持参

観 麗 麟 女舞
あったが、誤解して持参薬のガスポ■卜の
内服を中止した。2日 日に他の看護師が
気付いた。主治医・放射線科医に報告し
経過観察とならた。3日 目から内服再開と
なつた。

治療後に内服する目的について十分な理
解ができていなかつた。持参薬と放射線
科医が処方した薬が2重になつていること
の意味を理解していなかつた。内服中止
の指示記載欄が違つていた。指示受けを
した看護師、ガスタニpを返納した看護師
がそれぞれ違つていた。

・検査・治療後に内服する目的などにつ
いての知識を習得ほ分からなぃこと、疑
間に思うことはその都度確認していく。
・内服薬の指示確認、内服欄の確認を確
実に行うていく。

確認が不十分であつた

・連携

25

糖尿病・蜂富織炎のため緊急入院した思

者は内科外来処方薬を持参しており、皮
膚科主治医の確認を得て続行していた。
残薬が少なくなつたため、追加処方を主
治医に依頼したところ、内科外来記録上2

年前に処方されたものと判明し、中止と
なうた。内服薬は患者の妻が管理してお
り、袋を入れ替えて使用していた為、発見
が遅れた。            ´

今回の場合、説明書がなく、要が袋を人
れ替えていた為、薬の直接照合をしない
まま投薬した。視力障害のある患者のた
め、薬剤の確認を患者本人に出来なかつ
た。入院診療科以外の診療科処方薬の

確認を、カルテを取り寄せて確認しなかつ
た。

・持参薬は、説明詈=た |よ
、処万カルテ

による照合を行う。
・他科処方の場合は1オーダリング画面

覆朧 3基屁F摯潜ぎ:鯖鶏と
直接照合する。

・確認が不十分であつた

・患者・家族への説明

9/12



い
０ ヒユーマ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 12回ヒヤリ・ハット「持参薬J)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

26

継量5層『
チエツクリストをす裕奮持って・確認が不十分であった

27

石要置毀習桐刀薪:響響装
塁貧露電暑凛翼舅R鷲裏鵠百絆魯11.

ii:ii:ilfヒ

1)〔サ;;;財ξほ:艤郡
レ
L唇製    :響 ・確認が不十分であった

・オーダリング時等の誤入力

28

酬 「認竜:今貯
後も′ヽイアスピリン

昔勇滋滅髄鰊 距
銃脇 r懸:家電鼎鮮

悪麟 鞭[辮
賂輸麒 腎雰鼈
かなかった。 .

3職冊
紺浩議だ底昂晋叢事:「

れている捌

が   1響 願

・燿耐が不十分であった

判断に誤りがあった

29

昭 ぽ
示

が、持参薬が記載してある表が入つてい
なかったため持参薬がないと思つたため

雲皇多撃肇堤層揮麗療ヒ集棚 L持
ち織 剛 賠 盤 師いチ
=.

辱う楽がある場合、持参薬表に記載し、
カルテに入れる手順が徹底されていな

省滉缶高驚宅掃窺繁婁報墾稀こをま
た。内服準備時、薬袋の中に持参薬表が

偉需::ふ穏鵬 :た

。内月風準備

;厩覆階撃
準備写管「

臀
薬`書1つ 1つ確認しながら

,輩蓋轟霊義F合
は、
ャ
ず最初に戻

:

確認が不十分であった



ヒューマエラ‐やヒユーマンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 12回ヒヤリ■ ッヽト「持参薬J)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

30

医師から外釆楽続行の指示があり、人隔
時に母親に現在内服している薬を確認す
ると「デパケン、エクセグラン、リボトリー

ル」の3種類と言われた。以前より内服し
ている薬であつため、家人管理で内服し
てもらうことになつた。内服確認は行つて
いたが、日ろう造設となり内服管理が看
護師へと変更となつたため、母親より内服
薬を預かると3種類以外に「ム●ダイン」
が出てきた。母親に確認すると入院前よ
り処方あり、内服していたと言われた。実
際は4種類飲んでいたことがわかり、看護
師が外来薬をきちんと把握できていない
ことがわかつた。

入院時に主治医からi外釆薬続行」と指
示が出たときに、外来処方の内容と現物
との照合が出来ていなかつた。母親にロ
頭で確認しただけで3種類であると思い
込んでいた」外来薬確認後、主治医にそ
の薬で良いか再確認していなかつた。ロ
頭での内服確認は行つていたが、残薬確
認を行なつておらず家人に全て任せてし
まっていた。

・外釆薬続行の指示が出たときは、カル
テにて確認を行う。
・主治医にも内容の再確認を行う。
・内服確認は「薬飲みましたか ?」だけで
なく「0と0とちゃんと飲んでいますか?
0種類で良かつたですね。」などのように
薬名、種類、数も確認する。
・長期の入院になる場合は、マニュアル
どおり週1回残薬確認を行うb

確認が不十分であつた

31

患者が入院し、内服薬の指示は、三治医
から受けることとなつていたが、主治医は

夕方まで外来診察であつた。外来カルテ
に『バイアスピリン休薬』との記載があり、

患者の持参薬からバイアスピリンのみを
引き上げた。残りの内服薬は、内服管理

表に記入のうえ、本人管理のため薬を返
した。夕方、主治医より内服の指示があ
り、指示簿に『抗血小板薬:止』と記載され
ていたことがら、そのまま′ヽイアスピリン
のみを休薬した。その後、リーダ,同士の
引き継ぎで、チヤートと指示簿の見直しを
行なつたところ、他の抗血小板薬(オパル
モン、アンプラーグ)が休薬されていない
ことが発覚した。また、その後、手術前日
にエパデールも休薬していないことが発

1希暮理習瑠澤露≡覇獣ユ勇
定であつた手

「バイアスピリン、ワーフアリンは休楽」と
いう意識が強く、思い込みで、持参してい

たバイアスピリンのみしか休薬しなかつ

た。指示が出た時に、内服管理票の再確

認ができていなかつた。指示簿べの記載
が「抗血小板薬:止』だけで、それぞれの
薬が明記されていなかつた。

・薬剤師が、入陽時の持参薬管理を実施
することとした。

確認が不十分でめつた

ｕ
い

11/12



い
０ ヒュニマエラニ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 12回ヒヤリ・ハット「持参薬」)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

32

打フ桑 :もヘルンEノ・7● tナンの障比
剤があった。ペルジピンがなくなつたた
め、医師に処方を依頼したところ、ベルジ
ピンの処方と、持参薬のサイモチンの代
わりにカルナクリンの処方があった。カル
ナクリンは降圧剤であることを確認した。
降圧剤が2種類に増えたのだと安易に考

ユ歴 糟 鋼 高 長マ 嚇 タ
カルナクリン)の降圧剤を被せて服薬させ
てしまったも            `

医Emからの新しい処万が出た際に薬の作
用を調べたが、持参薬の薬の作用を十分
に把握していなかつた。薬袋にガスモチン
とIE載してあったため消化器系の薬と勘

鵜聡轟櫂零蔵色鰐姦轟4
かつた。持参薬の袋と薬自体を照合させ
て確認していなかった。医師から新しい処
方が出た際にt処方の理由を医師に聞く
こと:考えることに欠けていた。

・医師からの新たな処方が出た際には、
なぜその薬が処方されたかを医師に確認
する。

議 苦驚
などを甲
べ、確認し患者に与

`また、薬
・薬袋・処方箋を3つを照合して

確認していく。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた。知識に誤り
力
'あ
つた

33

黒品譜基 ζ化輝 辱異漏 轟 難
し、他看護師と薬剤を確認し、患者に薬袋
を渡した。翌日の日勤で薬袋の残薬を確
認すると、ミオナールが混ざっており、「混
ざつてるのには気付ぃたけど飲んだよ」と
話す。

持参栗が、栗剤シートが同色で類似して
おり、確認が不十分であった。 ∫搬 認3』斯

日導
・薬剤名まで十分に確認する。

・確認が不十分であつた



ヒ三―マンエラーやヒユ■マンフアタタ‐に起因すると考えられた事例 (第lo回ヒヤリ・ハット「禁忌薬」)

具体的内容 背景:要因 改善策 調査結果

【薬物過敏】

1

患者がアスピリン喘息であることを確
認せずに、ロキソニンを投薬した(内服
は1回のみ)。 看護師が記録をしてい
て、アレルギニに気付き、医師に報告
をした。患者には状況を説明したが、
喘息発作は起きなかつた。

外来カルテにはアスピリン喘思である
ことが、明記されていたb電子カルテ
のアレルギー欄には、ピリン禁と入力
されていたが、その確認を怠つた。ピリ
ン禁と入力されていても、該当薬剤の

処方が可能な状態だつたo警告が出
ることもなかつた。入院の契機になつ

た疾患が喘息ではなかつたため、重要
視していなかつた。

ロピリン禁と入力すると、入力不可能に
なればよい。
・システムの変更は現状では不可能で
あり、個々人の注意力に任されてい
る。

確認が不十分であつた

2

注射室より患者が抗生剤点滴中に発

疹が出たと報告があつた。医師からは
「点滴抜針」の口頭指示があり、採血

結果の説明のため再度整形外科外来
で診察を受け帰宅した。翌日、患者は
ガーゼ交換と点滴のために来院し、処

置後注射箋を持つて注射室に行つた。
注射室看護師が昨日と同じ抗生剤で

あることに気付きt整形外来へ連絡し
中止となつた。

口頭指示を受けたがカルテに記載をし
なかつた。また、医師にカルテ記載を
促さなかつた。医師はアレルギニ反応
が出たと報告を受けたが、カルテベの
記載:患者診察をしなかつた。カルテ
ベの記載、注射薬の変更がなされて
いなかつたのでF日の情報が共有さ
れなかつた。

・

・原則口頭指示は受けない。
・カルテヘの記載を促す。
口医師は患者診察を実施し、記録に残
す。

記録琴の記取

3

「昨日整形からの指示で抗生剤の点

滴をして発疹が出て点滴が中止に

なつた患者が今日も同じ指示の注射

誕芋  鮮『算
に問い合わせがあつた。外来カルテIF

は発疹の記載はなく、医師に電話で確

認をとり、指示は中止となった。カルテ
には看離師が発疹がでたことを記載し

た。

医師の記録に1日 目の点滴中止の配
載がカルテになからた。抗菌剤使用時
の観察記録がなかつた。

口注射室からアレリレギー反応(+)の運
絡があつたら、医師は診察に出向く。
口「抗菌剤使用時の観察記録」を記載
する。

弔 録等の記載
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ヒユーマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第13回ヒヤリリ ツヽト「禁忌薬」)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

4

ルートフロック時、造影剤禁の患者に
対し、造影剤を注入した。医師の指示
により経過観察したがアレルギー症状
はみられなかつた。

オーダー画面に造影剤禁の表示がさ
れていたが、見落としてしまい、医師
に造影剤を手渡してしまった。医師も
気付かずに施行してしまいtすぐに医
師が気付いた。カルテには造影剤禁
の表示はなかった。

口施行前にオーダー画面を必ず確認す
る。

`カルテに目立つように造影剤禁の表
示を行う。

・確認が不十分であつた

・記録等の記載

5

手術後、麻酔科医が来標し、下肢感
覚の左右差があるためカテーテルの
引き抜きを行うこととなつた。主治医も

議 譜 :覇躍 監 健 霧 ‰
認したところ麻酔科医は「他の消毒は
何がありますか」と聞いたため『イソジ
ンもあります」と答えたところ、イソジン
消毒の指示が出た。カテーテルを数
cm引き抜き固定終了した。その1時
間後患者が掻痒感を訴え、上腹部に
軽度発赤がみられた。申し送りをして
いる時tカルテ内のヨァド禁を確認し、
アレルギァ症状であることに気付い
た。

確認が不十分であつた。医師と看護
職の連携不足があつた。多忙であっ
た。

口処置前にカルテで患者情報を確認石
する。
口禁忌薬の表示をカルテ以外にもわか
るように表示する。

嘔 認が不十分であつた

・連携

6

発熱、CRPの上昇があり、口頭で抗
生剤の指示が出た。他の看護師に抗
生剤使用歴のチェックを依頼した。セ

翼う獅う鯛眺陥朧逸
し、点満を施行した。ヴェノグロプリンI
Hが終了して約1時間経過した頃、他
の看護師より、「この患者は当該薬剤
が禁忌だつたのではJと指摘され、薬
剤禁忌の欄を再確認し、禁忌入力に
気付いた。          1

判断に誤りがあつた。慌てていた。休
日診察であり多忙であった。確認が不
十分であった(電子カルテめ現システ
ムでは1ヴェノグロプリンlHが禁息の
場合は、コメント入力する。そのため、
禁忌警告がでない)。

:孤生剤と同様にヴェノグロプリンIHも
毎回、禁忌の有無をチエックし、注射
処方箋に記入する。
・電子カルテに付箋を付ける。

・確認が不十分であつた

・心理的状況(慌てていた。思
い込み等)
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ヒューマンエラーやヒユァマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「禁息薬」)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

7

看護師が、医師の指示で1%キシロカ
インの麻酔を医師に渡した。医師は透
析患者のフェモラール大腿穿刺時、キ
シロカインアレルギーを持つている患
者にも関わらず、1%キシロカインの麻
酔を行つた。別の医師がそれを発見
し、患者に悪寒・戦慄の訴えがあつた
ためtキシロカインアレルギーと判断し
た。

キシロカインアレルギニの明示が患者
情報 (チャート集ロカルテ表紙など)か
ら欠落していた為、使用に至つたこと
が
=番
の問題ではあるが、看護師もカ

ルテの確認をせず、医師に指示される
まま用意した、施行した医師側もダブ
ルチェックを怠つた。

・チャT卜集・カルテ表紙にアレルギー
がある旨を赤字で明記した。
・看護師は、禁忌の薬を使用しないよ
う医師に指示された薬はカルテを確認
してから用意する。
日医師もダブルチェックを励行する。

・確認が不十分であつた

【疾病】

8

前立腺肥大のある患者の鼻汁・鼻閉
を伴う感冒の訴えに対し、総合感冒剤
を処方した。院外処方であつたので院
外薬局の薬剤師より指摘があり処方
は取り消した。

当該薬剤力`前立腺肥大に対し禁忌で
あることを失念していた。患者の前立
腺1巴大の病歴を確認していなかつた。

・薬剤禁忌について慎重に確認する。
・可能であれば、処方の際にオーダニ

の際にアラートが表示できるよう検討
する。

・確認が不十分であつた

9

縁内障の術前、ミドリンP点眼薬でア
レルギーを生じる危険性があるため、
ネオシネジン点眼薬に変更になつてい
た患者に、誤つてミドリンP点眼薬を術
前に点眼した。先輩に指摘され間違い
に気付き、医師に報告した。

点眼表を使用し術前の点眼していく
が、点眼表にはミドリンPが禁止であ
ることが記載されていなかつたため、
患者もミドリンPで散瞳すると思い込ん
でしまった。確認が不十分であつた。

・点眼表に、通常の点眼薬と違う物を
使用する場合は、何が禁止でその代
わり何を使用するか等必ず記入する。

・確認が不十分であつた

【併用】

10

指示により、生食loOmL+メロベン
0。 ●gを施行した。メロペンと′ウレプロ
酸ナトリウムは、併用禁忌であり、患
者本人は、セレニカR服用中であつ
た。

併用禁忌である事を忘れていた:注意
がそれた。

・情報を共有(医局、看護部、薬局)す
る。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた。知識に
誤りがあつた

ｕ
●
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Ｏ
Ｏ ヒューマンエラーやヒュ=マンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「禁忌薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果
クラスⅢの不壼脈薬 (アンカロン錠)が
投与されている患者に、併用が禁忌と
されているアベロックス錠が処方され
た。

オーダリングシステムではヮーニング
が表示されるが、ワーニングは様々な
項目で表示されるため、慣れが生じて
そのまま無視して発行されたと思われ
る。

・どのような組み合わせに禁息が勇夏
するかを調査し、オニダが発行可能な
ワT■ングから発行できないエラーに
変更することを検討する。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた0知識に
誤りがあった

12

思者は自己管理でアダラートCR錠を
朝食後に内服していたも本日の夕食
にグレープフルニツが3切れ出た。食
事摂取量を患者に尋ねると『医者から
血圧の薬を飲んでいるからグレープフ
ルーツは食べないように言われたけど
1切れ食べちゃったよ。」と事後報告さ
れた。医師に報告し、経過観察の指示
が出た。バイタルサインも特に問題は
ない。その後、当直師長に報告した。

・食事のオーダーでグレープフルーツ
が禁止されていなかつた。

・食事で票止食品を入力する。 ・確認が不十分であつた

・記録等の記載

【配含】

13

フィニバックスをネオパレン1号の側管
より投与した。(フィニパックスは、アミ
ノ酸製剤との併用で作用減弱がある
抗生剤。)

使用頻度が少ない抗生剤であり、配
含変化・投与速度について抗生剤―
覧表で確認をしたが、配含変化△(確
認要する)であり、それ以上の確認を
行わなかつた:ICU独自で作成した配
合変化表の作り直しを行つたが(作り
直したのは報告者自身)、 フィニパック
スについての記載漏れがあった。

:通常使用することが少ない薬に関し
ては、投与速度 0配合変化に注意して
いく。
,△ (確認要)の場合には、薬剤に問い
合わせを行うち
・19Uでは、多くの薬剤が1度に使用さ
れる事が多いため独自の配含変化表
を作成しているので、修正を行うときに
は漏れのないように確実に確認して行
う。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた・知識に
誤りがあつた



０
日

ヒュ=マンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 10回ヒヤリ
ロ′`ット「禁息薬1)

具体的内容 背景日要因 改善策 調査結果

14

持続点滴中の患者のメインの輸液が

前日夕方からフィジオに変更になつて
いたし点滴はルートのトラブルがあり、
前日入れ替えが行なわれたことを申し

送られていた。予定通リデヒドロコー

ルを投与し、1時間後終了した。その
後、ルート内を流す為、少量の生理食
塩水を投与した。シリンジを取り外し、
2～ 3分後ナースコールがあり、訪室
すると、輸液ポンプの開塞のアラーム
がなつていた。自然滴下はなかつた。
観察すると、点滴チュープ内で結晶化
していた。すぐにルートを全て交換し、
補液再開しようとしたが、点滴は閉塞
していた。

フイジオとデヒドロコニルを混ぜてはい
けないということを知らなかつた。前日
夜勤で同じようにデヒドロ●Tルを投
与していた。異常に気付かなかつた。

・薬投与前に混注禁止とよく調べる。
・薬局から同一患者に混注禁止薬が
処方された場合病棟に連絡がくるシス
テムを作る。

確認 が不十分であつた

・知識が不足していた・知識に

誤りがあつた

15

心不全、緑膿菌感染症の思者にバズ

クロスを使用していた。メインの点滴
のビーフリードを止めてパズクロスの
み投与すべきであつたが、二めるのを
忘れ、同時に投与した。混濁は起こら
ず、経過観察をしたが患者の状態に
異常は無かったも

パズクロスは、他の薬剤と混合すると
配合変化を起しやすいことは知ってい

た。しかし、投与時は忘れていた。

・配含禁忌、併用禁忌の薬剤について
は、医療スタッフに周知出来るよう、薬
剤部で検討する。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していたこ知識に

誤りがあらた

16

18時投与指示の生食100mL+アレ
ビアチン100mgをCVカテーテルライ
ンの側管から滴下開始した:他の準夜
勤務者が訪室するとCVルート内が自
色に混濁していた。輸液ルートの交換
を行い滴下を再開した。

アレビアチン投与時の注意事項につ

いて1知識が不足していた。投与開始
後の観察が不足していた。

・注射準備時にも処方内容を確認ず
る。
・アレビアチシ投与時の注意事項を熟
知する。
口院内で作成されている「配含禁忌薬
のリスト」を確認する。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた・知識に

誤りがあつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクタァに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ・ハット「禁忌薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

17

以前よリヲF軍に状態の不安足な思看
であり、メイロン使用し補正行つてい
た。深夜帯入りすぐにメインがカルチ
コニル抜きのものからカルチコールが
添加されたものへ内容変更となつた。
カルチコニルとメイロンが同じルートで

投与されると白濁するおそれがあり、
メインにカルチコール添加する際、医
師がメインとメイロンが同じルートでは
ないか確認していた。医師の確認後、
メインの内容変更したものを指示され
たルートに接続した。その後、5時間
ほど経ちtメインルートの開塞アラー
ムが鳴つた。見ると、ルート内が自濁
しており、カルチコールとメイロンが同
ルートから投与していたことに気付い
た。メインをつないだスタッフはカルチ
コールとメイロジを同じルァトで投与し
てはいけないことを知らず、ダブル
チエツクしたスタ

'フ

はそのことを忘れ
ていたも

確認が不十分であつた、観察が不十
分であつた、判断に誤りがあつた。知
識が不足していた。技術 (手技)が未
熱だつた。無意識だつた。医師と看護
職の連携不足があつた、多忙であつ
た、夜勤だつた。

・同じルートから投与してはいけない

薬剤をスタッフ全員がしつかり把握し
ておく。   .
・メインにカルチコール添加されている
ことをしつかり把握した上で点滴の
チェックを行う。

確 認が不十分 であつた

・知識が不足していた。知識に
誤りがあつた

・連携

18

デノシン終了後同じル
=卜
のままパズ

クロスを施行した。開始時は滴下簡の
ところに自濁は見られなかつた:パズ
クロス施行後そのルート内が自濁、結
晶ができていたのを他の看護師が発
見した。

確認が不十分、観察が不十分、知識
が不足していた、思い込んでいた、管

理力
`悪
かつた、薬剤の性質上の間

題、教育口訓練が不十分だつた。

・パズクロス使用時はルート交換をす
ることとする。
・終了後も混濁や結晶など無いか確
認していく。

囃 認が不十分 であつた

・知識が不足していた。知識に

誤りがあつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリ̀ハット「禁忌薬」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

19

持続点滴施行中の思者で側管から抗

生剤ユナシンが注入中であつた。終了

後10分程度経過して、側管からビソ
ルボンを注入した。注入後t側管から
点滴刺入部まで混濁した。発見後すぐ
にルート交換をし、薬局に配含禁忌に
ついて薬局に確認した。「ビソルボンと
ユナシンは配含禁忌があり、フラッ
シュが必要」との回答であつた。

確認が不十分、判断に誤りがあつた。
ビソルボンは配含禁忌が多いことは
知つていたがユナシンが終わつてしば
らくたつていたため大文夫だと思つたし

日配含禁忌をふまえ安全確認を行う。
・ビソルボン施行時刻を変更して、ユ

ナシン投与との間隔をあけた。

・確認が不十分であつた

口判断に誤りがあつた

【助産婦】

20

細菌性胃腸炎によるHE気、下痢のFE
状あり、救急外来を受診したo点滴を
希望されたため、ラクテツク500mLプ
リンペランlAとガスターlAを混注し
て点滴を行つた。患者の希望もあり、
発熱もあうたためにPL 3包ナウゼリン
錠3錠、ガスターD錠2錠を3日間処
方した。点滴中に授乳中であるという
報告があり、クラビツドの処方は中止
した。妊娠中でも特に問題あるとは思
わず、上記の処方を行つた。

ナウゼリンが妊婦に対して禁忌楽剤と
いう知識が無かつた。

・薬剤処方に対しては医薬品果など
で十分調べて処方する:

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた。知識に

誤りがあつた

い
ω
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ヒュT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 1・3回ヒヤリ・ハット「輸血療法」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【保存口保管】

1

1年目の看護師が、術後患者のため
のMAPとFFPを病棟の冷蔵庫に保管
した。2時間後にリーダーヘ報告した
際にFFPの保管方法が誤つていること
に気付いた。

FFPとMAPの保管方法の知識が不
充分であった。

OMAPとFFPの重要性・貴重性を学習
する。
・保管する際に再度その保管方法で
正しいかどうか確認する。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していたI知識に
誤りがあった

2

日勁帝でMAPBPCOFFPの指示があ
り、14時頃輸血が全て準備出来たと
いう連絡があつたため取りに行つた。
その際、輸血の種類と量が多いため
(MAP2単位が1単位ずつ・PC20単
位・FFP10単位が5単位ずつ)順番等
を検査室の方に聞いたが、特にないと
のことだつた。そのため、病棟に戻りP
Cから開始した。その後FFP2袋を解
凍し始めた。PC終了後、MAPを 1単
位開始した。その後17時前に解凍を
確認し、17時頃準夜の勤務者へ解凍
したものをトレイに乗せた状態で点滴・
輸血の申し送りを行つた。その後は準
夜の勤務者が管理し、22:30頃に1
袋めのFFPが終了した。2袋めのFFP
を施行しようとしたところ、フィプリンが
形成され使用できない状態であつた
為、主治医に連絡した。再度FFPを請
求し施行することになつた。

FFPI=解凛後3時間以内に使用しな
ければならないという注意事項を知ら
ず、早い時間帯から解凍を始めてし
まった。輸血指示が4人の患者に出て
おり、また1人に複数の輸血がオニ

ダーされていた。点滴を施行している
患者の数も多く、化学療法を行つてい
る患者もいたため点滴業務が繁雑な
状態であらた。また、準夜の外周りが
新卒者であり、病棟全体の業務も繁
雑であつたため日勤帯で出来ることは
なるべく施行しておいた方が良いので
はないかというlb理もあった。「輸血用
血液製剤の取り扱いについて」のポス
ターは掲示されているが、スタッフ全
員が理解していなかつた。

・当病棟|ま輸血が多いため、今後の雨
発防止めため病棟で勉強会を行うな
ど共通理解に努めていく。
・輸血だけに限らず、各自が掲示物に
必ず目を通すよう働きかけていく。
・当病棟は点滴が多いため、来月から
は点滴係を1名増やすこととした。

・知識が不足していた・

誤りがあつた
識に
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ヒューマンエラーやヒュ=マンフアクタ
ニに起因すると考えられた事例 (第 13回ヒヤリツ` ツト「輸血療法」)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

3

悪署を手術室へ迎えにいつた際、術中

使用しなかつたMAPと FFPを手術室
の看護師に同じ容器に入れて渡され
たため、そのまま持ち帰つてしまつた。

持ち帰つた後 、MAPと FFPが一 緒に
なつていることを先輩看護師が発見
し、MAPが使用できない可能性があ
るということを知つた。

MAPと FFPの保管方法が異なること
は知つていたが、一緒に入つた状態で

渡されたことに異議を言わず、短時間
なら大文夫なのかという曖昧な知識で
判断してしまつた。

口疑間と感じたことはそのままとしな
い:
口血液製剤は人体への影響が大きい

ものであるため、曖昧な知識で判断ロ

行動しない6

豊8寓源説腱訴:‖|』
じ

確認が不十分であつた

判断に誤りがあつた

【その他】

4

酬 饉 季圏 :熙 讐
治医に確認せず中心静脈リザーバー
ボートの、高力由リニ輸液点滴中の側
管より輸血を実施した。輸血後、医師
よリポートからの輸血は溶血する可能
性があると指摘を受けた。また高カロ

リー輸液との混合により、凝血する可

能性もあつたことわかつた。

:鍾 餞  隷 J
分であつた。また、なぜ不適なのかと

|

いう理由を説明する必要があつた。本
梢ライン確保が困難な場合に、自己判
断せず医師に確認する必要があつ
た。    ・

2理風
は
?め
,れな

|ヽ

。」
1との干警
で

確 認 刀 ↑` Ttt Cの つに

・知識が不足していた・知識に

誤りがあつた

・教育・訓練
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い
い ヒユーマンエラーやヒュニマンファクターに起因すると考えられた事例 (第 11回医薬品事故)

事例概要
【薬剤間違い】

患者に栄養チュープから夕方の内服薬を注入する際に、他の患者の内服薬を注入した。注
入用の注射器が数名分同じトレイに入れてあった。

・確認が不十分であった

準備段階
障害の可能性
(なし)

護師は準備してあった袋の中からアドナとトランサミンを取り出したつもりだったが、実際は
ドナとオムニカインを取り出し、点滴に混合し、20mL/hの速度で点滴を開始した。20分
、外来の検査室で、別の看護師が肝生検を行う際に使用するオムニカインを準備しようと
したが、点滴に入れるはずのトランサミンが残つていることに気付いた。病棟に確認したとこ
ろ、オムニカインの空のアンプルがあったことから、混合間違い力:判明した。

・確認が不十分であった

障害の可能性
(なし)

ビソルボンが処方されていたが、間違えてラシックス注が払い出されていた。準備した日勤σ
看護師が気付き、あとで交換しようと思つたがそのままにして置いた。そのことに気付かずに
の看護師が、ラシックス注をビソルボン注射液だと恵卜注射じだ。

・確認が不十分であった

。報告等(忘れた。不十分・間違
い・不適切 )

実施段階
障害の可能性
(なし)

患者の主治医より当直明けの医師に電話でラシックス注80mgを静注するよう口頭指示が
あつた。この患者のラシックス注80mgと持続用のヒューマリジR30単位を生理食塩水20n
に希釈したものが別々のトレイに用意されていた。医師は間違えてヒューマリンRが入つたト
レイをとり、患者にワンショット静注した。

・確認が不十分であった

実施段階
障害の可能性
(なし)

主治医が夕方分の強カミノファーゲンCを静注するつもりで、当該患者用トレイにの次回接
続分として50mL注射器に準備してあつたカコージンD注0。 1%,9mL空間違えて静注し
た。準備してあったカコージシD津が入つた56mLの射幕Lは恵著をと薬剤名のシニ)疏
付されていたが主治医は注射器内の薬剤を強カミノファーゲンCと思いこみ、シールを確認し
かつた。カコージンD注を45mL注入した時点で主治医が薬剤の間違いに気付いた。

・確認が不十分であった

準備段階

看護師が三種混合と記載された注射伝票を医
合」と口頭で言い確認したつもりが、同じトレィ|

唇ち兜隆謂冨∬舌琶垂禽離犠 |

シールをカルテに貼る際に、間違いに気付いた。

・確認が不十分であつた

1/4



ヒューマンエラーやヒューマンフアクタすに起因すると考えられた事例 (第 11回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

7 実施段階
障害の可能性
(高い)

白内障の患者の切開創が開き前房水が漏れているため手術室で縫合を行うことになつた。
自内障手術では、通常、生理食塩水、イソジン、ヒビテン・グルコネート液をそれぞれカラー

ジエルで区別されたカップに準備している。「今回は1針縫合するだけだから消毒でいい」と
看護師は聞いたため、生理食塩水は用意しなかつた。医師は、準備されてし`た透明液のヒビ

テシ・グルコネニト液を生理食塩水だと思い、注射器に吸い角膜内に注入したが前房水がき
れいにならないため看護師に確認したところ、生理食塩水ではなくにビテンログルコネート液で

あつた。

・確認が不十分であつた

・連携

【薬剤量間違い】

8 指示段階
障害の可能性
(なし)

入院中の患者は他科を受診した。他科の医師はカルテに「リン酸コデイン60mg、 3文の処方

をお願いします」と記載した。他科の医師はリン酸当デイン60mgを3回に分けて処方するこ

鷲 撃考 籠識 鏃 躙 暑豚
聰 X・ 1日 3口と解釈したため、肪 箋にリ
)1回の投与量6omg、 1日 3回で服用した。

・確認が不十分であつた

・連携

9 指示段階
障害の可能性
(低い)

マイスタンを林02mノkノ日とすべきとこ晶負」司翌慟席錯毎撫″驚 こ力する際、医師は、専門医ヘロ頭で指示を受I

6日間投与された。

・確認が不十分であつた

10 指示段階 障害なし
デカドロン錠の粉砕のオーダリング入力ができず手書き処方する際に、2mgと処方す

べきと

ころ2omgと記載した。薬剤師は提示された内容を調剤した。薬剤科より量が多いとの指摘

があり、発覚した。すでに患児は服用後であつた。

・判断に誤りがあつた

尋  憲髪静
明した。

・確認が不十分であつた

・判断に誤りがあつた

指示段階
障害の可能性
(なし)

G
」
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６
∞ ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 11回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果
【方法違い】

12 指示段階
障害の可能性
(なし)

化学療法により、カルボプラチン+パクリタキセルを毎週1回のみ投与していた。1日 日のみ
カルボプラチンを投与するところ、8日日、15日 日にも投与してしまった。担当の2年目研修
医が交代し、初めて指示を出し、実施した。20日 日に別の医師が抗がん剤経過表を見て間
違いに気付いた。15日 日の処方の際、薬剤科から疑彗照会があつたが事故を防ぐことがで
きなかつた。        ・

・確認が不十分であった

0判断に誤りがあうた

13 指示段階
障害の可能性
(高い)

本来1日間のみの投与であるシスプラチンが3日間投与された。化学療法の開始が週末とな
り、薬剤部とのダブルチェック機能が働かない状況であった。

・判断に誤りがあった

【速度違い】

14 実施段階
障害の可能性
(低い)

患者に、輸液ポンプを使用して「ソリタT1500mL+KCL 10mL」 の輸液を30mL/hで投与
されていた。患者を搬送する際、受持ち看護師は一時的に輸液ポンプを中止し、少し輸液の
クレンメを絞つた。移動後、輸液ポンプにセットするのを忘れ、1時間後に他の看護師が気付
いた。輸液は1時間で140mL注入された。

・確認が不十分であった

【対象者間違い】

15 指示段階 障害なし

患者Aの次に患者Bを診察した。患者Bにバルトレックス6T3X2日分とベシカム軟膏を
オーダリング画面により処方入力を行つた。その後、医事課より、患者Bに薬が処方されてい
ないことを指摘され、再度、医師は入力した。翌日、患者Aからの問い合わせにより、患者B
の処方入力を患者Aの画面で行つていたことがわかった。

・確認が不十分であった

・オーダリング時等の誤入力

【その他】

16
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
(低い)

医師は、化学療法を開始した。約1時間後から「5%ブドウ糖250mLIタキソール90mg」の
輸液を追加したしその約1時間後、輸液の滴下が緩慢なためt看護師が刺入部を確認したと
ころ、刺入部周̀日の腫服に気付き、輸液が漏れていたことがわかった6

0確認が不十分であつた

・観察が不十分であった



ヒューマンエラ‐やヒユ‐マンフアクタ…に起因すると考えられた事例 (第 11回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

17 指示段階 障害なし
・ 外来診察で処方箋を出す際、前回と同様

の処方を出すつもりで、端末で前回の処方を複写
した。しかし、実際には約1年前の処方が表示されており、それを複写したため間違つた処方

箋を発行した。

・確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

18
指示受け
申し送り段階

障害なし 蒙器暴景:繁:瑞播覇箱  懺輔
介状との情報の確認を行つていなかつたも

・確認が不十分であつた

19 指示段階 障害なし

術後、帰案時には、硬膜外チュープから麻薬が鶴籍瀧藻義集墓糞3責 :驚裂憲鶴編謝卍i蟄ξ
野著課婚績臨 急ラ掌戦 編ぎ庸デ電ぃた。準夜勤で、看護師Aは指示書を見な
がらアナペインを準備し静脈ラインに接続した。この時、指示書に書かれていた『硬膜外
チュ■プから注入」というコメントには注意を払わなかつた。翌朝の看護師Cが気付いた,

`確認が不十分であつた

20 その他 障害なし 電恵塁当::L慾手:雪ζ応;1苫発錢晶著織|こ、
レル:ギーについて記入されていたが、診療録
ぉ3日後に皮疹が出現し、医師は患者にペニ

シリンアレルギーがあることを知つた。

・確認が不十分であつた

。記録等の記載

い
０
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『
Ｏ ヒューマンエラーやヒユーマンファクタ=に起因すると考えられた事例 (第 12回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果
【薬剤間違い】

準備段階
障害の可能性
(なし)

「平フエドリンlAを生食9mLで希釈」の指示により、看護師Aは指示票を見ながら、シリンジ
に「ェフェドリン4mg/mL」と記入し生食9mLを

努ヌ潔 i認撃諄健製:な象彗デ野″寧島し準備した。看護師Aは看護師Bとアンプルと
'クを行つた。手術中血圧が低下したため、予め準備したエフェドリンを使用したが急激に血圧

が上昇したため、看護師日がアンプルを確認したところ、エフニドリンの空アンプルではなくボ
スミンの空アンプルがあり、薬剤を取り違えていたことがわかつた。エフェドリンとボスミンのア
ンプルの外観がよく似ていた。

・確認が不十分であった

・外観類似

2 準備段階 障害なし
フェノバール散を調剤すべきところ、フェニトイン散10%を調剤した:フェニトインは患者に
とつて禁忌薬剤であり、発熱や発疹等の症状が出現した。2日後:看雄師が今まで内服して
いた散剤と色が違うことから薬剤科に疑義照会し、調剤の間違いに気付いた。

・確認が不十分であつた

【薬剤量間違い】

3 指示段階
障害の可能性
(なし)

小児患者はラシツクス8mg、 アルダクトン8口 g、 ジゴシン0.03mg(いずれも散剤)の内1風が開
始となつた。その後、時折心拍数が90台となり、23時には47まで低下し末梢体温も低下し
たため心室ベーシングを開始した。2日後に主治医が確認したところジゴシンが予定の10倍
(0。 3mg)を処方していたことに気付いた。

・確認が不十分であつた

・判断に誤りがあつた

4 指示段階
障害の可能性
(なし) 鷺暦∬月厚劃留魔買種運コ理≦ラフ

lmg/日を持続で静脈注射で行う予定であらた力く、l mL
:与したし血中濃度が上昇し過量投与を発見した。

・確認が不十分であつた

5 指示段階
障害の可能性
(なし)

医師が外来処方をする際、イソニアジド0。3gと入力するところ3gと入力した。翌日の昼過ぎ、
患者はふらつきと下痢口嘔吐を出現し救急外来受診した。内服指示簿を見直すと同薬剤の過
量投与がわかつた:院外薬局での疑義照会はなかつた6主治医は、イソニアジドは錠剤であ
れば通常3錠 (300mg)投与するため、「3」という数字が優先し誤入力した。

・確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

6 指示段階
障害の可能性
(なし)

処方入力の際ノルバスク5mgl錠と画面入力したつもりが5錠と画面入力してしまった。
・ 確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回医薬品事故)

発 生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

7 指示段階
障害の可能性
(なし)

結核性髄膜炎のためリフアプチン300mg/日の内服を行うていたざその後、後天性免疲不
全症候群に対してカトレラを処方した。カトレラとリフアプチンを併用する際、相互作用のため
リフアプチンを減量する必要があつたが、主治医は以前と同様に300mg/日の処方を続行し
た。2ヶ月半後より患者は右の視力低下を自覚し、眼科を受診しtリフアプチンによるぶどう膜
炎と診断され、リフアブチンの中止とステロイド点眼投与を行つた。主治医がカンフアランスに
てぶどう膜炎の発生を報告した際、他の医師よリリフアプチンの過量投与を指摘された。

確認 が不十分であつた

判断に誤りがあつた

8 指示段階
障害の可能性
(低い)
秀雰争鰐崎饒 }羅篭遮塁[1脚置ラ  駐て処方し投与した。せん妄症状が改善しないチ
ニトイン血中濃度を測定した結果:濃度上昇を認め、間違いに気付いた。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた。知識に誤

りがあつた

9 指示段階
障害の可能性
(低い)

小児の患者のDICに対し、フラグミン投与を開始した6主治医|すフラグミン投与を指示する際
に、75U/kg/日とすべきところを750U/kg/日と指示を入力し、予定していた10倍量を処方

臨g言鴛響習頷 、猾 習梶蒲慧:蹴裂魔芋領天7i萄離黒
続いていたことから主治医が確認したところ、フラグミンの過量投与に気付いた:

・確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

10 準備段階
障害の可能性
(なし)

看護師Aは、点滴(フルカリック)にノポリンRを混入する際、14単位のつもりで1.4mL(140
単位)を混入しようとしていた。不審に思つた看講師日に発見されt看護師Aはインスリン1単

位0.01 mLであるところを『インスリン1単位は0。 lmL(実際の10倍量)』と勘違いしていた。
マイジエクター0.lhLの目盛りに標記されている『lαH単位』だと思つていた。

・確 認が不十分であつた

ヨ
ロ
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ヒューマンエラニやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

実施段階 障害なし

テモダールの内服と放射線療法が開始となつた。力■デックスには「テモダール100mg lCl
×5日分 テモダール20mg lCl× 5日分朝食前」と記載され、テモダニル100mgを 1カプ

諦11]僣鮮誘:   惹λ
[   難

禦暇 鞘 マ緋 場蹴掛誇

・確認が不十分であうた

12 その他
障害の可能性
(低い)

滉艦 1離鑑鵜錮ツ警    島
dLと低値となつていたため、20%糖20mL澤
ンR lmL(100単位)+20%糖9m=を静脈注射し、予定した量の10倍量が投与されてい
た。(GI療法を行う場合、通常10%グルコース注500mLに対し、ヒュ=マリンR注10単位を1～
2時間かけて行うこととなつている)

・判断に磯りがあつた

13 指示受け
・

申し送り段階
障害なし

麻酔中に血圧が低下したため研修医は、口頭(PHS)で指導医に指示を求めた。指導医はエ
フエドリンとして8mを使用を意図しtエフェドリンを希釈したもの(当該部署ではエフェドリンl mL

卵懸告晋翁鱈靭層需懇藷鷲鶴露柵 :蒲鯛辮誂
に投与した。

確認が不十分であつた

連携

3/7



ヒューマンエラ■やヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

【方法間違い】

14 実施段階 不明

胃カメラの前処置でホリゾン10mg 3/4A(1.5面 L)を左肘関節内側部から静脈注射した。
翌々日に、患者は、注射した当日から左の第1～ 3指のしびれ口痛み口運動障害と前腕部全

体の皮疹を訴え来院した。診察の結果、動脈内への注射であることがわかつた。

・確認が不十分であつた

。技術 (手技)が未熟だつた。技術

(手技)を誤つた

15 実施段階 障害なし
経腸注入する内服薬を静脈内に誤うて注入した。新人看護師の経験及び知識不足により、
本来使用するカテーテルチツプ型のシリンジではなく、ルアー型のシリンジを使用した。

・確認が不十分であつた

16 実施段階
障害の可能性
(なし)

ⅣHルーHこハイカリック1号を接続すべきところ、末梢ルートに接続した。
1確認が不十分であつた

17 実施段階 不明

たい」という依頼を受け、皮下持続用ポンプが
1とになつた。看護師Aは看護師Bにシリンジポ

「指示と注射指示箋の確認をしたが、注射指
1器に準備する際に、アンプルの名前、単位、

用法の確認も行わなかつた。看護師Bはシリンジポンプを患者の部屋に持つていき、CVカ

テーテルライン側管へ接続したため、皮下津射で投与する予定のウェノバールを静脈注射し

た。

確 認 が 不 十 分 であつた

劇
ω
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ヨ
一

ヒュ=マンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果
【対象者間違い】

18 実施段階 障害なし ,     製編鰤総 翼与の際、点滴ボトルに書かれた薬の名前とプ
ロトコールに書かれた薬の名前の違うことを疑問1手思い看護師日に質問をしたが、看護師B
は商品名と一般名の違いだと思い確認をしなかった。看護触 力`休憩から戻り、確認すると
別の患者の点滴が接続されていた。

響 認が不十分であつた

19 実施段階 不明

鎌断 躙 暦菖7慇   癬 翼離 臨にt別の看護師は患者Bの輸液 (ドルミカム5ハ
し、準備したシリンジIヨま患者氏名・薬剤名・投晃異詫

記
毯:宮L凛踊評駄纂譲濯庁稀振建纂換する際、梨:鮪題輸蜜家督猥電鸞 ,〕:慰lLシリンジを取り出し施行した。看護自Tは、シリンジに表示してある患者氏名等を記載したラベルの確認をしなかった。

・確認が不十分であつた

20 実施段階 障害なし

昼食時、看護師は患者Aの薬を注入しようと与薬車から患者Aの名前を確認して取り出した。
しかしその部屋に入室した時、患者Bの経管栄養が目にとまり、先に接続しようと思つた。経
管栄養を注入する前に内服を注入しようと思い、手に持うていた患者Aの薬を患者Bに注入
したも別の看護師が患者Aの薬を注入しようとして内服が無かつたため、患者間違いに気付
いプヒ。

・確認が不十分であつた

21 実施段階
障害の可能性
(なし)

他の勤務者から患者Aへ眠前薬を与薬するよう依頼された。病室へ行き「寝る前の薬3錠で
すね」といい、その場で服用させた。同勤務者からの報告により、誤つて患者Bに患者Aの内
服薬を服用させたことに気付いた。

・確認が不十分であつた

5/7



ヒュ=マンエラーやヒューマンファクタニに起因すると考えられた事例
.(第
12回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

22 実施段階 障害なし

看護師Aと看護師Bが処方箋と照合し各患者のトレイに置かれている内服薬を確認した。そ
の際、患者Cと患者Dの内服薬はそれぞれトレイ内に準備してあるた。看護師Bは患者Cに内
服薬を注入し、その後、看護師Aが患者Dのトレイを見て内服薬がないことに気付き、捜すと
患者Dの空の薬袋がゴミ箱から発見された。看護師Bが患者Dの内服薬を患者Cに注入した
と考えられた。

確認が不十分であつた

【その他】

23 指示段階 死亡

患者は、化学療法においてトポテシンを投与していた。トポテシン1回目投与の投与前の自
血球は5900、 1週間後、トポテシン2回目投与の投与前の白血球は4000であつた。更に1
週間後、トポテシン3回目

´
投与の投与前の白血球は2550であつた。その後、患者の全身状

態が悪化した。 i

,知識が不足していた・知識に膜

りがあつた

24 指示段階
障害の可能性
(なし)

主治医より造影腹CTの指示があつた。検査伝票にはアレルギーなしに丸印が付けられてい
た。その後、検査用の点滴のイオパミロンを施臨:躙護|二1霞喜鵬 ワ手
螢雉 予 :〕諄騒 £  ι鼎 紹ヒ栃 ;苦翼:宅」書:[野したことが判明した。アレルギーがある患者にI
ことに決まつていたが行つていなからた。主治医もアレルギ‐があることを見逃していた。

確認が不十分であつた

25 指示段階
障害の可能性
(低い)
農京域ぶ習却農麿召夕%Fly需冒翻璃∬畷

難を出現した既雀:があり、耳鼻口因I喉科への前
書摘されていた。しかし、麻酔科医は術前診察

時に、外来カルテに貼付されていた紹介状を読んでいなかつたため、術後鎮痛の目的でロピ

オン注50mgを静脈内投与し、呼吸困難が出現した。

・燿耐 が不十分であつた

26 実施段階 障害なし

靱 孔蓄酎穀響諄腎吉発痢塑晋″裏1ヨ
上側管から抗菌剤がシレジボンプで投与

讐翻 樋 騨 響 覇
繹 躙 臨 腱 勇

:のトリラリード側のラインカヽ開鎖されていると
女されておりt投与を中止するはずのトリフリー

ドが滴下されているのに気が付いた6

・確酪 が不†分でめつた

可
ｕ
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ヒユーマンエラ=やヒュ
ーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 12回医薬品事故 )・

発生段階 事故の程度 事視概要 調査結果

27 実施段階
障害の可能性
(なし)

静脈内投与する場合は、30秒以上かけて投与することになつているアルチバを、手術終了
後に少量フラッシュ(量不明)をしてヘパリンロックをしたことにより、アルチバが少量、急速に
投与された

`帰
室1時間後にヘパリンロックしたラインよリソルデム3A開始したところ、突然

眼球↓転、両上肢肘屈曲位で拘縮し呼吸停止となつた。その後、バイタルサインは安定し
た。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた・知識に誤
りがあつた

28
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
(高い)

患者は外来化学療法を施行していた。右前腕部に留置針を挿入しカイトリルの点滴を静脈注
射し、25分後、抗癌剤(アドリアシン)の投与を開始した。アドリアシンの点滴静注終了後、オ
ンコビンの静注をゆらくり開始したも静注施行中に抗癌剤の血管外漏出に気付いた。

・観察が不十分であつた

29
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
(なし)

骨腫瘍に対し、針生検術を骨盤から行つた際、検査後に高度な貧血をきたし輸血を行つた。
生検直前に他医療機関にてワーファリジが増量され、易出血状態にあったことに気付かな
かつた。また、術前にワーファリンの内服は把握していたが、患者のワーファリンの内服量を
十分把握していなかつた。結果的にPT-lN員が異常高値を示し、採血部位で著明な皮下出
血を認めた。               ′

暉 認が不十分であつた

30 その他 障害なし
患者は術後抜釘のため入院した。入院後内服薬確認時、抗凝固剤のエバデールを内服して
いることが判明し、手術日が5日間延期となつた。患者には抗凝固剤を内服するような疾病
や既往がなかったため、内服していると思わなかつた。

・確認が不十分であつた

31 その他 障害なし
糖      [鼈 嘉樫都躍詈旨籠:跡彎
ン100mg+ゼローダ2400mg/日 とTS-1 120mg/日を同時に内服していたことがわ
かつた。エンドキサン、ゼローダの内服は終了していたはずだが、患者は余剰内服薬を持つ
ていた。

・確認が不十分であつた

7/7



ヒューマンエラーやヒュ‐マンフラタターに起因すると考えられた事例 (第 13回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

【薬剤間違い】

指示段階
障害残存の
可能性なし

外来受診時にオーダリングシステムで院外処方をする際、ノボラピツド30ミックス注フレックス
ペンを入力するところ、誤つてノボラピッド注300フレツタスペンを入力した:直後に間違いに気
付き、正しい処方を入力し直し、処方箋を渡した。医師は誤った処方を削除したつもりであつた
が、実際は削除されず画面上に残つていた:翌月の外来受診時t前回処方の画面を開き継続
処方でノボラピツド30ミツクス注フレックスペンを処方するところ、前月削除したつもりの画面を
使うたためノポラピツド注3oOフレックスペンを院内処方した。

P確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

2 準備段階
障害残存の

可能性 (高い)

裏凱需躍騨尉警翼♂IE"義鰹略爾:結曇詰めるためコップに入れて温め、注射器で吸い

服鑑 鼎 :蝙訃 辮 繹 捌
編ぽ肝囃剛斃鋪薩馴圏障   雛ところ、廃棄した注射器の残液からアルコール:
た。

・確認が不十分であつた

`心理的状況(慌てていた・

思い込み等)

【薬剤量間違い】

著[「        悪懇藉爾妻
付いた。

・確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

31 指示段階
障害残存の
可能性なし

『
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日
∞ 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 13回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

4 指示段階
障害残存の
可能性(高い)

医師が退院指示を入力したため、事前にレジメン処方により出されていた化学療法の指示が
消去された。そのため、医師は、新たに化学療法の指示を入力した。その際、エクザール5。 5
hgと処方する予定であつた。処方入力画面では、「エクザール1 0mgJと表示され、単位の初

驚議副辮 勲 5蹴騎漿壼霧 ]i蹴麗 。」=蝋示されるが、ウーニングの表示回数が多じヽため、警告としての機能を果していなかったも

・確認が不十分であつた

・オーダリング時等の誤入力

5 指示段階
障害残存の
可能性なし

覆雲躊儀毬 1型i押魏鼈靭 誦『亀〔↑発ζ藁翼鶏呉星製E豪諄指
雰誰緊霞ゐ闊 ■if騎居鵠 躍聾鰤
与がわかつた。この時すでに、全量のイホスファミドが患者に投与されていた。

・確認が不十分であった

・判断に誤りがあつた

6 指示段階
障害残存の可
能性 (低い)

妻柵
工
肌 認 遣 E免瑶 l鴛l路轟 躙 邸 績 2お鶴 顔lh雷駐 醜

いて誤りがあることに気付いた。患者は骨髄抑制、イレウスの副作用症状が出現した。電子カ
ルテ上で過量投与の場合には警告が表示されるが、少量の過量でも警告が表示されてしまう
ので、警告に慣れていた。

・確認が不十分であった

・判断に誤りがあつた

7 実施段階
障害残存の可
能性なし .

患者Aは、朝ノポリンNフレックスペン5単位、患者Bは、朝ベンフィル30R10単位を注射して
いる:担当看護師は、朝に患者Aの血糖測定後、他の患者の対応をしたもその後、カルテの入
院指示書で量を確認し、患者AにノポリンNフレックスペン10単位を注射した。40分後、患者B
に、朝食前のインスリン注射を行うため、カルテを確認したところ、注射の実施サインがしてあ
り、患者ハに注射を実施する際、患者Bのカルテを見て、5単位すべきところを10単位実施して
いたことに気付いた。

・確認が不十分であった

2/6



ヒュニマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (第 13回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

【方法間違い】

8 実施段階 障害残存なし

深夜勤務看護師A力句柱ンタニル20A(40mL)と 生食60MLをデルデックポンプにセットした。
患者氏名を名乗つてもらい、薬剤を確認、三方活栓に接続し、フェンタニルを開始した。創痛が

軽減しないため、ロピオンlAを投与した。その後フエンタニル入りのデルデックポンプが洗浄
用ルートの三方活栓に接続されていたことに日勤看護師Bが気付いた。

・確認が不十分であつた

【速度間違い】

9 準備段階 障害なし

看護師はパソレータニ2mL/hと設定すべきところ20mL/hに設定し、サリペックス3mL/hをと
設定すべきところを30mL/hに設定を間違え開始した。(看護師は正しく流量を設定していると
思つていた)開始から20分後と30分後に看護師は患者の部屋を訪室したが、輸液速度の設
定間違いには気付かなかつた。開始から約1時間後、終了アラTムが鳴り、看護師は流量の
設定間違tЧこ気付いた。

・確認が不十分であつた

。心理的状況 (慌てていた。

思い込み等)

【対象者間違い】

10 準備段階 障害なし

患者Aと患者Bの 2名の内服薬3包 (患者Aは2包、患者Bは1包)をテTブルの上に準備した。
薬包には全て患者氏名が印字瞑 あつた。看護師は、患者Aをテーブルまで車格子で移動さ
せ、薬包2包を取り、その内の1包に記載されている印字で患者ハの氏名を確認した後、2包と
も開けて与薬させた。その後、他の患者が看護師に患者Aの内服薬があると知らせた。知らせ
を聞いた看護師は患者ハに患者Bの薬を与薬したことに気付いた。

・確認が不十分であつた

実施段階
障害残存の
可能性なし

19時にオキシコンチン(麻)5■gの指示が出ていたが、与薬時間が過ぎて焦つており、確認を

行わず、同室の別の患者へ与薬した。

・確認が不十分であつた

・心理的状況(慌てていた・

思い込み等)

一
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∞
〇 ヒューマンエラーやヒューマンファタタ=に起因すると考えられた事例 (第 13回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

12 実施段階 障害なし

担当看護師Aは1看護師Bと看護師Cに、患者Dの「水溶性プレドニン5mgと生理食塩水20

霧将E誰習諄量1:[:11,λ考寓1`   」と場棉認鶴離霊鶏駐:
協雰斑望儡 蒻足実製砂

灘プレドニ究重電輩護」某′聾暮馨響g響翼計
べて置かれていた。

・確認が不十分であった

【その他】

13 指示段階
障害残存の
可能性 (低い)

嚇Fl嘉貴歴臨 設
ヽ
続 顎 急ま亀灘 鶴 雛瑞‖‰ 猛

察となもた:眼科医は、薬剤部へ相談し、サシL
使用することした。それ以降、サンリズムカプセル(50mg)3カプセル1日 3回に分けて継続処
方した。3日 目ふらつき、傾眠傾向、嘔吐、坐位保持不能あり、内服開始後5日 日、高度頻脈あ
り、循環器内科当直医に診療依頼、QT延長を認め、サンリズム中毒疑いのため、内服を中止
した。サンリズム投与開始・投与中において、眼科医と循環器科医との間で情報交換がなから
た。

・判断に誤りがあった

・連携

14 指示段階
障害残存の
可能性なし

他科から精尿病コントロールロ的のため診察依頼を受けた。依頼文書は「食事療法も含め、貴
科にてご商診いただけますでしょうか」との内容であったため、栄養指導のみ行つた。しかし、

:書[]1:ξllilill‖:麟   疏盤誌ぎ騨認畿臭ち地頴認レ
・確認が不十分であった

・連携

15 指示段階
障害残存の
可能性 (低い)

患者は、夜間寝る様子もなく、また落ち着きなく他の患者の部屋に勝手に進入するなどの行為
が認められたため、あらかじめ用意されていた担当医からの指示通り、レンドルミンtリスパ
ダールの内服を施行した。しかし、就寝する様子がないため、看護師は、医師に連絡し、医師
の判断でヒルナミンの筋肉注射を施行した。しかし、ヒルナミンは患者にとって禁忌の薬剤で
あつた。

口確認が不十分であった

・判断に誤りがあうた
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ヒューマンエラーやヒi■マンフアクタニに起因すると考えられた事例 (第 13回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

16 指示段階 障害なし

経食道エコーを実施する際、「以前キシロカインでアレルギT反応あり」との電子カルテ記録が
あるにも関わらず、担当医、検査実施医、検査室が確認をしていなかつた。また、検査をオ‐

ダーする際、電子カルテ上に、アレルギニ情報等の確認を促す表示がされていたが、確認して
いなからた。検査実施医が、患者との検査前の説明で気付きキシロカインの使用はせずに代
替を用意し検査を実施した。

・確認が不十分であつた

17 準備段階
障害残存の
可能性なし

患者は、痙攣のコントロールロ的にてアレビアチンを使用することになつた。アレビアチンの配
含変化に対する認識が不十分であつたため:輸液を接続する前後に生理食塩水にてフラツ
シ三することを怠つた。そのため、中心静脈カテ=テ

ル内が閉塞し、抜去することとなった。

・確認が不十分であつた

・知識が不足していた。知識
に誤りがあつた

18 準備段階 障害なし
創部感染予防のため、内服抗生剤セフゾン3日分の処方があつた。当日、内服カートがその場
になかったためセッティングせず、また夜勤者に内服をセットする依頼もしなかつた。そのため、
内服するはずだつた薬剤が一度も内服されていなかつた。

・確認が不十分であつた

・連携

19 準備段階
障害残存の
可能性なし

10%アレビアチン散を1日 250mg分3朝・夕食後、眠前の内服薬の処方と、この他3種類の
錠剤が14自分処方されていた。薬剤師は全自動散剤分割分包機でアレビアチン散を分包し
た。別の薬剤師が処方箋と各薬袋の記載事項を監査しながら錠剤の個数や商品名を確認し
た。散剤については分包数の確認、計量して

立長冬覇認尋薯蓄疑             
『像蒙鰈誉穐:菫轟聾璽彙聾動散剤分割分包機が誤作動を起こし、不均等|:

行ったが、1包ずつ目視して確認する際に分割不均等が起こつていることを見逃した。

・確認が不十分であつた

∞
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∞
Ｎ ヒュ,マンエラーやヒュニマンファクターに起因すると考えられた事例 (第 13回医薬品事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

20 準備段階
障害残存の
可能性なし

舎蠅   胸彙
8鰹認躍槻 取哩観儡麟

・確認が不十分であった

・連轟

21 実施段階
障害残存の
可能性なし臓静富頓靴湾壼薪繹奪藤 I衡穣

“

事鷹翼き・確認が不十分であった
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別 添 3
情報不足等のため、製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (ヒヤリ・ハット)

具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

1 第13回

電子カルテシステムの処方オーダー
機能において、薬剤組み合わせによ
る「絶対禁忌」「相互作用禁忌」の警告
メッセージの表示と通常入力を不可と
する機能が、作動していなかった。停
電時のパソコンによる簡易処方箋発
行の打ち合わせ時に機能停止が発見
された。

単独のオーダリングシステムから電
子カルテシステムのオーダーリング
機能べ変更準備中、電子カルテシ
ステムで、新たに「注射のオーダー
と投薬オーダーの総合チェック機
能」が提供され、その内容を説明す
る準備作業として、それまでの警告
機能を=端使用不可とし、新

たな機
能に設定を置き換えて実施した後、
担当SEが元に戻す作業を忘れた
まま本稼動してしまつた。

・企画課SEとの協議で、新たな
プログラムの変更時に、各端末
べ配信する前後に登録した確
認用オーダー歩 スト入力し、
チェック機能が正常に働いてい

るかを確認する体制とする。
・開発本部もシステム根幹部の

安全対策をパッケニジレベルで

再検討する。

システム上の問題と思われる。

∞
ω
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∞
一 情報不足等のため、製造販売業者による対策が困難と考えられた事例  (事故)    ・

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

1 第12回 実施段階
障害の可能性
(低い)

当該ワクチンの製造販売業者に確認し
たが、本事例に該当すると考えられる
副作用報告等を受けておらず、また手
技等を含め詳細が不明であり、これ以
上の検討は困難と考える。

2 第12回 実施段階
障害の可能性
(なし)

本剤投与による血圧低下、呼吸困難な
どの症状については、添付文書に記載
されている副作用症状と考えられる
が、患者の原疾患や既往症等の詳細
な情報が不明であり評価困難と考え
る。

3 第12回
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
(なし)

麻酔導入後、執刀前に、セフマゾンとプリドールの投与を開始し
た。その数分後、皮膚発赤著明、血圧感知不能の心停止に近い
ショック状態になつた:

アナフィラキシーショック等について
は、両剤とも添付文書に記載されいる
副作用症状と考えられるが、患者の原
疾患や既往症等の詳細な情報が不明
であり評価困難と考える。

4 第12回
実施後の観察
及び管理段階

障害の可能性
(高い) '誘

軍螂 お鵬 枷 枇 火甥 喫 理 駆 製
投与することとし、Veen F500mL+スルペラゾンlg/生食100mL
の点滴静注を開始した。直後よリロE気の出現、意識状態の急激な

標肩餓 菖撃変席『 もり|:為鵬 躙 脳 階
気`道確

本剤投与による嘔吐や意識低下等の
症状については、添付文書に記載され
ている副作用症状と考えられるが、患
者の原疾患や既往症等の詳細な情報
が不明であり評価困難と考える。

1/2



情報不足等のため、製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (事故)

発生段階 事故の程度 事例概要 調査結果

5 第13回 準備段階 障害なし
輸液ボンプで1時間に50mLのシスプラチンを注入するところ、10
分程度で終了した。

詳細情報が不明であり評価不能と考え
る。               ・

6 第13回
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の

可能性なし

患者は重症感染症から、DICを併発し、末梢ルT卜からFOY(ガベ
キサートメシル酸)を投与していた。翌日の14時半ごろ、末梢ルー
ト刺入部のやや中心側に、約2X5センチ大に皮膚が自く変化して
いることに気付いた。刺入部付近から点滴漏れを疑うような腫脹は
認めなかつた。主治医の指示により様子観察となり、1時間後に再
度観察を行つた。2時間後、末梢ルァト刺入部付近から5X9セン
チ白色化していたため、翌日整形外科受診することとなつた。肇形
外科医が診察し、壊死になる可能性が高いと診断し、処置をした。
末梢からのブドウ糖液500mLに FoY2000mgの使用したが、添
付文書に1000mgまでの使用が明記されていることは知つてい
た。しかし、患者はDICを併発しており中心静脈からルートを取るこ

とはリスクが大きいと考えtあえて末梢に血管を確保した。また、用
量口濃度についても、治療上必要でありやむを得ず2000mgを使
用した。

事例概要からFOYの副作用と考えら
れ、製造販売業者等|ごよる新たな医療
安全対策は困難と考える。

7 第13回
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の

可能性 (高い)

手術を予定していた患者が、腰椎麻酔施行し、抗生剤等薬剤投与
した後、一時、心肺停止となつた。バンスポリンまたは等比重マニ

カインのアレルギーによるアナフイラキシニシヨックが考えられた。
術前の間診において、抗菌薬及び局所麻酔剤のアレルギーを示唆
する患者からの報告はなかつた。また、外来においても、局所麻酔
剤を使用しているが特に症状は見られていないため、抗菌薬及び
局所麻酔剤のアレルギー歴はないものと判断していた。

アナフイラキシニショックについては、
両剤とも添付文書に記載されいる副作
用症状と考えられるが、患者の原疾患
や既往症等の詳細な情報が不明であ
り評価困難と考える。

8 第13回
実施後の観察
及び管理段階

障害残存の

可能性 (低い)

患者は退院110日後に、退院後初めての外来受診を受けた。その
際:患者は、左手尺側のしびれを訴え、入院中に左前腕に行つた
点滴が漏れたためではないかと訴えた。入院中、患者は、特に同

量菫E彗発 夢

'卜

    ::等 弩
鶴 し

点滴内容等が不明であり、評価不能と
考える。



資 料 2

インスリン製剤の販売名変更について

平成21年3月 6日

医薬食品局安全対策課



平成21年 1月

日本製薬団体連合会

インスリン製剤の販売名変更について

インスリン製剤の販売名誤認による医療事故を防止するため、「インスリン襲剤販売名命名の取扱いについ

てJ(平成 20年 3月 31日 薬食審査発第0331001号・薬食安発第0331001号)!|おいて、インスリン製剤の販

売名命名の取扱い(原則)が規定され、―部のインスリン製剤の販売名が変更となりました。

(1)[バイアル製剤 ]

<インスリン製剤の販売名命名の原則>

『ブランド名』+『襲剤組成の情報(R、 N等 )』十「注』十『1001位/mL』

(2)[カートリッジ製剤 ][キット製剤 ]

『ブランド名』+「製剤組成の情報(R、 N等 )J+「注』+『容器の情報(カート、キツト守)』

ふ   雛3晶
使用時や調剤時には、販売名をよく確認してくプ蒙■ヽ 1■ |

r¨∵…1・¨“……………く過去の医療事故、にヤリ・ハット事例より〉…
二・ザ̈∵̈=……"Ⅲ

"Ⅲ■
:  r‐ ‐‐=‐‐‐‐“‐‐‐‐‐

・
‐̈
=_7‐
‐
=‐
‐____`… _̈二 L_… …̈

=‐

‐‐‐‐……‐‐‐‐‐‐
==ぃ
__■ __こ ___‐ ‐̈‐‐‐

=‐
‐‐__`__|―●‐‐‐

=‐

‐1___i  : :

1 1 〈事例 1〉 組成(薬物動態)の異なる製剤の取り違い事例              | ‐::  =: |

三
‐| >レ ポラビッド注雲 レックスペ冽ど鳥 ピ,ド∞:;クス注7レックス

～
九を取り違えてしまうたし 1嚢 ::

> インスリン8豊位=8菫Lだと思い込み、10mL用の注射器でインスリン8mLを吸引してしまうた。

~ ● レ

=‐
‐
・
~ニ

ー ー
ー ー ー ‐ ‐   ‐ ― ―

  ‐ ―  ‐  
一 一 ― ― ― ―                          : :

>レポリ型 R汐レ
"ス
ペコを『パ リンL注フレックスペカと思い込んで調剤してしまつた。 |:

::L__1三II=II~′「
~~~'～ ~‐―「―――~~



<変更後のインスリン製剤販売名の二覧表>

注:サ″ ィ:サノフィ・アベ着 ヘス株式会社、リリー :

【バイアル製剤】

逮饉 :変更箇所
日本イァライリリー株式会社、ノボ:ノボノルディスクファーマ株式会社

命名原則 :「ブランド名J+「製剤組成の情報 (R、 N等)J+「注J+『 10o単御 mLJ

ランタス

'注

100豊位/品L ランタス 注゙バイアル 1000

ヒューマログ 注 100単位/mL ヒューマログ注バイアル100単位/mL

ヒューマリプ喚注 100菫位/mL ヒュ
=マリ
プ噴注ュ壼塑

ヒューマリ:′37注 100豊位ノmL ヒューマリン%鷹 注豊巡塑

ヒューマリプ踊注100量位/mL ヒューマリン°Nttu¨ 1〔E

ノボラビッド津 100単位/mLバイアルノボラピッぽ注 100単位/mL

ノポリン°R注 10o単位/mL ノポリプ噴注 100

′ポリジ%OR注 100単位/mL ノポリン
G℃OR,主 100

′ポリプ｀注 100ノボリプ躙注 100単位/mL
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【カートリツジ製剤】

命名原則 :「ブランド名J+「製剤組成の情報(R、 N等 )」 +「注J+『容器の情報(カート、キット等)』

:躙

サノフィ

ランタス 注゙カート ランタス
゛
注カート300

ランタス
'計
プテクリッグ ランタズ注オブチクリック,3∞

リリー

変更なし ヒューマログ°注カート

変更なし ヒ三_マログヽ ックス50注カート

変更なし ヒューマログヽ ックス25注カート

変更なし ヒューマログ N注力ニト

ヒューマリン噴滋地ヒ土 ヒュニマカートR゙注

ヒューマリン
°3/7注力土 ヒi―マカート3゙/7注

ヒューマリンヽ糧 ヒューマカート・ N注

ノボ

ベンフィル
°R注 ベンフイル

°R注 300

(平成‐2o年 3.月販売終了、平盛21年 1月葬口常岬機 ペンフィル
°10R注 3∞

'■

lol:||■了,■|■員莉111′ ベンフィリレ920R注 300

ベンフィル
°30R注 ベンフイル・ 30R注 300

ベンフィル
°40R注 ペンフイル

°40R注 300

ベンフイ′b°50R注 ペンフイル
°50R注 300

ベンフィル
°N注 ベンフイリレ

°N注 300

ノポラビッド注 ベンフィル・ ノボラピッド注 旦堕

ノボラビツP"ミックス注 ベンフィ′r ノボラピッP30ミックス注

レベミル
°
注 ベンフイル

° レベミル・注 理



【キット(プレフィルド)製剤】

命名原則 :「プランド名J+「製剤組成の情報 (R、 N等)J+「注」+『容器の情報 (カート、キット等)J

:脚 変更後 難 I曇
サノフィ 変更なし ランタズ 注ソロスター

°

リリー

変更なし ヒュニマロタ 注キット

変更なし ヒューマログヽ ックス50注キット

変更なし ヒューマログヽ ックス25注キット

変更なし ヒューマログ°N注キット

変更なし ヒューマログ°注ミリオ●ン
0

変更なし ヒユーマログヽックス50注ミリオペン°

変更なし ヒューマログヽックス25注ミリオペン°

変更なし ヒューマログ°N注ミリオペン°

ヒューマリン
°R糧 ヒューマカートR゙注

ヒューマリン°3/7】咀艶生 ヒューマカート・ 3/フ 注

ヒューマリン
°N理 ヒューマカート N゙注

ノポ

変更なし イル ッドR注

1平成20年 3月販売終了、平成21年 4月薬価削除 イル ッド10R注

〔平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除 イル ッド20R注

変更なし イル ット3゙0R注

変更なし イル ット4゙0R注

変更なし イル ット5゙0R注

変更なし イル ッドN注

変更なし ノポリン°R注フレックスペン°

1平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除 ノポリン
°10R注フレックスペン°

1平成 20年 3月 販売終了、平成 21年 4月 薬価削除 ノポリン
°20R注フレックスペプ

変更なし ノポリン°30R注フレックスペン°

変更なし ノポリン°40R注フレックスペン°

変更なし ノポリン°50R注フレックスペン°

変更なし ノボリン°N注フレックスペン
'

ノボラビツP注 フレックスペン・ ノボラピッド°注 300フレックスバン
°

変更なし ノボラビツド°3oミックス注フレックスペン
°

レベミル
°
注 フレックスペン

° レベミル
°
注 孵 レックスペン

°



<包装変更の概要>(調剤包装単位を掲載しています)

光の加減で実物と若干明るさが異なる場合があります。また、ラベル写真につきましては、

透明ラベルの場合、色付きの台紙を使用して撮影しております。

【バイアル製剤】

変更後

)内は製造販売元を示す(

変更前

ランタス
゛
注 100単位/mL

[ラベル]

簿品
騨
ポ
騨

i薇m車位た0品:園

務伊期β鶴鐵墨ゎlo。。凛僣
1要     蹴貯こと

臨  1311

(サノフイ)

⑬

ランタズ踊ヒ童饉2堕廻堕

ヒューマログ°注 100単位/mL

[ラベル]

甲卜 噺ロダЪ
観 拇 壼

100AO単位'10mL
回

露口
〓ヨ一一露
暉
一諄卿 辮 降

ヒューマログ・ 注′1笙zル

100単位/mL・

100贅  i

ヒューマリン°良注 100単位/mL

[ラベル]

1000単位・10mL
回□国

属
ヒ.B7リン・
R驚lo―

(リリーロ)

ヒ三一マリン
°RttU-100

ljイアル中 10mm

tm%魔
電

`空

濡 l

。゙に■二■|■ :｀ .1.'
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(

変更後

)内は製造販売元を示す
変更前

ヒューマリン
°3/7注 1∞単位/mL

[ラベル]

(リリー)

巨 ―マル内
"脚

ヒューマリン
°N注 100単位/mL

[ラベル]

(リリー‐)

■̈
¨

一̈‐「］̈‐一『『̈

1000単位・10mL
回

ヒューマリン
°N型 -100

ノポラビッド注 100単位/mL

懸
1電 1,

[ラベル]

10004位 10■ (loo単0/1》  使用
□

基 :肇
議 最 蜃 理 機 ふ 。こと

ぅ::

一

　

一

一

　

一

一

一

一

一

一

一

一

一

一

一

一

一

一

・

●
“
●

一
０
●
●
一
●
卜
●
●
●
●
＾
ｒ
●

）

(ノボ)

ノボラピッド注

100単位/mLバイアル

機

「

ポ kl.:
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変更後

()内は製澄販売元を示す
壼更前

ノポリン販注 100単位/mL
.  [ラベル]

鉤
一風一

(ノボ)

1000卓在10mL(loo単V●L)

層墨:
願 鼠 11

ノボリン°R注 100

轟
ｄ
涯
聰 to■瞬
:●|・
―
.4‐
―

=

:…
襲 露
職
r

ノポリン℃OR注 100単位/mL

警
』

[ラベル]

臨 |

(ノボ)

1000単位10mL(loo4位ノ●L)
回

轟 :          :`

ｒ
一
一

●
０
●
●

一
●
卜
●
●
●
一
＾

”
●

）

一一一一一〓一一一一一一摯一

ノボリン℃OR注 100

11懸 |

期露|
橘

ノポリン°N注 100単位/mL

猟
一」

[ラベル]

莉
覇豊 :

嚇

1000単位10mL(loo単位/mL)
甲

墨:

■ 1::i     ill:
解マ留

「

爾躊  じo22■ 09■
“
■
(ノボ)

●
●
一
一
０
●
一
一
●
卜
●
●
゛
０
（
”
０
）

一一
一華一【華一〓〓一【

ノボリン°N注 100

41111)

「
1筆■

.

楊



【カートリッジ製剤】

変更後

()内は製造販売元を示す
変更前

ランタス?注カート

[ラベル]

(サノフィ)

11薇議ili

ランタスe注力T卜 300

ランタス電オブチクリッグ

[ラベル]

(Hナノフィ)

ランタズ注

オプチクリッグ300

ヒューマログ°注カート 変更なし

[ラベル]

(リリー)



葬更後

)内は製造販売元を示す

ヒューマログ°ミックス25注カート:

ヒユニマログ
°ミックス50注カート :変更なし

[ラベル]

ヒューマログ
°N注カート :変更なし ,

[ラベル]



壼更後

()内は製造販売元を示す

[ラベル]

(リリー‐)

ヒューマカードR注

[ラベル]

ヒューマカード3/7.注

ヒューマカードN注



変更前
変更後

)内は製造販売元を示す(

ベンフィル・ R注

[ラベル]

:

:
患:=選蹴翻 I蘭鮮 o

〓
一
暉
〓
口
一̈
〓
一
■

●

―
R漱

瞬 Ⅲ
躍響篠留 潔観編科

冊 Ⅳ 冊 騰

(ノボ)

ペンフイル
°R注 300

(平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除)    、
(ノボ)

ペンフイル
°10R注 300

餞.臨 :鯛

(平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除)

(ノボ)

ベンフイリピ20R洋 300

藝 l-1鯛

ペンフイル
°30R注

[ラベル]

自TJ7J山口R法 一一
一
一
一
目
一
一口
一
ロ

一
・８

，
８
，お

８
８

腱 | 鰯
(ノボ)

~ベ
ンフイル
°30R注 300

ベンフイJb°40R注

[ラベル]

“

醐
稼夢響瑠認田  ■≡

魔 1lI雲:異目署署里署〕!: 1ょini日 11‖!i ::

(ノボ)

ペンフイル
°40R注 300



費更後

()内は製造販売元を示す
変更前

ベンフィJ●
°50R注

[ラベル]

“

盤 |‖

`′

●|●低たり
回

菫 :螂 ・

貯 解 研

枷轟h胸韓華

一〓
一
一
一
〓
一一〓
■

一
轟
８

３̈
，
３
笙
〓

饉
(ノボ)

ベンフィル
°50R注 300

薦 |:

ベンフィル躙 注

[ラベル]

“
Ǵ"嗜″lJり醜 一

一一
一
一
一
口
一一
一
■==鵬

1■糊醜駄マ“
・・

…
だ
… …颯■: ●●
``lt●
3t,■ 2■ 1!

脚 肇理
(ノボ)

ベンフィ′rN注 300

嗅 憔鑽難鯛

ノボラビッド注 ベンフイル・

[ラベル]

一
一
一一
〓
一
〓
〓
一
■

圏
(ノボ)

ノボラピッド注 300

跡:ヾ嘉諏1個

ノポラビッド鉤ミックス減:ベンフイメr
[ラベル]

●●●■漱

"―
― m

iⅢ酬躙肇
:000ヽ
"70'●
●●
"'0 
■o

“
ロ
ロ
一一
一
一一
一
一
■

曖f 錮
(′ボ)

ノボラピッド30ミックス注

亀:1朧 :′鯛



変更後

()内は製造販売元を示す
レベミル
°
注 型

[ラベル]

一
＝
菫一
一一
一一・瀬廟

・ レベ日顧濾
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【キット(プレフィルド)製剤】

変更後

()内は製造販売元を示す
更変鶴

ランタス1注ソロスター,:変 更なし
[ラベル]

(サ′フィ)

…

  〔m

間 籠 (m

ヒュニマログ9注キット : 変更なし

[ラベル]

ヒューマログヽツクス 25注キット :変更なし

[ラベル]

(リリー→



|     、

|

変更後

)内は製造販売元を示す

ヒュー●ログ、ックス50注キット:書更なし

[ラベル]

ヒューマログ°N注キット :変更なし
・     [ラ ベル]

ヒュニマログ
°注ミリオベン

° :変更なし

[ラベル ]
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変更後

()内は製造販売元を示す
更魔前

ヒュ=マ
ログヽックス 25注ミリオペン° :変更なし

[ラベル]

(リリー‐)

ヒューマログ°ミックス 50注ミリオペン° :変更なし

[ラベル]

(リリー→

ヒュTマログ。N注ミリオペン° :変更なし

[ラベル]

(リリー‐)
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変更後

()内は製造販売元を示す
更変前

ヒューマリン賄翻唱盪生
[ラベル]

(リリー7)

ヒューマカートR゙注

謳露日::目ロヨロロロヨロロ11曽諄自首彎露日里コttl

/7秘
[ラベル]

(リリー→

ヒューマカート3゙/7注

1‐ l

ヒューマリン
°N型

[ラベル ]

(リリー‐)

ヒューマカートN゙注

覇議饉爾圏圏鷲翻議爾崚鶴職L!
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変更後

()内は製造販売元を示す
更変前

イル ッドR注 変更なし

[ラベル]

(ノボ)

油麟凛が―
パ ″ ″ ″

…●n3千

“

0「 ヽ●82‐ 1‐ :

(平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除)

(ノボ)

イル ット・ 10R注

⌒    ⌒

巻
ｉｒ　　　　〕

場
一
一
”Ｆ
編一
¨

(平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除)

(ノボ)

イル ッド20R注

寺
け

畢
_ 
「
し

イノレット・ 30R注 変更なし

[ラベル]

-   1-

け

目
　
　
・

』」Ｐ』ｒいヽ
一」嗜̈

(ノボ)

000●位  鉤ιr10o● L続け
回A●■朧醐蹟はイ掟誌イ

レスル
t3-●●●

“

e^によll●●●oこ と

●
`く

●
"=イ
。すぐ●
"け
うこと

翻禰 田
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変更後

()内は製造販売元を示す
更変前

イル ッド40R注 変更なし

[ラベル]

け

(ノボ)

-

｝
・　
　
‐
　
　
　
　
　
　
｝

”

“

『

ｍ

●

Ｉ

彗
ｌ
■

一

3●●●仕  飾ι(100●●/dJ
園・・ ■膿出猥::総どイスリン
議T器響難 t出1麟 .
●3《■|1豫

“

すぐ●8す 0こと

襴舗 国
イル ット5゙0R注 変更なし

[ラベル]

Q暉

一轟
一∬
銃 (ノボ)

イル ット N゙注

一

変更なし

[ラベル]

む '

(ノボ)

需

Ｆ

』

』亀
・一閉
ル
郡



変更後

()内は製造販売元を示す
更変前

ノポリン°R注フレックスペン° 変更なし

[ラベル]

(ンポ)

(平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除)

(ノボ)

ノポリン
°10R注

フレックスペン°

(平成 20年 3月販売終了、平成 21年 4月薬価削除)

(ノボ)

ノボリン°20R注

フレックスペン°

ノポリン
°30R注フレックスベン° :変更なし

[ラベル]

(ノボ)

ノポリン
°40R注フレックスペン° 変更なし

[ラベル]

(ノボ)



(

変更後

)内は製造販売元を示す
更変前

ノボリン・ 50R注フレックスペン° 変更なし

[ラベル]

(ノボ)

ノボリン°N注フレックスペン・ 変更なし

[ラベル]

(ノボ)

ノボラビッド
°
注 フレックスペン

°

[ラベル]

ノボラピツP注 聖鯉
フレックスペン

°

ノボラピツP30ミックス注 フレックスペン° :変更なし
[ラベル]

(ノボ)



変更後

)内は製造販売元を示す

[ラベル]

(ノボ)

レベミル
°
注 300

フレックスペン・

関連通知 :

アインスリン襲剤販売名命名の取扱いについて」 (平成20年 3月 31日 薬食審査発第0331001号 D薬食安発第

0331∞1号 )(本 通 知 に つ い て は 、医 薬 品 医 療 機 器 情 報 提 供 ホ ー ム ペ ー ジ :

http://-lnfO.p口 da.,jp/iryouiikO/iryottikqind9x.htm:に掲載されています。)

ご不明な点は、各製造販売業者にお問合せ下さい。

以 上

お問い合わせ先

サノフィ・アベンティス株式会社   日本イァライリリー株式会社   ノボ ノルディスク ファーマ株式会社

Jが欝∫i:" 長出路ユ 受鵬鮮i予言だ脚0
■付時目 :月～金a45～ 17莉

医療機器の操作説明窓ロ

オプチコール24
受付時間:24時間305日

0120-49-7010
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資 料 3

第24・ 25口 26回 ヒヤリ・ハット事例等収集結果

― 医療機器 ―

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医療機器としての物的要因

の観点から、財団法人日本医療機能評価機構がホームベージ等で公開している医療

事故情報等収集事業第11回 (平成19年 12月 19日公表)、 第12回 (平成20年3月 1

9日公表)及び第13回 (平成20年6月 18日公表)報告書中のヒヤリロハット事例記述

情報及び医療事故事例の概要について、安全管理対策に関する調査・検討を行い結

果を報告したものである。

別添1)医療機器の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要

又は可能と考えられた事例

別添2)製造販売業者等により既に対策がとられている、もしくは対策を既に

検討中の事例

別添3)ヒューマンエラーやヒューマンファクタニに起因すると考えられた事例

・ 第 11・ 12013回報告書ヒヤリハット事例「人工呼吸器」
・ 第11,12回報告書ヒヤリハット事例「輸液ポンプ等」
・ 第 11回報告書ヒヤリハット事例「ドレーン等」
・ 第 11日 12・ 13回報告書医療事故事例の概要「人工呼吸器」
・ 第 11回報告書医療事故事例の概要「輸液ポンプ等」「ドレーン等」

・・ ,… ● p.1

00・ …口 p.2

p.10

pl 10

p.22

p.34

p.44

p.48

別添4)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例  ……… p.50

平成21年 3月 6日

医薬食品局安全対策課




