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【検討事項】

1  第 30・31回 医薬品ヒヤリ・ハット事例等収集結果について

2  第 30・31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  そ の他
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資 料 1

第30日31回 ヒヤリ・ハット事例等収集結果

― 医薬品 ―

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医薬品の使用方法及び名

称・包装等の物的要因の観点から、財団法人日本医療機能評価機構がホームページ

等で公開している医療事故情報収集等事業第17回 (平成21年6月24日公表)及び

第18回 (平成21年9月29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。

男1添1)医 薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と

考えられた事例
・… … ・

pl

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                        …
…… p 4

p 9

p 9

p 44

別添3)ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例

・ 第 17・18回報告書医療事故事例

。 第 17・18回報告書ヒヤリ・ハット事例

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  r.… … p81

参考1)「ノルバデックス」と「ノルバスク」の販売名類似による取り違え注意のお願い

参考2)「ガベキサートメシル酸塩」製剤ご使用時のお願い



平成 22年 3月 12日

平成 21年 度 第 4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等事業第 17回及び第 18E・Il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 17回報告書】

1)医 療事故関係については、平成 21年 1月 1日～3月 31日の間に報告された事例

2)ヒヤリ,ハシト関係については、平成20年 11月 11日～平成 21年 2月 9日の間に報告さ

れた事例(事例発生月:平成 20年 10月～平成 20年 12月)

【第 18回報告書】

1)医 療事故関係については、平成 21年 4月 1日～6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 21年 2月 10日～5月 11日の間に報告された事例

(事例発生月:平成 21年 1月～平成 21年 3月)

2 検 討方法            1
医薬品に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医薬品の使用方法及び名称・包装等の

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

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

物的要因に対する安全管理対策について検討した。   |

3 調 査結果

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

報 201事 例を調査したところ、下記表の結果となつた。



調査結果 第 17回 第 18回 合計件数 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 3 3 1.5%

製造販売業者等により既に対策がとられてい

るもの、もしくは対策を既に検討中の事例
1 4 5 25%

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
84 73 157 78.1%

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
23 13 36 17.9%

計 108 98 201 100%

4.検 討結果の調査結果

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

事例 GJ添 1)

(事故事例)

内服薬の販売名類似による取り間違え事例 (1番 )

(ヒヤリ・ハット事例)

内服薬の販売名類似による取り間違え事例 (1、 2番 )

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

(男llシヽ2)

(事故事例)

ガベキサー トメシル酸塩製剤の高濃度投与事例 (1、 2、 3、 4番 )

(ヒヤリ・ハット事例)            ・

抗リウマチ剤 〈メトトレキサー ト製剤)の 服用方法間違え事例 (1番 )

3)ヒ ューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(別添3)

4)情 報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例6り添4)



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(事故事例)

1,日ヽ1

N● 報告回
事故の

程度
段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

【薬剤間違 ′ヽ 】

J 第18回
障害

の可能性
(低い)

指示段階

医師は、ノルバスク(高血圧症・

狭心症治療薬)5mgl錠 Xl(7

日分)をオーダリング処方したつ

もりで、ノルバデックス(抗乳癌
剤)20mgl錠 Xl(7日 分)を処
方し、患者に投与した。翌日患
者に嘔気出現したため、ノルバ

デックスは一時中止となった。投
与4日後、患者の症状が落ち着
いたため、内服再開の指示を出
した(指示簿にはノルバスク再
開と記述されている)ため、患者
に与薬した。

医師は薬品名をフルネー

ムで確認していなかつた。

医師は他院より異動後2週

間だったため、システムに

慣れていなかった。オーダ

リングシステム上、ノル′`
スクが院外処方で院内にな
いことがわかりにくい。医師
はオーダリング処方時、前
回外来処方まで確認してい
ない。看護師は、指示受け
時、医師指示、実施記録と
医師指示、実施記録(処
方)、オーダリング処方と照
合していない。薬斉J師は、
服薬指導時、病名と薬の相

・医師はオーダリング処方
時、薬剤名はフルネームで
確認する。
・看護師は指示受け時、医
師指示、実施記録と医師指
示、実施記録(処方)、オー

ダリング処方との突合す
る。
・薬剤師は、菓剤指導時、
病名と処方に相違はない
か確認し、あつた場合は医
師に確認する。
・医療安全研修に事例を
用い、今後の予防へとつな
げる:

ノルバスクとノル′ヽデックスの名椰類
似性については、平成15年11月27日

付医政発第1127004号・薬食発第
1127001号連名通知「医療機関におけ
る医療事故防止対策の強化につい
て」及び平成20年12月4日付医政発第
1204001号・薬食発第1204001号連名
通知「医薬品の販売名の類似性等に

よる医療事故防止対策の強化・徹底
について(注意喚起)」等により医療機

関に注意喚起しており、製造販売業者
においても誤用防止のために製品に

対する情報提供を実施しているところ
である。
しかしながら、繰り返し同様事例が報
告されていること。また、平成14年8月



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(ヒヤリ・ハツト事例)

Nc 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【薬剤間違′ヽ】

Ч 第18回

医師は、高血圧(BP190mmHg台 )で
緊急室に受診した患者に、降圧剤のノ
ルバスク5mgを1日分処方するとこ
ろ、乳癌治療薬であるノルバデックス
錠1 0mgを処方し、患者が2回内服し
た。薬剤師は、なぜ男性患者に手し癌
治療薬を処方するのかと疑間に思い、
「ノルバデックスは乳癌の業ですがい
いですか。」と処方医に電話で疑義照
会をした。処方医は緊急対応で忙し
く、「乳癌の薬」が「ディオバンの薬」と
聞き違え、「それでいいです。」と答え
た。薬剤師は「早L癌の業を処方」との

後発医薬品への切り替えを推奨し
ている中で、10日 前にノルバスク
がアムロジピンに切り替えされた。
オーダリング画面上で「ノルバ」と3

文字検索をすると、「アムロジピン錠
5mg」と「ノルバデックス錠lomg」が

表示され、ノルバデックスをノルバ
スクと勘違いした医師は、ノルバ

デックスを選択し確定した。案剤師
は、なぜ男性患者に浮L癌治療薬を
処方するのかと疑間に思い、「ノル
バデックスは手L癌の薬ですがいい
ですか。」と処方医に電話で疑義照
会をした。処方医は緊急対応で忙し
い中、「乳癌の薬」が「ディオバンの

薬」と聞き違いをし、降下剤であるな
らよいと思い「それでいいです。」と

答えた。薬剤師は「乳癌の薬を処
方」との確認が取れたため1日分払
い出した。

・栗剤オーダー画面で、ノルバデック
スの薬剤表示の前に《癌≫の表示
を追加し、注意喚起する。
・後発品採用時は、誤処方の可能性
がある薬剤については、チェックし、
表示の工夫など予防対策を検討す
る。
・口頭確認時は、必ず復唱し、疑問
点を残さないようにする。

ノルバスクとノルバデックスの名称類
似性については、平成15年11月27日
付医政発第1127004号・薬食発第
1127001号連名通知「医療機関におけ
る医療事故防止対策の強化につい
て」及び平成20年12月4日付医政発第
1204001号・薬食発第1204001号連名
通知「医薬品の販売名の類似性等に
よる医療事故防止対策の強化・徹底
について(注意喚起)」等により医療機
関に注意喚起しており、製造販売業者
においても誤用防止のために製品に
対する情報提供を実施しているところ
である。
しかしながら、繰り返し同様事例が報

虎稲 轟 脇 理籍
療安全推進総合対策への取り組みの



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(ヒヤリ・ハット事例)

Nc 報告回 1 具 体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

ｒ

Ｌ 司i ′`

2 第18回

ノルバデックスが処方されたが、ノル
バスクを調剤し、鑑査者も気付かず交
付した。病棟からの指摘で交換した。

ノル′`スクとノル′ヽデックスは類似
名称の代表格であり、医師の入力
画面には薬効も記載していたが、薬
剤師が調剤するための処方箋には
薬品名のみの表記となつていた。

・処方箋にもノルバデックス(抗ホル
モン性悪性腫瘍剤)及びノルバスク
(Ca拮抗薬)と表記する。

ノルバスクとノルバデックスの名称類
似性については、平成15年11月27日

付医政発第1127004号・薬食発第
1127001号連名通知「医療機関におけ
る医療事故防止対策の強化につい

て」及び平成20年12月4日付医政発第
1204001号・薬食発第1204001号連名
通知「医薬品の販売名の類似性等に
よる医療事故防止対策の強化・徹底
について(注意喚起)」等により医療機
関に注意喚起しており、製造販売業者
においても誤用防止のために製品に
対する情報提供を実施しているところ
である。
しかしながら、繰り返し同様事例が報
告されていること。また、平成14年3月
29日付医薬発第0829006号通知「医療
安全推進総合対策への取り組みの推
進について」において、企業は患者の
安全を最優先に考えた医療安全を確
保するための積極的な取り組みが求
められており、今般、再発防止の観点
から名称の変更が必要であると考え
る。



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(事故事例)

ラ]1 2

阻 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

その他

1 第17回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

思者は、急性膵炎の治療 目的と
して末梢からFOY(生 理食塩水
5 0mL+F O Y1 5 0 0mg)

を投与した。この期間中、両側
手背で1回ずつ点滴漏れがあつ
たが、手背の腫脹は軽度であ
り、痛み・発赤がなかつたため経
過観察し、その後退院した。2日
後、右手背の腫脹・痣痛の訴え
により再入院となり、この時点で
は細菌感染による蜂嵩織炎を
疑い、約9日間治療を行つた。そ
の後も右手背の腫脹の程度は
変動し、左手背も腫脹したことか
ら、皮膚科受診をしたところ、F
OYに よる血管、軟部組織障害
と診断された。患者には、中心
静脈は確保されていたが、低栄
養状態の改善目的で中心静脈
栄養を投与していたため、配含
禁忌薬の多いFOYは 末梢ライ
ンからの単独投与を行つてい
た。また、注射用FOYの 安全性
情報によると末梢から点滴を行
う場合、02%以 下の濃度で使
用することとなつているが、今回
は結果的には約3%の 濃度で
投与行つた。

初回入院時、HUS後 に急性
膵炎を発症しており、腎不全
がまだ完全によくなつていな
いことから、膵炎に対して大
量輸液療法を行うことができ
ず、FOY投 与を中心とした治
療となつた。中心静脈は確保
されていたが、低栄養状態の
改善目的で中心静脈栄養を
単ルートのカテーテルで使用
していたため、配合禁忌薬の
多しヽFOYは 末梢ラインからの
単独投与とせざるを得なかっ
た。注射用FOYの 安全性情
報によると末梢から点滴を行
う場合、02%以 下の濃度で
使用することとされているが、
今回は結果的には約3%の 濃
度で投与されており、このた
めの副作用であること、また
両側手背で1回ずつ点滴漏
れがあったが、このような場
合には投与を中止するか投
与部位を変更し、適切な治
療・観察を行うべきところ適切
に処置されていなかったこと
が血管障害(FOY遅 発性炎
症)につながつた原因と考え
られる。

・FOY役 与時(特に末梢
ラインから行う場合)にお
ける濃度は02%以 下と
なるよう徹底を図る。
・今回のように点滴漏れ
により血管外に漏出した
場合の観察強化、投与
部位の変更など適切に
治療を行うことを徹底す
る。
・FOYは 中心静脈カテー

テルを複ルートで使用
し、投与する。

ガベキサートメシル酸塩製剤の製造
販売業者は、高濃度での投与により
注射部位等に静脈炎や硬結、潰瘍・

壊死を起こすことがあるため、濃度を
02%以下とすることについての注意喚
起を行っているところ。



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(事故事例)

L 報告回 詢離
段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

【その他】

2

い

第18回
障害

の可能性
(高い)

指示段階

急性膵炎の疑いに対し、栗剤部
日直時に、救急部よリアElデー

ト2000mg+生 食100mLの 注
射薬のオーダーが出た。アロ
デートを末梢から投与する場合
は02%以 下に溶解しなければ、
組織障害の発生が非常に高い
薬品であつたが、薬剤部での鑑
査で指摘出来ず、2%の指示の
まま払い出した。翌々日のに主
治医の指示で当直医よリアロ

デート2000mgを 生食100mL
に溶解し、4mL/hで 末梢の単独
ルートから投与した。その翌朝、
患者の刺入部が腫脹しているこ
とが判明して直ちに中止した。
患者は刺入部に腫脹・硬結を生
じ、皮膚科でステロイドの局注に
よる治療を受けた。その後も高
濃度のアロデート投与による組

1織障害の治療で入院中であぅ。

救急部において、日頭指示
の復唱をさせなかった。薬
剤部において、当直の交代
時で鑑査出来なかつた。高
濃度についての注意喚起
のアラートが表示されてい
たが、新しいシステムに
なつてアラート表示されなく
なつていた。

・救急部にて、口頭指示の
場合は復唱させる。
・薬斉1部にて、新しいシステ
ムでアラート表示するよう
にした。
・病棟のアロデートの配置
薬は原則置かないことと
し、アロデートの処方が出
たら調剤する際、注意喚起
する説明書を必ず付けて
払い出すことを、薬剤部内
で取り決めて実行する。

ガベキサートメシル酸塩製剤の製造
販売業者は、高濃度での投与により
注射部位等に静脈炎や硬結、潰瘍・

壊死を起こすことがあるため、濃度を
02%以下とすることについての注意喚
起を行つているところ。



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(事故事例)

N● 報告回
事故の

程度
段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

3

い

第18回 障害なし 指示段階

患者は4日間、右手末梢血管か
ら、生食250mL+パ ナベート1
000mg(濃 度04%)を 24時 間
持続点滴していた。投与終了7
日後、右手背の軽度腫脹と暗赤
色変化が認められたが、痛みや
訴えがないため経過観察した。
投与終了10日 後、lcm x lom

大の壊死様変化をきたした。

バナベートについては、高
濃度で血管内壁を障害し、
静脈炎や潰瘍・壊死などを
起こすため、末梢血管から
投与する場合は50mL/10
0mg以 上の輸液(02%以
下)で投与する必要がある
が、今回は250mL/1000
mg(50mL/200mg)の 濃
度で投与した。患者は高齢
で糖尿病があることから血
管の脆弱化が予測されるこ
と、などの要因が重なり発
生した可能性がある。

ガベキサートメシル酸堀裂剤の製造
販売業者は、高濃度での投与により
注射部位等に静脈炎や硬結、潰瘍・

壊死を起こすことがあるため、濃度を
a2%以下とすることについての注意喚
起を行つているところ。



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(事故事例)

No 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

４

　

　

『

第18回 不 明 指示段階

注射用′ヽナベート1500mg十
5%ブドウ糖液200mL(濃 度0
75)を有足末梢血管から投与
開始した。4日後、末梢血管留
置針の交換予定日であったた
め、留置針を別の場所(右足)に
刺し替え、担当医から「薬液の
濃度が濃いのでビタメジン入り
のソルデム3A500mLの 側管か
ら投与した方がよい」と指示あ
り、点滴ルートを変更した。5日
間のパナベート投与が終了し、
ビタメジン入りのソルデム3A5
00mLを点滴後抜針する際、右
足背に6cm X 5cm大の壊死様
変化を発見した。5日間患部付
近からパナベート入りの点滴を
しており、点滴斉1による血管障
害ではないかと判断した。

5日間注射用バナベート1
500m彙 5%ブドウ糖液20
0mLに溶解し、右足末梢血

管から留置針で投与してい
た。パナベートについて
は、高濃度で血管内壁を障
害し、静脈炎や潰瘍・壊死
などを起こすため、末梢血
管から投与する場合は10
0mg/50mL以 上の輸液(0
2%以下)で投与する必要が
ある。今回は1500mg/20
0mL(075%)の 濃度で投
与していること、間質性肺
炎急性増悪によるステロイ
ド投与・糖尿病・強皮症・肝
臓がん・肥満症などの疾患
の治療中であり、全身状態
が悪化していることが要因
となり発生したと考えられ
|る。

・末梢血管からバナベート

を投与する場合は、同薬lll
loOmgあ たり50mL以 上

の輸液(02%以 下)で投与
する。
・オーダリングで入力する
際に、画面に注意コメント
が表示できるか、システム
担当者と検討する。
・パナベートを末梢血管か
ら投与する場合は、手背、
下肢など血管外漏出を起こ
しやすい血管は避ける。
・注射部位及び刺入した血
管に沿つて静脈炎や硬結、
漬瘍・壊死を起こす可能性
があることをふまえ、観察
を十分に行う。
(注射部位の血管痛、発
赤、炎症などが現われた場
合には、投与を中止し、注
射部位の変更、適切な処
置(形成外科医の指示)を
行う。

ガベキサートメシル酸塩裂剤の製造
販売業者は、高濃度での投与により
注射部位等に静脈炎や硬結、潰瘍 ・

壊死を起こすことがあるため、濃度を
02%以下とすることについての注意喚
起を行つているところ。



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・ハット事例)

吼 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【薬剤量FHl違い

"

1 第18回

思者はЛ凶外科の当院を受診したが、リ
ウマチは、他院通院しておリリウマト
レックスを毎週火曜日、週1回服用し
ていた。病院を一つにまとめたいと考
え、紹介状なしで当院整形を受診し
た。整形外科医は、お薬手帳を参照
し、前医同様に処方し、これまで通り
に服用することを説明した。5ヶ月後、
体調不良で救急受診した。患者は、リ
ウマトレックスが医師の指示通りでは
なく、連日服用していたことがわかっ
た。

医師、看護師、調剤薬局、患者、家
族のコミュニケーションが不足して
いた。患者を取り巻く関連者の大文
夫、できているという思い込みが
あった。調剤薬局での患者把握不
足、説明不足であつた。調剤薬局か
らの疑義照会がなかつた。

・患者の生活環境を把握する。
・患者家族に十分な説明と理解を確
認する。
・受診、調剤ごとの服薬確認、指導、
病院と薬局との密な連携をとる。

平成20年8月29日付楽食安発第
0829001号通知「抗リウマチ剤メトトレ
キサート製剤の誤投与(過剰投与)に
関する医療事故防止対策について」
及び平成20年10月20日付医政総発第
1020001号・薬食総発第1020001号・

薬食安発第1020001号連名通知「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)」等により製造販売
業者に包装・表示等の改良を行うこと
及び医療機関等に誤投与防止の注意
喚起をしているところ。
なお、当該製造販売業者においては、
誤投与防止のために、2009年2月より
包装デザイン変更品を出荷していると
ころ。



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(事故事例) 1添3
m 報告回

事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

血管外漏I出

1 第17回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

思看には、左鼠径よりCVカテーテ
ル挿入されていたが、認矢口症があ
りCVカテーテルに触れる動作が見
られていたため両上肢の抑制を
行つていた。1週間後、左手の抑制
をはずしたが、CVカテーテルを引つ
張る行為が見られた。固定していた
ガーゼが剥がれていたが、縫合部
は外れていなかつたため、経過観
察を行つていた。その翌日、左下肢
の腫脹が強く見られたため確認し
たところ、挿入時35cmで 固定され
ていたCVカテニテルが5omし か挿
入されていないことを発見した。約
1400mLの 点滴液が皮下に漏れ
ていた。

llp制中の患者観察が不十分で
あつた。CVカテーテル挿入者の観
察、確認が不十分であつた。

・各勤務で挿入状態が分かるよう
にマーキングを行い、刺人部の観
察確認を確実に行つていく。
・抑制時の観察、確認は看護手順
に沿つて適切に行い、看護記録に
残す。

観察が不十分であつた



Ｐ
一

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(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

2 第17回 障害なし 実施段階

患者は3日前よりより輸液ボンプ使
用して輸液を投与していた。10:00
担当看護師Aは 、他の患者が急変
して処置中であつたため看護師B
が患者の点滴交換し、血液の逆流
を確認した。11:3o担 当看護師は、
一緒に看護援助をしていた看護師
Cに 点滴漏れを指摘されが、ナー

スコールがあり、「後でしよう」と思つ
て忘れてしまつた。点満漏れに気付
いた看護師Cは、担当に伝えたため
大文夫と思い退室した。14:00担
当看護師Aは 点滴チェックリストに
添つてチエックしている時に、点滴
漏れをしていたことを思い出したが
検温中だつたので他のメンバーに

点滴漏れ発見時に、すぐ行動して
いないため損傷を拡大させた。疼
痛を訴えられない患者で、点滴漏
れの分かりにくい体型だつた。点
滴が漏れているか、はつきりしな
い時は、担当看護師に報告して担
当に確認を依頼する時もあつた。
輸液ポンプを使用していたため、
液を押し込んでしまつた。チーム
で、受け持つていたため、メンバー

に依頼しようと思った。チーム内で
の連携が不適切だつた。担当看護
師は、患者が急変して精神的に混
乱していたため注意力が低下して
いた可能性がある。点滴漏れの液
を吸収しやすくするために判t下を
履かせたが、腫1長部位が見えず
に水泡の発見が遅れた。フィジオ
35は 、浸透圧が高いため水泡を
1形成する可能性がある。

'点滴が漏れていると、気が付い
た時点で滴下を止める。または、
抜針する。
・浸透圧の高い薬液の点滴漏れ
は、水泡形成する可能性が高く、
特に注意が必要である事をスタッ
フに周知する。
・輸液ポンプは、薬液のコントロー

ルの必要な患者に使用する。

判断に誤りがあつた

連携

心理的状況(慌ててい
た,思い込み等)

3 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

手し癌にてドセタキセル単独の化字

療法を実施していた。12時 頃、観

察時刺入部異常無く、テープ剥が

れもなく経過していた。13時頃、輸
液ポンプ閉塞アラーム鳴り、看護師
が駆けつけると点滴刺入部の固定
テープが量Jがれかけており、留置
針が抜けかかつているところ発見し
た。直ちにポンプ停止、逆血確認を
行ない逆血あり。腫脹・発赤ないが
疼痛あるため抜針した。医師により
再留置を行なつた。抜去後、1重脹・

熱感・発赤なく疼痛は消失した。主
治医の診察もあり様子観察する。
処置をした看護師は固定テニプが
少し濡れていたことに気付いた。

留置部位・患者の活動範囲のアセ
スメントが不足していた。患者への

点滴留置に伴う説明不足してい

た。固定テープが甘かつた。

・テープの固定を強国に行なつた
つもりであつたが、右手背への留
置であり、活動・汗などの状況を
踏まえ、いつも以上に強固な固
定、及び剥がれかけていないかの
観察を行なう。

観察が不十分であつた



P

H

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(事故事例)

Nc 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

造 移剤アL′ルギー

4 第18回
障害

の可能性
なし

準備段階

患者にCT検 査を計画した。CT依 頼
箋に喘息及び造影剤のアレルギー

歴有りと記載されていた。放射線C
T担当医師は、これを見て経静脈性
造影剤を使用しない「単純CT」を計
画したが、経ロガストログラフィン希
釈液にはマークをつけた。上級医
はこれに気付かなかった。検査当
日、経ロガストログラフィン希釈液
の投与指示を受けた看護師は、患
者が「ヨードアレルギーがあるが大
文夫か?Jと質問されたが、否定せ
ず造影剤を服用させた。調べて中
止させたときすでに半量を服用して
いた。気分不快、息苦しき、顔面紅
潮、嘔気'E吐などの症状が出現し
た。

経口遣影剤は吸収されにくいがア
レルギーの申告時に配慮する知
識が不足していた。ヨードアレル
ギーと関連する薬品名が関連づ
けられなかつた。

・インフォームドコンセントを充実さ
せること。
'薬物アレルギーに関する教育を
充実させること。

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

5 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

造影剤イオメロンとソフレメドロール1
25mg静 脈内注射後、CT検査を施
行した。その後、患者に息苦しさ、
冷汗、チアノーゼが出現し、意識混
濁状態となうた。造影剤アレルギー

(ヨードアレルギー、オムニパーク)
の患者に進肺 J使用の指示が出て
いた。造影剤アレルギーがあり、前
処置後の患者であるという情報が
CT室 担当看護師に伝わっていな
かつた。

造影剤アレルギーの思者に遣影
剤使用の指示が出ていた。造影
剤アレルギーがあり、前処置後の

患者であるという情報がCT室 担
当看護師に伝わつていなかつた。
患者はショックを起こしていたにも
かかわらず、緊急事態のレッド
コールがされなかったため、応援
が現場に到着するまでに時間が
かかり、結果応急処置も遅れた
(約5分程度)。

・ヨードアレルギーのある愚者は
造影検査はしない。
・造影剤アレルギーがある患者で
も、あえて造影検査をする場合に
は救急カートなどの物品を確認の
上、医師が立会う。
・救急カートは1週間に1度定期的
に実施しているが、再度点検を実
施する。
・院内の緊急体制(レッドコール)
について、スタッフに周知徹底す
る。
・造影剤アレルギーについての情
報共有方法を再検討する(今回の
事例では、電子カルテ患者基本情
報には入力してあつた)。
・状況に応じて静脈留置針を使用
する。

連携

報告等(忘れた・不十
分・間違い 不適切)



ヒューマンエラーやヒ三―マンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

Ｐ
い

肛 報告回
事故の

程度
段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

薬 剤間違い

6 第17回
障害

の可能性
なし

準備段階

ら、使用量1 lmL(11単 位)をと
り、LH―RH、TRHと 混ぜて作 成し、

製毛彗1(ぞ̀」fT堡究鋼を
残ったインスリン8 9mL(89単
位)のシリンジも並べて置いた。静
注時に、実際投与するはずだつた
患者の名前の書いた混合液のシリ
ンジではなく、インスリン8.9mLが
入つたシリンジをとり、患者に投与し
たため、予定していた量より9倍近
くインスリンが静注され、またLH―
RH、TRHが 投与されなかった。

残つた8 9mL(■ 89単 位)のイン|
スリンも捨てずに別のトレーに戦
せていた。検査開始予定時亥1より
30分 近く遅れてしまつたため、急
いで検査を始めなければいけない
と思ったせいか、トレーに載つてい
るインスリン89単 位の方が先に
目に入つたことから負荷薬剤と思
いこんだ。

・負荷試験など、医師が楽剤を作
成し投与する場合は、薬剤作成時
は必ず2人以上で確認し、薬剤に
ラベルを貼つてわかりやすくする。
.使わないシリンジはすぐに廃棄
する。
・投与前に2人以上で薬剤を確認
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)

7 第17回
障害

の可能性
(低い)

準備段階

「エスカゾール1日3回 1回 1錠」
の指示であつたが、薬剤科よリメル
カゾールが病棟に届いた。看護師2
名でダブルチエックを行つたが、薬
剤が違うことに気付かず、患者に2
0回投与した。1週間後に同じ薬剤
が処方されたが、薬剤科から前回
と違う菜剤が届き、薬剤間違しヽこ
気付いた。

薬品名、規格などの確認、自己鑑
査の徹底が不十分であつた。

・新規のマスター作成などの情報
の管理、周知、表示を徹底する。
,名称類似、注意喚起の表示をす
る。
・マニュアルの連守とダブルチエッ
クを確実に実施していく。

確認が不十分であつた

類似名称



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(事故事例)

H
ω

皿 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

8 第17回 死亡 準備段階

医師は硫酸アトロピンとボスミンを
持つてくるよう口答で看護師に指示
した。看護師Aは救急カートから取
り出す際、ワソランを硫酸アトロピン
だと思いこみ、ワソラン5Aとボスミ
ンを持って病室に行つた。病室で看
護師Bは その薬斉1を注射器に準備
し医師に手渡し、医師は硫酸アトロ
ピンだと思いこみワソランを3回投
与した。

看護師Aは 、救急カートを病室ヘ

移動させず、薬斉1のみ取り出し準
備をした。
救急カート内の薬品配置が、硫酸
アトロピンの手前にワソランがあ
り、隣りあわせであつたため、間違
えて取り出した。
アンプルには、薬剤名が見えない
状態で保管されており、看護師B
は、硫酸アトロピンと思い込みラベ

ルを見ずに注射器につめた。
医師は、看護師に渡された薬品が
正しいと思い込み、確認せずに投
与した。

・注射薬の確認は3回 (1準 備す
る時、2つ める時 3捨 てる時)
を連守する。
・急変時は救急カートを病室へ移
動し処置をする。
・薬品は、薬品名が見えるよう保
管する。

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 第17回
障害

の可能性
なし

準備段階

看護師は、医師より希釈したボスミ
ン液を浸したコメガーゼを作成する
指示を受け、冷蔵庫に保管してあつ
た薬液をシャーレに移し、コメガー

ゼを作成し医師に渡した。医師は、
そのガーゼを患者の鼻腔内に挿入
した。約30分 後、患者は咽頭痛を
訴えた。コメガーゼを作成した
シャーレに生食を入れたところ、結
晶が形成されたため、コメガーゼを
作成する際、ポスミンを使用すると
ころ、隣に置いてあつた10%硝 酸
銀を使用した可能性が判明した。

該当部署に配属されたばかりであ
り、一人で処置の介助についてい
た。以前、該当部署で勤務経験が
あり看護師としての経験も長いた
め大文夫であろうと判断した。ま
た、ポスミンと硝酸銀の容器が同
一の物であった。

・楽剤容器の変更を薬剤部に要
求した。
・冷蔵庫内での薬品管理を見直す
(5St危険薬表示等)。
・看護師の教育(与薬の5R)を行
う。

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)



ヒユ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(事故事例)
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N I 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

10 第17回 障害なし 準備段階

患者は食前にヒューマリンRを血糖
値に応じた量を投与していたが、O
/28朝 から「ノボラピッド300フ レッ
クスベン」の固定打ち(2‐2‐2‐0)
に変更となつた。看護師は、インス
リンを患者に手渡し、患者がそれを
管理していた。O/29昼 食前イン
スリン投与の確認をする際、ィンス
リンを見ると、患者は「ノポラピッド3
0ミックス注フレックスペンJを持つて
いた。O/28朝 から0/29の 朝ま
で、指示とは違うインスリンを投与し
ていた。看護師は、患者の名前が
書かれたインスリンがあうたため、
薬斉1名を確認せず患者に渡した。

当科では手術時に、術前から投与
していた内服薬・インスリンは全て
ナースステーションに一旦回収し、
術後再開指示が出るまで保管して
いた。インスリンの自己注射導入
時には看護師が手技指導を行う
が、今回のケースは患者が自己
注射を習熱しているため、インスリ
ン製剤の手渡しで十分と考えた。
患者の名前が書かれたインスリン
があるからという申し送りでダブル
チェックせず、薬剤名も確認せず
手渡した。その後に受け持つた看
護師も手技は問題ないため、単位
数だけ口頭で確.●_じインスリンそ
のものを改めて確認しなかった。

.インスリンに関しても、他の点滴
と同様、看護師が投与する時、患
者に手渡す時は必ずダブルチェッ
クを徹底するよう呼びかける。
・インスリン投与中の患者にはす
べてワークシートをオーバーテー

ブルに設置する。
・自己注射している患者もテンプ
レートで自己管理能力を確認した
うえで自己注射を実施する。
・システムとして、術前に使用した
インスリンは手Frで絶食になると
き―旦家族に持つて帰つてもらう
か又は破棄するかを説明しナース
ステーションに回収するのはやめ
る。

MM盟 :

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

L 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

11 第17回
障害

の可能性
(低し`)

準備段階

通常、アバスチン硝子体注入を行う
際、002%ヘ キザック液で眼洗浄
液を行うが、看護師は、誤つて7
0%エ タノールを洗眼瓶に準備し
た。当日、アバスチン硝子体注入は
外来で8人の患者に予定されてい
た。1例目の患者は、眼洗浄時に
痛みを訴えたが、処置自体が疼痛
を伴うものであり、また眼洗浄後の
顕微鏡下の所見では異常を認めな
かったため、洗眼液の成分を疑わ
なかつた。その後、3例の患者も続
けて同様に眼洗浄を行つた。4例目
の患者では、洗眼後に軽度の角膜
澤腫を認めたため、何らかのシステ
ム上の異常を疑つた。念のために
002%ヘ キザック液の洗眼瓶を保
存し、別に準備した002%ヘ キ
ザック液を使用した。その後、最初
に使用した洗眼瓶を調べたところ、
その内容が70%エ タノールである
ことが判明した。専用処置のワゴン
の上には通常置かれている00
2%ヘ キザック水500mLで はなく、
70%エ タノール液500mLが 置か
れていた。ワゴンの上にある70%
エタノール液をヘキザック液だと思
い込み、確認をせず洗眼瓶に準備
した。

専用処置ワゴンの定位置に、00
2%ヘ キザック水500mLボ トル
はなく、離れた位置にエタノール液
500mLの ボトルが置かれてい
た。エタノニル液500mLの 定位
置は、ワゴンの上ではなく、別の
場所であつた。ヮゴンの上にある
エタノール液をヘキザック水と思い
込み、確認をせず洗眼瓶に準備し
た。専用処置のワゴンの上に通常
置かれている002%ヘ キザック
水500mLは なく、エタノール液5
00mし が置かれていた。洗浄時に
痛みを訴えた患者がいたが、深く
原因を追求しなかつた。視力測定
機顎台などの消毒を行う技術職
が、指荒れを防ぐために綿花に乾
燥部分が残った酒精綿を作る目
的でエタノールを使用していた。

.硝子体注入術介助の担当のス
タッフが準備から介助まで専念す
る。
事故発生当日までは、洗眼時の
消毒薬は002%ヘ キザック水5
00mLと 8倍希釈ポピドンヨード液
を使用していた。002%ベ キザッ
ク水は無色透明であり、日視で区
別がつかないため、着色された8
倍希釈ポピドンヨード液のみとす
る。
.洗眼用の消毒液を必ず術者(医
師)と介助者(医師または看護師)
とともに、ダブルチエックする。術
者の目視下で洗眼瓶に移し変え
る。
・当院では、8年前よリアルコール
綿の作成は中止し、既成のアル
|ウェッティを使用している。ルール

優[が'lλ見織場を

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ューマンフアクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第17回
障害

の可能性
なし

準備段階

|

ゾールだと思い、「イソゾールね」と
言つて看護師にイソゾールを渡し
た。看護師はそれをイトリゾールだ
と思つて受け取つた。看護師はイソ
ゾールをイトリゾールだと思いゆつく
り静脈注射した。しばらくその場に
いたが、患者の呼吸状態に変化は
なかつた。その後、意識状態の悪化
が見られたが、発熱のためと考えて
いた。翌日、薬斉1部でイソゾールの
在庫確認中、1本不足していること
より、薬剤を間違えたことに気付い
た。

類似した名前の薬剤があつた(イト
リツールとイソゾール)。確認作業
を手順どおり行っていなかつた。看
護師はイソゾールもィトリゾールも
取り扱つたことがなかった。

・採用薬剤を変更する。
,薬剤のオーダー票表記方法を変
更する。
・指差し呼称を徹底する。

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)

類似名称

13 第17回
障害

の可能性
なし

準備段階

病棟定時処方を調剤する際、フエノ
バルビタール散1 20mgをフェニトイ
ンで秤量した。分包・鑑査において
も誤りに気付かず病棟へ払い出し、
患者に投与された。lヶ月後の血液
検査でフエノバルビタールの血中濃

度が低いため主治医が薬剤科へ連

絡した。薬剤科で原因調査した結
果、調剤する際、フェノパルビタニ

ル散とフェニトインと取り違えたこと
がlll明した。

薬剤名が類似した同効薬済Jが棚
に並んでいた。
分包および検薬における鑑査時
の思い込みがあり、確認が不十分
であつた。フエノバールは薄い桃
色、フエニトインは自色の散青Jで色
が違うが橙色の散斉1であるギヤパ
ロンとの混合の調斉」であったた
め、外観から判断することは難し
かつた。

・フェニトインとフエノバルビタール
は薬剤名称が類似しているため
フエニトイン散10%を アレビアチ
ン散10%に 変更する。
・類似した薬斉1散剤瓶は離して設
置する。
.確lp_鑑査をさらに注意して行う。
・事故発生(判明)後の報告、連絡
は適切に行う。

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)

類似名称



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(事故事例)
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N o 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

14 第1フ回 障害なし 準備段階

看護師は、内服薬を薬杯に準備す
る際、無記名の薬杯の中に患者A
の内服薬(アマリール3mgl錠 )を
入れた後に重ねて患者Bの 内服薬
を入れ、患者Bに 与薬した。そのた
め、患者BIま患者Aの アマリールを
内月風した。

与薬軍から患者用容器に薬を準
備する際、容器には予め患者名を
明記しておかなければならない
が、準備後に患者名を書いた。患
者用容器を複数分準備してしたた
め、間違えた。与薬直前の照合を
怠つた。

・与薬マニュアル手順を徹底す
る。
・薬責1準備場所を整理整頓する。
・薬袋と処方箋・ワークシートを照
合する。
・与薬容器は1患者ずつ準備す
る。
・与薬容器には予めフルネームで
患者名を明記しておく。
・与薬直前にワークシートで5R
(患者名、薬剤名、投与量、投与
方法、投与時間)を確認する。

確認が不十分であつた

第18回
‐障害

の可能性
なし

準備段階

入院中の患者に痙攣が起こり、医
師はセルシンを回頭で指示した。准
看護師が救急カートの表示を見た
上で、ジゴシンをセルシンと思い込
み準備した。医師は用意された薬
剤を確認せず注入した。

ジゴシンをセルシンだと思い込ん
だ。医師は、用意された薬剤を確
認せずに患者に投与した。

・看護手順の内容確認、医療安全
管理マニュアルについて口頭指示
の場合の指示受けについて確認
し、行動を統一する。
・1処置1トレイ、復唱、声出し、指
差しの徹底
・ダブルチエックの確実に実施す
る。(医師と看護師間、看護師と看
護師)
,救急カートの薬lll保管の並べ方
やカバーをつけるなどの見直しを
検討する。

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)

第18回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

扁桃腺摘出術のため、執刀医が看
護師に渡されたシリンジを用いて右
扁桃腺周囲局注を実施した。この
際、粘膜の色が自いこと、泡が出る
ことに疑間を持ち、確認したところ
局麻剤の05%キ シロカインEとオキ
シドールを取り違えて、オキシドー

ルを局注したことが判明した。

薬液を吸つたシリンジに薬剤名の
ラベルを表示していなかつた。薬
液をコップに出した後、外用薬で
あることを表示していなかつた。手
術の最後に使用する薬剤を最初
から手術台に出していたため、局
麻剤との区別が付かなかつた。

・シリンジに薬剤名を記載 したラベ

ルを貼る。
・外用薬は、コップに出した後、綿
球・ガーゼを入れておき、他の薬
斉1と区月1する。

確認が不十分であつた



Ｈ
∞

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(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

1薬剤量間芸:い

1フ 第17回
障害

の可能性
なし

指示段階

当直医がκCL 4 5 rnL(原液)115
mL/hの 指示を出し、準夜動の看
護師が開始した。その後、徐脈、
ECG上 ワイドQRSが 認められSpO
2が不安定になつた。確認すると、
KCL 0 45mLを 指示すべきところ
を計算間違いにより、4 5mLの 指
示を出しており、10倍量投与したこ
とに気付いた。

重症患者が多い状況のなかで特
に当該患者の状態が不安定で
あつたため、指示を出した医師は
パイタルサインの変動に気をとら
れていた。危険薬の取り扱しヽこ対
する院内マニュアルがなかつた。

・他の病院の現状を調査し、危険
薬に対する院内マニュアル(今回
はKCL)を 作成した。

確認が不十分であつた

18 第17回
障害

の可能性
なし

指示段階

0月 △日、医師は、患者に息切れ
や黄色い痰を認めたため、上気道

炎を疑い、メイアクト、ムコソルバン

を処方した。2週間後、患者は下痢
を認め、救急外来を受診した。医師
は、前回外来診察時にメイアクトを
処方したことを認識せず、クラビツ
ト、ビオフエルミン、ロペミンを処方し
た`患者の状態は軽快せず、その2
日後、急性腸炎の診断で緊急入院
となつた。典型的な偽膜性腸炎の

所見であり、バンコマイシン内服が
開始となつた。医師は、処方を見直
したところ、0月 △日の外来カルテ
にはメイアクト5日投与と書いたが、
コンピューターには28日と入力して
いたことに気付いた。

他の薬は28日 分の処方であり、
内服期間の違う薬が存在してい

た。

・いつもと違う薬を処方した時は内
容の再確認を特に行う。
・患者への説明をもっとT寧 に行
う。
・このような抗生剤の長期投与は
普通行われないので、コンピュー

ターの画面に警告や長期処方が
出来ないようにすることを検討す
る。

確認が不十分であつた



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(事故事例)

い
０

肛 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第17回 障害なし 指示段階

患者にTS-1を 120mg分 2(20
mgカプセル6o)処 方するところ、
医療事務補佐の入カミスにより15
0m自分2(25mgカ プセル6C)が 処
方された。入力する際、警告が出た
が、日常の診療上、頻回に出る警
告だと思いこみ無意識に解除してし
まつた。院外処方であつたため、そ
の後、チェック機構が働かず、患者
は4日 間(合計8カプセル)内服し
た。

処方時にアラートが出たが、日常

診療上頻繁にでるアラートと思い

込み、無意識に突破してしまつた。

・コンピュータシステム上、25mg
カプセルに関しては6カ プセル分
2の オーダーができないように改
良した。
・口頭指示に関しては必ず、その
場で確認することを徹底した。
・アラートが出た場合は必ず医師
にその都度、フィードバックするよ
うに再確認した。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤
入力

20 第17回
障害

の可能性
なし

準備段階

ケタラールを20mg投 与するとこ
ろ、誤つて200mg投 与した。

ケタラールは1′ヽイアルに20m L
の薬液が入つており、薬効量は2
00mgで ある。そのうちの10分の
1を使用し、残りは使わないことに
なる。「20mL」と「20mg」では単
位の間違いが起こりやすく、また、
ケタラール200mgは 通常の診療
で使われることもある量であつた。

・ダブルチエツクを行うことを徹底し
た。
・アンプルやバイアルの一部しか
使わない点滴メニューの時は、文
書でも日頭でも申し送りを徹底す
る。
・以上のことについて、病棟担当
医に対して、文書を配布し周知を
図った。

確認が不十分であつた



Ｎ
Ｏ

ヒューマン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(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第17回 障害なし 準備段階

応需薬局から「当采局の薬Ill師が
『アスピリン15mg l日 1回朝食後3
0日分』の指示を誤つて1 50mgで
調剤し、患者に渡したため、小児患
者が2回内服した」と、当院に連絡
があつた。

単純なミスであるが、薬剤の種類
および間違つた調剤量によつて
は、致死的になる場合もあるため
十分な注意と確認が必要であり、
その由を調剤薬局に病院として申
し出た。

・調貢1前後の処方量の十分な
チ」ンクシステムを作成する。

確認が不十分であつた

22 H17E 障害なし 準備段階

看護Bllにより間違つた体重の記録
が電子カルテに記載されており、そ
れに基づいて医師によリニフレック
投薬量が設定された。ニフレックに
よる排便後ややぐつたりしたとの母
親からの訴えがあり、診察上もやや
元気がなかったため、点滴量を確
認した。点滴量もこの年齢にしては
多めと考えられたため、電子カルテ
上の体重を確認しところ、最初の記
録が誤りであったことが判明した。

入院時の体重測定を行つた際、体
重は母親も確認しているが、入院
を受け持つた看護師は体重を記憶
しておらず、測定値を誤ったのか
記録を誤つたのかは定かではな
い。当事者は、他病院の成人病棟
で3年の臨床経験があるが、小児
病棟での経験は1年目であるた
め、年齢による平均的な体重との
比較が出来なかつた可能性があ
る。また、本事例では、全身状態
に問題がなく、手術前日まではほ
とんど外泊しており、複数のスタッ
フが継続して観察する期間も乏し
かった。

・小児の体重は治療に直結する情
報であるので 測ヽ定するだけでな
く前後のデータとの比較をして具
常がないか確認すること、特に検
査や術前の体重は測定者だけで
なく、前後の受け持ちスタッフも確
認するようスタッフに周知した。
・電子カルテ内に、身長・体重を入
力すると、成長曲線を見ることが
出来るシステムがあるので、それ
を活用する。

確認が不十分であつた

23 第17回 障害なし 準備段階

看護師がMSツ ワイスロン(60)を
指示量より少ない量を患者に投与
した。

残薬のチェックは他者がしており、
投与者は処方箋で再確認してい

ない。患者も聞き直しているのに
処方箋の確認を怠つた。

・麻薬の投与については改めて腋
重に注意し処方箋と確認し投与す
る。
・他者の準備したものはダブル
チェックの意味でも再度確認す
る。
・薬剤投与について改めて声出し

指差しの確認を徹底する。
・麻薬についてはダブルチエツクを
行うことをカンファレンスにて話し
合う。

確認が不十分であつた



ヒi―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(事故事例)

ゆ
■

N I 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

24 第17回
障害

の可能性
(低い)

準備段階

退院前日の夜、小児科病棟の医師
は7日分の退院時処方(デパケンシ
ロップ)を出した。当直薬斉1師は調
剤し自己チェック後に病棟に払い出
した。3日後、患者が再入院した
際、病棟看護師は、依頼した処方
内容と退院時に処方された薬剤の
内容が違うことに気付き、薬剤科に
確認を依頼した。その結果、薬斉1師
がデパケンシロップを倍量秤量し、
調斉1したことがわかった。

主治医が退院時処方を交付し忘
れて退院前日の夜間に処方オー

ダーしたため、薬剤師の確認作業
に焦りが生じた。薬剤師が投与量
のmgか らmLへの変換を暗算に
頼り、かつ数量を再チェックせず
に、1日分投与量を間違えた。薬
剤師が1人しかいない時間帯であ
り、自己チェック体制が不十分で
あつた。加水の必要な調剤及び小
児科の水剤の内容について、病
棟スタッフに情報提供されなかつ
たため、病棟スタッフによる確認
が出来なかつた。

・1日分の秤量数を算出する場合
は、あらかじめ用意した換算表を
用いて確認する。
・薬剤師の1人勤務時間帯での自
己チェック体制は時間をおいて行
い、翌日に他の薬剤師が確認を
行うことでのダブリレチェックを行
う。
・加水が必要な小児科の調斉1に
ついては、調剤手順を所定の様
式に記入し、病棟にも提出し、表
示根拠を病棟スタッフと薬剤情報
を共有する。
・小児科の水剤については、交付
時に薬剤師が回頭で調剤記録を
病棟スタッフに説明する。

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)

勤務状況



い
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(事故事例)

L 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第18回 障害なし 指示段階

化字寮法目的で当院の壺形外科に
入院した患者の持参薬を確認した
ところ、ワーファリン錠(5mg)が4錠

分2で処方されていた。疑間に思つ
た主治医は電子カルテを確認した
ところ(lヶ月前の外来でもワーファ
リン錠(5mg)4錠分2が処方されて
いた。処方した医師の意図はワー

フアリン(l mg)4錠分2であったが、
処方する際、電子カルテにワーファ
リンと入力し、提示された5mg錠を
選んだ。そのため、患者にワーファ
リンを過量投与し翌日より開始する
化学療法が延期となつた。

医師は処方する際t電子カルテに
ワーフアリンと入力し、提示された
5mg錠を選んだ。診察当日は患者
に対する外来処方の初回であつ
た。同業が他院で以前より処方さ
れていた薬の継続処方であつた。
主治医が診察している主疾患とは
別の疾患に対する治療薬であっ
た。

・処万薬のミリグラム数の確認を
怠らないように教育する。

確認が不十分であつた

オーダーリング時等の誤
入力

26 第18回
障害

の可能性
なし

指示段階

医師はレミケード治療目的で入院し
た患者に、前医からの内服薬がなく
なるため当院で処方を行なった。そ
の際、プレドニンl mg5処方するとこ
ろ、5mgを5錠で処方した。3カ月
後、浮腫や円形顔貌が出現し、コレ
ステロール値の上昇及び血圧の上
昇が認められた。更に、2カ月後、
当院循環器科受診し、精査と降圧
斉1の投薬が行なわれ、2週間後の
5回目のレミケード治療入院の際、
処方量の間違いに気付いた。

レミケード治療入院は、一泊入院
で、内服薬の変更が殆どないた
め、入院時持参薬管理・退院時薬
剤指導などの薬歴管理が充分行
われていなかつた。内服内容の変
更がなかつたため、オーダリング
上で複写してオーダーしていた。
プレドニンのl mgと5mgr・規格は
違うが、薬剤名が同じであるため
規格の違いに気付かなかった。処
方した医師は、lmgで処方してい
ると思い込んでいた。

・全入院忌者を対象とした薬歴管

理システムの構築。
。その他は検討中である。

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)

オーダーリング時等の誤
入力



ヒュ=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(事故事例)

い
い

N● 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第18回
障害

の可能性
なし

指示段階

病院からの紹介状を確認しながら |
行なつた。紹介状には「アスペノン
カプセル1040分 2朝夕食後」と
記載してあった。当院では、規格が
10mgの ものは採用されていないた
め、コンピュータで「アスペノン」と入
力したところ、20mgの 規格が表示
された。患者の母親も、いつもと色
の違うカプセツレと思つたが、アスペ

ノンとの記載があつたため、内服さ
せた。退院から5日後の朝、自宅で
睡眠中に痙攣、失禁し、B病院に救
急搬送され入院した。入院から5日
後、当院に精査加療目的で転院し
た。この時、当院での退院処方を確
認したところ、アスペノンの倍量処
方に気付いた。

用量が違うことに気付かなかつ

た。当院では、規格が10mgのも
のは採用されていないため、コン
ピュータで「アスペノン」と入力した
ところ、20mgの規格が表示され
た。

.処方入力時は成分量や剤形ま
でしつかりと確認する。
・今回の処方量は成人量を超えて
おり、コンピュータ入力時にこのよ
うな場合、何らかの警告が出ると
再発予防にはなると思われる。



い
一

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(事故事例)

L 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

28 第18回 障害なし 準備段階

バリキサ錠(散剤にして処方)を内
服していた患児の母親より小児科
医に内服薬が足りないと電話が
あつた。薬斉」部に確認すると、14
日分で調斉J上計算していた薬剤
を、7日分に分包し、払い出してい
たことが発覚した。その結果、1包
中の薬剤量が2倍量となり、計7日
間、過乗J内月長していたことが判明し
た。

バリキサ錠は毒薬で粉砕不可薬
であつたが、患者は小児のため処
方医師より粉砕指示があうた。そ
のため、錠剤を粉砕し紙に包んで
分包する手巻き式の調剤を行なつ
た。手巻き式の調剤は、電子的な
鑑査システムが困難であり、処方
箋のみで確認した。1日2回、14
日分の処方に対し、本来28包 調
剤するところを投与日数の14日を
見て、14包分包してしまつた。鑑
査者もこれに気付くことなく交付し
てしまった。

・錠斉1を粉砕し、手巻き式で調剤
する薬斉1については、調剤過程に
おいて「1日の服用回数X日数」
を記載して医師の処方と照合す
る。

確認が不十分であつた

第18回
障害

の可能性
(1■い)

準備段階

患者にサンデイミュン15mg+生 理
食塩水(=30mL)を 5mL/h、6時
間で、9時 、21時 の1日2回投与と
いう指示が出されていた。サンディ
ミュン1 5mgが何mLであるか、この
紙の指示には記載されていなかつ
た(普段は(0.3mL)と記載されて
いる)。ある休日の9時、看護師A
はサンディミュン1 5mgのところ15
mL(250mg/AX3A=750mg)を
準備し、看講師Bがチェックし投与
した。翌日の9時、者護師Aが前日
と同様に準備し、看護師Cがチェッ
クした際に間違しヽこ気付いた。

医師の手=示における配慮が不足
していた。薬剤の知識不足及び薬
剤準備、指示受けの際の注意が
不足していた。チェック方法に不備
があつた。注射薬剤の準備・作成
を看護師で実施しており薬斉1師の
支援が得られない体制であつた。
休日の勤務態勢で看護師の人数
が少なかつた。病棟処置台が狭く
薬剤準備作成のための環境が十
分でなかつた。

・小児の指示において、薬剤のmg
とmLを明記するルールを連守す
る。
・各種薬剤の溶解方法など標準化
をはかる。紙の指示からオーダリ
ングの検討をし、薬剤師の支援を
得られる体制を整備する。

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
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(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

30 第18回 死 亡 準備段階

ブレドニゾロン10mg-10mg-0-
0が 処方された。ODP調 斉1を行なう
際、薬剤部の機械が「mg」を「錠数」
で変換した。その結果、プレドニゾ
ロン1日20mgの ところを100mgで
調斉1した。5日間気付くことなく患者
が内服した。看護師はODPに プレ
ドニゾロンl mgが10錠 入っていると
判断した。薬剤部では機械払い出
しのため処方鑑査されず、調済1鑑
査においても気付くことができな
かつた。

ODPの 不均等指示入力の画面で
オーダーするとシステム上、正しく
処理させず不均等指示部分にお
いて「mg」が「錠」に変換された
データが送信された。

・不均等IIE示時のオーダー画面の
単位調整院内で採用されているプ
レドニゾロンの見直し。
・薬剤師による服薬指導を充実さ
せる。

確認が不十分であつた

システム

第18回
障害

の可能性
なし

準備段階

術後鎮痛薬としてケカ ールの持
続静注(3mg、0 3mL)を予定して
いた。医師Aに対して責任医師Bが
「時間当たり3ミリ投与するように」
指示した。医師Aは 時間当たり3mL
と解釈し、投与した。術後時間が経
過しても呼名反応がないため、ケタ
ラールの影響を疑い、投与を中止し
た。投与量の確認を行なつたとこ
ろ、予定の10倍量が約1時rB5投与
されていたことがわかった。

医師Bは薬斉1の単位を省略して、
回頭指示した。医師Aは 内容を復
唱して、医師Bに確認しなかつた。

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

確認が不十分であつた

心理的状況(慌ててい
た・思い込み等)

連携



ヒユーマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

い
い

肛 報告回
事故の
:程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

速度間違い|

32 第17回
障害

の可能性
(高い)

準備段階

指示のプロボフォールを14mL/h

に設定し投与するところ、14o
mL/hで 設定し輸液ボンプを開始し
た。1時間後、輸液ポンプのアラー

ムにて訪室、プロポフォールの点滴
が輸液完了となつていたため、輸液
ポンプの流量設定を間違えたことに
気付いた。

輸液ボンプ開始時、流量、滴下数
の設定に誤りはないと思い込んで
いた。また、点滴開始後は他の業
務のために訪室を行つていなかっ
た。

・麻酔着]、麻薬など特殊な薬剤を
使用する時は輸液ボンプ開始後、
必ず違うスタッフが設定量などの
確認を行い、輸液ポンプ使用
チェック表に記載することを実施し
ていくことにした。

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)

33 第17回 障害なし 準備段階

思者に「500mL十 アトニン05単

位 lA 8mL/h」 を輸液ポンプで
投与するところ、輸液ポンプにセット
する前に輸液のクレンメを全開にし
たため、3分間に80mLの 輸液が
投与された。

輸液ボンプセット取扱手順を守ら
ずに輸液開始ボタンを押した事で
あり、取扱手順の認識はあつたが
確認行動が習慣化していなかっ
た。

・輸液ボンフ、シリンジボンフ取扱
手順の周知徹底と確認行動を連
守する。
・分娩誘導時の管理基準の見直
し、明文化する。

確認が不十分であつた

技術(手技)が未熱だつ

た・技術(手技)を誤つた

34 第17回
障害

の可能性
なし

準備段階

思看は、鎖骨下静脈にダフルルー

メンのCVカテーテルが挿入され、メ
インルートから「ラクテックG 500
mLが125mL/h」、サブルートから
は「カタボンLow 12mL/h」が同じ
点滴スタンドを使用して輸液ポンプ
で持続投与されていた。メインルー

トを更新する際、カタボンLow側 の
輸液ポンプをメインルート側の輸液
ポンプだと思い、予定量と流量を設
定した。その結果、カタボンLowが
時間12mL/hの ところ、25mL/h
で約45分 間投与した。

同一点滴スタンドに2台の輸液ボ
ンプを装着していた。ボンプ本体
には、ダブルルーメンの自ルート、
茶ルートの表示はあつたが、ハイ
リスク薬にもかかわらず、薬品名
の表示をしていなかつた。また、1
台のポンプは斜めに取り付けてあ
り、一日ではポンプの連いに気付
きにくくなつたいた。点滴更新時、
ポンプの設定内容と点滴があって
いるかどうか確認していなかった。

・輸液ボンフ本体と点潤ルートに

薬品名を表示する。
・ハイリスク薬品の場合は、点滴
スタンドを単独で使用する。
・持続点滴施行中の確認項目の
徹底。輸液ポンプ使用時は開始
時、5分後チェックの徹底をはか
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ューマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

L 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

35 第17回
障害

の可能性
なし

実施段階

思者に大量のステロイドによる治療
が開始され、シリンジボンプを使用
してインシュリンを持続で投与して
いた。深夜看護師はシリンジポンプ
が停止していることに気付いた。翌
日、確認したところ、前勤務者は、2
2時の時点で残量と流量は確認し
たがポンプが作動しているかを確
認していなかつた。

シリンジボンプの作動状況、イン
シュリンの投与状況の確認、観察
が不足していた。

・患者病状を把握し、行われてい
る治療内容を熟知する。
・シリンジポンプ等、機器を使用し
て行われている治療については、
チェックリストを使用し、確認項目
を確実に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

36 第17ロ 障害なし 実施段階

患者の落痛増強のため、塩酸モル
ヒネ希釈薬を投与する際、医師は、
病棟ナースセンターで注射指示書
を確認し、0 3mL/hの 流速を目視
で確認した。ベッドサイドに行き、シ
リンジボンプの表示切替に触れてし
まい、「積算量表示」に切り替わつ
たことに気付かず、その表示を「流
速」と思い込み、3 3mLを 早送りを
した。また、看護師の指摘後、再
度、注射指示書を確認したところ、
静脈注射ではなく、皮下注射すべき
であることに気付いた。

医師は、他院から戻つて来たばか
りであり、塩酸モルヒネ希釈薬を
皮下注射したことがなく、どの位の
量でどの程度効くかの認識がな
かつた。
当直体制の時間帯であつたため、
患者の詳しい状態が引き継がれ
ていなかった。また、対応時に他
の業務も抱えていたため急いでい
た。

・注射オーダーシステム画面での

項目確認を2人で行う。
。当直医に対する重症患者の情報
の申し送り、配置換え直後の医師
に対する協力、指導体制の強化
する。
・指示量の再確認を行う。

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

L 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

37 第18回
障害

の可能性
(低い)

指示受け・

申し送り
段階

研修医Aは 主治医Bの監督下で、
患者に対し生食にフェンタニルを混
ぜたものを、シリシジポンプにより6
mL/hで持続静注投与し、看護師が
8時間ごとにシリンジを更新してい
た。これを1日ごとの更新にするた
め、研修医Aはフェンタニルの濃度
を3倍に流速を2mL/hに変更し翌
日から投与するため、当日の注射
オーダーを入力した。この時、研修
医Aは、注射指示簿の更新を行な
わず、注射濃度 流速が変更となつ
ていることを看護師にも報告しな
かった。当日のリーダーであつた看
護師Cは、患者にフエンタニルの
オーダーがあることを確認したが、
組成と流量が変更になつていること
を確認しなかった。翌日の早朝、
フエンタニルの輸液を更新する際、
研修医Dは注射オーダー通りに調
整した。看護師Eと看護師Fは、ラ
ベルと注射指示簿でダブルチエック
を行なつた。流量を確認する段階で
看護師Eと看護師Fは、これまで6
mL/hで持続投与されており、流量・

組成変更の申し送りがないため、ラ
ベルに2mL/hと記載されていたが
6mL/hと書き直した上で患者に投
与した。

根本的な原因としてオビォイドとい
う危険性の高い薬剤を使用するに
当たつての医師及び看護師の危
険性認識、それを踏まえての指示
徹底・チェック徹底の意識が希薄
であつた。研修医Aと主治医Bはら
看護師へ組成の変更・増量と、流
量の変更について連絡しなかつ
た。手書き指示簿を使用していた
が、書き直し,指示変更がされな
かった。主治医Bは 1月に着任し
たところであり、当院のオーダニ'

指示システムに不償れであつた。
主治医が輸液の準備をしておら
ず、かつ注射更新時間が早朝とな
り当直医による調製であった。関
係した看護師は、前日と組成を比
較しておらず誰も組成の違いに気
付いていない。頻回に流量が変更
される場合に手書き指示簿を併用
していたが、指示が2つになると
いう欠点があつた。また手書き指
示簿には薬剤名のみ記載され薬
斉」量が記載されていなかつた。

・オビオイドなどの重要薬剤をシリ
ンジボンプで投与する場合注射
オーダー及び指示を主治医と病
棟スタッフでダブルチエックする。
,リーダー・指示受け看護師は、そ
の組成と流量について前日分と比
較するなど薬剤の投与量を把握し
常に流量・投与量の変更を含めた
確認を行なう。

確認が不十分であった

報告等(忘れた・不十
分・間違い・不適切)

連携
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ヒューマンエラーやヒューマンファクタ=に 起因すると考えられた事例(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第18回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

思者はドルミカム5A十 生食40mL

を0 5mL/hで投与していた。血圧が
低下したため、主治医の指示により
ドルミカムー旦中断したが、不穏状
態となったため指示によリドルミカ
ム5mLフラッシュし0 5mL/hで再開
することとならた。その際、流量を5
mL/hで設定し、患者に投与した。6
時間半後、流量が誤つていることに
気付いた。

ドルミカム再開時と勤務交代時に
確認が不十分であつた。システム
的に確認する行為を行なっていな
い。バイタルサインの観察時にも
輸液の残量の確認を行なっていた
が指示量の確認を行なつていな
かつた。

,院内危険薬の明示と危険薬使用
時の輸液ポンプ、シリンジボンプ
の使用時の確認をルール化をす
る。

確認が不十分であつた

対 t者間 :い

第17回 障害なし 実施段階

医師は、看護師Aに 思者の点滴が
漏れたため、再度、点滴を投与する
ように依頼された。医師|ま、病室に
入り患者の名前を呼んだところ、
カーテン越しに返事があつたため、
もう一度名前を呼んでベットサイド
ヘ行つた。医師は、点滴漏れを確
認し、新たに点滴を投与した。その
後、看護師Bに 点滴投与の報告を
した。看護師Bが すぐに確認に行〈
と、別の患者の点滴が患者に投与
されていた。同じ病室の2名の患者
が点滴漏れによる静脈ラインの差
し替えが必要であつた。

同じ部屋で二人の愚者の点滴が
漏れており、いずれも差し替えが
必要であつた。
本来その点滴をするはずの患者
は部屋におらず、誤つて点滴を挿
入された患者は軽度の難聴であっ
た。
担当医以外の医師が血管確保に
行つた。
他の業務している最中に依頼され
た仕事で、少し急いでいた。

・ネームバンドによる名前の確認
を必ず行う。
・こちらから名前を呼ぶだけではな
く、患者に名乗つてもらい名前の
確認を行う。
・名前と顔が一致しない初めて会
う患者に対する医療行為であるこ
とを認識しながら上記行動を遵守
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)



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

い
〇

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

40 第17回
障害

の可能性
なし

実施段階

患者Aに 朝の内服薬の薬包(抗精
神科薬とダオニール錠1 25ng2錠

を名前の部分から切り離し開封を
し、開封した状態の薬包を配薬車
の上に載せて置いた。そこへ薬を
要求してきた患者Bに 与薬をした。
患者Aに 与薬をしようとした際に、
患者Bの 薬が残っていたことで、患
者Bに 患者Aの 薬を飲ませたこと
に気付いた。

薬包紙の名前の部分を切り離した
ため、名前の確認が出来なかつ

た。その場で与業が出来ていな
かったが、開封した菜を本人の与
薬ボックスに戻さず、与薬車の上
に置いた。配置換え後の深夜勤
務リーダー2回目で、観察室対応
や申し送りに間に合わせるために
焦りがあつた。残り2名で与薬が
終了することへの油断があつた。

・薬包紙を開封する際には名前の
部分は残す。
・その場で服薬できないときは本
人の与薬ボックス内に戻す。
・ダブルチエツクを確実に行なう。
・与薬時本人へ名前の確認をして
もらう。
・患者が内服できる状況が整つて
から薬包を開封する。

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)

41 第18回 障害なし 準備段階

患者Aは 腹痛を訴え、対応した看護
師Bは 主治医に報告し生食100mL
+プ スコバンlAの 点滴を30分 で

滴下する指示を受けた。その際、メ
モ紙に指示内容を記載した。看護
師Cは 看護師Bより指示内容の伝
達を受け、看護師Dが実施した:メ
モには注射薬が記入してあり、患者
の氏名の記載がなからたため、看
護師Dは 、患者にの指示だと思い込
み実施した。その後、主治医より問
い合わせがあり、点滴を誤つて実施
したことが判明した。

指示を受けた看護allと実施する看

護師が交代し、伝達が確実に出

来なかつた。
交代した看護師に気の焦りがあ

り、引継ぎ事項に集中出来ていな
かった。

・指示を実施する場合は、指示を
受けた看護師が施行する。
・やむを得ず引き継ぐ場合はメモ
に患者氏名、指示内容を記載した
ものを使用する。
・口頭指示を受ける際は、ルール
に沿つてメモを行なう。

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)

連携
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L 報告回
事故の

程度
段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

42 第18回
障害

の可能性
なし

準備段階

壌濫 礁 fttζ 轟 熟 l
思い込み、薬斉1の名前シールを確
認せずにトレーにとりわけた。患者
Cに投与する際、「Cさん」と呼びか
け、患者が「はい」と返事をし、注射
器に貼られているラベルの名前を
見ずに注射を実施した。45分後、
患者Cは看講師Eに、「いつもと違
い体がかゆい。注射の名前を見た
ら、違つていた」と訴えた。確認する

|ぇt注
射薬剤の取り違えがわかっ

注射ワゴン車が小さくチームの複
数患者の注射をまとめて載せてい
た。注射ファイルもその上で開き、
確認を行なつているため、誤認が
発生しやすい。患者氏名ラベルの
印字が小さく見にくい。患者氏名ラ
ベルの印字が薄い。注射の最終
患者確認は、1名の看護師で行
なっている。患者認証システムが
導入されていない。バーコードリー

ダーによるオーダリング画面での
認証システムはあるが、使用して
いない。注射施行時の患者確認
手順が配布されていたが、違守さ
れていなかつた。持統点滴と抗生
剤の時間薬と一緒に持ち歩いて
いる。インシデント発生時、他人事
であると受け止める職場風土があ
る。多くの文書や連絡事項を部署
内回覧をしているが、確認サイン
は60%～ 70%ほどであり、短い期
間で100%になることが少ない。安
全対策の周知後、各部署のリスク
マネージャーによる実施状況の確

・注射ワゴンに実施時間が異なる
注射薬を同時に運搬することを避
ける。
.認証システムの導入を検討す
る。特に、認知症患者や発語がで
きない患者のネームバンドによる
認証システムの検討を行う。
・患者氏名ラベルの印字を大くし、
字体の変更や行間を空けて患者
氏名を見やすくする。
・輸液調合後は、注射薬を1患者
1トレー保管とする。
・マニュアルの連守の周知徹底と
スタッフの実施状況の実態調査を
行う。
・部署内医療事故発生時の連絡
フローチヤート作成する。
・全体師長会でリスクマネージャー

の役割機能について周知を行う。
・部署内において注射係りの業務
責任や役害1分担内容、勤務時間
帯などを見直し、注射施行時のさ

墓理再竃ll嵯 籠蒋疑L身
内容

ヘ

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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血 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

用法・用量間違い

43 第18回
障害

の可能性
(低い)

指示段階

思者は、心不全のため入院するこ
ととなつた。主治医が不在であつた
ため、代行医が入院後の診察、指
示を行なつた。その際、内服薬の持
参がなかつたため循環器病薬、血
液内科治療薬も併せて処方した。
血液内科治療薬は化学療法のた
めの抗癌剤であり、月に1回、4日

間のみの内服であつたが、代行医
は運日内服するものと誤認し処方
した。患者は、その月の抗癌剤内
月風(4日間)をすでに終えていたが、
更に3日間内服した。

担当医は当該薬剤の処方の必要
性について確認が不十分であつ
た。代行医は処方内容の確認が
不十分であつた。患者画面を開く
と患者掲示板があり、そこに化学
療法の投与方法が記載されてい
たが、記載時期が古く画面をスク
ロールしないと気付かない。

.処方前に前回処方者との連絡を
する。

確認が不十分であつた
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h 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

その他:

44 第17回 障害なし 指示段階

入院時より、患者にバンコマイシン
投与を開始して軽快していたが、バ
ンコマイシンから他の薬斉Jへの変
更が検討された。その結果、ペニシ
リン系抗生剤を投与することとなつ
た。また、前回入院時のサマリーに
はアレルギ=の 記載がなかつたた
め、サヮシリンの投与を開始した。
翌日より頸部を中心に発赤・発熱を
認めたため、皮膚科にコンサルトを
行つたが、薬疹には否定的であっ
た。その後、過去のサマリーの患者
情報欄にペニシリンアレルギーが
記載されていたことに気付いた。

ペニシリンアレルギーについては
患者情報欄に記載あったが、特定
薬剤名でなく一般名のフリー入力
であり、今回使用したサワシリン
はオーダー時にチェックされなつ
た。
そのため、発生後よリペニシンリン
系の薬剤名を追加入力したが、そ
れでも当院採用のペニシリンの全
てはカバーできていない状態であ
る。

・フリー入力されているアレルギー

情報を薬剤ォーダー時にチェック
ができるように、各診療科へ再登
録を依頼した。

確認が不十分であつた

45 第1フ回 障害なし 準備段階

注射補給里廊下において注射薬の

返品作業を行つていたところ、病棟
から返却カートの上面が濡れてお
り、ホルマリンによる異臭を放って
いた。返品作業を行つていたもの
も、日に刺激を覚え、手指にもかな
りの灼熱感があつた。病棟に問い
合わせたところ、中央検査部に提
出する検体をカートに乗せて運ぶ
途中にこばしてたことが判った。

検体を病理部に運ぶ際の検体を
入れる容器が整備されていなかつ
た。

・病理部、薬剤部、看護部、医師
を入れ、ホルマリンが入つた検体
容器の検討と運用について検討
する。



ω
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

46 第17回 不 明 準備段階

看護係長と当事者とで薬剤部で調
剤された抗癌斉1(MTX)の 確認を
行つた。その後、当事者と日勤リー

ダーが実施時の確認を行い、予定
時間より無菌製剤の調剤が15分
遅れ、焦りながら抗癌剤(HDMTX)
の滴下方法を確認せずに開始し
た。夜勤への申し送りの際、点滴(
ソリタT2 500mL十 メイコンlA)
を70mL/hで 滴下している側管か
ら抗癌剤(メトトレキセート1770mg
十ソリタT2480mL)を 20mL/hで
滴下すべきところ、点滴(フリタT2
500mL十 メイロンlA)をとめて、メ
トトレキセートの入つた輸液のみ投
与したことに気付いた。

MTX景 法を有護師は理解してい
なかった。病棟責任者は当事者の
技術看離のレベルを査定せず1可
回か経験していることから、患者
の担当にしていた。

・病棟責任者はスタッフの技術、
看護のレベルを査定し担当につい
て調整する。
・担当する看護師の基準として、
病棟内で企画した化学療法の講
義を受け、基礎知識がある者、
リーダーと共に、化学療法を受け
ている患者を日中勤務時2回担当
し、病棟責任者が、化学療法の看
護ができると判断した者とする。
・抗癌剤のダブルチェックについて
今までは、準備時のみ病棟責任
者と行つていたが、次に変更す
る。日中準備時、実施時ともに病
棟責任者がダブルチエックを行う。
夜間は病棟責任者が指示した
リーダー看護師がダブルチェック
を行う。
・注射指示書の記載方法を統一

する。  ‐
・今回の内容をスタッフ全体に周
知し、化学療法について医師と共
同で学習会を実施する。
・今回のことを踏まえ、先に提示し
た対策を、今後病棟責任者としス
タッフヘの教育を徹底する。

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

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(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

4フ 第17回 障害なし 準備段階

ジゴシン散0 1%は 2003年 7月
30日 に購入、同年11月 4日に開
封、2007年 12月 31日 期限切れ
となっていた。2009年 12月 に散
薬充填のため予備棚内を確認する
際にジゴシンの使用期限が切れて
いることに気付いた。期限切れを発
見するまでの間、患者13人 に交付
した。

システム改正に伴い、2004年 4
月1日時点で在庫があるにも関わ
らずシステム上の在庫数がOgと
なつてしまい、期限切れの警告表
示(使用期限3ヶ月前に警告)がう
まく作動しなかった。棚卸し時も在
庫量を記録したのみで使用期限
の確認をしなからた。

・当該部門で棚卸しの確認方法を
検討すると共に、システムチェック
(薬品登録に関して)を行う。

確認が不十分であつた

ω
い
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

N o 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

48 第17回
障害

の可能性
なし

準備段階

思者は発熱したため、緊急入院し、
看護師Aは 患者にアレルギーはな
いことを確認した。前回入院時の情
報にはアレルギー欄に「ボルタレ
ン」と記載されていた。アレルギー

がある場合は患者の個人ワーク
シートに記載することとなっていた
が、看護師Aは個人ワークシートヘ
の記載を忘れた。看護師Aは主治
医Bか らの発熱時の指示がボルタ
レン座薬50mgの 入院指示を受け
た。翌日、患者に発熱があり、ロキ
ソニン1錠を投与した。看護師Cは
インフルエンザの可能性も考慮し、
当直医Dに症状を報告し、ポルタレ
ン座薬50mg投 与の日頭指示を受
けた。この時、当直医Dと看護師C
はともにアレルギー情報の有無の
確認をしなかつた。看護師cは受け
た指示を看護師Eに伝え、看護師E
が患者にボルタレン座薬50mgを
投与した。その1時間半後、看護師
Cが訪室すると、患者の下腿に奉
麻疹を発見した。その後、患者に呼
吸困難等が出現し、加療により症
状は軽快した:看護師Aは前回入
院時の看護プロフアイルのアレル
ギー欄にボルタレンが記載されて
いたことに気付いた。

看護師は指示を受ける前や薬剤
を使用する前にアレルギーの有無
や内容を転記しているワークシー

トでのみ確認しており、コンピュー

ターのプロフィールや患者から直
接確認する必要性が習慣化され
ていなかった。当直医は解熱剤の
指示を出す前にアレルギーの有
無や内容について確認する必要
があつた事を失念していた。当直
医は電話連絡があつた15分前ま
で仕事をしており、入眠直後で
あつた。医師はアレルギー情報を
確認することが習慣化していな
かつた。

嗜 護師は入院時にできるだけ早
く患者にアレルギーの有無を確認
し次の事項を連守する。
・入院患者には直ちにアレルギー

の有無や内容を確認し、リー

ダー・サブリーダーに報告する。
・アレルギーがある場合は病棟
ルールに従う〈患者の了解を得て
ベッドネームに赤字で禁忌薬剤名
を記入する)。
・患者情報に入力し、アレルギー

患者確認表に記載する。
・アレルギーなどの記載漏れを発
見した時には代理で記入する。
・各勤務の申し送りの際にアレル
ギー患者確認表の病室と患者名
を読み上げ、担当看護師はコン
ピューターで確認する。
・看護師は薬剤投与の指示を受
ける前に次の事項を遵守する。
・患者のアレルギーの有無を医療
ナビの患者情報から確認する。
・投与実施前にも患者情報・指示
書などからアレルギーの有無を確
認する。
・医師は指示を出す前にアレル
ギーの有無や内容を確認する。
・投与前には次の事項を確認す
る。

・投与前に患者にアレルギーの有
無を確認する。
・ベッドネームに禁忌薬記載の有
無を確認する。
・医師看 護師は電子カルテ内の
患者情報を確認することを習慣化
する。
・転記ミスを減らすため、個人ワー

クシートからアレルギー記入欄を
1削除し、転記しないこととする,

確認が不十分であつた

身体的状況(寝不足・体
調不良等)
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

N I 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

49 第17回 障害なし 実施段階

患者は、ベイスンをヒートごと内服し
た。

看護師が患者に波した「ヒートに
入つた薬を入れるカップ」と「内服
するためにヒートから出した薬を入
れる為のカップ」が同じものであっ
た。患者は、看護師が渡したヒート
に入つた薬を入れたカップをヒート
から出した薬が入つたカツプだと思
い中を見ずに内服した。

・患者に必要に応じて、薬がヒート
に入ってまま酉己薬していることを
説明する。
・患者のADしに応じて内服薬を
ヒートから出して渡し、誤飲防止に

努める。

観察が不十分であつた

患者,家族への説明

50 第17回 障害なし
実施後の
観察及び
管理段階

患者は、外来受診時に自内障手術
の入院申し込みを行つた。その際、
医師は、患者にワーファリンの体薬
について聞かれ、「循環器内科の
医師から休薬の許可が出れば休薬
した方が無難ですが、休薬は必須
ではありません。また内科の医師に
聞いて下さい。」と説明し、対診依
頼は出さなかつた。その後、患者
は、約lヶ月半後に入院したが、入
院1週前から、患者の自己判断で
ワーファリンを休薬していたことが
わかり、入陽̀時のPT(INR)が1 2
8となつていた。

患者が自己判断でワーフアリンを
体薬することを想定しなかつたこと
が原因と考えられる。また、後で
分かつたことだが、本患者は納豆
が大好物で、ワーファリン服用中
に納豆が食べられないことがずつ
と不満であった。今回の眼科医の
「休薬した方が無難」という発言を
いい方向に解釈して、循環器医師
に相談せずにワーファリンを休薬
して、納豆を食べていた。

・抗凝固剤に限らず、眼科手術の
際に休薬が望ましいと思われる投
薬が他院または他科からなされて
いる場合は、必ず当該主治医に
連絡の上、体薬の可否につき相
談する。
・文面でのやり取りと基本とする
が、それが不可能な場合、相談内
容とその結果を眼科主治医がカ
ルテに記載する。
・休薬については、患者本人に対
し、自已判断で休薬することは絶
対にしないように説明し、曖昧な
発言はしないようにする。
・抗凝固斉1の体薬については、自
内障手術及び築物硝子体内注射
を行う場合は、抗凝固斉1の体薬を
行わない。

患者・家族への説明



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(事故事例)
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肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

51 第17回
障害

の可能性
なし

実施後の
観察及び
管理段階

手術終了後、麻酔IB当医Iよ気管
チュープを抜去した。その際、麻酔
担当医が輸液ボトルが空になつて
いることに気付き、新しい輸液ボト
ルに交換した。回復室で患者をスト
レッチャーから病棟のベッドヘ移動
させる際、麻酔担当医と麻酔責任
者が患者の意識消失・呼吸停上に
気付いた。直ちに下顎挙上による
気道確保を行つたが、自発呼吸を
認めず、蘇生バックによる用手的人
工呼吸を開始した。その後は自発
呼吸が出現、意識レベルも改善し
た。回復室での意識消失・呼吸停
上の原因検索を行つた結果、手術
終了時に持続投与を停止した麻酔
用麻薬アルチバ(レミフエンタニル)
が輸液回路内に残存しており、輸
液ボトルの交換によって一過性に
急速過量投与されたことが原因と
,考えられた。

抜管後の必須観察項目の取り決
めがなかつた。抜管後に手術室か
ら回復室へ移動させる時の判断
基準が明確でなかつた。抜管後に
麻酔用麻薬アルチバ(レミフェンタ
ニル)が急速投与されると呼吸停
止を生じる可能性があるという認
識が、全ての麻酔科医に周知徹
底されていなかつた。持続投与す
る薬液は、輸液ボトルの交換によ
リー過性に大量投与となり得ると
いう認識が低かつた。麻酔用麻薬

1静
野 鎌 颯

・手術終了後に回復室に移送する
直前のチェック項目として以下の
取り決めをした。
1)麻酔用麻薬アルチバ(レミフェ
ンタニル)投薬ラインを輸液ライン
から切り離して5分 以上経過して
いる。
2)1)の確認後、呼lF4に異常がな
い自発呼吸がある。
3)2)の確認後、移送直前に呼吸
数を1分間計測する。なお、この
チェック後、電子麻酔記録上に「0
R呼吸数」ないし「OR― RR」とし

罠炒避鶉獣澄墓
.上記の内容を記載したカードを

知識が不足していた・知

識に誤りがあつた

技術(手技)が未熟だっ
た・技術(手技)を誤つた
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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(事故事例)

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

52 第17回 障害なし その他

化字療法(MTX)を行うにあたり、
薬剤調合は薬剤部で実施している
(前日12時頃)。7時交換予定のソ
リタT2500+メ ソトレキセート50
mgを確認したところ、白色に混濁し
ていることに気付いた。1時から7
時で投与中のソリタT2500メ ツト
レキセートを確認すると、自色混濁
していた。ソリタT2とメソトレキセー

トは配合禁忌薬剤として明らかに
なってないものであつた。

配含票忌の薬斉忙 して明ら力ヽ こ

なっていないものであつた。

.今回の薬剤のミキシングは薬剤
部ではなく交換直前に病棟で行つ
ていく。
・製薬会社からの情報を待う。

確認が不十分であつた

第18回
障害

の可能性
なし

その他

化学療法のためTS-1内 服を開始|
した。化学療法開始7日 目に手掌、|

足底に水疱ができたため、その翠
日に皮膚科を受診し、TS-1内 服
が継続となった。化学療法17日
日、患者は、顔面紅斑及び皮膚症
状が出現し、化学療法22日 目に皮
膚科を受診した。皮膚科では、顔
用・体幹用ステロイド外用薬処方さ
れ、TS-1中 止の指示はなかっ
た。化学療法26日 日、患者は、顔
面の皮疹.発赤、手・足の水疱及び
皮疹がさらに増悪し、胸部と下肢に
発赤が新たに出現した。翌日、主
治医が不在であつたため、代行医
が回診を行なつたが、TS-1の 中
止はされなかつた。化学療法28日

[鰤 蟹
l

化字燎法医師が非常動だつた。担
当薬剤師、代診医師がすぐに主
治医に連絡しなかった。
冨1作用に関して当事者同士が誰
とも相談しなかつた。
治療に関する責任の所在が明確
でなかつた。

・副作用を認めた場合の報告ルー

トを作成し、徹底する。
・担当薬剤師が判断に困つた場合
は、複数の薬剤師で直接患者を
訪間することとなつた。

判断に誤りがあつた

報告等(忘れた・不十
分・間違い・不適切)

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

阻 報告ロ
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果  ‐

54 第18回 障害なし 指示段階

胃ESD施 行、抗潰瘍薬の8週間継
続内服とし、患者は退院した。2週
間後の外来受診の際、残り6週間
分の抗潰瘍薬を処方するのを失念
した。退院から約lヶ月半後、腹部
X線にて上腹部穿孔の所見を認め
た。

肉視籠ESD偉 の人工演拓がIFI大
し穿孔したと考えられる。抗潰瘍
lllと穿孔の因果関係は明確では
ない。

・ESD後 の退院時、8週 間分投薬
のシステム化を周知徹底する。

確認が不十分であつた

55 第18回
障害

の可能性
(高い)

指示受け・

申し送り
段階

思者は腎炎に対し当院第二内科外
来に定期的に通院加療していた
が、今年のある時期以降、内服薬
(プレドニプロン他)を自己中断して
いた。3ヶ月後、腎機能障害進行、
腎炎再燃を認め、プレドニプロン15
mg内服を再開した。その後、加療
目的で当院第二内科入院し、ステ
ロイドパルス療法を2日間行なつ
た。プレドニゾロン内服はパルス療
法の間、中止していた。パルス療法
終了後、プレドニプロン内服を再開
する指示していたが、医師、看護
師、薬剤師の連携が悪く再開され
ていなかつた。パルス療法の2日
後、腎機能の悪化が進行し、肺炎
を合併した。その後、血液透析を週
3回行い、肺炎に対し抗生剤治療も
行なったが、呼吸状態やX線写真
上の改善にも関わらず炎症反応が
続いた。パルス療法終了10日後、
薬を改めて見直したところプレドニ
ゾコンを内服していないことに気付
いた。

医師・看護師・薬剤師間の運書が
不適切であつた。

・医療者間の連携及び相互に注
意を喚起するシステムを構築す
る。

連携
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ヒュ=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(事故事例)

N o 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

56 第18回 障害なし
指示受け・

申し送り
段階

忌者は1持参楽が残り少なくなつた
ため処方してほしい」と準夜帯に申
し出た。看護師は、研修医に処方を
依頼した。その時、内服開始日を入
力せず、処方日が内服開始日で打
ち出された。払い出された薬を、そ
の日、その患者を担当していない
看護師が患者のところへ持つてい
き、翌日からの内服を指示した。4
日後、患者が体調不良を訴えた。
患者は内科受診し、脱水と診断さ
れた。確認すると、患者が5日間ラ
シックスなどが重複して内月風してい
たことがわかった。入院時より、薬
斉J師が内服に関与していたが、病
棟訪問時カルテが見つからなかつ
たため、服薬指導を行なつていな
かつた。

担当以外の看護師が1単に薬を渡
す」業務をした。(患者把握不足、
残薬確認不足)医 師が安易に処
方した。残数に基づいた処方でな
かつた。(当院で1ま臨時薬、定期
薬の決まりがあるが、定期薬とし
て処方した。)処方が決まり通りさ
れてないことに気付かず、定期薬
として患者に渡された。入院時か
ら薬剤師が介入していたが、処方
された日にたまたまカルテが病棟
になく薬剤師が介入しなかつた。
患者は処方されたものを内服し
た。

・医師は持参薬については残数を
確認し、重複しないように臨時薬・

定期薬の処方をする。
・看護師が患者に旗すときには残
数確認をして、内服開始を指示す
る。
・薬について意識的に観察する。
・薬剤師は薬歴を確認し服薬指導
を行なう。

確認が不十分であつた

第18回 障害なし 準備段階

発作性心房細動、1と梗署の既往が

あり、ワーファリンによる抗凝固療
法中の患者に対し、大腸内視鏡検
査を施行した。下行結腸に径7mm

のポリープが確認され、病理組織
診の検体を採取した。その時点で
は検査に関わつていた者全員、患
者がワーフアリン内服中であること
を認識できていなかつた。

今回の事故の背景には、スタッフ
間の情報共有が不十分であつたこ
とがある。処置者への申し送りな
どが行なわれておらず、また処置
者自身も確認を急つたため発生し
たと思われる。

・処置の前にスタッフ全体で甲し

送りを行う。
・患者情報を簡単に供覧(例え
ば、内視鏡をモニターに表示)出
来るようにする。

確認が不十分であつた

連携



い
い

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

N I 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

58 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

両眼白内障の手術目的で入院した
患者は、日常生活は自立していた。
入院後も内服薬1ま自己管理してい
た。翌日、右側手術後も生活に支
障はなかつた。入院3日後の夕方、
患者より「薬をそのまま飲み込んだ
(シートごと)」と訴えがあつた。患者
には、息苦しさ無く、違和感があつ
た。その後、主治医へ報告、病棟に
いた他科医師が喉頭鏡下で取り除
こうとするが出来なかつた。X線撮
影し、上部食道にとどまつているの
を確認した。消化器科医師により内
視鏡で除去することとなつた。

自己管理薬であり、一回分づつ切
り分けてあつた。患者はシートから
薬を出す行為を自ら行なってお
り、いつも通り押し出しただろうと
思い込み確認をしなかった。

・独居生活であり、退院後も自己
管理継続するため、服業にシート
から出したことを確認する行為を
追加し、習慣となるよう援助した。
・シートから―旦薬杯に薬を入れ
る。
・出したシートは側に置く。
・看護師が全てシートから出てい
るか確認する。

観察が不十分であつた

患者・家族への説明

59 第18回 障害なし 実施段階

看護師は、患者が21時 頃マイス
リー(5mg)1錠 内服の希望したた
め、包装された状態で1錠手渡し
た。患者は、前日もマイスリーを1

錠内服しており、他の内服薬も自己
管理していた。看護師は、消灯して
退室後、数分後に「げ―」と吐くよう
な声が聞こえたため、訪=す ると、
「殻ごと飲んでしまつた。喉に引つか
かっている」と患者から報告を受け
た。ベッド周囲を探してもマイスリー

の包装がみつからず、患者はPTP
包装から薬剤を出さずに内服した。

自己管理をしておりいつも自分で
内服している患者であつたため、
看護師は配薬後に患者が内服し
たことを確認する前に退室した。
患者は暗がりで確認せず内服し
た。

・配薬後は可能な限り患者が内服
したことを見届ける。
・小さい錠剤は、特に配薬時に患
者に注意を促す。
・内服をする時は、明るい照明の
元で、ひとつずつ確認するよう患
者指導する。

観察が不十分であつた

患者・家族への説明



（
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ヒユーマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(事故事例)

血 報告回
事故の
程度

段 階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

00
t第18回

障害
の可能性

なし
実施段階

患者は、呼吸状態が悪化し、意識
レベル低下、血圧低下が認めら
れ、再挿管を行なつた。燃動激しい
ため、ディプリバン3hL/h投与、自
己抜管のリスクがあつたため、ミトン
と抑常1帯を使用していた。オムッ交
換をするため、看護師2人で抑制帯
を外し右側臥位にすると、上肢が挿
管チュープにあたり、2cmチューブ
が外れた。指示書と照らし合わせ
ずディプリバン2mLフラッシiした。
その後、患者は脈拍が低下し、顔
面蒼白となつた。

体動が激しい場合は、デイプリバ

ンlmLの ララッシュの指示があつ
たが、体交時や清拭時のフラッ
シュについては指示されていな
かつた。

・カンファレンスを行う。
・看護師は今まで何回フラッシュし
ているかを明確にしておく。
・抑制の仕方について再度指導し
た。

確認が不十分であつた

判断に誤りがあつた

第18回 障害なし 実施段階

同じルートからハンブとフラグミンを
投与し、配合変化が起った。医師の
診察により、全身状態に変化はな
いことを確認した。ハンプとフラグミ
ンをそれぞれ別に単独で投与出来
るよう、新たに末梢ライン確保し、
単独投与を行なつた。

フラグミンとハンプの百己合変化に
ついての情報が今現在なく、原因
は不明である。

・配合変化不明の場合、極カライ
ンを別とする。

確認が不十分であつた

第18回 障害なし 実施段階

麻酔覚醒、抜管直後の患者におい
てメインルート内に残存していたレ
ミフェンタニルが輸液速度の変更に

伴い、急激に静脈内投与された。そ
の結果、アルチバ(レミフェンタニ

ル)の血中濃度が急激に上昇し、
一時的に呼吸が停止した。このとき
アルチバ(レミフェンタニル)で幸風告
されているような鉛管現象は見られ
なかつた。そして、マスクによる酸素
投与下であつたにもかかわらず、酸
素飽和度が低下した。しかし患者
への呼びかけにより患者は自発的
に呼吸を再開し、直ぐに酸素飽和
度で98%まで回復した。

レミフェンタニルの持続静脈内投
与における問題点についての情
報不足がその要因と考えられた。
レミフエンタニルは非常に新しい薬
であり、呼吸抑制も非常に強いこ
とが指摘されている。しかし、その

静脈内持続投与中にメインルート
内にレミフェンタニルが濃縮、存在
する可能性が指摘されておらず、
わずかな輸液投与速度の変更に
より患者体内の血液濃度が急上
昇することが指摘されていなかつ

た。

・レミフエンタニル使用中は、輸液
投与速度のわずかな変化がその
血中濃度の変化をきたす可能性
を認識する。

知識が不足していた・知
識に誤りがあった

技術(手技)が未熟だつ
た・技術(手技)を誤った



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(ヒヤリ・ハット事例)

卜
一

M 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【薬剤間違い】

1 第17回

ナウゼリン錠10mg 3錠分3処方を、ナイ
キサン錠で調剤し、第1・第2鑑査をすり
抜けて払い出した。患者に投与する際、
看護師が確認したところ間違いに気付い
た。

薬品名が類似していたため薬品を取り違
えた。薬品の規格の見落としが重なって
発生した。

・1規格しかない薬品も、規格(mg・数)ま
で確認する。

確認が不十分であつた

類似名称

2 第17回

他院でビクシリンが投与されていたが、そ
れを

“
ビクリン

"と
同じ薬だと思い誤つて使

用したち処方して2日後に当事者が気付
いた。

当院にビクシリンは採用されていないが
薬剤の名前の類似による思い込みが発
生した。

・他院からの紹介状の確認と、当院にな
い薬剤については、薬剤師への問い合わ
せ等を行う。

確認が不十分であつた

類似名称

3 第17回

主治医より、0月 7日夕よリエクセグラン
開始の指示があり、処方された薬をセット
した。しかし、患者は既にエクセミドという
(ジエネリック薬)同一成分の薬を内服して
いた。準夜勤務者が同効薬を重複与薬し
たが、患者のバイタルサイン、一般状態に
は問題がなかつた。O月 8日主治医に報
告し、エクセミドの内月風を終了し、エクセグ
ランを内月長することになつた。

栗が処方され、セットする時点で現在飲ん
でいる薬は何か確認を怠つたために、同
一成分の薬が処方されている事に気付か
なかつた。持参薬一覧のコピーがカルテ
に綴られてれていなかった。持参薬―覧
表に記載されていたが気付かずセットして
しまつた。

・処方された薬をセットする時は現在飲ん
でいる薬を必ず確認する。

確認が不十分であつた

類似名称

4 第17回

血圧が高値であつた為、頓用のセパミット
を投薬しようとしたところ、頓用の残薬が
なかつた為、定時のセパミットを使用する
ことになった。看譲師間でダブルチエック
を行つた後、患者へ投与した。その後、屯
用薬はセパミット細粒1%10mg、 定時薬
はセパミットR10mgで あり、誤薬したこと
が判明した。

で行動した。 ・思い込みで行動せず、ワークシートの最
後まで確認を行う。
・薬の代用はせず、屯用薬がない場合は
再度医師へ依頼する。
・屯用薬の残りがなくなつた場合は引き続
き使用するか確認後、医師へ処方を依頼
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)



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)

一
い

L 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

5 第17回

サワシリン(250)3C3Xの ところ、誤つて
サンリズム(25)3C3Xで 調剤されている
ものを鑑査し、間違いを見逃した。病棟看
護師が気付き薬剤部へ連絡した。

気が散漫としている中、鑑査に入り、確認
を怠った。いつも行つている鑑査手順を踏
まず、確認不十分のままになつた。

・ビッキング時に見る薬剤名が表示されて
いるレシートの薬名表記を似ている薬名
について注意喚起の印をつける。
・鑑査業務にはいる準備、環境を整えた
上で、手順に沿つた鑑査方法を行う。

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)

6 第17回

入院臨時処方でグリミクロン錠、2錠調剤
するところ、誤つてオイグルコン錠、2錠調
剤した。間違った薬が病棟に行ってしまっ
たが、内服前に看護師が気付き、患者に
は投与されなかつた。

土曜日の日直時間帯であり、注意力が不
足していた。また引き出しが一緒だつたた
め、よく確認を行わず、グリミクロン錠だと
思いこんで調剤をした。また、2次救急で

あったため男1の薬剤師が鑑査を行つた
が、間違いに気付かず病棟へ払い出し
た。

・引き出しが同じために取り違いが起きて
しまったため、薬剤の場所をより判別し易
いように変更し、取り違えがないようにし
た。
・特に引き出しに何種類かの薬があるも
のを調剤する場合は良く確認を行い調剤
をする。
・思い込みは持たず、ヒートに記載の薬剤
名を確認する等注意する。
・鏡査の際にも十分注意を払い確認を行
う。

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)

7 第17回

化学療法中(R―CHOP)の 患者に対し、
誤つてプロトコルに含まれない他の化学
療法菓(ラステット)を投与した。

入院後に内服薬を院内処方に切り替える
際、以前に外来で短期間だけ投与してい
たラステットを含めて院内処方としてし
まつた。当日は体調不良であり、処方内
容の確認を忘れた。

・ri内処方に切り替える際、個々の栗剤
に関して必要性を吟味しつつ処方し直
す`

確認が不十分であつた

身体的状況(寝不足・

体調不良等)



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(ヒヤリ・ハット事例)

一
い

N Q 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

8 第17回

インフューザーボンプで化学療法施行予
定であったが、患者の希望によリイン
フューザーボンプを使用せずに化学療法
を行うことになつた。新しい処方で化学療
法を行う予定であったが、抗悪性腫瘍剤
が入つていない点滴は処方内容が同じで
あると思い、それを施行した。本来ならカ
イトリル・デキサート・プリンペランを生食1
00mLで 溶解したものと、アイソボリンを
5%ブ ドウ精250mLで 溶解したものを投
与する予定であったが、デキサート・プリ
ンペラン・グラニセトロンを生食100mLで
溶解したものとレポホリナートを5%ブ ドウ
糖250mLで 溶解したものを投与した。他
の看護師に中止ォーダーの点滴を施行し
ていることを指摘され、誤つて投与したこ
とに気付いた。

中止された時点でその点滴を返納してい
なかつた。中止された処方と新処方の内
容について、無菌調整のものだけ違うと
思い込み、抗悪性1重瘍剤が入つていない
点満内容は同じであると思い、中止され
たものを使用した。中止された処方と新処
方の内容を確認していなかつた。手順を
確認せず、医師と看護師の点滴内容の確
認をしていなかつた。

・中止オーダ=を 確認したら、誤つて投与
しないようにすぐに返納する。
,オーダーが変更された時に何が変更さ
れたか確認する。
,化学療法施行時の手順を再度確認す
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 第18回

3クールロまでの前投票はカイトリル デヽ
キサート・レスタミンであつたが、今回から
ガスターが入つていた〈カルテ、注射伝票
とも)。カルテに貼る処方シールが新しい
ものに変わつていたため、オーダー誤りと
思い医師に確認した。医師は「コピーペイ
ストをしたのに何故このようになつたのだ
ろう。」と話した。再度、医師に指示受けし
た。

当該思者における化学療法の投与方法
(前投薬含め)は、アレルギー対策を考慮
し學L腺内で移行中である。そのため患者
により様々な投与方法が混在している状
態であるが、セット処方やカルテ用処方
シールがそれに伴つていないため、指示
出しの時に修正を行なわないと、前回と
違う投与方法になつてしまう。

・投与方法の統一を行う。
・医師は、移行中であることを考慮し、指
示出し時には患者に合わせて確認を行な
う。

確認が不十分であつた



ヒユ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(ヒヤリ'ハット事例)

（
『

L 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

10 第18回

無菌製剤室でのケモの混注で、本来5%
ブドウ糖液250mLに エルプラットを混注し
ようとしていたが、誤って、事前にレボホリ
ナートを混注した5%ブドウ糖液250mLに
エルプラットを混注してしまった。鑑査者も
そのことに気付かず観察室に払い出し
た。観察室にて、一方の5%ブ ドウ驚液2
50mLが 未開封であったことに看護師が
気付き、発見に至った。

確認が不十分であうた。混注後、すぐに
薬剤に「混注済みJのラベルを貼らなかつ
たため、混同した。

I離 鶴97↑著塁難 編許
た

る。
:混注する時は、安全キャピネットに1患
者ごとに入れ混注を行う。

確認が不十分であつた

第18回

KCLlア ンブル混注の指示を受けたが、
引き出しにあるアスパラギン酸カリウムを
取り出し、使用した。看護師2人で確認し
たが、アスパラギン酸カリウムをKCLの こ
とだと思っていたため、間違いに気付かな
かった。

当院でKCLを 取り扱うのが初めての看護
師であつた。事故防止のため、KCLは 外
来には置いていなかつたが、アスパラギ
ン酸カリウムは定数管理で保管してあう
た。その引き出しには「KCL● アスパラギ
ン酸カリウム 類似注意」と記載されてい
たが、そのことでかえって誤解を招いた。

。再教育する。
・表示の変更(引き出し内に、KCLは 薬局
へ注文と記載する)。

知識が不足していた。

知識に誤りがあった

心理的状況(慌ててい
た・思い込み等)

12 第18回

外来処方時、マイスリー5mgを処方すると
ころ、マイスタン5mgを選択してしまつた。
当院の電子カルテオーダリングシステム
では先頭3文字検索機能がある。

類似名薬があることの注意喚起するワー

ニングが出ない。先頭3文字検索でヒット
する薬剤が複数存在する。

・選択画面にて製剤名と栗効分類を表示
する。

確認が不十分であつた

類似名称

オ‐ダーリング時等の
誤入力

13 第18回

フェジンを生理食塩水で希釈する指示が
でたため、患者に投与した。薬剤師より誤
りを指摘された。1回投与のみの誤りであ
り、患者への影響は不明である。

フェジンの使用方法について、医師も誤つ
ていた。実施した看護師も生食溶解禁と
いうことを知らなかつた。

・フェジンの栗剤棚にl生食禁」のラベルを

貼つた。             '
・安全対策ニュースに掲載した。

知識が不足していた,
知識に誤りがあった
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卜
∞

肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

14 第18回

愚者の内服薬には「カルナクリンJと「カル
デナリンJがあつた。「カルナクリン」の内服
について、呼吸器科医師に確認し、内服
中止となった。ヮークシートに記載する

墜 署 射 率北 現 鑽 :出 紀 書義
し、看護師が内服欄にXをつけてた。降
圧剤の指示を担当していた腎臓内科の医
師は、カルデナリンが中止されているとは
知らずに、血圧が高かつた為に「ワイテン
ス」を追加処方した。ワイテンスが処方さ
れた翌々日にカルデナリンが中止となっ
ていることに気付き、カルナクリンと間違つ
ていたことがわかった。

lカルナクリンは飲まない」という指示が、「
カルデナリン中止」と指示が摩り替わって
しまった。

・口頭指示で動いていた為、変更や中止
の指示は医師にワークシートにサインとと
もに指示をもらうようにする。
・タイムリーにワークシートに反映出来な
い場合は口頭指示受け用紙を用いる。

確認が不十分であつた

記録等の記載

類似名称

オーダーリング時等の

15 第18回

セ回クラール10が処方されていたが、調
剤補助者の事務職員が薬剤棚からセレプ
トロール¬00を出した。薬剤師が、カルテ
記載の処方内容と出す薬剤を確認して渡
すことになつているが、薬剤の取り違いに
気付かずに、患者に与菜した。翌日、患
者が持参していた、残薬(セロクラール)を
確認した際に、渡した薬(セレプトロール)
との剤形の違いにより、薬剤を間違えたこ
とに気付いた。患者は、処方薬を服用前
であつた。患者が、β遮断剤のセレプト
ロールを実際に与薬通りに、内服したら、
徐脈や、心機能低下をきたし、心不全を
起こす危険性があつた。

栗剤の棚からの取り出しと、薬剤名の確
認は、二重チェックするルールになつてい
たが行なつていなかつた。薬剤師がカル
テ内容と、薬剤名の最終確認することに
なつていたが、慣れが生じ、確認作業を
怠つた。似た名前の薬剤がある場合に、
薬剤棚に注意喚起の表示をすることに
なつているが、今回の薬剤にはその表示
がなかつた。

・二重チェックの原則1を徹底する。
・似た薬剤名の再確認及び、薬剤棚に表
示をした。
,必ず規格確認も徹底する。

確認が不十分であつた
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N o 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【薬鴨J量間違い

16 第17回

定期の夕食直前のインスリン注射のオー

ダー(注射ラベル)が出ておらず、スタッフ
ステーションで担当看護師が、夕食直前
のインスリン投与量を電子カルテで確認し
て病室で実施したが、投与量を誤認し、6
単位のところを10単位皮下注射をした。
翌朝の食直前のインスリン注射する際、
間違いに気付き医師に報告した。患者
は、夜間低血糖発作もなく朝食直前で
あったので、経過観察となつた。

定期のオーダーが切れている事に早く気
付かなかった。整形外科の患者であつた
が、インスリンのオーダーは内科の医師
であつたことも背景にある。

・指示を確認する時に、紙に書き写しダブ
ルチエツクを行い、ベッドサイドで再度確認
をしてから実施する。
・電子カルテをベッドサイドヘ持って行き、
その場で確認し実施する。
・部署内に周知し注意喚起を行う。

確認が不十分であつた

第17回

髄液よリグラム陽性菌の検出あり、予防
的に塩酸バンコマイシン05g(4回 /
日)、メロペン2g(3回/日 )開始になった。
メロベンは05gの 規格であり、1回4V投
与する必要があつたが、lVしか投与しな
かった。

作成時のワークシート確認では、メロペン
とバンコマイシンともに05gの 規格で
あつた。ワークシートに上下に並んで記載
されていたため、1回量を読み間違えてい
た。投与時も十分に確認せず投与した。
投与直前、他のことに気をとられ、患者確
認はしたが、薬剤の確認は行わなかつ
た。

・眼で追うだけでなく、指を差して、ワーク
シートの内容を確認することで、読み間違
えを防ぐ。
・普段lVで投与することが多い抗生剤で
あり、思い込みも原因として考えられるた
め、指示量を必ず確認する。
・薬剤の確認作業を徹底する。

確認が不十分であった

心理的状況(慌ててい

た・思い込み等)

18 第17回

夕から処方された内服薬を本人に飲んで
もらう時に、1日量を1回量と見間違えてし
まい、2T2Xの ところを2Tl Xで投与し
た。看護師管理だったため、深夜で内服
をセットする時に朝に内月'する分がないこ
とに気が付いた。

1日量を1回量と見間違えた。 ・看護ワークシートの見方をもう一反確認
し、看護ワークシート・注射ワークシートの
記載方法に違いがあることを意識する。
・初めて投与する薬剤は、作用・用法・用
量を自分で調べてから、正しいか確認し
投与する。
・ワークシートの括弧に頼らず、¬回量・1
日量'いつ飲む薬なのかを判断し、内服
チェックする。
・波された薬剤が間違つていても患者が
判断できないなど、内服を看護師管理に
している理由を再考する。

確認が不十分であつた
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雌 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

19 第17回

思者にcDトキシンが検出され、バンコマ
イシン1バイアル4X(4回 に分けて)の指
示であつたが、1バイアルX4(¬回1バイ
アルを4回投与)だと思いこみ、セットして
した。他のスタッフも1回1バイアルだと思
い投与した。

指示受けの際、多忙であり、医師に用量
の確認ができていなかった。また、メン
バTへ の指示もきちんと用量を伝えてお
らず、セットの際も何日分の指示かの確
認を怠った。処方箋で何日分の指示であ
るのか確認できていなかつたため、より発
見できなかつた。今までの投与経験が、1
回1′ヽイアルであつたため、今回もそのよ
うに思い込んだ。

・指示を受ける時は、誰に何をどのよう
に、どのくらいの量を投与するのか確認を
怠らない。
・メンバーに指示を出す時も同様に指示を
出す。
:業のセットをする時は、処方箋とワーク
シートを必ず確認する。
・何自分の指示であり、処方された薬が足
りているのか確認していく。
・個人の身体状況を考えながら実施して
いくとともに自分自身、経験上から思い込
んでしまう傾向があることを頭にいれてお
く。
・メンバーもセットが正しいと思いこまず、
ダブルチェックの意味を考え、誰に何をど
のようにどのくらいの量で投与するのかの
確認を怠らない。

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)

記録等の記載

20 第17回

入星した思者の挿管をする際、ドルミカム
lmg/1mLの 希釈で作成する口頭指示
が出た。リーダーは家族対応で不在で
あうたため、リーダーに連絡せずに口頭
指示を受けた。指示のlmLの 部分のみ
頭に残り、5mg/1mLの ドルミカムを口頭
指示メモなしで¬A必要であることのみ伝
えてダブルチェックし、準備した。残液の1
mLに ついてもダブルチエックをして破棄し
た。医師に波した際に原液であることを指
摘され、患者に投与することはなかった。

ダフルチェックしたメン′ヽ―は伝票がない
こと、希釈して準備するものと思いこみ、
疑間に思つたが確認しなかつた。

・指示が出た場合にはリーダーに受けて
もらうようにし、自分では指示を受けない
ようにする。
・口頭指示は口頭指示メモを元に薬剤の
作成を行う。
・リーダーは挿管に必要な鎮静薬の指示
をメンバーに伝えてから場を離れる。
,疑間に思つたことは声に出して確認す
る。

確認が不十分であつた

21 第17回

ジゴシン錠(0 125mg)05錠 の処方に

対しジゴシン錠(0 25mg)05錠 で調剤
した。気付かないまま12日 間投与した。
その後医師、看護師及び患者に説明し
た。

処方箋に「ジゴシン(0 125mg)」とあっ

たが、当院には0 25mg錠 しかないの
で、思い込みから間違えた。文字が小さく
分かりにくかつた。

・ジゴシンに関しては、晋段から気を付け
ているが含有量のチェックは特に気をつ
けるようにする。
・医師には処方の文字を大きく書いてもら
う。

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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No 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

22 第17回

準夜帯の初めに抗生剤などのオーダーが
出されたが、22時 投与分と次の日の6時
投与分において過小投与した。医師の
オーダーは『〔指示内容〕メロペン注05g
〔数量〕1〔単位〕glとなつていた。指示を確
認し、点滴を薬局から取り寄せ準備し、看
護師2人でダブルチエックを行つた。〔単
位〕は「せ」ではなく「瓶」での指示が多く、
「メロベン0 5gl瓶 」投与だと思い込んで
いた。日勤者から指摘され事故に気付い
た。

思い込みで行動した。ダブルチエックが基
本に乗つ取つていなかつた。

・指示内容や数量だけでなく、単位まで確
実に声に出してダブルチェックを行う。
・医師に単位の統一した入力を依頼した。
・疾患や病態から薬剤や投与量なども考
え行動する。
・思い込みを防止する為に基本に忠実に
確認する。

確認が不十分であった

心理的状況(慌ててい
た・思い込み等)

23 第18回

申し送リシート作成時、インスリン量を書
き間違え、次の勤務者がそのシートを参
考にフリーシートを作成した。本来なら、ノ
ボラピット30を 10単位投与するところ、3
0単位施行した。患者の頭元にあるボード
には、10単位と記載があり、実施者は施
行前に単位が違うことに気付いていた
が、申し送リシートが30単 位と記載され
ていたため、ボードを書き直し施行した。

指示の転記時に無意識で書いた。準夜の
部屋持ちと、リーダーの間できちんと確認
が出来ていなかつた。実施者が単位数
と、頭元のボードが違うと気付いたが、申
し送リシートだけで確認を行なつた。

・駆記は必要最小限にし、申し送リシート
ばかりに頼らず、指示簿からも情報収集
する週間をつける。
・指示変更時は、何時から変更かを必ず
明記する。

確認が不十分であつた

記録等の記載
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

24 第18回

薪 羅 新 葛 饉 錨 鷹しで用 ,婁 ヾ
626mg/dLであつたため医師はヒューマリ
ンRを6単位投与する指示を出した。看護
師はヒユーマリン6単位は0 6mLであると
思いインスリン用のシリンジではなく、1
mLシリンジに準備した。別な看護師とダ
ブルチエックする際、看護師は指示書をも
とに日付、氏名、薬品名、ルート、量を確
認しサインをした。その後、医師が患者に
投与した。看護師は薬剤量に疑間があっ
たためバイアルの単位数、量を再度確認
し、イジスリンの量が誤つていたことに気
付いた。間違いに気付き、直ぐに患者のも
とに行つたが、既に患者にインスリンが投
与されていた。

間違つたダブルチェックの際(サイン後に

単位数に対する量を再確認したこと)、他
のスタッフから「6単位は0 6mLだよねJと
確認された時、自分で確実に計算しな
かつた。また、相手に「そうですねJと返事
をしなくてはいけない雰囲気だつた。イン
スリンを静注するという経験がこれまでに
なかつたためlmLのシリンジに吸つた。さ
らに6単位なのに量が多いと感じたが、自
信がなくOKとした。看護師の知識が不十
分であった。その場で疑間に思つたこと
(気付いたこと)をすぐスタッフに相談しな
かった。

・ダブルチエック時、疑間を抱いたら、その
場で「ちょつと待つてください」とすぐスタッ
フヘ言う。
・ダブルチエックで量を確認する際、「自分
で計算をしてみますので待つてください」と
言い、確実な量を算出する。
・インスリンを吸う場合は専用のシリンジ
を使用する。

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)

25 第18回

「パキシル20mgl錠2X」の院外処方が
「パキシル1 0mg2錠2X」に変更になった
との電話を外来から受けた。薬局にて
オーダー画面上の処方を変更したが、患
者の院外処方箋は変更されていなかっ
た。調剤薬局からの問い合わせを受けて
わかつた。

院外処方箋の変更方法が徹底していな
かった。

院外処方箋の変更方法を徹底する。
院外処方箋は医師が手書きで直す。
オーダー画面上は薬局で訂正する。

記録等の記載

26 第18回

硫酸アトロビン療法を行なつている思者
に、006“ g/kg/dayを7分割し投与する
指示を出したが、注射ワークシートの1回

量記載の欄に1日量を記載し、フリーコメ
ントにて分割投与を指示したため、1日量
を1回量であると認識され、過量投与と
なつた。看護師との指示内容の確認の際
に間違いに気付いた。

硫酸アトロビン療法を一時中止し、経過観

察。両親に主治医から過量投与について

説明を行なつた。

・プロトコールの見直しを行ない、医師、看
護師ともにわかりやすいものに変えた。
・投与量の計算方法などを記載した。
・注射ワークシートには1回量の入力を徹
底することとした。
・指示出し指示受けの際には、復唱するこ
とを再確認した。

確認が不十分であつた

記録等の記載
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NQ 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

27 第18回

「トロンビン液モチダソフトボトル50003

本外用 用法―全量分水で薄めて全量6
0oc l日 3回3本/3X2日 分」が処方され
た。医師は「1回 1本 1日3回」のつもりで
処方したが、外用用法で入力したため、
薬剤師は2日分の全量が3本と思い込ん
で調剤し、「1回05本 1日3回」の用法用
量で病棟に払い出した。本処方は何回か
処方修正されたため薬剤師が不安に思
い、パソコン画面で患者の診療録を確認
したところ、処方箋に反映されていない医
師のコメントを見つけた。そのパソコン内
容と処方箋に矛盾があることに気付き、
医師に確認したことで間違いを発見した。
その後病棟薬剤師が主治医に報告し、患
者にトロンピン液を追加投与した。

医師、病棟栗剤師、調剤室にいる薬剤師
の連絡・伝達に不足があつた。パソコン画
に載ちている医師のコメントが処方箋には
反映されなかつた。今回の処方において、
トロンピン液モチダソフトボトルは内服して
使用するにも関わらず、外用用法でしか
処方入力ができなかつた。

・調剤里と病棟で運絡を密にとることで、
伝達ミスや不足をなくす。
・医師が入力したすべてのコメントが処方
箋に反映されるように、コンピューター室
に依頼する。
・トロンピン液モチダソフトボトルが内服用
法でも処方箋入力出来るようにマスターを
変更する。

運携

システム

【方法間違い

28 第17回

分娩直後、ルーチンのオキシトシンボトル
混注を、筋注と間違えた。オキシトシンの
ダブルチエックは行い、「オキシトシン打ち
ます」といつて筋注した。周りのスタッフは
混注すると思つていたので気付かなかつ
た。

流産手術や、人工中絶手術時はオキシト
シン筋注するので間違えてしまった。

・薬剤のダブルチエックだけでなく筋注す
るか、混注するか確認する。

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)



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(ヒヤリ・ハット事例)

い
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L 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

29 第17回

愚者にシフロキサン3 0 0mg/150mLを
生食100mLで 希釈し投与する指示で
あったが、生理食塩水で希釈せずに投与
したことを勤務終了後にリーダーに指摘さ
れた。

初めて投与する薬であつたが投与方法・

薬剤作成の方法をリーダーや先輩看護師
に確認せず大文夫だろうという安易な気
持ちで投与した。抗菌薬ということは知っ
ていたが副作用について調べていなかつ
た。ワークシニトでの確認が不適切であつ
た。

・今後初めて作成する栗剤や投与方法が
わからない薬剤に対してはリーダーやメン
パーに確認していくことを徹底する。
・シプロキサンはPHが 低く、血管炎や静
脈炎を起こす危険性があるため、投与す
る上で患者に起こるリスタを考え、思い込
みで投与を行わない。
・慌てていたことや思い込みからワーク
シートでの確認を怠つていたため薬剤作
成時の3回確認を徹底し安全に投与ミス
がないよう徹底する。

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)

30 第18回

点滴指示書で確認後フェノバールlAを静
脈注射した。施行後、医師が使用する薬
剤という知識があり、静脈注射に対し不安
を感じた為、薬の辞典で確認すると皮下
注射、筋肉注射で施行と記載されてい
た。再度点滴指示書を確認すると筋肉注
射の指示の欄にチェックがしてあることに
気付いた。

注射伝票の確認の仕方を把握していな
かつた。薬剤の使用方法と薬効について
知識が不足していた。曖味なままで行動
してしまつた。静脈注射だと思い込んだ。
確認が出来なかつた。点滴を朝の準備の
時点で確認をしていなかった。

・注射伝票の確認の仕方を把握し徹底す
る。
・使用方法と薬効の知らない薬剤は調べ

て把握してから施行する。
・与薬をすることで患者にどのような影響
があるのか責任をもつて把握する。
・点滴を準備する時点で受け持ち看護師
が行う。

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ユーマンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)
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に 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

31 第18回

経反胆管ドレナージを行ない帰室後、医
師から輸液(ソリタTl)の追加指示があ
り、準備をして患者の元、行った。外科医
師、消化器内科医師と看護師で点滴内容
を確認して接続する際、ルートを十分確
認せずに三方活栓に接続した。消化器内
科医師が接続が違うのではないかと言い
ルートを確認したところ、PTCDチ ュープ
の三方活栓に接続していることに気付い
た。新しいルートに変えCVラインにつな
げ直して点滴を開始した。

ルート類やチューフ、心電図モニターの配
線などで混雑している状況であつたにも
かかわらず、点滴ルートを刺入部までた
どつてみることを怠ってしまった。また、C
Vラインに接続した三方活栓(病棟で使用
しているものとは違うタイプのもの)は透
視室で点滴をする際に私が追加したもの
であり、同じ三方活栓がPTCDチ ューブに
も使用されていたので、CVラインのもの
であると思い込んでいた。

・CVラインとPTCDチ ュープに同じ三方活
栓が使用されていたため、CVラインの三
方活栓は外しさらに点滴ルートをCV用 の
閉鎖式点滴セットに換えた。
・PTCDチ ューブの三方活栓部分には赤
テープで表示し、電子カルテ内の掲示板
及び看護記録内に点滴セットが接続でき
てしまうので注意するように記載した。
・ルートの接続は刺入部まで確認する。
・PTCDチ ュープの三方活栓には点滴
ルートが接続できることを表示する。

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)

32 第18回

デュロテップパッチの指示は、「3日ごと貼
りかえ」であつたが「中3日」と勘違いし、
次回の貼替え日が1日遅れた。

処方箋を組む際に:3日ごと」というのは
認識していたが「3日ごと」=「中3日」と勘
違いし間違つて記載してしまった。記載し
た後も組み方があつているか確認しな
かった。

・処方箋を組むときは用法用量を声に出
して確認し、間違えないように処方箋を組
む。
・「3日ごとJ「中3日」がどのような意味を
持つのか考えながら処方箋を組む。
・患者に3日ごとに貼替えであることを教
育し、貼り替え日に看護師が貼り替えにこ
ない場合はは自ら申し出るよう指導する。
・各勤務体でデュロテップパッチの処方箋
及びきちんと貼られているかを確認する
時に、日付や貼り替え日が合つているか
確認する。

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)



.ヒ ューマンエラ
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L 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【速1E間違い

33 第17回

ラクテツク500mL十 ヘパリンを24hで 輸
液ポンプ使用で12時 から開始した。患者
には60滴 /mLの ルートを使用していたが
輸液ポンプは20滴 に設定されていた。翌
日更新時、350mLの ラクテックが残つて
おり設定間違いに気付いた。

輸液ボンフ使用時の確認が不足してい
た。各勤務者も設定と残量を確認してい
なかつた。

・使用開始時、使用中のルートと設定の
確認、各勤務でも再確認を行う。

確認が不十分であった

技術(手技)が未熟だっ
た。技術(手技)を誤つ
た

34 第17回

ナースコールあり、訪室するとご家族の方
より「点滴が終わりました。」と報告があっ
た。しかし、その点滴は、本来ならば翌日
の午前¬時に更新する予定であつた。50
0mLを 9時間(≒55mL7/h)かけて滴下す
べきところ、2時間(≒250mL/h)で滴下
していたことになつた。

点滴更新した時に、肢位調節を行つてか
ら滴下を調節出来ていなかつた可能性が
ある。頻回に訪室し、滴下トラブルの有
無,滴下調節を行つていなかつた。勤務帯
の交代時に残量等情報を細かく申し送り
していなかつた。勤務交代時は、忙しく訪
室するのが遅くなつてしまった。

・点滴更新した時に、肢位調節を行つてか
ら滴下を調節する。
・滴下に支障がある場合は、適切な肢位
を保てるよう、その必要性を説明し協力を
得る。
・点滴をしている患者がいる時は訪室回
数を増やし(1～2時間毎に¬回以上)、滴
下トラブルの有無確認、調節を行う。
・勤務交替の場合は、「残量・ペース・次
回更新予定時刻」を申し送る。もしくは情
報収集し、各自で確認し合う。
・勤務開始時は、なるべく早めに訪室し、
状況確認をする。

確認が不十分であった

観察が不十分であった

35 第17回

術後イレウスが疑われフルカリック80
mL/hで滴下指示がでていた。準夜初回
ラウンド時、点滴予測ラインが60mL/hで
弓!かれており過少点,商となっていることに
気付いた。

ワークシートでは60mL/hと なつていたが
手書きで80mL/hと 直されていた。ラベル
には60mL/hと 印字されていたため、そ
れを見ながらラインを引いてしまつてい
た。

・指示速度の変更時は手書きではなく、医
師にワークシートの入力を変えてもらう。
・ワークシートでの確認、ラベル貼布時の
確認徹底する。

確認が不十分であつた

記録等の記載



ヒューマンエラーやヒュ‐マンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハツト事例)

い
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

36 第17回

ノルアドレナリン6mg/20mLを 16mし′h
で投与されていたものが、0時より30mg・
5%グ ルコース50mLと 2倍濃度に変更
になった。2倍濃度になつたことから流速
を8mL/hに 変更しなければならなかった
が、16mL/hで 併用交換していまい、10
分後にBP190台 まで上昇してしまった。

ワークシートでノルアドレナリンの濃度変
更の確認は行なつていたが流量の確認を
怠つていた。このことから、いつもシリンジ
ポンプで投与されている薬剤の交換時に
流速の確認を行つていないことに気付い
た。

・―運の動作を最期まで行なつていないと
いうことがわかったので次回からは使用
薬剤、使用量、投与速度、ルートの確認
など一連の動作を最期まで行なうように
する。
,1回目の交換アラームがなつており、残
量が少なくなつていたことで慌てていたこ
とも原因であると考えられる。
'カテコラミンの交換は余裕を持つて行な
えるように始業開始前に準備時間と交換
時間の計画を立てる。

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)

37 第17回

ポートより輸液(ソルデム3A)管 理中の患
者は、シャワー浴のためヘパリンロック実
施した。シャワー浴を終え、その後ベッド
サイドで創部の包交・点滴の再接続を
行つた。約1時間後、準夜の巡視の際、フ
ラッシュに近い速度で滴下しているところ
を発見した。クレンメの位置は真ん中より
上で、¬時間で180mLの 過剰投与した。
指示は60mL/hで あった。

この愚者のあとに、他の思者の処置が
あつたこともあり、慌てていた。

・ボートにルートを接続し、クランプを外
し、クレンメを解除して滴下を合わせてか
ら固定を行つた。
・再度確認せずベッドを離れた。
・自分の傾向として、慌てている時のミス
があるため、処置後は自分を疑つて、再
度観察する。
・落ち着いて、手技を確実にしていく。

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ユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・′ヽット事例)
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雌 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

38 第17回

ソルアセトF交換時、指示では60mL/hで
あったが、時間ふりの際時間20mLで
ふってしまい、点滴を20mL/hで 滴下して
しまった。その後、リーダーに流量が連う
ことを指摘された。側管からのソルデム3
Aは時間20mLで 滴下されていた。

流量が正しく割りら、られているかまで確認
していなかつた。

・点滴が重なつている時は物品、用量、流

1lξ 舅髪
確認し、他の指示と混同しない

|

。点滴作成後も流量が正しく割りふられて
いるかまで確認する。
・点滴を投与する際は、投与の必要性を
必ず考える癖をつける。(メインについて
も投与速度やメインの種類を考えて投与
する。)
:忙しくても、一呼吸置いて、確認するべき
ところは確実に確認する。
・点滴作成時は点滴の事だけに集中して
作成する。

確認が不十分であつた

39 第17回

化学療法の際、生食100mL十 アパスチ
ン230mg 90分 で投与するところ40分
で投与した。更新時に気付き主治医に報
告し、′ヽイタルサイン測定を行つた。

90分 と言う指示を30分 と勘違いして調節
した。施行時に医師と一緒に時間確認を
行わなかつた。

・事前に施行時間などに赤で印をつける。
・必ずダブルチェックを行う。
・PCの 注射チェックを2人で声出し確認す
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)

40 第17回

抗がん剤投与レジメンに、投与速度を計
算間違いし、126 5mL/hで 実施のと
ころ、168 6mL/hと 記載した。病棟看
護師が実施前に再度計算し直し、間違い
に気付いた。

薬剤科の監査ダブルチェックが不十分で
あつた。計算は、そのつど電卓計算機な
どで計算しているため、手間がかかる。直
前に同じメニューの別の患者のレジメンの

計算があり、同じであると思い込んだ。

・鑑査ダブルチェックを徹底(別の栗剤師
が計算し直してみる)する。
・レジメン作成時、1患者ごと薬剤師担当
を変更する。
・計算式が設定されたシステムを導入す
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)



ヒューマンエラーやヒュ‐マンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)
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血 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

41 第17回

化学療法を輸液ボンプを使い行つていた
が、輸液量の減りが悪いことに気付かな
かつた。18時頃、医師とともに輸液ボンプ
の作動確認をしたが、15分チェック時に
は気付かなかったが、20時 20分頃量が
減っていないことに気付いた。チュープが
引っ張られていたので、ポンプのカバーを

駆期秒圭明見ll撃蛍参ぶ誰
まっていなかつた可能性がある)。

もつと頻回にチェックすべきだった。ポンブ
の作動、ルート確認を2人以上で確認す
べきだつた。ポンプの積算量はしっかりと
加算されていた。

・チエツクを時間を決めて定期的に行う。
・輸液ポンプの使用マニュアルを連守す
る。
・ポンプにチューブ止め部のアラーム機能
があるものがあれば、新しいものを取り入
れていく。

/´
′

確認が不十分であつた

42 第17回

メソトレキセートの点滴を最初の1時間は
250mL/hで その後50mL/hに 流
量を減量しなければならなかつたが、訪
室するのが30分 遅くなつた。すぐに、バイ
タルサインチエックと尿PH測 定を行つた。
経過観察をおこない副作用等の出現はな
かった。

知識が不足していた。あわてていた。医
師と看護職連携不適切であつた。多忙で
あつた。夜勤であつた。

・流量変更時にはタイマーをセットする。
・輸液ポンプの積算量を完了でアラーム
が鳴るようにセットする。
・スタッフ間や医師と看護師の連携や情報
交換を積極的に行つていく。

連携

勤務状況

43 第17回

化宇療法が開始となり、24時 間キープの
5FU入 りの点滴を開始した。1000mLの
点滴なので、42mL/h投 与する予定で
あつた。ダブルチェックの際には確認して
いたが、本人のところで流量を設定する
際に1500mLだ と思い込み、62mL/hで
投与した。準夜の看護師が流量の間違い
に気付いた。

ダブルチエックをした時は、流量を確認し
ていたが、注射箋に流量を記入していな
かった。そして本人の所に行つた時にラベ

ルを確認したところ1000mLで ダブル
チエック時に流量計算していたが1500
mLだ と思い込み、再度流量計算を一人
で行い施行した。

・必ずダブルチェックした後は、流量を注
射箋に記入するようにし、間違いが無いよ
うに行なつていく。
・またラベルを見て疑間に感じたら、もう一

度ダブルチエックしてもらうように必ずして
いく。

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)



瓶 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

44 第17回

抗癌剤の投与量速度設定間違い。医師
が流量を設定し他看護師Aのダブル
チエックのもとトポテシン・レボホリナニトを
輸液ポンプ使用し開始した。部屋持ち看
護師Bは開始後に抗癌剤名とポンプが作
動しているかの確認は行つたがチェックリ
ストを使用して確認をしなかつた。夜勤看
護師Cが抗癌剤が終了した際、流量がト
ポテシン125/hとレボホリナート174/h
で設定されており、指示の流量の設定が
逆になっていたことを発見した。トポテシ
ンとレボホリナートのルートは交差してい
た。

投与開始時と投与中、輸液ボンブチエック
リストを使用した確認が行えていなかつ
た。点滴のルートが交差していた。ルート
を辿つた確認を行つていなかつた。

・開始時、投与中に必ずチェックリストを使
用した確認を行う。
・医師と看護師のダブルチエックの際は、
ルートを辿り確認を行う。

確認が不十分であつた

45 第18回

アバステン併用FOLFIRI療法(CVC・イン
フューザーボンプ)4クールロの患者に5%
■二250mL十 トポテシン200mgを本来13
0mL/hで投与する予定であつた。輸液ポ
ンプのアラームで確認すると、流量が25
0mL/hに設定され、患者に投与されてい
た。医師へ報告し、患者は、化学療法終
了後診察を受け帰宅となつた。

当該患者の前の患者の流量が頭に残っ
ていた。間違っていないという思い込みが
あった。別の患者の滴下不良に気を取ら
れた。

・開始及びポトル変更の10～ 15分で確
認する。
,実施者以外の目で確認する。
・ボトルと医師の指示、輸液ポンプの設定
確認を行なう。
・流量を記載したカードを輸液ポンプに設
置し照合確認を行なう。

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ァクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)
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No 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

46 第18回

化学療法開始の思者で、イホマインド、1
200mg、ソリタT3、500mLを 3時間で滴
下の指示を2時間で滴下と思い込み、患
者に投与した。20分 後に観察の為訪室し
た際に誤設定と気付き、3時間設定に変
更した。

施行前にスタッフ2名でダブルチェックを
行なつたが、施行直前の確認不足、思い
込みの為、事故を起こした。

・抗がん剤施行時、5Rの 確認を行なう。 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)

47 第18回

エルプラット注射用80mg+5罐 液250
mLの 薬剤を2時間かけて点滴する指示
を、1時間に250mL投 与するように設定
し、30分 間違つた速度で滴下していた。
別の看護師が気付き医師に報告した。

看護師の確認ミスと誤つた思い込みが
あつた。

・計算した速度を注射指示箋に記載し、そ
れを看護師同士でダブルチェックする。
・患者と共に速度のダブルチエックをす
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)

48 第18回

メインの点滴が40滴 /hでボンプの流量設
定がされていた。その日から60滴 /hの指
示に変更された。しかし流量を設定し直さ
なかった。日勤ではその間違いに気付か

ず、翌日に気が付いた。

指示の変更についてよく確認できていな
かった。伝票をしつかリチェック出来てい

なかった。その日から伝票が新しいものに
切り替えられていたため、もともとの指示
との変更点がわかりづらかつた。ポンプの

流量設定の確認不足。

・ベッドサイドでの伝票との照らし合わせ
を十分に行う。
・指示を見ただけで曖味な部分があつた
場合は、リーダーや主治医にきちんと確
認をする。
・ポンプの設定はラウンドごとにしつかり確
認することを意識づける。

確認が不十分であつた

49 第13回

サンリズムlA+生 食100mLを 1時間で
投与した。しかし、医師の指示は、1時間
ではなく、15分 であつた。点滴終了時間
になつても看護師より呼び出しがかからな
いため、医師が患者の様子を見にきて判
明した。

点滴ルート準備をしながら、日頭で指示を
受けた。その際、「1時間で」と言われた。
(聞き間違えであつたことも考えられる。)
注射指示伝票で確認し、読みにくいが、
「1」があつたため、「1時間」でと思い込ん
だ。

・口頭で受けた場合、復唱し、医師に確認
を求める。
・指示伝票での確認の際、読みにくい字
は思い込まず、必ず確認する。

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)



ヒューマンエラーやヒユニマンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハツト事例)

い
い

血 報告回 具体的内容 背景1要因 改善策 調査結果

50 第18回

移植後日経過している患者で8時から4

時間かけてサンディミュン2 0mLを生食1
00轟Lに溶解したものを投与する指示が
あった。4時間かけて投与することはわ
かっていた。伝票には「4時間で」と記載し
たが、つなぐとき100mL/hで投与し、¬時
間後に他の看護師の指摘で気付いた。

伝票確認時流量まで記載していなかつ

た。8時は他にオキションチンの内服が重
なつており、他のことに気をとられている
状態だつた。

・今後は5R確 認時流量も記載し、確認し
た後投与前に患者と確認していく。

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)

【対象者間違い】

51 第17回

歯科外来で、抜歯予定患者と抗生剤点滴
予定患者2名が診察を待つていた。抜歯
予定患者のレントゲンを確認しながら医
師が「先に点滴に行つてもらつておいて」と
言つたため、クラークは抜歯予定の患者
の処方箋を医師に手渡した。医師は、抗
生剤予定患者に処方するつもりだつた
が、違う患者の処方箋に抗生剤の指示を
記載した。抜歯予定患者に、その処方箋
が渡され、患者は採血室に行つた。採血
室担当看護師が薬剤を準備し、患者に実
施しようとしたが、すぐに歯科外来から、
「患者が違つているJと連絡を受け、実施
に至らなかつた。

医師との指示伝達、コミュニケーシヨンエ
ラーがあつた。「どの患者」の指示か、処
方箋の氏名確認が不足していた。医師と
歯科衛生士・クラ=ク等が業務の中で医
師に声をかけにくい雰囲気があつた。

・クラ=クは、医師に処方箋等を波す時
に、患者氏名をフルネームで言う。
'医師は、処方箋の氏名を確認し、指示を
出す時は、患者氏名をフルネ=ム で言う。
・医師,歯科衛生士・クラーク間で言いや
すい環境づくりをする。

確認が不十分であつた

連携



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(ヒヤリ・ハット事例)

い
い

肛 報告回 具体的内容 背景r要因 改善策 調査結果

52 第17回

A患者に処方されている点滴(Fm化カルシ
ウム)がB患 者の名前で準備されていた。
事前に指示簿を見たが、準備の途中で作
業を中断した。作業再開時に再度注射簿
の確認は行なわず、名前の書いてあるボ
トルをトレイに準備しB患 者に投与した。
他の看護師が受け持ち患者の点滴がな
いことを注射係に確認したことで間違いに
気が付いた。

投与直前に注射伝票や注射簿コビーなど
で確認していない。作業を中断したが、そ
の後改めて確認作業を行つていない。A

患者の点滴ボトルに間違ってB患者の名
前が記載してあつた。本来投与する患者
と同時に時間外で処方されたもので、名
前を記載する際に間違つて記載してしまっ
た。

畢難鼎]躙i蓄降 黒轟
つ。

確認が不十分であつた

記録等の記載

53 第17回

経管栄養投与の思者が2名いたため、内
服薬の準備を行つた。患者Aはプレター

ル・ビソルボン 患者Bは ワソラン80mgと
他の散剤があつた。処方箋を確認しなが
ら準備をし、ワソランのみをすり鉢で砕き、
容器に移した(名前の記載せず)。患者A
の内服の際、ワークシートにて名前を確
認し、患者Aの 内服だと思い込み投与し
た。その後、すぐに処方箋内に患者Aの
内服薬が残つていることに気付いた。患
者Bの ウソランを誤まって患者Aに投与し
た。

投与する薬剤に名前の記載をせずに準
備をしてしまつた。処方箋で薬剤確認を
行ったが、投与する時には記載のない薬
剤をワークシートで確認したと思い込み、
投与した。

・薬剤投与は全てを行つて初めて確異な
与薬であるので、ひとつひとつの確認作
業を徹底する。

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)

54 第17回

食堂に居た患者に就嘱前栗を与栗した。
食堂には他の患者も居られたため、患者
Aに 「AさんですねJと確認したが、患者B

が「ハイ」と答えたため、ベンザリンを投与
した。

患者確認が不十分であつた。 ・患者に自分の名前を名乗つてもらう。 確認が不十分であつた



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)

い
一

肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

55 第17回

イし学療法施行思者が2名おり、抗癌剤が
ランダ注5mgしか違わない内容で同じ生
食500mLに 入り点滴準備場所に並んで
置いてあつた。その一つを自分の担当患
者のものと思いこみ実施した。点滴滴下
不良のため調整中に、もう一人の患者の
担当看護師が間違いに気付いた。

思い込みと確認不足。同じような抗癌剤
が点滴準備場所の同じ所に並んで置いて
あつた。

・ベッドサイドに持つていく前、実施前に再
度確認する。
・PDAで も確認する。
・似たような薬剤は離して準備しておく。

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)

56 第18回

他患者の担当看護師から、自分が準備し
た点滴(5FU1250mg)が ないと言われ
る。自分が施行した患者の点滴(5FU13
50mg)が残つており、間違いに気付い
た。主治医に報告し、不足分の5FU100
mgを追加し、他患者の点滴は廃棄し、新
しく作成した。

手術後の化学療法で同じレジメンを使用
していた。施行時、思い込みで、確認が不
十分であつた。

・患者の治療内容を十分理解する。
・マニユアルを遵守し、確認行為を徹底す
る。
・患者同士同じ部屋への入室は避ける、
交換時間をずらす、責任を持つて準備す
ることを話し合つた。

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)

57 第18回

化学療法で制吐剤の後抗癌剤をつなぐ予
定であつた。休憩に入るため制吐剤が終
了したら抗癌剤をつないで欲しいと別の
看護師に申し送った。患者より点滴がなく
なつたと連絡があったため、申し送られた
看講師は抗癌剤を追加した。その後、間
もなく別の化学療法中の患者より点滴が
なくなつたという連絡があり、追加しようと
したが抗癌剤が見当たらず、別患者の抗
癌剤がつながれていることが発覚した。
抗癌剤は同種類であり体内には5mg投与
された。

抗癌剤は薬斉1部でミキシングされ、ミキシ
ングの連絡が入ると看護師がとりに行くシ
ステムだつた。入院患者を受け持つてお
り̀ 多忙な中、休憩に入らなければという
思いでミキシングが終了しているかの確
認を忘れていた`追加した看護師は、同
病棟ではあるが化学療法の患者がもう―

人別のチームにいたことを把握しておら
ず、置いてあつた抗癌剤は申し送られた

患者のものと思い込み、更に切り替えす
る際に患者確認を怠った。

・点滴の患者氏名表示を大きくする。
・患者確認を徹底する。
・バーコードによる患者確認システムを導
入する。

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)



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)

い
い

No 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

58 第18回

l思者Aの錠剤鑑別があがつてきていな
い。夕方に飲ませる薬があるので、上げ
てほしい。」と連絡があった。当直薬剤師
が薬剤部内を探したが、無かったため、そ
の旨を連絡した。その後「他の病棟も探し
たが、見当たらない。」と連絡があつた。当
直薬剤師が当該病院に出向いたところ、
他の病棟に上がっていた。確認すると、別
の患者名で鑑別が作成されており、ス
キャンもその患者名で行なわれていた。

錠剤鑑別を行なう際、MDbankと いう鑑
別ソフトを使つて行なうが、毎回、患者名、
患者IDの行うところ、直前に鑑別を行なつ
た患者情報を肖1除するのを忘れており、
そのまま、鑑月1を継続してしまった。鑑査
を行なつた薬剤師も患者情報を十分に確
認せずに、鑑別報告書を確認し、その後、
鑑男1依頼書を報告書と分けて、別の薬剤
師に渡してしまつたために、スキャンする
際には名前の間違いに気付かなかつた。

・複数思者の鑑別報告書を続けて作成す
る場合は、鑑別結果のみをクリアするの
ではなく、ヨ回ずつソフトを閉じる。
・鑑別依頼書に「病棟」「患者名」「スキャ
ン」のチェックボックスを作成し、確実に確
認を行なう。
・スキャンするまで鑑別依頼書と鑑Яl報告
書を分けない。

確認が不十分であつた

オーダーリング時等の
誤入力

59 第18回

朝食後、愚者Aに聞連つて患者Bの内服
薬(ハルナール1錠)を投与した。患者の
氏名は一文字違いで類似しており、ベッド
が隣同士であったため、与薬時に薬袋の
氏名を見間違えた。患者Aに与薬後、トレ
イに置いていた患者Bの内服薬を探す
と、患者Aの内服薬が残っており患者Bの
内服薬が無くなっていたため間違いに気
付いた。

本人と他愚者の氏名は一文字違いで類
似しており、ベッドが隣同士であったた
め、与薬時に薬袋の氏名を見間違えてし
まった。ケアが必要な患者が何人もしヽる
ため、焦つていた。

・類似氏名患者は同室にしない。
・薬袋にも間違えないように目印をつけ
る。
・与薬時には薬袋と患者氏名を確認す
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)

患者の外見(容貌・年
齢)・姓名の類似



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(ヒヤリ・ハット事例)

い
い

虹 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【用法・用量間違い】

60 第17回

月～金に実施される5日分の化学療法用
薬剤を受け、病棟の箱に保管していた。
月曜日0時始まりの薬剤を日曜日の回診
担当医師が調剤する際、「5F U 500mg」
のところ「5F U 1000mg」を調剤した。看
護師も気付かず患者に投与となった。月
曜日10時に主治医が調剤する際、不足
に気付き発覚となる。主治医、師長より患
者へ説明と謝罪した。

ボトルヘの用量記載に関しては、調剤者
は「1000mgと 記載した」とのことであり、
投与者は「500mgと 記載されていた」と
記憶に相違があり事実は不明である。医
師が調剤する際、看護師が側で内容の確
認を行わなかった。5日分―括払い出し
で、同じ箱に保管していた。

・1回ずつ払い出しへのシステム変更を検
討する。
・医療従事者によるダブル確認を行う。

確認が不十分であつた

61 第17回

悪性リンパ腫の化学療法であるR― CHO
P療法施行の患者。アドリアシン注射液の

溶解剤である生理食塩液の液量を100
mLの ところ、誤つて20mLで 溶解し病棟
に払い出した。病棟看護師が誤りに気付
き薬剤部へ電話連絡があつた。

アドリアシンは生理食塩液20mLで溶解
することが多く、また抗癌剤であるアドリア
シンの用量に気をとられ溶解剤の液量の
確認を怠ってしまつた。抗癌斉1の調剤患
者が多く締切時間に気を取られてしまつ
た。

・溶解ボトルヘのラベル貼布を注射薬調
製前に行うことにより、誤調整を防ぐ。
・調整者同士による調整液量を含めての
ダブルチエックを実施する。

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)

62 第17回

化学療法(MF)中、ロイコボリンを投与予
定だった。カルテで回イコボリン15mgと

指示を確認し、同時に注射薬のラベルで
lA 3mなと確認したが、3Aし か取らず、
そのまま間違いに気付かず投与した。夜
勤の看護師より、2A余 るので確認すると
過少投与であつたことに気付いた。

3Aで 15mgと 思い込んでいた。 ・発見者の看護師が当病棟の消化器医

師が当直であつたため確認したが、追加
で投与することはできないため経過観察
となつた。
・担当医には翌日朝1番で報告した。

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Tに 起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)

い
『

肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

63 第17回

膵頭部癌の思者に対して、0/6日 ～10
日にTS-1を 朝夕内服し、0/11日 γ
13日 は体薬するように化学療法のスケ
ジュールが組まれていた。しかし、患者が
0/1o日 の夕方に外泊した際、0/10
日の夕分に加えて、O/14日 から内服
する分のTS-1を 持参させたため、0/
11日は休薬中であったが、内服してし
まった。0/11日 の夕方、休薬中であつ
たことに本人が気付き、病棟に確認の電
話をしたことにより発見となつた。

0/10日 から与栗開始の内服楽と0/
14日から内服となるTS-1が 同じ処方
箋上にあり、他の内服薬と同じように処方
箋を組んでしまった。TS‐ 1のコメントに
「CO/14-0/17Jと 書いてあつたが、
それが投薬期間を表すと知らなかつた。
処方箋上には0/¬ 0日朝から投薬開始
の薬もあり、処方箋を組むところから始め
なければならず焦つていた。化学療法の
スケジュール、処方箋のコメント、薬袋の
コメントの確認も不十分であった。

・化学療法中の患者に対しては、化学療
法のスケジュールを確認し、薬剤名。投与
量,投与期間・休薬期間を把握する。
・処方箋上のコメントの意味がわからなけ
れば、先輩看護師や医師に確認する。
・処方箋を組む際には、処方箋・薬袋を照
らし合わせて、患者名,薬剤名、投与量、
医師のコメントを確認する。
,処方箋を組むとき、患者に投薬するとき
には、確認項目を1つ1つ指で指し、自分
自身がきちんと認識できるように、大きく
はっきりとした声で確認する。

知識が不足していた・

知識に誤りがあつた

心理的状況(慌ててい
た・思い込み等)

64 第18回

肺癌に対する抗癌剤(パラブラチン)を1
コースロの1日量を150mgで 投与した。
偶然、ナースステーションにきた医師が化
学療法用のワークシートを見て投与量が
少ないのを不思議に思いプロトコールを
確認するとクレアチニン値の入カミスによ
り指示書が間違つて計算されていた。本
来、この患者の1日量は570mgで あつ
た。過少投与であったため患者への影響
はなく、患者・ご家族に説明と謝罪を行い
残りの420mgを 投与した。

抗癌剤のプロトコール表は作成後に作成
医師以外で担当科の専攻医(卒後3年

目)以上の医師により確認されサインがさ
れる。今回は、確認を怠ったために起こっ
た事象である|また、プロトコールのデー

タが流れ抗癌剤をミキシングする薬剤師
も確認を怠つた。抗癌剤の実施手順があ
りながら遵守していない。

・手順遵守を徹底する。
・プロトコール作成時の医師のダブル
チェックを徹底する。
・医療スタッフ間の円滑なコミュニケーショ
ンを図る。

確認が不十分であつた

オーダーリング時等の

誤入力



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(ヒヤリ・ハツト事例)
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L 報告回 具体的内容 背景 ・要因 改善策 調査結果

65 第18回

肺癌に対して、化学療法を実施する前日
に抗癌剤内容を入力した。実施当日確認
した際に、抗癌剤の内容が間違つている
と勘違いをしてパクリタキセル(タキソー

ル)340mg/body、カルボプラチン(パラプ
ラチン)500mg/bodyを投与予定のとこ
ろ、パクリタキセル(タキソール)500mg、
カルボプラチン(パラプラチン)340mgと
入力し、投与を行うところであつた。パクリ
タキセル投与中、上級医が投与量の間違
いを指摘した。

当事者の認識の欠如、注射内容を変更し
た際にラベルを貼り替えず、パーコード確
認でXがでたにも関わらず、自分自身の
判断で投与可能と指示を目頭で出した。
似た名前の薬剤で気をつけ、当初は正し
い投与量を処方していたにも関わらず、
投与当日、前日処方内容が誤りと誤認し
た。

・単独ではなく、複数での確認をする。 確認が不十分であつた

判断に誤りがあった

オーダーリング時等の
誤入力

66 第18回

肺腺癌に対する化学療法施行。カルボブ

ラチン及びパクリタキセル(TXL70mg/
r)を初日に投与した。投与後、白血球減
少(好中球減少)のために、8日 日、15日

目の投与は施行出来ず、G― CSF薬 剤
投与を開始した。血球減少改善ののち、2
コースロを施行方針であったが、再度、好
中球減少したため、1コースロの投与を見
直したところ、体重の記入違いにより体表
面積の値を間違え、過量投与となつたこと
に気付いた。入院時、看護師が体重欄に

身長を入力し、本来の体表面積150rで

あるところを238市 となつていた。電子カ
ルテの体表面積が違っていることに気付
かず、その値で投与量を計算した。

看護師が体重欄にも身長のltLを入力して
しまつたが、エラーをチェックするシステム
がなかった。身長、体重の入力違いに気
付ず、自動計算された体表面積から投与
量を計算した。

'体重入力値が1 00kgを超える場合や
(通常まれなケースと思われるので)体表
面積が2ぽを超える場合には、確認画面
が表示されるようシステム改善を検討中。

確認が不十分であつた

オーダーリング時等の

誤入力



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(ヒヤリ・ハット事例)
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

67 第18回

アバスチン十FOLFOX6の 2回目投与の
患者。化学療法室での治療は初回であっ
た。検査データを把握したところ、尿蛋白
3+で あった。尿蛋白2+で あればアバス
チンは休薬と決められているが、診察の
結果、休薬とならず、調剤も依頼されてし
まっていた。薬剤部に調剤中止の連絡を
したが間に合わず、調剤されてしまつてい
た(アバステンの金額149,877円 )。主
治医に確認後、中止となり、薬剤は廃棄さ
れた。また、この方は、2月の検査結果で
尿蛋白2+で あったが、3月、病棟で初回
投与時に尿蛋白は再確認はされずにア
′`スチンを投与されていた。

主治医は尿蛋白を検査はしていたもの
の、尿蛋白3+と いう結果をアバスチン休
薬の基準として重要視していなかつた。

・アパステンが投与されれば、腎機能障
害のリスクが高まる恐れがある。また、か
なり高額であり、経済的損失も大きい。化
学療法室においては、アバスチン投与患
者は、必ず、尿蛋白も把握している。今後
ももれがないように、確認を徹底し、異常
があれば主治医に確認していく。
・外来とは再度相談し、血液データ以外に
アバスチンが休薬になる可能性があるの
で、化学療法の患者には、出来るだけ看
護師が付き、ポート穿刺の際に、再度検
査データを確認することを習慣をつける。

確認が不十分であつた

判断に誤りがあつた

68 第18回

緊急入院にて当病棟入院。愚者は持参
薬のイレッサを入院前は隔日で内服して

いた。入院後t看護師は配薬で用意する
際に誤つて連日投与分の薬剤を用意し、
患者は1週間内服した。

薬の袋には11日おきに内服」と書かれて
いたが、見落としていた。外来カルテにも
隔日投与と記載されていたが、情報がき
ちんととれていなかった。

・ダブルチェックの際に十分注意する。
・外来処方分は外来カルテと照らし合わ
せ確認する。

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ァクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)
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L 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

【その他

69 第17回

思児に投与されているⅣHの輸液にはビ
タミン剤など混注されていた。火曜日のみ
ボルビツクスインボトルの指示であった。1
5時前薬剤作成時ダブルチエックにて薬
制作成した。準夜勤務者にワークシートと
薬剤をチエックした際ボルビックスの混注
忘れを指摘された。ダブルチェック時指差
し声出しにて行うがボルビックスの指弧の
上に準夜と記載されており、インボトルと
記載されているにも関わらず準夜の投与
と思い込み忘れた。

以前も同様のインシデントがあつた。繰り
返されているにも関わらず、意識が低く全
てチエックするというワークシートチェック
が基本にそって行えていなかつた。

澤 夜と思いこんだが、指示としてはイン
ボトルと記載されているため投与方法の
指示を見落とさないよう確認を行い、意識
をもつ。

確認が不十分であった

心理的状況(慌ててい
た・思い込み等)

70 第17回

DOB3mL/hで 投与中の思者に医師がラ
シックスを静脈注射した。その後、IN・OU
T締めの時間に、DOBの ポンプの開塞ア
ラームが鳴った。ルートを確認すると、三
方活栓がクランプされており、1時間45分
でlmLし か投与されていなかつた。

ラウンドでルートの確.P_を確実に行つてい
なかつた。

・初回ラウンドでルートの確認を確実に行
つ。
,三方活栓が多数付いている場合には、
―つ一つのルートを手繰つてどのルート
が流れているのかを確認する。
・何らかの処置後には特に注意して元通
りの状態になっているかを確認していく。
・DQBの ように微員を与薬するルートから
他の菓剤をI∨するのではなく、IV専用の
ルートを確保してもらう。

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ァクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

71 第17回

フルカリック2号 の小室を開放せずに愚者
にかけてしまつた。他の看護師が次のボト
ルを交換した後、前のボトルを破棄する
際に小室が開放されていないことに気付
いた。

遮光袋がかかつていた。確認が不十分で
あつた。

・小軍の開放・大室中室の開放は処置室
で確認、病室でかける前に確認する。
・遮光袋がかかっていても―回はずし、開
放を確認する。
・自分が作つていない薬剤を使用するとき
は、患者氏名・薬剤・混注内容をはじめか
ら確認する。
・勤務交代時のラウンドで患者にかかって
いる点滴内容・ボトルの使用方法が正し
いか確認する。
・夜勤帯は日勤より見えづらい環境であ
り、気付きにくいことを意識する。

確認が不十分であつた

72 第17回

入院処方監査した後に、3階病棟の処方
を3階病棟行きのカゴに入れたはずが、
他の病棟行きの定期処方分と一緒にして
しまつた。その結果、3階処方分が他の病
棟へ上げてしまつた。他の病棟の看護師
によつて発見され、患者には、処方通り、
投薬出来た。

入院処方監査後に・6・病棟カゴに入れて
メッセンジヤーなどにより病棟に上がって
いる。また、定期処方は、一緒にして払出
している。同じ時間に監査をしているの
で、病棟が混ざつてしまう。

・カゴに入れる時に細心の注意を払つて
入れるように心がける。
・定期処方監査時にも臨時処方の監査も
行うので、一緒にならないように注意す
る。

諸物品

73 第17回

点滴抗生剤処方の際に、アレルギー

チエックを怠り、患者にとつてアレルギー

(血小板減少)を起こす可能性のある薬剤
を処方、投与してした。アレルギーに気付
いた時点で抗生剤を変更し、血液検査に
て血小板減少が起こっていないことを確
認した。

患者のアレルギー歴が電子カルテ上に入
力されていたが、アレルギー歴の確認と
いう基本的なルールを怠り、アレルギー歴
のある抗生剤の処方を行つた。医療安全
情報N058で 薬剤に対するアレルギー

体質の確認について警鐘したが共有でき
ていなかった。

・電子カルテについては情報室会議に審
議依頼中で改善する予定。
・改善がどこまで進んでいるか確認する。

確認が不十分であつた
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

74 第17回

IVHか らビーフリード十ビタノイリンがメイ
ンで注入されていた。また側管からは塩
モヒ、ドルミカムが注入されていた。ライン
は交換後7日目であつた。輸液パック内に
結晶化が認められたため、メインの輸液と
ラインを全て交換した。院内ルールに従つ
て残つた薬剤を、パック・ルートごと検査に
提出した。その後、ビーフリードとドルミカ
ムが配合禁忌であるとの回答があつた。

楽剤の配含禁忌に関する知識が不足して
いた。観察が不足していた。CVルートが
シングルでワンルートからの複数・多種類
の薬剤投与、アクセスがあつた。

・配含栗についての再教育を行う。
・薬剤安全情報を活用する。

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

75 第17回

愚者のところに薬袋BOXを持つていき、2

種類の薬袋から、一袋ずつ確認しながら
業を出した。2種類のうち水曜日朝・夕で
内服のリウマトレックスの薬袋があり、水
曜の把握は行つた。しかし本日が水曜日
であつたとの認識がな0己薬を忘れた。

朝のカンフアレンス出席で、慌てていたた
め確認が不十分になってしまつた。

・曜日。日付認識を持ち、配薬時は栗に集
中する。
・忙しいからこそインシデンHま起こりやす
いということを意識し、確認をする。

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)

76 第17回

15時 頃、看護師が化字療法で5-FU(全
量92mL)を インフュージヨンポンプで46

時間かけて持続投与する予定であつた。
インフュージョンポンプを接続する際、流
量制御部を患者の肌に密着して固定する
ことに気が取られ、クランプを外すことを
忘れたため、薬液の投与が開始できな
かつた。翌朝8時、医師が回診し薬液量
が減つていないことを発見した。

流量制御を固定する作業に気を取られや
すく、ルート全体の確認を怠つた。投与開
始後のポンプの残量チェックが曖味で
あつた。2mL/hと極少量ずつの投与であ
るためバルーンの大きさの変化に気付き
にくかった。固定するネットに隠れていた
ため確認が遅くなつた。

・ルート確認時は、東り入部からインフュー

ジヨンポンプの先端まで見直す。
・インフュージヨンポンプの残量確認は、ポ
ンプを垂直に立てて行う。

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ァクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

77 第17回

患者は抗がん剤を2回 ・日投与していた。
レジメン登録されており、午前投与分は薬
剤部が作成・病棟に上げていた。しかし、
医師が夜間分を誤つて午前中に作成し、
看護師が投与した。両方とも薬剤の内容
は全く同じであり投与時間は書かれてい
なかった。また、実際投与分の薬剤は開
始時刻を過ぎた時刻に薬剤部よりあがっ
てきた。PDAで の認証は当日分であつた
ため実施できた。

薬剤の内容は一致していたため、患者に

実害はなかつた。投与時間が異なったラ
ベルを認証してしまったため、.T正し正し
いラベルと交換した。また、薬剤部よりあ
がってきた分の抗がん剤は返却し、夜間
分の薬剤を再準備した。

・レジメン登録されているかの確認を確実
にイiう。
・また、登録の有無が皆に周知できる方
法を考える。
・薬剤投与の際に認証が実施できても、
投与内容・時間に誤りがないか細かく確
認する。
・医師にもシステムについて説明し、ミキ
シング認証も十分確認して実施してもらう
よう伝える。

確認が不十分であつた

78 第17回

化学療法中の思者がTS-1を 内服し忘
れた。 |

TS-1を 内服していたが、ラウンド時愚者
が不在で内服確認が出来なかつた。その
後再訪室を行つたが不在であり、準夜勤
務に申し送り、ワークシートを渡す時間と
なつてしまつた。その際、ワークシートの内
服や点滴実施サインがきちんと全て記入
されていない事を思い出し、確認してない
事にもかかわらず、実施の印鑑を押してし
まつた。

・内服確認は本人と内服薬の名前、数と
きちんと行う。
・内服後、不在になる場合は、ヒートを残
してもらうよう患者にもお願いする。
・ワークシートはチiックとして活用するよ
う指導する。

確認が不十分であつた
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

79 第17回

A病 棟から転棟した白血病の患者を日勁
で担当した。グリベックの内服は、ヨ回ず
つ看護師が手渡ししていた。病棟薬剤師
が残薬を確認し、医師にグリベックの継続
処方を依頼したが、主治医は0/9の 化
学療法開始から中止していると返事が
あつた。しかし、A病 棟の看護師は、化学
療法終了のO/13に グリベックの再開を
研修医に確認し、再開と指示をうけた。そ
して翌日のO/14に 研修医のオーダー

でグリベックの処方がされていた。0/1
5に当病棟に転棟となり、転棟の時の申し

送りでもグリベックが投与されていることも
伝えられていた。グリベックは0/13～
.0/21ま で投与されていた。

主治医と研修医との間で治療に関する意
思統一ができていなかつた。看護師も抗
がん剤の投与計画など、この患者の治療
計画を理解していない。血球減少の副作
用があるグリベックを点滴での抗がん剤
投与(メソトレキセート・キロサイト)後血球
減少時期に投与することのリスクを考えら
れていない。抗がん剤の指示を研修医か
ら受けている。研修医が主治医に確認せ
ずに抗がん剤を処方している。主治医も
カルテ上、抗がん剤の処方があるが見落
としている。抗がん剤内服開始の指示を
受けているが「患者メモ」を活用している
だけで記録に残つていない。

・抗がん剤治療を行う患者の治療計画を
主治医と看護師も一緒に話し合い理解す
る。
・抗がん剤に関する学習を深める。
・抗がん剤の指示を研修医に確認せず、
主治医に確認する。
・患者メモで指示を受けるのではなく、記
録に残るようにする。

確認が不十分であつた

知識が不足していた・

知識に誤りがあった

連携

80 第18回

化学療法予定の患者に対し確定入力が

実施になっていたので、抗癌剤を調整室
で薬剤師が調整し、化学療法室の看護師
が前投薬も用意し、患者の来院を行うて
いたが患者は来室しなかつた。電子カル

テを確認したが施行・中止とも|,記事の入
力はなかつた。医師に電話で確認すると

入カミスであつたことがわかつた。患者ヘ

抗癌剤の料金は請求されていなかつた
が、調剤された抗癌剤は破棄となつた。

医師が間違つて入力したため抗癌剤が調

整された。

・担当医師は抗癌剤の実施と中止を瞑重

かつ確実に行なう。

オーダーリング時等の
誤入力
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No. 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

81 第18回

不日朝よりTS-1が 内服開始となる予定
であつたが、処方オーダー発行されておら
ず処方されていなかった。夜の内服時FHl
に、薬剤師が気付き指摘され、内服開始
となつた。

本日よりTS-1が 開始となる予定であつ
たが、オーダー発行されておらず処方さ
れていなかつた。医師が異動したばかり
であつた。内服は、意識が薄れ易い。前
日の状況は勤務者に確認予定であるが、
前日日勤、深夜最終のワニクシートチェッ
クの際に気付かず(深夜は新人)、服薬カ
レンダーも出ていなかった。当日も点滴薬
のレジメン照合は看護師ダブルチェックで
行なっていたが、内服に関しては処方さ
れているものと思い込み、確認を怠った。

・化字療法メニューの内容についての確
認を徹底し、前日のレジメン照合、ワーク
シートチェックの際に点滴と内服の処方が

されているかを確認する。
・月,薬カレンダー運用を徹底する。
・患者の治療内容をしつかり意識し、与薬
管理を行ないアセスメントを行なう。
・本ケースの事例分析を行なう。

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)

82 第18回

化字療法2日 目。カイトリルとリンデロンの
内服がプロトコールでは開始予定であっ
たが、処方漏れがあり気付かず。準夜に
内月腱をしていないことを指摘され、処方漏
れに気付いた。

処方漏れに気付き当直医師へ処方しても
らい遅れて投与した。

'化学療法の指示をもらつた場合は、当日
の点滴指示のみでなく、翌日から飲む内
服など一連の治療の指示まで確認する。
・ワークシートチェッタの際はレジメン・プロ
トコールを確認するようにする。

確認が不十分であつた

33 第18回

朝からTS-1再 開の予定だつたが、現在
使用している内服指示簿の2ページ前に
記載があつたためその指示に気付かな
かつた。薬剤は開始ボックスに入ってい
た。夕の配薬時に遅番が気付き、朝内服
していないことがわかつた。

朝の情報収果時十分確認出来ていな
かつた。指示がlヶ月先まで出ており把握
出来ていなかつた。カルテ記載はあるが

数ページ前までは確認しにくい。

・配薬前に必ず開始前ボックスも確認す
る。
・医師へも短期間の指示出しをするよう依
頼する。     ′

確認が不十分であつた



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)

「
い

L 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

84 第18回

抗癌剤投与予定の思者、入院時の体重
を温度板に記載間違いをした。実際は3
7 5Kgを50Kgと記載。画面入力は375
Kgで間違いなかつた。医師は温度板を見
て体表面積を出し、投与予定表を提出し
た。化学療法当日、薬剤師から連絡あり、
身長と体重再測定したところ温度板の誤
記入が発覚した。抗癌剤は混合されれて
おらず、患者、も投与されていない。

当事者はクラーク代行をしていた。単純な
記載ミスであつた。

`体重記入した際はもう一度名前とltLを再
度確認する。

確認が不十分であつた

記録等の記載

85 第18回

5FU2200rng、 デカドロン4mg、生理食塩

液36mLが 充填されたシュアヒューザーを
自宅に持ち帰つて、46時 間で5FUが 投
与される治療であつた。しかし、患者が治

療終了当日に来院すると、シュアヒi―

ザーポンプがクランプされており、まつたく
投与されていない状況であった。

集学的治療センターでは過去に2度 、同
様のインシデントを起こしていた。その対

策として、医師、看護師がダブルチェック

を行なつて、治療プロトコール表のクラン
プ開放を確認した際に、チェックとサイン

をすることになつていた。しかし、医師はク
ランプをはずしたつもりでサインをしてお
り、看護師はクランプ開放を確認せず|さ
らにサインも行なつていなかつた。

・集学的治療センターの専任医師と専任
看護師でカンファレンス予定。
・チェックとサインを徹底する。
,繰り返し行なつている患者にも、毎回確
認してもらうよう指導を強化する。
・次回、同様のインシデントが起きた場合
には、閉塞アラームがなる器械の導入を
検討する。

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)



ヒューマンエラ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(ヒヤリ「ハット事例)

『
『

L 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

86 第18回

愚者は、:のど全体が火がついたように熱
くなって痛い。鎖骨の間に物がつまったよ
うな感じがある」と看護師に訴えた。医師
が診察し、アレルギーを疑つた。確認する
と、患者には、プスコバンとロキソニンとボ
ルタレンのアレルギーがあつたが、内視鏡
でブス当バンを使つていることがわかつ
た。

電子カルテには入力してあるが紙カルテ
は入院時にアレルギーの有無のみ記載、
カルテの表などには明記してなかつた。同
意書の確認項目にはなかった。独歩患者
で一人で検査室に出棟しているため病棟
看護師から内視鏡室へ申し送つていな
い。医師は電子カルテは見ず内視鏡検査
を行なつていた。

・現在のシステムでは、内視鏡室と病棟
が情報共有出来ないので、必ず、実施前
に電子カルテのアレルギー欄を確認す
る。
・将来的には電子カルテのオーダー依頼
画面にアレルギー欄の入力が反映するよ
う検討する。
・病棟での情報は、検査室に申し送りを行
う。
,多数の薬剤でアレルギーのある場合、

薬剤科で登録を行い、薬剤師が患者指導
を行う。

確認が不十分であつた

記録等の記載

87 第18回

指示によリヒューマリンRを準備し点内に
混注したがヒューマリンの使用期限が切
れていた。

緊急手術で忙しく薬斉1を用意する際、有
効期限を確認出来なかった。

・準備する栗剤は栗品名だけでなく使用
期限も確認する。
・薬剤部に毎月薬剤のチエックをお願いし
たい。

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)

88 第18回

(麻)フェンタニル、(準麻)ドルミカムを輸
注ポンプにて持続投与していたが、残薬
がある状態で中止となつた。輸注ポンプを
片付ける際、残液あるのに、誤つて破棄し
てしまった。リーダー看護師は、担当看護
師が破棄しているところを発見した。

今まで、麻薬や準麻栗に関して準備中や

投与前・投与中の管理に関しては気を配

るよう注意していた。また、持続投与中の

交換時も残0で交換するよう注意してい
た。しかし、残ありで中止となつた場合の

管理方法がしっかり頭に入つていなかつ

た。

。今後、中止となつた場合の管理方法を再
度確認し、破棄することないよう確認・管
理を徹底していく。
・残液再度確認し、返却のため金庫に保
管する。

知識が不足していた。

知識に誤りがあつた



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(ヒヤリ・ハット事例)

『
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阻 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

89 第18回

|

患者は人工呼吸器装着中であり、鎮静の
ためセレネース2A十 レペタン2A+ド ルミ
カム5A十 生食36mLを 使用していた。当
事者は6時にドルミカム入りの注射器交
換(シリンジポンプ使用)を行ない、1時間
半後再び訪室し、薬液を確認したところ、
ドルミカム入りのシリンジ内と筵長チュー

プ内が黄色に変色していることを発見し
た。また、シリンジと延長チュープの接続
がゆるくなつており、薬液が漏れ出てい
た。当事者はドルミカム入りのシリンジポ
ンプの作動を中止し、新たに薬液を作製
し、ドルミカム入りの注射器と延長チュー

プを交換した。主治医は薬lll部に変色の
件を報告し、配合禁忌を調べてもらった。
薬剤部よリセレネースとドルミカムとレペタ
ンは一緒に詰めると配合変化が起こるこ
とがあると返答があつた。

セレネース、レペタン、ドルミカムと続けて
吸つたため配合変化が起きたと考えられ
る。薬剤部より配合変化の情報がなかっ
た。

・ドルミカム、レペタン、セレネースをシリン
ジに吸う時は、それぞれの間に生食を詰
め、配合変イヒが起きないように注意した。
・カーデックスにドルミカムなどを詰める際
に注意するようメモを残し、情報を共有し
た。

確認が不十分であつた

知識が不足していた・

知識に誤りがあった

90 第18回

肺がんにてイヒ学療法を行なっていた思者
は骨髄抑制が強く、38度 台の発熱があつ

た。担当医の指示によリクラビットが内服
開始となつた。薬剤は患者が自己管理し
ていた。その3日後、再度発熱あり、意識
レベル低下や喀痰などの症状出現した。
主治医はマキシピームの投与を指示し、

その後も朝夕実施していた。マキシピ=
ム投与3日後の夕食時、患者がクラビット
が明日の朝でなくなると言われ、クラビツト
の内服が中止されていなかったことに気
1付いた。

指示受け時及び初回投与時に、同効薬
の投与がされていないかの確認が出来て
いなかつた。患者と家族に薬剤の管理を

任せていた。主治医と担当医でそれぞれ

の指示が出されていた。

・指示受け時及び初回投与時に、同効薬
の投与がなされていないかを確認する。
・異なる医師が指示を出しているときは、
特に注意して指示受けを行う。
・患者が管理している薬剤についても、患
者の状態に合わせて定期的に内服の有
無や残量などの確認を行う。

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ァクターに起因すると考えられた事例(ヒヤリ・ハット事例)

『
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

91 第18回

外釆患者の院外処方において、調剤栗局
より疑義照会があった。その内容は、休
薬期間になるはずのTS-1が 処方されて
いるが問題ないかというものであつた。主
治医に確認したところ、間違いであつて当
該処方は取消しとなった。

オーダリングによる処方がなされた。 治療スケジユールを十分に確認する。 確認が不十分であつた

92 第18回

イレウスのため治療中の愚者のワーク
シートには「ヨード禁」と記載されていた。
患者はCVC挿 入中であり、本日CVC包
交を実施した。消毒の際、スワプスティッ
クを使用した。その直後、患者から「ちょっ
と痒いJという発言があり、この患者がヨー

ドアレルギーであつたことに気付いた。す
ぐにアルコール綿でヨードを拭き取つた。

確認不足であつた。これまでスワフス
ティックを安易に使用していた。

・ヨードやアルコール、造影剤など、アレ
ルギー症状が出現する可能性があるもの
を使用する前には必ずカルテと本人に確
認する。

確認が不十分であつた

93 第18回

患者は、手術の10日前からニチアスビリ
ンを体薬していた。入院当日、朝食後薬を
服用せず来院、昼食後内服するよう医師
から指示があつた。二旦預かつた内服薬
から一包化された朝食後業を患者に渡し
服用してもらった。その後、薬調べの際そ
の中にニチアスピリンも入つていたことが

わかつた。医師に報告し、手術は予定通
りまま2日の手術は行なわれることとなつ
た。入院前日までの処方分の朝食後薬の
ニチアスピリンは抜かれていたが、その
翌日から新たに処方された分にはニチア
スピリンが中止されていなかつた。

自己管理しており、ニチアスピリンは体薬
されていると思い込んでおり、確認を怠つ
た。朝食後薬を早く飲んでもらわないとと
思つていた。外来と在宅との連携ミスが

あつた。

・―包化されていても、処方箋と確認す
る。
・手術前の中止薬をしつかりと伝え連携す
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)

連携



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(ヒヤリ・ハツト事例)ューマンエラーやヒユーマンフアクター られ た割 りtヒヤ リ・ハツ

血 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

94 第18回

愚者に点滴とスボラミンlAを筋肉注射の

指示が出た。内科処置室にてカルテ内容
を確認し混注した。外科処置室看護師が
その点滴を引き受けた。筋注施行前に、
看護師が前立腺肥大の既往があることに
気付いた。

医師が指示を出したので、lpじてしまつ
た。カルテの既往歴を確認していなかつ
た。急者に急かされた上処置室内に沢山一

カルテがあり、慌てていた。

・指示があつても必ず、カルテの既往歴を
確認する。
・忙しい時こそ落ち着いて確認する。
・薬品棚に、禁忌の病名を明記する。

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)

95 第18回

帝工切開の術後の点滴を実施し、4時間
後にその点滴内にアトニンの混注指示が
出ていることに気付いた。医師に確認した
ところ、手術室での申し送りを受ける際に
看護師にアトニンを混注することを言つた
とのことであつたが、その看護師はその発
言に気付かなかった。

医師と看護師のコミュニケーションが不足
していた。口答指示が曖昧だつたため確
認として点滴追加の際は要注意すること
を徹底する。

・医師その間の出血状況、子富収縮状態
を報告、2本 目より混注していくこととな
る。
・わかるように指示を出す、急な指示は臨
時注射箋とともに看護師に声をかける。
・新しい指示が出ていないかダブルチエッ
ク時に患者スケジュールを確実に確認す
る。
・医師の声に耳を傾ける。
・術後パスに追加する際は、臨時注射箋
を看護師に渡すことを徹底する。

連 携

∞
Ｏ



m 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

樋呈い

1 第17回 死 亡 準備段階

ウィーンDlこKCし、コンクライト
Caを 混注するところ、日勤者と
確認して夕方交換予定のアミグ
ランド(500mL)に コンクライト
Caを 混注し、投与した。2時FHD
半後、患者は呼吸苦を訴えた。
輸液ライン内は自色化してい
た。当直医に報告し、アミグラン
ドを中止した。

栗剤に関する情報そ徹底す
るため、医療情報と共にシス
テムの改善が必要であつ
た。現在使用している注射
に関するマニュアル等の不
備があつた。

・死因等言め、外部調査
委員会において分析改善
を検討する。

輛液ライン内力`自色化していたとのこ
とであるが、これに関してはアミグラン
ドとコンクライトCaの配含変化によるも
のと考える。しかしながら、配合変化と
患者の呼吸普及び死亡との因果関係
等の詳細な情報が不明であり検討困
難と考える。

血管タ tl】

2 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

右前腕より5FU、側管よリビー

フリードを投与していた。訪室時
には刺入部やや赤みあったが

疼痛なく腫脹もないため経過観
察していた。2時間後、刺入部
やや腫服あり(3cm X 1 5om)、
疼痛あり、発赤はなし。圧迫に
て疼痛増強あり。病棟来棟中の
医師に診察を依頼し、ルート抜
去後、経過観察となった。

持続点滴に関する不具合に
ついて患者説明が不十分で
あつた。

・異常があれば、早期に

報告するよう指導を行な
う。

点滴漏れによる穿刺部の腫脹等を認
めたとのことであるが、手技を含めた
原因等の詳細な情報が不明であり検
討困難と考える。

3 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

思者は悪性リンバ腫のため化
学療法を実施していた。医師が
左前腕に249で 血管確保し、刺
入部に異常がないことを確認
し、オンコビン・テラルビシンヘ

更新した。その後、70mLほ ど投
与されたところで、逆血と刺入部
に異常ないことを確認していた。
テラルビシンが終了し、更新す
るために訪窒すると逆血、刺入
部の腫脹・疼痛はないが、刺入
部に軽度発赤がみられた。その
後、抜針し、主治医に報告し、ハ

イコート・キシロカインが局注さ
れ、デルモベート塗布、アクリ
ノール湿布施行した。

思看目身へも剰入郡の観察
を説明するように説明してい
たが、観察不足であつた。

・患者側にも東1入部の観
察を充分するよう説明す
る。

点滴刺入部に軽度発赤を認めたとの
ことであるが、手技を含めた原因等の
詳細な情報が不明であり検討困難と
考える。

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(事故事例)
月1蒲恭4

∞
い



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(事故事例)

∞
Ｎ

N o 報告回
事故の

程度
段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

4 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

食遭がんのため化字療法施行
し、左前腕より5FUを 45mL/h
で持続点滴をしていた。その

後、点滴刺入部より血管に沿つ
て発赤5cm程度認められた。疼
痛腫脹なく、血液遺流はあった。
医師の指示により抜針した。

夜間帝のトラフル時の報告

が適切ではなかった。

・異常時|ま夜間はセン

ター当直へすぐに報告す
る。

点滴刺入部に発赤等を認めたとのこ
とであるが、手技を含めた原因等の詳
細な情報が不明であり検討困難と考
える。

5 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

患者は、化学療法のため、末梢
から持続にてオンコビンとアドリ
アシン入りの点滴が50mL/hで
持続投与していた。深夜、患者
にトイレまで付き添い介助をし
た。トイレ前で様子を伺つていた
が、その際、ポンプのアラーム
は鳴らなかった。その後ポンプ
のアラームが閉塞で鳴つたた
め、滴下を観察すると滴下がな
く、血液逆流も見られなかつた。
右手首撓骨側の刺入部は明ら
かな腫脹、発赤、疼痛は認めら
れなかったが、医師の診察によ
り、東1人部周辺にハイコート4
mg、キシロカイン57ngを皮下注
射を施行し、デルモベート軟膏
塗布しアクリノール湿布施行し
た。

患者はlllうつ傾向であり、半1
断の低下あり、点滴など気
にせず歩くことがあつた。右
手首榛骨側に針を凍1入して
いた。

・末梢持続点滴での化字
療法であり、右手首焼骨
側に針を束1入していたこと
もあり、点滴に対する注意
点を具体的に説明する必
要があつた。
・点滴束1入部位を検討す
る。

滴下が認められなかつたとのことであ
るが、手技を含めた原因等の詳細な
情報が不明であり検討困難と考える。



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(事故事例)

∞
ω

N o 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第18回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

喜躍鶏晨写卓跳鑑|
mLを接続した。滴下も良好で
あったため、穿刺部をフィルム
材で保護し固定し、点滴を開始
した。約5分後、看護師が側管
よリメソトレキセート+生 食20
rnLをゆつくり注入した。(当院の
ルールでは、抗癌剤は医師が
調剤し、安全を確認後、施注す
る薬剤となっている)。この時、
患者は穿束1部の痛みを訴えず、
腫脹・発赤もなかつた。約30分
後、医師が施注しようと調剤室
へいくとメットレキセートが無
かつた為、確認したところ看護師
が注入していたことがわかつた。
患者の所へ行くと、上腕部に縦
5om、横4●mの腫脹を認めたた

|

思看を担当した時点で化字
療法があること|まわかつて
いたが、作業途中から

“
抗癌

剤
"と

いう認識が無くなつて
いた。本で

“
メツトレキセート

"

を調べたが「注意が速度に
向いていた」ため、何の薬を
投与するかではなく、どれく
らいで投与するかに気をとら
れ、当該薬剤が抗癌剤であ
ることに気付かなかった。当
初は早出勤務者が開始する
予定で、既にダブルチエック
が終了していたため、看護

透 護部で抗稲到に関す
る勉強会を開催する。
・業剤部の協力も得て、数
回行なう。
・抗癌青1を準備する段階
で(薬品を取り揃えた時点
から施注まで)カードを一

緒に置く。
:適した血管がない時は
主治医へ報告する。
・静脈注射のガイドライン
(看護協会などを参考に)
看護師による静脈注射の
実施範囲(施設内基準)を
つくる。
・クリテイカルバス上(特に

点滴漏れによるpll入部に腫脹等を認
めたとのことであるが、手技を含めた

原因等の詳細な情報が不明であり検
討困難と考える。



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(事故事例)

∞
●

皿 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

【その他】

7 第17回
障害

の可能性
(高い)

実施段階

当該患者は、2007年 までに上
部消化管内視鏡検査において
前投薬としてブスポン注射液を
少なくとも19回 は使用してい
た。2008年 7月に当院上部消
化管内視鏡検査を2回施行し、
いずれもプスポン注射液を前投
薬として使用していた。今回、他
院で行つた術後フォロー目的で
受診した。今回も上部消化管内
視鏡検査のため、前処置として
プスポン注射液lAを筋肉注射
した。その後、患者は顔の熱
感、悪心を訴え、呼吸状態、意
識レベルが低下した。

予測出釆なかつた、肇剤に
よるアナフィラキシーショック
と思われる。

・異1ヒフチルスコポラミン
注射の内視鏡前投薬は、
使用するメリットも大きい
が、このような予測困難な
事態も起こりうる。
・今回の事故を教副とし、
使用対象を限定すると共
に、緊急時の対応が更に
迅速に出来るよう、関わる
スタッフのコ1練が必要と思
われる。

フスボンによる副作用症状とも考えら
れるが、患者の原疾患及び既往歴等
の詳細な情報が不明であり検討困難
と考える。

8 第17回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

5歳の患者に、点滴留置し点滴
開始した。4時間半後、父親が
点滴漏れに気付き点滴抜去す
る。大腿部まで腫脹みられ、医
師の指示にてリバノール湿布し
経過観察していたが、朝方にな
り血管の走行に沿つて下腿部全
体に水疱形成みられた。

フィジオ35を60mL/hで 投
与していたが、投与中の観
察を急り、点滴が漏れている
ことに早期に気付かなかつ
た。

・輸液速度が速い場合ほ
どこまめに観察をしてい
き、刺入部の状態観察は
先輩看護師に相談しなが
ら自己判断をしないように
していく。
・点満観察チェック表を作
成し基準にそって観察し
ていく。
・カンファレンス内で話し
合いをもうけ点滴管理に
ついて勉強会を行つた。

点滴漏れによる腫脹等を認めたとの
ことであるが、手技を含めた原因等の

詳細な情報が不明であり検討困難と
考える。



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(事故事例)

∞
い

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

9 第17回 死 亡 実施段階

患者は、歯根曇胞のため左下

第6歯抜歯による開窓療法を行
うこととなつた。全身状態が良好
であることを確認して処置を開
始した。下顎孔伝達麻酔及び浸
潤麻酔で2%キ シロカインを3
6mL使 用し、難抜歯で分害‖こよ
る抜歯となつた。その後、残根
の位置確認でX線撮影を行つた
が、患者に体調不良は認められ
なかった。30分 後、漫潤麻酔
2%キ シロカイン0 9mLを 追加
して処置を再開しようとしたとこ

ろ、全身の震えが出現、頻拍、
呼吸速迫、体温の急激な上昇を
認めた。その後、急激なDICが

進行し、翌日には多臓器不全に
至った。

一般的な治療行為であつ
た。

・浸襲のある治療を行う時
は、その治療方針の決
定、実施を複数で行う。
・患者が急変した時には、
速や力ヽこ対処を行い、院
内救急蘇生チームを要請
する。ハリーコールだけで
なく、救命救急センターの
サポートを積極的に活用
する。
・患者の診療にあたつて
は、院内の各専門分野の
協力を得て、最書の治療
を行う。

キシロカインによる日1作用症状とも考
えられるが、患者の原疾患及び既往
歴等の詳細な情報が不明であり検討
困難と考える。

10 第17回 障害なし 実施段階

手術=へ 入=し 、左鎖骨上アプ
ローチにより腕神経叢プロック

を行う予定で穿東Jを試みたが、
全身麻印 こ変更することとした。
プロポフォールを静脈注射し導
入したが30分後、血圧測定困
難となリシヨック状態となつた。

糖尿病性腎症、慢性腎不全
患者で血管内容量が少なく

維持されている状態であり、
麻酔導入築の相対性過量
投与により、血行動態が極
めて不安定になった。

・知識を習得する。 プロポフォールによる副作用症状とも
考えられるが、投与量、患者の原疾患
及び既往歴等の詳細な情報が不明で
あり検討困難と考える。



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(事故事例)

∞
い

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

11

| |

第17回 死 亡 実施段階

大腸憩=炎 を繰り返し、腸炎に |
よるサブイレウスとの診断で入
院した患者に、絶食、補液、食
事開始後も憎悪なく狭窄の原因
精査の為、CFを 予定した。消化
管通過状態は問題なしt判 断し
前処置を行つた。前日看護師は
患者に検査の説明(ムーベンを
2時間かけでゆつくり飲むこと)し
た。検査当日朝7時ムーベンを
患者に2Lの水に溶解し説明用
紙と共に渡した。患者は認知カ
の低下があったが日常生活に
支障はないと判断していた。35
分後、看護師が訪室すると、患
者はムーベンを1700mLを 飲
んでいた。その後、残つていた3
00mLも 5分間で飲んだと思者
が話した。9:00に患者に腹痛、
嘔吐が出現し、ムーベンを半分
以上II吐した。消化管へは約5

医療者はムーベン(経口腸
管洗浄剤)服用後、消化管
穿孔合併症の知識はあつた
が、今までは、服用困難で
時間内に月風用できないこと
はあっても急速に月風用する
ような患者の経験がなかo
た為、予測出来ず、消化管
穿孔に対するリスク感性が
低かつた。認知症のレベル
がアセスメントできていな
かつた。服用説明は築斉1添
付の紙で説明しているが分
かりにくい。既住に急性心筋
榎塞、CABG(3枝 バイパス
術)腎不全、大腸憩車多発
があリリスクが高い患者で
あつた。

・コップに200mLづ つ分
配しタイマーを活用し、時
間で投与する
・溶解ボトルごと患者に渡
きない。
・ボトルで投与する患者に
は時間の目安をマジック
で記して渡す。
・医師、看護師間で患者
情報を共有する。

ムーベンの使用方法は、本品1袋を水
約2Lに溶解し、溶解液約2～4Lを1時
間あたり約lLの速度で経口投与する
方法である。本事例は溶解液2Lを40
分間で服用したことにより肖化管穿孔
を発現したとも考えられるが、患者の
年齢や合併症、既住歴等の詳細な情
報が不明であり検討困難と考える。



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(事故事例)

∞
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L 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第17回 障害なし 実施段階

患児に輸液ポンプを使用して点
滴治療を行つていた。入院2日
後、輸液の血管外漏出により、
留置針刺入部周辺である患児
の左足背全体にびらんが発生し
た。血管確保部の固定は、留置
針刺入部が見えない方法で行つ
ていた。そのため、観察が不十
分となつた。

ルーチンの固定法(東1入部
周囲をテープで固定)に、滴
下を良くする為にガーゼをあ
てており、血管確保した時点
から、そのままの状態で見え
る範囲で穿束1部周辺を見て
いるが、現実的には見れな
い状況であった。ガTゼ 上を
覆つていたのが大きな問題
点で、観察部分が不十分に
なって漏れの発見が遅れた
可能性がある。

・点滴漏れがおこるハイリ
スク薬剤については、医
師からの指示を出す事と
する。点滴の固定方法で
どこかに地肌が見える固
定を行う。

点滴漏れによる乗1入部周辺にひらん
を認めたとのことであるが、手技を含
めた原因等の詳細な情報が不明であ
り検討困難と考える。

第17回 死亡 実施段階

術前化学療法を開始しすること
となつた。TS-1(25mg X 4
C.4週 間)投与を開始した。約1

週間後より、日1作用と思われる
日内炎出現し、フエンタニール
舌下錠の治験開始した:その
後、手足に水庖が出現し、国内
炎の増悪も認められたため、翌
月1日にTS-1を 中止した。そ
の翌日、全身状態が悪化し患者
は死亡した。剖検の結果、肺出
血、肝梗塞、小腸粘膜下出血が
あり、DICが疑われた。家族に
対して、心筋梗塞・肺梗塞・1尚血
管障害は否定的、何らかの原因
による全身的な凝固系の異常、
感染などを契機とした急性循環
不全などの可能性あり、TS-1
の有害事象である可能性も否
定できないことを説明した。

TS-1の 役与が始まつて2

週間程度であり、フェンタ
ニールの治験始まつて10日

前後であった。

・抗癌剤服用甲の発熱

時、敗血症を疑つて先手、
先手で検査を行うルール

を構築する。
・主病科と緩和ケア科と連
携を強化し、それぞれめ
主治医をおく。
・ステロイド長期服用中の
患者は感染危険群として
来剤科から情報発信を行
う。

TS-1カフセリレまたは治猥栗琴による
目1作用症状とも考えられるが、その後
の病態変化を含め患者状態等の詳細
な情報が不明であり検討困難と考え
る。
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N o 報告回
事故の

程度
段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

14 第17回
障害

の可能性
(高い)

実施段階

思児の左手背部に生食100mL
を70mL/hで 投与し、終了後「ソ
リタT2 500mL+50%ブ ド
ウ精20mL」を20mL/hで 投与
した。点滴開始時に刺入部と滴
下状態を確認した。4時間後、
点滴刺入部の観察をしたとこ
ろ、左前腕部点滴漏れによる腫
脹、手背に3カ所の水疱を発見
した。点滴は130mL程 投与され
た。

左手背にジェルコ針24Gを

挿入したが東1入部より5日目
だった 点滴開始時逆血の
確認ができなかつたが、乳
児の場合逆血を確認できな
いことが多く、ゆつくりだが滴
下もあつたため輸液ポンプ
で注入した。ヘパリンロツク
をしていたラインを使用する
際、点滴開始する時の判断
基準がなかつた。点滴刺入
部の観察が遅れてしまつた。
刺入部にアームカーバー

(布)を装着着しており外観
より観察できなかつた。血管
外に漏出すると輸液ポンプ
の開塞アラームが鳴ると

思つていた。

・ヘパリンロックをしていた
ラインを使用する際、生食
を2 5mLの シリンジで注
入し血管外への漏れの有
無、患者の反応を確認し
注入した場合の感触等で
総合的に判断する。
.輸液ポンプを使用してい
る患者の観察を最低3時
間毎にイテい、ポンプの作
動状況、東1入部の観察等
を意識して行い記録に残
す
。アームカバーの使用を
原則廃止とした(しかし、

ほ:彎
躍 :黒Z磐

点洒穿刺部の漏れによる腫脹等を認
めたとのことであるが、手技を含めた
原因等の詳細な情報が不明であり検
討困難と考える。

第17回 障害なし 実施段階

思者に対し造影剤(オムニパー

ク)を用いてCT撮影を行つた。
終了後、患者:ま気分不快を訴え
た。その後嘔吐、冷汗があり、
血圧が低下した。昇II剤、こ1腎
ステロイドの投与等、救急処置
を行つた。

造影剤 (オムニバーク)によ

るアナフィラキシーシヨックで

あつた。今回は医師、技師、

救急部の連携がスムーズで

大事に至らなかつた。

・遣影剤による副作用の
発現は常に可能性が潜在
し、緊急時対応の薬品、
器具の装備、使用法を常
に点検する。

オムニバークによる副作用症状とも考
えられるが、患者の原疾患及び既往
歴等の詳細な情報が不明であり検討
困難と考える。

16 第17回 死 亡 実施段階

思者は、胸水で呼吸状態が悪
化していたが、かなり改善してき
ていたため、夜間の不穏、せん
妄状態に対し、抗精神病薬を使
用していた。O月 △日の深夜帯
でも不穏状態となり、ロヒプノー

ルを使用し、入眠(意識状態が
低T)し た。ロヒプノールは2mg/

1mい 生食100mLを 20mLづ
つ2回に分けて使用した。翌朝
の血液ガス測定t・●度の高ニ

酸化炭素血症となつており、死
亡した。

患者は、肺癌、大動3FK瘤、
ASOの術後状態であつた。
また、発熱血液培養から
MRSAが 検出されていた。
何らかの感染と考えられ、手
術創は問題なく、褥療が原
因の可能性がある。

・口とプノールの効能・効
果、副作用を考慮し、呼吸
抑制に対する観察を十分
に`テう。
,酸素飽和度のモニタリン
グを行う。(今回は無効で
あつたが有効な場合もあ
る)o
・ロヒプノールなどハイリス
ク薬品使用時には十分な
説明を行う。

ロヒブノールによるEll作用症状とも考
えられるが、患者状況、患者の原疾患
及び既往歴等の詳細な情報が不明で
あり検討困難と考える。



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(事故事例)

∞
い

肛 報告回
事故の

程度
段階 事故の内容 背景 ・要因 改善策 調査結果

第17回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

末梢ルートからの点滴で48時
間抗癌済Jを投与していた。点滴
更新時に点滴刺入部の漏れに
気付いた:

思者へ抗がん剤投与中の注
意事項が十分でなかった。

・lllがん剤役与甲の注意
事項を患者に説明し、患
者の協力を得る。

点満漏れを認めたとのことであるが、
手技を含めた原因等の詳細な情報が

不明であり検討困難と考える。

第17回 死 亡 実施段階

術前化字療法を行う方針とな
り、TS-1を 用いることとなつ
た。翌月、摂食障害がみられ、
検査の結果、TS-1の 副作用と
考え、内服を中止した。6日後,
摂食不良のため診察を行つた。
診察時に入院の希望があつた
が、全身状態が保たれており、
NGチ ュープからの栄養管理が
可能であつたため、その3日後ま
で自宅で待機となったが次の
日、妻が入院を早めてもらうた
め病棟に連絡し、入院担当医師
と相談することなった。その日の
夕方、患者は発熱、歩行困難の
ため別の病院の救急外来に搬
送された。診断の結果、著明な
骨髄抑制とそれに伴う重度の炎
症及び脱水が疑われた。その
後、患者は急変した。

外来における化学療法での
管理。

・TS-1開 始の際には近
隣の病院に連絡を取り、
緊急時の対応をお願いす
る。
・病態に変化がある時に
は、採血を反復して、状態
の把握に努めて適切な対
処を行う。

TS-1による副作用FI状とも考えられ

るが、患者状況及び既往歴等の詳細

な情報が不明であり検討困難と考え
る。

第17回 障害なし 実施段階

OT撮 影のため造影剤を便用し

たところ、意識と血圧が低下し
た。

患者は、以前にも造影■1使
用時にショックになっていた
が、診療録の目立つ場所に
記載がなく、今回も同様の造
影剤を使用した。造影剤使
用の承諾書もとつていなかつ

た。

彫 景録への記載をルー

ル化する。
・オーダリング画面での表
示を行う等の検討を行う。

造影斉1による副作用症状とも考えられ

るが、造影剤の種類、患者の原疾患

及び既往歴等の詳細な情報が不明で

あり検討困難と考える。



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(事故事例)

０
０

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

20 第17回
障害

の可能性
なし

実施段階 た。事象発見後すぐに形成外科
医師に診察を依頼、形成外科医
師によリゲンタシン軟青を塗布、
アダプティック貼付の処置がなさ
れた。パッチテストを実施した
が、テストではアレルギー及び
化学反応は確認できなかつた。

発生原因1ま不明だが(lrF野
消毒に用いた消毒剤がド
レープを貼つていない個所
から垂れ込み、臀部周辺に

貯留し、結果として消毒剤と
臀部が長時間にわたり接触
したことによるものと考えら
れる。

.ドレービングを徹底し、
消毒液の塗布量を減量す
る。

イソジンによる日1作用症状とも考えら
れるが、イソジンの使用量、使用状況
及び手術時間等の詳細な情報が不明
であり検討困難と考える。



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(事故事例)

Ｏ
Ｈ

N I 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第17回
障害

の可能性
なし

実施段階

6時ごろ、前日よリノルアドレナ
リンの流量をlmL/hに 減量した
が、血圧が160台 に上昇してい
た。日頭指示により「l mL/hで
も高血圧が持続する場合に1よ
主治医に確認し、中止Jの指示
が出ていたため、当直医に確認
し中止の許可を得た。ノルアドレ
ナリジ|まCVル …卜(トリプル
ルーメン自)からシリンジポンプ
を使用して投与されていた。担
当看護師は、シリンジボンプを
止め、シリンジのルート内の残
案を逆血があるまで採取し、そ
れを破案した後、生食でフラツ
シュした。生食でフラッシュした
直後、患者は胸痛、頭痛、血圧
の上昇を認めた。

ノルアドレナリンがCVリレート

内に残存していた可能性が
考えられる。

r

・昇圧剤(ノルアドレナリ
ンなど)を単独で静脈投与
しているものを中止する
時|ま、フラッシュせずに、
生食に交換し、それまでと
同じ流量で投与し、ルート
分を生食で流した後に、
陽圧ロックする。
・それまで使用していた
ルートも交換して、生食を
流す。

ルート円の残薬を逆血があるまで供
取したとのことであるが、ノルアドレナ
リンの副作用症状とも考えられる血圧
の上昇を認めており、手技等の詳細な
情報が不明であり検討困難と考える。

22 第17回 死 亡

実施後の

観察及び
管理段階

患者は、S状 結腸進行癌の手
術目的で入院した。前日よりllF
便がなく、15時 、検査の前処置
のため、下剤 (ラキソベロンとマ

グコロールP)を内服した。20

時、腹痛と嘔吐があり、食事摂
取を中止し、点滴を開始した。
翌1時20分 、胃管チュープを挿
入した。その後も頻回に観察を
行つていた。6時 20分 、看護師
の回診で呼吸を確認した。8時2
5分、家族が来院した。8時45

分、看護師が訪室したところ心
肺停止状態であつた。

調査委員会を設置し検討す
る。

・調査委員会を設置し校
討する。

心肺停止状態となつたとのことである
が、原因等の詳細な情報が不明であ
り検討困難と考える。



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(事故事例)

L 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

|

23 第17回 死 亡 その他

化学療法目的の入院であり、カ
ルボプラチン(410mg)パ クリタ

苦踏 翫 ,籠 幾 i繁 講
日日から全身倦怠増強、4日日
白血球減少(100以下)となり、
C―CSFと抗生剤の投与を開始し
た。当日の尿から大腸薗を検出
した。5日目全身状態さらに悪イヒ
し、7日目ICU入室し人工呼吸器

麟 鯉 1論 轟 詮 講 。

・化学療法入院患者に
supervにOrを配置すること

を再確認し、徹底するよう
にした。また、診療科内で
がん案物療法専門医(日

本臨床腫瘍学会)、がん

治療認定医・教育医(日
本がん治療認定機構)等
の資格を積極的に取得す
ることと院内のがんに関
する講演・勉強会に積極

定期的に化
こ関する勉強会を

(年3回 )ことを決定

現在、実行中である。

抗がん剤による副作用症状とも考えら
れるが、患者状況及び既往歴等の詳
細な情報が不明であり検討困難と考
える。

い
い

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

N I 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

24 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

思者にナベフレビン、ランダによ

る化学療法を開始した。化学療

法の2日日、主治医と訪室した
ところ、左前腕の血管走行に従
い発赤を認めた。自党症状、硬
結、腫脹は認められず、発見が
遅れた。

抗癌剤による血管炎が起
こつた。自党症状がなく、発

見が遅れた。

・血管外漏出のオリエン
テーションの際に、点滴中
だけでなく点滴終了後に
も血管に炎症が起きたり
疼痛の出現が起こりうるこ
とを説明し、点滴部位に
注意をはらい、何か異常
がある場合はすぐに知ら
せてもらうように伝える。
・各勤務帯での声掛けや

観察を強化する。
・同一側での点滴は極力

避けて施行してもらうよう
主治医に依頼する。

左前腕の血管走行に従い発赤を認め
たとのことであるが、手技を含めた原
因等の詳細な情報が不明であり検討
困難と考える。

第18回 障害なし 実施段階

化学療法を9時頃より開始し、5

時間後ナベルビンからシスプラ
チンに更新した。更新してから
約15分後、ガタンと言う物音あ
り、患者がトイレ入り口腹臥位で

倒れているのを発見した。

前回ジェムザールで皮膚発
赤がみられ、今回、薬剤を
変更した。シスプラチン変更
後15分は観察を行い異常
認めなかつたため、患者はト
イレに行くために歩いた。CT

撮影中に皮膚発赤が見られ
たことからアレルギー反応が
起つた可能性が考えられ
た。転倒後に心房細動が出
現していることから、化学療

際 躙
を拒否され、病気の理解
来ておらず、本日トイレ

しておら

、低酸素症症状や起立性
低血圧が出現した可能性が

・観察を雷にし、1「泄など

離床時は看護師が付き添
うことを充分説明し対応し
ていく。
・労作時はゆつくり行動す
ることや、歩行時の酸素
吸入の必要性を家族も含
めた指導を徹底していく。

ナベルビン又はシスプラチンによる副

作用症状とも考えられるが、急者状況

及び既住歴等の詳細な情報が不明で

あり検討困難と考える。



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(事故事例)

つ
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L 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

26 第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

ERCP施 行後、5%TZ250mL+
′くナベーート500mgl V41r●L/h

開始していた。更新時の際、逆
血がなかつたため、ルートを抜
針した。その後、5cm X 5om大
の腫脹が認められたが、発赤が
認められなかつた。軽度の圧痛
があり。診察後、 医 師の指示
により、′ヽナベートは中止となっ
た。点滴漏れ部位にハイコート、
シプロキサンを乱刺注入し皮膚
科受診となる。

夜間睡眠中に、睡眠を妨げ
ないようにとの配慮からの東1
入部の観察が不十分であつ
た。

・睡眠を妨げないことと、
観察の必要性の重要度に
ついて認識調査と教育を
行なう。

点滴漏れによる腫脹を認めたとのこと
であるが、手技を含めた原因等の詳
細な情報が不明であり検討困難と考
える。

第18回 死 亡 実施段階

豊鮮 翼 路 認 豊写
|

後に造影斉1(イオパミロン)によ
る軽度の嘔気を訴えていたがプ
リンペラン静注にて改善した。腫
瘍血管をマイクロカテーテルで
選択し、アイエーコールとリピオ
ドール混濁液を注入して3～4

分後、血圧低下を認め治療を中
止した。その後医師はアレル
ギー性反応を疑い、ボスミン、ス
テロイドなどを静注した。その↑
0分後にはVFとなりCPRを 開始
し、その他、急変時の処置を行
なった。加えて、人工呼吸器に
よる呼吸管理を開始した。その
後もCPR継 続したが回復しな
かった。

治療前にアレルギー体質で |
あることを把握しており、通
常の10倍のソルコーテフ1
000mgを投与していたにも
関わらず、患者にアレル
ギー反応生じ、その反応が
強くアナフィラキシー性ショッ
クを認めた。治療対象が肝

細胞癌であり治療しなけれ
な予後を延長出来ない状況
でもあり、患者、患者の妻と

相談した上での選択であつ
た。術中もより慎重に投与し
てはいたが、病態進行が早
く救命出来なかつた。アレル

ギー体質に対し予防的にス

テロイド投与は行なつてお
り、薬剤としては問題なかう
たと思われる。アレルギー体
質の方には治療しないこと
が最善の解決策であるが、

ぼょtヽ
う性質

十
現`実的では

・ハイリスク思者の説明・

同意取得時には家族同伴
とし、検査中は院内待機
を励行する。
・今後、lC内容に今回の
事象も加え十分に説明
し、その上で、患者家族に
選択していただく。
・今回、ICは患者と妻のみ
であり、今回のケースで問
題になる可能性としては
患者の兄である。リスクの
高い患者治療の際は、な
るべく多くの親族にもICを

聞いていただいたうえで、
判断を仰ぐようにする。

アイエコール又はリピオドールによる
日1作用症状とも考えられるが、患者状
況及び既住歴等の詳細な情報が不明
であり検討困難と考える。



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(事故事例)

０
い

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策 調査結果

第18回
障害

の可能性
なし

実施段階

慢性副鼻腔炎の患者に、手術
中キロシカインEを投与し、血圧
260、HRl10と 上昇し、VPC
頻発、ST低下を認め、精査のた
め手術中止とした。

既tL歴に高血圧があること、
また手術による疼痛、局所
麻酔時に使用したキシロカ
インEが影響した可能性が
ある。

・思言カンファレンスを行

つ。

キシロカインEによる副作用症状とも
考えられるが、併用薬、アレルギーの
有無等の詳細な情報が不BJlであり検
討困難と考える。

第18回
障害

の可能性
(低い)

実施段階

治療効果を判定するために、C
T検査を計画した。小児外科医
は、鎮静薬を静脈注射して錬静
させ、放射線診断医は手背静脈
ラインを使つて、自動注入器で
造影剤を注入した。放射線診断
医は注入後に画像に造影効果
がないことに気付き、ライン挿入
部を観察したところ、前腕部が
腫脹し、手指のチアノーゼが観
察された。

ラインは抜けることがある。

自動注入器を使う現状があ
る。

・血管外漏出は防止出来
ないが、穿刺部の視認性

をよくすれば、早期発見し
注入を停止するなど被害
を軽減することが出来る。
,小児はラインを引つ張る
ため固定が重要であり、
穿'1部の視認性をよくす
ること|ま通常容易ではな
い。

遣影剤漏れによる腫賑等を認めたと
のことであるが、手技を含めた原因等
の詳細な情報が不明であり検討困難
と考える。



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(事故事例)

０
い

肛 報告回
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・妥因 改善策 調査結果

30 第18回 障害なし 実施段階

器 五擁 籠 難 醗 乱
|

した。看護師Bにより、正中静脈
に血管確保を行なった。輩影剤
の注入をFF5始しながら血管外ヘ

の漏れがないかを技師と看護師
Bで確認し、秒速lmLで注入を
開始した。途中で2回、痛みの
1有無を確認したが患者の訴えは

急速注入を行なう横萱だが
正中静脈に血管確保する為
に留置針を使用しなかつた。
初めて行なう診療の補助業
務であつたが、手順を確認し
なかつた。手元に手順書が
なかつた。一緒に検査の補
助を行なつた技師なども手
順を指導しなかつた。

'手順や使用機構の見直
しと改訂、手1晨書の常備、
説明同意書の改言T、コミュ
ニケーション・情報交換出
来る人的環境の改善、補
助業務担当者の割り当て
を再検討する。

造影剤漏れによる注入部位の腫脹等
を認めたとのことであるが、手技を含
めた原因等の詳細な情報が不明であ
り検討困難と考える。



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,ハツト事例「薬剤」)

０
「

皿 報告回 具体的内容 背景:要因 改善策 調査結果

速度間違tヽ

1 第1フ回

0時よリブレドパボトル交換20mL/hの

指示を設定した。夜間巡視時1時間後
とポンプ作動を確認(流量ランプ・滴下
表示)6時再度確認、ボトルを確認する
と30mL程 度しか減っていなかつた。そ
の間ポンプアラームは鳴つていなかつ
た。前日までは正常に輸液投与できて
いた。同日MEに 機器作動点検を行つ
たが、作動は正常であり、異常はな
かつた。

マニュアルでの確認行動では設定円
容・ポンプ作動とともに、ポトル残量
確認も行うこととなつているが出来て
いなかた。ポンプラインについては、
ライン変形によリエラー防上のため1

日1回ラインの位置交換を行うことと
なつているが、実施していなかつた。
明らかな原因は不明であるが、要因
として以上が考えられる。

・マニュアルを厳守する。
・輸液ポンプについて、滴下センサー

とチュープ流量センサーで確認できる
機器の新規購入を検討する。

残量誤差があつたとのことであるが、原
因等の詳細な情報が不明であり検討
困難と考える。

血管外漏 出

2 第17回

患者は、外来点滴ルームで4本の予定
で化学療法中であつた。3本目のテラ
リレビシン75mg+5%GL1 00mL終 了
時、患者が「モヤッとする」と訴えたが、
これまでにも同様の症状があつたとの
ことであり、観察して異常なしと判断し、
4本めのオンコピン2g+生 食100mL

追加した。3/4位 終了した時に再度痛
みを患者が訴えた。診察により点滴漏
れと診断された。

テラフレビシン終了時のモヤッとした

痛みの訴えがあつた時、腫脹・発赤
がなかつたため血管痛と判断してし

た。前回も同様の症状があつたた
め、今回も大文夫だろうと思つた。

・症状に対して自己判断せずに医師
に報告する。
・症状出現時はすぐにナースコールす
るように患者に説明する。

点滴漏れによる痛みを認めたとのこと
であるが、手技を含めた原因等の詳細
な情報が不明であり検討困難と考え
る。



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・ハット事例「薬剤」)
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肛 報告回 具体的内容 背景・要因 改善策 調査結果

3 第17回

外来化学療法塁にてパクリタキセル役
与中の患者がトイレ歩行後、リクライニ

ングチェアに臥床した直後に留置針挿
入部位の痛みを訴えた。挿入部位を確
認すると、留置針挿入部の上方4X3
cm腫 脹が認められた。皮膚発赤は認
められなかつた。ル=卜内に逆血あり、
注射器にて吸引後抜針した。(パクリタ

記婚鰍g警翻黒a鶴
2

龍霙靭啓t頼 .
爾鷺諾据臨話E寒替恐お#
黒繋鶴 臨鯉理鷲論

り患者はトイレに何回も
ていた。トイレ歩行後はそのつど刺

入部の確認を行つていた。これまでにも
管外漏出をおこしてい

長時間の点滴治療で何回もトイレに

行く状況であったため留置針挿入部
の安静が十分にできなかつた。
血管がもろい患者であつた。

,トイレ歩行時には、点滴実施中の胴
はできるだけ最小限の動きにとどめる
よう声かけし、付き添い介助する。
・ポート埋め込みの検討をする。 ″

点滴漏れによる留置針挿入部上方に

腫脹等を認めたとのことであるが、手
技を含めた原因等の詳細な情報が不
明であり検討困難と考える。

4 第18回

パクリタキセル300mgを点滴静注をし
たいたが、患者から点滴部位の疼痛の

訴えがあり、確認。刺入部の腫脹を認
めたため、点滴抜去した。皮膚組織の

壊死予防のため、腫脹部位にリンデロ

¥黙 、潔空l酬 繁
ノール湿布を行なつた。

10回以上の抗癌斉」治療により、血
管が脆弱になつていたため。

・点滴中の訪室観察を増やした。 点滴刺入部に1里脹等を認めたとのこと
であるが、手技を含めた原因等の詳細
な情報が不明であり検討困難と考え
る。



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・ハット事例「薬剤」)
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具体的内容

等を認めたとのことであるが、手技を含
めた原因等の詳細な情報が不明であり

範囲で観察していく。
輔 液ポンプは滴下不良の患者には

使用しない。

を使用していたため、注入圧がかか
りすぎていた。輸液ポンプに頼りすぎ
ていた。

のラウンド時に、受:

滴をつないだ。患者Aの 留置針は右の
の近くに挿入されていた。点滴は、指
の通り、ビーフリード500mLを 100
/h落 とすように点滴ポンプの設定姥

行い、患者Aの 留置針につなげた。疼
痛の有無を確認すると痛みはなく、腫
れてくる様子もなかつたため、針はその

まま使用した。その後、患者Aの清拭を
ったが、下肢の1重服。発赤・ポンプの

常はなかつたため、点滴が落ちてい

ると認識していた。2本目のビーフリー

ドをつなげるために患者Aの部屋を訪
下肢を見ると、右足背部に

見`られたが、患者Aに疼痛
の有無を聞くと「無い」との返事があつ

た。そのまま2本目のビーフリードをつ
なlfた。患者Aの留置針は、その日で3
日日であつたため、東1し替えをおこなう
ために再度訪室した。その際に下肢を

ると、下腿部から足背に腫脹が見ら

れた。右の手背部に留置針を刺し替
え、点滴をつなぎ変えた。次の日の日

勤の看護師が、右下腿・田卜腹部に表皮

剥離と右足背部水疱を発見した。褥療
診察が行われ、下肢の処置を行うこと

った。その後、A氏 の下肢は蜂嵩識

第17回

院内における電子カルテ上のシス|

等の問題であり検討困難と考える。一ヽコードで、なぜ認証できたのか確や薬斉1部に電話がなく伝わらな
かった。電子カルテ上でなぜ認証で
きたか不明である。

了して、バーコードで、

了しようとしたところ、「指示変更があり
ます。確認して下さい」というメッセージ

た。パラプチンの量の指示変更が

あったが、化学療法の開始時には認証
ができてしまい、変更指示が分からな
かつた。
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勁 ソザむず とJJリドスリ
③

このお薬を処方又は調剤いただく際にはこ注意下さい

抗乳癌剤

勁 ソザわず
(一般名 :タモキシフエンクエン酸塩)

PTPシ ートデザインおよび特徴

向回が銀色、遮光のやや大きいサイズで裏面

に製品名の表示があります。

ノルバデックス錠10mg

l― l】 |●m

ノルバデックス錠20mg
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製造販売元
アストラゼネカ株式会社

高血圧症・狭心症治療薬
持続性Ca拮 抗薬

JJリドスリ
°

(一般名 :アムロジピンベシル酸塩)

PTPシ ートデザインおよび特徴

裏面に製品名および効能・効果(高血圧症・

狭心症の薬です)の表示があります。

ノルバスク錠2.5mg

『
°
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ノ,レノヽスクOD銀 2.5mg
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ノルバスクOD錠 5mg
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製遣販売
ファイザー株式会社

ア双門 ゼネカ株式会社
大阪市北区大淀中1丁目1番88号

1

製品に関するお問い合わせ先 :
メディカルインフォメーションセンター

函 0120-189-115
201時 1月作成



AstraZene(賢苺≫

「ノルバ飛%双 阿 と『JJり スゞリ
°
Jの

販売名類似による取り違え注意のお願い

2010年1月

アストラゼネカ株式会社

謹 啓

時下ますますご清祥の段、お慶び申し_Lげます。平素は弊社製品につきまして格別のご高配を賜り、厚

く御ネL申し上げます。

さて、弊社の「ノルバデックス錠コOm日 、同錠20mg(一 般名 :タモキシフェンクエン酸塩):抗 乳癌剤」

とファイザー株式会社の 「ノルバスク錠2.5mg、 同錠5mg及 び ノルバスクOD錠 2.5m日 、同OD錠

5mg(一 般名 :アムロジピンペシル酸塩):高 血圧症 ・狭心症治療薬 /持 続性Ca拮抗薬」につきまし

ては、これまでに薬剤取り違えやヒヤリ・ハット事例が報告されております。

これらの薬剤を処方又は日剤いただく際には、薬効及び殿冗名等を今一度こ確認くださいますようお願

い申し上げます。

なお、平成15年11月27日付医政発第1127∞4号、薬食発第1127001号にて処方点検や調剤時、病棟への供

給時に注意を要する医薬品のうち、「誤処方による事故、ヒヤリ・ハット報告があつた医薬品名の組み

合わせJと して、ノルバスク/ノルバデックスの組み合わせが掲載されております。また平成20年12月4

日付医政発第1204001号、薬食発第1204001号にて、改めて取り組み強化が通知されております。

裏面にそれぞれの薬剤のPTPシ ート等、違いにつきましてお知らせさせていただきます。

くれぐれも薬剤ご処方又は調剤いただく際には、ご確認くださいますようお願いいたします。

今後ともご指導ご鞭撻の程、よろしくお願い申し上げます。

謹 白



高血圧症 ・狭心症治療薬
持続性Ca描 抗薬

JJリドスリ
°

(一般名 :アムロジピンベシル酸塩)

PTPシ ートデザインおよび特徴

裏面に製品名および効能・効果 (高血圧症。

狭心症の薬です)の 表示があります。

ノルバスク錠2.5mg
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ノルバスクOD錠 5mg
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製造販売

フアイザー株式会社

抗乳癌剤

勁 ソザゝ以
°

(一般名 :タモキシフェンクエン酸塩)

PTPシ ートデザインおよび特徴

両面が銀色、遮光のやや大きいサイズで

裏面に製品名の表示があります。

ノルバデックス錠 10mg

ノルバデックス錠20mg

製造販売元

アストラゼネカ株式会社

お問い合わせ先 :ファイザー株式会社 製 品情報センター 学 術情報ダイヤル :012055457

〒1518589東京都渋谷区代々木3227新 宿文化クイントビル

2010年1月作成



医療関係者各位

「ノルノ1スク」と「ノルバデックス」の

販売名類似による取り違え注意のお願い

2010年1月

ファイザー株式会社

謹啓

時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。平素は弊社製品につきまして格別のご高配

を賜り、厚く御ネL申し上げます。

さて、弊社の 「ノルバスク錠2.5mg、同錠5mg及 び ノルバスクOD錠 2 5mg、同OD錠 5mg(一

般名 :アムロジピンベシル酸塩):高 血圧症 狭 心症治療薬/持続性Ca拮抗薬」とアス トラゼネ

カ株式会社の 「ノルバデックス錠10mg、 同錠20mg(一 般名 :タモキシフェンクエン酸塩):抗

乳癌剤」につきましては、これまでに薬剤取り違えやヒヤリ・ハット事例が報告されております。

これらの薬剤を処方又は調剤頂く際には、薬効及び販売名等を今一度ご確認くださいますよ

うお願い申し上げます。

なお、平成15年11月27日付医政発第112nM号 、薬食発第1127001号にて処方点検や調剤時、

病棟への供給時に注意を要する医薬品のうち、『誤処方による事故、ヒヤリ・ハット報告があっ

た医薬品名の組み合わせ』として、ノルバスク/ノ ルバデックスの組み合わせが掲載されてお

ります。また平成20年12月4日付医政発第1204001号、薬食発第12041Xll号にて、改めて取 り組み

強化が通知されております。

裏面にそれぞれの薬剤のPTPシ ー ト等の情報を掲載しておりますので、ご処方又は調剤頂 く

際のご参考にして頂きますよう宜しくお願いいたします。

今後ともご指導ご鞭撻の程、よろしくお願い申し上げます。

謹白

‖ED27A001
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蛋自分lJ叫素阻害剤

『ガベキサートメシル酸塩』製斉Jご使用時のお願い

―投与部位障害(静脈炎、硼結、潰瘍・壊死)を予防。1軽減するために一

2009年10月

mず 呻塾品工業株式会社

おPpDい合わせ先 :医l_‖i‖1都
i[滸10120-626-190

『ガベキサー トメシル酸塩』性斉J(以下、本剤)は 、「蛋自分チ"百F素 (トリプシン、カリクレイン、

プラスミン■)j/1脱を伴う諸疾患 (急性1ホ炎、り性再発性11炎の急性i曽;[期、af後の急性JI炎)」、

「)L/L‐1生血4T内血滋あi口1症」の効1ヒ・効果を有し、広くご使用いただいております。本方Jはオ」激性を

イ「しており、1■与部位「市書 (ル子脈炎、孤紺、'I[り"・1喪死)を発症することカミあるため、添付文J卜にそ

の旨を記ltして注意哄lLを行って参りました。しかし、本/1を高]L度で投与した症'1や丼腋がrf14ャ外

,‖出した症例で投与部位r中11:が生じ、i「lll化する」i例はlllL在でも‖l告されております。そこで、今

回、本方りによる投与部位障Jfを予llyJ.性かヽするため、li■点を下記に記l・tいたしました。内容につい

てご3111角子賜り、今後も本171を迪正にご使用いただきますようお願い11し上げます。

安全性情 報 (ご山 ‖‖Iのお願い)

本者1を末1"』l竹から投ケ,る場合、:|れの〃t度を0296以下 (本却11001ngあたり50mL以 上の愉llt)で

lt用してください。

・本硫1を中心1,脈から投与するJ場合でも、可能な限り末ll山1lYからの投与と1可様にlltttt度でl■lflして

ください (本方Jを中心[i,ll tから投与して投与‖̀位に血栓1■鰤ll N炎が発現したとの11告があります)。

・果iltが山111クトヘハilれると、投与部位に,fiり"・」Aタヒを起こすことが`らるのでヽ 漏出しないように注11して

ください。また、血滋うっ‖レ 起ヾこらないようできるだけ大い血ι管から投与してください。

・本方Jの使用に際しては、投与部位及び|」入した111管のi31年を十分に行い、投与部位に■11ll l、発赤、

炎症■力ヽららわれた'力合には、投与部位の変更又は投与を1日Lし、迪切な処riを行ってください。

『ガベキサー トメシル醸塩』製剤一覧

製謂[名 製造いに売会社 キ 製品名 製造llI売会社↓

注11用エフオーワイ1 0 0

注1 1用エフオーワイ5 0 0

小りrり:品工業株式会社 注射用プロビトール10 0 m g

注1 1用プロピトール5 0 0

日L工 株式会社

アガリット1'li用100,ng 日Iだ二Lフ ァーマ11:式会 ll

l式会社三lI化学]「究'りi

注r l l用メクロセー ト1 0 0 m g

注1 1月1メクロセー ト5 0 0 m g

オ1式会社イセイ

アロデー ト注11用1001ng

アロデー ト注1サ用500111g

沢井製薬|卜式会社 レミナロン注ll用100mri

レミナロン注11用500nlg

高田製薬1木式会社

■:野it製■lk式会社

注11用バナベート100

注11り‖パナベート500

エールリ̀‖イt式会社

アルフレッサフアーマ‖t式会社

彙:‖モ光会社を含む ●使り‖上の注11『、lr‖1は」[面DIを ご参‖1ください。


