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３　再発・類似事例の発生状況

本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集し、個別のテーマに関する医療事故情報

とヒヤリ・ハット事例を併せて総合的に検討・分析を行い、更に、個別のテーマの他に「共有すべき

医療事故情報」や「医療安全情報」により、広く共有すべき医療事故情報等を取り上げ公表してきた。

ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報」、「医療安全情報」として取り上げ

た再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【１】 概況

これまでに提供した「医療安全情報」について、本報告書分析対象期間（平成２５年１０月～１２月）

に類似事例の内容は２４であり事例数は４０件であった。このうち、類似事例が複数報告されたもの

は、「ＰＴＰシートの誤飲およびＰＴＰシートの誤飲（第２報）」、「皮下用ポート及びカテーテルの断裂」

がそれぞれ４件、「小児への薬剤１０倍量間違い」、「体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的

な抜去」がそれぞれ３件、「手術部位の左右の取り違えおよび手術部位の左右の取り違え（第２報）」、

「ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み」、「処方入力の際の単位間違い」、「抜歯部位

の取り違え」、「画像診断報告書の確認不足」、「病理診断報告書の確認忘れ」がそれぞれ２件であった。

また、「共有すべき医療事故情報」について本報告書分析対象期間に類似事例が報告された共有す

べき医療事故情報の内容は１４であり、事例数は６３件であった。このうち、類似事例が複数報告さ

れたものは、「体内にガーゼ以外の異物が残存した事例」、「病理検体に関連した事例」がそれぞれ９件、

「熱傷に関する事例（療養上の世話以外）」、「体内にガーゼが残存した事例」がそれぞれ８件、「施設

管理の事例」が７件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例」が５件、「『療

養上の世話』において熱傷をきたした事例」、「左右を取り違えた事例」、「アレルギーの既往がわかっ

ている薬剤を投与した事例」、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」がそれぞれ３件、「ベッ

ドのサイドレールや手すりに関連した事例」が２件であった。

個別テーマについて本報告書分析対象期間に類似事例が報告されたテーマは、７テーマであり、事

例数は８件であった。このうち類似事例が複数報告されたものは、「リツキシマブ製剤投与後のＢ型

肝炎　再活性化に関連した事例」が２件であった。

「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報」及び「個別のテーマの検討状況」に取り上げた類似

事例の報告件数を図表Ⅲ - ３- １に示す。

本報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全情報として取り上げた、「間違っ

たカテーテル・ドレーンへの接続」、「処方入力の際の単位間違い」について事例の詳細を紹介する。
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図表Ⅲ - ３- １　平成２５年１０月から１２月に報告された再発・類似

内容 件数 出典

抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑
制抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制（第2報）

1
医療安全情報No.2（平成 19年 1月）

医療安全情報No.45（平成 22年 8月）
手術部位の左右の取り違え
手術部位の左右の取り違え（第 2報）

2
医療安全情報No.8（平成 19年 7月）
医療安全情報No.50（平成 23年 1月）

製剤の総量と有効成分の量の間違い 1 医療安全情報No.9（平成 19年 8月）

MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 2 医療安全情報No.10（平成 19年 9月）

誤った患者への輸血 1 医療安全情報No.11（平成 19年 10月）

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 1 医療安全情報No.14（平成 20年 1月）

湯たんぽ使用時の熱傷 1 医療安全情報No.17（平成 20年 4月）

未滅菌の医療材料の使用 1 医療安全情報No.19（平成 20年 6月）

処方入力の際の単位間違い 2 医療安全情報No.23（平成 20年 10月）

小児への薬剤 10倍量間違い 3 医療安全情報No.29（平成 21年 4月）

抜歯部位の取り違え 2 医療安全情報No.47（平成 22年 10月）

病理診断時の検体取り違え 1 医療安全情報No.53（平成 23年 4月）

体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 3 医療安全情報No.54（平成 23年 5月）

ＰＴＰシートの誤飲
ＰＴＰシートの誤飲（第 2報）

4
医療安全情報No.57（平成 23年 8月）
医療安全情報No.82（平成 25年 9月）

皮下用ポート及びカテーテルの断裂 4 医療安全情報No.58（平成 23年 9月）

電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 1 医療安全情報No.59（平成 23年 10月）

併用禁忌の薬剤の投与 1 医療安全情報No.61（平成 23年 12月）

画像診断報告書の確認不足 2 医療安全情報No.63（平成 24年 2月）

アレルギーのある食物の提供 1 医療安全情報No.69（平成 24年 8月）

手術中の光源コードの先端による熱傷 1 医療安全情報No.70（平成 24年 9月）

病理診断報告書の確認忘れ 2 医療安全情報No.71（平成 24年 10月）

膀胱留置カテーテルによる尿道損傷 1 医療安全情報No.80（平成 25年 7月）

ベッド操作時のサイドレール等のすき間への挟み込み 1 医療安全情報No.81（平成 25年 8月）

移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去 1 医療安全情報No.85（平成 25年 12月）

グリセリン浣腸に伴い直腸穿孔などをきたした事例 1 共有すべき医療事故情報（第３回報告書）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 3 共有すべき医療事故情報（第５回報告書）

左右を取り違えた事例 3 共有すべき医療事故情報（第８回報告書）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 8 共有すべき医療事故情報（第 9回報告書）

ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例 5 共有すべき医療事故情報（第１1回報告書）

施設管理の事例 7 共有すべき医療事故情報（第 11回報告書）

薬剤の注入経路を誤って投与した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 12回報告書）

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 3 共有すべき医療事故情報（第 12回報告書）

〔次項につづく〕
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内容 件数 出典

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 3 共有すべき医療事故情報（第 13回報告書）

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第 13回報告書）

体内にガーゼが残存した事例 8 共有すべき医療事故情報（第 14回報告書）

体内にガーゼ以外の異物が残存した事例 9 共有すべき医療事故情報（第 14回報告書）

シリンジポンプ等の流量設定の桁数間違いに関連した事例 1 共有すべき医療事故情報（第 14回報告書）

病理検体に関連した事例 9 共有すべき医療事故情報（第 15回報告書）

生殖補助医療に関連した事例 1 個別のテーマの検討状況（第 19回報告書）

凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用していた患者
の梗塞及び出血の事例

1 個別のテーマの検討状況（第 20回報告書）

医薬品添付文書上【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与
した事例　

1 個別のテーマの検討状況（第 29回報告書）

院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した
医療事故 1 個別のテーマの検討状況（第 32回報告書）

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例 1 個別のテーマの検討状況（第 33回報告書）

リツキシマブ製剤投与後の B型肝炎再活性化に関連した事例 2 個別のテーマの検討状況（第 34回報告書）

胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例 1 個別のテーマの検討状況（第 34回報告書）

※共有すべき医療事故情報や、個別テーマの検討状況に計上された事例は、医療安全情報と重複している場合がある。
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【２】「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」（医療安全情報No.１４）について

（１）発生状況
医療安全情報No. １４（平成２０年１月提供）では、複数のカテーテル・ドレーンが留置されてい

る患者において、輸液等を間違って接続した「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」の事例を取

り上げた（医療安全情報掲載件数４件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年１１月）。

その後、第１９回報告書（分析対象期間：平成２１年７月～９月）においても同様の事例が報告され、

再発・類似事例の発生状況（平成２１年年報３４７頁～３４９頁）に取りまとめた。

このたび、本報告書分析対象期間（平成２５年１０月～１２月）においても類似の事例が１件報告

された報告されたため、再び取りあげた。

これまで報告された「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」の件数の推移を図表Ⅲ -３-２に示す。

図表Ⅲ - ３- ２「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ １ ０ ０ １
平成１８年 ０ ０ １ ０ １
平成１９年 １ １ ０ ０ ２
平成２０年 ２ ０ ０ １ ３
平成２１年 ０ １ １ ０ ２
平成２２年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２３年 ２ ３ ０ ０ ５
平成２４年 １ ０ ０ ３ ４
平成２５年 ０ ０ ０ １ １

図表Ⅲ - ３- ３　医療安全情報No. １４「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」
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（２）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
【内容】
患者は小腸移植術後、経口内服では吸収に問題があったため、免疫抑制剤のプログラフを腸瘻

から注入していた。

約１ヵ月後、腹痛、腹水の貯留があり、腹膜炎を疑い、同日、緊急開腹手術を施行した。腸瘻

チューブに使用していたバラードＭＩＣ－ＫＥＹジェジュナルチューブが腹膜炎の原因と判断し、

腸瘻をボタン式のバラードＭＩＣ－ＫＥＹガストロストミーキット（センチュリーメディカル社

製）に変更した。また、右側腹部に腹腔内ドレーン（φ１０ｍｍプリーツドレーン）を留置した。

術後は、ＩＣＵに入室して、翌日病棟に帰室した。日勤の受け持ち看護師は、ＩＣＵからの申

し送りで、腸瘻チューブがボタン式に変更になったことを知っていたが、夜勤の看護師は腸瘻の

変更、腹腔ドレーンの留置を認識せず、プリーツドレーンをジェジュナルチュ－ブ（腸瘻）と思

い込み、ドレーンに経管栄養用の三方活栓を接続し、白湯で溶いた指示量のプログラフを注入した。

腸瘻はボタン式のため体外にチューブは引き出されていなかった。患者は注入時に腹痛を訴えた

が、看護師は間違いに気づかなかった。腹痛は治まり、重篤な腹膜炎の発症は認められなかった。

また、プログラフの血中濃度に問題はなかった。

主治医はプログラフ投与により腹痛が増強するとの訴えを聞いていたが、誤注入に気づかず２

日後になって家族に詳しく問診し、誤注入が判明した。再度、腸閉塞、腹膜炎の疑いで再開腹手

術した。

【背景・要因】
・  日勤の担当看護師と夜勤看護師間で腸瘻や腹腔内ドレーンに関する申し送りが不十分であった。

・  術前の腸瘻チューブは体外に誘導されていたためプログラフを注入しようとした際、体外に誘

導されたプリーツドレーンを腸瘻チューブと思い込んだ。変更された腸瘻はボタン式であった

ため、体外に誘導されるチューブがなく、間違いに気づくことができなかった。

・　 ボタン式腸瘻に使用するチューブは、ＩＣＵから病棟に移動する際に患者の私物に紛れ込んだ

ため、看護スタッフは腸瘻チューブのことは知らなかった。

・  夜、急性虫垂炎の急患があり、夜勤担当看護師は手術室へ患者を迎えにいく臨時業務が生じ、

病棟業務が重なり多忙であった。

・  医師から腸瘻を変更した事実が直接看護スタッフに伝えられておらず、看護スタッフ間で確認

があいまいとなった。

・  当該病棟は小児関連外科系診療科（小児外科、心臓外科、脳外科等）の混合病棟のため、術後

管理が複雑であった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策を以下に示す。

○手術後患者の申し送り時には図、を用いてチューブ・ドレーンの確認を行う。

○担当者はベッドサイドでチューブ・ドレーンの位置を確認し、申し送り内容と照合確認する。

○　 日勤から夜勤に申し送りする際は、ベッドサイドでドレーンの位置と留置しているものを確認する。
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（４）これまで報告された「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」の事例について
本報告書では、平成２２年から本報告書分析対象期間（平成２５年１０月～１２月）において報告

された１０件の事例について分析した。

①カテーテル・ドレーンの接続の目的

１０件の事例のカテーテル・ドレーンを接続した目的を図表Ⅲ - ３- ４に整理した。

患者の身体に薬剤や栄養を注入するカテーテル・ドレーンの接続間違いが９件と多く、その内訳

は静脈カテーテルからの薬剤投与が５件、経管からの経管栄養・内服薬投与が３件であった。また、

患者の身体から腸内容などを排出し腸管を減圧するチューブの接続間違いは１件であった。

図表Ⅲ - ３- ４　カテーテル・ドレーンの接続の目的

カテーテル・ドレーンの接続の目的 件　数

注入 ９

・静脈ラインからの薬剤投与 ５

・経管栄養・内服薬投与 ３

・バルンカテーテルへの灌流液の注入 １

排出 １

・腸管の減圧 １

合　計 １０

②事例の分析

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続は大別すると、１）誤ったカテーテル・ドレーンに接続

した場合（カテーテル等の間違い）、２）正しいカテーテル・ドレーンであるが、異なる注入口や

排出口に接続した場合（注入口等の間違い）がある。報告された事例１０件のうち、カテーテル等

の間違いは７件であり、注入口等の間違いは３件であった。それぞれについて、接続したもの、本

来接続すべきカテーテル・ドレーン、誤って接続したカテーテル・ドレーンを整理し、それぞれの

主な背景・要因とともに図表Ⅲ - ３- ５～図表Ⅲ - ３- ８に示す。

ⅰ　カテーテル等の間違い

カテーテル等の間違いの報告事例は全て、本来接続すべき静脈カテーテルや、胃管チューブな

どから薬液や栄養剤を注入すべきところ、腹腔ドレーンなど排液を目的とするチューブなどへの

接続であった（図表Ⅲ - ３- ５）。患者に薬液や栄養剤を注入する処置にあたる際、投与経路の情

報だけではなく、患者の身体に挿入されているカテーテルやドレーンの位置や目的などの情報を

把握したうえで処置を行なうことが重要である。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 178 -

医療事故情報収集等事業 第 36 回報告書 （平成 25 年 10 月～ 12 月）

図表Ⅲ - ３- ５　本来接続すべきカテーテル・ドレーンと誤って接続したもの（カテーテル等の間違い）

注入内容
本来接続すべき

カテーテル・ドレーン
誤って接続した

カテーテル・ドレーン

輸液

中心静脈カテーテル
胸腔ドレーン

後腹膜ドレーン

末梢静脈カテーテル

空腸瘻チューブ

膀胱内灌流用チューブ

膿瘍カテーテル※

経管栄養・内服薬
胃管チューブ 縦隔ドレーン

腸瘻 腹腔ドレーン

※医療安全情報No. １４に掲載した医療機関の取り組みと同じ確認がなされ、誤接続が未然に防止できた事例。

次に、カテーテル等の間違いの主な背景・要因を図表Ⅲ - ３- ６に示す。

事例の背景・要因から、カテーテルをたどって確認したために、防止できた事例は１件あった。

その他の事例の中にも、医療安全情報No. １４に掲載されている事例が発生した医療機関の取り

組み「カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレーンに接続できる状況にある場合は、刺入

部と接続部をたどって確認する」を行なっていれば、防止できた可能性がある事例が多い。この

ように、カテーテルやドレーンを接続する際に、刺入部と接続部をたどって確認する行為は、カ

テーテル・ドレーンの接続間違いを防止するために有用な対策であると考えられる。他の要因と

して、複数のカテーテル・ドレーンの形状が似ていたこと、ドレーンを本来の使用目的と異なる

目的で使用していたことなど、カテーテル・ドレーンの外観や、管理の方法があげられている。

そこで、複数のドレーンやカテーテルを体外へ誘導する場合は、ラインを離れた位置で管理する

ことや、ラインに挿入部がわかる表示をするなどの工夫が必要であることが示唆された。

一方で、刺入部と接続部をたどって確認しても防止できなかった可能性がある事例もあった。

それらは、経験年数が２ヶ月の看護師がイントラリポスの投与経路を後腹膜ドレーンと思い込ん

でいた事例と、術前は腸瘻チューブが患者の体外へ誘導されていたが、術後はボタン式に変更に

なったことに気付かず、体外に誘導されていた腹腔チューブを腸瘻チューブと思い込んだ事例（事

例１）であった。事例１は、患者の創部を目視すれば腸瘻ボタンに気が付いた可能性もあるが、ガー

ゼで創部が保護されていたと推測され、肉眼的には腸瘻ボタンと腹腔チューブと区別しにくかっ

た可能性がある。

手術などで患者に挿入されているカテーテル・ドレーンの状況が変わった際には、口頭による

説明だけでなく、他の医療者が正確に理解できるように、例えば図やイラストを用いるなどの工

夫の必要性が示唆された。
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図表Ⅲ - ３- ６　主な背景・要因（カテーテル等の間違い）

主な背景・要因

○刺入部と接続部をたどって確認しなかった

刺入部と接続部をたどっ
て確認すれば、防止でき
た可能性がある /確認し
たので防止できた

・ルートを接続する際、根元からルート全体を確認しなかった。
・　 看護師が投与経路を間違えて医師にチューブを差し出し、医師は投与する
チューブの先端を確認しなかった。

・ルートを接続する際、根元からルート全体を確認しなかった。
・患者の体からラインをたどって確認したため、投与前に気付いた。

○カテーテル・ドレーンの外観が似ていた

・　 中心静脈カテーテル、胸腔ドレーン共に白ラインと青ラインになっており、
形状が似ていた。

○複数のカテーテル・ドレーンを区別せず、管理していた

・静脈ルートと膀胱灌流カテーテルを並べて点滴架台にかけていた。

○カテーテル・ドレーンを本来とは異なる目的で使用していた

・胃管に使用するセイラムサンプチューブを縦隔ドレーンとして使用していた。

○術前の患者の状況の記憶から思い込みが生じた

刺入部と接続部をたどっ
て確認しても、防止でき
ない可能性がある

・　 術前の腸瘻チューブは体外に誘導されていたため、術後に体外に誘導されて
いた腹腔チューブを腸瘻チューブと思い込んだ。

○その他

・　 経験年数２ヶ月の看護師は、イントラリポスは後腹膜ドレーンから投与す
るものと思っていた。

※１つの事例の中に複数の背景要因がある。

ⅱ　注入口等の間違い

注入口等の間違いは、正しいカテーテル・ドレーンであるが、異なる注入口や排出口に接続

した事例が３件あった（図表Ⅲ - ３- ７）。これらの事例は、カテーテル・ドレーンの刺入部と接

続部をたどって確認しても患者の身体への挿入部はひとつのものとしてみえるため、防止できな

かった可能性がある。

図表Ⅲ - ３- ７　本来接続すべきカテーテル・ドレーンと間違って接続したもの（注入口等の間違い）

注入・排出内容 本来接続すべき注入口等 間違って接続した注入口等

経管栄養・内服薬
消化管用チューブ

（栄養用注入口） （ドレーン用排液口）

灌流液
膀胱内灌流用チューブ

（灌流液注入口） （膀胱内バルーン注入口）

腸内容
イレウスチューブ

（吸引口） （エアーベントの一方弁）
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次に、注入口等の間違いの主な背景・要因を図表Ⅲ - ３- ８に示す。

事例の背景・要因には、ひとつのチューブに複数の使用目的があることや、各々の目的を知らなかっ

たと考えられる知識不足、本来なら接続されていないはずの色の三方活栓が使用されていたこと、暗

い環境での作業があげられた。

図表Ⅲ - ３- ８　主な背景・要因（注入口等の間違い）

主な背景・要因

○知識不足

刺入部と接続部をた
どって確認しても防止
できない可能性がある

・Ｗ－ＥＤチューブが留置されていたが、投与経路は一つだと思いこんでいた。
・他病棟から手伝いに来ていた看護師が対応した。 
・　 当事者は灌流液注入口に白いキャップがついていることは知っていたが、
間違いに気づかなかった。

○誤った三方活栓の接続

・　 減圧ドレーンの排液チューブ接続に経管栄養専用の黄色の三方活栓を使用
していた。

○暗い環境での作業

・　 薄暗い中で黄色の経管栄養用の黄色の三方活栓を見て、そこから投与だと
思い込んだ。

③当事者の背景

事例の報告にあたっては、「当事者」を入力する仕組みになっており、「当事者１」から「当事者

１０」まで、最大１０名の事例に関わった人の職種や職種経験などの情報を入力できる。このうち、

事例に最も関わりが深いと考えられる「当事者１」の職種と経験年数を図表Ⅲ - ３- ９に示す。

薬剤の投与の際の点滴ラインの交換や、ドレーンバッグの交換などは看護師が実施することが多

いため、「実施者１」の職種のほとんどは看護師であった。また、職種経験年数は必ずしも年数の

少ない看護師が多いわけではなく、処置内容や手順を熟知していると考えられる経験年数の多い看

護師も当事者になっていた。

図表Ⅲ - ３- ９　当事者の職種経験年数
職種 職種経験年数 件数

医師 １

４年 １

看護師 ９

０年 ２

１年 １

２年 １

３年 １

４年 ２

５年 １

１０年 １

合　計 １０
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（５）まとめ
平成２０年１月に医療安全情報No. １４「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」を提供した。

事例が発生した医療機関の取り組みとして、カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレーンに接

続できる状況にある場合は、刺入部と接続部をたどって確認する、ことを紹介した。

本報告書では、平成２２年から平成２５年１２月までに報告された１０件の事例について、カテー

テル・ドレーンを接続した目的を整理したうえで、別のカテーテル・ドレーンに接続した、「カテー

テル等の間違い」と、正しいカテーテル・ドレーンであるが、異なる注入口や排出口に接続した「注

入口等の間違い」の２つに分けて、本来接続すべきカテーテル・ドレーンや注入口等と、誤って接続

したカテーテル・ドレーンや注入口等を示し、それらの事例の背景・要因を分析した。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【３】「処方入力の際の単位間違い」（医療安全情報No. ２３）について

（１）発生状況
医療安全情報No. ２３（平成２０年１０月提供）では、「処方入力の際の単位間違い」を取り上げ

た（医療安全情報掲載件数３件　集計期間：平成１８年１月～平成２０年８月）。さらに第２０回報

告書においても、分析対象期間（平成２１年１０～１２月）に類似事例が報告されたことを受け、「再

発・類似事例の発生状況」（第２０回報告書１５５～１５６頁）において事例の概要、背景要因など

を取りまとめた。

このたび、本報告書分析対象期間（平成２５年１０～１２月）においても類似の事例が２件報告さ

れたため、再び取り上げた。

これまで報告された「処方入力の際の単位間違い」の件数の推移を図表Ⅲ－３－１０に示す。

図表Ⅲ - ３- １０　「処方入力の際の単位間違い」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１８年 ０ ０ ０ ０ ０
平成１９年 ０ ０ ０ ２ ２
平成２０年 １ ０ ０ ０ ０
平成２１年 ０ ０ １ ２ ３
平成２２年 ０ ０ １ ２ ３
平成２３年 １ １ ０ ０ ２
平成２４年 １ １ ２ ０ ４
平成２５年 ２ １ １ ２ ６

図表Ⅲ - ３- １１　医療安全情報No. ２３「処方入力の際の単位間違い」
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（２）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された事例２件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】
手術後の疼痛管理のため、静脈からＰＣＡ（Patient Controlled Analgesia）でフェンタニル、

ドロレプタンを投与していた。薬剤を更新する際、生食７９ｍＬ＋フェンタニル注射液（０．

２５ｍｇ）４Ａ＋ドロレプタン１ｍＬを投与するところ、処方オーダにドロレプタンを１Ｖ（１０

ｍＬ）と入力した。そのまま、薬液が準備され、２ｍＬ／ｈで更新した。その後、冷感、呂律障

害、流涎、顔面の不随意運動が出現したため、神経内科にコンサルトし、フェンタニルとドロレ

プタンによる薬剤性の不随意運動疑いで、ＰＣＡは中止となった。その１０時間後、症状はほぼ消

失し、その後も症状再燃せず経過している。３日後、病棟に居合わせた薬剤師が、ドロレプタン

は１０ｍＬではなく１ｍＬで処方されるべきであったことに気付いた。約３６時間、本来の投与

量の１０倍量で投与されていた。

【背景・要因】
・　 ドロレプタンを処方する際に、電子カルテのオーダ画面に「１ｍＬ」とすべきところ、「１Ｖ」

と入力し、その後確認せずにオーダ確定をした。

・ドロレプタンの単位のデフォルトは「Ｖ」であったが、単位変更をしなかった。

・　 処方オーダとは別に、電子カルテの医師指示にも薬剤内容の指示を入力すべきであったが、

指示を入力しておらず、看護師は処方画面による確認しかできなかった。

事例２
【内容】
プログラフ注射液２ｍｇを１．７ｍｇ処方するところ、１．７Ａ（３．４ｍｇ）と処方した。投

与する前に看護師が発見し、修正した。

【背景・要因】
・確認が不足した。

・　 プログラフは「ｍｇ」で処方することが多い薬剤だが、入力時の単位の初期設定が「Ａ」になっ

ていて間違えやすい。

（３） 事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策を以下に示す。

○ 電子カルテで薬剤を処方する際、薬剤名を入れると何種類かの単位が出てくるため、正しい単位

で処方できているか再度確認する。

○医師指示にも、必ず処方内容を記載する。

○プログラフの入力時の初期設定を「Ａ」から「ｍｇ」に変更する予定である。

○電子カルテの入力時、薬剤に応じた単位を選択しやすいよう、システムの改善を検討する。
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（４）これまでに報告された「処方入力の際の単位間違い」の事例について
本報告書では平成２２年から本報告書分析対象期間（平成２５年１０～１２月）に報告された１５

件の事例について分析した。

①予定した薬剤の量と間違えた単位

１５件の事例から、薬剤について分類したところ、注射薬の事例が９件、内服薬の事例が６件で

あった。それらの薬剤名と予定した量と実際に誤った単位、実際に投与した量を図表Ⅲ - ３- １２

にまとめた。

注射薬は、「ｍＬ」や「ｍｇ」など量で入力する際に、「Ａ」「Ｖ」など製剤の本数の単位で入力

する事例が多く、入力単位を間違えたことにより４～１００倍の誤った量の薬剤を投与していた。

特にヒューマリンＲ注は、「単位」と「ｍＬ」では、それぞれ表記する数量が大きく異なるため、

注意が必要である。また、ソル・コーテフ注射用１００ｍｇを１Ｖ処方する際、医師は「１００Ｖ」

と処方入力していたが、投与する看護師は口頭指示の「１Ｖ」だけ投与したため、患者には誤った

量の薬剤が投与されなかった事例や、医師がプログラフの処方単位を間違えていることに看護師が

気づいたため、投与前に処方を修正でき、誤処方が防止できた事例もあった。

また、内服薬の単位入力を間違えた事例は、いずれも散剤を処方する際の事例であった。散剤の

処方にあたっては、有効成分の量が表記される場合と製剤の総量が表記される場合があることから、

それぞれに応じた単位を選択しなければならない。散剤は、単位を誤ったことにより２～１０倍量

の薬剤を処方しており、特に処方の際に注意が必要な薬剤である。
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図表Ⅲ - ３- １２　薬剤の種類と予定した量と誤った単位、投与した量

薬剤名
予定した量と
単位

誤った
単位

投与した量

注射薬　９件

ソル・コーテフ注射用１００ｍｇ １００ ｍｇ Ｖ １００ｍｇ※１ －

プログラフ注射液２ｍｇ １．７ ｍｇ Ａ １．７ｍｇ※２ －

ゾメタ点滴静注４ｍｇ／５ｍＬ ３ ｍｇ 瓶 １２ｍｇ ４倍

ハベカシン注射液２５ｍｇ １．６ ｍｇ ｍＬ
８ｍｇ
（１０倍希釈溶液１．６ｍＬ分）

５倍

プログラフ注射液５ｍｇ ２ ｍｇ Ａ １０ｍｇ ５倍

フラグミン静注５０００単位／５ｍＬ ４ ｍＬ Ｖ ２０，０００単位 ５倍

ドロレプタン注射液２５ｍｇ １ ｍＬ Ｖ ２５ｍｇ（１０ｍＬ） １０倍

塩化ナトリウム注１０％ ４ ｍＬ Ａ ４Ａ（８０ｍＬ） ２０倍

ヒューマリンＲ注１００単位／ｍＬ ８ 単位 ｍＬ ８００単位 １００倍

内服薬　６件

ワルファリンＫ細粒０．２％「ＹＤ」 １．２ ｍｇ ｇ ２．４ｍｇ ２倍

リスパダール細粒１％ １．５ ｍｇ ｇ １５ｍｇ １０倍

マイスタン細粒１％ ２．５ ｍｇ ｇ ２５ｍｇ １０倍

プレドニゾロン散「タケダ」１％ ４．５ ｍｇ ｇ ４５ｍｇ １０倍

プレドニゾロン散「タケダ」１％ ２７ ｍｇ ｇ ２７０ｍｇ １０倍

リン酸コデイン散１％ ６０ ｍｇ ｇ ６００ｍｇ １０倍

※１：口頭指示時に「１Ｖ」と伝えていたため、口頭指示を元に投与した事例
※２：投与前に看護師が処方量の誤りに気づき、誤処方の投与が未然に防止できた事例

②事例の背景・要因

１５件の事例はいずれもオーダリングシステムを使用した処方であったため、処方オーダリング

システムの設定と処方を間違えた背景について整理した（図表Ⅲ - ３- １３）。院内の処方オーダリ

ングシステムでは初期値となる単位が決まっており、その単位の変更を忘れた事例が７件、以前働

いていた病院の単位で処方した事例が１件あった。また、処方オーダリングシステムの設定の有無

は不明であるが、単位入力時に単位を間違えた事例が５件あった。その他、オーダを修正した後に

画面を再展開すると単位が自動的に変わってしまったが、そのまま処方した事例や、院内で散剤の

処方は製剤量の単位で入力することが決まっていたが、処方せんに有効成分の量が記載されていた

ため、同じ数字のまま製剤量の単位で処方した事例があった。

いずれも、処方内容の最終的な単位の確認ができていないことにより、間違いに気付かなかった

事例である。
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図表Ⅲ - ３- １３　処方オーダリングシステムの設定と間違えて処方した背景

処方オーダリングシステムの設定 処方を間違えた背景 件数

初期値の単位が決まっていた

医師は単位の変更を忘れた ７

以前、働いていた病院では単位が「ｍｇ」で
統一されていた

１

記載なし 医師は単位入力時に単位の確認を怠った ５

再展開すると初期値の「ｍＬ」へ自動的に変換
される

医師は単位の変換に気付かなかった １

医事課では、「ｇ（製剤量）」で入力することに
なっていた

医師は有効成分の量として「ｍｇ」で記載したが、
医事課はそのまま「ｇ」表示の画面に入力した

１

さらに、各事例の薬剤師の関与について図表Ⅲ - ３- １４にまとめた。薬剤師は処方量が多いこ

とに気付いた事例では、疑義照会したが、疑義照会の内容がうまく伝わらず、処方の修正が行われ

なかった事例が２件、処方量が許容範囲だと判断し、疑義照会しなかった事例が１件あった。また、

処方量が多いことに気付かなかった事例も３件あった。

事例の内容から、病棟等に配置された薬剤を使用したと推測される事例が８件あり、それらの

事例では薬剤師の関与は不明であった。

図表Ⅲ - ３- １４　薬剤師の関与

薬剤師の関与 件数

処方量が多い（可能性がある）

ことに気付いた

疑義照会した

医師以外に「量の確認をお願いします」
と言ったため、疑義照会の意図が伝わ
らず修正されなかった ２

医師は単位ではなく、数字のみ確認した

疑義照会しなかった 許容範囲だと判断した １

処方量が多いことに気付かず、そのまま調剤した ３

処方ではなく、薬剤請求だったため監査するルールになっていなかった １

薬剤師の関与不明（病棟配置薬の使用など） ８

③事例が発生した医療機関の改善策

本報告書分析対象期間に報告された事例２件を除いた１３件の主な改善策を以下に示す。

１）院内で採用している単位の周知

・院内では、散剤の入力は「ｇ」表示であることを医局会で再通知する。

・　 散剤等の処方は成分量ではなく製剤量で処方することになっていることを、今回の当該医師だ

けでなく関係医師全員に改めて周知する。

・　 薬剤部では散剤の処方は製剤量に統一する方向で考えている。しかし、医師の中には、成分量

の方が理解しやすい医師もいるため、製剤量として単位を固定することで生じるリスクととも

に、検討を継続中である。
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２-〔４〕
３-〔１〕
３-〔２〕
３-〔３〕
「
処
方
入
力
の
際
の
単
位
間
違
い
」（
医
療
安
全
情
報
№
23
）
に
つ
い
て

・インスリンを処方する際は、「ｍＬ」ではなく「単位」で処方する。

・フラグミン静注を処方する際は、「単位」数でオーダする。

２）システムの改善

・インスリン製剤は「ｍＬ」による入力ができないよう薬剤オーダのマスタを変更した。

・　 ワルファリンの細粒薬は計算が複雑で投与事故が起こりやすいため、「ワルファリンＫ細粒０．

２％」は電子カルテの投与リストから外すことにした。

・　 オーダを修正した際に単位が変換された場合は、単位が変換されたことの注意喚起をポップアップ

画面により行う機能を付加する予定である。

・　 院内安全対策委員会で検討し、「１００Ｖ」などの通常使用しない量の登録が電子カルテの

システム上で制御できないか検討している。

・　 システムの運用の変更並びに多額の費用を要するため、システム全体の更新時に見直すことも

含め検討を継続する。

３）入力時の確認

・処方を確定する前に処方内容を確認する。

・化学療法の新規薬剤開始時に内服用量を決める場合は、他の医師とダブルチェックを行う。

・　 チェック体制の強化（共診する医師とのダブルチェック、看護師とダブルチェック、薬剤師と

ダブルチェック）

・　 実施者である看護師が処方量を確認できるように、抗菌薬別に小児の体重あたりの投与量が記

載された一覧表を作成する。

４）薬剤師間の相談体制

・　 事例発生後の振り返りを行う中で、若手薬剤師が疑問を相談できる体制への配慮が欠けていた

ため、監査者に若手薬剤師以外の薬剤師を配置するよう努めた。

・　 部内全体で若手薬剤師を育てていくという意識を持つと同時に、お互いのコミュニケーション

を良くし、相談しやすい雰囲気のチーム作りを目指している。

・薬剤師が互いに相談し易いよう薬剤師への協力を依頼した。

５）疑義照会時の医師の対応

・　 処方に関する疑義照会は、基本的に処方医が対応し、処方医が不在の場合は同じ科の医師が対

応する。

・疑義照会に対し、医師は真摯に受け止め、処方内容を再確認する。

６）院内教育

・オーダリングシステムの有効な利用や単位の統一について、院内で十分な周知、教育を行う。

・今回の事例の問題点（最大投与量の超過に気付かなかった点）について薬剤師全員に周知する。

・　 若手薬剤師に対してステロイド剤の使用方法、治療のプロトコール、小児に対する散薬の調剤

について教育を行った。
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（５）まとめ
平成２０年１０月に医療安全情報No. ２３「処方入力の際の単位間違い」を提供した。事例が発生

した医療機関の取り組みに記載した「入力の際、画面表示される単位を確認する。」「単位間違いが起

りやすいことを認識し、処方監査を強化する。」ことは重要である。

今回、平成２２年～平成２５年１２月までの１５件の事例について、薬剤の種類や間違えた単位な

どを示し、処方オーダリングシステムの設定の有無や処方する際に単位を間違えた背景、薬剤師の関

与などを分析した。さらに報告された事例の改善策をまとめた。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。


