
 １  はじめに 
　医療事故調査・支援センターが、薬剤の誤投与にか
かる死亡事例の分析を行って、医療事故再発防止に向
けた提言を公表しましたのでご紹介します。

 ２  36例の概要 
　36例を分析していますが、35例が確認不足による
事故です。
　確認の工程別に見ますと、処方時が17例、調剤時
が２例、投与時が16例です。投与の前後での間違いは、
用量の間違い、薬剤の取り違え、患者間違い、シリン
ジポンプの設定間違い、輸液ポンプの設定間違い、投
与方法の間違い、服用時間帯の間違い（朝食後服用を
夕食後にも投与）等があります。
　薬剤別に見ますと、いろんな薬剤で事故が起きてい
ますが、その中でもヒューマリンの過量投与が３例、
過少投与が１例あり、オキシコドン塩酸塩水和物が２
例、リドカインが２例、その他フェンタニル等があり
ます。

 ３  支援センターの提言 
　薬剤投与は、医師が処方し、薬剤師が調剤し、多く
は看護師が投与するという３職種による作業工程を経
ますので、少なくとも３工程でチェックがなされてい
るはずですし、投与時にはダブルチェックを行ってい
る医療機関もあります。しかし、そのチェックが機能
しないと事故が起きます。
　伝達の際には単位を明確に伝えて、受け手は復唱す
る等の僅かな注意でも防げる事故もあります。
　支援センターは再発防止に向けて９つの提言をして
いますが、看護業務との関連での提言は次のようにま
とめられるかと思います。
　・�確認のタイミングを明確にし、「照合型チェック」

を行う。
　・�マニュアルは、繁忙時を前提とした手順を定め、

確認内容がわかるような内容を記載する。
　・�患者が服用する際には、薬剤の名称、外観、錠数

が照合できるように薬剤情報提供書を渡すなどし
て、患者が確認する仕組みを整える。

　・�ハイリスク薬や降圧薬の過量投与は薬物中毒と
とらえて、投与直後には変化がなくても直ちに
患者の監視を開始し､ 薬物中毒の相談窓口や専　　　
門医に相談する。

　・インスリンを指示する場合は単位で行う。
　・�インスリンバイアル製剤からインスリンを量り取

る際は、必ずインスリン用注射器を使用する。

 ４  まとめ 
　事故調査制度は再発防止のための制度ですので、

「望ましい」と提言されたことを行わなかったら直ちに
「過失責任」を問われるということではありませんが、
薬剤の誤投与は過失に結びつきやすい事故類型です。
　医療安全のために提言を踏まえた医療を行いたいも
のです。
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