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第1回は1999年（平成11年）1月11日に
横浜市立大学医学部附属病院で発生した患者
の取り違えによる医療事故についてお話ししま
した。その1ヶ月後の2月11日の祝日に、東京
都立広尾病院でも薬剤の取り違え事故が生じ、
患者さんがお亡くなりになるという痛ましい医
療過誤が生じました。さらに、病院の隠蔽体質
により真摯な対応が遺族になされず事故をより
複雑なものにしました。この都立広尾病院事件
も、現在の医療安全管理体制に大きな影響を
与えた医療事故です。

事例は関節リウマチが既往にある患者さんで、
中指の滑膜切除手術が行われ、順調な経過中、
突然起こりました。手術の翌日、定期的に投与
されていた抗菌剤の点滴が終了し、看護師Aさ
んが、ヘパリン入りの生理食塩水（ヘパ生）で
静脈路をロックした後に異変が生じました。約5
分後に看護師Bさんが訪床、患者さんは「何だ
か気持ち悪くなってきた。胸が熱い気がする」

と訴え、看護師Bさんはバイタル等を測定し対
応しました。看護師Bさんは、先ず抗菌剤によ
るアレルギーを想起しましたが、前日の投与で
異状がなかったため、状況を当直医に報告しま
した。約10分後、患者さんは、顔面が蒼白と
なり、「胸が苦しい｡息苦しい。両手がしびれる」
などと訴えたため、当直医の指示により血管確
保のための維持液が開始されました。その15
分後に患者さんは心停止となり蘇生が行われま
したが、蘇生の甲斐もなく、お亡くなりになり
ました。

いったい何が起こったのでしょうか？ 薬剤の
アナフィラキシーショックが起こったのでしょう
か？ 実は、看護師Aさんが「ヘパ生」と思って
投与した注射器に入っていた液体は、消毒液ク
ロルヘキシジングルコン酸塩液（ヒビデン・グ
ルコネート液20％）でした。すなわち、患者さ
んは薬剤ではなく、消毒液を注射されることに
なりました。なぜ、この様な事が起こったので
しょうか？ 実は、これら注射液を用意したのは
看護師Aさんではなく、看護師Bさんでした。
看護師Bさんは、先ず、注射器の筒の部分に黒
色マジックで「ヘパ生」と書かれた「ヘパ生」
入りの注射器を保冷庫から取り出し処置台に置
きました。続いて他の入院患者に使用する消毒
液を同種類の注射器に入れ、「ヘパ生」の注射
器とならべ同じ処置台に置きました。看護師B
さんは、両者を区別するためにメモ用紙に黒色
マジックで、使用する患者名、消毒液名を手書
きしました。しかし、看護師Bさんは、このメモ
用紙を誤って「ヘパ生」の注射器に貼り付けて
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しまいました。その後、抗菌薬の点滴をするた
め、抗菌薬入りのボトル、点滴セット、そして
誤って取り違えられた消毒液の入った注射器を
トレイに入れて、患者さんの床頭台の上に持っ
ていき、抗菌薬の点滴を開始しました。そして、
約30分後、抗菌薬の点滴が終了し、ナースコー
ルに対応した看護師Aさんは、床頭台に置かれ
ていた注射器を「ヘパ生」の入った注射器と思
い込み、注射器に黒マジックで書かれているは
ずの「ヘパ生」を確認することなく（この場合
は書かれていない）、消毒液を約1ml注射し、
残り約9ｍｌを点滴器具内に注入しました。この
様に、リスク感性が乏しい業務の中、単純なエ
ラーが生じ、エラーが修正されることなく、患
者さんはお亡くなりになりました。

このエラーを予防するためには、何が必要
だったでしょうか？ 先ず、薬剤と消毒薬を同じ
場所に保管するリスクに対する感性の問題があ
げられます。さらに、薬剤に用いるための注射
器が消毒液の保管のために利用されていた点も
見逃せません。外見、容量がまったく同じ注射
器に異なった中身が入っている場合、取り間違
えが容易に生じます。ラベルを貼ること、色別

することなど、工夫は必要です。

また、与薬に関しては、医療安全上の様々な
エラーが頻発します。このため、安全な薬剤投
与の取り組み「6つのR」という確認事項の遵
守が求められます。

6つのR（Right）とは、
正しい患者（Right patient）、
正しい薬剤（Right drug）、
正しい目的（Right purpose）、
正しい用量（Right dose）、
正しい方法（Right route）、
正しい時間（Right time）を、
投薬の指示時、薬剤の取り出し時、薬剤の準
備時、与薬の直前・与薬時・与薬の直後に確
認することで、患者さんや自分を守るために習
慣化されることが望まれます。ところで、正し
い患者さん（Right patient）を確認する大
切さは、前回の会報で解説しましたが、覚えて
いらっしゃいますか？ もし、お時間が許すなら
ばご覧いただくと幸いです。

われわれ医療従事者は、瞬時の思い込み（認
知バイアス）により、容易にエラーを起こします。
そのため、重要なステップではいったん立ち止
まり、確認作業を行うことは、医療安全上の重
要な課題です。また、日頃より高いリスク感性
が求められます。薬剤に関わる日常業務の際
に、リスク感性と「6つのR」を思い出し、実
践ください。

次回は、都立広尾病院事件のもう一つの問
題点である、事故が発生した際の医療者や病院
としての対応についてお話しさせていただきた
いと思います。
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3. 薬剤誤認防止の事始め


