


看護協会より

１．日本医療機能評価機構

■薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業 共有すべき事例 2025 年 No. 3

(2025/03/25 公開)

https://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/pdf/sharing_case_2025_03.pdf

薬剤トラブル紹介

・容量間違い ml mg 入力間違い 確認体制の検討

・配合薬投与 有効成分や薬効が併用する薬剤が重複していないかの確認

フスコデ配合錠 セレスタミン配合錠同時処方

・副作用の発現

発現頻度の低い副作用でも患者の情報から可能性が疑われるときは観察を継続

カルシウム拮抗剤

https://www.yakkyoku-hiyari.jcqhc.or.jp/pdf/sharing_case_2025_03.pdf




■医療事故情報収集等事業 第 80 回報告書
（2024 年 10 月～ 12 月）(2025/03/28公開)
https://www.med-safe.jp/pdf/report_80.pdf

https://www.med-safe.jp/pdf/report_80.pdf


■医療事故情報収集等事業 医療安全情報 No. 221 

（2025/04/15 公開）

カリウム製剤の投与方法間違い （第2報）

• https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_221.pdf

ワンショット禁忌

カリウム製剤の使用

希釈方法再確認

https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_221.pdf


２．一般社団法人 日本医療安全調査機構（医療事故調査・支援センター）

■医療事故の再発防止に向けた警鐘レポートNo. 2 

「注射剤の血管内投与後に発症したアナフィラキシーによる死亡」(2025/03/19 公開)

造影剤・・特にヨード造影剤

抗菌薬 βラクタム系

抗がん剤

発現率の高い環境

救急カート

アドレナリン配備

症状進行の速さ

薬剤投与開始後の観察の必要性



■医療事故調査・支援センター 2024 年報
（2025 年 3 月）(2025/03/19 公開)
「医療事故調査・支援センター 2024年 年報」



神奈川県看護協会への相談

CV管理について 年度初めでもあり改めて各施設で注意喚起を

事例１ 研修医が一人でCV抜去へ。

患者に座位を取らせて実施した。直後患者は意識喪失、呼吸停止。

医師、他職種との情報共有

事例２ CV挿入中の患者のレントゲン撮影を看護助手に依頼。

移動時、車いす車輪にラインが絡み切断。

患者は座位を取っていた。気が付いた時患者は意識消失した。

看護師・補助員 誰が搬送を行うか 急なトラブル時の報告体制等
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