
緒　　　言

日本におけるがん患者は 2018 年現在で約 200 万人と推

定されており，厚生労働省の試算においては 2050 年まで

に 500 万人で推移すると報告されている1, 2）．多くのがん

患者には疼痛が出現し，その治療に医療用麻薬をはじめと

したオピオイドが高頻度に用いられる．近年，医療用麻薬

の使用量は横ばいの傾向にあるが，今後はがん患者数の増

加に伴ってオピオイドの使用量も増加していくと考えられ

る3, 4）．しかし，医療用麻薬は誤薬や過量投与により重度

の障害や死亡例5）も報告されており，医療事故防止のため

に段階的な用量調節を行い，オーダー誤入力には細心の注

意が必要である．医療用麻薬によるアクシデントについて

全国的な統計報告は少ないが，2013 年に報告された麻酔

に関連するアクシデント分析報告6）によると，誤薬が

34.8%，過量投与が 26.7% と，危険性の高いアクシデント

が高頻度に発生している．静岡県立静岡がんセンター（以

下，当院）の麻薬事故においては，2016 年度のアクシデ

ント集計により，全麻薬アクシデント 378 件中，誤薬の

割合は 6.6%（25 件），過量投与は 6.3%（24 件）で，少な

い割合であるものの，重大な事故に繋がる可能性のあるア

クシデントが発生している．なかでも危険性の高いアクシ

デントとして，注射麻薬処方のオーダー誤入力から過量投

与したアクシデントが 2 件報告された（図 1）．アクシデ

ント防止のために医療者の安全意識を高めることは非常に

重要であるが，医療従事者の個人による注意には限界があ

る．しかし，米国医療の質委員会より7）「人はだれでも間

違える．しかし間違いを防ぐことはできる」と述べられて

いるように，組織全体でアクシデントを発生させない医療

システムを構築することが望まれている．既報のアクシデ

ント対策においても，医師8），看護師9），および薬剤師10）

によるそれぞれの対策や，多職種協働11）で医療事故防止

システムを構築することで，アクシデント減少の効果が報

告されている．今回のアクシデントの原因として，① 注

射麻薬の文字入力，② 注射麻薬の規格・用量の入力，

③ 希釈溶液の文字入力，④ 希釈溶液の規格・用量の入力，

以上 4 行程の操作が必要であることが一因であったと考

えられる．そこで，医師，看護師，薬剤師で構成された当

院麻薬管理検討部会は，オーダー誤入力の防止および入力

負担の軽減を目的として，1 工程で入力が可能な注射麻薬

希釈セットの導入を検討した．
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　［要旨］　医療用麻薬によるアクシデントは深刻な患者被害を及ぼす可能性があり，その対策は重要である．静岡
がんセンターにおいて，オーダー誤入力から過量投与に至った重大なアクシデントが 2 件報告された．そこで，ア
クシデントの減少を目的として，注射麻薬希釈セットオーダーを導入した．モルヒネ塩酸塩注 2 倍，5 倍，10 倍，
オキシコドン塩酸塩注 2 倍，5 倍，10 倍，フェンタニルクエン酸塩注 2 倍，5 倍およびケタミン塩酸塩注 2 倍，5
倍の計 10 セットを作成した．2016 年 10 月から運用を開始し，1 年間のセット利用率，およびオーダー誤入力によ
るアクシデント発生件数を調査した．運用開始から 1 年後の利用率は 36.3%（63/191 処方）であった．オーダー誤
入力に起因するアクシデントは 0 件に減少した．以上より，注射麻薬希釈セットの導入の有効性が示唆された．ま
た，セット導入によるアクシデントもなく，無費用で安全に運用開始できた．
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方　　　法

1． 電子カルテへの注射麻薬希釈セットの導入
当院電子カルテに搭載された IBM CIS（Clinical Infor-

mation System）を用いて，モルヒネ塩酸塩注 2 倍，5 倍，

10 倍希釈セット，オキシコドン塩酸塩注 2 倍，5 倍，10

倍希釈セット，フェンタニルクエン酸塩注 2 倍，5 倍希釈

セットおよびケタミン塩酸塩注 2 倍，5 倍希釈セットの計

10 セット（表 1）を，1 工程で入力できるよう電子カルテ

内に作成した（図 2）．希釈倍率の設定に関して，事前に

当院注射オーダー件数および内容を調査し，使用率の高い

希釈濃度であることに加え，当該薬を用いた鎮痛方法とし

て適切な使用法であるか，当院緩和医療科医師，看護師，

薬剤師を中心とした多職種カンファレンスにて協議したう

えで決定した．

2． 注射麻薬希釈セットの使用に関するアンケート調査
注射麻薬希釈セット導入に当たり，当院所属の全医師に

対して，Q1〈注射麻薬希釈セット導入によりオーダー入

力ミスは減少するか〉，Q2〈注射麻薬希釈セット導入によ

りオーダー入力の負担は軽減するか〉，Q3〈注射麻薬希釈

セットを利用しようと思うか〉の 3 項目についてアンケー

ト調査を行った（図 3）．

図 1　当院で実際に発生したアクシデント事例

表 1　注射麻薬希釈セットの内容
セット名 薬剤オーダー 用量 コメント
モルヒネ注（2 倍希釈） モルヒネ注 50 mg/5 mL

生理食塩液 20 mL
1 A

5 mL
　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

モルヒネ注（5 倍希釈） モルヒネ注 10 mg/1 mL
生理食塩液 20 mL

2 A
8 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

モルヒネ注（10 倍希釈） モルヒネ注 10 mg/1 mL
生理食塩液 20 mL

1 A
9 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

オキファスト注（2 倍希釈） オキファスト注 50 mg/5 mL
生理食塩液 20 mL

1 A
5 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

オキファスト注（5 倍希釈） オキファスト注 10 mg/1 mL
生理食塩液 20 mL

2 A
8 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

オキファスト注（10 倍希釈） オキファスト注 10 mg/1 mL
生理食塩液 20 mL

1 A
9 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

フェンタニル注（2 倍希釈） フェンタニル注 0.5 mg/10 mL
生理食塩液 20 mL

1 A
10 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

フェンタニル注（5 倍希釈） フェンタニル注 0.1 mg/2 mL
生理食塩液 20 mL

1 A
8 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

ケタラール注（2 倍希釈） ケタラール筋注 500 mg/10 mL
生理食塩液 20 mL

0.5 V
5 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照

ケタラール注（5 倍希釈） ケタラール筋注 500 mg/10 mL
生理食塩液 20 mL

0.2 V
8 mL

　 mL/h で投与　レスキューは mL
投与詳細はケースオーダーを参照
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3．  注射麻薬希釈セットの利用率およびアクシデント減
少効果に関する調査

2016 年 10 月から運用を開始し，1 年間の注射麻薬希釈

セット利用率，および 1 年間のオーダー誤入力によるア

クシデント発生件数を調査した．なお，アクシデントの定

義として厚生労働省における医療事故の定義12）および静

岡県立静岡がんセンター医療安全管理指針13）を用いて，

当院全職員を対象としたアクシデントレポートにより麻薬

使用に関するアクシデントを調査した．また，アクシデン

ト減少効果を解析するため，注射麻薬希釈セット導入以前

1 年間（2015 年 10 月～ 2016 年 9 月）と導入後 1 年間

（2016 年 10 月～ 2017 年 9 月）のモルヒネ塩酸塩注，オ

キシコドン塩酸塩注，フェンタニルクエン酸塩注，ケタミ

ン塩酸塩注に関連する注射オーダー総回数を調査し，アク

シデントの発生割合について比較検討した．

4． 倫理的配慮
本研究の倫理的配慮として，「厚生労働省　人を対象と

する医学系研究に関する倫理指針ガイダンス」14）および当

院研究科・倫理審査委員会により，一般業務による医療安

全向上研究であり臨床試験に該当しないため，個人情報が

図 2　当院電子カルテにおけるセット処方画面
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保護されていることを前提として審査不要とされた．

結　　　果

1． アンケート調査の結果
表 2 に，アンケート集計結果を示した．当院所属の常

勤医師 123 名では，Q1〈注射麻薬希釈セット導入により

オーダー入力ミスは減少するか〉に対して，87 名（70.7%）

の医師が有用であると回答した．Q2〈注射麻薬希釈セッ

ト導入によりオーダー入力の負担は軽減するか〉に対して

も，86 名（69.9%）の医師が肯定的な回答を示した．Q3

〈注射麻薬希釈セットを利用しようと思うか〉に関しては，

77 名（62.6%）の医師が利用すると思うと回答した．

2． 注射麻薬希釈セット利用率の推移
図 4 に，注射麻薬希釈セット利用率の推移を示した．

導入後 3 カ月後で 10.3%（21/204 件），6 カ月後の利用率

で 21.3%（39/183 件），9 カ月後で 31.2%（59/189 件），1

年後で 33.0%（63/191 処方）まで注射麻薬希釈セット利

用率が上昇した．

3． 注射麻薬希釈セット導入によるアクシデント減少効果
本システム導入後の 1 年間において，麻薬に関するア

クシデント全 302 件中，オーダー誤入力によるアクシデ

ントは 0 件であった．また，導入前の 1 年間において，

手術麻酔を除くモルヒネ塩酸塩注，オキシコドン塩酸塩

注，フェンタニルクエン酸塩注，ケタミン塩酸塩注に関連

する持続注射麻薬オーダー総回数 4,050 件中，オーダー誤

入力によるアクシデントが 2 件発生（0.2%）したのに対

し，導入後の 1 年間では持続注射麻薬オーダー総回数

4,168 件中 0 件（0%）となり，オーダー総回数はほぼ変わ

らない状況の中でアクシデント発生率が減少した．

考　　　察

注射麻薬希釈セット導入の前後 1 年間のアクシデント

発生件数の比較検討より，アクシデント減少効果が示唆さ

れた．また，導入時のアンケート調査 Q1〈注射麻薬希釈

表 2　当院医師に対する注射麻薬希釈セット導入時のアンケート調査

当院医師に対する注射麻薬希釈セット導入時のアンケート調査（n ＝ 123）
　Q1〈注射麻薬希釈セット導入によりオーダー入力ミスは減少するか〉 n （%）
　　　減少すると思う
　　　減少しないと思う
　　　どちらとも言えない

87 （70.7）
9 （7.3）

27 （22.0）
　Q2〈注射麻薬希釈セット導入によりオーダー入力の負担は軽減するか〉 n （%）
　　　軽減すると思う
　　　軽減しないと思う
　　　どちらとも言えない

86 （69.9）
13 （10.6）
24 （19.5）

　Q3〈注射麻薬希釈セットを利用しようと思うか〉 n （%）
　　　利用すると思う
　　　利用しないと思う
　　　どちらとも言えない

77 （62.6）
16 （13.0）
30 （24.4）

図 3　当院医師に対する注射麻薬希釈セット導入時のアンケート
調査票 図 4　注射麻薬希釈セット利用率の推移
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セット導入によりオーダー入力ミスは減少するか〉および

Q2〈注射麻薬希釈セット導入によりオーダー入力の負担

は軽減するか〉に対する回答も，セット導入に対して肯定

的な意見が多く，当院でのセット処方運用は一定の結果が

得られたと考える．なお，本研究におけるセット処方初導

入時のアンケートは，対象医師の個人情報保護に配慮し，

無記名，回答義務のない自由アンケートと設定したため，

医師の経験年数・診療科別の解析はできなかった．今後の

展望として，2018 年に承認されたヒドロモルフォン製剤

のセット処方を追加するため，その際に現在までの運用に

ついて回答医師の周辺情報を含めた詳細なアンケートを行

い，より有用性の高いセット処方の改訂に向けた情報収集

を行う予定である．

既報より，医療用麻薬に関するセット処方15）および抗

がん剤のレジメンセット16）の導入について報告されてい

るが，現在までにセット導入後のアクシデント減少率を比

較解析した報告はなく，本研究の結果は今後の医療安全に

関して有益な知見であると考える．本事例に類似するオー

ダー誤入力に関連するアクシデント発生率は，注射麻薬希

釈セット導入以前も 0.2% と低い値ではあるが，重大な医

療事故に繋がる可能性を皆無に近づけるためのシステム構

築は極めて重要である．

注射麻薬希釈セットの利用率に関して，導入後 9 カ月

後までは 3 カ月ごとに約 10% ずつ利用率が上昇したが，1

年後の利用率は 33.0% と，利用率の上昇が頭打ちとなっ

た．この理由として，導入後 9 カ月で運用が院内全体に

浸透し，使用率が安定化したためと考える．導入時のアン

ケート調査においては，62.6% の医師が注射麻薬希釈セッ

トを利用するとの回答が得られていたが，このアンケート

対象には通常診療で持続注射麻薬をオーダーする回数の少

ない外科，麻酔科の医師が含まれていたため，オーダー件

数を実際に集計した利用率とは異なる結果となった．実際

の利用において，臨床経験豊富な医師は個人ごとに習熟し

た濃度・総投与量を選択したため利用率が低く，レジデン

トをはじめとした，麻薬処方や電子カルテ入力操作に不慣

れな医師は，本セット処方の利用率が高いと予想される．

図 1 のアクシデント 2 件においても，当事者はいずれも

経験年数が少ない医師であり，本セット処方導入から類似

のアクシデントが発生していないことから，院内全体の

セット処方利用率は低値であるが，本セット処方の利用は

特に臨床経験の未熟に起因するアクシデントを防止してい

ると考えられる．今後も利用率の向上および低下防止のた

めに，新規入職医師へのニュースレターの配信（図 5）や，

利便性のより高いセット内容に改定していく予定である．

本セット処方の導入後の 1 年間において，セット選択

ミスやオピオイド量の計算ミスなどのセット処方導入が原

因となったアクシデントも発生しなかった．この理由とし

て，セット内容の誤解やセット処方選択ミスが発生しない

ように，簡便かつ必要最低限の 10 セットを導入した点と，

セット処方を利用した場合の運用と利用しない場合の並列

運用により，薬剤師の調剤監査や看護師の投与実施処置な

どに変更がない点が挙げられる．一方，セット利用をしな

い運用を残すことで，現在も図 1 のような mL，mg，アン

プル数，バイアル数といった単位の間違いによる誤入力を

行うリスクが残っており，将来的にはセット処方に限定し

た注射麻薬運用が望ましいと考える．各医師，診療科から

の個別意見として，1.5 倍希釈や 3 倍希釈セットの導入の

希望や，時間流量を 1 mL/h にするため全量を 48 mL にし

た希釈セットの希望があり，初回導入時やオピオイドス

イッチング時などの状況に合わせて細分化したセット処方

の導入も重要であると考えられるが，複雑なセット内容や

セット処方数の安易な増加は，セット選択ミスなどのアク

シデント増加に繋がる可能性もあるため，追加改定は慎重

に検討し，安全性を保ちつつ利便性の向上を図っていきた

い．また，当院で導入前の処方オーダー調査から希釈濃度

や全体液量を決定したように，他病院において注射麻薬希

釈セットを導入する場合は，各病院の実状を踏まえて適切

なセット内容を構成する必要があると考える．

今後も年数の経過に伴い，アクシデントの発生する可能

性は否定できないが，1 年間においてデメリットなくオー

ダー誤入力を 0 件へと減少させたことは，重要な結果で

あると考える．さらに，本セットは既存の電子カルテに内

蔵されたセットシステムを利用して作成されたものであ

図 5　当院で実際に配信したニュースレター
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り，企画・運用面において追加費用は一切なく，多職種協

働によるアイデアと工夫により医療事故の防止に繋がった

好例であると考える．

結　　　論

注射麻薬希釈セットの導入は，オーダー誤入力の減少に

有効である可能性が示唆された．また，希釈セット導入に

よるアクシデントの発生もなく，安全に運用開始できたと

考える．
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Establishment of Dilution Set Orders for Narcotic Injections 
to Reduce Drug Accidents and Effects of Implementation
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　Abstract: Narcotic drug accidents have the potential to cause serious damage to patients, so safety measures are 
important. Two serious accidents involving overdose due to erroneous input of narcotic injection prescription were 
reported at Shizuoka Cancer Center. Therefore we introduced dilution set orders of narcotic injections for the 
purpose of reducing drug accidents. We established 10 orders for narcotic injections, namely: morphine hydrochlo-
ride double, 5 times, 10 times dilution set, oxycodone hydrochloride double, 5 times, 10 times dilution set, fentanyl 
citrate double, 5 times dilution set and ketamine hydrochloride double, 5 times dilution set. The system was imple-
mented in October 2016 and we investigated the dilution set availability and number of accidents due to erroneous 
input over the period of 1 year. The dilution set availability 1 year after the system was implemented was 36.3% (63/191 
prescriptions). The number of accidents caused by erroneous input decreased to 0 cases of the total 302 accident 
cases. This result suggests that the introduction of dilution set orders was effective. In addition, the system was 
implemented safely at no cost.

　Key words: �medical safety, narcotic drug, set order, drug accident
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