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平成25年3月27日

「第 24回 医薬品・医療機器等対策部会」傍聴の注意事項

医薬品・医療機器等対策部会事務局

厚生労働省医薬食品局安全対策課

※

傍 聴 の 皆 様 ヘ

傍聴の際には、下記事項を遵守して下さい。

これらをお守りいただけない場合は、退場していただくことがあります。

事務局の指定した場所以外の場所に立ち入ることはできません。

携帯電話、ポケットベル等は、電源を必ず切つて傍聴して下さい。

事務局が特に認めた場合を除き、カメラ等による撮影及びテープレコーダー等による

録音はしないで下さい。

● 静 粛を旨とし、意見聴取の妨害になるような行為は慎んで下さい。

● 傍 聴中の入退席はやむを得ない場合を除き、謹んで下さい。

傍聴中の飲食及び喫煙はご遠慮下さい。

傍聴中の新聞等の閲覧はご遠慮下さい。

鈍器等の危険なものを持つている方、酒気を帯びている方、その他秩序を乱す恐れが

あると認められる方の傍聴はお断りいたします。

● そ の他、事務局等の指示に従うようお願いいたします。



第24回 医薬品口医療機器等対策部会

議 事 次 第

医療安全対策検討会議 医薬品 ・医療機器等対策部会
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委員名簿

日本製薬団体連合会安全性委員会副委員長

東京女子医科大学先端生命医科学研究所教授

日経 BP社 日経 ドラッグインフォメーション副編集長

日本医療機器産業連合会 PMS委員会委員長

(社)日 本医師会常任理事

国際医療福祉大学特任教授

聖路加国際病院 QIセ ンター 医 療安全管理係

筑波大学大学院人間総合科学研究科教授

九州大学大学院医学研究院教授

(公社)日 本看護協会常任理事

(社)日 本歯科医師会常務理事

国立国際医療研究センター医療安全推進部主任

慶應義塾大学薬学部教授

(公社)日 本薬剤師会常務理事

議  事

【検討事項】

1  医 薬品ヒヤリ・ハット事例等収集結果について

2. 医 療機器ヒヤリ・ハット事例等収集結果について

3  薬 局ヒヤリ・ハット事例収集 ・分析事業収集結果について

【報告事項】

1   そ の他

○ 部 会長

(五十音順)



平成 25年 3月 27日

安 全  対 策 課

【資 料】
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参考資料1

ヒヤリ・ハット事例等収集結果 ―医療機器―

参考資料2

薬局ヒヤリ・ハット事例収集D分析事業収集結果

参考資料3

医療安全関連通知      ′

資料 5  PMDA医 療安全情報

参考 1)医薬品・医療機器等対策部会設置要綱

2)厚生労働省医療安全対策検討会議(組織図)

3)医療安全対策検討会議設置要綱



資 料 1

ヒヤリ・′、ヽット事例等収集結果

=医 薬品 ―

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医薬品の使用方法及び名

称・包装等の物的要因の観点から、公益財団法人日本医療機能評価機構がホームペ

ージ等で公開している医療事故情報収集等事業第29回 (平成24年 6月27日 公表)

及び第30回 (平成24年 9月26日 公表)報告書及びホームページ上の公開データ中

のヒヤリ・ハット事例記述情報及び医療事故事例の概要について、安全管理対策に関

する調査・検討を行い、結果を報告したものである。

、1)医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例

・・P。1

2)製造販売業者等により既に対策がとられている、もしくは対策を既に検討中の事例 … P。2

3)ヒューマンエラァやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例

4)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例

P 8

P 55

J



平成25年2月 18日

平成 24年 度 第 4回 医薬品 ・医療機器安全使用対策検討会結果報告

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

1.調 査対象の範囲

公財)日 本医療機能評価機構 (以下、「評価機構」という。)に よる医療事故情報収集

等事業報告書中の記述情報及び評価機構ホームページ上の公開データ中の医薬品に関

連する医療事故及びヒヤリ・ハット事例

1)医 療事故関係について

評価機構による医療事故情報収集等事業第 29回及び第 30回報告書 (以下、「当該報

告書」という。)中 の記述情報及び評価機構ホームページ上の公開データから抽出した

平成 24年 1月 1日～6月 30日の間に報告された事例。

2)ヒ ヤリ0ハット事例関係について

当該報告書中の記述情報から抽出した平成 24年 1月 1白～6月 30日の間に報告され

た事例。

3)そ の他

当該報告書中の記述情報から別途抽出した医薬品にかかる以下の事例。
・MRIに 関連した事例
・自己管理薬に関連した事例
・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

2.検 討方法

医薬品に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医薬品の使用方法及び名称 0包

装等の観点から安全管理対策に関する専門的な検討を行うため、各医療関係職能団体代

表、学識経験者等の専門家及び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催し、

医薬品の物的要因に対する安全管理対策について検討した。



3.調 査結果

医薬品の製造販売業者等による安全使用対宋の必要性の有無について、調査対象の全 121

事例を調査したところ、以下の結果となつた。

調査結果 事例数 割合

医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による

対策が必要文は可能と考えられた事例
0.8%

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、

もしくは対策を既に検討中の事例
9.1%

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると

考えられた事例
97 80.2%

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と

考えられた事例
12 9。9%

計 121 100%

4.調 査結果の内訳

1)製 造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例

①抗がん剤と高血圧薬との販売名類似による誤処方の事例(1番)

12)製 造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例

①糖尿病薬と高血圧薬との販売名類似による誤処方の事例(1番)

②PTPシートの誤飲の事例(2～5、9～H番 )

③内服散剤の処方箋の書き方による誤調剤の事例(6番)

④産婦人科領域における医薬品の誤投与の事例(7、8番)

3)ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例

4)情 報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例

以上



医薬品安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例(医療事故)

障害残
存の可
能性な
し

ノルバ

デックス
アストラ
ゼネカ

こて関節リウマチ、高血圧の加
されていた。高血圧に対して降圧剤であ
るノルバスクを内月風されていた。入院時に
当院で処方する際に、本来ならノルバスク
が処方されなければならないところをノル
バデックスと間違えてオーダーしてしまつ
た。当院で初回に間違つて処方された後
も、継続して入院中も誤つて処方した。転
院の際に紹介状にそのまま誤つて記載さ
れたため、転院先でも誤つてノルバデック
スが内服された。2回 目の転院先の施設
で病名と内月風薬力t合わない事に先方で気
付き、家族より「母は乳力{んなのか施設の
医師から聞かれた」と当該医療機関に問
い合わせがあり、間違いが分かつた。

を検討した当時は、ノル′`スクとノルバ
デックスが似ている薬剤名という認識は
なく、院内処方はアムロジンを採用するこ
とに決まつた。その後、ノルバスクとノル
バデックスの取り違いについて当該医療
機関は認識していたが、ノルバスクを院
内処方に採用していないため薬剤マス
ターの見直し等|ま行わなかつた。よつて、
当院でコンピューターでのオーダーの際
に「ノルバ」の3文字で検索するとノルバ
ックスのみが検索される。

初回入力した医師は、ノルバスクは高血
圧の薬だと認識していたが、ノルバデック
スについての知識はなかつた。

アムロジンとノルバスクの

三文字入力して画面に現れたノルバデックスをノルバスクと勘違いしてそのまま処方
してしまつた。医師は、表示された「ノルバデックス」文字が青色になつていたが、シ

男至語錐窮携謝硯9幡 盤震精潔?〃概囀ヽ棚硼私
夜間の緊急入院であったため、薬剤師による持参薬の鑑別等の介入はしていな
かつた。

亀霧畜墨島墓刑懺鰐躍難槽整事理型熙彗轟‰駐5のページに載つており、ノルバデックスは「ホルモン(抗エストロゲン薬)」に分類されて
)驚級黒克昇:職浅錨絡F乱だ脅謀躙尋場婁徽括:笙tた。
多くの医師、看護師は最後まで誤つている事に気付かず最終的には2度目の転院
先の医師より、疑間を呈示され始めて誤つて処方してしまつたことが分かつた。

頭3文字が同一の医薬品例やオーダリング
時の薬剤の種別について周知を行つた。
・初めての患者の内月風薬を処方する際はよ
り慎重に行う。
・処方薬に疑間を抱いた場合は、速やかに
周りに相談する。
・全病棟に担当病棟薬剤師を配置し、病棟
薬剤業務を開始した。夜間に緊急入院した
患者は翌日の薬剤師、休日に緊急入院し
た患者は日直の薬剤師が対応し、基本的
には全病棟の持参薬の鑑別を行つている。
口初めて処方する際の家族のメモなど、仮に
メモ書きなどであったとしても、処方した内
容と比較できる情報は保存し、薬剤師と情
報を共有し、処方内容の確認ができるよう
にしておくことを周知した。また、知識の薄
い薬剤の処方をする際は、薬効などを調べ
てから処方することを研修医の時代から教
育していくことにした。

(以下の2項目に対してオーダー画面上可
能であれば行う。)
・適応となる病名が無い場合それに対する
処方が行えないようにオーダー画面の改善
を検討する
。名前が類似する薬剤に対する注意をオー

ダー画面上で処方の際に提示する事等、
オーダー画面の改善を検討する。

・事例発生後、ニュースレターで院内採用の
については、平成15年11月27日付医
発第1127004号・薬食発第1127001号
名通知「医療機関における医療事故

防止対策の強化について」及び平成20
年12月4日付医政発第1204001号・薬食
発第1204001号連名通知「医薬品の販
売名の類似性等による医療事故防止対

化・・徹底について(注意喚起)」に
り、医療機関に注意喚起しているとこ
であり、製造販売業者においても誤用
止のために製品に関する情報提供及
表示の変更等を実施しているところで
る。

しかしながら、繰り返し同様事例が報告
れていること。また、平成14年8月29日
医薬発第0829006号「医療安全推進

対策への取り組みの推進につい
」において、企業は患者の安全を最優
に考えた医療安全を確保するための
極的な取り組みが求められており、今
、再発防止の観点から名称の変更が
要であると考える。

ル′`スクとノル′`デックスの



¬
製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例(医療事故)

マリールとアルマールの名

平成15年‖月27日付医政発第
1127004号・薬食発第‖27001号連名通知

医療機関における医療事故防止対策の強
について」及び平成20年12月4日付医政発
1204001号0薬食発第1204001号連名通知

医薬品の販売名の類似性等による医療事
止対策の強化・徹底について(注意喚
」により、医療機関に注意喚起していると

ころであり、製造販売業者においても誤用防
のために製品に関する情報提供及び表示
変更等を実施しているところである。

しかしながら、過去より死亡を含む同様事例

り返し報告されており、また、平成14年8

月29日付医薬発第0829006号「医療安全推
合対策への取り組みの推進についてJI

いても企業は、患者の安全を最優先に考
えた医療安全を確保するための積極的な取
り組みが求められており、、再発防止の観点

ら名称の変更が必要であると考える。

、アルマールの製造販売業者である大

日本住友製薬においては、「アロデノロール

酸塩錠「DSP」」として一般名を付する名称
の変更がなされている。
かしながら、アマリールについては1名称変

更されておらず、今後も、アルマ=ル の名称
記憶している医療従事者が取り違えを起こ
ことが考えられることから、引き続き注意が

1.ア ルマールの

更になる
2.システム上、注意喚起の

対策を薬剤に関する医療安
全委員会にて検討する

ぁった。処方入力時に薬剤名がす
り替わつた。
2。オーダリングシステム変更によ
り、以前、対策として薬剤名の後に

言麟 灘雷 熙 翫
機会が減少した。      _~

降圧剤アルマール2錠2Xを 開始するところ、アマリール1
mg2錠 2Xを 処方した。約1カ月後、受診時に誤処方に気
づいた。患者は時どき空腹感を覚えることがあつた。
HbAlC,FBSも軽度低下を認め:血糖値低下も来したと推
測される。

存の可
能性が
ある
(低い)

アマ

リール
lmg

錠

サノ

フィ・ア
ベン

2/58



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例(医療事故)

平成22年9月15日付医政総発0915第2号ロ

食総発0915第5号0薬食安発0915第1号連名
通知FPTP包装シート誤飲防止対策について

(医療機関及び薬局への注意喚起及び周知

徹底依頼)」により、医療機関等に注意喚起
しているところである。

また、平成22年9月15日付薬食安発0915第3

言∬ 歴 恩 珊 翌 甜 墨
シートの改良、改善の研究開発の継続を依

頼しているところである。

1。PTP包 装シーHま 1

に切り離さないことを原則と
することを再度指導した。業
務の都合で切り離した場合
は、必ずP¬P包 装シートから
出し、薬杯に入れて与薬す
る。
2.患 者にPTP包 装シーHこ
よる誤飲の危険性を説明し

理解を得る。
3:― 包化できる内服薬につ

いては一包化してもらう。
4.多 忙な時間帯の業務を見
直し、連携を図る。
5.食 後薬は、食後に配薬し

置いたままにしない。
6.内 月風時は見守りをする。
7。中途採用者への教育・

フォロー体制を確立する。

1,看護師管理でも、一部の看
|:シニ誅1百善ぶ急ギにi轟声率
のまま配薬していた。ルールが守ら
れていなかつた。  ‐
2.マニユアルが普段活用されてい
ない。

糟聾慢躍 嘉裳ぶ]と
た。
4。中途採用者の翠解度が把握し
にくく、指導の介入が不十分だつ
た。
5。時間帯が、食事・配薬・点滴交
換と業務が多いところに加え、重症
患者や処置後の観察もあった。
6。患者は90歳代で眼鏡を使用し、
難聴で時々物忘れもあつたが入院
前独居で退院後も独居生活となる
ため自立しようという思いが強かつ
た。

iJ時頃に一包化した内服と1錠ずつ切り離したメトグルコ、
マグラックス、テプレノンカプセル、マーズレン1包を薬杯の
中に入れて、患者が食事中だつたため―旦退室。夕食後
に再度訪室し、PTP包装シートから薬杯に内服薬を出そう
とすると、「それくらい自分で出来るからおいといて下さい」
と言われそのまま退室。その後患者より他看護師に「包装ヽ

ごと飲んでしまつた。食道辺りに引つかかつている気がす
る。ごめんね。」と訴えあり発覚する。

大日本
住友

障害な
し

メトグ
ルコ錠
250m

患者の状態に合わせた配

薬、内服介助方法を検討し、

署 馳 師 当猛 鴨
ものだけを入れる。患者へも
シートの内服の危険性につ
いて説明し、注意を促す。

鴻 .戦織礁瀾繁

看護師管理で配薬していたが、看
こよつて率杯に薬を出すかど

二までには至つていなかつた。

がPTPシニトの薬が入つているかど
うかはわかりづらかった。昨年の8
月に医療評価機構の医療安全情
報は各部署に配布したが、手順の

薬すると一包化された薬袋は開けにくいから開けてほしい
と言われたため、開封して5錠を薬杯に入れた。患者に声

譲 #』 瓶 鵠 筆 8割 戦 辮
は出してあると思つて1錠シートのまま内月風してしまつたと
話される。内服直後に咽頭の違和感があつたので、飲水し
て落ち着いたとのことだつた。食事直後だうたためレントゲ
ン、CT撮影を行つたが食道にはPTPシニトが残ってぃる所
見はなかつた。禁飲食として輸液を行い1翌日内視鏡検査

患者は入院後、看穫師管理で内服していた。夕食時に配

行つた。十二指腸まで観察したがPttPシーHま確認でき
なかつた。PTPシーHこよる粘膜の裂傷などは認められな
かった。                  ‐

オパプ
ロスモ

ン錠5
μg

日医エ

障害残
存の可
能性が

(低い)



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例(医療事故)

食総発0915第5号・薬食安発0915第1号連名
通知「PTP包装シート誤飲防止対策について

(医療機関及び薬局への注意喚起及び周知

徹底依頼)」により、医療機関等に注意喚起
等しているところである。
また、平成22年9月15日付薬食安発0915第3

号「PTP包装シート誤飲防止対策について」
により、製造販売業者に対しても、PP包 装
シートの改良、改善の研究開発の継続を依

頼しているところである。

1.院内マニュア

PTP包装シートから薬杯に
出して渡すというルニルを怠
らない。
2.患者の状況を踏まえて、

シートのまま患者に渡さ
ない。
3.入院前及び入院後の患者
情報からアセスメントし、適切
な対応を行う。

1:PTP包装シートから出さずに渡し
て、そばを離れてしまうた。
2.廓下にいたため、水が無いので
飲まないと言う思い込みがあつた̀
3.入院後、時 暴々言があつたが対
応策はとられていなかつた。

撮茂群認T露繁課霞
れていなかつた。
5。入院後数日不眠だつた.

神科疾患にて入院歴があると
言う情報が取れていなかつた。

1.21 のため、病室に戻るように促すが「郡犀に
は戻らない、またここにいる。消灯なんてオレには関係ね
えよ。うるさいからあつちいけ」との言動があり。
2.看護師は、就寝前の与薬をするため、患者に確認すると
「渡せ、見せろ」と手を出したためPTP包装シートのリリカ
75mgl錠とマイスリー5品gl錠を手渡した。
3.患者より「あと2錠足りない」と言われ確認不足かもしれな
いと思い、患者に渡したままナースステーションにもどっ

た。
確認後、患者の元に戻ると飲んだあとでシートの空はな

かつた。
5。患者より、シートごと飲んだとの言動あり。再度訊ねると
「飲んだんだよ、うるせえな。お前のせいにはしないよ.俺
はなんとも無いからほつとけ」と興奮気味に話す。

6.ゴミ箱を探すがシニトの空は見つからなかつた。
7.夜勤師長に報告し、再度確認するが「あ―飲んだよ。いつもそうして飲んでるから大文夫だよ。皆集まつて大騒ぎするなよ、

まったくうるせえな」と話に応じようとせず。

鋼蝸l枇∬」霧鶏i錦欄鵬野彗を隆記誌嘱F高暴岬=撃品 そ艶畳_■_―――……'――― 十 一一……~…………ヽ一― ―   ―   ´
     Fを 突き飛ばし転倒させ、点滴スタンドを振10。内視鏡検査を行うため、ドルミカムを点滴側管より注入しようとすると逆上し、医錮

り回し点滴自己抜去するなどの暴力行為がみられた。
11.説得困難であり、内視鏡は中止となる。
12.本人の強い希望により、退院となる。
13.退院2日後に自宅からいなくなり、警察に華より保暉願いが出される。その後精神科の病院に措軍入院に存つたとの連絡

が入つたと報告を受けた。

陣寄残
存の可

ある
(低い)

リリカカ

プセル

75mg,
マイス

リー錠
5mg

フアイ
ザー,
アステ
ラス



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例(医療事故)

望爺♀尋:尋賑瞬藷::蠣亀電
潔庸臨ボ譜嵐野断
底依頼)」により、医療機関等に注意喚起

;榊 酬蠣藤
頼しているところである。

1.看護師管理の内服楽は、

できるだけ薬剤科に依頼し―

包化する。
2.やむを得ずPTPシートを1

錠ずつカットする場合は、必

ずシートから出し与薬する。
3.配薬前に必ずシートから

出してから配薬する。(病室ま
では持参しない)
以上を徹底し、事故を防ぐ。

万 の与薬のために夕1回分の

嬰撃 翼 雲 紺 脇 鑽 L婁 :鏡 舅 脆 L

ろから離れた。(部屋は出ていない)振り返つたらむせてい

た。あわてて吐き出させた。』という。  、

鷲  甲  健

螺ギ湮E撃製麟鶏龍敵驚賀r摺晃

大正薬
障害残
存の可
能性な
し

ピナト
スカプ

セル

10mg

【原薬量】と明示する。」と示されている。

平成22年1月29日付医政莞耐′,箸p号
口薬食

籠霊響雲       理留哩繁ゼ=Ъ
蚕表にづいモ(周知依頼)」等が公表さⅢてお

院前に服用していた薬剤に
ついて必ず薬剤師も確認す

る。2.薬剤成分含有量の表
示方法についてのインシデン

鞘 豪  彗
関する研修会を開催する。

蒔 薬又は入院■の平剤を姜:

辮轟羮割喘習篤摯

量1lL秀君晋萬赫奮
かからず薬剤師の疑義照会が機能

しなかつた。

酢雅致辮 割箱謝幹事軍r省

顆粒40%1000mgテ グレトール細粒50%1200mg 3
X朝 昼夕食後6日分

興和―

田辺三

菱,
ノバル

ティス

障害残
存の可
能性な
し

セレニ

カR顆

粒4
0%=
テグレ
トーJレ
細粒5

5/58



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
(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)

テ メウンとメテナリンの名称類似については、平成15

彗連尼窪昂朧 FF鶏曇ピ:詔讃]ギ第31
亀夏島鷲l藍磐鵬 峯膚翻製の

[錦出麗踏胃l雷麟 ち租鵠畢

曇だ!報翼冒鋼熱 薬食安知00841号通知

il[i:5:ト

あるあすか製薬が、「メチルエルゴメトリン「あす

ザインも、変更している。

不 'ク薬はウテメリンとメテナリン
は一方を別の箱にする(上からも見

えやすい蓋付のBOXを 準備)。
・声だし、指差し確認の励行
・ストック薬を使用する場合はダブ

ルチエツクを行うことを検討。
・可能な限り、薬剤科の処方とす

る。

で前投薬をストック薬で

備した。
緊急の検査で焦つていた。
ストック薬はウチメリンとメテナリンが同じ引
き出しにあつた。

トック薬からウテメリン1錠を準備した。
1■30頃、羊水検査後にストック薬を確認するとメ

テナリンを内服させた事に気づいた。直ちに主治

辱3軽慕轟面=嘉罰型lぜ習鷺営
は良好であつた。ウテメリンは通常、3錠3日のとこ

ろ4日内服の指示となつた。その後も、大過なく退

T230入 院後直ぐの羊水検査の前処置として、ス

院された。羊水検査の前処置として切迫早産治療
薬を内服すべきところ、子宮収縮剤を与薬してし

障害残存
の可能性
がある
(高い)

ンマレイン酸塩製剤及びリトドリン塩酸塩製剤)」によ

り、PTPシートのデザインを、変更している。

離轟蔦譜潔冨
雪脚 雲会鵬 鷲野郡 覇F基棚 電裏驚(剌

名・作用口服用方法など)。
・病棟定数薬の見直し→メテルギン

を病棟定数薬から削除する。
・医師へ受け持ち患者の処方切れ

のないように、事前に確認して摯有
することを徹底する。看護師は処方
切れに気づいたら、医師へ伝える。

:患者への与薬の際の手順を

病棟定数薬として楽剤があり、病棟定数薬
から使用する事が日常から行われていた。
病棟定数薬の見直しが定期的に行われて
いなかつた。患者の処方を医師へ依頼した

が、医師には伝わつていなかつた。病棟定

数薬から薬を取り出す際に、薬剤の確認が

不十分だつた。
患者へ説明する際、飲み方を伝えただけで

薬剤の説明をしなかつた。

忌誦 のウテメリン処方がなく、病
から渡した。

ていなかつた。15時頃 日勤担当看護師が内
の確認をしていないことに気づき、当番医に確認

すると、15時と眠前に内月風するように指示を受

け、病棟定数薬から2回分(12時・18時分)持つて

いき、患者へ渡した。準夜看護師が、訪室した際
に妊婦より「お腹が張つたのでもう1錠飲みまし

ヒ。同じ薬ですよね」と空シートを受け取ると、ウ
メリンではなく、メテルギンであつた。

内服している妊婦に対し、患者用の処方が出され
にてウテメリン1日3回(8時・12時・18時)

障害残存
の可能性
がある
(高い)
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製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例(自己管理薬に関連した事例)

平成22年9月15日

15第3号「PTP包装シート

1撃晏蛾禽鯖顎看L
集寓蓄差裏L剛嶋
天あ注意喚起及び周知徹底依
頼)」により、医療機関等に洋意

稀 塁鼻括籠離奎食

輩整腰発翼薯に爵渓地群
｀

議認構轟鷹観ヨ

理能力の評価につい

下占常5脇 離しを安易に行わ
響よ翠り主躊監解躍

の自己管理能力の評価が不十分で

昌    1群 韓碁殿濤 g  f

た 。

障害残存
の可能性
がある
(低い)

覆下T可履、障害の有無

霞璽責零曇司サ畠‰ 宅tii勇1

淵躙珊壽
月風用したという。

いたところ、いつ

I籍 L

鸞[
に耳鼻科より指示がある。

障害残存
の可能性
がある
(低い)

り患者が内1風し

たことを見届ける。    __
小さい錠剤は特に配薬時に患者に注

意を促す。

基   議 滉 記 留 r

患者指導する。

登誹悔
壼こだ。患者は晴がりで確認せず内服し
た。

21時 頃マイスリー (5mg)1

リーの包装がみつからなかつた。

障害なし



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

たヽ・思い込み等)
小児の場合、当科で新たに

作成する薬剤希釈表にしたがつて各
薬剤の希釈方法とT回投与量をあ

鷲罷̀ 1菫lRЪ

倍希釈した薬剤を50mLのシリンジに

準備し、その50mLのシリンジから一

回投与量をシリンジ(lml、2m!、
10mL)に分注して、患者入室前の準

備を完成させる。指導医もその準備

を確認した上で、用紙にサインする。

エスラッタスを希釈するのを忘れていたJLAノ l′ /′ ｀¬『 TIIり ヽフ ¬ ′V′ `L何 歩■ ■ ｀ V ′ ‐ ● フロ

輩二辮 称1編器 疲

かつた。

lkgであり、エスラックス(原液は10mg/m!

輔鑑幣嵐蹴 毬襲鏡■ぶ:彎

:醐麟轟馨:  熟
穐為   詠 百:身繕鍬戦ざ
が原液であることに気付いたため、担当科であるN10U_

饉享漑 淵 躍糧超翻 鶴

手寸ス静注バ

イアル
50mg/5ml

式株
ＭＳＤ難

障害なし



ヒi― マンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

不十分であつ

知識が不足していた:
知識に誤りがあつた

たヽ・思い込み等)

は、できるだ

け複数人で行うことが望ましい。とリ
わけ普段使い慣れない薬剤を使用
するときなどは、十分な専門家のコ
ンサルテーシヨンを仰いだ上で複数

人の医師で指示出しをする必要が

あると考える。また、伝達の際も医

師と看護師が書面上だけでなく口頭
でも確認することが重要である。

また、重要な薬剤が処方されたとき

夜FH5は必ず当直薬剤師のチエックを
通るようなシステム、あるいは通常
の用量用法と大きく異なる処方を
ォーダー時に警告するようなシステ
ムの構築が、リスクマネージメントの

観点からは必要と思われた。

1)システム
0毒薬は、抗がん剤に準じた、処方

制限量、アラニト表示をするシステ
ムに改善できるか検討する。
・可能であれば毒薬や危険薬は物
流請求ではなく、個人処方による調
剤に変更できるか検討する」
・添付文書が容易に閲覧てきるシス
ムに改善した。

(以下次ページ)

鷺棚 脚 誂 観 L鰤
卜をした上での使用は妥当であづたと考え
る。

票豚異電行班』舅勇長rを
十分に行うこと

フ;;型プの医師は4人であつたが、当日―名

糖常賢鱗   3L響 縣
での業務が続いたこともあり、繁忙による疲
があつたことは否めない。

夜間にデノシンの投与を決めた。
・時間外当日のオーダーは薬剤部で処方受

付・調剤をしないことになつており、指示(注

筆:(観朧 響醒鞘
ため、処方鑑査がない。

(以下次ページ)

1&30頃 医師Bがganttdo宙rの用量について、医師Eに電
話で相談。添付文書あるいは抗菌薬に関するガイドブック
の推奨量の通りでよいとのこと。5mg/kgで12時間毎静注
との記載。医師A,Bの 2人で確認。

習鶴    鰹 諸 、配認飾
を行い、オーダーに直接入力したので、計算間違いに

気付かないまま2500mgと入力.デノシン点滴静注用
バイアル十生理食塩水100mLの オーダーとなつ

た。
19ЮO過 看護師Dが注射カレンダーを見ながら「デノシン
500mg」5Vを物流請求。
2100過 看護師Cが薬剤部に受け取りに行き、病棟に戻
り『デノシン500mg」5Vと生理食塩水100mLを混合した。そ
の際、容易に5Vを溶解することができた。
2130頃看護師Cが点滴静注を開始。その後残75mLのと
ころで滴下が止まちているのを看諄師Dが発見.確認する
と、ラインと側管の接続付近に結晶の析出を認めたため、
デノシンとメインの点滴(ビーフリード)の配含変化だと
思つた:その後、ライン交換し、残りを点滴投与し、全量投

与できたため医師には報告しなかつた。
翌日翌 日

Q30頃 当直薬剤師より、デノシンについて病棟へ3回電
話があつた。1回目は、デノシンがすでに5V払い出してし
まつたため、翌日分はない、2回目は、翌日分が確保でき
そうなので、デノシンを払い出すことが可能となつた、3回

目は、デノシンが過量投与されている可能性があり、指示
量を検討するため明日の分は交付できない、という内容
であつた。

(以下次ページ)

デノシン
点滴静注
用500mg

田辺三菱
製薬

不明:亭
故が直接
原因では
ないが、

死亡に
至つた。

果的に
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起困すると考えられた事例(医療事故)

・はじめて処方する薬剤は、少なくと

も添付文書を熟読してから処方する
よう周知する。
・単純ミスを起こさないよう個々人が

方策を考えるため、本事例を共有す

る。
・指示受け、与薬する看護師に、薬

剤の副作用、危険性について説明

し、観察の注意点について指示すべ

きことを医療安全推進室がRMを 通

じて周知させる。
3)看護師への教育
・看護師が田製、投与する薬剤につ

いては、看護師がその副作用や危

険性について基本的な事項を理解

すべきであるが、単純ミスを犯さない

ように、個々が責任を自党する。
・夜勤の業務多忙の中で発生してお

り、夜勤体制の見直しが必要であ
る。

鸞 豊割鼎認響師の

部へは相談しなかつた。

口薬剤師は、当該患者の翌日分の個人処方を調剤していてデノシンが足りなくなり、物流請求で払い出

したデノシンが過剰投与されているのではないかと気づいたが、そのことを看諄師だけに伝え、医師に

は連絡していなかつた。
・当事者の医師A、Bは職場経験が3～5ヶ月と浅いが、該当科内での他の医師との意思伝導は問題な

かつた。

滞 」
｀

当看護師にバイタルサインの測定および一般棋態の観
、翌朝の採血を指示。その後発熱は見られた力1クーリ

ングにて対応。その他明らかな変化博認めなかつた。翠
日の採血でも状憩の明らかな変化を疑う所見は認めな
かった。

の「翠日分の処方の電話を受けた看護師は、患者の「翠日分の処万の膏厚η`
ない」という連絡だと思い、すでに過剰投与しているとぃう
連絡■とは思わず、医師に伝えなかつたしまた、既に初回

デノシン
点滴静注
用500mg

田辺三菱
製薬

不明:事
故が直接
原因では

死亡に

至つた。

果的に
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
がある(低
い)

ヒューマリ
ンR注 100

単位/10
mL

日本イーラ
イリリー

こ誤りがあつた肺癌に対し左肺下葉切除を行つた。DMがあり術前よリイ
ンスリンにてコントロールしていた。翌日より経口摂取開
始し,インスリンはヒューマリンRを持続注入し,血糖値に
よるスケールに応じて増減していた。
その日の2Q00の血糖が314mg/dLであった為,スケール

鵬 覆こ鵠 酬 :柵H甕 舞
発見し,当直医に連絡。血糖は測定域以下となり測定で
きず,発汗を認めた。a50に大塚糖液50%20mlを静注し,
血糖99mg/dLとなったが意識レベルは戻らず。再度大塚
糖液50%20mlを静注し,血糖210mg/dLとなつたが意識レ
ベル戻らなかった。その為,さらに大塚糖液50%20mlの静
注を2回施行した。その後も意識レベルの変化がない為,
830頭部CTを撮影。C丁上は出血や梗塞の所見はなく,低
血糖昏睡と診断し治療開始した。16●0(発見後9時間)ま
で血糖は200前後で経過したが,意識レベルは変わらな
かった。
その後、神経内科と第二内科に相談し、ステロイドとグリ
セオール投与にて治療を開始した。

持続でインスリン投与中であつたが,医師の
指示は一日6検であり:食事を開始していた
為,食前と食後2時間で測定していた。当事
者は患者の夕食後20●0の血糖が314mg/d
であつた為・インスリンの流量を増量した。イ
ンスリン流量変動後の血糖再検の指示がな
かつた為i測定しなかつた。22●0には患者と
会話をしているが,その後は入眠している様
子であうたため,夜間のラウンド時は点滴や
尿量の確認のみ行つていた。声を掛けること
はしておらず,意識レベルの低下には気付
かなかつた。持続インスリンを増量する事に
よる影響が考えられておらず!医師の指示
のまま測定しなかつた。
医師は昼食2時間後の血糖値でインスリンの
流量を変更していることを,経過表で確認し
た。食後は血糖が上昇することは当然であ
るため,インスリンの指示を変更する必要が
あると考え,翌朝からの指示変更をした。医
師は看諄師に指示変更の意図や,指示変
更したことについて,指示簿指示を見ればわ
かるだろうと思い直接言葉では伝えなかつ
た。

ンスリン投与時は開
量変更時は2時間毎に血糖測定を
行う。また血精が安定してからも4～
6時間毎には血糖測定を行う。
夜間でも血糖測定時などには声を
かけて意識状態を確認する。
DMや インスリン使用についての知
識を深める。
指示内容は担当医師チーム内でも
共有する。
医師は指示の変更をする場合,理
由も含めて看護師に直接伝える。

障害残存
の可能性
なし

10%」三化
ナトリウム

液
不 明

投与する入力を80ml投与する指示をした。指示した医師
は誤りに気づいて修正したが,それが看諄師に伝わつて
おらず,当初のまま点滴をしてしまった。

ンプル)を誤つて入力したため,投与前に誤
りに気づき指示を変更したが,口答指示
きておらず=電子カルテ上の指示は修正した
が,修正前の指示で投与されてしまつた。

子カルテ入力時の確認と入カミス
した際に修正した後で看護師に口答
指示を十分行う。

―ダリング時等の
入力



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

耐 骨から注意、確認する習慣をつ

けることを目的に、院内で採用され
ている薬剤で成分量が二規格以上

ある薬剤(68品目)については、規

数字を調剤者、検薬者が赤丸で囲

むことにした。
また、年齢を意識するように処方箋
の年齢にレ点チエックをすることとし

た。

2.調剤時に注意をする薬剤(薬剤の

ダブルチエツクにてミスが指摘された

ことのある薬剤)については、処方箋

の薬剤名に★印を記載した。

3.薬剤棚に二種類以上の規格があ

る製剤については、別規格ありの

シールを貼りつけた。特にナウゼリ

ン坐薬の棚については、薬剤名表

の規格を大きくし、写真を貼附し確

認を容易とした。

4.ナウゼリン坐薬をオーダーした場

合は、処方箋の薬剤名の後ろに『(3

歳未満確認)』が出力されるようにし
た。

5。窓口で薬を渡す時に、患者と薬剤

喜継事言屋昇聾巽異覧里3[:峯
認する内容を表示しわかりやすくす

l翌駆 墓鶏蓄鼻 轟
する。

7.自己検薬の方法は内規に記してあ

るが再周知した。

3.事故発生時の報告体制の見直し。

形が似ているもの、通常時間内に

な
省晶請

二
対し複数規格があるものが68品目

l見魁朧 8■認議織 .、

こ薬品棚の表示をよく確認できてい

(内服52、外用16)あり、分かりにくい

憲釈丁議苦理型署β薬¥押雪黎Ⅸ17れ
てい

し謝 し]螂 温襦 歪]試毎
間か(Right Time)
.夜間休日体制の時間帯であるため、自己

靡芦サ薯魂 案を患剖 こ渡す印 こ調剤薬

を確認せず、使用法のみを説明して渡して

いる。

置 l鮨 鵬 ]意 鰭

対応した。

111堤詮11lli言」卜1][IIIttF重::藩
:1碁ざ理野ず譜ふ酬 暑若ξttFi事野計ξttL
淵鰯習轟著馳 箋霞蹴欝璽'製
C)が発行され坐薬の調剤を行つた。
4.坐薬の調剤(患児C)を行い、検薬準備をして監査台に

風五鵠番細事距甜 L調剤申こ、先ほど岬剤した轟
艘詮嘲 階婁霧場TttR旨製躇
絡した。      .

9.渡した薬剤を調べてもらうとナウゼリン楽薬が30mgであつたこと、既に患児Cにナウゼリン坐薬を1剤

需】‰梶暑覇覇鳥島轟鏡ぎ蟹畠こ象饉17奪あまま経過観察し症状が悪化すれば連絡するように家族
将曹翼高品冒斉謀壇雪瑾鶴キ積勤看暉師長に対応を依頼したが救急外来が多忙なため、琴剤師が対

電ふ亀デ機講蕎讚譲再度自宅に連絡し、考えられる日1作用め説明を行つたが、家族より入院して経過

をみたいと希望があつた。
13。薬剤師Aは外来担当医師に家族の希望について報告し、患児Cは経過観察のため入院となつた。

14.薬剤師Aは上司(冨1薬剤科長)に報告した。

協和発酵キ
障害なし

ナウゼリ
ン坐剤10



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

不十分であつ

心理的状況(慌てて
いた・思い込み等)

ピォクタニンと取り違えの可能性が

鍵峯冨拒  り
ル分注されており、薬剤取り違えの

リスクを低減する。

廼駕鋭勁淵量糧到3聯:ス
鯛 奮罫ゝ縞 雪認 躙、
に薬剤名は配載がないため、準備投与時

に薬剤名確認をせず、色の記憶で準備し

た。

疑喜̀
色に染まつてしまつた。手術の継続が困難であり、手術中

琳 艤組濯 名悧
塑 霧 勢

眼内に注射した。

トリパンブ
ルー試薬

障害残存
の可能性
がある(低
い)

理的状況(慌てて

たヽ・思い込み等)

ず医師本人が

し患者参加型でWチエツクできる環境

作りを行う。

行する際、処方箋への押Epl事
処方医本人が押印することになつているが、

を申告しなければそのまま発行されない

饉彗RI層 ∬謂習誦蓄響障まRe露 青臭

剤の継続説明や投薬したことの確認(処方

箋あり)が不十分であつた。

言励艦難:霧翼聾奮鳴習峯柵各

担当は、処方箋が発行されず患者はステロイドを服用して

いなかつたことが発覚した。

2[予:
された。

塩野義製
薬

ブレドニン
錠5mg
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

十分であつ

理的状況(慌てて
いた0思い込み等)

1.実 施直前の
示箋の5Rを指でなぞつて行う。

ミキシング台の正面に上記文面
を貼つて注意喚起する。
2.薬剤に関する知識を身につけ
る。(治療マニュアルから点滴静注
用バンコマイシンの添付文書をス
タッフ連絡ノートに添付し,スタッフ全
員に注意喚起を促す。)
3.要注意薬剤のリストを薬剤部か
ら取り寄せ,,申し送り時にスタッフに

周知する。
4.申し送り後,スタッフで業務連絡
を行い,注射業務を行う時はお互い
に声をかけて注射業務に集中できる
ようにする。
5。当日のリーダーは患児の状態を

把握してチーム間の業務調整をし,

積極的に声掛けする。
6。当事者には,指示受けや注射実
施時の確認について乳児室リー

ダーから実地で指導を行つた。
7.土 ・日・祝祭日の業務の改善を図

る。
の安全を確保するために,

拘束時間を要する重症患者の保清
はベッド′ヽスから清拭に変更する。

1.注射の指示受けから実施までのプロセス
で確認事項がすべて不適切であつた。
・指示変更を受けた時,指示内容の復

認をしなかつた。
g注射薬を準備した時,ラベルを手書きす

る時1注射薬をミキシングする時:実施する
時に注射指示等を5Rで確認しなかつた。
2.投与方法(流量・時間)を確認しなかつた
ため,5mlの注射簡に準備し,ワンショットで

あるとの思い込みがあつた。
3.点滴静注用バンコマイシンは,希釈して1

時間以上かけて実施する薬剤であるという
正しい知識が欠けていた。
4.注射実施の時間が過ぎて慌てていた。
5。土暉日は看護師が2人体制である。10

時はパイタルサインを測定し終わり,保清や

授早Lに取りかかるなど業務が集中する時間
帯である。

9時 15分 頃,A医 師より
ます,と注射指示箋を手渡された。指示内容は点滴静注
用バンコマイシン125mg生理食塩水5mlを1時間で実施す
るものであつた。復唱しないで受け取り,注射薬を常置薬
の場所から乳児処置室のミキシングのトイレに置いた。こ
の時点で注射指示箋の注射薬品名(バンコマイシン)のみ
確認していた。10時の実施の指示であつたため1日勤の
業務を開始した。9時45分頃から4人の患児のパイタル
サインを測定し01人ずつ保清にとりかかつていると10時

を少し過ぎていたことに気が付き,慌ててバンコマイシン
注射を作成した。点滴静注用という認識はなく,抗生剤の
バンコマイシンという認識であつた。また:心臓グループの
注射指示で,24時 間持続で実施している注射楽以外の

側管注の指示はワンショット静注がほとんどであったた
め,ワンショット静注という思い込みがあり,ミキシングす
るにあたり注射指示箋を5Rに沿つて確認しなかつた。

しました,お願いし

5m:の注射筒にバンコマイシンをlmKloOmg)吸つた。次にl mlの注射筒で0.25

筒に入れた。この時点で5mlの注射筒に1.25mK125mg)のバンコマイシンが入つた。その次に生理食塩水
を3.75m!吸つて全量5mlにした。ラベルは手書きで,日時と患者名,薬品名と投与量,溶解液と総量を記

桑‰ど幣盆読零編:謝期編で鼎 笙零請1轟縦t酵 ;熙
ルサインを測定した。Bp40/20mmHg,HR140回/分 ,SP02 70%まで低下していた。通常

肇僻 攪蠅躍翻:酢翻鑓瀾蘇壽「
認針をし鵬 :::;1:「:L剛|『書:11!1:lキ〕与:l:盤鮮騨 卿 針鵬
目02を75%から100%へ変更した。13時頃より血圧が上昇してきた。16時頃になり,70/30mmHg台まで
上昇がみられ,SP02も80%台 で安定してきた。全身の紅潮も消失した。

障害なし
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ヒュ‐マンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
がある(高
い)

ワーファリ
ンlm g

エーザイ

その後、21時すぎ、突然言葉が出ない、右上肢麻暉、暉

E奮露譜薔2       F失督彗:君躍星予野を。ラジカッ
ロヽアクチバシン開始。

冤県‰
轟締観 室に気付かなかつた。
踊 鵬 男辮 ゥ比た後や記録

晏:鐵撫η幅犠鍮
Il扇墨醐韓再艦鍮壁
零離:ワTフ

フ 磐晨妻なくぃ町 っ

狙努覆織 を必ず実瓶山卦
した処方箋や画面)

院外薬局へ情報公開を行い、再発

防止策、薬剤師教育を依頼

程認が不十分であつ
し

10

障害残存
の可能性
なし

バレリン
水薬

大日本住
友製薬

抗けいれん薬再開の指示を担当者が見落とし2日間与栗
されていなかつた。 躍堀蹴   1淵

能性がある。

病院として統二した指示の記載形式

とする検討を行つている。
躍認が不十分であつ

た

障害なし

ノポラピツ
トフレック
スペン

ノルデイス
タ ファーマ

が高品躍徴緯ヨ籍
参薬を看醸師が預かり、投与していた。

使用期限を確認しなかつた。 持参薬剤の使用期限を確認する 「E口瀑rJ・̀1 Iヽ月 ｀Cr J

た

障害残存
の可能性
なし

ミオコール
アステラス

製薬

血圧下降時の指示がミオヨニル減量だつたが、下血のた

めに血圧下降あり。指示を確認しないままミオコール増量

と思いこんで2時間で5mlの増量を行つた。

指示内容を最後まで確認せず、思いこみでミ

オコールを増量した。
指さし呼称と看護師2名での確認の

徹底。

確認が不†方であつ

た

心理的状況(慌てて

いた・思い込み等)
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
なし

ロキソニ

ン
第一三共

翌月お昼に個人購入した市販の胃薬(アバロンS)とロキ
ソニンを内服したところ、気分が悪くなり、嘔吐、下痢があ
り、息苦しくなつた。また、下肢に皮疹がでて痒くなつたた
め来院。来院時、SP02 84脈拍120/分、顔面紅潮、足首
から末梢に皮疹があり、球結膜の充血、吸気時に喘鳴が
あつた。気管支喘息発作、および薬剤アレルギ=を 疑い、
酸素投与(マスク023麟 らヽ 5D、ソルコーテフ100mg、
ネオフィリン250mg投 与にて、呼吸苦、気分不良は改
向であったが、薬疹は上肢にも出現してきたため、経過観
察が必要と考えられ入院。経過観察し、症状消退したた
め2日後に退院。

入院歴のある患者で、アスピリン喘息の既
住がカルテに記載されていたが、処方する
際、医師は確認しなかった。

レルギーの既往がある場合
は、疑いも含めてカルテに記載す
る。処方時は患者への問診と共に、
患者プロファイルや入院サマリーな
どを必ず確認する

不十分であつ

観察が不十分であつ

判断に誤りがあつた

障害残存
の可能性
がある(低
い)

レミナロン

注射用
100mg

シオノギ製

入院時全身状態不良であり、血管確保も困難な状態で
あつた。レミナロン持続点滴(レミナロン注射用500mg、ブ
ドウ糖注射液5%250m:、24時間で滴下)のため、左手背
にて血管確保し点滴実施していた。血管外漏出直後は冷

檀髪 ゐ議 聯 蹴 行読 濯 鮎 鵠
間後、主治医の指示で被覆材(ハイドロサイトADジェント
ル)にて経過をみていてが、皮膚の乾燥が激しく、患者が
被覆材をはがしてしまうこともあつた。漏出から1か月後、
乾燥強く、デュオアクティブE■占布していたが、これもはが
すことがあつた。rSiB出から40日程経過した頃壊死組織ヘ
と変化していつた。 |

直後は観察を行つているが、その後の皮膚
の変化を客観的に正しく評価できておらず、
皮膚科、のコンサルトもなく、当該部署だけ
で対応していた。

マニュアルの血́管外漏出時の対応
の項目で、必ず、速やかに皮膚科ヘ

の相談を行うことを追加した。また、
血管確保の部位も確実な点滴がで
きるか、薬剤によっては主治医とも
十分に検討することを追加した。医
療安全情報N。.33「ガベキサートメシ
ル酸塩使用時の血管外漏出」を院
内メールで配信、印刷しての病棟ヘ

の配布、同時に看護師長会議や医
療安全の委員会での周知を行つて
いる。

障害残存
の可能性
なし

エーザイ

ワーフアリンの内月風力{継続されていたため、手術前にK2

投与して手術は実施された。
当院は薬剤管理が薬剤師の範囲ではなく、
看護師に任されている。薬剤管理が不十分
となつた。又医師も循環器内科から心臓血
管外科へと移行時で、連携が不十分だつ
た。

への薬剤管理を依頼した
人員不足のため確実ではないが、
協力をする事になつた。
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

理的状況(慌てて
;たヽ・思い込み等)

態で製剤する。可能であれば製剤に

色をつける。エピネフリン製剤に関

百5駆黒墨罫異轟著繰驚=甚‰

る勉強会を実施する。外用の塗

用ポスン の瓶に1000倍 ボスミン

であることを目立つように明記する。

外用ボスミン、局注用ボスミンに関し

師に演す際に希釈する薬剤名、希

釈方法を必ず復唱する。

!』[彙ξ:
… 頭挿入術施行のため、皮膚切開可に20

[言至義蕊輔鶯鸞督
するょぅに指示を出したが、器械出し看護師、外回り看諄

師はどちらも外用の塗布用ボスミンを使用するものと思い

用ボスミン液をシリンジに20ml吸 い、カテラン針をつけて

執刀医に渡した。

執刀医は指示した20万倍ボスミン液であると信じ、その事

                         選 毛属Lll宵ら突然250/140の 異常高血圧が出現した。降圧剤9絆 i夕 麻酸ョ

百 鰤 魃 赫 Z 艦 舗
面 凛 耐 ヴ 蒸 刻 口 糊 晩 議 の

見はなく、麻酔からの覚醒も良好であつた。循環作動薬使用中であつた

ため、全身管理目的でICU入室となつた。

第一三共

株式会社
の可能性
なし

ポスミン外
用液0.
1 9 6

有する。
2.与薬時は基本的な確認のルール

i職翼需論陛霧
4.患 者への服薬指導後は理解して

るヽことの確認をする。

1.ポンタールシロツプは手術のルーチン

示だつた。

薬した。アスピリン禁忌だという情報は取れ

ていなかつた。

1。1135フリー看護師が冷蔵庫に入つていi

方のポンタニルシロツプを食前に与薬した。
に入つていた患者本人処

2.処方箋は確認せず、薬液ボトルの氏名のみで確認し

て患者へ渡した。

lf霧霧糧範ヨ[凄l:Яi繊、1罪
ンエア吸入する。
5。1■15廊下を歩いている患者の酸素飽和度を測定する
と80%台低下あり。
6.患者より「白い薬を飲んだ」と報告があつた。

第―三共障害なし
ポンター

ルシロップ
3.25%

不十分であつ

足していた・

こ誤りがあつた

ず用のある薬剤の存在に

た。
処方したフ百リードゲル(抗真菌剤)により、内服されてぃ
たワルフアリンの作用増強で、PT―INRの延長をきたし、出

血傾向となり、その治療目的にて20日後に心臓外科に緊

急入院した事例。
フロリード
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
がある(高
い)

ワーファリ
ン錠lmg

エーザイ

回定期処方まで)
2.5日後に主治医は、1週間後の内服開始の定期処方を

ヒL認軍[裏躍 11ピ勇書F言籠‖:雷I析せ穐トギし
た。
その後、主治医は凝固検査のオーダーとヮーファリシの

処方を忘れた。
4.lヵ月後18時頃に看護師が訪床したところ、意識レベル
低下、右共同偏視、左片麻痺状態を発見した。

部MRIの結果、右中大脳動脈領域に新しい梗塞像を

19時頃に主治医から家族に再梗塞発症の説明をしたと

tめ主治医が同処方をした。(次

ころ、家族から質問があり、主治医は「前院と薬を変更し
ていない。」と答えた。主治医が後ほどカルテを見直して
いると、定期薬処方後のワーファリンの処方忘れに気づ
いた。

ら調整して投与する予定であつたが、凝固検
章も含めてオーダーしないまま失念した。
その治療方針等が診療録に記されていな

かった。
3.上記のため、循環器医師は高齢及び骨折
治療中、バイアスピリンも内服していることか
ら主治医はワーファリンを中止したと捉え
た。
4.薬剤師は、ワーファリンはコントロールのた
め定期処方からはずすことがあるため、定
期処方にその薬剤がないことを主治医に確
認しなかつた。
5。同じく、看諄師も指示受け時に主治医に確
認しなかった。また、ワーファリンの処方がな
いことを見落とした可能性もある。

1.主治医は、ワーファリユ

l刊榔障明腎懇激素急兼磐鏃
1響
濯躍ぼ腎贅′案高怪:淮r処

方され‐ヽなにど載づかなかつた。
8.患者は過去にワーファリンの自己怠薬エピソードがあったことや、パイアスピリンも内服していることから、主治医の記憶が「前院でワーファ
リンからバイアスピリンに切り替わつて転院してきた。」にすり替わつた。

記のため主治医は家族に誤つた説明をした。

1.主治医はワーフアリンコントロール

の予定等の治療方針を診療録に記
載し、チーム医療に役立てる。薬剤
師、看護師はその情報から疑義照
会する。
2.主治医は、ワーファリン処方時に
合わせて凝固系の検査をオーダー

る習慣をつける。(必要な場合に
おいて)
3.薬剤師は、薬剤管理指導時に凝
固検査のチェック、服用状況、副作

房細動のある患者には脳塞栓
のリスクがあることを主治医は事
こ患者家族に説明する。

障害なし
ニン0

注5単位
あすか製薬

2年前、第1子を帝王切開術にて出産時、子
ニンを使用して、頻脈とST低下が生じたが、アトニンによ
る有害事象という認識が低く、アレルギー剤として豊録さ
れていなかつた。第2子出産のため選択的帝王切開術を
施行した。術中に弛緩出血をきたし、アトニンを使用した
ため、胸痛・ST低下・血圧低下などの虚血性心筋障害が
出現した。術中に血管拡張剤を使用して症状は改善し、
後遺症もなく退院となる。

1.麻 酔科医は前回の有害事象について
握していたが、術者への情報の伝達がされ
ていなかった。
2.電子カルテのアレルギー情報にアトニン
が記載されていなかつた。
3.前回の手術記録にあったアトニンによる
有書事象を見落としていた。
4.前回の有害事象の際の説明が十分でな
かったため、患者が有書事象について理解
しておらず、医療者に伝えることができな
かつた。

交換を行うと伴に、術前のタイムア
ウトにおいてもアレルギー情報等の
確認を徹底する。
2.医 師は、アレルギーや副作用等
の有害事象について、必ず薬副作
用欄に登録をし、内容等を診療録に
記載する。
3.2回 日以降の手術の際は、前回
までの手術記録を必ず確認する。特
にアレルギーや副作用等の情報に
ついては十分に確認する。
4.有 書事象等が発生した場合は、
患者に対し正確に理解できるように
説明をしたうえで、紙面に薬剤名等
を明記し患者に渡す。また、その内
容について診療録に記載し、記録に
残す。

不十分であっ
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

たヽ0思い込み等)

(小児科)
化学療法の際には,指示を出す時

点でその内容を充分確認し,間違い

のないよう心がける。担当医が常に

複数の過程でチエックを行える体制

で臨むことを徹底する。疾患によつ

ては術後5日 以内の薬剤投与が規

定されており,これまでも同様に小

児科転科前に外科病棟で小児科指

示のもとに1ヒ学療法が施行されてい

た。小児科病棟では化学療法を施

行される場合には注射指示確認簿

が存在し,指示確認に活用されより

チェック体制が働くようになつてい

る。部署が異なるとチエック体制が

くなる可能性がある。化学療法が必

要な場合には,開始期限までになる
べく化学療法施行予定の病棟にあ

らかじめ転科しておく。転棟が不可

能な場合には,主治医のダブル

チェック体制が働くよう充分に意識し

て診療にあたる。
(薬剤部)
体制が整うまでは以下の体制で行

・抗癌剤調製依頼時には患者ごとに

使用するプロトコールのコピーを薬

剤部へ送信する。

・抗癌剤調製の処方オーダー時には,フリーコメント襴に使用フロトコール箱さEE撃,0.
・薬剤部では処方監査時に送信された患者ごとのプロトコールのコピーと照合し,投与量・投与日口投与間隔をチエックする。

・登録プロト」―ルの必要な部分を薬剤部で肇理し保管する。
・現状では,原則として時間外の依頼・変更を受けない。
・将来的に,小児科における抗癌剤調製時の処方チエック体制についてはプロトコールをプロトコール審査委員会に通してu面care上に登録

し,抗癌剤調製を実施している他の病棟と同様の体制とする。また全病棟の抗癌剤調製を実施し,がん化学療法の安全性確保に寄与する。

一時には,フリーコメント欄に使用プロト¬
―ル名を記載する

しなかつた。

行つているが,薬剤部にはどのプロトコール

亀異鳳ゝ理峰鄭糊認踊鍋記宅軽奮夢占「
使

コールを判断している。

霧ご曹稽示した際に治療プロトコールを熟

曝嶋奪覆懸讃糧 茉配駆

は,時間外の依頼,変更は受けないことに

なつている。)

同日夕両親にインフォームドコンセント.同準夜帯で翠日
分として化学療法注射指示箋発行(医師A)。本来早L児例

はプロトコール上通常体重換算量の半量投与となつてい

たが!この時点でそれを見落としていた。同日中には指示

箋のダブルチエックは施行されず。翌日指示された量のア

クチノマイシンDが病棟に着き,減量されていないことに気

付かずそのまま患児に投与(医師A)。投与後おかしいこ

とに気付き(医師A),発覚。
(薬剤部)

聟 梶 鶏濯 早銭 丼&群 ぼ簿鰍 傷驚 認

変更は受けていないが,主治医からの依頼があり,また,

調製担当者も残つていたことから=当該処方を受けること

1こなつた。薬剤準備,病名チェックi検査値(白血球=血小
板,ヘモグロビン,肝機能,腎機能)チエックを行つたが:

小児科に関してはプロトコールの確認を必ずしも必要とし

ない運用であつたため投与量のチェックは行われなかつ

た。そのため乳児の投与量を半量とすべきことに気付か

ないまま,処方箋通りにコスメゲンを調製し,病棟に払い

出した。

障害なし
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障害残存
の可能性
なし

ヒユーマリ
ンR注 100

単位/ml
1 0 m l

日本イーラ
イリリー

i
霊脇こ1珊 氏,t写究盤盤鷺摯
マリンR4ml(400単位)を注射器で吸つて準備し、それぞれ

バーコード認証を実施し患者の輸液更新を実施した。

1.オーダリングシステムの問題として、印字
文字が小さく分かりにくい。単位とmlが同じ
目線で確認できる印字の配置になつていな
い。
2.余裕をもった輸液の管理、残量確認が出
来ていない。切れてからあわてて準備してい
る。
3.ダブルチェックは、時間差で違う人が2回
行うと院内規定でなつていたが、少しても早く
チエツクを済ませたいというあせりと、習慣的
に2人一緒にいつも行つていた。
4.指華し呼称を行わず、黙示で小さな声で
確認する習慣があつた。他スタッフもそうして
いた。
5。インスリンをマイジェクター以外で吸つて
はいけないという意識がなかつた。知らな
かつた。
6.ネームバンド認証で「○」となり、安心し
て,最終実施する際、ラベルや指示内容の
再確認を行わなかった。
7.低典糖時のプロトコールの活用が浸透し
ていなかった。

1。オーダリングシステムの整備(単
位とmlが同じ目線で確認出来る印字
配置)
2.指 示内容が分かりにくい場合や
間違いやすいと思う場合マーカーで
色づけの工夫を行う      .
3.インスリンやマイジェクターの保
管場所へ、「インスリンはマイジェク
ターのみ使用」と明示
4.糖 尿病やインスリンに対する院
内職員全体の講義開催
5。院内規定のダブルチェックや指
差し呼称の確認がきちんと出来るよ
う職場風土を変えていく。ルール違
反者は、その場で注意し合う。
6.患 者急変時は、一人で対応せ
ず、出来るだけ早く人を多く集め、迅
速かつ適切な対応が出来るよう、日
頃より訓練しておく。
7.低 血糖プロトコールを有効に活
用し、適切な処置を行う。

確認が不十分であつ
た

心理的状況(慌てて
いた・思い込み等)

障害なし ラシックス
サノフィ・ア
ベンティス

鵞
ラシックスの静脈注射が開始された。

救急入院でありかかりつけ医め情報提供書
は無い。また、いつもならカルテに持参薬続
行日中4Lの指示配載があるが時間外の入院

]認  臨
看輝師が確認することが多い。担当看護師
は、家族の「のんでないJの言葉のみで休薬
とし医師への確認が不十分だった。

1.医師は持参薬の鑑別書の確認を
習慣化する。また持参薬や院内処
方の継続指示内容はカルテに記載
する。
2.看護師は、休薬している薬に関し
ても鑑別後に一旦主治医に確認す
る。また鑑別用紙に変更、中止、再
開時に内容と署名を記載する。

確認が不十分であつ
た
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(忘れた・不十
・間違い・不適切)満

結果は同日、患者も同時にチエツク

する事に決めた。今回のケースは、

群 響 鍛
であると判断し、今後は原則的11郵

捲E責2懺 墨建i」留嘱1戸
ど遠方でどうしても再度受診するこ

が困難な患者にのみ適応し、確認

言嚢 華 悪 聾 蔚

今回の事例では20倍 値であつたこ

とから選別できなかつた。従つて、1

0倍値での報告が可能かを検査科と

討していく予定である。

[
署:盪身鮮:[

襴靴職謀醐雌 l

日の来院予約)。丁OR内 服中止の指示.翠 日、来院され

る。AS丁 746、AL丁 1328、T―B‖1.1、LDH 577、γ―GTP

81と急性肝炎にて同日入院加療となる。日本化薬

障害残存
の可能性
がある(低
い)

フェアスト
ン錠

知識が不足していた・

識に誤りがあつた

心理的状況(慌てて

たヽ・思い込み等)

1.知識不足:まずは常備薬剤(救急
カート、金庫内の薬剤)に関する学

習会を設ける
2.急変時の対応についてのシユミ

レーシヨン:DC使用、救急カート内
の物品の取り扱い方、声出し確認・

の重要性について再学習

3.1年目看護師の受け持ち患者急

変時の周囲のフオロー体制112ぃて
討:リーダー中心に周囲が声掛lサ

を行い1年目看護師は患者の

ら離さず記録を指示する、など。

4.ACLSの 勉強会を計画

認珈 3易雲賃智瓢

柚 は声に出して確認し動 も実躍

景  懃 鷺ず
3)薬剤に関する知識が不足していた

2050に嘔気・発汗口顔面蒼自と41り主治医へ導絡。呼吸
苦あるため輸血中止しHcUへ転出、バイパツプ装着試■

1得議括難   彗 】議 塩鶴:線
塁亀Z      駐 1籠癖よ経'瞬;(勝
装着しSP02上昇見られ事なきを得た。

障害なし
ミダゾラム
注
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

必ず医師指示を声
に出して読み、確認してから実施す
る。

理的状況(慌てて

たヽ・思い込み等)

フェンタニル(0.3ml/H 与中の患者。腹痛を訴
え、疼痛時の指示を確認した。
フェンタニル0.2mlフ ラッシユの指示あり。
受け持ち看護師に投与量を確認したが、実際の早送り
時、思い込んで2.Oml/Hの フラッシュをしてしまつた。
その後、眠気・呼吸抑制あり。

なつていて、実施時に指示量を間違えてし
まつた。
自分の受け持つていた患者に2.Omlフラツ
シュを実施した患者がいて、混同してしまつ
た。

障害残存
の可能性
なし

知識が不足していた・

知識に誤りがあつた

理的状況(慌てて

たヽD思い込み等)

い慣れない薬剤の使用方法に関
する情報共有の方法を検討.コンサ
ルテーション内容についても、カルテ
に必ず記載する。
小児薬用量の過量投与に対するア
ラート機能を含めて検討をしていく。

午前2時頃、当直医師は患児の多尿・尿凛縮力低下が都
くため治療を検討した。前日の日中に|ま、小児内分泌専
門医に事前に相談をしたため、ビトレシン投与を決定し
た。当直医師は、これまでビトレシン注射液の使用経験
が少なかつたため、指示を出す前に、パソコン内のDi画面
(医薬品添付文書と同様の内容)情報を見た上で、ビトレ
シン注射液0。5単位(静注)の指示入力をし、ワークシート
を出力した後、深夜リーダー看諄師へ指示を出した。そ
の際、看護師にはDI画面を見せながら、0。2単位/kg(■
0。5単位)が、正しい値であると説明した。
ピトレシン0.2U/kg(2.7kg)を皮下注射するところ、0.5単位

医師は使い慣れない楽剤であつたため、
剤の使用方法を資料で調べ、また病棟薬剤
師にもコンサルトをして薬用量を算出してい
た。しかし、その算出量がカルテに残さなヽ
かったために、実際に投与した医師へ情報
共有が出来なかつた。また、薬剤師が用量
計算したメモ用紙が存在したが、当直医師に

12(軍副認群慕5活i準窪晰曇ン
サルテニションを受けていたが、1回投与と
いう記載に対し、投与方法は静脈内注射と
思いこんでしまつた。
D:画面(医薬品添付文書情報)では「成人に
はパソプレシンとして1回2～10単位を必要
に応じて1日2～3回皮下または筋肉内注射

墓R」ま溜輩静襄墓絶♂婁出品亀滑
いたが医師は見落してしまつた。

障害なし
ピトレシン
注射液

第一三共

十分であつ

識が不足していた・

識に誤りがあつた

do処方転載の際は、ダブルチェック

を依頼。もしくは薬剤科へ外来処方
と同じか確認を依頼する。
新薬処方の際には専門医へ意見を
求める。

1)do処方転記の際に不注意であつた。
2)デパケン併用時のラミクタール常用量が
2∞mg/日だという知識がなかつた。
3)患者家族が多忙だつたため、処方薬の持
参依頼を怠つた。
4)入外ともに手書き処方箋の運用であり、
服薬指導管理者の薬歴チエックに依存して

5)現在、入外ともに手書きの処方箋による運用であり、服薬指導担当者により薬歴チェックに依存しているのが現状である。今後、電子カル
テ運用に向け準備を進めている。
6)薬剤科においてラミクタールの処方鑑査に以下のチェック表を用いている。
1.ラミクタールの代謝阻害(パルプロ酸Na)との併用
2.同代翻促進剤(カルパマゼピン、フェニトイン、フエノパルビタール、プリミドン)との併用
3.ラミクタールに影響を及ぼさない(影響が明らかでない)薬剤との併用
1～3の組み合わせにより、1日投与量を一覧にしたチェック表を用いて、ラミクタールの投与量が適正か否かを確認している。当該事例にお
いては、確認作業が行われていなかつた。

以前にラミクター 夕)7日分の処方の記載があつ

たが、この時点では、デパケンとの併用はなからた。
脳神経外科処方薬ラミクタール2錠(朝夕)を神経内科に
入院当日に持参されなかつた。そこで、外来カルテを参考
に脳外科処方薬を処方した際、Do処方を誤解しラミクター

ル6錠(朝夕)で処方した。再処方時には2錠で処方。患者
がこれに気付いた。

障害なし
ラミクター

ル錠100
mg
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

不十分であつ

理的状況(慌てて
たヽ・思い込み等)

与前にアンプルの薬剤名を
必ず確認することを周知徹底し、指
導する。また、PIH合併患者の子宮
収縮剤として昇圧作用を示す可能
があるメチルエルゴメトリンが準備さ
れていた点など、帝王切開に際して
の薬剤の準備について今後産科と

協議しながら検討したい。
事例発生後、麻酔科医は、取り違え

防止のためアトニンだけを準備する
ことにした。

アトニンとメチルエルゴメトリンはいずれも子

宮収縮促進剤であり、数アンプルずつまとめ
て病棟から持参される。麻酔担当医は、2剤

を1アンプルずつ袋から出して麻酔用カート
に用意した。指導医よリアトニン投与を指示
された際に誤つてメチルエルゴメトリンを投
与したが、バイタルサインの変化が起きるま
で完全にアトニンであると思い込んでいた。
アンプルカットの前に薬剤名を確認しなかつ

た。さらに同系統の薬剤をまとめて置いてい
た事が、判断ミス・誤投薬に繋がつたと考え
る。

PIH)合 併および児頭骨盤不均衡
で緊急帝王切開が行われた。11時33分児娩出後、麻酔
担当医は指導医より子宮収縮薬のアトニンを点滴静注す
るよう指示されたが、誤つて別の子宮収縮薬のメチルエル
メトリンを投与した。メチルエルゴメトリン lAを生理食塩

水 100mlに希釈して点滴静注した後、2A目 を同様に点
滴静注しはじめたところで血圧の上昇を認め(130台/70台
mmHgか ら160台/80台mmHg)、誤投薬に気付いた。メ
チルエルゴメトリンを含む点滴剤を中止し、アトニンを含む
生理食塩水に交換した。さらにアプロバンの持続投与を
開始し、手術後は手術室内の回復室で経過観察をした
が、アプロバン投与を中止することはできず、血圧が回復
してきたため病棟での観察とした。翌日にはアプロバン投
与は中止でき、血圧上昇による患者への影響も認められ
ていない。

障害残存
の可能性
なし

アトニンー

0注 5単位,
メチルエ

ルゴメトリ
ン注0。2ミ

リグラム
「あすか」

あすか製薬
株式会社,
あすか製薬
株式会社

病気に対する
りと行う。

せん妄に対して通常セレネ‐スを用いてお
り、今回も同様に投与したが、セレネースは
パーキンソン病には錐体外路症状の悪化を
きたすため禁忌となうていることに気づかず
に投与してしまつた。

せん妄あり、安定剤内服など行うも効
日目、術前に出ていた術後の不穏指示であるセレネ=ス
注5mgl m!を筋肉注射。その後全身の震えあリパーキンソ
ンによる固縮が悪化したが経過観察にて改善。

障害残存
の可能性
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害なし

リ

　

　

リ

イ

　

ィ
イ・ラ」待特

|

署箭L尋露瀾 事急」と:蟄閣編錫貢8本
鷺製野器』電:鮮鱗穀基諦 蹴
軍格祀ま箸̀環異鼻r」寛篭ずョ胃毎蝋 ぇた
感記驚蹂範君=耳票輩よ総
たため、誤つた薬剤が投与されてしまつた。

確認が不十分であつ

た

観織謡拠雖憾舟してしまつた。
スリン名はヒユーマログ・3単位であつ
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

注射液は医師が作

る。
5Rの確認を連守する。
口頭指示マニュアルを遵守する。

新人看護師は、初めての処置に付く

ときにはその旨を話し、先輩に指導

を1印ぐ。

処置に付いた看護師は、その処置についた

のは初めてだつた。
口頭指示マニュアルを違守出来ていなかつ

た。
医師が調剤すべきところを準備せずに処置

に臨んでしまつた。

卿 争栞某朧

だ
量躍躍路払酷騰宅発浄し、その御0耐採ふし濃度提出。
洗浄後の濃度は治療範囲内であつた。

Meui Seika
障害残存
の可能性
なし

点滴静注
用バンコ
マイシン

―ダリング時等の
入力

NICUで使用する抗

鷺 電鏑 叢 躍 i爵 善

剤の溶解方法を記した資料を作成

し、医師側・看護師側双方が持ちそ

れを見ながら用量のまちがいがない

かチェックする。また、薬剤部にこの

資料を置き、処方内容のチェックを

霧諦 全 :詭 1蹴 闘 記

システムであるが、注射薬について

はまだ導入されておらず、今後検討

予定である。
抗菌薬をオーダーする際は使用量
mgだけでなく、フリーコメントの欄に、
「oOmlで 溶解、うちOOmlを 使用

する」と必ず記載する。

土曜日の休日であり、ス員不足であるところ

|三素急入院患者がNICUにあり、主治医は非
常に忙しい環境にあつた。    __
常だとバジコマイシン10mg/kg/回投与で

の内の薬剤を0.27ml取り、それを新たな5

ダーをしても使用量は約1/2バイアル(1
バイアル:0.5g)に過ぎず、過量のチエツクが
どこからもかからなかつた。

m!の生理食塩水のシリンジに混入し、シリン

ジポンプで注射実施の予定であつた。

織黎凝
1  蹴 篭ふな

かつた。通常、成人領域であれば抗菌剤を
現鯨1ま轟鼻面表塩電言:瞥露義ざ乳
るが、患児が体重約3kgだったので10倍量の

今回は、バンコマイシン(0.5g)1バイアルを5

mlの生理食塩水で溶解し、lm:のシリンジに

三籍蕊票滅誕〔̀:躍
柔薫三が蟹習Lξ葛苫栞女静 ど賢らtされ

たところ

MeUi Seika
障害残存
の可能性
なし

点滴静注

用バンコ

マイシン
0.5g
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害なし

tlTV
ン点滴静
注用100

mg/4m
L

のア′ヽスチ: 内投与を行うに際して、
の患者に対して薬剤の入うていない空のシリンジを用い
て処置を実施した。
眼科外来看護師が院内薬剤部で調製されたアバステン
(1.Omg/40μ L)入リシリンジを薬剤部へ受け取りに行つ
た。その際に320本のアバ不チン入リシリンジと、80本の余
剰(未使用)のシリンジを合わせて渡されたが、受け取つ
た眼科外来看護師は未使用のシリンジが含まれていたこ
とを認識していなかったため、眼科外来に持ち帰つたすべ

てのシリンジ400本を外来手術室の-80℃ 冷凍庫にて保

雇揺 蹴 螺 麟 棚 禦 醐
た。            ~
1週間後、看護師は、アバスチン硝子体注射処置準備の
ため、処置時に医師がアバステン入リシリンジを外袋か島
取りやすいように外袋の開封口を開けて、処置室の当該
患者用の処置台の上に準備した。アバスチン入リシリンジ
の外袋には「アバスチン(1.Omg/40μ L)Jと薬剤名が記載
されたラベルが貼られているが、-80℃で保管している間
にラベルがはがれてしまうことがあつたため、看護師は準
備時に外袋のラベル貼付の有無を確認しなかつた。

更に本来ラベルが貼られている面を下にした状態で処置台に準備されていたため、医師も処置前に外袋のラベル貼付の有無は目に入らな
かつた。
医師が、アバスチン硝子体注射施行しようと準備されたシリンジを手にした際に、シリンジが空であることに気づき廃棄し、別のアバスチン入
リシリンジで注射を施行した。処置終了後に調査したところ、受け取りのアバスチンシリンジの中に空のシリンジが含まれており、3本がすでに
患者に注射されたことが判明した。

アバスチン入りのシリンジは、眼科用
剤であることから、清潔のため、クリーンベン
チ内で個包装袋から注射簡を半分出して薬
剤を吸引しごその後、袋に戻して開封部分を
熱板で封じ、個包装袋の上からアバスチン
のラベルを貼付している。そして、100本の場
合は箱に調製品にいれ、セロテープとラベル
で封絨して交付、loO本未満の場合は、ビ
ニール袋に入れ、同じく封鍼して交付してい
る。また、未使用シリンジについては、箱に
残したままとし、眼科担当者に未使用分であ
ることを伝え返却していた。
院内調製のアバスチンについて、作成され
た薬剤の受け渡し方法に関する明確なマ
ニユアルがなかったため、調製して渡した側
の薬剤部と、受け取つた眼科外来看護師の
間に認識の乖離があり、未使用のシリンジ
が含まれていることに気付かなかつた。
また、シリンジ(0.5mL)の中に準備された注
射薬液量は0.04mLであり、視認することが
困難であつた。

の協議のもと、アバスチンの管理お
よび実施に関するマニュアルを作成
した。マニュアルにおいて、薬剤部
らの受け渡し時に未使用のシリンジ
を渡さないこと、投与前にアバスチン
入リシリンジの外袋に貼付された薬
剤名を記載したシールの内容を、医
師と看護師でダブルチェックし投与
薬剤に誤りがないことを確認するこ
と、投与時に必ず針先からの薬液の
排出を確認することで、空でないこと
を確認することを明記した。

十分であつ
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ヒューマンエラーやヒユTマンフアクタ‐に起因すると考えられた事例(医療事故)

にアレルギー情報を
字して、投与する看護師にも容易に

アレルギー情報を確認できるように

,電子カルテ上に表示されるアレル

の文字を大きくするなど視
認性を向上させる。
3.登録されているアレルギー薬剤を
処方した場合、現在は警告のみで

オーダすることが可能なため、新た

に「絶対禁忌薬」を設定し処方時に

は、エラーとしてシステム上オーダで

きないよう変更する。これは医療安
全管理部で検討し、今後、医療情報
部、セーフティマネジャ会でも審議す
る。対象は、アナフィラキシーをきた

ヒ医薬品や医師が投与不可と判

断した医薬品とする。

曇墨IF

与濯視轟蓼プ:=あ冤饗富
用の際津意が必要です」と警告が表示され

たヽにも関わらず、この警告は既知のアレ

舗話競 建湛乳 満 牌
十分に確認しないますオーダを実行してしま
い結果的に投与に至つた。

謹得鷺尻郷 郷 編   蘇 縫鼎 珊 嘉 撤 髄 [季鷹螺甜辱器亀贅
｀
〔なお、登録方法は、1。当院採用マスターから選択する、2,コメント(文

諄
促すようにしている。

の治療としてワイスタールlg

奮    境 鸞景裏蕪 路乳ξ
わらず、この警告は既知のアレルギー情報である、ガベ

キサートメシル酸塩注とロザルタット注の表示であると判
断し、ワイスタールlgパックが追加されているのを十分に
確認しないままオーダを実行してしまい結果的に投与に
至つた。14時03分側管よリワイスタールlgパック点滴開始
した直後に咽頭の違和感を訴えられた。直ちに外来看籠
師によリワイスタールlgパツグを中止し外科外来医師に
連絡した。14時10分、自発呼吸が弱まり痙撃様症状を認
めたため、ステロイド剤とアドレナリン注を投与しメディカ
ルコントロニラーに連絡。14時17分、救命医学科の医師
至1着。内頚動脈触知できず心臓マッサージおよび気管内
挿管を行つた。14時40分、心肺蘇生を行いながらGICUに
移室、その後に心肺再開し集中治療を開始した。

ニプロ

ファーマ

障害残存
の可能性
がある(高
い)

注用ワイ
スタール1

gバッグS
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ヒューマンエラーやヒュTマ ンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
がある(低

ニュー モ

′`ッタスN

ニューモパックスの予防接種にあたり、接種患者が多数
いたため―欄表を作成し、接種した後に接種した日の日
付を書き込むことにしていたが、記入を忘れた。
そのため、2週間後にカルテを確認せず、予防接種をして
いないものと思い込み、再接種してしまつた。

常は:前日又は当日に医師がカルテに指
し、それとともに4枚つづりの注射処方箋

に医師が内容を記入。そのうちの3枚を集局
におろすと薬局から個人ごとに透明なビニー

ル袋に処方筆
一枚と薬剤が入れられた状態

でニュニモ′`ックスが上がってくる。
今回は、ニユーモパックスを接種する人数分
を薬剤から一括で払いだしてもらい、接種後
に注射伝票をきるという流れにしていたた
め、一括で19人分の楽剤を伝票なしで借り

群箋理T:露男妻踏
作成し、接種した日をメモ的に記入すること
にした。

因は、接種後、カルテに必要事項は記入していたが、患者一覧表に記入することは忘れてしまった。患
だ、未実施だとA看護師は思い込み、カルテでの確認をせず冷蔵庫に保管していたニューモパックス0.5mLをそれぞれ、5人の患者に予防接
種を行つた。
翌日、B看護師から前日にニューモパックス接種後の1人の患者の腕が少し発赤しているが予防接種を打つたのかと聞かれ、カルテを確認
し、再接種したことがわかった。

は、ワクチンを指示日に実施出来ない場合には再度医師の確認をとり実施していた。

・予防接種の注射も他の薬品同1
個人ごとに薬局から払い受ける。
0注射の手順Dマニュアル通りに実
することを徹底する。
・一覧表は予定表であり、全てカル
テで確認の上注射を実施するよう徹
底する。
・院内各病棟との情報共有を図り、
予防に努める。
・院内の予防接種の注射薬に関す
る薬局とルール作りを行い、一括借
り受けを廃止する。

たヽ・思い込み等)

障害残存
の可能性
なし

在宅酸素
療法用酸
素ボンペ

在宅用酸素ボンペに切り替える場子
は酸素残量が十分であるか確認すボンペに変更した。院内エレベーターに乗車中に呼吸困

難を自党、嘔気が出現。うずくまり冷汗著明となつた。スト
レッチャーに臥床させたところ症状は回復し、その時点で

は90%台 後半であつた。その後は症状なく経過し
た。心原性、肺塞栓症、出血などによる失神の可能性を

え、経過観察のために退院中止とした」その後、携帯用
酸素ボンペの圧力計がゼロであつたことが判明した。

べは自宅にあつたものを宗

馨釜酪r埋難峰薯鷲留禦読■、
なかつた。



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

・麻酔セットの中の注射薬配置変更
・使用頻度の少ないアドレナリンをビ
ニール袋に入れ、使用までにワン

クッション置き、気づかせる工夫
・指差し呼称の徹底

」寺「〕憮 鋼ヽ離脇ξ石
ド

かつた6
0麻酔セットの中にアトロビンとアドレナリン

が並んで配置されていた。
見られCAG検 査施行となつた。

ットの中にアトロピンとアドレナリンが並ぶ形で配置
されていたが、確認行動を取らずに、誤つてアドレナリンを
lmg投与した。直後に頻拍発作、ST上昇が見られ、循環

ンサルタント.心エコーにて全体的に壁運動低下アドレナリ
ン注0.
1%シ リン

オーダリング時等の

1.院 内安全対策セミナーで単位

認を十分行うように注意喚起した。
2.院内安全対策委員会で検討し電
子カルテシステムで制御できないか

検討している。

1。当事者が以前、働いていた
位を「mg」で処方することになつており単位
がmgで統一されていた。今回も「100mg」で

処方するつもりであつたが、単位の確認が不

十分で「V」であることに気付かず「100V」で

処方した。
2.100倍という指示が処方できるシステムの

問題がある。

医師は「ソル・コーテフ100mglv投 与」を口頭指示した。

方する際にソル・コーテフ100mglVを処方するところを
100V処方した。看護師は処方は手元にあつたが口頭指示
の「lV」のみで投与し、会計事務はあきらかに誤りである
と判断し「lV」の請求をした。当事者がカルテ整理をしてい

るときに誤りに気付いた。(医師が100Vの処方をしたが適
正量のlVが投与された事例)

不十分であつ・麻酔科の術前カンフアレンスにおし

て、アレルギーの有無を必ず確認す
る。
薬剤アレルギーがある場合には
「NSAIDsアレルギー」などのプレート

を新規に作成し、途中で麻酔科医の

交替があつても確認できるようにす
る。
・麻酔科セット薬品にアレルギー禁
忌薬がある場合には、「使用禁忌

薬」のプレートを挟むなど、誰がみて
もわかるようにする。
・手術記録は、アレルギー情報が確
認できるカルテとは別のサプシステ
ムヘの入力になるので、アレルギー

情報が入力されているカルテも必ず
確認することを徹底する。

回の手術前におけるプリーフイング時に

羅甜裏馬響擬騰嘉L薫

轟   レ
量謝羅観糞1:峯繁

は、以前より「ロキソニン」の内服にて気分不良や

圧低下の副作用があり、また、前回の入院中では、「アセ
トアミノフェン」の使用後に喘息様発作を認めたことから、
アスピリン(NSAIDs)喘息の可能性が高いとしてアレル

方鶉「轟言経疑寒憮曇   識 ♂
躙 皇葬腑 珊霧∬蹟餞

閉

::R訛』ニビⅧ 丁簿李圏畿。希を朧
するなどして状態はようやく安定した。障害残存

可能性
し

ロピオン
静注50mg 科研製薬

29/58



ヒューマンエラーやヒューマンファクタTに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
なじ

ルテオニ

ン点滴静
注50mg

あすか製
薬

術前に投与されていたルテオニン入りの輸液が、手術開
始後術中に誤つて残350品1全量急速投与され、ルテオニ
ンの効果で子宮収縮がやや不良となり、高度の頻脈から

引き起こした。抗不整脈薬、βl受容体遠断薬投与
後、Afとなり、術後ICU入室管理を要した。

(薬品添付文事、当院のルールではTzに溶
解するところをソルアセトロこ溶解した。助産
は主治医に丁Jこ漕解しないのか確認した

が指示の変更はなかつた。)通常のOP出し
はソルアセトF単独輸液に切り替えてOP出し
している。

医は、OP出 し時単味のソルアセトF ていると思つていたがOP出しの動産師に確認して
いない。ルテオニンは輸液ポンプ管理だが、ソルアセトF単味と思つていた主治医は、Op出し時輸液ポ
ンプははずしてフリー滴下で出すように助摩師に指示した。助産師は輸液がツルアセトFであり、OP室

輛 脚 晴棚 鷲
医は入車時ソルアセトFがつながつていることは見

手術室入室時は単味の輸液に
替えてOP出 しする。
ルテオニンは添付文書通り、Tzに溶

ルテオニンは必ず輸液ポンプ使用を
原則とし、フリー滴下は禁止する。
帝王切開緊急手術の申し送りは手
術室のルーム内で行う。
麻酔医は入室時、輸液を自身の目
で確認する。
病棟持参の輸液は原則使用しな
い 。

理的状況(慌てて
たヽ口思い込み等)
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に誤りがあつた

等の記載

説明時の同

するための医師の教育を行う。

1中央部門との連携する際の、それ

ぞれの責任を明確にする
・メインシステムとサブシステムの情
報共有の推進と調整を行う

・循環器内科主治医の造影剤CT撮影時の

同意説明の方法と問診が不適切であつた。
・間違つて記載される可能性のある同意書を
用いて最終確認が行われている。
・院内メインシステムに入力されている患者
アレルギー情報が、サブシステムの放射線

科端末とリンクされていない。

70歳代の虚血性心疾患の男性患者.ステント挿入後6ヶ

月後の評価の心臓カテーテルロ的で入院し、心臓カテー

テル検査を実施した。心臓カテーテルの結果、手術適応と
判断された。その術前検査のため、主治医は、造影CTを
日未定でオーダし、同意書をオーダ画面より出力した。16

時、造影CTの呼び出しがあり、横査室へ出棟した。患者
は、造影剤投与後に奪麻疹、咽頭違和感、血圧低下を認
め、プレショック状態に陥つた。

ステロイド投与、酸素投与を行い経過観察していたが、虚血性の症状が見られ、最終的には救急外来でミオコール等を使用し、症状の消失

を確認して病棟へ帰棟した。
当該患者は、以前から入退院を繰り返し、もともと造影剤(イオメロン)によるアじルギーがあるという情報があつたが、今回の造影CTの際

には、このアレルギー情報が共有されていなかつた。共有されなかつた背景に、循環器内科主治医は、造影CTをオーダした際に、造影CT検

査の同意書を出力したが、患者に渡し、患者がチエックしたのか、医師が聞き取りを行いチエツクしたのか記憶が定かではない。しかし、最終

的には、造影CT同意書の内容確認はされていなかつたため、造影剤アレルギーの有無の項目は「無」にチェックされていた。
この同意書を用いて、CT検査室で、放射線科医師・看護師・技士でアレルギーの確認が行われ、更に、院内のサブシステムである放射線

科RIS端末の患者情報を確認するとアレルギー情報はなかつたため、アレルギー無と判断し、造影剤(イオメロン)を投与し検査を実施した。

放射線科で使用されている端末は、院内のメインシステム(オーダリング)とはリンクしていないため、院内のメインシステムの患者プロフアイ
ルのアレルギー情報は反映されていない。
病棟薬剤師は、患者の入院当日に、当該患者にアレルギーがあることを認識していたことと、外来カルテのアレルギー情報が記載されてい

ることを把握しており、患者にひとつひとつアレルギー情報の聴き取りを実施していたため、正確なアレルギー情報を把握した。病棟薬剤師

憶財 堵 蝙 雪頁軍:♯翻     躙 悪 讃 。称 調 群 縮 幣 ‰ 雪篇 棚 リシ
ステムとサブシステムの情報がリンクしておらず、造影CT時に情報の共有がされなかつたため、禁忌薬である造影剤(イオメロン)が投与され

た。

障害なし イオメロン )1.y=

患者・家族への入院時には、患者の全身の隅々ま
で観察し、記載にない湿布や貼付剤
の使用がないか確認する。

デュロテップパッチは他院にて処方(デュロ

テップパッチ8.4mg10枚を3日毎に1枚ずつ交

換するように指示)されたものであり,本院に
て把握していなかつた。増量可能であつたか

は不明。
患者及び患者家族に麻薬の認識・使用法に
ついての理解がなかったために聞き取りに
よる確認で発見ができなかつた。また、入院
が夜間で、患者が既に部屋着を着ており、

入院時の着替えをしなかつたため、全身の

確認を行つておらず、視診による確認が遅
れた。

再生不良性貧血で当院血液内科外来通院の患者が,ロ
吐頻回,下肢脱力感出現したため,夜間救急外来受診
し,精査目的で緊急入院となり,翌日に意識レベル低下
(SP02=60%台)したためICU入室,挿管され呼吸器管理と
なつたもの。救急外来時に医師が麻薬使用の有無につい
て本人及び患者家族に確認し,使用していないとの返答
があつたが:清拭時にデュロテップパッチ8.4mg3枚が貼ら
れているのを発見し,直ちに除去した。除去後症状改善
し:リハビリのため転院。デュロテップパッチ過剰貼付のた
め,嘔吐:下肢脱力,呼吸抑制等の症状が出現したと考
えられる。

障害残存
の可能性
がある(低
い)

7ユ ロテツ
プパッチ
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
なし

日主治医に「点
電話連絡があり、本日外来受診。来院時母親に聞いたと
ころ、20時 にデスモプレシン0.025ml使 用するところを
0.2ml点 鼻したとのこと。20時～8時まで排尿無かった
が8時過ぎに350mlの 排尿があつた。患者の体調は特に
変わりなかつた。医師診察後、デスモプレシン点鼻薬は中
止となり、デスモプレシン・スプレーに変更になつた。

入院中は、看障師が点鼻薬の指示投与
チュープに入れ、患者に手渡していた。
母親によると、退院時点鼻薬の使用方法の
説明を受けたが、説明した看護師も分かっ
ていなかつたようであり説明が理解できな
かつたとのこと。また、理解できなかつたが説
明書が付いていたので「まあいいや」と思つ
てそのままにして帰つてしまつたと話す。退
院説明を行つたのは、就職した新人看護師
であつた。
薬剤師が、退院指導に関わることは、まだ一

部の症例のみで、当該事例病棟での薬剤師
による退院指導は施行されていない。

退院指導として、点鼻薬の練習を行
う。もしくは退院後は使用方法が理
解しやすく簡単に投与できるスプ
レータイプに変更することを医師と
相談する。退院時親を含めて最終
説明を行い、分からないことがない
か再度確認する。

知識が不足してい
た。知識に誤りがあつ
た

者・家族への説明

障害なし

糖尿病にてインスリン強化療法を行なつていた患者。退院
後のインスリン量調整のために、急激な血糖値低下を確
認。早朝から昼食前にかけて血精値は200台を推移して
いることや、当日朝プレドニン内服行なつていること、昼食
時食事量が全量であつたこと等から、急激な低血糖の原
因は患者本人によるインスリン過剰投与である可能性も
十分考えられた。

過剰なインスリン投与により、退院後低血糖起こすことも考えられたために、指導医から時効型のみで血糖管理を行なうよう指示があつた。イ
ンスリン量の変更のため、カルテ、処置オーダー、指示簿に速効型インスリン中止する旨記載する際、指示簿のみ時効型インスリンを中止す
るよう誤つて記載した。翌日、朝のインスリン皮下注射の際に指示簿にて確認した看諄師により速効型インスリン皮下注。血糖値は87と低血
糖状態ではなく、症状も特に呈していなかつた。同日夕、指導医により指示簿のみの記載があつたことが確認され、病棟担当Nsに連絡を取つ
たところ速効型インスリン皮下注したとの報告があり、指示簿の修正と共に患者本人の状態を確認する形とした。

自分に余裕が無く仕事をしていた。 、カルテを記載する際は、
い違いが生じていないかを確認して
いく。上級医確認の周知徹底. 理的状況(慌てて

たヽ・思い込み等)
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障害なし

バレリン
錠200m

g

大日本住
友

当骸患者の1週間前の処方を確認し、「1日量でバレリン
200mg錠 9錠 (計1800mg)7日 分」であつたが、
「パレリン100mg錠 9錠 (計900mg)7日 分」を調剤し、
病棟に払いだされ、5日間服用されていた事が判明した。
患者はその間に2回の発作を起こしている。直ちに病棟に
行き、看護師長、主治医、副薬剤部長とで患者家族に誤
薬があった事を報告し謝罪した。主治医に確認後、直ちに
200Mg錠 に戻し、夕より開始となつた。

・パレリン錠は200mg、 100mgの

規格が採用されており取り違えを防止する
ために薬剤棚の場所を離しておいたが20o
mgの 表示がパレリン錠のみの表示で200
mg規 格が抜けていた。
・規格違いの薬剤の取り違い防止対策として
場所を離しておく、「複数規格ありJの表示を
する等を行つていたが、調剤時に複数規格

θ鯛青肥爾踏零撃
瞥

中通常、調剤を行う場合には調剤者、最終確
躍者とも規格が数種類ある場合には指差し
呼称等により規格の確認を行っている。

今回の事例では調剤者、最終確認者2名ともにパレリン錠が2規格あることは知つていたが、調剤者は
処方箋を見た時点で品名のみを確認して規格の確認(指差し呼称等)を実施していなかった。また最終
確認者も同様に品名、数量の確認だけを行い規格の確認を怠つていた。
・病棟で与薬時に、「パレリンO錠 Jmこ数を言つていなかつた。
ロセット時に薬剤シートをはさみで切つて、貼付用紙にホチキスでとめているため表示がわかりにくい。
・当センターでは全ての処方箋について処方歴の確認は行つていない。一部の薬品(ハイリスク薬、副
作用の発現防止のため漸増が必要な薬品)についてのみ確認をしている。

1躍甥夕堀撃2塀誌奮
りま九処方等の肇義照会は0、0でコこ行う。

(2)部門システムヘのデータ移行

薬品棚の表示方法(単位数)再確
認、電子カルテ薬剤名、複数規格<
大><小 >明 示調剤時、パーコード
リーダーチエックの導入検討処方箋
にチエックボックスロを印刷し
の規格確認を徹底させる指導、機会
ごとに「どんな小さな出来事でも、大
きな事故につながる」ことを強調し、
常に「危機意識」を持ち、業務にあた
るよう指導する。
<病 棟>
服薬指導を導入。薬のセット方法を
検討。与薬時は、薬剤名、単位数、
錠数を指さし声だし確認.
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

十分であつと重曹を別のカゴに保管し、

までと同じ台の下に2段 に分けて保
管することにした。必ず、充填認証:
ステムを使用することとし、「充壇認
証システムの認証と記録の追加」
「乳糖と重曹の置き場の変更」「充填
認証記録を毎日チェックする」をし、
充填時のマニュアルを違守すること
の徹底。
充壇記録(いつ、誰がt充填したか)
を残し、管理者が毎日確認するよう
にした。

障害なし
炭酸水素
ナトリウム
「ヨシダ」

吉田製薬
株式会社

処方調剤中に使用していた乳糖の薬瓶が空になつたた
め、予備の薬瓶を使用したところ、薬剤の色調および粒径
がそれまで使用していた乳糖と異なることに気付いたこと
で、散薬の一部に調剤間違いがあつたことが発覚した。革
曹の申庫記録から、発見日から4日前までに乳精の薬瓶
に重曹が充壇されていた可能性が高く、2日前に調剤した
薬剤のpH試験を行つたところ、2日前の薬剤はアルカリ性
反応がなかったが、前日分と当日分の薬剤はアルカリ性
反応があり、賦形剤として乳糖ではなく重曹が調剤されて
いたこと力く分かつた。
1回分の散薬の服用量が少量の場合、直接治療上の効
果に影響ない賦形薬として「乳糖」を加えることで患者が
服薬しやすい分量として調剤を行つている。今回、散率の

蜀躍 竪雛l雪舗燿 轟善劃
を取り間違えて充填されたことが原因と判明した。
対象となつたのは1日目の処方分で入院32名、外来1名、
日目分の処方分として入院27名、外来3名の患者。
誤つて調剤された重曹は1回分0.2gと少量であり患者の治
療および健康に直接的被害を及ぼす可能性は低いと考

・保管している早L糖や重曹は商品の包装の
ままビニール袋に入つており、そのビニール
袋は薬剤名の記載がある箱に入っている。
中のビニール袋には薬剤名やバーコードの

記載はない。
・粉末の薬剤の中には、100g入 りの商品も
出ており、100g入 りだと薬瓶に詰め替える
ことなく使用することができるため、作業も簡
便となる。乳糖や車曹は500g入 りの商品し
かなく、調剤のためには薬瓶に充填する必
要がある。

事聴 層[編    密 褒
剤の箱のみ取り出していた。
・散剤充填システム(認証作業)は、1)画面
上の「充壇モード」をタッチする、2)薬剤の箱
に印字されているパーコードを読み込む、3)

憲蹴 苧琳 キ
ようになつている。

無意識に消してしまうようなものではなかつた。
・散剤充填システムは、マニュアルもあづたが、ほとんど使用されていなかつた。その理由として、「画面の見にくさ」「警報音の音量が小さい」
「認証システムの使いにくさ」がある。
・散剤充填システムの過去データを見ることはできるが、充填作業の記録は必須にはなつていなかつた。

・散剤充壇システムの警告音は、集塵時の音などで業務中の調剤率の中で聞くには低く、小さく感じる音であつた。
・散剤充壇システムの警告画面は、警告画面が出たとしても無視して、そのまま作業を進めることが出来る仕様であつた。しかし、警告画面は
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たヽ・思い込み等)

障害なし

患児Aに投薬するために準備していたバセトシン

誤つて患児B(個室で隣の部屋)に投薬した。
患児の体重はいずれも13kgだ つた。

・1つのトレイに2人
・散剤を清解するために薬袋を取り上げた際
に、思い込みがあつた。
・投与時に、患者確認を急つた。
・患者誤認をしないという思い込みがあつ
た。
・幼児であつたため、本人にフルネームでの
確認は可能であつたため、年齢を考慮してフ
ルネームでの確認を厳守する。

常に患者誤認のリスクがあるこ

認識し、
1.薬剤の準備は、1患者1トレイの原
則を厳守する
2.薬剤投与の5Rを厳守する
3.入室する時、溶解する時、投与す
る時にはベッドネームやネームバン

ドでの患者確認を厳守する。′くセトシン
細粒 キリン

るよう注意する。

障害なし セルシン

アルコール摂取後に嘔気嘔吐、悪寒戦慄、めまいで救急
外来を受診した患者。セルシンを静注するよう指導医から
指示され,実施前にも指導医と確認し合つたが,分津して
いた量(指示量の2倍量)を静注してしまい呼吸抑制をき
ヒした。速やかに呼吸状態は安定し、独歩帰宅可能となつ

・包装や形状、色など見た目が類似
している薬剤は多くあることを再認
識する。・ダブルチエックによる確認

作業の重要性を再認識し、各部署
きちんと確認作業を行うp

,セレネースとジゴシンは包装が類似してい
る。・薬剤の混注前に確認作業で誤りに気付
けたため、患者への影響が防げた。

障害なし
セレネー

ス,ジゴ
シン

大日本住
友,
中外

病棟で患者の点滴準備を実施していた。薬局で準備され
た点滴カートから薬品を取り出し確認し、患者氏名の貼り
付け作業をしていたところ、

“
セレネースlA"のところが

“
ジ

ゴシンlA"が用意されていたことに気付いた。薬剤部に確
認してセレネースに交換してもらい患者に影響は出なかつ
た。
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障害残存
の可能性
なし

サノフィロ

アベンティ
ス

薬の確認が不十分であつた。「中止のため
抜く必要があるJと読み取れたが、パイアス
ピリンのみと誤認し、プラビックスを除去し損
ねていた。
持参薬確認表に記載されていた薬剤:ラシッ
クス(20)、アポラスノン(25)、′ヽイアスピリン
(100)、プラビックス(75)、ニフェランタンCR
(20)、プロプレス(8)、アクトス(30)、ニコラン
タ(5)、ガウトマロン(50)、グリメピリド(3)、グ
リメピリド(1)、アト′レ スヽタチン(10)、ファモ

ンD錠(20)●ケントンカプセル(200)、メ
=/t-/L(S009 m)

2.看護師による持参薬確認の際,薬の効
能についての知識が不十分であった̀
3.医師による持参薬に関する指示が口頭
のみであり]また医師による「持参薬確認
表Jの確認及びサインができていなかった。
4.基本的に持参薬確認表は薬剤師が作成
するが、休日、夜間、入院患者が多い平日
は看置師が作成し、その後、薬剤師が確認
し、主治医が指示を出す。

記載内容をダブルチェックする。2.
土日祝日等看護師が持参薬を確認
する場合は薬の効能について確認
する。また土日祝日明けに薬剤師
「持参薬確認表」と持参薬を確認し
整理する。3.医師は入院時に持参
薬の内服指示を入力する。また,′持

薬の内服中止指示も必ず入力す

十分であつ

理的状況(慌てて
たヽ・思い込み等)

自己管理の患者が服
願 手:最訊鶏責1111「filiFll戯冒:ヒ1:尋

こ
すか?」と確認に来た。朝薬はなく、就前薬を服用しようと
していた。

己管理能力のアセスメントが不足してい 点的に実施しながら、
確認を徹底して行うことで自己管理
の継続を図る。

こ誤りがあつた

ポリフル
細粒,
酸化マグ
ネシウム

アホット
ジヤノSン
株式会社,
持田製薬

己管理の患者が20時に服薬した薬包を看護師に

翼胃こ竜ヶ
際に、持参した薬入れに薬が残

?て
いるのを

自己管理患者の朝の薬包を看護師が確認
不足であった。

との確認を患者と共にきちん



ヒュニマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

1.塩酸フェニレフリン(ネオシネt
ン)5mgか ら塩酸フェニレフリン(ネ

オシネジン)lmgに 採用を切り変え

た。
2.薬 剤投与時の確認方法の周知

徹底

卜内の配置が近かつた

夕
｀
羅肝儒あァンカ医噸似していた。

i         fl
圧踪栞』警ス鰤籠欝著葬菖
影響が少ない方法の選択)

の為、麻酔導入後、左主気管支に挿管し
た。左側臥位にて挿管チュープの位置等を調整していた
ところ、血圧が47/19mmH」 こ低下。薬剤準備カートか
らエフェドリン40mg/1mν lAを投与しようと思い、近ぐこ

配置されていた塩酸フエニレフリン(ネオシネジン5mg/1
m1/1A)を取り出し、生食8mlに希釈し1.2mg投 与した。
血圧57/23mmHgと 低値遷延しているため、エフェドリン
と思い準備したフェニレフリンを1.2mg投 与した。HR30
台に急激に低下した。Sp0294%収 縮期血圧140mm
Hg HRの 低下に対してエフエドリンと思い準備したフエニ

レフリンを1.2mg投 与し、更に1.2mg追 加投与した。
(合計4.8mg投 与)

シ60mg投与にて改善した。その後、指導医師が薬剤カートを確認した際に、塩酸一時的にHRは正常になつたが2段脈からVr出現しリドカイン60mg投与にて改善した。その後、指導医師
フェニレフリン(ネオシネジン5mg)の 空アンプルを発見。エフエドリンは未開封であつたことから薬剤の誤投与が発覚した。VT出現という危険

な状況に陥つたこと及び、心臓精査の必要性も考え手術は中止となつた。手術後の患者の意識レベル清明。一般状態は安定していた。3日

後、再度手術を行い、軽快退院となつた。

障害なし

ネオシネ
ジン
5mg/1m1/

17T}:U

g/lml/ A

興和製薬,
大日本住
友

イド下経皮針肺生検患者につ

いては、診療科の事前カンフアレン

スで造影剤アレルギーについて全

確認する。造影剤アレルギー情報に

対し、医師、看護師、放射線技師な

ど職種を超えた情報共有を徹底す

る。

b〒ガイド下経皮針肺生検での血胸の発生

造影検査のため医師に伝えることができな
かつた。

15時 頃、肺がんの疑いでCTガ イド下経皮
行。CTで左胸腔内の液体貯留を認め血胸と診断したた
め、出血源の検索、止血処置目的で放射線科にコンサル
トした。家族に塞栓術の施行と造影剤使用によるアレル
ギー出現の可能性を説明して同意書を取得し、車管造影
室で放射線科医師が肋間動脈を造影したが出血部位|よ
同定できなかつた。その後、血圧低下を認めたため、出血
性ショックや造影剤アレルギーを疑いカルテを再確認した
ところ、造影剤アレルギー既住が判明し、妻にも再確認し
て造影剤ショックと診断した。その後、昇圧剤、ステロイド
等の投与にて血圧が回復した。の可能性

イオパー

ク300 1
00mL

富士製薬
工業株式
会社



ヒューマンエラーやヒユーマンファクタニに起因すると考えられた事例(医療事故)

十分であつ

リング時等の

案施された化学療法は、これまでにも実施
回数が少なく、また、小児科の場合、薬剤処
方が成人と異なり体表面積や体重計算など
調製が細かく複雑で、今回、処方プロセス及
びシステムを検証したところ対応が不十分で
あつたことが判明した。
化学療法のレジメン登録は、―部行つていた
が、小児科での章録は投与量の問題、患者
の個別性が大きいことから行つていなかつ
た。

児科は4名 の医師で対応していた。化学
は実質的に1人で行つており、相互に

チェックする仕組みは機能していない。ま
た、当該医師は、外来など日常診療の負担
もあり多忙であつた。
当該医師は外来終了後、時間外に処方オー

ダーを行つたため、化学療法担当薬剤師の
チェックが手薄なまま払い出しが行われた。

レジメン登録を行つている化学療法については、薬剤師がレジメンの確認、ミキシングを行つている。登録されていないものについては、薬剤
部は薬剤を払いだすのみであり、病棟で医師B看護師(′l児ヽ科については医師)がミキシングを行つている。
輸液に関しては準備から実施まで全て医師が行つているため、病棟看護師は指示簿に記載された化学療法の内容を見て、指示受けを行つ
たが 指ヾ示に関しておかしいと思つた看雄師はいなかつた。
病棟薬剤師は一部のみ配置されている。服薬指導がメインとなつており、化学療法にはほとんど関与できていない。

再発防止に向けて、院内における化
学療法の処方システム及び診療科
の体制について再検討し、ほとんど
のプロトコルをレジメン登録した。
レジメン登録されていない化学療法
の薬剤の払い出しに際しては、該当
部分を明示した文献の添付を義務
付けた。
医師1名を増員、外来の担当を免除
する、他医療機関への患者受け入
れなど、診療科のサポート体制を強
化した。

シスプラ
チン点滴
静注液

マイラン
製薬株式
会社

両親へ症状1治療説明を行い、化学療法を開始すること
の同意を得た。その後、化学療法開始。主治医はプロトコ
ルを見ながら電子カルテに薬剤を手入力した。入力を中
断し、すぐに再開したが、その際次のぺTジ のプロトコル
と見間違い、予定していたプロトコルと異なる内容を入力
した。この際ダブルチエックは行つていない。医師は間
違つたプロトコルのまま処方オニダーを行い、1日目の化
学療法はを施行した。翌日からは休日だつたため、主治
医は外来診療終了後に、当該患者の3日分の処方オー

ダーを行つた。処方の時間が時間外であつたため、主治
医が薬剤部べ取りに行き3日分が払い出された。薬剤師
はシスプラチンの量が多い、とは感じたが、小児化学療法
は実質的に1人で行つていたために、処方した医師を「こ
の医師なら間違いはないだろう」と信頼し、疑義照会をし
なかった。4日後、腎機能悪化を認め、予定されていた薬
剤の投与を中止。また、患者より聴力障害の訴えがあり、
再度、プロトコール内容を確認した結果、シスプラチンが4
倍投与(シスプラテン 計36omg)さ れたことが発覚した。

障害残存
の可能性
がある(高
い)

不十分であつ
が不十分だつた。 のダブルチエックを行う。

の可能性

メルカゾールの処方指示がもれた。
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師の処方後の投与薬剤の確認を行

障害なし
フェノパ中―

ル散10%

は、(1)フェノバール散10%、1回
0.9g7日 1回夕食後 (2)ダントリウムカプセル25mg l回
lC一日2回朝夕食後 (3)リオレサール錠5mg一 回lT―
日2回朝夕食後 (4)セディール錠10mg一 回1/2T、一日1

回夕食後、であつた。(1)は1週間分、(2)―(4)は3、4週間
分の残薬があつた。入院から1週間後、(1)フエノバール散
10%を20日分追加処方した。その後、再処方時に医師は
1)～(4)すべて2週間分処方のつもりでカルテに記載した
が、手書き処方箋に(1)フェノバール散10%を記載せず、
フェノバール散10%が処方されなかつた。再々処方日、看
護師がフェノバール散10%が処方されず服用していない事
に気づき医師に報告した。

・抗がん剤の取り扱い、輸液ポ〕
の準備と管理の看護手順を違守す

る。(輸液ボトルから針刺入部まで

指で辿つて、指差し・声だし確認を徹

底する)
・ダブルチエックは依頼された看
が、間違いがないか確認することで

あることを再認識し、ダブルチエック
基準・手順を連守する。
・抗がん剤は毒性のある薬剤であ
り、医療者の管理不足により、高度
な副作用、場合によつては治療関連
死のあることを再教育する。
・5-FUの 5日間持続投与方法につ
てヽ多職種で、再検討する。

・5-FUの 5日間持続投与方法は、
一日分を調剤して、毎日更新するこ

とに変更した。

3コースの3日 日、5-FUI で3-4ml/

hで投与、メインルーHま、初日のシスプラチン投与の腎
保護のため大量補液で、ポンプを使用し110面 1/hで投
与されていた。担当看護師が、患者入浴後に抗がん剤を
別の看護師とダブルチェックののち再開したが、輸液ポン
プの上で点滴棒が廻つたと思われ、ルートが交差していた
のに気づかず、2ルートを逆に設定して再開したため、5
-FUが 110/hで 投与された。5-FUの 5日間持続点滴
の残量であるdav3-day5の5-FU:3515mgが 1時間45
分で投与された計算になる。事故彙生後、通常よりも早く
から口腔粘膜障害が出現し、投与後2週間で、好中球0に
なり骨髄抑制が強く現れ、遅延した.対症治療でグランや
血小板輸血を行い、徐々に軽快、事故後約1ケ月の入院
加療となつた。

1)輸液を投与する際
認出来ていない。2)ダブルチエックができて
いない。ダブルチエツクを依頼された看護師

雰違ま:獣駄よT顎騒卜rた
残量のみを確認することしかしていなかつ
た。3)投与再会後、再度確認を行つておら

嘉鰐霊警鉾翻腎醜撃脇

戦緋 灘 磐諦 な家じ議 や

ることが多くtドアや体にあたると容易に向き
が変わりやすい状況にあつた。6)抗がん剤
取り扱うことが多く、慣れから抗がん剤を
う緊張感が薄れていた可能性がある。

障害残存
の可能性
なし

5-FU
協和発酵
キリン株
式会社
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
がある(高
い)

ロプレソ
ール錠2
mg

ノバ ルティ

スファー

マ

心臓造影CTのために通常心拍を60回/分 以下にする
ため、β―遮断剤(ロプレソール)を検査1時間前に内服
させる。患者は心機能が悪かつたため、主治医は内服し
ないと問診票に記入し、研修医に見せ、カルテのポケット
に入れていた。もともと心臓弁膜症や冠動脈バイパス術
後でもありβ―遮断剤(アーチスト)を内服していた。研修
医は間診票のことを忘れ、ロプレソールの処方と内服指
示を指示簿に入力した。検査当日、看護師は指示簿を見
て、処方されたロプレソールを患者に渡して内服の確認を
行つた。検査前、病棟から放射線部門の看護師への申し
送りは、指示簿に基づいて作成された申し送り書で行つ

彙義躍導欝た鳥こ蜂羊≡化悧嚇 螺北
れた

ケどg諾菖覗弊霧蹴 蒲駆T
圧89/46mmhg。 体外式ペースメーカー挿入することと

12も潔躍"翼 [躍li3饗』≧認 黒
で60～ 70回 /分 で経過し、抜去した。

指示を出した研修医はローテーションで萌
から循環器内科に勤務しており、前の診療
科である心臓外科でも心臓造影C丁は実施さ
れており、その際、ロプレソールを内月風させ
ることの知識はあった。
使用された問診票は心臓外科及び循環器
内科独自のもので、院内で登録された文書
ではなく、心臓外科、循環器内科の医師や
外来スタッフ、放射線部門のスタッフ以外は

lil[::::ぜ型耐緩 ミ熟長島レ
テポケッHこいれていたが、病棟看護師はそ
の存在を知らなかつた。循環器医師は病棟
看護師も間診票は知つているものと思い込
んでいた。
心臓造影C丁においては、間診票、指示簿、
放射線部門システム(RIS)の3種類の情報
があり、外来では間診票t病棟では指示簿、
放射線部門ではRIS、の情報を優先して業
務が行われていた。

放射線部門の看護師は、間診票、RISの両方の として、臨機応変に心
臓造影CT患者に対応していた。

脚 量織磐lllll曇[[,
患者は検査前日に入院したため、研修医は持参薬継続指示を出す以前に、心臓

ソールを併用することがあるため、疑義照会の対象とならなかった。
検査終了後、放射線部門の看護師は検査中のパイタルサインの変化を病棟看護
師に伝達しなかったため、看護助手が搬送を行つた。

確認して指示する。
2.心臓造影C丁検査でβ―プロッカ
ー剤を投与するかは、医師が電子カ
ルテの指示簿に入力し、同時に処
する。看護師は指示簿を確認して指
示を受ける。
3.入院患者の心臓造影CTの 場
合、病棟では間診票は使用しない。
医師が指示簿に入力する前処置を
セット化 し、確認の漏れがないよう
にする。
4.放 射線科より、入院患者の心臓
造影CTの運用について全診療科に
通知を出し周知した。

不十分であつ

リング時等の
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害なし

内服薬をPTP包装のままカップに7個入れたものを遅出
の看護師が患者に渡した。患者はいつもは薬が裸錠で
カップに入つていたため、そのまま口に入れたところ痛み
で吐き出した。そのことを担当看護師に伝えたが、誤飲し
たとは考えず、吐き出されたPTPから裸錠にして個数を確
認しないまま投薬した。翌日になって、患者からこの出来
事を聞いた看護師が誤飲の可能性を考え主治医に報告。
レントゲン撮影でPTP状のものが映し出され、内視鏡での
異物除去を行つた。誤飲した薬の数が不明であり、経過
観察を要した」

は弱視があり、PTP包 装のままで
ことがわからなかった
。投薬した看護師は患者とは別のチームで、
弱視等の患者情報を把握しておらず、自分
でPTPから取り出せると判断した
・看護師が管理する薬剤の与薬の手順で
は、患者が哺下するまでを確認することを
ルールとしているが、守られなかつた
・投薬した看護師は部署経験が約半年で、
院内の手順を知らなかつたもしくは聞いてい
たが忘れていた

・手順の再周知
・自己管理以外の投薬時は、患者の
ところにPTP包装のまま薬がいかな
いようにする
・可能な範囲での薬剤の一包化

障害残存
の可能性
がある(低
い)

tl^-
t \ - j t  q

o;822o
m L

第一三共

ヨード造影剤アレルギーの既住
丁を施行し、アナフィラキシーショックが起きた。電子カル
導入 な々つていたが、紙カルテにはアレルギー記載が

あつたが電子カルテ上にはアレルギー情報の記載がな
かつた。患者に造影剤使用CTの同意書をもらい:造影剤
副作用の確認をすると副作用歴はないとのことであった。
造影剤オムニパークを110ml注入し、撮影した直後に悪心
の訴えあり。血圧60台に低下、

｀
手足は冷たく顔色不良、紅

潮なし。呼吸苦の訴えあり、酸素投与開始。ボスミン使用
し血圧上昇。

電子カルテ導入に伴い、アレルギー情報
継続されていなかつた。問診し副作用歴がな
いこと、同意書があつたことでアレルギニは
ないと判断した6

電子カルテ上のアレノ
載を徹底する。

録等の記載

障害なし

午前1時、9時、17時と1日3回抗生
午前9時日勤看護師が抗生剤を接続しようと患者の接続
点滴ルートを確認したところ、午前1時に夜勤看護師が抗
生剤を取り違え、他者の抗生剤を投与されたと思われる
抗生剤が接続されたままになっているのを発見する。投
与終了後より、既にかなり時間が経過しており、経過観察
となる。

カートに6名分の抗生剤を名前を表にしての
せ、1部屋ずつ抗生剤の投与を行つた。通常
部屋の前の名前、ベツドネーム、点滴の名前
を確認し投与を実施していたが、名前の認
識を思い込み他患者の抗生剤を投与してし
まつた。

薬剤と氏名の確認を改めて徹底す
る。原則に従い1患者1トレイとして
動する。

理的状況(慌てて
た`日思い込み等)



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
なし

オーラップ

錠3mg,
クラリス錠
5011 児ヽ用

アステラ
1'7【:=

大正製薬

鮮詈l徽馨f糧揚
督桑署霧ξttFた

。家族からの連絡で確認した所、併用禁

院内外で処方されていたため薬剤師も確認
できなかつた。医師の処方薬に関する知識
が不足していた。

月ごとの処万1掘 内院外の続―.
院内薬剤師も他の処方薬の確認す
ることとした。

躍認が不十分であつ
た

知識が不足してい
た・知識に誤りがあつ
た

障害残存
の可能性
なし

リオレ
サール錠
5mg

ノバルティ
ス

薬包に朝昼夜の投票時間帯が書かれているにもかかわ
らず、夕食後分が一回分足りず、朝食後分が1回部分多
いことに気づかれた

確認できない状況があるが、おそらく投与薬
包を間違えたものと考えられた

朝昼夕の区別を色分けにする。薬
剤名も袋に記載する

確認が不十分であつ
た

障害なし
フェノバー

ル散10% 藤永

認把糠著t珊    器 廊盤盤
内服薬を服用させてしまった。

ち窓緊:詈昌需麗撃驚壇菖磐絶縫穏奮婿拠駐P事
に気

帰院像の服楽記録方法が確率されていな
かつた。
飲ませたか飲ませなかつたのか、複数の看
朦師が別 な々所で確認したため情報の共有
がなされなかった。      .

服薬記録を取るこ与 ひと声かけて
次の介護者に申し送ることとした。

確認が不十分であつ

障害残存
の可能性
なし

セルシン
シロップ
0.1%

武 田

胃療遣設の患児に食後薬を注入、容器返却で別な患者
のネームのついた注射簡であつたことに気づいた。

注射簡に書いてある名前の確認がされな
かつた等、リスクロ避の手順を行つていな
かつた。

複数の職員で確認することが形骸
化しないようマニュアル読み合わせ
等を行う。

躍認が不十分であつ
た



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性 不 明

で外来通院中の患者が今回電気痙攣療法

難家9蠅犠含踊撃蹴 瑠 |:
方されていたが、入院前に、当院に入院になつた際の質
問をされたので、外来主治医から、「紹介状を持つてきて
いただければ当院でも禁煙の継続治療と同薬剤の処方

だ騰 黒駄 鑑 認 獣ふ展賛鑑
があつ

しかし、チャンピックスは院外処方のみ可能であつたため、実際には院内での 不可能であつたため、当り`し、テヤンビックスは院外処万のみ可EEであつたため、粟際には院内での処方が不可能であつたため、当初の予定とは異なり、同薬剤を
方してもらうことができなかった。そのため、患者が立腹され、外来主治医として謝罪はしたものの「これは重過失である。余分に費用負担
どがかかるようなら病院側で負担してほしい」などと繰り返した」患者相談室にも苦情を言われたとのことで、対応を相談中。

寧腸銭姻i謂駐鷲棚 色
えてしまい、そのことを確認しておくことをし
なかったことが最大の問題であろうと思われ
た。

患者が他院で薬を処方されており、
入院後に院内での継続使用の可能
性を尋ねられたら、実際に処方可能
かどうかを確認する。

ハイカリッ

の速度より倍以上

を起こした。
用する薬剤の注意事項を十分理解してい

なかった。
輸液内容、速度について医師だ
なく、薬剤師、看護師のチェックも入
れる。

43/58



ヒューマンエラーやヒユーマ′ンファクタTに 起因すると考えられた事例(MRHこ関連した事例)

茎[翼重レ蒲程蔦    責社間票
の日視確認が疎かであつた。

口造影剤使用検査時の間診票・質問
等の各スタッフの目視確認。
・HIS及びRIS上の注意項目の視認性
の向上。  .
・MRI検 査前の腎機能測定の必須化及
び検査施行の可否を含めた厳密化。
・検査依頼伝票(紙伝票)の腎機能に
る欄の記載の徹底化及び記載項目障害なし

要と判断し、造影剤を静脈注射し、撮影終了後、読影時に慢性
腎不全及び透析導入中のカルテ配載に気付く。造影剤メー

カーと相談し、早急の透析が望ましいと判断し当院腎透析科ヘ

相談したが、当直時間帯でスタッフがおらず本人が院外にいた
ヒめ、従前より透析をされている近医での対応が望ましいので
はないかと返答であつた。近医連絡し夜間透析可能との返答
たヽだき対応をしていただいた。

44/58



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起困すると考えられた事例(自己管理薬に関連した事例)

る。
・電子カルテ上付箋機能にブレドニン服
用を明記する

障害残存
の可能性
なし

た。本人用の薬ボックスで患者が自己管理していた内服薬
が、6日前に切れていたのを発見した。処方箋には小さい
字でボックス管理されていることは配載してあつたが、見逃
れていた。患者は他の診療科から内服が出ていて、プレ

ドニンの切れに気づかなかつた。

多数診療科の内凧票があり愚者も澤解してい
なかつた。自己管翠薬剤に関しては曖昧な運

障害なし

の与薬時、患者が 自己管理の袋を持って来て

後に飲む薬がないJと言つた。薬を確認すると毎食後に服
用するクロザリル錠力(VDSに セットされていた。カルテの
医師指示票を確認すると毎食後になつており、前回処方と
変更はなかつた。本人へ謝罪しセットし直した。
※ 事例内の「VDS」 とは、vor dem ScHafeR(就寝前)の

・ダブルチエックを徹底する。

の人数で投薬内容を確認する
こと。        _
,患者に薬の必要性を十分に説明し無投
薬防止に協力を得る。

障害残存
の可能性

入院中の患者に内科外来にてプレドニン12.5mg/1X(朝)
が13日分処方となつた。受け持ち看饉師Aは1週間分をセッ
トし、残りはナースステーション内の残薬ボックスに保管し
た。翌週の定期処方日に受け持ち看護師Aが看護師Bに
配薬業務を依頼した。しかし、依頼された看護師Bがプレド
ニンを1週間分セットし忘れたため、翌日から1週間プレド
ニン12.5mg/日 が無投薬となつた。患者は内服薬の自己管
理を導入したばかりであり、薬袋をそのまま渡してしまつた
ため、無投薬が1週開発覚しなかった。

原疾患の悪化の可

翠響鷺魯tモ需じ巴京詠
されなかつた。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(自己管理薬に関連した事例)

障害残存
の可能性
がある
(高い)

術前の自己での血糖コントロ・刊u劇 削可馴副闘ヽ■_
後の経過は問題なく、数日で心電図モニターは中止とな
り、当日は点滴もしていなかつた。前日眠前BS157mg/dL
にてレベミル7単位皮下注し、当日■30にBS測 定予定で
あつた。眠前マイスリーを内服し2時、4時巡視時は寝息を

轟餐T籍甜蜜識 魂襲駈芝辞 奮
の血糖は37mg/dLであった。相談を受けた医師が末梢
ルートを確保して50%ブドウ糖静脈内投与を施行するも意
識の回復が見られなかつた。挿管、人工呼吸施行し、

にて観察中.自発呼吸あり。

に有していた患
。肝右葉切除術という大侵襲手術により外

科的糖尿病も加わっていた。当骸診療科では
1型糖尿病の肝切除術の経験は初めてであっ
た。肝機能の改善もあり、食事が開始され、点
滴が中止となるなど、車糖管理上変化のある
時期であつた。術前はご自分で血糖測定とイ
ンスリン量を管理され、入院後も自己管理にて
血糖コントロールしていただいていた。
その為内科への密な連携が十分ではないま
ま、自己管理開始時にタイミングよく内科診察
ができていなかつた。術前に行われた説明が
どの程度患者に理解されていたかの確認がで
きていなかった。患者への説明追加などが必
要であつた可能性がある。血糖値の変動が想
定していた以上に大きかった。そのため変化を
予測した血糖管理指示ができていなかつた。

・自己にて やインスリン量
調整していたが、インスリン自己管理を開
始した日であり、振り返ると血糖が変動す
る可能性は考えられ、その観点では眠前
から朝まで測定間隔があいていたため、
測定時間をきちんと検討行つていく。
・朝の検温の前に、術後・重症患者は必
ず全員訪室し状態確認を行う(6時頃)。
・糖尿病患者の手術の際は通常内科に
連絡し、術前より指導、指示を依頼し、栄
養状態の変化の際には連絡を行い、その
都度対応しているが、自己管理している
患者については連絡が漏れやすい為、当
事例のように、より生命の危険に直結しや
すい1型糖尿病患者である場合はもう少
し密に連絡を取り合うよう話合いを行う。

がん疑いの患者は、既
己注射をしていた。当日、PET検 査が予定されており、禁
の指示となっていたが、患者は、朝インスリン10単位を自

itt    L
は午後に変更となった。検査前日、患者にはPET検 査があ
ること、朝は禁食とインスリン中止を説明してあつたが、患
者には認識がなかった。

糖尿病がある患者。PE丁検査のため朝食が禁
食となっており、ご本人もその旨を知ってい
た。しかし、前日、オリエンテーションするも、当
日、聞いていないと患者から発言あり。

肺がん疑いで生検手術目的に入院し、既住に

目につくように用紙に記入し、掲示をして
おく。
・当日の朝、声かけをしておく。

日のオリエンテーションの際、患

同姓の患者Aに対し患者Bに指示されていたノ馬 P'「30

輛 蚤 椰  ;』 棄 縣
のにして患者Bにノボラビット30ミックス注を皮下注した。
患者A、患者Bは 、インスリン自己注射を指導中の患者で
あつたが自己注射の指導中だったためインスリンは看護師
が預かつていた。患者Aは本来ノポラピット3単位皮下注の
予定だったため朝までフィジオ35 500mL110%グルコース

を考え6ヵ月後に再度採血を行う予定。製造販売業者に対
してノボラビット30ミックス注に血液の混入がなかったか調
査を依頼した。

者が入浴をしたいといっていたため看護師
はあせつてインスリンの皮下注射を行つた。
又、本来行うべき確認行為(患者氏名、注射伝
票、薬剤)を怠つた。ノボペンを介しての感染の
可能性がある事の知識が不足していた。

・患者確認の徹底(患者氏名、注射伝
票、薬剤を声だし指差し確認する)。
・感染症に対する知識を高める。同姓の
患者がいる場合はシールを貼り注意喚起
する。     、
ロインスリン自己注射導入する患者に処
方されたインスリンは、患者のベッドサイド
で管理する。
・患者がどの薬剤を何単位使用している
か情報を共有し患者の協力を得る。

が不十分であつた

足していた・知識に誤りが

状況(慌てていた・思い込み
)

者の外見(容貌・年齢)・姓名の類
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が不十分であつた腎不全患者への適切な薬剤量の確認
を行う。
・薬剤部での会議で事例報告、注意喚起
を行う6

後の薬剤が透析患者に禁忌であることの
認識が希薄であつた。透析により除去できると
思つた。

となり、外来でフォローされていた。翌年3週間程度の入院
を要し、その間ジルテック(1日10mg)を服用。退院時にはド
イシロップが処方された。

翌月、透析導入目的で再入院となつた際、退院時処方を持参薬として持ち込まれ、その後院内処方へと切り替わる際に「ジルテック」から「ザイザル」
へ変更。薬剤の性質上用量を半滅しなければならなかつたが、そのまま10mg(添付文書で1日最大10mg)を処方した。本来透析中の患者には禁忌と
されている薬剤であうたが、薬剤師もその認識が希薄であつたため、疑義照会は行われておらず継続して服用した。外来透析可能として退院翌日、
40度の発熱でER受 診となり、感染による敗血症及び高度の白血球減少症と診断され、緊急入院となつた。自血球減少の原因が敗血症によるものか

薬剤の副作用によるものかは不明であるが、可能性を否定できない。抗生剤の投与により翌日には解熱し、全身状態は改善した。

障害残存
の可能性
なし

障害残存
の可能性
なし

大腸ポリープ切除術目的にて入院。前処置としてニフレッ
ク、ラキソベロン液が処方されており、初回面談時に使用
目的および注意事項について患者に説明を行つた際に、
患者から、以前に多量の液体の下剤を飲んで吐き気が
あつたことおよび外来医から良い薬が出ているので大文
夫、と言われたことについて話があつた。ビジクリア錠へ変
更となつたが、嘔吐があり、50錠中25錠のみ服用し検査は
終了した。検査翌朝、急性高P血症が原因と見られるテタ
ニー症状が出現した。    ｀

腎機能が低下していることは処方歴からも認
識していたが、ビジクリア錠が車協な腎機能陣
書のある患者に禁忌であることを認識してい

B使用栗剤について処方前、投与前I
忌、および注意投与症例を確認する。

こ対するテイー平スワン投与禁忌の
認識が不足していた。腎機能障害患者に対し
てはティァエスヮンは減量と認職していた。

障害残存
の可能性
がある
(低い)

肝転移に対して、ホルモン
肝転移増悪のため、ティーエスワンを開始した。この際、腎

があることを考慮し、ティーエスワンの量は80%と
した。12日後、飲水困難口全身倦怠感にてティーエスワン中
止。WBC:8100t CPR:3.40、 外来にて抗生剤投与。その
後39度の発熱あり、他院にて透析後、入院。DIC、間質性
肺炎、重篤な粘膜障害を認めた。透析中にV「出現し、CP
R施 行(V「出現との因果関係は不明)ICU管理後、一般病
棟に転棟。その後、感染症、粘膜障害に対する保存的治
療を継続し、全身状態の改善を認め退院となつた。
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剤(グリミクロン錠40mgl錠朝食前)で血糖コントロ=ル をし
ていた。血糖コントロールが不良となり患者の希望で、内分
泌内科に紹介となつた。内分泌内科を受診し、同科の医師
がグリコラン錠250mg3錠(1錠毎食後)を処方した。約1カ月
後、患者は転倒し、右大腿骨転子部不顕性骨折を生じ整
形外科に入院。骨接合術を施行。数日後より嘔吐あり、
ショック状態となりICUに入室。著明なアシドーシスあり。グ
リコラン内服による乳酸アシドーシスと診断し、間歌的血液
透析、持続的血液ろ過透析等を実施した:

ていた経口血糖降下 処方をした内分泌内科の医師はグリコランブ
透析患者へは禁忌率であるという認構がな
かつた。血糖コントロールを依頼した腎臓内科
医師はメトホルミン塩酸塩が透析患者へは禁
忌であることは知つており、内分泌内科でグリ
コランが処方されたことは知つていたが、グリ
コランがメトホルミン塩酸酸であると理解して
いなかった。また、内分泌科医師がメトホルミ
ン塩酸塩を処方することはない、という思い込
みがあつた。看護師は、グリコランが透析患者
には禁忌だと知らなかつた。薬剤師は、患者
が透析患者と分からずチェックできなかった。

・院内へ注意喚起:禁忌薬の副作用に
意、配慮して使用するよう医局に対して注
意した。
・透析患者への禁忌薬一覧表を作成し院
内へ配布する。
・処方オーダー時、透析患者への投与注
意のコメントを出すよう検討中。
・オーダー画面の商品名の後へ分類名
又は一般名を入れることを検討中。
・薬剤師が週1回程度透析患者の内服薬
チェックを行う。

可能性
がある
(高い)

21種類のうち8剤がなくなったため、主治医(研修医)が
方を行つた。この際、スロービッド(テォフィリン)4capO分
を処方すべきところを、誤つてスローケー(塩化カリウム)

X40朝 眠前分207日分を処方していた。
経尿道的膀眺腫瘍切除術(TUR―Bt)の術前から術中にか
けて徐脈(35/mh前 後)がみられ、倦怠感の訴えもあった
ため、手術終了直後の17時に血液検査を行つたところK

であつた。指導医の指示で帰室直後に再検査を
行つたが、K7.OmEq/Lであったため緊急で血液透析を行つ
た。透析中に血液浄化センター医師がスローケーの処方を

見し、予想外の高カリウム血症の原因が判明した。透析
了時にはK4.7mEq/Lに低下し、徐脈および倦怠感も改

れていた常用
剤であること、透析患者へのカリウム製剤の
投与は禁忌であるという知識を有していた。ま
た、本来、処方すべきであつたスロービッドに
ついてはテオフィリンであることを確認してい
た。しかしながら、オーダー入力画面で「ス
ロー」と入力したところ「スローケーJのみが表
示されたが、これをスロービットと思い込んで
処方した。
指導医は研修医が行つた処方に誤りがないか
確認していなかつた。
薬剤師による服薬指導の際、患者が一包化さ
れている薬の中から剤形の大きいスローケー

を指して、「この新しい薬は何か?」と尋ねた
が、「カリウムを補給する薬」であることを聞
き、「普段からカリウム制限を指示されている
のにおかしい」と患者は感じていた。また、服
薬指導を行つた薬剤師も疑間に思い主治医に
確認しようと思つていたが、機会がなくそのま
ま放置された。

主治医(研修医)は、スローケーがカリ ・薬剤の処方には細心の注意を払うべき
であることを周知する。
・研修医が複雑な処方や危険性の高い
:剤の処方を行う際は、指導医とともに行
こととする。

・指導医は研修医が単独で行つたオー

ダーを確認する。
・薬剤師は疑間を抱いた処方については
必ず主治医に確認する。

認が不十分であつた

似名称
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心理的状況(慌てていた・思い込み
等)

・薬剤部と看護部で協議し、入院患者の

点眼薬処方時は、全て用法シールを薬袋
に貼付することになつた。点眼用法シール

は、宇体を大きくし、右眼は青色、左眼は

赤色、両眼は緑色とし、点眼回数を記入

るものとした。
0点眼薬は、患者毎に用法(点眼部位と
回数)毎にまとめて冷蔵庫保管する。
・眼科パスの手術眼や点眼部位表示が

わかりやすいように書式を変更する。

お菅鷲     Ъ
ケアーがある場合は、入院時に申し送リ
をする。注意事項は、外来申し送り書に記
入し、カルテ表紙に右上に記載する。
・看雄基準に眼科手術プロトコール(白内
障・硝子体)を追加し、新人看護師や部署
変換した看護師が処置や薬剤・ケアの知

習馨経象三樫露理亀動纂輩y署計hし、入
職研修時に薬剤安全使用についての研
修内容を追加する。

で入職3.5月であり、眼科パスの
患者の担当は「白内障J患者で経験がある
が、「硝子体手術」の患者は初めて担当した。
ミドリンPだけが別のビニール袋に入つていた
ため、反対眼だと思い込んでしまい部位確認
をしなかつた。
処方箋控えには、「=眼 Jと黒字で調載されて
いるが、字が小さく、処方薬品名、点眼部位、
回数、用量の全てが同じ大きさと宇体であるた
め、注意喚起しにくかつた。
眼科パスオーダー用の用法ラベルが、フォント

盤許鰐震言累亀電紺だ鷺
た。

秀墾輩野と糞卍業寄象貢T茫嗅亀1生ま雹せ

:増iヤ軍翌警翻電摯嗜記宅歌層『
点眼甲

患者個別に用法(点眼部位と回数)毎にまとめ
て保管していなかつた。
小袋に入つていない点眼薬の用法を記入した

議ぉ鶴踏i罵鷲ぎぉ硼看撃

当

は散瞳薬として検査の前に使用した経験があつたが、ミドリンPの 副作用や禁忌についての知識はなかつた。
チームの先輩看護師は、点眼部位間違いの報告を聞き、すぐに医師に

霞裏:喘 薫ι逸;8措 翼置琶茜ξ議事漂凛まため、患者の治療内容ミドリンPの 術後追加オーダーの理由が医師の経過記録に記載されておi

の情報共有ができていなかつた。

障害残存
の可能性
がある
(高い

6日目に発生。
責斑円孔の病名が記載してあつた。
担当看護師が点眼施行。点眼薬は、1日4回点眼のクラビツ
ト・リンデロンロジクロード点眼と、1日3回点眼のミドリンPの

。手術部位の左眼表示がベッドサイド掲示してあり、左
には眼帯をしていた。クラビット等の点眼は左眼に実施

し、ミドリンPのみ別の袋に入つていたので、「右眼にも差す
のかJと思い右眼に点眼した。点眼直後、患者より「右眼も
するの?」と言われ、点眼部位の間違いに気づく。看護師
は、「そんなに害になる薬ではないJと説明し、その後左眼
にミドリンPを点眼した。通常検査時に散瞳薬で使用してい
るので害になるとは感じていなかった。
11■0患 者が見えにくさを感じて、「今日は診察遅いね。」と
話していた。                  _
1230右 眼眼圧が60mmHg以 上で測定不能。患者が「有眼
がぼやっとして見えにくい。看護師さんが間違つて右眼に
眼薬をさした。」と話した。ミドリンPによる右眼の緑内障発
作と診断し、安静臥床とグリセオールの点滴を施行した。
1■15グリセオール終了後も、眼圧は60mmHg以 上で、右
眼にサンピロ2%点 眼し病室へ戻つた。
患者は前房が浅いためミドリンP使用時は注意を要する患
者であつた。    :
l a15再度グリセオール200mL点 滴を実施し、その後レー

ザー治療を実施した。     ｀
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理的状況(慌てていた・思い込み
)

・ミドリンPの禁止指示が出た段階で、
査点眼薬の袋から確実にミドリンPを抜
き、ユニパックに禁止やアレルギT表 記を
する。
・禁忌札を作成し、回診前から終了時ま
で患者に掛けておく。
・暗室内に点眼薬のワゴンを置くのをや
める。
・散瞳禁忌の患者の指示簿は暗室内の
入り回のフアイルに挟んでおき、患者入室
の確認の際に、再度指示簿で確認する。
・散瞳をした患者をチェックした病床マッ
プは回診終了まで置いておく。
・ケアフローに回診前散瞳を実施したこと

・回診前に、指示簿で禁忌の患者がいる
ことを確認しておく。
・禁忌札を掛ける際に、患者にその旨説
明する。 、
以上の内容を踏まえ、「回診前散瞳手
順」、入院時検査点眼薬準備手順」を作
した。

散瞳しない患者が不在であつた場合、どうするかのルールがない。
指示簿を再確認せずに点眼を行つた。         ｀

であつたが、散瞳率が準備さ

入院患者にはミドリンPを含め3種類の検章用
点眼薬を準備することになつていた。
使用禁忌薬を除くルールがない。(術後には
使う場合があるため)使用禁忌やアレルギー

についてt検査用点眼薬の袋に注意書きをし
ている場合もあつたがルールになつていな
かつた。
散暉に回る際、点眼薬のケースは部屋ごとに
分けてあり、散瞳の有無に関わらず、全てワゴ
ンに乗せていた。
回診前直前に回つた際に患者が不在であつた
ため、患者確認ができなかつた。

暗室で初対面の患者をみて、散瞳し忘れたと思いこんだ。
散暉禁忌の患者がいたことを忘れた。
散瞳する患者がほとんどであり、回診に支障がないよう散暉することに意識が向いていた。
散瞳する患者への点眼は終了していたのに、それを確認するツールがなかつた。(チェックをした病床マッ
プは破棄していた)
指示簿は指示の記載のみで、散瞳したことを記載する欄がない。
暗室内に点眼薬のワゴンは置いているが指示簿はなかつた。
散暉禁上の患者であることを暗室内で回診につく看諄師が共有する体制がなかつた。
患者は自分が散瞳禁止であることを知らなかつた。
患者に禁忌であることを、知らせることがルールになつていなかつた。

忌)に、誤つて散瞳薬であるミドリンPを点眼したことにより、
緑内障発作、眼圧上昇をきたした。当日、チームの回診前
散瞳の担当であつた看護師は指示簿を確認し、チエック用
の病床マップに注意書きを記載した。このとき、患者Aは
「散瞳無し」であることを確認していた。点眼薬のケースを
ワゴンに乗せ、指示簿を確認しながら部屋を回つた。患者

、医師の診察を受けている最中で部屋に不在であつ
た。散瞳すべき患者の点眼は終了したので、病床マップは
破棄した。その後回診のため、患者Aを暗室内に誘導した
際に、散瞳をし忘れたと思いこみ、ミドリンPを点眼した。回
終了後、主治医が検査の際に両眼散瞳していることに気
、点眼、点滴などを行つた。

障害なし

心理的状況(慌てていた・思い込み

等)

・指示確認を確実に行う。
・禁忌薬品が指示されている時は医師、
他の看護師、患者に再確認してから使用

が変更されていたが見落としてしまった。さら
に、患者へ緑内障の有無を確認したにもかか
わらず、医師があえてブスコバンと指示してい
ると解釈し確認せずに施行してしまつた。

間診相には、プスコバンからグルカゴンに指示
障を指摘されている患者に禁忌のプスコバンを誤つて筋内
注射してしまつた。問診欄には、プスコバンからグルカゴン
に指示が変更されていたが見落とした。さらに、患者へ緑
内障の有無を確認したにもかかわらず、医師があえてプス
コバンを指示していると解釈し施行してしまつた。前処置担
当看護師に、筋肉注射の施行確認をされ間違いに気付き
検査担当医師に報告した。上部消化管内視鏡検査は予定
通り施行されたが、頭痛・気分不快などの症状出現はな
かつた。その後眼科受診し、縁内障は否定されていたこと
が分かつた。

障害残存
の可能性
力tある
(高い)
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ヒューマンエラーやヒユ=マ ンフアクターに起因すると考えられた事例
(医薬品添付文書上t【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与した事例)

・医師と看置師で確認を行う。
・予約時に問診票のチェッタを患者と共|

行う。
・依頼書のチエックを必ず行う。

問診票のみの確認しか行わなかつた。前処置の抗コリン剤の注射を施行するため、間診票を冊
認。全ての項目に「いいえ」とチェックしていたので、依頼
書、カルテ、本人に確認をせずプスコバンを静注した。静注
後に依頼書に抗コリン剤不可と記載している事に気付く。
患者と確認したところ眼科にて縁内障の診断はうけていな
いが眼が見えにくいと返答あり。ブスコバン静注後、眼痛、
視力低下見られず。

知識が不足していた・知識に誤りが

・妊婦への処方薬剤確認の 徹底。間における投薬内容の確認不多発性血管炎に伴う高血圧にて神経内科にて降圧剤(デイ
オバン)を処方されていた患者が妊娠した。妊娠後産科に
紹介され、神経内科と産科にてフォローされていたが、妊
娠25週にて羊水過少症が発生し、産科入院となつた。入院
時産科医によリディオバン内服していたことに気付かれ、
羊水過少症の原因が薬剤に起自するものであることが示
唆された。

知識が不足していた・知識に誤りが
あつた

禁忌の確認を行い、このようなことがない

口疑間に思つた時点で必ず調べてから指
示実施をする。

訴えた妊娠末期の
あるロキソニンを内服させた。

つている患者に対しては

新規に処方する際、添付文書を確認す

る。

主治医の認識不足 、セット展開を用い

て術後指示を出し、禁忌薬を処方した。
パーキンソン病にて当院神経内科通院中、日癌を認め胃
全摘術を施行した。術後絶食期間中に不眠の訴えがあり、
セレネースを指示セレネースは錐体外路症状を悪化させる
事があるためパーキンソン病の患者には禁忌であつた。患
者は翌日、寡動状態となった。
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(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)

H「F(ヘパリユ のためヘパリン
の患者に、抗生剤終了後ヘパロックをした。受け持ち看護
師に「抗生剤が終了したのでヘパロックします」と声を掛け
実施。受け持ち看護師がベパリン禁止ということに気づき
声を掛けた時には、すでにヘパリン生食を投与した後だっ
た:患 者の枕元に「ヘパリン禁」の貼り紙がしてあったが、
消灯後であったため気づかなかった。

だうた為、応援看講師
が定期薬(時間薬)のDⅣ及びロツクを実施し
た。
ヘパリン禁lLの表示はベツドサイドにしていた
が、消灯後であり気付かなかつた。応撮看暉
師には禁忌についての情報が伝わつていな
かった。

・ヘパリンのⅣロックを中止とし生食ロッ
クに変更した。
・申し送り基準を見直し、全体の申し送り
で患者の禁忌・注意事項を申し送るように
した(患者の状態を送る前に禁忌・注意事
項を申し送る)。
口表示方法、内容を検討。

況(慌てていた・思い込み

障害なし

手術後、点滴が終了したためヘパリンロックを行つた。事後
に統合セット(普段よく使用される注射オーダーの事前入
力であり、必要時その画面より取り込み、注射のオーダー

入力できるようになっている。例えば、404痛時・腹痛時等の
等。本来は医師しか注射のオーダーは出せない

:糊 乱 :靭 瀧 舞 生霧董榔 辮
を開いたところ、画面に「H「(ヘパリン起因性血小板減少
症)にてヘパリン禁」の表示がされていた。

が、入院診療情報記録の中にへ′ヾリン禁忌が
来カルテにはヘパリン禁忌の

こ統合セットからオーダーしなかつたため実施
に発見することとなつた。統合セットからの

理理温 1毎寿編 期館聯J
ン禁尋が記載さていたが、注射を準備する前

オーダー指示を出す場合のマニュアル導反
(マニュアルでは注射を準備する前に注射箋
を出す)。

ダー後に実施を行う。
・入院時には外来カルテから情報収集を
行う。

不十分であつた

障害残存
の可能性
がある
(高い)

躙 ]暮金需鷲寮雪畜霞冊 躙 雅 珊
ながら病名などを報告(この際、禁忌薬剤欄に記載が無い
ことを確認している)。当直医がアセトアミノフェンは常備し

なヽいか確認するがなかつたため、常備薬のロキソニン

1時 40分看護師Aが 自キソニンを与薬
2時 45分深夜看護師Bが トイレに付き添い
2時 50分本人がトイレから出てくると喘鳴あり、呼吸苦あ
り。
時55分病室に戻つた後、吸入開始、ベッド上で後方に倒

止、心マッサージ開始。その後心拍再開、人工呼

人が深夜勤務看護師Aに 頭痛を ゑ留螺寝弔糠 B科馳響器禽
もなかった。入院時IE録にもその記録は

なかつた。入院時紹介病院より軽庫認知症が
あるという情報はあつたが、入院時、看籠師が

選I算型〃り方 潜 製 房 翔 B留課 禁
忌薬剤の入力がなかつた。(オーダリングの患
者プロファイル画面に禁忌薬剤を入力すると、
次回からオーダリング起動時にプロファイル画
面が自動に開き、禁忌薬剤があることの注意
喚起ができるシステムになつている)。禁忌薬
剤の記載は外来カルテの表紙のみであつた
(夜間の当直対応では外来カルテの確認まで
は困難と思われる)。

・入院カルテに禁忌薬剤を記入すること
のマニュアル化と徹底.
・夜間口頭指示の医師と看護師間の情
報交換に関するマニュアル作成。
・アスピリン喘息に関する知識の向上(研
修計画中).

不十分であつた

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例
(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)

患者は、以前にパフアリン内服時に警し
困難が出現していた既住があり、耳鼻ロ
への前医からの紹介状にはアスピリン喘息の
疑いが指摘されていた。しかし、麻酔科医の術
前診断時には、外来カルテに貼付されていた
紹介状を読んでいなかつたため、本人からの
既住歴聴取では、パフアリン内服と呼吸困難
の関連性が明確でなかつたため、術後錬痛の
目的でフルルビプロフエンを投与した。投与後
20分以上経過してから、その投与に起因する
と思われる喘息様発作が発症したと考えられ
た。

達される様に考慮する。
・何らかの重要な情報がある場合は、カ
ルテの表紙に注意を必要とするマークを
表すこととする。

鎮痛目的でフルルビプロフェンアキセチル(ロピオン
注)を50mg静 脈内投与した。その後、麻酔からの党醒は
良好で抜管、循環・呼吸状態が安定していることを確認し、
手術部内回復室へ移動した。そこで更に15分間状態を観

し、再び循環口呼吸状態が安定していることを確認し、病
へ帰室となつた。

同時にモニターしていたSp02も 90%程 度に低下した。
直ちに付き添つて帰室していた耳鼻咽喉科医師が喘息様
発作と判断し、酸素投与を行いつつ帰室した。

帰室直後より酸素投与、ハイドロコートン300mg投与、サルタール吸入により速やかに改善した。術後第一日目にも呼吸困難が出現したため、ステロ

イド、ネオラィリン内服、ツロプテロールテープ貼付、サルプタモール吸入を行い軽快した。以後は、呼吸系の問題はなく、後遺症、新たな合併症は認
められず経過した。
軽快後、患者及び家族に対し、経過及びアスピリン喘息という診断、素因であることが強く疑われるので、今後は鎮痛薬等の必要時には注意を要す
ること、医療機関にかかる際には必ず伝えることを説明し了承された。

害残存
の可能性
がある
(高い)

知識が不足していた・知識に誤りが

教育体制の見直しを図る。
・禁忌薬剤を使用できない(あるいは

を求める)体制の構築。
施し、禁忌薬を用いた検査が実施されてしまう
体制があつた。

のない手技を上級医に相談無く一人で実
管外科カンフアレンスにて症例呈示したところ、注腸造影に
よる確認が必要と判断されたため、整形外科担当医が注
腸造影を予約した。

難治性腸腰筋膿瘍の原因として消化管穿孔が疑われ消化

注腸検査は担当科か、担当科から依頼を受けた消化器内科、あるいは消化 行う取り決めとなつていたが、担当医はそのことを知らないまま

節請量麗誉畜質量灘贔嘉轟覇曇麗笛越野種1動塾轟塑欄 ]野塾綺;警勇〉
(パリウム)が選択され、注腸検査が実施された結果、S状結腸間膜内にバリウムが漏出した。担当医は造影剤についての知識はなかつた。
午後、数日前に当患者のCl嗜読影した放射線科医が自主的にカルテをチエックしていたところ、パリウムが注入されたことに気づき、判明した。腹膜
炎の発症が,い配されたが、保存的治療でコントロール可能であつた。

障害残存
の可能性
がある
(低い)

0ニフレック投与の適応を慎重に行う。C責 狭窄が疑われるS状結腸癌の患者に
して、ニフレックを投与した。

S状 結腸癌の疑いの患者が、全結腸内視鏡検査のために
ニフレックを内服したが、1.5リットルほど内服した時点で腹
痛・嘔吐を訴えた。検査は中止し、その後症状は改善した
ため、絶食と安静で経過観察していた。
翌日4時20分頃、排便後意識レベル低下及び血圧低下等
を来たしているところを看護師が発見。すぐに医師に報告
し、指示で酸素投与及び補液を開始。緊急C¬嘲:を施行しイ
レウスと診断。血液ガス分析で著明なアシドーシスを認め、
全身状態の改善を図つた後、緊急手術となつた。
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例
(医薬品添付文書上、【禁忌】の疾患や症状の患者べ薬剤を投与した事例)

子メールにて、

院においてセロタエル処方後に高度の高
血糖となつた事例があつたこと、非定型抗
精神病薬であるセロクエルならびにジプレ
キサが糖尿病患者に禁忌であり、また投
与中は血糖値と高血糖症状の有無の確
認が必要であること」について、注意喚起
を行なった。
・セロクエルの処方をおこなつた診療科
(精神神経科)のカンフアランスにおいて
も、本事例に基づいた注意喚起が行なわ
れた。
・糖尿病患者に禁忌である非定型抗精神
病薬(セロクエルならびにジプレキサ)に
ついて、初回処方時に、血糖値を測定し
確認するよう警告をだすシステムを作成
することとした。

が不十分であつた

障害残存
の可能性
がある
(高い)

(血糖300mg/dL程度、HbAlo 8%程度)の

院糖尿病0代謝内科に通院し、内服薬(アマリール
lmg/day)が処方されていたが、一時通院を中断した。
約1年ぶりに当院糖尿病・代謝内科外来受診。血糖値
120mg/dL程度、HbAl●5%程 度と血糖コントロール良好
のため、精尿病・代囲内科外来担当医より、内服薬は不要
で通院も不要と判断され、以後糖尿病・代謝内科には通院
していなかつた。
その後、不眠を主訴に当院精神神経科受診(躁うつ病のた
め近医に通院していたが、患者本人の「不眠」の自党症状
が良くならないため本人の希望により当院を受診)。
ロクエル25mgl錠が処方された。以後、当院精神科外来

に通院し、25mg2錠が処方されていた。3ヶ月後体調不良、
口渇、多尿、多飲、体重減少出現、意識レベルも低下した
ため当院救急外来受診。血糖値600mg/dL程度、身体所
見で強い脱水を認め、高血糖による高浸透圧状態と診断さ
れ、緊急入院となつた。

病に禁忌であることを知つていた。
また、患者が、過者に当院の精尿病・代囲内
科を受診し、「精尿病Jという病名が登録され
ていたことは確認していた。
しかし、患者に精尿病があるかを尋ねたが、
「以前検査を受けたが何ともないといわれた。

芳機 翻 撫   ヽ 幡
値120mg/dL程度、HbAlc 596程度)で

あつたことから「糖尿病はないJと考えセロクエ
ルを処方した。

摯鶴蜻
1辞
頚

が、血糖値の検査は行なわれなかつた。

前には必ずカルテで患者の情報を
得て、間診票と合わせて患者に確認す
る。ノ

大がある患者にブスコバンを筋注した。尿閉

認が不十分であつた・眼科の外来カルテの既往症の項目に喘
息の項を追加印刷する。
・問診結果のカルテ記載を徹底する。
・医療安全月間のキヤンペーンを行い注
意喚起し巡視で確認指導を行う。

た患者であつた外来受診時、医師よリハイパジールコーワ
点眼が処方された。患者は、20時に初めてハイパジール点
眼を点眼する。20時30分息苦しさが出現し、顔面蒼自とな
る。本人より救急車の要請があり家族が救急車を要請す
る。

両白内障を手術後 以後外来で経過を観察をしてい

意識レベル呼名反応は見られた呼吸30回脈拍120回/分 21時10分に救急車内にて心肺停止状態となる。アンピュー加圧しながら当院の救急外来時
搬送される。気管内挿管、エビネフリン静注、気管内注人工呼吸装着.循環動態のサポート薬を開始する。自己心拍再開、ICUに入院となる。入院時
当院の眼科で処方した点眼薬の影響が強く疑われた。
前回の入院経過を調査した結果、前回入院時に喘息の発作を起こした経緯が有つたが、処方時は喘息の認識がな〈処方をしており、喘息患者に禁
の処方をしたことが分かつた。問い合わせた結果、副作用報告は、7件報告されていたが今回の事象のような革篤なものはなかつた。後日、家族に処
方した点眼薬により重篤は副作用が現れたものと考える旨説明する。その後患者の呼吸管理、全身状態の管理を行う。

ルテの既往症の確認項目の中に喘息はビック
アップされていなかつた。処方医は、点眼薬の
喘息患者への副作用についての認障が不十
分であつた。

問診の結果記録が不十分であつた。外来のカ
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

1

障害残存
の可能性
なし

イオパミロ

ン300/8

0m:

コニカミノ
ルタエム
ジー株式
会社

CRN、 既往歴、バイタルサイン問題無く、造影剤を注入し
たが、注入7分後の造影剤終了し抜去後、呼吸停止を起こ
した。

ルート抜去直後、状態がおかしいことに気
付いた。ルート抜去前に確認できれば、もっ
と対応ができたと考えられる

造影剤使用後、15分間は、
観察を十分に行う

イオパミロンによる副作用症
状とも考えられるが、患者の

原疾患等の詳細な情報が不
明であり、検討困難と考え
る。

障害残存
の可能性
なし

パラプラ
チン注射
液450mg,
パラプラ
チン注射
液50mg

ブリスト
ル・マイ
ヤーズ,
ブリスト
ルロマイ
ヤーズ

外来化学療法室でバラブラチンの点滴開始後、気分不良
の訴えがあつた。収縮期血圧が70mmHglこ低下し、呼吸
困難も出現してきたため、すぐに救急コールを行つた。、サ
クシゾン200mgを静脈注射、アドレナリン0.3mgを筋肉注射
し徐々にバイタルサインが安定した。救急救命センタ

ーに
入室し、4時間救急救命センターで経過観察し状態が落ち
着いていたため、一般病棟に転棟になった。

パラプラチンの投与回数を重ねると、ショッ
ク、アナフィラキシー様症状の発現頻度が

高くなる傾向にあること

ロパラプラチンの投与回数に
よる副作用を考慮し、慎重に

投与、経過を観察する。
・患者の状況によつては、入
院での化学療法を考慮する。

パラプラチンによる副作用症
状とも考えられるが、患者の

治療状況等の詳細な情報が

不明であり、検討困難と考え
る。

障害残存
の可能性
がある(高
い)

ゼフィック
ス錠100:
ヘプセラ
錠10

グラクソス
ミスクライ
ン株式会
社,
グラクソス
ミスクライ
ン株式会
社

内科外来にて、B型 肝炎のため抗ウィルス薬を内服中の

患者をフォローしていた。3年8か月前頃、膝の痛みが出
現し、整形外科でもフォローされていた。以後、徐々に痛み
が強くなり、歩行障害を来すようになつた。徐々に胸郭変
形も来し、3年の間に身長が約20センチ低下した。全身の
痛みと進行する歩行障害の原因検索目的で入院。検査の
結果、骨軟化症との診断があつた。

事故原因として、長期に渡る低P血症の可
能性がある。腎機能低下による薬剤調節に
ついて知識が不足していた。

現在、対応を検討中です。 ヘプセラ錠による副作用症状
とも考えられるが、患者の年
齢や合併症等の詳細な情報
が不明であり、検討困難と考
える。

4 死 亡

ニフレック
配含内用
剤

味の素製
薬株式会
社

便秘の既往が無く腹部単純X線写真でも腸管狭窄を示唆
する所見はみられなかつたため、外来主治医は通常の前
処置にて大腸内視鏡検査を依頼した。来院され、前処置と
して腸管洗浄液(ニフレック)2Lの全量を規定時間(2時間)で
腹痛なく月風用されたが排便はみられなかつた。このため、
高圧浣腸300mLを施行するがやはり排便はなかった。しか
しその後、トイレで立位のまま多量の噴出状の嘔吐をきた
し緊急CTを実施したところ、大腸狭窄による腸閉塞があリ
腸管穿孔が強く疑われた。入院の上、緊急手術を予定す
るが、呼吸状態が急激に悪化し、呼吸停止状態となった。
直ちに蘇生処置が開始され、気管挿管を施行された。口腔
内および気管内から多量の便汁の排出が認められた。―

旦は心拍動は再開したが再び停止し、心マッサージを繰リ
返したが反応なく死亡された。遺族の同意を得て病理解剖
が行われ結果、横行結腸癌による腸閉塞状態がありtロ
側30omの部位に2om径の穿孔が確認された。また、両肺
下葉に液体貯留があり、誤味による窒息が強く疑われた。

初診時には、原通が毎日あり腹部所見なく

腹部単純X線写真でも明らかな鏡面像や遊
離ガスを認めなかつた。また、S状結腸に正
常範囲のガス増像を確認し、血液検査にて
炎症所見や著明な貧血の進行も認めな
からたため、腸管洗浄液(ニフレック)を前処
置とする通常の大腸内視鏡検章を依頼し
た。
検査当日も、ニフレック2L全量を服用する
過程で嘔気や腹痛は観察されなかった。
通常、服用途中に嘔気や腹痛を認める場合
は、中止または浣腸などの処置を行うが、こ
の事例では消化器症状をまつたく認めてい
なかったため、閉塞症状が予見できず、結
果的に全量2Lを服用したため穿孔に至つ
た。

1.ニフレックを1嘲風用した時
点で排便がない患者は一旦

服用を中止して30分経過観
察する、その後も排便がない

場合は担当医師に連絡して

浣腸などの指示を仰ぐ。
2.便秘のある患者には、前日
の食事を低残漬の注腸食に

変更する。
3.排便がみられない場合は、
吐物による誤喋による窒息
に十分注意する。

ニフレック配合内用剤の服用
及び高圧浣腸後に、多量の
lE吐や呼吸状態の急激な悪
化をきたした症例である。本
事例は、緊急CTの結果、大
腸狭窄による腸管穿孔が疑
われる症例であり、ものの観
点からの検討は困難と考え
る。
なお、ニフレック配合内用剤
の添付文書には腸管閉塞症
の症例は禁忌とされていると
ころ。



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

不明:
徐々に障
害は改善
しており、
正常に回

能性あり

tL-
t l-zgs

o
第一三共

(株)

より心臓カテーテル検査を施行した。検査
し。
13時 00分 に血管造影室に入室。
入室時の血圧118/93mmHg、 脈拍数76/分 、意識レ
ベルに異常なし。
13け07分より′b臓カテーテル検査を開始。造影剤(オム
ニパニク350)を91 ml使用し、冠動脈造影と左室造影を
施行した。

査中は概ね血圧100,110台 /70mmHg台 で経過し、13時33分に検査終了。
査中、検査終了時の意識レベルは入室時と変化なく清明で異常は認めなかった。

検査室退室時の血圧112/78mmHg。 検査室退室時は意識レベルの異常なく普段どおりの会話ができ、ストレッチャー上に安静臥
床していた。
13時45分、看護師によリストレッチャーで搬送され病室に帰室した。病室入口でストレッチャーを降り、看護師が自分のベッドヘ独歩
移動するよう促したところ、自分のベッドの場所が分からず他患者のベッドの方向へ歩いていくことがあり、声掛けするも返答・反応が
はつきりしなかつた。

::軍霧磐諄ゴ難纂嚢1墓蓮       願 な
言瑞欝薇曜軸懇i∬舅算轄翻i  暦唇鷹詭紺翼綿
雅版監 需    執 ギ異翼里:駆瑠聾亀群鋼嗣驚螺躍

つ綱雛もあ
不穏が強く鎮静剤を適宜追加投与していた。同日夜間より39度台の発熱あり。翌朝、鎮静剤が減弱した際に全く発語なく、不穏は激し
かつた。鎮静剤を投与し不穏を抑えて頭部CT、MRIを再検するも、明らかな脳梗塞や脳出血、脳浮腫などの異常を示唆する所見は認
められなかった。
脳梗塞は否定的であリラジカットは中止した。同日、再度腰椎穿刺を施行したが、体動のため血液混入があり評価困難であった。

装    兒 饗臭虜習翠鍾轟鷹詈雪晋l賃寧響 賀賢預霧理鷺躍梶把更Fヽ
ウイルス性の脳炎などが考え

,れ
たため、同

2日後午後よりわずかに発語がみられるようになるも不穏状態は持続していた。
,日摯表明興事り書々に含貫ができるようになり、自分の名前、生年月日、場所、入院のきつかけなどについて説明することが可能と
なつたが、まだ清明ではなく会話中につじつまの合わない部分も認められた。脳症D脳炎疑いに対する精査加療目的で4日後に神経内
科へ転科。8日後の腰椎穿刺では細胞数は正常であり細菌性、ウイルス性脳炎は否定的であり、抗菌剤と抗ウイルス薬の投与を中止
した。
その後少しずつ意識状態は改善し、9日後頃は会話が可能で見当識障害もないが、落ち着きなく、注意散漫、多弁であり、歩行の際の
ふらつきあり、また段差などへの注意が払えず歩行がおぼつかなかつた。理学療法、作業療法、言悟療法を開始しつつ経過観察した
ところ、落ち着きのなさ、注意散漫、多弁、稚拙な歩行などの異常は概ね正常化した。
経過より造影剤に起因する脳症が最も疑われた。今後は自宅で療養しつつ症状経過観察することとなり、約1カ月後に自宅退院され
た。   ｀

(治療を含む)を7回施行していたが、いずれ
も今回使用したものと同じ造影剤(オムニ
パーク350)を使用しており、これまでは今
回のような異常は全く認めていなかつた。

ムニパークによる副作
も考えられるが、患者の

疾患及び既住歴等の詳細
不明であり、検討困



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

障害残存
の可能性
なし

注射用ナ
ファタット
50

日医工業

アナフィラキシーショック ナフアタットでアナフィラキシーシヨックがお
きると想定していなかつた。

ナフアタッHま 禁忌とした。 庄射用ナフアタッHこよる副
作用症状とも考えられるが、
患者の原疾患及び既往歴等
の詳細な情報が不明であり、
険討困難と考える。

障害残存
の可能性
がある(高
い)

不 明 不 明

入院日よリプロボフォールとアレビアチンを末梢ラインよ
り、4日間投与していた。翌日に末梢もれを発見し末梢ライ
ンを抜去。初期対応として保温を行つたが、その後水疱形
成し漬瘍形成に至つた。形成外科にコンサルテーションし
植皮術適応と判断された。

発見時には、ツインパルのみが投与されて
いたため、強アルカリ性注射薬のアレビアチ
ンが血管外漏出したという意識がなかつた
ため、観察が不足していた。

点滴漏れが生じた場合は、
過去日において他にどの楽
剤が投与されていたのかを
確認し対応する。皮膚障害の
リスクの高い薬剤投与につい
ては、中心静脈ラインの挿入
を検討する。

血管外漏出を認めたとのこと
であるが、手技を含めた原因
等の詳細が不明であり、検討
困難と考える。

8

障害残存
の可能性
がある(低
い)

レミナロン

注射用50
0mg

高田製薬
株式会社

当院で膵臓癌のため亜全胃温存膵頭十二挿腸切除術を
施行し他院に転院していたが、膵癌術後局所再発、右尿
管漫潤のため当院に転院となり、有水腎症に対して有腎
痕造設を行つた。入院後には、トリプルルーメンCVカテー

テルを挿入予定で準備を行つていたが、他院からすでにダ
ブルルーメンCVカテーテルが挿ムされた状態で転院して
きたため、そのまま利用することになった。最初、ダブル
ルーメンの、(1)から高カロリー輸液とクリトパン(側管)、
(2)からレミナロン1500mg/牛食48mLで投与を開始した。
その後、抗生剤と輸血を追加する指示があり、確保した末
梢のルートが22Gと細かつたため、輸血を中心静脈の(1)
から投与した。その後、輸車とレミナロンは原則単独投与
であることから、看護師2名で相談して右手背の末梢ルート
からレミナロンを投与するよう変更した。

覆曇寧誌具銘軍昂響憂躍Y『 副苦晋ぶま
医師が指示したルートから投与できない場
合があり、その場合は看諄師が判断して投
与ルートを変票すること力|ある。投与ルート
を変軍した場合、医師の指示を変更すれ
ば、システム的に新たに処方が発生してし
まうのため、指示の変更入力を行わない場
合が多い。また、薬品により投与ルート、単
独投与、配含変化、フィルターの有無などの

軍轟震た1       辱おり11諾♂漂
伴わないことがある。

注射薬オーダーシステムの

改良。医師、看餞師間の情
報交換の強化。薬剤に対す
る知識の向上。投与経路や
配含変化に注意が必要な薬
品に対する情報提供システ
ムの構築。

レミナロン投与中に血管外漏
出を認めたとのことであり、
副作用症状とも考えられる
が、手技を含め原因等の詳
細な情報が不明であり、検討
困難と考える。

右手背から投与中のレミナロンが漏れたため、医師に依頼|
皮膚科受診してリンデロンの局所注射等行つていたが、潰囁
た。

″て右前腕に入れ替えた。その後、右手背の1
"・壊死が拡大し、デプリートメント実施、その

発赤・腫脹が増強したため、
後右環指伸筋腱断裂を認め

障害残存
の可能性
なし

シスプラ
チン

マイライン

1.MVEC療 法(3クールロ)目的の入院。
2.化学療法2日日、開始時漏れ・疼痛無確認。抗がん剤投
与開始。
3.投与開始後、再訪室の際、刺入部に発赤あり、医師に報
告しルート抜針。     ´
4.抜針の際、院内フローチャートに沿い、薬物を吸引しな
がらの抜針を怠る。

1.ルート抜針時の処置が、院内の対応マ
ニュアルに沿つて施行されていない。
2.看護師の対応マニュアルの理解が十分で
はなかった。

1.化学療法を頻繁に行わな
い病棟に関しても看護師に
対し、対応マニュアル等の研
修・教育を実施する。

点滴漏れや刺入部に発赤を
認めたとのことである力(、手
皮を含めた原因等の詳細が

不明であり、検討困難と考え
る。



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(MRHこ関連した事例)

不明
(治療中)

ため、輸液ポンプから投与されていたプロポフォール、その他の輸液を外し、その輸液の滴下速度を手合わせで調整した後、MRI室に向かった。
意識レベルは、I-3か らI-10程 度を行き来しており、時折足をパタバタさせていた。MRI車に入る前に、MRI用のストレッチャーに移す際、下肢

動しMRI検套ができない状態であったため、プロポフォールの滴下速度を
ニユーラより酸素3L/分の供給を続行した。
3分間の撮影後、放射線部医師が右手末梢ルート側管より造影剤注射後、

助脈、とう骨動脈は触知していたが、徐々に触れなくなつたため、MRI室 より
下していることが判明した。
―ジを開始し、気管内挿管を行つた。

ル100mL(1,000mg))の 投与を行つていた。

14時20分に左手末梢ルート側管より輸液ポンプで持続点滴中のプロ ル100mL(3mL/h)のボトルを更新した。同日16

脳炎のため入院された患者、不穏症状があるため、入院時
から24時間持続注入で全身麻酔・鎮静用剤(プロポフォー

、プロボフォールの滴下量の調節を手

していない。
合わせで調整し、実際の残量、満下量を確認 ループを立ち上げ検討中。

るためのワーキこ ォールが全量滴下していた
とのことであるが、短時間で投与さ
た原因等の詳細が不明であり、

障害残存
の可能性
がある
(高い)

豪新曇葬鉾雅震   鷲 譜

帰室。この際、看朦師が患児の顔色不良に気付いた。

的でトリクロリール5mL(0。79mL/kg)を内服させた。患者は

雰度墓石鵠企Fし
てお         電辮

検査が終了し、患児は父親・母親に付き添われストレッチャーで16時10分に医師によリマスクパギングカ惰われ、心肺蘇生力爛始された。16時15驚
謡編霧嶽陛運甍葛派薔凛葺寵累璽鷺誕F旨潔監霧謂tl‰F99%であつた。末梢ルートを確保の上、ソリタTlの点滴が開始されたが、

P002=81.4、 BE=-17、 16時32分動脈血でPH=6。 920、P002=54.8、 P02=517.2、 HC03-=11,o、 BE=-21.7、 S●02事 99.7の代闘性ア
シドーシスを認めた。ICUに入室し、呼吸循環管理を開始した。

予期することができなかった MRI検 査を行う際に、これまでは
から特別な指示があつた場合のみ行つて
いた酸素飽和度測定モニターを、小児に
おける全ての睡眠下での撮影事例で彿
こととした。

リクロール月風用によ
も考えられるが、患者の年齢や投
前の患者の状況、トリクロールの
与量の適正性の情報がなく、

障害なし

MR囁 影時、通影剤(ガドベンテト酸メグルミン:後発薬品)
15mLを 3分かけて静注した。MRI内 部に患者を移動後、緊
急ボタンが鳴ったため、患者を装置の外へ出す。嘔気・冷
汗あり。

0緊急コール(アンピューコール)の方法
を確認しておく。

よる副作用症状とも考えられるが、
患者の原疾患及び既住歴等の詳細

が不明であり、検討困難と考
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