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医療事故情報収集等事業第 36回報告書の公表について

医療行政の推進につきましては、平素から格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げます。

医療事故情報収集等事業につきましては、平成 16年 10月から、医療機関から報告さ

れた医療事故情報等を収集、分析し提供することにより、広く医療機関が医療安全対策

に有用な情報を共有するとともに、国民に対して情報を提供することを通じて、医療安

全対策の一層の推進を図ることを目的として実施しており、今般、公益財団法人日本医

療機能評価機構より、第 36回報告書が公表されました。

本報告書における報告の現況等は、別添 1のとおりです。また、Jjlj添2のとおり、再

発・類似事例の発生状況が報告されています。

貴職におかれましては、同様の事例の再発防止及び発生の未然防止のため、本報告書

の内容を御確認の上、別添の内容について留意されますとともに、貴会会員施設に対し

て、周知方お願いいたします。

なお、本報告書につきましては、別途、公益財団法人日本医療機能評価機構から貴職

宛に送付されており、問機構のホームページ(http://www.med.safe.jp/)にも掲載されて

いますことを申し添えます。
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【別添1] 

医療事故f静夜収集等事業 第36回報告書のご案内

1 .報告の現況

(1)匿療事故情報収集・分析・提供事業(対象:平成25年 10月......12月に報告された事例)

表1報告件数及び報告陸療機関数 表2事故の概要

平成25年
合計

10月 11月 12月
事故の概要

平成25年 10 月 ~12 月

件数 % 
報告義務 緑樹半数 331 193 275 799 薬剤 56 7.0 

対象医療 報告医療

機関
177 

機鑓数

輸血 4 O. 5 

治療・処置 207 25.9 

参加登録 報制半数 70 58 21 149 医療機器等 25 3.1 

申請医療 報告医療

39 
ドレーン、チューブ 45 5. 6 

機関 機関数 検査 45 5.6 

報告義務対象医
274 274 274 

療機関数

療養上の世話 309 38. 7 

その他 108 13.5 

参加登録申請医
689 690 691 

療機関数

合計 799 100.。
第36回報告書68頁参照

第 36 回報告書 59~62 頁参照

(2) ヒヤリ周ハット事例収集・分析・提供事業(対象:平成25年10月......12月に発生した事例)

1)参加医療機関数 1，125(事例儒民報告医療機関数 611施設を含む)

2)報割牛数悌36回報告書84'"卯頁参照)

①発生件数情報報告件数:183，459件倖員告医療機関数 461施設)

②事例情報報告件数:8，534件(報告医療機関数 62施設)

2.医療事故情報等分析作業の現況

従来「共有すべき医療事按情報Jとして取り上げた事例に、さらに分析を加え、「個別のテーマの検討状況Jの

項目で取り上げていま士一今回の個別のテーマは下記の通りです。

(1 )血液削減法(血液透析、血液透析漏盈、血妓突換等)の医療機号に関連した

医療事故

(2)薬剤の自動分包織に関連した医療事故

(3)造血幹細協植に関するABO式血液型の誤認、

(4)はさみを使用した際、誤って患者の皮膚や医樹枠i等を傷つけた事例

3.再発・類似事例の発生状況(第36回報告書 172"'188頁参照)

I第 36 回報告書 112~136 頁参照]

[第36回報告書 137~148 頁参照]

{第 36 回報告書 149~159 頁参照]

[第36回報告書 160~17l頁参照]

これまで個別テーマや「共有すべき医療事故情報J、「医療安全情幸白として取り上げた内容の中から再発・類似

事例が発生したものを取りまとめていま士一今回取り上げた再発・類似事例は下記の通りで7九

(1) r間違ったカテーテノレ・ヤレーンへの接続l

(2) r処方入力の際の単位間違川

(医療安全情報No. 14) 

(医療安全情報No. 23) 

[第 36 回報告書 175~18l頁参照]

[第 36 回報告書 182~188 頁参照}

*詳細につきましては、本事業のホームページ (http://www.med-safe.jp/)をご覧ください。
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【男IJ添2】

E 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第 36 呂報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

3 再発@類似事例の発生状況

本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集し、個別のテ←マに関する医療事故'情報

とヒヤリ・ハット事例を併せて総合的に検討・分析を行い、更に、個別のテーマの他に「共有すべき

医療事故情報」や「医療安全情報Jにより、広く共有すべき医療事故情報等を取り上げ公表してきた。

ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報J、「医療安全情報Jとして取り上げ

た再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【1]概況

これまでに提供した「医療安全情報」について、本報告書分析対象期間(平成25年 10 月~ 1 2月)

に類似事例の内容は 24であり事例数は 40件であった。このうち、類似事例が複数報告されたもの

は、iPT Pシートの誤飲およびPTPシートの誤飲(第2報)JJ皮下用ポート及びカテーテルの断裂J

がそれぞれ4件、「小児への薬剤 10倍量間違い」、「体位変換時の気管・気管切開チューブ、の偶発的

な抜去」がそれぞれ3件、「手術部位の左右の取り違えおよび手術部位の左右の取り違え(第2報)J、

iMR 1検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込みJ、「処方入力の際の単位間違いJ、「抜歯部位

の取り違え」、「画像診断報告書の確認不足」、「病理診断報告書の確認忘れ」がそれぞれ2件で、あった。

また、「共有すべき医療事故情報」について本報告書分析対象期聞に類似事例が報告された共有す

べき医療事故情報の内容は 14であり、事例数は 63件であった。このうち、類似事例が複数報告さ

れたものは、「体内にガーゼ以外の異物が残存した事例J、「病理検体に関連した事例」がそれぞれ9件、

「熱傷に関する事例(療養上の世話以外)J、「体内にガーゼが残存した事例jがそれぞれ8件、「施設

管理の事例」が 7件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例」が 5 件、 í~療

養上の世話』において熱傷をきたした事例」、「左右を取り違えた事例」、「アレルギーの既往がわかっ

ている薬剤老投与した事例」、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」がそれぞれ3件、「ベッ

ドのサイドレールや手すりに関連した事例」が2件であった。

個別テーマについて本報告書分析対象期聞に類似事例が報告されたテーマは、 7テーマであり、事

例数は 8件であった。このうち類似事例が複数報告されたものは、「リツキシマブ製剤投与後のB型

肝炎再活性化に関連した事例Jが2件であった。

「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報J及び「個別のテーマの検討状況」に取り上げた類似

事例の報告件数者図表m-3 -1に示す。

本報告書分析対象期聞において発生した類似事例のうち、医療安全情報として取り上げた、「間違っ

たカテーテル・ドレーンへの接続」、「処方入力の際の単位間違い」について事例の詳細を紹介する。

崎 172-
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医療事故情報収集等事業第 36 間報告書(平成 25 年 10 月~12 月) 3 再発・類似事例の発生状況

図表直樹 3嗣 1 平成25年 10月から 12月に報告された再発・類似

内容 件数 出典

抗1)ウマチ剤(メ卜卜レキサート)の過剰投与に伴う骨髄抑 医療安全情報No.2(平成 19年 1月)

制抗リウマチ剤(メ卜トレキサー卜)の過剰投与に伴う骨髄抑制(第2報) 医療安全情報No.45(平成22年8月)

手術部位の左右の取り違え
2 

医療安全情報 No.8(平成 19年 7月)

手術部位の左右の取り違え(第2報) 医療安全情報No.50(平成 23年 l月)

製剤の総量と有効成分の量の間違い 医療安全情報No.9(平成 19年8月)

MRI検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み 2 医療安全情報No.10(平成 19年9月)

誤った患者への輸血 医療安全情報No.11(平成 19年 10月)

間違ったカデーテル・ドレーンへの接続 医療安全情報No.14(平成 20年 1月)

湯たんぽ使用時の熱傷 医療安全情報No.17(平成 20年4月)

来滅菌の医療材料の使用 医療安全情報No.19(平成 20年6月)

処方入力の際の単位間違い 2 医療安全情報No.23(平成初年 10月)

小児への薬剤 10倍量間違い 3 医療安全情報No.29(平成 21年 4月)

抜歯部位の取り違え 2 医療安全情報No.47(平成 22年 10月)

病理診断時の検体取り違え 医療安全情報No.53(平成 23年 4月)

体位変換時の気管・気管切開チューブ、の偶発的な抜去 3 医療安全情報No.54(平成 23年 5月)

PTPシートの誤飲
4 

医療安全情報No.57(平成 23年8月)

PTPシートの誤飲(第2報) 医療安全情報No.82(平成 25年9月)

皮下用ポート及びカデーテルの断裂 4 医療安全情報No.58(平成 23年9月)

電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 医療安全情報No.59(平成 23年 10月)

併用禁患の薬剤の投与 医療安全情報No.61(平成 23年 12月)

闇像診断報告書の確認不足 2 医療安全情報No.63(平成 24年2月)

アレルギーのある食物の提供 医療安全情報No.69(平成 24年 8月)

手術中の光瀬コードの先端による熱傷 底療安全情報No.70(平成 24年9月)

病理診断報告書の確認忘れ 2 医療安全情報No.71(平成 24年 10月)

腸脱留置カテーテルによる尿道損傷 医療安全情報No.80(平成 25年 7月)

ベッド操作時のサイドレール等のすき間への挟み込み 医療安全情報No.81(平成 25年8月)

移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去 医療安全情報No.85(平成 25年 12月)

グリセリン涜腸に伴い直腸穿孔などをきたした事例 共有すべき医療事故情報(第3回報告書)

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 3 共有すべき医療事故情報(第5回報告書)

左右を取り違えた事例 3 共有すべき握療事故情報(第8回報告書)

熱傷に関する事例(療養上の世話以外) 8 共有すべき医療事故情報(第9回報告書)

ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例 5 共有すべき医療事故情報(第 11回報告書)

施設管理の事例 7 共有すべき医療事故情報(第 11田報告書)

薬剤の注入経路を誤って投与した事例 共有すべき医療事故情報(第 12回報告書)

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 3 共有すべき医療事故情報(第四回報告書)

〔次項につづく〕
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E 産療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

内容 件数 出典

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 3 共有すべき医療事故情報(第 13回報告書)

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例 2 共有すべき医療事故情報(第 13回報告書)

体内にガーゼが残存した事例 8 共有すべき医療事故情報(第 14囲報告書)

体内にガーゼ以外の異物が残存した事例 9 共有すべき医療事故情報(第 14回報告書)

シリンジポンプ等の流量設定の桁数間違いに関連した事例 共有すべき医療事故情報(第 14回報告書)

病理検体に関連した事例 9 共有すべき医療事故情報(第 15回報告書)

生殖補助医療に関連した事例 個別のテーマの検討状況(第四回報告書)

凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用していた患者
伺別のテーマの検討状況(第 20回報告書)

の梗塞及び出血の事例

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
伺別のテーマの検討状況(第 29回報告書)

した事例

院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した
個別のテ」マの検討状況(第 32回報告書)

医療事故

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例 個別のテ」マの検討状況(第 33回報告書)

リツキシマブ製剤投与後の B型肝炎再活性化に関連した事例 2 個別のテ」マの検討状況(第 34回報告書)

胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例 個別のテーマの検討状況(第 34間報告書)

※共有すべき医療事故情報や、個別テーマの検討状況に計上された事例は、医療安全情報と重複している場合がある。
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再発・類似事例の発生状況3 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

「間違った力テーテル・ドレーンへの接続J(医療安全情報No.14)について

( 1 )発生状況

医療安全情報No.1 4 (平成20年 1月提供)では、複数のカテーテル・ドレーンが留置されてい

る患者において、輸液等を間違って接続した「間違ったカテ」テル・ドレーンへの接続」の事例を取

り上げた(医療安全情報掲載件数4件集計期間:平成 16年 10月~平成 19年 11月)。

その後、第 19回報告書(分析対象期間:平成21 年 7 月~9月)においても同様の事例が報告され、

再発・類似事例の発生状況(平成21 年年報 347頁~349頁)に取りまとめた。

このたび、本報告書分析対象期間(平成25年 10 月~ 12月)においても類似の事例が 1件報告

された報告されたため、再び取りあげた。

とれまで、報告された「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」の件数の推移を図表m-3-2~こ示す。

[2] 

「間違ったカデーテル・ドレーンへの接続」の報告件数

1"'3fi.1 4"'6月 7"'9月 10"'12月 合計

(f牛) (件) (件) (件) (件)

平成16年 一一一一一一ー 一一一一一一ー 一一一一
。 。

平成17年 。 1 。 。
平成18年 。 。 l 。 1 

平成19年 1 。 。 2 
平成20年 2 。 。 1 3 
平成21年 。 1 I 。 2 
平成22年 。 。 。 。 。
平成23年 2 3 。 。 5 

平成24年 。 。 3 4 

平成25年 。 。 。 1 

図表E 嗣 3-2 

「
間
違
っ
た
カ
テ

i
テ
ル
・
ド
レ

l
ン
へ
の
接
続
」
(
医
療
安
全
情
報
仏
聞
は
)
に
つ
い
て

「間違ったカデーテル・ドレーンへの接続」医療安全情報 No.14 図表盟国 3・ 3

N仏 11 2 t)(I~ílqllφ 争 区也事Ltl完結叙祭符孝弘

s原本会主同の.[(lf，:';r:r.紫区続安全Ir.絡 NJ142006写1再

開財団法人日本医療機能評価機構

11詰j巡ったカテーテル・ド、レーンへの捌~ê I 

事例 T
!l!替に議、<pom官カデーテルとPTCOドレーツが鼠され IIU認のゆ警にそnぞれ

t.J-t!1二住まれて'"定されていた扱沼鋳A~ 鈎寝に銃鯵問答溜会L院院しkが
瀦下する目前~~設省~磁てしまった2宅建下位"姐隠し止ままにした。この弱点で
9延期こはぬ習をPTCDドレ均三〆lご餓絡していた， 1阿倍量産否よりmmrt.吃訴えが
あり。忍Z殴B!j館絞されていた蹴漁告例入831:>>星誕径行わすに河下したその&

密議録atl;l\賓の点~介昂モザる期一、中C 静探hデーテ1M::'鐙授υfごと怒った鶴湾 fì\
際巡ってPτcoドレーンに援駁していたζとに祭付いた伊Pτcoドレ->には謙三診に
注射認を鐙F話するため三万括径を銀訴していた

No.ll 2(10~{I'lJl 

[ 間違った | 

|カテ}テル・ドレ}ンへの接続|

銘冶5予を慢院する?容に、gjの包的で留関されているカテ テル・ドレ ンに銀統

し化顎例が4件紹告さnていますι(鉱E十問問 2004年 10月 18-2007年 11~

30臼見10回開告白f共有すべき医叙事級協領J!;:一言語を間被)

綴器支の力デーテル・ドレーンが箇箇されている
長懇意書において、約持者毒事主主悶縫って綴綴した叡炉l
が縄経されてい践す。

中心2詫1カテテ1[，
*PTCOドレーン!三方渇役を使用してもリヒ

I中心万力テーテル

*鶴，.ドレー-:，-:'1炉心野損傷hテーテルを復周していた

銭溜 中心協力デーテル
*鐙泡ドレーン三万疋伎を使潟していた

PTCOドレーン

PTC日間液ボトル 院位ドレーン

合院整ドレv ン "*，，，DU訴筋力， テ"を使用していた

磁波

総漉
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理 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

(2)事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事例概要在以下に示す。

事例1

【内容】

患者は小腸移植術後、経口内服で、は吸収に問題があったため、免疫抑制剤のプログラフを腸痩

から注入していた。

約 1ヵ月後、腹痛、腹水の貯留があり、腹膜炎を疑い、同日、緊急開腹手術を施行した。腸痩

チューブ、に使用していたバラードMIC-KEYジ、ェジ、ュナルチューブ、が腹膜炎の原因と判断し、

腸擾をボタン式のバラードMIC-KEYガストロストミーキット(センチュリーメデイカル社

製)に変更した。また、右側腹部に腹腔内ドレーン(ゆ 10mmプリーツドレーン)を留置した。

術後は、 1 C Uに入室して、翌日病棟に帰蜜した。日勤の受け持ち看護師は、 1C Uからの申

し送りで、腸痩チュ」ブ、がボタン式に変更になったことを知っていたが、夜勤の看護師は腸撞の

変更、腹腔ドレーンの留置を認識せず、プリーツドレーンをジ、ェジュナルチューブ(腸痩)と思

い込み、ドレーンに経管栄養用の三方活栓を接続し、白湯で溶いた指示最のプログラフを注入した。

勝痩はボタン式のため体外にチューブは引き出されていなかった。患者は注入時に腹痛を訴えた

が、看護師は間違いに気づ、かなかった。腹痛は治まり、重篤な腹膜炎の発症は認められなかった。

また、プログラフの血中濃度に問題はなかった。

主治医はプログラフ投与により腹痛が増強するとの訴えを聞いていたが、誤注入に気づかず2

日後になって家族に詳しく問診し、誤注入が判明した。再度、腸閉塞、腹膜炎の疑いで再開腹手

術した。

【背景・要因】

・日勤の担当看護師と夜勤看護師間で腸痩や腹腔内ドレーンに関する申し送りが不十分で、あった0

・術前の腸痩チューブ、は体外に誘導されていたためプログラフを注入しようとした際、体外に誘

導されたプリーツドレーンを勝痩チューブ、と思い込んだ。変更された腸痩はボタン式で、あった

ため、体外に誘導されるチューブ、がなく、間違いに気づくことができなかった。

-ボタン式腸痩に使用するチューブ、は、 ICUから病棟に移動する際に患者の私物に紛れ込んだ

ため、看護スタッフは腸撞チューブ、のことは知らなかった。

・夜、急性虫垂炎の急患があり、夜勤担当看護師は手術室へ患者を迎えにいく臨時業務が生じ、

病棟業務が重なり多忙であった。

-医師から腸痩を変更した事実が直接看護スタッフに伝えられておらず、看護スタッフ間で確認

があいまいとなった。

・当該病棟は小児関連外科系診療科(小児外科、心臓外科、脳外科等)の混合病棟のため、術後

管理が複雑であった。

(3)事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策を以下に示す。

0手術後患者の申し送り時には図、を用いてチュ」ブ・ドレーンの確認を行う。

O担当者はベッドサイドで、チューブ・ドレーンの位置を確認し、申し送り内容と照合確認する。

0日勤から夜勤に申し送りする際は、ベッドサイドでドレーンの位置と留置しているものを確認する。
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再発・類似事例の発生状況3 医療事故情報収集等事業第 36 包報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

(4)乙れまで報告された「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続Jの事例について

本報告書では、平成22年から本報告書分析対象期間(平成25年 10月~ 1 2月)において報告

された 10件の事例について分析した。

①力テーテル・ドレーンの接続の目的

1 0件の事例のカテーテル・ドレーンを接続した目的を図表盟-3 -4に整理した。

患者の身体に薬剤や栄養を注入するカテーテル・ドレーンの接続間違いが9件と多く、その内訳

は静脈カテーテルからの薬剤投与が5件、経管からの経管栄養・内服薬投与が3件で、あった。また、

患者の身体から腸内容など、を排出し腸管を減圧するチューブ、の接続間違いは 1件で、あった。

カデーテル・ドレーンの接続の目的図表ill-3・ 4

数件カデーテル・ドレーンの接続の目的

9 

-静脈ラインからの薬剤投与 5 

・経管栄養・内服薬投与 3 

・パルンカテ」テルへの謹流液の注入 I 

注入

出
L
ル』
E判。
-腸管の減圧

「
間
違
っ
た
カ
テ
|
テ
ル
・
ド
レ
ー
ン
へ
の
接
続
」
(
窪
療
安
全
情
報
ぬ
同
)
に
つ
い
て

1 0 

②事例の分析

間違ったカテ』テル・ドレーンへの接続は大別すると、 1 )誤ったカテーテル・ドレーンに接続

した場合(カテーテル等の間違い)、 2)正しいカテーテル・ドレーンであるが、異なる注入口や

排出口に接続した場合(注入口等の間違い)がある。報告された事例 10件のうち、カテーテル等

の間違いは 7件であり、注入口等の間違いは 3件で、あった。それぞれについて、接続したもの、本

来接続すべきカテーテル・ドレーン、誤って接続したカテーテル・ドレーンを整理し、それぞれの

主な背景・要因とともに図表ill-3-5~図表血- 3-8に示す。

計メ当、
ロ

カデーテル等の間違い

カテーテル等の間違いの報告事例は全て、本来接続すべき静脈カテーテルや、胃管チューブな

どから薬液や栄養剤を注入すべきと ζろ、腹腔ドレーンなど排液を目的とするチューブ、などへの

接続であった(図表ill-3-5)。患者に薬液や栄養剤を注入する処置にあたる際、投与経路の情

報だけではなく、患者の身体に挿入されているカテーテルやドレーンの位置や目的などの情報を

把握したうえで処置を行なうことが重要である。

-177-

全日本病院協会　医療行政情報 
http://www.ajha.or.jp/admininfo/



III ~療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

図表E 嗣 3幽 5 本来接続すべきカテーテル・ドレーンと誤って接続したもの(カデーテル等の間違い)

活入内容
本来接続すべき 誤って接続した

カデーテル・ドレーン カデーテル・ドレーン

胸腔ドレーン
中心静脈カテーテル

後腹膜ドレーン

輸液 空腸痩チューブ

末梢静脈カテ」テル 腸脱内濯流用チュ」ブ

膿蕩カテーテル出

胃管チューブ 縦隔ドレーン
経管栄養・内服薬

腸痩 腹腔ドレ」ン

※医療安全情報No.14に掲載した医療機関の取り組みと同じ確認がなされ、誤接続が未然に防止できた事例。

次に、カテーテル等の間違いの主な背景・要因を図表m-3-6に示す。

事例の背景・要因から、カテーテルをたどって確認したために、防止できた事例は 1件あった。

その他の事例の中にも、医療安全情報No.1 4に掲載されている事例が発生した医療機関の取り

組み「カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレーンに接続できる状況にある場合は、刺入

部と接続部をたどって確認する」を行なっていれば、防止できた可能性がある事例が多い。この

ように、カテーテルやドレーンを接続する際に、刺入部と接続部をたどって確認する行為は、カ

テーテル・ドレーンの接続間違いを防止するために有用な対策であると考えられる。他の要因と

して、複数のカテーテル・ドレーンの形状が似ていたこと、ドレーンを本来の使用目的と巽なる

目的で使用していたことなど、カテーテル・ドレーンの外観や、管理の方法があげられている。

そこで、複数のドレーンやカテーテル老体外へ誘導する場合は、ラインを離れた位置で管理する

ことや、ラインに挿入部がわかる表示をするなどの工夫が必要であることが示唆された。

一方で、刺入部と接続部をたどって確認しでも防止できなかった可能性がある事例もあった。

それらは、経験年数が2ヶ月の看護師がイントラリポスの投与経路を後腹膜ドレーンと思い込ん

でいた事例と、術前は腸痩チューブ、が患者の体外ヘ誘導されていたが、術後はボタン式に変更に

なったことに気付かず、体外に誘導されていた腹腔チュ』プ、を腸痩チューブ、と思い込んだ事例(事

例 1)で、あった。事例 lは、患者の創部を目視すれば腸痩ボタンに気が付いた可能性もあるが、ガー

ゼで創部が保護されていたと推測され、肉眼的には腸撞ボタンと腹腔チューブ、と匿別しにくかっ

た可能性がある。

手術などで患者に挿入されているカテ」テル・ドレーンの状況が変わった際には、口頭による

説明だけでなく、他の医療者が正確に理解できるように、例えば図やイラストを用いるなどの工

夫の必要性が示唆された。
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再発・類似事例の発生状況3 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

主な背景・要因(カテーテル等の間違い)図表直樹 3-6 

主な背景・要因

0刺入部と接続部をたどって確認しなかった

-ルートを接続する際、根元からルート全体を確認しなかった。

-看護師が投与経路を間違えて医師にチューブを差し出し、医師は投与する

チューブ、の先端を確認しなかった。

-ル」トを接続する際、根元からル」ト全体を確認しなかった。

・患者の体からラインをたど、って確認したため、投与前に気付いた。
刺入部と接続部をたどっ

て確認すれば、防止でき

た可能性がある/確認し

たので防止できた

0カテーテ1レ・ドレーンの外観が似ていた

-中心静脈カテーテル、胸腔ドレ」ン共に白ラインと青ラインになっており、
形状が似ていた。

0複数のカテーテル・ドレーンを区別せず、管理していた

-静脈ルートと勝脱濯涜カテーテルを並べて点滴架台にかけていた。

0カテーテル・ドレーンを本来とは異なる目的で使用していた

-胃管に使用するセイラムサンプチューブを縦隔ドレーンとして使用していた。

0術前の患者の状況の記憶から思い込みが生じた

-術前の腸痩チュ」ブは体外に誘導されていたため、術後に体外に誘導されて

いた腹腔チューブを腸療チュ}ブと思い込んだ。

0その他

刺入部と接続部をたど、っ

て確認しても、防止でき

ない可能性がある

「
間
違
っ
た
カ
テ
i
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・
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報
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-経験年数2ヶ月の看護師は、イントラリポスは後腹膜ドレーンから投与す
るものと思っていた。

※1つの事例の中に複数の背景要悶がある。

注入口等の間違い

注入口等の間違いは、正しいカテ』テル・ドレーンであるが、異なる注入口や排出口に接続

した事例が3件あった(図表ill-3-7)。これらの事例は、カテーテル・ドレーンの刺入部と接

続部をたどって確認しでも患者の身体への挿入部はひとつのものとしてみえるため、紡止できな

かった可能性がある。

11 

本来接続すべきカテーテル・ドレーンと間違って接続したもの(注入口等の間違い)

| 本来接続すべき注入口等 j 

消化管用チューブ

! (栄翻注入口')""""""""""""""""1""""""""""""""""""('ドレ}ン用排液口)

勝脱内濯流用チューブ

! (湛流液注入口)"""""""""""""""""l""""""""""""""e勝脱内バルーン注入口)

イレウスチューブ

i (吸引口) i (エアーベントの一方弁)
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間違って接続した注入口等

経管栄養・内服薬

注入・排出内容

濯涜液

腸内容

図表E 酬 3-7 
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E 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

次に、注入口等の間違いの主な背景・要因を図表m-3-8に示す。

事例の背景・要因には、ひとつのチューブ、に複数の使用目的があることや、各々の目的を知らなかっ

たと考えられる知識不足、本来なら接続されていないはずの色の三方活栓が使用されていたこと、暗

い環境での作業があげられた。

図表E・3・8 主な背景・要因(注入口等の間違い)

主な背景・要因

0知識不足

'W-EDチューブが留置されていたが、投与経路は一つだと思いこんでいた0

.他病棟から手伝いに来ていた看護師が対応した。

-当事者は瀧流液注入口に白いキャップがついているととは知っていたが、

間違いに気づかなかった。

O誤った三方活栓の接続

・減圧ドレーンの排液チューブ接続に経管栄養専用の黄色の三方活栓を使用

していた。

O暗い環境での作業

・簿暗い中で黄色の経管栄養用の黄色の三方活栓を見て、そこから投与だと

思い込んだ。

③当事者の背景

刺入部と接続部をた

どって確認しでも防止

できない可能性がある

事例の報告にあたっては、「当事者」を入力する仕組みになっており、「当事者 1Jから「当事者

1 0 Jまで、最大 10名の事例に関わった人の職種や職種経験などの情報を入力できる。とのうち、

事例に最も関わりが深いと考えられる「当事者 1Jの職種と経験年数を図表m-3-9に示す。

薬剤の投与の際の点滴ラインの交換や、ドレーンバッグの交換などは看護師が実施することが多

いため、「実施者 1Jの職種のほとんどは看護師であった。また、職種経験年数は必ずしも年数の

少ない看護師が多いわけではなく、処置内容や手順老熟知していると考えられる経験年数の多い看

護師も当事者になっていた。

図表皿-3・ 9 当事者の職種経験年数

職種 職種経験年数 件数

底師 1 

4年

看護師 9 

0年 2 

1年

2年

3年

4年 2

5年

1 0年

合計 1 0 
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再発・類似事例の発生状況3 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

(5) まとめ

平成20年 1月に医療安全情報No.1 4 i間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」を提供した。

事例が発生した医療機関の取り組みとして、カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレーンに接

続できる状況にある場合は、刺入部と接続部をたどって確認する、ことを紹介した。

本報告書では、平成22年から平成25年 12月までに報告された 10件の事例について、カテー

テル・ドレーンを接続した目的を整理したうえで、別のカテーテル・ドレーンに接続した、「カテー

テル等の間違い」と、正しいカテーテル・ドレーンであるが、異なる注入口や排出口に接続した「注

入口等の間違い」の2つに分けて、本来接続すべきカテーテル・ドレーンや注入口等と、誤って接続

したカテーテル・ドレ』ンや注入口等を示し、それらの事例の背景・要因を分析した。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

「
間
違
っ
た
カ
テ
|
テ
ル
・
ド
レ
ー
ン
へ
の
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」
(
医
療
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全
情
報
陥
同
)
に
つ
い
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町 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第 36 回報告書(平成 25 年 10 月~12 月)

【3]r処方入力の際の単位間違いJ(医療安全情報 No.23)について

( 1 )発生状況

医療安全情報No.2 3 (平成20年10月提供)では、「処方入力の際の単位間違い」を取り上げ

た(医療安全情報掲載件数3件集計期間:平成 18年1月~平成20年8月)。さらに第20回報

告書においても、分析対象期間(平成21年 1O~ 1 2月)に類似事例が報告されたことを受け、「再

発・類似事例の発生状況J(第 20 回報告書 155~156頁)において事例の概要、背景要因など

を取りまとめた。

このたび、本報告書分析対象期間(平成25年 1O~ 1 2月)においても類似の事例が2件報告さ

れたため、再び取り上げた。

これまで報告された「処方入力の際の単位間違い」の件数の推移を図表III-3-10に示す。

図表III-3・10 r処方入力の際の単位間違しりの報告件数

1""'3F.1 4""'6月 7""'9月 10""'12月

({牛} (件) (f牛) (件)

平成16年 一一一一一一一 一ー一一一一一 一ー一一一一ー
。

平成17年 。 。 。 。
平成18年 。 。 。 。
平成19年 。 。 。 2 

平成20年 1 。 。 。
平成21年 。 。 2 

平成22年 。 。 2 

平成23年 l 。 。
平成24年 1 2 。
平成25年 2 1 1 2 

図表皿-3・ 11 医療安全情報 No.2 3 r処方入力の際の単位掴違い」

箆畷鈴何総収敏w捗繁区保安全i~W Na23 20084:.刊行

関脚法人 8本箆療機能評価糊

No.2;~ 2U08 '1‘lUlI 

;処方入力の|祭の単位間違い|

処方入力の?号、京.の単位をfuli与えたことによる迫観銃与が3件布告されてい末すr

Ol..!i訪問問 2006$1 月 1 日~20m五年8月31 目、錦 13回報告内 f共有すべき匡

飯事政1"符Hこ訴を灼14九

l'lI方入力の廃語、E露骨jの幾{立を悶i望えたことによる
路盤投与が号在留されてい認す。

ノルパスク銭 5mg 5i室(25mg)

工クザール注射用 5.5冊目 5.57幹(55mg)

プログラフ注射液 1 mg 1 mL (5mg) 

由 182-

v !KfIJi;t:'.:t，j'iW管等移 X(l.2:1 2(1(1持rl'J()月。、や

l処方入力のIIiiの単位!日j迷い l

翠例 1

顎者iムノル1¥スクの笈高15mgを処方する予定であった，オ…ダυングの

処方入力の震藷では、 fノルバスクEi:5mgJと表示され.単位の初燭設定，.

f錠jであった，医師低‘そのことに気付かす、 16Jと入力したため‘跨って
5ti(25m叫が処方された匂 ー

事例 2

化学'"法のたの.願者lt:.Iタザール55mgを魁方する予定であったτ

才…ダリンクの処方入力の否蓋でIt.r:rクザール10mg1と袋示され、単位

の初防設定信f本1であった窓際!λそのことに気付白、す‘ f5.5Jと入力

したため.銭コて5.6本{65ms)b病伎に仏出された

財団法人日本医問問陪評倍路間 匡車事故防止事軍部
刊"'叫1!IJ，'ET1UE.Z=明1417日出町
則的日1刊 '521阻 I FA~ 回目"日間
htl山川凶印刷.~，哨岨ト，.m

合計

(iキ〉。。。
2 。
3 

3 

2 

4 

6 
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(2)事例概要

本報告書分析対象期聞に報告された事例2件の概要を以下に示す。

「
処
方
入
力
の
際
の
単
伎
間
違
い
」
(
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療
安
全
情
報
地
お
)
に
つ
い
て

事例 1

【内容】

手術後の痔痛管理のため、静脈から PC A (Patient Control1ed Analgesia)でフエンタニル、

ドロレブタンを投与していた。薬剤を更新する際、生食79mL+フエンタニル注射液 (0.

2 5mg) 4A+ドロレブタン 1mLを投与するところ、処方オーダにドロレブタンを 1V (1 0 

mL)と入力した。そのまま、薬液が準備され、 2mL/hで更新した。その後、冷感、呂律障

害、流誕、顔面の不随意運動が出現したため、神経内科にコンサルトし、フエンタニルとドロレ

ブタンによる薬剤性の不随意運動疑いで、 PCAは中止となった。その 10時間後、症状はほぼ消

失し、その後も症状再燃せず経過している。 3日後、病棟に居合わせた薬剤師が、ドロレプタン

は10mLではなく 1mLで処方されるべきであったことに気付いた。約 36時間、本来の投与

量の 10倍最で投与されていた。

【背景・要因】

・ドロレブタンを処方する擦に、電子カルテのオーダ画面に i1 m LJとすべきところ、 i1 V J 

と入力し、その後確認せずにオーダ確定をした。

・ドロレブタンの単位のデフォルトは iVJであったが、単位変更をしなかった。

-処方オーダとは別に、電子カルテの医師指示にも薬剤内容の指示を入力すべきであったが、

指示老人力しておらず、看護師は処方画面による確認しかできなかった。

1.7 A (3. 4mg)と処方した。投

事例2

【内容】

プログラフ注射液2mgを1.7mg処方するところ、

与する前に看護師が発見し、修正した。

【背景・要因】

-確認が不足した0

.プログラフは imgJで処方することが多い薬剤だが、入力時の単位の初期設定が iAJになっ

ていて間違えやすい。

(3 ) 事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策を以下に示す。

0電子カルテで薬剤を処方する擦、薬剤名を入れると何種類かの単位が出てくるため、正しい単位

で処方できているか再度確認する。

0医師指示にも、必ず処方内容を記載する。

0プログラフの入力時の初期設定を iAJから imgJに変更する予定である。

0電子カルテの入力時、薬剤に応じた単位を選択しやすいよう、システムの改善を検討する。
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(4)これまでに報告された「処方入力の際の単位間違い」の事例について

本報告書では平成22年から本報告書分析対象期間(平成25年 1O~ 1 2月)に報告された 15 

件の事例について分析した。

①予定した薬剤の量と間違えた単位

1 5件の事例から、薬剤について分類したところ、注射薬の事例が9件、内服薬の事例が6件で

あった。それらの薬剤名と予定した量と実際に誤った単位、実際に投与した量を図表皿-3 -1 2 

にまとめた。

注射薬は、 imLJや imgJなど量で入力する際に、 iAJ iV Jなど製剤の本数の単位で入力

する事例が多く、入力単位を間違えたことにより 4~ 1 00倍の誤った量の薬剤を投与していた。

特にヒューマリンR注は、「単位」と imLJでは、それぞれ表記する数量が大きく異なるため、

注意が必要である。また、ソlレ・コーテフ注射用 100mgをlV処方する際、医師は ilOOVJ 

と処方入力していたが、投与する看護師は口頭指示の i1 V Jだけ投与したため、患者には誤った

量の薬剤が投与されなかった事例や、医師がプログラフの処方単位を間違えているととに看護師が

気づいたため、投与前に処方在修正でき、誤処方が防止で、きた事例もあった。

また、内服薬の単位入力を間違えた事例は、いずれも散剤を処方する際の事例であった。散剤の

処方にあたっては、有効成分の量が表記される場合と製剤の総量が表記される場合があることから、

それぞれに応じた単位を選択しなければならない。散剤は、単位を誤ったことにより 2~1 0倍量

の薬剤を処方しており、特に処方の際に注意が必要な薬剤である。
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薬剤の種類と予定した量と誤った単位、投与した量

薬剤名
予定した量と 誤った

投与した量
単位 単位

注射薬 9{'牛

ソル・コーテフ注射用 100mg 100 mg V 100mg※1 

プログラフ注射液2mg 1 . 7 mg A 1.7mgれ

ゾメタ点滴静注4mg/5mL 3 mg 瓶 12mg 4倍

ハベカシン注射液25mg 1 . 6 mg mL 
8mg 

5倍
(10倍希釈溶液1.6mL分)

プログラフ注射液5mg 2 mg A 10mg 5倍

フラグミン静注5000単位/5mL 4 mL V 20，000単位 5倍

ドロレプタン注射液25mg mし V 25mg (1 OmL)， 1 0倍

塩化ナトリウム注 10% 4 mL A 4A(80mL) 20倍

ヒューマリンR注100単位/mL 8 単位 mL 800単位 100倍

内服薬 6件

ワルファリンK細粒0.2%fYDJ 1 . 2 mg 9 2.4mg 2倍

リスパダール細粒 1% 1.5 mg 9 -15mg 1 0倍

マイスタン細粒 1% 2.5 mg 9 25mg 1 0倍

プレドニゾロン散「タケダJ 1 % 4.5 mg 9 45mg 1 0倍

プレドニゾロン散「タケダJ 1 % 27 mg 9 270mg 1 0倍

リン酸コデイン散 1% 60 mg 9 600mg 1 0倍

図表m-3・ 12 

※ 1 :口頭指示時に r1 V Jと伝えていたため、口頭指示を元に投与した事例
※2 :投与前に看護師が処方量の誤りに気づき、誤処方の投与が未然に防止できた事例

②事例の背景・要因

1 5件の事例はいずれもオーダリングシステムを使用した処方であったため、処方オーダリング

システムの設定と処方を間違えた背景について整理した(図表m-3-13)。院内の処方オーダリ

ングシステムでは初期値となる単位が決まっており、その単位の変更を忘れた事例が7件、以前働

いていた病院の単位で処方した事例が 1件あった。また、処方オーダリングシステムの設定の有無

は不明であるが、単位入力時に単位を間違えた事例が5件あった。その他、オーダを修正した後に

画面を再展開すると単位が自動的に変わってしまったが、そのまま処方した事例や、院内で散剤の

処方は製剤量の単位で入力することが決まっていたが、処方せんに有効成分の量が記載されていた

ため、同じ数字のまま製剤量の単位で処方した事例があった。

いずれも、処方内容の最終的な単位の確認ができていないことにより、間違いに気付かなかった

事例である。
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図表III-3-13 処方オーダリングシステムの設定と間違えて処方した背景

処方オーダリングシステムの設定 処方を間違えた背景

医師は単位の変更を忘れた 7 

初期値の単位が決まっていた 以前、働いていた病院では単位が imgJで

統一されていた

記載なし 医師は単位入力時に単位の確認を怠った 5 

再展開すると初期値の imLJへ自動的に変換
医師は単位の変換に気付かなかった

される

医事課では、 ig(製剤量)Jで入力することに 医師は有効成分の量としてimgJで記載したが、

なっていた 医事課はそのまま igJ表示の画面に入力した

さらに、各事例の薬剤師の関与について図表III-3-14にまとめた。薬剤師は処方量が多いこ

とに気付いた事例では、疑義照会したが、疑義照会の内容がうまく伝わらず、処方の修正が行われ

なかった事例が2件、処方量が許容範囲だと判断し、疑義照会しなかった事例が l件あった。また、

処方量が多いことに気付かなかった事例も 3件あった。

事例の内容から、病棟等に配置された薬剤を使用したと推測される事例が8件あり、それらの

事例では薬剤師の関与は不明であった。

図表III-3・ 14 薬剤師の関与

薬剤師の関与 件数

医師以外に「量の確認をお願いしますJ

と言ったため、疑義照会の意図が伝わ
処方量が多い(可能性がある)疑義照会した らず修正されなかった 2 

ζとに気付いた 医師は単位ではなく、数字のみ確認した

疑義照会しなかった 許容範囲だと判断した 1 

処方量が多いことに気付かず、そのまま調剤した 3 

処方ではなく、薬剤請求だったため監査するルールになっていなかった 1 

薬剤師の関与不明(病棟配置薬の使用など) 8 

③事例が発生した医療機関の改善策

本報告書分析対象期間に報告された事例2件を除いた 13件の主な改善策を以下に示す。

1 )院内で採用している単位の周知

・院内では、散剤の入力は igJ表示である ζ とを医局会で再通知する。

-散剤等の処方は成分量ではなく製剤量で処方することになっていることを、今回の当該医師だ

けでなく関係医師全員に改めて周知する。

・薬剤部では散剤の処方は製剤量に統一する方向で考えている。しかし、医師の中には、成分量

の方が理解しやすい医師もいるため、製剤量として単位を固定することで生じるリスクととも

に、検討を継続中である。
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-インスリンを処方する際は、 imLJではなく「単位」で処方する 0

・フラグミン静注を処方する際は、「単位」数でオーダする。

2)システムの改善

・インスリン製剤は imLJによる入力ができないよう薬剤オーダのマスタを変更した。

・ワルフアリンの細粒薬は計算が複雑で投与事故が起こりやすいため、「ワルファリンK細粒O.

2 %Jは電子カルテの投与リストから外すことにした。

-オー夕、を修正した際に単位が変換された場合は、単位が変換されたことの注意喚起をポッフ。アップ

画面により行う機能を付加する予定である。

・院内安全対策委員会で検討し、 il00VJなどの通常使用しない量の登録が電子カルテの

システム上で制御できないか検討している。

・システムの運用の変更並びに多額の費用を要するため、システム全体の更新時に見直すことも

含め検討を継続する。

3)入力時の確認

.処方在確定する前に処方内容を確認する。

・化学療法の新規薬剤開始時に内服用量を決める場合は、他の医師と夕、ブ、ルチェックを行う。

・チェック体制の強化(共診する医師とのダブ、ルチェック、看護師とダブ、ルチェック、薬剤師と

ダブ、ルチェック)

-実施者である看護師が処方最を確認できるように、抗菌薬別に小児の体重あたりの投与量が記

載された一覧表を作成する。

「
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4)薬剤師閣の棺談体制

・事例発生後の振り返りを行う中で、若手薬剤師が疑問を相談できる体制への配慮が欠けていた

ため、監査者に若手薬剤師以外の薬剤師を配置するよう努めた。

・部内全体で若手薬剤師を育てていくという意識を持つと同時に、お互いのコミュニケーション

を良くし、相談しやすい雰囲気のチーム作りを目指している。

・薬剤師が互いに相談し易いよう薬剤師への協力を依頼した。

5)疑義照会時の医師の対応

・処方に関する疑義照会は、基本的に処方匿が対応し、処方医が不在の場合は同じ科の医師が対

応する。

-疑義照会に対し、医師は真撃に受け止め、処方内容を再確認する。

6)院内教育

・オーダリングシステムの有効な利用や単位の統ーについて、院内で十分な周知、教育老行う 0

・今回の事例の問題点(最大投与量の超過に気付かなかった点)について薬剤師全員に周知する0

・若手薬剤師に対してステロイド剤の使用方法、治療のプロトコール、小児に対する散薬の調剤

について教育を行った。
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(5) まとめ

平成20年 10月に医療安全情報No.2 3 i処方入力の際の単位間違い」を提供した。事例が発生

した医療機関の取り組みに記載した「入力の際、画面表示される単位を確認する。Ji単位間違いが起

りやすいことを認識し、処方監査を強化する。」ことは重要である。

今回、平成22年~平成25年 12月までの 15件の事例について、薬剤の種類や間違えた単位な

どを示し、処方オーダリングシステムの設定の有無や処方する際に単位在間違えた背景、薬剤師の関

与など在分析した。さらに報告された事例の改善策をまとめた。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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