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本日の内容 

1. 医療事故情報収集等事業について 

2. 情報の収集 

3. 情報の分析・提供 

4. 本事業が提供する情報の活用について 

 

 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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本日の内容 

1. 医療事故情報収集等事業について 

 

 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療事故情報収集等事業の目的 

医療機関から医療事故情報およびヒヤリ・ハット情報を

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する。 

情報は匿名化して取り扱う 
懲罰的な取り扱いをしない 

医療事故の発生予防・再発防止 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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事業の意義 

 経験したことのない、または数年に一度しか起こら
ない医療事故、ヒヤリ・ハット事例を共有できる 

 
 様々な影響度の類似事例を多数収集し、分析や

情報共有ができる 

医療機関が医療事故の防止対策をあらかじめ
講ずることができる 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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事業の流れ 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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本日の内容 

1. 医療事故情報収集等事業について 

2. 情報の収集 

 

 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療事故事例として報告していただく情報 

① 誤った医療または管理を行ったことが明らかであり、その行った医
療又は管理に起因して、 患者が死亡、若しくは患者に心身の障害が
残った事例又は予期しなかった、若しくは予期していたものを上回る処
置その他の治療を要した事例。 

 

②  誤った医療または管理を行ったことは明らかでないが、行った医療
又は管理に起因して、患者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残っ
た事例又は予期しなかった、若しくは予期していたものを上回る処置そ
の他の治療を要した事例（行った医療又は管理に起因すると疑われる
ものを含み、当該事例の発生を予期しなかったものに限る）。 

 

③  ①及び②に掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の
予防及び再発の防止に資する事例。 

死亡や障害の程度にかかわらず、幅広く事例を収集 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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事業に参加している医療機関：１４４３施設 

医療事故情報 

 ◆報告義務対象医療機関         ２７６施設 
  平成16年（2004年）9月21日付け 医療法施行規則一部を改正する 

  省令において、報告を義務付けられた医療機関 

   ① 国立研究開発法人及び国立ハンセン病療養所 

   ② 独立行政法人国立病院機構の開設する病院 

   ③ 学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く） 

   ④ 特定機能病院 

 ◆参加登録申請医療機関（任意参加） ７５５施設 
 

ヒヤリ・ハット事例（全て任意参加） 

 ◆ 参加登録医療機関（発生件数報告） １１９０施設 

   うち、事例情報報告医療機関      ６４３施設 
※2016年6月30日現在 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療事故情報の報告件数 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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事故の程度の推移（件数） 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療事故情報の内訳（2015年） 

（報告件数3,654件） 

事故の概要 事故の程度 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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訪問調査（現地状況確認調査） 

報告された 

背景要因 

訪問で 

得られた知見 

報告された 

改善策 

訪問で 

得られた知見 

訪問での 

主な意見等 

（平成２７年年報） 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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追加情報の収集 

（第４３回報告書p.141） 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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本日の内容 

1. 医療事故情報収集等事業について 

2. 情報の収集 

3. 情報の分析・提供 

 

 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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報告書のご紹介 

 

 

 

 四半期毎に公表 計４６回 

 構成 

• 事業の概要 

• 集計分析 

• テーマ分析 

• 再発・類似事例の発生状況 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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２０１５年に取り上げたテーマ 

分析テーマ 掲載報告書 

① １年間にわたり事例を収集して分析を行ったテーマ（前向き分析） 

  インスリンに関連した医療事故 第41回～第44回 

② 報告書の対象期間に発生した事例をもとに分析を行ったテーマ（後向き分析） 

【１】手術中の砕石位に関連した事例 第41回 

【２】院内での自殺及び自殺企図に関する事例 第41回 

【３】与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例 第42回 

【４】パニック値の緊急連絡に関連した事例 第42回 

【５】座位による中心静脈カテーテルの処置に関連した事例 第43回 

【６】胃管の誤挿入に関連した事例 第43回 

【７】観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連した事例 第44回 

【８】気管切開時の電気メス使用による引火に関連した事例 第44回 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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患者への影響 

• 同種の事例でも「死亡」から「障害なし」まで幅がある 
• 幅広く事例を収集、分析して情報提供を行っている 

胃管の誤挿入に関連した事例 
（第43回報告書 2015年12月） 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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胃管の誤挿入に関連した事例 
（第43回報告書 2015年12月） 

誤挿入の事例でも「気泡音」が聞こえている！ 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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永久気管孔にフィルムドレッシング材を貼付した事例 

第46回報告書（2016年9月） 

まれだが重大な影響を及ぼす医療事故の情報を共有 
→事故を経験したことのない医療機関での未然防止 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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永久気管孔にフィルムドレッシング材を貼付した事例 

第46回報告書（2016年9月） 

報告件数 

事例の概要 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療安全情報のご紹介 

集計期間と 

件数情報 

メッセージ 

報告された
事例の概要 

医療機関の
取り組み 

メッセージの
理解を助ける
イラストや表 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療安全情報の提供 

FAX 
約6,000医療機関 

Website 

＋ 

社会全体 

事業参加医療機関 
＋ 

FAX送付を希望する病院 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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ここをクリック 

事例データベース（公開データ検索）のご紹介 

医療事故情報収集等事業ホームページ 
http://www.med-safe.jp/ 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療事故情報収集等事業 
事例データベース 

ダウンロード可能（2016年9月） 
医療事故事例    20,127件 
ヒヤリ・ハット事例  45,635件 

例）検索語「ワーファリン」 
医療事故情報  

59件 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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事例データベース 

事例内容 
背景・要因 

改善策 

関連診療科 
発生場所 
当事者職種 
経験年数   
関連医薬品 など 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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事業区分 事例ID 発生曜日 曜日区分 発生時間帯発生時間帯_不明（記述）医療の実施の有無治療の程度影響度 事故の程度事故の程度_不明（記述）発生場所 事故の内容事故の背景要因の概要改善策

事故 AB0C9E4C58B7640DD金曜日 平日 16:00～17:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 ワーファリン6mg投与の指示があった。胃ろうよりの注入のため、ワーファリンは粉砕だった。薬包にはワーファリン1mg、5mgと表示してあった。当事者は表示を見て、1mgのパッケージであると思い、6包取り出し、30mgを胃ろうから注入した。翌日、過量投与を発見する。PT－INR値4.53と上昇のため、ケイツーN10mgを投与し、その日のワーファリン投与は中止となった。その後、患者に出血徴候はみられていない。翌日よりワーファリン内服は再開となった。取り出した薬包が1mgであると思い込み、処方箋、薬包内容量の確認を怠った。投与時には処方箋と薬包に記載された薬剤名と1日量を確実に確認する。薬包の薬剤名と内容量の表記について、検討する。

事故 A34F5945F66A59CA9木曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性なし病室 外科化学療法目的で2泊3日入院となった。心房細動で循環器内科を受診し同日の入院であったが化学療法に伴い循環器治療薬の指示変更内容が外来カルテに記入されていた。（メインテート50mg→2.5mg，ワソラン80mgOFF，ワーファリン3mg ○日までOFF，ラシックス40mg→20mg，セララ100mg→50mg）入院後、看護師は持参薬のないようを持参薬表に記入し患者へ与薬した。○日持参薬の一部がなくなるため外来カルテを見たところ上記指示を発見し誤薬に気付いた。1.入院後の医師の指示不足（外来カルテの記録は指示ではない） 2.入院時の持参薬の指示確認不足。1.持参薬取り扱いの周知徹底 　・医師の指示を確認して与薬する 　・持参薬表（転記）は使用しない 　・薬剤不明時は検薬に出す 　・入院時指示表に持参薬の確認欄を作る。

事故 A884BB4AA7C3A2C43金曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（高い）外来診察室 その他当患者は当院外来通院をしている。息子が管理できることを確認しワーファリン処方が開始されている。右上腕骨近位端骨折で救急病院入院加療を行っており、情報提供書を持参し当院受診する。これまでの診察医は退職しており当院では始めての診察医となる。PT-INR検査後情報提供書内容と同じ用量のワーファリン（1ｍｇ)2錠　１×２８　ワーファリン（０．５ｍｇ)1錠　１×２８ を指示簿に記載。それを事務員がPC入力する際０，５ｍｇを５ｍｇと入力してしまった。事務員は処方入力の時院内手順はふんでいた。その処方箋を処方医が確認したが入力ミスを発見できなかった（院内取り決めとしている）。処方箋は、家族により院外薬局に提出され用量間違いのまま薬が渡された。同処方内プラビックス（７５）０，６６粉砕の指示に対し錠剤への変更依頼の連絡が院外薬局から入りプラビックス２錠と錠剤に変更指示がされているが、ワーファリンに対する疑義照会はなかった。脳室内出血で救急病院搬送入院となり持参薬を調べたところ用量変更になっている。事務員の入力は、指示簿１．薬品名２．用量３．用法４．処方日数の順にPC画面とつき合わせながらそれぞれを入力し指示簿に確認のレ点を入れている。薬剤１に対し視点がPC画面と指示簿の間を数回往復している状況があり、薬剤数が増えるとその回数は多くなる。また事務員によってはPC入力後プリントアウトした物と指示簿をつき合わせている者がいるが、確認することは院内手順で決まっている。その処方箋を処方医にまわし確認している。医師は、外来診察時PHSでの問い合わせや、リハビリや内服薬のみ希望で来院した患者とは、短時間の会話で対応ができるようにと診察室から処置室に来て患者と話をしている等のことから業務が煩雑になっている。第１回委員会で出された案 すぐに実施開始は、ハイリスク薬に関しては事務員2名でのダブルチェックを行う。 ハイリスク薬に関してはPC内薬剤名の後ろに注意などのマークをいれ分かりやすくする。 検討案は１．オーダリングの導入２．薬剤師による入力３．処方箋の確認を外来看護師と事務員2名で行う等。

事故 A82AB1FFE1ABB2346木曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性なし外来診察室心臓血管外科外来にて医師がワーファリン1.3mgを1.2mgに減量投与するため、電子カルテにこれまで行っていた入力の単位で「1.2」と入力した。「1.2」と入力した薬剤は「ワルファリンK細粒0.2%」で、g単位であった。そのため1.2g（ワーファリン2.4mg相当）を投与することとなった。 同日、倍量処方となった内服薬は院外調剤薬局からご家族に手渡された。その際、処方が倍量になっていることをご家族へ聞いても明確な返答がなかったが、調剤薬局から処方医への疑義照会はなかった。 その後、倦怠感、右大腿部内出血、右前腕内出血により救急外来を受診し、ワーファリン過剰による出血と考えられ入院となった。医師がワーファリン1.3mgを1.2mgに減量投与するため、電子カルテにこれまで行っていた入力の単位で「1.2」と入力したが、「1.2」と入力した薬剤は「ワルファリンK細粒0.2%」で、g単位であったことに気がつかなかった。 また、処方が倍量になっていることについて、院外調剤薬局から処方医への疑義照会がなかった。細粒薬は%が複雑で投与事故が起こりやすいため、今後「ワルファリンK細粒0.2%」は使用しないよう電子カルテの投与リストから外す。 また、薬剤部は新規薬剤採用時にハイリスク薬の単位数の変化等を鑑み、医師に具体的な注意喚起、アラート表示等を行う。

事故 A5D97ACE378B5D456水曜日 平日 8:00～9:59 実施なし 死亡 病室 構音障害，左不全麻痺を認め，頭部ＣＴ上出血なく，脳梗塞として神経内科入院となった患者。2ミリグラムだったワーファリン投与を1.5ミリグラムに変更との継続指示あったが，照合の手違いもあり実施入力ができたために，ワーファリン2．5ミリグラムの誤投与を行った。1週間後に，ワーファリンの減量を意図して1.5ミリグラムから1ミリグラムに投与変更予定としたが，指示の複雑さ，連携不足と照合未実施で変更前日に2.5ミリグラムが投与された。この間，プロトロンビン時間検査は若干高めであったが，誤投与によってより高くなることはなかった。投与2日後の朝から意識レベル低下と嘔吐，麻痺の増悪を認め，ＣＴの結果，脳梗塞の拡大と出血性梗塞を認めた。ワーファリン過剰投与との因果関係は不明である。その後血圧低下，主治医により死亡確認した。1 ) ワーファリン２ｍｇを１．５ｍｇに変更する予定が２．５ｍｇの誤投与になった件について ・主治医がワーファリン２ｍｇを１．５ｍｇに減量する意図で、それまで服用していたワーファリン２ｍｇを１ｍｇに変更した上で、追加でワーファリン０．５ｍを処方し、併せて１．５ｍを服用とする指示を入力した。両薬剤とも粉砕指示となっていたことから、病棟には１包２ｍｇ（以前から服用）と１包０．５ｍｇ（追加分）のワーファリンが存在し、看護師が前者を１包１ｍｇと思い込み与薬したため計２．５ｍｇの誤投与となった（２ｍｇ→１ｍｇに変更してあると思った）。 ・主治医は継続指示により、１．５ｍｇに変更する旨記載していたが、指示受けは別の看護師が行っており、当日与薬を行った看護師は把握していなかった。 ・ワーファリンが粉砕されていたため、病棟では２ｍｇから１ｍｇに変更できなかった。  ・医師は臨時指示を出した場合、看護師に指示書を手渡す（出来ない場合は口頭で）ことになっているが、伝えていなかった。 ・当院では与薬前に、患者リストバンドと薬袋でバーコード照合を実施しており、処方が変更になっている際は、照合時に警告表示される。今回照合を１包２ｍｇの薬剤と照合せず、１包０．５ｍｇの薬剤とのみ照合したため、警告が表示されなかった（１包０．５ｍｇは変更されていないため照合ＯＫ）。 2 )１週間後、１．５ｍｇを１ｍｇに変更予定が２．５ｍｇの投与になった件について ・主治医がワーファリン１．５ｍｇを１ｍｇに減量する意図で、それまで服用していたワーファリン１ｍｇとワーファリン０．５ｍｇの服用期間を変更し、新たにワーファリン１ｍｇを処方した。薬剤部よりワーファリン１ｍｇ（翌日開始分）が病棟に届き、主治医より処方変更の連絡を受けていた看護師が当日よりワーファリン増量と思い込み、指示のあったワーファリン１．５ｍｇに加え翌日開始分のワーファリン１ｍｇを与薬した。 ・一連の処方変更操作により、当日の処方実施入力画面に未実施のワーファリン１ｍｇが表示された（不具合、改修済）。別の看護師がこれを見てワーファリン増量と思い込み与薬する看護師に伝達した。 ・与薬した看護師は主治医より変更がある旨は聞いていたが、変更時期・変更内容については把握していなかった。また、主治医は継続指示により、翌日より１ｍｇと記載していたが与薬した看護師は見ていなかった。 ・翌日開始のワーファリン１ｍｇに指示受けをしたら，指示を印刷し，チームのファイルにはさむか，その場で指示どおりに分包を行う。指示どおりに減量できない場合は，薬剤部に返却し，主治医に伝え，処方をし直してもらう。出血性梗塞については，起こりうる合併症等について十分な注意と説明が必要である。

事故 AE4836FB5C1E687EA火曜日 平日 18:00～19:59 実施なし 障害なし その他 患者Aの薬の封が切ってあり、サインペンで患者Aの名前が書いてあった。患者Aの内服薬を手に持ち、患者Bに「患者Bですね」と確認し(患者Bはうなづいたのみ)、患者Aの薬を飲ませた。他看護師が患者Aの内服をしようとした時誤薬が発覚した。手に持っていた薬の名前と声に出した名前が違っていた。 患者Ｂの薬と思い込んだまま服薬させた。 与薬の基本的な動作、手順ができていなかった。 夕食後の与薬、トイレ誘導を行いながら、ナースコール対応をしており、業務が繁忙であった。 夜勤のダブル勤務が終わり、初めての夜勤であったため、心理的に緊張し余裕がなく焦っていた。服薬時は、患者の名前を指差し確認しながら、患者に名前を見せ、名前を言っていただき確認する。自分でも名前を声に出して読む。 夜勤業務の内容や手順など、しっかり覚えることと慣れること。心理的には良い意味での緊張感を常に持ち、繁忙時こそ、基本動作、手順を確実に行っていく。

事故 A403B1DA7798C78D0金曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性なし病室 夜勤看護師は、担当の患者の夕食後薬の配薬を行うため、与薬カート、ＰＣを持参した。患者Ａのベッドサイドで家族を患者Ｂの家族と思い込んだ。そのため、与薬車の患者Ｂのボックスを引き出しから薬を取り出しＰＣで患者Ｂのカルテを開き薬剤を確認した。その後患者の家族に薬を渡した。家族から「内服薬の数が多い」「量が増えたのですか」と2回確認された。その都度患者Ｂのカルテを開き確認し間違いないと返答した。患者の妻は、看護師から薬を受け取り患者に渡し内服を与薬させた。その後隣室のＢ患者の元にいき患者Ａの内服薬を渡した。Ｂ患者からは何も聞かれなかった。患者Ａは20過ぎに吐気を訴えた。当直医が診察後プリンペランの内服が処方された。21時すぎには腹痛を訴え診察後ブスコパンが処方された。翌日14時すぎに患者Ａの家族から昨日の夕方の薬を調べてほしいと日勤看護師は依頼された。患者のカルテや状況から患者Ａと患者Ｂの薬剤が間違っていることが判明した。・思い込みや過信から、患者本人との最終確認が実施されなかった。 ・薬剤に患者氏名が記載されていない。 ・「患者確認」のマニュアルが遵守されていなかった。 ・職員への安全教育が不十分であった１．全ての行為の最終確認の段階で、患者本人に名乗ってもらう。患者が名乗れないなどの場合は、リストバンドによる確認を徹　　底する。疑問を感じた場合や疑義があった場合は、複数で確認する。 ２．配薬の方法等（患者氏名入り容器の使用など）について、看護部で調査・検討を行い、決定したものを本委員会で報告する。 ３．患者確認のマニュアルを一部改定する（疑問を感じた場合や疑義があった場合は、複数で確認する）。 ４．患者誤認防止に関する啓発活動を定期的に行う。

事故 AFFAA36DE3AEFB8C5金曜日 平日 20:00～21:59 実施あり 軽微な治療 障害なし その他 ワーファリン用量調節のためワーファリン0.5mg錠を処方しようとしたところ、誤ってワーファリン5mgと入力した。そのため3日間ワーファリン過剰投与となり、PT(INR)延長を来した。ケイツーを点滴で投与した後に血液検査を行い、至適範囲まで低下したことを確認した。幸い、身体所見では特に出血傾向は認めなかった。単純な入力ミスである。当院のワーファリンは規格が0.5ｍｇ、1ｍｇ、5ｍｇあり、ユーザーの使用頻度が高い順に表示される。当院は３文字以上入力したら、それに該当する候補薬が全て出てくるので、「わーふぁ」と入れた時点でワーファリンの３規格が全て出てくる。その３規格の内、0.5ｍｇ錠を選択しようとして、単純な入力ミスをして、５ｍｇ錠を選択した事によって生じた。研修医の処方は指導医等が確認するべきであるが、当院はまだ歯学部しかカウンターサインが確立していない。診療録記載内容は確認する方針としているが、処方内容まで確認が確実に行われていなかった。研修医の処方は指導医等が確認するように再確認した。基本的には研修医の行う処方や処置等は必ず指導医の管理下で行う。ただ、突然、ワーファリン量が増えたことに対して、コメディカルからの指摘もなかった。この事例以降は薬剤師が調剤時に処方せんへワーファリンは前回処方量が印刷され確認ができる様なシステム変更を行った。

事故 A01DA5F6D9F0395D4木曜日 平日 18:00～19:59 実施なし 障害なし 病棟処置室中和目的にてグラケーが処方された。医師は1日６Cap朝夕３Capづつのつもりで処方したが、実際には1日3Capで処方された。処方の袋には「1回に散薬１包お飲み下さい」と記載されていたが、中身はカプセルが2日分6Cap入っていた。日勤の看護師は1Capのみ配薬車にいれた。夜勤看護師はそれをそのまま与薬したが、朝与薬の前に気がつき、医師に確認。朝3CAP内服し、昼に残りの2Cap服用するように言われた・医師の看護師への情報伝達が出来ていなかった（医師は指示表に記載しなかった）：グラケーを処方したことを、医師は看護師に伝えなった。また、指示表にも記載されなかった。処方薬が上がってきた時点で処方されたことがわかった。 ・グラケーの処方目的が理解されていなかった 処方された内容に関して確認不足 ・1日3CAP朝・夕の処方が出た場合、1回1．5capになるため、散薬にしていいのかどうかアラームが鳴るシステムになっている。また薬袋にもオーダーが出た時点で「1回散薬１包お飲み下さい」と書かれた薬袋がプリントアウトされる。今回アラームは鳴ったが、散薬にするかどうかの確認ができておらず、薬剤師は薬袋を確認しないまま処方箋だけを見て、１日3capとして散薬にしないままカプセルを準備した。調剤確認した他の薬剤師は処方箋と処方されたカプセルの数だけ確認し、薬袋に記載されている内容は確認しなかった。 ・ワーファリンとグラケーの併用禁忌について、医師がオーダーされ、薬剤部がオーダーを取り込んだ時点でアラームが鳴り（併用禁忌・散薬にするのかという同時アラーム）、画面には併用禁忌と表示された。薬剤師より併用禁忌であることを医師に伝え確認した。医師はワーファリンの中和目的で処方したと伝えた。薬剤師は1日投与量まで確認はしなかったため、散薬にするのかどうかの確認をしなかった。医師と看護師との情報伝達方法の検討：指示表への確実な指示の記入を医師に依頼した

事故 ABE8B7E34E0DB3E85月曜日 平日 14:00～15:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（高い）病室 ワーファリン投与を中止しヘパリン投与を開始した後、脳出血を発症した。ヘパリン開始後にＡＰＴＴが治療域以上に高値をしめしたが、担当チームでこの異常を把握していなかった。チームの医師が変更になっており、患者の情報について、共有と治療上の注意点の把握ができていなかった。クリニカルパスを作成し、ヘパリン使用の標準化を行う。検査結果について、チーム全体でのチェックを行う。 ＥＭＲなどの手術予定患者でもヘパリンなど抗凝固療法のリスク評価を適切におこなう。

事故 A8DC42BA16155EE32火曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 軽微な治療 障害なし 病室 他患者と間違えて、配薬し、内服させた。内服後、患者本人から薬袋の名前が自分の名前と違うことを指摘され、間違ったことを確認した。患者確認をしていない。名乗ってもらっていない。ネームバンドとベッドネームを確認していない。患者確認の徹底と習慣化。配薬手順の遵守。

事故 AB753B5CD1FF10ECB土曜日 休日・祝日 8:00～9:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 既往に心房細動があり、心原性脳梗塞にて入院し現在、抗凝固療法中。薬は1回配薬を行っている。朝食後薬を配薬し内服介助を行った。その後、朝食後薬の内容を他看護師に確認され、内服薬（ワイパックス・アザニン・プレドニン）を誤投薬したことに気がついた。患者は通常ガスターD錠、ワソラン錠、アルダクトンA錠、ラシックス錠、マグミット錠のみを内服していた。患者が内服している薬の内容はケアスケジュールシートに記入して確認していたが、朝の内服薬の確認時に処方箋と薬袋を照らしあわせて確認していなかった。また、薬袋の名前を確認せず、薬箱に入っていた内容と薬袋の中身があっているかのみを見てしまっていた。翌日の採血にてPT-INR：1.5となり、ヘパリンが持続投与開始となり、転院が延期されることとなった。まとめている薬袋に他患者の薬袋が挟まれているはずはないと思いこみ、その患者の薬であるかを確認を怠ったことにある。また、患者への配薬時に、何のために薬が使用されているか確認を怠ってしまった。・内服薬の確認時、処方箋と薬袋を照らし合わせ、６R（正しい患者、正しい薬剤、正しい投与量、正しい方法、正しい時間・投与速度、正しい記録）を確認を手順通りに行うことを徹底する。

事故 AA325117A39457573月曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性なし病室 心房細動による血栓症予防のため、ワーファリンの内服を周術期にヘパリン2万単位・生理食塩水30ccに変更し、シリンジポンプで2cc/Hrで投与していた。更新分のへパリンをリーダー看護師、担当看護師の2名で処方箋と確認し別の看護師がカクテルした。その際50ccのシリンジには患者氏名及びカクテルした薬剤名・量を記載したテープを貼り、トレイに入れ処置台に置いていた。11時頃担当看護師が検温を終了し詰所に戻った際、処置台の上に担当患者の薬剤が残っていたためベッドサイドに持参し、患者に「血をサラサラにする薬を注射します」 と声をかけ患者確認をし、50cc全量を静脈注射した。担当看護師は静脈注射を実施した後、へパリンの持続点滴をしていることを思い出し、注射したことを疑問に思い、リーダーに確認し過剰投与の誤薬に気付いた。報告を受けたリーダーが師長に報告、持続点滴のへパリンを中止し主治医に連絡、血液内科医にコンサルトし、12時に心電図をモニタリングし、ショックに注意しながら拮抗薬のプロタミン50mg ・生理食塩水 100ml を投与した。その後 13時に ACT 249秒、14時の ACTが 234秒にて再度プロタミン 30mg ・生理食塩水 50ml を投与、16時の ACTが 161秒、APTT が36.8となりへパリンの持続投与を再開した。1 . 担当看護師はへパリン2cc/Hr をシリンジポンプにて投与していたことは知っていたが、ルート確認をした際に残量と更新時間のみ確認し、薬剤名を見ておらず。また投与する際に処方箋との照合確認をしなかったため、シリンジポンプで投与している薬剤がへパリンという現場での認識をしなかった。 2 . シリンジポンプにて投与している薬剤は微量投与が必要な身体への影響が大きい薬剤であるという認識がなかった。へパリン 2万単位と生理食塩水 30cc の記載をみた際もへパフラッシュと比べ、シリンジ 1本内の単位が 20倍であるという認識や、 2万単位という量がもたらす身体への影響を理解していなかった。採血データも問題なく、創部やその他の部位の出血所見もなかった。対応としては、 1 . 自分が準備、確認した薬剤であっても、他の看護師がカクテルし表示した薬剤を投与する際は、処方箋との照合確認を必ず行うよう看護師全員に周知した。  2 . ルートの確認をする際は患者側から実際にルートを手でたどりながら、何が、どこから、どのように挿入・留置・投与・ドレナージしているのかを確認する。またシリンジポンプで投与している薬剤の確認をする際は、シリンジに貼用したテープに記載された患者氏名、薬剤名、流量が、事前にカルテから得た情報と合っているかどうかを照合するよう指導した。  3 . シリンジポンプで投与する薬剤は微量で投与する必要があるもので、例えばフェンタネストは麻薬(法律で取り扱いが決められているもの）、へパリンは過剰投与で全身の出血（特に脳出血や術後 1日目であれば手術部位の出血）、過少投与でこの患者の場合は心臓内の血栓が引き起こす全身の血栓症の危険がある、カテコラミンであれば頻拍発作や血圧上昇、狭心症発作などを引き起こす危険があることを説明し、慎重に取り扱う必要性を周知した。

事故 A0F73B394E214A8E2火曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 与薬30分後患者からヒートシールごと飲み込んだかもしれない旨のコールがあり、胸腹部CTでは発見できず、上部消化管内視鏡にて胃内にシールを確認し、摘出した。以前からヒートシール飲み込み事故があり、薬剤部ではできる限りヒートシールを切り離さず与薬することを周知確認していた。外来などでやむを得ない状況では、薬剤部で切り離した１錠シートを、指導内容を記載した単一シート用台紙に貼り付け渡している。病棟では、看護師が与薬するため、同様のシステムはなかったが、１回ずつヒートシールから取り出し投与することとなっていた。ヒートシールが単剤では切り取れなくなっている理由について再度病棟で確認するとともに、事例について繰り返し各部署で周知し、情報が途切れない努力が必要であった。入院前に外来レベルで注意喚起の文書を手にしているはずであるが、書類記載のみでは患者への周知は不十分であり、投薬窓口での口頭説明とともに待合室のビデオでの放送を検討中。

事故 A7B9ECAD8D1CB0808月曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 濃厚な治療 死亡 外来診察室抗凝結剤の誤処方による過量投与胸部大動脈瘤・心房細動・狭心症のため、冠動脈造影検査目的のため入院したが、検査に難色を示したため未検査のまま、引き続き外来で内服加療することとし、翌日に退院となった。（入院中のワーファリン内服はしていない）退院後は、ＣＨＡＤＳ2スコア3点のためワーファリン2mg投与継続とした。定期外来受診時、ＰＴＩＮＲ2.9のためワーファリンの減量を検討した。現在、患者が内服しているワーファリン量を確認するため電子カルテで退院時処方を開いたつもりが、退院翌日の日付のワーファリン5mg（ローディング量）を見て退院時処方が5mgであるので、現在5mg内服していると誤認した。故に、ワーファリン量を4mgに減量すればコントロール良好になると考え、ワーファリン4mg/日（実際は倍量投与）　56日分を他の薬剤と共に処方した。元々の投与量で安定していると判断したことと、消化器内科と併診するため56日後の予約となった。ワーファリンの血液検査は2ヶ月に1回の予定だった。  約3週間以上経過し、患者が皮下出血を認めて来院したが、ワーファリン内服者によくある症状と考え、また、前回減量しコントロールしていると思い込んでいたため経過観察とした。その3日後、小脳出血のため当院救命救急センターに搬送されたが、（ＰＴＩＮＲ4.41）家族は侵襲的治療を希望されず同日死亡した。その後、誤処方によるワーファリンの過量投与があったことに気付いた。・外来におけるワーファリン処方の確認は確実に行う。（過去の処方の確認の際も複数回行う）　　　　　　　　　　　　　　 ・特に緊急を要する病態でない限り、早期効果発現を狙ったワーファリンのローディング（負荷投与）は行わない。　　　　　 ・ワーファリンは他の処方と別処方で出す。(検討中）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・電子カルテの薬歴管理の強化を行い、ハイリスク薬等の薬歴は、処方箋の中からピックアップし時系列で確認できるようにす　る。（検討中） ・各部署におけるワーファリンの使用方法の情報収集を行い、適正使用と処方についてのWGを立ち上げ、ルール化していく（情報収集中）

事故 A87021072049D6186木曜日 平日 8:00～9:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性がある（高い）外来診察室その後、21時すぎ、突然言葉が出ない、右上肢麻痺、唾液が垂れるなどの症状が出現し救急外来受診。 左前頭葉に新鮮脳梗塞あり、入院加療となった。ラジカット・アクチバシン開始。９日の診察の際、心不全原因の徐脈に気をとられジゴキシンを中止としたが、誤って同じＲｐにあるワーファリン まで削除になったことに気付かなかった。(「Ｒｐ毎削除」を選択した） 処方後の確認（プリントアウトした後や記録画面）をしていない。 院外薬局では「心拍数の低下があると言われ中止となった」と患者が話しており、薬剤師の疑義照会はなかった。 元々4.5mg服用している患者であるが、急に中止になることはあり得ず、“4.5mg”の重要性理解ができていなかった。 患者も「ワーファリンも飲まなくていい」と思っていた。ワーファリン処方時は必ず１Ｒｐの単独処方を行う。 処方後の確認を必ず実施。（プリントした処方箋や画面） 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

事故 A9C22FA5E24BCB2B8月曜日 平日 0:00～1:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性なし病室 ワーファリンの内服が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った。又医師も循環器内科から心臓血管外科へと移行時で、連携が不十分だった。薬剤師への薬剤管理を依頼したが、人員不足のため確実ではないが、協力をする事になった。

事故 A531E70627011701C金曜日 平日 18:00～19:59 実施なし 障害残存の可能性がある（高い）病室 1.前院持参薬が切れるため主治医が同処方をした。（次回定期処方まで） 2.５日後に主治医は、１週間後の内服開始の定期処方をした。その際にワーファリンは凝固検査の結果でコントロールしたいと考え、この定期処方からは意図的にはずした。 3.その後、主治医は凝固検査のオーダーとワーファリンの処方を忘れた。 4.1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。 5.頭部ＭＲＩの結果、右中大脳動脈領域に新しい梗塞像を認めた。 6.１９時頃に主治医から家族に再梗塞発症の説明をしたところ、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。1.主治医は、ワーファリンを凝固検査結果から調整して投与する予定であったが、凝固検査も含めてオーダーしないまま失念した。 2.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った。 5.同じく、看護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。 6.薬剤を投与した看護師も処方箋と薬剤の照合はしているが、ワーファリンが処方されていないことに気づかなかった。 7.１７日間ワーファリンが投与されなかったため、再梗塞のリスクが高まった。 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、バ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って転院してきた。」にすり替わった。 9.上記のため主治医は家族に誤った説明をした。1.主治医はワーファ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する習慣をつける。（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、副作用等を確認する。 4.心房細動のある患者には脳塞栓症のリスクがあることを主治医は事前に患者家族に説明する。

事故 A6B5A2EEE1FD03F4C水曜日 平日 14:00～15:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 データから休薬のみの指示が出た。手術目的で、５日前から休薬していたが、脳梗塞発症し、ｔPA治療は、家族も希望しなかったため、経過観察していた。翌日左不全麻痺改善し、手術に関して、保存的療法となる。高リスクの状況の患者だったが、循環器医師も併診していたので、指示通りに休薬していたので脳梗塞発症したことに驚いた。・食事、水分摂取量の観察を行い、異常があれば医師へ報告する。 ・医療者カンファレンスで、情報の共有を行い、異常の早期発見をする

事故 A0A5B2C4622CE17AF金曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性なし外来診察室慢性心房細動の治療のため抗凝固療法中であった。 ワーファリン錠１mg  1錠、ワーファリン錠 0.5mg  1.5錠　トータル 1.75mgを35日分外来で院外処方とした。 約1ヵ月後、通常外来受診時、採血の結果 PT-INR 10以上測定不能という結果であった。原因検索、内服薬コントロールのため緊急入院となる。 入院後、院外処方された薬剤を持参してもらったところ、ワーファリン 1mg 2錠調剤されており、トータル 2.75mg 処方され内服していた。院外薬局では一包化されていたため患者は気付けなかった。・院外薬局の薬剤師は、1mg錠１錠を２錠と思い込んでいた。  ・8種類の薬剤を処方されており、朝、昼、夕と内服する薬剤が異なるため一包化としていた。 ・処方された内服薬をその都度確認にて内服するという習慣がなかった。・ワーファリンは一包化せずに、処方箋に「ワーファリンは１包化なし」と入力し、シート調剤とする。 ・地域薬局への情報提供を行い、再々度の錠数の確認、１包化においてはバラ包装を使用せずPTPを使用することとした。 市薬剤師会からの報告  ・会員薬局の調剤過誤報告を一元管理するシステムは構築されていないが、内容・結果により防止策の指示や会員の研修、注意喚起を文章で行うことがある。  ・当院と市薬剤師会との連携については今後検討したい 。

事故 A0F81A2FEC3323616水曜日 平日 14:00～15:59 実施あり 治療なし 障害なし 病室 患者は医師から中止を言われた。調剤薬局にてワーファリンの中止のみ伝えてバイアスピリンは中止と伝えなかった。口頭で患者に持参薬中止を説明した。同意書面作成を検討する。

事故 AC03C32411E9AD3CE水曜日 平日 14:00～15:59 実施なし 障害なし 病棟処置室OP予定。抗凝固剤服用中にて、2週間前に内服中止となる。1包化していたため、薬剤部に抗凝固剤を抜いて貰うように依頼した。抗凝固剤を抜いた状態で薬剤部より薬が届き、確認せずそのまま術前まで内服させた。術後に薬が再開となり、再度薬の中身を確認したところ、抗凝固剤が0．5錠はいっているのが発覚した。他の病棟から転棟した患者であり減量になった薬剤を申し受けており、確認していると思い、1包の中の個数の確認をしなかった。 薬剤部で確実に減量されていると思い込んだ 減量を依頼する際に、薬剤情報を添付せずに依頼した。マニュアルの遵守

事故 A0FB4C6FBC74DBDC6水曜日 平日 16:00～17:59 実施なし 障害なし 薬局（調剤所）手術予定となり、2週間前に抗凝固剤の内服中止の指示があった。患者の薬は分包になっており、薬剤部に抗凝固剤の錠剤を分包の中から取り出すように依頼した。１包の中には1．5錠入っていたが1錠しか抜いておらず、0．5錠はいったままで術前まで内服。術後、内服再開の時点で0．5錠入っていることに気がついた1包の中身を減量する場合は、依頼書及び処方箋控え叉は薬品情報をもとに確認の上、減量するのだが、依頼書のみだけで減量しており、マニュアル違反である 薬剤師1人だけでおこなっており、他者と確認するという行為のマニュアル違反調剤手順の厳守 日直等一人調剤時の対応検討

事故 AF5799AA46FD81080金曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 軽微な治療 障害なし 外来診察室卵円孔の開存がある脳梗塞の診断でワーファリンを内服していた患者。処方したと思っていたが、採血でPT－INR値が正常範囲内になっていたため、どうしたのかを問診したところ、処方がなかったことがわかった。なぜ処方がなかったのか患者本人に聞くと、ないのかと思って受付にも聞かなかったということであった。内服をするように指導していたつもりであったが、患者には理解されていなかったようである。処方忘れがないように注意することと、患者指導を徹底する。

事故 A9B9AEDEDD8C46D81水曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 治療なし 障害なし 病室 中止中のワーファリン1.5mgを内服させてしまった。ラウンド時に内服薬を飲んだことは確認したが、空まで確認しておらず、再度ラウンドを行った際にワーファリンの空があることを確認した。薬剤BOX管理しているが、中止中のワーファリンBOXに入っていた。 ラウンド時に内服薬を飲んだことは確認したが、空まで確認しておらず、再度ラウンドを行った際にワーファリンの空があることを確認した。・中止中の薬剤は紙に書き管理を行う。 ・内服薬に空だけ確認するのでなく、内服前も確認し事故防止に努める。 ・自分の勤務帯で実施することは、必ず自分自身で確認を行う。

事故 A69E546C52AADC1F7水曜日 平日 8:00～9:59 実施あり 軽微な治療 障害なし 外来診察室外来受診の際、ワーファリン1mg/日処方する際6mg/日処方した。電子カルテで処方のセットを作る際6mg/日の処方量の患者をモデルにしてセットを作成しており、そのセットを使用した際にセットの処方量を変更せずに処方した。１．処方量の確認を怠ったこと ２．外来診察時に病棟患者の対応に追われて精神的にゆとりをなくしていた。１．処方量を必ず確認する。

事故 AB875E011183B9E07金曜日 平日 12:00～13:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（高い）外来診察室PT-INRが低下していたためにワーファリンを1.5mgから1.75mgに上げるところを誤って2.75mgに上げてしまった。そのために、INRが7.4まで上昇し、消化管出血を疑わせる所見が出現した。診察人数が多く、回転率を上げるために確認を怠った。確認をきちんとする

事故 AFBD87E3DC90F29AF火曜日 平日 18:00～19:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性なし病室 1.前立腺生検のため、ワーファリン・バイアスピリンを中止しヘパリン化を行っていた。 2.2週間後、手術のためヘパリンを止めた。 3.同日14:08　手術が終了したがその後も抗凝固薬は止めのまま経過した。 4.翌日の夕方、「記憶がなくなった」と話し、ろれつが回らない症状あり。 5.ＭＲＩの結果、脳梗塞を発症していることがわかった。1.抗凝固療法のガイドラインからもリスクの高い患者であった。 2.泌尿器科では出血などを見ながら、治療方針や抗凝固薬の開始時期などを決めており、今回も通常通りの流れであった。術後2日目からワーファリン・バイアスピリンを再開する予定であった。 3.術前に循環器受診をし、術前のヘパリン化の指示は循環器医師からは出ていたが術後の指示は特になかった。 4.術前のAPTT値は、34.9であった。 5.リスクの高い患者(例えば、過去に脳梗塞の既往のある患者) の場合、術前の循環器内科受診も含めて、医師の間で相談し合うことはあるが、基本的に手術を行う科の医師が抗凝固剤などの指示を出すことが多い。 6.術中・術後の状況で出血量が変化するため、術前に細かな指示を決めておくことが難しいため、今回は術前に術後の指示を出さなかった。術後についても循環器内科と連絡を取り合い、相談して量や再開時期決めることが望ましかった。1.リスクの高い患者の場合、循環器科医師は術前のヘパリン化の指示だけでなく術後の指示を出しておくなど、泌尿器科の医師にわかるようにする。 2.血液凝固阻止剤・抗血小板剤の使い方について、他の医師の依頼・相談があれば、循環器内科の患者の担当医がその都度対応しているが、院内に統一したやり方がないので、今後検討が必要。

事故 AA5EAA27D7F81CE52日曜日 休日・祝日 18:00～19:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 患者は、ペースメーカー植え込み術の当日に、尿道バルンカテーテルを挿入した際に、軽度の血尿を認めた。その後、血尿が増強したため、主治医はワーファリンの減量（5mg、2錠から1錠へ）を指示した。減量後一旦血尿が改善していたが、4日後頃より再び血尿を認めた。また、貧血（ヘモグロビン13.0→7.6g/dL）を認めたため、2日間濃厚赤血球の輸血を行った。患者より、ワーファリンが減量されていないと申告があり、調べたところ2日前と前日の2日間が2錠となっていた。薬剤は、持参薬からの処方であった。減量翌日に日勤で自身が患者を担当しており、翌日の１日分の内服を内服時間毎の袋に入れて持参薬処方の薬袋から指示簿を見ながら準備をした。持参薬の薬袋の表記は2錠（夕）のままであり指示記載の量を見間違えたか、思い込みにより準備をしてしまった可能性が考えられる。準備にあたっては指示簿と薬剤量の確実な確認を行う。 投与にあたっては内服レベル毎の院内ルールに添った確認を怠らずに行う。 薬剤量が変更した際は院内処方へ切り替えを行う。

事故 A54FE2D564E356C1D月曜日 平日 8:00～9:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 術後17病日，朝8時ころ患者が病棟内を散歩している姿が見られた。同日8時30分，内服薬を配薬する際の訪室時には窓際の椅子に座り会話も問題なくできていた。しかし，9時20分訪室時に声をかけるが患者の反応がなかった。指示動作が入らなかった。血圧122/70mg、HR80。呼吸平穏，瞳孔不動なし。集中治療部医師の指示で頭部CT検査を行い，出血や早期虚血性変化はなかった。その後脳梗塞と判断され他院へ転院となった。術後出血のリスクを考え，抗凝固療法の再開時期を遅らせる予定であった。しかし，いつ再開するのか事前に決めておらず，2週間が経過して再開可能な時期になっても再開について検討されなかった。抗凝固剤内服の患者に対し，術前のヘパリンブリッジを行うだけでなく，術後出血のリスク，梗塞のリスクをそれぞれ考え合わせ，全身状態，凝固系検査を評価して抗凝固療法を再開する。

事故 ABF0B2E09468A6FAD月曜日 平日 不明 不明 実施あり 軽微な治療 障害残存の可能性なし外来診察室患者は過去の入院時にネクサバールとワーファリンの併用によりPT-INRが6まで上昇したことがあり，ネクサバール中止していた。外来フォローにてネクサバール再開の可能性があるため，病棟薬剤師から入院担当医にネクサバール再開時にはワーファリン減量するよう注意喚起し，その旨カルテにも記載していた。しかし，外来にてネクサバール再開時にワーファリン減量されず，途中，PT-INRの測定実施せず，処方から約2週間後から下血あり，約1ヶ月後に緊急入院となった。本事例では、病棟薬剤師から、ネクサバール再開後のワーファリン作用の増強の可能性について、病棟主治医へ注意喚起があり、その旨カルテにも記載していたが、外来主治医にはその認識が低く、外来でフォロー時にワーファリン投与量の調節をしていなかった。また、PT-INRの測定を実施しておらず、モニタリングが不十分であった。ネクサバール内服がワーファリン作用を増強する可能性がある事に対する認識を高める。 ネクサバール・ワーファリンが同時に投与されている場合は、投与量を常に確認し、ワーファリンの効果を十分にモニタリングする。特に、投与量を変更（再開・中止を含む）した際には注意する。 入院中にワーファリン投与量を調節した場合は、カルテに記載したうえで外来担当医にも直接伝える。

事故 A8CA4189851874303木曜日 平日 10:00～11:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 川崎病冠動脈病変に対するＰＣＩ目的で入院。入院日翌日に、川崎病冠動脈病変に対してＰＴＣＲＡを施行し問題なく終了した。術後６日目に運動負荷心筋シンチを施行しこれも問題なく終了、ＰＣＩ前にみられた心筋虚血は改善していた。シンチ終了し病室に帰室後に胸痛自覚したため、諸検査を実施。急性心筋梗塞と診断され緊急ＰＣＩを施行した。その際、入院後のアスピリン投薬が、行われていなかったことが判明した。川崎病冠動脈瘤の既往がある患者で、入院前よりバイアスピリンを継続内服していた。入院時患者は、外来で処方されたバイアスピリンを持参しなかった。医師はバイアスピリンを持参して継続内服しているものと思い込んだ。看護師も母親に薬の確認をしたが、「持ってきていない」を飲んでいないと聞き間違い、そう思いこんだ。結果入院後及びロータブレーダー後に、バイアスピリン無投与の状況となったことが、心筋梗塞発症の一因と考えられた。  １．背景要因： ＜患者＞ ・患者は川崎病のため、十数年前から当該医療機関に入退院を繰り返しており、外来へは月１回～３ヶ月に１回通院していた。 ・患者はＰＣＩ目的の入院だったため成人の循環器病棟へ入院することも可能であったが、これまでの疾患の経過や年齢を考慮し、循環器病棟ではなく小児循環器病棟へ入院することになった。 ・本来入院は午前中であるが、患者は、通常の入院時間より遅い１６時に入院した。 ・患者の母親は、過去の入院において内服薬を改めて処方されていたので、当該医療機関の外来で処方されている内服薬は持参しなくても良いと思い持参しなかった。 ＜医師＞ ・外来担当医師は、小児循環器内科の川崎病専門医（上級医師）、入院後の担当医は、小児循環器内科１０年目の　医師（レジデント）であった。入院中は、上級医（以下、医師Ａ）とレジデント（以下、医師Ｂ）の２名の診療体制をとっている。 ・ＰＣＩは、循環器内科（専門医）の医師（以下、医師Ｃ）が行った。 ・医師Ｂは、患者の入院時に電子カルテの「オーダフロー画面」から外来で処方されている薬を把握した（この画面は『処方歴』が分かるだけで、内服状況は確認できない画面であった）。医師Ｂは、外来で抗凝固薬が９０日分処方されていたため、患者が抗凝固薬を持参すると思っており、入院後に抗凝固薬の処方はしなかった。 ・医師Ｂは、病棟の担当薬剤師に「アスピリンを持参していない」と言われたが、ＰＣＩ前日のため、アスピリンは飲まなくても良かったため、「当日は飲まなくても良い」ということと混同し、「カテ前だからいいです」と返答した。 ・医師Ｂは、看護師から他院で処方されたアレルギー薬のみ持参していると聞いた際、「アレルギー薬は飲まなくて良い」と伝えた。 ・医師Ｂは、ＰＣＩに関連した前投薬などの指示は入力したが、持参薬の指示入力はしていない。しかし、患者にアスピリンが投与されているものと思い込んでいた。持参薬の有無の確認を、薬剤師が実施するよう体制を整える。ロータブレーダー後には、血栓性閉塞がおきやすいので、医師は抗凝固薬が投与されているかを確認する。電子カルテの指示画面等についても、必要な情報を得られるようにシステム変更を検討する。  ・病棟と薬剤部で検討し、別の病棟を担当する薬剤師が当該病棟の担当薬剤師をバックアップし、常駐薬剤師と同じく患者が持参薬を持っているかどうか直接面談して情報を得ることにした。 ・入院時の持参薬管理は、看護師を介入せず、薬剤師が持参薬の管理を行なうことにした。薬剤師は持参薬の有無に関わらず電子カルテへ持参薬について入力することにし、持参薬はあるが、持参されなかった薬についても取りこぼしがないように管理することとなった。 ・薬剤部で抗凝固剤などの中止や再開忘れがあった情報を収集し、検討することにしている。 ・処方薬剤数が多い患者では「実施入力画面」の表示に時間がかかるため、医療情報部から「実施入力画面」の画面表示のレスポンス改善の申し入れをメーカーに行なっているところである。 ・処方の服用確認方法を周知徹底するため、各部署に文書で「患者が処方薬を服用したか確認できるのは『実施入力画面』だけです。」と注意喚起を行なった。 ・総合入院センターで患者の持参薬を確認してから、病棟に入院することができるか検討したい。

事故 AE13C0E590605D06F金曜日 平日 18:00～19:59 実施なし 障害残存の可能性なし病室 術前、呼吸器外科外来で、主治医は患者に循環器内科より処方されているワーファリンは術前より中止するよう指示をし、患者はその通りに内服をしなかった。その時点で医師はイコサペント酸エチル＝エパデールとの認識がなかった。入院後、担当薬剤師が患者のお薬手帳を元に内服薬情報をコンピューターに入力した。イコサペント酸エチルは当院採用薬ではなかったため、コメント欄にエパデールと入力した。しかし、薬剤師も受け持ち医も看護師もエパデールが、術前に中止しなければならないという認識がなかった。手術直前になり、受け持ち医の指導医が休薬忘れに気づき、主治医が手術延期を決定。患者に謝罪と説明をし、予定手術まで3日間の延期となった。・エパデールが休薬する薬ではないと思い込んでいた職員が多かった。 ・ジェネリック薬品に対しては、把握しきれないので薬剤師に頼っている部分が多かった。・薬剤部で手術予定患者の薬剤チェックを強化する。 ・抗凝固薬（ジェネリック薬品含む）一覧表を薬剤部で作成し、外来で活用できるよう定期的に情報発信する。

事故 A234457CB1ADAC63F火曜日 平日 14:00～15:59 実施あり 濃厚な治療 障害残存の可能性がある（低い）病室 1.右下腿の末梢点滴の滴下不良あり、上腕へ刺しかえる。この時点で刺入部周囲に軽度発赤あり。明らかな点滴もれはなし。（点滴内容：ソルデム３A、ビーフリード、セファゾリン、ドパミン） 2.翌日　右下腿点滴抜去部、薄暗赤色。水疱なし。  3.2日後　右下腿抜針部を中心に約7×8センチの発赤、水泡形成あり。血管外漏出によるものと疑い、点滴はCV挿入し、そちらからの投与に変更した。 4.皮膚科受診、ドパミン使用中の点滴漏れによる周囲組織壊死、ワーファリン内服中の影響が考えられるとの診断された。 5.皮膚科受診、バラマイシン軟膏+ガーゼ保護の指示あり。以後、処置継続。  6.その後、処置部分にびらん、一部潰瘍あり。皮膚科再診し、アクトシン軟膏に処置変更となる。処置継続。  7.皮膚科再診。びらん、潰瘍形成部は黒色壊死組織に覆われている。　ゲーベンクリームに処置変更。  8.治療継続し、転院。1.全身状態は不良で 末梢のルートがとりにくかった。CVやPiccからの投与まで検討しなかった。  2.滴下不良の時点で末梢点滴をさしかえたが、医師に報告する、別ルートからの投与を検討するまでに至らなかった。  3.アミノ酸製剤やカテコラミン等の血管外漏出による侵襲が高い薬剤投与中であり、注意深く観察し、早期に対応する必要があった。1.血管や皮膚が脆弱な高齢者等にハイリスク薬剤の投与する場合は、CVやPiccからの投与を検討して、投与方法を選択する。  2.ハイリスク薬剤投与中は、滴下不良、わずかな腫脹も問題なしと思わず、点滴を中止し、医師へ報告、カテ-テルを抜去する。  3.薬剤投与の継続が必要な場合は、CV、Piccを再検討する。  4.漏れた（疑わしい）場合は、医師へ報告し、直ちに局所治療や皮膚科診察等の対応を行う。  ＊以上を当該部署内の共有だけでなく、各会議、掲示板で職員へ情報配信を行った。

事例データベース 

【「CSV」でダウンロードした状態】 
横1列が１事例でエクセルで表示 
 ⇒事例の分析や資料作成が可能 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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公開データ検索の活用方法 
（複数回答可） 

本事業の成果物の活用状況に関するアンケート結果より（2014年） 

第２部 シンポジウム　坂口美佐



医療安全全国フォーラム2016 

Copyright (C) 2016 JQ 

本日の内容 

1. 医療事故情報収集等事業について 

2. 情報の収集 

3. 情報の分析・提供 

4. 本事業が提供する情報の活用について 

 

 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療機関における医療安全情報の活用例 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療安全情報に院内の事例を加えた例 

（医療安全情報集No.51～No.100に掲載） 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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医療安全情報を院内教育の資料に使用した例 

（医療安全情報集No.51～No.100に掲載） 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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製薬企業による本事業報告事例の活用 

プリンクとプリンペランの取り違え注意 

医療事故情報収集等事業 
の事例を引用 

なお「プリンク®注・注シリンジ5μg／10μg」の 
製造販売元であるテバ製薬は、根本的な再発防止
対策として一般名（アルプロスタジル注・注シリンジ）

への名称変更手続きを進めています。 

第２部 シンポジウム　坂口美佐
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まとめ 

医療事故情報収集等事業は、医療機関から報
告された事例を分析し、広く社会に情報を提供し
ています。 

本事業の提供する情報を、医療安全の推進にご
活用いただければ幸いです。 

医療事故の発生予防・再発防止のため、本事業
へのご参加・ご報告をよろしくお願いいたします。 

第２部 シンポジウム　坂口美佐




