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２　分析テーマ

【１】集中治療部門のシステムに関連した事例

集中治療部門において、院内の基幹システムとは別のシステムを導入し、運用している医療機関

がある。集中治療部門の部門システム（以下、重症系システム）の機能には、生体情報モニタが収集

した詳細なデータの保持や経過表への反映、人工呼吸器や透析装置などの外部の医療機器からのデー

タの取り込み、薬剤の指示簿などがある。一方、基幹システムの機能には、診療録、看護記録や経

過表などの患者情報の記録、薬剤や輸血のオーダなどがある。基幹システムと重症系システムは特

性が異なり、それぞれのシステム内にある多くの情報を双方向で共有することは難しい現状がある。

そこで、重症系システムの使用や基幹システムと重症系システムの併用により、どのような内容の事

故が起こっているか現状を把握し、分析を行うこととした。

本事業では、集中治療部門に関する分析テーマとして、第２５回報告書（２０１１年６月公表）に

おいて、「集中治療室（ＩＣＵ）の入室時の薬剤の指示に誤りがあった事例」を取り上げ、患者が

ＩＣＵへ入室した際の薬剤の指示の誤りに関連した事例２件を紹介し、基幹システムと重症系システ

ムのオーダ端末画面の写真を掲載して注意喚起した。

今回、２０１７年７月～１２月に、「集中治療部門のシステムに関連した事例」をテーマとして

ヒヤリ・ハット事例を収集し、医療事故情報と総合的に分析を行い、２回の報告書にわたって掲載す

ることとした。本報告書では、医療事故情報とヒヤリ・ハット事例の概要を整理し、集中治療部門の

システムに関連した事例のうち、重症系システムの操作や端末画面に関する事例について分析した。

（１）集中治療部門のシステムに関連した医療事故情報の概要
①対象とする事例

報告された医療事故情報の中から、「ＩＣＵ、ＮＩＣＵ、ＰＩＣＵ、ＣＣＵ、ＳＣＵ、ＨＣＵ、

集中治療」のいずれかのキーワードを含み、さらに「システム、オーダ、カルテ、端末、画面、

情報」のいずれかのキーワードを含む事例を検索した。さらに、上記のキーワードで検索した

事例内に記載されたシステムの名称および日本集中治療医学会の日本ＩＣＵ患者データベース

（ＪＩＰＡＤ）１）に記載のあるシステムの名称で事例を検索した。そのうち、報告された事例に院

内で基幹システムと重症系システムを使用していることが分かり、それらが要因となった事例を対

象とした。

システムの名称

PIMS　　ACSYS　　GAIA　　CAP　　Meta Vision

Mirrel　　Prescient　　EG-MAIN GX　　Eカルテ

※システムの名称はカタカナ表記でも検索した。
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②報告件数

２０１３年１月から２０１７年１２月までに報告された医療事故情報のうち、対象とする事例は

１６件であった。

図表Ⅲ - ２- １　報告件数

報告年 ２０１３ ２０１４ ２０１５ ２０１６ ２０１７ 合計

件数 ５ ３ ２ １ ５ １６

③事例の概要

１）事故の概要

医療事故情報の報告項目にある事故の概要について、１６件の事例を整理した。薬剤の事例が

１５件、輸血の事例が１件であった。

図表Ⅲ - ２- ２　事故の概要

事故の概要 件数

薬剤 １５

輸血 １

２）関連した集中治療部門と重症系システムの名称

事例に関連した集中治療部門および重症系システムの名称を図表Ⅲ -２-３に整理した。関連した

集中治療部門は、報告された事例の発生場所または事故の内容に記載されていた部門とした。ＩＣＵ

の事例が１２件と多く、次いでＮＩＣＵの事例が２件であった。

また、重症系システムは、医療機関ごとに様々な機能を追加し独自の仕様にしている可能性があり、

同じシステムの名称であっても同一の機能を有しているとは限らない。

図表Ⅲ - ２- ３　関連した集中治療部門と重症系システムの名称

関連した
集中治療部門

重症系システムの名称 件数

ＩＣＵ

PrimeGaia（重症病棟支援システム） ５

１２
Fortec ACSYS（重症・急性期患者情報システム） ２

PIMS １

不明 ４

ＮＩＣＵ PIMS ２

ＳＩＣＵ
Meta Vision
（ＩＣＵ／手術室統合型患者情報システム）

１

ＣＣＵ 不明 １
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３）関連診療科

事例に関連した診療科を整理した。なお、医療機関における集中治療部門の運営体制や医師の専

従の有無などについては記載がない事例が多かったため、報告項目にある関連診療科を記載した。

図表Ⅲ - ２- ４　関連診療科

関連診療科 件数

心臓血管外科 ３

内科 ２

呼吸器内科 ２

小児科 ２

消化器外科 １

呼吸器外科 １

小児外科 １

循環器内科 １

婦人科 １

麻酔科 １

その他（救急ＩＣＵ、ＮＩＣＵ） ３

※関連診療科は複数回答可

４）当事者の部署配属期間および職種

当事者の部署配属期間および職種を整理した。部署配属期間が３年未満であった事例が全体の

６０％以上を占めていた。

図表Ⅲ - ２- ５　当事者の部署配属期間および職種

当事者の部署配属期間
当事者職種

医師 看護師 薬剤師

１年未満 ５ ２ ０

１年以上～２年未満 １ ５ ０

２年以上～３年未満 ２ ３ ０

３年以上～４年未満 １ ２ １

４年以上～５年未満 ２ ０ ０

５年以上 １ ２ ０

※当事者は複数回答可
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（２）集中治療部門のシステムに関連したヒヤリ・ハット事例の概要
本事業では、２０１７年７月～１２月に、「集中治療部門のシステムに関連した事例」を今期のテーマ

として、発生件数情報およびヒヤリ・ハット事例を収集した。

①発生件数情報

２０１７年７月～１２月に報告されたヒヤリ・ハット事例の発生件数情報のうち、今期のテーマ

である「集中治療部門のシステムに関連した事例」の件数を以下に示す。

図表Ⅲ - ２- ６　集中治療部門のシステムに関連したヒヤリ・ハット事例の発生件数情報
　　　　　　　　（２０１７年７月～１２月）

報告期間

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし

実施あり

影響度 ( 当該事例の内容が仮に実施された場合 )

死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・
治療が必要である
と考えられる

軽微な処置・
治療が必要もしく
は処置・治療が不
要と考えられる

７月－９月 １１ ３３ ６０１ １, ３１９ １, ９６４

１０月－１２月 ３７ ４２ ２４３ １, １１０ １, ４３２

合計 ４８ ７５ ８４４ ２, ４２９ ３, ３９６

②ヒヤリ・ハット事例

１）報告件数

２０１７年７月～１２月に報告されたヒヤリ・ハット事例のうち、医療事故情報と同様のキーワード

を用いて事例を検索したところ、対象とする事例は１８件であった。

２）ヒヤリ・ハット事例の概要

対象とした１８件の事例の概要を整理した。薬剤の事例が１３件、食事の事例が４件などであり、

医療事故情報と同様に薬剤の事例が多かった。

図表Ⅲ - ２- ７　ヒヤリ・ハット事例の概要

事例の概要 件数

薬剤 １３

食事 ４

調乳 ３

経腸栄養剤 １

その他 １
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（３）集中治療部門のシステムに関連した事例の分類
医療事故情報およびヒヤリ・ハット事例を分類し、図表Ⅲ-２-８に整理した。重症系システムの操作・

端末画面に関する事例は８件、基幹システムと重症系システムの連携に関する事例は２６件であった。

図表Ⅲ - ２- ８　集中治療部門のシステムに関連した事例の分類

事例の分類 医療事故情報
ヒヤリ・ハット

事例
合計

重症系システムの操作・端末画面に関する事例 ４ ４ ８

基幹システムと重症系システムの連携に関する事例 １２ １４ ２６

合計 １６ １８ ３４

（４）重症系システムの操作・端末画面に関する事例の分析
本稿では、重症系システムの操作・端末画面に関する事例８件（医療事故情報４件、ヒヤリ・ハット

事例４件）について分析した。

①事例の概要と発生場面

事例の概要は、全て薬剤の事例であった。また、発生場面は、指示出しが５件であり、指示受け・

投与が３件であった。指示出しの事例のうち４件は、前日から当日へ指示を継続する際に内容を誤っ

た事例であった。ＩＣＵなどの集中治療部門で治療を受けている患者は重症であり、使用する薬剤

の種類も多く、患者の状態に合わせて投与中の薬剤や投与量の変更がなされる。そのため、重症系

システムにおいて１日ごとに指示を出すことが多く、その際には前日から当日へ指示を継続するた

めに指示の内容を転記する場合がある。報告された事例には、前日分の指示を一括で転記する際に

投与期間の選択を誤った事例や、前日分の全ての指示を新たに手入力し、その際に投与量の入力を

誤った事例などがあった。

図表Ⅲ - ２- ９　事例の概要と発生場面

事例の概要 発生場面 件数

薬剤
指示出し

前日の指示の継続 ４

新規指示 １

指示受け・投与 ３

②誤った内容

発生場面ごとに、薬剤名、予定した内容、誤った内容について図表Ⅲ - ２- １０に整理した。

発生場面が指示出しの事例は、投与期間を誤った事例が３件、薬剤量を誤った事例が２件であった。
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図表Ⅲ - ２- １０　誤った内容

発生場面 薬剤名 予定した内容 誤った内容

指示出し

投与期間

ソル・メドロール静注用※ 中止 継続

アドシルカ錠２０ｍｇ 継続 中止

セルシン錠２. ５ｍｇ 継続 中止

薬剤量
デノシン点滴静注用５００ｍｇ ８０ｍｇ ５００ｍｇ

ヒューマリンＲ注１００単位／ｍＬ １００単位 １０００単位

指示受け・
投与

薬剤量 ヘパリンＣａ皮下注２万単位／０. ８ｍＬ ０. ２ｍＬ ０. ８ｍＬ

投与経路 内服薬（薬剤名は不明） ＮＧチューブ
腸ろう
カテーテル

その他 ツムラ１００大建中湯エキス顆粒（医療用） １包を投与 無投与

※規格は報告された事例に記載がなかったため不明である。

③事例の内容

重症系システムの操作・端末画面に関する事例のうち、主な事例を図表Ⅲ - ２- １１に示す。

図表Ⅲ - ２- １１　事例の内容

No. 発生場面 報告事例 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１

指示
出し

医療事故
情報

前日にＥＣＬＨＡ装置の交換を
行った際、回路内を充填する目
的でソル・メドロール２５０ｍｇ
を回路内に注入した。ＡＣＳＹＳ
の指示画面には１０時３０分に
ソル・メドロール２５０ｍｇの
静脈注射、ワンショットの指示が
入力されていた。しかし、当日以
降も継続の指示になっており、翌
日の１０時３０分に患者にソル・
メドロール２５０ｍｇが投与され
た。１２時以降の指示を出す段階
で気付いた。

当日分のみの指示だったが、指示画面
のオーダで当日分のみのチェックを入
れ忘れた。

・　 指示画面のオーダ期
日を設定しなければ
「期限なし」でオーダ
が発行される設定を、
いずれかの期日を必
ず選ぶように変更す
る。

・　 運用上の決まりを徹
底する。

専門分析班の議論

・指示画面の最初に出てくる初期設定値は見過ごしやすいため、注意が必要である。
・　 投与期間の初期設定を当日のみにしても、毎日にしても、入力間違いをした際にそれぞれ無投与や連日投与につな
がる可能性がある。改善策にも記載があるように、どちらの運用にしても医療機関で指示を出す際のルールを統一し、
徹底する必要があるだろう。

・　 重症系システムは、それぞれの医療機関の集中治療部門に合ったシステムの仕様にしていることが多い。指示出し
の際に「期限なし」ではなく、３日間や１週間を最大値に設定しておくことも一案である。
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No. 発生場面 報告事例 事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

指示
出し

医療事故
情報

患者は、サイトメガロウイルス感
染症による重症肺炎のためにデ
ノシンの投与を必要としていた
が、腎障害等があり投与量の調整
が必要であった。投与すべき用量
は８０ｍｇ／日であり、誤投与が
起きるまでは、投与量を８０ｍｇ
／日前後に調整しながら治療が継
続されていた。当日の指示を出す
ため、前日の指示を当日用に入力
し直す際に、デノシン1バイアル
５００ｍｇ製剤で投与量（８０ｍｇ）
を入力するつもりが、入力画面で
用量をクリックした時に自動的に
「１Ｖ」（５００ｍｇ）に変更さ
れたが、それに気付かず確定し
た。この時、医師は、患者の点滴
の種類が多く、多剤を入力したた
め、デノシンの投与量が誤ってい
たことに気付かなかった。また、
システム上、同一点滴処方の複数
日設定が可能であり、複数日を設
定して一括で入力した。デノシン
の投与量が誤っていたことに他
の医師や看護師も全く気付かず、
８日間にわたり過剰投与された。
患者に腎機能低下、肝機能異常、
白血球減少、血小板減少、貧血の
進行は認められず、肺炎の改善が
認められたため、担当医は異常に
気付くことはなかった。患者の状
態が改善してきたため、デノシン
の投与を感染管理専門医と検討し
た際に、感染管理専門医が過剰投
与されていることに気付いた。

ＩＣＵでは、基幹システムとは別の重症

系システム「ＧＡＩＡ」を使用している。

ＧＡＩＡには、前日分の指示をコピーして

指示を出す方法があるが、医師はコピーの

仕方を知らなかったため、多数の薬剤を

入力する際にも全て新規に入力し直して

いた。指示を入力する際に、１バイアル

５００ｍｇ製剤で投与量（８０ｍｇ）を入

力したつもりが、デフォルトでは１回量が

バイアル単位で「１Ｖ」と入力されるよう

になっていたため、用量設定タブをクリッ

クした時に自動的に１Ｖ（５００ｍｇ）と

入力された。基幹システムでは、薬剤量は

デフォルトで入力されない。点滴の種類が

多く、多剤を全て新規に入力したため、誤

入力したことに気付かなかった。デノシン

は複数日に投与する予定であったため、複

数日を一括して入力し、指示が継続され

た。毎日、投与量までチェックする体制で

はなかった。指示を入力後、長期間の指示

一覧を表示する画面がなく、実際の投与

状況を以前と比較して確認できなかった。

ＧＡＩＡの使用方法は教示されていたが、慣

れていないこともあり確定内容を十分に確

認できなかった。経過表に投薬内容が表示

されるが、間違っているかもしれないとい

う認識がなく用量の確認まで行わなかった。

ＩＣＵには薬剤師が常駐しておらず、投薬

内容についてダブルチェックする体制にな

かった。看護師も前日からの薬剤の用量変

更に気付かず、正しい投与量か確認しなかっ

た。当院のＩＣＵは麻酔科医師が専従であ

るが、患者の呼吸循環管理を主に担当し、

それ以外は各科の担当医が管理している。

また、感染症については感染管理専門医の

助言を受けながら、担当医が管理している。

ＧＡＩＡ運用時のルールとして、「外科は

ＩＣＵを使う医局員が、内科は診療科の電

子カルテ担当責任者がＧＡＩＡの使い方に

ついての講習を受け、他の医師に教える、

またはベンダーに依頼する」としていたが、

守られていなかった。当該診療科は、ＩＣＵ

を頻繁に利用していなかったため、入力し

た担当医は、所属診療科の電子カルテ担当

責任者からの教育やベンダーからの講習を

受けておらずＧＡＩＡの操作に習熟してい

なかった。

・　 デノシンは１バイア
ル５００ｍｇ製剤の
みである。ダブルク
リックで「１Ｖ」と
入力されないように、
単位を「ｍｇ」で入
力しないと確定され
ないように初期設定
を変更した。

・　 「ＧＡＩＡ」の操作訓
練を受けるよう医師
に指導する。

・　 翌日以降の数日の指
示一覧を印刷して、
２人以上の医師で内
容を確認する。

専門分析班の議論

・　 基幹システムと重症系システムの薬剤マスタが違うため、指示画面の薬剤名や単位など初期設定の表示に違いが出
た事例である。

・　 基幹システムでは薬剤ごとに複数の単位から選択することができ、使用する単位の優先順位を設定しておくことが
できるが、重症系システムではできないため、単位の表示に違いが出たであろう。

・　 基幹システムと重症系システムの初期設定値を可能な限り一致させることができるように、薬剤マスタ更新のタイ
ミングや両システムのメンテナンスを同時期に実施するなどして、指示画面の見え方に相違がないようにすること
が望まれる。
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No. 発生場面 報告事例 事故の内容 事故の背景要因 改善策

３

指示
受け
・
投与

ヒヤリ・
ハット
事例

１８時の内服薬投与前のダブル
チェック時、ツムラ１００大建中
湯の残薬が１包多いことを発見し
た。前日分のツムラ１００大建中
湯が患者に投与されていない可能
性があった。

１８時の内服薬投与前に看護師２人で
ＡＣＳＹＳの指示と内服薬の薬袋をダ
ブルチェックした。患者には１８時に
フロセミド細粒４％、ミヤＢＭ細粒、
ツムラ４３六君子湯、ツムラ１００大
建中湯の指示があった。ツムラ１００
大建中湯の処方箋には○／２４朝まで
と記載があり、本来１８時投与分のツ
ムラ１００大建中湯の残薬が４包のと
ころ、５包残っていた。ＡＣＳＹＳの
指示ではツムラ４３六君子湯とツムラ
１００大建中湯は１つの欄に記載され
ていた。

・　 ＡＣＳＹＳの内服薬
の指示はツールチッ
プにて全て表示して
内服薬が２種類以上
ないか確認する。

・　 医師にＡＣＳＹＳの
指示を内服薬ごとに
分けて記載してもら
うよう依頼する。

・　 薬包を取り出す前に
薬袋の薬剤名を確認
する。

・　 薬剤のダブルチェッ
ク時、残薬確認も看護
師２人で必ず行う。

専門分析班の議論

・　指示画面の１つの欄に１薬剤という取り決めをしてはどうか。
・　 画面に表示されている薬剤名が途中で切れないように、薬剤名を全て表示するなど画面表示の工夫が必要であろう。

４

指示
受け
・
投与

ヒヤリ・
ハット
事例

７時に経腸栄養開始の指示があっ
た。まず、内服薬を腸瘻カテーテ
ルから投与した。内服薬は注入で
きたが、後押ししようとしたとこ
ろ、カテーテルが閉塞していた。
ＰＩＭＳの指示画面には、内服薬
はＮＧチューブから投与と記載が
あったが見落としていた。

患者にはＮＧチューブと腸瘻カテーテ
ルが挿入されており、内服薬はＮＧ
チューブからの投与であった。指示は
ＰＩＭＳの画面の下の方にあった。

・　 ＰＩＭＳの指示画面
を下の方まで確認し、
確実な投与経路で投
与する。

専門分析班の議論

・　 それぞれの職種に必要な情報を整理して、その情報が見やすく画面に表示されるような工夫が望まれる。

④事例の背景・要因

主な背景・要因を発生場面ごとに「指示出し」「指示受け・投与」に分けて以下に示す。

図表Ⅲ - ２- １２　主な背景・要因

指示出し

○初期設定の違い

・　 基幹システムでは薬剤量の初期設定値は入力されないが、ＧＡＩＡではデノシン点滴静注用５００ｍｇ
の１回量が初期設定で「１Ｖ」と自動で入力されるようになっていた。

・　 基幹システムでは「ヒューマリンＲ注１００単位／ｍＬ」と製品名が表示され、ＧＡＩＡでは「ヒュー
マリンＲ１０００単位／１０ｍＬ」と表示されていた。

○重症系システムの操作

・指示画面のオーダで当日のみ投与する場合は「当日分のみ」のチェックを入れる必要があった。
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○不慣れ

・　 前日分をコピーして指示出しする方法を知らず、多数の薬剤を入力する際にも全て新規に入力していた。
・麻酔科のＩＣＵ専従医ではなく、システムに不慣れな担当医が指示を入力した。
・若手医師は、システムの操作に習熟していなかった。

○その他

・　 当該診療科は頻繁にＩＣＵを利用していなかった。そのため、指示を入力した担当医は各診療科にいる
システムの責任者やベンダーからの講習を受けていなかった。

・　 指示を入力後に長期間の指示一覧を表示する画面がなく、実際の投与状況を簡単に確認できなかった。

指示受け・投与

○指示画面の表示

・　 ヘパリンＣａ皮下注の指示画面の中央に「うち投与量（ｍＬ）」にチェックが入った指示があったが、
上部に薬剤名、使用量、投与量の指示の記載があり、上部に記載された投与量と見誤った。
　（※下記＜参考＞にイメージ図を示す）
・　 ツムラ４３六君子湯とツムラ１００大建中湯が一つの欄に記載されていたため指示を見落とした。
・内服薬をＮＧチューブから投与する指示が下の方に記載されていたため見落とした。

＜参考＞ヘパリンＣａ皮下注を０．２ｍＬ投与するところ、指示画面を見誤り０．８ｍＬ投与した事例

参考として、事例が発生した医療機関における重症系システムの指示画面を以下に示す。ヘパリン

Ｃａ皮下注の「投与量」が２ヶ所に記載されていることや上段と下段に表示されている投与量が異

なること、薬剤名が全て表示されていないことから、指示を見誤ったことが推測される。

薬剤名
ヘパリン Ca 皮下注（２万単位－０.８　）

使用量
1 バイ

アル

単位 単位 投与量（ml）成分量
基本薬剤

加薬 削除

加薬 削除

加薬 削除

加薬 削除

加薬 削除

薬剤調製量（ml）　 0.8
うち投与量（ml）　 0.2

0.8

チェックが入っているため、
投与量は０. ２ｍＬ
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⑤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主な改善策を以下に示す。

図表Ⅲ - ２- １３　主な改善策

○初期設定の変更

・　 指示入力時にダブルクリックで「１Ｖ」と入力されないよう、単位を「ｍｇ」で入力しないと確定され
ないように初期設定を変更した。

○薬剤投与時の指示画面の確認

・ＰＩＭＳの指示画面を下の方まで確認し、確実な投与経路で投与する。
・　 ＡＣＳＹＳの内服薬の指示はツールチップにて全て表示して、内服薬が２種類以上記載されていないか
確認する。

○教育

・ＧＡＩＡの操作が不慣れな医師には、最初は出来る限り慣れた医師がペアとなり指示を入力する。
・　 所属診療科の電子カルテ担当責任者やベンダーからＧＡＩＡの操作訓練を受けるよう医師に指導する。

○その他

・　 指示画面のオーダ期日を設定しなければ期限なしでオーダが発行されるため、いずれかの期日を必ず
選ぶように変更し、運用上の決まりを遵守することを徹底する。

・ＡＣＳＹＳの内服薬の指示は、内服薬ごとに指示を出してもらうよう医師に依頼する。
・翌日以降の数日間の指示一覧を印刷して、２人以上の医師で内容を確認する。

（５）まとめ
集中治療部門のシステムに関連した医療事故情報は、２０１３年１月～２０１７年１２月に１６件

の報告があり、ヒヤリ・ハット事例は、今期のテーマとして設定した２０１７年７月～１２月に１８件

の報告があった。本報告書では、医療事故情報およびヒヤリ・ハット事例を概観し、事例の概要など

を整理し、事例を重症系システムの操作・端末画面に関する事例と、基幹システムと重症系システムの

連携に関する事例に分類して示した。また、今回は重症系システムの操作・端末画面に関する事例８件

について分析した。これらはすべて薬剤の事例であり、発生場面が指示出しの事例が５件、指示受け・

投与の事例が３件であった。重症系システムを使用する医師、看護師、薬剤師がどのようなシステム

であるか理解することや、それぞれの職種ごとに必要な情報を整理して画面上でその情報が見やすく

表示されるような工夫が必要である。また、オーダに関しては、基幹システムと重症系システムの初

期設定値を統一させることは難しいが、薬剤マスタを可能な限り一致させることが望まれる。
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