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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況
１　概況及び専門家部門の活動

【６】事故事例に対する追加情報の収集

医療事故情報収集等事業
平成24年年報

GE0240002 　高カリウム血症に対してグルコース・インスリン療法（ＧＩ療法）を施行
する際にインスリンの量を間違えて調製し低血糖をきたした事例

訪問調査の目的
・事実の確認　

・背景・要因の確認

・改善策について　　　等

主な対応者
医療安全管理部　副部長、医療安全管理部　安全管理推進者（看護師）、前安全管理推進者

（看護師）、研修医センター長（医師）、呼吸器内科医師、病棟師長

【報告された実施した医療行為の目的】

肺炎、呼吸不全で人工呼吸器管理中の男性患者に対して、高カリウム血症のために GI 療法が施行された。

【報告された事故の内容】

【事故の背景要因の概要】
報告された事故の背景要因の概要 訪問で得られた知見

ＧＩ療法の指示は、５０% ブドウ糖液４０ｍＬ＋ヒューマリンＲ４単位であり、１０時に点滴から側注を行った。

１４時の血糖測定以降、血糖値は２０ｍｇ / ｄＬで推移し、ブドウ糖液を繰り返し投与したが、血糖値の上昇には困

難を窮めた。２２時くらいより血糖値は安定してきた。同日、２２時に投与したヒューマリン R が過剰投与である

ことが判明した。薬液準備の際、５０ｍＬの注射器で５０% ブドウ糖液を４０ｍＬ吸い上げ、同じ注射器でヒューマ

リン R をバイアルから全量吸い上げ投与した。ヒューマリン R の正確な量は不明であるが、おそらく９ｍＬ（９００

単位）程度の量が投与されたと思われた。患者は鎮静下であったため、低血糖時の意識レベルの判定は困難であった。

約 4 時間血糖値が２０ｍｇ / ｄＬ台であったと推測され、脳障害を懸念し、ＣＴを施行したが明らかな異常所見は

認めなかった。重篤な呼吸不全のため、長期の人工呼吸器管理をしており、今後鎮静を解除した時に、意識レベルに

問題を生じたとしても、原因が低血糖か原疾患かの判定は困難である。 

薬液を準備し、投与したのは研修医であった。研修医は

ヒューマリン R を扱ったことはなく、バイアルに入っ

ている量を全て投与すると 4 単位であると思っていた。

インスリン投与前のダブルチェックも施行されなかっ

た。研修医の知識技術面に関しての到達レベルを診療科

がしっかり把握できておらず、また把握する仕組みもな

かった。

研修医は 4 月から本院で研修しており、1 ヶ月間内分泌・

糖尿病内科を研修していたが、ヒューマリン R に関して

は指導や教育がなされていなかった。

・研修医は、糖尿病内科のローテーションを終えていた

が、糖尿病内科では患者の自己注射の指導がメインに

なっており、インスリンのバイアルを扱ったことはな

かった。

・呼吸器内科に入院中の患者は、高カリウム血症にてＧ

Ｉ療法を何度か施行していた。当日も採血結果は高カ

リウム値だったため、上級医（主治医）は電話で研修

医にＧＩ療法（５０％ブドウ糖４０ｍＬ＋ヒューマリ

ンＲ４単位　静注）の指示を出した。

・看護師は、ＧＩ療法の指示を研修医から聞き、病棟で

常備している薬剤からヒューマリンＲ　１Ｖ（開封済）、

５０％ブドウ糖２０ｍＬ　２Ａとインスリン用注射器、

５０ｍＬシリンジをトレイに入れ準備した。しかし、

その際に指示内容がプリントアウトされ一緒に置いて

あったかは不明である。

・病棟内には他に急変した患者がいたため、看護師がバ

タバタしており、研修医は自分で準備すると看護師に

伝えた。そこで、看護師は準備していたトレイを研修

医に託して離れた。
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・研修医は、トレイに準備されている薬剤を全部吸えば、

指示された量になると思い看護師に確認しなかった。

また、ダブルチェックを行うシステムについても知ら

なかった。

・研修医は、５０ｍＬシリンジのみ使用して、ヒューマ

リンＲをバイアル内にあったもの全てと５０％ブドウ

糖を注射器に吸い、静脈注射した。研修医が、何故ヒュー

マリンＲのバイアルを全量吸えば４単位になると思い

込んでしまったかは、研修医自身の記憶が曖昧で不明

である。

・看護師は、トレイに残っていたヒューマリンＲのバイ

アルを片付ける際にバイアルが空になっていたこと、

インスリン用注射器が使用されていなかったことを分

かっていたが、研修医に確認することなく破棄した。

・静脈注射から４０分後、研修医がカリウム値を測定し

たところ、カリウム値は６．０→４．４に低下していた。

その際の血糖値は２１４ｍｇ／ｄＬ（この時点で低下

していなかった原因は不明）であったため、研修医は

一旦帰宅した。

・約３時間半後、血糖値が２２ｍｇ／ｄＬであることが

分かり、主治医の電話指示で２０％ブドウ糖を数回に

亘りＩＶしたところ、夕方には１２６ｍｇ／ｄＬまで

上昇していた。

・研修医は、夜になって投与量が多かったのではないか

と不安に思い始め、再度出勤した。そこで、カルテを

見て過剰投与に気付いた。そのことを、現在の病棟の

前にローテーションしていた循環器内科医師にインス

リンの量を間違えたことを電話で相談した。

・循環器内科医師は研修医から相談された内容を主治医

に報告し、主治医が研修医に確認したところ、バイア

ル内にあった全てのインスリンを吸って準備し、投与

ことが判明した（開封済であったため正確な量は不明）。

・当該病院では、麻薬やハイリスク薬（抗がん剤、カテ

コラミン、インスリンなど）の調剤時は、2 人でダブ

ルチェックすることになっており、看護師－看護師の

ダブルチェックはあるが、医師－看護師のダブルチェッ

クは通常行っていなかった。

・当該病棟で、看護師がインスリンを扱う際は、インス

リン用注射器に指示量のインスリンを吸った状態で他

の看護師に見せてダブルチェックを行っている。しか

し、その方法は明文化されていない。

・ベッド数８００床あたり薬剤師は２８人程度しかいな

いため、病棟薬剤師はいるが、全体のうち半分程度の

病棟を掛け持ちで回っており、患者に対する薬剤指導

しか行えていない。高カロリー輸液の調合なども、病

棟で看護師が行っている。

・研修医の指導は、それぞれのローテーション先の担当
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【改善策】

訪問での主な意見等

・研修医個々の資質に関わる問題もあるかもしれないが、医療機関内のシステムでどう防ぐかが重要である。

・ダブルチェックの標準を決めるためには、誰が、どの時点で、何をどうやってチェックするかを明確にしておく必

要があるのではないか。また、それを明文化しておいた方が良いのではないか。

・看護師と医師の間で薬剤の引継ぎがうまくできていないのではないか。看護師間だけでなく、看護師と医師の間で

も「どこまで準備したので、どこからどうして欲しい」という内容の引継ぎができると良い。またその方法を病院

内で、どの部署でも、誰でも同じように行えるようマニュアルを作成し、病院全体のこととして取り組む方が良い。

・至急指示などで、病棟にあるストック薬を準備するルール（指示は何を持って確認するのかなど）を、病院内のルー

ルとして決めておく方が良い。

・病院内で、ダブルチェックのモニタを行ってみると、問題点が浮かび上がってくるのではないか。

・オリエンテーションの時だけでは、医療安全と言われても難しいかもしれない。１年経ってから強化研修のような

形で再度行ってはどうか。医療安全に対する病院の考えを明確にし、職員にきちんと伝えておくことも必要ではな

いか。

・研修の参考例として、看護師が薬剤を１０倍量投与してしまった場合に、医師から患者にどのように説明し謝罪す

るかをシミュレーションするような内容の研修を行っている医療機関もある。チーム医療として全員で考える研修

も効果的ではないか。

指導医に任されているのが現状で、研修医がローテー

トしてきた際のレベルが把握しづらい状況にあった。

・当該病院では、研修医の研修到達レベルに関係なく、

研修医が単独で薬剤を準備し、投与することが可能な

状況にあった。

・研修センターにおいて、当該研修医に対し必要時はカ

ウンセリングを行うなど、継続的にフォローすること

とした。

・研修医全体に対して、ダブルチェックの必要な薬剤リ

ストを周知してもらうことにした。

・全研修医対象に、インスリンの使用方法を含めたＤＭ

コントロールなど、内分泌。糖尿病内科による「糖尿

病ミニレクチャー」や「内分泌・糖尿病レクチャー」

を始め、現在進行中である。

・研修医本人の希望科の指導医（講師クラス）によるメ

ンター制度を導入し、研修医のフォローを行うことと

した。

・研修医のローテーションが終わる度に評価表を作成し、

個別にフォローが必要な研修医の場合は「能力の問題」

なのか「コミュニケーションの問題」なのか明確にし

たうえで、次のローテーション先に申し送ることになっ

た。

・医療安全管理部で作成した「インスリン編」のＬｅｔ

ｔｅｒを研修医全員に配布した。

研修医全員に対して、医療安全管理部レターを配布した。

今回の内容は、インスリン編として、ヒューマリン R や

ロードーズシリンジの説明、薬剤のダブルチェックに関

して記載した。内分泌・糖尿病内科は研修医対象に基本

的な講義を開催している。研修システムの問題に関して

は、研修医がローテートする時の各診療科間の申し送り

や、研修内容の見直しなどを、卒後臨床研修センターに

検討を依頼した。

以前は、自己注射としてヒューマリン R のバイアルが使

用されていたが、現在は医療者が使用することがほとん

どである。１０mL（1000 単位）ではなく、２mL 程度

の量の製品が製造される事で、超多量のインスリンの投

与防止や、バイアルへの針の刺入回数を減少させること

ができるのではないか。




