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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

【３】薬剤内服の際、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例

（１）発生状況
ＰＴＰ（Press Through Package）は、薬剤をアルミなどとプラスチックで１錠ずつ分けて包装した

ものであり、ＰＴＰ包装、ＰＴＰシートなどとも呼ばれる（以下、ＰＴＰ包装と呼ぶ）。患者が薬剤

を内服する際に、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例が平成２２年７月１日～９月３０日に１件報告され

た。本事業開始から平成２２年６月３０日までに報告された類似の事例は５件であった。

（２）事例概要
患者が薬剤を内服する際に、誤ってＰＴＰ包装を飲んだ事例６件の概要を以下に示す。

事例１
【内容】

担当看護師は、昼食後の内服ができたか確認のために訪室し、空のＰＴＰ包装を確認すると

４錠分あるところ３錠分しかないことに気が付いた。患者へなぜ一つ不足しているのか確認す

ると「カラも飲んだ気がする」と話した。担当看護師は、患者が言った「カラ」とはＰＴＰ包

装のアルミの部分を巻き込んで飲んだのだろうと思った。看護師はその際、微小な物を一緒に

飲んだのだろうと思い経過観察と判断し、誰にも報告はしなかった。

夕方、夜勤看護師がラウンドに行った時、患者が咽頭痛を訴えていたため、担当看護師に伝

えた。再度確認すると患者は「シートごと飲んだ」と言われ、初めてＰＴＰ包装ごと飲んだこ

とに気が付いた。患者は「昼食後、１錠ずつシートから薬を出して飲み始めた時、１錠だけシー

トに入った薬をベッド上に落としてしまい、赤いＰＴＰ包装（メチコバール）をそのまま拾っ

て飲んだ」と説明した。

【背景・要因】

・看護師管理で内服している患者に対して、ＰＴＰ包装（１錠ずつ切った状態）をそのまま患

者の元へ配薬し、薬ごと置いた。

・医療安全推進マニュアルが遵守されなかった。

・内服した後の確認で、カラ数が合わないと気付いたが、直ぐに「ＰＴＰ包装の誤飲」に結び

つかず、担当看護師の判断で経過観察とし、対応が遅れた。

・日頃から、睡眠薬や患者が薬をセットすれば自己で内服できる患者に対しては、１回ずつ配

薬した後、そのまま患者へ渡していた。

・ＰＴＰ包装を、看護師が１錠ずつ切っていた。本来は誤飲予防で１錠ずつにならないようになっ

ているのに、ハサミで切って配薬しやすいように１錠ずつにしていた。

・看護師の中には誤飲予防で１錠ずつにならないようになっていることを知らないスタッフが

いた。

・患者指導として、ＰＴＰ包装を誤飲する危険性について説明できていなかった。

・以前に起きた「ＰＴＰ包装の誤飲事例」を知らないスタッフがいた。今回の担当看護師も「Ｐ

ＴＰ包装を飲むとは思わなかった」と言っており、予測ができていなかった。
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事例２
【内容】

深夜看護師は、７時頃朝食後の内服を患者のもとに持参した。看護師は薬杯のなかに一包化

された袋の中味を入れた。ＰＴＰ包装されたハルナールとアリセプトをＰＴＰ包装のまま薬杯

の中に入れた。その後、他の看護師から患者がＰＴＰ包装のまま飲みこんだことを報告された。

患者に確認するとハルナールは吐き出したがアリセプトは飲みこんだことを告げられた。胃内

視鏡にて除去を試みたが、すでに胃には無かった。排泄物より観察する事になった。

【背景・要因】

・認知症のある患者に対して、薬杯の中に一包化された、袋に入っていた薬剤とＰＴＰ包装の

薬剤を混在させた。

・朝の時間帯で多重業務や中断業務が重なった。

事例３
患者は睡眠剤をＰＴＰ包装ごと服用し、その後も飲食を続けたが、食道に違和感を訴えた。

翌日内視鏡で食道に停滞しているのを発見し、除去した。

事例４
【内容】

２１時頃マイスリー（５ｍｇ）１錠内服の希望があり、包装された状態で１錠手渡した。前

日もマイスリーを１錠内服し、他の内服薬も自己管理しており、翌日退院予定の患者であった。

患者はマイスリーを内服しようとしてＰＴＰ包装から取り出して後方の上に置き、暗くなって

から机の上のものを手でかき集め、飲み込んだところＰＴＰ包装を一緒に飲み込んだことに気

付いた。看護師が消灯して退室後、数分後に「げー」と吐くような声が聞こえた。訪室すると、「カ

ラごと飲んでしまった。喉に引っかかっている」と患者から報告を受けた。内視鏡を施行し、

下咽頭に未開封のＰＴＰ包装がひっかかっていることを確認し、鉗子を使用して摘出した。

【背景・要因】

・いつも自分で内服している患者であったため、看護師は配薬後に患者が内服したことを確認

する前に退室した。

・患者は暗がりで薬剤を確認せず内服した。

事例５
患者は入院後ＡＤＬは自立しており服薬もできていた。夕食後、内服薬をオーバーテーブル

の上に置き離れた。5分後に訪室すると同室患者から「薬のシートを飲んでしまったようだ。」

と情報を得た。鎮痛剤のＰＴＰ包装を探すが見つからなかった。患者自身は喉の違和感や痛み

の訴えはなかったが、主治医に報告した。その後消化器内科医師へ主治医が相談。結果、ファ

イバースコープを施行し、食道部にＰＴＰ包装を発見、除去した。
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事例６
【内容】

認知症と不安の精査加療目的で入院。薬剤は看護師が準備したものを患者がＰＴＰ包装から

取り出し、内服していた。薬袋から薬剤をトレイに準備し、患者の前にトレイを乗せたワゴン

を置き、向かい合って内服する様子を見守っていた。１剤飲み終え、ＰＴＰ包装がカラになっ

ていることを確認し、患者に視線を移すとベシケアを飲み込むところだった。トレイにベシケ

アのＰＴＰ包装が残っていないため、本人に確認するとそのまま飲んだと返答した。内視鏡に

て食道にあったＰＴＰ包装を除去した。

【背景・要因】

・原病による一時的な意識障害が考えられる。

・内服時の観察が不足した。

（３）ＰＴＰ包装を誤飲した患者の状況
医療事故報告の選択項目である「直前の患者の状態」を見ると、「認知症・健忘症」、「精神障害」

を選択した事例が４件あった。自己判断が困難な状態の患者は、ＰＴＰ包装を誤飲する危険性が高い

可能性が示唆された。

図表Ⅲ-２-１８

認知症・健忘症 ２
精神障害 ２
その他 ２

（４）ＰＴＰ包装の誤飲の背景・要因
ＰＴＰ包装を誤飲した事例はいずれも、内服薬管理は看護師が行っており、ＰＴＰ包装のまま患者

へ配薬した事例であった。看護師が一包化された薬剤とともにＰＴＰ包装された薬剤を薬杯の中に入

れた、看護師がＰＴＰ包装をはさみで 1錠ずつ切った状態で患者の元に置いた、など不適切な配薬方

法であったと推測されるものがあった。また、患者が、暗闇の中で誤ってＰＴＰ包装を誤飲した、と

いう患者側の要因もあった。

配薬する看護師、内服する患者ともにＰＴＰ包装を誤飲する危険への認識が不十分であったことが

伺われる。
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（５）ＰＴＰ包装の誤飲の経緯
本事業に報告されたＰＴＰ包装を誤飲事例についての摘出状況は図表Ⅲ-２-１９である。食道に停

滞しているＰＴＰ包装を内視鏡で摘出した事例が３件で最も多かった。

ＰＴＰ包装の誤飲は食道粘膜などの穿孔を起こす可能性があり、縦隔洞炎などの合併症を引き起こ

すこともあり、患者に大きな影響を与える可能性がある。

図表Ⅲ-２-１９

下咽頭より鉗子で摘出 １
食道より内視鏡で摘出 ３
排泄物より観察 １
不　明 １

（６）当該事例が発生した医療機関の改善策について
当該事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

１）薬剤の管理方法

　①内服の一包化を勧める。

２）配薬の方法

　①看護師管理で内服している患者に対して、ＰＴＰ包装のまま患者の元へ置くことは禁止とする。

　②飲み終えた薬袋やヒートの空を速やかに処分する。

　③看護師管理の与薬時は、嚥下するまで側を離れない。

３）医療者への教育

　①ＰＴＰ包装の誤飲についての周知。

４）患者への指導

　①内服をする時は、明るい照明の元で、ひとつずつ確認しながら行うよう患者指導する。

（７）ＰＴＰ包装の誤飲についての注意喚起
元来、ＰＴＰ包み装は縦横それぞれにミシン目が入っており、1錠ずつ切り離せる構図になっていた。

しかし、錠剤と一緒にＰＴＰ包装を誤飲する事故が頻発したため、わが国の製薬業界では１９９６年、

業界団体の自主申し合わせにより、ミシン目を１方向のみとし、１錠ずつ切り離せない構図とした。

また、日本薬剤師会、日本病院薬剤師会、日本製薬団体連合会は注意喚起を促すポスターを作製する

など取り組みを進めてきた。
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《おくすりを服用される皆様へ》（社）日本薬剤師会（社）日本病院薬剤師会（社）日本製薬団体連合会ポスター

独立行政法人国民生活センターは平成２２年９月１５日付報告書において、「注意！高齢者に目立

つ薬の包装シートの誤飲事故－飲み込んだＰＴＰ包装が喉や食道などを傷つけるおそれも－」と指摘

した。

厚生労働省は各都道府県、保健所を設置する市、特別区に対し、平成２２年９月１５日付医政総発

０９１５第２号薬食総発０９１５第５号薬食安発０９１５第 1号厚生労働省医政局総務課長厚生労働

省医薬食品局総務課長厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知で「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）」において、ＰＴＰの誤飲を防ぐための

留意点について注意喚起を行っている。
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《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）》（一部抜粋）

１．ＰＴＰ包装シートには誤飲防止のため、１つずつに切り離せないよう、あえて横又は縦の一
方向のみにミシン目が入っていることから、調剤・与薬時等に不必要にハサミなどで１つずつ
に切り離さないよう留意すること。

２．患者及び家族等に、可能な限り１つずつに切り離さずに保管し、服薬時にはＰＴＰ包装シー
トから薬剤を押し出して薬剤のみを服用するよう、必要に応じて指導すること。特に、調剤・
与薬時に薬剤数に端数が生じ、やむを得ず、１つに切り離して調剤・与薬を行う場合には、Ｐ
ＴＰ包装シートの誤飲がないよう、十分指導すること。
また、高齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難と思われる患者に対し
ては、家族等介護者に対して注意喚起（内服時の見守り等）を行うこと。

３．高齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難と思われる患者については、
必要に応じて一包化による処方を検討すること。なお、薬局においても一包化による調剤の対
象となるかどうかを検討し、必要に応じて処方医に照会の上、一包化による調剤を実施すること。

また、厚生労働省は、日本製薬団体連合会等に対し、平成２２年９月１５日付薬食安発０９１５第

3号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「ＰＴＰ包装シート誤飲防止対策について」を発出し、

ＰＴＰ包装シートの包装・表示等の技術的な改善等について依頼した。

（８）まとめ
ＰＴＰ包装の誤飲については、製薬業界も取り組んでいる。しかしながら、医療者が包装の工夫に

気付かなかったり、患者が誤飲する可能性を意識しなかったりして、ＰＴＰ包装の誤飲は起きている。

ＰＴＰ包装の誤飲の危険性については、医療従事者は元より日ごろ薬を飲む人も飲まない人も国民の

皆様に再度ご注意いただきたいことである。
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