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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況
３　再発・類似事例の発生状況

【８】「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」（医療安全情報No.13）について

医療事故情報収集等事業
平成24年年報

【８】「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」（医療安全情報No. １３）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. １３（平成１９年１２月提供）では、「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」を取り

上げた（医療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年６月）。医療安全情

報提供後、平成２０年～平成２２年は、再発類似事例は報告されなかった。しかし、平成２３年に１

件、さらに第３１回報告書分析対象期間（平成２４年７月～９月）に１件、輸液ポンプ等を使用して、

薬剤を変更する際に、流量の確認を忘れた事例の再発類似事例が報告された。これまでの、「輸液ポ

ンプ等の流量の確認忘れ」の事例件数とその推移を図表Ⅲ‐３‐１７に示す。

図表Ⅲ - ３- １７　「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 0 ０ ０ ０ ０
平成１８年 0 １ ０ ０ １
平成１９年 1 ０ ０ ０ １
平成２０年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２３年 ０ ０ １ ０ １
平成２４年 ０ ０ １ ― １

図表Ⅲ - ３- １８　医療安全情報No. １３「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」
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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況
３　再発・類似事例の発生状況
【８】「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」（医療安全情報No.13）について

医療事故情報収集等事業
平成24年年報

（２）事例概要
医療安全情報 No.13「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」提供後、報告された医療事故２件の事例概

要を以下に示す。

事例１
【内容】

人工呼吸器装着中。プロポフォール持続注射 6mL/h で持続投与中であった。

11:30 スワンガンツカテーテルの薬剤、輸液ルートの交換を施行した。

12:10 麻酔科医師は、プロポフォール持続注射の流量が 42mL で投与しているのを発見した。約

40 分間で、プロポフォールが 28mL 投与された。麻酔科医師の診察後、「プロポフォール持続注

射 6mL/h のまま投与可」と指示あり。

13:00 血圧は 90 ～ 100mmHg で経過した。

【背景・要因】

他の業務が重なり、焦りがあった。ルートを整理しようと輸液ポンプを変更した時に、前のデー

タ（設定）を残したまま開始した。開始後 10 分の確認を怠った。声出し確認を怠った。

事例２
【内容】

手術室から帰室後、鎮静の目的でプロポフォールを持続投与していた。血圧が 160 台だったも

のが 100 と低下してきたのでプロポフォール 25mL/ ｈを 20mL に減量し、血圧は 100 から 80

台で経過していた。2 時間毎のシリンジポンプ薬液交換を考えて看護師は 17 時 18 分からプロポ

フォールを輸液ポンプ投与に変更した。17 時 20 分に血圧 68/22 mmHg と低下、アラームに気

付いたとなりのベッドサイドにいた看護師が輸液ポンプを見たところ輸液ポンプの輸液スピード

が 130mL/ ｈになっていることに気付いた。2 分間に約 4.3mL 本来の 7 倍量のプロポフォールが

与薬された。

プロポフォール中止、点滴全開で投与したが 17 時 22 分　血圧は 44/22mmHg と低下、エホチー

ル 2mg、プレドパを開始し血圧は上昇した。

【背景・要因】

当院では、同様のインシデントがありマニュアル変更を行い、交換時や設定変更時などはポン

プ設定をダブルチェックするようにしていたが実施できていなかった。自病棟で作成した確認方

法の指導を行っていた。勤務交替時で確認が不十分であった。

（３）事例の内容について
輸液ポンプ等を使用して、薬剤を変更する際に、流量の確認を忘れたという医療安全情報 No.13 提

供後、平成２３年まで報告がなかったが、平成２３年に１件、第３１回報告書分析対象期間に１件、輸

液するポンプを交換する際に、流量の確認を忘れた「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」の類似事例が報

告された。報告された事例の薬剤名、予定した流量、誤った流量、変更内容について図表Ⅲ‐３‐１９
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に示す。背景要因を見ると、他の業務が重なり焦りがあった、勤務交替時で確認が不十分であった、

ということがあげられており、輸液ポンプ等を交換する際には、落ち着いてするための作業時間設定

や環境整備が必要であることが示唆された。

図表Ⅲ - ３- １９　輸液ポンプ等の流量の確認忘れ

薬剤名 予定流量 誤った流量 変更内容
プロポフォール 6 ｍＬ / ｈ 42 ｍＬ / ｈ 輸液ポンプから別の輸液ポンプへ変更

プロポフォール 20 ｍＬ / ｈ 130 ｍＬ / ｈ シリンジポンプから輸液ポンプへ変更

（４）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として、以下が報告されている。

１）マニュアルの厳守

・�マニュアルにしたがって設定・設定変更時・薬液交換時はダブルチェックを声に出し、指差し

して行う。

２）確認の徹底

・指差し、声出し確認の徹底。

・ルートを確実に手探り指示が指示流量でどこのルートに繋がっているか確認する。

３）教育

・病棟内で、カンファレンスを行い、日頃、自分たちの行っている行動を振り返った。

・タイムリーな報告を行うことの重要性について再確認した。

（５）まとめ
平成２２年１０月に提供した医療安全情報 No.13「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」では、事例が

発生した医療機関の取り組みとして、輸液ポンプ等を使用している時に薬剤を変更する際は、薬剤の

流量の確認を必ず行う、ことを掲載した。

その後、平成２０年～平成２２年は、再発類似事例は報告されなかった。しかし、平成２３年に１件、

さらに第３１回報告書分析対象期間に１件、輸液ポンプ等を使用して、薬剤を変更する際に、流量の

確認を忘れた事例の再発類似事例が報告された。

報告された事例は、他の業務の重なりや、勤務交替時などの状況下で発生しており、輸液するポン

プを交換する際には、落ち着いた環境で作業ができるよう時間設定が必要であることが示唆された。

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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３　再発・類似事例の発生状況
【９】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」（第13回報告書）について

医療事故情報収集等事業
平成24年年報

【９】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した…
医療事故」（第１３回報告書）について

（１）発生状況
第１３回報告書では分析対象期間（平成２０年１月～３月）において、ベッドからベッドへの患者

移動に関連した事例が報告され「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。その後、第２３回報

告書（分析対象期間：平成２２年７月～９月）においても、類似事例が報告され再発・類似事例の発

生状況（平成２２年年報３４８頁、第２３回報告書１２５頁）を取りまとめた。

第３１回報告書分析対象期間（平成２４年７月～９月）に報告された「ベッドからベッドへの患者

移動に関連した医療事故」は３件であった。

これまでの「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」の事例件数を図表Ⅲ‐３‐２０

に示す。

図表Ⅲ - ３- ２０「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 ０ ０ ０ １ １
平成１８年 ０ ２ １ １ ４
平成１９年 １ ０ ２ ０ ３
平成２０年 ２ ０ １ ０ ３
平成２１年 ０ １ １ １ 3
平成２２年 １ ０ ２ ２ ５
平成２３年 ２ ３ ３ ２ １０
平成２４年 ４ ４ ３ ― １１

（２）事例概要
第３１回報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例１
【内容】

看護師２名で透析室への移送のためストレッチャーへベッドより移動した。ペースメーカライ

ンの接続部を目視で確認したが接続に問題がないように見えた。その後 HR30 台となり、数秒眼

球が上転した。ラインを確認、接続し正常にペースメーカが作動し意識もすぐに回復した。

【背景・要因】

・移乗時に何かに引っ張られペースメーカラインの接続部に力がかかった可能性がある。

・移乗後ラインの確認を目視のみで行い、接続部を手でさわり確認しなかった。
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事例２
【内容】

入浴後の着衣のためにスライダーを使用し入浴用ストレッチャーからベッドへの移動を看護師

3 人で行った。移動時声を掛け合ったが、上半身はベッドに移ったが、下半身が斜めにストレッ

チャーに残った状態となり、体が同一に移動されなかった。スライダーを抜くために、患者を右

側位にした際に右肩が内側に入った状態になり、右肩を手前に引いて、仰臥位に戻した。着衣を

しようと患者の手関節と肘関節を支え、袖を通した時に患者から「痛い」と訴えがあった。袖を

通すのをやめて、右上肢を下ろすと屈曲しない方向に腕が位置していたのに気づいた。

【背景・要因】

・�入浴用ストレッチャーからベッドヘ移動後、スライダーを抜くために右側臥位にした際に、患

者の肩が内側に入って、右肘関節に重力が加わった可能性があった。

・移動時の看護師は 3 人で、受け側の看護師は 1 人だったため、引っ張る側の力を要した。

・移動後の患者の上肢の位置の観察と確認、看護師間の声掛けがされていなかった。

・�入浴用ストレッチャーは頭足が傾斜になっており、移動時に殿部に重力が加わり均等に移動さ

れず、下半身がストレッチャーに残った状態となった。

・入浴用ストレッチャーとベッドの高さが違っていて、移動時に高さの落差があった。

事例３
【内容】

患者は、洞不全症候群による完全房室ブロックの患者。血管造影室にてペーシングリードを挿

入し、 ＣＣＵへ帰室した。医師と看護師は、患者をストレッチャーからべッドへ移動させた後、ルー

ト類の整理をしていると、一時的ペースメーカのジェネレーターと延長コードの接続が外れてい

るのを発見した。このとき患者は、眼球上転、意識消失しており、心電図モニタ上心停止となっ

ていた。ただちに、胸骨圧迫を開始し、ジェネレーターと延長コードの接続を行った。患者はす

ぐに意識を回復し、心電図モニタ上ペーシングリズム、血圧低下は認めなかった。

【背景・要因】

・�ジェネレーターと延長コードの接続部ロックがかかっていなかった。血管造影室でペーシング

リードを挿入した医師達が、ジェネレーターと延長コードの接続部ロックをかける方法を知ら

なかった。

・�患者をストレッチャーからべッドへ移動する前に、ジェネレーター、延長コード、ペーシング

リードの接続状態を確認していなかった。

・べッド移動後、延長コードが患者の肩の下に入っていた。
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（３）事例が発生した医療機関の改善策
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。

事例１

・移動の前後は接続を手で触り確認する。

・移乗中にラインが引っ張られないように注意する。

事例２

１）適切な人数で行う

・�スライダーを使用しての移動時、拘縮、変形のある患者、体格の良い患者、人工呼吸器患者の

移動は、患者を受ける側２名、送る側２名の４人で行う。

・３名での移動する時は患者を受ける側を２名とする。

２）安全な環境を作る

・移動時のベッドとストレッチャーの高さを同じに調節してから移動する。

３）チームコミュニケーション

・�移動時は掛け声をかけて、タイミングを合わせる。

・移動時、着衣時は特に余裕をもって、ひとつひとつの行動を確認しながら愛護的に行う。

４）院内教育

・�当院における骨折リスク・衣服着脱・移動方法に関する院内での全体研修会を実施し、起こり

やすい骨折機序と防止策を理解して実施する。

・�安全な衣服着脱の方法を動画にし各部署に配信し、動画から普段の振り返りをし、どこにも問

題点があるのかを理解して、行動にうつす。

事例３

１）延長コードの接続の確認

・病棟医長が該当医師に対して、ジェネレーターと延長コードの接続部のロック方法を指導した。

２）患者移動手順の徹底

・�患者移動時は、ジェネレーター、延長コード、ペーシングリードの接続が確実にできているか

を確認する。

・延長コード等が身体の下に入らないように注意しながら十分な人数で実施する。

（４）「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」の現状
ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例の報告数は、平成１６年～平成２２年は毎年５件

以下であったが、平成２３年は１０件、平成２４年は第３１回報告書分析対象期間９月３０日現在で

１１件であり、増加傾向にある。

そこで、第３１回報告書では、平成２２年以降のベッドからベッドへの患者移動に関連した事例

２６件について分析した。
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①医療事故の内容

ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故２６件の事故の内容を分類し図表Ⅲ‐３‐２１

に示す。骨折が最も多く９件であり、次にドレーン・チューブ類の抜去が６件であった。

図表Ⅲ - ３- ２１　事故の内容

事故の内容 件数
骨折 9

ドレーン・チューブ類の抜去 6

切創・裂傷など 4

打撲 3

意識消失 2

誤嚥性肺炎 1

不明 1

計 26

②患者が移動した目的および移動したベッドの種類

ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故２６件を、移動の目的を図表Ⅲ‐３‐２２に

示し、移動したベッドの種類で分類し、図表Ⅲ‐３‐２３に示す。移動の目的は、入浴が１２件と

最も多く、次いで検査が６件、手術が４件であった。

図表Ⅲ - ３- ２２　ベッドからベッドへ患者移動した目的

移動の目的 件数
入浴 12

検査 6

手術 4

他科受診 1

透析 1

処置 1

その他 1

計 26
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【９】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」（第13回報告書）について
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図表Ⅲ - ３- ２３　ベッドからベッドへ患者移動した目的と移動の種類

移動の目的 移動の推移 件数

入浴 12

【入浴前の移動】

ベッド⇒移動用ストレッチャー 1

ベッド⇒シーティング（座位の姿勢を保持する道具）1

ベッド⇒入浴用ストレッチャー 1

スケールベッド⇒入浴用ストレッチャー 1

【入浴後の移動】

入浴用ストレッチャー⇒ベッド 2

リフト入浴器⇒ストレッチャー 1

移動用ストレッチャー⇒ベッド 2

入浴用ストレッチャー⇒移動用ストレッチャー 3

検査（ＣＴ、ＭＲＩ、胃透視、血管造影など） 6

【検査前の移動】

ベッド⇒移動用ストレッチャー 1

移動用ストレッチャー⇒検査台 1

ベッド⇒検査台 2

【検査後の移動】

検査台⇒ベッド 1

移動用ストレッチャー⇒ベッド 1

手術 4

【手術直後の移動】

手術台⇒移動用ストレッチャー 2

手術台⇒術後ベッド 1

【病棟への移動】

移動用ストレッチャー⇒ベッド 1

他科受診 ベッド⇒移動用ストレッチャー 1

透析 ベッド⇒移動用ストレッチャー 1

処置 ベッド⇒移動用ストレッチャー 1

その他（日中電動ストレッチャーで過ごすため） ベッド⇒電動ストレッチャー 1

計 26

入浴の事例１２件のうち、入浴前の移動は４件であり、入浴後の移動は８件であった。報告され

た事例では、入浴前の移動は時間や人手などを調整し準備して行うことができるが、入浴後の移動

は、十分な時間の余裕や人手を確保することの難しい現状があると考えられる。

検査の事例６件のうち、検査前の移動は４件であり、検査後の移動は２件であった。一般に検査

の時間は決まっているので、事前に準備をしておく場合もあるが、多くは検査室からの呼び出しに

応じて移動の準備を行う。報告された事例では、医療者は、検査を受ける他の患者に遅れが生じな

いように急いで移動を行っている現状があると考えられる。

手術の事例４件のうち、手術直後の手術台からの移動は３件であった。手術直後、医師や看護師

など多くの医療者が対応できる状況にもかかわらず、移動の際の医療事故が発生していた。

次に、移動の目的別に事故の内容を整理し、図表Ⅲ‐３‐２４に示す。
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３　再発・類似事例の発生状況

【９】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」（第13回報告書）について
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図表Ⅲ - ３- ２４　移動の目的および事故の内容

移動の目的 事故の内容 件数

入浴 12

骨折 6

切創・裂傷など 4

ドレーン・チューブ類の抜去 2

検査 6

打撲 3

骨折 1

意識消失 1

誤嚥性肺炎 1

手術 4

ドレーン・チューブ類の抜去 3

不明 1

他科受診 1

骨折

透析 1

意識消失

処置 1

ドレーン・チューブ類の抜去

その他 1

骨折

　　　計 26

事故の内容は、入浴の際の骨折が６件と最も多かった。ストレッチャー等で入浴介助が必要な患

者は骨組織が脆く易骨折性の状態である場合や、感覚障害や意識障害がある場合もあり、医療者は、

患者移動の際に、患者が良肢位であるかどうかとともに、移動した後に四肢の位置がどのようにな

るか想像した上で、必ず医療者が体位を確保することが重要である。また、手術の際の医療事故は

ドレーン・チューブ類の抜去が３件あった。これは手術直後に手術台からベッド（あるいはストレッ

チャー）に移動する際に、患者に挿入されているドレーンやチューブ類の安全性の確認などの、全

体の指揮を執る役割を持つ医療者が明確にされていなかったことが推測され、チームの中でそのよ

うな役割を担う医療者を明確にしておくことの重要性が示唆された。

③事故の経緯

報告された事例２６件について、図表Ⅲ‐３‐２４に示す内容のうち、「骨折」「ドレーン・チュー

ブ類の抜去」「切創・裂傷など」「打撲」「意識消失」「誤嚥性肺炎」のそれぞれについて、事故の経

緯を図表Ⅲ‐３‐２５に整理した。骨折を生じた経緯には、移動中に上肢が垂れ下がったり、挟み

込んだりすることが挙げられており、移動時のみではなく移動中に自分の身体を保持できない患者

の四肢がどのように動くのかを想定して肢位や体位を調整することの必要性が示唆された。

意識消失の経緯には、ペースメーカのラインの接続が外れたり緩んだりしたことが挙げられてお

り、また誤嚥性肺炎では酸素ボンベが斜めに倒れ酸素加湿水が逆流したことが挙げられている。こ

れらは患者の病状に大きく影響を与える可能性があり、医療機関において予防策の検討が必要と考

えられる。
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図表Ⅲ - ３- ２５　事故の経緯

事故に至った出来事

骨折

・右上肢を下ろすと屈曲しない方向に腕が位置していた

・患者の腕が下がったため重力により上腕骨が骨折した可能性がある

・右上肢が体幹部の下敷きになっていた

・患者を抱きかかえた時、右上肢が垂れ下がり、背中の後ろに入り込むような状態となった
・�一人で抱きかかえ移乗しようとした。ベッドへ寝せようとした際に、ベッドの頭側が動いたため、慌てて両手に力を
入れて患者の身体を自分の方へ引き寄せた
・移動時左上腕を胸部とストレッチャーの間に敷き込んだ状態となった

・移乗後、右下肢が撮影台に取り残され、右下肢は外転・外旋されていた

・不明　２件　

ドレーン・チューブ類の抜去

・胃ろうチューブの先端をガードしている部分がベッド上に置いてあるDVDのコードに引っかかった
・�腎カテーテル・尿道カテーテルのチューブがストレッチャー下方に引っかかった事に気が付かず、ストレッチャーを
動かした
・患者の下側に挿入したスライダーにドレーンが引っかかった

・べッドを移動したと同時にドレーンが抜けた

・移動の際シーツにはドレーンを固定していたテープが張り付いていたのに気付かず、移動直後にシーツを除去した

・移動の声掛けをする者が、気管内チューブを人工呼吸器から外した事を確認していなかった

切創・裂傷など

・患者の前腕がベッド柵にぶつかった

・ストレッチャーは左側にあったが出浴ボタンは右側を押し、患者は 90cmの高さから担架ごと落下した

・機器を上昇させる際に機械内部のベルトに左手指を巻き込まれた
・�出浴する際、ストレッチャーの架台が無いことに気づかずスライドし、レールからエレベートバス担架が外れ担架毎
転落した

打撲
・�ストレッチャー上の上部に置いていた SpO2 モニタを処置ベッドに先に移そうとして、ストレッチャーの枠に当たっ
てバランスを崩し児の頭部（額辺り）に当てた
・�検査台とストレッチャーの隙間が空き身体が下がり、検査台とストレッチャーの間、約 55cmの高さから、ずり落ち
る様に、移動用マットと共に殿部から転落
・患者移動のために使ったロールボード（患者の移し変えを楽にさせる器具）が前額部にあたった

意識消失

・一時的ペースメーカのジェネレーターとペーシングリードの延長コードとの接続が外れた

・ペースメーカラインの接続に負荷がかかった可能性がある

誤嚥性肺炎
・患者の左側に酸素ボンベを斜めに立てかけていたところ、横に倒れ酸素加湿水が逆流し、患者がむせ込み SpO2　74　
　～ 78％まで低下

不明

・�ストレッチャーとベッドの間に看護師が入ろうとし、声かけをせずにストレッチャーを動かしたため、ベッドとスト
レッチャーの間に隙間が生じ、患児が寝返りをしてベッドとストレッチャーの隙間に転落

 

④事故の程度

ベッドからベッドへの移動に関する事例において、事故の程度が「死亡」とされた事例はなく 

第３１回報告書分析対象期間の事故の程度（第３１回報告書図表Ⅱ‐２‐１５、４２頁）と比較す

ると、患者が死亡に至る可能性は小さいと考えられるが「障害残存の可能性がある（高い）」とさ

れた事例の割合は、ほぼ同じであった（図表Ⅲ‐３‐２６）。
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平成24年年報

図表Ⅲ - ３- ２６　事故の程度

事故の程度 件数 ％
死亡 0 0

障害残存の可能性がある（高い） 3 11.5

障害残存の可能性がある（低い） 6 23.1

障害残存の可能性なし 6 23.1

障害なし 10 38.5

不明 1 3.8

合計 26 100

 

（５）まとめ
第１３回報告書および第２３回報告書ではベッドからベッドへの患者移動に関連した事例が報告さ

れ「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。その後、類似事例は増加傾向にあり、第３１回報

告書分析対象期間にも３件の報告があった。

第３１回報告書では、平成２２年以降のベッドからベッドへの患者移動に関連した事例２６件につ

いて、移動の目的や事故の内容を分析し、事故の経緯や事故の程度などを整理して示した。

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。
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【10】「清拭用タオルによる熱傷」（医療安全情報No. ４６）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ４６（平成２２年９月提供）では、「清拭用タオルによる熱傷」とし、清拭の際、

ビニール袋に準備した熱いタオルが患者の身体にあたり、熱傷をきたした事例を取り上げた（医療安

全情報掲載件数４件　集計期間：平成１９年１月～平成２２年７月）。更に第２５回報告書において

も、分析対象期間内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（第２５回報告

書１５９－１６０頁、平成２３年年報４３６－４３７頁）で取りまとめた。

第３２回報告書分析対象期間（平成２４年１０月～１２月）に報告された事例は１件であった（図表 

Ⅲ - ３- ２７）。

これまでの「清拭用タオルによる熱傷」の事例件数を図表Ⅲ - ３- ２７に示す。

図表Ⅲ - ３- ２７「清拭用タオルによる熱傷」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 0 ０ ０ ０ ０
平成１８年 0 ０ ０ ０ ０
平成１９年 0 １ ０ ０ １
平成２０年 ２ ０ ０ ０ ２
平成２１年 １ ０ ０ ０ １
平成２２年 ０ ０ ２ ０ ２
平成２３年 ２ ０ ０ １ ３
平成２４年 １ ０ ０ １ 2

図表Ⅲ - ３- ２８　医療安全情報No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」
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（２）事例概要
平成２４年に報告された医療事故２件の事例概要を以下に示す。

事例１
【内容】

１０時から、患者の清拭ケアを開始した。看護師Ａが、陰部洗浄を行っている所へ、看護師Ｂ

が清拭用の蒸しタオル５枚をビニール袋に入れて持参し、ベッド上（患者の左側）に置いて清拭

を開始しようとした。同時に、看護師ＢのＰＨＳが鳴った。他の患者の検査出棟の連絡であった

ので、その対応のために退室。その際、タオルがベッド上にあることは看護師Ａには伝えなかった。

１０時５分ころ、看護師Ｃが検温の為に訪室。看護師Ａが１人でケアを行っていたので一緒に患

者ケアを行った。患者を左側臥位にして臀部を洗い、１０時７分ころ、仰臥位に戻した際、看護

師Ｃの手に患者の左膝外側があたり、熱く感じた。患者の左大腿部の発赤を確認した。ベッドの

上には、ビニールに入った蒸しタオルがあった。左側臥位にして約２分間蒸しタオルの上に患者

の足を乗せたための熱傷となった。直ぐにクーリングを開始。主治医に報告。皮膚科医師の診察

結果、２度の熱傷と診断されステロイド軟膏を塗布した。

【背景・要因】
ベッド上に、清拭タオル（蒸しタオル）は置かないというルールが守られなかった。置いた看護

師は直ぐに戻るつもりでいた。他の看護師にタオルがあることを伝えなかった。患者の掛け物は

外されていたが、ベッド上に置かれたタオルに気づけないベッド環境と、注意力の不足。意識レ

ベルＪＣＳ１００～２００の患者に対するリスクを考えた対応が不十分であった。

事例２
【内容】
清拭車で加温した綿タオルをビニール袋へ入れて患者の元へ運び、患者の両下肢の間へタオルを

置いた。患者を側臥位にして清拭を行っている際、タオルが患者の下腿部に接触している事に気

づいていなかった。清拭を終了した時点で患者の下腿部に発赤、水疱が形成されている事を発見

した。

【背景・要因】
清拭タオルは容器に入れて患者の元へ運ぶ、患者のベッド上へは不用意にタオルを置かないとい

うルールの不遵守と教育の不備であった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策
　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）清拭用タオルはベッド上に置かない。

・ワゴンや床頭台を利用する。
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２）環境整備

・ベッド上、ベッド周囲の環境を整えてからケアを行う。

３）看護手順の見直し

・清拭タオルの温度には十分注意し、患者の身体に当てる前には看護者が温度を確認する。

・必要物品は処置用カート等に載せてベッドサイドへ持参し、患者のベッド上へは置かない。

・清拭タオルは専用の容器に入れて持参する。

４）事例の共有・教育

・意識レベルの低い患者への対応、リスクを考えながらケアを行う、等を周知徹底する。

・�事例を周知した。看護手順の記載（タオルの温度確認、容器、カートの使用、清拭車の加温原理）

をより詳細にした。

・�清拭車内で加温した直後のタオルは高熱であることを忘れない。清拭車（アトム NS-910）は、

電源を入れると加温が開始される。加温は６０ 分行われ庫内温度は１００℃を維持し、その後、

自動的に保温に切り替わり、６０℃で保温される。また、１００℃から６０℃までの温度低下時

の表示は「保温」であることに注意する。

（４）まとめ
平成２２年９月に医療安全情報 No. ４６「清拭用タオルによる熱傷」を提供した。事例が発生した

医療機関の取り組みとして、熱い清拭用タオルはベッド上に置かないことを掲載した。第３２回報告

書分析対象期間内に報告された医療機関の改善策のように「清拭タオルは専用の容器に入れ持参する」

ことや清拭車での具体的な保温温度を周知することが重要である。

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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【11】「併用禁忌の薬剤の投与」（医療安全情報No. ６１）について

（１）発生状況
医療安全情報 No. ６１（平成２３年１２月提供）では、「併用禁忌の薬剤の投与」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数２件　集計期間：平成１９年１月～平成２３年１０月）。これまでに報告された「併

用禁忌の薬剤の投与」の事例件数とその推移を図表Ⅲ - ３- ２９に示す。第３２回報告書分析対象期間

（平成２４年１０月―１２月）に報告された「併用禁忌の薬剤の投与」の医療事故は１件であった。

図表Ⅲ - ３- ２９　「併用禁忌の薬剤の投与」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０
平成１７年 0 ０ ０ ０ ０
平成１８年 0 ０ ０ ０ ０
平成１９年 0 ０ ０ ０ ０
平成２０年 ０ ０ ０ １ １
平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２２年 ０ ０ ０ ０ ０
平成２３年 ０ １ ０ ０ １
平成２４年 ０ １ ０ １ 2

図表Ⅲ - ３- ３０　医療安全情報No. ６１「併用禁忌の薬剤の投与」
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（２）事例概要
医療安全情報 No. ６１「併用禁忌の薬剤の投与」提供後、報告された医療事故２件の事例概要を以

下に示す。

事例１
【内容】

患者は自閉症で院外で処方されたオーラップ錠３mg 常用処方していた。患者は風邪にて外来

受診、抗生剤も必要として、急ぎのこともあり、医師は院内処方でクラリス錠５０小児用を処方。

薬剤師は院外処方の内容を知らずそのまま渡し、昼に内服したところ、いつもと異なる傾眠傾向

となった。家族からの連絡で、併用禁忌薬であるオーラップとクラリスを内服していたことがわ

かった。

【背景・要因】
・医師の処方薬に関する知識が不足していた。

・院外で処方されていたため薬剤師も確認できなかった。

事例２
【内容】

間質性肺炎の精査目的で気管支鏡を実施した。検査はまず、鎮咳薬としてペチロルファン注射

液（ぺチジン＋レバロルファン）を０．５Ａ筋注し、キシロカインで咽喉頭の局所麻酔を行った。

検査中は咳嗽が強く、右Ｂ４ａで気管支肺胞洗浄を行い終了した。検査中は頻脈とＳｐＯ２の低

下があり、検査前Ｏ２ 投与 ２L ⇒５L/min へ増量した。検査後１４時５０分頃に患者が３８℃の

発熱をしていると病棟より連絡があった。

その後、悪寒戦慄（体温３９℃）、頻脈（１８０bpm）が出現し、シバリングもみられたが、

患者の様子が検査後の菌血症の影響という印象ではなかったため、医師はペチロルファンによる

副作用を疑い、添付文書と内服薬一覧を確認した。その際、患者の持参薬にＭＡＯ阻害薬が含ま

れており、併用禁忌薬剤のペチロルファンを筋注したことによるセロトニン症候群 ※ を疑い、総

合内科主治医に相談し、ぺリアクチン（セロトニン拮抗薬）１０mg の内服となった。

【背景・要因】
・患者は、他院から処方されたエフピーＯＤ錠を持参薬としており内服していた。

・�入院時に持参薬管理センターで内服状況等を薬剤師が確認を行い、持参薬確認書（紙）を作成

するが、当院では、電子カルテを導入しており、紙と電子カルテで情報の共有が十分でなかった。

また、システムによる併用禁忌薬のチェック機能がなかった。

・�超音波気管支鏡を使用時、咳嗽がひどいと処置ができないこともあるため、鎮咳作用の強いペ

チロルファンを前投薬に通常使用していた。ペチロルファンに併用禁忌薬があることは把握され

ていなかった。

・�ペチロルファンは検査室の常備薬としており、主治医がオーダリングシステムを使って処方し、

発行された麻薬処方せんを検査室に持って行くことで、常備のペチロルファンを使用できる。全
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ての検査終了後、検査室の看護師が麻薬処方せんをまとめて薬剤部に持って行き、麻薬処方せん

と引換に常備薬として補充する。

・�気管支鏡のパスはあるが、システム移行もありパス運用を検討中である。パス内にはペチジン

の禁忌薬チェックはない。

・�パスとは別に気管支鏡のチェックリストを試用しているが、その中にも併用禁忌薬のチェック

はない。

※セロトニン症候群は、「抗うつ薬（特にＳＳＲＩ と呼ばれる選択的セロトニン再取り込み阻害薬）などのセロトニン系

の薬物を服用中に出現する副作用で、精神症状（不安、混乱する、いらいらする、興奮する、動き回るなど）、錐体外路症

状（手足が勝手に動く、震える、体が固くなるなど）、自律神経症状（汗をかく、発熱、下痢、脈が速くなるなど）が見ら

れることがあります。セロトニン症候群は、服薬開始数時間以内に症状が表れることが多いです。服薬を中止すれば、通

常は２４時間以内に症状は消えますが、ごくまれに横紋筋融解症や腎不全などの重篤な結果に陥ることもありますから注

意が必要です。」と患者向けの説明にある１。

（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として、以下が報告されている。

１）システムによる併用禁忌薬のチェック機能の構築

・�持参薬管理システム、処方チェックシステムを導入し、電子カルテ上に持参薬情報をデータとし

て電子カルテに反映し、医師が持参薬を含めた処方を行う。その際、処方チェックシステムに過

去の処方データも同時に送り、相互作用を確認の上、その結果を電子カルテに表示するようなシ

ステムによる併用禁忌薬のチェック機能を構築する予定である。 

・処方は院内と院外のどちらかに統一する。院内薬剤師も他の処方薬を確認する。

２）使用する薬剤の検討

・�ペチロルファンは使用禁止とし、他の併用禁忌薬が多くないオピオイドを確認して使用する予定

である。

（４）事例に関連した薬剤について
報告された２件の事例に関連した薬剤及び添付文書に記載されている内容を次に整理し、分析した。

①	オーラップ錠３mgとクラリス錠５０小児用について（事例１）

事例１において患者に投与していたのはオーラップ錠３mg であり、併用したのはクラリスロマイ

シンのクラリス錠５０小児用であった（図表Ⅲ - ３- ３１）。オーラップ錠３mg の添付文書にはクラ

リスロマイシンが禁忌であることが、クラリス錠５０小児用の添付文書にはピモジド（オーラップ）

が禁忌であることが、それぞれ明記されている。事例では、クラリス錠５０小児用を処方した医師は

薬剤の知識が不足しており、また薬剤師の鑑査の際に、院外処方薬のオーラップ錠３mg の情報がわ

からなかったことから疑義照会の対象にもならなかった、と報告されている。もし当該医療機関内で

患者に投与されている薬剤の情報が共有できていれば、機械的に併用禁忌薬に警告を出す仕組みを

導入し医師が処方時に気付くことができる仕組みを作ることができたり、または薬剤師の処方鑑査に

より併用禁忌薬をチェックする仕組みを作ることができたり、患者への投与を未然に防ぐ仕組みを作

ることができた可能性がある。医療機関内において、院内処方と院外処方などで患者の薬剤情報が

別々にならないよう、共有して管理できるシステムを構築することの重要性が示唆された。
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図表Ⅲ - ３- ３１　事例１に関連した薬剤

投与した薬剤 併用した薬剤
オーラップ錠３mg

（ピモジド製剤）
有効成分：ピモジド

クラリス錠５０小児用
（マクロライド系抗生物質製剤）
有効成分：クラリスロマイシン

＜オーラップ錠３mg添付文書　一部抜粋＞　　＜クラリス錠５０小児用添付文書　一部抜粋＞

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

（３）�チトクロム P ４５０（CYP ３A ４）を
阻害する薬剤（ＨＩＶプロテアーゼ阻
害剤、アゾール系抗真菌剤、クラリス
ロマイシン、エリスロマイシン）、パロ
キセチン、フルボキサミンを投与中の
患者（「相互作用」の項参照）

【使用上の注意】

3. 相互作用
　（１）併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

クラリスロマイシン
（クラリス、クラリシッ
ド）

ＱＴ延長、心室性不
整脈等の重篤な副
作用を起こすおそ
れがある。

こ れ ら の 薬 剤 が
チトクロム P４５０ 

（ CYP３A４） に よ
る薬物代謝を阻害
し、本剤の血中濃
度が上昇するおそ
れがある。

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

2 ．�ピ モ ジ ド、 エ ル ゴ タ ミ ン 含 有 製 剤、 
タダラフィル〔アドシルカ〕を投与中の
患者［「相互作用」の項参照］

【使用上の注意】

3. 相互作用
　（１）併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

ピモジド
　〔オーラップ〕

Ｑ Ｔ 延 長、 心 室 性
不 整 脈（Torsades 
depointes を 含 む ）
等の心血管系副作
用が報告されてい
る。

本 剤 の CYP 3A4
に対する阻害作用
により、左記薬剤
の 代 謝 が 阻 害 さ
れ、それらの血中
濃度が上昇する可
能性がある。

②	エフピーＯＤ錠とペチロルファン注射液について（事例２）

事例２において患者に投与していたのはエフピーＯＤ錠であり、併用したのはペチロルファン注射

液であった（図表Ⅲ - ３- ３２）。エフピーＯＤ錠の添付文書にはペチジン塩酸塩が禁忌であることが、

ペチロルファン注射液の添付文書にはモノアミン酸化酵素阻害剤が禁忌であることが、それぞれ記

載されているが、ペチロルファン注射液の添付文書に併用禁忌として記載されている「モノアミン酸

化酵素阻害剤」がエフピーＯＤ錠の作用機序と同じであるが、併用禁忌であると判断することはエフ

ピーＯＤ錠に関する十分な知識を持つ医師でなければ難しいと考えられる。また、エフピーＯＤ錠の

添付文書に「非選択的ＭＡＯ阻害作用」という文言が使用されており、ペチロルファン注射液の添

付文書では「モノアミン酸化酵素阻害剤」という文言が使用されているので、患者に投与されてい

る多様な薬剤について、薬効に知識はあっても作用機序の知識までは有していない医師や医療者で

あっても気がつくよう、同様な意味について同じ文言を使用して添付文書を作成するなどの工夫も望

まれる。

患者が持ち込む持参薬への対応へは限界があるが、クリニカルパスを活用し、ペチロルファン注

射液などぺチジンを用いる検査の場合、モノアミン酸化酵素阻害剤のうち当該医療機関で採用して

いる医薬品を明確にし、クリニカルパスに禁忌薬チェックの項目の設置を検討するなどの取組みの検

討をすることや鎮咳薬として、他の薬剤を選択することを検討することも必要であろう。
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図表Ⅲ - ３- ３２　事例２に関連した薬剤

投与していた薬剤 併用した薬剤

エフピーＯＤ錠
（パーキンソン病治療剤）
有効成分：セレギリン塩酸塩

ペチロルファン注射液
　　　　　（麻薬）
有効成分：ぺチジン塩酸塩
　　　　　レバロルファン酒石酸塩

＜エフピーＯＤ錠　添付文書一部抜粋＞　　　＜ペチロルファン注射液　添付文書一部抜粋＞

【警告】

2.�本剤は用量の増加とともにＭＡＯ－Ｂの
選択的阻害効果が低下し、非選択的ＭＡ
Ｏ阻害による危険性があり、また更なる
効果が認められないため、１日１０㎎を
超える用量を投与しないこと。

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

2.�ペチジン塩酸塩、トラマドール塩酸塩を
投与中の患者［高度の興奮、精神錯乱等
の発現が報告されている。］

3.�非選択的モノアミン酸化酵素阻害剤（サ
フラジン塩酸塩）を投与中の患者［高度
の起立性低血圧の発現が報告されてい
る。］

【使用上の注意】

3. 相互作用
　（１）併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

ペチジン塩酸塩
　オピスタン ® 等
トラマドール塩酸塩

トラマール ® 等

高 度 の 興 奮、 精 神
錯乱等の発現が報
告 さ れ て い る。 な
お、本剤の投与を中
止してからトラマ
ドール塩酸塩の投
与を開始するには
少なくとも 14 日間
の間隔を置くこと。
またトラマドール
塩酸塩から本剤に
切り換える場合に
は２～３日間の間
隔を置くこと。

機序は不明である。

【警告】

なし

【禁忌（次の患者には投与しないこと）】

（７）�モノアミン酸化酵素阻害剤を投与中の
患者（「相互作用」の項参照）

【使用上の注意】

3. 相互作用
　Ａ併用禁忌（併用しないこと）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

モノアミン酸
化酵素阻害剤

興奮、錯乱、呼吸循
環不全等を起こす
ことがある。モノア
ミン酸化酵素阻害
剤の投与を受けた
患者に本剤を投与
する場合には、少な
くとも２週間の間
隔をおくことが望
ましい。

中枢神経系にセロ
トニンが蓄積する
ことが考えられて
いる。
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（５）まとめ
平成２３年１１月に医療安全情報 No. ６１「併用禁忌の薬剤の投与」を提供した。事例が発生した

医療機関の取り組みとして、併用禁忌の薬剤について院内で注意喚起を行う、新しく処方された薬剤

を投与する際、すでに投与している薬剤との併用について確認する、併用禁忌の薬剤について、薬剤

師がチェックできる体制にする、ことを掲載した。

その後も医療用医薬品の添付文書上、併用禁忌として記載のある薬剤の投与の事例は報告されてお

り、第３２回報告書分析対象期間に報告された事例に内容や背景・要因、改善策などを紹介した。ま

たそれぞれの事例について分析を行い、患者の薬剤情報の重要性やクリニカルパスの活用などについ

て掲載した。

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。

（６）参考文献
１．�重篤副作用疾患別対応マニュアル　セロトニン症候群　厚生労働省　平成２２年３月 

http://www.info.pmda.go.jp/juutoku/file/jfm1003003.pdf  （last accessed 2013-1-11）

２．�オ ー ラ ッ プ 錠 １mg・ ３mg 添 付 文 書 . ア ス テ ラ ス 製 薬 株 式 会 社 . ２ ０ １ １ 年 ３ 月 改 訂 

（第１３版 ）.

３．�クラリス錠５０小児用添付文書 . 大正製薬株式会社 . ２０１１年８月改訂（第２３版、使用上

の注意等の改訂）.

４．エフピーＯＤ錠２．５添付文書 . 武田薬品工業株式会社 . ２０１２年１０月改訂（第７版）.

５．ペチロルファン注射液添付文書 . 武田薬品工業株式会社 . ２００９年１０月改訂（第６版 ）.
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Ⅳ　医療安全情報の提供

平成１８年度より、医療事故情報収集等事業において、報告書、年報を作成・公表する情報提供に

加え、その内容の一部を事業に参加している医療機関等に対してファックス等により情報提供する事

業を行っている。

平成２４年１月から平成２４年１２月までに計１２回の医療安全情報を提供した。

1　医療安全情報の事業の概要

【１】事業の目的

医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に周知すべき情報を提供し、医療事故の発生

予防、再発防止を促進することを目的とする。

【２】対象医療機関

①	医療事故情報収集・分析・提供事業報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

②	ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関

③	情報提供を希望した病院

なお、これまで当事業参加医療機関以外の全病院に対し情報提供の希望を３回募り、さらに平成

２３年１１月にも希望を募り、医療安全情報 No. ６３より、約５，３００医療機関へ情報提供を行っ

ている。

【３】提供の方法

主にファックスによる情報提供している。

なお、公益財団法人日本医療機能評価機構ホームページを通じて、関係者や国民に情報提供してい

る。

【４】提供の内容

平成２４年１月から１２月まで提供した医療安全情報は No. ６２～ No. ７３である（図表Ⅳ - １- １）。

これらのうち医療安全情報提供後、平成２４年１２月３１日までに当事業部に報告された類似事例

を平成２５年３月に医療安全情報 No. ７６「２０１２年に提供した医療安全情報」として示した。こ

の医療安全情報の未掲載分の事例を含めた平成２４年の再発類似事例を図表Ⅳ - １- ２に示す。

また、平成１８年１２月から平成２３年１２月までに提供した医療安全情報（No. １～ No. ６１）

のうち、平成２４年にも報告された類似事例及び件数を平成２５年６月に医療安全情報Ｎｏ．７９

「２００６年から２０１１年に提供した医療安全情報」として示した。この医療安全情報の未掲載分

の事例を含めた平成２４年の再発類似事例を図表Ⅳ - １- ３に示す。
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図表Ⅳ - １- １　医療安全情報の提供

№ 提供月 提供内容

平成 24年

No.62 １月 患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認

No.63 ２月 画像診断報告書の確認不足

No.64 ３月 2011 年に提供した医療安全情報

No.65 ４月 救急カートに配置された薬剤の取り違え

No.66 ５月 インスリン含量の誤認（第２報）

No.67 ６月 2006 年から 2010 年に提供した医療安全情報

No.68 ７月 薬剤の取り違え（第２報）

No.69 ８月 アレルギーのある食物の提供

No.70 ９月 手術中の光源コードの先端による熱傷

No.71 １０月 病理診断報告書の確認忘れ

No.72 １１月 硬膜外腔に持続注入する薬剤の誤った接続

No.73 １２月 放射線検査での患者取り違え
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図表Ⅳ - １- ２　医療安全情報（No. ６２～ No. ７３）提供後に報告された類似事例
　　　　　　　　（医療安全上No. ７６掲載分を含む）

提供…
番号

提供後…
報告された
事例件数

内容 事例概要

No.62 １
患者の体内に植込
まれた医療機器の

不十分な確認

救急外来で、ペースメーカ植込み術後の患者のＭＲＩ撮影の指示を出す際、医
師は患者の情報を十分に聴取せず、指示した。診療放射線技師はＭＲＩ問診表
を届けるように依頼したが、休日診察が込み合い、問診表が届くのが遅れた。
診療放射線技師は、口頭で患者に体に金属類はないか聞いたが、患者が「入っ
ていないと思う」と答えたため検査施行した。後で、担当医が病歴をみて、ペー
スメーカ植込み後の患者であることに気づいた。ペースメーカチェックを行い、
機器の異常はなかった。（AN024001）（医療安全情報No.７６に掲載済み）

No.63 ４
画像診断報告書

の確認不足

悪性リンパ腫に外来フォロー中の患者が、腹痛で他院を受診し、ＣＴにて肝臓
内腫瘤性病変（５０ｍｍ大）を指摘された。診療情報提供依頼を受け、過去の
ＣＴ結果レポートを見直したところ、９ヶ月前のレポートにおいて肝臓内腫瘤
性病変（３５ｍｍ大）が指摘されていたことが判明した。担当医のレポート確
認不足であった。（AN024002）（医療安全情報No. ７６に掲載済み）
１８年前より患者Ａは、糖尿病、心房細動にてＢ医師外来に定期受診していた。６
年前には冠動脈狭窄のためＣ病院で３枝のステント留置術を受けた。1 年前、患
者Ａは、不安定狭心症のため C 病院に入院し、冠動脈の再ステント留置術を受
け、術後 3 日目に退院した。医師Ｄは C 病院から郵送されてきた診療情報提供
書（同月の日付）をみて、患者Ａの診察を行い、地域連携室経由でＣ病院の担当
医宛に医師Ｄが受持つ旨の報告書をＣ病院に送付した。この診療情報提供書の
傷病名には、＃１不安定狭心症、＃２経皮的冠動脈ステント留置後、＃３持続性
心房細動、＃４糖尿病が記されていたが、「進行性胆嚢がん」の診断はなかった。 
翌月から２ヶ月の間に、Ｂ病院から２通目の診療情報提供書とＣＤ‐Ｒ（胸部・肺・
縦隔の造影ＣＴの画像）ならびＣＴ検査報告書が医師Ｄ宛てに届けられた。取り込み
依頼日に医師Ｄは患者Ａの診察はなかったが、自分の外来担当患者の「未読ファイ
ル」をチェックした。２通目の診療情報提供書もチェックし、ＣＤ‐Ｒの画像の当院 
ＰＡＣ S への取り込みを指示した。２通目の診療情報提供書には、＃１不安定狭心症、
ステント留置後、＃ 2 慢性心房細動、＃３糖尿病に加えて、「＃４進行胆嚢がん」と
いう傷病名が追加されていた。ＣＴ検査報告書には、結論として、胆嚢がんと記され
ていたが、医師Ｄは、十分な読み取りをせずに、「胆嚢」に病変があることを認識したが、

「がん」とは認識しなかった。医師Ｄは、胆嚢病変は患者を長く見てきた医師Ｂが診
ると考えたが、医師Ｂへの依頼文は書かれなかった。なお、患者には腹部症状や胆
嚢がんの遠隔転移による症状はなかった。今年、患者Ａは、心不全のためにＣ病院
に入院した。翌月Ｃ病院の病診連絡室を介して、医師Ｄ宛てに胆嚢がんの当院での
治療経過に対する診療情報提供依頼がＦＡＸで地域連携室に届き、前年にＣ病院か
ら「胆嚢がん」の連絡があったことが判明した。患者ＡはＣ病院の外科再入院し、 
2 日後に胆嚢摘出術、肝床部切除術、肝外胆管切除術と、腹膜播種があったため横
行結腸部分切除術、十二指腸部分切除術、Ｓ状結腸切除術を受けた。（AN024003）

初診は４年前の白内障患者。４年前に白内障の手術を施行した。初診医師が白
内障の手術依頼書を作成し、その際手術前の全身検査のオーダを出した。術前
検査の胸部エックス線撮影で異常陰影があり、放射線読影医はＣＴにて精査が
必要である旨記載していた。担当医は写真及び読影所見を確認せず、白内障の
手術を執行した。一度目の白内障手術後に、炎症が悪化し、再度手術を施行し
た。その時局部麻酔申し込みの有効期限が切れており、再度胸部のエックス線
撮影をしたが、この時も読影所見の確認をせずに手術を行った。その後、白内
障の症状の方は問題なく、半年に一度の定期検診で行っていた。４年後、体調
不良ということで近医を受診し腹部ＣＴの胸部領域に異常陰影を認識し、当院
呼吸器内科に精査目的で紹介。結果として、多発性の肺がんの進行を画像上確
認した。（AN024004）

６年前、循環器内科で胸部ＣＴを施行し、陳旧性炎症、肺がんの疑いと読影さ
れていたがフォローされず経過した。３年前、救急外来総合内科で胸部ＣＴを
施行したが、医師は大動脈解離の有無のみ確認して肺の異常陰影に気が付かな
かった。３年後、咳嗽、胸背部痛あり、胸部ＣＴを施行し、肺がん、骨転移の
疑いあり、気管支鏡検査、骨シンチを行い診断が確定された。外来通院しイレッ
サ内服治療を行った。（AN024005）
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No.69 １
アレルギーのある

食物の提供

鶏卵、乳アレルギーのある患者のおやつに乳製品の入った桃シャーベッド
を提供した。患者が桃シャーベッドを経口摂取し、アナフィラキシーを起
こした。（顔面の発赤疹と喘息様症状、血圧８０／４０ｍｍＨ g に低下、心
拍１４０～１５０回／分、呼吸困難感出現）食札にてアレルギー対応おや
つを準備。おやつ準備調理師と配膳担当者がおやつの確認し、加熱おや
つを配膳担当者が調理した。その後配膳担当者が各病棟に配膳したとこ
ろ、３０分後に病棟よりアレルギーが出たと連絡があった。（AN024006）…
（医療安全情報No. ７６に掲載済み）

No.72 ２
硬膜外腔に持続注
入する薬剤の誤っ

た接続

開腹胆管胃吻合術の術後当疼痛コントロール目的にて、手術室で末梢静脈ルー
ト側管よりフェンタニルがシリンジェクターで持続投与されていた。術後１日
目の朝、担当看護師はシリンジェクター内のフェンタニルが残量わずかとなっ
たため、追加のための準備を行った。しかし、術前から処方されていた硬膜外
麻酔用のアナペインがあり（今回の手術では硬膜外チューブは挿入されてい
ない）、担当看護師はリーダー看護師と処方せんを見てダブルチェックを行い、
シリンジにアナペインを吸い準備を行った。そして、担当医に依頼し、担当医
はシリンジに吸ったアナペインを硬膜外麻酔用と思い込み、フェンタニルのシ
リンジに充填した。日勤のリーダー看護師が夜勤者へ申し送りの際、フェンタ
ニルでなくアナペインを静脈用のシリンジェクターに追加充填していた事に気
づいた。静脈内にアナペインが１０ｍＬ投与された状態であったが、副作用症
状は認めず患者に影響はなかった。（AN024007）

１年目看護師Ａは、日勤担当として入院患者を受け持っていた。患者は、胆管
癌にて手術施行。痛み緩和の為、硬膜外麻酔（フェンタニル＋ポプスカイン）
施行中。食事が経口より摂取できない為に、中心静脈栄養を行っていた。術後
３日目の朝、硬膜外注入がなくなるため、リーダー看護師が医師に確認をし
た。継続指示となり、注射処方せんとラベルを発行した際、ラベルが無地で出
てきたために薬局で再発行をしてもらい薬剤のダブルチェックを行った。１１
時３０分に硬膜外注入が無くなり、看護師Ｂはシリンジェクターを外し、保護
栓でロックをし、右の襟元に優肌絆で「×」の字に止めた。（硬膜外注入のラ
インは、背中より右の首側に出ている）硬膜外注入がロックされたことは担当
である看護師Ａに申し送られた。休憩時間中に看護師Ｃにより更新用のシリン
ジェクターに薬剤は詰められていた。患者のエピドラを再開する為に交換用の
シリンジェクターを持って患者のところに行き、何も考えずに確認もせず中心
静脈栄養の側管に繋いでしまった。１８時１５分に夜勤担当の看護師Ｄから硬
膜外注入用のシリンジェクターが中心静脈栄養に繋がっていると報告を受け、
間違えていたことに気付いた。（AN024008）
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図表Ⅳ - １- ３　…医療安全情報（No.1 ～ No.61）提供後に報告された類似事例（医療安全上 No.79

掲載分を含む）

提供
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No.3 ２
グリセリン浣腸実
施に伴う直腸穿孔

経尿道的前立腺手術の前処置として浣腸を行った。グリセリン浣腸１２０ｍＬ
を左下側臥位で実施。挿入時に痛みあったが挿入後は痛みなく、浣腸を実施し
た。１５分後訪室すると少量出血と痛みを患者が訴えたため、医師に報告し、 
ＣＴを撮影したところ、直腸周囲の脂肪組織に浸潤像があった。ＣＴ結果を家
族本人に説明後、手術を中止し治療を開始した。溶血尿は認められたが腎機能
障害には至らなかった。（AN024009）

ケンエーＧ５０％浣腸液６０ｍＬにて浣腸を実施した際、看護師は患者に左下
側臥位となるよう言ったが、患者の希望で右下側臥位で実施した（患者が自分
で向きやすかった）。先端から１０ｃｍ の位置にストッパーを固定し、ストッ
パーの部分を持って、肛門から真っ直ぐ挿入した。挿入時の抵抗などは無くス
ムーズに入った。その後、反応便は無かったが、浣腸液流出と共にポータブル
トイレの底に径１０ｃｍ程度の下血（鮮血）があった。主治医の直腸診にて、
肛門の０時の位置に柔らかい内痔核があることを確認し、様子観察となった。
主治医は浣腸後の出血はチューブ先端の摩擦により直腸粘膜から出血したもの
と考え、穿通しているとは考えていなかった。絶食や安静度変更の指示は無かっ
たが、本人の不安感もあり行動範囲をポータブルトイレまでとした。２日後、
泥状便２回あったが出血は無く、腹痛、発熱はみられなかった。５日後、退院
前検査として腹部ＣＴを撮影したところ、直腸の穿孔がわかった。（AN024010） 
（医療安全情報No. ７９に掲載済み）

No.4 ２ 薬剤の取り違え

降圧剤アルマール２錠分２を開始するところ、アマリール１ｍｇ ２錠分２
を処方した。約１ヵ月後、受診時に誤処方に気づいた。患者は時々空腹感を
覚えることがあった。またＨｂＡ１ｃ , ＦＢＳも軽度低下を認め、血糖値が
低下していたと推測された。オーダリングシステムは、以前、薬剤の取り違
えの対策としてアマリールの薬剤名の後に「糖尿病薬」の文字を表示してい
たが、システムが変更になった際に表示されなくなっていた。（AN024011） 
（医療安全情報No. ７９に掲載済み）
他院にて関節リウマチ、高血圧の治療を受けている患者は、高血圧に対してノ
ルバスクを内服していた。入院時、当院のシステムで処方する際に、「ノルバ」
の３文字で検索したところノルバデックスのみが検索された。入力した医師は、
ノルバスクは高血圧の薬だと認識していたが、ノルバデックスについての知識
はなく、三文字入力して画面に現れたノルバデックスをノルバスクと勘違いし
てそのまま処方した。入院中継続してノルバデックスが投与されたが、病名と
薬剤が合わない事に気付きかけた看護師はいた。しかし、ノルバデックスを調
べると「ホルモン（抗エストロゲン薬）」に分類されていたため、患者の既往
にあるリウマチに対し「免疫抑制剤」「ホルモン剤」としてノルバデックスが
処方されていると思い、他の医療者に相談せずそのまま配薬してしまった。転
院の際、紹介状にそのまま誤って記載されたため、転院先でも誤ってノルバデッ
クスが内服された。２回目の転院先の施設で病名と内服薬が合わない事に先方
で気付き、家族より「母は乳がんなのか、施設の医師から聞かれた」と当該医
療機関に問い合わせがあり、間違いが分かった。（AN024012）
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No.7 ９
小児の輸液の
血管外漏出

１歳の患児の術前に確保した末梢静脈ラインが手術中に漏れた。手術室で末梢
ラインを確保し直し、病棟に帰室した。その後、末梢ラインは輸液ポンプを使
用し、輸液速度は４０ｍＬ／ｈで投与した。看護師は末梢ラインの確認は、夜
間だったため観察間隔が約 7 時間空いてしまった。翌朝、末梢ラインの漏れを
発見した。漏出部位の著明な腫脹・水疱形成あり、皮膚科で水疱穿刺、消毒、
軟膏の塗布を行ったため、入院期間が延長した。薬剤は通常の維持液であった。

（AN024013）

生後７ヶ月の患児の手術の際に、シーネ固定された右足背２４Ｇのルートより
麻酔導入した。その後、シーネ固定を解除し、保護目的に綿包帯によって下肢
を保護して手術が行われた。手術後、医師がルート刺入部を確認したところ、
右足背静脈ルート周囲に発赤腫脹を認めたため、点滴抜去した。ＩＣＵ移動後、
直ちに移植外科主治医から皮膚科コンサルトを依頼した。術中はフィジオを計
１６７ｍＬ投与、一時的に塩化カルシウム計４０ｍＬを混注した。（AN024014）

１歳の患児にソリタＴ２を１５ｍＬ／ｈで投与していた。２１時、看護師は巡
回時に右手背の末梢静脈刺入部の硬結を確認、小児科当直医により当該ルート
を抜去した。同日２２時、当直であった研修医は新たに左手背末梢静脈から
２３Ｇジェルコ針により静脈路を確保した。点滴の自然落下および輸液ルート
内への血液逆流を確認後シーネ固定を行い、同処方を同速度にて再開した。翌
日２時に輸液ポンプのアラームが鳴り、看護師が点滴落下および刺入部の確認
を行ったが問題なく、左上肢の腫脹もみられなかった。２時間後、看護師が確
認した際は落下良好であった。朝、母親が患児の左上肢の腫脹に気付き、看護
師がシーネ固定を除去したところ、点滴刺入部の皮膚蒼白、左手関節部伸側の
水庖形成、左手～前腕部の腫脹と硬結を認めたため、直ちに輸液を中止し留置
針を抜去した。その後、主治医・担当医が輸液の血管外漏出と診断、皮膚科受
診となった。（AN024015）

５歳の患児。ヴィーンＤ５００ｍＬが５０ｍＬ／ｈで投与されていた。２４時
の最終で点滴チェックを行った際、滴下が良好であったため、刺入部は確認し
たが、左右差までは確認しなかった。次の勤務者とダブルチェックの際、滴下
がないため刺入部をみたところ、ルートの跡が残るほど上腕が腫れていた。す
ぐに抜針した。（AN024016）

生後１１ヶ月の患児。ポリグロビンの２４時間点滴を輸液ポンプを使用して投
与していた。２回のラウンド時には滴下状態と刺入部の腫れなど目視による確
認を行った。その後、再三訪室していたが、入眠していたため刺入部は見てい
なかった。夜間、滴下のないことを次の勤務者が気づき、当直医にコールした。
クーリングで経過観察の指示があり朝までクーリング施行した。翌朝、皮膚科
医師によりリンデロンを局注したが、８日後に皮膚が壊死した。（AN024017）

１１歳の患児。ゾビラックス１５０ｍｇを５０ｍＬで末梢静脈ルートから輸注
ポンプで投与を開始した。1 時間後、体位交換のため訪室し右下肢の膝下から
指先にかけて腫脹し、足指先端の皮膚白色化と冷感を認めた。直ちに形成外科
へ依頼し、足背動脈の血流確認できたため下肢挙上を行い経過観察となった。
その後、点滴挿入部に潰瘍を形成、約１ヶ月後中央部壊死組織をデブリートマ
ン施行した。（AN024018）

生後１ヶ月の患児にプレアミン、メイロン、５０％糖液、ＫＣＬ，カルチコー
ル、イノバン、ドブトレックス、ドルミカム、フェンタニル、プレセデックス
が持続静脈注入されていた。右下肢に挿入していたＰＩカテーテル（大腿）の
血管炎症症状見られ抜去した。左下肢内側より差し替えを試みたが、挿入困難
でカテーテルの先端は膝部分までしか入らなかったが、固定した。30 分後、ルー
ト確認したが異常なし。その後、体動活発、ＳｐＯ 2 が低下したが、ルートは確
認していなかった。シリンジポンプの閉塞アラームが鳴り、左下肢に２× ２ｃｍ
の水疱とその周囲に発赤を発見した。（AN024019）
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