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「
療1傲情報収集等■業  唯 療安全情報 No.173」 の提供について

平素より当事業部の実施する事業に格別のご高配を賜り.厚 く御礼申し上げ

ます.

この度.医療事故情卿 又集等事業において収集 した情報のうち.特に周

'|すべき情報を取りまとめ.4月 15日 に『に猿安全情報 No.173」 を当事業参

加登録医療機関並びに当事業参加登録医療機関以外で希望する病院に提供いた

しましたのでお知らせいたします.

なお.こ の医療安全情報を含め報告書.年報は.当 事業のホームページ

(httpst/′Nww.me」―s● 1●.jp/)に も掲載いたしておりますので.責管下医療機

関→に周知いただきご活用いただければ大変■いに存じます.

今後とも有月な渭報提供となるよう医療安全情報の内容の充実に,めてまい

りますので.イ可■ご理解.ご 協力のほど宣しくお願い中し上げます.
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エルネオバNF魏 液   83 830

輸液ポンフ・シリンジポンプの流量の入力を誤り.指示の10倍の速度で薬剤を投与

した事例が11件報告されています(集計期間:20]6年 ]月 ]日～2021年2月

28日 )。 この情報は.第61回報告讐「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成し

ました。
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リンジボンフの流量を雲示した画面の写真を鳩載しています.
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輸液ポンプ等の
流量の10倍間違い

事例のイメージ
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輸液ポンプ。シリンジボンプの流量を誤つて
入力し、10倍の速度で薬剤を投与した事例が

報告されています。
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事 例 2
患者にシンビッ 静ヽ

"用
200mg+奎理食塩液を投与する予定であつた。担当看謹師A

Iま 、シリンジボンプの流量を4.lmL/hとすべきところ41 mL/hとした。ダブル

チェックを依頼された看議師Bは .シリンジボンフの前まで行かす廊下から液晶画面を

見た。その際.4と iの数字は見たが小数点は確認しなかった.30分後に訪室した

看護師Aが .指示の10倍の速度で投与されていることに気付いた。

業この医槻安全ヽ報は.「薇事故情報収集等事黎ψ 生労働特揃勁 1ヽ栞 )において収絆 れた半何をもとに.本]`業の一環と

して総合奸傾部会餐aの意見|=基づま医晨

““

の発生予防.再発防止のために作成されたものです.

本」案の趣旨等の詳細については.本

'`泰

ホームベージをご興ください.htt,｀′′
…
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巌この情,1の 作成にあた,.作成時|=11=け る正籟性|=ついては万全」|してお1減すが.その内容を将来にわたり保証するもの

ではあ1慮せん.

※この11報は[篠従事者の裁最を制限した,上療資事者に袋務や責任を諏すH的で作成されたもので1'あ
',ま

せん.
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事例が発生した医療機関の取り組み

・輸液ポンプ薔の設定時.流量の表示回口と指示を熙らし合わせて諧差し

F出し確露する.

上記は一例です。自施設に合つた取り組みを検討してください。

・医糠機関内で流量の確認方法を決めて連守しましょう.
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輸液ポンプ等の流量の10倍間違い

事 例 1

患者にエルネオバNF2号輸液を投与していた。看餞師Aが輸液を更新した際.輸液

ボンフの流量を83mL/hとすべきところ830mL/hとした。1時間後に読室した

看護師Bが.指示の10信の速度て投与されていることに気付いた.
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取り組みのポイント
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