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執行理事  後 信
(公印省略 )

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.厚く御礼中し上げ

ます。

この度.医療事故情報収1集等事業において収集した情報のうち.特に周知す
べき情報を取りまとめ.6月 15日 に「医療安全情報 No.175」 を当事業参
加登録匡療機関並びに当事業参加‐猥 区療機側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 のこ療安全情報を含め報告書.年報は.当事業のホームページ

(https:/ヽ  v.med― salo.,p′ )に も掲載いたしておりますので.貴常下に療機
関等に周知いただきご活用いただければ大変辛いに存じます。

今後ともな用な情報提供となるよう医療安全情報の内容の充実に努めてまい

りますので.,卒ご理解.ご協力のほど宜しくお順|ヽ中し上げます。

各都 道 膚 県 矢「市

省保掟所設置市長 殿
● 特 BII 区 長

匹症■故情報収準等事業  嘔 療安全情報 No.175」 の提供について
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2020年に報告書で取り上げた

医療安全情報
2020年に公表した医療事故情報収集等事業 第60回～第63回報告書の「再発・類似事例
の分析」で取り上げた医療,全情報のタイトルと主な事例を紹介します。
「再発・類似事例の分析」の詳細は.本事業ホームページに掲載しています。

httOS,′′vぃ、・w.med― safe,p/ContentS′ rep。■/Simlar.html

入浴介動時0熱傷
0新生児の沐浴時の熱饉
新入看護師は思児(日齢1フ )の沐浴を行壽 .蛇回の温度調整八ンドルが約60℃に餃定されていることに
気付かす● 浴橿に湯を溜めた調 度計が設置されておらす.場の1諄∈を測定しなかった経 護師は手袋を
二重に装着しており.湯の湿度が高いことに冗付かす沐浴を実施し.5児 |ま腰背め ら下餃に熱傷を生した.

間違つたカテーテル・ドレーンヘの接続

0静脈内投与する薬剤の動脈への注入
心筋糎塞の思者に.左菌径部のAシースか弘 BPカテーテルを挿入し.右瞑

=部
のVシースから循環作動藁

を投与していた.塩化カリウム製剤入りの輸液を輸液ボンフを使用して投与する際掲 謹師は誤って左鵬 部

のAシースに付いていた二方活栓に接掟した.その後.複数の看護師か関わつたが間違いに気付かなかつた.
翌日の午後.主治医の指摘てAシースから輸液を投与してしヽたことが判明した.

抗リウマチ剛(メトトレキサート)の過剰投与に伴う骨口抑制(第2櫂)
第1報:医疎安全情報 せヽo2

0メトトレキサート製剤の適日0'用
医師はリウマトレックスカフセルを6m8 週から3mg 週へ増量する際.処方箋のコメントに「週1回
(月曜日)に服用」と記戦したが.誤つて他の菜剤と一緒に23日分を院外処方した_かかりつけの保険薬局
の藁剤師は.'1方日数について疑義熙会をしなかつた。また漢 剤師|よ薬袋に内服日を記載せす偲 者が

脈用日を理解していると判断し説明をしなかつた.思者|よ .おかしいと感しなからも.運日服用した.28日後
の定期診察時.リウマトしックスカプセル1,用による副作用が疑われ入院となった薄 薬剤師が患者に確認

したところ.連日:員用していたことが:」明した.
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有効期間が過ぎた予防接糧ワクチンの接種 第62回

はさみによるカテーテル・チュープの誤つた切断

●気管チュープのインフレーションチュープの誤つた切断

看饉師は.気管挿管中の忠者の頬部に皮膚を保議するパットを貼るため.バットをはさみて切つて大きさを

理整しようとした.その際.近くにインフレーションチューフがあることに気付かす.右日角付近でパットをt,刀

つたところ確 気が抜ける音がした.息者の声が濶れ出るとともに1回換気量が〔下したため.インフレーシ
ヨンチユープも切断したことに気付いた.

術前に中止する薬剤の把握不足―経口避妊剤―

0経口選妊剤と同成分の月経困難症治療剤の体栞忘れ
20歳代の女性思者が脳神経外科を受診した。初診時.医師Aは思者がフリウェル配台錠LDを内服中であ
ることをカルテに配載した.その後手術日を決定した際.医師Bはカルテを見て患者が月経困難症治療剤を
服用していることを確認したが.休莱が必要な薬利であ との認餃がなく.体薬の指示をしなかった.入院

当日.病棟興剤師が持参菜を確認し.フリウェル配合趾 Dを体薬していないことに気付さ.手術は延期と
なった.
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0輌 期間が過ぎたインフルエンサワクチンの接積
葵副部に4名分のインフルエンプワクチンのオータが入り礫 剤師は[ビケンHA」 2Vの有効期間を確認
せす.小児科病棟に1_い出した澪 護師は有効期間を確認せ媚 者に接種した.lヶ月後漢 剤部の種 確認

の原に有効期間の適ぎた前年分のインフルエンザワクテンがあることに気付いた.lヶ月前に属操に払しヽ

出したワクチンも有効期閂が過ぎていたことが判明した。
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No.125 第62回
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