
 

� � �

 

�  

�

�

�



��

　当院では，以前から薬剤科を中心に医薬品関連の事故防止に努めてきた。 

以下に主な取組みの経緯を示す。 
�� 20 1  

 　・高張塩化ナトリウム注射剤の常備整理 

 　・高濃度カリウム塩注射剤・高張塩化ナトリウム注射剤のリマインダー使用の徹底 

�� 20 2  
・類似名称医薬品の整理 

�� 20 5  
　 ・電子カルテ導入に伴い，危険薬表示開始：薬品名の先頭に【危】表示 

 　・看護師へ「危険薬について」研修会の開催 

�� 20 11  

 　・医療安全全国共同行動参加 

　医療安全全国共同行動参加を契機に，病院全体で，対策の実施状況の確認 
と危険薬の誤投与防止に取組んだ。 

�� 21 8  
 　・危険薬管理マニュアル作成 

�� 21 10  

 　・危険薬投与時の確認基準作成 

 　・危険薬の保管場所の区別・明示の徹底 

　継続して対策の実施や研修会を開催している。 
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　医療安全全国共同行動に参加し，支援ツールの「推奨する対策」 

や「Best Practice16」を参考にすることにより，当院の対策の 
実施状況を確認することができた。 

�� 「払出しと与薬のユニット・ドース化」について対策ができていないこと 
　を改めて認識した。 

　平成21年度（4月～3月）と平成22年度上半期（4月～9月）の当院の医療 
安全レポートを分析・比較した。 

�� 全レポートの内，医薬品に関連する報告は，平成21年度39.3％ 
　（356／906），平成22年度39.4％（196／497）と，ほぼ 

　同じ割合である。 

�� 医薬品に関連する報告の内，危険薬に関連する報告は，平成21年度27.2％ 
　（97／356)，平成22年度24.0％（47／196）と，減少傾向にある。 

�� 医薬品関連の行為別報告件数は，平成21年度，平成22年度共に 
　与薬，注射投与が多かった。 

�� 危険薬の行為別報告件数は，平成21年度，平成22年度共に与薬，注射投与 

　が多かった。与薬については，平成22年度に少し減少傾向にある。 
�� 危険薬の分類別報告件数は，平成21年度に比して平成22年度は 

　インスリンが増加し，それ以外のものは減少傾向にある。 
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�� 危険薬の保管・管理のマニュアルだけでなく，投与時の確認基準を作成し， 

　抗癌剤については対策を実施しており，現場では好評である。 
�� 危険薬の周知を図るため，医療従事者用の帳票や画面への表示を行い，危 

　険薬シールを考案し配置場所に貼付すると共に，職員に対して研修会を開 
　催した。医療安全レポートの分析結果から，対策の効果がでてきていると 

　考える。 

�� 医薬品関連事故報告，危険薬関連事故報告に絞っても，行為別では与薬, 
　注射投与が多いことが分かる。与薬では，誤認や忘れが多く見られ，注射 

　投与と同様のバーコード認証による３点照合システムの導入が望まれる。 
　注射投与は３点照合で防ぐことができない事例が発生しており，より詳細 

　な検討と対策を実施する必要がある。 

�� 危険薬の中では，特にインスリン関連の事故報告が多い。 

�� インスリン関連事故防止対策は，以前から糖尿病医療チーム 
　（医師，薬剤師，看護師等）と医療安全マネージャーとで， 

　様々な対策を講じ実施してきた。しかしながら残念なことに現状では効果 

　が現れていない。継続して対策を実施し，遵守状況の確認を行い評価して 
　いきたい。　 
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�� 医療安全全国共同行動に参加し，様々な取組みを実施していくことで，危 

　険薬に対する職員の認知度が高まり，一定の効果が現れてきている。しか 
　しながら，医療現場では職員，特に医師，看護師の入れ替わりが多く，今 

　後も継続して研修会を開催していく必要性を感じている。 
�� 今回，医療安全レポートを用いて分析・検討した。その結果，特に検討が 

　必要な行為や分類が明らかになり，医薬品安全管理上有用な手段であるこ 

　とを改めて認識した。 
�� 当院では報告の件数も多く，かつ発生した場合には重大な医療事故につな 

　がる可能性のあるインスリン関連を中心に対策を講じて実施し，医療安全 
　の推進を図る所存である。 

��「Best Practice16」の中で実施できていない「払出しと与薬のユニット・ 

　ドース化」について，事故報告の中でも与薬の事例が多いことから，当院 
　でも導入すべきと考えている。今後，与薬の総合的な安全管理システムを 

　構築していく所存である。 
�� 注射投与の対策についても，薬剤師の病棟常駐化を進める中で，看護師と 

　共に協働して進めていく所存である。 
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実施状況 

1 危険薬の啓発と危険薬リストの作成・周知 � 

2 高濃度カリウム塩注射剤，高張塩化ナトリウム注射剤の病棟保管の廃止 ◎ 

3 採用薬品の見直し－同成分複数規格の制限と紛らわしい製品の排除 � 

4 類似薬の警告と区分保管 � 

5 救急カートの整備 ◎ 

6 注射指示の標準化 ◎ 

7 インスリン・スライディング・スケールの標準化 ◎ 

8 散剤および水剤のコンピューテッド調剤監査システムの導入 ◎ 

9 払出しと与薬のユニット・ドース化 � 

10 投薬に関する患者取り違え防止策の徹底 ◎ 

11 輸液ポンプ，シリンジポンプの操作・運用・管理方法の標準化と教育 ◎ 

12 入院時持込薬の安全管理 ◎ 

13 アレルギーおよび禁忌情報の明示と確認方法の標準化と周知 ◎ 

14 経口用液剤の計量シリンジの使用方法の標準化と周知 ◎ 

15 抗がん剤治療プロトコールの院内登録制度 ◎ 

16 薬剤部での注射剤ミキシング � 

� �
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推奨対策１ 
　　　危険薬の啓発と危険薬リストの作成・周知 

�� 危険薬の選定 

�� 危険薬の表示　　　 
��電子カルテ画面 

��処方箋 

��薬袋 

�� 危険薬管理マニュアル作成　　 

�� 危険薬投与時の確認基準作成　 

�� 抗がん剤投与時の注意喚起シール作成・実施  

�� 研修会の開催 
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投与時に何に注意する必要があるのかと言う観点で『投与時の確認基準』を作成。 

その際に危険薬の絞込みも実施。 

選定131薬品（下記分類1：79薬品，2：9薬品，3：15薬品，4：20薬品，5：8薬品） 
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2008年4月から，全ての注射抗 

癌剤を薬剤科で調製しており， 

調製後の輸液ラベルに注意喚起 

シールを貼付して交付している。 
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�� 平成21年5月20日　第1回薬の基礎講座「インスリンについて」 

�� 平成21年5月26日　新臨床研修医薬剤講義「麻薬について」 
�� 平成21年7月8日　  第2回薬の基礎講座 

　　　　　　　　　「危険薬：ヘパリン，プレドパ，ペルジピンについて」 
�� 平成21年8月15日　第3回薬の基礎講座「経口糖尿病薬について」 

�� 平成21年9月29日　新臨床研修医薬剤講義「抗癌剤について」 

�� 平成22年1月26日　新臨床研修医薬剤講義「糖尿病用薬について」 
�� 平成22年2月22日　第24回医療安全管理研修会「危険薬について」 

�� 平成22年3月23日　新臨床研修医薬剤講義「循環器用薬について」 
�� 平成22年5月19日　第1回薬の基礎講座「インスリンについて」 

�� 平成22年5月25日　新臨床研修医薬剤講義「麻薬について」 

�� 平成22年5月27日　第6回医療安全管理研修会「危険薬について」 
�� 平成22年7月14日　第2回薬の基礎講座 

　　　　　　　　　「危険薬：ヘパリン，プレドパ，ペルジピンについて」 
�� 平成22年7月27日　新臨床研修医薬剤講義「循環器用薬について」 

�� 平成22年8月13日　モーニングカンファレンス「危険薬について」 

�� 平成22年9月8日　  第3回薬の基礎講座「経口糖尿病薬について」 
�� 平成22年9月28日　新臨床研修医薬剤講義「抗癌剤について」 

注：薬の基礎講座は新採用看護師対象 

　　医療安全管理研修会・モーニングカンファレンスは全職員対象 
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推奨対策２　高濃度カリウム塩注射剤，高張塩 

　　　　　化ナトリウム注射剤の病棟保管の廃止 

�� 病院内の常備状況の調査　　　 
�� 高濃度カリウム塩注射剤 

　手術室に複数銘柄の常備が有ることが判明 

　　 　KCl注10mEqｷｯﾄ｢ﾃﾙﾓ｣のみに統一 
�� 高張塩化ナトリウム注射剤 

　4病棟1外来診察室に常備有ることが判明 

　　 　常備廃止，内視鏡室のみ常備承認 

�� 高濃度カリウム塩注射剤の整理 
 

   KCl 10mEq  

K  
�

�� 薬剤科での一元管理とリマインダー添付の徹底 

常備薬管理マニュアルを改訂 

し，左記の部署にのみ条件付 

で常備を承認し，それ以外の 

部署は常備禁止とする旨を明 

記した。 
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推奨対策３ 
　　　類似薬の警告と区分保管 

�� 類似名称医薬品の整理 

�� 危険薬マークの作成・貼付の実施 

High-Alert 
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　厚生労働省通知「医薬品の販売名の類似性等による医療事故防止対策の強化・徹底
について（注意喚起）」を基に薬事委員会で審議し，以下のように整理した。 

類似名称医薬品 実施した対策 

　　アマリール錠　	
　アルマール錠 「アルマール錠」�「セオノマール錠」変更 

　　アレロック錠　	
　アレリックス錠 「アレリックス錠」未採用 

　　アロテック錠　	
　アレロック錠 「アロテック錠」� 廃止 

　　ウテメリン注　	
　メテナリン注 「ウテメリン注」�「リトドリン注」変更�

　　サクシン注　　	
　サクシゾン注 両剤ともに廃止 

　スロービット錠　	
　スローケー錠 「スロービット錠」未採用 

　セフメタゾン注　	
　セフマゾン注 「セフメタゾン注」�「セフメタゾール注」変更 

　　タキソール注　	
　タキソテール注 「タキソール注」�「パクリタキセル注」変更 

「タキソテール注」�「ドセタキセル注」変更 

　　テオドール錠　	
　テグレトール錠　 「テオドール錠」�「テオロング錠」変更 

　ニューロタン錠　	
　ニューレプチン錠 「ニューレプチン錠」未採用 

　　ノルバスク錠　	
　ノルバデックスＤ錠 「ノルバスク錠」�「アムロジピン錠」変更 

「ノルバデックスＤ錠」�「タスオミン錠」変更 

　　ヒルトニン注　	
　ヒルナミン注 「ヒルナミン注」未採用 

　ファンガード注　	
　ファンギゾン注 「ファンギゾン注」� 廃止 

　フェノバール散　	
　フェニトイン散 「フェノバール散」�「フェノバルビタール散」変更 

「フェニトイン散」�「アレビアチン散」変更 

　　プレドニン錠　	
　プルゼニド錠 「プルゼニド錠」�「センノサイド錠」変更 
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病院内全ての部署で，薬事法 

に定められている規制区分 

（毒薬，劇薬，普通薬）の中 

で，さらに危険薬を分けて配 

置し，明示している。 
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医療事故等報告について，結果の重大性により，次のとおりに区分する。 
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�� インスリン施用票の導入 
　　（報告　岩﨑祐子ら：インスリン事故防止への取り組み　糖尿病　第51巻第3号：257-260，2008） 

�� インスリン施用票の見直し 

��  配置場所の改善・統一 
　・ Ｎ棟：オーバーテーブル上に金属板を設置し，マグネット付クリップにて掲示 

　・ 本館：ベッド枕上医療ガスポート横にフックで吊り下げて掲示 

��  固定打ち施用票の記載内容の改善 
　・ チェック項目を追加記載　・ 薬品名に製品の色を追加記載 

�� 施用票の遵守状況を医療安全推進室メンバーでラウンド調査実施 

�� 施用票の使用を遵守するよう周知活動：電子カルテ画面のスクリーンセイ 
　バーにポスター掲示 

�� 低血糖処置手順の統一・改定 

�� スタッフハンドブックに掲載 
�� 経静脈持続投与(シリンジポンプ）の基準作成 

�� CCU，ICUで使用 
�� 当院採用インスリン製剤一覧表の配布 

�� ポケットサイズを全看護師のネームプレー 

　トの裏側に入れる。 
�� 医療者用インスリン施用票の裏側に入れる。 

�� 研修会の開催 
�� インスリン投与の標準化 

�� 点滴中への標準的なインスリン投与量を作成し周知を図る。 
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医療者用インスリン固定打ち施用票 

患者用インスリン固定打ち施用票 

ベッドサイド　患者用インスリン配置例 
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インスリンの経静脈持続投与の基準 低血糖処置手順 スライディングスケール施用票 
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