
メーカーに
よる対応

注意喚起を
促す
チラシの配布
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でも

• 注意していても事故は何年かに一度起きる

• そのたびに，患者が傷つき，医療者も傷つく

• 同じお金をかけるなら，サクシンかサクシゾン
かどちらかの名前を変更するほうがいいので
は？
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システム的対応の成功例

• 塩酸リドカイン

（キシロカイン）には

１０％液と２％液が

あった

↓
取り違えの注射ミスが

さまざまな病院で

多発していた
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取り違え事故の事例

２００４年４月 Ｋ大学病院

７６歳女性患者に不整脈がみられたため，

当直の研修医が塩酸リドカインを静脈注射

２％製剤を使わなければならなかったのに，

誤って１０％製剤を注射。患者は心停止，

２時間後に死亡。

看護師が「点滴用と書いてありますが・・・」

研修医は２種類あることを知らなかった
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そのときの注射薬のラベル

• 事故の２ヶ月前に表示が改善されていたが

• ２種類あることを知らない人には無効だった

27



それまでにも事故は多発していた

• 朝日，毎日，読売３紙を検索（１９８４年以降）

• １９８８年 １件 埼玉所沢

• １９９４年 ２件 埼玉春日部，福岡北九州

• ２００１年 １件 岡山

• ２００２年 １件 青森弘前

• ２００３年 ４件 北海道旭川 東京文京区

静岡浜松 京都
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リドカイン事故の根絶

• アストラゼネカ社は２００５年秋に

• １０％製剤を全面販売中止に

• ２００６年以降，取り違え事故の報道はゼロ

事故の原因を絶つ「あるべき姿」

他にも輸液チューブの形状変更

麻酔ガスバルブのピンなど
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まとめ

• 事故は我々が知っている以上に起きている
可能性がある

• 医療界には伝統的に「高度なプロとして失敗
は許されない」⇒「さらに注意，訓練」という考
え方がある

• しかし，事故を減らすためには，失敗をしよう
としてもできないくらいの抜本的・システム的
な対応が必要
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提言

• 1回服用量，総量表記に統一する

• 処方せんの書式を改訂して，それ以外の記
載がしにくいようにする

例） 薬剤名

1回量 ｍｇ×１日 回

必ず＠を使うというようなルールもありうる
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追加提言 将来に向けて

• 処方せんに病名を書くことにしてはどうか

• 疑義紹介のしにくさを改善できないか
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