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【検討事項】

1. 医薬品ヒヤリロハット事例等収集結果について

2. 医療機器ヒヤリロハット事例等収集結果について

3. 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業収集結果について

【報告事項】

1. その他
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配付資料一覧
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資料 2  医療機器ヒヤリ・ハット事例等収集結果

参考資料2-1～ 2-5

資料 3  薬局ヒヤリロハット事例収集・分析事業収集結果

参考資料3-1

資料 4-1 プラズマガス滅菌器に係る製造販売後安全対策について

資料 4-2 皮下用ポート及びカテーテルに係る添付文書の改訂指示等について

資料 4-3 酸素ボンベと二酸化炭素ボンベの取り違えに起因する健康被害の防止対策の徹底に

ついて

(医療機関等への注意喚起及び周知徹底依頼 )

資料 4-4「 PMDAメディナビ」の利用の促進について (お願い)

資料 5-l PMDA医 療安全情報 No.23「インスリン注射器の取扱い時の注意について」
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医療安全対策検討会議 医薬品・医療機器等対策部会設置要綱

平成 13年 8月

医薬食品局安全対策課

1.設置 目的

医療安全の専門的事項に関す る審議を行 うため、医療安全対策検討会議の

下に医薬品・医療機器等対策部会 (以下 「部会」 とい う。)を設置する。

2.検討 lli項

部会の検討事項は、医薬品、医療機器等の物の要因に係 る安全管理対策に

関す る事項 とす る。

3.組織等

(1)部会の委員 は、別紙の とお りとする。なお、専門の事項について検討を

行 うため必要があるときは、専門委員を置 くことができる。

(2)部会長を世 き、部会の委員の互選によりこれを定める。

4.部会の運営等

(1)審議は、原則 として公開とす る。

(2)部会は、符議の必要に応 じ、適当と認める有識者等を参考人 として招致

することができる。

5.庶務

部会の庶務 は、医薬食品局安全対策課安全使用推進室において総括 し、及

び処理する。

6.そ の他

この設置要綱に定めるもののほか、部会の運営等に関 し必要な事項は、部

会長が定める。



厚生労働省医療安全対策検討会議

各種作業部会
■..■ .口 ...口 ●■■●■●●ロロ●■ロロロ●●●ロロロ■ロ

平成23年度

医療安全対策検討会議
中長期的な方針及び緊急対策の策定
わが国の医療安全対策の評価助言等

ヒューマンエラー部会
人的・組織的要因に係る安全管理体制の

確保方策の検討

医薬品・医療機器等対策部会
物の要因に係る安全管理対策の検討

医療機器安全対策検討WG
医療用具・医療機器等による
事故を防止するための検討

医薬品類似性検討WG
既存WG(規格,名称類似,注射薬 ,

輸液,眼科用剤)を統合し、継続検討



医療安全対策検討会議設置要綱

平 成 13年 5月
医 政 局 総 務 課

医薬食品局安全対策課

1 設置 目的

医療安全に関する対策の企画、立案及び関連事項に関する審議 を行い、医

療安全の推進 を図ることを目的 とする。

2 検討事項

検討会議の検討事項は、下記の とお りとする。

(1)医療安全の基本方針 に関する事項

(2)医療機関の人的又は組織的要因に係る安全管理対策に関す る事項

(3)医薬品、医療機器等の者の要因に係る安全管理対策に関す る事項

(4)そ の他医療安全 に関する事項

3 検討会議の位置付け

検討会議は、医政及び医薬食品局長の私的懇談会 とす る。

4 組織等

(1)検討会議の委員は、別紙の とお りとする。なお、専門の事項につい

て検討 を行 うため必要があるときは、専門委員を置 くことができる。

(2)座長を置き、医院の互選によりこれを定める。

(3)検討会議に、次の左利用に掲げる 2つ の部会を置 き、それぞれ右欄に

掲げる専門的事項の検討 を行 うものとする。

①  ヒューマンエ ラー部会    2(2)に 関する事項

② 医薬品 。医療機器等対策部会 2(3)に 関する事項

5 検討会議の運営等

(1)検討会議は、審議の必要に応 じ、適当と認める有識者等 を参考人 と

して承知することができる。

(2)審議は、原則 として公開 とする。

6 庶務

検討会議の庶務は、医政局総務課医療安全推進室において総括 し、及び処

理する。

ただし、 2(3)に 係 るものについては、医薬食品局安全対策課安全使用

推進室において処理す る。

7 その他

この設置要綱に定めるもののほか、検討会議の運営等に関 し必要な事項は、

座長 (部会にあつては、当該部会長)が定める。



資 料 1

ヒヤリ・ハツト事例等収集結果

― 医薬品 ―

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医薬品の使用方法及び名

称・包装等の物的要因の観点から、財団法人日本医療機能評価機構がホームページ

等で公開している医療事故情報収集等事業第23回 (平成22年12月 22日 公表)及び

第24回 (平成23年3月 29日、公表)報告書及びホームペマジ上の公開データ中のヒヤ

リロハット事例記述情報及び医療事故事例の概要について、安全管理対策に関する調

査・検討を行い、結果を報告したものである。

1)医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例

・・ P.1

2)製造販売業者等により既に対策がとられている、もしくは対策を既に検討中の事例… P.2

3)ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例

口医療事故事例
口予防接種ワクチンの管理に関する事例

・ 散剤の薬剤量間違えの事例

4)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例

口… 口・・ P.7
・…・0・ P.7
●●口●0● P.82
●■●口●● P.83

●ロロ●●● P.85



平成 23年 8月 19日

平成 23年度 第 2回医薬品 L医療機器安全使用対策検討会結果報告

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

1.調査対象の範囲     ヽ

財団法人 日本医療機能評価機構の医療事故収集等事業第 23回及び第 24回報告書及び評価
機構ホームページ上の公開データ中の医薬品に関するヒヤリ・ハシト事例記述情報及び医療事故
事例

1)医療事故関係について

財 )日 本医療機能評価機構 (以下、「評価機構」という。)による医療事故情報収集等事業第
23回及び第 24回報告書 (以下、「当該報告書」という。)中 の記述情報及び評価機構ホームペ

ージ上の公開デ
=夕

から抽出した平成 22年 7月 1日 ～12月 31日 の間に報告された事例。

2)ヒヤリ。ハット事例関係について

当該報告書中の記述情報から抽出した平成 22年 7月 1日 ～12月 31日 の間に報告された

事例。           ,

3)その他

当該報告書中の記述情報から別途抽出した医薬品にかかる以下の事例。

・薬剤内服の際、誤つて PTP包装を飲んだ事例

0予防接種ワクチンの管理に関する事例

・散剤の薬剤量間違いの事例

2. 検討方法

医薬品に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医薬品の使用方法及び名称・包装等の

観点から安全管理対策に関する専門的な検討を行うため、各医療関係職能団体代表、学識経験
者等の専門家及び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催して医薬品の物的要
因に対する安全管理対策について検討した。



3.調査結果

医薬品の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無により、報告書中の記述

情報 177事例を調査したところ、下記表の結果となった。

調査結果 事例数 割合

医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による

対策が必要又は可能と考えられた事例
016%

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、

もしくは対策を既に検討中の事例
10 5.6%

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると

考えられた事例
155 87.6%

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と

考えられた事例
6.2%

計 177 100%

4.検 討結果の調査結果

1)医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例

(別添1)

①抗がん剤の販売名類似による取違え事例 (1番 )

2)製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例

(男 Jシ尽2)

①PTP包装シートの誤飲事例 (1番～6番 )

②内服散剤の処方箋の書き方に起因した事例 (7番～10番 )

3)ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (別添3)

4)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (別添4)



医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

残

可
な

害

の
性

障
存
能
し

ノルバ
ァックス

錠 20mg

アストラ
ゼネカ

外釆を幅時に担当した医B41Aほ

前医の紹介状に基づき降圧剤ノ

ルバスク(5mg)1錠を処方しよう
とした力

',誤
つてノルバデックス

(20mg)1錠を1週間分,臨時処
方した.以後,医師B(主治医)

はノルバデックスが前医で追加
処方されたものと思い込み,11カ
月にわたり誤処方を継続した。

本釆処方されるべきノルバスクの処

方量は通常2.5-5mgで あるのに対

して,実際に処方されたノルバデック
スは20mgであり,薬剤名,薬剤量か

ら考えると,本来は起こり得ない誤
処方である。しかしながら,医師Aが
最初に誤処方した日は外来および
病棟業務が多忙で,ノルバデックス
がノルバスクの後発薬品と思い込
み,薬効および用量の確認を怠つ

た。また,医師B(主治医)もノルバ

デックスが前医で追加処方されたも
のと勘違いし,前医の紹介状を改め
て確認することなく,誤処方を継続し
た。
また,適用外の薬剤処方は,通常,

診療報酬審査時に査定されるが,本
件では一切の査定および指摘がな
されなかつた。
さらに,医事システムにおける処方
薬剤の検索は3文字検索となつてお
り,「 ノルバ」と入力するとノルバデッ
クスしか表示されず,抗腫瘍薬であ
ることの警告もなかつた。

ノルハテツクスは,―股名のタ
モキシフェンで入力する。診療
支援システム側で抗腫瘍薬な
ど重篤な副作用が危惧される
薬剤については,抗腫瘍薬の
文字の色を変えたり,劇薬あ
るいは薬効について注意喚起
するメッセージを表示するなど
システムを改良する。具体例
として,病名欄に「乳がん」が

入力されていないと,ノルバ

デックスは処方できないようシ
ステム化する。処方箋を患者
さんや同伴者に提示して内服

薬の薬効,内服方法について

確認を行う。医師が業務多忙
な時には看護師およびクラー

クなどからも従来の処方との

相違,あるいは過不足がない
か確認してもらい,誤処方の

防止,早期発見に努める。ま
た,薬剤部からの疑義照会事
例については部署内で情報を
できるだけ緊密に共有し1誤
処方の防止,早期発見に努め
る。医師が時間的に余裕を
持つて診療できるように診療
体制の整備に配慮する。

ノルノ`スクとノルノ`テックスの名杯

類似性については、平成15年 11月

27日 付医政発第1127004号・薬食発

第1127001号連名通知「医療機関に

おける医療事故防止対策の強化に
ついて」及び平成20年 12月 4日 付医
政発第1204001号・薬食発第
1204001号連名通知「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 )」 により、医療機関に注意喚起し
ているところであり、製造販売業者
においても誤用防止のために製品
に関する情報提供及び表示の変更

等を実施しているところである。
しかしながら、繰り返し同様事例が

報告されていること。また、平成14

年8月 29日 付医薬発第0829006号
「医療安全推進総合対策への取り
組みの推進について」において、企

業は患者の安全を最優先に考えた

医療安全を確保するための積極的

な取り組みが求められており、今

般、再発防止の観点から名称の変
更が必要であると考える。



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故)・

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障害残
存の可
能性な

し

メチコ

バール錠

500μ g

エーザイ

11時30分 いつもとおり担当看護帥ほ

昼食後の内服 (計4錠 )を配薬ボックスに

入れて患者へ渡した。内服は看護師管

理にて配薬を行つていた。
12時30分 担当看護師は、昼食後の

内服ができたか確認のために訪室し

た。空のPTPシートを確認すると4錠分

あるところ0錠分しかないことに気が付
いた。
患者へなぜ一つ不足しているのか確認

すると「飲んだよ。空も飲んだ気がする」
と話した。担当看護師は、患者が言つた
「空」とはPTPシートのアルミの部分を巻

き込んで飲んだのだろうと思つた。微小

な物を一緒に飲んだのだろうと思い経過

観察と判断し、誰にも報告はしなかつ

看護師管理で内服している患者に対し

て、PTPシート(1錠ずつ切つた状態)を

そのまま患者の元へ配薬し、薬ごと置
いてしまつていた。医療安全推進マニュ

アルが遵守されていなかつた。
内月風した後の確認で、カラ数が合わな
いと気づいたが、直ぐに「PTPシートの

誤飲」に結びつかず、担当看護師の判
断で経過観察となつた。対応が遅れて

しまつた。
日頃から、睡眠薬や患者が薬をセット

すれば自己で内服できる患者に対して

は、1回ずつ配薬した後、そのまま患者
へ渡してしまつていた。
PTPシートを、看護師が1錠ずつ切つて

いた。本来は誤飲予防で1錠ずつにな
らないようになつているのに、ハサミで

切つて配薬しやすいように1錠ずつにし
てしまつていた。看護師の中では誤飲

看護師管理で内服している患

者に対して、PTPシートのまま

患者の元へ置くことは禁止とし
た。配薬した薬に関してはその

場で回収を行うことを徹底させ

ることとした。当院医療安全推
進マニュアルには「その場で与

薬させる」と記載されているこ

とからマニュアルを遵守させ
た。
今後、内月長を自己で管理して
いる患者に対しては、1包化を

勧めていけるようにする。
以前に起きた「PTPシートの誤
飲事例」を知らないスタッフが
いた。今回の担当看護師も「P
TPシートは飲めるものだと思
わなかつた」と言つており、予
測ができていなかつた。情報の
共有を行うため、「注意喚起」
の用紙を作成し各病棟に配布
した。

半灰22年 9月 10日 lTttl「X総冗
0915第 2号・薬食総発0915第 5

号・薬食安発0915第 1号連名通
知「PTP包装シート誤飲防止対
策について(医療機関及び薬局
への注意喚起及び周知徹底依

頼)」 により、医療機関等に注意

喚起等しているところである。
また、平成22年 9月 15日 付薬食
安発0915第 3号「PTP包装シート

誤飲防止対策について」により、
製造販売業者に対しても、PttP

包装シートの改良、改善の研究
開発の継続を依頼しているとこ

ろである。



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (薬斉1内服の際、誤つてPTP包装を飲んだ事例)

L 事例 調査結果

2

【内容】 ~~~
深夜看護師は、フ時頃朝食後の内月風を患者のもとに持参した。看護師は薬杯のなかに一包化された袋の中味を入れ

た。PTP包装されたハルナールとアリセプトをPTP包装のまま薬杯の中に入れた。その後、他の看護師から患者がP
TP包装のまま飲みこんだことを報告された。
患者に確認するとハルナールは吐き出したがアリセプトは飲みこんだことを告げられた。胃内視鏡にて除去を試みた

が、すでに胃には無かつた。排泄物より観察する事になつた。

【背景・要因】
・認知症のある患者に対して、薬杯の中に一包化された、袋に入つていた薬剤とPTP包装の薬剤を混在させた。
・朝の時間帯で多重業務や中断業務が重なつた。

平成22年 9月 15日 付医IFX総発
0915第 2号・薬食総発0915第 5号・

薬食安発0915第 1号連名通知
「PttP包装シート誤飲防止対策に
ついて(医療機関及び薬局への

注意喚起及び周知徹底依頼)」 に
より、医療機関等に注意喚起等し
ているところである。
また、平成22年 9月 15日 付薬食安

発0915第 3号「PTP包装シート誤
飲防止対策について」により、製

造販売業者に対しても、PttP包装
シァトの改良、改善の研究開発
の継続を依頼しているところであ

る。

3

患者は睡眠剤をPTP包装ごと服用し、その後も飲食を続けたが、食道に違和感を訴えた。

翌日内視鏡で食道に停滞しているのを発見し、除去した。

4

【内容】
21時頃マイスリー(5mg)1錠 内服の希望があり、包装された状態で1錠手渡した。前日もマイスリーを1錠内服し、他

の内服薬も自己管理しており、翌日退院予定の患者であつた。
患者はマイスリーを内服しようとしてPTP包装から取り出して後方の上に置き、暗くなつてから机の上のものを手でか

き集め、飲み込んだところPTP包装を一緒に飲み込んだことに気付いた。看護師が消灯して退室後、数分後に「げ一」

と吐くような声が聞こえた。訪室すると、「カラごと飲んでしまつた。喉に引つかかつている」と患者から報告を受けた。内

視鏡を施行し、下咽頭に未開封のPTP包装がひつかかつていることを確認し、鉗子を使用して摘出した。

【背景・要因】
・いつも自分で内服している患者であつたため、看護師は配薬後に患者が内月風したことを確認する前に退室した。
・患者は暗がりで薬剤を確認せず内服した。



製造販売業者等により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (薬剤内服の際、誤つてPTP包装を飲んだ事例)

L 事例 調査結果

5

患者は入院後ADLは 自立しており服薬Lできていた。夕食後、内服薬をオーバーテーブルの上に置き離れた。5分後

に訪室すると同室患者から「薬のシートを飲んでしまつたようだ。」と情報を得た。鎮痛剤のPTP包装を探すが見うか

らなかつた。患者自身は喉の違和感や痛みの訴えはなかつたが、主治医に報告した。その後消化器内科医師へ主治

医が相談。結果、ファイバースコープを施行し、食道部にPTP包装を発見、除去した。

平成22年 9月 15日 付医政総発
0915第 2号・薬食総発0915第 5号・

薬食安発0915第 1号連名通知
「PttP包装シート誤飲防止対策に
ついて(医療機関及び薬局への

注意喚起及び周知徹底依頼)」 に

より、医療機関等に注意喚起等し
ているところである。
また、平成22年 9月 15日 付薬食安
発0915第 3号「PTP包装シート誤
飲防止対策について」により、製
造販売業者に対しても、PttP包装
シートの改良、改善の研究開発
の継続を依頼しているところであ
る。

6

【内容】
認知症と不安の精査加療目的で入院。薬剤は看護師が準備したものを患者がPTP包装から取り出し、内服していた。

薬袋から薬剤をトレイに準備し、患者の前にトレイを乗せたワゴンを置き、向かい合つて内服する様子を見守つてい

た。1剤飲み終え、PTP包装がカラになつていることを確認し、患者に視線を移すとベシケアを飲み込むところだつた。

トレイにベシケアのPTP包装が残つていないため、本人に確認するとそのまま飲んだと返答した。内視鏡にて食道に

あつたPTP包装を除去した。

【背景・要因】
。原病による一時的な意識障害が考えられる。
・内服時の観察が不足した。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故)

No 事 故 の
床呈麿 販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残
存の可
能性が
ある
(低い)

ロイケリ
ン

大原薬品
工業 (株 )

ロイケリン10mg(成分量,(製副量
100mg)投与予定であつた。院外処方す
る際、成分量入力する画面で、製剤量
である100mgと入力したため、6週間、10

倍投与された(10%ロ イケリン散 lG lX
と処方された)。 外来受診時に3系統の
血球減少と炎症反応の上昇を認めた。
好中球減少症発熱と考え、入院加療を
開始した。

成分量で処方するところ、製剤量で処
方した。医師、薬剤師の監査が機能し
なかつた(鑑査は処方箋を作成した医
師が行うことになつているが、医師の
鑑査が見過ごされ、院外薬局の薬剤師
の処方鑑査もなされなかつたと推測さ
れる)。

脇 ガ 三 、製 仰J二人 刀 の 統 一 を

図る。
1.院内の薬剤に関する医療
安全検討委員会で事例を共有
した。薬剤部、システム部から
「院外処方箋の入力に関する
注意」を配信予定。2.処方作
成画面の注意文章を変更し
た。→変更前 :散剤の力価入
力はできないので注意してくだ
さい 変更後 :散剤の成分量か
ら製剤量への自動換算はなさ
れませんので注意してください

(成分量表示、製剤量表示の
確認をして下さい)

平成22年 1月 29日

`寸

隧
=IFx発

0129

第3号・薬食発0129第 5号連名通
知「内服薬処方せんの記載方法
の在り方に関する検討会報告書
の公表について(周知依頼 )」 等
が公表されており、その中で、処
方箋への散剤の記載方法につ
いては「薬名を製剤名で記載し、
分量は製剤量を記載することを
基本とする。例外的に、分量を
原薬量で記載した場合には、必
ず【原薬量】と明示する。」と示さ
れている。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (薬剤量間違い)

L 事例 調査結果

8

医師ほ而医り紹介状にてアレビアチン10%散 1.8gと記載があつたため、診察した医師は1800mgとして処万した。医

師は成分量と秤取量の処方の違いを理解できていなかつたが、薬剤師の問い合わせに対して、耳を貸さなかつた。
平成22年 1月 29日 付医政発0129

第3号・薬食発0129第 5号連名通
知「内服薬処方せんの記載方法
の在り方に関する検討会報告書
の公表について(周知依頼)」 等
が公表されており、その中で、処
方箋への散剤の記載方法につい

ては「薬名を製剤名で記載し、分
量は製剤量を記載することを基

本とする。例外的に、分量を原薬
量で記載した場合には、必ず【原
薬量】と明示する。」と示されてい

る。

9

患者は歩行ができず、呂律が十分回らない状態で受診した。これらの症状の原因を追求すると、医師は前医で投与

されていた薬を当院で継続処方した薬が原因ではないかと疑い、前医に問い合わせ、フェノバールが過量投与されて

いることがわかつた(前医では150mg/日 であつたが当院では 1500mg/日 )。 この間違いは、患者が当院受診時に持

参した薬ノートに前医での処方がフェノバール10倍散1.5g/日 とあつたのを医師が当院でフェノパニル10倍散
1500mg/日 と処方したために起こつたことがわかつた。医師はフェノバール10倍散1.5g/日 の実際のフェノバール含

有量が150mgである処方箋上の慣例を理解していない為に起こつた(当院薬局によるとg表示の場合には全量(薬と

混合物)の重さを示し、mJの場合には薬の量を示すことが多い。ただ規則はなく、1.5gをフェノバール150mgと見な
すことも1500mgと見なすこともできる)。 また、前医と当院での処方箋の単位の違い(前医ではg、 当院ではmgを使
用)も一因となつたと考える。

10

脳動脈瘤クリッピング術後の患者は、A病院から当院糖尿病内科へ紹介された。A病院からの情報提供には!内服
薬セレニカRl.25g分 2朝夕」とその他の薬剤処方が記載されていた。医師は同内容、同量のつもりで当院のオー

ダー画面より「セレニカR顆粒 400mg/g1250mg分 2朝・夕食後 14日 分」と入力し、院外処方箋を発行した。調
剤薬局ではパルプロ酸として1250mg=セ レニカR顆粒3.125gを秤量・調剤した。その結果、診療情報提供書に記載
されたバルプロ酸(500mg)の 2.5倍量が投与された。



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1
障害な
し

ノボラピッ
ド30ミッ
クス注フ
レックス
ペン

ノボ

本日上・下腹部CT撮影予定で朝食は欠食で

あつた。担当看護師は患者に欠食の説明を行
い、朝食後薬も別に置いていた。インシュlリ ン

についてはそのまま準備し(ノボラピッド30ミッ

クス注フレックスペン6単位)、 実施をしてしまつ

た。実施後欠食に気がついた。施注前の血糖

値122mg/dlに て、プドウ糖摂取。30分後血糖

値118mg/dl、 主治医及び病棟師長に報告し

た。

検査に対する把IIE不足・確認不足
インシュリンをしないことに対する患者
への説明不足

患者への説明の徹底
病室における欠食時の

表示方法の検討

曜認 が不十分であつた

2
障害な
し

ガスモチ
ン錠5mg
/ムコダイ
ン錠
250mg/ア
レジオン

錠20mg/
セロク

ラール
10mg/トリ
プタノー
ル錠
10mg/重
質酸化マ

グネシウ
ム/ベシ
ケア錠
2.5mg/リ

スミー錠1

mg/レン
ドルミンD
錠0.25mg

大日本住
友/杏林/
ベーリン

ガー/ア
ベンティ
ス/萬有/
局方/ア

ステラス/

塩野義/
ベーリン

ガー

入院当日。他院より紹介のため持参楽あり。楽

局にて鑑別を依頼した。夜勤で出勤も日勤者よ

り「薬品は鑑別依頼中である」と申し送りを受け

た。薬局からは鑑別後の処方薬が病棟にあ
がつてきており、配薬車に準備されていた。配

薬車には患者名が入つていたが、準備されて
いないと思い込み、確認しないまま夕食後薬も

眠前薬も患者には投与しなかつた。夜中に再

度配薬車を確認した際に月風用させていないこと
が発覚した。

配薬軍へ薬の準備をした際、夜勤者に

伝えていなかつた。
夜勤者は配薬車に名前がはいつている

にもかかわらず、確認をしなかつた。
薬はあがつてきていないという思い込
み

伝達の徹底
配薬車の確認の徹底

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等)

連携



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3
障害な
し

リウマト
レックスカ
プセル

ワイス株
式会社

ステロイドの増量をし、1週間後に経過観察す

るため1週間の処方とした。患者にもその旨説

明した。
オーダリングシステム上、ステロイド以外の内

服を処方する際、
リウマトレックスカプセル2mg分 2(朝 、夕)食

後
*・・・"週2回 (木、金)    07-

06から7日 分
本来であれば2日 分でよいところ7日 分と入力し

た。
いつもの院外薬局で処方薬をうけとリフ日間内

服後再診。・患者から7日 間内服したと告げら

れ、血液検査施行。
データ上異常なく、予防のためロイコポリンの

処方をおこなつた。

・処万入力後の確認を思つた
・院内での処方監査なく院外に発行さ
れるシステム
・週2日 内服と入力しても1週間分入力
できてしまうシステム
・院外薬局の処方箋確認不足 (ステロ

イド増量に気を取られ他の処方の確認
を怠つた)

・包装シートの記載をしていない
。薬剤師の知識不足
・患者の思い込み

・コンピューターシステ
ムの改善
・特定の薬に関して、院
内の監査を実施し院外
へ発行する
。事例の共有、対策の

周知

確認が不十分であつた

知識が不足していた・知

言哉に誤 りがあつた

オーダリング時等の誤入

力

4
障害な
し

レキソタ
ン細粒
1%/レポ
トミン散 1

0%/ミヤ
BM

中外/田
辺三菱/

ミヤリサ
ン

患者Aの与薬時の持ち出し薬を過つて持ち出
し、患者B(患者Aと氏名の最初の文字が同じ)

に与薬してしまつた。

楽 袋、楽包確認をするほ丁であつたか

行わず、思い込みで投与した。
マニュアルの順守違反、マニュアルの

形骸化、

薬袋、薬包に薬剤名投
与曰時、氏名を記載す
ることとし、もう一度患
者と名前の確認を行う
こととした。
マニュアルの読み合わ
せ確認を再度行つた。

躍認が不十分であつた

憲者の外見 (容貌・年
齢)・ 姓名の類似



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

5
障害な
し

カプロシ
ン皮下注
2万単位
/0.8m
L

沢 井

血管拡張術術後、翌日より1日 2回 抗凝固剤反
下注射の指示があつた。カプロシン2万単位
/0.8m18000単 位皮下注の指示であつた。初
めて行う注射であり、他の病棟看護師に実施
時間の確認をし、9時・21時に実施することとし

た。注射箋を確認した際、8000単位に気がつ

かず、0.8mlだと思い、日頭で薬液量を「0.3ml

ですね」と言いながら、注射器に0.8ml吸い、

他の看護師に伝票と薬剤を見せて確認しても

らつた。その後患者の所へ行き、名前と注射箋
の確認を行い、施注した。
夜勤者が出勤した際、投与方法の確認があ
り、その時過剰投与に気がついた。医師に報
告後指示にて凝固系の採血を行い、結果を報
告した。当日夜間行う予定のカプロシンは中止
になり、翌日予定量を実施した。

注射箋・注射ラベルの確認が不十分で
あつた。指差し呼称による確認をしてい

なかつた。
0.8miが 8000単位だと思いこんだ。
カプロシンという薬剤を実施するのは初
めてであり、減量して使用する認識が
なかつた。
他者確認を依頼する際「0.3ml」 と言い
依頼したため、他者確認者は先入観を
もつた。

指置し呼杯による処万

箋・薬品・注射ラベルの

確認の徹底

確認か4｀ 十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等)

死 亡

アイーエ

スワン/シ

スプラチ
ン注「日

医工」/タ

キソテー

ル点滴静
注用

大鵬薬品
工業/日

医工/サ
ノフィ・ア
ベンテイ
ス

DCS療法(丁S-1/CDDP/DOC)と して、1日 目に

丁S-1 120mg/dayを 先行投与し、8日 目にシス

プラチン注105mメ CDDPЮOmg/m2)とタキソ

テール85mgDOC50mg/m2)を 投与した。その

後、徐々に食欲低下を認め12日 目に腹痛を伴

う下痢が出現したためラックビー3gを開始。13

日目には血液データでWBC2700(neutrα 71.0%)

と減少傾向を示していた。15日 目には急にら、ら
つきが出現し転倒。16日 目には、血液データで
WBC300(neutrα 6.0%)と chome著明な好中球減

少を認めたため、G―CSFお よび抗菌化学療法

を開始した。その後、呼吸苦および血痰を認め

たためGICUに移室したが更に状態は悪化し、
循環動態も各種昇圧剤を使用するが改善な
く、数回の心臓マッサージを行う17日 目に死亡

された。

強力な化字療法に変更したにも関わら
ず、患者状態や血液検査等を十分な観
察が行えていなかつた。

・化字療法により汎血球
減少する時期には、頻
回に観察や血液検査を

行う。
・好中球減少時にはク
リーンルームを有効利
用し感染予防に努め
る。
・強力な化学療法に変
更する場合は、経過観
察をより十分に行い副
作用の早期発見に努め

る。

現察が不十分であつた



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

7
障害な
し

アミカシン

硫酸塩注
射液100
mg「 サワ

イ」

澤井製薬

思看Aの母親 (患者B)が他病保に人院し、点

滴治療を行つていた。Bが点滴した状態で車い

すにのり、Aの病室に面会にきていた。看護師
CはAに抗生剤を点滴投与するため、抗生剤を
準備してベッドサイドにむかつた。薬剤の照合
をベッドサイドの端末を使い実施したが、ポトル
をつなぎ替えるときに、母親の点滴のメインボ
トルを外しつなぎ替えた。(指示がメィンを止め
て、抗生剤だけを流すことになつていたため、メ
インボトルと抗生剤のポトルをつなぎ替えた。
ボトルについていた患者名をフルネームで確
認しなかつたため、その時点では気がつかな
かつた。)Bが自分の病棟へ帰つたときにその
病棟の看護師により発見された。

ベッドサイドに点滴をしている面会者
(点滴をつないでいる別の患者)がいた
が、カーテンに患者が隠れた状態でボ
トルを交換した。患者の状況を確認しな
いまま、点滴を交換したことが、要因で

ある。
ボトルを外したときにつながつていたボ
トルに記載されている患者名 (フルネー
ム)で確認しなかつた。

束1入部からボトルまでラ
インをたどつて確認する
こと。
当該事例のように面会
者が患者であつた場合

は点滴交換のときは面

会者にはせきを外して毛
らうことも必要である。
ボトルの名前確認

確認が不十分であつた

8

障害残
存の可
能性な
し

未入力 未入 力

人工呼吸器管理の思者が局麻で脳
=ド

レナー

ジ術を施行することになり、外回りを担当。病

棟からプロポフォールを持参しており、入室後
ラインを確保し、プロポフォールを滴下してい

た。(他看護師がライン確保の介助をし、当事
者は他の事をしていた)

その場に3名 の看護師がいたが、人工呼吸器
への接続、モニタリング、点滴台の移動、体位
固定など、多重課題であつた。医師は2名 いた
が、術野のセッティング、人工呼吸器の接続な
どを行つていた。約10分後急激なBP低下が

見られ、その場にいた医師に報告.プロポ
フォールが全開で滴下されていることに気付
く。(1000mg/100m!が短時間で滴下)ネオ
シネジン、エフェドリンの投与や輸液を満下し、
BPは回復傾向にあつたが、手術を行うことは

危険との医師の判断により、手術は中止に

なつた。

すぐに輸注ボンプにセットしなかつた。
当部署で同じ薬剤は使用するが、形状
が違い投与方法が当部署と違うことを
しりながら、ライン介助を行らた看護師
に注意を促さなかつた。滴下合わせをし
たか確認しなかつた。お互いに多重課
題であつた。

一つ一つ確認しながら
業務を行う。多重課題
のときは優先順位を考
えて行動する。
やったことのないことは
一緒にやる、もしくはや
らせない。
医師に滴下速度を確認
する。

確認が不十分であつた

知識が不足していた・知

言哉に誤りがあつた

10



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

オキシヨ
ンチン錠
20mg

塩野義

膀洸幅にて疼痛コントロールのため1日 2回8時

と20時にオキシコンチン20mg与薬していた。麻
薬は看護師管理であり、時間がくると患者の所
へ持参していたが、8時の与薬を忘れていた。
与薬をするとパソコンに与薬入力にするのだ
か、事前に入力し、ワークシートにも与薬した
と、事前チェックしていたため、与薬したと思い

込こみ、12時に日勤者が麻薬の残薬を確認し
たときに気がついた。

与楽する前に事雨入力をしていた。
業務終了時の確認が出来ていなかつ
た。
内服薬与薬マニュアルのマニュアル違
反

蘇薬管理マニュアルの

豊守
実施後入力の徹底

躍認が不十分であつた

ら理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

10
障害な
し

大塚糖液
40% 大塚工場

血糖値60mg/d!≧ 40%ブドウ楯20ml、 60mg/dl

<低血糖症状なければ様子観察、の指示が
あつた。夕食前血糖値60mg/d!で あり、指示簿
で確認。「60mg/d!<低 血糖症状なければ様子
観察」と思い、そのまま経過観察した。3時間後
に再度確認をし、間違いに気がついた。

・血糖値60mg/dに 60mg/dl≧ ではなく、
60mg/dl<と 思い込んだ
。入院時指示表には、下記のように記
載されていた。
入院指示票の (1)(2)両 方に60という

値があり、紛らわしいと感じた。
〈低血糖時〉
(1)血糖≦60 40%ブドウ糖40ml

静注(30分 後血糖再検)

(2)60<血糖<100食事orブドゥ糖
10g症状あれば40%ブドウ糖 20mi静

注

記載方法の検討 確認か4｀十分でめつた

心理的状況 (慌ててい
た・思い込み等)



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残
存の可
能性な
し

エフェドリ
ン

日医エ

加刀前の抗生剤投与の指示があつたが希釈
法の指示がなかつたため、自身の判断で希釈
し、tota20mlと して準備した。抗生剤を投与しよ
うとして10m:のシリンジを手に取り、静脈注射し
た。3ml投与したところで、投与している薬剤が
エフェドリンであることに気づいた。点滴ライン
に残っている一部を吸引して破棄した。投与直
後、血圧は140台 、心拍数は100～ 130まで上
昇した。血圧を下げるためにセボフルランの投
与濃度を上げ、フェンタニルを投与したところ、
約10分で投与前のパイタルサインに戻つた。そ
の後、術中は問題なく経過し、抜管してリカバ
リーに移動した。

薬剤を投与する前にシリンジに書いて
ある薬剤名を確認しなかつた。更に抗
生剤とエフェドリンのシリンジはそれぞ
れ20mi、 10mlと規格の異なるもので
あつたが、シリンジの大きさの違いを認
識していなかつた。

薬剤投与時には薬剤名
を確認してから投与す
る。麻酔カートの上の薬
剤を分けて置くようにす
る。

確認が不十分であつた

12



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

li度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

12
障害な
し

ウテロン サンド

1.妊娠31週 3日 、シリンジボンフにてウテロン
1.5mγ Hにて持続中。
2.羊水増加に伴い腹部緊満強く、16:52羊 水除
去開始。
3.17:00日 勤者から準夜勤務者へ引き継ぐ。30

分で羊水500ml除 去指示あり。
4.17:30羊水300ml除 去。滴下調整行う。血圧
90-100/60-70台 にて経過t気分不良なし。
5.18:00羊水800ml除 去したところで、本人より

腹部緊満、疼痛の訴えあり。
6.主治医不在にて病棟にいる他の医師へ状況

報告。医師より「2gローディング」との指示。(2g

ローディングとは、子宮収縮増強に対して行わ
れる治療で通常10ml～ 20m/hで維持している

硫酸マグネシウム製剤(lF10ml)を 60mソ hに

増量し20分間与薬する方法である。)

7.指示内容が通常ウテロンでは行わない方法
だつたが、医師に確認を行わず18:09よリウテ
ロンを60mソ hに増量し、1829に終了した。その
後腹部緊満落ち着いてきたとの訴えあり。
8主治医が病棟へ戻り、状況報告にてウテロン
の過剰投与に気付く。

1.王冶医が手術のため不在であつた。
2.指示を出した医師が、輸液が何かを
知らなかつた。
3.指 示出し時に、「2gローディング」とだ
けで、何の薬剤を使うかを指示していな
かつた。通常この病棟では、「2gロー

ディング」と言えば、マグセントを
60cc/20mで実施することであり、頻回
に実施されていた。
4.助産師が2年 目であり、医師へ指示
内容の確認がしにくい雰囲気であつた。

1.静脈注射実施時は、
輸液の名前、量、単位 t

時間などの確認を呼称
しながら行う。

確認が不十分であつた

直携

13



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

13
障害な
し

アレビア
チン

大日本住
友製薬

2時 10分、トイレで転Irllし てぃる思看を発見。

意識は清明であつた。右上肢にふるえを認め

た。3時 20分頃には運動機能は完全に回復し

た。患者はけいれんであつたと報告。緊急C丁

検査では以前の脳挫傷の所見であつた。症候

性てんかんの既往、速やかに麻痺が改善した
ことからてんかん発作と考えられた。

薬剤確認をかかりつけ病院に確認したとこ

ろ、デノくケンR800mgとアレビアチン150mg
(ハイシーに混合)処方であつた。入院時薬剤

鑑定で、デパケンR800mgとハイシー2包で

あったため主治医はデパケンRとハイシーを院
内処方に切り替えた:入院後3日 間アレビアチ
ンが処方されていなかつた。

l Rll医処万瓦てんかん楽の情取が楽
剤を管理している母親や施設のスタッ
フに適切に伝わつていなかつた
2患者は高次脳機能障害であり、本人
の服薬内容に関して認識力は低下して
いると思われるが、薬剤師は患者のみ
に確認した
3粉薬は鑑定が難しいことから、情報提
供や処方先への確認をすることになっ
ているが省略した
4持参薬を院内処方に切り替えた際の
リスク

紹介状の役薬内容と本
人の認識や実際の処方

薬などに相違がないか

確認をし疑間があれば
必ず問い合わせを行う
持参薬を院内処方に切
り替える際特に抗けい

れん剤については慎重
に行う。また、入院目的

を考えて、コントロール

されている場合は持参
薬を利用することも考え
る。

確認 が不十 分であつた

14
障害な
し

ウルソ
100£定

三菱

脊柱管狭窄症のため、後方固定術を施行。術

後ベッド上安静を強いられるため、術後数日間
内服薬を看護師管理とした。患者から預かつた

内服薬を確認し、薬袋に入れる際、処方録を

確認しながら薬袋に薬品名と投与する錠数を
記入した。本来ウルソ1回 2錠 1日 6錠のところ、
1回 1錠と記入した。投薬車には薬袋のみ入
れ、処方箋控えは入れなかつたため、着護師
は薬袋に書かれている錠数を与薬した。4日 後
患者本人より指摘され発覚する。

新しく薬袋を作成し、薬品名と段与量を

転記した。
転記する際、他の看護師とダブルチェッ

クをしなかつた。
投薬車には必ず、処方箋控えを薬品を
一緒に置いておくというマニュアル違反
4日 間マニュアル違反をしていることに
気がついていない。(マニュアルヘの知
識不足)

マニュアルの連守

転記行為の禁止
躍認が不十分であつた

14



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
士冗販

等
造
者

製
業

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残
存の可
能性な
し

マイス

リー
アステラ
ス

不穏行動がみられ、指示によリセロクエル設与
したが落ち着かなかつた。21時50分 医師より
「マイスリーを2錠内服」と口頭で指示があつ

た。病棟ストック薬剤にマイスリー錠(10mg)が
あつた。2錠内服させるのは多いと感じ1錠内

服させた。22時 10分不穏状態持続しているた
め、1錠追加内服させた。23時頃、看護師は21

時56分 に不眠時の指示としてマイスリー5mg錠
が処方されていることに気づいた。倍量のマイ
スリーが投与されたことが判明し、心電図、
Sp02モニター装着。血圧、呼吸状態安定して
いるため、胃洗浄せず。その後、血圧、脈拍に

変化なし。時折、無呼吸があり、一時的に
Sp02が92%まで下降することがあつたが、す
ぐに98%まで回復した。約2時間沖に排泄のた
め覚醒しては再び入眠し、6時頃通常通り、党

醒した。

緊急時のみに口頭指示を受けるという
ルールから逸脱し、口頭指示を受け
た。向精神薬にも関わらず、個人処方
ではなく、ストック薬剤を看護師が投与
するという逸脱した行為であることの認
識がなかつた。マイスリーに関する知識
不足があり、規格量ではなく錠数だけ
でやり取りしていた。向精神薬剤をス
トックしていた。

緊急時以外には口頭指
示は受けない。口頭指
示を受けるときは患者
名、投与日時、薬剤名、
規格量、投与量、投与
経路を復唱し、確認す
る。病棟ストック薬剤を
廃止し、患者個々に処
方する。

雁認 が不十 分であつた

障害残
存の可
能性な
し

ブスコパ
ン注 20
ミリグラム

日本ベー
リンガー
インゲル
ハイム

前処置の抗コリン剤の江射を施行す0ため、

間診票を確認。全ての項目に「いいえ」とチエツ

クしていたので、依頼書、カルテ。本人に確認

をせずブス当バンを静注した。静注後に依頼書
に抗コリン剤不可と記載している事に気付く。
患者と確認したところ眼科にて緑内障の診断
はうけていないが眼が見えにくいと返答あり。
ブスコバン静注後、眼痛、視力低下見られず。

問診票のみの確認しか行わなかつた。 医帥と看護帥で確認を
行う。予約時に問診票
のチェックを患者と共に
行う。依頼書のチェック
を必ず行う。

隆認が不十分であつた

障害な
し

オ
‐ルメ

テック
しおのぎ

患者が転院する際に持参薬の中から、オルメ

テックを中止との医師からの指示があり、看護
師が薬の番号を調べて取り除くが、別の薬を

取り除いた、転院先の看護師から連絡があり、

間違いが発覚した。薬は転院先にもあり患者
に被害はなかつた。

調剤されている薬袋からの薬の取り出
しは、看護師が行うことは危険である。

持参薬から薬を引くとき
は、危険であるから、再
処方をおこなう

躍認 が不十分であつた

15



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

18
障害な
し

プレドニ
ン

おのぎ

臨時でブレドニンを内月長していたが、処方が切

れ、看護師に今後の指示を下さいと言われ、

研修医は指導医に確認してから薬を出します
といい、そのまま確認するのを忘れた。5日 後
に患者が発熱し炎症反応が上昇しているの

で、指導医が処方していないのに気がついた。

研修医に対する指写簡 llが 不偏
連携不足

研修医の記録ほ薔導医
が毎日チェックするルー
ルを守る。
医師・看護師間で情報
交換をおこない、指導を
徹底する。

確認が不十分であつた

連携

障害な
し

ソル・コー

テフ

100mg

フアイ
ザー

心カテ室でペースメーカー植え込み術をおこ

なつていた。主治医が、研修医にソルコーテフ
100mgを 静脈注射してと指示し、
研修医は救急カートからソルコーテフ100の溶

解液のみとり、実施した。1時間後、看護師が

救急カートを整備していて間違いに気がつい

た。患者の状態は変化ないため、あらためてソ

ルコーテフ100を実施するのはやめ、経過観
察となつた。

研修医の薬品に対する知識不足
実施する際に、薬品名を読み取つてい
ない。

溶解液付き医薬品をリ
スト化して、全部署に配
布
研修医に指導
薬品実施時には必ず薬
品名を読みとる。

確認が不十分であつた

知識が不足していた。知

識に誤りがあつた

20
障害な
し

メイアクト
MS小児

用細粒
明治製菓

発熱にてセフエム系の薬を処方していた。発熟
状態変わらないため外来受診。同じセフェム系
のメイアタトを3日 分処方した。(1日量300mg)2
日後に再度受診。同様の処方をしたところ、薬
剤師より問い合わせあり。過剰投与が発党し

た。ただちに家族へ連絡。肝機能検査を行い、

内服―時中止とした。

1日 30mg/kgだ と思い込んで処方した。
1回 日の処方した際、薬剤師からの間
い合わせがなかつた。
予定量以外の処方が出た場合、問い
合わせをするように約束事になつてい

たが、その機能が働いていなかった

楽品果を確認を上、確
実な処方
薬剤師との連携の徹底

確認脳 十`分であつた

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等)

21
障害な
し

未記入 未記入

内視鏡里にてEMR後に腹痛出現あり。他看護
師が医師にソセゴンlA静注指示をもらい、その

後他看護師より指示内容を聞いた。点滴側管

より投与の指示を、点滴内混注と聞き違い点

滴内混注をしてしまつた。点滴内混注をしたと
他看護師へ伝えた際に間違いに気が付いた。

医師より直III指示を確認したのではな
〈、また聞きとなった。他看護師より聞
いた指示内容を復唱したが他看護師か
らの返答がなかつた。

指
ブ

る

示内容の復唱をしダ
ルチェックを徹底す

確認 が不十分であつた

16



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

０
こ

障害残
存の可
能性が
ある
(低い)

トポテシ
ン/ネダプ
ラチン 麒騎

第
塩

子宮頸癌に対して広汎子冨全摘術施行。リン
パ節転移を認めたため補助化学療法として、
CP丁 -11 60mg/NDP 80mg/m2投与開始し

た。当初は入院中にDAY8投与予定であつた

が、退院希望強く退院。外来化学療法の入力

は入院中に行つた。外来の処方画面には
CPT-11/NDPセット登録がなく、CP丁 -11単
剤(100mg/m2)の項目を選択。投与量を減量
しないまま処方、投与した。2日 後薬剤師より指

摘を受け、発見した。副作用が強く出現する可

能性があるために外来受診。採血検査では異

常所見ないことを確認した。下痢症状があると
のことで止痢剤を処方した。

1.CP丁-11/NDPの 外釆投与用のセッ
ト登録が完了していなかつた。
2.投与量の確認をせずに処方した。
3.診療録の投与量を確認せずに調剤
確定した。
4.外来化学療法はオーダリングシステ
ムで入力すると薬剤部から部署に届け
られ、担当者が確認の上、投与する。
入力時には一度入力された内容を改め

て担当医、または上級医が確認しOKボ
タンをクリックする。投与量は従来単独
で使用する投与量であつたため、薬剤
部は過剰投与量とは認識されなかつ

た。本事例はオーダー時のダブル
チェックが機能しなかつたことが要因と

考える。

瓦撮剤を処万丁0時ほ
自動計算だけでなく、電

卓などを使用し、手計算

を行い、入力画面と照
合し投与量を確認する
ことを徹底する。症例毎
に実施計画書に記載さ
れている量を確認し、調
剤決定することを徹底

する。

確認 が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力

23
障害な
し

デ ュロ

テップ
パ ッチ

未記入

がん性疼痛あり、デュロテップパッチを10時に

貼布していた。10時に交換予定であつたが、検

査出し、入院と重なり、朝情報時は交換の有無

確認をし、10時に交換をしなければと思つてい

たが、忘れてしまい、他の看護師が次回処方
分を金庫に入れるときに気付いた。

10時前後に検査や点滴、入院と菫なる
と思いながら業務を行つていたが、入

院になつた患者の検査(採血)等に手
惑い、11時過ぎに本人のところへ検温
と点滴の確認のみして部屋を出てし
まつた。そのまま休憩にあがつてしまつ
た。13時他の看護師が本日のが残つて
いるのを発見する。

重要な時間処置につい
ては、大きくメモに書き
て分るようにしておく。タ
イマーを掛けて忘れな
いようにする。

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

17



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

24
障害な
し ｇ

ス

５ｍ
イ
ト

未記入

夜勁明けの朝ラウンドを行い思看の状態を聞
いていると、「夜眠れなかつたから眠剤を飲ん
で寝た。ちょつとボーつとしてるかな」との言動
あり。眠剤を服用していない患者のため、その

眠剤はどうしたのか間うと「前の人から貰つて

飲んだのよ」と言われ、同室者から「私が飲ん
でるのをやつたわよ」と申告あり、インシデント
発覚となる。眠剤を渡した患者は内月風自己管
理であった。眠れなかつた患者が同室者が眠
剤を月風用しているのを知つていたため、眠剤を
くれるよう声かけ同室者が手渡した.

月風用した内服はマイスリー5mgであつた。

4人部屋であり、他の同至者のいひき
や物音がうるさく眠れなかつたと言動あ
り。

剖
`屋

調 整の検 討

眠れないときには該当
患者用の眠剤の指示あ
るためスタッフに声かけ
るよう説明する
手渡した患者様に違う
内服を手渡すと副作用
など出現する恐れある
ため危険であることを説
明する。
該当患者2名 の担当医
師より内服の重要性の

説明を行つてもらう

患省・塚 藤 へ の 訊 明

18



ヒューマンエラーやヒュTマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

25
障害な
し

ソラナック
ス

フアイ
ザー

思看には瓦つつ楽と、抗不安楽が処万され、甲
止となつていた。抗不安薬が夜間のみ投与、抗
うつ薬再開の医師指示になつた。そのため、処
方箋に夕のみ投与と看護師が手書きで記載し
ていた。抗不安薬の処方が切れたため、医師
が翌日からの処方をオーダーした。薬剤が払
いだされたため、当日フリーのA看護師と、受
け持ち以外のB看護師が薬剤と指示伝達を確
認し、前回分の処方箋と新たに処方された処
方箋の確認を行なつた。A看護師は、抗うつ薬
が増量になつていたため、受け持ちC看護師に
伝え、指示の確認を依頼した。C看護師は処方
箋とオーダーを確認し、抗うつ薬が増量になつ
たことを直接医師に確認した。その旨を夜勤の
D看護師に申し送つた。D看護師は前回の処方
箋を破棄するときに、新しい処方せんと見比ベ

た。抗うつ薬の増量は確認したが、処方が変
更されていない事に気づかず、処方箋を破棄
した。その後、E看護師とセットの確認 (lCUでは
夜間に1日 分セットをしている)をし、投与前にF

看護師と確認をしたが、過乗1投与に気づかな
いまま朝食後投与する。日勤看護師が過剰投
与に気づく。

指示伝達確認時、内服セット時に複数
の看護師が関わつているが、前回処方
と新たな処方の指差し確認ができてい
なかつた。
医師指示、患者情報の確認不足であつ
た。
医師が抗うつ薬の減量指示を出してい
るにもかかわらず、新たな処方は減量
されていなかつた。

楽剤の指示伝運確認時
には、新たな処方内容
と前回処方と変更がな
いか指差し確認する。
薬剤セット時にも、前回
処方と今回処方で変更
がないか指差し確認す
る。
患者の情報把握、医師
指示の確認を怠らな
い 。

確認が不十分であつた

19



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

26
障害な
し

モルヒネ
塩酸塩錠

未記入

モルに不猛阪温疵を毒夏俊Z疵と眠日uz証・搭
痛時2錠を内服をしている患者であつた。夕食
前に主治医より指示変更の電話があり、他の

看護師が電話を受け、夕食前に指示を確認し
たが入力はなかつたため夕食後内服分は変更
なく投薬を行つた。18:30にモルヒネ塩酸塩錠
の内服変更の指示が入力されており、1847に
指示を受けた。朝食後・夕食後・疼痛時の内服
がモルヒネ塩酸塩錠10mg2錠から1錠へ減量に
なつていたが、同患者の中止薬の処理や他患
者の対応で指示を受けた時に薬袋の指示を変
更しておらず、朝食後に2錠を与薬してしまつ
た。薬剤師より看護師へ連絡があり、誤薬が発
覚する。

ナ百不受iプ fTつたが、逐甲で甲lL楽の処
理や他患者の対応で指示を確認・処理
できていなかつた。
モルヒネ塩酸塩錠が持参薬であり、薬
袋が手書きであつた。薬袋でダブル
チェックを行つた。
指示受けを行つた時点で薬袋の指示を
変更していなかった。

拒不父員のIB~不受1丁を
行つた時点で、指示を
印刷し、薬袋に貼付す
る。
薬を取り扱う際は他の

業務は行わない。

確認 が 不 十 分 であつた

障害な
し

モルヒネ
塩酸塩10

mg
未記入

8時足時の内服モルヒネ塩醸嘔錠10mg2錠を

患者の所へ持つていつた。車椅子に乗車し朝
食を摂取していた。朝食後内月風するため、置い
ていて下さいと言われた為食後の内服と共に

手渡した。その際、薬包紙に入れて手渡した。
その後廊下にて患者とすれ違つた際内服の確
認を行うと内服したとの報告であつた。昼食前
に日勤帯看護師が床頭台にモルヒネ塩酸塩錠
が置いてあるのを発見し、内月長されていなかつ
たことが判明した。主治医へ報告し、朝のモル
ヒネ塩酸塩錠は中止となつた。

自宅でも定時に内服しており管理を出
来ると思い込んでいた。また、内服した
と思い込んでいたため錠剤自体の確認
を怠つた。空の確認は内服したことの
確認の為薬包紙に移すことは、行つて
はいけなかつた。

困服、錠剤の確認を行
う。麻薬は、空にて内服
を確認する為薬包紙な
どに移さず直接内服し
て頂く。直接内服する時
間に持つていき確薬を
行う。

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等 )

20



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

28

障害残
存の可
能性な
し

未記入 未記入

・内月反1日 目己管理中で確認を行つている。IE

患者の対応をしていて、確認に行くのを忘れて

いた。本人もリハビリが早くからあつたことで、
内服を忘れてしまつたとのこと。日勤の看護師
が昼食後の確認に行つた時に、内服がケース
に残っているのを発見し医師に報告。朝食後
内服は当日のみ中止し、夜間の血圧測定の指
示あり。血圧110～ 130mmhg台 にて経過。

・他思者の対応をしていて忘れていた。
大文夫だと安心していた。
・患者のリハビリ時間の変動で慌てて

忘れてしまつた。

・困版したかの確認。
・食堂に持つてきても
らつてから内月長してもら
う。

確認 が不十分であつた

29
障害な
し

プロプレ
ス

武 田

ナースステーションで臨時薬の内1風切れの確

認を行つた。患者の内服しているプロプレスが

朝より処方切れであった。医師オーダー表に処

方依頼しなければいけなかつたが、医師オー

ダー表に処方依頼してしまつたため朝の内服
が無投薬となつた。
13時40分 その日のリーダーが医師オーダー

表をみて、無投薬であることを発見する。10時

の血圧150/67mmHg
医師へ報告し、通常血圧3検であるところをそ
の日のみ4検の指示。夜間血圧高値であれば
当直医へ効果の短い降圧剤を依頼し、明朝血
圧が高値であれば朝食後のプロプレスを早め
に内月風するようにとの指示あり。その後朝まで
収縮血圧150代 、拡張血圧60からフ0代で経
過し様子観察となつた。

受け持ちの導尿指導や、委員会があ
り、また水曜日のP勤で自己管理の内
服配りもあり業務が煩雑し焦つていた。

落ち着いて焦らず業務
を行う。処方切れと処方
依頼日を再度確認す
る。

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等 )

21



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

30
障害な
し

トリプタ
ノール/ノ

イロトロピ
ン/ガバ
ペン

未記入

ペインクリニックで入院された思看で当日フ
ロック施行し疼痛緩和していた。夕食後より内
服が新たに処方されていたが処方されていた
内服に気付いたのが23時頃で患者も軒をかき
寝ていた。疼痛もVASOと言われていたため入

眠を妨げないようにと鎮痛剤、抗不安剤を翌日
の朝よリセットし内服させた。

内服・医師指示のチェックを怠つてい

た。
主治医へ相談せず自己判断したため。

困 月反をセツト丁 0除彊 不

された日付できちんと
セットする。
患者が寝ていたり時間
が遅れる際には主治医
へ報告し指示を仰ぐよう
にする。

半u断に諜 りがあつた

31
障害な
し

未記入 未記入

抗癌剤投与2日 目で副作用として吃逆があり眠
れないと訴えあり。患者からは訪室するたびに
治せないなら点滴を外して帰るなどイライラし
た様子がみられていた。主治医へ報告しセル

シンを1/2A静脈注射施行した。2時間程眠られ
ていたが、再度吃逆にて眠れないと訴えにて、
詰め所まで来られ点滴を外し治療はしないと軽
度興奮ぎみであつた。他スタッフと相談し再度
セルシン使用。その後訪室すると眠られてい

た。
朝トイレヘふらふらしながら歩かれている姿を

みかけ声をかけると昨夜、眠前薬(テ
゛
ソ
゛
ラム・

レンテ
い
ム)を2錠ずつ内服したと報告を受ける。

患者が入眠されていたことで薬が効い

たのだと思い込み、内服されている薬
など十分に観察できていなかつた。

患者への説明と対応。

本当に本人管理で良い

のか検討していく。

雁認 が 不 十 分 であつた

32
障害な
し

サクシゾ
ン注
100mg

日研

聟曇 緊 孔 種 鏑 認 潅 ちが具
のまま100mgを点滴内に混入し、患者に実施し
た。

注射箋と薬品の指差し確認はしていた
が、注射箋に記載されていた量までの

確認が出来ていなかつた。
100mgと思い込んでいた。

指差し呼称の確実な冥

施
薬剤投与量が規格外の

場合は注射箋確認時に

注射箋に明示

躍認が不十分であつた

い理的状況 (慌ててい
ヒ・思い込み等 )
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ヒi―マンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

33
障害な
し

サイレー

ス
未記入

眠前にニトラゼバム錠を足期内月長されている

患者であり、持参薬がなくなるためサイレース

に処方変更となる予定であつた。薬配カートで

セット済みの眠前薬 (ニトラゼパム)は一人で

チェックし、サイレースは鍵付管理のためダブ

ルチェックし内月風薬を与薬する。翌日夕方に日

勤看護師よリサイレースが1錠少なく、ニトラゼ
パムとサイレースの重複投与の指摘を受け

る。

与薬開始日の確認をせず、処万肉谷
のダブルチェックしかしていなかつた。
処方開始日の記載は普段通り薬袋右
上に日付が書かれているだけであつ
た。
手書きで「持参薬のニトラゼパムの変
わりです」と書かれていたが、処方開始
日が目立つようには記載されていな
かつた。
ニトラゼパムとサイレースが同種薬との
認識がなかつた。

マニュアル通りに指差し

呼称を行う。   
｀

処方切り替えの場合は
与薬の開始日を分かり
やすく記載する。
内服予定日を薬袋の裏
に記入する。

確認が不十分であつた

34
障害な
し

リュープリ
ン注射用
キット3.75

未記入

本日13時ごろ受け持ち看護師がだれなのかを

他の看護師が確認していた。一緒に患者担当

割りが記載してあるホワイトボードを確認する

と部屋番号がなかつた。リーダー板で確認し自
分が受け持ちであることに気づく。カルテを確
認しリュープリン指示があることを確認。本人
の部屋に確認に行こうとした際にすでに外泊し
ていたため本人へ連絡し、本人も帰宅後気づ

いたことから来院され施行する。

本日の担当看護師である自分自身が
ホヮイトボードだけで確認しており、リー

ダー板まで確認していなかつた。

リーダー板に部屋割り

を記載しているため、転
記となるホワイトボード
には部屋割りは記さな
い

確認 が不十分であつた

35
障害な
し

ノポリンR
フレックス
ペン

未記入

自分は夜勤のチームであリタ食前の17時30分

に患者の血糖測定を行い、スケールを用いイ
ンスリンを夜勤フリーとダブルチエックでセットを

行つた。他の看護師が配膳を行い、患者は食

事を食べられていた。自分はインスリンがあつ

た事を他の事に気を取られ、忘れていた。19時

に思い出し、インスリンの未投与に気がつい

た。

他患者もし夕食前に血糖測定があつた

が、まだ検査から帰室しておらずこの患

者の血糖測定を帰室時に測定忘れしな
いようにと気をとられていた。

インスリンがある患者は

投与前の時間でタイ
マーをセットしタイマー

で動く。
看護助手や、他看護師
に配膳前にインスリンが
ある事を声かけする。ま
た、配膳時にインスリン
がある患者を紙等にリ
ストアップし他者にもわ
かるように表示する。

確認が不十分であつた
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ヒュTマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

36
障害な
し

ワソラン 未記入

遅出勤務で経管栄養の夕食後薬をナースス

テーションで準備するとき、患者1名 分の内服

準備を漏らし、流動時与薬せず勤務を終了し

たb21:00に 夜勤の看護師が与薬カニトの中に

内服が残つているのを発見した。与薬有無の

確認の連絡を受けるまで、与薬が漏れたことに

気付かなかつた:その後、夜勤の看護師が注

入した。

与薬カートには経管患者の引き出しに

は赤いテープで「経管」と表示していた
が、その患者の分だけ、隣の列の中に

引き出しがあつた。薬を準備するとき、
与薬カート全体を見て確認をしなかつ

た。経管患者の与薬が終わつた時点で
カートの残薬を確認したが、その時も、
列の違うその引き出しを見落としてい

た。

経営 恵者 は同じタリに 51

き出しを集める
薬の準備をした時点
で、もう一度すべての
カートの引き出しを確認
する。

唯 記 か 4｀ 十 分 でめつた

●
●

障害な
し

フロモック
ス

未記入

夜勤Nsより、内服のフロモックスの処方依頼ず
みであり、薬局から上がつてきているがを確認
するよう申し送りを受ける。申し送り後、他の日

勤スタッフが薬局より、フロモックスを持参し、
確認ボックスに入れる。Drよりの指示伝達を確
認し、個数確認するも当日からの内服開始と勘
違いし、朝投与分1錠を、当日日勤担当Nsに

手渡す。(昼から)は、フリー業務Nsにセツトを
お願いする。しかし、フリーNsがセット時に内服
薬袋に翌日の日付が右上に書いてあるのにき
ずき、

|ネ
ット上確認した所、(本 日まで抗生剤、

注射)あり。翌日からの内月風が発覚する:急ぎ

患者へ確認したが、内服のフロモックスを内服
したあとであり、アクシデント発年となる。

1.術後何日目の患者であるかを把握
していなかつた。
2.内服薬を指示伝達と確認したにもか
かわらず、開始日程の確認が曖味で、
翌日内月展開始を本日と思い込み、(ダ

ブルチエックせずに、担当Nsに渡してし
まつた。
3.担当Nsが新人Nsであり、注射による

抗生剤投与終了後に、内服へ移行する

事を知らず、投与時に疑間に思わず、
そのまま本人へ手渡してしまつた。

1.指示伝達と内服確
認時 (開始時期、日数、
個数)の確認とともに、
点滴など、重複がない
かの確認、術後何日目
であり、内服薬が処方さ
れた経緯を確認する。
2.セット、投与時のダ
ブルチェックの徹底。
3.新人Nsへの教育、
説明。パスの確認やア
セスメントの方法の指
導。

1蕉日忍か 4｀ 十 分 でめつた

38
障害な
し

未記入 未記入

ナースステーションにて、薬を確認後セットして
いた。眠前の薬があつたが、時間が0時近く

だったため、夜勤チーム者に送つてセットした。
翌日カンフアレンスにて前日の眠前薬内月風して

いないと指摘あり発覚する。

薬についての考えがあまく、日己判断
をしてしまつていた。

薬の投薬ミスがあつた

場合、きずいた時点で

主治医へ報告する。

Ill断に誤 りがあつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

39
障害な
し

ヒューマリ
ンR注 10
0単位/
mL

リリー

術後、21病 日経過し、血糖値も落ち着き、値に
よリインシュリンの量を決め実施することは中
止になつていた。1日 4回の血糖値浪1定は継続
していた。眠前の血糖測定時、インシュリンが
中止になつていることに気がつかず、血糖の値
を確認後、ヒューマリンR4単位を実施してし
まつた。

検査伝表には、血糖値によつてイン
シュリンの実施するという「スケールあ
り」と記載してあつた。そのために、実施
するものと思い込んだ。

指示表で確認する際に、確認が不十分
であつた。(中止のサインをみていな
かつた)

指示表で中止のサインはあつたが、ま
ぎらわしかつた

確 認 1「 栗 の 徹 底

中止サイン方法の改善
検討

惟記かイ`十分であつた

心理的状況 (慌ててい
た・思い込み等)

40

障害残
存の可
能性な
し

ドルミカム
10mg

アステラ
ス製薬

胃度造設目的で内視鏡室へ入室する。直後よ
り体動激しかつた。医師の指示に従いペンタジ
ンを1/2AとプスコバンlA注射を準備した。そ
の後、「ドルミカム2mLと生理食塩水8mLで 1

0mLにして下さい」と指示を受けたが、最初は
理解できなかつた。指示を聞き直し準備を行つ

た。内視鏡開始前に医師から「ペンタジン1/2
A静注」と指示があり、復唱して実施。その後ド
ルミカム2mLと指示があつたがその指示を聞
き漏らし復唱せずに注射した。医師から何mL
入れているのかと質問されたときは8mL注入
していた。直後呼吸抑制が出現し、アキネセー

ト注入しパックパルプマスクで換気し徐々に覚
醒した。

当院はドルミカムは医師が行う薬剤と
なっていたが知らなかつたため実施して
しまった。
口頭指示は復唱して行うが中途半端な
確認になつていた

投与にあたつて注意を
要する薬剤に関する知
識を習得する
口頭指示は指示の復唱
を徹底して行う。
分らない指示関しては
必ず聞き直し実施する

確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

41

障害残
存の可
能性が
ある
(高い)

プラビック
ス錠フ5m
g/セ ロク
ラール錠
10mg

サノフィ・

アベン

ティス/サ
ノフィ・ア
ベンティ
ス

1.入院当日、持参薬を主治医と看護Ellと 両看
でダブルチェックをした。前院からの紹介状な
かった。薬手帳等現在内服中の薬を記した書
面はなかつた。
2.主治医は、確認した持参薬を継続内服する
ように指示した。
3.主治医は、既往にステント留置術をしている
こと、バイアスピリン(抗血栓剤)を内服してい
たこと、外来受診中に薬疹により中止したこと
は把握していた。しかし、前院処方のプラビック
ス(抗血栓剤)セ ロクラール(脳循環改善剤)を

内服していることは知らなかつた。入院当日に
確認した持参薬にその薬はなかつた。
4.入院前まで内月風していたプラビックス・セロク
ラールは4日 間投与されなかつた。
5.入院5日 日、早朝より発語が少なかつた。10
時前に呼吸器内科当番医師が診察する。低酸
素状態と判断した。酸素吸入調整をする。
6.妻が昼食時と夕食時頃に面会し、患者の様
子がおかしし`と感じた。1フ時頃に日勤担当看
護師に、異常を感じることと医師への報告を希
望した。

(以下次ページ)

1.可院からの紹

`)状

|よ発行されていな
いため、前院の処方内容が明確ではな
かった。(前院の紹介による当院受診で
はなかつた)持参薬が前院の処方と合
致しているのか確認ができない状況で

あつた。
2,そ の状況で、妻が届けた内服薬の現
物のみを主治医と看護師とで確認し
た。見落としや間違える危険性もある。
3.薬剤師のマンパワー不足により、入
院時の薬剤指導を実施できない状態で
ある。持参薬の薬剤師によるチェック体
制がない。
4.患 者は肺炎を併発しており、反応の
鈍さ(新たな合併症徴候:多発性脳塞
栓症)を血液ガスの結果から低酸素状
態によるものと判断した。
5.多発性脳塞栓症:シャワーエンポリズ
ムのために、現れた症状は典型的な脳
梗塞症状とは異なつたため、今回の反
応の鈍さを脳梗塞と推測することはむ
ずかしかつた。

(以下次ページ)

1.楽剤帥も言む再参楽
の確認体制の構築 (確

実に持参薬の確認がで
きる方法を検討する。処
方箋・紹介状・薬手帳等
の書面との照合を原則
とする、薬剤師の介入、
など薬剤科とも協力し
確認方法をルール化す
る)

2.患 者を常に見ていた
家族からの「おかしい」
の言葉は、貴重な情報
と受け止める認識をも
つ。医療はチームで行う
ため、報告・相談・連絡
が重要である。よつて、
医師への報告や看護師
間の相談を躊躇しない
ように医療安全情報とし
て職員へ発信していく。

i饉認 が 不 十 分 であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

42

7.日 勁lH当看護師は、いつもと違うことは悪じ
ていたが午前中にすでに診察を受け対処して
いること、その時と大きな変化はないため妻ほ
どの緊急性を感じなかつたことから、妻には
「休日のため明日主治医に診てもらう。」と答え

た。
8.準夜看護師は意識レベルの変動を感じ生体
モニターを装着した。左共同偏視、左上下肢麻
痺を認め当直医師に報告した。
9.当 直医は救急外来対応中のため血管確保
の指示をし、診察した。頭部MRIの結果、多発
性脳塞栓症が判明した。
10.妻から心臓の薬を返されて内服していな
かつたと話があつた。

6.プラビックス・セロクラールは、動脈の
血栓を予防するもので、心臓内の血栓
防止には効果を期待できない。その薬
を内月風していたとしても心臓内からの脳
塞栓症は、防止できなかったかもしれ
ない。これらの薬を内服しなかつたこと
と脳塞栓症発症との因果関係は低い。
7.妻 が日勤担当看護師に異常を感じる
こと、医師の診察依頼を複数回したが
取りあつてもらえなかったことが、妻の
病院への不審を募らせる要因となつ
た。
8.日 勤担当看護師は、午前中に診察を
依頼し対処していること、その時と大き
な変化はないことから緊急性がないと
判断した。そのため、妻の訴えを受け
止められなかつた。また、他の看護師
にも相談しなかつたため、助言や妻ヘ

のフォローがなされなかつた。
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

42
障害な
し

テグレ
トール細
粒50% れ

諄

1.夕 万より、患者の病状変 1こ あり。日かつつう
になり顔色不良、夕食 1割摂取介助するが、同
状態のため無理せず水分のみとした。主治医
に報告し、様子観察の指示。
2.夜間良眠:

3.朝 、トロンとした表情、嘔気あり食事摂取でき
ず。バイタル異常なし。主治医に報告。
4.主治医、診察、血液検査の結果、VPAの値が
低かつた。ダイアップ坐薬挿入し、点滴開始。
薬剤科に連絡し確認、VPA再調剤依頼する。
5.薬剤科が医師の連絡を受け確認したところ、
VPAの ところCBZを調剤、調剤間違いがあつた
ことが判明した。デパケン細粒40%lgのところ
テグレトール細粒50%lgを 14日 分として、14.lg

調剤しました
6.夕 から開始の定期処方であつた。朝まで4回

月風用している。
7.患者は、1日 点滴施行し回復した。
8.家族への説明の場を設け、説明し、納得し
ていただいた。

1.ハード面での不備:デパケン細粒・テ
グレトール細粒とも装置瓶に入れて配
置していた。同じ茶褐色。同じ大きさの

装置瓶で隣り合わせに配置していた。
2.鑑査時、色・粒子形・重量確認を実施
したが、処方箋と調剤レシートの確認
がおろそかになつた。
3.薬剤師が1名 休んでおり、心理的な焦
リカ

'あ

つた。

1.ハード面の改吾 :デバ

ケン細粒は装置瓶に移
さず、商品のボトルその
ままを使用し、テグレ
トール細粒と離れた所
に配置する。
2.鑑査時に処方箋と調
剤レシートを並べて照ら
し合わせ確認する。
3.勤務状況にあわせた
体制を検討する。

躍認が不十分であつた

ら理的状況 (1慌ててい

た・思い込み等 )

43
障害な
し

ワーフアリ

ンlmg
エーザィ

OP予定。抗凝固剤服用中にて、2週間前に内

服中止となる。1包化していたため、薬剤部に

抗凝固剤を抜いて貰うように依頼した。抗凝固

剤を抜いた状態で薬剤部より薬が届き、確認
せずそのまま術前まで内服させた。術後に薬
が再開となり、再度薬の中身を確認したとこ

ろ、抗凝固剤が0.5錠はいつているのが発覚し
た。

他の病棟から転棟した患者であり減量
になつた薬剤を申し受けており、確認し
ていると思い、1包の中の個数の確認を
しなかつた。
薬剤部で確実に減量されていると思い

込んだ
減量を依頼する際に、薬剤情報を添付
せずに依頼した。

マニュアルの運守 唯 認 か 4｀ 十 分 で め つた

連携
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

44
障害な
し

リントン錠
(3mg)

田辺三菱

入院後内服開始。悪性症候群の診断のため内
服薬変更 (原因と思われる薬剤の中止)と持続
点滴開始となつた。その後、徐々に症状改善し
てきていた。
定期処方切れのため、処方依頼:主治医が不

在のため、他の医師に依頼した。夕より開始分
を処方。改善していた症状が再発。
転棟する。処方後2日 日、深夜勤務の看護師
が朝の薬を準備する時に、処方箋を見て疑問
に思い、当直医に相談。処方された内容が間
違つていること、間違つた薬を7回服用している
ことが判明した。
主治医、診察。処方変更する。点滴継続。

1.医 EIFが処万を聞運えた。三治医が不
在のため他の医師が処方。悪性症候
群で処方変更した以前の処方内容で
処方されていた。処方箋には、システム
上、以前の処方内容が印字されてお
り、中止薬に線を引く時、間違つて他の
薬に線を引いていた。確認不足。
2.看護師は、主治医が不在のため、他
の医師に処方依頼しているが、患者情
報提供せず、処方後の処方箋とカルテ
の確認不足のままサインしている。
3.看護師は、与薬時、処方箋確認する
が、悪性症候群の患者の与薬内容に

疑間を持たず、与薬した。
4.主治医は、不在前に指示の確認をし
ていなかつたため、他の医師に処方依
頼する状況になつた。

1.三 治医以外の医Ellが

処方する場合、患者の
状態を確認してから行
う。
2.看護師は、主治医以
外の医師に処方依頼す
る場合は、患者情報を
提供する。
3.看護師は、処方箋とカ
ルテの確認を5Rの 確
認・声だし・指差しの徹
底。
4.患者の状態・薬につい
て把握し、状態に合わ
せた観察・介入・記録を
行う。

確認が不十分であつた

記録等め記載

45
障害な
し

ワーフアリ
ン錠lmg

エーザイ

手術予定となり、2週間前に抗凝固剤の内服中
止の指示があつた。患者の薬は分包になつて

おり、薬剤部に抗凝固剤の錠剤を分包の中か

ら取り出すように依頼した。1包の中には1.5
錠入つていたが1錠しか抜いておらず、0.5錠
はいつたままで術前まで内服。術後、内服再開
の時点で0.5錠入つていることに気がついた

1包の中身を減量する場合は、依頼書
及び処方箋控え又は薬品情報をもとに

確認の上、減量するのだが、依頼書の
みだけで減量しており、マニュアル違反
である
薬剤師1人だけでおこなつており、他者
と確認するという行為のマニュアル違
反

調剤手順の厳守
日直等一人調剤時の対
応検討

確認が不十分であつた

連携
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

46
障害な
し

ノイトロジ
ン注100
μg

中外製薬

化字療法目的にて入院中、日血球諷少のた
め、自血球減少治療薬注射していた。自血球
の増加みられ、医師は中止の指示を出した。

指示を出した時点で処方箋の中止処理を行わ
なかつた。翌日処方箋と薬剤があるのを確認し
た。注射ワークシートには患者の名前がなかつ
たが、オーダー確認しなかつた。前日の自血球
は10000あ ることは確認していたが、本日注射
があるものと思い込みそのまま実施した。実施
後実施サインを入力する際、中止になつている
ことが判明した。主治医に報告、様子観察の指
示があつた。

楽の作用に関する矢口識不足
前日中止になっているにもかかわら
ず、伝達がなされていない情報伝達不
足
中止時、マニュアルに沿つた処方箋処
理・薬品処理が出来ていなかつた。

情 報 1=運の 憾 凰

マニュアルの徹底
薬品に関する知識の習
得

唯認刀`4｀†ガであつた

知識が不足していた。知
識に誤りがあつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等)

´
十

障害残
存の可
能t主が
ある
(高い)

ワーフアリ
ン(l mg)

/ワ ーフア

リン

(0.5mg)

エーザイ

当患者は当院外釆通院をしている。思子が管
理できることを確認しワーファリン処方が開始
されている。右上腕骨近位端骨折で救急病院
入院加療を行つており、情報提供書を持参し当

院受診する。これまでの診察医は退職しており
当院では始めての診察医となる。P丁-lNR検査
後情報提供書内容と同じ用量のワーフアリン
(lmg)2錠 1× 28ワーファリン(0.5mg)1
錠 l X28
を指示簿に記載。それを事務員がPC入力する

際0,5mgを5mgと入力してしまつた。事務員
は処方入力の時院内手順はふんでいた。その
処方箋を処方医が確認したが入カミスを発見
できなかつた(院内取り決めとしている)。 処方
箋は、家族により院外薬局に提出され用量間
違いのまま薬が渡された。同処方内プラビック
ス(75)0,66粉 砕の指示に対し錠剤への変
更依頼の連絡が院外薬局から入リプラビックス
2錠と錠剤に変更指示がされているが、ワー
ファリンに対する疑義照会はなかつた。脳室内
出血で救急病院搬送入院となり持参薬を調べ

たところ用量変更になつている。

事務員の入力は、指示薄1.薬品名2.

用量3.用法4.処方日数の順にPC画
面とつき合わせながらそれぞれを入力
し指示簿に確認のレ点を入れている。
薬剤1に対し視点がPC画面と指示簿の
間を数回往復している状況があり、薬
剤数が増えるとその回数は多くなる。ま
た事務員によつてはPC入力後プリント
アウトした物と指示簿をつき合わせてい
る者がいるが、確認することは院内手
順で決まつている。その処方箋を処方
医にまわし確認している。医師は、外来
診察時PHSで の問い合わせや、リハビ
リや内服薬のみ希望で来院した患者と
は、短時間の会話で対応ができるよう
にと診察室から処置室に来て患者と話
をしている等のことから業務が煩雑に
なつている。

第1回委員会で出され
た案
すぐに実施開始は、ハ

イリスク薬に関しては事
務員2名 でのダブル
チェックをイテう。
ハイリスク薬に関しては
PC内薬剤名の後ろに注
意などのマークをいれ
分かりやすくする。
検討案は1.オーダリン
グの導入2.薬剤師によ
る入力3.処方箋の確
認を外来看護師と事務
員2名で行う等。

唯認か4｀十分であつた

オーダリング時等の誤入
力
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

48
障害な
し

ハ ロマン

ス注 50m
g

ヤンセン

ハロマンス2Aフルデカシン3V I旨示の思者
に、ハロマンス2Aとネオペリドール3Aを筋注し
てしまつた。

忙しくダフルチェックを恵つた。
薬剤の調整場所に薬剤を用意したス

タッフと調整して患者に施行したスタッ
フが別であり、発生要因による薬剤間
違いが発生した。

なし
院内ルールのダブル
チェックを遵守していれ
ば予防できた

躍認が不十分であつた

Iい 理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

49 不 明
プレドニ
ン

塩野義

・患者Aに患者Bのメインの点滴(ビーエヌツイン
1号)を点滴してしまつた。患者Bに患者Aの 点

滴(プレドニン30mg+生食100mDを 点滴してし
まつた。患者Aのメインはフルカリック2号であつ

た。

ッドが隣同士だつた。 不 明 准認 力` 4｀ 十 分 でめつた

・患者Aの 点滴交換のためパソコンで患者認証 t

レーに戻し、パソコン台の上に並べて置いた。サ

再度訪室した際、同室の患者Bの 点滴がなくな´

ため患者認証した点滴をトレーに戻し、パソコン

再度訪室し、患者Aに患者Bのメインの点滴(ピー

ニン30mg+生食100mDを 点滴してしまつた。実「

その5分後患者Aに指摘され患者間違いに気付
さらに30分後患者Bにも指適され患者間違えに1

′たところ点滴が終わつていなかつたため患者認証した点滴をト
・―スコールがなつたため一時的に患者Aの側を離れた。
)たためパソコンで患者認証を行つた。再度ナースコールがなつた

台の上に並べて置いて一時的に患者Bの側を離れた。
‐エヌツイン1号 )を点滴してしまつた。患者Bに患者Aの 点滴(プレド

賢点滴交換をする際、患者氏名の確認を怠り投与した。
いた。
気付いた。
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
士冗販

等
造
者

製
業 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

50

障害残
存の可
能性が
ある
(低い)

輛２０ｍ‐
ＫＣ
液 大塚

1.医師は■1清カリウA値が2.77mEq/L:こ 低下
したため、カリウム補正量を2mEq/kg/dayに 増
量する予定であった。
2.医師は注射伝票を作成したが、約
20mEq/kg/dayの 点滴メニュー (Aq l.7mL lモ

ルKCL 18.3mLヘ パリン 0.02mL)を 作成した。
3.その注射伝票をもとに看護師が補液を作成
した。
4.看護師は誤つたメニューの補液に切り替え

た。
5.医師は夕方、血清カリウム値は4.91 mEq/L
まで上昇したが、正常範囲内であつたため補
液変更せず.

6.医師はその6時間後、血清カリウム値は8.68

mEq/Lま で上昇した時点で、オーダーミスに気
づいた。

1.手書きの江射処万箋であり、通常、医
師は投与量を電卓で計算し注射箋に記
入する。今回、Aq(蒸留水)18.3mL、 1モ

ルKCLl.7mLと記載するところ、Aqの指
示量を記載する欄に1モルKCLの量を、
1モルKCLの 指示量を記載する欄にAq
の量を書いてしまった。
2.医 師は注射処方時、注射伝票を医師
間でダブルチェックすることになつてい
たが、新規入院患児の処置、他病棟か
らの要請等各医師が多忙な状態であり
ダブルチェックを行つたが間違いに気づ
かなかつた。
3.看護師は数種類の内容変更とルート
変更があり業務が煩雑であつた。
4.補液と注射伝票を確認する際カリウ
ムが「多いな」と思つたが、指示通りで
あつたこと、予定交換時間が過ぎてい
たことから早く交換しなければならない
という焦りから、それ以上の確認はせ
ず補液を切り替えた。
5.NICUの特徴(使用量が少量である、
変更が頻回など)から注射液請求は個
人毎ではなく病棟配置薬から取り出し、
使用後に伝票を薬剤科、医事課へ提出
する事になっており薬剤科のチェックが
入らない状況にあつた。

1.カ リウム製剤のおき場
所に「要希釈」の注意喚
起テ7プを貼る。
2.meq計算方法の勉強
会を開催する。
3.カ リウム製剤他、危険
薬剤の勉強会開催。
4.当 院採用医薬品採用
リスト(特にNICUで使用
する薬品)を全スタッフ
に酉己布する。
5.医師間ダブルチェック
手順の見直し(チェック
した伝票にダブルチェッ
クのサインをする)。

6.オーダーした医師、ダ
ブルチェックした医師は
サインをし、2つのサイ
ンがあるものがチェック
終了の伝票とする。

口住昌ぶ刀` イ`
‐t,,でめつた

心理的状況 (慌ててい
た・思い込み等)

オーダリング時等の誤入
力
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

士冗販
等

造
者

製

業 事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

51
障害な
し

ヒューマリ

ンR注 10
0単位/
mL

リリー

昼食前に他の看護師より血糖値とインシュリン
の確認を依頼された。昼食前血糖220であり、
ヒューマリン10単位の指示があつた。しかしこ
の指示は昨日より中止になり、違うインシュリン
に指示変更されていた(朝・夕)。 中止の記載
に気づかないまま、ヒューマリン10単位の伝票
を発行し、準備確認した。

指示薄の中止欄の見落とし。
指差し呼称による確認不十分

江別の甲上有不か人日
でわかるような明示方
法の工夫

唯認 か 4｀ 十 分 であ つた

52

障害残
存の可
能性な
し

不 明 不 明

医薬品情報提供マスターヘの新規採用医薬品
の情報作成時、誤つてコードが未設定の状態
で副作用情報を保存した。そのため本来なら
ば空欄であるはずの他の医薬品のコード未設
定部分にその副作用情報が登録され、その

後、翌日11時頃に気がつくまでに処方された
患者の医薬品情報提供書の内容が誤つたもの

となつた。

薬情のシステム上の不備 :コードが未
設定の状態で保存されてしまう点・未設
定で保存された内容が、他の医薬品の
コード未設定部分に保存されてしまう点
医薬品マスター登録者の理解不足:医

薬品情報提供システムに関する知識不
足調剤時の確認不足:医薬品情報提
供書の内容に関して、間違いがないと
いう思い込み

コードが未設定の状態
で保存が行われた際、
「警告」が表示されるよ
う部門システム業者と
交渉。医薬品マスター

登録マニュアル作成。
調剤時に医薬品情報提
供書の内容確認の徹
底。

確認が不十分であつた

システム
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ヒューマンエラーやヒユTマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
の故

度
事

程 販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

53

障害残
存の可
能性が

ある
(低い)

エグザー
ル

日本化薬

外釆化字原法部にて、ホジキン痛患者のAVBd
療法施行で「エクザール注10mg 7mg生 食
PB 20mL」 の処方が出ていた。エクザール

注2本が、冷蔵庫に保管されており、2本とも当

該患者の分であると思い込み開封してしまつ

た。そのため、抗がん剤調製時、本来エグザー

ル1バイアル(10mg)を使用しフmgで調製す

るところ、調製者はエクザールを2バイアル使
用し17mgを 調整した。鑑査者も間違いに気づ

かず、患者に投与された。同日、調製者が調

製内容を入力した際、間違いに気づいた。

1.薬剤 (冷所医薬品)の保官が思看個
別に保管されていなかつた。
→薬剤は前日に1患者1トレイで患者
の薬剤が外来化学療法室に払いださ
れていたが、エクザールは冷所保存の

薬剤であつたため、1患者1トレイになつ

ていた薬剤のセウトをばらしてエクザー
ルのみ冷蔵庫に保管した。その際、もう
1名 の患者の分と同じトレイに無記名で
エクザールが保管されていた。
2.抗がん剤の調製内容の記載
(7/10/17mL(抜 き取り量/溶解量/最終
的な溶解量)と記載)の統一がされてい

なかつた。
3.ダブルチエックが十分に機能していな
かった→鑑査者は、注射器に17mLが
充填されていることは確認したが、使用
されたバイアル数と処方せんに記載さ
れているエクザニルの投与量7mgとの

照合が不十分であつた。

1.薬剤の(冷所医薬品)

の保管を患者の患者個
別に保管する(1患者 1

トレイ)。

2.抗がん剤の調製内容
の記載の統一を行つ
た。
-10mg X lV(抗 がん剤
の規格と使用本数)

10mg× 7/10mL(10mgを
10m日こ溶解して7mL使
用)全量17mば最終的な
注射液の量)

3.化学療法処方監査
者、抗がん剤調製者、
監査者の役割を明確に
し、それぞれが担う役割
を再度見直し、明文化し
た。

確認か 4ヽ十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等 )
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
の故

度
事
程

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

54
障害な
し

ミラクリッ
ド注射薬
5万単位

持田製薬

ガンマグロプリンを側管にて投与後、維持液を
30分流してから、ミラクリッド5万単位1管点滴
静脈注射の指示があつた。通常、定量筒に入
れ、維持液で希釈して30分かけて滴下すると
ころを、側管よリワンシヨットしてしまつた。

処方箋のコメントから、段与する内容を
表面的にしかみることができておらず、
ワンショット投与であると思い込み、ダ
ブルチェック時や投与時に、具体的に
振り返りながら確認することができてい
なかつた。また、他のチームの患者の
処置であつた。

対象・楽物・役与万法な

ど再認識することと、他
のチームの慣れない処

置は、ダブルチェック時
に、具体的な投与方法・

経路。手技などを確認し
て、ダブルで実施するよ
うにする。小児点滴の
手順書の見直しを行う。
初めて経験する薬剤
は、薬効・投与方法な
ど、不明な点は他のス
タッフとも確認する。

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等 )
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

55

不明
原疾患
との判
別 が

'下
可能

ノーベル
バール静
注用250
mg

ノーベル

超低出生体重児。出生後直ちに仮死蘇生を行
い未熟児室へ搬送した。同日17時に鎮静のた
めノーベルバールを初期投与量として20mg/kg

静注した。翌日朝より維持投与量として5mg/kg
を12時間毎に静注する予定であつたが、オー

ダーをした医師が初期投与量と同じ量を継続
するものと思い込み、20mg/kgでオーダーし継
続した。2日 目および3日 目も前日のオーダー
が継続され、4日 日、別の医師が翌日のオー

ダーをした際に、ノーベル′`一ルの2日 日以降
の量が維持量に減量されていないことに気付
き、過剰投与が判明した。直ちに投与を中止
し、フェノパルビタールの血中濃度を測定したと
ころ、170.6μ g/mlに上昇していた。薬剤排泄の
促進のため、メイロン、ラシックスを投与した
が、フェノバルビタールの血中濃度に変化が無
いため、早急に低下させることが必要と判断
し、父親の同意を得て、合成血を用いた交換輸
血を実施し、その後フェパ ルビタールの血中
濃度は徐々に低下傾向となつた。

診療科内での、俳修医 (後期研修医 lま

1年 目の半年まで)の 出した初回オT
ダーは上級医による確認を受けるとの
取決めが連守されていなかつたこと及
び注射作成時及び投与時の指示書等
での確認が行われなかつたこと。

以下のとおり診瞭科内
での改善を図る。
1.研修医 (後期研修医
一年目)の 出した初回

オーダーは、最低半年
間は上級医による確認
を得るという小児科内で
の決定事項を、ルール
として明文化し、これを
遵守すること。
2.一人の患者に複数
の医師が治療に当たる
場合には、誰が薬剤等
のオーダーの確認に責
任を持つかを明確にす
ること。
3.ノーベルバールなど
の薬剤の使用方法につ
いて記載した標準的マ
ニュアルを作成し、これ
に基づいて診療を行う
こと。

確認が不十分であつた

4.注射オーダーのコメント入力は、楽椰
来ないこと及び注射ラベルにもコメント膵
から、注射作成時及び実施時には、指月
のコメント内容を十分確認すること。
5.研修医に対する薬剤の使用に関すそ
に何でも相談できる環境を整備すること
6.ノーベルバール等、血中濃度測定が

場合には、必ず血中濃度の測定を行つ
‐

ること。
フ.薬剤を投与する際には、薬剤投与量
また、投与中には、治療効果や副作用

`載すること。

1部からの疑義紹介が出
〕容が反映されないこと
画ヽ面又は注射指示書

〉指導を徹底し、上級医

可能な薬剤を使用する
[適正な投与量を決定す

や投与スケジュールを、
)有無などを診療録に記
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

ｒ
υ

障害残
存の可
能性な
し

テルモ生

食
テルモ

急性賢不全の思者に対し王治医か下記の江

射処方せんを発行した。
1)自食1000mL l袋 塩化ナトリウムシリン

ジ3Aアスパラカリウム2A所要時間3時間
その後主治医が下記の注射処方せんを発行し

た。
2)区EL注 lA(生食点内注)

主治医力ゝ 看護師に点滴の回頭指示を行つ

た。A看護師はこの時、輸液本体の確認はせ

ず、加薬する薬剤名と用量を確認した(この時
の回頭指示の内容と注射処方せんの内容が

同じであつたかの記憶は曖昧)。

A看護師は電子カルテの注射カレンダーで主

治医が発行した注射処方せん1)2)の 内容を
確認して準備後に点滴を開始した。
主治医は電子カルテのスタッフ伝言板に注射
処方せんと違う内容を記載した。
(スタッフ伝言板の内容)

「本日のメイン点滴 生食500+10%Nac!4
A+10mKCL 3A」
その後、看護師が電子カルテのスタッフ伝言板
に気が付き、患者に投与している点滴内容は
注射処方箋の内容(生食1000mL l袋 塩
化ナトリウムシリンジ3Aアスパラカリウム2A
KCL注 lA)であり、医師が投与したい点滴内
容 (スタッフ伝言板の内容)と違うことが判明し

た。
その後呼吸苦の訴えあり。急激に肺水腫が増
悪しCFDF適応となつた。

口頭で医師から看護師に点滴内容の
指示あり。
その後電子カルテの注射カレンダーで
点滴内容確認後に指示通り実施した。
(実施内容)

注射処方せん:生食1000mL l袋
塩化ナトリウムシリンジ3Aアスパラカ
リウム2A所要時間3時間
追加処方:KCL注 lA(生食内に点内

注)

主治医は電子カルテのスタッフ伝言板
示に注射処方と違う処方内容を記載し
た。
(スタッフ伝言板の内容)

「本日のメイン点滴 生食500+10%
Naci 4A+10mKCL 3A」
実施後にスタッフ伝言板に実施した点
滴と違う内容の指示が書かれているこ

とに気がついた。

スタッフ伝言板に指示
は記載しない
注射処方発行後の指示
変更は看護師に伝え、

新規処方発行

確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

ｒ
０

不明

抗毒素
検査未
実施

沈降ジフ
テリア破
傷風混合
トキソイド
l mi

アステラ
ス製薬株
式会社

4ヶ月前に2種混含ワクチン実施する。公費負
担資料を保健センターヘ配送する。配送先の

保健センターより、用紙に貼られているワクチ
ン有効期限が切れていると小児科外来へ連絡
があつた。小児科部長が報告を受け薬剤科と

医事課へ確認依頼し、有効期限切れワクチン

を接種したことが分かつた。実施時、外来で看

護師が指差し呼称で有効期限まで言い、医師
が見ながら確認していた。

現在の所健康被害はない.家族はワクチンが

有効であつたのかを知りたいとのことで、今後

抗毒素量測定し追加接種するか検討していく。

所属医師会と保健センターヘ報告を行つた。

薬剤科のワクチン有効期限管理が不
十分だった。外来から1週間分請求、1

週間分受領しており薬剤師と看護師の

ダブルチェックをイ予つていなかつた。薬
剤科から払い出されたのだから大文夫
という思い込みがあつた。家族とのワク
チン確認では有効期限まで確認してい
なかつた。

薬剤科における有効期
限管理を他薬剤と同
様、購入時に期限チェッ
ク表に記載、毎月棚卸
し時に確認し期限せ
まつたものには付箋を
付ける。ワクチンの払出
は当日使用する物のみ
とし、薬剤師と看護師が

有効期限まで確認す
る。キャンセルとなつた
ワクチンは当日夕方薬
剤科に返納。キヤンセ
ル等の付箋を貼る。当
日ワクチン接種前に予
定者名簿とワクチンを
医師と看護師で照合す
る。家族とワクチンを確
認するときは有効期限
まで確認する。

i蕉 認 が不十分であつた

58

障害残
存の可
能性な
し

ワルフア

リンK細粒

0.2%

社会
堂

式
進

株
陽

心臓血管外科外来にて医師がワーフアリン

1.3mgを 1.2mgに減量投与するため、電子カル

テにこれまで行つていた入力の単位で「1.2」 と

入力した。「1.2」 と入力した薬剤は「ワルフアリ
ンK細粒0.2%」 で、g単位であつた。そのため12g

(ワーフアリン2.4mg相 当)を投与することとなつ

た。
同日、倍量処方となつた内服薬は院外調剤薬

局からご家族に手渡された。その際、処方が倍

量になつていることをご家族へ聞いても明確な

返答がなかつたが、調剤薬局から処方医への

疑義照会はなかつた。
その後、倦怠感、右大腿部内出血、右前腕内
出血により救急外来を受診し、ワーフアリン過
剰による出血と考えられ入院となつた。

医師がワーファリン1.3mgを 1.2mgに減

量投与するため、電子カルテにこれま
で行つていた入力の単位で「1.2」 と入力

したが、「1.2」 と入力した薬剤は「ワル
ファリンK細粒0.2%」 で、g単位であつたこ
とに気がつかなかつた。
また、処方が倍量になつていることにつ
いて、院外調剤薬局から処方医への疑
義照会がなかつた。

細粒薬は%が複雑で役
与事故が起こりやすい

ため、今後「ワルフアリ
ンK細粒0.2%」 は使用し
ないよう電子カルテの

投与リストから外す。
また、薬剤部は新規薬
剤採用時にハイリスク

薬の単位数の変化等を

鑑み、医師に具体的な
注意喚起、アラート表示
等を行う。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

Ｅ
υ

障害な
し

日本脳炎
ワクチン 武田薬品

日本脳炎ワクチン接種。後日医事課より、新型
ワクチンを接種したかどうか問い合わせあり。
新型ワクチンを接種したつもりであつたが、調
べると接種したのは旧型ワクチンであり、しか

も使用期限が切れていた。

王 右 医 と看 護 Hlpヵ 使ヽ 用 期 限 を確 認 して

いなかつた。
旧ワクチンの使用停止について通達が
届いていなかつた。
薬剤の管理不備

楽剤の官埋万法の収止

薬剤の確認についてマ
ニュアル改正
医療安全研修会による
周知徹底

確認 が不十分であつた

60
障害な
し

ヒューマリ
ンR注 10
0単位/
mL

リリー

手術前の糖尿病コントロール中、食前皮下注
の指示あり。血糖測定をフリー業務の看護師
に依頼。その後インシュリン注射をすることを
忘れ、日勤者がインシュリンを打つていないこ

とに気がついた。

フリー業務看護師に血糖浸1足を依頼し
た際、インシュリン注射もしてくれるので
はないかという当事者の思い込み。
業務依頼時の伝達不足、連携不足

業務内容の再確認 心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

連携
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

日本脳炎
ワクチン

武田薬品

普段はワクチン類は小児科外来で定数管理し
ていた。当日、予防接種のために来院。有効
期限を確認せず、種類・量・年齢等のみ確認後

実施した。実施したワクチンが旧ワクチンのも
のであることが判明。しかも有効期限がきれて
いることが判つた。

外来における薬品管理の不偏

薬剤師と外来との連携不備
医療事故予防マニュア
ルの改正
(改正した医療事故防
止マニュアルについて)

1.医薬品安全使用の
ための業務手順書の病
棟・外来等における医
薬品の管理について内
容改正
定数管理制について :

ワクチン類は定数配置
薬としない を追加 。

確認 が不十分であつた

品質管理について:有効期限 1年 2回有効期限チェック⇒1年 2回 (5月・11月 第3週 )有効期限チェック。
ワクチンの借用に関する手順:新規に作成(受払方法は伝票運用とし、詳細を記載).

2.看護部医療事故マニュアルの「薬剤の投与」の項目を改正

薬剤準備時注射箋と薬剤と注射ラベルを確認⇒注射箋と薬剤(薬剤名・規格・量・有効期限)と注射ラベルを確認
する。
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

注射用エ

ラスポー
ル100/
イノバン
0.3%シ
リンジ

小野/協

和発酵

食道癌術直後、ICUに搬入。OP室より急性肺
障害予防薬を点滴しながら帰室。帰室後循環
動態維持のために心不全用薬を使用した。急
性肺障害予防薬は本来単独で実施しなければ
いけなかつたが、心不全用薬を側管から投与
した。

配含票忌楽に対する矢口識不足 兄含票忌楽剤―寛表作

成による知識の共有

美口識が不足していた・知

識に誤りがあつた

63
存の可
能性が
ある
(低い)

パケン
200mg

協和発酵
工業株式
会社

[事故等の内容]

1.1210頃 、(昼食後の定期薬服薬時通常ホー

ル側の介助者が患者氏名を相手側看護師に

伝え、薬を受け取り月風用して頂く手順であつた
が、)記録室側の看護師から患者氏名を読み
上げ服薬介助者へ薬を手渡した。
2.この時、患者を確認し氏名を読み上げ薬を渡
したが、他患者の薬 (デパケンR(200)2丁 )を

渡した。
3.しかし、ホール側の介助者側も受け取つた時
点での患者確認と薬の名前を確認せず服薬さ
せた。
4.その直後に記録室側の看護師が間違つて渡
したことに気付いた。
5.直ちに当直医師・主治医へ誤薬状況を報告、
キ旨示を受けた。

1.服薬時のマニュアルに服薬介助者
が患者を確認した後、相手側看護師に

伝え薬を受け取り、そこで再度薬の氏

名と患者確認を行い服薬する、という行
為がされていなかつたため誤薬の原因
の一つである。
2.今回は、間違つた服薬方法で業務
を行つていたこともあるが、服薬時の基
本である患者確認の不十分さである。
3・ 服薬マニュアル内容を周知徹底して
いなかつたため、マニュアルにそつた月風
薬方法を熟知していなかつた。

2.新規与薬車の導入予
定
3.服薬介助直前の患者
確認 (薬氏名と患者)方

法として、指差し確認を
し、誤薬防止に努める。
4.月風薬マニュアル内容を
スタッフ各自に確認し、
服薬手順通りの行動が

出来るよう徹底すること
で全員が同じ行動がと
れるように統一してい
く。
(マニュアル通り、ホー

ル側の看護師が患者氏
名を伝え、記録室側の

看護師は、薬の患者氏
名を確認後渡す。受け
取つた看護師は、薬氏
名と患者を指 差し確認
し与薬する。)

であつ
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

5.名前が同じ患者に対しては、薬立ての位置を遠ざける。
6.与薬時はあわてず時間に余裕を持つて業務を確実にあたる。
7.記憶に頼つた仕事はしない。
8.自 己管理できる患者に対しては計画を立て行うていく。
9.服薬の回数も極力減少して頂くよう主治医とも話し合う。

64 障害な
し

トリクロ

リールシ
ロップ1

0%

アルフ

レッサ

ファーマ

急性咽頭炎にて外釆受診。エコー横査指示あ
り。安静保持のため、トリクロリールシロップ内
服指示あり。患児の名前を呼び、外来処置室
に呼び入れ、患者確認せず与薬。その後患者

間違いが半1明。

当該児と外見 (容貌・年齢 )・ 姓名が類
似していた。
当該児と思い込み、患者確認を怠つ

た。

IDカード・カルテ・思者
へ名乗つてもらうという
患者確認のマニュアル

遵守

確認が不十分であつた

患者の外見 (容貌・年
齢)・ 姓名の類似

障害な
し

プラビック
ス錠75m
g

サノフィ・

アベン

ティス

心不全にてプラビックス内月風中。胃カメラの指
示あり。その際プラビックス中止の指示は出さ
れず。医師にも確認せず胃カメラ前日まで服用
した。カメラ施行中に内服中であること力準Jり 、
組織検査の提出はしなかった。

薬品について、抗凝固剤とは理解して
いたが、検査と結びつかなかつた。
医師への確認不足

手術・観血的検査時の
中止薬の徹底

確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残
存の可
能性な
し

アレビア
チン
100mgl錠

住友製薬

石同噸 栗腫場I同出耐こ前後双射稼僚法後の

患者c術後の痙攣のためアレビアチン200mgで
コントロール中。
眠気、顔面の皮疹が出現、当院脳外科病棟に
入院。アレビアチンによる中毒の可能性が高
く、アレビアチン100mgを中止とした。皮膚生検
後アレビアチンによる薬疹と診断確定し、マイ
スタンに変更された。副作用もなく順調に経過
しており、退院となる。その当日の朝、中止薬
であったアレビアチンを看護師の配薬後内服さ
れていることが判明した。内服後3時間経過観
察を行なつたが、明らかな症状は認めなかつた
ので退院となつた。帰宅途中(約 4時間後)顔

面、皮疹、熱感の出現を家族から電話連絡が
入つた。すぐに来院するように指示。入院時、
顔面紅潮、皮疹、発熱を認め再入院となつた。

1.根本原因
・禁忌薬剤が与薬カートに混在したこ
と
。内服薬の直前の確認の省略したこと
・アレルギー情報が共有されなかった
こと
・禁忌薬剤の内服が判明後の経過観
察が不十分であつたこと
2.背景要因
・中止薬や変更薬の保管の問題
・薬剤投与の確認の問題
・アレルギー対策のルール違反
・遅発型アレルギーの対応の不備

1.甲 上楽や変更楽は

病棟保管とせず薬剤部
に返却する
2.安全な薬物療法に
対する確認行為の遵守
3.アレルギー情報の共
有を図る
4中止薬や禁忌薬剤
を内服した場合は、血
管確保や経過観察とし
て入院を延期したり、外
来での発生の場合は、
入院するなど

具体的にマニュアル
に記載する

躍認が不十分であつた

障害な
し

ネオペル
カミン

マイラン
製薬

閉鎖神経プロック注射を左右間違えた。 業務多忙があつたか。 麻酔を行なう時に再度
確認をする。

躍認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

68

障害残
存の可
能 1生が

ある
(低い)

ジフルカ
ンカプセ
ル

フアイ
ザー

入院当初より食が細く、食事量が少なくなつて

きた。点滴やテルミールなどの捕食を摂取する
ようになり、消化器内科受診、本人からも胃カ
メラ希望有り、当日胃カメラ実施予定だった。
入院時より内服自己管理を実施。自己にて

ケースに錠剤を入れセット後、看護師が再度処
方箋と薬のセットを確認する。内服後看護師が

空シートと処方箋を確認する方法をとつてい
た。胃カメラ実施時に確認されたジフルカンの

空シートは、中に薬は入つておらず空シートの

み胃の中で発見された。胃カメラ後は、CVより
24時間持続点滴開始、尿失禁もあるためバル
ン挿入、点滴のルートを触るなど又アラームス

イッチを切るなどの行為が見られるため両上

肢・体幹拘束開始となつた。

注目を集めたい行動が度々見られてい
たので、様々な危険性を予測した対応
が必要であつた。今回のケースは、薬
を自己管理し(1日 分のセット)、 看護師
が確認するという管理方法を取つてい
たため、シートから1錠ずつ出して服用
するという方法が取れず、シートに切れ
目を入れ1シート毎にセットしていた。こ
の事がシートの誤飲に繋がつたと思わ
れる。

精神状悪か4｀ 女疋奪悪
者の場合、シートを飲ん
でしまう可能性があるた
め、シートではなく1包
化での払い出しに切り
替え対応する必要があ
る。治療を進めていく中
で、症状の有無にかか
わらず、精神科によるア
セスメントが重要と考え
る。

確認が不十分であつた

障害な
し

ヒューマリ
ンR注 10
0単位/
mL

リリー

前日より、インシュリン注射が中止になつてい

た。朝、中止をしていると申し送りがあつた。昼
前、他の看護師よリインシュリン注射の有無を
聞かれ、インシュリンがあると思い込み、ヒュー
マリンR10単位施注した。

ワークシートに記載があつたにもかか
わらず、インシュリンがあると思い込ん
だ。
他の看護師と指示表を確認している
が、中止の欄の確認までしていなかつ
た。

指示表の見方の徹底
中止になつたばあいの
表示方法の検討

躍認が不十分であつた

さ理的状況 (慌ててい

L・ 思い込み等 )

70
障害な
し

ヒューマリ
ンR注 10
0単位/
mL

リリー

末梢から補液をしていた。その中にインシュリ
ンを入れ、正確に投与するため輸液ポンプ使
用。(ハイリスク薬剤はポンプ使用することに

なつていた)末梢から中心静脈に変更。その

際、輸液ポンプを末梢から中心静脈のルートに

設定変更するのを忘れ、投与速度が遅くなつ
′

た。8時間後に判明し、予定量の半量しか入ら

なかつた。

輸液ボンプ便用に関するマニュアルの
確認不足
中途採用者に対する、フォローが出来
ていなかつた
前病院では、インスリン混注薬剤のポ
ンプ使用はしていなかつた。

マニュアルの徹底
中途採用者のフォロー

アップ体制強化

嘔認 ひ 4｀ † ガ ぜめ つた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

ビーフ
リード輸
液

大塚工場

膀勝日の思者、点滴準備時、隔壁を開通し、ア
ミノ酸製剤と生理食塩水を撹拌した上で点滴開
始するところ、開通させたつもりが、開通されて
おらず、生理食塩水のみ点滴をしてしまつた。
点滴終了時、アミノ酸製剤が残っているのに気
づき判明した。

長期休暇復ll■後であり、隔壁開通の仕
方に対する知識が不十分であつた。
隔壁開通後の確認作業に対するマニュ

アル違反

隔壁開通万法の周矢口徹
底
ポスターによる注意喚
起

確認が不十分であつた

72
障害な
し

リズミック
錠10mg

大日本住
友製薬

当院に入院しながら、他院で外釆透析をしてい

る患者である。持参薬であるリズミック服用日
が、透析日(週3日 )のみであつたのを、4日

間、毎日月風用させてしまつた。

「持参薬報告」には、透析日服用のコメ
ントがあつた。しかし、「持参薬処方箋」
にはそのコメントがなく(医師の記載忘
れ)、 それに気付かずそのまま配薬して
しまつた。

1.1持参薬報告」と:将

参薬処方箋」の相違点
の確認を徹底する。
2.「持参薬処方箋」ヘ

のコメントを忘れないよ
うに医師に伝える。

確認 が不十分であつた

73

障害残
存の可
能性な
し

不 明 不 明

フェンタニル過剰投与。フェンタニル0.5mg/
10mlをフェンタニル0.lmg/含有生食10ml
と勘違いし静注した。

フェンタニルlAに0.5mg製剤と0.1
mg製剤があつたため。

シリンジにある内容物
の確認をしつかりするこ
とで防ぐことが可能と思
われる。

躍認が不十分であつた

74

障害残
存の可
能性な
し

不明 不 明

処方薬のリボトリール0.1%lmg/gO.lm
gを 5倍のO.5mg処方してしまつた。

カルテの記事をよく見てない。看護師、
医師との間のコミュニケーション不足と

勘違い、医師同士のコミュニケーション

不足と勘違い。

コミュニケーションを密
にする。カルテの記事
の確認を前後含めてき
ちんとする。

確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死 亡

グリコラン
錠 250m
g

日本新薬
株式会社

外釆で維持透析中の思看。処方されていた経
口血糖降下剤(グリミタロン錠40mgl錠朝食
前)で血糖コントロールをしていた。血糖コント
ロールが不良となり患者の希望で、内分泌内
科に紹介となつた。内分泌内科を受診し、同科
の医師がグリコラン錠250m査 3錠 (1錠毎食
後)を処方した。約1カ月後、患者は転倒し、右
大腿骨転子部不顕性骨折を生じ整形外科に入
院。骨接合術を施行。数日後より嘔吐あり、
ショック状態となりICUに入室。著明なアシドー
シスあり。グリコラン内服による手L酸アシドーシ
スと診断し、間歌的血液透析、持続的血液ろ
過透析等実施するが、回復せず翌日死亡と
なつた。

・処万をしたA診原科の医BFlはクリコラ
ンが透析患者へは禁忌薬であるという

認識がなかつた。
・血糖コントロールを依頼した腎臓内科
医師はメトホルミン塩酸塩が透析患者
へは禁忌であることは知つていた。
・内分泌内科でグリコランが処方された
ことは知つていたが、グリコランがメトホ
ルミン塩酸酸であると理解していなかつ
た。
・内分泌科医師がメトホルミン塩酸塩を
処方することはない、という思い込みが
あつた。
・看護師は、グリコランが処方されたこ
とは知つていたが、透析患者には禁忌
だと知らなかつた。
・薬剤師は、患者が透析患者と分から
ずチ三ックできなかつた。

1.院内へ江恵喚起 :票

忌薬の副作用に注意、
配慮して使用するよう医

局に対して注意した。
2.透析患者への禁忌
薬一覧表を作成し院内
へ配布する。
3.処方オーダー時、透
析患者への投与注意の
コメントを出すよう検討
中。
4.オーダー画面の商
品名の後へ分類名又は
一般名を入れることを
検討中。
5.薬剤師が週1回程度
透析患者の内服薬
チェッタを行う。

確認が不十分であつた

知識が不足していた・知

言哉に誤りがあつた

障害な
し

ノボラピッ
ド30ミッ
クス

ノボ

他の看護師が、インシュリンの施注にいくのを
見て、同室の患者のインシュリンも―緒に実施
してもらおうと声をかけ、間違つて違う部屋の患

者のインシュリンを渡した。他の看護師は違う
患者のインシュリンと気づかずに施注してし
まつた。

豚顧する際、悪有確認を恢粗丁0万、
される方のダブルチェックが行われてい
ない。確認不足

確認の徹底 確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

ノボラピツ
ド30ミッ
クス

ノボ

稲尿病の思看にインシュリン施江のために訪
室しようとしたところ、他の看護師より同室者の
インシュリン施注の依頼を受けた。看護師は依
頼された看護師からインシュリンと注射箋がは
いつたバットを受け取り、2人分をもつて病室に
はいつた。まず自分が行う予定であつた患者に
インシュリンを施注した。その後依頼を受けた
患者の所に行き、注射箋と本人を確認せず単
位数だけ述べ実施した(普段の倍量の単位を
施注した)。 その後、他の看護師が違う患者の
インシュリンを渡したことに気づき、判明した。

患者と注射菱、江射薬の確認不足、マ
ニュアル違反
同室者のインシュリンだと思い込み、確
認を怠つた

患者確認のマニュアル
の徹底

確認が不十分であつた

心理的状況 (1慌ててい

た。思い込み等 )

障害な
し

ビーフ

リード輸
液

田辺製薬

中心静脈栄養チユーフ挿入。翌日より高カロ

リー輸液開始となつた。前日までは末梢より点
滴が行われていたが、本日より中止、新たに高
カロリー液の処方をされた。本日中止になつた
薬剤と注射箋が残っており、そのまま高カロ
リー輸液の側管より過剰投与してしまつた。

中止になった時点での注射箋の処理・

薬剤の処理が出来ていなかつた。注射
指示欄を確認したにもかかわらず、確
認不足。
ワークシートには中止の場合、中止と
表示されるが、中止と表示されることを
認識しておらず、確認が不十分であつ
た。

注射ワークシート帳票
出力時の設定変更 (未

実施の薬品のみ出力す
る)

確 認 か イ`
‐r,,Cめつた

障害な
し

ウルソ錠
100mg/
ザイロリッ

ク錠100
/パリエッ
ト錠10m
g/ゼチー
ア錠10m
g/リ ズミッ

ク錠10m
g/酸化マ

グネシウ
ム *(丸
石 )

田辺三菱
/GSK/
エーザイ
/シェリン
グ・プラウ
/大 日本
住友/丸
石

夏 追 耐 lllK耀 墓 種 何 の ハ スの 予ヨ不 力` でた 。硬 食

当日以降に飲む薬と2病 日以降に飲む薬が
あつた。申し送りには「継続薬パス参照」と記載
した。パスを参照すると分かると思つていたの
で、投薬車の薬品に休薬の明示せず。他の看
護師が1日 早く内服させた。

四肛開殖時期の日d璽 4ヽ 備
パスシートの確認不十分

ハ スンー 雌 認 の 徹 底

内服開始時期の明示
確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

80

障害残
存の可
能性が

ある
(高い)

不 明 不 明

フェンタニル過栞u歿与。鎮静副歿与甲上後、思
者より創部痛の訴えがあり、顔面に冷汗がみ

られたため、医師の報告しフェンタニルlA投与
の指示を受ける。リーダー看護師がフェンタニ

ル0.5mg/10mi lAを 準備し、受け持ち看

護師が当直医にシリンジを手渡す。当直医が
全量を静注した後、患者の眼球が上転し、呼
吸休止がみられる。投与から30分ほど経過
し、患者の意識レベルが改善しコミュニケー

ションが図れるようになる。

医師、看護EIF間のコミュニケーシヨン不
足。口頭指示の確認について抜けてい

ることがあつた。成人患者の場合、フェ

ンタニルを希釈して投与することがな
かったため、希釈の必要はないと思つ
ていた。体調が優れず、注意力が散漫
していたと思われる。

医師よリロ頭指示を受
けた場合、薬剤名・薬剤
量・希釈の有無につい
て確認を行うこと。

確認が不十分であつた

身体的状況 (寝不足・体
調不良等)

81
障害な
し

オキシコ
ンチン5
mg

塩野義

ナースコールの対応や面会患者のナースコー
ル対応に追われ、患者Aに投与すべき麻薬投
与時間が20分も過ぎており]院てていた。担当
看護師とリーダー看護師は、麻薬を金庫から
出す際にダブルチェックした。担当看護師はそ
のまま患者のもとへ向かつたが、患者Bを患者
Aだと思い込み、誤つてBの病室へ入つた。
リーダー看護師は他患者のナースコール対応
のため病室へは付き添わず、ベッドサイドでの
ダブルチェックを行わなかつた。担当看護師が

指示書に書いてある他患者Aの名前のフルタ
イムを読み上げ確認したところ患者Bは誤りに
気付かずに「はい」と返答し、「今までは痛み止
め2個だったから減ってよかつた」と話した。担
当看護師は患者間違いに気がつかずに薬を
投与してしまつた。投与した後、指示書・処方せ
んに記載してある氏名と投与した患者の氏名
が違っていることに気が付いた。

担当看護師は準看護師として5年の経
験はあるが、今年度看護師として入職
し、夜勤にもまだ慣れておらず、またか
なりの多重業務であつた。担当看護師
が病室番号や患者名表示の確認を行
わず、また患者の名前をこちらから読
み上げる一方的なものであつた。ベッド
サイドでのダブルチェックを行わなかつ
た。

患者に名前を言つてもら
うことを徹底する。

名前を言えない患者に
はリストバンドで確認を
する。

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

48



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

82
障害な
し

ランタス

注ソロス

ター/
ヒューマリ
ンR注 10
0単位/
mL

サノフィ・

アベン

ティス/リ

リー

1日 1回昼の時間にランタスソロスターのイン

シュリン10単位実施していた。毎食前血糖測定
の指示あり。血糖値によつては追加で速効性イ
ンシュリンを実施していた。昼の血糖値の結
果、追加で実施しなければいけなかつたが、ラ
ンタスだけでよいと思い、実施しなかつた。

昼は再編型のインシュリンを施注してお
り、1種類だけでいいと思つていた。(思

い込み)

血糖値によつては2種類実施することに
対する知識不足
チーム内での確認作業が行われておら
ず、慣れない処置に対する支援体制の
不備(婦人科・′

1ヽ児科が主の病棟)

確認の徹底 確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

83

障害残
存の可
能性な
し

一赫ｏ・‐％
第一産業

膀批、子冨周囲剰離を実施し、尿遭の摘出を

行うため会陰操作に移行。尿道周囲の剥離操
作を行うため出血予防のため、執刀医は局注
する目的で介助の看護師に「ボスミン」とだけ
指示。看護師は「何倍ですか ?」 と聞いたが
「いつもの」と返答あり。看護師は局所に散布
又はガーゼに浸し圧迫止血で使用することが
多かったため、その方法で使用するものと思い
込み「5000倍ボスミン」を準備した。執刀医は
「5000倍ボスミン」と聞いたが濃度に対して認
識がなく、さらに研修医が薬杯に用意された5
000倍ボスミンを注射器に吸い取り、本来の投
与方法で使用すべきでない濃度のポスミンを
尿道周囲粘膜に皮下注射した。直後に頻脈、
血圧上昇、ST上昇し心筋梗塞が疑われた。経
食エコー、12誘導心電図検査実施。その後、
血圧低下きたし多量の薬剤投与する。心筋梗
塞の可能性は低いと判断され、状態改善し手
術再開。手術時間短縮のため術式を変更し終
了する。

「5000倍ボスミン」の濃度の認識に誤り
があつた。
表示ラベルの記載に「5000倍ボスミン」
としか記載がなかつた(5000倍ボスミ
ンは院内製剤であり、ポスミン外用液
0.1%200mlに亜硫酸水素Na4g、 生理食
塩水を全量1000mlに なるよう混和し、
無菌室においてろ過、充填、滅菌、分
注の工程で調整。100mlに分注し払い
出されたもの).

医師、看護師間での口頭指示による確
認が不十分であつた。

外用薬、注射薬の区

別、製剤の濃度につい
ての共通認識を持つ→

再教育、周知
口頭指示時のルールの

再確認→5WlH、 復唱
確認
院内の全ての製剤の表
示、使用上状況の見直
し
「5000倍ボスミン」の
名称を「外用 002%
アドレナリン液」に変更
事例の共有

雌 認 刀` 4｀ 十 分 で め つた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

84

障害残
存の可
能性が
ある
(低い)

テグレ

トール

ノバル

ティス

当科再釆となり、当初、処方をする際には紹介
状は提出されず、概ね同じ、とのことで、以前
の処方を複写して、そこからカルバマゼピン等
不必要なものを削除した。処方入力の間は一

旦、トイレに退席していた患者が、その後に帰
室し、紹介状を提出し、セロクエルについて議
論したところ、ステロイド剤の投与中で、副作用
のリスクが高い、との結論になり、セロクエルを
削除してリスペリドンを再度、コピ〒&ペースト
で処方に入れ、これで処方箋を発行した。22時
過ぎに、処方の記録を見てテグレトールが処方
されていることに気付き、患者宅に連絡したと
ころ内月風してしまつたとのことであつた。翌日か

らの内服からは取り除くことが可能とのことで、
当日はそのまま経過観察して頂くことにした。
翌日午前中に他院皮膚科に受診された際に、
皮疹が再燃しており、カルバマゼピンが皮疹の

原因であることが確定すると共に、ステロイド
剤の再増量を要すると判断された。当院での
入院可能な病棟を早急に探し、入院となつた。
躁状態は有るが、この時点では病識が保た
れ、入院治療の必要性も、感染予防と精神症
状による必要性の双方を充分に理解して主体
的に同意できていたため、任意入院となつた。

処方時の経過を振り返ると、カルバマ

ゼピンの処方が混入する余地の有るタ
イミングは、リスペリドンをコピー&ペー
ストする際である。出力した処方箋を確
認する習慣の欠如は問題かも知れない

が、限られた時間で、個別性の強い精
神療法や生活指導を比較的緊急に行
なう必要性の高い患者層が集中しがち
な構造になうている当院の精神科外来
で、次の診察枠の患者の診察開始時
刻が過ぎていることが多い状況が原因
として考えられる。

今 後 は オ ー ター 端 禾

に、禁忌薬剤の登録と、
その薬剤が処方された

際のアラームの機能を
持たせることが必要で

あると考えられる。ま
た、院外薬局が禁忌薬
剤を把握できるシステ
ムも望まれる。精神科
の外来業務量の過多が

原因として考えられ、業
務量の削減も検討が必
要である。

躍認 が不十分であつた

50



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

ペチロル

ファンlm
l/アタラッ
クスP25
mg/7ト
ロピン0.

5nng/セ
ルシン10
mg

不詳/ファ
イザー/

不明/武
田

病棟にて、前処置としてペチロルフアンl ml、 ア
タラックスP25mg、 アトロピン0.5mg、 セルシン
10mgを筋注、車椅子にてデイサージャリーに

搬出された。デイサージャリー来室時、患者は
返事をするのも、やつとの状態で、顔面蒼白、
車椅子上でぐったりしており、自力ではベッドに

移れない状態であつた。血圧63/36mmhg、

Sp02も8フ %まで下降していた。耳鼻科医師を
コール、安静臥床と酸素投与にて回復した。患

者は150cm、 35kg程度、前処置としては明らか

に過量であつた。

可歿楽を必要とす0手 7trか守承ではこ
んどなく、以前はストレッチャーでOpe
出しをしていたことを知つていたが、か

なり前の事であつたため、最近は車椅
子で出棟している事を聞きそのまま出

棟してしまつた。

手術後、病標看護 BFlに

状態を報告する。
上記のような前投薬を
するときは、診療科医師
同伴でストレッチャーに
て来棟するようにする。

曜認 が不十分であつた

０
０

障害な
し

プロプレ
ス錠4/メ

バロチン
錠5

武田薬品
/第一三

共

患者に対する診察において、前回受診時と同
じ処方をすべきところ、誤つてそれ以前の処方
をコピーし、そのまま処方してしまつた。前々回
受診時から、処方内容を変更しており、その変
更後の処方内容と、今回実際に処方された内
容が違つたため、患者入所中の施設から確認
の電話があり発覚した。今回処方した薬は、ま
だ内服していなかつた。

長期通院患看であり、処方内容を最近

変更したことを確認しなかつた。
長期通院患者に対して
も、その都度、処方を確
認する。最近の処方内
容変更の有無の確認、
患者本人への確認も行
なつていく。

確認が不十分であつた

０
０

障害な
し

リボトリー
ル

中外製薬

夜勤でVds配薬を通常時間に行い夜勤を終了

した。翌日の夜勤看護師が、無投薬を発見し
た。∨dsは種類ごとに分包され、ホッチキスで1

つにまとめられていた。当該日、ホッチキスで

止めてあったのが外れ、取り出すときに、2種
類のうち1種類が薬袋に残つてしまつた。

薬袋には、思者名、楽剤名、用法、用

量、が記載されていたが、患者名しか

確認していなかつた。

配薬時は、配薬の前後
に、患者名、薬剤名、用
法、用量を必ず確認す
る。

曜認 か 4｀ 十 分 でめ つた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

メシル酸
ペルゴリ
ド錠「マイ
ラン」25C
mg

マイラン

製薬株式

会社

メシル酸ベルゴリドlマイライン」50μ g6丁を処
方したつもりが、250μ g6T処方していたこと
が、3日後夕に判明。3日 前に腹痛、嘔吐あり。
内視鏡、CT,エコー、採血を行い、明らかな原
因見つからず。対象療法として消化管運動改

善薬を投与した。6.11までには症状軽減してい

た。その後薬剤減量し、症状は消失した。

錠数を変更することに注意がいつてい

たため、剤型を間違つて選択していたこ

とに気付けなかつた。確認をせず終え
たことが最大の要因と思われる。

処万人刀時、剤型の課
選択が問題なので、今
後2種類以上剤型があ
るものについては、より
慎重に選択する。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力

残

可
な

害

の
性

障
存
能
し

ロイケリ
ン散
100mg/g

ワイスー

武田

【胃薬を処方したつもりがロイケリン(血液内科
で使用する抗がん剤)が処方されていた。】
前回の診察から2カ月後の受診患者の血液

検査データに異常(自血球半減・軽度肝機能
異常・PSAの不自然な低下)があり、担当医が
原因追及したところ、前回の処方に間違つて抗
がん剤が処方されていることに気付いた。前月
まで前担当医が処方していたデカドロン錠とガ
スターD錠 10mg 2錠 分2(朝・夕)食後 をDo
処方した。日数が55日だったので56日 に変更
した。その科では処方することのない抗がん剤
(ロ イケリン散 100mg/g100mg分 2(朝・夕)食

後)が処方されていた。診療科の責任医師と共
に患者・家族に間違つた処方があつたことを謝
罪した。血液検査の結果について説明し、ロイ
ケリンの月風用を中止することを説明した。今後
の易感染状況を懸念して、入院の上状況観察
させていただきたいとお願いし、2週間ほど入
院していただいた。血液データーは元に近い状
況に戻つたが、下痢症状で腎機能の低下があ
り、点滴治療にて数日で改善し、退院となつ

た。

【確認不足】医師が処方入力時、Do処
方だつたので入力後の画面やプリントし
た処方箋を確認していなかつた。
【薬剤検索システムの廿さ】これまで1

文字での検査ができるシステムになっ
ていた。今回、何故、ロイケリンが処方
入力されることになつたのか原因を薬
剤部・電子カルテシステムの関係者に
調査依頼した結果、ロイケリンは「6-M
P」 で検索ができる。医師が日数を56日

に変更した際に、カーソルが1可らかの
理由で薬剤名を入力する欄に移動し、
気付かないで「6」を入力した結果、「6-
MP」 がヒットし、これにも気付かず、入
力確認されて処方された可能性がある
ことがわかつた。
【調剤薬局での疑義照会によるリスク
チェックがかからない】調剤薬局では提
出された処方箋に基づいて調剤をす
る。個人情報の観点から、患者が伝え
ない限り、病名や他にかかつている診
療科等を知り得ていない。明らかにお
かしな薬剤や量については疑義照会の
対象となるが、今回の場合は患者が何
の薬剤かと質問しているが、その対象
にならなかつた。また、当院では血液内
科でこの薬剤が処方されるので、調剤
薬局薬剤師は調剤することに疑間をも
たなかつた可能性もある。

1)医師は、処方入力し
た後、画面及び処方箋
を目で見て、指差し、声
だし確認する。
2)薬剤検索をかな文字
3文字で検索のシステム
に変更した。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

90

障害残
存の可
能性な
し

生理食塩
液PL「フ
ソー」
100ml

扶桑薬品
工業株式
会社

1.禾熟児で出生。
2.低ナトリウム血症(113)に て、ステロイドを投
与したが変わらなかつた。
3.輸液のナトリウムを、生食水と同等の濃度に
するように、上級医が「10%NaC1 9ml、 10%糖
液 50ミ リ、H2041m13.6m/h」 の手旨示を出
し、研修医が電子カルテに入力した。
4.薬剤を選択するときに、10%NaCIを 、生理食
塩水と勘違いして入力。
5.2日 後、上級医はナトリウムが回復しないた
めに輸液を確認したところ、間違いを発見し
た。

1.研修医の電子カルテヘの入力間違

い 。

2.上級医の確認が出来ていなかつた。
3.看護師も発見できなかつた。

1.上級医が研修医が入
力後は、内容を確認す
る。
2.点滴指示内容のパ

ターンを提示し、看護師
でも理解できるようにす
る。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力

障害な
し

ドロレプタ
ン

25mg/1σ
ml

第一三共
株式会社

1.子宮筋腫摘出術の麻酔管理中に、術後口E気
対策のために持参していたドロレプタンと、術
後鎮静目的で硬膜外腔に投与予定であつたカ
ルボカインとを不注意で間違い、ドロレプタン
5mlを硬膜外腔に投与した。
2.投与後すぐに誤薬投与に気付き、麻酔科医
師に連絡した。硬膜外腔からの薬剤回収は不
可能のため、薬液濃度の希釈を図り、生理食
塩水100mlを硬膜
外腔内に注入した。
3.ドロレプタン投与後のパイタルサインに問題
なく、麻酔覚醒時の意識レベル、覚醒後の四

肢の運動・知覚も特に問題なく、病棟での経過
観察とした。
4.スタッフ医師が当日夜と翌日に診療したが、
錐体外路症状などドロレプタンの副作用を示唆
する症状はなく、術後経過も順調であつた。

1.硬膜外に投与予定のカルボカインを
持参し忘れていた。
2.術中の出血が予想以上に多く、緊急
で輸血をオーダーし、投与の準備中
に、閉腹操作に入つたため、慌てて術
後鎮痛の処置を行おうとした。
3.術後嘔気、嘔吐のリスクが高い比較
的若い女性の婦人科手術であつたた
め、あらかじめドロレプタンを用意して
いた。
4.術後鎮痛対策の薬剤と術後嘔気、嘔
吐対策の薬剤を混同してしまつた。
5.ドロレプタンもカルボカインも使い慣
れていない薬剤であつた。

1.緊急時で慌ただしい

場合でも、薬物投与前
には十分な確認が必
曳
2.使用する薬剤の薬
効、薬理、副作用、投与
経路に関して、事前に
学んでおく必要がある。

確認か4｀十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等)

53



ヒューマンエラーやヒューマンファクタニに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

92
障害な

し

グラケー
カプセル
15mg

エーザイ

中和日的にてクラケーが処万された。医Bmiょ 1

日6Cap朝 夕3Capづつのつもりで処方したが、
実際には1日 3Capで処方された。処方の袋に
は「1回に散薬1包お飲み下さい」と記載されて
いたがt中 身はカプセルが2日 分6Cap入 つてい

た。日勤の看護師はl Capの み配薬車にいれ
た。夜勤看護師はそれをそのまま与薬したが、
朝与薬の前に気がつき、医師に確認。朝3CAP
内服し、昼に残りの2Cap服用するように言わ
れた            

′

・医帥の看護帥への情報伝運が出釆て
いなかつた(医師は指示表に記載しな
かつた):グラケーを処方したことを、医
師は看護師に伝えなつた。また、指示
表にも記載されなかつた。処方薬が上
がつてきた時点で処方されたことがわ
かつた。
・グラケーの処方目的が理解されてい
なかつた
処方された内容に関して確認不足

医師と石護脚とりlH取
伝達方法の検討 :指示
表への確実な指示の記
入を医師に依頼した

惟 認 73｀ 4｀ † ガ Cめつた

連携

オーダリング時等の誤入
力

11日 3CAP朝・夕の処方が出た場合、1回 1.5ca

かアラームが鳴るシステムになつている。また去
薬1包お飲み下さい」と書かれた薬袋がプリント
が、散薬にするかどうかの確認ができておらず
だけを見て、1日 3capと して散薬にしないままカ
剤師は処方箋と処方されたカプセルの数だけ研
認しなかつた。
・ワーファリンとグラケーの併用禁忌について、|

ダーを取り込んだ時点でアラームが鳴り(併用

'ム)、 画面には併用禁忌と表示された。薬剤師c

認した。医師はワーファリンの中和目的で処方l

確認はしなかつたため、散薬にするのかどうか(

pになるため、散薬にしていいのかどう
に袋にもオーダーが出た時点で「1回散
アウトされる。今回アラームは鳴つた
,薬剤師は薬袋を確認しないまま処方箋
プセルを準備した。調剤確認した他の薬
E認し、薬袋に記載されている内容は確

医師がオーダーされ、薬剤部がオー
吉忌・散薬にするのかという同時アラニ

にり併用禁忌であることを医師に伝え確
′たと伝えた。薬剤師は1日 投与量まで
D確認をしなかつた。

93

障害残
存の可
能性な

し

ベストロ

ン点眼薬
千寿製薬

ベストロン点眼楽を薬剤師が病棟に払い出し
たが、溶解液だけを払い出した。病棟看護師も
気づかずに溶解液を点眼していた。

ベストロン点眼楽はあまり調剤すること
がなかつたためセットで調剤することを
忘れていた。そのため、溶解液を実薬
と思い込んで調剤してしまつた。

|ベストロン点眼液」の
引き出しに「溶解液と
セットで調剤」のシール

を貼つた。
業者に点眼液と溶解液
がセットイしできないか薬
剤部から働きかけても

らう。

罐認 か 4｀ 十 分 で あつた
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ヒューマンエラーやヒュニマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

94

障害残
存の可
能性な

し

オルメ
テック/カ

ルデナリ
ン/アダ
ラートCR

第一三共
/ファイ
ザー/バ
イエル

内月風薬を自己管理している患看。翌日からの1

日分処方が出た為、病室にて患者に「明日飲
んで下さい」と内服薬を波した。患者は以前処

方された薬2日 分を持つていたが、以前の処方
箋を確認せずに渡した。
朝、患者は以前から持つてい内服薬と新たに

渡した内月艮薬を重複して飲んでしまつた。薬は

降圧剤。患者の普段の血圧は1フ 0だが、60
からフ0台にまで低下してしまつた。

以前からある処万箋を確認しておら

ず、翌日からという新しい処方箋しか見
ず渡してしまつた。
患者別ワークシートに反映されていな
かつたため、内服薬は既に持つていな
いだろうという思い込みがあつた。患者
の残薬を確認しなかつた。患者に内服
薬を渡そうとしたが、何度訪室してもお
らず、デイルームにもいなかつた為、早
く渡さないといけないと焦つていた:「非
透析日」や「検査前も内服可」という事
を伝えなければならないと伝えることに
集中し、しなければいけないことが欠け
てしまつた。

目己官埋の四月反楽を腹
すときには、必ず残薬を
確認することを徹底す
る。
患者別のファイルをす
べて確認し、以前の処
方箋と比較しながら渡
す。
思い込みではなく、処方
箋と残数を看護師・患
者2人で必ず確認す
る。
伝えることは紙や薬袋
に書くなどし、伝え忘れ
ないようにする。
焦るとしなければならな
い事が欠けてしまうた
め、気持ちを落ち着か
せ今何をしなければな
らないかを確認して行
動する。

lt認か 4｀ 十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

障害な
し

プレマリ
ン錠0.6
25G/プ
ラノバー

ル配合錠

フアイ
ザー/ファ
イザー

交互に「10日 プレマリン投与、12日 間プラノ
バール投与」する(カ ウフマン療法)予 定であつ

たが、実際には両剤を同時投与した。

産婦人科で処方された薬剤および当該
薬剤による治療 (カウフマン療法)につ
いて、精神科の研修医(担当医)と、処
方内容を確認する主治医がカウフマン

療法に対する知識が不足していた。

楽剤の困谷や恵義を埋

解したうえで処方するこ

とは当然であるが、他
科より処方されている

薬剤については治療の

知識が十分でないこと

も想定される。不明な点
があれば、当該診療科
に疑義照会する。

k口 識が不足していた・矢ロ

哉に誤りがあつた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残
存の可
能性が
ある

(低い)

アイーエ

スワン

大鵬薬品
工業

栗剤 に関する出釆亭 本日朝食後にTS-1内服開始予定の

患者より「まだ内服薬が来ていない」と
の報告あり。確認すると別の患者様の
カップに内服薬が入つていたことが判
明(0:15頃薬のダブルチェックを行つ
ており、その際にカーデックス管理の内
服薬は確認後に一人でカップに入れ
た。患者様より指摘された後、別の患
者様のカップに誤つて入れていたことに

気づいた)。 すでに別の看護師にて与
薬されており内服された後であった。当
時、受け持ち看護師は他患者の見送り
のため病棟を空けていた(与薬した看
護師はダブルチェック済みであつたため
疑間に思わず与薬した。ダブルチェック
は与薬した看護師とは別の看護師同士
で行つていた)。 ただちに主治医がご本
人に抗癌剤の誤薬があつたことを説明
され、胃洗浄施行された。

・与楽ほ必丁受け将ら
が行う・やむを得ず与薬
できない場合等は確実
に申し送りを行う・自己
管理できる人は『看護
手順』の自己管理基準
に沿つて、自己管理して

もらう(服薬後の確認を
する)。 できない人は薬
袋を持っていき、呼称、
リストバンドで確認し与
薬する

唯認 か 4｀ 十分であつた

障害残
存の可
能性が

ある
(高い)

ノボ・ヘパ

リン注5
千単位/5

ml

持田製薬

ワーフアリン投与を中止しヘバリン投与を開始
した後、脳出血を発症した。

ヘバリン開始後にAPl~rが治療域以上
に高値をしめしたが、担当チームでこの
異常を把握していなかつた。チームの
医師が変更になつており、患者の情報
について、共有と治療上の注意点の把
握ができていなかつた。

クリニカル′ヽスを作成
し、ヘパリン使用の標準
化を行う。検査結果に
ついて、チーム全体で
のチェックを行う。
EMRなどの手術予定
患者でもヘパリンなど

抗凝固療法のリスク評
価を適切におこなう。

観奈 か 4｀ 十 分 であつた

障害な
し

不 明 不 明

血糖値100mg/dl以下の時は、インスリン中
止の指示であつたが、ヒュTマリンRを8単位
投与してしまつた。

確認不足 指示は何回も確認す
る。また、血糖値からイ
ンスリンの投与可能な
値か判断できる知識を
身につける。

確認 が 不 十 分 であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクタニに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等 嚇器
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

不 明 不 明

メテナリン静脈注射のIIE示のところ、アトニンを

吸い医師に渡して、静脈注射した。

知識不足 原貝り、口頭での指示は
受けないようにする。緊
急時受ける場合は1人
では受けずに、誰かと
一緒に声だし、メモを取
り確認する。薬剤も2者
で確認する。

確認が不十分であつた

100
障害な

し
不 明 不 明

500m!の 点滴 100m1/1hで役与する手目示

を 1時間ですべて投与した。

投与して10分後にチェックを忘れてし
まつた。

今後はタイマーをかけ
てきちんと10分後に
チェックを行い、定期的
にラウンドする。
また、輸液ポンプを使用
して適切な輸液管理を
行つていく。

躍認 が不十分であつた

101
障害な

し

ラボナー
ル注射用
0.5g

田辺三菱

頻拍の治療目的に思者を鎮静させるためにラ
ボナールを投与した。呼吸停止となつたためマ
スク換気を施行しながら、頻拍の治療は終了し
た。覚醒後も異常は認められなかつた。

呼吸停止する投与予定量ではなく、過剰投与
がわかつた。ラボナールを生理食塩水100mlで

希釈するはずが、ラボナールに付属した注射
用水20miで希釈されており、予定量の5倍のラ
ボナールが投与された。

処方時には上級医が「ラボナールを処
方しておいて。」と、口頭で指示があつ

た。電子カルテ処方 :「 手技 :点滴静脈
注射 末梢静脈ライン<右手>側管 薬
品 :ラボナール注射用0.5g/管 lA用
法 :注射回数 :1日 1回」。
投与時には上級医が「ラボナールを
2ml静注して。」と、口頭で指示をした。
研修医はラボナールを生理食塩水
100mlで希釈することを知らなかつた。
希釈時はダブルチェックする約束であつ
たができていなかつた。
投与時に投与薬は「mg」で指示する約
束であつたが、指示する相手が研修医
であったため分かり易くと思い「ml」で指
示した。

研修医のオリエンテー

ション時に具体的薬剤
名を挙げて注意をして
もらうこととした。
ラボナールの処方は
セット処方として、生理

食塩液100miと 同時に
処方することとした。
希釈時のダブルチェッ
ク、投与時の「mg」指示
を再確認した。

躍認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

102 障害な
し

不 明 不 明

ビーフリード1000m:+塩 化ナトリウムlA 4
0m!/hを急速投与した。

ラウンド時に点滴の滴下と娠量の確認
をするという認識不足の為、滴下の確
認を急つてしまった。

今後、ラウンド毎に点滴
の滴下、残量の確認を
行う。

確認が不十分であつた

103
障害な

し

ノルアドレ

ナリン注
lmg

第一三共

シリンジボンプよリノルアドレナリン、シクマー

ト、イノバンを持続点滴中であつたが、シグマー

トを交換するとき、同じテーブルに用意してい

たノルアドレナリンを誤接続し、ノルアドレナリ
ンが過剰投与された。

点滴交換時、透析の呼び出しがあり、
あわてて点滴を交換した。その際確認
が十分でなく薬剤名が照合できていな
かつた。

忙しいときや、他の業務
が介在するときに確認
を怠つたり、あるいは確
認したと思いこみ、誤薬
の要因になつている。こ
のような環境下におい
ては特に多重チェックの

機能を充実させる必要
がある。

確認か今十分であつた

心理的状況 (慌ててい
た。思い込み等)

104
障害な

し
不 明 不 明

点滴投与中に刺入部より点滴漏れあり。 末梢から化学療法を施行しており、トイ
レ移動後に点滴漏れを起こしてしまっ

た。観察不足

トイレ歩行で漏れるので
あれば、24時間抗がん

剤投与の場合は、排尿
ごとに介助していくな
ど、対応、排尿後の観
察の徹底をした。

観察が不十分であつた

105 障害な
し

不 明 不 明

掲示板に手術日の中止指示があり、定期 91L万

もその指示で確認してしまつた為

電子カルテの中止、再開が分かりずら
かつた。よく見なかつた。

内服中止、再開が分か

るように指示簿の入力
や申し送りを徹底する。

罐記 か 4｀ † ガ で め つた

106
障害な

し
不 明 不 明

外泊中、プレドニン(5mg)昼 2T内月風のところ3

丁内月長した。

患者は、減量になつていたことを知らな
かつた。

外泊の際は、内服薬が

前回と比べて減量など

していないか電子カル
テでしつかり確認し、用
法、用量について説明
する。

患者・7族への説明
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

107

残

可
な

害

の
性

し

障

存
能

ヒューマリ
ンR注 100

単位 /ml
10ml

日本イー
ライリリー

1.当 日lllの採皿でカリウムが6.3と耐恒であつ

たため、カリウムを低下させる目的でグルコー
スーインスリン療法を予定した。
2.その際、インスリンとしてヒューマリンRを 8単

位、500mLの 点滴内に混注するつもりであつた
が、誤つて8mLとオーダーした。
3.その後ヒューマリンRを含む点滴が投与さ
れ、およそ200単位体内に点滴静注された。
4.もともと意思疎通が困難な方であつたため症
状の出現はなかつたが、15時に血糖測定を
行つたところ51mL/dLと低血糖を認めた。
5.ヒューマリンRを含む点滴は中止し50%ブドウ
糖20mL投与したが、その時点ではオーダー間
違いに気づいていなかつた。
6.16時に血糖値を再検したところ26mg/dLとさ
らに低下しており、その時点でオーダー間違い
に気づいた。

1.点滴オーダーの際に、単位を確認せ

ずに行つた。
2.点滴実施する看護師が、初めて使用
する薬剤であつたため、使用方法、投
与方法について知識がなかつた。

1.楽剤オーターのマス

ターを変更した。mL単
位の入力を削除し、入
力できなくした。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力

＾
υ

障害な
し

ハイペン

錠200m
g/ガスモ
チン錠5
品g/オメ
プラール
錠10/ナ
イキサン
錠100m
g/セブン
イー・P西己
合カプセ

ル

日本新薬
/大日本
住友/ア

ストラゼ

ネカ/田
辺三菱/
科研

夜勤帯で朝食後薬を準備し、配薬車にセットし
た。内服確認表の準備者の欄に押印した。食
後の時間帯に薬を持参すると、まだ食事摂取
中のため、食後に再度持参しようと思い配薬
車に薬を入れた。その後他の業務を行うてい

る間に与薬することを忘れた。与薬後の残薬
確認や、勤務終了後の残薬確認は行わなかつ

た。日勤のリーダーは昼の配薬準備時、内服
確認表が配薬車のケニスからでているのに気
づき、配薬車の中を確認。薬剤が残つており、
内服確認表の内服確認者の欄に押印はな
かった。患者に確認すると「朝の薬は飲まな
かつた」と言われ、無投薬が発覚した。

当時者は残薬を確認するという手順を

知らなかつた。指導もうけなかつた。
新人看護師であり、フォロー体制に不

備があつた。

看護手順の徹属
フォロー体制の強化

躍認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

109
障害な

し
不 明 不 明

朝分の内服を昼食後に内服した。バイタルサ
インに変化なし。

患者 指導 、確認不足 呂師でめり、理解刀?
記憶力の低下があるこ

とも考え、今後は看護
師管理とした。

唯 認 刀` 4｀ † 分 で め つた

110
障害な

し
不 明 不 明

片頭痛を訪えた妊賑末期の妊婦に票忌楽であ
るロキソニンを内服させた。(D丼旨示 )

矢口識 不 足 与薬の際には、十分に

作用、副作用、禁忌の

確認を行い、このような
ことがないようにする。
疑間に思つた時点で必
ず調べてから指示実施
をする。

矢口識が不足していた・矢ロ

識に誤りがあつた

障害な
し

レポフロ

キサシン
錠100m
g「 BT」

バイオ
テックベ

イ

入院時発熱有り、炎症反応高l●Lにて、夜勤帯
に医師より抗生物質内服指示あり、オーダー
入力される。夜勤看護師は口頭で指示を受
け、ストック薬からレポフロキサシン2錠だし、
本人に渡した。ワークシートには「処方があ
がつてきたら、2錠ストックヘ」と記載した。翌日
朝も処方があがつてきたら服用してもらうつもり
であったが:日勤者には伝えなかつた。その後
臨時処方薬があがつてきたかどうか日勤者は

確認をしなかつた。4日 後、日勤者がストック薬
を確認中レボフロキサシン2錠返納されていな
いことに気がついた。処方薬が見当たらないた
め、カルテを確認すると別の日付の処方になつ
ていた。医師に報告、炎症反応低下しているた
め、そのまま中止となつた。

口頭手旨示と同時に処方オーダー入力さ
れており、処方カルテ控えによる確認
が出来ていなかつた。(処方日の確認
不足)   :
チーム間での情報伝達エラー

医師の処方日間違い。処方入力の仕
方 (臨時・緊急)の選定ミス

困版時の処万発確認 fJ」

徹底 (マニュアル遵守)

情報伝達エラーの防止

策の検討
処方入力の仕方につい
て、再度説明

確認 か 4｀ 十 分 であつた

60



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

112 障害な
し

コリネー
ル/アルド
メット/ワ
ソラン/エ
ペサ‐ルド/
タケプロ

ン/リボー
ル/ウ ロ

ナベリン/

クレストー
ル/ムコス

タ/アスペ

ノンカプセ
ル/ガス
モチン/ラ

ジレス/オ
ルメテック
/ワーフア

リン

日医工/
日本ユニ

バーサル
/エーザ
イ/大洋/

武田/化

研生薬/
日医工/
シオノギ/

大塚/バ

イエル/

大日本住
友製薬/
ノバル
ティス

フアーマ/

第一三共
/エーザ

イ

他患看と間違えて、配楽し、困服させた。困版

後、患者本人から薬袋の名前が自分の名前と

違うことを指摘され、間違つたことを確認した。

思看確認をしていない。名乗つてもらつ
ていない。ネーム′ヽンドとベッドネーム

を確認していない。

思有確認の椒圧と習慣
1ヒ 。配薬手順の連守。

嗜認 か 4｀ 十 分 であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

113

障害残
存の可
能性な

し

トロンビン

液モチダ
ソフトボト

ル

持田製薬

*看護師が経口用トロンピン剤を午前午後の

計2回、静脈内与薬した。(詳細は以下の通り)

1)事故発生当日
10時30分 担当看護師であるA看護師は、冷
所保存されていた経口用トロンビン5000単位
(内服用薬袋に入つていた)を薬袋から取りだ
し、患者の右上肢にキープされていた輸液
ルートのプラネクタから倶1注した。
12時30分 B看護師訪室時、輸液セットのコネ

クターが全開にも拘わらず点滴滴下見られず、
刺入部が発赤腫脹を呈していたので、「点滴漏
れ」と判断して左上肢に刺し変えた。
14時30分 A看護師は、本日2回 目の経口用ト
ロンビン5000単位を左上肢に側注した。直後
に患者は吐気を訴え、左上臓から肩・背部に
かけての疼痛、気分不良となつたが、そのまま
様子観察していた。
14時40分 患者の気分不良は幾分落ち着いた
が、点滴滴下が止まつた。A看護師は「抜針し
たら痛みが取れる」と独自に判断して、B看護
師に刺し変え依頼した。
15時00分 依頼されたB看護師は、左上肢刺
入部の異常事態に気付きtESD施行後の指示
を出した内科医師に連絡、患者の状態(左前
腕め血管痛、腫脹、赤紫色)を報告した。同医
師は、血管外科医と相談のうえ、血栓の有無
の確認のため左上腱のエコー検査の指示を出

した。

(以下次ページ)

当該看護帥の幅収困谷より、早取の育

景・原因は以下の通りであつた。
・新人看護師であつた
・lヶ月前より他人より仕事がこなせて
いないという思いがあり、不安の中で業
務を行つていた。
・当日は6名 (うち3名 は重症病棟の患
者)の 受持ち担当であったが、点滴がう
まくはいらなかつたり、点滴の準備に追
われていたり、自分としては「早くしなけ
れば・・・という」あせりがあつた。
・自分には受持ち担当は2～ 3人が丁度
いいと思つていた。他の人に応援を頼
むことは出来る状況であつたが、迷惑
はかけたくなかつた。
・業務マニュアルの存在は知つており、
ダブルチェツクや個人の情報処理に用
いられるパーコード対応携帯端末
(PDA:Personal digital assistant)0実

施の必要性も自覚していたが、今回に

限り、「早く仕事をこなさなくては"・ 」と
いう意識が強く、原理原則を失念してし
まつていた(今までは薬剤使用時に
PDAを使用していたが、今回、初めて

使用しなかつた)

(以下次ページ)

再発防止のためには、
まず新入職者全員に対
して看護業務上の原理

原則を遵守させること
が不可欠である。具体
的には、ダブルチエック
やPDA実施などの再徹
底と監督強化、自分で

分からないことについて

同僚への相談、事故発
生時における迅速な上
司への報告などであ
る。次に、看護業務全
般に関する問題意識を
高めるため、すでに実
施している薬剤師との

勉強会の定期化を含め

て、教育体制の見直し
に取り組んでいかなくて
はならない。それととも
に、新人看護師に対し
て仕事上の悩みを聞く、
「慣れの落とし穴」への
フオローアツプ体制を強
化させるなど細やかな

職場環境を整備するこ
とが必要である。

(以下次ページ)

確認刀` 4｀ 十分であつた

知識が不足していた。知

識に誤りがあつた
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ヒュニマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

114

15時30分 同医Enlが 思看に付き添つてエコー

室に行き、放射線科医による検査が開始され
た。それとほぼ同時刻頃、患者の状況が好転
しない不安にかられたA看護師は「注射薬の副
作用か ?」 との独自判断、薬品情報でトロンビ

ン5000単位を調べ、この時点で初めてトロンビ
ン5ooo単位の投与方法が経口投与であること

を知り、同僚C看護師にも投与方法を確認し
て、自分の誤投与であることを認識した。直ぐ
に、ESD施行医師、内科部長に連絡した。
15時40分 エコー検査により放射線科と内科
の医師の間で左上肢に血栓のないことが確認
された。検査中に看護師より経ロトロンビン静
脈内投与の報告を受けたESD施行医師は、慎
重を期してトロンビン誤投与による副作用と処

置等について薬剤部に相談した。極めて稀有
な事態であつたため、薬剤部でも予想される病
態および適切な対処法に関する情報収集に若
干の時間を要した。
16時 15分 左上肢に血栓がないという診断が

得られたので、前述の情報収集に基づいて、

まず、全身状態把握のため血清・生化学・凝固

系等の採血指示が出された。この間、患者の

全身状態は安定しており、意識は清明、呼吸も
正常であつた。左上肢前腕の状態は、色調は
部分的に暗赤色を呈して、点状出血がみられ
たが、撓骨動脈は触知可能であつた。

(以下次ページ)

・禁注射の記載はわかつていたが、そ
のトロンビンが経口薬とは知らなかつ

た。     ‐

・「禁注射」の解釈については、
○トロンビンを注射シリンジに吸い取つ

ての静脈注射は「禁」と解釈した。
○トロンビン容器のまま静脈への直裁

投与は「禁」と解釈したが、輸液ルート
からの側注じゃ静脈注射と理解できて
いなく、側注は良いと解釈した。
・内視鏡治療の患者は4月 に担当したこ
とはあるが、受け持ち経験は久しぶりで

あり、トロンビン薬の取り扱いは初めて

だつた。
・自分自身の薬剤に対する知識不足、
経験不足、処置に対する問題意識の欠
如力`あつた。
以上を総括すると、今年度採用の新人
看護師が不安の中で仕事を行つてお
り、多忙な業務に追われてダブルチェッ
クやPDA実施、上司への報告、同僚ヘ
の相談など、原理原則を失念していた
ことが推測される。当該看護師が、内
科病棟で汎用される薬剤の薬理作用

(以下次ページ)

今回の教訓として、以
下の事項について組織
的に取り組み、システム
で考えていく。1)新人
教育に、通常の医療専
門用語の意味・解釈の
共通認識と理解の確認
を取り入れる。
2)再発防止用に、事故
状況を再現するV「Rや
シナリオを作成し、繰り
返し教育する。
3)通常、薬杯に移して
施行されるべき経口投
与の原則を遵守する
(直与薬の禁止 )

4)慣れの時期 (10月 ～
11月 )の fdlow upを 強
化する。
5)薬剤 (ト ロンビン)の

誤投与が回避されるベ

き形状(物理的に連結

r艦 髪機亀響
者への提言が必要であ
る。
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ヒニーマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 抑離
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

114

17時30分 この間も愚者の全身状態は安定し
ており、変化はみられなかつた。処置室で治療
に必要な血管確保のため右ソケイ部よりCVダ
ブルルーメンカテーテルを挿入した。主治医と
ESD施行医師が循環器内科医と治療計画を相
談した結果、CVダブルルーメンカテーテルより
ヘパリンN。 2000単位静注後、ヘパリンNa
5000単位2/mlで持続投与開始となる。万全を
期すため、準夜および深夜はHCU(高 度ケア

治療室)に移動し、綿密な経過観察を継続し
た。
主治医から家族に対してトロンビン5000単位
誤薬事態について説明がなされた。
2)翌 日以降の経過
夜間から翌日にかけても全身状態の悪化およ
び左上肢病変の進行は認められなかつた。バ
イタルサインは安定しており(血圧140～
150mmHg、 脈拍60/分、呼吸平静、尿量流出
良好で肺雑音なし)、 局所炎症所見の増大や
握力の低下もなく、普通の会話も可能であつ
た。以上のように、病態の進行・悪化を回避す
るために複数診療科の専門医による診断と治
療がおこなわれ、入念な看護体制が敷かれ
た。このような集中治療により、重篤な状態に
はいたらず、退院可能な状態にまで回復して
いる。

・およひ便用上の江恵に関する天口識が
乏しく、看護業務全般に関する問題意
識も欠如していたことは否めない。今
後、当該看護師を含めた新人看護師に
対して、疾患・薬剤等に対する知識を高
め、個々の患者に問題意識を持って看
護業務に携わるようにスタッフ全員でさ
らに手旨導していかなくてはならない。

114

障害残
存の可
能性な

し

ホリゾン1

0mg注射

液

アステラ
ス製薬

静注40分後、担当看護師が訪
=し

た際、意識
レベル低下、呼吸自発なし。直ちにバイタル管
理、酸素投与並びにアンビュ=換気開始。そ
の20分後に意識レベルは会話可能となり、4
0分後にはクリアとなつた。

当該患者を担当する研修医は、非代償
期肝硬変患者に対する鎮静剤の効果
や影響に十分慣れておらず、上級医と
一緒に投薬すべきところ、一人で行つ
た。上級医は、研修医の管理が不十分
であつた。

研修医の投薬判断につ
いて、必ず上級医と一

緒に行うこと。投薬後の
経過観察について、リ
スクのある患者への静
注製剤使用時は十分に
行うこと。

知識が不足していた。知
識に誤りがあつた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

アドエア2
50ディス
カス60吸

入用

GSK

入院時アドエア250ディスカス60吸入処万あり1

日1回吸入、1回 2吸入の指示があつた。(入院
前かかりつけ医からは1日 2回の吸入オーダー
があり、2回行つていた。)入院時喘息発作強
く、看護師管理とした。薬袋には1日 1回と赤字
で記載があつたが、1回 2吸入と記載もあつたた
め、また、かかりつけ医で2回吸入していたこと
もあり、1日 2回だと思い、薬袋に10時、20時と
記載し、申し送り事項にも1日 2回と記載した。
状態安定するまで、看護師管理で1日 2回 吸入
とし、状態安定後は患者管理と灰 吸入してい
た。lヶ月分吸入薬があるところを、2週間経過
後患者本人から、吸入薬がなくなつたと言わ
れ、過乗1投与に気がついた。

人 瞬 崎 処 万 薬 の 確 認 4｀ 足

薬袋と処方箋の確認不足
薬袋に10時、20時と記載したことによ
り、その数字に目がいつてしまい、用法
の確認が出来なかつた。
服薬指導の依頼はしていたが、指導忘
れがあつた

楽剤帥による吸人楽の
正確な使用方法の指導
処方箋・薬袋の声だし・

指差し確認の徹底
薬袋への投与時間等の

転記の禁止

確認が不十分であつた

,ら理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

障害残
存の可
能性な

し

レミナロン
シオノギ
製薬

1.CVカテーテル挿入試みたが入らなかつた
ため、DIC治療のため急きょ昨日から使用して
いた
左前腕末梢静脈よリレミナロン(タンパク分解

酵素阻害剤)を投与した。
(レミナロン1000mgを 5%ブドウ糖250mlに 溶
解し、時間10miで3時間投与)

投与中の刺入部の変化は認めていなかつ
た。
2.3時間後右手に新しいライン確保ができた
ため、そこにレミナロンはつなぎ変えた。
3.翌 日左前腕部の黒色変化に気付いた。黒
色部は壊死組織となつたため切開、デブリ実
施。
4.皮膚排泄ケア認定看護師介入している。

1.レミナロンは高温度で投与すると静
脈炎や硬結、潰瘍、壊死を起こす。添
付文書によると
「末梢血管から投与する場合は100m
gあたり50ml以上の輸液が望ましい」と
あり、
今回の場合は濃度に問題があつた。

2.点滴ラインが昨日刺入した部位で
あつた。(確認が不十分 )

1.末梢静脈から投与
する場合の濃度に注意
する。
2.末梢静脈から投与
する場合は、確実に血
管に入つていることを確
認の上投与を開始す
る。
3.刺入部の観察を十
分に行う。

曜認 が不 十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

フルカリッ
ク3号/

ヒューマリ
ンR注 10
0単位/
mL

田辺製薬
/リリー

2日前からCVより嘲液1日 2不から1日 1不に凧

量になつていた。本日も注射箋・注射ワーク
シートにてフルカリック3号1103ml/24hである
ことを確認し、点滴のラベルに時間を記入 (11

時～11時 )。 点滴修了したため更新時間に点
滴交換を行つた。輸液ポンプ使用していたた
め、輸液量・時間量を設定した。24時間と分
かっていたが、無意識に12時間で設定した。患
者の部屋を覗いた同チームの看護師に輸液ポ
ンプの設定確認を依頼した。依頼された看護
師は注射箋を確認せず、12時間毎の更新だろ
うと思い込み、電卓で計算したうえで設定され
た量の確認をした。注射箋の確認はしなかつ

た。その後夜勤者も申し送りを受けた後、患者

を訪室し輸液ポンプの設定量を確認したが、
正しいと思い込んだ。当日22時30分点滴のア
ラームがなり、訪室すると残量が少なかつた。
設定量を再度確認すると24時間計算ではなく、
12時間計算で設定されていたことに気がつい

た。残量を再度計算し、朝まで持続できるよう
に設定を変更し実施、翌日朝主治医に報告し

た。夕食前の血糖値は303/d!と 高血糖であり、
追加でヒュァマリンを皮下注した。

24時 FHlと分かつていなから、思い込み
で計算した。
点滴 (CV)は 12時間更新だろうと思い
込んだ。
注射箋による確認方法のマニュアル違
反
輸液ポンプに対する過信のため、残薬
の確認が不十分である。
計算時のダブルチェックをしなかつた

注射薬確認方法につい

てマニュアルの徹底

確認か不十分であつた

心理的状況 (慌ててい
た・思い込み等)
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残
存の可
能性な

し

ヒューマリ
ンRtt U
-100

日本イー

ライリリー

株式会社

右頸部腸瘍のため当院耳鼻科病棟に入院。.

内科にコンサルトし補液開始。「ヒュ■マリンR
50単位 生食50mL」 の静脈内持続投与の指
示あり、夜勤担当看護師Aは、注射指示書の
医薬品の欄に「ヒューマリンR注 100単位/mL
10mL」 とあるのを見て「100単位 10mL」 と思
い50単位を5mLと計算した。夜勤担当看護
師Aは、日勤の担当看護師Bとダブルチェック
する際、処方箋、薬剤、および院内標準希釈
のマニュアルの赤枠にある「ヒューマリンR(U
-100)50単 位+生食50mL l単位=lmL」
の記載を見て確認を行つた。また、看護師Bは
看護師Cに薬剤名は告げず「100単位10mL
なので50単位5mLですよね」と確認し、Cは
「そうです」と答えた。Aは、インスリン5mL生
食50mLを作成し、シリンジポンプlmL/時間
で開始した。20時30分血糖測定し321mg/dL
のため、流量をlmL増量し2mL/時間とした。
0時すぎ、患者から発汗、倦怠感の訴えがあり
血糖を測定。51 mg/dLであつた。持続インスリ
ンを中止し、処置を行い症状は改善した。他の

夜勤看護師がカルテを確認、インスリンが5mL
(500単位)で調剤されていることが判明した。

1.ヒューマリンR注インスリンの濃度は
1000単位/mLであるが、看護師Aは
注射指示書を見て、100単位10mLは
50単位5mLだと判断した。100単位
/mLを見落としたか、あるいはこの表
記 が「lmLが100単位」であるという
意味であることを知らなかつた可能性
力`ある。
2.看護師Aはインスリン(バイアル)は
「lmLが 100単位」の薬剤だけである
という認識がなかつた。
3.当 該病棟では、インスリンの持続投
与患者が少なく、看護師A、 Bともに持
続インスリンの経験が無かつた。
4.看護師Aは、初めて持続インスリン
を作成するのに作成方法や基準をみな
かつた。
5インスリンの名称変更について、
オーダリングの変更や各部署への情報
提供は行われていたが、インスリン希
釈の作成マニュアルにあるインスリン名
称の更新はされていなかった。
6.看護師Bはインスリンを確認した時
に、看護師Aが先に「100単位10mL、

50単位5mLでいいですよね」と口頭で
伝えたため、両者に思い込みが生じ
た。
フ.看護師Bは看護師Aが50mLシリン
ジでインスリンを吸つているのを見て
「おかしい」と感じたが、相手に伝えな
かつた。8.看護師Cは薬剤名が分から
ないままt簡単に返答してしまった。

1.インスリン静脈内持
続投与の作成手順の内
容を再度全部署で再
チエックする
2.インスリンの学習会
を認定看護師に依頼し
部署毎に周知する
3.インスリン薬剤自体
の表記方法の検討を
メーカー等に依頼する
4.ダブルチェックの確
認方法の精度を向上す
る
5.事例の共有を行う

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等 )
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

ビタジェク
ト

テルモ

本釆CVにビタジェクトが処万されていたがCV
が中止になつたが処方はそのままとなつてい

た。その事に気が付かないで静脈点滴にビタ
ジェクトを混入した。

じV豚去した時黒で黒瀾閤Eγミノ創a
変更するべきところCVの処方で本来末

'肖

から入れてはいけないビタジェクトが
入つてしまった。

医帥か状況を止しく■ll

断し点滴内容をしつかり
処方する。看護師も使う
薬をしつかり覚えるに尽
きる

唯記 か 4｀ 十 分 で あつた

障害残
存の可
能性が
ある

(低い)

キシロカ
イン注シ
リンジ1% ”詢

明け方よ卿 素飽和度の低下を認め、酸素段
与量を増量して経過を見ていた。排尿後より呼
吸困難が強くなり、苦しい、熱いなど体動が著
明となり無意識に酸素マスクを外したりする行

動から呼吸状態の悪化。当直医は7時5分に

家族に電話連絡し、緩和の目的で塩酸モルヒ

ネを使用したい旨の説明をさしあげ、同意を得
た。塩酸モルヒネを開始することとなつた。塩酸
モルヒネを開始するにあたり、静脈血管を確保
するため、当直医は、患者の腕がむくんでいた
ため血管確保が困難と考え、看護師が塩酸モ

ルヒネを準備している間に、静脈確保を試みよ

うと考えた。薬品庫(通常施錠されている)の鍵

を開錠し、薬品庫の2段 目の引き出しから血管
ルート用ヘパフラッシュ5m!と誤つて局所麻酔
用1%キシロカイン注シリンジを取りだした。カ

テーテル延長チュニブに約4ml(40mg)を充
填し、フ時40分頃静脈に留置後ラクテック500
m:で点滴を開始した。その側管から塩酸モル
ヒネをシリンジボンプでl m1/時間で開始。1時

間で3miまで増量したところ、1時間後には体
動も少なくなり、酸素飽和度も50%から70～
80%台まで改善されました。9時過ぎに看護
師による定期の薬剤管理チェックがあり、その

際に局麻用1%キシロカイン注のシリンジが1

本不足していることが分かり、当直医に確認し

た結果、薬剤取り違えが判明した。

1.事故の原因は、薬品戸棚から取り
出す際に、容器の形状や色などによる
思い込みから、ラベルを確認を怠つたこ

と。
確認行為が曖味になつた理由とし

て、当直医は、患者の急変により、早く
血管確保をしなければという時間的焦
り、身体的 状況などから、薬品庫の2

段目にあるヘパフラッシュを取り出した
つもりが、無意識的に手前の1%キシロ

カイン注を取り出した。その後、準備
時、実施時の作業を単独で行つたため
に、複数人での確認の行為が出来な
かったことで、誤投与が回避できなかつ

た。
2.薬品棚の薬剤の配置の問題
・ ヘパフラッシュは、静脈に使用する

薬剤であるが、当病棟は処置をする薬
剤として、2段 目の処置薬剤(外用、軟
膏、局所麻酔薬等)に保管されていまし
た。このことから、1)の状況により誤認
する危険性が高い配置となつていたこ

とも問題であつたと考える。

1作業台内の局所用と
血管用を混在しないよう
に配置する(各病棟実
施済み)。

2局麻用キシロカイン注
シリンジについては、開
封すると「禁静注」の注
意書きを見落としやす(

なるため、薬剤部より
メーカー ヘ薬剤間違
い防止のためにシリン
ジに色を付けるなどの

対策について依頼を行

う。
3薬剤準備・実施時の
確認のルールを連守す
るための啓発を行う。
4医師、看護師等問わ
ず、複数で確認する。
5指差し呼称の有効性
を周知する。
6作業台等から薬剤を
取り出す際の確認作業
についてのステッカーを
貼り、注意喚起を行う。

唯認 か ●` 十 分 で あつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

レベミル

注フレック

スペン

ノボ

朝食前低血糖持続するため、2日 Rllよ り311 Bllの

インシュリンを昼前に変更した。注射箋にも昼
前レベミル注フレックスペン 20Uと記載され、
ワークシートにも昼前インシュリンと記載されて

いた。夜勤の看護師はワークシートを確認せ

ず、以前は朝食前に施注していたため、朝食
前だろうと思いみ、インシュリンの準備をした。

朝前の血糖値52であり、指示中の40%ブドウ
糖40ml注射。30分後には221であつた。血糖値
上昇したため、夜勤のフリー業務の看護師に

注射の依頼をした。依頼された看護師は食前
の血糖値が低かつたため、朝食摂取確認後、
患者名、実施日、種類、単位を確認後患者に

実施した。昼前日勤の担当看護師が昼実施予
定のインシュリンが朝実施されていることに気
がついた。

2日 前にインシュリンが変更になつてお
り、患者の情報把握不足
出勤した際に業務手順ではワークシー
トを確認するようになつているにもかか
わらず、確認不足。
注射箋確認時の指差し、声だし確認が
出来ていなかつた。
注射箋と注射ワークシートの照らし合
わせという行為の未実施

唯記 rT為の 徹 j氏

看護業務手順の遵守
曜認が不十分であつた

,心理的状況 (慌ててい
た。思い込み等)

123

障害残
存の可
能性な

し

ノボラピッ
ド

ノボノル
ディスク
ファーマ

血液検査を施行。1時間後の血糖値が55まで

低下した。50%TZを20mi注射した。2時間後
の血糖値は69だつた。50%TZ40ml追 加し

た。その後は低血糖症状なし。

看護師は運休あけだつた。新規に入院
した患者の確認を急つたこととフルネー

ムで患者確認しなかつた。

患者誤認防止はフル
ネーム確認を行う。再
確認するニュースを配
布した。

躍認が不十分であつた

124

障害残
存の可
能性な

し

不明 不 明

顎関節強直症で筋突起切除。左下顎第二大田
歯抜歯行い、外来通院中の患者。左臼歯部・

左顔面痛あり咬合調整・鎮痛剤処方していた
が、各種鎮痛剤効果ないためカロナール処方

(筋痛に対して)。 初診時よリアセトアミノフェン

に対してアレルギーあることを申告していた
が、これに関して見落とし、処方・内服開始(湿

疹あり2日 間で中止)してしまつた。

確認不足 処方時に再確認 曜認 か 不 十 分 で あつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

う
乙

障害な
し

メソトレキ
セート錠

ワイスー

武田

骨髄移植後慢性GVHDに対しMttX週 1回肉服
をしていた。5週間分処方したが、「週1回」とい

う用法はオーダリングにないため「1日 1回 5日

分」として処方した。患者は5日 間連続で内
服、翌週から国内炎ができて高熱をきたし30
日に発熱性好中球減少症として入院となつた。
入院後の間診にてMttXの 内服方法が間違つて
いることが明らかになつた。MttXは 前年から処
方を開始していたが、その頃からずつと処方さ
れたMTXは連日内服をしていたとのことだつ

た。処方開始当初は少量であつたため連日内

服をしても影響が少なかつたものと考えられ

る。今回は量が増えており、受診間隔を空ける
ために多く処方したことが長く連日内服するこ
とにつながり、その結果骨髄抑制、口内炎が

顕著になつたものと考える。

オーダリンクの用法用量の選択llIに

「週 1回内服」が無いために入力方法は
上記の様に行うしかなかつた。処方の
コメントに「週 1回 内服」と入力しておけ
ば避けられたと思われる。

処方のコメントに1週 1

回内服」と入力する事を
徹底する。患者に服薬
説明をし、理解されたか

確認を必ず行う。システ
ムの改良を行う。

オータリンク崎寺の謀人

力

障害な
し

プロプレ
ス錠8 武 田

術後3病日。プロブレスは中止になつていた。
定期処方薬がなくなり、次回の定期処方薬を
確認した。処方箋控えや薬袋にはプロプレス

中止とは記載されていなかつたため内服可だ

と思い、患者に配薬した。配薬後ワークシート

の申し送り欄を確認すると中止中であることに
気がついた。血圧120～ 66mmHgであり、医師
に報告、様子観察の指示がでた。

ワークシートの確認不足
内服薬の作用に対する知識不足
次回処方薬の薬袋や処方箋控えに明
示力`なく、分かりにくかつた

ワ‐クシートの確認の

徹底
中止した薬剤の明示方
法の検討

確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

12フ
障害な

し

バィァス

ピリン錠 1

00mg
バイエル

術後経過よく、術前から服用していたバイアス
ピリンが再開になり、朝食後1錠服用していた。
食後服用し、処方がなくなつたため、医師への
依頼表にその旨記載し、当日の日勤者に口頭
で申し送つた。空になつた薬袋は捨て、処方箋
控えはカルテにはせた。しかし、日勤者は回頭
のため、申し送られたとは思わなかつた。医師
の連絡表は確認したが、バイアスピリンが処方
されたかどうかは確認しなかつた。翌朝夜勤の
看護師は、投薬車の中にバイアスピリンはな
かつたが、処方されていない事に気づかず、他
の内月風薬を与薬した。日勤者が処方されて病
棟にあがつてきた内服薬を確認時、バイアスピ
リンの処方薬を見つけた。夜勤者に確認すると
与薬していないことが判明した。本来朝食後に
服用するところを昼食後に服用してもらつた。

処万楽かなくなつたとき、1称しく処万が
確認されるまで、投薬車の中に空の薬
袋と処方箋控えを残しておく」という部
署の取り決め事項あり、取り決め事項
の周知が出来ていなかつた。
伝達方法が書面ではなく、口頭になつ
ていたため伝わらなかつた。(情報伝達
のエラー)

収り決め畢IIHの周矢口徹
底
情報伝達方法の検討

lt誌ひ 4｀
‐
t,,「Cめ rつ た

128

障害残
存の可
能性な

し

生食注シ
リンジ「タ
イヨー」
10ml

大洋薬品
工業株式

会社

他思者に一度便用した生食注シリンジの残薬
を当該患者に使用してしまった。

当該患者の点滴が終了したため、トレイに入つ
た生食注シリンジを患者のところへ持つてい
き、シリンジに表示されている患者名の確認を
せずに患者に投与し、ルートロックをした。その
後看護室に戻リビドマの上を見ると、同じよう
なトレイが置いてあり、手元のルートロック後の
シリンジの患者名を確認すると、他患者のもの
であつたことが判明する。他患者も当該患者同
様に、点滴開始時に滴下不良であり、フラッ
シュした残りの生食注シリンジをビドマの上に
おいていた。

同一思者に使用する玉良江を、薇取回

使用するといつたローカルルールが一

部のスタッフにあり、当事者の看護師は
先輩看護師より、このルールを教わり
実施していた。
添付文書に「開封後の使用は1回 限りと
し、使用後の残液は容器とともに速や
かに破棄すること」という項目が周知徹
底されていない。
ルートロックの際に患者確認の手順を
省略した。

生食注の単回使用につ
いて、スタッフヘ周知徹
底した
マニュアルに沿つた患
者確認方法の道守と指
導を実施する

曜認 が 不 十 分 であつた
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ヒューマンエラ=やヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

レポフロ

キサシン
錠100m
g「 BT」

バイオ
テックベ

イ

患看は3病 日であつたが、レホフロキサシン
(抗生物質)の処方がでており、○月 X日 から
内服と記載があつた。本日はその前日の△日
であつたが、、Ott X日だと思い込み、抗生物

冒畠ぶ酷寵跳横漁 継矛3醜iξ
与薬した。与薬後翌朝の薬を準備する時点で
気がついた。主治医に報告し様子観察の指示
があつた。

日1寸を今 日がA日 で 1まなく×日だと思
い込んだ

抗生物質の点滴と内服を併用して実施
するかどうか確認せず、実施すると思
い込んだ

確認の徹底 確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )

130
障害な

し

プリンペ

ラン注射
液10mg

アステラ
ス

在宅の思者で、かかりつけの開業医より、点滴
の指示あり、4回分準備され、かかりつけ医の
訪問診療時に利用者宅に持参、利用者宅で保
管されていた。点滴を2回実施した。その後他
の看護師が訪問し、点滴を実施しようと思い、
薬液を確認したところ、残りの2回分は本来プリ
ンペランであるところ、アリナミンであった。既
に2回施注しており、アリナミンを施注した可能
性があつた。直ちに薬品間違いについて、かか
りつけ医に報告した。かかりつけ医では在庫の
確認はできておらず。利用者には特に身体的
変化はなかつた。その後指示通りの薬品を点
滴実施した。

かかりつけ医より、薬品を受領した際の
確認不足
又、薬液混入前の薬液確認不足
薬品のアンプルがどちらとも茶色であ
り、プリンペランだと思い込んだ

受領時の確認の徹底
注射実施における指差
し呼称による確認の徹
底

確認が不十分であつた

131
障害な

し

ラシックス

錠20mg
/アルダク
トンA錠2
5mg

サノフィ・

アベン

ティス/
フアイ

ザー

内服自己管理困難であり、看護師管理として
いた。夜勤の看護師は配薬車に朝食後の薬を
準備した。準備の際、与薬確認表を配薬車の

引き出しから出しておき、配薬時に配薬確認の
チェックをするようになつていたが、配薬車の引
き出しから、与薬確認表をだすのを忘れた。配
薬時、与薬確認表が出ている患者の薬のみ与
薬した。日勤の看護師が昼食後を準備する
際、朝食後薬が残つているのを発見した。

内服を準備する際、!内服確認表を引
き出しから出しておく」という行為を忘れ
た。
内服したかどうか最終確認不足

準備から与楽、与楽後
の確認までの一連の行
為に関して取り決め事

項の遵守
取り決め事項の統一化

唯認 ひ ●` ¬
「

ガ Cめつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

132
障害な

し
メリカット
坐剤25

日医エ

ファーマ

髄内釘挿入術後2病 日、疼痛あり、患看から坐

薬挿入の希望があつた。指示のメリカット坐薬
25mg挿入するため、訪室。ダウンライトを点
け、側臥位になってもらうように声をかけた。肛
門の場所を確認し挿入試みるが、坐薬がすべ

り腟口に誤挿入してしまつた。肛門に挿入した
感覚と違うことにすぐ気づき、直ちに腟口から
坐薬を摘出しようとしたが奥に入つてしまい摘
出困難となつた。直ぐに他の看護師に報告、主
治医に報告した。医師より本人の希望する処
置ができるものなら実施すること、疼痛に関し
ては坐薬再挿入可の指示あり。本人の希望も
あり、婦人科外来にて腟洗浄を行つた。翌日再
度、婦人科外来受診し、大文夫であると、医師
より説明あり、納得された。

部屋のダウンライトしか点けず、又、疼

痛のため側臥位が不十分な状態で坐

薬を挿入しようとした。

思者にいかに負担なく
できるか、全身をアセス
メントし、実施方法を検
討する。

確認 が不十分であつた

133
障害な

し

プロプレ
ス錠

武田

薬剤に朝食後と診療録に処方記載されていた
が、処方箋は用法が毎食後で入力発行されて
いた。診療録確認者、調剤監査者ともに間違
いに気付かず投薬を行つてしまった。患者は正
しい服用方法で内1長されていた。

記取困谷の確認を思つた。調剤監食有
は薬袋の用法記載部分を思い込み確

認していなかつた。

処方箋訂正時は分かり
やすく記載する。薬剤を
薬袋に入れる際には薬
剤名、服薬方法を口に
出しながら薬袋を確認
する。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力
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ヒューマンエラーやヒュ∵マンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

134
障害な

し

プロムヘ

キシン塩
酸塩錠4

mg

未記入

準夜帯の勤務だつた。19時・20時に緊急入院
があり、患者・家族に入院の説明を行つてい
た。側管薬の準備・投与をA・ Bチームが行つ
た。22時過ぎに点滴を確認したところ残りの側
管薬がワゴンに2つ残っており、実施を行つた。
0時過ぎに実施入力で注射覧にブロムヘキシ
ン注が未投与であり、Bチームに確認したとこ
ろ投与してないと言われ、ナースステーション

内を探したところプロムヘキシン注が無かつた
ため、そのまま帰宅した。次の日、日勤者が処
置室にプロムヘキシン注が置いてあるのを発
見しインシデント発見となる。主治医に報告し
状態観察と指示を受け、状態変化なく経過し
た。

フロムヘキシン江がナースステーシヨン

になく、勝手に投与しているものと思い

込んでしまつた。Bチームに確認して投
与してないと言われて、Aチームが投与
したと思い込んでいた。

誰か椒与したの刀`FJT仕

を確認する。勤務最終
で未投与の有無を確認
し、確実に投与を行う。

頂認 ひ 4｀
‐
rク,Cめつた

135
障害な

し
イスコチ

ン
三共製薬

他院より、入院患者が痙攣症状、pE気を訴え
当院の持参薬を確認したところ1包量が多いた
め確認依頼があつた。レセプトを確認したとこ

ろ抗結核薬が200mgの ところ2gで入力され過
剰投与していることが判明した。

レセプトの入力は転記しており転記間

違いである(イスコチン200mgが 2gで処
方されていた。初診時に医師がイスコ

チン散200mgの 処方を行つた。委託事
務員がレセプト入力を行つた際に

200mgの入力を0.2gと 入力しなければ
ならないが2gと入力した)。

再診時には前回処方入力した処方箋
が手Tち 出されるようになつている。カル
テの指示内容と違つていたが見逃され
そのまま外来へ提出され、医師も確認
不十分のままサインと印鑑を押して医
事に回つてきた。PC画面と処方内容の

確認をするようになつていたが見逃され
た。カルテが医事に帰つてきた際にもP
C画面と指示内容を確認しカルテに検
印するようになつていたが検印が無く最
終の確認が出来ていなかつた。
再診時の処方指示の際に確認が不十
分であつた。調剤薬局は常用量の4倍
の指示であるにもかかわらず気づかず
疑義照会をしなかつた。

マニュアルの運守。調
剤薬局の対応としては
抗結核薬をチェック機能
にかかるようシステムを
変更した。地域の調剤

薬局等に本件の情報提
供し、注意喚起を促す。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入
力
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

う
０

障害残
存の可
能性な

し

ノポリンR
注フレック
スペン

未記入

午後12時20分頃、昼の回足打ちインスリンtノ

ポリンRフレックスペン10単位)使用している患

者X氏。部屋担当看護師Aは 11時30分にインス

リンを施行し休憩になるため、後上がりの看護
師Bに流動注入 (インシュリン実施済みで流動

注入のみ)を依頼して休憩に上がつた(※看護
師Bはインスリンを施行されていたことは矢口らな
かつた)。

看護師Bと看護師Cは、通常が12時にインスリ
ンを施行していたので、引き継いだときインスリ
ンが未実施だと思つていた。看護師Bと看護師
Cはインスリンの患者氏名・種類・量をダブル

チェックし準備した。看護師Cはインシュリン実

施入力画面で●印を目で確認したが●を疑間
に思いながらも看護師Aには確認せず、通常
12時実施だつたため、"未実施"と思い込んだ。

看護師Cは更に、看護師Dが病室にいたため

患者氏名・種類・量をパソコンで再確認しイン

スリン実施した。A看護師が休憩が終わり過重
注射が発覚。主治医に報告、2時間後にBS
チェックの指示あり経過観察となつた。

杯憩顧このうに継さを~xtTL有 讀Hlpへυ′

細かい言葉かけ及び、疑間に思つたが

それ以上の行動を起こさなかつた担当
者への確認行為不足

疑間に恐じた場言ほ丁
ぐに担当看護師に確認
し思い込み作業を行わ
ない。看護師間の申し

送りは具体的に行い、
曖昧な表現は避ける。
また、インスリン時間の
認識の統一を行う

惟記か4｀ 十分でめつた

心理的状況(慌ててい
た。思い込み等)
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ヒューマンエラーやヒユニマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

●
０

障害な
し

ファンギ
ゾンシ
ロップ
100mg/

dl

フ
゛
リスト

ルマイ
ヤース

い

株式会社

歯科受診し口肥困の培餐をした積果、刀ンン
'菌が検出されたため、主治医よリファンギゾン

シロップが1回 l miで 1日 3回投与の指示で処方
があつた。リーダーは指示受けした際に1回

3ml、 1日 3回投与だと思い込み、薬袋に間違つ

た量「朝3ml、 昼3ml、 夕3ml」 と一回量をマジッ
クで記載した。8日 間投与の指示だつたが、過
剰投与をおこなつたため、3日 目の昼で残薬が
少ないことに気付かず経過した。薬剤を準備す
る時は目盛のついた薬杯で準備していたが、
薬袋に記載していた誤つた投与量のみを見て
確認してしまつていた。薬の入つていた瓶は茶
色で斜光瓶であつたことや、薬剤が濃縮で沈
殿しやすかつたこともあり、残量が見えにくい

形状であつたため残量が少ないことに気付か

なかつた。最後に投与した看護師がリーダーの

次の指示受けのためファイルに処方箋を挟ん
でいたが、その日以降のリーダーは処方切れ
に気づかなかつた。最後に投与して4日経過
し、リーダーが処方切れの処方箋に気づき発
覚した。患者の経過は発熱や痰の量の増加等
の変化などは特になく、次回歯科受診まで追
加の投与については様子観察の指示となつ
た。

指示受けした際、処方箋に1回 3mlと

誤つて記載した。関わつたスタッフは正
しい処方内容を確認せずに、「誤つて記
載された部分の量」のみを見て使用し
た。(当該病棟では1回量を明確に知る
ため薬袋に1回投与量・個数を記入す
るルールを作つていた)薬が薬局から
上がってきた時、ダブル確認をしていな
い
薬局に問い合わせたところ、患者名・薬
剤名・投与方法・1回投与量などの記入
されたラベルは、病棟に上げる際には

付けるようにしているとのことだが、そ
の時には付いていなかつた。(パスボッ

クスに出し入れする際などに外れた可
能性はある)

楽袋にm:や個叡を転記

しない

指示受けした時、少しで

も疑間に感じたら、薬局
に問い合わせる。
処方箋・カルテの内容
を他の看護師と一緒に
確認する。

確認がイ`十分であつた

,い理的状況 (慌ててい

た・思い込み等)
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ヒ三―マンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

138 障害な
し

未記入 未記入

担当看護師より、夜勤に入る前に1今 日から困

月風自己管理をお願いします。」と説明を受け
た。患者は自宅でも内月長の自己管理をしてい

た経験があり、受け答えでも落ち着いてお
り、、担当看護師からも特に注意する点などの

説明はなかつた。そのため通常病棟で使用し
ている「朝」「昼」「夕」の表示があり、ケースが

分割された入れ物に1日 分の内月風をセットし、
20時に説明を行つた。本人にも明日の分であ

ることを説明したが、朝服用の確認に訪室した

ところ、1日 分の内服すべてを服用していたの

を発見した。すぐに主治医へ報告し、様子観察
の指示となつた。

不人か十分に理解していな力`つた。

内服の表示が分かりにくかつた。

不人、理ヨ石護岬、リ
ハビリスタッフと協議し、
本人がわかりやすい方
法で内服自己管理でき
るよう援助する

憩有・塚 頂 へ の 訊 明

う
０

障害な
し

プレドニ
プロン錠
「タケダ」

5mg

未記入

転院されて前医から持参薬あり。主治医に持
参薬続行の指示をもらい、薬局持参薬担当に

連絡し昼食後の内服のみ間に合わないため

取つておくよう言われ、他看護師と一緒に昼食
後薬を確認するが、前医から薬情や診療情報
提供書の持参なく、診療情報提供書は後日郵
送しますとのことであつた。内服を確認する書

類がなく、薬袋で確認しマグミット1錠、プレドニ

ゾロン5mg3錠与薬した。

持参薬確認した薬剤師からプレドニゾロン
5mg3錠は翌月の日付で3日 間投与分であつた
ことを電話連絡受ける。薬袋を確認すると、薬
袋の左下に「○月△日―X日 (翌月の日付で3

日間)に内月風」と書いてあつた。
主治医に報告し、不足分の3錠は追加処方す

るとのことで経過観察となる。

・昼食前で忙しい時間輛に確認をした。
・確認する書類がなかつた。(薬情・診

療情報提供書)

・薬袋の「昼食後」のところしか確認しな
かった。

・薬袋を隅々まで確認
する。
・2人 で声を出して確認
する。
・1可のために内服してい

るのか確認する。
・出来れば確認出来る
書類を一緒に持つてき
てもらう。(前医から)

躍認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

14C
障害な

し
未記入 未記入

狭心症があり、毎日1日 1回朝8時にニトロダー
ムTttSを張り替える方で、当日も朝8時に張り
替える予定だつた。薬は配薬カートの中に入つ
ているため、仮眠が終わつて3時頃に他の内
服薬もあるため一緒に確認した。夜勤である私
が、食後の薬を渡し回る時に張り替える予定
だつたが8時の時点で忘れていて、15時に日
勤者が配薬カートの中にニトロダーム¬略が
残っていることに気づき発覚した。日勤者が主

治医に報告し、15時にニトロダームTTSは張り
替えた。

貝百1T楽を確認して、四d:柴刀―卜:こ 表示も
せず、入れたままであつた。時間処置で
抜き出しておらず、最終で確認も不足し
ていた。

楽刀`ある時ほ栄めりと
きちんと表示する。時間
処置で抜き出す。最終
で配薬カートをもう一度
確認する。

菫認 刀` 4｀ す ガ で め つた

141
障害な

し
未記入 未記入

土曜日に右大腿骨頚部骨折で施設より緊急入
院。医師は、電子カルテ内でノ`イアスピリン中
止の指示を出した。入院を受けた看護師Aは、
家族より持参薬を受け取つた。持参薬の取り

扱いは、時間内(平 日8:30～ 17:00、 土曜日8:

30～ 12:oo)と時間外で異なる。時間内の人院
での持参薬は、薬局に提出するが、当事例は
土曜日の午後で時間外だつたため、月曜日の
朝食後薬までを病棟で処理することとなった。

持参薬にバイアスピリンがあることを確認した
が、「内服薬の中からバイアスピリンを抜く処理
は、他の人院処理が終了してから実施しよう」
と思い、薬袋にバイアスピリン中止のことを記
入しないまま、またセットすることなく配薬カート
に入れた。他の看護師Bが、配薬力ニトの個人
ボックスに他の薬と一緒に(バイアスピリンは

抜かれないまま)セットした。

月曜日、薬局担当者 (当該病棟担当薬剤師)カ

止の指示に気づき、配薬カニトを確認するとバ″

されており、日曜と月曜の朝食後、2回投与され
しては、患者情報の禁忌欄に手術禁忌項目とし
が開いた時点で「手術前に休薬が必要な薬剤そ
今回は記載がなかつた。

内服の薬袋に′ヽイアスビリン中止のコ
メントは記載されていなかつた。
内服セット者のサインがない。

バイアスピリン中止の指示を把握して
いなかつた。

手術目的であることを
しつかり把握し気に留め

ながら内月風チェックを
行つていく

内服セット者または受
け持ち看護師は誰が見
ても分かるように薬袋
への記載、または張り
紙をし注意喚起を行う。
術前に内服中止薬のあ
る患者の一覧表を作成
する。
電子カルテシステムで
の改善として、手術オー

ダ画面に「休薬確認」の
ような入力項目を追加
して、必須入力とする方
法を検討する。

罐認 か イ` 十 分 で あ つた

、ヾ内服薬チェック時にバイアスビリン中
rアスピリンを抜いていない状況でセット
た。電子カルテ上、手術前の体薬に関
,て登録されていれば、手術オーダ画面
:服用中の患者です」と表示されるが、
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

И
十

障害な
し

水溶性ハ

イドロコー

トン注

未記入

17時に準夜スタツフと思有名・楽品循・歿与
量・時間をダブルチエックした。18時に投与す
ることを忘れないように他スタッフに声をかけて
たため18時に「ハイドロコートンはいつてくれ

た ?」 と声かけられ慌てて準備した。水溶性ハ

イドロコートン注・1回 0.5瓶・18時投与の指

示で18時にラベルを確認し注射器で薬液を全

量吸つた。薬液を吸つた後ダブル確認せず、
ネット上で最終確認したが、確認したつもりで
そのまま半分捨てずに投与した。他スタッフの
「ハイドロコートン0.5瓶だつたよね」という言
葉に全量投与してしまつたことに気付きアクシ
デントがわかつたd

確認不足。 圧射政を圧莉器で吸つ
た後は、再度ダブル確
認するように徹底する。
慌てて注射液を準備し
ない。

躍認が不十分であつた

i43
障害な

し
未記入 未記入

iCUは満床で、朝の内月風薬投与が必要な患者
は4人であつた。
机の上に、4人分の内服薬とトレイが準備して

あり、昨日、自分の受け持ち患者の内服薬の1

日分のセットはダブルチェックしていたが、内服
薬投与前のダブルチェックを他のスタッフが
行つてくれており、チェックしたものと思つてトレ
イを取つた患者が、自分の患者ではなく、他の
患者のものであつた。
名前自体を確認しおらず、また朝の内服薬の
ダブルチエックも怠つてしまつた為、他の患者
の内月風薬を自湯に溶かし準備してしまつた。ま
た間違つた患者の内服薬には、今日は中止に
する予定の降圧剤も含まれていた。
溶解した後に、患者のシリンジの氏名が受け
持ち患者と違うことに気づき、インシデント発覚
となる。

・確認不足
・夜勤明けであり、緊張感が緩んでいた
・思い込みがあつた 、

・楽を確認拝 偏をする
時は、必ず自分で行
い、1日 分のセッテン

グ、投与前のダブル
チェック、溶解後、投与
直前のベッドサイド・リ
ストバンドでの確認、を
十分に行う
・朝同じ時間に、全部の
患者の内服薬|トレイを
机には並べず、受け持
ち看護師が責任を持つ
て、投与前に内服薬・ト
レイを出してダブル
チェック後、溶解し、専
用のトレイに入れて、投
与患者のモニターの横
にセッティングする

確認が不十分であつた

身体的状況 (寝不足・体
調不良等)

心理的状況 (慌ててい

た。思い込み等)
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

144

障害残
存の可
能性が
ある

(低い)

ハウスダ
スト1:10 鳥居薬品

外釆看護 EIFは 、外釆診祭
=に

て医帥からハワ

スダスト0.0フmiの皮下注射の指示を受け
た。処置箋に確認しながら薬剤を準備した。準
備時薬剤名と投与量を声に出しながらl miの

シリンジにO.フ mlを吸つた。患者に氏名を確
認しながら、伝票を確認した。実施中に量が多
いと思つたが、そのまま続行した。片付け中
に、0.0フ mlの ところをo.フ mi実施したことを
気づき、すぐに患者と医師へ連絡。ボスミンを
緩衝剤として使用した。数時間安静に臥床し経
過観察したが異常はみとめなかつたが、遅発
性のアレルギー症状の観察のため1日 入院と
なつた。翌日、アレルギー症状なく退院となつ
た。

1減感作療法のためアレルゲン(ハウ
スダスト)を投与時、確認作業が曖昧に
なり、0.07品 !と 口に出しているが、実際
は0.7miをシ リンジに吸つてしまつた。
2実施時、いつもより多いと疑間に思つ
たが、疑間を解決しないまま実施した。
3作業段階を1人で行いチエック機構が
なかった。

楽物治原のための6R
の重要性を啓発する。
減感作治療の危険性に
ついて認識する。
危険薬についてのダブ
ルチエック体制の構築
する。

i覆認 か 不 十 分 で あつた

145
障害な

し 一″Ｓ錠５０
チ

ン
あすか

0日より5日 分の内服が開始となり、看護Bll管

理で与薬していた。医師は次回定期処方とし

て○日の6日 後に開始予定で処方され、○日

には病棟にあがつてきていた。しかし、定期処

方薬品入れにははいっておらず、患者の常備

薬入れに保管された。内服開始5日 目の夕食

後に内月風薬は空になつた。その日の担当の看
護師は空の袋を捨て、次の処方薬を補充しな
かった。その後の担当看護師も与薬していな
いことに気づかず、他の定期薬のみ与薬した。
日勤の看護師が常備薬入れを点検した際、処
方薬があることに気づき、内服させていないこ

とが判明した。

内服薬がなくなうた時点で、次回処方
の有無の確認を怠った

定期処方にもかかわらず、定位置に置
いていなかつた。そのために次回の処
方はないと思い込んだ

薬が空になると、追加処方されるか中
止になるか、確認するまで空袋を配薬
車に置いておくという取り決め事項がで

きていなかつた。

取り決め事項の徹底
カルテのよる処方薬の

確認の徹底周知

確認が不十分であつた

心理的状況 (慌ててい

た・思い込み等 )
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

146
障害な

し

バイアス

ピリン錠 1

00mg
バイエル

テフリメント術施行。術後副剖Sよ り出皿めり、稼

子をみていたが、出血多く、皮膚科に連絡。皮

膚科看護師と外科医が来棟し患者を診察。創

部の出血が続くため、出血部位をバイポーラで
止血処置された。処置の際、皮膚科看護師よ

り、「抗血小板剤の服用はしていないか」と問
われ、確認するとバイアスピリンが内月風中で

あつた。外科医よリバイアスピリン中止の指示
を受け、中止とした。

テフリドメンを行つ際、反層科に紹介し

た。その際、バイアスピリンの内服中止
について確認しなかつた。
皮膚科医師はカルテを見たが、中止薬
の指示はされなかつた。
患者が服用している内服薬に対する確
認不足

lJL皿 4｀似果・fJL瀧回果
の中止の有無につい
て、確認を徹底する

雁認が不十分であつた

月
十

障害な
し

ラジカット

注30mg 田辺三菱

ラジカット30mg30分かけて1日 2本施注の指示
があり。朝・夕に実施していた。当日の担当看

護師は注射箋に2本としか記載がなかつたた
め、少し時間を空ければいいだろうと思い、9時

に1本 目を実施し、12時頃2本 目を実施した。
ワークシートに記載があつたかどうかは覚えて
いない。翌日担当の看護師が昨日担当の看護
師に昨日の実施時間を確認し、実施時間間違
いに気がついた。

ラジカットという薬品に対する矢口識不足

(当院の医薬品集には1日 2回朝・夕と

記載あり)

リーダー・メンバー間も連携が出来てい

なかつた
処方箋には1日 2本としか記載がなかつ

たため、理解出来ていなかつた。

薬剤に対する教育、確
認方法の指導 (医薬品
集)

患者用ワークシートヘ

の申し送り事項への記
載の徹底
チーム内での連携・ミー
ティング方法の検討

矢口識 が 不 足 していた・夭ロ

識に誤りがあつた

連携
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(予防接種ワクチンの管理に関する事例)

L 事例 調査結果

1

製ギl」製獣冤〔ぎZ縮羅雰あim越葬[l髪[脚聯辟憑鰤のカルテを確認したところ、平成18年度分のヮクチンを接1

部へ返却されたワクチン6本が払い出され、使用されてい
ξ魯号管理がされておらず、検品時の有効期限確認ができ薬剤の払い出し時、各部署へ払い出されたワクチンの製進

ていなかつた。また、各部署から期限切れなどで返却されてくる薬剤の管理方法が曖味だつた。また、実施時におい

て、冷蔵庫から取り出す時、注射器に詰める時、医師との確認時に薬品名、使用量、患者名は確認したが有効期限

の確認はしていなかつた。インフルエンザワクチンは、毎年返却しており、その年度のものであるという認識から実施

時の確認が不足していた。薬剤部から請求薬品が届いたときにも、有効期限の確認はしていなかった。

確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (散剤の薬剤量間違いの事例)

h 事例 調査結果

1

iE院中萌 者|ご外来診療時にパーキンソン病治療薬ネオドバストン(成分名レポドバ)の処方を粉砕150mg分 6から粉砕
300mg分 6に増量した(院外処方)。 その後、薬剤の影響を観察するため入院となつた際に、薬剤師が持参薬を確認し、患者家

族から「以前より倍になつて、6錠分になつた」と聞き(実際には1.5錠が3錠になつていた)、 前回の外来受診時の処方内容を

確認することなく、ネオドパストン600mg分 6と持参薬確認表に記載した:患者が持参薬を飲みきつたため、研修EAが持参薬
確認表を基にネオドパストン600mg分 6(7日 分)を臨時処方、その後、研修医Bが複数回にわたり同様の処方を行つた。その

後、発熱、歩行困難等、症状が悪化したため、主治医が処方をネオドバストン400mg分 4に減量したが、不随意運動の増加が

目立つたため、主治医が入院以前の量を確認したところ、処方量の間違いがわかつた。

不随意運動の増加と薬剤増量の因果関係について、投薬時間と不随意運動の発現、軽快時間が必ずしも一致しなかつたこと

から不明な点も多いが、薬剤を減量したところ不随意運動が減少した事から、薬剤の過量投与が影響していることが十分に考

えられた。
事故当日、薬剤部は入院時の持参薬を確認しなければならない患者が多数いたこと、薬剤管理業務の必要な患者の対応をし
ていたこと及び薬剤に関して疑義照会が多数あつたことなど業務が集中していたために、患者の申告する持参薬の情報を医療

情報システム等の他の手段で確認しなかつた。また、患者が持参していた院外調剤薬局から提供された「お薬情報提供用紙」
に散薬の用法用量の記載がなかつたために確認ができなかつた。
診療科では、外来での薬剤の変更についての情報が正確に入院担当医に伝達できていなかつた。外来での薬剤変更時のカル

テ記録が脱落していた。入院時の持参薬剤が散剤であり、薬袋や薬自体に用量の記載がされていなかつた。

確認が不十分であつた

2

医師は、オーダリングシステムでテグレトール(CBZ)25mg/日 を処方するところ、250mg/日 と入力した。薬剤部の鑑査もス

ルーして患者に投与した。25日 後、患者は予定通り受診し血中濃度採血を受けたところCBZ濃度は予想値より高いが異常値

でなかつたこと、患者は少し眠いくらいで元気であつた事から、次回処方を半分量で125mg(このとき主治医は、最初25mg処方

したことに気付かなかつた)と して処方した。処方変更後9日 目に患者にまだ眠いという症状がある為、医師がオーダリングを見

直したところ10倍量のテグレトールが投与されていたことに気付いた。

医師は、オーダリングで打ち込むときに数値 (ゼロを触つた可能性あり)を間違えたと思われる。また、数値を打ち込むときに不

必要に小数点以下の「0」 が多く出てきて、間違いに気付きにくかつた。

確認が不十分であつた

オーダリング時等の誤入力

3

コァインリン酸塩散 1%60mgを処方しようとして60g処 方し患者が1回分内服し体調不艮を訴え、入院をした。医EIFは外釆診療

で処方時、投与量に注意が行き単位を確認しなかつた。医師は院外薬局から疑義照会時、数字のみ確認し処方箋を確認しな

かつた。

確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(散剤の薬剤量間違いの事例)

L 事例 調査結果

4

病顧雨顧画面頑頭雨西顧薔雨瓢欧 後日別の薬剤師が検薬を実施した。約1カ 月後、看護師は処方箋と薬内容を確認中、他の思
者の薬に比べ、当該患者のセルシン散の量が少ないことに気付いた。薬剤科で確認したところ、セルシン散20mg/日 処方を間
違い、2mg/日 で秤量していたことがわかつた。セルシン散(10mg/g)は 、処方量を計算して瓶の中から秤取り、分包するように
なつているが、計算を間違えており、検薬時も間違つた秤量が印字されているが、発見できなかつた。

確認が不十分であつた

5

当院で処方した硫酸アトロピン末の院外薬局での調剤間違いのため、思者が硫酸アトロビン末が1000倍量を服用し、意識障

害になり、緊急入院となつた。処方は、当院呼吸器内科医師が行い、内容は硫酸アトロピン末1.5mg分3であつた。処方内容に

は誤りがなく、院外処方を行つた薬局に問い合わせた結果、硫酸アトロピン末〔lmg/g〕 1.5mg(成分量処方)のところ、硫酸アトロ

ピン原末〔g/g〕 を1.5gで調剤していた。院外薬局によると初めて取り寄せる薬であつた。

確認が不十分であつた

知識が不足していた・知識に誤りが

あつた

6

医師は思者にデバケンを処方し、薬剤システムは処万箋を受付けた。当日楽剤帥2%か、そ77Lそ れ、調剤と姫食を理当した。調

剤担当者が処方箋に従い、薬剤の秤量計算を行う過程で業務を中断した。業務再開後の調剤で、本来であれば、デパケン細

粒40%100mg l日 3回毎食後フ日分の処方に対して、1.75g秤 量すべきところを誤つて12.25g秤 量し、7倍量の過量調剤となつ

た。鑑査担当者は鑑査項目である調剤量の計算を怠り、調剤担当者が誤計算した量で重量鑑査を行い、薬剤を患者へ交付し

た。患者は傾眠傾向、NH3値上昇、全身けいれんが頻発し、かかりつけ医の薬剤師から当院へ連絡を受け、調剤の誤りがわ
かった。

確認が不十分であつた

サイトメガロウイルス感染症に対する治療のため、バリキサ錠 (散剤にして処方)を内服していた患児で、母親より′lヽ児科医に

内服薬が足りないと電話があつた。薬剤部に確認すると、14日 分を、フ日分に分包して払い出していたことがわかつた.その結

果、一包中の薬剤量が2倍量となり、7日 間は過量内服していたことが判明した。バリキサ錠は毒薬で粉砕不可薬であつたが、

患者は小児のため処方医より粉砕指示があり、そのため、錠剤を粉砕し紙に包んで分包する手巻き式の調剤を行つた。手巻き

式の調剤は、電子的な鑑査システムが困難であり、処方箋のみで確認したざ1日 2回 、14日 分の処方に対し、本来28包調剤

するところを投与日数の14日 を見て、14包分包した。鑑査者もこれに気付かず交付した。

確認が不十分であつた
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

残

可
な

害

の
性

障
存
能
し

ディス

オーパ消
毒液
0.55%

ンヨンソ

ン・エン

ド・ジョン

ソン

以前のフアイバーでも鼻汁多く、アレルキー症状

あり。一度発疹出現したため、以後はキシロカイ

ンやボスミンの鼻処置は行わず内視鏡検査を実

施していた。今回も前処置なしで喉頭ファイバーを

実施したが、しばらくした後、全身発疹、呼吸困難

(喘鳴あり)Sp02低下、血圧低下、嘔吐をきたし

た。薬剤投与し症状改善。アナフィラキシーシヨツ

クと診断し1泊入院となる。

今回ほ薇食崎楽貴uを使用し【おら丁、ヤ
想外であつた。考えられる要因としては、
ファイバーの素材であるフッ素ゴム、ポリ
ウレタン、エポキシ樹脂、あるいは、消毒
剤であるディスオーパの残存である。スク

ラツチテストを実施する予定であるが、元

疾患の治療が優先されるため検査待ちの

状態である。採血においては陰性であつ
た。
消毒薬においては、消毒薬への浸漬、洗

浄の工程で使用しているが洗浄不備も考
えられる。

ファイバーの消毒、洗浄
の見直し。
十分な消毒、洗浄手順の

徹底。

喉頭フアイバーの素材X
は残存消毒剤による副
作用症状と考えられる

が、皮下テストの結果等
の詳細な情報が不明で

あり、検討困難と考え

る。

2
障害な
し

オイパミ
ロン

コニカ

(株 )

薬剤に関する出釆事 CT造影検査終了後検査台より降ろそうと

した時、急に全身硬直あり、意識消失あ

り、頚動脈触知試みるも触知困難。ハリー

コーール 。

何回も造影Ill便 用のC丁

検査をしている患者で、
副作用がなくても薬液が

変わるときには、注意を
する。

オイ′ヽミロンによる邑り作
用症状とも考えられる
が:患者の原疾患及び

既往歴等の詳細な情報
が不明であり、検討困難
と考える。     ‐

3
障害な
し

オイパミ
ロン

コニカ
(株 )

薬剤に関する出来事 造影剤注入後、看護師が約5分後台から

起こそうしていた時、痙攣をおこされ意識

喪失になつたので、ハリーコールを行つ

た。

造影CTの依頼、指示に
ついて、もつと患者基本情
報を考慮する。

オイバミロンによる副作

用症状とも考えられる
が、患者の原疾患及び

既往歴等の詳細な情報
が不明であり、検討困難
と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

障害残
存の可
能性な
し

ファルモ

ルビシン
不 明

本患者における最大使用量は55.8mgであつ

た。検査室では持参されたバイア′レが10mg l
本,50mg l本であり、カルテには抜き取り量が
記載されていたが、確認不足があり、結果として

それぞれのパイアルから全量分を使用したことが

検査後に判明した。この結果,計算上の最大使用

量を超えて10+50=60mgを投与したことに

なつた.抗癌剤投与直後に胸部苦悶感や心嵩
部痛,および検査数時間後より出現した発熱や嘔

気が挙げられるものの,それぞれは抗癌剤自体
の影響が大きいと思われ,投与量の差異による

影響は不明

投与量の確認不足。カルテ上でオーダー

量と抜き取り量が別々に記載されており、

結局総量でいくら投与するのかわかりにく
い 。

覆頭人颯での燎与員の

確認。 レジメンのカルテ

表記の簡明化。

フアルモルヒシンの歿与

量に関連した副作用症

状とも考えられるが、併
用薬剤、患者状況等の

詳細な情報が不明であ
り、検討困難と考える。

残

可
が
　

つ

雌
わ
榊
あ
ｍ

アドリアシ
ン注用 1

0

協和発酵
キリン

子冨体癌Ic期 の診断で子冨体癌根満IIIそ施行。

術後の補助化学療法として標準治療であるAP療
法 (アドリアシン+シスプラチン)で、アドリアシンを

総量299mg/m2を 6回 に渡り投与した。6回 投与後
の外来受診時に胸水貯留を認め、入院となつた。

循環器内科精査で心不全の診断となり、調査を

行つたところ、10年前にろ胞性リンパ種でCHOP療
法を受けていたことが判明した。当事者は、患者
が既往で化学療法を受けていることは認識してい

たが、内容をよく確認せず、CHOP療法の「H」をハ

イドロキシウレアと思い込み、アドリアシンは使用

していないと判断した。実際には、10年前の治療
にアドリアシンが使用されており、今回の投与量
299品 g/m2と併せると、総投与量が600mg/m2と な

り、アドリアシンの投与量限度(500mg/m2以下)を

超過していた。しかし現時点では、アドリアシン投
与と心不全の因果関係については、はつきりして
いない。

・病歴聴取と既往使用楽斉りのヨヨ査かイ`十

分であつた。

・他科治療歴には細心の

注意を払う。
・病歴のチェックを徹底す
る。
・抗悪性腫瘍剤投与時に

チェックを徹底する。

アドリアシンの技与量に

関連した副作用症状とも

考えられるが、患者状況

等の詳細な情報が不明
であり、検討困難と考え

る。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No
事故の
程度

販売名等
製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6
障害な
し

イソゾー

ル注射用

0 5g
日医工

手術
=入

軍時に麻酔薬 (=イソソール)を設与する
が、入眠しないので刺入部を観察すると、血管外

漏出をしていた

皮膚科に相談して局所注射実施

(投与薬剤が強アルカリ性のため、鎮痛及び中和

目的のキシロカインと抗炎症目的にハイドロコート

ンの混在を注射 )

リバノール湿布
翌日皮膚科受診
→漬瘍、紫斑などは認めず

軟膏と湿布で処置継続

手術予定通り終了したので退院

自宅での処置を指導

1蔵代

刺入部はシーネ・包帯固定をしていた

圧射歿与時の all人 部の

観察

束1入部に血菅外漏出を
認めたとのことである
が、手技を含め原因等
の詳細な情報が不明で
あり、検討困難と考え
る。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故 )

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

7
障害な

し
不 明 不 明

抗がん剤が漏れて腫脹 し血管に沿つて発赤した。 点滴の観察頻度の不足 不租からの面かん剤鷲与
は、かなり危険を伴う為、
CVからの投与よりも頻回
に観察する。患者の理解
度にあつた指導をする。

抗がん剤の漏れを認め
たとのことであるが、手
技を含め原因等の詳細
な情報が不明であり、検
討困難と考える。

障害な
し

不 明 不明

商下が悪く漏れを発見。抜針し、キシロカインアン

プル10mgを皮下注射し皮膚科受診。
点滴束1入部位の不適 、ぜい弱化 抗がん剤点滴時には、逆

血を確認後も刺入部痛や
刺入部周辺の皮膚状態
を観察し、患者より刺入
部の違和感があれば報
告してもらう。

尻がん剤の漏れを認め
にとのことであるが、薬
印Jの名称、手技を含め
原因等の詳細な情報が
不明であり、検討困難と
考える。

9

障害残

存の可
能性な
し

セボフル
ラン吸入
麻酔薬
「マイラ
ン」

マイラン
製薬

入室後、心電図モニター、パルスオキシメーター

を装着し麻酔導入しようとしたが、喘泣が強くマス

クによる麻酔導入ができなかつた。亜酸化窒素・

酸素および高濃度セボフルランにより麻酔導入を
試み、入眠確認後、マスクで呼吸補助を続けたが

間もなく酸素飽和度の低下と徐脈に気付き硫酸ア
トロピン投与を行い、ほぼ同時に亜酸化窒素投与

を中断したが改善なく、高濃度セボフルラン投与

を中断し酸素化が改善した。再度セボフルランを
2%の濃度で投与すると再び酸素化が増悪しマス
ク換気が困難になる傾向を認めたため、チオペン
タールを静脈投与し鎮静後、気管内挿管を行つ

た。その後胸部レントゲン写真にて肺水腫を認め
たため手術は中止し集中治療室に入室した。2日

後、気管チュープを抜管し翌日に一般病棟に転棟
となつた。

小児に高濃度吸入麻酔薬を使用したこと
が原因と考える

局展贋吸人麻酔楽を小

児患者へ投与しない。

静脈麻酔薬の慎重投与

により循環動態の急速な

変化を避け、急性呼吸不

全の発症を予防する。

セボフルランによる日1作
用症状とも考えられる
が、患者の原疾患及び
手術状況等の詳細な情
報が不明であり、検討困
難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No
事故の

程度
販売名等

製造販売
業者等

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害な
し

なし なし

手術経 r後 、阪営までは問題なく経過。薇官依酸

素飽和度測定できず、次第に頻脈となり、血圧の

測定ができなくなる。皮膚症状、呼吸器症状など

はみとめなかつたが、ボスミン投与で回復したこと
から、アナフィラキシーが最も考えられた。原因薬

剤としては、抜管前に投与したブリディオンもしく

はサリンヘスが疑わしいと思われる。

アナフィラキシーショックのため。 じし。 フリテイオンもしくはサリ

ンヘスによる副作用症状
とも考えられるが、患者
の原疾患、

｀
手術内容及

び他の使用薬剤等の詳

細な情報が不明であり、
検討困難と考える。

障害な
し

スルペラ
ゾンキット
1グラム

肩ザ一

今回の入院時、前回投与副作用なしを確認後、

医師は前回と同じく、抗菌剤使用チェックリストで

確認、看護師の評価確認後、ベッドサイドで看護
師が静脈確保、投与開始、1分30秒後にアナフラ
キシーショック、意識消失、血圧低下、緊急気管
内挿管、一連の救急処置実施、1時間後、回復、

抜管し経過回復した。

抗菌剤投与時の観察強化(投与観察基準
を実践する)

投与副作用発生がなくても、患者病態に
より、アナフラキシーショックが発生する。

当院では1年以内の投与
記録で同薬剤で副作用発
生なければ、チェックリス
トは不要との基準がある
が、看護職側で前回記録
の管理照合をどのように

あきらかにしていくべき
か、迷つている。常に1回

目と同じに評価するべき
と、現状検討中。
極力、医師の評価を実施
していくよう看護部側よ
り、医師に依頼している。

スルベラゾンによる副作
用症状とも考えられる
が、患者の原疾患及び
既往歴等の詳細な情報
が不明であり、検討困難
と考える。
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資 料 2

ヒヤリロハット事例等収集結果

― 医療機器 ―

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医療機器の使用方法及び

名称・包装等の物的要因の観点から、財団法人日本医療機能評価機構がホームペー

ジ等で公開している医療事故情報収集等事業第23回 (平成22年 12月 22日公表)及

び第24回 (平成23年3月 29日公表)報告書及びホームページ上の公開データ中のヒ

ヤリロハット事例記述情報及び医療事故事例の概要について、安全管理対策に関する

調査・検討を行い、結果を報告したものである。

1)製造販売業者等により既に対策がとられている、もしくは対策を既に検討中の事例・・P.1

2)ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例

・医療事故事例

・その他

3)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例



平成 23年 8月 17日

平成 23年度 第 1回医薬品・医療機器安全使用対策検討会結果報告

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

1.調査対象の範囲

1)医療事故関係について

財)日 本医療機能評価機構 (以下、「評価機構」 という。)に よる医療事故情報収集等

事業第 23回及び第 24回報告書 (以下、「当該報告書」 とい う。)中の記述情報及び評価

機構ホームページ上の公開データか ら抽出した平成 22年 7月 1日 ～12月 31日 の間に報

告 された事例。

2)ヒ ヤ リ・ハ ッ ト事例関係について

当該報告書中の記述情報か ら抽出 した平成 22年 7月 1日 ～12月 31日 の間に報告 され

た事例。

3)そ の他

当該報告書中の記述情報から別途抽出 した医療機器にかかる以下の事例。
O MRI検査室への磁性体の持ち込みの事例
・ガーゼが体内遺残 した事例
・気管吸引カテーテルに関連 した事例

2.検討方法

医療機器に起因す るヒヤ リ・ハ ッ ト等の事例について、医療機器 としての観点か ら安
全対策に関する専門的な検討を行 うため、各医療関係職能団体代表、学識経験者等の専

門家及び製造販売業者の代表か ら構成 される標記検討会を開催 し、医薬品の物的要因に

対する安全管理対策について検討 した。

3.調査結果

医療機器の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無について、調査対象の全

188事例を調査 した ところ、以下の結果 となった。



調査結果 事例数 割合

医療機器の安全使用に関して製造販売業者等による

対策が必要又は可能と考えられた事例
0 0.0%

製造販売業者等により既に対策がとられているも

の、もしくは対策を既に検討中の事例
０
０ 6.9%

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因す

ると考えられた事例
公
Ｕ

り
０ 72.30/0

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と

考えられた事例
ｎ
υ

０
０ 20.8%

計 188 100%

4.調査結果の内訳

1)製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例

(別添1)

①血管造影装置の故障事例 (1番 )

②人工肺の凝血事例 (2番 )

③生検鉗子の破損事例 (3番 )

④酸素カニューラの接続外れ事例 (4番)

⑤人工呼吸器の換気停止事例 (5番 目6番 )

⑥内視鏡洗浄装置の誤配管事例 (7番 )

⑦無影灯の破損事例 (8番 )

③超音波診断装置の故障事例 (9番 )

⑨皮下植込み型ポート用カテーテルの断裂事例 (10番 目12番 目13番 )

⑩口痕チュープによる胃穿孔事例 (‖ 番)

2)ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (男J添 2)

3)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (別添 3)

以 上



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故)

No. 勒積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要国の概要 改善策 調査結果

1

障害なし 循環器撮

影装置
INFX―

CSOCOA
// 」】

東芝メティ
カルシステ
ム株式会

社

lLI腰刀アーアル硬貧甲、刀アーアルカ`皿官囚
に挿入された状態で突然「FPD電源が異常で
す」のエラーメッセイジが出てX線透視が出な
くなつた。検査が終了に近づいていたのでカテ

ーテルを抜去し検査を終了できた。すぐに、業
者に依頼しFPDコマンドプロセッサーの故障と
判明し部品交換後正常に作動した。患者への
悪影響は発生しなかった。
今回は患者への影響は出ずに済んだが、冠
動脈治療中に同様の故障が生じた場合は生
命に関わる危険な事故が発生する可能性が

高い。

医療機器の足期的なメンテナンスは施行しい
ている。その際、駆動部分は点検しているが
内部の細かな部品までは点検しきれていない
ので明らかな故障が発生してはじめて点検す
るのが現状である。

生命に影響度の高い機器から優先して
メンテナンスの範囲を決める等検討中
である。

ヨ該■未 |こ 確認したこLう、卜PDコマ
ンドプロセッサー内部のICの故障が原
因であり、当該ICを 交換したとのことて
らった。
なお、同製品において他に同様事例
ま報告されていない。

障舌残仔
の可能性
がある(高

い)

ＣＡＯＸ

０６

」MS 心房中隔欠損症・部分肺静脈還流異常症の
患者に、体外循環装置を接続した。体外循環
開始30分後に人工心肺の入口圧が急激に上

昇した。医師に報告し冷却の指示を受ける
が、すぐに体外循環の継続が困難となった。
体外循環継続困難となつてから、人工肺の交
換終了まで約3分を要した。近赤外線組織酸
素モニタが70%か ら25%まで低下した。手術
終了し、lCU帰室後34～ 35°Cの低体温管理と
なった。

人工心肺の目詰まり(目 詰まりの原因は不
明)

原因の究明が明らかになるまで同一の
人工肺の使用を中止する。人工肺の入
口圧上昇が発生しても、循環の継続が
行えるように回路にバイパスラインを設
ける。手術室内に緊急セットを常備す
る。

ヨン争スについて■来刀`ら果手法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該人工肺の解析結果から、回路内
王上昇の原因は投与した医薬品によ
リヘパリン活性が低下したためにガス
交換部に血栓様物質が付着したもの
L推察された。
当該事象は当該人工肺の静脈血入
コポートのルアポートから医薬品を注
kした直後に発生しており、当該企業
つ試験においても同様事象が確認さ
にていることから、当該人工肺の添付
文書の使用上の注意欄に、医薬品の
主入に関する注意について追加記載
′たところ。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故 )

No.

積̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3

4ヽ明 現旧
点で明ら
かな障害
なし

TBF-5001 トノクラ医
科工業株
式会社

向心カテーテル、心筋生棟を謳行した。
左肘部動静脈にそれぞれ5Frと 6Frのシース
を挿入し、まず冠動脈造影検査を施行した。
右冠動脈、左冠動脈に明らかな有意狭窄は
認めず、続いてピッグテール・カテーテルに入
れ替え左室造影を行つた。
さらにバイオプシー・シースに入れ替えピッグ
テール・カテーテル用いて左室内に挿入し、カ
テーテルを生検鉗子に入れ替え心筋生検を2

箇所施行した。
検体を2検体採取できたが、2検体を採取後に
生検鉗子の開閉不良が確認された。
その時点で鉗子の破損も否定できないため、
可能な限り全身のシネ撮影を行つたが、明ら
かな異常影は確認できなかった。
その後右心カテーテルを施行し、手技終了と
した。
ご本人は胸部症状、その他の自覚症状は認
めず、止血処置後に帰室となつた。
鉗子の不具合に関しては、メーカーで調査中
である。

ILl筋生模に関しては、通常通り施行できた。
鉗子の不具合に関しては、メーカーで調査中
である。
その後、メーカーより本製品は使用停止となつ
た。

心筋生検に関しては、通常通り施行で
きた。
鉗子の不具合に関しては、メーカーで
調査中である。

ヨン手スについ(■未刀`b桑争広l―

基づく不具合報告が行なわれており、
先端ジョウの開閉不良は、当該機器
をまつすぐ引き抜かなかつたこと及び
ハンドル部を強くに握つたことにより負
行が発生し中軸が脱落したことが原
因であり、これまでにも同様事象が複
数報告されており、当該企業では適正
皮用に関する情報提供を実施してい
たところ。
なお、当該企業は本事例を受け、同
ロット製品の製造中の金属疲労も否
定できないことから使用中止としてい
る。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故)

No. 枷粧
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

障害なし アクアパッ
ク

酸素カ

ーユ~フ

インターメ

ドジャパン

インターメ

ドジャパン

酸素マスク5リ ットル投与中。
14:30サチュレーション98%
15:00口 腔ケアを実施したが、患者の状態に
変化なく酸素接続までは確認しなかった。
15:30サ チュレーション94%に低下したため
医師が確認すると、酸素カニューレがアクア
パックから外れていた。
レントゲンにて肺野確認し悪化はないが、患
者の呼吸苦が増強した。
酸素を接続し直し、15:50サ チュレーション
100%に回復した。
患者家族ヘー時的に酸素がはずれ患者に
とつて苦しい状況があつたことを謝罪し、ご理
解を得た。

アクアバックに酸素カニューレを差し込んで接
続するため差込が弱い(浅い)と抜ける危険性
がある。また、酸素カニューラチユープに何ら
かの力が加わると抜ける危険性もある。
酸素使用中の患者の対応時に、酸素チューフ
の接続の確認がされなかった。

当院ではアクアパックと酸素カニューラ
は抜け防止のため同社純正品を組み
合わせて使用しており、業者に確認し
たところ、酸素カニューラチューブをアウ
アパックに回転させながらねじ込む事て
しつかりと接続され安全使用が出来ると
の説明であつたが、添付文書にはその
記載がなかつた。また、これまで業者か
らそのような説明もされていなかつた。
ロック式やスクリュー式ではないため、
この説明では恐らく接続部が外れない
為の対策とはならないと考えられたた
め、業者に対しロック式またはスク
リュー式などの接続を採用するよう申し
入れた。また、厚労省への報告を行つ
た。
院内向けには、酸素カニューラの接続
時には、回転させながら奥までねじ込
む事と、患者対応時には接続部の確認
の徹底を通知した。

基づく不具合報告が行なわれており、
酸素吸入加温加湿用水に酸素カ
ニユーラを接続する際、回転させなが
らねじ込まなかつたために接続が不十
分になり、当該酸素カニューラが脱落
したものと考えられている。
当該企業は当該事象を受け、当該製
品の【操作方法又は使用方法等】欄
に適切な接続方法について記載した
ところ。
また、長期的に接続部をロック式等に

改良することを検討中とのこと。

5

障害なし へ不ツト

760

コワイアイ
エンジヤパ

ン株式会
社

人工呼吸器ベネット760装看中、ハイフレッ
シヤーのアラーム後、自動停止してしまつた経
緯があり、その際同型のベネット760を 装着し
同様のモード設定であつたので、同じことが起
こるかもしれないと注意していた。16時に再度
全く同じことが起こり、アンビュー対応、用意し
ていたサーボアィをすぐに装着しモードも一部
変更した。今回はSP02の低下もさほど認め
ず、新しい呼吸器に変更後安定している。

はつきりとはわからないが、メーカー1こ よると
患者の換気に呼吸器が追い付かず、危険を
察知して安全弁が開いて自動停止したのでは
ないかとのこと。

~刀
― 徹 首 、調 宜 甲

サーボアイに切り替える 基づく不具合報告が行なわれており、
動作試験の結果、当該事象は再現さ
れていない。
当該患者の呼吸は一定ではなく、ファ
イティングが多発しており、そのために
呼吸回路内圧が急上昇し、安全機能
が作動したために、アラーム鳴動、安
全弁解放、換気停止に至つたものと考
えられるとのこと。
なお、当該品については、現在も当該
医療機関にて問題なく使用されている
とのことである。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故 )

No. 獅離
販売名

製 書 匿 申
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

業者

障害なし ベネット

760

コワイテイ
エンジャパ
ン株式会

社

ベネット760装 着中、AM205頃、ハイブレッ
シャーにてアラームがあり、消音ボタンで反応
せず。安全弁開放のランプが赤く点減し、設定
モード・数値が消え、機能停止する。一時的に
SP02 6%ま で低下、すぐにアンビューに開始
し、SP02 90%台 まで回復する。同型のベネット
760に切り替え、正常作動し、安定した状態に
なる。

はつきりとはわからないが、メーカーの話によ
ると患者の換気に器械が追いつけず、危険を
察知して自動的に安全開放弁が

開放されたのではないかとのこと。

メーカーに報告、調査中
・患者にあった呼吸器の装着(呼吸

が不安定であつたので呼吸パターンが
画面で見れるものの方がよかつた)

。不慮の事故に備えてすぐに対応で
きる体制作り

ヨロス千スについに■乗から榮手法に
基づく不具合報告が行なわれており、
動作試験の結果、当該事象は再現さ
れていない。
当該患者の呼吸は一定ではなく、ファ
イティングが多発しており、そのために
呼吸回路内圧が急上昇し、安全機能
が作動したために、アラーム鳴動.安
全弁解放、換気停止に至ったものと考
えられるとのこと。
なお、当該品については、現在も当該
医療機関にて問題なく使用されている
とのことである。

厚舌残仔
の可能性
がある(低
い)

囚硯 頭 洗

浄機 ESR―
100

昌士フィル

ム

内視鏡洗浄消毒機ESR 100を 設置し稼働開
始した。稼動開始2週間後の朝の試運転時に
洗浄機からの水漏れに看護助手が気付い
た。業者に連絡し業者が点検したことで設置
時に内視鏡の送気送水管路に洗浄消毒液を
送り込むための配管が、接続ミスにより誤接
続された。正しくは青の送気側に洗浄チューブ
が接続されるべきところを、赤の吸引側に洗
浄チューブが接続されていた。また、正しくは
赤の吸引側がキャップ止めされるべきところ
を、青の送気側がキヤップ止めとなつていた。
このことにより、送気送水管路の洗浄消毒が
不十分となり交差感染の恐れが出た。

当院での試用が初回であり、組み立てる業者
の経験がなかった。
設計図との確認を怠った。
業者から内視鏡関係者への報告が翌日に
なつたことと、報告を受けてこの洗浄機の作動
は中止したが、設置後消毒したファイバーの

使用をすぐに中止にしなかつた。

誤配官を砺上する対策、誤配管を検出

する対策を業者が検討する。
院内での事故発生時の報告体制の強
化 。

当該事家について企業から栗手法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該企業が内視鏡洗浄装置を設置す
る際に配管を誤つたために内視鏡送
気送水管路に洗浄液及び消毒液が憫
給されず、洗浄・消毒不足となつたも
のである。
当該企業においては、当該事象を受
け、設置業者による誤配管を防止すそ
ために色分け等により接続部が容易
に認識できるように対策を講じたとこ
ろ。

8

障吾残仔
の可能性
がある(高
い)

熟影メlア
ンジェ

ALM 十 日 顎 湯 に 河 ,0干 何 準 備 準 備 甲 Cめつ

た。、視野を調整している際に、手術室の無影
灯のアーム部分が接合部分で折れた。幸い、
執刀医が無影灯を支え、患者の上に落下する
というようなことはなく、患者にも影響はなかつ
た。無影灯は1994年 に購入されたものであ
り、金属疲労の可能性はあるものの、交換時
期は明確ではなく、今後同様の機材もあること
から検討し管理、検証を行う。

無影灯目体は1994年細入されたものであり、
機器自体の耐用年数の問題があると思われ
るが、明確なものはなく、多くの病院で同様の
使用方法がなされているのが実情である。
アームの溶接され、カバーされている部分が
破損しており、管球交換の際確認は受けてい
るが、レントゲン等の精密検査は施行されて
いない。今後、アーム部分の劣化等につき精
査予定である。

上記記載したが、現在同様の無影灯が
複数存在し、近日交換予定リストには
入つていた。
一般的な耐用年数は超えているものと
判断なするが、現実的な使用期限を考
慮し、不良品であつたか否かを検証予
定である。
ただし、当時の製造メーカーは存在せ
ず、代理店にその責任を請うのは困難
かと考えている。

当該争家について企栗から楽争法に
基づく不具合報告が行なわれており、
毎外製造元の検証の結果、破損の原
ヨは16年以上の使用によリジョイント
部に繰り返しの機械的負荷が加わっ
Lことによる溶接部の脆弱化とのこと
であり、当該機器については修理が
記了している。
いお。同製品を取扱つていた企業は、
現在、存在していないが、後継機種を
取扱う他の企業によリメンテナンス等
ド継続されているところ。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故)

No_ 獅離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

9

厚舌残仔
の可能性
なし

フイリッフ

ス

フイリシフ

ス
救急処置室で医師がエコーを実施しようとコン
セントをつないで電源を入れた。電源を入れた
直後に、バンと音がし器械の背面より白い煙
が出てきた。すぐに電源を切リコンセントを抜
いて、室外に移動させた。

業者による検証結果によると、製造後7年経
過しているため、経年劣化が原因であるとの
こと。

定期的な点検を行い、耐用年数も考慮
した医療機器の更新を検討する。 基づく不具合報告が行なわれており、

白煙の原因は電源基板の焼損とのこ

とであつた。焼損範囲が広いために、
牧障原因を特定することはできなかっ
たが、これまでに同製品において、同
様事象は報告されていないとのこと。
当該機器は修理困難な状態であり、
耐用年数も経過していたため、当該医
療機関では新製品への買い替えを
行つたとのこと。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故)
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No. 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし
'∨

不 ― ト 休 武 雲 位

メディコン
1急性リンバ性自血病にて当院血液内科にて
化学療法施行中。外科にて右鎖骨下静脈より
CVポート挿入し、5日 に退院。
2以後、外来にて維持療法施行中。
3約 5ヵ 月後、CVポート開塞。
4当 院外科紹介。同日ポート入れ替えを勧め
るも、本人は後日を希望。
5CVポート再挿入目的で外科入院。X― TVに
てCVポートカテーテルの断裂を確認。

lC∨ボートは時にカテーテルビンチオフにより
断裂事象起こるというリスク回避不足。
2カテーテルピンチオフに関する情報不足。
3メーカーからの注意喚起の不足。

lCVボートは、カテーテルビンチオフ等
のリスクを把握した上で挿入する。
2カテーテルピンチオフのリスクについ
て情報を共有する。
3メーカーからタイムリーな情報提供。

ヨン■L未″`表垣収
"0反

P胆込の
聖ポート用カテーテルの添付文書に
よ、第一月力骨と鎖骨間の挟み込みに
よる断裂について注意する旨が記載
されているところ。

11

死 亡 バラード
MIC栄養
チューブ

センチュ

リーメディ
カル株式
会社

夜より、当該児に機嫌不長、発熱が見られて
いた。
胃ろうからの注入栄養は問題なく入つていた
が、次の日朝7時の注入後より呼吸悪化が見
られ、気管内挿管下に人工呼吸管理となっ
た。代謝性アシドーシスを認め、ラインの確保
が困難であつた。腹部緊満が強く、X線写真に
て消化管穿孔が疑われたため、小児外科医よ
り腹腔ドレナージを行つたところ、ミルクが大量
に流れ出た。開腹手術を行い、胃穿孔が見ら
れたため、穿孔部門鎖術を行つたが、術中に
心停止を起こし、状態は改善しなかつた。

当該児は先天性の疾患により開腹術を過去
に2回行つており、腸管などの癒着が強かつた
ことより、胃穿孔が起こっても発見が困難で
あつたと思われる。
病理解剖でも胃穿孔以外の所見が見られな
かったため、それが直接死因につながったと
推測される。胃穿孔を起こした原因は、組織
所見を持たないと明らかではないが、胃ろうバ
ルーンの当たつていた部位に大きく孔が開き、
他の部位には潰瘍や炎症が見られないことよ
り、バルーンの刺激により機械的損傷を受け
た可能性も考えられた。

胃ろう管理中の児では、常に胃ろう
チューブによる胃穿孔の可能性も考え
て診察に当たる必要がある。したがつ
て、胃ろう管理中の児が状態変化した
場合は、速やかに小児外科医師とも連
携を取つて、病態の究明.治療に当た
るよう関係スタッフに注意した。

ヨン争采について2栗から楽争法に
基づく不具合報告が行われており、剖
検において胃穿孔が認められ、その
原因は当該機器のパルーンから5mm
程度突出しているチューブ部分による
機械的損傷と推察されているとのこと
であつた。
当該事象は、当該機器が留置されて
から約2ヶ月後に発生しており、留置
状況等に関係している可能性もあり、
現在、調査が行われているところであ
る。当該企業では、その調査結果を踏
まえ、今後添付文書の改訂等の対策
を講じる予定。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 (医療事故)

7/75

No. 獅積
販売名

製造販売
集者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾残存
の可能性
なし

バードX
ポーHsp
(グロー
ションカ
テーテルタ
イプ)

メディコン 予診医がCVボートを穿刺し、生食の滴下を開
始したが滴下不良だったので、一度抜針し、
再度穿刺したが同様に滴下不良であつた。シ
リンジで生食をフラッシュすると、穿刺部からじ
わじわと生食が流出し、疼痛の訴えがあつた。
CVポートの開塞、カテーテルトラブルを考慮し
ポート針を抜去し、主治医へ報告した。主治医
はCVポートを摘出するために、一旦局所麻酔
を行つた。念のため、再度生食を注入すると比
較的スムーズに注入でき、滴下が認められ
た。ウロキナーゼ1万単位/mlを注入し、しばら
く待つた後に生食を滴下したところ、先ほどよ
リスムーズに滴下できた。前投薬 (セロトーン、
デキサート、生食)の投与を開始したところ、
ポート周囲の疼痛の訴えとともに、腫脹が認
められたため、主治医がCVポートを局麻下で
摘出したところ、カテーテルが接続されていな
かつた。X線で確認したところ、カテーテルが肝
静脈に落ちていることが確認されたため、放
射線科へ紹介の上、放射線科医が透視下で
カテーテルを回収した。

。バードXボートにp(グ ローションカテーテルタイ
プ)は 、ポートを留置しカテーテルを接続する
際のカテーテルヘの負担を軽減するため、
2009年 10月 に製品改良されている(ステムの
形状変更)。 本患者に留置されていたものは、
改良前の製品であつた。
・長期間ポートを使用していなかつたが、定期
的に生理食塩水で洗浄を行つていなかつたこ
と。
・X線によるカテーテルの位置確認を行つてい
なかつたこと。

ポートの安全使用、安全管理につい
て、関係職員へ周知した(穿刺時の手
順、長期間使用しない場合の管理、トラ
ブル時の対応など)。 今後は、ポート留
置後の管理体制の整備を検討したいと
考えている。

ヨン製●●は、フト~卜燎祝●l'Cり刀ア~
テル断裂事例について、2009年 11月

より製品改良を実施している。
また、当該製品の添付文書には、
ポートとカテーテルの接続不良等によ
るカテーテルの破損及び離脱につい
て注意する旨が記載されている。
なお、これまで同様事象が集積されて
いることから、平成23年 5月 21日 付薬
食安発0525第 1号・薬食機発0525第 1

号連名通知「皮下用ポート及びカテー
テルに係る添付文書の改訂指示等に
ついて」が発出されており、全ての皮
下用ポート及びカテーテル製品の添
け文書にカテーテル断裂について注
意する旨を記載し、医療機関へ情報
提供を行うよう指示されている。

厚吾残仔
の可能性
がある(低
い)

不 明 不 明 本日化学療法予定のため、外来化学療法室
の当番医にて中心静脈ポートに穿刺。ヘパ
ロック注入時よリポート周囲に疼痛、違和感み
られる。注入はスムーズであるが、ややボート
上部に腫脹あり。患者本人様より「いつもと違
う感じ。」と訴えあり。再度穿刺するが、同様の
症状あり。主治医に連絡し、診察、レントゲン
を撮影。中心静脈カテーテルが鎖骨部で切断
しており、治療は中止し、抜去のため放射線
科に受診し、透視下によるカテーテル抜去術
となつた。

1年前より右鎖骨下静脈に中心静脈ポートを
留置。計20回の化学療法を中心静脈ポート
より投与。それまでは特に問題蟹く投与できた
が、今回はルート内フラッシュ時より違和感あ
り。lヶ月前のCTでは連続性があるため、そ
れから切断したと思われる。また、肩が痛くて
よく肩をまわすようなことがあった。

今後は、リスクフアクターなどを検証し、
モニタリングの方法等を検討する予定
である。

ヨン幸Vllに
‐りいにlよ製●●石千か●`明

であるが、これまで同様事象が集積さ
れていることから、平成23年 5月 21日

付薬食安発0525第 1号・薬食機発
0525第 1号連名通知「皮下用ポート及
びカテーテルに係る添付文書の改訂
指示等について」が発出されており、
全ての皮下用ポート及びカテーテル
製品の添付文書にカテーテル断裂に
ついて注意する旨を記載し、医療機関
へ情報提供を行うよう指示されている
ところ。



No.

粧̈
販売名

製造販売
桑者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障青嬌存
の可能性
なし

不 明 不明 トレッドミルで運動療法中に、思者が高く足を
外側に振りだしトレッドミルの露出ネジにあ
たったため、左膝前面に2cmの切傷ができ
た。主治医診察後消毒のみの対応で解決。

当事者や思者は、トレッドミルの内側にネジが
あることをに気付かなかった。
患者がだらけていつもと違う歩き方をしていた
が、PTは患者から離れた位置にいて歩容の
確認や患者指導が行えなかつた。

トレッドミルのネジの露出に接触しても
患者が損傷しないように、ネジにクッ
ションになる物を巻きつけた。
患者の訓練で集中できるように患者の
近くで対応し、患者に使用中の歩行状
態によっては危険がある事を説明し、
患者の協力を得る。

■兄坊さ7」 ●`` Ttt Cα)つ ′こ

2

障害なし アトム検診

台ET2000

固定式

アトムメ
ディカル株
式会社

残尿測定終了後、内診台の終了スイッチを押
した。台が自動降下した時、点滴架台のグリッ
プ(高さ86cm)が降下した内診台の左支脚器
に接触し、患者は座位のまま内診台ごと後に
転倒し、壁に後頭部を打撲した。後頭部に明
らかな外傷なし。頭部CT上、内出血、血腫、
骨折なし。

自動降下中に点滴架台が障害物になることに
気づかなかった。台座は処置中は床面から約
45度 の位置に背板が倒れるが、自動降下終
了後は少しずつ背板が起き、座位状態とな
る。台座が転倒した時は、降下し始めで台座
が高い位置でかつ背板が起き上がってきてい
た。点滴架台のグリップ部分がてこの原理で、
本体160kgの 内診台が横転した可能性がある

周囲に障冒物がない事を確認してから

患者の移動介助、検査台の昇降スイッ
チを押す。診察中、検査台の昇降時は
観察を十分に行い、患者の側を離れな
いことを徹底する。

llE誌 ひ 4｀ Tガ Cのつた

3

障舌残仔
の可能性
がある(高

い)

PLV-102

PLV用ディ
スポ呼吸
回路

米国レスビ
ロニクス社

フィリップ
スレスピロ
ニクス

1 1時 50分、人工呼吸器高圧警報が鳴る。
喘鳴出現のため気管内吸引を実施した。
2気管内吸引実施後、人工呼吸器を装着
し、患者の胸郭の動きを確認した。
3人工呼吸器のパネルカバーを開けて気道
内圧が上昇していることを確認した。
4パネルカバーを開めようとした際、カバー
が閉まりづらいと感じた。カバー周囲を触つた
が何もなかつたのでそのままカバーを開めた。
52時 5分、ベッドサイドモニター(Sp02と 脈
波)を確認するとフラツトになつていた。
6ベッドサイドに行くと人工呼吸器は作動して
おらず、手爪にチアノーゼ・胸郭の動きがない
状態を発見した。

1 人工呼吸器(PLV-102)外 部バッテリー接
続部チェーン付きゴムカバーが主電源スイッ
チに触れている状態のところに、本体パネル
カバーを開じたため、主電源スイッチが外的
圧力(ゴムカバー)によつてOFFになつた可能
性がある。
2患者監視装置のアラーム音量は最大に設
定していたが、実際は音量が小さく発見が遅
れた。

1 人工呼吸器(PLV-102)外 部パッテ
リー接続部チェーン付きゴムカバーの
撤去。(外部バッテリー常時接続患者)

2院内全人工呼吸器の電源・アラーヱ
音・回路接続の確認。
3院内全患者監視装置のアラーム音
量の点検。
4夜間患者急変時対応シミュレーショ
ン研修の実施。

・fIIE E懲 79｀ 4｀ ■
~ガ Cのつ′ニ

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )
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No.

離̈
販売名

製造販売
栞者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし テルフユー
ジョン輸液
ボンプ
STC508

輸液セット
ボンプ用
300L Tl―

PU300L

テルモ

テルモ

勤務開始時に輸液ボンプ・シリンジボンプの
点滴速度の設定確認を行い指示通りであるこ
とを確認した。その後、輸液ポンプのアラーム
はなることはなかつた。14時の血糖が27mg/d
に低下しており50%ブドウ糖液を40ml側 注し
た。16時の勤務交替前に輸液ポンプの積算を
クリアし高力ロリー輸液のパッグに残量チェッ
クのラインを引こうとしたとき、前回の残量のラ
インよりほとんど輸液が減っていないことに気
付いた。輸液ポンプを開くと、輸液チューブが
屈曲した状態であつた。

テルフユージョン輸液ボンブSTC508は 、フィン
ガー部に輸液チュープの屈曲があると輸液が
中断されても閉塞アラームはならないこと、積
算量もカウントされるということが周知されて
いない。
また、各勤務帯で1度は輸液チュープの屈曲
がないかを確認することが徹底していない。

輸液ボンフのフィンガー部にチューフC
屈曲がないか、勤務開始時に確認す
る。
輸液ポンプ使用時は、輸液ポンプの作
動確認に加えて、輸液セットの輸液筒
で滴下を確認する。

・■玉出『刀`4｀ T万 じめつ7こ

・技術 (手技)が未熟だつた・技術 (手

肢)を誤つた

5

障害残存
の可能性
がある(低

い)

ネット84

バラードト
ラックケア
プロダクツ

べ

０

タイコヘル
スケアー

センチュ

リーメディ
カル

19:30 ′ヽイタルサイン測足を行つた。Sp02
98%(経口挿管中 PEEP1 2cmH20)ミ タプラ
ムの持続投与は日中より中止としていた。
19:45体動が活発となリミタゾラムをlmレ h

で開始した。開鎖式吸引カテーテル (トラックケ
ア)と り気管内の痰を吸引した。挿管チュープ
と閉鎖式吸引カテーテルの接続部は外しては
いなかつた。
19:50体動が少なくなり意識レベルはE2
VTM6だった。
同じチームの看護師とともに個室患者の体位
変換を行つた。患者も個室であり横並びで4つ
隣の病室に入院している患者に対して体位変
換を行つた。他にIC∪ フロアーに2名 の看護師
がいた。

20:04同じチームの看護師がセントラルモ
ニタのアラームが鳴つていることに気が付き表
示を確認すると患HRが50台になつており病
室へかけつけた。病室 (個室)内 では人工呼
吸器のアラームも鳴っており見ると挿管チュー
ブと閉鎖式吸引カテーテルの接続部が外れて
いた。
応援を呼ぶとともに用手換気を開始したが、
直ぐにAsystoleとなつた。

担当看護Ellと 同じチームの有護師は思看から
離れた4つ先の個室にてケアを行つていた。モ
ニタ音、人工呼吸器のアラーム音が聞こえて
いなかつた。
2名 の看護師が入つていた個室のモニタ画面
では、患者のモニタアラームが鳴ってもプレ
ビューが出来ない、画面表示を確認できる設
定になていないかつた。2病室ごとにセットさ
れており、急変した時にケアしていた病室と患
者の病室ではモニタ自体が連動していなかっ
た。
モニタアラームの音量は全て4/10で設定さ
れており煩雑な中のIC∪ フロア内では音が紛
れてしまつていた。

モニタアラームの音量を7/10まで上け
るよう設定を変更した。
モニタアラームが鳴った際のプレビュー
が出来る区分をチームごとに区分けを
行つてもらうよう設定を変更した。同じ
チーム内の患者に何か起きた場合は、
チーム内のどの病室に行つても対応で
きるように設定を変えた。
人工呼吸器のアラーム音も標準設定よ
りは音量を上げて対応することとした。
人工呼吸器と開鎖式吸引カテーテル、
挿管チュープとの接合部について確認
を毎回行う。方法は写真で明示して行
う。

・惟 認 か 4｀ ■
~クrcめ rDた

人工呼吸のアラーム音量も中程度(標準設定)

も気づいていなかった。
看護師は病室を退室する際、人工呼吸器回路
ブに至るまで接続部を確認できていなかった。
看護師はミタゾラムを再開したばかりの状態で
を行い経過観察が必要な時間帯ではあった。
IC∪ フロアでは、常に何らかのアラーム音が発
な時に対応が遅くなつてしまった。

であリアラームが鳴っていたこことに証

から開鎖式吸引カテーテル、挿管チュ̈

まあるので、覚醒状態やモニタチェック

生しており、その中で紛れてしまい重要

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No. 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障舌残仔
の可能性
がある(低

い)

日GAMAX
5

ジョンソン・

エンド・ジョ
ンソン

左胃動脈(LGA)切離にむけLGA起始郡近傍
に日gaMax5ク リップをかけ、続けてその末消側
に二重クリップとしてのクリップをかけたとこ
ろ、日gaMax5の ジョーが開かず、血管から
日gaMax5をはずせなくなつた。その後に動脈
性出血を認めた。出血が増す状況が生じ得る
と考え、開腹移行 (贖ポート創までの正中切
開)と した。開腹後、ガーゼを用いた用手的圧
迫で出血を抑えながら、消化器外科、血管外
科、麻酔科の応援を依頼し、輸血準備が整う
まで、用手的圧迫のまま待機した。血圧など
が維持でき、輸血の目処がたつた後、鉗子で
出血部位をとらえることができ、血管外科医師
により出血部位を修復した。

麻酔科に胃切除続行の了解を得て、幽門側
胃切除術を終了した。膵が幽門輪すぐ近くま
で存在し、そのままではビルロートI法 による吻
合操作は容易ではないと判断、また血管処置
にともない残胃血流不良となる可能性も考慮
し、Roux― Y再建とした。出血縫合部および幽
門輪近傍膵臓にそれぞれネオベールとベリプ
ラストPを用いたカバーを行つた。開腹前の洗
浄時に、牌臓からの出血を認め、タココンブ貼
付(ハーフの1/4を 3枚 )により上血した。膵上
縁および左横隔膜下にそれぞれデュープルド
レーンを、皮下脂肪がかなり厚かつたことから
皮下にペンローズドレーンを挿入留置した。抜
管せずにlCU入 室とし、lCU管 理とした。出血
量4755ml、 輸血(RCC18単位、FFP16単 位、
PPF3050ml)。

クリッ7左胃動脈(LGA)切 離にむけLGA起 ,台

部近傍にLヒaMax5ク リップをかけ.続けてその
末消側に二重クリップとしてのクリップをかけ
たところ、日gaMax5のジョーが開かず、血管か
ら日gaMax5を はずせなくなつた。
事故後確認すると、クリップ15個 入りの
日gaMax5の クリップは、残り1個であった。

製造メーカーに原因調査報告を依頼
し、目処が立つまで当該製品(同 ロット
番号)の使用を見合わせることとした。
他社製品使用の検討も行い、内視鏡手
術を行う全診療科に本事例の周知をは
かった。
再発予防のために、今回の事故の契
機となつたと思われる機器の不具合の
解明を含めた原因調査が必要である。
メーカー中間報告では、原因特定でき
ず、アメリカでのメーカーでの調査を依
頼。
腹腔鏡手術中にこのような想定外のト
ラブルが生じた場合には、今回の事例
同様、開腹手術への移行や他科との違
携など、患者の安全を最優先した対応
が重要であることが再認識された。

・枚 何 t干枚 り刀 本` 烈 た つ た・牧 何 子ヽ

技)を誤つた

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該医療機関から提供された術中ビ
デオから、11発目のクリップ上に12発

目がファイアリングされたためにジョー
が開かず当該機器が血管から外れな
くなったことが確認され、当該企業の
再現試験においも同様事象が認めら
れている。
また、出血については、当該機器を血
管から外すためにひねる等の操作が

行われたために、血管損傷に至つたt
のと推察されている。

7

厚舌残仔
の可能性
がある(低

い)

=身
照 刑

用寝台
不 明 発生日の数日前、全身照射用寝台の点検を

業者が行つた。点検終了後、設定値を5%に し
ていた。通常10%に設定していたため、本来
12 0Gyのところ、13 728Gy投 与した。日1作 用軽
減のため、当初予定していた全身放射線照射
12GY+大量キロサイド療法+大量エンドキサ
ン療法から大量キロサイド療法を中止した。

照射前設定値確認をしなかつた。
設定値を業者によつて変更することは事故に
繋がると考え、当院では10%の固定にしてい
た。点検後の確認作業、照射前の確認をルー
ル化していなかった。

聴 刑 El1 41E認 を fTつ 。

現在、放射線治療科と中央放射線技術
室においてマニュアル作成中。

帷 日3刀 4`｀ ■
~フ

,ヾ の つ ′ニ
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No.

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

8

死 亡 セントラル
モニター
DS-768
0W

子昌出 竜 千 思者の心電図モニターの電極外れがあり2回

電極をつけ直した。患者は、マスクを外してほ
しいと訴え、右手をしきりに動かしNPPVの回
路を引つ張るなどしていた。A看護師とB看護
師はおむつを交換し、フェイスマスクのフィッ
ティングを調整した。その後、痰を吸引をした。
この時、血圧が通常より高く、A看護師は血圧
を再検した。その結果、血圧の低下を認めた
ため、経過観察とした。その後、患者がベッド
柵を揺するので、A看護師が訴えを聞いたが
はつきり分からなかった。この時のモニター記
録では、血圧179/95mmhg脈拍数は93回 /分
SP02は記録なし、となつていた。A看護師は、
セントラルモニターの側で記録をしていた。
モニターからは患者の電極外れやRUNの ア
ラームが鳴っていたが、体動のためと思い対
応せず消音した。モニターと連動しているPHS
のアラームも消した。この時間帯のモニターの
記録では、経時間的に2点の記録があり、
Sp02は 87%、 23%、 血圧は、132/38、 以後再
測定しているが測定不能、となつていた。A看
護師は他患者のナースコールに対応をした。
B看護師は、モニターで患者の血圧測定が不
能であることと、別の患者のSp02が 70%と異
常値であることを知らせるアラームに気付い
た。B看護師は、この別の患者の呼吸器回路
が外れ易いことが気になり先に対応した。

1当 該病標では、呼吸器を10台 、セントラルモ
ニター8床、モニター8床を使用していた。ア
ラーム闘値、血圧測定時間など患者に応じた
設定になつていなかつた。そのため日常より複
数のアラームが頻繁に鳴り、アラームに対す
る慣れが生じていた。
2心電図モニターの電極外れが頻繁にあり、
今回も外れていると思い込んだ。またモニター
でも、血圧測定が30分間隔の設定で、体動や
測定不能のアラームが頻繁に鳴っていた。そ
のため、いつものことだと思い対応しなかつ
た。
4胸腔ドレナージは、アスピレーションセルジ
ンガーキットを使用していたため、気胸の可能
性は低い。また時間経過からも、胸水の貯留
が原因の可能性も低いと考えられる。
5胸腔ドレナージ抜去が、身体に及ぼす影響
を予測した観察をしていなかつた。また、IVH
ルートや呼吸器の安全と抜去予防について、
対策が取れていなかった。
6 NPPVの 回路は外れにくいと認識していた。
そのため患者が引つ張つていたが、接続を確
認していなかつた。
7主治医は電話で連絡を受けたとき、呼吸器
の回路外れを、胸腔ドレーン抜去のことだと思
い込んでいた。

1モニターを装着する患者、必要性、ア
ラーム設定値を医師と相談し見直す。
定期的に必要性やアラーム設定を見直
す。
2無駄なアラーム、テクニカルアラーム
を減少させる取り組みを行い、アラーム
が鳴つたらモニター画面を確認し、患者
を観察に行くことを徹底する。

・‖E36刀 4`｀ ■
「

クずでめつた

。心理的状況 (慌てていた・思い込み

等)

B看護師は、この別の患者の様子を見にきたA
き、NPPVの呼吸回路が外れ、心肺停止してい
と心臓マッサージ、ボスミン投与を行い、カタボ
後死亡を確認した。

目議帥に、皿l■測足不能だつた患者を見てくるく
6患者を発見した。直ちに当直医に連絡し心肺i

ンHi投与も開始した。一時、心拍数が150回 /分〈

にうに指示した。A有護師が病室へ行
榛生を開始した。アンビューによる換気
ヒ回復したが、徐々に徐脈になり、その

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No.

粧̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

9

厚青残仔
の可能性
がある(低

い)

人 至 後 13日 日の ノ` イタルサ インは 、ABP 50～
70/20～ 30mmHg、 HR 100台 、PCPS冷 温 水 槽

の温度は370°Cに設定されており、腋高温は
36℃台で経過していた。
(入室後14日 目)

17:00 ABP 62/32mmHg、 HR 106回 /min、 腋
高温365℃。
吸引時、ABP30台 に低下を認めたため、1‐

PC― LR 20ml静 注施行(心臓血管外科A医
師)。

17:15 ABP 50～ 60mmHg台であったため、
5%アルブミナー20ml静 注施行(A医師)。

1805 CHD回 路交換のため、CHD一時中止
(MEセンターA技師・B施行 )。 ABP
62/28mmHg、 HR 106回 /min。

la32 CHD再 開(MEセンターA技師・B技師施
行)。 再開直後より、ABP 48/28mmHgへ 低
下、持続したため、A医師へ報告
1053A医師到着後、持続投与中であつたIに

PC― LR 35mlと 5%アルブミナー10mlを混合し、
2回 に分けて静注施行。静注後、66/35mmHg
へ上昇.HR 102回 /mい。
19:10腋高温356℃、ABP 56/28mmHg、 HR
96回/mh。 頭部を含めて体表面の冷感を認め
た。lr― PC― LR終了後、5%アルブミナーと肝
RCC― LRの持続投与の指示あり、施行する。

使用していた機器について使用者が黒知して
いなかつた。また,冷温水槽のメンテナンスを
定期的に行つていなかつた。

・思者に使用されている機器について
は、熟知した上で管理・使用する。必要
時は、MEによる教育を受ける。
,特殊な医療機器を使用している患者
に異常が発生した場合は、機器トラブ
ルを疑い、速やかにMEに連絡し対処す
る。
・実際に使用された機器を検証してみ
たが、事象に関してははつきりしなかつ
た。これまで機器のメンテナンスが行わ
れていなかつたということから定期的に
メンテナンスされた機器を使用する。ま
た現段階で2種類の機種が使用されて
おり、それぞれの観察点が異なるた
め、統一した機種を使用する。
・機器に観察ポイントをマーキングし
た。また観察ポイントを示した「PCPS冷
温水槽わ確認項目」を写真入りで作成
の上、機器に貼付し、周知した。
・冷温水槽の循環回路を実際に触れ
て、加温状況を確認する:

・PCPSのチェックリストに関しては、「冷
温水槽の温度・水量」の項目のみで
あったため、今後MEセンターとチェック
リストの項目内容を見直す。

・●E路ひ ●` ■
‐
:が じの つ ′こ

19115 】r― RCC LR 20ml静 注施行(A医師 )。

20:00 ABP 66/34mmHg、 HR 92回 /mino HRが
た。
20:40 ABP 60mmHg台 であつたが、HR 88回 /n

がなかつたが、冷温水槽循環回路に冷感を認ゼ
390℃へ変更し、A医師へ報告した。
21:00 腋嵩1融 348°C、 ABP 66/32mmHg、 HR 81

2120ベアハガーによる加温開始。吸引時、AI
(A医師 )。

22ЮO腋高温340℃。改善ないため、MEに体】
いるかどうか確認するように指示あり。
2205メイン回路流量の赤いバーが点灯してし
イン回路のスイッチ点灯後、PCPS冷温水槽の |

昇を認め、22:30に は100台へ改善した。この間
2255腋高温で356℃へ上昇、体表面の冷感 :

ている。日勤・準夜での申し送り時も水温と設1

低下傾向にあることに気づいたが、ABPが維持されていたため様子観察することにし

linと さらに低下を認めた。PcPS冷温水槽の設定温度・実測の温度ともに370°Cと誤差
わたため、設定温度を370℃から380℃へ変更。またCHD回路設定温度も380℃から

3回 /mln。

3P30台 に低下あり。ゆつくりと50台に上昇するが、低いため、lr― RCC― LR 16mi静 注施行

融管理相談目的にTEL連 絡。PCPS冷温水槽のメイン回路流量の赤いバーが点灯して

なヽかったため、MEセンターC技師よリメイン回路のスイッチを入れるように指示あり。メ
盾環回路が作動し、まもなく循環回路に温感を感じられるようになり、速やかにHRは上
、不整脈は認められなかった。
し改善された。その後、体温は36°C台で安定し、HRは 100台・ABPも 70～ 80台で経過し
ヨ値は確認していたがパネルのスイッチの点灯状態は確認していなかった。
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No

積̈
販売名

製造販売
栞者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障晉娠存
の可能性
がある(低

い)

vltal pot

vascular

access KT

IP― S―

5116-N

C00k 消化管狭窄による食事授取不能と抗癌剤投
与のため、左前腕にCVポート留置した。約7ヶ

月後、入院時からCVポート穿刺輸液時に皮
下への漏れがあった。その約2カ 月後自宅よ
り造影検査のため来院し、CVポートの造影を
行つたところ、カテーテルの肺動脈内への迷
入を認めた。循環器内科を紹介し、大腿静脈
からカテーテルを用いて除去した。カテーテル
は両端とも断端がスムーズで、断裂というより
はCVポートの根本から抜けた可能性があつ
た。業者の方に持ち帰つていただき調査中で

要因については現在メーカーにて検証中。 ・CVホー ト製 品 の精 査 。

・皮下に漏れを認めた場合、カテーテノじ
の脱落も考慮して画像検査を行う。

・孜価 t千薇リカ`禾黙たつた・薇何(手

技)を誤った

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該機器の解析結果から、カテーテ
ルとポート本体が適切に接続されてい
なかつた可能性が否定できないとのこ
とであった。

11

障苦なし 不 明 不 明 小児科外来より患者、母親、主治医がMR室に
訪れる
主治医がMR室ソファにて鎮静のためイソゾー
ルを使用する
鎮静された後、技師、主治医にて患者の着衣
など磁性体の物を身につけていないか確認を
する(ズボンのボタンなどの磁性体は検査着
の更衣により排除した)検査室内に入るため
主治医が患者を抱つこし担当技師が点滴スタ
ンドを持って一緒に入室した。撮影の準備中、
再びイソゾールを追加するなどして撮影の準
備を行つた。寝台を動かしガントリ内部に患者
が進入したところ右手に刺入してあるルートが
引つ張られ気味になつていたので点滴スタンド
をガントリ内部に近づけた瞬間一気に点滴ス
タンドがMR装置に吸着した。
二人で外そうとしたがまったく外れなく逆に患
者に飛んでいく危険を感じたのですぐ近くの技
師に応援、三人でも同様であつたので患者の
救出を行うためさらに応援を呼びに行く応援
に来た数人で患者を救出、その後点滴スタン
ドも外す事が出来た。装置の動作確認を行
う。主治医が患者の状態を確認し再度鎮静を
行い改めて検査を行つた。

・MR検査前室での患者自身以外の磁性体に
対する確認不足
・MR検査室入室前の磁性体の確認手順ミス
・検査室入室直前での最終確認を怠つた
・非磁性体点滴スタンド(MR用 )と磁性体の点
滴スタンドが見た日では判別しづらい

,MR検査前室入室直後に担当技師が
磁性体のチェックを行う(患者自身だけ
でなく酸素ボンベや点滴スタンドなどの
持参されているもの、また介助者が必
要な場合は介助者についても)

・患者自身の体内磁性体や着衣などは
伝票をもとに直接技師が確認を行つて
いるが患者以外の磁性体を持ち込んで
いないか確認するためチェック内容を
記載したシートを作成する。
・検査室に入室する直前に再度磁性体
のチェックを行う(最終チェック)

。MR室用の点滴スタンドにカラービニー
ルテープを巻く事により持参された点滴
スタンドとの区別を明確にした

・燿 品 ひ 4｀ ■
‐

`が

~Cめ
つた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾残仔
の可能性
なし

BiPAP s
ynchrony

フジ・レス

ピロニクス
23:00A号室の人工呼1吸器BiPAP 宙sion

の加湿器に水を補充していると、突然ブーとし`
う音と共に呼吸器が停止した。この時、隣B号
室の患者の人工呼吸器作動停止音は聞こえ
なかつた。
23:05スタッフステーションのモニターでB号
室の患者のSp02が86%まで低下している
ことを看護師が発見し、直ちに酸素15L/mi
nでバックマスク加圧を実施した。A号室の患
者対応応援で来棟していた準夜看護師長が、
病棟内の人工呼吸器の作動確認でB号室の
人工呼吸器BiPAP synchronyが 停止して
いることを発見、無停電電源のブレーカーが
遮断されていたため人工呼吸器BiPAP syn
chronyを 緑色の無停電コンセントから赤色の
コンセントに差し替えた。
23:30 Sp02が 更に低下した上、意識レベ

ル低下、心停止に近い状態となつたため、血
管確保及び心臓マッサージ施行し、人工呼吸
器BIPAP visionを装着した。
01 ЮO意識レベルが回復した。

lA号室の人工呼吸器BiPAP宙 sion加 湿
器に水を補充している際、突然、呼吸器が停
止した。
2水を補充していた加湿器は床に置かれて
いた3Pの延長コードに接続されていた。
3A号室ではB号室の呼吸機作動停止音は
聞こえなかつた。
4人工呼吸器は全て緑の無停電のコンセン
トに直接差し込み、マニュアルに沿つていた。
5無停電のコンセントを使用していたため、
当該患者使用の人工呼吸器BiPAP synchr
onyの 外部バッテリーは病室に準備してあっ
たものの、人工呼吸器BiPAP synchronyと
は接続していなかつた。
6 当該病棟の無停電のコンセントのブレー
カーが漏電・過電流表示機能付きブレーカー
でなく、漏電により遮断されるタイプだつた。
7個室4室の無停電回路の回線が1箇所に
集約されていた。
8病棟内で漏電警報は感知されなかつた。
(事務当直、電気室は感知)

9緑コンセントは無停電だから大文夫と過信
していた。

1 緑コンセントには延長コードをつな
がない。
2赤コンセントに延長コードを使用す
る場合は、必ず3Pの延長コードを使用
し、コンセント差し込み口の位置を水滴
の避けられる場所にする。
3人工呼吸器を24時間装着している
患者については、原因究明ができるま
で人工呼吸器を外部バッテリーに接続
した上で赤コンセント(保安回路)を使
用する。
4無停電電源装置内の検証を電気枝
師・メーカーで実施する。
5無停電電源装置のブレーカーを漏
電 `過電流表示付きブレーカーに改修
する。
6無停電電源の回路を部屋毎の配線
に可能な限り改修する。
7バッテリー搭載していない呼吸器の
確認と外部バッテリーの購入を計画す
る。
8各病棟の配電盤の場所及び故障表
示、警報発生の可否を確認し、その管
理を徹底する。
9電気設備について、研修会を開催
する。
10緑の無停電、赤の保安回路にアク
シデントが発生したと想定した訓練を計
画する。

・キリ町 :こ 繰り刀`めつた

・知識が不足していた。知識に誤りが

あつた

暉青残存
の可能性
なし

皿故灰分

分離装置
AS TEC
204

床式 芸 7■

アム コ

末梢血幹細胞採取途中1時間50分経過した
ところで、末梢血幹細胞採取装置より異常音
が発生したため、採取量10000ml予 定を58
52ml採 取で途中終了した。      ｀

医 漿 残 市 の 4｀ 具 言 t運 ′い器 flJ干 //TRツクス 取

障)

it召涵嬌看 灰 親 した ・床 寸 ・鳳 標 り 4｀偏

当該企業に確認したところ、本事例は
経年劣化によるギアボックスの故障に
より異常音が発生したものであつた。
なお、当該機器は9年以上使用されて
おり、その間、保守点検も実施されて
しヽなかったとのこと。
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No.

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障晉残存
の可能性
がある(高

′ヽ)

ベンテレー

ター740

DARディス
ポーザブ
ル呼吸回
路部品エ

ア・フィルタ
付人工呼
吸回路

コワイアイ
エンジヤパ

ン

コヴィァィ
エンジヤパ
ン

隣呈でバイタルチェックをおこなつていた看護
師がアラーム音に気づいた。廊下に出てア
ラーム音の方向を確かめ、当該患者の部屋に
向かつた。訪室すると人工呼吸器回路の人工

鼻とY字蛇管の接続部がはずれており、チア
ノーゼが認められた。
心肺蘇生(心臓マッサージ)を開始し、当直医
に緊急事態の発生を連絡した。当直医師が
ベッドサイドに到着、指示により心マッサージ
を継続した。心拍が再開した。最高血圧65～

59、 脈拍触知可能となり徐々にチアノーゼは
消失したが、高度の意識障害を引き起こす事
態に至つた。

・当院では10台 の人工呼吸器が使用されてお
り、当該病棟は6台 の人工呼吸器が稼動して
いた。
・当該患者がいた病室のひとつ隔てた病室に
も人工呼吸器装着の患者がおり、その患者の
人工呼吸器のアラーム音がたびたび鳴つてい
た。当該患者の病室と頻回アラーム音を発信
する患者の病室との間の病室で看護業務をし
ていた看護師がアラーム音を聞い たとき、当
該病室を特定するのに時間を要した。
。当該患者は心疾患(心筋梗塞、狭心症)の既
往があり、心停止を来たしやすい状態であつ
た。

・人工呼吸管理を行う患者をナースス
テーション近辺に配置する。
。人工呼吸器使用時にはオキシメー

ターか心電図モニターなど複数の生体
モニターを併用する。
・人工呼吸器安全管理委員会を新たに
設置し、人工呼吸器を安全に使用する
体制を再構築する。
少なくとも月1回の巡視をおこない人

工呼吸器の運用面での問題点を検討
する。
・人工呼吸器の安全使用について、職
員の教育をよリー層充実させる。

・観 和 4`｀ † ガ Cめ つ た

障苦残仔
の可能性
なし

TOKIBO社
製

15時 15分手術至より気管内挿管し帰至。帰至
後麻酔科医が人工呼吸器を装着した。呼吸器
はMEが呼吸器回路を組み立て午前中に病棟
に搬送された。翌日9時、回路内に水滴が発
生していない事に気づいた。加湿器の蒸留水
は減少していた。12時 、15時 にも回路内に水
滴が発生せず、回路を点検したところ、回路
の吸気と呼気が反対に組み立てられているこ
とを発見した。直ちに回路を修正した。気管洗
浄し、痰を吸引。痰の正常は硬めではあった
がSp02の 低下や痰づまりなどはなし。

回路作製、点検時に確認を怠り、吸気、呼気
を逆に接続した。当該機種では吸気、呼気を
確認するシールが貼つてあつたが、今回の機
器は代替 (レンタル)機であつたため、シール
を貼つていなかつた。また、患者接続時、使用
中点検においても気づかなかった。

畔収官埋テエツク十111の再周知IFI豚。
1 吸気、呼気アウトレットに色つきで分
けた表示を徹底する。2吸気から呼気
にかけて回路の流れを指差しで確認す
る。3人工呼吸器点検後、回路構成を
ダブルチェックする。4今後、吸気側、
呼気側の色が異なる回路を導入する予
定

1饉認ひ 4｀ †ガ Cα)つ 7こ

,知識が不足していた '知 識に誤りが

らつた

障 吾 残 仔

の可能性
がある(低

い)

~崎開便

用ペーシン

グ機能付
き除細動
器

日本光電 自分の受け持ち患者が落ち着き、業務的にも
余裕があったため、日勤帯の業務である備品
や医療器具の点検を行つていた。AMI後 の患
者のベッドサイドにあるDCをチェックした。(D
Cの簡易動作チエックをする際の手順は先輩
に教わつていた)AEDコ ードについては確認し
なかつた。心電図波形を確認し(本人の波形
かは確認せず)、 DC本体に出る手順通リパド
ルの放電ボタンを押してテストしようとしたが、
充電ランプが点灯していなかつた。パドルにあ
る充電ランプが消えていることにも気付かず、
本体の放電ボタン3を押して放電する場合本
体の放電ボタンを押してテスト施行。以前自分
でも実際の患者にAEDを使用した事があり、
放電ボタンを押して実施した。AEDパッドが患
者についており、患者に必要のないDCをかけ
てしまった。

患者にコードがつながっている事を確認してし
なかつた。放電パドルの充電ランプが消えて
いることに気付かなかった。機器の操作方法
を確実に理解していないのに点検してしまつ
た。患者につながつている場合に何が起こる
かを考えずに施行した。心電図波形をモニ

ター波形とDCの波形と確認していなかつた。
基準マニュアルがなかつた。

点検前には思者にバッドが貼られてい
るか、確実に確認する。機器の操作方
法を理解した上でチェックを行う。ベッド
サイドにあるDCの場合、モニタ波形と
DCの波形を確認する。日々、機器の
危険性を考えながら行動する。患者に
ついてる場合は作動チェックを行わな
い。

鶴三酬ふ刀 4`｀ Tガ Cα)つ アニ
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No. 枷離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障冒残存
の可能性
がある(低
い)

麻酔器 不明 手術終了後、17時10分、ベッド上で患者を麻
酔器側に移動したところ、突如Sp02が 80%に
低下した。ジヤクソンリース回路にて用手換気
を試みるも不可能であり、責任番医師をコー
ルした。その後も急激なSp02低下を認めた。
17時 11分 Sp02は 38%に低下。アンビューバッ
グにて用手換気を行い、直後Sp02は 100%に
上昇した。この間の血圧の低下、および徐脈
は認めなかった。麻酔器よりの酸素供給回路
の接続が外れていたため再接続し、ジャクソ
ンリース回路による換気に戻した。その後、
しつかりした自発呼吸が認められ、呼吸状態
は安定した。筋弛緩薬拮抗薬投与後、全身状
態を観察後、手術室を退室した。低酸素時間
は約1分であり、それに起因すると思われる神
経症状等の異常は認めなかつた。

移動時に麻酔器の酸索供給回路の接続が外
れたため、酸素が供給されなかった。

体位変換時には必ず貢任番医師を
コールする。換気不能、または
Sp0295%以 下となった場合、責任番医
師を大至急コールする。ジャクソンリー
ス回路にて換気不能な時は、アンビュ
バッグによる換気を行う。

llE誰 刀` 4｀ Tガ Cのつ7こ

障吾残仔
の可能性
がある(低
い)

バード84
00

アイ・エム・

アイ株式
会社

気 冨 引 FIlttfT。 日 甲 人 上 昇 、僕 国 人 ⊥ 畔 収

器管理とした。朝回診で医師が診察し、状態
が安定していることを確認して午前9時から人
工呼吸器を外すように指示した。午前9時 15分

頃に担当看護師が人工呼吸器から人工鼻に
変更しようとした。呼吸器を外したところ、気管
カニューレロに痰が付着していたため、外した
カニューレを再装着した。痰を除去するために
手袋をし、呼吸器の電源を切つた。回路を外
そうとしたところ、患者より排尿したいと訴えが
あり、尿器をあてた直後に患者が苦しそうに首
を振りながら、意識を消失した。Sp0257%ま
で低下した。直ぐに応援要請。当事者Iま呼吸
器の電源を切つたままである事に気づき、電
源を直ぐに入れた。呼名反応出現し、意識は
回復した。Spo295%。 9時30分 BGA:
PC0261 lTorr、 10:00傾 眠傾向だがコミュニ

ケーションが取れるようになつた。

呼吸管理に対する知識や技術の不足、排尿
介助という作業中断により通常の作業工程を
逸脱した。

医撮征争有の畔吸管理に対するfrl識・

技術の修得。診療科、看護師、臨床工

学技士のチームによる呼吸管理能力
の向上。呼吸管理マニュアルの周知徹
底

・推 誰 刀 4`｀ T万 じめ つ た

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障青残仔
の可能性
がある(低

い)

総腸 宋委

ボタンカ
テーテル

(MD46715
)

〔̈帥

日勤にて夕食分の経管栄養をナースステー
ションにて注入中に、PTEG(経皮経食道胃
管)を 自己抜去しているのをナースステーショ
ンにいた外科医師が発見した。透視下にて
PTEGを再挿入した。

スタッフの日があるナースステーシヨンにて車
椅子乗車し、抑制せずに注入していたが、い
つの間にか自己抜去していた (観察不足)。

車椅子乗軍中もミトンや抑制帯使用し
注入していくことを病棟内で確認した。

・観 祭 がイヽ 十分 であつた

埠晉 なし 不 明 不 明 イレウスチューフ挿入中。認知症があるため、
自己抜去防止のため、ミトンを使用していた。
訪室回数もいつもより増やして様子をみてい
たが、19時訪室するとミトンをはずし、チュー
ブを自己抜去していた。すぐに主治医に報
告。その日は様子をみるように言われる。翌
日再度イレウステュープ再挿入となった。

自己抜去のリスクは高かつたにもかかわら
ず、ミトンで予防するに留まった。
対応策が不十分であった。

状況に応じた行動制限方法の検討 ・飢 脚 4`｀ † ガ Cめ つ た

・判断に誤りがあつた

障害なし 不 明 不 明 経尿遭的前立腺切除術施行後2病 日。パスに
2病 日尿道留置カテーテル抜去と記載があつ
た。尿道カテーテルは従来泌尿器科回診後医
師により、抜去されていた。本日担当のA看護
師はリーダーであるB看護師に「本日尿道留
置カテーテル抜去予定であるが、抜いてもよ
いか」と相談した。リーダーであるB看護師は
その場で承認した。その後B看護師が改めて
パスを見直し、間違いに気がつき病室に行くと
A看護師が抜去していた。泌尿器科医師に報
告。尿道カテーテルは明日抜去予定にしてい
たが、尿の性状・量・自覚症状の観察を継続
するように指示あり。患者は自覚症状・尿の異
常なく経過した。

外科・泌尿器科の混合病棟であり、外科は看
護師が尿道留置カテーテルを抜去しており、
抜いてもいいと思い込んだ。
パスには尿道カテーテル抜去と書かれてお
り、処置をしなければ、とあせつた。
又、尿道カテーテル抜去とかかれてあるだけ
で誰が抜くとは記載がなかった。

バスの記載についてl医師にて尿道留
置カテーテル抜去」に変更した

・lLI埋 円 体 滉 ttt ι ιい た・思 い 込 分

等)

・連携

陣雷なし 不 明 不 明 術前より夜間せん要の可能性高く、術後より
介護衣を着用していた。1病 日目の夜、心電モ
ニターの脈拍が120代となっており、訪室。訪
室すると起き上がろうをしており、中心静脈カ
テーテル固定の貼付剤が剥がれており、カ
テーテルを自己抜去していた。臥床じるように
促すと臥床する。医師に報告し、末梢より点滴
の指示あり、点滴開始し、抜かれないように挿
入部周囲を包帯で覆つた。

術前からせん要のリスクは高かつたが、介護
衣着用のみで、ルート抜去に対して予防策を
実施していなかつた。
日中不穏行動がなく、大文夫だと判断を誤つ
た。

予師策を4al属するようにリアルタイムに
カンフアレンスを実践する

・観 豪 か 4ヽ † 分 で あ つた

。判断に誤りがあつた

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )
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No. 勒離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死 亡 不 明 不 明 石ullC/J日 の踊らを見え、世栄慢用ワ0も洛踊
軽減せず。近医に歯科医を受診し疼痛軽減な
し。紹介状持参で当院歯科受診。患者の既往
として糖尿病、脳梗塞、高脂血症、高血圧、う
つ病があつた。当院口腔外科所見として疼痛
激しく発汗あり、苦悶表情、右側頚部顎下部
1重脹あり、哄下痛あり、開口障害ありの状態
であつた。17時 、下顎周囲膿瘍加療目的で歯
科病棟へ入院。17時30分 、抗菌剤投与開
始。その後、呼吸管理を行う必要がありと判
断し救命病棟へ転棟。ファイバー下経鼻挿管
施行。ディプリバン持続注入にて鎮静。ドルミ
カムに変更。看護師がベッド上での体動がな
いことを確認。人工呼吸器のアラームが鳴つ
ていたため訪床。気管チューブが抜けて入る
のを発見。両上肢は安全帯にて固定されてい
たが上半身が左側に傾いており顔と左手の間
に気管チューブがあった。喘鳴著明、SP02
は80%台に低下。下顎挙上で気道確保。BV
M換気開始。体動なし。経鼻的にフアイバー挿
管試みるも1重脹著明で挿管困難。AWSで挿
管を試みるも開口できず挿管困難。心臓マッ
サージ開始、エピネフリンlAを市。気管切開
する。7mmの経口挿管チューブを挿入。その
後、心停止と蘇生処置を繰り返し、低体温療
法開始などの処置をするも、死亡確認。

思者には糖尿病の既往があり、感染症に関す
るコントロールが適切に行われていなかつた
事が前提にある。本事例において、気管
チューブが抜けた状況を目視した者がいない
ため、抜管の原因を特定することができない。
抜管を予見し、安全帯による行動制限及び薬
剤により体動のない鎮静を行つていた。人エ
呼吸器のアラームが鳴つた際も別の患者の対
応中であつたが、迅速に対応を行つている。本
事例の抜管については、完全には防ぎ得な
かつた事象である。

1 1回 々の思者に対応した呼吸管理及
び患者管理 (鎮静等を含む)を慎重に
検討する。2治療方針についての情
報共有が十分にできる体制作りを強化
する。

・飢 嫌 P4｀ † 冗rC夕)つ 7ヒ

障害なし ペンローズ

ドレーン
不 明 思者はせん要、認知症あり、両上版 I「 Fll中 。2

時の時点では入眠中であつた。6時間後パウ
チをはぎ、腹部ガーゼをはぎ、腹部のチューブ
2本ともに自己抜去しているのを発見。腹部や
手先、腹回り寝衣に便が付着していた。主治
医報告する。

せん妄、認知症あり、抑制中の思者に対して1

時間毎の状態観察が必要であつた。いつもな
ら最低でも2時間毎に巡視、体位変換を行つて
いたが2時巡視の後、目が離せない不穏患
者、手術後重症患者の対応が忙しくて後回し
になつてしまい観察不足となつた。パウチ、ド
レーンもある患者のリスク管理不足。

自分で訴えができない患者、抑制中の
患者は1時間毎に皮膚障害循環状態な
ど観察が一般状態と共に必要である。
自分ができない時は他のスタッフに頼
んででも行つてもらうようにする。

・観 祭 刀 4`｀ † 分 Cめつた

・判断に誤りがあつた

障害なし ソフトシー

ルカフ付き
サクション
エイド

スミスメ
ディカル

全身清肛甲の杯位変換時、気営カニユーレか

抜浅したため、押し込んだが気管内に入ら
ず、Sp02が低下し縦隔気1重 、皮下気腫を認
めた。

ケア前後で気営カニューレの回足状況を確認
していない。体位変換時に気管カニューレを
押さえていなかった。気付いた時点で押し込
むという行為を行い、医師を待たなかった。

気管カニューレ伸人中の思者のケアを
行う場合は、必ず、カニューレを押さえ
るもしくはきつめにベルトを締める。

・IE碓 70｀ 4｀ ■‐万 じめつ′こ

,判 断に誤りがあつた

・技術 (手技)が未熟だつた。技術 (手

皮)を誤つた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No.

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残存
の可能性
なし

未入力 未入力 最終神菅チユーフロ足テーフ貼り替えを13時
実施。2日後、コ7時30分、挿管チュープ固定
テープが汚染されているため日勤担当看護師
に確認する。日勤帯では口腔内分泌物が多
く、こまめに拭いて対応していたが、テープの
剥がれはないため貼り替えせずに様子観察
し、医師へは報告していないと申し送りを受け
た。17時 45分 、当直医師ヘテープ汚染があ
ることを報告しテープの様子の確認を依頼し
た。当直医師よリテープの剥がれや汚染拡大
があれば再度報告してほしいとの指示を受け
た。23時 25分固定テープの汚染拡大見ら
れ、挿管チュープが口角にくい込んでいるよう
に感じたため当直医師に報告する。テープ貼
り替えの指示を受け、テープを剥がすと左ロ
角に裂傷が見られた。固定位置を右口角に変
更し、口角が圧迫されないように固定した。裂
傷部位は生食洗浄し、ステリストリップで保護
した。翌日、形成外科に診察を依頼し、縫合処
置施行された。

押 官 す ユー ノ日 疋 ァ ー ノか 国 月 を 頸 lヽ■ 退 丁

るように固定されていた。
日々のチューブ管理の際に、口角を圧迫され
やすい状態で固定されていたのではないかと
考える。

伸管チユーフを固定する時は、口角が

強く圧迫されないように注意する。挿管
チューブ管理時は、口角へ過度の圧が
かからないように角度や位置の調節を
していく。
挿管チューブ以外のチューブ類の固定
部位の皮膚損傷の有無を確認してい
く。

・枚 側 t干枚 ′刀 本` 識 に つ た・枚 側 t干

技)を誤つた

障署なし 不明 不 明 胃癌・直腸腫瘍のため胃全摘・経肛門的腫瘍
摘出手術を施行。(10時 34分開始・13時 55
分終了)

縫合は自動縫合器を使用した。
病棟帰室後、夕方の回診時に経鼻胃管を抜
去しようとした所、抵抗があった為ポータブル
レントゲン写真を撮影。
胃チューブが吻合部付近で屈曲していること
が判明。この手術操作中の自働縫合器による
チユーブの縫込みが疑われた。

1目 動縫含器で縫含する時に、胃チユーフを
確認しなかった。
2胃チューブが巻き込んでいると思わなった。
3自動縫合器を操作する時、抵抗を感じな
かった。
4縫合前に胃チューブを挿入した。
5断端縫合する際の確認不足。
6吻合前に胃チューブを挿入した医師と縫合
に関わつた医師が別の医師だった。
7術者が途中交代した。

1術中にチューフの位置確認を徹底す
る。
2チューブの先端のみでなく、途中の位
置、たるみのないこと、可動性のあるこ
とを確認する。
3可能な限り縫合操作終了後にチュー
ブを挿入する。
4手術終了後にはカテーテルなどが留
置されている場合、同様の状況が生じ
る可能性を考慮し、積極的にレントゲン
撮影を行い、チューブの位置、形状を
確認する。
5術者が交代する場合は、情報交換を
行いお互いに確認しあう。

・IE誰 79｀ 4｀ ■~ガ めヾつ7こ

・技術 (手技)が未熟だった・技術 (手

皮)を誤つた

,連携

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死 亡 気 官 囚

チューブ
スミスメ

ディカル
ジャパン株
式会社

1 20:20人工呼吸器のアラームで訪室する
と、患者は苦悶表情で身体を弓なりにのけぞ
らせていた
2眼球固定はなく、両上肢はバスタオルにく
るまれた状態だつた
3気管内チューブのカフ部分が口腔内に
あつた
4気管内チュープの固定テープは頬につい
ているが、頬の皮膚を引つ張つた状態で気管
内チューブが抜けていた
5 HR:40 SP02:測 定

'不
能

6すぐに気管内チューブを除去しアンビュー
バックにて人工呼吸開始した

1 経口挿管で抜ける可能性が高かつた
2体調が良くなり体動が多くなつていた
3経管栄養後の患者観察をしていなかつた
4経管栄養開始後10分経過していたので痰
が多くなつていた可能性がある
5痙攣発作ではないと判断されたが不明
6後弓反張の原因が不明

1 7腰の希望で経口伸官で管理を行
い、管理に伴う危険性の説明はされて
いたが、充分に理解されていたのかの
確認が不十分だった。それぞれの家族
の認識に応じた意図的な関わりを行っ
ていく
2経管栄養後の患者観察

・観 翔 4`ヽ † 分 で あ つた

厚舌残仔
の可能性
なし

確認中 確認 中 尿遭内へ尿道カテーテル挿入が困難であつた
が、無理に押し込んでいくうちにスムーズに進
むようになった。バルーンを膨らませようとした
が抵抗を感じたため、尿道内の可能性がある
と判断して更に挿入。十分なカテーテル長が
スムースに挿入されたため、バルーンを膨ら
ませたとほぼ同時にカテーテル内に逆血を認
めた。

陰茎を十分に進展させずにカテーテルを挿入
したため、挿入が困難となつた。
抵抗があつたにも関わらず無理に挿入してカ
テーテルが反転してしまった。
無理に十分な距離のカテーテルを挿入してし
まつたため、スムースに挿入されている錯覚
に陥つた。
バルーンを膨らませる際に抵抗を感じたにも
関わらず、挿入カテーテルの長さから膀肌内
に挿入されていると錯覚して、バルーンを膨ら
ませてしまった。

カテーテル挿入手技の確認、合併症予
防のためのポイントの再認識を促す。
カテーテル挿入法等について、マニュ
アル化を検討する。

・キリ断に課りかdり つた

・技術 (手技)が未熟だつた・技術 (手

技)を誤った

・心理的状況 (慌てていた,思 い込み
等 )

厚舌残仔
の可能性
がある(低
い)

医糠7料
物品名不
明

製造業者
不明

堂lす狩ら石讃帥か仮聞体憩甲であつた。患看
は不眠状態であり、体動も激しく抑制中であつ
た。他患者の不隠行動に対処している際、患
者の抑制が外れ、頭部が持ち上がっているの
を発見。すぐにベッドサイドヘ行くも挿管チュー
プが口腔外へ抜けており、カフもれしている状
態であつた。

干り帝のマンックテーフが反り返つており、回
が甘かつたこと、休憩時の申し送り時の安
確認が不十分であつた事、また同室の他患
も不穏状態で危険な状態であり患者から目
離れてしまった事が要因として挙げられると
える。

抑制帝のマジックテーフの反り返りに

関しては、ガーゼで固定し抑制が緩ま
ないように固定した。また体動著明に
て、その都度、体位の修正を行なうよう
に努めた。

罐 日ぶ 刀 4`｀ ■
~ガ

Cめ つ ′こ

観察が不十分であつた

SATはその後89パーセントまで低下を認めた。 はその チューフを リーダーナースと医師ヘ

報告し、患者の体動激しかつたため、ミダブラム1/2A使 用し挿管チューブの入れ換え施行する。
その後すぐに呼吸状態は安定し、意識レベルも自己抜管前と変化なく経過されており、バイタルサインも落ち着いているため、経過

観察となつている。また、両上肢の確実な抑制と体交枕を挟む・見守り対応にて安全確保している。

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 枷離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉吾残仔
の可能性
なし

冨士システ
ムズ株式
会社

冨士システ
ムズ株式
会社

人工呼吸器のアラームが鳴り訪室すると、気
管カニューレが2cm程抜けていた。その時、
患者が激しく咳き込み、気管カニューレはカフ
が膨らんだ状態で抜けた。自発呼吸はあつた
が、SP02は 80%台 となった。当直医師が、直
ちに気管カニューレを再挿入し人工呼吸器を
装着すると、S P02は 100%に 改善した。主治
医は家人に「夜間に気管カニューレが抜けた
がすぐに入れて問題は生じていない。」と説明
し、家人は納得された。

1 人工呼吸器の蛇管は余裕を持たせてアー
ムに固定していたが、患者が電動ベッドの操
作をした際に気管切開部に負荷がかかつた
2両側部分無気肺があり、かなり痰が多く咳
嗽反射が強かつた
3不眠にてリスミーを注入していたため、意
識が月蒙騰目としていた

1 人工呼吸器装着中においては、電
動ベッドの操作は看護師が行う
2気管切開部の負担を軽減するため
に、呼吸器の蛇管をディスポの軽いも
のに変更していく
3肺機能を促進し無気肺を改善する
ために、早期に呼吸リハビリテーション
を取り入れる

■現祭 79｀ 4｀
~「

クずでdOつた

障音残仔
の可能性
なし

不 明 不 明 胆石症に対して腰腔鏡下胆のう摘出術を行つ
た。胆のう剥離部 (肝下面)に 6号ペンローズド
レーンを留置、糸で固定をしていた。翌朝の回
診時にはペンローズドレーンは挿入部に確認
できていた。同日昼のガーゼ交換時、挿入部
にペンローズドレーンはなく、糸だけであつた。
X線で確認したところ、ペンローズドレーンは
腹腔内に落ちこんでいた。昼食を摂取してい
たため絶食とし、全身麻酔下で、小開腹しド
レーンを取り出した。手術後問題なく経口摂取
を再開した。

ストレーンロ足の不備 ベンロースドレーンロ足を手術担当者
数名 (術者・助手)で確認し合う。

1薇
価 (手薇 リカ` 禾 熟 た つた 。

薇 価 (千

支)を誤つた

障吾残仔
の可能性
なし

ハツヒー

キャスV
メディキット透析終了時、静脈側穿刺針が抜けず、医師

手技にて抜針。穿刺針先端5mm程度短か
かつた。前腕から鎖骨下までレントゲン撮影し
たが、先端は分からず。事故状況を患者・家
族に説明し、異常があれば来院することを説
明し帰宅。翌透析日に穿刺部に異物が触れた
ため外科的に除去。(皮膚直下に遺残している
穿刺針先端を局麻下に除去。皮膚は1針のみ
5-0ナイロンで縫含)

芽刺時内間を再押入したことによる外筒破
損。先端が人工血管を突き抜けて皮下に遺残
した。穿刺時の手技について明確にルール化
されていなかつたことによる、手技の不統一も
あり。

穿刺時に内筒を再挿入しないことを再
確認。穿刺手技の安全性見直しとルー
ルの再確認。

'硬術 (手反 ,か禾 累 た つた・薮 爾 (キ

皮)を誤つた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)
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No. 獅積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 不明 不明 点滴ルートやイレウス管を引つ張るような行動
あり、30分毎に訪室、離床センサーにて対応
していた。定期の訪室時、端座になつており、
イレウス管を噛みちぎり、100cm自 己抜出して
いた。

イレウス管による苦痛が強かつた。また、
チューブ類挿入による体動制限があつた。

患者の状況を的確にアセスメントし対
応していく

・●jl奈 刀`4｀ Tガ Cのつ7=

,判断に誤りがあった

障害なし じ V刀ア ー

テル

テルモ 調要状態であつたので、市所の近くの観察室
に異動したが、その後から失見当識が強くな
り、21時に看護師が巡視に行つた際に爪切り
でCVを切断して歩行している患者に遭遇し
た。

思者の請要状態に対する対応が遅い
判断に誤りあり、危険物チェックされていない

日中に語妄のサインを見逃さず、即座
に対応する。(家族に付き添いを依頼ず
る。薬剤の検討)

危険物チェックを実施する。

惟誰刀`4｀ †ガであつた

観察が不十分であつた

判断に誤りがあった

暉害なし 輸
プ諄”　　ノ

テルモ 切週早産で、禾梢静脈ラインより子冨収稲抑
制剤 (マ グセント)を輸液ポンプを用いて輸液
管理をおこなつていた。ボンプのアラームがな
り、ルート内に気泡混入していた。ボンプの操
作は、研修で演習しており、実施できると思
い、患者が看護師であり、「私が見ていてあげ
るからやりなさい」と言われて、実施した。しか
し、ポンプのドアを開く前に、ルートのクレンメ
ををOFFにするのを忘れて、気泡が少量患者
に注入された。別の看護師を呼び適正に対処
してもらつた。
患者の身体的な状態の変化はない。

1年 目の技術が未熟な看護師が、気泡混入時
の対処を一人おこなうこと、部署の指導体制、

輸液ボンプの技術指導…・研修会を開
催
1年 目の看護師の指導体制強化

・枚 lln(子枚 ′刀 本` 熟 た つ た・枚 何 t千

技)を誤つた

。教育・訓練

障舌 残 仔

の可 能 性

なし

なし な し 担「下でアラームが聞こえ訪至する。人工呼吸
器低圧・SP02モニターエラーでアラームが

鳴つていた。患者は顔色不良、チアノーゼが
あり、意識が無かつた。フレックスチューブと気
管カニューレの接続部が外れていた。直ぐア
ンピューバックで加圧を行い、医師へ報告し
た。救命処置を行い呼吸・血圧は回復したが
意識が戻らなかった。経過観察を行い22:30頃

より意識戻りはじめた。

気営カニューレとフレックステューフの接続部
の緩み。
喀痰が多〈接続部が外れやすくなつていた。
接続を固定している組の緩み。
確認不足。

吸引などで接続部を外した時は、確実
に接続・確認をする。
接続部固定の紐を確実に結ぶ。
人工呼吸器回路のねじれやたるみがあ
いか走行の確認をする。
アラームが鳴つた時は、速やかに対応
する。

'値 誰刀`4｀ †ガでめつた

,技術 (手技)が未熱だつた・技術 (手

支)を誤つた

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし なし なし

870/O位 まで上昇していた。当直医がさらに挿管
7当直医、胸部レントゲン撮影 (ポータブル)実カ
8この間も、SP02不安定、80%前半まで低下り
90時30分 、再度、家族へ説明し、人工呼吸器首
1013時30分 、人工呼吸器をはずす。挿管チュ
11 11時 、気管内挿管チューブ抜管

1気管内挿管チュープの管理ミス。
2気管内挿管チューブの再固定の時に、固定
位置の確認ができていなかつた。
3再固定後の両肺の聴診ができていなかっ
た。

1気管内挿管チューブ挿入時の管理に
ついて、全スタッフに確認し、周知す
る。
2チューブの固定位置の明記をし、周
知する。(看護計画を具体的に立案 )

3毎勤務、固定位置の確認と両肺の聴
診を行う。
4毎勤務、確認事項を記録に残す。

i■E認 刀`4｀ Tガ じのつ′こ

・技術 (手技)が未熟だつた。技術 (手

皮)を誤つた

記しており、当直師長と交替する。SP02、 70%千

チユーブ引き抜き、SP02、 90%代へ上昇(口 角
L。 気管分岐上3センチで固定できている。
‐
るためアンビュー加圧、挿管チューブ再固定 (1

に着(LTV1000)SP02、 87%～ 88%様子観察、
一ブのみでSP02、 90%代キープ。

t～ 60%代へ低下。アンビュー加圧にて
20センチ固定)

申縮性のあるテープ使用)

その後、90%台キープ。

暉署なし ′ヽ―ドIC

フォーリー

カテーテル

メディコン 手術前より不穂行為あり、手術後3日 日、夕食
後ベッド上で休んでいたが不穏行動あり。
車椅子に移動し安全ベルト使用し観察してい
たが、病室を看護師が離れた時に尿道カテー
テルをちぎり自己抜去した。
ちぎれたカテーテルが勝洸内に残存した為、
泌尿器科受診し経尿道的に除去された。

手術Rllよ り取尿あり創郡感梁予防のため術後
に抜去ことができなかった。
夜勤の多忙な時間帯で、十分な監視が出来
なかつた。

カテーテルの回足やルート位置を工大
する。
早期の抜去を検討する。
得られれば家人の協力を依頼する。

・観 騎嗣 3｀ 4｀ ■
~:が Cの つ ′こ

・判断に誤りがあつた

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 枷離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 該当なし 該当なし 1術後イレウスを生じた愚者が絶飲食のため
末梢ルートより24時間点滴キープしていた
21:40ラ ウンド時、末梢刺入部よリルートの
接続を懐中電灯で照らして確認し滴下調整し
た(点滴セット・三方活栓・延長チューブに異
常はなかつた。)

33:45ラ ウンド 患者の所在確認と点滴残
量・滴下のみ観察。
44:20本 人よリナースコールあり訪室すると
ベッドサイドの床に50～60cm大の円形の血
液が広がつており、一部血塊形成があった。
おおよそのカウントで350g程であつた。
5点滴ルートを確認すると点滴セットと延長
チューブの間に三方活栓が2個接続されてお
り、その2個の三方活栓の間が緩み、血液が
逆流して流れ出ていた。
6本人より2時前頃にトイレに行つたときには
ルートの異常や床の汚れはなかつたと情報あ
り。
74:30少しボーつとすると訴えあり。意識は
クリアで会話可能。
8その後、輸血施行した。

11度 目のルート確認で安心してしまい2度 目
のラウンド時にルート接続の確認を怠つた。
224時間点滴キープではあったが末梢ルート
から、点滴セットに三方活栓を2個連絡使用し
ており、結果的に三方活栓の接続部が緩み失
血の原因につながつた。(連結部分はベッドよ
り20～ 30センチメートル程低かつた)

3イレウス管、1寿脱カテーテル、末梢ルートが

挿入されており、歩行時は看護師の介助・見
守りが必要であつたが、本人へは徹底されて
いなかつた。
4勤務時間内に他の患者の無断外出発覚・帰
院があり、患者観察が不十分だつた。

1点滴施行中の患者のルー輝 認は、
点滴ボトルから患者の挿入部位までの
ルート接続を各勤務の開始時と終了時
に時間を決めて行う。
2末梢ルートであつても24時間点滴
キープが必要な場合は開鎖式輸液ライ
ンの使用を検討していく。
3三方活栓は最小限の使用とする。

籠E日6刀 4`｀ ■~ガ Cのつ′こ

観察が不十分であった

患者・家族への説明

障吾娠仔
の可能性
がある(低
い)

**** **** 石上葉切除後、術後に押入していた1 9Frラ
ウンドドレーン胸腔ドレーンが抜けてしまたつ
ため、20Frトロッカーを挿入した。挿入後か
ら、多量の胸腔内出血を認め、一過性に意識
消失、末梢の湿潤認め、ショック状態と判断、
補液等を行つた。C丁でドレーンの位置確認を
したところ、気管支と肺動脈との間の、かなり
奥の方まで縦隔に向かつて挿入されていた。
先端は左肺動脈、右主肺動脈の、主肺動脈
の下縁を通Jilし 、対側のA6の 分岐部付近に
留置されていた。
ドレーンを10cm抜去し、再度C丁施行後、血
腫の著明な増加を認めず。明らかな出血点は
不明だが、ドレーンからの出血傾向が続いて
いるため、集中治療室で経過観察となつた。
本人の状態は安定している。

抜けたドレーンに対する処置で、思者に負担
がなるべくかからないようにと、今まで挿入さ
れていた部位からドレーンを再挿入した。ここ
は通常のドレーン挿入部ではなく、結果的に
は、ドレーンが予想もしなかつた部位に挿入さ
れ、かえって問題を大きくしてしまつた。やはり
基本的な処置を第1に考えるべきである。

ドレーン挿入に細心の注意を払う ・枚 何 t子枚 ノ刀 木` 識 た つ た・技 何 t千

皮)を誤つた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No. 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 不 明 不明 腸開塞術後19病 日、中心静脈栄養カテーテノし

挿入し体力増加をはかつていた。せん妄もあ
り、介護服着用していた。夜間訪室するとカ
テーテルの先端1 5cmのあたりがきれてお
り、全抜去されていた。「服が濡れて冷たい、
管は抜いたよ」と言われる。

本人のせん妄状態に日々変化があり、それに
伴う十分な対応が不足していた

足期的なカンフアレンス

ルート確認の徹底

'観奈 か 4｀ T万 じめ つ た

。判断に誤りがあつた

埠吾 なし 小 明 4ヽ 明 胃癌にて胃切除術施行。術後3病 日経過。中
心静脈栄養にて24時間持続で輸液施行中。
朝、上肢はシャツのみ、下半身は全て脱いだ
状態で廊下歩行している所を発見。硬膜外
チューブと中心静脈チューブが切断されたい
た。

術当日にせん要状態あり、翌日にはせん妄状
態みられず、介護服から一般の病衣に変更。
2日 間は変化なく経過したため、大丈夫だろう
という過信。
術後せん妄に対する知識不足
せん妄の危険性高く、頻回にわたるカンファレ
ンスが不足していた。

晰前術後を通した、緻密なカンフアレン
スの実施

・飢 奈 刀 4`｀ T万 じめ つ 7こ

・判断に誤りがあつた

・知識が不足していた'知識に誤りが

あつた

・心理的状況(慌てていた。思い込み
等)

厚舌残仔
の可能性
なし

じV不―ト
グローショ
ンタイプ

4ミ 月月 食道霧術後でシスフラチン、5FUの化学療法3

クールロ。上記化学療法開始。治療4日 日、
15時 30分シスプラチンが終了したため担当看
護師は、指導看護師とともに患者のベッドサイ
ドに行き、5FUを輸液ポンプで開始した。ルー
ト内にエアを認めたため、指導看護師はシリン
ジでエアを引き抜いた。CVポートより10cm程
度の逆血を認めたが、点滴につなぐ滴下した
ためフラッシュを行わず再開した。再開時点滴
が全開で滴下したため輸液ポンプを停止し、
ルートのクレンメを開じ調べた。開塞アラーム
が鳴りすでにCVポートが閉塞していた。手術
室でCVポートの入れ替え術を行った。

E磯 原 因

1 エアー抜きの操作でカテーテルが逆血し
た。
2逆血した際、点滴が滴下したのでフラッ
シュを行わず点滴を再開した。

背景要因
1ポートの種類は2種類あり、カテーテル先
端の構造の違いからポートロックの管理方法
は異なるが、造設時や入院時にカルテに
記載がないため、種類が不明であつた。
2 CVポ ートマニュアルなかつたため、正しい

管理方法が周知されてなかつた。
3変化時(エアー混入⇒輸液ボンプ停止⇒

再開)にトラブルが発生しやすいリスク認識が
不足していた。
4′ C∨ポートから抗がん剤投与中との認識が
不足していたため、エアー混入時や逆血した
際に医師へ報告しなかつた。

1 当該病棟の対策としてCVボーHこ

関する勉強会を実施した。
2化学療法センターで作成中のCV
ポートマニュアル完成後、病棟に配布L

て周知する。
3ポケットマニュアルにCVポートの管
理方法を掲載し周知する。
4 CVポート造設時や入院時は、カ
テーテルの種類、挿入部位 (カテーテノし
の留置部位)、 セプタムの留置部位を力
ルテに記録

する。
5事例やCVポートに関する知識を病
院職員へ周知する。

事故防止委員会報告 :文書で報告
する

会議体で報告する
医薬品セミナーで周知する
医療安全情報で周知する

6 MEセミナー(輸液ポンプ・シリンジ
ポンプ)への参加を促す。
7化学療法センターで計画中の研修
会への参加を促す。

・干り町 :一 課 り 79｀ め つ 7こ

・知識が不足していた。知識に誤りが
あった
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No.

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉署 なし 点洒 セツト 」MS 120時 から石鎖骨下CV日 ルートアクメイン点
滴中の側管よリメロペンを点滴
2終了後、20時30分よリリンタシンを点滴。21

時に終了したためラインを外す
322時ラウンド時にアクメイン残250ml点 滴が
残っていたことを確認 (患者さんのベッド下は
濡れていなかつた)

422時30分 、熱の再検に行き、右脇より検温
するがCVルートは逆流が見られなかつた
523時24分 、モニターアラームが鳴り訪室する
と、ベッド下の床半分が血液で汚染されている
状態を発見
6メインのアクメインは終了しており、プラネク
タが接続されている所から出血していた

1点滴を外す際にライン全体に目を通さなかつ
たことの確認不足
2訪室時、点滴の滴下や残量の確認を行つた
が点滴ラインの確認を怠つた。
3他施設から転勤で配属になった職員
4プラネクタ(コネクター)の存在を知らなかつ
た
5点滴ラインとプラネクタが外れるものがある
ことを知らなかった
6配置換え時のオリエンテーション不足。
7輸液セット等の種類が多く煩雑。

1点滴実施時のライン確認を再度徹底
する。マニュアルの再確認。
2過去の重要事夕1で 、看護師ヘオリエ
ンテーションを行う。
特に他施設からの異動や途中で採用

になつた看護師には詳細に説明する
3輸液セットやコネクターの種類を見直
し整理する。
4輸液ポンプの機種統一。

frE讀り914｀ 7‐ ,げ じめつノこ

障吾 なし イレウス

チューブ
クリニー ナースコールが鳴り、病室を訪室すると、イレ

ウスチュープを自己抜去し、チューブ・バッグ・

点滴を持ちベッドに座つているのを発見した。

昼間に少し興奮気味であり、予測は出来た、
それに沿つた対応が出来ていなかつた。

固定方法の確認 ・IIt祭 か 4｀ † ガ
~C′

)つ 7ヒ

・判断に誤りがあつた

厚舌残仔
の可能性
なし

じV刀アー

テルキット
16G30c

アーガイル せん妄状態強く、前日の夜、マイスリー10mg
の内月晨、セレネース10mgを 筋肉内注射してい
た。
12:20病室に患者不在。点滴と輸液ライン
がベッドの脇にあり、C∨カテーテルは輸液ラ
インから外され14cmのところで引きちぎられ
てゴミ箱に捨ててあつた。患者はトイレで発見
されたが、出血などは見られなかつた。

人院3日 、人瞬当日より4哺症状強くあり、転
倒、離棟、点滴抜去等の行為が見られた。ま
た、点滴に対する理解が出来ず「はさみで切り
たい」などの訴えがあつた。

1 せん要の医学的評価と対策を講す
る。
2せん妄が強い時には、家族の協力
を得て精神的安定を図る。
3 CVラインの管理方法の検討、医師
と協議し活動時のヘパロックの実施。も
しくは末梢ラインヘ切り替える。

'観脚 4`｀ † ガ Cめつた

・判断に誤りがあつた

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )
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No

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾残仔
の可能性
なし

冨士システ
ムズ株式
会社

富士システ
ムズ株式
会社

左jll臥 位にするのために蛇管をアームから外
し、右側の看護師が人工呼吸器をベッドに近
づけた。左側の看護師が気管切開部を固定
し、右側の看護師が体位を変えた。左側の看
議師は固定している手が引つ張られるため、
右側の看護師に呼吸器を寄せるよう依頼した
が動かなかつた。左側の看護師が、気管切開
部を固定したままアームをつかんで引つ張つ
た際、固定が不充分になり抜けてしまった。看
護師は、気管切開部をガーゼを当てて手で押
さえ、バックバルプマスクで補助換気した。患
者は自発呼吸があつたがSP02が89%と低下
した。補助換気後すく

゛
にSP02は 100%に 改善

した。当直医師の指示にて当直看護師長が気
管カニューレを再挿入した。再挿入と同時に
当直医師が来棟し、人工呼吸器を装着した。

1体重減少に伴い、気管切開部がr■大傾向に
あつた。
2人工鼻から加湿器に変更し蛇管が届きにくく

なつていたが、人工呼吸器の位置を変更して
いなかつた。
3体位変換直前に、気管カニューレの固定紐
が指3本入るほど緩かつたが締め直さなかっ
た。
4体位変換の前に人工呼吸器を充分に寄せ
ていなかつた。
5体位変換時に気管切開部の固定に集中し
ていなかった。

1気菅カニューレの固定を紐からカ
ニューレホルダーに変更した。
2蛇管の長さにゆとりが出るよう、ベッド
と人工呼吸器の位置を調整した。
3気管カニューレの固定の確認方法を
徹底した。
4人工呼吸器装着中患者の体位変換
のポイントを実際に行つて再確認した。

・枚 111ヽ 千 枚 ノ刀 本` 激 に つ フこ・枚 111ヽ 千

皮)を誤つた

障冒残存
の可能性
がある(低
い)

トロツカー

アスピレー

ンヨンキッ
ト

日本シヤー

ウッド株式
会社

患者は胸郡食遭癌術後、人工呼吸器管理下
でIC∪ に入室していた。人工呼吸器離脱後、
胸部X線写真にて左胸腔に胸水の貯留を認
めたため、ドレナージを目的に8 Frアスピレー
ションキットを用いて胸腔穿刺を行つた。穿刺
前エコー検査では仰臥位で胸水は少量であつ
たが、坐位で穿刺可能な胸水量を確認。同部
に局所麻酔し、試験穿刺したところ黄色透明
の胸水の吸引を確認したため、lcm弱の皮
膚切開を加え、本穿刺針で穿刺した。胸膜様
の抵抗部を通過後、吸引にて血液が引かれ
たがチューブは抵抗なく挿入され、抵抗無いま
まほぼ全長を挿入した。その後、チュープから
シリンジを外すと拍動性の血液流出があり、
連絡管を接続しクランプ。

・食遭掘術後の胸水貯留および呼吸不全のた
めの処置であつたが、胸郭変形があつたため
心臓と胸壁との距離が狭まつていた可能性が
ある。
・エコーで確認の上での穿刺であったが、結果
としてチュープが心臓へ到達してしまった。

・胸水貯留のため、ドレナージロ的での

挿入であつたが、穿刺前のエコー診断
では貯留量は坐位にて多量ではなかっ
た。
・安全性を考慮すれば、アスピレーショ
ンキットではなく直視下にて皮膚切開、
胸膜切開を行い、胸腔内臓器の位置を
確認した上でトロッカーを挿入すること
を選択肢に入れるべきであった。
・今後は、穿刺前エコーによる心臓と胸
壁との距離はさらに慎重に行い、場合
によってはCT撮影での確認も行なうこ
と、また、施行に際しては穿刺が危険手
技であるという認識に基づいて評価を
行うこととした。

・枚 lllTヽ 千枚ノひ不飛′こつ′こ・ヤえt4・Iヽf
技)を誤つた

クランプを外すと、血液の拍動性流出があつた
めCT撮影したところ、チュープが左胸腔を経て
臓エコー検査でチュープが左心室内に留まって
を行うこととなった。事故発生から手術室入室雇
月力間前側方開胸し、心前面に達したところでチ
けていた。2mmほどの穿孔部を指で押さえなi

人工呼吸管理のままIC∪ に入室し、その後-1

ため、再クランプした。X線ボータブルにてチューブ先端が胸腔内に確認され、精査のた
心尖部より左心室内に留置されていた。直ちに心臓血管外科当直医に電話相談し、心
,いることを確認。診察の結果、手術にて心臓内のチューブ抜去および心臓穿刺部縫合
にでの間にバイタルサインに大きな変動は無く、手術室入室後、全身麻酔下にて左第6
ューブ刺入部を確認。心嚢切開すると血液の流出があり、チューブ先端が,い曇内に抜
bヾら1針縫合し止血した。心嚢内、左胸腔内にドレーンを留置し手術を終了した。患者は
と病棟へ帰室した。

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No.

粧̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾残仔
の可能性
なし

冨士システ
ムズ株式
会社

冨士システ
ムズ株式
会社

看護師2人で横シーツを交換するため、左側
臥位から右側臥位に体位変換した。人工呼吸
器は患者の左側にあり、体位変換は人工呼
吸器を外さずに行つた。蛇管を支えている人
工呼吸器側のアームは外したが、患者側の
アームを外さなかつたので、フレキシブルが
引つ張られ気管カニューレが抜けかけた。看
護師は、直ちにバックパルブマスクにて人エ
呼吸を開始する。傍にいた医師がカニューレ
のエアを抜き再挿入しようとしたが挿入できな
かつた。医師はカニューレを抜去して新しいカ
ニューレを挿入した。主治医は、家族にカ
ニューレが抜けた状況について説明した。

1看護師は、蛇管を固定するアームをすべて
外すと蛇管の重さで気管カニューレを引つ張
ると思つた。
2看護師が、蛇管を固定するアームのフレキ
シブル側1箇所を外さずに体位変換を行つた
ため、フレキシブルにつながる気管カニューレ
が引つ張られた。
3看護師が患者の体位を戻すときに、気管カ
ニューレと蛇管の状況を確認しなかった。

1体 位 変換 時 、フレキシフル ullの 回 足

アームは必ず外す。
2体位変換時、看護師1人は気管カ
ニューレ、呼吸器蛇管を見る。
3体位変換時、2人の看護師の役割
分担を決めて声を掛け合いながらゆっ
くり行う。

・鶴晰
~6刀

4`｀ T7r Cα)つ ′こ

・技術 (手技)が未熟だつた。技術(手

技)を誤つた

障冒なし アジヤスト

フィット

NEO

冨士システ
ムズ

約2週開発熱が続き、やや努力様の呼吸がみ
られるため、抗生剤 (クラフォラン500mg l日 3

回)輸液 (ソ ルデム3A 20m!/H)開始した。
WBC 5610 CRP021 X― Pは 3月 の所見と変イヒ
なし。
15100定 期のカニューレ交換後、吸引時に血
液混入痰がみられた。
朝から発熱、頻脈、やや努力様呼吸、吸引時
血液混入続き指示で酸素5Ll二増量した。
12:00T387°C、 HR160、 RR44、 Sp02 97%、
呼吸音良好、やや努力様呼吸でやや粘棚の
痰血性痰が少量吸引できた。チアノーゼはな
かった。

今回、呼吸不全に至つた直接の原因は、気管
カニューレの血液混入痰での開塞であつた。
気管カニューレ交換後から血液混入痰がみら
れていたため、気管カニューレ交換または吸
引による出血と考えられた。
後日の気管支ファイバーの所見では、気管分
岐部直上やや右側、背側に少し出血している
様子があるが(サクションチューブまたは気管
切開チュープの先端があたるところか)その遠
位及び近位に明らかな出血点なく肉芽等はみ
られなかつた。

観察を行い、患者の状態をアセスメント
する。アセスメントに基づき、吸引等必
要な看護援助を適切に行う。

・慎 141ヽ T枚 ′か
'べ

緊 7こ つ 7●・枚 何 干ヽ

技)を誤つた

15:00T384°C、 HR164、 RR42、 Sp02 98%、 彦
15:23 Sp02アラームが鳴りすぐにベッドサイド|

連絡した。主治医の指示で緊急院内招集コー′
15:33病棟医長が、ジヤクソンリースによる換

`後、Sp02 100%、 左右の呼吸音量良好となつ

ヨ色艮好、チアノーセなし、咽頭ゴロ音がなかつi

二行くと、Sp02 60%、 チアノーゼがあり、ジャク
レした。
1で、胸が上がらずエア入りがないため、気管光
L。 気管カニューレが血液混入痰で開塞していi

ヒため吸引はしなかつた。
ソンリースにより換気施行し、主治医に

ニューレを交換した。カニューレ交換
に

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 抑粧
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾 なし 4｀ 明 不明 直腸編術後7病 日。術後せん要あり、介護衣
を着用していた。高力ロリー輸液交換のため

病室に訪室、ルートの確認をすると介護衣の

腹部あたりが濡れており、介護衣の中にカ
テーテルの切断された端があった。刺入部を
確認すると、カテーテルがlcmだけ、体外にで
ており、体内に入り込まないようにモスキート
鉗子で挟み固定した。

術後からせん要あり、介護衣を着用しており、
点滴のルートは足元へ出すようにしていた
が、手を伸ばせばルートに届く範囲であり、判
断にあやまりがあった。
本日より4人部屋へ移動、環境の変化があっ
た

環境の変化に応じた的確なカンフアレ:

スの実践

・■■■議刀` 4｀ Tガ Cα,つ アニ

・判断に誤りがあつた

障害なし 不明 不 明 ミルク注入中に患児が胃管を握り引つ張つた
ことにより胃管が完全に抜去されていた。

観察不足 入眠中で落ち看いていても抑制を必ず
する。また、体位の工夫を行い児がより
安楽に安定するようにケアーをしてい
く。

・観 祭 か 4｀ † 分 で あ つた

・判断に誤りがあつた

障害なし 不 明 不 明 傍脱カテーテルが引つ張られて血尿が出た。 チュープの確認不足 カテーテルなどを固定する場合は、思
者のADL状 況に合わせて配慮してい
く。

・観 蒙 ″` 4｀ T万 じα)つ ′こ

'判断に誤りがあつた

障吾 なし 不明 不 明 ミトン脚制を目力で外して、CVラインを目己抜
去した。

観察不足 自分で抑制を外そうとする行為が見ら
れた場合、抑制の強化をする。

翻 祭 が 不 十 分であつた

・判断に誤りがあった

埠冒 な し 不 明 不 明 挿菅チユーフ、胃管カテーテル 自己抜去 確認不足 気管挿菅の自己抜去、栄養投与中の
自己抜去は生命に直結する合併症を
起す事を認識し、抑制を実施し必要以
上にベッドサイドから離れない。

・観 脚 4`｀ † ガ でのつた

。判断に誤りがあつた

障害なし 不 明 不明 リカバリールームで患者が大きな戸でナース

を呼んでおり訪室した際、膀眺留置カテーテ
ルを抜去していた。

トリ断ミス 思者の状態に変化があつた場合には

後回しにせず、すぐに訪室すること。優
先順位を考える。

°■兄勇壽刀`4｀ Tガ Cめつアこ

・判断に誤りがあつた

障 署 な し 4｀ 1月 不 明 傍勝留置カテーテルの 自己抜去 状態把握不十分 日已薇去さ丁0可 記lIを考え、丹瞑訊
明をしたり、抜かれない工夫により自己
抜去防止に努める。

嘲 祭 刀` 4｀ † 分 で あ つた

・判断に誤りがあつた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No.

粧̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 不明 不明 気管ガーゼ交換時、気切カニユーレ完全抜
去 。

リスク把握不足 ガーゼ交換時は2人以上で行う。カ
ニューレ固定を1人がしつかりした上で
ガーゼ交換をする。また、カニューレ抜
去後再挿入困難ありえるためアン
ビューを身近に置いておく。

・域 価 千ヽ 枚 りか 不 撚

"Li域
何 t子

技)を誤つた

障害なし 不 明 不明 両上肢抑制帯解除によるENBDチューブ自
己抜去。

抑制帯の確認不足 卿制帝思者に対しルートキーフ等で抑
制帯をはずす場合、再装着時にはナー
スに声かけしチェックをしてもらう。

・観 荼 か 4｀ † 分 で あ つた

・判断に誤りがあつた

障害なし 不明 不明 エラスターとエクステンションチュープの接続
がはずれ脱血した。

観察ルール無視 ラワンド時、処直やケアを行つた後は
チューブ類、ルートを手でたぐり、接続
部のゆるみやはずれがないか確認し揖
入部、刺入部の観察を必ず行うように
する。

・値 認 刀` 4｀ † ガ で あ つた

・観察が不十分であつた

陣冒 なし 不 明 不明 陣菅チユーフ、冒管チユーフを自己抜去 患者アセスメント不足 印制帯の重要性を再確認し確実なアセ
スメントの上で抑制帯の管理をする。や
むを得ず、抑制帯を外す場合は絶対に
則を離れず監視する。

・飢 脚 4`｀ † ガ Cめ つ た

・判断に誤りがあつた

障吾娠存
の可能性
がある(低
い)

不明 イヽ り月 ペツドヘ移動する際 、腎ろうカテーテルが薇け
ヒ。

移 則 E月りの 観 祭 4｀ た 。人 沿 俊 で 回 疋 か 破 ん

でいたことに気がつかなかった。
ドレーン管理のマニュアルの確認と見
直し。患者の移動時は声掛けを行い移
動する。シヤワー後は移動前にカテー
テルの固定を行う。

・●jl奈 刀`4｀ T,rC∂Dつ ノこ

・技術 (手技)が未熟だつた・技術 (手

肢)を誤つた

障害なし ボーカレイ
ビ

不 明 数 日前より不眠で夜間イライラしていた。 意識状態クリアで呼吸状態が安定してきてい
る為数日前よリスピーチカニューレの違和感
訴え夜間不満を訴えていた。担当医へ報告を
していたが腹部ドレーンなどの排出量が多く
夜間のみ身体拘束をしていた。患者の不満を
考えもう少し早くにスピーチカニューレの抜管
を検討するべきであった。

思者・家族に状況説明していたがドレー

ンの重要性・スピーチカニューレなどに
ついて十分な理解を得ることが必要で
あつた。また拘束をしており夜間不眠も
見られたことから効果的な睡眠剤等の
使用を検討する必要が合つた。

'■え勇詩刀`4｀ Tガ Cめつアニ

'判断に誤りがあつた

・患者・家族への説明

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No. 獅離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚雷なし 不明 不 明 勤務交代のボンフチェック時、右内頸C∨カ
テーテルが抜けていた。

即制確認不足 思者の状態をアセスメントし、状態に合
わせ固定や抑制を適切なものに変更リ
る。

'観脚 4`｀ † ガ Cめ つ た

,判断に誤りがあつた

厚害なし 不明 不明 患者がIn制を外 しチユーフを抜去した。 抑制不足 観察不足 ERCP後、覚醒不良である場合、抑制
を行なつているが、それでも危険と思わ
れる場合は、リカバリーやナースステー
ションヘ移動し、日の届くところで管理
する。

・飢 奈 刀` イ` T2,C夕Dつアニ

・判断に誤りがあつた

障舌嬌仔
の可能性
なし

アーガイル

気管切開
チューブア
ス′■―

エー ス7m
m30 Fr

コヒテイエ

ンジャパン
口門輛温存l14頭 十二脩腸切除術施行後、人
工呼吸器を装着し全身管理を行つていた患
者。気管切開術を行い、アーガイル気管切開
チューブアスパーエース7mm30Frを挿入し
た。翌朝9時訪室時、気切チュープの気切帯
のゆるみはなく、固定されていた。気管内吸引
時は、白色痰が多量に吸引でき、10:30夜
勤看護師と担当研修医とで気切ガーゼと気切
帯の交換を行つた。11:50、 血糖測定時に使
失禁あり、12:10低圧アラームが鳴り訪室し
た研修医とともに回路、カフ圧に異常が無いこ
とを確認した。

・気官切開術施行後に、三冶医に官埋上の江
意点を聞くことができてし`なかつた。・気管切
開術後の患者管理の知識が不足していた。・

気切ガーゼと気切帯の交換後、気切帯が緩ん
でいた。(固定が不十分であつた)・ 低圧アラー
ムや高圧アラームが頻回に鳴つたが、根本的
な原因(患者再度の問題)をアセスメントでき
なかつた。・上級医との報告・連絡・相談が円
滑に行われていない。

・術後に
=治

医とコミュニケーシヨンを
図り、管理上の注意点などの情報を共
有する。・アラーム発生時は、原因を確
認し、わからないときはリーダーや医師
に早期に報告。対応する。・臨床研修医
の指導体制を再検討する。・気管切開
術後患者の管理マニュアルを再作成
し、統一した管理を実践する。・気管切
開術は、患者の病状に応じ専門医(耳

鼻咽喉科)との調整を行う。

・劃 政 刀 4`｀ 足 して い L・ 天u耐耐こ改 り刀`

あつた

・技術 (手技)が未熟だつた・技術 (手

技)を誤つた

。連携

SP02:100%で あり、排便処置前に気管内吸引すると血性混じりの痰が引けた。担当研修医に報告し、気切チューブの固定が緩
かったため医師と共に固定をし直した。ケア終了時、SP02:100%で あったが、この頃高圧アラームが鳴り出した。肺雑音があったた
め、気管内吸引し血性痰が中等量引けたが、アラームは持続しており、再度気管内吸引するが、少量しか引けなかった。担当研修医
と共に再度呼吸器回路、カフ圧確認したが問題なかつた。しばらくしてアラームが鳴り上んだため、看護師は部屋を出て待たせていた
家族に面会してもらつた。モニター上SP02192%と低下しており、訪室すると分時換気量低下アラームが鳴つていた。肺雑音が著明
なため気管内吸引するが、チュープが進まず吸引できなかつた。SP02:70代 に低下したため、当直医に連絡しバックパルブマスクに
よる換気を行うが、SP02:63%と回復せず、顔面と前胸部に皮下気1重を認めた。リーダー看護師が病棟にいた医師3人 に応援要請
し、来室後気切チュープを抜去し、同じサイズのチューブを再挿入した。気切部からの出血もあり、効果的な換気が出来ず、一時的に
HR50代に低下したため心臓マッサージ・薬物投与を行い、直ぐにBP170/80、 HRlllと改善したため、口腔内挿管を行つた。そ
の後、口腔内挿管チュープを抜去しながら、長さが長い気管チューブ(アジャストフィット7mm29Fr)に 内視鏡下で気切部より挿入し
た。気切チュープ抜去予防のため、チューブと皮膚を縫含し、SP02:97%、 BP126/54とバイタルサインは安定した。

暉冒なし 不 明 不明 患者が、向上 llIの 脚刷を外し、チューフ板云
した。

抑制の確認不足 他城種か、刊l制を外した除は、その後
付けたとしても報告するよう協力を得
る。抑制帯が外れないか確認する。

・姫 n~6刀 4`｀ † ガ Cめ つ アニ

障害 なし 不 明 不明 尿遭 カテーテル の 目己板 云 rp制 の確認 リカバリー管理をしていても頻回ラウン
ドし、カテーテルの必要性の検討と必要
時の抑制の許可をとり事故防止に努め
る。

・鶴 示 /」 ■`` Tア「 Cのつ ′こ

・判断に誤りがあつた
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No. 枷離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 不明 不 明 申管チユーフ事故抜菅 不穏に対するアセスメント不足 嗅評をでのた悪百ほ、杯期ひ以しヽ r3‐

ることを予測し、抑制の選択や監視を
行う。

観 翔 4`ヽ 十 分 で の つた

判断に誤りがあつた

障害なし 不 明 不明 径口挿管を自己抜管した。 抑制の確認不足 観察と必要な抑制の実施 観祭か4｀ †ガ Ca)つ 7こ

判断に誤りがあつた

障害残存
の可能性
がある(低
い)

フ́ ン
フィット ク
リア 8m
m

永上睦科
工業株式
会社

争pll当 日の16崎キ、ICU牛夜勤担当石護帥
が吸引用チューブを挿入して喀痰吸引処置を
行つた。その際に抵抗を感じたが、23時まで

手|
議艤:溜猟瞥‰順習評

ヾ

られなかったが、低体温療法、1図保護治療が2
となつた。

思首か奎思に■つた原因は、lllF炎のため柘調
な喀痰が増加したことによるカニュラ開塞で
あった。モニターに記録されたSp02、 血圧、脈
拍数の経過から判断する限り、担当看護師が
喀痰吸引を試みた23時5分時点では気管カ
ニユラは閉塞していなかつたと思われる。その
後、患者の状態を観察している間に喀痰が気
管カニュラの先端に嵌つて完全閉塞となり、窒
息状態になったと考えられる。23時 5分時点
の担当看護師の観察報告からは気管カニュラ
内腔の狭窄、直後の開塞を予測することは困
難と思われるが、吸引チューブが挿入出来な
いという事態から気管カニュラの異常を察知
し、医師に確認を求めるなどの対応をとること
がより望ましかったと思われる。

今後改書丁べき点として、略痰喝 |の

チューブが挿入しにくい場合は気管
チュープが急に開塞するリスクがあるこ
とを認識し、患者の呼吸状態が安定し
ていても、早めに医師に報告相談する
ことを看護師に徹底する。また、本事例
のような気管切開(一 時的気管孔造設)

後は皮膚と気管切開部が癒着しておら
ず、気管カニュラが抜けると皮膚の切
開孔からの再挿入が困難となるため気
管カニュラ本体の交換が基本的に出来
ない。そのため、今後は内筒付きカニュ
ラを導入することとした。

キリ町 Iこ 課 りか めつ7こ

の低下があり、窒思による低酸素脳症が疑な
要と判断し、低体温療法を開始した。復温後、

れた。CT検査では明らかな異常は認め

患者の意識は回復し、一般病棟に帰室

障害なし 不 明 小明 左手のグリッフ抑制をすりぬけ、石手A― Lを

自己抜去し、左手に握つていた。

即刊の確認不足 観察と必要な抑制の実施 ・tJt験 73｀ 4｀ TZ「 Caりつ′こ

・判断に誤りがあつた

暉署なし 不 明 不明 尿道留置カテーテルが猥云された状態で、腹
部においてあった。

抑制の確認不足 タオルでカテーテルを隠すなどして、手
が届かないようにする。

・観 祭 か 4ヽ 十 分 で あ つた

,判断に誤りがあつた

障青な し 不 明 不明 左外頚静脈に入つていたCVルートを引きちぎ

り脱血した。カテーテル先端確認。

抑制をしていたが、不十分でゆるく外すことが

出来た。

ミトンの抑制を過信せず、ラウンド時間
を患者に合わせて早めに行い、事故防
止に努める。

・観豪ひ4｀ †Z'Ca)つ 7ヒ

,判 断に誤りがあつた

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No. 抑粧
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障苦娠存
の可能性
なし

不明 不明 床上でケリーバッドを用いて洗髪を有護師2名
で実施。1名 は洗髪、1名 はドレーン挿入部の
ガーゼ部分を上から保持 (固定)し、ドレーン
抜去防止に努めていた。(これはマニュアルに
即つた通常の実施手順である。)洗髪後ドライ
ヤー時に、ガーゼの外側にドレーン先端部が
でてきているのを発見 (事故抜去)。 縫合糸は
頭皮に残っていた。ドレーン再挿入術を同日
に方Lイテ。

床上洗髪時にドレーンの縫合の位置が穿刺
部直近でなく、約5mm程度離れていた。頭位
変換を複数回実施した。

洗髪時のドレーン挿入部の保持を確実
に行う。ドレーン挿入部の直近で縫合
することを徹底する。

緻 TllIヽ 」
「

惧ノ〃不緊′こつ′こ・ヤR■1ヽ子

支)を誤つた

厚雷なし 不明 不 明 イレウス管自己抜去。 観 豪 4｀ 疋 高齢、緊急手術、リカバリー入院など、
せん妄状態となる誘因はあつたので、
早日に第一段階として、ミトン、メガホン
の使用を検討する。

・飢 奈 刀 4`｀ Tガ Cの つ た

・判断に誤りがあつた

章冒なし 不 明 不 明 石囚顎静脈より伸入されていたCVが抜けて
いた。

薄 刑 柾 。状 態 磯 確 4｀ † ガ ラウンド時に刺入部、テープ固定、抑制
のゆるみ、体位のずれ、周囲の危険物
に注意し観察する。

嘲 祭 73｀ 4｀ †ガ Cめつた

・判断に誤りがあつた

障雷なし 不明 不明 NGチュー フの 目 己板 云 現祭不足 両手ともミトンとメガホンによる抑制をし
ていたが腕を動かせた事によると考え
られる。今後は両手首に鍵付きの抑制
を使用し、MGチューブに手が届かない
ようにする。

・飢 脚 4`｀ † ガ Cの つ た

・判断に誤りがあつた

障害なし 不 BJj 不 明 NGチ ューフ自己抜去 判断ミス 日を離した時に板かれるため、少しでt
目を離す際は、手がチューブに届かな
いように抑制する。

。
観 祭 か 4ヽ † 分 で あ つた

・判断に誤りがあつた

の可能性
なし

スミスメ

ディカル
ジヤパン

スミスメ

ァィカル
ジャパン

呼吸器離脱に向けてウイニング中であつた。
ディプリバン2mνHにて鎮静はしていたが、声
かけに笑顔が見られていた。8時40分 に体位
変換し、右側臥位にした。手首の安全帯に緩
みがないことを確認し、長さを調節した。9時20
分、人工呼吸器のアラームが鳴り訪室する
と、挿管チュープはカフが膨らんだまま腹部の
上にあった。

・鎮静が軽度で、軽い刺激で冤醒可能な状態
であつた。
・鎮静の効果判定を行つていなかつた。
・認知症があり、自分のおかれている状況が
理解できていなかった。
・安全帯の緩みはなかつたが、浮腫があり抜
けやすかつた。

・鎮静の効果判定をSASを用いて、2
名以上で行う。
・鎮静スコアがSAS4点 以上の場合
は、医師を交えてのカンファレンスを行
う。
・浮1重のある患者の安全帯は、ソフト
シーネと併用する。

飢 宗 刀 4`｀ Tガ Cの つ

判断に誤りがあつた
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No.

積̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

左手は、安全帯から抜けていた。SP02が60%台となるが、直ちに酸素投与とアンビューバックにて補助換気し、5分後にはSP02 90%
となる。発見と同時に主治医と当直看護師長に報告する。9時40分に主治医が来棟し、再挿管する。再挿管後は、ディプリバン4mソ H
に増量する。
【家族への説明と反応】
同日14時 に、主治医は自己抜去の状況と気管切開について家族に説明する。

障害なし 不明 不明 尿カテーテル、epiカ テーテル、石積l場 瞑下ド

レーン、腸ろうをハサミで切断、皮下ドレーン、
末梢点滴の自己抜去

状態把握不十分 高齢であり、ドレーン多数押人されてい

る為不穏になりやすい状態であるの
で、ラウンドを頻回に行い、早目にナー
スステーション管理していく。

・観 奈 刀` 4｀ † ガ で あ つた

・判断に誤りがあつた

暉雷なし 不明 不明 Gヽチューフの自己抜去 観察不足 長期チューフが挿入されている時は、
テープの粘着や皮膚の発赤を観察し
て、テープの固定や種類を考慮する。

・飢 祭 73｀ 4｀ †ガ でめつ7こ

・判断に誤りがあつた

岬青残仔
の可能性
がある(低
い)

シラスコン

硬膜下ドレ

ナージ

785-4NE―

4L-12

アステム 慢性硬膜下血煙で手術当日。患看が起き上
がり手術中に挿入したチュープがちぎれてい
るのを発見する。チューブの先端が硬膜下に
遺残していたため緊急手術で抜去する。 厖》財鰈1 認知症があり不穏行動のある思者

の情報提供し安全なチューブ管理を徹
底する。術後の観察の強化、チューブ
位置の確認を行う。
2観察が容易な病床を選択する。
3家族への説明と協力を依頼する。

・観 祭 か 4ヽ † 分 で あ つた

・判断に誤りがあつた

2医療者側の要因として当日入院、手術で認
が不足しておリチーム間で共有ができていなカ
しチューブをベッド上にクレンメで止めてあつた
常チューブ固定はベッドにはしない。患者の力=

3高齢で認知症の患者のチューブ管理に対リ
4家族へのリスクに対する説明ができていなく

がなかつた。
5環境要因として、4人部屋の奥の部屋で同:

知症があることの情報は得ていたが患者情報
つヽた。・手術室から病室へ帰室時、安全を考慮
,帰室後チュープの固定を変更していない。通

「周辺の寝衣に固定する。‐
るリスクを予測できていなく観察が中断した。
〔、家族は手術直後には帰宅されモニター機能

三者のカーテンで観察が困難である。

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )
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No.

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 不明 不明 水を飲もうとして、起き上がった所ベッド柵にC
Vルートが引つかかり、接続部でちぎれ出血し
た。

状態把握不十分 レベルクリアーと判断した際は、理解し
ているかどうかきちんと確認する。理解
出来ていなければ夜間のみ抑制を検
討する。

・観 蒙 7」 '4｀
~「

ガ Ca)つ ′こ

草冒 なし 不 明 不 明 思 百 か 携 帝 の 允 電 器 と FHD運え 、顎 綺∫助 贈 1じ

に挿入中の」―BACを抜いてしまった。
環境整備が不十分。状態把握不十分。 治療に必要なチューブがあるため確認

できない事は看護師を呼んで行うよう
に説明した。

彙陀勇モ7D｀ 4｀ Tガ で α)つ 7ヒ

単吾なし 不 明 不 明 Aラインのモニターアラームが鳴ったためベッ
ドサイドに行つたところ、左手のAライン刺入部
より大量出血していた。

観察不足 R'同 た l丁 Cはヽ、コ 皿 Uこ 厄 l凍 り め 0
チュープの刺入部はベッドサイドに行つ
た毎に必ず確認する。

・翫 御 4`｀ † ガ で め つた

障吾残仔
の可能性
がある(高
い)

杯外玉
ペースメー

カー TE
MPO RAR
Y PACE
MAKER

MttDTRO
NIC

緊急入院で完全房室ブロックにて体外式ペー
スメーカーを挿入した患者。救急外来におい
てペースメーカー挿入を拒否していた。説得し
たのちに体外式ペースメーカー挿入し、lCUに
入院した。入院後より不穏状態となり、ミトン・
抑制ベスト装着した。しかし、ミトンはすぐ外す
ためペースメーカー挿入部はオプサイトにて
保護していた。2時 35分頃、リーダーヘの報
告をナースカウンターにて実施したところ、モ
ニター上、波形自脈のみになつていることに気
付き、ベッドサイドに行くとペースメーカーリー
ドを自分で抜き、寝衣に中に持つていた。ペー
スメーカー使用中はHR80であつたが、抜去
後よりH R40か ら50へ血圧低下。意識レベル
の低下はなかった。主治医に報告し、経過観
察となった。

患者は入院後、不穏状態であり、抑制ベスト
のみ使用し、あとは見守りで誤抜去予防を
行つていた。前勤務帯でミトン使用していた
が、毎回すぐに外していて、抑制帯をするとさ
らに興奮すると予想されたため、見守りを強化
することで対応していた。しかし、報告をベッド
サイドを離れ、カウンターからでも観察できる
という判断がペースメーカー自己抜去につな
がった。

ライン抜云のリスクが高い場合の見守
りは、ベッドサイドを離れない。離れると
きは他のスタッフに交代するか、上肢ll

制を行う。

・■兄騎
=79｀

4｀ Tガ Cα)つ ′こ

・判断に誤りがあつた

障舌残仔
の可能性
がある(低
い)

ウロバッグ クリエーメ

ディック
膀既ろう開鎖術後の思者の膀肌カテーテルを
固定していなかったため、尿の流出不良にな
り、膀肌破裂を起こした

患者の勝脱内容量が40m曖超すと膀洸外ヘ

尿流出のおそれがあることが、術後、医師か
ら看護師ヘロ頭でのみ伝えられた。看護師か
ら看護師への情報伝達も不十分であつたた
め、患者にあつた固定が行われなかつた。

・医日Tからの指示や思者に関する情報
は口頭ではなく診療録に記載してもらう
・患者に関する必要な情報は経過記録
に記載するだけではなく、情報を活かし
て看護計画を適切に立案し、日々の看
護に継続する

・キリ断に誤 りが 35つた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 枷積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚吾残存
の可能性
なし

バルーン

ボタン型
REF0620
-20--30

不明 午前10時頃、週1回の固定水交換施行。深夜
0時のパトロール時は異常なし。3時、胃ろう部
分の寝衣が汚染され、チューブが抜けている
ことに気づいた。パルーンが破損していた。寝
衣のボタンは外れておらず、自己抜去した可

能性は低い。胃ろうへ尿道カテーテル挿入。
翌日、PEGを再挿入した。固定水交換時、回
定水5CCの ところを10CC注入した。

使用製品の固定水が5CCであることを知らな
かつた。10CCシ リンジが準備されており、注入
量の確認をしなかつた。PEGの 交換時期を把
握していなかつた。

知識の確認。胃ろうの管理について医
師、看護師間で情報共有を徹底する。
物品を準備する際には、固定水用のシ
リンジは注入量に合わせたシリンジを
準備する。

・‖巨出疏刀 4`｀
~rク

リで の つ た

・知識が不足していた・知識に誤りが
あつた

障吾娠存
の可能性
なし

未入力 禾人 力 深夜の午前8時嗅,口 腔ケアをしていた その
あと,挿管チュープの固定をするときにテープ
の長さをハサミで切断し調節した

その後,カフを調節しようとするがカフ漏れが

続いていたことに気づく その時挿管チューブ
に穴が空いたのかなど確認し,カフ調節ライン
が切断されているのを発見する。すぐに再挿
管となる。

ただ行えばいいと思つていた。(無意識だつた
かもしれない)カフの必要性の認識が低かっ
た。
注意力が欠けていた。テープを切断するとき
に,ライン類を反対側に寄せずテープを切断し
てしまったことの手技に問題があつた。切断し
てしまった場合など患者に起こり得る問題の
意識が低かつた。

予め、テーフの長さを確認し固定する。
テープの長さを調節するときは、ライン
類を十分に確認した上で調節する。
患者に起こり得る問題を再確認し、常
に意識していく。
カフの必要性を再認識していく。(カフた
けでなく,患者に必要なものを十分に控
握する)

・

'文

44tr t Tttυ 刀 lじヽマや7=つ′こ'1文 frrく T
皮)を誤つた

。心理的状況 (慌てていた・思い込み
等)

障冒なし CVレカ

フォースEX
(12G X
20cm)ダブ
ルルーメン

テルモ 患者は肺炎による呼吸不全から呼吸管理を
目的として当院搬送となつた。酸素投与でSp
02が 92%であり、気管挿管を施行、動脈ラ
インを留置したが、末梢血管確保が非常に困
難であつたため主治医および麻酔科医の協議
の上で中心静脈カテーテルを留置することと
なった。エコーガイド下で穿刺を行い、ガイドワ
イヤーを留置、ダイレーターで拡張した後にカ
テーテルを挿入したが、カテーテルからの血
液の逆流が見られず、位置を変えてみたとこ
ろある程度浅くしたところで逆血が見られた。
カテーテル自体の屈曲の可能性なども考え、
ガイドワイヤーを再留置し新しいカテーテルを

齢 題 瀾 端 鴫 翻 唾 ?|

その後、確認の胸部X線写真を撮影し、カテー|

で前日は見られなかった多量の右胸水を疑わ
液体が吸引された。この時点でカテーテルの舶
刺、ドレーン留置を行つたところ、ドレーンからL

臓血管外科に依頼しての緊急止血術を施行し
中所見があつた。止血後の容態は安定し、抜催

本事例ではカテーテル留置時に穿刺針、ガイ
ドワイヤー、ダイレーター、カテーテルのいず
れかが血管壁を穿破し胸腔内に迷入してし
まつたと考えられるが、留置時にはエコーを用
いて血管内にあることを確認しており、さらに
留置後の胸部X線写真でもカテーテルの位置
は正常であるように思われた。ただし、カテー
テル挿入に際しカテーテルの位置によつて血
液の吸引が確認出来ないことは珍しくない
が、本事例では血液の吸引が確認されるまで
カテーテルの位置を動かしているため、その
時点で異常である可能性を考慮すべきであつ
た。針やダイレーターなどを深く進めた場合、
容易に血管壁を損傷するという、手技に習熟
した医師ならば必ず注意を払う点について、
評価が不十分であつた可能性が考えられる。

カテーテルの位置が血管内ではない場
合、ワイヤーおよびカテーテルの操作
を行う際の手応えは、抵抗が大きいな
ど通常とは異なると考えれら、また、カ
テーテルが血管内に留置されていなけ
れば吸引の際のシリンジの感覚も通常
とは異なると考えられる。経験の少ない
研修医にこの感覚を教えるのは難しい
ため、通常の手技と異なる点が生じた
場合には指導医自らが確認を行うよう
徹底する。

°キリ断に版りかどりつた

・技術 (手技)が未熟だつた・技術 (手

技)を誤つた

テル位置に異軍がないことを確認してから輸液7

せる所見を認めたため、中心静脈カテーテルの
1腔 内への迷入が疑われたため、直ちに輸液を:

に自濁した淡血性の液体が流出した。その後、チ
ヒが、鎖骨下静脈から胸腔に通じる穴があり、

`F、 人工呼吸器離脱となった。

逆流を確かめるとやや白濁した透明な
和止した。小児外科に依頼し右胸腔穿
,テーテルを抜去、呼吸器外科および心
|こから持続性の出血が見られたとの術

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 抑粧
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 不 明 不 明 イレウス管挿入中は、抜去予防ため抑制帯使
用していた。イレウス管抜去となり抑制解除。
その後カテーテル類を触る様子もなく、経過し
た。当日採血に行つた看護師が患者の手に血
液が付着しているのに気づき、布団をはぐると
ダブルルーメンを引きちぎつていた。シーツに
出血あるが、点滴も混じつているため量は不
明。本人より「邪魔だから取つた。明け方に
やつた」と言われた。ちぎつたダブルルーメンを
結び、ドレッシング剤で覆った。その後医師に
て抜去された。

イレウス管抜去後、他のチューブ類を触ること
がなかったため、大文夫だろうと思つた。

早期板云にむ Iす たカンファレンスの早

期実施

・醜 奈 刀 4`｀ † ガ で の つた

'判断に誤りがあつた

障害残存
の可能性
がある(低

い)

サーフロー テルモ

また、右手第4指はチアノーゼが著明でありすく
第4指のチアノーゼはやや改善したが、抜針後
め、週明けに形成受診を依頼予定であり、経週
色と変わらない状態なつたが、抜針部分の自住
壊死組織あり、将来拘縮を免れない状態であえ

点滴留置中のみでなく、板針後の状態の観察
が十分にできていなかった。1時間前には1時

間で確実に指示量の輸液が注入されている
か確認はできているが、漏れを発見するまで
の1時間のうち手の腫服の有無等観察されて
いなかつた。抜針後は止血の状態の観察は
行つているが、皮膚色の観察は十分に行われ
ていなかった。点滴留置中も末梢の循環が見
えるように固定されるようにはしているが、刺
入部もテープで覆われ、観察が行いにくい。

点酒留置中のみでなく、抜針後も止血
のみではなく皮膚の観察が必要であ
る。また、ラボナールは『静脈外に漏れ
た場合は、プロカイン注射液等の局所
麻酔剤による浸潤、温湿布等の適切な
処置を行うこと。静脈内投与により血栓
性静脈炎を起こすことがある。本剤をブ
ドウ糖注射液で溶液を調整すると沈殿
を生じることがあるので注意すること。』
と注意事項としてあげられていることを
周知徹底し、投与中のみでなく、投与後
も皮膚状態や静脈炎の症状に注意す
る。点滴の固定方法については医師と
再検討の必要がある。

・観 奈 7D｀ 4｀ Tアr Cθりつ7こ

゛
に当直医に轍舌した。当直医の診祭時に手を1

の皮膚の自色とその周囲の皮膚色は改善はみ
1観察との指示があつた。0時には、右手第4指σ
,および周囲の皮膚色の改善はみられなかった,

)との結果であつた。保存的治療を続行する。

助かすことやマッサージによつて、右手
られなかつた。当直医より休日であるた

'チ
アノーゼは改善され、他の指の皮膚

,形成外科受診、第4指付け根あたりに

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No.

粧̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし マイクロ
ニードルセ
ルジンガー

キット 15
m X 20crn

日本シヤー

ウッド

1深夜帝、睡眠状態は断眠であり、左411の

ベッド柵を開眼したまま下ろしている事があつ
たため、左側のベッド柵を固定し、巡視を30分

毎に行つた。なぜベッド柵を下ろすのか問うが
入眠したのか答えない。拘束せず離床セン
サー(う 一ご君)のみで対応していた。自力で
床頭台にあるお茶を夜間2回程楽のみで摂取
していた。
2●55に体温386度であつたためロキソプロ
フェンを与薬した。意思の疎通は図れたがや
やうつろな表情であった。再度入眠したため退
室した。
37時に輸液ボンプの開塞アラームが鳴ったた
め訪室するとCVカテーテルのチューブが全て
抜けている状態で、ベッドの右側に置いてある
のを発見した。
4固定の糸は外れていなかつた。刺入部から
の出血はなかつた。刺入部のオプサイトは剥
がれていなかつた。
5チューブが抜けた理由を間うと痒かつたと答
える。
6固定方法は、ループを作り、刺入部はオプ
サイトで貼付し、シルキーテックスで2か所回
定していた(刺入部と胸部)。

1せん妥治療のため転標。転標後1週 rn3も

経つておらず患者の行動パターンを把握する
事が難しかつた。
2手術後、一ヶ月間、点滴やドレーンなどの自
己抜去が無く腹帯もしていなかった事から抜
かないだろうと思いこんでいた。
3患者は自分の思い通りに生活できないと立
腹し、自力で歩行しようとする行動があつたた
め、転倒防止にばかり注意を払つていた。
4CV抜去後に皮膚の掻痒感を訴え、改めて
観察すると全身の乾燥があつた。ドレーンも留
置しており、毎日清拭をしていたがシャワー浴
はできず、皮膚の乾燥がある事からチューブ
類の抜去につながるとは思わなかつた。
5自 己抜去した7時は、深夜帯2名で勤務して
おり、血糖測定や洗面介助で手薄になる時間
帯であり、観察が不十分になりやすかつた。

1痒みがないように、毎日清拭し、手・

足浴・洗髪など部分清潔ケアを取り入
れる。
2行動の予測がつかない患者のドレー
ンは腹帯で巻き、チューブ類は直接患
者に触れないように固定する。テープ
の種類を変更し、掻痒感が無いテープ
を模索する。

・■兄勇議刀`4｀ Tガ Ca)つ 7こ

・判断に誤りがあつた

障害なし CVカテー

テルシング
ル 18G70o

不 明 鼠径部CVカテーテル抜去のため抜糸を行つ
た際に、誤まつてカテーテル本体を切断。

カテーテル 回 足 糸を薇 糸 時 に確 認 せ ず カテー

テルを切断した。
コ 疋 闘

'f/J惟
日8。 口 疋 糸 切 断 崎 の 確 認 。 '確 認 刀 4`｀ † 分 Cのつた

。技術 (手技)が未熟だつた・技術 (手

技)を誤つた

物品名不
明

不 明

小脳腫瘍にて入院中の5歳の患者。既往に/1

児喘息あり。開頭脳腫瘍摘出術を行つた。19

時手術の終了の連絡をうけ、医師と共に帰室
される。」CSIII-200スパイナルチューブ5Frl

5cmに て挿管中。

・思 百 の 思 な 麻 群 刀 b`rrJ見 肛 刀 めヽ つた 。

・手術終了時、バイドブロックが使用されてい
なかつた。
・スライラルチューブを通常のチューブに入れ
替える前の出来事であった。
・病棟に患児に合うバイドブロックが無かっ
た。

OP後すぐに抜菅しない場合は、押管
チューブを入れ替える。
患者にあつたバイドブロックを前もつて
準備か手術室に入れてきてもらうことを
相談する。

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )
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No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

シヤクソンカロ圧にてSP02 99～ 100%維持。19時 15分、ニューボートベンテレーターo360を装看するが圧異常にて同調しないため、02
6リ ットルの吹き流しにてSP02 97～ 100%を確認する。体動もみられるようになり」CSI-20と覚醒しはじめ、挿管チューブを噛む動作
がみられた。帰室時にバイドブロックが使用されていなかつたため、病棟にあるパイドブロックMサイズにて対応する。
19時 30分 、SP02 70%ま で低下見られたため、医師がジャクソンリースで加圧を施行するが、SP02徐々に低下を認めlo%台まで低下
する。チアノーゼみられる。血圧の低下は認めず120/70mmHg台 であつた。加圧できない為、挿管チューブを抜去しアンビューにて人
工呼吸をおこなう。2分ほどでSP02 90～ 100%を 示す。スパイナルチューブは噛んだ場所で開塞を認めた。加圧できない為挿管チュー
ブ抜去じアンビュー加圧を施行すると、2分 ほどでSP02 90～ 100%を 示す。スパイナルチューブは患児が噛んだ位置で潰れていた。自
発呼吸を認めたため、抜管のまま026リットルのマスクにてSP02の 低下は無〈経過した。

障吾残存
の可能性
がある(低
い)

CX―PTCD
キット8 Fr

ロウ型

カテックス 1患者はPTCDチュープを右側腹部と踏周囲
部に2ヶ所挿入した。
2翌 日11時、看護師が挿入部のガーゼ交換を
した時は異常なかつた。
3同 日14時、看護師が訪室すると、患者は端
坐位でトイレ介助を待つており、騎周囲部の
PTCDチューブが抜けて床に落ちていた。
4暦周囲部には、縫合糸のみ残っており、抜
去部からの出血等はみられなかった。
5直ちに主治医に報告する。
6医師は、患者に再挿入の必要性を説明し、
透視室にてPTCDチューブを騎周囲部に再挿
入した。

1従来はPTCDチュープを挿入した際、消化器
外来で絆創膏にて簡易固定し、病棟に帰室後
に固定し直していた。
219時 、消化器外来で簡易固定しなかった。
3新人看護師が担当しており、外来から帰室
時に固定を確認していなかった。また、先輩看
護師は新人看護師に指導していなかつた。
4翌 日11時、看護師は挿入部の観察とガーゼ
交換をした際、テープロ定の必要性に気づか
なかつた。
5患者は以前にもチューブを挿入していた経
験があり、患者にチューブ挿入中の注意点等
を指導していなかつた。

l PTCDチューフの回足についての手
順を修正した。
・消化器外来でPTCDチューブ挿入時
に、医師と共にチューブ固定用テープを
用いて確実に固定する。
・挿入部の被覆をガーゼから透明フイ
ルムドレッシングに変更する。
2病棟看護師は、消化器外来から帰室
後必ず固定状況を確認する。
3安静解徐後は、固定状況の観察を特
に4テう。
4 PTCDバ ックの位置は、患者がベッド
サイドで行動しやすいように配慮すると
ともに、患者指導を行う。
5固定状況・流出状況等を同じ視点で
観察できるように、病棟で勉強会を実
施した。
6新人看護師の指導を確実に行う。

・キリ助 に誤 りかめつた

障冒なし Ⅳ 刀ア ー ア

ル (Orca
CV kit)

′ヽイオラッ
クス メディ
カル デバ
イス

24時間持続点滴を開始後、2日 間は問題な
かつた。3日 目は少し落下が不良であつた。
4日 目の朝、看護師がポート周囲の抗癌剤の
漏出に気付き、すぐに点滴中止した。当直医
がヒューバー針抜去しポート周囲を圧迫して
針穴より抗癌剤をできるだけ押し出した後、リ
ンデロンとキシロカインの局所注射を施行。ア
ドリアシンに対しては保冷、オンコビンに対し
ては保温が潰瘍形成を遅らせるとして推奨さ
れているが、混合されておリアドリアシンに対
する保冷のみ処置をした。その後画像検査に
おいて、ポートからラインが脱落し、上大静脈
から下大静脈に迷入している事が確認され
た。すぐに心臓血管外科に依頼し、右胤径か
らカテーテルを用いて、血管内異物 (ライン)除
去術を行なった。

771め て便用する製品であつた。征釆使用して
いた製品 (バードポート)のポートとカテーテル
の接続方法はスムスの中央まで挿入し、カ
テーテルロックをスライドする仕様であり、途
中で止めるタイプであつた。今回使用したCV
カテーテルは、ポートのコネクタの根元まで確
実に挿入し、ロックする仕様であつたが、従来
製品と同じ認識で接続した。その結果、接続
部分は低荷重でカテーテルが逸脱したと推預1

される。

1、 不
~卜

預 人 手 枚 の 技 何 冒 侍 。

2、 院内採用品の統一と配置数を簡略
化するよう業務改善委員会へ提案す
る。
3、 カテーテルが脱落した場合も、血管
内に迷入しない製品システムを検討す
る。

・薇 術 t千薇 りか 禾 素 b■ ・駁 価 t子

技)を誤つた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)
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No. 抑離
販売名

製造販売
栞者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

100

厚吾残仔
の可能性
がある(低
い)

不明 不 明 朝の回診時、医師 1名 、病棟看護師2名 。看
護師に直腸癌術後2病 日の患者の、硬膜外カ
テーテルに接続した薬液がなくなつたため、硬
膜外カテーテルの抜去を依頼された。特に疼
痛や出血など認めず医師が抜去した。抜去後
に空になつた薬液バッグに「クレキサン使用
中」との札が吊るしてあるのを看護師が発見。
担当看護師に確認したところ、午前8時にクレ
キサンを投与していたことが判明した。

同じグルーフの他の医師は全て手術中で1人
で回診しなければならず、繁忙であつた。
回診につく看護師が抗凝固薬を使用中である
事を把握していなかった。
硬膜外カテーテルにつながつていた薬液バッ
グに、クレキサン使用中の札はかかつていた
が、日立たず気がつかなかつた。

抗凝固薬使用中の人は、何らかのマー

クや色がつくようにする。回診前に硬膜
外カテ抜去が必要な人は抗凝固療法
の確認をする。医師もカテ抜去前に抗
凝固療法をしていないか看護師に確認
する。ベッドサイドの目立つところに抗
凝固薬を使用していることを明示する。

惟 誌 刀 4`｀ T2Cめ つ た

障冒なし バード、シ
ルバー
フォーリー

トレイ

メディコン
(株 )

!6時担当看護師はカテーテル固定水確認、交
換のため固定水を抜き、再注入を試みた。そ
の際患者から痛みの訴えがあるため中止し主
治医に報告した。主治医は会議中にて診察で
きず、看護師はそのままにはできないと思い、
庸みが消失するのを待ち少量づつ固定水を
主入した。17時主治医来棟、痛みの訴えは亀
頂部であることを報告した。主治医より痛みが
磐頭部であれば経過観察するように指示が
らつた。18時45分準夜勤務者がカテーテル内
つ血尿を発見、主治医に報告した。主治医来
陳しカテーテル抜去。再挿入試みるも挿入で
きず出血多量のため専門医を受診した。

カテーテル固定水の再注入時患者が痛みを
訴えたが、自然排尿ができない患者のためカ
テーテルは必要であり異常と思いながら、痛
みが消失するのを待つて少量づつ注入を続け
た。カテーテルが1労眺内に入つているかどうか
確認しなかつた。

疋 期 日]な刀 ア ー ア ル の 国 疋 不 IE認 ほ 価

拠がないため今後行なわない。
固定水注入時はカテーテルが勝眈内
にあることを確認してから行う。

llE路 ひ 4｀ コ
~アrcの つ′こ

障害なし 医療材料・

物品名不
明

製造栗者
不明

心不全、呼吸不全で入院中の思看であるが、
呼吸状態が悪化し、低酸素状態で意識障害
が認められたことから同日の夕方より救命セ
ンターICUに転室していた。その後も喀痰は多
く、喘鳴が著明になるとSp02の低下が顕著で
あるため、口腔内からの吸引を頻繁に行つて
いた。なお、朝のレントゲンではSTチューブは
胃内に確認できている。

患者は胸水や嘱痰の貯留に伴い喀痰が多
い。しかし、咳嗽反射が弱く頻繁な口腔内から
の吸引が必要であつた。
ただし、頻繁な口腔内の吸引では、カテーテ
ルが胃内から上がってくる恐れもある。
低酸素状態となつた状況では、咽喉頭内に胃
管カテーテルが浮いている状態であり、経管
栄養を一時的に誤廉した可能性も否めない。

院内手順に基づいた経管栄養の実施。
経管栄養実施直前の口腔内にチュ〒
ブが上がってきていないかの確認。経
管栄養実施時、胃泡音のダブルチェッ
クの実施。

・籠 誰 刀 4`｀ Tガ Cめ つ た

経管栄誉開始時には胃泡音の確認と、栄養の
投与されていた。 経管栄養の投与が終了した
がつた。すぐ近くにいた医師がバックマスク換タ
安定したがバックマスク換気ではSp。2の上昇カ
ていたためそのまま再挿入を行う。なおその後
確認し問題ない。

胃内容物の逆流は行つた。経管栄養を開始後の呼吸状態は問題なく、200m!/2日程度
ため、管内のフラツシュに自湯を通したところ、Spo2のが100%から63%まで徐々に下
:を始めた。低酸素により徐脈になリアトロピンの投与を行い循環動態安定。循環動態
みヾられず気管内挿管実施。また、咽頭付近でストマックチューブの途中が浮き上がっ
の胸部レントゲンでは肺炎の悪化はみられていない。また、挿管チューブisTの位置は

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 勒粧
販売名

製造販売
集者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

児自身の

状態 (超低
出生体重
児)もあり
今回のイ
ベントがど
れくらい影
響するか
は現在の
ところ不明

該当なし 該当なし 母体は血l■上昇有り、IUGR(-2,lSD)を
認めた。周産期管理目的に当院産婦人科を
紹介受診。28週、胎児推定体重840g(-2
7SD)、 磨帯動脈血流の途絶を認めたため入
院管理となつた。母体肝機能上昇あり、HELL
P症候群疑いにて緊急帝王切開となる。児は
出生時、喘泣無く全身色不良、筋緊張低下あ
り、気管内挿管しバギングにて全身色やや改
善した。ELBW治療管理目的にてNIC∪搬送
となる。児は同日、手術室より気管内挿管施
行されNICU入院となり、人工呼吸器 (ベビー
ログ)を装着していた。看護師Aは児の気道確
保手順を想定し肩枕 (ガーゼを折り畳んだも
の)を準備していた。今回、手術室で気管内挿
管していたが、肩枕を外さないまま児を臥床さ
せた。家人へ入院時のlC中 に児の呼吸状態
が悪化した。Sp02:70%台 前半へ低下し、
モニターアラームが鳴つた。聴診し肺雑音著
明に聴取する。バギング開始後もSp02の改
善は見られず、胸郭の上下運動なし。抜管
後、マスクバギングで速やかにSp02は改善
した。児のバイタルが安定したため、医師が再
挿管の処置を開始した。再挿管を試みるも挿
管困難で6、 フ回試みた後、事故抜管しないよ
う、深めに挿入し固定。ポジショニングを利用
して頭部を動かさないように管理した。挿管処
置中に数回HR100回 /分以下の徐脈となる
が、血圧低下はなかつた。

超低出生体菫児は気管内チユーフ元端の位
置が数ミリずれただけで容易に抜管すること
から、NICUでは挿管中の管理を次のように
取り決め、教育を行つた後、管理手順に即して
看護を実践している。1 頭部が伸展あるいは

後屈しないように肩枕は使用せず、ポジショニ

ングを用いて整える。2体位変換は必要最
小限にとどめる。3体位変換が必要な場合
は、頭部を前屈させた状態で行い、原則2人
以上の看護師で行う。4児の活動性が出現
し始めたら、医師の指示のもと、速やかに行
動制限を開始する。
本事象については、1度目の抜管は、肩枕を
挿入して、頸部が過伸展になつた状態が継続
したことにより、抜管につながったと考える。看
護師Aは肩枕を挿入したままであることを認識
していたが、医師にそのことを伝えていなかっ
た。また、医師からは体を動かさないよう指示
をされていたことにより、肩枕は挿入したまま
の方がよいと判断していた。2度 目の事故抜
管については、看護師Aは肩枕を挿入したま
まの体位に合わせて気管内チューブを固定し
ていることを看護師Bに伝達していなかつた。
そのため、看護師Bが肩枕を除去したことによ
り、気道内で気管内チューブ先端の位置がず
れ、抜管に至つたと考える。その他の要因とし
て、児は覚醒していたことから、体動 (特に頭
の動き)による抜管も否定できない。

1挿管中の管理手順の内容につい
て、NICUの全看護師に再度周知し、道
守できているかを確認した。2肩枕を
挿入したまま、児を臥床させた場合に
は、頭部に刺激を与えないように2人以
上の看護師又は医師で肩枕を除去す
ることをスタッフ間 (医師、看護師)で再
確認した。3児の状況について、看護
師間で情報が伝達できるように肩枕を
挿入中であることを保育器に表示する
こととした。4緊急を要する処置以外
は、担当者が責任を持って実施する。
担当者以外の看護師が実施する場合
には、担当者に児の状況を確認したう
えで実施する。

千リロ 〔―課 り73｀ のつアニ

再挿管後、呼吸状態は安定。血圧や体温等の
が過伸展になつていることに気付き、肩枕を外 l

た。Sp02:23%まで低下するとともに、HR6(
はみられていた。バイタルサイン著変なく、児lj

を開始した。口腔内、気管内吸引するも分泌物
は98%以上を保ち経過していたが、突然児力`

ベイタルサインも署変なかつた。看護師Bが児1:

ン、過伸展を直すため一人で児の体位を変えた
)回 /分まで低下。胸郭の上下運動無く聴診で|

覚醒していたが、著明な体動は無かった。直ち
はなかつた。5時 17分 、Sp02安定しており、こ

帝泣し、声漏れを確認したため医師に報告し抜

二肩枕を使用したままになつており、頸部
。肩枕除去後、児の呼吸状態が悪化し
市のエアー入りは弱かつたが、自発呼吸
に当直医に報告し、医師によリバギング
のままの経過観察の指示あり。Sp02
音。n― DPAP装着となった。

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No

離̈
販売名

製造販売
栞者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

不 明 CVレガ
フオース
20cmダ
ブル

テルモ 肝癌にてTACE後の思者。入院時よりせん妄
あり、鎮静剤を使用して右鎖骨下CVC16cm
挿入し栄養管理していた。CVCの 自己抜去予
防に上半身タートルネック・下半身ズボンを着
せ、ルート類はズボン裾から出してウエストか
ら手が入れられないようにテープで止めてい
た。20時 にリスパダール内1風し入眠していた。
Q45頃より腹部を触わり落ち着き無くなつたた
め105にセレネースを点滴開始。しばらく傍に
付き添い120頃 より入眠したため他患者のと
ころへ離れる。130訪 問すると血まみれになつ
ているところを発見。確認するとCVC抜去され
ており、カテーテル先端が10cmの 目盛のとこ
ろで切れていた。確認した際、出血は止まつて

おリナートは残つたままだった。

不明 抑制着を着て上肢にはミトンを装着す
るようにした。

・翫 和 4`ヽ す 分 で あ つ

・判断に誤りがあつた

厚吾残仔
の可能性
なし

甲′い評 ]【

カテーテル

不 明 透析後に使用しなくなつた中心静脈カテーテ
ルを担当医が抜去。圧迫止血を確認し、抜去
部にテガダーム貼付する。(フ リーの看護師が
ギャッジアップし、食事介助をする)22時 、モ
ニターのアラームが鳴り訪室すると、発汗著
明であり頻呼吸の為、血圧測定するも測定不
可。中心静脈カテーテル抜去部よリオムッ内
に多量の出血認める。主治医により、アルブミ
ナー250mlを 2単位・RBC― LR4単位投与
し、状態回復。

l■道上皿力` 4｀ †分であつた。
止血後の確認(観察)が不十分であった

・7Jテーテルの薇云は孜闘ほしない。ま
た、透析の当日しない
。抜去後の頻回な止血確認が必要。ま
た、食事介助のためにギヤッジアップし
たなら、その後に抜去部確認
・止血に時間を要した場合は、テガダー
ムだけの固定ではなく、枕子で固定す
るなど、固定を強□にする必要がある
・医療従事者間のコミュニケーションを
確認

1観
豪 刀 4`｀ Tガ Cめ つ た

,技術(手技)が未熟だつた。技術(手

支)を誤つた

106

障冒残存
の可能性
がある(低
い)

ミニ トラック スミスアン
ドメディカ
ル

喘喝あり呼吸困難にて緊急入瞬した。X― P、

cT上 肺炎像は軽度であつた。基礎疾患から
声帯外転麻痺を疑い喉頭ファイバーで声帯を
確認したところ、声帯がスリット状になつて、窒
息の危険性があった

^

神経内科基礎疾思の存在 緊急時であつてもさらに慎重に各科の
医師と相談し処置に望む。

.慎
冊 千ヽ 枚

'73■

本 熱 7こ つ た
゛
枚 冊 千ヽ

皮)を誤つた

呼吸器外科医、神経内科医に相談、疾患による開口障害があることがら

「

気道確は あ薫可ラフ刀再硬薫臣I西扉頭≡
~~~

挿入後X―P確認するがはつきり確認できず。細気管支鏡で観察すると経鼻胃管牙確認され、食道内と判断すぐに抜去した。
直視下に気管切開を行うほうがミニトラック再挿入より安全と判断し、気管切開を行つた。
消化器外科医に食道損傷について相談した。縦隔炎の心配はないだろう、2週間くらいでら、さがると思われるとのコメント。
念のため抗生剤投与す。

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )
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No

粧̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚舌残仔
の可能性
なし

該 当無 し 該当無し 1大腸癌、VPシヤント外便術施行。
22250ベ ッド上起きあがり辻接の合わない会
話有り。脳室ドレーンの排液52m/hの ためク
ランプする。BP143/84P52。 転倒ムシ装着後、
脳外科医師へ報告し、4時までクランプの指示
を受ける。
3本人の希望でレンドミルトンDを与薬する。

1夜間せん妄状態が見られたため、頻回に訪
室し、予防的にミトンを装着していた。しかし、
自分で取り外しができる状況であり、身体拘
束の選択アセスメント不足であつた。
2事故前より、家族の協力を依頼していたが、
来院出来ない状況であつた。
3眠剤使用についてもアセスメント不足であつ
たことが考えられる。

1安全のためのやむなく身体拘束を選
択するが、効果的な拘束、妥当性、解
除などを常にアセスメントする必要があ
る。
2眠剤使用時の状況、せん妄状態など
「いつもと違う」という認識を持つ。
3適切な家族への協力依頼も考慮す
る。

・ 1呪蒙 刀 4`｀ T力「 じ∂,つ た

・判断に誤りがあつた

42:30転倒ムシによるナースコールがあり訪室
が、3:20ミトンを自力で外している。その後もせ
56:30車椅子乗車し、しばらくナースステーショ
68:551置 室ドレナージチェックに訪室すると、ド
れていた。患者は「切つた」と辻棲の合わないう

すると、点滴ルートをn2つたり、CVC回足部テーフを剥がしていた。2:50ミトン装着する
ん妄状態で辻棲合わない会話をされる。
ンで様子を見ていた。
ノ~ンの挿入部から10cmの ところが結ばれており、髄液が漏れていた。ドレーンがちぎ
台言有り。

陣音娠存
の可能性
なし

な し な し 煙攣璽積状態で救急搬送されてきた小児。搬
入時より積極的な治療を開始。輸液ポンプを
使つて持続点滴を開始。使用した薬剤には、
高浸透圧で、血管にダメージを来すリスクがあ
るものも複数含まれていた。搬入より約36時

間後の早朝8:30頃、持続点滴のために血管確
保された腕が腫れているのを母親が発見。輸
液ポンプのアラームはならなかった。看護師
が確認すると、血管外漏出を起こしてしまつて
おり、前腕が腫れ、すでに水疱形成があり刺
入部が剥離している状態であつた。夜間帯は
看護師は、児を起こさないよう、泣かさないよ
うにと考え、腕に腫れが無いかどうかを目視で
確認していた。血管確保部は固定をしつかり
するために不透明なテープで周囲を包むほど
の範囲に貼られていたうえ、包帯でシーネとと
もにつつまれていたため、看護師は血管確保
部分を直接に観察できない状況であつた。

1歳児であり、血管痛など部位を特定した訴え
をする能力が無い。母親は体調が悪く泣くの
か、他の理由があるのか分からない。 血管
確保部維持のためのテープが不透明、1歳児
の腕に対しては広範囲の貼付になっていた。
1歳児の血管外漏出の早期発見のための確
認方法としてのマニュアルが不十分で、徹底
されていなかった。医師と看護師の連携が不
十分で、高浸透圧で血管にダメージを来すリ
スクがある薬剤を使つているという状況を共通
認識できていなかつた。高浸透圧薬剤のマン
ニトールの有害事象に血管外漏出時の事象
がアナウンスされていなかった。

医Emと石護帥が連携し、検討を行い、
血管確保部維持のためのテープを変更
およびシーネ固定方法の工夫と変更を
する。
小児の血管外漏出の早期発見のため
の確認方法 (特に夜間)を再検討しマ
ニュアル化する。検討内容を指導し、周
知徹底する。医師と薬剤師が連携し、
薬剤オーダー時に処方箋に注意事項
をコメントとして反映させる。

飢 御 4`｀ † ガ で の つ た

連携

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故 )

No. 枷離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障晉残仔
の可能性
なし

冨士システ
ムズ株式
会社

富士システ
ムズ株式
会社

看護師2名 は、気管カニューレホルダーの緩
みとカフ圧を確認して清拭を行つた。人工呼吸
器は左側にあり、患者の体を右斜め上に引き
上げようと2人で打ち合わせて、人工呼吸器■ll

に立った看護師が下半身を持ち反対側の看
護師が上半身を持つた。蛇管は固定アームか
ら外し、余裕を持たせてベッド上に乗せた。蛇
管の状態を看護師2名 で確認し、勢いよく引き
上げた。空気が漏れる音がして気管切開部を
みると気管カニューレが抜けていた。直ちに当
直医師に連絡する。自発呼吸はあつた。看護
師は、気管切開部にガーゼを当てて手で押さ
え、バッグパルプマスクにて補助換気を行つ
た。当直医師は、気管カニューレを再挿入し人
工呼吸器を装着した。気管カニューレ再挿入
までの間、Sp02の 値は98～99%で変化はな
かつた。気管カニューレ再挿入後、喀痰吸引
するが血性痰は見られなかつた。

1 人工呼吸器 (ウ ルトラ)の蛇管は長く、人エ

呼吸器から患者への長さは十分にあつた。
2人工呼吸器側の頭側にベッド柵があつた
が、外さなかつた。
3身体を引き上げる際、お互いが気管切開
部を見ているだろうと思い込み、どちらの看護
師も気管切開部から目を離していた。
4蛇管を手で支えていなかつた。
5声を掛け合つておらず、引き上げるタイミン
グが合わなかつた。
6蛇管がベッド柵に引つかかり、気管カ
ニューレが引つ張られた。

1 体位変換を行う際はベッド柵を外
し、蛇管に余裕をもたせる。
2必ず看護師2名 で実施し、1名 は蛇
管を手で支えて気管切開部から目を離
さない。
3お互いに声かけを行い、役割の確
認してゆつくり実施する。
4病棟で体位変換の手順を作成し、
実際にデモンストレーションを行つて周
知した。

・枚 nt干 故 ノ刀 本` 黙 た つた ゛
減 nt子

肢)を誤つた

・心理的状況 (慌てていた,思い込み
等)

障青残仔
の可能性
なし

チエスト・ド
レーン・

バック

秋出41及
ベーク株
式会社

チェスト・ドレーン・パックの水封部と圧調節郡
に蒸留水を注入せずクランプを開放したため、
呼吸困難発症し酸素飽和度が40%台まで低
下、右気胸、皮下気腫を発生した。

¬医師、看護師ともにバックの使用方法に精
通していなかつた。
2医師、看護師間の連携、コミュニケーション
が十分ではなく、看護師が使用法に不安があ
り病棟に使用法を確認している間に、医師が
水封されているものと勘違いし、クランプを開
放してしまつた。

1 今回のドレーンバッグの使用方法は
もちろん、使用法が明確でない医療物
品の使用に際しては、事前に医師・看
護師間で確認の上施行することを産婦
人科医師および看護師の間で確認し
た。

・知 識 が不 足 していた・知 識 に誤 りが

ちつた

・心理的状況 (慌てていた。思い込み
等)

.連携

2医師・有護師間で以前からコミュニケーショ
に開催し、コミュニケーションの改善に努めてし
3医療安全医療機器専任者から定期的に医1

4本事例を、リスクマネージャー会議で公開し

ン上の問題があり、両者間での話合いを行い、
るゝ。
祭機器使用研修を行い、知識の習得に努めてし
、全病院的に意識統一を図つている。

ン

る(既施行)
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No 事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾残存
の可能性
なし

スミスメ

ディカル
ジヤパン

スミスメ

ディカル
ジヤパン

体位変換のため看護師2人で訪室する。患者
は右側臥位で、人工呼吸器は患者の左側に

あった。蛇管をアームから外し、30度挙上して
いた頭部のベッドを下げた。患者をベッドの中
央に寄せる為、右側の看護師Aが患者の肩～

腰を持ち、左側の看護師Bが患者の下肢を持
ち引つ張つた。右側の看護師Aは患者を左側
臥位にするために背部を押した。左側臥位に
した時、挿管チュープが5cm抜けた。SP02
は、97%で低下はみられなかった。看護師は

直ちに当直医師に報告し、当医師来棟までは
5cm抜 けた状態を保持した。当直医師は、挿
管チュープのカフエアを抜き5cm挿入した。医
師が胸郭の動きと呼吸音を確認後、チューブ

をテープにて固定し人工呼吸器を装着した。
粘調血性痰を吸引するが、SP02は88%と上
昇せず、酸素濃度を40%から50%に変更し
た。患者は、努力様呼吸であり医師はベッドサ
イドに待機していた患者の腹部膨満に気づ

き、デイプリバンにて鎮静後再挿管した。再挿
管し人工呼吸器装着後は呼吸状態は安定す

1右顔面の挿管チューフ固定テープが発汗・

皮1旨・髭のため外れやすい状態だつた。
2体位変換を看護師2人にて行つたが、フレキ
シブルと蛇菅の接続部を保持していなかつた
ため、挿管チューブに蛇菅の重さがかかり右

顔面のテープが外れた。
3体位変化時における看護師同士の声かけと
役割分担が明確でなかつた。
4胃管チュープが減圧目的で挿入してあった
ため、腹部膨満に気づくのが遅れた。

1訪室時、体位変換時は挿管チューブ
の固定状況を確認する。
2各勤務申し送り時に、テープ固定状
況のダブルチェックを行う。
3体位変換時は、2人の看護師が声か
けを行い、蛇管の位置を確認し、挿管
チュープに重さがかからないよう、フレ
シキブルと蛇菅の接続部を必ず保持し
て実施する。
4気管内挿管後は、呼吸音や胸郭の動
き、腹部の状態を確認し、速やかに胸
部X― Pをとり確認する。
5胃管チューブで減圧処置をしている
場合は、腹部の状態変化がわかりにく
いため注意する。
6病棟で人工呼吸器装着中における体
位変換についての勉強会を開催した。

・■兄
"そ

/J｀ 4｀ Ttt Cα)つ ′こ

・技術 (手技)が未熟だつた・技術(手

技)を誤つた

・連携

障害なし な し なし 晰床工字士にて血栞交換のフライミング中、
生食廃棄ラインをクランプするはずが、濾過さ
れた血漿廃液ラインを誤つて止めてしまい、そ
のまま血漿交換が開始した。そのため濾過さ
れた血漿は廃液されず体内に戻されたため
5%アルブミン約12Lを過剰補液した状態と
なつた。

通常は他のMEとラインのWチェックを行なつ

ているが、他のMEがほかの業務に取られ当
事者一人で担当していたためWチェックを行
なわなかった。また当事者も正しいルートと思
い込んでいた。

ヨさしでラインを思看倶1からたどり正し
ル`ートか否か、声を出して確認する。
こにWチェックを継続実施する。

・惟 認 刀 4`ヽ † 分 で あ つた

。心理的状況(慌てていた・思い込み

等)

他のMEが誤りを発見し、直ちにラインを変更 1

動が強くなり血圧上昇、頻脈がみられワソラン
族への説明は行なつていない。

医師に報告後、更に5%アルブミナー1000mlを追加し血漿交換を継続した。途中、体
1対処したが医師の記録によるとアルブミン過剰輸液との因果関係は不明とのことで家

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)

No. 事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚冒なし な し な し 老人施設への転院を目前にしていた思者。担
当看護師が10時の尿測処理がすぐには行な
えず他の業務をしてからすぐに処理しようと、
10時 の時点で1労眺痩チューブのクランプを実
施した。間もなく尿測処理を行なったが閉鎖し
た1労眺痩チュープを開放し忘れ4時間50分が
経過した。その間、患者は腹痛を訴えたが誰
も尿流出を確認しておらず、面会の家族から
排尿がない事を指摘され発見に至つた。
チューブ開放時400m:ほ ど尿流出が見られ
た。翌日患者は発熱・傾眠傾向となり膀洸療
の長時間閉鎖による尿路感染と診断され抗生

剤投与及び補液が開始された。

看護師に当該思者の尿測の捉え方が十分理
解できておらず「何が何でも10時でなけれ
ば・・」という思いが生じていた。患者は概ねの
24時間尿をみているのであり、分刻みの厳重
な観察ではない為、簡単な処置の後でも充分
尿測に間に合つた。また通常行なわない勝眺
痩チュープのクランプも安易な発想で実施さ
れており、勝肌痩に関する知識不足も影響し
た。また患者が腹痛を訴えているのにチーム
のメンバーも含めて尿量の観察に意識が向か
ずアセスメント不足があつた。

医師の治療処置以外はドレーン・

チューブ類は安易にクランプせず相談
してから行動する。さらに尿量測定を行
なうためのクランプは原則行なわない
事とした。病棟では個人的にはタイマー

などを利用し確実な業務を遂行できる
よう振り返りを行なうと共にドレーン・
チューブ全般の管理について再指導を
行なつた。

.観
潟υ J｀ 4｀ Ttt υの つ ′こ

,知識が不足していた・知識に誤りが
らつた

.心理的状況(慌てていた。思い込み
キ)

またリハビリでは介助歩行可能な状態であつた
2日 後から解熱傾向で検査データも安定しリハ |

ため、そこまで回復させてほしいとの要望であ・

ゴリ再開。現在は老人施設への転院調整を再5尋している。

障害なし トロツ刀~
カテーテル
20F40o
mダ ブル
ルーメン
Bタイプ

圧友ヘー
クライト株
式会社

気胸のため人院。胸腔ドレーンを押入した。毎
回巡視時には刺入部、挿入の長さ、固定の状
況を確認していた。4時 訪室時にドーレンを
観察し異常がないことを確認した。4:30頃 、
「尿器で排尿した」とコールがあり訪室するとド
レーン刺人部の縫合が外れ、固定されていた
テープも皮膚からはがれており、ドレンが抜浅
されているのを発見した。

専門外の病棟に入院したことから、胸腔ドレー
ン挿入中の患者の看護に体験する機会があ
まりなかった状況であつた。
トイレや体動時にはドレーンに注意するよう患
者指導が十分に出来ていなかった。特に排泄
時には看護サイドで介助する必要があつた。

思百f冒 尋ほ具杯間に行い、必要なケア
は看護師が介入する。
ドレーン・チューブ類の管理、患者ケア
について再学習する
ドレーン・チューブ類の固定方法につい
て改善する

・凱 祭 か 4｀ † ガ Cめ つ た

。患者・家族への説明

障吾残仔
の可能性
なし

榜朝貯式イリ
ゲイション
チューブ

イソメティ
カルシステ
ムズ

術後のな流終了後、処置にあたつた医師は、
チューブが1本ものと思いこみ、いのチューブを
皮膚上部で切断し、outの チューブを引いて抜
去したため10cm程 、膝関節内に残留してし
まった。患者本人が2週間後に気付き、当直医
が抜去したが、その事を患者家族が面会に来
たときに、不必要なものだからと提示しなかつ
たために「隠すのか」と怒らせてしまつた。

主治医ではなく、病標担当医が包交処置をし

た。
抜去後のX線での確認が不十分だつた。
患者家族に対して、真摯な説明ができなかつ
た。

手術内容をよく知つた医師が処置をす
ること。
確認はダブルチェックをし、見落としが
ないようにすること。
患者や家族に対してのインフォームドコ
ンセントは、真摯にかつ頻度を多くする
こと。

・確 認 刀 4`｀ † 分 で あ つ た

・心理的状況 (慌てていた。思い込み
等)
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No.

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾嬌存
の可能性
なし

栗原医療 ― ド 肇形外科病棟入院、頚髄症手術、2日 目、術
後せん妄により、午前6時40分 、」バック自己
抜去、留置カテーテルを持参していたハサミで
4ヶ所カットし、体内留置部分が1労勝内に埋没
してしまつた。血尿所見あり、近医の専門医に
コンサルトし、経過観察。
当院は常勤専門医が不在であるため、事象
日から4日 後の治療処置となった。患者の排
泄機能には問題なく経過した。

術前の思者は88歳であるが、しつかりして明
瞭であり、術後当日も問題なく経過されてい
た。しかし、術後経過からベッド上安静が必要
であり、高齢者の環境変化を過信していた。
術後せん妄観察不足であつた。

高齢者の術後経過の観票を更に強化
し、せん妄アセスメント評価を活用。術
後観察に状況で家族の協力を要請。術
後せん妄対策に必要と判断された場合
は、行動制限を医師と連携し術後ド
レーン類の管理を強化する。

■屁鴨ヽ/J｀ q｀ T7Jじ の つ ′こ

判断に誤りがあつた

障冒なし 該当なし 該当なし 【実施した医療行為の目的】
胃癌で手術予定の患者。前日午後より術前指
示のソルデム3A1000mlを 施行していた。
【事故の内容】
223:55定 時ラウンド。3患者はその後トイレ
に行こうと「起き上がったが急に吐き気がして
ゴミ箱に嘔吐しようとしてゴミ箱に手をかけたと
ころまでは覚えている。気づくと床に寝ており、
冷汗があつたためナースコールを押した」と話
される。トイレに行こうとしてから、倒れて気づ
くまでの記憶は曖昧で、何分間意識がなかつ
たかは不明。

123:55足期ラウンド時、点滴は酒下は艮好
で出血もなかつたが、その際点滴ルートの三
方活栓部分(ロック付き2個 )の締まり具合の
点検をしなかつた。
2手術前処置のラキソベロン内服による迷走
神経反射による症状があつた。

勤務の始めと終わりに三方活栓の授
にの確認を必ずする。
三方活栓の使用は必要最小限の個
tとする。

確 認 力` 4｀ 十 分であつた

30:30ナースコールあり。看護師が行つた時
り。点滴ルードの三方活栓2個の間の接続が外
カウント補液含め約800g程度。5D‖こすぐ診|

ルデム3A1000mlとヴィーンF500ml、 4、 4%ア
徐々に回復。出血直後採血結果Hbl1 4。 朝の1

し。8鉄剤1週間内月風となる。貧血症状回復しニ

はベッド上に臥床している状態であつた。顔面蒼自・末梢冷感・冷汗・悪心・空あげあ
れ床に出血が広まつていた。Bp80台 P70～ 90 Sp02100%意 識明瞭。4出血
察してもらい、使用中の末梢ルートは凝回しており抜去。他に末梢ルート2本確保し、ソ

'レ

ブミネート250ml開始。61:30BP1 00台 、悪寒、嘔気持続していたが顔面蒼白
耳検でHb9 8。 フェジンDIV施行。7手術が延期となり、1図 MRI、 脳外受診し脳の異常な

「 術予定となる。

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし シグマート

注48mg
中外 術後、循環動態維持のため、時間l ml/hで

点滴注射指示あり。輸液ボンプ(シ リンジボン
プ)にて開始したが、シリンジポンプヘの設置
時、注射器の翼の部分がはまつておらず。予
定量18mlのところが、8mlしか入らなかつた。

シリンジボンフ取り扱いに対する知識不足・確
認不足
輸液管理の確認不足

確認 の 徹 底 ・惟 誰 73｀ 4｀ Tガ Cめつ7こ

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾嬌存
の可能性
がある(低

い)

ドルミカム

注射液
10mg

アステラス

製薬

21155ド ルミカム更新する。流量を3 0ml/Hと
設定したつもりが予定量の50 0mi/Hでセット
していた。23100シ リンジボンプの完了アラー
ムが鳴り訪室すると、時間設定間違いに気付
く。予定注入量 (1時間あたり)の約166倍 。当
直医Dr報告する。患者のパイタル著変無く様
子観察となる。

流量を予定量の全量と勘違いしており、確認
するがそれに気付かなかつた。確認は1人で
イテつた。

確認は2人で行う。・更新時のダブル
チエックを徹底する・チェックリストのレ
イアウト変更。残量チェック方法変更
(ボトル、シリンジを見る)・ 薬剤の常用
量や冨1作用について薬剤師による教
育。・シリンジボンプの操作についても
不十分であつた。当事者はシリンジポレ
プ操作の研修を受けていたが、今後は
MEからの研修回数を増やす方針・シリ
ンジボンプに関する手順マニュアルに
は、薬剤更新時についての項目は無
かったため早急に作成。

・帷 酪 刀 4`｀ T2「 CaDつ ′こ

・心理的状況(慌てていた・思い込み
等)

・対象患者はCチームで、日勤帯はCチームの,

が居た為、夜間帯は比較的落ち着いているAデ

であつた。夜間、どの患者をどちらのチームが言
ダーである。当事者は入職して1年 7ケ月のNs¬

会 (ME実施)にも出席していたがずいぶん前で
よる指導を受ける時、患者に使用していないシ
で操作方法を習い実施できるという評価されて
ンプを使用する患者に当たつたことはなかったく
プ(テルフュージョン TE-361)を 使い持続注
いた。

lsが看ているが、同チームにもう1人菫症思者
―ムのNsが看ていた。当事者はAチームのNs

詈るのかを決めるのは各チームの日勤のリー
,あつた。シリンジポンプ、輸液ポンプ操作研修
あったため覚えていない。また、プリセプターに
リンジボンプ(どの機種だつたか覚えていない)

いたが、自分が配置されたチームでシリンジポ
,た だ、以前、フェンタニルを小型シリンジポン
入していた患者がいたのでこの操作は覚えて

・患者に使用中のシリンジポンプを操作したことがなかつたが、入職して2年近く経ち、夜勤にも
はいけない」と思い、初めてだったが、(誰にも聞かず)一 人でシリンジボンプの更新作業を行c
i今回のシリンジボンプ操作時、まずブザー停止し、積算量をクリアし(頭の中には時間3とあっ
し、流量というところにもともとあった「30」 という数字を「50」 にした。このとき流量を積算量の全
えた時点で、輸液ポンプの操作の流れと同様「予定量」という表示になつていると思つたのか、,

思い込んだのかあまり覚えていない。
・輸液ポンプ・シリンジボンプをセットした後のダブルチェックが出来ていなかった。5年前に輸滲
「セット後5分以内に別のNsに再度チェックしてもらう」というルールがあつたが、当事者を含め、
確認も今回も行われていなかつた。
・シ1メ ンジポンプの機種は病棟に3種類あつた。今回使用した機種 (テルフュージョンシリンジボ:

る機種 (テ ルフュージョン TE-361)。 もう一つの機種 (ニ プロSP-80RS)
・シリンジボンプの薬剤更新時、当事者は一度主電源を切り、初期設定から行つた。スタッフの
上」をし、薬剤だけ交換するという方法もあり。この場合は、【流量】はそのままで<積算量を0〕

。その後チェックリストを見ながら時間注入量設定欄にレ点を入れたが「時間3」 ということを意譴
・シリンジポンプ交換時、4人の準夜メンバーは交代で食事を取つていた。当事者は「ドルミカム
た。ドルミカム更新時、他のスタッフに声かけはしておらず、また、回りのスタッフも“一緒に確認
・薬剤の常用量や副作用についての知識が不十分であつた。

た。
た)、 手は表示切替(積算量→流量)を

量と勘違いしていた。積算量から切り替
流量=予定量 (全量の数字を入れる)と

|ポンプ誤操作による事故発生時に
スタッフの認知度は低く、また、2名 での

ノプ STC525)。 以前使用した事があ

中では、指示変更が無い場合は、「停
>にし再開する方法となる。
ししていなかつた。
交換してから食事に入る」と言つてい
する"という行為はなかった。

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (医療事故)
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No. 事例 調査結果

1

患者は外来受診しMRI予約を取つた。事前チエック項目未記入のまま伝票提出となつた。
その後患者はMRI撮影施行し帰宅した。放射線科医長がMRI読影時に過去の検査で洞機能不全があつたのを確認し、更に外来カルテに以前ペースメーカー
チエックをしていることよリペースメーカーが挿入されているのではないか、と気付いた。ただちに患者に連絡し、ペースメーカーに異常を来した可能性があるた
め、至急チェックしたほうがよいことを説明し、ペースメーカーチェックを行つた。MRIによるペースメーカー及び心筋に対する影響はなかつた。
MRIの検査申し込み伝票の間診依頼を医師が実施せず、受付事務もチェック項目欄を見落とした。検査当日、MRI検査室の事前チェックを患者自身に記載し
てもらい、患者はペースメーカーを挿入していることを記載したが放射線技師は充分に確認しなかった。

値 誰 刀` 4｀ † ガ Cめつた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (その他 )
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No. 事例 調査結果

2

食道癌の手術を施行した。腹腔鏡下にて胆嚢摘出時、出血が多く開腹にて止血を施行した。
その後、開胸術に移行し予定の手術を終了した。開腹しレントゲン撮影を行い、麻酔覚醒させ、ICU入室となった。翌朝、胸腹部レントゲン撮影を行つたところ、
同職種者より、腹部に鉛線様の画像を発見しガーゼ遺残を疑つた。同日、緊急にて開腹術施行し、ガーゼ1枚を腹部から摘出した。

【背景・要因】
・手術終了時、ガーゼ枚数のカウントが合致しているという言葉で、あるはずがないという思い込みで写真を確認した。
・チューブ、ドレーン類の留置が多く、レントゲン上、その適切な位置しか確認しかしていなかった。
・長時間の手術であり、なるべく早期にICUへ戻したいという焦りがあつた。
・看護師と一緒にガーゼを確認するというルールを連守しなかつた。

容 】 ・値 耐 か 4ヽ † 分 で あ つた

・心理的状況(慌てていた。思い込み等)

3

【囚谷】
帝王切開時に1回 目のガーゼカウント時に腟内にガーゼが1枚残存している事を知っている直接介助の看護師は、医師に言わず、術後に腟から取り除くもの
だと思い込みをしていた。最後のタイムアウト時に医師からガーゼカウントは合つているかと聞かれ¬枚腟内に残っていると伝えた。医師は「そんなはずはない
と言ったが、ルチーンで撮るレントゲン画像によって、ガーゼが1枚腟内に残つている事が確認でき、開腹前にガーゼをとり除き、もう一度レントゲン撮影を行
い、ガーゼが無いことを確認して手術が終了した。

【背景・要因】
・当事者の思い込み。           `
・手術部のガーゼカウントに関するルールが把握できていない。
・医師に疑義を言えない環境。

・●EttP● ■`
~フ,Cの ●′こ

・心理的状況(慌てていた・思い込み等〉

【1月 谷』
膀肌脱のため、子宮全摘除術、後腟壁形成術、腟仙骨固定術を行つた。手術終了時腹膜閉鎖後にガーゼカウントが合つていることを確認して筋膜、皮膚を開
創したが、翌日、腹部C丁写真で皮下にガーゼが残っていることを確認した。再度手術を行いガーゼを摘出した。

【背景・要因】
・腹膜閉鎖前に、ガーゼカウントが合つていることを確認して閉創したが、皮膚の開創後に、最終のガーゼカウントの確認を行わなかった。
・閉創前にレントゲン撮影を行う手順になつていたが、実施されなかつた。

・TE日 87J｀ 4｀ ■■ゲ じめつ′こ

【囚谷】
手術開始頃に執刀医が減菌プレス(柄付ガーゼ)を肝臓右側背面部に3枚置き、胆嚢周囲を剥離しやすいようにしていた。胃全摘術、直腸低位前方切除術を
約8時間かけて行い、閉腹の際、肝臓右側背面部の2枚の柄付ガーゼは除去したが、1枚は残存したままになつていた。柄付きガ=ゼは、他の組織の上血に
も使用したため、この術中に合計9枚使用したと思われるが、手術室間接介助担当看護師が、術野に出した柄付きガーゼの枚数を確実に把握していなかつた
為、最終カウントに誤りがあつたと思われる。腹部CT撮影の際、肝臓下面に残存していたガーゼを発見し、当日、緊急手術を行つた。

【背景・要因】
・柄付きガーゼを術野に出した時は、出血カウント表に、枚数を記載する手順となっていたが出来ていなかつた。
・術中、出血多量で多忙な状態となった。緊急手術も入り応援を依頼できる看護師はいなかつたため、間接介助看護師は¬人で対応していた。

llE路 79■ 4｀ Tガ Cめ つ た

ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例 (その他)
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No. 事例 調査結果

6

【囚容】
産婦人科手術で腹膜縫合前にガーゼカウントを施行し確認していた。開創時、四つ折リガーゼが1枚不足していたため、看護師がガーゼを確認するよう依頼し
た。しかし、術者は止血操作のため開創を続ける必要性があり、確認できなかった。開創後もガーゼが見つからなかったが、患者が覚醒し始めたため、麻酔科
医と合意のもと抜管した。その後、レントゲン撮影により腹腔内にガーゼ遺残が確認されたため、ガーゼを摘出した。

【背景・要因】
・ガーゼカウント時、術者・看護師の連携ができていなかった。ガーゼ不一致時のマニュアルが守られていなかつた。

罐誰刀`4｀ 下ガ じめつアニ

連携

7

【囚谷】
外科医師が乳房部分切除を行つた。間接介助の看護師Aがガーゼカウントを直接介助看護師Bに声掛けした。洗浄前に直接介助の看護師Bによリガーゼカウ
ントが行われたが、記録用紙に結果を記入しなかつた。その後創部にドレーン挿入となり、直接介助看護師Bは ドレーンの種類を確認することに注意がいつた。
看護師Bは医師の手元を見ておらず、その後ドレーン挿入、開創と続いたため、開創前のガーゼカウントを行わなかった。翌日、胸部レントゲン撮影を行い、
ガーゼを発見した。

【背景・要因】
`ガーゼカウント用紙を利用していたが、記入せず確認が漏れた。
・閉創前に一旦手を止めずに開創処置が続いてしまつた。
・医師の作業過程の中で、介助の看護師も他に気を取られ、最終的なガーゼカウントを忘れてしまつた。
・開腹、開胸、開頭ではなかったため、手術時の遺残確認のレントゲン撮影を必ずするというルールではなかつた。

・1[誰 刀■4｀ TZ「 Cめつ ′こ

【内容】
用手補助腹腔鏡下腎摘除術を施行。執刀医はガーゼを確認後、創都洗浄をした。創部洗浄が開始になつたため、器械出し看護師Aが「ガーゼカウントお願い
します」と声を出し、外回り看護師Bは 、使用後ガーゼカウントをし「0枚」と声を出した。器械出し看護師Aは手術野のガーゼを確認後「0枚」と答えた。外回り
看護師Cはガーゼカウント確認表にOKと記載した。開創までにその後2回ガーゼカウントを実施した。ガーゼカウントはその2回も合つていた。器械出し看護師
Bは、カウントが合つていることを医師に伝えた。ガーゼカウントが合つていたのでレントゲン撮影は実施しなかつた。
術後、発熱、右下腹部痛を訴えた。感染兆候を認め、腹部CTを再確認し、単純腹部レントゲン画像でガーゼの残存が判明した。

【背景・要因】
・体内に1枚ガーゼを使用していることについて、術者や看護師に認識が低かつた。
・ガーゼカウントがガーゼの回収と清潔野にあるガーゼの数のチェックになっており本来のダブルチェックではなかつた。
・ガーゼカウントが下―桁で実施されており、二桁以上の数が合わない場合は発見できなかつた。
・ガーゼカウント確認用紙がわかりづらい。
・手術異物残存防止マニュアルどおりに実施されていなかった。

'fIE部か 4｀ ■
~ク

'Cめ
●た

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (その他)
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No 事例 調査結果

【内容】
気管切開を受け、経鼻経管栄養を受けている患者に対し、胃ろう・腸ろう造設術を施行した。術後チュープの位置と機能確認のための術後消化管造影を行つ
たところ、胃ろうチューブ刺入部付近にX線不透過ガーゼのラインに酷似した線状陰影を認めた。
ガーゼカウントをして「ライン入リガーゼは、30枚ある」と執刀医に報告している。術後のレントゲン撮影は行つていなかった。

【背景・要因】
・ガーゼカウント間違い。
・医療安全管理マニュアルには、遺残物の有無をレントゲン画像で確認すると記載されていたが、術後のレントゲン撮影は未実施であつた。
・手術室勤務経験の少ないスタッフで対応していた。

■■誰 刀 4`｀ T万 じの つ ′ニ

【内容】
患者に胆のう癌の手術を施行し退院した。外来受診時CTにて異物に起因すると思われる右横隔膜下液体貯留に気づきガーゼの残存を確認した。患者の経
過を見て腹腔鏡補助下にて摘出した。

【背景・要因】
・術後レントゲン画像の確認は執刀医が行つているが、確認サインが無く誰がフィルムを見たかわからなかつた。
・出したガーゼと使用したガーゼの数は照らし合わせていない。器械台のガーゼの端数とカウントしたガーゼの数を合わせ、数の差でガーゼ数が合うか合わな
いかを見ている。ガーゼ (1パック10枚入り)カ ウントはしていたが、タオルガーゼ (1パック5枚 )のカウントはこの時記載がなかった。
・長時間手術のため器械出し看護師と外回り看護師は途中交代しており、交代時のガーゼカウントの記載がなかつた。
・ガーゼカウントと出血量測定のための機械 (カウンタ君)を使用している。ガーゼとタオルガーゼは1・ 2のボタンを押し区別する仕組みとなつているため、押し
忘れや押し間違いが発生する危険性があつた。

惟 誰 か 4｀ Tガ じめつた

11

【内容】

眼官吹き抜け骨折に対して、内視鏡下による整復手術を施行。コメガーゼ3X20(クロマイ軟膏付)2枚2組を鼻腔内、ホーリーカテーテルを上顎洞内に留置し
手術を終了した。術後6日 日、カテーテルを抜去しガーゼも同時に2枚除去した(手術室の引継ぎ用紙にコメガーゼ2枚と記載してあった)。 その際通常行うファイ
バーによる観察は実施しなかつた。
退院後初回外来受診、鼻鏡で左鼻腔内観察するがガーゼ遺残は認めなかった。
その後、左鼻腔内より少量の鼻出血とガーゼが出てきたと電話連絡がはいつた。医師が鼻咽喉ファイバーで鼻内観察を行つたところ1枚のガーゼが遺残して
いた。

【背景・要因】
・手術室の挿入ガーゼの記載が2枚と記載されていた。
・執刀医とガーゼ抜去時の医師が異なつていた。
・医師は手術記録で確認後2枚を抜去した。
・通常は最終的なガーゼ抜去時はファイバーで観察するが、幼児のためとガーゼは2枚と思つていたのでカウントは合つていると判断し、また患者が幼児であつ
たため鼻鏡のみの観察であつた。
・退院時も、退院後観察も、ガーゼ遺残の可能性を予測していなかつたためファイバー観察は行なわなかった。

簿E日 670｀ 4｀ ■
~7,Cの

つ ′ニ

心理的状況 (慌てていた・思い込み等)

記録等の記載

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (その他)
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No. 事例 調査結果

L囚谷』
食道異物 (義歯)のため、内視鏡下に摘出を試みたが不可能であつたため、同日緊急手術施行となつた。全身麻酔下に手術開始。頸部操作で食道を切開し、
義歯を除去したが、義歯の金属部分による食道の縦隔内への穿通を認めたため、開腹食道抜去、胃管による食道再建の方針となつた。腹部操作を施行時
に、肝臓の授動の目的で肝臓と腹壁の間に組付きガーゼを挿入した。
腹部操作を終了し、ガーゼカウントを未施行のまま、開腹となつた。
手術終了、lCUへ入室となったが、入室後の腹部レントゲン画像にて腹腔内へのガーゼの遺残を確認した。

【背景・要因】
ガーゼカウントが不十分なまま閉腹を施行。

・饉 日

`刀
4`｀ 可

~う
な Cめ つ ′

=

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (その他)
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No. 事例 調査結果

L囚 谷」
閉鎖式吸引施行後、閉鎖式吸引カテーテルの洗浄液注入口より生理食塩水を注入するところ、ソフトシールカフ付きサクションエイド75mm気管切開チューブ
のカフ上吸引チューブより生理食塩水約5mlを 注入した。気管孔から水が出たため、間違いに気づいた。すぐにカフ上吸引施行。バイタルサイン、Sp02、 肺音
に変化はなかった。

【背景・要因】
目の前にあつたチューブロを洗浄液注入口と思つた。確認が不十分であつた。気管カニューレ、開鎖式吸引カテーテル、呼吸管理全般の知識不足。

側
=“

卜刀 4`｀ 下 万 じα)つ 7こ

知識が不足していた・知識に誤りがあつた

L囚 谷」
閉鎖式気管内吸引カテーテル (エコキャス)の洗浄液注入口とカフ上吸引チュープを間違え、カフ上吸引チューブから生理食塩水約6mLを注入した。気管内
チュープが洗浄されないために間違いに気付いた。すぐに気管内吸引施行。Sp0297%前 後、脈拍数55前後で変化はなかつた。

【背景・要因】
気管周囲に複数のチューブがあるため、間違えそうだと感じる事は以前からあつた。そのため、チューブ類を左右に分けて吸引をするようにしていたが、今回口
自分が立っている側にまとめてしまつた。

確 認 が 小 十 分 であつた

Llバ 給卜」
患者はCOPDに よるC02ナルコーシス改善できないため、気管挿管を行つていた。挿管チューブの死腔が長いため、日勤看護師がチュープをカットしたとこ
ろ、開鎖式吸引カテーテル (エコキヤス)が深く入つており、それも一緒にカットしてしまつた。カットした閉鎖式吸引カテーテルの先端が気管内チューブの中に落
ち込んで取れなくなったため、主治医を呼んで再度死腔をカットしたところ、主治医がカフ上チューブも一緒にカットしてしまい、結局再挿管をした。

【背景・要因】
コミュニケーションを取りながら業務を行つていなかつた。他の患者が気になり集中出来なかつた。お互いがあわてていた。

・確 認 か 4｀ † ガ で あ つた

・心理的状況 (慌てていた・思い込み等 )

1円谷 J

患者は呼吸管理を行つていた(気管内チューブ45mmを使用)。 吸引に8Fr閉 鎖式吸引カテーテル (エコキャス〉を装着するが、長さが短く届かないため、医師
に相談後、10Frエコキャスヘ変更した。Spo2変動があり、10Fr閉鎖式吸引カテーテル(径 33mm)が気管内チューブに対して太すぎるため、8Fr閉 鎖式吸引
カテーテル (径27mm)を使いたいが、そのままでは届かないため、気管内チューブを短くしてほしいとの要望があつた。看護師立会いのもと、医師が呼吸器装
着のまま気管内チューブを19cmの位置で切断した。4日 後に抜管したが、翌日の胸部レントゲン画像にて淡い線状の異常陰影を認めた。気管支ファイバーに
て、右主事管支内にチューブ様のものを認めたため、鎮静下でチユープをトラブルなく抜去した。開鎖式吸引カテーテルの先端10 5cmであった。

【背景・要因】
開鎖式吸引カテーテルの引き抜きが不十分であり、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテルチューブは両者とも黒い目印が入っていて区別しにくかつた。ま
た、加湿により気管内チューブが曇つていた。

'確 認 刀 4`｀ † ガ Cめつた

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例 (その他)
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No. 事樹 調査結果

L囚谷 J

閉鎖式吸引カテーテル (トラックケア)にて気管内吸引中、急にSp02と 心拍数が低下。医師を呼び心臓マッサージ、バギング、吸引を施行し患者の状態は回後
した。事故発生時、吸引びんの容量がオーバーになっており、吸引圧がかからなくなっていた。吸引チューブ洗浄のために注入した水が吸引されず、気管内に
流れ込んだことが原因と考えられる。

【背景・要因】
閉鎖式吸引カテーテルの構造の理解が不足していた。チューブの洗浄は吸引圧をかけて行うことを前提としていることが認識されていなかつた。患者が低出生
体重児であるため、少量の水が気管内に入ったことにより重篤な影響が出た。

・‖E出『
刀` 4｀ ¬

「
クずCdOつ 7こ

・知識が不足していた・知識に誤りがあつた

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例 (その他)
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)
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No. 勒離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障害なし バキュー

ムテープ

金属直。 1

1

株式会社

吉田

函石除云の治療が終了した時、吸引嘴管の
先端のゴムカバーが門歯付近に落ちた。吸引
嘴管を握つた状態で栂指と示指でゴムカバー
を除去した。直後、患者の右口角部からの出
血に気づいた。口角部に1センチの切創が
あった。

1 落下したゴムカバーを除去した際に、吸引
嘴管を握つていたため患者の皮膚に当たり傷
つけた
2歯科医師の協力を得なかった
3吸引嘴管の先端で皮膚を傷つけると言う
認識がなかつた
4吸引嘴管の表面は凹凸があリゴムカバー
接着部分に緩みが生じる
5誤哄回避のために慌てた

1始業前に使用物品の点検時に、吸
引嘴管とゴムカバーの接着確認
2吸引嘴管を握つたままの状態で他
のことを行わない
3誤嘩防止のためにゴムカバーに糸
を付ける
4ゴムカバーの劣化確認
5歯科マニュアルに手順の追加を行う

収51頃官の元蝙コム刀ハーが日腔囚
こ脱落したとのことであるが、使用状
況等が不明であり検討困難と考える。

2

障膏嬌存
の可能性
なし

4ヽ 明 不 明 房至績節内回帰性頻拍症に対し、局所麻酔
下でカテーテルを両側大腿静脈より挿入し、
右室、右房および冠静脈洞内に計4本 留置し
た。さらにアブレーション用カテーテル¬本追
加して、冠静脈入口部下縁付近の心筋焼灼そ
施行し、発作回路の離断に成功した。

思者は入軍時の収縮期血圧が200mmHgで
あったため、硝酸剤の投与により術中の収縮
期血圧を140-¬ 50mmHgへ 管理していた。
血小板数は74万と若干底値であったが、手
術実施に対しては問題がない数値であった。

カテーテル心筋焼灼術による心タンポ
ナーデは一定の頻度で起こりうる不可
避な合併症と判断した。

/ルーンヨン俊に心ワン不アーアを
生じたとのことであるが、患者の病態
や手枝等の詳細が不明であり検討困
難と考える。

術直後の確認時で左室壁シルエットサインの消失認め、心エコーの結果、全周性に心の爾
血圧も低下した(収縮期血圧 140～ 150mmHg→ 70mmHg)。 ただちに、ヘパリンを中和し、
心のうドレナージ施行される。

貯留し、心タンボナーデと判断。徐々に
臓血管外科にコンサルトし、経皮的に



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故 )

No. 獅積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾残仔
の可能性
がある(高
い)

果澪漸伸
助人工心
臓セットV
AS

果 汗 面 積

株式会社
扮

輻 躍 ‖ 鶉

「

剛 鍛

勲 卿 岬

…

検討中 当該争家について2票から楽手法に
基づく不具合報告が行われており、2
本の結東バンドで固定していた脱血カ
ニューレとボンプの接続が外れ、大量
出血となつたとのことである。
当該医療機関が公表している医療事
故調査報告書によると、接続部に僅
かなズレが発生し、その後の日常動
作によリズレが増大していたところに、
事象発生日に何らかの原因によリー

気に引つ張られ接続部が外れた可能
性が考えられるとのことである。
当該施設においては接続部の固定状
況について、毎日、点検が実施されて
いたものの、ズレには気づかなかつた
とのこと。
しかしながら、当該事象については接
続部のズレや外れの原因が不明であ
り検討困難と考える。

その後、大動脈弁開鎖不全の進行と心機能の低下を認め2年前より心不全による入退院を繰
対する再手術や両心室ペースメーカー植え込み術の適応検討目的で当院へ紹介となった
1年前に心臓外科にて大動脈弁置換術ならびに左室補助人工心臓装着術を実施、その後はJ
臓移植待機患者として登録され心臓移植待機中であつた。軽度の認知機能の低下は認めた毛
リハビリテーシヨン・運動療法にも参加している状況であつた。
発生当日、病室のトイレからナースコールがあり、ただちに看護師が訪室したところ、患者がト
にして倒れていた。下半身ならびに床に大量の鮮血を認めたためただちにハリーコールを要扉
その時点で自発呼吸、脈拍の触知はなく、補助人工心臓の脱血カニュレと補助人工心臓のポ:

ボンプの接続を固定するタイバンドはしまった状態であつた。脱血管とポンプ接続のはずれに」
ニュレをクランプしたうえでただちに心肺蘇生を開始した。静脈路の確保は困難であつたため、
人工心肺に接続した。発見から循環再開までは約20分を要した。この間、気管挿管を行い換

'ままであつたが弱いながらも自発呼吸が出現、ストレッチャーに移動の上ICUへ入室となつた。
による呼吸管理を行いつつ低体温療法を開始した。

り返すようになり、大動脈弁閉鎖不全に

:血性脳梗塞の合併は認めたものの心
のの左室補助人工心臓装着下で心臓

イレの使器の横の壁にもたれかかるよう

ンプの接続部が外れていた。カニュレと
こる大量出血と判断、脱血および送血カ
補助人工心臓の脱血管、送血管を直接
ιを行つていた。意識レベルは111-300の

人工心肺による循環管理、人工呼吸器
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No. 獅積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

陣晋残存
の可能性
がある(低

い)

テイスポー

ザブル砕

石具

BML―
V232QR―
26

砕石具

BML―
110A-1

オリン′ヽス
メディカル

(株 )

オリンパス
メディカル
(株 )

覇1駿熟ξ騨鷺置
!焉 |

讐薯警 蹂」鋪編  [煮|
[鼈 急L盟鷺難鰹督雲|

呈[罹l襦欄鞘 |
尊予 瘍 脚

|

翌日から内視鏡的治療(Mochnical Lthot‖
9時 40分頃、ERCPを 開始。膵頭部主膵管内|

破砕を試みた際に内部の操作ワイヤーが断裂
スケットワイヤーの回収を試みるも、再び手元(

嵌頓の解除を試みるも困難であつた。
12時過ぎに内視鏡的にバスケットワイヤーのI

者、家族へ回収が困難になった状況及び外科 |

術(Partington手 術、十二指腸切開バッケット1

今回の事象の原因としては、膵石が予測以上
に硬かつた事が考えられ、手技上には問題は
無かつたと考える。今回使用した医療器具の
構造上、砕石に際してMechnical Lthot‖ pl

orの 内部の操作ワイヤーが断裂することは起
こりうる。その際には、内視鏡とコイルシース
を抜き、別の砕石具を用いてワイヤーを回収
する、とマニュアルでは説明されており、今回
もその砕石具を用いて回収を試みたが、困難
であつた。

1 内視鏡的治療に際しての更なる注
意と慎重さを再確認する。2膵石の内
視鏡的治療時に起こりうる合併症を再
度確認し、砕石具の構造をあらためて
詳しく理解する。3術前に膵石の硬度
を正確に測定できる検査の検討が必要
と思われる。

困硯顕嗣膵有破絆何におい(城畔喬
具が破損したとのことであるが、膵石
の大きさや性状、手技等の詳細が不
明であり検討困難と考える。

ptoH二て破砕を行い、バスケットで回収)を繰り返し、膵石は徐々に縮小し、減少した。
こ径10× 8mm大の膵石を認めたため、9時 50分よりMechnical L■ hot‖ pto‖ こて
しバスケットワイヤーが嵌頓した。内視鏡、シースを―旦抜去し、新たな砕石具によリバ
D操作ワイヤーが断裂したため、回収困難となつた。そのため、内視鏡を再度挿入し、

国収は困難と判断し、外科的手術による回収目的にて消化器外科ヘコンサルトした。患
的手術の必要性等を説明し、手術の必要性について理解が得られたため、同日緊急手
譜子除去術)を行つた。術後は経過良好であり、軽快退院した。

5

死亡

］”Ｅ３５‐

テ

ン

Ｔ

Ｑ

テルモ 塚族よリナースコールが鳴つていたため、病
室に行くとシリンジポンプの残量アラームが
鳴つていた。看護師が対応しシリンジポンプの
作動を確認し、担当看護師に伝えた。その後
家族より、シリンジポンプが作動していないと
の連絡があり、病室に行つたところ、シリンジ
ボンプが停止していた。すぐ開始ボタンを押し
たが、残量がなく閉塞アラームが鳴つた。薬を
追加しシリンジポンプを追加再開した。

看護師が誤つて停止した可能性はあるが、原

因については不明。

シリンジポンプ・輸液ポンプについての

講習会を医療機器メーカーより各部署
の代表者に実施。

ヨン2栄 l― 確認したとしう、ヨン手琢
と考えられる事例は情報入手されてよ
らず、シリンジボンプが停止した原因
等の詳細が不明であり検討困難と考
える。
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No. 抑粧
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害なし 不 明 不明 手術終了時に暦周囲に熱傷を思われる皮膚
病変を認めた。カラヤシートで保護した。経過
を見ていたが改善しないため、皮膚科を受
診、3度の熱傷の診断となり、治療開始となつ
た。皮膚科受診しデブリードメント施行。予定
通り退院し、外来でフォローすることとなつた。

1開創器の一部が当たつていた部位であつた
為、電気メスの電流が何らかの原因で流れ、
熱傷を引き起こしたものと推調1される。

電気メス操作時は、器械寺にnlnれ ない

ように使用する。
千‖Itt J呵 :― 賄周囲

`―

熙揚こふρ7し

る皮膚病変を認めたとのことである
が、電気メスの使用状況等の詳細が

不明であり検討困難と考える。

7

障害残存
の可能性
がある(低
い)

sonos5500 ューレッ
パッカー

全身麻酔導入後、気官囚挿営を行い、種良運
エコーの挿入を行つた。経食道エコーの挿入
には感染防止用のプローブカバーを用いて行
い、抵抗なく1回で挿入した。また、操作中の

抵抗もなく、手術終了時に抜去した。術後は予
定通り、lCU入 室となったが、挿入した胃管よ
り血性の排液があり、吸引したがそれ以上の
排液は見られなかった。その後、1時間以内
に胃管からの血性排液があり、上部消化管内
視鏡検査、腹部CT検査により、食道粘膜から
の出血が確認されたが、出血点が不明であ
り、保存的加療を行つた。翌朝になつても止血
しないため、開腹手術を行った。手術により、
胃食道接合部の穿孔を開鎖、胃療造設を行つ
た。

思看囚子として、元々食運裂孔ヘルニアが7i

在していた。そのため食道と胃が急な角度で

接合しており、経食道エコーが通過しにくい可
能性があつた。また、経食道エコーのプローブ
の材質が硬く、先端も滑らかさに欠けていた。

経食運エコーは、心臓手術の全身麻酔
ではほぼ全例に行つている。施行の際
には細心の注意を払つて、愛護的に
行つていても食道裂孔が起こってしまつ
た合併症と考えられる。本症例の経験
を踏まえ、手術前の患者への説明は担
当する麻酔医により異なり不十分と考
え、麻酔の説明文とは別に「経食道エ
コー説明書」を作成し、合併症としての
説明を十分行うとともに、同意書をいた
だくこととした。今後は、麻酔を受ける患
者に事前に配布している麻酔説明書の
冊子に追記する予定である。エコープ
ローブについては、メーカーに対して今
回の事故を報告すると共に、材質、形
状についてより安全に実施できるもの
への改良を要望した。また、高価では
あるが他社製品で安全性の高い材質、
形状のものがあれば切り替えも検討し
ている。

絶良運エコー後に賞遭柘膜からの出
血が認められたとのことである。報告
者によればエコーの操作は愛護的に
行なったとのことであるが、患者の病
態や手技等の詳細が不明であり検討
困難と考える。
なお、報告書中に企業に対し本事例
を報告した旨が記載されているが、当
該企業に問い合わせるも、当該事象
と考えられる事例は情報入手されてし
ないとのことであつた。
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No. 獅離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

8

厚青残仔
の可能性
がある(低

い)

ネ

タ“スピレ．ＫＭＡ・‐３００Ｖｉ

アコマ医科
工業株式
会社

重症熱傷でデフリードマン・分層植皮術が行
われた。3日 前、徐脈から心停止となり蘇生に
難渋した。このためペーシング用パッドを貼っ
て入室した。
末梢循環不全があり、特殊なパルスオキシ

メーターでも波形が取れないことがあつた。手
術終了後、全身が覆われており、皮膚の色調
ははつきりしなかつた。患者をICUベ ッドに移動
する際、蛇管と挿管チュープの接続を外し、人
工呼吸器を手動に切り替えた。
ベッド移動後、蛇管と挿管チューブの接続を

行つたが(酸素は流れていた)、 換気が再開さ
れなかつた。HR40台の徐脈になつたので、アト
ロピンを投与し、ペーシングの接続をした。応
援医師を要請し、アドレナリン投与 胸ヽ骨圧迫
を行つた。この際、人工呼吸が行われていな
いことに気付いて、呼吸を再開した。胸骨圧迫
開始2分後に自己心拍は再開し、lCUへ 退室
した。
人工呼吸器の「無呼吸アラーム」は聞こえな

かった。

無呼吸が継続した要因として
1)特殊なパルスオキシメーターでも波形が取
れないことがあつた。

(こ のため、正確な酸素飽和度を把握でき
なかつた)

2)皮膚の色調がはつきりしなかった
(低酸素血症を予見できなかった)

3)3日前に徐脈から心停止となり、蘇生に難
渋したという既往

(心電図に気を取られて、カプノグラムなど
の換気に関するモニターに目が届かなかつ
た)

等が考えられる。

・麻酔器の:無呼吸アラーム」音量を最
大にする。
・ICU入 室等の重症患者の場合、ベッド

移動前に退室チェックを行つて、複数の
麻酔科医で移動する。
・蛇管を外したあとは必ず聴診し、所見
を麻酔記録に記載することを義務づけ
る。

であり、当該企業に確認したところ当
該事例と考えられる事象は情報入手
されておらず、原因が不具合等による
ものかどうか不明であり検討困難と考
える。
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No.

粧̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

岬舌残仔
の可能性
なし

確認中 雁認 中 尿道カテーテル留置を実麗した際、本人の推
抗が激しく、上肢体幹固定1名 、下肢体幹□
定1名 、挿入実施及び補助2名による処置と
なつた。しかし、体動の完全な抑制は困難であ
り、カテーテルの尿道口及びその先への挿入
は非常に困難であつた。なんとか、カテーテル
を挿入しパルーン内への固定水注入も抵抗な
く行うことができた。
尿道カテーテル留置後2時間経過しても排尿
がなかつたことから、再確認が必要と判断し、
尿道バルーン内から固定水を抜き、カテーテ
ルは抵抗なく抜去されたが、この際、尿道口
から新鮮血出血が認められ、またカテーテル
内にも新鮮血出血が認められた。

尿這カテーテル留置IIL置を実施する際、思児
の抵抗が激しく、全身の緊張も著しく、カテー
テルの尿道口及び尿道内への挿入自体が通
常より非常に困難であつた。また、カテーテル
留置の確認作業も困難であつた。

処置実施時に思児の抵抗・緊張が激し
い場合には、鎮静などの処置を実施す
るなど抵抗・緊張を和らげる処置を実
施する。
また、尿道カテーテル内への尿の逆流
を必ず確認する。

味 理 刀 ア
~ア

ル a怯 六 し 7こ とぃ 0尿 退

口から出血を認めたとのことである
が、留置手技等の詳細が不明であり
検討困難と考える。

障害残存
の可能性
なし

SBハック
MD5373
0

任及ベー

クライト
干何笠日、皿殺トレアーンナユーノを孜ムし
た。抜去の際抵抗があり軽く引いた時、皮膚
表面より3cmの 長さで断裂した。どの程度の
深さで引つかかつているのかが不明。抜去目
的で全身麻酔で摘出した。創部を3cm程度開
くと断端が見つかり抵抗なく抜去する。

通常使用しないドレナージチユーフを使用判
断を誤つた。
ドレナージチューブを抜去するとき頚部伸展位
で椎弓形成した部分に絞樋された可能性があ
る。

スムースで硬めのチューフを使用す
る。
抜去時の体位の検討を行う。

トレす―・/チユーフを薇云する際に、
チューブ先端が断裂したとのことであ
るが、断製の原因等の詳細が不明で
あり検討困難と考える。

障晉 なし 不 明 不 明 在署において、訪間看護をうけていた。浮腫・

胸水貯留認め、利尿剤投与していた。尿回数
頻回。医師に指示があり、訪間看護において
勝脱留置カテーテル14Fr挿入した。抵抗なく
挿入できたが、血性尿流出あり。カテーテル抜
去し泌尿器科受診。軽度尿道損傷認め、医師
より再挿入となつた。

有護師による膀肌留置カテーテルの挿入。受
診を嫌がり、医師と相談の上、看護師が挿入
した。
カテーテル開塞予防のため、前回挿入したカ
テーテルより太いカテーテルを挿入した。
抗凝固剤を11用しており、止血しにくい状況で
あつた。

男性の膀騰留置カテーテル挿入や交
換は在宅訪間対応ではなく病院受診と
する。

防■lC百 ロノJ丁~アル,甲 ハ町1-17Kttτ

浸傷したとのことであるが、留置手技
等の詳細が不明であり検討困難と考
える。

障吾な し ヘンロース

ドレーンAF
冨士システ
ムズ

術後3日 日、ガーゼ交換時にベンローズドレー
ンを視認できず、レントゲン撮影を行い腹腔内
にペンローズドレーンが落ち込んでいることを
確認した。

ベンロースドレーンの回足糸が緩んでいたか

は不明。

腹腔内にドレーンを留置する場合は、
閉鎖式ドレーンを使用する。

ノ`ロ~人卜し′~ノか月限圧ビ1村 1-月兄洛し
Lとのことであるが、固定状況等の詳
佃が不明であり検討困難と考える。
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No. 枷離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚舌残仔
の可能性
がある(低

い)

マイクロ
ニードルセ
ルジンガー

キット 12
Gダブル
ルーメン

日本シヤー

ウッド株式
会社

1腸管気1重 、門脈気1重 のため手術予定。
2術前にCVカテーテル挿入時、右内頚静脈
からセルジンガー法でアプローチした。
逆血が確認できなかったので一度カテーテル
を引き抜いた。
32回 目の内頚静脈を試みたが、抵抗があっ
たため中止した。
43回 目の穿刺で、抵抗なく進めることができ
て、刺入部から15cmのところで留置した。
5CVカテーテル留置後、胸部レントゲンを行
い、カテ先が上大静脈にあることを確認した。
6術後、帰棟時にPEAとなりCPRを開始し
た。
7自 己心拍再開後、エコーにて右胸腔内の胸
水の増量を認めた。
8緊急造影CTの結果、右胸水と肺尖部付近
の胸壁から、造影点を認めた。
9右胸腔ドレーン挿入し、約600mlの血性胸
水の排出を認めた。
10その後、呼吸循環動態が安定し、意識レベ

ルも回復した。

l CVカテーテル挿入は、手術前の処置でや
む終えない
2胸水が600ml程 度では、通常心肺停止には
ならない。(2000～ 3000以 上の胸水流出が必
要)。 患者の状況が本来厳しい状態であつた。
3振 り返つてレントゲンを確認すると来院時と
比較すると右肺野全体の透過性が1工下した
所見はあつた。
4通常内頚静脈からのアプローチでは胸腔穿
刺となることはあまり考えられない。

1やむをえない事例でもある
2通常内頚静脈からのアプローチでは
胸腔穿刺Iとなることがあると考えて確証
する。

ITRllに甲lLl謂 ]R刀 アーアルa笛直し、
術後、心肺停止となつたため、CTを撮
影したところ右胸水の増量と肺尖部付
近の胸壁に穿孔が確認されたとのこと
である。
しかしながら、中心静脈カテーテル留
置時の状況、その後のカテーテルの
固定状況等の詳細が不明であり検討
困難と考える。

障青娠仔
の可能性
がある(高

い)

スチック2
5mm

RPクロス

ガーゼ4号

ハルンカッ
プ210ml

日東メディ

カ

オオサキメ

ディカル

日昭産業

8:15日 勤看護師は思者をベッドの足元から
観察。異常なし。8:20深夜看護師は洗面介
助で使用したタオルをとりに、訪室。患者の顔
色良好、呼吸の状態は確認していないが、紙
コップは患者の頸部にあつた。9:00日 勤看
護師が訪室した際、患者の異常を発見。顔面
蒼白、末梢チアノーゼあり、脈拍触知できず、
同室にいた、他看護師2名 に緊急を知らせ、
直ちに心臓マッサージ開始。病棟にいた、医
師に知らせ、発見30秒後に訪室し、対応。医
師がアンビューバッグ開始時に、紙コップに
貼つてあつた側のプラスチックテープが、気管
カニューレの入り回部に被さった状態を発見。
紙コップ本体は患者の腹部のあたりにあっ
た。プラスチックテープを除去し、アンビュー
バッグにて人工呼吸開始。血管確保、ボスミン
2A、 ノルアドレナリンlA、 メイロン250ml開
始。9:25人工呼吸器装着。自発呼吸あり、
意識レベルは」CS300。

心臓に不整脈や陳旧性心筋梗塞の疑い、心
室肥大所見があり、心臓に不整脈や心筋梗
塞などの異常が生じる可能性。大きな痰が詰
まってしまいうまく呼吸できなくなつた可能性。
肺を湿潤に保つための薄いガーゼと紙コップ
のフイルターを固定していたプラスチックテー
プの一部が、気管カニューレの空気の通り道
に乗つて被っていたことで、呼吸状態の悪化
に影響した可能性などを家族に説明した。

麻酔科医師・MEとともに、呼吸ケアにて
いて考えるシステム作り。工夫した物を
使用することは、代替え品としてのエビ
デンスがあるかどうか、本来の目的外
品を応用することのリスクについて、意
識して考えることの重要性について指
導する。呼吸管理に関する勉強会の実
施3

刀―てこ稚コツノで拝厩したノイルタを
固定していたプラスチックテープが気
管カニューレに被り、心肺停止となつ
たとのことであるが、当該医療機関に
おいて自作された器具による事象で
あり検討困難と考える。

63/75



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No.

積̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死 亡 不明 不 明 中心静脈カテーテルから透析用カテーテルに
入れ替え。3日 後、他病棟へ転棟。13時看護
師がベッドアップして内服。30分後患者の部屋
よリナースコールがあつたため看護師が対応
したが、返事がなかつたため訪室。カテーテル
が抜けていることを発見。医師に報告。

カテーテルが抜けた原因が不明。 原因 か 死 明され 沢 第 、対応 末を棟 討 。 C研用刀アーアル刀`恢17【 いたとのし
とであるが、抜けた原因等の詳細が
不明であり検討困難と考える。

厚吾残仔
の可能性
なし

NC」 キット 冨士システ

ムズ
開脚開眼 暇 退切靡喘 燿爾、腸うつ道取爾
を施行した患者で術後約3カ月経過。20時す
ぎ、患者よリナースコールあり、訪室すると腸
ろう刺入部を押さえて疼痛を訴えていた。腸ろ
うチュープを確認すると、元々約30om挿入さ
れていたものが、先端から10cmまで抜出し
ていた。緊急CTと腸ろうチュープからの造影
検査の結果、腸ろうチュープの逸脱、ろう孔の

形成不良、経腸栄養剤の腹腔内注入による
腹膜炎と診断。緊急手術にて、腹腔内に漏出
した経腸栄養剤を吸引・洗浄した。初回造設
部より約20cm肛側で腸ろう再造設した。

腸ろうチューフの回足確認は足期的に行つて
おり、固定方法にも特に問題はなかった。ま
た、ろう孔形成不良はセプラフィルムの影響が
否定できないが、腸管癒着防止のため使用で
あり、問題はないと考える。そのため、本事例
は偶発症と考える。

腸ろうチューフの体表の回定方法、
マーキング方法、確認方法の再検討を
実施した。

のことであるが、固定状況や抜けた原
因等の詳細が不明であり検討困難と
考える。

岬看残仔
の可能性
がある(高

い)

ア・/ヤスト
フイット 相
準型 26f

富士システ
ムズ

思者より、気管カニューレからの吸引希望あ
り。気管カニューレからの吸引量は少量で、い
つもなら同様の手順で多量に吸引できていた
ため、おかしい、と思い、気管カニューレを覗
いてみると、気管カニューレの奥に茶色い塊よ
うの痰が呼吸と共に動いているのが見えた。
その痰を吸引しようと思い吸引チュープを気管
カニューレに約8センチ挿入しようと試みた
が、吸引チュープは4センチのところで析れ曲
がり、挿入できなかった。少しでも痰が取れる
と楽になるのではないか、痰の取れるところか
ら取ろう、と思い、脇漏れと口腔から吸引し
た。この時に患者は呼吸苦のためか、看護師
の手を払いのけ吸引を拒むようにファーラー

位から前屈ぎみの座位となった。再度吸引し
ようとしたが、患者の体位が前屈ぎみだつたた
め、吸引カテーテルを気管カニューレに挿入し
ようと試みたができなかつた。Sp02値 が低下
し、医師が来室し救命処置を行つたが、蘇生
後に脳症になった。

1 通常使用していない気管カニューレだが医
師と看護師とで機器の共通認識がされていな
かった。
2気管カニューレの内腔にあつた吸引カテー
テルの選択をしていなかつた。
3気管カニューレ挿入時のアクシデントの対
応を共有していなかった。
4痰の性状の情報提供が不十分だつた。

1 耳鼻科術後思者情報を医師・看護
師で共有する。
2気道管理の再教育。
3気管カニューレ挿入時のアクシデン
ト対応手順を確認する。
4気管カニューレの内腔にあつた吸引
カテーテルの選択をする。

曜
"衆

収t7:υ′′こα′、ヌヽ日/J――コL‐
~レ 1_リ

引チューブを挿入したが途中で析れ
曲がり挿入できなかつたとのことであ
る。気管カニューレの内腔にあつた吸
引チューブを選択していなかったとの
ことであるが、使用されたサイズや手
技等の詳細が不明であり検討困難と
考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No. 勒離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障舌残仔
の可能性
なし

マイクロ
ニードル・

セルジン

ガーキット
16G X

20cm

日本シヤー

ウット株式
会社

1医師より中心静脈カテーテル挿入依頼あり、
同日病棟処置室にて施行。□
2 CVの 合併症 (動脈穿刺、気胸等)の説明を
再度施行。本人より右鎖骨下穿刺の希望有り
同部位からの穿刺を行うが、試験穿刺の段階
で動脈穿刺となった。
3同都位からの穿刺続行は危険と判断し、本
人へ説明、承諾の後、右内頚静脈穿刺しCV
留置となつた。
4施行後の胸部レントゲンにて気胸を疑う所
見あつた為、胸部レントゲンを再検したところ、
右気胸が明らかとなつた。右胸腔ドレーン挿ス
が必要と判断した。

1本人の希望よりも、危険性を優先すべき状
況であつたかもしれない。

1合併症の1つである。 甲′
Ll■ 諄川ヽ刀ア~アル押∧灰1-ヌ脚刀`

認められたとのことであるが、留置時
の状況等の詳細が不明であり検討困
難と考える。

障吾なし 員 官 閤

チューブカ
フなし 4F
シリコン

スミスメ

ディカル
ジヤパン

1鎮静目的にて経口挿管し、人工呼吸器管理
中の児。通常、小児はアルミ製の棒とチューブ
で制作された専用の固定バーに糸をかけて挿
管チュープを固定している。
2児は門歯12 5cmで固定。
3 MRI検 査のため、固定バーが使用できるが、
事前にバーを持参してMRI室へ確認すると、
金属反応があるため使用できないと返答あ
り。
4主治医にて固定バーを除去し、3方向から
のテープ固定へ変更された。
5検査終了し迎えに行くと、児はMRI室前の廊
下でストレッチャーに臥床した状態で担当医、
研修医と待つていた。
6足下で輸液、シリンジポンプをセットしている
と咳が聞かれ、頭元にいた研修医が「6cmで
す」と言われた。挿管チューブを見ると半分抜
けていた。テープ自体の剥がれはなかつた。
7その場で担当医にて抜管され、酸素10Lを投
与し、SP02:100%で病棟に戻り、すぐに再挿管
となつた。

1通常は金属のパーで固定しているが、MRI
のためにテープ固定へ変更した。
2体動が激しかつたために、抜去する可能性
があったため、医師が付き添い緊急時に対応
できるように、体制を整えていた。

1対策どおり実施。 ⅥR順貧のたのス冨ナユーノ乞アーノ

固定に変更したところ、気管チューブ
が半分抜けていたとのことであるが、
ヨ定状況等の詳細が不明であり検討
困難と考える。
なお、アルミ製の棒とチューブで作成
された固定パーについては、当該企

業に確認したところ、当該気管チュー
ブを固定する器具に固定バーと思わ
れる部品はないとのことであり、当該
三療機関において自作されたものと
昔える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No 事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

20

障害残存
の可能性
がある(低

い)

24Gジェル
コ針

スミスメ

ディカル
ジャパン

・低血糖のため、50%グルコース40mlを 静脈内
注射したところ、血管外漏出を生じ水泡を形成
し、表皮の壊死化を認めたが、原疾患の腫瘍
切除術後の経過良好のため退院となつた。
・皮膚潰瘍が悪化したため、皮膚科に再入院
となつた。

【発生要因】
・広範囲切除術のため、禁飲食が治療上必要
であリグルコレスキューの内服ができなかつ
た。
・末梢血管確保が困難な患者であつた。
・50%グルコースが血管外漏出で壊死状態に
なることを予測できなかつた。
・皮膚科医へのコンサルテーションに2日 間か
かつてしまつた。
【背景要因】
透析中乳癌術後であり、点滴ルートが下肢の
細い静脈近傍しかなく、中心静脈(CV)ルート
確保の余裕はなく、静脈注射するしか方法が
なかつた。

・末梢血管確保が困難で治療上禁飲食
が必要な患者は、CVカテーテルの留眉
を検討する。
・血管外漏出(ハイリスク薬剤)時 は、辱
期に皮膚科医へ依頼する。

LL冨クト雨置乞誌
`〕

たこのLこ Cめ0
が、手技を含めた原因等の詳細が不
現であり、検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

No 抑積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障冒娠存
の可能性
がある(高

い)

該当なし 該当なし 慢性アルコール中毒、アルコール性脳症で加

療中。呼吸状態悪化のため救急外来に搬送
され、人工呼吸器装着。
カリウムが26と低カリウム血症を認めたた
め、カリウム補正が必要となり、末梢ルートの
みであつたため、4時30分、左下腿内側の末
梢ルートよリフィジオ35輸液500ml内にKCL
40mlを混注したものを40ml/hにて持続注
入を開始。
可0時に左下腿末梢輸液種類変更 (ソ ルデム
3A500mlにビタメジンlv、 KCL20ml)。

1 下腿末梢ルートからKCLといつた血管外

漏出注意薬剤を持続投与していた。2看護
師は、過去にも1氏濃度のKCLを末梢から投与
し、異常を認めなかつた経験から、マニュアル
のポイントに従い、末梢ルートの観察(輸液組
成、滴下速度、滴下状態、刺入部、固定状態
等)を実施した。その際、刺入部の観察は、勤
務開始時と体動を伴う処置時に観察を行つた
が、それ以外は、滴下状態に異常がないこと
のみ頻回に観察を行つた。

l KCLの投与は末梢ルートではなく、
中心ルートから投与するか、内服投与
を行う。2やむを得ず、末梢ルートか2

くCLを投与する場合は、頻回に刺入割
つ観察を行う。3病棟看護マニュアル
の与薬の項目に「血管外漏出について
主意すべき注射剤 (壊死性)」 一覧表を
自加し、看護師間で情報共有する。

Щ~Eツ輛 口attαりにこのLこ じの0
1ミ、手技を含めた原因等の詳細が不

明であり、検討困難と考える。

15時 55分 、左下腿末梢刺入部に軽度の静脈炎を認めたため、抜針しクーリング施行。           ~ ~~~~~
16時に右下腿にルート確保し、輸液 (ソルデム3A500mlに ビタメジンlv、 KCL20ml)40m1/hで 持続投与開始。
0時に準・深夜勤看護師が末梢ルート滴下状態、刺入部の異常がないことを確認。
翌日10時、右下腿末梢輸液組成変更(ソルデム3A、 ビタメジンlv、 KCL10mi)し、40ml/hで持続投与開始。また、左下腿末梢よ
リソルアセトF10ml/hで持続投与開始。
12時 4¬ 分、K値低値のため、医師の指示により右下腿末梢輸液にKCL10ml追加。
0時 、深夜勤看護師が勤務交代時に両胴1下腿末梢ルートを観察し異常がないことを確認。2時 36分 、K値低値のため医師の指示に
より左下腿末梢より生食100mlに KCL10ml混注し55m!/hで投与開始。
3時、看護師fま両測下腿末梢ルート刺入部を観察するも異常なく、滴下状態も良好であつた。
5時 28分、補正後のK値が低値のため、前回同様の組成でK補正の指示が医師からり、左下腿末梢より55m1/hで投与開始。
8時 15分 、日勤看護師は勤務交代時に両測下腿末梢ルートを観察し、滴下状態が良好であることを確認。
9時 30分 、患者清拭時に右下末梢ルート刺入部からの点滴漏れを発見し、すぐに末梢ルートを抜去した。この時点でルート刺入部か
ら下腿背側にかけて広範な皮膚損傷を認めた。また、左下腿末梢ルート刺入部も皮膚剥離を伴つていた。皮膚科ヘコンサルトし、皮膚
科医師により右下腿部を18G針で複数箇所穿刺し、排液を行つた。両下腿創部はガーゼ保護とした。皮膚科の診断は右下肢の一部
が壊死しておリステロイドの投与が必要であり、改善がなければデプリし植皮も検討する必要がある、とのものであつた。

陣吾残存
の可能性
なし

シリコン
フォーリー
バルンカ
テーテル

栗レメティ
カル

11400尿 漏れはなかつたが、下腹部膨満があ
り、1労脱留置カテーテルを交換した。
2通常はシリコンパルンカテーテル8frを使用
していたが、浮遊物のため閉塞することがあ
り、ワンサイズ大きい10frを 使用した。
3交換は看護師2人で行い、カテーテル挿入
時は、抵抗なく挿入でき、8cm挿入したところ
で尿流出少量を認めたため、固定用の蒸留水
を2ml入 れたところ、抵抗があり、固定水を抜
くと、カテーテル内出血があった。
4カテーテルを抜去したところ、尿道口から鮮
血が流出してきた。
5医師に状況報告をした。

1尿留置カテーテル挿入後、排尿の確認が十
分でされないまま、固定用水を注入し、尿道の

途中で固定する結果となった可能性。
2尿閉のため間欠的導尿、又は1労肌内留置
が必要であつた。
3小児の患者に長期に尿留置カテーテルを挿
入していた。

1尿留置挿入時の手順を明確にし、必
ず排尿確認をする点を周知徹底する。
2本症例の尿留置カテーテル挿入にお
いては、当面原則医師が行う。前立腺
肥大等リスクの高い患者の尿留置に関
しては、医師と相談をする。
3小児の尿留置カテーテルについて
は、長期に留置しない

腸腕笛直刀アーアルを販云したとL
ろ、尿道口から出血を認めたとのこと
であるが、留置手技等の詳細が不明
であり検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

No 枷離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾残存
の可能性
がある(低

い)

未入力 未入力 璽症頭部外楊にて人瞬甲の患看。呼吸状態
悪く、意識障害もIIB延 しており、気管切開中。
経過中全身状態落ち着かず、肺炎併発、
ショック様状態となることもあり、左大腿よりC
∨挿入していた。
挿入15日 日、抜去を考えたが、経管栄養が行
ける状態でもなく、消化管出血によるものとお
もわれる貧血進行しており、そのまま経過を見
た。
朝、日勤者から左下肢の1重脹の報告を受け
た。前日日勤帯までは問題はなかつた。エ

コーにてDヽ″と診断、循環器よリヘパリン開
始した。

・長期臥床であり、自動運動がない。
・C∨を左鼠径に20日 間(長期)挿入していた
。基本的にベッド上安静であつた。
・意識障害があり、患者からの訴えはほとんど
ない状態。

DV予 防ケアとして、弾性包帯装着し、
背屈運動等の他動的ROM運動を取り
入れる。

生 人 腿 よ り甲 ILlrITWR7Jア ~ア
ル a百

置していたところ、左下肢が1重脹し深
郭静脈血栓(DVT)と診断されたとのこ
とであるが、患者の状況や処置等の
詳細が不明であり検討困難と考える。

障害なし トップ吸引
カテーテル
40mm l
2Fr

株式会7■

トップ
患者は四版麻痺で、jllF炎 のため痰が多く、し
かも自己喀出が困難であつた。入院時は呼吸
状態が極めて不良であり、DNRも取得、疾を
十分に吸引しなければ窒息の可能性も高かつ
た。そのため、入院時担当の救急科DHこ よ
り、吸引チュープが左鼻腔より挿入され、約2
0センチメートル程度挿入で(予 測)留置され
ていた。
上記の内容が、前勤務者から当事者ヘロ頭
で申し送られた。(入院初日、救急科から外科
へ転科、上記処置の内容は指示としては記載
されていなかつたため、外科の医師も認識し
ていなかつた。)当事者が訪室し、以前に口腔
内の持続吸引を行つた経験から、持続吸引し
ているものと思い込み、吸引圧1 5kpaで 開
始。約30分後、他看護師が発見するまで継
続され、SP0280台へ低下、回復するまでに
0215リ ットルリザーバーマスクを要した。

緊急入院から転科する際に十分な引き継ぎが
なされなかつたことに加え、処置の内容が指
示としてカルテに残されていなかつた。当事者
の知識不足により、現状の理解、自分の行う
行為が患者に及ぼす影響とリスクについて、
予測することができなかつた。

施行する師 行した
'処

直の囚谷は必ワ
カルテに記載する。口頭での申し送り
は行わない。指示にない処置について
は、自己判断せずに先輩に確認を行
う。

守剛 51笹 何つ7こ こしOSpυ Z73｀15,
′たとのことであるが、当該処置と
3p02低下の関係等が不明であり検副
ヨ難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No. 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

陣著残存
の可能性
なし

カフなし気
管内チュー

ブ・アイボ
Iプ ーPVC
2 5Fr

スミスメ
ディカル
ジャバン株
式会社

1出生。在胎週数26週 4日 、出生体重834g。

人工呼吸器管理中。
23:45体位変換し、口元が6 5cmであること
を確認した。
33:554時 のミルクを注入する時、チューブ
の口元が6 5cmであることを確認した。
4 4ЮO呼吸器のアラームがなかつたため患者
をみると挿管チュープの口元が黄色くなつてお
り、嘔吐したかと思つたが嘔吐ではなくチュー
ブ自体が黄色に染まつていた。バイタルサイン
に変化はなかつたためリークのアラームであ
ると考え、アラームを消した。その際、挿管
チューブの口元の長さの確認ができていな
かった。
54105呼吸器のアラームがなかつたためみ
ると、挿管チュープの固定のバーはしっかり回
定されていたが、口元の黄色い部分が長く
なっていた。口元の長さを確認すると6 5cm

だつたのが4 5cm見 えており、チューブが抜け
かかっていることに気づく。(黄色の部分は挿
管されていた部分であつた。)心拍数低下な
く、Spo2も低下せずに90台半ばで経過できて
いる。すぐに医師に連絡し、再挿管となった。

13:45の体位変換時に挿管チューフが引つ張
られていた可能性がある。
2体位変換後に体動にて児の位置が動き、挿
管チュープが引つ張られていた可能性があ
る。
3挿管時に口元から出ている部分を看護師が
カットするがチュープが短〈切られており体位
変換時など特に注意が必要な状況であつた。
(□ 元から7cmほどしか余裕がなかつた。)

4呼吸器のアラームが鳴つて児の様子や呼吸
器回路を確認した時に挿管チュープの口元の

長さの確認ができていなかった。(呼吸器
チェックや処置時には確認していた)

5挿管チュープの固定時に医師が糸をかける
時に2～ 3回針を差し替えることもあるため、
その部分の穴が少しづつ広がつてチューブが
裂けた可能性がある。

1リークがある時は、こういう事例があ
ることを念頭において、原因究明をす
る。
2チューブを巻きなおす回数が多くなる
ときは、チューブ交換を行う。

気営チユーフが薇けかかつていたとの
ことであるが、気管チューブを固定し
ていた固定バーについて、当該企業
に確認したところ、当該固定バーと考
えられる器具はないとのことであり、
固定に用いた器具や固定状況等の詳
細が不明であり検討困難と考える。

死 亡 7リ ア・

ロープロ気
管内チュー
ブ

日本シヤ
ウッド

気管チューフにより声帯直下から2cmに気道
損傷を起こし、その後ARDSを発症し、約lヶ

月にわたり治療を行つたが、DICを合併し死亡
に至つた。

挿管時に気管チュープが歯に接触しているこ
とで余分な力を入れすぎたことが原因であつ
た。手術終了時に異常な気道出血(少量)を

認めたために、手術直後からARDSを疑い、
その後も人工呼吸器管理を続行した。当日の
夜、気管チュープを自己抜管され再挿管した。
¬週間目には本人の意識もはっきりしており、
軽快していると考え抜管した。しかし、再度症
状が悪化し、ARDSの症状が続行し、死亡に
至つた。

麻酔時の術前のリスク評価を厳格に行
うこと。術後患者の注意深い観察・管理
をすること。事故発生の初期からの適
切なチーム医療の体制をつくること。

■官テユーノにより気週狽陽を起こし
Lとのことであるが、挿管時の手技等
D詳細が不明であり検討困難と考え
る。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

No

離̈
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死 亡 不明 不明 重症演易性大腸炎・腕水・DICのため緊急入
院。腹部造影CTにて、肝静脈の血栓判明した
ため、機械的に右肝静脈血栓を除去して肝機
能は改善傾向にあった。その後、再度肝機能
悪化したため、TIPS(経頚静脈的肝内門脈大
循環短絡術)施行。また、両側胸水のため、両
胸腔にドレナージチューブ留置していた。しか
し、左胸水増加と左胸腔ドレナージチューブの

逸脱を認めたので、チューブを入れ替え胸水
の排出良好であった。しかし、咳嗽の訴えあり
左胸水の増加認めたため、1肋間あけてトロッ
カーカテーテルを挿入・留置したところ、血性
胸水が排出されたため血胸と診断。RCC輸
血開始するも血圧低下認めたため緊急血管
造影にて、左第7-8肋間動脈からの出血に
対し、塞栓術で止血するも血圧回復せず、呼
吸状態も悪化し、ICU管理となり、その後死亡
となる。

今回、I10水ドレナージのために、第7-8肋間
にドレナージチューブを挿入し、その後チュー
ブが逸脱したため再挿入した。さらに、症状悪
化のため、その上の第6-フ 肋間にもドレナー
ジチューブを追加挿入した。死亡後の病理解
剖の結果においては、血胸の原因として第7
-8肋間動脈からの出血が認められている。
本患者はDIC状態であり、第7-8肋間動脈
からの出血以外にも、食道・胃・′jヽ腸などの消
化管出血や両側腎の出血梗塞を認めている。
しかし、第7-8肋間動脈からの出血に関して
は、同部位のドレナージチュープの挿入部位
からの急性の出血ではなく、基本的な出血傾
向による可能性が高いとの病理解剖医の見
解であつた。これらのことから、本事例に関し
ては、基礎疾患の悪化による合併症として血
胸が発生し、その後死亡に至つたものと判断
した。

妥当な医療を行い回避困難であつたた
め、改善策はない。

弔ノーじ月刀同期]【 刀`br/J出皿 iこ より皿胆
Lなったとのことであるが、胸腔ドレ

ナージチューブの留置手技等の詳細
|ヾ不明であり検討困難と考える。

障音残仔
の可能性
なし

甲
'い

静 HIK

用カテーテ

ル SMA
Cプラス 1

8G X 30o
mシ ング
ルルーメン

日本シヤー

ウッド
邑り甲状爆全硝術麗行翌日、体カルシワム皿
症に対して術中に右鼠径部より挿入していたI

VHカテーテルより塩化カルシウムの持続点
滴を開始した。投与開始翌日の11時 30分頃、
患者から「トイレに行つた後、下腹部に違和感
ある」と訴えがあつた。すぐに点滴を中止し、
逆血確認するも確認できず、その後カテーテ
ルが完全抜去となつた。刺入部付近に内出血
を伴う発赤と一部水疱化、びらんを認めたた
め、消毒ガーゼ処置を行い、左鼠径よりIVHを
再挿入する。その後、創部が潰瘍化したの
で、皮膚科によリデブリ施行となる。しかし、保
存的治療では治癒までに数力月要することが

予想されたため、全身麻酔下で、広範囲な創
部デブリと創部閉鎖術施行となった。

カテーテルを押人した医帥1ま 、カテーテル押
入後の固定時に、固定具のフィクスチャーを
使用せず、従来行われていた逸脱予防対策
のフィクスチヤーウイングの上からけん糸を結
ぶ固定を行い、固定されたことも確認してい
た。今回のカテーテル逸脱は、患者がトイレに
行つたあとに違和感を訴えており、抜去の原
因については特定されなかつた。

CVカテーテル 回 足万 法 の再検 討

れず、中心静脈カテーテルが抜けたと
のことであるが、中心静脈カテーテル
が抜けた原因等の詳細が不明であり
検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故)

No. 勒離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障舌残仔
の可能性
なし

Shiley 3 0 タイコンヤ
パン

1思児は気管切開をしており、入眠時のみ人
工鼻装着中。
2日勤後半で、他看護師より食事介助・ミルク
哺手L介助につき、吸引施行。
3その後、担当看護師が、患児の状態の観察
の為に、ベッド周囲へ行き二人の看護師で、
患児の全身状態を確認した。
416:45に 準夜の担当看護師が患児の側へ行
き観察を行つたところ、顔色不良で全身に網
状チアノーゼが出ているのを発見する。
5他看護師に吸引依頼したところ、気管カ
ニューレが外れており、気管孔は聞じたような
状態であり、モニターは感知していたが、気付
かなかった。

1思児がいた部屋は、19名の思者がいて、12

名がモニターを装着していた。
2授乳前の時間であり、子供が一斉に泣いて
いた。そのために、心拍アラームの上限(200)

を超えており、殆どのモニターのアラームが

鳴つていたいた。
3日勤から準夜への引き継ぎ時間であり、3名
が対応していた。(机で引き継いでいた)その
為、子供を観察したり、あやす看護師が1名 し
かいなかつた。
4ベッド柵にぶつからないように、保護カバー
をしていたので、遠くからは直接見えなかつ
た。

1愚児が見える保護カバーに交換し
た。
2引 き継ぎをベッドサイドで行うようにし
た。
3アラームの上限設定を、個別に行う。
4不要なモニターは設置しない。
5モニターに対する注意喚起を、職員に
行う。

飛官刀ニユーレ刀`外7L、
=身

{こ す/
ノーゼを認めたとのことであるが、気
旨カニューレが抜けた原因等の詳細
bミ 不明であり検討困難と考える。

障吾娠存
の可能性
なし

スーバー

キャス
メティキット静lllRIEL上 限警報が鳴るが、刺入郡等に異常

はなかった。患者は、右手でラジオを操作して
おり、看護師が対応した。1125、 看護師がラ
ジオのチューニング中に、透析機械の後より
水滴の音がし、床に血液が流れているのを発
見した。患者は、「ちょつと動いたから」と言わ
れた。出血量を量ると、約500mlであつた。発
見時、直ちに血液ポンプを止めて応援を呼
ぶ。刺入部のテープを外すと、静脈ullの針が
先端の一部を除いて抜けていたので圧迫止
血した。11:30、 血圧79mmHg。 医師へ報告し、
患者に生食250mlを補液し回路を体外循環す
る。患者は、意識レベルの低下は無く、気分不
良の訴えもなかつた。血圧139/55mmHgで 、医
師にて再穿刺し透析再開する。

1思者が持ち込んだラジオを自分でチューニ

ングしたため、刺入部位の安静が保てなかっ
た。
2患 者がラジオを持ち込んだ際の指導が不充
分であつた。
31回 目の穿刺を失敗しセット内のテープを使
用したため、2回 目の刺入部にカット絆を使用
した。
4事故当日、長男へ連絡がつかないまま患者
を帰宅させた。

1ラジオ等の持ち込みがある時は、オリ
エンテーションを十分に行い、透析中の
操作は看護師が行う。
2刺入部の安静が保ちにくい高齢者
等は、患者の同意を得てシーネ固定を
行う。
3臨床工学士とともに、テープの種類と
固定の方法を再検討し統一した。刺入
部のテープは、透明で密着するものを
使用する。
4刺入部の観察が容易に行えるよう
に、掛け物の掛け方を工夫する。
5家族への説明を行い、帰宅を決定す

界][ullり 財刀ヽ預〔丁出皿したこのLとで
あるが、固定状況等の詳細が不明で
あり検討困難と考える。

以後、血圧低下はなかった。透析終了し、血F■

不良なく、患者の希望で医師の診察後、介護タ
族は、患者の顔色が悪いからと医師に対し救堤
め入院となる。

:40/0/mmHgLっ た。医師刀`、ス族の購帝に電 i

クシーにて帰宅される。1■ 20、 家族と連絡が取
1車を要請するように言う。1858、 救急車にて来

れ、医師が電話で状況を説明する。家
院。家族の希望があり、経過観察のた

陣青嬌存
の可能性
なし

なし なし 翌日ドレーンを振云すると切れてしまい、創内
こ残存した。

なし 手術の操作にさらに,主意していく。 レ`~ノτ恢本し′ここLつ町表したこυ′
二とであるが、原因等の詳細が不明で

らり検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (医療事故 )

No. 抑離
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚舌残仔
の可能性
がある(低
い)

フリン7ル
マスク

」SS(1禾 ) 全身麻酔開
'台

。ラリンゲルマスク挿入。大腿
神経ブロックで手術開始。突然換気不能とな
り、SP0 2が 90%まで低下。ラリンゲルマスク
を再挿入試みるが出来ず抜去。マスク換気実
施するが換気不能。気管内挿管も困難。SPO
2が 23%に低下。輪状甲状間膜切開試みる
が換気できず、再度マスク換気中に自発呼吸
あり、マスク換気でSP02は96%まで回復。
内視鏡下で気管内挿管実施。手術再開洗浄
後閉創。状態観察のためICU管 理となる。

家族に「現在は意識は戻つていますが、自発明
込んだのだろうと思います」と経過説明。。4～ |

いところで、呼吸トラブルが生じたため、手術は

麻酔深度を上げていたが、十分でなくラリンゲ
ルマスクが外れ、それにより喉頭けいれんま
たは声帯の開塞がおこり換気不能になつた可

能性。

今回換気困難は予測不能であつたが、
哺管困難は予渭1可能であり、できる限
り局所麻酔 (硬麻、脊麻など)を選択す
る。挿管困難が予想されたのであれ
ゴ、術中途中かた挿管することは困難
であり、始めから気管内挿管をすること
を選択肢をして考える。

当ン■栗に確認したとこう当フ争911と

考えられる事象は情報入手されてお
らず、ラリンゲルマスクが外れ換気不
能になつたとのことであるが、麻酔方
法やラリンゲルマスクの挿入状況等
の詳細が不明であり検討困難と考え
る。

5日 は人工呼吸を行い、血液の吸収を待つ必要
中止。現在は抜管しICU退室。元の病棟に戻つ

があります。膝の手術開,台して間もな
てリハビリ開始している。

障害残存
の可能性
がある(低

い)

なし なし 胃ろう造設術を問題なく終了。その後の経過
も良好であつた。3日 後、朝6時に意識障害
(111-300)に て発見。直ちに、腹部X線・CT検査
を施行し、冒ろう部からの漏れがないことを確
認。低血糖・肝障害を認め、直ちに、血糖上昇
の治療および肝庇護剤の投与を開始し、
20001U/dLを超えていたGOT等 はその後、
1001U/dL以 下に改善。しかし、胃ろうチューブ
の横から胃液の漏れが確認され、直ちに腹部
単純写真、腹部CTにて、癒着不良、腹腔内遊
離ガスの存在を認め、胃ろう部からのリークと
診断。総合病院に転院し、緊急手術となつた
(腹腔内洗浄および外科的胃ろう造設術)。

低栄養によるたんばく質の不足による胃ろう
部の癒着不足

低栄養・栄養障害患者に胃ろう造設術
を行う場合には、十分な管理あるいは
栄養障害の改善を行うか、外科的胃ろ
う造設術を考慮する。

雪ろつ道酸後に胃ろつテユーフの積か
Ь胃液が漏れた事例である。報告書
つ記載によれば患者が低栄養状態で
あったため癒着不良となつたとのこと
であるが、患者の全身状態や留置手
費等の詳細が不明であり検討困難と
彗える。

障青残仔
の可能性
がある(低
い)

末記入 未記入 13100状態観察のため訪室する。酸素飽和摩
を測定しようと患者の右手に機械を装着しよう
としたところ、気切部より空気が漏れるような
音が聞こえた。気切部の確認を行うと、気管カ
ニューレのカフの上lllが見えていた為、直ち
に主治医報告。(酸素飽和度77%血 圧140

/90 チアノーゼなし)主治医にて気管カ
ニューレの交換が行われ、経過観察のため、
モニター装着する。HR80台 酸素飽和度91-
95%に上昇する。気管カニューレ交換後、抜
けたカニューレのカフの確認したが破損はな
かった。

経管栄養注入後のため、ベッドが30度アップ
した状態だつた。人工呼吸器 (アチーパの蛇
腹)は、ベッド柵に紐で固定されていたが、蛇
腹に余裕がない状態であつた。この患者は、
長期による気管カニューレ装着のため、気切
口が拡大している。そのため咳嗽によるファイ
ティングにより、気管カニューレが逸脱したの
ではないかと考える。また、左上肢は動きが活
発のため、24時間抑制中である。右上肢は
麻痺はあるが、気切部までは手が届くことは
可能であるため、クッションを持たせて手が気
切部いに届かないようにしていた。

ベツトの上げ下げ崎や杯位交楔の隊に
は蛇腹が引つ張らないように固定する。
人工呼吸器装着の患者のベッドアップ
は看護師が行う。訪室時にはその都度
患者の呼吸状態や組の緩みが無いか
をイテう。
右手はミトンを装着する。

風冨刀ニユーレかま反l丁 ιおり、風ワJ日
'

より空気が漏れるような音がしていた
とのことであるが、患者の病態や固定
状況、抜けの原因等の詳細が不明で
ちり評価困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

No 枷積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障吾娠存
の可能性
がある(高

い)

SMACプラ
ス(アーガ
イルEXCV
カテーテ
ル )

日本シヤー

ウッド株式
会社

大腿骨転子都骨折にて観血的整復固定術施
行後、食思不振により栄養状態が悪化した患
者に対し、高カロリー輸液投与目的にて中心
静脈カテーテル挿入を実施した際、気胸を発
症した。ただちに胸腔ドレーン留置し、全身状
態管理を行つたが、その後、患者は呼吸状
態、栄養状態が悪化し、2日後に死亡した。

患者は術前より肝機能障害があつた。術後 .

その影響もあり食事が摂取できなくなった。末
梢より点滴施行していたが、栄養状態不良に
て末梢点滴ラインの確保が困難となつてい
た。そのため、経管栄養管理を考え、胃チュー
プの挿入を試みたが、胃全摘の既往があり、
透視下でも胃チュープの挿入は困難だつた。
最終的に高カロリー輸液の検討を行い、中心
静脈カテーテルを挿入するという判断に至つ
た。整形外科主治医は、脱水状態であつたこ
とから、中心静脈カテーテルの挿入が難しい
と考えたため、処置経験豊富な麻酔科医師ヘ

依頼することとした。(当院では中心静脈カ
テーテルの挿入困難事例は麻酔科が対応す
るという院内ルールがあつた。)中心静脈カ
テーテルを挿入した麻酔科医師は感染症合
併を考慮し、鎖骨下を選択。挿入時、エコーを
用いて行つたがやや入りづらい感じがあり、一

瞬中止しようとも考えたが、他の選択肢が乏し
い状況であるのも念頭にあったので、どうして
も今、挿入しなければならないと思つて継続し
てしまつた。

挿人困難の思者に対しての中心静脈ナ
テーテル挿入は、複数の医師で実施す
ると共に挿入中止の判断を検討するこ
ととする。

甲′
Ll■ 耐りR刀丁~アルて押AしにこLつ

気胸を発症したとのことであるが、留
置時の手技等の詳細が不明であり検
討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

No. 枷積
販売名

製造販売
業者

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

不明 重症

事例のた
め

オリベス点
滴用1%

高 田 肥断刀`b駆込これたlLl肺貯工淋‐俊の思百。
心肺停止、再開を繰り返し、他院よリオリベス

点滴用1%がダイヤル8で投与されていた。到
着後、ダイヤル101こ増加。約30分後、投与中
止。輸液ポンプの停止ボタンを押し、クレンメ

を開鎖して電源を切り、CT室に移動。撮影
時、血圧低下、VF、 心停止に移行し、CPRを
開始。その時点でオリベスが点滴全開にな
り、空になつていることに気がついた。カテー
テル室に移動し、PCPS実施。オリベス点滴用
薬剤、約180mlが 30分程の間に投与されたと
考えられる。(関係者に事実確認したが、はつ

きりと行動を記憶していなかつた)

じ l百 に 秒 馴 ,0除 、7「暉 不 ン ノ 刀 リ` フ イ ン a
外し、フリーフロー状態になつたと考えられる。

現仕も総稗饉属3こ女囚ガ TF「 甲。手ソJa
院内共有する。臨床工学技士と協力
し、輸液ポンプ使用に関する講習会を
行う。

rJl波不ンノひbフインを外し、ノリ~ノ

ロー状態になったと考えられるとのこ
とであるが、当時の操作、製品名等の
詳細が不明であり検討困難と考える。

障害なし シクマー ト

注 48mg
中 外 前後の思者で、シグマートをl mi/hシ リンシホ

ンプで持続注射中、正常作動しているかどう
か確認。アラームの点灯はなく、表示された量
を確認したが、シリンジのセット状況・残量は

確認せず。翌日予定量注入されていなかつた
ことが判明した。

シリンシボンフを取り扱う上での観祭不十分・

確認不足
取り扱いマニュアルの運守 柴剤71｀ 破与され【いなかつたこのこと

であるが、原因がシリンジポンプの不
具合によるものかどうか、製品名、企
業名等が不明であり検討困難と考え
る。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (その他)

No. 事例 調査結果

:

【内容】
前日、閉鎖式吸引カテーテル(エコキャス)を用いて吸引を行つた際、カテーテルに空気の流入があり、不具合を感じた為、エコキャスを新しいものと交換した。
その際、不具合の状況を確認せず破棄してしまつた。次の日、患者は気管内分泌物が多い為、気管支鏡を施行したところ、気管支分岐部に9 5cm程の吸引力
テーテルの先端が発見された。カテーテルの先端は閉鎖式吸引カテーテルであつた。

【背景・要因】
閉鎖式吸引カテーテルの状況を確認せずに破棄したことで、不具合の原因が不明となつてしまつた。

武官又頭馳何崎{こ気冨ガ収日
'に

開覗式収ラl

わテーテルの先端部を発見したとのことである
0ヾ 、気管内遺残の原因等の詳細が不明であ
り検討困難と考える。

L囚谷」
患者は肺塞栓症、肺水腫を合併しており人工呼吸器管理を行つていた。圧コントロール設定を行つているため、吸引時は閉鎖式吸引カテーテルを使用し安全
に吸引が行えるよう使用していた。しかし、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテルの接続が外れることとなつた。

【背景・要因】
担当看護師と同じチームの看護師は患者から離れた4つ先の個室にてケアを行つていた。モニタ音、人工呼吸器のアラーム音が聞こえていなかった。

丸冨アユ~ノ 釧tl娘 コヽ収517Jア~アルυり,賓机
6ヾ外れたとのことであるが、接続の状態等の
洋細が不明であり検討困難と考える。
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