
資 料 2

ヒヤリ・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-0使 用方法及び

名称口包装等の物的要因の観点から、公益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25回 (平成23年 6月23日公

表)及び第26回 (平成23年9月28日公表)報告書及びホームページ上の公開デ→

中のヒヤリ・ハッ障 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

関する田査口検討を行い、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 口・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

●̈ 口.` P . 7

・… ・・・P17

●oo●●● P. 6 6

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 24年 2月 14日

平成 23年 度 第3回 医薬品 0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 査対彙の範囲

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

事業報告書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中の医療機器に関
連する医療事故及びヒヤリ・ハット事例

1)医 療事故関係について

評価機構による医療事故情報収集等事業第 25回 及び第 26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 23年 1月 1日 ～6月 30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 23年 1月 1日 ～6月 30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。
・医療用照明器の光源により発生 した熱傷に関連 した事例
O MRI検査室への磁性体の持ち込み事例

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、医療機器の物的要因

に対する安全管理対策について検討した。

ヽ

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

241事例を調査したところ、以下の結果となつた。



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.Ol10

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|ま対策を既に検討中の事例
4.6%

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
202 83.8%

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
28 11.61/0

計 241 100%

4.調 査結果の内R

l)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

①案剤血中濃度測定値にかかるに回収事例 (1番)
②人工呼吸器の故障事例 (2番)
③人工肺の凝血事例 (3番)
④植込み型心臓ペースメーカの早期電池消耗暉例 (4番)
⑤体外式心臓ペースメーカの誤作勁事例 (5番)
⑥‖RI検査時の高周波ループによる熱傷事例 (6番)
0骨 髄採取パッタの脱落事優 (7番)
③輸液フィルタの破損事例 (8番)
⑨YAQレーザによる熱傷事例 (9番)
⑩皮下植込み型ポート用カテーテルの断裂事例 (10番・11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

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

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.
事故の
程度

販売名 螂綿
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

砂罹"磯

推低下

フレックス
カートリッ
ジタクロリ
ムスTARC

シーメンス
ヘルスケ
ア・ダイア
グノステッ
ク

タクロリムス血中濃度測定機ならびに測定用
試薬の製造元より、試薬3ロットについて、特
にタクロリムス血中濃度が低い領域において
20～40%程度低値を示す可能性があり、自主
回収を行うとの報告があつた。
さらに製造元からは、直接以下の5点の説明
を受けた。
(1)特にタクロリムス血中濃度が低い領域にお
いて20ん4喘程度低値を示す可能性がある原
因は不明であり、測定現場で実施される精度

證理朋識 駄挽喘薬を消費
したため、最近のロット全てについて安全性確

認を実施した訳ではないので、報告した3ロッ
ト以外にも不具合が発生していた可能性は否
定できないこと、
0た だし。今回の事象と明らかな因果関係を

有する健康被害の報告がないことから、3ロッ
ト以外の同様の事象はないと考えていること、

ゆ当初の報告における「健康被害の発生は

ないJとの表現は正確ではなく、納入医療機関
の測定部署からの報告であり、関係診療科ヘ

確認した結果ではなかつたこと、
お)ただし、その後の再調査で因果関係が明ら

かな健康被害の発生はないことを確認したこ
ル

ng/m:のオーダーの楽爾皿甲濃度を測足する
にIま,本来であればHPLCに よる測定が必要
となるが、そのためには技術と人手を要する。
そこで開発されたのがタクロリムス血中濃度
測定機であり、臨床現場に近いところでほとん
ど自動的に測定が可能である。
特に移植医療現場へのフィードバックを迅速

に行うことによつて、免疫抑制剤の投与量の

微調整が可能となったことは、移植医療には
大きな進歩をもたらした。
しかし、ng/miのオーダーの薬剤血中濃度の

簡便な測定にはそもそも限界があり、血中濃
度が低いほど測定値のパラツキは大きくな
る。
今回の過剰免疫抑制症例の多発は、このよ

うな背景にロットの不具合が重なつたために

発生した可能性は否定できない。
ァ方、このような事態はどこの医療機関でも

発生しうるので、全国的に問題が表面化する
のが当然と考えられる。
しかし、BKウイルス腎症の診断が必ずしも

容易ではないこと、さらに当該製造元の血中
濃度測定機を導入して腎移植を実施している
施設の多くは症例数がそれ程多くないため
に、3Kウイルス腎症の診断が困難な可能性
があることがその背景にある可能性がある。

,日 の手凛の判明餃、製墳π闘 ドLじ

によるロットの追加検定を開始したとし
ている。しかし、依然としてその原因は
明ら力ヽ こされていない。

そこで、本院では、別製造元の測定機
を導入している外注業者による測定を
開始した。ただし、測定値の経時的変化
のIE握も必要なことから、本測定機によ
る測定もしばらく継続した。
さらに、特に低い測定値の解釈に注

意が必要なことから、測定値の表示に
下限値を設け、その値以下では実測値
の表示をしないこととした。
また、腎移植の場合には拒絶反応と

BKウイルス腎症を病理診断によつて初
期の段階で鑑別することは容易ではな
いことに鑑み、尿細胞診検査の回数を
増やしてデコイ細胞の早期発見に努め

篤講牙豚酬靭諄僣霧聖中
で、BKウイルス腎症の早期発見に努め
ることとした。

ヨ該裂昴ほ測疋胆刀`IE しヽ0町 ■ヒ1■ひ
bることから、特定ロットについて当該企
終により自主回収が実施されている。ま
=当該企業による調査の結果、回収ロッ
にヽ起因した原料の安定性の問題であ
り、回収対象の3ロット以外に測定誤差
ま認めていないとのこと。

=方 、本院では当該測定機へ変更になつた"

プより複数回あつた。さらに、今回の報告を契J

(1)当該測定機に変更後、通常は1儡前後発盤
コイ細胞陽性例が増加していること、
(2)BKウイルス腎症と確定診断がついた症例ブ

なつたこと、
が判明した。この2症例はともに生体腎移植症1

以上のことから、タクロリムス血中濃度の表示,

抑制によるウイルス性尿路系感染症さらにはE

ただし、「製造元が明らかにしている以外にもイ

説を否定はできないが、証明もできないという1

蒻よ頃 タクロリムス血中濃度が従来よりも低めであるとの指摘が、特に腎移植グルー

等電誰羅叢常島亀襄認められなくなつた一方で、ウイルス性尿路系感染症に特有のデ

ド当骸測定機への変更後だけでも3症例にのぼり、うち2症例は透析に戻らぎるをえなく

列である。
ド実際よりも低く表示されたためにタクロリムスの過剰投与となり、そのために過剰免疫
kウイルス腎症の発生の増加につながったのではないかと疑われた。
ミ具合ロットが発生しており、そのために過剰免疲抑制状態の患者が多発した」という仮
t況である。
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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. 莉離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉晋 なし ベンチレー

タ840
コワイテイ
エンジヤ
パン

急変し、蘇生した患者に人工呼吸管理を行つ
ていた。自発呼吸のない状態で昇圧剤を多量

投与していた。22:00頃 、人工呼吸器の電源
が突然落ちてしまつた。主治医がアンピューで
呼吸補助をすぐに開始した。電源を再度入れ
るも、すぐにまた電源が落ちてしまつたため、
別の機器へ交換した。

1.前年当機器納入
2.約2ヶ月前、ME室 にて点検中不具合発生

(点検最中にモニタ画面が消失し、異常警報
が鳴動した。電源のオン・オフを繰り返した

E凛 離 鸞 蠍 鱈 告斐 猪 象 露
した。のべ稼働時間1247時 間。

.工呼吸器不具合発生時に、ナース
ールヘアラーム音を発信させる仕組
1二全対象機器を変更する。
1現在は、6台中3台がナースコール羹
:型となっている。

当該割 Jについて181■栗から楽手法l―

塞づく不具合報告が行われており、解輌
D結果、パワーサプライユニツトの故障
二より規定の電圧が供給されなかつた
1とが判明し、当該ユニットを交換`修瑠
′たとのこと。

3.メーカー修理点検にて、同標の不具含が屈
な原因は不明。修理内容はGUI、CPU、 PCBi

4.当院返却。
5.当該事例発生3日前、ME室 にて貸出点検1
6.発 生当日、病棟患者急変のためME室 より

同日、 20156人 工呼吸器装着した。1時間

主治医が、用手換気し、別の機器に変更した。

きたことを確認した。パワーサプライユニツトの1
燿換し動作点検。点検異常なし。

,SST異常なし。
当機器貸し出し。
くらい使用後、突然電源が切れ画面が真つ暗に:なつたと。(主治医より)

暉害なし エクセラン

荀ds

晟工医科
工業

人工JL●師開珀巨後に人工厠での限系1この4｀

良が起こつた。
その直後、人工肺の入口圧の急激な上昇に

より人工心肺装置の安全装置が作動した。
体外循環の維持が困難となつたために、体外

循環を離脱じ人工肺の交換を行つた。

人工心師の開"E雨 のACTほ 395L倒でのり、
人工心肺の開始直後で4201SIであつた。
また、血小板数が開始直前で22万であつたの

に対して人工心肺中には05万まで低下してい
た。
該当の人工肺は、解析のために製造元に提
出した。その結果は、明らかな血栓はなくフィ
プリンの凝集を多く認めたとの報告を受けた。
各学会によれば、人工心肺を用いた体外循環
の約0.1～0.5%において原因の分からない目

詰まりの様な現象が起こり、体外循環の維持
が困難になるとの報告がある。今回の事象も

それに当てはまると考える。  |

b臓外科医師との相談の結果として
ま、人工心肺開始後から10分間は心停
tLを行わずに、回路の状態を確認する

時間を設けることになつた。
皮士としては、今後も患者の状態や人
工心肺回路の状況を的確に判断し、迅
塵かつ適切な対応を行いながら安全な
床外循環業務を行うようにする。

ヨ豚季VIJ:こついてほ■未かり榮手法:ヽ

島づく不具合報告が行われており、当影
晶の解析結果から、回路内圧上昇の原
測は中空糸表面に血液凝固塊等が付
旨したことによると推察された。
3お、当該製品の添付文書には血液凝
割等による目詰まりにより、回路内圧が
上昇する可能性があることが記載され
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
事故の

程度
販売名

製造販売
業者名

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 三nRhythm

p1501DR

EFrFl.
E=y,

医療機器等に関す0日 米畢 同不全症候群に対し、水スベースメーカー移
腫術を施行された。約3年後、ペースメーカー

チェックを施行したところ、通常移植後10年 前
後保たれると考えられる電池残量がわずかと
なつていた。

水 久 ヘ ー ス メー
刀

― シ エ不 レー
タ

ー
父 礫

を行う。
当該事例については■栗から楽手法に
基づく不具合報告が行われており、植
た込みから3年後に選択的交換指標
(ERI)を表示したためペースメーカを交
腱したとのことである。当該製品は電池
lE抗の上昇によリテレメトリ時の電池電
王が低く測定される事象が発生したこと
から、電池抵抗上昇時にもERIを表示さ
せる等のソフトウェア改修を行つてい

る。しかし、その後、その対策によつて
三RI表示までの期間が従来よりも短くな
ることが新たにわかつたことから、当該
企業により医療機関に情報提供が開始
されている。

5

暉舌残仔
の可能性
がある(高
い)

「外=心

臓ペース
メーカDDD

型EDPE
30/S

日本光電
葉エ

乳房切除術施行後、多発肯転移そn硝 され

治療を行つていた。
前年より微熱。全身倦怠感を認め、当院に入

院。リステリアによる感染性心内膜炎、右房内
1重瘤に伴う完全房室プロックをきたし、一時
ペーシングを開始した。ペーシングから離脱す
るも徐脈や浮腫の増強等を認めたため、再度

挿入し、経過観察中であつた。シヤワー室ヘ

移動後、突然息苦しさを訴え、2分後には意識
レベルの低下を認めた。直ちに蘇生を開始
し、ハリーコールを要請。心室細動に対して、7

回の電気的除細動を試みるも心室細動の状
態が続いた。

ヘースメー
刀

―fJ距 氾凋 種 の7イ ンを催憂

:きていなかった。
ペースメーカーの電池消耗ランプが点滅した
に態で、パルスを示すランプが高頻度(250/
))に点滅していた。(PR設定60)

医師が指示したペースメーカTの チェックポ
rントに、電池消耗ランプの確認が含まれて

なヽかつた。
この病棟の看護師は、ペースメーカーの管
劃こ慣れていなかつた。

。事故発生後の再現実験において、同
一モデル3台 (2台は本院使用中の器

材、1台は販売会社所有の器材)中3台
で同一現象再現されたため、本モデル
でバ,テリーアラームの見落としが再発
した場合、同様の危険な不整脈が誘発
されると判断されたため、事故機種の
Biotronk EDP30Sは使用禁上。台数が
不足し、救命のために使用せざるを得
ない場合は、必ず新品のパッテリーを
装壇する。
・使用を許可するパッテリー

(1)パッテリーチェッカーが利用可能な
場合 → 縁の範囲は使用可
(2)パッテリーチェッカーが利用不可能
な場合 → 新品のみ
・点検マニュアルを作成、周知する。

ヨ豚争例につい【ほ2茉 刀`b桑 争法に
壁づく不具合報告が行われており、再
見試験の結果から、電池交換指示ラン
プが点灯した状態で使用継続されたた
わに、電池が極度に消耗じペーシング
′―卜に異常を来したものと判断されて
ハる。なお、類似事例の発生を防止す
6ため当該製品の添付文書に電池交
集指示ランプが点灯した場合は速やか
こ新しい電池と交換する旨を追記し納
k先の医療機関に情報提供予定。

10時14分には心臓カテーテル検査室に入室し

着した。         .
10時25分頃、一時ペーシングの本体のパツテL
30分頃、PCPS(経 皮的心肺補助装置)による0
10時39分頃に、一時ペーシングの本体を交換1

存在は認めなかつた。
12時ICUに入室。入室後は低体温療法の上、劇
17時頃わずかに瞬日、開眼等の反応を認める
行ないながら、適宜、輸血や血液製剤の投与t
めた。その後、全身状態は徐々に回復。
PCPS、人工呼吸器から離脱。意識障害は認“

、さらに2回の除細貶 行い、人工呼吸器に要

'―ランプが点滅していることに気付いた。10隔

ξ環のサポートを開始。
′た。その後、肺動脈造影を施行するも血栓の

ほ血、昇圧剤などを使用しながら治療を継続。
ようになつた。鎮静下にカテコラミンの投与を
,行なつたが、鎮静を浅くすると従命反応を認

,なかつた。13日後、ICUを退室した。
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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.
事故の

程度
販売名

製造販売
業者名

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 Intera

l.5T Nova

Dua:

ノイリツノ
スエレクト
ロニクス

ジャパン

両膝にコイルを巻いて検査を行い、かかとが

接触していたため、電流が流れて熱傷を起し
た。

思看が素足であつたため、タイルこかlプL
が、かかとが接触していることに気づかずに

施行した。
検査中に、患者からブザーがあつたが、間違
えて押したが勝手に判断し、患者のところに

行かず、確認していなかつた。

患者は検査中に熱かつたと話された。

棟葦前の確認と思者への指導を確難
行い、患者からの異常な知らせは、必
ず、確認をするように徹底した。

口R装直の漆何又吾IFほ凸周凛ル~ノ

こよる熱傷のおそれと、皮膚同士が接

独する場合にタオル等を挟む予防方法

| 記`載されている。
旗お、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医 療安全情報No.25「MRI

由査時の注意について(その1)Jを作
キ配信し、注意喚起も実施しているとこ

う。

7

暉冒なし ボーンマロ

ウコレク
ションキッ
ト

′ヽルメディ
カル

骨髄バンクドナーの骨髄採取時に、初回採取
した骨髄液(620ml、希釈液含む)を自分で組
み立てて設置したスタンド式骨髄回収パックに

入れて濾過・回収していたとき、回収に時間が
かかるためパック内のフイルターを触つてほぐ
していたところ、スタンドと骨髄′ヽックとのスラ
イド式コネクター部分に緩みが生じてしまい、
パックが傾いて骨髄液を少量こぼしてしまつ
た。
まず、回収した骨髄液の重量を測定して損失
した骨髄液が希釈液を含め85miであることを
確認した。事故発生後、骨髄財団のマニュア
ルで決められた採取上限量(本患者の場合
1000mi)以下の945miの採取を完遂し、患者
体重当たり2x10^8個の骨髄有核細胞を得た`
これは骨髄バンクで決められた目標細胞数で

あうた。
上記事項を手術終了後直ちに事務局へ報

告した。

実際はパッグのプラスチツクの口部分を金属
スタンドにおいて金属のスライド部分でロック

する。
・パツグをスタンドに固定する際に、固定操作
が簡単とはいえず、スタンドのスライド部分が

うまくスライドされず使いにくい印象を普段か

ら有している。
・プラスチツクの口部分に厚みがあるために、

金属をスライドさせるときにプラスチツク部分を

乗り越えてスライドすることが困難。
・ロックが甘くても、一応、セットできてしまう。
,今回は、おそらくロックが甘くて操作中にバッ
グがスタンドから脱落した。
・製品の構造自体も見直しが必要かもしれな
い .

事務局へ報告。厚生労働省に層出。
メーカーに調査依頼(調査依頼回答:製

品の不備はないが、たしかに、装着時
の抵抗が大きく、装着しにくい。ただし、
海外で作成している製品なので、改善
が難しい)         ~

当該企業によると、常髄林取用ハツクが

呉った方法で専用スタンドに取り付けら

れたために固定が不十分となり、骨髄ろ
置中にバッグが脱落したとのこと。当該

製品の添付文書には、パッグの取り付
サ方について詳細に記載されている。ま
ヒ骨髄ろ過中はパッグを専用スタンドか

ら外じ輸液スタンド等に設置するとされ
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(医療事故)

No.
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

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 セイノ/ 7
セス輸液
セット

日不コワイ

ァィエン
忌者は、口腔粘膜障害により経口からの食物

摂取困難なため、中心静脈ラインにて高カロ

リー輸液が投与されていた。深夜1時30分 、
ナースコールにて患者から「咳が出て止まら
ない」との報告をうけ、呼吸状態を観察したと
ころ、呼吸困難感があり、末梢酸素飽和度が

89%に 低下していた。

何らかの原因により、点洒のフィルター部分
こ破損が生じた可能性がある。
点滴ラインの破損により、ライン内に空気が
昆入し、患者が身体的症状を起こした可能性
b あ`る。

剛液セツトの変更を棟討甲。
日中・夜間問わず、輸液ラインの設置
2置及びライン内の異常の点検の徹
E。

当歌■栗:こ間い言わせたとし0、ノイル

タ側の三方活栓を開いた状態でセイフT

ポートから薬液を注入したためにフィル
タに過度な陽圧がかかり破損に至つた
しのと推察されている。当該製品の添
け文書には、フィルタ破損のおそれがあ
ることからフィルタ下部からの加圧は避
けるよう記載されているところ。

同時に、点滴ラインのフィルター部分より患者側のライン内に所々空気が混入していることを発見した。直ちに点洒を止め、ルートをコ

換すると共に、当直医の指示で酸素投与を開始した。患者が呼吸困難感を訴えてから約10分後、呼吸状態は落ち着いた。その後、

同様の症状は出現していない。
本輸液ラインは、クローズドシステムであり、ラインの途中から外すことが出来ないシステムである。事例発生時、輸液ラインのフィル

ター上部(点滴側)には異常は見られていなかつた。また、23時 、1時に看護師が患者の点滴ラインの接続等を確認した際には異常

は発見されていない。更に患者は自力での歩行及び移動は困難な状態であり、ベッドからの移動等は行つておらす、破損につながる

機会はなかった。

暉薔残仔
の可能性
なし

ザー手術
装置DL―
10

エンドス

タットファイ
バー

P/N10-
0612

10Y A

10YA

KTPレーザーは照射中ではなかつたが、使用

後の器具を患者の腹部上のドレニプの上に

置いていた。突如、患者左ソ径部あたりより発
火を認め、砕石位である患者の左大腿部のド
レープに引火し、熱傷を認めた。

・識陽燃 焼予柄:可腋籠物での0ト
レープ上にレーザーや電気メスの先端
を接触させない。⇒レーザー先端部を
濡れたガーゼで保護する。電気メスペレ
シルはホルスター付きの製品へ発注変
更する。
・レーザー装置使用上の注意:レニザー

を照射しない時は、スタンバイモードに
切り替える。レーザー使用後は、フツト
スイッチを足元から離す。
・操作切続時は、複数電気装置使用趾
の不具合がないか声だし確認を行う。

当骸■栞l―lE認しLこ り̈、ヨ隊昴り濤
析結果では異常は認められないが、照
肘後のファイバをドレープの上に置いた
ところ、ドレープが発火したとのことであ
る。使用者はフットスイッチから足を離し
たと述べているが、当時の使用状況等
が不明である。
なお、当該事例をふまえ、当該企業によ
り照射後のフアイパの置き場所等につ
らヽて注意喚起が実施されているところ。

2.フットスイッチの誤操作によるレーザー照射
・レーザー照射後にレーザー装置をスタンバイ
・フットスイッチを踏まないとレーザーは出力さJ
・フットスイッチ操作時は、靴を脱ぎ足で出力採
・レーザー使用後の電気メス使用時も保護メガ
とまつたく緑色の光は見えない)。
・レーザー使用後、フットスイツチの位置を後方
と術者の発言があつたが、誤照射の可能性の'

の可能性。
モードに変更していなかつた。   .
■ない。
作を行つている。
ネをかけて行つていた(保護メガネを装着する

に下げていない。足はフットスイッチから離した

魔証は不可能である。
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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. 輌粧
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚 f詈7J・し ↑ 明 不明 3クール日のlL字原漱 日間に、外米lL早撮
法室でポート針の留置を行つた際に、カテー

テルの開塞を認めた(外来担当E医師)。患者
の問診で、1週間程度前に右鎖骨下の痛みが
あり、その後は痛みも消失していることから、
ビンチオフが疑われた。胸部レントゲン検査で
確認したところ、右鎖骨下部位でのカテーテ
ル断裂と、カテーテル先端部の心房内への流
出を認めた。同日に消化器・乳腺・甲状腺外
科に入院。ⅣRでカテーテル先端の抜去を施
行した。さらに翌日ポニトの抜去を行い、退院
予定となる。

中心静脈カテーテルが鎖骨と肋骨の慢性的
な影響で、カテーテルの破損を引き起こして、
自鎖骨下の部位で断裂を引き起こし、カテー

テルの先端が心臓に引つ掛かつた状態となつ
ヒ。中心静脈ポートにおける合併症の一つで
bる。

梢
躙 姦こ    。

の不良などが見られた場合には、ビン
チオフを念頭において、ポートの抜去を
検討する。

ヨ豚干例1-フいt;よ製●●■寺刀`↑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
艶安発0525第1号・薬食機発0525第1号

墓名通知「皮下用ポート及びカテ→ ル
こ係る添付文書の改訂指示等につい
C」が発出されており、全ての皮下用
ドート及びカテーテル製品の添付文書
ニカテーテル断裂について注意する旨
E記載し、医療機関へ情報提供を行う
にう指示されているところ。

1 1

厚 吾 な し MRIrts‐―ト メディコン ι年 月Iに 167豪 法 のた倒 こ口 瞬 に枢 顧 し【じ

√ポートを留置してもらつた。前年初めまで
ポートを使用していたが、その後は使用頻度
6t少なくなり。使用しないまま閉塞しないよう
こ定期的にヘパリンフラツシユしていた。CT検
査を行い、その後、心臓内にカテーテルが認
められた。ポートからのカテーテルが途中で
切断されていることが確認された。

ワア
~7ル

刀` 現 冒 こ昂 1朋 F●lり 同 で L連 ご

に、離断を引き起こした可能性がある。
ボート押人時に、上版の運動制限があ
る事を説明する。

当該事例については、これまで同薇手
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『皮下用ポート汲
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、当該
製品の添付文書においてもカテーテル
断裂について注意する旨を記載し、医
廉機関へ情報提供を行うよう指示され
ているところ。



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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

章署なし なキシロク ドレーケ

ル・メディ
カル ジヤ
′ヽン

rV窒から移送中、オキシログに接続していた

駿素がなくなり、SP02が 62%ま で低下し

た。(約3分)

移送前にボンベが満タンであることを確認し、
アンピューも持参した。TV2の 看護師に申し

送りをして病棟に帰つたため中央配管につな
ぎかえるのを確認しなかつた。検査終了後、搬
送の際にアンピューがベッドに乗つていないこ

とに気が付かず、帰室途中酸素の残量がなく
なり約3分間酸素がいかなかつた。

・処置の時は02の 管を中央配菅につ

なぎかえる。
・退室時には02ボ ンベの残量・アン
ピューの確認を行う。
・確認すべきこと、声がけすべきことは

必ず行う。

・
惟 雄 刀 4`｀T t t  Cめ つ 7 =

陣晋嬌存
の可能性
がある(低
い〉

TVl150

ディスポ呼
吸器回路

フイリツフ
ス・レスピ
ロニクス

フイリップ
ス・レスピ
ロニクス

画面戸百否百更換、排尿認める。呼吸器回路

異常なし
2.855経 鼻栄養チュープより経管栄養開始
3.015～■20深 夜看護師と呼吸器回路チェッ
ク異常なし。声かけに対し開眼し、眼球を上下
左右に動かし意思表示をする。泡沫状の唾液
を吹き出し拭き取る。SP0294～ 95%、鼻腔・

口腔から淡黄色痰吸引。

1.別な部屋でケア中であつたため、人工呼吸

器外れによる警報アラーム音に誰も気づかな
かった。
2.SP02値低下を知らせるアラームが鳴つて
も、多人数用患者監視装置の画面を確認せ

ず、直ぐに対応しなかつた。
3.誰かが対応しているだろうと各々が思つてい
た。

1呼吸器回路外れによる番瓢首は江恵

深く耳を傾け、素早く対応する。
2.多人数用患者監視装置のSP02低 下

を知らせるアラームの際には、受け持ち
患者の画面上の異常を常に観察し、直
ぐ対応する。
3.受け持ち看護師は責任をもつて直ぐに

対応する。訪室出来ない場合は1別な

看護師に依頼する。

確認が小†ガであつた

勤務状況

4.925～980 SP02:94～ 89%と改善が遅い、|

SP02:97%ま で改善
5.986深夜看護師がアラームは鳴つていないこ

6.945斜 め前の別の病室で処置をしていた看
ラーム音に気づき訪室すると、SP02値 測定不
ニューレとフレックスチユープの接続部が外れ¬

だ。
7.946酸 素15Lジヤクソン`リースにて用手法僣

診器にて心音聴取出来ず、直ちに心マッサー=
B.950心 肺蘇生中、当直医到着。医師により1
み。
9.952心 拍再開。パルスオキシメーターのSPく

の心拍確認
10.a53チアノーゼ消失、人工呼吸器再装着、
と違うことを当直医に報告をした。
11.■55心 電図モニター上心拍数120回台、SF
12.Q57気 管カニュニレ交換するも開塞無し、′
13.1010チアノ=ゼ 消失、SP0295～ 97%、師
141a30当 直医より両親に状況について説明
15.1400眼 球を上に動かし、眩しいと訴える。

コ麗囚lE歌岬 :、ハモン71υ口何いス冒閤収ラ:]0か 樫νEWttVJの し7」■サl暉,、

:とを確認している。

靱 螢 鶴 害雪
粥 l螢 鍾 1鷺 領 蹴 戴 騨 輔 矛

L気を行うも、SP02値上昇せず、当直医連絡。胸部に手をあてるも心拍確認出来ず、聴

院 が心音聴取出来ず、心停止状態。EKGモニター装着心マッサージによる波形の

)286%、心拍数150回台表示あり、顔色・口唇色やや良好となる。心電図モニター上で

酸素投与開始する。呼名反応、睫毛反射なし、痛覚刺激反応無し。通常の意識レベル

0295～ 97%。顔色良好。
(工呼吸器再開
1拍72回、血圧98/55、対光反射わず力ヽ こあり
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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. 抑粧
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3

厚言舞仔
の可能性
がある(高
い)

成人用
′ヽック′`フレ
ブマスク

ＰＡＰ
鰤

Ｂ

Ｖ

フイリツフ
ス・レスピ
ロニクス

レールダ
ル メディカ
ル ジャパ
ン

14:40臨 床工学技士来室し呼吸器のチェッイ
が判明。酸素を接続し、呼吸器を装着しなおし1
パックパルプマスクと呼吸器の酸素ラインは一

0から11:45ま では酸素の繋がつていない呼1
を交互に繰り返していた。
11:45か ら14:40ま ではルームエアーの呼明
この間、アラームは鳴つていたが、状態悪化の

:用している呼吸器、′ヽツクパルフマスク、カ
ラには酸素が接続されているものと思い込
)でいた。              .
ラームが鳴つていたが以前にも脳梗塞の既
:があり、再梗塞による状態悪化のため鳴つ
いるものと思いアラームの原因について追
tなかった。
NARが 取れており積極的な治療に向けた

1.職員(医師、石護師、臨床工宇薇
士、診療技術部職員)への教育と指導
2呼 吸器管理
a.呼吸器学習会を年2回以上計画する
b.呼吸器とマスクを使用するときは酸
素Y字管に接続することの徹底
o.全呼吸器に『簡易取扱説明書」「ア
ラーム対処一覧」を取り付け
d.呼吸器のチェック項目を再検討
●.呼吸器のアラームが分からないとき
は、昼夜を問わず臨床工学技士に連絡
する旨を周知
3.環境整備(接続部を確認しやすい配
置)
4呼 吸ケアサポートチームの始動

惟 醸 刀 小` † "で あ つた

判断に誤りがあつた

心理的状況(慌てていた。思い込み等)

アを行つたところ酸素の接続が外れていること
=ところでSP02は 安定した。
つの接続口につなぎ替える状態にあり、10:3
及器と酸素の繋がつているパックパルプマスク

セ器で経過観察を行つていた。
ためのアラームと思い、確認せず止めていた。
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクタアに起因すると考えられた事例(医療事故)

No. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

暉雇手なし 駿素アウト
レット(酸

素配管端
末)

酸素流量
計付き湿
潤器

AMC

小松精機

層鵬 鵬用 離脇
チュープ抜管 酸素流量5リットル/min

署議 質翻 L癬 鰍 囁i

[]]llililI:革ilii]:l]
とを確認した。   ~
2)今回酸素が一時的に投与されなかつた原

器 観瑠毀7墨轟悪幾躍
で、一時的に酸素が流量されt何かのタイミン

グ(アクアパッタや流量計そのものの重み)で

その位置がずれて酸素が流れなかつた可能

性が考えられた。

箸霊量詈憔 i董撃橘 曇繰、
|

誦疑島帯 麟覗鋭甑ヤ
雰整          いてのポ
電藻湾事署峯∬暉島:集がす
雪醐とた言、引つ張つてみ難実に
ロックされているかを確認する

1臓 諄 ″ 4`｀

あり、気管内チューブ挿管し人工呼吸機管理と
辮 糞磐電棚1鶴曝激
なる。その後呼吸状態改善あり、気管内

嘩晉残行
つ可能性
なし

駿郡 ン
ベ

福岡酸素

誘:実鋭恥百鷲i群覗語.
酸素投与し、自発呼吸認めるようになつた。

聾鰹緊抵躍雛亀t喘鏃

帥 留 嵩 鮮魚朧
えた。
耳後

、抱「
チユレァションモニターの装着を忘

羅鷲鶴霧撃蹄 ;膜お
叢棄論 はボンベの元栓の解放と流

議肇軸 あ際は、必ず
族難 あ単課悪勇裏:募題憲pし

な

鱗 F時
のチエツクリストの導入を

嘲医認 刀 4`｀¬「,rcの つ 7こ

嗜b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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6

暉青残仔
の可能性
がある(高
い)

ロー7-ノ
ロー遠心
ポンプ

マツ7・

ジヤ′`ン
コーターフローロ bボンフtECMO,か らの鷹
脱試行。肺機能不全のため、16:10、ECMO再

臓着。20:57、ECMOの アラームが鳴つた。間
しなく(検証では約1分間)作動停止。血圧、心
泊数低下したため、21110、心臓マッサージ開
冶、緊急処置対応する。21:25、ECMO作 動開
冶、心臓マッサージ中止。
撃生労働省厚生局、福祉保健局、厚生労働
省医薬食品局へ報告済み。

バッテリー駆動になつていることに気つかな
かつた。ECMO再 装着時には機器背面メイン
スイッチはONであつたが、事故発生時には
OFFになつていた。oN⇒ OFFに切り替わつた
原因は不明である。稼動中lコヽC電源からパッ
テリー電源に変わっていることに気づき、AC
電源に変更していれば、機器の作動停止は防
げたと考える。

ECMO官 埋テエツク現口:こAじ電凛醍到
か、パッテリー駆動かの確認を追加、修
正した。
遠心ポンプ装置の研修を追加開催する
予定

' I E爆 コ` 4 †` ガ で め つた

,知識が不足していた。知識に誤りが
らつた

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われており、パッテ
′駆動であることに気づかず、パッテリ
つ容量低下となり動作停止に至つた事
列である。主電源は開始時にはオンで
bつたが、いつの間にかオフに切り切り
彗わつており、主電源再投入後にゼロ虐
駿正が不可であつたとのこと
当該企業において、当該品の点検が実
にされたが特段の異常を認めず、較正
こついては較正完了のブザー音を聞き
出したものと推察された。

7

章雷嬌存
の可能性
がある(低
しヽ)

高周波手
術装置Ⅵ0
システム

アム コ 洞不全症候群のためベースメーカ=管 理中の

患者。慢性腎不全・急性心不全のため入院加
廉中であつた。腎機能が徐々に悪化したた
め、右肘部に内シャント造設術を施行した。
ペースメーカー留置中であつたが、手術開始
時に電気メスを使用した。モニター上、波形に
ノイズが入つたが本人に症状は認めなかっ
た。電気メスからバイポーラに変更して手術を
墜続して終了した。術後、循環器医師とペース
メーカー業者にチェックしてもらい、問題がな
いことを確認した。
。2∞9年9月に「ペースメーカー植え込み患者
に対する手術時の対応」を作成していた。
しかし以下の問題があつたため、見直しを行つ
た。

ベースメーカー伸入思者に電気メスを使用す
る場合の知識・確認不足。

1.看護師は蝠床工宇薇■による電気
メスの勉強会を開催している。
勉強会に参加していなかつた場合の対
策を検討する。
勉強会資料を配布し、知識を深める。
(看護師の問題)
再度メーカーによる勉強会等を検討す
る。
2中 央手術部運営委員会でペース
メーカー挿入患者が手術を受ける場合
の対応について提示している。病棟担
当医が循内医師に連絡し対応すること
になつているが、これも漏れてしまつた。
再度周知すること。(医師の問題)

・I E認 刀` 小 † ガ で め つた

,知識が不足していた・知識に誤りが
あつた

,連携

0以 前はペースメーカーの植え込みや管理に'
0心 臓血管外科と手術室の看護師間での取り
0担 当がはつきりしておらず、責任の所在が明
0緊 急手術時の対応も決めておく必要がある。
,これらのことから日本ペーシング学会によるL

対する手術時の対応Jの見直しを中央手術部1
応参照)
,『ベースメーカー植え込み患者に対する手術0
る。

吋する対応を心臓血管外科で行つていたが、現在は、循環器内科で対応している。
組みであつたため、他の診療科がこの取り決めに対して周知していなかつた。
確でなかつた。

b臓 ペースメーカー患者管理マニユアルJを参考にして「ぺTス メーカー植え込み患者に

E営委員会で検討し作成した。(新)ペースメーカー植え込み患者に対する手術時の対

卜の対応」を中央手術部運営委員会で周知するとともに、医療安全マニユアルに掲載す
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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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

8

軍雷なし アイナス
コープ
70∞シ

リーズ
DS7600シ
ステム

フクタ
・
電子 … ニター装着を要する患者A

が入院してきた。担当看護師は本来であれ
ば、(1)詰め所でモニター本体のチヤンネル番
号を確認し、(2)ディスプレイ上で正しいチャン
ネル画面を開き患者名を入力、(3)ベッドサイ
ドに行き患者にモニターを装着したうえで、

。患者名の上書きする場合、モニター本体の

チャンネルと、画面のチャンネル、表示された

患者名を入念に確認しなくてはならないが十

分でなかつた
。モニター装着時の手順不履行

1,テレモニターの番号と人刀凹回のセ
Lター番号が合つているか確認する
2)スイッチを入れて波形が出るかの確
鳳をする

確 認 刀 4` T`tt Cの つた

心理的状況(慌てていた・思い込み等)

(4)詰め所に戻り波形がディスプレイに=しく表
(cH6048)、(2)をせずに(3)を先に行つた。そσ

層範 驀 轟 畷 駆 篤 蜃魃
二時間にわたつてBの波形をAのものと認識す
ることに気づき、誤りに気づいた。

9

障害なし テレメト
リー式心
電送信機
ZS-930P

H不 九 百

工業 第ll悪昂ヒ先
着     淵 型‰
酬 督翻 難
驚ぶ習暫話鵬質

棟用の送信機だつたためB

この時点で院内に重複したID(周波数)の送信

では修理から返却された送信機を患者に装着
ntA病棟のモニターに送信されていることが判|

心電図モニターの送信機の電波は瞬あるい
は上下の病棟に受信される可能性がある。院
内の送信機は重複するID番号はない体制に
なつている。それぞれの病棟に存在する送信
機のID番号は把握されている。病棟間で送信
機の貸し借りは頻繁に行われてぃるが、故障
した場合の対応にはルールが無かった。

モニター送信磯の夏し憎り、静埋薔131

ME部 が=括 して把握する体制にした。

業者とも話し合いを持ち、修理した送信

機と貸し出した送信機を必ず交換する

事とした。

して使用を開始した。A病棟の患者の送信機を昴にした際に、B病棟の患者さんの波形

現した。
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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
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

10

ZS-930p 日本光電
工業

関節リウマチ、間質性肺炎で入院中の思者に

対し、入眠剤(アモバン7.5m:1錠 )を投与じ
た後に、死亡した事例
患者は、疾患により二酸化炭素が溜まりやす
い状態であり,入眠剤の投与により、呼吸状
態が抑制される可能性が高かつた。受け持ち
看護師はC02ナ ルコーシスになるおそれがあ
ることを注意し、呼吸状態の変化、酸素飽和
度濃度について注意じていた。
0時 45分 、患者が不眠を訴えたため、受け持
ち看護師Aが 当直医(主治医)指示にてアモパ
ン1錠投与した。患者は、疾患により二酸化炭
素が溜まりやすい状態であり、入眠剤の投与
により、呼吸状態が抑制される可能性が高
かった。受け持ち看護師はC02ナ ルコーシス
になるおそれがあることを注意し、呼吸状態の

変化、酸素飽和度濃度について注意した。

セントラルモニターで確乱 たことを過信し、
ベッドサイドで送信機の表示を確認していな
い.
また、セントラルモニターの数値を他の患者の
数値と見間違えた。モニター上の患者名の確
認ができていなかつた。
セントラルモニター上の電池交換・電波切れ
の表示、アラーム音に気づいていない(ア
ラーム音は1回/20秒「ポーンJと1秒程度の音
が鳴るのみ。)
SP02モニター送信機の電池の残量表示に気
づかなかつた。(電池の残量が減つたときは電
池が切れる約15～30分前に表示され、ア
ラニムは鳴らない。)

モニタ=に ついてスタッフが異状に気が

付きにくい傾向にある。下記について、
改善した。
1夜 間休憩前、後の引継ぎは、セント

ラルモニターの前で患者氏名、表示の

有無、数値、波形の確認を二人の眼で
確認して行う。
2夜 間ラウンドの前後でセントラルモニ

ターの患者氏名、表示、数値、波形を確
認する。
3夜 間は送信機を確認しやすい場所
に置き、訪室時に必ずSP02値 を確認
する。
4送 信機を使用している場合は、必ず
送信機の液晶画面のSP02値 と電池
マークの表示を意識して確認するよう明
文化し、周知する。
5セ ントラルモニターの確認は患者氏
名、数値、波形、メッセージ表示を確認
する。             .
6夜 間はセントラルモニターが見える
位置で記録などをすることは 今後も継
続し、意識的、定期的に30分 に1回に
モニターを確認する。
また、メーカーに送信機の電波切れや
モニターの異状に気が付きやすいよう
にアラームの頻度やモニターの表示に
ついて改善を依頼した。
1送 信機の電池残量が表示される時
間帯は電池切れ前の15分 であり、この

間送信機からアラーム音がならない。
送信機の電圧が1.8V以 下にならない

と電池残量が表示されないため、常時
表示できないか。
2電 波切れ時のアラーム音について2
0秒に1回「ポ～ン」という音がなるが、
聞き逃しやすいため、警告アラームに

変更できないか。
3セ ントラフレモニターのディスプレイを
改善して監視しやすくできないか。

'IE認 刀` 4｀† ガ で の つた

,心理的状況(慌てていた。思い込み等

休憩に入るため、引き継ぐリーダニ看護師Bに|
ていると申し送る。
2時 15分 、病棟ラウンド中に患者が寝息をたて
イドのSP02モ ニター送信機でSP02:94パ ー・

の変化はなく、休憩後の看護師Aに呼吸状態i:
3時05分 、看護師Aは 、セントラルモニターでS

状態を観察し、呼吸を確認し、入眠剤の影響に
ときすでに送信機の電池がきれており、実際に
あつた。
3時50分 看護師Aは 、セントラルモニターで送{
者が呼吸停止状態であることを発見、緊急コー

状態であつたため直に心臓マッサージ。パッグ′

医師が0.1%ア ドレナリン静注2回投与 20分 l
施行するも蘇生はできなかつた。

睡眠剤内1臓後SP02が 9496～ 95%で 経過し

て入眠しており、リーダー看護師Bがベッドサ
ヒントを確認し、内服による呼吸状態、SP02
:変化がなかつたことを伝えた。
P02:95%を 確認後、ベツドサイドで患者の
よる呼吸抑制は少ないと判断した。但し、この
確認した数値については他の患者のもので

言機からの電波キレの表示に気づく。訪室し患
ルを鳴らす。心電図モニター装着、心静上の
ル`プマスク換気を開始した。

嗣心臓マッサージ・パッグパルプマスク換気を
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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. 莉離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

軍詈嬌存
の可能性
なし

刃硯観滉

争消毒装
置 OER-2

アセサイド
6%消 毒液

オリン′ヽス
メディカル
システム
ズ

サラヤ

ド交換」が未実施であることは思い出さなかつナ
め、他のスタッフは交換されたものと思っていた

受け、消毒液を交換せずに洗浄消毒装置を使|

鷲 師は実施前に「アセサイド交換」と書い

看護師は洗浄消毒装置を使用毎に消毒液

効果をチェッカニで確認しなかつた。
マニユアルが不十分だつた。
看護師の知識不足。

1.マニュアルの見直しを行い、議でt順

用出来るような具体的なものとする。
2.消毒液の毎回チェックはWチェツクで

で行う。
3.事前記録の禁止と徹底。
4.学習会の実施

確認が小十分であつた

心理的状況(慌てていた。思い込み等)

再装置から内視鏡があげられていないJとの報f
:。それ以降も内視鏡洗浄を実施したが検査台1
1。翌月、定期点検に来ていた業者から「アセサ・

調して内視鏡検査を実施していたことがわかつ′

子を,電17、円1兄嗣「i31a)17L刀`、:/■ 7■

腱に「アセサイド交換」と書かれていたた

イドの交換がされていないJとの報告を

革昔残仔
の可能性
なし

ヒーロン酎
及び2.5m:
シリンジ

【詳細】自内障の手術終盤に、眼内圧調整加

Eの ためオペガードを投与していたところ、
ロック付き2.5m:シリンジから鈍針が外れ、一

時的に眼内に迷入した。

ロ ッ シ 1

十分でなかつた
子爾器具準備椒嬌でのソリンンこ訂り

装着確認の徹底と、器具使用直前の装

着再確認を確実に行う。

饉 諄 P4｀ Tガ Cの ■

その際、網膜周辺部裂孔をきたし、網膜前出血を発症した。バイアスピリン服用甲ということもあり、出皿=が 多く目添|

あったので、後日硝子体手術を施行した。視機能に影響を与え得る網膜障害や再出血等は認めず、経過良好である。

定期通院、経過観察中である。

外来にて

暉吾なし SS HIP

System

K―MAX

骨頭ボー

ル

日本メディ
カルマテリ
アル

術中、先行して20mm径 の股関節カップを装着
し、次に股関節ヘッド(ボール)を装着する際、

同じサイズである26mm径 のヘッドを選択しな

ければならないところ、通常よく使う22mm径 の
ヘッドを間違つて選択し、そのまま気付かず装

語晶離 換徹ヨ輩着するカップと
ヘッドが一対であり、サイズが同一でなければ

ならない。)

通常は22mm径 の骨頭を使用し薇瓢のサイ
Cを手術室に搬入しないが、今回の事例では

確`定な要素があり、複数のサイズの骨頭を
二術室内に準備していた。
執刀医は、この事例が当日3例目の手術で

5り、開始時間も大幅に遅れている状況で

、った。
装着する人工関節のサイズは、医師と看護

Fでダブルチェックするマニュアルが存在する
ド、看護師は執刀中の医師に対し確認を強要
,きなかつた。

・爾洒刀ンノアレンスで干爾至閤:=臓八

する人工関節を一つのサイズを決め、

複数のサイズを手術室内に持ち込まな

い 。

・タイムアウトの時間を利用して、装着
予定の人工関節の型番及びサイズを硝

認する。
・装着する人工関節をダブルチェックす
る際は、必ず型番及びサイズをフル

ネームで読み上げ、包装パッケージの
目視とともに医師と看護師が確認する
ことを徹底する。

llE誌刀` ■` T7r

手術翌日にインプラントラベルの確認にて誤装

説明した。
本人及び家人ともに再手術に了解され、再手1

書が半1明。同日、本人および環人に対し、

にて正しいサイズのヘッドに交換した。

13/77



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
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

14

障害なし 誕内釘

譴内釘

スス /ン
ドネフュー

シンセス

手前沃‐ ■隊、医H「刀`需暴を"圧 。テ爾ヨ
日、発注した器具では抜釘できず、器具があ
わないことが発覚。抜去可能なものだけ実
施。全身麻酔下で行う歯科手術と一緒に抜
釘.

静具発注の餘、カルテを確認してい74‐かつた。

諷い込みで発注した。
手前使用器具ほ必丁、悪者とカルテそ
確認する。

●E陥刀Ч T`ガ Cのつた

心理的状況(慌てていた・思い込み等〕

厚吾嬌仔
の可能性
なし

ハーモニッ
クスカルペ

′レ ンヽド
ピース

ジョンソン・

エンド・ジョ
ンソン

, 一ヽモニックの元端部分のティスポと不体の
' ンヽドピースの接続部分の一部が滅菌保証さ
れていない可能性がある。原因として先端を
果護するためアダプターを使用してステラッド
成菌を行っていた。しかし接続部分が減菌さ
にていない可能性がある。

十年ほど前に導入された17Fの減曰万法につ
いて業者の説明が不十分であつた可能性が
ある

アダブターは破粟しハンドビースとトル
クレンチをセットし滅菌を行う。一部のア
ダプターは使用の可能性があるので個
包装とする。SPD職 員にも滅菌時の方

酪に轟 馳 鯛 鐵 需
り扱うよう徹底する。

' 知
図 ひ ↑ 疋 し ιい た

・知 回 : ―晨 り刀｀

らつた

当該企業に確認したところ当該事例と
なえられる事象は情報入手されていな
, がヽ、ハンドピースにアダプタを取り付日
ヒ状態で滅菌を行つたために接続部分
い滅菌不十分となつた可能性があると
つこと。当骸製品の取扱説明書には、
先浄前にハンドピースからアダプターや
ブレードを取り外すよう記載されており、
また添付文書等には、当該製品はステ
ラッド滅菌ではなく、高圧蒸気減菌また
まEOG滅 薗を行うよう記載されている。

暉冒なし 麦種 田 子 不明 目護師は手術器薇テーフル展開に使用する
歯子を準備しパックを開封し鉗子をそのまま
不潔の鉗子立てに入れ手術器械テーブルを
費開する。

蠣 画期限そ6日間穫薔する為に年末年贈用
の鉗子の運用をスタッフヘの周知、確認不
足 。

・清潔、不潔、滅菌物の取り扱い知識不足。

館子工ての鷹上

鉗子の単包化
IE誰 刀` 4 T`ガ でのつ7=

巨常減菌方法と異なつたパック方法の鉗子を僣
吏用するように答える。1025他の看護師がA重

bり不潔な状態ではないかと思い鉗子を準備L

室の鉗子立てを確認するとパックから出し不潔
PL不潔の鉗子使用を確した

:用する際に不安に思い使用方法を看護繭天尋ねる。看護師はパックを開封しそのまま
‖こあるガウン展開用鉗子立てを使用しようとした時に鉗子がパツクから出された状態で
,た看護師の器械展開されたテーブルも不潔ではないかと思い外回り看護師に報告。日
の鉗子立ててあり発覚する。,看護師に確認するとパック開封後、不潔の錯子立てに入

厚吾残仔
の可能性
なし

ラグスク

リューレン

チシャフト

(5198-
0 0 3 )

メイラ 1.上記骨折術後の抜釘手術中に、スクリュー

を抜去する機械の一部が破損し、そのまま骨
頭内に埋没した。
2.破損した部分は直径3mm程 度の金属片が2
個で摘出は困難と考え、そのままとした。
3.以前の骨接合で使用した金属はすべて抜去
した。

1.骨囚異物檬云爾く薇'1'の朦に、特に若年
者でIま骨増殖が旺盛であり、無理に抜去しょ
うとするとプレートやスクリユー、または抜去機
材の金属が破損を来すことがある。
2.抜釘時、ラグスクリュー抜去用レンチを使用
するところ、患者の状態をみて、ラグスク
リューレンチシヤフト(挿入時に使用するレン
チ)を使用したため.

1.手術時の手順(フレート周囲の骨切除
等)を十分にふまえて、抜去機材を使用
するよう注意が必要と思われた。

刊 助 に 限 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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉習なし インスピロ

ンネブライ
リー

不明 床頭台に透荷器の洸澤准の師霰こ直ご思TL

たことによるインスピロンペの誤入。

・空きの蒸留水ボトルに酢酵 入れ、表記がさ

れていなかつた。
・酢酸入リボトルを床頭台においてしまつた。

f酢酸だけではなく、すべての空ボトル
の再使用を禁止することを院内ルール
fヒした。
移し替えの際には、専用ボトルを購入
する。
・装置洗浄用薬剤を補充したら速やか
に薬剤保管場所へ戻す。

哺 認か4 す`ガでのつた

。心理的状況(慌てていた・思い込み等)

陣百残仔
の可能性
がある(低
い)

DCPS

PCPS回 路

テルモ

テルモ 量軋 翻 縣 孵

抜く際、補助循環が2分程度停止した状態と

なった。血圧が30台まで低下し、心臓マッサー

ジと補液ポンピングを行つた。補助循環再開

後、血圧の回復を確認し、心臓マッサージを

終了した。

覇髯懲諦紺鶏計盤膊亀
していた。

DCPS開始時、回路内の翌気、三万右

陰の向きを確認する。交換手順と手技
の統一を徹底する。

嘩 認 刀` 4 す` ガ で め つ7ニ

。技術(手技)が未熟だつた。技術(手
技)を誤つた ・

・連携

陣吾娠仔
の可能性
なし

不明 不明 今年度に入り、膀批籠の光宇硯雷ほ域倶順
止用の専用カバーをとりつけて洗浄・減菌依

頼をしていた。院内で器具をカバーの上から

洗浄していた報告があつたため、洗浄時にカ
バーを外して洗浄しているかを確認した。カ

f靱 鯨 i囃
いなかつた。

た宇税雪ほ甲に競が入つており、滉澤器:こ刀`

すると破損してしまうためアルコール拭きしか

て́いなかつた。メーカーヘ確認するが、洗浄

器にはかけられないが使用毎に中性洗剤とス

ポンジで手洗いをしてタンパク質や消毒液は

すべて洗い落としてほしいと説明をうけた。SP
)には光学視管に関する取り扱い説明書はな
かった。          、

不明
:判助に限りがめつた

,知識が不足していた。知識に誤りが

わつた

厚晉残仔
の可能性
がある(低
い)

票刺アタツ
チメント

日立 メテイ

コ

鷲   礁
して治療を行つた患者は4名であつた。

滅菌パックに使用済みの穿刺アタツチメントを
入れて、材料部へ提出していた。
,医師、看護師間の連携不足(新しい治療法、

医療材料について情報共有が無かった)
・材料部と病棟との認識のずれがあつた。

。医EIF、有瓶師間の運勝頭1じ:新しい清

藤導入時には、方法、医療材料につい

て情報を共有する(説明、周知会を開

催)
。他部門との業務調整時には、書面で

手順書を作成して互いに共通認識す
る。
・全病棟、外来部門の減菌パックは回
収し、滅菌出しは、コンテナ、ビニール

袋(指定の)を使用する。(文書で各部
署に配付した)

1刊
町 に 限 り刀` め つた

,知識が不足していた。知識に誤りが

bった

,連携

15/77



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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

陣膏娠存
の可能性
がある(高
い)

フロフィル
シフトシー

ルカフ付
気管
チュープ
7.5F

スミスメ
ディカル。

ジャパン

刀ノLナ ユーノ刀`き7L、再預官し、問題なく避
過されていた。翌日、15時から15時20分、ロ

腔ケアを看護師二人で実施、気管チュープ・カ
フ庄チュープ。パィドプロックをテープ固定す
る。抜管予定をしていたため、16時、ドルミカ
ムを2mソhをlmノhに主治医の指示で変更し
た。18時以降患者は四肢の活発な運動あり、
意識レベルもJCs2-10、バィドプロックを舌で
押し出す動作頻回みられドルミカムlm:フラツ
シュしていた。2時の巡視時はカフ圧24cm確
認している。2時55分、レスピレーターアラーム
なり「回路」と表示される。直ちにレスピレー

ター設定状況、回路確認問題なし。気管
チュープのカフが膨らんでいないことを確認。
カフ圧計で空気入れるが入らず。注射器で空
気入れるが入らず。口腔内観察すると、カフ圧
チューブが、気管チュープとの接続部から約
6cmのところで切断されているのを発見する。
直ちに主治医、当直医。当直師長報告。離脱
予定であり、患者の呼吸状態悪化なく、酸素5
L投与で経過観察する。

とを確認。口腔内観察すると、カフ圧チューブカ
のところで切断されているのを発見する。セデ=
チュープを噛んでいたのではないかと考えられ
ため、主治医到着までレスピレーターは稼働、1
で経過観察する。

1.気菅チユーフ回足を有護手順に沿つ
て、当該病棟スタッフに安全係長、教育
担当者がレクチャーする。2.各 病棟の
医療安全担当者にレクチャーし、スタッ
フヘの伝達講習を指導する。3.挿 管時
の介助、テープ固定など看護手順を活
用することを指導する。4レ スピレー

ター離脱に向けセデーションを半減して
いる時期の管理を主治医と検討する。
5.患者の歯の有無、歯列をアセスメン
トしチューブ固定を工夫する。6.当 院で
採用している気管チュープのメーカーが
1社なので、他のメーカーのものも採用
を検討する。

'観察が不十分であつた

五管チユーフのカフが膨らんでいないこ
t、気管チューブとの接続部から約6cm
,ション効果も無く患者の行動から
る。今回も気管チュープは抜けていない
議者の呼吸状態悪化なく、酸素5L投与

膵舌残仔
の可能性
がある(高
い)

フロフィル
シフトシー

ルカフ付
気管
チユーブ
7F

スミスメ

ディカル・

ジヤパン

人工呼吸需要看。16時から16時20分、看護師
2人で口腔ケア実施、その後気管チューブ、パ

イドブロックをテープ固定する。固定後、吸引
し、カフ圧24cm確 認。セデーションは、ドルミカ
ムl m1/h、意識レベルJCS2-20、SP02:98%で
あつた。16時45分から17時まで準夜勤看護師
とウォーキングカンフアレンス実施。レスピレー

ター設定・輸液・シリンジボンプ薬液・カフ圧確
認。17時過ぎから低換気アラームがなり、レス
ピレータ‐設定・回路確認問題なし。患者の首
元をみるとカフ圧チュープが首元に落ちている
のを発見する。カフ圧チュープは、気管チュー

プ接続部から5cmの ところで切断されていた。
直ちに主治医、当直医1当直師長報告。主治
医。当直医再挿管する。

当院の看護手順では、気管チュープの固定方
法の欄には患者がチュープをかむことがある
のでカフ圧チュープを気管チュープとバィドブ
ロックの間に入れて固定することと記載されて
いる。この方法を知らなかったため、口腔ケア
後、カフ圧チュープを気管チューブとバイドブ
ロックの間に入れて固定しなかつた。患者は
前歯の上がないためく、バイドプロック固定は
外れないように工夫していた。レスピレーター

離脱へ向けての方針ねて、セデーションも半
滅され、半覚醒状況であり、自分でバイドブ
ロックを押し出す動作が頻回に見られていた。
アラ=ム 時すぐに対応し、カフ圧チュープが切
れていることを発見、気管チュープは抜けてい
ないことを確認し、主治医到着までレスピレー

ター稼働続けたため、呼吸状態。SP02・意識
レベル悪化することはなかつた。

1.レスビレーター装着患者の口腔ケ
ア・気管チューブ固定は二人で実施す
る。2.気 管チューブ固定は看護手順マ
ニュアルに沿つて実施する。3レ スピ
レーター装着患者はセデーションの効
果を観察し、効果が半減されて場合は
主治医とセデーション・レスピレーター剤
脱に向けての治療方針を検討する。4.
レスピレーター装着患者はウォーキング
カンフアレンス実施。レスピレーター設
定・アラーム設定。輸液・シリンジボンプ
薬液・カフ圧を指さし呼称確認をする。
5.気管チューブ固定時は患者の歯の
有無、歯列を確認し、チューブをかむこ
とを避けられるような位置に固定する。
6.不具合の生じた医療器具は必ず保
管する。フ.不具合の生じた医療器具は
メーカーに事例報告し、他に似たような
事例報告がないか情報交換し、詳細を
調べてもらう。

嘲 奈 刀 4`｀† ガ で め 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
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

岬青残仔
の可能性
がある(低
い)

JV7001K ヤヨイ Narrow Band UVB O.3」照河の彊不でのつ

たが、UVB照射用装置にて、0.3」設定し照射

した(2分28秒)。患者は帰宅後皮膚のヒリヒリ

感、発赤があることに気づいた。外来受診し、

照射13位に一致して胸部以下に熱感を伴う紅

震観a督階緊織 た:鮮
の過量照射による皮膚炎であると診断。副腎
皮質ホルモンの内服、外用治療開始。

光線療法の2つの装置に違いがあることを知

らなかつた。今回、照射時間が以前より長いと

認識したが、疑間に思わなかつた。

票i震募確 三す製 ま2●
者も初回使用ではなかつたと言つている。

台療を行う意味、医療器機の動作手lll

を理解し、実践する。わからないことや

籠間に思つたことは、上級医に確認す
る。

慎 認がイ`†ガでのつた

=知識が不足していた。知識に誤りが

あつた

暉冒なし 7a-.\
t\:rt

フ ロ

醇 増 鮮 圏 孵 鰯 駐 留 [lF

結保存用パッグの使用期限が切れている(1

年前)ことに気づいた。
これまでの使用状況を確認したところ、9ケ月

の間に採取した5名の患者に期限切れバック

を使用していたことが判明した。5名の内2名

は、移植前で使用前であつた。1名はすでに

亡くなられており、残り2名はすでに移植が行

なわれていたが、期限切れパックの影響はな

かつた。

耶署での凛績保存用ハツクfJ9慢用期恨に関
する管理意識が希薄で、使用時に「使用期限
日Jを確認しなかつた。物品の管理・チェック体
制が確立していなかつた。3年前に発注ミスで
30枚入り5箱が納入され、返品出来なからた
ため、在庫で今回まで使用していた。

lt医 療材料の江X官 埋物品fJJ冒理、

チェック表を作成する。
2、PBSC手順書の改訂 :マニュアルに
使用期限の確認を追加する。

暉 認 が不 十分であつた
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No. 抑離
販売名

製造販売
業者名

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 下明 下明 こ 風 親 郡 f J JじV刀 薇` 1 7■い た 。 手が届かないよつにIF制していたが.杯動激
″く、手が届いてしまつた。

ロ ワJば刊蜀刷を fFつ 。 ・判断に凛 りがあつた

暉署なし 小 明 不明 Jp制をすりぬけ、グリツパーニドルを目己薇云
した。

印刷が不十分だつた。 十分にアセスメントを行い、より"確 な

抑制を行う。

・ヨ円WT:こ眼り刀`めつ7こ

・技術(手技)が未熟だつた。技術(手
技)を誤つた

厚舌残仔
つ可能性
蟹し

ア́イ刀ツト

カテーテル

ns,=2,(
f1r>

中心静脈路確保後より Sp02の低下(9
0%)、 右呼吸音の減弱、打診にて右胸部に
打診にて鼓音を塁していた。 他バイタルサイ
ンは安定していた。気胸を疑い胸腔ドレーンの
準備をおこないつつ同時に胸撤 線検査を施
行。胸部X線検査にて右側の肺の虚脱所見あ
り右気胸と診断、lCU医師へ報告し、2名医師
施行のもと胸腔ドレナージチユープを留置。胸
腔ドレーン挿入後の胸部X線にて右肺の虚脱
は改善、またSp02は 上昇し呼吸状態は改善
をみた。

穿刺の際、深く穿Tllをしす乱 ことが原因と考
えられる。また、やや体動があり施行医以外
に介助者一人と穿刺の際の介助スタッフが少
なかったこと。更に中心静脈穿刺時の人工呼
吸器の呼吸条件としてPEEPが 1 0cttH20と肺
が過膨張であつたこ2tl気胸を起こした原因
のひとつと考えた。

手刺の除ぼ平ヨー刀イトК の酔脈"
権保を行なう。中心静脈確保時におけ
6補助スタッフを十分確保する。挿管管
理下で鼠径部からの挿入が問題がなH
れば鼠径部からの挿入を試みる。

悧 町に限り刀`めつた

,勤務状況

暉吾残仔
つ可能性
11ある(低
′ヽ)

/― 刀イル
マイクロ
ニードルセ
ルシンガ

12G20cm

日本コウイ
アィエン

CVを薇云する万針の下、看護帥がCVカテー

テルに接続されたラインを外し、末梢に繋ぎ換
えた。この際、三方活栓をロックして申し送り
のために部屋を出たつもりであつたが、,分後
にSp02低下発症した。アラームに気づきベッ
ドサイドに向かつた医師により、三方活栓が開
放となつているのを発見された。Sp02は一時
65%(Pa02 58.l tor)まで低下したが、マスク
にて酸素創/分投与したところ、徐々に改善し
た。確定診断は得られていないが、空気塞栓
が発症した可能性が高いと考えられた。

。医師よりCV抜 去の説明があり、すぐに抜去
すると看護師が思い急いで処置をした。
・集中治療室から病棟へ帰室後、三方活栓を
装着したままであつたが、各時間帯勤務者が
三方活栓の確認をしていなかつた。
'日勤看護師が十分な確認、観察を怠つた。
。日勤看護師は、処置後にすぐに部屋を出て
行つてしまった。(処置途中にて)
,病棟ではCVに 三方活栓を使用しないという
ルールを、複数の肴護師が見落としていた。

・CVには可能な限リシュアプラグを用
い、不必要な三活は装着しない。
,処置前後の十分な観察と確認を徹底
する。
・手術室、集中治療室から病棟へ帰室
する際は、不必要なルートは整理するこ
と及び三方活栓の着脱に関するルール

を設ける。
・CVル ートからエアが入つた場合のリス

クを、スタッフ間で共有する。

推 御 ↑` T 7 Cの つ 7こ

観察が不十分であつた

30

草吾嬌仔
つ可能性
曇し

不明 不明 誤挿入により気胸が発生した 肩標が落ち看かない夕万に行つた。4Lの医師
は会議室に集まり講義を聞いていてひとりで
行つた。6人部屋で処置をするには狭かつた。

馴 りfjJ協 73が 待 b和 0、 崎 Fnntrt・を選 ふ 。

暮ち着いて慎重に処置をする。

・
薇 前 t千 薇 孵 示 熟 ■ つ■ ・

減 爾 t千

枝)を誤つた

。勤務状況

障晉なし 不 明 不 明 百囚類CVラ インロ己薇云.
DVライン差入部を掻いたら、テープが手に張
り付き抜去してしまつた。

狭顧把握 小† 分 。 日切な処置'観察を行い思者をケアして
ハく。

観 祭 が小 十 分であつた

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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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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉吾嬌喬
つ可能性
螢じ

クイントン

欠陥留置
用カテーテ
ル

日本コワイ

ァィエン
多発性脳梗塞にて入院後,:救雨のため外減
圧術施行したし術後、敗血症をきたし多臓器
障害となつた。

不明
'捜

側 干ヽ 慎 ノ刀 本` 驚 アニつた ゛
沢 III 千ヽ

皮)を誤つた

急性腎不全に対して血液透析が必要であつたJ

脈カテ‐ ルが、大腿動脈を貫通した状態で大

きりしなかつたが、急性腎不全が改善し、カテー

た。外観からは拍動性の腫瘤として観察でき、|
彎駆 鶴 鑑輔   原 螂 柵 臨 翻 誼
司部位の超音波検査で大腿動静脈婁の診断に至つた。

陣晉震仔
の可能性
なし

不 明 不明

入したと思つていたが、実際は動脈にカテーテ

ル挿入してしまつた。

で右内頚静脈を穿刺した。ガイドワイヤー挿
入後、外套をカニュレーションをし、再度逆流

を確認した(圧に依存して逆流があるという印
象ではなかった。酸素濃度は100%で 逆血‖

赤い印象だつた:)。

エコーガイド下:こ行う。カニユレーシヨン

後に逆流を確認する。レントゲンで位置

確認する。
今回は上記すべて行つている。今後は

カテーテル挿入する際は酸素濃度を4

0%等 にすることを検討。

1硬
爾 t手 硬 りか 禾 播 ■ つた ゛

薇 側 子ヽ

支)を誤つた

そ万後ダブルルーメンカテーテル挿入。逆流あり。レントゲンで、カテ先が左に偏位していたので、圧確認したところAラ

度左内頚静脈にエコーガイド下でカテーテル挿入。レントゲンで位置確認し特に問題なし。圧もCVPで あることを確認。
ノ

34

暉害なし 不明 不明 シヤワー浴後、中心静脈が刺人部から預:7刀`

けているのを発見した。
固定が不十分であつた。 陣入部の観察ができるように回足を行

う。医師と相談しナートを固定する。
嘲 祭が小す分であつた

。技術(手技)が未熱だつた。技術(手

技)を誤つた

暉署なし 不明 不明 隷者がCVル ートをり:き薇いた。 日甲、杯動が少なかつたたの、7リ ツィ型■ll刺

のみ使用していた。指先で引つ張ることを予測

していなかつた。

予測をつけて抑制方法を考える。 硯 祭 が小 † 分 であつた

判断に誤りがあつた

暉詈なし 不明 不明 'V消 毒の時にトリフルルーメンをはさみで切

断した。

3V挿入部の消毒をする時にルートにエラスト

ボアが巻き付き取れなかつたため、1本ずつ

手で探リエラストポアをはさみで切ろうとした

時に誤つてルートを一緒に切うてしまつた。

OVの 消毒をする時には慎重に1本ず
つルニトを手で手繰り確認して、はさみ

を使用する際には十分に気を付ける。

'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. 勒雛
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

仔
性

嬌
能

吾
可
し

厚
の
な

トッフニニツ
クステン

ション
チュ‐プ

トッフ CVカ テーテルFll管江後、接続郡の外し闘運
いによる延長チュープからの脱血。22時に他
の看護師BがcVカ テのメインルートに接続さ
れたTPNル ートの側管から、抗生剤のルート

を接続し投与を開始した(抗生剤のルT卜は
当事者が用意したものであり、輸液セットにエ

クステンションチューブ50cmを 2本接続させた
ものだつた)。 23時、抗生剤終了時に患者の

病室へ訪室した際、患者は睡眠中であつた。
ライトを当ててルートを外したが、接続部の観
察、確認が不十分であつた。23時10分頃定時
め巡回のため看護師Cが訪室、患者が睡眠し
ていることを確認した。TPNの み点滴台に下
がっておリゾシンは終了したと思い、TPNル ー

トは患者側挿入部までなぞつて確認せず、滴
下を合わせた後に退室した。

'罰玉刑のルー曖 外丁踪、7E冨ほ閉猥再輌
液セットの逆流防止弁付きのコネクター部より
外すが、今回は抗生剤につけた輸液セットと
エクステンシヨンチュープの接続部をはずして
いた(外した点滴ルートの接続部の確認が不
十分だつた)
・患者の抗生剤のルートを準備した際、無意
識に輸液セッHこ不要なエックステンション
チュープ50cro2本を接続した(CVカテーテルメ
インルートの側管から接続する抗生剤)
・他の患者が急変しMRI検 査だしや救命セン
タニヘの転棟などと処置やケアが多く多忙
だった

・息凋ルートを升ワ踪ほ刀7~7ル r/J藤

続部と外した点滴ルートの接続部を両
方、確認することを徹底する。
・TPNの 側管から点滴を投与する場合
はエクステンションチュープを使用しな
い 。

・カテーテルの取り扱いについて再度学
習し、リスクを認識し取り扱しヽこ注意を
払う。
・消灯後の点滴は可能な限り消灯前に
終了できるよう医師と相談し、時間調整
を行つた。
・消灯時間帯の時間指定の点滴を抜去
する場合はスタッフ同士の連携をとり、
ダブルチェックで行う。

■E酬あ刀`4 ■`r,f―cのつ7こ

勤務状況

床に血液などはなかつた。0時15分t患者本人(

チュープが床に垂れ下がり、チュープから血液|

していた。気分が悪い。」との訴えがあつた。問|

触知も出来ない状態であつた。エクステンション
ぐに当直医に報告するとともに、患者を個室ヘ

Sp02:98%、BS:186mg/dL O時35分、当直医
にてRCC400由来lP目を投与開始し、計2P投・

Dナースコールにて看護師Cが訪三すると、丁P

野 PNが 逆流し、床面に広がつていた。患者本.
′ヽかけに対して正確な回答はできる状態だつた
チュープからの出血は813gであり、出血性ショ
収容、モニター装着し、ショック時の体位調整を1

診察し、指示にて生食500m!2Pを全開で投与。
与した。

Nの側管につながつたエクステンション

たより「トイレに行こうとして起きたら逆血
が、血圧測定するも測れず、撓骨動脈
ックによる生命の危機状態と判断し、す
行つた。0時30分、BP:84/52mmHg、

酸素2L開始する。0時50分、当直医指示

障害なし 不明 不明 DICCより持続点洒中の思者。フイルター
接続

LRttthスA満 血lr歯 闇:プ l inわ _
確認不足 手で手繰つて確認していくことを徹底す

る̂
確 認 か 小 † 分 で あ つた

章雷なし 不明 下明 アクセスポートCVJb― 卜のフィルター曇 力
ニューレの接続部から点滴が漏れた。

観察不足. 外れないような固定を行う。 ¶ 祭 刀 4`｀† ガ で の つ た

技術(手技)が未熟だつた・技術(手
支)を誤つた

40

暉詈なし 不明 不明 ,Vの 自己抜去 床態把握不十分 直切な抑制を行う。 f j I 薇ひ 4 T` ガ Cめ つ L

判断に誤りがあつた
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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. 枷積
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

41

諄晋嬌仔
の可能性
なし

不明 下明

開始後12時間以上経過時より、患者の酸素飽|

留が認められ、カテニテルの位置異常が認め|
ると診断した。

輸液開始後のモニタリングと慎重な身

体所見の観察を行うことで異常な身体
所見の早期発見に努める。

・薇 爾 子ヽ 慎 ノ刀 本` 驚 7こつた ゛
慎 冊 千ヽ

伎)を誤つた

Fo度の低下がみられた。胸部レントゲンならび『

5れた。そのため、中心静脈栄養の内容液が胸i
]胸部CT検査により、右胸郭に胸水貯
椰内へ漏出したことによる胸水貯留であ

42
暉審なし 不明 不 明 末梢の点洒ルートを途中から引きちぎり、出

血l f́‐̂
硯漂不足。 十分なコミュニケーションをとり、観漂し

ていく。
観軍が不十分であつた

暉害なし 不明 不明 点酒 ル ートを目己薇云 した。 判断ミス 患者の心理状態もふまえてアセスメント
し、抑制する判断を見極める。

判 欧に限 り刀` めつた

44

暉晋なし 不明 不明 膀肌留置カテーテルと静脈ラインを目已板云

した。

Fll断ミス。 印刷を解檬する判断を通切にする。 判 断に限 り刀`あつた

45

暉吾なし 不明 不明 Ⅳ のボタンを操作しようとして手を伸ばしたと
ころ、ルートがベツド柵にひつかかり抜けてし

まつた。

尋者の状態把握不十分。 理解の2し い思者は、lll制を行い、必

要時はステーション内で管理する。
観 蒙 ひ 4｀T t t  C の つ た

判断に誤りがあつた

障害なし 不明 不明 トイレに行 こつとし、杯 幹 ■ll刷と慮滴ルー トをラ

■ムギぅf‐.

「II刷をしていたが小 †分 たつた。判 断ミス. 厖朦 行動を予測 し、その悪書 に言つた

lll伽:券得ら_
キリ困"に 醗 り10 め`つた

47
暉吾なし 不明 不 明 思者が不穏で暴力的になり、その動rFで静"氏

弓イラ バルーし力手―子ルがコ:ぅ幕スれて抜
判断ミス 早 期 fJ Jルー

ト預 云 、AD Lの 7■天 を し、

巨 基 幕 騰 :r盤 ハ ふ _

判 断に限 りかのつた

48
暉詈なし 不明 下明 静脈ラインの自己抜云。 グリツフ抑制を行つていたが、考えている以上

0■ 7・各齢十ス「ル多弓樹子をf■・力、らわ_
置切 73‐Tll副を行つ。 判 断:こ限 り刀`のつ7こ

障害なし 不 明 不 明 慮 贈 ライン 、llT腕冒 直 刀ア
ー

ア ル ロ 己 預 六 。 悪石 の 体 顧 泄 睡 小 † ガ 。 患者 の林 顧をIE理 し、lll制万法 を硬 耐

する。
嘔 豪 が ↑ † ガ で の つた

,判断に誤りがあつた

障害なし 不明 不明 末梢Vラインの自己抜去(ソリユーゲンF100
m!/H投 与中)。
出血なし。

患者がトイレに行こうとした時、ルートが前腕
=絡まつており、ほどこうとして間違つて抜去し
てしまった。
ラウンドでは刺入部位は確認したが、固定状
況は確認していなかつた。

レベルクリア:よ思者においてラワンドこ

とにル‐ の位置確認を行う。
確認 が↑ †ガ でのつた

暉署なし 不明 不明 輛泣 `体動時、静脈点滴ラインが引つ脅かつ
rttIIゎ _

現寮不足 体動で動いても引つ掛かるようなところ
|「1:′一 ふヽ薔ら、■●:_ヽ

嘲 豪 Z》↑ Tガ Cの 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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉響なし 不明 不明 小穂 、認 知 狂 思 百 の ル
ー

トt DlV′日 已 破 六 。 醜祭不足 頻回にラウンドを行い、状態に含わせた
アセスメントをし、事故の予測を立て、
予防していく。

醜 祭 刀` 4 †` ガ Cめ つた

判断に誤りがあつた

障害なし 不明 不明 E手 育 の 慮 濶 を ヤ 疋 外 薇 云 。 判断ミス。
前日から予兆があつたため、頻回ラウンドし、
枷 割 ∩ 泊 加 の 以 車 が ふ ぅ f・・_

効果的な抑制が行えるようにする。 1判断に誤りがあつた

暉吾なし 不明 下 明 禾硝静」Fライン薇云。 円 反 、天 兄 自 諄 こな つた 思 百 た ひ 、厄 原 rT剛

を起こすことが予測できておらず、十分な監視
Aぐ♯姜7Lヽ チ■hぅ f‐

夭見自識がある除には、見醒時にも同
様の症状があることが予測されるため、
赫告募姜ムス,ルを,7A`二

=観察が不十分であつた

軍害なし 不明 不明 事り断ミス 小 穂 ス 態 り 思 百 :こほ 、始 量 :こl■し ι測:

制を行つていく。
fllttπ:―阪 り刀` `Dつ 7=

暉吾なし 不明 下 明 Hl刊帝をしていたが、石手刊:制を71・し、期Ⅲ
インを抜いた.

「ll制刀`↑ †ガでのつた。 効果的な抑制を行う。 IFllttT:こ眼 り刀` めつた

暉冒なし 不明 下明 華識をしようと厩を動かした踪にAラインが
ベッド1冊に引つ掛かり3分 の2ほ ど抜けた。

挿管の状態にあるため、以前から筆談でコ
ミュニケーションをとつていた。利き手である右
手にAラインが挿入されており、手を持ち上げ
た時に引つ掛かつてしまつた。また、抜けやす
くなつていた。

回 疋 り tE認 を し、不 人 ?蒸 晨 :こ刀7~

テル類の注意や説明を行う。

・tE誰 71■↑ T7rCの つた

。患者。家族への説明

専吾残仔
の可能性
なし

氣 官 円

チュープ
コワイデイ
エン ジヤ
'Sン

印刷していたが、思看の俸剛源しかつた。刊:

制帯がゆるんで自己抜去した。

暉 剛 凛 しか つた 思 百 の lll:刷帝 り 0み 。 洛ろ肩刀`ないときほ栄剤 τルンン寺
医師に上申する。体動はげしいときは
抑制帯のゆるみに注意、確認する。

働協議ひ 4｀Tガ Cの つ た

判断に誤りがあつた



No. 枷離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉冒なし 下明 不明 陣官 チユーフカ`薇 17■いた。 Fu断ミス。 吻果円なボツシヨニング、Il:刷を行い
チュープトラブルを防ぐ。

刊 目TI―醗 りひ `Dつ ′こ

暉言残仔
の可能性
がある(低
い)

公 明 不明 130準夜看護師とレスビレーターのダフル

チェックを行い、人工呼吸器チェックリストに

そつて気管チュープの固定位置が21cmであ′
こと、カフ圧26cmH20であること、呼吸状態の

確認を行つた。

菅が長時間になつたために食遭締酸 いつ
併症が起きてしまつた。

気官チユーフの回疋r/Jチ薇ゃ丹口疋
亀の観察事項を再学習する。特に気管
1管が長期間になつている場合は、気

雪チュープが適切な位置を保っている
ド胸部レントゲンで医師とともに確認を

。手W町 :こ課 リカ` こDつ た

準夜看護師より,日の動きやパッキング、吸引|

流涎が多く深夜は1時間毎に吸引を行つていた

なく、呼吸回数増加のアラームが鳴つていた。|

観察していた。
5:∞の巡回時も吸引を行い、同様の観察を行`

なかったcまた、呼吸回数増のアラームは鳴つ
・

モーニングケアで肪室すると、欠伸とパッキンう

固定が濡れて剥がれかかつていた。気管チュー

の音がしてカフ圧が10cmH20以下になつていた

断し、またエア漏れの音はカフ圧減少によるも(

挿入し、21cmを維持し、看護師二人で再固定し
した。ユ50 SP0284%に 低下、呼吸数37回/分

。吸引時のパツキングはあつたが嘔気反射は

,の都度、気管チュープの位置や固定状態を

,た。チュープの位置や固定状態に異常は認め
Cいたがその他のアラームはなかつた。548
rがあり、さらに流涎が著明で気管チュープの
‐プの深さが20cmと浅くなつており、エア漏れ
。これ以上気管チュープが抜けると危険と判
Dと考えた。看護師を1人呼び、そのままlcm

た。テープ再固定後カフ圧を26cmH20に調節
に増加していた(リコールでの事後確認)。

気管チュープの位置異常が疑われた

融合には医師に報告し対応してもらう。
事故後の対応を振り返り、適切に行え
♭ように今後に活かす。
重症患者の管理を病棟で行うことはリ
ξクが高いため、出来るだけ安定した状
員で病棟に転棟できるような環境をつく

譲 蟹 留業 R見 冨 卿 講
1鶯

縫 奎ダ課 師 g語 鱚 ξ

分に増加していたことを実際に確認した。a14当 直医へ報告する。少し前から人工呼吸器のダ

液で気管チュニプのテープが濡れていたので固定を21cmにしなおしたこと、Fi0230%でSP021

鶴罰ぽ餓議ヽ    豊 my副
SP0288%から93%に上昇する。レスピレーターにテストラングを接続すると分時換気量低下α

器摺鵬絶     酔 錐辮 勇祠 凝篤翼よ:

Ll部|∬ダ別=沢;慰 、:電奎理躍淵ξ粽蹴響 鍵翼
とに当てるとSP02カ193から100%になつた。
■321000AE師 が到着。喉頭鏡で食道挿管を確認する。
■35エスラツクス50m口を静注後、気管チュープ8.Ommを再挿管し23cmで固定する。SP02100"

籍な糀闘置躍輩饉鼈層麟薔嬰境:覚醒は良好であり、明らかな麻痺も

[いた。蛇官の構編外れや層れを確認
ド著明にあつた。しかし、口腔内の唾液
,た。SP0295%に 低下し、呼吸数32回/

時ヽ換気量アラームがなつていること、唾
海%に 下がり、右呼吸音が弱く、肺ラ音

)減弱があつた。左呼吸音は問題がな
=。アンピューバックでのアシスト後
)アラームは消失した。

E道挿管の可能性を確認した。
1に指示があつた。また、巡回にきた日当

〕Gは心房粗動波形で、腹部膨満が認め
L~プを抜かずにマスクで覆うように口も

,となリレスピレーターに接続する。その

認められてない。

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

No. 詢離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

尊吾 なし 不明 小明 スピーチ73ニユー レの予 足外 薇云 腱の量が多く、咳欧の激しい患言であつたた
わ、カニューレ′`ンドがゆるみ、カニユーレが
腹けやすい状態であつたが、確認不足のため

その状況に気付けなかった。

スピーチカニューレの弁をつIすている町
は、カニューレに圧がかかるためバン
ド、ひも等での固定状況を十分確認す
る。

19E団̀ 7J 4` ¬`「7r Cめ つ′こ

陣雷なし 不明 2200 NGチューフからミルク40m:注入。
2252人 工呼吸器のアラームが鳴り、ベットサ
イドに近づくと、気管チュープが引つ張られ、
2cm引き抜かれている状態であつた。HR131、
SP02 83、気管チュープのリーク音が聞かれて
いた。医師に報告、顔を正面に向けアシストを
行つたが、胸郭の動き不良で胃部膨満を認め
た。

激しく気営チユーフが薇け、同時にミル

生し吐物が肺に流れ肺炎を合併した`

・処直、ケアの前後は呼吸言そllB衆し憚
認するとともに観察を十分行う。
・頭、肩、頚部の固定を適正に行う。必
要があれば四肢の抑制をする。
・GCUスタツフの協力を得る。
・部署スタッフの新生児蘇生の教育訓
練を行う。

飢豪“ †`ガでのつた

判断に誤りがあつた

22ガ4 HR94、SP02 50迄下降。気管内にチュー

け口腔内吸引する。引き続きアンダーマスクで
22:55 HR128、SP02 85まで回復。
2300医師到着し状態安定するまでアシスト続|

2a10気管挿管施行。にX―Pで右肺に陰影認“

ブが入つていなし
アシスト開始

行。
)た。

暉署なし 不明 不明 飛冒 刷 開 テ ユー フ ヤ 疋 外 薇 云 。 印刷が不十分であつた。 不 副 刀Ч属 しい とき :よ、ス 2■τ t t W町 し、期

果的に抑制を実施する。
刊 口T:こ阪 り刀` dDつた

障雷 なし 風胃

チュープ
カフなし
アイボリー

PVC 3Fr

人ミスメ
ディカル・

ジャ′'ン

1、体位ドレナージロ的にて2時間毎に両側臥
位と腹臥位へ体位変換施行している挿管中の
患児。
2、挿管チュープ固定の長さは人工呼吸器の
チェックリストにて各勤務3回確認を行つてい
る。
3、1930気管内・口腔内吸引後、呼吸器と挿
管チュープの接続を一旦外し左側臥位から腹
臥位へと体位変換実施し呼吸器再装着。バー

固定のテープ外れなし、挿管チュープの固定
位置変化ないこと確認。

1.もともと挿管チユープが浅めに入つており、
体位変換時の衝撃により挿管チュープの位置
がずれて計画外抜管となつた可能性が高い。
2.通常は人工呼吸器患者で挿管中患者の体
位交換時は人工呼吸器から挿管チュープを一

旦外して実施して、再装着するが、この患者
の場合は外すとSP02が 急激に低下するの
で、看護師2名でチユープを外さずに固定して
実施していた。そのことも要因になつた一因と
考える。

1、晋段からレントゲン等でチユーフ位
置を確認し、入りが浅い場合は医師と
相談じ早めに深さの調整を行つておく。
2、気管内挿管中は、チェックリストを用
いたチュープ固定位置の定期的な確認
とともに、処置中も観察を行い、体位変
換や処置後にも必ず固定位置(チュー

プの長さ、固定糸、テープ)と肺音の確
認を行いパイタルサインの変動に注意
する。
3、異常発見時は速や力ЧこDr報告し、
再挿管などの適切な処置を実施しその
後の密な経過観察を行う。

ЧヌlllrTヽまたノ刀`フドヨ薇7こつ′こ・枚■lrTヽ

枝)を誤った

4、体位変換後、再度気管内吸引施行中よりSl

び、酸素放流しながらバギング施行するもSPO
ゼ見られ胸郭上がり悪く聴診にてもaレ入り確寵
5、計画外抜管にて1眈57Drより再挿管施行。
6、挿管チュープを前回と同じく口元8omで固定
ブ浅く、再度口元9 5cmまで挿入され再固定行,

7、再挿管後よりSP0210儡 まで上昇し、酸素鰐
イン安定。その後は分泌物貯留にてSPo2低 下
長(病棟師長)へ報告。

2上昇せずさらにSP02,%まで低下。チアノー

|できず。

1行われ、レントゲンにて確認すると挿管チュー

bれる。
L度徐々に日020.21まで滅量するもパイタルサ
認めるも吸引施行にて回復良好。上記当直師
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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)

合は、日中のみの覚醒と

、夕方日勤終了時には積極的に鎮静

を図り、患者が苦痛を感じさせないよう
こする。上肢抑制は屈曲できないようE
定する。呼吸器の蛇管の固定は、万が
一患者が覚醒し、上肢を動かしても触

ることができないように固定位置をエ

する。(頭側から蛇管をだして固定す

るときは、体のズレにより引つ張られる
ことがないように余裕をもたせておく)家

面会中のみ抑制を解除している場

家族が帰る際にはナースコール
「帰るJことを知らせてもらい、ベツド

ドを離れないようにしていただくなど

患者・家族への説明

り下がり、自己抜管に至つたと思われる。上肢
抑制で上肢の屈曲が可能な押H10状 態は不

た。挿管チュープの固定テープを

うとした行動がみられたときに、呼吸器の

頭側からだすことも検討しているが、体
,ることにより蛇管が引つ張られるリスク
てしまった。抑制帯実施中の患者に

註醒状態で患者の協力を得ることは困難。ま
ヒ、自中の胸部レントゲンの結果は悪化もあ
、患者に苦痛を感じさせないようにするな
、医師との相談調整をするべきであつた。

剛 脚 脚 糊 為繹
の点滴を行い鎮静に努めていた。1■50訪室

駐鰍 ][:1勇こ昏百三塁野準撃:躍
ま

辮禦盤 樫 翻 財 短
持ち看護師には伝えていなかつた。受持ち看

1針00過ぎでも妻から『帰るJという声が
ょいため訪室すると呼吸器アラームが

ヒ。患者を確認すると、呼吸器の蛇腹
ままで胸の上に気管チュープが

てヽあり、自己抜管に気づいた。蛇管は患

爾 績誂 躍鐵 臨
直ちに10Lリザーバマスクに変更し当

の可能性

1.「自ら手を動かしている」
動く現状のアセスメントを行い、リスク
共有し、状態にあつた対策を速やか

こ実施し、継続させることを徹底。

Fの抑制を実施するのであれば、そ
点での注意・観察を徹底し、蛇腹が

者の手に届かない位置にする等の可
域確認は基本であり、実施したから

全ではないことの教育を徹底させる。
.おきてしまつてからの対策ではなく、
への危険度が高いリスクについて予
した行動が実施できるよう教育を徹
する。
セデーションについての医師・看護師
でのカンフアレンス実施

判断に誤りがあつた

技術(手技)が未熟だつた。技術(手

1.挿管中で本人の意識があり、手を動かして
いた。挿管チュープを抜く可能性があるという
危機感はあつたがその対策についてのアセス

メントが不十分であり、危険行動に対する職種

手の抑制をしたにも拘らず可動域の確認や周
辺の物品等の確認を怠つた

饗髪駅晶1:[農騰ヂ営製品
誤りのまま経過していた。

と同調されていたが、覚醒している状

縫錦 淵 認 脇 盤
いなかつた。

ていた。しかし上肢抑制していたが、朝、蛇

る行動があり、ミトンを検討していたが

[賃義魚質(雄建靖事:f
、抑制中であつたがレスピレーター

二手が届く状態であつた。既に蛇腹を

握りしめており発声していた。

度8儡台末梢冷感チアノーゼ無し。

後直ちに、日腔内吸引施行しアンビュー

スクにて加圧、酸素投与開始する。la∞主

輩撤 :轟燕瑠 預螢鑑
[源覆質星li謡品ζ:に装着しSp02 98%になり

る。血圧■時的 170代となるが140台

の可能性
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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 勒離
販売名

製造販売
業者名

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 患者は、生下時より当院に入続し、生後4日

目に大動脈形成術、肺動脈絞FE術、生後2ヶ

月頃に経皮的大動脈形成術を受け、今回は
生後3ヶ月日に心室中隔欠損パッチ開鎖術、

肺動脈形成術を受けた。患者は術後、経口挿
管された状態t・ICUに入室し、筋弛緩剤が使
用され、人工呼吸器を使用して呼吸管理が行
われていた。
術後1日日、医師と看護師は患者の気管内吸
引を行つた。医師はジャクソンリースで換気を

行い、看護師は吸引チュープで気管内吸引を
行い、それを3回繰り返して行つた。この時、換
気と共に胸郭の動きは確認できていた。

・通軍の状態より日麗囚分泌物が多かつたた
め、挿管チュニブに巻き付けた固定テニプが
濡れて接着が緩みやすい状態だつた。
・口腔内分泌物が多く、事故抜管後、効果的
な換気が行えなかった。
・術後24時間以内であったため、医療者は挿
管チュープを固定したテープが緩みやすい状
態とは思つていなかつた。
・挿管チュープの固定位置は確認するが、回
定したテープの接着状態の確認が行われて
いなかった。

・思百り嵌悪により、預冒ナユーノの回
定の長さだけでなく、チュープとテープ
の固定に緩みがないかどうか確認す
る。
・挿管チュープの固定は濡れている場
合は緩むものと考え、貼り換えを行う
。吸引時は、口腔内吸引を行つてから気
管内吸引を行う。

饉 認 刀 ↑` Tガ で め つ 7こ

4回目の吸引のために。医師がジヤクソンリーフ

が抜管された。担当医師は、直ちに肩枕を行い

科医師に応援を要請した。血圧、SP02低 下。
かった。担当医師の指示で、ポスミンlA+生 曇
麻酔科医師が3.5ミリの挿管チューブで再挿管
内投与を行つた。担当医師がカルチコニルl ml

脈内に投与された。その後、血圧80/40mmHg、

処置中、HR 30回/分台、BP 20/mmHgが およく
された。
挿管チュープは2本のエラテックス絆創音で固:
下を通つて片方の頬に貼り、1本の絆創青は患
挿管チューブ周囲に巻き付けたテープが患児`

かった。患者の口腔内分泌物は多く、2時間毎:

テープのはり替えは、行われていなかつた。

黒編 錦 亀 董翻 躍 艘 l翌9耀 け灘 蠍 先λ研 躍 甲
:19minのうちlm:を看護師が静脈内投与を行つた。小児科医師が胸骨圧迫を開始した。
を行つた。担当医師の指示で、ポスミンlA+生 食19mhのうちlm!を麻酔科医師が静師

を静脈内に投与を行つた。動脈血ガスの結果から84%メ イロン4ml+蒸 留水4mlが静
心拍130～150回/分で経過した。
14～5分間続いた。術後4日目に頭部CT撮影が行われ、虚血性変化が無いことが確認

超され、1本の絆創膏は患者の頬部から挿管チュープの周囲に巻き付け、患者の鼻の

者の頬部の下方から挿管チューブ周囲に巻き付け、順部に貼つて固定されていた。
)唾液で濡れて緩んでいたが、挿管チュープ周囲以外の頬や顎の固定に剥がれはな
こ口腔内吸引が行われていた。患者はICU入室後1日日のため、挿管チューブの固定



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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉詈なし 不明 不明 吸引チュープが気管チユープに挿入しつらい

ため、キシロカインゼリー、キシロカインスプ
レーを使用した後、気管チュープが開塞した。

手術当日より、押営チユーフから独刀`ラ:3:こヽ
いという申し送りあり。酸素は加湿し、生食を

度用してのネブライザーほかに、キシロカイン

ゼリーやキシロカインスプレーを使用して吸引

していた。医師にも痰が回くて引きにくいと報

告していた。しかし、なんとか吸引できていた

ため、そのまま数日過ぎてしまっていた。キシ
ロカインスプレーやキシロカインゼリーが継続

的に使用され、挿管チュープ内に喀痰とキシ
ロカインゼウーが固まつたためにチュープ開塞
になつたと考えられる。

吸引カテーテルが入りにくいときは、気

管内チュープの異常を考慮し、再挿管
するなどの対応を早期に行うよう医師と

連携をとることを周知する。吸引時、キ
シロカインスプレニやキシロカインゼ

リーを使用しないことを徹底する。現
在、救急カートに定数配置になつている
キシロカインスプレーの配置の必要性
を検討する。   ・

判 E■:こ眼 り刀` 0つ 7ニ

専晋娠仔
の可能性
なし

不明 不明 生後、RSウイルス感梁、治療のため獅営、人
工呼吸器による呼吸管理を行つていた。
23:28に呼吸器のアラームがなし、訪室すると

挿管チュープが抜けている状態の患児を発見

する。
酸素飽和度は徐々に70台まで低下、BVM換

気、主治医〔および当直医、麻酔科医にて再

挿管の処置を必要とした。

響飾蹴 卿 眈
制位置は動いておらず、首を左右に動かした
ことが抜去の原因と予測される。
抜管前の意識レベルは吸引刺激で苦顔を呈
し、四肢をわずかに動かす程度、刺激がなけ

れば自動運動はほとんどない状態であつた。
そのため両上肢の抑制は施行していたが、頭
部固二晃獣ξど奮楚爾Ъ亭ニプでの一重固定
のみであり首を振つたりする動作に対しての

固定としては不十分であつた

順部左右に砂のうを置き、枕代わりに
ガーゼでつくった円座様の枕で首振り
動作を予防した。
固定テープを二重にし、両口角からの

固定をおこなつた

判 E鵬―限 りか め つた

厚言舞仔
の可能性
ltある(低
′ヽ)

気官朝開
チユープ

小児用カ

フなし
(長さ
42mm)

スミスメ

ディカル・

ジャ′ヽン

気管切開10日目。気管チユーフ紐回足。7時

25分喘鳴が出現し、気管吸引施行。刺激によ

るものか息こらえをし始め、sp0288～89%に

低下した。抱つこするが息こらえが治まらな

かつた。児は気管切開前、腹臥位にすること
で息こらえが改善していたため、看護師の判
断で7時30分、児を腹臥位にした。その後

穏 継 贄牌 壼E雰 直 紹 ご 医
師が気管チュープを再挿入試みるが抵抗あ
り、気管切開部をガーゼで抑えながらアン
ピュー換気する。7時35分気管チュープ再挿
入。バギング開始すると1.2分でSp02100%ヘ
上昇。気管チュープのガーゼを3枚にし固定す

る:9時、血液データ改善傾向。Sp0290%台
で経過する。

爾■から児の気管チュープを浅く固定してい
たため抜去され易く、抜去されると再挿入が困

難駅鎖驚ふ洲欄 編
チュープの観察を行わなかつた。児は臥位に

すると呼吸状態が落ち着くことがあつたため、

鰹 鷺 鷲 溜 置踏踏易
開部よリアンピューでバギングする等の適切
な緊急時対応を行えなかつた。緊急性の判断
が遅れたため、他者の応援を直ちに呼べな
かった。

気管チユーフは目然板云の可能饉があ
ることを十分認識して管理する。急変時
こはすぐに他者の応援を要請する。
J 児ヽの場合、カフなしのチュープである
Lめ、抜去しやすいこと、そのための対
策と抜去時の対応をカンフアレンスで話
し合い、共有した。

1判断に膜りがあつた

,技術 (手技)が未熟だった・技術(手

支)を誤つた
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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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

陣膏残仔
の可能性
なし

気官困
チユーブ
カフなし
4.Omm

スミスメ
ディカル・

ジャ′Sン

宥護師が晰 過ぎに体位交離 行い、気管
チュープの長さ、テープ固定、回路の固定に
異常ないことを確認した。

動により板営したと考えられる。 ■ 兄蒙 7J ■`` Tガ にの つ ′こ

その後、Sp02は90～95%を推移していた。7時
まで低下、徐脈となつた。C02detecto罐装着L
酸素でバギングし、Sp02、HRが上昇したところ

45分頃、Sp02が75%まで低下し、アラニムがなり、ベッドサイドで確認中、Sp02は40%
,たところ、反応が見られないため、抜管したと判断し、気管チューブを抜去した。100%
で再挿管した。

厚冒なし トラキオソ
フトエ′`ッ
ク7 F "

=2471
T> r+
t1>

1.気切中、人工呼吸器管理甲であり、毎日両
上肢抑制されていたが、その日の日中は抑制
フリーで様子をみていた。
2.勤務交代後も、抑制フリーで危険行動見ら
れていないため、抑制せず様子を見ていた。

1.抑制帝はなるべく外しておいた万がよいと思
うが、患者の危険の理解度が不明と判断した

場合は患者のそばを離れる時は、抑制すべき
であつたと思う。

1.思看は口ぼくやうなすきなどのみで、
コミュニケーションとりにくい方であつ
た。危険の理解度Iまどの程度かも不明
であるため、抑制をはずしてもよいとい

う判断は難しいところである。しかし、患
者の生命への危険を第一に考え、抑制
すべきであつた。

'千り町1こ誤 リカ` めつた

3.18時半前、経管栄養を施行するため、ギャッ1

行つた。
4.作り終わつて、戻つていると、患者様の呼吸署
のを発見したところであつた。

'アツフ90度とし、思者様へ気切チユーフなどを障らないよう伝えて経管栄養を作成に

卜が外れた音がし、救命主治医が駆けつけており、他勤務者が気切チューブ抜いている

73

暉雷なし リユツンユ

気管
チューブ

栗レメディ
カル

1.統合失調圧、異貧症などを基礎疾思にもつ
ており肺炎にて病棟へ入院。敗血症性ショック
にて血圧低下あり深夜別の病棟へ転入。挿管
され呼吸器管理となる。
2.Fi02 60%。基礎疾患あるため四肢抑制施行
していた。血圧低く、昇圧剤使用しており意識
レベルも悪かつたため鎮静剤は使用していな
かった。
3.午前中血圧若干上昇あり、吸引などの強い
刺激で体動あるも他は動かず。

.誰も患者が見える場所にいないのにカーテ
′で視界が閉ざされていた。
基礎疾患があるため、チューブ類抜去の危
ミ性は予測できていた。
体動がでてきた時点で四肢抑制だけでなく
已き上がりを予測して肩抑制・体幹抑制、ソフ
シーネを用いて肘の屈曲ができないようにす
,などの方法をとる必要があつた。

1.まだまだ急性期で板雪されると危陳■
状態にて,合併症のことも考え体動が
ぁらた時点でソフトシーネ等にして肘関
節が曲がらないような工夫力{必要で
あつた。
2.看護師だけでなく医師にも処置が終
了したら忘れずにロールカーテンをあり
てもらい、観察しやすいようにしてもら
う。

'干リロ躙―限 り7.lの`つ′こ

4.12時ごろより覚醒傾向にあり開眼したり、質『
た。その後医師にてエコー施行。
5.エコー終了後FDlカテーテル挿入するとのこ」
6.エコー後ロールカーテンすべて上がっておら1

7.他勤務者が他の方向から患者が右側に起き
己抜管された。

:で、近くで物品の準備をしていた。
ド、視界の中に患者は入つていなかつた。
上がり右手で挿管チュープを持つているところを見て走つてかけつけたが間に合わず自
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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 螂締
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

軍吾なし 気 冒

チューブ
カフなしア
イホ

スミスメ

ァィカル ・

ジャパン

聯管飛ニブ入れ替えの際は、糸のかかり
暴臭星ギ薇 桑誹 望二り碁庸覧
窺雪♭ュづが抜劇こくい時は、無理せず
中断する。

_プを抜いた後は、チュープ内の男

泌物の性状を観察するようになっているため、

観察を実施し、チユープの異常を早期発見す

る。

未熟児の挿管チユーフの回足万法に
〕いて他施設の情報を取り検討する。

確酪 が小 † 分であつ■

装騒議割寧ピ蜃曹驚Uξ背警鷺薯摯ュニ
6.通常は吸引後に分泌物の性状や量を吸引チ

鴨緯 扁 誦紙軍与兵場
8.その後も呼吸状態Iま安定していたが、吸引ザ
9.他勤務者がその後吸引施行するも吸引チユ‐

あり、異変に気付く。

ユ
~ チユ

ブ内
5馨員た重蔑碍亀房[場 のHR、Sp02低下力くみられていたため、吸ヨ|チユープの確

気付かなかつた。
っゝた。

ち孫賛ξξ熱、堪稽孝奎ど琴̀ぶ蒼ゼみると、ソフトチュープであるが、硬い部分が

観察が不十分であつた
陣詈なし 不明 不明 体動による気管切開カニユーレの薇云 嘔 認 4 足` 屁 V 7 1 T 馴 ′ フ`

~ ′
` “ 藤 レ ヽ .

てるようになるまで観察する。

死亡 一ヽアツ7
ス4.5カフ

なし

スミスメ

ディカル・

ジャ′{ン
橋祥事:ぶ鍋 t確議醗了H百活覇裏
で再三吸引処置を行つていた。11時20分に吸

引し、12時30分に訪室の間に気管カニュァレ

が痰で開塞じ窒息状態になつたと考える。

澱 置百れて

なヽかつた。

気管チュープの開塞や窒思のリスクを

沓まえた防止策の実践(頻回の観察・

贄引処置'生体モニターでの監視など)

日者に関する注意・情報を全スタッフが
里解して行動するように看護計画実践

容ヽを見直す。

観採が不十分であつた

判断に誤りがあつた

・粘欄痰や、痰が吸引出来ないときは、すみやかに患者情報を医師に報告し、指示を受ける。また、気リ ニユーレの間養百ひIEtt C

きる場合にも、すみやかに医師に報告し、カニューレ交換・気管支ファイバーなどによリカニユーレ閉塞の原因確認と危険を未然に防ぐ

行為が実践できるように、看護技術の向上と安全管理策を周知徹底させる。

29/77



No.
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉晉残仔
の可能性
なし

不―アツ7
ス気管カ
_ューレ

スミスメ

ディカル・

ジヤパン

思者は術後、石六脳半琢、=小 脳、脳幹に梗
塞認め意識レベルト3であり、人工呼吸器下で
あったため、気管切開術施行。lCUより転棟と
なる。患者は体動が激しく、首を振る、手で気
管カニューレとフレキシブルチュープの接続を
はずしてしまう行動が頻繁にあつた。同日23

時24分呼吸器のアラームで訪室した。体をず
らし、呼吸器回路の接続部分がはずれている
状態であつた。急いて、呼吸器に接続して、患
者の体位調整のためにずり落ちた体を上に持
ち上げた。アラームが止まらないために呼吸
器のモニタリングを行うとチューププロックの
表示があつた。そのために、痰による気道開
塞の可能性を考え吸引を行うが、チュープが
入らず吸引できなかつた。

気管切開チユーフの回足万法として、ネック
ン`ドのみであつたため固定が弱かつた。
.身体拘束を行うが体動が激しく、チュープが
おヽ抜けやすい状況であつた。
予定外抜去を防止するには、一般病棟では
争に夜間帯の看護師の人員に限界を感じるし
ル`である。
,人工呼吸器離脱の方針など医師との明確右
キ報交換ができていなかつた。

【予足外薇云予防対策について】
・気切後、気管孔が固定する2週間はカ
ニューレを縫合し固定する。
・カニューレの抜去日時や鎮静剤の使
用について、医師と明確な情報交換を
行う。
・気切後2週間Iま特に、精神状態や体到
に合わせて抑制を考慮する。
【気管カニューレ留置中の窒息時の対
処について】
・気管カニューレ挿入時や呼吸器回路
の再接続時は、聴診器で呼吸音を聴取
することを原lllとする。
・カニューレの開塞の要因として、痰に
よる気管閉塞、またはカニューレが抜け
ていないか、多方面から考え対処する。

'キリ町:こ限り刀`dりつた

・技術(手技)が未熟だつた・技術(手
皮)を誤つた

気道内圧46心拍60に低下、酸素飽和度83%デ
できないために皮下気腫、気胸のリスクを考え1

チュープを一旦抜去し、新しいカニューレに交穏
迫開始。23時36分頸動脈触知可能、心拍再開.

アノーt‐出現、意識レベルGCS:El―Vr―Mlに ,
中止した。20時28分当直医師が到着。原因特贅
:。換気は速やかに再開できたが、心拍40台に1
,瞳孔不同なし。意識レベルGCS:E2V「 ―M2^

二下あり。BVM換 気を行うが硬くて換気
:中に低酸素血症となり、医師が気管
低下。23時34分PEAの状態となり胸骨圧
改善した。

惇吾残仔
の可能性
なし

不明 冨士シス
テムズ

1.17:15に看護師Aと看護師Bで呼吸器の設
定とカフ圧の確認を行う。カフ圧は240mH2
0で正常範囲内であつた。
2.看護師2名 (At B)で側臥位にし、医師の指
示にてギヤツジアップ80度 とする。患者の両
脇に大枕を置き、体位を固定した。体がずり落
ちるのを防止するために下肢を10度程度挙
上した。
3.看護師Aは 18時から胃ろうから自湯の注入
を開始した。自湯を注入後1時間でPGソフトを
注入予定であつた。
4.18:50アラームが鳴り看護師Bが訪室する
と気管カニューレのカフが膨らんだまま抜けて
いるのを発見した。

1.研修医は、誤畷防止のために注入時の体位
を80度 と指示していた。
2.上級医は、誤疇防止に対する知識が不足し
ており。研修医に対しての指導が不充分で
あつた。
3.看護師は、ベッドを80度 にギヤッジアップす
ると首の安定が悪くなることを医師に報告しな
かった。
4.看護師対象で摂食機能療法の勉強会を開
催したが、生かされていなかった。

1.医師に体位の指示を再確認し、ギヤツ
ジ30度で注入することにした。
2.病棟の看護師全員が安全な体位で注
入できるよう、医師を交えたカンフアレン
スを行い、注入の体位と方法を統一し
た。
3.NST主催で医師及び看護師に対して
研修会を企画する。
4.「NSTだ より」を通じて安全な体位を
周知する。
5。NSTが 、ラウンド時に注入体位につし`
て確認し指導する。

・■ll町に限りかめつた

。知識が不足していた。知識に誤りが

あつた

。技術(手技)が未熟だつた。技術(手
皮)を誤つた

5.呼吸器の蛇管の位置と固定部位は18時と変
6.整形外科の医師が病棟にいたので、すぐ気催
7.患者Iま自呼吸があり、病棟にいた整形外科E
BoSP02の低下はなかつた。
9.主治医は家族に状況を説明し、家族は納得さ

1じがなく、思書の調と百の位置が互に傾いてし

,カニューレを挿入し、呼吸器を装着した。
:節が、すぐに気管カニューレを再挿入し人工円

れた。

:吸器を装着した。

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)
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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 動絲

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉害なし 不明 下明 時続経管栄養中のNG一 丁目己薇云。 確認不足。大勢が崩れ、ミトン抑制がはずれ

ていた。

時続経管茉養中の悪費には特に、猥回
こラウンドし、効果的な抑制が行われて
ハるか構塑する^

でめつた

80
軍害なし 不明 下明 ミルクをつなげる際に自己薇云しているのこ

継目l ■́_
判断ミス 沐動が激しく、自己抜去が予測される娠

には、安楽な肢位の保持、環境を整え

陣吾残仔
の可能性
がある(低
い)

不 明 不明

[雛饉 慧[1鷺妙
チュープを自己抜管したと報告あり。訪室し
ジャクソンリースにて加圧し、再挿管となり、
SP02 96%へ上昇あり。

ウレミカム3m/h役与中であるが、薇営予足で

bったため、鎮静は増量しないとDrの指示あ

り。レベルはサクシヨン時に顔をしかめたり、
自をかけると開眼していた程度。しかし、ケア

:棚 憔 編難胴 臨
レ医師がアラームがなつたため訪室した際、

気管チュープを抜管直後を発見する。訪室す
ると左手ミトン、上肢抑制を自己にて外し、気

管チュープを握り、抜管していた。

願静中であつたが、薇営予定であつた

ため以前より覚醒ぎみであつた。そのた

めレベル確認、抑制状況を頻回に訪室
し、確認していくべきであつた。また訪室

毎に抑制状況を確れ ていく。

暉署なし 不明 下明 手が引つ掛かつたことによるM― T目 己阪云。 瞑察不足 チュープの位置の工天をする。 観豪 が小† ガ でのつた

暉署なし 不明 不明 三Dチ ューフの予定外薇云 固定が不†分であつた。観和 た`。 見るだけでなく手で鯛つて確認する。 :観豪が小十分動 つた

,技術(手技)が未熟だつた。技術(手

皮)を誤うた

軍害なし 不明 不明 輛泣、体動霊んであり、M― 丁が薇けていた。 現察不足 やむを得す児のでほを離れる場目ほ、

まかのスタッフに児をなだめるように依
蹟 :了 赤 ス 離 わ ^ス^

観察が不十分であつた

撃害なし 不明 下明 経管栄養中にNGチ ユーフを目己薇云した。 抑制をしていたが、不十分であつた。 固切な抑制を行う。 1慎
爾 テヽ 減 りか 本 熱 7こつ 7=・枚 mlT、千

支)を誤つた
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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
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚 〒千な し セイラムサ
ンプチュー

プ

目不コワイ

ァィエン

入院後操食・啄下サポートテームに畷下評価
じリハビリ開始していたが、効果見られないと
のコトで中止されていた。また胃痕造設につい
て説明していたが、家族からの承諸が得られ
ず胃管挿入し栄養管理を行つていた。また、
冒管自己抜去を繰り返しておりその都度透視
下で胃管カテーテルを挿入していた。今回、医
師が透視下で胃管カテーテル挿入2日 目に起

轟 =焦鷲懲鋪櫂累:鋤凸
ため病室へ行くと、患者に挿入されている胃

19:00、夕食分の経管栄養100ml注 入するプ
の液5oc吸引を確認、看護師Cがエアー音を翻
を受け、また注入中であつたため吸引は行わカ

鑑 覇匙辱な重禦寵潟凛
胃管カテーテルの先端が右肺に入つていた。

胃官カテーテルが押人されていた。胃操道設
に対しての家族からの同意が得られなかつ

た:胃管挿入困難があつたため、強度のある
セイラムサンプチュープを使用していた。患者
は嘆下障害があつた。食道裂溝ヘルニアにて
ループを作りやすい状態であつた。

1厠足、またlalCo2騒知器の情報llX
し、マニュアル内容の検討。当院の組
栄養ガイドラインを作成する。経管栄
のリスクについて明文化し、同意書を
成し家族の理解を得るようにする。

・fljttT:―限 り刀` `Dつ7こ

を引も行つていたので吸引圧が何らか影響をJ

かヽつていた。自己抜去を繰り返していた患者
〉理が働き挿入した。再挿入時、口腔内の観瞑
誤挿入の予見ができなかつた。夜勤の看護自
,る。注入前の確認方法はマニユアル通りに,
「法についてはマニュアルに明文化されてい4
た可能性がある。看護師は藤下障害がある偏
l哺する可能性があることが結びつかなかつ1

弄えた可IE性がい 。胃営が1 0CmttIす
だつたため、抜かれなくて良かつたという
尋はしていなかつた。また、疇下障害があ
Fが確認した自色液は唾液の可能性が
Fえていたが、抜けかかつたときの確認
tかつた。患者は胃管を自己抜去しようと
目者であることは知つていたが、唾液を
ic PH確認方法を採用していなかった。

ヒめに注入前にエアー音を確認する。自信がなかつたので看護師Cを呼び一緒に自色
:認し、19時 30分 経管栄養を注入する。途中喘鳴が見られたが、いつも通りという印象
:かった。
アしていたので薬剤を注入。寒邪に異常は感じなかつた。21時 30分 、休憩から戻つた
,あり、チアノーゼありSp0270%代 であつた。医師へ報告し,レントゲン撮影の結果、

暉冒なし 不明 不明 三トン抑制を軍藤が外し、目を離した間にNG
チュニブ弁自己続去1 た́^

不 晨 へ り 拒 辱 4 た` 。 瞑藤の理解が得られるように説明し、理
曖I τL、ス■、■.聴コオス_

思 百
・
蒸 族 へ の 訊 明

障害なし 円 不 明 庁続で経管栄養投与中に栄養チユープを自
己抜去した。

脱察不足。 患者の状態を肥置し、卿刷を行つ寺の
工夫をする。

'観
兼 刀1↑ Tガ で め つ た

'判断に誤りがあつた

障害なし 不明 不 明 環藤と面会後、ミトン型抑制帯をはずしたまま
こし、胃チュープが抜けていた。

ぶ 朕 へ rJ 9醜明 4 た` 。 屎藤にチューフトラフルのリスクを説明
ン、面会時間を確認して、家族が帰る前
こtm制の確認をする_

思 百
・
ス 朕 へ の 訊 明

90

障量子なし 不明 不 明 メカホン、クリツフ■ll刷をしていたが、メカホン
が外れNGチ ュープが抜けた。

抑制が不十分であつた。 可珈輌 をIE理 し、IIl刷を確異 に行つ。 慎 ‖『ヽ 千 慎 ′刀 本` 麟 に つ7こ・慎 籠 千ヽ

支)を誤つた

暉晋なし 不明 不 明 諄者の向上版クリツフを外し、ベツドサイドを
維れた時に患者が冒管チュープを予定外抜
去した。

摯験終了時にFl刷をし悪れRll至で甲し送りを
始めてしまつていたため、患者から目が離れ、
抜いてしまつた。

pJり た の :こ、脚 割 さ しtい ヽの か aTガ

ニ理解し、日視する。
IE諄 刀`↑ Tガ でのつた



N● .

事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉詈なし 不明 下明 眼下受診中に児が胃チユーフを手で=lつ張リ

腹けてしまつた。

呼吸器回路を調整するため、児の側を離れた

ところ、児が胃チューブを引つ張り抜けてし

まつた。

チューフ類に十分注意し、受診罰に回

走をするなど対策をする。
嘲 祭が小†分でめつL

・判断に誤りがあつた

暉舌残仔
の可能性
がある(低
し`)

不明 下明

讀議 調 誦 鶴 精 摩 れ

魯糧医師診察あり。明朝まで様子観察の指示

象換L事 実説明し了解をもらいt同日の日中

鯖雫誓遭」属こ
うチユ~プを入れ替えた(40o

前日、胃ろうチユーフ押人部の周辺の発赤frp

ため、パウチを貼付し、胃ろうはその中を通つ

ていた。
固定は、パウチの使出しの部分にゴムでくくつ

ているだけであつた。

精神科コンサルト中であり、不眠にて眠剤(ア
ンデプレ、ロヒプノール、ロゼレム)使用中だつ

た。

パワテカ`b口たナユーノをア~ノ C倒

定しておく必要があつた。
カンフアレンスを行い、せん妄増強時の

対応を検討する。

=〒り町1-限り刀`のつ`こ

1技術(手技)が未熟だった・技術(手

肢)を誤つた

94

陣晋嬌存
の可能性
なし

不明 不明 研 頃から腸ろうよリポンプ使用しながら注入

(エンシュア2缶+白湯500mD開 始していた。
7:45頃 、トイレの訴えあり、看護師介助にて
ポータブルトイレに移乗。

こ畿鷺堀1覇欝鱚
真?』纂響審季ilてコ_ルあり。オムツ装着し
たところ、先端まで腸ろうルートが抜けている

案負籠曇そrlなん峨けたのかいつ抜け
たのかわからない」とのこと。

注入中止し、当直医師に報告。

指示にてこガーゼにて圧迫固定施行。

その後、主治医診察ありお肖化器内科にコンリ

(トップ 栄養カテーテル 12F「 120cmに てi

腸ろう再挿入については、本人家族に説明さオ

。腸ろう部の固定は、塚族の強い希望にて反

膚トラブル予防のために縫合ではな〈、ビニー

ルテープ1か所のみの固定であつた。
(以前、同一箇所に皮膚トラブルが発生したエ

ピソードあり。その原因が縫合によるものと家
族は強く思われており、何度か説明を行うが

修正できなかつた。)
・固定がビニールテープ1か所だけだつたにも
関わらず、特別な配慮もなくポータブル移乗も
ポンプに繋がれた状態で行っていた。

・固定万活の再棟討(反層の林顧を分
ながら数か所で固定)必 要性を家族に
も繰り返し説明し、理解を求める
。ベッドから移乗する際は、腸ろうの回
定を確認しながら行いテンションがかか
らないようにする。
・注入施行時の排泄援助は、注入を一

旦中止し、栄養チュープと接続を外して
行う。

■ll層″:こ限 り刀` `りつ7=

・ルト施行し、上部消化管内視鏡を行いt腸ろう

海行。70cm固 定。)
し、了解を得て施行した。

レートの再挿入施行。

嘩吾なし 不明 不明 Gヽチ ユーフ自己抜云 日々のメ滉に育つて ι刊刷 帝撰用a

判断する。

・観禁P4｀'「フリに0つ ′こ

・判断に誤りがあつた

暉害なし 不明 下明 三Dチ ユーフの予定外薇云。 状態把握不十分 印制の必要性も含めて、通切なアセス
メントを行う。

憫 豪 が 小 † ガ で の 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~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. 抑粧
販売名 鰤絲

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉雷 なし 下明 不明 EヽFTの 予定外抜去 床態把握不十分 思 百 rl J択思 穫 饉 、値 笑 r4‐仰 副 帝 rr■選 弥

を行い、頻回なラウンドを行う。
観 豪 刀 ↑` † ガ で の 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ァ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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

膵晋舞仔
の可能性
なし

ユーシン
シリコーン
フォーリー

パルーン
カテーテル

ユーシンメ
ディカル

転倒の既往はなかつたが、歩行障害、左半身

麻痺ありも当院脳外科受診し慢性硬膜下血腫
の手術目的で13:00入院となつた。20時に
シーツ、寝衣にわたる尿失禁あり。翌朝の6:

45まで自尿がなかつたために、深夜看護師の

判断で膀洸留置カテーテル(14Fr)を挿入し

た。500miの尿を確認してカテーテルを留置と
した。患者は傾眠傾向であり午前中は閉眼
し、いびきをかいていた。点滴はしておらずモ
ニター装着中であつたが、ライン類をいじる様
子lまなかつた。15:30訪室した際、「こんなもん
いらないんだよ。」と言い、膀眺留置カテーテ
ルを自己抜去しているのを発見.固定のテー

プは腹部に残っており、カテーテルが途中で
切断され:風船より先端部分(約3センチ)が見
つからなかつた。すぐ脳外科医師に報告し泌
尿器科医師へ相談。緊急性はないと判断され
除去は、脳外科手術後に予定となつた。硬膜
下血腫除去術施行。さらに骨盤CTでカテーテ
ルが尿道に残存しているのを確認。その間患
者は導尿、おむつての失禁、トイレでの排泄を
行つていた。8日後、予定通り尿道異物摘除
術を行つたが、前立腺尿道に軽度擦れた跡が
あつたが明らかな異常はなく、尿道、膀肌をく
まなく探すが残遺していると思われるカテーテ
ルが発見できなかつた。さらにKUB撮 影、骨
盤CTで再確認するがカテーテルは発見され
なかつた。泌尿器医師より、家族に「手術前に
予測できなかつたがどこかで(カテーテルが)
排出されたようで、体内には何もなかつた。現
在自分で排尿も可能でありこのトラブルによつ
て後遺症は発生しないと考える」と説明され
た。    ′

′チの所でスパッと断裂していた。
|テーテルが断裂するというケースは今まで経
:依頼している。カテーテルが尿道に残存じ除
看護師が関わつていたが、残存したカテーテル
にず、実際にカテーテルの排出を確認できな
ていると思われていたため予定通りの手術が

急性期病院の救急病棟で入退院が激
しく入院期間も短い。生命に危険を伴う
患者が多いため、尿量の把握は重要で
あり尿が出ない状況があると、まず勝朋
留置カテーテルを挿入して管理するとい

う業務がパターン化してしまつている傾
向があつた。患者一人一人の入院前の

情報も把握し、入院後なぜ尿が出な
かつたのかトータルでアセスメントする

能力を高める必要がある。この患者は
10時間以上排尿がなかつたので、尿を
確認する必要はあるが、年齢、患者の
病態・治療に対する理解度からも、この

患者に厳密な尿量把握の必要性は不
要であつたと考える。さらに軽度の意識
障害もあり、入院ん翌日で患者の予測
できる行動が不明なところもある。以上
からカテーテル自己抜去のリスクが高
いため、安易に勝脱留置カテーテルを
第一選択するべきではない。特にこの
ようなケースであれば、夜勤帯は導尿
で様子を見て日中に医師、他看護師と
相談して患者個々における排泄管理を
どのようにするか相談し決定する:
オープンフロアにおける患者観察はス

タッフ、家族が付いておらず、患者の行
動が予測不明な時や危険行動のリスク
がある時は、観察の頻度を多くしカーテ
ンなどで死角とならない環境を整える。
また、自己抜去後の残存したカテーテ
ルがどこにあるか把握し、尿が排泄され
る時に出てきていないか観察する。

判断に誤りがあつた

旨該事象について企業から薬事法に基
jく不具合報告が行われており、勝洸
ξ置カテTテ ルが自己抜去された際に
,テーテルが断裂したとのことである
ド、当該製品の強度は」IS規格に適合
′たものであり、品質上の問題は認めら
てヽいないとのことである。

していたが、先端からバルーンの膨らむ約3セ:

患者が引つ張つて抜こうとした時にこのようにチ

験がなく、業者に製品の強度等について点検そ
去術まで一週間の間、患者の排泄介助に全て
が排出されるかもしれないという予測が立てら,

かった。そのため、残存物がまだ尿道内に残つ

実施された。

今回残存したカテーテルを誰も発見して1
れていたとは予測できなかつた。
尿道内に異物が残存し、摘出までの時『
可能性があることから、手術前に再度残
安静臥床が多く、勝肌留置カテーテルを
自己抜去のリスクが高い場合には、あら
一抜去されてしまつたとしても膀脱や尿側
に検討によつて必要があれば、身体抑申
の患者に関しては抑制の必要なし)

1があく場合は排尿によつて排出される
存物をX線撮影で確認する。さらに万一

挿入して管理しなくてはいけない患者で
かじめ固定水を少なく(5cc程度)し、万
まの損傷が経度で済むようにする。さら
|で危険を回避することも考える。(今回

35/



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

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚雷臓仔
の可能性
なし

ハ中―ァィ/
パイオキャ
スフォー

リーカテー

テル3WAY

メテイコン 怪尿道的膀騰腫瘍切除術施行。3WAYカ テー

テル挿入し、17時30分帰室。18時20分、生理
含塩液200mソhで勝勝持続還流開始。その
際、生理食塩液ラインを還流口ではなく、固定
水口に接続した。19時頃、下腹部でバンという
音がしたと患者より報告があつた。看護師は
俳ガスだと思つた。

当事者は還流口に自いキヤップがついている
ことは知つていたが固定水注入口に接続し
た。その後のラウンドでも水色(固定水口)に
ラインが接続しているのを見てはいたが、間遺
しヽこ気づけなかつた。次シフトの看護師もライ
ンの確認を怠つた。

1.違流ラインを尿遭留置カテーテルに
つなぐ際には、必ず看護師2名のダブル
チェックを行う(手順書作成)
2.還流にはボンプを使用していたが、
手動にすることで、誤接続した際の破裂
を防ぐ

¬曖御 ■4 T`万 ぼめつ′こ

・技術(手技)が未熟だつた。技術(手

技)を誤つた

≧2時頃より違和感と尿意の訴えあり、尿もれあ
テーテルからの排尿がなく、尿意も続いていた
シスが欠損していた。新たな尿道カテーテル挿
が異物は吸引されず.5日 後、勝勝鏡にてバЛ

り。翌0時還流注入量620m‖こ対して、排液量が400m:、尿もれ量が250gであった。3時ノ
ため、医師診察:誤接続を発見し、カテーテル抜去。カテーテルはカフが破裂してラテツ
入。挿入スムーズ。エコー下で勝眺内に入ったことを確認する。吸引して尿を回収する
′―ン破片を回収する。破片断端とカフ破損部分が一致し、全回収を確認した。

100

陣詈なし 不 明 不明 1.2040。マイスリー1無因Л慎後、1時間程は臥
床していたが、22時過ぎより坐位になって、つ
じつまの合わない言動あり。ベッド柵を掴んだ
リタッチガードを触つていたが、サーフロ留置
部・1寿洸内留置カテ‐ ルは引つ張る様子見
られず。
2.0時に尿破棄した際Iま異常なかつたが、20

分後に再度訪室すると尿カテの挿入部より約
10センチほどの所でちぎれていた。
3.先端部を探すが見つからず。尿道からの出
血なし。(口唇少量出血しており、噛みちぎつ
た可能性あり)
4.ちぎれた部分から先端は、勝眈内に残存じ
た状態になつた。

1.冗醒したため観豪していたが、屎傾果し片何
けている20分 間、目が届いていなかつた。
2.2～3日前にも点滴ラインを噛みちぎつたこと
から、タッチガードを装着したり、点滴刺入部
を包帯で保護する等の対応をしていた。
3.しかし、勝洸内留置カテーテルを噛みちぎる
とは予測できなかった。
4ミトンや抑制などの対策を考えなかつた。

l.思者の状態を踏まえ、バルンカテーテ
'レの再挿入は行わない。
2.自然排尿または導尿で対応する。
〕.日中は車椅子へ乗車し、気分転換を
図り、昼夜のリズムをつける。
:.ライン等を挿入する場合は、夜間等は
トヽンを装着する。

醜 奈 刀 4`｀T"で の つた

判断に誤りがあつた

101
暉冒なし 不明 下明 即制をはずし、PT C Dチ ューフを目己薇云して

しヽl・・_
判断ミス 諷者の状態にあわせ、正しい抑制をす

る̂
判断に謀 りがあつた
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No. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉冒なし 下明 下明

め、睡眠を確認後0時過ぎに一二部屋から退
室した。               |

20分後モニターの波形が乱れたため訪室する(

ドレーンも抜去していた。ドレーンに接続してい
た。中心静脈カテ=テ ルは接続部が外れ、流」

た。

りせん妄前駆症状あり、離床センサー

していた。術後のせん妄に対する判断
ヒ。(立ち上がるとは思わなかつた)
|の選定方法を誤った

なアセスメント:こよう、せん姜ヤ師
検討
的な抑制帯の使用方法の学習

■lJ醜:こ眼りかのつた

ヒ、ベッドの左サイドに立つていた。ミトンは外れ

た廃液パックは右サイドのベッド柵につり下げて
1していた。主治医訪室し、中心静脈カテーテル

.NGチ ュープは抜けていた。また、腹腔
いたが、つり下げたままの状態であつ
抜去され、ドレーン抜去部ガーゼ交換し

厚百残仔
の可能性
がある(低
い)

J―VACドレ

ナージシス
テム

ジョンソン・

エンド・ジョ
ンソン

仙骨前面に開鎖式ドレーンが(J―VAC)留 置
してあつたが、カットし開放ドレーンになつてい
た。4日後の10時にガーゼ交換施行しようと
したところ、カットドレーンが見あたらなかつ
た。主治医に報告し、当番医よリレントゲン撮
影したところ腹腔内にドレーンが脱落している
ことが発覚した。透視下ではドレーン摘出てき
ず、緊急手術で摘出することとなつた。

カットしたドレーンには1針ナートしてあつた

が、糸から抜けて腹腔内に脱落してしまつた。

カットドレーンの長さはカルテに記載されてお

らず、看護師間でのドレーンの伝達が不確実
であつた。

制鎮式ドレーンを開双ドレーンにした除
ま必ずカルテに記載する。例えば)何
,mカット・何cm出ているか等

104

障吾娠存
の可能性
なし

不明 不 明 Bll直理看胎壼手前奮 r候、レントグン確認し

載石位から仰臥位にベッド修正した。A医師が
レビデーターと一緒にスパイラルドレーンを
持つていた。その後、一緒に抜けていることに

気がついた。ドレーン挿入部確認すると、固定
の絹糸が皮膚に残つたまま切れていた。B医

師に報告し、再開腹し、ドレーン再挿入の指示
あり。A医師によリドレーン挿入され、手術終
了となる。

医BIと石議BIの運務が駆れ丁に何馴刀`拝つ

ていなからた。載石位から仰臥位になり、麻配

科医の指示にて他の介助をしていた。
レビデータニの取り外しは、婦人科医師が2ス

で行つていた。
看護師と医師が合計7名いたが、レビデー

ター除去時に誰も声かけや観察は行つていな

かった。
ハイリスクな手術を終えた直後であつたため、

医師、看護師共に安心感をもつていた。

それぞれが声を出しながら行動し、メン
バー全員の動きが把握できるようにして

連携をはかつていく。
ドレーンの確認を行い、足台などを外
す。

喘 奈 刀` 4｀Tガ で の つた

,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)
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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 抑離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

105

陣膏残仔
の可能性
なし

ノアイコン

脳室ドレ

ナージ
チユーブ

日 =ン ス

テム
クリツビング術後29日日、GCS E4V4～5M6、
四肢麻痺なし。末梢点滴・膀眺内留置カテー

テル・脳室ドレーン挿入中の患者。救命病棟
から一般病棟へ移動し、医師の指示が新たに
出され「抑制なしJとなつていた。ルート類に触
れる様子がないことから翌日から四肢安全
帯、その他の抑制も行つていなかった。
1.術後29日目18時、夜勤看護師が患者の病
窒(4人床)へ検温に行つた。脳室ドレーンから
の排液50mi/10時 間流出あり。昨日は170m:
/24時 間流出しており排液量は徐々に減少し
ていた。発熱なし。
2.患者はGCS E4V4MO(日 付答えられる、場
所については病院名までは答えられない)で、
いつもと変化はなかった。
3.lo時に夕食をセッティングし、ベッド上にて自
己で摂取した。食事量は7割程度摂取した。
4.21時 ,肖灯。ルート(脳室ドレーン、膀洸内留
置カテーテル、末梢静脈点滴ルート)を触る様
子なし。

1.くも膜下出皿前後29日日で、現在水頭症が
あり脳室ドレーンが挿入されている患者に対L
て、全く抑制する必要がなかったとは考えにく
い。脳室ドレーンを自已抜去されないために
は、必ず抑制は必要だつた。
2.看護師は、ほぼ意識が清明であり、ルート菊
に触れる行動がないことから、抑制は必要が
ないと判断し続けたが、毎日患者の状態は変
化をしているので1人の看護師が判断するの
ではなく、医師。看護師・コメディカルを含めた
カンファレンス内で決定していく必要があっ
た。
3.医師は、一般病棟に転棟した時の指示とし
て「抑制なし」の項目にチエツクしていた。身体
拘束関する同意書は家族より得ていた。医師
からの指示で「抑制なしJとなっていたが、指
示内容について、再度確認をすべきだつた。

願里ドレーン等、板云された時に再押
がヽ困難なチュープが留置されている

農者に対しては、安全に管理するため
こ抑制は行う。
1筋力低下と肺炎等の合併症予防のた
ら、極力抑制は回避したいとなつた時
ま、時間を決めて運動を行うよう計画す
5。
15月にくも膜下出血に関する勉強会を
寿棟内で行つたが、再度計画し実施す
5。特にドレーンの重要性について勉強
姜を行つてもらう。

' 千
u町 に 限 り7 D め` つた

5.22時脳室ドレーンの流出状況を確認するため、夜勤看護師は病室へ訪室した。
6.患者は「息子はどこに行つたのか?Jと看護師に聞き、現状認識が出来ていない状況だった。夜勤担当看護師は、患者へ説明し入眠
を促がし退室した。患者は「はい」と笑顔で返答し聞眼した。ルート類には触れる様子はなかつた。
7.22時25分 患者の病室よりr起こして :」と大きな声で叫ぶ声が聞こえた。
3.夜勤看護師が訪室すると、患者の右足がベッドかられ た状態だった。患者は「起きれないのよ」と訴え、脳室ドレーンをクランプしよ
うと見たら挿入部から約40cmのところで切れた状態になつていた。
9.夜勤看護師は、患者に脳室ドレーンのことを聞くと「ハサミで切った」と言つたが、ハサミは持つていなかつた。切断面はギザギザして
おり、鋭利な物で切った様子ではなかつた。
10.22時45分 当直医へ報告し病棟へ来棟。脳室ドレーン抜去し、1針ナートした。患者は、つじつまが合わない言動があり、ベッドから
降りようとする行動が見られた。体幹安全帯とミトンを装着した。
110時15分 緊急手術を行うため、当直医より患者の母へ電話し説明し、手術の承諾を得て出棟した。
12.0時20分～1時10分 局所麻酔にて脳室外誘導術実施
13.術後、GCS E3V4M6。抑制実施。

106

単諮 し テイホー

'レ

〕WS400
'VCセット

メディコン 前後2日 日に、ドレーンの薇云を行おつとした
が抜去できなかつた。次の日に再度ドレーンを
抜去したところ、挿入部の途中で切れてしまっ
た。

健合時に一緒に縫いこんでしまつた 1.情報の共有
2.閉創時の確認

'慎
側 干ヽ 枚 ′刀 本` 驚 た つ 7='枚 冊 千ヽ

曳)を誤つた
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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. 抑離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

107

陣晉嬌行
の可能性
なし

ヘンロース

ドレーン

bネカ(推
超)

農場轟:留署難デ

13年前の事で有り、詳細は不明であるが、ド
レーンの抜去に関して、記述が一部しか残つ

ヨ買1先 詔疑翫こ関する記載方法のルールが

なかつた。

ベンローズドレーンの要着から薇云手で

の手順書を作成した。今後検証を行う

予定。

電蝙雰倉盆請著鶏 ヵ鯛甲
鰯 癬 朧 鷺 争

｀
るなどを盛り込んだ。

嘔 認 か ↑Tガ でのつた

,技術(手技)が未熟だつた。技術(手

皮)を誤つた

なお、報告書には、改善策としてx線不

饉過部分を使用すると記載されている

6t、当該製品は全長にわたりX線不透
置マーカが施されている。

年他院外科で胸部CT検査を行い、ドレーン嬌貿にヽつき、ヨ科へ疑輸ひのつたo現

見在当科への通院しておらず、外来カルテは残っていない。手術当時の入院カルテは

108

暉吾残存
つ可能性
なし

不明 下明 術後に挿入したペンドレーンを回定する隊に、
ベンローズドレーンに糸がかかつていなかつ

た。術翌日に腹腔内に迷入した。

術後に挿入したベンドレーンをEl足する除に、
ペンローズドレーンに糸がかかつていなかつ

た。日視で確認せず、牽引をしたところ抵抗が

あったために、糸がかかつていると判断してし

まつた。

ドレーン回足の確認ほ硯醸によりfTつ。

また:まドレーンの先に安全ピンを付け

る。

囃 認が小†分であつた

。技術(手技)が未熟だった・技術(手

技)を誤つた

109

暉晉なし 不明 不明 せん妄症状あり、術

i冨勤  聯
硬膜外チユーフの回足方法に朕りがあつた。

1 彎
した 回 疋 刀 漱 り 周 刈 鰍 臓

'瞑
Wヽ す 承

出)を誤つた

蒐f縛芋B購 鵬
朝主治医にて、チューブ抜去した。

印躙篇認臨扉副麟腰矯当懸株̀:覇黎轟就職
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ヒユ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 嚇紹
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死亡 フフツト/
クセス
LCV―U助

テーテル
キット

目不コワイ

ァィエン

AAA術後で人工血管感染症に対する再手術
後、腎不全で透析中の患者。活動性は低下
し、自力での体位変換は不可の状態。ソケイ
部に留置した透析用カテニテルより抗凝固薬
を投与中、15時にルート交換を施行(この時、
気づかずにロックなしのエクステンション
チュープを使用していた)。10時にオムツ交換
と体位変換を実施した。体位変換前はルート:
ラブルなし。体位変換後にルート接続部の確
認はしていない。

'通常、カテーテル接続にはロックつきのエク
ステンションチュープを使用するが、ロックなし
のエクステンションチューブが同じ棚に収納さ
れており、取り違え易い状況であつた。
・処置後のルートトラブルの有無の確認の未
徹底。
・勤務引継ぎ時にルート確認の手順が守れて
いない。

E析用カテーテルからの大量出血は直
臓死因ではないが、状態悪化に影響じ
ヒ可能性がある。再発防止策として、輸
寃ラインにはロックつきエクステンション
Fユープを使用する。処置後のルートト
ラブルの有無について、指差し確認の
資底。ロックなしエクステンションチュー

タの収納場所の変更。

'■E ` 7 J■↑ T万 じめつた

17時に次勤務者に引継ぎをしたが、交代時に′
団をめくると大量に出血していたため看護師に
圧低下はなかったが、Hb低下のため輸血を実1

レートトラフルの有無の確認はしていない。175(
連絡。看護師が確認し、カテーテルダブルルー.

趣。元々、重篤で経過中で翌朝血圧低下、除脈

'、作未環法Im 本ヽェリハEりfJJ■の■
メンの片方の接続部が外れていた。血
となり死亡。

厚15なし 下明 下明 腎ろうカテーテルの予定外抜去 確認不足。 固定液の確認。チユーフにマーキング
をする。ガーゼ固定を確実に行う。

・IE脇 刀` 4 す`ガ でのつた

。判断に誤りがあつた

,技術(手技)が未熟だつた・技術(手
技)を誤つた

厚舌舞仔
の可能性
がある(高
い)

不マ ツフ
ス トラキオ
マスク

蛇管(ブ
ルーミス
ト)

人ミスメ

ディカル・

ジャ′くン

小林メディ
カル

・千訂7時 7分 にHR30台 にてアラームが嶋リ

病室に訪室した結果、トラキオマスクと蛇管の

接続部で酸素供給ホースが外れており、上肢

抑制中の患者は蛇管を握り、Sp02が 50%

台を示し、HRl10台 、声かけに反応無し、B
Pl10台 で顔面・手首にチアノーゼがあり、患
者の血中酸素飽和度と意識レベルの低下を
認めた。
・アンピューでの呼吸補助と吸痰を繰り返し、
Sp02が 80%台 に回復、チアノーゼは数分で
消失したが、呼びかけに反応無しで稀に瞬き
がある状態が続いた。
・主治医から家族に状況説明のうえ、現在の
呼吸状態では気管切開孔に人工呼吸器装着
の必要性を説明したが、間質性肺炎の治療を
受けていたころから患者本人と家族から呼吸
不全末期時に人工呼吸器の未装着することを
堅持されたため、未装着にて見守をした結
果、翌日死亡された。

・深夜帝におけ0早 朝石設栗務ほ、硬温、球
血、食事配膳などが重なリナースステーション
に看護師不在となる時間があり、アラーム対
応や急変対応ができない状況にあつた。
・アラームモニターとナースコールが連動して
いないため、ナースステーションに看護師不在
時は対応不可能。
。今回、医師への連絡が遅れた要因の一つ
に、過去に緊急時に医師呼出の際、当直医か
ら否定的な言動(担当以外等)を受けた経緯
がある。

・看護師の3人夜勤にフリーの看護師1
人を加えた4人夜勤体制をとり、定時ラ
ウンド時はフリー看護飾がナースステー

ション内での業務とモニターアラームの
監視を行うこととした。
・診療科への連絡体制として、緊急時、
通常は主治医に連絡、夜間緊急時は当
直医と主治医の両方に連絡し、主治医
の到着までは当直医が対応し、もしも圭
治医不在の場合はコードブルーとする
ことを改めて確認した。
・夜勤リーダー看護師の業務内容を見
直し、特に患者急変時の対応を具体的
に共有した導入方法を検討中。
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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. 莉粧
販売名 』絲

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 三NBD打 の予定外抜去 理解が得られないため、ナースステーシヨンに
て上肢抑制をしていた。しかし、患者本人で抑
制をはずすことができてしまつた。

身体抑制チエツクリストにのつとつて確
認を怠らず、患者一人一人の個別性を
考えながら抑制も工夫する。

'■ll剛1こ限 りひめつ7ニ

,技術(手技)が未熟だつた・技術(手
支)を誤つた

嘩晋なし 不明 不明 ENBDチ ューフ予定外板云 ミトン抑制を行つていたが、抑制がすぐに抜け

てしまうような装着方法であつた。
諷者の状態や、体幹に合わせて効果躙

=抑制を行う。

・判断に限りがあつた

。技術(手技)が未熟だった・技術(手

技)を誤つた

薄吾 なし DICC 不明 ′レートが足に絡まり引つ張られたことにより、P

ICCルートの断裂。

ルートが絡まりやすい状態であつた。確認小

足。

その嬌の思百の不態、不況:こ百P‐

て、危険を予測 じ事故防止対策を実施
きス_

刀｀̀D■



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. 鋤粧
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚吾「し アロー ワ
ブルルーメ
′`詢旱 一 旱

アレフレツ

クスメディ
カ‖́ ,゙‐

じVじリア~卜郡ガ刀測 弔 ιおりしVじひ慎17

ていた。

3VC挿 入部の観察不足 カテーテル挿入者は、挿入部まで観察
し抜去予防する。

観 豪 が 小 † "で あ つた

軍害なし 'Iカテーテ
'レ

日本コヴイ
ァィエン

思者が興奮状態になり抑制をしていたがNG
チューブに手が届き自己抜去した。

思者に含つた脚副不十分 悪有 の瞑静 、刊:刷を効 果 間に栗蘭 丁

る。

) 干
u 町 : 一眼 リコ｀̀ D つ ′こ

,技術(手技)が未熟だつた・技術(手
支)を誤つた

軍冒なし

ル

目不コワイ
ギノT｀′

わテーテルとインサイト針の接続部が外れ、
カテーテリレが約4om続 けてLまった^

小児のカテーテル管理の不備 カテーテル管理内容をルール化して管
田オ ス

9E脇 刀` 4 T`ガ じめつ′こ

暉 雷 奪 し /~刀 イル
CVカテー

テル

日不コワイ

ァィエン

6.翌日、a301こ家族と共に出発、他院救急外球

1.入院当初より、点洒ルート自己抜云のリスク
があり、両手ミトン装着やルートの位置調整な
ど対策をとつていた。
2.事故の30分前にも観察を行つていたが、特
に変わった状況は無かつた。
3.カテーテルの破断は、皮膚との固定縫合部
位に角度がついて、直接、瞬間的に力が加わ
る状況があつたと推測される。

1.点洒ラインの回 足 には 、必ず 1カ所 以

上のループを作り固定する。
2.点滴ラインの整理は、体動範囲や途
中でベッド柵に引つかからないよう考慮
しながら行うも
3.紐タイプのミトンはほどける可能性が
あるため、製品を検討する。
4.患者の状態によつては、つなぎ1長の灌
用を検討する。

1干り町:こ眼り刀`めつた

'技術(手技)が未熟だつた'技術 (手

支)を誤つた

ルートの途中にはシュアプラグカ1ついており〔
贅者が下肢を屈曲して右側臥位に寝返りした●
.また、左手のミトンが外れており、固定用のテ
ルート途中にループを作り、皮膚に固定する[
なヽかつたため、引つ張られる力が直接刺入II

r能性がある。
―プを剥がしていたことも考えられる。
ことになつていたが、ループが作られて
にかかつた可能性がある。

:受診し、透視下にて右大腿静脈よリアプローチ、専用カテーテルにて除去された。



No.
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

120

陣雷残仔
の可能性
がある(低
い)

じV刀=アー

テル

日不コワイ
ディエン 琲 露 |

毎回点滴の滴下が良好であつたため、縦隔内
に入つているとの予見ができなかつた。

ルート交換や点洒開始時には毎日運Im

の確認をする。

20日後に化学療法後の評価のため実施した艶
た。患者はカテーテル挿入後13日目に胸水貯

lttCTで、カテーテルが縦隔部に入うていることがわかり抜去。抗生剤投与を開始し

留を認めたが、原病からくるものか点滴漏れの結果溜まうたものかは判断不明。

暉膏残仔
"可 能性
がある(低
しヽ)

アーガイル
OVカテー

テル

日本コヴィ

ァィエン

医師が患者の左内頚静脈に中心静脈カテー

テルを穿刺した。逆血確認後tガイドワイ

ヤーを挿入後にカテーテルを挿入したところ

患者の体動がみられ、カテーテ
認め、患者の左頚部が腫脹した。

CVカテーテル挿入時患者が霧痛による螢勢

保持困難で、挿入時に体動を認めた。
CVttT―アル預人ほ皿冨燿餞PCご 0
エコーガイド下で行う。また患者状況に

より鎮静剤を使用する。

ギリ町 :―腺 りか のつ′こ

そのためカテーテルを抜去し圧迫止血、経過1
過性低下がみられた。呼吸器外科に依頼し左

見察とした。約7時間後に患者が左背部痛と呼吸苦を訴え、レントゲン撮影で覆師の透

血胸の診断でICUに入室となるしトロッカー挿入後、患者の状態は改善した。

下明 不明 断後右頚部の腫服著明、CVが 押入時より販

出状態になつていた。レントゲンにて気管偏
陸認め、抜管は危険と判断し挿管状態で帰

皇。気管偏位おさまるまで挿管の予定。

「位変換時のCV牢 ラi。川湿円玲り里″:こ̀

るoV牽 引。

'V押入長、血液逆西の環回の確認。 燿 認つ`4 †`"で あつた

1判断に誤りがあつた

障害なし アロー トリ
ブルルーメ
ンカテーテ
ルセット

テレフレッ
クス メディ
カル ジャ
,1ン

計鰤 実蠅 経商孵
挿入中にて茶色から夕分の抗生剤を開始す
るが入つていかず。ボンプで行つている輸液
は入つているため、固定テープを変えたり、僣
置をずらしてみるが変わらず。空の注射器で

引いてみるが逆血ないが、青ラインは逆血み
られた。

カテーテルが閉墨したと思い込んでいる部分
ド強く、ヘパリンで詰まりを解除しようという思
力ヽ雛 かつた。
一人で何とかしようとしてしまつた。

透析の際に使用するパスキヤスの管理の

薇、原液ヘパリンを使用しているためヘパリン

を使用してもいいのではと思い込んでいた。薬
出の影響を軽視していた。

躙 居3賓理覧合酷番ヒ協
る。
・まずカテーテルが当つていることを前

提に角度を変えるなどの対応をする。
ヘパリンは身体への影響が大きいた

め、諸まりがあるようなら生食を使用し
ていく。
・cV開 塞時の適切な対応が院内で決
まつていないことが問題であり、セイフ

ティーマネジャー会議の下部組織として

のワーキンググループを立ち上げ検討
する。メ

郷諄か小足していた測 諄1こ課りη`
らつた

,連携

撚 貪獣え:署騒鷲鬱襟癬
を受ける。患者の凝固系も延長しており、それ

認 1莉 剛 臨
らを含め当直医へ報告。経過観察となる。

124

暉署なし ツユ/ノフ
グ輸液セッ
ト

テルモ 患児が抑制を外し、自己抜針していた。 け、手綱lll刷を行つていたが、石覆帥が離至

中にルートを自己抜針してしまつた。

:製廼雰撃黎醐 ゴ]電Fの児
訪室時、退室前にはIIn制が緩んでいな
いか必ず確認する。

観漂が不十分であつた

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.
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

章警なし シユアフラ
ノ輸液セッ

テルモ 24時間キーフでへ′ヽリンが磯与されていた
が、ルートをハサミで切断し、トイレに行つた。

瞑尿かめる思百で日甲もトイレにfT 踪ヽ、ア~

スコールを押し忘れることがあつた。
体動コールを手の層かないとこうに装
着し、繰り返しトイレの際はナースコー

ルを押すよう説明していく。
また、危険物は預かり、点滴の必要性
を理解するまで説明する。

思 百
・
不 朕 へ り 出 明

尊層予なし ンユ′ノフ
グ輸液セッ
ト

アル モ 膵動により禾梢ライン接続郡が外れた。 趣児ほ票乳甲であり、翼瞑崎踊江かれ く、
本動も盛んであつた。体動盛ん時は、鎮静を
図つていたが、他の患児への哺乳介助を行つ
ている際に外れたと考えられる。

晴泣時に思者のそはを離れるときは、
固定部や接続部を確認する。
他のメンパーに声をかけて離れる。

確 認 が不 十 分であつた

暉舌嬌仔
の可能性
なし

テルモシュ
アプラグ輸
夜セット
ナーフロー

テルモ 不穏のため末梢静脈ラインを目己板云した。 諷者の状況を見て危険を予知する能力の不

己
諷者の状態をアセスメントしチユーフ類
の自己抜去防止対策を立て実施する

■ll田『:―限 り刀` のつ′こ

軍審なし サーフロー

フラッシュ

テルモシュ

アプラグ輸
夜セット

テルモ

テルモ

認知症のある思者に対し点洒を行つたが、日
己抜去防止対策を取らなかつたため抜かれ
てしまつた。

心来業務煩雑 塚藤がいる場合は必ず零藤に付言添つ
て頂くようにする。

fll町1-限り刀`のつだ

勤務状況

暉署なし サーフロー

フラツシュ

テルモシュ

アプラグ輸
液セット

モ

　

　

　

モ

レ

　

　

　

レ

一ア
　
　
　
　
テ

不構状悪にあつたが、五硯要直や脚刷帝こ
度用せずラウンドのみで様子を見ていたとこ

ろ、末梢点滴ラインを自己抜去した。

議者のアセスメント不足 患者のアセスメントを十分に行い適切を

対策を実施する。
判 駒 に 限 りが あ つた

100

暉吾なし

活栓 ″R

」MS麻 酔
用注輸
セット

シエイ。エ

ム・エス

ジェイ・エ

ム・エス

著円な血圧低下を認めショック状態で救急搬
入され入院。

環境の変化による精神障害
点滴ライン接続部の確認が不十分

・接続部の緩みがないか、足期的な確
認をする

催 印 4`｀† ガ で め つた

腎孟腎炎に起因したシヨック状態で抗生剤、輔
続き点滴を引つばつたりしていたので、家族の
と末梢ラインの接続が外れて出血していた。刺
血を行つた。

1融 百覇マレ挿天によるパイタルサイン管理をしていたところ、患者は不穏状態が
付き添いを許可して抑制をしていた。モニター上でA圧が90～ 80台へ下降。訪室する
I液と混ざり、約300m:流 出していた。DIC合併により、もともと貧血があり予防的に輸

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)

N● . 抑積
販売名

製造販売
業者名

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 喘泣、胎動が激しく、有足内躁より禾梢ヘパ

ロックが抜けていた。 層登装
ヨ
郡聯轟腐3毛留2旱岬認縣

れ、末梢ヘパロツクが抜けていた。

すみやかI二児の限静脅凶0ここUこ、甲J

入部の観察を行う。さらに必要のないと

考えるルートは医師に上申し、すみや

かに抜去する。

■■■=刀■4 T`tt t‐のつ′こ

暉置手なし 不明 不明 点酒中の思者を検査に移返後、点濶の計刀`

抜けていた。 爆璽淵 郵繹跡置霧宙絵
らず、事故が起きてしまつた。

爵お禦 嶋 覇 鱈 靭 塀

病態、ADL等 を考慮し、アセスメントをし

た上で観察を行う。

「観 察が不十分であつた

障是子なし セイフムフ
ンプチユー

プ

日本コワイ
ァィエン

助脈ライン.胃 菅チユーフを予疋外薇云
懸婦M、 昨繰襴 写

6
いたが、極度の興奮状態につて抜いてしまつ

た。

田兆がみられたときは、早のに医師に

lE談し、鎮静などの指示を仰ぐ。
半り断に誤りがあつた

134

厚晋残仔
の可能性
なし

期 皿 フ 4ノ

カテーテル
=後 6日 。AM4掲 「20ガ :こ剛脈 フイン刀ツト′ル、

出血しているのを発見した。ガーゼとシーネ

臨 臨 ξ
畿霧誰浸晨た:璧躊おl聖
波形が出ていることとラインを確認した。

モニタ=上 ゃ動脈圧を測定しなくなつた時に剰
入部を固定テープで調整したり、上肢の角度

,察最解晨鼻多品ξ冽ちε搬 と
考える。刺入時から接続が強くなかつた可能

性もある。

医帥ほAライン預人崎、フ4ノ a慎 前し

たら、最後までしつかりねじ込んだことを

確認する。波形が圧を表していない時
は、刺入部から観察し、異常がない場

合はフラツシユする:改善しない場合は

医師と固定を確認する。

TE静 7J 4` T`万 のゞ■

蜃 明ヽ i男躍綿 馴
ており、輸血6.4mi施行した。

〕開鐘塩確凱話討尉誕嵩亀認電路
汚染していることを発見する。固定を外した
採血結果がHb10 5g/dから8.Og/dに低下し

陣晉嬌存
の可能性
なし

ソフトン~

,レ

スミスメ
ディカル・

ジヤ′iン

カフ圧が不足していたため吐物を離訳し醸桑

胞和度が低下した。再挿管した。

わフ圧測定ルール無視 各勁務ごと、週夏刀フl■看測疋丁0ル ー

ルを徹底する。

嘔 陽が小†ガであつた

,技術 (手技)が未熱だった。技術(手

皮)を誤つた
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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

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚晉残仔
の可能性
なし

不一アツ7

ス

人ミステ

ディカル・

ジャパン

医師と共に挿管チュープの再固定を行つたと
ころ、片肺挿管になってしまつた。直ちに再挿
管を行った。

コ定後の確認不151底 再固定後は十分に蠣診し確認すること
を徹底する。

惟 醸 刀 4` す` ガ Cめ つた

1技術(手技)が未熟だうた。技術(手
支)を誤つた

暉胃嬌存
の可能性
なし

ソノトン~

ル

スミスメ

ディカル・

ジャ′Sン

麻位変換時に気管内チユーフに水酒が入り
験素飽和度低下、除脈となつた。直ちに再挿
旨を行つた。

風 官 囚 ナ ユ~ノ
:ミ刃 7● 陽 鳳 FJJ人剛 .リ ス 7

惑の欠如.
「置至礫晴ほ必丁澪営テユーフのあら

ゆるリスクを想定し事前に準備して実施
する。

1 知
口露刀｀

4 J` にし t い アニ' 大田爾 : ‐眼 り刀｀

bつた

,技術(手技)が未熟だつた。技術(手
支)を誤った

暉舌瓶仔
の可能性
蟹し

ンノトン~

ル

ヘミム ´

ァィカル・

ジャパン

気官勁開テユ~ノ の刀―tこ 医師と父理しよ
うとしたところ、チュープが抜け酸素飽和度が

低下してしまつた。再挿入した。

黒管切開チユーフにおける伸入部のカーゼ翼

農のリスク

刀
~τ

X撲 :み始 ' Z色 じ天 胞 り 0。

チュニプの観察、保持を十分に行う。
1呪豪 刀｀̀↑Ttt Cの つ ′=

技術(手技)が未熟だつた。技術(手
支)を誤った

寧晋嬌存
の可能性
なし

ソフトシー

ル

スミスメ

ディカル。

ジャ′くン

医師こ7~ノ 父理甲、気官円ナユーノを限つ

て抜去してしまつた。

乞師、看議師のチューフ変換における江恵4ヽ
足

チュープ変換時は一方が必ずチューフ

をしつかり保持する
唯兄豪 刀 4`｀¬「フリ じ0つ ′こ

1技術(手技)が未熟だった。技術(手
支)を誤つた

140

障害なし ソフトシー

ル
スミスメ

ァィカル・

ジャパン

願醸厚青りめ0思 百に対し、回上臓ミトン■ll
制を行つていたが体動が激しく抑制が緩み、
障管チュープに手が届き自己抜去した。

患百五硯の不備、効果のない脚罰の栗馳。 悪者の状況をアセスメントし思者に合つ
に抑制を行う。

l fll町に醗りかのつた

,技術(手技)が未熟だつた・技術(手

支)を誤つた
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暉署なし τ―ノアイ
クリアソフ
ト挿管

スニ人́
ディカル・

ジャパン

:.lA■日 繊 撥 C織 昇 憚 冒 し入 上 貯 収 薔 義 層

憲者。
2.創傷処置のため、ベッドから移動した際に
気管チューブ抜去`

1.移動の声掛けをする者が、気管内チユーフ

を人工呼吸器から外した事を確認していな
かつた。
2.他の介助職員も確認不足だつた。

: .順郡 冒 理 の 医 師 が 必 丁 確 認 丁 0争 a

敵底する。

)饉
雄 刀 4`ヽ† ガ で の つ た

,技術(手技)が未熟だつた・技術(手
勘 を誤つた
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ヒューマンエラーやヒユすマンファクターに起因すると考えられた事Jll(医療事故)

No.
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

142

陣晋頒仔
の可能性
がある(低
い)

下明 不明 20:Oαこ口腔ケアを実施した際には、挿管
チュープの固定位置には問題なく、カフ圧も
20cmH20だ つた。
20:40カフ漏れを確認。テープ固定位置に変
化はなし。(口腔内までは確認していない。)
カフ圧をチェツクしたところ、20以下に低下し
ていたため再度Jrを注入し、20cmH20に 直し
たが、カフ漏れは改善しなかつた:首の向き
や体位なども調整したが改善しなかった。TV
は6∞から3∞、SP02は 100%か ら98%ま で

低下した。
20:45隣の患者を受け持ちしていた看護師に

カフ漏れについて相談し、リーダー看護師と
主治医に報告を行うたが、どちらも入院患者
が3件続いており、対応できないとのことで、
他の当直医師のA医師、B医師(どちらも研修

医)が対応することとなつた。この時のSP02

は9096台前半まで低下していた。

カフ漏れの思者について、これまで発見時か

ら対処を行つたことがなかった。これまで受け
持つたことのある患者に対する対処では、首
や体の向きを変えるというパターンが多かつた
ため、そのように対処をすれば改善するかと
考え、周囲のスタツフやリーダー看護師に相
談しないで対処を行つてしまつた。
カフ漏れ=カフの異常という認識であったた
め、異常が生じた際に呼吸音の聴取などが行
えなかつた。
入院患者が立て続いており、リーダー看護師・

主治医が患者対応を実施できなかった。
挿管チュープの固定位置を確認していたが、
テープ固定の場所だけを確認していて,日腔
内でチュープがどのような位置にあるか、とい
うところまで確認できていなかつた。

思者の異常についてリーダー看護FIが

報告を受けた場合には、入院対応を他
のスタッフに変更し、必ずベッドサイドに
向かうことや、カフ漏れなどのチュープト

ラブルに対する患者対応について、情
報共有を行うために毎朝のカンフアレン
ス等で事例を提示し、対応策について

劇日酬3刀 4`｀T万 ぼ0つ ′こ

判断に誤りがあつた

技術(手技)が未熟だった。技術(手
支)を誤つた

20:50医師がカフ圧を50cmH20ま で注入したプ

再度挿管の固定を確認したところ、テープ位雇
きてしまい、口角20omと浅くなつてしまつた。
医師により、挿管チュープを押し込んで23om目

化したため対処不能と判断し、主治医であるC
21:00C医師により挿管チュープを抜去して再
よる用手換気は良好で、SP02は 100%に 改善

その後はSP02は 1∞%キ ープされ、TVも500・
ブルもなく経過中である。

[は22cmだつたがt口腔内でチュープがたわん
‐

コ定に入れ直そうとしたが、カフ漏れは改善せず
医師にもう一度報告を行つた。
1挿管を試みたが、3回トライしたものの咽頭浮服
したため、換気を実施しながら緊急で気管切開
800と改善じ呼吸状態は安定している。気管切|

Cいた。テァプを外すとチューブが浮いて

:、
SP02 84%、 TV3∞台と呼吸状態が悪

:が強く経口挿管困難であつた。BVMに

術施行した。
洞や挿管操作による皮下気腫などのトラ



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 鰤議
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

143

陣晋なし メラソフイツ
トクリア
B.OC―S

泉工医科
工業

1230、病室にて脳神経外科医師により気管
切開術施行となる。気管カニューレはメラソ
フィットクリア8.OC―Sが挿入となる。人工呼吸
器はServo i(V30)モードPS+CPAPで 設定。
ラボナールで鎮静中である。22つ0、瞳孔対光
反射あるが、両側ピンホール状。体位変換時
顔を歪めるが、四肢の動きは殆ど見られず。
時折バックアップ換気となる。

思者の特性(猪百で肥洒傾回、睡眠時無呼吸
症候群あり。気管切開時、非常に厚い皮下組
織が観察された。)から、カニューレが抜ける
危険性のあることを、医師がもっと看護師ヘ

しつかり伝達すべきであつた。

1気 菅カニューレ押入思者で、人工呼
吸器装着中の場合は、少しの移動や体
位変換時にも必ず蛇管を外す。
2.患者の体格からカニューレの先端が
抜けやすいことを医師、看護師間で情
報共有を行う。

'半u断に誤りがあつた

翌日■10、軒呼吸が聞かれる。カフ圧確認すZ
後丼呼吸は消失する。このとき、医師は皮下'
圧計にてカフ圧確認する。カフ圧は28mmHgか
で下げた。胃内の気泡音を確認して経管栄養
¬体位変換を行うため、人工呼吸器の蛇管をi
臥位とするためにベッドの右側に設置した人コ

うとした際、患者の口からエア漏れ音があり、コ

能性とカニューレのカフに何らかの異常が発J
事を確認した。次にカフ圧を確認するがカフに
Bは人工呼吸器を外し、カニューレからパック′
で来てくれませんかJと医師へ電話連絡を行つ
ニューレから人工換気を続けた。顔面。胸部に
し、気管カニュ‐レ縫合部を抜糸し、入つていブ
バルプマスクにて用手的換気を再開した。12`
ЫMVに 設定変更を行つた。呼吸回数40～50、
位置確認を行う。患者の状態が落ちついた後|

単純レントゲン写真にて気胸が疑われた。しカ
らついていることなどから、再度、胸部単純レ:
トゲン撮影施行。再び撮影した胸部単純レント
安全推進室の看護師・医師Dが来棟。医師DL
ゲン写真について相談した。気胸の可能性は1

行。両側気胸判明。患者家族にCT検査結果透

)と、24mmHgの ため医師へ確認し、空気が漏れているためカフ圧34mmHgとする。その

モ腫がないことを確認している。2月8日1150、受け持ち看護師Aは 口腔ケアのため、カフ
ら誤哺予防のため、50mmHgに 上げて口腔ケアを行つた。施行後、カフ圧は34mmHgま
チュニブから内服薬を注入した。12●0、経管栄養実施前に、看護師Aと看護師Brま二人
支持アームから外し、蛇管はカニューレに接続した。患者は右側臥位となつており、左側
l呼吸器に近づけるため水平移動を行つた。看護師Bが患者の体を持ち左側臥位にしよ
乎吸が頻回になつていることに気付いた。この時、看護師Bはカニューレが抜去された可
三した可能性を考えた。そのため直ぐに気管切開創を観察し、カニューレが抜けていない
空気が入らず。S'0280～ 60%と低下し、頻呼吸と全身チアノーゼが見られた。看腹師
ル`プマスクにて用手換気を開始した。同時に看護師Bは「エアが日から漏れているの
た。経目的、カニューレから人工換気を続けるがSP02 60～50%ま で低下する。気管カ
皮下気腫が出現し、HR64回/分 、SP02 30～ 10%まで低下した。1210、医師C到着
ヒカニューレを抜いて気管切開創を広げ、新たにカフ圧を上げて呼吸音を確認し、パック
5、SP02 80%台まで上昇し、チアノーゼは改善した。人工呼吸器に接続し、PSか ら
呼吸浅く頻回でSP02 90%前 後で経過する。1250、胸部レントゲン写真でカニューレの
こカフ圧計を確認すると、エア漏れがあり、カフ圧計のねじの緩みが発覚した。この胸部
しヽ、写真そのもので、「気胸ではない」という意見もあり、呼吸状態・パイタルサインが落
′トゲン写真をポータブルで撮影してみることとなつた。1426、ポータブル胸部単純レン
ゲンでも、気胸は確定不能。1■30、皮下気腫の拡大ないことを確認。Sp02低下。医療
に本院呼吸器・心臓血管外科医師であり、主治医は、日勤帯に撮影した胸部単純レント
否定出来ず、確定診断のためにCT撮影に移動することとなつた。2151、胸部CT撮影施
:説明。23:∞、呼吸器外科医師による胸腔ドレナ‐ジ施行となる。

144

厚吾嬌仔
の可能性
がある(低
しヽ)

シヤイリー

気管切開
チュープ

コワイアイ
エン ジャ
バン

医師が思者の気管切開カニューレを足期交
換した。その3分後に、患者はSp02が80台に
低下したため、医師がアンピューバックにて
加圧したが抵抗あり、Sp02 28台 HR30台に
低下し心肺蘇生を施行した。その後新しいカ
ニューレに変換、薬剤投与にて患者は徐々
にバイタルサインが安定した。

軍、気管切開カニューレを洗浄。,H毒後に

使用していた。
営切開カニユーレは早回使用とし、自
用は禁止とする。

'刊[πに限り刀`そDつた

=知識が不足していた。知識に誤りが

らうた

急変の原因と考えられるのは、通常気管切開|

閉塞が疑われた。今回は交換25日 前に洗浄
ニュニレの先端に異物がないことを目視で確言

,消毒し保管してあつたカニューレを看護師が準備しこ内腔を目視で確認した。医師はカ
=し力ニューレ交換を行つた。



No
事故の

程度
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

145

陣晉残仔
の可能性
がある(低
い)

シャイリー

気管切開
チユープ

小児用

コワイアイ
エン ジヤ
′`ン

黒管カニユーレの気官外へω燿況 '雇科間の連携不足。 印制を十分に行う。
1判助に限りかめつL

連携

146

陣詈嬌存
の可能性
がある(低
い)

スE― ナ刀
ニューレ

可研

蒻1懲 舗 募駄

｀

重冒霧 鮭 摯呈学

ると抑制帯・ミトンは外れスピーチカニューレ

が抜けていた。

体の動きが激しい恵香への74:刊万法に

対する教育を実技演習を含めて行う。

世繁 ぞ 鞄 鶴 葛 騨 穆 筏 庁

・
板 爾 t千 孜 ノ刀 本` 愁 7こつた ゛

慎 冊 予ヽ

皮)を誤つた

。勤務状況

自発呼吸が少ない状態ですぐに医師に連絡嗜
知しなかつたため心臓マッサージを開始した。

議 鋪 棄:書 翻 駅鰊

:行い、直ちに気管カニューレを挿入しバじ′クアンドマスクを施行した。頸動脈の拍動を鶴
8分後頸動脈拍動を触知したが自発呼吸はなかつたため人工呼吸器を装着しICUに入
■ターを装着していたが、看護師は巡視中のためアラームに気付かなかった。ICUにて個

凱こ改善し一般病棟に転棟になつた。

尊吾嬌存
つ可能性
がある(低
′ヽ)

アー刀イル

気管切開
チユーブ

日本コワイ

ァィエン する。気管切開を実施した。気管切開の3日

後、0時に不隠様症状あリセレネース使用し6

震醐 機 翻 L轟 f

観察していた。7時10分呼吸器の開塞アラー

ムがなり訪室する。

持続鎮静を2日前に中止しており、危険行動
がある際も、看護師による指導で平静になる

ため、鎮静剤の検討や抑制具の検討が不足
していた。
気管チユープの可動性があり、前日耳鼻科診

察を実施したが、ベルトの固定強化のみの指
示であり、他の対応をしていなかつた。

翻卿 劇輻編財
検討を行う
気切部のリークに対して、体動が激しい

場合はベルト固定のみでなく、気切
チュープの縫合固定を医師と検討する

千リロ「に 限 り刀 め` つアニ

蹄 a民稚群嚇 `躙
腫、両側気胸認めたため胸腔ドレーン挿入し1

漂姦諄景禁a留寵極ぶ罵蓮遍蒐書寵程県:

憩晩轟釘露ξ鮮品躍署[野『鱗雅鶴鮮翻蠣解媚獅品
CUへ転棟する。

卜を動かし運動をしていたとの発言(筆談)があつたことから、患者の体動によリチュ丁ブ

争えられる。

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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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)

Nα 勒績
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

148

障吾嬌仔
の可能性
なし

Ю
Ｌ

脚
Ｎ・Ｃ２

日本光電
工業

21:481こ呼吸器回路が外れアラームが約7分l
直医師、準夜看護師長に報告。22:30当直医:
た。主治医は、患者は自発呼吸があり、意識L
説明は行わなかつた。腎機能悪化のため透析
には家族に説明するの力t原則であつた。今後|
指導した。

発生時、21:30頃からHCU看 護師1名、病標フ
ロアー看護師3名の全勤務者が同時に休憩
室で休憩をしていたため、HCUに は看護師は
不在であつた。ドアを開けていれば、アラーム

音がきこえて対応できるという過信があつた。
アラーム音は休憩室まで聞こえなかつた。勤
務表にも、交代で休憩をとることになつていた
が、守られていなかつた。同時に休憩すること
が慣例化していた。勤務者全員がリスクにつ
いての危機感が薄れていた。

HCUに は、必丁看護EIFが軍駐できる倅
制が取れるように勤務者で時間調整を
する。HCU看護師の休憩確保のため、
病棟フロアーのリーダーが交代する。漱
棟会議で、全員の休憩は厳禁であるこ
とを確認した。人工呼吸器装着に伴う合
併症・リスク等、人工呼吸器使用患者α
看護について再学習する。直ちに当直
医師に報告しなかったことも判断ミスと
して、緊急じ・急変時の院内ルールにつ
いて再指導した。

itE誰陶 †`ガ Cの つた

,判断に誤りがあつた

嗣呼吸器が外れていたと考えられた。22:03t Spo2は97%、HRは 1lo回/分 。22:10当
師の診察あり、体動が激しい時はミダブラム増量の指示および、経過観察の指示があつ
′ベルの低下はなく(脳障害はなし、病状および経過には影響ないと判断し、家族への
目的のため、翌日他院へ転院した。臨時拡大医療安全委員会としての意見は、基本的
菫師個人の判断で説明は不要を思つても、周囲の職員が説明を促すようにするように
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陣暫残仔
の可能性
なし

不 明 呂 エ ン ス

テムズ
〕:20夜勤者と日勤者の看護師で人工呼吸器
つ作動状況の確認を行つた。その後カフ圧の
唯認をしたところ減Eが あつたため、カフ圧を
≧4まで加圧した。9:30患者は右側臥位で、人
二呼吸器は患者の右側にあった。ベッドの両
則に看護師2名ずつが立ち、左側の頭部側に
ハた看護師がフレキシブルチューブと患者の
頂部を持つた。左側の足側にいた看護師1名
0(肩と腰を持ち、右側にいた看護師1名が背
耶を押して左側臥位にした時気切チュープが
腹けた。

3P02は 95%、パックノウレブマスクにて人工円
呼吸器を装着した。SP02 100%と なつた。当
ヒ。長男より「ご迷惑をおかけします。大変だせ

1.体位変換時、気管カニユーレ、A2管の保持
が不十分であつた。
2.人工呼吸器装着患者の体位変換時、4人
のタイミングが合わなかつた。
3.気管カニューレの固定紐がゆるんでいた。
4.カフエアの確認を体位変換前に実施した
が、抜けた後のカフを見るとしばんでおり、カラ
エアが必要量入れられていなかった。

1.呼吸ケアテームよる人工呼吸器装積
中の体位変換について学習会を実施し
た。
2.体位変換方法を統一し、体位変換時
は看護師3名で行い、看護師1名が気切
チュープと蛇管を持ち声をかけるように
した。
3.体位変換方法について、デモストを
病棟看護師全員が行なつた。
4.気管カニューレのカフエア交換・固定
の方法を統一した。

・
硬 爾 t千 薇 ,つ琢 識 ■ つた ゛

残 爾 子ヽ

技)を誤つた

日長男に「体位変換時、気管カニューレが抜けi
Jま思います。いつもお世話になり感謝していま

医師は気管カニューレを再挿入し、人コ
しため、すぐに再挿入しました」と説明し
す。大文夫です。」と話された。
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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 抑離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

150

暉 青 7J・し フアイコン
3B気 管切
調チュープ
3.51D

冨士シス

テムズ

●30の観察時、SP02は100%であつた。440
頃、人工呼吸器の高圧アラームが鳴り気管
内吸引しようとしたがチユープが入らず、

図 慶 :写a菅バリ 3み 戦 鶏 肝

するが抵抗がありSP02は 上昇しなかつた。

外科医師と内科医師(当直)来棟。450に気

管支鏡を実施し、気管カニューレの逸脱と判

断されたが、再挿入は不可であつた。口腔挿
管困難であつたため、駄00に経鼻挿管を実施
した。その後、気管カニユーレを抜去し気管切

開部を縫合した。

:添餌愛理婿の畔収器野官の里″?51つ 猥

リ
2.患者本人の無意識の頚部の不随運動くてん

かんによる痙摯)

1.再手術で気管カニユーレのサイズを変
更(3.51うから9.OID)し気管内の距離が
長いものにした。
2.気管カニューレを頚部の皮膚に3針縫
合固定し逸脱防止をした。
3.看護ケア上の対策として、臨時カン
ファレンスで事例共有し、体位変換時の
注意の徹底、患者の覚醒状態や無意
識の頭部の運動状況について観察を密
にしてカニューレの逸脱防止を強化して
いくこととした。

醜 奈 ひ↑Ttt Cの つ7こ

嘩膏残喬
の可能性
6tある(高
しヽ)

小 明 不 明 日勤よりの甲し送りで皿圧獲刀`ラ117●子・稜
が回い事、2週間カニユーレ交換していない
ことを申し送られた。夜勤帯では呼吸平静、
SP02低 下、肺副雑音の聴取はなかつた。2

0:00よ り翌日5:00ご ろまで吸入吸引はじ

なかつた。7:15ネ ブライザー終了し気切より

暗赤色粘間痰吸引、その後おえつのような呼

吸状態出現、全身チアノーゼあり、SP02測

麗雛 儀 鯛 諄 灘 撃 霊
10L開始、医師より気管カニューレ交換施

行。気管カニューレ交換後、呼吸状態安定
し、チアノーゼ改善、JCS改善見られた。

気管カニユーレ閉署に対する認識が2しい。

客痰の性状を送られていたことに対する観察
やその対処についての指導不足。

気管カニユーレ贅換を2週間示異画の

場合、転入後に主治医に交換を依頼す

る。患者の呼吸状態,SP02測定、肺副
雑音の聴取などは気管切開をされてい

る患者の場合、2時間おきに行い、その

都度吸入、吸引していくよう指導する。
喀農が回い場合は、患者の呼吸状態な

どをよく観察じネブライザーを頻回に行
い吸引していくよう周知徹底していく。

側 諄 が不 足 していた 製 諄 に課 りか

らった

障署なし JMS茉委
カテーテ′L

ジェイ。エ

ム・エス
喘泣盛んで咳き込んだ時にMチュープが薇
けてしまつた

席泣児の患者管理不十分 哺泣時はカテーテル抜去に至るリスク
が高いため、あやす、乳首を与えるなど
ハl口め笹IE募静直する

確 認 が小 †"で あつL

暉肇冒寡し

峙［
シエイ。エ
A.Tア

Ⅵチ ュー フ が 思 児 の 手 に ラ:つ刀 刀`` り薇 17■ し

士n■・・_

諷児の状態把握 患児の状態をアセスメントし予防策を実
臨オ ス

制 口町:こ限 り刀 d`Dつ 7こ

障害なし JMS栄 委
カテーテル

ンエイ・エ

ム・エス
ミルク注入をしようとMチユーフをみたとこう

版けていた。抜去詳細不明。
憲児の状態不安定 監視、抜去防止の工夭 醜 景 刀 4`｀Ttt Cの つ ′こ

判断に誤りがあつた
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ヒューマンエラーやヒュ,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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障晋なし ハラードM

IC栄養
チュープ

ヤンハ:ノ~~

クラーク・

ヘルスケ
ア

胃黛遭運流柾で覆零療養におIする胃漢ホタ
ン造設術目的に他病院から転院。翌日手術
実施し、術後5日 目男児が喘泣したため抱つ
こし、ベッドに戻す際、冒療接続チュープが
ベッド柵と看護師の腹部にはさまり、接続
チュープとともに胃療ボタンが抜去された。看
護師が冒・・E閉 鎖の危険を考え、胃煙ボタンを
再挿入し、パルーンの水 3ccと内服 5ccを注
入。児が哺泣したため、その後の注入を中
止。看護師長より担当医へ連絡。その後医師
が来院し診察した結果、看護師の再挿入は
書内ではなく、冒外の腹腔と判断、汎発性腹
膜炎の診断で緊急手術を施行した。

・目理ボタンが薇云された後、石藤 lp目已判
断でボタンを再挿入し、正しく挿入されたか確
認せずに薬液を注入したこと。
・看護手順では抜去時には医師に至急報告と
記載されているが、すぐに連絡せず、看護師
長が来てから連絡した報告の遅れ。

・入院中の思者の胃療ボタンが抜去さ
れた時には、看護師は再挿入すること
なく。至急、当直医師若しくは主治医等
に連絡し、医師が再挿入すること。
・注入の際は医師が造影剤等を用いて
胃慎ボタンが確実に挿入されていること

を確認後、注入すること。
・エクステンションチュープ等の延長
チュープを接続したまま、患者のケアを
しないこと。

19E目み刀`4｀
~「

フア のヾつ′こ

=判断に誤りがあった

陣蓄なし 宅イラムブ
ンプチュー

ブ

目不コワイ

ァィエン

カユーフロ巳預云配 の厄医何副ほ見ら7L
ていなかつたため抑制をしていなかつた。不
隠により自己抜去した。

思者の状況アセスメント不十分。 患者のアセスメントを十分に行い危険`
予防する。

'判断 に限 りがあつた

陣晉残仔
の可能性
なし

フイーデイ
ングチニー

ブ ダブル
タイプ ス
タイレット
付き

トツフ 憎帽弁位人工弁周囲逆流、三尖弁閉鎖不全
症に対して、僧帽弁再置換術、三尖弁置換
術を施行した。

『翫詔√亀L鯛覇Tぜ澪「' 下チューフ挿入を行う。2名以上の
で確認しながらチュープ挿入を行

慎■lI千ヽ瞑用沐 飛′こつ′二唯 爾 千ヽ

支)を誤つた

しかし、術後心不全が遷延したため、気管切刷
プを自己抜去した。翌日午前7時5分に経鼻胃
けた為、胃漬瘍からの出血、気管支への誤挿
気胸予防目的に胸腔ドレーンを挿入し、経鼻「

1雨施肩百医耳肩平互=ヲ 丁ワ蘊菅茉養を開藉τ¬雨西F爾 師画面面否F経 鼻肩チュー

チュープを再挿入したところ、約40cmの ところで抵抗を感じた。吸引したところ血液が引
入を疑い、胸腹部レントゲン、CTを撮影した。画像上右気管支への挿入を認めたため、
暑チュープを抜去した。

158

暉雷なし τイフム7
ンプチュー

プ

日本コワイ

ディエン
1 穂` f/Jたの 、Nuア ユー ノ7正 フト慎 六 日甲よリミトン即剛そ外しており、夜間もしてい

なかつた。体動コールが鳴り、訪室をするとN
Gチュープが抜けていた。

日甲不穂症状なくても、林馨観豪を†

分に行い、抑制の必要性を評価する。

1■■萄を刀`4 T`ガ じめつ′こ

1判断に誤りがあつた

159

障害なし セイラムサ
ンプチュー

プ

目不コワイ
ァィエン

反間抑制可の指示であつたが、他の業務で
抑制をしていなかった。ラウンドまでの間に抜
表されてしまつた。

抑制条件の不洒切。煩雑な業務。 時間帯ではなく思者が危陳であると予
則できる時期に抑制を行う。

刊 町 :一眼 ツ7 J の` つ′こ

勤務状況

160
暉詈なし 'MS栄養

bテーテ′L
ジエイ・エ
な。T 2

諷児の手に引つかかつてMチ ユーフが抜けて
1士 ぅ f・・_

不動が激しい児のチューフトラフルの予防が
不+会

不剛 刀 源` しい 児 り 覇 冨 に ほ ,ユ
~ノ リ

け薔 固 中 枷 割 塞 虐 1 τ́ 弔 鮨 す る _

flj層■1-限 り刀`めつた

暉署なし セイラムサ
ンプチュー

プ

日本コヴイ
ァィエン

人瞬後2か月FBl目已薇云号の厄腰fT勁が見
られなかつたため予防していなかつた。
不極めf‐あNCtti― ブ券自己鮨去: ■́‐̂

'ま でJE原何副が73‐かったのでス人天といつ
通信があつた。

諷者の日々の状態をアセスメントし危瞬
艦候を見逃さない。

判断に限りがあつた
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No. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

軍冒なし セイラムソ
ンプチュー

ブ

目不コワイ

ァィエン

軍いすに乗軍して抑制を行つていたが、lll刷

帯が緩み、NGチ ュープに手が届き自己抜去

した。

ナースステーションで管理していることの理偏 ナースステーシヨン管理中の監視のエ

夫と徹底

'判断に議りがあつた

.技術(手技)が未熟だつた・技術(手
皮)を誤つた

暉審なし セイラムサ
ンプチュー

ブ

日本コワイ

ァィエン
両手をメガホン、グリツフ型抑制を行つてい

た。ベッドアップしていたが体がベッドからズ

レ落ちて、NGチ ュープに手が届きチュープを

自己抜去してしまつた。

椰制している思者のベッドアッフ時の観荼不

隋。

印刷時チエツクリストの薇暦。 観察 が不十分であつた

陣晉残行
の可能性
なし

層ン刀 メレ
ー

5EGキット
日本コウイ

ディエン
14時江人磯胃うつすユ~ノ をγ丁ルで喬ぎ、

腹帯をし、パジヤマの上着の裾をズボンの中
へ入れた。16時オムツ交換をするが腹帯の

縫駆凛芳革な盤 冨縄毒壽窒
時、胃療チユープを抜去し、左手に持つてい

るところを発見する。抜去部からの出血が少

量あつた。消化器内科医師に報告し、指示に
て看護師が胃疲部にネラトンカテーテル14F

甫 入し固定する。18時45分医師により内視
鏡下で胃ろうチュープを再挿入した。

・認知症があり、胃ろう遺設翌日=手 を副か

し、カーテンを引つ張る ズボンを脱ごうとする

などの動作があつた。
・腹帯は使用していたが、日中眠つていること

もあり介護1晨着用やミトンの装着までは必要
ないと判断した。
・観察不足だつた。

・認郷証思百の目理道取崎、医即ほ、

家族に自己抜去の可能性、それによる

危険性を説明し、介護服を着用する。上

肢の動きの程度によリミトンの使用を行
う。
・毎日患者の行動・胃ろうチュープの挿
入部の観察を行う。
・毎日カンファレンスを行い、自己判断し
ない。
・胃療についての勉強会(冒痙の管理
方法・合併症。抜去時の対応)を実施す
る。

観 弱8 3■↑ T万 ヾの つ に

判断に誤りがあつた

障害なし tイフム7
ンプチュー

プ

日不コワイ
ァィエン

従命が可能であつたため抑制を終了していた

が、理解力が低いため抜去防止ができてい

なかつた。

患者の状況アセスメント不足 抑制解除時の看離計画を通切に工采
し、実施する。監視体制の強化。

観寮が小†分¨ つ■

判断に誤りがあつた

166

暉雷なし マィフム7
ンプチュー

プ

日不コワイ
ディエン

軍いずに乗せた状態でNGチ ユーフから澄官

栄養をつないていたが、自然抜去してしまつ

た。

患者の監視体制不備。 思者の五視強化と回足万活の工天を仁

つ。

嘲 豪が4 †`ガであつた

・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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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)

Nα 勒積
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

167

障吾娠存
の可能性
がある(低
い)

ジェジュノ
ストミーカ
テーテル

日不コワイ

ァィエン

1.朝Jtり撰重が多く頻回:こ収ラlを行い、気逗
浄化し呼吸を整え食事開始に向け準備した。
2.8時10分 経腸栄養を開始するため訪室じ
た。
3.患者の腹部には3本のチュープが挿入され
ていた。左側上部が腸ろう(栄養用)チュー

ブ、左側下部が永久気管支ろうチューブ、右
側に減圧胃管チュープが挿入されていた。
4.永久気管支ろうチュープはガーゼ保護され
ており、左側の2本のチュープには同型の栄
養用チュープ用の三方活栓が接続されてい
た。
5.患者から「いつもこちらから入れている」と
左側下部のガーゼ保護したチュープを示され
た。
6.看護師は左側下部の永久気管支ろう
チュープに経腸栄養(エレンタール)を接続
し、70m1/hで滴下を開始した。
7.8時30分 Sp02が低下し、自濁物を少量嘔
吐し吸引や酸素投与・深呼吸を促し、15分後
に改善した。
8.9時 他の看護師が訪室し、永久気管支ろう
チューブに経腸栄養が接続されているのを発
見した。

1.看護師は、手術後経腸栄委チューフを接続
するのが初めてであつた。
2どのチュープが何の目的で挿入されている
か、十分な確認をせず経腸栄養チュープを接
続した。
3歳数のドレーンチューブが挿入されていた
が、チュープの名称などの記載がなかつた。
4」永久気管支ろうチュープに使用したカテーテ
ルは、通常冒管カテーテルとして使用している
医材であつた。
5.永久気管支ろうチューブと腸ろう(栄養用)
チュープは共にクランプされ、栄養用の三方
活栓が接続されていた。腸ろう(栄養用)
チュープはクランプ弁がついていたため、三方
活栓は必要なかつた。
6永久気管支ろうチュープは医師が排液や脱
気を行う時のみ開放していた。そのためあえ
てガーゼ保護していたが、それは通常の胃管
カテーテルの管理と同じ方法であつた。
7経腸栄養を行うための専用チュープを使用
したが、周知されていなかつた。
8.比較的少ない症例の治療であつたが、事前
に医師・看護師間の情報共有や勉強会などが
実施されていなかつた。

1.手術直後に医師と手術里看護師で、
チユープの確認を徹底する。名称記載
を同時に行う。
2.病棟看護師は、術後開放されていたト
レーン類がクランプされた時に、テープ
に名称を記載しチユーブに貼る。
3.チューブ接続の際は、リーダー看護師
または前勤務者とダブルチェックを行
う。 ｀
4ドレーンチユープが複数挿入されてい
る時にはt必ず挿入部位・目的を確認
後に接続する。
5.経腸栄養専用チュープ(ジェジュノスト
ミー)について周知する。
6.三方活栓は、色を変えた処置用の使
用を検討する。
7.少ない症例の治療に関しては、事前
に勉強会等を実施し知識を共有する。

168

小明:子募
以前より痣
者の全身
状態が悪
いため

時［
日本コヴイ

ァィエン

管カテーテルを抜去した。患者は約30分後に〔
善した。

胃管カテニテルを胸腔肉に誤押入するかもし
れないと予見していなかつた。
患者の全身状態が悪く、誤挿入後の発見が
遅れた。

院内の胃管カテーテル挿入時のマニュ
アルフローを変更し、C02チェッカーや
PHチエッカニを併用する予定。

■ll口「:こ限り刀`あつた

技術(手技)が未熟だつた・技術(手
支)を誤った

0レン「 シ撮影で胸腔内に胃管の先端があり
,po2カt低下し、酸素lLから10Lへ増量し、トロッラ

,気師下発症していることがわかり、胃
リー挿入にて数日後に気胸の症状は改

甲副 し 不明 不明 不穏時に母が目を離した時に、胴がED

チュープに引つ掛かり途中まで抜けた。
醜漂不足 手が引つ掛かる位置にチューフがない

ように注意する。
観 翻 4`｀† ガ で め つた

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

No 抑雄
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

170

専吾 73‐し 不明 不明 啓動が激しく、M― Tを手にひつかけ自己板

去した。

他児の清拭と体交の見宇、案施を行つていた

ら、受け持ち看護師の特も児の喘泣、体動に

気が付かなかつた。

寮諦雪鼎粛客離霜携ミ濠
と胎動で指が弓lつ掛かつた。

不剛 t・ア ユー ノ刀` TI-51つ P刀 0`み フリ

に置に置かない。
瞑 Wヽ す 瞑 ノ

支)を誤つた

.勤務状況

障害なし 不明 下明 ]Gチュープが予定外に抜去していた。 不穏 危ヽ険行動が見られていたため、以前は

体幹、手抑制、ミトン装着をしていた。
しかしながら2、3日前より体幹抑制のみで危

険行動なく経過されていたため、30分おきの

頻回ラウンドで様子を見ていた。

不穏状態にある患者に対しては抑制の

着脱についてのアセスメントを確実に行
う。       ｀

■ll断に誤りがあつた

障害なし 小 明 不 明

去してしまつた。

.「自ら手を動かしている」蛇腹等に手

が動く現状のアセスメントを行い、リスク
を共有し、状態にあつた対策を速やか

に実施し、継続させることを徹底。

確認が不十分であつた

判断に誤りがあつた

朧

幣
底し、蛇欅が思者の手に

31曇 驚l]illlLI鷺 ]】 ]31量

不

、の危険度が高いリスクについて予測した行

牛.セデーションについての医師・看護師間でのカンフアレンス実施

障害残存
の可能性
なし

不明 不明 茉養チユーフを予定外薇云 観察不足 意識陣晋のある思看で理解刀がない覇

合は、栄養中はグリップ抑制し、手が届
くことのないようにし、誤飲防止に努め

る。

観 奈 か4｀
~rガ Cめ つ7ニ

障害なし セイラムサ
ンプチユー

ブ

日本コワイ

ディエン 霞薦棚 ‰ 呆百歪只ζ渦

露露てヨ覗詔罰裸樅樹」兇i接

=たどつて刺人部まで確認丁0墨
ル(誤接続防止対策)の厳守

イラムサンプチュープの胃、食道以外
の使用禁止、又は代替品の検討

¶ 巨弘 70 4`｀
‐
r'Cめ つ ァニ

,判断に誤りがあつた

'技術(手技)が未熟だつた・技術(手

臓)を誤つた

早富繁I轟建観だ落轟端

観 識    秘
50mi、ガーゼ汚染60g、気管より自色農少量、
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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

厚晋なし
´ フォーリー

カテーテル
氣レ。メ
ディカル

医同 。思 石 が 暖 IE甲 競 扇 醸 り 四 :こノォ
ー

リ

カテーテルを抜去した。
願意識下による患者のカテーテル類の抜去 説明と適=ラ ウンドによる観察 覗祭が不十分であつた

障害なし フォニリー

カテーテル
日本コヴイ
ァィエン

尿遭カテーテルの連相感により目已薇云し
た。

抑制をしていたが不十分であつた。監視体制
も不十分であつた。

抑制チエツクリストの実施と思者に含つ
た抑制を行う。

'キリロぼIこ晨り刀`dりつ7こ

'技術 (手技)が未熟だった・技術(手
皮)を誤つた

厚吾嬌仔
の可能性
なし

チエストト

ンーン・

′ヽック
ⅥD―

35515

秋 出 任 夏

ベーク

ポートが浮いていた。いつから浮いていたのカ

観察不足。知識不足。排液ボトルが満杯にな
り排液する際、過陰圧解除ポートを開けること
がある。
酸素化が悪化している、右肺野の呼吸音消失
など徴候はあうたが呼吸器設定を変更した対
処のみでX― Pをとり呼吸状態悪化の原因を
突き詰めることができていなかつた。

排液方法の変更。過陰圧解除ボートは
開けない。
接続前に気密性が保たれているかを吸
引モーター使用し確認する。
ボートまで観察項目として追加。
勉強会の実施。

'IE認刀`4 T`2r Ca)つ 7こ

。知識が不足していた・知識に誤りが

あつた

は不明。気胸発生したため右胸腔内ヘトロッカ―追加挿入した。

178

厚雷残仔
の可能性
がある(低
い)

トロツ刀~

カテーテル
日本コワイ

ァィエン

1.胸腔ドレーンを挿入した。
2.約lヶ月半後、16:∞自室のベッド上で座位
となり会話中、吸引器の水封室より異常音が
しはじめた。
3.報告をうけた看護師が左胸部を観察した8
4.刺入部の透明フィルムドレッシングとドレー

ンチュープ固定用のテープは皮膚に付着して
いたが、ドレーンチュープは完全に抜けてい
た。
5.ドレーンチユープに固定糸は結えられたま
まで、皮膚に残糸はなかった。
6.抜去部の疼痛。出血や呼吸困難の訴えは
なかった。
7.バイタルサインは異常なかつた。
3.直ちに主治医に報告する。
9.主治医は、胸腔ドレーンを再挿入した。

1.押入部の反層の状態は観寮していたが、ド
レーンの挿入部分の長搭や固定糸の状態を
確認していなかつた。
2.ドレーンチュープの固定テープ部分の観察
を行つていなかった。
3.固定テニプの張り替えを定期的に行つてい

なかつた。

1胸腔ドレーン挿入時、医師と共にド
レーンの挿入した長さを確認する。
2.医師は定期的にドレーン挿入部と固
定糸の観察をする。
3.チュープの固定テープは最低1回/週
交換とし、交換日をテープに記載する。
4.看護師は、毎日ドレーン挿入部と
チュープの固定状態の観察を行い記録
する。
5.ドレーンチュープの固定方法について
カンファレンスを行い周知する。

惟 耐 が 小 † ガ 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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

軍 晉 な し 夕し じし 菰日に胸水貯留に対して胸腔穿刺を行つた

憲者、気力・体力低下もありADロニ介助が必

要であつた。6時40分ラウンド時に各ドレーン

則入部・ルート類確認するが問題はなかつ

与鋼 奪癬 聯 翁脇 醜
ま認めなかつた。

3時過ぎ、医師回診時に病衣・シーツヘの排認
ま逆流防止弁のついてない枝に接続されてし

'

線撮影し、気胸認められたため、メラサキユー

ドレーンのコネクター接続部についての確認
が不足しており、接続の緩みの発見が出来な
かったことが事故の要因であると考える。

ごレーンの屈田や回足に対しては確認
′ていたが、コネクターの接続部につい
Cは確認していくことが出来ていなかつ

ヒ。今後は接続部のコネクターについて
Jゆるみがないことを確認していき同じ
にうなことのないように注意をしていく必
要がある。

確認 が不 十分 であつた

た。接続部がいつから外れていたかは不明でJ
ム接続し持続吸引開始となる。

′―ンの接続外れを発見する。ドレーン
る。SP02測定し98～99%。胸部放射

厚吾残仔
の可能性
なし

↑ 明 不 明

その状態で移動したため、誰もドレーンがまだ

が抜けた。ドレーンの再挿入の必要性がある2

患者・家族に説明を行つた後、再開腹、ドレー:

看護師は移動時に思者の身体を清πしたた
0、カテーテル類の確認への意識が薄れてい
こ。・抜管前、酸素飽和度の数値が急激に低
下したが、麻酔科医より、換気量や呼吸回数
こ問題ないので、気にしなくていいと返答が

らつた。(この時主治医スタッフはコンピュー

ロー入力で室外にいたためこの事を知らな
,っヽた。)

・
移 動 婿 :==【 の ル

ー
ト・トレ

~ン
観

を一つ一つ指差し呼称し、各スタッフが

それぞれ責任の所在を明確にして移動
できるように声をかける。,掛り物を必要
最低限にし、ドレーンの走行を観察でき
るように整理する。・落ち着いて移動で
きる環境が整うまで各スタウフに声を掛
け、準備が出来るまで待つ。

) 干
り田 【一眼 り刀｀̀ Dつ ′こ

,技術(手技)が未熟だつた・技術(手
出)を誤つた

ベッド移動前にtl再度低下していたため、麻酔
返答があつた。移動に当たリモニターの準備が

素飽和度の数値表示に手間取つて気を取られ
するよう声掛けできなかつた。・各人が責任を中
り看護師は移動前に各カテーテル類の走行を1

ドレーンの前に主治医がいたため、主治医が僣
けなかつた。主治医(スタッフ)Iま移動用モニタ‐

できていなかつた。看護師。主治医は酸
ており、各スタ'フにカテーテル類を確認
,つカテーテルの整理を行つており、外回
現察する際、手術室ベッドに下げていた
F理するものだと思いこんでおり、声をか
―に気を取られていた。

千爾=引こ刀`70つ`ιい0ワξらπa側`眉協cご にい`7.lつ`′こ。″`ツP arl'剛し′ここ:円Ⅲl:―「レ′
~~′

:判断したため、応急処置として創消毒後 SSテ ープにて創を固定した後ガーゼを当て、
′留置術を行つた。

暉 吾 な し 不 明 不明 解断端に押入中の不ラトンカテーテルヤ疋外

抜去。

患者への指導不足。 ドレアーンの必景圧を醜明し、また反層
の観察を行い患者の訴えに対応し予定
外抜去の予防を努める。

思 百
・
琢 朕 へ り 出 明

・

一
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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 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

陣吾嬌仔
の可能性
がある(低
い)

筒型ドレー

ン
不明 クローン病と診断され、消化器内科で治療羅

統`10年前に腹腔鏡補助下回盲部切除、術
中、術後経過良好。当科には術後2ヶ月ほど

通院。6年前に泌尿器科にてCT撮影され、骨
盤内にチュニブがあることを読影されている。
腹腔鏡補助下吻合部切除術施行。

打型ドレーンがなぜ、遺残したかの経緯は不
日である。しかし、画像上、遺残の可能性が澤
電された時に診療科間で十分な連携を取つて
たヽら、早期に対処できた。

術後挿入していたドレーン抜去時に

先端まで抜去出来ているかを入院中
レントゲン撮影により必ず確認する。
療科間の連携を図る。

|■E誰刀`4 T`tt Cの つた

,技術(手技)が未熟だつた・技術(手
支)を誤つた

その5年後泌尿器科にてOT施 行し、腹腔内に|
トゲンにベンローズドレーンとともに骨盤内に』
回手術時の遺残と考えられた。異物除去のた1

障を来していないことから現時点では経過観=

ξレーンのような遺残を指摘された。画像を再確認したところ、10年前の手術翌日のレン
L径約4cmの簡型ドレーン2が撮影されていた。6年前のCTでも同様の異物を確認し、初
らの手術を検討した力ヽ 現在全身状態良好であり、また10年間、異物が日常生活に支
子とした。次回、原病に対する手術の時に除去する方針とした。

暉膏残仔
つ可能性
なし

シラスコン
脳室ドレ
ナージ回
路

カネカ 意識レベルJCS20・右上下鰤の不全麻痺あ
り。17時の体位交換を看護師A・B2名 で施行
した。A看護師が体位交換前に右脳室ドレー

ン4筒所をクランプした。

ドレーン管理,マニュアルどおりの行動が実施
できていなかつた。
ドレニンの開開が同一看護師ではなつかた。
看護師間での声かけが出来ていなかつた。
開鎖。開放手順が 徹底されていなかった。

ン管理・マニュアルの徹底。 部
で1舌し合い、開放時には 4点を指差
声出し確認することとした。

看護師間での声かけ確認など連携を行

II誰 刀 4`｀Tガ じ0つ ′こ

1連携

体位交換後、B看護師が脳室ドレーンを2箇所
鎖していたことを確認していない)。18時、血圧

時のドレーン排液がしょう血性より血性に変化

可 柵 ドレージ側のクレンメのみ開放し、エアフイルターのは関鎖のままであつた(閉
204/100mmHg・脈03/分・意識レベル」CS30'瞳孔不同なし。対光反射あり。lo時～18

し2∞mi、オーバードレナージとなつた。

陣晋震存
の可能性
がある(低
い)

不明 不明

主治医に報告し、脳室ドレーンは抜去となつた
型抑制で対応した。
その後抑制をはずし脳室ドレーンを引きちぎつ

は、意識レベルが改善し日中は抑制を外して1

爾レベルが改善し、宏砧コ`属エア●よつ:こ
っていたため、理解できると判断した。
室ドレーン再挿入後は、ミトン・メガフォン型
制を行つていたが、意識レベルの改善ととも
体動が激しくなつていた。

思百rJ澪諄レヘルや理聯刀の観徹a
十分に行い、抜去防止策をおこなう。入
眠中や意識レベルの変化がある場合
は、治療の状況も加味して抑制を行うな
ど医師と検討する。抑制を実施する場
合は、方法の検討と観察の頻度や観察
の方法の検討も行い、家族への説明を
十分に行い理解と協力を得る。

醜 磯 刀 4` T` 7 ● め つ た

判断に誤りがあつた

が、まだ水頭症の可能性が高いため、同日liii至ドレーンを再押入し、ミトン・メガフオン

ているのを発見。経過観察となつたが、CTの 結果腰椎ドレナージ挿入となつた。現在

屋過を観察している。



ヒューマンエラτ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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

不明:還娠
ξレーン抜
去術未実

胞のため

SB′ヽ ツク 反任
ク畑

↑ 亘翻轟輛鷲蠍
解摘銘雛爛l滉零躍亀

曹
去(ドレーン抜去)術予定である。

稀精 機騒鼎:艦
麟 認 薦 麟 雹
く経過し零鰐

がなかつたため、約2年近

ドレーン板云時は、薇叡人で元輌爾'丁

であることを確認する。術後のレントゲ

ン撮影を必ず実施し、体内遺残の有無

を診療記録に記載することを徹底する。

囃 酵 刀` 4｀† ガ Cの つた

,技術(手技)が未熟だつた。技術(手
由)を誤つた

186

暉舌残仔
の可能性
がある(高
′ヽ)

不明 不明

に気づいた。

鯰 錯盤:駆護躍覧涯現
誠躙 薔鍵蹴t謝獅ミ
:躊ξ猿駐2   躍 し
i螂 修撃鮒し要::な彙野

でルート

四肢抑制していく。足の指にル=卜をか
けられないよう靴下を着用する。ルート

辮 記 獣 鶴
(8陽

作つて固定していく。

キリ断に誤りかめつた

当直医へ報告し用手圧迫施行する。発見時走

単位施行。一時BP=50台 後半まで低下みら』

SP02=93%ま で低下あり、VTM Fi02=04%

観察となつた。四肢抑制開始し、FDlカテーテ

機 レ～ レ撃 と変化なくBP=90台 。駒 断
し濯誂 :甥 溜λ鍵 豊E2た だ「

2

LDOA・DOB共 に2m1/hずつ増量し、DOA=1

から0.5%へ増量する。その後SP02=96～ 97%、BP=70～ 80、Hb=8.3まで改善し経通

'レは翌日再挿入となつた。
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No. 詢粧
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

不明 'D轟牙Rll
セット(lb
のうドレー

ン)

螂輌
血管造影室で心臓カテーテル検査、心嚢ド
レーンを挿入後、22:351ヨCU入 室。入室時に
刺入部のフィルムドレッシングとシルキーテッ
クスでの固定を確認.0時頃、刺入部の縫合
部と固定を確認。10m/hの 排液があることを
確認する。1時頃、2箇所の固定を追加した。
その際、接続されたチューブが長いため、
ベッド上に整理した。

マーキング施行、テーフ固定追カロ前にすス
位置がずれ、何らかの原因で抜けていたこ
が推測される
医師、看護師ともに事故発生時の事態の
やかな把握と対応に至つていない

:CU帰室後、迅速に原則に則り、ドレー

ンの固定確認、マーキング、管の整備
を行うことを徹底する。処置ケアや患者
の体動によるチューブトラブル発生を未
然に防ぐ。心嚢ドレーンの性状の観察、
異常の早期発見に努める。

確認が不十分であつた

5時にドレーン管内に空気が入つていることを中 ど研顧なし。ドレーン接続部の緩みがないこと、マーキングがずれてい

ないことを確認し、医師に報告、経過観察する。7:30心エコー施行し、心嚢液の貯留はあるが血圧低下等がないため、空気混入につ

いては経過観察となる。8時フィルムドレッシング内のドレーン刺入部近くに2箇所側孔が見えていたが、側孔ではなく長さの印と誤認し

た。10:40マーキングにずれがないこと、3箇所のシルキーテックスの固定がはがれていないことを確認。12時医師が心嚢ドレーンの

三方活栓より吸引するが空気のみ引けた。13時再度吸引、空気のみ引ける。14:05刺入部から1箇所シルキーテックス固定がはがれ

ていることを発見。ドレーン先端がフィルムドレッシングから露出し、マーキング位置が10cm程度ずれていることを発見した。発見後、
,いエコー、循環動態を確認し、抜去のまま経過をみるが、18時心嚢液貯留増加による心機能低下を生じ、再挿入する。その後も心破

裂による出血が持続し:その後死亡する。

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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ヒューマンエラτ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. 勒離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

188

醇晉残仔
の可能性
がある(低
い)

J―VAじトレ

ナージシス

テム

ブレイクシ
リコンドレ
イン

ブレイクカ
ルディオコ

ネクター

ジョンソン
エンドジヨ
ンソン

ジョンソン.

エンドジヨ
ンソン

ジョンソン
エンドジヨ
ンソン

1メ ーカーから製品のリコールについて運緒

があつた。
回収理由は次のとおりであつた。

自主回収対象製品の中にパッケージのシー

リングが不完全なものが含まれている。

義啓里曇言晨菫程塞電言磐きЯ[Fな FIま
無菌性を完全に否定できないことから自主回

場菫ι グ不良については目視で確認でき

'9このことから材料部ではシエリング不良で
笹鐵 彎難 五爆犠雷評
慕金a恒晋薯露獲泳な:各看護師長へ次の
周知を行つた。

て出荷されていること(シーリング不良でなけ

れば滅菌は維持)が確認されており、また、

シーリングのみの不良であるため、日視で確

認できると判断した。そのため,緊急回収の対

感をせず、製品を使用する際にシーリングの

確認をすることを周知すれば十分と考えた。

そのため、周知するとき、シーリング不良の製

品を使用しないことは伝えたが、自主回収の

ことは伝えなかつた。結果としてリコール対象

製品を回収せず、使用してしまつた。また、材

料部と各部署との連携が十分でなくリコール

の情報が院内に円滑に周知されていなかう

た。

今L●Iの子ツリほリコ~ル こいつ〕り:―用し

て、正しい認識をもつていなかつたため

に、院内での回収ができなかつたことに

峯急l当院で使用した製品の中に現時

点でシーリング不良のものは確認され
ていないが、自主回収の対象である以
上、患者の安全を第一に考え、直ちに

回収を行うこととした。
院内ニユースレターでの事例周知、リ
コールの勉強会等により、適切な対応

を行うようにする。

千孵町 1-限 ワrJ・oつ ′こ

翻 蘇 艦 繁 響 慧fttIじ 鶴 "

しかし、自主回収対象製品である説明はしなノ

また、在庫製品については次のように対応し′

雷脚 蓋宅ξ鰐   な
認胎戯騨錦親雀棄権轟

―リングが不売全の製品が¨ ●JttEか め●。

確認されている。
不具合の製品については使用しない旨を伝えた。
ドった。

ていることを確認した。
なかった。
グに不具合のない製品が患者に使用された。
ヒ等は発生していないが、引き続きモニタリングを継続していく。
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No
事故の
程度

販売名
製造販売
業者名

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

杯外='D
臓ペース
メーカー

EDP20

日本光電
工業

心拍数29/分 の高度徐脈で救急搬送され、
■度房室プロックの診断で、救命救急セン
ター透視室で一時ペーシングを挿入したが、
意識は清明であつた。挿入後、一時ペーシン
グの本体とリードを接続する際、医師同士で
接続のロックを確認した。患者の状態が安定
していたため、移動用モニターはSP02モ ニ

ターのみとし、透視室でICUベッドに移動し
た。その後lCUの部屋に着いたと同時にあえ
ぎ様呼吸、意識レベル低下を認めた。

透視台からICUベッドに移動した際、ベーシ
′グのリードと本体の接続部の確認をしてい
言い。・ペーシングのリードと本体の接続部が
3じ式で、ねじ込みが不十分であつた可能性
ドある。・病状が安定していたため、移動時心
E図モニターを装着せず、SP02モ ニターを
有着した。

1循 環器系疾患の思者移送時は、病
状が安定していても心電図モニターを
装着する。2.ベッド移動時・移動後は、
各ライン整理・接続部の確認を関係者
で声掛けし、二重確認を徹底する。

'籠
`刀 ■`` T万 ゞ0つ ′ニ

頸動脈の触知ができず、胸骨圧迫と同時にt
し、一時ぺTシ ングのリードを確認したところ、
た。

電図モニターを表着し漂形を確認したとこう、′

青のリードが外れており直ぐに接続した。接続 亀心拍は再開し、1‐2分後意識も改善し

厚書瓶仔
の可能性
がある(高
い) 一̈

泉工医科
工業

手術後の移送中にPCPSの 台の軍碕が、lC
U個室入リロのドア用の溝に蹟き、患者を乗
せているベッドが先に進み、PCPSの 送血管
が抜け、大量出血。

移選断の関係石の運購小二、及ひ、り~γ ~

シップを取る者が不在であつた。

ベツド柵と装置本体を一緒に保持
装置本体を移動させるスタッフが号令を
かける

・被 例 干ヽ 慎 ノひ 本 暴 ■ つた ・
慎 倒 千ヽ

皮)を誤つた

。連携

仔
性

嬌
能

舌
可
し

厚
の
な

ニツ7刀

テーテル
不明

ガーゼ汚染があると報告された。医師へ報告1
が胆管より抜けていた。その後、透視下でガイ
し、2日後胆管の拡張を待つて再挿入した。事

原因はチユーフを手すりのかけておいたのを
忘れ、移乗の際に引つ張つてしまい挿入部か
ら抜けてしまつた:
1.PTCDの 抜去は、治療経過に与える悪影響
度は高いことの認識が薄れて無意識に体から
離した状態の位置に掛けてしまつた。
2.引 つ張られた状況は認識していたが、その
後観察を怠つたため、家族からの報告で抜け

¬.ターミナル状態で、日力で移動が出
来ない患者であり、治療上重要な
チュープを留置している患者の場合は、
ケア中のチュープトラブルを予測し慎重
に行う。
2.チュープは体に固定できるように
バッグなどを利用するなど工夫する。
3他 のスタッフにも今回の内容を報告
し、情報の共有化を図る。

哺 路 か 4｀† ガ で あ つ た

・技術(手技)が未熟だつた。技術(手
技)を誤つた

たこ刊回してりまま罰至リヘツい 秒栞'「期a何 つ7二。てり慣、不腰刀`リトレ~ノ wひ り
′、シリンジ吸引すると胆汁とエアが抜けてきた。レントゲン撮影をするとチュープの先端
ドワイヤーを使用し再挿入を試みたが挿入できなかつた。経皮経肝胆管ドレーンを抜去
故抜去後、症状の増悪はなく経過された。

暉吾なし ^ハイア
ルドレナー

カネカ 麻酔導入後前処置としてスパイナルドレナー

ジ設置した。チューブ挿入はスムーズで問題
なく行つたが、その後、チュープ位置調整の
ためにチュープを少し引き抜くとチュープが棘
突起付近で断裂した。

チュ=プ の損傷がなんらかの要因で起こつた
と考えられる。

チュープの精査を行つたところ、刃物な
ど鋭利なもので損傷されそれをきつか同
に断裂したと思われた。今後、挿入時に
針先で傷をつけないように挿入するよう
徹底する。

'瞑椰 千ヽ慎′ひ不勲につに・慎冊 千ヽ
皮)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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ヒ三―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)

経験の浅い者同士で行うのでは

リーダークラス看護師とともに実施

鸞 栃目竃8痛 儡
°

3.ケアの途中で担当を変更しない。やd
をえず変更した場合は、ケアの進行状
など、コミュニケーションを密にする。

ン固定が多数ある場合は、無

況など)を把握できていなかつた。
。人工呼吸器管理中であり、ドレーン類も多数

雰磐涯塩織鵡雙麓離
ため、途中でケア担当を交代した。

増宮l再1色
ミュニケーシヨン不足だつた。

。術後より冒管吻合部に縫合不

、背部より後縦隔ドレーン留置しメラサ
ュームで持続吸引中だつた。看護師2名で

、更衣をする際にドレーンが篠けない
ンでドレーンと衣月長を固定していた

だ運診糧籍混訴雷重鰤 亀
夢霧脊9麟 卍;勾議詭運築
しそいなかつた。ドレーンは長期に渡り留

置されていることもあり挿入孔が拡大してい

たため、近日中に交換予定だつたが、すぐに
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ヒユーマンエラーやヒ三―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. 拗離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉吾なし 不明 不 明 テイフリ′ヽン4mi/Hのところ、70m1/Hにて思退
投与。血圧が低下した。

TICボンプの機能を理解しないまま使用してし
まつた。

知らないものIま使用しない。不明なもの
は必ず確認する。鎮静ガイドラインを院
内で作成することになつた。(ワーキン
ググループ発足)

・●願 卿 4` 疋` し しい 7 = ・刺 諄 : ―課 ワ7 J ｀

わつた

暉吾なし 不明 不明 医即79■房航閤准掘用すユ~ノこ本相フインa
誤つて、薬剤(静脈麻酔薬、筋弛緩薬、麻薬)
を注入してしまつた。

「 脈 ル
~卜

こ厨 肛 准 掘 刀ア
~ア

ル aЩ へ ι黒

満架台にかけてしまうたこと。
チユーブの確認不足。

類似している静脈ルートや‖"肌囚濯流
チュープは並べてかけず、ルートごとに
刺入されている場所を明記しておく。
また注入時には、チュープをたどり確認
する。

lEttι刀` ■`
‐
「フ,Cの つアニ
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ヒューマンエラーやヒユニマンファクターl魂 因すると考えられた事例(医療事故:医療用照明器具)

No.

ノ

事例 調査結果

1

【内容】

省        瓢 誅ゝ襲需ダ翌驚書僑濯歯1,1製‖
ツ光源(松本医科(ストルツ社)490CS)を付属の開創器に装着せずに使
市が焦げ患者腹部にlom大 の熱傷を負わせた。

【背景。要因】

篇種鴨躍曹宏ぶ1電113励鎌編 子な面2薫獣 ltか
つたス陶"光源の個こヘッドライ陸使用しutAランプが切

腱用機材を器械台に戻さず、患者の上に置いた。

判断に誤りがあつた

2

彗嘉L夕賜境IE編諸露欄認概踏瑚獄協趣臨講礁I窃野 鷲塩塁i:1値
謝 焼 :レずじ箔亀幣 73潔 尚 響凛製

謡騨剛鵬1]竪毒習脈柵 領鵡 御 翼霧`使用しない時も光源がOMこなつ‐唯。普段

flJ属■:こ限 り71 の`つ7こ

3

[麒
中の内視鏡ライト

ィ
イドの電源がONの ままになつ

野爾議露軍謀ヶ_ブ ルに対する管理に対するリスクの認識が薄れた。医療者間のコミユニケニション不足があつた。医療機器取り扱し」こ関する認

識不足があつた。

・
判 断 に 限 り刀` め つ L

・連携

三二1晨鱗嶽 巌践具選E擁 想離ず漢鼻葬睾霧纂糞驚嘉層篇 「
膚異常精鰤中見鰤 崚 用し

彗爾論霧層借コ_ドを医師が一時的に取り外した時に、光源コードのライトをつけた状態でシーツに置いた為、接触した部分のシーツが溶け、高温に

齢織翻鼈奨紹胡鰍島]寵哺β瑕努:寺『と罰獣酬ぶ務顧讐撃孵誕艦島ζぜR螺智舅聾
饉師も気付かず、医師の声かけもなかつた。

鸞   牽 驚
｀

の熱の上昇に気付かなかった。
【背景・要因】
患者を覆うドレープの上にこの器具を置いていた。

・
刊 隣 に 眼 り刀` 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)

No. 事例 調査結果

6

【内容】
患者は頭痛にて他院受診。肺がん、癌性クモ膜炎による水頭症と診断されシャント術施行。

その後、肺がん治療目的にて呼吸器内科紹介。転移精査のため頭部MRI施 行。半年後、頭痛があり、再度転移を疑い頭部MRI施行。硬膜下典
腫がみつかり、脳神経外科医師にコンサルトしたところ、シヤントは強い磁気で設定圧が変化するものであつたためI半年前にMRIをしたことで低

髄圧となっていた。外傷もなく血腫は低髄圧によるものと考えられ、慢性硬膜下血腫の診断にて慢性硬膜下血腫洗浄除去術(穿頭)を施行した。

【背景・要因】
IMRI施行によリシヤントの設定圧が変化することを脳神経外科以外の診療科の医師は知らず、検査終了後、シャントのパルプの圧調整をしな
からた。
,MRI検査の患者説明文の項目にr体内に何か金属・磁性体がありますかJの設間項目にシャントの記載がないので患者も気がつかず、申告が
なかった。
・医療者がチェックするMRIn査 時チェックリストに医師・看護師が2名でチェックしているがマグネットタイプのシヤントの項目に「なし」とチェックさ

嘩 雖 ひ ↑ † ガ で あ つた

=知識が不足していた,知識に誤りがあつた

,記録等の記載

【内容】
当該患者は聴力障害あり、病棟看護師とMRI室担当看護師による確認において、補聴器との報告あり。オーダー上はインプラントなしのため、右
耳の補聴器をはずし、入室。ガントリーの中に進めたところ患者より頭が痛いとの訴えあり。「人工内耳が…」と訴えるので、すぐにMRI室 より退
出。退室後確認したところ、左耳に人工内耳の植込みをしている患者だった。
【背景・要因】
:人ェ内耳植込みを実施した耳鼻咽喉科ではMRI禁忌であることは知っており、患者への説明も行つていたが、その後入院した診療科には伝
わつていなかつたため、MRIt― ダー上「金属無し」となつていた。
・インプランHこ関する項目について、「入室前チェックリスト」に記載がなかつた。

篠 離 π'↑ Tガ で の つた

連携
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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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

け るようなことはしておらず、ア

ラ‐ム直前まで作動していた。原因不明。
ME部 に相談した。
取扱しЧこは十分に気を付けていき、ア

ラームが鳴うたときには速やかに対応

し早期発見に努める。

当砥貧栗l―確認したこ‐0ヨ 歌幸VIJこ

考えられる事象は情報入手されておら

ず、回路に亀裂があつたとのことである

が、使用状況等が不明であり検討困難
と考える。

1

暉部 し テイス不―

サブル回
路MG101

こ多両会

合況晰 ξ射懐冨跳恐罹雫じこ

軍早景なし 不明 フクダ電子 SP02ア ラームがオフになつていたため、SP

02低 下に30分気が付かなかつた。
原因不明でアラームがオフになつていた。 各勤務帯始業時にアラーム設定がされ

ていること、オンになつていることを確認
して業務開始することをルール化した。

当琢食栗に燿詐 Lと L● ヨ隊千ソに

普えられる事象は情報入手されておら

:貿顎 F燿駆綿錯麿増輪
調状況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(医療事故)

No. 卿離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3

死 亡 不明 ノイリツノ
ス・レスピ
ロニクス

事故当日の19:30には思者本人よリナース
コールあり。訪室し訴えに対処し退室。その時
にはNIPPVマスク装着されており不穏な動作
は見られなかつた。20:55に心電図モニター上
HR40台になつているところをスタッフステー

ションで発見し、すぐ訪室.訪室時、NIPPVマ
スクが完全に外れ顔の横にある状態を発見
し、すぐにNIPp、マスクを装着。意識なし、顔
面蒼白、自発呼吸なし:心臓マッサージ開始。
アンピューマスクにて人工換気開始。当直医
にて主治医へ連絡しDNRであること確認し、心
序止確認し死亡確認される。

1.NIPPVのアラーム設定がされていなかつた
ことが周知されていない
2.マスクのもれがひどく常時アラームが鳴る
ため、本人の希望でNPPVの アラームを切つ
ていた
3.担当看護師は他患者の対応も行っており、
訪室時間に間隔があり病状を考えての巡視や
モニター観察が行えていなかつた
4,NIPPVの実測値の観察はしているが、数値
について異常,正常に対する認識・知識不足
5,NIPPVのアラーム設定の有無の確認ができ
ていない。アラ=ム に対する看護師の認識が

薄い
6.慢性呼吸不全の悪化に伴い急変のリスク
が高く、C02ナルコーシスになりやすい
7.マスクが何故外れていたかは不明。巡回時
にはマスク装着はできていた

1.NIPPV装看時には、師床工宇薇=と
共に器機の設定値・アラ=ム の設定値
について一緒に確認し記録に残す
2.臨床工学技士のカルテ記載の権限
3.患者情報の共有化ができるシステム
の構築
→MEとの連携が在宅人工呼吸に関し
ては出来ていなかつたため、患者が入
院後はMEと看護師で設定を共に確認
し、アラーム設定の確認を行い、電子カ
ルテ上に残すようにした。
4.原疾患・合併症の病態理解の勉強
会の企画。実施

賞酸=未 :こ燿照したこLり、ヨ該予孫こ

考えられる事例は情報入手されておら

ダ、使用されたマスクの製品名や装着
伏況等が不明であり検討困難と考える。

4

専 雇予な し

´
、

丁ス E刀

ハートワイ
ヤー

平和物 産 慢性心不全の患者にCT検査を施行したとこ

ろ、肺動脈に異物を認め、カテニテルにて除
去したところ、ベースメーカーリードの一部で

鵬痢t=1堪 ほ期発見の
Dヶ月前であつた。異物による健康被害は発生
していない.

開胸心臓手術時に、有心房と石心至に一時
ペーシングワイヤーを装着した。当該製品の

心筋側部分は、右心室の心筋中層に刺入さ
れた。約1カ月後にワイヤーを抜去しようとした
際に抵抗があり、無理に引き抜くと心筋組織
などを損傷する恐れがあつたため、体内に
ハートワイヤーが一部遺残する形で、体外部
分のワイヤーを切断した。このように体内にワ
イヤーの一部を残すことは一般的に心臓血管
外科にて行われている方法である。遺残させ
た場合には、まれに感染を生じることはあって
も、今回のように心腔内、肺動脈に入るケース
は経験がない。右心室の筋層に刺入されたワ
イヤーが心腔内に貫入していた可能性、さら
には、心拍によつて心腔内に移動した可能性
がある。それが肺動脈に拍出されたのではな
いかと推測する.

板云できず、やむを得す道歴 せる場

合には、遺残が判明した時点で、患者
に事実を告げ、今後生じるリスクについ
て説明し、インシデントレポートを報告寸
る。

当藤畢911については2栗 から楽手法に
底づく不具合報告が行われており、当該
震品を30日間留置していたために、心
防組織との癒着により抜去困難となつ
Lとのことである。当該製品の添付文書
こは留置後10日以内(上限30日以内)
か抜去を推奨する旨が記載されている
01、心筋組織に刺入して使用するもので
bることから、患者の状態等によっては

版去困難となることも避けられない有害
書象と考えられ、モノの観点からは検討
困難と考える。

陣晉娠再
の可能性
なし

シリンジボ
ンプマE―
i31

イノバン注
シリンジ

アル七

協和醗酵
キリン

HR80代 で経過中だつたが、HR70代 となり
医師に連絡し処置中にイノバンのシリンジポン
プの開鎖アラームが鳴り、注入が終了してい
るのを発見した。残量アラームが鳴らず交換
が遅れてしまった。シリンジ交換後はパイタル
安定した。

シリンジボンプは中央管理となつていて、臨床
工学科での点検を行つている。点検は臨床エ

学科に返品されたときに行われている。ICUで
は担当看護師はマンtoマンで看護していて、イ
ノバンシリンジは時間どおりに注入されてい ヽ

た。

医療機器の営埋ほ饂禾工早科で何つ
PLていて、今回の不具合を報告する。

路 を過信する傾向があり、自分の目
での確認を行う。

当藤■票にIE酎したとしう、ヨ該手翠こ
考えられる事例は情報入手されておら
夕、残量アラームが鳴らなかつた原因等
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. 枷離
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6

暉晉残存
の可能性
がある(低
い)

ドリル シンセス

棚 J  ξ

術J時にドリル先端の除去を行うこととし、手術

を終了した、

φlmmの 細いドリル(メーカーIIE足の専用の

もの)を使用した。 彗えられる事象は情報入手されておら

F、プレートをスクリューにて固定する際
D専用ドリルが破損したとのことである
が、使用された製品名や使用状況等が

不明であり検討困難と考える。
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No.
事故の
程度

販売名 螂議
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 不 明 不明 生内頚CVカテーテル固定の影響による水
陶。

団議 4 た` 。 確認 を徹Eし 、対応 していく。 響lL■響脈刀ア~アルの回疋り影晋:―̀
6胸水とのことであるが、留置手技やE
む方法等が不明であり評価困難と考え
6.

陣吾嬌仔
の可能性
がある(低
い)

不 明 不 明 患者は呼吸困難、末梢冷感著明で酸素飽和
濃度38%と 低値を認めたため救急隊により
酸素投与を開始し本院に救急搬送されてき
た。本院の高度救命救急センター入室後、気
管内挿管を施行し、胸撤 線撮影を施行した。
両測肺野全体と肺門部で増強する浸潤影を
認めた。左内頚よリエコーガイド下に中心静脈
ルートを確保。

明らかな原因は不明である。中心静脈ルート
確保後、確認のため施行した胸部レントゲン

写真にて左気胸が判明したものである。本事
象は中心静脈確保後に行つた事象であり、中
心静脈ルート確保時の手技に伴う合併症の可
能性が考えられるが、患者はもともと肺気腫も
あり肺力'脆弱で、気管挿管後の人工呼吸の影
響も否定できない。

思者の状態を確れ 、甲'い静服ル‐ト
確保により合併症が考えられる患者に
対しては、そけい部からのルートも検討
する。

FID研駅刀アー丁ル冒直餃:こ異腑を雄
わたとのことであるが、人工呼吸による
形響や患者の要因も考えられ、検討困
駐と考える。

確保後、酸素飽和濃度の低下、血圧が100台
カテコラミンの投与を開始した。メジャーリークカ
るもリークは不十分であつたため、最初の切開|

残存しており、両測背側に浸潤影:右胸水あり̀
図り、反応は良好であつた。酸素化も入室時とJ
入にて改善を認めた。

訴で世下し、柳測Ⅸ稼にて石気肩を認のた。Eう に西側輌昴から硼曲 レーンを預人し、
るゝも血圧改善せず、左側胸部ドレーンを28F‖二交換し位置調整後、ドレーン挿入試み
耶より再挿入して固定した。CTにて気胸の改善を認めたが、両測の圧排性の無気肺は

,左皮下気腫あり。腎萎縮を認めた。人工呼吸管理下、ラシツクス投与を開始し、利尿を
t較して改善を認めた。抜管、酸素化良好、中心静脈ルート確保時の気胸はドレーン挿

暉冒なし 不明 不明 黒切カニューレの目然薇云 2日前に和しい磯種に入れ賛えており、知識が
不十分であつた。

匡用 万漱看識 印 し■刀` b惧 用 丁う。 風冒刷開ナユーノ刀`日不薇云研 LLこ
のことであるが、使用された製品名等が
不明であり検討困難と考える:

10

諄晉嬌仔
の可能性
がある(高
い)

不明 下明 綱函性麟炎、麟出皿により志爾陣吾、麟書反
射消失、人工呼吸管理中。全身管理を行つて

たヽが血圧は徐々に低
推移、平坦脳波を認め脳死に近い状態であつ
た。

小 明 小 明 ■冨刷厠すユ~ノに収ラ!ナユーノひ預
kできなかつたとのことであるが、使用
彗れた製品名や手技を含めた原因等の
離細が不明であり検討困難と考える。

気管切開後、初めての気切チューブ交換日であつた。1025最初の挿入(7.5Fr)でSp02安 定、加圧で抵抗なかつたが吸引チュープが入

らず―旦抜去。10352度 日も吸引チュープが10cmまでしか入らず徐々にSp02低下、加圧で抵抗あり。

陣晋娠存
の可能性
がある(高
い)

不明 不明 IVHと慮濶フインfJ町賛続●Ⅳド外7Lt腺囚ほ4｀

明)意識レベル低下。空気が体内に入り脳梗
塞発症が判明。

iVH刀ア可 ルの外弔た瀑囚ほ↑明。医即り
診察後25分 間の間に外れている。ミトンを装
着していたが、2日前から外していた。点滴ラ
インを引つ張るような行動もなかつた。座位の
状態でカテーテルが外れていたため、頭部に
空気が入つていつたものと考えられる。

訪室時には、カテーテルの挿入部、接
続部の確認を徹底する。身体拘束のミ
トン等の解除について再検討する。

‖lDFIJl切丁~ア ルこ思潤フ4ノ標幌
郭が外れたとのことであるが、使用され
L製品名や接続の状況等が不明であり
貪討困難と考える。

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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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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

医交時は、チュープの確認を確実に行
つ。

当藪2票 :こ値酵したこLOヨ 豚手Vllこ

彗えられる事象は情報入手されておら

デ、胸腔ドレーンチュープとドレーンバッ

ンの接続が外れたとのことであるが、固

置方法等の詳細が不明であり検討困難
ヒ考える。

12

軍害なし J―VAじトレ
ナージシス
テム

ジョンソン・

エンド・ジヨ

ンソン

胸腔ドレーンと」―VACの 接続郡が外れてし

た`

ア
ー フ の 爾 猥 71■4 死` = Cめ つ7`。

陣晉残仔
の可能性
なし

トロツ刀
―

アスピレー

ションキッ
ト8Fr

日本コウイ
ァィエン 鋼 鵬 顎薪駆腸鰺

|

躙 賃幣篇イ甚編l距
よ

躁 編議盤梢編瓢界じた:
アスピレーシヨンキットは左胸壁より胸腔内に′

置の手頭には問題が無く、トロツカーアスビ
ーションキット8F‖こよる胸腔ドレナージのま

な合併症と考えられる。

E戦駅躁議動機錦
1都側壁に刺入したアスピレーシヨンキットを抜

夏解歴認鰈協議幌
畠躍躍看1鶴譜螺雰盤
書滉足象1:勝毛雷≧は嵩催悪鰹税
珊 」::11当'lFl士〕[lイ協 り
芋倉F実

施可能な方法についても考慮

当嵌企栗に確認したとこう当隊手ツJこ

彗えられる事象は情報入手されておら

ガ、胸腔ドレナニジチュープが左室側壁
b らヽ左室内に挿入されてしまつたとのこ

ヒであるが、手技の詳細等が不明であ

り検討困難と考える。

%II 不明 不明 霜翼厠町誦幕:1:じ弊発展
L野鶴罐躙 1躍櫂務
後より血圧低下/呼 吸状態の悪化を認めた。

k化が先が観的であること。また手硬

で管理していたこと。
長期人工呼吸器管理患者の胸膜癒着

ったこと。

、短時間、呼吸器を停めて施行する。菖亀磐χY刑:警お古臨
つ詳細等が不明であり検討困難と考え

る。

E資機:』哲訪嘉」堀顎爾麓毎
影響したと考えられた。
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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

離̈
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

暉薔臓仔
の可能性
がある(高
い)

下明 下明 目側腹部から瞑腔肉へ習直してあつたドレー

ンが腹腔内に落ち込んだため、緊急手術にて

騎出した

ξレーン留置後日数が立つており、皮膚へ縫
含固定してあつた糸が外れた。通常ドレーンに
同入固定している安全ビンをつけると、ドレー

ンが細くフィプリンが絡んで流出を妨げるため
安全ピンを直接ドレーンに刺入固定していな
いった

カットドレ=ン の安全ビン憾:ますさない。
はずさなくてはならない不都合があると
きは、ドレーンの入れ替え等他の処置嗜
行う。

翼層に縫含固定していた糸が切れド
′―ンが腹腔内に脱落したとのことであ
るが、使用された製品名や使用状況等
bS不明であり検討困難と考える。

暉雷娠存
の可能性
btある(低
し`)

■明 不 明 向下版の昇れ、媛豚、百J'踊、孤熙刀`出現。

腹腔内膿瘍を疑い、腹部CT施 行するも異常

なし。
2日後、両下肢の知覚異常と排尿障害の増
悪・運動障害を認め、MRI施 行。
硬膜外腔に血腫または膿瘍と思われる貯留
物を認め、整形外科コンサルトし緊急手術と
なつた。
貯留物は膿瘍であり、MRSA検 出された。
胸椎椎弓切除し、硬膜外腔の洗浄・ドレナージ

を行つて抗生剤による(VCM)治 療開始となつ

た。
術後14日 日の状態:知覚障害は改善。運動
障害もリハビリで室内歩行できるまで改善。
排尿障害は泌尿器科医コンサルト中、尿意は

出現したが、自力排尿はなく導尿に至つてい

る。

思石側景囚とし【ほt昴反月じ罰で刀アーアル
挿入を困難にしたこと、糖尿病による易感染
性があること、4000mL近くの出血を伴う大手
術直後の免疫低下状態であることがあげられ
る。
医療者側の要因としては硬膜外カテーテルを
長期留置する必要があつたこと、
局所麻酔薬を毎日追加する必要があつたこと
が挙げられる。
硬膜外カテーテルに関連する硬膜外膿瘍の
発生ではあるが、すべての手技において清潔
操作を徹底している。

硬膜外カテーテル留直甲だ:すではなく、
抜去後にも硬膜外血腫や膿瘍が発生

する可能性があるため、早期治療が行
えるよう、早期発見。清潔操作は徹底を
継続。

睫脹オ刀ア~ア ル慎広傾:―版湯形餞a
ほめたとのことである力ヽ 当該カテーテ
レ留置に伴う合併症と考えられ、モノの
現点からの検討は困難と考える:
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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
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死亡 B―Aカテーテルが長期留置となつており、また

重萱鷲撃8]皆横た襲
らかな感染徴候はなく、そのため培養は行わ
れなかつた。

螺砧 肺 蠍 鋼
る。不適切な管理と患者が亡くなつたことにつ

いての因果関係は不明である。

・じ―ん層アーアル憚Aaは しOfJこし′二、8

染リスクの高い手技では手技終了後も

医師はその場を離れず、感染対策が確

実に行われたことを確認する。
・感染のリスクを考えると、緊急時以外

カテーテル挿入は出来る限り環境が

整つた透視室で挿入することが望まし
い。病棟内で実施する場合は確実なマ

キシマムプリコーシヨンを実施し、処置
室のドアを開鎖して行う。また施行中の

処置室の出入りを制限する。
・医師は3-Aカテーテル挿入日の夕回

診、翌日の朝回診時にはB―Aカテーテ
ル刺入部の保護状態を確認する。
・感染のリスクに関する知識と技術を全
スタッフが習得する。
・危険予知の感度を高め、正しい優先

順位で業務を遂行する。
・必要な観察項目、看護ケアを経過票
にカーデックス登録し、実施する。
。マニュアルを整備し、遵守する。
・具体的な指示出しと指示受けを行いコ

ミュニケーション不足によるインシデン
ト・アクシデントを防ぐ。

鼈 象磐鰹鴇査驚汚「
う場創ま

友去され、その後、刺入部感染や腹部
た動脈付近の血腫が認められたとのこ

ヒであるが、使用された製品名や留置
手技及び留置状況等の詳細が不明で
bり検討困難と考える。

しかし採血データの悪化を認め、再度の血液通

テルを再挿入した。

:辮甥 翻 雁 ソ霧瑚鋼

事   断 議

ていなかつた。

難鶉 よ卿 糞錯

薗 嘲 鮮 離
め具部分2ヶ所を、2cm程度の余裕を持つて皮

よほとんどなく、また術野が不潔になることなく

電ヤだ:龍硼 轟 酬 臨
と翌朝の回診時、医師も刺入部の観察を行つ

:部洗浄を行うために病室を訪れた。患者の病

SのB―A●テーテルの挿入部とB―Aカテーテル

|き出しの状態であるところを発見する。発見

彊
止血し、ナースコールで応援を呼んだ。抜去さ

.開始したが、状態改善せず血圧低下
1安定してきたため補液・昇圧剤は中止L

:あったが、透析中に著明な血圧低下を
〕週間後、午前10時頃にモニター上、心
5とまもなく心停止となり、すぐに心臓
にてHb3.3と極度の貧血を認めたが、下

:囲であつた。緊急輸血として濃厚赤血
の破裂による出血と考えられた。その

1と考えられた。その時点で手術は不能

暉吾残存
D可 能性
btある(低
, )ヽ

不明 不明

野蜀属整左[員再ξ轟4碁再縛雲石許=8勘
部を開創してセンサーを挿入した。

… 質自体が細くて滑りやすく脳実質に

穿頭そ刺した場合には抜けやすい。十分に皮
下を通して固定をしたが抜けてしまつた。

固定に使用した糸がアイロンであつた

が、多少の感染nskは上がるが摩擦係
数の高い絹糸での固定の方が安全と層

われた。また固定法について再検討が
必要と思われた。

囲■センフ刀`]員:7tいたこりLこ Cの0

bl、使用された製品名や固定方法等が

不明のため検討困難と考える。
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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)

NQ

離̈
販売名

製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

軍害なし 不`ツト
〕40回 路

下明 ベネット840の 呼 気 回路 :こ穴 が開いていた。 不明。回路を破栗してしまつたため、原因究明

未。

児物を保 管 していく。 ヨ隊争Vlli―撰用erしに時収曰瞼″製面
餡等が不明であり、また、報告者による
L当骸品を破棄したために原因究明が
できないとのことであり、検討困難と考舅
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 嚇議

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

尊吾残存
の可能性
なし

直影用Ⅲ

王チューブ
栗郷メテイ
キット

体格よく、ルート確保困難な方で、ご本人から

も「左正肘部からしか注射はできないJと申し

出あり。同部に採血痕は存在したが、止血さ

れていたため、左正肘部より22Gス ーパー

キャスにてルニト確保。CT造 影用メディキツト
エキステンションチュープとdynamic造 影用シ

リンジ(マグネビスト)を接続。接続後の血液逆

流良好。テストインジエクシヨンにても疼痛や明

らかな皮下漏出を確認できなかったために造

髯3盤 艦 獣 翻 :酬 線
で検査を行つた。

EOBプ リモビストでの造影M日 時には貿置針
にて血管確保、耐圧チュープ接続の上、イン

ジエクタを用いて設定された注入量の造影剤

を注入する。MRI検 査室では患者の横での付

き添いはせず、担当技師が検査室外でモニタ

:畿 3葬基浸富履1芦曙論

言霧鰐
た(ご本人からも同様の申し出があり)。

1状ではルート傾損の原因イヽ明で、河東

不明。耐圧チュ=プ のメーカーに連絡

、今後の対策を検討する。

ヨ砥■未:こIE誰し7ここし0ヨ 該千179こ

考えられる事象は情報入手されていな
ハが、点滴ラインおよび留置針に開塞が

らる状態で、造影剤注入装置を使用し

て薬剤注入した場合、同様事象が確認
されるとのこと。しかしながら、当該事例
こおいては点滴ラインの開塞の有無を

含めた原因等の詳細が不明であり検討
困難と考える。

昴 壽 搬 賭 鰯:認思慇唐盆織 暫鰤鰹鶏
度。→プリモビスト約8ml+生 理食塩水約5

「行かを検討し始めたところで、ご本人よ
し落ちていた。抜針後、ルートを確認すると

残量が2ml程 度。生食の残量が50m曜

′たと考えられる。

障雷娠存
の可能性
なし

不明 不 明 自足背部腫脹を発見。
こ首から足背広範囲に腫脹あり、点滴抜去す
ると液がでてくるため医師の指示により経過

尋喬Lt経過するにつれて、水泡形成、表皮剥

雄、浸出液あり。

現察の手順が守られていない。
チェックポイントに刺入部の観察項目がなかつ
「_

禽液ボンプはリスクが高いことを十分理解して
ハなかつた。

廟液ボンフ使用はリスクが高いことを丹

認識。
議者も高齢で全身状態が良好でない場

合はリスクが高いことを再認識。
決められたことは守る。何をしないといけ

ないかを考えながら行動する。

m官外漏出を醸の「型 Lと「Cめ0ひ 、
■技を含めた原因等の詳細が不明で左

り、検討困難と考える。

厖= トラキオソ
フト

32471
E> r+
t1>

薦 鼎 雲 揃 瘍 留 艦

湿は人工鼻を使用していた。酸素投与はして

いなかつた。気管吸引施行後、Sp02低 下、心

肺停止状態になつた。気管切開チュープを交

換すると換気可能となり、交換したチユープを

警鷲 ま農騎獣
4日後に死亡した。
気管切開後2週間目に第1回目のカニユーレ

交換がなされていた。第1回目の交換はチユー

プの開塞が疑われたために行われている。今

回の開塞は第1回日の交換から5日目に起
こった。

当院では気管切開チュープの交換は1週間を

目安に行われていることが多かつた。しかし、

明らかなルールは策定されていない。気管切

開チュープの予備を病室に準備していなかつ

た。これも明文化されたルールはなかつた。第
1回目の交換が閉塞を疑う状況でなされたこと
の情報共有が十分ではなかつた。

交換用チュープを病室に完備すること。
bn湿のマニユアル、チューブ交換の目安
つマニュアルを作成予定である。

艶豚2栗 に確認したこLつヨ隊千VIJこ
着えられる事象は情報入手されておら
ヂ、気管切開チユーブが喀痰により開塞
′たと0ことであるが、2回目の開塞に
Eるまでの喀痰の状態や吸引の頻度
キが不明であり、モノの観点からの検討
ま困難と考える。
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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
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

光 E =-722
t)a->h
=t-lt

高研 1.17:15属至訪至晴畔吸林顧変わりra‐し
2.18:∞パルスオキシメーターのアラーム音に
気が付き訪室
3.気管切開カニューレが抜け、SP02測定不可
で顔面蒼自となっているところを発見する

1.気管内の肉芽が大きくなつて気道を開塞して
きている
2.肉芽の状態をみながら気管切開カニューレ
の種類を変更しており、現在はカフの無いコー

ケンシリコーンカニユニレを使用していた。耳
鼻科医師にて喉頭ファイバーt行つている。
3.気管切開カニューレは紐で固定したうえに気
管切開カニューレの両側のつばをテープで皮
膚に固定していた。テープの交換は3回/週
行い、入浴後や汚染時適宜交換していた。
4.パルスオキシメータは付けていた力'アラーム
は病室で鳴るのみで、セントラルモニターは使
用していなかつた。

1.今まで気管切開カニユーレから撰が欧

き出すことは無く人工鼻が取れたことも
無い。気管切開カニューレ周囲が痰で汚

染されてテニプがとれたことも無かつた
が、固定しにくい気管切開カニューレの

場合固定方向を考えてい〈必要がある。
2.他に人工呼吸器装着患者が多いため
この患者はセントラルモニターを装着して
いなかつたが気管切開カニューレの固定
が不安定であり優先してセントラルモニ

ターを使用する必要があつたと考え優先
度を検討する。

ヨ酸2未 に確認したとこうヨ該争ツJと
普えられる事象は情報入手されていな
ハが、気管切開チュープが抜けた状態
で発見されたとのことである。当該患者
ま気管内の肉芽の状態により気管切勝
チユープの固定が困難であつたとのこと
であるが、固定方法等の詳細が不明で
bり、モノの観点からの検討は困難と宅
える。

24

厚詈残仔
の可能性
がある
(高い)

3Bア・/ヤ
ストフィット

日■システ

ムズ
バッキングの音で訪室すると、気管カニューレ

が3～4cm抜 けていた。

患者の確認は1～1時間30分間隔で実施し、
異常行動ないことの確認はしている:
吸引も同様の時間帯で実施しており、酸素飽
和度は100～99%保持できていた。
抜けた理由は不明。患者の意識レベルに問題
なく、疎通も良好であつた。自己抜去の可能性
と、気管の至る所が狭窄するリスクがあり、カ
ニューレから先の気道閉塞により圧が必要以
上にかかり、抜けてしまつた可能性もある。

の観察はできる良状態にもあった)。最後の吸|

云の原因が明確でないため改苦業ぼ

難であるが、自己抜去の可能性もある
彗えると、抜けた場合の患者に与える
響を十分に考え、身体拘束の必要性t
ったのではないかと考える。

ヨ馘■‐乗に値陥したこし0ヨ 畝千ソに
着えられる事象は情報入手されておら
デ、気管切開チュープが抜けかけてい
ヒとのことであるが、患者の解剖学的特
致も関係しているとのことであり、また
固定方法等も不明であり、モノの観点
いらの検討は困難と考える。

確認はできていた。(lCuであるため、常に患者
室すると、気管カニューレが3～4cm抜けていた

から1時間30分後、パッキングがあり訪

障害なし J M S栗 責

カテーテル
ジエイ。エ

ム・エス
業養注入のためMチ ューブ留置中であつたが

嘔吐時に自然抜去してしまつた。
諄児 の周 顧。 嘔吐を考慮した抜去防止の工夫。(回

定、体位)
ヨ顧企栗に確酪したところ当V手 例と
彗えられる事象は情報入手されておら
ダ、嘔吐時の胃管カテーテルの自然抜
長とのことであるが、原因は患児の病
臓と記載されているものの、チュープの
割定方法や体位等の詳細が不明であし
貪討困難と考える。
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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
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

陣吾なし JMS栗 奮

カテーテル
ンエイ・エ

ム・エス
テユーフ回疋そZ″Ⅵ 何つていた刀`、堀ひ聰肛

′た際にチュープが抜けてしまつた。
諷児の病態によるもの。 嘔吐を予測した杯恒、回足万法の工夭。 ヨ豚■栗にIE耐したこしうヨ豚争切こ

普えられる事象は情報入手されておら
ヂ、嘔吐時の胃管カテーテルの自然抜
去とのことであるが、原因は患児の病
態と記載されているものの、チュープの
固定方法や体位等の詳細が不明であら
険討困難と考える。

陣吾嬌仔
の可能性
がある
(高い)

′ヽ一トン
ル′`――

フォーリー

トレイB
12Fr

イメテ コ ン 尿遭留置カテーテル押入時、少し泄孤あつた
が、尿流出あり。血尿なし。その後心臓カテー

テル施行。ヘパリン5、∞0単位使用。カテ室よ

り病棟帰室後、血尿出現、フォーレが詰まり腹

満著明。泌尿器科医師へ診察依頼された。膀
騰癌術後放射線療法後の慢性膀肌炎の診

断。止血剤の投与や勝勝洗浄施行するも夜間
血尿増悪、勝脱タンポナーデ発症。翌日、経

尿道的凝固術(止血術)施行。

瞬断糧前後の双珂稼清刑 こよ0瞑 lI腸航ス
である。勝騰内に新生血管が多数あり、尿留
置カテーテルの刺激やカテ中のルチンのヘパ

リン使用が出血の要因となつた可能性はあ
る。

1.心暉カテーテル雨のコ"航糧に対丁0
過去の治療(放射線性勝騰炎)の情報不
足と予測
2.泌 尿器科医師への適切なコンサル
ト、院内での相談、支援
3.検 査前の合併症を含むインフォーム

ド・コンセントの徹底

ヨ酸2乗 :こ確認したとLOヨ レ手ツリこ
普えられる事象は情報入手されておら
r、膀肌癌術後に放射線治療を行うた
想者において、当該尿道カテーテル留
巨後に血尿及び膀騰タンポナTデ を認
わたとのことであるが、当該製品との因
桑関係を含め詳細が不明であり検討困
唯と考える。

死亡 オキシゲン

チュープ

JMS延 長
チユーブ

(JV―
PNP2025L

)

プラネクタ
(JV―
PG3)

アコマほ科
工業

ジェイ・エ

ム・エス

ジェイ・エ

ム・エス

靱 輻 翼 黒 鷺 |

菫ちに所轄警察へ報告し、警察からの正式な[
デンチュープを接続しようとすると、看護師でも:

'護
師が誤つて接続したと考えるには、接続

るために力を加える必要があり、その工程
間違いに気付くと思われる。患者が誤つて

:続したと考えるには、「点滴ラインJと「酸素
ュープJの両方の接続が同時に外れなけれ
:、間違えは起こりにくいと考える。

目間があり酸乗チユーフを鯉長するのほ

良いが、使用目的が終了した時点で延損
を外す。
癌患者の看護について、マニュアルの見
直しを図る。    ‐

ヨ阪■栗:こよ0と、限累刀ニユ~フ に残
籠していた当該酸素チュープが点滴ラ
インのコネクタに接続された状態で発見
彗れたとのことである。当該酸素チュー

プとコネクタを無理に押し込むことは可
指であるが、事故の背景等の詳細が不
月であり検討困難と考える。

:た、接続しようとしても困難であれば、ナース:

患者は6年前に癌の告知を受けており、最近I

、転移の可能性も高い状況であつた。利尿剤
t況となつており全身状態としてはかなり厳しく
ュープの接続を外し、接続した可能性もゼロ‐

:日あり、家族も病院スタッフも、患者と接する
:けられなかつた)

コールで知らせていた可能性は高い。
こなり腹水が著明で下肢の痛みも強くな
でコントロールしても、腹水が改善しない

なつていた事を考えると、故意に二つの
Cはないと考える。(しかし、家族の面会は

中で悲観的になつている様子は1度も見

]答はまだだが、日殺の可能性が高いとの遂合が聞かれている。栗隊:こ、慮濶とイ干ツ

スムーズに接続できず、単純なヒューマンエラーは考えにくい。


