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医療事故情報収集等事業第 72回報告書の公表について 

 

 

 医療行政の推進につきましては、平素から格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

医療事故情報収集等事業につきましては、平成 16年 10月から、医療機関から報告さ

れた医療事故情報等を収集、分析し提供することにより、広く医療機関が医療安全対策

に有用な情報を共有するとともに、国民に対して情報を提供することを通じて、医療安

全対策の一層の推進を図ることを目的として実施しているところです。今般、公益財団

法人日本医療機能評価機構より、第 72回報告書が公表されましたのでお知らせします。 

本報告書における報告の現況等は、別添１のとおりです。また、別添２のとおり、再

発・類似事例の発生状況等が報告されています。 

貴職におかれましては、同様の事例の再発防止及び発生の未然防止のため、本報告書

の内容を御確認の上、別添の内容について留意されますとともに、貴会に属する学会に

対する周知をお願いいたします。                

なお、本報告書につきましては、別途公益財団法人日本医療機能評価機構から各都道

府県知事、各保健所設置市長及び各特別区長宛に送付されており、同機構のホームペー

ジ（https://www.med-safe.jp/）にも掲載されていますことを申し添えます。 
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医療事故情報収集等事業 第72回報告書のご案内

１．集計報告（対象：2022年 10月～12月）

（１）医療事故情報収集・分析・提供事業

2022年
合計 事故の概要

2022年10月～12月

10月 11月 12月 件数 ％

報告義務対象医療機

関による報告件数
356 336 467 1,159

薬剤 82 7.1

輸血   5 0.4

参加登録申請医療機

関による報告件数
70 44 59 173

治療・処置 358 30.9

医療機器等   41 3.5

報告義務対象

医療機関数
274 274 275 ―

ドレーン・チューブ 74 6.4

検査 50 4.3

参加登録申請

医療機関数
878 882 883 ―

療養上の世話 377 32.5

その他 172 14.8

（第72回報告書 14頁参照） 合計 1,159 100.0

（第72回報告書 15頁参照）

（２）ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

  １）参加医療機関数 1,330（事例情報報告参加医療機関数 691施設を含む）

  ２）報告件数（第72回報告書 18頁参照）

①発生件数情報報告件数：251,856件

     ②事例情報報告件数：7,028件

２．事例の分析

今回、「分析テーマ」で取り上げたテーマは下記の通りです。

（１）ダブルチェックに関連した事例 【22～49頁参照】

（２）シリンジポンプの単位の選択に関連した事例 【50～62頁参照】

３．再発・類似事例の分析

これまでに、「分析テーマ」や「医療安全情報」として取り上げた内容の中から再発・類似事例が報告されたテ

ーマを取りまとめています。今回取り上げた再発・類似事例の分析のテーマは下記の通りです。

（１）人工呼吸器の回路接続間違い（医療安全情報No.24） 【69～78頁参照】

＊詳細につきましては、本事業ホームページ（https://www.med-safe.jp/）をご覧ください。

表1 報告件数及び報告医療機関数 表2 事故の概要

YFUNQ
テキスト ボックス
【別添１】



　本事業では、報告ॻにおいて分析対象となるテーϚを設定し、そのテーϚに関連する事例をまとめ

て分析、ݕ౼を行っている。また、これまでに報告ॻで分析テーϚとしてऔり্͛た事例の中から、

ಛに周知すき情報をʮ医療安全情報ʯとして提供している。ここでは、提供したʮ医療安全情報ʯ

の࠶発・ྨࣅ事例の報告݅についてऔりまとめた。

　本報告ॻの分析対象ظ間に報告されたʮ医療安全情報ʯの࠶発・ྨࣅ事例のλイトルは4�あり、

݅は�6݅であった。このうͪ、ྨࣅの事例がෳ報告されたのは、ʮNo.14�ɿ薬ࡎの中ࢭのれ

によるखज़・ࠪݕのԆظʯ、ʮNo.152ɿखज़࣌のガーθのଘᶃ ʵガーθカントʵʯがそれͧれ4

݅、ʮNo.2�ɿখࣇへの薬10ࡎഒྔ間ҧいʯ、ʮNo.153ɿखज़࣌のガーθのଘᶄ ʵ9ઢը૾の確認

ʵʯ、ʮNo.1�6ɿਓ工ثٵݺのճ࿏のଓ֎れʯがそれͧれ3݅などであった。

������݄͔Β��݄ʹใ͞ࠂΕͨʮҩྍ҆શใʯͷൃ࠶ɾྨྫࣄࣅͷใ݅ࠂ
/o� λΠτϧ ݅ ఏڙ݄

/o��
/o���

ΠϯεϦϯؚྔͷޡೝ
ΠϯεϦϯؚྔͷޡೝʢୈ�ใ） � 2006年 12月

2012年   5月

/o���
/o���

.3Iࣨࠪݕͷ࣓ੑମʢۚଐͳͲ）ͷࠐͪ࣋Έ

.3Iࣨࠪݕͷ࣓ੑମʢۚଐͳͲ）ͷࠐͪ࣋Έʢୈ�ใ）   � 200�年   �月
2014年   �月

/o���
/o����

ͷ༌݂ऀױͨͬޡ
（ͷ༌݂ʢୈ�ใऀױͨͬޡ � 200�年 10月

2016年   1月

/o��� ؒҧͬͨΧςʔςϧɾυϨʔϯͷଓ � 2008年   1月

/o��� ࣹثʹ४උ͞ΕͨༀࡎͷऔΓҧ͑ � 2008年   2月

/o��� ॲํೖྗͷࡍͷ୯Ґؒҧ͍ � 2008年 10月

/o��� ਓثٵݺͷճ࿏ଓؒҧ͍ � 2008年 11月

/o��� খࣇͷༀࡎ��ഒྔؒҧ͍ � 200�年   4月

/o���
/o����

ʮελϯόΠʯʹͨ͠ਓثٵݺͷ։࢝Ε
ʮελϯόΠʯʹͨ͠ਓثٵݺͷ։࢝Εʢୈ�ใ） � 200�年 12月

2018年   2月

/o��� ༀͷෆेͳ֬ೝࢀ࣋ � 2010年   2月

/o��� ਗ਼১༻λΦϧʹΑΔই � 2010年   �月

/o��� ൈࣃ෦ҐͷऔΓҧ͑ � 2010年 10月

/o��� පཧஅ࣌ͷݕମऔΓҧ͑ � 2011年   4月

/o��� ମҐม࣌ͷؾɾؾ։νϡʔϒͷൃۮతͳൈڈ � 2011年   5月

/o���
/o���
/o����

P5Pγʔτͷޡҿ
P5Pγʔτͷޡҿʢୈ�ใ）
P5Pγʔτͷޡҿʢୈ�ใ）

�
2011年   8月
2013年   �月
2021年   8月

/o��� ൽԼ༻ϙʔτٴͼΧςʔςϧͷஅ྾ � 2011年   �月

/o��� औΓѻ͍ʹΑΔইͨͬޡϝεϖϯγϧͷؾి � 2011年 10月

/o��� ༗ޮ͕ؒظա͗ͨ༧छϫΫνϯͷछ � 2011年 11月

/o���
/o����

ซ༻سېͷༀࡎͷ༩
ซ༻سېͷༀࡎͷ༩ʢୈ�ใ） � 2011年 12月

201�年   8月

/o���
/o����

ը૾அใࠂॻͷ֬ೝෆ
ը૾அใࠂॻͷ֬ೝෆʢୈ�ใ） � 2012年   2月

2018年   5月

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ �� ˙
ᶚ　ൃ࠶ɾྨࣅ事ྫのੳ
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/o� λΠτϧ ݅ ఏڙ݄
/o��� खज़தͷޫݯίʔυͷઌʹΑΔই � 2012年   �月

/o���
/o����

ᡦཹஔΧςʔςϧʹΑΔಓଛই
ᡦཹஔΧςʔςϧʹΑΔಓଛইʢୈ�ใ） � 2013年   �月

2018年   �月

/o��� ӷυϨφʔδճ࿏Λ։์͢ΔࡍͷޡΓ � 2013年 10月

/o��� ॲํͷෆेͳ֬ೝͨͬޡ � 2013年 11月

/o��� Ҡಈ࣌ͷυϨʔϯɾνϡʔϒྨͷൃۮతͳൈڈ � 2013年 12月

/o��� ͞ΈʹΑΔΧςʔςϧɾνϡʔϒͷͨͬޡஅ � 2014年   5月

/o��� ӈͷऔΓҧ͑ࠨͷ࣌υϨʔϯૠೖߢڳ � 2015年   2月

/o���� ༀࡎͷ༩ܦ࿏ؒҧ͍ � 2015年   4月

/o���� ͷղऍؒҧ͍ࣔࢦ಄ޱ � 2015年   5月

/o���� ખͷ։ดΕ׆ํࡾ � 2015年   8月

/o���� খࣇͷༀࡎͷௐؒҧ͍ � 2015年   �月

/o���� ύχοΫͷٸۓ࿈བྷͷΕ � 2016年   2月

/o���� ଞࢪઃ͔Βͷ৯छใͷ֬ೝෆ � 2016年   8月

/o���� ༀ໊ࡎͷද͕ࣔͳ͍ࣹثʹೖͬͨༀࡎͷޡ༩ � 2016年 11月

/o���� ΦʔόʔςʔϒϧΛऀױͨ͠ʹ͑ࢧͷస � 201�年 11月

/o���� ͷ։์ؾυϨʔϯͷେߢڳ � 201�年 12月

/o���� පཧݕମͷະఏग़ � 2018年 11月

/o���� ंҜࢠͷϑοτϨετʹΑΔ֎ই � 201�年   2月

/o���� ༀࡎͷதࢭͷΕʹΑΔखज़ɾࠪݕͷԆظ � 201�年   4月

/o���� खज़࣌ͷΨʔθͷଘᶃ ʵΨʔθΧϯτʵ � 201�年   �月

/o���� खज़࣌ͷΨʔθͷଘᶄ ʵ9ઢը૾ͷ֬ೝʵ � 201�年   8月

/o���� ҧ͍ؒऀױͷ࣌༺Χϧςࢠి � 201�年   �月

/o���� த৺੩຺ΧςʔςϧͷΨΠυϫΠϠʔͷଘ � 2020年   �月

/o���� ໔Ӹ੍ɾԽֶྍ๏ʹΑΔ#ܕ؊ԌΠϧεͷੑ׆࠶Խ � 2021年   2月

/o���� ਓثٵݺͷճ࿏ͷଓ֎Ε � 2021年   �月

/o���� ԹΊͨλΦϧʹΑΔই � 2022年   8月

/o���� ҩྍؔ࿈ثػʹΑΔѹഭই � 2022年 11月

　本報告ॻでは、分析対象ظ間に報告された࠶発・ྨࣅ事例のうͪ、医療安全情報No.24でऔり্͛

たʮਓ工ثٵݺのճ࿏ଓ間ҧいʯについて、事例のৄࡉを紹介する。

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ �� ˙
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ʲ̍ʳਓثٵݺͷճ࿏ଓؒҧ͍ʢҩྍ҆શใ/o���）
ʢ̍）ใࠂঢ়گ

　医療安全情報 No.24ʮਓ工ثٵݺのճ࿏ଓ間ҧいʯ（2008年11月提供）で、ਓ工ثٵݺのճ࿏

ଓを間ҧ͑た事例についてҙىשした。そのޙ、第24ճ報告ॻ（2011年3月ެද）、第42ճ報

告ॻ（2015年�月ެද）では、分析対象ظ間にྨࣅの事例が報告されたことから、࠶発・ྨࣅ事例

の発生ঢ়گでऔり্͛た。

び࠶、の事例が2݅報告されたためࣅ間（2022年10月ʙ12月）にྨظճ、本報告ॻの分析対象ࠓ　

औり্͛ることとした。第42ճ報告ॻの分析対象ظ間ޙの2015年�月Ҏ߱に報告された࠶発・ྨࣅ

事例は�݅であった（ਤදᶚʵ1ʵ1）。なお、ࢎ素療๏ػ（ハイϑローセラϐー）をࡌしたਓ工

。ඓカχュラのଓ間ҧいの事例が1ؚ݅まれているྔྲྀߴへのثٵݺ

ਤදᶚʵ̍ʵ̍ɹʮਓثٵݺͷճ࿏ଓؒҧ͍ʯͷใ݅ࠂ
�ʙ�݄ �ʙ�݄ �ʙ�݄ ��ʙ��݄ ܭ߹

���� 0 0 0

���� 0 0 0 0 0

���� 0 0 0 0 0

���� 0 0 0 0 0

���� 0 1 0 1 2

���� 0 0 1 0 1

���� 0 1 2 1 4

���� 0 0 0 2 2

ਤදᶚʵ̍ʵ̎ɹҩྍ҆શใ/o���ʮਓثٵݺͷճ࿏ଓؒҧ͍ʯ
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ʢ̎）ྫࣄͷྨ
　事例にࡌهされた༰から発生場໘で事例を分ྨしたとこΖ、৽たにਓ工ثٵݺを४උした࣌にݺ

。にଓした事例が5݅と多かったٯଆをؾݺଆとؾٵճ࿏のٵ

ਤදᶚʵ̍ʵ̏ɹྫࣄͷྨ
ൃੜ໘ ଓؒҧ͍ͷ༰ ݅

৽たにਓ工ثٵݺを
४උした࣌

にଓしたثٵݺにਓ工ٯଆをؾݺଆとؾٵճ࿏のٵݺ 5

ൖૹ用ਓ工ثٵݺに
มߋした࣌

にଓしたٯճ࿏の患者バルブの向きをٵݺ 1

にଓしたޱではなくผのଓޱؾٵのثٵݺճ࿏をൖૹ用ਓ工ٵݺ 1

使用中のਓ工ثٵݺ
のճ࿏が֎れたޙ、
࣌ଓした࠶

ଆにଓしたؾݺଆにଓする෦をؾٵճ࿏のٵݺ 1

にଓしたޱؾݺではなくޱؾٵのثٵݺඓカχュラをਓ工ྔྲྀߴ 1

ܭ߹ �

ʢ̏）৽ͨʹਓثٵݺΛ४උͨ࣌͠ʹൃੜͨ͠ྫࣄ
̍）ଓؒҧ͍ͷঢ়گ
　৽たにਓ工ثٵݺを४උした࣌に発生した事例はすてٵݺճ࿏のؾٵଆとؾݺଆをٯにਓ工ݺ

ଆؾٵがثにଓすると、ՃԹՃ࣪ٯଆをؾݺଆとؾٵճ࿏のٵݺ。にଓした事例であったثٵ

ではなくؾݺଆにҐஔすることになるため、患者のؾٵがՃ࣪されないঢ়ଶになる。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ４ɹଓؒҧ͍ͷঢ়گ
ଓؒҧ͍ͷ༰ ଓؒҧ͍ʹΑΔӨڹ ਓثٵݺͷ໊শ˞ ݅

ଆとؾٵճ࿏のٵݺ
ݺにਓ工ٯଆをؾݺ
にଓしたثٵ

がՃԹ・Ճ࣪されؾٵ
なかった

HAMI-5ON-C3 1

Inpnity ACSϫーク
ステーションNeo

1

SE37O-6 1

ෆ明 2

ܭ߹ �
˞事例にࡌهされていた໊শをࡌܝした。

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̍ʳਓثٵݺͷ回࿏ଓؒҧ͍ʢ医療҆શ情報/P�2�ʣ� ˙
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ͷྸऀױ（̎
　患者の年ྸは、0ࡀの事例が3݅と多かった。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̑ɹऀױͷྸ
ͷྸऀױ ݅

ࡀ0 3

ࡀ60 1

ࡀ�0 1

ܭ߹ �

̏）ൃੜॴ
　事例でબされた発生場ॴをࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̒ɹൃੜॴ
ൃੜॴ ݅

NIC6 3

病ࣨ 2

ܭ߹ �

４）ؔ࿈ྍՊ
　事例でબされた関連療科は、খࣇ科が3݅と多かった。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̓ɹؔ࿈ྍՊ
ؔ࿈ྍՊ ݅

খࣇ科 3

科ثٵݺ 1

ਆ経科 1

ܭ߹ �

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̍ʳਓثٵݺͷ回࿏ଓؒҧ͍ʢ医療҆શ情報/P�2�ʣ� ˙
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̑）ऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ
　事者৬種と৬種経験年をࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̔ɹऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ

ऀࣄ৬छ
৬छݧܦ

ܭ߹
�ʙ� �ʙ� ��ʙ�� ��ʙ�� ��ʙ

ࢣޢ 0 0 0 2 ̍ 3

ྟচ工学ٕ࢜ 2 1 0 0 0 3
˞事者はෳճがՄである。

̒）ਓثٵݺͷঢ়گͱऀױͷӨڹରԠ
　ՃԹՃ࣪ثのアラームが໐ったが、ճ࿏のଓ間ҧいにؾかͣ、ిݯをいったΜったり、Թ

度センサーやՃԹՃ࣪ثのަを行ったりすることで対Ԡしていた事例があった。また、ؾٵがՃ

࣪されないことによりؾ・ؾ開チューブがᙹでด࠹したため、チューブのೖれସ͑を行った

事例が2݅報告されていた。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̕ɹਓثٵݺͷঢ়گͱऀױͷӨڹରԠ
/o� ਓثٵݺͷঢ়گ ରԠڹͷӨऀױ

̍

ՃԹՃ࣪ثのਫҐෆアラームが໐った。ྟচ工学
のՄੑがある࠹のチューブดثよりՃԹՃٕ࣪࢜
とࢦఠされ、ՃԹՃ࣪ثをަしたが、ճ࿏のଓ
間ҧいにはؾかなかった。そのޙ、ผの患者の同
のԻと、֘患者のؾݺ・ؾٵのثٵݺ種のਓ工ػ
ਓ工ثٵݺのؾݺ・ؾٵのԻがҧうことにؾき、
たが、ճ࿏のଓ間͑ߟを࠹開チューブのดؾ
ҧいにはؾかなかった。

Ճ࣪されないঢ়ଶでؾが行Θれたことにより
開チューؾ。した࠹開チューブがดؾ
ブをަしたとこΖ、ߢにݻいᙹがݻணして
いた。

̎

ՃԹՃ࣪ثのアラームがԿ度か໐り、ྟচ工学ٕ࢜
に૬ஊしたとこΖ、ՃԹՃ࣪ثのిݯをҰ୴Φϑに
することを提案され、実施するとそのޙはアラーム
が໐らなかった。ՃԹՃ࣪ثのަなどを行った
が、3日ޙまでޡଓにはؾかなかった。

したた࠹チューブがดؾಓ分ൻによりؾ
め、チューブのೖれସ͑を2ճ行った。

̏ ՃԹՃ࣪ثのアラームがසճに໐った。 患者のঢ়ଶにม化はなかった。

４

Թ度Լのアラームが໐り、ݩޱのԹ度は34度、
ՃԹՃ࣪ثのԹ度は35度をࣔしていた。ࢣޢは
医ࢣとݪҼをࡧݕし、Թ度センサーをަしたがঢ়
。はมΘらなかったگ

なしࡌه

̑ ՃԹՃ࣪ثのアラームがසճに໐った。 なしࡌه
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ػܖͷݟൃ（̓
　ଓ間ҧいを発ݟしたػܖをཧしてࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̌ɹൃݟͷػܖ
ऀݟൃ ػܖͷݟൃ

ࢣޢ
き、ྟচؾճ࿏にಶりやਫణがないことでՃ࣪がされていないのではないかとٵݺ ・

工学ٕ࢜に連བྷした。

ྟচ工学ٕ࢜
・ ௨ৗよりアラームの発生ස度がߴいため、ਓ工ثٵݺのճ࿏を確認した。
・ ՃԹՃ࣪ثをަし、ՃԹՃ࣪ثのԹアラームが໐ったため確認した。
。の依頼があり確認したࡧݕҼݪからԹ度Լアラームのࢣޢ ・

ͷ༰ྫࣄ（̔
　ओな事例の༰を紹介する。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̍ɹྫࣄͷ༰
/o� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

�

ਓ工ثٵݺのճ࿏の組Έ立て࣌に、ਓ工
ݺ、ճ࿏ؾٵଆ（Insp）にؾٵのثٵݺ
ճ࿏をଓすきとこؾݺଆ（EYp）にؾ
Ζ、ٯにଓした。ՃԹՃ࣪ثのਫҐෆ
アラームがあり、ྟচ工学ٕ࢜よりՃ
ԹՃ࣪ثチューブのด࠹のՄੑがある
とࢦఠされ、ՃԹՃ࣪ثをަしたが、
ճ࿏のଓ間ҧいにはؾかなかった。
そのޙ、ผの患者の同ػ種のਓ工ثٵݺ
のؾݺ・ؾٵのԻと、֘患者のਓ工ݺ
ؾのԻがҧうことにؾݺ・ؾٵのثٵ
いた。ؾ開チューブのด࠹を͑ߟ、
したとこΖ、開チューブをަؾ
、も࣌ணしていた。このݻいᙹがݻにߢ
ճ࿏のଓ間ҧいにはؾかなかった。
ՃԹՃ࣪ثをަしたޙ、Թアラーム
が໐ったためྟচ工学ٕ࢜が確認した際
にճ࿏のଓ間ҧいを発ݟした。

・ ྟচ工学ٕ࢜は、ผの種ྨのਓ
工ثٵݺを5組Έ立てたޙ、最
種（HAMI-5ON-C3）ػに֘ޙ
の組Έ立てを行った。

・使用લのチΣックリストにؾٵ・
のଓ間ҧいをチΣックすؾݺ
る߲目がなかった。

ٯଆをؾݺ・ଆؾٵճ࿏はٵݺ ・
にしてもつながるߏであった。

ݺ ・ ٵ ճ ࿏ は ٵ ）ؾ ੨ ） と ݺ ؾ
（白）の৭分けがされていた。

・ ਓ工ثٵݺのճ࿏ଓޱの্に
それͧれ、ؾٵ（੨）・ؾݺ（白）
とදࣔしていた。

・ ྟচ工学ٕ࢜がਓ工ثٵݺの組
Έ立て࣌に࡞ಈを確認したޙ、
使用࣌にࢣޢຢはྟচ工学ٕ
ྟ、がチΣックする体制から࢜
চ工学ٕ࢜が組Έ立て࣌に࡞ಈ
を確認したޙ、ผのྟচ工学ٕ
。するߋが確認する体制にม࢜

・ チΣックリストを改గし、ଓ間
ҧいに関する確認߲目をՃし
た。ʮճ࿏ଓの確認（ݺ・ؾٵ
。したࡌهが合っているか）ʯとؾ

・ テプラでのؾݺ・ؾٵのදࣔ、
チΣックリストに߲目をՃし
たことについて、ྟচ工学ٕ࢜
に周知した。

・ ʮ病౩用ハミルトン（C3）ճ࿏組Έʯのखॱॻに、४උ、ճ࿏組
खॱの説明とࣸਅをࡌܝした。ճ࿏組खॱのʮ2.ճ࿏をऔりけるʯ
に、ʮ˞ϑィルλーにؾٵଆ（੨）、ؾݺหにؾݺଆ（白）をணʯ、

ʮٯస要ҙʂʂʯとࡌهした。
ってࢸΘれるが、そのような対策にはࢥଓできない対策が必要とޡ ・

いない。
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/o� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

�

がਓࢣޢఇԦ開のため、GC6のٸۓ
工ثٵݺをセットアップした。その際に、
GC6のอ場ॴでਓ工ثٵݺ本体から
のճ࿏が֎れておりଓしؾݺとؾٵ
した。ࢣޢはଓにෆ安を͡ײ、ઌഐ
は組Έࢣに૬ஊしたが、医ࢣと医ࢣޢ
立てに関してѲしていないと言い、ۓ
ఇԦ開の立ͪ合いに向かった。補助ٸ
員がਓ工ثٵݺをखज़ࣨへൖૹした。患
者がNIC6にࣨؼした࣌、ਓ工ثٵݺのՃ
࣪ができていないと医ࢣからࢦఠがあり、
ྟচ工学ٕ࢜に連བྷした。しかしྟচ工
学ٕ࢜が๚れるલにバッテリーۦಈから
したλイミングで改善さߋଓにมݯి
れていたため、ྟচ工学ٕ࢜はݕのΈ
施行した。そのޙ、ՃԹՃ࣪ثのアラー
ムがԿ度か໐った。ྟচ工学ٕ࢜に૬ஊ
すると、ՃԹՃ࣪ثのిݯをҰ୴Φϑに
することを提案されたため実施したとこ
Ζ、そのޙはアラームが໐らなかった。
ཌ日の४ଳとཌʑ日の日ۈଳでؾಓ分
ൻによるด࠹のためؾチューブのೖ
れସ͑を2ճ行った。ൈڈしたチューブの
ઌにはݻまった分ൻがணしていた。
ՃԹՃ࣪ثのަなどを行っていたが、
ۈの日ޙかなかった。3日ؾଓにはޡ
ଳでリーダーࢣޢがٵݺճ࿏にಶりや
ਫణがないのをݟてՃ࣪がされていない
のではないかとࢥい、ྟচ工学ٕ࢜へՃ
ԹՃ࣪ثのަを依頼した。その際にٵ
にଓされていٯճ࿏がٵݺのؾݺとؾ
たことが分かった。

はճࢣޢճ࿏を४උしたٵݺ ・
࿏のଓがෆ安であり、ઌഐ
に૬ஊしたがղ決でࢣと医ࢣޢ
きなかった。

・ NIC6からྟচ工学ٕ࢜に連བྷし
たが、同͡λイミングで実施し
たిࠩݯしସ͑がՃԹՃ࣪ثの
ಈ࡞にӨڹを与͑、問題が分か
りにくくなった。

・ ՃԹՃ࣪ثのアラームは大きな
問題がなくても໐ることがある
ため、ࠓճのՃԹՃ࣪ثアラー
ム発生を大きな問題として認ࣝ
できなかった。

・ ཌ日、ཌʑ日のྟচ工学ٕ࢜・
できなかっݟで発ݕのࢣޢ
た。

が2ճ発生し࠹チューブのดؾ ・
たが、2.5mmのؾチューブで
はىこることがあるため、ҟৗ
とは͡ײなかった。

・ 医療ثػのҟৗをղ決できない
場合はྟচ工学ٕ࢜に૬ஊする。

・ 各৬種で知ࣝ向্、業務のݟ
しをਤる。

・ ྟচ工学෦で、ਓ工ثٵݺの
。すݟ目を߲ݕ
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̕）ओͳഎܠɾཁҼ
　ओなഎܠ・要Ҽをཧしてࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̎ɹओͳഎܠɾཁҼ
˓֬ೝʹؔ͢Δ͜ͱ
・ ਓ工ثٵݺの使用લのチΣックリストにؾݺ・ؾٵのճ࿏のଓ間ҧいをチΣックする߲目がなかっ

た。
・ 組Έ立てޙにճ࿏のଓについてダブルチΣックをしていなかった。
・ ྟচ工学ٕ࢜は、ਓ工ٵݺཧ中の患者に対してランドを毎日実施していたが、ޱؾٵとޱؾݺへ

のճ࿏のଓがਖ਼しいかの確認߲目がなかった。

˓ෳͷछྨͷਓثٵݺͷ༻
・ ྟচ工学ٕ࢜は、ผの種ྨのਓ工ثٵݺを5組Έ立てたޙ、最ޙに֘ػ種を組Έ立てた。
・ ਓ工ثٵݺの種ྨはෳあり、ޱؾٵがӈଆのثػとࠨଆのثػがあるため分かりにくかった。

ͷΕʹؔ͢Δ͜ͱݟൃ˓
・ ਓ工ثٵݺへؾٵଆճ࿏とؾݺଆճ࿏を対にଓした場合、Ճ࣪ՃԹثのԹアラームが࣋ଓして

発生するためճ࿏のଓ間ҧいにؾくことができるが、患者はΥーϚーを使用して全をอԹし
ていたため、Թアラームの発生はஅଓ的であった。

ىチューブではؾ2.5mmのܘに使用するࣇが2ճ発生したが、出生体重࠹チューブのดؾ ・
こることがあるため、ҟৗとは͡ײなかった。

・ ՃԹՃ࣪ثのアラームは大きな問題がなくても໐ることがあるため、ࠓճのアラーム発生を大きな問
題として認ࣝしなかった。

̍̌）ҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　医療ػ関から報告されたओな改善策をࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̏ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
˓֬ೝ߲ͷݟ͠
・ ྟচ工学ٕ࢜によるਓ工ثٵݺの使用લ・使用中߲ݕ目にؾݺ・ؾٵのճ࿏のଓがਖ਼しいかの߲

目をՃする。
・ ྟচ工学ٕ࢜が毎日実施するਓ工ثٵݺ使用患者に対するランドで、ճ࿏のଓがਖ਼しいかを確認

߲目にؚめる。
。දについて3S5委員会へ૬ஊし、ճ࿏のଓ確認の߲目をՃするݕثٵݺのਓ工ࢣޢ ・
・ ਓ工ثٵݺのチΣックリストを改గし、ଓ間ҧいに関する確認߲目をՃして、ճ࿏ଓの確認（ٵ

。したࡌهが合っているか）とؾݺ・ؾ

˓ෳ໊ʹΑΔ֬ೝ
・ ྟচ工学ٕ࢜がਓ工ثٵݺճ࿏の組Έ立てを行い、࡞ಈを確認したޙ、ผのྟচ工学ٕ࢜が確認する。
（ෳ報告あり）

・ ྟচ工学ٕ࢜と多৬種間でダブルチΣックを実施する。
・ ਓ工ثٵݺのճ࿏ަ࣌は2ਓҎ্でチΣックを行う。

˓खॱॻͷվగ
・ ճ࿏のଓのखॱॻに、४උ、ճ࿏組Έ立てखॱの説明とࣸਅをࡌܝした。
・ ճ࿏組Έ立てखॱのʮ2.ճ࿏をऔりけるʯの中に、ʮ˞ϑィルλーにؾٵଆ（੨）、ؾݺหにؾݺଆ
（白）をணʯ、ʮٯస要ҙʂʂʯとࡌهした。
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मݚҭɾڭ˓
。のษ強会を開催し、ճ࿏のଓの確認について説明するثٵݺへのਓ工ࢣޢ ・

˓ਓثٵݺͷ৭͚දࣔ
・ ਓ工ثٵݺの本体のޱؾݺ・ޱؾٵそれͧれが分かるようにテープで৭分けしてషる。

˓ҟৗൃੜ࣌ͷରԠ
。に૬ஊする࢜のҟৗをղ決できない場合はྟচ工学ٕثػは、医療ࢣޢ ・

ʢ４）ൖૹ༻ਓثٵݺʹม࣌ͨ͠ߋʹൃੜͨ͠ྫࣄ
̍）ଓؒҧ͍ͷঢ়گ
　ਓ工ٵݺཧ中の患者をࣨࠪݕなどにൖૹするため、ൖૹ用ਓ工ثٵݺにมߋした࣌に発生した

事例は2݅報告されていた。ߟࢀとして、本事業の第 42 ճ報告ॻの࠶発・ྨࣅ事例の分析でもൖ

ૹ用ਓ工ثٵݺの患者バルブの向きをٯにଓした事例をऔり্͛ており、医療ػ関から提供いた

ͩいたࣸਅをࡌܝしている。患者バルブはҰํหのಈきをするため、ٯ向きにଓするとؾがで

きなくなる。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍４ɹଓؒҧ͍ͷঢ়گ
ଓؒҧ͍ͷ༰ ଓؒҧ͍ʹΑΔӨڹ ਓثٵݺͷ໊শ˞

ൖૹ用ਓ工ثٵݺの患者バルブの向きをٯにଓした

ができなかったؾ

パラパック

 ではなくผのޱؾٵのثٵݺճ࿏をൖૹ用ਓ工ٵݺ
ଓޱにଓした

ෆ明

˞事例にࡌهされていた໊শをࡌܝした。

ͷ༰ྫࣄ（̎
　ओな事例の༰を紹介する。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̑ɹྫࣄͷ༰
ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

ൖૹ༻ਓثٵݺͷऀױόϧϒͷ͖Λٯʹଓͨ͠ྫࣄ

患者はਓ工ثٵݺをண中であった。M3Iࠪݕ用のਓ
工ثٵݺ（パラパック）につな͗ସ͑て、医2໊ࢣ、
ྟচ工学ٕࢣޢ、࢜でଓやثػのಈ࡞に問題がな
いことを確認した。患者にҠಈ用のϞχλをணし
て、医2໊ࢣと1໊ࢣޢでM3Iࣨࠪݕへൖૹした。
M3Iࣨࠪݕへೖࣨし、M3Iࣨࠪݕઐ用のSpO2Ϟχλを
ணしたとこΖ、がඇৗにく、ثػの৮ෆ良の
ՄੑあるいはԿらかのݪҼによるٵݺঢ়ଶのѱ化が
のલࣨへ患者ࣨࠪݕを中அしてࠪݕ、られたため͑ߟ
を運び出した。લࣨで࠶度、ผのSpO2Ϟχλをணし
たとこΖ、ଌ定ෆであった。また、إ৭がඇৗにѱ
く、ܱಈ຺が৮知できないঢ়گであった。心ఀࢭがٙ
Θれたため、ଈ࠲に心ഏો生を開࢝し、心ഥが࠶開し
た。そのޙ、患者バルブの向きがٯであったことにؾ
いた。

・ 患者バルブはٯ向きで
も  ଓ で き る ߏ  で
あった。

・ 患者バルブのଆ໘のʮ患
者ଆʯというදࣔがΘ
かりにくかった。

・ SpO2がԼした際、Ϟ
χλのアラームを認ࣝ
できなかった。

はパラパックを使用ͤͣ、医ޙࠓ ・
に対ࠪݕでM3Iؾによる用खࢣ
Ԡする。

・ やΉをಘͣパラパックを使用する
場合には集中࣏療ྖ域の্ڃ医の
確認をऔったう͑で、ྟচ工学෦
にି出を依頼する。

・ 使用の際はྟচ工学෦࡞成のʮパ
ラパック使用ݕදʯ、ʮճ࿏ߏ成

（ࣸਅ）ʯのもと、医ࢣޢ、ࢣ、
ྟচ工学ٕ࢜で確認ޙに使用する。

・ ਓ工ٵݺཧ中の患者のൖૹにつ
いて病院としてのखॱを࡞成する。
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ʢ̑）༻தͷਓثٵݺͷճ࿏͕֎Εͨޙɺ࠶ଓͨ࣌͠ʹൃੜͨ͠ྫࣄ
̍）ଓؒҧ͍ͷঢ়گ
　使用中のਓ工ثٵݺのճ࿏が֎れた࠶、ޙଓした࣌に発生した事例が2݅報告されていた。ߴ

ස度ৼಈؾ療๏（HFO7ɿhigh freRuency oscillatory Wentilation）を実施中、ٵݺճ࿏のؾٵଆ

の෦が֎れたޡ、ޙってٵݺճ࿏のؾݺଆにଓした事例と、ࢎ素療๏ػ（ハイϑローセラ

ϐー）をࡌしたਓ工ثٵݺからྔྲྀߴඓカχュラ（high-qoX nasal cannulaɿHFNC）が֎れた

。にଓした事例であったޱؾݺのثٵݺってਓ工ޡ、ޙ

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̒ɹଓؒҧ͍ͷঢ়گ
ଓؒҧ͍ͷ༰ ଓؒҧ͍ʹΑΔӨڹ ਓثٵݺͷ໊শ˞

、ޙଆにଓする෦が֎れたؾٵճ࿏のٵݺ
ଆにଓしたؾݺ

HFO7のৼಈがऑくなった
インϑΝントベンチレーλ 
S-E5000

ਓ工、ޙඓカχュラ（HFNC）が֎れたྔྲྀߴ
にଓしたޱؾݺではなくޱؾٵのثٵݺ

ϑローが出なくなった MONNA- 560

˞事例にࡌهされていた໊শをࡌܝした。

ͷ༰ྫࣄ（̎
　ओな事例の༰を紹介する。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̓ɹྫࣄͷ༰
ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

)'/Cͷճ࿏Λਓثٵݺͷޱؾٵʹଓ͢Δͱ͜Ζޱؾݺʹଓͨ͠ྫࣄ

患者は৽ܕコロナイルスײછによる
ഏԌのためਓ工ٵݺཧをされていた
が、ঢ়が改善したため、൚用ܕਓ工ݺ
した。ཌ日࢝を使用してHFNCを開ثٵ
の間、ࢣޢが๚ࣨした際にはثػ本
体にҟৗはなく、ඓよりϑローがある
ことを確認できていた。患者はSpO2�3ˋ
લޙで経աしており、ۤٵݺのૌ͑もな
かった。そのޙ、ਓ工ثٵݺにଓして
いたϑィルλー͝とճ࿏が֎れ、ਓ工ݺ
から࢝にଓしした。HFNC開ثٵ
45分ޙに患者のSpO2が83ˋまでԼし、
๚ࣨするとඓよりϑローが出ていない
ことを発ݟした。ਓ工ثٵݺの本体から
のアラームはなく、ࢎ素配なども確認
したがҟৗはなかった。す͙にリβーバ
バッグϚスクにりସ͑、やかに
SpO2は�5ˋまで改善した。ྟচ工学ٕ࢜
と医ࢣに連བྷし、確認したとこΖ、ճ࿏
がਓ工ثٵݺのޱؾݺにଓされていた。

・ HFNC開࣌࢝にはճ࿏のঢ়ଶを確認
しており、SpO2のԼはなく、ਖ਼し
くଓされていたと͑ߟられる。

・ ਓ工ثٵݺとճ࿏のଓが֎れたこ
とが大ݩのݪҼと͑ߟられる。

・ ਓ工ثٵݺとճ࿏のϑィルλーの
ଓは、ܘޱは合っており؆୯に֎れ
ないが、ଞのϑィルλーとൺֱして
ଓが؇いと͡ײられた。

・ 使用するϑィルλーをଞのものに
。したަ

・ ਓ工ثٵݺを使用してHFNCを実
施する場合には、アラームが΄と
Μどػしないことを周知した。

・ HFNCの使用ස度がߴい病౩には、
院全体への周知とはผに事例と
改善策の周知を行った。

・ ճ࿏が֎れたޙどのようにしてޱؾݺにଓされたかはෆ明である。
のどͪらにもଓՄであり、औޱؾݺ・ޱؾٵのثٵݺճ࿏はਓ工ٵݺ ・

りҧ͑てଓしてもؾされるようなߏとなっているが、HFNCはؾٵ
。となるگされないঢ়ؾにଓするとૹޱؾݺ、しか使用しないためޱ

・ 本དྷ、ਓ工ثٵݺは生໋ҡ࣋ཧஔでありアラームػがॆ実している
が、HFNC目的で使用する場合には、アラームが΄とΜどػしない。

・ HFNCはࢎ素療๏であり、本事例で使用していたثػҎ֎のஔにもアラー
ムػは΄とΜどඋされていないため、患者ঢ়ଶのม化でしかトラブル
にؾくことができない。
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ʢ̒）·ͱΊ
　ʮਓ工ثٵݺのճ࿏ଓ間ҧいʯ（医療安全情報 No.24）について、第42ճ報告ॻの分析対象ظ間

事例をऔり্͛た。発生場໘をもとに事例を分ྨしたとこΖ、৽たにਓ工ࣅྨ・発࠶に報告されたޙ

にଓした事例が最も多く、そのثٵݺにਓ工ٯଆをؾݺଆとؾٵճ࿏のٵݺに࣌を४උしたثٵݺ

ଞにൖૹ用ਓ工ثٵݺにมߋした࣌に発生した事例、使用中のਓ工ثٵݺのճ࿏が֎れた࠶、ޙଓ

した࣌に発生した事例が報告されていた。

　৽たにਓ工ثٵݺを४උした࣌にٵݺճ࿏のؾٵଆとؾݺଆをٯにਓ工ثٵݺにଓした事例につ

いては、発生場ॴや関連療科、患者へのӨڹや対Ԡなどをཧしてࣔし、ओなഎܠ要Ҽ、医療ػ関

から報告された改善策を紹介した。ؾٵଆとؾݺଆをٯにଓしたことによりՃԹՃ࣪ثがؾݺଆに

Ґஔすることになり、ؾٵがՃ࣪されͣ、ؾ・ؾ開チューブがᙹでด࠹したためチューブのೖ

れସ͑を要した事例が報告されていた。ٵݺճ࿏をਖ਼しくଓすることが基本であるが、ՃԹՃ࣪ث

のアラームが໐るなどのҟৗを認めた際は、ؾٵଆ・ؾݺଆがٯにଓされているՄੑを͑ߟて確

認する必要がある。

　また、そのଞの発生場໘の事例について概要をࣔし、ओな事例を紹介した。ൖૹ用ਓ工ثٵݺは、

ができなくなり、患者に重大なؾるとޡをޱのଓثٵݺ種によっては患者バルブの向きやਓ工ػ

Өڹを与͑るՄੑがある。ൖૹ用ਓ工ثٵݺの使用に関するखॱやϚχュアルをඋし、使用する

৬員に周知することが必要である。
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