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医療事故情報収集等事業第 77 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 77 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、貴会会員に対する周

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。 

 

 

 

 

 

 



        

医療事故情報収集等事業 第 77回報告書のご案内 

 

１．集計報告（対象：2024年 1月～3月） 

 （１）医療事故情報収集・分析・提供事業 

 

  

 
2024年 

合計 
 

事故の概要 
2024年1月～3月 

1月 2月 3月  件数 ％ 

報告義務対象医療機

関による報告件数 
414 377 507 1,298 

 薬剤  104 8.0 

 輸血    3 0.2 

参加登録申請医療機

関による報告件数 
67 56 40 163 

 治療・処置  428 33.0 

 医療機器等    44 3.4 

報告義務対象 

医療機関数 
275 275 275 ― 

 ドレーン・チューブ  93 7.2 

 検査    49 3.8 

参加登録申請 

医療機関数 
1,036 1,044 1,146 ― 

 療養上の世話 424 32.7 

 その他   153 11.8 

（第77回報告書 14頁参照）  合計 1,298 100.0 

（第77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 1,591（事例情報報告参加医療機関数 881施設を含む） 

  ２）報告件数（第77回報告書 18頁参照） 

①発生件数情報報告件数：268,058件 

      ②事例情報報告件数：4,793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）退院前後の処方間違いに関連した事例 【22～38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）無線式心電図モニタの送受信機に関連した事例（第38回報告書） 【45～64頁参照】 

（２）胃管の誤挿入に関連した事例（第43回報告書） 【65～78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 

【別添１】



　本事業では、報告書において分析対象となるテーマを設定し、ͦのテーマに関࿈する事例を·とめ

て分析、検討を行っている。·た、これ·でに報告書で分析テーマとして取り上げた事例のதから、

ಛに周すき情報をʮ医療安全情報ʯとしてఏڙしている。ここでは、ఏڙしたʮ医療安全情報ʯ

の࠶発・類似事例の報告件数について取り·とめた。

　本報告書の分析対象期ؒに報告されたʮ医療安全情報ʯの࠶発・類似事例のタイトルは�8あり、

件数は�0�件であった。このうͪ、類似の事例がෳ数報告されたのは、ʮ/o��7：ൈࣃ෦Ґの取りҧ

͑ʯが�件、ʮ/o���2：手ज़࣌のΨーθのଘᶃʵΨーθカントʵʯが�件、ʮ/o��8：ൽԼ用ϙー

トٴͼカテーテルの断྾ʯ、ʮ/o���7：ंҜࢠのフットレストにΑる外ইʯ、ʮ/o���3：手ज़࣌のΨー

θのଘᶄʵ9ઢ画像の確認ʵʯ、ʮ/o��92：医療関࿈機ثにΑるѹഭইʯがͦれͧれ�件などで

あった。

�����݄͔Β3݄ʹใ͞ࠂΕͨʮҩྍ҆શใʯͷൃ࠶ɾྨྫࣄࣅͷใ݅ࠂ
/P� λΠτϧ ݅ ఏڙ݄

/P��
/P���

ༀࡎͷऔΓҧ͑
ༀࡎͷऔΓҧ͑（第�ใ） � 2007年 3月

20�2年 7月
/P��
/P���3

খࣇͷ༌ӷͷ݂֎࿙ग़
খࣇͷ༌ӷͷ݂֎࿙ग़（第�ใ） � 2007年 �月

2023年 �0月
/P��
/P���

खज़෦ҐͷࠨӈͷऔΓҧ͑
खज़෦ҐͷࠨӈͷऔΓҧ͑（第�ใ） � 2007年 7月

20��年 �月
/P���
/P�9�
/P��9�

.3Iࣨࠪݕͷ࣓ੑମ（ۚଐͳͲ）ͷࠐͪ࣋Έ

.3Iࣨࠪݕͷ࣓ੑମ（ۚଐͳͲ）ͷࠐͪ࣋Έ（第�ใ）

.3Iࣨࠪݕͷ࣓ੑମ（ۚଐͳͲ）ͷࠐͪ࣋Έ（第3ใ）
3

2007年 9月
20��年 9月
2023年 �月

/P���
/P����

ͷ༌݂ऀױͨͬޡ
ͷ༌݂（第�ใ）ऀױͨͬޡ � 2007年 �0月

20��年 �月
/P��9 ະ໓ەͷҩྍࡐྉͷ༻ � 2008年 �月
/P�3� ΞレϧΪʔͷطԟ͕Θ͔͍ͬͯΔༀࡎͷ༩ � 2009年 �月
/P�3�
/P����

ͷҾՐࡎϝスʹΑΔༀؾి
ͷҾՐ（第�ใ）ࡎϝスʹΑΔༀؾి � 2009年 9月

20��年 �0月
/P�39 ༀͷෆेͳ֬ೝࢀ࣋ � 20�0年 2月
/P��� ਗ਼১༻λΦϧʹΑΔই � 20�0年 9月
/P��� ൈࣃ෦ҐͷऔΓҧ͑ � 20�0年 �0月
/P���
/P����

ͷະ֬ೝྔૉࢎ
ͷ֬ೝෆ（第�ใ）ྔૉࢎ � 20�0年 ��月

20�9年 �月
/P��� ϫϧファϦンカϦϜͷঢ়گػݻڽͷѲෆ � 20��年 2月
/P��3 පཧஅ࣌ͷݕମऔΓҧ͑ � 20��年 �月
/P��� ମҐม࣌ͷؾɾؾ։νϡʔϒͷൃۮతͳൈڈ � 20��年 �月
/P���
/P���
/P����

151γʔτͷޡҿ
151γʔτͷޡҿ（第�ใ）
151γʔτͷޡҿ（第3ใ）

�
20��年 8月
20�3年 9月
202�年 8月

/P��� ൽԼ༻ϙʔτٴͼカςʔςϧͷஅ྾ � 20��年 9月
/P��9 औΓѻ͍ʹΑΔইͨͬޡϝスϖンγϧͷؾి 3 20��年 �0月
/P���
/P���9

ซ༻سېͷༀࡎͷ༩
ซ༻سېͷༀࡎͷ༩（第�ใ） � 20��年 �2月

20�7年 8月

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ �� ˙
ᶚ　ൃ࠶ɾྨࣅ事ྫのੳ
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【別添2】



/P� λΠτϧ ݅ ఏڙ݄
/P��3
/P��3�

ը૾அใࠂॻͷ֬ೝෆ
ը૾அใࠂॻͷ֬ೝෆ（第�ใ） 3 20�2年 2月

20�8年 �月
/P��� खज़தͷޫݯίʔυͷઌʹΑΔই 3 20�2年 9月
/P���
/P����

ͷॲํྔؒҧ͍ࡍༀΛӃͷॲํʹΓସ͑Δࢀ࣋
ͷॲํྔؒҧ͍（第�ใ）ࡍༀΛӃͷॲํʹΓସ͑Δࢀ࣋ � 20�3年 �月

202�年 �月
/P���
/P����

ᡦཹஔカςʔςϧʹΑΔಓଛই
ᡦཹஔカςʔςϧʹΑΔಓଛই（第�ใ） � 20�3年 7月

20�8年 9月
/P��3 ӷυレφʔδ回࿏Λ։์͢ΔࡍͷޡΓ � 20�3年 �0月
/P��� ͷ༩ࡎༀسې � 20��年 �月
/P�9� ͞ΈʹΑΔカςʔςϧɾνϡʔϒͷͨͬޡஅ � 20��年 �月
/P�99 ӈͷऔΓҧ͑ࠨͷ࣌υレʔンૠೖߢڳ � 20��年 2月
/P���� ͷղऍؒҧ͍ࣔࢦ಄ޱ � 20��年 �月
/P���� ખͷ։ดΕ׆ํࡾ � 20��年 8月
/P���� খࣇͷༀࡎͷௐؒҧ͍ � 20��年 9月
/P���� ΞυレφϦンͷೱؒҧ͍ � 20��年 ��月
/P���9 ҧ͍ؒثମ༰ݕͷ݂࣌࠾ � 20��年 �2月
/P���� ύχοΫͷٸۓ࿈བྷͷΕ � 20��年 2月
/P���3 த৺੩຺カςʔςϧൈޙڈͷۭ࠹ؾખ � 20��年 �月
/P���� ։Ε࠶ͷࡎখ൘݂߅ɾࡎݻڽ߅ � 20��年 �月
/P���� ༩ༀ࣌ͷऀױऔΓҧ͑ � 20��年 7月
/P���� ଞࢪઃ͔Βͷ৯छใͷ֬ೝෆ � 20��年 8月
/P���� ͷऔΓҧ͑ࡎༀͨ͠ࣅͷྨ؍֎ � 20��年 9月
/P���� खज़෦ҐͷࠨӈͷऔΓҧ͑ʵਆܦ֎Պखज़ʵ � 20�7年 7月
/P��33 ͷ։์ؾυレʔンͷେߢڳ � 20�7年 �2月
/P��3� ϗοτύοΫ࣌༺ͷই � 20�8年 �月
/P���� පཧݕମͷະఏग़ � 20�8年 ��月
/P���� ंҜࢠͷフοτレスτʹΑΔ֎ই � 20�9年 2月
/P���� පཧஅใࠂॻͷ֬ೝΕʵ্෦ফԽࠪݕڸࢹʵ � 20�9年 �月
/P���� खज़࣌ͷΨʔθͷଘᶃʵΨʔθカンτʵ � 20�9年 7月
/P���3 खज़࣌ͷΨʔθͷଘᶄʵ9ઢը૾ͷ֬ೝʵ � 20�9年 8月
/P���� ϕουͷҠ࣌ͷసམ � 2020年 �月
/P���� ࢪಉҙͨ͠ज़ࣜͱҟͳΔखज़ͷ࣮͕ऀױ � 2020年 9月
/P���� �ૉϘンϕͷ։ખͷະ֬ೝࢎ � 2020年 ��月
/P���� ໔Ӹ੍ɾԽֶྍ๏ʹΑΔ#ܕ؊ԌΠϧスͷੑ׆࠶Խ � 202�年 2月
/P���3 ༌ӷϙンϓͷྲྀྔͷ��ഒؒҧ͍ � 202�年 �月
/P���� ΠンスϦン༩ޙͷܦӫཆࡎͷະೖ � 202�年 �月
/P���� ਓثٵݺͷ回࿏ͷଓ֎Ε 3 202�年 7月
/P���� ෲڸߢԼखज़࣌ͷআͨ͠ଁثɾ৫ͷҨ � 202�年 �2月
/P��9� ҩྍؔ࿈ثػʹΑΔѹഭই � 2022年 ��月
/P��9� চηンαʔͷిݯೖΕΕ 3 2023年 �月
/P���� όοάܕΩοτࡎͷִนͷະ։௨ � 2023年 9月
/P���� ༺ͷثͷ݂ӷড়Խسېʹऀױ༺ༀ્&$" � 202�年 2月

　本報告書では、分析対象期ؒに報告された࠶発・類似事例のうͪ、ୈ38ճ報告書で取り上げたʮແ

ઢࣜ৺ిਤϞχタのૹ受৴機に関࿈した事例ʯと、ୈ�3ճ報告書で取り上げたʮңのޡૠ入に関

࿈した事例ʯについて、事例のৄࡉをհする。

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ �� ˙
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ʲ̍ʳແઢࣜ৺ిਤϞχλͷૹड৴ػʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ（第3�回ใࠂॻ）
（̍）ใࠂঢ়گ

　医療安全情報 /o��2ʮセントラルϞχタ受৴患者ؒҧいʯ（20�0年�月ఏڙ）で、一のૹ৴機か

らセントラルϞχタのෳ数の場所に৺ిਤを表ࣔさͤたため、ผの患者の৺ిਤを見て࣏療・ॲஔを

行った事例について注意喚起を行った。ͦのޙ、ୈ38ճ報告書（20��年9月公表）の分析テーマで、

ʮແઢࣜ৺ిਤϞχタのૹ受৴機に関࿈した事例ʯを取り上げた。さらに、医療安全情報 /o�9�ʮセ

ントラルϞχタのૹ৴機のిれʯ（20��年�0月ఏڙ）では、ૹ৴機のిがれていたため、

ੜ体情報がセントラルϞχタにૹ৴されͣ、患者のঢ়ଶの変Խにؾ付かなかった事例を取り上げ、注

意喚起を行った。

入院した患者に৺ిਤϞχタを装ணٸۓ、ճ、本報告書の分析対象期ؒ（202�年�月ʙ3月）にࠓ　

したがセントラルϞχタに入চૢ࡞を行っておらͣܗが表ࣔされていなかった事例など、ແઢࣜ৺

ిਤϞχタのૹ受৴機に関࿈した事例が�件報告されたため、࠶ͼ取り上げることとした。ୈ38ճ報

告書の集計期ؒޙの20��年7月Ҏ߱に報告された࠶発・類似事例は��件であった（ਤ表ᶚʵ１ʵ１）。

なお、本テーマはແઢࣜ৺ిਤϞχタのૹ৴機やセントラルϞχタに関࿈した事例を対象としてお

り、ిۃ外れなどの事例は対象としていない。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍ɹʮແઢࣜ৺ిਤϞχλͷૹड৴ػʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄʯͷใ݅ࠂ
�ʙ3݄ �ʙ�݄ �ʙ9݄ ��ʙ��݄ ܭ߹

���� 0 2 2

���� 0 0 2 �  3

���� 0 0 0 0  0

���� 0 0 3 �  �

���� 2 � 0 2  �

���9 � � 2 �  �

���� 0 0 0 0  0

���� � � � 2  �

���� 0 � 0 2  3

���3 3 3 � 3 �0

���� � ʵ ʵ ʵ  �

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̍ʳແઢࣜ৺ిਤϞχλͷૹड৴ػʹؔ࿈ͨ͠事ྫʢ第��回報告書ʣ� ˙
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ਤදᶚʵ̍ʵ̎ɹҩྍ҆શใ/P���ʮηンτϥϧϞχλड৴ؒऀױҧ͍ʯ

　 　

　

　

　

　

ਤදᶚʵ̍ʵ３ɹҩྍ҆શใ/P�9�ʮηンτϥϧϞχλͷૹ৴ػͷిΕʯ

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̍ʳແઢࣜ৺ిਤϞχλͷૹड৴ػʹؔ࿈ͨ͠事ྫʢ第��回報告書ʣ� ˙
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ͷ֓ཁྫࣄ（̎）
̍）ൃੜॴ
　発ੜ場所は、病ࣨが3�件と多かった。

　

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̐ɹൃੜॴ
ൃੜॴ ݅

病ࣨ 3�

スタッフステーション  �

機能܇࿅ࣨ  �

ಁ析ࣨ  �

病౩ॲஔࣨ  �
˞発ੜ場所はෳ数ճがՄ能である。

̎）ؔ࿈ྍՊ
　関࿈診療科は॥ث内科·たは৺ଁ݂内科の報告が多く、ͦのଞに様々な診療科の報告があっ

た。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̑ɹؔ࿈ྍՊ
ؔ࿈ྍՊ ݅ ؔ࿈ྍՊ ݅

॥ث内科・৺ଁ݂内科 �0 整ܗ外科 2

内科  � ൻث科 2

外科ثٵݺ  � 診療科ٸٹ �

内科ثٵݺ  � 外科 �

ਆ経科  � 外科ܗ �

ਆ経外科  � 産්ਓ科 �

ࣖඓҺ科  2 ৺ଁ݂外科 �

খࣇ科  2 ਫ਼ਆ科 �
˞関࿈診療科はෳ数ճがՄ能である。
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３）ऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ
　事者৬छと৬छ経ݧ年数を整ཧしてࣔす。事者は৬छ経ݧ年数0ʙ�年のࢣޢが多く報告

されていた。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̒ɹऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ

ऀࣄ৬छ
৬छݧܦ

ܭ߹
�ʙ� �ʙ9 ��ʙ�� ��ʙ�9 ��Ҏ্

ࢣޢ 33 �0 � � � �8

医ࢣ  �  0 0 � �  3

ྟচ学ٕ࢜  0  0 0 0 �  �

࢜業療๏࡞  0  � 0 0 0  �
˞事者はෳ数ճがՄ能である。

ڹͷӨऀױ（̐
　報告された事例で選された事故のఔ度と࣏療のఔ度をࣔす。事故のఔ度では、ʮোなしʯが

選された事例が࠷も多かった一ํ、ҼՌ関は不明であるが、ʮࢮʯやʮোଘのՄ能ੑが

ある（ߴい）ʯが選された事例も多く報告されていた。࣏療のఔ度では、ʮೱްな࣏療ʯが選さ

れた事例が多かった。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̓ɹނࣄͷఔ� ਤදᶚʵ̍ʵ̔ɹྍ࣏ͷఔ
ͷఔނࣄ ݅ ͷఔྍ࣏ ݅

ࢮ �3 ೱްな࣏療 ��

োଘのՄ能ੑがある（ߴい）  � ܰඍな࣏療  �

োଘのՄ能ੑがある（い）  � 療なし࣏ �3

োଘのՄ能ੑなし  3 ˞ʮ医療の࣮施ありʯを選した28件の内༁をࣔす。

োなし �7

不明  �

ܭ߹ ��

ͷྨྫࣄ（̑
　報告された事例をૹ৴機に関࿈した事例とセントラルϞχタの受৴に関࿈した事例にେผした。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̕ɹྫࣄͷྨ
ͷྨྫࣄ ݅

ૹ৴機に関࿈した事例 2�

セントラルϞχタの受৴に関࿈した事例 20

ܭ߹ ��

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̍ʳແઢࣜ৺ిਤϞχλͷૹड৴ػʹؔ࿈ͨ͠事ྫʢ第��回報告書ʣ� ˙

– �8 – – �� –医療事故情報収集等事業　第 77 回報告書



（３）ૹ৴ػʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ
　ૹ৴機に関࿈した事例2�件をҎԼのΑうに分類した。このうͪ、本報告書では、ʮిݯ入れれʯ

とʮ患者に装ணするૹ৴機のؒҧいʯについて分析する。なお、ʮిれʯについては、医療安全

情報/o�9�ʮセントラルϞχタのૹ৴機のిれʯ（20��年�0月ఏڙ）おΑͼୈ��ճ報告書（20�7

年�2月公表）の࠶発・類似事例の分析で取り上げているので、参照していたͩきたい。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̌ɹૹ৴ػʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄͷྨ
ͷྨྫࣄ ηンτϥϧϞχλͷදࣔ ݅

入れれݯి

ܗ表ࣔなし

 7

ిれ  7

ి入れれ  �

ిަれ  �

リードઢଓ不ྑ  �

患者に装ணするૹ৴機のؒҧい ผの患者のܗを表ࣔ  �

ܭ߹ ��

ೖΕΕݯి（̍
。入れれの事例7件について分析したݯి　

ᶃిݯΛೖΕΕͨ໘
　事例にࡌهされた内容から、ిݯを入れれた場໘を整ཧしてࣔす。

ɹɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̍ɹిݯΛೖΕΕͨ໘
ΛೖΕΕͨ໘ݯి ݅

ૹ৴機を࠶装ணした࣌
検ࠪからޙࣨؼ 2

ϙータブル9ઢࡱӨのޙ �

ਗ਼১・更ҥなどのࡍにૹ৴機のిݯをったޙ 2

Ϟχタリンά開࣌࢝ �

不明 �

ܭ߹ �
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ᶄൃݟͷػܖͱൃظ࣌ͨ͠ݟ
　事例にࡌهされた内容から、ిݯ入れれを発見したܖ機と発見した࣌期を整ཧしてࣔす。患

者のٸ変࣌にセントラルϞχタ・ૹ৴機を確認したことで発見した事例が�件報告されており、

ૹ৴機のిݯ入れれにΑり患者のঢ়ଶの変Խにؾ付くのがれたՄ能ੑがある。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̎ɹൃݟͷػܖͱൃظ࣌ͨ͠ݟ
ػܖͷݟൃ ݅ ظ࣌ͨ͠ݟൃ

患者のٸ変࣌にセントラルϞχタ・
ૹ৴機を確認した

�

ޙ2�分ؒ࣌�

ޙ��分ؒ࣌2

ޙؒ࣌�

ޙ�7分ؒ࣌�

セントラルϞχタを見て৺ిਤܗ
が表ࣔされていないことにؾ付いた

3

�0分ޙ

�0分ޙ

ޙؒ࣌�
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ᶅྫࣄͷ༰
　ૹ৴機のిݯ入れれの主な事例をհする。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍３ɹྫࣄͷ༰
/P� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

ૹ৴ػΛ࠶ணͨ࣌͠

�

患者が9ઢ検ࠪに向かうため、৺ిਤϞχ
タのૹ৴機を外した。࣌ࣨؼにૹ৴機を装
ணしたが、ిݯを入れれ、セントラルϞ
χタでܗが出ているか確認していなかっ
た。ͦのن、ޙ定ではਃしૹりのલなどに
セントラルϞχタのܗを࠶度確認するこ
とになっていたが、確認をଵった。ۈ者
がセントラルϞχタを確認したࡍにܗが
出ていないことを発見した。ૹ৴機のిݯ
を入れれた··ؒ࣌�ఔ経աしていた。

・ 患者にૹ৴機を装ணしたݯి、ޙ
を入れたとࢥいࠐΜͩ。

લܜٳன・ޙ定ではランドલن ・
ਃしૹりのલに、セントラル・ޙ
Ϟχタを確認することになってい
る。

・ くなってし·ったனܜٳを取る
をܗセントラルϞχタ上の、ࡍ
確認するのをଵった。

・ 検Թやέアにわれてセントラル
Ϟχタを確認するのをれてい
た。

・ 業務に手一ഋで、ଞのࢣޢに、
ܗの有ແを確認してもらうΑう
にґཔしなかった。

・ 患者にૹ৴機を装ணしたޙ、Կ度
か๚ࣨしたݯి、ࡍが入っている
かどうか確認しなかった。

・ Ϟχタཧの༏ઌॱҐをޡった。

・ޙ定通りに、ランドલن ・
னܜٳલޙ・ਃしૹりのલに
セントラルϞχタを確認す
る。

・ ૹ৴機のిݯを入れたޙ、セ
ントラルϞχタでܗを確認
する。

・ ࣗ分でセントラルϞχタの
は、ଞの࣌を確認できないܗ
。に確認をґཔするࢣޢ

・ ๚ࣨするࡍ、ૹ৴機のిݯが
入っているかどうか確認す
る。

ਗ਼১ɾߋҥͳͲͷࡍʹૹ৴ػͷిݯΛͬͨޙ

�

患者のਗ਼১のࡍ、ੜ体ࢹϞχタのૹ৴機
のిݯをO''にした。ਗ਼১�0ޙ分経ってか
ら患者のܗがϞχタリンάされていない
ことにؾ付き、ૹ৴機のిݯをO/にした
とこΖ、SpO2が��ˋであった。ੜ体ࢹ
Ϟχタのૹ৴機のిݯがO''になっていた
ため、ٸ変にؾ付くのがれた。

・ ਗ਼১のࡍにϞχタのアラームが໐
るため、ૹ৴機のిݯをいったΜ
O''にした。

・ ਗ਼১ऴྃޙ、セントラルϞχタの
ܗを確認ͤͣ、O''にしたこと
もれていた。

・ ੜ体ࢹϞχタのૹ৴機の装
ணޙや࠶開ޙは、セントラル
Ϟχタでܗ・数が表ࣔさ
れているか確認する。

・ ϞχタのアラームがPHSで
ѲできるΑうにڥ改善を計
画している。
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ᶆྫࣄͷഎܠɾཁҼ
　事例の主なഎܠ・ཁҼを整ཧしてࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̐ɹओͳഎܠɾཁҼ
˓֬ೝෆ
ʲண࣌ʳ
・ ૹ৴機を装ணしたޙ、セントラルϞχタ上のܗを確認しなかった。

ʲਗ਼১ͳͲͷޙʳ
・ 患者のέアのࡍにૹ৴機のిݯをり、ͦのޙ、ୀࣨ࣌にૹ৴機の表ࣔを確認していなかった。
・ ਗ਼১のࡍにアラームが໐るためૹ৴機のిݯをいったΜり、ਗ਼১ऴྃޙにセントラルϞχタの

。をったこともれていたݯి、を確認ͤͣܗ

ʲ๚ࣨ࣌ͳͲʳ
・ ৺ిਤϞχタのૹ৴機を装ணしたޙ、Կ度か๚ࣨしたࡍ、ૹ৴機のిݯが入っているかどうか確認

しなかった。
・ 受けࢣޢͪ࣋は検Թ࣌・னલに৺ిਤϞχタのܗをチΣックすることになっているが、࣮施し

ていなかった。

˓खॱͷपෆ
・ Ϟχタリンά開࣌࢝の確認手ॱがࢣޢに定ணしていなかった。
・ 医療機ثマχϡアルやࢣޢ用Φンライン教育πールに、Ϟχタ機ث使用ํ๏とϞχタリンά手ॱ

がࡌܝされていたが、ݱ場のࢣޢの認度はく、Ϟχタリンά開࣌࢝・࣮施தの確認手ॱの教
育は主にޱ಄でのୡにґଘしていた。

˓ͦͷଞ
・ 検ࠪなどでૹ৴機を外したࡍ、Ϟχタத断の設定にしていなかったため、ిݯO''のアラームが໐

り、アラームをղআした。ిݯO''アラームは、いったΜղআされると෮ؼしないため、Ҏݯిޙ
O''にؾ付かなかった。

・ 9ઢࡱӨのࡍにૹ৴機を外したことが、ͦのޙのిݯ入れれとϞχタリンάのத断のܧଓにつな
がった。
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ᶇҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　医療機関から報告された主な改善ࡦを整ཧしてࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̑ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
˓ૹ৴ػͷిݯΛΒͳ͍
・ 患者のέアதはૹ৴機のిݯをらない。
・ 検ࠪなどのࡍにૹ৴機を外す場߹、ిݯをらͣにத断の機能を活用する。

˓ૹ৴ػͷ֬ೝ
・ 患者のέアがऴわった࣌には、ඞͣSpO2の数、プϩーブ装ணのҟৗの有ແ、ిݯスイッチを確認

したう͑でୀࣨする。
・ ๚ࣨ࣌、ૹ৴機のిݯが入っているかどうか確認する。

˓ηンτϥϧϞχλͷ֬ೝ
・ ૹ৴機のిݯを入れたޙ、セントラルϞχタで確認する。
・ ૹ৴機の装ணޙや࠶開ޙはセントラルϞχタでܗ・数が表ࣔされているか確認する。
・ Կらかのཧ༝でϞχタリンάをத断したࡍは、த断した者がセントラルϞχタで࠶開をඞͣ確認す

る。
・ セントラルϞχタのܗをࣗ分で確認できない࣌は、ଞのࢣޢに確認をґཔする。

˓खॱͷप
・ Ϟχタリンά開࣌࢝・࣮施தの確認手ॱを、医療者にΑるӾ覧ස度がߴい医療安全マχϡアルにܝ

。したう͑で周をਤるࡌ
・ ૹ৴機のిݯ入れれが院内でࢄ見されることをؑみ、ʮૹ৴機装ண࣌にૹ৴機ディスプレイで৺ి

ਤ・SpO2のܗ・数の表ࣔを確認することʯをマχϡアル内でڧௐし、ݱ場でॏ点తに教育する。
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ͷؒҧ͍ػண͢Δૹ৴ʹऀױ（̎
　患者に装ணするૹ৴機のؒҧいの事例�件について分析した。

ᶃൃੜ໘ͱঢ়گ
　事例にࡌهされた内容から、患者に装ணするૹ৴機のؒҧいが発ੜした場໘とঢ়گをࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̒ɹൃੜ໘ͱঢ়گ
ൃੜ໘ ݅ ঢ়گ

Ϟχタリンά開࣌࢝ 2
・ 同࣌に2ਓ分のૹ৴機を準備してセントラルϞχタの入চૢ࡞を

したޙ、患者9に患者:のૹ৴機、患者:に患者9のૹ৴機を装ண
した。

ૹ৴機を࠶装ணする࣌ 2

・ 同͡病ࣨの患者9と患者:が同࣌にಁ析ࣨ出౩したࡍ、ಁ析ࣨで
患者:から外したૹ৴機を患者9のૹ৴機とࢥいࠐみ、ޙࣨؼに
。って装ணしたޡ

・ リハビリテーションࣨに行ったࡍに患者9と患者:のૹ৴機を外
して同͡場所でอし、࠶装ணするࡍにどͪらの患者のૹ৴機か
ผできͣ、装ணޙも確認しなかった。

ᶄൃݟͷػܖͱൃظ࣌ͨ͠ݟ
　事例にࡌهされた内容から、ؒҧいを発見したܖ機と発見した࣌期をࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̓ɹൃݟͷػܖͱൃظ࣌ͨ͠ݟ
ػܖͷݟൃ ظ࣌ͨ͠ݟൃ

ૹ৴機のిをަしたが、セントラルϞχタに表ࣔされたిྔが変わらなかった。 �日ޙ

患者9のSpO2ԼでセントラルϞχタのアラームが໐ったためSpO2プϩーブを装ணし
直したࡍ、患者9のSpO2プϩーブを外すಈ࡞に一கして、セントラルϞχタで患者:の
SpO2プϩーブが外れたことが表ࣔされた。

不明

不明
次のۈ務ଳ

�日ޙ
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ᶅྫࣄͷ༰
　患者に装ணするૹ৴機のؒҧいの主な事例をհする。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̔ɹྫࣄͷ༰
/P� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

ϞχλϦンά։࣌࢝

�

っていた。患者࣋Aは、患者9と患者:を受けࢣޢ
9はज़ޙ�日で৺ిਤ・SpO2Ϟχタ装ணのࣔࢦが
出ていた。患者:は、ྫྷをかいたとの発ݴがあ
り、طԟに৺ࡉಈがあったことから、৺ిਤϞχ
タを装ணすることになった。ࢣޢAとઌഐࢣޢ
Bは、セントラルϞχタで入চの設定をする2、ࡍ
ਓ分のૹ৴機とセントラルϞχタをダブルチΣック
した。ͦのࢣޢ、ޙAは、ޡってٯのૹ৴機を患
者のベッドαイド࣋っていき、患者9と患者:に
対し、ͦれͧれٯのૹ৴機を装ணした。ۈのޢ
。Cがؒҧいを発見したࢣ

・ 同࣌に患者2名分のૹ৴機
を用意し、セントラルϞχ
タଆの入চૢ࡞をした。

・ ૹ৴機に患者ࢯ名はࡌهし
ていないため、ベッドαイ
ドでの患者ࢯ名の照߹はで
きなかった。

・ セントラルϞχタでの入চ
からૹ৴機の装ண·で࡞ૢ
の࡞業を、�患者ͣつ行う。

ૹ৴ػΛ࠶ண͢Δ࣌

�

ேの同ࠁ࣌に同͡病ࣨからಁ析ࣨにൖૹする患者が
2名いた。ࢣޢはϔルύーと一ॹに、患者9をベッ
ドでಁ析ࣨ·でൖૹした。患者9は発がありස຺
であったため、ૹ৴機を装ணした··出౩した。ಁ
析ࣨに౸ணしたࢣޢ、ࡍは患者9のૹ৴機を外
し、ࣗ分のϙέット入れた。ಁ析ࣨࢣޢにਃし
ૹりをऴ͑ると、患者:がଞࢣޢとϔルύーにൖ
ૹされ、ಁ析ࣨ入りޱに౸ணしていた。患者:はバ
イタルαインにஶ変がなかったため出౩લにϞχタ
を外す༧定であったが、外しれて装ணした··で
あった。患者:をಁ析ࣨのベッド·でൖૹし、移
する直લにૹ৴機を外した。外したૹ৴機は、患者
:のベッド上にஔいた。患者:をಁ析ベッド移
するࡍに、ࢣޢのϙέットに入れていた患者9の
ૹ৴機が患者:のベッドにམͪた。ͦのࢣޢ、ࡍ
は、患者9のૹ৴機ではなく患者:のૹ৴機を、患
者9のૹ৴機とࢥってࣗ分のϙέット入れた。
は病౩り、セントラルϞχタのチャωル൪ࢣޢ
号とૹ৴機のチャωル൪号を確認しない··、ͦれ
ͧれの患者のベッドαイドのΦーバーテーブルૹ
৴機をஔき、日ۈ者ਃしૹりをした。患者9と患
者:がಁ析からࣨؼし、ͦれͧれૹ৴機を装ணして
Ϟχタリンάを࠶開した。ཌே、ଞࢣޢが、一ํ
の患者のૹ৴機のిをަしたが、セントラルϞ
χタでిྔの表ࣔが変わらなかったため不৹に
い、確認すると、同ࣨのผ患者のૹ৴機と入れସࢥ
わっていることが明した。

・ 同ࠁ࣌に同ࣨからಁ析ࣨ
出౩する患者が2名いた。

・ ಁ析ࣨ出౩してਃしૹり
をऴ͑たޙ、病౩にった
セントラルϞχタとૹ、ࡍ
৴機のチャωル൪号を確認
しなかった。

・ バイタルαインにஶ変がな
い患者は、病౩でૹ৴機を
外してから出౩する。

・ ૹ৴機を࠶装ணするࡍに
は、セントラルϞχタとૹ
৴機のチャωル൪号が一க
しているか確認する。
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ᶆྫࣄͷഎܠɾཁҼ
　事例の主なഎܠ・ཁҼを整ཧしてࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍̕ɹओͳഎܠɾཁҼ
̋ෳͷૹ৴ػΛಉ࣌ʹऔΓѻͬͨ
・ 同࣌に患者2名分のૹ৴機を用意し、入চૢ࡞をした。
・ リハビリテーションࣨで患者からૹ৴機を外したޙのอํ๏の取りܾめがなく、ෳ数のૹ৴機を

同͡場所にஔいていた。
に患者9の࣌患者:の移、ޙは、ಁ析ࣨで患者9のૹ৴機を外してࣗ分のϙέットに入れたࢣޢ ・

ૹ৴機をベッドにམとし、患者9と患者:のૹ৴機を取りҧ͑て病౩にؼͪ࣋った。

̋ૹ৴ػͱηンτϥϧϞχλͷνϟωϧ൪߸Λর߹͠ͳ͔ͬͨ
・ 2のૹ৴機を病౩にؼͪ࣋ったࡍ、セントラルϞχタのチャωル൪号と照߹しなかった。

̋ૹ৴ػͱऀױͷর߹͕Ͱ͖ͳ͔ͬͨ
・ ૹ৴機に患者ࢯ名はࡌهしていないため、ベッドαイドでの患者ࢯ名の照߹はできなかった。
・ ૹ৴機に෦൪号のシールをష付していなかった。

ᶇҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　医療機関から報告された主な改善ࡦを整ཧしてࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̎̌ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
ۀ࡞ͱͷ͝ऀױ̍̋
・ セントラルϞχタの入চૢ࡞からૹ৴機の装ண·での࡞業を�患者͝とに行う。

̋νϟωϧ൪߸ͷর߹
・ ૹ৴機を࠶装ணするࡍには、セントラルϞχタとૹ৴機のチャωル൪号が一கしているか確認する。

̋ૹ৴ػͷ໊ࢯऀױͷදه
・ 患者の受け入れを準備するஈ֊で、ૹ৴機に患者ࢯ名を表هする運用とした。

̋ͦͷଞ
・ 病౩でૹ৴機を外してからリハビリテーションࣨなどに出౩する。（ෳ数報告あり）
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（̐）ηンτϥϧϞχλͷड৴ʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ
　セントラルϞχタの受৴に関࿈した事例20件をҎԼのΑうに分類した。本報告書では、このうͪ

ʮチャωルొれʯについて分析し、ͦのଞの主な事例をհする。

　

ਤදᶚʵ̍ʵ̎̍ɹηンτϥϧϞχλͷड৴ʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄͷྨ
ൃੜ໘ ͷྨྫࣄ ηンτϥϧϞχλͷදࣔ ݅

入চૢ࣌࡞

チャωルొれ ܗ表ࣔなし  7

ొؒҧい ผの患者のܗを表ࣔ  �

患者ࢯ名ະ入ྗ 患者ࢯ名の表ࣔなし  �

Ϟχタリンάத断ޙ 開れ࠶

ܗ表ࣔなし

 3

Ϟχタリンάத
࡞ったୀচૢޡ  3

受৴不ྑ  �

ͦのଞ ଞ病౩のిを受৴ ଞ病౩の患者のܗを表ࣔ  �

ܭ߹ ��

̍）νϟωϧొΕ
　チャωルొれの事例7件について分析した。

ᶃొΛΕͨ໘
　チャωルొをれた場໘をࣔす。手ज़ޙの病౩࣌ࣨؼが�件と多かった。

ਤදᶚʵ̍ʵ̎̎ɹొΛΕͨ໘
ొΛΕͨ໘ ݅

手ज़ޙの病౩࣌ࣨؼ �

࣌入院ٸۓ 2

స౩࣌ �

ܭ߹ �
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ᶄൃݟͷػܖͱൃظ࣌ͨ͠ݟ
　事例にࡌهされた内容から、発見のܖ機と発見した࣌期をࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̎３ɹൃݟͷػܖͱൃظ࣌ͨ͠ݟ
ػܖͷݟൃ ظ࣌ͨ͠ݟൃ

患者のٸ変࣌にセントラルϞχタを確認した。 �0ޙؒ࣌

医ࢣがセントラルϞχタにܗが表ࣔされていないことにؾ付いた。 ޙؒ࣌��

ཌ日の日ࢣޢۈが、ベッドαイドϞχタでSpO2が90�と表ࣔされているのにナース
コールにアラームが࿈ಈしていないことにؾ付いた。

�日ޙ

。付いたؾの表ࣔがないことにܗ名とࢯがセントラルϞχタに୲患者のࢣޢ 2日ޙ

Ϟχタリンάऴྃのࣔࢦがあり、ࢣޢがୀচૢ࡞をしΑうとしたࡍ、セントラルϞ
χタに患者ࢯ名とܗが表ࣔされていないことにؾ付いた。

不明

不明
ޙؒ࣌�

不明
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ᶅྫࣄͷ༰
　主な事例をհする。

ਤදᶚʵ̍ʵ̎̐ɹྫࣄͷ༰
/P� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

खज़ޙͷප౩࣌ࣨؼ

�

同日、手ज़を受ける2名の患者に、病౩ࣨؼ
がࣔࢦ৺ిਤとSpO2のϞχタリンάの、ޙ
あった。手ज़日、ࢣޢは2名の患者にͦ
れͧれૹ৴機を準備した。ͦのࡍ、�名分は
ૹ৴機のチャωル൪号と患者ࢯ名をセントラ
ルϞχタにొしたが、り�名分のొを
れていた。23࣌ա͗に患者がࣨؼし、ૹ
৴機を装ணしてిݯを入れたޙにベッドαイ
ドϞχタに表ࣔされたのを確認した。しか
し、チャωルొをしていなかったため、セ
ントラルϞχタには৺ిਤܗが表ࣔされて
いなかった。ज़2ޙ日の受けࢣޢͪ࣋が
セントラルϞχタの設定を確認したࡍに患者
の表ܗから৺ిਤ࣌ࣨؼޙ名がなく、ज़ࢯ
ࣔとهができていなかったことが明し
た。ͦの࣌点から、セントラルϞχタにチャ
ωル൪号と患者ࢯ名をొしてهを開࢝し
た。

・ ૹ৴機を装ணޙ、す͙にセントラ
ルϞχタでܗを確認ͤͣ、ొ
をࣦ೦してし·った。

・ 受けࢣޢͪ࣋とリーダーࢣޢ
の2名で、セントラルϞχタのア
ラーム設定の確認を࿈日行ってい
たが、セントラルϞχタに患者ࢯ
名がないため、確認対象から外れ
ていた。

・ ֘患者からのナースコールでස
ճに๚ࣨしていたため、患者に装
ணされているૹ৴機のϞχタ表ࣔ
で৺ిਤܗを確認していた。

・ セントラルϞχタにチャω
ル൪号と患者ࢯ名をొし
てから病চにૹ৴機を࣋っ
て行く。

・ 患者がज़ޙにࣨؼしたら、
患者ࢯ名を照߹してૹ৴機
を装ணする。

・ 患者にૹ৴機を装ணޙ、セ
ントラルϞχタのܗを確
認することをスタッフに࠶
周する。

࣌ೖӃٸۓ

�

入院した患者に৺ిਤϞχタのૹ৴機をٸۓ
装ணし、ిࢠカルテ࿈ܞさͤた。ͦのޙ、
スタッフステーション内のセントラルϞχタ
でࢹをするために入চૢ࡞を行うとこΖ、
このૢ࡞をࣦ೦した。ిࢠカルテにϞχタه
は取りࠐ·れるが、スタッフステーション
内では৺ిਤܗを見ることができͣ、ҟৗ
となった。装گのアラームԻも໐らないঢ়࣌
ணޙ�0ࢣޢ、ؒ࣌は患者の؍やバイ
タルαイン・意識レベルなどの確認を行った
が、セントラルϞχタにܗが表ࣔされてい
ないことにはؾ付かなかった。·た、日の
ଞのۈ務者も、ؾ付くことはなかった。ཌ日
ૣே、ࢣޢが患者を๚ࣨし、変Խがないこ
とを確認した。ͦのޙؒ࣌�に๚ࣨし、৺ഏ
ٸۓঢ়ଶであるとこΖを発見した。院内ࢭఀ
コールをཁし、ોੜॲஔを行い、集த࣏療
ࣨ入ࣨとなった。

・ Ҏલに、セントラルϞχタの入চ
をઌに行いૹ৴機の設定をؒ࡞ૢ
ҧ͑たことにΑり、ҧう患者のカ
ルテ৺ిਤを取りࠐΜͩ経ݧか
ら、院内ではૹ৴機装ண࣌に患者
のリストバンドのバーコードを使
用してカルテにొޙ、入চૢ࡞
を行うこととなっていた。

ޙܞカルテの࿈ࢠి、はࢣޢ ・
に入চૢ࡞がඞཁなことはって
いたが、ిࢠカルテの࿈ޙܞ、
ผの業務についたため、入চૢ࡞
をࣦ೦した。

・ 患者にૹ৴機を装ணしたࢣޢ
は、これ·でૹ৴機装ணとカルテ
࿈ܞのޙにリーダーがセントラル
Ϟχタの入চૢ࡞を行ってくれ
た経ݧがあったため、ࠓճも入চ
ってࢥをしてくれるͩΖうと࡞ૢ
いた。

・ Ϟχタ装ணதの患者のٸۓアラー
ム࣌Ҏ外のܗ確認について、明
確なルールがなかった。

・ ৺ిਤϞχタ装ண࣌の手ॱ
について、院内で見直しを
行い、明確な手ॱを࡞る。

・ Ϟχタ装ண࣌の者をܾ
める。

・ Ϟχタ装ணதの患者のཧ
ํ๏（৺ిਤܗの確認、
カルテࡌهなど）を見直
し、院内周する。

・ 本事例を全৬員参加の院内
研修会で報告し、Ϟχタ装
ண࣌の手ॱ、者、装ண
தのཧについて࠶周す
る。
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ᶆྫࣄͷഎܠɾཁҼ
　事例の主なഎܠ・ཁҼを整ཧしてࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̎̑ɹྫࣄͷഎܠɾཁҼ
̋ᐆດͳۀ୲
・ 患者にૹ৴機を装ணしたࢣޢは、これ·でૹ৴機装ணとカルテ࿈ܞのޙにリーダーࢣޢがセン

トラルϞχタの入চૢ࡞を行ってくれた経ݧがあったため、ࠓճも入চૢ࡞をしてくれるͩΖうと
。っていたࢥ

・ ৺ిਤϞχタのૹ৴機やベッドαイドϞχタを準備するࡍ、どのૢ࡞·で行っておくかというルー
ルがなかった。

もͦのΑうにࢣޢで行うため、リーダー·࡞に入চૢ࣌は準備ࡍは、通ৗࣗ分が準備するࢣޢ ・
しているであΖうとࢥいࠐΜでいた。

̋֬ೝෆ
がૹ৴されているか確認しなかっܗセントラルϞχタに、ޙは、患者にૹ৴機を装ணしたࢣޢ ・

た。
・ 患者にૹ৴機を装ணޙ、す͙にセントラルϞχタでܗを確認ͤͣ、ొをࣦ೦してし·った。
・ ベッドαイドにஔいてある৺ిਤϞχタのిݯは入っておりܗも確認できていたことから、セン

トラルϞχタの画໘にもөされているとࢥいࠐみ、セントラルϞχタ画໘の設定ঢ়گを確認して
いなかった。

ͷதஅۀ̋
・ 院内では、ૹ৴機装ண࣌に患者のリストバンドのバーコードを使用してిࢠカルテと࿈ܞしたޙ、

入চૢ࡞を行うこととなっていた。ࢣޢはిࢠカルテの࿈ޙܞに入চૢ࡞がඞཁなことはっ
ていたが、ిࢠカルテの࿈ޙܞ、ผ業務についたため、入চૢ࡞をࣦ೦した。

̋ଟ
・ ۈが࢝·るؒ࣌であり、業務がൟであった。

̋ͦͷଞ
・ 2名分のૹ৴機を準備したࡍ、�名分はૹ৴機のチャωル൪号と患者ࢯ名をセントラルϞχタにొ

したが、り�名分のొをれていた。
・ 病౩でϞχタリンάのࣔࢦが出ている患者と࣮ࡍにセントラルϞχタに表ࣔされている患者を照߹

する体制が取れていなかった。
・ ྟচ学ࣨΑりྟ࣌でआ用したૹ৴機は、ྟচ学ٕ࢜にΑるセントラルϞχタのチャωル設定が

ඞཁであることをらͣ、࿈བྷしていなかった。
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ᶇҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　医療機関から報告された主な改善ࡦをࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̎̒ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
̋खॱͷ९क
・ 患者にૹ৴機を装ணしたޙ、セントラルϞχタのܗを確認する。（ෳ数報告あり）
・ セントラルϞχタにチャωル൪号と患者ࢯ名をొしてから病চにૹ৴機を࣋って行き、患者がज़

。名を照߹して装ணするࢯしたら患者ࣨؼにޙ
・ 患者がज़ޙにࣨؼしたࡍ、ベッドαイドのϞχタのిݯを確認するとともに、スタッフステーショ

ン内のセントラルϞχタにも表ࣔされているかඞͣ確認する。

̋खॱɾϧʔϧͷݟ͠
・ ৺ిਤϞχタ装ண࣌の手ॱについて院内で見直しを行い、明確な手ॱを࡞る。
・ 患者にૹ৴機を装ணしたޙ、セントラルϞχタにૹ৴されているかどうか確認することをマχϡア

ル・手ॱにࡌهする。
。のルールをܾめる࣌෦全体でϞχタ装ணޢ ・
・ Ϟχタ装ண࣌の者をܾめる。

̋पɾڭҭ
・ 本事例を全৬員参加の院内研修会で報告し、Ϟχタ装ண࣌の手ॱ、者、装ணதのཧについて

。周する࠶
・ セントラルϞχタでのཧのඞཁੑをཧղするΑう、ࢣޢ会ٞとリスクマωーδャー会ٞで周

する。

̋ͦͷଞ
・ Ϟχタ装ணࣔࢦが出ている患者を病౩͝とに一覧でཧして、࣮ࡍにϞχタリンάできているかど

うかを֤ۈ務ଳで確認する体制をߏஙする。
・ ྟচ学ࣨΑりྟ࣌でआ用したૹ৴機をセントラルϞχタにөさͤるためには、ྟচ学ٕ࢜に

Αるチャωル設定がඞཁであるため、事લに࿈བྷしௐ整する。ିし出されるベッドαイドϞχタ本
体にྟচ学ࣨ࿈བྷがඞཁなことを表ࣔし、注意喚起する。
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̎）ͦͷଞͷྫࣄ
　セントラルϞχタの受৴に関࿈したͦのଞの主な事例をհする。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̎̓ɹͦͷଞͷྫࣄ
/P� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

ొؒҧ͍

�

患 者9と 表 ࣔ さ れ た セ ン ト ラ ル Ϟ χ タ がSpO2 
9�ˋでアラームが໐っていたため๚ࣨしたとこ
Ζ、ૹ৴機にはSpO2 97ˋと表ࣔされていた。࠶
度セントラルϞχタを確認するとSpO2 9�ˋの·
·であった。患者9が付けているૹ৴機の൪号を
確認すると、セントラルϞχタの൪号とはҟなっ
ていた。病౩内をࡧし、患者:のSpO2Լでア
ラームが໐ったことが明した。患者9のૹ৴機
ଆのSpO2とセントラルϞχタのSpO2の表ࣔにᴥ
ᴪを発見したため、セントラルϞχタの患者ࢯ名
のొޡをٙい、ଞの患者についても確認したと

にベッドαイドでૹ࣌࢝務開ۈ ・
৴機のಈ࡞確認はしていたが、
セントラルϞχタに患者の名લ
が表ࣔされていることを確認し
ていなかった。

・ セントラルϞχタのアラーム設
定の確認をଵっていた。

・ ୀ院したはͣの患者の名લがセ
ントラルϞχタに表ࣔされてい
ることにؾ付かなかった。

にはϞχタを装࣌࢝務開ۈ ・
ணしている患者の名લ、設
定、ૹ৴機とセントラルϞ
χタの表ࣔが一கしている
か確認する。

こΖ、セントラルϞχタの患者ࢯ名のొが3ਓ分ؒҧっていることが明した。患者;は日にୀ院していたが、
患者9のૹ৴機が患者;の名લでセントラルϞχタにొされていた。患者:のૹ৴機は患者9の名લでセントラルϞ
χタにొされていた。患者;はୀ院しており、入院தに患者;のૹ৴機の情報がセントラルϞχタにどのΑうに表
ࣔされていたかは不明である。

։Ε࠶

�

患者がंҜࢠでトイレに移ಈするࡍ、Ϟχタのૹ
৴機を外した。ͦのࡍ、ナースステーションにあ
るセントラルϞχタのアラームが໐るため、த断
設定とした。患者が病ࣨにったޙ、ૹ৴機を装
ணしたが、セントラルϞχタのத断設定をղআし
なかった。ͦのۈ、ޙ務ަ࣌にもセントラルϞ
χタがத断設定となっていることにؾ付かͣにͦ
の··となっており、患者がٸ変したࡍに発見が
れた。

・ 医ࢣޢ、ࢣはセントラルϞχ
タを確認しておらͣ、த断設定
にؾ付かなかった。

・ 一定ؒ࣌が経աするとத断
がղআされる機能を使用す
る。

・ リーダーࢣޢがۈ務開࣌࢝にセントラルϞχタを確認する。
務ଳۈと֤ࢣや、直医࢜同ࢣޢͪ࣋に、受け࣌務ަۈ ・

のリーダーࢣޢで、セントラルϞχタを確認する。

ଞප౩ͷిΛड৴

3

A病౩で使用していたૹ৴機のిݯをったが、
セントラルϞχタに৺ిਤܗが表ࣔされた。確
認したとこΖ、ผ౩のB病౩で使用している多ਓ
数用Ϟχタが、ҟなる病院I%の同一チャωルを使
用しており、A病౩のϞχタに表ࣔされていたこ
とがわかった。A病౩のϞχタには病院I%を設定
しておらͣ、すての病院I%のチャωルを受৴す
る設定になっていた。B病౩のϞχタには病院I%
を設定しており、ҟなる病院I%のチャωルは受৴
しない設定になっていた。

・ 院内で使用できるૹ৴機のチャ
ωルがׇރしつつあった。

・ チャωルが足りなくなってきた
ため、ޙから設定したB病౩の
Ϟχタには病院I%を設定し、す
でにଞのϞχタで使用している
チャωルをׂりてた（ҟなる
病院I%の場߹は、同͡チャωル
でも受৴しない）。

・ もとから設ஔしていたA病౩の
Ϟχタは病院I%を設定しておら
ͣ、チャωルが߹͑ば受৴でき
るঢ়ଶになっていた。

・ 本དྷ、A病౩のϞχタも病院I%
を設定しなければならなかった
が、ͦの··使用していた。

・ B病౩の多ਓ数用Ϟχタの
チャωルを、病院I%に関
なく、ଞの病౩で使用して
いないチャωルに設定し直
した。

。は次の3点を検討するޙࠓ ・
�） ベッドαイドϞχタを

ແઢԽして使用してい
る病౩（HCUやM'ICU
など）では、LA/にΑ
り有ઢԽし、使用して
いるແઢチャωルをݮ
らす。

2） ֤ 病౩のϞχタ数を見
直す。

3） すてのϞχタの病院
I%ٴͼチャωルを整ཧ
して࠶設定し、わかり
やすくする。
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（̑）ૹ৴ػηンτϥϧϞχλʹؔ࿈ͨ͠ҙىש
　（ಠ）医薬品医療機ث૯߹機ߏは、2020年�月にPM%A医療安全情報/o�29改గ൛ʮセントラルϞ

χタ、ベッドαイドϞχタ等の取ѻい࣌の注意についてʯ�）を発出している。ͦのதには、ૹ৴機の

取ѻい࣌の注意点（ిݯの入れれ）として、ʮਗ਼১などのέアのために、ૹ৴機等のిݯをO''に

した場߹、ඞͣిݯをO/にし、セントラルϞχタ等にてܗ等を確認することʯとࣔされている。

·た、Ϟχタ設定に関する注意点として、ʮૹ৴機が装ணされた患者とセントラルϞχタに設定され

た患者情報がਖ਼しいかを確認することʯがڍげられており、ෳ数のૹ৴機を取りѻうՄ能ੑがあるた

め、患者͝とに設定するなどセントラルϞχタの設定手ॱを確立することもॏཁとしている。

ʪߟࢀʫ�
1.%"ҩྍ҆શใ/P��9վగ൛�
ʮηンτϥϧϞχλɺϕουαΠυϞχλͷऔѻ͍࣌ͷҙʹ͍ͭͯʯ（Ұ෦ൈਮ）
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（̒）·ͱΊ
　本報告書では、ແઢࣜ৺ిਤϞχタのૹ受৴機に関࿈した事例について、ୈ38ճ報告書の集計期

の20��年7月Ҏ߱に報告された事例を分析した。事例の֓ཁでは、発ੜ場所、関࿈診療科、ޙؒ

事者৬छと৬छ経ݧ年数、患者のӨڹを整ཧした。さらに、ૹ৴機に関࿈した事例とセントラルϞ

χタの受৴に関࿈した事例にେผして分析し、主な事例の内容やഎܠ・ཁҼ、医療機関から報告され

た改善ࡦをհした。

　ૹ৴機に関࿈した事例では、ʮిݯ入れれʯとʮ患者に装ணするૹ৴機のؒҧいʯを取り上げて

分析した。ૹ৴機のిݯ入れれにΑり患者のٸ変の発見がれたՄ能ੑがある事例が報告されてい

ることから、検ࠪなどでૹ৴機を外したޙに࠶装ணした࣌や、ਗ਼১などのࡍにૹ৴機のిݯをった

、が出ているか確認することがඞཁである。·たܗを入れてセントラルϞχタにݯには、ඞͣిޙ

ૹ৴機のిݯをらͣにத断などの機能を活用して運用することも一案である。患者に装ணするૹ৴

機のؒҧいは、患者のੜ体情報がผの患者のੜ体情報として表ࣔされるため、不ཁな࣏療や࣏療の

れにつながるおͦれがあることを認識し、Ϟχタリンά開࣌࢝や࠶装ண࣌などにはૹ৴機とセントラ

ルϞχタのチャωル൪号が߹っているか確認するඞཁがある。

　セントラルϞχタの受৴に関࿈した事例では、ʮチャωルొれʯを取り上げて分析した。手ज़

Ϟχタリンάが行われていなかった事例ؒ࣌にチャωルొをれ、࣌入院ٸۓや࣌ࣨؼの病౩ޙ

が報告されており、എܠ・ཁҼとして手ॱや業務分୲が明確でないことがڍげられていた。·た、ͦ

のଞの事例でհしたʮొؒҧいʯの事例は、発ੜの経Ңが不明な事例が多く、どのஈ֊でԿをؒ

ҧ͑たのかѲすることがしいঢ়گがうかがわれた。

　ૹ৴機に関࿈した事例とセントラルϞχタの受৴に関࿈した事例にڞ通して、Ϟχタリンάのࣔࢦ

にΑり患者にૹ৴機を装ணしても、セントラルϞχタを見ておらͣ、ܗが表ࣔされていないことに

が出ていることの意ຯをཧղすることがࣔࢦ付かなかったことが報告されていた。Ϟχタリンάのؾ

ඞཁであり、医療チーム内でݸ々の患者のϞχタリンάのඞཁੑを検討し、ڞ有する体制のߏஙが

·れる。

　৺ഥ数やSpO2などのੜ体情報の࣋ଓతなࢹは、患者のঢ়ଶの変Խにਝに対Ԡするためには不

Մܽであることから、医療機関においてૹ৴機の装ணとセントラルϞχタの設定の手ॱを確立し、৬

員に周することがॏཁである。

ݙจߟࢀ（̓）
�ɽ  ಠ立行๏ਓ医薬品医療機ث૯߹機ߏɽPM%A医療安全情報/o�29改గ൛ʮセントラルϞχタ、

ベッドαイドϞχタ等の取ѻい࣌の注意についてʯɽ2020年�月ɽ
 https���XXX�pmda�go�Kp�ples�00023�783�pdf（参照202������）
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ʲ̎ʳңͷޡૠೖʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ（第�3回ใࠂॻ）
（̍）ใࠂঢ়گ

　ୈ�3ճ報告書（20��年9月公表）の分析テーマとしてʮңのޡૠ入に関࿈した事例ʯを取り上

げ、ңૠ入ޙの確認ํ๏や、ૠ入したңについて分析した。ͦのޙ、医療安全情報/o��2�ʮ経

ඓӫཆチϡーブのޡૠ入ʯ（20��年�2月ఏڙ）では、経ඓӫཆチϡーブをૠ入ؾ、ޙ๐Իのௌ取の

みでң内に入ったと断したが、࣮ࡍにはؾಓにޡૠ入されていた事例について注意喚起を行った。

ૠ入に関࿈したޡճ、本報告書の分析対象期ؒ（202�年�月ʙ3月）に、分析テーマのʮңのࠓ　

事例ʯに類似した事例が3件報告されたため、࠶ͼ取り上げることとした。ୈ�3ճ報告書の分析対象

期ؒޙの20��年�0月Ҏ߱に報告された事例は�2�件であった。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍ʮңͷޡૠೖʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄʯͷใ݅ࠂ
�ʙ3݄ �ʙ�݄ �ʙ9݄ ��ʙ��݄ ܭ߹

���� 0 0

���� � � 2 � ��

���� 3 3 3 3 �2

���� � 3 � 3 ��

���9 � � 2 2 ��

���� � � 2 � ��

���� � � � 3 �2

���� 9 � � � 2�

���3 � � 2 3 ��

���� 3 ʵ ʵ ʵ 3

ਤදᶚʵ̎ʵ̎ɹҩྍ҆શใ/P����ʮܦඓӫཆνϡʔϒͷޡૠೖʯ
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ͷྨྫࣄ（̎）
̍）ңૠೖޙͷ֬ೝํ๏
　ңૠ入ޙの確認ํ๏を整ཧしてࣔす。画像ࡱӨを行った事例が多く、ͦのうͪ9ઢ検ࠪを行っ

た事例は8�件であった。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ３ɹңૠೖޙͷ֬ೝํ๏
ңૠೖޙͷ֬ೝํ๏ ݅

画像ࡱӨあり
9ઢ検ࠪ

9ઢࡱӨのみ 3�

8�
8�

9ઢࡱӨとؾ๐Ի 27

9ઢࡱӨとؾ๐Իとң内容ٵҾ ��

9ઢࡱӨとң内容ٵҾ �

Өࡱࢹಁ �

ଞのతで༧定していたC5検ࠪ 2

画像ࡱӨなし

๐Իのみؾ �7

29
Ҿٵ๐Իとң内容ؾ 9

ң内容ٵҾのみ 2

経ӫཆチϡーブૠ入装ஔ �

なしࡌه 9

ܭ߹ ���

̎）9ઢࠪݕΛྫࣄͨͬߦͷྨ
　9ઢ検ࠪを行った8�件の事例を整ཧしたとこΖ、画像を見て確認した事例は73件、画像はࡱӨ

したが見なかった事例は��件であった。画像を見た事例73件த、27件はңの行やઌ端のҐஔ

を見ޡり、ޡૠ入にؾ付かなかった事例であった。

　本報告書では、ңૠ入ޙにࡱӨした9ઢ画像を見たが、ޡૠ入にؾ付かなかった事例27件を取

り上げて分析することとした。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̐ɹ9ઢࡱӨΛྫࣄͨͬߦͷྨ
9ઢࡱӨΛྫࣄͨͬߦͷྨ ݅

画像を見た
付いたؾૠ入にޡ ��

73
付かなかったؾૠ入にޡ 27

画像を
見なかった

Өした画像を見たࡱӨした画像とؒҧ͑て、લճࡱճࠓ �

��

ଞ者が確認しているとࢥいࠐΜͩ 2

Μͩࠐいࢥૠ入するはͣはないとޡ、ૠதであるためؾ �

ったࢥ๐Իが確認できたため、画像を確認しなくてもΑいとؾ �

全ຑਲԼでૠ入したࡍに画像を確認する習׳がなかった �

なしࡌه �

ܭ߹ ��
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（３）9ઢը૾Λ͕ͨݟɺޡૠೖʹؾ͔ͳ͔ͬͨྫࣄͷ֓ཁ
ͷ֓ཁྫࣄ（̍
ᶃൃੜॴ
　発ੜ場所は病ࣨが��件と多かった。

ਤදᶚʵ̎ʵ̑ɹൃੜॴ
ൃੜॴ ݅

病ࣨ ��

ICU�PICU �

์ࣹઢࡱӨࣨ�์ࣹઢ࣏療ࣨ 3

手ज़ࣨ 2

センターٸٹ໋ٹ �

ܭ߹ ��

ᶄؔ࿈ྍՊ
　事例で選されていた関࿈診療科は、ຑਲ科とਆ経外科がͦれͧれ3件で、ଞに様々な診療

科の報告があった。

ਤදᶚʵ̎ʵ̒ɹؔ࿈ྍՊ
ؔ࿈ྍՊ ݅ ؔ࿈ྍՊ ݅

ຑਲ科 3 消Խث科 2

ਆ経外科 3 ॥ث内科 �

科ٸٹ 2 ਆ経内科 �

৺ଁ݂外科 2 ਛଁ内科 �

খࣇ科 2 リマチ内科 �

ਆ経科 2 外科ثٵݺ �

内科 2 外科 �

内科ثٵݺ 2 ࣖඓҺ科 �

ਆ経内科 2 খࣇ外科 �

リハビリテーション科 2 ์ࣹઢ科 �
˞関࿈診療科はෳ数ճがՄ能である。
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ᶅऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ
　事者৬छと৬छ経ݧ年数を整ཧしてҎԼにࣔす。

　

ਤදᶚʵ̎ʵ̓ɹऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ

ऀࣄ৬छ
৬छݧܦ

ܭ߹
�ʙ� �ʙ9 ��ʙ�� ��ʙ�9 ��Ҏ্

医ࢣ � �0 7 � � 28

ࢣޢ � � 2 � 2 �3

ࢣ科医ࣃ 0 0 0 0 �  �

診療์ࣹઢٕࢣ � 0 0 0 0  �
˞事者はෳ数ճがՄ能である。

ᶆऀױͷྸ
　事例で選された患者の年ྸをҎԼにࣔす。

ਤදᶚʵ̎ʵ̔ɹऀױͷྸ
ͷྸऀױ ݅

ະຬࡀ�0 2

ࡀ�0 2

ࡀ�0 �

ࡀ�0 �

ࡀ70 �

ࡀ80 �

ࡀ90 �

ܭ߹ ��

ᶇऀױͷӨڹ
　報告された事例で選された事故のఔ度と࣏療のఔ度をࣔす。ʮ事故のఔ度ʯでは、ҼՌ関

は不明であるが、ʮࢮʯやʮোଘのՄ能ੑがある（ߴい）ʯが選されている事例も報告さ

れていた。·た、ʮ࣏療のఔ度ʯではʮೱްな࣏療ʯが�9件選されていた。

ਤදᶚʵ̎ʵ̕ɹނࣄͷఔ� ਤදᶚʵ̎ʵ̍̌ɹྍ࣏ͷఔ
ͷఔނࣄ ݅ ͷఔྍ࣏ ݅

ࢮ 2 ೱްな࣏療 �9

োଘのՄ能ੑがある（ߴい） � ܰඍな࣏療  �

োଘのՄ能ੑがある（い） � 療なし࣏  �

োଘのՄ能ੑなし 8 ˞ʮ医療の࣮施ありʯを選した2�件の内༁をࣔす。

োなし 7

ܭ߹ ��
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ͷੳྫࣄ（̎
ᶃ֬ೝͨ͠ը૾
　事例にࡌهされていた内容から、確認した画像について整ཧしたとこΖ、多くの事例は9ઢ検

ࠪの画像であった。9ઢ検ࠪの画像を確認した事例2�件のうͪ、ϙータブル9ઢࡱӨ装ஔのディ

スプレイで確認していた事例が3件あった。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍̍ɹ֬ೝͨ͠ը૾
֬ೝͨ͠ը૾ ݅

9ઢ検ࠪの画像 2�

Լの画像ࢹಁ 3

ܭ߹ ��

ᶄͯͬޡңΛૠೖͨ͠෦Ґ
　事例にࡌهされていた内容から、ޡってңをૠ入した෦ҐをҎԼにࣔす。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍̎ɹͯͬޡңΛૠೖͨ͠෦Ґ
ңΛૠೖͨ͠෦Ґͯͬޡ ݅

ࢧؾ
ӈࢧؾ �

�0
ࢧؾࠨ �

ؾ �

ഏ 3

ߢڳ 2

ෲߢ 2

ॎִ �

ߢෲບޙ �

なしࡌه 2

ܭ߹ ��
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ᶅ9ઢը૾ͰңͷҐஔΛஅͨ͠༰
　事例にࡌهされていた内容から、9ઢ画像でңのҐஔを断した内容をҎԼにࣔす。ңの

ઌ端がң内やԣִບԼにあるとޡって断した事例が��件であった。·た、ңの行やઌ端

Ґஔは通ৗとҟなるが、患者の病ଶにΑるものでదであるとޡって断した事例が�件あった。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍３ɹ9ઢը૾ͰңͷҐஔΛஅͨ͠༰
9ઢը૾ͰңͷҐஔΛஅͨ͠༰ ݅

ңのҐஔはదである
ңのઌ端はң内にある �

��
ңのઌ端はԣִບԼにある �

ңの行やઌ端Ґஔは通ৗ
とҟなるが、患者の病ଶにΑ
るものでదである

ң全ఠޙでңの行は؊ଁଆにدっている �

�

৯ಓ྾ϔルχアがあるため、ңのઌ端はԣִ
ບΑり上にある

�

ઌఱੑԣִບϔルχアが࠶発しているため、ң
のઌ端はߢڳ内にある

�

のため、ңを৯ಓにཹஔするඞࡥڱ度の৯ಓڧ
ཁがあり、ңはڳ෦にある

�

৺ଁの手ज़ޙで、ңは通ৗΑりӈଆを行して
いる

�

ңを数cm進めるとਖ਼しいҐஔになる �

画像にࣸった৺ిਤのリードをңとޡ認し、行にはないと断した �

医ࢣはޡૠ入とࢥったが、診療์ࣹઢٕࢣからਖ਼しく入っているとݴわれ、ͦの
意見がਖ਼しいと͑ߟた

�

なしࡌه �

ܭ߹ ��
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ᶆޡૠೖΛൃػܖͨ͠ݟ
　ңのޡૠ入を発見したܖ機をࣔす。ңから内薬やന౬、ӫཆࡎなどの注入ޙに患者のঢ়

ଶが変Խしたことでؾ付いた事例が2�件と多かった。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍̐ɹޡૠೖΛൃػܖͨ͠ݟ
ػܖͨ͠ݟૠೖΛൃޡ ݅

内薬、ന౬、
ӫཆࡎなどの
注入ޙ

患者のঢ়ଶが変Խした

C5検ࠪを行った 7

2�

23

9ઢ画像のࡱ࠶ӨとC5検ࠪを行った �

ңૠ入࣌の9ઢ画像を見直した �

画像診断を行った࣌ࢮ 2

9ઢ画像をࡱ࠶Өした �

検ࠪを行ったڸࢧؾ �

患者のঢ়ଶは変Խしなかったが、ผのతでC5検ࠪを行った �

なしࡌه �

注入なし 患者のঢ়ଶが変Խした

C5検ࠪを行った 2

�ңૠ入࣌の9ઢ画像を見直した �

9ઢ画像をࡱ࠶Өした �

ܭ߹ ��
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ͷ༰ྫࣄ（３
　主な事例の内容をࣔす。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̍̑ɹྫࣄͷ༰
/P� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

̋ңͷҐஔదͰ͋Δͱஅͨ͠ྫࣄ

�

意識োのある患者にңをૠ入したࡍ、ૠ
入࣌に߅があり、医ࢣは9ઢ画像とؾ๐
Ի、ң内容のٵҾで確認した。҉৭のң
内容がٵҾされたためңをൈڈし、ң内
検ࠪを࣮施した。ң内に活ಈੑの出݂はڸࢹ
なく、医ࢣはңを࠶ૠ入した。ؾ๐Իは確
認できなかったがʮңカϝラޙのためͩΖうʯ
とࢥい、9ઢ画像でңઌ端がң内にあると
断した。ཌ日、医ࢣはࢣޢから患者の
SpO2がԼしたと報告を受け、๚ࣨした。患
者はසٵݺであり、ٵݺԻのݮऑがあった。
લ、ࡍを認めた。ͦのڳؾࠨ෦9ઢ画像でڳ
日のңૠ入ޙの9ઢ画像を見直すと、ͦの
େしてい֦ޙがあり、ͦのڳؾからܰ度の࣌
るのを確認した。ڳ෦C5検ࠪでؾ内にң
がૠ入されていることが明し、たͩͪに
ңをൈڈした。ңૠ入ޙの9ઢ画像を࠶
度確認すると、ࢧؾࠨからഏをಥきഁって
いると断された。ңૠ入ޙからޡૠ入が
明する·で注入は行われていなかった。

・ 医ࢣはңのҐஔを確認するࡍ、
ңのઌ端のみを見て、行の確
認をଵった。

・ ңૠ入ޙの確認は、ෳ数のํ๏
で行うルールになっていたが、医
๐Իが確認できなかったのؾはࢣ
にͦのଞの確認ํ๏を行わなかっ
た。

・ 9ઢ 画 像 は、 ෳ 数 の 医 療 ス
タッフで確認する。

ଘマχϡアルの全໘改గをط ・
行う。

・ ෳ数のํ๏でңのҐஔを確
認する。

ܯૠ入の9ઢ画像をޡճのࠓ ・
事例として、マχϡアルに
。するࡌܝ

�

医ࢣAはࢣޢΑり経ඓңの入れସ͑をఏ
案されたため、�0ࠒ࣌にңをૠ入するこ
ととした。ͦのࡍ、患者のңのૠ入はし
いՄ能ੑがあったため、医ࢣAはཹࡏݱஔさ
れているңはૠ入した··で新しいңの
ૠ入を行った。߅はなくスムーζにૠ入で
き、ؾ๐Իも確認した。�2࣌ա͗にϙータ
ブル9ઢࡱӨを行った。医ࢣAと医ࢣBが、
ϙータブル9ઢࡱӨ装ஔのϞχタ画໘で2本
のңはڞにԣִບԼにあることを確認し、
は新しくૠ入したࢣした。医ڈいңをൈݹ
ңのઌ端のҐஔはਖ਼しいことを୲ࢣޢ
に͑た。30࣌��分ࠒ、୲ࢣޢはன分
の内薬を༩し、ࠒ࣌��Αりӫཆࡎを
��mL�̷で༩を開࢝した。ͦのࡍ、ңӷは
Ҿけなかったが、ؾ๐Իは確認できた。�9
Ҿを行っٵ、��分、SpO2が93ˋにԼし࣌
たが改善ͤͣ、�92࣌�分ࠒにはSpO2が88ˋ
·でԼした。�930࣌分に医ࢣCがڸࢧؾ
検ࠪを࣮施すると、ңのઌ端がഏ内にある
ことが明した。す͙に経ӫཆをதࢭし、
用手తにңからҾけるͩけӫཆࡎをٵҾし
たޙ、ңをൈڈした。ޡૠ入が明した࣌
点で、ӫཆϙンプでの༩ੵྔࢉは��2mL
であった。

・ 医ࢣが9ઢ画像でңのҐஔ確認
を行い、がないと断したた
め、内薬とӫཆࡎを༩した
が、ңはؾにૠ入されてい
た。

・ ϙータブル9ઢࡱӨ装ஔのϞχタ
ではңのҐஔがҟৗであること
を認識できなかった。

・ ңૠ入ૢ࡞は߅なくスムーζ
に行われ、ؾ๐Իはௌ取できてい
た。

Ҿでң内ٵ๐Իは確認できたがؾ ・
容のٵҾができない··ӫཆࡎ
を༩した。

・ ңのҐஔは、ඞͣిࢠカル
テに付属している画像用Ϟχ
タで確認する。

๐Իがௌ取できても、ңӷؾ ・
が全くҾけない場߹には、ඞ
ͣ9ઢ画像でңがਖ਼しいҐ
ஔにཹஔされているか確認す
る。

・ ңのҐஔ確認のࡍ、ඞཁ࣌
はڸࢧؾをซ用する。
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/P� ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

̋ңͷߦઌҐஔ௨ৗͱҟͳΔ͕ɺऀױͷපଶʹΑΔͷͰదͰ͋Δͱஅͨ͠ྫࣄ

3

患者はલ医でңૠ入࣌、ңがؾ内に
入し、ӈڳؾをདྷしたため、ߢڳドレナーδ
が行われた。ͦのޙ、BiPAPを装ணしたが
ޮしないため院にస院となった。୲医ࢣ
は、ਓٵݺཧを開࢝し、స院のཌ日にң
をૠ入した。ૠ入はスムーζで、ؾ๐Իを
ௌ取でき、ңӷはٵҾできなかったが、医ࢣ
はң全ఠをしているためであると断した。
医ࢣが9ઢ画像でңのૠ入Ґஔを確認した
とこΖ、ңのઌ端はԣִບԼにあり、体װ
に対してӈଆ（؊ଁଆ）にدっているとࢥっ
たが、ң全ఠにΑるӨڹのためであると断
した。·た、ؾૠをしているため、ؾ
に入しないとࢥいࠐΜでいた。ͦのޙ、ӫ
ཆࡎの注入を開࢝したが、ޙؒ࣌�にߢڳド
レーンΑりӫཆࠞ͡ࡎりのഉӷを認めた。
C5検ࠪで、ңは、લ医でഏଛইした෦Ґ
を経༝してӈߢڳ内に入していることを確
認したため、ңをൈڈした。

・ 医ࢣは、ңૠ入ޙの確認はマ
χϡアル通りに行った。

・ 医ࢣは9ઢ画像を見て、ңはԣ
ִບをӽ͑ているとޡった断を
した。

・ ңの行にҧײがある場
߹には、9ઢ画像のࡱӨͩけ
ではなく、C5検ࠪなどでৄ
。に確認するࡉ

・ Ψイドϫイヤー付きのңを
ૠ入する場߹、ޡૠ入するة
。度周する࠶についてੑݥ

̋ը૾ʹࣸͬͨ৺ిਤͷϦʔυΛңͱޡೝ͠ɺߦʹͳ͍ͱஅͨ͠ྫࣄ

�

患ࣇはલ日、PICUに入ࣨした。医ࢣは患ࣇ
のٵݺঢ়ଶがམͪணいたため、ңを8'rセ
イラムαンプチϡーブから�'rӫཆカテーテ
ルに入れସ͑た。ӫཆカテーテルはൺֱతス
ムーζに28cm΄どૠ入できたが、ңӷはҾ
けͣ、ؾ๐Իはऑくฉこ͑た。ڳ෦9ઢ検ࠪ
を行い、画像を確認したࡍに、৺ిਤのリー
ドをң内にૠ入されたӫཆカテーテルとޡ認
し、ӫཆカテーテルのҐஔをௐ整した。ͦの
ঢ়ଶٵݺのࣇみはあるが、患ࠐ々֏き࣌もޙ
はམͪணいていた。࣌��から経ӫཆ࠶開
を検討していたが、ңから݂ӷがҾけたた
め、内薬のみന౬�mLఔ度で注入した。ؾ
๐Իの確認で֏きࠐみがあり、࠶度ڳ෦9ઢ
内にңが入しࢧؾӨを行ったが、ӈࡱ
ていることにؾ付かなかった。患ࣇは�9࣌
ա͗Αりᄶ໐が出ݱし、ٵݺঢ়ଶがѱԽして
不Ժとなったため、ࢣޢはңΑりトリク
ϩリールシϩップ8mLを注入した。患ࣇはࢎ
ૉ༩を行ってもٵݺঢ়ଶの改善がしかっ
た。医ࢣは、ڳ෦9ઢ画像を࠶度確認した。
ͦのࡍ、ӈࢧؾ内にңが入しているこ
とを認識した。この࣌点でաڈの9ઢ画像も
見直し、ؾ内にૠ入されていることがわ
かった。す͙にңをൈڈしたが、ٵݺঢ়ଶ
の改善を得られͣ、家族に࿈བྷした上で、ؾ
ૠを行った。ؾ内からはᙹはҾけた
が、薬ࡎやトリクϩリールシϩップ様のもの
はҾけなかった。ૠޙはঃ々にࢎૉԽは改
善し、ٵݺঢ়ଶは安定した。

นの৺ిਤのリードをң内にૠڳ ・
入したңとޡ認した。

෦9ઢ画像でңのઌ端を確認ڳ ・
するࡍにෲߢ内しか見ていなかっ
た。

・ ੩ཧԼの患ࣇであり、֏ᅉ
ࣹがややݮऑしていた。

・ 9ઢ検ࠪ࣌、Մ能であれば৺
ిਤのリードを一࣌తにআڈ
するか、9ઢ画像にӨڹのな
いҐஔに装ணしてࡱӨするこ
とをྀߟする。

・ ৗにؾ内のޡૠ入を意識
して、9ઢ画像の全体を見る。

にԻがऑい場࣌๐Իの確認ؾ ・
߹や、֏ᅉが༠発される場߹
は9ઢ画像を見直す。

・ ңのഉӷのpHチΣックを
行うことをྀߟする。
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̐）ओͳഎܠɾཁҼ
　事例の主なഎܠ・ཁҼを整ཧしてࣔす。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̍̒ɹྫࣄͷഎܠɾཁҼ
˓ը૾ͷಡӨ
・ ңૠ入ޙの確認はマχϡアル通りに行ったが、ޡってԣִບをӽ͑ていると断した。
・ 9ઢ画像ではॎִが見͑にくく、ңのҐஔをޡ認しやすかった。
・ ңのҐஔ確認のࡍ、ңのઌ端のみを確認しており、行の確認をଵった。
・ 医ࢣは、ಁࣨࢹでਖ਼໘のಁࢹ画像を見ており、ңはԣִບをӽ͑てઌ端がң内に入ったとࢥった。
。内しか見ていなかったߢにෲࡍ෦9ઢ画像でңのઌ端を確認したڳ ・
・ 画像にࣸった৺ిਤのリードをң内にૠ入されたңとޡ認した。

̋֬ೝͨ͠ը໘ը૾
・ ңૠ入ޙの画像は、57ࣨでࣼҐのঢ়ଶでࡱӨしたため、医ࢣはң内にཹஔされていると断した。
・ ϙータブル9ઢࡱӨޙ、医ࢣはϙータブル9ઢࡱӨ装ஔのখさい画໘で確認した。

ͷঢ়ଶऀױ˓
・ 通ৗであればңはෲߢ内にあるのでಁࢹでԣִບをӽ͑たことを確認するが、ઌఱੑࠨԣִບϔルχ

アの࠶発をٙっていたため、ңがߢڳにあるՄ能ੑをྀߟした。
・ 患者のաڈのC5画像でԣִບΑり上にңがあることが確認されていたため、ԣִບΑり上にңのઌ

端があってもないと断した。

̋ͦͷଞ
・ 9ઢ画像を医ࢣ�ਓで確認しており、े分な確認とは͑ݴなかった。
・ 診療์ࣹઢٕࢣは主࣏医やࢣޢにʮңに入っているʯとڧくݴったため、主࣏医もࢣޢもͦの

断をͦの··受けࢭめた。
・ 診療์ࣹઢٕࢣは、9ઢࡱӨޙにϙータブルࡱӨ装ஔのディスプレイで画像を確認したࡍに、ңのҐ

ஔは見ていなかった。
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̑）ҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　医療機関から報告された主な改善ࡦをҎԼにհする。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̍̓ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
˓ը૾ͷ֬ೝ
・ ңのઌ端のҐஔは、ඞͣిࢠカルテに付属している画像用Ϟχタで確認する。
・ ৗにؾ内のޡૠ入を意識して、9ઢ画像の全体を見る。
。にԻがऑい場߹や֏ᅉが༠発される場߹は、9ઢ画像を見直す࣌๐Իの確認ؾ ・
・ ңૠ入Ґஔにҧײがある場߹は、9ઢࡱӨͩけではなく、C5検ࠪなどでৄࡉに確認する。　
・ ңのҐஔを9ઢ画像で確認するࡍは、上ڃ医とダブルチΣックを行う。

ɾվగ࡞४ɾखॱɾϚχϡΞϧͷج˓
・ ңૠ入࣌の9ઢ画像ಡӨ基準の࡞について検討する。
・ 院の医療事故ࢭマχϡアル・ޢ手ॱでのңのҐஔ確認ํ๏は、医療事故ௐࠪ・ࢧԉセンター

のఏݴにଇしていない෦分があるため、院のݱঢ়をྀߟしてఏݴにԊったマχϡアルに改గする。
。するࡌܝ事例として、マχϡアルにܯૠ入の9ઢ画像をޡ ・

ͷධՁऀױ˓
・ ୲医ࢣとࢣޢはңのޡૠ入に関する患者のリスクҼࢠについて評価し、ૠ入ํ๏を検討したう

͑で࣮施する。

˓ෳͷํ๏ʹΑΔ֬ೝ
・ ңૠ入࣌の確認は、9ઢ画像Ҏ外にも、ң内容をٵҾしてpHをௐる。
・ ңのઌ端の確認のࡍ、ඞཁ࣌にはڸࢧؾをซ用する。

˓प
・ ์ࣹઢ科医ࢣがңૠ入࣌の9ઢ画像でのҐஔ確認のϙイントを·とめ、全৬員に周する。

˓ͦͷଞ
・ ৺ిਤのリードは、Մ能であれば一࣌తにআڈするか、9ઢ画像にӨڹのないҐஔに装ணしてࡱӨする。
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̒）ңૠೖ࣌ͷ9ઢࡱӨʹΑΔૠೖҐஔ֬ೝʹ͍ͭͯ
　ңૠ入ޙの9ઢࡱӨにΑる確認は、ңのઌ端Ґஔを確認できることから、ൺֱత確࣮ੑがߴ

いとされているが、ಡӨをޡるՄ能ੑもあることをཧղしておくことがඞཁである。·た、医療機

関にΑりਓ員体制などがҟなるため、ࣗ施設に߹った取り組みを検討することがॏཁである。

　参ߟとして、一ൠࣾ団๏ਓ　医療安全全ڞࠃ同行ಈが発行しているʮ医療安全レϙート /o�2�ʯ

にʮ経ඓӫཆチϡーブૠ入࣌のҐஔ確認ʯとしてࡌهされている内容を一෦հする。

ɹʪߟࢀʫ9ઢࡱӨʹΑΔૠೖҐஔ֬ೝʹ͍ͭͯ（Ұ෦ൈਮ）

ᶃ9ઢͷඪ४ࡱӨൣғ
　9ઢのࡱӨൣғはң෦ͩけでなく、Լֺ、Һ಄ʙ上ෲ෦（ң෦）が入るΑうにする。
ᶄը૾ͷ֬ೝϙΠンτ
　・チϡーブのઌ端がԣִບをӽ͑ている。
　・チϡーブの行が確認できる画像である。
෦をӽ͑てもਖ਼தを行ذ分ؾ　　　
のਖ਼தでԣִບをӽ͑るֲڳ　　　
　　　チϡーブઌ端Ґஔは෦から�0cmఔ度
ᶅը૾֬ೝૠೖʹܞΘͬͨऀࡾͰ
　 画像の確認はඞͣ、ґཔした医ࡱ、ࢣӨした診療์ࣹઢٕࢣ、ӫཆࡎを注入するࢣޢのࡾ者で確

認。ෳ数ので確認すること。
ᶆࡱӨը૾ͰνϡʔϒΛܭଌ
　 దなチϡーブのさの安には、ʮ（cm）ʷ0�3ʴ�0cmʯの定ࣜを؆қతなࢦඪとして推

する。

˞ 医療安全レϙート/o�2�� 20�8年�2月�日ʮ経ඓӫཆチϡーブૠ入࣌のҐஔ確認　ʙ診療์ࣹઢٕࢣの役ׂをத৺にʙʯ医
療安全全ڞࠃ同行ಈの一෦を改変し、ڐを得てࡌܝ（https���LyodoLodo�Kp�）。

　·た、9ઢ画像でңの行を確認するࡍのϙイントをਤ表ᶚʵ̎ʵ１̔にࣔす。
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ɹਤදᶚʵ̎ʵ̍̔ɹ9ઢը૾ͷңͷ֬ߦೝͷϙΠンτ

気管分岐部を越えても
脊椎に沿って走行

気管分岐部

横隔膜
胃泡

胃管

先端は
左横隔膜下で
胃内に存在

ほぼ正中で
横隔膜を越える

ɹʪߟࢀʫңޡ͕ૠೖ͞Ε͍ͯΔ9ઢը૾

　報告された事例のதには、ңがޡૠ入されている9ઢ画像を見たことがないため、9ઢ画像を

見てもޡૠ入にؾ付かなかったことがഎܠ・ཁҼにࡌهされている事例もあった。事例が発ੜした

医療機関の͝ྗڠにΑり、ңがޡૠ入されている9ઢ画像のࣸਅをࡌܝする。この9ઢ画像を見

た医ࢣは、ӈࢧؾにޡૠ入されていることにす͙にؾ付いていた。上هのʮңの行確認のϙ

イントʯとともに、医療機関における教育などの参ߟにしていたͩきたい。
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（̐）·ͱΊ
　ңのޡૠ入に関࿈した事例について、ୈ�3ճ報告書の分析対象期ؒޙの20��年�0月Ҏ߱に報告

された࠶発・類似事例のうͪ、ңૠ入ޙにࡱӨした9ઢ画像を見たが、ޡૠ入にؾ付かなかった事

例27件を分析した。事例の֓ཁでは、発ੜ場所、関࿈診療科、事者৬छ、患者のӨڹなどを整

ཧした。さらに、ޡってңをૠ入した෦Ґや、9ઢ画像でңのҐஔを断した内容などをࣔし、

主な事例をհした。9ઢ画像でңのઌ端がԣִບΑりԼにあるためң内にあると断した事例

や、9ઢ画像上ңの行がӈଆにدっていたが、ң全ఠज़ޙであるためదなҐஔであるとޡって

断した事例などが報告されていた。·た、9ઢ画像をϙータブル9ઢࡱӨ装ஔのখさい画໘で確認

したことで、ޡૠ入にؾ付かなかった事例も報告されていた。

　9ઢ画像でのңのҐஔ確認は、ൺֱత確࣮ੑがߴいことから多くの医療機関で行われている。し

かし、ࡱӨされた画像をどう確認するかが۩体తに教育されていないことや、ңがޡૠ入されてい

る9ઢ画像を見たことがないことなどから、9ઢ画像を見てもޡૠ入にؾ付かなかった事例が報告さ

れていた。

　ңのૠ入はൺֱత؆ศな手ٕではあるが、࣌にॏಞな߹ซをҾき起こし得ることを医療機関内

で周するඞཁがある。9ઢ画像にΑるңのૠ入Ґஔの確認に関する۩体తな注意点や確認ϙイン

トについて、研修の機会を設けたり、マχϡアルにࡌܝしたりするなどして、ૣ期にޡૠ入にؾ付け

るΑうにしていくことがඞཁである。医療機関においてңのૠ入に関するマχϡアル・手ॱの見直

しや教育を行うࡍ、本テーマの内容を参ߟにしていたͩきたい。

ݙจߟࢀ（̑）
�ɽ 一ൠࣾ団๏ਓ 医療安全全ڞࠃ同行ಈɽ医療安全レϙート/o�2�� 20�8年�2月号ɽʮ経ඓӫཆチϡー

ブૠ入࣌のҐஔ確認 ʙ診療์ࣹઢٕࢣの役ׂをத৺にʙʯhttps���LyodoLodo�Kp�

 （参照202����23）ɽ
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医療事故情報収集等事業 2023 年年報の公表について 

 

 

 

 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、2023 年に公表した報告書をとりまと

めた医療事故情報収集等事業 2023 年年報が公表されましたので、お知らせいたします。 

貴職におかれましては、本年報の内容を御確認の上、本年報の公表について貴会会員

に対する周知をお願いいたします。         

なお、本年報につきましては、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。 

                           

 
 

 

 

 


