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͍͋ͭ͝͞

 公ӹ財団๏ਓ日本医療機能評価機ߏ

 ཧ事　Տ　ത文

　公ӹ財団๏ਓ日本医療機能評価機ߏは、த立త・科学తな立場で医療の質・安全の向上と৴པでき

る医療の確อに関する事業を行い、ࠃຽの݈߁とࢱの向上にد༩することをཧ೦としており·す。

病院機能評価事業をは͡めとして、認定病院患者安全推進事業、医療事故情報収集等事業、薬局ヒヤ

リ・ハット事例収集・分析事業、ࣃ科ヒヤリ・ハット事例収集等事業、EBM医療情報事業、産科医

療補償制度運営事業は、いͣれもこのཧ೦のもと取り組Μでおり·す。

　医療事故情報収集等事業では、報告された医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を集計して、分析݁

Ռを定期తに報告書や年報として取り·とめるとともに、医療安全情報を࡞し、医療ै事者、ࠃ

ຽ、行機関などくࣾ会に対して情報ఏڙを行っており·す。医療安全情報については、医療安全

の直の୲い手である医療機関に対し、Αり確࣮に情報ఏڙが行われるΑう、رされる病院に'A9

で直ఏڙする事業を࣮施しており、全ࠃの7ׂの病院にఏڙする·で֦େしてい·す。医療安全情

報は、৬員の周や医療安全に関する委員会でのࢿྉとして使用されるなど、医療機関の関者の

ํ々からも役に立っているというお声をいたͩいており·す。ࡏݱ、/o�2��·で医療事故情報収集

等事業のホームϖーδに公開しており·すので、͝活用くͩさい·すΑうおئいਃし上げ·す。

　医療事故情報収集等事業は、200�年に医療๏施行نଇに基ͮくొ分析機関として評価機ߏで開

され、20年をܴ͑·した。このؒ、医療安全の推進のため、医療事故情報やヒヤリ・ハット事࢝

例の報告に͝ྗڠいたͩいてい·す医療機関おΑͼ関者のօ様にਂくँײਃし上げ·す。

・ճのୈ77ճ報告書は、202�年�月から3月·でに͝報告いたͩいた医療事故情報おΑͼヒヤリࠓ　

ハット事例を取り·とめたものです。これ·でに公表した報告書に対しては、医療事故情報の件数や

内容に関するおい߹わͤ、·た報ಓなど多くのڹがあり、医療安全の推進おΑͼ医療事故のࢭ

に関するࣾ会త関৺がߴいことを࣮ײしており·す。

ຽの医療にࠃ、とも、医療事故情報収集等事業や病院機能評価事業などの様々な事業を通͡てޙࠓ　

対する৴པの確อにめるとともに、զがࠃの医療の質の向上にਚྗして·いり·すので、͝ཧղと

。いਃし上げ·すئり·すΑうΑΖしくおࣀをྗڠ͝
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はじめに

 公ӹ財団๏ਓ日本医療機能評価機ߏ

 ࣥ行ཧ事　　　　　　　　　ޙ　　৴

 医療事故ࢭ事業෦　෦　ޱࡔ　ඒࠤ

　ฏૉΑり本事業の運営に͝ཧղと͝ྗڠをいたͩき、ਂくँײਃし上げ·す。

·ճは、202�年�月から3月·でに͝報告いたͩいた医療事故情報とヒヤリ・ハット事例をとりࠓ　

とめたୈ77ճ報告書を公表いたし·す。本報告書には、࢛期͝との集計݁Ռや分析テーマ、࠶発・

類似事例の分析などをࡌܝしてい·す。医療機関におかれ·しては、安全ཧを୲するํをத৺

に、֤施設の࣮情にଈした෦分をお役立ていたͩければいにଘ͡·す。·た、医療を受ける立場で

本報告書を͝覧のօ様におかれ·しては、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例のݱঢ়、ͦして医療機

関や医療քが࠶発ࢭに向けて取り組Μでいる࢟を͝ཧղいたͩければいにଘ͡·す。

　本事業は、200�年の開࢝から20年をܴ͑、参加医療機関数は202�年3月末ࡏݱで�,899となり

·した。医療事故情報の報告に参加されている医療機関はগしͣつ૿加してき·したが、さらに多く

の͝参加をいたͩければありがたくଘ͡·す。ͦして、参加していたͩき·したら、事例の報告に͝

いいたし·す。意参加の医療機関からの医療事故情報の報告件数は、報告ٛ務対象医療ئをおྗڠ

機関にൺてগないঢ়گがଓいてい·す。本事業における医療事故情報の報告ൣғには、ޡった医療

ຢはཧの有ແやӨڹのେきさにはかかわらͣ、医療機関内における事故の発ੜの༧ٴͼ࠶発の

する事例もؚ·れてい·す。このΑうな事例を報告いたͩくことにΑり、医療安全の推進のたࢿにࢭ

めにॏཁな情報をくڞ有することがՄ能になり·す。·た、報告件数ͩけでなく報告の質がॏཁで

あると͑ߟており、ଞの医療機関の参ߟになる教育తな事例を͝報告いたͩければとଘ͡·す。

　本事業は、医療機関からの͝報告を基൫として、様々な情報ఏڙを行っており·す。本事業のホー

ムϖーδでは、報告書・年報、医療安全情報のダンϩードや事例検ࡧをしていたͩくことができ·

す。本事業がఏڙする情報は、医療機関や関団体、医薬品・医療機ثの製造販売企業などで͝活用

いたͩいてい·す。

、に取り組Μで·いり·すのでڙのため、有用な情報ఏࢭ発࠶・とも、医療事故の発ੜ༧ޙࠓ　

օ様の͝ཧղと͝ྗڠをࣀり·すΑう、ΑΖしくおئいいたし·す。
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̍ɹࢀՃҩྍؔػͱใࠂͷگݱ

　本事業に参加している医療機関数は、202�年3月3�日ࡏݱで�,899となった。本報告書のʮᶘʵ１　

医療事故情報収集等事業の参加ঢ়گʯに参加医療機関数の内༁をࣔすਤ表をࡌܝし、医療事故情報を

報告する医療機関数、ヒヤリ・ハット事例を報告する医療機関数などをࣔしている。·た、このਤ表

は本事業の参加ঢ়گをࣔす基本తな内容であることから、ホームϖーδのʮ参加ొ医療機関一覧ʯ

においてਵ࣌情報を更新している。

　本報告書が対象としている202�年�月ʙ3月に報告された医療事故情報の件数は�,���件であり、

ͦの内༁は、報告ٛ務対象医療機関から�,298件、参加ొਃ医療機関（意参加）から��3件で

あった。

　ա�0ڈ年ؒの医療事故情報の報告件数と参加医療機関数の推移をਤ表ᶗʵ１にࣔす。毎年、લ年

を上ճるか΄΅同͡数の報告がଓいており、報告ٛ務のある医療機関からの報告は年々૿加している

ことから、医療事故を報告することが定ணしてきているものとࢥわれる。一ํ、意参加の医療機関

からの報告件数が、報告ٛ務のある医療機関Αりもগなく、年にΑって૿ݮがあることは、報告に対

する意識のҧいをࣔしているとも͑ߟられる。しかし、本事業の参加は医療安全のੵۃతな取り

組みのあらわれとࢥわれることから、参加の次のஈ֊として、事例のదな報告についてもҾきଓき

。いしたいئをおྗڠ͝

ਤදᶗʵ̍ɹҩྍނࣄใͷใ݅ࠂͱࢀՃҩྍؔػ
 ���� ���� ���� ���� ���� ���9 ���� ���� ���� ���3

ใࠂ
݅

ใٛࠂ 2,9�� 3,37� 3,�28 3,�98 �,030 �,0�9 �,32� �,�7� �,�3� �,�83

ҙࢀՃ 283 280 ��� �97 �3� �83 �8� ��9 �82 887

ܭ߹ 3,�9� 3,��� 3,882 �,09� �,��� �,�32 �,802 �,2�3 �,3�3 �,070

ҩྍ
ؔػ

ใٛࠂ 27� 27� 27� 27� 27� 27� 273 273 27� 27�

ҙࢀՃ 7�8 7�3 7�� 773 797 8�2 83� 8�7 883 �,022

ܭ߹ 993 �,0�8 �,03� �,0�9 �,07� �,08� �,�07 �,�30 �,��8 �,297

　

　·た、参ߟのため、医療事故情報として報告していたͩく事例のൣғをਤ表ᶗʵ̎にࣔす。このத

には（3）のΑうに、ޡった医療ຢはཧの有ແや患者のӨڹのେきさにはかかわらͣ、医療機関

内における事故の発ੜの༧ٴͼ࠶発のࢭにࢿする事例もؚ·れている。

第77回報告書ʹ͍ͭͯ
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ਤදᶗʵ̎ɹҩྍނࣄใͱͯ͠ใ͢ࠂΔྫࣄͷൣғ

（１）�誤った医療又は管理を行ったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因して、患
者が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期し
ていたものを上回る処置その他の治療を要した事例。

（２）�誤った医療又は管理を行ったことは明らかでないが、行った医療又は管理に起因して、患者
が死亡し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期して
いたものを上回る処置その他の治療を要した事例（行った医療又は管理に起因すると疑われ
るものを含み、当該事例の発生を予期しなかったものに限る）。

（３）�（１）及び（２）に掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の防
止に資する事例。

　なお、本報告書のʮᶘ　集計報告ʯにࡌܝしている集計表Ҏ外にも、ʮ事者৬छ経ݧʯʮ関࿈診療

科ʯʮ発ੜ場所ʯʮ事故の内容ʷ事故のఔ度ʯなど、報告書にࡌܝしていない集計表をホームϖーδに

しているので͝参照いたͩきたい。本事業のホームϖーδからʮ集計表ʯを開くと、�年͝とおࡌܝ

Αͼ࢛期͝との集計表の一覧が表ࣔされ、֤छの集計表をӾ覧・ダンϩードすることができる。

̎ɹྫࣄͷੳ

（̍）ੳςʔϚ
　報告書のʮᶙʵ̎　分析テーマʯでは、ᶃテーマに֘するヒヤリ・ハット事例を収集し、医療

事故情報と૯߹して行う分析や、ᶄ報告書の分析対象期ؒに報告された医療事故情報のதからテー

マを設定し、աڈの報告事例とซͤて行う分析を行うこととしている。

　本報告書では、ᶃのテーマとして、લճのୈ7�ճ報告書にҾきଓき、ʮୀ院લޙのॲํؒҧいに

関࿈した事例ʯを取り上げ、2023年7月ʙ�2月に、ヒヤリ・ハット事例のࠓ期のテーマとしてʮୀ

院લޙのॲํをؒҧ͑た事例ʯを収集し、աڈの事例も検ࡧして、医療事故情報とซͤて૯߹తに

分析した。なお、202�年�月ʙ�月はʮ病౩・෦ॺの定数ஔ薬に関する事例ʯをテーマに設定し

てヒヤリ・ハット事例を収集している。

　次に、分析テーマの֓ཁをհする。

第77回報告書ʹ͍ͭͯ
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̍）ୀӃલޙͷॲํؒҧ͍ʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ
　患者が入院して࣏療を受ける࣏、ࡍ療内容にΑってはͦれ·で内していた薬ࡎをதٳ、ࢭ

は、入院લに用しࡍୀ院する、ޙたはྔの変更などのௐ整が行われることがある。ͦの·、ࢭ

ていた薬ࡎをͦの··ܧଓしたり、入院࣏療にΑり薬ࡎが加されたり、これ·で内していた

薬ࡎをதࢭしたりして、次の外དྷ受診࣌·でのୀ院ॲํが行われる。·た、ୀ院ޙ、外དྷやస院

ઌでॲํがܧଓされる。

　本事業には、ୀ院ॲํで一෦の薬ࡎのॲํが࿙れたことにΑり、ඞཁな薬療๏がܧଓされな

かった事例や、入院தのみ༩する薬ࡎをୀ院ॲํにؚめたため、ୀ院ޙも内した事例などが

報告されている。·た、ୀ院ޙの外དྷやస院ઌで患者にඞཁな薬ࡎのܧଓができなかった事例が

報告されている。20�9年度には、ʮୀ院࣌にプレドχンৣをॲํしれた事例ʯについてݱঢ়

確認ௐࠪを行った。·た、本事業෦は、医療事故情報収集等事業とともに薬局ヒヤリ・ハットگ

事例収集・分析事業を運営しており、同事業のୈ27ճ報告書（2022年9月公表）の分析テーマ

では薬局から報告された事例をもとにʮୀ院ޙの薬ࡎのܧଓに関する事例ʯを取り上げた。薬局

から医療機関にٙٛ照会をした内容は、༩ྔؒҧいや薬ࡎのॏෳ、தࢭすき薬ࡎのॲํが多

かった。

のॲํؒޙ期のテーマとして、2023年7月ʙ�2月にʮୀ院લࠓճ、ヒヤリ・ハット事例のࠓ　

ҧいに関࿈した事例ʯを収集し、医療事故情報とซͤて分析を行うこととした。本テーマは2ճ

の報告書にわたって取り上げることとしており、ୈ7�ճ報告書では、医療事故情報とヒヤリ・

ハット事例の֓ཁを整ཧし、ͦのதからୀ院ॲํをؒҧ͑た事例について分析した。本報告書で

は、ୀ院ޙの外དྷやଞ院でのॲํؒҧいに関する事例について分析を行った。入院していた医療

機関の外དྷでのॲํؒҧいの事例のうͪ、報告件数の多かったʮॲํ࿙れʯの事例について分析

し、ଞ院でのॲํؒҧいの事例では、ʮ༩ྔؒҧいʯの事例とʮ不ཁな薬ࡎのॲํʯの事例を

հした。

　入院していた医療機関の外དྷでのॲํ࿙れの事例は、ࣗ診療科の薬ࡎと、入院தに開࢝したଞ

診療科の薬ࡎ、ଞ院でॲํされていた薬ࡎに分けて分析した。ࣗ診療科の薬ࡎのॲํ࿙れは、入

院தに༩を開࢝し、ଞの薬ࡎとはผॲํになっていた薬ࡎや、次ճ外དྷ·で薬があるためୀ

院ॲํしなかった薬ࡎを外དྷでॲํするࡍに、ॲํ内容が変更になるલのॲํや薬をআいたୀ

院ॲํをコϐーしたことにΑり発ੜした事例がෳ数報告されていた。ୈ7�ճ報告書で分析した

ୀ院ॲํにおいても同様の事象が発ੜしていた。ୀ院ޙも患者が用するඞཁのある薬ࡎがܧଓ

してॲํされるためには、患者が用している薬ࡎの࠷新の情報をѲするඞཁがある。入院か

ら外དྷの情報ڞ有には、ୀ院࣌αマリ、診療内のਃしૹり、ిࢠカルテ内のࣔܝ൘など様々

なπールがあるが、外དྷ୲医にわりやすいΑうに院内でルールをܾめておくඞཁがある。·

た、入院தに開࢝したଞ診療科の薬ࡎやଞ院でॲํされていた薬ࡎのॲํ࿙れは、ୀ院ޙはどこ

でॲํするのか明確になっていなかったことがཁҼとなっていた。これらの薬ࡎのୀ院ޙのॲํ

については、患者がୀ院するલに、どこの診療科がॲํするのかௐ整を行い、ଞ診療科でॲํす

る場߹は、情報の࿈ܞがॏཁである。

　ଞ院でのॲํؒҧいの事例は、ୀ院࣌の診療情報ఏڙ書のࡌه内容がޡっていた事例や、ࣗ施

設での࣏療内容がわっていなかった事例が報告されていた。ୀ院やస院などにΑりࣗ施設でॲ
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ํをܧଓしない場߹は、ਖ਼しい情報を確࣮にୡすることがॏཁである。ઐ分析൝の委員が所

属する医療機関では、ిࢠカルテで診療情報ఏڙ書を࡞するࡍに、ୀ院࣌の࠷新のॲํ内容が

өされる仕組みになっている施設もあった。病౩の入ୀ院のௐ整にΑりୀ院がٸにܾ·ること

もあるため、ࡌه࿙れやؒࡌهҧいが起こりにくいシステムでの仕組みがあるとΑい。·た、ଞ

院情報をୡするࡍは、院内のҬ医療࿈ࣨܞなどと情報をڞ有し、୭がどのΑうに行うのか

明確にしておくことがॏཁである。

　さらに、ઐ分析൝会ٞでٞ論した内容をもとに、ୀ院લޙのॲํؒҧいを͙ためのϙイン

トをʮୀ院ॲํʯとʮୀ院ޙの外དྷやଞ院のॲํʯに分けてࣔした。入院からୀ院、ͦして外དྷ

やస院と患者の࣏療場໘が変わるதで、ਖ਼しい薬ࡎをܧଓしてॲํするためには、࠷新の薬ࡎ情

報のѲとڞ有がॏཁである。

ਤදᶗʵ３ɹࣗྍՊͷༀࡎͷॲํ͕࿙ΕͨഎܠɾཁҼ
ༀ໊ࡎ˞ ೖӃதͷॲํͷঢ়گ ֎དྷͰॲํ͕࿙ΕͨओͳഎܠɾཁҼ

イάβレルトৣ
入院தに༩を開࢝し、ଞの薬ࡎとは
ผॲํになっていた。

・ 入院୲医と外དྷ୲医の情報ڞ有が不
足していた。

・ 薬ࡎ開࢝લのॲํを%oॲํした。

δクトルテープ
・ δクトルテープҎ外の定期ॲํ分を%oॲ

ํした。

プϩάラフ
カプセル

用ྔをௐઅするため、ଞの薬ࡎとはผ
ॲํにしていた。

・ ผॲํの薬ࡎのྔݮに注し、Φーダを
ࣦ೦した。

ΤリΩϡースৣ
次ճ外དྷ·で薬があるため、本薬ࡎ
のみୀ院ॲํしなかった。

・ 外དྷ୲医にୀ院ॲํの意ਤを͑てい
なかった。

・ 外དྷ୲医はୀ院ॲํを%oॲํした。

プレドχκϩン
ৣ

ଞ診療科入院தにซ診でॲํを開࢝し、
入院தはଞ診療科でॲํしてもらって
いた。

・ ୀ院ޙのࣗ診療科の外དྷ࣌にॲํをࣦ೦
した。

。したࡌه号はআいて、֨ن˞

հྫࣄ（̎）
　ʮᶙʵ̏　事例հʯでは、医療安全対ࡦにࢿする情報ఏڙを行うために、くڞ有すきであ

ると͑ߟられる事例を取り上げている。ࠓճは、Լهの事例をհしているので、同छの医療事故

をະવにࢭするため、͝活用いたͩきたい。

・ 患者の࣋参したノルバスクৣが院内不࠾用薬であることをらͣ、薬ࡎ名の಄3文ࣈ検ࡧで表ࣔ

されたタϞΩシフΣンৣ（ઌ発医薬品名：ノルバデックスৣ）をॲํした事例

・ࣖの手ज़のسې、ࡍのクϩルϔΩシδンάルコンࢎԘΤタノール消ಟӷ�ˋで消ಟした事例

 ցを使用した事例ثのەະ໓、ࡍ科手ज़の؟・

・患9ࣇにޡって患ࣇ:のωームバンドを装ணした事例
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ͷੳྫࣄࣅɾྨൃ࠶（３）
　報告書や医療安全情報で取り上げた事例のதには、情報ఏڙしても、࣮ࡍにはҾきଓき類似の事

例が報告されているものがあり、܁りฦし注意喚起を行うඞཁがある。ͦこで、ʮᶚ　࠶発・類似

事例の分析ʯでは、աڈの報告書や医療安全情報にࡌܝしたテーマについて࠶ͼ報告があった事例

を取り上げている。·ͣ、本報告書の分析対象期ؒ（202�年�月ʙ3月）に報告されたʮ医療安全

情報ʯの࠶発・類似事例の報告件数をࡌܝしている。さらに、࠶発・類似事例からテーマを取り上

げ、Ҏલに情報ఏڙを行ったޙに報告された事例の件数、事例の内容、医療機関から報告された改

善ࡦなどをհしている。

ૠ入に関ޡճはʮແઢࣜ৺ిਤϞχタのૹ受৴機に関࿈した事例（ୈ38ճ報告書）ʯʮңのࠓ　

࿈した事例（ୈ�3ճ報告書）ʯについて、࠶発・類似事例の分析を行った。次に֓ཁをհする。

̍）ແઢࣜ৺ిਤϞχλͷૹड৴ػʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ（第3�回ใࠂॻ）
　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。ࠓճ、本報告書の分析対象期ؒ（202�年�月

ʙ3月）に、ٸۓ入院した患者に৺ిਤϞχタを装ண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。

　本報告書では、ୈ38ճ報告書の集計期ؒޙの20��年7月Ҏ߱に報告された事例��件を分析し

た。事例の֓ཁでは、発ੜ場所、関࿈診療科、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Ϟχ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

が出ているか確認することがඞܗを入れてセントラルϞχタにݯには、ඞͣిޙをったݯి

ཁである。·た、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ज़ޙの病౩࣌ࣨؼやٸۓ入院࣌にチャωルొをれ、ؒ࣌Ϟχタリンάが行われていな

かった事例が報告されており、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
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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

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

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

ղすることが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。

ਤදᶗʵ̐ɹη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߹ ��

̎）ңͷޡૠೖʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ（第�3回ใࠂॻ）
　ୈ�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ޙ、

ૠ入されていた事例についてޡಓにؾにはࡍ࣮、๐Իのௌ取のみでң内に入ったと断したがؾ

注意喚起を行った。ࠓճ、本報告書の分析対象期ؒ（202�年�月ʙ3月）に、分析テーマのʮң

のޡૠ入に関࿈した事例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。

　本報告書では、ୈ�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�2�件のうͪ、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
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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ޡ

ૠ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。

ਤදᶗʵ̑ɹ9ઢը૾ͰңͷҐஔΛஅͨ͠༰
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߹ ��

３ɹۀࣄͷگݱ

　本報告書のʮᶛ　事業のگݱʯでは、本事業のۙ࠷のトϐックスやւ外に向けた情報発৴などを·と

めてհしている。ࠓճは、本事業ホームϖーδにʮ医療安全情報ʯの新ϖーδを࡞したことや、

202�年2月に開催した業務ఔਤ研修会の֓ཁをࡌܝした。·た、ؖࠃで開催されたୈ39ճISQua

（International Society for Quality in Health Care）カンファレンスなどについてհしている。
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̍ɹҩྍނࣄใऩूۀࣄͷࢀՃঢ়گ

　医療事故情報収集等事業は、医療事故情報収集・分析・ఏڙ事業とヒヤリ・ハット事例収集・分析・

ఏڙ事業の2つの事業にΑりߏされている。

　202�年3月3�日ࡏݱ、ͦれͧれの事業に参加している医療機関はҎԼの通りである。

ਤදᶘʵ̍ʵ̍ɹࢀՃҩྍؔػ

ొঢ়گ

ώϠϦɾϋοτྫࣄऩूɾੳɾఏۀࣄڙ

Ճ͢Δࢀܭ߹

Ճ͠ͳ͍ൃੜ݅ͱࢀ
ใྫࣄ ൃੜ݅ͷΈ

ҩྍނࣄ
ใऩूɾੳɾ
ఏۀࣄڙ

義
務 Ճ͢Δࢀ �23  

7�9  
83  

39�  
�9  

308  
27�  

�,�2�  

任
意

Ճ͢Δࢀ �9�  3��  239  �,���  

Ճ͠ͳ͍ࢀ ��2  3��  ʵ �78  

ܭ߹
88�  7�0  

308  �,899  
�,�9�  

　֤事業の報告のگݱを、2　医療事故情報収集・分析・ఏڙ事業、3　ヒヤリ・ハット事例収集・

分析・ఏڙ事業にࣔす。

集ܭ報告� ̍　医療事故情報収集等事業ͷࢀՃঢ়گ� ˙
ᶘ　ूܭใࠂ
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２　医療事故情報収集・分析・提供事業

　医療事故情報収集・分析・提供事業は、報告義務対象医療機関と本事業に参加を希望する参加登録

申請医療機関から医療事故情報の収集を行う。本報告書には、報告義務対象医療機関より報告された

主な集計結果を掲載している。また、ホームページには「当事者職種」「関連診療科」「事故の概要×

事故の程度」など、本事業で公表している全ての集計結果を掲載している。ホームページの「集計

表」の「四半期ごとの集計」から対象年を選択し、集計期間を押下すると、集計表を閲覧すること

ができる。

集計報告� ２　医療事故情報収集・分析・提供事業� ■
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ʲ̍ʳࢀՃҩྍؔػ
　202�年3月3�日ࡏݱ、医療事故情報収集・分析・ఏڙ事業に参加している医療機関数はҎԼの通

りである。なお、医療機関数の૿ݮのཧ༝には、新نの開設やด院、౷ഇ߹のଞに開設者۠分の変更

もؚ·れる。

ਤදᶘʵ̎ʵ̍ɹใٛࠂରҩྍؔػٴͼࢀՃొਃҩྍؔػ

։ઃऀ ใٛࠂର
ҩྍؔػ

Ճొਃࢀ
ҩྍؔػ

国

立େ学๏ਓ等ࠃ �� �
ಠ立行๏ਓࠃ立病院機ߏ ��0 0
立研究開発๏ਓࠃ 9 0
立ハンセン病療ཆ所ࠃ �3 0
ಠ立行๏ਓ࿑ಇ者݈߁安全機ߏ 0 29
ಠ立行๏ਓҬ医療機能推進機ߏ 0 �0
ͦのଞのࠃの機関 0 0

ମ࣏ࣗ

ಓݝ 3 23
ொଜࢢ 0 �0�
公立େ学๏ਓ 9 �
ํಠ立行๏ਓ � 27

ମҎ֎ͷެత࣏ࣗ
ҩྍؔػͷ։ઃऀ

日本ेࣾࣈ 0 ��
Ըࣀ財団ࡁੜ会 0 2�
ւಓࣾ会事業ڠ会 0 2
ްੜ業ڠ同組߹࿈߹会 0 23
団体࿈߹会ݥอ߁ຽ݈ࠃ 0 �
ͼͦの࿈߹会ٴ߹組ݥอ߁݈ 0 2
ͼͦの࿈߹会ٴ߹組ࡁڞ 0 ��
߹組ݥอ߁ຽ݈ࠃ 0 0

๏ਓ

学ߍ๏ਓ �� 20
医療๏ਓ 0 ��9
公ӹ๏ਓ � �3
会ࣾ 0 ��
ͦのଞの๏ਓ 0 38

ਓݸ 0 20�
ܭ߹ 27� �,���

˞参加ొਃ医療機関とは、報告ٛ務対象医療機関Ҏ外に意で本事業に参加している医療機関である。

集ܭ報告� ̎　医療事故情報収集ɾੳɾఏڙ事業� ˙
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ʲ̎ʳใ݅ࠂ
　202�年�月�日から同年3月3�日·での報告ٛ務対象医療機関ٴͼ参加ొਃ医療機関の月ผ報

告件数はҎԼの通りである。

ਤදᶘʵ̎ʵ̎ɹใٛࠂରҩྍٴؔػͼࢀՃొਃҩྍؔػͷ݄ผใ݅ࠂ
����

ܭ߹
݄̍ ݄̎ ３݄ ݄̐ ݄̑ ݄̒ ݄̓ ݄̔ ݄̕ ��݄ ��݄ ��݄

ใٛࠂର
ҩྍؔػใࠂ

��� 377 �07 ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ
�,298

�,298 ʵ ʵ ʵ

Ճొਃࢀ
ҩྍؔػใࠂ

�7 �� �0 ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ
��3

��3 ʵ ʵ ʵ

ใࠂ߹ܭ �,��� ʵ ʵ ʵ �,���

ใٛࠂର
ҩྍؔػ 27� 27� 27� ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ

Ճొਃࢀ
ҩྍؔػ �,03� �,0�� �,��� ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ

集ܭ報告� ̎　医療事故情報収集ɾੳɾఏڙ事業� ˙
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ʲ３ʳใٛࠂରҩྍؔػͷใࠂͷ༰
　202�年�月�日から同年3月3�日·での報告ٛ務対象医療機関の報告の内容はҎԼの通りである。

202�年3月3�日ࡏݱ、報告ٛ務対象医療機関は27�施設、病চ数߹計は�37,�83চである。

　なお、֤表は、医療事故情報報告入ྗ߲（注）を集計したものである。

ਤදᶘʵ̎ʵ３ɹނࣄͷ֓ཁ

ͷ֓ཁނࣄ
�����݄ʙ3݄ �����݄ʙ3݄（ྦྷܭ）

݅ ˋ ݅ ˋ
ༀࡎ �0� 8�0 �0� 8�0
༌݂ 3 0�2 3 0�2
ɾॲஔྍ࣏ �28 33�0 �28 33�0
ҩྍثػ �� 3�� �� 3��
υレʔンɾνϡʔϒ 93 7�2 93 7�2
ࠪݕ �9 3�8 �9 3�8
ྍཆ্ͷੈ �2� 32�7 �2� 32�7
ͦͷଞ ��3 ���8 ��3 ���8

ܭ߹ �,298 �00�0 �,298 �00�0
˞ׂ߹については、খ数点ୈ2Ґをޒࣺ࢛入したものであり、߹計が�00�0にならないことがある。

ਤදᶘʵ̎ʵ̐ɹނࣄͷఔ

ͷఔނࣄ
�����݄ʙ3݄ �����݄ʙ3݄（ྦྷܭ）

݅ ˋ ݅ ˋ
ࢮ 99 7�� 99 7��
োଘͷՄੑ͕͋Δ（͍ߴ） ��� ���� ��� ����
োଘͷՄੑ͕͋Δ（͍） 3�� 27�� 3�� 27��
োଘͷՄੑͳ͠ 3�� 2��� 3�� 2���
োͳ͠ 29� 22�7 29� 22�7
ෆ໌ �� ��7 �� ��7

ܭ߹ �,298 �00�0 �,298 �00�0
˞事故の発ੜٴͼ事故のաࣦの有ແと事故のఔ度とはඞͣしもҼՌ関が認められるものではない。
˞ʮ不明ʯには、報告期日（2िؒҎ内）·でに患者のసؼが確定しない事例がؚ·れる。
˞ׂ߹については、খ数点ୈ2Ґをޒࣺ࢛入したものであり、߹計が�00�0にならないことがある。

（注） ʮ報告入ྗ߲（医療事故情報）ʯは公ӹ財団๏ਓ日本医療機能評価機ߏ　医療事故情報収集等事業ホームϖーδʮ関࿈文書ʯ
（https���XXX�med�safe�Kp�pdf�accident@input@item�pdf）参照。
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３　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業で収集する情報には、発生件数情報と事例情報がある。

　発生件数情報は、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する全ての医療機関から

収集を行う。事例情報は、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加を希望する医療機関のう

ち、事例情報の報告を希望した医療機関から収集を行う。本報告書には、発生件数情報と事例情報の

主な集計結果を掲載している。また、ホームページには発生件数情報の「病床規模別発生件数情報」、

事例情報の「当事者職種」「事例の概要×影響度」など、本事業で公表している全ての集計結果を掲

載している。ホームページの「集計表」の「四半期ごとの集計」から対象年を選択し、集計期間を押

下すると、集計表を閲覧することができる。

集計報告� ３　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業� ■
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ʲ̍ʳࢀՃҩྍؔػ
　202�年3月3�日ࡏݱ、ヒヤリ・ハット事例収集・分析・ఏڙ事業に参加している医療機関数はҎ

Լの通りである。

ਤදᶘʵ３ʵ̍ɹࢀՃҩྍؔػ

։ઃऀ ؔػՃҩྍࢀ ࠂใใྫࣄ
ؔػՃҩྍࢀ

国

立େ学๏ਓ等ࠃ 28 �8
ಠ立行๏ਓࠃ立病院機ߏ ��7 �8
立研究開発๏ਓࠃ � 3
立ハンセン病療ཆ所ࠃ �2 �
ಠ立行๏ਓ࿑ಇ者݈߁安全機ߏ 29 2�
ಠ立行๏ਓҬ医療機能推進機ߏ �� 2�
ͦのଞのࠃの機関 0 0

ମ࣏ࣗ

ಓݝ 30 ��
ொଜࢢ ��� 82
公立େ学๏ਓ �3 8
ํಠ立行๏ਓ 3� ��

�ମҎ֎ͷެత࣏ࣗ
ҩྍؔػͷ։ઃऀ

日本ेࣾࣈ 8� �8
Ըࣀ財団ࡁੜ会 2� �2
ւಓࣾ会事業ڠ会 2 �
ްੜ業ڠ同組߹࿈߹会 22 8
団体࿈߹会ݥอ߁ຽ݈ࠃ 2 0
ͼͦの࿈߹会ٴ߹組ݥอ߁݈ � 0
ͼͦの࿈߹会ٴ߹組ࡁڞ 22 ��
߹組ݥอ߁ຽ݈ࠃ � �

๏ਓ

学ߍ๏ਓ �8 32
医療๏ਓ �97 29�
公ӹ๏ਓ �9 28
会ࣾ 9 2
ͦのଞの๏ਓ �8 20

ਓݸ 2�0 ��0
ܭ߹ �,�9� 88�
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ʲ̎ʳ݅ใͷใࠂ
　202�年�月�日から同年3月3�日·での発ੜ件数情報の報告はҎԼの通りである。

ਤදᶘʵ３ʵ̎ɹൃੜ݅ใͷใ݅ࠂ

߲

ͷ༗ແࢪҩྍͷ࣮ͨͬޡ

ܭ߹

ͳ͠ࢪ࣮

Γ͋ࢪ࣮

Өڹ（֘ྫࣄͷ༰͕Ծʹ࣮͞ࢪΕͨ߹）
͘͠ॏಞࢮ
ͳঢ়ͨͬࢸʹگͱ
ΒΕΔ͑ߟ

ೱްͳॲஔɾྍ࣏
͕ඞཁͰ͋Δͱߟ
͑ΒΕΔ

ܰඍͳॲஔɾྍ࣏
͕ඞཁ͘͠ॲ
ஔɾ͕ྍ࣏ෆཁͱ
ΒΕΔ͑ߟ

（̍）ༀࡎ 3��  2,�02  29,�0�  �0,90�  82,��8  
（̎）༌݂ 2�  78  �29  9��  �,�97  
ɾॲஔྍ࣏（３） ��2  9�8  �,3�2  ��,��0  ��,�22  
（̐）ҩྍثػ 98  3�3  3,329  �,73�  9,���  
（̑）υレʔンɾνϡʔϒ 9�  93�  8,29�  30,02�  39,3��  
ࠪݕ（̒） �33  7��  8,7��  ��,�29  2�,��9  
（̓）ྍཆ্ͷੈ 228  �,��3  �7,8�2  ��,9�3  ��,�9�  
（̔）ͦͷଞ �89  833  ��,70�  ��,0�8  3�,79�  

ܭ߹ �,280  7,�39  87,9��  �7�,278  2�8,0�8  
ܝ࠶

ʲ̍ʳༀࡎͷ໊শܗঢ়ʹؔ࿈͢Δྫࣄ 82  3��  �,32�  3,�99  �,9�7  
ʲ̎ʳༀࡎʹ༝དྷ͢Δྫࣄ 202  �,077  �0,0�7  �7,088  28,38�  
ʲ３ʳҩྍثػʹ༝དྷ͢Δྫࣄ ��  2�2  �,��3  3,��0  �,0�0  
ʲ̐ʳظࠓͷςʔϚ ��  �2  ��0  �,�27  2,��3  

ใࠂҩྍؔػ �22  
පচ߹ܭ 23�,�90  

ʲ３ʳྫࣄใͷใࠂ
（̍）ใ݅ࠂ

　202�年�月�日から同年3月3�日·での事例情報報告参加医療機関の月ผ報告件数はҎԼの通りで

ある。

ਤදᶘʵ３ʵ３ɹྫࣄใͷ݄ผใ݅ࠂ
����

ܭ߹
݄̍ ݄̎ ３݄ ݄̐ ݄̑ ݄̒ ݄̓ ݄̔ ݄̕ ��݄ ��݄ ��݄

ࠂใใྫࣄ
3,�77 ��2 ��� ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ

�,793
�,793 ʵ ʵ ʵ

ࠂใใྫࣄ
ؔػՃҩྍࢀ 789 79� 88� ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ ʵ

集ܭ報告� ̏　ώϠϦɾϋοτ事ྫ収集ɾੳɾఏڙ事業� ˙
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（̎）ใࠂͷ༰
　202�年�月�日から同年3月3�日·での事例情報報告参加医療機関からの報告の内容はҎԼの通り

である。202�年3月3�日ࡏݱ、事例情報報告参加医療機関は88�施設、病চ数߹計は220,33�চで

ある。

　なお、֤表は、ヒヤリ・ハット事例ʮ事例情報ʯ報告入ྗ߲（注）を集計したものである。

ਤදᶘʵ３ʵ̐ɹྫࣄͷ֓ཁ

ͷ֓ཁྫࣄ
�����݄ʙ3݄ �����݄ʙ3݄（ྦྷܭ）

݅ ˋ ݅ ˋ
ༀࡎ �,7�8  3��8  �,7�8  3��8  
༌݂ 2�  0��  2�  0��  
ɾॲஔྍ࣏ 2�8  ���  2�8  ���  
ҩྍثػ 20�  ��3  20�  ��3  
υレʔンɾνϡʔϒ 7��  ���9  7��  ���9  
ࠪݕ 378  7�9  378  7�9  
ྍཆ্ͷੈ �,�82  2��7  �,�82  2��7  
ͦͷଞ 3�2  7�3  3�2  7�3  

ܭ߹ �,793  �00�0  �,793  �00�0  
˞ׂ߹については、খ数点ୈ2Ґをޒࣺ࢛入したものであり、߹計が�00�0にならないことがある。

ਤදᶘʵ３ʵ̑ɹҩྍͷ࣮ࢪͷ༗ແ

ҩྍͷ࣮ࢪͷ༗ແ
�����݄ʙ3݄ �����݄ʙ3݄（ྦྷܭ）

݅ ˋ ݅ ˋ
Γ͋ࢪ࣮ 2,�88  ����  2,�88  ����  
ͳ͠ࢪ࣮ 2,�0�  ����  2,�0�  ����  

ܭ߹ �,793  �00�0  �,793  �00�0  
˞ׂ߹については、খ数点ୈ2Ґをޒࣺ࢛入したものであり、߹計が�00�0にならないことがある。

ਤදᶘʵ３ʵ̒ɹӨڹ

Өڹ
�����݄ʙ3݄ �����݄ʙ3݄（ྦྷܭ）

݅ ˋ ݅ ˋ
ʹگ͘͠ॏಞͳঢ়ࢮ
ΒΕΔ͑ߟͱͨͬࢸ 30  ��2  30  ��2  

ೱްͳॲஔɾ͕ྍ࣏ඞཁͰ
͋Δͱ͑ߟΒΕΔ �7  2��  �7  2��  

ܰඍͳॲஔɾ͕ྍ࣏ඞཁ͘͠
ॲஔɾ͕ྍ࣏ෆཁͱ͑ߟΒΕΔ 2,�08  9��3  2,�08  9��3  

ܭ߹ 2,�0�  �00�0  2,�0�  �00�0  
˞Өڹ度とは、医療の࣮施の有ແでʮ࣮施なしʯを選し、Ծに࣮施された場߹のӨڹを集計したものである。
˞ׂ߹については、খ数点ୈ2Ґをޒࣺ࢛入したものであり、߹計が�00�0にならないことがある。

（注） ʮ報告入ྗ߲（ヒヤリ・ハット事例）ʯは公ӹ財団๏ਓ日本医療機能評価機ߏ　医療事故情報収集等事業ホームϖーδ 
ʮ関࿈文書ʯ（https���XXX�med�safe�Kp�pdf�hiyarihatto@input@item�pdf）参照。
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̍ɹ֓گ

ʲ̍ʳςʔϚͷબఆ͓Αͼੳରͱ͢Δใ
　本事業では、医療事故の発ੜ༧・࠶発ࢭにࢿする情報ఏڙを行うために、分析対象とするテー

マを設定して、分析、検討を行っている。テーマは、ᶃ一ൠੑ・ීวੑ、ᶄ発ੜස度、ᶅ患者のӨ

。点から、ઐ家の意見を౿·͑選定している؍といったੑ܇Մ能ੑ、ᶇ教ࢭ度、ᶆڹ

　分析対象とする情報は、本報告書の分析対象期ؒ内に報告された医療事故情報おΑͼヒヤリ・ハッ

ト事例のうͪ、分析対象とするテーマに関࿈する情報を有している事例である。さらに、本報告書の

分析対象期ؒ外のաڈの事例についても、期ؒを設定したう͑で、テーマに関࿈する情報を有してい

る事例のந出を行い、分析対象としている。

　ʮ̎　分析テーマʯでは、１）医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を૯߹తに検討する分析や、̎）

報告書の分析対象期ؒに報告された医療事故情報のதからテーマを設定し、աڈの報告事例とซͤて

分析を行うこととしている。

　本報告書では、１）のテーマとして、ʮୀ院લޙのॲํؒҧいに関࿈した事例ʯを取り上げ、2023

年7月ʙ�2月に、ヒヤリ・ハット事例のࠓ期のテーマとしてʮୀ院લޙのॲํをؒҧ͑た事例ʯを収

集し、աڈの事例も検ࡧして、医療事故情報とซͤて૯߹తに分析した。

ʲ̎ʳੳମ੍
　医療安全に関わる医療ઐ৬や安全ཧのઐ家などでߏされるઐ分析൝を月�ճఔ度のස度

で開催し、本事業に報告された主な医療事故情報や分析テーマの内容について検討している。·た、

事例のઐੑにԠ͡てテーマผઐ分析൝を設ஔし、分析を行っている。ͦのޙ、事業෦で分析内

容を取り·とめ、૯߹評価෦会の৹ٞを経て分析テーマの公表を行っている。

�گ֓　̍ ʲ̍ʳςʔϚͷબఆ͓Αͼੳରͱ͢Δ情報� ˙
ᶙ　ੳςʔϚ

– �� – 医療事故情報収集等事業　第 77 回報告書



̎ɹੳςʔϚ

ʲ̍ʳୀӃલޙͷॲํؒҧ͍ʹؔ࿈ͨ͠ྫࣄ
　患者が入院して࣏療を受ける࣏、ࡍ療内容にΑってはͦれ·で内していた薬ࡎをதࢭٳ、ࢭ、·

たはྔの変更などのௐ整が行われることがある。ͦのޙ、ୀ院するࡍは、入院લに用していた薬ࡎ

をͦの··ܧଓしたり、入院࣏療にΑり薬ࡎが加されたり、これ·で内していた薬ࡎをதࢭした

りして、次の外དྷ受診࣌·でのୀ院ॲํが行われる。·た、ୀ院ޙ、外དྷやస院ઌでॲํがܧଓされ

る。

　本事業には、ୀ院ॲํで一෦の薬ࡎのॲํが࿙れたことにΑり、ඞཁな薬療๏がܧଓされなかっ

た事例や、入院தのみ༩する薬ࡎをୀ院ॲํにؚめたため、ୀ院ޙも内した事例などが報告され

ている。·た、ୀ院ޙの外དྷやస院ઌで患者にඞཁな薬ࡎのܧଓができなかった事例が報告されてい

る。20�9年度には、ʮୀ院࣌にプレドχンৣをॲํしれた事例ʯ�）についてݱঢ়گ確認ௐࠪを

行った。·た、本事業෦は、医療事故情報収集等事業とともに薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事

業を運営しており、同事業のୈ27ճ報告書（2022年9月公表）の分析テーマでは薬局から報告され

た事例をもとにʮୀ院ޙの薬ࡎのܧଓに関する事例ʯ2）を取り上げた。薬局から医療機関にٙٛ照会

をした内容は、༩ྔؒҧいや薬ࡎのॏෳ、தࢭすき薬ࡎのॲํが多かった。

のॲํؒҧいޙ期のテーマとして、2023年̓月ʙ�2月にʮୀ院લࠓճ、ヒヤリ・ハット事例のࠓ　

に関࿈した事例ʯを収集し、医療事故情報とซͤて分析を行うこととした。本テーマは2ճの報告書

にわたって取り上げることとしており、ୈ7�ճ報告書では、医療事故情報とヒヤリ・ハット事例の

֓ཁを整ཧし、ͦのதからୀ院ॲํをؒҧ͑た事例について分析した。本報告書では、ୀ院ޙの外དྷ

やଞ院のॲํをؒҧ͑た事例について分析することにした。

̎　ੳςʔϚ� ʲ̍ʳୀӃલޙͷॲํؒҧ͍ʹؔ࿈ͨ͠事ྫ� ˙
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（̍）ใࠂঢ়گ
̍）ҩྍނࣄใ
　2020年�月ʙ2023年�2月に報告された医療事故情報のதから、ʮୀ院　స院ʯのいͣれかをؚ

み、かつʮॲํ　Φーダ　ࣔࢦ　診療情報　հঢ়　薬局　薬ࡎ情報ʯのいͣれかをؚΉ事例を検

。をؒҧ͑た事例を対象としたࣔࢦ・のॲํޙされた事例の内容をਫ਼ࠪし、ୀ院લࡧした。検ࡧ

2020年�月ʙ2023年�2月に報告された医療事故情報のうͪ、対象とする事例は29件であった。

̎）ώϠϦɾϋοτྫࣄใ
期のテーマとして設定した2023年7月ʙ�2月に報告されたヒヤリ・ハット事例の事例情報にࠓ　

ついて、医療事故と同様にΩーϫードにʮୀ院　స院ʯのいͣれかをؚみ、かつʮॲํ　Φーダ　

したとこΖ、対象事例はࡧ情報ʯのいͣれかをؚΉ事例を検ࡎ診療情報　հঢ়　薬局　薬　ࣔࢦ

32件であった。ヒヤリ・ハット事例は、薬ࢣࡎがୀ院ॲํのௐࡎをޡった事例や、ࢣޢがୀ院

ॲํをしؒҧ͑た事例の報告は多かったが、ࠓ期のテーマである医ࢣのॲํؒҧいの事例につい

ては、収集期ؒ内に対象となる事例の件数がগなかった。ͦこで、ヒヤリ・ハット事例について

も、医療事故情報の分析対象期ؒと同͡く2020年�月ʙ2023年�月の報告事例もซͤて分析する

こととした。2020年�月ʙ2023年�2月に報告された対象とするヒヤリ・ハット事例は82件であっ

た。

３）ॲํͷछྨ
　ॲํのछ類をࣔす。医療事故情報とヒヤリ・ハット事例はいͣれもୀ院ॲํの事例が多かった。

本報告書では、ʮୀ院ޙの外དྷやଞ院のॲํʯの事例について分析した。

ɹਤදᶙʵ̍ʵ̍ɹॲํͷछྨ

ॲํͷछྨ ҩྍނࣄใ ώϠϦɾϋοτ
ྫࣄ ܭ߹

ୀ院ॲํ �7 77 9�

ୀ院ޙの外དྷやଞ院のॲํ �2 � �7

ܭ߹ �9 �� ���

̎　ੳςʔϚ� ʲ̍ʳୀӃલޙͷॲํؒҧ͍ʹؔ࿈ͨ͠事ྫ� ˙

– �� – – �� – 医療事故情報収集等事業　第 77 回報告書



（̎）ୀӃޙͷ֎དྷଞӃͷॲํʹؔ͢Δྫࣄ
　ୀ院ޙの外དྷやଞ院のॲํに関する事例について、ୀ院ޙにॲํした、·たはすることになってい

た場所をࣔす。入院していた医療機関の外དྷが�3件と多かった。

ਤදᶙʵ̍ʵ̎ɹॲํͷॴ

ॲํͷॴ ҩྍނࣄใ ώϠϦɾϋοτ
ྫࣄ ܭ߹

入院していた医療機関の外དྷ 9 � �3

ଞ院 3 � �

ܭ߹ �� � ��

̍）ೖӃ͍ͯͨ͠ҩྍؔػͷ֎དྷͰͷॲํؒҧ͍ʵॲํ࿙Εʵ
　入院していた医療機関の外དྷでのॲํؒҧいに関࿈する医療事故情報9件とヒヤリ・ハット事例

�件を分類したとこΖ、ॲํ࿙れの事例が9件と多かった。報告された事例が多かったʮॲํ࿙れʯ

の事例について、さらに分析する。

ɹਤදᶙʵ̍ʵ３ɹྫࣄͷྨ

ͷྨྫࣄ ҩྍނࣄใ ώϠϦɾϋοτ
ྫࣄ ܭ߹

ॲํ࿙れ 8 � 9

༩ྔؒҧい 0 2 2

薬ؒࡎҧい � 0 �

不ཁな薬ࡎのॲํ 0 � �

ܭ߹ 9 � �3

ᶃ֎དྷͰॲํ͕࿙Εͨༀࡎ
　外དྷでॲํが࿙れた薬ࡎをࣔす。

ਤදᶙʵ̍ʵ̐ɹ֎དྷͰॲํ͕࿙Εͨༀࡎ
֎དྷͰॲํ͕࿙Εͨༀࡎ ݅

ࣗ診療科の薬ࡎ �

入院தに開࢝したଞ診療科の薬ࡎ 2

ଞ院でॲํされていた薬ࡎ 2

ܭ߹ 9

̎　ੳςʔϚ� ʲ̍ʳୀӃલޙͷॲํؒҧ͍ʹؔ࿈ͨ͠事ྫ� ˙
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ᶄॲํ͕࿙ΕͨഎܠɾཁҼ
　ॲํが࿙れたഎܠ・ཁҼをਤ表ᶙʵ１ʵ̐の分類͝とにࣔす。

ɹᾜ）ࣗྍՊͷༀࡎͷॲํ͕࿙ΕͨഎܠɾཁҼ
　　ॲํが࿙れた薬ࡎと外དྷでॲํが࿙れた主なഎܠ・ཁҼをࣔす。

ɹਤදᶙʵ̍ʵ̑ɹࣗྍՊͷༀࡎͷॲํ͕࿙ΕͨഎܠɾཁҼ
ༀ໊ࡎ˞ ೖӃதͷॲํͷঢ়گ ֎དྷͰॲํ͕࿙ΕͨओͳഎܠɾཁҼ

イάβレルトৣ
入院தに༩を開࢝し、ଞの薬ࡎと
はผॲํになっていた。

・ 入院୲医と外དྷ୲医の情報ڞ有が不
足していた。

・ 薬ࡎ開࢝લのॲํを%oॲํした。

δクトルテープ
・ δクトルテープҎ外の定期ॲํを%oॲํ

した。

プϩάラフ
カプセル

用ྔをௐઅするため、ଞの薬ࡎとは
ผॲํにしていた。

・ ผॲํの薬ࡎのྔݮに注し、Φーダを
ࣦ೦した。

ΤリΩϡースৣ
次ճ外དྷ·で薬があるため、本薬
。のみୀ院ॲํしなかったࡎ

・ 外དྷ୲医にୀ院ॲํの意ਤを͑てい
なかった。

・ 外དྷ୲医はୀ院ॲํを%oॲํした。

プレドχκϩン
ৣ

ଞ診療科入院தにซ診でॲํを開࢝
し、入院தはଞ診療科でॲํしても
らっていた

・ ୀ院ޙのࣗ診療科の外དྷ࣌にॲํをࣦ೦
した。

。したࡌه号はআいて、֨ن˞

ɹᾝ）ೖӃதʹ։ͨ࢝͠ଞྍՊͷༀࡎ
　　ॲํが࿙れた薬ࡎと外དྷでのॲํ࿙れの主なഎܠ・ཁҼをࣔす。

ɹਤදᶙʵ̍ʵ̒ɹೖӃதʹ։ͨ࢝͠ଞྍՊͷༀࡎͷॲํ͕࿙ΕͨഎܠɾཁҼ

ೖӃ͍ͯͨ͠
ྍՊ

ॲํ͕࿙Εͨༀࡎ
֎དྷͰͷॲํ࿙ΕͷഎܠɾཁҼೖӃதʹ༩Λ

ྍՊͨࣔ͠ࢦ ༀ໊ࡎ˞�

整ܗ外科 ॥ث内科 リクシアナ˞2

・ 入院தは、整ܗ外科の主࣏医がॲํしていた。
・ ୀ院ޙ、整ܗ外科でॲํをܧଓするか、॥

、にґཔするかݩ内科にґཔするか、հث
明確にしていなかった。

ൻث科 ৺ଁ݂外科 イάβレルトৣ
・ 入院தは、ൻث科の医ࢣがॲํしていた。
・ ൻث科外དྷの୲医は入院୲医と同͡で

あったが、ݻڽ߅薬のॲํをれていた。
。したࡌه号はআいて、֨ن　�˞
。は不明であるܗࡎ　2˞

̎　ੳςʔϚ� ʲ̍ʳୀӃલޙͷॲํؒҧ͍ʹؔ࿈ͨ͠事ྫ� ˙

– �� – – �� – 医療事故情報収集等事業　第 77 回報告書



ɹᾞ）ଞӃͰॲํ͞Ε͍ͯͨༀࡎ
　ॲํが࿙れた薬ࡎと外དྷでのॲํ࿙れの主なഎܠ・ཁҼをࣔす。

ɹਤදᶙʵ̍ʵ̓ɹଞӃͰॲํ͞Ε͍ͯͨༀࡎͷॲํ͕࿙ΕͨഎܠɾཁҼ
ॲํ͕࿙Εͨༀࡎ

ೖӃ͍ͯͨ͠
ྍՊ ֎དྷͰͷॲํ࿙ΕͷഎܠɾཁҼೖӃલʹॲํ

͍ͯͨ͠ॴ ༀ໊ࡎ˞

ଞ院の内科 άラクティブৣ ৺ଁ݂外科

・ 外དྷ୲医はଞ院でॲํされていた薬ࡎのॲ
ํをܧଓする認識がなかった。

・ 患者は、ୀ院ޙしばらく院で࣏療をܧଓす
ると認識していたため、ଞ院でॲํされてい
た薬ࡎをॲํしてもら͑るとࢥっていた。

ଞ院の
かかりつけ医

アκセϛドৣʗ
αムスカO%ৣ
ଞ

外科

・ 医ࢣは、ज़લからଞ院でॲํしていた薬ࡎで
あったため、院でॲํする認識がなかった。

・ 医ࢣは、患者がୀ院ޙにかかりつけ医を受診
していないことをѲしていなかった。

。したࡌه号はআいて、֨ن˞

ᶅॲํ͕࿙ΕͨༀࡎͱऀױͷӨڹ
　医療事故情報のうͪ、患者のӨڹがࡌهされていた事例について、ॲํ࿙れにؾ付いた期ؒ

で整ཧしてࣔす。

ਤදᶙʵ̍ʵ̔ɹॲํ͕࿙ΕͨༀࡎͱऀױͷӨڹ
ॲํ࿙Εʹ
ظ͍࣌ͨؾ ༀ໊ࡎ˞� ڹͷӨऀױ

外དྷ受診の2日ޙ
イάβレルトৣ

ยଆ上Լࢶྗ、ߏԻোがあり、ଞ院に入院ޙに多発ੑ
࠹ߎと診断

外དྷ受診の�日ޙ ખの૿ѱと診断࠹があり、C5検ࠪでഏࠔٵݺ

外དྷ受診の�ϲ月ޙ プϩάラフカプセル ؊移২ޙのڋઈԠにΑる؊機能のѱԽ

ୀ院ॲํ��日分を
 用 し て か ら�年
2ϲ月ޙ

リクシアナ˞2 れを主ૌに外དྷを受診し、࠹ߎと診断

外དྷ受診日のཌ月
Լ०に手ज़のため
ࡍ入院した࠶

アκセϛドৣ �
αムスカO%ৣ　ଞ

、৺不全が૿ѱし、手ज़をԆ期ࠔٵݺ、ଅഭٵݺ

不明
プレドχκϩンৣ 薬のൽෘঢ়の૿ѱおΑͼ発ܕᚔס

άラクティブৣ ݂��3mg�dL、HbA�c�0��ˋに上ঢ
。したࡌه号はআいて、֨ن　�˞
。は不明であるܗࡎ　2˞
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ᶆྫࣄͷ༰
　ॲํ࿙れの主な事例をհする。

ਤදᶙʵ̍ʵ̕ɹྫࣄͷ༰（ॲํ࿙Ε）
/P� ͷ༰ྫࣄ ཁҼܠͷഎྫࣄ վળࡦ

ࣗྍՊͷༀࡎͷྫࣄ

�

ൻث科で、લ立થがΜに対して外དྷԽ学療
๏を行っていた患者に、ഏ࠹ખが明らかと
なり入院した。イάβレルトৣを開࢝し、
��日ޙにୀ院した。�0日ޙ、ୀ院ޙॳճの
外དྷ診࣌に、ഏ࠹ખを発するલのॲํ内
容を%oॲํとしたため、イάβレルトৣが
ؚ·れていなかった。�日ޙ、患者はࠔٵݺ
をૌ͑༧外受診をした。C5検ࠪでഏ࠹
ખの૿ѱを認め、イάβレルトৣのॲํを
れていたことにؾ付いた。入院の上、ݻڽ߅
療๏を࠶開し、ঢ়の改善と݂ખのॖখを認
めたため、27日ޙにୀ院した。

・入院࣌の主࣏医と外དྷ୲医
とのؒで情報ڞ有が不足して
いた。

・ 患者の࣏療内容に変更があった
場߹は、ୀ院࣌病ྺཁにࡌه
する。

・ ୀ院࣌病ྺཁをカルテの2号
ڞし、情報をࡌهの一൪上にࢴ
有する。

ઐੳ൝ͷٞ

○ 添付文書上、੩຺݂ખ࠹ખに対してイάβレルトৣをॲํする場߹は、ॲํを開࢝した3ޙिؒで༩ྔを
ௐ整するඞཁがある。本事例では、イάβレルトৣの開࢝��日ޙにୀ院していることから、外དྷで༩ྔを変
更するඞཁがあり、Ҿ͗ܧがॏཁであった。

○ લճのॲํ内容を%oॲํするํ๏は؆ศであるが、本事例のΑうに్தで薬ࡎが加になった場߹に、ͦれΑ
りલのॲํを%oॲํしてし·うとॲํ࿙れにつながるՄ能ੑがあることを認識しておくඞཁがある。

○ ॥ث内科などઐの診療科の関༩についてはࡌهがないが、関༩していない場߹はୀ院ޙの外དྷ診をґཔ
するとΑかったのではないか。

�

؊移২ޙの患者に対し、໔Ӹ制ࡎのプϩά
ラフカプセルをॲํしていた。移২ޙからୀ
院直લ·でプϩάラフカプセルの用ྔをௐઅ
していたため、ଞの薬ࡎとはผॲํにしてい
た。ୀ院ޙの外དྷ受診࣌にプレドχκϩンৣ
を��mg�日から�mg�日にྔݮしたࡍ、ผॲ
ํであったプϩάラフカプセルの入ྗが࿙れ
てし·った。医ࢣはステϩイドのྔݮを意ਤ
してʮ໔Ӹ制ࡎのྔݮʯと説明したが、患
者はͦの内容をʮプϩάラフカプセルのத
めた。ͦのため、患者はプレドࢭʯと受けࢭ
χκϩンৣをͣͤྔݮ��mg�日でܧଓした。
数日ޙ、患者は薬ାにࡌهされたʮ�mg�日ʯ
を見て、プレドχκϩンৣの用ྔをݮらし
た。ཌ月の外དྷ準備のࡍ、医ࢣはプϩάラフ
カプセルのॲํ࿙れにؾ付いた。受診࣌、患
者はڋઈԠを起こし、؊機能がѱԽしてい
ることがわかり、ٸۓ入院となった。

・外དྷ୲医は、プレドχκϩ
ンৣの༩ྔを変更したࡍに
ଞの薬ࡎを確認しなかった。

・外དྷ୲医は、薬ࡎの変更に
ついて患者のཧղ度を確認し
なかった。

・院は院内ॲํであるが、プ
ϩάラフカプセルがॲํされ
ていないことに対し、薬ࢣࡎ
からのٙٛ照会はなかった。

・ ୀ院࣌、医ࢣはిࢠカルテの患
者ࣔܝ൘に༩している໔Ӹ
制ࡎの名称と用ྔをࡌهする。

・ ୀ院ॲํのࡍに、໔Ӹ制ࡎを
ผॲํとͤͣ、ଞの薬ࡎと一ॹ
にॲํする。

・ 薬ࢣࡎは、෦システムを用い
て؊移২ޙの患者の໔Ӹ制ࡎ
のॲํ࿙れがないかを確認する。

・ 薬ࢣࡎからଁث移২ޙの患者に
す説明書にʮ（໔Ӹ制ࡎは）
ଇとしてੜ֔用ʯであるこݪ
とをࡌهする。

・ ؊移২の患者全員にʮ؊移২
ཧ手ாʯをし、患者ࣗで
手ாに໔Ӹ制ࡎのछ類とྔを
してもらい、患者教育おΑࡌه
ͼཧղ度向上をଅす。

ઐੳ൝ͷٞ

○ ॲํされている薬ࡎの༩ྔや用๏などがޡっていた場߹はؾ付きやすいが、ॲํが࿙れていることにؾ付く
のはしい。

○ 本事例の医療機関は、外དྷにおいても院内ॲํであるため、薬ࢣࡎがॲํ࿙れにؾ付きやすいڥにあったと
。೦であるわれ、ٙٛ照会がなかったのはࢥ

○ 本事例には薬ࢣࡎの関༩についてࡌهがないが、؊移২を行っている医療機関であれば、入院தから薬ࢣࡎのੵ
。されている内容が本事例の発ੜલに࣮施できているとΑかったࡌهにࡦతな関༩があったのではないか。改善ۃ

○ 移২を受けた患者は、ੜ֔にわたって用をଓける薬ࡎがあるため、患者の教育がॏཁである。
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/P� ͷ༰ྫࣄ ཁҼܠͷഎྫࣄ վળࡦ

ଞྍՊͷༀࡎͷྫࣄ

3

患者はࠊすりの手ज़のज़લ検ࠪでඇห
ບੑ৺ࡉಈをࢦఠされた。ͦのޙ、॥ث
内科から࠹ખ༧のతでݻڽ߅薬のリク
シアナがॲํされた。入院தは、ٳ薬・࠶開
ܗ内科に૬ஊしながら、整ث期などを॥࣌
外科がリクシアナをॲํしていた。ͦのޙ、
ୀ院となり、ୀ院ॲํとしてリクシアナを
��日分ॲํした。しかし、ୀ院ޙのॳճ外
དྷ日は28日ͩޙった。28日ޙの整ܗ外科の
外དྷ日、医ࢣはリクシアナをॲํͤͣ、Ҏޙ
ॲํが్ઈ͑た··経աした。ཌ年、患者は
に進行したれを主ૌにਆ経内科をܹٸ
受診し、࠹ߎと診断された。ਆ経内科の
医ࢣが家族にਘͶたとこΖʮݻڽ߅薬をҿΜ
でいるはͣʯという情報があった。カルテを
るとୀ院ॲํをޙ࠷に�年2ϲ月のؒ、リ
クシアナがॲํされていないことが明し
た。

・ 患者は整ܗ外科、॥ث内科
Ҏ外にも院のෳ数の診療科
を受診していた。病内科
は定期తに受診していた。

・ 整ܗ外科の主࣏医は、ୀ院ޙ
にࣗ診療科でリクシアナのॲ
ํをܧଓするつもりであった
のか、ଞ診療科にґཔするつ
もりであったのか、հݩに
ґཔするつもりであったのか
定かでなかった。

・ 院ୀ院ޙ、患者はհݩの
医療機関に通院しておらͣ、
հݩ院の診療情報ఏڙ
書はされていなかった。ͦ
のため、հݩには、ݻڽ߅
薬のॲํが開࢝となった情報
はわっていなかった。

・ 薬ࢣࡎやࢣޢは、ୀ院ޙの
外དྷ日が28日ޙであったの
に対し、ୀ院ॲํが��日分
しかॲํされていないことに
。付かなかったؾ

・ อݥ薬局では、入院લの外དྷ
で॥ث内科からリクシアナ
がॲํされていることをっ
ており、ୀ院ޙにݻڽ߅薬が
ॲํされていないことにؾ付
いていたが、ୀ院ޙのॳճ外
དྷ日は病内科の受診日で
もあり、ॲํᝦは病内科
からのみであったため、ٙٛ
照会しなかった。

・ ʮݻڽ߅薬・݂߅খ൘薬のٳ
薬・࠶開・ୀ院ॲํ計画ʯの
シートを࡞し、医ޢ、ࢣ
の確認گで薬ঢ়ࢣࡎ薬、ࢣ
と、ୀ院ޙのॲํ༧定医、薬
にୀ院ॲํ数ྔを確認す࣌導ࢦ
るΑう取りܾめた。

・ อݥ薬局に対して、ॲํが్ઈ
͑たࡍにはඞͣٙٛ照会をして
もらうことをਃし入れた。

ઐੳ൝ͷٞ

○ ୀ院ޙ、どの診療科がॲํをܧଓするのかがᐆດであったため発ੜした事例であり、ୀ院લに入院診療科がத
৺となってௐ整できていたらΑかった。

○ ୀ院ॲํが��日分であったため、ୀ院ޙの外དྷ日·で足りなかったことで、さらにॲํ࿙れにつながったՄ能
ੑがある。

○ 改善ࡦにあるʮݻڽ߅薬・݂߅খ൘薬のٳ薬・࠶開・ୀ院ॲํ計画ʯのシートは、多৬छで情報ڞ有できるの
でΑいのではないか。ʮୀ院ޙのॲํ༧定医ʯをܾめておくことはॏཁである。

○ อݥ薬局はリクシアナがॲํされていないことにؾ付いているが、病内科からのॲํᝦのԠधであったこ
とをཧ༝にٙٛ照会ができていない。ݻڽ߅薬はॏཁな薬ࡎでࢭٳ期ؒがくなると患者に༩͑るӨڹがେき
い。患者にॲํされていないことを確認するなどして、ૣめにٙٛ照会できていれば、�年2ϲ月ものؒ、ॲํ
が࿙れることはなかったのではないか。
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/P� ͷ༰ྫࣄ ཁҼܠͷഎྫࣄ վળࡦ

ଞӃͷༀࡎͷྫࣄ

�

患者にେಈ຺หஔज़とףಈ຺バイύスज़を
༧定していた。周ज़期݂コントϩールをґ
པするため、病内科にซ診した。手ज़
SICUΑり一ൠচసࣨし、病内科、ޙ
医ࢣのࣔࢦのもと、ಛ定ࢣޢにΑり݂コ
ントϩールを行った。ज़ޙの݂コントϩー
ルは安定していたため、ڧԽインスリン療๏
をதࢭし、病࣏療薬のάラクティブৣ
�0mg �ৣ�日�ճの内移行した。ୀ院ޙ
はલ医で病加療をܧଓ༧定とし、病
内科医ࢣはୀ院ॲํとしてάラクティブৣ
�0mg ��日分をॲํし、診療情報ఏڙ書に
、಄でޱはࢣޢした。ୀ院લ日、ಛ定ࡌه
ୀ院ޙは診療情報ఏڙ書を࣋参してૣめにલ
医を受診するΑう患者に説明した。ୀ院から
2िؒޙ、৺ଁ݂外科を受診したࡍ、৺
ଁ݂外科の薬ࡎのみॲํされた。ͦのޙ、
݂、ࡍ度、৺ଁ݂外科を༧定受診した࠶
��3mg�dL、HbA�c�0�� ˋ（  έ ト ン ӄ
ੑ）であり、ୀ院ޙにલ医を受診しておら
ͣ、ୀ院ॲํのάラクティブৣ�0mg��日分
をҿみきったޙ、病࣏療薬がத断されて
いたことが明した。݂が安定する·で
入院加療することになった。

・ ୀ院ޙの病࣏療に関する
患者の説明がޱ಄で行わ
れ、家族説明していなかっ
た。

・ 患者おΑͼ家族は、ʮୀ院ޙ
しばらくは全て院で加療を
ଓすると説明されたʯと認ܧ
識していた。

・ ৺ଁ݂外科主࣏医は、患者
にʮしばらく院で全て加療
するʯと説明したՄ能ੑがあ
るが、هԱが定かではなかっ
た。

・ ୀ院直ޙに、ಛ定ࢣޢは৺
ଁ݂外科主࣏医からʮୀ院
療をどこで行う࣏の病ޙ
のかなどが不明であったた
め、病内科医ࢣに直確
認してカルテにࡌهした。カ
ルテのやりとりͩけでは通͡
にくい。ಛ定ࢣޢからも直
࿈ܞすきではないか。ʯ
とコϝントを受けたが、৺ଁ
݂外科医ࢣがカルテにࡌه
した内容から、病࣏療も
院でܧଓするํと͑ߟて
いたのかಡみ取ることができ
ͣ、࿈ܞが不े分であった。

・ ୀ院ޙの࣏療については書໘で
説明し、患者にΑっては家族に
も説明する。

療ํについてઐの診療科࣏ ・
の医ࢣと直࿈ܞをਤり、コ
ϛϡχέーションΤラーを
͙。

ઐੳ൝ͷٞ

○ 病内科医ࢣは診療情報ఏڙ書をࡌهしており、લ医での࣏療を͑ߟていたとࢥわれるが、入院診療科の৺
ଁ݂外科医ࢣがѲできていなかったՄ能ੑがある。

○ 病内科と৺ଁ݂外科、৺ଁ݂外科とಛ定ࢣޢの࿈ܞが取れていない。情報ڞ有ができないと、患者
に行うき࣏療が్ઈ͑てし·うՄ能ੑがあることにཹ意がඞཁである。

○ 本事例では病౩薬ࢣࡎについてࡌهはないが、病の࣏療を行っている患者であり、薬ࢣࡎがհ入してୀ院
。導ができればΑかったのではないかࢦ
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̎）ଞӃͰͷॲํؒҧ͍
　ଞ院でのॲํؒҧいに関࿈する医療事故情報3件とヒヤリ・ハット事例�件を分類してࣔす。

ɹਤදᶙʵ̍ʵ̍̌ɹྫࣄͷྨ

ͷྨྫࣄ ҩྍނࣄใ ώϠϦɾϋοτ
ྫࣄ ܭ߹

༩ྔؒҧい � � 2

不ཁな薬ࡎのॲํ 2 0 2

ܭ߹ 3 � �

ᶃॲํΛؒҧ͑ͨༀࡎͱഎܠɾཁҼ
ࢣࡎཁҼを整ཧしてࣔす。ଞ院でॲํをؒҧ͑た事例のため、薬・ܠとഎࡎってॲํした薬ޡ　

の関༩についてはࡌهがなく不明である。

ਤදᶙʵ̍ʵ̍̍ɹॲํΛؒҧ͑ͨༀࡎͱഎܠɾཁҼ
ୀӃޙʹ
ॲํͨ͠ॴ ͷྨྫࣄ ॲํΛؒҧ͑ͨ

ༀࡎ˞ ओͳഎܠɾཁҼ

స院ઌ

༩ྔؒҧい

ΦΩシコンチン
5Rৣ

・ 診療情報ఏڙ書にޡった༩ྔをࡌهしてい
た。

αラκスルファ
ϐリδン༹ৣ

・ 院とస院ઌで࠾用している薬ࡎの֨نがҟ
なり、స院ઌでॲํするࡍにৣ数の入ྗを
。ったޡ

不ཁな薬ࡎ
のॲํ

ϐラマイドݪ末�
Ταンブトールৣ

・ ݂ӷ内科に入院த、ثٵݺ内科にコンαル
テーションの上、֩݁߅薬を開࢝した。

֩݁߅書にڙは、診療情報ఏࢣ内科医ثٵݺ ・
薬のதࢭもؚめた࣏療計画をࡌهしていた
が、స院ઌにされていなかった。

かかりつけ医の
外དྷ

プレドχンৣ
・ 診療情報ఏڙ書に、入院தにதࢭした薬ࡎを

。していたࡌه
。したࡌه号はআいて、֨ن˞
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ᶄྫࣄͷ༰
　主な事例をհする。

ਤදᶙʵ̍ʵ̍̎ɹྫࣄͷ༰
/P� ͷ༰ྫࣄ ཁҼܠͷഎྫࣄ վળࡦ

༩ྔΛؒҧ͑ͨྫࣄ

�

患者はᡦがΜで入院していた。؇έアチー
ムがհ入し、ଞ院の؇έア病౩స院するこ
とになった。院入院࣌はΦΩシコンチン5R
ৣ��0mg�日 を 内  し て い た が、 ୀ 院 ࣌ は
�0mg�日 · で ݮ ྔ し て お り、 ୀ 院 ॲ ํ は
�0mg�日であった。診療情報ఏڙ書を࡞す
るࡌه、ࡍした医ࢣは認識をޡり、��0mg�日
とࡌهした。స院ઌでは、స院ޙ、ཌே·で診
療情報ఏڙ書のࡌهどおりΦΩシコンチン5R
ৣ��0mg�日を内さͤた。ͦのޙ、స院ઌか
ら؇έアチーム用ྔのい߹わͤがあり、
ݺ付いた。患者にؾをؒҧ͑ていたことにࡌه
。はなかった制や意識োٵ

・ 主࣏医、ୀ院ॲํを入ྗした
医ࢣ、診療情報ఏڙ書を࡞
した医ࢣ、؇έアチームの
医ࢣが関わっており、多を
ཧ༝にޓいに確認しなかっ
た。

・ 診療情報ఏڙ書は、Մ能なݶ
り多৬छで確認する。

・ 患者に診療情報ఏڙ書をす
直લに࠶確認することをపఈ
する。

ઐੳ൝ͷٞ

○ స院ઌで診療情報ఏڙ書のࡌه内容のޡりにؾ付くことはしいため、ਖ਼しい情報をఏڙするඞཁがある。診
療情報ఏڙ書に入院࣌のʮ��0mg�日ʯやୀ院࣌のʮ�0mg�日ʯではなく、ʮ��0mg�日ʯとࡌهしたഎܠを分
析できれば、院内の仕組みで見直ͤる点があったՄ能ੑがある。

○ 医療機関のిࢠカルテのシステムにΑっては、࠷新のॲํ内容が診療情報ఏڙ書にөできる場߹もあるた
め、ਓの࡞業にཔらないํ๏を検討してもΑいͩΖう。

○ ؇έアを受ける患者であるため、స院લにస院ઌの医療機関と患者情報をڞ有することを検討してもΑいの
ではないか。
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/P� ͷ༰ྫࣄ ཁҼܠͷഎྫࣄ վળࡦ

ෆཁͳༀࡎΛॲํͨ͠ྫࣄ

�

患者はଞ院でѱੑリンύजと診断され、院の
݂ӷ内科に入院し、߅がΜ࣏ࡎ療を開࢝した。
ͦのޙ、ԽੑԌと診断され、整ܗ外科で
病ૡᗡ・લํݻ定ज़が行われた。病෦
のەࢎ߅ృລおΑͼ݁֩ەLAMP๏がཅੑで
あったことからثٵݺ内科にコンαルトの上、
薬�छซ用療๏（リファンϐシンカプセ֩݁߅
ル、イスコチンৣ、ϐラマイドݪ末、Ταンブ
トールৣ）が開࢝となった。�ϲ月ޙ、患者は
リハビリテーションをతにଞ院にస院し、స
院2ϲ月ޙにୀ院してྸߴ者ॅ入ډした。
ୀ院から3ϲ月ޙ、患者は院の݂ӷ内科と整
外科を受診していた。同月末、อ݈所からܗ
院ײછ対ࣨࡦに、݁֩のಧけ出をした患者の࣏
療が計画తに進Μでいるかを確認するために
い߹わͤがあった。ײછ対ࣨࡦで患者の受診ྺ
を確認したとこΖ、本དྷ、ࡎ�の֩݁߅薬のう
（末、Ταンブトールৣݪϐラマイド）ࡎ2ͪ
は2ϲ月લにதࢭされるはͣであったが、ࠓ月
の受診࣌にもܧଓॲํされていることがわかっ
た。

・ ݂ӷ内科、整ܗ外科、ثٵݺ
内科が関わっている患者で
あった。

・ ݂ӷ内科からثٵݺ内科に݁
֩の࣏療についてコンαル
テーションしたが、薬のア
ドバイスを受けたのみで、ݺ
。内科の受診はなかったثٵ

は、診療情ࢣ内科の医ثٵݺ ・
報ఏڙ書に݁֩に対するޙࠓ
の࣏療計画をࡌهしていた。

・ స院にࡍし、院内のҬ医療
࿈ܞセンターが関わったが、
内科の受診ྺはないたثٵݺ
め、ثٵݺ内科が関わってい
ることがѲできͣ、ثٵݺ

・ ୭が見てもわかるΑう、カル
テにはԿ科のԿの書類をૹ৴
した、·たは準備するなど、
۩体తにࡌهする。

・ ෳ数の診療科が関わっている
場߹は、の所ࡏがᐆດに
なり、ॏཁ情報がൈけམͪや
すいため、多৬छにΑるカン
ファレンスなどで患者情報を
。有するڞ

・ Ҭ医療࿈ܞセンターと病౩
の࣌し、ୀ院ྗڠがࢣޢ
հঢ়の受けしをݫॏにཧ
するため、チΣックリストな
どを࡞しシステムԽする。

　内科の診療情報ఏڙ書はస院ઌにされていなかった。
・ ݂ӷ内科や整ܗ外科の診療情報ఏڙ書には、ͦれͧれの診療

科で༩している薬ࡎがࡌهされており、ثٵݺ内科が関༩
していることのࡌهはなかった。

・ 患者のカルテには、ʮస院ઌに'A9したʯ、ʮస院࣌に࣋参する
もの：診療情報ఏڙ書ʯとࡌهしてあったが、どの診療科の
Կの書類なのかはࡌهしていなかったため、どの書類が取り
ѻわれているのかわからなかった。

・ 病౩では様々なカンファレンスが行われているが、స院がܾ
·った患者については、ಛஈのがなければカンファレン
スは行われていなかった。

・ ݂ӷ内科や整ܗ外科はୀ院ޙの࠶診をܾめていたが、ثٵݺ
内科はアドバイスという立場であったため、࠶診を༧定して
いなかった。

薬は༩ྔ・༩期ؒがܾ·っているが、システムで֩݁߅ ・
。る仕組みがなかった·ࢭ

ઐੳ൝ͷٞ

○ 本事例では、݂ӷ内科、整ܗ外科、ثٵݺ内科がͦれͧれ診療情報ఏڙ書を࡞している。ෳ数の診療科で診
療情報ఏڙ書が࡞される場߹は、しれに注意がඞཁである。

○ 通ৗ、医ࢣが診療情報ఏڙ書を࡞したޙ、病౩のࢣޢがத৺となってଞ医療機関にఏ出することが多い
が、この医療機関ではҬ医療࿈ܞセンターがத৺となっている。Ҭ医療࿈ܞセンターが、診療情報ఏڙ書
が࡞されていることをどのΑうにѲするのかࡌهがないが、࡞されていることにؾ付くことができない
とͤないため、Ѳできる仕組みがあるとΑい。

療に関する情報が࣏薬はॲํ計画がܾ·っているが、స院ઌがリハビリテーション病院であり、݁֩の֩݁߅ ○
されていなかったことから、ѲがしかったՄ能ੑがある。ثٵݺ内科などのઐ診療科での外དྷフォ
ϩーがඞཁであったのではないか。
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/P� ͷ༰ྫࣄ ཁҼܠͷഎྫࣄ վળࡦ

3

�ϲ月લ、患者は৺不全で入院した。入院経ա
தにᄶଉ様のঢ়が出ݱし、主࣏医AにΑりプ
レドχンৣ2�mg�日がॲํされた。しかし、
入薬でঢ়が消ࣦしたため、プレドχンৣのٵ
内はඞཁないと断し、தࢭした。3ϲ月
લ、患者はୀ院した。ࠓ月、֘患者がإ໘お
Αͼ体װのුजにΑりٸٹ外དྷを受診した。お
薬手ாを確認すると、プレドχンৣ2�mg�日
を内しているとの情報があった。ٙに͡ײ
た医ࢣはカルテをって確認し、診療情報ఏڙ
書にୀ院ॲํとしてプレドχンৣ2�mg�日が
ଓさܧされており、かかりつけ医でॲํがࡌه
れていたことにؾ付いた。

・ ୲していた主࣏医Aは、か
かりつけ医の診療情報ఏڙ
書を࡞する༧定であった。
しかし、患者のୀ院日�日લ
に新ܕコϩナイルスײછ
のೱް৮者となり、出ఀۈ
。となったࢭ

・ 主࣏医Aは、上ڃ医Bに診療
情報ఏڙ書の࡞をґཔする
のはѱいとࢥい、ୀ院日�日
લのਂ23࣌Ҏ߱に医局に

・ 医ࢣがٸに出ۈできなくなっ
た場߹の診療科内での補ॆ体
制を検討する。

・ 診療情報ఏڙ書のୀ院ॲํ一
覧を࡞するࡍ、ୀ院ॲํと
してΦーダした薬ࡎであるこ
とをわかりやすくするため、
薬ࡎ名のޙΖにʮ（ୀ院ॲํ）ʯ
と表ࣔがされるΑうにシステ
ムを変更した。

　དྷて、୭にも会わないΑうにٸいで診療情報ఏڙ書をࡌهし
た。·た、ୀ院ॲํのΦーダと診療情報ఏڙ書のୀ院ॲํの
一覧を࡞した。

・ ୀ院ॲํ一覧の࡞は、カルテシステム上でʮデータ取りࠐ
みʯをԡԼすると入院期ؒதにΦーダしたॲํが全て表ࣔさ
れる仕組みとなっており、ͦのதからୀ院࣌にॲํした薬ࡎ
をチΣックすると診療情報ఏڙ書にөできる。ͦのࡍ、ୀ
院ॲํでΦーダしないプレドχンৣ2�mg�日にޡってチΣッ
クした。

・ 患者がୀ院するલ日に、主࣏医Aは·ͩ出ࢭఀۈதであったた
め、上ڃ医Bはୀ院ॲํの内容を確認した。ͦのࡍ、プレドχ
ンৣ2�mg�日がޡってॲํされていることにؾ付き、ୀ院ॲ
ํのΦーダからプレドχンৣをআした。しかし、上ڃ医B
は、診療情報ఏڙ書にプレドχンৣがࡌهされていることに
はؾ付かͣ、プレドχンৣ2�mg�日がࡌهされた··かかり
つけ医された。

・ かかりつけ医は、患者はリマチのطԟがあるためプレドχ
ンৣがॲํされているとࢥい、ॲํしଓけた。

ઐੳ൝ͷٞ

○診療情報ఏڙ書にʮᄶଉ様のঢ়でプレドχンৣをॲํしたがதࢭしたʯとࡌهがあれば、かかりつけ医がޡ
りにؾ付いたՄ能ੑがある。

○ୀ院ॲํ一覧を࡞するࡍに入院தにॲํしたすての薬ࡎが表ࣔされ、ͦのதから選するのはしい。薬
新のॲํ内容ͩけが表ࣔされるΑ࠷の࣌Ζにʮ（ୀ院ॲํ）ʯと表ࣔされるΑうにしたとあるが、ୀ院ޙ名のࡎ
うな仕組みにするํ๏もある。

○かかりつけ医のॲํは院外ॲํᝦであるՄ能ੑがあるので、อݥ薬局の薬ࢣࡎがプレドχンৣ2�mg�日の期
ॲํにٙをͪ࣋、ٙٛ照会できたらΑかった。しかし、かかりつけ医にٙٛ照会できたとしても、診療情報
ఏڙ書にࡌهがあるのでܧଓするというճになったՄ能ੑがある。

○診療情報ఏڙ書を入ྗした医ࢣは、新ܕコϩナイルスײછのೱް৮者で出ࢭఀۈとなったが、上ڃ医に
診療情報ఏڙ書の࡞をґཔするのはѱいとࢥい、ؒに୭とも会わないΑうに࡞業しており、৺ཧత安全ੑ
が୲อされていないঢ়گԼであったこともཁҼの一つになっている。
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（３）ҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　医療機関から報告された改善ࡦを整ཧしてࣔす。

ਤදᶙʵ̍ʵ̍３ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
ೖӃ͍ͯͨ͠ҩྍؔػͷ֎དྷͰͷॲํؒҧ͍ͷྫࣄ
˓ใͷڞ༗
・ 主科の医ࢣとଞ診療科の医ࢣは、ޓいの࣏療ํについて直࿈ܞをਤり、コϛϡχέーションΤラー

を͙。
・ ʮݻڽ߅薬・݂߅খ൘薬のٳ薬・࠶開・ୀ院ॲํ計画ʯのシートを࡞し、医ࢣޢ、ࢣ、薬ࢣࡎで薬

ঢ়گとୀ院ޙのॲํ༧定医を確認し、薬ࢦ導࣌にୀ院ॲํの数ྔを確認する。
。するࡌه൘にͦのことをࣔܝ薬があるためୀ院ॲํをしなかった場߹は、カルテや ・
・ ॏཁな࣏療薬については、外དྷॲํ࣌に༩ྺを確認できるΑう、外དྷカルテにهをす。
・ 医ࢣは、入院தに࣏療内容の変更があった場߹にはɼୀ院࣌病ྺཁにࡌهする。

˓ॲํ༰ͷ֬ೝ
・ 外དྷ୲医は、直ۙのカルテࡌهやॲํ内容をࠓ一度見直し、内ঢ়گや薬数を患者本ਓと確認した

う͑でඞཁな薬ࡎをॲํする。
・ લճॲํをコϐーすると࣌ݱ点で用している薬ࡎとҟなるՄ能ੑがあるため、外དྷ୲医は患者が

用している࠷新の薬ࡎをॲํカレンダーで確認する。
・ 薬ࢣࡎは、؊移২患者の໔Ӹ制ࡎのॲํঢ়گについて、෦システムを用いて࿙れがないか確認する。

˓ୀӃॲํͷ
・ 入院த、定期ॲํとはผにॲํしている薬ࡎがあった場߹、ୀ院ॲํではผॲํとͤͣଞの薬ࡎと一ॹ

にॲํする。
・ 外དྷでのॲํ࿙れを͙ため、ୀ院࣌に薬があったとしても、数日分をୀ院ॲํとしてॲํする。

ͷઆ໌ऀױ˓
・ ୀ院࣌、書໘を用いて患者説明し、患者のঢ়گにΑっては家族にも説明する。
・ 薬ࢣࡎは、ଁث移২を受けた患者にす説明書にʮ（໔Ӹ制ࡎは）ݪଇとしてੜ֔用ʯの内容をࡌه

する。
・ ؊移২を受けた患者全員にʮ؊移২ཧ手ாʯをし、患者ࣗで手ாに໔Ӹ制ࡎのछ類とྔをه

。してもらい、患者教育おΑͼཧղ度の向上をଅすࡌ

ଞӃͰͷॲํؒҧ͍ͷྫࣄ
˓ใڞ༗
・ ෳ数の診療科が関わっている患者について、ଞ医療機関と情報をやり取りするࡍは、୭が見てもわかる

Αうに、カルテにԿ科のԿの書類を準備した、·たはૹ৴したなど、۩体తにࡌهする。
・ ෳ数の診療科が関わっている場߹は、の所ࡏがᐆດになり、ॏཁな情報がൈけམͪやすいため、多

৬छにΑるカンファレンスなどで患者情報をڞ有する。
・ Ҭ医療࿈ܞセンターと病౩ࢣޢがྗڠし、ୀ院࣌のհঢ়の受けしをݫॏにཧするためのチΣッ

クリストなどを࡞し、システムԽする。

˓γスςϜͷมߋ
・ 診療情報ఏڙ書のୀ院ॲํ一覧を࡞するࡍ、入院தにॲํした薬ࡎが全て表ࣔされているதからୀ院

ॲํを選するシステムであったため、選ؒҧいが起こるՄ能ੑをྀߟして、ୀ院ॲํとしてΦーダ
した薬ࡎ名のޙΖにʮ（ୀ院࣌ॲํ）ʯと表ࣔされるΑうにシステムを変更した。

̎　ੳςʔϚ� ʲ̍ʳୀӃલޙͷॲํؒҧ͍ʹؔ࿈ͨ͠事ྫ� ˙

– �� – – �� –医療事故情報収集等事業　第 77 回報告書



（̐）ༀہώϠϦɾϋοτྫࣄऩूɾੳۀࣄʹใ͞ࠂΕͨྫࣄ
　本事業෦は、医療事故情報収集等事業とともに薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業を運営して

おり、同事業のୈ27ճ報告書（2022年9月公表）の分析テーマでは薬局から報告された事例をもと

にʮୀ院ޙの薬ࡎのܧଓに関する事例ʯ2）を取り上げた。

　分析対象期ؒ内（2022年�月ʙ2月）に対象となる事例は202件報告されており、ͦのうͪୀ院ޙ

にॲํされた薬ࡎについてॲํ医にٙٛ照会を行った事例は200件であった。200件の事例のٙٛ照

会の内容をҎԼにࣔす。薬局から報告された事例では、ʮ༩ྔؒҧいʯの事例が��件、次いで本報

告書ではʮ不ཁな薬ࡎのॲํʯに分類したʮ薬ࡎのॏෳʯの事例��件とʮதࢭすき薬ࡎのॲํʯ

の事例�3件が多かった。本報告書の分析では、入院していた医療機関の外དྷでのॲํؒҧいはʮॲ

ํ࿙れʯが多かったのにൺ、薬局から報告された事例ではগなかった。༩がதࢭされた場߹や

薬があるためॲํしていない場߹もあることから、ॲํされていない薬ࡎに薬局の薬ࢣࡎがؾ付くの

はしいՄ能ੑがある。

　薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の同テーマでは、ٙٛ照会の内容͝とに事例をհし、さ

らにৄしく分析している。อݥ薬局ଆから見た事例は、医療機関にも参ߟになるため活用いたͩきた

い。

ʪߟࢀʫୀӃޙʹॲํ͞Εͨༀࡎʹ͍ͭͯอݥༀ͔ہΒॲํҩٙٛরձͨ͠༰�
ɹɹɹ�（ༀہώϠϦɾϋοτྫࣄऩूɾੳۀࣄɹ第��回ใࠂॻ）
ٙٛরձͷ༰ ݅

༩ྔؒҧい ��

薬ࡎのॏෳ ��

தࢭすき薬ࡎのॲํ �3

ॲํ࿙れ 27

薬ࡎ名ؒҧい 2�

用๏ؒҧい �
˞ෳ数の内容が報告された事例がある。
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（̑）ୀӃલޙͷॲํؒҧ͍Λ͙ͨΊͷϙΠンτ
　ઐ分析൝でٞ論した内容をもとに、ୀ院લޙのॲํؒҧいを͙ためのϙイントを·とめた。

̍）ୀӃॲํ
ʲҩࢣʳ

○ 入院தに開࢝した、·たは༩ྔのௐઅがඞཁであったなど定期ॲํとはผにॲํしている

薬ࡎは、ୀ院࣌にॲํが࿙れるՄ能ੑがあることにཹ意する。

○ Ҏલの内容をコϐーしてୀ院ॲํすること（%oॲํ）は؆ศな入ྗํ๏として活用されて

いるが、入院࣏療にΑり患者のঢ়ଶが変Խし、༩する薬ࡎが変更になっているՄ能ੑがあ

ることを೦಄において%oॲํするඞཁがある。

○ ୀ院ॲํを入ྗするࡍ、入院தに༩していた薬ࡎをதࢭしたり、ୀ院ޙは࣋参薬を内し

てもらうためॲํしなかったりするなど、医ࢣのॲํ意ਤがある場߹は、薬ࢣࡎやࢣޢが

ѲできるΑうにカルテにࡌهするとΑい。

○ 入院தにෳ数の診療科が関༩していた場߹、ୀ院ॲํを行うࡍは、主科の医ࢣがத৺となっ

て、ͦれͧれの診療科の薬ࡎのୀ院ॲํがඞཁか、ඞཁであれば୭がॲํするのかを明確に

にし、患者に説明する。

ʲༀࢣࡎʳ
○ ୀ院ॲํがされたࡍは、病౩薬ࢣࡎがத৺となって、入院தにॲํされていた薬ࡎとのൺֱ

や次ճ外དྷ日·での薬ࡎがॲํされているかなどを確認できるとΑい。

߹療薬、෭ਛൽ質ステϩイドなどのハイリスク薬がॲํされている場࣏薬、病ݻڽ߅ ○

は、患者のୀ院࣌のࢦ導に薬ࢣࡎが関༩できるとΑい。

○ 薬ࢣࡎは、ୀ院ॲํの内容とともに、患者が࣋っている薬をѲし、ୀ院ޙは、ୀ院ॲํ

のみとするのか、ୀ院ॲํと薬を組み߹わͤて用するのかを医ࢣに確認し、明確にして

おくとΑい。

○ 薬ࢣࡎがୀ院ࢦ࣌導を行うࡍ、ୀ院ޙの内薬の変更の有ແを確認し、変更がある場߹はど

のΑうに変わるかなどを説明するඞཁがある。ͦのためには、入院࣌の࣋参薬をѲしてൺ

ֱしたう͑で、ୀ院ࢦ࣌導を࣮施できるとΑい。

ʲࢣޢʳ
࠷定期ॲํͩけではなく、患者にॲํされている、ࡍは、ୀ院ॲํの内容を確認するࢣޢ ○

新の情報と照߹するඞཁがある。

が不足しないか、患者ࡎは、次の外དྷ日や、ॲํされた薬ࡍが患者にୀ院ॲํをすࢣޢ ○

や家族と一ॹに確認するとΑい。

̎）ୀӃޙͷ֎དྷଞӃͷॲํ
ᶃࣗࢪઃͷ֎དྷ

○ 入院୲医と外དྷ୲医がҟなる場߹がある。外དྷでもਖ਼しくॲํをܧଓするため、入院த

の薬ࡎの開࢝·たはதࢭ、༩ྔの変更など、࣏療内容がѲできるΑう情報ڞ有がॏཁで

ある。
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○ ୀ院ޙॳめての外དྷは、患者のঢ়ଶが入院࣏療にΑり変わっているՄ能ੑがあることをྀߟ

して、ॲํ内容を改めて確認するඞཁがある。

○ 入院தにෳ数の診療科が関わっていた場߹は、入院した診療科の医ࢣがத৺となり、ୀ院ޙ

にどの診療科を受診することになっているか、受診༧定がない場߹はどこでॲํするのかな

どをௐ整できるとΑい。

ᶄଞӃͰͷॲํ
○ ୀ院ޙにଞ院で࣏療がܧଓされる場߹は、ਖ਼しい内容の診療情報ఏڙ書をఏ出するඞཁがあ

る。薬ࡎ情報のࡌهのޡりは、ॲํのޡりにつながるՄ能ੑがあることにཹ意しておく。

○ స院する場߹は、院内のҬ医療࿈ࣨܞと一ॹに情報ఏڙを行い、患者がదな薬療๏を

。ଓして受けられるΑうにαϙートするܧ

（̒）·ͱΊ
　2020年�月ʙ2023年�2月に報告されたୀ院લޙのॲํؒҧいに関࿈した医療事故情報とヒヤリ・

ハット事例のうͪ、લճのୈ7�ճ報告書ではୀ院ॲํについて、本報告書では、ୀ院ޙの外དྷやଞ

院のॲํに関する事例について分析した。入院していた医療機関の外དྷでのॲํؒҧいの事例�7件

のうͪ、報告件数の多かったʮॲํ࿙れʯの事例について分析した。·た、ଞ院でのॲํؒҧいの事

例は�件であり、ʮ༩ྔؒҧいʯの事例とʮ不ཁな薬ࡎのॲํʯの事例をհした。

　入院していた医療機関の外དྷでのॲํ࿙れの事例は、ࣗ診療科の薬ࡎと、入院தに開࢝したଞ診療

科の薬ࡎ、ଞ院でॲํされていた薬ࡎに分けて分析した。ࣗ診療科の薬ࡎのॲํ࿙れは、入院தに

༩を開࢝し、ଞの薬ࡎとはผॲํになっていた薬ࡎや、次ճ外དྷ·で薬があるためୀ院ॲํしな

かった薬ࡎを外དྷでॲํするࡍに、ॲํ内容が変更になるલのॲํや薬をআいたୀ院ॲํをコϐー

したことにΑり発ੜした事例がෳ数報告されていた。ୈ7�ճ報告書で分析したୀ院ॲํにおいても

同様の事象が発ੜしていた。ୀ院ޙも患者が用するඞཁのある薬ࡎがܧଓしてॲํされるために

は、患者が用している薬ࡎの࠷新の情報をѲするඞཁがある。入院から外དྷの情報ڞ有には、

ୀ院࣌αマリ、診療内のਃしૹり、ిࢠカルテ内のࣔܝ൘など様々なπールがあるが、外དྷ୲医

にわりやすいΑうに院内でルールをܾめておくඞཁがある。·た、入院தに開࢝したଞ診療科の薬

はどこでॲํするのか明確になっていなかったޙのॲํ࿙れは、ୀ院ࡎやଞ院でॲํされていた薬ࡎ

ことがཁҼとなっていた。これらの薬ࡎのॲํについては、患者がୀ院するલに、どこの診療科がॲ

ํするのかௐ整を行い、ଞ診療科でॲํする場߹は、情報の࿈ܞがॏཁである。

　ଞ院でのॲํؒҧいの事例は、ୀ院࣌の診療情報ఏڙ書のࡌه内容がޡっていた事例や、ࣗ施設で

の࣏療内容がわっていなかった事例が報告されていた。ୀ院やస院などにΑりࣗ施設でॲํをܧଓ

しない場߹は、ਖ਼しい情報を確࣮にୡすることがॏཁである。ઐ分析൝の委員が所属する医療機

関では、ిࢠカルテで診療情報ఏڙ書を࡞するࡍに、ୀ院࣌の࠷新のॲํ内容がөされる仕組み

になっている施設もあった。病౩の入ୀ院のௐ整にΑりୀ院がٸにܾ·ることもあるため、ࡌه࿙れ

やؒࡌهҧいが起こりにくいシステムでの仕組みがあるとΑい。·た、ଞ院情報をୡするࡍは、

院内のҬ医療࿈ࣨܞなどと情報をڞ有し、୭がどのΑうに行うのか明確にしておくことがॏཁであ

る。
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　さらに、ઐ分析൝会ٞでٞ論した内容をもとに、ୀ院લޙのॲํؒҧいを͙ためのϙイントを

ʮୀ院ॲํʯとʮୀ院ޙの外དྷやଞ院のॲํʯに分けてࣔした。入院からୀ院、ͦして外དྷやస院と

患者の࣏療場໘が変わるதで、ਖ਼しい薬ࡎをܧଓしてॲํするためには、࠷新のॲํ内容のѲとڞ

有がॏཁである。

ݙจߟࢀ（̓）
�ɽ 公ӹ財団๏ਓ日本医療機能評価機ߏɽ医療事故情報収集等事業ɽ20�9年年報ɽݱঢ়گ確認ௐࠪɽ

ௐࠪ2ʮୀ院࣌にプレドχンৣをॲํしれた事例ʯɽ

 https���XXX�med�safe�Kp�pdf�year@report@20�9@7002�pdf（参照202����23）

2ɽ 公ӹ財団๏ਓ日本医療機能評価機ߏɽ薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業ɽୈ27ճ報告書ɽ

分析テーマʮୀ院ޙの薬ࡎのܧଓに関する事例ʯɽ

 https���XXX�yaLLyoLu�hiyari�KcRhc�or�Kp�pdf�report@2022@�@5002�pdf（参照202����23）
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３ɹྫࣄհ
　医療事故情報の収集・分析において、医療安全対ࡦにࢿする情報ఏڙを行うために、くڞ有す

きと͑ߟられる事例をʮ事例հʯとして取り上げる。

　本報告書の分析対象期ؒ（202�年�月ʙ3月）に報告された事例の事故の内容、എܠཁҼ、改善ࡦ

をҎԼにࣔす。

Ͱදࣔ͞ࡧݕࣈͷ಄3จ໊ࡎༀͰ͋Δ͜ͱΛΒͣɺༀ༺࠾ϊϧόスΫৣ͕Ӄෆͨ͠ࢀ࣋ͷऀױ�˓
ΕͨλϞΩγフΣンৣ（ઌൃҩༀ໊ɿϊϧόσοΫスৣ）Λॲํͨ͠ྫࣄ

ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

患者が࣋参したノルバスクৣ�0mgがऴྃし
た。୲医がॲํをするࡍに、ޡってタϞ
ΩシフΣンৣ�0mg（ઌ発医薬品名：ノルバ
デックスৣ）をΦーダした。薬ࢣࡎはॲํ
ؒҧいにؾ付かͣ、薬ࡎをい出した。病
౩ࢣޢはタϞΩシフΣンৣを�ճ分༩薬し
た。タϞΩシフΣンৣを内したことにΑ
るঢ়はなかった。

・ ノルバスクৣは院内࠾用薬でなかっ
たため、࣋参薬ؑผ書にはସ薬と
してアムϩδϐンৣのఏ案がࡌهさ
れていた。

・ ୲医は、ॲํの入ྗ画໘にʮノル
バʯとଧͪࠐΜͩࡍに、༧ଌ入ྗ画
໘に།一表ࣔされたʮタϞΩシフΣ
ンৣʯをノルバスクৣと同͡薬ࡎと
。いॲํしたࢥ

・ ॲํΦーダ画໘には、߅がΜࡎであ
ることをࣔすʮ˞ʯがタϞΩシフΣ
ンৣのઌ಄に表ࣔされていた。

・ 院での3文ࣈ検ࡧの見直しを行
い、ʮノルバʯでタϞΩシフΣンৣ
を表ࣔͤͣ、ʮタϞΩʯと検ࡧする
とʮタϞΩシフΣンৣʯを表ࣔする
システムに変更した。

のॲࡎがΜ߅、ճの事例を受けてࠓ ・
ですʯとࡎがΜ߅にʮこの薬は࣌ํ
ϙップアップが出るΑうに変更し
た。

は、内するతをѲしࢣޢ ・
て、患者に༩薬する。

・ 薬ࢣࡎは、タϞΩシフΣンৣがଞの薬ࡎとؒҧってॲํされるՄ能ੑは
いͩΖうとࢥいࠐみ、用๏・用ྔにがなかったため、カルテを確認し
なかった。

業務をしており、ੑผ·で確認するこࡎは一ਓでௐࢣࡎ日のॲํで、薬ٳ ・
となく、உੑ患者にタϞΩシフΣンৣをい出した。

。の༩తをѲしていなかったࡎは、ॲํされた薬ࢣޢ ・

ʪߟࢀʫ

販売名
ノルバスクৣ2��mg�ৣ�mg�ৣ�0mg�O%ৣ2��mg�
O%ৣ�mg�O%ৣ�0mg˞１ ノルバデックスৣ�0mg�20mg˞̎

有ޮ分 アムϩδϐンベシルࢎԘ タϞΩシフΣン

薬ޮ分類 薬߅ଓੑCa፰࣋、療薬࣏৺ڱ・ѹ݂ߴ ࡎ؞ೕ߅
˞１　 ノルバスクৣ2��mg�ৣ�mg�ৣ�0mg�O%ৣ2��mg�O%ৣ�mg�O%ৣ�0mgの添付文書ɽϰィアトリス製薬ࣜג会ࣾɽ2023

年7月改గ（ୈ�൛）ɽ
˞̎　 ノルバデックスৣ�0mg�20mgの添付文書ɽアストラθωカࣜג会ࣾɽ2023年�月改గ（ୈ�൛）ɽ
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˓�ࣖ ͷखज़ͷࡍɺسېͷΫϩϧϔΩγδンάϧίンࢎԘΤλϊʔϧফಟӷ�ˋͰফಟͨ͠ྫࣄ
ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

ຫੑઠੑதࣖԌに対し手ज़を受けた患
者が、ज़ࠎޙ導ᮢ上ঢٴͼฏߧোの
߹ซをདྷした。診療科で検討した݁Ռ、
سېの消ಟにࣖの使用が࣌Ҽは手ज़ݪ
であるクϩルϔΩシδンάルコンࢎԘΤ
タノール消ಟӷ��を使用していたことに
付いた。月·でに࣮施したࣖ科手ज़ؾ
をって検ࡧした݁Ռ、クϩルϔΩシδ
ンάルコンࢎԘΤタノール消ಟӷ��を使
用したෳ数の患者に同様の߹ซが発ੜ
していることがわかった。߹ซが発ੜ
した患者はいͣれもຫੑઠੑதࣖԌで
あった。

・ 本事例では、ޑບにઠがあり、ࣖհ
を消ಟするために用いた薬ӷがޑບを
ӽ͑てԞ入ったޙ、内ࣖ৵入し
導ᮢの上ঢおࠎ、をੜ͡さͤোڇ
ΑͼنのӨڹにΑるฏߧোを
ੜ͡さͤたと͑ߟられる。ޑບがਖ਼ৗ
であればޑບΑりԞに薬ࡎが入るՄ能
ੑはく、クϩルϔΩシδンάルコン
ԘΤタノール消ಟӷ��を使用してࢎ
もোが発ੜするՄ能ੑはかったと
。られる͑ߟ

・ クϩルϔΩシδンάルコンࢎԘΤタ
ノール消ಟӷ��の添付文書にはʮ、
、ࣖ（内ࣖ、தࣖ、外ࣖ）ʯには
。されているࡌهとسې

・ �970年にクϩルϔΩシδンάルコ

・ 手ज़࣌に使用した消ಟ薬のछ類をి
ஙすߏする体制をهカルテ内にࢠ
ることを検討する。

・ 新نの薬ࡎを࠾用するࡍ、ಛに診療
科をӽ͑てく病院として࠾用する
場߹には、֤診療科は薬ࡎの安全ੑ
やسېについて注意する。

・ 新たにマχϡアルをࡦ定する場߹、
ͦこにଘࡏするੑݥةを発見するた
めに'MEA、K:5などの医療安全ྖ
Ҭで用いられるπールを用いて、事
લの༧ଌを行うことも有ޮである。

・ 学会の主導で、سېなどの情報をए
いੈの医ࢣもく周するํࡦ
がとられることが·れる。

　ンࢎԘのਆ経ಟੑが発表されたޙは、学会ࢽなどにおいてسېに関する内容
が取りѻわれる機会は΄とΜどなく、एい医ࢣ注意をҾき͙ܧ体制が整っ
ていなかったՄ能ੑがある。

・ クϩルϔΩシδンάルコンࢎԘΤタノール消ಟӷ�ˋは、�0年લにC7カテー
テルの外用ەࡴ消ಟ薬として院の薬事委員会で৹ٞされ、࠾用された。薬
事委員会の৹ٞのࡍにسې事߲がどこ·で意識されるかについて検討したが、
添付文書をৄࡉにಡみࠐΉことにはݶքがあった。࠾用されたޙは、消ಟ薬
の添付文書を࠶確認することは内薬や注ࣹ薬とൺてしかった。

・ 院の手ज़෦Ґײછ対ࡦ委員会でクϩルϔΩシδンάルコンࢎԘがఏ案さ
れ、2年��ϲ月લからʮSSIチΣックリストʯの߲にʮࣥલ：ज़の消ಟ
は、アルコール入りクϩルϔΩシδンで࣮施したʯを加͑た。ͦのࡍに、手
ज़෦が֤診療科消ಟ薬にクϩルϔΩシδンάルコンࢎԘΤタノール消ಟӷ
��を使用するか確認し、ࣖඓҺ科と಄ܱ෦外科が使用をܾ定した。

・ 手ज़෦のࢣޢは診療科がܾめた消ಟ薬を使用している。ʮアルコールは೪ບ
にはسېであるʯといった基本識はあったが、クϩルϔΩシδンάルコン
ບをӽ͑て内ޑに消ಟӷがࡍであることや、ࣖհを消ಟしたسېԘがࣖにࢎ
ࣖにୡするՄ能ੑを認識できていなかった。

ʪߟࢀʫΫϩϧϔΩγδンάϧίンࢎԘΤλϊʔϧফಟӷ��ͷఴจॻͷࡌه༰（Ұ෦ൈਮ）

（༩͠ͳ͍͜ͱʹऀױͷ࣍）سې���
���   、、ࣖ（内ࣖ、தࣖ、外ࣖ）には使用しないことʦௌਆ経ٴͼதਆ経に対して直使用

した場߹は、ௌ、ਆ経োをདྷすことがある。ʧ

˞クϩルϔΩシδンάルコンࢎԘΤタノール消ಟӷ��ʮ౦๛ʯの添付文書ɽ౦๛薬品ࣜג会ࣾɽ202�年2月改గ（ୈ�൛）ɽ
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ྫࣄͨ͠༺ցΛثͷەɺະ໓ࡍՊखज़ͷ؟�˓
ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

3日લ、ࢣޢۈAはि末のٸۓ手ज़用に、
தԝ໓ࣨەからચড়されたະ໓ەの؟科一
ൠثցを取りͤدた。2日લ、日ࢣޢۈB
とࢣޢۈCは、؟科一ൠثցがあること
は認識していたが、ະ໓ەのものがあると
は認識していなかった。લ日、日ࢣޢۈ%
はલۈ務者からのਃしૹりで、؟科一ൠث
ցが໓ࡁەみであると認識し、インδέー
タの৭は確認しなかった。ͦのޙ、ۈ
みであるとਃࡁەցが໓ث科一ൠ؟Eはࢣޢ
しૹられたため、໓ࡁەみͩとࢥいࠐΜͩ。
インδέータの৭は確認しなかった。日
の手ज़で使用するために、؟科ثց出し
ޢց出しث科؟、に手した。日'ࢣޢ
は、コンテナのインδέータの৭を確認'ࢣ
ͤͣに開෧し、ᭆࢠで�例分のث۩をਗ਼ܿ
に移ಈした。ࢣޢ'は、手ચいޙに日使
用するثցをカントしたが、్தで�例
の入ࣨؒ࣌になったため、�例のثցのイ
ンδέータの৭を確認しなかった。�例の
手ज़ऴྃޙにதԝ໓ࣨەにثցを出したと
こΖ、コンテナのインδέータの৭がະ໓
。ఠされたࢦの··になっているとە

ցの定数が�セットのたث科一ൠ؟ ・
め、ि末のٸۓ手ज़用にະ໓ەの
ておくඞཁがあっͤدցを取りث
た。

・ ໓ࡁەみのثցとະ໓ەのثցが
同͡ϫΰンにஔいてあった。

ցがະ໓ثみのࡁەAは、໓ࢣޢ ・
ցと同͡ϫΰンにっていثのە
たため、໓ࡁەみであると認識し、
インδέータの৭を確認しなかっ
た。

ث科一ൠ؟、Eはࢣޢと%ࢣޢ ・
ցが໓ࡁەみͩとਃしૹりを受け
たことで、໓ࡁەみとࢥいࠐみ、
インδέータの৭を確認しなかっ
た。

・ 日のثց出しࢣޢ'は、໓ەさ
れているとࢥいࠐみ、コンテナ外
とதのインδέータの৭を確認し
なかった。

科の局所ຑਲ手ज़のタイムア؟ ・
トでは、ࢣޢの確認߲にثց
の໓ە確認がؚ·れておらͣ、タ
イムアト࣌にثցが໓ࡁەみで
あるか確認していなかった。

ցを�セットから9セッث科一ൠ؟ ・
ト૿やし、ະ໓ەの؟科一ൠث
ցを手ज़ࣨでอしない。

・ ໓ەしたثցは準備ࣨにஔし、
໓ࡁەみとະ໓ەのثցを同͡ϫ
ΰンにஔかない。

、はࡍցのコンテナを開෧するث ・
開෧者がコンテナの外にあるイン
δέータの৭を確認し、開けた࣌
点でதのインδέータの৭を確認
する。

・ インδέータの໓ࡁەみ・ະ໓ە
の見本を手ज़ࣨの໓ࣨەલに表ࣔ
する。

、ցにセットされている検品ථにث ・
インδέータの見本とインδέー
タをష付する。

科の局所ຑਲ手ज़のタイムア؟ ・
ト࣌も、ଞ科と同様にثցの໓ە
を確認（インδέータの৭の確認）
する。

̏　事ྫհ
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ྫࣄͷωʔϜόンυΛணͨ͠:ࣇױͯͬޡʹ9ࣇױ�˓
ͷ༰ނࣄ ཁҼܠͷഎނࣄ վળࡦ

ઌഐࢣޢAは、患9ࣇ（ೕࣇ）が装ணして
いたωームバンドが取れてし·ったため、
ωームバンドの࠶発行をґཔした。患9ࣇの
ωームバンドがಧくલに、ٸۓ入院した患
ࣇのωームバンドがಧいた。患（学ಐ）:ࣇ
:のωームバンドを受け取った新ਓࢣޢB
は、ઌഐࢣޢAに取りѻいについて確認
し、ωームバンドのࢯ名と入院する෦൪
号をಡみ上げたとこΖ、ઌഐࢣޢAはࣗ分
の୲患9ࣇのものであるとࢥいࠐみ受け
取った。患9ࣇに患ࣇ:のωームバンドを装
ணするࡍ、家族にʮؒҧいないですかʁʯ
と見てもらったとこΖ、ʮͦうですʯとฦ
があったため、装ணした。ͦのޙ、患9ࣇを
検ࠪに࿈れていこうとしたอ育࢜が、ωー
ムバンドのੜ年月日からࢉした年ྸと患
Cに名લࢣޢに૬ҧがあったため、୲ࣇ
を確認したとこΖ、ωームバンドの付けؒ
ҧいが明した。

・ 入院࣌には、ωームバンド装ணに
関するマχϡアルの手ॱにԊって
家族に名ってもらい装ணしたが、
は名ってもらわなかっ࣌装ண࠶
た。

・ 家族のؼ࣌に声をかけてωーム
バンドの名લを見てもらったため、
家族もΑく見ͣにʮͦうですʯと
ฦした。

・ ઌഐࢣޢAはۈؒ࣌務でؼ࣌
ؒがഭっており、ࣗ分のۈ務ؒ࣌
内に患者9にωームバンドを装ணし
Αうとযっていた。

・ ωームバンドの࠶装ண࣌も、マχϡ
アルの手ॱ2）を९कする（ҎԼマ
χϡアルから一෦ൈਮ）。

は、患者にωームバンドࢣޢ （�　
の使用తを説明し、装ணの同
意を得る。

　2） ωームバンドの装ணは2名の医
療者で࣮施する。

　　ᶃ 患者ࣗにフルωームとੜ年
月日を名ってもらい、ిࢠ
カルテの患者基本情報とωー
ムバンドに印ࣈされたࢯ名・
ੜ年月日・I%൪号・病౩名が
߹கしているか確認する。

　　ᶄ 患者ࣗにωームバンドの印
。内容を確認してもらうࣈ

　　ᶅ ωームバンドを装ணする。
　　ᶆ ి カルテのテンプレート内ࢠ

のʮωームバンド装ணʯに、
日付・装ண෦Ґ・確認医療者
名（2名）を入ྗする。

・ 家族のঢ়ଶ（ࢠどもが入院すると
いう৺ཧతෛ୲、׳れないڥ）
をྀߟして声をかける。

̏　事ྫհ
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　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࠶ �� ˙
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/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。
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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  �
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ਤදᶚʵ̍ʵ̎ɹҩྍ҆શใ/P���ʮηンτϥϧϞχλड৴ؒऀױҧ͍ʯ

　 　

　

　

　

　

ਤදᶚʵ̍ʵ３ɹҩྍ҆શใ/P�9�ʮηンτϥϧϞχλͷૹ৴ػͷిΕʯ
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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߹ ��
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（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߹ ��

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̎ʳңͷޡૠೖʹؔ࿈ͨ͠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



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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１　ホームページを通じた情報発信

　本事業では、事業計画に基づいて、四半期ごとの報告書、年報および毎月の医療安全情報の作成、

データベースの提供、研修会などを行っており、これらの多くはホームページを通じてその内容を公

表している。

　本事業の事業内容およびホームページの掲載情報については「事業の内容と参加方法（2024年3月）」

にわかりやすくまとめているので参考にしていただきたい（https://www.med-safe.jp/pdf/business_

pamphlet.pdf）。

２　場面ごとの医療安全情報のページの新設

　本事業には、古いものから新しいものまで様々な医療安全情報の再発・類似事例が報告されてお

り、過去の医療安全情報にも活用可能な情報があると考えている。2024年3月には、ホームページ

の「医療安全情報」のページに、これまで公表してきた医療安全情報を関連する場面ごとにグループ

化し、まとめて掲載するページを新設したので、お役立ていただきたい。

図表Ⅴ－１　ホームページの「医療安全情報」の新ページ

事業の現況� �� ■
Ⅴ　事業の現況
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３　�2023年度研修会「業務工程図研修会」

　本事業では、質の高い報告を促進するために、毎年、医療事故事例の分析を学ぶ研修会を開催して

おり、これまでに根本原因分析（Root Cause Analysis：RCA）や業務工程図を作成する研修会を実施

してきた。2024年2月17日（土）には、「MRI検査のオーダ〜検査前の磁性体（金属）の確認〜検査

室入室まで」の業務工程図研修会を行い、15医療機関から計45名が参加した。プログラムは以下の

通りである。

図表Ⅴ－２　研修会プログラム
時間 内容

10:00～10:05 オリエンテーション

10:05～10:45 業務工程図の意義
株式会社日立製作所　ひたちなか総合病院
　前院長　永井 庸次 先生

10:55～11:30 医療安全と業務工程図
日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
　部長　坂口 美佐

11:30～12:00 業務工程図の描き方
東邦大学　医学部　臨床支援室　医療安全管理部門／
東邦大学医療センター大森病院　医療安全管理部
　准教授／副部長　藤田 茂 先生

13:00～16:30

グループ演習：
医療機関ごとに事前に作成
した業務工程図を完成させ、
模擬事例を用いて工程の脆
弱性などを検討する

九州大学病院ARO次世代医療センター
　特任准教授・病院長補佐　鮎澤 純子 先生
社会医療法人生長会　クオリティ・マネジメント本部
　部長　楠本 茂雅 先生
健康科学大学　看護学部　
　教授　小林 美雪 先生
順天堂大学医学部附属順天堂越谷病院　看護部
　部長　櫻井 順子 先生
東邦大学　医学部　臨床支援室　医療安全管理部門／
東邦大学医療センター大森病院　医療安全管理部
　准教授／副部長　藤田 茂 先生
株式会社日立製作所　ひたちなか総合病院
　前院長　永井 庸次 先生
日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
　部長　坂口 美佐

16:30～17:00 まとめ

17:00 閉会

図表Ⅴ－３　研修会の様子
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̐ɹҩྍނࣄใऩूۀࣄͷใൃ৴

　本財団（JQ）ならͼに本事業、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、産科医療補償制度など

は、ࠃ内・ւ外からの注がߴ·り、講演などの機会を多くいたͩいている。ޙࠓも医療安全のைྲྀ

のܗに参加し、本財団ならͼに本事業の࣮やզがࠃの医療安全活ಈの࣮をもってӨڹを༩͑

るく取り組Μでいくこととしている。ۙ࠷の講演や会ٞについて次にࣔす。

̍）�IOTUJUuUF�PG�(MPCaM�)FaMUI�IOOPWaUJPO�INQFSJaM�$PMMFHF�-POEPO（I$-）ʹ ΑΔΠンλϏϡʔ
　Imperial College LondonのInstitute of (lobal Health Innovation（https���XXX�imperial�ac�uL�

global�health�innovation�）は、ϔルスέアのྖҬにΤビデンスに基ͮくイノベーションを通͡て変

Խをもたらすことをతとして、άϩーバルϔルスのதでもಛにインύクトのେきなྖҬをߜりࠐ

み、教育や研修、研究にΑるΤビデンスの出、医療者や患者の参画を得た取り組み、イベントの開

催などの活ಈをੈքతなنで行っている。ͦのத৺となっているのは、ICLの外科教तであるとと

も に、20��年にୈ１ճのֳ ྅ ڃ 患 者 安 全 αϛット（࣌ は“'irst Patient Safety (lobal Action 

Summit 20��”と称されていた）の開催をத৺となって͑ࢧ、同αϛットにおいて公表されたICLの報

告書“Patient Safety 2030”（https���XXX�imperial�ac�uL�media�imperial�college�institute�of�global�

health�innovation�centre�for�health�policy�Patient�Safety�2030�Report�7'inal�pdf）を取り·とめた、

Prof� Ara %ar[i、Institute of (lobal Health Innovation のSenior Advisor on Patient Safety Policy and 

LeadershipであるProf� MiLe %urLin、ͦして、新ੜࣇ医療における医療事故で家族をくした経ݧを

。らであるࢯつJames 5itcombe࣋

　ͦのྖҬは、ࡦやϩボティックスなど多ذにわたり、ͦのことを組৫のڧみとしている。組৫の

தにいくつかのセンターがஔかれており、ͦのதの一つである/IHR /orth 8est London Patient 

Safety Research Collaborationでは、/HIR（/ational Institute for Health and Care Research）Αり、

2023年から�年ؒのେنな研究費を得て、Imperial College LondonとImperial College Healthcare 

/HS 5rustのύートナーシップを基ૅとして、様々なྖҬの研究者が参加しつつ研究やͦのՌの࣮

ફを行っている。インάランドにおいて研究費をަ付されている�つのPatient Safety Research 

Collaborativeの一つである。ͦの選ߟにあたっては、2023年に本財団の本事業୲役員が/IHRの

Patient Safety Collaborative研究事業の৹ࠪ委員に໋され、研究内容の評価や研究チームに対する

インタビϡーなどを行った経Ңがある。۩体తな研究内容は、次の通りである。

�ɽ 安全に関し、患者άループؒやέアఏڙ者άループؒにଘࡏする不公ਖ਼をݮらすこと。

2ɽ 患者安全に関するະղܾの՝、ಛにέアఏڙ者と患者の行ಈに関する研究や、Αりෳࡶでॏ

な患者における安全の研究に取り組Ήこと。

3ɽ ύンデϛックにおける՝をղܾすること（い受診ͪ日数、έアఏڙの新たなϞデルの移行）。

�ɽ 変ֵにつながるテクノϩδーの活用と࣌ݱ点でのݶքをࠀすること。

　Ҏ上のྖҬの研究՝に取り組Ήとされており、%iagnostic SafetyやMedication Safetyの研究はͦ

の۩体例である。同研究所は、8HOとڠಇして8HOのAcademic partnerとして(lobal Patient Safety 

事業ͷگݱ� �� ˙
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Collaborative （(PSC）と称する活ಈを行い、Leadershipの開発、教育・܇࿅、研究の࣮施などを行っ

ている。·た、ࢧԉしたࠃのؒに(lobal Patient Safety Collaborative /etXorL（(PSC/）をஙいてき

た。本財団から8HOの対໘·たは8eb会ٞに出੮するࡍに、ͦのՌの発表をฉくことが多い。

　このΑうな活ಈを行っている同研究所から、9月に開催されるHSJ（Health Service Journal） 

Congressや年報を࡞するためにインタビϡーのਃし入れがあった。ͦこで、2023年8月2�日に、

Institute of (lobal Health Innovationの୲者からインタビϡーを受けた。୲者の関৺やインタ

ビϡーのத৺は、本財団が運営している産科医療補償制度の内容であったが、ͦのやり取りのதで、

本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、病院機能評価事業など、本財団が࣮施する医療の

質や安全に関する様々な事業や、本財団のྺ࢙などについて説明した。·た、ӳࠃインάランドにお

いてࡏݱでも、/o�blame cultureとLearningが՝であるとのことであった。このことは、/HS 

Englandの医療事故ௐࠪ組৫であるHSIB（Healthcare Safety Investigation Branch）とのϛーティンά

（ୈ7�ճ報告書87�89ท）においても同様の説明があった。2023年�0月にHSIBがHSSIB（Health 

Services Safety Investigation Body）に移行するࡍに、医療事故関者がௐࠪにあたってHSSIBと行っ

た໘ஊの内容はٴには使用されないこととされ、これを“Safe space”と称することとしたと

のことであった。このことからも、ӳࠃインάランドにおいて、/o�blame cultureとLearningが՝

であることがわかる。本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業では、情報をಗ名Խして取り

ѻうこと（ಗ名ੑ）や、報告した医療施設に対するϖナルティはないこと（ඇേੑ）を、医療事故

情報収集等事業を開࢝した200�年から運営の基本ݪଇとして、/o�blame cultureのৢや報告しやす

いڥの整備にめてきた。ͦの݁Ռ、医療事故情報の報告が毎年૿加をଓけていたり、ヒヤリ・

ハット事例もؚめて多くの情報が報告されたりするなど、Ռを収めてきた。ͦの内容をւ外におけ

る講演やάループϫークで説明するࡍに、/o�blame cultureとLearningがඞͣしも࣮ݱできないࠃが

多いことを見ฉきしてきた。このΑうな内容をICLのインタビϡー୲者とڞ有した。

　インタビϡーのಈ画ࡱӨにあたり、۩体తに設定された質߲は次の通り。

�ɽ 日本医療機能評価機ߏが行う患者安全の取り組みとはどのΑうなものか、ͦして、ͦれらはどの

Αうに機能しているか。

2ɽ ͦ れらの取り組みを行うதで、ղܾのために取り組ΜͩにはどのΑうなものがあるか。

3ɽ ͦ れらの取り組みを、ࣗらのࠃで࣮施しΑうとするਓ々どのΑうなॿݴができるか。

�ɽ ͦ れらの取り組みは、ॳ期に認識されたをどのΑうにղܾしてきたと͑ߟているか。

�ɽ ࢲୡは患者安全が改善したことをকདྷどのΑうにଌ定してূ明することができるか。

、し࡞インタビϡーಈ画をいものといものをͦれͧれޙӨしたಈ画をもとに、ICLはこのࡱ　

�0月のHSJ Congressで使用し、�2月に公表した年報にࡌܝした。

̎）�(���)FaMUI�.JOJTUFST`�.FFUJOHʹ͓͍ͯެද͞Εͨจॻʹ͓͚Δ(���1aUJFOU�SaGFUZ�
-FaEFST�(SPuQͷٴݴ

　(20の組みにおいて2020年のٞࠃであったαδアラビアのリーダーシップにΑり設され

た(20 (lobal Patient Safety Leaders (roupに本財団から参画し、本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例

事業ͷگݱ� �� ˙
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収集・分析事業、産科医療補償制度などについて説明してきたことをաڈの本事業報告書で説明した

（ୈ7�ճ報告書7��7�ท）。ಛに、ٞを務めたӳࠃのJeremy Huntݱ財務૬（ݩ外૬、อ݈૬）にΑ

る಄のѫࡰでは、զがࠃの産科医療補償制度についてٴݴがあり、次の通りड़たことは、上ه

“１）Institute of (lobal Health Innovation, Imperial College London（ICL）にΑるインタビϡー”に

もີに関࿈する内容であり、改めてここにهす。

“ӳࠃにおける࠷ॏཁ՝として、医ࢣޢ、ࢣ、ॿ産ࢣがもっと直にすことができるڥを࡞

るඞཁがある。ਖ਼直になるとか͑ってղޏされてし·うݱঢ়がある。ӳࠃには、医ࢣも一ൠのਓと同

͡Αうにؒҧ͑るという認識がない。しかしこのݱঢ়を変͑て、直にͤる仕組みを࡞り、ͦして

起きたことから学ばなければならない。これが、ࢲが取り組Μできたことである。”

　2023年の(20ٞࠃはインドであり、2023年8月�8日ʙ�9日に、(andhinagarにおいてอ݈େਉ

会߹が開催された。報ಓでは、3つの༏ઌ事߲をத৺にٞ論され、ͦれらは、i）Health emergencies 

prevention preparedness, ii）Strengthening cooperation in the pharmaceutical sector, iii）%igital 

health innovationsである。·た、会期தには、8HOとインドのイχシアチブとして、5he (lobal 

Initiative on %igital Health （(I%H） が設された。会ٞのՌであるOutcome %ocument & Chair`s 

Summaryと称される文書（https���XXX�g20�in�content�dam�gtXenty�gtXenty@neX�document�(20@

HMM@Outcome@%ocument@and@Chair@Summary�pdf）では、(20 Patient Safety Leaders (roupの

。がなされた。֘෦分は次の通りであるٴݴ

　2�� զ々はインドがhealth emergencies、access to medical countermeasures、use of digital 

technologiesのྖҬで、(20 Health 8orLing (roupを主導してきたことや、աڈのٞࠃがUHCや

S%(sをୡするࢹ点を࣋ってஙいてきた、一レδリΤントな、公ਖ਼な、࣋ଓՄ能なϔルスシステ

ムの基ૅをさらにલ進さͤたことにΑり、インドにΑる(20のٞ৬を称ࢍする。զ々は全ての

টを受けたࠃ々、ࡍࠃ機関、ͦのଞのステークホルダーが、ٞに関するٞ論をਂめたことを認め

る。զ々は、αδアラビアがٞࠃを務めた2020年に設された(lobal Patient Safety Leader 

(roupに関༩することを࠶確認するとともに、ブラδルがٞࠃを務める会߹において、ͦのՌを

発లさͤることを期している。

　(20 (lobal Patient Safety Leaders (roupは、設8、࣌ebͩࣜܗけでなく対໘ࣜܗの会ٞの開催

も༧定していたが、新ܕコϩナイルスのύンデϛックのために、ͦの計画はେきくれている。し

かし、会ٞはͦの࠶ޙ開され、ブラδルにおける(20อ݈େਉ会߹やͦのଞの機会に進を報告でき

るΑう、ٞ論がଓいている。LMICに対するࢧԉもٞの一෦であることから、本事業や薬局ヒヤ

リ・ハット事例収集・分析事業、ࡢ年�0月に開࢝されたࣃ科ヒヤリ・ハット事例収集等事業、産科

医療補償制度などのՌをもって、同άループの活ಈにݙߩしていくこととしている。

３）第39回ISQuaカンファレンス（韓国）
　ୈ3�ճISQuaカンファレンスがೆアフリカのέープタンで開催されたのͪ（ୈ��ճ報告書88�9�
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ท）、新ܕコϩナイルスのύンデϛックのために2020年のカンファレンスはԆ期され、202�年に

同カンファレンスがバーチャルࣜܗで開催された。2022年は�0月�7�20日にΦーストラリアのブリ

スベンにおいて、3年Ϳりに対໘ࣜܗでカンファレンスが開催された。ͦして、ͦれから１年を経ͣ

して、2023年8月27�30日に、ؖࠃのιルにおいてୈ39ճカンファレンスが対໘ࣜܗで開催され

た。72ϲࠃから�,�00名を͑る参加者をܴ͑て行われ、ۙ年で࠷େنのISQuaカンファレンスと

なった。

　同カンファレンスは、ISQuaが主催するものであるが、ݱにおけるύートナー団体は、Korean 

Society for Quality in Health Care（KoSQua）、Health Insurance RevieX and Assessment Service 

（HIRA）、Korea Institute for Healthcare Accreditation（KOIHA）のࡾ者であった。KoSQuaはؖࠃに

おけるϔルスέアの質や安全に関する学ज़団体であり、KoSQuaのཧ事を務めたルαンେ学の

Lee Sang�il教तは、8HOの会ٞにؖࠃ表として出੮するなど、ISQuaカンファレンスの༠கのத৺

を୲ってきた。同様にISQuaとの࿈ܞをਤり、20��年にISQuaカンファレンスを౦ژで開催した本財

団とは関がਂい。·た、KOIHAはؖࠃでୈࡾ者評価を運営している団体であり、20�9年7月23日

に、本事業に関する情報収集や意見ަのために、KOIHA৬員や関者が本財団にདྷ๚した（ୈ�9

ճ報告書92�9�ท）。同झࢫのདྷ๚は、20��年�2月�日に次いで2度であった（ୈ�9ճ報告書

����2ท）。·た、20��年�月には、病院機能評価事業の情報収集で本財団にདྷ๚したこともある。

本財団もKOIHAもISQuaのࡍࠃ認定を受けている団体である。HIRA（ؖ߁݈ࠃอݥ৹ࠪ評価院）はؖ

の৹ࠪや評価を行う組৫であり、ͦの組৫や業務内容と、質の評価の取り組みなどはੈݥอ߁の݈ࠃ

քから見学者がདྷ๚するとともに、ੈքに向けた情報発৴も行っており、ͦれを୲するւ外事業෦

が設ஔされている。本財団は、HIRAが2022年8月30日、3�日に主催した2022 HIRA International 

Symposium（ιル）おΑͼSeminar（HIRA本෦、ォンδϡ）に、টを受け出੮し、ISQuaの活

ಈ、本財団の活ಈ、本事業、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、産科医療補償制度などについ

て説明した（ୈ7�ճ報告書7�ท）。このΑうに、カンファレンスを開催したݱのύートナー団体の

いͣれも本財団と関がਂい。さらにカンファレンスのスϙンαーとして、ΦーストラリアのACHC 

（Australian Commission on Safety and Quality in Health Care）や、ถࠃのଔྟޙচ研修評価組৫で

あるAC(ME（Accreditation Council for (raduate Medical Education）おΑͼͦのւ外事業෦であ

るAC(ME Internationalが参加している。いͣれの組৫も本財団と様々な機会に意見ަしている団

体である。

　カンファレンスは、8月27日がプレカンファレンスで、28日ʙ30日がカンファレンスというߏ

になっている。プレカンファレンスのトラックは次の通りであり、ୈ38ճカンファレンスと同様に、

8HOにΑるセッションが開催された。ͦして、同セッションにおいて8HOΑり本財団に対して発表

のґཔがなされたことから、セッションに参加し、本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事

業、産科医療補償制度、ͦのଞの本財団の事業の内容や、ͦれらの事業が患者の立場の有識者の参加

を得て運営されていることなどを説明した。

プレカンファレンスの8つのトラック

�ɽ Leadership for Ruality in a changing Xorld� %igitali[ation, Sustainability, Human Resources & 

ERuity（変Խするੈքにおける質改善のためのリーダーシップ：デδタルԽ、࣋ଓՄ能ੑ、ਓࡐ
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ͦして公ਖ਼ੑ）

2ɽ Smarter Improvement � %eveloping sLills and LnoXledge for e⒎ective QI（Αりݡい改善 r ޮՌత

なQIの活用のためのٕज़や識の開発）

3ɽ Using Patient�Reported Outcome Measures to Improve Health, Quality, Patient�Centered Care, & 

ERuity（Patient�Reported Outcome Measures（PROM）の活用、患者த৺のέア、ͦして公ਖ਼ੑ）

�ɽ 'rontiers in Quality of Healthcare in Korea（ؖࠃのϔルスέアの質の࠷લઢ）

�ɽ Brainstorming Session � Journey beyond Accreditation Learnings from each other and diverse 

geography（ブレインストーϛンάセッション� ୈࡾ者認定に関する૬ޓの·た多様なҬの学ͼ

を͑るཱྀ）

�ɽ Engaging patients and families for the safety of health care（患者・家族が参画するϔルスέアの

安全：8HOセッション）

7ɽ Improving Quality & Safety Xith Simulation（シϛϡレーションを活用した質・安全の改善）

8ɽ 5he Learning Health System�implications for Ruality of care（学習するϔルスシステム r έアの

質のӨڹ）

　セッションおΑͼ講演した内容は次の通りである。

○ 8HOセッション：Engaging patients and families for the safety of health care（患者・家族が参画

するϔルスέアの安全：8HOセッション）

　 司会：Sir Liam %onaldson, 8HO Patient Safety Envoy

　 演者：/eelam %hingra （'lagship of Patient Safety, 8HO）, Shin USHIRO（JQ�Kyushu University 

Hospital）, Asiya Odugleh�Kolev （8HO）, Pa�Chung 8ang （5aiXan Joint Commission, 5aiXan）, 

Stephanie /eXell （Patient for Patient safety, Australia）, Ogusa Shibata（8PRO, 8HO） 

　 講演内容：

・ 患者・家族の参画について、施設レベル、ࠃレベル、άϩーバルレベルの取り組みについてड़

る。

・ զがࠃでは、େ学病院におけるॏେ医療事故がとなり、ಛ定機能病院に対し医療安全のため

の新たなن制の導入、۩体తには、ಛ定機能病院のঝ認ཁ件の見直しが行われた。

・ ͦ れらのதには、医療を受ける立場の委員をؚΉ医療安全のࠪ委員会の設ஔや、෭病院に૬

する医療安全ཧ者のஔなどがڍげられる。

・ 医療安全ཧを行う෦ॺにઐैの医ࢣやࢣޢといった医療ै事者をஔすることは、診療報ु

にΑっても༠導されている。

・ 医療安全ࠪ委員会の機能、患者の立場の有識者をؚΉ委員の例、ࠪ委員会のٞ事の例、ࠪ

報告書の公開例。

・病院に設ஔされている患者૬ஊࣨの例。

・ ͦ のଞ患者が関༩している・患者に関している医療安全関࿈の取り組み（患者のݖརの࡞、

説明と同意の書ࣜのඪ準Խ、ICهのࢦ導、ಛに患者・家族のԠのهのࢦ導、患者૬ஊ૭ޱ

におけるϝディΤーションの研修を受講した৬員のஔなど）。

レベルの取り組みとして、本財団が運営する様々な質・安全の改善のための事業は、ͦれらのࠃ ・
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多くが患者の立場の有識者やห࢜ޢが委員として参加する運営委員会にΑり運営されているこ

と。医療事故情報収集等事業、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の運営の例。·た、日本

医療安全ௐࠪ機ߏにΑる医療๏に基ͮく医療事故ௐࠪ制度の運営の例。

・ άϩーバルレベルの取り組みとして、20�8年に日本主催・本財団ڞ催にΑり、ୈ3ճֳ྅

。ք患者安全αϛットが開催され、同αϛットではॳめて、患者家族の発表が行われたੈڃ

　カンファレンスは3日にわたり、次にࣔす8つのトラックおΑͼͦれͧれにαブトラックが設定さ

れて多くの発表が行われた。ಛにۙ࠷関৺がߴいデδタルٕज़関࿈のトラックに関してはαブトラッ

クの内容もซͤてࣔす。

�ɽ %igital Healthcare and Innovation（デδタルϔルスέアとイノベーション）

（Sub�tracL）

A）  Artipcial Intelligence� the promises and pitfalls（ਓ能：ଋとམとし݀）

B）  Using patient generated data alongside clinical data in routine practice（日ৗ診療における

ྟচデータの活用とฒ行した患者が出するデータの活用）

C）  Simulation as a training model（トレーχンάϞデルとしてのシϛϡレーション）

%）  Implementation & improvement science to improve health and healthcare（ϔルスとϔルス

έアとを改善するための࣮ફと改善のための科学）

E）  Safety and Ruality of care provided remotely（ԕִ医療の安全と質）

'）  Using digital healthcare to promote Coproduction（患者・家族、ステークホルダーとのڠ

ಇをଅ進するデδタルϔルスέア）

2ɽ 8orLforce, Policy, and (overnance（医療ఏڙ者、ϙリシー、Ψバナンス）

3ɽ Coproduction Xith sta⒎ and service users（スタッフٴͼαービスར用者とのڠಇ）

�ɽ Patient Safety & Quality Improvement（患者安全と質の改善）

�ɽ Universal Health Coverage and ERuity（Ϣχバーαル・ϔルス・カバレッδと公ਖ਼ੑ）

�ɽ Complexity, Emergencies, and Sustainability（ෳٸۓ、ੑࡶ事ଶ、࣋ଓੑ）

7ɽ External Evaluation（外෦評価）

8ɽ Integrated Care（౷߹తなέア）

　8月30日に、本財団から、“�� Patient Safety & Quality Improvement（患者安全と質の改善）”のト

ラックのதで、本財団が運営する様々な事業の説明を行うとともに、2022年に運用が開࢝された、

産科医療補償制度の新しい補償ൣғについて、ͦの経Ң、見直しの検討会における論点やٞ論を説明

した。ಛに、本財団の事業説明のதでは、本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、病院機

能評価事業などをத৺に説明した。·た、産科医療補償制度の見直しを行った経Ңを説明するࡍに

は、本財団がϔルスέアྖҬのୈࡾ者機関であり、患者・家族をؚΉ様々なステークホルダーとڠಇ

して事業を運営してきたこと、ステークホルダーのཧղとྗڠを得て全ࠃレベルの事業をいくつも運

営しているଘࡏであること、患者・家族をؚめたステークホルダーがޭのݤをѲると͑ߟているこ

とを説明した。セッションの内容は次の通りである。
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○セッション：Patient Safety & Quality Improvement（患者安全と質の改善）

　司会：Carsten Engel, CEO of ISQua

　演者：Shin USHIRO（JQ）

　講演内容：

・ 本財団が運営する質と安全に関する様々な事業（病院機能評価事業、認定病院患者安全推進事業

（PSP）、教育研修事業、EBM医療情報事業、医療事故情報収集等事業、薬局ヒヤリ・ハット事例

収集・分析事業、産科医療補償制度、医療の質向上のための体制整備事業）の一覧、多くの事業

が患者や医療を受ける立場の有識者の参画を経て事業運営をしていること。

・ 産科医療補償制度の仕組みと補償対象者数の推移。

・ 周産期医療の質の改善。

・ 産科医療補償制度見直し検討会委員一覧、ステークホルダーの参加を得て見直しの検討がなされ

たことや、検討会の論点。

・ 剰余金の消費計画案。

・ 補償対象基準の見直し（新旧対照表）。

・ 補償対象外の患者の家族からの補償を求める声について。

　なお、同様の内容は、カンファレンス主催者からePosterにも選出され、8月29日の同セッション

で発表した。

　さらに、8月29日に、本財団が所属し役員も務めているASQua（Asian Society for Quality in Healthcare）

のセッションが行われ、本事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業などについて説明した。セッショ

ンの内容は次の通りである。

○ セッション：Innovation and Best Practice in Safety & Quality（質と安全のイノベーションとベス

トプラクティス）

　司会：Karen Luxford, CEO of ACHS, President of ASQua

　演者：Shin USHIRO（JQ）

　講演内容：

・ 本財団は医療事故情報収集等事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業といった報告と学習

システムを運用していること。

・ データベースを公開し、医薬品の製造販売業者にあたる企業にも活用されており、名称類似薬の

注意喚起やブランド名の名称変更が行われていること。

・ データベースを活用して、研究者がAIを活用した事例の分析を行うチャットボットを開発したこと。

・ 医療安全情報で取り上げた、画像診断報告書の確認不足の事例に関し、施設レベルではRPA

（Robotic Process Automation）が導入された例があること。

・ 医薬品の包装にバーコードが印刷されており、アプリ“添文ナビ”を使用すれば、医薬品の名称

や添付文書の情報がスマートフォンやタブレット端末で入手できること。

・ 医療安全情報は毎月１件発行しているが、2023年7月に200号を発行したこと。
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