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医療事故情報収集等事業第 64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。

医療事故清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、臣三療安

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 64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、 ,3Jj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、貴会会員施設に対す

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、 ,3Jj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、問機構のホームペー

ジ（http://www. med-safe. jp／）にも掲載されていますことを申し添えます。
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【別添 1]

医療事故情報収集等事業第64田報告書のご案内

1 .集計報告（対象： 2021年10月～12月）

( 1)医療事故情報収集・分析・提供事業

表1報告件数及び報告医療機関数 表2事故の概要

2020年
合計

10月 11月 12月
事故の概要

報告義務対象医療機
467 285 416 1, 168 

関による報告件数

薬剤

輸血

参加登録申請震療機
74 33 40 147 

関による報告件数

治療・処置

医療機器等

報告義務対象
273 273 273 

医療機関数

ドレーン・チューブ、

検査

参加登録申請
833 832 834 

医療機関数

療養上の世話

その他

（第64回報告書 14頁参照） 合計

(2）ヒヤリ闘ハット事例収集・分析・提供事業

1）参加医療機関数 1, 275 （事例情報報告参加医療機関数 668施設を含む）

2）報告件数（第64回報告書 18頁参照）

①発生件数情報報告件数： 247,441件

②事例情報報告件数： 6,448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）研修医に関連した事例

(2）新型コロナウイルス感染症に関連した事例

3.再発・類似事例の分析

2020年 10月～12月

件数 % 
96 8.2 

2 0. 2 

364 31. 2 

30 2. 6 

103 8. 8 

61 5. 2 

396 33. 9 

116 9. 9 

l, 168 100.0 

（第64報告書店頁参照）

[22～40頁参照I
[41～56頁参照］

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) PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.5 7、第2報N0. 8 2) 

(2）人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例（第45回報告書）

[63～74頁参照］

[75～83頁参照］

＊詳細につきましては、本事業ホームページ（http://www.med-safe.jp／）をご覧ください。
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w 再発・類似事例の分析

本事業では、第3間～第 17回報告書において「共有すべき医療事故情報」として、医療事故情報

を分析班等で個別に検討し、広く共有すべきであると考えられた事例の概要を公表してきた。また、

第 l囲～本報告書において分析対象となるテ」マを設定し、そのテーマに関連する事例をまとめて分

析、検討を行っている。さらに、これまでに報告書で分析テーマとして取り上げた事例の中から、特

に周知すべき情報を「医療安全情報」として提供している。ここでは、「医療安全情報」の帯発・類

似事例の報告件数について取りまとめた。

本報告書対象期聞に報告された「医療安全情報jの再発・類似事例のタイトルは 41、件数は 82 

件であった。このうち、類似の事例が複数報告されたのは、「No.15 2：手術時のガ」ゼの残存①

ーガーゼカウント－Jが7件、 INo.1 5 3：手術時のガーゼの残存②－x線画像の確認一」が6件、

「No.1 4 9：薬剤の中止の謹れによる手術・検査の延期」が5件、「No.47：抜歯部位の取り違えJ、

「No.63：画像診断報告書の確認不足およびNo.1 3 8画像診断報告書の確認不足（第2報）」、「No.

1 4 4：病理検体の未提出」がそれぞれ4件などで、あった。

2020年10月から 12月に報告された f医療安全情報jの再発・類似事例の報告件数

No. タイトル 件数 提供年月

No.3 グリセリン涜腸翼施に伴う直腸穿孔 2 2007年 2月

No.5 入浴介助時の熱傷 2 0 0 7年 4月

No.7 小兜の輸液の血管外漏出 2 2 0 0 7年 6月

No.8 手術部位の左右の取り違え 2 0 0 7年 7月

No.5 0 手術部位の左右の取り違え（第2報） 2 0 1 1年 l月

No.9 製剤の総量と有効成分の量の酷濃い 2 0 0 7年 8月

No.1 0 MR l検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み
3 

2 0 0 7年 9月

No.9 4 MR l検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第2報） 2 0 1 4年 9月

No.1 1 誤った患者への輸血
2 

2 0 0 7年10月

No.1 1 0 誤った患者への輸血（第2報） 2 0 1 6年 1月

No.1 5 注射器に準備された難剤の取り違え 2 2 0 0 8年 2月

No.2 3 処方入力の際の単位閤遣い 2 2 0 0 8年10月

No.2 9 小児への薬剤10倍畳間違い 3 2 0 0 9年 4月

No.3 9 持参議の不十分な確認 2 0 1 0年 2月

No.4 4 コンセントの容量（定椅電流）を超えた医療機器や電気機器等の接続 2 0 1 0年 7月

No.4 7 抜歯部位の取り違え 4 2 0 1 0年10月

No.4 8 酸素残量の未確認 2 0 1 0年11月

No.1 4 6 酸素残量の確認不足（第2報） 2 0 1 9年 1月

No.S 4 体位変換時の気管・気管切開チューフ、の偶発的な蝦去 2 2 0 1 1年 5月

No”5ア PT Pシートの誤飲
2 

2 0 1 1年 8月

No.8 2 PT Pシートの誤飲（第2報） 2 0 1 3年 9月

No.S 9 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 2 2 0 1 1年10月

No.6 0 有効期間が過ぎ、た予防接種ワクチンの接種 2 0 1 1年11月

同 61-
医療事故情報収集等事業 第 64回報告書

｛別添2]
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再発・類似事例の分析

No. タイトル 件数 提供年月

No.6 1 併用禁患の薬剤の投与 2 0 1 1年 12月

No.1 2 9 併用禁患の薬剤の投与（第2報） 2 0 1 7年 8月

No胃 63 画像診断報告書の確認不足
4 

2 0 1 2年 2月

No回 13 8 画像診断報告書の確認不足（第2報） 2 0 1 8年 5月

No.ア1 病理診断報告書の確認恋れ 2 0 1 2年 10月

No.7 8 持参薬を院内の処方lこ切り替える際の処方量間違い 2 0 1 3年 5月

No.8 0 瞬脱留置カデーテルによる尿道損傷 2 0 1 3年 7月

No.1 4 2 勝脱留置カデーテルによる尿道損傷（第2報） 2 0 1 8年 9月

No.8 5 移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な掠去 2 0 1 3年 12月

No胃 96 インスリン注入器の取り違え 2 0 1 4年 11月

No.9 9 胸腔~レーン挿入時の左右の取り違え 2 0 1 5年 2月

No.1 0 6 小児の薬剤の調製間違い 3 2 0 1 5年 9月

No. 1 1 6 与薬時の患者取り違え 2 0 1 6年 7月

No. 1 2 1 縫鼻栄養チューブ、の誤挿入 2 0 1 6年 12月

No.1 3 2 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 2 0 1 7年 11月

No.1 3 3 胸腔ドレーンの大気への開般 2 0 1 7年 12月

No圃 14 4 病理検体の未提出 4 2 0 1 8年 11月

No.1 4 9 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 5 2 0 1 9年 4月

No.1 5 0 病理診断報告書の確認忘れー上部消化管内視鏡検費一 2 0 1 9年 5月

No.1 5 2 手術時のガーゼの残存①ーガーゼカウントー ア 2 0 1 9年 7月

No.1 5 3 手術時のガーゼの残存②－x線画像の確認一 6 2 0 1 9年 8月

No.1 5 4 電子カルテ使用時の患者間濃い 3 2 0 1 9年 9月

No”1 5 8 徐放性製剤の粉砕投与 2 0 2 0年 1月

No.1 5 9 誤った接続による気管・気管切開チューブ、挿入中の呼気の妨げ 2 0 2 O年 2月

No.1 6 5 アラートが機能しなかったととによるアレルギーがある薬剤の投与 2 2 0 2 0年 8月

No.1 6 8 酸素ボンベの開栓の来臨認 2 0 2 0年 11月

本報告書では、分析対象期聞に報告された再発・類似事例のうち、医療安全＇ I育報No.57および

No.8 2で取り上げた「PT Pシートの誤飲」と、第45回報告書で取り上げた「人工呼吸器の回路

の接続外れに関連した事例Jについて事例の詳細を紹介する。

l2S療事故情報収集等事業 第 64間報告審
-62 -
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再発・類似事例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

[ 1 ] pγPシートの誤飲（医療安全’情報No.57、第2報No.8 2) 

( 1 ）報告状況

第 23回報告書（2 0 1 0年 12月公表）で、誤ってPT P (Press Through Package）シートの

ままの薬剤を服用した事例について取り上げた。その後、医療安全J情報No.57「PT Pシートの誤飲」

( 2 0 1 1年 8月提供）で、薬剤をPT Pシートから出すことなく服用した事例について注意喚起を

行った。さらに、第28回報告書（2 0 1 2年3月公表）では、分析対象期聞に類似の事例が報告さ

れたことから、再発・類似事例の発生状況で取り上げた。その後も継続して類似の事例が報告され、

医療安全情報No.8 2 ( 2 0 1 3年9月提供）で、再び情報提供を行った。

今回、本報告書分析対象期間（20 2 0年 10月～ 12月）に類似の事例が2件報告されたため、

再び取り上げることとした。医療安全’情報No.82の集計期間後の 20 1 3年7月以降に報告された

再発・類似事例は 71件であった（図表N-1 -1）。

図表IV-1-1 rPT Pシートの誤飲jの報告件数

）ぶ

宅..；...＞~邑会 4～ 7～9舟 1Q＇＂～.12月J＇，＇.守 合計＇.ィ p ～日…句雰、A。'・・"' 6月
2 0 1 3年

------------- -------------
3 4 7 

2 0 1 4年 。 2 2 5 

2 0 1 5年 5 。 2 4 1 1 

2 0 1 6年 2 2 3 8 

2 0 1 7年 5 。 4. 1 0 

2 0 1 8年 2 1 。 2 5 

2 0 1 9年 。 1 0 2 
、 。 1 2 

2020年 4 7 。 2 1 3 

四 63-
医療事故情報収集等事業第 64聞報告書
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開発・類似事例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2幸＆No.82) 

園表IV-1-2 医積安主情報No.57 rP T Pシートの誤飲j

罰まf軍事総t問調艇集響電器調書l<Q安全納但 lto.57 20ll皐.. 

開公益開法人日本医療機能評価機構

4診

No.57 2011年8月

伊TPトトの誤飲］

患者が実測を内＂する際に、顔って PTPシートか岳出さす？と薬剤を限周した廟mが

同件銀信芝生れてし暗す（集計期間2007削月1釘～2011制 月30臼旬23聞

報告密？個別のテーマの検討状J剖（PlOD）にー留を縄館）.

竃D盤E・ E富盛盤霊麺

。pγP(Prassγ・hrou闘hP.o••so)シートとほ、罪問をプラステリクやアルミ害事で陥り
合btきて包撃したものです白
。報翁されている暢例14件のうち8件1ま図的の風雲の状錨こついてf欄~I事mJ.f窟障

符鷲，，待たはr~知盛鎚忠jを説伏してい曾ず＆

今 η 母 尽a事故情緒凶~·手月前麹 N<>57 2111111'811 。

[PTPシートの誤飲］

出

図表IV-1-3 医療安全購報No網 82 rP T Pシートの誤飲（第2報）J

E三抑官蝕f命保収集号察当採集は潟被今＂＇器 ＂ぉ02 U!I多写＇＂

考参

出公益開法人臼本医療機能評価機構

• ＠ 

No.82 2111:l IF91J 

[PTPシートの誤飲（第2報）｜
lお節安盆附関付o.57(2011'!'8内）CPTPシトのEfr)Jで‘4年半の作こ14併の
携関与E純白なれていることをt湾問皮I~いたしましたその＂＇ 2年間で矧似の引例力、

26件報街~れてい.すので、商底、防＂＇＇似いたしまヲ“イ総計問問；201 l年
？月1悶～2013年6月30日.lll231§l扱告側『悶旬のテーマの険制叶況J(PlOD)
にー剥8怪栂絞れ

：源醐 吟王子：：＂＇，.＇.：＇.匂臨時 鵬也記10:>.rn:: 7 21 llil!t溜もた

問日館盟諸告として , 
会t遺した ι 

療護

•PT~河内氏九＂＇＂凶1 向止品川，，シトとはぷ＇＂三フラス予｝クやア凡ミ苛て出!:Ji';t)t!て
~：＇ ZL·荊しも＂て＂·

+ttf1！＇.＜~よ抗綜lNn.5－河PTP~ートの，，， LJ:j/,:'f：＆，イメージのイラストモトmしていtl-Wのて
おわぜてとMH<r.:ざい

医療事故情報収集等事業 第 64回報告書

建争

争 隊鎖!JIU<fil終段.布引3誕 No82 20l:llJ'!lllφφφ 。

[PTPシートの誤飲（抑背iJI 
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湾発・類似事例の分析

(2）事例の概要
1)患者の年齢

PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

患者の年齢を示す。 70歳代が25件と最も多く、次いで80歳代が22件で、あった。

図表IV-1-4 患者の年齢

患者の年齢 件数

3 0歳代

4 0歳代 。
5 0歳代 3 

6 0歳代 1 8 

7 0歳代 2 5 

80歳代 2 2 

90歳代 2 

合計 7 1 

2）患者が服用していた薬剤の包装形態の内容

事例に記載された内容から、患者が服用していた薬剤の留装形態の内容を示す。 PT Pシートの

薬剤のみの事例が50件、 PT Pシートの薬剤と分包された薬剤の事例が9件であった。また、

PT Pシート以外の薬剤在服用していたか不明の事例が 12件で、あった。

図表町一 1-5 薬剤の包装形態の内容

薬剤の包装形態の内容 件数

PTPシートのみ 5 0 

PT Pシート十分包（錠剤） 6 

PT Pシート十分包（散剤） も 3

不明 1 2 

合計 7 1 

3）薬剤の管理の状況

事例に記載された内容から、薬剤の管理の状況を整理した。薬剤を看護師が管理していた事例は

4 2件、患者が管理していた事例は 25件であった。

図表町一 1-6 薬剤の管理の状況

薬剤の管理の状況 件数

看護師による管理 4 2 

患者による管理 2 5 

不明 4 

合計 7 1 

ー65-
医療事故情報収集等事業第 64間報告書

全日本病院協会　医療行政情報 
https://www.ajha.or.jp/topics/admininfo/



再発・類似事例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

4) PT Pシートの誤欽に気付いたきコかげと確認した方法

事例に記載された内容から、 PT Pシートを誤飲したことに気付いたきっかけを整理した。患者

がPT Pシートを誤飲したことを医師や看護師に伝えた事例が43件と最も多かった。次いで、患

者にPT Pシートの誤飲により咽頭違和感等の症状が出現し、検査を実施したことで気付いた事例

が 14件あった。また、患者の病態や疾患に対して検査・治療を実施した際に、 PT Pシートを誤

飲していたζとを偶然に発見した事例が7件あった。

国表町一 1-7 PT Pシートの誤飲に気付いたきっかけ

気付いた人

患者

PT Pシートの誤飲に気付いたきっかけ

誤飲したことを医師・看護師に伝えた

咽頭違和感

件数

4 3 

3 

咽頭痛 2 

患者に
咽頭違和感、胃痛 2 

PTPシートの ｜曜気 I 2 
I ・ ・ ・ I ---・j 1 4 

誤飲により ｜咳轍 I 2 
症状が出現した l ... F 宇 ー... T 

｜胸背部痛 ｜ 

心寵部痛

下血

c T検査

イレウスの精査

脳静脈血栓症の精査

肺炎の経過観察

医師・

看護師

病態や疾患に

対する検査・

治療を実施した

呼吸状態の評価

食道胃吻合部癌の

放射線治療後の効果判定

7 

上部消化管

内視鏡検査
消化管出血の精査

バルーン拡張術 ｜胃吻合部狭窄の治療

看護部が薬剤の服用を確認した際、 PT Pシートが見当たらな

かった
2 

看護助手 ｜患者がPT Pシートを吐き出そうとしている姿を見た

同室患者 l患者がPTPシートから取り出さずに服用している姿を見た

詳細不明

合計

－
一

1
一3
一1ウ

’
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再発・類似事例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

次に、患者の病態や疾患に対する検査・治療を実施した際に、 PT Pシートを誤飲していた ζと

を偶然に発見した事例7件以外の事例において、記載された内容から、 PT Pシートの誤飲を確認

した方法を整理した。 CT検査を実施した事例が36件と最も多かった。

図表町一 1-8 PT Pシートの誤飲を確認した方法

PT Pシートの誤飲を確認した方法 件数

c T検査 3 6 

X線検査 1 5 

上部消化管内視鏡検査 7 

5）患者への影響と対応

「事故の程度」と「治療の程度」を整理した。「事故の程度」では、多数の事例で「障害残存の可

能性なしJ「障害なし」が選択されていた。また、「治療の程度」では、「濃厚な治療」を選択した

事例が25件、「軽微な治療」を選択した事例が34件であり、ほとんどの事例で何らかの治療を

実施していた。

図表町一 1-9 事故の程震

事故の韓震 件数

死亡 1 

障害残存の可能性がある（高い） 。
障害残存の可能性がある（低い） 8 

障害残存の可能性なし 2 1 

障害なし 4 1 

合計 7 1 

図表町一 1-1 0 治療の程度

j舗 の 程 度 一 丁 側

濃厚な治療

軽微な治療

治療なし

不明

日
一
日
一

1

－1
※「医療の実施あり」を選択した G1件の内訳者E示す。

次に、事例に記載された内容から、行った対応を整理した。上部消化管内視鏡でPT Pシートを

摘出した事例が53件と最も多かった。

園表町一 1-1 1 行った対応

行った対応 ｜ 件数

上部消化管内視鏡 I s 3 

手術 I 3 
摘出 ｜………一一一一一一一一一一……l

喉頭鏡

気管支鏡

経過観察 2 
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再発・類似事例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

(3）雲護師が薬剤を管理していた事例

1)事例の内容

看護師が薬剤を管理していた事例のうち、主な事例の内容を以下に示す。

図表町一 1-1 2 事例の内容

Ne>.‘ 事故の内容 事故の背議饗思c 改善策L、；…え
看護師は、肝硬変で入院中の患者に、 －患者は腰椎圧迫骨折があり、 －患者のAD Lの情報を共有する。

昼食後の内服薬君主渡した。その後、 AD Lが低下していたため、上肢 －分{gに隠して病棟薬剤師に相談す

患者は咽頭違和感を訴え、 PT Pシー や手指の動きが弱かった。 る。

トから取り出ざず、に飲み込んでし －看護師が内服薬を管理している場

まったと言った。薬剤が落ちていな 合、 PT Pシートを一つずつ切り

いかベッドの周囲や寝衣の中も探し 離して際日ごとにセットしている。

たが見つからず、主治医へ報告した。 ・担当看護帥は患者が自分で服用で

c T検査を施行し、上部食道内に きると思っていた。

PT Pシートを確認した。上部消化 ・看護師潤で服用の介助方法そ統一

管内視鏡で摘出した。止血剤と抗生 していなかった。

斉リを投与し経過観察することになっ ・一回震に分包されていなかった。

た。

1 9時頃、夕食後の内服薬な渡した ・服用者E介助する場合、薬剤を ・手JI協こ沿った服用の介助を行う。

際』こ、患者から「もう少ししてから PT Pシートから取り出して蓑付 －服用者E介助する場合、必ず薬剤を

飲む」と言われたため、蓋付き容器 き容器に入れて患者に渡すととに PT Pシートから取り出して蓋付

にイーケプラ錠と酸化マグネシウム なっているが、 PT Pシートのま き容器に入れて渡す。

錠を PT Pシートから取り出さずに ま容器に入れて渡した。 ・全ての看護師に対して、服用の介

入れた。看護師は「薬を飲んだら殻 ・看護師は、患者は普通に会話がで 助の現状について調査した結果、

を奮いておいてくださいj と患者に ぎるので、薬剤をPT Pシートか 3割の部署で手！績が遊守できてい

声そかけて部嵐を出た。 10分後に ら取り出さなくても大丈夫と考え ないことがわかり、手順の周知を

訪室した際、患者から「PT Pシ」 た。 図った。

トのまま飲んだ。 2錠とも飲んだが －看護師は過去にも、薬剤をPTP －当該部箸で、手JI慎通りに綴用の介

1つは吐き出した」と言われた。オー シートから取り出さずに患者に渡 助が実施されているか定期的に調

ノtーテーブ、ルの上に酸化マグネシウ したことがあった。 査を行う。

2 ム錠がPT Pシートに入ったまま吐 ・看護飾の危機意識が低く、患者に

き出されていた。ベッド周囲やゴミ PT Pシートから取り出さずにi度
箱の中を探したが、イーケブラ錠の すととで、飲み込む可能性がある

殻は見つからなかった。主治医』こ報 という予測ができていない。

告し、 X線・ CT撮影の結果、食道 －当該部署では、当事者以外も蓋付

にPT Pシートがあるζとを確認し き容器の取り扱いな手順通りに実

た。主治医は、 PT Pシートを取り 施していないことがわかった。日

出す必要があると判断して、消化器 頃から手順が守られていなかった。

内科医師に相談した。 20時30分

頃、上部消化管内視鏡で、食道入口

部にある PT Pシートを摘出した。

内視鏡後、出血や痛みの訴えはなかっ

た。
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再発・類似事例の分析

2）事例の背景・要因

事例の主な背景・要因を整理して示す。

図表W-1-13 主な背景・要因

。危険1性の理解不足

PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

・看護師の危機意識が低く、患者にPT Pシートから取り出さずに渡すことで、飲み込む可能性がある

という予測ができていない。

• p T Pシートの誤飲による危険性の認識が低かった。

O患者の服用状況に関するアセスメント不足

－入院時、与薬アセスメントシートによる評価では 1日配薬とされたが、抗癌剤を服用していることと

患者の理解力が不明であったことから 1回配薬で管理していた。その後、与薬に関するアゼスメント

をしていなかった。

－看護師は、患者がPT Pシートから薬剤を取り出して服用できると判断し、切り離したPT Pシート

のまま渡した。

－看護師は、患者は視力低下はあるが自己管理している薬剤の開封が可能であると認識していたため、

渡した薬剤も自分で開封できると思い込んだ。

・患者は痛みに気を取られ、 4錠のうち 1錠をPT Pシートから取り出し忘れた。鎮痛剤の使用頻度は

増えていたが、痛みの評価がされておらず、服用の介助の必要J性が検討されていなかった。

0患者への指導・説明の不足

. p T Pシートを誤飲する危険牲について患者に説明していなかった。

－薬剤を渡した際にどのような状態の薬剤であるかを患者に伝えなかった。

0服用時の醍器不足

・入院前は妻がPT Pシートから薬剤を取り出して患者に渡しており、患者は薬剤をPT Pシートから

取り出すことに不慣れであった。そのため、看護師は服用の見守りを行っていたが、当日の看護師は

見守りをせず患者に任せた。

－内服薬は 1回ごとに看護師が配薬していたが、服用までの確認が不十分であった0

・配薬後、看護師は患者の服用までを確認せず、病室から離れた。

O手順の不統一

• p T Pシートから取り出さずに渡す看護師と、 PT Pシートから取り出し服用までを見守る看護師が

おり、手順に差異があった。

• p T Pシートから取り出した薬剤を渡している場合と PTPシートのまま渡している場合があり、

PT Pシートのまま渡す場合は、 1問分に切り離して渡しているとともあった。また、服用の確認は、

PT Pシートの殻の数まで確認している場合としていない場合があった。

0手順の不遵守

・蓋付き容器lこPT Pシートから薬剤を取り出して入れると ζろ、 PT Pシートのまま入れて患者に渡

した0

・薬剤をPT Pシートから取り出して患者の服用までな確認するところ、患者から「後で自分で飲むJ

と言われ、 1錠ずつPT Pシートを切り離した薬剤を患者に捜し、その後患者が服用したととを確認

しなかった。

0その他

・看護師は、患者がPT Pシートから薬剤を取り出す訓練をしていると思い込み、 PT Pシートから薬

剤を取り出さなかった。

－薬剤を渡した際、患者にその場で服用するように促すと立腹されることがあり、服用は患者に任せて

いた。
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再発・類似事例の分析

3）匿震機関か5報告古れた哉書策

医療機関から報告された主な改善策を整理して示す。

国褒町一 1-1 4 医療機関から報告された主な改欝策

Oアセスメントの実施

PT Pシードの誤飲（震療安全情報No.57、第2報No.82) 

－患者の認知機能や全身状態をアセスメントし、服用の介助が必要な際は薬剤をPT Pシートから取り

出して渡す。

－患者の服用者E見守りする必要があるか、その都度アセスメントをする。

・入院時、与薬アセスメントシートで患者の状態を把握できていない項目は、入院後に確認してから評

価する。その後、評価基準にそって再評価君主実施し、判断基準をもとに検討そする。

0患者への説明・指導

• p T Pシートの誤献の危険’性をポスターやパンフレット等を用いて患者・家族に説明する。

1錠ずつ切り離したPT Pシートは、誤散の危険性があるととそ患者に指導する。

0服用時の躍認

・看護師が管理する薬剤は、必ず看護師が見守り、患者の服用を確認するQ

－患者が服用したととを確認してから退室する。

0手II聞の統一・見麗し

• p T Pシートから薬剤を取り出して患者に渡すことに統ーした。

－配薬方法を 1回配薬とし、食後にPT Pシートから薬青リを取り出して患者に手渡すととに統一した0

• p T Pシートを切り離さず管理する看護手順へ見直しを行う。

0手II慣の燭知

• p T Pシートから薬剤を取り出して患者に渡すととを再度周知する。

• p T Pシ←トから薬剤を取り出して患者に渡し、服用の確認まですることを、スタッフ全員ヘ周知し

た。

0乎順の遵守

・院内の手順に則り、 1錠ずつ切り離したPT Pシートを患者に渡さない。

・看護師が管理する薬剤は、 PT Pシートから取り出して患者に渡す。

0薬剤の分包

・医療事故防止対策委員会で検討し、薬剤をPT Pシートのまま患者へ渡さないために、錠剤の分包を

推進することとした。

・患者が捜数の薬剤を服用している場合は、分包を行うように薬剤部へ連絡を行う。
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再発・類似著書例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

(4）患者が薬剤を管理していた事例

1)事例の内容

患者が薬剤を管理していた事例のうち主な事例の内容を以下に示す。

園表町一 1-1 5 事例の内容

患者はプレドニン錠5mgのPTP 

シートを 1錠ずつ切り離して、薬剤

を自己管理していた。看護師はナー

スコールがあり訪室すると、患者か

ら「薬を旬装シートごと飲んでしまっ

た。首元がチクチク痛む。実は、前

』こも間違えて飲んだことがあった」

と発言があり、担当医師ヘ報告した。

X線撮影をしたととろ、日侯頭議より

尾側に陰影そ認め、消化器内科に診

察を依頼した。 CT検査を施行し、

食道内にPT Pシートを認めた。内

視鏡で食道内にある PT Pシートそ

摘出した。

患者は糖尿病があり、朝食直前にミ

グリトールOD錠50mgとシュア

ポスト錠0.5 mg/k内服、ヒューマ

リンRの固定打ちの指示があった。

血糖値は 238mg/dLであり、

朝食直前にヒューマリンR7単位の

皮下注射を施行し、服用の確認のた

め再度訪釜すると、患者から「薬が

のどにつっかかっている。包装ごと

飲んで、しまったかもしれないJと発

言があった。シュアポスト錠のPTP 

シートは発見できたが、ミグリトー

ルOD錠のPT Pシートは発見でき

2 Iなかった。主治医へ報告後パイタル

サインを測定し、 Sp 0 2や血圧に呉

常がないことそ確認し、絡飲絶食と

内服薬の中止を患者に説明した。す

でにヒューマリンRの皮下注射な施

行しており、低血糖予防のため

20%ブドウ糖液を投与、側管より

5%ブドウ糖液500mLの投与な

開始した。 X線検査ではPT Pシー

トな発見できず、上部消化管内視鏡

検査を行ったととろ、口から 20cm

のととろでPT Pシートな発見し摘

出した。咽頭部に浅い裂傷を認めた

が、出血等はなかった。

出故母語鯨閣三記
－患者は薬剤を自己管理できており、

PT Pシートのまま誤飲すると思

わなかった。

・看護師は、患者が以前にも PTP 

シートを誤飲したことがあること

そ知らなかった。

・退院当日であり、患者は荷物の整

理に追われ、慌ててしまい通常と

は呉なる心理状態であった。

－前日まで看護師が配薬していたが、

患者は内服薬を間違えることもな

く甥解力は良好であった。

• 1臼患者管理に変更したところで

あり、 l四分の配薬から 1日分の

配薬へと薬剤の管理方法に変化が

あった。

・患者の「次々に部屋に入ってくる

から、慌てて薬そ欽んでしまったJ

という発言から、朝食摂取の 10 

分前に鼠糖降下薬を内服しようと

していたととろに看護姉や医師の

訪家があり、患者が慌ててしまい

PT Pシートを誤欽した可能性が

ある。

-71 -

・通常はどのように内服しているか、

今までに PT Pシートを誤飲した

ことがあるかを確認することで、

隠れた危険性に注意を払う。

・患者が時間に余裕を持って行動で

きるよう配慮していく。

・看護師が薬剤を管理し、 PT Pシー

トから取り出して患者に渡す。

・患者が慌てる ζ とがないように、

落ち着いた環境そ提供するよう配

慮する。
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再発・類似事例の分析

2）事事！！の曹景＠要因

事例の主な背景・要因を整理して示す。

図表町一 1-1 6 主な背景・要因

。アセスメントの不足

PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第Z報No.82) 

・当日の朝、患者は計算間違いをするなど、いつもと異なる変化があったが見当識障害などを認めなかっ

たため、薬剤の管理方法の再検討を実施しなかった。

－事例発生当日にCc Uから転室したばかりであり、患者の状態のアセスメントが十分でなかった。

・EV T当日で患者は安静臥床の状態であったが、内服薬は患者による管理のままであった。

0危険性の理解不足

．患者がPT Pシートそ I錠ずつ切り離していることを病棟全体で問題だと思っていなかった。

O患者への指導

・患者への教育が不足していたため、患者は自分でPT Pシートを切り離して薬剤そ管理していた。

O情報収集不定

・患者が以前にも PTPシートを誤飲したことがあることを看護師は知らなかった。（複数報告あり）

O患者要因

・緊急入院のため、いつもの環境とは違っていた。

－事例発生当日はPc I治療に対する不安や緊張により、いつもとは違う精神状態であった可能性がある0

・退院当日であり荷物の整理に追われ慌ててしまい、通常とは異なる心理状態であった。

0錠数の変更

・当日の朝から、薬剤が2錠から 8錠に増えた。

3）医療機聞から報告された政善策

医療機関から報告された主な改善策を整理して示す。

図表町一 1-.1 7 医療機関から報告された改善策

Oアセスメントの実施

－患者の状態に応じて薬剤の管理方法を評価し、適切な管理をする。

・通常はどのように服用しているか、今までにPT Pシートの誤飲をしたことがあるかを確認すること

で、隠れた危険性に注意を払う。

O患者への説明・指導

• p T Pシートを切り離さず、 PT Pシートから薬剤を取り出して服用することを説明する。

. 1錠ずつ切り離したPT Pシートは誤飲の危険性があることを患者に伝える。

－薬剤を自己管理している患者の服用の様子を定期的に観察し、必要時には安全な服用方法について指

導する。

• p T Pシートは切り離さずにシートのまま管理するように指導する。

o~療者への教育

. p T Pシートそ切り離すリスクについて、職員へ教育する0

・pT Pシートの誤飲による危険性について、教育・研修を実施する。
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再発・類似事例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2報No.82) 

0薬剤の分包

・一回分ごとに包装できる薬剤は分包する0

．薬剤を一回量ずつ分包するか検討する。

0その他

・患者に落ち着いた環境を提供するように配慮する。

・患者に極度の緊張・不安が見られるときは一時的に薬剤を看護師が管理することとし、見守り下で服用し

てもらう。

(5) PT Pシートの誤飲についての注意喚問

第23間報告書（2 0 1 0年 12月公表〉では、日本薬剤師会、日本病院薬剤師会、日本製薬団体

連合会や独立行政法人国民生活センター、厚生労働省からのPT Pシートの誤飲を防ぐための注意喚

起などについて紹介した。その後、消費者庁のNewsRelease 「高齢者の誤飲・誤食事故に注意しま

しょう！」（20 1 9年 9月 11日） I）においても、 65歳以上の高齢者の医薬品のPT Pシートの

誤飲についての注意喚起が掲載されている。

く参考＞高齢者の誤飲・誤食事故に注意しましょう！ （一部抜粋）

3.事故防止のためのアドバイス

( 1 ）医薬品のPT P包装シートは 1錠ずつに切り離さないようにしましょう。

PT P鵠装シ」トには誤飲防止のため、 lつずつに切り離せないよう、あえて横又は縦の一

方向のみにミシン日が入っています。 1つずつに切り離さずに保管し、服薬時にはPT P包装

シートから薬剤を押し出して薬剤のみを服用しましょう。

(6）まとめ

「PT Pシートの誤飲J（医療安全J情報No.5 7、第2報No.8 2）について、医療安全情報No.82 

の集計期間後の20 1 3年7月以降に報告された再発・類似事例71件を分析した。事例の概要では、

薬剤の管理の状況や誤飲したととに気付いたきっかけなどを整理した。また、薬剤の管理の状況ごと

に主な事例の内容を紹介し、主な背景・要因、医療機関から報告された改善策を整理して示した。

看護師が薬剤を管理していた事例の主な背景・要因では、 PT Pシートを切り離して患者に渡すこ

との危検性を理解していなかったこと、患者の服用状況に関するアセスメントが不足していたこと不

薬剤をPT Pシートから取り出して渡す手順を守らずPT Pシートのまま渡したことが挙げられてい

た。 PT Pシートを切り離して患者に渡すことは誤飲のリスクにつながることを認識し、 PT Pシー

トから薬剤を取り出して患者に渡すことや患者の服用を確認する必要がある。

一方、患者が薬剤を管理していた事例の主な背景・要因では、患者が自己管理できるかどうかのア

セスメントが不足していたことや薬剤の錠数や管理方法に変更があったとと、検査や入院・退院といっ

た環境変化のある状況下であったことが挙げられていた。患者が薬剤を管理していても、適切に管理

ーワ3-
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得発・類似事例の分析 PT Pシートの誤飲（医療安全情報No.57、第2幸＆No.82) 

できているかをアセスメントし、状況に合わせて介助する必要がある。また、患者にも、 PT Pシー

トを切り離すことは誤ってPT Pシートのまま服用するリスクにつながることを説明し、注意を促す

必要がある。

(7）参考文献
l.消費者庁.News Release.高齢者の誤飲・誤食事故に注意しましょう！ • 2 0 1 9年9月 11日．

https://www.caa.go.jp/notice/ assets/ consurner_safety _cms204_ l 90911_01.pdf. （参照2021-

01-06). 
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再発・類似事例の分析 人工呼吸器の回路の接続外れに隠連した事例（第45回報告書）

【2］人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例（第45回報告書）

( 1 ）報告状況

第 45囲報告書（20 1 6年6月公表）で「人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例」を取り

上げ、 43件の事例を分析した。発生場所は病室が多く、呼吸困路と気管チュ」ブ・気管切開チュー

ブ・マスクの接続部が外れた事例が多かった。

今回、本報告書分析対象期間（20 2 0年 10月～ 12月）に類似の事例が4件報告されたため、

再び取り上げることとした。第45回報告書の集計期間後の 20 1 6年4月以降に報告された再発・

類似事例は 37件であった（図表町－ 2 1)。

図表町一 2-1 f人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例jの報告件数
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(2）事例の概要

1)発生場所

発生場所は病室が32件と最も多かった。

図表lV-2-2 発生場所

発生場所 件数

病室 3 2 

ICU・HCU 3 

NI CU 1 

カテーテル検査主義 1 

合計 37 
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再発・類似事例の分析 人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例（第45間報告書）

2）発生時間帯

報告された事例で選択されていた発生時間帯を示す。人工呼吸器の回路の接続外れは早朝から深

夜までほぼ全ての時間帯で発生していた。

図表町一 2-3 発生時間帯
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3）気道確保の状況

事例に記載された内容から、患者の気道確保の状況について整理した。気管切開チューブ、挿入中

が18件と最も多かった。

図表町一 2-4 気道確保の状況

気道樹果の状況 ｜ 件数

気管切開チューブ挿入中 I 1 s 

気管チューブ挿入中 I 7 

マスク・鼻マスク装着中（Npp V) I 3 

不明 I 9 

合計 I 37 

4）回路の接続が外れた部分

事例に記載された内容から、人工呼吸器の回路の接続が外れた部分在整理した。呼吸回路と気管

切開チューブ、や気管チューブ、マスク・鼻マスクの接続が外れた事例が最も多く、 17件で、あった。

呼吸闇路内の一部が外れた事例では、呼吸回路と加温加湿器の接続が外れた事例が多かった。

医療事故情報収集等事業第 64間報告書
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再発・類似事例の分析 人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例（第45回報告書）

図表町一2-5 回路の擁続が外れた部分

人工呼臨器と時眼目路の接続部

時限固踏内の一部

加温加湿器

3
一
げ
一

4

ネブライザー I 2 

人工鼻 • I 2 

呼吸回路 閉鎖式吸引カテーテル

ト
…
プ

ン
一
ツ

ウ
一
ラ

マ
一
ト

ル一一
テ
一
タ

一一一
テ
一
オ

カ
一
ウ

呼気弁

人工鼻 ｜閉鎖式吸引カテーテル

呼眼回路と気管チユーフ等の接続部

気管切開チューブ

1 7 

I I 

呼吸回路 気管チューブ 3 

マスク・鼻マスク 3 

4 不明

5）気付いたきっかけ

事例に記載された内容から、人工呼吸器の回路の接続外れに気付いたきっかけを整理して示す。

人工呼吸器や生体情報モニタのアラーム音で、気付いた事例が多かった。

図表IV-2-6 気付いたきっかけ

気付いたきっかけ

人工呼吸器

件数

モニタ

I 3 

6 

アラーム音 生体情報モニタ セントラルモニタ 4 2 7 

不明

ページャー、 PHs I 3 

l日円＋－ －－~－－ モニタ 3 
7 生体情報モニタの表示

人工呼吸器のリーク音

その他

※気付いたきっかけが複数記載されていた事例がある。

2 

4 

自？？“
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再発・類似事例の分析 人工呼級器の回路の接続外れに関連した事例（第45回報告書）

品）患者への影響

患者への影響として、報告された事例で選択されていた「事故の程度」と「治療の程度jを示す。

「事故の程度Jでは、因果関係は不明であるが「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」を瀧

択した事例も報告されていた。また、「治療の程度Jでは、 19件が「濃厚な治療Jを選択していた。

図表N-2-7 事故の程度

事故の程度

死亡

障害残存の可能性がある（高い）

障害残存の可能性がある（低い）

障害残存の可能性なし

障害なし

不明

合計

医療事故情報収集等事業 第 64悶報告書

件数

6 

3 

9 

1 1 

6 

2 

37 

-78時

図表町一 2-8 治療の程度

治撞の程度

濃厚な治療

軽微な治療

治療なし

側一日一川一3

※「医療の実施あり」を選択した 32f牛の内訳を示す。
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開発・類似事務lJの分析 人工呼吸器の悶路の接続外れに関連した事例（第45回報告書喜）

(3）事例の内容

主な事例の内容を回路の接続が外れた部分で分けて紹介する。人工呼吸器と呼吸回路が外れた事例

や呼吸回路と加温加温器が外れた事例では、外れた部分の発見に時間を要した事例も報告されていた。

図表IV-2-9 事例の内容

N刻、ご いヤ：醐iの内容 ：グシ •r 
人工呼限器と呼吸回路の接続部が外れた事例

事故調最悪1iT, ：℃F 付、改善策二＇， ，：、

1 5時頃、看護師が空気が漏れているい回路と気管切開チューブの接続部は｜・ 1時間毎のラウンドの際、呂視のみ

音に気付き訪室したととろ、患者のl外れやすいため手で触って確認して lではなく、すべての接続部を手で

s p 0 2が80%程度まで低下してい｜ いたが、その他の回路の接続部は目｜ 触って確認する。

た。応援そ呼び、応援に来た看護師が｜ 視のみで確認していた。 I.アラームが鳴っている場合には、声

凶絡を確認して人工呼吸器の本体と回｜・担当看護師は、他病棟から転入した｜ を掛け合い、迅速に対応する。
1 I I ' 

路の接続部の外れを発見し、すぐに接｜ 患者の申し送りや呼吸困難を訴える

続した。 Sp 0 2は一時50%台まで｜ 他患者の対応をしており、人工呼吸

低下したが、回路接続後 l～2分程度｜ 穏やセントラルモニタのアラームそ

で接続が外れる前の値まで戻った。主｜ 認識していなかった。

治医ヘ報告し、経過観察となった。

呼吸閉路内の一部の接続が外れた事例：呼吸回路と加混加湿器の接続外れ

患者は間質性肺炎の急性憎悪で入院

中、低酸素血症が進行したため、

気管挿管され、人工呼吸器（酸素

1 0 0 %）そ装着していた。深夜帯は

Sp0280%台で経過し、人工呼吸

器を確認した際、異常はなかった。 8

時45分、看護師Aが頭部と友服簡の

アイスノンを交換した。その後から

SpO zが徐々に 70%台に低下し、

人工呼吸器の l回換気量低下とアプニ

アのアラームが鳴った。気管チューブ、

から吸引を行ったが分泌物は引けず、

日経内・鼻腔内の吸引を行った。

s p 02が60%台に低下したため、

看護師Bに応援を婆請した。 8時48 

2 I分、看護師Aと看護師Bで、人工呼吸器

のアラーム（ 1回換気量低下とアプニ

ア）を確認し、回路を目視で確認した

が接続外れに気付かなかった。 HRは

8 0回／分台、 SpO Jま50%台に

低下した。看護師Cが訪室し、看護師

3名で回路そ確認したが接続外れは発

見できなかった。 8時52分、看護師

Cが主治医へ電話で状況を報告した。

9時03分、主治医と看護師Dが訪室

し回路を縫認した際、呼吸回路の吸気

側と加温加湿器の接続部が外れている

のを発見し、直ちに接続した。人工呼

吸器のアラーム解析を行った結果、 8

時45分に凶路の接続が外れていたこ

とがわかった。

－複数の看護師で回路在確認したが、

接続外れを発見できなかった。

－回路の接続が外れてから医師が外れ

た部位を発見するまでに 20分を要

しており、その間患者は低酸素状態

となった。

・人工呼吸器のアラームと対応方法に

関する知識が不足していた。

・人工呼吸器の回路の緩みや外れがな

いかを確認する際、目視のみで行っ

ていた。

情 79・

－看護師に対して人工呼吸器のアラー

ムとその対応方法に関する研修を実

施し、知識の向上を図る0

・人工呼吸器の点検を行う際は、直接

回路：｛£：触って緩みがないか等を確認

するよう指導する。

－加潟加湿器自体に回路の接続外れの

アラーム機能がある機種に変更する。
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開発・類似事例の分析 人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例（第45＠報告書）

録。＂山、九 J 議誠の内蕗 べ i日 、事政ぬ議畿議幽
呼吸回路内の一部の接備が外れた事例： i呼阪回路とネブライザーの接続外れ

1 5時35分、担当看護師Aは患者そ

右側臥伎にして、 Tピースを用いてネ

ブライザーを呼吸困路に接続した。そ

の後、接続昔日を目視のみで確認し、｛自

の患者のケアのためその場そ離れた。

1 5時40分、ナースステーションに

いた看護姉Bは患者のモニタのアラー

ムが鳴っていることに気付いた。セン

トラルモニタはHR30回／分を示し

3 Iていたため直ちに訪室すると、患者は

チアノーゼを呈していた。看護師Bが

人工呼吸器を確認すると、ネブライ

ザーがカテーテルマウントから外れて

いた。看護師Bは応援を呼び、般家

1 5 L／分で補助換気を行い、緊急

コールそ要請した。 15時 41分、

Sp02lOO%、HR90翻／分台

となり、ノL工呼吸器を再装着した。

・担当看護師Aは、ネブライザーを呼

吸回路に接続後、日視のみで確認を

行っていたととから接続の緩みに気

付かず、接続が緩くなっており外れ

た可能性がある。

－担当看護飾Aは、自発呼吸のない人

工呼吸器装着患者の回路の接続外れ

のリスクに対する理解が不足してお

り、吸入潤始直後L患者のそばを離

れていた。

－始業・終業時のみ人工呼吸器チェッ

クリストで確認しており、活用が不

足していた。

－生体情報モニタのアラームがナース

コール等に連動して遠隔的に観察で

きるシステムがない状況において、

チーム闘で観察を担当する役割分担

や連携する ζとが不足しており、発

見が遅れた。

時限回路と気管チューフ、等の緩続部か、外れた事例

看護師Aはカファシストで排疲補助を

実施した後、閉鎖式吸引カテーテルと

気管切開チューブの接続を確認せずに

1 3将28分に退室した。 13時35 

分、ページャーのアラームが鳴り

Sp0239%、HR46回／分であっ

たため、看護師Bが訪主主すると閉鎖式

4 I吸引カテーテルと気管切開チューブの

接続部が外れていた。トラキガードは

画定されていない状態で、患者は全身

にチアノーゼを愛していた。すぐにア

ンビューバッグで換気し、 13時37 

分には Sp0290%台に上昇を認

め、 13時40分にはHRlO 0回／

分まで上昇し、当直医に報告した。

s I 

患者は気管挿管され人工呼吸管理

中であった。セントラルモニタで

Sp0219%、HR50回／分台ま

で低下していたため訪委すると、呼吸

回路と気管チューブの接続部が外れて

いた。患者はチアノーゼが著明で、

s p 0 2は測定不能であった。人工呼

吸器のアラームは鳴っていなかった。

酸素 lOL／分で蘇生バッグによる換

気そ行い、スタッフコールで人員要請

を行った。その後、次第に sp 0 2が

80%台半ばまで上昇した。

医療事故情報収集等事業 主席 64回報告書

・看護郁Aは、呼吸回路の接続の確認

やトラキガ」ドの固定をせず、退室し

た。

• 2チーム制で対応しており、自チー

ムの患者のアラームが表示される

ページ、ャーで、対応していた。看護姉

Aのページャーは勤務帯の途中から

作動不良となり、他チームの看護側

Bが訪室するまでアラームが5分以

上鳴り続けていた。

－両チームの患、者のアラームが表示さ

れるページャーが充電中でアラーム

に気付くのが遅くなった。

－超音波ネブライザ｝そ外した際に、

接続が緩んだ可能性がある。

・呼吸回路と気管チューブ、の接続部に

テンシヨンがかかっていたため、外

れやすくなっていた。

・呼吸回路と気管チューブ、の接続部が

緩んでいた可能性がある。

－看護師が全員巡視中であり、気付く

のが遅くなった。

-80 -

吉弘議議員

・呼吸回路そ確認する際は、日視だけ

でなく、閉路全体を手で触り媛続状

態を確認する。

－呼吸回路の再装着の際は、患者の観

察および人工呼吸著書チェックリスト

そ活用した作動状況の確認を徹底す

る。

－人工呼吸器および生体情報モニタの

アラームは常に最大音量の設定君主継

続する。

・人工呼吸器や生体情報モニタのア

ラームに対する観察者および対応者

の役割分担を明確にする。

・トラキガードを確実に装着する。

・カファシストの接続位置をカテーテ

ルマウントの部分で統一する。

・看護師は、退護する際に回路の接続

の確認を徹底する。

－アラーム・ナースコール・ページャー

などのスタッフコール纏認の意識を

向上させる。

・ページャーを各チームの表示から両

チームの表示ヘ変更する。

・呼吸回路と気管チューブの按続部に

テンシヨンがかからないように回路

を配置する。

• f；本位変換や処置をした後は、呼吸回

路をたどり緩みがないことを確認す

る。

－ベッドサイドモニタを装着し、ア

ラームが鳴った時は早急に対応でき

るよう』こする。
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再発・類似事例の分析 人工呼飯器の回路の接続外れ！こ関連した事例（第45間報告書）

(4）事例の背景・要因

報告された事例に記載された内容を整理し、人工呼吸器の回路の接続が外れたことに関連した背

景・要因を整理して示す。乙の｛也に、アラームが聞こえなかったζ とやアラームに対応していなかっ 1

たことなど、アラームに関連した背景・要因が記載された事例も報告されていた。

図表町一 2-10 人工呼吸器のE路の接続が、外れたことに関連した背崇・要因

；人言問隠と時服自簡の接続部州ねた裏側；三72f•
0躍器不足

、一 戸 ム 、
ィー

ド…、
46 ～ 

－人工呼吸器のチェック時に回路の悲し込み部の確認ができていなかった。

一 、ヘ
ミゃ
なやヘ 、 、

ゆ夕 、。て や

～…、弘、
日仏、

－呼吸回路と気管切開チューブの接続部は外れやすいため手で触って確認していたが、その他の接続部は

目視のみで確認を行っていた。

O患者の移動

－事例発生当日に Ic Uより転棟し、転床ヰNi痩数回行つており、移動により人工呼吸器の接続部が緩んだ。

：陣級園納（の叫部の蹴糊糊繍：去、＇吋＝三ふ… v令ι4ふ Jいミ：？パてミミ、いふο；ぞ：守：.~； 
O確認不足

－人工呼吸器の回路の緩みや外れがないかを目視のみで確認していた。

.y字管とカテーテルマウントを一旦外して再接続をした際の確認が不十分であった0

・看護師は、退室する際の回路の接続の確認が不十分であった。

－担当看護師は勤務開始時に回路の接続を確認したが、その後は回路の接続を確認していなかった。

O強力

－呼吸回路がベッド柵の外側に垂れ下がり、重みにより回路の接続が緩んで外れた可能性が高い。

－体位調整の際にY字管とカテーテルマウントを外して再接続したが、ベッドを挙上すると張力がかかり

やすい部位であった。

0患者の状況

・患者が起き上がろうとした際に呼吸困路と加温加湿器の接続部にテンションがかかり外れたと考えられ

る。

－呼吸閉路は患者の左頭側に配置されており、頭部の動きで回路が顔面に接触し接続外れにつながった。

・患者の体格上の特性（首が短い）や、体動が多いという状態で、気管切開チューブにノ、工鼻が直接接続

されており、下顎のすぐ下に人工鼻が装着されていたことが、回路の接続外れにつながった。

0知識・教育不足

・白発呼吸のない患者の人工呼吸器の回路接続外れのリスクに対する理解が不足していた。

・人工呼吸器の回路の個々の器材や接続順について知識不足があり、気管切開チューブにカテーテルヤゥ

ントを接続せず、人工鼻を直接接続していた。

0情報共有の不足

・回路の接続などの注意点の引継ぎ？が行われていなかった。

－臨床工学技士の巡回の際、回路の接続）I聞について指摘されていたが、看護師聞の情報共有や対策が行わ

れていなかった。

0その他

・始業・終業時のみ人工呼吸器チェックリストで確認しており、活用が不足していた。

自 81-
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再発・類似事例の分析 人工呼級器の回路の接続外れに関連した事例（第45回報告書）

i評議酪誌と議議デペユープ等必議縞議が持前島事部
0確認不足

－勤務交替時は、回路の接続部に緩みがないかを手で触れて確認するととになっているが、ナースコール

対応に追われて目視で確認し、気管切開チューブと呼吸回路の接続部の緩みに気付かなかった。

－看護師は、呼吸回路の接続の確認やトラキガードによる接続部の国定をせずに退室した。

0再接続

・気管内吸引後の呼吸回路の接続が緩かった可能性がある。

・閉鎖式吸引カテーテルを接続していたが、開放して吸引を行った0

．超音波ネブライザーを外した時に接続が緩んだ可能性がある。

0強力

・呼吸回路と気管チューブの接続部にテンションがかかっていたため、外れやすくなっていた。

O患者の状況

－患者の人工呼吸器は気道内圧を高く設定されており、接続外れを起ζしやすい状況であった0

．患者は肺水腫でPE怠Pを高く設定されていた。

・患者は疲が多いため、気管切開チューブから呼吸回路そ外して吸引を行っていた。

－患者は以前に咳をして回路の接続が外れたことがあり、今回も咳嚇反射により外れたことが考えられる。

Oその他

・HCU1ct'開棟して3年目であるが、技術等について手願化・文章｛じされていないζとがあった。

(5）医療機関から報告された改善策

医療機関から報告された改善策のうち、人工呼吸器の回路の接続が外れたζ とに関連した改善策に

ついて整理して示す。

図表町一 2-11 医療機聞から報告古れた改善策

O接続部の確認

－人工呼吸器接続部から患者装着部まで、日視だけでなく手で触り回路のねじれや緩みがないことを確認

する。

－体位変換や処置をした後は、呼吸回路をたどり緩みがないζとを確認する。

－吸引後などの再接続の際は、気管切開チューブと呼吸回路の接続に緩みがなし、か確認を徹底する。

O手順・手技

・回路の接続方法・接続順について、写真を用いて表示する。

・閉鎖式吸引カテーテルを使用中の患者は基本的に開放して吸引しない。開放して吸引が必要な場合は、

吸引後の呼吸閉路の接続の確認を徹底する。

・トラキガード（気管切開チューブホルダー）そ確実に装着する。

O教育

・人工呼吸器に関する研修会を実施する。

－今回の事例をもとに人工呼吸器のトラブルに関する勉強会の開催を臨床工学技士に依頼する0

・人工呼吸器装着中の患者の看護について、系統立った教育を実施する。

0医療機器等の選択

．加温加湿器自体に回路の接続外れのアラーム機能がある機種に変更する 0

・NPP Vマスクと回路の接続が外れにくい製品への切り替えを検討する。

医療事故情報収集毒事事業 第 64回報告書
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再発・類似事例の分析 人工呼阪器の回路の接続外れに関連じた事例（第45回報告書）

0環境整備

・気管チューブと呼吸困路の接続部にテンションがかからないように回路を配置する0

．安全を優先したベッド周囲の環境調整そ行う。

0情報共有

・臨床工学技士が巡回時に気付いた問題点は、担当看護師ではなくリーダー看護師に伝達するよう依頼する。

また、一般社団法人日本医療安全調査機構は 20 1 9年2月に、医療事故調査制度に基づいた医療

事故の再発防止に向けた提言第7号「一般・療養病棟における非侵襲的陽圧換気（NPP V）及び気

管切開下陽圧換気（TPP V）に係る死亡事例の分析J1）老公表している。分析された事例には、

人工呼吸器の回路の接続外れの事例も含まれており、リスクの認識、観察、緊急対応、教宵、安全管

理体制と機器管理について、再発防止に向けた提言と解説が掲載されているので、本報告書とともに

参考にしていただきたい。

(6）まとめ

本報告書では、人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例について、第45回報告書の集計期間

後の 20 1 6年4月以降に報告された再発・類似事例37件を分析した。事例の概要では、発生場所、

発生時間帯、気道確保の状況、回路の接続が外れた部分、気付いたきっかけについて整理した。さら

に、回路の接続が外れた部分ごとに主な事例の内容を紹介し、背景・要因と医療機関から報告された

改善策をまとめて示した。

発生場所は、第45回報告書と同様に病室が多く、気道確保の状況では、気管切開チューブ、挿入中

の患者の事例が多かった。回路の接続が外れた部分は、第45間報告書と同様に呼吸回路と気管チュー

ブ、等の接続部が最も多かったが、人工呼吸器と呼吸回路の接続部や呼吸回路内の様々な接続部が外れ

た事例も報告されていた。また、人工呼吸器と呼吸回路の接続部や呼吸回路と加温加温器の接続部な

ど、患者から離れた接続部が外れた事例では、外れた部分の発見に時間を要した事例が含まれていた。

呼吸困路と気管チューブ等の接続部在確認するだけでなく、他の接続部でも回路が外れる可能性があ

ることを認識し、再接続後や体位変換後などには緩みがないか手で触って確かめること、接続外れが

疑われる擦には患者から人工呼吸器まで回路全体在確認することが重要である。
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