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医療事故情報収集等事業第 77 回報告書の公表について 

 

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

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

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

に有用な情報を 共有すると と も に、 国民に対し て情報を 提供するこ と を通じ て、 医療安

全対策の一層の推進を図るこ と を目的と し て実施し ていると こ ろ です。 今般、 公益財団

法人日本医療機能評価機構より 、第 77 回報告書が公表さ れまし たのでお知ら せし ます。 

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

発・ 類似事例の発生状況等が報告さ れています。  

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

の内容を 御確認の上、 別添の内容について留意さ れますと と も に、 貴管下の医療機関等

に対する周知を お願いいたし ます。  

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

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

ジ（ ht t ps: //www. med-saf e. j p/） にも 掲載さ れていますこ と を 申し 添えます。  

 

（ 留意事項）  本通知の内容については、貴管内医療機関の医療安全管理委員会の関係者、医療安

全管理者、医薬品安全管理責任者、医療機器安全管理責任者、医療放射線安全管理責

任者、 医療安全管理責任者等に対し ても 、 周知さ れるよう 御配慮願います。  

https://www.med-safe.jp/


        

医療事故情報収集等事業 第 77 回報告書のご案内 

 

１ ． 集計報告（ 対象： 2024 年 1 月～3 月）  

 （ １ ） 医療事故情報収集・ 分析・ 提供事業 

 

  

 
2024 年 

合計 
 

事故の概要 
2024 年1 月～3 月 

1 月 2 月 3 月  件数 ％ 

報告義務対象医療機

関による報告件数 
414 377 507 1, 298 

 薬剤  104 8. 0 

 輸血    3 0. 2 

参加登録申請医療機

関による報告件数 
67 56 40 163 

 治療・ 処置  428 33. 0 

 医療機器等    44 3. 4 

報告義務対象 

医療機関数 
275 275 275 ― 

 ド レーン・ チューブ  93 7. 2 

 検査    49 3. 8 

参加登録申請 

医療機関数 
1, 036 1, 044 1, 146 ― 

 療養上の世話 424 32. 7 

 その他   153 11. 8 

（ 第 77 回報告書 14 頁参照）   合計 1, 298 100. 0 

（ 第 77 回報告書 15 頁参照）  

 

（ ２ ） ヒ ヤリ ・ ハッ ト 事例収集・ 分析・ 提供事業 

  １ ） 参加医療機関数 1, 591（ 事例情報報告参加医療機関数 881 施設を含む）  

  ２ ） 報告件数（ 第77 回報告書 18 頁参照）  

①発生件数情報報告件数： 268, 058 件 

      ②事例情報報告件数： 4, 793 件 

 

 

２ ． 事例の分析 

 

  今回、「 分析テーマ」 で取り 上げたテーマは下記の通り です。  

   

（ １ ） 退院前後の処方間違いに関連した事例 【 22～38 頁参照】  

 

３ ． 再発・ 類似事例の分析 

 

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

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

 

（ １ ） 無線式心電図モニタ の送受信機に関連した事例（ 第38 回報告書）  【 45～64 頁参照】  

（ ２ ） 胃管の誤挿入に関連し た事例（ 第43 回報告書）  【 65～78 頁参照】  

 

＊詳細につきましては、 本事業ホームページ（ https: //www. med-saf e. j p/） をご覧く ださ い。  

表 1 報告件数及び報告医療機関数  表 2 事故の概要 

【 別添１ 】

https://www.med-safe.jp/


　 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 から 、� � �

� に周� す� き 情報を� 医療安全情報� と し て� � し ている。 こ こ では、 � � し た� 医療安全情報�

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� 医療安全情報� 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、� o 7：� �� � � � � の取り �

� � が 件、� o 2：� � ��� 手� � の� ー� の� � � � � ー� カ� ン ト � � が 件、� o 8：� � �� � � 用� ー

ト � � カ テーテルの断� �、 o 7：� � ��� � � � のフ ッ ト レ スト に� る 外� �、 o� � 3：��� 手� � の� ー

� の� � � � �� 画像の確認� �、 o 9� � �� 2： 医療関� 機� に� る� � � � � が� れ� れ 件� など で

あっ た。
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� � � � � � � タ の� 受� 機に関� し た事例� と 、 3� � � 報告書で取り 上げた� � � の� � 入に関

し た事例 について、 事例の を する。� � � � � �
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（ 第3 回 ）� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

（ ）� � � � �

　 医療安全情報 o� 2�� � セン ト ラ ル� � タ 受� 患者� � い�（ 20 0年 月� � � � ） で、 一� の� � 機か

ら セント ラ ル タ の 数の場所に を 表 さ たため、 の患者の を 見て 療・ を� � � � � � � � � � � � � � �

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

� � � � � � � � � タ の� 受� 機に関� し た事例� を 取り 上げた。 さ ら に、 医療安全情報 o 9� ��� セ

ン ト ラ ル� � タ の� � 機の� � � れ�（ 20 年 0�� � 月� � ） では、 � � 機の� � が� れていたため、

体情報がセント ラ ル タ に さ れ 、 患者の の変 に 付かなかっ た事例を 取り 上げ、 注� � � � � � � � � �

意喚起を 行っ た。

　 � 、� 本報告書の分析対象期 （ 202 年� � �月 3月� ） に、 � � 入院し た患者に� � � � � タ を 装�

し たがセント ラ ル タ に入 を 行っ ておら が表 さ れていなかっ た事例など、� � � � � � � � � � � � �

� � � � タ の� 受� 機に関� し た事例が 件� 報告さ れたため、 � � 取り 上げる こ と と し た。 38� � 報

告書の集計期� � の20��年7月� � に報告さ れた� 発・ 類似事例は��件であっ た（ � 表� � １ � １ ）。

なお、 本テーマは� � � � � � � � タ の� � 機やセン ト ラ ル� � タ に関� し た事例を 対象と し てお

り 、 外れなどの事例は対象と し ていない。� �
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（ ）� � � � � �

）� � � � �

　 発 場所は、 病 が3 件と 多かっ た。� � �

　

� � � � � � � � � � � � �

� � � � � �

病� 3�

スタ ッ フ ステーショ ン  �

機能� � �  �

析� �  �

病� � � �  �

発 場所は 数 が 能である。� � � � � �

）� � � � � �

　 関 診療科は 内科 たは 内科の報告が多く 、 の に様々な診療科の報告があっ� � � � � � � � � � �

た。

� � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � �

内科・ 内科� � � � � � � 0� 整 外科� 2

内科  � 科� � � 2

外科� � �  � 診療科� � �

内科� � �  � 外科 �

経科�  � 外科� � �

経外科� �  � 産 科� � �

科� � � �  2 外科� � � � �

科� �  2 科� � �

関 診療科は 数 が 能である。� � � � � �
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３ ） � � � � � � � � � � � �

　 � 事者� � と � � 経� 年数を 整� し て� す。 � 事者は� � 経� 年数0 年� � の� � � が多く 報告

さ れていた。

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � �
� � � � � �

� �
�� �� 9�� � ��� ��� 9��� � � ��� � �

� � � 33 0� � � � 8�

医�  �  0 0 � �  3

学� � � � �  0  0 0 0 �  �

業療� � �  0  � 0 0 0  �

事者は 数 が 能である。� � � � � �

）� � � � � � �

　 報告さ れた事例で選� さ れた事故の� 度と � 療の� 度を� す。 事故の� 度では、� � � なし � が

選� さ れた事例が� も 多かっ た一 、� � � 関� は不明である が、� � � � や� � � � � の� 能� が

ある（ い）� が選 さ れた事例も 多く 報告さ れていた。 療の 度では、� � � � な 療 が選 さ� � � � � �

れた事例が多かっ た。

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � �

� � 3� な 療� � � ��

の 能 がある（ い）� � � � � � �  � な 療� � �  �

の 能 がある（ い）� � � � � � �  � 療なし� 3�

の 能 なし� � � � � �  3 � 医療の 施あり� � �を選 し た28件の内 を す。� � �

なし� � 7�

不明  �

� � ��

）� � � � � �

　 報告さ れた事例を 機に関 し た事例と セント ラ ル タ の受 に関 し た事例に し た。� � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � �

機に関 し た事例� � � 2�

セント ラ ル タ の受 に関 し た事例� � � � 20

� � ��
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（ ３ ） � � � � � � � � � �

　 � � 機に関� し た事例2 件� を� � の� う に分類し た。 こ のう 、� 本報告書では、� � � 入れ� れ�

と � 患者に装� する� � 機の� � い� について分析する。 なお、� � � � れ� については、 医療安全

情報 o 9� �� セント ラ ル タ の 機の れ� � � � � � � � �（ 20 年 0月 ）�� � � � お 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。� � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � ン� � � � � � � � � � � �

入れ れ� � �

表 なし� � �

 7

れ� � �  7

入れ れ� � �  �

れ� � � � �  �

リ ード 不� � � �  �

患者に装 する 機の い� � � � � の患者の を表� � � �  �

� � ��

）� � � � � � �

　 入れ れの事例7件について分析し た。� � �

� � � � � � � � � � �

　 事例に さ れた内容から 、 を 入れ れた場 を 整 し て す。� � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � �

機を 装 し た� � � � �
検 から� � � � 2

ータ ブル の� �� � � � �

・ 更 などの に 機の を っ た� � � � � � � � � � 2

タ リ ン 開� � � � � �

不明 �

� � �
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� � � � � � � � � � � � �

　 事例に さ れた内容から 、 入れ れを 発見し た 機と 発見し た 期を 整 し て す。 患� � � � � � � � �

者の� 変� にセン ト ラ ル� � タ ・ � � 機を 確認し たこ と で発見し た事例が 件� 報告さ れており 、

機の 入れ れに り 患者の の変 に 付く のが れた 能 がある。� � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � �

患者の� 変� にセント ラ ル� � タ ・

機を確認し た� �
�

2 分�� � � �

2 分� � �� �

� �� � �

7分�� � � �

セント ラ ル� � タ を 見て� � � � �

が表 さ れていないこ と に 付いた� �
3

0分� �

0分� � �

� �� � �
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� � � � � �

　 機の 入れ れの主な事例を する。� � � � � � �

３� � � � � � � � � � � � �

��� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � �

�

患者が�� 検� に向かう ため、 � � � � �

タ の 機を外し た。 に 機を装� � � � � � �

し たが、 を入れ れ、 セント ラ ル� � � � �

タ で が出ているか確認し ていなかっ� � �

た。 の 、 定では し り の などに� � � � � �

セント ラ ル タ の を 度確認するこ� � � � �

と になっ ていたが、 確認を っ た。 者� � �

がセント ラ ル タ を確認し た に が� � � � �

出ていないこ と を発見し た。 機の� � � �

を入れ れた 経 し ていた。� � � �� � � �

・  患者に 機を装 し た 、� � � � � �

を入れたと い 。� � � �

・  定ではラ ンド ・� � � � � � � �

・ し り の に、 セント ラ ル� � � �

タ を確認するこ と になっ てい� �

る。

・  く なっ てし っ た を取る� � � � �

、 セント ラ ル タ 上の を� � � � �

確認するのを っ た。�

・  検 や アに われてセント ラ ル� � �

� � タ を 確認する のを � れて い

た。

・  業務に手一 で、 の に、� � � � �

の有 を確認し ても ら う う� � � �

に し なかっ た。� �

・  患者に 機を装 し た 、 度� � � � �

か し た 、 が入っ ている� � � � �

かどう か確認し なかっ た。

・  タ の を っ た。� � � � � � � � �

・  定通り に、 ラ ンド ・� � � �

・ し り の に� � � � � � � �

セ ン ト ラ ル� � タ を 確認す

る。

・  機の を入れた 、 セ� � � � �

ント ラ ル タ で を確認� � � �

する。

・  分でセント ラ ル タ の� � � �

を確認でき ない は、 の� � �

に確認を する。� � � � �

・  する 、 機の が� � � � � � �

入っ て いる かど う か確認す

る。

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

�

患者の の 、 体 タ の 機� � � � � � � � � �

の をO にし た。� � �� 0分経っ てか� � � �

ら 患者の が タ リ ン さ れていない� � � � �

こ と に� 付き 、 � � 機の� � をO に� し た

と こ 、 SpO� 2が��� であっ た。 � 体� �

� � タ の� � 機の� � がO に�� なっ ていた

ため、 変に 付く のが れた。� � �

・  の に タ のアラ ームが� � � � � �

るため、 機の をいっ た� � � � �

O にし た。��

・  、 セント ラ ル タ の� � � � � � �

� � を 確認� 、� O に�� し たこ と

も れていた。�

・  体 タ の 機の装� � � � � � �

や 開 は、 セント ラ ル� � � �

タ で ・ 数 が表 さ� � � � � �

れているか確認する。

・  � � タ のアラ ームがPHSで�

できる う に 改善を計� � � �

画し ている。
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� � � � � � � � �

　 事例の主な ・ を 整 し て す。� � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � �

� � � � �

・  機を装 し た 、 セント ラ ル タ 上の を確認し なかっ た。� � � � � � � �

� � � � � � � �

・  患者の アの に 機の を り 、 の 、 に 機の表 を確認し ていなかっ た。� � � � � � � � � � � � � � �

・  � � の� にアラ ームが� るため� � 機の� � をいっ た� � り 、 � � � � � にセント ラ ル� � タ の�

を確認 、 を っ たこ と も れていた。� � � � � � �

� � � � � � �

・  � � � � � タ の� � 機を装� し た 、� � 度か� � し た 、� � � 機の� � が入っ ているかどう か確認

し なかっ た。

・  受け� � � � � は検� ・� � � に� � � � � タ の� � をチ� ッ ク するこ と になっ ているが、 � 施し

ていなかっ た。

� � � � � � � �

・  タ リ ン 開 の確認手 が に定 し ていなかっ た。� � � � � � � � � �

・  医療機� マ� � アルや� � � 用� ンラ イ ン教育� ールに、 � � タ 機� 使用� � と � � タ リ ン� 手�

が� � さ れていたが、 � 場の� � � の認� 度は� く 、 � � タ リ ン� 開� ・� � 施� の確認手� の教

育は主に での に し ていた。� � � � � �

� � � �

・  検� などで� � 機を 外し た 、� � � タ � 断の設定にし ていなかっ たため、 � O� ��のアラ ームが�

り 、 アラ ームを� � し た。 � O ア� �� ラ ームは、 いっ た� � � さ れると � � し ないため、 � � � �

O に 付かなかっ た。�� �

・  �� � � の� に� � 機を 外し たこ と が、 � の� の� � 入れ� れと � � タ リ ン� の� 断の� � につな

がっ た。
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� � � � � � � � � � � � � � �

　 医療機関から 報告さ れた主な改善 を 整 し て す。� � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � �

・  患者の ア は 機の を ら ない。� � � � � � �

・  検 などの に 機を外す場 、 を ら に 断の機能を活用する。� � � � � � � � � �

� � � � � � �

・  患者の� アが� わっ た� には、 � Sp� O2の数 、� プ� ーブ装� の� � の有 、� � � スイ ッ チを確認

し たう で する。� � �

・  、 機の が入っ ているかどう か確認する。� � � � � � �

ン� � � � � � � � � � �

・  機の を入れた 、 セント ラ ル タ で確認する。� � � � � � �

・  機の装 や 開 はセント ラ ル タ で ・ 数 が表 さ れているか確認する。� � � � � � � � � � � �

・  � ら かの� � で� � タ リ ン� を� 断し た� は、 � 断し た者がセント ラ ル� � タ で� 開を� � 確認す

る。

・  セント ラ ル タ の を 分で確認できない は、 の に確認を する。� � � � � � � � � � � �

� � � � � �

・  � � タ リ ン� 開� ・� � 施� の確認手� を、 医療者に� る� 覧� 度が� い医療安全マ� � アルに�

し たう で周 を る。� � � �

・  � � 機の� � 入れ� れが院内で� 見さ れるこ と を� み、� � � 機装� � に� � 機ディ スプレイ で� �

� ・ SpO2の� � ・ 数 の表 を確認するこ と をマ アル内で し 、 場で 点 に教育する。� � � � � � � � � �
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）� � � � � � � � � � � � � � �

　 患者に装 する 機の いの事例 件について分析し た。� � � � � �

� � � � � � � �

　 事例に さ れた内容から 、 患者に装 する 機の いが発 し た場 と を す。� � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � �

タ リ ン 開� � � � � 2

・  同� に2� 分の� � 機を 準備し てセント ラ ル� � タ の入� � � を

し た 、� 患者 に� 患者 の� � � 機、 患者 に� 患者 の� � � 機を 装�

し た。

機を 装 する� � � � � 2

・  同 病 の患者 と 患者 が同 に 析 出 し た 、� � � � � � � � � � 析 で� �

患者�から 外し た� � 機を 患者 の� � � 機と � い� み、 � � � に

っ て装 し た。� �

・  リ ハビ リ テ ーショ ン� に行っ た� に患者 と� 患者 の� � � 機を 外

し て同� 場所で� � し 、 � 装� する� にど� ら の患者の� � 機か

でき 、 装 も 確認し なかっ た。� � � � �

� � � � � � � � � � � � �

　 事例に さ れた内容から 、 いを 発見し た 機と 発見し た 期を す。� � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � �

� � 機の� � を� � し たが、セント ラ ル� � タ に表� さ れた� � � � が変わら なかっ た。 日� �

患者 のSpO� 2� � でセン ト ラ ル� � タ のアラ ームが� っ たためSpO2プ� ーブを 装� し

直し た 、� 患者 のSpO� 2プ� ーブを外す� � に一� し て、 セント ラ ル� � タ で患者 の�

SpO2プ ーブが外れたこ と が表 さ れた。� �

不明

不明
次の 務� �

日� �
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� � � � � �

　 患者に装 する 機の いの主な事例を する。� � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � �

��� � � � � � � � � � � � � � � �

ン� � � � � � � �

�

� � Aは、� 患者�と 患者 を� 受け� っ ていた。 患者

は� � 日� � � で� � ・ SpO� 2� � タ 装� の� � が

出て いた。 患者�は、 � � を かいた と の発� があ

り 、 に があっ たこ と から 、� � � � � � � � � � �

タ を 装� する こ と になっ た。 � � Aと� � � � � �

Bは、 セン ト ラ ル� � タ で入� の設定を する 、 2�

分の 機と セント ラ ル タ をダブルチ ッ ク� � � � � �

し た。 � の 、� � � Aは、� � っ て� の� � 機を 患

者のベッ ド � イ ド � � っ ていき 、 患者 と� 患者 に�

対し 、 れ れ の 機を装 し た。 の� � � � � � � � � �

Cが いを発見し た。� � �

・  同� に患者2名分の� � 機

を用意し 、 セント ラ ル� �

タ の入 をし た。� � � �

・  機に患者 名は し� � � � �

ていないため、 ベッ ド イ�

ド での患者 名の照 はで� �

き なかっ た。

・  セント ラ ル タ での入� � �

から 機の装 で� � � � � �

の 業を、� 患者 つ行う 。� �

� � � � � � � � � �

�

の同 に同 病 から 析 に する患者が� � � � � � � � �

2名いた。 は ル ーと 一 に、� � � � � � 患者 をベッ�

ド で� 析� � で� � し た。 患者 は� 発� があり � �

であっ たため、 機を装 し た 出 し た。� � � � � � �

析� に� � し た 、� � � � は患者 の� � � 機を 外

し 、 分の ッ ト 入れた。 析 に し� � � � � � � � � �

� り を� � る と 、 患者 が� � � � � と � ル� ーに�

� さ れ、 � 析� 入り � に� � し ていた。 患者 は� バ

イ タ ル イ ンに 変がなかっ たため出 に タ� � � � � �

を外す 定であっ たが、 外し れて装 し た で� � � � �

あっ た。 患者 を� � 析� のベッ ド � で� � し 、 移�

する直 に 機を外し た。 外し た 機は、 患者� � � � �

の� ベッ ド 上に� いた。 患者�を� 析ベッ ド � 移�

する� に、 � � � の� � ッ ト に入れていた患者 の�

� � 機が患者 の� ベッ ド に� � た。 � の 、� � � �

は、 患者 の� � � 機ではなく 患者 の� � � 機を、 患

者 の� � � 機と � っ て� 分の� � ッ ト � 入れた。 �

は病 り 、 セント ラ ル タ のチャ ル� � � � � � � � �

号と 機のチャ ル 号を確認し ない 、 れ� � � � � � �

れの患者のベッ ド イ ド の ーバーテーブル� � � � �

� 機を� き 、 日� 者� � し � り を し た。 患者 と� 患

者 が� � 析から � � し 、 � れ� れ� � 機を 装� し て

タ リ ン を 開し た。 、 が、 一� � � � � � � � � � �

の患者の 機の を し たが、 セント ラ ル� � � � � � �

タ で の表 が変わら なかっ たため不 に� � � � � � �

い、 確認すると 、 同 の 患者の 機と 入れ� � � � � �

わっ ているこ と が 明し た。�

・  同 に同 から 析� � � � � �

出 する患者が2名いた。�

・  析 出 し て し り� � � � � �

を た 、 病 に っ た� � � � �

、 セント ラ ル タ と� � � �

機のチャ ル 号を確認� � �

し なかっ た。

・  バイ タ ル イ ンに 変がな� �

い患者は、 病 で 機を� � �

外し てから 出 する。�

・  � � 機を � 装� する � に

は、 セント ラ ル タ と� � �

機のチャ ル 号が一� � � �

し ているか確認する。
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� � � � � � � � �

　 事例の主な ・ を 整 し て す。� � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � �

・  同 に患者2名分の 機を用意し 、 入 をし た。� � � � � �

・  リ ハビリ テーショ ン� で患者から� � 機を 外し た� の� � � � の取り � めがなく 、 � 数の� � 機を

同 場所に いていた。� �

・  � � � は、 � 析� で患者 の� � � 機を 外し て� 分の� � ッ ト に入れた 、� 患者 の� 移� � に患者 の�

機をベッ ド に と し 、 患者 と 患者 の 機を取り て病 に っ た。� � � � � � � � � � � � �

ン� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

・  2 の 機を病 に っ た 、 セント ラ ル タ のチャ ル 号と 照 し なかっ た。� � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � �

・  機に患者 名は し ていないため、 ベッ ド イ ド での患者 名の照 はできなかっ た。� � � � � � � �

・  機に 号のシールを 付し ていなかっ た。� � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � �

　 医療機関から 報告さ れた主な改善 を 整 し て す。� � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � �

・  セント ラ ル タ の入 から 機の装 での 業を 患者 と に行う 。� � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � �

・  機を 装 する には、� � � � � セント ラ ル タ と 機のチャ ル 号が一 し ているか確認する。� � � � � � �

� � � � � � � � � � � � �

・  患者の受け入れを準備する で、 機に患者 名を表 する運用と し た。� � � � � �

� � � �

・  病 で 機を外し てから リ ハビリ テーショ ン などに出 する。� � � � � （ 数報告あり ）�
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（ ） ン� � � � � � � � � � � � � � � � � �

　 セン ト ラ ル� � タ の受� に関� し た事例20件を� � の� う に分類し た。 本報告書では、 こ のう �

チャ ル れ について分析し 、 の の主な事例を する。� � � � � � � � � �

　

ン� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � ン� � � � � � � � � � � �

入� � � �

チャ ル れ� � � � 表 なし� � �  7

い� � � � の患者の を表� � � �  �

患者 名 入� � � 患者 名の表 なし� �  �

タ リ ン 断� � � � � 開 れ� �

表 なし� � �

 3

タ リ ン� � � �
っ た� � � � �  3

受 不� �  �

の� � 病 の を受� � � � � 病 の患者の を表� � � � �  �

� � ��

）� � � � � � � � �

　 チャ ル れの事例7件について分析し た。� � � �

� � � � � � � � �

　 チャ ル を れた場 を す。 手 の病 が 件と 多かっ た。� � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � �

手 の病� � � � � � �

入院� � � 2

� � � �

� � �
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� � � � � � � � � � � � �

　 事例に さ れた内容から 、 発見の 機と 発見し た 期を す。� � � � �

３� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � �

患者の� 変� にセント ラ ル� � タ を確認し た。 0� � � � �

医 がセント ラ ル タ に が表 さ れていないこ と に 付いた。� � � � � � � ��� � �

� 日の日� � � � が、 ベッ ド � イ ド � � 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 し ていないこ と に 付いた。� � �
日� �

がセント ラ ル タ に 患者の 名と の表 がないこ と に 付いた。� � � � � � � � � � � � 2日�

� � タ リ ン� � � の� � があり 、 � � � が� � � � を し � う と し た 、� セント ラ ル�

タ に患者 名と が表 さ れていないこ と に 付いた。� � � � � �
不明

不明
� �� � �

不明
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� � � � � �

　 主な事例を する。� �

� � � � � � � � � � � � � �

��� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � �

�

同日、 手� を 受ける2名の患者に、 病� � �

、� � � � と SpO2の� � タ リ ン� の� � が

あっ た。 手� � 日、 � � � は2名の患者に�

れ� れ� � 機を 準備し た。 � の 、 名� � 分は

機のチャ ル 号と 患者 名をセント ラ� � � � �

ル� � タ に� � し たが、 � り �名分の� � を

� れていた。 23� � � に患者が� � し 、 �

機を装 し て を入れた にベッ ド イ� � � � � �

ド � � タ に表� さ れたのを 確認し た。 し か

し 、 チャ ル をし ていなかっ たため、 セ� � �

ント ラ ル タ には が表 さ れて� � � � � � � �

いなかっ た。 � 2日� � の受け� � � � � が

セント ラ ル タ の設定を確認し た に患者� � �

名がなく 、 から の表� � � � � � � � � � �

� と � � がで き ていなかっ たこ と が� 明し

た。 の 点から 、 セント ラ ル タ にチャ� � � �

ル 号と 患者 名を し て を開 し� � � � � � � �

た。

・  機を装 、 す にセント ラ� � � � �

ル タ で を確認 、� � � � � � � �

を し てし っ た。� � �

・  受け と リ ーダー� � � � � � � �

の2名で、 セン ト ラ ル� � タ のア

ラ ーム設定の確認を 日行っ てい�

たが、 セント ラ ル タ に患者� � �

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� � �

に し ていたため、 患者に装� � �

さ れている 機の タ 表� � � � � �

で を確認し ていた。� � � � �

・  セント ラ ル タ にチャ� � �

ル 号と 患者 名を し� � � �

てから 病 に 機を っ� � � �

て行く 。

・  患者が に し たら 、� � � �

患者 名を照 し て 機� � � �

を装 する。�

・  患者に 機を装 、 セ� � � �

ント ラ ル タ の を確� � � �

認するこ と をスタ ッ フ に�

周 する。�

� � � � �

�

入院し た患者に タ の 機を� � � � � � � � �

装 し 、 カ ルテ さ た。 の 、� � � � � � � � �

スタ ッ フ ステーショ ン内のセント ラ ル タ� �

で をするために入 を行う と こ 、� � � � � �

こ の を し た。 カ ルテに タ� � � � � � � � �

は取り れるが、 スタ ッ フ ステーショ ン� � �

内では を見るこ と ができ 、� � � � � � � �

のアラ ーム も ら ない と なっ た。 装� � � � �

� � 0� � � 、� � � � は患者の� � やバイ

タ ル イ ン・ 意識レベルなどの確認を行っ た�

が、 セント ラ ル タ に が表 さ れてい� � � � �

ないこ と には 付かなかっ た。 た、 日の� � �

の 務者も 、 付く こ と はなかっ た。 日� � � �

、 が患者を し 、 変 がないこ� � � � � � � �

と を 確認し た。 � の�� � � に� � し 、 � �

であると こ を発見し た。 院内� � � � � � �

コ ールを し 、 を行い、 集 療� � � � � � � �

入 と なっ た。� � �

・  に、 セント ラ ル タ の入� � � � �

を に行い 機の設定を� � � � � �

たこ と に り 、 う 患者のカ� � � �

ルテ を取り 経 か� � � � � � � �

ら 、 院内では 機装 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 、 入� � � � � �

を行う こ と と なっ ていた。

・  は、 カ ルテ の� � � � � � � � �

に入 が なこ と は っ て� � � � � �

いたが、 カ ルテ の 、� � � � � �

の業務についたため、 入� � � �

を し た。� �

・  患者に� � 機を 装� し た� � �

は、 こ れ で 機装 と カ ルテ� � � �

の にリ ーダーがセント ラ ル� � �

タ の入 を行っ てく れ� � � � � �

た経 があっ たため、 も 入� � � �

をし てく れる う と っ て� � � � �

いた。

・  タ 装 の患者の アラ ー� � � � � �

ム 外の 確認について、 明� � � �

確なルールがなかっ た。

・  タ 装 の手� � � � � � � �

について、 院内で見直し を

行い、 明確な手 を る。� �

・  タ 装 の 者を� � � � � � �

める。

・  タ 装 の患者の� � � � � �

（ の確認、� � � � � � �

カ ルテ � � な ど ） を 見直

し 、 院内 周 する。� �

・  本事例を全 員参加の院内�

研修会で報告し 、 タ 装� �

の手 、 者、 装� � � � � �

の について 周 す� � � � �

る。
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� � � � � � � � �

　 事例の主な ・ を 整 し て す。� � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � �

・  患者に� � 機を装� し た� � � は、 こ れ� で� � 機装� と カ ルテ� � の� にリ ーダー� � � がセン

ト ラ ル� � タ の入� � � を 行っ てく れた経� があっ たため、 � � も 入� � � を し てく れる� � う と

っ ていた。�

・  � � � � � タ の� � 機やベッ ド � イ ド � � タ を準備する 、� どの� � � で行っ ておく かと いう ルー

ルがなかっ た。

・  � � � は、 通� � 分が準備する� は準備� に入� � � � で行う ため、 リ ーダー� � � も� の� う に

し ているであ う と い でいた。� � � �

� � � � �

・  � � � は、 患者に� � 機を 装� し た 、� セント ラ ル� � タ に� � が� � さ れているか確認し なかっ

た。

・  患者に 機を装 、 す にセント ラ ル タ で を確認 、 を し てし っ た。� � � � � � � � � � � � � � � �

・  ベッ ド � イ ド に� いてある� � � � � タ の� � は入っ ており � � も 確認でき ていたこ と から 、 セン

ト ラ ル� � タ の画� にも � � さ れていると � い� み、 セント ラ ル� � タ 画� の設定� � を 確認し て

いなかっ た。

� � � � � �

・  院内では、 � � 機装� � に患者のリ スト バンド のバーコ ード を使用し て� � カ ルテと � � し た 、�

入� � � を行う こ と と なっ ていた。 � � � は� � カ ルテ� の� � � に入� � � が� � なこ と は� っ

ていたが、 カ ルテ の 、 業務についたため、 入 を し た。� � � � � � � � � � � �

� � �

・  が る であり 、 業務が であっ た。� � � � � � � �

� � � �

・  2名分の� � 機を準備し た 、 名� � 分は� � 機のチャ� ル� 号と 患者� 名をセント ラ ル� � タ に� �

し たが、 り 名分の を れていた。� � � � �

・  病� で� � タ リ ン� の� � が出ている患者と � � にセント ラ ル� � 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。

・  � � � 学� � り � � で� 用し た� � 機は、 � � � 学� � に� るセント ラ ル� � タ のチャ� ル設定が

であるこ と を ら 、 し ていなかっ た。� � � � � �
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� � � � � � � � � � � � � � �

　 医療機関から 報告さ れた主な改善 を す。� �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � �

・  患者に 機を装 し た 、 セント ラ ル タ の を確認する。� � � � � � � � （ 数報告あり ）�

・  セント ラ ル� � タ にチャ � ル� 号と 患者� 名を� � し てから 病� に� � 機を� っ て行き、 患者が�

に し たら 患者 名を照 し て装 する。� � � � � �

・  患者が� � に� � し た 、� ベッ ド � イ ド の� � タ の� � 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 タ にも 表 さ れているか 確認する。� � � � �

� � � � � � � � � � �

・  タ 装 の手 について院内で見直し を行い、 明確な手 を る。� � � � � � � � � �

・  患者に� � 機を装� し た 、� セント ラ ル� � タ に� � さ れているかどう か確認するこ と を マ� � ア

ル・ 手 に する。� � �

・  全体で タ 装 のルールを める。� � � � � � � �

・  タ 装 の 者を める。� � � � � � �

� � � � � �

・  本事例を 全� 員参加の院内研修会で報告し 、 � � タ 装� � の手 、� � � 者、 装� � の� � について

周 する。� �

・  セント ラ ル� � タ での� � の� � � を� � する� う 、 � � � � 会� と リ スク マ� ー� ャ ー会� で周

する。�

� � � �

・  � � タ 装� � � が出ている患者を病� � と に一覧で� � し て、 � � に� � タ リ ン� でき ているかど

う かを 務 で確認する体制を する。� � � � �

・  � � � 学� � り � � で� 用し た� � 機をセント ラ ル� � タ に� � さ � るためには、 � � � 学� � に

� るチャ � ル設定が� � であるため、 事� に� � し � 整する。 � し 出さ れるベッ ド � イ ド � � タ 本

体に 学 が なこ と を表 し 、 注意喚起する。� � � � � � � � � �
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）� � � � � � �

　 セント ラ ル タ の受 に関 し た の の主な事例を する。� � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � �

��� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � �

�

患 者 と� 表� さ れ た セ ン ト ラ ル� � タ がSpO2 

9�� でアラ ームが� っ ていたため� � し たと こ

、� � � 機にはSpO2 97� と 表� さ れていた。 �

度セント ラ ル� � タ を 確認する と SpO2 9�� の�

� であっ た。 患者 が� 付けている� � 機の� 号を

確認すると 、 セント ラ ル� � タ の� 号と は� なっ

ていた。 病� 内を� � し 、 患者 のSp� O2� � でア

ラ ームが� っ たこ と が� 明し た。 患者�の� � 機

� のSpO2と セン ト ラ ル� � タ のSpO2の表� に�

� を発見し たため、 セント ラ ル� � タ の患者� 名

の� � � を� い、 � の患者についても 確認し たと

・  務開 にベッ ド イ ド で� � � � �

機の 確認はし ていたが、� � �

セント ラ ル タ に患者の名� � �

が表 さ れているこ と を確認し�

ていなかっ た。

・  セント ラ ル タ のアラ ーム設� �

定の確認を っ ていた。�

・  院し たは の患者の名 がセ� � �

ント ラ ル タ に表 さ れてい� � �

るこ と に 付かなかっ た。�

・  務開 には タ を装� � � � �

し ている患者の名 、 設� �

定、 機と セント ラ ル� � �

タ の表 が一 し ている� � �

か確認する。

こ 、� セント ラ ル� � タ の患者� 名の� � が3� 分� � っ ているこ と が� 明し た。 患者 は� � 日に� 院し ていたが、

患者 の� � � 機が患者 の� 名� でセント ラ ル� � タ に� � さ れていた。 患者 の� � � 機は患者 の� 名� でセント ラ ル�

� タ に� � さ れていた。 患者 は� � 院し ており 、 入院� に患者 の� � � 機の情報がセント ラ ル� � タ にどの� う に表

さ れていたかは不明である。�

� � � �

�

患者が� � � でト イ レに移� する 、� � � タ の�

� 機を外し た。 � の 、� ナースステーショ ンにあ

るセント ラ ル� � タ のアラ ームが� るため、 � 断

設定と し た。 患者が病� に� っ た 、� � � 機を 装

� し たが、 セント ラ ル� � タ の� 断設定を� � し

なかっ た。 � の 、� � 務� � � にも セント ラ ル�

� タ が� 断設定と なっ ているこ と に� 付か� に�

の� � と なっ ており 、 患者が� 変し た� に発見が

れた。�

・  医 、 はセント ラ ル� � � � � �

タ を確認し ておら 、 断設定� �

に 付かなかっ た。�

・  一定 が経 すると 断� � � �

が さ れる機能を使用す� �

る。

・  リ ーダー が 務開 にセント ラ ル タ を確認する。� � � � � � � �

・  � 務� � � に、 受け� � � � � 同� や、 � 直医� と � � 務�

のリ ーダー で、 セント ラ ル タ を確認する。� � � � �

� � � � � � � � �

3

A病� で使用し ていた� � 機の� � を� っ たが、

セント ラ ル� � タ に� � � � � が表� さ れた。 確

認し たと こ 、� � � のB病� で使用し ている 多�

数用� � タ が、 � なる病院I の� 同一チャ� ルを使

用し ており 、 A病� の� � タ に表� さ れていたこ

と がわかっ た。 A病� の� � タ には病院I を� 設定

し ておら 、� す� ての病院I の� チャ� ルを 受� す

る 設定になっ ていた。 B病� の� � タ には病院I�

を 設定し ており 、 � なる病院I の� チャ � ルは受�

し ない設定になっ ていた。

・  院内で使用でき る 機のチャ� �

ルが し つつあっ た。� � �

・  チャ ルが足り なく なっ てき た�

ため、 � から 設定し たB病� の

タ には病院I を設定し 、� � � す

でに の タ で使用し ている� � �

チャ ルを り てた（ なる� � � �

病院I の場 は、� � 同 チャ ル� �

でも 受 し ない）� 。

・  も と から 設� し ていたA病� の

タ は病院I を設定し ておら� � �

、 チャ ルが ば受 でき� � � � �

る になっ ていた。� �

・  本 、 A病� � の� � 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� の多� 数用� � タ の

チャ ルを、� 病院I に関� �

なく 、 の病 で使用し て� �

いないチャ ルに設定し 直�

し た。

・  � � は次の3点を検討する。

）  � ベッ ド � イ ド � � タ を

� � � し て使用し てい

る 病 （ HCUやM ICU� �

な ど ） で は、 LA に� �

り 有� � し 、 使用し て

いる� � チャ � ルを�

ら す。

2）  � 病� の� � タ 数を 見

直す。

3）  す� ての� � タ の病院

I�� � チャ � ルを 整�

し て� 設定し 、 わかり

やすく する。
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（ ） ン� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

　（ � ） 医薬品医療機� � � 機� は、 2020年 月� にPM�A医療安全情報 o 29改� � � � � セン ト ラ ル�

� タ 、 ベッ ド � イ ド � � タ 等の取� い� の注意について�
）�
を 発出し ている。 � の� には、 � � 機の

取� い� の注意点（ � � の入れ� れ） と し て、� � � など の� アのために、 � � 機等の� � を O に��

し た場 、� � � � � を O に� し 、 セン ト ラ ル� � タ 等にて� � 等を 確認する こ と � と � さ れている。

� た、 � � タ 設定に関する 注意点と し て、� � � 機が装� さ れた患者と セン ト ラ ル� � タ に設定さ れ

た患者情報が し いかを 確認するこ と が げら れており 、 数の 機を 取り う 能 があるた� � � � � � � � �

め、 患者 と に設定するなどセント ラ ル タ の設定手 を 確立するこ と も と し ている。� � � � � �

� � � ��

9����� � � � � � ���� � � � �

ン� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �（ ）� � � �
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（ ）� � � �

　 本報告書では、 � � � � � � � � タ の� 受� 機に関� し た事例について、 38� � 報告書の集計期

� � の20 年�� 7月� � に報告さ れた事例を 分析し た。 事例の� � では、 発� 場所、 関� 診療科、 �

事者 と 経 年数、 患者 の を 整 し た。 さ ら に、 機に関 し た事例と セント ラ ル� � � � � � � � � � � � �

タ の受 に関 し た事例に し て分析し 、 主な事例の内容や ・ 、 医療機関から 報告さ れ� � � � � � � � �

た改善 を し た。� � �

　 � � 機に関� し た事例では、� � � 入れ� れ� と � 患者に装� する� � 機の� � い� を 取り 上げて

分析し た。 機の 入れ れに り 患者の 変の発見が れた 能 がある事例が報告さ れてい� � � � � � � � � �

るこ と から 、 検 などで 機を 外し た に 装 し た や、 などの に 機の を っ た� � � � � � � � � � � � � � �

には、 を 入れてセント ラ ル タ に が出ているか確認するこ と が である。 た、� � � � � � � � � � � �

機の を ら に 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 する� � � � � � � � � �

機の いは、 患者の 体情報が の患者の 体情報と し て表 さ れるため、 不 な 療や 療の� � � � � � � � � �

れにつながるお れがあるこ と を 認識し 、 タ リ ン 開 や 装 などには 機と セン ト ラ� � � � � � � � � � �

ル タ のチャ ル 号が っ ているか確認する がある。� � � � � � �

　 セン ト ラ ル� � タ の受� に関� し た事例では、� チャ � ル� � � れ� を 取り 上げて分析し た。 手�

の病 や 入院 にチャ ル を れ、 タ リ ン が行われていなかっ た事例� � � � � � � � � � � � � � � � � �

が報告さ れており 、 ・ と し て手 や業務分 が明確でないこ と が げら れていた。 た、� � � � � � � � �

の の事例で し た い の事例は、 発 の経 が不明な事例が多く 、 どの で を� � � � � � � � � � � � � � �

たのか する こ と が し い がう かがわれた。� � � � � � �

　 機に関 し た事例と セント ラ ル タ の受 に関 し た事例に 通し て、 タ リ ン の� � � � � � � � � � � � �

に り 患者に 機を 装 し ても 、 セント ラ ル タ を 見ておら 、 が表 さ れていないこ と に� � � � � � � � � �

付かなかっ たこ と が報告さ れていた。 タ リ ン の が出ているこ と の意 を するこ と が� � � � � � � � �

であり 、 医療チーム内で 々の患者の タ リ ン の を 検討し 、 有する体制の が� � � � � � � � � � � � �

れる。�

　 � � 数やSpO2など の� 体情報の� � � な� � は、 患者の� � の変� に� � に対� する ためには不

であるこ と から 、 医療機関において 機の装 と セント ラ ル タ の設定の手 を 確立し 、� � � � � � � � �

員に周 するこ と が である。� � �

（ ）� � � � �

 ��  � 立行� � � 医薬品医療機� � � 機 PM� � �A医療安全情報 o 29改� � � � � セン ト ラ ル� � タ 、

ベッ ド イ ド タ 等の取 い の注意について� � � � � � 2020年 月� � �

 https������ pmda go p les 00023 783 pdf（ 参照202 ）� � ���� � � � ������

事� � � � � � � � � � 事 第 回報告書�� � �� �� � �� � �� � �� � �� � �� � � �� �� �

–  –��
医 療事 故 情 報収 集 等事 業 　 第 7 7 回 報 告 書



（ 第 3 回 ）� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

（ ）� � � � �

　 3� � � 報告書（ 20 年9月�� 公表） の分析テーマと し て� � � の� � 入に関� し た事例� を 取り 上

げ、 � � � 入� の確認� � や、 � 入し た� � について分析し た。 � の 、� 医療安全情報 o 2� �� �� 経

� � � チ� ーブ の� � 入�（ 20 年�� �2月� � ） では、 経� � � チ� ーブ を� 入 、� � � � の� 取の

みで 内に入っ たと 断し たが、 には に 入さ れていた事例について注意喚起を 行っ た。� � � � � � � �

　 � 、� 本報告書の分析対象期 （ 20� 2�年 月� 3月� ） に、 分析テーマの� � � の� � 入に関� し た

事例� に類似し た事例が3件報告さ れたため、 � � 取り 上げるこ と と し た。 3� � � 報告書の分析対象

期 の20 年 0月 に報告さ れた事例は 2 件であっ た。� � �� � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

3�� � �� �� 9�� � ��� ��� � �

����� 0 0

����� � � 2 � ��

����� 3 3 3 3 2�

����� � 3 � 3 ��

9��� � � � 2 2 ��

����� � � 2 � ��

����� � � � 3 2�

����� 9 � � � 2�

3��� � � � 2 3 ��

����� 3 � � � 3

� � � � � � � � � � � � � � ������� � � � � � � � � � � � � �
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（ ）� � � � � �

）� � � � � � � � � � �

　 � � � 入� の確認� � を 整� し て� す。 画像� � を 行っ た事例が多く 、 � のう � �� 検� を 行っ

た事例は8 件であっ た。�

３� � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � �

画像 あり� �
検�� �

のみ�� � � 3�

8�
8�

と�� � � � � � 27

と と 内容�� � � � � � � � � � ��

と 内容�� � � � � � � �

� � � � �

の で 定し ていたC 検� � � � � � 2

画像 なし� �

のみ� � � 7�

29
と 内容� � � � � � � 9

内容 のみ� � � � 2

経 チ ーブ 入 装� � � � � � � � �

なし� � 9

� � ���

）� �� � � � � � � � � � � �

　 �� 検� を 行っ た8 件� の事例を 整� し たと こ 、� 画像を 見て確認し た事例は73件、 画像は� �

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 、 27件� は� � の� 行や� 端の� �

を 見 り 、 入に 付かなかっ た事例であっ た。� � � �

　 本報告書では、 � � � 入� に� � し た�� 画像を 見たが、 � � 入に� 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。

� � � � � � � � � �� � � � � � � � � � � �

�� � � � � � � � � � � � � �

画像を見た
入に 付いた� � � ��

73
入に 付かなかっ た� � � 27

画像を

見なかっ た

し た画像と て、 し た画像を見た� � � � � � � � � � � �

��

者が確認し ていると い� � � � � 2

であるため、 入するは はないと い� � � � � � � � � � � � �

が確認できたため、 画像を確認し なく ても いと っ た� � � � � �

全 で 入し た に画像を確認する習 がなかっ た� � � � � � � �

なし� � �

� � ��
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（ ３ ） �� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

）� � � � � �

� � � � �

　 発 場所は病 が 件と 多かっ た。� � ��

� � � � � � � � � � � �

� � � � � �

病� ��

ICU P� ICU �

療� � � � � � �� � � � � 3

手� � 2

センタ ー� � � � �

� � ��

� � � � � �

　 事例で選� さ れていた関� 診療科は、 � � 科と � � 経外科が� れ� れ3件で、 � に様々な診療

科の報告があっ た。

� � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � �

科� � 3 消 科� � 2

経外科� � 3 内科� � � �

科� � 2 経内科� �

外科� � � � 2 内科� � �

科� � 2 リ マチ内科� �

経科� 2 外科� � � �

内科 2 外科 �

内科� � � 2 科� � � � �

経内科� � 2 外科� � �

リ ハビリ テーショ ン科 2 科� � � �

関 診療科は 数 が 能である。� � � � � �
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� � � � � � � � � � � � �

　 事者 と 経 年数を 整 し て に す。� � � � � � � � � �

　

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � �
� � � � � �

� �
�� �� 9�� � ��� ��� 9��� � � ��� � �

医� � 0� 7 � � 28

� � � � � 2 � 2 3�

科医� � 0 0 0 0 �  �

診療� � � � � � 0 0 0 0  �

事者は 数 が 能である。� � � � � �

� � � � � �

　 事例で選 さ れた患者の年 を に す。� � � � �

� � � � � � � � � � � � �

� � � � � � �

0� � � � 2

0� � � 2

0� � � �

0� � � �

70� � �

80� � �

90� � �

� � ��

� � � � � � �

　 報告さ れた事例で選� さ れた事故の� 度と � 療の� 度を� す。� 事故の� 度� では、 � � 関�

は不明であるが、 や の 能 がある（ い）� � � � � � � � � � � � が選 さ れている事例も 報告さ� �

れていた。 た、� 療の 度 では な 療 が 9件選 さ れていた。� � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � �

� � 2 な 療� � � 9�

の 能 がある（ い）� � � � � � � � な 療� � �  �

の 能 がある（ い）� � � � � � � � 療なし�  �

の 能 なし� � � � � � 8 � 医療の 施あり� � �を選 し た2 件の内 を す。� � � �

なし� � 7

� � ��

事� � � � � � � � � � 事 第 回報告書�� � �� � �� � �� � �� � � �� �� �

– 8  –�
医 療事 故 情 報収 集 等事 業 　 第 7 7 回 報 告 書



）� � � � � �

� � � � � � �

　 事例に� � さ れていた内容から 、 確認し た画像について整� し たと こ 、� 多く の事例は�� 検

� の画像であっ た。 �� 検� の画像を 確認し た事例2 件� のう 、� � ータ ブ ル�� � � 装� のディ

スプレ イ で確認し ていた事例が3件あっ た。

� � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � �

検 の画像�� � 2�

の画像� � � 3

� � ��

� � � � � � � � � � � � �

　 事例に さ れていた内容から 、 っ て を 入し た を に す。� � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � �

� � �
� � � � �

0�
� � � � �

� � �

� 3

� � 2

� � 2

� � �

� � � � �

なし� � 2

� � ��
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� �� � � � � � � � � � � � � � � �

　 事例に� � さ れていた内容から 、 �� 画像で� � の� � を� 断し た内容を� � に� す。 � � の

� 端が� 内や� � � � にある と � っ て� 断し た事例が 件�� であっ た。 � た、 � � の� 行や� 端

は通 と なるが、� � � � 患者の病 に るも ので であると っ て 断し た事例が 件あっ た。� � � � � � �

３� � � � � � � � �� � � � � � � � � � � � � � � �

�� � � � � � � � � � � � � � � � � �

の は である� � � � � �
の 端は 内にある� � � � �

��
の 端は にある� � � � � � � �

� � の� 行や� 端� � は通�

と � なるが、 患者の病� に�

るも ので である� �

全 で の 行は に っ ている� � � � � � � � � � �

�

� � � � � ル� アがある ため、 � � の� 端は� �

り 上にある� �
�

� � � � � � � ル� アが� 発し ている ため、 � �

の 端は 内にある� � �
�

� 度の� � � � のため、 � � を� � に� � する�

があり 、 は にある� � � � �
�

� � の手� � で、 � � は通� � り � � を� 行し て

いる
�

を数cm進めると し い になる� � � � � �

画像に っ た のリ ード を と 認し 、 行に はないと 断し た� � � � � � � � � � � �

医� は� � 入と � っ たが、 診療� � � � � から� し く 入っ ていると � われ、 � の

意見が し いと た� � �
�

なし� � �

� � ��
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� � � � � � � � � � �

　 の 入を 発見し た 機を す。 から 内 薬や 、 などの注入 に患者の� � � � � � � � � � � � � � � �

が変 し たこ と で 付いた事例が2 件と 多かっ た。� � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � �

内 薬、� 、� �

などの� � �

注入�

患者の が変 し た� � �

C 検 を行っ た� � 7

2�

23

画像の と C 検 を行っ た�� � � � � � �

入 の 画像を見直し た� � � � �� �

画像診断を行っ た� � � 2

画像を し た�� � � � �

検 を行っ た� � � � � �

患者の は変 し なかっ たが、 の でC 検 を行っ た� � � � � � � � �

なし� � �

注入なし 患者の が変 し た� � �

C 検 を行っ た� � 2

�入 の 画像を見直し た� � � � �� �

画像を し た�� � � � �

� � ��
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３ ） � � � � �

　 主な事例の内容を す。�

� � � � � � � � � � � � � � �

��� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � �

�

意識� � のある患者に� � を� 入し た� 、 �

入� に� � があ り 、 医� は�� 画像と � �

、� � 内容� の� � で確認し た。 � � � の�

内容� が� � さ れたため� � を� � し 、 � 内

� � 検� を� 施し た。 � 内に活� � の出� は

なく 、 医� は� � を� � 入し た。 � � � は確

認でき なかっ たが カ ラ のため う� � � � � � �

と � い、 �� 画像で� � � 端が� 内にある と

� 断し た。 � 日、 医� は� � � から 患者の

SpO2が� � し たと 報告を受け、 � � し た。 患

者は� � � であり 、 � � � の� � があっ た。

� � �� 画像で� � � を 認めた。 � の 、� �

日の� � � 入� の�� 画像を 見直すと 、 � の

� から � 度の� � があり 、 � の� � � し てい

る のを 確認し た。 � C 検� � � で� � 内に�

� が� 入さ れているこ と が� 明し 、 た� � に

� � を� � し た。 � � � 入� の�� 画像を�

度確認すると 、 � � � � から � を� き� っ て

いると � 断さ れた。 � � � 入� から � � 入が

明する で注入は行われていなかっ た。� �

・  医 は の を確認する 、� � � � � �

の 端のみを見て、 行の確� � � �

認を っ た。�

・  入 の確認は、 数の� � � � � � �

で行う ルールになっ ていたが、 医

は が確認でき なかっ たの� � � �

に の の確認 を行わなかっ� � � �

た。

・  �� 画像は、 � 数の 医療ス

タ ッ フ で確認する。

・  マ アルの全 改 を� � � � � �

行う 。

・  数の で の を確� � � � � � �

認する。

・  � � の� � 入の�� 画像を�

事例と し て、 マ アルに� � �

する。� �

�

医 Aは� � � � � り 経� � � の入れ� � を�

案さ れたため、 0� � � に� � を� 入する こ

と と し た。 � の 、� 患者の� � の� 入は� し

い� 能� があっ たため、 医 Aは� � � � � さ

れている� � は� 入し た� � で新し い� � の

� 入を 行っ た。 � � はなく スムー� に� 入で

き 、 � � � も 確認し た。 2� � � � に� ータ

ブ ル�� � � を 行っ た。 医 Aと� 医 B� が、

� ータ ブ ル�� � � 装� の� � タ 画� で2本

の� � は� に� � � � にあるこ と を確認し 、

� い� � を� � し た。 医� は新し く � 入し た

� � の� 端の� � は� し いこ と を� � � � �

に� � た。 30分��� 、� � � � � � は� 分

の内� 薬を � � し 、 ��� � � り � � � を

mL�� �� で� � を開� し た。 � の 、� � � は

� けな かっ たが、 � � � は確認で き た。 9�

分、 SpO� �� 2が93� に� � し 、 � � を 行っ

たが改善� 、 9 2 分� � � � � にはSpO2が88�

� で� � し た。 9 30分� � に医 Cが� � � � �

検� を� 施すると 、 � � の� 端が� 内にある

こ と が� 明し た。 す� に経� � � を� � し 、

用手� に� � から� ける� け� � � を� � し

た 、� � � を� � し た。 � � 入が� 明し た�

点で、 � � � ン プ で の� � � � � は 2mL��

であっ た。

・  医� が�� 画像で� � の� � 確認

を行い、 がないと 断し たた� � �

め、 内� 薬と � � � を � � し た

が、 � � は� � に� 入さ れて い

た。

・  � ータ ブル�� � � 装� の� � タ

では の が であるこ と� � � � � �

を認識でき なかっ た。

・  入 は なく スムー� � � � � � � �

に行われ、 は 取できてい� � � �

た。

・  は確認できたが で 内� � � � � �

容 の ができない� � � � � � � �

を し た。� �

・  の は、 カ ル� � � � � � � �

テに付属し ている画像用� �

タ で確認する。

・  が 取でき ても 、� � � � � �

が全く けない場 には、� � �

� �� 画像で� � が� し い�

に さ れているか確認す� � �

る。

・  の 確認の 、� � � � � � � �

は を 用する。� � � � �
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��� � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

3

患者は� 医で� � � 入 、� � � が� � 内に�

入し 、 � � � を� し たため、 � � ド レ ナー�

が行われた。 � の 、 BiP� APを 装� し たが�

� し ないため� 院に� 院と なっ た。 � � 医�

は、 � � � � � � を 開� し 、 � 院の� 日に�

� を� 入し た。 � 入はスムー� で、 � � � を

� 取でき、 � � は� � でき なかっ たが、 医�

は� 全� を し ているためであると � 断し た。

医� が�� 画像で� � の� 入� � を 確認し た

と こ 、� � � の� 端は� � � � にあり 、 体�

に対し て� （� � � � ） に� っ ていると � っ

たが、 � 全� に� る� � のためであると � 断

し た。 � た、 � � � � を し ているため、 � �

に� 入し ないと � い� � でいた。 � の 、� �

� � の注入を 開� し たが、 �� � � に� � ド

レ ーン� り � � � � � り の� � を 認めた。

C 検� � で、 � � は、 � 医で� � � し た� �

を 経� し て� � � 内に� 入し ているこ と を 確

認し たため、 を し た。� � � �

・  医� は、 � � � 入� の確認はマ

アル通り に行っ た。� �

・  医� は�� 画像を 見て、 � � は�

を ていると っ た 断を� � � � � �

し た。

・  の 行に がある場� � � � � �

� には、 �� 画像の� � � け

で はな く 、 C 検� � な ど で�

に確認する。�

・  イ ド イ ヤー付き の を� � � �

入する場 、 入する� � � � �

について 度周 する。� � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

�

患� は� 日、 PICUに入� し た。 医� は患�

の� � � � が� � � いたため、 � � を8 rセ�

イ ラ ム� ン プチ� ーブから r�� � � カ テ ーテ

ルに入れ� � た。 � � カ テーテルは� � � ス

ムー� に28cm� ど� 入でき たが、 � � は�

け� 、 � � � は� く � こ � た。 � � �� 検�

を 行い、 画像を 確認し た� に、 � � � のリ ー

ド を� 内に� 入さ れた� � カ テーテルと � 認

し 、 � � カ テーテルの� � を� 整し た。 � の

� も� 々� き� みはあるが、 患� の� � � �

は� � � いて いた。 ��� から 経� � � � 開

を 検討し ていたが、 � � から� � が� けたた

め、 内� 薬のみ� � �mL� 度で注入し た。 �

� � の確認で� き� みがあり 、 � 度� � ��

� � を 行っ たが、 � � � � 内に� � が� 入し

て いる こ と に� 付かな かっ た。 患� は 9� �

� � � り � � が出� し 、 � � � � が� � し て

不� と なっ たため、 � � � は� � � り ト リ ク

� リ ールシ� ッ プ8mLを注入し た。 患� は�

� � � を 行っ ても� � � � の改善が� し かっ

た。 医� は、 � � �� 画像を� 度確認し た。

� の 、� � � � � 内に� � が� 入し ているこ

と を 認識し た。 こ の� 点で� � の�� 画像も

見直し 、 � � 内に� 入さ れて いる こ と がわ

かっ た。 す� に� � を� � し たが、 � � � �

の改善を得ら れ 、� 家族に� � し た上で、 �

� � � を 行っ た。 � � 内から は� は� けた

が、 薬� やト リ ク� リ ールシ� ッ プ様のも の

は� けなかっ た。 � � � は� 々に� � � は改

善し 、 は安定し た。� � � �

・  の のリ ード を 内に� � � � � � �

入し た と 認し た。� � �

・  � � �� 画像で� � の� 端を 確認

する に 内し か見ていなかっ� � �

た。

・  の患 であり 、� � � � � � � � �

がやや し ていた。� � �

・  �� 検� 、� � 能であれば�

のリ ード を一 に� � � � � �

する か、 �� 画像に� � のな

い に装 し て するこ� � � � �

と を する。� �

・  に 内 の 入を意識� � � � � �

し て、 画像の全体を見る。��

・  の確認 に が い場� � � � � �

や、 が 発さ れる場� � � � �

は 画像を見直す。��

・  � � の� � のpHチ� ッ ク を

行う こ と を する。� �
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　 事例の主な ・ を 整 し て す。� � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � �

・  入 の確認はマ アル通り に行っ たが、 っ て を ていると 断し た。� � � � � � � � � � � � �

・  画像では が見 にく く 、 の を 認し やすかっ た。�� � � � � � � � �

・  の 確認の 、 の 端のみを確認し ており 、 行の確認を っ た。� � � � � � � � � �

・  医 は、 で の 画像を見ており 、 は を て 端が 内に入っ たと っ た。� � � � � � � � � � � � � � � � � �

・  画像で の 端を確認し た に 内し か見ていなかっ た。� � �� � � � � � �

・  画像に っ た のリ ード を 内に 入さ れた と 認し た。� � � � � � � � �

� � � � � � � � � �

・  入 の画像は、 で の で し たため、 医 は 内に さ れていると 断し た。� � � � ��� � � � � � � � � � � �

・  ータ ブル 、 医 は ータ ブル 装 の さ い画 で確認し た。� �� � � � � � �� � � � � �

� � � � � �

・  通� であれば� は� � 内にあるので� � で� � � を� � たこ と を確認するが、 � � � � � � � � ル�

アの 発を っ ていたため、 が にある 能 を し た。� � � � � � � � �

・  患者の� � のC 画� 像で� � � � り 上に� があるこ と が確認さ れていたため、 � � � � り 上に� � の�

端があっ ても ないと 断し た。� � �

� � � �

・  画像を医 で確認し ており 、 分な確認と は なかっ た。�� � �� � � �

・  診療� � � � � は主� 医や� � � に� � に入っ ている� と � く � っ たため、 主� 医も� � � も � の�

断を の 受け めた。� � � �

・  診療� � � � � は、 �� � � � に� ータ ブル� � 装� のディ スプレイ で画像を確認し た� に、 � � の�

は見ていなかっ た。�
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　 医療機関から 報告さ れた主な改善 を に する 。� � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� � � � � �

・  の 端の は、 カ ルテに付属し ている画像用 タ で確認する。� � � � � � � � � � �

・  に 内 の 入を意識し て、 画像の全体を見る。� � � � � � ��

・  の確認 に が い場 や が 発さ れる場 は、 画像を見直す。� � � � � � � � � � � ��

・  入 に がある場 は、 けではなく 、 C 検 などで に確認する。 　� � � � � � � � � �� � � � � � � �

・  の を 画像で確認する は、 上 医と ダブルチ ッ ク を行う 。� � � � �� � � �

� � � � � � � � � � � � � � � � � �

・  入 の 画像 基準の について検討する。� � � � �� � � � �

・  � 院の医療事故� � マ� � アル・ � � 手� での� � の� � 確認� � は、 医療事故� ・� � � センタ ー

の に し ていない 分があるため、 院の を し て に っ たマ アルに改 する。� � � � � � � � � � � � � � �

・  入の 画像を 事例と し て、 マ アルに する。� � �� � � � � � �

� � � � � �

・  � � 医� と � � � は� � の� � 入に関する患者のリ スク� � について評価し 、 � 入� � を 検討し たう

で 施する。� �

� � � � � � � � � � �

・  入 の確認は、 画像 外にも 、 内容 を し てpHを る。� � � � �� � � � � � � �

・  の 端の確認の 、 には を 用する。� � � � � � � � � � � �

� � �

・  科医 が 入 の 画像での 確認の イ ント を と め、 全 員に周 する。� � � � � � � � �� � � � � � �

� � � �

・  のリ ード は、� � � 能であれば一 に するか、� � � � � 画像に のない に装 し て する。�� � � � � � � �
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）� � � � � � � �� � � � � � � � � � � � � � � �

　 � � � 入� の�� � � に� る確認は、 � � の� 端� � を 確認でき るこ と から 、 � � � 確� � が�

いと さ れているが、 を る 能 も あるこ と を し ておく こ と が である。 た、 医療機� � � � � � � � � �

関に り 員体制などが なるため、 施設に っ た取り 組みを 検討するこ と が である。� � � � � � �

　 参� と し て、 一� � 団� 　� 医療安全全� � 同行� が発行し ている� 医療安全レ� ート  �o 2���

に 経 チ ーブ 入 の 確認 と し て さ れている内容を 一 する。� � � � � � � � � � � � � � �

� （ ）� � � � �� � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

� �� � � � � � � �

　 の は けでなく 、 、 上 （ ） が入る う にする。�� � � � � � � � � � � � � � � � � �

ン� � � � � � � � �

　 ・ チ ーブの 端が を ている。� � � � � � �

　 ・ チ ーブの 行が確認でき る画像である。� �

　 　 　 分 を ても を 行� � � � � � � � �

　 　 　 の で を る� � � � � � � � �

　 　 　 チ ーブ 端 は から 0cm 度� � � � � � � � �

� � � � � � � � � � � � � � � �

　  画像の確認は� 、� � � し た医 、� � � し た診療� � � � 、� � � � を 注入する� � � の� 者で確

認。 数の で確認するこ と 。� �

� � � � � � � � � � � � �

　  � � なチ� ーブの� さ の� 安には、� � （ cm）� 0 3 0cm� �� � � の� 定� を� � � な� � と し て推

する。�

 � 医療安全レ ート o 2  20 8年 2月 日 経 チ ーブ 入 の 確認　 診療 の役 を に 医� � ��� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �

療安全全 同行 の一 を改変し 、 を 得て （ https yo� � � � � � � � ���� do o� do p ）��� 。

　 た、 画像で の 行を 確認する の イ ント を 表 １ に す。� �� � � � � � � � � � � � �
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ン� � � � � � � � � � �� � � � � � � � � � � � � � �

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

�� � � � � � � � � � � � � � � �� � �

　 報告さ れた事例の� には、 � � が� � 入さ れている�� 画像を 見たこ と がないため、 �� 画像を

見ても 入に 付かなかっ たこ と が ・ に さ れている事例も あっ た。 事例が発 し た� � � � � � � � � �

医療機関の� � � に� り 、 � � が� � 入さ れている�� 画像の� � を� � する。 こ の�� 画像を 見

た医 は、 に 入さ れているこ と にす に 付いていた。 上 の の 行確認の� � � � � � � � � � � � � � �

イ ント と と も に、 医療機関における教育などの参 にし ていた き たい。� � �
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（ ）� � � �

　 � � の� � 入に関� し た事例について、 � 3� � 報告書の分析対象期� � の20� 年 0月� � � � に報告

さ れた� 発・ 類似事例のう 、� � � � 入� に� � し た�� 画像を 見たが、 � � 入に� 付かなかっ た事

例27件を 分析し た。 事例の� � では、 発� 場所、 関� 診療科、 � 事者� 、� 患者� の� � など を 整

� し た。 さ ら に、 � っ て� � を� 入し た� � や、 �� 画像で� � の� � を� 断し た内容などを� し 、

主な事例を� � し た。 �� 画像で� � の� 端が� � � � り � にある ため� 内にある と � 断し た事例

や、 �� 画像上� � の� 行が� � に� っ ていたが、 � 全� � � である ため� � な� � である と � っ て

� 断し た事例などが報告さ れていた。 � た、 �� 画像を� ータ ブル�� � � 装� の� さ い画� で確認

し たこ と で、 入に 付かなかっ た事例も 報告さ れていた。� � �

　 �� 画像での� � の� � 確認は、 � � � 確� � が� いこ と から 多く の医療機関で行われている。 し

かし 、 さ れた画像を どう 確認するかが 体 に教育さ れていないこ と や、 が 入さ れてい� � � � � � � �

る�� 画像を 見たこ と がないこ と など から 、 �� 画像を 見ても � � 入に� 付かなかっ た事例が報告さ

れていた。

　 の 入は な手 ではあるが、 に な を き 起こ し 得るこ と を 医療機関内� � � � � � � � � � � � � � � �

で周� する� � がある。 �� 画像に� る� � の� 入� � の確認に関する� 体� な注意点や確認� イ ン

ト について、 研修の機会を 設けたり 、 マ アルに し たり するなどし て、 期に 入に 付け� � � � � � � �

る う にし ていく こ と が である。 医療機関において の 入に関するマ アル・ 手 の見直� � � � � � � � �

し や教育を 行う 、 本テーマの内容を 参 にし ていた き たい。� � �

（ ）� � � � �

 �� 一 団  医療安全全 同行� � � � � � � �医療安全レ ート o 2  20 8年 2月号� � ��� � � � 経 チ ー� � � � �

ブ 入 の 確認 診療 の役 を に https yo� � � � � � � � � � � � � � � ���� do o� do p���

 （ 参照202 23）���� �
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