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医療事故情報収集等事業第31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おり、今般、公益財団法人日本医

療機能評価機構より、第 31回報告書が公表されました。

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、J:lIJ添2のとおり、再

発・類似事例の発生状況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、貴会会員施設に対し

て、周知方お願いいたします。

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貴職

宛に送付されており、同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。



【見IJ添1】

医療事故情報収集等事業第31回報告書のご案内

1.報告の現況
(1 )医療事故情報収集・分析・提供事業{対象平成 24年 7 月 ~9 月に報告された事例)

表1報告件数及び報告医療機関数 表2 事故の概要

平成24年
合計

7月 8月 9月
事故の概要

平成24年7月叶月 | 
件数 % 

報告義務 報告件数 222 251 253 726 素請IJ 48 6.6 

対象医療 報告医逆襲

機d関
157 

機ゐ瞳

輸血 4 0.6 

治療・処置 183 25.2 

参加登録 報告件数 59 9 I 20 88 医療櫛樽 14 1.9 

申請医療 報告医療
29 

ドレーン、チューブ 43 5.9 

機関 機品iIIt 検査 35 4.8 

報告義務対象医
273 273 273 

療機関数

療養上の世話 333 45.9 

その他 66 9.1 

参加唆録申請医
627 634 637 

療機関数

合計 726 100.0 

第31回報告書42頁参照

第 31 回報告書33~36 頁参照

(2) ヒヤリ・ハット事例収集 E 分析・提供事業(対象平成24年7 月 ~9 月に発生した事例)

1)参加医療機関数 1，081(l事例情報報告医療機関数 587施設を含む)
2) 報制特設悌 31 回報告書58~63 頁参照)

①発生件数情報報告件数:181，042件(報告医療機関数 473施設)

②事例情報報制特設:8，550件(報告医療機関数 85施設)

2 医療事故憎時分析作業の鹿児

従来「共有すべき医療事故情報Jとして取り上げた事例に、さらに分析を加え、「個別のテーマの検討状ぬの項

目で取り上げています。今回の個別のテーマは下記の通りです。

(1) MR  1検査に関車した医療事敬

(2)血液凝固E且止剤、抗削事号車股与下(開始、継紘中止、再開等)での観血的医

療行為に関連した医療事敬

(3)隠脱留置カデーテノレ挿入の際、尿流出を確認せずにノ勺トンを膨らませ尿道損傷

を起こした事例

(4)採血時、他の患者の採血管を使用した事例

3 再発・類似事例の発生状況(第 31 悶報告書 1必~163 頁参照)

[第31回報告書 86-107頁参照】

[第31回報告書 108"-126頁参照]

[第31回報告書 126-1お頁参照l

[第31回報告書 134-146頁参照]

これまで個別テーマや「共有すべき医療事制育報J、「医療安全情報」とじて取り上げた内容の中から再発・類似事

例が発生したものを取りまとめていま七今回取り上げた再溌・類似事例は下記の通りです。

(1) rグリセリ〉犠腸実施lこ伴う直腸穿引 医療安封輔i'b司

(2) n輸液ポンプ等の流量確認忘れJ 蟹旋安封青報No.13) 

(3)共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの愚者移動 傍 13回報告書)

に「嘉車した医療事敬1

[第31回報告書 148-152頁参照]

[第31回報告書 153-155頁参照]

I第31回報告書 1弱-163頁参照I

*詳細につきましては、本事業のホームページ(http://-叩私加吋 safe.jp/)をこ覧くださ凡



【別添2】

直 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第31回報告書(平成24年7月-9月)

3 再発・類似事例の発生状況

本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集し、個別のテーマに関する医療事故情報

とヒヤリ・ハット事例を併せて総合的に検討・分析を行い、更に、個別のテーマの他に「共有すべき

医療事故情報jや「医療安全情動により、広く共有すべき医療事故情報等を取り上げ公表してきた。

ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報」、「医療安全情恥として取り上げ

た再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【1】概況

これまでに提供した「医療安全情動について、本報告書分析対象期間〔平成24 年 7 月~9月〕

に類似事例の内容は 15であり事例数は20件であった。乙のうち、類似事例が複数報告されたもの

は、 rpT Pシートの誤飲」が3件、「注射器に準備された薬剤の取り違えJ、「処方入力の際の単位間

違い」、「抜歯部位の取り違え」がそれぞれ2件であった。

また、「共有すべき医療事故情報jについて本報告書分析対象期間に類似事例が報告された共有す

べき医療事故情報の内容は 15であり、事例数は47件であった。このうち、類似事例が複数報告さ

れたものは、「施設管理の事例」が8件、rr療養上の世話」において熱傷者Eきたした事例」、「体内にガー

ゼが残存した事例」がそれぞれ5件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した

事例」が4件、「前霧に関する事例(療養上の世話以外)J、「口頭で行った患者氏名の確認が不十分であっ

たため、患者を取り違えた事例」、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」、「病理検体に関

連した事例」、「眼内レンズに関連した事例Jがそれぞれ3件、「小児への薬剤倍量間違いの事例J、「ベy

ドのサイドレールや手すりに関連した事例」、「薬剤の有効期限に関連する事例」、「食事のアレルギー

に関連した事例」がそれぞれ2件であった。

個別テーマについて本報告書分析対象期聞に類似事例が報告されたテーマは、 2テーマであり、事

例数は7件であった。このうち類似事例が複数報告されたものは、「凝固機能の管理にワーフアリン

カリウムを使用していた患者の梗塞及び出血の事例Jが5件、「散剤の薬剤量間違い」が2件であった。

「医療安全情報」、「共有すべき医療事故情報」及び「個別のテーマの検討状況」に取り上げた類似

事例の報告件数を図表m-3-1に示す。
本報告書分析対象期聞において発生した類似事例のうち、医療安全情報として取り上げた、「グリ

セリン涜腸実施に伴う直腸穿子LJ、「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」、「ベッドからベッドへの患者移

動に関連した事例Jについて事例の詳細を紹介する。
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【男IJ添2】

医癌事故情報収集害事業第31回報告書(平成24年7月-9月) 3 再発 4類似事例の発生状況

図表m-3-1 平成24年7月から9月に報告された再発・類似事例
E主守這宅己き主そ

言医宗療霧安器全言情語報No'i，3川(平県成 19三年2三月三)三
グリセリン混腸実施に伴う盲腸穿孔 I 

小児の輸液の血管外漏出 I 医療安全情報No.7(平成 19年6月〕

取り違り違ええ(第2報) ，情情報報NN00.58 (平成19年7月)
o (平成23年1月)

輸液ポンプ等の涜量の確認忘れ I 医療安全情報No.13(平成19年12月〉

注射器に準備された薬剤の取り違え 2 医療安全情報No.15(平成20年2月)

処方入力の際の単位間違い 2 医療安全情報No.23(平成20年 10月)

人工呼吸器の回路接続間違い l 医療安全情報No.24(平成20年11月)

診察時の患者取り違え l 医療安全情報No.25(平成20年12月)

口頭指示による薬剤量間違い I 医療安全情報No.27(平成21年2月〉

アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 1 医療安全情報No.30(平成21年5月)

清潔野における注射器に準備古れた薬剤の取り違え I 医療安全情報No.38(平成22年1月)

抜歯部位の取り違え 2 医療安全情報No.47(平成22年10月)

酸素残量の未確認 No.48 (平成22年11月)

PTPシートの誤飲 3 医療安全情報No.57(平成23年B月)

アレルギーのある食物の提供 医療安全情報No.69(平成24年8月)

「痕養上の世話」において熱備をきたした事例 5 共有すべき医療事故情報(第5回報告書)

外形の類似による薬剤間違いの事例 共有すべき医療事故情報(第9回報告書)

熱刊事伝聞する事例(療養上の世話以外) 3 共有すべき 川町民(第9回報告書)

-.J....'" 、の事例 z 共有すべき医療事故情報(第 10回報告書〕

ベッドなど患者の療養生活で佳掬されている用具に関連した事例 4 |共有す:き医療事故情報(第 11回報告書)

"回凪 J 8 共有すべき医療事故情報(第 11回報告書)

3口宣頭告ですテ行車捌ったJ
、l 患者を取り

3 共有すべき医療事故情報(第13回報告書〕

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 3 |共有す、g (第 13回報告書〕

ベッドのサイドレ J~や手すりに関連した事例 2 |片甘 9 、三 l附(第 13回報告書)

体内(~ガぜが残存した事例 5 |片甘ヲ、c (第 14回報告書)

薬剤の有効期限に関連する事例 2 |穴甘ツ、c (第 14回報告書〕

病理検体(~関連した事例 3 |門官ヲ、G (第 15回報告書〉

隈内レンズに関連した事例 3 門官ツ、c (第 15回報告書)

アレルギーに関連した事例 2 共有すべき医療事故情報(第 15回報告書〉

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例 l 定日ツ 、c (第 16回報告書)

..占回ι 唱司. 

ノアリンカリウムを使用していた患者の
5 "-明日コ1X1J/.(第20回報告書)

2 (第24回報告書〕

※共有すべき医療事故情報や、個Eリテーマの検討状況K計上古れた事例は、医捧安全情報と重複している場合がある。
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【別添2】

E 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第31回報告書(平成24年7月-9月J

【2】「グリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔J(医療安全情報No.3)について

(1)発生状況

医療安全情報NO.3(平成19年2月提供)では、「グりセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔」を取り上げ

た(医療安全情報掲載件数7件 集計期間:平成16年10月~平成18年9月)。更に第19回報告書

においても、分析対象期間内に類似事例が報告きれたことを受け、再発・類似事例の発生状祝(第19

回報告書182-184頁、平成21年年報344-346頁〕で取りまとめた。

これまでの、「グリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔」の事例件数とその推移を図表町一 3-2に示す。

本報告書分析対象期間(平成24年 7月~9月)に報告された「グリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔」

の医療事故はI件であった。

図表m-3-2 iグリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔」の報告件数

図表E・3-3 医療安全情報No.3iグリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔J

" 

明日
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蜘

問

削
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療
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E

日人法団財田 ， . ・. 区傾軍総偶儒収..  ‘ ... :':0.3刻。7{f.21l ・・・・

• odo ."  .. • • • • ! 7")セリン涜腸実施に伴う直腸穿孔|

事例 1
No.3 :.!OU7{J1:2JJ 
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【別添2】

再発・類似事例の発生状況ヨ匡損事故情報収集等事業第31回報告書(平成24年7月-9月)

(2)事例概要

本報告書分析対象期聞に報告された事例概要を以下に示す。

事例

【内容】

排便が2日間無かったため、患者の希望で予定指示の涜腸(ケンエーG涜腸液50%60mL)

を実施した。患者に左下側臥位となるよう言ったが、希望にて右下側臥位にて実施(患者が自分

で向きやすかった)。レクタルチューブにグリセリンを塗布し、先端から 1Ocmの位置にストッ

パーを固定した。ストッパーの部分を持ち、目工門から真っ直ぐ帰入した。挿入時の抵抗などは無

くスムーズに入った。涜腸液を注入しチューブを抜去した際に、チューブには血液の付着は認め

矛
J

リ
セ
リ
ン
涜
腸
実
施
広
伴
う
直
腸
穿
孔
」
(
医
療
安
全
情
報
恥
3
)
広
つ
い
て

なかった。

反応便は無く便意のみ。涜腸液流出と共にと下血(鮮血)があったため、主治医の診察を受けた。

直腸診にて、直腸内には腫療は無く、紅門の0時の位置に柔らかい内痔核があることを確認した。

主治医は涜腸後の出血はチューブ先端で、こすれて直腸粘膜から出血したものと考え、穿遇してい

るとは考えていなかった。

その後、泥状便2回あったが出血は無く、腹痛、発熱はみられなかった。

5日後、退院前検査として、下血の精査(悪性腫療等の可能性〕も含め、腹部CTを行ったところ、

直腸の穿遇(疑〕が発見された。(読影:直腸壁は肥厚。直腸腫療の否定が必要。直腸周囲脂肪織

は混濁しており、直腸の右側壁外に airを認める。直腸壁の破れあるいは穿通を疑い、広義の後腹

膜に炎症が波及している可能性あり。〕

【背景・要因1

・もともと、腸管の疾患の既往はなく下血や排便時の出血等は記録きれていない。以前に5回

の涜腸を行っているが出血は認めなかった。

-施行時には痛みの訴えは無かったが、出血を確認した看護師が腹痛の有無を問うと、「痛かった」

と答えた。

-院内看護手順では、患者の体位は「左側臥位とするが、無理な場合は右側臥位、仰臥位でも良い。」

とされていた。

・掃入の角度、深さは手順通りに実施された。

・患者の年齢を考慮すると、腸管粘膜が弱かった可能性がある。

-涜腸の揮入角度、長さを手順通りに実施したつもりでも、腸管の位置のずれや、手元の角度

のずれにより、直腸壁に当たる可能性があった。

-手技上に問題はなかったが、何らかの理由により涜腸チューブの先端}が直腸墜に当たり、傷

つけた。

・直腸損傷発見までに5日聞を要しているが、主治医が、涜腸後の出血の報告を受けた時点で

穿還を発見するには、直腸鏡・大腸ファイパー検査等を行う必要がある。 CTでも、当事例

では、穿通直後に撮像されるほどの所見は出なかったと考えられる。また、数日間、下血や

腹痛、発熱は見られないことからも発見は困難だった。
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(3)事例が発生した医療機関の改善策について

事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

l 処置は原則手順通りに行うことを徹底する。

2.患者にもお手順の意図を説明し協力を得る。

3.何らかの理由で、手順に沿った実施が出来ない場合、患者の状況や、解剖生理学的な考慮と

共に手技を決定しJ注意深く実施する。

4.涜腸に伴う危険性について、患者に対しオリエンテーション等を行い、腹痛や出血などの症

状に注意できるようにしておく。

(4)グリセリン涜腸実施に関する注意喚起等

グリセリンi完腸実施に関して、本事業で提供している医療安全情報の他、平成 18年2月に日本看

護協会から「立位による涜腸実施の事故報告」口、平成18年6月に神奈川県看護協会から「患者安

全警報NO.6 安全なグリセリン涜腸の実施についてJ2)が発出され、グリセリン涜腸実施時の体位

について注意喚起がなされている。注意喚起の中で、「左側臥位は注入液を直腸から容易に流し、左

腹部にある下行結腸に到達させるため大切」と述べられている。

く神奈川県看護協会 「安全なグリセリン混腸の実施についてJ>一部抜粋

グ9セリシ嗣包 ωA下、 GE'に駒返した玄翁持噛値属易相民主位での費調"'より発生して
おり、 E卒者a修会"')~忠告彦三当背骨倒閣年 3 }j) .('1"1， 11.位でのGH実駐しえいはう各梅誌
に注意を喚程しております.また.傷ついた".集などからのグリセリン量収，=伴う爾作爾摺凪腎

隊釦などもあります‘
つまり G時酬のも曲に闘を払う諮問な〈匡亙E歪亙三亙盟i説明こ安全欄
を輔詮する必要があります.

GEの妥当副ミついて，..看舘部信けでな〈曾事鹿島司等とも間掴を共有し.対被を杉由ずるζ とが必
要で九この罰包双R血描2在日監各1錦町活倒して頂舎 GEの1);ミクアセスメントと医S事象防応
対販の具備略取り組みを後討することをお勧めします.

テイコタメディァクZ悌S忌会批

x線返m下で企北Cの翼漏坐と
チュープ"角度を疏，.し作成

しています
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また、神奈川県看護協会の「患者安全警報No.6 安全なグリセリン涜腸の実施について」においては、

グリセリン涜腸実施時のチューブの挿入についての注意喚起も行っているので、参考にしていただき

たい。

|く実施車のチェックポイント >1 

ポイジト①1下手コープ溝入5-6c附まで、よし!! J 
nH~管の長さは約 3cmで七日T./肪も約日戸7cm縄入すると直腸前墜(会陰削にぶつ hりま

す。了間以上のチューブ精入立危1慌です!!チュープ先綿Z抵抗争感じたむφL<ll;'<戻し、
痛みヰ漣和感を観主主しながらチューー/挿民同畠切な長さ (5-6c m)を見入しましょうι

ポイント② rGEil置注入速度Lよし!!J
GEi夜oOmlの場骨、約20秒が目安ですa

ポイント-@!r:tースコ→同位置、よし!! J 
GE実施中・後に気分不1桝告な便意が発生し、三子冗にナースヨ一川町品、と対闘ミ蹴もた
り、ベッドから患者さんウミ転倒転落する恐れがあります。

グリセリン涜腸実施に関する注意喚起ではないが、平成23年に実施された第100回看護師国家

試験3)では、グリセリン涜腸実施時の適切な体位に関する問題が出題されており、その回答を左側臥

位としているのであわせて参考にしていただきたい。

く第100回看護師国家試験 グリセリン涜揚実施時の体位に関する問題〉

20 成人患者に涜腸を行うときに:患者の体位で適切なのはどれか。

1.坐位

2. 仰臥位

3 右側臥位

4. 左側臥位 回答:4.左側臥位

(5)まとめ

平成 19年2月に提供した医療安全情報では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、涜腸の

実施は、左側臥位を基本とし慎重に行う、ことを掲載した。

本報告書分析対象期間内において報告された事例は、成ん患者に涜腸を行う際、適切な体位である

左側臥位をとること、また挿入するチューブの長さにも注意が必要であることを再認識させられる報

告であり、本稿の中でそれを紹介した。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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【3]r輸液ポンプ等の流量の確認忘れj(医療安全情報No.1 3)について

(1)発生状況

医療安全情報No.1 3 (平成19年12月提供)では、「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」を取り

上げた(医療安全情報掲載件数2件集計期間・平成16年 10月~平成19年6月)。医療安全情

報提関長、平成20年~平成22年は、再発類似事例は報告されなかった。しかし、平成23年に 1件、

さらに本報告書分析対象期間(辛成24年 7 月~9月〕に l 件、輸液ポンプ等を使用して、薬剤を変

更する際に、流量の確認を忘れた事例の再発類似事例が報告された。これまでの、「輸液ポンプ等の

流量の確認忘れ」の事例件数とその推移を図表m-3 -4に示す。

図表m-3-4 I輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」の報告件数

図表m-3-5 医療安全情報No.1 3 I輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」

医師醐師同開師安全剛 No.13附与四

文0.13 20utll'l2Jl・ e・・出財団法人日本闘機能評価機構 ー..・医網，..剛阻袋帯開

• <> .。
事例1

~CIンジポンフを使用して血辺製測を50mVhて忽与した絡7後その

叫…町一一明日予定でお叫が

混温老衰更し斑認するのを忘れた.!I!.I~ジポンフ'Ø)!laア:;-bが情。

担金田し町唯一

φ ・9 ・ [輸液ポンプ等の流量の確認忘れ]

l輸液ポンプ等の 1
流量の確認忘れ| 事例2

伝道旅シフで15，通Xと耐湿Vを'"副えて使用していた脂禄Xを125mUh
で盤与しー鰹70閉じ‘濠ポンプモ使用して偏湿V笹"mυhで省主与する
予定でõfJ-:.1:11'‘看篠師At:t~.を髭更し極担Vるのそ忘れた，その後

看駆踊"患者の街宵広行っ..混量開閉されて1.¥t!!.:吃tに!lU'lW"
臨海γンフ等，m曹ポンフ及。シリンジポシ7lを使司馬レてω別の買凋こ護軍する噂
に""の夜Uを忘れた事例.，件程告されでいます.，繍針盟諸"自主2C04隼10月
1日-00αフ年ε月308.第a.姐告書f兵書すべき匿冨夢滋情調jにー起を提起h

一山附2 閥解良川佐古川山1;;，jl/1 ， 1， "I".~""~M， H!t出帆
の叫て刷山町fll".141HH叫川町色町 'i1't叩叩，，，，-，，マE
官民"，-，<."ーシ..，"""をi山崎"';""W~I)紅ω 向 。
"'"，1<， ... ，岬川知叫~"，.....t.... 
，~.山岳山峰…岬叩叫す劫I"~'叩Hl"'"叩
守旧..~J"t.:~
一…b附…nド削川川，例州叩一i峨州一侃附一引叩叫 …一托削…叫附山……化叫山……孔唱哨叩…魯臥叩叩…宅附叩一mr川f抽同……引…0明判…刷叩叩噌“A 

目町…人川巾一巴帥窓
医2錆瞬事s捻実陥止ミ事g策g部B 
市岡田町畑町凶リ問問.... "<>J白1I'IRt::n.'陶
租図的時間同時国7叩『剛
川崎町抑制恥叩

輸譲ポンプ等を使用して、

別町薬剤に変更する際に，;流量的確認を

忘れた事例が報告されています。

畑一崎町問題した向山田岡山"噛
叩ポンヲ判別，~.:と 1:，時間四間関同一-
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(2)事例概要

医療安全情報No.13I輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」提供後、報告された医療事故2件の事例概

要を以下に示す。

事例1

【内容】

人工呼吸器装着中。プロポフォール持続注射6mL/hで持続投与中であった。

11:30スワンガ、ンツカテーテルの薬剤、輸液ルートの交換を施行した。

12:10麻酔科医師は、プロポフォール持続注射の液量が42mLで投与しているのを発見じた。約

40分間で、プロポフォールが28mL投与された。麻酔科医師の診察後、「プロポフォール持続注

射6mLlhのまま投与可」と指示あり。

13:00 血圧は 90~ 100mmHgで経過した。

【背景・要因】

他の業務が重なり、焦りがあった。ルートを整理しようと輸液ポンプを変更した時に、前のデー

タ(設定〕を残したまま開始した。開始後 10分の確認を怠った。声出し確認を怠った。

事例2

【内容】

手術安から帰室後、鎮静の目的でプロポフォールを持続投与していた。血圧が 160台だったも|

のが 100と低下してきたのでプロポフォール25mνhを20mLに減量し、血圧は 100から 80

台で経過していた。 2時間毎のシリンジポンプ薬液交換を考えて看護飾は 17時18分からプロポ J

フォールを輸液ポンプ投与に変更した。 17時20分に血圧68ノ22mmHgと低下、アラームに気

付いたとなりのベッドサイドにいた看護師が輸液ポンプを見たとζろ輸液ポンプの輸液スピード

が130mLlhになっていることに気付いた。 2分聞に約4.3mL本来の7倍量のプロポフォールが

与薬された。

プロポフ才一ル中止、点滴全闘で投与したが 17時22分血圧は44/22mmHgと低下、エホチー

ル2mg、プレドパを開始じ血圧は上昇した。

【背景・要因】

当院では、同様のインシデントがありマニュアル変更を行しに交換時や設定変更時などはポン

プ設定をダブルチェックするようにしていたが実施できていなかった。自病棟で作成した確認方

法の指導を行っていた。勤務交替時で確認が不十分であった。

(3)事例の内容について

輸液ポンプ等を使用して、薬剤を変更する際に、液量の確認を忘れたという医療安全情報No.13提

供後、平成23年まで報告がなかったが、平成23年に l件、本報告書分析対象期聞に I件、輸液す

るポンプを交換する際に、涜量の確認を忘れた「輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」の類似事例が報告

された。報告された事例の薬剤名、予定した流量、誤った液量、変更内容について図表面ー 3-6に
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示す。背景要因を見ると、他の業務が重なり焦りがあった、勤務交替特で確認が不十分であった、と

いうことがあげられており、輸液ポンプ等を交換する際には、落ち着いてするための作業時間設定や

環境整備が必要であることが示唆された。

輸液ポンプ等の流量の確認玄れ

:三三葉調書監禁込込予定減量三;主主通づ正治墨/ぐ:人変更内容三手

プロポフォール 6 m L I h 42 m L I h 輸液ポンプから別の輸液ポンプヘ変更

プロポフォール 20mL I h 130mL I h シリンジポンプカら輸液ポンプへ変更

図表ill-3・6

(4)事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

1 )マニュアルの厳守

・マニュアルにしたがって設定・設定変更時・薬液交換時はダブルチェックを声に出し、指差し

して行二う。

2)確認の徹底

-指差し、声出し確認の徹底。

• JLート在確実に手探り指示が指示流量でどこのルートに繋がっているか確認する。

3)教育

・病棟内で、カンファレンスを行い、日頃、自分たちの行っている行動を振り返った。

.タイムリーな報告を行うことの重妥性について再確認した。

長一
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(5)まとめ

平成22年 10月に提供した医療安全情報No.13r輸液ポンプ等の流量の確認忘れ」では、事例が
発生した医療機関の取り組みとして、輸液ポンプ等を使用している時に薬剤を変更する際は、薬剤の

流量の確認を必ず行う、ことを掲載した。

その後、平成20年~平成22年は、再発類似事例は報告されなかった。しかし、平成23年に 1件、

さらに本報告書分析対象期間に 1件、輸液ポンプ等を使用して、薬剤lを変更する際に、流量の確認を

忘れた事例の再発類似事例が報告された。

報告された事例は、他の業務の重なりや、勤務交替時などの状況下で発生しており、輸液するポン

プを交換する際には、落ち着いた環境で作業ができるよう時間設定が必要であることが示唆された。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。
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E 医療事故情報等分析作業の現況 医揮事故情報収集等事業第31@!報告書(平成24年7月-9月)

【4】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した

医療事故J(第13回報告書)について

(1)発生状況

第 13 回報告書では分析対象期間(平成20年 1 月~3月)において、ベッドからベッドへの患者

移動に関連した事例が報告され「共有すべき医療事故情報!として取り上げた。その後、第23回報

告書(分析対象期間.平成22年 7月~9月)においても、類似事例が報告され再発・類似事例の発

生状況(平成22年年報348頁、第23回報告書125頁)を取りまとめた。

本報告書分析対象期間(平成24年 7月~9月)に報告された「ベッドからベッドへの患者移動に

関連した医療事故」は3件であった。

これまでの「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」の事例件数を図表ill-3 -7に

示す。

図表ill-3-7rベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故」の報告件数

(2)事例概要
本報告書分析対象期聞に報告された事例概要を以下に示す。

事例1

【内容]

看護師2名で透析室への移送のためストレッチャーへベッドより移動じた。ペースメーカライ

ンの接続部を目視で確認したが接続に問題がないように見えた。その後HR30台となり、数秒眼

球が上転したe ラインを確認、接続し正常にペースメーカが作動し意識もすぐに回復した。

【事故の背景要因の概要】

・移乗時に何かにヲ|つ張られぺ}スメーカラインの接続部にカがかかった可能性がある。

・移乗後ラインの確認を目視のみで行い、接続部を手でさわり確認しなかった。
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再発・類似事例の発生状況3 医樺事故情報収集等事業第31回報告書(平成24年7月-9月)

事例2

【内容】

入浴後の着衣のためにスライダーを使用し入浴用ストレッチャーからベッドへの移動を看護師

3人で行った。移動時声を掛け合ったが、上半身はベ、yドに移ったが、下半身が斜めにストレッ

チャーに残った状態となり、体が同ーに移動されなかった。スライダーを抜くために、患者を右

側位にした際に右肩が内側に入った状態になり、右肩を手前に引いて、仰臥位に戻した。着衣を

しようと患者の手関節と肘関節を支え、袖を通した時に患者から「痛い」と訴えがあった。袖:a:

通すのをやめて、右上肢を下ろすと屈曲しない方向に腕が位置していたのに気づいた。

[背景・要因]

・入浴用ストレッチャーからベッドヘ移動後、スライダーを抜くために右側臥位にした際に、患

者の肩が内側に入って、右肘関節に重力が加わった可能性があった。

・移動時の看護師は3人で、受け側の看護師は l人だったため、引っ張る側のカを要した0

・移動後の患者の上肢の位置の観察と確認、看護師聞の声掛けがされていなかった。

・入浴用ストレッチャーは頭足が傾斜になっており、移動時に殿部に重力が加わり均等に移動さ

れず、下半身がストレッチャーに残った状態となった。

-入浴用ストレッチャーとベッドの高さが違っていて、移動時に高さの落差があった。
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事例3

[内容】

患者は、洞不全症候群による完全房室ブロックの患者。血管造影室にてペーシングリードを挿

入し、 ccuへ帰室した。医師と看護師は、患者をストレッチャーからベッドヘ移動させた後、ルー
ト類の整理をしていると、一時的ペーヌメーカのジェネレ}ターと延長コードの接続が外れてい

るのを発見した。このとき患者は、眼球上転、意識消失しており、心電図モニタ上心停止となっ

ていた。ただちに、胸骨圧迫を開始し、ジェネレーターと延長コードの接続を行った。患者はす

ぐに意識を回復し、心電図モニタ上ペーシングリズム、血圧低下は認めなかった。

【背景・要因】

・ジェネレーターと延長コードの接続部ロックがかかっていなかった。血管造影室でペーシング

リードを挿入した医師達が、ジェネレーターと延長コードの接続部ロックをかける方法を知ら

なかった。

・患者老ストレッチャーからベッドへ移動する前に、ジェネレーター、延長コード、ベーシング

リードの接続状態を確認していなかった。

・ベッド移動後、延長コードが患者の肩の下に入っていた。
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(3)事例が発生した医療機関の改善策

事例が発生した医療機関の改善策2ごして、以下が報告されているh

事例1

・移動の前後は接続を手で触り確認する。

-移乗中にライジが引っ張られないように注意する。

事例2

1 )適切な人数で行う

・スライダーを使用しての移動時、拘縮、変形のある患者、体格の良い患者、人工呼吸器患者の

移動は、患者を受ける側2名、送る側2名の4人で行う。

• 3名での移動する時は患者を受ける側を2名とする。

2)安全な環境を作る

・移動時のベッドとストレッチャーの高さを同じに調節してから移動する。

3)チームコミュニケーション

・移動時は掛け声をかけて、タイミングを合わせる。・移動時、着衣時は特に余裕をもって、ひ

とつひとつの行動を確認しながら愛護的に行う。

4)院内教育

・当院における骨折リスク・衣服着脱・移動方法に関する院内での全体研修会を実施し、起こり

やすい骨折機序と防止策を理解して実施する。

-安全な衣服着脱の方法を動画にし各部署に配信し、動画から普段の振り返りをし、どこにも問

題点があるのかを理解して、行動にうっす。

事例3

1)延長コードの接続の確認

・病棟医長が該当医師に対して、ジェネレーターと延長コードの接続部のロック方法を指導した。

2)患者移動手順の徹底

・患者移動時は、ジェネレーター、延長コード、ペーシングリードの接続が確実にできているか

を確認する。

-延長コード等が身体の下に入らないように注意しながら十分な人数で実施する。

(4) rベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」の現状
ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例の報告数は、平成16年~平成22年は毎年5件以

下で‘あったが、平成23年は 10件、平成24年は本報告書分析対象期間9月30日現在で11件で

あり、増加傾向にある。

そこで、本報告書では、平成22年以降のベッドからベッドへの患者移動に関連した事例26件に

ついて分析した。
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-①医療事故の内容

ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故26件の事故の内容を分類し図表直 3 -8に

示す。骨折が最も多く 9件であり、次にドレーン・チューブ類の抜去が6件であった。

事故の内容図表m・3・8

事故の内容 件数

骨折 9 

ドレーン・チューブ類の抜去 6 

切創・裂傷など 4 

打撲 3 

意識消失 2 

誤喋性肺炎 l 

不明 1 

計 26

②患者が移動した目的および移動したベッドの種類

ベッドからベッドへの患者移動に関連した医療事故26件を、移動の目的を図表直一3-9に示し、

移動したベッドの種類で分類し、図表皿 3-1 0に示す。移動の目的は、入浴が 12件と最も多く、

次いで検査が6件、手術が4件であった。
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ベッドからベッドへ患者移動した目的
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移動の目的 件数

入浴 12 

検査 6 

手術 4 

他科受診 l 

透析 1 

処置 1 

そ¢他 1

計 26

図表皿・ 3・9
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図表m-3-1 0 ベッドからベッドへ患者移動した目的と移動の種類
移動の目的 移動の推移 件数

入省 12 

[入浴前の移動I

ベッド司移動用ストレッチヤー

ベッド司シーティング(座位の姿艶を保持する道具)

ベッド=争入浴用ストレッチャー

スケールベッドキ入浴用ストレッチヤー

[入浴後の移動]

入浴用ストレッチャー=今ベッド 2 

りフト入浴器再ストレッチヤー

移動用ストレッチャーキベッド 2 

入治用ストレッチャ一再移動用スドレッチヤー 3 

検査 (C丁、 MRI、胃透視」血管遺影など) 6 

[検査前の移動]

ベッド=今移動用ストレッチャー

移動用ストレッチャ一再検査台

ベッドキ検査台 2 

[検査後の移動]

検査台骨ベッド

移動用ストレッチャ一時ベッド

手術 4 

[手術直後の移動]

手掛『活苦=今移動用ストレッチャー 2 

手術台=今術後ぺッド

[病棟への移動]

移動用ストレッチャー=今ベッド

他科受診 ベッド司移動用ストレッチャー

透析 ベッド=今移動用ストレッチャー

処置 ベッド時移動用ストレッチャー

その他(日中電動ストレッチャーで過ごすため) ベッド=今電動ストレッチャー

計 26 

入浴の事例 12件のうち、入浴前の移動は4件であり、入浴後の移動は8件であった。報告され

た事例では、入浴前の移動は時間や入手などを調整し準備して行うことができるが、入浴後の移動

は、十分な時間の余裕や人手を確保することの難しいE長伏があると考えられる。

検査の事例6件のうち、検査前の移動は4件であり、検査後の移動は2件であった。一般に検査

の時聞は決まっているので、事前に準備をしておく場合もあるが、多くは検査室からの呼び出しに

応じて移動の準備を行う。報告された事例では、医療者は、検査を受ける{也の患者に遅れが生じな

いように急いで移動を行っている現状があると考えられる。

手術の事例4件のうち、手術直後の手術台からの移動は3件であった。手術直後、医師や看護締

など多くの医療者が対応できる状況にもかかわらず、移動の際の医療事故が発生していた。

次に、移動の目的別に事故の内容を整理し、図表団一 3-1 1に示す。
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移動の目的および事故の内容

件数

12 

事故の内容

図表ill-3-1 1 

移動の目的

入浴

6

4

2

 

骨折

切創・裂傷など

Fレーン・チューブ類の抜去

6 

q
J
V
-
1
-
A
1
1
 

打撲

骨折

意識消失

誤喋性肺炎

検査

4 

ドレーン・チュ ブ類の抜去

不明

手術

3 

1 

他斜受診

骨折

透析

意識消失

処置

ドレーン・チューフ類の抜去

骨折

計

その他
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事故の内容は、入浴の際の骨折が6件と最も多かった。ストレッチャ一等で入浴介助が必要な患

者は骨組織が脆く易骨折性の状態である場合や、感覚障害や意識障害がある場合もあり、医療者は、

患者移動の際に、患者が良肢位であるかどうかとともに、移動した後に四肢の位置がどのようにな

るか想像した上で、必ず医療者が体位を確保することが重要である。また、手術の際の医療事故は

ドレーン・チューブ類の抜去が3件あった。乙れは手術直後に手術台からベッド(あるいはストレッ

チャー)に移動する際に、患者に挿入されているドレーンやチューブ類の安全性の確認などの、全

体の指揮を執る役割を持つ医療者が明確にされていなかったことが推測され、チームの中でそのよ

うな役割を担う医療者を明確にしておくことの重要性が示唆された。

26 

<I事故の経緯

報告された事例26件について、図表ill-3-1Hこ示す内容のうち、「骨折Jrドレーン・チュー

ブ類の抜去Jr切創・裂傷などJr打撲Jr意識消失Jr誤暗記性肺炎」のそれぞれについて、事故の経
緯を図表皿 3 -1 21こ整理した。骨折を生じた経緯には、移動中に上肢が垂れ下がったり、挟み

込んだりする乙とが挙げられており、移動時のみではなく移動中に自分の身体を保持できない患者

の四肢がどのように動くのかを想定して肢位や体伎を調整するととの必要性が示唆された。

意識消失の経緯には、ペースメーカのラインの接続が外れたり緩んだりしたことが挙げられてお

り、また誤喋性肺炎では酸素ボンベが斜めに倒れ酸素加湿水が逆流したことが挙げられている。こ

れらは患者の病状に大きく影響を与える可能性があり、医療機関において予防策の検討が必要と考

えられる。
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図表E・3-1 2 事故の経緯

事故に至った出来事

骨折

・右上肢を下ろすと屈曲しない方向に腕が位置しでいた

・患者の腕が下がったため重力により上腕骨が脅折した可能性がある

.右上肢が体幹部の下敷きになっていた

-患者を抱きかかえた時、右上肢が垂れ下がり、背中の後ろに入り込むような状態となった

- 人で抱きかかえ移乗しようとした。ベッドへ寝せようとした際に、ベッドの頭側が動いたため、慌てて両手に力者

入れて患者の身体を自分の方へ引き寄せた

-移動時左上腕を胸部とストレッチャーの閣に敷き込んだ状態となった

・移乗後、右下肢が撮影台に取り残古れ、右下肢は外転・外旋古れていた

・不明 2件

Fレーン・チューブ類の按去

・胃ろうチューブの貝端をガードしている部分がベッド上~L置いてある DVD のコ- /"~L引っかかった

・腎カデーテル・尿道カテーテルのチューブがストレッチャー下方に引っかかった事に気が付かず、ストレッチャーを

動かした

-患者の下側に挿入したスライゲーにドレーンが引っかかった

・ベッドを移動したと同時にFレーン古ミ抜けた

・移動の際シーツにはドレーン在固定していたテープが張り付いていたのに気付かず、移動直後にシーツを除去した

・移動の声掛けをする者が、気管内チューブ在人工呼吸器から外した事在確認していなかった

切創・裂傷など

・患者の前腕がベッド澗にぶつかった

-ストレッチヤーは左側にあったが出浴ポ告ンは右側を押し、患者は90cmの高古から担架ごと落下した

.機器を上昇古せる際に機械内部のベルトに左手指を巻き込まれた

・出浴する際、ストレッチヤーの架台が無い己とに気づかずスラザドし、レールから工レベートパス担架が外れ担架毎

転落した

打撰

・ストレヅチャー上の上部~L置いていた SpO，モ二告ーを処置ベッド広先に移そうとして、ストレ、yチャーの枠~L当たっ

てバランスを崩し児の頭部(額辺り) ~L当てた
・検査台とストレッチャーの隙聞が空き身体が下がり、検査台とストレッチャーの問、約55cmの高古から、ずり落ち

る様に、移動用マットと共~L殿部から転落

・患者移動のために使ったロールボ 1" (患者の移し変えを楽にさせる岩誤)が前額部にあたった

意識消失

・一時的ベースメーカのジェネレ-" とベーシングリードの延長コ ドとの接続が外れた

.ベースメーカラインの接続に負荷がかかった可能性がある

慎鳴性肺炎

・患者の左側に酸素ボンベを斜めに立てかけていたと己ろ、横に倒れ酸素加湿水が逆流し、患者がむせ込みSpO，74 

--.; 78%まで低下

不明

・ストレツチャーとベッドの聞に看護師が入ろうとし、声かけをせずにストレッチャーを動かしたため、ベッドとスト

レッチャ の聞に隙聞が生じ、患児が寝還りをしてベッドとストレッチャーの隙間~L転落

④事故の程度

ベッドからベッドへの移動に関する事例において、事故の程度が「死亡Jとされた事例はなぐ本

報告書分析対象期間の事故の程度(図表II-2-15、42頁)と比較すると、患者が死亡に至る

可能性は小さいと考えられるが「障害残存の可能性がある(高い)Jとされた事例の割合は、ほぽ

同じであった(図表m-3司 13)。
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事故の程度

事故の程度 件数 % 

死亡 。 。
障害残存の可能性がある(高い) 311.5 

障害残存の可能性がある(低い) 6 23.1 

障害残存の可能性なし 6 23.1 

障害なし 1038:5 

不明 3.8 

合計 26 100 

図表m-3-1 3 

(5)まとめ

第 13回報告書および第23回報告書ではベッドからベッドへの患者移動に関連した事例が報告さ

れ f共有すべき医療事故情覇軍Jとして取り上げた。その後、類似事例は増加傾向にあり、本報告書分

析対象期間にも 3件の報告があった。

本報告書では、平成22年以降のベッドからベッドへの患者移動に関連した事例26件について、

移動の目的や事故の内容を分析し、事故の経緯や事故の程度なとを整理じて示した。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

共
有
す
べ
き
医
療
事
故
情
報
「
ベ
ッ
ド
か
ら
ベ
ッ
ド
へ
の
患
者
移
動
に
関
連
し
た
医
療
事
敢
」

(
第
百
回
報
告
書
)
に
つ
い
て

-163 


