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医療事故情報収集等事業第53回報告書の公表等について

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、国民に対しで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53回報告書が公表されましたのでお知らせします。

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

発・類似事例の発生状況等が報告されています。

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

の内容を御確認の上、別添の内容について留意されますとともに、貴会会員施設に対す

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、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(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53回報告書のご案内

1 .集計報告

( 1)医療事故情報収集・分析・提供事業（対象： 2018年1月～3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

2018年
合計

1月 2月 3月
事故の概要

2018年1月～3月

何＝数 % 
報告義務対象医療機

366 229 368 963 
関による報告件数

薬剤 101 10.5 

輸血 1 0. 1 

参加登録申請医療機
59 15 51 125 

関による報告件数

治療・処置 250 26.0 

医療機器等 39 4.0 

報告義務対象
276 276 276 

医療機関数

ドレーン・チューブ、 77 8.0 

検査 39 4.0 

参加登録申請
772 776 778 

医療機関数

療養上の世話 331 34.4 

その他 125 13.0 

悌 53匝報告書 11～14頁参照） 合計 963 100.0 

（第53回報告書 15頁参照）

(2）ヒヤリ・ハット事例収集・分析圃提供事業（対象： 2018年 1月～3月に報告された事例）

1）参加窪療機関数 1,217 （事例情報報告参加歪療機関数 649施設を含む）

2）報告件数（第53回報告書 18頁参照）

①発生件数情報報告件数： 209,874件

喧淳例情報報告件数： 8,422件

2.事例の分析（第53回報告書 21～49頁参照）

今回、「分析テーマJで取り上げたテーマは下記の通りです。

( 1)集中治療部門のシステムに関連した事例

(2）錠剤の粉砕に関連した事例

(3）ヨード造影剤使用時のピグアナイド系経口血糖降下剤の

休薬に関連した事例

3.再発・類似事例の分析（第53回報告書 50～66頁参照）

［第53回報告書 22～32頁参照】

［第53回報告書 33～40頁参照］

［第53回報告書 41～49頁参照］

これまでに、「分析テーマjや「医療安全情報J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ユ今回取り上げた再発・類似事例のテーマは下記の通りで、吹口

(1) 「移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去j ［第53回報告書 52～60頁参照】

（医療安全情報No.85) 

(2) 「パニック値の緊急連絡の遅れj ［第53回報告書 61～66頁参燕】

（医療安全J情報No.111) 

＊詳細につきましては、本事業ホームベ｝ジ（http://www. med-safe. jp／）をご覧ください。
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【別添2】

再発・類似事例の分析

3 再発・類似事例の分析

本事業では、第3回～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回～本報告書において分析対象となるテーマを設定し、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

すべき情報を提供するため「医療安全情報」を公表している。

ここでは、「毘療安全情報」として提供したタイトルの再発・類似事例の報告件数について取りまと

めた（図表III-3 1）。なお、報告書で取り上げた分析テーマの再発・類似事例の報告件数については、

年報に掲載する。

本報告書分析対象期聞に報告された「匿療安全情報」の再発・類似事例のタイトルは 37であり、

件数は 61件であった。このうち、類似の事例が複数報告されたものは、市o.6 3：画像診断報告書

の確認不足Jが7件、「No.1 3 2：オーバーテーブ、ルを支えにした患者の転倒」が4件、「No.2 9 : 

小児への薬剤 10倍量間違いJ、「No.3 9：持参薬の不十分な確認」、「No.4 7：抜歯部位の取り違え」、

「No.5 8：皮下用ポート及びカテーテルの断裂」、「No.1 1 1：パニック値の緊急連絡の遅れ」がそれ

ぞれ3件など、で、あった。

図表E・3-1 2018年 1月から 3月に報告された「底療安全情報jの再発・類似事例の件数

No タイトル 件数 揮供年月

No. 3 グリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔 2007年 2月

No. 4 薬剤の取り違え 2007年 3月

No. 68 薬剤の取り違え（第2報） 2012年 7月

No. 6 インスリン単位の誤解 2007年 5月

No.131 インスリン単位の誤解（第2報） 2017年 10月

No. 7 小児の輸液の血管外漏出 2007年 6月

No. 8 手術部位の左右の取り違え 2007年 7月

No. 50 手術部位の左右の取り違え（第2報） 2011年 1月

No. 10 MR l検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 2007年 9月

No. 94 MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第2報） 2014年 9月

No. 15 注射器に準備された薬剤の取り違え 2008年 2月

No. 20 伝達されなかった指示変更 2008年 7月

No. 23 処方入力の際の単位間違い 2008年 10月

No. 25 診察時の患者取り違え 2008年 12月

No. 29 小児への薬剤 10倍量間違い 3 2009年 4月

No. 30 アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 2 2009年 5月

No. 39 持参薬の不十分な確認 3 2010年 2月

No. 47 抜歯部位の取り違え 3 2010年 10月

No. 48 酸素残量の未確認 2010年 11月

No. 53 病理診断時の検体取り違え 2011年 4月

No. 54 体位変換時の気管・気管切開チューブ、の偶発的な抜去 2 2011年 5月

医療事故情報収集等事業 第53回報告書 -50 -
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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. 57 PT Pシートの誤飲
2 

2011年 8月

No. 82 PT Pシートの誤飲（第2報） 2013年 9月

No. 58 皮下用ポート及びカデーテルの断裂 3 2011年 9月

No. 59 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 2011年 10月

No. 63 画像診断報告書の確認不足 7 2012年 2月

No. 70 手術中の光源コードの先端による熱傷 2012年 9月

No. 80 腸脱留置カデーテルによる尿道損傷 2 2013年 7月

No. 83 脳脊髄液ドレナージ回路を開放する際の誤り 2013年 10月

No. 84 誤った処方の不十分な確認 2013年 11月

No. 85 移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去 2013年 12月

No. 90 はさみによるカデーテル・チューブ、の誤った切断 2014年 5月

No. 99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え 2015年 2月

No.102 口頭指示の解釈間違い 2015年 5月

No.105 三方活栓の開関忘れ 2015年 8月

No.106 小児の薬剤の調製間違い 2015年 9月

No.109 採血時の検体容器間違い 2 2015.年 12月

No.111 パニック値の緊急連絡の遅れ 3 2016年 2月

No.113 中心静脈カデーテル抜去後の空気塞栓症 2016年 4月

No.118 外観の類似した薬剤の取り違え 2016年 9月

No.128 手術部位の左布の取り違えー脳神経外科手術ー 2017年 7月

No.132 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 4 2017年 11月
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再発・類似事例の分析 移動碍のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去（医療安全情報No.8 5) 

【1】移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去（医療安全情報 No.8 5) 

( 1 ）発生状況

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例は、第 13田報告書（ 2 0 0 8年6月公表）の

「共有すべき医療事故情報」で取り上げた。また、第23回報告書（20 1 0年12月公表）、第31回

報告書（ 2 0 1 2年12月公表）、第34回報告書（ 2 0 1 3年9月公表）の「再発・類似事例の発

生状況」において事例を紹介し、背景・要因や事例が発生した医療機関の改善策などをまとめて示した。

さらに、医療安全情報No.8 5 ( 2 O 1 3年12月提供：集計期間20 1 0年 1月～20 1 3年10月）

では、ベッド、からベッドへの移動の際、患者に挿入されていたドレーン・チューブ類が抜けた事例を取

り上げた。

今回、本報告書分析対象期間（20 18年1月～3月）において、手術終了後に患者を手術台からベッ

ドに移動する際に皮下ドレーンが抜けた事例が報告されたため、再び取り上げることにした。軍療

安全情報No.8 5の集計期間後の 20 1 3年 11月以降に報告された再発・類似事例の報告件数を

ill 3 2に示す。本報告書では、 20 1 3年11月から 20 1 8年3月までに報告された再発・類似

事例20件について分析を行った。

図表ill-3-2 「移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去jの報告件数

1～3月 4～6月 7～9月 1 0～1 2月
(ii牛） （件） （｛牛） （件）

2 0 1 3年 『～～～、～～～ー～～～～～ ～一一一一一 一一一一一
2014年 1 。 。
2 0 1 5年 3 2 2 。
2 0 1 6年 6 。 1 1 

2 0 1 7年 。 。 1 。
2 0 1 8年 1 

図表ill-3・3 医療安全情報 No.8 5 「移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去」

窓際寧銭Z切~1A*$M 区~·安全情切出回四13等＇＂＇

日公益財団法人時医療機能評価機構

四 E 移動時のドレ｝ン・
チュープ類の開発的な抜去

No，師 201:lli'12/)
場争 φ φ ラ 4争 ~ . 

ベッド＂＂ベ 3ドへのy訟の開慰者同軍入されていたドレージチコブfflb1t質問た
顎例がl1件報告されています〈線計期00・2010年1月1臼 2013年10月31目。

第13固銀信儲f失有すべを医..~叙情紹J(P142）第34＠）「湾発矧似事3例の

検討伏見jに（P201lー邸宅縄包）．

ドレーン・チューブ類の位置霊碑認が不十分で
あったため、移動の際、患者に縁入されていた
ドレーン・チューフ額が銭Eすた葱例が報告
されています。
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再発・類似事例の分析 移動時のドレーン・チユ ブ類の偶発的な抜去（医療安全情報No.8 5) 

(2）事例の概要

①発生場面

事例の発生場面について以下に示す。手術の場面が 12件と最も多く、次いで検査・処置の場面

が5件であった。

図表阻” 3同 4 発生場面

発生場面

手術

件数

1 2 

手術台からベッド・ストレッチャー＼ i 2 

検査・処置 I s 

ベッド・ストレッチャーから検査台｜ 3 

検査台からベッド I 1 

不明 ｜ 

入浴 I 2 

ミスト浴台からストレッチャー

浴用ストレッチャーからベッド

転棟

合計 20 

②移動時に抜けたドレーン・チューブ、の種類

移動時に抜けたドレーン・チューブ、の種類について示す。蹄脱留費カテーテルが8件と多く、気

管チューブ・気管切開チューブ、が5件であった。

図表E・3・5 移動時に抜けたドレーン・チューブ作の種類

t 移動時に抜けたドレーン・チューブ、の種類｜ 件数

勝脱留置カテーテル

気管チューブ・気管切開チューブ

血管内留置カテーテル

8

一5
一4

中心静脈カテーテル 13 

肺動脈カテーテル

ドレーン I 3 

ン

ン

ン

一
↑
一

レ

レ

レ

ド

P

い4
H

h

e

道

下

腔

胆

皮

胸

-53 - 医療事故情報収集等事業 第53回報告書

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 移動時のドレーン・チュ ブ類の偶発的な抜去（医療安全情報 No.8 5) 

③患者への影響

移動時に抜けたドレーン・チューブの種類と、患者への影響と行った処置について以下に示す。

腸脱留置カテーテルの事例は、 8件全てが尿道を損傷し、出血していた。気管チューブの事例は、

再挿管が必要となった事例や、 Sp 0 2値が低下した後に心停止となり、心肺蘇生を行った事例が

あった。血管内留置カテーテルの事例は、カテーテルが抜けた、あるいは抜けかけたことにより重

要な薬剤が投与できず、血圧等に影響があった。

図表E・3・6 患者への影響と行った処置

抜けたドレ…ン・チューブ内の種類

腸脱留置カテーテル

患者への影響と行った処置

尿道損傷による出血あり、再挿入

尿道損傷による出血あり

気管チューブ・気管切開チューブ、

6 

2 

美香子両三ヲ一一一一一一一一「；－~－，；－~；－－；－~，－~テキ文房記モ謀長仁一一再出言…一一一 一一…一一一 ・r2-
SpO z値低下、心停止後、心肺蘇生 I i 

記載なし ｜ 

気管切開チューブ l再挿入 ｜ 

血管内留置カテーテル

件数

一一一一面忌語ijfii一元子二千ルー｜亙i-6-o－~~－tt--g－長記一長二戸じ－扇面不長五万長面副長孟r1--

記載なし 12 

肺動脈カテーテル ｜血圧上昇、出血増大

ドレーン

縫合処置後、翌日再挿入

記載なし 2 

④移動に関わった医療者の人数・職種

8 

5 

4 

3 

移動に関わった医療者の人数は、 4人以上が最も多かった（図表面白 3-7）。関わった医療者が

l人の事例については、移動する患者が小児で、あったため、医師 1人で、患児を抱えて移動した事例

で、あった。

各事例ごとの職種の組み合わせは、医師と看護師の組み合わせが最も多かった（図表III-3 8）。

移動時には複数の医療者が関わっており、また職種も様々で、あった。

図表面・ 3幽 7 移動に関わった医療者の人数 図表E剛 3・8 移動に関わった職種の組み合わせ

移動に関わった人数 件数 移動に関わった職種の組み合わせ 件数

1人 医師・看護師 8 

2人 医師・看護師・診療放射線技師 2 

3人 医師のみ 2 

4人以上 1 3 看護師・准看護師・看護助手 1 

不明 4 看護師・看護助手

看護師のみ

不明 5 

※それぞれの職種が複数人関わっている事例もある。
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再発・類似事例の分析 移動時のドレーン・チユ ブ類の偶発的な抜去（医療安全情報 No.8 5) 

⑤移動時の状況

移動時の状況について、ドレーン・チューブ、がヲ！っ掛かった事例、ドレーン・チューブ、の固定を

外さずに移動した事例、その他の事例に分けて整理した。

手術台やベッドのレール、ストレッチャーの禰などにドレーン・チューブ、が引っ掛かった事例が

報告されていることから、移動時にはこれらの場所に注意することが重要である。また、膳脱留置カ

テーテルの採尿バッグを手術台に固定している場合は、移動前に外したことを確認する必要がある。

図表皿－ 3回 9 移動時の状況

ドレーン・チューブ、が引っ掛かった事例

抜けた
引っ掛かった

発生場面 ドレーン・ 移動時の状況

チューブ
場所

看護師は、手術台からストレッチャーへ患者を移乗する際、採

瞬脱留置 尿バッグが腹部の上にあること、採尿バッグのチューブ、が自分

カテーテル の近くにあることは確認したが、チューブ全体をたどって確認

手術台の しておらず、手術台のサイドレールにヲ！っ掛かった。

サイドレール スライダーを用いて患者を移動する際、務脱留置カテーテル、

中心静脈 中心静脈カテーテル、末梢静脈ラインは確認したが、中心静脈

カテーテル カテーテルの側管ラインを確認しておらず、手術台のサイド

レ」ルにヲ｜っ掛かった。

手術 腹臥位での手術を終えた患者を仰臥位に体位変換するために

ベッドへ移動する際、気管チューブ、末梢静脈ライン、動脈圧

皮下ドレーン
退室用ベッド ライン、膳脱留置カテーテル、後頚部の皮下ドレーンの位置や

の角 長さは確認したが、手術台とベッドの位置を確認しておらず、

皮下ドレ」ンの持続吸引のチューブ、が退主主用ベッドの角に引っ

掛かった。

移動に関わった4名のうち、看護師1名が胸腔ドレーンを左手

胸腔ドレ」ン 看護師の白衣 で持ち、右手で患者を押して移動した際、白衣に胸腔ドレーン

バッグのフックが引っ掛かった。

患者の腹部の上に採尿バッグを乗せて移動した際、採尿バッグ

ストレッチャー のチューブの位置を確認していなかった。また、患者の体格が

の柵 大柄であり、勢いをつけて移乗動作者E行い、採尿バッグ、のチュー

ブがストレッチャーの柵に引っ掛かった。

入浴
跨脱留置

カテーテル 看護師は、ミスト浴台からストレッチャーへ移動する際、時脱

留置カテーテルと採尿バッグの位置は確認していたが、採尿

スライダー バッグ、のチューブの位置を確認していなかった。チューブが患

者の身体の下に入り込んでおり、スライダーをヲ｜いた際に引っ

張られた。
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再発・類似事例の分析 移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な彼去（医療安全情報 No.8 5) 

ドレーン・チューフ、の固定を外さずに移動した事例

抜けた
固定していた

発生場面 ドレーン・ 移動時の状況

チューブ
場所

腹混入位での手術を終えた患者を仰臥位に体位変換する際、採尿

バッグの位置を確認しないまま、手術台に掛けたままベッドへ

移動した。

手術台 手術台からリカバリーベッドへ患者を移乗する際、移動に関

わった6名は誰かが確認しているとお互いに思い、手術台の頭

手術
時脱留置 側付近に掛けていた採尿バッグを移動しなかったため、採尿

カテーテル バッグ、のチューブがヲ｜っ張られた。

手術台から病棟ベッドへ患者を移動しようとした際、看護師は、

採尿バッグキE手術台のアームから外して手に持ち、採尿バッグ

ドレープ のチューブ、の位置は確認した。しかし、採尿バッグ、のチューブ、

がドレープに固定されていることを忘れてテープを剥がさ舗な

かったために、引っ張られた。

その他の事例

抜けた

発生場面 ドレーン・ 移動時の状況

チューブ

移動時に気管チューブ、が抜けないようチューブ、を指で把持するというルールがあ

るが、医師は把持しておらず、ベッドからCT検査台へ移動した際に固定してい

気管チューブ たテープが剥がれた。

検査・ 医師は、 CT検査台からベッドに移動する際、指で、気菅チューブ、そ把持せず、蘇

処置 生バッグ、を気管チューブ下こ接続したまま児を移動した。

気官切開
看護師が気管切開チューブを持ちながら動脈圧ラインとカテコラミンを投与して

チューブ
いるラインを確認している聞に、医師が患者そベッドから検査台に移動したため、

気管切開チューブが引っ張られた。
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再発・類似事例の分析 移動時のドレーン・チューブ類の偶発的な抜去（医療安全情報 No.8 5) 

(3）事例の内容

手術、検査・処置、入浴の発生場面ごとに、主な事例の内容を示す。

図表園周 3-1 0 事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

手術

手術終了後、後頚部の皮下ドレーンを頚部に 2ヶ所由 テープ固定はマニュアル通り －体位変換およびベッド移動

定していた。腹臥位から仰臥位に体位変換し退室用ベッ 2ヶ所に行っていた。｛本位変換 前は、手術台と退室用の

ドに移動する前に、気管チューブ、末梢静脈ライン、 およびベッド移動前に、全ての ベッドの位置、ドレーン・

動脈圧ライン、務脱留置カテーテル、皮下ドレーンが ドレーン・チューブの長さが足 チューブの位置やたるみを

1 抜去されないように位置の確認を行った。診療科医師 りるか、引っ掛かりがないか確 他スタッフと共に確認す

3名、麻酔科医師 l名、看護師2名でゆっくり体位変 認した。手術台と退室用のベッ る。

換を行ったが、皮下ドレーンが退室用ベッドの角に引っ ドの位置関係の確認が不十分で

掛かり抜去された。 あった。他スタッフとの連携が

不足した。

手術中lこ腹f:i!.位にて関節鏡を実施後、骨接合を実施す 手術予定時聞を超えていること －移動時・体位変換時のタイ

るために、腹民位で手術台に臥床している患者を仰 もあり、急いでいた。体位変換 ムアウトの手！｜債を作成し、

臥位にし、リカバリーベッドに移乗するとととなっ に6名の医師・看護師が関わっ その手！｜慎に沿ってチューブ

た。普段は、手術台の中央から患者を一旦端に寄せて、 ているととで、誰かが確認して 類の確認を行い、移乗;¥t:す

9 0度身体を回転させたととろで止め、腹臥位から仰 いるだろうとお互いに思つでい る。

臥位』こ、回転しながらリカバリーベッド、へ移乗してい た。チューブ類が少なく注意す

た。移乗は6名の医姉・看護師で行った。麻酔科医師 る気持ちが散漫になっていた。

Aは手術台側の患者の頭側、整形外科医師Bは患者の 麻酔科医師が研修医であり、移．

上半身付近、看護師Cは下半身付近に立った。麻酔科 動時の声かけ、先導がで、きなかつ

医師Dは移動するリカバリ」ベッド側の患者の頭側、 た。麻酔科医師も整形外科医師

整形外科医姉Eは上半身側、整形外科医師Fは下半身 の率先した行動に追随してし
2 側に立った。整形外科医師の「移動の準備は良いか？Jまった。

との声かけで、手術台の中央からリカバリーベッドヘ

一度に患者を回転させて移乗した。その際に、手術台

の患者の頭側付近（整形外科医師Bの近く）に掛けて

いた採尿バッグを移動しなかったために、チューブが

引っ張られ、蒸留水 lOmLが入ったまま勝脱留置カ

テ」テルが抜去された。尿道から少量の出血が認めら

れたため、医師は尿道損傷者E疑い、直ちに圧迫止血した。

数分後には出血は認められなくなった。泌尿器科当直

医が診察し、勝脱弱置カテーテルを再留置して、手術

を継続し終了した。

検査・処置

c T検査のため、医師3名、看護師 l名で用手換気に 多くの職種が患児に関わってお －蘇生バッグ、を気管チューブ、

てベッドごと CT検査室へ出棟した。医姉が患児の身 り、移動時のリーダーが誰か暖 から外して移動する

体、頭、気管チューブを持ち、ベッドから CT検査台 昧なまま移動を行った。それぞ －テープでの画定だ、けでなく、

へ移動した。左右の手背に点滴ラインを挿入中であり、 れが十分に声をかけず、お互い 移動時は指で気管チューブ

看護師、診療放射線技師は、点滴ラインやモニタの移 の行動を把振せず、移動を行った。 の固定そしっかりする。

動をしていた。 CT検査中は医師2名が付き添った。 蘇生バッグ、を気管チューブにつ －移動時はお互いに声をかけ

2 0時35分に検査が終了した後、患児をCT検査台 けたまま移動をした。 る。

3 からベッドに移動するために体を持ち上げた際、医師は

蘇生バッグを気管チューブに接続したまま患児を移動

した。この時、医師は指で気管チューブを固定してお

らず、抜去となった。 sp 0 2は 100%と低下はなかっ

た。医師が呼吸音を確認し、チューブ、が気管内に入っ

ていないと判断した。急濯、バッグ、バルブマスク換気

にて病棟に帰室した。 20時43分に再挿管し、以後

s p 0 2は99%にて経過した。
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再発・類似事例の分析 移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去（医療安全情報No.8 5) 

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

入浴

入浴介助後、スタッフ 4名で患者を浴用ストレッチャー 浴用ストレッチャーからベッド ・移動前のカテーテル類の確

からベッド、へ移動した。看護姉 1名は患者上半身の浴 に移動する際に、採尿バッグの 認は、目視だけでなく手で

用ストレッチャー側、業務技術員（看護助手） 1名は 位置は確認していたが、採尿パツ チューブをたどって確認す

患者足元の浴用ストレッチャー側、看護師 1名と准看 グのチューブの確認をしていな る。

護姉 l名がベッド側に立っており、看護師が患者の身 かった。患者の体格が大柄だっ ・安全確認の責任者である入

体にパスタオルを掛け、採尿バッグを患者の腹部の上 たため、勢いをつけて移乗動作 浴介助の看護婦は、チュー

に乗せた。移乗は2段階で行い、まず、ストレッチャー を行った。業務技術員（看護助手） ブの長さは移動動線で余裕

からベッドの端まで移動し、次にベッドの中央まで移 が、採尿バッグのチュ←ブ、がヲ｜っ があるかどうかの確認を行

動した。 2回目の移動の直前、業務技術員（看護助手） 掛かっていることに気付いて声 つ。

がストレッチャーの柵付近に採尿バッグ、のチューブが を出したが聞に合わなかった。 ・全員で患者の全身や周囲を

引っ掛かっているように見えたため「待って」と声を 勝脱留置カテーテルの抜去防止 声だし確認し、安全が確認

かけたが間に合わず、移動してしまった。患者が「痛 のためのテーフ。固定そ行ってい されたらリーダの声掛け

い」と訴えたためパスタオルを外して確認すると、バ なかった。患者の身体にパスタ によって静かにゆっくり

ルーンが膨らんだまま勝脱留置カテーテルが抜けてお オルを掛けていたため、勝脱留 と、観察しながら移動する。

4 り、尿道口から少量出血しているのを発見した。 置カテーテルの挿入部の観察が ・スタッフ全員が移動時に同

出来ていなかった。 じ項目を確認できるよう

に、チェックポイントをリ

ストアップし、脱衣室に掲

示する。

－移動動作中は、移動だけに

専念するのではなく、患者

の表情を観察する担当者

と、チューブ類から目を離

さない担当者など役割分担

し、様々なリスクに対して

の安全を確保する。

・勝lll't留置カテーテルは抜去

防止のためにテープで画定

する。
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再発・類似事例の分析 移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去（医療安全情報No.8 5) 

(4）事例の背景・要因

事例の主な背景・要因について整理して示す。

図表E・3・11 事例の背景・要因

0確認不足

・ドレーンやチューブの挿入部や排液バッグなど、一部分のみ確認していた。（複数報告あり〕

・点滴ラインやモニタ類は確認していたが、ドレーンやチューブ、の確認をしなかった。（複数報告あり）

・急いでしまい、ドレーンやチューブへの注意が不足したO （複数報告あり）

・手術台とベッドの位置の確認が不十分であった。

－患者周囲の安全確認をしていなかった。

－腸脱留置カテーテルの挿入部にパスタオルをかけていたため、観察できなかった。

O連携不足

－職員閣での声かけが不足していた。（複数報告あり）

・役割分担をしていなかった。（複数報告あり）

・誰かが確認しているだろうとお互いに思っていた0

．移動時の責任者が暖妹であった。

0ドレーン・チューブ類の圏定不足

－跨脱留置カテーテルの抜去肪止のためのテープρ固定者E行っていなかった0

．気管チューブのテープρ固定が不十分であった。

OJレールの不遵守

－蘇生バッグを気管チューブに接続したまま移動しないというルールがあるが、接続したまま移動した0

・移動時に気管チューブれを指で把持するルールがあるが、把持せずに移動した。

0知識・経験不足

・肺動脈カテーテルが抜けた際の患者への影響に対する理解が不足していた0

・研修医であったため、移動時の声掛けや先導が出来なかった。

(5）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主な改善策を整理して示す。

図表臨帽子 12 事例が発生した医療機関の改善策

O確認の徹底

－患者に挿入されている全てのルートの位置やたるみを挿入部から手でたと、って確認する。（複数報告あり）

・指差し呼称を徹底する。

－気管チューブのテープ。固定が十分か確認するO

0連携・役割分担

・職員それぞれが声そかけ合う。（複数報告あり）

・重要なドレーンを保持、移動する際は担当者を決める。

・リーダーは、移動前に最終確認をするタイムアウトをとり、安全確認がとれてから移動の合図をする0

・患者周囲の安全が確認されたらリーダーの声かけによって静かにゆっくりと、観察しながら移動する。
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再発・類似事例の分析

0時間・入手の確保

．移動には十分な入手を集める0

．移動はゆっくり行う。

OJレールの遵守

移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去（医療安全情報No.8 5) 

・挿管中の患者を移動する際は、蘇生バッグを気管チューブから外して移動する0

．指で気管チュ←ブをしっかり把持する。

・マニュアルに沿った勝脱留置カテーテルのテープ固定をする。

O手順・チェックリストの作成

・ドレーンの園定方法・確認方法などの手！｜慎そ作成する。

－スタッフ全員が移動時に同じ項目を確認できるように、チェックリストを作成して掲示する。

(6）まとめ

本報告書では、移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去について、臣療安全情報No.8 5の

集計期間後の 20 1 3年 11月から本報告書分析対象期聞に報告された事例20件を分析した。

事例の概要では、発生場面や抜けたドレーン・チューブ、の種類、移動に関わった職種の組み合わせ

等についてまとめた。患者を移動する際には擾数の医療者が関わっており、また職種の組み合わせも

様々であった。

報告された事例では、ド、レーン・チューブ、の確認不足や職員聞の連携不足により生じたものが多かった。

移動に関わる亘療者は声を掛け合い、移動前にドレーン・チューブの位置を確認することが重要であ

る。また、手術台のサイドレールやストレッチャーの柵などにドレーン・チューブ、が引っ掛かったこ

とによって抜けた事例が報告されていることから、移動時にはこれらに注意することが重要である。
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再発・類似事例の分析 パニック値の緊急連絡の遅れ（医療安全情報No.111) 

【2］パニック値の緊急連絡の遅れ（医療安全情報 No.1 1 1) 

( 1 ）発生状況

第 42回報告書令（ 2 0 1 5年9月公表）の「個別のテーマの検討状況Jにおいて、「パニック値

の緊急連絡に関連した事例」を取り上げ、発生時間や関連診療科、検査項目および検査値を紹介し、

事例を臨床検査部から連絡がなかった事例と連絡はあったが医師に伝わらなかった事例に分けて分

析を行った。その後、医療安全情報No.1 1 1 ( 2 0 1 6年2月提供：集計期間 20 1 2年1月～

2 0 1 5年 12月）では、パニック値であった検査項目と背景について取り上げた。

今回、本報告書分析対象期間（2 0 1 8年1月～3月）においても類似の事例が3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.1 1 1の集計期間後の 20 1 6年 1月以降に報告され

た再発・類似事例は3件であった（図表III-3-1 3）。

なお、パニック値とは緊急異常値とも言い、緊急で対応する必要がある検査値であり、パニック値

の検査項目や値はそれぞれの医療機関で取り決めている。

図表E・3・13 「パニック値の緊急連絡の遅れJの報告件数

1～3月 4～6月 7～9月 1 0～1 2 F.I 
（件） （件） （件） （体）

2 0 1 6年 。 。 。 。
2 0 1 7年 。 。 。 。
2 0 1 8年 3 

図表III-3・14 医療安全情報 No.1 1 1 「パニック値の緊急連絡の遅れJ

• 
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再発・類似事例の分析 パニック備の緊急速絡の遅れ（医療安全情報No.111) 

(2）事例の概要

①緊急連絡が遅れた検査項目と検査値

事例3件について、緊急連絡が遅れた検査項目と検査値、各医療機関で設定しているパニック値

を整理した。

図表ill-3-1 5 緊急連絡が遅れた検査項目と検査値

検査項目 検査値 各医療機関で、設定しているパニック値

血糖値
13mg/dL SOmg/d L以下、 400mg/dL以上

－ーーー・・・・・・・・・・・唾ー－ーーー－－句骨拘骨駒骨骨酔ーーー－－ －－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－ーー－ーー－ーーーーー酔－－・』ー・・ーーーーーーーーーーーーー－－－－－－－－－－－－－ーーーーーーー－－－－ーー－ーーー・

38mg/dL 50mg/d L以下、 350mg/dL以上

AST 1,096IU/L SOOIU/L以上

ALT 1,433IU/L SOOIU/L以上

②患者への影響と対亦

事例に記載された内容から、患者への影響と対応をまとめた。パニック値は、緊急で対応する必

要がある検査値であることから、結果が伝わらないことにより患者へ与える影響は大きくなる可能性

がある。

図表E・3・16 患者への影響と対応

パニック値で
患者への影響 対応

あった検査項目

急激な血圧低下 心肺蘇生
血糖値 －ーー骨骨ー骨・・－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－ ー・・ーーーーーーー酔ー暢俳岨輔骨骨柚酔骨ー骨骨ーーー－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－ーー・，－－台俳骨－・岨併骨骨骨ーー－

低血糖症状 患者が低血糖を自覚し、飴を摂取

AS T、ALT 
障害残存の可能性が

退院後初回の外来時に気付き、入院治療
ある（高い）

③パニック値の緊急連絡に関する手順書の有無とパニック値を設定している検査項目

事例に記載された内容から、パニック値の緊急連絡に関する手）願書の有無とパニック値を設定し

ている検査項目を示す。パニック値に関する手順書がなかったと記載していた事例は、緊急連絡に

関する手順書はなかったが、パニック値の検査項目は設定していた。

図表園” 3・17 手JI[震書の有無とパニック値を設定している検査項目

手順書の
パニック値を設定している検査項目

有無

N a、K、CL、総ピリルピン、 As T、AL T、血糖、尿素窒素、クレアチニン、アンモ

ニア、 CK、総アミラ」ゼ、 CR P、白血球数、赤血球数、ヘモグロビン、血小板数、 PT、

APTT 
あり

Na, K、Ca 、総ピリルピン、 As T、AL T、血糖、尿素窒素、クレアチニン、 CK、

アミラーゼ、白血球数、ヘモグロビン、血小板数、 APT T、LD H、Ts H、フィブリノー

ゲン、 FD P、Dダイマー

N a、K、Ca、総ピリルピン、 As T、AL T、グルコース、尿素窒素、クレアチニン、

なし c K、アミラーゼ、アンモニア、 LD H、白血球数、ヘモグロビン、血小板数、血液像、 PT、

PT I NR 
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再発・類似事例の分析 パニック値の緊急連絡の遅れ（医療安全情報No.111) 

④事例の分類

パニ、ソク値の緊急連絡が遅れた事例について、事例を分類した。臨床検査技師が医師以外に連絡し、

医師にパニック値が伝わらなかった事例が2件、パニック値の連絡をしなかった事例が l件であった。

図表IIl-3-18 事例の分類

事例の分類 ｜ 件数

医師以外に連絡し、医師にパニック値が伝わらなかった I z 
パニック値の連絡をしなかった

(3）医師以外に連絡し、医師にパニック値が伝わらなかった事例

①事例の内容

医師以外に連絡し、医師にパニック値が伝わらなかった事例2件を以下に示す。

図表皿” 3開 19 医師以外に連絡し、医師にパニック値が伝わらなかった事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

救急搬送され、重篤な非ST上昇型前壁心 パニック値の場合、臨床検査技富市は主治医 －検査結果がパニック値の場

筋梗塞のため入院し、カテーテル治療を に連絡する乙どがマニュアル化されてい 合、主治医に直接連絡する。

行った。翌日早朝、急激な血圧低下をきた る。主治涯に連絡がつかない場合は、各病 －主治医に連絡がつかない場

し蘇生を行った。急変の原因検索のため血 棟や外来の看護師に連絡するととになって 合、内科系患者は内科系当

液検査と CT検査を行い、出血などがない いた。臨床検査技師は、病棟（ ICU）に 直医師、外科系患者は外科

ことを確認した。血液検査で高カリウム血 連絡すれば、医師も看護師もいるので主 系当直医師に連絡する。

症に気付き、急変の原因と考えCHD Fの 治医lこ伝わると思い、直接連絡しなかっ

準備を進めた。しかし、高カリウム血症に た。医師に連絡すると場合によっては怒ら

よる不整脈などは起とっていなかったた れる ζとがあった。看護師は、血糖値が

め、別の原因があると考えた。再度、血液 13mg/d Lであると連絡を受けた擦、

検査結果を確認した際に血糖値 13mg/患者は心肺蘇生中であったため、状況を見

d Lであることに気付き、血糖値を補正し て報告しようと思った。しかし、その後、

たところ、血圧が上昇した。しかし、意識 報告するととを忘れた。報告忘れに気付い

の回復は無く、その後、死亡した。 た時には夜勤から日動への勤務の引き継ぎ、

時刻となり日動看護師へ伝えたが、日勤看

護自市は医師に伝わっていると思い、医師へ

報告しなかった。

9 : 3 0、血糖値がパニック値の 38mg 臨床検査技師が「緊急連絡値（ニパニック －検査値がパニック値であっ

/d Lであったため、 9: 3 3に検査部か 値）Jと伝えた際、クラークは「異常値」 た場合の報告手！｜演を作成

ら外来へ連絡した。縞床検査技師は、応 と理解したが、緊急性があると思っていな し、周知する。

答したクラークに対して「緊急連絡値の報 かった。緊急連絡値の連絡体制等の院内の ・その後作成した「パニック

告です。グルコースが38と低値です。主 手順書がなく、臨床検査技師が外来や病棟 ｛直（緊急連絡値）連絡体系

治医への報告をお願いします。」と伝えた。 に電話連絡していた。 図」では、該当する外来診

クラークは、当該患者の検査結果を出力し、 療科または病棟に電話し、
2 

「検査部よりグルコース 38と連絡があり 緊急を要する検査値のた

ました。確認願います。j と記載しカルテ め、主治医に至急連絡する

棚に置いた。 9: 4 5に看護師がカルテ棚 ょう｛云えることにした。

の用紙に気付き、すぐに担当医ヘ連絡した

が通話中であった。看護師が患者を探して

確認したところ、患者は低血糖症状を自覚

し飴玉主主摂取していた。
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再発・類似事例の分析 パニック値の緊急速絡の遅れ（医療安全情報No.111) 

②パニック値の悟報を受けた人および連絡を受けた際の対応

臨床検査技師からパニック値の情報を受けた人と、連絡を受けた際の対応をまとめた。臨床検査

技師はパニック値であるζ とを認識して連絡を行っているが、医師以外に伝えたために結果的に医師

に伝わらず、治療が遅れた事例である。

図表盟関 3酬 20 パニック値の情報を受けた人および連絡を受けた際の対応

事例
パニック値の

連絡を受けた際の対応
情報を受けた人

看護師
血糖値が 13mg/dLであると連絡を受けた際、患者は心肺蘇生中であったた

め、状況を見て医師に報告しようと思った。その後、報告を忘れた。

2 クラーク
「異常値」であると理解したが緊急性があると思わず、検査値をプリントアウト

して連絡があったことを記載してカルテ棚に置いた。

③パニック値の連絡体制

パニック値の連絡を医師以外に行い、医師には伝わらなかった事例について、事例発生時と事例

発生後の連絡体制をまとめた。事例Iでは、事例発生時は、パニック値の連絡に関して手順書があり、

主治医に連絡がつかない場合は看護師に伝えることになっていた。事例発生後は、主治医に連絡が

付かない場合は各診療科の当直医師へ連絡することに変更している。事例2では、事例発生時はパ

ニック値の連絡体制の手順書はなく、臨床検査技師が外来や病棟に連絡して対応していた。事例発

生後は、手順書を作成し、緊急を要する検査値であるため主治医に伝えて欲しいζ とを連絡する体

制とした。

パニック値は、緊急で対応する必要がある検査値であるため、臨床検査技師がパニック値を認識

した場合、第ーに誰に伝えるのかを決めておく必要がある。また、その人物に連絡がつかない場合に、

次に誰に連絡するのか、必ずパニック値が伝わり患者へ対応で、きる手順を決めておくとよいであろう。

さらに、可能であれば、医師がパニック値に対応したことを検査部で確認できる体制を作ってお

くことが望ましい。医療機関によっては、臨床検査技師がパニック値であることを医師に伝えるだけ

ではなく、その後、医師がパニック値に対して患者に治療や処置を行ったことを検査部に報告するこ

とになっているところもある。パニック値の報告をしても医師には伝わらなかった事例から考えると、

パニック値に対して適切に治療・処置が行われたかを臨床検査技師が把握するところまで手順とし

ておくのも一案であろう。

図表亜・ 3-2 1 パニック値の連絡体制

事例 事例発生時 事例発生後

当時の手願書，は次の通りであった。 主治医に連絡がつかない場合、内科系患者は内科

－臨床検査技師は、主治医にパニック値を連絡する。 系当直医師、外科系患者は外科系当直医師に連絡
1 

－主治医に連絡がつかない場合は、各病棟や外来 することにした。

の看護師に連絡する。

手順書はなく、臨床検査技師が外来や病棟に電話 「パニック値（緊急連絡値）連絡体系図」を作成し、

連絡することになっていた。 緊急を要する検査値であるため主治医に至急連絡
2 するよう、該当する外来診療科または病棟に電話

で伝えることにした。
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再発・類似事例の分析 パニック値の緊急連絡の遅れ（窪療安全情報No.111) 

( 4) ／~ニック値の連絡をしなかった事例

①事例の内容

パニック値であるζとを連絡しなかった事例を以下に示す。

図表Ill-3・ 22 パニック値の連絡をしなかった事例の内容

事故の内容 事故の背景婆飽

肺腺がん（脳転移、副腎転移、骨転移）と診断 【医師】

された患者に対し、全脳照射施行後、抗がん剤 血液検査のオーダをキャンセルしたと

の投与を行っていたが、 PD判定となり中止し 認識し、退院日のデータの確認をして

た。次の治療としてクリゾ、チニブ、500mg/ いなかった。抗がん剤は致死的な副作

日が開始となった。 用が起乙るという認識が不足してい

【医師】 た。また、病棟内での情報共有が不足

クリゾチニブ開始後、 4回目の血液検査の結果 していた（退続予定時間より早く退院

では肝酵素の軽度上昇はあったが、問題となる しており、診察ができていなかった）。

数値ではなかった。 5回目の血液検査の結果で 【看護師】

AST2 l l IU/L、ALT 1 8 1 I U/L 退院日に検査オーダがないかチェック

と上昇したが、ビリルビン値は0.3mg/dL できていなかった。

と上昇はなく、全身状態が良好なこと、抗がん ［臨床検査技師］

剤の効果が得られていたととから医師は経過観 臨床検査技師Aは、パニック値の場合、

察とした。 4日後の6回目の血液検査は退続臼 再測定する前に医姉に連絡・確認する

と重なったため、医師はキャンセルしたつもり ことになっていたが、今回は再測定を

であったが、退院の調整がうまくいかず血液検 優先した。臨床検査技師Bは、他のmu
査がキャンセルされていなかったため実施され 定器の試薬補充』こ気を取られて、再測

た。血液検査の結果が出る前に退院手続きが完 定の結果が出た時点でパニック値の報

了していたため、医師は血液検査を行ったこと 告を見落とした。結果値の判断は、シ

に気付かず、結果を確認しないまま患者は退院 ステム上で前回舗との比較、基準値の

した。退続後 11日目、初回の外来を受診した チェック、パニック値のチェックなど

際に、 As Tが 1,443IU/L、AL Tが が設定されているものの、最終判断は

2,362IU/L、ビリルビ、ン値2.lmg/dL 人の巨によって確認していた。臨床検

であり、確認すると退院日の血液検査の結果は 査技師が交代する特に、確実な引き継

すでにAs Tが l,096IU/L、AL Tが ぎが行われていなかった。パニック値

1,443IU/Lに上昇していたととに気付 の対応について、項白や数値などは結

いた。医獅はクリゾチニブ在中止し、入院加療 果を確認する端末付近lこ掲示されてお

とした。 り、対応主計足す体制は考慮されていた

【臨床検査技師】 ものの、再測定よりも前に一旦連絡す

6司自の血液検査は午前 11時に初検結果が出 ることが周知されていなかった。

たが、複数の項巨が前回値より上昇していたた ［；＼ニックイ直の報告の流れ】

め臨床検査技師Aは再測定を行った。昼休憩の 1.原則として、当該検査の依頼医ま

ため臨床検査技師Aは臨床検査技師Bと交代し たは担当医に直接電話連絡する。

た際、医師にパニック値の連絡をしていないと 2.依頼医または担当医が不在等のた

とは引き継がなかった。臨床検査技師Bは同時 め連絡が取れない場合は、以下の

間帯に他の測定器の試薬が無くなり、その対応 対応とする。

も行ったためパニック値であることを見落と 1 ）外来患者

し、医師への報告はしなかった。 ・平日の診療時間内は、各科の緊

〔看護師］ 急患者対応当番の医師に報告す

退院臼当日に患者を受け持った看護師は、拐の る。

情報収集の時点で血液検査を行っていることに ・平日の診療時間外および休臼は、

気付かず、結果の確認をしないまま退院処理を 各科の当直医師に報告する。

行った。 2）入院患者

【薬剤師］ －平日日中は病棟の各科の医師に

薬剤師は患者にクリゾ、チニブ、が開始となった 報告する。

後、効果や副作用をモニタリングし、また血液 －夜間・休日は各科の当直医師に

検査の結果に異常がないかなども確認してい 報告する。

た。しかし退院日当日の指導では、退院後の服

薬説明に重点を置いていたため血液検査の結果

が出ていることに気付かず、結果を確認しな

かった。

改善策

・退院当日に検査オーダが出

ていないか確認する。

－血液検査や画像検査を行っ

た日の退続は原則やめる。

－検査当日に退院せざるを得

ない時は、検査結果を確認

してから退院オーダを出

す。

－新規薬剤や希少疾患に対す

る薬物治療の際には、命lこ
関わる副作用が出る可能性

があるという認識を持ち、

短い間隔で経過観察を行

つ。

－以前に副作用が出現した場

合は、より慎重に経過観察

を行う。

－患者の検査日やデータの把

握に努める。

・退院日に血液検査を行った

場合は、患者が退院した後

でも検査結果を確認する。

・パニック値報告に関する取

り決めを徹底するよう、再

度周知する。

・パニック備が認められた場

合、結果登録時に警告ウイ

ンドウが展開し、検査項目

名と結果が表示され確認を

促す設定を追加した。

・パニック値を認めた場合に

は、必ず複数のスタッフで

認識を共有する。

－担当者が交代する場合に

は、現在行っている検査の

状況を確実に引き継ぐ。

－引き続き、 J＼ニック値報告

台帳に、いつ、誰が、誰に、

何を報告したかを記録に残

す。

－経口抗がん剤など、のハイリ

スク薬を服用している場合

には、退院特指導の前に検

査値の再確認を行い、副作

用の早期発見に努める。

・パニック値を認めた場合、

薬剤部にも連絡されるシス

テムを検討する。
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再発・類似事例の分析 パニック値の緊急速絡の遅れ（医療安全情報 No.111) 

②パニック値を連絡しなかった背景

臨床検査技師がパニック値を医師に連絡しなかった背景・要因を整理して示す。

図表皿－ 3・ 23 パニック値を連絡しなかった背景

O臨床検査技師A

・再測定する前に医師に連絡・確認することになっていたが、複数の項目が前回値より上昇していたため先

に再測定を行い、パニック値の連絡を後回しにした。

・昼休憩のため臨床検査技師Bと交代した際に、医師にパニック値の連絡をしていないことを引き継がな

かった。

0臨床検査技師8

・同時間帯に他の測定器の試薬が無くなったため対応し、患者の検査結果がパニック値であることを見落と

した。

(5）まとめ

本テーマでは、パニック値の緊急連絡について、医療安全情報No.1 1 1の提供後に報告された3件

の事例を分析した。事例の概要では、緊急連絡が遅れた検査項目と検査値や患者への影響、パニック

値の緊急連絡の手順書の有無などをまとめた。さらに、医師以外に連絡し、医師にパニック値が伝わら

なかった事例と、パニック値の連絡をしなかった事例に分けて分析を行った。

パニック値は緊急で対応する必要がある検査値であるため、時床検査技師が連絡する相手を取り決

めておくことや、緊急連絡であることが分かるように伝えることなど、院内において、パニック値の緊

急連絡の体制を確立することは重要である。
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