
指 標

Outcome
病棟における

Ａ）ポンプの設定ミス､Ｂ）不具合による輸液事故事象10

各指標の計算式と分母・分子の項目名 分母・分子の解釈

分子
Ａ）ポンプの設定ミスによるもの

Ｂ）不具合によるもの
シ リンジポンプ含む

分母 入院患者延数（24 時在院患者＋退院患者数の合計）

収集

期間
１ヶ月毎

調整

方法

指標の意義

指標の計算式、分母・分子の解釈

考察

改善・運用事例など

・医療機器安全管理者・ＭＥの病棟での役割のアウトカムとして。

Ａ）最小値 0.00   25％値 0.00   中央値 0.05   75％値 0.13   最大値 0.30

Ｂ）最小値 0.00   25％値 0.00   中央値 0.00   75％値 0.00   最大値 0.00

回答病院 Ａ）72  Ｂ）72

病棟におけるポンプの設定ミスや不具合による輸液事故まれですが重大な事態に繋がり易いです。

Ａ）の中央値は0.05‰で昨年の0.07‰よりは減少しています。

Ｂ）の中央値は0‰です。16病院からのべ28件の不具合の報告がされています。ほとんどの病院で0となっておりこれ

らの値は外れ値になってしまうため最大値も含めて0と表記されています。

Ａ）およびＢ）から病棟におけるポンプ関連の事故はまれであることがわかります。毎年の変動を考慮すると、昨年と比

べて数値としての傾向は大きな変化はないようです。しかし個別の病院では昨年0で今年は事故が発生したり、昨年事

故があっても今年は0というような病院が比較的多い印象です。まれな事象のためと考えられます。

・2018年は輸液ポンプについては現場のRMが新人中途入職者の対応を行う。

・シリンジポンプに付いてプレフィルドシリンジの薬剤導入を受け全看護師に技術研修を行う。

・活用・改善はあまりできていない。

・2016年より看護師全員に輸液ポンプ開始時の技術チェックを行い修了証を発行し手順の習得を心がけた。2017年

は輸液ポンプの流量と予定量の設定ミスが2件あったが、2018年では設定ミスはない。流量変更の指示取り忘れが数

件見られた。

・一定数発生していると認識している。ただ、他院の報告が基準通りにされているかに疑問を持っている。そのため、全

国との比較はあまり有効性を感じていない。

・手順の習得とダブルチェック時の手順の省略がないように継続した学習会を行うことが必要。指示受けについての検

討。

・指差し呼称の啓蒙活動。

（厚労省提出指標）
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