
麻酔におけるヒューマンエラー：
責任は誰にあるのか

麻酔の現状

麻酔におけるヒューマンエラーの原因

組織およびフレームワーク

職場と環境

注意散漫状態が
多く発生

アラーム疲労

想定外の問題とそのための努力

睡眠不足

状況認識

換気の正確性と機器の正確性

臨床アウトカムに与える影響

2% の入院患者が予防可能な薬物有害事象を経験。
この結果... 

入院一回
あたり医療費
の増加

700床の
医大付属病院
の医療費が1年
あたり280万ドル

1年間での
医療費
は約20億ドル

50万 回様々な薬剤を投与ー麻酔科医が在職中に実行する
薬剤注入の回数。遅かれ早かれ、統計学的に何らかの
ミスが生じると考えられる。

麻酔のミスには多くの原因があり、患者と医師にとってその影響は、
時として壊滅的になることがある

麻酔における死亡率! • 麻酔に関連した死亡率には地域差 
がある。台湾での調査によると、同地
では 10万件あたり11.9件の死亡率だ
ったが、これは米国、日本、英国の
10倍に相当する。• 1万件あたり2件― 1980

年代初期に麻酔を行ったときの
死亡率

• 20万～30万件あたり1件ー
英国やオーストラリアなどの
先進国で、現在麻酔を行
ったときの死亡率

の麻酔時の
重大な事故は、
ヒューマンエラー
が関係している

• ただし、ヒューマンエラーにつながる
要因は多種多様にわたる

の米国の医師が、在職中
に医療過誤損害賠償請求
を経験

米国の医療賠償責任費用
は1年あたり600億ドルに
近づく

ヘルスケア予算が厳しくなると、
次の問題へとつながる 

• 人員不足 
• 仕事量の増加
• その他多くの問題

4,700ドル

32件の外科手術の間に
集中力が削がれる可能

性がある事象が3,577件発生 

4分に1件の割合で、集中力が削
がれる事象が起きている計算

18%
の外科手術は、麻酔科医の
介入が必要な想定外の問題
を伴う

3～5% 
の処置は、予想
していなかった
深刻な出来事
によって複雑化する

45% 
のこれらの事象は、
麻酔維持の段階で
発生する

の麻酔時の重大な事故は、
状況認識ミスが関係
している

このような事例では、個人が関連情報
を認識していなかったために、結果的
に間違った決断を下している

196の事例の不適切な換気は、
米国の賠償請求研究によると、
少なくとも一部は標準に満たな
いケアが原因だったことが判明
している

ヒューマンエラーの発生を減らすために当社
がお手伝いできることの詳細をご覧ください。

このトピックの詳細については、無料の
ホワイトペーパーをダウンロードしてください。

9,800件の患者傷害の研究
結果によるとガス供給に関
連した患者傷害の85%で医
療従事者によるミスが関係
している

第2の被害者
医療従事者への影響

医療におけるヒューマンエラーについて話すとき、通常、患
者の治療効果に重点が置かれがちです。 しかし、そのエラ
ーが医療従事者自身にもたらす影響も、軽視してはなり
ません。 医療ミスが起きた後、医師は罪悪感、不安、絶
望などを感じるかもしれませんが、「医療において、完
全主義と個人責任を推奨する文化が広がっていること
が、このような悪影響を及ぼします。」

多くの事例は、麻酔科医が置かれた環境に責任があります。 ヒューマンエラーの根本原因は、
体系的であることが多いため、特定、対処、改良することが難しくなります。

麻酔におけるヒューマンエラーは、どの程度頻繁に起きているのでしょうか？ 心理学
者のJames Reason博士は、麻酔関連のインシデントおよび事故の70%～80%にはヒュ
ーマンエラーが関係していると報告しています。 複数の報告書が、ミスの大部分は麻
酔科医本人の責任であると示唆していますが、最近の研究では、以下を示す豊富なデ
ータが明らかになっています。

!

「過つは人の常、許
  すは神の業（わざ）」

アレキサンダー・ポープ
『批評論』

1711年

「医療ミスとその因果関係を

うっかりミスを犯してしまった
医療従事者当人だけを責める

ことは避けよう」
米国のヘルスケアの質に関する米国

医学研究所委員会のコメント

医療ミスの問題に関して認識を高
めることを呼びかける研究が数多
く発表されている。医療ミスは多く
の先進国において主な死因の1つと
なっている。 医療ミスの問題に関
して認識を高めることを呼びかけ
る研究が数多く発表されている。
医療ミスは多くの先進国において

主な死因の1つとなっている。

1999年 現在

人的要因 

82%

財務的影響

麻酔科医が常に正しい行動を取るのが
難しいフレームワークとなる

の重大な周術期事故はヒューマンエラーが原因とされる
(1,188件の処置を対象とした研究による）

米国における主な死因

85% 90% 

81.5% 

=

!

 1分あたり1.2
回のアラーム

のアラームは、
治療結果に関係がない80% しかし

- 機器の設計
- 経験の不十分
- 機器/手順に十分に慣 
  れていない
- コミュニケーション不足
- 慌てる/不用心
- 注意散漫

• 要求の厳しい複数のタスクを同時に時間制約のある状況で実施しなければならない
• 複数のデータストリームの概要を麻酔科医が把握する必要のある複雑な職場

•  睡眠不足は日中の眠気、注意力、集中力の低下、反応潜伏期間の長期化、 
   ミスが増える、などにつながる
•  睡眠なしで17～19時間過ごした後の作業検査結果は、血中アルコール 
   濃度が0.05%の人と同様か、それ以下だった

取り巻く沈黙を破ろう。ただし、

22.5%

75% ～
 99% 

611,000件
心疾患

565,000件
癌

251,000件
医療ミス

41,000件
自殺

149,000件
COPD


