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Ｉ．はじめに

集中治療室(以下ICU)では、高度な医療を提供するた

め、多くの人的・物的資源が集まっている。このような

複雑な環境下では、多くの危険因子が必然的に存在する

ため、医療事故や、ヒヤリハット事例が多発しやすい典

型的な環境にある。そのため、このような病棟特性を持

つICUにおける安全管理体制の確立は､医療事故やヒヤ

リハット事例の減少に大きな影響力を持つと前川らDは

報告している。

当院ICUでは､年間約60件のインシデントレポート

が報告されている。その内容は、2005年度、2006年度

ともにカニューレ等抜去が約６０％と多くを占めていた。

先行研究における他院ICUでのインシデントは輸液関

連が多く、カニユーレ等の抜去は約30％と報告されてい

る2)。これらはマンパワーや患者の背景等の違いにより

容易に比較はできないｂしかし､ＩＣＵ内でのカニューレ

等抜去は、生命に直接的な影響を与える可能性が高く、

インシデントを減少させることが必要である。

そこで、医療現場におけるインシデントの要因分析に

妥当と言われているP-mSHEILモデルを使用してカニ

ューレ等抜去の要因分析を行い、課題を明らかにする必

要があると考えた。

生要因を分析し、インシデント減少のための課題を明ら

かにする。

Ⅲ、研究方法

1．対象：過去２年間(2005年度、2006年度)に報告さ

れたインシデント１２０件のうちカニューレ等抜去

に関する報告68件

2．分析方法：

1）報告されたインシデントを単純集計し、カニューレ

等抜去に関する６８件について､Ｐ－ｍＳＨｍＬモデル

を用いて分析

2)Ｐ－ｍＳＨｍＬモデル:河野3M)が提唱したインシデント

分析ツールを指し、航空業界等で用いられている

←「SHm」「m-SHm」モデルに医療分野でのイン

シデントを分析するためにPatient(患者)要因と､一

緒に働く仲間であるIjveware(他者)要因を加えて

いる(表１)。周囲の環境に目を向けた多重の対策の

検討、事故の未然防止に繋がるとされている。イン

シデントの要因をＰ(患者)要因､ｍ(マネジメント)要

因、Ｓ(ソフトウェア)要因、Ｈ(ハーＦウェア)要因、

ｎｏ環境)要因Ｌ(他者)要因､Ｌ(当事者)に分類し分析を

行う俵１)。

３．病棟の概要

病床数は８床(オープンスペースに４床、個室が４床）

である。

年間約５００名の患者が入室し、約７０％が緊急の入室

である。診療科内訳では、脳神経外科、循環器内科、消

化器外科、ＪＭｉＲ血管外科が主であった。

入室患者の年齢は、平均56.9±21.2歳であった。

用語の定義

1．カニューレ等抜去：気管挿管チューブ、観血的動脈

ライン（以下Ａラインとする)、腎管留置カテーテ

ル(以下腎管とする)やドレーン等の身体付属物の自

己抜去と定義した。

2．インシデント：本研究では、実際に発生したアクシ

デントをインシデントとした。

Ⅱ目的

当院ＩＣＵにおけるインシデントレポートにおけるカ

ニューレ等抜去についてＰ－ｍＳＨｍＬモデルを用いて発

Ⅳ倫理的配慮

対象患者および報告した看護師個人のプライバシーが

特定されないように配慮した。
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表１Ｐ･ｍＳＨｍＬモデルを用いた要因分析

が23件(39.0％）あった。

また、同一患者で同類

Ｖ・結果

１．インシデントの背景

６８件のうち患者の自己抜去は59件であった。診療科

別では消化器外科および心臓血管外科が各々１３件

(22.0％)と多かった(図１)。年齢別では50歳代が14件、

60歳代が19件、７０歳代以上が22件であった(図２)。

抜去されたカニューレ等は､腎管が25件(42.3％)と多

く、ついでＡライン19件(32.296)､気管挿管チューブが

13件(220%)であった(図３)。

２．P-mSHmlLモデルを用いた要因分析俵１）

Ｐ(患者)要因でみると、カニューレ等抜去68件の内、

患者の自己抜去は59件(86.890、自然抜去や看護師の手

技によるものが９件(13.2%)であった。また自己抜去に

おいて、せん妄や意識障害等が認められたのは３３件

(55.9%)であった(図の。セデーシヨン施行中では１４件

(23.790であった。抑制未実施時における発生は、４５件

(76.3%)と多く見られた(図5)。

抑制を実施していたが不穏やせん妄が見られず、危険

行動がなかったため、抑制を解除したところ、自己抜去

につながった事例が９件見られた。

ｍ(マネジメント)要因では、他の患者の入室時に応援

のため看護師が集中すること、他の患者のケアや処置の

ため観察が不十分となったことで抜去につながった事例

また、同一患者で同類のインシデントが連続して発生

した事例があった。

Ｓ(ソフトウェア)要因では､抑制基準のガイドラインが

用いられていないことが明らかとなった。さらに、抑制

方法の統一が図られておらず、不確実な抑制により抑制

帯をすり抜け、自己抜去につながった事例が１１件あっ

た。

新人看護師への抑制に関する統一された教育の不足

も明らかとなった。

Ｈ(ハードウェア)要因では、ＩＣＵ内の個室は、直接の

監視が困難な構造となっていることが挙げられた。

IX2R塊)要因では、勤務帯別の発生件数を調査した(図

6)。日勤及び深夜帯での発生がそれぞれ17件(28.8%)、

準夜帯での発生が２５件(42.4%)であった。特に１９時頃

から翌日３時頃にかけての発生が２９件(44.1％）であっ

た。

Ｌ(他者)要因では､緊急入室時や､他患者のケア時のス

タッフ間の情報の共有の不足、コミュニケーションの不

足が明らかとなった。

Ｌ(当事者)要因では､インシデントを報告した看護師は、

経験年数が５年未満の看護師が最も多く、２７件(45.8%）

とおよそ半数を占めていた。
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要因 例示

P:Patient

（患者）

●

●

年齢・疾患・診療科・性別

這職レベル・身体状i兄

･セデーションの有無・抑制の有無など

、:Management
情理）

･組織・労務管理・体制

･安全教育の実施状況

･マニュアルや規定の有無

･職場の慣習

･医療器具・設備。施設構造

E:Ⅱnvimnment

(環境）

●

●

●

物理的環境(騒音、照明等）

業務範囲・作業特性(緊急時等）

発生時刻、曜日・発生場所

L:IjⅣｃｗａｒＢ

（当事者）

● 身体的状況・経験年数

･知識・予見の有無

･技術など

●

●

コミュニケーション

ﾘーダーシップ

･チームワーク・身体｡伏況
● 経験・知識技術など



図１自己抜去を起こした患者の診療科別構成 図２自己抜去を起こした年代別患者構成

J】

楯ﾖﾛ器内科8.5％
脳神経外科8.脇

図５抑制実施の有無図３自己抜去された身体付属物

その他34％

図４せん妄､意繊障害等の有無
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図６自己抜去の時Rn別発生状況

Ⅵ、考察

従来インシデントの要因分析で用いられていた４入室時には、急激な環境の変化に適応できず、患者自身

Md4E,SHELは医療現場に特化したものではないと言わが自らの状況を把握できていないことも考えられる。

れているn゜近年I可野により、医療の現場において「中マネジメント要因に関して､23件の自己抜去において、

心は患者様である」という概念を取り入れ、マネジメン他患者の処置や、手術後の入室で看護師が担当患者のベ

トCnanagement)及び患者PatienD、他者(nvewaIdのツドサイドから離れた時に発生していた。入室時は応援
要素を加えたＰ－ｍＳＨｍＬモデルが作られた6,．今回、のため、看護師が集中しやすく他の患者の観察が十分に

このP-mSHmLモデルにて要因分析を行うことで、イできなくなることが多い。特に病棟の構造上、個室の観

ンシデントが生じた背後環境や患者の要因から、問題の察が手薄になりやすい。このような場合であっても、入

根本原因を明らかにすることができた。そこで今回、特床している患者すべての観察ができ、安全が確保できる

徴的であった要因について考察した。ようスタッフ間のコミュニケーションを密にとること、

ＩＣＵで発生したカニューレ等自己抜去を引き起こしまた入室時の各スタッフの動きを、各勤務のチーフが必

た患者の約70％が60歳以上であった。緊急手術や緊急必園生が課題であると考えられる。
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Ⅶ、結論，

1．夜間や入室時などマンパワーが不足する際の看護師

間の協力体制の見直しの必要性が示唆された。

2．カニューレ等の自己抜去インシデントは６０歳以上

の患者と夜間のせん妄の発生との関連が予測され、

夜間帯のインシデント予防への意識付けの強化の必

要性が示唆された。

3．ＩＣＵ内でのカニューレ等の自己抜去インシデントを

減少させるには、抑制基準のガイドラインの早期作

成が課題である。

更に、同一患者による類似したインシデントの報告が

続いていることがあった。発生したインシデントの内容

をスタッフ間で十分に活用できていなかったと考えられ

る。そのためインシデント事例を再発防止に役立てるこ

との重要性は指摘されている。当院ICUでも､発生した

インシデントをリアルタイムにスタッフ間で共有できる

よう働きかけていく必要性が明らかになった。

自己抜去の発生時間について､24時間を通して高度医

療を施行しているICUでは､昼夜を問わずインシデント

が報告されている。大脇ら89は夜間帯での発生が多いと

報告し、今回の研究でも１９時～翌３時までのインシデ

ントの発生が多く見られてた。これは術後の入室が多く

入室に看護師が集中することや、日中に比べマンパワー

が不足することが関連していると考えられる。さらに夜

間せん妄の発生がインシデント件数を増加させていると

考えられる。そのため、夜間に自己抜去のインシデント

が多発している実情の把握と、予防への意識付けの強化

が課題である。

インシデントを報告した看護師は､看護師歴５年未満

である場合が多い。これは、抑制基準のガイドラインが

なく、未熟な経験で抑制の必要性をアセスメントしてい

るためと考えられる。

また抑制を実施していたが危険な行動が見られてい

なかったため解除し、その後抜去につながった事例が９

件あった。これらもアセスメント能力の不足が考えられ

る。當問ら鋤の抑制に関する意識調査では、抑制に対し

て罪悪感や申し訳ないなどジレンマの中で抑制を行って

いたとしている。本研究では、看護者の抑制に対する感

情は調査できなかったが､ICUの看護師の中でも同様の

感情がみられ、抑制を継続していたが危険な状態が見ら

れず、患者が可哀想であるからといった理由から抑制未

実施の状態を作っていると推察できる｡石坂、の先行研

究では、抑制の開始や方法にこだわるのではなく、本当

に抑制が必要な患者を判断しなければならないと報告し

ているが､ICUにおいても抑制を必要とする患者を経験

年数に関わらず適切に判断し、必要な抑制を確実に施行

し自己抜去を防止していかなければならない。既に抑制

基準を作成し実践している石坂ｕ)や自己抜管防止マニ

ュアルを使用している當間皿らの施設では、自己抜去の

件数が減少し、抑制に対する責任感が向上し、不必要な

抑制が減少したと報告している。不必要な抑制の減少す

ることは､人権擁護の点からも重要である｡これらから、

当ＩＣＵにおいても抑制基準のガイドラインの早期の作

成が課題であると考えられる。
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