
パネルディスカッション
誤認[事例提示]：麻酔と医療事故の歴史
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Necker Cube



Hering illusion



Zöllner illusion



Café wall illusion



Rubin's vase



Spining Dancer



麻酔事故から学ぶ
過去の悲惨な歴史



純笑気事故



全身麻酔器



ピン・インデックスシステム



純笑気供給防止（低酸素防止）装置付き流量計



酸素濃度計

ガルバニ電池式

磁気流量比式

１年程度で交換が必要

サンプリング装置が必要



パルスオキシメータ



麻酔薬事故



麻酔ガス気化器



キーフィリングシステム



インターロック



完全静脈麻酔
プロポフォール



薬剤識別タグ





脳波　高速スペクトル解析

眠っているか？ 
覚醒しているか？



麻酔情報管理システム  
AIMS(Anesthesia Information Management System)
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全身麻酔システム



Human Factors
Topic 2

電源ON?





Human Errors
Topic 2

マキシピーム 
セフェム系抗菌薬

マスキュレート 
筋弛緩薬2014年

大阪府立急性期・総
合医療センター（大
阪市住吉区）は、入
院中の60代の男性患
者に誤って筋弛緩剤
を投与し、患者が死
亡したと12月31日発
表しました。



神戸中央市民病院

手術を受けた80代の男性患者が手術後、
酸素でなく二酸化炭素のボンベを誤って
人工呼吸器に取り付けられ、危篤状態に
なった。

2011年7月14日 医療用ガス取り違え事故
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医療用ガス　カラーコード
酸素は緑

二酸化炭素は緑
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医療用ガス取り違え事故



酸素と⼆酸化炭素ボンベ、ラベルで誤認防⽌
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HRO
High Reliability Organization

高信頼性組織

航空管制システム 
航空母艦 

危険な条件下で業務を行って 
いても、ほぼ完全に「失敗なく」 
業務を遂行している組織。

例） 



生物はErrorする 
から進化する。

Quality ImprovementTopic 7

PDCAサイクル 
（Plan-Do-Check-Act）

根本原因分析 RCA(Root Cause Analysis)
機能共鳴解析手法FRAM (Functional Resonance 
Analysis Method)

事故分析手法



The END 

ご清聴いただきありがとうございました。
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