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３　再発・類似事例の発生状況

【３】「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」（医療安全情報№ 14）について

（１）発生状況

医療安全情報№１４（平成２０年１月提供）では、「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」（医

療安全情報掲載件数４件　集計期間：平成１６年１０月～平成１９年１１月）を取り上げた。間違っ

たカテーテル・ドレーンへの接続に関連した事例は、平成１７年に１件、平成１８年に１件、平成

１９年に２件、平成２０年に３件報告された。平成２１年１月～９月では２件報告され、このうち、

本報告書分析対象期間（平成２１年７月～９月）に報告された事例は１件であった（図表Ⅲ - ３- ４）。

図表Ⅲ - ３- ４　「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」の報告件数
１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 ０ ０

平成１７年 ０ １ ０ ０ １

平成１８年 ０ ０ １ ０ １

平成１９年 １ １ ０ ０ ２

平成２０年 ２ ０ ０ １ ３

平成２１年 ０ １ １ ─ ２

図表Ⅲ - ３- ５　医療安全情報№ 14「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」
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間違った
カテーテル・ドレーンへの接続
輸液等を接続する際に、別の目的で留置されているカテーテル・ドレーンに接続
した事例が4件報告されています。（集計期間：2004年10月1日～2007年11月
30日、第10回報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

複数のカテーテル・ドレーンが留置されている
患者において、輸液等を間違って接続した事例
が報告されています。

接続したもの 患者に留置されていたカテーテル・ドレーン
★に間違って接続した：接続できた背景

輸 液

輸 液

輸 液

PTCD排液ボトル

 中心静脈カテーテル
★ＰＴＣＤドレーン：三方活栓を使用していた

 中心静脈カテーテル
★胸腔ドレーン：中心静脈用カテーテルを使用していた

 中心静脈カテーテル
★腹腔ドレーン：三方活栓を使用していた

 PTCDドレーン
 腹腔ドレーン
★胸腔ドレーン：中心静脈用カテーテルを使用していた
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事 例 1

患者には、中心静脈カテーテルと胸腔ドレーンが体の右側に留置されていた。看護師は、
輸液を接続する際に、刺入部の確認を行わずに輸液を開始した。この時点で実際には
輸液を胸腔ドレーンに接続していた。その後、主治医が胸腔ドレーンに輸液が接続
されていることに気付いた。患者はるいそうが著しく、皮膚への負担を軽減するために、
胸腔ドレーンとして、やわらかい素材で径が細い中心静脈用カテーテルを使用していた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

カテーテル・ドレーンを他のカテーテル・ドレーンに
接続できる状況にある場合は、

刺入部と接続部をたどって確認する。
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※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
 http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続

患者には、中心静脈カテーテルとＰＴＣＤドレーンが留置され、腹部の中央にそれぞれ
ガーゼに包まれて固定されていた。看護師Ａは、輸液に鎮静剤を混合し接続したが、
滴下する前に患者は寝てしまった為、滴下せず、接続したままにした。この時点で
実際には輸液をＰＴＣＤドレーンに接続していた。１時間後、患者より眠れないと訴えが
あり、看護師Ｂは接続されていた輸液を、刺入部の確認を行わずに滴下した。その後、
看護師Ｂが患者の排泄介助をする際に、中心静脈カテーテルに接続したと思った輸液が、
間違ってＰＴＣＤドレーンに接続していたことに気付いた。ＰＴＣＤドレーンには、洗浄に
注射器を使用するため三方括栓を接続していた。




