
 

 

 

 

ヒヤリ・ハット事例等収集結果 
 

－ 医療機器 － 
 

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医療機器の使用方法及び

名称・包装等の物的要因の観点から、財団法人日本医療機能評価機構がホームペー

ジ等で公開している医療事故情報収集等事業第２３回（平成２２年１２月２２日公表）及

び第２４回（平成２３年３月２９日公表）報告書及びホームページ上の公開データ中のヒ

ヤリ・ハット事例記述情報及び医療事故事例の概要について、安全管理対策に関する

調査・検討を行い、結果を報告したものである。 

 

 

１) 製造販売業者等により既に対策がとられている、もしくは対策を既に検討中の事例 ・・ P．１ 

 

２) ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 ・・・・・・ P．８ 

・医療事故事例 ・・・・・・ P．８ 

・その他 ・・・・・・ P．５０ 

 

３) 情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 ・・・・・・ P．５７ 
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平成 23年 8月 17日 

 

平成 23 年度 第１回医薬品・医療機器安全使用対策検討会結果報告 

 
独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 

 

 

 

１．調査対象の範囲 

 

１）医療事故関係について 

財）日本医療機能評価機構（以下、「評価機構」という。）による医療事故情報収集等

事業第 23回及び第 24回報告書（以下、「当該報告書」という。）中の記述情報及び評価

機構ホームページ上の公開データから抽出した平成 22年 7月 1日～12月 31日の間に報

告された事例。 

 

２）ヒヤリ・ハット事例関係について 

当該報告書中の記述情報から抽出した平成 22年 7月 1日～12月 31日の間に報告され

た事例。 

 

３）その他 

当該報告書中の記述情報から別途抽出した医療機器にかかる以下の事例。 

・MRI検査室への磁性体の持ち込みの事例 

・ガーゼが体内遺残した事例 

・気管吸引カテーテルに関連した事例 

 

 

２．検討方法 

 

医療機器に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医療機器としての観点から安

全対策に関する専門的な検討を行うため、各医療関係職能団体代表、学識経験者等の専

門家及び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催し、医薬品の物的要因に

対する安全管理対策について検討した。 

 

 

３．調査結果 

 

医療機器の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無について、調査対象の全

188事例を調査したところ、以下の結果となった。 
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調査結果 事例数 割合 

医療機器の安全使用に関して製造販売業者等による

対策が必要又は可能と考えられた事例 
0 0.0% 

製造販売業者等により既に対策がとられているも

の、もしくは対策を既に検討中の事例 
13 6.9% 

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因す

ると考えられた事例 
136 72.3% 

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と

考えられた事例 
39 20.8% 

計 188 100% 

 

 

４．調査結果の内訳 

 

１） 製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 

   （別添１） 

 

① 血管造影装置の故障事例（1 番） 

② 人工肺の凝血事例（2 番） 

③ 生検鉗子の破損事例（3 番） 

④ 酸素カニューラの接続外れ事例（4 番） 

⑤ 人工呼吸器の換気停止事例（5 番・6 番） 

⑥ 内視鏡洗浄装置の誤配管事例（7 番） 

⑦ 無影灯の破損事例（8 番） 

⑧ 超音波診断装置の故障事例（9 番） 

⑨ 皮下植込み型ポート用カテーテルの断裂事例（10 番・12 番・13 番） 

⑩ 胃瘻チューブによる胃穿孔事例（11 番） 

 
    

２） ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 （別添２） 

 

 

３） 情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 （別添３） 

 

 

以上 



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障害なし 循環器撮
影装置
INFX－
CSOCOA
／　ＪI

東芝メディ
カルシステ
ム株式会
社

心臓カテーテル検査中、カテーテルが血管内
に挿入された状態で突然「ＦＰＤ電源が異常で
す」のエラーメッセイジが出てＸ線透視が出な
くなった。検査が終了に近づいていたのでカテ
―テルを抜去し検査を終了できた。すぐに、業
者に依頼しＦＰＤコマンドプロセッサーの故障と
判明し部品交換後正常に作動した。患者への
悪影響は発生しなかった。
今回は患者への影響は出ずに済んだが、冠
動脈治療中に同様の故障が生じた場合は生
命に関わる危険な事故が発生する可能性が
高い。

医療機器の定期的なメンテナンスは施行しい
ている。その際、駆動部分は点検しているが
内部の細かな部品までは点検しきれていない
ので明らかな故障が発生してはじめて点検す
るのが現状である。

生命に影響度の高い機器から優先して
メンテナンスの範囲を決める等検討中
である。

当該企業に確認したところ、FPDコマ
ンドプロセッサー内部のICの故障が原
因であり、当該ICを交換したとのことで
あった。
なお、同製品において他に同様事例
は報告されていない。

2

障害残存
の可能性
がある（高
い）

OXIA IC
06

JMS 心房中隔欠損症・部分肺静脈還流異常症の
患者に、体外循環装置を接続した。体外循環
開始30分後に人工心肺の入口圧が急激に上
昇した。医師に報告し冷却の指示を受ける
が、すぐに体外循環の継続が困難となった。
体外循環継続困難となってから、人工肺の交
換終了まで約8分を要した。近赤外線組織酸
素モニタが70％から25％まで低下した。手術
終了し、ICU帰室後34～35℃の低体温管理と
なった。

人工心肺の目詰まり（目詰まりの原因は不
明）

原因の究明が明らかになるまで同一の
人工肺の使用を中止する。人工肺の入
口圧上昇が発生しても、循環の継続が
行えるように回路にバイパスラインを設
ける。手術室内に緊急セットを常備す
る。

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該人工肺の解析結果から、回路内
圧上昇の原因は投与した医薬品によ
りヘパリン活性が低下したためにガス
交換部に血栓様物質が付着したもの
と推察された。
当該事象は当該人工肺の静脈血入
口ポートのルアポートから医薬品を注
入した直後に発生しており、当該企業
の試験においても同様事象が確認さ
れていることから、当該人工肺の添付
文書の使用上の注意欄に、医薬品の
注入に関する注意について追加記載
したところ。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

3

不明　現時
点で明ら
かな障害
なし

TBF-5001 トノクラ医
科工業株
式会社

両心カテーテル、心筋生検を施行した。
左肘部動静脈にそれぞれ5Fr.と6Fr.のシース
を挿入し、まず冠動脈造影検査を施行した。
右冠動脈、左冠動脈に明らかな有意狭窄は
認めず、続いてピッグテール・カテーテルに入
れ替え左室造影を行った。
さらにバイオプシー・シースに入れ替えピッグ
テール・カテーテル用いて左室内に挿入し、カ
テーテルを生検鉗子に入れ替え心筋生検を2
箇所施行した。
検体を2検体採取できたが、2検体を採取後に
生検鉗子の開閉不良が確認された。
その時点で鉗子の破損も否定できないため、
可能な限り全身のシネ撮影を行ったが、明ら
かな異常影は確認できなかった。
その後右心カテーテルを施行し、手技終了と
した。
ご本人は胸部症状、その他の自覚症状は認
めず、止血処置後に帰室となった。
鉗子の不具合に関しては、メーカーで調査中
である。

心筋生検に関しては、通常通り施行できた。
鉗子の不具合に関しては、メーカーで調査中
である。
その後、メーカーより本製品は使用停止となっ
た。

心筋生検に関しては、通常通り施行で
きた。
鉗子の不具合に関しては、メーカーで
調査中である。

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
先端ジョウの開閉不良は、当該機器
をまっすぐ引き抜かなかったこと及び
ハンドル部を強くに握ったことにより負
荷が発生し中軸が脱落したことが原
因であり、これまでにも同様事象が複
数報告されており、当該企業では適正
使用に関する情報提供を実施してい
たところ。
なお、当該企業は本事例を受け、同
ロット製品の製造中の金属疲労も否
定できないことから使用中止としてい
る。

2 / 75 



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

障害なし アクアパッ
ク

酸素カ
ニューラ

インターメ
ドジャパン

インターメ
ドジャパン

酸素マスク５リットル投与中。
14：30　サチュレーション98％
15：00　口腔ケアを実施したが、患者の状態に
変化なく酸素接続までは確認しなかった。
15：30　サチュレーション94％に低下したため
医師が確認すると、酸素カニューレがアクア
パックから外れていた。
レントゲンにて肺野確認し悪化はないが、患
者の呼吸苦が増強した。
酸素を接続し直し、15：50　サチュレーション
100％に回復した。
患者家族へ一時的に酸素がはずれ患者に
とって苦しい状況があったことを謝罪し、ご理
解を得た。

アクアパックに酸素カニューレを差し込んで接
続するため差込が弱い（浅い）と抜ける危険性
がある。また、酸素カニューラチューブに何ら
かの力が加わると抜ける危険性もある。
酸素使用中の患者の対忚時に、酸素チューブ
の接続の確認がされなかった。

当院ではアクアパックと酸素カニューラ
は抜け防止のため同社純正品を組み
合わせて使用しており、業者に確認し
たところ、酸素カニューラチューブをアク
アパックに回転させながらねじ込む事で
しっかりと接続され安全使用が出来ると
の説明であったが、添付文書にはその
記載がなかった。また、これまで業者か
らそのような説明もされていなかった。
ロック式やスクリュー式ではないため、
この説明では恐らく接続部が外れない
為の対策とはならないと考えられたた
め、業者に対しロック式またはスク
リュー式などの接続を採用するよう申し
入れた。また、厚労省への報告を行っ
た。
院内向けには、酸素カニューラの接続
時には、回転させながら奥までねじ込
む事と、患者対忚時には接続部の確認
の徹底を通知した。

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
酸素吸入加温加湿用水に酸素カ
ニューラを接続する際、回転させなが
らねじ込まなかったために接続が不十
分になり、当該酸素カニューラが脱落
したものと考えられている。
当該企業は当該事象を受け、当該製
品の【操作方法又は使用方法等】欄
に適切な接続方法について記載した
ところ。
また、長期的に接続部をロック式等に
改良することを検討中とのこと。

5

障害なし ベネット
760

コヴィディ
エンジャパ
ン株式会
社

人工呼吸器ベネット760装着中、ハイプレッ
シャーのアラーム後、自動停止してしまった経
緯があり、その際同型のベネット760を装着し
同様のモード設定であったので、同じことが起
こるかもしれないと注意していた。16時に再度
全く同じことが起こり、アンビュー対忚、用意し
ていたサーボアイをすぐに装着しモードも一部
変更した。今回はSPO2の低下もさほど認め
ず、新しい呼吸器に変更後安定している。

はっきりとはわからないが、メーカーによると
患者の換気に呼吸器が追い付かず、危険を
察知して安全弁が開いて自動停止したのでは
ないかとのこと。

メーカー報告、調査中
　　サーボアイに切り替える

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
動作試験の結果、当該事象は再現さ
れていない。
当該患者の呼吸は一定ではなく、ファ
イティングが多発しており、そのために
呼吸回路内圧が急上昇し、安全機能
が作動したために、アラーム鳴動、安
全弁解放、換気停止に至ったものと考
えられるとのこと。
なお、当該品については、現在も当該
医療機関にて問題なく使用されている
とのことである。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6

障害なし ベネット
760

コヴィディ
エンジャパ
ン株式会
社

ベネット760装着中、AM2:05頃、ハイプレッ
シャーにてアラームがあり、消音ボタンで反忚
せず。安全弁開放のランプが赤く点滅し、設定
モード・数値が消え、機能停止する。一時的に
SPO2 6%まで低下、すぐにアンビューに開始
し、SPO2 90%台まで回復する。同型のベネット
760に切り替え、正常作動し、安定した状態に
なる。

はっきりとはわからないが、メーカーの話によ
ると患者の換気に器械が追いつけず、危険を
察知して自動的に安全開放弁が
開放されたのではないかとのこと。

メーカーに報告、調査中
　　・患者にあった呼吸器の装着(呼吸
が不安定であったので呼吸パターンが
画面で見れるものの方がよかった)
　　・不慮の事故に備えてすぐに対忚で
きる体制作り

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
動作試験の結果、当該事象は再現さ
れていない。
当該患者の呼吸は一定ではなく、ファ
イティングが多発しており、そのために
呼吸回路内圧が急上昇し、安全機能
が作動したために、アラーム鳴動、安
全弁解放、換気停止に至ったものと考
えられるとのこと。
なお、当該品については、現在も当該
医療機関にて問題なく使用されている
とのことである。

7

障害残存
の可能性
がある（低
い）

内視鏡洗
浄機ESR-
100

富士フィル
ム

内視鏡洗浄消毒機ESR-100を設置し稼働開
始した。稼動開始2週間後の朝の試運転時に
洗浄機からの水漏れに看護助手が気付い
た。業者に連絡し業者が点検したことで設置
時に内視鏡の送気送水管路に洗浄消毒液を
送り込むための配管が、接続ミスにより誤接
続された。正しくは青の送気側に洗浄チューブ
が接続されるべきところを、赤の吸引側に洗
浄チューブが接続されていた。また、正しくは
赤の吸引側がキャップ止めされるべきところ
を、青の送気側がキャップ止めとなっていた。
このことにより、送気送水管路の洗浄消毒が
不十分となり交差感染の恐れが出た。

当院での試用が初回であり、組み立てる業者
の経験がなかった。
設計図との確認を怠った。
業者から内視鏡関係者への報告が翌日に
なったことと、報告を受けてこの洗浄機の作動
は中止したが、設置後消毒したファイバーの
使用をすぐに中止にしなかった。

誤配管を防止する対策、誤配管を検出
する対策を業者が検討する。
院内での事故発生時の報告体制の強
化。

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該企業が内視鏡洗浄装置を設置す
る際に配管を誤ったために内視鏡送
気送水管路に洗浄液及び消毒液が供
給されず、洗浄・消毒不足となったも
のである。
当該企業においては、当該事象を受
け、設置業者による誤配管を防止する
ために色分け等により接続部が容易
に認識できるように対策を講じたとこ
ろ。

8

障害残存
の可能性
がある（高
い）

無影灯　ア
ンジェ
ニュー

ALM 子宮頸癌に対する手術準備準備中であっ
た。、視野を調整している際に、手術室の無影
灯のアーム部分が接合部分で折れた。幸い、
執刀医が無影灯を支え、患者の上に落下する
というようなことはなく、患者にも影響はなかっ
た。無影灯は1994年に購入されたものであ
り、金属疲労の可能性はあるものの、交換時
期は明確ではなく、今後同様の機材もあること
から検討し管理、検証を行う。

無影灯自体は1994年納入されたものであり、
機器自体の耐用年数の問題があると思われ
るが、明確なものはなく、多くの病院で同様の
使用方法がなされているのが実情である。
アームの溶接され、カバーされている部分が
破損しており、管球交換の際確認は受けてい
るが、レントゲン等の精密検査は施行されて
いない。今後、アーム部分の务化等につき精
査予定である。

上記記載したが、現在同様の無影灯が
複数存在し、近日交換予定リストには
入っていた。
一般的な耐用年数は超えているものと
判断なするが、現実的な使用期限を考
慮し、不良品であったか否かを検証予
定である。
ただし、当時の製造メーカーは存在せ
ず、代理店にその責任を請うのは困難
かと考えている。

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
海外製造元の検証の結果、破損の原
因は16年以上の使用によりジョイント
部に繰り返しの機械的負荷が加わっ
たことによる溶接部の脆弱化とのこと
であり、当該機器については修理が
完了している。
なお、同製品を取扱っていた企業は、
現在、存在していないが、後継機種を
取扱う他の企業によりメンテナンス等
が継続されているところ。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

9

障害残存
の可能性
なし

フィリップ
ス

フィリップ
ス

救急処置室で医師がエコーを実施しようとコン
セントをつないで電源を入れた。電源を入れた
直後に、バンと音がし器械の背面より白い煙
が出てきた。すぐに電源を切りコンセントを抜
いて、室外に移動させた。

業者による検証結果によると、製造後7年経
過しているため、経年务化が原因であるとの
こと。

定期的な点検を行い、耐用年数も考慮
した医療機器の更新を検討する。

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
白煙の原因は電源基板の焼損とのこ
とであった。焼損範囲が広いために、
故障原因を特定することはできなかっ
たが、これまでに同製品において、同
様事象は報告されていないとのこと。
当該機器は修理困難な状態であり、
耐用年数も経過していたため、当該医
療機関では新製品への買い替えを
行ったとのこと。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

10

障害なし ＣＶポート 株式会社
メディコン

1.急性リンパ性白血病にて当院血液内科にて
化学療法施行中。外科にて右鎖骨下静脈より
ＣＶポート挿入し、5日に退院。
2.以後、外来にて維持療法施行中。
3.約5ヵ月後、ＣＶポート閉塞。
4.当院外科紹介。同日ポート入れ替えを勧め
るも、本人は後日を希望。
5.ＣＶポート再挿入目的で外科入院。Ｘ－ＴＶに
てＣＶポートカテーテルの断裂を確認。

1.ＣＶポートは時にカテーテルピンチオフにより
断裂事象起こるというリスク回避不足。
2.カテーテルピンチオフに関する情報不足。
3.メーカーからの注意喚起の不足。

1.ＣＶポートは、カテーテルピンチオフ等
のリスクを把握した上で挿入する。
2.カテーテルピンチオフのリスクについ
て情報を共有する。
3.メーカーからタイムリーな情報提供。

当該企業が製造販売する皮下植込み
型ポート用カテーテルの添付文書に
は、第一肋骨と鎖骨間の挟み込みに
よる断裂について注意する旨が記載
されているところ。

11

死亡 バラード
MIC栄養
チューブ

センチュ
リーメディ
カル株式
会社

夜より、当該児に機嫌不良、発熱が見られて
いた。
胃ろうからの注入栄養は問題なく入っていた
が、次の日朝7時の注入後より呼吸悪化が見
られ、気管内挿管下に人工呼吸管理となっ
た。代謝性アシドーシスを認め、ラインの確保
が困難であった。腹部緊満が強く、Ｘ線写真に
て消化管穿孔が疑われたため、小児外科医よ
り腹腔ドレナージを行ったところ、ミルクが大量
に流れ出た。開腹手術を行い、胃穿孔が見ら
れたため、穿孔部閉鎖術を行ったが、術中に
心停止を起こし、状態は改善しなかった。

当該児は先天性の疾患により開腹術を過去
に２回行っており、腸管などの癒着が強かった
ことより、胃穿孔が起こっても発見が困難で
あったと思われる。
病理解剖でも胃穿孔以外の所見が見られな
かったため、それが直接死因につながったと
推測される。胃穿孔を起こした原因は、組織
所見を持たないと明らかではないが、胃ろうバ
ルーンの当たっていた部位に大きく孔が開き、
他の部位には潰瘍や炎症が見られないことよ
り、バルーンの刺激により機械的損傷を受け
た可能性も考えられた。

胃ろう管理中の児では、常に胃ろう
チューブによる胃穿孔の可能性も考え
て診察に当たる必要がある。したがっ
て、胃ろう管理中の児が状態変化した
場合は、速やかに小児外科医師とも連
携を取って、病態の究明、治療に当た
るよう関係スタッフに注意した。

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行われており、剖
検において胃穿孔が認められ、その
原因は当該機器のバルーンから5mm
程度突出しているチューブ部分による
機械的損傷と推察されているとのこと
であった。
当該事象は、当該機器が留置されて
から約2ヶ月後に発生しており、留置
状況等に関係している可能性もあり、
現在、調査が行われているところであ
る。当該企業では、その調査結果を踏
まえ、今後添付文書の改訂等の対策
を講じる予定。
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製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

12

障害残存
の可能性
なし

バードX
ポートisp
（グロー
ションカ
テーテルタ
イプ）

メディコン 予診医がCVポートを穿刺し、生食の滴下を開
始したが滴下不良だったので、一度抜針し、
再度穿刺したが同様に滴下不良であった。シ
リンジで生食をフラッシュすると、穿刺部からじ
わじわと生食が流出し、疼痛の訴えがあった。
CVポートの閉塞、カテーテルトラブルを考慮し
ポート針を抜去し、主治医へ報告した。主治医
はCVポートを摘出するために、一旦局所麻酔
を行った。念のため、再度生食を注入すると比
較的スムーズに注入でき、滴下が認められ
た。ウロキナーゼ1万単位/mlを注入し、しばら
く待った後に生食を滴下したところ、先ほどよ
りスムーズに滴下できた。前投薬（セロトーン、
デキサート、生食）の投与を開始したところ、
ポート周囲の疼痛の訴えとともに、腫脹が認
められたため、主治医がＣＶポートを局麻下で
摘出したところ、カテーテルが接続されていな
かった。Ｘ線で確認したところ、カテーテルが肝
静脈に落ちていることが確認されたため、放
射線科へ紹介の上、放射線科医が透視下で
カテーテルを回収した。

・バードXポートisp(グローションカテーテルタイ
プ）は、ポートを留置しカテーテルを接続する
際のカテーテルへの負担を軽減するため、
2009年10月に製品改良されている（ステムの
形状変更）。本患者に留置されていたものは、
改良前の製品であった。
・長期間ポートを使用していなかったが、定期
的に生理食塩水で洗浄を行っていなかったこ
と。
・X線によるカテーテルの位置確認を行ってい
なかったこと。

ポートの安全使用、安全管理につい
て、関係職員へ周知した（穿刺時の手
順、長期間使用しない場合の管理、トラ
ブル時の対忚など）。今後は、ポート留
置後の管理体制の整備を検討したいと
考えている。

当該製品は、ポート接続部でのカテー
テル断裂事例について、2009年11月
より製品改良を実施している。
また、当該製品の添付文書には、
ポートとカテーテルの接続不良等によ
るカテーテルの破損及び離脱につい
て注意する旨が記載されている。
なお、これまで同様事象が集積されて
いることから、平成23年5月21日付薬
食安発0525第1号・薬食機発0525第1
号連名通知「皮下用ポート及びカテー
テルに係る添付文書の改訂指示等に
ついて」が発出されており、全ての皮
下用ポート及びカテーテル製品の添
付文書にカテーテル断裂について注
意する旨を記載し、医療機関へ情報
提供を行うよう指示されている。

13

障害残存
の可能性
がある（低
い）

不明 不明 本日化学療法予定のため、外来化学療法室
の当番医にて中心静脈ポートに穿刺。ヘパ
ロック注入時よりポート周囲に疼痛、違和感み
られる。注入はスムーズであるが、ややポート
上部に腫脹あり。患者本人様より「いつもと違
う感じ。」と訴えあり。再度穿刺するが、同様の
症状あり。主治医に連絡し、診察、レントゲン
を撮影。中心静脈カテーテルが鎖骨部で切断
しており、治療は中止し、抜去のため放射線
科に受診し、透視下によるカテーテル抜去術
となった。

１年前より右鎖骨下静脈に中心静脈ポートを
留置。計２０回の化学療法を中心静脈ポート
より投与。それまでは特に問題なく投与できた
が、今回はルート内フラッシュ時より違和感あ
り。１ヶ月前のＣＴでは連続性があるため、そ
れから切断したと思われる。また、肩が痛くて
よく肩をまわすようなことがあった。

今後は、リスクファクターなどを検証し、
モニタリングの方法等を検討する予定
である。

当該事例については製品名等が不明
であるが、これまで同様事象が集積さ
れていることから、平成23年5月21日
付薬食安発0525第1号・薬食機発
0525第1号連名通知「皮下用ポート及
びカテーテルに係る添付文書の改訂
指示等について」が発出されており、
全ての皮下用ポート及びカテーテル
製品の添付文書にカテーテル断裂に
ついて注意する旨を記載し、医療機関
へ情報提供を行うよう指示されている
ところ。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障害残存
の可能性
なし

不明 不明 トレッドミルで運動療法中に、患者が高く足を
外側に振りだしトレッドミルの露出ネジにあ
たったため、左膝前面に2ｃｍの切傷ができ
た。主治医診察後消毒のみの対忚で解決。

当事者や患者は、トレッドミルの内側にネジが
あることをに気付かなかった。
患者がだらけていつもと違う歩き方をしていた
が、ＰＴは患者から離れた位置にいて歩容の
確認や患者指導が行えなかった。

トレッドミルのネジの露出に接触しても
患者が損傷しないように、ネジにクッ
ションになる物を巻きつけた。
患者の訓練で集中できるように患者の
近くで対忚し、患者に使用中の歩行状
態によっては危険がある事を説明し、
患者の協力を得る。

・観察が不十分であった

2

障害なし アトム検診
台ET2000
固定式

アトムメ
ディカル株
式会社

残尿測定終了後、内診台の終了スイッチを押
した。台が自動降下した時、点滴架台のグリッ
プ（高さ86cm）が降下した内診台の左支脚器
に接触し、患者は座位のまま内診台ごと後に
転倒し、壁に後頭部を打撲した。後頭部に明
らかな外傷なし。頭部CT上、内出血、血腫、
骨折なし。

自動降下中に点滴架台が障害物になることに
気づかなかった。台座は処置中は床面から約
45度の位置に背板が倒れるが、自動降下終
了後は尐しずつ背板が起き、座位状態とな
る。台座が転倒した時は、降下し始めで台座
が高い位置でかつ背板が起き上がってきてい
た。点滴架台のグリップ部分がてこの原理で、
本体160kgの内診台が横転した可能性がある

周囲に障害物がない事を確認してから
患者の移動介助、検査台の昇降スイッ
チを押す。診察中、検査台の昇降時は
観察を十分に行い、患者の側を離れな
いことを徹底する。

・確認が不十分であった

3

障害残存
の可能性
がある（高
い）

PLV-102

PLV用ディ
スポ呼吸
回路

米国レスピ
ロニクス社

フィリップ
スレスピロ
ニクス

１．１時５０分、人工呼吸器高圧警報が鳴る。
喘鳴出現のため気管内吸引を実施した。
２．気管内吸引実施後、人工呼吸器を装着
し、患者の胸郭の動きを確認した。
３．人工呼吸器のパネルカバーを開けて気道
内圧が上昇していることを確認した。
４．パネルカバーを閉めようとした際、カバー
が閉まりづらいと感じた。カバー周囲を触った
が何もなかったのでそのままカバーを閉めた。
５．２時５分、ベッドサイドモニター（SpO2と脈
波）を確認するとフラットになっていた。
６．ベッドサイドに行くと人工呼吸器は作動して
おらず、手爪にチアノーゼ・胸郭の動きがない
状態を発見した。

１．人工呼吸器（PLV-102）外部バッテリー接
続部チェーン付きゴムカバーが主電源スイッ
チに触れている状態のところに、本体パネル
カバーを閉じたため、主電源スイッチが外的
圧力（ゴムカバー）によってOFFになった可能
性がある。
２．患者監視装置のアラーム音量は最大に設
定していたが、実際は音量が小さく発見が遅
れた。

１．人工呼吸器（PLV-102）外部バッテ
リー接続部チェーン付きゴムカバーの
撤去。（外部バッテリー常時接続患者）
２．院内全人工呼吸器の電源・アラーム
音・回路接続の確認。
３．院内全患者監視装置のアラーム音
量の点検。
４．夜間患者急変時対忚シミュレーショ
ン研修の実施。

・確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

4

障害なし テルフュー
ジョン輸液
ポンプ
STC508

輸液セット
ポンプ用
300L　TI-
PU300L

テルモ

　
テルモ

勤務開始時に輸液ポンプ・シリンジポンプの
点滴速度の設定確認を行い指示通りであるこ
とを確認した。その後、輸液ポンプのアラーム
はなることはなかった。14時の血糖が27mg/dl
に低下しており50％ブドウ糖液を40ml側注し
た。16時の勤務交替前に輸液ポンプの積算を
クリアし高カロリー輸液のバッグに残量チェッ
クのラインを引こうとしたとき、前回の残量のラ
インよりほとんど輸液が減っていないことに気
付いた。輸液ポンプを開くと、輸液チューブが
屈曲した状態であった。

テルフュージョン輸液ポンプSTC508は、フィン
ガー部に輸液チューブの屈曲があると輸液が
中断されても閉塞アラームはならないこと、積
算量もカウントされるということが周知されて
いない。
また、各勤務帯で1度は輸液チューブの屈曲
がないかを確認することが徹底していない。

輸液ポンプのフィンガー部にチューブの
屈曲がないか、勤務開始時に確認す
る。
輸液ポンプ使用時は、輸液ポンプの作
動確認に加えて、輸液セットの輸液筒
で滴下を確認する。

・確認が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

障害残存
の可能性
がある（低
い）

ベネット８４
０

バラードト
ラックケア
プロダクツ

タイコヘル
スケアー

センチュ
リーメディ
カル

１９：３０　バイタルサイン測定を行った。SpO2
９８%（経口挿管中　PEEP１２cmH20）ミタゾラ
ムの持続投与は日中より中止としていた。
１９：４５　体動が活発となりミタゾラムを1ml/h
で開始した。閉鎖式吸引カテーテル（トラックケ
ア）とり気管内の痰を吸引した。挿管チューブ
と閉鎖式吸引カテーテルの接続部は外しては
いなかった。
１９：５０　体動が尐なくなり意識レベルはE２
VTM６だった。
同じチームの看護師とともに個室患者の体位
変換を行った。患者も個室であり横並びで４つ
隣の病室に入院している患者に対して体位変
換を行った。他にＩＣＵフロアーに２名の看護師
がいた。

担当看護師と同じチームの看護師は患者から
離れた４つ先の個室にてケアを行っていた。モ
ニタ音、人工呼吸器のアラーム音が聞こえて
いなかった。
２名の看護師が入っていた個室のモニタ画面
では、患者のモニタアラームが鳴ってもプレ
ビューが出来ない、画面表示を確認できる設
定になていないかった。２病室ごとにセットさ
れており、急変した時にケアしていた病室と患
者の病室ではモニタ自体が連動していなかっ
た。
モニタアラームの音量は全て４/１０で設定さ
れており煩雑な中のＩＣＵフロア内では音が紛
れてしまっていた。

モニタアラームの音量を７/１０まで上げ
るよう設定を変更した。
モニタアラームが鳴った際のプレビュー
が出来る区分をチームごとに区分けを
行ってもらうよう設定を変更した。同じ
チーム内の患者に何か起きた場合は、
チーム内のどの病室に行っても対忚で
きるように設定を変えた。
人工呼吸器のアラーム音も標準設定よ
りは音量を上げて対忚することとした。
人工呼吸器と閉鎖式吸引カテーテル、
挿管チューブとの接合部について確認
を毎回行う。方法は写真で明示して行
う。

２０：０４　同じチームの看護師がセントラルモ
ニタのアラームが鳴っていることに気が付き表
示を確認すると患HRが５０台になっており病
室へかけつけた。病室（個室）内では人工呼
吸器のアラームも鳴っており見ると挿管チュー
ブと閉鎖式吸引カテーテルの接続部が外れて
いた。
忚援を呼ぶとともに用手換気を開始したが、
直ぐにAsystoleとなった。

人工呼吸のアラーム音量も中程度（標準設定）でありアラームが鳴っていたこことに誰
も気づいていなかった。
看護師は病室を退室する際、人工呼吸器回路から閉鎖式吸引カテーテル、挿管チュー
ブに至るまで接続部を確認できていなかった。
看護師はミタゾラムを再開したばかりの状態ではあるので、覚醒状態やモニタチェック
を行い経過観察が必要な時間帯ではあった。
ＩＣＵフロアでは、常に何らかのアラーム音が発生しており、その中で紛れてしまい重要
な時に対忚が遅くなってしまった。

・確認が不十分であった

5
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残存
の可能性
がある（低
い）

ＬＩＧＡＭＡＸ
５

ジョンソン・
エンド・ジョ
ンソン

左胃動脈（LGA）切離にむけLGA起始部近傍
にLigaMax5クリップをかけ、続けてその末消側
に二重クリップとしてのクリップをかけたとこ
ろ、LigaMax5のジョーが開かず、血管から
LigaMax5をはずせなくなった。その後に動脈
性出血を認めた。出血が増す状況が生じ得る
と考え、開腹移行（臍ポート創までの正中切
開）とした。開腹後、ガーゼを用いた用手的圧
迫で出血を抑えながら、消化器外科、血管外
科、麻酔科の忚援を依頼し、輸血準備が整う
まで、用手的圧迫のまま待機した。血圧など
が維持でき、輸血の目処がたった後、鉗子で
出血部位をとらえることができ、血管外科医師
により出血部位を修復した。

クリップ左胃動脈（LGA）切離にむけLGA起始
部近傍にLigaMax5クリップをかけ，続けてその
末消側に二重クリップとしてのクリップをかけ
たところ、LigaMax5のジョーが開かず、血管か
らLigaMax5をはずせなくなった。
事故後確認すると、クリップ15個入りの
LigaMax5 のクリップは、残り１個であった。

麻酔科に胃切除続行の了解を得て、幽門側
胃切除術を終了した。膵が幽門輪すぐ近くま
で存在し、そのままではビルロートI法による吺
合操作は容易ではないと判断、また血管処置
にともない残胃血流不良となる可能性も考慮
し、Roux-Y再建とした。出血縫合部および幽
門輪近傍膵臓にそれぞれネオベールとベリプ
ラストPを用いたカバーを行った。閉腹前の洗
浄時に、脾臓からの出血を認め、タココンブ貼
付（ハーフの1/4を3枚）により止血した。膵上
縁および左横隔膜下にそれぞれデュープルド
レーンを、皮下脂肪がかなり厚かったことから
皮下にペンローズドレーンを挿入留置した。抜
管せずにICU入室とし、ICU管理とした。出血
量4755ml、輸血（RCC18単位、FFP16単位、
PPF3050ml）。

7

障害残存
の可能性
がある（低
い）

全身照射
用寝台

不明 発生日の数日前、全身照射用寝台の点検を
業者が行った。点検終了後、設定値を5％にし
ていた。通常10％に設定していたため、本来
12.0Gyのところ、13.728Gy投与した。副作用軽
減のため、当初予定していた全身放射線照射
12GY＋大量キロサイド療法＋大量エンドキサ
ン療法から大量キロサイド療法を中止した。

照射前設定値確認をしなかった。
設定値を業者によって変更することは事故に
繋がると考え、当院では10％の固定にしてい
た。点検後の確認作業、照射前の確認をルー
ル化していなかった。

照射前確認を行う。
現在、放射線治療科と中央放射線技術
室においてマニュアル作成中。

・確認が不十分であった

6

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該医療機関から提供された術中ビ
デオから、11発目のクリップ上に12発
目がファイアリングされたためにジョー
が開かず当該機器が血管から外れな
くなったことが確認され、当該企業の
再現試験においも同様事象が認めら
れている。
また、出血については、当該機器を血
管から外すためにひねる等の操作が
行われたために、血管損傷に至ったも
のと推察されている。

製造メーカーに原因調査報告を依頼
し、目処が立つまで当該製品（同ロット
番号）の使用を見合わせることとした。
他社製品使用の検討も行い、内視鏡手
術を行う全診療科に本事例の周知をは
かった。
再発予防のために、今回の事故の契
機となったと思われる機器の不具合の
解明を含めた原因調査が必要である。
メーカー中間報告では、原因特定でき
ず、アメリカでのメーカーでの調査を依
頼。
腹腔鏡手術中にこのような想定外のト
ラブルが生じた場合には、今回の事例
同様、開腹手術への移行や他科との連
携など、患者の安全を最優先した対忚
が重要であることが再認識された。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

死亡 セントラル
モニター
ＤＳ－７６８
０Ｗ

福田電子 患者の心電図モニターの電極外れがあり２回
電極をつけ直した。患者は、マスクを外してほ
しいと訴え、右手をしきりに動かしNPPVの回
路を引っ張るなどしていた。A看護師とB看護
師はおむつを交換し、フェイスマスクのフィッ
ティングを調整した。その後、痰を吸引をした。
この時、血圧が通常より高く、A看護師は血圧
を再検した。その結果、血圧の低下を認めた
ため、経過観察とした。その後、患者がベッド
柵を揺するので、A看護師が訴えを聞いたが
はっきり分からなかった。この時のモニター記
録では、血圧179/95mmhg　脈拍数は93回/分
SPO2は記録なし、となっていた。A看護師は、
セントラルモニターの側で記録をしていた。
モニターからは患者の電極外れやRUNのア
ラームが鳴っていたが、体動のためと思い対
忚せず消音した。モニターと連動しているPHS
のアラームも消した。この時間帯のモニターの
記録では、経時間的に２点の記録があり、
SpO2は87％、23％、血圧は、132/38、以後再
測定しているが測定不能、となっていた。A看
護師は他患者のナースコールに対忚をした。
B看護師は、モニターで患者の血圧測定が不
能であることと、別の患者のSpO2が70％と異
常値であることを知らせるアラームに気付い
た。B看護師は、この別の患者の呼吸器回路
が外れ易いことが気になり先に対忚した。

1.当該病棟では、呼吸器を10台、セントラルモ
ニター8床、モニター8床を使用していた。ア
ラーム閾値、血圧測定時間など患者に忚じた
設定になっていなかった。そのため日常より複
数のアラームが頻繁に鳴り、アラームに対す
る慣れが生じていた。
2.心電図モニターの電極外れが頻繁にあり、
今回も外れていると思い込んだ。またモニター
でも、血圧測定が30分間隔の設定で、体動や
測定不能のアラームが頻繁に鳴っていた。そ
のため、いつものことだと思い対忚しなかっ
た。
4.胸腔ドレナージは、アスピレーションセルジ
ンガ－キットを使用していたため、気胸の可能
性は低い。また時間経過からも、胸水の貯留
が原因の可能性も低いと考えられる。
5.胸腔ドレナージ抜去が、身体に及ぼす影響
を予測した観察をしていなかった。また、ＩＶＨ
ルートや呼吸器の安全と抜去予防について、
対策が取れていなかった。
6.NPPVの回路は外れにくいと認識していた。
そのため患者が引っ張っていたが、接続を確
認していなかった。
7.主治医は電話で連絡を受けたとき、呼吸器
の回路外れを、胸腔ドレーン抜去のことだと思
い込んでいた。

1.モニターを装着する患者、必要性、ア
ラーム設定値を医師と相談し見直す。
定期的に必要性やアラーム設定を見直
す。
2.無駄なアラーム、テクニカルアラーム
を減尐させる取り組みを行い、アラーム
が鳴ったらモニター画面を確認し、患者
を観察に行くことを徹底する。

B看護師は、この別の患者の様子を見にきたA看護師に、血圧測定不能だった患者を見てくるように指示した。A看護師が病室へ行
き、NPPVの呼吸回路が外れ、心肺停止している患者を発見した。直ちに当直医に連絡し心肺蘇生を開始した。アンビューによる換気
と心臓マッサージ、ボスミン投与を行い、カタボンHi投与も開始した。一時、心拍数が150回/分と回復したが、徐々に徐脈になり、その
後死亡を確認した。

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

8
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残存
の可能性
がある（低
い）

入室後13日目のバイタルサインは、ABP 50～
70/20～30mmHg、HR 100台、PCPS冷温水槽
の温度は37.0℃に設定されており、腋窩温は
36℃台で経過していた。
（入室後14日目）
17:00　ABP 62/32mmHg、HR 106回/min、腋
窩温36.5℃。
吸引時、ABP30台に低下を認めたため、Ir-
PC-LR 20ml静注施行（心臓血管外科A医
師）。
17:15　ABP 50～60mmHg台であったため、
5％アルブミナー20ml静注施行（A医師）。
18:05　CHD回路交換のため、CHD一時中止
（MEセンターA技師・B施行）。ABP
62/28mmHg、HR 106回/min。
18:32　CHD再開（MEセンターA技師・B技師施
行）。再開直後より、ABP 48/28mmHgへ低
下、持続したため、A医師へ報告
18:53　A医師到着後、持続投与中であったIr-
PC-LR 35mlと5％アルブミナー10mlを混合し、
2回に分けて静注施行。静注後、66/35mmHg
へ上昇、HR 102回/min。
19:10　腋窩温35.6℃、ABP 56/28mmHg、HR
96回/min。頭部を含めて体表面の冷感を認め
た。Ir-PC-LR終了後、5％アルブミナーとIr-
RCC-LRの持続投与の指示あり、施行する。

使用していた機器について使用者が熟知して
いなかった。また，冷温水槽のメンテナンスを
定期的に行っていなかった。

・患者に使用されている機器について
は、熟知した上で管理・使用する。必要
時は、MEによる教育を受ける。
・特殊な医療機器を使用している患者
に異常が発生した場合は、機器トラブ
ルを疑い、速やかにMEに連絡し対処す
る。
・実際に使用された機器を検証してみ
たが、事象に関してははっきりしなかっ
た。これまで機器のメンテナンスが行わ
れていなかったということから定期的に
メンテナンスされた機器を使用する。ま
た現段階で2種類の機種が使用されて
おり、それぞれの観察点が異なるた
め、統一した機種を使用する。
・機器に観察ポイントをマーキングし
た。また観察ポイントを示した「PCPS冷
温水槽の確認項目」を写真入りで作成
の上、機器に貼付し、周知した。
・冷温水槽の循環回路を実際に触れ
て、加温状況を確認する。
・PCPSのチェックリストに関しては、「冷
温水槽の温度・水量」の項目のみで
あったため、今後ＭＥセンターとチェック
リストの項目内容を見直す。

9

・確認が不十分であった

19:15　Ir-RCC LR 20ml静注施行（A医師）。
20:00　ABP 66/34mmHg、HR 92回/min。HRが低下傾向にあることに気づいたが、ABPが維持されていたため様子観察することにし
た。
20:40　ABP 60mmHg台であったが、HR 88回/minとさらに低下を認めた。PCPS冷温水槽の設定温度・実測の温度ともに37.0℃と誤差
がなかったが、冷温水槽循環回路に冷感を認めたため、設定温度を37.0℃から38.0℃へ変更。またCHD回路設定温度も38.0℃から
39.0℃へ変更し、A医師へ報告した。
21:00　腋窩温34.8℃、ABP 66/32mmHg、HR 86回/min。
21:20　ベアハガーによる加温開始。吸引時、ABP30台に低下あり。ゆっくりと50台に上昇するが、低いため、Ir-RCC-LR 16ml静注施行
（A医師）。
22:00　腋窩温34.0℃。改善ないため、MEに体温管理相談目的にTEL連絡。PCPS冷温水槽のメイン回路流量の赤いバーが点灯して
いるかどうか確認するように指示あり。
22:05　メイン回路流量の赤いバーが点灯していなかったため、MEセンターC技師よりメイン回路のスイッチを入れるように指示あり。メ
イン回路のスイッチ点灯後、PCPS冷温水槽の循環回路が作動し、まもなく循環回路に温感を感じられるようになり、速やかにHRは上
昇を認め、22:30には100台へ改善した。この間、不整脈は認められなかった。
22:55　腋窩温で35.6℃へ上昇、体表面の冷感も改善された。その後、体温は36℃台で安定し、HRは100台・ABPも70～80台で経過し
ている。日勤・準夜での申し送り時も水温と設定値は確認していたがパネルのスイッチの点灯状態は確認していなかった。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

10

障害残存
の可能性
がある（低
い）

vital port
vascular
access KT
IP-S-
5116-N

cook 消化管狭窄による食事摂取不能と抗癌剤投
与のため、左前腕にCVポート留置した。約７ヶ
月後、入院時からCVポート穿刺輸液時に皮
下への漏れがあった。その約２ヵ月後自宅よ
り造影検査のため来院し、CVポートの造影を
行ったところ、カテーテルの肺動脈内への迷
入を認めた。 循環器内科を紹介し、大腻静脈
からカテーテルを用いて除去した。カテーテル
は両端とも断端がスムーズで、断裂というより
はＣＶポートの根本から抜けた可能性があっ
た。業者の方に持ち帰っていただき調査中で
ある。

要因については現在メーカーにて検証中。 ・CVポート製品の精査。
・皮下に漏れを認めた場合、カテーテル
の脱落も考慮して画像検査を行う。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行なわれており、
当該機器の解析結果から、カテーテ
ルとポート本体が適切に接続されてい
なかった可能性が否定できないとのこ
とであった。

11

障害なし 不明 不明 小児科外来より患者、母親、主治医がMR室に
訪れる
主治医がMR室ソファにて鎮静のためイソゾー
ルを使用する
鎮静された後、技師、主治医にて患者の着衣
など磁性体の物を身につけていないか確認を
する（ズボンのボタンなどの磁性体は検査着
の更衣により排除した）検査室内に入るため
主治医が患者を抱っこし担当技師が点滴スタ
ンドを持って一緒に入室した。撮影の準備中、
再びイソゾールを追加するなどして撮影の準
備を行った。寝台を動かしガントリ内部に患者
が進入したところ右手に刺入してあるルートが
引っ張られ気味になっていたので点滴スタンド
をガントリ内部に近づけた瞬間一気に点滴ス
タンドがMR装置に吸着した。
二人で外そうとしたがまったく外れなく逆に患
者に飛んでいく危険を感じたのですぐ近くの技
師に忚援、三人でも同様であったので患者の
救出を行うためさらに忚援を呼びに行く忚援
に来た数人で患者を救出、その後点滴スタン
ドも外す事が出来た。装置の動作確認を行
う。主治医が患者の状態を確認し再度鎮静を
行い改めて検査を行った。

・MR検査前室での患者自身以外の磁性体に
対する確認不足
・MR検査室入室前の磁性体の確認手順ミス
・検査室入室直前での最終確認を怠った
・非磁性体点滴スタンド（MR用）と磁性体の点
滴スタンドが見た目では判別しづらい

・MR検査前室入室直後に担当技師が
磁性体のチェックを行う（患者自身だけ
でなく酸素ボンベや点滴スタンドなどの
持参されているもの、また介助者が必
要な場合は介助者についても）
・患者自身の体内磁性体や着衣などは
伝票をもとに直接技師が確認を行って
いるが患者以外の磁性体を持ち込んで
いないか確認するためチェック内容を
記載したシートを作成する。
・検査室に入室する直前に再度磁性体
のチェックを行う（最終チェック）
・MR室用の点滴スタンドにカラービニー
ルテープを巻く事により持参された点滴
スタンドとの区別を明確にした

・確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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12

障害残存
の可能性
なし

ＢｉＰＡＰ　ｓ
ｙｎｃｈｒｏｎｙ

フジ・レス
ピロニクス

２３：００ Ａ号室の人工呼吸器ＢｉＰＡＰ　ｖｉｓｉｏｎ
の加湿器に水を補充していると、突然ブーとい
う音と共に呼吸器が停止した。この時、隣Ｂ号
室の患者の人工呼吸器作動停止音は聞こえ
なかった。
２３：０５ スタッフステーションのモニターでＢ号
室の患者のＳｐＯ２が８６％まで低下している
ことを看護師が発見し、直ちに酸素１５Ｌ／ｍｉ
ｎでバックマスク加圧を実施した。Ａ号室の患
者対忚忚援で来棟していた準夜看護師長が、
病棟内の人工呼吸器の作動確認でＢ号室の
人工呼吸器ＢｉＰＡＰ　ｓｙｎｃｈｒｏｎｙが停止して
いることを発見、無停電電源のブレーカーが
遮断されていたため人工呼吸器ＢｉＰＡＰ　ｓｙｎ
ｃｈｒｏｎｙを緑色の無停電コンセントから赤色の
コンセントに差し替えた。
２３：３０　ＳｐＯ２が更に低下した上、意識レベ
ル低下、心停止に近い状態となったため、血
管確保及び心臓マッサージ施行し、人工呼吸
器ＢｉＰＡＰ　ｖｉｓｉｏｎを装着した。
01:00　意識レベルが回復した。

１．Ａ号室の人工呼吸器ＢｉＰＡＰ　ｖｉｓｉｏｎ加湿
器に水を補充している際、突然、呼吸器が停
止した。
２．水を補充していた加湿器は床に置かれて
いた3Pの延長コードに接続されていた。
３．Ａ号室ではＢ号室の呼吸機作動停止音は
聞こえなかった。
４．人工呼吸器は全て緑の無停電のコンセン
トに直接差し込み、マニュアルに沿っていた。
５．無停電のコンセントを使用していたため、
当該患者使用の人工呼吸器ＢｉＰＡＰ　ｓｙｎｃｈｒ
ｏｎｙの外部バッテリーは病室に準備してあっ
たものの、人工呼吸器ＢｉＰＡＰ　ｓｙｎｃｈｒｏｎｙと
は接続していなかった。
６． 当該病棟の無停電のコンセントのブレー
カーが漏電・過電流表示機能付きブレーカー
でなく、漏電により遮断されるタイプだった。
７．個室４室の無停電回路の回線が1箇所に
集約されていた。
８．病棟内で漏電警報は感知されなかった。
（事務当直、電気室は感知）
９．緑コンセントは無停電だから大丈夫と過信
していた。

１．緑コンセントには延長コードをつな
がない。
２．赤コンセントに延長コードを使用す
る場合は、必ず3Pの延長コードを使用
し、コンセント差し込み口の位置を水滴
の避けられる場所にする。
３．人工呼吸器を２４時間装着している
患者については、原因究明ができるま
で人工呼吸器を外部バッテリーに接続
した上で赤コンセント（保安回路）を使
用する。
４．無停電電源装置内の検証を電気技
師・メーカーで実施する。
５．無停電電源装置のブレーカーを漏
電・過電流表示付きブレーカーに改修
する。
６．無停電電源の回路を部屋毎の配線
に可能な限り改修する。
７．バッテリー搭載していない呼吸器の
確認と外部バッテリーの購入を計画す
る。
８．各病棟の配電盤の場所及び故障表
示、警報発生の可否を確認し、その管
理を徹底する。
９．電気設備について、研修会を開催
する。
１０．緑の無停電、赤の保安回路にアク
シデントが発生したと想定した訓練を計
画する。

・判断に誤りがあった

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった

13

障害残存
の可能性
なし

血液成分
分離装置
ＡＳ．ＴＥＣ
２０４

株式会社
アムコ

末梢血幹細胞採取途中１時間５０分経過した
ところで、末梢血幹細胞採取装置より異常音
が発生したため、採取量１００００ｍｌ予定を５８
５２ｍｌ採取で途中終了した。

医療機器の不具合（遠心器のギアボックス故
障）

代替器を依頼した ・保守・点検の不備

当該企業に確認したところ、本事例は
経年务化によるギアボックスの故障に
より異常音が発生したものであった。
なお、当該機器は9年以上使用されて
おり、その間、保守点検も実施されて
いなかったとのこと。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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14

障害残存
の可能性
がある（高
い）

ベンチレー
ター740

DARディス
ポーザブ
ル呼吸回
路部品エ
ア・フィルタ
付人工呼
吸回路

コヴィディ
エンジャパ
ン

コヴィディ
エンジャパ
ン

隣室でバイタルチェックをおこなっていた看護
師がアラーム音に気づいた。廊下に出てア
ラーム音の方向を確かめ、当該患者の部屋に
向かった。訪室すると人工呼吸器回路の人工
鼻とＹ字蛇管の接続部がはずれており、チア
ノーゼが認められた。
心肺蘇生(心臓マッサージ)を開始し、当直医
に緊急事態の発生を連絡した。当直医師が
ベッドサイドに到着、指示により心マッサージ
を継続した。心拍が再開した。最高血圧65～
59、脈拍触知可能となり徐々にチアノーゼは
消失したが、高度の意識障害を引き起こす事
態に至った。

・当院では10台の人工呼吸器が使用されてお
り、当該病棟は6台の人工呼吸器が稼動して
いた。
・当該患者がいた病室のひとつ隔てた病室に
も人工呼吸器装着の患者がおり、その患者の
人工呼吸器のアラーム音がたびたび鳴ってい
た。当該患者の病室と頻回アラーム音を発信
する患者の病室との間の病室で看護業務をし
ていた看護師がアラーム音を聞い　たとき、当
該病室を特定するのに時間を要した。
・当該患者は心疾患（心筋梗塞、狭心症）の既
往があり、心停止を来たしやすい状態であっ
た。

・人工呼吸管理を行う患者をナースス
テーション近辺に配置する。
・人工呼吸器使用時にはオキシメー
ターか心電図モニターなど複数の生体
モニターを併用する。
・人工呼吸器安全管理委員会を新たに
設置し、人工呼吸器を安全に使用する
体制を再構築する。
　尐なくとも月1回の巡視をおこない人
工呼吸器の運用面での問題点を検討
する。
・人工呼吸器の安全使用について、職
員の教育をより一層充実させる。

・観察が不十分であった

15

障害残存
の可能性
なし

e500 TOKIBO社
製

15時15分手術室より気管内挿管し帰室。帰室
後麻酔科医が人工呼吸器を装着した。呼吸器
はMEが呼吸器回路を組み立て午前中に病棟
に搬送された。翌日９時、回路内に水滴が発
生していない事に気づいた。加湿器の蒸留水
は減尐していた。12時、15時にも回路内に水
滴が発生せず、回路を点検したところ、回路
の吸気と呼気が反対に組み立てられているこ
とを発見した。直ちに回路を修正した。気管洗
浄し、痰を吸引。痰の正常は硬めではあった
がSpO2の低下や痰づまりなどはなし。

回路作製、点検時に確認を怠り、吸気、呼気
を逆に接続した。当該機種では吸気、呼気を
確認するシールが貼ってあったが、今回の機
器は代替（レンタル）機であったため、シール
を貼っていなかった。また、患者接続時、使用
中点検においても気づかなかった。

呼吸管理チェック手順の再周知徹底。
１．吸気、呼気アウトレットに色つきで分
けた表示を徹底する。２．吸気から呼気
にかけて回路の流れを指差しで確認す
る。３．人工呼吸器点検後、回路構成を
ダブルチェックする。４．今後、吸気側、
呼気側の色が異なる回路を導入する予
定

・確認が不十分であった

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった

16

障害残存
の可能性
がある（低
い）

一時的使
用ペーシン
グ機能付
き除細動
器

日本光電 自分の受け持ち患者が落ち着き、業務的にも
余裕があったため、日勤帯の業務である備品
や医療器具の点検を行っていた。AMI後の患
者のベッドサイドにあるＤＣをチェックした。（Ｄ
Ｃの簡易動作チェックをする際の手順は先輩
に教わっていた）ＡＥＤコードについては確認し
なかった。心電図波形を確認し（本人の波形
かは確認せず）、ＤＣ本体に出る手順通りパド
ルの放電ボタンを押してテストしようとしたが、
充電ランプが点灯していなかった。パドルにあ
る充電ランプが消えていることにも気付かず、
本体の放電ボタン３を押して放電する場合本
体の放電ボタンを押してテスト施行。以前自分
でも実際の患者にＡＥＤを使用した事があり、
放電ボタンを押して実施した。ＡＥＤパッドが患
者についており、患者に必要のないＤＣをかけ
てしまった。

患者にコードがつながっている事を確認してい
なかった。放電パドルの充電ランプが消えて
いることに気付かなかった。機器の操作方法
を確実に理解していないのに点検してしまっ
た。患者につながっている場合に何が起こる
かを考えずに施行した。心電図波形をモニ
ター波形とＤＣの波形と確認していなかった。
基準マニュアルがなかった。

点検前には患者にパッドが貼られてい
るか、確実に確認する。機器の操作方
法を理解した上でチェックを行う。ベッド
サイドにあるＤＣの場合、モニタ波形と
ＤＣの波形を確認する。日々、機器の
危険性を考えながら行動する。患者に
ついてる場合は作動チェックを行わな
い。

・確認が不十分であった
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17

障害残存
の可能性
がある（低
い）

麻酔器 不明 手術終了後、17時10分、ベッド上で患者を麻
酔器側に移動したところ、突如SpO2が80％に
低下した。ジャクソンリース回路にて用手換気
を試みるも不可能であり、責任番医師をコー
ルした。その後も急激なSpO2低下を認めた。
17時11分SpO2は38％に低下。アンビューバッ
グにて用手換気を行い、直後SpO2は100％に
上昇した。この間の血圧の低下、および徐脈
は認めなかった。麻酔器よりの酸素供給回路
の接続が外れていたため再接続し、ジャクソ
ンリース回路による換気に戻した。その後、
しっかりした自発呼吸が認められ、呼吸状態
は安定した。筋弛緩薬拮抗薬投与後、全身状
態を観察後、手術室を退室した。低酸素時間
は約1分であり、それに起因すると思われる神
経症状等の異常は認めなかった。

移動時に麻酔器の酸素供給回路の接続が外
れたため、酸素が供給されなかった。

体位変換時には必ず責任番医師を
コールする。換気不能、または
SpO295％以下となった場合、責任番医
師を大至急コールする。ジャクソンリー
ス回路にて換気不能な時は、アンビュ
バッグによる換気を行う。

・確認が不十分であった

18

障害残存
の可能性
がある（低
い）

バード８４
００

アイ・エム・
アイ株式
会社

気管切開施行。日中人工鼻、夜間人工呼吸
器管理とした。朝回診で医師が診察し、状態
が安定していることを確認して午前9時から人
工呼吸器を外すように指示した。午前9時15分
頃に担当看護師が人工呼吸器から人工鼻に
変更しようとした。呼吸器を外したところ、気管
カニューレ口に痰が付着していたため、外した
カニューレを再装着した。痰を除去するために
手袋をし、呼吸器の電源を切った。回路を外
そうとしたところ、患者より排尿したいと訴えが
あり、尿器をあてた直後に患者が苦しそうに首
を振りながら、意識を消失した。SpO257％ま
で低下した。直ぐに忚援要請。当事者は呼吸
器の電源を切ったままである事に気づき、電
源を直ぐに入れた。呼名反忚出現し、意識は
回復した。SpO295％。9時30分BGA：
PCO261.1Torr、10：00傾眠傾向だがコミュニ
ケーションが取れるようになった。

呼吸管理に対する知識や技術の不足、排尿
介助という作業中断により通常の作業工程を
逸脱した。

医療従事者の呼吸管理に対する知識・
技術の修得。診療科、看護師、臨床工
学技士のチームによる呼吸管理能力
の向上。呼吸管理マニュアルの周知徹
底

・確認が不十分であった
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19

障害残存
の可能性
がある（低
い）

経腸栄養
ボタンカ
テーテル
（MD46715
)

住友ベー
クライト
(株）

日勤にて夕食分の経管栄養をナースステー
ションにて注入中に、PTEG（経皮経食道胃
管）を自己抜去しているのをナースステーショ
ンにいた外科医師が発見した。透視下にて
PTEGを再挿入した。

スタッフの目があるナースステーションにて車
椅子乗車し、抑制せずに注入していたが、い
つの間にか自己抜去していた（観察不足）。

車椅子乗車中もミトンや抑制帯使用し
注入していくことを病棟内で確認した。

・観察が不十分であった

20

障害なし 不明 不明 イレウスチューブ挿入中。認知症があるため、
自己抜去防止のため、ミトンを使用していた。
訪室回数もいつもより増やして様子をみてい
たが、１９時訪室するとミトンをはずし、チュー
ブを自己抜去していた。すぐに主治医に報
告。その日は様子をみるように言われる。翌
日再度イレウスチューブ再挿入となった。

自己抜去のリスクは高かったにもかかわら
ず、ミトンで予防するに留まった。
対忚策が不十分であった。

状況に忚じた行動制限方法の検討 ・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

21

障害なし 不明 不明 経尿道的前立腺切除術施行後2病日。パスに
２病日尿道留置カテーテル抜去と記載があっ
た。尿道カテーテルは従来泌尿器科回診後医
師により、抜去されていた。本日担当のＡ看護
師はリーダーであるＢ看護師に「本日尿道留
置カテーテル抜去予定であるが、抜いてもよ
いか」と相談した。リーダーであるＢ看護師は
その場で承認した。その後Ｂ看護師が改めて
パスを見直し、間違いに気がつき病室に行くと
Ａ看護師が抜去していた。泌尿器科医師に報
告。尿道カテーテルは明日抜去予定にしてい
たが、尿の性状・量・自覚症状の観察を継続
するように指示あり。患者は自覚症状・尿の異
常なく経過した。

外科・泌尿器科の混合病棟であり、外科は看
護師が尿道留置カテーテルを抜去しており、
抜いてもいいと思い込んだ。
パスには尿道カテーテル抜去と書かれてお
り、処置をしなければ、とあせった。
叉、尿道カテーテル抜去とかかれてあるだけ
で誰が抜くとは記載がなかった。

パスの記載について「医師にて尿道留
置カテーテル抜去」に変更した

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

・連携

22

障害なし 不明 不明 術前より夜間せん妄の可能性高く、術後より
介護衣を着用していた。1病日目の夜、心電モ
ニターの脈拍が120代となっており、訪室。訪
室すると起き上がろうをしており、中心静脈カ
テーテル固定の貼付剤が剥がれており、カ
テーテルを自己抜去していた。臥床しるように
促すと臥床する。医師に報告し、末梢より点滴
の指示あり、点滴開始し、抜かれないように挿
入部周囲を包帯で覆った。

術前からせん妄のリスクは高かったが、介護
衣着用のみで、ルート抜去に対して予防策を
実施していなかった。
日中不穏行動がなく、大丈夫だと判断を誤っ
た。

予防策を徹底するようにリアルタイムに
カンファレンスを実践する

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった
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No.
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23

死亡 不明 不明 右側の歯の痛みを覚え、座薬使用するも疼痛
軽減せず。近医に歯科医を受診し疼痛軽減な
し。紹介状持参で当院歯科受診。患者の既往
として糖尿病、脳梗塞、高脂血症、高血圧、う
つ病があった。当院口腔外科所見として疼痛
激しく発汗あり、苦悶表情、右側頚部顎下部
腫脹あり、嚥下痛あり、開口障害ありの状態
であった。１７時、下顎周囲膿瘍加療目的で歯
科病棟へ入院。１７時３０分、抗菌剤投与開
始。その後、呼吸管理を行う必要がありと判
断し救命病棟へ転棟。ファイバー下経鼻挿管
施行。ディプリバン持続注入にて鎮静。ドルミ
カムに変更。看護師がベッド上での体動がな
いことを確認。人工呼吸器のアラームが鳴っ
ていたため訪床。気管チューブが抜けて入る
のを発見。両上肢は安全帯にて固定されてい
たが上半身が左側に傾いており顔と左手の間
に気管チューブがあった。喘鳴著明、ＳＰＯ２
は８０％台に低下。下顎挙上で気道確保。ＢＶ
Ｍ換気開始。体動なし。経鼻的にファイバー挿
管試みるも腫脹著明で挿管困難。ＡＷＳで挿
管を試みるも開口できず挿管困難。心臓マッ
サージ開始、エピネフリン１Ａをｉｖ。気管切開
する。７ｍｍの経口挿管チューブを挿入。その
後、心停止と蘇生処置を繰り返し、低体温療
法開始などの処置をするも、死亡確認。

患者には糖尿病の既往があり、感染症に関す
るコントロールが適切に行われていなかった
事が前提にある。本事例において、気管
チューブが抜けた状況を目視した者がいない
ため、抜管の原因を特定することができない。
抜管を予見し、安全帯による行動制限及び薬
剤により体動のない鎮静を行っていた。人工
呼吸器のアラームが鳴った際も別の患者の対
忚中であったが、迅速に対忚を行っている。本
事例の抜管については、完全には防ぎ得な
かった事象である。

１．個々の患者に対忚した呼吸管理及
び患者管理（鎮静等を含む）を慎重に
検討する。２．治療方針についての情
報共有が十分にできる体制作りを強化
する。

・観察が不十分であった

24

障害なし ペンローズ
ドレーン

不明 患者はせん妄、認知症あり、両上肢抑制中。2
時の時点では入眠中であった。6時間後パウ
チをはぎ、腹部ガーゼをはぎ、腹部のチューブ
2本ともに自己抜去しているのを発見。腹部や
手先、腹回り寝衣に便が付着していた。主治
医報告する。

せん妄、認知症あり、抑制中の患者に対して1
時間毎の状態観察が必要であった。いつもな
ら最低でも2時間毎に巡視、体位変換を行って
いたが2時巡視の後、目が離せない不穏患
者、手術後重症患者の対忚が忙しくて後回し
になってしまい観察不足となった。パウチ、ド
レーンもある患者のリスク管理不足。

自分で訴えができない患者、抑制中の
患者は1時間毎に皮膚障害循環状態な
ど観察が一般状態と共に必要である。
自分ができない時は他のスタッフに頼
んででも行ってもらうようにする。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

25

障害なし ソフトシー
ルカフ付き
サクション
エイド

スミスメ
ディカル

全身清拭中の体位変換時、気管カニューレが
抜浅したため、押し込んだが気管内に入ら
ず、ＳｐＯ2が低下し縦隔気腫、皮下気腫を認
めた。

ケア前後で気管カニューレの固定状況を確認
していない。体位変換時に気管カニューレを
押さえていなかった。気付いた時点で押し込
むという行為を行い、医師を待たなかった。

気管カニューレ挿入中の患者のケアを
行う場合は、必ず、カニューレを押さえ
るもしくはきつめにベルトを締める。

・確認が不十分であった

・判断に誤りがあった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度
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製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

26

障害残存
の可能性
なし

未入力 未入力 最終挿管チューブ固定テープ貼り替えを１３時
実施。２日後、１７時３０分、挿管チューブ固定
テープが汚染されているため日勤担当看護師
に確認する。日勤帯では口腔内分泌物が多
く、こまめに拭いて対忚していたが、テープの
剥がれはないため貼り替えせずに様子観察
し、医師へは報告していないと申し送りを受け
た。１７時４５分、当直医師へテープ汚染があ
ることを報告しテープの様子の確認を依頼し
た。当直医師よりテープの剥がれや汚染拡大
があれば再度報告してほしいとの指示を受け
た。２３時２５分固定テープの汚染拡大見ら
れ、挿管チューブが口角にくい込んでいるよう
に感じたため当直医師に報告する。テープ貼
り替えの指示を受け、テープを剥がすと左口
角に裂傷が見られた。固定位置を右口角に変
更し、口角が圧迫されないように固定した。裂
傷部位は生食洗浄し、ステリストリップで保護
した。翌日、形成外科に診察を依頼し、縫合処
置施行された。

挿管チューブ固定テープが口角を強く圧迫す
るように固定されていた。
日々のチューブ管理の際に、口角を圧迫され
やすい状態で固定されていたのではないかと
考える。

挿管チューブを固定する時は、口角が
強く圧迫されないように注意する。挿管
チューブ管理時は、口角へ過度の圧が
かからないように角度や位置の調節を
していく。
挿管チューブ以外のチューブ類の固定
部位の皮膚損傷の有無を確認してい
く。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

27

障害なし 不明 不明 胃癌・直腸腫瘍のため胃全摘・経肛門的腫瘍
摘出手術を施行。（１０時３４分開始・１３時５５
分終了）
縫合は自動縫合器を使用した。
病棟帰室後、夕方の回診時に経鼻胃管を抜
去しようとした所、抵抗があった為ポータブル
レントゲン写真を撮影。
胃チューブが吺合部付近で屈曲していること
が判明。この手術操作中の自働縫合器による
チューブの縫込みが疑われた。

1.自動縫合器で縫合する時に、胃チューブを
確認しなかった。
2.胃チューブが巻き込んでいると思わなった。
3.自動縫合器を操作する時、抵抗を感じな
かった。
4.縫合前に胃チューブを挿入した。
5.断端縫合する際の確認不足。
6.吺合前に胃チューブを挿入した医師と縫合
に関わった医師が別の医師だった。
7.術者が途中交代した。

1.術中にチューブの位置確認を徹底す
る。
2.チューブの先端のみでなく、途中の位
置、たるみのないこと、可動性のあるこ
とを確認する。
3.可能な限り縫合操作終了後にチュー
ブを挿入する。
4.手術終了後にはカテーテルなどが留
置されている場合、同様の状況が生じ
る可能性を考慮し、積極的にレントゲン
撮影を行い、チューブの位置、形状を
確認する。
5.術者が交代する場合は、情報交換を
行いお互いに確認しあう。

・確認が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

・連携
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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28

死亡 気管内
チューブ

スミスメ
ディカル
ジャパン株
式会社

１．20：20人工呼吸器のアラームで訪室する
と、患者は苦悶表情で身体を弓なりにのけぞ
らせていた
２．眼球固定はなく、両上肢はバスタオルにく
るまれた状態だった
３．気管内チューブのカフ部分が口腔内に
あった
４．気管内チューブの固定テープは頬につい
ているが、頬の皮膚を引っ張った状態で気管
内チューブが抜けていた
５．HR：40　SPO2：測定不能
６．すぐに気管内チューブを除去しアンビュー
バックにて人工呼吸開始した

１．経口挿管で抜ける可能性が高かった
２．体調が良くなり体動が多くなっていた
３．経管栄養後の患者観察をしていなかった
４．経管栄養開始後10分経過していたので痰
が多くなっていた可能性がある
５．痙攣発作ではないと判断されたが不明
６．後弓反張の原因が不明

１．家族の希望で経口挿管で管理を行
い、管理に伴う危険性の説明はされて
いたが、充分に理解されていたのかの
確認が不十分だった。それぞれの家族
の認識に忚じた意図的な関わりを行っ
ていく
２．経管栄養後の患者観察

・観察が不十分であった

29

障害残存
の可能性
なし

確認中 確認中 尿道内へ尿道カテーテル挿入が困難であった
が、無理に押し込んでいくうちにスムーズに進
むようになった。バルーンを膨らませようとした
が抵抗を感じたため、尿道内の可能性がある
と判断して更に挿入。十分なカテーテル長が
スムースに挿入されたため、バルーンを膨ら
ませたとほぼ同時にカテーテル内に逆血を認
めた。

陰茎を十分に進展させずにカテーテルを挿入
したため、挿入が困難となった。
抵抗があったにも関わらず無理に挿入してカ
テーテルが反転してしまった。
無理に十分な距離のカテーテルを挿入してし
まったため、スムースに挿入されている錯覚
に陥った。
バルーンを膨らませる際に抵抗を感じたにも
関わらず、挿入カテーテルの長さから腼胱内
に挿入されていると錯覚して、バルーンを膨ら
ませてしまった。

カテーテル挿入手技の確認、合併症予
防のためのポイントの再認識を促す。
カテーテル挿入法等について、マニュ
アル化を検討する。

・判断に誤りがあった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

障害残存
の可能性
がある（低
い）

医療材料・
物品名不
明

製造業者
不明

受け持ち看護師が夜間休憩中であった。患者
は不眠状態であり、体動も激しく抑制中であっ
た。他患者の不隠行動に対処している際、患
者の抑制が外れ、頭部が持ち上がっているの
を発見。すぐにベッドサイドへ行くも挿管チュー
ブが口腔外へ抜けており、カフもれしている状
態であった。

抑制帯のマジックテープが反り返っており、固
定が甘かったこと、休憩時の申し送り時の安
全確認が不十分であった事、また同室の他患
者も不穏状態で危険な状態であり患者から目
が離れてしまった事が要因として挙げられると
考える。

抑制帯のマジックテープの反り返りに
関しては、ガーゼで固定し抑制が緩ま
ないように固定した。また体動著明に
て、その都度、体位の修正を行なうよう
に努めた。

・確認が不十分であった

・観察が不十分であった

　SATはその後89パーセントまで低下を認めた。担当看護師はそのまま挿管チューブを保持し、忚援を要請。リーダーナースと医師へ
報告し、患者の体動激しかったため、ミダゾラム1/2A使用し挿管チューブの入れ換え施行する。
　その後すぐに呼吸状態は安定し、意識レベルも自己抜管前と変化なく経過されており、バイタルサインも落ち着いているため、経過
観察となっている。また、両上肢の確実な抑制と体交枕を挟む・見守り対忚にて安全確保している。

30

20 / 75 



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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31

障害残存
の可能性
なし

富士システ
ムズ株式
会社

富士システ
ムズ株式
会社

人工呼吸器のアラームが鳴り訪室すると、気
管カニューレが２ｃｍ程抜けていた。その時、
患者が激しく咳き込み、気管カニューレはカフ
が膨らんだ状態で抜けた。自発呼吸はあった
が、ＳＰＯ2は80％台となった。当直医師が、直
ちに気管カニューレを再挿入し人工呼吸器を
装着すると、ＳＰＯ2は100％に改善した。主治
医は家人に「夜間に気管カニューレが抜けた
がすぐに入れて問題は生じていない。」と説明
し、家人は納得された。

１．人工呼吸器の蛇管は余裕を持たせてアー
ムに固定していたが、患者が電動ベッドの操
作をした際に気管切開部に負荷がかかった
２．両側部分無気肺があり、かなり痰が多く咳
嗽反射が強かった
３．不眠にてリスミーを注入していたため、意
識が朦朧としていた

１．人工呼吸器装着中においては、電
動ベッドの操作は看護師が行う
２．気管切開部の負担を軽減するため
に、呼吸器の蛇管をディスポの軽いも
のに変更していく
３．肺機能を促進し無気肺を改善する
ために、早期に呼吸リハビリテーション
を取り入れる

・観察が不十分であった

32

障害残存
の可能性
なし

不明 不明 胆石症に対して腹腔鏡下胆のう摘出術を行っ
た。胆のう剥離部（肝下面）に6号ペンローズド
レーンを留置、糸で固定をしていた。翌朝の回
診時にはペンローズドレーンは挿入部に確認
できていた。同日昼のガーゼ交換時、挿入部
にペンローズドレーンはなく、糸だけであった。
Ｘ線で確認したところ、ペンローズドレーンは
腹腔内に落ちこんでいた。昼食を摂取してい
たため絶食とし、全身麻酔下で、小開腹しド
レーンを取り出した。手術後問題なく経口摂取
を再開した。

ペンローズドレーン固定の不備 ペンローズドレーン固定を手術担当者
数名（術者・助手）で確認し合う。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

33

障害残存
の可能性
なし

ハッピー
キャスV

メディキット 透析終了時、静脈側穿刺針が抜けず、医師
手技にて抜針。穿刺針先端5mm程度短か
かった。前腕から鎖骨下までレントゲン撮影し
たが、先端は分からず。事故状況を患者・家
族に説明し、異常があれば来院することを説
明し帰宅。翌透析日に穿刺部に異物が触れた
ため外科的に除去。(皮膚直下に遺残している
穿刺針先端を局麻下に除去。皮膚は1針のみ
5-0ナイロンで縫合)

穿刺時内筒を再挿入したことによる外筒破
損。先端が人工血管を突き抜けて皮下に遺残
した。穿刺時の手技について明確にルール化
されていなかったことによる、手技の不統一も
あり。

穿刺時に内筒を再挿入しないことを再
確認。穿刺手技の安全性見直しとルー
ルの再確認。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った
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34

障害なし 不明 不明 点滴ルートやイレウス管を引っ張るような行動
あり、30分毎に訪室、離床センサーにて対忚
していた。定期の訪室時、端座になっており、
イレウス管を噛みちぎり、100cm自己抜出して
いた。

イレウス管による苦痛が強かった。また、
チューブ類挿入による体動制限があった。

患者の状況を的確にアセスメントし対
忚していく

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

35

障害なし ＣＶカテー
テル

テルモ 譫妄状態であったので、詰所の近くの観察室
に異動したが、その後から失見当識が強くな
り、２１時に看護師が巡視に行った際に爪切り
でＣＶを切断して歩行している患者に遭遇し
た。

患者の譫妄状態に対する対忚が遅い
判断に誤りあり、危険物チェックされていない

日中に譫妄のサインを見逃さず、即座
に対忚する。（家族に付き添いを依頼す
る。薬剤の検討）
危険物チェックを実施する。

・確認が不十分であった

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

36

障害なし テルモ輸
液ポンプ

テルモ 切迫早産で、末梢静脈ラインより子宮収縮抑
制剤（マグセント）を輸液ポンプを用いて輸液
管理をおこなっていた。ポンプのアラームがな
り、ルート内に気泡混入していた。ポンプの操
作は、研修で演習しており、実施できると思
い、患者が看護師であり、「私が見ていてあげ
るからやりなさい」と言われて、実施した。しか
し、ポンプのドアを開く前に、ルートのクレンメ
ををＯＦＦにするのを忘れて、気泡が尐量患者
に注入された。別の看護師を呼び適正に対処
してもらった。
患者の身体的な状態の変化はない。

1年目の技術が未熟な看護師が、気泡混入時
の対処を一人おこなうこと、部署の指導体制、

輸液ポンプの技術指導・・・研修会を開
催
1年目の看護師の指導体制強化

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

・教育・訓練

37

障害残存
の可能性
なし

なし なし 廊下でアラームが聞こえ訪室する。人工呼吸
器低圧・ＳＰＯ2モニターエラーでアラームが
鳴っていた。患者は顔色不良、チアノーゼが
あり、意識が無かった。フレックスチューブと気
管カニューレの接続部が外れていた。直ぐア
ンビューバックで加圧を行い、医師へ報告し
た。救命処置を行い呼吸・血圧は回復したが
意識が戻らなかった。経過観察を行い22:30頃
より意識戻りはじめた。

気管カニューレとフレックスチューブの接続部
の緩み。
喀痰が多く接続部が外れやすくなっていた。
接続を固定している紐の緩み。
確認不足。

吸引などで接続部を外した時は、確実
に接続・確認をする。
接続部固定の紐を確実に結ぶ。
人工呼吸器回路のねじれやたるみがな
いか走行の確認をする。
アラームが鳴った時は、速やかに対忚
する。

・確認が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った
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障害なし なし なし 1.15時30分、気管内挿管チューブの固定テー
プ交換し、再固定する。
2.直後より、SPO2値低下し改善しないため、
酸素２リットル開始。
3.その後も改善しないため、酸素量アップ（２
→３→５→７→１０）
4.19時42分、SPO2低下、80％以下、四肢末梢
チアノーゼ出現するため、当直医に連絡。
5.当直医診察。
　右肺野のエアー入り良好だが、左肺野のエ
アー入りが弱い。どちらもはっきりしたラ音は
ない。挿管チューブの固定部28センチぐらい
になっている（口角26センチぐらい）
口中の挿管チューブをみると白いテープで止
めたあと（接着剤）が４センチ程ついているの
で、気管内挿管チューブ固定の不良による深
い位置での挿管と判断し、4センチ引き抜く。
（口角22センチぐらい）

1.気管内挿管チューブの管理ミス。
2.気管内挿管チューブの再固定の時に、固定
位置の確認ができていなかった。
3.再固定後の両肺の聴診ができていなかっ
た。

1.気管内挿管チューブ挿入時の管理に
ついて、全スタッフに確認し、周知す
る。
2.チューブの固定位置の明記をし、周
知する。（看護計画を具体的に立案）
3.毎勤務、固定位置の確認と両肺の聴
診を行う。
4.毎勤務、確認事項を記録に残す。

39

障害なし バードIC
フォーリー
カテーテル

メディコン 手術前より不穏行為あり、手術後3日目、夕食
後ベッド上で休んでいたが不穏行動あり。
車椅子に移動し安全ベルト使用し観察してい
たが、病室を看護師が離れた時に尿道カテー
テルをちぎり自己抜去した。
ちぎれたカテーテルが腼胱内に残存した為、
泌尿器科受診し経尿道的に除去された。

手術前より放尿あり創部感染予防のため術後
に抜去ことができなかった。
夜勤の多忙な時間帯で、十分な監視が出来
なかった。

カテーテルの固定やルート位置を工夫
する。
早期の抜去を検討する。
得られれば家人の協力を依頼する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

38

・確認が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

6.当直医は酸素10リットルでアンビュー加圧換気しており、当直師長と交替する。SPO2、70％代～60％代へ低下。アンビュー加圧にて
87％位まで上昇していた。当直医がさらに挿管チューブ引き抜き、SPO2、90％代へ上昇（口角20センチ固定）
7.当直医、胸部レントゲン撮影（ポータブル）実施。気管分岐上３センチで固定できている。
8.この間も、SPO2不安定、80％前半まで低下するためアンビュー加圧、挿管チューブ再固定（伸縮性のあるテープ使用）
9.0時30分、再度、家族へ説明し、人工呼吸器装着（LTV1000）SPO2、87％～88％　様子観察、その後、90％台キープ。
10．13時30分、人工呼吸器をはずす。挿管チューブのみでSPO2、90％代キープ。
11．11時、気管内挿管チューブ抜管
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40

障害なし 該当なし 該当なし 1.術後イレウスを生じた患者が絶飲食のため
末梢ルートより２４時間点滴キープしていた
2.１：４０ラウンド時、末梢刺入部よりルートの
接続を懐中電灯で照らして確認し滴下調整し
た（点滴セット・三方活栓・延長チューブに異
常はなかった。）
3.３：４５ラウンド　患者の所在確認と点滴残
量・滴下のみ観察。
4.４：２０本人よりナースコールあり訪室すると
ベッドサイドの床に５０～６０ｃｍ大の円形の血
液が広がっており、一部血塊形成があった。
おおよそのカウントで３５０ｇ程であった。
5.点滴ルートを確認すると点滴セットと延長
チューブの間に三方活栓が２個接続されてお
り、その2個の三方活栓の間が緩み、血液が
逆流して流れ出ていた。
6.本人より２時前頃にトイレに行ったときには
ルートの異常や床の汚れはなかったと情報あ
り。
7.４：３０　尐しボーつとすると訴えあり。意識は
クリアで会話可能。
8.その後、輸血施行した。

1.１度目のルート確認で安心してしまい２度目
のラウンド時にルート接続の確認を怠った。
2.24時間点滴キープではあったが末梢ルート
から、点滴セットに三方活栓を2個連結使用し
ており、結果的に三方活栓の接続部が緩み失
血の原因につながった。（連結部分はベッドよ
り20～30センチメートル程低かった）
3.イレウス管、腼胱カテーテル、末梢ルートが
挿入されており、歩行時は看護師の介助・見
守りが必要であったが、本人へは徹底されて
いなかった。
4.勤務時間内に他の患者の無断外出発覚・帰
院があり、患者観察が不十分だった。

1.点滴施行中の患者のルート確認は、
点滴ボトルから患者の挿入部位までの
ルート接続を各勤務の開始時と終了時
に時間を決めて行う。
2.末梢ルートであっても24時間点滴
キープが必要な場合は閉鎖式輸液ライ
ンの使用を検討していく。
3.三方活栓は最小限の使用とする。

・確認が不十分であった

・観察が不十分であった

・患者・家族への説明

41

障害残存
の可能性
がある（低
い）

＊＊＊＊ ＊＊＊＊ 左上葉切除後、術後に挿入していた１９Ｆｒ　ラ
ウンドドレーン胸腔ドレーンが抜けてしまたっ
ため、２０Ｆｒ　トロッカーを挿入した。挿入後か
ら、多量の胸腔内出血を認め、一過性に意識
消失、末梢の湿潤認め、ショック状態と判断、
補液等を行った。ＣＴでドレーンの位置確認を
したところ、気管支と肺動脈との間の、かなり
奥の方まで縦隔に向かって挿入されていた。
先端は左肺動脈、右主肺動脈の、主肺動脈
の下縁を通過し、対側のＡ６の分岐部付近に
留置されていた。
ドレーンを１０ｃｍ抜去し、再度ＣＴ施行後、血
腫の著明な増加を認めず。明らかな出血点は
不明だが、ドレーンからの出血傾向が続いて
いるため、集中治療室で経過観察となった。
本人の状態は安定している。

抜けたドレーンに対する処置で、患者に負担
がなるべくかからないようにと、今まで挿入さ
れていた部位からドレーンを再挿入した。ここ
は通常のドレーン挿入部ではなく、結果的に
は、ドレーンが予想もしなかった部位に挿入さ
れ、かえって問題を大きくしてしまった。やはり
基本的な処置を第１に考えるべきである。

ドレーン挿入に細心の注意を払う ・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った
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42

障害なし 不明 不明 腸閉塞術後19病日、中心静脈栄養カテーテル
挿入し体力増加をはかっていた。せん妄もあ
り、介護服着用していた。夜間訪室するとカ
テーテルの先端１５ｃｍのあたりがきれてお
り、全抜去されていた。「服が濡れて冷たい、
管は抜いたよ」と言われる。

本人のせん妄状態に日々変化があり、それに
伴う十分な対忚が不足していた

定期的なカンファレンス
ルート確認の徹底

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

43

障害なし 不明 不明 胃癌にて胃切除術施行。術後３病日経過。中
心静脈栄養にて２４時間持続で輸液施行中。
朝、上肢はシャツのみ、下半身は全て脱いだ
状態で廊下歩行している所を発見。硬膜外
チューブと中心静脈チューブが切断されたい
た。

術当日にせん妄状態あり、翌日にはせん妄状
態みられず、介護服から一般の病衣に変更。
２日間は変化なく経過したため、大丈夫だろう
という過信。
術後せん妄に対する知識不足
せん妄の危険性高く、頻回にわたるカンファレ
ンスが不足していた。

術前術後を通した、緻密なカンファレン
スの実施

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

44

障害残存
の可能性
なし

CVポート
グローショ
ンタイプ

不明 食道癌術後でシスプラチン、５FUの化学療法3
クール目。上記化学療法開始。治療4日目、
15時30分シスプラチンが終了したため担当看
護師は、指導看護師とともに患者のベッドサイ
ドに行き、５FUを輸液ポンプで開始した。ルー
ト内にエアを認めたため、指導看護師はシリン
ジでエアを引き抜いた。CVポートより10cm程
度の逆血を認めたが、点滴につなぐ滴下した
ためフラッシュを行わず再開した。再開時点滴
が全開で滴下したため輸液ポンプを停止し、
ルートのクレンメを閉じ調べた。閉塞アラーム
が鳴りすでにCVポートが閉塞していた。手術
室でCVポートの入れ替え術を行った。

直接原因
１．エアー抜きの操作でカテーテルが逆血し
た。
２．逆血した際、点滴が滴下したのでフラッ
シュを行わず点滴を再開した。

背景要因
１．ポートの種類は2種類あり、カテーテル先
端の構造の違いからポートロックの管理方法
は異なるが、造設時や入院時にカルテに
記載がないため、種類が不明であった。
２．ＣＶポートマニュアルなかったため、正しい
管理方法が周知されてなかった。
３．変化時（エアー混入⇒輸液ポンプ停止⇒
再開）にトラブルが発生しやすいリスク認識が
不足していた。
４．ＣＶポートから抗がん剤投与中との認識が
不足していたため、エアー混入時や逆血した
際に医師へ報告しなかった。

１．当該病棟の対策としてＣＶポートに
関する勉強会を実施した。
２．化学療法センターで作成中のＣＶ
ポートマニュアル完成後、病棟に配布し
て周知する。
３．ポケットマニュアルにＣＶポートの管
理方法を掲載し周知する。
４．ＣＶポート造設時や入院時は、カ
テーテルの種類、挿入部位（カテーテル
の留置部位）、セプタムの留置部位をカ
ルテに記録
　　する。
５．事例やＣＶポートに関する知識を病
院職員へ周知する。
　　事故防止委員会報告：文書で報告
する
　　会議体で報告する
　　医薬品セミナーで周知する
　　医療安全情報で周知する
６．ＭＥセミナー（輸液ポンプ・シリンジ
ポンプ）への参加を促す。
７．化学療法センターで計画中の研修
会への参加を促す。

・判断に誤りがあった

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった
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45

障害なし 点滴セット ＪＭＳ 1.20時から右鎖骨下ＣＶ白ルートアクメイン点
滴中の側管よりメロペンを点滴
2.終了後、20時30分よりリンタシンを点滴。21
時に終了したためラインを外す
3.22時ラウンド時にアクメイン残250ｍｌ点滴が
残っていたことを確認（患者さんのベッド下は
濡れていなかった）
4.22時30分、熱の再検に行き、右脇より検温
するがＣＶルートは逆流が見られなかった
5.23時24分、モニターアラームが鳴り訪室する
と、ベッド下の床半分が血液で汚染されている
状態を発見
6.メインのアクメインは終了しており、プラネク
タが接続されている所から出血していた

1.点滴を外す際にライン全体に目を通さなかっ
たことの確認不足
2.訪室時、点滴の滴下や残量の確認を行った
が点滴ラインの確認を怠った。
3.他施設から転勤で配属になった職員
4.プラネクタ（コネクター）の存在を知らなかっ
た
5.点滴ラインとプラネクタが外れるものがある
ことを知らなかった
6.配置換え時のオリエンテーション不足。
7.輸液セット等の種類が多く煩雑。

1.点滴実施時のライン確認を再度徹底
する。マニュアルの再確認。
2.過去の重要事例で、看護師へオリエ
ンテーションを行う。
　特に他施設からの異動や途中で採用
になった看護師には詳細に説明する
3.輸液セットやコネクターの種類を見直
し整理する。
4.輸液ポンプの機種統一。

・確認が不十分であった

46

障害なし イレウス
チューブ

クリニー ナースコールが鳴り、病室を訪室すると、イレ
ウスチューブを自己抜去し、チューブ・バッグ・
点滴を持ちベッドに座っているのを発見した。

昼間に尐し興奮気味であり、予測は出来た、
それに沿った対忚が出来ていなかった。

固定方法の確認 ・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

47

障害残存
の可能性
なし

ＣＶカテー
テルキット
１６Ｇ３０ｃ
ｍ

アーガイル せん妄状態強く、前日の夜、マイスリー10mg
の内服、セレネース10mgを筋肉内注射してい
た。
１２：２０　病室に患者不在。点滴と輸液ライン
がベッドの脇にあり、ＣＶカテーテルは輸液ラ
インから外され１４ｃｍのところで引きちぎられ
てゴミ箱に捨ててあった。患者はトイレで発見
されたが、出血などは見られなかった。

入院３目、入院当日より不穏症状強くあり、転
倒、離棟、点滴抜去等の行為が見られた。ま
た、点滴に対する理解が出来ず「はさみで切り
たい」などの訴えがあった。

１．せん妄の医学的評価と対策を講ず
る。
２．せん妄が強い時には、家族の協力
を得て精神的安定を図る。
３．CVラインの管理方法の検討、医師
と協議し活動時のヘパロックの実施。も
しくは末梢ラインへ切り替える。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった
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48

障害残存
の可能性
なし

富士システ
ムズ株式
会社

富士システ
ムズ株式
会社

左側臥位にするのために蛇管をアームから外
し、右側の看護師が人工呼吸器をベッドに近
づけた。左側の看護師が気管切開部を固定
し、右側の看護師が体位を変えた。左側の看
護師は固定している手が引っ張られるため、
右側の看護師に呼吸器を寄せるよう依頼した
が動かなかった。左側の看護師が、気管切開
部を固定したままアームをつかんで引っ張っ
た際、固定が不充分になり抜けてしまった。看
護師は、気管切開部をガーゼを当てて手で押
さえ、バックバルブマスクで補助換気した。患
者は自発呼吸があったがSPO2が89％と低下
した。補助換気後すぐにSPO2は100％に改善
した。当直医師の指示にて当直看護師長が気
管カニューレを再挿入した。再挿入と同時に
当直医師が来棟し、人工呼吸器を装着した。

1.体重減尐に伴い、気管切開部が拡大傾向に
あった。
2.人工鼻から加湿器に変更し蛇管が届きにくく
なっていたが、人工呼吸器の位置を変更して
いなかった。
3.体位変換直前に、気管カニューレの固定紐
が指3本入るほど緩かったが締め直さなかっ
た。
4.体位変換の前に人工呼吸器を充分に寄せ
ていなかった。
5.体位変換時に気管切開部の固定に集中し
ていなかった。

1.気管カニューレの固定を紐からカ
ニューレホルダーに変更した。
2.蛇管の長さにゆとりが出るよう、ベッド
と人工呼吸器の位置を調整した。
3.気管カニューレの固定の確認方法を
徹底した。
4.人工呼吸器装着中患者の体位変換
のポイントを実際に行って再確認した。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

障害残存
の可能性
がある（低
い）

トロッカー
アスピレー
ションキッ
ト

日本シャー
ウッド株式
会社

患者は胸部食道癌術後、人工呼吸器管理下
でＩＣＵに入室していた。人工呼吸器離脱後、
胸部Ｘ線写真にて左胸腔に胸水の貯留を認
めたため、ドレナージを目的に８Ｆｒアスピレー
ションキットを用いて胸腔穿刺を行った。穿刺
前エコー検査では仰臥位で胸水は尐量であっ
たが、坐位で穿刺可能な胸水量を確認。同部
に局所麻酔し、試験穿刺したところ黄色透明
の胸水の吸引を確認したため、１ｃｍ弱の皮
膚切開を加え、本穿刺針で穿刺した。胸膜様
の抵抗部を通過後、吸引にて血液が引かれ
たがチューブは抵抗なく挿入され、抵抗無いま
まほぼ全長を挿入した。その後、チューブから
シリンジを外すと拍動性の血液流出があり、
連結管を接続しクランプ。

・食道癌術後の胸水貯留および呼吸不全のた
めの処置であったが、胸郭変形があったため
心臓と胸壁との距離が狭まっていた可能性が
ある。
・エコーで確認の上での穿刺であったが、結果
としてチューブが心臓へ到達してしまった。

・胸水貯留のため、ドレナージ目的での
挿入であったが、穿刺前のエコー診断
では貯留量は坐位にて多量ではなかっ
た。
・安全性を考慮すれば、アスピレーショ
ンキットではなく直視下にて皮膚切開、
胸膜切開を行い、胸腔内臓器の位置を
確認した上でトロッカーを挿入すること
を選択肢に入れるべきであった。
・今後は、穿刺前エコーによる心臓と胸
壁との距離はさらに慎重に行い、場合
によってはＣＴ撮影での確認も行なうこ
と、また、施行に際しては穿刺が危険手
技であるという認識に基づいて評価を
行うこととした。

49

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

クランプを外すと、血液の拍動性流出があったため、再クランプした。Ｘ線ポータブルにてチューブ先端が胸腔内に確認され、精査のた
めＣＴ撮影したところ、チューブが左胸腔を経て心尖部より左心室内に留置されていた。直ちに心臓血管外科当直医に電話相談し、心
臓エコー検査でチューブが左心室内に留まっていることを確認。診察の結果、手術にて心臓内のチューブ抜去および心臓穿刺部縫合
を行うこととなった。事故発生から手術室入室までの間にバイタルサインに大きな変動は無く、手術室入室後、全身麻酔下にて左第６
肋間前側方開胸し、心前面に達したところでチューブ刺入部を確認。心嚢切開すると血液の流出があり、チューブ先端が心嚢内に抜
けていた。２ｍｍほどの穿孔部を指で押さえながら１針縫合し止血した。心嚢内、左胸腔内にドレーンを留置し手術を終了した。患者は
人工呼吸管理のままＩＣＵに入室し、その後一般病棟へ帰室した。
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50

障害残存
の可能性
なし

富士システ
ムズ株式
会社

富士システ
ムズ株式
会社

看護師2人で横シーツを交換するため、左側
臥位から右側臥位に体位変換した。人工呼吸
器は患者の左側にあり、体位変換は人工呼
吸器を外さずに行った。蛇管を支えている人
工呼吸器側のアームは外したが、患者側の
アームを外さなかったので、フレキシブルが
引っ張られ気管カニューレが抜けかけた。看
護師は、直ちにバックバルブマスクにて人工
呼吸を開始する。傍にいた医師がカニューレ
のエアを抜き再挿入しようとしたが挿入できな
かった。医師はカニューレを抜去して新しいカ
ニューレを挿入した。主治医は、家族にカ
ニューレが抜けた状況について説明した。

１．看護師は、蛇管を固定するアームをすべて
外すと蛇管の重さで気管カニューレを引っ張
ると思った。
２．看護師が、蛇管を固定するアームのフレキ
シブル側1箇所を外さずに体位変換を行った
ため、フレキシブルにつながる気管カニューレ
が引っ張られた。
３．看護師が患者の体位を戻すときに、気管カ
ニューレと蛇管の状況を確認しなかった。

１．体位変換時、フレキシブル側の固定
アームは必ず外す。
２．体位変換時、看護師1人は気管カ
ニューレ、呼吸器蛇管を見る。
３．体位変換時、2人の看護師の役割
分担を決めて声を掛け合いながらゆっ
くり行う。

・確認が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

障害なし アジャスト
フィット
NEO

富士システ
ムズ

約2週間発熱が続き、やや努力様の呼吸がみ
られるため、抗生剤（クラフォラン500mg　1日3
回）輸液（ソルデム3A 　20ml/H）開始した。
WBC 5610  CRP0.21  X-Pは3月の所見と変化
なし。
15：00定期のカニューレ交換後、吸引時に血
液混入痰がみられた。
朝から発熱、頻脈、やや努力様呼吸、吸引時
血液混入続き指示で酸素5Lに増量した。
12：00 T38.7℃、HR160、RR44、SpO2  97％、
呼吸音良好、やや努力様呼吸でやや粘稠の
痰血性痰が尐量吸引できた。チアノーゼはな
かった。

今回、呼吸不全に至った直接の原因は、気管
カニューレの血液混入痰での閉塞であった。
気管カニューレ交換後から血液混入痰がみら
れていたため、気管カニューレ交換または吸
引による出血と考えられた。
後日の気管支ファイバーの所見では、気管分
岐部直上やや右側、背側に尐し出血している
様子があるが（サクションチューブまたは気管
切開チューブの先端があたるところか）その遠
位及び近位に明らかな出血点なく肉芽等はみ
られなかった。

観察を行い、患者の状態をアセスメント
する。アセスメントに基づき、吸引等必
要な看護援助を適切に行う。

15：00 T38.4℃、HR164、RR42、SpO2　98％、顔色良好、チアノーゼなし、咽頭ゴロ音がなかったため吸引はしなかった。
15：23 SpO2アラームが鳴りすぐにベッドサイドに行くと、SpO2  60％、チアノーゼがあり、ジャクソンリースにより換気施行し、主治医に
連絡した。主治医の指示で緊急院内招集コールした。
15：33 病棟医長が、ジャクソンリースによる換気で、胸が上がらずエア入りがないため、気管カニューレを交換した。カニューレ交換
後、SpO2　100％、左右の呼吸音量良好となった。気管カニューレが血液混入痰で閉塞していた。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

51
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52

障害なし 不明 不明 直腸癌術後７病日。術後せん妄あり、介護衣
を着用していた。高カロリー輸液交換のため
病室に訪室、ルートの確認をすると介護衣の
腹部あたりが濡れており、介護衣の中にカ
テーテルの切断された端があった。刺入部を
確認すると、カテーテルが１cmだけ、体外にで
ており、体内に入り込まないようにモスキート
鉗子で挟み固定した。

術後からせん妄あり、介護衣を着用しており、
点滴のルートは足元へ出すようにしていた
が、手を伸ばせばルートに届く範囲であり、判
断にあやまりがあった。
本日より4人部屋へ移動、環境の変化があっ
た

環境の変化に忚じた的確なカンファレン
スの実践

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

53

障害なし 不明 不明 ミルク注入中に患児が胃管を握り引っ張った
ことにより胃管が完全に抜去されていた。

観察不足 入眠中で落ち着いていても抑制を必ず
する。また、体位の工夫を行い児がより
安楽に安定するようにケアーをしてい
く。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

54

障害なし 不明 不明 腼胱カテーテルが引っ張られて血尿が出た。 チューブの確認不足 カテーテルなどを固定する場合は、患
者のＡＤＬ状況に合わせて配慮してい
く。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

55

障害なし 不明 不明 ミトン抑制を自力で外して、ＣＶラインを自己抜
去した。

観察不足 自分で抑制を外そうとする行為が見ら
れた場合、抑制の強化をする。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

56

障害なし 不明 不明 挿菅チューブ、胃管カテーテル自己抜去 確認不足 気管挿菅の自己抜去、栄養投与中の
自己抜去は生命に直結する合併症を
起す事を認識し、抑制を実施し必要以
上にベッドサイドから離れない。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

57

障害なし 不明 不明 リカバリールームで患者が大きな声でナース
を呼んでおり訪室した際、腼胱留置カテーテ
ルを抜去していた。

判断ミス 患者の状態に変化があった場合には
後回しにせず、すぐに訪室すること。優
先順位を考える。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

58

障害なし 不明 不明 腼胱留置カテーテルの自己抜去 状態把握不十分 自己抜去をする可能性を考え、再度説
明をしたり、抜かれない工夫により自己
抜去防止に努める。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった
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59

障害なし 不明 不明 気管ガーゼ交換時、気切カニューレ完全抜
去。

リスク把握不足 ガーゼ交換時は2人以上で行う。カ
ニューレ固定を1人がしっかりした上で
ガーゼ交換をする。また、カニューレ抜
去後再挿入困難ありえるためアン
ビューを身近に置いておく。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

60

障害なし 不明 不明 両上肢抑制帯解除によるＥＮＢＤチューブ自
己抜去。

抑制帯の確認不足 抑制帯患者に対しルートキープ等で抑
制帯をはずす場合、再装着時にはナー
スに声かけしチェックをしてもらう。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

61

障害なし 不明 不明 エラスターとエクステンションチューブの接続
がはずれ脱血した。

観察ルール無視 ラウンド時、処置やケアを行った後は
チューブ類、ルートを手でたぐり、接続
部のゆるみやはずれがないか確認し挿
入部、刺入部の観察を必ず行うように
する。

・確認が不十分であった

・観察が不十分であった

62

障害なし 不明 不明 挿管チューブ、胃管チューブを自己抜去 患者アセスメント不足 抑制帯の重要性を再確認し確実なアセ
スメントの上で抑制帯の管理をする。や
むを得ず、抑制帯を外す場合は絶対に
側を離れず監視する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

63

障害残存
の可能性
がある（低
い）

不明 不明 ベッドへ移動する際、腎ろうカテーテルが抜け
た。

移動直前の観察不足。入浴後で固定が緩ん
でいたことに気がつかなかった。

ドレーン管理のマニュアルの確認と見
直し。患者の移動時は声掛けを行い移
動する。シャワー後は移動前にカテー
テルの固定を行う。

・観察が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

64

障害なし ボーカレイ
ド

不明 数日前より不眠で夜間イライラしていた。 意識状態クリアで呼吸状態が安定してきてい
る為数日前よりスピーチカニューレの違和感
訴え夜間不満を訴えていた。担当医へ報告を
していたが腹部ドレーンなどの排出量が多く
夜間のみ身体拘束をしていた。患者の不満を
考えもう尐し早くにスピーチカニューレの抜管
を検討するべきであった。

患者・家族に状況説明していたがドレー
ンの重要性・スピーチカニューレなどに
ついて十分な理解を得ることが必要で
あった。また拘束をしており夜間不眠も
見られたことから効果的な睡眠剤等の
使用を検討する必要が合った。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

・患者・家族への説明
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65

障害なし 不明 不明 勤務交代のポンプチェック時、右内頸ＣＶカ
テーテルが抜けていた。

抑制確認不足 患者の状態をアセスメントし、状態に合
わせ固定や抑制を適切なものに変更す
る。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

66

障害なし 不明 不明 患者が抑制を外しチューブを抜去した。 抑制不足　観察不足 ＥＲＣＰ後、覚醒不良である場合、抑制
を行なっているが、それでも危険と思わ
れる場合は、リカバリーやナースステー
ションへ移動し、目の届くところで管理
する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

障害残存
の可能性
なし

アーガイル
気管切開
チューブア
スパー
エース７ｍ
ｍ３０Ｆｒ

コビディエ
ンジャパン

幽門輪温存膵頭十二指腸切除術施行後、人
工呼吸器を装着し全身管理を行っていた患
者。気管切開術を行い、アーガイル気管切開
チューブアスパーエース７ｍｍ３０Frを挿入し
た。翌朝９時訪室時、気切チューブの気切帯
のゆるみはなく、固定されていた。気管内吸引
時は、白色痰が多量に吸引でき、１０：３０夜
勤看護師と担当研修医とで気切ガーゼと気切
帯の交換を行った。１１：５０、血糖測定時に便
失禁あり、１２：１０低圧アラームが鳴り訪室し
た研修医とともに回路、カフ圧に異常が無いこ
とを確認した。

・気管切開術施行後に、主治医に管理上の注
意点を聞くことができていなかった。・気管切
開術後の患者管理の知識が不足していた。・
気切ガーゼと気切帯の交換後、気切帯が緩ん
でいた。（固定が不十分であった）・低圧アラー
ムや高圧アラームが頻回に鳴ったが、根本的
な原因（患者再度の問題）をアセスメントでき
なかった。・上級医との報告・連絡・相談が円
滑に行われていない。

・術後に主治医とコミュニケーションを
図り、管理上の注意点などの情報を共
有する。・アラーム発生時は、原因を確
認し、わからないときはリーダーや医師
に早期に報告・対忚する。・臨床研修医
の指導体制を再検討する。・気管切開
術後患者の管理マニュアルを再作成
し、統一した管理を実践する。・気管切
開術は、患者の病状に忚じ専門医（耳
鼻咽喉科）との調整を行う。

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

・連携

68

障害なし 不明 不明 患者が、両上肢の抑制を外し、チューブ抜去
した。

抑制の確認不足 他職種が、抑制を外した際は、その後
付けたとしても報告するよう協力を得
る。抑制帯が外れないか確認する。

・確認が不十分であった

69

障害なし 不明 不明 尿道カテーテルの自己抜去 抑制の確認 リカバリー管理をしていても頻回ラウン
ドし、カテーテルの必要性の検討と必要
時の抑制の許可をとり事故防止に努め
る。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

67
ＳＰＯ２：１００％であり、排便処置前に気管内吸引すると血性混じりの痰が引けた。担当研修医に報告し、気切チューブの固定が緩
かったため医師と共に固定をし直した。ケア終了時、ＳＰＯ２：１００％であったが、この頃高圧アラームが鳴り出した。肺雑音があったた
め、気管内吸引し血性痰が中等量引けたが、アラームは持続しており、再度気管内吸引するが、尐量しか引けなかった。担当研修医
と共に再度呼吸器回路、カフ圧確認したが問題なかった。しばらくしてアラームが鳴り止んだため、看護師は部屋を出て待たせていた
家族に面会してもらった。モニター上ＳＰＯ２：９２％と低下しており、訪室すると分時換気量低下アラームが鳴っていた。肺雑音が著明
なため気管内吸引するが、チューブが進まず吸引できなかった。ＳＰＯ２：７０代に低下したため、当直医に連絡しバックバルブマスクに
よる換気を行うが、ＳＰＯ２：６３％と回復せず、顔面と前胸部に皮下気腫を認めた。リーダー看護師が病棟にいた医師３人に忚援要請
し、来室後気切チューブを抜去し、同じサイズのチューブを再挿入した。気切部からの出血もあり、効果的な換気が出来ず、一時的に
ＨＲ５０代に低下したため心臓マッサージ・薬物投与を行い、直ぐにＢＰ１７０／８０、ＨＲ１１１と改善したため、口腔内挿管を行った。そ
の後、口腔内挿管チューブを抜去しながら、長さが長い気管チューブ（アジャストフィット７ｍｍ２９Ｆｒ）に内視鏡下で気切部より挿入し
た。気切チューブ抜去予防のため、チューブと皮膚を縫合し、ＳＰＯ２：９７％、ＢＰ１２６／５４とバイタルサインは安定した。
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70

障害なし 不明 不明 挿管チューブ事故抜管 不穏に対するアセスメント不足 鎮静をやめた患者は、体動が激しくな
ることを予測し、抑制の選択や監視を
行う。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

71

障害なし 不明 不明 経口挿管を自己抜管した。 抑制の確認不足 観察と必要な抑制の実施 ・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

障害残存
の可能性
がある（低
い）

メラ　ソ
フィット　ク
リア　８ｍ
ｍ

泉工医科
工業株式
会社

事例当日の１６時半、ICU準夜勤担当看護師
が吸引用チューブを挿入して喀痰吸引処置を
行った。その際に抵抗を感じたが、２３時まで
血圧、脈拍、SpO2に問題は無く経過した。２３
時５分、担当看護師が喀痰吸引処置を行おう
としたが、その際、吸引チューブが挿入出来な
かった。経過を観察したが、１０分後の２３時１
５分、血圧が突然低下したため、ICU看護師が
複数で蘇生処置を行った。２３時１８分にICU
当直医師を緊急コールし、２３時２２分に医師
が到着。気管カニュラからは換気不能である
ことに気付き、すぐに気管支ファイバースコー
プで気管カニュラ内を観察した。気管カニュラ
閉塞による窒息と判断し、カニュラを外して経
口的に気管チューブを挿入し換気を開始し
た。

患者が窒息に至った原因は、肺炎のため粘調
な喀痰が増加したことによるカニュラ閉塞で
あった。モニターに記録されたSｐO2、血圧、脈
拍数の経過から判断する限り、担当看護師が
喀痰吸引を試みた２３時５分時点では気管カ
ニュラは閉塞していなかったと思われる。その
後、患者の状態を観察している間に喀痰が気
管カニュラの先端に嵌って完全閉塞となり、窒
息状態になったと考えられる。２３時５分時点
の担当看護師の観察報告からは気管カニュラ
内腔の狭窄、直後の閉塞を予測することは困
難と思われるが、吸引チューブが挿入出来な
いという事態から気管カニュラの異常を察知
し、医師に確認を求めるなどの対忚をとること
がより望ましかったと思われる。

今後改善すべき点として、喀痰吸引の
チューブが挿入しにくい場合は気管
チューブが急に閉塞するリスクがあるこ
とを認識し、患者の呼吸状態が安定し
ていても、早めに医師に報告相談する
ことを看護師に徹底する。また、本事例
のような気管切開（一時的気管孔造設）
後は皮膚と気管切開部が癒着しておら
ず、気管カニュラが抜けると皮膚の切
開孔からの再挿入が困難となるため気
管カニュラ本体の交換が基本的に出来
ない。そのため、今後は内筒付きカニュ
ラを導入することとした。

・判断に誤りがあった

73

障害なし 不明 不明 左手のグリップ抑制をすりぬけ、右手Ａ－Ｌを
自己抜去し、左手に握っていた。

抑制の確認不足 観察と必要な抑制の実施 ・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

74

障害なし 不明 不明 尿道留置カテーテルが抜去された状態で、腹
部においてあった。

抑制の確認不足 タオルでカテーテルを隠すなどして、手
が届かないようにする。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

75

障害なし 不明 不明 左外頚静脈に入っていたＣＶルートを引きちぎ
り脱血した。カテーテル先端確認。

抑制をしていたが、不十分でゆるく外すことが
出来た。

ミトンの抑制を過信せず、ラウンド時間
を患者に合わせて早めに行い、事故防
止に努める。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

蘇生開始１０分後に血圧は戻ったが意識レベルの低下があり、窒息による低酸素脳症が疑われた。CT検査では明らかな異常は認め
られなかったが、低体温療法、脳保護治療が必要と判断し、低体温療法を開始した。復温後、患者の意識は回復し、一般病棟に帰室
となった.。

72
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76

障害残存
の可能性
なし

不明 不明 床上でケリーパッドを用いて洗髪を看護師２名
で実施。１名は洗髪、１名はドレーン挿入部の
ガーゼ部分を上から保持（固定）し、ドレーン
抜去防止に努めていた。（これはマニュアルに
即った通常の実施手順である。）洗髪後ドライ
ヤー時に、ガーゼの外側にドレーン先端部が
でてきているのを発見（事故抜去）。縫合糸は
頭皮に残っていた。ドレーン再挿入術を同日
に施行。

床上洗髪時にドレーンの縫合の位置が穿刺
部直近でなく、約５ｍｍ程度離れていた。頭位
変換を複数回実施した。

洗髪時のドレーン挿入部の保持を確実
に行う。ドレーン挿入部の直近で縫合
することを徹底する。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

77

障害なし 不明 不明 イレウス管自己抜去。 観察不足 高齢、緊急手術、リカバリー入院など、
せん妄状態となる誘因はあったので、
早目に第一段階として、ミトン、メガホン
の使用を検討する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

78

障害なし 不明 不明 右内頸静脈より挿入されていたＣＶが抜けて
いた。

認知症。状態把握不十分 ラウンド時に刺入部、テープ固定、抑制
のゆるみ、体位のずれ、周囲の危険物
に注意し観察する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

79

障害なし 不明 不明 ＮＧチューブの自己抜去 観察不足 両手ともミトンとメガホンによる抑制をし
ていたが腕を動かせた事によると考え
られる。今後は両手首に鍵付きの抑制
を使用し、ＭＧチューブに手が届かない
ようにする。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

80

障害なし 不明 不明 ＮＧチューブ自己抜去 判断ミス 目を離した時に抜かれるため、尐しでも
目を離す際は、手がチューブに届かな
いように抑制する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

障害残存
の可能性
なし

スミスメ
ディカル
ジャパン

スミスメ
ディカル
ジャパン

呼吸器離脱に向けてウイニング中であった。
ディプリバン2ml/Hにて鎮静はしていたが、声
かけに笑顔が見られていた。8時40分に体位
変換し、右側臥位にした。手首の安全帯に緩
みがないことを確認し、長さを調節した。9時20
分、人工呼吸器のアラームが鳴り訪室する
と、挿管チューブはカフが膨らんだまま腹部の
上にあった。

・鎮静が軽度で、軽い刺激で覚醒可能な状態
であった。
・鎮静の効果判定を行っていなかった。
・認知症があり、自分のおかれている状況が
理解できていなかった。
・安全帯の緩みはなかったが、浮腫があり抜
けやすかった。

・鎮静の効果判定をＳＡＳを用いて、２
名以上で行う。
・鎮静スコアがＳＡＳ４点以上の場合
は、医師を交えてのカンファレンスを行
う。
・浮腫のある患者の安全帯は、ソフト
シーネと併用する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

81
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82

障害なし 不明 不明 尿カテーテル、ｅｐｉカテーテル、左横隔膜下ド
レーン、腸ろうをハサミで切断、皮下ドレーン、
末梢点滴の自己抜去

状態把握不十分 高齢であり、ドレーン多数挿入されてい
る為不穏になりやすい状態であるの
で、ラウンドを頻回に行い、早目にナー
スステーション管理していく。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

83

障害なし 不明 不明 ＮＧチューブの自己抜去 観察不足 長期チューブが挿入されている時は、
テープの粘着や皮膚の発赤を観察し
て、テープの固定や種類を考慮する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

障害残存
の可能性
がある（低
い）

シラスコン
硬膜下ドレ
ナージ
785-4NE-
4L-12

アステム 慢性硬膜下血腫で手術当日。患者が起き上
がり手術中に挿入したチューブがちぎれてい
るのを発見する。チューブの先端が硬膜下に
遺残していたため緊急手術で抜去する。

１．患者側の要因として高齢で認知症があり
手術直後から起き上がり動作あり。当日入
院・手術であった。

左手は、安全帯から抜けていた。SPO2が60％台となるが、直ちに酸素投与とアンビューバックにて補助換気し、5分後にはSPO2 90％
となる。発見と同時に主治医と当直看護師長に報告する。9時40分に主治医が来棟し、再挿管する。再挿管後は、ディプリバン4ml/H
に増量する。
【家族への説明と反忚】
同日14時に、主治医は自己抜去の状況と気管切開について家族に説明する。

81

２．医療者側の要因として当日入院、手術で認知症があることの情報は得ていたが患者情報
が不足しておりチーム間で共有ができていなかった。・手術室から病室へ帰室時、安全を考慮
しチューブをベッド上にクレンメで止めてあった。帰室後チューブの固定を変更していない。通
常チューブ固定はベッドにはしない。患者のカテ周辺の寝衣に固定する。
３．高齢で認知症の患者のチューブ管理に対するリスクを予測できていなく観察が中断した。
４．家族へのリスクに対する説明ができていなく、家族は手術直後には帰宅されモニター機能
がなかった。
５．環境要因として、４人部屋の奥の部屋で同室者のカーテンで観察が困難である。

１．認知症があり不穏行動のある患者
の情報提供し安全なチューブ管理を徹
底する。術後の観察の強化、チューブ
位置の確認を行う。
２．観察が容易な病床を選択する。
３．家族への説明と協力を依頼する。

84

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった
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85

障害なし 不明 不明 水を飲もうとして、起き上がった所ベッド柵にＣ
Ｖルートが引っかかり、接続部でちぎれ出血し
た。

状態把握不十分 レベルクリアーと判断した際は、理解し
ているかどうかきちんと確認する。理解
出来ていなければ夜間のみ抑制を検
討する。

・観察が不十分であった

86

障害なし 不明 不明 患者が携帯の充電器と間違え、頸部筋層化
に挿入中のＪ－ＢＡＣを抜いてしまった。

環境整備が不十分。状態把握不十分。 治療に必要なチューブがあるため確認
できない事は看護師を呼んで行うよう
に説明した。

・観察が不十分であった

87

障害なし 不明 不明 Ａラインのモニターアラームが鳴ったためベッ
ドサイドに行ったところ、左手のＡライン刺入部
より大量出血していた。

観察不足 点滴だけでなく、出血など危険のある
チューブの刺入部はベッドサイドに行っ
た毎に必ず確認する。

・観察が不十分であった

88

障害残存
の可能性
がある（高
い）

体外式
ペースメー
カー　ＴＥ
ＭＰＯＲＡＲ
Ｙ　ＰＡＣＥ
ＭＡＫＥＲ

ＭＥＤＴＲＯ
ＮＩＣ

緊急入院で完全房室ブロックにて体外式ペー
スメーカーを挿入した患者。救急外来におい
てペースメーカー挿入を拒否していた。説得し
たのちに体外式ペースメーカー挿入し、ＩＣＵに
入院した。入院後より不穏状態となり、ミトン・
抑制ベスト装着した。しかし、ミトンはすぐ外す
ためペースメーカー挿入部はオプサイトにて
保護していた。２時３５分頃、リーダーへの報
告をナースカウンターにて実施したところ、モ
ニター上、波形自脈のみになっていることに気
付き、ベッドサイドに行くとペースメーカーリー
ドを自分で抜き、寝衣に中に持っていた。ペー
スメーカー使用中はＨＲ８０であったが、抜去
後よりＨＲ４０から５０へ血圧低下。意識レベル
の低下はなかった。主治医に報告し、経過観
察となった。

患者は入院後、不穏状態であり、抑制ベスト
のみ使用し、あとは見守りで誤抜去予防を
行っていた。前勤務帯でミトン使用していた
が、毎回すぐに外していて、抑制帯をするとさ
らに興奮すると予想されたため、見守りを強化
することで対忚していた。しかし、報告をベッド
サイドを離れ、カウンターからでも観察できる
という判断がペースメーカー自己抜去につな
がった。

ライン抜去のリスクが高い場合の見守
りは、ベッドサイドを離れない。離れると
きは他のスタッフに交代するか、上肢抑
制を行う。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

89

障害残存
の可能性
がある（低
い）

ウロバッグ クリエーメ
ディック

腼胱ろう閉鎖術後の患者の腼胱カテーテルを
固定していなかったため、尿の流出不良にな
り、腼胱破裂を起こした

患者の腼胱内容量が40ｍｌを超すと腼胱外へ
尿流出のおそれがあることが、術後、医師か
ら看護師へ口頭でのみ伝えられた。看護師か
ら看護師への情報伝達も不十分であったた
め、患者にあった固定が行われなかった。

・医師からの指示や患者に関する情報
は口頭ではなく診療録に記載してもらう
・患者に関する必要な情報は経過記録
に記載するだけではなく、情報を活かし
て看護計画を適切に立案し、日々の看
護に継続する

・判断に誤りがあった
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90

障害残存
の可能性
なし

バルーン
ボタン型
REF0620
－20－30

不明 午前10時頃、週1回の固定水交換施行。深夜
0時のパトロール時は異常なし。3時、胃ろう部
分の寝衣が汚染され、チューブが抜けている
ことに気づいた。バルーンが破損していた。寝
衣のボタンは外れておらず、自己抜去した可
能性は低い。胃ろうへ尿道カテーテル挿入。
翌日、PEGを再挿入した。固定水交換時、固
定水５CCのところを10CC注入した。

使用製品の固定水が５CCであることを知らな
かった。10CCシリンジが準備されており、注入
量の確認をしなかった。PEGの交換時期を把
握していなかった。

知識の確認。胃ろうの管理について医
師、看護師間で情報共有を徹底する。
物品を準備する際には、固定水用のシ
リンジは注入量に合わせたシリンジを
準備する。

・確認が不十分であった

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった

91

障害残存
の可能性
なし

未入力 未入力 深夜の午前８時頃，口腔ケアをしていた．その
あと，挿管チューブの固定をするときにテープ
の長さをハサミで切断し調節した．
その後，カフを調節しようとするがカフ漏れが
続いていたことに気づく．その時挿管チューブ
に穴が空いたのかなど確認し，カフ調節ライン
が切断されているのを発見する。すぐに再挿
管となる。

ただ行えばいいと思っていた。（無意識だった
かもしれない）カフの必要性の認識が低かっ
た。
注意力が欠けていた。テープを切断するとき
に，ライン類を反対側に寄せずテープを切断し
てしまったことの手技に問題があった。切断し
てしまった場合など患者に起こり得る問題の
意識が低かった。

予め、テープの長さを確認し固定する。
テープの長さを調節するときは、ライン
類を十分に確認した上で調節する。
患者に起こり得る問題を再確認し、常
に意識していく。
カフの必要性を再認識していく。（カフだ
けでなく，患者に必要なものを十分に把
握する）

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

障害なし CVレガ
フォースEX
（12G×
20cm）ダブ
ルルーメン

テルモ 患者は肺炎による呼吸不全から呼吸管理を
目的として当院搬送となった。酸素投与でＳｐ
Ｏ２が９２％であり、気管挿管を施行、動脈ラ
インを留置したが、末梢血管確保が非常に困
難であったため主治医および麻酔科医の協議
の上で中心静脈カテーテルを留置することと
なった。エコーガイド下で穿刺を行い、ガイドワ
イヤーを留置、ダイレーターで拡張した後にカ
テーテルを挿入したが、カテーテルからの血
液の逆流が見られず、位置を変えてみたとこ
ろある程度浅くしたところで逆血が見られた。
カテーテル自体の屈曲の可能性なども考え、
ガイドワイヤーを再留置し新しいカテーテルを
挿入したが、この時は逆血と思われる血液の
逆流が見られたためそのまま固定を行った。

本事例ではカテーテル留置時に穿刺針、ガイ
ドワイヤー、ダイレーター、カテーテルのいず
れかが血管壁を穿破し胸腔内に迷入してし
まったと考えられるが、留置時にはエコーを用
いて血管内にあることを確認しており、さらに
留置後の胸部Ｘ線写真でもカテーテルの位置
は正常であるように思われた。ただし、カテー
テル挿入に際しカテーテルの位置によって血
液の吸引が確認出来ないことは珍しくない
が、本事例では血液の吸引が確認されるまで
カテーテルの位置を動かしているため、その
時点で異常である可能性を考慮すべきであっ
た。針やダイレーターなどを深く進めた場合、
容易に血管壁を損傷するという、手技に習熟
した医師ならば必ず注意を払う点について、
評価が不十分であった可能性が考えられる。

カテーテルの位置が血管内ではない場
合、ワイヤーおよびカテーテルの操作
を行う際の手忚えは、抵抗が大きいな
ど通常とは異なると考えれら、また、カ
テーテルが血管内に留置されていなけ
れば吸引の際のシリンジの感覚も通常
とは異なると考えられる。経験の尐ない
研修医にこの感覚を教えるのは難しい
ため、通常の手技と異なる点が生じた
場合には指導医自らが確認を行うよう
徹底する。

・判断に誤りがあった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

その後、確認の胸部Ｘ線写真を撮影し、カテーテル位置に異常がないことを確認してから輸液を再開したが、翌日、朝の胸部Ｘ線写真
で前日は見られなかった多量の右胸水を疑わせる所見を認めたため、中心静脈カテーテルの逆流を確かめるとやや白濁した透明な
液体が吸引された。この時点でカテーテルの胸腔内への迷入が疑われたため、直ちに輸液を中止した。小児外科に依頼し右胸腔穿
刺、ドレーン留置を行ったところ、ドレーンからは白濁した淡血性の液体が流出した。その後、カテーテルを抜去、呼吸器外科および心
臓血管外科に依頼しての緊急止血術を施行したが、鎖骨下静脈から胸腔に通じる穴があり、そこから持続性の出血が見られたとの術
中所見があった。止血後の容態は安定し、抜管、人工呼吸器離脱となった。

92
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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93

障害なし 不明 不明 イレウス管挿入中は、抜去予防ため抑制帯使
用していた。イレウス管抜去となり抑制解除。
その後カテーテル類を触る様子もなく、経過し
た。当日採血に行った看護師が患者の手に血
液が付着しているのに気づき、布団をはぐると
ダブルルーメンを引きちぎっていた。シーツに
出血あるが、点滴も混じっているため量は不
明。本人より「邪魔だから取った。明け方に
やった」と言われた。ちぎったダブルルーメンを
結び、ドレッシング剤で覆った。その後医師に
て抜去された。

イレウス管抜去後、他のチューブ類を触ること
がなかったため、大丈夫だろうと思った。

早期抜去にむけたカンファレンスの早
期実施

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

障害残存
の可能性
がある（低
い）

サーフロー テルモ 18時頃に児の状態観察を行ったところ、Ｖライ
ン（右手手背留置）の刺入部の腫脹があり18
時に抜針した。その際の皮膚状態は、腫脹は
あったが刺入部周囲の皮膚トラブルはなかっ
た。しかし、末梢の皮膚色の観察は十分に行
えていなかった。Ｖラインからはソルデム3ＡＧ
1ｍｌ/ｈ、測管よりラボナール0．5ｍｌ/ｈで投与
されていた。18時40分頃に他のスタッフが児
の様子を見たところ、右手第４指の皮膚色は
チアノーゼが著明であると報告を受けた。すぐ
に抜針跡の皮膚状態を確認すると、抜針部周
囲は白色に変色し水疱が２つ形成され、その
周囲は青紫になっていた。

点滴留置中のみでなく、抜針後の状態の観察
が十分にできていなかった。1時間前には1時
間で確実に指示量の輸液が注入されている
か確認はできているが、漏れを発見するまで
の1時間のうち手の腫脹の有無等観察されて
いなかった。抜針後は止血の状態の観察は
行っているが、皮膚色の観察は十分に行われ
ていなかった。点滴留置中も末梢の循環が見
えるように固定されるようにはしているが、刺
入部もテープで覆われ、観察が行いにくい。

点滴留置中のみでなく、抜針後も止血
のみではなく皮膚の観察が必要であ
る。また、ラボナールは『静脈外に漏れ
た場合は、プロカイン注射液等の局所
麻酔剤による浸潤、温湿布等の適切な
処置を行うこと。静脈内投与により血栓
性静脈炎を起こすことがある。本剤をブ
ドウ糖注射液で溶液を調整すると沈殿
を生じることがあるので注意すること。』
と注意事項としてあげられていることを
周知徹底し、投与中のみでなく、投与後
も皮膚状態や静脈炎の症状に注意す
る。点滴の固定方法については医師と
再検討の必要がある。

・観察が不十分であった

また、右手第4指はチアノーゼが著明でありすぐに当直医に報告した。当直医の診察時に手を動かすことやマッサージによって、右手
第4指のチアノーゼはやや改善したが、抜針後の皮膚の白色とその周囲の皮膚色は改善はみられなかった。当直医より休日であるた
め、週明けに形成受診を依頼予定であり、経過観察との指示があった。0時には、右手第4指のチアノーゼは改善され、他の指の皮膚
色と変わらない状態なったが、抜針部分の白色および周囲の皮膚色の改善はみられなかった。形成外科受診、第4指付け根あたりに
壊死組織あり、将来拘縮を免れない状態であるとの結果であった。保存的治療を続行する。

94
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）
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事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

95

障害なし マイクロ
ニードルセ
ルジンガー
キット　1.5
ｍ×20ｃｍ

日本シャー
ウッド

1.深夜帯、睡眠状態は断眠であり、左側の
ベッド柵を閉眼したまま下ろしている事があっ
たため、左側のベッド柵を固定し、巡視を30分
毎に行った。なぜベッド柵を下ろすのか問うが
入眠したのか答えない。拘束せず離床セン
サー（う一ご君）のみで対忚していた。自力で
床頭台にあるお茶を夜間2回程楽のみで摂取
していた。
2.6:55に体温38.6度であったためロキソプロ
フェンを与薬した。意思の疎通は図れたがや
やうつろな表情であった。再度入眠したため退
室した。
3.7時に輸液ポンプの閉塞アラームが鳴ったた
め訪室するとCVカテーテルのチューブが全て
抜けている状態で、ベッドの右側に置いてある
のを発見した。
4.固定の糸は外れていなかった。刺入部から
の出血はなかった。刺入部のオプサイトは剥
がれていなかった。
5.チューブが抜けた理由を問うと痒かったと答
える。
6.固定方法は、ループを作り、刺入部はオプ
サイトで貼付し、シルキーテックスで2か所固
定していた(刺入部と胸部)。

1.せん妄治療のため転棟。転棟後１週間も
経っておらず患者の行動パターンを把握する
事が難しかった。
2.手術後、一ヶ月間、点滴やドレーンなどの自
己抜去が無く腹帯もしていなかった事から抜
かないだろうと思いこんでいた。
3.患者は自分の思い通りに生活できないと立
腹し、自力で歩行しようとする行動があったた
め、転倒防止にばかり注意を払っていた。
4.CV抜去後に皮膚の掻痒感を訴え、改めて
観察すると全身の乾燥があった。ドレーンも留
置しており、毎日清拭をしていたがシャワー浴
はできず、皮膚の乾燥がある事からチューブ
類の抜去につながるとは思わなかった。
5.自己抜去した７時は、深夜帯２名で勤務して
おり、血糖測定や洗面介助で手薄になる時間
帯であり、観察が不十分になりやすかった。

1.痒みがないように、毎日清拭し、手・
足浴・洗髪など部分清潔ケアを取り入
れる。
2.行動の予測がつかない患者のドレー
ンは腹帯で巻き、チューブ類は直接患
者に触れないように固定する。テープ
の種類を変更し、掻痒感が無いテープ
を模索する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

96

障害なし CVカテー
テルシング
ル18Ｇ70ｃ
ｍ

不明 鼠径部CVカテーテル抜去のため抜糸を行っ
た際に、誤まってカテーテル本体を切断。

カテーテル固定糸を抜糸時に確認せずカテー
テルを切断した。

固定部の確認。固定糸切断時の確認。 ・確認が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

障害なし 医療材料・
物品名不
明

製造業者
不明

小脳腫瘍にて入院中の５歳の患者。既往に小
児喘息あり。開頭脳腫瘍摘出術を行った。19
時手術の終了の連絡をうけ、医師と共に帰室
される。JCSIII-200　スパイナルチューブ5Fr１
５cmにて挿管中。

・患者の急な麻酔からの覚醒があった。
・手術終了時、バイドブロックが使用されてい
なかった。
・スライラルチューブを通常のチューブに入れ
替える前の出来事であった。
・病棟に患児に合うバイドブロックが無かっ
た。

ＯＰ後すぐに抜管しない場合は、挿管
チュ-ブを入れ替える。
患者にあったバイドブロックを前もって
準備か手術室に入れてきてもらうことを
相談する。

・判断に誤りがあった

97
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98

障害残存
の可能性
がある（低
い）

CX-PTCD
キット８Fr．
ロウ型

カテックス 1.患者はPTCDチューブを右側腹部と臍周囲
部に２ヶ所挿入した。
2.翌日11時、看護師が挿入部のガーゼ交換を
した時は異常なかった。
3.同日14時、看護師が訪室すると、患者は端
坐位でトイレ介助を待っており、臍周囲部の
PTCDチューブが抜けて床に落ちていた。
4.臍周囲部には、縫合糸のみ残っており、抜
去部からの出血等はみられなかった。
5.直ちに主治医に報告する。
6.医師は、患者に再挿入の必要性を説明し、
透視室にてPTCDチューブを臍周囲部に再挿
入した。

1.従来はPTCDチューブを挿入した際、消化器
外来で絆創膏にて簡易固定し、病棟に帰室後
に固定し直していた。
2.19時、消化器外来で簡易固定しなかった。
3.新人看護師が担当しており、外来から帰室
時に固定を確認していなかった。また、先輩看
護師は新人看護師に指導していなかった。
4.翌日11時、看護師は挿入部の観察とガーゼ
交換をした際、テープ固定の必要性に気づか
なかった。
5.患者は以前にもチューブを挿入していた経
験があり、患者にチューブ挿入中の注意点等
を指導していなかった。

1.PTCDチューブの固定についての手
順を修正した。
・消化器外来でPTCDチューブ挿入時
に、医師と共にチューブ固定用テープを
用いて確実に固定する。
・挿入部の被覆をガーゼから透明フイ
ルムドレッシングに変更する。
2.病棟看護師は、消化器外来から帰室
後必ず固定状況を確認する。
3.安静解徐後は、固定状況の観察を特
に行う。
4.PTCDバックの位置は、患者がベッド
サイドで行動しやすいように配慮すると
ともに、患者指導を行う。
5.固定状況・流出状況等を同じ視点で
観察できるように、病棟で勉強会を実
施した。
6.新人看護師の指導を確実に行う。

・判断に誤りがあった

99

障害なし ＩＶカテーテ
ル（Ｏｒｃａ
ＣＶ　ｋｉｔ）

バイオラッ
クス　メディ
カル　デバ
イス

24時間持続点滴を開始後、2日間は問題な
かった。3日目は尐し落下が不良であった。
4日目の朝、看護師がポート周囲の抗癌剤の
漏出に気付き、すぐに点滴中止した。当直医
がヒューバー針抜去しポート周囲を圧迫して
針穴より抗癌剤をできるだけ押し出した後、リ
ンデロンとキシロカインの局所注射を施行。ア
ドリアシンに対しては保冷、オンコビンに対し
ては保温が潰瘍形成を遅らせるとして推奨さ
れているが、混合されておりアドリアシンに対
する保冷のみ処置をした。その後画像検査に
おいて、ポートからラインが脱落し、上大静脈
から下大静脈に迷入している事が確認され
た。すぐに心臓血管外科に依頼し、右鼡径か
らカテーテルを用いて、血管内異物（ライン）除
去術を行なった。

初めて使用する製品であった。従来使用して
いた製品（バードポート）のポートとカテーテル
の接続方法はスムスの中央まで挿入し、カ
テーテルロックをスライドする仕様であり、途
中で止めるタイプであった。今回使用したCV
カテーテルは、ポートのコネクタの根元まで確
実に挿入し、ロックする仕様であったが、従来
製品と同じ認識で接続した。その結果、接続
部分は低荷重でカテーテルが逸脱したと推測
される。

1、ポート挿入手技の技術習得。
2、院内採用品の統一と配置数を簡略
化するよう業務改善委員会へ提案す
る。
3、カテーテルが脱落した場合も、血管
内に迷入しない製品システムを検討す
る。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

97 ジャクソン加圧にてSPO2　99～100％維持。19時15分、ニューポートベンチレーターｅ360を装着するが圧異常にて同調しないため、02
6リットルの吹き流しにてＳＰＯ2　97～100％を確認する。体動もみられるようになりＪＣＳII-20と覚醒しはじめ、挿管チュ-ブを噛む動作
がみられた。帰室時にバイドブロックが使用されていなかったため、病棟にあるバイドブロックMサイズにて対忚する。
19時30分、SPO2　７０%まで低下見られたため、医師がジャクソンリースで加圧を施行するが、SPO2徐々に低下を認め10%台まで低下
する。チアノーゼみられる。血圧の低下は認めず120/70mmHg台であった。加圧できない為、挿管チューブを抜去しアンビューにて人
工呼吸をおこなう。2分ほどでSPO2　90~100%を示す。スパイナルチューブは噛んだ場所で閉塞を認めた。加圧できない為挿管チュー
ブ抜去しアンビュー加圧を施行すると、２分ほどでSPO2　90~100%を示す。スパイナルチューブは患児が噛んだ位置で潰れていた。自
発呼吸を認めたため、抜管のままO2　6リットルのマスクにてSPO2の低下は無く経過した。
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No.
事故の
程度
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事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

100

障害残存
の可能性
がある（低
い）

不明 不明 朝の回診時、医師１名、病棟看護師２名。看
護師に直腸癌術後２病日の患者の、硬膜外カ
テーテルに接続した薬液がなくなったため、硬
膜外カテーテルの抜去を依頼された。特に疼
痛や出血など認めず医師が抜去した。抜去後
に空になった薬液バッグに「クレキサン使用
中」との札が吊るしてあるのを看護師が発見。
担当看護師に確認したところ、午前８時にクレ
キサンを投与していたことが判明した。

同じグループの他の医師は全て手術中で１人
で回診しなければならず、繁忙であった。
回診につく看護師が抗凝固薬を使用中である
事を把握していなかった。
硬膜外カテーテルにつながっていた薬液バッ
グに、クレキサン使用中の札はかかっていた
が、目立たず気がつかなかった。

抗凝固薬使用中の人は、何らかのマー
クや色がつくようにする。回診前に硬膜
外カテ抜去が必要な人は抗凝固療法
の確認をする。医師もカテ抜去前に抗
凝固療法をしていないか看護師に確認
する。ベッドサイドの目立つところに抗
凝固薬を使用していることを明示する。

・確認が不十分であった

101

障害なし バード、シ
ルバー
フォーリ－
トレイ

メディコン
（株）

16時担当看護師はカテーテル固定水確認、交
換のため固定水を抜き、再注入を試みた。そ
の際患者から痛みの訴えがあるため中止し主
治医に報告した。主治医は会議中にて診察で
きず、看護師はそのままにはできないと思い、
痛みが消失するのを待ち尐量づつ固定水を
注入した。17時主治医来棟、痛みの訴えは亀
頭部であることを報告した。主治医より痛みが
亀頭部であれば経過観察するように指示が
あった。18時45分準夜勤務者がカテーテル内
の血尿を発見、主治医に報告した。主治医来
棟しカテーテル抜去。再挿入試みるも挿入で
きず出血多量のため専門医を受診した。

カテーテル固定水の再注入時患者が痛みを
訴えたが、自然排尿ができない患者のためカ
テーテルは必要であり異常と思いながら、痛
みが消失するのを待って尐量づつ注入を続け
た。カテーテルが腼胱内に入っているかどうか
確認しなかった。

定期的なカテーテルの固定水確認は根
拠がないため今後行なわない。
固定水注入時はカテーテルが腼胱内
にあることを確認してから行う。

・確認が不十分であった

障害なし 医療材料・
物品名不
明

製造業者
不明

心不全、呼吸不全で入院中の患者であるが、
呼吸状態が悪化し、低酸素状態で意識障害
が認められたことから同日の夕方より救命セ
ンターICUに転室していた。その後も喀痰は多
く、喘鳴が著明になるとSpO2の低下が顕著で
あるため、口腔内からの吸引を頻繁に行って
いた。なお、朝のレントゲンではSTチューブは
胃内に確認できている。

患者は胸水や喀痰の貯留に伴い喀痰が多
い。しかし、咳嗽反射が弱く頻繁な口腔内から
の吸引が必要であった。
ただし、頻繁な口腔内の吸引では、カテーテ
ルが胃内から上がってくる恐れもある。
低酸素状態となった状況では、咽喉頭内に胃
管カテーテルが浮いている状態であり、経管
栄養を一時的に誤嚥した可能性も否めない。

院内手順に基づいた経管栄養の実施。
経管栄養実施直前の口腔内にチュー
ブが上がってきていないかの確認。経
管栄養実施時、胃泡音のダブルチェッ
クの実施。

・確認が不十分であった

経管栄誉開始時には胃泡音の確認と、栄養の胃内容物の逆流は行った。経管栄養を開始後の呼吸状態は問題なく、200ml／2H程度
投与されていた。　経管栄養の投与が終了したため、管内のフラッシュに白湯を通したところ、Spo2のが100％から６３％まで徐々に下
がった。すぐ近くにいた医師がバックマスク換気を始めた。低酸素により徐脈になりアトロピンの投与を行い循環動態安定。循環動態
安定したがバックマスク換気ではSpo2の上昇がみられず気管内挿管実施。また、咽頭付近でストマックチューブの途中が浮き上がっ
ていたためそのまま再挿入を行う。なおその後の胸部レントゲンでは肺炎の悪化はみられていない。また、挿管チューブ・STの位置は
確認し問題ない。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

児自身の
状態（超低
出生体重
児）もあり
今回のイ
ベントがど
れくらい影
響するか
は現在の
ところ不明

該当なし 該当なし 母体は血圧上昇有り、ＩＵＧＲ（－２，１ＳＤ）を
認めた。周産期管理目的に当院産婦人科を
紹介受診。２８週、胎児推定体重８４０ｇ（－２．
７ＳＤ）、臍帯動脈血流の途絶を認めたため入
院管理となった。母体肝機能上昇あり、ＨＥＬＬ
Ｐ症候群疑いにて緊急帝王切開となる。児は
出生時、啼泣無く全身色不良、筋緊張低下あ
り、気管内挿管しバギングにて全身色やや改
善した。ＥＬＢＷ治療管理目的にてＮＩＣＵ搬送
となる。児は同日、手術室より気管内挿管施
行されＮＩＣＵ入院となり、人工呼吸器（ベビー
ログ）を装着していた。看護師Ａは児の気道確
保手順を想定し肩枕（ガーゼを折り畳んだも
の）を準備していた。今回、手術室で気管内挿
管していたが、肩枕を外さないまま児を臥床さ
せた。家人へ入院時のＩＣ中に児の呼吸状態
が悪化した。ＳｐＯ２：７０％台前半へ低下し、
モニターアラームが鳴った。聴診し肺雑音著
明に聴取する。バギング開始後もＳｐＯ２の改
善は見られず、胸郭の上下運動なし。抜管
後、マスクバギングで速やかにＳｐＯ２は改善
した。児のバイタルが安定したため、医師が再
挿管の処置を開始した。再挿管を試みるも挿
管困難で６、７回試みた後、事故抜管しないよ
う、深めに挿入し固定。ポジショニングを利用
して頭部を動かさないように管理した。挿管処
置中に数回ＨＲ１００回／分以下の徐脈となる
が、血圧低下はなかった。

超低出生体重児は気管内チューブ先端の位
置が数ミリずれただけで容易に抜管すること
から、ＮＩＣＵでは挿管中の管理を次のように
取り決め、教育を行った後、管理手順に即して
看護を実践している。１．頭部が伸展あるいは
後屈しないように肩枕は使用せず、ポジショニ
ングを用いて整える。２．体位変換は必要最
小限にとどめる。３．体位変換が必要な場合
は、頭部を前屈させた状態で行い、原則２人
以上の看護師で行う。４．児の活動性が出現
し始めたら、医師の指示のもと、速やかに行
動制限を開始する。
本事象については、１度目の抜管は、肩枕を
挿入して、頸部が過伸展になった状態が継続
したことにより、抜管につながったと考える。看
護師Ａは肩枕を挿入したままであることを認識
していたが、医師にそのことを伝えていなかっ
た。また、医師からは体を動かさないよう指示
をされていたことにより、肩枕は挿入したまま
の方がよいと判断していた。２度目の事故抜
管については、看護師Ａは肩枕を挿入したま
まの体位に合わせて気管内チューブを固定し
ていることを看護師Ｂに伝達していなかった。
そのため、看護師Ｂが肩枕を除去したことによ
り、気道内で気管内チューブ先端の位置がず
れ、抜管に至ったと考える。その他の要因とし
て、児は覚醒していたことから、体動（特に頭
の動き）による抜管も否定できない。

１．挿管中の管理手順の内容につい
て、ＮＩＣＵの全看護師に再度周知し、遵
守できているかを確認した。２．肩枕を
挿入したまま、児を臥床させた場合に
は、頭部に刺激を与えないように２人以
上の看護師又は医師で肩枕を除去す
ることをスタッフ間（医師、看護師）で再
確認した。３．児の状況について、看護
師間で情報が伝達できるように肩枕を
挿入中であることを保育器に表示する
こととした。４．緊急を要する処置以外
は、担当者が責任を持って実施する。
担当者以外の看護師が実施する場合
には、担当者に児の状況を確認したう
えで実施する。

・判断に誤りがあった

・連携

再挿管後、呼吸状態は安定。血圧や体温等のバイタルサインも著変なかった。看護師Ｂが児に肩枕を使用したままになっており、頸部
が過伸展になっていることに気付き、肩枕を外し、過伸展を直すため一人で児の体位を変えた。肩枕除去後、児の呼吸状態が悪化し
た。ＳｐＯ２：２３％まで低下するとともに、ＨＲ６０回／分まで低下。胸郭の上下運動無く聴診で肺のエアー入りは弱かったが、自発呼吸
はみられていた。バイタルサイン著変なく、児は覚醒していたが、著明な体動は無かった。直ちに当直医に報告し、医師によりバギング
を開始した。口腔内、気管内吸引するも分泌物はなかった。５時１７分、ＳｐＯ２安定しており、このままの経過観察の指示あり。ＳｐＯ２
は９８％以上を保ち経過していたが、突然児が啼泣し、声漏れを確認したため医師に報告し抜管。ｎ－ＤＰＡＰ装着となった。
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No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

104

不明 CVレガ
フォース
20cm　ダ
ブル

テルモ 肝癌にてTACE後の患者。入院時よりせん妄
あり、鎮静剤を使用して右鎖骨下ＣＶＣ16cm
挿入し栄養管理していた。CVCの自己抜去予
防に上半身タートルネック・下半身ズボンを着
せ、ルート類はズボン裾から出してウエストか
ら手が入れられないようにテープで止めてい
た。20時にリスパダール内服し入眠していた。
0:45頃より腹部を触わり落ち着き無くなったた
め1:05にセレネースを点滴開始。しばらく傍に
付き添い1:20頃より入眠したため他患者のと
ころへ離れる。1:30訪問すると血まみれになっ
ているところを発見。確認するとCVC抜去され
ており、カテーテル先端が10cmの目盛のとこ
ろで切れていた。確認した際、出血は止まって
おりナートは残ったままだった。

不明 抑制着を着て上肢にはミトンを装着す
るようにした。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

105

障害残存
の可能性
なし

中心静脈
カテーテル

不明 透析後に使用しなくなった中心静脈カテーテ
ルを担当医が抜去。圧迫止血を確認し、抜去
部にテガダーム貼付する。（フリーの看護師が
ギャッジアップし、食事介助をする）２２時、モ
ニターのアラームが鳴り訪室すると、発汗著
明であり頻呼吸の為、血圧測定するも測定不
可。中心静脈カテーテル抜去部よりオムツ内
に多量の出血認める。主治医により、アルブミ
ナー２５０ｍｌを２単位・ＲＢＣ－ＬＲ４単位投与
し、状態回復。

・圧迫止血が不十分であった。
・止血後の確認(観察）が不十分であった

・カテーテルの抜去は夜間はしない。ま
た、透析の当日しない
・抜去後の頻回な止血確認が必要。ま
た、食事介助のためにギャッジアップし
たなら、その後に抜去部確認
・止血に時間を要した場合は、テガダー
ムだけの固定ではなく、枕子で固定す
るなど、固定を強固にする必要がある
・医療従事者間のコミュニケーションを
確認

・観察が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

障害残存
の可能性
がある（低
い）

ミニトラック スミスアン
ドメディカ
ル

喘鳴あり呼吸困難にて緊急入院した。XーP、
CT上肺炎像は軽度であった。基礎疾患から
声帯外転麻痺を疑い喉頭ファイバ-で声帯を
確認したところ、声帯がスリット状になって、窒
息の危険性があった。

神経内科基礎疾患の存在 緊急時であってもさらに慎重に各科の
医師と相談し処置に望む。

呼吸器外科医、神経内科医に相談、疾患による開口障害があることから、気道確保するためミニトラック挿入することとなった。
挿入後XーP確認するがはっきり確認できず。細気管支鏡で観察すると経鼻胃管牙確認され、食道内と判断すぐに抜去した。
直視下に気管切開を行うほうがミニトラック再挿入より安全と判断し、気管切開を行った。
消化器外科医に食道損傷について相談した。縦隔炎の心配はないだろう、2週間くらいでふさがると思われるとのコメント。
念のため抗生剤投与す。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った
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No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残存
の可能性
なし

該当無し 該当無し 1.大腸癌、V-Pシャント外瘻術施行。
2.22:50ベッド上起きあがり辻褄の合わない会
話有り。脳室ドレーンの排液52ml/hのためク
ランプする。BP148/84P52。転倒ムシ装着後、
脳外科医師へ報告し、4時までクランプの指示
を受ける。
3.本人の希望でレンドミルトンDを与薬する。

1.夜間せん妄状態が見られたため、頻回に訪
室し、予防的にミトンを装着していた。しかし、
自分で取り外しができる状況であり、身体拘
束の選択アセスメント不足であった。
2.事故前より、家族の協力を依頼していたが、
来院出来ない状況であった。
3.眠剤使用についてもアセスメント不足であっ
たことが考えられる。

1.安全のためのやむなく身体拘束を選
択するが、効果的な拘束、妥当性、解
除などを常にアセスメントする必要があ
る。
2.眠剤使用時の状況、せん妄状態など
「いつもと違う」という認識を持つ。
3.適切な家族への協力依頼も考慮す
る。

108

障害残存
の可能性
なし

なし なし 痙攣重積状態で救急搬送されてきた小児。搬
入時より積極的な治療を開始。輸液ポンプを
使って持続点滴を開始。使用した薬剤には、
高浸透圧で、血管にダメージを来すリスクがあ
るものも複数含まれていた。搬入より約36時
間後の早朝8:30頃、持続点滴のために血管確
保された腕が腫れているのを母親が発見。輸
液ポンプのアラームはならなかった。看護師
が確認すると、血管外漏出を起こしてしまって
おり、前腕が腫れ、すでに水疱形成があり刺
入部が剥離している状態であった。夜間帯は
看護師は、児を起こさないよう、泣かさないよ
うにと考え、腕に腫れが無いかどうかを目視で
確認していた。血管確保部は固定をしっかり
するために不透明なテープで周囲を包むほど
の範囲に貼られていたうえ、包帯でシーネとと
もにつつまれていたため、看護師は血管確保
部分を直接に観察できない状況であった。

1歳児であり、血管痛など部位を特定した訴え
をする能力が無い。母親は体調が悪く泣くの
か、他の理由があるのか分からない。　血管
確保部維持のためのテープが不透明、1歳児
の腕に対しては広範囲の貼付になっていた。
1歳児の血管外漏出の早期発見のための確
認方法としてのマニュアルが不十分で、徹底
されていなかった。医師と看護師の連携が不
十分で、高浸透圧で血管にダメージを来すリ
スクがある薬剤を使っているという状況を共通
認識できていなかった。高浸透圧薬剤のマン
ニトールの有害事象に血管外漏出時の事象
がアナウンスされていなかった。

医師と看護師が連携し、検討を行い、
血管確保部維持のためのテープを変更
およびシーネ固定方法の工夫と変更を
する。
小児の血管外漏出の早期発見のため
の確認方法（特に夜間）を再検討しマ
ニュアル化する。検討内容を指導し、周
知徹底する。医師と薬剤師が連携し、
薬剤オーダー時に処方箋に注意事項
をコメントとして反映させる。

・観察が不十分であった

・連携

4.2:30転倒ムシによるナースコールがあり訪室すると、点滴ルートを触ったり、CVC固定部テープを剥がしていた。2:50ミトン装着する
が、3：20ミトンを自力で外している。その後もせん妄状態で辻褄合わない会話をされる。
5.6：30車椅子乗車し、しばらくナースステーションで様子を見ていた。
6.8：55脳室ドレナージチェックに訪室すると、ドレーンの挿入部から10cmのところが結ばれており、髄液が漏れていた。ドレーンがちぎ
れていた。患者は「切った」と辻褄の合わない発言有り。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

109

障害残存
の可能性
なし

富士システ
ムズ株式
会社

富士システ
ムズ株式
会社

看護師2名は、気管カニューレホルダーの緩
みとカフ圧を確認して清拭を行った。人工呼吸
器は左側にあり、患者の体を右斜め上に引き
上げようと2人で打ち合わせて、人工呼吸器側
に立った看護師が下半身を持ち反対側の看
護師が上半身を持った。蛇管は固定アームか
ら外し、余裕を持たせてベッド上に乗せた。蛇
管の状態を看護師2名で確認し、勢いよく引き
上げた。空気が漏れる音がして気管切開部を
みると気管カニューレが抜けていた。直ちに当
直医師に連絡する。自発呼吸はあった。看護
師は、気管切開部にガーゼを当てて手で押さ
え、バッグバルブマスクにて補助換気を行っ
た。当直医師は、気管カニューレを再挿入し人
工呼吸器を装着した。気管カニューレ再挿入
までの間、SpＯ2の値は98～99％で変化はな
かった。気管カニューレ再挿入後、喀痰吸引
するが血性痰は見られなかった。

１．人工呼吸器（ウルトラ）の蛇管は長く、人工
呼吸器から患者への長さは十分にあった。
２．人工呼吸器側の頭側にベッド柵があった
が、外さなかった。
３．身体を引き上げる際、お互いが気管切開
部を見ているだろうと思い込み、どちらの看護
師も気管切開部から目を離していた。
４．蛇管を手で支えていなかった。
５．声を掛け合っておらず、引き上げるタイミン
グが合わなかった。
６．蛇管がベッド柵に引っかかり、気管カ
ニューレが引っ張られた。

１．体位変換を行う際はベッド柵を外
し、蛇管に余裕をもたせる。
２．必ず看護師2名で実施し、1名は蛇
管を手で支えて気管切開部から目を離
さない。
３．お互いに声かけを行い、役割の確
認してゆっくり実施する。
４．病棟で体位変換の手順を作成し、
実際にデモンストレーションを行って周
知した。

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

障害残存
の可能性
なし

チェスト・ド
レーン・
バック

秋田住友
ベーク株
式会社

チェスト・ドレーン・バッグの水封部と圧調節部
に蒸留水を注入せずクランプを開放したため、
呼吸困難発症し酸素飽和度が40％台まで低
下、右気胸、皮下気腫を発生した。

１. 医師、看護師ともにバッグの使用方法に精
通していなかった。
２．医師、看護師間の連携、コミュニケーション
が十分ではなく、看護師が使用法に不安があ
り病棟に使用法を確認している間に、医師が
水封されているものと勘違いし、クランプを開
放してしまった。

１．今回のドレーンバッグの使用方法は
もちろん、使用法が明確でない医療物
品の使用に際しては、事前に医師・看
護師間で確認の上施行することを産婦
人科医師および看護師の間で確認し
た。

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

・連携

２．医師・看護師間で以前からコミュニケーション上の問題があり、両者間での話合いを行い、以後患者に関するカンファレンスを頻回
に開催し、コミュニケーションの改善に努めている。
３．医療安全医療機器専任者から定期的に医療機器使用研修を行い、知識の習得に努めている（既施行）
４．本事例を、リスクマネージャー会議で公開し、全病院的に意識統一を図っている。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
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販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

111

障害残存
の可能性
なし

スミスメ
ディカル
ジャパン

スミスメ
ディカル
ジャパン

体位変換のため看護師2人で訪室する。患者
は右側臥位で、人工呼吸器は患者の左側に
あった。蛇管をアームから外し、30度挙上して
いた頭部のベッドを下げた。患者をベッドの中
央に寄せる為、右側の看護師Ａが患者の肩～
腰を持ち、左側の看護師Ｂが患者の下肢を持
ち引っ張った。右側の看護師Ａは患者を左側
臥位にするために背部を押した。左側臥位に
した時、挿管チューブが5cm抜けた。SPO2
は、97％で低下はみられなかった。看護師は
直ちに当直医師に報告し、当医師来棟までは
５ｃｍ抜けた状態を保持した。当直医師は、挿
管チューブのカフエアを抜き5ｃｍ挿入した。医
師が胸郭の動きと呼吸音を確認後、チューブ
をテープにて固定し人工呼吸器を装着した。
粘調血性痰を吸引するが、SPO2は88％と上
昇せず、酸素濃度を40％から50％に変更し
た。患者は、努力様呼吸であり医師はベッドサ
イドに待機していた患者の腹部膨満に気づ
き、ディプリバンにて鎮静後再挿管した。再挿
管し人工呼吸器装着後は呼吸状態は安定す
る。

1.右顔面の挿管チューブ固定テープが発汗・
皮脂・髭のため外れやすい状態だった。
2.体位変換を看護師2人にて行ったが、フレキ
シブルと蛇菅の接続部を保持していなかった
ため、挿管チューブに蛇菅の重さがかかり右
顔面のテープが外れた。
3.体位変化時における看護師同士の声かけと
役割分担が明確でなかった。
4.胃管チューブが減圧目的で挿入してあった
ため、腹部膨満に気づくのが遅れた。

1.訪室時、体位変換時は挿管チューブ
の固定状況を確認する。
2.各勤務申し送り時に、テープ固定状
況のダブルチェックを行う。
3.体位変換時は、２人の看護師が声か
けを行い、蛇管の位置を確認し、挿管
チューブに重さがかからないよう、フレ
シキブルと蛇菅の接続部を必ず保持し
て実施する。
4.気管内挿管後は、呼吸音や胸郭の動
き、腹部の状態を確認し、速やかに胸
部Ｘ－Ｐをとり確認する。
5.胃管チューブで減圧処置をしている
場合は、腹部の状態変化がわかりにく
いため注意する。
6.病棟で人工呼吸器装着中における体
位変換についての勉強会を開催した。

・観察が不十分であった

・技術（手技）が未熟だった・技術（手
技）を誤った

・連携

障害なし なし なし 臨床工学士にて血漿交換のプライミング中、
生食廃棄ラインをクランプするはずが、濾過さ
れた血漿廃液ラインを誤って止めてしまい、そ
のまま血漿交換が開始した。そのため濾過さ
れた血漿は廃液されず体内に戻されたため
５％アルブミン約1.2Ｌを過剰補液した状態と
なった。

通常は他のＭＥとラインのＷチェックを行なっ
ているが、他のＭＥがほかの業務に取られ当
事者一人で担当していたためＷチェックを行
なわなかった。また当事者も正しいルートと思
い込んでいた。

指さしでラインを患者側からたどり正し
いルートか否か、声を出して確認する。
更にＷチェックを継続実施する。

他のＭＥが誤りを発見し、直ちにラインを変更し医師に報告後、更に５％アルブミナー1000ｍｌを追加し血漿交換を継続した。途中、体
動が強くなり血圧上昇、頻脈がみられワソランで対処したが医師の記録によるとアルブミン過剰輸液との因果関係は不明とのことで家
族への説明は行なっていない。

112

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）
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障害なし なし なし 老人施設への転院を目前にしていた患者。担
当看護師が10時の尿測処理がすぐには行な
えず他の業務をしてからすぐに処理しようと、
10時の時点で腼胱瘻チューブのクランプを実
施した。間もなく尿測処理を行なったが閉鎖し
た腼胱瘻チューブを開放し忘れ4時間50分が
経過した。その間、患者は腹痛を訴えたが誰
も尿流出を確認しておらず、面会の家族から
排尿がない事を指摘され発見に至った。
チューブ開放時400ｍｌほど尿流出が見られ
た。翌日患者は発熱・傾眠傾向となり腼胱瘻
の長時間閉鎖による尿路感染と診断され抗生
剤投与及び補液が開始された。

看護師に当該患者の尿測の捉え方が十分理
解できておらず「何が何でも10時でなけれ
ば・・」という思いが生じていた。患者は概ねの
24時間尿をみているのであり、分刻みの厳重
な観察ではない為、簡単な処置の後でも充分
尿測に間に合った。また通常行なわない腼胱
瘻チューブのクランプも安易な発想で実施さ
れており、腼胱瘻に関する知識不足も影響し
た。また患者が腹痛を訴えているのにチーム
のメンバーも含めて尿量の観察に意識が向か
ずアセスメント不足があった。

医師の治療処置以外はドレーン・
チューブ類は安易にクランプせず相談
してから行動する。さらに尿量測定を行
なうためのクランプは原則行なわない
事とした。病棟では個人的にはタイマー
などを利用し確実な業務を遂行できる
よう振り返りを行なうと共にドレーン・
チューブ全般の管理について再指導を
行なった。

114

障害なし トロッカー
カテーテル
２０F ４０ｃ
ｍ　ダブル
ルーメン
Bタイプ

住友ベー
クライト株
式会社

気胸のため入院。胸腔ドレーンを挿入した。毎
回巡視時には刺入部、挿入の長さ、固定の状
況を確認していた。４時　訪室時にドーレンを
観察し異常がないことを確認した。４：３０頃、
「尿器で排尿した」とコールがあり訪室するとド
レーン刺入部の縫合が外れ、固定されていた
テープも皮膚からはがれており、ドレンが抜浅
されているのを発見した。

専門外の病棟に入院したことから、胸腔ドレー
ン挿入中の患者の看護に体験する機会があ
まりなかった状況であった。
トイレや体動時にはドレーンに注意するよう患
者指導が十分に出来ていなかった。特に排泄
時には看護サイドで介助する必要があった。

患者指導は具体的に行い、必要なケア
は看護師が介入する。
ドレーン・チューブ類の管理、患者ケア
について再学習する
ドレーン・チューブ類の固定方法につい
て改善する

・観察が不十分であった

・患者・家族への説明

115

障害残存
の可能性
なし

浜野式イリ
ゲイション
チューブ

イソメディ
カルシステ
ムズ

術後の潅流終了後、処置にあたった医師は、
チューブが1本ものと思いこみ、inのチューブを
皮膚上部で切断し、outのチューブを引いて抜
去したため10cm程、膝関節内に残留してし
まった。患者本人が2週間後に気付き、当直医
が抜去したが、その事を患者家族が面会に来
たときに、不必要なものだからと提示しなかっ
たために「隠すのか」と怒らせてしまった。

主治医ではなく、病棟担当医が包交処置をし
た。
抜去後のX線での確認が不十分だった。
患者家族に対して、真摯な説明ができなかっ
た。

手術内容をよく知った医師が処置をす
ること。
確認はダブルチェックをし、見落としが
ないようにすること。
患者や家族に対してのインフォームドコ
ンセントは、真摯にかつ頻度を多くする
こと。

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

113

・観察が不十分であった

・知識が不足していた・知識に誤りが
あった

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

またリハビリでは介助歩行可能な状態であったため、そこまで回復させてほしいとの要望であった。
2日後から解熱傾向で検査データも安定しリハビリ再開。現在は老人施設への転院調整を再開している。
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116

障害残存
の可能性
なし

栗原医療 バード 整形外科病棟入院、頚髄症手術、２日目、術
後せん妄により、午前6時40分、Ｊバック自己
抜去、留置カテーテルを持参していたハサミで
4ヶ所カットし、体内留置部分が腼胱内に埋没
してしまった。血尿所見あり、近医の専門医に
コンサルトし、経過観察。
当院は常勤専門医が不在であるため、事象
日から4日後の治療処置となった。患者の排
泄機能には問題なく経過した。

術前の患者は88歳であるが、しっかりして明
瞭であり、術後当日も問題なく経過されてい
た。しかし、術後経過からベッド上安静が必要
であり、高齢者の環境変化を過信していた。
術後せん妄観察不足であった。

高齢者の術後経過の観察を更に強化
し、せん妄アセスメント評価を活用。術
後観察に状況で家族の協力を要請。術
後せん妄対策に必要と判断された場合
は、行動制限を医師と連携し術後ド
レーン類の管理を強化する。

・観察が不十分であった

・判断に誤りがあった

障害なし 該当なし 該当なし 【実施した医療行為の目的】
胃癌で手術予定の患者。前日午後より術前指
示のソルデム３Ａ1000ｍｌを施行していた。
【事故の内容】
2.２３：５５定時ラウンド。 3.患者はその後トイレ
に行こうと「起き上がったが急に吐き気がして
ゴミ箱に嘔吐しようとしてゴミ箱に手をかけたと
ころまでは覚えている。気づくと床に寝ており、
冷汗があったためナースコールを押した」と話
される。トイレに行こうとしてから、倒れて気づ
くまでの記憶は曖昧で、何分間意識がなかっ
たかは不明。

1.２３：５５定期ラウンド時、点滴は滴下は良好
で出血もなかったが、その際点滴ルートの三
方活栓部分（ロック付き２個）の締まり具合の
点検をしなかった。
2.手術前処置のラキソベロン内服による迷走
神経反射による症状があった。

1.勤務の始めと終わりに三方活栓の接
続の確認を必ずする。
2.三方活栓の使用は必要最小限の個
数とする。

・確認が不十分であった

117

3.０：３０　ナースコールあり。看護師が行った時はベッド上に臥床している状態であった。顔面蒼白・末梢冷感・冷汗・悪心・空あげあ
り。点滴ルートの三方活栓2個の間の接続が外れ床に出血が広まっていた。Ｂｐ８０台　Ｐ７０～９０　ＳｐＯ2１００％意識明瞭。 4．出血
カウント補液含め約８００ｇ程度。 5.Dｒにすぐ診察してもらい、使用中の末梢ルートは凝固しており抜去。他に末梢ルート2本確保し、ソ
ルデム３A1000ｍｌとヴィーンF500ml、４、４％アルブミネート２５０ｍｌ開始。 6.１：３０BP１００台、悪寒、嘔気持続していたが顔面蒼白
徐々に回復。出血直後採血結果Hｂ11.4。朝の再検でHｂ9.8。フェジンＤＩＶ施行。 7.手術が延期となり、脳MRＩ、脳外受診し脳の異常な
し。 8.鉄剤１週間内服となる。貧血症状回復し手術予定となる。

47 / 75 



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

118

障害なし シグマート
注４８ｍｇ

中外 術後、循環動態維持のため、時間１ml／ｈで
点滴注射指示あり。輸液ポンプ（シリンジポン
プ）にて開始したが、シリンジポンプへの設置
時、注射器の翼の部分がはまっておらず。予
定量18mlのところが、8mlしか入らなかった。

シリンジポンプ取り扱いに対する知識不足・確
認不足
輸液管理の確認不足

確認の徹底 ・確認が不十分であった

48 / 75 



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

21：55ドルミカム更新する。流量を3．0ml／Hと
設定したつもりが予定量の50．0ml／Hでセット
していた。23：00シリンジポンプの完了アラー
ムが鳴り訪室すると、時間設定間違いに気付
く。予定注入量（1時間あたり）の約16.6倍。当
直医Dr報告する。患者のバイタル著変無く様
子観察となる。

流量を予定量の全量と勘違いしており、確認
するがそれに気付かなかった。確認は１人で
行った。

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み
等）

119

障害残存
の可能性
がある（低
い）

ドルミカム
注射液
10mg

アステラス
製薬

・対象患者はCチームで、日勤帯はCチームのNsが看ているが、同チームにもう1人重症患者
が居た為、夜間帯は比較的落ち着いているAチームのNsが看ていた。当事者はAチームのNs
であった。夜間、どの患者をどちらのチームが看るのかを決めるのは各チームの日勤のリー
ダーである。当事者は入職して1年７ヶ月のNsであった。シリンジポンプ、輸液ポンプ操作研修
会（ME実施）にも出席していたがずいぶん前であったため覚えていない。また、プリセプターに
よる指導を受ける時、患者に使用していないシリンジポンプ（どの機種だったか覚えていない）
で操作方法を習い実施できるという評価されていたが、自分が配置されたチームでシリンジポ
ンプを使用する患者に当たったことはなかった。ただ、以前、フェンタニルを小型シリンジポン
プ（テルフュージョン　TE―３６１）を使い持続注入していた患者がいたのでこの操作は覚えて
いた。

確認は2人で行う。・更新時のダブル
チェックを徹底する・チェックリストのレ
イアウト変更。残量チェック方法変更
（ボトル、シリンジを見る）・薬剤の常用
量や副作用について薬剤師による教
育。・シリンジポンプの操作についても
不十分であった。当事者はシリンジポン
プ操作の研修を受けていたが、今後は
ＭＥからの研修回数を増やす方針・シリ
ンジポンプに関する手順マニュアルに
は、薬剤更新時についての項目は無
かったため早急に作成。

・患者に使用中のシリンジポンプを操作したことがなかったが、入職して2年近く経ち、夜勤にも入り始めていたので「一人でやらなくて
はいけない」と思い、初めてだったが、（誰にも聞かず）一人でシリンジポンプの更新作業を行った。
・今回のシリンジポンプ操作時、まずブザー停止し、積算量をクリアし（頭の中には時間３とあった）、手は表示切替（積算量→流量）を
し、流量というところにもともとあった「3.0」という数字を「50」にした。このとき流量を積算量の全量と勘違いしていた。積算量から切り替
えた時点で、輸液ポンプの操作の流れと同様「予定量」という表示になっていると思ったのか、流量＝予定量（全量の数字を入れる）と
思い込んだのかあまり覚えていない。
・輸液ポンプ・シリンジポンプをセットした後のダブルチェックが出来ていなかった。5年前に輸液ポンプ誤操作による事故発生時に
「セット後5分以内に別のNsに再度チェックしてもらう」というルールがあったが、当事者を含め、スタッフの認知度は低く、また、2名での
確認も今回も行われていなかった。
・シリンジポンプの機種は病棟に3種類あった。今回使用した機種（テルフュージョンシリンジポンプ　STC５２５）。以前使用した事があ
る機種（テルフュージョン　TE―３６１）。もう一つの機種（ニプロSP－８０RS）
・シリンジポンプの薬剤更新時、当事者は一度主電源を切り、初期設定から行った。スタッフの中では、指示変更が無い場合は、「停
止」をし、薬剤だけ交換するという方法もあり。この場合は、【流量】はそのままで＜積算量を０＞にし再開する方法となる。
・その後チェックリストを見ながら時間注入量設定欄にレ点を入れたが「時間3」ということを意識していなかった。
・シリンジポンプ交換時、4人の準夜メンバーは交代で食事を取っていた。当事者は「ドルミカム交換してから食事に入る」と言ってい
た。ドルミカム更新時、他のスタッフに声かけはしておらず、また、回りのスタッフも“一緒に確認する”という行為はなかった。
・薬剤の常用量や副作用についての知識が不十分であった。
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

1

患者は外来受診しＭＲＩ予約を取った。事前チェック項目未記入のまま伝票提出となった。
その後患者はＭＲＩ撮影施行し帰宅した。放射線科医長がＭＲＩ読影時に過去の検査で洞機能不全があったのを確認し、更に外来カルテに以前ペースメーカー
チェックをしていることよりペースメーカーが挿入されているのではないか、と気付いた。ただちに患者に連絡し、ペースメーカーに異常を来した可能性があるた
め、至急チェックしたほうがよいことを説明し、ペースメーカーチェックを行った。ＭＲＩによるペースメーカー及び心筋に対する影響はなかった。
ＭＲＩの検査申し込み伝票の問診依頼を医師が実施せず、受付事務もチェック項目欄を見落とした。検査当日、ＭＲＩ検査室の事前チェックを患者自身に記載し
てもらい、患者はペースメーカーを挿入していることを記載したが放射線技師は充分に確認しなかった。

・確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

2

【内容】
食道癌の手術を施行した。腹腔鏡下にて胆嚢摘出時、出血が多く開腹にて止血を施行した。
その後、開胸術に移行し予定の手術を終了した。閉腹しレントゲン撮影を行い、麻酔覚醒させ、ICU 入室となった。翌朝、胸腹部レントゲン撮影を行ったところ、
同職種者より、腹部に鉛線様の画像を発見しガーゼ遺残を疑った。同日、緊急にて開腹術施行し、ガーゼ1 枚を腹部から摘出した。

【背景・要因】
・手術終了時、ガーゼ枚数のカウントが合致しているという言葉で、あるはずがないという思い込みで写真を確認した。
・チューブ、ドレーン類の留置が多く、レントゲン上、その適切な位置しか確認しかしていなかった。
・長時間の手術であり、なるべく早期にICU へ戻したいという焦りがあった。
・看護師と一緒にガーゼを確認するというルールを遵守しなかった。

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み等）

3

【内容】
帝王切開時に１回目のガーゼカウント時に腟内にガーゼが１枚残存している事を知っている直接介助の看護師は、医師に言わず、術後に腟から取り除くもの
だと思い込みをしていた。最後のタイムアウト時に医師からガーゼカウントは合っているかと聞かれ１枚腟内に残っていると伝えた。医師は「そんなはずはない」
と言ったが、ルチーンで撮るレントゲン画像によって、ガーゼが１枚腟内に残っている事が確認でき、閉腹前にガーゼをとり除き、もう一度レントゲン撮影を行
い、ガーゼが無いことを確認して手術が終了した。

【背景・要因】
・当事者の思い込み。
・手術部のガーゼカウントに関するルールが把握できていない。
・医師に疑義を言えない環境。

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み等）

4

【内容】
腼胱脱のため、子宮全摘除術、後腟壁形成術、腟仙骨固定術を行った。手術終了時腹膜閉鎖後にガーゼカウントが合っていることを確認して筋膜、皮膚を閉
創したが、翌日、腹部ＣＴ写真で皮下にガーゼが残っていることを確認した。再度手術を行いガーゼを摘出した。

【背景・要因】
・腹膜閉鎖前に、ガーゼカウントが合っていることを確認して閉創したが、皮膚の閉創後に、最終のガーゼカウントの確認を行わなかった。
・閉創前にレントゲン撮影を行う手順になっていたが、実施されなかった。

・確認が不十分であった

5

【内容】
手術開始頃に執刀医が滅菌プレス（柄付ガーゼ）を肝臓右側背面部に３枚置き、胆嚢周囲を剥離しやすいようにしていた。胃全摘術、直腸低位前方切除術を
約８時間かけて行い、閉腹の際、肝臓右側背面部の２枚の柄付ガーゼは除去したが、１枚は残存したままになっていた。柄付きガーゼは、他の組織の止血に
も使用したため、この術中に合計９枚使用したと思われるが、手術室間接介助担当看護師が、術野に出した柄付きガーゼの枚数を確実に把握していなかった
為、最終カウントに誤りがあったと思われる。腹部ＣＴ撮影の際、肝臓下面に残存していたガーゼを発見し、当日、緊急手術を行った。

【背景・要因】
・柄付きガーゼを術野に出した時は、出血カウント表に、枚数を記載する手順となっていたが出来ていなかった。
・術中、出血多量で多忙な状態となった。緊急手術も入り忚援を依頼できる看護師はいなかったため、間接介助看護師は１人で対忚していた。

・確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

6

【内容】
産婦人科手術で腹膜縫合前にガーゼカウントを施行し確認していた。閉創時、四つ折りガーゼが１枚不足していたため、看護師がガーゼを確認するよう依頼し
た。しかし、術者は止血操作のため閉創を続ける必要性があり、確認できなかった。閉創後もガーゼが見つからなかったが、患者が覚醒し始めたため、麻酔科
医と合意のもと抜管した。その後、レントゲン撮影により腹腔内にガーゼ遺残が確認されたため、ガーゼを摘出した。

【背景・要因】
・ガーゼカウント時、術者・看護師の連携ができていなかった。ガーゼ不一致時のマニュアルが守られていなかった。

・確認が不十分であった

・連携

7

【内容】
外科医師が乳房部分切除を行った。間接介助の看護師Ａがガーゼカウントを直接介助看護師Ｂに声掛けした。洗浄前に直接介助の看護師Ｂによりガーゼカウ
ントが行われたが、記録用紙に結果を記入しなかった。その後創部にドレーン挿入となり、直接介助看護師Ｂはドレーンの種類を確認することに注意がいった。
看護師Ｂは医師の手元を見ておらず、その後ドレーン挿入、閉創と続いたため、閉創前のガーゼカウントを行わなかった。翌日、胸部レントゲン撮影を行い、
ガーゼを発見した。

【背景・要因】
・ガーゼカウント用紙を利用していたが、記入せず確認が漏れた。
・閉創前に一旦手を止めずに閉創処置が続いてしまった。
・医師の作業過程の中で、介助の看護師も他に気を取られ、最終的なガーゼカウントを忘れてしまった。
・開腹、開胸、開頭ではなかったため、手術時の遺残確認のレントゲン撮影を必ずするというルールではなかった。

・確認が不十分であった

8

【内容】
用手補助腹腔鏡下腎摘除術を施行。執刀医はガーゼを確認後、創部洗浄をした。創部洗浄が開始になったため、器械出し看護師A が「ガーゼカウントお願い
します」と声を出し、外回り看護師B は、使用後ガーゼカウントをし「０枚」と声を出した。器械出し看護師A は手術野のガーゼを確認後「０枚」と答えた。外回り
看護師C はガーゼカウント確認表にOK と記載した。閉創までにその後2回ガーゼカウントを実施した。ガーゼカウントはその2回も合っていた。器械出し看護師
B は、カウントが合っていることを医師に伝えた。ガーゼカウントが合っていたのでレントゲン撮影は実施しなかった。
術後、発熱、右下腹部痛を訴えた。感染兆候を認め、腹部CT を再確認し、単純腹部レントゲン画像でガーゼの残存が判明した。

【背景・要因】
・体内に1 枚ガーゼを使用していることについて、術者や看護師に認識が低かった。
・ガーゼカウントがガーゼの回収と清潔野にあるガーゼの数のチェックになっており本来のダブルチェックではなかった。
・ガーゼカウントが下一桁で実施されており、二桁以上の数が合わない場合は発見できなかった。
・ガーゼカウント確認用紙がわかりづらい。
・手術異物残存防止マニュアルどおりに実施されていなかった。

・確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

9

【内容】
気管切開を受け、経鼻経管栄養を受けている患者に対し、胃ろう・腸ろう造設術を施行した。術後チューブの位置と機能確認のための術後消化管造影を行っ
たところ、胃ろうチューブ刺入部付近にX 線不透過ガーゼのラインに酷似した線状陰影を認めた。
ガーゼカウントをして「ライン入りガーゼは、30 枚ある」と執刀医に報告している。術後のレントゲン撮影は行っていなかった。

【背景・要因】
・ガーゼカウント間違い。
・医療安全管理マニュアルには、遺残物の有無をレントゲン画像で確認すると記載されていたが、術後のレントゲン撮影は未実施であった。
・手術室勤務経験の尐ないスタッフで対忚していた。

・確認が不十分であった

10

【内容】
患者に胆のう癌の手術を施行し退院した。外来受診時CT にて異物に起因すると思われる右横隔膜下液体貯留に気づきガーゼの残存を確認した。患者の経
過を見て腹腔鏡補助下にて摘出した。

【背景・要因】
・術後レントゲン画像の確認は執刀医が行っているが、確認サインが無く誰がフィルムを見たかわからなかった。
・出したガーゼと使用したガーゼの数は照らし合わせていない。器械台のガーゼの端数とカウントしたガーゼの数を合わせ、数の差でガーゼ数が合うか合わな
いかを見ている。ガーゼ（1パック10 枚入り）カウントはしていたが、タオルガーゼ（1パック5 枚）のカウントはこの時記載がなかった。
・長時間手術のため器械出し看護師と外回り看護師は途中交代しており、交代時のガーゼカウントの記載がなかった。
・ガーゼカウントと出血量測定のための機械（カウンタ君）を使用している。ガーゼとタオルガーゼは1・2 のボタンを押し区別する仕組みとなっているため、押し
忘れや押し間違いが発生する危険性があった。

・確認が不十分であった

・連携

11

【内容】
眼窩吹き抜け骨折に対して、内視鏡下による整復手術を施行。コメガーゼ3 × 20（クロマイ軟膏付）2枚2組を鼻腔内、ホーリーカテーテルを上顎洞内に留置し
手術を終了した。術後6日目、カテーテルを抜去しガーゼも同時に2枚除去した（手術室の引継ぎ用紙にコメガーゼ2枚と記載してあった）。その際通常行うファイ
バーによる観察は実施しなかった。
退院後初回外来受診、鼻鏡で左鼻腔内観察するがガーゼ遺残は認めなかった。
その後、左鼻腔内より尐量の鼻出血とガーゼが出てきたと電話連絡がはいった。医師が鼻咽喉ファイバーで鼻内観察を行ったところ1 枚のガーゼが遺残して
いた。

【背景・要因】
・手術室の挿入ガーゼの記載が2 枚と記載されていた。
・執刀医とガーゼ抜去時の医師が異なっていた。
・医師は手術記録で確認後2枚を抜去した。
・通常は最終的なガーゼ抜去時はファイバーで観察するが、幼児のためとガーゼは2枚と思っていたのでカウントは合っていると判断し、また患者が幼児であっ
たため鼻鏡のみの観察であった。
・退院時も、退院後観察も、ガーゼ遺残の可能性を予測していなかったためファイバー観察は行なわなかった。

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み等）

・記録等の記載
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

12

【内容】
食道異物（義歯）のため、内視鏡下に摘出を試みたが不可能であったため、同日緊急手術施行となった。全身麻酔下に手術開始。頸部操作で食道を切開し、
義歯を除去したが、義歯の金属部分による食道の縦隔内への穿通を認めたため、開腹食道抜去、胃管による食道再建の方針となった。腹部操作を施行時
に、肝臓の授動の目的で肝臓と腹壁の間に紐付きガーゼを挿入した。
腹部操作を終了し、ガーゼカウントを未施行のまま、閉腹となった。
手術終了、ICU へ入室となったが、入室後の腹部レントゲン画像にて腹腔内へのガーゼの遺残を確認した。

【背景・要因】
ガーゼカウントが不十分なまま閉腹を施行。

・確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

13

【内容】
閉鎖式吸引施行後、閉鎖式吸引カテーテルの洗浄液注入口より生理食塩水を注入するところ、ソフトシールカフ付きサクションエイド7.5mm 気管切開チューブ
のカフ上吸引チューブより生理食塩水約５ml を注入した。気管孔から水が出たため、間違いに気づいた。すぐにカフ上吸引施行。バイタルサイン、SpO2、肺音
に変化はなかった。

【背景・要因】
目の前にあったチューブ口を洗浄液注入口と思った。確認が不十分であった。気管カニューレ、閉鎖式吸引カテーテル、呼吸管理全般の知識不足。

・確認が不十分であった

・知識が不足していた・知識に誤りがあった

14

【内容】
閉鎖式気管内吸引カテーテル（エコキャス）の洗浄液注入口とカフ上吸引チューブを間違え、カフ上吸引チューブから生理食塩水約６mL を注入した。気管内
チューブが洗浄されないために間違いに気付いた。すぐに気管内吸引施行。SpO297％前後、脈拍数55 前後で変化はなかった。

【背景・要因】
気管周囲に複数のチューブがあるため、間違えそうだと感じる事は以前からあった。そのため、チューブ類を左右に分けて吸引をするようにしていたが、今回は
自分が立っている側にまとめてしまった。

・確認が不十分であった

15

【内容】
患者はCOPD によるCO2 ナルコーシス改善できないため、気管挿管を行っていた。挿管チューブの死腔が長いため、日勤看護師がチューブをカットしたとこ
ろ、閉鎖式吸引カテーテル（エコキャス）が深く入っており、それも一緒にカットしてしまった。カットした閉鎖式吸引カテーテルの先端が気管内チューブの中に落
ち込んで取れなくなったため、主治医を呼んで再度死腔をカットしたところ、主治医がカフ上チューブも一緒にカットしてしまい、結局再挿管をした。

【背景・要因】
コミュニケーションを取りながら業務を行っていなかった。他の患者が気になり集中出来なかった。お互いがあわてていた。

・確認が不十分であった

・心理的状況（慌てていた・思い込み等）

16

【内容】
患者は呼吸管理を行っていた（気管内チューブ4.5mm を使用）。吸引に8Fr 閉鎖式吸引カテーテル（エコキャス）を装着するが、長さが短く届かないため、医師
に相談後、10Fr エコキャスへ変更した。SpO2 変動があり、10Fr 閉鎖式吸引カテーテル（径3.3mm）が気管内チューブに対して太すぎるため、8Fr 閉鎖式吸引
カテーテル（径2.7mm）を使いたいが、そのままでは届かないため、気管内チューブを短くしてほしいとの要望があった。看護師立会いのもと、医師が呼吸器装
着のまま気管内チューブを19cm の位置で切断した。4 日後に抜管したが、翌日の胸部レントゲン画像にて淡い線状の異常陰影を認めた。気管支ファイバーに
て、右主気管支内にチューブ様のものを認めたため、鎮静下でチューブをトラブルなく抜去した。閉鎖式吸引カテーテルの先端10.5cm であった。

【背景・要因】
閉鎖式吸引カテーテルの引き抜きが不十分であり、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテルチューブは両者とも黒い目印が入っていて区別しにくかった。ま
た、加湿により気管内チューブが曇っていた。

・確認が不十分であった
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

17

【内容】
閉鎖式吸引カテーテル（トラックケア）にて気管内吸引中、急にSpO2 と心拍数が低下。医師を呼び心臓マッサージ、バギング、吸引を施行し患者の状態は回復
した。事故発生時、吸引びんの容量がオーバーになっており、吸引圧がかからなくなっていた。吸引チューブ洗浄のために注入した水が吸引されず、気管内に
流れ込んだことが原因と考えられる。

【背景・要因】
閉鎖式吸引カテーテルの構造の理解が不足していた。チューブの洗浄は吸引圧をかけて行うことを前提としていることが認識されていなかった。患者が低出生
体重児であるため、尐量の水が気管内に入ったことにより重篤な影響が出た。

・確認が不十分であった

・知識が不足していた・知識に誤りがあった
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

1

障害なし バキュー
ムテープ
金属直φ １
１

株式会社
吉田

歯石除去の治療が終了した時、吸引嘴管の
先端のゴムカバーが門歯付近に落ちた。吸引
嘴管を握った状態で拇指と示指でゴムカバー
を除去した。直後、患者の右口角部からの出
血に気づいた。口角部に1センチの切創が
あった。

１．落下したゴムカバーを除去した際に、吸引
嘴管を握っていたため患者の皮膚に当たり傷
つけた
２．歯科医師の協力を得なかった
３．吸引嘴管の先端で皮膚を傷つけると言う
認識がなかった
４．吸引嘴管の表面は凹凸がありゴムカバー
接着部分に緩みが生じる
５．誤嚥回避のために慌てた

１．始業前に使用物品の点検時に、吸
引嘴管とゴムカバーの接着確認
２．吸引嘴管を握ったままの状態で他
のことを行わない
３．誤嚥防止のためにゴムカバーに糸
を付ける
４．ゴムカバーの务化確認
５．歯科マニュアルに手順の追加を行う

吸引嘴管の先端ゴムカバーが口腔内
に脱落したとのことであるが、使用状
況等が不明であり検討困難と考える。

障害残存
の可能性
なし

不明 不明 房室結節内回帰性頻拍症に対し、局所麻酔
下でカテーテルを両側大腻静脈より挿入し、
右室、右房および冠静脈洞内に計４本留置し
た。さらにアブレーション用カテーテル１本追
加して、冠静脈入口部下縁付近の心筋焼灼を
施行し、発作回路の離断に成功した。

患者は入室時の収縮期血圧が２００mmHgで
あったため、硝酸剤の投与により術中の収縮
期血圧を１４０－１５０mmHgへ管理していた。
血小板数は７．４万と若干底値であったが、手
術実施に対しては問題がない数値であった。

カテーテル心筋焼灼術による心タンポ
ナーデは一定の頻度で起こりうる不可
避な合併症と判断した。

術直後の確認時で左室壁シルエットサインの消失認め、心エコーの結果、全周性に心のう液が貯留し、心タンポナーデと判断。徐々に
血圧も低下した（収縮期血圧　140～150mmHg　→　70mmHg）。ただちに、ヘパリンを中和し、心臓血管外科にコンサルトし、経皮的に
心のうドレナージ施行される。

アブレーション後に心タンポナーデを
生じたとのことであるが、患者の病態
や手技等の詳細が不明であり検討困
難と考える。

2
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

リウマチ性心臓弁膜症のため13年前に他院
にて僧帽弁置換術ならびに大動脈弁形成術
を実施。

待機期間が長いため、装着期間が２～３年に
なることがある。

検討中

その後、大動脈弁閉鎖不全の進行と心機能の低下を認め2年前より心不全による入退院を繰り返すようになり、大動脈弁閉鎖不全に
対する再手術や両心室ペースメーカー植え込み術の適忚検討目的で当院へ紹介となった.
1年前に心臓外科にて大動脈弁置換術ならびに左室補助人工心臓装着術を実施、その後は出血性脳梗塞の合併は認めたものの心
臓移植待機患者として登録され心臓移植待機中であった。軽度の認知機能の低下は認めたものの左室補助人工心臓装着下で心臓
リハビリテーション・運動療法にも参加している状況であった。
発生当日、病室のトイレからナースコールがあり、ただちに看護師が訪室したところ、患者がトイレの便器の横の壁にもたれかかるよう
にして倒れていた。下半身ならびに床に大量の鮮血を認めたためただちにハリーコールを要請。
その時点で自発呼吸、脈拍の触知はなく、補助人工心臓の脱血カニュレと補助人工心臓のポンプの接続部が外れていた。カニュレと
ポンプの接続を固定するタイバンドはしまった状態であった。脱血管とポンプ接続のはずれによる大量出血と判断、脱血および送血カ
ニュレをクランプしたうえでただちに心肺蘇生を開始した。静脈路の確保は困難であったため、補助人工心臓の脱血管、送血管を直接
人工心肺に接続した。発見から循環再開までは約20分を要した。この間、気管挿管を行い換気を行っていた。意識レベルはIII-300の
ままであったが弱いながらも自発呼吸が出現、ストレッチャーに移動の上ICUへ入室となった。人工心肺による循環管理、人工呼吸器
による呼吸管理を行いつつ低体温療法を開始した。

障害残存
の可能性
がある（高
い）

東洋紡補
助人工心
臓セットＶ
ＡＳ

東洋紡績
株式会社

当該事象について企業から薬事法に
基づく不具合報告が行われており、2
本の結束バンドで固定していた脱血カ
ニューレとポンプの接続が外れ、大量
出血となったとのことである。
当該医療機関が公表している医療事
故調査報告書によると、接続部に僅
かなズレが発生し、その後の日常動
作によりズレが増大していたところに、
事象発生日に何らかの原因により一
気に引っ張られ接続部が外れた可能
性が考えられるとのことである。
当該施設においては接続部の固定状
況について、毎日、点検が実施されて
いたものの、ズレには気づかなかった
とのこと。
しかしながら、当該事象については接
続部のズレや外れの原因が不明であ
り検討困難と考える。

3
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

障害残存
の可能性
がある（低
い）

ディスポー
ザブル砕
石具
BMLー
V232QR-
26

砕石具
BML-
110A-1

オリンパス
メディカル
（株）

オリンパス
メディカル
（株）

患者は膵石による慢性膵炎増悪による腹痛を
認め、膵石治療目的で入院した。内視鏡的逆
行性胆管膵管造影検査（ＥＲＣＰ）施行し、主
膵管内にある膵石への治療を行うこととした。
患者、家族へ治療として、内視鏡治療と外科
的切除があること、内視鏡治療は外科的切除
と比較して侵襲は小さいが確実性に务ること、
内視鏡治療が困難な場合は外科的切除が必
要になること、内視鏡治療の合併症として急
性膵炎、腹痛、出血などあり、場合によっては
緊急手術が必要な状況が起こる可能性もあり
得る等を説明し、患者、家族は内視鏡治療を
希望された。

今回の事象の原因としては、膵石が予測以上
に硬かった事が考えられ、手技上には問題は
無かったと考える。今回使用した医療器具の
構造上、砕石に際してＭｅｃｈｎｉｃａｌ　Ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｔ
ｏｒの内部の操作ワイヤーが断裂することは起
こりうる。その際には、内視鏡とコイルシース
を抜き、別の砕石具を用いてワイヤーを回収
する、とマニュアルでは説明されており、今回
もその砕石具を用いて回収を試みたが、困難
であった。

１．内視鏡的治療に際しての更なる注
意と慎重さを再確認する。２．膵石の内
視鏡的治療時に起こりうる合併症を再
度確認し、砕石具の構造をあらためて
詳しく理解する。３．術前に膵石の硬度
を正確に測定できる検査の検討が必要
と思われる。

5

死亡 テルモシリ
ンジポンプ
T E 3 5 1
Q

テルモ 　家族よりナースコールが鳴っていたため、病
室に行くとシリンジポンプの残量アラームが
鳴っていた。看護師が対忚しシリンジポンプの
作動を確認し、担当看護師に伝えた。その後
家族より、シリンジポンプが作動していないと
の連絡があり、病室に行ったところ、シリンジ
ポンプが停止していた。すぐ開始ボタンを押し
たが、残量がなく閉塞アラームが鳴った。薬を
追加しシリンジポンプを追加再開した。

看護師が誤って停止した可能性はあるが、原
因については不明。

シリンジポンプ・輸液ポンプについての
講習会を医療機器メーカーより各部署
の代表者に実施。

当該企業に確認したところ、当該事象
と考えられる事例は情報入手されてお
らず、シリンジポンプが停止した原因
等の詳細が不明であり検討困難と考
える。

4

翌日から内視鏡的治療（Ｍｅｃｈｎｉｃａｌ　Ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｔｏｒにて破砕を行い、バスケットで回収）を繰り返し、膵石は徐々に縮小し、減尐した。
９時４０分頃、ＥＲＣＰを開始。膵頭部主膵管内に径１０×８ｍｍ大の膵石を認めたため、９時５０分よりＭｅｃｈｎｉｃａｌ　Ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｔｏｒにて
破砕を試みた際に内部の操作ワイヤーが断裂しバスケットワイヤーが嵌頓した。内視鏡、シースを一旦抜去し、新たな砕石具によりバ
スケットワイヤーの回収を試みるも、再び手元の操作ワイヤーが断裂したため、回収困難となった。そのため、内視鏡を再度挿入し、
嵌頓の解除を試みるも困難であった。
１２時過ぎに内視鏡的にバスケットワイヤーの回収は困難と判断し、外科的手術による回収目的にて消化器外科へコンサルトした。患
者、家族へ回収が困難になった状況及び外科的手術の必要性等を説明し、手術の必要性について理解が得られたため、同日緊急手
術（Ｐａｒｔｉｎｇｔｏｎ手術、十二指腸切開バッケット鉗子除去術）を行った。術後は経過良好であり、軽快退院した。

内視鏡的膵石破砕術において破砕器
具が破損したとのことであるが、膵石
の大きさや性状、手技等の詳細が不
明であり検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6

障害なし 不明 不明 手術終了時に臍周囲に熱傷を思われる皮膚
病変を認めた。カラヤシートで保護した。経過
を見ていたが改善しないため、皮膚科を受
診、3度の熱傷の診断となり、治療開始となっ
た。皮膚科受診しデブリードメント施行。予定
通り退院し、外来でフォローすることとなった。

1.開創器の一部が当たっていた部位であった
為、電気メスの電流が何らかの原因で流れ、
熱傷を引き起こしたものと推測される。

電気メス操作時は、器械等に触れない
ように使用する。

手術終了時に臍周囲に熱傷と思われ
る皮膚病変を認めたとのことである
が、電気メスの使用状況等の詳細が
不明であり検討困難と考える。

7

障害残存
の可能性
がある（低
い）

sonos5500 ヒューレッ
トパッカー
ド

全身麻酔導入後、気管内挿管を行い、経食道
エコーの挿入を行った。経食道エコーの挿入
には感染防止用のプローブカバーを用いて行
い、抵抗なく１回で挿入した。また、操作中の
抵抗もなく、手術終了時に抜去した。術後は予
定通り、ICU入室となったが、挿入した胃管よ
り血性の排液があり、吸引したがそれ以上の
排液は見られなかった。その後、１時間以内
に胃管からの血性排液があり、上部消化管内
視鏡検査、腹部CT検査により、食道粘膜から
の出血が確認されたが、出血点が不明であ
り、保存的加療を行った。翌朝になっても止血
しないため、開腹手術を行った。手術により、
胃食道接合部の穿孔を閉鎖、胃瘻造設を行っ
た。

患者因子として、元々食道裂孔ヘルニアが存
在していた。そのため食道と胃が急な角度で
接合しており、経食道エコーが通過しにくい可
能性があった。また、経食道エコーのプローブ
の材質が硬く、先端も滑らかさに欠けていた。

経食道エコーは、心臓手術の全身麻酔
ではほぼ全例に行っている。施行の際
には細心の注意を払って、愛護的に
行っていても食道裂孔が起こってしまっ
た合併症と考えられる。本症例の経験
を踏まえ、手術前の患者への説明は担
当する麻酔医により異なり不十分と考
え、麻酔の説明文とは別に「経食道エ
コー説明書」を作成し、合併症としての
説明を十分行うとともに、同意書をいた
だくこととした。今後は、麻酔を受ける患
者に事前に配布している麻酔説明書の
冊子に追記する予定である。エコープ
ローブについては、メーカーに対して今
回の事故を報告すると共に、材質、形
状についてより安全に実施できるもの
への改良を要望した。また、高価では
あるが他社製品で安全性の高い材質、
形状のものがあれば切り替えも検討し
ている。

経食道エコー後に食道粘膜からの出
血が認められたとのことである。報告
者によればエコーの操作は愛護的に
行なったとのことであるが、患者の病
態や手技等の詳細が不明であり検討
困難と考える。
なお、報告書中に企業に対し本事例
を報告した旨が記載されているが、当
該企業に問い合わせるも、当該事象
と考えられる事例は情報入手されてい
ないとのことであった。
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8

障害残存
の可能性
がある（低
い）

アコマアネ
スピレータ
KMA-
1300Vi

アコマ医科
工業株式
会社

重症熱傷でデブリードマン・分層植皮術が行
われた。3日前、徐脈から心停止となり蘇生に
難渋した。このためペーシング用パッドを貼っ
て入室した。
　末梢循環不全があり、特殊なパルスオキシ
メーターでも波形が取れないことがあった。手
術終了後、全身が覆われており、皮膚の色調
ははっきりしなかった。患者をICUベッドに移動
する際、蛇管と挿管チューブの接続を外し、人
工呼吸器を手動に切り替えた。
　ベッド移動後、蛇管と挿管チューブの接続を
行ったが(酸素は流れていた)、換気が再開さ
れなかった。HR40台の徐脈になったので、アト
ロピンを投与し、ペーシングの接続をした。忚
援医師を要請し、アドレナリン投与・胸骨圧迫
を行った。この際、人工呼吸が行われていな
いことに気付いて、呼吸を再開した。胸骨圧迫
開始２分後に自己心拍は再開し、ICUへ退室
した。
　人工呼吸器の「無呼吸アラーム」は聞こえな
かった。

無呼吸が継続した要因として
１）特殊なパルスオキシメーターでも波形が取
れないことがあった。
　　（このため、正確な酸素飽和度を把握でき
なかった)
２）皮膚の色調がはっきりしなかった
　　（低酸素血症を予見できなかった）
３）３日前に徐脈から心停止となり、蘇生に難
渋したという既往
　　（心電図に気を取られて、カプノグラムなど
の換気に関するモニターに目が届かなかっ
た）
等が考えられる。

・麻酔器の「無呼吸アラーム」音量を最
大にする。
・ICU入室等の重症患者の場合、ベッド
移動前に退室チェックを行って、複数の
麻酔科医で移動する。
・蛇管を外したあとは必ず聴診し、所見
を麻酔記録に記載することを義務づけ
る。

人工呼吸器が作動しなかったとのこと
であり、当該企業に確認したところ当
該事例と考えられる事象は情報入手
されておらず、原因が不具合等による
ものかどうか不明であり検討困難と考
える。
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9

障害残存
の可能性
なし

確認中 確認中 尿道カテーテル留置を実施した際、本人の抵
抗が激しく、上肢体幹固定１名、下肢体幹固
定１名、挿入実施及び補助２名による処置と
なった。しかし、体動の完全な抑制は困難であ
り、カテーテルの尿道口及びその先への挿入
は非常に困難であった。なんとか、カテーテル
を挿入しバルーン内への固定水注入も抵抗な
く行うことができた。
尿道カテーテル留置後２時間経過しても排尿
がなかったことから、再確認が必要と判断し、
尿道バルーン内から固定水を抜き、カテーテ
ルは抵抗なく抜去されたが、この際、尿道口
から新鮮血出血が認められ、またカテーテル
内にも新鮮血出血が認められた。

尿道カテーテル留置処置を実施する際、患児
の抵抗が激しく、全身の緊張も著しく、カテー
テルの尿道口及び尿道内への挿入自体が通
常より非常に困難であった。また、カテーテル
留置の確認作業も困難であった。

処置実施時に患児の抵抗・緊張が激し
い場合には、鎮静などの処置を実施す
るなど抵抗・緊張を和らげる処置を実
施する。
また、尿道カテーテル内への尿の逆流
を必ず確認する。

尿道カテーテルを抜去したところ尿道
口から出血を認めたとのことである
が、留置手技等の詳細が不明であり
検討困難と考える。

10

障害残存
の可能性
なし

SBバック
ＭＤ５３７３
０

住友ベー
クライト

手術翌日、血液ドレナージチューブを抜去し
た。抜去の際抵抗があり軽く引いた時、皮膚
表面より３ｃｍの長さで断裂した。どの程度の
深さで引っかかっているのかが不明。抜去目
的で全身麻酔で摘出した。創部を３ｃｍ程度開
くと断端が見つかり抵抗なく抜去する。

通常使用しないドレナージチューブを使用判
断を誤った。
ドレナージチューブを抜去するとき頚部伸展位
で椎弓形成した部分に絞扼された可能性があ
る。

スムースで硬めのチューブを使用す
る。
抜去時の体位の検討を行う。

ドレナージチューブを抜去する際に、
チューブ先端が断裂したとのことであ
るが、断裂の原因等の詳細が不明で
あり検討困難と考える。

11

障害なし 不明 不明 在宅において、訪問看護をうけていた。浮腫・
胸水貯留認め、利尿剤投与していた。尿回数
頻回。医師に指示があり、訪問看護において
腼胱留置カテーテル14Fr挿入した。抵抗なく
挿入できたが、血性尿流出あり。カテーテル抜
去し泌尿器科受診。軽度尿道損傷認め、医師
より再挿入となった。

看護師による腼胱留置カテーテルの挿入。受
診を嫌がり、医師と相談の上、看護師が挿入
した。
カテーテル閉塞予防のため、前回挿入したカ
テーテルより太いカテーテルを挿入した。
抗凝固剤を服用しており、止血しにくい状況で
あった。

男性の腼胱留置カテーテル挿入や交
換は在宅訪問対忚ではなく病院受診と
する。

腼胱留置カテーテル挿入時に尿道を
損傷したとのことであるが、留置手技
等の詳細が不明であり検討困難と考
える。

12

障害なし ペンローズ
ドレーンAR

富士システ
ムズ

術後3日目、ガーゼ交換時にぺンローズドレー
ンを視認できず、レントゲン撮影を行い腹腔内
にペンローズドレーンが落ち込んでいることを
確認した。

ペンローズドレーンの固定糸が緩んでいたか
は不明。

腹腔内にドレーンを留置する場合は、
閉鎖式ドレーンを使用する。

ペンローズドレーンが腹腔内に脱落し
たとのことであるが、固定状況等の詳
細が不明であり検討困難と考える。
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13

障害残存
の可能性
がある（低
い）

マイクロ
ニードルセ
ルジンガー
キット　１２
G　ダブル
ルーメン

日本シャー
ウッド株式
会社

1.腸管気腫、門脈気腫のため手術予定。
2.術前にＣＶカテーテル挿入時、右内頚静脈
からセルジンガー法でアプローチした。
逆血が確認できなかったので一度カテーテル
を引き抜いた。
3.２回目の内頚静脈を試みたが、抵抗があっ
たため中止した。
4.３回目の穿刺で、抵抗なく進めることができ
て、刺入部から１５ｃｍのところで留置した。
5.ＣＶカテーテル留置後、胸部レントゲンを行
い、カテ先が上大静脈にあることを確認した。
6.術後、帰棟時にＰＥＡとなりＣＰＲを開始し
た。
7.自己心拍再開後、エコーにて右胸腔内の胸
水の増量を認めた。
8.緊急造影ＣＴの結果、右胸水と肺尖部付近
の胸壁から、造影点を認めた。
9.右胸腔ドレーン挿入し、約６００ｍｌの血性胸
水の排出を認めた。
10.その後、呼吸循環動態が安定し、意識レベ
ルも回復した。

1.ＣＶカテーテル挿入は、手術前の処置でや
む終えない
2.胸水が600ml程度では、通常心肺停止には
ならない。（2000～3000以上の胸水流出が必
要）。患者の状況が本来厳しい状態であった。
3.振り返ってレントゲンを確認すると来院時と
比較すると右肺野全体の透過性が低下した
所見はあった。
4.通常内頚静脈からのアプローチでは胸腔穿
刺となることはあまり考えられない。

1.やむをえない事例でもある
2.通常内頚静脈からのアプローチでは
胸腔穿刺となることがあると考えて確認
する。

術前に中心静脈カテーテルを留置し、
術後、心肺停止となったため、CTを撮
影したところ右胸水の増量と肺尖部付
近の胸壁に穿孔が確認されたとのこと
である。
しかしながら、中心静脈カテーテル留
置時の状況、その後のカテーテルの
固定状況等の詳細が不明であり検討
困難と考える。

14

障害残存
の可能性
がある（高
い）

優肌絆プラ
スチック２
５mm

RPクロス
ガーゼ４号

ハルンカッ
プ２１０ｍｌ

日東メディ
カル

オオサキメ
ディカル

日昭産業

８：１５日勤看護師は患者をベッドの足元から
観察。異常なし。８：２０深夜看護師は洗面介
助で使用したタオルをとりに、訪室。患者の顔
色良好、呼吸の状態は確認していないが、紙
コップは患者の頸部にあった。９：００日勤看
護師が訪室した際、患者の異常を発見。顔面
蒼白、末梢チアノーゼあり、脈拍触知できず、
同室にいた、他看護師２名に緊急を知らせ、
直ちに心臓マッサージ開始。病棟にいた、医
師に知らせ、発見３０秒後に訪室し、対忚。医
師がアンビューバッグ開始時に、紙コップに
貼ってあった側のプラスチックテープが、気管
カニューレの入り口部に被さった状態を発見。
紙コップ本体は患者の腹部のあたりにあっ
た。プラスチックテープを除去し、アンビュー
バッグにて人工呼吸開始。血管確保、ボスミン
２A、ノルアドレナリン１A、メイロン２５０ｍｌ開
始。９：２５人工呼吸器装着。自発呼吸あり、
意識レベルはJCS３００。

心臓に不整脈や陳旧性心筋梗塞の疑い、心
室肥大所見があり、心臓に不整脈や心筋梗
塞などの異常が生じる可能性。大きな痰が詰
まってしまいうまく呼吸できなくなった可能性。
肺を湿潤に保つための薄いガーゼと紙コップ
のフイルターを固定していたプラスチックテー
プの一部が、気管カニューレの空気の通り道
に乗って被っていたことで、呼吸状態の悪化
に影響した可能性などを家族に説明した。

麻酔科医師・MEとともに、呼吸ケアにつ
いて考えるシステム作り。工夫した物を
使用することは、代替え品としてのエビ
デンスがあるかどうか、本来の目的外
品を忚用することのリスクについて、意
識して考えることの重要性について指
導する。呼吸管理に関する勉強会の実
施。

ガーゼと紙コップで作成したフィルタを
固定していたプラスチックテープが気
管カニューレに被り、心肺停止となっ
たとのことであるが、当該医療機関に
おいて自作された器具による事象で
あり検討困難と考える。
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15

死亡 不明 不明 中心静脈カテーテルから透析用カテーテルに
入れ替え。3日後、他病棟へ転棟。13時看護
師がベッドアップして内服。30分後患者の部屋
よりナースコールがあったため看護師が対忚
したが、返事がなかったため訪室。カテーテル
が抜けていることを発見。医師に報告。

カテーテルが抜けた原因が不明。 原因が究明され次第、対忚策を検討。 透析用カテーテルが抜けていたとのこ
とであるが、抜けた原因等の詳細が
不明であり検討困難と考える。

16

障害残存
の可能性
なし

ＮＣＪキット 富士システ
ムズ

開胸開腹下食道切除・再建術、腸ろう造設術
を施行した患者で術後約3カ月経過。20時す
ぎ、患者よりナースコールあり、訪室すると腸
ろう刺入部を押さえて疼痛を訴えていた。腸ろ
うチューブを確認すると、元々約３０ｃｍ挿入さ
れていたものが、先端から１０ｃｍまで抜出し
ていた。緊急ＣＴと腸ろうチューブからの造影
検査の結果、腸ろうチューブの逸脱、ろう孔の
形成不良、経腸栄養剤の腹腔内注入による
腹膜炎と診断。緊急手術にて、腹腔内に漏出
した経腸栄養剤を吸引・洗浄した。初回造設
部より約２０ｃｍ肛側で腸ろう再造設した。

腸ろうチューブの固定確認は定期的に行って
おり、固定方法にも特に問題はなかった。ま
た、ろう孔形成不良はセプラフィルムの影響が
否定できないが、腸管癒着防止のため使用で
あり、問題はないと考える。そのため、本事例
は偶発症と考える。

腸ろうチューブの体表の固定方法、
マーキング方法、確認方法の再検討を
実施した。

腸ろうチューブが約20cm抜けていたと
のことであるが、固定状況や抜けた原
因等の詳細が不明であり検討困難と
考える。

17

障害残存
の可能性
がある（高
い）

アジャスト
フイット　標
準型　２６ｆ
ｒ

富士システ
ムズ

患者より、気管カニューレからの吸引希望あ
り。気管カニューレからの吸引量は尐量で、い
つもなら同様の手順で多量に吸引できていた
ため、おかしい、と思い、気管カニューレを覗
いてみると、気管カニューレの奥に茶色い塊よ
うの痰が呼吸と共に動いているのが見えた。
その痰を吸引しようと思い吸引チューブを気管
カニューレに約８センチ挿入しようと試みた
が、吸引チューブは４センチのところで折れ曲
がり、挿入できなかった。尐しでも痰が取れる
と楽になるのではないか、痰の取れるところか
ら取ろう、と思い、脇漏れと口腔から吸引し
た。この時に患者は呼吸苦のためか、看護師
の手を払いのけ吸引を拒むようにファーラー
位から前屈ぎみの座位となった。再度吸引し
ようとしたが、患者の体位が前屈ぎみだったた
め、吸引カテーテルを気管カニューレに挿入し
ようと試みたができなかった。SpO2値が低下
し、医師が来室し救命処置を行ったが、蘇生
後に脳症になった。

１．通常使用していない気管カニューレだが医
師と看護師とで機器の共通認識がされていな
かった。
２．気管カニューレの内腔にあった吸引カテー
テルの選択をしていなかった。
３．気管カニューレ挿入時のアクシデントの対
忚を共有していなかった。
４．痰の性状の情報提供が不十分だった。

１．耳鼻科術後患者情報を医師・看護
師で共有する。
２．気道管理の再教育。
３．気管カニューレ挿入時のアクシデン
ト対忚手順を確認する。
４．気管カニューレの内腔にあった吸引
カテーテルの選択をする。

喀痰吸引のため、気管カニューレに吸
引チューブを挿入したが途中で折れ
曲がり挿入できなかったとのことであ
る。気管カニューレの内腔にあった吸
引チューブを選択していなかったとの
ことであるが、使用されたサイズや手
技等の詳細が不明であり検討困難と
考える。
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18

障害残存
の可能性
なし

マイクロ
ニードル・
セルジン
ガーキット
16G×
20cm

日本シャー
ウット株式
会社

1.医師より中心静脈カテーテル挿入依頼あり、
同日病棟処置室にて施行。			
2.CVの合併症（動脈穿刺、気胸等）の説明を
再度施行。本人より右鎖骨下穿刺の希望有り
同部位からの穿刺を行うが、試験穿刺の段階
で動脈穿刺となった。
3.同部位からの穿刺続行は危険と判断し、本
人へ説明、承諾の後、右内頚静脈穿刺しＣＶ
留置となった。
4.施行後の胸部レントゲンにて気胸を疑う所
見あった為、胸部レントゲンを再検したところ、
右気胸が明らかとなった。右胸腔ドレーン挿入
が必要と判断した。

1.本人の希望よりも、危険性を優先すべき状
況であったかもしれない。

1.合併症の１つである。 中心静脈カテーテル挿入後に気胸が
認められたとのことであるが、留置時
の状況等の詳細が不明であり検討困
難と考える。

19

障害なし 気管内
チューブカ
フなし　４F
シリコン

スミスメ
ディカル
ジャパン

1.鎮静目的にて経口挿管し、人工呼吸器管理
中の児。通常、小児はアルミ製の棒とチューブ
で制作された専用の固定バーに糸をかけて挿
管チューブを固定している。
2.児は門歯12.5cmで固定。
3.MRI検査のため、固定バーが使用できるが、
事前にバーを持参してMRI室へ確認すると、
金属反忚があるため使用できないと返答あ
り。
4.主治医にて固定バーを除去し、３方向から
のテープ固定へ変更された。
5.検査終了し迎えに行くと、児はMRI室前の廊
下でストレッチャーに臥床した状態で担当医、
研修医と待っていた。
6.足下で輸液、シリンジポンプをセットしている
と咳が聞かれ、頭元にいた研修医が「6cmで
す」と言われた。挿管チューブを見ると半分抜
けていた。テープ自体の剥がれはなかった。
7.その場で担当医にて抜管され、酸素10Lを投
与し、SPO2:100%で病棟に戻り、すぐに再挿管
となった。

1.通常は金属のバーで固定しているが、MRI
のためにテープ固定へ変更した。
2.体動が激しかったために、抜去する可能性
があったため、医師が付き添い緊急時に対忚
できるように、体制を整えていた。

1.対策どおり実施。 MRI検査のため気管チューブをテープ
固定に変更したところ、気管チューブ
が半分抜けていたとのことであるが、
固定状況等の詳細が不明であり検討
困難と考える。
なお、アルミ製の棒とチューブで作成
された固定バーについては、当該企
業に確認したところ、当該気管チュー
ブを固定する器具に固定バーと思わ
れる部品はないとのことであり、当該
医療機関において自作されたものと
考える。
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20

障害残存
の可能性
がある（低
い）

24Gジェル
コ針

スミスメ
ディカル
ジャパン

・低血糖のため、50%グルコース40mlを静脈内
注射したところ、血管外漏出を生じ水泡を形成
し、表皮の壊死化を認めたが、原疾患の腫瘍
切除術後の経過良好のため退院となった。
・皮膚潰瘍が悪化したため、皮膚科に再入院
となった。

【発生要因】
・広範囲切除術のため、禁飲食が治療上必要
でありグルコレスキューの内服ができなかっ
た。
・末梢血管確保が困難な患者であった。
・50%グルコースが血管外漏出で壊死状態に
なることを予測できなかった。
・皮膚科医へのコンサルテーションに2日間か
かってしまった。
【背景要因】
透析中乳癌術後であり、点滴ルートが下肢の
細い静脈近傍しかなく、中心静脈（CV）ルート
確保の余裕はなく、静脈注射するしか方法が
なかった。

・末梢血管確保が困難で治療上禁飲食
が必要な患者は、CVカテーテルの留置
を検討する。
・血管外漏出（ハイリスク薬剤）時は、早
期に皮膚科医へ依頼する。

血管外漏出を認めたとのことである
が、手技を含めた原因等の詳細が不
明であり、検討困難と考える。
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障害残存
の可能性
がある（高
い）

該当なし 該当なし 慢性アルコール中毒、アルコール性脳症で加
療中。呼吸状態悪化のため救急外来に搬送
され、人工呼吸器装着。
カリウムが２．６と低カリウム血症を認めたた
め、カリウム補正が必要となり、末梢ルートの
みであったため、４時３０分、左下腻内側の末
梢ルートよりフィジオ３５輸液５００ｍｌ内にＫＣＬ
４０ｍｌを混注したものを４０ｍｌ／ｈにて持続注
入を開始。
１０時に左下腻末梢輸液種類変更（ソルデム
３Ａ５００ｍｌにビタメジン１ｖ、ＫＣＬ２０ｍｌ）。

１．下腻末梢ルートからＫＣＬといった血管外
漏出注意薬剤を持続投与していた。２．看護
師は、過去にも低濃度のＫＣＬを末梢から投与
し、異常を認めなかった経験から、マニュアル
のポイントに従い、末梢ルートの観察（輸液組
成、滴下速度、滴下状態、刺入部、固定状態
等）を実施した。その際、刺入部の観察は、勤
務開始時と体動を伴う処置時に観察を行った
が、それ以外は、滴下状態に異常がないこと
のみ頻回に観察を行った。

１．ＫＣＬの投与は末梢ルートではなく、
中心ルートから投与するか、内服投与
を行う。２．やむを得ず、末梢ルートから
ＫＣＬを投与する場合は、頻回に刺入部
の観察を行う。３．病棟看護マニュアル
の与薬の項目に「血管外漏出について
注意すべき注射剤（壊死性）」一覧表を
追加し、看護師間で情報共有する。

22

障害残存
の可能性
なし

シリコン
フォーリー
バルンカ
テーテル

東レメディ
カル

1.14:00尿漏れはなかったが、下腹部膨満があ
り、腼胱留置カテーテルを交換した。
2.通常はシリコンバルンカテーテル８ｆｒを使用
していたが、浮遊物のため閉塞することがあ
り、ワンサイズ大きい10ｆｒを使用した。
3.交換は看護師2人で行い、カテーテル挿入
時は、抵抗なく挿入でき、8ｃｍ挿入したところ
で尿流出尐量を認めたため、固定用の蒸留水
を2ｍｌ入れたところ、抵抗があり、固定水を抜
くと、カテーテル内出血があった。
4.カテーテルを抜去したところ、尿道口から鮮
血が流出してきた。
5．医師に状況報告をした。

1.尿留置カテーテル挿入後、排尿の確認が十
分でされないまま、固定用水を注入し、尿道の
途中で固定する結果となった可能性。
2．尿閉のため間欠的導尿、又は腼胱内留置
が必要であった。
3.小児の患者に長期に尿留置カテーテルを挿
入していた。

1.尿留置挿入時の手順を明確にし、必
ず排尿確認をする点を周知徹底する。
2.本症例の尿留置カテーテル挿入にお
いては、当面原則医師が行う。前立腺
肥大等リスクの高い患者の尿留置に関
しては、医師と相談をする。
3．小児の尿留置カテーテルについて
は、長期に留置しない

腼胱留置カテーテルを抜去したとこ
ろ、尿道口から出血を認めたとのこと
であるが、留置手技等の詳細が不明
であり検討困難と考える。

血管外漏出を認めたとのことである
が、手技を含めた原因等の詳細が不
明であり、検討困難と考える。

１５時５５分、左下腻末梢刺入部に軽度の静脈炎を認めたため、抜針しクーリング施行。
１６時に右下腻にルート確保し、輸液（ソルデム３Ａ５００ｍｌにビタメジン１ｖ、ＫＣＬ２０ｍｌ）４０ｍｌ／ｈで持続投与開始。
０時に準・深夜勤看護師が末梢ルート滴下状態、刺入部の異常がないことを確認。
翌日１０時、右下腻末梢輸液組成変更（ソルデム３Ａ、ビタメジン１ｖ、ＫＣＬ１０ｍｌ）し、４０ｍｌ／ｈで持続投与開始。また、左下腻末梢よ
りソルアセトＦ１０ｍｌ／ｈで持続投与開始。
１２時４１分、Ｋ値低値のため、医師の指示により右下腻末梢輸液にＫＣＬ１０ｍｌ追加。
０時、深夜勤看護師が勤務交代時に両測下腻末梢ルートを観察し異常がないことを確認。２時３６分、Ｋ値低値のため医師の指示に
より左下腻末梢より生食１００ｍｌにＫＣＬ１０ｍｌ混注し５５ｍｌ／ｈで投与開始。
３時、看護師は両測下腻末梢ルート刺入部を観察するも異常なく、滴下状態も良好であった。
５時２８分、補正後のＫ値が低値のため、前回同様の組成でＫ補正の指示が医師からり、左下腻末梢より５５ｍｌ／ｈで投与開始。
８時１５分、日勤看護師は勤務交代時に両測下腻末梢ルートを観察し、滴下状態が良好であることを確認。
９時３０分、患者清拭時に右下末梢ルート刺入部からの点滴漏れを発見し、すぐに末梢ルートを抜去した。この時点でルート刺入部か
ら下腻背側にかけて広範な皮膚損傷を認めた。また、左下腻末梢ルート刺入部も皮膚剥離を伴っていた。皮膚科へコンサルトし、皮膚
科医師により右下腻部を１８Ｇ針で複数箇所穿刺し、排液を行った。両下腻創部はガーゼ保護とした。皮膚科の診断は右下肢の一部
が壊死しておりステロイドの投与が必要であり、改善がなければデプリし植皮も検討する必要がある、とのものであった。

21

67 / 75 



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例（医療事故）

No.
事故の
程度

販売名
製造販売

業者
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

23

障害残存
の可能性
がある（低
い）

未入力 未入力 重症頭部外傷にて入院中の患者。呼吸状態
悪く、意識障害も遷延しており、気管切開中。
経過中全身状態落ち着かず、肺炎併発、
ショック様状態となることもあり、左大腻よりＣ
Ｖ挿入していた。
挿入15日目、抜去を考えたが、経管栄養が行
ける状態でもなく、消化管出血によるものとお
もわれる貧血進行しており、そのまま経過を見
た。
朝、日勤者から左下肢の腫脹の報告を受け
た。前日日勤帯までは問題はなかった。エ
コーにてＤＶＴと診断、循環器よりヘパリン開
始した。

・長期臥床であり、自動運動がない。
・ＣＶを左鼠径に２０日間(長期)挿入していた
・基本的にベッド上安静であった。
・意識障害があり、患者からの訴えはほとんど
ない状態。

ＤＶ予防ケアとして、弾性包帯装着し、
背屈運動等の他動的ＲＯＭ運動を取り
入れる。

左大腻より中心静脈カテーテルを留
置していたところ、左下肢が腫脹し深
部静脈血栓（DVT）と診断されたとのこ
とであるが、患者の状況や処置等の
詳細が不明であり検討困難と考える。

24

障害なし トップ吸引
カテーテル
４０mm　１
２Ｆｒ

株式会社
トップ

患者は四肢麻痺で、肺炎のため痰が多く、し
かも自己喀出が困難であった。入院時は呼吸
状態が極めて不良であり、ＤＮＲも取得、痰を
十分に吸引しなければ窒息の可能性も高かっ
た。そのため、入院時担当の救急科Ｄｒによ
り、吸引チューブが左鼻腔より挿入され、約２
０センチメートル程度挿入で（予測）留置され
ていた。
上記の内容が、前勤務者から当事者へ口頭
で申し送られた。（入院初日、救急科から外科
へ転科、上記処置の内容は指示としては記載
されていなかったため、外科の医師も認識し
ていなかった。）当事者が訪室し、以前に口腔
内の持続吸引を行った経験から、持続吸引し
ているものと思い込み、吸引圧１５ｋpaで開
始。約３０分後、他看護師が発見するまで継
続され、SPO2８０台へ低下、回復するまでに
Ｏ2１５リットルリザーバーマスクを要した。

緊急入院から転科する際に十分な引き継ぎが
なされなかったことに加え、処置の内容が指
示としてカルテに残されていなかった。当事者
の知識不足により、現状の理解、自分の行う
行為が患者に及ぼす影響とリスクについて、
予測することができなかった。

施行する（施行した）処置の内容は必ず
カルテに記載する。口頭での申し送り
は行わない。指示にない処置について
は、自己判断せずに先輩に確認を行
う。

持続吸引を行ったところSpO2が低下
したとのことであるが、当該処置と
SpO2低下の関係等が不明であり検討
困難と考える。
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25

障害残存
の可能性
なし

カフなし気
管内チュー
ブ・アイボ
リーPVC
2.5Fr

スミスメ
ディカル
ジャパン株
式会社

1.出生。在胎週数26週4日、出生体重834ｇ。
人工呼吸器管理中。
2.3：45　体位変換し、口元が6.5cmであること
を確認した。
3.3：55　4時のミルクを注入する時、チューブ
の口元が6.5cmであることを確認した。
4.4:00　呼吸器のアラームがなかったため患者
をみると挿管チューブの口元が黄色くなってお
り、嘔吐したかと思ったが嘔吐ではなくチュー
ブ自体が黄色に染まっていた。バイタルサイン
に変化はなかったためリークのアラームであ
ると考え、アラームを消した。その際、挿管
チューブの口元の長さの確認ができていな
かった。
5.4：05　呼吸器のアラームがなかったためみ
ると、挿管チューブの固定のバーはしっかり固
定されていたが、口元の黄色い部分が長く
なっていた。口元の長さを確認すると6.5cm
だったのが4.5cm見えており、チューブが抜け
かかっていることに気づく。（黄色の部分は挿
管されていた部分であった。）心拍数低下な
く、Spo2も低下せずに90台半ばで経過できて
いる。すぐに医師に連絡し、再挿管となった。

1.3：45の体位変換時に挿管チューブが引っ張
られていた可能性がある。
2.体位変換後に体動にて児の位置が動き、挿
管チューブが引っ張られていた可能性があ
る。
3.挿管時に口元から出ている部分を看護師が
カットするがチューブが短く切られており体位
変換時など特に注意が必要な状況であった。
（口元から7cmほどしか余裕がなかった。）
4.呼吸器のアラームが鳴って児の様子や呼吸
器回路を確認した時に挿管チューブの口元の
長さの確認ができていなかった。（呼吸器
チェックや処置時には確認していた）
5.挿管チューブの固定時に医師が糸をかける
時に２～３回針を差し替えることもあるため、
その部分の穴が尐しづつ広がってチューブが
裂けた可能性がある。

1.リークがある時は、こういう事例があ
ることを念頭において、原因究明をす
る。
2.チューブを巻きなおす回数が多くなる
ときは、チューブ交換を行う。

気管チューブが抜けかかっていたとの
ことであるが、気管チューブを固定し
ていた固定バーについて、当該企業
に確認したところ、当該固定バーと考
えられる器具はないとのことであり、
固定に用いた器具や固定状況等の詳
細が不明であり検討困難と考える。

26

死亡 クリア・
ロープロ気
管内チュー
ブ

日本シャー
ウッド

気管チューブにより声帯直下から２cmに気道
損傷を起こし、その後ＡＲＤＳを発症し、約１ヶ
月にわたり治療を行ったが、ＤＩＣを合併し死亡
に至った。

挿管時に気管チューブが歯に接触しているこ
とで余分な力を入れすぎたことが原因であっ
た。手術終了時に異常な気道出血（尐量）を
認めたために、手術直後からＡＲＤＳを疑い、
その後も人工呼吸器管理を続行した。当日の
夜、気管チューブを自己抜管され再挿管した。
１週間目には本人の意識もはっきりしており、
軽快していると考え抜管した。しかし、再度症
状が悪化し、ＡＲＤＳの症状が続行し、死亡に
至った。

麻酔時の術前のリスク評価を厳格に行
うこと。術後患者の注意深い観察・管理
をすること。事故発生の初期からの適
切なチーム医療の体制をつくること。

気管チューブにより気道損傷を起こし
たとのことであるが、挿管時の手技等
の詳細が不明であり検討困難と考え
る。
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27

死亡 不明 不明 重症潰瘍性大腸炎・脱水・ＤＩＣのため緊急入
院。腹部造影ＣＴにて、肝静脈の血栓判明した
ため、機械的に右肝静脈血栓を除去して肝機
能は改善傾向にあった。その後、再度肝機能
悪化したため、ＴＩＰＳ（経頚静脈的肝内門脈大
循環短絡術）施行。また、両側胸水のため、両
胸腔にドレナージチューブ留置していた。しか
し、左胸水増加と左胸腔ドレナージチューブの
逸脱を認めたので、チューブを入れ替え胸水
の排出良好であった。しかし、咳嗽の訴えあり
左胸水の増加認めたため、１肋間あけてトロッ
カーカテーテルを挿入・留置したところ、血性
胸水が排出されたため血胸と診断。ＲＣＣ輸
血開始するも血圧低下認めたため緊急血管
造影にて、左第７－８肋間動脈からの出血に
対し、塞栓術で止血するも血圧回復せず、呼
吸状態も悪化し、ＩＣＵ管理となり、その後死亡
となる。

今回、胸水ドレナージのために、第7－8肋間
にドレナージチューブを挿入し、その後チュー
ブが逸脱したため再挿入した。さらに、症状悪
化のため、その上の第６－７肋間にもドレナー
ジチューブを追加挿入した。死亡後の病理解
剖の結果においては、血胸の原因として第７
－８肋間動脈からの出血が認められている。
本患者はＤＩＣ状態であり、第７－８肋間動脈
からの出血以外にも、食道・胃・小腸などの消
化管出血や両側腎の出血梗塞を認めている。
しかし、第７－８肋間動脈からの出血に関して
は、同部位のドレナージチューブの挿入部位
からの急性の出血ではなく、基本的な出血傾
向による可能性が高いとの病理解剖医の見
解であった。これらのことから、本事例に関し
ては、基礎疾患の悪化による合併症として血
胸が発生し、その後死亡に至ったものと判断
した。

妥当な医療を行い回避困難であったた
め、改善策はない。

第7-8肋間動脈からの出血により血胸
となったとのことであるが、胸腔ドレ
ナージチューブの留置手技等の詳細
が不明であり検討困難と考える。

28

障害残存
の可能性
なし

中心静脈
用カテーテ
ル　ＳＭＡ
Ｃプラス　１
８Ｇ×３０ｃ
ｍ　シング
ルルーメン

日本シャー
ウッド

副甲状腺全摘術施行翌日、低カルシウム血
症に対して術中に右鼠径部より挿入していたＩ
ＶＨカテーテルより塩化カルシウムの持続点
滴を開始した。投与開始翌日の11時30分頃、
患者から「トイレに行った後、下腹部に違和感
ある」と訴えがあった。すぐに点滴を中止し、
逆血確認するも確認できず、その後カテーテ
ルが完全抜去となった。刺入部付近に内出血
を伴う発赤と一部水疱化、びらんを認めたた
め、消毒ガーゼ処置を行い、左鼠径よりＩＶＨを
再挿入する。その後、創部が潰瘍化したの
で、皮膚科によりデブリ施行となる。しかし、保
存的治療では治癒までに数カ月要することが
予想されたため、全身麻酔下で、広範囲な創
部デブリと創部閉鎖術施行となった。

カテーテルを挿入した医師は、カテーテル挿
入後の固定時に、固定具のフィクスチャーを
使用せず、従来行われていた逸脱予防対策
のフィクスチャーウイングの上からけん糸を結
ぶ固定を行い、固定されたことも確認してい
た。今回のカテーテル逸脱は、患者がトイレに
行ったあとに違和感を訴えており、抜去の原
因については特定されなかった。

ＣＶカテーテル固定方法の再検討 下腹部に違和感があり、逆血も確認さ
れず、中心静脈カテーテルが抜けたと
のことであるが、中心静脈カテーテル
が抜けた原因等の詳細が不明であり
検討困難と考える。
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29

障害残存
の可能性
なし

Shiley 3.0 タイコジャ
パン

1.患児は気管切開をしており、入眠時のみ人
工鼻装着中。
2.日勤後半で、他看護師より食事介助・ミルク
哺乳介助につき、吸引施行。
3.その後、担当看護師が、患児の状態の観察
の為に、ベッド周囲へ行き二人の看護師で、
患児の全身状態を確認した。
4.16：45に準夜の担当看護師が患児の側へ行
き観察を行ったところ、顔色不良で全身に網
状チアノーゼが出ているのを発見する。
5.他看護師に吸引依頼したところ、気管カ
ニューレが外れており、気管孔は閉じたような
状態であり、モニターは感知していたが、気付
かなかった。

1.患児がいた部屋は、１９名の患者がいて、12
名がモニターを装着していた。
2.授乳前の時間であり、子供が一斉に泣いて
いた。そのために、心拍アラームの上限（200）
を超えており、殆どのモニターのアラームが
鳴っていたいた。
3.日勤から準夜への引き継ぎ時間であり、3名
が対忚していた。（机で引き継いでいた）その
為、子供を観察したり、あやす看護師が１名し
かいなかった。
4.ベッド柵にぶつからないように、保護カバー
をしていたので、遠くからは直接見えなかっ
た。

1.患児が見える保護カバーに交換し
た。
2.引き継ぎをベッドサイドで行うようにし
た。
3.アラームの上限設定を、個別に行う。
4.不要なモニターは設置しない。
5.モニターに対する注意喚起を、職員に
行う。

気管カニューレが外れ、全身にチア
ノーゼを認めたとのことであるが、気
管カニューレが抜けた原因等の詳細
が不明であり検討困難と考える。

障害残存
の可能性
なし

スーパー
キャス

メディキット 静脈圧上限警報が鳴るが、刺入部等に異常
はなかった。患者は、右手でラジオを操作して
おり、看護師が対忚した。11:25、看護師がラ
ジオのチューニング中に、透析機械の後より
水滴の音がし、床に血液が流れているのを発
見した。患者は、「ちょっと動いたから」と言わ
れた。出血量を量ると、約500ｍｌであった。発
見時、直ちに血液ポンプを止めて忚援を呼
ぶ。刺入部のテープを外すと、静脈側の針が
先端の一部を除いて抜けていたので圧迫止
血した。11:30、血圧79mmHg。医師へ報告し、
患者に生食250ｍｌを補液し回路を体外循環す
る。患者は、意識レベルの低下は無く、気分不
良の訴えもなかった。血圧139/55mmHgで、医
師にて再穿刺し透析再開する。

1.患者が持ち込んだラジオを自分でチューニ
ングしたため、刺入部位の安静が保てなかっ
た。
2.患者がラジオを持ち込んだ際の指導が不充
分であった。
3.１回目の穿刺を失敗しセット内のテープを使
用したため、２回目の刺入部にカット絆を使用
した。
4.事故当日、長男へ連絡がつかないまま患者
を帰宅させた。

1.ラジオ等の持ち込みがある時は、オリ
エンテーションを十分に行い、透析中の
操作は看護師が行う。
2．刺入部の安静が保ちにくい高齢者
等は、患者の同意を得てシーネ固定を
行う。
3.臨床工学士とともに、テープの種類と
固定の方法を再検討し統一した。刺入
部のテープは、透明で密着するものを
使用する。
4.刺入部の観察が容易に行えるよう
に、掛け物の掛け方を工夫する。
5.家族への説明を行い、帰宅を決定す
る。

31

障害残存
の可能性
なし

なし なし 翌日ドレーンを抜去すると切れてしまい、創内
に残存した。

なし 手術の操作にさらに注意していく。 ドレーンを抜去したところ断裂したとの
ことであるが、原因等の詳細が不明で
あり検討困難と考える。

以後、血圧低下はなかった。透析終了し、血圧146/57mmHgだった。医師が、家族の携帯に電話するが、連絡が取れなかった。気分
不良なく、患者の希望で医師の診察後、介護タクシーにて帰宅される。17:20、家族と連絡が取れ、医師が電話で状況を説明する。家
族は、患者の顔色が悪いからと医師に対し救急車を要請するように言う。18:58、救急車にて来院。家族の希望があり、経過観察のた
め入院となる。

30

静脈側の針が抜け出血したとのことで
あるが、固定状況等の詳細が不明で
あり検討困難と考える。
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障害残存
の可能性
がある（低
い）

ラリンゲル
マスク

JSS（株） 全身麻酔開始。ラリンゲルマスク挿入。大腻
神経ブロックで手術開始。突然換気不能とな
り、SPO２が９０％まで低下。ラリンゲルマスク
を再挿入試みるが出来ず抜去。マスク換気実
施するが換気不能。気管内挿管も困難。SPO
２が２３％に低下。輪状甲状間膜切開試みる
が換気できず、再度マスク換気中に自発呼吸
あり、マスク換気でSPO２は９６％まで回復。
内視鏡下で気管内挿管実施。手術再開洗浄
後閉創。状態観察のためICU管理となる。

麻酔深度を上げていたが、十分でなくラリンゲ
ルマスクが外れ、それにより喉頭けいれんま
たは声帯の閉塞がおこり換気不能になった可
能性。

今回換気困難は予測不能であったが、
挿管困難は予測可能であり、できる限
り局所麻酔（硬麻、脊麻など）を選択す
る。挿管困難が予想されたのであれ
ば、術中途中かた挿管することは困難
であり、始めから気管内挿管をすること
を選択肢をして考える。

33

障害残存
の可能性
がある（低
い）

なし なし 胃ろう造設術を問題なく終了。その後の経過
も良好であった。3日後、朝６時に意識障害
（III-300）にて発見。直ちに、腹部X線・CT検査
を施行し、胃ろう部からの漏れがないことを確
認。低血糖・肝障害を認め、直ちに、血糖上昇
の治療および肝庇護剤の投与を開始し、
2000IU/dLを超えていたGOT等はその後、
100IU/dL以下に改善。しかし、胃ろうチューブ
の横から胃液の漏れが確認され、直ちに腹部
単純写真、腹部CTにて、癒着不良、腹腔内遊
離ガスの存在を認め、胃ろう部からのリークと
診断。総合病院に転院し、緊急手術となった
（腹腔内洗浄および外科的胃ろう造設術）。

低栄養によるたんぱく質の不足による胃ろう
部の癒着不足

低栄養・栄養障害患者に胃ろう造設術
を行う場合には、十分な管理あるいは
栄養障害の改善を行うか、外科的胃ろ
う造設術を考慮する。

胃ろう造設後に胃ろうチューブの横か
ら胃液が漏れた事例である。報告書
の記載によれば患者が低栄養状態で
あったため癒着不良となったとのこと
であるが、患者の全身状態や留置手
技等の詳細が不明であり検討困難と
考える。

34

障害残存
の可能性
がある（低
い）

未記入 未記入 13：00 状態観察のため訪室する。酸素飽和度
を測定しようと患者の右手に機械を装着しよう
としたところ、気切部より空気が漏れるような
音が聞こえた。気切部の確認を行うと、気管カ
ニューレのカフの上部が見えていた為、直ち
に主治医報告。（酸素飽和度７７％　血圧140
／90 　チアノーゼなし）主治医にて気管カ
ニューレの交換が行われ、経過観察のため、
モニター装着する。HR80台　酸素飽和度91‐
95％に上昇する。気管カニューレ交換後、抜
けたカニューレのカフの確認したが破損はな
かった。

経管栄養注入後のため、ベッドが３０度アップ
した状態だった。人工呼吸器（アチーバの蛇
腹）は、ベッド柵に紐で固定されていたが、蛇
腹に余裕がない状態であった。この患者は、
長期による気管カニューレ装着のため、気切
口が拡大している。そのため咳嗽によるファイ
ティングにより、気管カニューレが逸脱したの
ではないかと考える。また、左上肢は動きが活
発のため、２４時間抑制中である。右上肢は
麻痺はあるが、気切部までは手が届くことは
可能であるため、クッションを持たせて手が気
切部いに届かないようにしていた。

ベッドの上げ下げ時や体位交換の際に
は蛇腹が引っ張らないように固定する。
人工呼吸器装着の患者のベッドアップ
は看護師が行う。訪室時にはその都度
患者の呼吸状態や紐の緩みが無いか
を行う。
右手はミトンを装着する。

気管カニューレが抜けており、気切部
より空気が漏れるような音がしていた
とのことであるが、患者の病態や固定
状況、抜けの原因等の詳細が不明で
あり評価困難と考える。

家族に「現在は意識は戻っていますが、自発呼吸下では低酸素血症になってします状況でおそらく血液（気道確保時の出血）が垂れ
込んだのだろうと思います」と経過説明。。４～５日は人工呼吸を行い、血液の吸収を待つ必要があります。膝の手術開始して間もな
いところで、呼吸トラブルが生じたため、手術は中止。現在は抜管しICU退室。元の病棟に戻ってリハビリ開始している。

32

当該企業に確認したところ当該事例と
考えられる事象は情報入手されてお
らず、ラリンゲルマスクが外れ換気不
能になったとのことであるが、麻酔方
法やラリンゲルマスクの挿入状況等
の詳細が不明であり検討困難と考え
る。
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35

障害残存
の可能性
がある（高
い）

SMACプラ
ス（アーガ
イルEXCV
カテーテ
ル）

日本シャー
ウッド株式
会社

大腻骨転子部骨折にて観血的整復固定術施
行後、食思不振により栄養状態が悪化した患
者に対し、高カロリー輸液投与目的にて中心
静脈カテーテル挿入を実施した際、気胸を発
症した。ただちに胸腔ドレーン留置し、全身状
態管理を行ったが、その後、患者は呼吸状
態、栄養状態が悪化し、2日後に死亡した。

患者は術前より肝機能障害があった。術後、
その影響もあり食事が摂取できなくなった。末
梢より点滴施行していたが、栄養状態不良に
て末梢点滴ラインの確保が困難となってい
た。そのため、経管栄養管理を考え、胃チュー
ブの挿入を試みたが、胃全摘の既往があり、
透視下でも胃チューブの挿入は困難だった。
最終的に高カロリー輸液の検討を行い、中心
静脈カテーテルを挿入するという判断に至っ
た。整形外科主治医は、脱水状態であったこ
とから、中心静脈カテーテルの挿入が難しい
と考えたため、処置経験豊富な麻酔科医師へ
依頼することとした。（当院では中心静脈カ
テーテルの挿入困難事例は麻酔科が対忚す
るという院内ルールがあった。）中心静脈カ
テーテルを挿入した麻酔科医師は感染症合
併を考慮し、鎖骨下を選択。挿入時、エコーを
用いて行ったがやや入りづらい感じがあり、一
瞬中止しようとも考えたが、他の選択肢が乏し
い状況であるのも念頭にあったので、どうして
も今、挿入しなければならないと思って継続し
てしまった。

挿入困難の患者に対しての中心静脈カ
テーテル挿入は、複数の医師で実施す
ると共に挿入中止の判断を検討するこ
ととする。

中心静脈カテーテルを挿入したところ
気胸を発症したとのことであるが、留
置時の手技等の詳細が不明であり検
討困難と考える。
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36

不明　重症
事例のた
め

オリベス点
滴用１％

高田 他院から転送された心肺停止蘇生後の患者。
心肺停止、再開を繰り返し、他院よりオリベス
点滴用1％がダイヤル８で投与されていた。到
着後、ダイヤル10に増加。約30分後、投与中
止。輸液ポンプの停止ボタンを押し、クレンメ
を閉鎖して電源を切り、CT室に移動。撮影
時、血圧低下、VF、心停止に移行し、CPRを
開始。その時点でオリベスが点滴全開にな
り、空になっていることに気がついた。カテー
テル室に移動し、PCPS実施。オリベス点滴用
薬剤、約180mlが30分程の間に投与されたと
考えられる。（関係者に事実確認したが、はっ
きりと行動を記憶していなかった）

CT台に移動する際、輸液ポンプからラインを
外し、フリーフロー状態になったと考えられる。

現在も経緯確認と要因分析中。事例を
院内共有する。臨床工学技士と協力
し、輸液ポンプ使用に関する講習会を
行う。

輸液ポンプからラインを外し、フリーフ
ロー状態になったと考えられるとのこ
とであるが、当時の操作、製品名等の
詳細が不明であり検討困難と考える。

37

障害なし シグマート
注４８ｍｇ

中外 術後の患者で、シグマートを1ml／ｈシリンジポ
ンプで持続注射中、正常作動しているかどう
か確認。アラームの点灯はなく、表示された量
を確認したが、シリンジのセット状況・残量は
確認せず。翌日予定量注入されていなかった
ことが判明した。

シリンジポンプを取り扱う上での観察不十分・
確認不足

取り扱いマニュアルの遵守 薬剤が投与されていなかったとのこと
であるが、原因がシリンジポンプの不
具合によるものかどうか、製品名、企
業名等が不明であり検討困難と考え
る。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例（その他）

No. 事例 調査結果

1

【内容】
前日、閉鎖式吸引カテーテル（エコキャス）を用いて吸引を行った際、カテーテルに空気の流入があり、不具合を感じた為、エコキャスを新しいものと交換した。
その際、不具合の状況を確認せず破棄してしまった。次の日、患者は気管内分泌物が多い為、気管支鏡を施行したところ、気管支分岐部に9.5cm 程の吸引カ
テーテルの先端が発見された。カテーテルの先端は閉鎖式吸引カテーテルであった。

【背景・要因】
閉鎖式吸引カテーテルの状況を確認せずに破棄したことで、不具合の原因が不明となってしまった。

気管支鏡施行時に気管分岐部に閉鎖式吸引
カテーテルの先端部を発見したとのことである
が、気管内遺残の原因等の詳細が不明であ
り検討困難と考える。

2

【内容】
患者は肺塞栓症、肺水腫を合併しており人工呼吸器管理を行っていた。圧コントロール設定を行っているため、吸引時は閉鎖式吸引カテーテルを使用し安全
に吸引が行えるよう使用していた。しかし、気管内チューブと閉鎖式吸引カテーテルの接続が外れることとなった。

【背景・要因】
担当看護師と同じチームの看護師は患者から離れた４つ先の個室にてケアを行っていた。モニタ音、人工呼吸器のアラーム音が聞こえていなかった。

気管チューブと閉鎖式吸引カテーテルの接続
が外れたとのことであるが、接続の状態等の
詳細が不明であり検討困難と考える。
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