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医療事故情報収集等事業第 60 回報告書の公表について 

 
 医療行政の推進につきましては、平素から格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

医療事故情報収集等事業につきましては、平成 16 年 10 月から、医療機関から報告さ

れた医療事故情報等を収集、分析し提供することにより、広く医療機関が医療安全対策

に有用な情報を共有するとともに、国民に対して情報を提供することを通じて、医療安

全対策の一層の推進を図ることを目的として実施しているところです。今般、公益財団

法人日本医療機能評価機構より、第 60 回報告書が公表されましたのでお知らせします。 

本報告書における報告の現況等は、別添１のとおりです。また、別添２のとおり、再

発・類似事例の発生状況等が報告されています。 

貴職におかれましては、同様の事例の再発防止及び発生の未然防止のため、本報告書

の内容を御確認の上、別添の内容について留意されますとともに、貴管下の医療機関等

に対する周知をお願いいたします。 

なお、本報告書につきましては、別途公益財団法人日本医療機能評価機構から各都道

府県知事、各保健所設置市長及び各特別区長宛に送付されており、同機構のホームペー

ジ（http://www.med-safe.jp/）にも掲載されていますことを申し添えます。 

 
（留意事項） 本通知の内容については、貴管下医療機関の医療に係る安全管理のための委員会

の関係者、医療安全管理者、医薬品及び医療機器の安全使用のための責任者等に対し

ても、周知されるよう御配慮願います。 



       

医療事故情報収集等事業 第60回報告書のご案内

１．集計報告（対象：2019年10月～12月）

（１）医療事故情報収集・分析・提供事業

2019年
合計 事故の概要

2019年10月～12月

10月 11月 12月 件数 ％

報告義務対象医療機

関による報告件数
362 278 426 1,066

薬剤 83 7.8

輸血 2 0.2

参加登録申請医療機

関による報告件数
57 24 46 127

治療・処置 301 28.2

医療機器等 32 3.0

報告義務対象

医療機関数
274 274 274 ―

ドレーン・チューブ 69 6.5

検査 68 6.4

参加登録申請

医療機関数
810 811 812 ―

療養上の世話 354 33.2

その他 157 14.7

（第60回報告書 16頁参照） 合計 1,066 100.0

（第60回報告書 17頁参照）

（２）ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

  １）参加医療機関数 1,250（事例情報報告参加医療機関数 659施設を含む）

  ２）報告件数（第60回報告書 20頁参照）

①発生件数情報報告件数：238,286件

     ②事例情報報告件数：7,886件

２．事例の分析

今回、「分析テーマ」で取り上げたテーマは下記の通りです。

（１）持参薬の処方・指示の誤りに関する事例 【24～43頁参照】

（２）食事・経管栄養とインスリン投与に関連した事例 【44～55頁参照】

（３）透析療法時に用いる内シャントが閉塞した事例 【56～68頁参照】

３．再発・類似事例の分析

これまでに、「分析テーマ」や「医療安全情報」として取り上げた内容の中から再発・類似事例が報告され

たテーマを取りまとめています。今回取り上げた再発・類似事例の分析のテーマは下記の通りです。

（１) 入浴介助時の熱傷（医療安全情報No.5）－新生児・乳児－ 【71～77頁参照】

（２) はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断（医療安全情報No.90） 【78～85頁参照】

＊詳細につきましては、本事業ホームページ（http://www.med-safe.jp/）をご覧ください。

表1 報告件数及び報告医療機関数 表2 事故の概要

HTXBX
スタンプ




３　再発・類似事例の分析

　本事業では、第３回～第１７回報告書において「共有すべき医療事故情報」として、医療事故情報

を分析班等で個別に検討し、広く共有すべきであると考えられた事例の概要を公表してきた。また、

第１回～本報告書において分析対象となるテーマを設定し、そのテーマに関連する事例をまとめて分

析、検討を行っている。さらに、これまでに報告書で分析テーマとして取り上げた事例の中から、特

に周知すべき情報を提供するため「医療安全情報」を公表している。

　ここでは、「医療安全情報」として提供したタイトルの再発・類似事例の報告件数について取りま

とめた（図表Ⅲ−３−１）。なお、報告書で取り上げた分析テーマの再発・類似事例の報告件数につ

いては、年報に掲載する。

　本報告書分析対象期間に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例のタイトルは４３あり、件

数は８７件であった。このうち、類似の事例が複数報告されたのは、「No.５８：皮下用ポート及びカ

テーテルの断裂」、「No.６３：画像診断報告書の確認不足およびNo.１３８：画像診断報告書の確認不

足（第２報）」がそれぞれ６件、「No.４７：抜歯部位の取り違え」、「No.１５２：手術時のガーゼの残

存① −ガーゼカウント−」がそれぞれ５件、「No.７：小児の輸液の血管外漏出」、「No.１５３：手術

時のガーゼの残存② −Ｘ線画像の確認−」がそれぞれ４件などであった。

図表Ⅲ−３−１　２０１９年１０月から１２月に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例の件数
No. タイトル 件数 提供年月

No.5 入浴介助時の熱傷 １ 2007年  4月

No.7 小児の輸液の血管外漏出 ４ 2007年  6月

No.8
No.50

手術部位の左右の取り違え
手術部位の左右の取り違え（第２報） １ 2007年  7月

2011年  1月

No.9 製剤の総量と有効成分の量の間違い １ 2007年  8月

No.10
No.94

ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み
ＭＲＩ検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第２報） ３ 2007年  9月

2014年  9月

No.11
No.110

誤った患者への輸血
誤った患者への輸血（第２報） ３ 2007年10月

2016年  1月

No.15 注射器に準備された薬剤の取り違え １ 2008年  2月

No.20 伝達されなかった指示変更 １ 2008年  7月

No.22 化学療法の治療計画の処方間違い １ 2008年  9月

No.24 人工呼吸器の回路接続間違い １ 2008年11月

No.27 口頭指示による薬剤量間違い １ 2009年  2月

No.29 小児への薬剤１０倍量間違い １ 2009年  4月

No.30 アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 １ 2009年  5月

No.34
No.107

電気メスによる薬剤の引火
電気メスによる薬剤の引火（第２報） １ 2009年  9月

2015年10月

No.39 持参薬の不十分な確認 １ 2010年  2月

No.47 抜歯部位の取り違え ５ 2010年10月
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No. タイトル 件数 提供年月
No.48
No.146

酸素残量の未確認
酸素残量の確認不足（第２報） １ 2010年11月

2019年  1月

No.54 体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去 １ 2011年  5月

No.58 皮下用ポート及びカテーテルの断裂 ６ 2011年  9月

No.59 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 １ 2011年10月

No.62 患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認 １ 2012年  1月

No.63
No.138

画像診断報告書の確認不足
画像診断報告書の確認不足（第２報） ６ 2012年  2月

2018年  5月

No.69 アレルギーのある食物の提供 ２ 2012年  8月

No.80
No.142

膀胱留置カテーテルによる尿道損傷
膀胱留置カテーテルによる尿道損傷（第２報） ２ 2013年  7月

2018年  9月

No.90 はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断 ２ 2014年  5月

No.95 セントラルモニタの送信機の電池切れ １ 2014年10月

No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え ３ 2015年  2月

No.106 小児の薬剤の調製間違い ３ 2015年  9月

No.108 アドレナリンの濃度間違い １ 2015年11月

No.109 採血時の検体容器間違い １ 2015年12月

No.113 中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症 １ 2016年  4月

No.116 与薬時の患者取り違え １ 2016年  7月

No.120 薬剤名の表示がない注射器に入った薬剤の誤投与 １ 2016年11月

No.132 オーバーテーブルを支えにした患者の転倒 ３ 2017年11月

No.133 胸腔ドレーンの大気への開放 １ 2017年12月

No.137 ホットパック使用時の熱傷 ２ 2018年  4月

No.144 病理検体の未提出 ３ 2018年11月

No.147 車椅子のフットレストによる外傷 ２ 2019年  2月

No.149 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 ３ 2019年  4月

No.150 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ １ 2019年  5月

No.152 手術時のガーゼの残存① －ガーゼカウント－ ５ 2019年  7月

No.153 手術時のガーゼの残存② －Ｘ線画像の確認－ ４ 2019年  8月

No.155 小児用ベッドからの転落 ２ 2019年10月

　

　本報告書では、分析対象期間に報告された再発・類似事例のうち、医療安全情報として取り上げた

「No.５：入浴介助時の熱傷」と、「No.９０：はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断」につ

いて事例の詳細を紹介する。
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【１】入浴介助時の熱傷（医療安全情報Ｎｏ.５）－新生児・乳児－
（１）報告状況
　医療安全情報No.５「入浴介助時の熱傷」（２００７年４月提供）では、入浴介助の際、湯の温度を

直前に確認しなかったことにより熱傷をきたした事例について注意喚起を行った。その後、第２８回

報告書（２０１２年３月公表）においても、分析対象期間に類似事例が報告されたことから、「再発・

類似事例の発生状況」で取り上げ事例を紹介した。

　今回、本報告書分析対象期間（２０１９年１０月～１２月）に類似事例が１件報告されたため、再

び取り上げることとした。第２８回報告書の集計期間後の２０１２年１月以降に報告された再発・類

似事例は６件であった（図表Ⅲ－３－２）。

図表Ⅲ－３－２　「入浴介助時の熱傷」の報告件数
１～３月 ４～６月 ７～９月 １０～１２月 合計

２０１２年 ０ ０ ０ ０ ０

２０１３年 ０ ０ ０ ０ ０

２０１４年 ０ ２ ０ ０ ２

２０１５年 ０ １ ０ ０ １

２０１６年 ０ ０ ０ １ １

２０１７年 ０ ０ ０ １ １

２０１８年 ０ ０ ０ ０ ０

２０１９年 ０ ０ ０ １ １

図表Ⅲ－３－３　医療安全情報No.５「入浴介助時の熱傷」
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（２）患者の年齢
　患者の年齢を示す。報告された事例６件のうち、４件は０歳代であり、新生児が３件、乳児が１件

であった。

図表Ⅲ－３－４　患者の年齢
患者の年齢 件数

０歳代 ４

６０歳代 １

８０歳代 １

合計 ６

（３）新生児・乳児の入浴介助時の熱傷について
　入院を余儀なくされている新生児や乳児にとって、清潔ケアは皮膚の清潔を保つとともに、スキン

シップをはかる重要な時間である。新生児や乳児の皮膚は薄く、皮膚の保護機能が未熟であるため外

的刺激を受けやすく、清潔ケアには愛護的な技術が必要である。新生児期に沐浴槽を使用して行う清

潔ケアを沐浴といい、同じ沐浴槽を使用しても乳児の場合は入浴という１）。本報告書では、新生児・

乳児の事例を取り上げる。

１）事例の概要
①関連診療科
　関連診療科を示す。

図表Ⅲ－３－５　関連診療科
関連診療科 件数

小児科 ２

周産期センター １

総合周産期母子医療センター １

②当事者職種
　当事者職種を示す。

図表Ⅲ－３－６　当事者職種
当事者職種 件数

看護師 ４

助産師 １
※当事者職種は複数回答が可能である。
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③湯の温度の確認方法
　新生児の沐浴や乳児の入浴の際は、３８～４０℃の湯を準備する２）。しかし、報告された事例

４件は、いずれも温度計を用いて湯の温度を測定していなかった。そこで、事例に記載されてい

た湯の温度の確認方法を示す。看護師の肘や手袋をした手で温度を確認したと記載されていた事

例が１件ずつ報告されていた。助産師や看護師の皮膚で感じる温度が新生児や乳児に対して適温

であるか判断することは難しい。また、湯の温度の確認方法が明記されていなかった事例が２件

あった。

図表Ⅲ－３－７　湯の温度の確認方法
温度計での測定 湯の温度の確認方法 件数

なし

看護師の肘 １

手袋を装着した看護師の手 １

不明 ２

④患児への影響
　事例に記載された内容から、患児への影響をまとめた。いずれも熱傷を認め、治療が必要になっ

た事例であった。

図表Ⅲ－３－８　患児への影響
患児への影響 件数

下半身の熱傷 ２

左臀部から肛門周囲、腰背部、大腿外側、
左下腿後面などに１０％の熱傷

１

身体後面にⅠ度熱傷 １
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２）事例の内容
　主な事例の内容を紹介する。

図表Ⅲ－３－９　事例の内容
No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１

母は、患児の体温を確認して、沐浴前のケア
を開始した。看護師は湯の準備に取り掛かっ
た。患児の看護プランに「準備する湯は沐浴
漕に出てくる湯の一番熱い温度」「この方法で
体温低下なく実施できたため沐浴方法を統一
していく」と記載があった。看護師は沐浴温
度の適温は４０℃前後である知識は持ってい
たが、湯温調整のつまみを「高」に合わせて、
何度か分からない湯を沐浴漕に溜めた。看護
師は肘で湯温を確認したところ、熱さを感じ
不安に思った。母にもエプロンから肘を出し
て確認してもらったが、母は「熱いが体温が
下がりやすいので大丈夫だと思う」と言った。
母が沐浴を開始した直後、患児に不穏な様子
があり、「熱いからかもしれない」と母より申
し出があり、水を足して対応した。約５分後
に沐浴を終了したが、患児の身体後面の紅斑
が強く、冷タオル等でクーリングし、体温と
心拍数を測定した。その後、担当医に報告した。
皮膚科にコンサルトしⅠ度熱傷と診断された。

・	湯温を示す客観的指標に欠けた準
備をしていた。
・	手順書には「温度計を使用する」
とあるが、病棟の慣習で測ってい
なかった。
・	患児にとっては低体温を防ぐため
に、熱い湯が必要であると判断を
誤った。
・	看護プランには、沐浴前に母が行
うケアにかかる時間を見越した湯
温設定が記載されていたが、プラ
ンからは読み取れなかった。
・	体温の評価中であったため、忠実
にプランを実施しようという思い
があった。
・	水を足して湯温が下がったことで
安堵し、沐浴中の皮膚の観察が不
十分だった。

・	温度計を用いることを徹底
する。
・	低体温になりやすい患児で
も４０℃前後の湯温にする
手順を遵守する。
・	温度計の破損を想定し、肘
で確認して熱い場合は、前
腕を長めに湯につけて、皮
膚色の変化や沐浴可能な温
度であるかの確認を行う。
・	高温の湯とわかった時点で
患児を安全な場所に移動
し、速やかに湯温を変更し
たり、沐浴を中止して他の
方法に変更したりすること
を検討する。

２

患児は早産による低出生体重と、呼吸窮迫症
候群及び心臓疾患を認め、全身管理を目的に
ＮＩＣＵに入室していた。出生１７日目の昼
頃、哺乳前に沐浴を実施することにした。そ
の際、看護師は沐浴槽に出る湯の温度が、最
高温度の約６０℃に設定された状態であるこ
とに気付かずに沐浴を実施した。その結果、
左臀部から肛門周囲、腰背部、大腿外側、左
下腿後面に１０％の熱傷を生じた。直ちに冷
却処置を開始して皮膚科医師をコールし、熱
傷の処置を開始した。

・	沐浴時の温度確認手順が不明確で
あった。
・	沐浴実施前にブリーフィングを行
わなかった。
・	沐浴担当者が新卒者（１年目）で
あったが、新卒者に対する指導、
監督体制が不十分であった。
・	感染防止のため手袋を二重に装着
しており温度を感じにくかった。
・	温度計が設置されておらず、湯の
温度が分からなかった。
・温度調整ハンドルが至適温度以上
に設定可能であった。
・沐浴以外の目的で沐浴槽の給湯設
備から出る湯が使われていた。
・	高温設定になっていた温度調整ハ
ンドルを至適温度に戻した後も沐
浴を継続し、皮膚を冷却しなかっ
た。
・	沐浴実施時の熱傷発生に対する知
識不足があった。

・湯の温度が分かるよう温度
計を設置する。
・沐浴実施時の温度確認手順
を明確化する。
・沐浴槽の給湯設備は他用途
への流用を禁止する。
・混合水栓から至適温度以上
の湯が出ないよう改修する。
・	ブリーフィング手順を明確
にし、処置実施前にブリー
フィングを行う。
・	新卒者に対する指導体制を
見直す。
・	沐浴実施時の熱傷のリスク
に対する教育を行う。
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３）事例の背景・要因
　事例の背景・要因をまとめた。

①温度計で湯の温度を確認しなかった背景
　報告された４件の事例について、温度計で湯の温度を確認しなかった背景を示す。

図表Ⅲ－３－１０　温度計で湯の温度を確認しなかった背景
温度計で湯の温度を確認しなかった背景 件数

沐浴槽に出る湯は、温度を測らなくても適温であると思っていた ２

手袋を装着した手で確認した温度が適温であると判断した １

温度計が設置されていなかった １

病棟の慣習で普段から湯の温度を測っていなかった １

※背景が複数報告されていた事例がある。

②その他の背景・要因
　その他の主な背景・要因を示す。

図表Ⅲ－３－１１　その他の背景・要因
○マニュアル・手順の不備
・沐浴時の温度確認手順が不明確であった。
・沐浴前のマニュアルが標準化できておらず、湯の温度を温度計と皮膚の感覚で確認することが徹底
されていなかった。
・感染対策のために手袋を装着しているが、沐浴の手順に湯の温度の測定をどのように実施するか具
体的に明記されておらず、各自の判断・対応に任せていた。

○助産師・看護師の状況
・沐浴担当者が新卒の看護師（１年目）であったが、指導・監督体制が不十分であった。
・感染防止のため手袋を二重に装着しており、温度を感じにくかった。
・沐浴実施時の熱傷に対する知識不足があった。

○判断の誤り
・浴槽に浮かべるタイプの温度計が沐浴槽の周辺に置かれており、通常は温度計を沐浴槽に入れてい
るが、助産師は次の業務が気になり、蛇口から出る湯の温度は適温であるという思い込みから、温
度を測定しなかった。
・低体温になりやすい患児の場合は、低体温を防ぐために熱めの湯が必要であると判断した。

○給湯設備の状況
・沐浴槽の給湯設備の温度が至適温度以上に設定可能であった。
・沐浴槽に出る湯が沐浴以外の目的で使われており、温度調整ハンドルが高温設定になっていた。
・病棟の給湯設備が沐浴槽のみであったため、ベッドサイドで清潔ケアを行う場合などに湯の設定温
度を４０℃より高温にしてピッチャーに汲むことがあった。
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○その他
・看護プランに記載された「準備する湯は沐浴漕に出てくる一番熱い温度」「この方法で体温低下なく
実施できたため沐浴方法を統一していく」は、沐浴前に母が行うケアにかかる時間を見越してのプ
ランであったが、その背景がプランからは読み取れなかった。
・湯の温度を示す客観的指標に欠けた準備をしていた。

４）医療機関から報告された改善策
　医療機関から報告された主な改善策を示す。

図表Ⅲ－３－１２　医療機関から報告された主な改善策
○温度計の設置
・湯の温度が分かるよう温度計を設置する。（複数報告あり）
・沐浴槽１機ずつ、またはベビーバスに温度計を設置する。

○沐浴槽の整備
・沐浴槽の混合水栓から至適温度以上のお湯が出ないように改修する。
・沐浴槽の湯温調節器を４０℃に固定した。
・沐浴槽の周囲に「お湯の温度確認」の注意喚起の表示を行った。

○給湯設備
・施設課に要望書を提出し、沐浴槽以外の場所に給湯設備を設置し、沐浴槽の湯は沐浴以外では使用し
ないこととした。
・沐浴槽の湯は、他用途への使用を禁止した。

○手順の整備
・沐浴実施時の温度の確認手順を明確化する。
・「沐浴」の看護手順を追加・改定した。
　　①手袋着用前に温度計と上腕内側の皮膚を湯につけ温度を確認する。
　　②湯の温度は、看護師２人で確認する。
　　③手袋は児を浴槽に入れる直前に装着する。

○温度の確認
・沐浴を行う際は、温度計を使用して温度を確認する。（複数報告あり）

○その他
・沐浴を実施する際の熱傷のリスクに関する教育を行う。
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（４）まとめ
　医療安全情報No.５「入浴介助時の熱傷」について、第２８回報告書の集計期間後の２０１２年

１月以降に報告された再発・類似事例を集計し、そのうち、新生児・乳児の事例を取り上げて分析し

た。関連診療科や当事者職種、湯の温度の確認方法を整理した。また。主な事例と、温度計を用いて

湯の温度を確認しなかった背景を示した。

　報告された４件は、いずれも沐浴や入浴の前に温度計を用いて湯の温度を測定せずに実施していた。

その背景は、普段から温度計で測っていなかったことや給湯設備から出る湯が適温だと思っていたこ

となどであった。新生児や乳児の皮膚は薄く、皮膚の保護機能が未熟であるため、助産師や看護師の

皮膚で感じる温度が新生児や乳児に対して適温であるか判断することは難しい。沐浴や入浴時は、温

度計で湯の温度を測定して実施することを遵守する必要がある。また、マニュアルや手順が明確になっ

ていなかった事例も多いことから、新生児や乳児の沐浴・入浴の際の至適温度や温度の確認方法につ

いて明記しておくことは重要である。

（５）参考資料
１．�国立成育医療研究センター看護部　編集．小児看護ケアマニュアル．第１版．中山書店．

２０１５年．

２．��二宮啓子／今野美紀　編集．小児看護学概論　改訂第３版　子どもと家族に寄り添う援助．南江堂．

２０１７年．
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【２】�はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断�
（医療安全情報No.９０）

（１）報告状況
　第３６回報告書（２０１４年３月公表）の分析テーマで、「はさみを使用した際、誤って患者の皮

膚や医療材料等を傷つけた事例」を取り上げた。医療安全情報No.９０「はさみによるカテーテル･

チューブの誤った切断」（２０１４年５月提供）では、医療材料や医療機器をはさみで切ろうとした

際に、誤って別のカテーテル・チューブを切断した事例について、注意喚起を行った。

　今回、本報告書分析対象期間（２０１９年１０月～１２月）に医療安全情報No.９０の類似事例が

２件報告されたため、再び取り上げることとした。医療安全情報No.９０の集計期間後の２０１４年

４月以降に報告された再発・類似事例は１１件であった（図表Ⅲ－３－１３）。

図表Ⅲ－３－１３　「はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断」の報告件数
１～３月 ４～６月 ７～９月 １０～１２月 合計

２０１４年 ０ １ ３ ４

２０１５年 ０ ０ ０ ０ ０

２０１６年 ０ １ ０ ０ １

２０１７年 １ １ ０ ０ ２

２０１８年 １ ０ １ ０ ２

２０１９年 ０ ０ ０ ２ ２

図表Ⅲ－３－１４　医療安全情報No.９０「はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断」
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（２）事例の概要
１）はさみを使用した目的
　事例に記載された内容から、はさみを使用した目的を以下のように分類した。

図表Ⅲ－３－１５　はさみを使用した目的
はさみを使用した目的 件数
長さや大きさの調整 ５

抜去時の固定糸の切断 ２

テープ等の除去 ４

合計 １１

２）誤って切断した内容
　主な事例について、はさみを使用した目的、切断しようとしたもの、誤って切断したものを整理

して示す。

図表Ⅲ－３－１６　誤って切断した内容
はさみを使用した目的 切断しようとしたもの 誤って切断したもの

長さや大きさの調整

気管チューブの固定テープ
気管チューブの
インフレーションチューブ気管チューブ固定器具の

皮膚保護剤パッド

気管チューブ 気管支吸引用カテーテル

抜去時の
固定糸の切断

固定糸
胸腔ドレーン

ペーシングカテーテル

テープ等の除去

ドレッシング材 末梢静脈挿入式中心静脈用
カテーテル（ＰＩＣＣ）ネット包帯

固定テープ スパイナルドレナージチューブ

３）当事者職種と職種経験年数
　事例に記載された内容から、当事者職種と職種経験年数を整理して示す。当事者は複数回答が可

能であり、事例発生後の対応に関わった者も含まれている場合がある。当事者は、職種経験年数４

年以下の医師・看護師が多く報告されていた。
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図表Ⅲ－３－１７　当事者職種と職種経験年数

職種経験年数
当事者職種

看護師 医師
０～４年 ４ ４

５～９年 １ ２

１０～１４年 １ ０

１５年以上 ０ １
※当事者は複数回答が可能である。

４）患者への影響
　事故の程度では、「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」を選択した事例はなかった。治

療の程度では、全例で何らかの治療を要しており、「濃厚な治療」を選択した事例が７件、「軽微な

治療」を選択した事例が４件であった。

　事例に記載されていた内容から、誤って切断したものと患者への影響や対応をまとめた。カテー

テルやチューブを誤って切断したことにより、再挿入が必要になった事例が報告されていた。気管

支吸引用カテーテルを誤って切断した事例では、気管支吸引用カテーテルを挿入したまま気管

チューブを切断したため、気管支吸引用カテーテルの断端が気管内に遺残し、気管内異物除去の処

置を要していた。また、抜去時に固定糸を切断した際に誤ってカテーテル・チューブを切断した事

例では、胸腔ドレーンやペーシングカテーテルの断端が体内に迷入し、摘出の処置が必要となった。

図表Ⅲ－３－１８　患者への影響や対応
はさみを使用した目的 誤って切断したもの 患者への影響や対応

長さや大きさの調整

気管チューブの
インフレーションチューブ

再挿管

気管支吸引用カテーテル 気管内異物除去

抜去時の
固定糸の切断

胸腔ドレーン
切断されたドレーンが胸腔内の陰圧により
引き込まれたため、他院で胸腔鏡下に異物
の摘出を行った

ペーシングカテーテル

断端が右内頚静脈内に迷入したため、右大
腿静脈に新たなシースを挿入し、スネアを
用いて抜去したが、カテーテル先端が皮下
組織に遺残した

テープ等の除去
末梢静脈挿入式中心静脈用
カテーテル（ＰＩＣＣ）

再挿入
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（３）事例の内容
　主な事例の内容を紹介する。

図表Ⅲ－３－１９　事例の内容
No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

長さや大きさの調整

１

人工呼吸器管理中、皮膚障害を考慮し、気管チュー
ブの固定をテープからアンカーファストへ変更し
た。患者は頬骨の突出とるい痩があり、皮膚保護
剤パッドの装着面が浮いて頬には貼れないため、
看護師Ａと看護師Ｂでパッドの一部をはさみで
カットして調整した後、パッドを口角付近に貼る
こととした。右頬の皮膚保護剤パッドの固定を行
う際、パッドが口唇に触れてしまうため、右口角
付近でカットした。その際、インフレーション
チューブが近くにあることを確認せず、はさみを
入れた。カットしたのと同時に空気が抜ける音が
して、患者の声が漏れ出るとともに１回換気量の
低下がみられ、インフレーションチューブを切断
してカフの空気が抜けたことに気が付いた。すぐ
に看護師Ｂが、切断されたインフレーション
チューブにスーパーキャスの外筒を接続してカフ
に空気を注入し鉗子でクランプした。同時にリー
ダー看護師Ｃを応援に呼び、看護師Ｃが担当医に
報告した。医師が来棟するまでの間、気管チュー
ブを保持し呼吸状態を観察していたが、ＳｐＯ２

や１回換気量の低下はなかった。その後、医師が
来棟し、気管チューブの入れ替えとなった。

・患者は頬骨の突出とるい痩がある
ため、口角付近に皮膚保護剤パッ
ドを貼付しカットした。
・	インフレーションチューブが近く
にあることを確認せず、誤ってイ
ンフレーションチューブを切断し
た。

・やむを得ず、口角付近で皮
膚保護剤パッドをカットす
る際には、チューブ類が周
りにないことを確認して実
施することを徹底する。

抜去時の固定糸の切断

２

夕方、後期研修医は胸腔ドレーンを抜去するため、
一人で包交車を持って患者の病室へ行った。病室
内は薄暗い状態であったが、処置用ライト等は使
用せず、病室の照明で処置を実施した。胸腔ドレー
ンは、刺入部より少し離れた所で皮膚に２ヶ所絹
糸で縫合されていたため、絹糸を切ろうと眼科剪
刃を使用した。切った絹糸を取り除こうと見たと
ころ、ドレーンが体表面の直上で切断されており、
胸腔内の陰圧により、体側のドレーンが引き込ま
れた。ただちに上級医を呼び、局所麻酔下で小切
開し皮下を探るがドレーンは見当たらず、ＣＴ撮
影を実施した。ＣＴ所見として胸腔内にドレーン
が落ちていることを確認したため、３日後に他院
で体内に残存した異物摘出を胸腔鏡下で行った。

・処置をする場所が薄暗かった。
・後期研修医が、日勤帯以外に一人
で処置を実施した。

・当院は、循環器内科の医師が少な
く、後期研修医も医師の一人とし
て業務にあたることが多く、上級
医のいないところで処置を行う場
合もある。

・処置を実施する場合は処置
用のライトを使用するか、
処置室を使用する。

・処置は日勤帯で実施する。
・胸腔ドレーンを抜去する際
は、ドレーンの体表面に近
い部分をペアン等で保持し
てから固定糸を切除する。

・後期研修医が処置を実施す
る場合は、なるべく上級医
と一緒に行う。

３

医師は、体外式ペースメーカーの抜去を行う際、
右内頚静脈の挿入部に固定のため結紮していた糸
を剪刃により切断した。その際、誤ってペーシン
グカテーテルを切断した。牽引されていた反動で、
断端が右内頚静脈内に迷入した。右大腿静脈に新
たなシースを挿入し、スネアを用いて抜去したが、
カテーテルの先端（１．０～１．５ｍｍ）が皮下組
織に遺残した。

・	感染予防目的に頭部まで覆布で
覆っていた。

・	覆布の下に潜り込んで固定糸の切
断を試みた。

・	視野が悪い状態で糸を切断した。

・	覆布で覆う前に、体外式
ペースメーカーのリード固
定糸を切断し、テープで固
定しておく。

・	やむを得ず、覆布で覆った
状態で固定糸を切断する際
には、ライトで照らしなが
ら視野の確保に努める。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

テープ等の除去

４

患児は、左肘窩に末梢静脈挿入式中心静脈用カ
テーテル（以下、ＰＩＣＣ）が挿入され点滴管理
中であった。看護師は入浴準備のため訪室した。
ルート固定部の包帯の巻きが緩かったため包帯を
巻き直し、ＰＩＣＣルートのクレンメでロックを
実施した。ＰＩＣＣルートの先端が不潔にならな
いように先端のみを包帯の間に入れ、その上から
ビニール袋とドレッシング材で刺入部の防水保護
を実施した。入浴後、患児と一緒にドレッシング
材を剥がしていたが、ドレッシング材が束になり
患児の腕が圧迫されて痛がっていたことと、手で
剥がすことが困難であったことから、患児と父に
はさみを使用することを説明し、上腕側から２回
はさみを入れ、ドレッシング材を切断した。ビニー
ル袋を剥がした際に切断されたＰＩＣＣルートの
一部が出てきたことから、誤って切断したことに
気付いた。ロックしていた部分より外側を切断し
たため、ルートから血液の漏れは無かった。
ＰＩＣＣを抜去し、翌日に再挿入となった。

・ルート挿入中の患者に対して、単
独の判断ではさみを使用した。

・日頃から、ドレッシング材が手で
切れない時ははさみを使用してい
た。

・ドレッシング材を剥がす際にＰＩ
ＣＣルートが挿入されていた上側

（肩側）から剥がしていた。
・日常的にはさみを使用していた。 
・入浴時のルートの保護方法に手順

がなく、看護師により方法が異
なっていた。

・後日、調査すると全病棟看護師の
８６％が常時ポケットにはさみを
入れていることが判明した。

・ドレッシング材を剥がす際
は、束にならないよう丁寧
に剥がしていく。 

・うまく剥がせない場合は、
他のスタッフに相談する。 

・処置をする際は、起こり得
るリスクや予測されること
を考えて行動する。

・ 丁寧に確実に処置に当たる。
・緊急時は患者の傍を離れず

ナースコールを押して他の
看護師を呼ぶなどして対応
する。 

・病棟スタッフ全員が過去の
医療安全情報を閲覧する。

・病棟内で入浴時のルートの
保護方法をマニュアル化す
る。

・ドレーン・チューブ類の取
り扱いについて、はさみ使
用のルール作りと明文化を
検討する。

５

スパイナルドレナージの穿刺部の出血が少量ずつ
持続していたため、医師と看護師２名で穿刺部の
貼り替えを実施した。固定のテープの血液汚染の
ひどい部分を切るように医師より指示があり、看
護師が切る部分を確認して切った。 体位を整え、
再度穿刺部を確認した際、髄液様の排液があるこ
とを発見し、ドレーンの切断に気付いた。

・医師が急患対応中で慌てていたた
め、看護師も早くしなければと
思っていた。

・ 切る前に触ったり、自分の目で
テープとドレーンの離れ具合を確
認したりしなかった。

・ドレーン固定のテープは途
中で切らずに貼り替えを行
う。 

・ドレーンなどの傍らではさ
みを扱う際は、必ず手で
触って、実際に見て確認す
る。
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（４）事例の背景・要因
　事例の主な背景・要因を、はさみを使用した目的ごとに整理して示す。

図表Ⅲ－３－２０　主な背景・要因
長さや大きさの調整

確認不足
・はさみで切る際に、カテーテル・チューブの位置を確認していなかった。
・２名で気管チューブの固定テープの貼り替えを行っていたが、テープを切る
際、１名は一瞬目を離した。

経験不足 ・気管挿管中の患者のケアに不慣れであった。

抜去時の固定糸の切断

環境要因
・処置をする場所が薄暗かった。
・	患者の頭部まで覆布で覆っており、覆布の下に潜り込んで固定糸を切断した。
・視野が悪い状態で糸を切断した。

テープ等の除去

確認不足 ・テープを切る前にテープとカテーテル類の位置を確認していなかった。（複
数報告あり）

タイムプレッシャー ・早くしなければと思い、焦っていた。（複数報告あり）

はさみの日常的な使用 ・日頃から、テープを手で切れない時ははさみを使用していた。

テープ等の使用方法 ・入浴時のカテーテル挿入部の保護方法に手順がなく、看護師により方法が異
なっていた。

モノの要因 ・カテーテルを保護するために使用していたネット包帯がカテーテルに絡みつ
きやすいものであった。
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（５）医療機関から報告された改善策
　医療機関から報告された主な改善策を、はさみを使用した目的ごとに整理して示す。

図表Ⅲ－３－２１　医療機関から報告された改善策
長さや大きさの調整

切断前の確認 ・患者の近くではさみを使用する際には、他のチューブ類が周りにないことを
確認して実施することを徹底する。

手技 ・気管チューブの固定テープはあらかじめ長さを合わせて切っておく。
・切断するものだけを持って切る。

複数人による実施 ・不慣れな作業は他看護師と一緒に実施する。
・２名で処置を実施する際は、お互いにコミュニケーションを取り合う。

抜去時の固定糸の切断

手技

・胸腔ドレーンを抜去する際は、ドレーンの体表面に近い部分をペアン等で保
持してから固定糸を切断する。
・覆布で覆う前に、体外式ペースメーカーのリードの固定糸を切断し、テープ
で固定しておく。

環境の整備
・処置を実施する場合は処置用のライトを使用するか、処置室を使用する。
・やむを得ず、覆布で覆った状態で固定糸を切断する際には、ライトで照らし
ながら視野の確保に努める。

テープ等の除去

手順の策定
・ドレーン・チューブ類の取り扱いに関連して、はさみ使用のルール作りと明
文化を検討する。
・入浴時のカテーテルの保護方法をマニュアル化する。

手技

・テープを剥がす際は、束にならないよう丁寧に剥がしていく。
・固定用テープが剥がしにくい場合、リムーバーなどを使用してから剥がす。
・はさみの使用を控える。
・	チューブ類の傍らではさみを扱う際は、必ず手で触って実際に見て確認する。
・ドレーン固定のテープの貼り替えは部分的に行わず、すべて貼り替える。

複数人による実施 ・複数人で対応する。
・うまく剥がせない場合は、他のスタッフに相談する。

その他 ・処置をする際は、起こり得るリスクや予測されることを考えて行動する。
・病棟スタッフ全員が過去の医療安全情報を閲覧する。
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（６）まとめ
　医療安全情報No.９０「はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断」について、医療安全情

報No.９０の集計期間後の２０１４年４月以降に報告された再発・類似事例１１件を分析した。事例

の概要では、はさみを使用した目的、誤って切断した内容、当事者職種と職種経験年数、患者への影

響を整理した。また、主な事例の内容を紹介し、背景・要因や医療機関から報告された改善策をまと

めて示した。

　カテーテル・チューブを誤って切断したことにより、再挿入が必要になった事例が報告されてい

た。また、抜去時に固定糸を切断する際に誤ってカテーテル・チューブを切断した事例では、胸腔ド

レーンやペーシングカテーテルの断端が体内に迷入し、摘出の処置を要していた。患者の身体の近く

ではさみを使用する際には、他のものを切らないようカテーテル・チューブの位置を確認してから実

施することが重要である。今後も引き続き再発・類似事例の報告の推移に注目し、注意喚起を行って

いく。

３　再発・類似事例の分析� 【２】はさみによるカテーテル・チューブの誤った切断（医療安全情報No.９０）�� ■

– 85 – 医療事故情報収集等事業　第 60 回報告書


