
類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

1
障害残存の
可能性があ
る（高い）

ポーテック
ス・ソフト
シールカフ
付気管内
チューブ
7.5

スミスメ
ディカル・
ジャパン

当日午後12時25分、昼食の下膳のため訪室
すると呼吸停止しベッドにもたれかかっている
ところを発見した。主治医が気管内挿管を行い
人工呼吸器を開始し、心電図モニタも装着し
た。午後2時50分に心電図モニタ表示の酸素
飽和度の低下を認め病室へ行くと気管チュー
ブを自己抜去しているところを発見した。酸素
飽和度の低下も顕著となり酸素を14Lまで増量
する。家族へ気管内挿管を行い人工呼吸器治
療再開すると鎮静をする必要があると説明す
る。その結果、気管内挿管は行わずできる限
りの治療を継続する。病状としては死亡する可
能性も高いことも伝える。その後は酸素治療・
鼻腔エアウェイ（鼻腔より筒状の器具を入れ通
気を図る）を留置し経過を見ることとなった。

当該患者は前日にコロナ感染・脱水の治療の
ため入院した。入院後、酸素治療を行っていた
が、酸素吸入を外し体動が活発で、転倒の危
険性も高い状態だった。コロナ感染のため病
室隔離を行った。当日の呼吸停止発見後、気
管内挿管・人工呼吸器使用開始・心電図モニ
タ開始の段階では意識レベルも低下し自発的
な活動はない状態だった。人工呼吸器装着し
徐々に回復し手の動きも出現したが隔離の必
要な期間であったため病室で経過観察を行っ
ていた。当院には通院歴・入院歴もなく発症前
の状態・認知機能レベルも把握が難しかった。
呼吸停止後、気管内挿管・人工呼吸器治療の
開始などを実施したが、病状変化前の体動が
活発な状態であったこと、個室という状況で
あったことを考慮すると「気管カニューレ自己
抜管」の危険性に対し、観察不足であり今回
の事象に至ったと考えられる。

入院時の聞き取りを行う際には発症前
の心身機能と入院時の心身機能の格
差を含め情報収集を行う。得られた情
報は職員間で共有できるよう記録してお
く。また、それらの情報から危機を予測
し、頻回な巡視・観察を行っていく。呼吸
器装着後等は巡視・観察を強化し変化
を認めた場合はその旨の情報共有を行
う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

2
障害残存の
可能性があ
る（高い）

バードIC
フォーリー
トレイB

メディコン

PD、認知症あり。1年5ヶ月前にバルーンを
引っ張り尿道損傷で他院へ受診し膀胱留置カ
テーテル再挿入となった。以後バルーンカテー
テルを引っ張るなどの行為を避けるためカテー
テルの固定を下腹部へ実施していた。毎日固
定テープの交換など実施していたが、陰茎裏
までの観察がしっかりと行えていなかった。当
日の陰部洗浄ケア時に陰嚢と陰茎の境目に
瘻孔を発見。5×3mmでバルーンが視覚で確
認できる状態だった。5日後に皮膚科受診、6
日後他院へ転院し、同日に膀胱瘻造設術が施
行された。

膀胱留置カテーテルの大腿固定によって尿道
陰嚢角部がカテーテルで圧迫されることにつ
いて知識が不足していた。毎日の固定テープ
交換時の観察点が明記されていなかった。膀
胱留置カテーテルの長期留置。

通常の膀胱留置カテーテルの固定位置
とその意味について学習する。男性の
膀胱留置カテーテルの固定が大腿部に
ある際のリスク確認と観察点、ケアのポ
イントを話し合い提示する。同じような患
者がいないか状況把握しケアについて
検討する。検討事項は看護計画に反映
させ周知させる。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

3
障害残存の
可能性があ
る（高い）

トロッカー
カテーテル

カーディナ
ルヘルス
株式会社

胸腔前方にむけて挿入していたダブルルーメ
ントロッカーをクランプし、側管から温生食を加
圧バッグを用いて注入開始。後方横隔膜角の
ドレーンは開放していた。適宜、胸部圧迫感や
変わった症状はないか本人に確認しながら注
入を行っていた。ドレーン排液は認めていな
かった。300mL程度注入（後から確認）したとこ
ろで、処置中に突然意識消失を生じた。

空気塞栓の胸腔洗浄中の発症は稀に報告さ
れており、胸腔内圧上昇が関与するかもしれ
ないと考察されている。前方ドレーンをクランプ
して生食を注入したが、背側ドレーンより排液
がなかったことにより、胸腔内圧は上昇してい
たものと考えられ、このことが誘因となった可
能性が考えられる。また、ベッド上座位にて注
入を施行しており、関連は否定できないと考え
る。

・胸腔洗浄時に加圧するのが適切かど
うかを検討し、胸腔洗浄時は臥位にて
行い、生食は自然滴下で胸腔内圧を観
察しながらゆっくり注入することとした。・
膿胸洗浄で空気塞栓が起こり得るという
ことを認識し、説明同意書へ追記する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果
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4
障害残存の
可能性があ
る（高い）

不明 不明

COPD急性増悪にてECU入院となり、緊張性気
胸のため胸腔ドレーンを留置した。その後皮下
気腫が著明になり胸腔ドレーンを1本追加し
た。CTにて1本目の胸腔ドレーンが右中葉に
刺さっていることが判明したため抜去した。

かなりの気腫性肺で肺そのものがかなり脆弱
であった。また、緊急時の処置であり、普段よ
り処置が荒くなりがちであった。

愛護的な操作を心がける。 ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.60 「胸
腔ドレーン取扱い時の注意について」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

5
障害残存の
可能性があ
る（高い）

不明 不明

入院時より意識レベルJCSI-2でせん妄陽性。
RASS+1。ドレーンをひっぱるなどの危険行動
が認められたため両手ミトンを装着していた
が、時折体動多く危険な状態であった。疎通可
能だが話の内容は曖昧であり、疼痛やその他
の苦痛・不安があるかは不明であった。鎮静
薬や鎮痛薬の投与はなかった。また日勤受け
持ち看護師は患者のベッドサイドにおり監視し
ていたが、ドレーンを引っ張るなどの危険行動
は見られなかった。開腹術後にて肝下面ドレー
ンが留置されていたが、緊急造影CT終了後、
次の検査準備をしていた際にマーキング固定
位置のずれがあり、抜去されているところを発
見した。発見時、ドレーン先端は露出しており、
テープ固定は剥がれていた。造影CT検査は勤
務交代時に状態増悪があり、緊急で実施され
た。そのため、夜勤帯から日勤帯へのライン
チェックができていなかった。造影CT検査を見
るとすでにドレーン先端は肝下面より浅い腹腔
内に留置されていたため、抜けたタイミングは
病棟または造影CT検査の移乗時などが考え
られたが不明である。

・緊急でCTに行かなければならずラインチェッ
クができていなかった。・抜去発見時にドレー
ンの固定方法が1点固定でしっかり固定されて
いなかった。＜自己抜去であった場合＞・せん
妄状態であり、看護師の説明内容に対する患
者の理解が不足していた可能性がある。・抑
制方法が適切でなかった可能性がある。

・緊急時ラインチェックができていなくて
も移送時などはドレーン類の位置確認
をする。・患者の状況に関わらずドレー
ン類は適切なドレッシング剤を使用して
ひっぱられても抜けないよう2点固定を
する。・危険行動評価を実施し、適切な
対応をとる。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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6
障害残存の
可能性があ
る（高い）

不明 不明

腋臭症の患者に対し、皮弁法による腋臭症手
術（左右）を施行した。手術では、皮下に血腫
が形成しないようにペンローズドレーンを留置
し、刺入部をナイロンで固定したのち、皮弁部
にも複数箇所ナイロン糸でアンカーをかけた。
術後7日目（退院日）、医師はベッドサイドでペ
ンローズドレーンを抜去した。右腋窩ペンロー
ズドレーンを抜去する際に、抵抗があり、強く
引っ張ることで抜去ができたが、ペンローズド
レーンが右腋窩に遺残している可能性もある
ことを上級医に報告した。しかし、患者はすで
に退院していたため、外来で精査をする予定と
した。退院11日目、外来受診した患者と家族に
ペンローズドレーンが破断して右腋窩に残留し
ている可能性を説明し、レントゲン検査を実施
した。退院30日目、外来受診した右腋窩に線
状の硬結を触れ、軽度圧痛があること、退院
後11日目に撮影したレントゲン結果からもペン
ローズドレーンの遺残を強く疑う所見があった
ため、退院後38日目に右腋窩皮下異物の摘
出術を予定した。

・腋臭症手術の際に、ペンローズドレーンを留
置し、皮弁部にも複数箇所をナイロン糸でアン
カーをかけたが、その時にペンローズドレーン
を一緒にかけた可能性がある。・抵抗のあるペ
ンローズドレーンを強く引っ張って抜去したた
め、破断した。

・手術の際は、アンカーナイロン糸がペ
ンローズドレーンを拾っていないことを
確認する、もしくはペンローズの対側も
皮下から出して固定する。・抜去時に抵
抗がある場合は無理に抜去せず、アン
カーナイロン糸を抜糸後にペンローズの
抜去を実施する。・遺残の可能性を疑う
場合には、速やかな報告とレントゲン撮
影やエコー検査などを実施し対応する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

7
障害残存の
可能性があ
る（高い）

未記入 未記入

他患者より廊下に血の跡があると知らせあり、
患者の病室を訪室すると点滴ルート、左腎床ド
レーン、膀胱前腔ドレーン、膀胱バルーン全て
自己抜去した形跡あり、他病室の空きベッドに
臥床していた患者を発見した。尿道口より出血
持続しているがドレーン抜去部からは出血な
し。「ここは（当院）だけど、なにしたの」と話し、
せん妄症状あり。主治医に報告し、主治医手
技にてドレーンナート部抜糸施行。オールシリ
コンカテーテル14Fr挿入困難で、透視下にて
バーデックスバイオキャスフォーリーカテーテ
ル20Fr（固定水30mL）挿入し、膀胱洗浄後牽
引固定する。自己抜去による損傷部位からの
出血が続き、貧血進行も認め、RBC2単位輸血
施行。翌日、膀胱鏡で止血試みるが、視野悪く
止血困難のため、局所麻酔下にて経尿道的電
気凝固術施行となった。

他看護師は休憩中の時間帯であり、受け持ち
患者も多く、患者の部屋への訪室を頻回にす
ることができなかった。

・手術当日に危険行動がなくても、高
齢・術後でせん妄リスクが高いため、訪
室を頻回にして様子観察をする。・セン
サーマットなどの患者の身体へ弊害が
少ない物品の使用を検討する。［医療安
全推進委員会での情報共有内容］・バ
ルーンカテーテル自己抜去後に血尿が
持続し、尿道損傷があり手術を要した。
前回の入院でも患者は安静度が守られ
ないなど落ち着きがない患者であった。
せん妄の既往があると、せん妄のリスク
がきわめて高くなるため、入院歴がある
場合はせん妄の既往について確認する
ことが大切である。・頻回な訪室にも限
界があるため、防ぐのは難しい事例で
あった。・できる範囲の予防対策として、
疼痛コントロール、夜間の睡眠確保、
ベッドサイドに時計やカレンダーを準備
していつも日時を確認できるようにす
る、患者・家族とせん妄リスクを共有す
る等、早期介入、早期発見が必要であ
る。・身体拘束の実施は、リスクをきちん
と評価し、実施するのであれば問題は
ない。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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8
障害残存の
可能性があ
る（高い）

不明 不明

生来より水腎症であり、3ヶ月前に右腎瘻造設
術を施行し、腎盂カテーテルを留置していた。
当日、外来にて腎瘻チューブの交換を行った
際に、先端が確認できず出血を認めた。透視
下にて造影剤が後腹膜腔先端に漏出してお
り、瘻孔を通過した先で腎杯を穿破したと考え
られた。

瘻孔が狭くなっており、挿入が困難であった。 透視下で行う。 ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

9 死亡

心電図モ
ニタ

不明

日本光電

不明

入院前は施設に入所しており、重症COPDの
ため、HOT4L導入されていた。5：10の入院時
は酸素3Lカニューレで投与し、SpO2=92％程
度。「痛い」などは発言あり、認知力の総合機
能評価は3点であった。カニューレを外そうとす
る様子あり、明らかな危険行動はないがレベ
ルは1群程度。オーバーナイト入院のクリニカ
ルパス使用、入院指示でモニタ要になっていた
が、担当看護師はモニタ装着指示に気づいて
おらず、モニタは装着していなかった。日勤帯
になり、9時頃に申し送りで訪室した際に、患者
が酸素カニューレを触っていたが、酸素カ
ニューレは接続されている状態であった。患者
と看護師は会話していない。日勤看護師は夜
勤看護師から、SpO2コードは送信機には接続
していないと申し送りを受けた。夜勤看護師は
送信機を装着しようと思ったが忘れてしまっ
た。日勤担当看護師もそもそも入院時の指示
に「モニタ装着」があることに気づいていなかっ
た。10時前後に担当医師が訪室した際、酸素
カニューレは装着していた。開眼・発語は認め
たが意思疎通は困難であった。10：55　日勤の
担当看護師のペア看護師がバイタルサイン測
定のために訪室した。患者は呼吸停止してお
り、橈骨動脈・頸動脈が触れなかったためス
タッフコールを押した。その際に、床にSpO2
コードが落ちており、酸素カニューレも鼻から
外れた状態であった。吸引実施、粘稠痰を回
収、応援医師によりバッグバルブマスクで換気
開始。モニタを装着し、HR0、DNARであり、医
師が後見人へ連絡し、その後に死亡確認と
なった。

夜勤看護師、日勤看護師ともにモニタの指示
を見逃していた。夜勤から日勤のベッドサイド
の申し送りを病室に入らず、部屋の前の透明
窓の前で行った。モニタを装着する必要がある
とアセスメントをしていたが他患者の対応に追
われ、装着を忘れてしまった。モニタが必要な
患者に装着を忘れていた場合のチェック機構
がない。

入院指示を受ける際に、モニタ装着指
示の確認を行う。患者状態のアセスメン
トを行い、モニタ装着の有無を確認す
る。ベッドサイドでの申し送りや院内での
心電図モニタの取り決めを再度周知、
徹底する。ラウンド後、リーダ・担当看護
師間で情報共有を行う。ブリーフィング・
デブリーフィングを確実に行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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前日からV60装着するが、マスクを外す動作あ
り。マスクが外れるとSpO2の著しい低下認め、
ミトン装着する。V60装着と同時にSpO2モニタ
だけでなく、心電図モニタを看護師判断で装着
する。当日朝からも起き上がる度動作・マスク
を外す動作あり。訪室を頻回に行い適宜体位
を調整した。10:30　ナースステーション横の重
症個室へ移動した。インフルエンザであり、病
室のドアは閉めていた。12:00　様子観察のた
め看護師が患者を訪室する。右手ミトンを外
し、右第2指にSpO2が装着されていることを確
認し、ミトンを再装着した。他患者のナースコー
ルが鳴ったためすぐに退室し、他患者の採血・
ルートキープ・食事セッティングを実施した。
12:27　再度様子観察のため患者を訪室する。
扉を開けるとV60のアラームが鳴っていた。
ベッドサイドに近づくと、V60のマスクと回路の
コネクター部分の接続が外れていたのが確認
できたため、すぐに接続した。モニタ子機で
SpO2：59％、末梢チアノーゼがありV60のFiO2
を35％から100％へ増量した。病室からすぐ目
の前のナースステーションにいる日勤リーダー
看護師Eへ「呼吸器の回路が外れ、SpO2が下
がり、チアノーゼがあり状態が悪いです」と伝
えた。医師に連絡する。

心電図モニタ監視不足。11:58～12:01　SpO2
低下アラーム作動あり。12:03　SpO2低下ア
ラーム作動その後すぐプローブ確認・SpO2測
定状態不安定の表示。12:04　SpO2低下ア
ラーム作動その後すぐプローブ確認・SpO2測
定状態不安定の表示。以降はSpO2プローブ
確認・SpO2測定状態不安定の表示。12時から
の30分間は昼食の配膳時間・配薬時間・イン
スリン投与の時間など業務が集中する時間の
上、看護師の休憩の交代の時間帯でナースス
テーションが不在であった。SpO2低値アラーム
は3分程度であとはプローブ確認音であった。
ナースステーションが不在になる時間帯は夜
間も含めて物理的に発生するが、そのことを踏
まえて情報共有・連携しての管理ができていな
かった。呼吸器のアラームがドアを閉めている
ことで聞こえなかった。呼吸器のアラーム音量
の設定が10段階の5では病室ドアが閉まって
いると病室の前でかすかに聞こえる程度で
あった。モニタアラーム対応への職員の認識
が甘い。

ナースステーションが不在になる時間帯
は夜間も含めて物理的に発生する。そ
のことを踏まえて情報共有・連携し可能
な限りモニタ監視を行っていくことが必
要である。そのためには、モニタの音に
対する反応、解読する知識、モニタを確
認しやすい環境を検討していく必要があ
る。呼吸器のアラーム音量の設定が10
段階の5では病室ドアが閉まっていると
病室の前でかすかに聞こえる程度で
あった。アラーム音量は最大の10設定
とした。

12:30　頚動脈触知不可。医師B訪室し左ルー
ト確保する。12:32　アドレナリン1A投与。12:35
主治医A到着。12:36　アドレナリン1A（2本目）
投与。12:38　ROSC、頸動脈蝕知可能。HR：
127、BP：146/80、自発呼吸なし、SpO2：77％。
医師C訪室。12:46　HR：98、BP：75/62、
SpO2:96％。12:47　8mm挿管チューブ28cm固
定、RCU管理とする。

10 死亡

V60 ベン
チレータ

なし

フィリップ
ス・ジャパ
ン

なし

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.29 「セ
ントラルモニタ、ベッドサイドモニタ等の
取扱い時の注意について（改訂版）」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

11 死亡

セントラル
モニタ
CNS-6201

なし

日本光電

なし

既往に心房細動あり、内服治療中。5日前、右
MCA領域の広範な梗塞のため入院。脳浮腫
や血腫の出現はなかったが、左上下肢の高度
麻痺と意識障害を呈し保存的加療をしていた。
意識障害が残存し、誤嚥性肺炎を発症し抗菌
薬加療を行っていた。炎症反応は経時的な改
善を認めており酸素需要の増大はなかった
が、痰の増加があり1時間毎に吸引が行なわ
れていた。前日、救命センターより一般の病棟
へ転入となった。当日11時30分頃、血糖測定
のため訪室。その際は手を動かす程度（意識
レベルは、JCSIII-200）SpO2 97％前後だった。
12時24分、経管栄養のため訪室。顔面蒼白で
口腔より痰・唾液様の物が溢れていた。処置
室に移動しベットサイドモニタを装着、心停止
の状態であった。容態変化時の方針として侵
襲的な蘇生処置の希望はなく、家族へ連絡
し、家族来院後死亡確認となった。 セントラル
モニタを確認すると電波切れの状態であった
ため、履歴を確認すると11時43分から12時25
分まで電池が切れていたことを発見する（41分
間）。電池が切れる直前の波形はサイナスリズ
ムであり、いつから心停止状態にあったか不
明であったが、ホルター心電図装着中であり、
12時15分より徐脈となり12時31分に心静止と
なっていた。

要観察患者として対応していたが、急激な状
態変化をアセスメントできていなかった。モニタ
履歴より、0時35分から送信機電池交換アラー
ムが出ていたが対応できていなかった。3時と9
時のモニタ履歴確認時に、電池交換マークに
気が付かず電池交換をしなかった。エスカレー
ションアラーム設定にてクライシスアラームが
鳴っていたが、誰が消したのか不明であった。
クライシスアラームを誰か消しているが、対応
がされていなかった。バイタルアラーム以外の
テクニカルアラームが多くなっていた。転入翌
日であった事に加え、意識レベルにムラがあっ
た事から、状態変化に気付かなかった。抗菌
薬により改善傾向ではあったが、誤嚥性肺炎
があり、喀痰は増量していた。電池切れによる
モニタ電波切れの状態があった。 意識障害が
遷延している状況であり、またEHCU退室の翌
日であったため、病棟への患者本人の状態は
周知しきれていない状況であった。テクニカル
アラームは、一度消音を押した場合は消音す
ると何らかの対応がされたと認識し、アラーム
が鳴らない事を知らなかった。

一般病棟における生体情報モニタ管理
ガイドラインに従って管理していくよう再
指導、再周知を行なう。電池マークが点
灯したときは、すぐに電池交換する。医
師も回診時にバイタルサインをチェック
する意味も含めモニタのチェックを行な
う。 要観察患者や意識レベルの変動の
ある患者、転入間もない患者は、ベッド
サイドで患者状態の引き継ぎを行う。転
棟直後は、全身状態を把握できていな
い事を考慮し、医療スタッフに対して医
師側から積極的に患者状況の共有を図
る。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.29 「セ
ントラルモニタ、ベッドサイドモニタ等の
取扱い時の注意について（改訂版）」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

12 死亡
不詳

なし

不詳

なし

脳幹出血で、モニタ管理をしていた患者（生命
予後は非常に不良）。定期的に巡回を行い、
巡回時には意識レベルやモニタの確認を行っ
ていた。スタッフステーションに近い病室であっ
たので、訪室しない時間帯であっても目視でモ
ニタの波形が確認できるよう、ベッドサイドモニ
タを病室から出し、夜勤看護師の目に触れる
よう工夫していた。夜勤帯ではモニタの異常波
形を知らせるアラームは発生していなかった。
朝6:58に口腔ケアのため、早番の看護師が訪
室したところ、モニタ上心静止であった。その
際、アラーム音は基準より小さく設定されてい
たため聞き取れず、赤色灯の点滅しか認識で
きなかった。7:00に院内緊急コールを発令し、
応援を要請し蘇生処置を施行した。蘇生処置
に、波形確認のためセントラルモニタを確認す
るが、「中断」になった状態で、波形が記録され
ていなかった。遡って確認したところ、事例発
生前日の朝9時から波形記録が無かった。そ
の同時刻に、透析のために「中断」がされてお
り、帰室後も再開していなかったことが判明し
た。

・ベッドサイドモニタとセントラルモニタが連動し
ない機種もあったため、当該患者に使用してい
る機種が連動しないものであると思い込ん
だ。・透析から帰室後、ベッドサイドモニタは再
開されていたため、セントラルモニタの再開が
されていないことに気が付かなかった。・ベッド
サイドモニタのアラーム音が基準値よりも小さ
く設定されており、急変の発見が遅れた。・各
勤務帯でセントラルモニタの管理を行っている
がモニタが中断された画面のままになっている
ことを見落としていた。

・各勤務開始時にセントラルモニタの確
認を行い連動しているモニタなのか確認
を行う。・検査時や病棟から離れた場合
は受け持ち看護師が中断と再開を行う
ように徹底する。・仕事開始時にはセン
トラルモニタに正しく波形が出ているか
確認を行う。・ベッドサイドモニタのア
ラーム音量基準値を決める。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.29 「セ
ントラルモニタ、ベッドサイドモニタ等の
取扱い時の注意について（改訂版）」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

13 死亡

不明

不明

日本光電

日本光電

経過観察と心電図モニタ装着の指示が出たた
め、日勤帯で装着となった。夜勤帯に入り、血
圧80台で頻脈傾向。SAT97～99％。橈骨動脈
弱い。末梢冷感あり悪寒なし。倦怠感あり。レ
ベルはクリアで受け答え可能。上記の症状
あったため主治医に報告し、循環器内科にコ
ンサルとなった。22時45分、心電図モニタが外
れているため部屋を訪室。ビトロードが外れて
おり理由を聞くと「痒い」と返答あり。再度装着
し、SATモニタは外れていないことを確認した。
意識レベルはクリアで、会話可能。退室した。0
時のラウンドで訪室。胸郭が動いておらず呼吸
停止していた。頚動脈触知不能。対孔反射な
し。声掛けに反応なし。スタッフコール。心臓
マッサージを開始した。夜間のホットコール対
応で救命救急ドクターが、気管挿管しルーカス
で人工胸骨圧迫施行。ICU入室となり、心嚢液
の貯留に対しては心嚢穿刺・ドレナージも行
い、1時間以上の心肺蘇生を試みたが蘇生せ
ず、死亡確認となった。病棟のセントラルモニ
タを確認し、心電図モニタの装着は最終22時
45分からの記録はなし。SpO2モニタでは23時
52分のSAT93％、PR58回と記録されており、
23時56分からは波形なし。

40歳代と若年ではあるが、長期の透析症例
で、もともと心嚢液の貯留は指摘されていた。
ここ最近心嚢液の貯留は増加傾向にあった
が、それが急変に影響したかどうかははっきり
しない。看護師サイドで検討した要因：モニタを
装着していることの認識が低かった。日勤と夜
勤帯での申し送りでモニタのアラーム設定の
確認ができていなかった。ナースステーション
に看護師が不在であった際にモニタアラーム
の確認ができていなかった。モニタを外す患者
に対してなぜ外すのか理由を確認できていな
かった。連日の患者の症状をアセスメントでき
ていなかった。

モニタを装着していたが、患者自身が心
電図を外すようなタイプ（肩の術後装具
も指示なしに除去していた）であった。
SATモニタは機能していたので急変にあ
る程度早めに対応できたと思われる
が、心電図を患者が取りにくい部位（一
部背中を使用する等）に装着することで
自己除去のリスクを減らし、急変のより
迅速な発覚、直近の心電図変化を評価
することによる死因の究明に役立つと思
われる。看護師サイド立案対策：・モニタ
を装着している経緯の認識、スタッフ間
で情報共有を行う。・勤務交代時はモニ
ターのアラーム設定を確認する。・モニ
タの管理者をナースステーションに看護
師が不在になる場合は決めておく。担
当者はナースステーションに戻ったら確
認を行う。・モニタ装着により掻痒感が
ある場合は貼付する位置を変える。モニ
タ線が不快であれば束ねたり、服の下
から通すなど対策を行う。・患者の病状
についてカンファレンスを行い、スタッフ
全体で共通認識をもつ。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

14
障害残存の
可能性があ
る（高い）

バイポーラ
鑷子

未記入

不明

未記入

バイポーラ鑷子で口腔咽頭の処置後、ハンド
ル部分が当たっていた右口角に熱傷が生じて
いることに気付いた。

手術機材の買い換えで新しく使用開始された
バイポーラ鑷子が、ハンドル部分に絶縁処置
のないものだった。

該当するバイポーラ鑷子の使用を中止
する。口角保護のためのアングルワイ
ダー装着を徹底する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

事例発生13日前、患者は前胸部痛、呼吸困難
感が出現し他院へ緊急搬送された。持続性心
室頻拍を認めており、心臓カテーテル検査室
入室直前に意識消失し、除細動施行により洞
調律が復帰した。緊急冠動脈検査で狭窄を認
めたため経皮的冠動脈形成術を施行した際に
心肺停止となり、人工呼吸器、VA-ECMO、
Impellaが導入され、加療が継続されていた。
事例発生10日前、VA-ECMOは離脱したが、
Impellaは肺うっ血の増悪により離脱が困難で
あった。そのため、家族の希望もあり左室補助
装置を含めた集学的治療、心臓移植目的で当
院に転院の方針となった。事例発生4日前、気
管挿管管理、Impella装着の状態で、患者は当
院に転院搬送となった。広範囲心筋梗塞後の
低心機能に加え、敗血症ショックを併発してい
ると診断された。前医でも血液培養からグラム
陽性菌等が検出されており、重症な感染症で
あったため、全身管理を継続、優先して抗菌薬
治療を行い、CHDF開始となった。事例発生3
日前、患者に瞳孔不同（右3.0～3.5mm、左3.5
～4.0mm：左右差0.5mm）が出現したが、持続
する肺胞出血、酸素化不良のため、ジャクソン
リースの用手使用でのCT検査出棟は困難と
判断された。瞳孔不同はその後、出現、消退を
繰り返していた。事例発生1日前の23時、
CHDFの膜詰まりが発生し、臨床工学技士Aが
回路交換を実施した。使用中のCHDFを変更し
て別の機器で準備を行い、開始条件を看護師
Bとダブルチェックし、ヘパリンNa4.0mL/Hで開
始した（実際のACSYSの指示は1.2mL/H）。

1）臨床工学技士と看護師のダブルチェック不
備とラウンド毎の速度確認不足。・CDHFの抗
凝固薬は臨床工学技士と看護師が、準備後指
示簿と薬剤の照合と開始直前のCHDFの流速
などの設定確認の2回、ダブルチェックを実施
しているが、CHDFの流速ではなく、注射ラベル
の流速を見て、確認したつもりとなっていた。・
CHDFの設定（血液流量、透析流量、補液流
量、濾過流量、除水量、抗凝固薬名、量、速
度）をダブルチェックしているが、確認項目が
多いことで誤った設定の読み上げがあっても
気付かずにいた。2）看護師の疑義確認不足と
指示変更であるとの思い込みによる流速変
更。・ICUでは指示変更が多いため、流速変更
に関しては包括指示とし、変更時は看護師が
ダブルチェックで代行入力後、医師がACSYS
の追認機能を活用して事後で確認する運用と
なっていた。・ペアで担当していた看護師は、
指示とCHDFの流速が異なることに気付いてい
たが、臨床工学技士が医師と相談して流速が
変更されたと思い込み、リーダーへの報告、医
師への疑義確認を行わず、1人でACSYSの指
示を変更していた。3）CHDFの初期設定の不
備と思い込み。・当院のCHDFの抗凝固薬は大
半がナファモスタットを使用していたため、
CHDFの初期設定として多く使用される4mL/H
での流速設定がされていた。しかし、ナファモ
スタットの供給不足により抗凝固薬をヘパリン
Naに変更していた（ヘパリンNaの場合は、通常
0～2mL/H程度）が、設定速度はそのままに
なっていた。

1）薬剤作成からCDHF開始のプロセス
の再周知。・看護師が抗凝固薬を準備
し、看護師同士で指示簿と薬剤の照合
のダブルチェックを行う。CHDFの準備後
に臨床工学技士と看護師で指示簿と薬
剤とCHDFの設定の照合をダブルチェッ
クし、CHDFを開始する。頻回に流速変
更がなされるため、注射ラベルの速度
だけに目がいかないよう注射ラベルの
速度表記を消す。2）ACSYSの指示変更
とリーダーへの報告。・医師がすぐに流
速指示の対応が困難な場合、その旨を
記録し、医師の指示の元、ACSYS指示
の代行入力を行う。また、医師が到着後
に直ちに追認することを周知する。・看
護師は疑義を抱いた際は1人で行動せ
ず、リーダーに報告し、情報共有を速や
かに行うことを周知する。3）CHDFの設
定。・臨床工学技士は、CHDFの抗凝固
薬の初期の流速を4.0mL/Hから
0.0mL/Hに責任を持って設定する。

事例発生当日0時頃、看護師Bとペアで担当してた看護師Cが、ラウンド毎のCHDFの点検を行ったところ、ヘパリンNaの流速が4.0mL/H
になっていたが、ACSYS（集中治療系の患者情報管理システム）の指示が間違っていると思い、リーダーへの報告、医師への疑義確認
を行わずにACSYSの流速指示を1.2mL/Hから4.0mL/Hへ変更した。事例発生当日7時、臨床工学技士Dが、7時の検査データが異常
（ACT202秒、APTT132.9秒）であったことから当直医師に報告し、再検査（ACT248秒）を施行、値の著変がなかったため医師より経過観
察の指示が出た。事例発生当日8時頃、受け持ち医師が凝固系データの延長を確認し、ACSYS上のヘパリンNaの速度が4.0mL/Hであ
ることを覚知し、流速指示を0.8mL/Hへ変更した。

15
障害残存の
可能性があ
る（高い）

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

16
障害残存の
可能性があ
る（低い）

なし なし

他院救命科で両側肺炎・敗血症性ショックにて
加療中の患者。当院救命救急センターに救急
搬送となる。急性1型呼吸不全に対して気管挿
管、人工呼吸管理中。前医にてみぎ頚部より
CVカテーテルが挿入されていた。当日、CVカ
テーテルを他部位より挿入し、元々入っていた
みぎ頚部のCVカテーテルを抜去した際にガイ
ドワイヤーが一緒に出てきた。

前医で挿入したCVカテーテルの為、CVカテー
テル挿入時のガイドワイヤーの取り扱いに関し
ては不明であるが、当院に紹介搬送された時
点での胸部レントゲンにおいてもガイドワイ
ヤーは確認できる。確認不足が背景にあると
考えられる。

CVカテ先の確認はもちろんの事、CVカ
テーテル以外の物質の体内遺残がない
かも挿入後のレントゲン撮影で確認をす
る。また、他院で挿入されたものであっ
ても入院時に必ず画像をみて異常がな
いか確認をする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

2日前、鼻汁や喀痰が増えたため当院の小児
科外来を受診した。細菌性肺炎を疑われ小児
科病棟に入院となった。抗菌薬の投与と自宅
で使用していた呼吸器を常時用いて治療を開
始した。当日17:15　担当看護師が呼吸器の設
定等を確認していると「プス」と音がしたため、
音がしたほうを見ると、温度プローブが温度プ
ローブ接続ポート（以下、ポート）から外れてい
た。本来、温度プローブをポートに差し込むと
ころ、呼吸器回路についていたポートをふさぐ
ための青いキャップで塞いだ（青いキャップ：呼
吸器回路の出荷時からポートを塞ぐために用
いられているもの。温度プローブはこの青い
キャップを外して使用する）。

・青いキャップを使用し温度プローブ接続ポー
トを塞いだ。・担当看護師が呼吸器・加温加湿
器の仕組み・取り扱いを理解していなかった。・
青いキャップが温度プローブ接続ポートの近く
についていた。・呼吸器回路の正しい組み立て
方が図や写真で示されていなかった。・呼吸器
作動状況の確認項目と確認方法が不十分
だった。

・呼吸器に関する知識・技術を獲得する
ための学習会の開催。・温度プローブ接
続ポートを塞ぐための青いキャップは別
に保管する。・呼吸器回路の正しい設置
状態を図や写真で示す。・呼吸器作動
状況の確認項目と確認法の見直しと徹
底。

18
障害残存の
可能性なし 不明 不明

医師がCV抜去を行ったが、抜去部はアルコー
ル綿と優肌絆で固定されていた。ドレッシング
剤は貼られていなかった。その後の勤務でもド
レッシング剤は貼付されていなかった。翌日、
皮下気腫顕著となり緊張性気胸を疑いCT施
行、当直放射線科医師と読影、気胸は否定し
た。前日のCV入れ替えの時右内頚静脈からカ
テーテル抜去し、その止血過程で最後にオプ
サイトで密閉しなかったのが原因と考えられる
が、想像の域を脱しない。皮下気腫発見時も
アルコール綿と優肌絆で固定されたままであっ
た。

CV抜去の際、病院規定のプロトコールに沿っ
て実施できていなかった。

止血確認などCV抜去後の手技、観察は
担当看護師と二人で行い、CV挿入、抜
去時の院内ルールを遵守する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.71 「中
心静脈に留置するカテーテル使用時の
空気塞栓事例について」を作成・ 配信
し、注意喚起を実施している。

18:30　担当看護師が当該患者へ吸入をするため呼吸器回路に触るといつもより熱かった。また、呼気ポートから出る空気も熱かった。
当該患者の顔も紅潮していた。近くにいたリーダー看護師と呼吸器回路の異常の原因を探した。リーダー看護師は温度プローブが外れ
ていることに気付いた。ポートに塞がれていた青いキャップを外し、温度プローブをポートに接続した。19:15　担当看護師が当該患者の
おむつを交換していたその際に、当該患者の左胸部の発赤・水疱を発見した。医師が診察し熱傷の程度はII度浅在性、範囲は左前胸
部1％程度であった。気道熱傷の疑いがあり救急科の医師によって気管支鏡が実施された。可視範囲内に粘膜の浮腫はなく、吸気・呼
気での閉塞もなかったが、1日程度は十分な観察が必要な状態と判断され、HCUに転棟し管理した。また、自宅で使用していた呼吸器
から当院の呼吸器（Evita300）に変更した。

17
障害残存の
可能性があ
る（低い）

スマートベ
ンチレータ
Vivo45

加温加湿
器

チェスト株
式会社

アイ・エ
ム・アイ株
式会社

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

19
障害残存の
可能性なし

＊ ＊

2：30巡視時透析カテーテルは挿入されてい
た。3：40患者よりナースコールがあったが、他
患者対応中であり部屋の外より患者の様子を
確認し要件を伺ったあと一旦退室した（他患者
のパッド交換依頼であった）。その際、病室入
り口から見たため、ルートがベッド柵と重なって
いた事もあり、透析カテーテルが挿入されてい
たかは確認できていない。4：00再度コールあ
り訪室、電気を付けると透析カテーテルが自己
抜去されているのを発見した。固定テープは全
て剥がれており、ナートも全て外れており、先
端まで全て抜去されていた。止血はされてお
り、出血量は寝衣の左側襟の部分が汚染され
ている程度であった。血液はうっすら湿ってい
た。用手圧迫し、他看護師応援要請、循環器
内科当直医コール。止血得られているため、そ
のまま圧迫の指示あり。ガーゼ、キノプレスで
圧迫バイタルサイン測定、神経所見確認し、異
常ないことを確認した。本日透析予定であった
が、PD移行中のため、BAカテーテルの再挿入
を日中実施した。

3日前に貼り変えは行われていたが、テガダー
ムが小さいタイプであり皮膚への接触面が少
なく、剥がれやすくなっていた可能性がある。
テープが剥がれかけていたが、刺入部をさ
わったり引っ張る様子は見られていなかったた
め、しっかりと固定し直すのは起床後行う予定
で物品は準備していた。BAは頚部から挿入さ
れているため、特にトリプルはカテーテルの重
みでテープが剥がれやすい。また固定しづら
い。

テープの貼付向きなど皮膚と接触する
面積がとれるよう工夫し貼付する。剥が
れやすいことが分かっているので周囲を
テープで固定強化する（できる範囲で）。
固定テープが剥がれかけている場合は
すぐに再固定する。巡視時やナース
コール時に医療付属物が入っている場
合は抜去がないか確認をする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

20 障害なし 不明 不明

当日、夜勤帯の担当看護師が7時にレントゲン
の介助を行い、8時にバイタルサイン測定、輸
液ポンプ類の投与ルート、投与量、CVカテーテ
ル刺入部の固定を確認し退室していた。日勤
看護師が8時35分にルートが外れ逆血してい
る所を発見した。外れていたルートは三方活栓
が2個連結しており患者側にピトレシン、遠位
にノルアドレナリンのオーバーフロー用含め2
ルートが接続されており、三方活栓の連結が
外れている状態だった。直接収縮血圧が
60mmHg台まで低下した。

・レントゲン介助の際にルートに触れて接続が
緩んだ可能性がある。・三方活栓とルートの交
換日が不明であり、劣化していた可能性があ
る。

・2時間おきチェックだけで無く訪室時す
る都度ルートの接続のゆるみを確認す
る。・ルート、三方活栓に交換した日付
を明記する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.48 「三
方活栓の取扱い時の注意について」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

21 障害なし

アロー　中
心静脈カ
テーテル
セット　ダ
ブルルーメ
ン

テレフレッ
クスメディ
カルジャパ
ン

急性心筋梗塞で緊急入院となった患者。病棟
処置室にてCVカテーテル挿入の方針となっ
た。左内頚静脈より穿刺し縫合固定後レントゲ
ン撮影実施。レントゲンの結果浅いとの判断で
固定位置を変更した。固定しないまま再度レン
トゲンで位置確認実施した。医師が縫合しよう
とした際、患者の顔にかかっている覆布を広げ
ようとしたところ患者の体動も認め、看護師が
咄嗟に頸部周囲の覆布を掴むと、覆布に張り
付いていたCVカテーテルが一緒に抜けてし
まった。患者に謝罪、説明し再度挿入する方
針となった。

・カテーテルの位置調整中診療放射線技師を
待たせていたため、「急いでしなければ」という
思いから医師・看護師ともに通常実施する仮
固定を行えておらず容易に抜ける状態であっ
た。・挿入中も体動頻回にあり、看護師が常時
手や頚、頭を押さえている状態であったため、
患者が動いた際咄嗟に頸部周囲を触ってし
まった。・安全に処置が実施できるよう一時的
な抑制を考慮するべきであったができていな
かった。・医師が最初に縫合固定しているのを
みていたため、位置変更後の撮影時も固定さ
れていると思い込み注意せず覆布に接触して
しまった。

医師との連携、情報共有を行う。安全に
処置が実施できるよう一時的な抑制を
考慮。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

22 障害なし 不明 不明

6日前イレウス所見あり。消化器科入院。4日
前　イレウスチューブ挿入し減圧。絶食継続。
前日ダブルバルーン小腸内視鏡＋イレウス
チューブから造影施行。検査後30分後より腹
痛症状あり。腹膜刺激症状あり。CT撮影、小
腸穿孔、緊急手術の方針。同日腹腔内洗浄ド
レーナージ、虫垂切除、試験切除、双口式回
腸瘻造設術施行。21:30ICUへ帰室。カテコラミ
ン（NAD+ピトレシン）が投与中。1:00　Aノルアド
レナリン5A組成10.0mL/H 、ピトレシン2.0mL/H
投与中。ABP70～80台。2:25　A 12.0mL/Hへ。
当日2:30　ABP70～80台のため、医師に報告
しアクメイン500mLボーラス投与＋Aノルアドレ
ナリン5A組成14.0mL/H（0.35γ程度）のダブル
追注投与開始。3:45　ABP80～90台。4:00　ア
クメイン投与終了するがABP70台持続。医師
へ報告。メイン100mL/Hに加え、アクメイン
200mL/H負荷開始。4:35　医師へ報告し
A14.0mL/H→15.0mL/Hへ変更。5:30頃　他看
護師がダブル追注をしていたルートが床に垂
れているのを発見。薬剤が無投与だったことが
判明した。医師へ報告し、A2.0mL/Hより投与
開始され、ABP80～90台維持。7:00
A4.0mL/Hまで段階的に増量しABP90～110
台。9:00　ピトレシン1.5mL/H→1.0mL/Hへ変
更。A4.0mL/H→5.0mL/Hへ変更。12:14　ピト
レシン終了。A終了。12日後　CRRT終了。

1.普段からダブル追注をする少し早いタイミン
グからシリンジを装着をさせ、実際の開始タイ
ミング時には流量のみ調整をするようにしてい
たが、接続するルートもすぐにつなげられるよ
うに患者のベッド上に置いた。開始時にルート
を手に取って辿る確認をしていなかった。マ
ニュアルを順守していなかった。　2.血圧が下
がっていることが病態+手術侵襲にともなうも
のと決めつけていた。3.他患者対応とも重な
り、焦っていた。

1.薬剤の投与開始時に、シリンジポンプ
にセットし6Rの確認を実施する。2.マ
ニュアルに準じて、投与開始時やルート
を確認する際は、ルートに取ってたどり
正確に投与できているか確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

23 障害なし 不明 不明

心疾患で入院し、挿管・鎮静下の患児。勤務
交替時に、夜勤看護師と日勤看護師で右内頚
に挿入されているＣＶの長さを確認した。確認
の時、患児は右側臥位で管理されており、や
や顔を挙上し確認した。その後体重測定を行う
際には、医師にルートを確認してもらいながら
行い、固定を確認しながら実施した。右側臥位
から左側臥位へ体位変換を行った際に、長さ
を確認すると１ｃｍ抜浅されているのを確認。
すぐに医師へ報告。朝のレントゲンを確認する
と朝から抜浅していることに気づく。逆血があ
ることを確認。ＣＶ再挿入のためエコーで肩枕
挿入し患児の頭部方向をベッド左柵方向へ９０
度変更。右内頚から左内頚へＣＶを入れ替え
た。ＣＶ挿入時、さらに1ｃｍ抜浅されていた。Ｃ
Ｖからはカテコラミンを投与していたが、抜浅に
よる循環変動はなかった。

・縫合固定がされていたが、縫合部位とカテー
テルを結んでいる部分に距離があり、カテーテ
ルが動くゆとりがあった。・乳児であり固定面
積が狭く、不十分な固定方法であった。・ＣＶ挿
入時の肩枕でルートにテンションがかかった可
能性がある。

・ＣＶカテーテルの固定方法を見直す
（ルートに沿わせるようにテープを貼る、
２箇所以上で固定する）。・ＣＶルートが
引っ張られないように固定や管理を行
う。・体位変換・ケア時などには、一人が
ＣＶについて責任を持って保持・管理す
るなど注意してケアを行っていく。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

脳梗塞疑い、高血圧、認知症の既往あり、施
設入所中に肺炎、敗血症性ショック、意識障害
の診断にて緊急入院となり、人工呼吸器管理
となった。経過中に重症喘息発作の診断で吸
入（アドエア、スピリーバ、サルタノール、アトロ
ベント）、ステロイド療法が行なわれ、人工呼吸
器（HAMILTON-C3）はCMVモード、呼吸回数
10回/分、吸気時間1.35秒、TV300mL、
PEEP5cmH2O、酸素濃度30％、カフ圧30～
40cmH2Oで管理中であった。事象発生当日、
夜勤担当看護師ファーストラウンド時に人工呼
吸器（HAMILTON-C3）の設定を確認し、吸気
フィルター、回路を手でたどり、接続と破損の
有無を確認した。気管内吸引を実施し、同室
の他患者のラウンドを終え、別の病室の患者
ラウンドを始めた。約1時間後にラウンドから
戻ったリーダー看護師が呼吸器のアラームに
気付き、訪室。目視でベッドサイドモニタで
HR60、SpO2　9％、顔面蒼白の患者を発見し
た。人工呼吸器を確認すると人工呼吸器吸気
回路接続部と吸気フィルターの接続が外れて
おり換気がされていなかった。

初回ラウンド時に、回路を押し込んで確認をし
ていなかった。各部屋の扉を閉めてはいたが、
呼吸器装着中の患者、アラームに対する注意
が不足していた。ViTracのアラームが消音され
ており、SpO2低下に気づかなかった。 ViTrac
の消音はパスワードによりロックされ変更はで
きない状態である事を確認した。ViTracは消音
できないと説明されていたが、タブレットの音量
を下げると消音されることを知らなかった。iPad
が消音されており、SpO2低下に気付かなかっ
た。人工呼吸器本体と回路の接続が緩かった
可能性がある。回路交換から日数が経過し、
緩みが生じていた可能性がある。モニタアラー
ムは注意アラームのままであり、受け持ち及び
他スタッフも対応が遅れた。他スタッフもアラー
ムは気付いていたが、対応をしていなかった。

回路確認時には、呼吸器と吸気フィル
ター接続部分の確認を徹底する。
ViTracは消音しないように注意喚起し、
ViTracに消音禁止の表記を実施した。
モバイルビュワーViTrac運用基準の再
周知を行なった。注意アラームが警告ア
ラームになる前に、対応するよう意識強
化をする。ステーション内のスタッフは、
勤務前、勤務終了後であってもモニタア
ラームに気を配り、勤務中のスタッフへ
対応や患者確認を依頼する。

人工呼吸器のアラーム履歴を確認したところ、「呼吸器回路外れ（レスピ側）」で警告アラームが発生しており、リーダーが訪室するまで8
分が経過していた。セントラルモニタのアラーム履歴は、注意アラームが鳴っていることを確認した（SpO2プローブ確認と上下限アラー
ムが交互に鳴っていたが、1つの事象で5分経過していなかったため、エスカレーション機能は働いていなかった）。タブレット型モニタ
（ViTrac搭載）は消音されており、アラームが鳴らない設定になっていた。

24 障害なし

人工呼吸
器
（HAMILT
ON-C3）

吸気フィル
ター

ViTrac

日本光電

エム・
シー・メ
ディカル

日本光電

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

当日、くも膜下出血（WFNS　grade2、既往歴
心房細動：リクシアナ内服、急性右下肢動脈
閉鎖症：6年前他院で血栓除去、この際に大動
脈弓部壁在血栓も指摘：シロスタゾール内服、
高血圧症）を発症し、出血源精査目的に脳血
管撮影検査を予定した。嘔吐が頻回であり気
道確保が必要と判断し、家族から同意を得た。
救医にてプロポフォール、筋弛緩薬使用して気
管内挿管を行い、人工呼吸器管理を開始し
た。18時00分に血管撮影室に入室し、移送用
ベッドから検査台に患者を移動させる際に、人
工呼吸器を移動させる必要があるため、医師
が接続を外し人工呼吸器をスタンバイモードに
した。移動後、医師が人工呼吸器を患者に再
装着したが、その際に換気再開のボタンを押し
忘れた。SpO2モニタが検知できず、試行錯誤
を繰り返している内に、呼吸数モニタが表示さ
れていないことに看護師が気付き、18時18分
人工呼吸器を確認したところ換気が再開され
ていないことに気付いた。換気を再開するま
で、換気停止時間が10～15分間ほど存在する
と推察された。換気再開後、低血圧遷延にて
検査中止となった。翌日、CT：脳室拡大、SAH
増大なし。水頭症に対して脳室外誘導、EVD留
置。2日後、脳血管撮影施行し異常所見なし
（脳動脈瘤、血管解離所見認めず）。4日後、
造影MRI　SAH増大なく、脳室縮小。5日後、抜
管。fasudil投与開始、リクシアナ30mg（減量）で
再開。7日後、CV抜去。

1.人工呼吸器をスタンバイモードにした後、呼
吸器再接続時に再開を忘れた。・アンギオ搬
送時は、救外の状況も含めて今なら搬送でき
るというタイミングで、そこにいる人員を集めて
急いで搬送する。医師は次のアンギオのこと
に意識がいってしまい、スタンバイから再開す
ることを忘れてしまった。・搬送時は医師、研修
医2名、看護師2名、救命士、放射線技師がア
ンギオ室にいたが、搬送が終わると、救急外
来のスタッフはすぐに戻ってしまう。2.呼吸器再
接続後に患者の呼吸状態、人工呼吸器モニタ
画面の確認をしていなかった。・アンギオ室で
脳外ではまずSpO2モニタのみ先に患者に装
着する。今回の患者は元々SpO2が測定できな
いまま搬送となっていた。SAHの場合、呼吸よ
りもSpO2と考えてしまう。3.血管撮影室にて、
限られた人数で人工呼吸器管理下の重症患
者を管理、アンギオの準備を行う必要があり、
薬剤や機器の管理が煩雑であり患者の観察
が不十分な状態であった。4.人工呼吸器搬送
計画に基づくチェックがなされていなかった。・
搬送前に役割を分担してから搬送をしていな
かった。・この搬送計画チェックリストは各病棟
にも配布し周知しているが、活用が不十分。

・原則、人工呼吸器使用中の患者にス
タンバイモードは使用しない。テスト肺を
用いて、人工呼吸器は作動させておく→
再開忘れ防止。・人工呼吸器再装着時
の観察強化。患者の換気状態（胸郭の
動き・人工呼吸器作動状態・バイタルサ
インのモニタリング）を確認する→安全
な呼吸管理と異常の早期発見。・患者
が安全に搬送されるよう、人工呼吸器
装着患者搬送チェックリストを活用する
→人員や役割分担の調整。・上記を人
工呼吸器マニュアルに明文化する。・再
発防止策の院内教育。10日間で院内研
修を実践教育。人工呼吸器装着患者の
院内搬送シミュレーションを医師・看護
師・研修医・診療看護師・救急救命士・
臨床工学技士・放射線技師が受講。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

9日後、急性呼吸不全により再挿管、人工呼吸器管理を再開。オノアクトでrate control、ARDSに準じてmPSL40mg/day開始。当初
PEEP14、FiO2 0.8を要したが、徐々に酸素化は改善傾向を認めた。11日後、経腸栄養再開。12日後、リクシアナ60mgに増量。23日後、
抜管。26日後、ICU退室。34日後、右通しでVP　shunt造設術（Codman Certus level 3で設定）。36日後、PT-INRコントロール不良であり
リクシアナを30mgに減量。44日後、Level 4に変更。その後は安定。リハビリテーションを継続し介助歩行と経口摂取が可能となった。短
期記憶障害を始めとする高次脳機能障害が残存していたが徐々に改善傾向を認めた。60日後、HDS-R　25点。66日後、リハビリテー
ション継続目的に転院。

25 障害なし

MONNAL
T60

-

アイ・エ
ム・アイ

-
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

26 障害なし

アコマアネ
スピレータ

なし

アコマ医
科工業株
式会社

なし

右白内障手術予定。以前局所麻酔下で左白
内障手術をした際パニックになり、今回は全身
麻酔下での予定だった。患者が手術室入室
前、麻酔科医師は呼吸器回路リークチェックを
した。麻酔科医師は、呼吸バッグの膨らみが
弱いと気付いたが、普段使用しないルームの
呼吸器であり、呼吸器の違いだと判断した。患
者入室後、酸素投与を開始。酸素投与開始
後、SpO2の上昇は軽度であったが、酸素投与
が適切にされていないと気付かず、麻酔導入
した。　患者入眠後に筋弛緩薬を投与し、マス
ク換気を行おうとしたところ、バッグが膨らまな
かった。換気ができず、患者のSpO2は一時
40％台に低下。バッグバルブマスクでの換気
を行い酸素化は速やかに改善した。低血圧や
徐脈などその他のバイタルサイン変化は認め
なかった。呼吸器回路を確認すると、呼吸器の
オープン回路専用ガス出口が開いており、呼
吸器回路にリークがあった。ガス出口を閉じ、
回路は通常通りリークなく使用できるように
なった。

使用した手術室は、笑気麻酔目的にオープン
回路の使用を日常的に行う手術室だった。使
用後は手動で閉じる必要があったが閉じられ
ていなかった。

・使用後はオープン回路専用ガス出入
口を閉じるよう、周知する。・呼吸器使用
前後の手順書を呼吸器に装備し、手順
書に沿ってチェックする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

27
障害残存の
可能性があ
る（低い）

シュアプラ
グAD輸液
セット

テルモ

横行結腸癌再発による十二指腸狭窄のため、
胃空腸バイパス術を施行し、術後転棟の患
者。右手ポートからの輸液は終了抜去し、左手
の末梢ルートを使用していた。術後のため、左
側に血圧計を装着し自動測定していた。術当
日22時より抗菌薬、鎮痛剤を投与し、23時過
ぎに側管の輸液を外した。0時過ぎにナース
コールがあり訪室。「これが外れて冷たいんだ
けど」と言い、外れた輸液の片方を持ってい
た。見るとベッドおよびベッドフレームを伝わり
床まで血液汚染が広がっていた。処理後の計
測で約200g程度の逆血であった。術中出血
199mL、術後の血圧は110/mmHgであったが、
83/49mmHg以下（鎮痛剤使用後の影響か）で
あった。当直の主治医に報告し、緊急採血実
施。術前輸血でHb10.5まで上昇していたが、
8.5に低下あり、念のため輸血を2単位施行す
ることになった。

通常シュアプラグ輸液セット三方活栓2個+延
長チューブを使用しており、三方活栓部分は外
れないものを使用しているが、今回はシュアプ
ラグ輸液セット三方活栓4個タイプで三方活栓
部分が外れるタイプということを認識しておら
ず、確認していなかった。

輸液中は、ルートをたどり観察を行い、
接続のゆるみ等異常の早期発見に努
める。通常と違うタイプの器材を使用し
ている際には、注意して観察を行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.48 「三
方活栓の取扱い時の注意について」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

28
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

乳児の左手背に静脈路を確保し、薬剤の持続
静注を継続している。3日後の昼前に看護師が
固定している部分のチューブが手背に強く当
たり、周囲に傷が生じている事を発見した
（MDRPUの発生）。医師が診察し、消毒を行
い、ルートを固定し直した。

・チューブが皮膚に当たり続ける事で周囲に傷
が生じた。

・点滴の固定時チューブが皮膚に強く接
触していないか確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

29
障害残存の
可能性なし

Supercath
７

東郷メディ
キット株式
会社

Supercath7　24Gにて左橈骨手関節部分に末
梢静脈路を確保した。確保後12日目に抜針目
的で保護ドレッシング材を剥がすと外套部分
がなかった。体内遺残が疑われ、同日にレント
ゲン、CTおよびエコーを実施したが発見できな
かった。事象発生後9日目に再度角度を変え
てレントゲンを撮影したところ、刺入部付近に
外套が発見でき、翌日に手術室で局所麻酔に
て外套除去術を行った。

感染対策マニュアルには、継続留置として72
時間から96時間で刺し替えが望ましく、最長で
も7日目安に刺し替えと記載があった。12日間
の留置であった。また、可動部位は避けること
が望ましかったが、静脈確保に難渋する患者
であり、手関節付近に留置していた。毎日、刺
入部の観察をすることが院内ルールで決まっ
ていたが、記録にその観察について記載がな
かった。挿入日をドレッシング材に記載するこ
とになっていたが、記載されていなかった。挿
入した部署から転棟しており、次回差し替え日
等の予定が抜けていた。

職員へこのような事象が発生することを
共通理解の上、下記3点を医療安全委
員会および看護部の委員会でも周知し
た。1.可動部位への留置は避ける。2.院
内ルール（留置期間、観察、挿入日の
明記など）の徹底。3.不要なルートは速
やかに抜去する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

患者は、間質性肺炎で在宅酸素療法を行って
おり、呼吸困難感の出現で受診し気胸の診断
で入院となった。気胸と現病のため、高流量鼻
カニュラ酸素療法（ハイフローセラピー）を実施
していた。事象当日、患者より部屋のレイアウ
トを変更してほしいと訴えがあった。患者の希
望は病室の窓側（右側）にベッドを位置してほ
しいというニードであった。患者は入院が長期
化していたこともあり、患者の希望で周辺医療
機器やベッドの移動が日常的に行われてい
た。担当看護師は、ベッドを病室の右側にずら
すため、まずはじめに、ベッドの右側にあった
移動式生体情報モニタ、注射筒輸液ポンプ、
ハイフローセラピー機器の位置を動かした。ハ
イフローセラピー機器は、ベッドの頭側1/3程
度の右側に位置しており、これをより右側に10
～20cm程度動かした。その後、ベッドを動かす
までの数分間で患者の酸素飽和度が88％か
ら75％まで低下を認めた（通常の酸素飽和度
は90％前後で推移）。すぐに他の看護師を応
援に呼び、患者本人には深呼吸を促した。
ナースステーションでセントラルモニタを監視し
ていた他の看護師も酸素飽和度の低下に気
づき病室に訪室し患者の対応にあたった。

・患者のハイフローセラピー機器の流量設定
は、20Lであり流量が少ないために流量音が
小さく回路の接続はずれによる音の変化が聞
き取りにくかった可能性がある。・ハイフローセ
ラピー機器のアラームは、加温加湿器の温度
を感知して鳴るため、回路接続はずれに対し
てのアラーム機能はない。しかし、担当看護師
は、他の呼吸療法機器のように、回路接続は
ずれでアラームが鳴ると思っていた。・患者の
病状から酸素飽和度が低下することを日常的
に認めていたため、看護師は患者の酸素飽和
度の低下があったときの原因検索を患者要因
に焦点をあててしまった。・院内基準である医
療機器安全観察チェックリストに沿い点検をお
こなっていたが、接続部のゆるみ等の確認項
目は直接触れて確認することはせず、目視の
みの確認であった。また、機器の位置を動かし
た際の確認は行わなかった。

・臨床工学技士による、高流量鼻カニュ
ラ酸素療法機器の管理について勉強会
を行い、スタッフの知識習得を行う。・病
院内リスクマネジメントニュースで、臨床
工学技士により高流量鼻カニュラ酸素
療法機器についてアラームの仕組みを
周知する。・酸素化不良時は、患者要因
のみならず医療機器安全チェックリスト
に沿って機器も合わせて点検する。・医
療機器安全観察チェックリストに沿って
機器を確認する際は、回路の接続部の
確認は、目視のみではなく手で触れて
ゆるみやはずれがないか確認をする。・
医療機器安全観察チェックリストに沿っ
て機器を確認するタイミングは、機器を
動かしたあとにも行う。

酸素飽和度低下に伴い、患者はパニック状態になっており、患者の酸素飽和度は一時的に34％まで低下し、リザーバーマスク10Lを併
用して対応した。酸素飽和度の低下を認めてから約10分後、ハイフローセラピー機器の加温加湿器のアラームが鳴り、機器を確認する
と加温加湿器と患者側の回路の接続が外れていることを発見した。接続はずれによる酸素飽和度の低下であったと判明した。

30
障害残存の
可能性なし

空気－酸
素ブレンダ
－
OA2060

該当なし

有限会社
サンユ－
テクノロジ
－

該当なし

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

15 / 61 ページ



類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

31
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

意識障害の患者、Aライン、CVカテーテル挿入
中であり、危険防止のため上肢抑制中であっ
た。8時頃担当看護師がモニタ波形異常に気
がつき訪室すると、病衣に出血が着き、右手
の抑制が外れ、右手でAラインを握っている患
者を発見する。右手の刺入部は腫脹しており、
すぐに圧迫止血を行った。

抑制の固定に少しゆとりがあり、抜去に繋がっ
た。アルコール離脱症状、精神疾患を念頭に
置いていたが、直前の訪室では問題ないと判
断した。

上肢抑制だけでなく、ミトン抑制を併用し
ていく。緩みができないような、上肢抑
制の固定の仕方を検討していく。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

32
障害残存の
可能性があ
る（低い）

＊ ＊

医師A（初期臨床研修医）は研修の一環でICU
入室中患者の動脈圧ライン抜去を担当した。
手術室で挿入された動脈圧ラインは患者の右
橈骨動脈に留置されており、右手手背には末
梢静脈ラインも留置されていた。医師Aは固定
テープを剥がして動脈圧ラインを抜去しようと
企図したが、テープは強固に固着しており用手
的に剥がすことは困難であった。医師Aが手持
ちのハサミを使用して固着したテープを剥がそ
うした際、ハサミの刃先が右手背に当たり患者
が右手背に切傷を受傷した。速やかに医師A
は謝罪し医師B（集中治療部医師）に報告し
た。医師Bからも患者に謝罪、医師Bは医師C
（外科部長）にも事象を報告し医師Cも患者に
謝罪した。

・医師Aは患者の身体に向けて刃物を使用す
ることで患者が切傷を受傷する危険性がある
ことを認識していなかった。・過去に看護師が
患者の身体に向けて刃物を使用したことで患
者が切傷を受傷した医療事故が発生してお
り、看護部では看護師が患者の身体に向けて
刃物を使用することを禁止していた。・研修医
に患者の身体に向けて刃物を使用することで
患者が切傷を受傷する危険性があることは教
育はしていなかった。

・研修医が関与した医療事故として医療
安全と教育の委員会で報告する。・次年
度以降の研修医教育に本事例を含めて
再発防止を図る。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

33
障害残存の
可能性があ
る（低い）

なし なし

低酸素性虚血性脳症で自発呼吸がなく、気管
挿管、人工呼吸管理中の患児。CT検査のた
め、保育器より移動用コットに移動の際、バッ
グバルブマスクでの人工換気を行っていた。移
動の準備中に、左口角に固定していた挿管
チューブが、左方向に曲がり、その際に気管
チューブが抜けたと考えられた。それまで良好
に胸郭が人工換気に対して上がっていたが、
急に胸郭が上がらなくなり、SpO2も低下し始め
た。このため、計画外抜管と診断し、速やかに
再挿管を行った。一時的な呼吸状態の悪化か
ら直ぐに回復することができた。

あまり体動のない児であり、挿管チューブを
しっかりと保持して人工換気をするところを把
持せず怠った。また、挿管チューブの固定テー
プが若干ゆるくなっていた。

児の状態に関わらず、移動時の計画外
抜管はリスクが高いので、抜管しないよ
うに片手でしっかりと挿管チューブを保
持し、同時に児の頭部に同じ手を当てて
しっかりと固定することを怠らない。ま
た、挿管チューブの固定のゆるみがな
いか確認し、必要時には再固定する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

34
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

児は気管軟化症に対し、気管挿管チューブを
挿入し人工呼吸器管理を行っていた。児は過
去に2回自己抜管をしていたことから、気管
チューブの固定に関しては、ネオバーを使用し
ていた。4時に体位変換（右側臥位）を行った
際には、気管チューブは挿入長9cmで固定さ
れていることを確認した。その後、児はおしゃ
ぶりをして、入眠中であった。5時16分に呼吸
器からリーク98％のアラームが鳴り、児のもと
に行くと9cm固定のはずの挿管チューブが
6.5cmとなっていた。患児を仰臥位として、挿管
チューブを深くしようと試みたが、HR：70回/分
台、SpO2：30％まで低下あり、顔色不良となっ
たため、医師に報告した。医師が到着後、バギ
ングを開始したが、HR、SpO2は回復せず、呼
吸器のフローは出ていたがCO2ディテクターで
は検知しなかったため、自己抜管と判断し気
管チューブを抜去した。再挿管を試みたが、
HR、SpO2の立ち上がりに時間を要したことか
ら、6時に再挿管をした。6時15分にレントゲン
で片肺挿管になっていることを確認し、挿管
チューブの長さを調節した。その後、SpO2、HR
の回復をするまで、医師のバギングを続け、6
時50分に人工呼吸器管理となった。

・気管チューブはネオバー正中で固定されてお
り、側臥位にした際には、浅くなりやすい状況
であった。・児は啼泣し始めると、落ち着かず、
鎮静のためにおしゃぶりを使用していた。発見
時は児は入眠中であり、いつ気管チューブが
浅くなったか不明である。考えられる事は、嘔
吐反射や舌の動きにより、気管チューブが浅く
なっていた可能性がある。

・児の自己鎮静のために、おしゃぶりは
必要であるが、必要最低限の使用にし
児が落ち着いているときはおしゃぶりの
使用は控える。・側臥位時は気管チュー
ブの挿入長を注意して観察する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

35
障害残存の
可能性なし

気管挿管
チューブ

コヴィディ
エン

発達障害のある患者。急性呼吸不全にてプロ
ポフォールおよびロクロニウムを使用して鎮静
導入し、気管内挿管を行い人工呼吸器管理と
なった。プロポフォールで持続鎮静を図ってい
たが、維持鎮静にミダゾラム50mg＋生食40mL
の持続投与開始指示が出され、1時00分に薬
剤を切り替え、プロポフォールをOFFしミダゾラ
ムを5mL/時間で開始した。その際の鎮静状況
は覚醒する様子もなかったため、身体拘束は
実施せず対応していた。1時55分、看護師と医
師で体位変換を実施するため、患者の体を動
かした。体位変換の刺激で覚醒し体動が激しく
なり、医師・看護師で制したが力が強く、チュー
ブをつかまれてしまい、そのまま引き抜かれ
た。口腔からは完全には抜けなかったが、気
管内からは抜けた様子あり、SpO2値は60台へ
急低下しチアノーゼも出現した。すぐに気道確
保を行い、ロクロニウム投与を追加し再挿管の
処置を行った。再挿管と人工呼吸器再装着に
よりSpO2値は90％へ回復した。その後、人工
呼吸器管理を行っても酸素化不良で、ARDS進
行あり、高度医療機関へ転院搬送した。転院
先でECMO装着となった。

１．鎮静薬の切り替えを行い、プロポフォール
効果が切れかけていたが、ミダゾラムは5mL/
時間で開始した直後であり血中濃度が安定し
ていなかった。鎮静が浅くなっていることにすぐ
に気付けなかった。薬剤の半減期等の知識が
不十分だった。２．鎮静が浅くなっていたところ
へ体位変換の刺激で覚醒させることになり興
奮状態を引き起こした。アセスメントおよびタイ
ミングの判断が甘かった。３．患者の動きの力
が強く、2名で対応したが静止できなかった。急
激だったので追加応援を呼ぶ間がなかった。
４．挿管時の鎮静導入で使用した薬剤効果の
影響が残っている状態での鎮静状況だったが
患者の体動がないことを過鎮静と判断してしま
い、身体拘束を開始検討していなかった。

１．鎮静薬剤に関する知識をもつ。２．導
入直後は鎮静状況が安定するまで頻回
に評価する。３．薬剤切り替え直後の刺
激は極力避け、体位変換のタイミングを
検討する。４．患者状況を十分アセスメ
ントし、3要件に該当する場合は一時的
な身体拘束を医師と検討し開始する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

36
障害残存の
可能性なし

なし なし

鎮静剤を投与していたが体動が激しく、うまくコ
ントロールができていなかった。ミダゾラムから
プロポフォールへ変更し流量も増量したが
RASS＋2程度のため、プロポフォール7.0mL/h
＋レミフェンタニル0.9mL/hとし、RASS＋1から
－1で経過。吸引などの刺激で容易に覚醒し、
体動が激しくなっていた。11時頃に下肢の処置
のために医師の指示にてプロポフォール
10.0mL/hに増量。その際、RASS－1程度。床
上リハビリ開始。終了後に患者の抑制帯につ
いて確認。ベッド柵から5cm程度の距離でリム
ホルダーが両手に着用されていることを確認し
たが、つけなおしはしなかった。その後、呼吸
器のアラームに気が付いた他看護師が訪室す
ると、体が右側にずれて、起き上がり気味に右
手に挿管チューブを持っている患者を発見し
た。

鎮静の調整に難渋している患者であり、鎮静
剤の投与量変更後の状態の変化についてア
セスメントができていなかった。リハビリ後のリ
ムホルダーの状態について確認はしたが、
ベッド下で結ばれておらずベッド柵で結ばれて
おり、正しい装着ではなかった。他患者の移乗
介助や緊急入院患者受け入れの準備などで、
該当患者から目が離れてしまった。

抑制が必要な患者の元を離れる時は、
再度正しく抑制されているか確認する。
鎮静剤の変更や流量変更後は状態変
化を予測して安全対策をする。挿管患
者の不穏が強い場合、不穏の原因をア
セスメントし、原因を取り除けないかとい
う視点で関わる。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

37 障害なし

シャイリー
小児用気
管挿管
チューブ
カフなし

コヴィディ
エンジャパ
ン

在胎日数22週4日、体重350gで出生の超低出
生体重児。気管内挿管され（挿管チューブ
2.0mm　4.5cm固定）、呼吸器管理(HFOモード)
中。出生39日目、レントゲン上、挿管チューブ
が浅いため、医師と共に気管挿管チューブの
再固定を実施した。医師が気管挿管チューブ
を固定し、看護師がテープを剥がした。開始時
はSpO2 90%以上を保持し、その他バイタルサ
インに問題なし。固定しているテープの2枚目
を剥がし終わったところで手袋にテープが付着
していたため、医師に手を離し手袋を交換した
いことを伝え、手袋を交換した。手袋交換後に
新しい固定テープの1枚目を挿管チューブに貼
りつけていた際に、再度テープが手袋に付き、
手の動きと共にチューブを引っ張ってしまい気
管挿管チューブ挿入長が浅くなり、計画外の
事故抜管となった。 事故抜管後すぐにTピース
による換気（酸素100%）を開始。換気開始時、
HR80台、SpO2 70台であったが、人工換気に
てHR110台、SpO2 80台後半へと速やかに回
復した。人工換気を実施中、自発呼吸を認め
ていたため、N-CPAPの装着も検討したが、自
発呼吸不安定であったため、再挿管の方針と
なった。

気管挿管チューブが浅位置で管理されており
抜管しやすい状態だった。通常は気管挿管中
の胃管は、経鼻的に挿入されるが鼻腔が狭
く、口から挿入されていた。気管挿管チューブ
の固定テープを剥がす際に、胃管を避けようと
して、医師の気管挿管チューブの把持が口元
ではなく、気管挿管チューブを固定テープより
児から離れた位置で固定していた。気管挿管
チューブの8～9cmあたりで把持していた事で
チューブが動きやすい状況にあった。胃管が
口から挿入されている患者の気管挿管チュー
ブの再固定が初めてであり、不慣れだった。気
管挿管チューブの再固定中に、他スタッフより
医師へ声かけ（指示確認）があり、処置野から
視線をずらしてしまった。挿管チューブを固定
する粘着テープの粘着度が非常に強く、手袋
に不適切に粘着してしまった。看護師の手の
動きが大きく、医師は（次の動きのために、手
を挿管チューブより一旦離そうとしていた）気管
挿管チューブの移動を避けることができなかっ
た。

気管挿管チューブの固定は、口元で把
持するように統一する。気管挿管チュー
ブ固定時の手袋は、手にフィットする（手
術用）手袋を使用する。固定テープを剥
がしたり、固定し直す際は、その都度声
をかけながら行なう。気管挿管チューブ
のテープ固定を剥がす等の行為時は、
自身の指に粘着テープが付着していな
いか、確認した上で、次の動作（手の移
動）を行うようにする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

19 / 61 ページ



類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

ファロー四徴症に対してラステリ手術を施行さ
れた乳児。術後１日目より、覚醒するとＳｐＯ
２、ＡＢＰ低下するため、エスラックス持続投与
中。また、肺胞出血も同時期よりみられ、人工
呼吸器にてＨｉｈｇ ＰｅｅＰ管理となっていた。覚
醒に関しては、エスラックスの持続投与開始後
から覚醒なくバイタルサインは安定していた。
肺胞出血に関しては、医師より「開放吸引時、
吸引チューブを入れる深さは２０ｃｍまで」とい
う指示が入力されており、デイリーの呼吸欄に
は「出血リスクのため、サクション時入れ込み
過ぎないように注意。青コネクターまでで、２０ｃ
ｍ以上は入れない」という文面が記載されてい
た。全勤務者も肺胞出血が完全に治癒してい
ない為、指示通りの位置で吸引を継続してい
た。喀痰及び血痰の回収は出来ていないが、
人工呼吸器のＴＶは安定しているという申し送
りであった。以上の背景がある中で夜勤帯で
の受け持ちが開始となる。準夜帯では一貫し
てＳｐＯ２：９７％以上、ＥｔＣＯ２：４０～４５で経
過しておりＴＶ：５０台であった。深夜帯の４：４０
頃よりＳｐＯ２：９５％に再度低迷しＥｔＣＯ２：５０
台半ばまで上昇したため、喀痰の貯留を疑い
トラックケアの２０ｃｍの位置を挿管チューブ青
コネクタの位置まで挿入し閉鎖吸引を実施した
が、喀痰は回収出来なかった。カプノグラムは
４相から成っており、この時点では呼吸音は容
易に聴取できｗｈｅｅｚｅｓ音も認めず、胸郭の挙
上も問題ない状態であった。４：４６　当直医へ
ＳｐＯ２：９７％ベースから９５％に低迷しＥｔＣＯ
２が上昇している事を報告。

・吸引チューブの先端まで気道内分泌物を吸
引する事が出来ていなかった。・肺胞出血があ
る為、アクシス上に吸引チューブの挿入長に
関わる制限があった。当事者は、挿管チューブ
先端まで吸引チューブが入らない事を理解し
ていたが出血リスクを考慮したものであると思
い込んでいた。・青コネクタより２０ｃｍ以上入
れないという、普段とは異なる方法で吸引
チューブの挿入長を管理していた。当事者の
認識では肺胞出血によるもので普段と違う管
理方法になっていると思い込んでいた。・肺胞
出血がある状態の中で、吸引チューブに関す
る取り決めの経緯と根拠が引き継がれていな
かった。そして、その経緯と根拠に疑問視する
ことが出来ていなかった。・気管チューブ先端
までの吸引は出来ていないが、閉鎖吸引時に
血痰が回収できておらず軽快の方向にあると
考察していた。そのため、ＴＶ、ＳｐＯ２の低下
の要因が血痰による閉塞であると考察ができ
ていなかった。・初めに酸素化が低下した際
に、呼吸音の聴取を行ったがｗｈｅｅｚｅ音の聴
取はされなかった。しかし、その後チューブの
閉塞が起こっており短い間隔であるがＳｐＯ２
が９０％切った際に再度、呼吸に対する観察を
行うべきであった。・初めにＳｐＯ２が低下した
際にカプノグラフのグラフィック波形を観察して
いたが、経時的な観察が出来ておらず閉塞が
疑われる波形への変化に速やかに気付く事が
できなかった。

・普段とは異なった方法で管理している
場合は、その意図と取り決めを医師に
確認する必要がある。・エスラックスが
持続投与されていた。そのため、低酸素
による吸気努力が無く、吸気圧の変化
も認めなかったため、気付くのが遅れた
のではないか。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

目視では観察できない範囲で覚醒している事を考慮し持続のエスラックス、ＤＥＸをショットする様に指示あり実施するも状態の改善な
し。５：０７　ＳｐＯ２：９２％、ＥｔＣＯ２：５４、ＴＶも改善ないため再度医師へ報告。腎機能低下あり尿量少なくプラスバランスになっているこ
とから医師の指示にて吸気圧１９→２０へ変更。５：１５　ＳｐＯ２：８６～８８％と更に低下、ＥｔＣＯ２：６０まで上昇。再度当直医へ報告しＡ
ＢＧ測定する方針となる。５：３１　ＡＢＧの結果、ＰＣＯ２：７９．１と貯留を認め当直医へ報告。ここでカプノグラムの２相の遅れと３相の傾
きの急峻化に気付く。５：５３　胸郭の上がりも悪く、当直医にて気管支ファイバー施行した結果、挿管チューブ先端に血餅を認める。５：
５５　気管支ファイバーの影響もあり、ＳｐＯ２：６０％まで低下。６：０５　気管支ファイバー終了しバギング継続するとＳｐＯ２：９０台に上
昇。心臓血管外科医師Ａへ報告し状況説明。６：１１　医師Ｂへ応援要請。６：１８　気管チューブ抜去。６：１９　気管チューブ抜去後に入
れ替え試みるも挿管難渋。一旦マスク換気に変更し気道確保。６：２１　再度、挿管試みるも難渋しマスク換気へ変更。６：２７　挿管
チューブ入れ替え終了。３．５ｍｍ、口角１２ｃｍ固定、ＳｐＯ２：９０台、その後は呼吸、循環安定した。その後、レントゲンにて挿管チュー
ブ位置確認。医師Ｃが家族へ挿管チューブ入れ替えとなった経緯を電話連絡する。理解は良好であった事を医師Ｃより確認。肺胞出血
でチューブ閉塞のリスクが高いが、吸引時に気管チューブの先端まで吸引チューブが届いていなかった事によってチューブ閉塞に至っ
た可能性のある症例であった。

38 不明 不明 不明
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

39 不明

TGエバッ
ク気管
チューブ
（スタイレッ
ト付）
ID7.5mm

コヴィディ
エンジャパ
ン

挿管後、EtCO2モニタで波形算出ないため、食
道挿管を疑い抜管し、挿管から3分後、再挿管
を実施。その後もEtCO2モニタ算出なかった
が、救急外来の手術室へ移動し、挿管から57
分後に経皮的心肺補助法開始。その後、血管
造影室へ移動。挿管から2時間後、透視下で
食道挿管が判明し、麻酔・集中治療科医師に
より再々挿管施行した。

1.気管挿管後、胸骨圧迫中であり、換気での
胸郭挙上の確認をしていなかった。2.2回目の
挿管後もEtCO2モニタ算出がないが、食道挿
管を積極的に疑わなかった。3.2回目の挿管後
もEtCO2モニタの算出がないが、喉頭鏡の画
面やチューブの曇り、聴診から気管挿管できて
いると判断し、経皮的心肺補助法への処置へ
進んだ。4.上級医に相談しなかった。

1.喉頭鏡で声門をチューブが通過したこ
とを視認できても、チューブの曇り、胸郭
挙上、換気バッグの圧、5点聴診、
EtCO2モニタすべての要素を確認する。
2.可能であれば、可及的速やかにX線、
CT検査を撮影し、位置を確認する。3.換
気ができない場合は、誤挿管を疑う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

40
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

寝衣・シーツ交換中、側臥位となっているタイミ
ングで気切カニューレの予定外抜去発生。S状
結腸憩室穿孔にて入院中、2ヶ月前気管切開
施行、人工呼吸器装着中の患者。前日、3回
目の気切カニューレ交換施行、ナートはされて
いなかった。同日HCUから病棟に転棟となって
いる。当日バルーンカテーテルの脇漏れあり、
寝衣・シーツの汚染あり、看護師2名で交換を
実施。人工呼吸器の蛇腹の長さを調整し、右
側臥位となりアラームなし。オムツ内の脇漏れ
状況を目視している最中にカニューレの予定
外抜去が発生。抜去の瞬間を目撃していない
が、円背あり、上肢が気切部付近にあり、患者
自身が抜去した可能性が高い。医師へ連絡、
スタッフコールにて応援要請。喘鳴・頻呼吸あ
り、SpO2 87%まで低下。気切部をガーゼで覆
い、アンビューにて用手換気開始。医師の来
棟あり、新たなカニューレを再挿入・人工呼吸
器を装着しSpO2 100%。4日前～抑制解除と
なっていた。

気切部から手も目も離してしまった。リスクアセ
スメント不足。申し送り前で多忙であった。

１人は必ず気切部から目や手を離さな
い。可能であれば3名以上でケアをする
（1人は気切部を保持する）。ケアの際は
時間に余裕を持って行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.36
「チューブやラインの抜去事例につい
て」 及び 臨時号2「再周知特集 その2
（気管チューブ等の取扱い時の注意に
ついて）」を作成・ 配信し、注意喚起を
実施している。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

心筋梗塞により入院加療中であった。人工呼
吸器離脱困難であり、3日前に気管切開術施
行し引き続き人工呼吸器管理を行っていた。
当日13時にCT検査のため、搬送用呼吸器へ
変更し、CCU医師、臨床工学技士、看護師で
護送を行った。CT検査後も呼吸状態安定し換
気量も問題ないことを確認し13:40に帰室した。
13:42医師にて搬送用呼吸器からベッドサイド
の人工呼吸器サーボへ変更し、1回換気量
350mL程度、SpO2 99％、HR86bpmとバイタル
サインに問題無いことを確認。その後、口腔
内・気管内に蓄痰認め看護師にて吸痰実施し
た。その際も1回換気量350mL程度、SpO2
99％で気管内も閉塞は認めていない。13:50
頃、看護師2名でおむつ交換を実施している途
中でEtCO2 0mmHg、人工呼吸器の低換気ア
ラームが鳴った。仰臥位にもどし看護師にて吸
引を行うが、気管カニューレ内に吸引チューブ
が挿入できず、リーダー看護師、その近くにい
た主治医に報告、対応依頼。責任者が他の医
師にも応援要請を行った。13:52頃、医師が経
口用手換気開始、一時的にSpO2 83％まで低
下したがすぐにSpO2 100％まで上昇。同時に
レントゲン上カニューレが皮下に迷入している
可能性があるとのことで、気管支鏡で再度位
置確認を行い皮下に迷入していることが確認
された。その後、経口挿管実施し、気管カ
ニューレ抜去。換気が問題無いことを確認し、
人工呼吸器装着とした。人工呼吸器再開後も
皮下気腫の出現はなく換気量、酸素化も問題
無く経過している。

体位変換時、想定外に負荷が掛った可能性。 体位変換など患者の体勢を変える場合
は、カニューレの固定や人工呼吸器の
蛇管などテンションが掛らない状態に
なっていないかを必ず確認する。

翌日に気管カニューレ再挿入し、経口挿管
チューブは抜去した。呼吸状態も問題無く経過
している。

41
障害残存の
可能性があ
る（低い）

気管カ
ニューレ

不明

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

42
障害残存の
可能性があ
る（低い）

コーケンネ
オブレスス
ピーチタイ
プ

高研

入院前は在宅医が気管カニューレを交換して
いたが、入院となったためカニューレ交換の依
頼があった。ヘッドアップ10度程度でコーケン
ネオブレススピーチタイプ（O.D.8mm　I.D.5mm）
のカニューレ交換を実施し、抵抗なく挿入し
た。カフをインフレート後に酸素投与継続（10L
吹き流し）したが、SpO2が徐々に低下したた
め、経気管孔的に10Lバッグバルブマスクで換
気継続した。しかし、SpO2が50％前後まで低
下したため、閉塞を疑い、カニューレを抜去し、
ラボルデで気管孔を開大し、コードブルー要請
した。気管孔からバッグバルブ換気継続も
SpO2は20％前後まで一時低下。ベッドフラット
にし、頸部伸展しつつ、換気継続によりSpO2
は90％前後まで緩徐に上昇した。その後、ブ
ルーライン(I.D.7mm）を挿入試みるも、気管孔
狭窄のため挿入困難だったことから、再度コー
ケンネオブレススピーチタイプ（O.D.8mm
I.D.5mm）を挿入したところ酸素化良好となっ
た。

既往として重症筋無力症で呼吸筋疲労がある
のに加え、右胸水貯留もあり、残存肺は胸部
レントゲン上は1/4程度と思われ、予備能は極
めて低い状況であった。入院中、複数科で併
診していたが患者の現状と方針が共有されて
いなかった。カニューレ交換後もSpO2が低下し
た原因として、ヘッドアップ10度程度で行ったこ
とにより閉塞した可能性がある。CO2ナルコー
シスで呼吸抑制、喀痰や先当たりによるカ
ニューレ閉塞、交換を契機に喀痰等による無
気肺による可能性がある。交換依頼時に胸水
貯留の状況は把握していたが、動脈血ガスな
どの評価はなく、詳細な呼吸状態までは把握
できていなかった。今回使用していたコーケン
ネオブレススピーチタイプ（O.D.8mm　I.D.5mm）
は院内採用がなく、自宅に予備であったものを
用いたため1本しかなかった。

ラボルデの準備、胸部レントゲンやCT
確認に加えて、上級医とカニューレ交
換、動脈血ガスについて評価を行う。主
科は依頼診療科へ正確に患者の状況
や状態を伝える。予備のカニューレを準
備する。交換前に内視鏡で気管内の観
察を行う。カニューレ交換の体位を考慮
する。酸素需要のある、もしくはハイリス
ク状態でのカニューレ交換は、今回のよ
うに複数人で対応する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

43
障害残存の
可能性なし

気管カ
ニューレ

高研

端坐位の患者の両側に看護師が立つ。カ
ニューレ右側の固定ひもを外し新しいひもを通
す。患者左側の看護師がカニューレを把持し
ていた。カニューレ左側の固定ひもを外す。カ
ニューレ右側の介助者はカニューレが抜けな
いようにカニューレを患者の頚部に抑えて固定
していた。患者が右手でカニューレを押さえて
いる手を払いのけた。同時に咳き込みカニュー
レの位置が動いた。気づいたら事故抜去して
いた。

自分の言い分はしっかり主張する患者。患者
は頚部辺りを強く抑えられることについて抵抗
があった。患者は気分にむらがあり禁止されて
いる食物を持ち込んだり食べたりする傾向が
あった。上肢は自由に動かすことができる。歩
行も可能であるが転倒歴がある。カニューレの
固定はソフトチューブホルダーは拒否し真田紐
を使用していた。

固定ひも交換手順について患者と情報
交換を行う。患者のいやな行為につい
ても確認し無意識に払いのけるなどしに
くい環境を作る。どうしても頚部を押さえ
たりする場合は「今からちょっと押さえま
す」などの声掛けを患者に行いながら実
施する。同じように実施できるよう注意
点を明記した書面を作成し提示する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

44
障害残存の
可能性なし

アジャスト
フィットS

富士シス
テムズ

14:30おむつ交換で訪室。心電図モニタ上の乱
れありアラームが鳴ったため、看護師1名応援
で訪室。排便のため看護師2名で対応。看護
師1名は気管カニューレと回転コネクターあた
りを把持した。徐々にSpO2低下。SpO2:70％と
なり、バッグバルブマスク加圧で対応中に気切
部から声もれあり。Yガーゼをめくるとカフが膨
らんだまま気管カニューレが脱出していた。気
管カニューレ再挿入となった。

ソフィットフレックスからアジャストフィットに変
更されて、抜けやすい状況であることは周知さ
れていたが、どのように抜去予防を行うのか具
体策が示されていなかった。気管カニューレ把
持が挿入部ではなく回転コネクター付近であっ
た。挿入部を注意深く観察しているスタッフが
いなかった。患者はSpO2が容易に低下するた
め、スタッフがSpO2低下に気を取られていた。
体位交換の具体的方法などを話し合う場が設
けられていなかった。

体位交換の具体的な方法について検討
し明記する。患者にとって一番安楽な方
法を選択し詳細を明文化。また看護計
画に落とし込みケアに活かす。変更され
た方法で実施できているかモニタリン
グ。人工呼吸ケアマニュアルへの掲載。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.36
「チューブやラインの抜去事例につい
て」 及び 臨時号2「再周知特集 その2
（気管チューブ等の取扱い時の注意に
ついて）」を作成・ 配信し、注意喚起を
実施している。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

45
障害残存の
可能性なし

ソフィットフ
レックス

泉工医科
工業株式
会社

10:00看護師2人で体位変換を行う。左側臥位
から右側臥位にしようと呼吸器のコネクターを
外した。2人で声を合わせて体位変換を行っ
た。体位変換後に気管カニューレが脱出して
いることに気付く。10:05主治医へ連絡し気管カ
ニューレ再挿入となる。

体位変換時に呼吸器回路のコネクターを外す
ように取り決めたので、気管カニューレにはテ
ンションがかからないと思っていた。気管カ
ニューレの把持や観察は行われていなかっ
た。後頭部の後屈があり気管カニューレが脱
出しやすい状況であった。

気管カニューレを確実に保持し、気管カ
ニューレを観察しながら体位変換できる
ような手順を作成する。手順通りにでき
ているかモニタリングする。呼吸器ケア
マニュアルの修正。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.36
「チューブやラインの抜去事例につい
て」 及び 臨時号2「再周知特集 その2
（気管チューブ等の取扱い時の注意に
ついて）」を作成・ 配信し、注意喚起を
実施している。

46 障害なし
GBII　気管
切開
チューブ
0205632
ID7.5

富士シス
テムズ

人工呼吸器を接続したまま介助入浴を行っ
た。脱衣室で病衣を着用し、ストレッチャーで病
室まで看護師3名で搬送を行った。ストレッ
チャーからベッドへの移動の前に人工呼吸器
やモニタ類の確認を看護師4人で行っていたと
ころ、1人の看護師が気管カニューレが抜去し
ていることに気が付いた。

通常、移送に関しては看護師4名で行っている
が、この時は3名であった。役割分担が明確に
されておらず、気管カニューレを確認する看護
師が不在であった。1週間ほど前に入浴時の
人工呼吸器の延長回路を使用しての接続ミス
があったため、延長回路は使用しないこととな
り、回路自体の長さも1週間前より短い状況で
あった。人工呼吸器使用患者の入浴手順が整
備されていなかった。

看護師4名で搬送することを徹底し、2人
はベッドを、1人は人工呼吸器を、1人は
気管カニューレが引っ張られることがな
いか確認を行う。人工呼吸器使用の入
浴マニュアルを作成し手順を明文化す
る。それまでは人工呼吸器患者の入浴
は中止する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

47 障害なし 不明 不明

気管切開しており人工呼吸器（トリロジー）装
着中。気管カニューレ交換は1回/月実施して
いた。15時30分　ダイアップを挿肛し鎮静。そ
の後、使用中のサイズと1サイズ小さい気管カ
ニューレ、カフなしの気管カニューレ、用手換
気の準備をし、医師1名、看護師1名で定期交
換を実施した。使用中の気管カニューレを抜去
し、新しい気管カニューレを挿入しようとしたと
ころ、気管孔に形成された肉芽によりすぐに挿
入することができなかった。1サイズ小さい気管
カニューレを挿入しようと試みるも挿入できず
15時31分　SpO2　50％、HR70台となった。吸
引・用手換気を行ったが改善せず、15時34分
モニタ上での感知が不可能となり胸骨圧迫開
始、モニタ装着した。胸骨圧迫開始時にカフな
しの気管カニューレが挿入され、換気可能と
なった。SpO2　100％、HR117まで上昇したた
め用手換気は終了し、人工呼吸器装着、酸素
3L使用した。事象当日は経管栄養の注入を中
止し、抗菌薬を投与した。その後徐々に酸素
化良好となり、翌日には酸素中止となってい
る。

蘇生後脳症にて全介助の患児。肉芽に関して
は、すでに耳鼻科へコンサルトしており経過観
察となっていた。物品の準備等は通常通りでき
ていた。交換時、首後屈が不十分であった。

次回以降、気管カニューレ交換時は耳
鼻科に依頼する。気管カニューレが挿
入しやすい体位にする。気管孔内の肉
芽に対しては、局所注射や局所麻酔下
での肉芽切除、全身麻酔下での気管孔
作成などの選択肢があり、耳鼻科およ
び保護者と相談して方針を決定する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

48 障害なし

不明

ゲルエイド
（デフィブリ
レータの付
属品）

不明

日本光電

急性心筋梗塞で入院中で、他院からIABPを挿
入した状態でERに転院搬送となった。搬送後
のCT・レントゲンで肺の透過性が著明に不良
であったため、挿管し人工呼吸器管理を行う
方針となった。患者の脈拍数が150台と高値で
あり不整であったため致死性不整脈が出現す
る可能性を考慮しベッドサイドにDCを配置し
た。その際にDCを配置したのみでパドルには
ゲルエイドを塗布していなかった。医師Aの挿
管介助中に筋弛緩剤・鎮静剤を使用後VT波
形が出現した。動脈圧も低下し無脈性のVTで
あった。医師Bが電気的除細動を行うために患
者にパドルをあて指示された電圧に設定した。
その際にパドルにゲルエイドを塗布していな
かった事を担当看護師は忘れてしまっていた。
実施する医療者間でのブリーフィングもしな
かった。150Jで除細動を行いサイナス波形に
変化した。その後、皮膚表面に除細動に伴う
熱傷が発生していることに気付いた。熱傷部
位に関しては深度も浅いため経過観察となっ
た。

致死性不整脈のリスクを考慮しDCを準備した
段階でゲルエイドを塗布できていなかった。DC
を使用する際に使用方法に問題がないか確認
できていなかった。

準備方法に関して、ER内で医師も交え
て検討する。DC施行時の実施前ブリー
フィングをルール化する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

当日22：50注入前に児の元に訪れると、栄養
チューブ15cmで固定されていたが固定テープ
が緩んでおり、貼り替えを実施する。実施前、
児はうとうと気味であったため看護師一人で再
固定を行った。実施時に児の体動激しく、栄養
チューブの固定位置より3cmほど浅くなってし
まったが、固定位置まで再挿入し固定した。固
定後胃泡音確認し23：00の内服薬を投与す
る。投与後すぐに嘔吐あり。多量の分泌物みら
れ、SpO2：70％低下、HR60台まで低下あり。
全身チアノーゼ出現する。口腔内吸引・口元酸
素・体幹刺激実施する。回復するものの無呼
吸発作頻回にみられたためレントゲン撮影行
い、右上葉透過性低下みられる。また栄養
チューブ1.5cm深めに指示あり。1.5cm挿入し
胃泡音確認した。

再固定時児が暴れ、固定位置が浅くなってし
まったが、固定部位まで再挿入してしまった。
また自分で判断してしまい相談できなかった。
ミルクの時間であったため急いで注入しないと
いけないと思っていた。

栄養チューブ固定時には二人で実施す
るようにする。また浅くなっていたときに
は再挿入せず、抜去し新しい栄養
チューブを挿入しレントゲンで位置を確
認する。

翌日1：00よりネーザルハイフロー2L開始する。ネーザルハイフロー使用後もアプニアの減少なく、回復に時間を要すことが多くなる。医
師より2：00のミルクは再開の指示あり。胃泡音確認し内服投与する。その後再び嘔吐みられ、HR50～60台・SpO2：70～80台まで低下
あり。口鼻腔より分泌物多くみられる。陥没呼吸増強あり。活気乏しく、刺激するが回復傾向みられず。口腔内吸引・体幹刺激・口元酸
素使用しても改善傾向とならなかった。そのため再度医師へ報告し2：05レスピレーター管理となる。8：00ほかの医師レントゲン確認し、
右肺に栄養チューブが挿入されていることに気づいた。

49
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

JCS：II-10～20、左麻痺あり、1－2時間おきに
吸引行っていた。10時主治医にて左鼻よりイレ
ウス管抜去し、左鼻へ胃管へ入れ替え実施。
入れ替え後、口腔内より吸引実施、抵抗なく吸
引チューブは挿入されたが、咽頭部より血痰
多量に吸引できた。吸引後も5分しないで咽頭
部ゴロ音あり、親指大のコアグラも回収。3－5
分おきに吸引必要な状況。主治医へ報告する
が、他患者対応中だったため、緊急性あると
判断し病棟来棟していた他の医師へ診察依
頼。状況説明と耳鼻科へのコンサルトが必要
か確認し、主治医へ確認するよう指示有り。
10:30頃SpO2:80後半に低下したため、経鼻酸
素3Lで開始。ベッドサイドモニタへ変更し血圧
インターバル10分へ。その間も3－5分おきに
吸引。血液まじりの痰多量。

・脳出血後で咽頭反射も弱く、またもともと痰量
多く誤嚥性肺炎もあったため、窒息のリスクが
高かった。・看護師側、医師側との間でアセス
メントに温度差があり、コミュニケーション不足
し、対応が遅くなった可能性がある。・胃管挿
入と吸引刺激による出血があり、さらに分泌量
が増加した。・カルテより咽頭癌術後の情報有
り、疾患治療にて出血しやすかった可能あり。

・RRTを積極的に活用する。・誤嚥性肺
炎あり、気道浄化のために、痰喀出を促
す内服薬などを依頼する。唾液が過剰
な場合は分泌を抑制する薬剤検討を医
師依頼する。・緊急性があることをもっと
強く伝える必要があった。・痰量が多く
誤嚥もある場合は、気道確保を医師とと
もに検討をする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

10:45頃吸引中に主治医訪問あり状況報告。出血量、吸引頻度、親指大のコアグラも引けていること、SpO2低下もあり、酸素開始してい
ること、また出血源分からないが、咽頭部の奥の方から血液が多く引けること耳鼻科への紹介検討はどうかと報告した。酸素マスク5L
へ変更し酸素化確認しながら様子観察となった。11:00頃咳嗽にて血液、痰喀出あり口腔外にあふれたため看護師一人での対応困難と
判断し、緊急コール。主治医へ連絡したがつながらず。病棟来棟していた他医師が訪室してくれ、吸引して5分しない状況で血痰吐血あ
る旨報告した。酸素5LでSpO2：92％だったが、吸引と左側への体位調整でSpO2:96％へ。Bp:120台、HR:80台。SpO2安定したため、一
旦酸素OFF。OFF後もSpO2:96％キープ出来た。11:10頃上記電話で報告。11:20主治医診察あり、コアグラも引けており出血もまだだら
だら出ておりずっと吸引していること、コアグラが詰まると窒息しそうな旨報告した。横向きにして、数分鼻を抑えておくよう、またあまり吸
引しないよう指示有り。口腔内から血液の垂れだしもあるため、口腔内より適宜吸引行った。Bp:120－130台で経過、SpO2：96％　HR:90
台。11:45　酸素OFFでSpO2：96％。左側臥位しており、出血量も多く肺への流れ込んでいそうなため、健側へ体交するために吸引後看
護師3名で右側臥位へ体位変換したところ、SpO2：96％→数秒で70％まで急激に低下あり。病棟いた主治医と看護師へ応援依頼。気
道確保するも呼吸再開なく急激にSpO2:30％まで低下したため11:48ハリーコールとなった。11:47　SpO2：2％、HR:70台、バッグバルブマ
スク15L開始。11:50　SpO2:16％、HR:29、Bp:137／81。11:52　SpO2：60％、HR:0、心臓マッサージ開始。11:54　アドレナリン1mg1AIV。
11:56　挿管、口腔内血液著明。挿管後SpO2:99％へ。11:57　心拍再開。Bp:199／51、HR:79、SpO2:99％。12:05　ノルアドレナリン5A＋
生食45mLを1mL/Hで接続。12:10　Bp:148/72、HR:100、SpO2:100％、救外へ。

50
障害残存の
可能性なし

ニュー　エ
ンテラル
フィーディ
ング
チューブ

カーディナ
ルヘルス

26 / 61 ページ



類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

51
障害残存の
可能性なし

PEG-Jカ
テーテル

ネオフィー
ドシリンジ
30mL

テルモシリ
ンジ10mL

クリエート
メディック
株式会社

トップ

テルモ株
式会社

当該看護師Aは、患者に挿入されていたPEG-
Jカテーテル（24Fr 600ｍｍ、ISO80369-3適合
品）から栄養剤の注入を行う前に、胃残内容
量の確認と減圧のため、栄養管理用シリンジ
30mL（誤接続防止機能）を用いて胃内容物を
吸い上げた。接続する際にまず「注入口」から
吸い上げた。吸引できた内容物はなかった。
次に接続口に何も記載のない青色の接続口
（固定バルーン用）に栄養管理用シリンジを接
続しようとした。しかし、接続口の形状が合わ
ず接続できなかった。「減圧口」と記載された
接続口はカテーテルチップ用の形状であり、栄
養管理用シリンジと形状が全く異なったため接
続しなかった。接続がうまくできず胃残内容物
が確認できないため、同室でケアに当たってい
た他看護師Bに口頭でどこから胃残量を確認
するか質問した。看護師Bは作業中であったた
め、共にチューブを確認せず口頭でシリンジ
（青色）を用いて実施するよう伝えた。看護師A
は伝えられた通り、カラーシリンジ（青色）10mL
を準備し青色の接続口（固定バルーン用）に接
続して内容液を吸い上げた。透明の液が引け
たが、看護師Aは固定水とは思わず、そのまま
量を確認し、患者に戻すことなく抜き取った。そ
の後、医師の指示通りの白湯および栄養剤を
注入した。次勤務者が、チューブが脱出し抜け
てきていることを発見した。固定バルーンに固
定水がなく、バルーンが膨らんでいなかったこ
とが判明した。

1．通常の栄養注入管理では使用しないシリン
ジを物品として使用した。2．シリンジを使用し
た背景に、当時、同様のカテーテル(BGジェ
ジュナルチューブ、富士システムズ株式会社)
を使用している他患者が減圧にカラーシリンジ
を使っていたことが挙げられる。他患者は、誤
接続防止用シリンジが繋げられる専用接続
チューブを紛失していたために、カラーシリンジ
を使用せざるを得ない状況となっていた。他患
者の専用接続チューブはBGジェジュナル
チューブキットの一部であったため、単体販売
されておらず単体では購入できない物品で、次
回交換まで入手できない状況だった。3．使用
したカラーシリンジとバルーン接続口が、偶然
だが共に青色であり、エラーを誘導した可能性
がある。4．看護師Aは「減圧口」と記載された
接続口が固定バルーンの接続口と思ってい
た。5．看護師Aは当該部署に配属されて期間
が浅く、このチューブの取り扱いに不慣れであ
り、誤接続防止用シリンジが「減圧口」と形状
が異なるので、接続できず困惑した。部署内で
はこの患者のチューブ取り扱い時に、カテーテ
ルチップを準備せず、形状が合わない誤接続
防止用シリンジを押し込んで使用しており、適
切な使用方法ではなかった。6．相談された看
護師は状況や看護師Aの理解度をよく把握し
ないまま、安易な返答してしまった。7．当該患
者は入院して1ヶ月ほどであり、院内で通常挿
入するPEG-Jカテーテルとはメーカーが異なる
チューブを挿入していた。8．チューブの構造に
ついて知識が不足していた。

1．チューブ構造について学習する。使
用頻度のないチューブの場合には誰が
みても分かるように接続口を明記した
チューブの写真をベッドサイドに準備す
る。2．減圧口には形状が合うカテーテ
ルチップを準備し使用する。誤接続防止
機能を理解し、機能が発揮されるよう正
しく使用する。3．必要な物品（接続
チューブ）は紛失しないよう注意する。
4．接続チューブが単品購入できるか販
売メーカーに確認する。5．なるべく早期
に院内使用のチューブに切り替えられ
るよう検討する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

52
障害残存の
可能性なし

ニューエン
テラル
フィーディ
ング
チューブ

カーディナ
ルヘルス

EDチューブが気管内に誤挿入され、そのまま
胸腔内に栄養剤投与（白湯100mL、経管栄養
50mL）となり、肺炎（気胸、胸水）となった。

当該患者は意識障害、不穏状態にあり、ED
チューブの自己抜去に伴う再挿入であった。
EDチューブの気管内留置の可能性が診療放
射線技師より指摘され、レントゲン画像により
チューブ確認が行われ、上級医も画像の確認
を行ったが、チューブの先端確認について見
落としがあった。

当該診療科内で画像確認の方法等、再
発防止策を提示してもらう。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

53
障害残存の
可能性なし

- -

21時嘔吐により胃管チューブが抜けた。担当
医へ連絡し普段から実施して慣れている患児
の家族にて再挿入の指示があり、家族が胃管
チューブを再挿入した。再挿入後に薬剤注入
前に胃液を引き確認を試みたが胃液が引けな
かった。エアを引き切ったところでも胃液が引
けてこなかったが、聴診にてエアの注入音を確
認。その後白湯と塩化ナトリウムを投与した。
嘔吐が見られたためその日分の投与は終了と
した。翌日X線撮影で確認すると、胃管が気管
に誤挿入されていることが判明した。

以前胃管挿入の際に、医療者が実施して上手
く挿入できなかったエピソードがあり、自宅で抜
けてしまった際は家族が再挿入していたため、
患児の胃管挿入に慣れている家族に再挿入を
依頼した。自宅では嘔吐後胃管再挿入時胃液
が引けないことも多いとの情報や夜間であった
ことから、エア入りのみで判断しX線撮影での
先端確認を怠った。

院内の医療事故防止対策マニュアルに
胃管挿入後のカテーテル先端確認は聴
診法による確認は不十分であるため、X
線撮影で確認を行うこととなっている。ま
た、栄養剤・内服薬注入時は毎回、胃
液（胃内容）は引けるかを確認すること
となっているため、再度周知徹底を行
う。また医療安全情報を活用し院内に
周知を行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

54 障害なし イディアル
ボタン24Fr

SBカワスミ

昼分のエレンタール終了後、栄養剤を外して
破棄する際に本人用の腸瘻の接続チューブを
破棄してしまった。

破棄する前に物品の確認を怠り、誤って破棄
してしまった。

破棄する前に物品の確認を行う。 ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

55 障害なし

滅菌済
コーフロー
フィーディ
ングチュー
ブ

アバノス・
メディカ
ル・ジャパ
ン・インク

胃管の閉塞を確認したため、胃管の抜去を
行った。抜去した際に胃管が破損していること
が確認されたが、先端の破裂と認識していた。
先端の破裂のみと考えていたが、実際には胃
管が途中で破断しており、患者の体内に10cm
程度チューブが残存している状態であった。破
断したと思われる日から3日後の医師カンファ
レンスにて、胸部レントゲン写真から胃内に胃
管の先端が残存していることに気付き、緊急
上部内視鏡検査で除去した。

・胃管が通常より細い10Frを使用していた。・
胃管から投入する薬剤が同時に複数あり、水
に溶解しにくい薬剤を1日の中で複数回投与し
ていた。・胃管がすでに閉塞しており、開通さ
せるために、推奨されていない10mL栄養シリ
ンジを用いて過度に圧力をかけてカテーテル
内に押し込んだ。・溶けにくい薬剤であるにも
かかわらず、薬剤が溶けているかしっかり確認
できていなかった。・抜去後に胃管が破損して
いたにもかかわらず、先端の破損と認識し、抜
去した胃管の長さを確認していなかった。

・胃管閉塞時には再開通をさせるため
に過度の圧をかける動作をしない。・胃
管閉塞の兆候が見られた段階で、早め
に医師と情報共有し、胃管の使用の可
否やカテーテルの交換の対策を講じ
る。・胃管から投与する薬剤に関して、
溶解しにくい薬剤の投与方法を薬剤師
を交えて検討する（デパケン細粒が閉塞
に関与したことが疑われ、デパケンシ
ロップに剤型変更した）。・胃管留置中
の患者に対してレントゲン画像を用いて
留置の状態を確認する。・胃管へ薬剤
投与した後に十分な水通しを行う。・抜
去後の胃管が破損している場合は、途
中での破断の可能性を考慮し、胃管の
長さを確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

56 障害なし イディアル
ボタン24Fr
3.5cm

SBカワスミ

3ヶ月前に胃瘻造設を行い、2ヶ月前まで胃瘻
から栄養チューブを使用してラコールを注入し
ていた。当日に食欲不振あり、再度胃瘻からラ
コールの投与を行おうとしたら、栄養チューブ
がなかった。

胃瘻の栄養チューブの管理方法が曖昧であっ
た。

部署内で胃瘻の栄養チューブ、減圧
チューブの管理方法についてルールを
決め、全員が徹底できるように周知す
る。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

57 不明
ニューエン
テラル
フィーディ
ング
チューブ

カーディナ
ルヘルス

意識障害、発熱、体動困難となり救急要請、入
院。入院6日目、経口摂取困難、低栄養のため
経鼻胃管挿入となった。病棟にて、ガイドワイ
ヤー付きのニューエンテラルフィーディング
チューブを使用し、医師Aが20cm挿入したとこ
ろ抵抗があり、午前・午後に医師Aと医師Bが
左右の鼻腔より合計約5回試みて、40cm抵抗
なく進んだ際に咳嗽を認めた。気管内迷入と
判断し、挿入を中止した。患者はベッドギャッチ
アップ60度、看護師1名が介助していた。内視
鏡を使用した挿入が必要と判断し、消化器内
科へ依頼した。入院7日目、消化器内科医師
が経鼻内視鏡にて胃管留置試行。みぎ梨状窩
より挿入すると、食道とは異なる管腔が観察さ
れ穿孔の可能性があり、胃管挿入中止。同日
16：22　造影CT撮影。17：06　読影報告書よ
り、「下咽頭/頚部食道損傷の疑い　縦隔気
腫」。外科コンサルト、「胃管挿入による梨状窩
穿孔。縦隔気腫あり、膿瘍形成なし。膿瘍形成
がなければ絶飲食、抗生剤にて保存的に治
療。膿瘍形成あればドレナージ必要」とのこと。
耳鼻咽喉科コンサルト、入院8日目に耳鼻科内
視鏡にて確認。「穿孔部位確認できず」。明ら
かな穿孔なし、残存なし。自然に改善したか。
EGDの送気によるairの可能性。入院2日目～
スルバシリン静注用1.5g＋生食100mL4回/日
～投与中。入院7日目～夕より、タゾピペ配合
静注用4.5mg＋生食50mL4回/日が追加され
た。

1.院内の医療安全対策マニュアルに、経鼻胃
管挿入時のフローがあったが存在を知らな
かった。患者のリスク評価を実施し、1回挿入
を試みた際に挿入不可だった際は上級医又は
耳鼻咽喉科に相談する事を記載していた。実
施医と介助していた看護師も知らなかった。

1.医療安全対策マニュアルの再周知。2.
研修医に向けた医療安全研修会を実施
予定。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

58
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

ASOに対してEVT後の80歳代男性。術後より
易怒性強く、説明しても理解せず安静制限を
守れなかったため、身体行動制限（体動自動
通知モニタ＋体幹ベルト）を実施していた。日
中、主治医は自己抜去を考慮し、膀胱留置カ
テーテルを抜去するよう看護師に口頭指示を
したが、本人の状態から膀胱留置カテーテル
は抜去せず、退院前に抜去することが看護師
間で検討された。夜勤帯になり、患者の帰宅
願望が強くなり、身体行動制限（体動自動通知
モニタ＋体幹ベルト）を外すよう訴えを繰り返
し、膀胱留置カテーテルを引っ張る動作がみら
れたため、左上肢ミトンと抑制帯を使用開始と
した。その後も易怒性が強く危険行動は続い
たが、家族と電話で会話後に落ち着いたた
め、左上肢ミトンと抑制帯を除去し、頻回の訪
室で対応した。翌1時38分頃に、体動自動通知
モニタが作動したため、訪室すると膀胱留置カ
テーテルを自己抜去している患者を発見した。
尿道損傷の可能性があり、当直医へ報告し、
経過観察し翌日泌尿器科診察となった。家族
へは医師より状況説明と退院延期の旨が伝え
られた。

・日中、看護師は医師に膀胱留置カテーテル
の抜去を依頼されたが、翌日へ延期とした。・
夜勤担当看護師は患者が興奮時に膀胱留置
カテーテルを引っ張る動作を確認したが、不眠
を考慮しミトンと抑制帯を継続せず外した。

・抜去可能な体外付属物は速やかに抜
去する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

59
障害残存の
可能性なし

腎盂バ
ルーンカ
テーテル
Fタイプ

クリエート
メディック

当日15時45分、発熱あり主治医に報告。指示
にて採血と検尿の指示あり。16時、受け持ち看
護師が患者の腎瘻カテーテルのサンプルポー
トから尿採取しようとサンプルポートより上3cm
近部を輪ゴムで（患者側）でクランプをする。15
分毎に訪室し尿の採取を試みたが引けず、30
分クランプの時間を延長する。16時50分ナー
スコールあり、腎瘻部疼痛あり。尿引けず腎瘻
チューブの分岐に浮遊物が詰まっていることを
確認した。クランプ解放し泌尿器科医師に経緯
を説明する。医師から腎瘻カテーテルはクラン
プ禁であることの指摘あり、患者に謝罪する。
その後マニュアルで管理手順を確認した。17
時15分、看護師が、腎瘻チューブをミルキング
すると尿流出少量あり。その際ウロバック内に
50mL尿流出あり。本人腎瘻部の疼痛改善す
る。17時45分、泌尿器科医師が来棟し、病室
で腎瘻チューブを確認すると瘻孔から尿漏れ
著明にあり。腎瘻チューブ閉塞のため腎瘻
チューブ抜去し新たな腎瘻チューブへ入れ替
え処置試みるが瘻孔が狭く入らず透視下での
挿入となる。18時15分透視室での入れ替えの
必要性を患者に説明し同意を得る。医師にて
透視下で8Frのダイレーターから造影し中腎胚
が造影されることを確認し14Frから16Frにサイ
ズをUPし拡張される。その後14Fr腎盂バルー
ンを10cm、カフ水1.5mLで留置される。

・腎瘻チューブの尿検査の方法をチームスタッ
フ（尿検査に当たった）は知識不足で知らな
かった。クランプすればいいと考え実施してい
た（マニュアルで確認したスタッフはいなかっ
た）。・以前から採尿の際はクランプして検査提
出していた。クランプ時間が短かったため閉塞
せずにきた。・腎瘻チューブの固定では膀胱瘻
カテーテルのスタットロックを使用していたが固
定が不十分であり2点での固定が確実にでき
ていなかったためカテーテルの挿入長さが変
動していた可能性がある。

1.腎瘻カテーテルの管理について知識
不足であり勉強会を開催し知識を深め
る。2.スタッフ皆が経験できるような機会
を作り、知識、技術、経験を得る。3.まず
処置で初めて、経験値が少ない場合、
マニュアルに立ち返る。4.マニュアルの
抄読会を開催し、全スタッフが理解す
る。5.今後検査オーダーが出た際に理
解し実践しているか抜き打ちチェックを
行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

60 障害なし 不明 不明

腎細胞癌にて左腎部分切除術を施行し、術後
2日目の患者で尿道バルーンとドレーンが留置
されていた。主治医は本日、尿道バルーン抜
去を看護師に口頭で依頼し、「本日バルーン抜
去、明日ドレーン抜去」と診療録を記載した。
看護師は尿道バルーン、ドレーンのいずれも
抜去するものと理解し、処置一覧表に追記し
た。回診当番医師は看護師からの伝達の通り
に尿道バルーン、ドレーンを抜去した。

過去に同様の事象があり、回診当番医師と介
助看護師はそれぞれが当日の処置一覧につ
いて情報収集を行い、回診前に確認すること
をルールとしていた。処置一覧には当日オー
ダーした処置指示は反映されないことから、主
治医は看護師のみに指示を伝え、回診当番医
師には伝えなかった。また回診当番医師も自
身で診療録を確認することはしなかった。

当日指示の伝達方法、および指示確認
方法について標準化し、医師、看護師と
で共通認識を形成する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

61 障害なし 不明 不明

退院当日、担当看護師は患者に挿入されてい
る尿道留置カテーテルを抜去しようとしたが、
このまま他院に入院になるので抜去しないで
欲しい、と患者から繰り返し強く訴えられたた
め、転院であると思い込んでしまい、抜去しな
かった。担当看護師の業務終了後、当該患者
が尿道留置カテーテルを挿入したまま自宅退
院になったことに異常を感じ、自宅に電話した
が連絡がつかず、夜勤の看護師に折り返しの
連絡があった際の対応を依頼し帰宅した。そ
の後も折り返しの連絡がなかったため、当該
患者の言う通り他院に入院したのだと思い込
んだ。退院11日後、他院から連絡あり。肝性脳
症にて救急搬送され、他院に入院していたこと
が判明した。

自宅退院であったが、指示簿には尿道留置カ
テーテル抜去指示の記載がなかった。担当看
護師は経験年数21年であり、尿道留置カテー
テルを挿入したまま自宅退院する際には家族
指導が必要であるということは知っていたが、
業務が繁忙であり、違和感なく退院させてし
まった。

医師はドレーン類の抜去指示を指示簿
に記載する。退院が決定した時点でド
レーン類の有無について確認する。退
院時は、自宅退院か転院かを確認す
る。不明な点があれば担当医に確認す
る。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

62 障害なし NMOC-
3WAY カ
テーテル

富士シス
テムズ

当日、胆嚢総胆管結石症のため、腹腔鏡下胆
嚢摘出術施行。9:02　手術室入室。9:10　麻酔
開始、全身麻酔。9:15　14Fr NMOC-3WAYカ
テーテルを看護師Aが挿入。カテーテルの根元
まで尿道へ挿入し、極少量の尿がカテーテル
内に見えたのでバルーンを蒸留水10mLを注
入し固定した。9:51　手術開始。外回りの看護
師Aは麻酔科医師へウロバッグ内に尿の排泄
がないことを報告した。15～20分ごとに尿量を
確認していた。1:28　手術終了。尿量0mL（約3
時間）。患者の覚醒後も尿の流出は確認でき
なかった。外科医師が腹部エコー実施すると、
バルーンが膀胱内に確認できなかったため、
膀胱留置カテーテルを抜去したところ尿道口よ
り少量の血液流出があった。尿道を損傷させ
た可能性がわかった。外科医師がエコー下で
膀胱留置カテーテルを挿入・留置したところ尿
の流出がカテーテル内に充満した程度あっ
た。カテーテル内に血性コアグラあり、生食
70mL使用し洗浄し陰茎にガーゼを巻き手術室
退室になった。流出尿は血尿スケール1。泌尿
器科へコンサルトし、膀胱留置カテーテルを留
置し尿の流出があれば、追加処置不要とのこ
と。4日後泌尿器科受診予約。4日後泌尿器科
外来受診、膀胱鏡実施。膜様部尿道6時方向
に損傷あり。依然出血あり。尿道カテーテル
16Fr2WAY10mL固定。検査後に再出血あり、
再留置。14日後、泌尿器科診察。尿道カテー
テル抜去となる。

1.膀胱留置カテーテル挿入し固定水注入前の
尿の流出の確認が少量だったがあったことか
ら、膀胱内に到達したと判断したこと。2.筋弛
緩剤投与後の挿入だったため括約筋が弛緩し
ていた影響もありバルーンが抵抗なく拡張でき
たと考える。

1.カテーテル挿入時の尿流出の確認を
する際は、尿がカテーテル内を流出する
程度ある事を確認する。2.留置後、ウロ
バッグ内に尿の流出が見られないとき
は医師と情報を共有する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.54 「膀
胱留置カテーテルの取扱い時の注意に
ついて」を作成・ 配信し、注意喚起を実
施している。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

手術日、患者は手術室で麻酔科医師より挿管
された。挿管後、眼科医師は患者の陰茎の消
毒を行い膀胱留置カテーテル挿入を開始し
た。手術室看護師は、医師が挿入しやすいよ
うに不潔野でハルンバッグを持って介助した。
医師がカテーテルを尿道にすすめるが、カテー
テルが跳ね返ってきてしまったが、カテーテル
の根本まで全てを挿入することができた。カ
テーテルからの尿の流出はなかったが、別の
眼科医師から「跳ね返ってきているならもう到
達（膀胱に）しているだろう、蒸留水を入れて抵
抗がなければ良い」と言われ、看護師はインフ
レーションバルブより蒸留水10mLを注入しバ
ルーンを膨らませた。蒸留水注入時に抵抗は
なかったが、膀胱留置カテーテル挿入2時間
後、カテーテル内に尿の流出はなかった。麻酔
科医師は、ドレナージファネルに注射器をさし
引いたが尿は吸引出来なかった。麻酔科医師
より看護師へ「このまま尿の流出がなければ
術後1度膀胱留置カテーテルを抜去して導尿
するように」と指示があった。

・医師・看護師は、膀胱留置カテーテル挿入後
尿の流出確認は必要だと理解していたが、ほ
ぼ抵抗なく根本まで挿入できたことから膀胱内
に留置されたと考え、バルーンを膨らませた。・
眼科医師は、患者が手術前は絶飲食であった
ため、尿が出なくても大丈夫だと思った。・看護
師は尿の流出がないことに「本当にいいの
か？」と疑問を抱いたが、声に出して伝えられ
なかった。・眼科医師は膀胱留置カテーテルを
挿入する機会が少なく、膀胱留置カテーテル
挿入後の尿流出がないことがどのようなリスク
につながるのか知識が十分なかった。

・眼科医師は、膀胱留置カテーテル挿入
手技、尿の流出確認等の教育、院内マ
ニュアル「成人における尿道カテーテル
挿入中のトラブルQ＆A集」の内容を診
療部員内で周知する。・看護師は、膀胱
留置カテーテル挿入及び管理に関する
内容をナーシングスキルで確認する。・
看護師は疑義が生じた際に院内マニュ
アル「成人における尿道カテーテル挿入
中のトラブルQ＆A集」を活用できるよう
看護職間で周知する。・尿の流出がない
場合は、残尿測定器を用いて膀胱内の
残尿測定を行いカテーテルトラブルの有
無を確認すると共に、蒸留水を注入する
前に泌尿器科医師へ相談する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.54 「膀
胱留置カテーテルの取扱い時の注意に
ついて」を作成・ 配信し、注意喚起を実
施している。

指示から1時間後手術が終了したが、膀胱留置カテーテル内に尿の流出はなかった。患者にかかっていた覆布などをはがすと、シーツ
に血液が付着していた。看護師はインフレーションバルブより蒸留水を10mL吸引し膀胱留置カテーテルを抜去すると尿道口より出血し
たため、ガーゼで圧迫し麻酔科医師へ報告した。麻酔科医師より泌尿器科医師へ連絡し、泌尿器科医師が診察した。膀胱洗浄を行い
尿道造影を行うと尿道球部付近に尿道損傷を確認した。止血目的で再度膀胱留置カテーテルを挿入、抗菌薬が処方となった。

63 障害なし 不明 不明
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

64 障害なし 3WAY膀胱
留置カ
テーテル

不明

3日前、自宅にて転倒しひだり大腿骨頚部骨
折。手術目的にて入院。つじつまの合わない
言動あり。2日前CT撮影で偶然見つかった膀
胱腫瘍あり、血尿（ピンク色）あり。3WAY膀胱
留置カテーテル挿入し灌流100～200mL/H開
始管内血尿3～4レベル。前日、人工骨頭挿入
術実施。入院翌日頃よりせん妄あり転倒防止
具転倒むし使用、前日手術後よりタッチガー
ド、転倒防止具転倒むし、ミトン、上肢抑制帯
装着し転倒転落、自己抜去防止策を講じてい
た。当日17:30　膀胱留置カテーテル内血尿ス
ケール1程度に改善。せん妄症状強く、大きな
声で呼んだり。攻撃的な発言がみられた。
21:00「だれかー？」と繰り返し大きな声で呼
ぶ。訪室すると、膀胱留置カテーテルの先端ま
で抜去されている、尿道より鮮血出血あり。
21:00頃　泌尿器科医師へ看護師は電話報
告。泌尿器科医師が病棟へ来棟。病棟にて
3WAY膀胱留置カテーテル挿入を試みたが、
挿入困難。泌尿器科外来へ移動し、膀胱鏡実
施、球部尿道6時方向、前立腺部尿道に損傷
あり。22Fr 3WAY膀胱留置カテーテル留置固
定水30ccにて固定。翌日6:30　300mL/H にて
灌流中。血尿スケール1～2。3日後　せん妄状
態改善傾向。21:00　血尿みられず淡黄色。5
日後　灌流200mL/H中。淡黄色尿、少量コア
グラあり。9日後　灌流150mL/H中。淡黄色尿
のみ。20日後に泌尿器科へ転科し腫瘍につい
て手術予定となった。

1.緊急入院による環境の変化、骨折の痛み、
高齢、膀胱留置カテーテル挿入などの要因が
ありせん妄状態であった。2.19:43頃の自己抜
去であり、看護師は他患者の対応などでそば
についていることが難しい時間帯であった。3.
抑制帯を使用しているので、抜去できないと過
信していた可能性。

1.痛みのコントロールを実施し、せん妄
予防する。2.灌流をしているので難しい
が、ズボンの下を通すなど見えない工
夫。3.せん妄について、リエゾンチーム
に相談し対応策の検討。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

65 障害なし シルバー
フォーリー
トレイ

メディコン

新人看護師が受け持ち、朝の情報共有時にペ
アの先輩看護師と尿道カテーテルについて
は、アンギオ入室予定時間（14時）の直前にい
れることや、挿入手技については2人で一緒に
しようと計画していた。13時頃、先輩看護師は
他患者の検査迎えに行った。新人看護師は、
ペアの先輩と一緒にしようと言われていたが先
輩が不在だったため尿道カテーテルを1人で挿
入した。淡黄色の排尿の流出あり固定水で固
定した。疼痛抵抗なく挿入できたが、その後
チューブ内に血尿認めた。先輩看護師に報告
し主治医に報告。泌尿器科医師の指示で主治
医が膀胱洗浄施行するも尿流出なく泌尿器科
医師がエコーを行ったところ、膀胱内に尿道カ
テーテルの先端を確認できず、尿道か前立腺
で固定水を入れているため尿閉状態であっ
た。直ちに尿道カテーテルを抜去。キシロカイ
ンゼリーを注入し尿道カテーテルを再留置し尿
流出を確認(血尿スケール1)アンギオに関して
は開始予定時間が30分遅延したが問題なく治
療終了した。その4日後血尿あり、おむつ内に
コアグラ40あり。その後自尿あるも血尿スケー
ル3。翌日泌尿器科医師にコンサルし、止血剤
内服しながら入院継続で様子観察となった。そ
の後は血尿見られず、入院15日目に自宅退院
となった。

・尿道カテーテルの手技は必ず2人で行うよう
に指導していたが、ペアの先輩看護師が不在
だったため新人看護師が1人で尿道カテーテ
ルの手技を実施できると判断して実践したこ
と。・カテーテルの手技について教育・指導して
きたが、研修では尿流出の確認を実際の模型
を使用して経験させていなかった（尿流出の程
度については個人の主観もあり判断が難し
い）。

・尿道カテーテルの手技で、男性の場合
は「約20cm挿入して尿流出を確認して
から固定水を入れて固定する」と新人教
育で指導してきたが、泌尿器科医師より
カテーテルの根元まで挿入してから尿
流出を確認し固定水を入れて固定する
よう指導があったため、新年度の研修で
は手順書を見直し、模型を使用して実
際の尿流出の確認を体験させる。・尿道
カテーテル挿入時は2名で実施する規
定を遵守し、さらにその必要性を病棟で
共有する。・新人看護師が実施するとき
のフォロー体制を管理者で再確認す
る。・セル看護導入に伴いペアやその
チーム内での情報共有、不在時のフォ
ロー体制等についてその都度声を掛け
合う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

16日前に転倒、硬膜下血腫あり。他病院でリ
ハビリ目的で入院中、心電図検査で完全房室
ブロックあり。ペースメーカー植え込み目的に
て当日入院。翌日ペースメーカー植え込み術
予定であった。ベッド上安静。床上排泄にて対
応していた。当日17:26　膀胱留置カテーテル
挿入しようと看護師Aが試みたが抵抗と疼痛が
あり、挿入困難。看護師Bに依頼し、チューブ
の根元まで挿入し、尿の流出は確認できな
かったが根元まで抵抗なく挿入できたのでバ
ルーンにワッサー10mL注入し拡張させ留置し
た。その際、疼痛の訴えはなかった。膀胱留置
カテーテル挿入前に排尿済み。カテーテル内
にうっすらと血尿（スケール2）あり。18:20　「お
しっこしたい感じで気持ち悪い」、血尿スケール
3程度。違和感からか、モニタなどを引っ張り興
奮気味。水分摂取促す。19:45　カテーテル内
には血性のコアグラが多量に流出。何度もミ
ルキングを実施し、やっと流れる程度。血尿ス
ケール3～4。腹部軽度緊満あり。やや不穏。
血圧160～180台、HR80～90台。20:00　研修
医に報告。

1.ユリーフ、バイアスピリン内服中。前立腺肥
大症の病名は診療情報提供書などで確認でき
るが、手術によって狭窄が生じているなどの記
載は見当たらない。2.翌日の治療のために膀
胱留置カテーテル挿入の指示があり、看護師
Aは床上安静であったため安楽を考えて留置
をする事を判断した。しかし、前立腺肥大症の
既往歴は把握していなかった。抵抗があった
際に中止する判断も必要であった。3.膀胱留
置カテーテル挿入直前に排尿があった事か
ら、挿入時に排尿の確認ができないとアセスメ
ントしていたこと。尿の確認ができなかった事
は、手順に沿った内容ではなかった。4.処置を
する際は、夕方の時間は避け観察できる時間
を設けられる日勤帯を選択する必要があっ
た。

1.ベッド上安静だからといって安易に膀
胱留置カテーテル挿入と考えず主治医
へ確認すること。2.処置前は既往歴等
の情報収集をしっかり行う。3.膀胱留置
カテーテル挿入困難であれば原因が考
えられるので、無理に行わず医師へ相
談すること。既往に前立腺疾患があった
り、服薬している等の情報がある場合に
は、手技困難な場合、無理せず主治医
へ相談する。4.排尿直後は膀胱留置カ
テーテル挿入時に尿の観察ができない
事があるので避ける。

20:20　看護師Cが膀胱洗浄を試みたが、カテーテル接続部に血性のコアグラが多く洗浄できず。本人の希望もありデエビゴ1錠内服。
21:00　研修医診察。膀胱エコーを実施し尿道内にバルーンを確認、膀胱内には尿の貯留が著明であった。21:30　循環器科医師へ研修
医・看護師より電話報告。泌尿器科コンサルト。22:00　泌尿器科医師診察。痛みにて大声あり。22:20　車椅子にて処置室へ移動。モニ
タ装着。膀胱エコー実施、泌尿器科医師手技にてバルーン解除し膀胱留置カテーテル抜去。22:30　泌尿器科医師が膀胱留置カテーテ
ル再挿入を試みるが抵抗が強く中止。22:40　泌尿器科外来処置室へ移動することとなる。23:15　膀胱鏡実施、膀胱頚部は瘢痕、狭窄
で通過できず。14Fr筋膜ダイレーターで拡張した後に、14Fr膀胱留置カテーテル挿入、大量の尿流出あり（測定できず）。血尿みられ
ず。徐々に緊満消失し疼痛消失。血圧：166/89、HR：70、バイタルサインに変化なく経過。病棟へ帰室。23:20　入眠。7日後、膀胱鏡実
施。膀胱留置カテーテル抜去となる。

66 障害なし 不明 不明

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.54 「膀
胱留置カテーテルの取扱い時の注意に
ついて」を作成・ 配信し、注意喚起を実
施している。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

67 不明

テンポラ
リーペース
メーカー
5388体外
式DDD
ペースメー
カ

心室患者
ケーブル
5433A
5433V

一時ペー
シングカ
テーテルA
5Fr 100cm
ストレート
型　先端
孔無

メドトロニッ
ク

メドトロニッ
ク

ゼオンメ
ディカル

完全房室ブロックのため当院に救急搬送され
た。緊急で一時的ペースメーカー留置の方針
として右内頚静脈から一時的ペースメーカーを
留置したが、自己心拍はなく、ペーシングに依
存していた。留置時のペーシング閾値は良好
であった。救命救急センターに帰室後は自己
心拍を認めることもあったが、概ねペーシング
に依存している状況であり、2日後に恒久的
ペースメーカー植込みの方針とした。入院経過
中に一過性にペーシング不全があり、出力を
あげて対応した。ペーシングリードの先端はレ
ントゲンで変化がないことを確認し、経胸壁心
エコー検査でも心室穿孔を示唆する心嚢液貯
留は認められなかった。その後、自己心拍と
ペーシングを繰り返している状況で経過した。
入院3日目朝にペーシング不全となり、自己心
拍を認めず、意識レベルが低下したため、経
皮ペーシングを開始し、緊急でカテーテル室に
移動し、右大腿静脈から一時的ペースメー
カーを挿入した。心室ペーシングされるように
なり、意識レベルは改善した。その後、右内頚
静脈から挿入されていた一時的ペースメー
カーを確認すると、一時的ペースメーカーカ
テーテルと体外式ペースメーカージェネレータ
の接続が外れていることに気づいた。右大腿
静脈から挿入した一時的ペースメーカーの閾
値が良好であることを確認し、右大腿静脈から
の一時的ペースメーカーを残し、右内頚静脈
から挿入されていた一時的ペースメーカーを抜
去した。同日午後に恒久的ペースメーカーの
植込み術を施行した。

・搬送時に挿入した一時的ペースメーカーの
ペーシング不全は、一時的ペースメーカーカ
テーテルの電極と体外式ペースメーカージェネ
レータとの接続が外れていたことが原因である
と考えられた。・最初の留置時にペースメー
カーカテーテルの電極とジェネレータ接合部の
ねじの回しが不十分であり、接合が不安定で
あった可能性があり、その結果、病棟でも一過
性のペーシング不全を起こしていたと考えられ
た。・一時的ペースメーカーのペーシング不全
では、移動や体動に伴い先端の位置が変動す
ることがあるため、その可能性を考慮し、リード
先端の位置が変化していないかは十分に確認
したが、接合部は確認していなかった。

・留置時に電極を奥まで差し込み、ねじ
をしっかり回し、その後電極を引っ張り、
電極が抜けない状況であることを確認
する。・体外式ペースメーカー留置中
は、定期的にジェネレータへの接続を確
認するよう、関連する多職種が徹底す
る。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

68
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

2日前に左下葉肺癌に対して、胸腔鏡補助下
左下葉切除術、縦隔リンパ節郭清術を施行し
た。閉胸作業中に肺動脈損傷があり、止血操
作のため、開胸器をかけて肋間を開大した。す
でに挿入部に固定されていた胸腔ドレーンは、
胸腔内部分を開胸創から折り返すようにして
外に出していた。止血が得られ、閉胸し、その
後は問題なく経過した。当日にドレーン抜去す
るため、固定した糸を切って引き抜いたが、
10cmほど引き抜いたところで抵抗があり、抜
去出来ない状態となった。側孔が体外に出て
いないことを確認の上、一旦ドレーンを再固定
した。CT撮影でドレーンの先端が閉胸した肋
間にあることを確認した。止血後の閉胸で、体
外に折り返すようにしていた胸腔ドレーンを胸
腔内に戻す際、胸壁と肋間を閉める糸の間に
胸腔ドレーンが挟まっているものと判断した。ド
レーン先端の膨隆部にきつく閉めた糸が引っ
かかり、容易には抜けない状態にあると思わ
れた。ふたたび局所麻酔下にゆっくりと力を加
えて引き、鈍い抵抗音とともにドレーンが抜去
された。ドレーン先端に損傷、欠損がないこと
を目視で確認。X線でも胸腔内に遺残物のな
いこと、処置に伴う血腫形成がないことを確認
した。

一旦胸腔ドレーンを挿入した後に再び胸腔内
操作を要する場合、すでに固定された胸腔ド
レーンを抜去せず、開胸創から体外へ折り返
すようにすることはしばしば行うことである。今
回はドレーンを胸腔内に戻す際に、閉胸の糸
と交差してしまったものと考える。

同様の事例があった場合は、閉胸の糸
との交差していないか十分確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

69
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

カーディナ
ルヘルス

S状結腸癌に対し、腹腔鏡下S状結腸切除術を
施行。術後出血や縫合不全に対し追加で3回
手術を行った。右胸水貯留に対し、ドレナージ
実施。12Frアスピレーションキットを肺底部に
留置し、排液1000mLでクランプしていた。留置
当日の20時、状態著変なし。20時半、呼吸状
態悪化を認めた。右側のベッドシーツに汚染
があることを発見。右胸腔ドレーンのアスピ
レーションバルブのコネクタ部分が緩んでお
り、接続部が外れかけていた。接続部分はア
ンダーラップが巻かれており見えない状態で
あった。また患者側のクランプは開いている状
態であった。すぐにコネクタを再度接続。呼吸
苦は訴えないが、喘鳴とゴロ音あり、呼吸促迫
あり。当直医の診察の結果、気胸が疑われる
ため採血と胸部レントゲン撮影実施。緊張性
気胸あり、トロッカー挿入となった。呼吸状態悪
化もあり、HCUへ入室となった。

胸腔ドレーンをクランプする際、今回は2箇所
あるクランプを閉めておく必要があったが、通
常はクランプ付きの延長チューブは接続せず
使用することが多く、気が付かなかった。また
アスピレーションキット留置の際に、シリンジ操
作以外は外す必要のあるアスピレーションバ
ルブが接続したままになっていた。正しく使用
されておらず、そこの接続が緩んでいた。

製品を正しく使用する。観察の際は、接
続に問題はないか全てのラインを確認
する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

前日14：30　独歩にて緊急入院。17：00　主治
医にて左胸腔穿刺施行。褐色の白濁した胸水
550mLの排液回収。混濁もあり。SpO2：94－
96％（酸素2Lカニューレ）。ドレナージが必要な
可能性もあり、本人・家族へ明日のレントゲン
結果によってはドレナージの必要性があること
が説明される。当日8：28　胸部XP施行。レント
ゲン上、左胸水増加。背部の痛みも持続して
おり、ドレナージによる管理が望ましいと判断。
本人へ胸腔ドレナージの必要性について説明
を行い、同意書にサインを得る。13:30　胸腔ド
レナージ処置開始（処置の一部手技は主治医
指導のもと、研修医が実施）。体位は左側臥位
とし、エコーで胸水を確認の上穿刺位置を選
定。第10－11肋間より穿刺。胸膜剥離時は主
治医が手技を行い、吸い込み音を確認。ドレー
ンを進める手技は一部研修医が実施している
が、最終的な位置決定は主治医が施行。20Fr
のトロッカーを留置し、縫合固定し終了となる。
14：40　胸部レントゲンにて位置確認。左横隔
膜上に留置されていると判断。－15cmH2Oで
吸引開始となる。挿入直後からほとんど排液
がなくドレナージ評価のため、翌日XP・CTでの
再評価予定となる。翌日6：00　ドレーン挿入後
からの排液が50mL/16Hと少なく、性状も血
性。呼吸苦はなく、SpO2は酸素2Lで97％キー
プ。本日のXP・CTでカテーテル留置位置の確
認を行う事となる。10：04　XP・CT施行。留置し
ているカテーテルが胸腔をかすめ、脾臓内へ
刺入していることが判明する。

・胸腔下部より穿刺したことで、胸腔を貫き腹
腔内に迷入してしまった。・事前のXP、エコー
で胸水の多いところでの穿刺位置を検討しつ
つ、腹腔に近い位置では危険もあるため1肋間
上部で穿刺位置を決定したがそれでも低い位
置であった。・同意書を用いて説明を行った
が、脾損傷など腹腔内臓器に関する損傷につ
いて説明がされていなかった。

・2020年に発行された医療事故の再発
防止に向けた提言の中で１．腕の挙上
や穿刺体位をとることなどで、事前の画
像とは体位が異なることから、事前に確
認した画像と穿刺時の臓器の位置関係
の変化を考慮すること、２．穿刺時にエ
コーを用いる際は、穿刺体位を保持した
上で、体位や呼吸による臓器位置の変
化や胸水の量、胸水の幅、穿刺経路と
周辺の臓器との位置関係などを改めて
確認し、最終的な穿刺部位と穿刺方向
を確認する。とされている。今回も、エ
コーやCT画像などを活用し穿刺位置を
決定しているが、提言書の中に記載さ
れている注意点に遵守して穿刺位置を
決定していく必要がある。・ドレナージを
行う前に説明と同意書の取得をおこなっ
ているが、同意書内には出血や肺損傷
に関する記載のみであった。胸腔穿刺・
ドレナージに当たっては血管、肺や心臓
等の損傷による出血のほか、脾臓や肝
臓の損傷の可能性もある。臓器損傷の
場合、患者に与える影響も大きいため
必ず説明し記録する。また、同意書へ本
内容を追加する。・院内でドレナージ術
に関する意見交換を行い、それぞれの
ドレナージ挿入にかかる注意点など整
理を行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.60 「胸
腔ドレーン取扱い時の注意について」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

11：00　外科へ対応についてコンサルテーション。ドレーンを抜くことで大量出血のリスクがあるため、脾臓摘出術を行う方針となる。出
血に備え、20Gでルート確保し、各種採血と安静臥床が指示される。11：30　主治医より本人へドレーンが脾臓に当たっており、出血する
可能性があることを説明。家族を呼び、外科医を交えて説明することを伝える。11：45　安静のため、尿道留置カテーテル挿入。12：00
主治医より本人・家族へドレーンの挿入の経過と現在の状況について説明。そのまま、外科医よりドレーンが脾臓を貫いており、位置が
ずれるなどすることで大出血を起こすリスクが常にある状態で、ドレーン抜去は出血による致死的な状態になりうるため脾臓摘出が必
要であることが説明される。手術の方法、リスクについても合わせて説明。落ち着いて医師の説明を聞いており、治療方針について納得
を得る。15：10　造影CT撮影。脾臓周囲に腹水あり、午前のCT時より増加。ドレーン周囲に少量のFree　airあり。緊急での対応が必要と
の判断となる。18：15　手術室へ出室。手術記録より抜粋：ドレーンは留置のまま手術。上腹部L字切開で開腹し腹腔内観察。臍から下
腹部にかけて広く大網の癒着を認めた。開腹時は左上腹部に血性腹水を中等量認めた。網嚢開放し、左側方向へ大網切離を進めた。
軽度の展開で脾周囲から多量の出血を認めた。膵体部上縁で脾動脈を確保し、ブルドック鉗子でクランプ。脾臓への血流を遮断し出血
をコントロールした。脾臓を貫通しているトロッカーチューブを腹腔内で切離。脾臓周囲を剥離し、脾門部から脾臓全体を完全に授動。脾
門部の動静脈を一括でSignia purple 60mm reinforceで切離した。腹腔内を2Lの温生食で洗浄し、止血確認。トロッカーが通っていた横
隔膜の欠損部は0号Vicryl2針で縫合閉鎖。皮膚側も水平マットレスで縫合し、チューブを抜去した。脾動脈のクランプを開放し、さらに腹
腔内を温生食3Lで洗浄し、出血ないことを確認。左側腹部からドレーンを左横隔膜下に留置し、閉創して終了。22：00　HCUへ入室。バ
イタルサイン（TP:37.0、BP:114/66、HR:96、SpO2:95（酸素3L））。2日後7:00　BP:83/47のため、EPI流量を4→2mL/hへ減量。創部痛の
増大はなし。酸素OFFにてSpO2:92％まで低下するため、酸素1Lにて継続。左横隔膜下ドレーン排液は135mL/9H（淡血性）。11：25　バ
イタルサイン安定しており、HCU退室となる。

70
障害残存の
可能性があ
る（低い）

特記なし 特記なし
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

71
障害残存の
可能性なし

トロッカー
カテーテル

二プロ

膿胸のため手術を受けた患者。術後の胸腔ド
レーンを挿入していた。事故発生日前日の夕
方より、患者は行動が落ち着かずドレーンを気
にせず動き出したり、ベッド柵を乗り越えるよう
な動作が見られていた。行動が落ち着かない
状態が続くため、不安軽減のため家族に付き
添ってもらい過ごしていた。4時頃、家族より
シーツが濡れて汚染していると伝えられ、確認
するとドレーン刺入部のガーゼ上層まで滲出
あり。ガーゼを剥がすと、ドレーン先端部が見
える状態となっており、当直医師に報告した。
ドレーン固定テープや固定糸は外れていな
かった。呼吸状態悪化はなく、皮下気腫や血
圧低下も認めなかった。再挿入について主治
医の判断を仰ぎ、せん妄症状から再挿入はせ
ず刺入部を縫合して経過観察となった。その
後も状態悪化はなく事故発生16日目に無事退
院となった。

1．高齢患者で認知症症状があったうえ、術後
せん妄状態もあり落ち着きのない行動が多
かった。寝たり起きたりの動作を繰り返してい
たため、ドレーンが引っ張られた可能性があ
る。2．準夜帯開始時にドレーンバッグを観察し
た際に異常はなかったが、その後の定期観察
の間隔が空いてしまい、リーク等の出現にすぐ
に気付けなかった。3．家族が付き添っていた
ことで、異変があればナースコールがあると安
心してしまい、十分な観察ができていなかっ
た。4．夜間せん妄に対しリスペリドンを連日準
夜帯に服用していたが、その日は服用してお
らず、対応が不足した。5．発生の2日前に2cm
ほどドレーンが脱出し浅くなっている情報が
あった。体動によりさらに抜けやすい状況で
あった。

1．定期的な観察を行い、早期発見に努
める。2．家族が付き添っていても過信
せずに必要な観察や対応は必ず行う。
3．せん妄への対応を多職種で検討し、
必要により認知症認定看護師や精神科
医師等の専門スタッフに相談し介入を
依頼する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

70歳代男性、胸部食道癌に対し、ロボット支援
胸腔鏡下食道亜全摘＋3領域郭清＋腸瘻造
設を施行した。術中、広範囲に癒着していた胸
膜と肺との剥離が行われ、胸腔ドレーンが留
置された。術後は重症系病棟に入室し、胸腔ド
レーンの持続吸引を行っていた。術翌日、患者
は重症系病棟から一般病棟に転棟することが
決定した。重症系病棟の担当看護師は患者搬
送時の胸腔ドレーンクランプ可否について外
科医師数名に電話で問い合わせたが、所謂
「電話のたらい回し」に会い返答を得られな
かった。担当看護師は他の看護師と相談し、
胸腔ドレーンのクランプを行い、患者を病棟ま
で車椅子で搬送した。搬送中、患者から「目が
見えにくい」と訴えがあり、顔面腫脹を認めた。
病棟到着時、患者の顔面、頚部から前胸部に
及ぶ皮下気腫を認めたため、医師に診察を依
頼した。医師からは一旦経過観察と指示が出
たが、患者の呼吸困難感が持続していたため
再度診察を依頼した。到着した医師は胸腔ド
レーンがクランプされていることに気付き、ド
レーンを開放し吸引を開始したところエアリー
クを認めた。

・食道がん手術後の胸腔ドレーン管理につい
て、看護師の知識が不足していた。・重症系病
棟から退室する際、ドレーンや搬送方法等に
関する医師の指示が明確に示されていなかっ
た。・医師と看護師との患者情報の共有が不
足していた。

＜研修会の実施＞食道がん手術後の
患者の管理について、看護師を対象に
部署内で研修会を実施する。＜重症系
病棟の退室に関する運用整備＞重症
系病棟から退室する際、医師が必ず当
日に診察を行い、ドレーン管理のほか、
搬送方法や医師の付き添いの必要性な
どを判断して指示を行うことを徹底す
る。＜医師・看護師双方の責任の再周
知＞本事例では複数の外科医師に連
絡を行ったが、責任ある返答は得られ
なかった。また、看護師側も医師への確
認を諦めてしまったが、患者に必要な情
報を医師・看護師間で共有することは医
療従事者としての責任であることを再周
知する。また、入院患者の当番医（病棟
担当医）を明示するルールを整備する。

患者はその後も呼吸困難感が持続し、さらに胸痛も出現した。酸素5L／分投与下で経皮的酸素飽和度70%前後まで低下し、酸素流量
を増量しても改善が見られなかったため、医師は頚部創を切開した。切開部からエア流出があり、呼吸困難感の改善を認め、低酸素状
態は改善した。患者は重症系病棟に再入室し経過観察となり、翌日一般病棟に転棟した。患者の状態悪化の原因として、エアリークが
ある状態で胸腔ドレーンがクランプされたため、胸腔から縦隔や皮下に空気が流出し、急激に増大した皮下気腫により気道狭窄をきた
し呼吸困難になったと判断された。皮下気腫は数日間継続したが、呼吸状態の悪化はなく、術後14日目に自宅退院となった。

72
障害残存の
可能性なし

チェストド
レーンバッ
ク　Q－1タ
イプ

SBカワスミ

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

73
障害残存の
可能性なし

アスピレー
ションセル
ジンガー
キット
5630ー
820P
8Fr20cm
ピッグテイ
ル

カーディナ
ルヘルス
株式会社

ドレーンは右横隔膜下に挿入されたと考えて
いたが、実際には経皮経肝的に肝静脈に入
り、下大静脈まで到達していた。術後膵液瘻の
関係で腹腔内には血性排液が貯留していても
矛盾しなかったため、しばらく血性排液がドレ
ナージされていても経過を診ていたが、しだい
にショックの様相を呈してきた。一旦、ドレーン
をクランプすると症状は改善した。撮影した
ポータブルXpとその後のCTで、経皮経肝的に
IVCまで到達している事が分かった。

ドレナージが困難と考えられる状況であったが
ドレナージ可能と判断した事。試験穿刺で血性
排液が出てきたら通常は異常と考えるが、本
症例では事前に出血を疑うエピソードがあった
ために、血性排液でも矛盾しないと判断した
事。

ドレナージ可能かどうかを客観的に評価
し、困難症例では固執せず他の処置方
法を行なう判断をする事。また、リアルタ
イムエコーガイド下に処置を行なう事。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

74 不明

マルチチャ
ネルドレ
ナージカ
テーテルS
5221-50S
外径5mm

カーディナ
ルヘルス
株式会社

膀胱癌に対してロボット支援膀胱全摘除術、
尿路変更術を施行した。前立腺摘出後に尿路
変更術は臍下に約6cmの小切開を作成し、左
尿管皮膚瘻を造設した。閉創前に、マルチチャ
ネルドレナージカテーテル（5mm、6cm）の穿刺
針を小切開創の体腔側から右下腹部の皮膚
に向けて穿刺して留置した。術後4日目までは
ドレーン排液は漿液性であったが、術後5日目
からドレーン排液が混濁し、腹痛が出現した。
発熱はなく、その他のバイタルサインに大きな
変化を認めなかった。腹部レントゲン写真にて
イレウスを認めたため、イレウスによる症状と
判断し絶食にて経過をみる方針とした。術後6
日目には腹痛は改善したが、ドレーン排液の
混濁は持続し、術後7日目の血液検査でCRP
22.5、WBC 20700と上昇、CTで骨盤右側での
小腸の通過障害が疑われた。ドレーン排液が
緑色調に変化したため消化管外科に紹介し、
小腸穿孔疑いとして同日緊急試験開腹術を施
行した。腹腔内を検索すると、マルチチャネル
ドレナージカテーテルが小腸を貫通しており、ド
レーン留置時の小腸穿孔と診断、小腸の部分
切除および一時的な小腸ストーマを造設した。
2－3か月後にストーマ閉鎖術を施行する予
定。

・小切開創からのドレナージカテーテル留置で
あり、切開創から体腔内、穿刺部位を目視で
確認することが困難であった。

目視でドレナージカテーテルの挿入経
路が確認できない場合には、筋鈎を用
いて腹壁を挙上したり、用手的あるいは
スパーテルを用いて腹腔内臓器を圧排
し、穿刺部位と腹腔内臓器との間に一
定の距離を保持する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

75 障害なし
ファイコン
脳室ドレ
ナージ
チューブ

富士シス
テムズ株
式会社

1ヶ月前からくも膜下出血で入院中の患者。水
頭症あり、当日穿頭脳室ドレナージ留置術を
施行。頭部CTの結果チューブが深すぎるため
1cm引き抜く方針とした。術中2-0絹糸で固定
していたものをクーパーで切断し、1cm引き抜
き再度2-0絹糸で固定を行った。チューブには
術中の固定に使用した2-0絹糸が巻き付いた
状態のままであり、感染源となることを想定し
切断除去を試みた。1針縫合のセット内のクー
パーでは困難だったため、18G針での切断を
行った。切断後、チューブが一部傷ついたこと
を発見した。

・チューブに巻き付いた2-0絹糸の切断に18G
針を用いたため。・セット内のクーパーは普通
サイズだった。

・固定で強く巻き付いているので、切断
しないようにする。・注射針は使用せ
ず、眼科剪刀を使用する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

76 不明
ペリフィッ
クス　FXカ
テーテル

ビー・ブラ
ウンエース
クラップ株
式会社

硬膜外麻酔施行のため、腰椎1-2間の右側の
傍正中より硬膜針を穿刺、抵抗消失法にて抵
抗消失みられ硬膜外カテーテルの挿入を行っ
た。穿刺は皮下6cmほどで10cmほどカテーテ
ルを挿入したところで抵抗があった。再度水通
しをしようとして、カテーテルの抜去を試みたと
ころ抵抗があり、カテーテルを引き抜くと先端
が破損していた。針を抜去したところ、破損し
たカテーテル先端の糸状になったものが針の
先端から出ていたので、ゆっくり引き抜き抵抗
なく抜去した。その後、カテーテルをよく確認す
ると先端がちぎれている形跡があった。手術は
脊椎麻酔のみで行う方針とし無事に終了した。
術後の単純レントゲンとCT撮影にて異物の確
認はできなかった。経過観察を行っている。

硬膜外針の先端は曲がっており、鋭利である
ためカテーテルを破損する可能性があるの
で、一度留置したカテーテルを抜去する際は、
針も一緒に抜いてくることを知らなかった。一
度留置したカテーテルと針を別々に抜いても問
題ないと思っていた。今まで一緒に抜く必要が
あるという指導を受けなかった。

硬膜外針の先端は曲がっており、鋭利
であるためカテーテルを破損する可能
性があるので、一度留置したカテーテル
を抜去する際は、針も一緒に抜いてく
る。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.41 「硬
膜外カテーテル操作時の注意につい
て」を作成・ 配信し、注意喚起を実施し
ている。

77
障害残存の
可能性なし

パワートリ
アライシス

株式会社
メディコン

医師はエコー下にて血管を確認し、左鼠径より
穿刺した。ガイドワイヤーが血管内にあること
をエコー下にて確認し、可動性も確認した。し
かし、ダイレーション挿入時にやや抵抗がある
と感じた。ダイレーターを挿入する際、抵抗を
感じたため抜去し、もう一度挿入。経験上ダイ
レーション時に抵抗がある場合があるため特
に問題であると感じなかった。ガイドワイヤー
が動いており押せば入ると思った。また、皮膚
が硬くテンションをかけながら押し込む必要が
あった。最初はダイレーションのみ広げるつも
りだったが、抵抗があり皮膚を切開している。
ダイレーション時ガイドワイヤーが抜けなくな
り、CT上骨盤内に迷入していることがわかっ
た。心臓血管外科にコンサルトし、抜去実施し
た。

添付文書を確認すると、ダイレーション時、押
し込まない、皮膚切開をすること等の記載あ
り。皮膚切開を最初に実施したほうがスムーズ
に挿入できたのではないか。経験は十分ある
医師であった。

添付文書の周知を実施。カテーテルの
セットにメスがないため、物品準備の際
はメスを別途で準備するように看護部へ
も周知実施した。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

78
障害残存の
可能性があ
る（低い）

ダイナス
コープ
8000シ
リーズ DS
－8700シ
ステム

該当なし

フクダ電子

該当なし

右頬部有棘細胞癌に対して放射線化学療法
が行われていた。当月中旬にニボルマブを投
与している。誤嚥性肺炎を発症し、当月下旬に
当院へ救急搬送されタゾピペでの治療が開始
された。酸素化や熱型は改善したがせん妄が
ありハロペリドールの投与が行われていた。入
院翌日の夜間にせん妄状態となり患者が酸素
モニタを外してしまい頻回にアラームが鳴って
いる状況であったため、セントラルモニタアラー
ム(SpO2)をOFFにした(同日23:24以降アラーム
が鳴った記録はない)。酸素2-3L/分の投与で
SpO2：90%台後半を維持していた。入院2日
後、せん妄に対し日中にハロペリドールを投与
していたが、21時過ぎよりせん妄状態悪化した
ため、22時よりサイレース0.5A+生食100mL/1
時間で投与開始した。6分後に訪室すると覚醒
し開眼していたため、サイレースの投与を継
続、SpO2 97%維持できていた。投与開始より
20分後、入眠の確認のために訪室すると
SpO2:27%まで低下していた。吸引刺激にも反
応なく、酸素投与開始、医師へ報告後バッグマ
スク換気と経鼻エアウェイ挿入でSpO2改善し
たため、経過観察としていた。SpO2が低下して
いたがアラーム検知しなかったことを疑問に思
いセントラルモニタを確認していると、アラーム
設定がOFFとなっていることに気付いた。翌朝
6時、SpO2:88%まで低下しアラーム検知。呼名
反応及び吸引刺激に反応なし。血圧低下、院
内緊急コール行い、挿管の上、ICU収容となっ
た。急変翌朝、看護師よりモニタアラーム設定
がOFFとなっていたことが主治医団へ報告さ
れ、事態が判明した。

・アラーム設定がOFFとなっていたことにより、
異常の早期発見ができなかった。・サイレース
投与に伴う呼吸抑制のリスクは理解していた
が、投与中の呼吸状態の観察（呼吸回数、呼
吸様式、呼吸パターン）ができていない。また、
原疾患による呼吸筋の低下や窒息の危険性
も考慮した行動に繋がっていない。・22時台の
急変時に当直医に報告する際に、緊急事態で
あるという報告ができておらず、当直医も追加
検査などを行わず、酸素投与と経鼻エアウェイ
でSpO2が上昇したことで経過観察としている。

１．SpO2アラーム（「SpO2」および
「ExtSpO2」）は解除しない事を周知徹底
する。２．勤務開始時はSpO2アラーム
の上下限値の設定だけでなく、アラーム
のON/OFFも確認する。３．サイレース
の中止基準やバイタルサインにおける
呼吸回数の重要性を周知徹底する。４．
サイレース投与中は呼吸パターンや呼
吸回数のアセスメントを行い、カルテ記
載を行う。５．医療事故発生時は速やか
に上長（主治医団や当直師長）に報告
する。６．低酸素状態の可能性を医師に
報告する際は、具体的な数値や時間を
示して伝える。７．アネキセート（フルマ
ゼニル）の定数配置は別途検討する。
８．SpO2アラームが任意の操作で解除
できないよう管理者権限を設定する、も
しくは解除した場合でも一定時間経過
後に自動復帰する等のシステム改修が
可能かメーカーに確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

79
障害残存の
可能性があ
る（低い）

ディスポオ
キシプロー
ブ

該当なし

日本光電

該当なし

入院4日目、清潔ケア提供時に右足背部に発
赤4mm×2mmを認め、パルスオキシメータープ
ローブによる熱傷を疑った。

パルスオキシメータプローブの添付文書には8
時間ごとの装着部位の変更や皮膚観察を行う
ことが記載されていたが、8時間おきの観察や
交換が行われていなかった。装着部位の変更
は実施していたがタイミングが個々によりばら
つき、記録として記載されていない。また院内
ルールの看護基準手順書には明確に記載さ
れていなかった。

看護部：パルスオキシメータプローブ手
順書の作成。小児科・看護部：家族に向
けたリスク視点（末梢輸液投与・酸素飽
和測定）の案内文の作成。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

80
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

膵癌に対し、当日膵頭十二指腸切除術施行予
定であったが試験開腹となった患者。手術以
前に化学療法実施していた経験あり。7日後夜
間より酸素化不良あり、8日後朝悪化がみられ
たためレントゲン、CT、エコー、血液培養、痰
培養、血ガス検査、採血実施となった。CT出棟
以前はフェイスマスクで酸素5L送気。CTと病
室間の移送は看護補助が行っていた。出棟時
の中央配管から酸素ボンベへの付け替えは看
護師が行ったものの帰室時は看護補助が実
施。CT帰室後SpO2低下がみられ、確認すると
酸素チューブはつながっていたが中央配管へ
接続された流量計の設定がされておらず、酸
素が送気されていない状態であり、本事例が
判明する。

業務が多重化していたことから看護補助者へ
病室とCT間の移送を依頼した。看護補助者と
のコミュニケーション不足があり、帰室時の報
告を受けられず、帰室したことに瞬時に気づけ
なかった。帰室に気づいた際、本件患者に投
与する点滴の指示が変わったため、点滴を準
備した上で訪室しようとしたことにより、患者の
状態観察が遅れた。酸素の送気等、看護補助
者が実施可能な援助・処置の認識が曖昧で
あった。

・酸素化不良等、状態悪化時の移送は
看護師が行う。・検査の移送を看護補助
者へ依頼する際は、出棟時と帰室時の
報告を徹底する。また、看護師は看護
補助者へ出棟時と帰室時の報告を依頼
する。・酸素チューブの付け替えは看護
師が行う。・酸素チューブ付け替え後、
確実に送気されているか確認する。・帰
室の報告を受けたら、患者の状態観察
を行うことを徹底する。・看護補助者が
実施可能な援助・処置を再度確認し、周
知していく。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

81
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明 不明

前日に腎瘻造設。当日の7：30ごろナースコー
ルあり訪室すると腎瘻ドレーンが取れてしまっ
たと訴えあり。夜勤担当の当事者1が確認し、
接続が外れたと勘違いしカテーテルの先端を
瘻孔に再挿入しガーゼとハイラテで再度固定
した。日勤帯で当事者2の看護師が圧迫解除
のためガーゼを愛護的に剥がすとピッグテー
ル部分が完全に抜けた状態を発見。固定糸は
そのままとなっていた。出血、腫脹等はなかっ
た。

・当事者1は腎瘻ドレーンの管理をしたことがな
く、ドレーンの先端をドレーンの接続と誤認し
た。また、ドレーンが抜去していた際に医師に
報告せず自己判断で再接続した。・腎瘻造設
後であり挿入部がガーゼとハイラテで固定され
ており挿入部の観察ができていなかった。

・新たにドレーンが挿入された場合は挿
入部が固定されていてもマーキングす
るなどして抜けてきていないか確認す
る。・ドレーンが抜去した際には自己判
断せず先輩や医師に報告、相談をす
る。・ドレーンの固定の方法を看護師同
士で検討する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

当日17：25　T37.3、P108、Bp98/65、SpO2
99％（酸素3Lカニューレ）。19：05　SpO2モニタ
上SpO2 62％まで低下あり看護師が訪室する
と、患者が酸素カニューレをはずしていた。酸
素を再装着するSpO2が上昇しないため、3Lか
ら5Lに増量し、5分ほどでSpO2 98％まで改善
したため、酸素を3Lへ減量した。19：10患者の
状態を確認時に、輪状甲状膜切開カテーテル
が抜去されていることを発見した。「苦しかった
のか」と尋ねると頷く。「苦しかったから（カテー
テルを）外したのか」尋ねると2回頷きがあっ
た。19：10患者ベッドサイド及び病棟に同サイ
ズのカテーテルの検索のために、当直看護師
長がSPD在庫を確認したが見つけられなかっ
た。19：20　看護師が息苦しさについて尋ねる
と、患者は頷き、胸部～腹部をさすって、苦し
いとジェスチャーする。19：30当直医到着し、輪
状甲状膜切開キットを挿入していたところから
10Fの吸引チューブを挿入し吸引を行った。
SPD在庫が見つけられず、現輪状甲状膜切開
キットをアルコール綿で消毒し再挿入した。顔
をしかめ、上肢を少し動かす反応があった。
19：35　吸引実施後もSpO2改善なく40～60％
のため、リザーバーマスクに変更し、輪状甲状
膜切開カテーテルから徒手換気実施するが
SPO2改善しなかった。JCSIII-300　開眼してい
るが視線あわず、睫毛反射なし。下顎呼吸ぎ
みになっていた。19：45　吸引を繰り返し行う
が、SpO2　40～50％台から改善しない。
BP111/66、HR110台。20：00　当直医より家族
に連絡する。来院まで1時間程度要すると返答
があった。オンコールの放射線技師に連絡

1.前日の胃管自己抜去があったが、安全対策
について検討されていなかった。患者の状態
の観察不足、せん妄に関するアセスメントによ
る対策の遅れによる計画的に統一した看護が
行えていない。→アセスメント不足により、計画
性・統一した看護の提供ができていない（知識
不足）。→胃管抜去後、せん妄対策の医師指
示はあったが、向精神薬注入中止の影響に関
する看護師のアセスメント不足による対策の遅
れ（不足）。→患者及び家族への具体的な説
明の不足による危険行動のリスクと患者の苦
痛などを含めた事前の説明が不足であった。
せん妄状態の説明を行ったとしても、家族は抑
制を選択しなかった可能性があるが、家族・医
療者が共有認識ができていたら有事時対応は
事前に検討でき、より看取りとなったのではな
いか？？2.輪状甲状膜切開カテーテル自己抜
去後に患者が苦しかったから抜去したと訴え
た。→頻回にマスクやカニューレを外してSpO2
の低下を繰り返していたため、酸素を外したこ
とによりSpO2低下があり、呼吸苦によるカテー
テル抜去につながったと思われる。→酸素を
再装着後にSpO2改善していることから、輪状
甲状膜切開カテーテル抜去は呼吸状態悪化
の直接的な原因ではない。→（主治医に見解）
輪状甲状膜切開キットが自己抜去された病状
への影響を確認。自己抜去前から右肺の虚脱
や右肺の透過性低下、二酸化炭素貯留はあ
り、抜去により大きく経過が変わったわけでは
ない。3.入れ替え用のカテーテルが準備ができ
ず、アルコールで消毒後に再挿入を行った。→
予備のカテーテルがベッドサイドに

1.せん妄アセスメント力の強化に向けた
教育・指導。1)せん妄・適切な身体拘束
に関する知識習得（研修など）。2)有事
時のカンファレンス強化と速やかな対策
実施。・カテーテル類の計画外抜去等、
いつもの行動から考えにくい行動があっ
た時には、せん妄の可能性を考え、せ
ん妄や転倒転落リスクの再評価やカン
ファレンスを行い、対策を検討する。・内
服不可時のせん妄症状増強を予測。せ
ん妄症状が増強したときの薬剤投与経
路や指示の確認。2．患者・家族への説
明と方針の決定。せん妄症状により起こ
りうるリスクの説明と家族の意思確認・
方針の決定。3．医療材料の適切な管理
（ルール化）。1)留置中のカテーテル等
の名称の掲示方法。2)挿入中のカテー
テルの正式名称やサイズを確認しやす
い場所に記載する。3)夜間休日中の管
理体制強化（倉庫内の配置図等の情報
共有・オリエンテーション）。

する。20：09　血ガス採血実施。PCO2：136.0
、PO2：42.8（入院時PCO2：37.5、PO2：97.0）一
時的にSpO2　60％になるが、その後40％台。
20：15　部屋移動した。20：52　胸部ントゲン撮
影。気胸である右肺はさらに虚脱が進行して
おり、左肺の透過性も低下している。HR100～
120、BP70～80台、SpO2　55～65％（リザー
バー15L）、JCSIII-300、呼吸は努力様になって
いる。

準備出来ていなかった（ルール不備、危険予
知不足、コミュニケーション不足）。→輪状甲状
膜切開カテーテルが当該病棟・病院において
使用頻度が少ないため、適切な物品名を把握
できず当直看護師長が医療材料倉庫より探せ
なかった（ルール不備、周知不足）。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

21：00　家族が来棟し面会。「頑張ったね」「来たよ、ありがとうございます」と声をかけている。当直医師より面談室にてIC（担当看護師
同席）。1：18　HR110～125、Bp60～80台、SpO2　60～80％変動あり（酸素15Lリザーバーマスク）JCSIII-300、睫毛反射なし。輪状甲状
膜切開、カテーテルから粘稠痰多量吸引する。2：20　酸素15LリザーバーにてSpO2　80％、JCSIII-300。2：31　SpO2　73％、BP60台、
HR100台。2：36　SpO2　60％台に低下し改善傾向みられず。家族に連絡する。2：50　モニタ上心静止。当直医と当直看護師長報告す
る。3：13　家族が来棟する。その後、医師により、死亡確認となる。当直医師により、Ai診断、病理解剖の説明と確認を行い、家族から
の希望なし。

82
障害残存の
可能性があ
る（低い）

気道アク
セス用デ
バイス

クックメ
ディカル
ジャパン合
同会社
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

83
障害残存の
可能性があ
る（低い）

パワー
ポートMRI
isp

株式会社
メディコン

施行医は、中心静脈ポート挿入術のため局所
麻酔後エコーガイド下にて右内頚静脈より穿
刺した。この際、逆血はあったが普段より少な
いと感じた（穿刺時）。その後ガイドワイヤーを
挿入し穿刺針を抜去し、ダイレーターシースを
挿入した。そして、カテーテル挿入のためにダ
イレーターを抜去した。この際には、逆血が確
認できなかった（ダイレーター抜去時）。その後
カテーテルを挿入し、皮下ポケットを作成した。
そして、カテーテル内のスタイレットを抜去し
た。この時にも、逆血はなかった（カテーテル
内スタイレット抜去時）。ポートとカテーテルを
接続し、ノンコアリングニードルでポート穿刺を
行い、逆血の確認をしたが、逆血はなかった
（ポート穿刺時）。注入はスムーズに行えたた
め造影は行わずに縫合閉創して手術を終了し
た。ポート挿入術中の逆血の確認はできな
かったが、脱水のためと判断し看護師へ使用
可能と指示を出した。帰室後に点滴が開始さ
れた。2日後に患者の呼吸状態が悪化し、レン
トゲン撮影を実施したところ多量の胸水貯留を
みとめカテーテル先端が縦隔内に迷入してい
ることが判明した。

・施行医はポート穿刺時の逆血確認において、
製品により必ずしも逆血を確認できないことを
経験していたため、生理食塩液の注入で使用
可能と判断した。本製品においては、逆血がな
いことは脱水のためと判断した。添付文書に
記載のある、「血液を吸引してノンコアリング
ニードルがポート本体の正しい位置に穿刺さ
れていることを確認する。」ということが必要で
あり、逆血がないことの解釈を誤った。・ポート
挿入時、逆血確認の回数が少ない太めのガイ
ドワイヤーを使用し、マイクロガイドワイヤーと
マイクロダイレーターは使用しなかった。・エ
コーガイド下で実施していたため、正しく挿入さ
れていると思っていた。・ポート挿入術中、何度
か逆血がないことを確認をしていたが、患者の
背景から脱水であると判断し、追加検査を行
い挿入位置を確認しなかった。

・製造業者からポートを挿入する医師に
対し、製品の特長、逆血確認の方法に
ついて勉強会を行い製品に対する正し
い知識を持つ。・挿入に際し、マイクロガ
イドワイヤーとマイクロダイレーターの使
用を検討し、逆血を確認する回数を増
やす。・逆血確認の行えるタイミング（穿
刺時、ダイレーター抜去時、カテーテル
内スタイレット抜去時、ポート穿刺時）で
複数回の逆血確認を行い手技を進め
る。逆血の確認が行えないときには血
管造影を行い確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

当事者Aと当事者Bがオムツ交換を実施。
SpO2:100％、HR:83回/分、R:18回/分、
ABP:100/62mmHg。当事者Aが挿管チューブを
把持し、当事者Bがベッドのギャッチダウンをし
た。オムツを開放し前面を清拭した。その後、
臀部を清拭するため左側臥位（当事者A）側へ
向けた。当事者Bは臀部の清拭を開始した。12
時35分　呼吸器の分時換気量低下・一回換気
量低下アラームが鳴り、確認時、一回換気量
389mL。SpO2:100%、HR:86回/分、R:17回/分、
ABP:102/93mmHg、当事者Aが呼吸器の消音
ボタンを押した。即座にアラームが解除された
ため清拭を継続した。

呼吸器回路の送気側の蛇管がベッドに挟ま
り、一時的な呼吸器回路狭窄による低酸素状
態を引き起こした。体位変換する際に蛇管の
位置は確認していたが、ベッドをギャッジダウ
ンする際の確認が不十分であった。

ベッドの角度を変える際は、呼吸器回路
の蛇管がベッドに挟まらないように看護
師同士で声かけを行い、かつ蛇管を持
ちながら角度を変える。・急激な低酸素
状態時、患者要因だけではなく、呼吸器
側の異常を疑い、呼吸器回路の点検を
行い異常がないかを確認する。・オムツ
交換やケア時、バイタルサインが変動し
アラームが鳴る可能性を考慮し、頻回な
モニタ観察を行う。・著明な低酸素状態・
SpO2低下等、バイタルサインの異常を
発見した場合は応援を呼ぶ。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

12時37分　体を保持している当事者AがAライン波形が出ているかとモニタを確認した。その際、SpO2：73％の表示を発見した。それ以
前にアラームが鳴っていることには気付いていなかった。当事者Bにも共有、清拭を中断した。体位による換気不良を考え、O2サクショ
ンや左側にクッションを挟んだ。しかし、その後も呼吸器の一回換気量24～74mLと低値、SpO2：44％の表示で一回換気量低下アラーム
が鳴っていた。HR:91回/分、R:6回/分。12時38分　SpO2:28％と更に低下、一回換気量161mL、一回換気量低下アラームの表示を確
認。口唇にチアノーゼ出現しているのを発見した。他看護師もベッドサイドで状況を覚知し、他患者対応中の当直医に報告。当直医が、
呼吸器回路の送気側の蛇管がベッドに挟まっているのを発見した。蛇管は完全には閉塞していなかった。すぐにギャッジアップし挟まり
を解除。HR：93回/分。12時39分　SpO2:56％　HR:111回/分。モニタ上、12：37～12：39の約3分間、呼吸器回路狭窄による換気不良あ
り。その間、循環動態に変動はなかった。12時40分　SpO2:99％、HR:106回/分、ABP:199/114mmHg。血圧上昇したが、すぐに改善し
た。以降、SpO2:98～100％で経過した。一時的な呼吸器回路狭窄・換気不良によりEtCO2:50mmHgまで貯留認めたが、15分程度で改
善した。

84 障害なし なし なし
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

85 障害なし サフィード
ネラトンカ
テーテル
チューブ
8Fr

テルモ

当月中旬より出現した頭痛の精査にて脳腫瘍
と診断。覚醒下に脳腫瘍摘出術施行となる。
腫瘍をマーキング後に腫瘍の外側4箇所に
チューブを4本にカットし、先端に絹糸をつけて
目印とした。閉創直前にタイムアウトを行い遺
残物の確認を行ったが、術直後のCTにて
チューブを1本頭蓋内に遺残していることを発
見した。

マーキング用のチューブが4本あり、更に針電
極のカバーも同色であり混乱しやすい状態で
あった。

針電極のカバーはメーカーが代わり、視
認性がよいものとなった。チューブをカッ
トする運用に他の候補となる材料がな
いため現状のものを使用となるが、針電
極のカバーは術野に置かない、チュー
ブをカットした後遺残物は術野に置かな
い運用に変更した。また術野で確認しや
すいように目印として使用する意図を絹
糸からナイロン糸に修正とした。タイム
アウトのタイミングを診療科内で統一し
た。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

86
障害残存の
可能性があ
る（低い）

不明

不明

不明

不明

多肢病変に対する冠動脈バイパス術を施行さ
れた透析患者。左下肢から大伏在静脈を採取
し、弾性包帯を使用していた。術後2日目、日
中に弾性包帯のまき直しを行ったと申し送りが
あったが、その際に皮膚異常はなかった。術
後2日目の夜間から術後3日目の朝までは、弾
性包帯のまき直しや皮膚の観察は行っていな
かった。術後3日目の日中に、看護師が左脛
骨に弾性包帯の圧迫による発赤が出現してい
ることを発見した。WOCに相談し、保護剤を貼
付した。

・透析患者は皮膚が脆弱であることを知識とし
ては知っていたが、観察が実施できていなかっ
た。

・皮膚が脆弱であると考えられる患者で
は、「皮膚統合性障害リスク状態」として
看護計画を立案し、「各勤務帯で弾性包
帯のまき直しを行う」という介入を実施
する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

87
障害残存の
可能性があ
る（低い）

マッチュー
型持針器
19cm

なし

ミズホ株式
会社

なし

腹腔鏡下結腸悪性腫瘍切除術で使用後の
マッチュー型持針器の先端が欠けていることに
材料部洗浄担当者が気づき、手術部に連絡
し、手術部看護師が担当医師に報告した。報
告を受けた医師がレントゲンを再度確認すると
金属片を否定できないものを確認したため、Ｃ
Ｔを撮影した。ＣＴで金属片が体内遺残してい
ることを確認し、同日患者家族に説明し、再手
術（腹腔鏡下）で摘出された。

当該器械は購入後、312回洗浄滅菌を行って
おり、直近では、10ヶ月前にチップの修理が行
われていた。当院は独自にタグを付けている
ため、器材の改造品とされてメーカーでは修理
を受けてもらえないため、別のメーカーに依頼
しチップ交換等の修理を行っている。手術部看
護師は、持針器の先が破損していると使用に
問題や使用時の違和感があるだろうという固
定概念があったため、破損に気づかなかった。
器械展開、術中、使用時、術後カウント時器械
の目視での確認不足。術後のレントゲン確認
の際の確認不足。

事例を共有し、破損した持針器でも問題
なく把持できることを理解し、器械出しの
際には、術前、術中、術後、使用時に破
損がないか目視で確認するようにする。
破損した器材は、可能なものについて
は新規購入をするような運用に変更す
る。古い器材は、破損の可能性を考慮
し、年数や使用回数を決めて破棄する
ことも検討する。術後のレントゲン確認
の際には、今回の事例のようなこともあ
ると意識して、注意深く確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

88
障害残存の
可能性があ
る（低い）

該当なし

圧脈波セ
ンサ固定
具

該当なし

フクダコー
リン

脳出血、AVR後の患者。3日前から左手の自
動運動が活発になってきており、体外付属物
の自己抜去の防止目的で、安全ベルトを使用
した身体行動制限が行われていた。左上肢を
強く引っ張る動きが頻繁に確認されていた。夜
間は2時間おきに安全ベルトの巻き直しを行
い、安全ベルトで圧がかかる可能性のある部
位の皮膚状態の観察は行っていたが、その都
度Aラインの固定具と包帯を外して手を観察す
ることはしなかった。朝になり、Aラインの固定
具の圧迫により、小指第2関節、尺骨側に褥瘡
が形成されているのを発見した。

・左上肢の動きが活発で、固定具を除去すると
Aラインの波形が出なくなってしまう。また自己
抜管等を防ぐため、左上肢の行動制限も必須
であった。Aラインの固定具に圧がかからない
ように安全ベルトはAラインの固定具より中枢
側（前腕の中枢側）に巻いていたが、患者が強
い力で引っ張っていたため、ベルトが末梢側に
ずれる事が多かった。その結果、Aラインの固
定具が強く圧迫されてしまったと考える。

・自動運動が激しい、あるいは皮膚脆弱
な患者は、定期的にAラインの固定具、
包帯を外し観察する。・抑制具がずれて
しまったり、意図しないところに圧がか
かる様な時は、抑制具の種類や抑制の
方法を考え直す。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

左下葉肺腺癌で呼吸器内科通院中。食思不
振、血便の精査で14日前に入院となった。直
腸に腫瘤性病変あり。9日前よりオキノーム開
始したが、その後腹部膨満感が出現。3日前に
腸閉塞の診断となり、2日前、開腹ストマ造設
術が行われた。術後疼痛に対してフェンタニル
0.5mL/hでの投与が行われていた。当日（術後
2日目）、9時にフェンタニルのシリンジ内残量
が約22mLであることを確認した。12時頃、シリ
ンジポンプの押し子外れアラームが鳴ったた
め看護師が訪室した。シリンジポンプが外れて
いるようには見えなかったが、数回押し子を調
整したがアラームが解除されなかった。シリン
ジポンプの故障と考え、別のシリンジポンプに
付け替えた。この際ルート類は全て接続された
状態のままであり、クランプなどはされていな
かった。また、この時フェンタニルの残量は確
認していなかった。12時15分頃に収縮期血圧
170台まで上昇、酸素飽和度80%台への低下
があり、訪室すると意識レベルが低下していた
(E3V5M6)。看護師から消化器外科、呼吸器内
科医師へ連絡し、頭部、頸胸部～骨盤部のCT
を撮影したが意識レベルの低下の原因となる
病変はみられなかった。

・シリンジポンプのアラームが鳴り、シリンジポ
ンプを交換する際に患者からルートを外さな
かった。・シリンジポンプアラーム時にフェンタ
ニルの残量確認を行わなかった。・慣れていな
いアラームの対応について他の先輩に確認を
依頼できず、アラーム解除ができていないにも
関わらず、誰にも相談できていない。・シリンジ
ポンプでサイフォニング現象が起こることは知
識としてあったが、本事例でサイフォニング現
象が発生する可能性について考えることがで
きていなかった。・過剰投与に至った要因とし
て、スマートポンプの履歴を確認したところ、押
し子外れのアラームが鳴動するまで薬剤の投
与は適切に行われていたものと推察する。一
方で、何とか接続はされていたものの、固定が
不十分で外れやすい状況であった可能性は否
めない。

・シリンジポンプの交換やアラーム対応
をおこなう時に、急速投与の可能性があ
る場合は、患者からルートを外して対応
する。・慣れていないアラームの対応時
は先輩に確認する。・医療事故が発生し
た場合、原則24時間以内に客観的な事
実とそれに基づくアセスメントをカルテに
記載する。・医療安全管理マニュアルの
シリンジポンプ使用時の注意事項を再
度周知する。・看護師間のコミュニケー
ション促進や心理的安全性を高める職
場作りに努める。・シリンジ内残量を確
認する時は、前回確認時の残量から
遡って薬剤が時間通りに適切に投与さ
れているかを確認する。・診療科間での
当直後の申し送り体制を確認・検討す
る。

90
障害残存の
可能性があ
る（低い）

CODMAN
CERTAS
Plus 圧可
変式バル
ブ（MRI
ロック付
き）

なし

Integra
Japan 株
式会社

なし

ラトケ嚢胞術後髄膜炎後水頭症に対して腰椎
腹腔短絡術を施行した患者。術後、神経症状
は改善し、経過良好で術後15日目に自宅退院
した。術後18日目頃より倦怠感増強、行動異
常が出現したため、翌日予約外で外来受診し
たところ、CTにて脳室拡大を認めた。圧変更を
試みたところ、変更困難であった。精査の結
果、圧調整バルブの反転及び脊柱管カテーテ
ルの屈曲閉塞によるシャント機能不全と診断さ
れ、同日入院の上、緊急で局所麻酔下にシャ
ント再建術を施行した。シャントチューブは一
部ねじれが見られ、シャントバルブは固定され
ておらず反転していた。また、３としていた設定
圧が２となっていた（手術前記事：1、手術記
事：2、術後記事：2.5（2-3））。シャントチューブ
を腰椎側で切断後、再度シャントバルブを
チューブと連結し筋膜と固定した。術後は経過
良好であり翌日自宅退院した。

・バルブは反転しにくい形状や材質で設計され
ているため固定は必須ではないが、固定が必
要と考える医師もおり、固定用の穴がつけられ
ている。今回、シャントバルブは固定していな
かった。・術直後のレントゲン検査では問題な
く、患者の日常的な体動によりバルブは反転し
てしまったと考えられる。・術後12日目にチュー
ブの逸脱の有無を確認する目的で側面像のレ
ントゲンを撮影したが、バルブの目盛りの向き
や反転しているかの判断は出来なかった。・設
定圧が３から２に変動してしまった点について
は、予約外の外来受診時に、専用デバイスで
圧設定を確認する操作の際に変わってしまっ
た可能性がある。

・圧調整バルブの固定をしっかりと行う。 ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

12時30頃には酸素飽和度が90%台に回復した。15時50分時点では軽度の意識障害は遷延していたが、17時10分の時点で意識は清明
(E4V5M6)となった。17時にフェンタニルのシリンジ内残量が約14mLであることを確認した。19時30分頃、17時時点のフェンタニルの残量
が予定より4mLほど少ないことに気が付き、関係医師、看護師に連絡された。翌日にフェンタニルが過剰投与された可能性について主
治医団へ連絡があった。

89
障害残存の
可能性があ
る（低い）

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

91
障害残存の
可能性があ
る（低い）

該当なし

Trauma
One

該当なし

ZIMMER
BIOMET

左下顎歯肉癌の患者に対し、手術を施行し
た。手術中に、顎骨整復固定用プレートを用い
たが、今回このメーカーの製品を初めて使用し
た。医師から指示を受けた看護師は、外部手
配器械から術野にプレートを準備した。その
後、医師は箱の中から歯形プレートを取り出
し、顎骨プレートに固定後、左下顎へ顎骨プ
レートと歯形プレートを留置した。看護師は、不
潔になった器械台に残っていたプレートを確認
すると、プレートに「LEFT」と記載されているこ
とに気付いた。医師に使用したプレートの左右
を確認するが「左用のプレートを使用しまし
た。」と返答があった。業者に納品されたプ
レートが左右揃っていたか確認すると、担当者
から「左右各1枚で納品しました。」と返答が
あった。そのため、医師に左下顎に右用プレー
トを留置している可能性があることを伝えた
が、医師は「左を使用していたと思う。インプラ
ント入れ替えの必要はない。」と回答があっ
た。業者がメーカーに確認し「メーカーから左
右入れ違えている可能性があると連絡があっ
た。」と回答があったため、医師はプレートの左
右入れ間違いのため、すぐに入れ替えをした
いと希望した。しかし、プレートと挿入に使用す
る器械はすでに不潔になっており、プレートを
再度洗浄し滅菌には4時間ほどかかることが
わかった。そのため、医師はやむを得えず、プ
レートをヨードに浸漬し、消毒後、生食で洗浄し
て、プレート交換を実施した。

・メーカーは医師に対し、当該製品には左用右
用があることの説明を事前に説明していたが、
医師は覚えていなかった。・メーカーは看護師
に対し、器械の説明やプレートの右用左用を
説明は実施していなかった。・看護師も新しい
器材について確認をした上で使用していな
かった。・今まで使用していたプレートが廃番と
なってしまったので、今回からメーカーを変更し
てプレートを使用した。今まで使用していたプ
レートには、左用右用と分かれていなかった。・
器材の滅菌方法について感染管理部に確認し
ておらず、正しい方法での消毒・滅菌が行われ
なかった。

・外部手配器械使用時は、左右の有無
を確認して使用する。・タイムアウトを活
用して、医師、看護師間で外部手配器
械やインプラントの詳細（左右など）を情
報共有する。・左右がある身体部の手
術時、外部手配器械の開封時は、外回
り看護師と器械出し看護師でインプラン
トの左右の有無を確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

92
障害残存の
可能性なし

ネオブ
ルー

該当なし

アトムメ
ディカル株
式会社

該当なし

妊娠39週1日に誘発麻酔分娩で出生した男
児。日齢4日目、ビリルビン値が高く光線療法
が開始となった。医師は、光線療法を実施する
ことをリーダー助産師に伝えた。新生児を担当
していた助産師Aは、新生児黄疸光線治療器
（ネオブルー）を臨床工学技士より取り寄せ、
電源をONにして対象患者に照射を開始した。
この機器は、照射強度の設定を「LOW」と
「HIGH」で設定できるが、医師とリーダー助産
師の間では、「HIGH」の設定にすることが暗黙
の了解となっていたため照射強度については
口頭や指示簿での明確な指示出し、指示受け
は行われていなかった。助産師Aは、電源を入
れたときに設定が「LOW」になっていたことを認
識していたが、1時間後に患者の体温を確認し
て低体温であれば「HIGH」の設定にすればよ
いと自己判断した。そして、その後の体温測定
で問題がなかったため、設定を「LOW」から変
更することなく光線療法を継続した。勤務帯が
変わり、夜勤の助産師Bが機器を確認したとこ
ろ、通常は照射強度設定が「HIGH」のはずが、
「LOW」になっていることを発見した。翌日の採
血結果は、ビリルビン値の改善を認めず、治
療が継続された。

１．光線療法の照射強度については、「HIGH」
の設定が暗黙知となっていたため明確な指示
出し、指示受けが行われていなかった。２．院
内共通マニュアルとして使用していたナーシン
グスキルの「光線療法」では、光線療法の照射
強度については明記がなかった。３．部署内の
マニュアルには、照射強度については以前使
用していた機器の設定で「何面（一面や二面と
いう表現）で実施するか」を医師から指示を受
けることが明記されていた。しかし、現在使用
している機器は、照射強度を「何面」で設定す
るものではなく、「HIGH」「LOW」で設定する機
器であった。機器が変更になった際に、マニュ
アルの照射強度について記載された部分が変
更がされていなかった。４．患者を担当してい
た助産師Aは新人であり、「HIGH」の設定にす
ることを知らなかった。OJTにより教育を受けて
いるが、照射強度の設定は「HIGH」にすること
が当然と認識しているスタッフもいたため、指
導者によって照射強度についての説明に一貫
性がなかった。

１．光線療法の使用機器、照射強度に
ついて明確な指示出し、指示受けシステ
ムを整える。・光線療法実施の際、医師
は指示簿に、使用機器や照射強度を明
記し指示出しを行う。２．臨床工学技士
と連携し、医療機器の使用が安全に行
えるようにする。・臨床工学技士や製造
販売業者により、光線療法に関わる医
師、看護師、助産師に機器説明を行い、
機器の取り扱い方、特徴の理解を進め
る。３．治療に関わるスタッフへの教育
体制を再構築する。・指導スタッフは、院
内共通マニュアルとして使用している
ナーシングスキルの「光線療法」を教材
として活用し、教育内容の統一化を行
う。・部署内のマニュアルの見直しを行
い、ナーシングスキルとの重複をさけ記
載内容を再検討する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

93
障害残存の
可能性なし

硬胸腰仙
椎装具（コ
ルセット、
オーダーメ
イド）

なし

不明

なし

前月5日に胸骨圧迫骨折に対し後方固定術を
施行。その後、23日に他院へ転院したが、創
部感染を認め、28日、再度当院へ入院となっ
た。緊急で創部洗浄術施行。その後、コルセッ
ト装着でベッド上安静でヘッドアップ15～30度
で後弯位指示（フラット禁止）の指示となった。
1回/日の創処置を実施していたが、当月17
日、創部の一部不良化あり、デブリードマン施
行しWOC（皮膚排泄ケア認定）看護師の介入
を依頼した。WOCによる介入の結果、創部の
褥瘡・コルセットによるMDRPU（医療関連機器
褥瘡）と診断された。

毎日創処置を行っていたが、包交当番の医師
や看護師は日々交代で、看護師は患者の身
体を支えることに専念し、創部を観察していな
かった。創部に変化があった際の写真撮影を
しておらず、悪化に気付かなかった。マットの
評価は毎週行っていたが、患者の状態に合わ
せたアセスメントが不十分であった。

包交時は、医師と看護師双方で創状態
の評価を行い、治癒状況を確認する。
創部の写真撮影を定期的に行うことを
取り決めた。マットの評価時は、患者の
状態に合っているかをアセスメントし、判
断が難しい場合はWOCに相談する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

94
障害残存の
可能性なし

なし

シャーロッ
ク３CG

なし

メディコン

心筋炎でECMO導入時にPICCも挿入していた
が、両者が近い位置になってしまったため
PICCから投入されていた薬剤がECMOで吸着
されてしまい昇圧薬などの効果が低下したと
推定された。その後両者のカテーテルの位置
を離したところ血圧がやや上昇するという状況
を認めた。

ECMOとPICCの位置がやや近くなってしまい
（我々医療安全の会議で胸部写真を確認した
が、ほぼ参加全員が著しく近いという印象はな
い程度の距離）、全身状態がやや悪く血圧が
上がらないことが薬剤が吸着されている影響
があるとは思いが至らなかった。ただECMOの
脱血不良時にPICCにも振動が伝わったことを
臨床工学技士部スタッフが確認し、両者が近
い可能性について考えこの現象を指摘した。
両者のカテーテルの位置を少しずらし離したと
ころ、血圧が少し上昇して上記現象があること
を確認できた。

上記の様な現象があることを院内で周
知するために、セーフティマネージャー
会議などで報告をして広めていく予定と
した。また医療安全ニュースなども活用
して、上記現象の存在を多くのスタッフ
に認知してもらうように努力することとし
た。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

95
障害残存の
可能性なし

硬性膀胱
鏡KARL
STORZ

特になし

カールスト
ルツ・エン
ドスコ
ピー・ジャ
パン

特になし

手術介助時、単独滅菌された膀胱鏡を2重包
装の外装を看護師が開き、内装を医師に渡し
た（経尿道的手術では看護師が事前の器械展
開は行わない）。13：20タイムアウト後、医師
は、硬性膀胱鏡を使用し、留置されていた尿
管ステントを引き出した。医師は砕石術中透視
をしたが、膀胱内遺残には気づかなかった。
14：45手術終了。看護師は、膀胱鏡は1本とカ
ウントしただけで、先端の形状の変化を見な
かった。15：20看護助手より、膀胱鏡の部品が
ないと報告があり、捜索したが見つからなかっ
た。捜索中、他の泌尿器科医師より、手術終
盤に膀胱内を確認した際、光るものが見えたと
情報あり。主治医へ報告し、レントゲン撮影の
結果、膀胱内に部品が残存したことがわかっ
た。患者は15：10に退室していたため、再度、
異物除去のため手術する事となった。患者家
族へ説明後16：35手術室再入室した。

１．手術機器の使用直前の安全確認不足。２．
手術終了時の手術機器の破損の有無の確認
不足。３．手術器具の長期使用。

１．看護師は、術前の準備時、器械展開
時に機器類の破損や歪みなどの点検を
実施する。２．医師も同様に、破損しや
すい物品の使用前後の確認を行う。３．
腰椎麻酔手術の終了時のタイムアウト
の際は、患者が退室する前に機器の点
検確認をする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

96
障害残存の
可能性なし

マイクロ波
外科手術
用エネル
ギーデバ
イス

不明

不明

不明

術野に置いてあったデバイスの刃先が皮膚に
当たった状態で、足元にあるスイッチを誤って
踏んでしまい胸部に熱傷をきたした。

普段使用しているエネルギーデバイスとは仕
組みが異なり、足で踏んで出力するタイプのエ
ネルギーデバイスは初使用であったため操作
に慣れていなかった。

使い慣れていない機器の使用時には、
予め使用方法をよく確認しシミュレー
ションする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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調査結果

97
障害残存の
可能性なし

なし

midface Z
型　3＋3
穴　右

コーティカ
ルスク
リュー
1.5mmHD

なし

グンゼメ
ディカル

グンゼメ
ディカル

患者は2年2ヶ月前、顔面多発骨折に対し手術
を受け、上顎骨をプレートで固定していた。術
後1年経過した頃にプレート除去を検討する方
針となっていた。2ヶ月前の定期外来通院時、
プレート除去を患者が希望し、当月手術予定と
なった。17日前、担当医が県外の業者へ電話
連絡にて上顎プレート除去用のドライバーを発
注した。ドライバーは県内の仲介業者を経て納
品されることになった。10日前、仲介業者よりド
ライバーが医療器材管理部へ届き、洗浄・滅
菌が行われた。手術当日、麻酔導入後に器材
を開封したところ、下顎用プレートのボルト対
応のドライバーで、除去予定のボルトと適合し
ないことが分かった。

・ドライバーの発注段階で、医師－業者間、あ
るいは業者－仲介業者間のいずれかの場面
で伝達ミスが起こり、下顎骨用プレート用ボル
ト対応のドライバーが納品された。・ドライバー
が届いた後、手術当日の器材開封時までの
間、納品されたドライバーが発注した通りの品
物であるか、一度も確認されていなかった。

・業者から手術器械が納品された後、発
注通りの品物であるか確認する方法・
手順について、診療科内で検討する。・
手術開始時、麻酔導入前に、使用予定
の品物を確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

98
障害残存の
可能性なし

不明

不明

不明

不明

当日、担当看護師が患者の口腔ケアを行って
いる際、装着中の鼻マスクと左上第三歯の接
触部位の口唇粘膜に潰瘍形成しているのを発
見した。主治医へ報告し、出血を伴う潰瘍の部
位へ綿球を当て、口腔ケア時にデキサメタゾン
軟膏を1日2回塗布を開始した。マスクはフル
フェイスマスクへ変更した。翌日、止血を確認
し、綿球を除去した。1週間後、褥瘡回診を受
けた際、口腔内の潰瘍は増強し、左上口唇と
の交通が認められた。

１．患者は全身の変形に伴い、歯列のゆがみ
も進行していた。左上第三歯が他の歯より突
き出しており、NPPV鼻マスクの接触部と同じ
場所であった。２．NPPVマスクは夜間のみ装
着していたが、呼吸不全増悪に伴い、潰瘍発
見時の20日前から終日使用するようになった。
鼻マスクの装着時間が増え、接触部位への圧
迫時間が長くなった。３．NPPVマスクは2時間
ごとに2名で交換していたが、患者の呼吸状態
の悪化により、交換を速やかに行わなければ
ならず、皮膚の観察が十分にできていなかっ
た。４．看護師は患者に対するNPPVマスクの
装着経験はあった。しかし、患者の個別性に
応じたマスクの選定や装着時の工夫、注意点
についての知識が不十分だった。また、NPPV
の特徴に関しての知識も不十分であった。マス
ク装着方法や固定バンドの強さについて指導
を受けておらず、マスクからのリーク防止への
対応として、マスク固定バンドの強さに個人差
があり、接触部位への圧力が強くなったことが
推測される。５．RST回診は3か月に1回行って
おり、人工呼吸器設定状態の他にマスクの装
着状況も確認するが、前回は日中NPPVを装
着しておらず、マスクの装着状況の確認はして
いなかった。病棟の看護師にRST定期回診日
以外で、患者の状態変化時、人工呼吸器に関
する相談ができることを周知できていなかっ
た。６．患者は脳性麻痺があり、自分で苦痛を
訴えることやマスクを調整することができない
状態であった。

１．NPPVの特徴、マスクに関する知識を
習得する。２．NPPVマスクの装着手技
を習得し、患者の個別性に応じた装着
方法を統一する。マスク装着時の注意
点や観察項目を看護計画に明示し、記
録する。３．NPPVマスクの使用開始時、
患者の状態変化時、物品使用時の不具
合が生じた際は、RSTに相談する。４．
口腔ケアの目的や観察項目を再確認す
る。５．マスクの着脱時は接触部位の皮
膚、粘膜の観察を行う。６．自分で苦痛
を訴えたり、行動できない患者のケアを
実施するときは、観察を強化し、異常の
速やかな発見と対応を行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

99 障害なし

セラミック
絶縁付き
インナー
チューブ

該当なし

ストルツ・
エンドスコ
ピージャパ
ン（株）

該当なし

当日、患者に経尿道的膀胱腫瘍切除術が施
行された。看護師Aが担当していた。手術終了
後に、泌尿器科医Bが器械を分解し、整理して
いるところを看護師Aは視認した。患者が手術
室から退室後、看護師Aは器械をカウントし、
委託業者に引き継いだ。しかし、18時頃に器
械を洗浄していた委託業者が使用後の器械の
破損があり、器械の一部が欠損していることに
気がついた。委託業者は洗浄機周辺と患者の
手術が行われた手術室内を捜索したが見つか
らなかった。手術室の看護師は退勤していた
ため、翌日出勤時に器械の破損と欠損の報告
があった。看護師数名で手術で使用したであ
ろうゴミをすべて捜索したが見当たらず、泌尿
器科医Bに一連の経緯を報告した。患者に腹
部レントゲン検査施行し、患者の尿道内に欠
損部分と思われる陰影を認め、体内遺残が疑
われた。同日、患者本人ならびに家族に対して
状況説明ならびに謝罪。血尿や疼痛症状ない
ため、4日後に経尿道的膀胱尿道異物除去術
の方針とした。4日後、局所麻酔下経尿道的膀
胱尿道異物除去術施行。振子部尿道に破損
部の残存を認めた。軟性膀胱鏡を用いて除去
を行った後、膀胱尿道内に明らかな残存がな
いことを確認、また膀胱尿道に明らかな損傷を
認めないことを確認し、手術終了した。同時に
膀胱留置カテーテル抜去を行った。術後経過
問題なく、5日後退院となった。

・該当器械は約半年前より破損部分に亀裂が
入っていた。泌尿器科医に確認すると使用で
きるため修理等しないと指示を受けていた。部
署内にはその事実は周知されておらず、泌尿
器科係と委託業者のみで情報を共有してい
た。・担当看護師Aは器械に亀裂が入っている
ことを知らなかった。・手術を看護師1名で対応
しており、手術終了から抜管までの時間が短
く、患者が麻酔覚醒するまでにカウントの実施
が出来ていなかった。・器械リストが詳細まで
確認できる物ではなかった。・看護師Aはカウ
ント前にリーダー看護師からの次の予定を告
げられ、少し急いでいた。委託業者とカウント
の際、通例なら写真と器機を確認するためそ
の時に確認するからいいかと一人で器械の点
数をカウントした。・引継ぎに来た委託業者も
他業務が重なり急いでおり、委託業者による
点数カウントだけで引き揚げようとした。看護
師Aはいつもと違う方法であったため、「それで
いいの？」と委託業者に聞くだけでカウントをし
直す提案をせずに器械を引き継いだ。

・現在使用している器械に不具合がな
いか確認する。・使用できる程度の器具
の不具合も部署内で情報共有する。・不
具合がある場合は必ず器械リストに記
載する。・器械リストの写真を詳細まで
見える様に改良する。破損や紛失の可
能性のある部品については必ず注釈ま
たは写真の掲載を行う。・現在経尿道的
手術に関して医師と器械点数のみカウ
ントをしている状況のため、看護師が滅
菌手袋を使用し器械リストを見て、術
前、術後に器械のカウントを行う。レント
ゲン確認のない手術については患者覚
醒までのカウントを徹底する。診療科
医、麻酔科医に協力を依頼する。・泌尿
器科医からメーカーに情報提供とこれま
での破損実績の確認を行ってもらう。・
器械リストの修正を当月中に行う。・破
損することはないだろうと思う部分も含
めて、器械の先から先まで確認してカウ
ントを行う。・急いでいてもきちんと器械
の全貌をみて確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

100 障害なし

不明

不明

不明

不明

手術開始後、皮膚切開中に電気メス付近に置
いていたガーゼが燃えた。医師はすぐにガー
ゼを床に落とし踏み消し、生理食塩液をかけて
消火を行った。患者の皮膚に異常はなく、その
まま手術を続行した。

・スプレー凝固モードで電気メスを使用してい
た。・腹部の消毒に揮発性はなかったが、発火
した原因は不明であった。

・電気メス使用時は先端付近にガーゼ
等の可燃性のものは近づけないように
気を付ける。・消毒剤等でも可燃するこ
とを知っておく。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

101 障害なし

12:31 外来処置室で全身麻酔中に、抜管後の
鎮静目的でプロポフォールを5mg/kg/hに設定
して持続投与を開始した。12:34 点滴筒上部ま
でプロポフォールで満たされていたため、シリ
ンジポンプを確認したところ、プロポフォールの
積算量が既に48mL投与されていることに気付
き、プロポフォールを中止した。12:35 血圧
105/61から74/39まで一時的に低下したが、
経過観察のみで血圧の回復を認めた。

・シリンジポンプの濃度設定を10mg/1mLと設
定するところ、間違えて1mg/10mLで濃度設定
を行い、100倍の流量となった。・薬剤投与開
始時に、シリンジポンプのディスプレイに表記
されている投与量を確認し、換算された流量を
確認していなかった。

・投与開始前に、シリンジポンプに設定
した投与量、換算された流量（mL/h）の
値に問題がないか、指さし呼称で確認し
てから開始する。・シリンジポンプに設
定した、薬剤濃度、体重、投与量を指差
し呼称でダブルチェックする。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

102 障害なし

脳室ビデ
オスコープ
（軟性脳性
鏡）　VEF
TYPE V

なし

オリンパス
メディカル
システム
ズ

なし

松果体腫瘍に対する神経内視鏡手術（第三脳
室底開窓・腫瘍生検術）を予定していた。頭蓋
骨穿頭後(硬膜切開前）、軟性脳室鏡の可動
確認をした際、軟性脳室鏡スコープ先端のフレ
キシブル部分（フッ素ゴム）に破損あり、スコー
プ内部機器が露出していることを発見する。内
視鏡代替機器も頭蓋内適応承認のある物品
は院内にない事から、診療科責任者、手術室
責任者、麻酔科責任者にも連絡、緊急での生
命危機的な状況では無い手術であるとして手
術は安全のため中止、閉創とした。問題無く抜
管、内視鏡の代替もしくは修理まで手術は延
期となった。

手術機器の経年劣化に伴う破損。機器の術前
器械組みの際、軟性脳室鏡スコープフレキシ
ブル部分の稼動確認を行なう事になっている
がチェックに抜けがあった。洗浄・滅菌作業中
の破損が考えられる。滅菌の際にガス抜きの
器具は装着されていたため滅菌による破損の
可能性は低い。看護師による使用直前の可動
部の確認はする習慣がなかった。

機器の使用前後、洗浄前後、滅菌前に
稼動・破損確認を徹底する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

103 障害なし

FreeStyle
リブレ2

該当なし

アボット
ジャパン

該当なし

CKDの急激な腎機能増悪による人工透析導
入のため緊急入院となり、翌日、透視下でバス
キュラーアクセス挿入予定となる。病棟看護師
は挿入前の問診時、患者に金属類の装着を
確認してブレスレットを外し、それ以外は「な
い」と返答あり。身体の確認はしなかった。看
護師A（放射線CV担当）は事前にカルテから
「リブレあり」と情報収集しており、患者の治療
室入室時、病棟看護師にリブレを外したか確
認したところ、「付いていない」と返答があり記
録もなかった。入室を手伝った看護師B(放射
線担当）は左上腕に装着されていたリブレに気
が付かず血圧計のマンシェットを病衣の上から
巻き、血圧測定を実施した。バスキュラーアク
セス挿入中（80分を要した）は5分～10分間隔
で間欠的に継続して血圧測定した。バスキュ
ラーアクセス挿入終了しマンシェットを外した際
に、リブレ装着に気が付いた。

・緊急入院時、病棟看護師はリブレ装着してい
ることを確認したが記録には残さなかった。さ
らに、申し送りもしなかったため、翌日の担当
看護師（日勤）へ情報提供されなかった。・担
当看護師は処置準備として金属類の装着を確
認しブレスレットを外すが、他はないと言われ
金属類は除去済みと判断して処置室へ出棟し
た。患者は「金属」と言われたためリブレにつ
いては伝えなかった。・担当看護師は処置室
において看護師Aにリブレ装着の有無を確認さ
れたが、入院時記録や申し送りがなく患者も金
属はないと話されており「無い」と判断して看護
師Aに伝えた。・看護師Bはマンシェットを上腕
に装着したが、寝衣の上からであり患者から
の訴えもないため、医療機器等が装着されて
いると思わなかった。・糖尿病科医師のリブレ
による血糖測定指示はカルテ記載されている
が主治医（腎内）はリブレ装着していることを把
握していなかった。・病棟看護師と患者のリブ
レ透視下使用について知識不足があった。

・糖尿病療養指導士などの協力を得て、
リブレに対する患者及び看護師への教
育。・入院時、自己血糖測定している患
者への測定方法の確認と記録。・マン
シェットなど医療機器装着時、使用中の
医療機器の有無や皮膚状態の観察。・
X線、MRI、CTによるリブレのセンサーへ
の影響評価について報告する（当院で
は同様事例が複数報告されている）。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

CVカテーテルの青色のルートから、ノルアドレ
ナリン、ボスミン、ドブタミンが投与され、平均
血圧が80mmHg以上を目標値として管理して
いた。8時頃、患者の覚醒に伴い、血圧が
154/110mmHg、平均血圧124mmHgまで上昇し
たため、ノルアドレナリン、ボスミンを中断する
指示が入った。そして、シリンジポンプを操作
し、ノルアドレナリン、ボスミンの投与を中断し、
各三方活栓をシリンジ側が閉塞するように操
作し、ドブタミンのみが投与される状態に操作
した。その後、デクスメデトミジン、プロポフォー
ルをCVカテーテルの白色のルートから投与す
る指示も入り、投与を開始すると、徐々に血圧
が低下し、血圧が118/69mmHg、平均血圧が
85mmHg程度まで低下した。

薬剤が中断された際に、シリンジポンプ側が閉
鎖するように三方活栓を操作しないことなって
いるが、当事者は認識していなかった。薬剤を
投与する際に、シリンジポンプのみを操作し、
投与ルートの刺入部からシリンジまで確認して
いなかった。シリンジポンプの閉塞アラームを
確認していなかった。

ICUの当事者以外の夜勤看護師、心臓
血管外科医師は、薬剤を中断する際に
三方活栓を操作しないことを認識してい
たが詰所内で認識の違いがある可能性
がある。ICUのその他のスタッフ、麻酔
科医師、循環器内科医師もこの規定を
認識しているか確認する必要がある。
薬剤投与開始・再開した際には、投与
ルートの刺入部からシリンジまで、ゆる
みや外れ、屈曲などの異常が無いか確
認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.48 「三
方活栓の取扱い時の注意について」を
作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

8時45分頃、ボスミン、ノルアドレナリンの投与を再開する指示が入った。ボスミンは、看護師が自ら、シリンジポンプ、三方活栓を操作し
投与を再開したが、ノルアドレナリンは、医師がシリンジポンプを操作し5mL/hで再開した。しかし、血圧が101/62mmHg、平均血圧が
75mmHgまで低下し、再度医師によりノルアドレナリンの流量を8mL/hに増量した。9時頃、夜勤看護師、日勤看護師で指示確認を実施
している際に、日勤看護師が、ノルアドレナリンのシリンジポンプの閉塞検出圧が3段階のうち2段階まで点灯していることを発見し、ノル
アドレナリンを再開した際に三方活栓は閉鎖されているため、投与できていない状態であることが判明した。医師に報告し、急速投与さ
れないように操作し三方活栓を開放し、改めて、昇圧剤、鎮静剤の流量を調整し対応し、バイタルサインが改善した。ノルアドレナリン開
始から閉塞を発見するまでの約15分間、未投与の状態であった。

104 障害なし
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

105 不明

整形外科に入院中の患者に、8ヶ月前より人工
呼吸管理をしていた。4ヶ月前、消化器外科医
師が胃瘻を造設した。保清中、担当看護師A
（6年目）と看護師B（5年目）が患者を左側臥位
にした際に、胃瘻カテーテル（イントリーフPEG
キット）の挿入部から空気の抜ける音がした。
カテーテルを確認すると、バルーンが破裂し、
ほぼ抜けかかっている状態であった。リーダー
看護師C（5年目）に報告し、院内にバルーンタ
イプの胃瘻カテーテルの在庫がないかを確認
したが見つからず、その旨を整形外科医師D
へ報告した。整形外科医師Dは自分で再挿入
するのは困難と判断し、消化器外科当直医E
に相談して「カテーテルが抜けないように固定
して経過観察」と指示を受けた。整形外科医師
Dは「抵抗がなければ固定板まで押し進めてよ
い」と看護師に指示した。看護師Aはカテーテ
ルを押し進め、固定板を腹壁にテープで固定し
た。その後、整形外科医師Dの指示で腹部X線
撮影を実施し、消化器外科医師Fより栄養剤の
注入は可能とのコメントがあった。夜勤の担当
看護師Gは、整形外科医師Dの指示のもと、19
時40分に夕分のアイソカルサポート150mL＋
白湯100mLを注入した。20時30分より発熱、腹
部症状が出現し、血圧が60mmHg台まで低下
した。CT検査の結果、急性腹膜炎と診断され
緊急手術となった。

【医師】・胃瘻造設は消化器外科が実施してい
るが、造設後1週間で胃瘻が安定すれば併診
が終了となる。・主診療科は整形外科であり、
栄養剤は整形外科がオーダしていたが、胃瘻
カテーテルの交換のタイミングは認識していな
かった。【看護師】・整形外科病棟であり、胃瘻
カテーテルの管理に関して知識が不十分で
あったことにより、4ヶ月の間、胃瘻カテーテル
の交換およびバルーンの滅菌蒸留水の確認
が行われていなかった。・胃瘻造設時に発行さ
れたPEGカードの存在を知らず、胃瘻カテーテ
ルの交換予定日の記載があることも把握して
いなかった。【全体】・バルーン破裂の事象が
発生した際、瘻孔閉塞を防止するためにカ
テーテルが抜けないように固定し、経過観察の
指示が出たが、整形外科医師・消化器外科当
直医・看護師間の伝達の過程で「栄養剤注入
可」の指示が出た。・末梢静脈ラインの確保が
困難な患者であり、水分を投与できない状況
に対して医療者の焦りがあった。

・医療安全症例検討会を実施し、今後、
NST・栄養委員会を中心に、胃瘻管理
対策チームを立ち上げる予定となっ
た。・胃瘻カテーテルの管理方法のルー
ルを確認し、周知する。看護師はナーシ
ング・スキルを確認する。・胃瘻を造設し
た際には、造設した診療科が、「カテー
テルの種類」、「滅菌蒸留水の量」、「滅
菌蒸留水の入れ替えサイクル」、「次回
交換日」を指示簿へ入力する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.72 「胃
瘻カテーテル取扱い時の注意について」
を作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

1年5ヶ月前、歯科口腔外科の患者にエンドビ
ブ セルジンガーPEGキット20Fr 4.0cmを用いて
胃瘻の造設を行った。10ヶ月前に胃瘻カテー
テル挿入部皮膚の肉芽形成があり、胃瘻カ
テーテルを長さ4.5cmのものに交換した。その
後、患者は毎月歯科口腔外科を受診していた
が、歯科医師は胃瘻カテーテルの交換時期を
失念していた。今回、受診時に患者より胃瘻部
からの漏れの訴えがあり、胃瘻カテーテルの
交換時期を過ぎていることに気付いた。歯科
口腔外科から消化器内科へ胃瘻カテーテルの
交換を依頼した。患者は消化器内科受診時、
カテーテルが長いため短いもの（4.0cm）への
交換を希望した。その後、透視室にて、セルジ
ンガーPEGキット20Fr 4.0cmに交換することと
した。既定の手順で胃瘻カテーテルを交換中、
エクステンダー挿入時に抵抗が感じられず、カ
テーテルを抜去するとバンパーが脱落してい
た。透視にて胃内へのバンパー脱落が確認さ
れたため、緊急で内視鏡的胃内異物摘出術を
行った。

・エンドビブ セルジンガーPEGキットの添付文
書には、「使用環境（ボタンへ持続的な圧力が
掛かる、 患者の消化液等の個体差、投与され
る薬剤・栄養剤の種類等）により、強度劣化が
促進され、胃内挿入部分のチューブやバン
パーの破損や離脱が起こる場合がある」こと
や、「本品留置後4箇月の経過を目安に新しい
ボタンと交換すること」が記載されている。・前
回の胃瘻交換から10ヶ月経過しており、添付
文書の推奨交換時期の4ヶ月を過ぎたため、カ
テーテルが劣化していた可能性がある。・胃瘻
交換した消化器内科の医師は7年目で、胃瘻
交換の経験は豊富であったが、バンパーが脱
落したことはなかった。・前回交換した際、消化
器内科の医師のプログレスノートには、「次回
交換半年後」と記載されていた。・歯科医師
は、前回の胃瘻交換時には半年後の交換が
必要であることを認識していたが、その時点で
半年後の消化器内科の予約を入れ忘れ、プロ
グレスノートに記載された胃瘻カテーテルの交
換時期も失念していた。・歯科医師のプログレ
スノートには、9ヶ月前から前月までの記録で
「PEG部汚染有、消化器内科医師に連絡つか
ず、一応予約を取る」と記載されていたが予約
はされていなかった。

・交換時期を厳守するために、主治医は
退院までに電子カルテの「患者掲示板」
の「重要事項」の場所に次回胃瘻カテー
テル交換日を記載する。・主治医は胃瘻
交換時期を把握し事前に予約表に入力
する。・胃瘻造設術のパスに退院指導と
して「次回交換日を説明する」ことを追
記する。

107 不明

当院を定期受診している患者が「胃瘻の管が
外れたので診察をしてほしい」と救急外来を受
診した。胃瘻カテーテル（エンドビブ ボタンⅡ）
は腹壁から脱落しかかっており、本来4ヶ月ご
とに交換すべき胃瘻カテーテルを3年4ヶ月間
交換していなかったことがわかった。入院後、
胃瘻カテーテルは交換できたが、古い胃瘻カ
テーテルのバンパーが朽ちて胃内に脱落し、
遺残した。翌日、内視鏡的に胃瘻カテーテル
のバンパーを摘出した。

・多忙な外来において不慣れな対応を求めら
れる状況であった。・前回の入院は、心筋梗塞
による緊急入院であり、心臓カテーテル治療を
行う状況であったため、入院中に胃瘻のケア
に注意を払う余裕がなかった。

・胃瘻カテーテル交換後、次の胃瘻交換
日の予約入力を行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.72 「胃
瘻カテーテル取扱い時の注意について」
を作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

・この間に担当歯科医師の交代があり、引継ぎが十分ではなかった。・胃瘻造設時、通常は医師がカテーテルの交換時期について、患
者や家族に説明しているが、今回は説明したかは不明であった。看護師は退院指導で胃瘻交換時期について伝えていなかった。・内視
鏡後の診察時に患者に交換時期を聞いたかと尋ねると「よくわからない」という反応で、付き添い者は交換時期を知らなかった。

106 不明

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.72 「胃
瘻カテーテル取扱い時の注意について」
を作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

108 不明

中咽頭癌の患者に対して化学療法を行ってい
た。病状進行を認め、気管切開術を施行した。
経口摂取が難しく、栄養管理目的で胃瘻造設
が行われた。10日目の朝、胃瘻から内服薬を
注入し、その後に経管栄養剤の注入を開始す
ると胃瘻カテーテル挿入部より栄養剤の漏れ
があった。同時に、患者から腹痛の訴えがあっ
たため栄養剤の注入を中止した。その後、腹
痛は消失したが、単純CT検査にて、胃瘻カ
テーテルの先端が胃壁内にあることがわかり、
同日胃瘻カテーテルの交換を実施した。4日前
に別の目的で撮影されたCT画像と比較する
と、胃瘻カテーテルのバルーンの縮小と変形を
認めた。腹腔内へ栄養剤が漏れたことによる
発熱、炎症データの上昇を認め、抗菌薬を投
与した。

・造設後、胃瘻カテーテル（経皮的胃瘻用カ
テーテルキット）のバルーンの滅菌蒸留水の確
認や交換を行っていなかった。

・胃瘻カテーテルのバルーン内の滅菌
蒸留水を確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.72 「胃
瘻カテーテル取扱い時の注意について」
を作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

109 不明

オムツ交換中、腹帯を直す際にチューブ型バ
ルーンの胃瘻カテーテル（胃瘻交換用カテーテ
ル　クリニー　スタンダードタイプ）が抜けてい
るのを発見した。バルーンに滅菌蒸留水は
入っていたが、規定容量3mLのところ1mLしか
入っていなかった。胃瘻部のガーゼに血液が
少量滲んでいた。

・入院時、前医からのサマリーに胃瘻カテーテ
ルに関する記載がなく、情報収集が行えてい
なかった。・院内で胃瘻を造設した患者はバン
パータイプの胃瘻カテーテルが多く、バルーン
タイプの胃瘻カテーテルの管理や交換につい
て知識があるスタッフがいなかった。・当該患
者が入院した日に主治医が変更となり、引き
継いだ医師も胃瘻カテーテルの詳細を把握で
きていなかった。・電子カルテの患者情報に胃
瘻に関する情報が記載されておらず、チーム
内での情報共有も行えていなかった。

・入院時に胃瘻カテーテルの情報を必
ず確認する。・前医から、胃瘻カテーテ
ルの種類・管理方法・交換時期などの
情報がない場合は、問い合わせる。・胃
瘻の管理方法について勉強会を行う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.72 「胃
瘻カテーテル取扱い時の注意について」
を作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。

110 不明

神経科に入院中の患者に、栄養管理目的で胃
瘻造設が行われ、造設から14日目に抜糸が実
施されていた。胃瘻造設後20日目、胃瘻カ
テーテルのバルーン内の滅菌蒸留水の確認と
交換を実施するため、看護師Aは胃瘻カテーテ
ルを押さえ、看護師Bが滅菌蒸留水を抜いた。
直後より、患者から腹痛の訴えがあり、すぐに
滅菌蒸留水を戻した。その後も腹痛が持続す
るため、医師へ報告し、CT検査を行う方針に
なった。腹痛に対してアセトアミノフェン投与の
指示が出たため、看護師は白湯10ｍLで溶解
して胃瘻カテーテルより注入した。その後、CT
検査で胃瘻カテーテルが逸脱していることが
わかった。内視鏡下で再挿入を試みたが困難
であったため、消化器外科にて開腹洗浄ドレ
ナージ、胃瘻造設術が施行された。

・患者は、ステロイドを長期服用していた。・胃
瘻を造設した診療科と入院治療を行っている
神経科の連携が不足していた。・開腹手術時
の所見で、瘻孔が形成されていなかったことが
わかった。

・抜糸時期は、患者の状況に合わせて
決定する。・バルーンタイプの胃瘻カ
テーテルの滅菌蒸留水を確認する際
は、胃瘻カテーテルを固定して行う。・院
内の胃瘻ガイドラインの見直しを行い、
注意すべき点について周知する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

111 不明

胃瘻カテーテル交換時、主治医が10mL注射
器で胃瘻カテーテルのバルーンの滅菌蒸留水
を抜いたところ、注射器の最大容量12mLが引
けた。注射器の水を捨て、再度抜いたところ、
さらに2mLの水が引けた。交換後、胃瘻カテー
テルを確認したがバルーンの破損はなく、胃瘻
周囲に異常はみられなかった。

・毎週水曜日に滅菌蒸留水の確認を行ってい
た。・毎回10mLの注射器を使用しており、
10mL以上滅菌蒸留水を入れることは考えにく
い。・患者に使用している物品を確認する画面
にも「滅菌蒸留水10mL」と記載していた。・滅
菌蒸留水を確認する際に、全量抜かずに
10mLの滅菌蒸留水を注入した可能性があ
る。・滅菌蒸留水の規定容量が7～8mLの患者
はいるが、10mL以上の患者はいない。

・滅菌蒸留水の交換時は、確実に10mL
抜く。抜いた滅菌蒸留水が10mLに満た
ない場合は、ペア看護師やリーダー看
護師に相談する。・抜いた滅菌蒸留水
が10mLに満たなかったことを、看護記
録に記載しておく。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

112 不明

1日1回の胃瘻カテーテルからの栄養剤の注入
は、患者が自身で行っていた。深夜勤看護師
が接続チューブを患者に渡し、日勤看護師が
注入終了後に接続チューブを受け取り、準夜
勤看護師が消毒を行うことになっていた。深夜
勤看護師が、患者に接続チューブを渡そうとし
た際、所定の場所に接続チューブがないことに
気付いた。前日の日勤看護師に確認したとこ
ろ「栄養剤のディスポーザブルのバッグと共に
廃棄したかもしれない」と返答があり、オー
バーテーブルに置かれた栄養剤のバッグなど
の物品の内容を十分に確認せず、すべて廃棄
したことがわかった。

・廃棄した日勤看護師は新人で、16年目の看
護師とペアで業務を行っていた。・病棟のルー
ルとして、接続チューブには「捨てないで」と記
載した赤いビニールテープを貼付していたが、
日勤看護師は気付かなかった。・日勤看護師
が訪室した際、注入後の空の栄養剤のバッグ
とその外装袋などがオーバーテーブルのトレイ
の中に入っていた。・トレイの中に接続チュー
ブも入っていたが、看護師は「すべてごみであ
る」と判断し、廃棄した。・日勤看護師は、胃瘻
を造設している患者を初めて担当し、胃瘻カ
テーテルに接続する専用のチューブがあること
は知っていたが、実物を見たことがなかった。

・胃瘻カテーテルからの栄養剤注入終
了後は、ペアもしくは他のスタッフと接続
チューブの所在を確認する。・胃瘻関連
の物品を廃棄する際は、接続チューブ
の誤廃棄の可能性を考え、十分に確認
する。・廃棄してはいけない物品は、実
物を見せて指導する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

113 不明

1日3回、看護師が胃瘻カテーテルから経管栄
養剤を注入していた。18時30分、夜勤看護師A
は、栄養剤と経腸栄養注入セット、シリンジを
もって訪室した。夜勤看護師Aは胃瘻カテーテ
ルの接続チューブを持参するのを忘れたた
め、スタッフステーションに戻った。接続チュー
ブを保管する場所（定位置あり）を確認すると
接続チューブがなかった。日勤看護師Bに確認
すると「昼食後に家族が麦茶を入れたいと希
望したため、接続チューブを渡した。返却は確
認していない。」と回答があった。家族に確認
すると「看護助手に渡した。」と回答があった。
看護助手に確認すると「廃棄してよいものと判
断し、捨てた。」と回答があり、接続チューブが
廃棄されていたことがわかった。胃瘻カテーテ
ルの接続チューブが届くまでの1日間、経管栄
養剤および内服薬が注入できなかった。

・定時の経管栄養剤注入ではなく、本人・家族
が希望したことによる臨時の水分注入の場面
であった。・接続チューブを家族に渡した日勤
看護師Bは、接続チューブの返却状況を確認
していなかった。・看護助手は、接続チューブ
自体を知らなかった。・看護助手は、家族から
渡されたものの中にディスポーザブルの製品
があったため、廃棄して欲しいと依頼されたと
認識し、看護師に確認しなかった。

・看護助手は、家族から依頼されたこと
について必ず看護師に報告し、指示を
受けて対応する。・接続チューブに「捨て
ないで」とシールを貼付するなど、誰が
見ても廃棄してはならないことがわかる
よう明示する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

114 不明

ALSの患者が、胃瘻カテーテルの交換目的で
入院した。今回、バルーンタイプからボタンタイ
プの胃瘻カテーテルに交換した。退院日に担
当した看護師は、家族に胃瘻カテーテルへの
接続方法を説明した。しかし、看護師は、自宅
でこれまで使用していた物品が、ボタンタイプ
の胃瘻カテーテルに合わないことに気付か
ず、接続チューブなどの胃瘻関連物品を渡さ
ないまま、患者を退院させた。後日、訪問看護
の担当看護師より連絡があり、必要物品を渡
していなかったことがわかった。

・今回、ボタンタイプの胃瘻カテーテルに交換
したため、交換時のキット内にあった接続
チューブを患者に渡す必要があった。・看護師
は、胃瘻カテーテルの知識が不足しており、退
院時に物品請求の必要性に気付かず、患者
に胃瘻関連物品を渡さずに退院させてしまっ
た。

・胃瘻についての知識を習得する。・胃
瘻カテーテルを交換した患者が退院す
る際は、胃瘻カテーテルのサイズやタイ
プを確認し、持ち帰り物品が準備されて
いるか確認する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

115 不明

深夜帯看護師が、接続チューブを消毒する薬
液を交換するため容器を確認すると、2本ある
はずの接続チューブが1本しか見当たらなかっ
た。ゴミ袋も探したが見つからなかった。前の
勤務帯までの看護師に確認したところ、2日前
の日勤帯では2本あったが、その後は、接続
チューブは1本しかなかったことがわかった。最
後に2本あることを確認されてから1日以上経
過しており、紛失に気付くのが遅れた。

・入院時の担当看護師は、患者の接続チュー
ブが2本あることを共有しておらず、他の看護
師は接続チューブが何本あるか知らなかっ
た。・勤務開始時と勤務終了時に接続チューブ
を確認しておらず、どのタイミングで紛失したの
か不明であった。

・接続チューブは患者の持ち物であるた
め、貴重品リストに記入して管理する。・
接続チューブを預かった時点で、預かっ
た本数と管理方法をカルテに記録す
る。・貴重品リストの物品は、勤務開始
時と勤務終了時に所在を確認すること
を再周知する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

116 不明

ALSの患者よりナースコールがあり、夜勤看護
師はトイレ誘導を行った。その際、胃瘻の固定
板より腸瘻チューブが10cm以上抜けているこ
とに気付いた。看護師は、当該患者を受け持
つのは初めてであったため、通常の状態の判
断がつかず、そのままトイレ介助を実施した。
排泄後、腸瘻チューブを確認するとさらに抜け
ており、看護師が状態を確認するため腸瘻
チューブを触った際に完全に抜けてしまった。
抜去時に抵抗はなく、バルーン内に滅菌蒸留
水は入っていなかった。また、固定に使用され
ていたとみられる縫合糸が切れた状態であっ
た。看護師は抜けたままだと瘻孔が塞がる可
能性があると考え、すぐに当直医に報告した。
当直医はバルーンを膨らませて滅菌蒸留水が
漏れないことを確認したうえで再挿入し、滅菌
蒸留水7mLで固定した。その後、CT検査にて
腸瘻チューブの先端が小腸内にあることを確
認した。

・腸瘻チューブが10cm以上抜けていたことを疑
問に思わなかった。・入院時のCT画像を確認
したところ、その時点で滅菌蒸留水が入ってい
なかった可能性が高かった。・入院時に、腸瘻
チューブのバルーンの滅菌蒸留水を確認して
いなかった。

・胃瘻・腸瘻を造設した患者が入院した
際は、2名の看護師で滅菌蒸留水が何
mLかシリンジを用いて確認を行う。・腸
瘻の構造および注意点の再学習を行
う。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。
なお、これまで同様の事例が集積され
ており、PMDA医療安全情報No.72 「胃
瘻カテーテル取扱い時の注意について」
を作成・ 配信し、注意喚起を実施してい
る。
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類型IIIの事例（ヒューマンエラーによる事例）
（医療事故）

No. 事故の程度 販売名
製造販売
業者名

事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
調査結果

患者は先天性筋強直性ジストロフィーで加療
中であり、栄養管理のためPEG-Jダブルルー
メンカテーテル（GBジェジュナルボタン）が挿入
されていた。患者は当日未明に、麻痺性イレウ
スで緊急入院したが、小児科医師Aはダブル
ルーメンカテーテルについての知識がなく、小
児科医師Bに管理方法を確認した。小児科医
師Bは、メインルーメンと胃内の減圧用側孔の
両方の開放を口頭で指示したが、夜勤看護師
Cは胃の減圧用コネクタをメインルーメンのコ
ネクタと思い、減圧用コネクタを開放した。8時
過ぎ、小児科医師Bは「PEG-J開放（メイン
ルーメン開放の意味）、胃内減圧用開放」と一
般指示で入力した。夜勤看護師Cは、胃内減
圧用側孔を開放している意味で、「PEG-J開
放、メインルーメン閉鎖中」と誤った内容で日
勤看護師Dへ申し送った。日勤看護師Dは一般
指示を確認したが、PEG-Jダブルルーメンカ
テーテルについての知識がなく、医師指示の
「PEG-J開放」と「胃内減圧用開放」が同一の
ものであると誤認し、胃の減圧用コネクタのみ
開放されていることに疑問を持たなかった。

・小児科病棟では、PEG-Jダブルルーメンカ
テーテルを扱うことが少ないため、医師・看護
師ともに構造・使用方法に不慣れであった。・
小児科医師Bはメインルーメンの開放を意図し
て、「PEG-J開放」と指示したが、夜勤看護師C
はPEG-Jダブルルーメンカテーテルの構造を
知らなかったため伝わらなかった。・ 患者に挿
入されているGBジェジュナルボタンには、開放
できる箇所が注入口と減圧用コネクタの2箇所
あり、小児科医師Bが「PEG-J開放」と表現して
いるメインルーメンと、夜勤看護師Cの認識（減
圧用コネクタ）が異なっており、それぞれ違うと
ころを指していたため、日勤看護師Dは混同し
たと考えられる。・昼前の内服注入後に嘔吐
し、小児科医師Eが診察した際に、看護師Dに
メインルーメンが開放されているか口頭で確認
を行い、自分で確認しなかった。

・看護師は、取り扱いに疑問点や不明
点があった際はすぐに他看護師・医師
に確認する。・PEG-Jダブルルーメンカ
テーテルの使用方法を示した写真付き
のマニュアルを準備する。・自部署で使
用する物品や医療機器についての勉強
会を行い、スタッフ間で情報共有する。

118 不明

心房細動の患者に対するカテーテルアブレー
ションの施行中にSTが上昇し、ショックとなっ
た。シースから灌流用のヘパリン加生理食塩
液500mLを加圧バッグを用いて投与していた
が、空になっているのを発見した。加圧バッグ
を使用して灌流用のヘパリン加生理食塩液を
投与する場合、輸液バッグ内の空気を抜かな
ければならないが、抜いていなかった。そのた
め、術中にヘパリン加生理食塩液が空になっ
た際、輸液バッグ内に残存していた空気が加
圧バッグにより血管内へ押し込まれ、冠動脈
の空気塞栓による心筋梗塞を発症したと診断
した。冠動脈内の空気はカテーテルを用いて
吸引し、大部分は回収できた。しかし、術後に
意識障害の遷延と左不全麻痺を認め、右大脳
半球の空気塞栓による脳梗塞と診断された。

・ 担当の臨床工学技士Aがヘパリン加生理食
塩液を調製してルートを接続したが、輸液バッ
グから空気を抜いていなかった。・ 臨床工学
技士Aはヘパリン加生理食塩液の準備中に他
業務への対応が必要になり、臨床工学技士B
に「お願い」と言って準備中のヘパリン加生理
食塩液の輸液バッグを渡した。・ 引き継いだ臨
床工学技士Bは輸液バッグ内の空気を抜かず
に加圧バッグにセットした。・ 助手の医師がヘ
パリン加生理食塩液の投与を開始した際、空
気が抜かれているか確認しなかった。・ 加圧
バッグを使って全開で投与したため、予想より
早く空になったが、空になったことに気付かな
かった。・ 輸液ポンプを使用していなかったた
め、空気の混入を検知できなかった。

・ 看護師が輸液バッグ内の空気を抜
き、臨床工学技士とともに確認する。・
灌流用のルートに輸液ポンプを接続し、
空気の混入を検知できるようにする。・
空気の入っていない生理食塩液を採用
するか、生理食塩液を1000mLに変更し
て空になりづらくする。・ 灌流用のヘパ
リン加生理食塩液の適切な流量につい
て検討する。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

ヒューマンファクタに起因すると考えられ
た事例。

その後、昼前の内服薬の注入後に嘔吐があり、小児科医師Eが診察を行った。その際、小児科医師Eは看護師Dにメインルーメンが開
放されているか聞いたところ、開放されていると返事があったため、小児科医師Eは自分で開放されていることを確認しなかった。13時
35分、家族からのナースコールにより看護師Dが訪室すると、口腔内に胆汁様の嘔吐物が多量にあった。すぐに吸引を行うがSpO2
50％台に低下し、呼吸数38回/分となり、ドクターコールした。医師が吸引とバッグバルブマスク換気を実施し、SpO2 80％まで上昇した。
院内緊急コールを実施し、ICU医師と小児科医師Fが吸引とジャクソンリースによる補助換気を実施した。SpO2 98～99％となったためリ
ザーバーマスクに変更し、酸素10L/分を投与した。その後、酸素5L/分へ減量し、15時頃に嘔吐はなく、酸素化も安定したため酸素3L/
分で経過観察となった。夕方に小児科医師Gが診察した際に、GBジェジュナルボタンのメインルーメンが開放されておらず、胃の減圧用
コネクタのみが開放されていることに気付いた。

117 不明
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