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2　個別のテーマの検討状況

【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成１９年４月１日から平成１９年 6月３０日の間に報告された医療機器に関連した医療事故のう

ち、人工呼吸器に関連した事例と輸液ポンプ等（シリンジポンプを含む、以下省略）に関連した事例

について分析を行った。

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の現状

人工呼吸器に関連した医療事故は４件であった。分類別に見ると、呼吸器回路に関連した事例が３

件、呼吸器本体に関連した事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ７に示す。

（２）輸液ポンプ等に関連した医療事故の現状

輸液ポンプ等に関連した医療事故は２件であった。発生過程別に見ると、流量設定に関する事例が

１件、点滴刺入部の観察管理に関する事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ８に示す。

（３）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２３回ヒヤリ・ハット収集事業において報告された重要事例の中から人工呼吸器に関連する事例

および、第２２回から、輸液ポンプ等に関連した事例を記述テーマにあげた。

①　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例

 　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例を分類別に整理した（図表Ⅲ - ９）。また、報告され

た事例の中から１５件の事例概要を図表Ⅲ - １０に示す。

②　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例

 　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。事故の発生過程を「指示」、「電

源」、「回路」、「設定・操作」、「観察管理」、「その他」として縦軸にとり、「輸液ポンプ」、「シリン

ジポンプ」の機器の種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - １１）。また、報告された事例の中から２２

件の事例概要を図表Ⅲ - １２に示す。
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図表Ⅲ - ７　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要
No. 分類 発生場所 事故の程度 事例概要

1 回路 病室 不明

術後、呼吸不全にて気管切開をし人工呼吸器（サーボベ
ンチレータ３００Ａ）管理していた。気管内吸引を行っ
ていたが、吸引チューブが途中までしか挿入できなかっ
た。日勤で呼吸器回路を接続しており、呼吸状態急変時
に呼吸器回路を確認したところ、患者側に加湿がかから
ない回路接続になっていることに気付いた。吸気側に接
続すべき加湿器を呼気側に接続した。換気には問題は無
かった。

2 回路 病室
障害残存
（低い）

急性肝炎で呼吸器（ベネット７２００ｅ）を装着し、呼
吸管理を行っていた。ＳｐＯ２（酸素飽和度）低下、血
圧 80 台となっていたため、処置を行った。吸引と体位
変換のため電動ベッドを操作し、ベッドアップ 30 度程
になっていたものをフラットにした。「低換気」でアラー
ムがなったため、回路を確認したところ、ウォータート
ラップ（水受け）が挟まりそうになっていた。

3 回路 病室
障害残存
（低い）

人工呼吸器（サーボベンチレータ３００Ａ）のアラーム
が鳴り，すぐに看護師が訪室すると患者が顔をしかめて
暴れていたので，ジャクソンリース（用手換気）で換気
を開始した。換気開始後２０秒程で意識消失したため気
管カニューレを確認すると，気管カニューレが先端を気
管内に残したまま浮き上がっていた。

4 呼吸器本体 病室
障害残存
（低い）

使用中の人工呼吸器（Tバード VSO2）のアラームが鳴
り看護師が訪室すると、人工呼吸器は作動しておらず、
「HW FAULT」と表示されていた。患者はＳｐＯ２（酸
素飽和度）が低下し呼吸困難を訴えた。人工呼吸器を別
のものと交換したが、患者の状態の改善は見られず、そ
の人工呼吸器は、プレッシャーコントロールのついてい
ない古いバージョンのものであることがわかり、再度プ
レッシャーコントロールのついた人工呼吸器に変更し
た。



- 91 -

2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ８　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の概要
番号 事故の発生過程 事故の程度 事故の経緯
【輸液ポンプ】

1 設定・操作 流量設定 不明

低分子デキストランとメインの輸液がつながった輸液ポン
プが同速度で落ちていた。メインの輸液の速度変更指示が
ありルートをたどらずポンプの操作を行ったところ、速度
変更したのは低分子デキストランの方であった。

2 観察管理 刺入部
障害残存
（低い）

下肢に血管確保し輸液ポンプにて点滴を投与していた。点
滴漏れの危険性を考慮し、下肢はシーネにより固定・保護
されていた。点滴を交換した際、患者が入眠していたため
注射部位は確認しなかったが、輸液ポンプの異常は認めな
かった。点滴開始から約５時間後、左足関節から足背にか
けて腫脹し、左足背皮膚が乳白色を呈しているのを発見し
た。

図表Ⅲ - ９　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類
分　類 件　数

電源 1

酸素供給 1

回路 14

加温加湿器 3

設定・操作部 7

呼吸器本体 2

その他 6

合　計 34
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図表Ⅲ - １０　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【電源　1件】　類似事例　0件

1

患者は気管切開をしており、呼吸状
態（本人希望）にあわせて、人工呼
吸器と気管切開用マスクでを使用
し、呼吸管理していた。ウィーニン
グ中もすぐに呼吸器を使用できる
よう、ベッドサイドに設置していた
が、偶然呼吸器のコンセントが抜け
ているのを発見した。すぐ使用でき
るようにコンセントをつなごうと
したところ、壁側のコンセント挿入
部が破壊しており、プラグの先が曲
がっていたため、つなぐことができ
なかった。患者は特に呼吸苦等出現
なく、ウィーニング続行できると言
われたため、そのままウィーニング
を続行した。

コンセントが破壊されていたこと、
プラグの先端が曲がっていたこと
から、強い力が加わったものと考え
られる。患者は自分で電動ベッドを
操作することがあり、ベッドの高さ
を変えた際、ベッドがプラグに引っ
かかってしまい、破損の原因となっ
たと考えられる。機器の取り扱いと
いう面で、観察や環境整備が不十分
であった。ベッドとコンセントが近
い距離にあり、ベッドの高さを変え
ることで、破損の危険性があるとい
うことを予測していなかった。

・呼吸器の破損について、ＭＥ（臨
床工学技士）に報告し、コンセン
トも修理してもらった。
・ベッドサイドに同種の人工呼吸器
の設置を行った。
・ウィーニング中であっても、呼吸
器を管理するという責任があり、
機器の作動状況だけでなく、環境
整備にも努める必要がある。いざ
という時使用できなければ、大
きな事故にもつながりかねないの
で、すぐに使用できるよう頻回に
機器のチェックを行う。

【酸素供給　１件】　類似事例　0件

2

患者は血管造影中に挿管され、血管
造影室よりニューパック（搬送用人
工呼吸器）を装着し救命センターへ
帰室した。手術室搬入予定であった
ため、ストレッチャーのまま呼吸器
へつなぎ替え呼吸管理を行った。血
管造影中にニューパック酸素の残
量が少ないと感じたが、予備のボン
ベも残量が少なく交換しなかった。
その後手術室搬入となり、呼吸器よ
りニューパックへ切り替え手術室
へ搬入した。手術室前室でベッド移
動を行っている際に、酸素ボンベが
空となりニューパックが作動停止
した。

医療機器の保守、管理上の問題。業
務手順、ルール、チェックの仕組み
の問題。

・酸素ボンベの始業前点検。
・ニューパック使用時の酸素ボンベ
使用基準の作成（酸素残量５Mpa
以下のボンベは使用しない。酸素
残量に対する使用可能時間換算表
を作成）。
・ニューパック使用時は、バックバ
ルブマスク（用手換気）携行する
ことを徹底した。

【回路　５件】類似事例　９件　

3

人工呼吸器回路の一部が外れて
リーク（空気漏れ）が発生し、気
道内圧が通常より低かったがリー
ク原因を特定出来なかった。アラー
ム設定内にあったためアラームは
発生せず、酸素飽和度にも影響はな
かった。次勤務者がリークを発見し
対処した。

アラームが発生しなかったため異
常と認識できなかった。痰により影
響と考え吸引を行って様子を見て
いた。気道内圧上昇、気道内圧下限
の意味を観察、点検項目と結びつけ
て考えられなかった。人工呼吸器に
対する知識不足があった。相手に確
認、相談ができなかった。

・知識不足対策として人工呼吸器に
関して自己学習と業者からの勉強
会の実施した。



- 93 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

術後２日目、人工呼吸器の確認をし
ていると、回路の温度センサーとＰ
ＥＥＰ（呼気終末陽圧）の回路が逆
に接続されていることに気が付い
た。

術後より人工呼吸器装着し、各勤
務帯で確認はしていたが、気付い
ていなかった（装着時より、間違っ
ていた可能性がある）。ＭＥ（臨床
工学技士）が回路のセッティングを
しているため、安心という気持ちが
あり、細かい確認ができていなかっ
た可能性がある。逆に接続できてし
まう構造である。間違って接続して
も、アラーム等で知らせる機能がな
い。

・人工呼吸器を確認する際は、回路
全体を通して確認することを徹底
する。
・初めて使用する時、回路交換時に
は、ダブルチェックする。

5

１年目看護師との勤務であったた
め、患者の様子を頻回に見るように
していた。人工呼吸器回路の位置
と、患者の体位を整えるため、別の
看護師と共に看護師２名にて、気管
カニューレと呼吸器回路の接続部
を外すと、気管カニューレが抜去さ
れた。直ちにアンビューバッグ ( 用
手換気 ) で換気開始、主治医により
気管カニューレを交換た。

気管カニューレに付属しているカ
フエア注入用のチューブが呼吸器
回路に絡まっていたため、呼吸器
回路を外す際に、回路とともに引っ
張られて抜去された。消灯後で、照
明も暗かったため、気管カニューレ
に付属のカフエア注入用のチュー
ブが呼吸器回路に絡まっていたこ
とが見えず気付けなかった。カフエ
アの量をきちんと確認できていな
かったため、カフエアが漏れていた
可能性があった。カフエアの確認、
呼吸器回路の位置、気管カニューレ
に付属のカフエア注入用チューブ
の位置等、起こりうる危険につい
て、１年目看護師への指導が不足し
ていた。

・ 呼吸器回路や、気管カニューレに
付属のカフエア注入用のチューブ
は絡まらないように常にきちんと
整えておく。
・１年目の看護師の時は多忙な状況
でも今以上にこまめに患者の様子
を観察する。
・カフエアの量は勤務と勤務の間
の、人工呼吸器設定確認の際に必
ず確認するように徹底する。

6

人工呼吸器の回路交換を医師が行
なった。４時間後、回路が熱いこと
に気付き確認すると、温度センサー
が呼気回路に装着されていた。

回路交換後に設定の確認はしたが、
回路の確認はしなかった。

・ 循環器回路を交換して時は、設定・
回路が正しいか指差し確認をおこ
なう。
・できるだけ回路交換は、休日など
人の少ない時を避けるようにする

7

長期間人工呼吸器を使用している
患者で、排痰のため加温加湿器を使
用していた。夜間、呼気吸気共に回
路内に水滴が溜まるために頻回に
排出していたが、勤務者交替後、医
師が回路に人工鼻がついている事
を発見した。

人工鼻の機能について理解が不足
していた為に、加温加湿器を使用し
ながら回路にセットしてしまった。
その後の勤務者も、通常、人工鼻を
使用することが多く回路を観察し
ていたにも関わらず、人工鼻がつい
ている事に気が付かなかった。

・各々の器材について機能必要性を
再確認する。

【加温加湿器　２件】　類似事例　１件

8

加湿器の温度低下を防ぐため、処置
中、加湿器のスイッチを消してし
まった。その後スイッチを入れ忘れ
た。点検に来たＭＥ（臨床工学技士）
に指摘され気付いた。

スイッチは切らない基本が守られ
ていない。

・基本・ルールを遵守する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

呼吸器の回路交換を行い、その際加
湿器も交換した。加湿器のルートを
滅菌蒸留水に接続した際にエア抜
きのキャップを開くのを忘れたた
め、加湿器内に水が入らず、加温の
みで加湿されていなかった。翌日の
日勤帯で痰が粘稠で、患者の呼吸回
数も早いため、再度呼吸器の点検を
行ったところ、加湿器に水が入って
いない事に気付いた。

回路交換時に加湿器のルートを蒸
留水に接続した際にキャップが開
いているかどうかを確認しなかっ
た。その後勤務交代時にダブル
チェックしたにもかかわらず、加湿
器の水まで確認していなかったた
め発見が遅れてしまった。

・回路交換時に最終確認を行わな
かったため、リーク（空気漏れ）
チェック、作働チェックだけでな
く、加湿器のチェックも行う。
・勤務交代時のチェックも加湿器の
温度だけでなく、水が入っている
かどうかを確認する。
・チェック用紙に項目を加える事を
検討する。

【設定・操作部　４件】　類似事例　３件

10

稼動式呼吸器にて入浴後、本体の設
定確認を怠った。換気量が若干増量
していたが気付かず、夜勤者に申し
送りの際気付いた（本来は換気量の
設定変更が起こるはずはないが、Ｅ
200の人工呼吸器の場合時々起こっ
ていた）。

確認不足だった。手順を怠った。呼
吸器の設定パネルが、ちょっとした
稼動で動くような状態にあった。　

・確認の徹底。
・Ｅ５００に人工呼吸器を変更す
る。

11

深夜から日勤への申し送り時、人工
呼吸器の 1回換気量は２５０mLで
あった（看護師 2名で確認）。日勤
帯で入浴を行い、注入食を開始する
前に高圧アラームが鳴った。痰の貯
留があったため、吸引したが、高圧
アラームが消えなかった。体動があ
るためだと思い呼吸器の設定確認
しなかったが日勤と準夜の申し送
りの際、1回換気量が350mLになっ
ていることに気付いた。

受け持ち看護師は入浴後に人工呼
吸器に再装着する際、設定確認を
怠った。呼吸器の設定違いの理由は
不明。（ダイヤルつまみを回して設
定を変更するタイプの人工呼吸器
（ニューポート）で、当たった程度
では設定変更出来ないが、なぜ設定
が変わったかは不明である。

・入浴などで、アンビューバッグか
ら呼吸器につなぎ変える際は、看
護師２名で、呼吸器設定をダブル
チェックする。

12

主治医立会いの元で、人工呼吸器の
機種変更（新規購入機器）を実施し
た。医師指示により、設定は前機種
と同様とした。ＰＣ（プレッシャー
コントロール）圧２０cmH20、Ｐ
ＥＥＰ（呼気終末陽圧）１０cmH20
に設定を行ったが、新機種はＰＥＥ
Ｐ圧に左右されないＰＣ圧に対し、
前機種はＰＥＥＰ圧に上乗せのＰ
Ｃ圧のため、実際には２０cmH20
の圧較差のところ、１０cmH20 の
圧較差に設定をしていた。（圧の設
定が間違った状態で８時間経過し
た）。

新規購入機種に対しての知識不足。
新規購入機種で、現場（医師・看護
師）は勿論、技師も前機種との操作
比較や管理マニュアルを作成し検
討する期間も無い中で、医師より新
規購入機種の使用依頼が来たため
に発生した。

・新規購入機器の安易な使用は事故
につながる事を理解した上で、使
用前の十分なランニング期間を設
け、機器管理責任者の責任の元に
使用する体制を作る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

食道癌で術当日で人工呼吸器（サー
ボ３００）で鎮静中の患者の人工呼
吸器の設定がＳＩＭＶ（同期式間歇
的強制換気）＋ＰＳ（プレッシャー
サポート）で指示箋に記入されてい
た。引き継ぐ時に後任者が従量式の
モードになっている事に気が付い
た。

ＳＩＭＶ＋ＰＳを従圧式と思い込
んでいた為、指示を従量式の間違い
に気付かなかった。

・従量式しか表示されてる所があれ
ば、前勤務者と指示の再確認を行
う。
・気道内圧の変動や設定が稼動して
いるランプが点滅しているか確認
する。

【呼吸器本体　１件】　類似事例　１件

14

低酸素脳症で人工呼吸器管理の患
者。ベラからサーボに人工呼吸器の
機種を変更した後に初めての吸入
をしようと、マニュアルを参照しな
がら実施した。その直後、1回呼気
量と分時換気量の上限アラームが
鳴った。吸入施行前は正常に作動し
ていた。アラーム鳴動時、リーク（空
気漏れ）の確認したが、リークはな
かった。

吸入実施直後に起こり、当直麻酔科
と検討した結果、吸入の粒子が人工
呼吸器の内回路に入ったと考えら
れるとコメントされているが、はっ
きりとした原因不明のため、後日Ｍ
Ｅ（臨床工学技士）に点検依頼する。

・新しいことをする際は、麻酔科と
立会いのもと、日勤帯で行う。原
因解明時に、看護師サイドで対策
を考える。

【その他　１件】　類似事例　5件

15

患者は経鼻７．５Fr 鼻翼２６cm、
カフエア２５mmHg 固定で挿管し、
人工呼吸器により呼吸管理を行っ
ていた。チューブはテープで右頬に
２点、左頬に１点固定されていた。
チューブは鼻腔より浮き上がり気
味で固定が外れやすい状況であっ
た。テープに緩みがあり、深夜３時
頃テープの左頬側のみを剥し貼り
直した。早朝のカフエア確認の際、
２６cm固定を確認した。その１時
間半後に主治医診察時に共に挿管
チューブの観察を行なったが、固
定の長さの確認をしていなかった。
勤務帯で確実に確認したのは２１
時の勤務交代時と３時のテープ固
定時と６時のカフエア確認時だけ
だった。２時間毎に体位交換を行っ
たが、その都度確認をしていなかっ
た。勤務交代の際、日勤看護師に
挿管チューブが鼻翼２２cm固定と
なっていることを指摘された。胸部
レントゲン上約３～４cmの抜けが
確認された。

勤務交代時とカフエア交換時は
チューブの位置を意識して確認す
るようにしていたが、それ以外の体
位交換時や吸引時は確実な位置確
認を怠っていた。経口用チューブを
鼻腔に使用しており、経鼻は経口に
比べ体動の影響を受け、抜け易い状
態であった。

・体位交換時や吸引時は体動がある
ため、チューブの位置確認を確実
に行う。
・検温時は必ず位置確認を行う。
・呼吸を管理する挿管チューブの意
味についてスタッフの認識をもう
一度確認する必要がある。抜けた
らどのような危険があるか、どの
ように処置するのか（観察項目、
報告、処置、セデーション（鎮静）
や呼吸器の設定など医師指示の確
認について）など確認する。
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図表Ⅲ - １１　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
輸液 シリンジ 不　明 合　計

指　示 0 1 0 1

電　源
充　電 0 0 0 0

電源忘れ 5 2 0 7

その他 0 1 0 1

回　路
シリンジ 0 12 0 12

ルート 33 15 3 51

設定・操作
固　定 2 9 0 11

流量設定 71 20 4 95

その他 6 3 2 11

観察管理
刺入部 4 0 1 5

その他 6 2 0 8

その他 8 8 2 18

合　計 135 73 12 220
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - １２　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（輸液ポンプ等）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【指示　1件】　他類似事例　0件

1

イノバンシリンジ（急性循環不全改
善剤）４．０mL/h で施注中の患者、
主治医から「イノバン３．０mL/h
に変えといて」と口頭で指示を受け
た。１９：００に変更予定であった
が忘れてしまい２０：３０に気付い
た。

医師から指示を受けた時、別の事を
していてその業務が終わって変更
しようと思っていたが、完全に忘れ
てしまった。

・別の業務中であってもアラームを
設定する等忘れない工夫をする。
・口頭指示でも動ける時は手を止め
て直ちに行動する。

【電源　２件】　他類似事例　６件

2

2 時半頃、病室より輸液ポンプのア
ラームが聞こえたため訪室した。閉
塞でアラームがなっていたため刺
入部や点滴ルートなど確認し直し
ている時に以前より側管から持続
点滴していたニカルピン（血圧降下
剤）のシリンジポンプの電源がオフ
になっていることに気付いた。主治
医にニカルピンが中断されていた
事を電話で報告した。

夕方にアレビアチン（抗てんかん
剤）を施行するために、メイン・側
管の点滴を中断していた。アレビア
チンを開始し、１時間後に終了した
が、担当看護師が申し送り中であっ
たため、他の看護師に依頼した。そ
の看護師はメインの点滴は再開し
たがニカルピンを再開するのを忘
れたと考えられる。同じチームのス
タッフであり大丈夫であろうと思
いこんでおり申し送りが不十分で
あった。他の業務に追われ点滴再開
の確認をおろそかにしてしまった
ため。

・他のスタッフに依頼するのであれ
ば、点滴再開を申し送り依頼する
必要があった。
・申し送り終了後に、再度自分で確
認しにいく必要があった。

3

ＰＣ（血小板）１０単位を輸血した。
その際メインの輸液ポンプをＯＦ
Ｆにしたが、再開するのを忘れ、準
夜の看護師が４時間後に訪室した
時に気付き、輸液を再開した。

主治医と一緒に訪室して、輸血施行
の介助をしたが点滴を再開するの
を確認することを忘れていた。主治
医が点滴を再開したと思い込んで
しまった。

・輸血施行時は、輸液をＯＦＦにす
るので終了時に必ず輸液を再開し
たことを確認する。

【回路　６件】　類似事例　５７件

4

血圧コントロールのため、ペルジピ
ン原液をシリンジポンプで注入し
ていた。日勤から夜勤に交代時に、
テルモの機械にニプロのシリンジ
を使用していたことに気付いた。ニ
プロの方では登録規格でシリンジ
が作成されているので、問題ないと
いうが、テルモでは、何かあった時
の保証はできないとのことであっ
た。今回は注入量の誤差はなかっ
た。

５０mLの注射器は院内にテルモと
ニプロが採用されており、同じ引き
出しに入れていた。

・コストの面もあり全サイズ同じ
メーカーにできない為、シリンジ
ポンプに使用する注射器は輸液ポ
ンプと同じメーカーのものに統一
し、２種類は置かないようにした。

5

シリンジポンプの薬剤更新の際、シ
リンジ内のエア抜きをしていたが、
シリンジを装着する際、シリンジの
押し子を引いてしまったのか、空気
が入っていた。患者への空気の注入
はなかった。

シリンジ装着時の手技が不適切で
あった。装着後の観察ができていな
かった。確認できなかったのは次の
ことをするために焦っていた。

・シリンジ装着時の確認を確実にお
こなう。
・担当以外の看護師も時に他の患者
をみることがあるので、意識しな
がら輸液ポンプ、シリンジポンプ
を観察する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

輸液ポンプで管理していたＡ氏の
点滴が、残り１００mLほどでなけ
ればいけないのに４００mLも残っ
ていた。ポンプの滴下数も合ってお
り、巡視時も滴下が見られた。ポン
プのドアを開けると溝にルートが
はまっておらず、屈曲していた。医
師に謝罪し、速度を速めた。

ポンプが旧式で溝が浅い為、ルート
がはまりにくかった。

・ポンプの交換。
・残量及び積算量の確認を行う。

7

ＣＶダブルルーメン（中心静脈カ
テーテル）挿入中の患者に対し白
ルート４６mL/h・青ルート２０
mL/h の指示で２４時間点滴管理
していた。深夜帯の０時更新の際、
輸液ポンプの扉を開けしっかりと
ルートを挟んだが、最後のルートの
部分がきちんと挟まっておらず、患
者に点滴が投与されなかった。ラウ
ンド時に輸液ポンプの積算量だけ
確認して、ボトルの残量・滴下を確
認していなかった。

輸液ポンプを使用していることで、
何か不具合があればアラームが鳴
ると機械を過信していた。また、勤
務帯の中でポンプの積算量だけを
確認し、ボトルの残量と滴下を確認
していなかった。輸液ポンプを使用
していることで自分の目で確認す
ることを怠った。また、勤務帯の中
で脈拍が上昇したりＳｐＯ２が低下
したりして当直医に報告・相談して
いたが患者全体を観察できていな
かった。患者の状態をしっかりと把
握できていない為に、患者に予測さ
れる状況を考えながらの行動が取
れていない。

・輸液ポンプをセットする際には、
セットして刺入部から点滴ボトル
を確認し、再度、点滴ボトルから
刺入部を指差し確認で確認する。
また、その際には扉を開けてルー
トが通っているか確認する。
・最後に滴下がきちんとできている
か薬筒のなかできちんと落ちてい
るか確認する。
・輸液ポンプを使用する際は、自分
の目で見てきちんと確認するよう
に身につけていく。
・ダブルチェックを依頼し自分以外
の人の目が入るようにする。
・勤務帯の中で、ラウンド時にはボ
トルの残量を見て本当に流量と積
算量が合っているか、滴下してい
るか確認する。
・１時間に１回はチェックする。
・輸液管理をしている患者について
は、状況を次の勤務帯の受け持ち
に最終で報告する。
・患者の状態把握をアセスメントし
リスク感性を日々の業務のなかで
身につける。

8

インスリンを０．７mL/h 実施中の
患者の清拭を実施し、ルート類の確
認も実施後に退室した。３時間後、
シリンジポンプアラームがなり訪
室したところ、三方活栓がクランプ
（閉鎖）状態で閉塞アラームがなっ
ていた。血糖チェックでは、スケー
ル内で指示の変更もなかった。

三方活栓がなぜ、クランプ状態で
あったかの原因は定かではないが、
２４時間持続点滴やＣＶカテーテ
ルによる補液の場合は、医療安全・
感染防止の観点から閉鎖式ルート
を使用し、三方活栓は使用しない
という院内規定が遵守されていな
かった。

・発生事例の共有と三方活栓の使用
に関する院内規定について再度、
周知・徹底を促した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

ＩＶＨ（中心静脈栄養）カテーテ
ルよりＫＮ補液５００mLにヒュー
マリンＲ４単位混注したものを輸
液ポンプで２０mL/h で施行して
いた。２０時半頃輸液ポンプのア
ラームがなり、夜勤看護師が訪室し
た。クレンメが輸液ポンプより上
についており、閉まったままの状態
であった。チューブに圧がかかり、
気泡が多量にできたことによるア
ラームだった。その時、すぐに気泡
を除去してもらい、問題なくポンプ
は作動した。１時間後、夜勤看護師
が側管より薬剤を注入しようとし
たところ、血液が固まりかけていた
ためか、注入時、フラッシュしなけ
れば、注入できなかったとの報告を
受けた。

ＩＶＨ挿入後、クレンメの位置や
クレンメが開いているかの確認が
できていなかった。アラームが鳴っ
た時点で閉塞してから１時間程度
経っていたため、注入時フラッシュ
しなければ注入できなかった。

・輸液ポンプ使用時の観察点・ポン
プの構造など再度学習し、観察を
怠らないようにする。

【設定・操作　７件】　類似事例　１１０件

10

患者は、血圧が高値の為ペルジピン
（カルシウム抗性降圧剤）をシリン
ジポンプで管理していた。３０分間
隔で血圧を測定し血圧が高いため
ペルジピン量を少しずつ増量し、１
時間に３mL注入した。３時間後シ
リンジの固定部から注射器が外れ
ていることを判明した。アラ－ムは
鳴らなかった。

シリンジポンプ使用時のチェック
リストはカルテに綴じてあり、使用
時の確認をすぐにその場でチェッ
クする体制ではなかった。シリンジ
ポンプの流量を確認していたが、注
入量の確認がされていなかった。機
種が古く、アラ－ムが鳴らなかっ
た。

・チェックリストをポンプに直接付
け、その場で記入する。
・チェック項目に流量の他に注入
量、作動状況、ル－トの確認項目
も記載する。
・シリンジポンプを更新する。

11

シリンジポンプのスライダーが注
射器の押し子に密着しておらず、予
定の流量を投与できなかった。

点検確認不十分。取扱いが未熟で
あった。当院には新旧のシリンジポ
ンプが存在し、旧型は、警告アラー
ムが鳴らない。

・現場で、実際に流動しているか残
量確認を徹底するようにした。
・詰所にて、臨床工学技士による、
シリンジポンプの取扱いの学習会
をした。
・新旧の台数を確認し、現状と旧型
には、警告音が鳴らないこと、シ
リンジポンプの取扱い注意を書面
で関係部署に配布した。

12

１２時間で輸液を滴下するよう指
示があり、輸液ポンプを使用し、
８０mL/h に設定した。次の勤務者
が２時間後にラウンドしたところ
ボトルが空になっていた。確認した
ところ滴／分の設定になっていた。
患者には変化はなかった。

業者による保守点検後使用したポ
ンプであった。看護師と業者と点検
したが、双方とも見落としていた。
当院は通常mL/h のみの使用がほと
んどであり看護師が設定モードを
確認しなかった。

・輸液ポンプの操作手順を遵守す
る。
・流量設定で使用することがほとん
どでありポンプの背面にカバーを
することを検討する。
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13

指示が出され、薬剤の準備をして看
護師２名で監査を行い、フローシー
トとシリンジポンプに貼るシール
に間違いが無いことを確認した。
１名の看護師がベットサイドへ行
き、シンリンジポンプのセットをし
て開始した。この際３．０mL/h を
３０．０mL/h にセットしてしまっ
た。１時間４０分後にシリンジポン
プの残量アラームが鳴り、他看護師
が誤りを発見した。

この看護師は、日常的に薬剤・シリ
ンジポンプを使用しており、３．０
mL/h で開始したと認識していた。
夜間であり、少ない看護師での勤務
だったため、２名の看護師による
ポンプの設定監査を行なっていな
かった。

・シリンジポンプ・輸液ポンプの設
定時は、他看護師と設定監査 を実
施する運用を徹底。
・開始後の病室チェックを実施。
・フローシート、シリンジポンプに
貼ったシール、薬剤の指差し確認
を実施する。

14

ＩＶＨ（中心静脈栄養）のボトル交
換をする際に、輸液ポンプの設定を
「流量６０mL/h、予定量５００mL」
のところを、「流量５００mL/h、予
定量６０mL」で設定してしまった。
予定量６０mL入った時に、輸液完
了アラームが鳴って間違いに気付
いた。

ボトル交換時は、チェック表で
チェックすることになっており、手
順通りにすれば防げた事例である。
チェックはしてあったが、実施後に
患者と輸液ポンプを背にして反対
向きでチェック表だけのチェック
を行っていた。

・一連の動作で実施したことを、
チェック表を持って声出し確認す
る。

15

中心静脈栄養ラインの側管より、
２４時間で輸液ポンプを使用して
生食５００mL＋レミナロン（メシ
ル酸ガベキサート）を投与してい
た。交換時に、流量を２０mL を
１２０mLと間違って設定した。残
６０mLになった時点で発見した。

新人教育は、入職時に輸液ポンプの
教育はプログラムの中に必ず入れ
ている。また輸液ポンプの使用マ
ニュアルは、各ポンプに添付して
ある。しかし各新人の把握状況の
チェックが充分でなかったと思わ
れる。

・新人教育のチェック方法の見直
しを行い改訂した。またプリセプ
ターの教育方法の見直しも行い、
改訂した。

16

３０分で投与する予定のデカドロ
ン・カイトリル（生食５０mLで溶
解）をポンプの流量と積算量が反対
に設定されており、通常１１０mL
で投与するところが、流量５００
mLで投与してしまった。

流量と積算量を設定する際、数字だ
けにしか、注意をしておらず、確認
が不足していたため。また、ダブル
チェックの際、当事者がポンプの設
定を読み上げて、ポンプの設定を他
の看護師にみてもらうという流れ
になってしまい、ダブルチェックの
機能が果たされていなかったため。
機器としては、旧タイプの輸液ポン
プであり、流量と積算量を設定する
際、同一ボタンで、画面の切り替え
での確認となるため。

・このようなことがおこりやすいこ
とを認識し、旧タイプのポンプ使
用時には、流量と積算量の文字を
しっかりと確認し、設定を行う。
（何か注意喚起をする方法が必要
か）
・ダブルチェックのやり方について
も再確認が必要と考える。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【観察・管理　３件】他類似事例　１０件

17

輸液ポンプを使用しソルデム（開
始液）３A ＋５FU（腫瘍用薬）
５００mg を投与を３５mL/h で開
始した。アラームがなり訪室する
と、逆血はあるものの穿刺部に腫脹
を認めた。

輸液ポンプを使用していることと
１４時間かけての投与であったた
め、通常の観察（３０分～１時間）
を行わなかった。患者へ点滴漏れの
危険性と疼痛出現時には知らせる
ように指導は実施していたが、疼痛
はなかった。

・輸液ポンプを使用しての投与で
あっても、挿入部の観察を行う。

18

肺高血圧症でフローランのシリン
ジポンプ使用中の患者。シリンジポ
ンプの残量アラームが鳴り消音し
たつもりだったが、２度押ししてポ
ンプ停止にしていた。その後、シリ
ンジポンプが運転しているか確認
しなかった。患者の家族がポンプが
作動してないことに気付き、看護師
が見に行くとポンプが停止してい
た。

シリンジポンプの消音を押したつ
もりが、２度押ししてポンプ停止に
していたこと。シリンジポンプのア
ラーム消音後、ポンプが運転してい
るか確認しなかったこと。

・ポンプのアラーム消音後、きちん
とポンプが作動しているか、指差
し・声だし確認する。
・ポンプに触れる時は、チェックリ
ストを使用してポンプが正常に作
動しているか確認する。

19

持続で投与していた薬剤のシリン
ジポンプが停止になったているの
に気が付かず、その間患者の血圧が
１４０から１５０となっていた。約
３～４時間投与されていなかった。

１時間前に確認したときは作動し
ていた。原因は不明アラームがなら
なかったのでＭＥ（臨床工学技士）
へ点検を依頼した。

・薬剤の残量・シリンジポンプの異
常に早急に気付けるよう、ラウン
ドを頻回に行う。

【その他　３件】　他類似事例　１５件

20

患者に抗がん剤投与を開始した。２
日後、訪室時ルートのねじれを整え
たところ、左右のポンプが逆になっ
ていることに気付いた。右ポンプの
みテープが貼られ表示はあった。い
つからポンプが入れ替わっていた
かは不明であった。ポンプ挿入後は
各勤帯でポンプの作動・ルートのね
じれの確認はされていたが左右の
間違いには気付いていなかった。右
のポンプ（本体）には、右用に準備
された抗がん剤がセットされてい
た。左右の抗がん剤の量は違ってい
た。

当該看護指示残量・ダイヤル・作動
点滅・逆血の有無・電池交換・捻
じれの有無の観察項目がある。今
回、両側ルートとポンプの左右が逆
になっている事が発見された。今ま
で、ルートを手繰り、刺入部までの
確認を十分してない現状があった。

・両側チュービングの場合、ルート
とポンプに色分けテープ明示する
（右：黄左：白）。
・毎日の観察時刺入部からのルート
を辿り、左右の有無を確認する（色
別テープを過信しない）。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

21

ポリグロビン（血漿分画製剤）５０
mL×４本を初め３０分２０mL/h、
以後４０mL/h の指示あり。ＴＥ -
１１２（輸液ポンプ）使用し開始し
た。３本目までは異常なく注入でき
ていたが、４本目更新時流量異常警
報が３回ほどあった。他の輸液ポン
プに変更し、その後異常なく終了し
た。ＭＥ（臨床工学技士）にポン
プの点検を依頼したところ、ＴＥ -
１１２は血液製剤に使用できない
事を指摘された。

ＴＥ - １１２及びＴＥ - １１１での
輸血は不可であって、血液製剤（ポ
リグロビンやアルブミンなど）は使
用可と思っていた。師長が輸液ポン
プの業者に再度確認し、同様の解答
があり、血液製剤はＴＥ - １６１ポ
ンプなら（専用セット使用し）使用
可能とのこと。

・ 今後血液製剤は、ＴＥ - １１２及
びＴＥ - １１１ポンプ使用禁止と
し、ＴＥ - １６１ポンプで専用の
セットを使い使用する事とする。

22

術後１日目の患者の状態観察を
行った際に、リニアフューザー（シ
リンジ型ディスポ注入器）が全く
減っていないことに気が付いた。リ
ニアフューザーＦｕｌｌ６０mLの
ところ、術後１３時間経過後も全く
注入されていなかった。注入速度メ
モリー１mL/h で設定されており、
クランプも開放になっていた。

手術室より帰室後から作動してい
なかった。残量チェックＯＫと看
護記録には記入されていたが、実
際にはチェックされていなかった。
チェックが形骸化している。

・メモリーのついているリニア
フューザーは、残量をカルテに記
録しきちんとチェックする。


