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2　個別のテーマの検討状況

【３】医療処置に関連した医療事故

本報告書では、ドレーンの挿入・留置及び管理を「患部にドレーン（誘導管）を置き、患部に貯留

する滲出液や血液、及び空気を持続的に誘導させる行為に伴うもの」とし、分析を行った。

（１）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故の現状

平成１９年７月１日から９月３０日の間に報告された医療事故事例のうち「事故の概要」のコード

の中から「ドレーン・チューブ」のコードで選択されていた事例、及びそれ以外のコードの中から、

その報告内容がドレーンの挿入・留置および管理に関する事例は４件であり、医療事故事例の概要を

図表Ⅲ - １３に示す。なお本報告書では、低圧持続吸引器はⅰ．吸引圧を注水量や電子的に設定する

ものⅱ．除圧バッグなどでほぼ一定の陰圧で吸引するものとする。

①　挿入・留置時の操作

 　挿入・留置時の操作段階における事例は２件であった。２件ともドレーンの前に超音波で位置を

確認して実施しているが、臓器の損傷やドレーンの迷入をしてしまった事例であった。

②　観察・管理

 　観察・管理段階における事例は２件であった。いずれもドレーンをクランプ（閉塞）することに

関する事例であった。

（２）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連したヒヤリ・ハットの現状

第２４回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された１４１件についてドレーンの挿入・留

置および管理を行う際の業務の段階を「挿入・留置時の操作」、「観察・管理」、「抜去時の操作」に分

類し、ヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した（図表Ⅲ - １４）。また報告された事例の中から主な

記述情報２８件を図表Ⅲ - １５に示す。

（注１） 第１回～２３回　ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - １３　ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故の事例概要
番号 発生場面 事故の程度 事例概要
【胸部ドレーン】

1 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

弁置換術後、心のう縦隔ドレーンが挿入されていた。腹部膨満感が
ありエコー下での腹腔穿刺で腹腔内に大量の血性腹水の貯留を認め
た。緊急手術で心のう縦隔ドレーンが腹膜を貫いているのが発見さ
れた。

2 挿入時・留置時
障害の可能性
（低い）

胸水穿刺を行ったところ強く陰圧をかけなければ引けてこないほど
粘調であった。検査上、膿胸と判断し、レントゲン、エコーで膿胸
腔と脾臓を確認しトロッカーカテーテルを挿入した。レントゲンで
位置を確認したところ腹腔内に迷入していた。

3 観察・管理
障害の可能性
（なし）

看護師は右胸腔ドレーンバックの排液が 1300mL 溜まっており、翌
朝まで排液バックが許容できないと判断し、当直医師に報告し、医
師よりドレーンバック内の排液を吸引器で吸引するよう指示を受け
た。１本の鉗子でドレーンをクランプ（閉塞）し、吸入器で 600mL
吸引したところ、患者から「苦しい」と訴えがあった。ドレーンの
クランプが不十分で肺に空気が逆流したと考えられた。

4 観察・管理 不明

気胸のため胸腔ドレーンを持続吸引していた患者を病室から処置室
に移動する際、ドレーンバッグの排液が胸腔に逆流しないように看
護師はドレーンをクランプ（閉塞）した。移動後、クランプを外す
のを忘れ吸引が再開されなかった。患者の酸素飽和濃度が下がった
ため、ドレーンを確認しクランプのままであることに気付いた。

図表Ⅲ - １４　ドレーンの挿入、留置に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
頭　部 胸　部 腹　部 その他 不明 合　計

挿入・留置時の操作  0  0 0  0  0 0

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0  0 0 0 0 0

ドレーン

接続間違い 0  2 1 1 1 5

接続外れ 3 10 0  3 1 17

閉　塞  3  9  3 10 7 32

位置のずれ・抜去 2 12  6 12 2 34

その他 6  8 2  1  0  17

低圧持続
吸引器

設定圧間違い  0  4 0  1  3   8

取り扱い間違い  0  7  0  0  4  11

不具合  0  0  0  0  0 0

抜去時の操作  0  0  0  0 0 0

その他  2  6  4  1  4 17

合　計 16 56 16 29 22 141
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図表Ⅲ - １５　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（ドレーンの挿入・管理）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【頭部ドレーン　４件】　類似事例　１２件

1

クモ膜下出血、水頭症のため脳室ド
レーンを挿入し、ドレナージ開始と
なった。ドレーンから血性排液が多
量に流出しているところを発見し
た。ドレーンの確認をすると、フィ
ルターの部分のクランプをしたま
まであったため、設定圧が下がり、
多量の排液を促してしまっていた。
CT上、脳室の虚脱はなく、ドレナー
ジ続行となった。

１時間毎にしているドレーンの
チェック項目を確認しながら開放
にし、その後で、チェックリストに
印をしていたため、もれがでてし
まった。

・ひとつ開放したらチェックリスト
にチェックをするなど、一つ一つ
チェックをしていく。

2

両側慢性硬膜下血腫にて、両側に血
腫腔内ドレーン挿入中であった。Ｃ
Ｔ検査に呼ばれたため準備をした
看護師が両側ドレーンをクランプ
した。その後他の２人の看護師で検
査に出し、帰室した。1人の看護師
は右側のドレーンを開放した。もう
1人の看護師は医師の指示でクラン
プをしていると思ったため、左側の
ドレーンを開放しなかった。

検査出しの準備をした看護師と検
査に搬送した看護師が違った。看護
師同士の伝達が不足していた。

・クランプを開放するかどうかその
日の担当看護師に確認する。

3

脳室ドレナージを一時クランプの
指示のため、設定圧はそのままにク
ランプだけをした。口頭指示で「ク
ランプ開放１００mLまで」とあり、
０点を確認不十分のままサイフォ
ンの先端０cmH2O を見て開放した。
ドレーンからの流出がないため次
の勤務者が確認すると 0点が１０
cmH2O となっていた。

以前に同患者に対するクランプエ
ラーが発生していた。医療安全管理
委員会における審議の結果勉強会
などの実施を伝えていたが、この
事例が発生するまで対策は取られ
ていなかった。原則はダブルチェッ
クであるが、ひとりでクランプを開
放した。勤務場所の異動後２ヶ月で
あり、ドレーンの管理に慣れていな
かったため知識不足・経験不足で
あった。０点は変更されていないと
思い込んでいた。

・勉強会を実施する。
・根本原因分析の実施をする
・マニュアルの作成と整備をする。

4

看護師は脳室ドレナージ患者の看
護は行ったことがなかったため、看
護師は勤務前の情報収集の後、脳室
ドレナージについて他の看護師に
確認しようと思ったが、確認をとら
ないまま夕食が配膳されたため、他
の患者と同様にベッドをギャッジ
アップをしてしまった。その後、移
動時には圧が変らないように脳室
ドレーンをクランプする必要があ
ることが分かった。患者は頭痛の訴
えは無く、経過観察となった。

脳室ドレナージについて理解でき
てない看護師が、患者の脳室ドレ
ナージに管理にあたる場合に脳室
ドレナージに管理について確認を
行なわなかった。また、事前に脳神
経外科看護についての学習が不足
していた。

・初めての患者を担当する場合で、
わからないことがある場合は事前
に他の看護師に確認してから業務
につく。
・脳神経外科看護について勉強す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【胸部ドレーン　１３件】　類似事例　４５件

5

胸水のため、ドレーン留置中の患
者。これまでは－２cmH2O で間歇
的に開放の指示であったが、当日よ
り－１０cmH2O で常時吸引の指示
を受けた。排液バックの交換の時間
と重なった為、新しいバックの吸引
圧制御ボトルに蒸留水を指示通り
満たし、他のスタッフとともにバッ
クを交換し、常に開放の状態にして
その場を離れた。深夜勤務者がラウ
ンド時に吸引器に接続されていな
いことを発見し（準備もされていな
かった）、吸引器に接続した。

バック交換については本を見て、他
のスタッフにも確認したが、吸引器
に接続するという、ごく当たり前の
手順であったため、そこまで確認す
るという意識もはたらかなかった。

・不慣れな器具や処置は必ず熟知し
た人とダブルチェックをする。
・知識の欠如を十分自覚し、そのこ
とを周囲に伝え、スタッフだけで
なく受持ち医にも実際に見て確認
してもらうなどの予防策をとる。

6

胸水貯留のため、右胸腔ドレーン挿
入中であった。体位変換後、寝衣が
胸水で汚染されていた。低圧持続吸
引器に繋がっていない方の三方活
栓が取れ、胸水が流出していた。三
方活栓はオムツの中で見つかった。
ドレーンには逆流防止弁が付いて
おり感染の危険性は低いと考え、経
過観察とした。

当事者は当ドレーンを扱った経験
がなかった。ダブルチェックの際、
ルートを全て触って確認していな
かった。ＣＣＵ（集中治療室）勤務
経験の浅いスタッフ同士のダブル
チェックであった。

・経験のない処置、ドレーン類の取
扱いは事前に学習または先輩に確
認しておく。
・挿入されているカテーテルの構造
を理解する。
・ドレーン類は挿入部から排液バッ
グまで確認する。

7

右乳癌術後で、SBバック（ドレーン）
を挿入されていた。２時間おきに、
SB バックの排液量の観察を行って
いた。勤務中、ミキシングをしても
全く排液がなく、その原因はSBバッ
クのクレンメが閉じてあり、閉塞状
態であったことを、深夜勤務者から
聞いた。

SB バックとリリアバックの使い方
を同じだと思いこんでしまい、ク
ランプがあるとは知らずに業務に
至ってしまった。

・初めて見る物品は思いこまず、必
ず確認する。
・知らないまま業務に就かない。
・排液が全くないことをメンバーに
伝える。

8

自然気胸のためメラサキュームで
持続吸引している患者が、胸部ＣＴ
に呼ばれた。担当看護師は電源を切
り、ドレーンをクランプして検査に
搬出した。主治医が胸部ＣＴ画像を
見て肺が膨張していないことに気
付き、クランプをしていけないこと
の指摘をした。　

持続吸引している患者の検査の際
の注意事項の知識不足であった。
胸腔ドレナ－ジ管理の知識不足で
あった。胸腔ドレナ－ジしている患
者の移動時の注意事項等、情報共有
がされていなかった。

・胸腔ドレナ－ジ管理の知識の習
得、勉強会等を行う。
・カテ－テルをクランプする時、し
てはいけない時の情報を共有す
る。
・患者にもドレナ－ジ時の注意事項
をよく説明し、協力を得る。

9

医師の回診時に、胸腔ドレーンより
洗浄が行なわれていた。洗浄時に、
医師によりドレーン（アスピレー
ションキット）のクレンメが操作さ
れていたが、医師からの申し送りは
なかった。洗浄が終了し、クランプ
鉗子を用いて胸腔ドレーンのバッ
グ交換を行ったが、クレンメがク
ランプされていることに気付かな
かった。

ドレーンチェック時に、排液が増加
していた為、クレンメの状態を確認
しなかった。胸腔ドレーンの洗浄
後、クレンメが開放されていると思
いこんでいた。

・ドレーン挿入部から排液バッグま
でのルートを屈曲や閉塞、破損が
ないか、訪室しドレーンチェック
する度に確認する。
・胸腔ドレーンにクレンメをつけな
いように医師と調整する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

左肺に胸水貯留している為、アス
ピレーションキットが挿入されて
いた。医師の指示で３０分間ドレー
ンを開放し、その後クランプしてい
た。翌朝、医師からドレーン開放し、
排液が１５００mL流出した時点で
クランプするように指示を受けた
ため、ドレーンの鉗子をはずした。
その後、アスピレーションキットの
クレンメが開放されていない事に
気付き、ドレーンがクランプされた
ままであることを発見した。

１人でアスピレーションキットを
操作したことがなかった。アスピ
レーションキットにクレンメ、三
方活栓がついていることを知らな
かった。トロッカーカテーテルと同
じ操作でよいと思い込んでいた。ド
レーン開放時、挿入部からバッグま
でのドレーンをたどって確認して
いなかった。

・点滴と同じように、挿入部から
バックの接続まで問題ないかた
どっていく。
・カルテでの情報収集、申し送りを
受ける時点で使用しているドレー
ンの種類、管理方法を理解してお
く。
・ドレーンの基本的管理方法につい
て学習し直す。
・初めての操作の時は、リーダーな
どと操作確認を行う。

11

右自然気胸の手術が終了し、手術台
から４名で介助し、患者用ベッドに
移動する際、胸腔ドレーンが手術台
レールに引っ掛かっており、胸腔ド
レーンが抜けた。すぐに圧迫、縫合
した。その後レントゲン撮影し、肺
の膨張に異常なくドレーンは再挿
入せずに経過観察し、患者は予定通
りに退院した。

移動時には声をかけて一斉に行っ
ているが、「チューブ類よし」など
の掛声がなかった。ベテランが行っ
ていることが多かったが、その時は
不在で、誰が声をかけるか決めてい
なかった。ドレーンは挿入部の固定
のほかに１か所エラテックス絆創
膏で固定しているが、慣れていない
スタッフで固定するのを忘れた。　
胸部ドレーンバッグなどを持った
者がライン類の確認をすることに
なっているが、忘れていて注意して
いなかった。

・移動時の声をかけるスタッフを決
めておく。
・ドレーン固定を確実に行うように
手術前に絆創膏を切って準備して
おく。
・チューブ管理の責任者はチューブ
確認を徹底をする。

12

胸水ドレナージを施行し、2時間で
１５００mL の排液予定であった。
３０分毎に訪室し、排液の確認を
行った。看護師が訪室し、排液され
ているかを確認し流出には問題は
見られなかった。その後再び看護師
が排液を確認するため訪室したと
ころ、排液が止まっていることに気
付いた。ドレーンの状態を確認した
ところ、三方活栓の蓋がなく、また、
三方活栓が開放されており、そこか
ら刺入部まで空気が満たされてい
ること、刺入部は固定がされてお
らずハッピーキャスの翼状になっ
ている部分が 2cmほど飛び出てい
るのを発見した。緊急でトロッカー
留置術が施行された。その後、呼吸
苦や胸痛の訴えはなく、経過観察と
なった。

胸水ドレナージ施行中に、ドレー
ン上の三方活栓の状態を確認しな
かった。ハッピーキャスがしっかり
と固定されていなかった。排液の流
出を確認する際に、三方活栓の状態
まで確認できていなかった。

・ドレナージをする際には、ドレー
ンに問題がないか確認する。
・流出を確認する時には、三方活栓
の向きや刺入部の確認も行なう。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

胸水貯留にて胸腔ドレナージ目的
で胸腔ドレーンを挿入し、前日にピ
シバニールを注入、その後－１０
cmH2O で吸引していた。ドレーン
バッグ交換時に蒸留水を入れずに
エアシールで接続した。他のスタッ
フに確認後、すぐにウォーターシー
ルに繋ぎ変えた。

通常胸腔ドレーン挿入時、ドレー
ンバッグの交換の際はウォーター
シールで接続しているが、今回の場
合計画の欄に「挿入時水なしで接
続」と記載があり、その後の勤務も
エアシールと思い込んでしまった。
エアシールの記載の際は一気に胸
水の流出があり、蒸留水を入れなく
ともすぐにシールの状態が作られ
ていたためそのような記載があっ
たことが判明した。

・疑問に感じた時や、いつもと違う
場合は他のスタッフや医師に確認
を行う。

14

患者は左右胸腔ドレーンを留置し
ており、持続吸引していた ( 歩行時
ウォーターシール可 )。受け持ちが、
左右のドレーンバックを交換した。
翌日回復室から自室へベット移動
する際、ドレーンバックの水封部に
水が入っていないことに、医師が気
付いた。

ドレーンバック交換時にマニュア
ルを参照しなかった。水封部に水を
入れなければならないという認識
はあったが、入れる方法を正しく理
解していなかった。交換後もドレー
ンバックの観察を行っていたにも
かかわらず、水封部に水がはいって
いるかの確認をしていなかった ( 観
察点のマニュアルを徹底していな
かった )。交換から発見までの勤務
者もドレーン挿入時の確認が徹底
されていなかった。

・医療器具操作時はマニュアルを確
認し、徹底する。
・胸部ドレーン挿入中の観察点を把
握し、確実に行う。
・移動前後 ( 吸引を外した前後 ) は
必ずエアーリークの有無の確認を
行う。

15
心のうドレーンと前縦隔ドレーン
を接続後、低圧持続吸引に記載する
表記を反対につけてしまった。

ドレーンを接続後、すぐ低圧持続吸
引に表記せず、後回しにした。

・ドレーンを接続後直ちに低圧持続
吸引に表記する。

16

患者はＰＴＣＤ挿入中であり、１
日１０００mL排液後、クランプの
指示があった。回診時より開放し、
１０００mLの排液あったため、付
属の三方活栓にてクランプしてい
た。その後ナースコールがあり、患
者は「何かにひっかけて知らないう
ちに開いてしまったらしい。腹が少
し楽になった」と話す。排液はすで
に６５０mLあり、三方活栓は閉じ
た状態になっていた。患者自身で三
方活栓を閉じたと話した。三方活栓
を閉じ、鉗子でクランプをし経過観
察をした。

患者の行動範囲を確認できていな
かった。患者に危険性について説明
が足りなかった。三方活栓がすぐに
動いてしまう仕組みだった。

・患者に危険性についての説明を行
う。
・三方活栓がすぐに動くものから、
固定できるようにする。
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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

17

右乳がん手術後、胸水が貯留して
おり右胸腔ドレーン挿入していた
がレントゲン写真上抜けかけてい
た。前日までは正しく挿入されてい
た。胸腔ドレーン挿入部は固定テー
プを２ヶ所しており、マーキングさ
れていたが、ドレーン挿入部はたく
さんのマーキングがされていたた
め、どれが初回マーキングしていた
ものか不明であった。ドレーンの５
cmと１０cm のところにマーキン
グされていた。

挿入部のマーキングが多数あり、ど
れが正しいのかわからなかった。

・マーキングは正しく行う。（変更
があれば誰が見ても分かるように
マーキングする。）
・看護師もレントゲン写真を見てド
レーンの位置を観察する。

【腹部ドレーン　２件】類似事例　１４ 件

18

術後ドレーンが 6本と多く、腹腔
内持続洗浄を行っていた。末梢の側
管より点滴を開始しようとして持
続洗浄ラインと似ていたために、間
違えないように気をつけていた。ラ
インをたどって確認するマニュア
ルになっていたが、途中から目視で
確認し持続洗浄されていた三方活
栓から接続してしまった。回診に
回っていた医師が発見した。患者に
は変化がなかった。

末梢のラインと腹腔内持続洗浄に
使用していたラインが同じであっ
た。

・末梢ラインを閉鎖式ラインに変更
した。
・ラインに目印をした。

19

回診時に左横隔膜下ドレーンの脇
の漏れが多量にあり、腹帯・寝巻
き、固定のテープにも排液汚染があ
る事を発見した。そのため回診後に
寝巻き交換、固定部の包帯交換を
行った。テープの浸出液で汚染が強
く、固定も頑丈で素手で固定は取れ
なかった。そのため切り込みいれよ
うと慎重にハサミを使用したが、つ
い力を入れすぎてドレーンに傷を
つけてしまい、そこから排液が漏れ
た。すぐに逆流防止のため医師に報
告し、損傷部消毒した後、テガダー
ムテープで３重に補強し経過観察
するよう指示を受けた。排液、圧の
漏れはなく、陰圧がかかっており、
特に患者に影響なく経過した。

ドレーンの包帯交換を素手で取る
事はかなり困難に思い、ハサミを使
用する事を禁止されていたが慎重
に行えば問題ないと思ってしまっ
た。先輩に相談せずに自分自身の判
断で勝手に行動してしまった。処置
中に患者に話かけられて少し注意
がそれてしまった。

・処置で困った時は自分ひとりで判
断せずに必ず先輩に相談してから
行動する。
・ドレーン類の近くで処置を行う場
合、ドレーンを傷つけてしまう可
能性のある器具は絶対に使用しな
い。
・Ｊ－ＶＡＣの仕組みから、管を傷
つけてしまうと逆向性感染リスク
が上昇してしまうという危険性の
意味を考える。
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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
【その他　 7 件】　類似事例　２２件

20

下垂体腫瘍のため入院中の患者に
対し、スパイナルドレーン挿入中で
あった。準夜、深夜を通して３mL
しか排出されていなかった。排液中
に浮遊物があり、拍動も弱めであっ
たことから、患者の背部を確認する
も屈曲部が見当たらなかった。同じ
夜勤者の看護師に相談し、様子観察
する事となった。夜勤から日勤へ申
し送り、日勤者が患者の観察へ行っ
たところ、背部にドレーン屈曲があ
り、ミルキングにて流出をし始め
た。

先輩看護師に相談するだけでなく、
実際に患者のもとへ行き、一緒に確
認できていなかった。ドレーンの拍
動が弱い事や浮遊物があることか
ら、閉塞や屈曲を考え、ミルキング
や刺入部、背部の観察をきっちりと
行うべきであった。

・観察を密に行う。観察方法を確認
する為、病棟内でカンファレンス
を行った。

21

食事が終わりベッドのギャッジダ
ウンをした際、三角巾がはずれて
腰のほうに落ちているため直そう
としたところ皮下ドレーンが抜け
出ている事に気付いた。食前、ベッ
ドをギャッジアップした時には三
角巾の中までの確認はしていない
が上層ガーゼは汚染なく、排液の量
も増えていた（この時は排液が３０
mL から４０mL に増えているよう
に見えた）のでドレーンは有効であ
ると判断した。排液バッグを手持ち
の紙絆創膏で固定した。ギャッジ
アップは電動ベッドであったので
横に立ち患者の様子を見ながらで
あった。食後訪室時排液バッグの固
定テープははずれていたがルート
は十分余裕のある長さであった。ど
の時点でドレーンが抜けていたか
は不明である。

食事前にドレーンは有効（この時
点では抜けていない）と判断した
が、排液量の確認（正確な量を見れ
るように十分に垂直に出来ていな
かった）や上層汚染の確認（三角巾
の上から一方向から見ただけで注
意深く後ろのほうにまで気を配っ
てはいなかった）が曖昧であった。
ギャッジアップ前に排液バッグの
固定をする際、紙絆創膏で固定をし
た。ギャッジアップ後ルートは確認
したが三角巾のずれがないかにま
で注意を払っていなかった。その時
点では確認したつもりが後で思い
返した時にどうであったかが曖昧
なのは確認項目を確実に確認出来
ていなかった可能性がある。

・ドレーンの固定はトランスポアで
行う。
・排液バックの量の確認時は垂直に
し誤差が少ないようにする。
・上層汚染確認は確実にチェックす
る。
・ドレーン挿入中、体位を変えた前
後などドレーンだけでなく三角巾
など固定に関するものにも十分に
注意を払う。

22

手術室から病棟のストレッチャー
への移動時に、患者の背部に挿入さ
れていたドレーンが、テープと共に
シーツに貼りついた状態であり、移
動時に 5人で移動をしたにもかか
わらず、患者を確実に持ち上げる事
が出来ず背部を引きずってしまっ
た。

ドレーンの刺入部は縫合されてい
なかった（執刀医の方針で、ドレー
ン刺入部のガーゼを開放しないた
め）。

・ベッドの移動時には、十分な人員
の確保を行い、実施する。
・背部の創や、ドレーンのテープ固
定について、移動時の安全が確保
されるような方法を、スタッフと
共に検討していき、医師とも糸針
固定など、すぐ抜去されないよう
な固定方法を検討する。
・整形外科脊椎班内でドレーンの固
定（縫合糸による固定）について
検討中である。
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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

23

スパイナルドレーン挿入中の患者
が CT より帰室した。別の看護師が
ドレーンの圧設定を行いこのとき
にドレーン解放後の髄液搏動を確
認していなかった。体位を整えよう
と患者を側臥位にしたら、寝衣が濡
れており、背部のスパイナルドレー
ンが切断されているのを発見した。

CT の移動の際ドレーンを体の下に
敷いたまま移動させた可能性があ
る。

・移動の際には責任者を決めドレー
ンの名称とルートの状態を確認す
る。
・ドレーンは必ず刺入部より末端部
まで確認する。

24

スパイナルドレーン留置中の患者。
ドレーンの高さと外耳孔の高さ調
整を行うために体位変換を行った。
その際、枕にドレーンがかかり、切
断してしまった。医師に報告し、ド
レーンを抜去し経過を観察した。

ドレーンの位置を体位変換前に確
認できていなかった。

・体位変換を行う際には、ドレーン、
点滴ルートなどの確認を行い実施
する。

25

硬膜外チューブを固定する際、テー
プが長すぎたため医師より「切っ
て」と言われた。患者の体位固定
をしていたため、はさみを持つ手し
か自由にならず、硬膜外チューブは
医師が把持してくれた。いつもの
ように、患者の首元でテープを切っ
た。しかし、テープが半分しか切れ
ておらず、残りの半分を切る際に、
テープにチューブがひっついてき
てしまったためにチューブと一緒
に切ってしまった。

外回りスタッフとの連携がうまく
いかず、体位固定をしているスタッ
フがテープを切らなくてはいけな
かった。また、テープも切りにくく、
二度もはさみを入れなければいけ
なっかた。

・体位固定をしているスタッフが
テープを切るのではなく、外回り
のスタッフがテープを切った方が
よい。
・硬膜外チューブを固定する際は、
患者の首元でテープを切るのでは
なく、頭側から下肢側へテープで
固定する。
・テープが長い場合は患者に触れな
いようにはさみで切る。

26

整形外科の手術後に SB ドレーンが
留置されていた。帰室時、SBドレー
ンの風船と吸引ボトルの切続面が
マーキングされていた。1時間ごと
にドレーンと排液の観察を行って
いた。マーキング部分は風船と吸引
ボトルの切続面ではなく、風船全体
の輪郭をマーキングしていると思
い込んでいた。1時間ごとにチェッ
クしている際に徐々に風船がしぼ
んでいき、0時のチェックに明らか
に小さくなっていたため、看護師に
相談し一緒に確認を行なった。その
際、マーキングの意味を取り違えて
いることに気付いた（マーキングの
意味を取り違えていたため、本来よ
りも低い圧でドレナージされてい
た可能性がある）。看護師と共に風
船をマーキングの部分まで膨らま
せ、その後、整形外科の当直医、小
児科医に報告した。インシデントの
前後で、排液量に大きな差はなかっ
た。

SB ドレーンについての知識が不十
分であった。当病棟にドレーン留置
の患者が少なく、知識や実践が不十
分であった。日勤と夜勤勤務者の情
報の伝達が不十分であった。

・ドレーンについての知識を深め
る。
・実際に留置している患者を見る前
には、手順や参考書を必ず目を通
す。
・不明であれば、ドレーンについて
の知識のある他のスタッフに依頼
して説明してもらうようにする。
・勤務交替時には、申し出るスタッ
フが確実にドレーンの確認を行
なった状態で、次の勤務者に申し
出るようにする。
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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
【部位不明　２件】　類似事例　２０件

27

イレウス管挿入予定の患者で、挿入
後瘻孔造影を急遽行うことになり、
ドレーン刺入部固定に使用されて
いたオプサイトを医師がはがした
時に縫合が外れていることを発見
した。造影の結果、ドレーンの位置
にずれはなく再度縫合をして刺入
部の観察がしやすいようにオプサ
イトで固定をした。

造影の結果、ドレーンの位置にずれ
はなく再度縫合をして刺入部の観
察がされやすいようにオプサイト
固定をした。オプサイトの上からで
は縫合が外れているようには見え
なかった。

・テープをはがす際には縫合が外
れてしまっていることも考え、ド
レーンを押さえながらテープ除去
をする。

28

他のチームの患者からナースコー
ルがあり、持続吸引器の吸引圧設
定がおかしいといわれたため訪室
した。吸引器はコンセントが刺さっ
たままで、圧設定がされていなかっ
た。患者が、「先ほどまでコンセン
トを抜いてベッドを離れていた」と
言ったため、電圧低下により電源
が落ちてしまったのではないかと
思った。吸引器にぶら下げてある
吸引圧チェック板に「－７cmH2O」
と書いてあったため、その通りに設
定した。詰所に戻り、患者のチーム
の検温者と指示簿を確認したとこ
ろ、１時間前に医師により、ウォー
ターシールに変更されたばかりで
あった。検温者は、そのことを把握
していた（吸引圧設定して作動後、
５分経過していた）。

確認不足、記録・記載不備、勤務多
忙、当直・夜勤、同職種者間の連携
不適切、思い込んでいた。

・他のチームの患者の処置は、チー
ムの検温者に確認するか、指示簿
で確認してから行うようにする。
・吸引圧チェック板の表示は、圧の
変更があったらすぐ書き直す。
・患者本人にも設定の変更などにつ
いて説明するようにする。


