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III　医療事故情報等分析作業の現況

【３】リハビリテーションに関連した医療事故

平成２０年４月１日から平成２０年６月３０日の間に報告された医療事故事例のうち「発生場所」

のコード情報の中から「機能訓練室」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

報告内容がリハビリテーションに関連する事例のうち、今回は主に理学療法士、作業療法士、言語

療法士などの関係するリハビリテーションに関連した事例５件について分析を行った（図表Ⅲ - ２-

１０）。

（１）リハビリテーションに関連した医療事故の現状

平成２０年４月１日から平成２０年６月３０日の間に報告されたリハビリテーションに関連する事

例は運動療法時の転倒の事例が２件、作業療法時の転倒の事例が２件、自主トレーニング中の脱臼が

１件であった。また、その他として、液体酸素を使用しながら歩行訓練をする患者の酸素の管理に関

する事例が１件であった。

（２）リハビリテーションに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

本報告書では、事故の内容を「誤嚥・誤飲・窒息」、「熱傷」、「患者取り違え」、「運動による骨折・

筋断裂等」、「義肢・装具」、「全身状態の悪化」、「その他」とし、リハビリテーションの種類と併せて

医療事故の発生状況を整理した（図表Ⅲ - ２- １１）。報告された事例の中から３２件の概要を図表Ⅲ

- ２- １２に示す。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- １０　リハビリテーションに関連した医療事故事例の概要
番号 事故の程度 発生経緯
【運動による骨折・筋断裂等】

1
障害の
可能性なし

作業療法プログラムで散歩中に前にのめり込み転倒し、顔面を受傷した。

2
障害の
可能性なし

作業療法士は浴槽の出入りの練習のために訓練室に来た患者に、練習用浴槽の前で待
つよう指示をした。患者の横には椅子があったが、患者は立位で待っていた。作業療
法士が患者に背を向けて１～２分間作業を行っている間に、患者はひとりで足を上げ
る練習をし、転倒した。

3
障害の

可能性（低い）

理学療法室の平行棒で歩行訓練中、平行棒内を往復するために体の向きを変えた際に
左足先が床につまづいて転倒した。通常、患者の歩行練習は問題なく行えていたため、
担当理学療法士は視野範囲の観察をしながら他の患者の理学療法を実施していた。

4
障害の

可能性（低い）

リハビリ訓練が終了し、担当理学療法士は患者をマットからベッドに移動し、端座位
にした。端座位は安定しており、靴の着脱動作は自立していた為、理学療法士は患者
に靴を履くよう指示し、後片付けのため、その場を離れた。音がしたため振り返ると、
患者が床に倒れていた。靴を履こうと前屈みになり、そのまま倒れてしまったとのこ
とであった。

5 障害なし

患者に人工骨頭置換術後、発熱等のためリハビリ訓練を３日間休んでいた。リハビリ
が再開となり、理学療法士は患者の筋力トレーニングを開始するため、車椅子からベッ
ドへ移動させた。理学療法士は来客対応のため、下肢の自主トレーニングを指示して
その場を離れ、患者は下肢の挙上訓練を開始した。約１０分後、患者は股関節周囲の
痛みを訴え、レントゲンにより股関節脱臼と診断された。理学療法士は自主訓練を指
示した際、禁止行為など注意事項の説明を十分に行っていなかった。

【その他】

6
障害の
可能性なし

液体酸素でマスク6Ｌで廊下で歩行訓練をしていた。１５ｍほど歩いたところでＳｐＯ 2

９０％台を切ったため、座って休憩したが回復しなかった。車椅子で病室に戻り、部屋
の酸素に付け替えるとＳｐＯ 2は回復した。看護師の指摘で液体酸素の残量不足であっ
たことが判明した。

図表Ⅲ - ２- １１　リハビリテーションに関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
誤嚥・誤飲・
窒息

熱傷 患者取り違え
運動による骨
折・筋断裂等

義肢・装具
全身状態の
悪化

その他 合計

運動療法 0 0 1 95 0 13 20 129

物理療法 0 3 0 0 0 0 1 4

作業療法 1 0 1 12 0 2 9 25

言語聴覚療法 0 0 0 1 0 0 3 4

不明 0 0 2 2 0 1 15 20

その他 0 0 0 4 0 0 3 7

合　計 1 3 4 114 0 16 51 189
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- １２　ヒヤリハット事例　記述情報（リハビリテーション）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【誤嚥・誤飲・窒息　1件】 

1

作業療法でアイロンビーズを使用
しリハビリを行っていた時、５mm
程度のビーズを口に含んでしまっ
た。観察をしながらのリハビリで
あったため、すぐ気付つき、口腔内
から取り出した。

てんかんの欠伸発作であくびをし
た状態になったところに手が口元
まで移動し入ってしまった。食物と
ビーズの区別はできる患者で危険
性の予測はしていなかった。.

・リハビリ中は患者から目を離さな
い。　
・ビーズに代わる安全な作業用具へ
変更する。　
・発作の種類と発作時の状況の情報
伝達する。

【熱傷　1件】他類似事例 2件

2

リハビリ中の患者の腰背部筋のス
トレッチの為、温熱療法を併用し
た。ホットパックを早く暖めスト
レッチに入ろうと思い、通常よりや
や高め（６３℃）にし、「熱くなっ
たら教えて」と伝えた。途中で「熱
い」と言われ通常の温度（４３℃）
に戻した。１５分後、背部発赤して
いるのを発見し、医師報告した。冷
罨法をし、２０分後発赤軽減した。

当日、リハビリ患者が１０名あり、
送迎や事務処理、新患への説明等多
忙であり、業務を早くすすめようと
した。患者の感覚を基準にしたた
め気付くのが遅かった。「熱い」と
患者が訴えた時に観察をしていな
かった。側を離れる時、近くのス
タッフに声をかけなかった。

・温度は高温からではなく必ず低温
から始める。　
・業務調整をして余裕を持って患者
観察にあたる。　
・途中で皮膚の観察をする。
・スタッフ間のコミュニケーション
を良くし、声を掛け合う。

【患者取り違え　2件】他類似事例　2件

3

外来リハビリ終了後、患者Ａに、
ＯＴ実習生が誤って患者Ｂの外来
カードを渡した。患者は左半側霧視
の症状があり、氏名を正確に確認す
る事ができなかったが、学生はそれ
が分からず患者Ａに外来カードを
確認してもらい渡してしまった。そ
の後、会計では誤った外来カードの
まま精算された。患者Ｂがリハビリ
終了後、自分のカードを受け取ろう
とするが、先ほど学生が手渡した患
者Ａの外来カードが残っており、誤
りがあったことが発覚した。

業務が多忙であり、担当者が確認す
ることができなかった。学生には患
者の症状が理解できていなかった。
学生指導が曖昧であった。

・外来カードを手渡す時には必ず担
当者が確認する。　
・学生指導の徹底を図る。

4

外来診療開始時（９～１０時）、外
来リハビリの受付入力をパソコン
端末（パソコンは、病院全館オンラ
インシステム）で実施した。その後、
他のスタッフが医療事務課から「当
該患者のリハビリ入力が来ていな
い」と指摘を受けた。リハビリ課で
確認すると、他の患者へ誤って入力
していたことが判明した。医療事務
課へ「当該患者の受付入力を実施し
たこと、誤入力した患者の入力情報
を取り消すこと」を伝えた。当該患
者・誤入力した患者ともに、請求ミ
スは防止できた。

確認不足・うっかりミスであった。
受付入力は患者 ID 番号で実施して
いるが、当事者は番号入力間違いを
し、他患者の入力画面が開いたまま
で、当該患者の状況を入力したもの
と推測する。入力画面では個人情報
が表示されるが、画面を注視しない
まま、動作を遂行していた。

・受付入力の際には氏名と番号等、
確認・照合を確実に行う。
・先輩スタッフが本人の活動を確認
し、慌てさせないよう指導し、行
程が確実かの確認を行う。
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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
【運動による骨折・筋断裂等　15件】他類似事例　９９件

5

当事者は、リハビリ中に患者を介助
で立ち上がらせようとした。患者は
腕を当事者の肩に預けるようにし
ていたが、立ち上がった際に前腕部
が当事者の衣服と擦れ、前腕部に擦
り傷ができた。

当事者は発生後すぐに患部にガー
ゼを当て、患者を病棟まで車椅子で
移送した。病棟看護師に発生の経過
を説明した。その後、看護師により
患部の処置が施された。

・前腕部の皮膚が脆弱である患者に
対しては、腕は肩に預けないで腋
窩介助で立ち上がりを行う等、患
者に応じて介助方法を配慮する。

6

機能訓練室退室時、車椅子駆動の反
動がついたためか左前方へ身体が
傾き、左上肢から床に滑り落ちそう
になっているところを発見した。す
ぐに駆け寄り安全な位置に移動、転
落を未然に防ぐことができた。

車椅子乗車後の安全確認、観察が不
十分であった。患者自身も自分でで
きるという思いがあった。職員も大
丈夫だろうという思いがあり、判断
に誤りがあった。

・車椅子乗車時の安全を確認してい
く。
・声かけ、見守りを行う。

7

片脚を切断している患者が、片脚立
位をとるため平行棒内にて立位練
習を実施した。介助で立位をとった
が、痛みの訴えがあり車椅子へと着
座しようとした。その際、車椅子が
後方へと滑ってしまい、殿部が床へ
と転落しそうになった。介助をして
いたことや近くに他のスタッフが
いたことで転落までは至らなかっ
た。

はじめて担当する患者ということ
もあり、身体能力の把握が不十分
だった。また、車椅子左側のブレー
キが故障しており、ブレーキはか
かっていたがブレーキの効果はな
かった。

・車椅子等ハードの整備をし、その
まま使用しなければならない場合
は事前にチェックし、不具合を把
握しておく。

8

患者が平行棒内歩行時、左右の平行
棒を支えている板に躓き、休憩時に
座れるように置いてある車椅子の
上に覆い被さるように転倒した。外
傷はなく、いつも通りの機能訓練を
遂行した。

患者は脳腫瘍による左片麻痺で、Ｔ
杖歩行は軽介助であったが平行棒
内歩行は自立していた。患者の話で
は、休もうとして車椅子の前で向き
を変えようとした時に板に躓いた
らしい。

・下垂足等、躓く可能性があると思
われる場合は、側で監視もしくは
介助をする。

9

車椅子からトランスファーボード
を用いて側方移乗動作を行ってい
た途中、ボードから身体が前方に滑
り落ちた。患者の身体は大腿部で受
け止め、周囲にいたスタッフに介助
を手伝ってもらい、椅子まで引っ張
り上げた。

トランスファーボードに臀部をの
せたが、次第に身体が前方に滑って
いた。ボード上の臀部の位置がいつ
もより端に寄っていた。移乗動作を
行う前に、しっかりと臀部が乗って
いるかどうかをもう一度確認する
必要があった。

・移乗動作を行う前に、トランス
ファーボードにしっかりと臀部が
乗っているかを確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

患者は腰部脊柱管狭窄症で開窓術
を施行し、皮膚筋炎のため両上下肢
の筋力低下（ＭＭＴ３、４レベル）
を認めた。歩行能力は、歩行器また
はシルバーカー歩行自立レベルで
あり、自宅退院に向け、平行棒内に
て段差昇降練習を実施していた。以
前にも何度か練習は実施しており、
両上肢支持あれば監視レベルにて
昇降可能であった。近位監視で段差
昇降を実施していたが、右下肢から
降りようとした際に、靴の踵部分が
段差に引っかかり、そのまま両膝を
床に着く姿勢で着地した。その時、
両上肢で平行棒は支持していたが、
左下肢で支えきれず転倒にした。転
倒後に疼痛なく、両膝関節部の発
赤や腫脹も認めず、経過観察となっ
た。

何度か練習していたために転倒し
ないと言う思い込みがあった。転倒
の予測ができていなかった。口頭に
て注意の促しが必要であった。

・両下肢の筋力低下がある患者は、
転倒の危険性があるため、転倒し
そうになってもすぐ支えられるよ
う軽介助を行う。　
・段差の角が識別しやすいように色
付けをする。

11

右人工膝関節置換術後のリハビリ
テーションであった。午前中のリハ
ビリの予約だったが、眠剤服用のた
め全身倦怠感があり、午後に変更し
ていた。患者は１３時３０分歩行器
でリハビリテーション室に来室し
た。室内は杖にて移動し、理学療法
士が指示しソファに腰掛けるよう
に促した。ソファに手を突いて腰掛
けようとされた際、ソファの高さと
患者の認識とに誤差があり、前方に
バランスを崩した。さらに前にあっ
た椅子に前額部を打撲し、左下肢を
床につき倒れられた。バイタイルサ
インは安定しており、転倒後のレン
トゲンでも骨折等の障害はなかっ
た。

患者の一般状態の確認を訓練前に
十分行うべきであった。室内使用の
ソファーや訓練台等高さの違いが
あるものが多く存在した。

・病棟と情報交換を図り、リハビリ
テーション実施の有無や方法を十
分に検討する。　
・リハビリテーション来室時に、必
ず全身状態を確認する。　
・ソファーなどの高さに留意し、声
賭けや誘導を工夫する。

12

リハビリ室内で歩行訓練中、患者が
ベッドから車椅子に自力移乗する
際に、車椅子のフットレストに右下
肢が引っかかった。「痛っ」という
発語があり、PT は右下腿を見たが
その時は何も気付かなかった。本人
も気にしていなかった。その後、歩
行訓練を通常通り行い、歩行器歩行
にて帰室した。痛みの訴えもなく表
情も良かった。15 時頃、看護師よ
り「患者の右下腿後面に切創があり
ます」と連絡があった。PT は患者
の病室を訪れ謝罪した。

フットレストが見えにくい状態
だった。立ち上がり動作が行いにく
い状態だった。患者が待ちきれず立
ち上がり動こうとした。患者は視覚
障害があり周りが見えにくい状態
であった。

・ゆっくりとした動作を声かけをす
る。　
・準備ができたことを伝えること
と、足の引っかかりや車椅子の位
置などを伝える。
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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

13

セラピストはリハビリテーション
終了時、患者を車椅子からベッドへ
移乗した後、端座位をとりながら靴
を脱がせていた。セラピストは前方
へ位置し、患者の右肩に手を添え介
助していた。靴を脱ごうと患者が右
上肢を挙上した際、後方重心とな
り、そのまま後方へ倒れ、後頭部を
ベッド柵へ打ちつけた。外傷、疼痛
なく、バイタルサインは変化がない
状態であり、経過観察となった。

座位保持能力に対し適切な評価が
行えていなかった。端座位をとった
際、後方へバランスを崩しやすいこ
とを認識していたにも関わらず、適
切な対処方法を取らなかった。同様
の事故が起こったことに対する情
報収集が不足していた。

・身体機能や能力について、過信す
ることなく適切に評価を行う。　
・座位保持能力が低い患者に端座位
をとらせる際は、ベッド柵を外す、
ベッド柵に布団をかける等、環境
設定を行う。　
・担当患者以外についても情報収集
を怠らない。

14

リハビリ終了後、車椅子からベッド
上に移乗し、端座位となった状態で
患者に横になるよう促した。患者の
右側から支える形で介助を行った
が、患者はそのまま後方へ倒れてし
まい支えきれず、ベッド柵に後頭部
を当てた。その後、ベッドに臥床さ
せ看護師に報告し、経過観察となっ
た。

端座位能力の評価が不十分であっ
た。患者の能力を過大評価してい
た。患者の行動を予測しきれず、
それに対する対応策をとっていな
かった。ライン確認を行う際、目が
それてしまい動き出しの確認がと
れなかった。

・認知機能・身体機能の評価を行い、
それに合った介助・誘導方法、安
全な対策をとる。
・行動から予測されるリスクを管理
する。
・患者から目をそらさない。

15

リハビリ室のマット上にて患者の
床上動作練習を開始、監視にて四つ
這い移動を実施中、左側へ方向転
換する際、代診のセラピストは患
者の左側に膝立ち位の姿勢にて付
き、誘導先に視線を向けていた。そ
の際、患者は左方向へバランスを崩
し転倒した。全身状態に問題みられ
なかったため、患者は病棟に帰室
した。その後，病棟看護師より「本
人が転倒したといってる」と指摘さ
れ、看護師に詳細を報告し、経過観
察となった。

患者が四つ這いを取った際のリス
クを、カルテ上から把握していな
かった。歩行より安定性のある四つ
這いでは転倒リスクはないと過信
してしまった。患者から目を離した
際の介助位置が不適切であった。発
生した事例を問題視せず、自己判断
により先輩セラピストに相談しな
かった。患者の身体機能を客観的に
把握していなかった。

・代診の患者を担当する際はカルテ
や申し送りにより、患者の特徴や
注意点を把握する。
・患者を診察する際は、気を抜かず
診察に集中する。
・転倒リスクのある患者から目を離
さざるを得ない際は、患者の身体
に触り、すぐに患者を介助できる
位置につく。　
・自己判断せず、先輩セラピストに
報告・連絡・相談をする。
・普段より患者の身体機能面を客観
的に把握し、経過を捉える。

16

車椅子を押して歩行練習を実施し
ている患者がリハビリ室で、初めて
リハビリを実施した。始めは後方に
付いて見守っていたが「安定してい
る」と判断し、患者に実施しても
らっている最中、コーナーにさしか
かり曲がろうとした時、脚がもつれ
て左側殿部から倒れ、左後頭部を
ぶつけて転倒した。その時、スタッ
フは皆、他の患者を介助していたた
め、患者自ら頭を起こした。スタッ
フもすぐにかけつけた。痛みの部位
等があるか確認し、すぐに主治医が
診察し、リハビリテーションを続行
した。

リハビリ室は、病棟廊下より狭く、
コーナー周りが鋭いため生じたと
思われる。病棟内とリハビリ室を同
一と考えてリハビリを行わせてし
まったことが原因である。

・他の患者もリハビリを行っている
ため、狭い中で行うリハビリに対
しては実施方法を検討する。
・介助や観察を少人数のスタッフで
どのように行うかをカンファレン
スにて検討した。
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17

患者が両松葉杖にて左非荷重歩行
練習中に理学療法室から廊下にで
たところ、松葉杖が左右に滑ってし
まった。近位監視下であり療法士が
瞬時に転倒の危険に対応できたこ
と、患者が若くバランス保持に対応
できてことにより転倒の回避、左非
荷重は守れた。廊下床面を確認した
が滑る原因は認めなかった。両松葉
杖のゴムを換え対処した後は滑る
ことはなかった。

松葉杖のゴムの劣化状況や交換を
定期的に行う管理体制が不十分
だった。

・松葉杖のゴムの交換・松葉杖その
ものの点検・交換についての管理
システムを検討する必要がある。
・松葉杖は整形外来とリハビリ室か
ら患者に貸し出されるため、整形
外来とリハビリ室とで管理システ
ムを検討する方向で考えている。

18

機能訓練終了後、患者が車椅子から
プラットホームに移乗する際、前方
へ転倒し頭部を壁にぶつけた。ＯＴ
は、患者が移乗する時に見守りが必
要であるため前方に立ち動作を介
助していた。患者は、前方に重心を
かけたため倒れこみ、ＯＴが支えき
れず壁に頭部をぶつけた。頭部の痛
みは特にないことを確認した。

機能訓練後で疲労感があった。 ・機能訓練後はしばらく休息を取
り、患者観察を行う。　
・見守り位置の確認をする。
・移乗時の介助位置の取り方を工夫
する。
・手すりのある場所を選択する

19

患者がリハビリ室内のベッド上で、
臥位で休息をとっていた。担当理学
療法士は、患者を背にして電子カ
ルテを操作していた。後方から「ゴ
ン」という音が聞こえ、振り返ると
患者がベッドから転落し、膝立ち位
になっていた。自ら起き上がろうと
して下半身から転落し、両膝を床面
で打撲していた。

休憩しているからと背を向けてい
た。また、もし自ら起き上ったとし
ても起居動作可能なレベルなので、
大丈夫だと判断し観察を怠った。

・観察、確認の徹底をする。

【全身状態の悪化５件】　他類似事例　１１件

20

酸素を使用している患者の、リハビ
リ出棟の際に、看護師が酸素ボンベ
の台車を忘れたため、歩行訓練を酸
素なしで実施した。そのことをカル
テに記載したところ、主治医よりそ
の理由について問い合わせがあっ
た。

カルテを確認していなかった。 ・カルテを確認する習慣をつける。
・酸素ボンベは病棟に連絡し持って
きてもらう。

21

患者は歩行訓練を終え、リハビリ受
付前のベンチに座っていたところ、
意識レベルの低下、顔色不良、眼球
上転、が出現し、その後硬直性の痙
攣発作が起きた。

前日夜に経鼻胃管チューブが抜け、
再挿入を試みたが、患者が頑なに拒
否された。そのため、朝から栄養や、
抗痙攣薬が入っていない状態だっ
たが、担当の理学療法士はその経過
を把握していなかった。

・患者の状態把握のために、医師、
看護師とのコミュニケーションを
密にし、お互いに情報交換を行う。
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22

ペースメーカー埋め込み後の患者
にＰＴが病室でリハビリをしてい
た。モニターのＨＲが１４０台に
なったので訪室するとベッドサイ
ドに立ってリハビリしていた。胸部
症状の出現はなかったが、モニター
もはずしていた。理学療法士は情報
を知らず、「パス通りやっているの
で、患者に変化があったのなら教え
てほしい」とのことであった。

理学療法士と看護師との連携不足
であった。医師がリハビリの指示を
タイムリーに出していなかった。理
学療法士もリハビリ実施にあたっ
て情報収集していなかった。

・医師は患者の病状変化に伴い、指
示が変われば、速やかに指示を出
す。
・理学療法士は実施前にカルテなど
から情報収集する。
・看護師と理学療法士との情報の共
有をする。　
・リハビリ連絡表の活用をする。

23

手術後１日目の患者の理学療法を
ベッドサイドにて開始した。その
際、安静度が「側臥位、腹臥位のみ
可」であったにも関わらず、端座位
練習を実施した。端座位練習開始後
５分が経過したところで、看護師よ
り端座位禁忌の指摘をうけ、直ちに
側臥位に戻した。看護師に創部の状
態をみてもらい、ガーゼ上に滲出液
等のないことを確認した。

リハビリテーションの時間管理が
うまくいっておらず、気持ちが焦っ
ていた。カルテとカーデックスに安
静度の変更が記載されていたにも
かかわらず、実施直前の確認を怠っ
た。患者のベッド上に安静度が記載
されていたカードが吊られていた
のに、見落としてしまった。変更以
前の安静度が続いていると思い込
んでしまった。

・リハビリ実施直前にカルテ、カー
デックスの確認を徹底する。
・手術後など安静度の変更が予測さ
れる時は、先輩セラピストと一緒
に安静度の確認を行ってもらう。
・リハビリ実施直前には、安静度
カードの記載内容やライン管理の
状況など、ベッド周囲の状況を必
ず確認する。

24

初回評価実施のため、バイタルサイ
ンや全身状態の観察をし、両踵部に
水疱があることを確認した。右踵部
にはサポーター等で保護されてい
たが、左側は水疱が露出した状態で
あった。その後、仰臥位にし、関節
可動域や筋力等の評価を実施した
が、その際は踵がベッドに触れてい
ない状態であった。更に評価をすす
めていたところ、ベッド上に浸出液
が流出しているのを発見した。看護
師に報告し、主治医により両踵部の
処置が行われた。

水疱がやぶけたことに対する、意識
不足・注意不足があった。水疱がや
ぶけた結果、感染などのリスクがあ
ることに対する認識不足があった。

・褥瘡や水疱がある場所を把握した
後、接触を防ぐ姿勢をポジショニ
ング等により実施する。
・他の部位の評価を行っている際も
常に患者の状態を把握する。

【その他　8件】　他類似事例　43件

25

理学療法士が、ベッドサイドで術後
2日目の患者にプーリー（滑車）の
訓練を実施していた。数回実施し、
患者が再度引っ張ったところで支
柱の一部がガタッと音を立てて、傾
いた。患者の脚は数 cm上から直下
に落ちたため変化は認めなかった。
その後看護師を呼び、支柱を確認し
たところ、６角支柱がかみ合ってい
ないことを発見し、修正し再度訓練
を実施した。

プーリーの組み立てが正しくでき
ていなかった。

・プーリーの点検を定期的に実施す
る（毎日）。
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26

リハビリ指示書にクリティカルパ
スの適応有無の記載がなかったた
め、カルテと看護師に確認した。ク
リティカルパス使用となっていた
ためクリティカルパスに従い患側
に全荷重にて立位を実施した。その
後、主治医に確認したところ免荷と
の指示があり、主治医に荷重をかけ
たことを報告した。特に患側への問
題はなかったと主治医から返答を
得た。

指示書に記入がなく、医師、看護師、
技師間の連絡が不十分であった。

・職種間での連絡・確認を徹底する。

27

酸素使用の患者の平行棒内歩行訓
練を行うにあたって、車椅子の酸
素キャリアーに設置してあった酸
素ボンベを平行棒横に置こうとし
た際に、酸素ボンベを傾けてしま
い、加湿器内の水がチューブ及びカ
ニューレに流出してパジャマを濡
らしてしまった。

酸素ボンベの取り扱い。 ・酸素ボンベ移動時はより慎重に扱
う。　
・酸素使用の患者の歩行訓練時は酸
素ボンベキャリアーを使用する。

28

歩行練習を行うため、車椅子につい
ている点滴棒から輸液の本体とポ
ンプを点滴台に移した。休憩中、ポ
ンプが下にずり落ち、輸液の本体と
輸液の接続部が外れた。

ポンプを点滴棒に移し変えた際に、
ポンプの固定がゆるかったため、下
にずり落ち、輸液の本体と輸液の接
続部が外れた。

・点滴台に移し変える際、ポンプが
点滴棒台にしっかり固定されたか
どうか確認する。

29

作業療法が開始となり、患者には訓
練時間を伝えていたが、病棟へ訓
練開始伝票を提出していなかった。
１６時過ぎより訓練室にて訓練を
開始、１６時３０分病棟看護師が患
者の所在を確認に来たため、訓練中
であることを伝えた。病棟では無断
離院と思い患者を捜していたこと
がわかった。

訓練開始伝票を提出していなかっ
た。病棟から訓練室への送迎時、病
棟看護師への声かけを行うべきで
あった。

・他職種間とのコミュニケーション
を密に図り、安全に訓練を実施し
ていく。
・訓練開始伝票の提出を確実に行っ
ていく。

30

患者はＳＴ室でリハビリを行う予
定となっていた。しかし担当セラピ
ストはリハビリの予定を忘れてお
り、病棟で他の患者のリハビリを
行っていた。患者がＳＴ室に到着し
た時、担当ＳＴは不在で待つことと
なった。たまたまＳＴ室にいた他の
セラピストが気付き、ＰＨＳで担当
セラピストに連絡を取り、１０～
１５分遅れてリハビリを開始した。

担当セラピストは毎朝、出棟予定表
を見て確認していたが、前日にリハ
ビリをＳＴ室で行うことが決まっ
た患者であり、出棟予定表には記載
されていなかった。リハビリが追加
された時点で出棟予定表に記載す
ることを怠っていた。

・リハビリが新しく追加された場
合、出棟予定表に記載する。
・ＳＴ室前のリハビリ予定掲示板を
確認し、一日の出棟予定を二重に
チェックする。

31

リハビリ終了後、ベッドをセッティ
ングする際に、人工呼吸器と繋がっ
ている気管切開チューブを引っ張
る形になり、気管切開カニューレが
抜けてしまった。

ベッドと人工呼吸器から出ている
チューブの配置を十分に確認でき
ていなかった。

・ベッドと人工呼吸器の配置を確認
する。
・担当の看護師との連携の意識を高
める。
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32

緊急で ERCP 実施した患者に次の
日、ST のリハビリ処方箋がでたた
め、初回評価のため訪室し、嚥下評
価を実施した。受け答え、唾液嚥下
反射とも良好であった。水飲みテス
ト問題なく、茶碗蒸しとプリンも上
手に食べた。看護師に評価結果を報
告し、食事出しを依頼した。夕方主
治医より連絡があり、嚥下リハビリ
オーダの注意事項に ｢経口摂取開始
時に嚥下評価お願いします、と書い
たが・・・」と指摘を受けた。絶飲
絶食の状態の患者に、評価のため飲
食をさせてしまった。

通常は嚥下評価のオーダーが多く、
注意事項があったにもかかわらず
評価をするものと思いこんで対応
した。医師の注意事項の表現が誤解
をまねく表現であり、絶飲絶食の状
態であることが伝わらなかった。

・絶飲絶食である場合など、嚥下評
価が行えない状態にある場合の把
握手順を設ける（病棟関係者との
連携）。


