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2　個別のテーマの検討状況

【３】リハビリテーションに関連した医療事故

平成２０年７月１日から平成２０年９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は１件であった（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７月１日から平成２０年９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

例は小児患者の運動療法時の転倒の事例が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３５件の概要を図表Ⅲ

- ２- １２に示す。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

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 障害なし
作業療法が終了し、作業療法士はカルテを記載していた。３歳の患者の母親は療法中
に使用したステップ台を片付けており、母親の側に立っていた患者が後に転倒した。

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 88 3 13 26 131

物理療法 0 2 0 1 0 1 5 9

作業療法 1 0 0 9 0 2 8 19

言語聴覚療法 0 0 1 1 0 0 2 5

不明 0 0 2 3 0 2 6 13

その他 0 0 0 1 0 0 1 2

合　計 1 2 4 103 3 18 48 179
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2　個別のテーマの検討状況

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

リハビリ活動の一環でそうめんを
試食していたとき、患者が誤嚥し
た。身体状況が低下していた患者で
あり、誤嚥のハイリスクがあること
を予測していたため、そうめんをや
わらかく茹で短く切ってとろみを
つけた。また、ゆっくり食べるよう
再々促していた。誤嚥時にタッピン
グ、ハイムリック法、口腔内かき
だし法など実施し大事には至らな
かった。

飲み込みの悪さが予測を超えるほ
どの状態となっていたため、誤嚥を
引き起こした。

・計画を立てる段階で、活動に適し
た内容（食物）かどうかの検討す
る。
・対象者ひとりひとりの評価も充分
実施する。
・緊急時に備え吸引器を用意する。

【熱傷　１件】　他類似事例　１件

2

両下腿のホットパック中、患部が
熱く感じてきたと患者から訴えが
あった。タオルの枚数を増やし、患
部の熱感がなくなったことを確認
した。熱傷には至らなかった。

判断ミス。施術前・施術中の確認不
足。

・施術前・中の確認事項を周知する。
・低温火傷予防策の見直し、マニュ
アルの変更（施術中の確認回数を
増やすなど）する。
・患者別の至適温度が決まりしだ
い、申し送りノートに記載する。

【患者取り違え　１件】　他類似事例　３件

3

患者の言語療法の予約がないと外
来総合受付から電話があった。予約
を入れていたはずなのに不思議に
思い調べてみると、年齢は違う同姓
同名の患者と間違えて臨床予約を
入れていた。電話にて予約日変更を
受けてのだが、その際、名前入力だ
けで予約してしまった。

ID 番号や誕生日等で確認すべき所
を怠った。  

・ＩＤ番号、誕生日までの確認をす
る。

【運動による骨折・筋断裂等　１５件】　他類似事例　８８件

4

患者Ａの四這いバランス訓練をプ
ラットホームで行った際、患者Ａが
転倒し、置いてあった患者Ｂの右短
下肢プラスチック装具を臀部でつ
ぶしてしまった。患者Ａに外傷はな
かった。患者Ｂの短下肢装具は破損
し使用不可能となった。

転倒する予測がつく訓練を行って
いた。このような訓練を行う場合
は周囲に危険な物はないか確認し
てからリハビリを開始することを
ルールとしていたが、うっかり確認
せずにリハビリを開始した。

・訓練前周囲に危険な物がないか確
認してリハビリを開始する。

5

患者がエルゴメーターを使用中、ペ
ダル部分のベルトが外れた拍子に、
バランスを崩してエルゴメーター
ごと転倒しかけた。

患者の背が高く、サドルを一番上の
方まで上げて使用していたため、重
心が上になり不安定だった。最近購
入したエルゴメーターの足幅は安
定しているが、当該エルゴメーター
古いタイプで、足幅が狭く横揺れに
弱いタイプであった。

・安定性を高めるためにエルゴメー
ターに支え棒や足幅を広げる工夫
をする。
・身長が高い患者には、安定性の高
い機種のエルゴメーターを使用し
てもらう。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

理学療法室にてリハビリ中。プラッ
トホーム上で四つ這い移動練習を
実施後、長座位をとった際に左母趾
の爪が剥がれているのを発見した。
一部のみ皮膚とつながっており、そ
の部分にうっすらと血液がにじん
だ状態であった。疼痛は無いとのこ
とだった。病棟の担当看護師を通じ
てリハビリ担当医師に報告した。そ
の後形成外科を受診し、爪を取り除
いて軟膏塗布と絆創膏での処置を
した。推定される患者への影響は、
左母趾の疼痛が出現し、四つ這い移
動練習に支障をきたすと考えられ
た。

患者の爪の状態を確認していな
かった。

・裸足でリハビリを行う際には、患
者の爪の状態なども確認してい
く。

7

立位台で固定し抗重力筋の訓練を
行っていた。体の動きを出すため、
固定したまま上肢はボールを投げ
たり受けたりし、担当者は少し離れ
てキャッチボールをしていた。固定
がしっかりされているかの点検が
不十分で固定台のベルトが途中で
外れ、転倒した。

固定台のベルト固定の点検が不十
分であった。本来万が一のことを考
え、すぐそばでできる上肢の運動訓
練を行い、すぐ介助できる位置にい
るべきであった。

・固定ベルトの業者点検と、使用前
の担当者の確認を行う。
・固定ベルトが不備な時は使用しな
い。
・担当者は万が一の場合に備え、介
助できる範囲で患者に接する。

8

患者の松葉杖歩行訓練時、実習生に
監視を依頼し他の患者の訓練を行
なった。訓練室を一周し着座使用と
した時、右切断側のズボンを左下肢
で踏みつけ坐骨部分で着座した。そ
のまま前方へと両手をついて転倒
した。

下肢切断した患者の歩行訓練の監
視を学生に依頼しその場を離れ、他
の患者の訓練を行っていた。

・患者の ADL 状況、及び学生の能
力を把握・考慮し訓練を行う。
・学生に監視を依頼してもすぐに介
助ができるように十分に監視をす
る。

9

左脛骨骨折にて患肢ギプス固定中
であり、松葉杖を使用し看護師付き
添いで歩行練習を行っている患者。
歩行練習をしようと、病室を出て廊
下で数歩歩行した際に、廊下に水分
があり滑って転倒した。患肢に荷重
はかけることなく、左臀部を下にし
ていた。

患者の病室は浴室の前であり、廊下
にごく少量の水滴があった。浴室
では、入浴介助が行われた後であっ
た。

・歩行練習を始める前に、歩行練習
の経路となる場所に水分がないか
を確認する。
・歩行練習を行う時は浴室の出入り
が少ない時間帯を選択する。

10

理学療法学生が歩行訓練を屋外で
行っていたところ、階段を降りる際
に、足を踏み外して前方へ倒れこむ
ような姿勢となった。体幹を支えて
転倒を抑止したが、患者は両膝を地
面で打撲した。その際、膝に擦過傷
を生じた。理学療法室へ帰り、患者
から痛みの訴えがなかったために
そのまま病棟へ帰した。翌日、実習
生から転倒の報告を受け、また病棟
からも患者が転倒したとの連絡を
受けた。

実習指導者の可視範囲内で実習生
による歩行訓練を行っていなかっ
た。歩行訓練からリハビリ部へ帰っ
たときに、実習生に訓練時の状況を
詳しく聞き取ることを怠った。

・実習生が行う医療行為は実習指導
者の監督の下で行うことを再確認
した。
・実習指導者は必ず実習生が行った
医療行為の内容を確認することを
徹底する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

11

リハビリを終了し、車椅子で帰室し
た。介助でベッドに移動する際に、
車椅子のフットレストに右下腿が
接触し、裂傷となった。

リスクをふまえた人的・物理的環境
設定が不十分であった。

・患者の状態を把握し、異常時に予
測されるリスクに十分配慮する。
・接触の可能性のある部分の緩衝と
保護を行う。
・介助量が大きい場合には複数介助
を優先する。

12

病棟ベットサイドにてリハビリ中、
端座位保持訓練を行なっていたと
ころ麻痺によりつぱっていた右足
が床に擦ってしまい爪がはがれ受
傷（出血して）しまった。

リハビリ時の履物の選択の問題点
（靴下を履いていなかった、また靴
は拘縮により履けなかった）。物理
的な環境や設備上の問題（左足を床
につけるためベットを低くしてい
た、もともと拘縮が強く、伸展位で
つっぱる方向にあった）。

・靴が履けないような状況である場
合は、スリッパを履いて行なう。

13

肩関節拘縮のある患者に肋木（梯子
状の体操器具）前に設置してある足
底板使い、自主ストレッチを行うよ
うに指導したが、患者は勘違いをし
肋木上方のバーにぶら下がってし
まった。その際に、足底板が倒れ足
底が宙に浮いた状態となっていた。

自主トレーニング内容の説明不足。
肋木とバーの位置関係が不適切で
あった。

・肋木バーの位置を低くする。
・担当 PT は患者に自主トレーニン
グの内容を詳しく説明し、内容を
両者で確認する。
・スタッフ全員で情報の共有を行い
自主トレーニング中の患者の見守
りを徹底する。

14

ナースステーションにて、理学療法
士より担当患者の理学療法施行中
に欠伸により顎関節脱臼したとい
う報告を受けた。医師による整復に
同席し「あまり大きな口を開けない
ように」との指示を看護師と共に受
けた。看護師がホールの食事の場所
へ患者を移送し、先輩ＳＴが看護師
に食事の可否を確認、了承を得たた
め、食事評価の準備をしていたとこ
ろ、別の看護師が義歯を持ってき
た。先輩ＳＴに義歯装着の可否を確
認し、装着したところ２回目の顎関
節脱臼を起こした。

整復後、食事の可否を医師に確認し
なかった。看護師に確認しただけ
で、食事をしても問題ないと判断し
た。入院前、何度か顎関節脱臼した
ことがあるという情報を得ていな
かった。顎関節脱臼についての知識
が不足していた。

・確認すべき内容を判断し、医師の
指示のもとリハビリテーションを
行う。
・看護師から得るべき情報と医師に
確認し、指示を仰ぎ内容の区別を
つける。
・家族には入院前の生活での問題点
など詳しく聴取する。
・顎関節脱臼に関する知識を得て、
今後のリハビリテーションに生か
す。

15

床上動作の指導を行っていた。立位
保持し、右足１/２の部分荷重する
ところ、右足に全荷重をかけ、緋骨
骨折のある左足を前方にに出させ
てしまった。

技術、経験による判断ができなかっ
た。また、患者への説明、観察がで
きてなかった。

・事例検討会を行い、他のスタッフ
や新人にも事例を共有し、生かし
ていく。

16

訓練に来た右下肢に痙性麻痺、変形
拘縮がある患者をマットに臥位に
したまま、ＰＴが訓練器具を取りに
行っている間に、患者が興奮して
キッキングした。その時に、、下肢
の痙性によって患者の両下肢が接
近し、患者自身の右足の爪で左足関
節内側を引っ掻き、擦過傷をができ
た。

患者が興奮して足を激しく動かす
ことを予測しておらず、そのまま、
臥位にして器具を取りに行った。
訓練器具を前もって準備していな
かった。

・痙性の状態により、臥位にする場
合は、ポスキーに下肢を乗せて両
下肢が接近しないようにする。
・訓練に必要な器具や準備は、前
もって確認しておく
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

作業療法活動（ウォーキング活動）
中の患者が、作業療法棟内の廊下歩
行中に、床にある地下開口の蓋の金
属部分にスリッパのつま先が引っ
かかり転倒した。両膝下を打撲した
が外傷はなかった。患者は軽度の痛
みがあったため、活動を中止し経過
観察をした。

普段は運動靴を履いてウォーキン
グをしていたが、当日はスリッパの
まま歩行していることにスタッフ
が気付かずに開始した。前回までは
運動靴での歩行状態が安定してい
たため、観察を充分にせず確認が不
充分であった。また、すり足気味に
歩くために、わずかな段差でもつま
ずきやすかった。

・開始前に服装、履き物の観察と確
認を行い、運動に適さない場合は
適するものに変えてもらうように
伝える。
・活動中の見守りを充分に行う。
・蓋の金属部分の段差を解消した。

18

機能訓練室でのトイレ動作練習中、
患者に排泄後手すりを両手で把持
するよう促し、両腋窩を支持し軽介
助にて車椅子へ移乗した。その際患
者は車椅子の座面先端に浅く座り、
そのまま殿部がずり落ち、フットレ
ストに着座する状態となった。呼び
出しベルにて他のスタッフを呼び、
２人で介助し、車椅子に乗車させ
た。病棟へ帰室し、経過観察となっ
た。

トイレ動作練習をするため、事前
に先輩の監視のもとで行うことを
決めていたが、一人で行ってしまっ
た。訓練時間の変更を報告せずにリ
ハビリを開始してしまった。患者の
状態に関しての把握が不足してい
た。状況把握、トランスファー技術
が不足していた。

・事前に打ち合わせしていたことと
異なる事象が発生した場合、先輩
にその旨を報告する。
・初めて実施するプログラムを行う
際は、報告相談し指示を仰ぐ。
・一人一人の患者の状態を総合的に
評価し、プログラムを検討する。

【義肢・装具　２件】　他類似事例　１件

19

胸髄症対麻痺に対しリハビリ依頼
があり、理学療法を実施していた患
者。歩行練習の際、右足関節周囲筋
力低下あるため、リハビリ室にある
既存のプラスチック装具を使用（裸
足で）した。訓練後足部に発赤はな
かった。しかし、病棟の看護師が清
拭の際右踵部の水疱形成に気付き、
処置をした。翌日、歩行訓練を行う
際に足部に創の処置をされている
ことで気付いた。水疱の位置から訓
練中に装着した装具によって形成
された可能性が高かった。

感覚障害のある患者に対し、プラス
チック装具を裸足で使用した。

・プラスチック装具着用時は、足部
に適合があるか確認する。プラス
チック装具着用時は、靴下を履く
等、裸足では使用しない。

20

短下肢装具装着して、車椅子で訓練
に来室したため、訓練を開始しよう
と、介助して車椅子からおりて歩行
してもらった際、装具のベルトが外
れていたのに気付かないままで歩
行させた。医師から指摘されてよう
やく気付いた。

装具の装着状態を確認しなかった。 ・装具を装着している患者は、訓練
前に必ず装着状態を観察し、確実
に装着できていることを自分の目
と手で確認する。
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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
【全身状態の悪化　４件】　他類似事例　１４件

21

覚醒レベルの低下があり、疲労の訴
えをすることが不可能な患者へ、プ
ラットホーム上で端座位訓練を約
１０分間実施した。訓練前後の血
圧・体温の異常は認めなかった。そ
の後、臥位にてリラクゼーション
中に透明色のもの大匙１～２杯程
度嘔吐した。病棟へ連絡しストレッ
チャーにて帰室となった。

急性期におけるリスク管理の知識
が乏しく、初めての患者でありなが
ら、いきなり訓練室で治療を行うと
考えてしまった。

・急性期におけるリスク管理の再指
導と、初めての患者の場合に訓練
室で行う基礎を確認した。

22

立位バランスの訓練を行っていた。
立位を１度行い、その後起坐の状態
でいたところ、急に意識消失したた
めすぐに看護師を呼んだ。意識は
徐々に回復、主治医からは起立性低
血圧であろうとのことであった。

心臓リハビリの場合、開始前・後の
血圧測定や心電図監視モニターは
実践されていた。後でわかったが、
当日から薬剤の変更になっていた
ことを、事前情報確認の際に見落と
していた。

・医師・リハビリ担当・看護師間の
情報用紙が必要である。

23

頚椎牽引開始後、患者から歯痛の訴
えがあったためリハビリを中止し
た。牽引によって歯痛を引き起こし
た可能性、または痛みの増強の可能
性があった。

施術前の体調確認をしなかった。 ・施術前の体調確認の徹底する。
・リハビリに関する患者向けの説明
書を作成し、口頭説明に加えて説
明書を渡して指導する。

24

頸椎手術後７日の患者に対する作
業療法訓練中に、患者より気分不快
の訴えが聞かれた。血圧を測定した
ところ血圧低下が認められた。軽
度の意識低下も認められ、ストレッ
チャーにて病棟に帰棟となった。

手術後７日、また訓練室での訓練も
２日目であり、身体状態も安定し
ていなかったものと思われる。ま
た、糖尿病の既往があり食事療法を
行っていた状態であるが、予約時間
の配慮がなされていなかった。

・病棟でも可能な訓練に切り替え、
身体状況が落ち着いた後に訓練室
での訓練を再開する。
・予約時間に配慮し、食事前の訓練
は避けるようにする。

【その他　１１件】　他類似事例　３７件

25

車椅子に座り平衡棒内で待機中の
患者が、バーを固定するねじを動か
そうとしているのを発見した。患者
をセラピストの目が届く場所に移
動した。

患者の待機場所の選択ミス、判断誤
りがあった。

・患者待機場所についてマニュアル
へ追記し、周知徹底する。

26

患者が理学療法室での訓練終了後、
車椅子で病棟からの迎えを待って
いた。２０分経過しても迎えが来
ず、別の理学療法士が病棟に再度連
絡を取り、迎えがきた。

担当の理学療法士は一度病棟へ迎
えを電話したまま、患者が待ってい
るのを把握せず、別室でのカルテ記
入を行っており、患者の迎えの確認
を怠った。

・患者が理学療法室にいる限り、最
後まで責任を持って見守る。

27
訓練終了後、車椅子を前方へ介助駆
動時、点滴ラインのチューブが車輪
に絡まった。

車椅子駆動前に点滴チューブの確
認を行わなかった。

・車椅子移乗時や駆動前に点滴ライ
ンの整理と、駆動時に車輪と接触
してないか状況の確認を行う。
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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

28

理学療法場面で、呼吸器疾患のある
患者が酸素カニューレを使用して
酸素を投与し歩行訓練をしていた
が、搬送中に酸素の架台が斜めにな
り加湿器内の蒸留水がカニューレ
内に流入した。鼻翼までに数滴達し
てしまった。

移動時などは蒸留水を使用しなく
てもよいと考えている。

・移動しているときには加湿しなく
てもよい

29

リハビリテーション室にて、鼻に栄
養チューブが入っているほぼ全介
助状態の患者を車椅子からベッド
へ移乗する際、チューブを白衣のボ
タンに引っ掛けそのまま気付かず
移乗を実施したため、半分以上抜去
してしまった。

栄養チューブが白衣のボタンに
引っ掛かっていることに気付かな
かった。そのような予測が出来な
かった。

・動作を実施する前、動作中ともに
安全管理を心がけ、常に危険がな
いか予測していくことが必要であ
る。

30

人工股関節置換術後の患者に対し、
主治医は３週間後より歩行練習の
開始を予定していたが、当事者が術
後３日後より歩行練習を開始して
しまった。整形外科とのカンファレ
ンスの際に、当事者が気付き主治医
に報告した。Ｘ線上問題はなく、患
者には影響がなかった。しかしなが
ら、骨折や置換した人工股関節の緩
みなどにつながる可能性があった。

主治医からの連絡が、病棟やリハビ
リスタッフに伝達されていなかっ
た。

・病棟とリハビリ部での伝達ノート
を作成し、毎朝確認するようにし
ている。

31

作業療法部門の責任者が、午後不在
であり、その間に処方があった患者
２名に対して、代行者が担当者割り
当て業務を行っておらず、約２日
間、対象患者に対して作業療法が実
施されなかった。

部門責任者と代行者の引き継ぎが
十分でなかった。患者割り当ての基
準が明確でなかった。該当業務の担
当以外の作業療法士の業務に対す
る気付きがなかった。部門責任者と
代行者の不注意があった。

・休みの前に引き継ぎ事項を書面に
残す。
・代行者をもう一人加え、チェック
機構を強化する。
・責任者と代行者間で連絡を密に取
る。
・他の作業療法士に対しても該当業
務内容を説明し、もれの無いよう
に気付きを促す。

32

単独行動禁止の閉鎖病棟の患者が、
作業療法の園芸活動中に作業療法
室を単独で出ていたことに気付か
なかった。患者が、他の病棟から出
てくるところを発見した。

要観察対象者の担当者が不明確で
あったために、行動観察が出来てい
なかった。スタッフ間の情報伝達が
不十分であった。単独で行動しな
いように患者への説明が不十分で
あった。

・作業療法中の役割分担を明確にす
る。
・活動開始前の患者情報の場を十分
に活用する。
・活動開始前に、患者へ単独行動し
ないことと、中断したい時は担当
へ声かけをするよう伝える。

33

ＳＴ、ＯＴの順に訓練を予定してい
た患者に対し、間違えてＯＴから訓
練を実施した。ＯＴ終了前にＳＴの
指摘により気付いた。ＳＴはその間
３回病棟に連絡を取っていた。

１週間のうち当日のみＳＴ、ＯＴの
順番が逆になっており、オーダリン
グ等で予約時間の確認をせずに実
施してしまい、確認を怠った。１週
間の予約を入れる際、他職種との相
談を怠った。早出業務で、時間に余
裕を持てず、スケジュールの確認不
足につながった。

・業務開始前に１日のスケジュール
を確認する。
・予約を入れる際は、他職種と事前
に相談して行う。
・余裕を持って業務に取り組めるよ
う、前日より時間管理を行い早め
に出勤する。
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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

34

ペースメーカー装着の患者から約
４ｍ離れて座っていた当該患者の
携帯電話が鳴り、少しだけ話したい
とのことで電話をとった。その際
ペースメーカー装着患者の担当セ
ラピストよりペースメーカーのこ
とを聞き、当該患者に電話を切るよ
う伝え、電源を切ってもらった。

休暇の同職種者に代わって、代理で
担当した当該患者は、末梢血幹細
胞移植後であった。そのため感染
リスクに配慮して奥の机に座った
が、ペースメーカー装着患者が同じ
机に着席し、当該患者には別の席に
移ってもらった。患者は少し気分を
害している様子もあり、携帯電話
が鳴ったときにすぐに注意できな
かった。ペースメーカー装着患者が
同室していることを事前に把握で
きていなかった。

・携帯電話の電源を切ってもらうよ
う、徹底して伝える。
・ペースメーカー装着などリスクの
ある患者情報は出来るだけ共有す
る。

35

訓練室にて車椅子に設置されてい
る酸素ボンベを使用し、酸素投与し
ながら訓練を実施していた。呼吸困
難の訴えがあり、ＳｐＯ２低下を認
めた。酸素ボンベが空であることを
発見し、直ちに新しい酸素ボンベに
て酸素投与開始し、ＳｐＯ２上昇し
呼吸困難軽減を認めたため帰室と
なった。

酸素ボンベの残量確認不足があっ
た。酸素投与量の多い患者へのリス
ク認識不足があった。

・初歩的ミスなため、リスク管理と
「慣れ」の考えについて指導を行っ
た。
・訓練前の酸素ボンベ残量の確認徹
底とその教育訓練システムの構築
する。


