


No. 区分 事例の内容 事例の背景要因 改善策

滅菌蒸留水の過多の事例

2

ヒ
ヤ
リ
・
ハ
ッ
ト
事
例

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。

専門分析班の議論

・バルーンの滅菌蒸留水の交換時、滅菌蒸留水を引くと1mL程度少なくなっていることが多い。そのた
め、例えば10mLの滅菌蒸留水をバルーンに入れることになっている場合、9mL程度しか引けなかった
際に全部抜いたと誤認した可能性がある。

・滅菌蒸留水を抜いた後、本当にそれ以上抜けないか再確認するとよい。
・バルーンに規定以上の滅菌蒸留水を注入するとバルーンが破損する可能性があることを認識する必要

がある。

③接続チューブの管理の不備の事例
　ボタン型の胃瘻カテーテルから栄養剤などを注入する際、接続チューブを取り付ける必要があ

る。接続チューブには、単回使用の製品と洗浄・消毒をして繰り返し使用する製品がある。

　接続チューブの管理の不備のヒヤリ・ハット事例17件を分析した。医療事故情報は該当する

事例がなかった。

ⅰ　事例の詳細と発生場面
　報告された事例の詳細と発生場面を分類した。注入後に接続チューブを誤って廃棄した事例

が9件と多かった。退院・転院時に渡し忘れた事例も6件報告されていた。

　図表Ⅲ－１－１４　事例の詳細と発生場面（接続チューブの管理の不備）
事例の詳細 発生場面 件数

廃棄 注入後 9

渡し忘れ 退院・転院時 6

紛失 不明 2

合計 17
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ⅱ　当事者職種と職種経験年数
　当事者職種は看護師が多く、職種経験年数は0～4年が多かった。

　図表Ⅲ－１－１５　当事者職種と職種経験年数（接続チューブの管理の不備）

当事者職種
職種経験年数

合計
0～4年 5～9年 10～14年 15～19年 20年以上

看護師 10 2 0 1 4 17

看護助手 1 0 0 0 0 1
　※当事者職種は複数回答が可能である。

ⅲ　接続チューブがあることの認識と主な背景
　接続チューブがあることの当事者の認識と主な背景を整理して示す。接続チューブがあるこ

とを知っていた事例が多かった。

　図表Ⅲ－１－１６　接続チューブがあることの認識と主な背景（接続チューブの管理の不備）
事例の
詳細

接続チューブが
あることの認識 件数 主な背景

廃棄

知っていた 7

・看護師は、ディスポーザブルの経腸栄養注入セットから接続
チューブを外すのを失念した。（複数記載あり）

・看護師は、ディスポーザブルの経腸栄養注入セットを廃棄す
る際、接続チューブが付いていないか確認しなかった。（複数
記載あり）

・看護師は、接続チューブが単回使用のディスポーザブル製品
だと思っていた。

知らなかった 2

・看護師は、接続チューブの実物を見たことがなく、廃棄した
経腸栄養注入セットに付いていることも認識していなかった。

・看護助手は接続チューブを知らず、家族から渡された使用後
の経腸栄養注入セットなどを看護師に確認せず廃棄した。

渡し忘れ

知っていた 4

・看護師は、退院時に患者が持ち帰る物品の準備をしたが、接
続チューブの準備が抜けていた。

・電子カルテの付箋に「接続チューブあり」と記載されていた
が、看護師は見ていなかった。

・退院直前まで注入を行っていたため接続チューブが消毒中で
あり、看護師は退院時に渡す物品に接続チューブが入ってい
ないことに気付かなかった。

・看護師は、退院時に患者に接続チューブを渡さなくてはいけ
ないことを知らなかった。

不明 2
・胃瘻造設後、患者に渡すハンドブックや接続チューブが処置

ワゴンの収納箱に入ったままになっており、患者に渡してい
なかった。

紛失 知っていた 2
・接続チューブの保管場所が決まっていなかった。
・患者用の接続チューブは2本あったが、何本あるか共有されて

いなかった。
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ⅳ　事例の内容
　接続チューブの管理の不備の主なヒヤリ・ハット事例を紹介する。

　図表Ⅲ－１－１７　事例の内容（接続チューブの管理の不備）
No. 事例の内容 事例の背景要因 改善策

接続チューブを廃棄した事例

1

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。

専門分析班の議論

・接続チューブは、ボタンタイプの胃瘻カテーテルに経腸栄養注入セットなどを接続するためのチューブで、
胃瘻カテーテル交換用のキット内に入っているものであり、すぐに代替品が手に入らない。

・繰り返し使用する接続チューブであることを知らなければ、他のディスポーザブル製品と混同して捨ててし
まう可能性がある。日勤看護師は新人であり、院内または病棟内で教育できていたか振り返る必要がある。

・特に胃瘻を造設している患者を初めて担当する場合は、先輩看護師がフォローできるとよかった。
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No. 事例の内容 事例の背景要因 改善策

2

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。

専門分析班の議論

・看護助手は、看護師の指示のもと業務を行うことになっており、家族から渡されたものがゴミのようであっ
ても重要なものが混入している可能性もあることから、看護師に確認できるとよかった。

・接続チューブを家族に渡した看護師は、次の注入に備えて、接続チューブが返却されたことを確認する必要
がある。

・患者のベッドサイドで接続チューブの洗浄・消毒・保管をしている医療機関もある。
・改善策にある「捨てないで」のシール貼付はよいが、事例No.1のようにシールがあっても気付かずに捨てて

しまうこともあるため、貼付と共に周知も必要である。

接続チューブを渡し忘れた事例

3

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。

専門分析班の議論

・患者の退院時に担当した看護師だけで対応するのではなく、患者の退院に向け、退院時に持ち帰るものを
チームで準備する必要がある。

・本事例は、接続チューブだけでなく経腸栄養用誤接続防止コネクタの経腸栄養注入セットなども渡す必要が
あった可能性がある。

・退院する患者への渡し忘れを防ぐため、退院時のチェックシートに胃瘻に関連する物品についても追加する
とよい。
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No. 事例の内容 事例の背景要因 改善策

接続チューブを紛失した事例

4

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。

専門分析班の議論

・事例が発生した病棟で接続チューブを預かっている患者数は不明だが、接続チューブの保管場所を決め、そ
こに保管数を表示して数が合っていることを確認できるとよい。

・患者が接続チューブを2本持参した場合でも、1本の接続チューブで洗浄・消毒の運用が可能であれば、預
かるのは1本のみとし、予備分は患者に保管してもらうとよい。

・接続チューブが洗浄・消毒して繰り返し使用する製品であれば、廃棄しないことを周知することが重要である。
・委員が所属する医療機関では、入院時に持参された物品を写真に撮り、患者から預かった物品が確認できる

ようにしている。写真に撮る以外に、入院時チェックリストに持参した物品と数を記載しておく方法もある。

ⅴ　事例の背景・要因
　報告された事例の背景・要因を整理して示す。

　図表Ⅲ－１－１８　事例の背景・要因（接続チューブの管理の不備）
【接続チューブを廃棄した事例】
○確認不足
・患者の家族に接続チューブを渡した看護師は、返却状況を確認しなかった。
・看護師は接続チューブが患者の私物であることは把握していたが、注入後、確認せず経腸栄養注

入セットと一緒に捨ててしまった。
・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経腸栄養注入セットが含まれてい

たため、廃棄してほしいと依頼されたと認識し、看護師に確認しなかった。

○知識・認識不足
・看護師は、胃瘻を造設している患者を担当するのは初めてで、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、実物は見たことがなかった。
・病棟のルールとして、接続チューブに「捨てないで」と記載した赤いビニールテープが貼付して

あったが、看護師は気付かなかった。

○注入後のチューブ類の状況
・注入後、1回の使用で廃棄する経腸栄養注入セットから接続チューブを外すのを失念し、まとめて

廃棄した。
・看護師が訪室した際、注入後の空の栄養剤のバッグや経腸栄養注入セットなどがトレイの中に入っ

ており、全て廃棄すると判断した。

○その他
・普段担当しているチームの患者ではなく、初めて担当した患者であった。
・看護助手は接続チューブを知らなかった。
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【接続チューブを渡し忘れた事例】
○接続チューブの状況
・退院日の朝まで注入していたため、接続チューブを消毒していた。
・胃瘻造設後、ハンドブックや接続チューブが患者・家族に渡されることなく、スタッフステーショ

ンの処置ワゴンの収納箱に収納されたままになっていた。

○退院時に持ち帰る物品の準備不足
・退院準備に不備がないか他のスタッフに見直しを依頼できていなかったため、退院時に患者が持

ち帰る胃瘻に関連するチューブなどを渡さないまま退院した。
・週末に退院が予定されていたため、退院準備の見直しを行ったが、確認が不十分であった。

○看護師間の連携不足
・看護師間で申し送りがなく、退院時に患者へ渡す物品が残っていることに気付かなかった。

【接続チューブを紛失した事例】
○保管場所の未確定
・栄養剤注入後の接続チューブの保管場所が決められていなかった。

○接続チューブの本数の共有不足
・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。

○その他
・勤務開始時と勤務終了時に接続チューブの所在を確認しておらず、どのタイミングで紛失したの

か不明であった。

ⅵ　医療機関から報告された改善策
　医療機関から報告された改善策を整理して示す。

　図表Ⅲ－１－１９　医療機関から報告された改善策（接続チューブの管理の不備）
【接続チューブを廃棄した事例】
○接続チューブへの表示
・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いけないことが

わかるよう明示する。
・チューブ自体に患者名と「捨てないよう注意」と記載する。

○接続チューブの所在の確認
・患者の接続チューブを看護師が使用する場合は、カルテの掲示板、経過表の観察項目に記載し、

所在を確認できるようにする。
・退勤前に、胃瘻の接続チューブがナースステーションの所定の場所にあることを確認する。

○注入後の処理
・	注入終了後は、接続チューブを胃瘻ボタンから外す前に、経腸栄養注入セットの接続を外す。
・栄養剤の注入後は、経腸栄養注入セットと接続チューブを外してトレイに載せる。
・栄養剤の注入後、ペアもしくは他の看護師と接続チューブを確認する。
・注入用の物品を廃棄する際、患者の私物が混在していないか、ディスポーザブル製品かなどを確

認する。

○手順の確認
・初めて行う患者の処置は、先輩看護師に確認してから実践する。
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○ワークシートへの項目追加
・ワークシートの項目に「胃瘻の接続チューブの回収」を記入する。

○教育
・廃棄してはいけない接続チューブは、実物を見せて指導する。

【接続チューブを渡し忘れた事例】
○物品の共有
・患者本人の持参物がある際は、退院日の担当者が気付けるように患者掲示板や退院チェック表に

記載する。

○退院前の準備
・胃瘻カテーテルを交換した患者が退院する前に、胃瘻カテーテルのサイズやタイプを再確認し、

持ち帰り物品が準備できているか確認する。
・退院時の連絡表に、患者が持ち帰る物品を記載する。

○退院後の確認
・患者退室後、床頭台や収納棚などだけでなく、処置ワゴンやベッド上・下なども複数のスタッフ

で見て、患者の私物が残っていないことを確認する。

【接続チューブを紛失した事例】
○物品の情報共有
・担当した看護師は、患者の物品を置いてある場所がわかりやすいよう電子カルテのコメント欄に

明記する。
・接続チューブは患者の持ち物であるため、電子カルテの貴重品リストに記入して管理する。
・患者より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。

○保管場所の明確化
・接続チューブなどの物品をどこに置くか、所定の場所を明確にする。

○患者私物の管理
・患者の私物である接続チューブを看護師が使用している場合は、勤務開始時と終了時に確認する

ことを再周知する。

２）腸瘻に関連する事例
　医療事故情報2件、ヒヤリ・ハット事例2件の事例の内容を分類した。

　図表Ⅲ－１－２０　事例の内容（腸瘻）

事例の内容
件数

医療事故情報 ヒヤリ・ハット
事例 合計

バルーン内の滅菌蒸留水の交換忘れ 1 0 1

腸瘻チューブの構造の理解不足 1 0 1

腸瘻チューブの誤った切断 0 1 1

瘻孔からの漏れ 0 1 1

合計 2 2 4
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①事例の内容
　腸瘻の医療事故情報の事例を紹介する。

図表Ⅲ－１－２１　事例の内容（腸瘻の事例）
No. 事例の内容 事例の背景要因 改善策

バルーン内の滅菌蒸留水の交換忘れの事例

1

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。

・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。

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。

専門分析班の議論

・腸瘻を造設している患者は、胃瘻を造設している患者に比べ少ないため、腸瘻を見たことがない、腸瘻を造設
している患者の看護を行ったことがないという看護師もいる。

・腸瘻チューブの構造や管理方法について、正しい状況を把握する必要がある。
・トイレ介助前、抜けていることに気付いた時点で医師に報告するとよかった。
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No. 事例の内容 事例の背景要因 改善策

腸瘻チューブの構造の理解不足の事例

2

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。
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

・ 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。

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。

専門分析班の議論

・イレウスの患者に留置されているPEG-Jダブルルーメンカ
テーテルのメインルーメンを開放しなかったため、空腸を減
圧できず嘔吐してしまった事例である。

・医師と看護師、看護師と看護師の間で認識がずれたままやり
取りをしている。看護師が構造を理解していないため、医師
が入力した指示を見ても認識のずれが修正できていない。

・初めて見る製品や構造を知らない製品を取り扱う際は、看護
師だけで実施せず、医師の立会いのもと実物を見ながら指示
内容を確認するとよい。

・患者は麻痺性イレウスで緊急入院しており、腸管の減圧は重
要な治療であるため、医師は自分自身でメインルーメンと胃
内の減圧用側孔の両方が開放されていることを確認するとよ
かった。そのため、看護師も安易に指示を受けず、医師に開
放を依頼することを考慮してもよかったであろう。

〈参考〉�GBジェジュナルボタン使用時の�
イメージ断面図3）
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（３）胃瘻・腸瘻の管理時のポイント
　専門分析班で議論した内容をもとに、胃瘻・腸瘻の管理時のポイントをまとめた。

１）胃瘻の管理時のポイント
　【胃瘻カテーテルの取り扱い・管理方法の把握】

・�胃瘻の管理に不慣れ、経験がないといった背景・要因が報告されていることから、消化器内科

の医師や胃瘻の管理に慣れている病棟の看護師から情報収集を行って安全な管理が行える体制

を作ること、また、自施設で取り扱っていない胃瘻カテーテルを扱う際は、胃内ストッパーや

体外の形状による管理方法の違いを把握することが重要である。

・�胃瘻造設後は、他の医師や看護師などと情報共有できるよう胃瘻カテーテルに関する情報を入

力する箇所を決めておく必要がる。

　【カテーテルの交換日を失念しないための工夫】
・�以下の情報共有を行っている医療機関がある。

○�医師が、「胃瘻の造設日」「胃瘻カテーテルの種類」「最終の交換日」「交換予定日」などの情

報を電子カルテのプロファイルや外来予約に記載する。

○�転院時のサマリーに次回の胃瘻カテーテルの交換予定日を記載する。

・�胃瘻を造設した際は、患者や家族にもカテーテルを交換する必要性があることや交換時期など

を説明する。

　【バルーンの滅菌蒸留水の交換時の注意点】
・�看護計画で、バルーンの滅菌蒸留水の交換曜日（1回/週）を決め、滅菌蒸留水の量などとと

もにワークシートに入力する。

・�バルーンの滅菌蒸留水の交換時にカテーテルが逸脱する可能性があることから、患者に腹痛な

どの症状が出現した場合は、滅菌蒸留水を戻したりせず、胃瘻カテーテルが抜けないようにし

たうえで、直ちに医師に相談・報告して慎重に対応する必要がある。

・�バルーンへ規定容量以上の滅菌蒸留水を注入した場合、バルーンが破損する危険性があること

を周知する。交換時に滅菌蒸留水を抜いた後、再度吸引して残量のないことを確認すると、バ

ルーン内への過剰注入を回避できる。

　【ボタン型胃瘻カテーテル用の接続チューブの保管管理】
・�ボタン型の胃瘻カテーテルの接続チューブには、洗浄・消毒して繰り返し使用する製品があ

る。接続チューブの廃棄・紛失や、患者の退院時の渡し忘れがないよう、接続チューブの取り

扱いについて院内または病棟内で教育する。

・�接続チューブの廃棄・紛失を防止するため、患者用の物品の情報を共有し、栄養剤の注入後は

経腸栄養注入セットから接続チューブを外して、洗浄するものと廃棄するものを明確に分け

る。

・�患者の退院時に物品の渡し忘れを防止するため、当日担当の看護師だけでなく、患者の退院に

向けてチームで準備し、退院時のチェックシートに胃瘻に関連する物品（接続チューブを含

む）について追加する。
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２）腸瘻の管理時のポイント
・�腸瘻を造設している患者は、胃瘻を造設している患者に比べ少なく、見たり対応したりしたこ

とがないという看護師もいるため、腸瘻を造設している患者の看護を行う際は、腸瘻の構造や

造設されている状況を把握する必要がある。

・�初めて見る製品や構造を知らない製品を扱う際は、看護師だけで判断・実施せず、医師の立会

いのもと実物を見ながら指示内容を確認する。

（４）医療事故の再発防止に向けた提言
　一般社団法人日本医療安全調査機構は2021年3月に、医療事故調査制度に基づいた医療事故の再

発防止に向けた提言第13号「胃瘻造設・カテーテル交換に係る死亡事例の分析」4）を公表している。

「地域連携体制の整備」の提言6では、「胃瘻を造設している患者の管理は2か所以上の施設が担当し

ていることが多いため、平常時から胃瘻情報共有ツール（胃瘻手帳など）を活用し、必要な情報を患

者・家族を含め施設間で共有することが有用である。」としている。同ホームページには、胃瘻の造

設やカテーテル交換に関する情報をまとめておくことができる「胃ろう管理手帳」が掲載されている

ため活用いただきたい。

（５）まとめ
　胃瘻・腸瘻の造設・カテーテル交換や管理に関連した事例について、2021年1月～2024年12月に

報告された医療事故情報54件と、2024年に報告されたヒヤリ・ハット事例33件を対象として分析を

行った。本報告書では、「管理」に関する事例を取り上げた。

　胃瘻の事例は、報告の多かった「胃瘻カテーテルの交換忘れ」、バルーンの管理の「滅菌蒸留水の

交換忘れ」、「接続チューブの管理の不備」について分析を行った。「胃瘻カテーテルの交換忘れ」は

7件の事例が報告されており、胃瘻カテーテルの種類や交換していなかった期間、交換忘れに気付い

た契機、患者への影響・対応などを整理し、主な事例と専門分析班の議論を紹介した。また、報告さ

れた背景・要因と改善策を整理して示した。胃瘻カテーテルの交換時期を知らなかった事例や、交換

時期を失念した事例が報告されていた。「バルーン内の滅菌蒸留水の交換忘れ」は4件の事例が報告

されており、バルーン内の滅菌蒸留水の交換忘れに気付いた契機と主な事例を紹介した。「接続チュー

ブの管理の不備」はすべてヒヤリ・ハット事例であるが17件報告されており、事例の詳細と発生場

面や当事者職種と職種経験年数、接続チューブがあることの認識と主な背景を整理し、「廃棄」「渡し

忘れ」「紛失」それぞれの主な事例を紹介した。接続チューブがあることを知っていたが、経腸栄養

注入セットなどのディスポーザブル製品などと共に廃棄した事例が多く報告されていた。

　また、「管理」に関する腸瘻の事例は、主な事例と専門分析班の議論を紹介した。PEG-Jダブルルー

メンのカテーテルの構造を理解しないまま取り扱っている事例が報告されていた。

　最後に、専門分析班で議論した内容をもとに「胃瘻・腸瘻の管理時のポイント」として、【胃瘻カ

テーテルの取り扱い・管理方法の把握】【バルーンの滅菌蒸留水の交換時の注意点】など、留意すべ

き事項についてまとめた。

　胃瘻・腸瘻の造設は、患者の栄養状態を維持するために重要であり、適切な取り扱いにより長期の
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使用が可能となる。そのため、造設後は胃瘻カテーテルや腸瘻チューブの使用期間に合わせて定期的

に交換したり、バルーンタイプの製品であればバルーン内に規定容量の滅菌蒸留水を入れ替えるな

ど、管理が重要である。報告された事例の中には、胃瘻・腸瘻を造設した患者の対応について知識や

経験が不足した状態で、診療・看護を行っていた事例が報告されていた。胃瘻カテーテルや腸瘻

チューブの構造や取り扱いを習得したうえで、胃瘻・腸瘻の管理を行う必要がある。

　本テーマは、「胃瘻・腸瘻の造設・カテーテル交換や管理に関する事例」について、2回の報告書

にわたって医療事故情報とヒヤリ・ハット事例を総合的に分析した。第80回報告書では、「造設・カ

テーテル交換」の事例、本報告書では「管理」の事例を取り上げた。胃瘻・腸瘻を造設した患者の診

療・看護に携わる際の参考となることを期待したい。
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