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Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

３　再発・類似事例の発生状況

本事業では、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例を収集し、個別のテーマに関する医療事故情報

とヒヤリ・ハット事例を併せて総合的に検討・分析を行い、更に、個別のテーマの他に「共有すべき

医療事故情報」や「医療安全情報」により、広く共有すべき医療事故情報等を取り上げ公表してきた。

ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報」、「医療安全情報」として取り上げ

た再発・類似事例の発生状況について取りまとめた。

【１】概況

これまで提供した「医療安全情報」において、本報告書分析対象期間（平成２２年４月～６月）に

報告された類似事例は、１４項目２０件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「ア

レルギーの既往がわかっている薬剤の投与」が４件、「グリセリン浣腸に伴う直腸穿孔」が２件、「小

児の輸液の血管外漏出」が２件、「誤った患者への輸血」が２件であった。

また、これまで取り上げた「共有すべき医療事故情報」において本報告書分析対象期間に報告され

た類似事例は、１５項目４６件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「「療養上の

世話」において熱傷をきたした事例」が５件、「左右を取り違えた事例」が２件、「熱傷に関する事例（療

養上の世話以外）」が７件、「施設管理の事例」が２件、「薬剤の注入経路を誤って投与した事例」が

２件、「口頭での情報伝達に間違いが生じた事例」が２件、「体内にガーゼが残存した事例」が１０件、

「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」が２件、「希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例」

が２件、「酸素ボンベの残量管理に関連した事例」が２件、「凝固機能の管理にワーファリンカリウム

を使用していた患者の梗塞及び出血の事例」が５件、「皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連し

た事例」が２件報告された。

「医療安全情報」及び「共有すべき医療事故情報」に取り上げた類似事例の報告件数を図表Ⅲ-３-１

に示す。

本報告書分析対象期間において発生した類似事例のうち、医療安全情報に取り上げた、「ウォーター

トラップの不完全な接続」、「未滅菌の医療材料の使用」、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投

与」、共有すべき医療事故情報で取り上げた「酸素ボンベの残量管理に関連した事例」、「口頭での情

報伝達に間違いが生じた事例」ついて事例詳細を紹介する。
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図表Ⅲ-３-１　平成２２年４月から６月に報告された再発・類似事例

内　容 件数 出　典
グリセリン浣腸に伴う直腸穿孔 2 医療安全情報№ 3 （平成 19年 2月）
入浴介助時の熱傷 1 医療安全情報№ 5 （平成 19年 4月）
インスリン単位の誤解 1 医療安全情報№ 6 （平成 19年 5月）
小児の輸液の血管外漏出 2 医療安全情報№ 7 （平成 19年 6月）
MRI 検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 1 医療安全情報№ 10（平成 19年 9月）
誤った患者への輸血 2 医療安全情報№ 11（平成 19年 10月）
注射器に準備された薬剤の取り違え 1 医療安全情報№ 15（平成 20年 2月）
湯たんぽ使用時の熱傷 1 医療安全情報№ 17（平成 20年 4月）
未滅菌の医療材料の使用 1 医療安全情報№ 19（平成 20年 6月）
伝達されなかった指示変更 1 医療安全情報№ 20（平成 20年 7月）
化学療法の治療計画の処方間違い 1 医療安全情報№ 22（平成 20年 9月）
口頭指示による薬剤量間違い 1 医療安全情報№ 27（平成 21年 2月）
アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 4 医療安全情報№ 30（平成 21年 5月）
ウォータートラップの不完全な接続 1 医療安全情報№ 32（平成 21年 7月）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 5 共有すべき医療事故情報（第 5回報告書）
左右を取り違えた事例 2 共有すべき医療事故情報（第 8回報告書）
熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 7 共有すべき医療事故情報（第 9回報告書）
注射器に準備された薬剤の取り違えの事例（名前の記
載あり）

1 共有すべき医療事故情報（第10回報告書）

施設管理の事例 2 共有すべき医療事故情報（第11回報告書）
薬剤の注入経路を誤って投与した事例 2 共有すべき医療事故情報（第12回報告書）
ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例 1 共有すべき医療事故情報（第13回報告書）
口頭での情報伝達の間違いが生じた事例 2 共有すべき医療事故情報（第13回報告書）
体内にガーゼが残存した事例 10 共有すべき医療事故情報（第14回報告書）
シリンジポンプ等の流量設定の桁数間違いに関連した
事例

1 共有すべき医療事故情報（第14回報告書）

歯科診療の際の部位間違いに関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第15回報告書）
希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例 2 共有すべき医療事故情報（第16回報告書）
酸素ボンベの残量管理に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第17回報告書）
凝固機能の管理にワーファリンカリウムを使用してい
た患者の梗塞及び出血の事例

5 共有すべき医療事故情報（第20回報告書）

皮下用ポート及びカテーテルの断裂に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報（第21回報告書）
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【２】「ウォータートラップの不完全な接続」（医療安全情報№３２）について

（１）発生状況
医療安全情報№３２（平成２１年７月提供）では、「ウォータートラップの不完全な接続」（医療安

全情報掲載集計期間：平成１８年１月～平成２１年５月）を取り上げた。人工呼吸器回路のウォーター

トラップの接続が不完全であったため、患者の呼吸状態が一時悪化した事例は、平成１９年に２件、

平成２０年に２件、であった。また、本報告書分析対象期間（平成２２年４月～６月）に報告された

事例は１件であった（図表Ⅲ-３-２）。

図表Ⅲ-３-２　「ウォータートラップの不完全な接続」の報告件数

１～３月

（件）

４～６月

（件）

７～９月

（件）

１０～１２月

（件）

合計

（件）

平成１６年 ０ ０

平成１７年 ０ ０ ０ ０ ０

平成１８年 ０ ０ ０ ０ ０

平成１９年 １ ０ ０ １ ２

平成２０年 １ ０ ０ １ ２

平成２１年 ０ ０ ０ ０ ０

平成２２年 ０ １ － － １

図表Ⅲ-３-３　医療安全情報№３２「ウォータートラップの不完全な接続」
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（２）事例概要
本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

事例
患者は緊急入院後、気管内挿管をして人工呼吸器管理を開始した。夕方、ウォータートラッ

プの貯留水を廃棄し、ウォータートラップを下方に引いて接続を確認した。その 30分後、日勤

看護師と夜勤看護師で人工呼吸器の設定条件や作動状態を確認したが異常は無かった。１時間

後、心電図モニターがHR130/min のアラームで訪室した。患者の顔面・四肢にチアノーゼがあ

り、SpO2 68％であった。直ちに SIMV モードに切り替え、FiO2 1.0 に変更し、SpO2 98％と改

善した。しかし、人工呼吸器の分時換気量が０を示すなど異常が見られたため、バックバルブ

で換気を行いながら人工呼吸器を交換した。交換した人工呼吸器の作動状態はよく、呼吸状態・

チアノーゼの改善を認めた。意識レベルの低下は見られていない。その後、初めに使用してい

た人工呼吸器を確認したところ、吸気側のウォータートラップは外観的に問題は無かったが触

れると何か違和感があった。ウォータートラップのカップを下方に引いてみたが外れなかった。

【事故の背景要因の概要】

・貯留水の廃棄後、ウォータートラップのシールに従って下方に引いて接続を確認したが異常

には気づかなかった。

・非常に合わせにくく、セットしにくいウォータートラップの形状である。

・日勤看護師と夜勤看護師で人工呼吸器の設定条件や作動状態の確認を行ったがこの時異常は

見られなかった。

・患者は急速な症状進行のためにナースコールを押せない状況にあった。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について
事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①事例の情報を共有・周知して認識を高め、再発防止につなげる。

②事例について院内の医療安全ニューズレターに掲載し、周知を図る。

③各種会議で発言し、事例の周知を図る。

④扱いやすい、操作が簡便なディスポの呼吸器回路について検討し、変更をはかる。

（４）「ウォータートラップの不完全な接続」に関する注意喚起
独立法人医薬品医療機器総合機構は、平成２１年１月付ＰＭＤＡ医療安全情報№７「人工呼吸器の

取扱い時の注意について（その１）」１）において、ウォータートラップからの水抜き後は、必ず丁寧

にカップの再接続を行なうこと、カップからの水抜きの後は、カップが確実に接続されたか確認する

こと、などを注意喚起している。

厚生労働省は、ウォータートラップの製造販売業者に対し、平成２１年３月５日付薬食安発第

0305001 号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「人工呼吸器回路内のウォータートラップの取

扱いに関する医療事故防止対策について（依頼）」を発出し２）、医療従事者がウォータートラップを取

扱う際に、カップ部分を確実に接続するよう注意喚起する注意ラベルの作成を次のデザイン案などと

ともに通知した。
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さらに、社団法人日本看護協会３）は、平成２１年４月 1日付医療看護安全情報「人工呼吸器回路内

のウォータートラップの取扱いについて」において、人工呼吸器回路内のウォータートラップ接続不

良に関する事故事例の要因として、次のことを挙げている。

①ウォータートラップはカップに貯留した水の排出の必要があり、カップの開閉が頻回に行われる。

②ウォータートラップは医療従事者の目線よりも低い位置にあり、カップ接続部分が見えにくい。

また、カップ接続部分からのリークは少しずつのため、アラームの設定によっては、人工呼吸器の

アラームが鳴らない可能性や、ウォータートラップのカップ部分の接続については、「ねじ式タイプ」

と「はめ込みタイプ」があり、それぞれのタイプの特徴を理解した使用が必要であることを注意喚起

している。

《厚生労働省 , 人工呼吸器回路内のウォータートラップの取扱いに関する医療事故防止対策について

（依頼）　別紙》　注意ラベルデザイン（案）
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（５）まとめ
平成２１年７月に提供した医療安全情報№３２では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、

人工呼吸器回路のカップ類（ウォータートラップ、ネブライザー、加湿器など）を再接続する際は、

完全に接続されているかどうかを確認することを掲載した。

事例においても、ウォータートラップを再接続した際に、下方に引いて接続を確認したが異常には

気付かなかった。一層注意して確認をする必要があるとともに、改善策にあるように、扱いやすい、

操作が簡便な回路などのモノの改善も期待される。今後も引き続き注意喚起するとともに、類似事例

の発生の動向に注目していく。
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