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医療事故情報収集等事業第 73 回報告書の公表について 

 
 医療行政の推進につきましては、平素から格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

医療事故情報収集等事業につきましては、平成 16 年 10 月から、医療機関から報告さ

れた医療事故情報等を収集、分析し提供することにより、広く医療機関が医療安全対策

に有用な情報を共有するとともに、国民に対して情報を提供することを通じて、医療安

全対策の一層の推進を図ることを目的として実施しているところです。今般、公益財団

法人日本医療機能評価機構より、第 73 回報告書が公表されましたのでお知らせします。 

本報告書における報告の現況等は、別添１のとおりです。また、別添２のとおり、再

発・類似事例の発生状況等が報告されています。 

貴職におかれましては、同様の事例の再発防止及び発生の未然防止のため、本報告書

の内容を御確認の上、別添の内容について留意されますとともに、貴管下の医療機関等

に対する周知をお願いいたします。 

なお、本報告書につきましては、別途公益財団法人日本医療機能評価機構から各都道

府県知事、各保健所設置市長及び各特別区長宛に送付されており、同機構のホームペー

ジ（https://www.med-safe.jp/）にも掲載されていますことを申し添えます。 

 
（留意事項） 本通知の内容については、貴管内医療機関の医療安全管理委員会の関係者、医療安

全管理者、医薬品安全管理責任者、医療機器安全管理責任者、医療放射線安全管理責

任者、医療安全管理責任者等に対しても、周知されるよう御配慮願います。 
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医療事故情報収集等事業 第73回報告書のご案内

１．集計報告（対象：2023年1月～3月）

（１）医療事故情報収集・分析・提供事業

2023年
合計 事故の概要

2023年1月～3月

1月 2月 3月 件数 ％

報告義務対象医療機

関による報告件数
382 405 547 1,334

薬剤 101 7.6

輸血   3 0.2

参加登録申請医療機

関による報告件数
81 46 28 155

治療・処置 429 32.2

医療機器等   42 3.1

報告義務対象

医療機関数
275 275 275 ―

ドレーン・チューブ 131 9.8

検査 57 4.3

参加登録申請

医療機関数
886 892 894 ―

療養上の世話 440 33.0

その他 131 9.8

（第73回報告書 14頁参照） 合計 1,334 100.0

（第73回報告書 15頁参照）

（２）ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

  １）参加医療機関数 1,340（事例情報報告参加医療機関数 692施設を含む）

  ２）報告件数（第73回報告書 18頁参照）

①発生件数情報報告件数：254,823件

     ②事例情報報告件数：7,336件

２．事例の分析

今回、「分析テーマ」で取り上げたテーマは下記の通りです。

（１）ダブルチェックに関連した事例 【22～40頁参照】

３．再発・類似事例の分析

これまでに、「分析テーマ」や「医療安全情報」として取り上げた内容の中から再発・類似事例が報告されたテ

ーマを取りまとめています。今回取り上げた再発・類似事例の分析のテーマは下記の通りです。

（１）小児の輸液の血管外漏出（医療安全情報No.7） 【47～59頁参照】

（２）酸素残量の確認不足（医療安全情報No.48：酸素残量の未確認、第2報No.146） 【60～75頁参照】

＊詳細につきましては、本事業ホームページ（https://www.med-safe.jp/）をご覧ください。

表1 報告件数及び報告医療機関数 表2 事故の概要

【 別添1】
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　 本事業では、 報告書において分析対象と なるテーマを 設定し 、 そのテーマに関連する事例を まと め

て分析、 検討を 行っ ている。 また、 こ れまでに報告書で分析テーマと し て取り 上げた事例の中から 、

特に周知すべき 情報を 「 医療安全情報」 と し て提供し ている。 こ こ では、 提供し た「 医療安全情報」

の再発・ 類似事例の報告件数について取り まと めた。

　 本報告書の分析対象期間に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例のタ イ ト ルは51あり 、

件数は104件であっ た。 こ のう ち、 類似の事例が複数報告さ れたのは、「 No.80： 膀胱留置カ テーテ

ルによ る尿道損傷およびNo.142： 膀胱留置カ テーテルによ る 尿道損傷（ 第2報）」 が9件、「 No.152：

手術時のガーゼの残存① －ガーゼカ ウン ト －」、「 No.153： 手術時のガーゼの残存② －X線画像の確

認－」 がそれぞれ7件などであっ た。

2023年1月から 3月に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例の報告件数

N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .7 小児の輸液の血管外漏出 3 2007年   6月

N o .1 0

N o .9 4

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第2 報）   
2

2007年   9月

2014年   9月

N o .1 4 間違っ たカ テーテル・ ド レーンへの接続 2 2008年   1月

N o .1 5 注射器に準備さ れた薬剤の取り 違え 1 2008年   2月

N o .2 0 伝達さ れなかっ た指示変更 1 2008年   7月

N o .2 4 人工呼吸器の回路接続間違い 1 2008年 11月

N o .2 7 口頭指示による薬剤量間違い 1 2009年   2月

N o .3 0 アレルギーの既往がわかっ ている薬剤の投与 1 2009年   5月

N o .4 7 抜歯部位の取り 違え 4 2010年 10月

N o .4 8

N o .1 4 6

酸素残量の未確認

酸素残量の確認不足（ 第2報）
2

2010年 11月

2019年   1月

N o .5 1 ワルフ ァ リ ンカ リ ウムの内服状況や凝固機能の把握不足 1 2011年   2月

N o .5 4 体位変換時の気管・ 気管切開チュ ーブの偶発的な抜去 6 2011年   5月

N o .5 9 電気メ スペンシルの誤っ た取り 扱いによる熱傷 1 2011年 10月

N o .6 3

N o .1 3 8

画像診断報告書の確認不足

画像診断報告書の確認不足（ 第2報）
2

2012年   2月

2018年   5月

N o .6 9 アレルギーのある食物の提供 1 2012年   8月

N o .7 3 放射線検査での患者取り 違え 1 2012年 12月

N o .7 8 持参薬を院内の処方に切り 替える際の処方量間違い 2 2013年   5月

N o .8 0

N o .1 4 2

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷（ 第2 報）
9

2013年   7月

2018年   9月

N o .8 4 誤っ た処方の不十分な確認 1 2013年 11月

N o .8 5 移動時のド レーン・ チュ ーブ類の偶発的な抜去 1 2013年 12月

N o .8 6 禁忌薬剤の投与 1 2014年   1月

N o .8 7 足浴やシャ ワー浴時の熱傷 1 2014年   2月

N o .9 0 はさ みによるカ テーテル・ チュ ーブの誤っ た切断 1 2014年   5月

再発・ 類似事例の分析 ■
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .1 02 口頭指示の解釈間違い 2 2015年   5月

N o .1 0 5 三方活栓の開閉忘れ 3 2015年   8月

N o .1 1 4 抗凝固剤・ 抗血小板剤の再開忘れ 1 2016年   5月

N o .1 1 6 与薬時の患者取り 違え 1 2016年   7月

N o .1 1 9 シリ ンジポンプの薬剤量や溶液量の設定間違い 1 2016年 10月

N o .1 2 6 輸液中の四肢から の採血 2 2017年   5月

N o .1 3 0 中心静脈ラ イ ンの開放による空気塞栓症 1 2017年   9月

N o .1 3 3 胸腔ド レーンの大気への開放 2 2017年 12月

N o .1 3 4 清潔野における消毒剤の誤っ た投与 1 2018年   1月

N o .1 4 1 検査台から の転落 2 2018年   8月

N o .1 4 4 病理検体の未提出 1 2018年 11月

N o .1 4 7 車椅子のフ ッ ト レスト による外傷 2 2019年   2月

N o .1 4 9 薬剤の中止の遅れによる手術・ 検査の延期 1 2019年   4月

N o .1 5 0 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ 2 2019年   5月

N o .1 5 2 手術時のガーゼの残存① －ガーゼカ ウント － 7 2019年   7月

N o .1 5 3 手術時のガーゼの残存② －Ｘ 線画像の確認－ 7 2019年   8月

N o .1 5 8 徐放性製剤の粉砕投与 1 2020年   1月

N o .1 6 2 ベッ ド への移乗時の転落 1 2020年   5月

N o .1 6 4 中心静脈カ テーテルのガイ ド ワイ ヤーの残存 1 2020年   7月

N o .1 6 5 アラ ート が機能し なかっ たこ と によるアレルギーがある薬剤の投与 1 2020年   8月

N o .1 6 6 患者が同意し た術式と 異なる手術の実施 1 2020年   9月

N o .1 6 8 酸素ボンベの開栓の未確認 6 2020年 11月

N o .1 7 0 咀嚼・ 嚥下機能が低下し た患者に合わない食物の提供 1 2021年   1月

N o .1 7 1 免疫抑制・ 化学療法によるB型肝炎ウイ ルスの再活性化 1 2021年   2月

N o .1 7 4 イ ンスリ ン投与後の経腸栄養剤の未注入 1 2021年   5月

N o .1 7 6 人工呼吸器の回路の接続外れ 4 2021年   7月

N o .1 7 8 新生児・ 乳児の沐浴時の熱傷 1 2021年   9月

N o .1 9 2 医療関連機器による圧迫創傷 3 2022年 11月

　 本報告書では、 分析対象期間に報告さ れた再発・ 類似事例のう ち、 医療安全情報No.7で取り 上げ

た「 小児の輸液の血管外漏出」 と 、 医療安全情報No.48およ びNo.146で取り 上げた「 酸素残量の未

確認」「 酸素残量の確認不足（ 第2報）」 について、 事例の詳細を 紹介する。

再発・ 類似事例の分析 ■
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【 １ 】 小児の輸液の血管外漏出（ 医療安全情報N o .7 ）

（ １ ） 報告状況

　 医療安全情報No.7「 小児の輸液の血管外漏出」（ 2007年6月提供） で、 新生児や小児において、 輸

液が血管外に漏出し たために治療を 要し た事例について注意喚起を 行っ た。 その後、 第37回報告書

（ 2014年6月公表） では、 分析対象期間に類似の事例が報告さ れたこ と から 、 再発・ 類似事例の発生

状況で取り 上げた。

　 今回、 本報告書の分析対象期間（ 2023年1月～3月） に類似の事例が3件報告さ れたため、 再び取

り 上げる こ と と し た。 第37回報告書の分析対象期間後の2014年4月以降に報告さ れた再発・ 類似事

例は73件であっ た（ 図表Ⅳ－１ －１ ）。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 小児の輸液の血管外漏出」 の報告件数

1 ～3月 4～6月 7 ～9 月 1 0～12 月 合計

20 14 年 2 5 1 8

20 15 年 1 1 1 2 5

20 16 年 1 2 2 1 6

2 017 年 4 1 2 2 9

2 01 8年 1 2 4 3 10

2 01 9年 1 4 5 4 14

2 02 0年 2 0 1 2 5

2 02 1年 3 2 0 2 7

2 02 2年 3 2 1 0 6

202 3年 3 － － － 3

図表Ⅳ－１ －２ 　 医療安全情報N o .7 「 小児の輸液の血管外漏出」
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（ ２ ） 事例の概要

１ ） 患者の年齢

　 患者の年齢を 整理し て示す。 最も 多いのは0歳であり 、 39件の報告があっ た。

　 図表Ⅳ－１ －３ 　 患者の年齢

患者の年齢 件数

0歳

0ヶ 月 11

39
1～3ヶ 月 10

4～6ヶ 月 4

7ヶ 月以上 14

1歳 18

2～4歳 10

5歳以上 6

合計 7 3

２ ） 発生場所

　 事例の発生場所は病室・ 病棟処置室が多かっ た。

　 図表Ⅳ－１ －４ 　 発生場所

発生場所 件数

病室・ 病棟処置室 46

72
集中治療病床

（ ICU/PICU/CCUなど）
21

手術室  5

救命救急センタ ー 1

合計 7 3

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 小児の輸液の血管外漏出（ 医療安全情報N o .7 ）■
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３ ） ラ イ ンの種類

　 血管外漏出が発生し たラ イ ンの種類を 示す。 中心静脈ラ イ ンで使用さ れていたカ テーテルは全て

PICC（ 末梢静脈挿入式中心静脈カ テーテル） が使用さ れており 、 4件報告さ れていた。 PICCでの血

管外漏出の4件中、 3件はカ テーテル先端部から の漏出であっ たと 記載さ れていた。

　 図表Ⅳ－１ －５ 　 ラ イ ンの種類

ラ イ ンの種類 件数

末梢静脈ラ イ ン 69

中心静脈ラ イ ン（ PICC）  4

合計 7 3

４ ） 刺入部位

　 報告さ れた事例の内容から 、 ラ イ ン の刺入部位を 整理し てまと めた。 刺入部位が鼠径部の事例

は、 手術中に大量の輸液を 投与するためにラ イ ンが留置さ れていた事例であっ た。

　 図表Ⅳ－１ －６ 　 刺入部位

刺入部位 件数

上肢 26

手背 24

下肢 13

足背  5

鼠径部  1

記載なし  4

合計    7 3

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 小児の輸液の血管外漏出（ 医療安全情報N o .7 ）■

– 49  –
医 療 事故 情 報収 集 等 事業 　 第 7 3 回報 告 書



５ ） 投与し ていた薬剤と 浸透圧比

　 投与し ていた薬剤を 浸透圧比と 共にまと めて示す。 浸透圧が高い薬剤は、 漏出し た場合に組織の

障害が起き る危険性が高く なると さ れている。 輸液製剤を 単独で投与し ていた事例も あるが、 多く

の事例では薬剤が輸液に混注し て投与さ れていた。 また、 ブド ウ糖注射液が投与さ れていた事例も

報告さ れていたが、 濃度により 浸透圧比は異なるこ と から 、 下記の図表には含めていない。

　 図表Ⅳ－１ －７ 　 投与し ていた薬剤と 浸透圧比

浸透圧比 薬剤名

1以下
ド ミ ニン点滴静注（ 注、 メ ド レニッ ク 注シリ ンジ

カ ルチコ ール注射液8.5%

約1

ソ ルデム3A輸液、 ソ リ タ -T3号輸液、 フ ィ ジオ140輸液

ボルベン輸液6％、 アセリ オ静注液1000ｍgバッ グ

ミ ルリ ーラ 注射液10mg、 プレセデッ ク ス静注液200μg

ヘパリ ンナト リ ウム注、 アミ カ シン硫酸塩注射液

献血ヴェ ノ グロブリ ンIH5% 静注

約1.5～3
ヴィ ーンD輸液、 グルアセト 35注、 フ ィ ジオ35輸液

ソ ルデム3AG輸液、 アク メ イ ンD輸液、 プレアミ ン-P注射液

約4～5
20% マンニッ ト ール注射液、 メ イ ロン静注7％

リ ハビッ ク ス-K2号輸液

約7 グリ セオール注、 KCL補正液

約11 塩化ナト リ ウム注10％

※浸透圧比は、 各薬剤の添付文書から 抜粋し ており 、 生理食塩液に対する比である。  

※粉末製剤は溶解液の量などにより 浸透圧が異なるため掲載し ていない。  

※事例に報告さ れていた薬剤名を記載し ている 。  

注： ド ミ ニン点滴静注40mg/100mg/200mgは2019年10月に販売を中止し ているが、 その前に報告さ れた事例である。

６ ） 当事者職種と 職種経験年数

　 当事者職種と 職種経験年数を 示す。 血管確保を 行っ た医師やその介助についた看護師、 また末梢

静脈ラ イ ンや刺入部の確認を 行っ ていた医師や看護師が当事者と し て報告さ れていた。

　 図表Ⅳ－１ －８ 　 当事者職種と 職種経験年数

当事者職種
職種経験年数

合計
0～4年 5 ～9 年 10 ～14 年 1 5～19 年 20 年以上

医師  5 8 6 2 4 25

看護師/助産師 39 20 8 10 8 85

※当事者職種は複数回答が可能である。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 小児の輸液の血管外漏出（ 医療安全情報N o .7 ）■
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７ ） 患者への影響

　 報告さ れた事例で選択さ れた事故の程度では、「 障害の可能性がある（ 高い）」 や「 障害の可能性

がある （ 低い）」 が多かっ た。 また、「 治療の程度」 では、 何ら かの治療が必要と なっ た事例が69

件あり 、 そのう ち 37件は「 濃厚な治療」 であっ た。

　 図表Ⅳ－１ －９ 　 事故の程度

事故の程度 件数

死亡 0

障害残存の可能性がある（ 高い） 19

障害残存の可能性がある（ 低い） 28

障害残存の可能性なし 14

障害なし 7

不明 5

合計 7 3

　 図表Ⅳ－１ －１ ０ 　 治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 37

軽微な治療 32

治療なし 1

不明 1

※「 医療の実施あり 」 を選択し た71件の内訳を示す。

　 次に、 事例に記載さ れた内容から 、 具体的な所見・ 症状と 、 その対応を まと めて示す。 血管外漏

出が発生し た事例は「 腫脹」 で発見するこ と が多く 、 その後「 皮膚壊死」 や「 運動障害」 などが生

じ たこ と が記載さ れていた。 所見・ 症状に対し 、 多く の事例では専門診療科へ紹介し て対応し てい

た。

　 図表Ⅳ－１ －１ １ 　 具体的な所見・ 症状

具体的な所見・ 症状 件数 具体的な所見・ 症状 件数

腫脹 46 コ ンパート メ ント 症候群 5

水疱形成 27 冷感 4

色調変化 15 内出血 3

皮膚壊死 9 疼痛 1

潰瘍形成 7 運動障害 1

びら ん形成 6 し びれ 1

硬結 6

※複数の所見・ 症状が記載さ れた事例がある。
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　 図表Ⅳ－１ －１ ２ 　 所見・ 症状への対応

所見・ 症状への対応 件数

皮膚科・ 形成外科への診療依頼 25

軟膏処置 20

掻把・ 減張切開 20

皮弁形成・ 植皮術  5

ステロイ ド 投与  3

抗生剤投与  1

温罨法  1

冷罨法  1

※複数の対応が記載さ れた事例がある。

８ ） 血管外漏出の発見者

　 報告さ れていた事例の内容から 、 血管外漏出の発見者を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ３ 　 発見者

発見者 件数

看護師 53

医師 11

家族・ 付き 添い者 11

※複数の発見者が記載さ れていた事例がある。

９ ） 輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの使用

　 事例に記載さ れていた内容から 、 輸液ポンプ・ シリ ン ジポンプの使用について整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ４ 　 輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの使用

輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの使用 件数

使用あり 30

使用なし （ 自然滴下） 3

記載なし 40

合計 7 3
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（ ３ ） 医療機関から 報告さ れた背景・ 要因

　 医療機関から 報告さ れた血管外漏出の背景・ 要因を 整理し て示す。 事例には複数の背景・ 要因が記

載さ れていた。 観察に関するこ と では、 刺入部が固定によ り 観察し にく かっ たと 記載さ れている事例

が多かっ た。 輸液ポンプ・ シリ ンジポンプに関連するこ と では、 血管外漏出時にはポンプのアラ ーム

が鳴ると 思っ ていたが鳴ら なかっ たと 記載さ れている事例が多く 報告さ れていた。

図表Ⅳ－１ －１ ５ 　 医療機関から 報告さ れた背景・ 要因

分類 詳細 件数

観察に関するこ と

刺入部の固定方法により 観察し にく かっ た 20

28
患者の睡眠を優先し たため観察し なかっ た 5

夜間、 暗い中で観察し ていた 2

滴下状況だけを観察し ていた 1

輸液ポンプ・ シリ ンジ

ポンプに関連するこ と

アラ ームが鳴ると 思っ ていたが鳴ら なかっ た 13

21
ポンプの作動状況、 閉塞圧モニタ の表示のみを確認し

ていた
6

ポンプ使用時の注意点を知ら なかっ た 2

医療者の知識や経験に

関連するこ と

投与し ている 薬剤が及ぼす影響についての知識がな

かっ た
13

19
小児の輸液管理における知識・ 経験が不足し ていた 5

PICCで輸液中の観察方法の知識が不足し ていた 1

医療者の業務環境に

関連するこ と
業務が多忙であっ た 10

患者に関連するこ と

患者の皮膚の状態や浮腫などにより 血管外に漏出し て

いるこ と が分かり にく かっ た
3

6

患者の体動が活発であっ た 3

その他

血管外に漏出し た場合は家族が知ら せてく れると 思っ

ていた
1

2
過去に観察を 家族に拒まれた経験があり 観察でき な

かっ た
1

※背景・ 要因には複数の内容の記載があっ た。
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（ ４ ） 輸液ポンプ・ シリ ンジポンプを 使用中に血管外漏出が発生し た事例

　 血管外漏出が発生し た事例のう ち、 輸液ポンプ・ シリ ン ジポンプを 使用し ていたと 記載さ れていた

事例30件（ 図表Ⅳ－１ －１ ４ ） について分析する。

１ ） 使用し ていた輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの種類

　 使用し ていた輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの種類を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ６ 　 使用し ていた輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの種類

種類 件数

輸液ポンプ 20

シリ ンジポンプ  9

記載なし 4

※輸液ポンプと シリ ンジポン プを併用し ていた事例があっ た。

２ ） 血管外漏出を 発見し た契機

　 血管外漏出を 発見し た契機を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ７ 　 血管外漏出を 発見し た契機

場所 発見し た契機 件数

病室

刺入部の観察 11

23

ポンプのアラ ームが鳴っ た  4

血管確保以外の処置や検査  3

家族から の連絡  2

留置針の抜針  1

記載なし  2

ICU/NICU/PICU
刺入部の観察  4

 5
留置針の再固定  1

手術室 刺入部の観察  1  1

救命救急センタ ー 処置  1  1

合計 30
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３ ） 事例の内容

　 輸液ポンプ・ シリ ンジポンプを 使用中に血管外漏出が発生し た主な事例の内容を 紹介する 。

　 図表Ⅳ－１ －１ ８ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 背景要因 改善策

1

鼠経ヘルニア術後の生後9ケ月の患者に、

病棟へ帰室時よ り 輸液ポン プを 使用し て

30mL/hでアク メ イ ンD輸液を 末梢静脈ラ

イ ン から 投与し ていた。 小児であり 、 事

故抜去のリ スク から シーネで固定し 、 カ

バーを 装着し ていた。 看護師は約1時間毎

に、 漏れがないか、 カ バーなど のずれが

な いかな ど を 確認し て いた。 翌日5時45

分に同様に確認し たと き には、 患者の腕

に浮腫や硬結などは見ら れなかっ た。 そ

の後、 患者は眠る 様子があっ たこ と 、 起

き ていても 泣く 様子などがなかっ たこ と 、

輸液ポン プのアラ ームが鳴ら なかっ たこ

と などから 、異常はないと 判断し ていた。

ま た、 看護師は他業務が重複し ており 、

患者の刺入部は確認し ていなかっ た。 10

時半頃に患者の家族が来院し 、 退院の準

備を 始めた。 看護師が留置針を 抜去する

ためカ バーを 外そう と し た際に、 患者の

指が紫色になっ ている のを 発見し た。 カ

バーを外すと 患者の皮膚が変色し ており 、

皮膚壊死を来し ていた。

・ 患者は術後で あっ たが、 既にミ ル

ク ・ 離乳食を 摂取し て おり 、 輸液

の投与は必要な かっ た。 し かし 、

ルート キープの目的で30mL/hで輸

液が投与さ れていた。

・ 血管外漏出に伴い、 輸液ポン プ の

ア ラ ームが鳴ら なかっ た。 ま た看

護師は、 血管外漏出が起こ っ た際

にはアラ ームが鳴る だろ う と 考え

ていた。

・ 1時間おき に観察するこ と が病棟の

ルールと なっ て いたが、 明文化さ

れて おら ず、 何を ど のよ う に観察

する のか詳細には決めら れていな

かっ た。

・ 院内の事故防止マニュ アルには2～

3時間おき に刺入部を 含めた投与状

況の確認を する こ と が決めら れて

いたが、 明文化さ れていな い病棟

内のルールと の優先度があいま い

であっ た。

・ 末梢静脈ラ イ ン の事故抜去の危険

性から 、 カ バーを 装着し ており 、

刺入部を見るこ と ができ なかっ た。

・ 輸液ポン プ は血管外に漏出し

ても ア ラ ームが鳴ら な いこ と

がある 点や、 血管外漏出に気

付く のが遅れる と 皮膚損傷を

来すこ と がある 点について、

院内周知する。

・ 食事が始ま り 摂取で き ている

場合には、輸液は投与せずロッ

ク し て ルート キープ する よ う

に検討し 、 不要な 輸液投与を

避ける。

・ 輸液ポン プ で の輸液管理の際

には、 刺入部を含めた確認を1

時間おき に実施する。

2

看護師は、 生後8ヶ 月の川崎病の患者に対

し 、 末梢静脈ラ イ ン の側管から 献血ヴェ

ノ グロ ブ リ ン IH10% 静注の投与を シリ ン

ジポン プ で5mL/hで開始し た。 静脈留置

針は左手背に挿入さ れており 、 刺入部を

保護する ために、 シーネと 弾性包帯で固

定し カ バーで覆っ ていた。 看護師は、 薬

剤の投与開始時には刺入部の異常はなく

滴下は良好であるこ と を確認し ていた。 1

時間後に医師の指示にて15mL/hに変更し

た際にも 、 刺入部に異常はなく 滴下良好

であっ た。 ま た、 シリ ン ジポン プ の閉塞

圧は2つ目のラ ンプまで点灯し ているこ と

を確認し た。 その後も 頻回に滴下状況と 、

シリ ンジポンプの閉塞圧が2つ目のラ ンプ

が点灯し ている こ と を 確認し た。 主治医

は投与開始から 6時間後に患者の手背から

前腕にかけて腫脹し ているこ と に気付き 、

直ち に静脈留置針を 抜去し た。 主治医か

ら 皮膚科医に診察を 依頼し 、 減圧のため

左手背に計4ヶ 所、 左前腕1ヶ 所、 左上腕

1ヶ 所の計6ヶ 所へ3mmパン チでド レ ナー

ジ孔を開ける処置を行っ た。

・ 献血ヴェ ノ グロ ブリ ンIH10 ％静注

の開始時と 、 1時間後の流量変更時

には刺入部の確認は行っ ていたが、

それ以降は輸液の滴下は良好であ

り 、 閉塞圧モニタ も 異常がな いこ

と 、 アラ ームも 鳴っ て いないこ と

から 刺入部の確認を 行っ て い な

かっ た。

・ 患者は発熱があり 機嫌不良が持続

し て おり 、 血管外漏出によ る 機嫌

不良と の判断ができ なかっ た。

・ 血液製剤を 投与する 時は、 開

始時だけではなく 2時間毎に刺

入部や皮膚の状態を確認する。

・ 血液製剤の投与は極力日中に

実施し 、 観察し やすい環境と

する。

・ 取り 決めている 末梢静脈ラ イ

ン の固定方法に則り 、 テ ープ

と 包帯によ る カ バーで 固定を

し っ かり と 行う 。

・ 家族に、 輸液の滴下が落ち な

く な っ たり 、 輸液ポン プ のア

ラ ームが鳴っ たり し たら ナー

スコ ールで呼んでも ら う こ と 、

輸 液 ラ イ ン を 敷 き こ ん だ り

引っ 張っ たり し ないこ と を 十

分に説明する。
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N o . 事故の内容 背景要因 改善策

3

喘息性気管支炎で入院し た1歳の患者に輸

液ポン プ を 使用し て輸液療法と ステロ イ

ド 療法を 開始し た。 入院中、 患者の体動

で輸液ラ イ ン が身体へ絡み、 夜間帯には

何度かラ イ ン の整理が必要であり 、 刺入

部の確認や血管外漏出がないこ と の確認

も 定期的に行っ て いた。 入院2日目の20

時に、 刺入部と 血管外漏出がないこ と を

確認はし たが、 その後翌朝の9時まで刺入

部や漏れの確認は行っ ていなかっ た。 勤

務交代し た日勤の看護師が刺入部の確認

を し た際に右手先から 肩甲骨部ま で赤く

腫脹・ 硬結し ていた。 輸液ポン プ の閉塞

アラ ームは鳴っ ていなかっ た。

・ 輸液ポン プ 使用時の確認方法を 熟

知し ていなかっ た。

・ 患者が夜間頻回に啼泣し ていたた

め、 刺激し ないよ う に刺入部と 血

管外漏出がないこ と の確認はし な

かっ た。

・ 輸液ポン プ 使用時の観察方法

の手順を作成する。

・ 輸液ポン プ を 使用する 際に必

要な観察点は必ず観察を行い、

記録に残す。

４ ） 医療機関から 報告さ れた改善策

　 医療機関から 報告さ れた輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの使用に関連する主な改善策を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －１ ９ 　 医療機関から 報告さ れた輸液ポンプ・ シリ ンジポンプの使用に関連する 改善策

○観察方法

・ 輸液ポンプから ラ イ ンを外し て、 自然に滴下するこ と を確認する。

○教育・ 周知

・ 輸液ポンプ使用時の観察などの手順を作成する。

・ 輸液が血管外に漏出し ていても 、 ポンプで加圧さ れるため輸液は投与さ れ続けるこ と を周知する。

・ 血管外漏出では輸液ポンプのアラ ームが鳴ら ないこ と を 発信文書や組織リ スク マネジメ ント 委員会で

周知する。

・ 輸液ポンプ、 シリ ンジポンプは血管外漏出が起き ても アラ ームが鳴ら ないこ と や、 管理上の観察項目

をチェ ッ ク 表に記載し 、 誰も が見える場所に設置する。

○その他

・ 輸液ポンプ、 シリ ンジポンプの使用の適否について検討する。
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（ ５ ） その他の事例

　 その他の主な事例を 示す。

図表Ⅳ－１ －２ ０ 　 その他の事例の内容

N o . 事故の内容 背景要因 改善策

1

4歳の患者に点滴治療を 行っ ていた。 2時間

ごと に刺入部を 観察し ていたが、 2時に訪室

し た際に右手掌が腫脹し ている こ と に気が

付き 確認する と 右上肢全体に腫脹が見ら れ

た。 すぐ に留置針を 抜去し 、 当直小児科医

師に報告し た。 当直小児科医師は診察後、

皮膚科の当直医師に診察を依頼し た。

・ 刺入部の観察が不十分であり 、 腕全

体の観察ができ ていなかっ た。

・ 血管外漏出し やすい患児であっ たた

め、 注意する必要があっ た。

・ 病棟の基準に沿っ た2時間毎

の確認、 訪室毎の確認を 継

続し ていく 。

・ 当事者の確認方法が不十分

で あっ たた め、 刺入部から

血管に沿っ た全体的な 観察

を行っ ていく 。

・ 腕の観察がし やすい服を 着

せる よ う 家族へ協力を 依頼

する。

・ 末梢静脈ラ イ ン が頑丈に固

定し て ある 場合は、 循環状

態を 考慮し 巻き 直し を 検討

する。

2

2ヶ 月の患者に鎮静下M RI検査のため午前3

時から 右手背に末梢静脈ラ イ ン を 確保し 補

液を 開始し た。 3時半から ミ ルク を 止めてい

たため、 患者は入眠で き ず、 啼泣を 繰り 返

し て おり 、 夜間は母の抱っ こ で 過ごし てい

た。 看護師は刺入部を 6時に確認し た。 その

2時間後に刺入部の確認を 行う と 、 腫脹・ 硬

結・ 水疱形成を 発見し た。 看護師は点滴を

中止し 、 抜針を 行っ た。 止血時に水疱が破

れ、 びら ん化し た。 皮膚科の診察あり 生理

食塩液で洗浄を行い、 軟膏処置を行っ た。

・ 看護師は、 1時間おき に行う こ と に

なっ ている 刺入部の確認を 行っ てい

なかっ た。

・ 母が患者を 抱き かかえたま ま の体勢

であっ たため、 看護師は刺入部の確

認が行えなかっ た。

・ 刺入部の確認を 1時間おき に

行う 。 逆血確認を行う 。

・ 看護師は、 患者が啼泣し て

いる場合は、刺入部を痛がっ

て 泣いて いる 可能性を 考慮

し て判断する。

3

患者は新生児で、 血球貪食性リ ン パ組織球

症の疑いによ り 入院し た。 前医よ り 右手首

から 挿入中の末梢静脈ラ イ ン から 、 ヴィ ー

ンD輸液が15mL/hで持続投与中であっ た。

翌日の20時、 看護師は医師と 末梢静脈ラ イ

ン を 観察し たと こ ろ、 患者の右手人差し 指

が紫色を 呈し て いる こ と に気付いた。 看護

師が固定を 外し て 確認し たと こ ろ、 右手背

から 肩ま で 腫脹し 、 刺入部付近と 前腕に水

疱を形成し ているのを発見し た。

・ 患者の体動が活発なため、 ラ イ ン の

事故抜去を 防ぐ ために弾性包帯を 巻

いており 、 固定が厳重で皮膚を 観察

でき る部分が少なかっ た。

・ 新生児であり 、 明ら かな血管外漏出

の有無が分から なかっ た。

・ 看護師は刺入部の観察はし ていたが、

上肢の腫脹や左右差の観察は行っ て

いなかっ たため発見が遅れた。

・ 看護師は2時間ごと の末梢静脈ラ イ ン

の観察時に、 チェ ッ ク リ スト を 使用

し てダブルチェ ッ ク を行わなかっ た。

・ 弾性包帯は巻かず、 刺入部

を見やすく する。

・ 観察時間を 以前よ り 頻回に

する。

・ 観察を行っ た記録を残す。
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（ ６ ） 医療機関から 報告さ れたその他の改善策

　 医療機関から 報告さ れたその他の改善策を 示す。

図表Ⅳ－１ －２ １ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

○観察方法

・ 刺入部を確実に確認するため、 固定のテープを外し て観察する。

・ 上肢、 下肢は両側を見て太さ などに左右差がないかを確認する。

・ 各勤務帯で逆血や自然滴下があるかを確認する。

・ 持続点滴中は皮膚を触っ て観察する。

・ 看護師は、 観察し て判断に悩む場合は、 医師と 一緒に観察し て皮膚の状態を把握する。

○観察の頻度

・ 夜間であっ ても 昼間同様の観察を行う 。

・ 1時間毎の観察を行い、 漏出し やすい患者の場合はこ まめに観察する。

・ 病棟の基準に沿っ た2時間毎の輸液確認を行う 。

・ 血管確保が困難な患者の場合は観察回数を増やす。

○固定方法

・ 刺入部は透明なテープと カ バーで固定・ 保護を行い、 観察し やすく する。

・ 頑丈に固定し てある場合は、 循環状態を考慮し 巻き直し を検討する。

・ ラ イ ンの固定方法を確認し 、 伸縮包帯は使わない。

・ 透明なテープの使用により 刺入部の観察ができ るよう 検討する。

○薬剤に応じ た対応

・ 使用経験が少ない薬剤は、 薬剤部への確認も 含め、 薬剤の浸透圧などを詳細に調べてから 投与する。

・ 強アルカ リ 性薬剤など、 漏出により 障害が出やすい薬剤を投与する際には注意深く 観察する。

・ 組織障害が起き やすい塩化カ ルシウムを投与する場合は普段以上に観察する。

・ デノ シンなどの強アルカ リ 性製剤は、 原則と し て末梢ラ イ ンから ではなく 中心静脈ラ イ ンから 投与する

よう にマニュ アルを変更する。

・ カ ルシウム製剤投与中にカ ルシウム値の改善が不十分な場合は漏出し ている可能性を考慮する。

○家族への協力依頼

・ 保護者に対し て観察の必要性や照明を明るく するこ と などを事前に説明し 、 理解や協力を得る。

・ 家族の協力を得て、 上肢のラ イ ンの刺入部が観察し やすい服にし ても ら う 。

○教育・ 周知

・ 小児病棟全体で固定方法や確認方法に関する検討会を開催する。

・ 小児病棟で行われている輸液更新時の刺入部の確認方法などの伝達を行っ た。

・ 小児病棟で行われている留置針やラ イ ンの固定の方法を含め、 観察のポイ ント の研修を行う 。

・ 小児病棟で使用し ているマニュ アルを再検討し 、 観察時間を1時間ごと に変更し た。

・ 再発防止対策を 踏まえて、 既存のマニュ アルを 見直し 、 左右差の確認や申し 送り 時の記録を 行う こ と な

どを追加する。

・ 滴下良好でも 血管外漏出があり 得るこ と を当該部署で周知する。

○その他

・ 医師・ 看護師がカ ンフ ァ レ ンスで患者の状態を 検討し 、 末梢静脈ラ イ ンで投与するべき か、 中心静脈ラ

イ ンで投与するべき かなどをアセスメ ント する。

・ 末梢持続注射の必要性を見直す。

・ 患者の状態（ 体動や投与さ れている薬剤の内容等） に応じ て、 抑制の必要性を家族と 相談し 検討する。
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（ ７ ） まと め

　「 小児の輸液の血管外漏出」（ 医療安全情報No.７ ） について、 第37回報告書の集計期間後の2014

年4月以降に報告さ れた再発・ 類似事例73件を 分析し た。 事例の概要では、 患者の年齢、 発生場所、

ラ イ ン の種類、 刺入部位、 患者への影響など を 整理し てま と めた。 障害残存の可能性がある 事例な

ど、 患者に大き な影響を 及ぼし た事例が報告さ れていた。 さ ら に、 輸液ポンプ・ シリ ンジポン プを 使

用中に血管外漏出が発生し た事例を 取り 上げて分析し た。 多く の事例で、 血管外漏出時にはポンプの

アラ ームが鳴ると 思っ ていたが鳴ら なかっ たため血管外漏出に早期に気付かず、 患者への影響が大き

く なっ ていたこ と が記載さ れていた。 ポンプ使用中は血管外漏出が生じ ても すぐ にアラ ームが鳴るこ

と はなく 、 薬液を 皮下に投与し 続けてし まう こ と や、 小児の場合は滴下が良好であっ ても 血管外漏出

が発生し ているこ と があるこ と など、 注意事項を 周知する 必要がある。 その他の背景・ 要因には、 刺

入部の固定方法によ り 観察がし にく かっ たこ と や薬剤が及ぼす影響について知ら なかっ たこ と などが

多く 記載さ れていた。

　 小児は、 薬剤が血管外に漏出し た際に生じ る痛みや発赤等の異常を 患者自ら が医療者に伝えら れな

いため、 医療者が血管外漏出時の症状を 他覚的に早期に発見する必要がある。 報告さ れた事例には、

固定方法の見直し や観察の間隔の検討、 持続輸液の必要性の見直し 、 薬剤が及ぼす影響などを 教育す

るこ と など、 多く の改善策が挙げら れていた。

　 また、 血管外漏出時は早期の発見と 対処が重要であるこ と 、 血管外漏出に気付く のが遅れる と 重症

化するリ スク が高まるこ と を 周知する必要がある。 刺入部の観察を 十分に行う ためには、 留置針の固

定方法の工夫、 刺入部の観察がし やすいテ ープ 等の選択も 必要である。 さ ら に、 必要時には夜間で

あっ ても 刺入部の観察が行えるよう 患者家族に協力を 促し ていく こ と も 重要である。 また、 小児の血

管外漏出の発見が遅れた場合、 入院中の治療のみなら ず将来的にも 傷跡が残る可能性があるこ と など

も 含め、 医療機関内でリ スク を 周知するこ と が必要である 。
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【 ２ 】 酸素残量の確認不足（ 医療安全情報N o .4 8 ： 酸素残量の未確認、

第２ 報N o .1 4 6 ）

（ １ ） 報告状況

　 医療安全情報No.48「 酸素残量の未確認」（ 2010年11月提供） で、 酸素ボンベ使用中に残量がゼロ

になっ たため、 患者の呼吸状態に影響があっ た事例について注意喚起し た。 その後、 第44回報告書

（ 2016年3月公表） では、 分析対象期間に類似の事例が報告さ れたこ と から 、 再発・ 類似事例の発生

状況で取り 上げた。 さ ら に、 医療安全情報No.146「 酸素残量の確認不足（ 第2報）」（ 2019年1月提

供） では、 搬送時以外にも 検査中や待ち時間に酸素ボンベを 使用し た事例を 取り 上げ、 再び注意喚起

を 行っ た。

　 今回、 本報告書の分析対象期間（ 2023年1月～3月） に類似の事例が2件報告さ れたため、 再び取

り 上げるこ と と し た。 医療安全情報No.146の集計期間後の2018年12月以降に報告さ れた再発・ 類似

事例は25件であっ た（ 図表Ⅳ－２ －１ ）。

図表Ⅳ－２ －１ 　「 酸素残量の確認不足」 の報告件数

1 ～3月 4～6月 7 ～9 月 1 0～12 月 合計

20 18 年 0 0

20 19 年 0 0 2 1 3

20 20 年 2 2 0 1 5

20 21 年 1 3 3 2 9

2 022 年 1 3 2 0 6

2 02 3年 2 － － － 2
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図表Ⅳ－２ －２ 　 医療安全情報N o .4 8 「 酸素残量の未確認」

図表Ⅳ－２ －３ 　 医療安全情報N o .1 4 6 「 酸素残量の確認不足（ 第2 報）」
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（ ２ ） 事例の概要

１ ） 関連診療科

　 関連診療科を 示す。 呼吸器内科が7件と 多かっ た。

　 図表Ⅳ－２ －４ 　 関連診療科

関連診療科 件数

呼吸器内科 7

循環器内科 3

内科 3

救急科 2

歯科・ 歯科口腔外科 2

消化器内科、 総合内科、 乳腺内科、 呼吸器外科、 心臓血管外科、

整形外科、 産科、 小児科、 精神科、 皮膚科、 放射線科、 麻酔科
各1

※関連診療科は複数回答が可能である。

２ ） 当事者職種と 職種経験年数

　 当事者職種と 職種経験年数を 整理し て示す。 経験年数が0～4年の看護師が多かっ た。

　 図表Ⅳ－２ －５ 　 当事者職種と 職種経験年数

当事者職種
職種経験年数

合計
0～4年 5 ～9 年 1 0～14 年 15 ～19 年 20 年以上

看護師 9 5 2 1 1 18

医師 3 2 1 1 0  7

歯科医師 0 1 1 0 0  2

臨床検査技師 0 0 0 1 0  1

※当事者は複数回答が可能である。
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３ ） 患者への影響

　 報告さ れた事例で選択さ れた事故の程度と 治療の程度を 示す。 事故の程度では、「 障害なし 」 が

選択さ れた事例が多かっ た。 一方、 因果関係は不明である が、「 死亡」 や「 障害残存の可能性があ

る（ 高い）」 が選択さ れた事例も 報告さ れていた。 治療の程度では、「 濃厚な治療」 または「 軽微な

治療」 が選択さ れた事例が多く 、 一時的には何ら かの治療が必要と なっ ていた。

　 図表Ⅳ－２ －６ 　 事故の程度

事故の程度 件数

死亡  2

障害残存の可能性がある（ 高い）  2

障害残存の可能性がある（ 低い）  2

障害残存の可能性なし  6

障害なし 12

不明  1

合計 2 5

 

　 図表Ⅳ－２ －７ 　 治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 8

軽微な治療 8

治療なし 6

不明 1

※「 医療の実施あり 」 を選択し た23件の内訳を示す。

　 次に、 事例に記載さ れていた患者への具体的な影響について 、 内容を 整理し て示す。 SpO2値低

下が15件と 多く 、 その他に意識レ ベル低下、 呼吸苦などが記載さ れていた。

　 図表Ⅳ－２ －８ 　 患者への影響

患者への影響 件数

SpO2値低下 15

意識レベル低下  5

呼吸苦  3

チアノ ーゼ、 顔色不良  2

血圧低下  2

心静止  2

呼吸促拍  1

心拍数上昇  1

※複数の影響が記載さ れた事例がある。
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４ ） 酸素ボンベの使用状況

　 事例に記載さ れた内容から 、酸素ボンベの使用状況を 整理し た。 医療安全情報No.146と 同様に、

酸素ボンベを 移動時のみ使用し た事例と 移動時以外にも 使用し た事例が報告さ れていた。

　 図表Ⅳ－２ －９ 　 酸素ボンベの使用状況

酸素ボンベの使用状況 件数

移動時のみ使用 10

移動時以外にも 使用 15

合計 25

（ ３ ） 移動時のみ酸素ボンベを 使用し た事例

１ ） 患者の移動の状況と 目的

　 移動時のみ酸素ボンベを 使用し た事例について、 患者の移動の状況と 目的を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－２ －１ ０ 　 患者の移動の状況と 目的

移動の状況 目的 件数

搬送

転棟 3

8

転院 1

処置 1

手術 1

検査後の帰室 1

排泄 1

歩行
検査後の帰室 1

2
リ ハビリ テーショ ンのため病棟内歩行 1

合計 10
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２ ） 酸素の使用状況

　 事例に記載さ れた内容から 、 酸素を 投与し ていたデバイ ス等と 、 酸素流量または関連する 情報を

整理し た。 人工呼吸器装着中の事例や6L/分以上の比較的高い流量で酸素を 投与し ていた事例が多

かっ た。

　 図表Ⅳ－２ －１ １ 　 酸素の使用状況

デバイ ス等 酸素流量または関連する情報 件数

人工呼吸器（ NPPV）

FiO2 0 .6、 M V40L/分 1

3FiO2 0 .4 1

S/Tモード 、 IPAP8cmH 2O、 EPAP4cmH 2O、 FiO2 0 .55 1

人工呼吸器（ 気管挿管）
FiO2 0 .5、 TV600mL、 RR20回/分、 CPAP10cmH 2O 1

2
FiO2 1 .0、 RR15回/分、 PS8cmH 2O、 PEEP5cmH2O 1

リ ザーバ付酸素マスク 15L/分 1

リ ザーバ付鼻カ ニュ ラ 7L/分 1

不明
6L/分 1

3
不明 2

合計 1 0

３ ） 残量がゼロになっ たのを 発見し た場所

　 移動時のみ酸素ボンベを 使用し た事例について、 残量がゼロになっ たのを 発見し た場所を 整理し

て示す。

　 図表Ⅳ－２ －１ ２ 　 残量がゼロになっ たのを 発見し た場所

残量がゼロになっ たのを発見し た場所 件数

エレベータ ー内  2

エレベータ ー前  2

廊下  2

ト イ レ  1

血管造影室  1

病室  1

ホスピタ ルカ ー内  1

合計 1 0
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４ ） 事例の内容

　 主な事例の内容を 紹介する。

　 図表Ⅳ－２ －１ ３ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

患者は間質性肺炎の急性増悪で入院し 、 NPPV管

理さ れていた。 救命病棟から 一般病棟に転棟予

定であり 、 14 : 55にNPPVの酸素配管を 移動用の

酸素ボン ベに接続し 、 他看護師が酸素ボン ベを

開栓し て圧力計で8M Paと 確認し た。 NPPVの設

定はFiO2 0 .6、 MV40L/分（ リ ーク が多かっ た ）

であり 、 計算で酸素は30分程度持つと 考え、 そ

の酸素ボン ベを 使用する こ と にし た。 15 : 00、

NPPVが正常に作動し ているこ と を確認し 、 医師

1名、 看護師2名で患者を ベッ ド で搬送し た。 エ

レ ベータ ーを 待つ間、 患者の状態はSpO2 93～

94 ％で安定し ていた。 15 : 05にエレ ベータ ーへ

乗っ た後、 エレ ベータ ー内でSpO2が70％前後に

低下し た。 確認する と 酸素ボン ベが空になっ て

いた。 エレ ベータ ーから 降り た時、 SpO2は65～

70 ％と な り 、 患者から 「 し んど い」 と 発言が

あっ た。 他病棟から 酸素ボン ベを 借り 、 新し い

酸素ボン ベにつなぎかえ、 SpO2が上昇する のを

待っ て、 病室に入室し た。 その後、 呼吸状態は

安定し 、 NPPVから NHFに変更になっ た。 後で計

算を 再度行っ たと こ ろ、 8M Paで は10分程度し

か持たないこ と が分かっ た。

・  満充填さ れた酸素ボン ベがな

かっ た。

・  NPPV装着中であっ たが、 酸素

マス ク 使用時と 同様に対応し

て いた。 こ のため、 予備の酸

素ボン ベやバッ グバルブ マ ス

ク を持参し ていなかっ た。

・  NPPV装着患者であっ たが、 通

常のエ レ ベータ ーを 待ち 続け

ており 、搬送に時間を要し た。

・  医師1名、 看護師2名で 搬送中

に酸素ボン ベの残量を 確認し

ていなかっ た。

・  NPPVなど人工呼吸器装着中

の患者には、 必ず満充填さ

れた酸素ボンベを準備する。

・  人工呼吸器装着中の患者の

搬送時には、 必ず予備の酸

素ボン ベと バッ グバルブ マ

スク を持参する。

・  上記2点を当院の医療事故防

止対策マ ニュ ア ルに追加す

る。

・  酸素ボン ベの使用目安一覧

に つ い て、 リ ス ク マ ネ ー

ジ ャ ー会議で 説明し 、 周知

を図っ た。

・  人工呼吸器を 使用し て いる

患者の移送は、 搬送用エ レ

ベータ ーを使用する。

2

患者は間質性肺炎で、 リ ザーバ付鼻カ ニュ ラ で

酸素7Ｌ /分を 投与中であっ た。 リ ザーバ付鼻カ

ニュ ラ を 酸素ボン ベに付け替え、 患者は病棟内

を 休み休み歩行し ていた。 患者の部屋から ナー

スコ ールがあり 訪室する と 、 酸素ボン ベが空に

なっ ていた。 患者は顔面蒼白でし ゃ がみこ み意

識朦朧と し て いた ため、 看護師2人で 介助し て

ベッ ド へ移し た。 SpO2は測定でき ず、 チアノ ー

ゼ・ 末梢冷感を 認めた。 リ ザーバ付酸素マスク

へ変更し 酸素12L/分を 投与し た。 血圧・ 脈拍に

異常はな く 、 意識レ ベルと SpO2は徐々に改善

し 、 酸素流量を 徐々に減量し た。 心電図モニタ

と パルスオキシメ ータ を 装着し 、 当直医が血液

ガス検査を行っ た。 ポータ ブルX線検査で大き な

変化はないため、 リ ザーバ付鼻カ ニュ ラ へ変更

し て酸素を 投与し た。 週末の自主的な歩行は控

えても ら う こ と と なっ た。

・  患者の希望も あり 、 約15M Pa

充填さ れて いる 酸素ボン ベを

渡し たた め、 看護師は大丈夫

だろ う と 考えていた。

・  患者の歩行時間や歩行状態を

把握し ていなかっ た。

・  リ ス ク の高い患者が１ 人で 歩

行する こ と を 他看護師に相談

し ていなかっ た。

・  患者の酸素使用量と 酸素ボ

ン ベ内の残量から 、 使用で

きる時間を計算し ておく 。

・  病棟内歩行を する 前に、 歩

行時間、 歩行状態を 確認す

る。

・  酸素ボン ベ内の酸素を こ ま

めに確認する。

・  酸素がな く な る 時間を 計算

し 、タ イ マーをかけておく 。

・  酸素使用量が多い患者の歩

行時には付き添う 。

・  患者が酸素ボン ベを 使用し

て 病棟内歩行し て いる こ と

を他看護師にも 伝えておく 。
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（ ４ ） 移動時以外にも 酸素ボンベを 使用し た事例

１ ） 酸素投与の状況

　 事例に記載さ れた内容から 、 酸素を 投与し ていたデバイ ス等と 酸素流量を 整理し た。

　 図表Ⅳ－２ －１ ４ 　 酸素投与の状況

デバイ ス等 酸素流量 件数

鼻カ ニュ ラ
4L/分 1

4
不明 3

リ ザーバ付酸素マスク 9L/分 1

ト ラ キマスク 8L/分 1

人工心肺装置 不明 1

不明

2～3L/分 1

8
4L/分 2

10L/分 1

不明 4

合計 15

２ ） 事例の分類

　 移動時以外にも 酸素ボンベを 使用し た事例を 以下のよ う に分類し た。

　 図表Ⅳ－２ －１ ５ 　 事例の分類

事例の分類 件数

酸素の中央配管があっ たが切り 替えず、 酸素ボンベを使用し ていた事例 9

酸素の中央配管がない場所で酸素ボンベを使用し ていた事例 6

合計 15
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３ ） 酸素の中央配管があっ たが切り 替えず、 酸素ボンベを 使用し ていた事例

①事例が発生し た状況

　 酸素の中央配管があっ たが切り 替えず、 酸素ボンベを 使用し ていた事例について、 酸素ボンベ

の使用を 開始し た場所と 残量がゼロになっ た場所と 状況を 整理し て示す。

図表Ⅳ－２ －１ ６ 　 事例が発生し た状況

酸素ボンベの

使用を

開始し た場所

残量がゼロに

なっ た場所
状況

病室

病室

検査のため出棟後に一旦病室に戻っ た際、 中央配管に切り 替えな

かっ た。

シーツ交換中、 患者はナースステーショ ンで車椅子に乗っ て酸素ボ

ンベを使用し ていた。 その後、 患者は一人で病室に移動し ており 、

中央配管に切り 替えていなかっ た。

患者が病室を 離れる 際に酸素ボン ベに切り 替えた。 患者が病室に

戻っ た後、 看護師は中央配管に切り 替えていなかっ た。

排泄後にベッ ド に戻っ た際、 中央配管に切り 替えていなかっ た。

ト イ レ
排泄後にベッ ド に戻っ た際、 中央配管に切り 替えていなかっ た。

その後、 患者は看護師を呼ばずに一人で再びト イ レに行っ た。

検査室 病室 検査から 車椅子で帰室後、 中央配管に切り 替えなかっ た。

病室
検査室 心臓超音波検査中（ 46分間）、 中央配管に切り 替えなかっ た。

処置室 移動後、 中央配管に切り 替えなかっ た。

救急初療室 ICU 移動後、 人工心肺の酸素を中央配管に切り 替えなかっ た。
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②事例の内容

　 主な事例の内容を 紹介する。

図表Ⅳ－２ －１ ７ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

午前中、 鼻カ ニュ ラ で酸素を 投与さ れている

患者が、車椅子で検査室へ行っ た。 病室に戻っ

てき てから 、 鼻カ ニュ ラ は付けていたが、 酸

素ボン ベから 中央配管に切り 替えていなかっ

た。 午後、 理学療法士がリ ハビ リ テーショ ン

のため訪室し た際に、 酸素ボン ベが空になっ

ているのを 発見し た。 その間、 4時間経過し て

いた。

・ 検査から 帰室時に酸素ボンベ

から 中央配管への切り 替えを

行わなかっ た。

・ 看護師は、 検査後に看護補助

者が切り 替えてく れると 思っ

ていた。

・ 検査後、 看護師は何度も 患者

の病室を 訪れていたが、 酸素

の流量の確認を怠っ た。

・ 患者のと こ ろ を 訪室する 際

は、 酸素の流量や鼻カ ニュ ラ

の屈曲がないか等を確認する。

・ 看護師は、 看護補助者と 連携

し 、 患者が帰室し たこ と を把

握する。

・ 帰室時は、 受け持ち看護師が

中央配管へ切り 替える。

・ 患者に酸素の投与を 行っ てい

るこ と を説明する。

2

患者は酸素5L/分を 投与中で あっ た。 CT検査

のためスト レッ チャ ーで出棟する準備をし た。

医師と 看護師が廊下で 携帯型パルス オ キシ

メ ータ の装着を 準備中に、 患者のSpO2が低下

し 、 一旦病室へ戻っ た。 SpO2が70% 台ま で低

下し たため酸素を 10L/分に増量し たが、 酸素

ボン ベから 中央配管へ切り 替えないま まベッ

ド サイ ド モニタ 再装着など を 行っ た。 後から

来棟し た医師に酸素ボン ベが空になっ ている

こ と を 指摘さ れ、 すぐ に中央配管へ切り 替え

た。

・ 酸素を増量し た時点ですぐ に

中央配管へつなぎ替える必要

があっ たが、 モニタ 類の装着

などの処置に注意が向いてし

まっ た。

・ 酸素ボンベの容量を確認する。

・ 酸素ボンベの使用開始時に残

量を確認する。

・ 投与する酸素の量が多い場合

には、 満タ ンのボンベを 使用

する。

・ 緊急時は周り のスタ ッ フ へ応

援を要請し て対応する。

3

看護師Aは、 患者Xの排泄のため鼻カ ニュ ラ を

中央配管から 酸素ボンベに付け替え、付き 添っ

てト イ レに行っ た。 排泄が終了し 、 看護師Aが

付き 添っ て ベッ ド に戻っ て 来た時、 患者Yの

ナースコ ールが鳴っ た。 患者Yは転倒リ スク が

高いため、 看護師Aは患者Xに「 すぐ に戻る の

で待っ ていてく ださ い」 と 伝え、 ナースコ ー

ルに対応し た。 その後、 看護師Aは患者Xを 待

たせている こ と を 失念し た。 ベッ ド サイ ド で

待っ ていた患者Xは、 再びト イ レ に行き たく

なっ た。 ち ょ う ど 酸素ボン ベに繋がっ ていた

ので、 通常なら ば看護師を 呼ぶと こ ろ、 1人で

ト イ レ に向かっ て歩き 出し た。 通り かかっ た

看護師Bが、 患者Xが1人で 歩いて いる 姿を 発

見し 、 ト イ レ まで付き 添っ た。 排泄終了時に

ナースコ ールを鳴ら すよう 患者Xに伝えた。 ト

イ レ から 看護師Bが出て 来た時、 ス タ ッ フ ス

テ ーショ ン でセン ト ラ ルモニタ のアラ ームが

鳴り 始めた。 看護師Bがセント ラ ルモニタ を確

認 す る と 、 ト イ レ 誘 導 し た 患 者XのSpO2が

88% に低下し ている アラ ームであっ た。 慌て

てト イ レ に行き 確認する と 、 酸素ボン ベが空

になっ ている こ と を 発見し た。 SpO2は58% で

あっ た。 すぐ に酸素ボン ベを 未使用のも のと

交換し たと こ ろ 、SpO2は94% にまで回復し た。

・ 酸素ボンベ使用時の残量の確

認が徹底さ れていない。

・ 検査に出室する際など一時的

に使用する場合は残量の確認

を 確実に行っ ているが、 間欠

的に使用する患者の場合、 残

量の確認を怠るこ と がある。

・ 業務が重複し た時、 優先順位

をつけて継続的に対応でき て

いない。

・ 酸素を 中央配管から ボンベに

切り 替える時は、 必ず残量を

確認する。

・ 残量と 流量から 使用可能時間

が分かる早見表を酸素ボンベ

に付ける。
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４ ） 酸素の中央配管がない場所で酸素ボンベを 使用し ていた事例

①事例が発生し た状況

　 酸素の中央配管がない場所で酸素ボンベを 使用し ていた事例について、 残量がゼロになっ た場

所と 状況を 整理し て示す。

図表Ⅳ－２ －１ ８ 　 事例が発生し た状況

残量がゼロに

なっ た場所
状況

救急外来
中央配管のある壁側のベッ ド が使用中であっ たため、 中央配管のない場所で酸素ボン

ベを使用し て入院を待っ ていた。

外来のト イ レ
入院決定後、 新型コ ロナウイ ルスのPCR検査等の結果を待っ ている間、 酸素ボンベを

使用し ており 、 患者は車椅子で家族と ト イ レに行っ た。

病室
ECT（ 電気痙攣療法） 後の患者に、 酸素の中央配管のない精神科病棟の病室で酸素ボ

ンベを使用し ていた。

スタ ッ フ

ステーショ ン
患者は車椅子に乗り 、 酸素ボンベを使用し ていた。

歯科外来
酸素ボンベを使用し て、 患者を病棟から 歯科外来に搬送し た。 歯科診療中も 酸素ボン

ベを使用し た。

院内美容室 患者は酸素ボンベを使用し て美容室に行き、 整髪中も 酸素ボンベを使用し た。
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②事例の内容

　 主な事例の内容を 紹介する。

図表Ⅳ－２ －１ ９ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

患者は救急外来に搬送さ れ、 重症肺炎のため入

院予定であっ た。 リ ザーバ付酸素マスク で酸素

を9L/分で投与し 、 血液培養検査を提出し ている

際に、 それま で動かなかっ た患者が首を 動かし

始めた。 医師は不審に思い、 ベッ ド サイ ド モニ

タ を 確認する と 、 SpO2が74 ％ま で 低下し て い

た。 原因と し て酸素マスク の装着不良を 考え、

着け直し たが変化はなかっ た。 酸素ボン ベを 確

認する と 空になっ ていた。 すぐ に新し いボン ベ

に変更し たと こ ろ、 SpO2は上昇し 、 92～96％ま

で回復し た。

・ 通常であれば壁側の酸素の中央

配管を 使用するが、 壁側のベッ

ド が埋まっ ており 酸素ボンベを

使用し なければなら なかっ た。

・ 他患者の急変等にスタ ッ フ の多

く が対応し ており 、 当該患者に

対するマンパワーの確保や医師

と 看護師の情報共有が困難で

あっ た。

・ 患者のベッ ド コ ント ロールなど

が円滑に行えていなかっ た。

・ 中央配管を 分岐し て使用するな

どの対応ができ なかっ た。

・ リ ザーバ付酸素マスク 等

を 使用する場合には、 酸

素ボンベが何分程度使用

でき るのかを確認する。

・ 新し い酸素ボンベを 準備

し 、 すぐ 交換でき るよう

にし ておく 。

・ 酸素ボン ベの残量と 流量

から どの程度酸素が投与

でき るかの表を 作成し 、

各部署の酸素ボンベの配

置場所に設置し た。

2

手術室でECT（ 電気痙攣療法） を実施し た。 ECT

終了後、 担当看護師は麻酔科医より 酸素を 4L/分

で2時間投与する 指示を 受けた。 帰室後60分の

時点で圧力計が7M Pa（ 換算表によると 使用可能

時間47分） を 指し ている こ と を 確認し たが、 そ

の際、 換算表を 見なかっ た。 帰室後90分の時点

では残量を 確認する 事を 怠っ た。 他看護師が、

帰室後120分のバイ タ ル測定を 実施し た際、 酸

素ボン ベの残量を 確認し たと こ ろ 酸素が投与さ

れていないこ と が判明し た。

・ 酸素ボンベの使用開始時および

開始後30分毎に残量を 確認す

るこ と を怠っ た。

・ 換算表を用いて使用可能時間を

把握でき ていなかっ た。

・ 酸素ボンベを交換する基準につ

いて知識不足であっ た。

・ 酸素ボン ベの使用開始時

は、 換算表を 用いて、 所

要時間に対し て十分な残

量がある か、 どのく ら い

の時間使用するこ と がで

き るかを把握する。

・ 使用中も 30分毎に 残量

を 確認し 、 残量が5M Pa

以下であれば酸素ボンベ

を交換する。
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（ ５ ） 事例の背景・ 要因

　 事例の主な背景・ 要因を 整理し て示す。

図表Ⅳ－２ －２ ０ 　 事例の背景・ 要因

○酸素ボンベの残量の確認に関するこ と

【 使用開始時】

・ 酸素ボンベの使用開始時に残量を確認し なかっ た。（ 複数報告あり ）

・ 圧力計の目盛り は目視し たが、 酸素ボンベの残量を正確に把握し ていなかっ た。

・ 車椅子への移乗の際、 酸素ボンベの圧力計が5MPaであるこ と を確認し たが、 酸素残量チェ ッ ク 表を使用

し ていなかっ た。

・ 看護師は、 酸素ボンベの圧力計で5MPaの場合の残量が理解できていなかっ た。

・ 検査に出棟する際など一時的に酸素ボンベを 使用する場合は残量の確認を 確実に行っ ているが、 間欠的

に酸素ボンベを使用する患者の場合、 残量確認を怠るこ と がある。

【 使用中】

・ 酸素ボンベ使用開始後、 30分毎に残量を確認するこ と を怠っ た。

・ 歯科衛生士は、 ボンベの元栓の「 全開」 の表示を見て酸素残量が全量と 認識し た。

○使用可能時間の確認や判断に関するこ と

・ 患者搬送前に酸素ボンベの使用可能時間を確認し なかっ た。（ 複数報告あり ）

・ 普段から 酸素ボンベの残量の有無のみ確認し 、 酸素流量に対し てどれく ら い使用でき るのかは計算し て

いなかっ た。

・ 圧力計で8M Paと 確認し 、 計算で30分程度持つと 考えたが、 後に使用可能時間の計算を 再度行う と 、 こ

の残量では10分程度し か持たないこ と がわかっ た。

・ １ 時間以内で到着するため、 満タ ンの酸素ボンベであれば搬送中に酸素残量がつき るこ と はないだろ う

と 判断し たが、 約35分で残量がなく なっ た。

・ 看護師は患者の歩行時間や歩行状態を把握し ておら ず、 約15MPa充填さ れている酸素ボンベであっ たた

め大丈夫だろう と 考えていた。

・ NPPVのS/Tモード 　 IPAP :8cmH 2O、 EPAP :4cmH 2O、 FiO2
:0 .55で 管理中、 酸素ボン ベの500Lは何分間

投与でき るのか理解せず、 ベッ ド で患者を搬送し た。

○酸素ボンベの交換に関するこ と

・ 酸素ボンベを交換する基準について知識不足であっ た。

○人工呼吸器装着中の患者の搬送に関するこ と

・ NPPV装着患者であるが、 搬送用ではなく 通常のエレベータ ーを待ち続けたため、 時間を要し た。

・ ベッ ド と 人工呼吸器の搬送の際、 エレベータ ーに容易に乗車するこ と ができず、 時間がかかっ た。

・ 搬送時はNPPVから 酸素投与に変更すると 判断ができ なかっ た。

○中央配管に切り 替えなかっ たこ と

・ 看護師は他業務も あり 、 当該患者の酸素チュ ーブを 酸素ボンベにつけた状態のままにし ているこ と を 失

念し た。

・ 看護師は、 患者の病室を 訪室し た際、 酸素チュ ーブが酸素ボンベから 中央配管に切り 替えら れていない

こ と に気が付かなかっ た。

・ 病室に戻っ た時点ですぐ に中央配管へ切り 替える必要があっ たが、 モニタ 類の装着などの処置に注意が

向いてし まっ た。

○待ち時間に関するこ と

・ 入院が決定し てから 約6時間、 新型コ ロナウイ ルスのPCR検査等の結果を待っ ていた。

・ 患者の状態を考慮し た病床運営ができておら ず、 入院決定から 病棟に入院するまでに時間がかかっ た。
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○設備・ 環境に関するこ と

・ 救急外来では、 通常であれば壁側の酸素の中央配管を 使用するが、 壁側のベッ ド が埋まっ ており 酸素ボ

ンベを使用し なければなら なかっ た。

・ 病院と し てホスピタ ルカ ーに大型酸素ボンベを 設置する運用にし ておら ず、 使用する各診療科で酸素ボ

ンベやその他の必要物品を準備し ていた。

（ ６ ） 医療機関から 報告さ れた改善策

　 医療機関から 報告さ れた主な改善策を 示す。

図表Ⅳ－２ －２ １ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

○酸素ボンベの残量の確認に関するこ と

【 使用開始時】

・ 病棟出棟時のボンベ残量の確認を徹底する。

・ 酸素ボンベ使用時は必ず残量を 確認し 、 途中でなく なるこ と が予測さ れる場合は予備の酸素ボンベを 持

参する。

【 使用中】

・ 酸素投与中は、 酸素の流量、 酸素ボンベの残量を確認する。

・ 酸素ボンベ使用中は30分毎に残量を確認し 、 圧力が5MPa以下であれば酸素ボンベを交換する。

○使用可能時間の確認に関するこ と

・ 酸素ボンベに使用可能時間早見表を設置する。（ 複数報告あり ）

・ 酸素ボンベの使用開始時は、 使用可能時間早見表を 用いて、 どの位の時間使用するこ と ができ るのか、

所要時間に対し て十分な残量であるか、 把握する。

・ 酸素流量と 酸素ボンベ内の残量から 、 使用でき る時間を計算し ておく 。

・ 酸素がなく なる時間を計算し 、 タ イ マーをかけておく 。

○残量の多い酸素ボンベの使用

・ 酸素流量が多い場合には、 満タ ンのボンベを使用する。

・ 高流量の酸素を使用し ている患者には、 ボンベ交換時、 原則と し て満タ ンのも のを使用する。

○人工呼吸器装着中の患者の搬送に関するこ と

・ NPPVなど人工呼吸器装着中の患者の搬送の際は、 必ず満タ ンの酸素ボンベを準備する。

・ 搬送前に酸素ボンベの残量が10Mpa以下の場合は、 ボンベを交換する。

・ 酸素ボンベの使用可能時間早見表を分時換気量10L・ 6Lの2種類で作成し 、 人工呼吸器に設置する。

・ 搬送時には必ず予備の酸素ボンベと バッ グバルブマスク を持参する。

・ NPPV装着中の患者は、 ベッ ド から スト レッ チャ ーに移し てから 搬送する。

・ 人工呼吸器を使用し ている患者の搬送時は、 搬送用エレベータ ーを使用する。

○歩行時の酸素ボンベの使用に関するこ と

・ 患者にパルスオキシメ ータ を装着し 、 異常時や呼吸苦が出現し た時は病棟に戻るよう にする。

○中央配管への切り 替え

・ 移動時以外は中央配管から 酸素を供給するこ と を徹底する。

・ 移動先の中央配管の有無を把握し 、 中央配管がある場合は接続する。

・ 検査室を 出る際に酸素ボンベの残量を 確認し 、 少ない場合は予備のボンベが到着するまで検査室や廊下

の中央配管を使用する。

・ 患者が検査から 帰室し た際、 受け持ち看護師は搬送を 行っ た看護補助者と 連携し 、 酸素を 中央配管に切

り 替える。
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○情報共有・ 引継ぎ

・ 患者を 検査室に搬送し た際は、 看護師・ 臨床検査技師と も に酸素ボンベの残量、 流量、 気を 付けるこ と

などを共有する。

・ 外来看護師長と 病床管理師長で、 外来受診から 緊急入院になる患者がどのよう な病状か確認し て連携を

図り 、 速やかに入院でき るよう にする。

○周知・ 教育

・ 酸素ボンベの使用時間の確認方法の周知・ 教育を行い、 医療安全管理ニュ ースで再周知する。

・ 医療安全・ 感染防止セミ ナーで酸素ボンベの取り 扱いに係る注意喚起を行う 。

・ 医療機器安全ラ ウンド で酸素ボンベの取り 扱いを確認する。

○酸素ボンベの管理・ 配置

・ 1日1回、 日中に物品係を中心に酸素ボンベの残量や定数を確認する。

・ 救急外来に新し い酸素ボンベを準備し 、 すぐ 交換でき るよう にし ておく 。

・ ホスピタ ルカ ーには、 使用する各診療科が酸素ボンベを 準備するのではなく 、 病院と し て大型酸素ボン

ベを搭載し 、 管理する。

○機器の選択・ 改善

・ 酸素ボンベの圧力計を、 残量のカ ラ ー表示がある製品に統一し 、 注意喚起を図る。

・ 酸素残量アラ ームの導入を検討する。

・ 酸素残量低下を 知ら せるアラ ーム機器はいく つか存在するが、 酸素調整器と 一体化し たアラ ーム機器の

開発も 望まれる。

〈 参考〉

　 本事業参加医療機関のご協力により 、 酸素ボンベに使用可能時間早見表を 設置し た写真を ご提供い

ただいたので、 一例と し て示す。

図表Ⅳ－２ －２ ２ 　 酸素ボンベに使用可能時間早見表を 設置し た例

〈 表面〉　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　〈 裏面〉
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（ ７ ） まと め

　「 酸素残量の確認不足」（ 医療安全情報No.48： 酸素残量の未確認、 第2報No.146） について、 医療

安全情報No.146の集計期間後に報告さ れた再発・ 類似事例を 取り 上げた。 事例の概要では、 関連診

療科、 当事者職種と 職種経験年数、 患者への影響を 整理し て示し た。 さ ら に、 酸素ボンベの使用状況

から 、 酸素ボンベを 移動時のみ使用し た事例と 移動時以外にも 使用し た事例に分けて分析を 行い、 主

な事例を 紹介し た。 また、 医療機関から 報告さ れた主な背景・ 要因や改善策を まと めて示し た。

　 酸素ボン ベを 移動時のみ使用し ていた事例は、 人工呼吸器装着中の事例や6L/分以上の比較的高い

流量で酸素を 投与し ていた事例が多かっ た。 移動時以外にも 酸素ボンベを 使用し た事例には、 酸素の

中央配管があっ たが切り 替えず酸素ボンベを 使用し ていた事例と 、 酸素の中央配管がない場所で酸素

ボンベを 使用し ていた事例があっ た。

　 事例の背景・ 要因には、 酸素ボンベの使用開始時に残量を 確認し なかっ たこ と や、 圧力計の目盛り

は見たが残量を 把握でき ていなかっ たこ と が挙げら れていた。 さ ら に、 残量を 確認し たが使用可能時

間を 確認し ていなかっ たこ と や使用可能時間の判断が間違っ ていたこ と が要因と なっ た事例が報告さ

れていた。 酸素ボン ベの使用を 開始する際は、 残量を 確認し たう えで、 酸素の流量から どの位の時間

使用でき るのかを 使用可能時間早見表や計算によっ て把握する必要がある。 また、 移動先に酸素の中

央配管がある場合はすみやかに切り 替えるこ と が重要である。 酸素の中央配管のない場所で酸素ボン

ベを 使用する 際は、 残量の確認を 引き 継ぎ時など に行い、 その後も 時間を 決めて定期的に行う こ と

で、 早期に残量の減少に気付き 、 残量がゼロになる前に対応するこ と が可能になる。 医療機関から 報

告さ れた事例や改善策を 共有し 、 同種の事例の発生予防・ 再発防止にご活用いただき たい。
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