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医療事故情報収集等事業第 71 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 71 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 71 回報告書のご案内

１ ． 集計報告（ 対象： 2022 年 7 月～9 月）

（ １ ） 医療事故情報収集・ 分析・ 提供事業

2022 年
合計 事故の概要

2022 年 7 月～9 月

7 月 8 月 9 月 件数 ％

報告義務対象医療機

関による報告件数
259 324 410 993

薬剤 60 6. 0

輸血   3 0. 3

参加登録申請医療機

関による報告件数
54 117 81 252

治療・ 処置 355 35. 8

医療機器等   30 3. 0

報告義務対象

医療機関数
274 274 274 ―

ド レーン・ チューブ 84 8. 5

検査 45 4. 5

参加登録申請

医療機関数
878 878 876 ―

療養上の世話 315 31. 8

その他 101 10. 2

（ 第 71 回報告書 14 頁参照） 合計 993 100. 0

（ 第 71 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, 323（ 事例情報報告参加医療機関数 689 施設を含む）

  ２ ） 報告件数（ 第 71 回報告書 18 頁参照）

①発生件数情報報告件数： 262, 580 件

     ②事例情報報告件数： 10, 415 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 ） 患者間違いに関連し た事例 【 22～37 頁参照】

（ ２ ） 離床センサーが電源の入れ忘れや使用方法の間違いにより 作動し なかっ た事例 【 38～53 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 ） 中心静脈ラインの開放による空気塞栓症（ 医療安全情報 No. 130） 【 61～73 頁参照】

＊詳細につきまし ては、 本事業ホームページ（ ht tps: //www. med-saf e. j p/） 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

https://www.med-safe.jp/


　 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49あり 、

件数は80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.63： 画像診断報告書の確

認不足およびNo.138： 画像診断報告書の確認不足（ 第2報）」、「 No.176： 人工呼吸器の回路の接続外

れ」 がそれぞれ5件、「 No.152： 手術時のガーゼの残存① －ガーゼカ ウント －」 が4件などであっ た。

2022年7月から 9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 .4

N o .6 8

薬剤の取り 違え

薬剤の取り 違え（ 第2報）
1

2007年   3月

2012年   7月

N o .7 小児の輸液の血管外漏出 1 2007年   6月

N o .8

N o .5 0

手術部位の左右の取り 違え

手術部位の左右の取り 違え（ 第2 報）
2

2007年   7月

2011年   1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 1 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 .3 0 アレルギーの既往がわかっ ている薬剤の投与 2 2009年   5月

N o .3 7

N o .1 3 5

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ（ 第2報）
1

2009年 12月

2018年   2月

N o .3 9 持参薬の不十分な確認 1 2010年   2月

N o .4 7 抜歯部位の取り 違え 3 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 2 2011年   5月

N o .5 7

N o .8 2

N o .1 7 7

PTPシート の誤飲

PTPシート の誤飲（ 第2報）

PTPシート の誤飲（ 第3報）

3

2011年   8月

2013年   9月

2021年   8月

N o .5 8 皮下用ポート 及びカ テーテルの断裂 3 2011年   9月

N o .6 1

N o .1 2 9

併用禁忌の薬剤の投与

併用禁忌の薬剤の投与（ 第2報）
1

2011年 12月

2017年   8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）
5

2012年   2月

2018年   5月

N o .7 0 手術中の光源コ ード の先端による熱傷 1 2012年   9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）
3

2013年   7月

2018年   9月

N o .8 3 脳脊髄液ド レナージ回路を開放する際の誤り 1 2013年 10月

再発・ 類似事例の分析   ■

Ⅳ 　 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 .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

N o .1 0 2 口頭指示の解釈間違い 1 2015年   5月

N o .1 0 4 腫瘍用薬処方時の体重間違い 1 2015年   7月

N o .1 0 9 採血時の検体容器間違い 1 2015年 12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 3 2016年   7月

N o .1 2 3 永久気管孔へのフ ィ ルムド レッ シング材の貼付 1 2017年   2月

N o .1 3 0 中心静脈ラ イ ンの開放による空気塞栓症 2 2017年   9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 5 腎機能低下患者への薬剤の常用量投与 2 2018年 12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 5 2 手術時のガーゼの残存① －ガーゼカ ウント － 4 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－ 3 2019年   8月

N o .1 5 4 電子カ ルテ使用時の患者間違い 1 2019年   9月

N o .1 5 6 鎮静に使用する注射薬の誤投与 1 2019年 11月

N o .1 5 9 誤っ た接続による気管・ 気管切開チュ ーブ挿入中の呼気の妨げ 1 2020年   2月

N o .1 6 1 パルスオキシメ ータ プローブによる熱傷 1 2020年   4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 9 持参薬の処方内容を継続する際の処方・ 指示漏れ 1 2020年 12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 3 輸液ポンプ等の流量の1 0倍間違い 1 2021年   4月

N o .1 7 6 人工呼吸器の回路の接続外れ 5 2021年   7月

N o .1 8 1 腹腔鏡下手術時の切除し た臓器・ 組織の遺残 1 2021年 12月

N o .1 8 6 抗がん剤投与前の血液検査値の未確認 1 2022年   5月

N o .1 8 9 温めたタ オルによる熱傷 1 2022年   8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.130で取り 上

げた「 中心静脈ラ イ ンの開放による空気塞栓症」 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 】 中心静脈ラ イ ンの開放による空気塞栓症（ 医療安全情報N o .1 3 0 ）

（ １ ） 報告状況

　 第43回報告書（ 2015年12月公表） の分析テーマで、「 座位によ る 中心静脈カ テーテルの処置に関

連し た事例」 を 取り 上げ、 座位で中心静脈カ テーテルを 抜去し た事例と 座位で中心静脈カ テーテルの

ラ イ ン を 開放し た事例に分けて分析を 行っ た。 その後、 医療安全情報No.113「 中心静脈カ テーテル

抜去後の空気塞栓症」（ 2016年4月提供） では、 座位で中心静脈カ テーテルを 抜去し たため、 血管内

に空気が流入し た事例、 医療安全情報 No.130「 中心静脈ラ イ ン の開放によ る 空気塞栓症」（ 2017年

9月提供） では、 大気に開放さ れる 状態で中心静脈ラ イ ン の接続を 外し たこ と によ り 、 血管内に空気

が流入し た事例について注意喚起を 行っ た。

　 今回、 本報告書の分析対象期間（ 2022年7月～9月） に医療安全情報No.130「 中心静脈ラ インの開放

による空気塞栓症」 の類似の事例が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.130の集計期間後の2017年8月以降に報告さ れた再発・ 類似事例は7件であった（ 図表Ⅳ－1－1）。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 中心静脈ラ イ ンの開放による空気塞栓症」 の報告件数

1～3月 4 ～6 月 7～9月 10 ～1 2月 合計

20 17 年 0 2 2

20 18 年 0 0 0 1 1

20 19 年 0 1 0 0 1

20 20 年 0 0 1 0 1

20 21 年 0 0 0 0 0

20 22 年 0 0 2 － 2

図表Ⅳ－１ －２ 　 医療安全情報N o .1 3 0 「 中心静脈ラ イ ンの開放による 空気塞栓症」

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 中心静脈ラ イ ンの開放によ る空気塞栓症（ 医療安全情報N o .1 3 0 ） ■
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（ ２ ） 事例の概要

１ ） 関連診療科

　 関連診療科を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －３ 　 関連診療科

関連診療科 件数

脳神経内科 2

消化器科 2

心臓血管外科 1

呼吸器外科 1

産婦人科 1

合計 7

２ ） 当事者職種と 職種経験年数

　 事例で選択さ れた当事者職種は、 全て看護師であっ た。 ただし 、 報告さ れた事例のう ち1件は、

「 事故の内容」 に医師が中心静脈カ テーテルを ヘパリ ン ロ ッ ク し たこ と が記載さ れていた。 看護師

の職種経験年数は、 3年以下の事例が多く 、 その中でも 1年未満の事例は4件であっ た。

　 図表Ⅳ－１ －４ 　 看護師の職種経験年数

職種経験年数 件数

1年未満 4

1～3年 3

4～9年 2

10～19年 0

20年以上 1

※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 】 中心静脈ラ イ ンの開放によ る空気塞栓症（ 医療安全情報N o .1 3 0 ） ■
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３ ） 挿入さ れていた中心静脈カ テーテルの種類

　 中心静脈カ テーテルの種類を 示す。 ブラ ッ ド アク セスカ テーテルは径が大き いため、 空気を 引き

込みやすい可能性がある 。 また、 今回はPICCの事例も 報告さ れていた。

　 図表Ⅳ－１ －５ 　 挿入さ れていた中心静脈カ テーテルの種類

中心静脈カ テーテルの種類 件数

ブラ ッ ド アク セスカ テーテル 3

ト リ プルルーメ ン 1

PICC（ 末梢挿入型中心静脈カ テーテル） 1

記載なし 2

合計 7

４ ） 中心静脈ラ イ ンの接続を 外し た目的

　 中心静脈ラ イ ンの接続を 外し た目的を 整理し て示す。

　 図表Ⅳ－１ －６ 　 中心静脈ラ イ ンの接続を 外し た目的

外し た目的 件数

保清
清拭、 寝衣交換 2

シャ ワー浴 1

輸液投与後のヘパリ ンロッ ク 2

採血 1

リ ハビリ テーショ ンのための歩行 1

合計 7

５ ） 患者への影響

①事故の程度

　 事例で選択さ れた事故の程度を 示す。 因果関係は不明である が「 死亡」 を 選択し た事例が1件

報告さ れていた。

図表Ⅳ－１ －７ 　 事故の程度

事故の程度 件数

死亡 1

障害残存の可能性がある（ 高い） 0

障害残存の可能性がある（ 低い） 2

障害残存の可能性なし 3

障害なし 1

合計 7

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 中心静脈ラ イ ンの開放によ る空気塞栓症（ 医療安全情報N o .1 3 0 ） ■
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②患者に出現した初期症状とその後の対応

　 中心静脈カ テーテルを 大気に開放し た後、 患者に出現し た初期症状を 整理し て示す。 呼吸困難

を 訴えた事例が5件と 多かっ た。 ブラ ッ ド アク セスカ テーテルが挿入さ れていた事例の中には、

突然、 意識消失し た事例も 1件報告さ れていた。 不明の1件は、 PICCが挿入さ れていた患者で、

輸液が終了後、 看護師はラ イ ンを 外し た際に中心静脈カ テーテルが大気に開放さ れているこ と に

気付かないまま患者を 室内のト イ レ に移動さ せ、 その後、 意識消失し ている患者を 発見し た事例

であっ た。

図表Ⅳ－１－８　初期症状

患者に出現した

初期症状
件数

呼吸困難感 5

意識消失 1

不明 1

　 次に、 患者に症状が出現し た後の対応や結果が記載さ れていた事例について、 その内容を 示

す。 CT検査などで空気塞栓が確認でき た事例は3件であっ た。

　

図表Ⅳ－１－９　初期症状出現後の対応や結果

患者に出現した

初期症状
対応や結果

呼吸困難感

酸素投与、 採血、 12誘導心電図測定を行い、 造影CT検査で肺野末梢に散布状の陰

影を多数認めた

酸素投与、 採血、 胸部X線検査を実施し た

酸素投与、 心電図モニタ 装着、 CT検査を行っ たがすでに空気は吸収さ れた可能性

があっ た

意識消失

ICUへ入室後、 頭部CT検査、 頭部MRI検査にて空気塞栓及びそれに伴う 脳梗塞と

診断し 、 空気塞栓に対し て高圧酸素療法、 脳梗塞に対し てエダラ ボン点滴、 脳梗

塞に伴う けいれんに対し ては抗けいれん薬を投与し た

不明
ト イ レ 内で意識消失し ている患者を発見後、 胸骨圧迫を開始し たが救命でき ず、

心停止後にCT検査を行っ たと こ ろ心臓と 脳内に空気を認めた
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（ ３ ） 事例の分析

１ ） 中心静脈カ テーテルの接続を 外し た際の体位と その後の患者の行動

　 中心静脈カ テーテルが大気に開放さ れている状態で上半身を 起こ し ていると 、 臥位に比べ静脈圧

が下がり 、 血管内へ空気を 引き 込む力が増すため、 空気が血管内に流入し やすく なる。 そこ で、 中

心静脈カ テーテルの接続を 外し た際の体位と 中心静脈カ テーテルが大気に開放さ れた状態での患者

の行動を 示す。 中心静脈カ テーテルの接続を 外し た際の体位が記載さ れていた事例は2件で、 いず

れも 座位であっ た。 また、 中心静脈カ テーテルが大気に開放さ れた状態での患者の行動は、 歩行し

た事例や起立し た事例が報告さ れており 、 血管内に空気が流入し やすい状況であっ た。

　 図表Ⅳ－１ －１ ０ 　 中心静脈カ テーテルの接続を 外し た際の体位と その後の患者の行動

接続を外し た際の

体位

外し た後の

患者の行動
件数

座位
歩行 1

臥床 1

不明

歩行 3

起立 1

不明 1

合計 7

２ ） 接続を 外し た際の中心静脈カ テーテルの閉鎖状況

　 中心静脈カ テーテルには、 カ テーテルを 閉鎖するためのク ラ ンプ（ またはク レ ンメ ） が付いてい

る製品が多い。 ク ラ ンプにより カ テーテルを 閉鎖でき ていれば、 誤っ てラ イ ンを 開放し ても 血管内

への空気の流入を 防げた可能性がある。 そこ で、 接続を 外し た際の中心静脈カ テーテルの閉鎖状況

を 整理し たと こ ろ 、 ク ラ ン プで閉鎖し ていなかっ た事例が5件と 多かっ た。 また、 ク ラ ン プで閉鎖

し たつも り であっ たが、 完全に閉鎖でき ていなかっ た事例も 1件報告さ れていた。 報告さ れた事例

の中には、 過去に中心静脈カ テーテルが意図せずク ラ ン プ で閉鎖さ れ、 必要な薬剤が投与さ れな

かっ たこ と があっ たため、 ク ラ ンプを カ テーテルから 取り 外し て使用し ていたと 記載さ れている事

例も あっ た。 中心静脈カ テーテルのラ イ ンを 外すなどの処置を 行う 際は、 中心静脈カ テーテルのク

ラ ンプを 使用し 、 カ テーテルの閉鎖性が保たれているこ と を 確認し てから 処置を 行う 方が安全であ

る。

　 図表Ⅳ－１ －１ １ 　 接続を 外し た際の中心静脈カ テーテルの閉鎖状況

中心静脈カ テーテルの閉鎖状況 件数

ク ラ ンプで閉鎖し ていなかっ た 5

ク ラ ンプで閉鎖し たつも り であっ たが、 完全に閉鎖さ れていなかっ た 1

不明 1

合計 7
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３ ） 接続を 外し た状況

　 報告さ れた接続を 外し た状況を 分類し たと こ ろ 、 ラ イ ン を 外す箇所を 誤っ た事例が3件報告さ れ

ていた。

　 図表Ⅳ－１ －１ ２ 　 接続を 外し た状況

接続を外し た状況 件数

ラ イ ンを外す箇所を誤っ た 3

ラ イ ンを外す箇所は

正し かっ た

外す際に閉鎖式コ ネク タ が付いていないこ と に気付き、 閉鎖式コ ネク タ

を取り 付けたが斜めに装着し ていた
1

外し た後に閉鎖式コ ネク タ に保護栓が必要と 思い、 薬剤投与用のコ ネク

タ （ ラ イ ンを開放するコ ネク タ ） を保護栓と 勘違いし て取り 付けた
1

その他 2

合計 7

　 次に、「 ラ イ ン を 外す箇所を 誤っ た事例」 の3件について、 本来実施すべき 外し 方と 誤っ て実施

し た状況を 示す。 3件と も 、 ラ イ ン が大気に開放さ れたこ と によ る血管内への空気の流入の危険性

だけでなく 、 中心静脈カ テーテルの感染リ スク が高まるこ と にも 気付く こ と ができ ていない。

　 図表Ⅳ－１ －１ ３ 　 本来実施すべき 外し 方と 誤っ て実施し た状況

本来実施すべき 外し 方 誤っ て実施し た状況 件数

中心静脈カ テーテルに接続し ている閉鎖式

コ ネク タ から 輸液ラ イ ンを外す

中心静脈カ テーテルから 閉鎖式コ ネク タ ごと 輸液

ラ イ ンを外し た
2

閉鎖式コ ネク タ の付いていない延長チュ ーブから

輸液ラ イ ンを外し た
1

　 参考と し て、 医療安全情報No.130「 中心静脈カ テーテルの開放によ る 空気塞栓症」 に掲載し た

イ ラ スト の一部を 以下に示す。 また、 第43回報告書の分析テーマ「 座位によ る 中心静脈カ テーテ

ルの処置に関連し た事例」
1）

の141頁には、 事例の発生し た医療機関よ り 提供いただいた中心静脈

カ テーテルのラ イ ンを 誤っ て外し た箇所の写真を 掲載し ているので参考にし ていただき たい。

　〈 参考〉 医療安全情報N o .1 3 0 のイ ラ スト （ 一部抜粋）
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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－１ －１ ４ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

ラ イ ンを外す箇所を誤っ た事例

1

患者は、 内頚静脈から ブラ ッ ド アク セスカ テー

テルを 挿入さ れていた。 看護師Aは清拭を 行う

ため訪室し た。 患者は丸首シャ ツを 着用し てお

り 、 看護師Aは脱衣し やすく するためブラ ッ ド

アク セスカ テーテルと 輸液ラ イ ンの接続を外し

た。 その後、 患者はシ ャ ツ を 脱ぐ た め立位に

なっ たと こ ろ 、 呼吸困難感が出現し た。 看護師

Aは、 患者を 座位にさ せ、 応援を 呼んだ。 看護

師Bが訪室し た際、 ブラ ッ ド アク セスカ テーテ

ルの輸液用ラ イ ンのシュ アプラ グが外れ、 ラ イ

ンが大気に開放状態になっ ているこ と に気付い

た。 その後、 造影CT検査を 行っ た際には、 空

気塞栓を疑う 所見はなかっ た。

・  看護師Aは職種経験4ヶ 月の新人で

あっ た た め職種経験3年の看護師B

がフ ォ ローし ていた。

・  看護師Bは、 以前に看護師Aと 共に

中心静脈カ テーテル挿入中の患者の

全身清拭を 実施し たこ と があり 、 今

回は看護師A単独で実施可能と 判断

し た。

・  看護師Bは、 患者が丸首シャ ツ を 着

用し ているこ と を知ら なかっ た。

・  看護師Aは、 ブ ラ ッ ド ア ク セ ス カ

テーテルの接続を外す際、 カ テーテ

ルを ク ラ ンプし たつも り でいたが完

全に閉鎖さ れていなかっ た。

・  看護師Aは、 シュ アプラ グが外れる

と は思わなかっ たが外れてし まっ た。

・  看護師Aは、 カ テーテルの接続を 外

す時は臥位で行う こ と を知ら なかっ

た。

・  『 緊急周知安全情報： 中心

静脈カ テーテル操作時・ 抜

去時の空気の流入に注意』

を全職員向けに通知し た。

・  安全に 関するe-learning研

修に中心静脈カ テーテルに

よる空気塞栓の動画を掲載

し 、 危険性を啓発し た。

・  看護師長会、 主任看護師

会、 指導係連絡会などでグ

ループワーク を実施し 現状

分析と 対策の検討を行っ た。

・  新人看護師全員のフ ォ ロー

研修において「 中心静脈カ

テーテル挿入中の看護と 操

作手順」 を テーマに講義し

た。

・  看護師の「 静脈注射管理認

定教育」 のプログラ ムに中

心静脈カ テーテルの取り 扱

いを追加する。

・  中心静脈カ テーテル管理部

会の部会長が全病棟をラ ウ

ン ド し 、「 空気塞栓」 の原

理について模型を用いて講

義を行う 。
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N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

2

看護師A（ 職種経験3ケ月） は患者にビーフ リ ー

ド 輸液を 投与する際、 プラ ネク タ 輸液セッ ト ポ

ン プ用を 準備し た。 その後、 看護師B（ 職種経

験5年） は、 準備さ れた 輸液セ ッ ト を ビ ーフ

リ ード 輸液に接続し た。 看護師Aはビ ーフ リ ー

ド 輸液を投与するため患者の病室に行き 、 PICC

（ 末梢挿入型中心静脈カ テーテル） に接続し よ

う と し た。 そ の際、 PICCには閉鎖式コ ネク タ

（ PNプラ グ） が装着さ れていたため接続でき な

いこ と に気付いた。 そこ でPICCと プラ ネク タ 輸

液セッ ト ポン プ 用の間にPNプ ラ グに接続可能

で ある 延長チュ ーブ（ ク レ ン メ 付き ） を 使用

し 、 輸液ポ ン プ で 投与を 開始し た。 15： 50　

看護師Bは、 点滴が終了し たため、 ヘパリ ン 生

食シリ ンジで陽圧ロッ ク するため輸液ラ イ ンを

確認すると 、 準備時にはなかっ た延長チュ ーブ

（ ク レ ン メ 付き ） が接続さ れている こ と に気付

いた。 こ の時、 PICCの閉鎖式コ ネク タ はガーゼ

で巻かれていたので見えなかっ た。 そこ で、 プ

ラ ネク タ 輸液セッ ト ポン プ 用と 延長チュ ーブ

（ ク レ ン メ 付き ） の接続部を 外すし かないと 考

え、 その部分を外し て延長チュ ーブ（ ク レンメ

付き ） から ヘパリ ン生食シリ ンジで陽圧ロッ ク

し 、 注射器を 外し た。 その時、 看護師Bはク レ

ンメ でカ テーテルを閉鎖し なかっ たため、 PICC

のラ イ ンが大気に開放さ れる状態と なっ たが、

そのこ と に気付いていなかっ た。 16： 02　 看

護師Bは、 離床セン サーと 連動し てナースコ ー

ルが鳴っ たため、 患者の病室に行っ た。 患者よ

り 便意の訴えがあり 、 歩行器を 用いて病室前の

ト イ レに誘導し た。 16： 10　 看護師Bは患者が

便座に座っ たのを確認し 、 病室に尿パッ ド を取

り に行く ため患者の傍を離れた。 その後、 他患

者のナースコ ールに対応し た。 16： 18　 看護

師Bが尿パッ ド を 持っ てト イ レ に戻る と 、 患者

が失禁状態で仰向けに倒れていた。 上半身を起

こ し て呼びかけたが反応がなく 、 顔面蒼白、 頚

動脈は触知不可、 自発呼吸はなかっ たため、 看

・  看護手順「 中心静脈カ テーテルの管

理」 に記載さ れているCVC用のポン

プ 用輸液セッ ト （ フ ィ ルタ ーあり ）

を使用し なかっ た。

・  以前に、 看護師Aは先輩看護師から

中心静脈カ テーテル用の輸液セッ ト

は値段が高いた め、 輸液が高カ ロ

リ ーのも のではなく 、 日中のみ投与

するのであれば、 通常の輸液セッ ト

を使う よう 言われたこ と があり 、 プ

ラ ネク タ 輸液セッ ト ポンプ用を 選択

し た。

・  看護手順には記載さ れていないプラ

ネク タ 輸液セ ッ ト ポン プ 用と 延長

チュ ーブ（ ク レ ンメ 付き ） を使用し

た た め、 外せる 箇所が2ヶ 所と な

り 、 間違いやすい状況であっ た。

・  看護師Bは、 PICCの陽圧ロ ッ ク の手

技が未熟であり 、 ヘパリ ン生食シリ

ンジで注入後にク ラ ンプし なかっ た。

・  看護師Bは、 中心静脈カ テ ーテ ルに

通常使用し ない延長チュ ーブ（ ク レ

ンメ 付き ） が接続さ れているこ と を

疑問に思っ たが、 誰にも 相談や確認

をし ないで接続を外し た。

・  新採用者の研修の際に、「 輸液ポン

プ・ シリ ン ジポン プ 」「 点滴静脈注

射（ 静脈留置針挿入）」 を 研修企画

書に基づいて講義および実技演習を

行い、 空気塞栓についても 口頭で説

明し ていたが、 看護師Bは、 中心静

脈カ テーテルの開放により 空気塞栓

が生じ るこ と は知ら なかっ た。

・  ポンプ用輸液セッ ト を 外すと 接続部

に閉鎖式コ ネク タ がないため、 輸液

や血液が逆流する状況であっ たが、

看護師Bは疑問に思わなかっ た。

・  延長チュ ーブ（ ク レ ンメ 付

き ） の現場での使用状況を

把握し 、 問題を抽出する。

・  「 中 心 静 脈 カ テ ー テ ル

（ PICCも 含む） のロ ッ ク ・

フ ラ ッ シュ 」 の手順を修正

し た。

　 修 正前： 逆流防止弁を装着

し ている場合、 カ テーテ

ルのク レンメ は使用せず

シリ ンジを 取り 外し ても

よい。

　 修 正後： 逆流防止弁を装着

し て い る 場合で も 、 カ

テーテルのク レンメ を閉

じ てから シリ ンジを取り

外す。

・  看護手順「 末梢挿入型中心

静 脈 カ テ ー テ ル（ PICC）

の管理」「 中心静脈カ テ ー

テ ルの管理」「 静脈注射：

生食ロッ ク ・ ヘパリ ンロッ

ク 」 の再周知を行う 。

・  新人看護師に対し 、 中心静

脈カ テーテルの管理、 静脈

注射： 生食ロッ ク ・ ヘパリ

ンロッ ク の指導体制を確認

し 、評価基準等を整備する。

護師Bはト イ レ 内の呼び出し ボタ ンを 押し た。 看護師Cがト イ レ に駆けつけ胸骨圧迫を 開始し た。 患者を病室に移し て

モニタ を装着し たが、 PEA波形であっ た。 その後、 当番医が病棟へ到着し 、 心肺停止を確認し た。 全身のCT検査をオー

ダし 、 CT画像を確認すると 心臓と 脳内に空気が入っ ているこ と が分かっ た。
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N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

閉鎖式コ ネク タ を斜めに装着し ていた事例

3

15時5分、 CABG術後の患者の歩行リ ハビリ テー

ショ ンのため、 看護師は中心静脈カ テーテルを

ク ラ ンプで閉鎖せずにラ イ ンを外し 、 閉鎖式コ

ネク タ を 付けてカ テーテルをロッ ク し た。 患者

は酸素3L/分を 吸入し ながら 理学療法士、 看護

師と 共に廊下で歩行リ ハビリ テーショ ンを行っ

た。 15時10分、 歩行中に呼吸促迫が出現し 、

SpO2が80 ％ま で低下し たため、 病棟内廊下で

椅子に座っ ても ら っ た。 15時15分、 酸素ボン

ベの残量が少なく なり 、 看護師は酸素ボンベを

取り に行っ た。 15時20分、 看護師が患者の元

へ戻ると 、 患者から 離握手ができ ないと 訴えが

あっ た。 四肢硬直を認め、 顔色不良と なっ たた

め車椅子でCCUへ帰室し た。

・  過去に中心静脈カ テーテルについて

いるク ラ ンプでカ テーテルが閉鎖さ

れ、 必要な薬剤が注入さ れなかっ た

こ と があっ たため、 カ テーテルから

ク ラ ンプを取り 外し て管理し ていた。

・  医師は、 閉鎖式コ ネク タ を 接続し て

いると CVPが正確に測定さ れないこ

と があっ たため、 閉鎖式コ ネク タ を

使わないよう 指示し ていた。

・  看護師は中心静脈カ テーテルに空気

が引き 込まれ空気塞栓を起こ す事例

があるこ と を認識し ておら ず、 ラ イ

ンを 外す際、 ク ラ ンプを使用せずカ

テーテルを屈曲し て閉鎖し た。

・  中心静脈カ テーテルを ロッ ク する際

に、 斜めに閉鎖式コ ネク タ を接続し

ており 、 中心静脈カ テーテルから 空

気が流入し た可能性があっ た。

・  中心静脈カ テーテルに付い

ているク ラ ンプは取り 外さ

ない。

・  中心静脈カ テーテルには、

閉鎖式コ ネク タ を接続する。

・  中心静脈カ テーテルへの接

続、 薬剤注入、 ヘ パリ ン

ロッ ク などの処置時には、

カ テーテルのク ラ ンプを閉

じ て実施する。

・  医療安全情報や当院の中心

静脈カ テーテル挿入中に空

気塞栓を発症し た事例を紹

介し 、 再発防止策の周知や

注意喚起を行う 。

その他の事例

4

ステロイ ド パルス療法と 血漿交換療法を 行う こ

と と な り 、 右内頚静脈にダブ ルルーメ ン のブ

ラ ッ ド ア ク セ ス カ テ ーテ ル（ BAカ テ ーテ ル）

を 挿入し た。 BAカ テ ーテ ルには閉鎖式コ ネク

タ は付けていなかっ た。 BAカ テーテル挿入後、

担当医はヘパリ ンロッ ク の指示を 出し た。 その

際、 空気塞栓を予防するため、 仰臥位で行う よ

う 指示し ていた。 入院7日目、 担当看護師は患

者がベッ ド に座っ た状態で血圧を 測定し た。 そ

の後、 採血のため、 BAカ テ ーテ ルのク ラ ン プ

が閉じ ているこ と を 確認し て、 採血ホルダーを

BAカ テ ーテ ル先端に差し 込んだ。 ク ラ ン プ を

解除し て採血ホルダーに採血管を 挿入し 、 血液

を 採取し た。 採血終了後、 BAカ テ ーテ ルのク

ラ ンプを 閉じ 、 採血ホルダーを 外し 、 採血ホル

ダーに付着し た血液を用いて簡易血糖測定を施

行し た。 その後、 看護師は患者が座位のまま、

ヘパリ ン ロ ッ ク シリ ン ジをBAカ テ ーテ ルに接

続し た。 その時、 患者の上半身が傾き 、 患者は

看護師の足元へう つぶせに倒れた。 看護師は直

ち に担当医へ連絡し た。 BAカ テ ーテ ルを 確認

し たと こ ろ、 ク ラ ンプが解除さ れた状態と なっ

ていたため、 ク ラ ンプを 閉じ 直し た。 担当医が

到着し た際、 患者の意識レベルは低下し 、 呼び

かけに反応はなく 、 右共同偏視があり 、 左上肢

は屈曲位で、 橈骨動脈の触知は微弱であっ た。

ただちに患者を スト レッ チャ ーに移乗さ せ、 輸

液負荷を 開始し ICUへ入室し た。 頭部CT検査、

頭部MRI検査にて空気塞栓及びそれ

・  通常、 BAカ テ ーテ ルから の採血は

実施し ていないが、 今回は患者の負

担の軽減のため実施し た。

・  看護師は、 中心静脈カ テーテルを 座

位で抜去すると 空気塞栓を 生じ るリ

スク があるこ と は認識し ていたが、

その詳細な機序については理解でき

ていなかっ た。

・  看護師は、 中心静脈カ テーテルを 扱

う 処置は、 座位で行う と 空気塞栓の

リ スク があるこ と 、 中心静脈カ テー

テ ルの中で も 特に径の大き いBAカ

テーテルはラ イ ン内への空気流入の

リ スク がより 高いこ と を認識でき て

いなかっ た。

・  空気がBAカ テ ーテ ルのラ イ ン 内へ

流入し て空気塞栓を生じ たと 考えら

れるが、 空気がラ イ ン内へ流入し た

時期が、 採血時であっ たのか、 ヘパ

リ ンロッ ク 時であっ たのか、 患者が

倒れた時であっ たのかを断定するこ

と は困難であっ た。

・  担当医の指示通り に仰臥位でヘパリ

ンロッ ク を 施行し ていれば、 ヘパリ

ン ロ ッ ク 時のBAカ テ ーテ ル内への

空気混入を 生じ るリ スク は低下し 、

座位から 転倒するこ と は防げた可能

性が高い。

・  ヘパリ ンロッ ク など中心静

脈カ テーテルの処置を行う

際には、 仰臥位又は頭低位

で行う 。

・  中心静脈カ テーテルを扱う

処置を座位で行う と 空気塞

栓を生じ るリ スク があるこ

と やそ の機序、 特にBAカ

テーテルは径が大き いため

空気塞栓のリ スク がより 高

いこ と を職員へ周知する。

に伴う 脳梗塞と 診断し 、 空気塞栓に対し て高圧酸素療法、 脳梗塞に対し てはエダラ ボン点滴、 脳梗塞に伴う けいれん

に対し ては抗けいれん薬投与を 開始し た。 翌日、 意識レ ベルは回復し 、 抗けいれん薬の投与を 終了し て一般病棟へ転

棟し た。 その後、 高圧酸素療法、 エダラ ボン投与も 終了し 、 血漿交換療法を 再開し た。 血漿交換療法の予定サイ ク ル

終了後、 BAカ テーテルを抜去し た。 BAカ テーテル抜去から 11日目に退院と なっ た。
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（５）事例の背景・要因

　 主な背景・ 要因を 整理し て示す。

図表Ⅳ－１－１５　事例の背景・要因

○知識不足・理解不足

・  新人看護師は、 中心静脈カ テーテルを 閉鎖せずにラ イ ンの接続を 外すこ と で起こ る影響を 理解し ていな

かっ た。

・  新人看護師は、 カ テーテルの接続を外す時は臥位で行う こ と を知ら ず、 座位で行っ た。

・  看護師は、 中心静脈カ テーテルから 一番近い接続部を 外すと 大気に開放さ れ、 カ テーテルに空気が引き

込まれる危険性を理解し ていなかっ た。

・  看護師は、 中心静脈カ テーテルを座位で抜去すると 空気塞栓を 生じ る危険性があるこ と は認識し ていた

が、 その発生機序について理解でき ておら ず、 座位で中心静脈カ テーテルを 扱う 処置を 行う 際も 同様に

危険性があるこ と を認識できていなかっ た。

・  ラ イ ンを外し た箇所に閉鎖式コ ネク タ が付いておら ず、 輸液や血液が逆流する可能性がある状況であっ

たが、 看護師は疑問に思わなかっ た。

・  看護師は、 ブラ ッ ド アク セスカ テーテルなど径の大き いカ テーテルは空気流入のリ スク が高いこ と を 認

識できていなかっ た。

○中心静脈カテーテルに付属しているクランプの未使用

・  医師は、 中心静脈カ テーテルを ヘパリ ンロッ ク 後、 赤・ 青の両方のカ テーテルのク ラ ンプを 閉じ ておく

こ と を忘れた。

・  看護師は、 PICCをヘパリ ンロッ ク 後、 PICCのク ラ ンプを閉じ ていなかっ た。

・  新人看護師は、 中心静脈カ テーテルから 輸液ラ イ ンの接続を外す際にカ テーテルのク ラ ンプを 閉じ たつ

も り であっ たが閉鎖できていなかっ た。

・  看護師は、中心静脈カ テーテルに空気が引き込まれ空気塞栓を起こ す事例があるこ と を認識し ておら ず、

生食ロッ ク の際にク ラ ンプで閉鎖せず、 カ テーテルを手で屈曲し て行っ た。

○確認不足

・  新人看護師は、 中心静脈カ テーテルを ヘパリ ンロッ ク するのは初めてであっ たが、 実施方法を 誰にも 確

認し なかっ た。

・  新人看護師は、 一人で看護業務を行う こ と が増えてき ており 、 寝衣交換を 行う 際に接続を外す箇所を 確

認せずに中心静脈カ テーテルの接続を外し た。

・  新人看護師は、 手技が未熟で不明な点も あっ たが、 ラ イ ンを 外す箇所を他の看護師に確認せず、 寝衣交

換を実施し た。

・  看護師は、 中心静脈カ テーテルのク ラ ンプを閉じ た際、 確実に閉鎖さ れているこ と を確認し なかっ た。

○中心静脈カテーテル・ラインの選択や使用中の管理

・  医師は、 中心静脈カ テーテルに閉鎖式コ ネク タ を 接続し ていると CVPが正確に測定さ れないこ と があっ

たため、 閉鎖式コ ネク タ を使わないよう 指示し ていた。

・  過去に中心静脈カ テーテルに付いているク ラ ンプでカ テーテルが閉鎖さ れ、必要な薬剤が注入さ れなかっ

たこ と があっ たため、 ク ラ ンプを取り 外し て使用し ていた。

・  看護師は、 以前に、 先輩看護師から 、 中心静脈カ テーテル用の輸液セッ ト は値段が高いため、 輸液が高

カ ロリ ーのも のではなく 、 日中のみ投与するのであれば、 通常の輸液セッ ト を 使う よう 言われたこ と が

あり 、 今回は通常の輸液セッ ト を選択し た。

・  看護師は、 清拭と 寝衣交換を 行う 際、 中心静脈カ テーテルの輸液ラ イ ンがいつも より 長かっ たため、 危

険性を考えずに中心静脈カ テーテルに一番近い閉鎖式コ ネク タ を外し た。

・  看護師は、 中心静脈カ テーテルに通常使用し ない延長チュ ーブが使われているこ と を 疑問に思っ たが、

閉鎖式コ ネク タ の付いていない延長チュ ーブと ポンプ用輸液セッ ト の接続を外し た。
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○上級者のフ ォ ロー不足

・  先輩看護師は、 以前に当該新人看護師と 中心静脈カ テーテル挿入中の患者の全身清拭を 実施し ており 、

今回は新人看護師単独で実施可能と 判断し たが、 患者が丸首シャ ツを 着用し ているこ と は知ら ず、 脱衣

時にラ イ ンを外す必要性があるこ と を認識し ていなかっ た。

○誤っ た認識

・  新人看護師は、 閉鎖式コ ネク タ に保護栓が必要と 誤っ て認識し 、 薬剤投与用のコ ネク タ を保護栓と 勘違

いし て取り 付けた。

（ 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－１ －１ ６ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

○教育

　  【 機序・ 危険性】

・  CVC管理部会が全病棟をラ ウンド し 、 看護師に「 空気塞栓」 の原理について模型を用いて講義し た。

・  安全研修のe-learningに中心静脈カ テーテルによる空気塞栓の動画を掲載し 、 危険性を理解するため

の啓発を実施し た。

・  「 緊急周知安全情報： 中心静脈カ テーテル操作時・ 抜去時の空気の流入に注意」 を全職員向けに通知

し た。

・  医療安全情報や当院の中心静脈カ テーテル挿入中に空気塞栓を 発症し た事例を 紹介し 、 再発防止策

の周知や注意喚起を行う 。

　  【 手順】

・  看護手順「 末梢挿入型中心静脈カ テーテル（ PICC） の管理」「 中心静脈カ テーテルの管理」「 静脈注

射： 生食ロッ ク ・ ヘパリ ンロッ ク 」 を再周知する。

・  新人看護師全員のフ ォ ロー研修において「 中心静脈カ テーテル挿入中の看護と 操作手順」 を テーマ

に講義し た。

・  「 看護師による静脈注射管理認定」 の教育プログラ ムに、 中心静脈カ テーテルの取り 扱いについて追

加する。

　  【 体位】

・  中心静脈カ テーテルを扱う 処置を 座位で行う こ と による空気塞栓を 生じ る危険性と 、 その機序につ

いて職員へ周知する。

　  【 中心静脈カ テーテルおよび閉鎖式コ ネク タ 】

・  ブラ ッ ド アク セスカ テーテルは径が大きいため、 空気塞栓の危険性がより 高いこ と を周知する。

・  院内のニュ ースレ タ ーで、 閉鎖式コ ネク タ や閉鎖式コ ネク タ に接続するコ ネク タ の使用目的、 使用

方法を周知する。

○中心静脈カ テーテルの取り 扱い

・  中心静脈カテーテルに付いているクランプは取り 外さ ない。

・  中心静脈カテーテルには、 閉鎖式コ ネクタ を使用する。

・  中心静脈カテーテルへの接続、 薬剤の注入、 ロッ ク などの処置は、 カテーテルに付いているクランプで閉鎖

し て実施する。

・  中心静脈カ テーテルのラ イ ンの接続を外す際は、 カ テーテルのク ラ ンプが確実に閉じ ているこ と を 確認

する。
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○体位

・  中心静脈カ テーテルを扱う 処置は、 仰臥位又は頭低位で実施する。

○実施前の確認・相談

・  新人看護師は、 中心静脈カ テーテルから 空気が体内に入る危険性を 理解し たう えで、 他の看護師と 共に

手技を確認し てから 処置を行う 。

・  新人看護師は、 処置を実施する前に手順を再確認し て、 分から ないこと は先輩看護師に相談すること と し 、

自分の判断のみで処置を行わない。

・  新人看護師は、 指導さ れたこと と 違う こと をする際は、 他の看護師に報告・ 連絡・ 相談を行い、 確認し てか

ら 行う 。

○手順書の修正

・  「 中心静脈カテーテル（ PICCも 含む） のロッ ク ・ フ ラッ シュ」 の手順を修正し た。

　 　 修正前：  逆流防止弁を装着し ている場合、カテーテルのクレンメ は使用せずシリ ンジを取り 外し てもよい。

　 　 修正後：  逆流防止弁を装着し ている場合でも 、 カテーテルのクレンメ を閉じ てからシリ ンジを取り 外す。

（７）まとめ

　「 中心静脈ラ イ ン の開放に よ る 空気塞栓症」（ 医療安全情報No.130） について、 医療安全情報

No.130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

事者の職種経験年数、 挿入さ れていた中心静脈カ テーテルの種類、 中心静脈ラ イ ンの接続を 外し た目

的、 患者への影響を 示し た。 事例の分析では、 処置時の体位と その後の患者の行動や接続を 外し た際

の中心静脈カ テーテルの閉鎖状況、 接続を 外し た状況を 整理し て示し た。

　 報告さ れた事例では、 職種経験年数が3年以下、 特に新人看護師が関わっ た事例が多く 、 中心静脈

カ テーテルが大気に開放さ れた場合の危険性についての知識が不足し ていたこ と が要因と なり 事例が

発生し ていた。 また、 中心静脈カ テーテルの処置を 行う 際に、 ク ラ ンプでカ テーテルを 閉鎖し ていな

かっ た事例が多く 報告さ れていた。 中心静脈カ テーテルから 血液が逆流する場合はすぐ 異変に気付く

こ と ができ るが、 中心静脈カ テーテル内に空気が流入する場合は肉眼では確認が難し いため、 患者が

急変し ても 何が起こ っ たのか分から ず、 患者への対応が遅れ影響が大き く なる可能性がある。 処置時

には、 中心静脈カ テーテルに付いているク ラ ンプでカ テーテルを 閉鎖し ておけば、 万が一接続を 外す

箇所を 間違っ たと し ても 、 ラ イ ンが大気に開放さ れるこ と を 防ぐ こ と ができ る。

　 近年、 中心静脈ラ イ ンへの閉鎖式コ ネク タ の使用が普及し ている。 感染防止や医療安全の観点では

重要な製品ではあるが、 閉鎖式コ ネク タ により 中心静脈カ テーテルが閉鎖さ れるこ と が当たり 前にな

り 、 中心静脈カ テーテルを 取り 扱う 際の危険性について意識が低く なっ ている可能性がある。 そのた

め、 空気塞栓の危険性を 理解し ないまま輸液ラ イ ンを 外し たり 、 ヘパリ ンロッ ク を 行っ たり し ている

状況が伺える。 閉鎖式コ ネク タ の構造や使用目的、 閉鎖式コ ネク タ がない場合の危険性を 含めた留意

点について、 改めて確認する必要がある。 特に看護師は、 中心静脈カ テーテルへのラ イ ンの接続や薬

剤の投与、 ラ イ ンのヘパリ ンロッ ク などの処置を 行う こ と が多いため、 外そう と し ている箇所が中心

静脈カ テーテルの閉鎖性を 保てるかを 確認し たう えで実施する必要がある。 また、 医療機関内におい

て、 中心静脈カ テーテルを 取り 扱う 職員に対し 、 中心静脈カ テーテルを 大気に開放すると 血管内に空

気が流入し 、 患者に甚大な影響を 与える 危険性がある こ と について理解が進むよ う な教育が望まれ

る。
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