
医療事故の公表について 

 

令和 3年 11月に高松赤十字病院において、医療事故が発生しました。 

 当院は、本件医療事故判明後、医療法における医療事故調査制度に基づき、外部委員を

交えた院内医療事故調査委員会を設置し、原因の究明ならびに再発防止策を検討いたし

ました。 

 以下に本件医療事故の概要と、原因また再発防止策についてご報告申し上げます。 

 

1． 事故の概要 

令和 3年 11月に急性リンパ性白血病の治療中であった 30歳代の患者さんが敗血性シ

ョックにより当院に緊急入院されました。入院３日目に意識レベルの低下と持続性全身

性痙攣が生じ、ＩＣＵに収容のうえ気管挿管、人工呼吸管理となりました。ＩＣＵ収容

から 3日目の午前中には呼吸状態も安定し、人工呼吸器から Tピース回路に変更して酸

素投与を行う状態となっていました。 

同日、13時 30分に看護師 5名にて、予定されていた当該患者さんのベッド交換の準

備を始めました。この際、リーダー代行の看護師はベッド交換とともにＨＣＵへのフロ

ア間移動には酸素投与も必要と判断し、他の看護師に酸素ボンベとジャクソンリース回

路を準備するよう依頼しました。その後、Ｔピース回路からジャクソンリース回路に変

更した際、ジャクソンリースの圧調整用排気バルブを閉じたまま酸素が投与されたため、

ジャクソンリース回路は閉鎖回路となり、同回路の過膨張とともに当該患者さんの急激

な血圧低下を認めました。排気バルブを開放していないことに気づいた看護師はすぐに

排気バルブを開放しましたが、ベッド交換後の 13時 40分にも血圧は上昇せず、酸素飽

和度も低下したため主治医に状態の悪化を報告し、用手換気を開始しました。 

状態悪化の報告を受けた主治医は、人工呼吸器の装着や昇圧剤を指示しながら急変の

原因検索を行い、14 時 06 分に胸部レントゲン検査にて右緊張性気胸と診断しました。

しかし、依然、当該患者さんに血圧の上昇は認められず、肺の圧迫を早く解除する必要

があることから救急外来で処置中であったＩＣＵ医師に電話相談し、原疾患に伴う脱気

処置による出血のリスクを考慮して外科医師に対応を依頼しました。依頼を受けて手術

室から駆けつけた外科医師が脱気用のドレナージチューブを準備中であった 14時 27分

にＩＣＵ医師が注射針による緊急脱気を行いましたが、14時 30 分に心停止となり心臓

マッサージを開始しました。14 時 35分に外科医師がドレナージチューブを挿入して脱

気が開始されましたが十分ではなく、15時 06分にドレナージチューブを追加で挿入し、

脱気が確認されました。14 時 36 分に心拍が再開してその後は不整脈の状態が続き、救

命処置を続けましたが、16 時 31 分に再度心停止となり、16 時 39 分、お亡くなりにな

られました。 

 



２．事故原因 

 １）コミュニケーションエラー 

   当該患者さんは、ＩＣＵの朝のミーティングで隣のＨＣＵフロアに移動することが

周知されていましたが、その後フロア間移動が中止になり、ベッド交換のみ行うことに

なりました。この情報がベッド交換に関わった看護師のうち、リーダー代行の看護師に

は伝わっておらず、ベッド交換後にＨＣＵフロアに移動するものと思い、ジャクソンリ

ースの準備を指示しました。ベッド交換のみであることを、関わった看護師全員で事前

確認していれば、ジャクソンリースを使用せずにベッド交換が行われていたものと考

えます。 

２）ジャクソンリースの取り扱いの知識・認識不足 

  ジャクソンリースを使用する際には、患者さんの肺に過剰な圧がかからないよう

接続前に排気バルブを適度に開放し、圧力の調整を行ってから接続するというマニ

ュアル上の取り決めがあります。ジャクソンリースを準備した看護師は、手順である

接続前の排気バルブの開放を行わないままジャクソンリースを別の看護師に手渡し、

そのまま当該患者さんの呼吸回路に接続されました。準備をした看護師は、ジャクソン

リースの使用手順について、排気バルブを閉じた状態で接続し、回路の膨らみを確認し

てバルブを開き調節するという間違った理解をしていました。 

３）急変時の対応に関する院内体制 

  急変の報告を受けた主治医はＩＣＵにいましたが、緊張性気胸に対する呼吸管理、胸

腔ドレーン挿入の緊急処置については専門ではありませんでした。救急外来で患者対

応中の IＣＵ医師に電話で報告をしましたが、緊急性などの情報が共有されませんでし

た。また、脱気の依頼を受けた外科医師は全員が手術中で、1名が手術室から駆けつけ

対応しました。これらにより、緊張性気胸の処置に遅れが生じました。当院では緊急コ

ール体制が整備されており、ＩＣＵ医師・看護師は出動要員となりますが、ＩＣＵは主

に緊急コールの要請を受ける部署であることから他の医療スタッフの招集を求める緊

急コール要請の考えに至りませんでした。 

 

３．再発予防策 

  院内事故調査委員会において外部委員による調査結果を踏まえた提言から、次の事

項を今後の再発防止策として実施していくこととしました。 

１） 患者情報伝達の整備 

① 患者さんのベッド移動時や医療行為中など、複数名の医療者が関わる場面では、

リーダーとなる医師または看護師が生体モニター観察者、患者の全身状態観察

者、ドレーンやチューブ類等の確認者など、それぞれの役割を声に出して共有

認識し、各医療者が協力して実施する。 

② 医療者間のコミュニケーションに関する職員研修の実施。 



③ 復唱確認、2チャレンジルールなど Team STEPPSのコミュニケーションスキル

を使用した安全行動を実行する。院内巡視を行い、定期的に遵守状況を確認す

る。 

２） ジャクソンリース取り扱いについて、ＩＣＵ看護師への再教育 

① ＩＣＵ看護師に対して、ジャクソンリース取り扱いの知識・技術の再教育を行

い修了後テストによって習得状況を確認する。 

② 再教育修了後は定期的に技術トレーニングを継続して実施する。 

３） ジャクソンリースを取り扱う医療者についての取り決め 

① 基本的には医師が取り扱い、ＩＣＵ看護師はトレーニングを受けて、テストに

合格し、基準に達したものだけが、取り扱うこと。 

② ＩＣＵ以外の一般病棟では、これまで通り医師のみがジャクソンリースを取り

扱うこと。 

③ トレーニングを受けたＩＣＵ看護師が、ジャクソンリースを取り扱えるのは、 

人工呼吸器のトラブルなどの緊急時、医師がジャクソンリースを必要と判断し、

看護師の使用を許可した場合のみとする。 

④ ジャクソンリース使用時は、常時マノメーター（過剰な圧力から肺を守るた

めの圧力測定器）を使用する。 

   ※ジャクソンリース取り扱いマニュアルを見直し、上記２）３）を追加記載。 

４） 急変時の対応に関する院内体制 

① 緊急コールの要請を受ける部署であるＩＣＵにおいても患者急変時に医療ス

タッフの招集が必要とされる場面では、緊急コールを行うこと。 

 

【病院長コメント】 

お亡くなりになった患者様のご冥福をお祈りいたしますとともに、ご遺族の皆様に多大

なる苦痛を与えましたこと、また、ご遺族の皆様への事実報告までに時間を要しましたこと、

あらためて深くお詫び申し上げます。 

当院といたしましては、このような事故を引き起こしたことを真摯に反省するとともに、

再発防止策を徹底し、今後同じようなことを繰り返さないよう職員一丸となってより一層

安全な医療の提供に努めてまいります。 

 

院長 西村 和修 


