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医療事故情報収集等事業第 42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おり、今般、公益財団法人日本医

療機能評価機構より、第 42回報告書が公表されました。

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、貴会会員施設に対し

て、周知方お願いいたします。

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貴職

宛に送付されており、同機構のホ一ムペ一ジ（http://www.med欄 safe. ／）にも掲載されて

いますことを申し添えますO
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日lj添 1]

医療事故f静置収集等事業 第42回報告書のご案内

1.報告の現況

( 1)医療事故情報収集 a分析圃提供事業（対象： 2015年4月～6月に報告された事例）

表1報告件数及び報告医療機関数 表2事故の概要

2015年
合計 事故の概要

2015年4月～6月

4月 5月 6月 件数 % 

報告義務対象 報告件数 257 223 291 771 薬剤 51 6. 6 

医療機関 報告医療
177 

による報告 機関数

輸血 1 0. 1 

治療・処置 230 29.8 

参加登録申請 報告件数 37 11 17 65 匿療機器等 16 2. 1 

医療機関 報告医療

による報告
31 

機関数

ドレーン・チューブ 53 6.9 

検査 37 4.8 

報告義務対象
275 275 275 275 

医療機関数

療養上の世話 277 35.9 

その他 106 13. 7 

参加登録申請
733 735 737 737 

合計 771 100.。
医療機関数 頃 42回報告書60頁参照）

（第42回報告書48～54頁参照）

(2）ヒヤリ個ハット事例収集圏分析 a寵供事業（対象： 2015年4月～6月に発生した事例）

1）参加医療機関数 1 171 （事例情報報告医療機関数 641施設を含む）

2）報告件数（第42回報告書 76～84頁参照）

r ①発生件数情報報告件数： 209,029件（報告医療機関数 502施設）

②事例情報報告件数： 7,197件（報告医療機関数 71施設）

2. 医療事故情報等分析作業の現況（第42回報告書 102～163頁参照）

従来「共有すべき医療事故情報Jとして取り上げた事例に、さらに分析を加え、「個別のテーマの検討状況j

の項目で取り上げています。今回の個別のテーマは下記の通りです。

(1）インスリンに関連した医療事故

( 2＿）与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例

(3）ノ屯ニック値の緊急連絡に関連した事例

3.再発 a類似事例の発生駒兄悌42回報告書 164～183頁参照）

［第42回報告書 104～128頁参照I
I第 42回報告書 129～151頁参照］

｛第42回報告書 152～163頁参照］

これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報J、「医療安全情報」として取り上げた内容の中から再発・

類似事例が発生したものを取りまとめています。今回取り上げた再発・類似事例は下記の通りです。

(1) 「人工呼吸器の回路接続間違い」 ［第42回報告書 168～176頁参照］

（医療安全情報No.2 4）について

(2) 「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認J I第 42回報告書 177～183頁参照］

（医療安全情報No.6 2）について

＊詳細につきましては、本事業のホームページ（http://www. med-safe. jp／）をご覧ください。
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日rj添2]

ill 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第42回報告書（:2.0 1 5年4月～6月）

3 再発＠類似事例の発生状況

本事業では、第3～17回報告書において「共有すべき医療事故情報」として、医療事故事例を分析班

等で個別に検討し、広く共有すべきであると考えられた事例の概要を公表してきた。また、第1回～

本報告書において「個別のテーマの検討状況」として、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。

さらに、これまでに「共有すべき医療事故情報」や「個別のテーマの検討状況」として取り上げた

事例の中から、特に周知すべき情報を提供するため「医療安全情報」を公表している。

ここでは、「共有すべき医療事故情報」、「個別のテーマの検討状況」や「医療安全情報」として取

り上げたテーマの再発・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、に取り上げた「共有すべき医療事故情報」と「個別のテーマの検討状況Jの再発・類似事例

の件数について、図表IlI-3-1にまとめた。

本報告書分析対象期聞に報告された「共有すべき医療事故情報」の再発＠類似事例の内容は l7 

であり、事例数は 53件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「体内にガーゼが

残存した事例Jが9件、「ベッドからベッド、への患者移動に関連した事例」が6件、「『療養上の世話』

において熱傷をきたした事例」が5件、「ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連し

た事例」、「施設管理の事例」、「病理検体に関連した事例」、「歯科診療の際の部位間違いに関連した事例」

がそれぞれ4件、「左右を取り違えた事例」、「外形の類似による薬剤間違いの事例」、「熱傷に関する

事例（療養上の世話以外）」、 rMRI検査室に磁性体を持ち込んだ事例」、「注射器に準備された薬剤

の取り違えの事例（名前の記載なし）」、「アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例」、「ベッ

ドのサイドレールや手すりに関連した事例」がそれぞれ2件であった。

また、本報告書分析対象期聞に報告された「個別のテーマの検討状況」の再発・類似事例のテーマ

は 15であり、事例数は 28件であった。このうち類似事例が複数報告されたものは、「画像診断報

告書の内容が伝達されなかった事例」、「はさみを使用した際、誤って患者の皮膚や医療材料等を傷つ

けた事例」がそれぞれ4件、「口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例」が3件、「擬固機能の管

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」、「予防接種ワクチンの官理に

関する医療事故」、「腸脱留置カテーテル挿入の際、尿流出を確認せず、にバルーンを膨らませ尿道損傷

を起こした事例j、「アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例」、「気管切開チューブ、が皮下や縦隔へ

迷入した事例」がそれぞれ2件であった。
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医療事故情報収集等事業第42回報告書（20 1 5年4月～6月） 3 再発・類似事例の発生状況

図表皿－ 3-1 2015年4月から6月に報告された「共有すべき医療事故情報」や

「個別のテーマの検討状況」の再発・類似事例

抗リウマチ剤（メトトレキサー卜）を過剰投与した事例 第 3回（2005年 10月）

「療養上の世話Jにおいて熱傷をきたした事例 5 第 5回（2006年 6月）

左右を取り違えた事例 2 第 8回（2007年 2月）

小児の輸液の血管外漏出 第 8回（2007年 2月）

外形の類似による薬剤間違いの事例 2 第 9回（2007年 6月）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 2 第 9問（2007年 6月）

MR l検査室に磁性体を持ち込んだ事例 2 第 9回（2007年 6月）

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例（名前の記載なし） 2 第 10回（2007年 9月）

ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例 4 第 11回（2007年 12月）

施設管理の事例 4 第 11回（2007年 12月）

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例 、2 第 12回（2008年 3月）

人工呼吸器の回路接続闇遣いの事例 第 12回（2008年 3月）

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 6 第 13回（2008年 6月）

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例 2 第 13回（2008年 6月）

体内にガーゼが残存した事例 9 第 14回（2008年 9月）

病理検体に関連した事例 4 第 15回（2008年 12月）

歯科診療の際の部位間違いに関連した事例 4 第 15回（2008年 12月）｜ 概況

個別のテーマの検討状況、l

韓国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 2 第 20回（2010年 3月）

皮下用ポート及びカデーテルの断裂に関連した医療事故 第 21回（2010年 6月）

救急力一トに準備された薬剤の間違い 第 22回（2010年 9月）

予防接種ワクチンの管理に関する医療事故 2 第 23回（2010年 12月）

医療用照明器の光源により発生した熱傷に関連した医療事故 第 25回（2011年 6月）

画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例 4 第 26回（2011年 9月）

腸脱留置カデーテル挿入の際、尿流出を確認せずにバルーンを膨らませ I 2 I 第 31回（2012年 12月）
尿道損傷を起こした事例

脳脊髄液ドレナージ回路を一時的に閉鎖（クランプ）したが、適切に開放
第 32回（2013年 3月）

されなかった事例

アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例 2 第 33回（2013年 6月）

胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例 第 34囲（2013年 9月）

はさみを使用した際、誤って患者の皮肩や医療材料等を傷つけた事例 4 第 36回（2014年 3月）

気管切開チューブ、が皮下や縦隔ヘ迷入した事例 2 第 37回（2014年 6月）

皮膚反応によるアレルギーテストの実施時の試薬に関する事例 第 39回（2014年 12月）

内視鏡の洗浄・消毒に関連した事例 第 39回（2014年 12月）

口頭による情報の解釈の誤りに関連した事例 3 第 40回（2015年 3月）
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皿 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第42回報告書（20 15年4月～6月）

次lこ、これまでに取り上げた「医療安全情報」の再発・類似事例の件数について、図表m-3-2 

にまとめた。本報告書分析対象期聞に報告された「医療安全情報」の再発・類似事例の内容は 26で

あり事例数は 37件であった。このうち、類似事例が複数報告されたものは、「抜歯部位の取り違え」

が 4件、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」、「体位変換時の気管・気管切開チューブ、の

偶発的な抜去」、「有効期聞が過ぎた予防接種ワクチンの接種J、「画像診断報告書の確認不足」、「病理

診断報告書の確認忘れ」、「放射線検査での患者取り違え」、「腸脱留置カテーテルによる尿道損傷」、「移

動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去Jがそれぞれ2件で、あった。

図表E・3聞 2 2 0 1 5年4月から 6月に報告された「医療安全情報Jの再発・類似事例

No.2 抗リウマチ斉Jj（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制 2007年 1月

No.45 抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨麗抑制（第2報） 2010年 8月

No.5 入浴介助時の熱傷 2007年 4月J

No.7 小児の輸液の血管外漏出 2007年 6月

No.8 手術部位の左布の取り違え 2007年 7月

No.SO 手術部位の左右の取り違え（第2報） 2011年 1月

No.10 MR l検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み 2007年 9月

No.94 MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第2報） 2011年 1月

No.17 湯たんぽ使用時の熱傷 2008年 4月

No.24 人工呼吸器の回路接続間違い 2008年 11月

No.30 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

No.34 電気メスによる薬剤の引火 2009年 9月

No.46 清拭用タオルによる熱傷 2010年 9月

No.47 抜歯部位の取り違え 4 2010年 10月

No.51 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 2011年 2月

No.54 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

No.58 皮下用ポー卜及びカデーテルの断裂 2011年 9月

No.60 有効期聞が過ぎた予防接種ワクチンの接種 2 2011年 11月

No.62 患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認 2012年 1月

No.63 商像診断報告書の確認不足＼ 2 2012年 2月

No.65 救急力一トに配置された薬剤の取り違え 2012年 4月

No.71 病理診断報告書の確認忘れ 2 2012年 10月

No.73 放射線検査での患者取り違え 2 2012年 12月

No.78 持参薬を院内の処方に切り替える際の処方量間違い 2013年 5月

No.80 腸脱留置カテーテルによる尿道損傷 2 2013年 7月

No.83 脳脊髄法ドレナージ回路を開放する際の誤り 2013年 10月

No.85 移動時のドレーン・チューブ、類の偶発的な抜去 2 2013年 12月

No.92 人工呼吸器の配管の接続忘れ 2014年 7月

No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え 2015年 2月

※医療安全情報の事例件数は、共有すべき医療事故情報や、個別テーマの検討状況に計上された事例件数と重複している。
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医療事故情報収集等事業第42間報告書（20 1 5年4月～6月） 3 再発・類似事例の発生状況

本報告書では、本報告書分析対象期聞において報告された再発・類似事例のうち、医療安全情報と

して取り上げた「No.2 4：人工呼吸器の回路接続間違い」、「No.6 2：患者の体内に植込まれた医

療機器の不十分な確認」について事例の詳細を紹介する。
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ill 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第42回報告書（20 1 5年4月～6月）

[2］「人工呼吸器の田路接続問遣し＇ J（医療安全情報No.24）について

( 1 ）発生状況

医療安全情報No.2 4 ( 2 0 0 8年 11月提供）では、「人工呼吸器の回路接続間違い」を取り上

げた（医療安全情報掲載件数6件集計期間： 2006年 1月～2008年9月）。その後、第24回

報告書において、分析対象期間（2 0 1 0年 10月～ 12月）に該当事例が報告されたことを受け、「再

発・類似事例の発生状況」（第24回報告書 1 4 7頁）で取りまとめた。

このたび本報告書分析対象期間（20 1 5年4月～6月）においても類似の事例が 1件報告された

ため、再び取り上げることとした。

第24回報告書分析対象期間（2 0 1 0年 10月～ 12月）以降に報告された「人工呼吸器の回路

接続間違い」の件数の推移を図表皿－ 3 -3に示す。

図表E・3・3 「人工呼吸器の回路接続閏遣しリの報告件数

2 0 1 1年

2 0 1 2年

2Q1.3年：
. ・20:1 4年、

2 0 1 5年

図表III-3-4 医療安全情報 No.2 4 「人工呼吸器の回路接続間違い」

人工呼限誌の園鶴緯続を問遣えた事例がB件報告されています，｛集計期間

20C6年1月1日～2008年g月30白、第12聞報告書f共有すべき医’夢滋情報」

｛ζ 濁を鍔＂＇

人工呼吸器の回路鎗続を間違えた事例が

報告されています。
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再発・類似事例の発生状況3 医療事故情報収集等事業第42回報告書（20 1 5年4月～6月）

(2）事例概要

2 0 1 1年から本報告書分析対象期間内に報告された事例6件の概要を以下に示す。

事例1

【内容】

手術後人工呼吸器管理のため、手術室から退室する際に搬送用人工呼吸器（パラパック 2D-

MR I）に接続したが、患者パルプ、の「患者接続側」と「患者ホース側」を逆に接続し、患者の

換気確認を怠ったため、患者が無呼吸となった。

「
人
工
呼
吸
器
の
回
路
接
続
間
違
い
」
（
医
療
安
全
情
報
陥
日
）
に
つ
い
て

【背景・要因】

・看護師は、 MEセンターから「点検済み」カードのない搬送用人工呼吸器を持ち出した。

（院内ルールでは、「点検済みJカ－r:貼付のあるものが貸し出し可能である）

・貸し出し不可の器械であっても、貸借管理のコンビュータでは「点検済み」の登録をすると

自動的に貸し出し可能になる。（MEセンターでは、保守点検の履歴管理のため機器を点検す

ると「点検済み」登録をする）

－看護師は、搬送用人工呼吸器回路の接続の経験が少なかった。

・患者バルブの「患者接続側」（「↓ patient」と刻印）と「患者ホース側」の見分けがつきにく

かった。

・患者ホースとテスト肺もじくは挿管チューブ、の聞に患者バルブ、を逆転させて入れても接続は

できないが、バクテリアフィルターもしくは人工鼻を聞に入れると接続できた。

・看護師と医師は、搬送用人工呼吸器の使用前点検の確認箇所を知らなかった。

・看護師と医師の心理に「‘点検済み”だから搬送用人工呼吸器に問題はない」と過信があった0

．搬送用人工呼吸器の使用前点検のマニュアルはなかった。

－医師および麻酔科医は搬送用人工呼吸器を装着した時に、患者の胸郭の動きを確認していな

かったO

－麻酔科医は「人工呼吸器を装着したのは医師だから、搬送用人工呼吸器の使用前点検や装着

後の患者の胸郭の動きは確認しているだろう」と思った。

事例2

【内容】

患者は心不全、急性冠症候群、冠動脈バイパス術後で、胸痛と呼吸困難のため、緊急心臓カテー

テル検査目的で、救急搬送された。胸痛と起坐呼吸があり、鎮静をして気管内挿管を行い、用手換

気しながら血管造影室へ入室した。入墨後、パラパックベンチレーターにて人工呼吸器管理とし、

心臓カテーテル検査を開始した。入室時、 90%以上あった動脈血酸素飽和度が70%と低下し、

原因の検索をしたものの、原疾患（心疾患）の悪化が原因と判断し、心臓カテーテル検査を続行した。

その後、一時心肺停止をきたしたが、蘇生後も低酸素が続くため、パラパックベンチレーター

から用手換気へ変更したところ、動脈血酸素飽和度は 99%に回復した。心臓カテーテル検査

7が終了し、再び、パラパックベンチレータ←に再接続しようとした際、看護師Aは蛇管と患者

バルブ、の接続に違和感を覚えたO 看護師Bは、 J＼ラパックベンチレーターに接続したが、胸郭が

上がらなかったため、蛇管口を手で押え、圧が上がるの在確認した。

同 169幽
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その後、看護師A、Bはパラパックベンチレーター回路の患者バルブが逆に接続されているこ

とに、同時に気づいた。

［背景・要因1
・医療機器の構造について、患者バルブのガスの流れを示す矢印が小さく透明でわかりにくかった0

・患者バルブ、は、患者ホース接続側と挿管チューブ、接続側の外径がほぼ同じで、フィルタ一等

を途中に装着することによって逆向き接続でも挿管チューブとの接続ができた。

－ガスの流れが一方向のため逆に接続した場合、患者にガスが流れない状態になる。

－アラームは鳴ったが低回路内圧（回路はずれ）アラームという認識がなかった。低回路内圧（回

J路はずれ）アラームは警告音ではなく注意音になっており、電子音で気づきにくかった。警

報のレベル在上げて、警告音であれば気づ、いた可能’性があった。

－患者に接続する前にテストラングや手をあててガスが出ることの確認や患者に接続した後に

胸郭のふくらみ、回路内圧計の針の振れ方、呼吸音の左右差の確認などの確認行為が不十分

であった。

・低酸素になった後、人工呼吸器の確認をしている。田路内圧計の針の振れ方が小さかったが、

作動していると答えている。「圧はいくつですか？」と聞いていれば、数字で答えるので、低

圧に気づ、いた可能’性はあった。

・患者バルブにフィルターが装着されていたため、見た目が長く「いつもと違う」と感じてい

るが、患者バルブ、の誤接続とは気づ、かなかった。

－人工呼吸器に接続後、患者の胸郭の動きを確認しなかった。

・アラーム機能のないポリグラフで、心電図や心拍数、血圧、酸素飽和度をモニタリングして

いた0

・バッグバルブマスクはフィルターを付けて使用している。今回、バッグバルブマスクから、

パラパックベンチレーターに切り替える際、フィルターを挿管チューブに残したまま、回路

の患者バルブ、に接続した。フィルターがなければ、接続部のサイズが合わず、接続できない

ので誤接続に気づくことができた。

・使用マニュアルが器械に付いていなかった。組み立て回路の写真が器械に付いていればいつ

もと違うと感じた時に参考にできた。

－人工呼吸器にはそれぞれテストラングを設置し、患者に接続する前にテストラングで動作確

認をすることになっている。当該パラパックベンチレーターには、テストラングは設置され

ておらず、患者側の蛇菅口を手で押えて確認していた。

事例3

［内容］

患者の呼吸不全悪化に対して、もともと使用している人工呼吸器からHF Oの使用できる人工

呼吸器（カリオペ）へ交換する際に臨床工学技士が回路を組んだところ、吸気側につけるインピー

ダンスバルブを呼気側につけて使用した。次の日の日勤帯で他のスタッフが気づいた。用手換気

を慎重に行いながら正しい位置につけ直した。コネクタ位置在間違えたことにより、患者にかか

る気道内圧が設定よりも 20%減になっていた（設定の 80 %）。

自 170世
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【背景・要因】

・当直明け時の対応で、あった。

－滅菌時に呼気回路にインピーダンスバルブ、が組み立てられていたので、そのまま接続した0

・組んだことのある回路だったので、注意が低下し回路図による確認を怠った。

事例4

【内容】

呼吸器回路を患者が足で外した後に、看護師は吸気と呼気を間違えて接続した。

【背景・要因】

・確認不足があった。

－回路の吸気と呼気は青と臼の色で区別されていることを看護師は知らなかった。

事例5

【内容】

吸入後、看護師は、吸引した時にハミングVの回路の水を破棄した。その時、呼気側回路を吸

入器に接続した。そのため、吸気側に装着するはずの吸入器を呼気側に接続し、吸入を施行した。

患者に変化はなかったが、吸入薬剤が投与されなかった。

【背景・要因】

・人工呼吸器の日常点検項目に「ネブライザーは吸気回路に接続されているか」の項目があるが、

呼気回路に接続していることに気づ、かなかった。

・吸気回路と呼気回路がほぼ同ーのものであり、見分けがつかなかった。 「
人
工
呼
吸
器
の
回
路
接
続
麗
違
い
」
（
医
療
安
全
情
報
陥
M
）
に
つ
い
て

事例6

【内容】

患者はエピタ 4を使用し、 NO療法をしていたE受け持ち看護師のサポートとしてベッドサイ

ドに行った看護師はNOの供給回路が患者の口元側についているのを見て、吸気側に付ける方が

安定した供給になると考え、回路の接続を直した。

翌日、他患者の観察のため来棟した臨床工学技士に回路の確認を依頼したところ、吸気側でな

く呼気側に接続していたことがわかった。

【背景・要因1
・接続時に回路をたどり、吸気側、呼気側の確認をしていなかった0

・回路はテ、ィスポ製品であったが、吸気と呼気の色分けはなかった。

・患者の体位により、回路が交差していたことに気づ、いていなかった0

・医師、臨床工学技士に報告せず、看護師で行った0

・NO療法を小児に使用する際は、一酸化窒素の測定可能なアイノベントを使用しているが、

成人の場合、現在、一酸化窒素あるいは二酸化窒素を測定する機械は故障しており使用でき

ないため、既存の計算式で概算している状態で、あった。
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(3）事例の発生場面及び接続を間違えた田路の状況

①発生場面

事例の発生場面を図表m-3-sに示す。用手換気で検査室に入室し人工呼吸器に接続したなど、

手術や検査の移動の際に、それまで使用していない新たな人工呼吸器回路在接続した場面が3件で

あった。また、回路に溜まった水の廃棄や、患者が外したなど、何らかの理由で回路を外した後の

再接続の場面が2件で、あった。その他、安定的なNOの供給になると考え、回路の接続をし直した

場面が 1件で、あった。

図表ill-3同 5 発生場面

事例1 1手術室から退室する際に搬送用人工呼吸器（パラパック 2D-MR I)に交換した

｜バッグバルブマスクで換気しながら検査室に入室後、搬送用人工呼吸器（パラパックベンチレータ）
事例2 I 

' ~こ接続した

使用中の人工呼吸器からHF Oの使用できる人工呼吸器（カリオペ）へ交換する際に回路を組み
事例3 I . 

込てた

2.使用中の人工呼吸器回路の再接続J

事例4 I人工呼吸器回路を患者が足で外したために再接続した

事例5 ｜人工呼吸器回路の水を廃棄し、再接続した

3.使用中の人工呼吸器回路の接続変吏「

IN Oの供給回路が患者の口元側についているのを見て、吸気側に付ける方が安定した供給になる
事例6 ｜ 

1 と考え、回路の接続をし直した

②接続を間違えた回路の状況

人工呼吸器の接続を間違えた回路の状況を図表皿－ 3 -6に示す。吸気側につける部品を呼気側

につけた事例は3件あり、その部品は、 HF O時の吸気ガスの流れを制御するために装着したイン

ピーダンスバルブ、吸入器（ネブライザ）、 N0 （一酸化窒素）吸入療法のNO供給回路、で、あった。

3事例とも患者の換気を著しく損なう可能性は低いが、部品を装着した目的が達成されず、患者の

治療に影響を及ぼす可能性がある。九工呼吸器回路に部品を装着する際には、部品の目的と回路の

流れを理解したうえで行うことの重要性が示唆された。

また、患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した事例は2件で、あった。

いずれも簡便な搬送用人工呼吸器であり、患者バルブ右接続する際に誤りがあった。

図表ill-3・6 接続を間違えた回路の状況

接続を間違えた回路の状況

吸気側につける部品を呼気側lこ取り付けて使用した
・インピーダンスバルブP

－吸入器
・N Oの供給回路

患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した

吸気と呼気を間違えて回路を接続した（人工呼吸器回路の部位の記載なし）

,6. 聖一L
Eヨロ1
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（事例3)

（事例5)

（事例6)

（事例1、事例2)

（事例4)

件数

3 

2 

1 

6 
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(4）主な背景・要因

人工呼吸器の回路接続間違いの事例のうち、吸気側につける部品を呼気慨につけて使用した事例、

及び患者バルブの「患者接続側」と「患者ホース側」を逆向きに接続した事例の主な背景・要因を図表

JII-3-7に示す。

>:: ' 三、 " 、，；二77～ 九了壬 ／ハ～ 山＇＂三 ': ' '' 
で三ぷf了，：，よ ＞；；］；~~ 記~i~~汁，：10f；：；：；；三党工会会人

主な背景・要因図表直樹 3-7 

「
人
工
呼
吸
器
の
回
路
接
続
間
違
い
」
（
医
療
安
全
情
報
陥
日
）
に
つ
い
て

と「患者ホース側」のガスの流れの見分けがつきに

また、①～⑥に挙げた背景・要因の具体的内容を次に示す。

ー173回

、三Z；三1草壁普景子要因；
①マニュアルが不十分であった

・描送用人工呼吸器の使用前点検のマニュアルがなかった。

－使用マニュアルや組み立て回路の写真が器械に付いていなかった。

＠確認が不十分で、あった

・組んだことのある回路であり、注意が低下し、回路図による確認を怠った。

－人工呼吸器の日常点検項目に「ネブライザは吸気回路に接続されているか」の項目があるが、呼気回路

に接続していることに気づ、かなかった。

－接続時に回路をたどり、吸気側、呼気側の確認をしていなかった。

－患者に接続する前にテストラングや手をあててガスが出ることの確認や回路内圧計の針の振れ方、呼吸

音の左右差の確認などの確認行為が不十分であった。

－院内ルールでは、「点検済み」カード貼付のあるものが貸し出し可能だが、看護師は、MEセンターから「点

検済み」カードのない搬送用人工呼吸器を持ち出した。

③回路が分かり難かった

－回路は吸気と呼気の色分けがなく分かり難かった。

・吸気回路と呼気回路がほぼ同ーのもので、あり、見分けがつかなかった0

・患者の体位により、回路が交差していたことに気づいていなかった。

④患者パルプ、の方向が分かり難かった

・患者バルブ、の「患者接続側」（「↓ patient」と刻印）

えかっtco
⑤人工呼吸器装着後の胸郭の動きの観察が不十分であった

－患者に接続した後に胸郭のふくらみの観察が不十分であった。

－搬送用人工呼吸器を装着した時に、患者の胸郭の動きを確認していなかった。

－医師および麻酔科医は、搬送用人工呼吸器を装着した時に、患者の胸郭の動きを確認していなかった0

・麻酔科医は「人工呼吸器を装着したのは医師だから、装着後の患者の胸郭の動きは確認しているだろう

ヒ患った。

⑥知識が不足していた

・看護師は回路の吸気と呼気が青色と白色で区別されていることを知らなかった0

・看護師は、搬送用人工呼吸器回路の接続の経験が少なかった。

・看護師と医師は、搬送用人工呼吸器の使用前点検の縫認箇所を知らなかった。

⑦その他

－患者ホースと挿管チューブの聞の患者バルブ、を逆転させても接続はできないが、バクテリアフィルター

や人工鼻などを間に入れると接続できる構造であった。
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①マニュアルが不十分であった

使用前点検のマニュアルがなかったことや、組み立て回路の写真が器械に付属していなかったこ

とが挙げられた。人工呼吸器の取り扱いに習熟していない医療者でも回路の構成や点検内容が分か

るように、マニュアルを整備したり、分かりやすい回路図を作成することは重要である。

②確認が不十分で、あった

回路図による確認を怠った、回路をたどり吸気側、呼気側の確認をしなかった、などが挙げられ

た。人工呼吸器回路の組み立ての手順や確認のルールが整備されていても、回路の確認を何度も繰

り返すうちに、手順通りに行われなかったり、確認が疎かになったりする可能性がある。手Ji頂につ

いて手技の確認を行う等、繰り返し教育することの重要性が示唆された。

③回路が分かり難かった

吸気と呼気の回路について、分かり難かったこと、見分けが付かなかったことが挙げられていた。

色分けした回路を使用することや、換気の流れが分かるような表示の工夫の検討も必要である。

④患者バルブの方向が分かり難かった

患者バルブ、の「患者接続側」と「患者ホース側」のガスの流れが区別し難かったことや、患者ホース

と挿管チューブ、の聞に患者バルブ、を逆向きに入れても接続はできないが、バクテリアフィルターや

人工鼻などを聞に入れると接続できる構造であったことが挙げられた。また、事例 1では、患者

バルブ、の「患者接続側J（「↓ patientJと刻印）が分かりにくかったことが挙げられた。医療機関

よりど提供いただいた写真を掲載したので、医療安全教育等の参考にしていただきたい。

＜参考：搬送用人工呼吸器の回路および患者バルブ＞

※黒色円の中の赤色矢印、赤文字は当事業部にて加工した。

実際はフ。ラスチックに掘り込んであり、色はついていない。

搬送用人工呼吸器には、患者バルブの弁によって吸気と呼気が調整されるものがある。そこで

患者に接続する側と患者ホースに接続する側が分かるように表示をしておくことは重要である。ま

た、人工鼻やバクテリアフィルターなどの部品を介在させると、患者バルブ、が逆向きで、も接続で、き

ることがあるので、搬送用人工呼吸器を装着する際は後付の部品者取り付けないように、周知する

ととも重要である。
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⑤人工呼吸器装着後の胸郭の動きの観察が不十分であった

患者の胸郭の動きを確認していないこと、麻酔科医は別の医師が確認しただろうと思ったことが

挙げられた。人工呼吸器の回路を正しく組み立てて、患者に接続することは重要であるが、回路の

間違いゃあるいは人工呼吸器の機器の不具合があったとしても、早期に発見し対応することが重要

である。人工呼吸器回路の接続に関わった医療者は、各自が患者に注意在向け、胸郭の動きの確認

を徹底することが重要であることが示唆された。また、異常を認めた場合についても、対処できる

よう日頃から教育しておくことも重要である。

⑥知識が不足していた

搬送用人工呼吸器の回路の接続経験が少なかったこと、使用前点検の確認箇所を知らなかったこ

とが挙げられた。

(5）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主な改善策を以下に示す。

「
人
工
呼
吸
器
の
回
路
接
続
間
違
い
」
（
医
療
安
全
情
報
陥
M
）
に
つ
い
て

0人工呼吸器回路の構造の分かり易い表示

－患者バルブに「患者側」と「回路側」を明記する。

－パラパックベンチレーターに関して、患者バルブのガスの流れを示す矢印が小さく透明でわか

りにくいため、患者側を矢印で大きく示し、組み立て回路の写真を器械に取り付けた。

・色分けした矢印シールを吸気側と呼気側に貼り、ネブライザー装着時の誤認を防止する。

O間違いにくい回路の導入

－患者回路と患者パルフ、が一体型になったディスポーザブル呼吸器回路を導入した。

Oチェックリストやマニュアルの作成や改訂

・チェックリストを作成し、使用前は必ずチェックリストに沿って確認する。

・業務手順を見直し、マニュアルを改訂した。

－パラパックベンチレーター使用マニュアルを作成し、器械に取り付けた。

O確認の強化

－人工呼吸器装着後の換気確認では、胸郭運動在日視し、呼吸音を聴診する。

・人工呼吸器点検後、回路の構成をダブ、ルチェックする。

－日頃から確認行動は医師、看護師、臨床工学技士、それぞれの目でダブル、

をする。その為に疑問や相談がすぐにできる関係づくりをしていく。

0人工呼吸器の管理体制の強化

・リユースの回路やバッグパルプ、マスクは中央管理とし、洗浄・消毒・滅菌過程に臨床工学部の

点検を入れる。

0教育

・患者バルブの構造、回路の組み立て、使用前点検方法を教育する。

－人工呼吸器回路に対する知識について学習会を行い、クオリティの向上を図る0

・正しい接続と誤接続の写真を撮り、担当部署に周知した。

－全職員対象に人体モデル、挿管チューブ、パラパックベンチレータ一、バッグバルブマスク在

使用して、事故の経過説明を行った。また説明後に、パラパックベンチレータ一体験型研修会

を行った。

トリフ。ルチェック
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(6）まとめ

本報告書では、「人工呼吸器の回路接続間違い」について、 20 1 1年から本報告書分析対象期間内

( 2 0 1 5年 4月～6月）に報告された事例6件を紹介するとともに、発生場面や接続を間違えた

匝路の状況も主な背景・要因を概観した。

接続を間違えた回路の状況では、吸気側につける部品を呼気側につけて使用した事例が3件、患者

バルブ、の「患者接続側」と「患者ホース側Jを逆向きに接続した事例が2件、吸気と呼気を間違えて

回路を接続した事例が 1件で、あった。

人工呼吸器回路の接続や組み立てを誤らないように回路図を機器に付けたりする工夫などが重要で

あることが示唆された。また、患者の異常在早期に発見するために、人工呼吸器接続後に患者の胸郭

の動きを確認することを徹底することが重要である。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に着目していく。
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【3】「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」

（医療安全情報 No.6 2）について

( 1 ）発生状況

医療安全情報No.62(2012年1月提供）では、患者の体内に植込まれた医療機器の確認が不十分

なまま、 MR I検査を実施した事例が報告されており、「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分

な確認」を取り上げた（医療安全情報掲載件数7件集計期間： 2008年 1月～20 1 1年 11月）。

今回、本報告書分析対象期間（20 1 5年4月～6月）においても類似の事例が 1件報告されたため、

再び取り上げた。

医療安全情報提供以降に報告された「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」の件数の

推移を図表m-3-sに示す。

「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」の報告件数図表面・ 3-8 

「
患
者
の
体
内
に
植
込
ま
れ
た
医
療
機
器
の
不
十
分
な
確
認
」
（
医
療
安
全
情
報
地
位
）
に
つ
い
て

「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」、医療安全情報No.6 2 図表皿－ 3・ 9

レ患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認j

No』2 2012年1月

［患者の体内に植込まれたi
医療機器の不十分な確認！

患者の体内に傾込まれた医痩縄a告の菌室箆が不十分忽まま、MAI検責を実施した事例

が7件報告されています｛集計期間，2008年1月18～2011年11月30目、第9固

毅告書『共有す司王き震，.・＇＂’劃にー認を鋼電｝．

患者の体内に樋込まれた医覇軍機器の確認が
不十分な~ま、MRI検査を実施した事例が報告
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(2）事例概要

2 0 1 1年 12月から本報告書分析対象期聞に報告された4件の事例概要を以下に示す。

事例1

【内容］

患者は、左乳房切除術＋乳房組織拡張器挿入術実施後であった。退院前に周手術期口腔ケアに

て歯科受診した際、歯科医師はMR Iを予約した。歯科医師は患者に挿入された乳房の皮膚拡張

器（ナトレル 13 3ティッシュ・エキスパンダー）は金属を使用しており、 MR I禁忌であるこ

とに気付かず、 MR Iを指示した。また、検査前の体内金属確認時に担当看護師および診療放射

線技師も挿入されている乳房の皮膚拡張器がMR I禁忌であることを知らず、 MR Iを実施して

しまった。主治医である乳腺外科医と形成外科医は、患者ヘMR Iが予約されていたことに気付

かなかった。

【背景・要因1
・病院全体で、乳房の皮膚拡張器によってはMR Iが禁忌であることの知識がなかった0

・職員の、患者の体内金属有無確認に対する認識が低下していた。

－患者自身へMR Iが禁忌であることを説明していなかった。

事例2

【内容】

患者は下肢の筋力低下と構音障害があるため他院より当院神経内科へ紹介された。同日、受診

となり、医師の問診の際、ペースメーカを挿入していると情報を確認した。診療録には5年前に

頭部MR I検査結果の所見が記載されており、その後の比較をするための検査を計画した。検査

の計画をした際に、医師はペースメーカを挿入していることを失念した。更に、患者・家族に、

MR I検査を受ける場合の注意事項在確認しなかった。外来看護師は、検査当日の注意事項を説

明したが、 J体内金属までは確認しなかった。

検査当日、診療放射線技師は患者に問診し体内金属も確認した。「大丈夫」と患者が言ったた

めMR I検査を行った。同日午後、他院でペースメーカ外来を受診し異常なしの結果であった。

(MR I検査をした事は伝えていなかった）

その後、肺炎で入院することになり、胸部CT・MR I検査が指示された際に、 CT検査を担

当した診療放射線技師が過去にMR I検査をしていたことに気づいた。

［背景・要因］

・医師はMR I検査を計画する際に注意事項の確認を怠った。

－紙カルテで、ある当院のカルテ表紙の下段に「体内金属」「アレルギーJを記載していたが見落

としやすかった。

・MR I検査の問診票と同意書が一体化していた。

－検査の際、金属探知機を使用していなかった（感度が高くどの金属に反応しているのか判断

がつかなかったため）。

・患者・家族は、ペースメーカ挿入（MRI非対応の機種）した場合に、 MR I検査が実施で

きないなど制限があることの理解が不足していた。
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事例3

【内容】

慢性心不全、僧帽弁置換術後、ペースメーカ植込み術後の患者は、頭痛を自覚し、翌日に循環

器内科を受診した。頭部CT検査が行われた結果、硬膜下血腫が認められた。患者はワーファリ

ン内服中であることから、循環器内科を主科として脳神経外科も併診で入院するζ ととなった。

その後、患者が傾眠傾向である乙とから、脳神経外科ではMR I検査を検討したが、循環器内科

医からペースメーカを挿入していると情報提供があり、再度頭部CT検査が行われた。検査の結

果、出血の増大は認めず、脳神経外科では週末退院も可能ではないかと判断した。しかし、循環

器内科医は、別の脳神経外科上級医に改めて電話で患者の状態を相談した際、脳神経外科上級医

は、頭部MRI/MR A検査の依頼を受けたと解釈した。脳神経外科上級医に指示を受けた脳神

経外科医は、検査オーダの際に患者に問診を行ったが、認知症の患者からは正確な情報が得られ

ないまま、『検査問診確認済』という全て問題なしを意味するチェックボックスにチェックを付

けて検査オーダを終了した。当日、検査呼び出しを受けた看護師は、補聴器・心電図送信機・義

歯を除去して補助員に検査室までの移送を依頼した。検査室では持ち込み禁止の物品を取り除い

たと申し送りを受け、再度持ち込み禁止物品のパネルを見ながら、患者と共に除去物の確認を行っ

た。その後、診療放射線技師が金属探知機で患者の身体に金属物が無いかを確認したが、金属探

知機は鳴動することなく検査が実施された。検査後、家族からペースメーカが挿入されているに

も関わらずMR I検査が実施されたことを指摘され、心エコー検査やペースメーカチェックを

行ったが、問題は生じていなかった。

【背景・要因】

・患者のペースメーカは、 2年前に当院で植込まれた可能性が高い。

－患者は難聴で補聴器を使用していた。 MR I検査室で、は補聴器が外された状態で、あった。

－患者の意識レベルが低下した際、循環器内科医は、原因を明らかにしたいと考え、脳神経外

科上級医に相談した。

－循環器内科医は、ペースメ｝カが入っているためMR I検査ができないことは分かっていた。

脳神経外科上級医にMR I検査を依頼したつもりはなかったため、ペースメーカを植込んで

いるという’情報を伝えなかった。

－脳神経外科上級医は、循環器内科医の相談からMR I検査の依頼があったと判断した。循環

器内科からの依頼のため、ペースメーカが植込んであると思わなかった。

・循環器内科医は、 MR I検査が終了してから検査が実施されたことを知った0

. 1年前に紙カルテから電子カルテに移行した。

－電子カルテの「患者プロファイルj のインプラント情報に入力すると、アイコンが表示され

る仕組みになっていたが、ペースメーカのJ情報は入力されていなかったため、アイコンは表

示されていなかった。

－当該患者のインプラント情報は、紙カルテの時には記載されていたと推測されるが、電子カル

テに移行した際「患者プロファイル」のインプラント情報に登録されなかった可能性が高い0

・「看護プロファイル」には、使用中の欄に「ペースメーカ」があり、チェックがついていた。

しかし、下位データであるため「患者プロファイル」には連動しない情報であった。

・MR I検査オーダ画面には、「検査問診確認済」というボタンがあり、一括でインプラントや

金属など、のチェックをしたことにできる仕様になっていた。
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・MR I検査前の確認マニュアルは各病棟に一任されており、当該病棟ではペースメーカが入っ

ていることを確認するマニュアルはなかった。

・病棟看護師は、脳神経外科医が患者のMR I検査をオーダしたため、循環器内科医にMR I 

検査があることを伝えなかった。

・放射線科の看護師は、 MR I検査室入室前にイラストを用いて患者に問診したが、すでに患

者は補聴器を外していた。

－検査室では最終的に金属探知機で患者の身体に金属製の物が無いかを確認している。診療放

射線技師（男性）はハンディタイプの金属探知機を用いてチェックしたが、患者が女性であっ

たため購踏し、金属探知機を身体に十分に近づけられなかった。

事例4

【内容］

患者は 20年前に完全房室ブロックにて永久ペースメーカの植込み術を受けた。

患者は左榛骨遠位端骨折の治療目的で入院し、担当医は患者にMR Iの指示を出した。オーダ

時に金属類の有無はチェックしなかった。オーダを入力すると案内票が出力されるがその案内票

はどこにあるかは不明であった。

翌日の朝、看護師Aは15時からのMR Iの指示受けをした。ペースメーカ挿入患者はMR I 

検査が受けられない旨は知っていたが、患者が該当することには気がつかなかった。

本来 15時の予定であったMR Iが早くできると放射線科より連絡があり、看護師4名で患者

をストレッチャーに移乗した。患者がペースメーカ挿入患者であることを看護師Bは知らずに準

備し、患者をMR I室に搬送した。診療放射線技師より金属の有無について聞かれ、看護師Bは「な

い」と答えた。

検査が終了し、帰室したところ、チームリーダー看護師Cが、ペースメーカ挿入患者がMR Iを

受けたことに気が付いた。ペースメーカチェックや、リードの位置確認のためX-P撮影を行った。

［背景・要因1
・MR Iの案内票に注意事項等が入っているが、入院患者にはほとんど使われていない0

．案内票の注意事項のチェックが効果的ではない。

－それぞれの確認方法が適当で、医師、看護師、診療放射線技師のトリフ。ルチェックが効いてい

なかったO
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(3）「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」の事例について

①事例の内容

報告された事例の患者の体内に植込まれていた医療機器を図表m-3-1 oに示す。ペースメーカ

が3件、乳房の皮膚拡張器（ナトレル 133ティッシュ・エキスパンダー）が1件で、あった。

ペースメーカの植込みの有無について、 MR I検査前のチェック項目としている医療機関は多

いが、事例の背景・要因をみると、 MR I検査を計画する際に注意事項の確認を怠った（事例2）、

脳神経外科医は、循環器内科医の相談からMR I検査の依頼があったと判断し、ペースメーカが植

込んであると思わなかった（事例3）、オーダ時に金属類の有無はチェックはせず、 MR Iの案内

票に注意事項等、が入っているが、入院患者にはほとんど使われていない｛事例4）などが挙げられた。

チェックの時期や方法について、医療機関内で、具体的なルールを作成し、確実に実施する必要があ e

ることが示唆された。

患者の体内に植込まれていた医療機器

患者の体的に植送遣計でい長医療機器r

図表ill-3田 10 

件数

3 ペースメーカ

1 乳房の皮膚拡張器

「
患
者
の
体
内
に
植
込
ま
れ
た
医
療
機
器
の
不
十
分
な
確
認
」
（
医
療
安
全
情
報
陥
臼
）
に
つ
い
て

4 

②乳房の皮膚拡張器について

乳房の皮膚拡張器（ナトレル 13 3ティッシュ・エキスパンダー）は、l 乳房再建術時に人工乳

房の埋入を容易にするため、乳房皮下や大胸筋下に一定期間埋め込み、生理食塩液を注入しな

がら膨らませることにより乳房周辺部の皮膚及びその他の組織を拡張・伸展させる I）ための医

療機器である。乳房の皮膚拡張器の生理食塩液注入部の二一ドルガード内に磁石が組み込まれてい

るため、 MR I検査に際して注意が必要である。また、患者に対しでも問機器の性質を説明し、

MR I検査を受ける際には、医療者に伝えるよう説明をしておくことが重要である。

言十A 
Eヨ

133ティッシュ・エキスパンダー）添付文書抜粋＞

レ竺~ミマ（と」l
本品を留置している患者には、磁気共鳴画像法（MRI)によ
る診断検査を行ってはならない。 〔MRIにより本品が移動す
る原因となり、患者の不快感λ 本品の位置ずれを引き起こし
再手術が必要になることがある。また、生理食塩液注入部の
磁石がMRIの検出能を阻害することがある。〕

ニ1「ーミ二三子一一ミミコ シ ー ミ ミ 二 三 三 ニ ミ 干

-181 -

全日本病院協会　医療行政情報 
http://www.ajha.or.jp/topics/admininfo/



国 医療事故情報等分析作業の現況 医療事故情報収集等事業第42回報告書（20 1 5年4月～6月）

(4）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主な改善策を以下に示す。

Oマニュアル及びチェックリスト

－チェックリスト自体の見直Lを行う。

－放射線部では、 MR I検査を受ける患者の禁忌物品の検出のため、禁忌物品をイラストで示し

たシートで指差ししながらチェックする。

・MR I入室時に案内票のチェックがない場合は、その場（MRI室）で、チェックリストのチェック

を行う。

0システム

・情報共有のために、『患者プロファイル』の「インプラント情報」に情報を入力し、『インプラ

ントアイコン』を活用する。

・MR I検査オーダ画面にあった一括で全ての項目をチェックできる「検査問診確認済」ボタン

を削除した。

・MR I検査のオーダの際、インプラント情報の登録があればアラートがかかるよう変更した。

インプラントがMR I対応型で安全が確立されている場合は、「MR I可能検討済Jにチェッ

クを入れるとオーダ可能である。

－電子カルテ上、 MR I指示入力画面およびMR I問診票へ「乳房の皮膚拡張器の有無」項目を

追加した。

－電子カルテ患者情報へ、体内金属留置を入力するとMR I指示時に注意喚起が立ち上がるよう

にした。

0金属探知機

・金属探知機によるチェックを行ってからMR I室に入室する0

・MR I検査前の金属探知機を購入し使用する。

－診療放射線技師に金属探知機を使用した安全確認を再度周知し、金属探知機を使用した確認方

法を写真入りで示した。

－患者向けに「金属探知機による安全確認について」というポスターを作製し、金属探知機を使

用する乙と、その際に身体に接触する場合があることなどを知らせた。

・女性の患者の場合は、女性の診療放射線技師が金属探知機を用いて確認することにした。

O事例の周知

－事故発生翌日に、全部署および全医師へ「乳房の皮膚拡張器挿入術後患者へのMR I禁止」に

ついて文書で通知した。

0患者教育

・患者指導パンフレットへのMR I禁忌項目者追加し、退院指導を行う。

Oその他

・カルテ表紙に記載していた「体内金属」「アレルギー」の記載方法の変更として「コーションシール」

と「コーションカード」者作成し運用する。
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(5) MR l検査室入室前に医療機器に気付いた事例

本事業の報告範囲（4 3頁～44頁参照）には、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の

防止に資する事例が含まれる。したがって、 MRI検査室入室前に、患者の体内に植込まれた医療機器

に気付いた事例も報告されている。当該事例はMR Iの撮影をLていないことから、再発・類似事例

には計上していない。

事例では、診療放射線技師が、「金属が含まれた物を体の中に埋め込んでいませんか、もしくは身

につけていませんか。例えばペースメーカや時計のような物です。」と患者がイメージしやすいよう

に具体的に製品を例に挙げて質問したことで、患者からペースメーカの植込みを申告されたために

ペースメーカが植込まれていることに気付いた事例が報告されている。患者への確認方法の参考とな

ると考え、次に紹介する。

改善策4

・MR I指示時はペースメーカや

埋め込み型電予デバイスの有無

の確認を徹底する。

－患者の掲示板に「ペースメーカ

埋め込みあり」と記載した。

－医局員全員にこの事実と再発予

防策を周知した。

背景・要因

医師は、 4年前にMR Iを撮影し

ていることから安心し確認を怠っ

た。

事例の内容l

ベースメーカ挿入患者にMR I撮

影の指示を出した。撮影前に診療

放射線技師が「金属が含まれた物

を体の中に埋め込んでいませんか、

もしくは身につけていませんか。

例えばベースメーカや時計のよう

な物です。」と質問したところ、患

者がベースメーカを埋め込んでい

ると答え気付いた。

「
患
者
の
体
内
に
植
込
ま
れ
た
医
療
機
器
の
不
十
分
な
確
認
」
（
医
療
安
全
情
報
ぬ
臼
）
に
つ
い
て

(6）まとめ

2 0 1 2年 1月に提供した医療安全情報No.62では、患者の体内に植込まれた医療機器の確認が不

十分なまま、 MR I検査を実施したことについて、「MR I検査前のチェックリストに、患者の体内

に植込まれた医療機器に関する項目を追加する。患者の体内に植込まれた医療機器の情報収集をする

際、必ず患者または家族から問診を行う。患者の体内に植込まれた医療機器の情報は、植込み術を実

施した診療科の主治医がカルテに記載するなど、各科で情報を共有できるようにする。」という医療

機関の取り組みを紹介した。

本報告書分析対象期聞にも類似事例が報告されたことから、患者の体内に植込まれていた医療機器

について掲載した。また、乳房の皮膚拡張器（ナトレル13 3ティッシュ・エキスパンダー）について、

添付文書の一部を紹介した。

今後も引き続き類似事例の発生について注意喚起するとともに、その推移に注目していく。

1 3 3ティッシュ・エキスパンダー添付文書．アラガン・ジャパン株式会社．

2 0 1 4年7月改訂（第2版）
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