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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、(財)日本医療機

能評価機構より、第23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色に、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、(財)日本医療機能評価機構から貴職宛に送

付されており、問機構のホームページ(http://www.med-safe.jp/)にも掲載されています

ことを申し添えます。

医療事故情報収集等事業第23回報告書の公表について





【見Ij添 1】

医療事故情報収集等事業第23回報告書のご案内

1.報告の現況、

(1)医療事故情報収集・分析・提供事業(対象:平成 22年 7 月 ~9 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

平成22年
合昔十|

7月 8月 9月
事故の概要

平成22年7月叶月

件数 % 

報告義務 緑告件数 214 214 138 566 薬剤 40 7.1 

対象医療 緑告医療

142 
機関 後与噛

輸血 1 0.2 

治療・処置 I 130 23.0 

参カ殴録 最告併数 73 68 31 172 医鴻場結模事 20 3.5 

申請医療 報告医療
47 

ドレーン、チューブ、 34 6.0 

機関 掛官 検査 24 4.2 

報告義務対象医
272 272 272 

療機関数

療養上の世話 242 42.8 

その他 75 13.3 
一'

参加登録申請医
558 559 569 

療機関数

合計 566 100.0 

第23回報告書38頁参照

第23 間報告書29~32 頁参照

(2)ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業(対象.平成22年7月-9月に発生した事例)

1)参加医療機関数 1，∞7施設(事例情報報告医療機関数 551施設を含む)

2) 報酎牛数(第ぉ回報告書54~ω 頁参照)

①発生件数情報報告件数:149，745件 (報告医療機関数 445施設)

②事例情報報制牛数:7，961件(報告医療機関数 103施設)

2 医療事故情報等分析作業の現況

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ぬの項

目で取り上げていまプ九今回の個別のテーマは下記の通りです。

( 1)病理に関隠した医療事故
( 2)食事に関漣した医療事故

( 3)薬剤内服の際、誤ってPTP包装を飲んだ事例
(4)予防接種ワクチンの管理に関する医療事故

( 5)透析愚者に禁忌の経口血結降下茶を処方した事例

3. 事発・類似事例の発生状況(第23 回報告書 116~133 頁参照j

I第ぉ回報告書 82~ 92頁参照I
I第ぉ回報告書 93~ω 頁参!照I

I第ぉ回報告書 100~105 頁参照1

I第 23 回報告書 106~1O9 頁参照1

I第 23 回報告書 110~115 頁参照I

これまで個~Ijテーマや「共有すべき医療事故情報J、「医療安全情報J として取り上げた内容の中か炉再発・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・凋以事例土下記の通りです。

(1) fMRI検査室への謝主体後属製品など)の持ち込みJ 医療安封静量肱10)

(2) r湯たんぽ使用時の熱傷J 怪療安創曹報出 17)

(3) ，共有すべき医捷事故清朝「ベタドからペタドへの患者移動lζ関連した医車事故j 悌 13回報告書)

(4) 共有すべき医療事制情報「ガーゼが体内は残存した事例」 住吉 14回報告書)

*詳細につきましては、本事業のホームベージ仏ttp://w胴皿吋田fe.jp) をご覧くださ~\

I第 23 回報告書 118~121 頁参照]

I第 23 回報告書 122~124 頁参照]

[第23回報告書 125頁参照】

[第23回報告書 125"，133頁参照]





【別添2】

匝 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、y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。

とζでは、と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

た再発・類似事例の発生状況について取りまe:めた。
、、

【1】概況

ζ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 7 月~9月)に

報告された類似事例は、 16項目 30件であった。とのうち、類似事例が複数報告されたものは、「手

術部位の左右の取り違え」が4件、「口頭指示による薬剤j量間違い」が4件、「伝達されなかった指示

変更」が3件、「アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」が3件、「持参薬の不十分な確認」が

3件、iMR1検査室への磁性体〈金属製品など〉の持ち込み」が2件、「小児への薬剤10倍量閲遣い」

が2件報告された。

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聞に報告され

た類似事例は、 12項目26件であった。とのうち、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6件、「体内にガーゼ、が残存した事例Jが4件、「ベッドのサ

イドレール苧手すりに関連した事例」が3件、「熱傷に関する事例(療養上の世話以外)Jが2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、「ベッドからベッドへの患

者移動に関連した事例」が2件報告された。

最後に、とれまで取り上げた「個別テーマの検討状況」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、 4項自 12件であった。とのうち、類似事例が複数報告されたものは、「皮下用ポー

ト及びカテーテルの断裂に関連した事例」が5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4件、 iMR1の高周波電涜ループによる熱傷」が2件報告;

された。

「医療安全情報ム「共有すべき医療事故情報」及び「個別テーマの検討状況」に取り上げた類似事

例の報告件数を図表直 3-1に示す。

本報告書分析対象期聞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、 iMR1検

査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み」、「湯たんぽ使用時の熱傷」共有すべき医療事故情報で

取り上げた、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」、「手術の際、ガーぜが体内に残存し

た事例」、について事例の詳細を紹介する。
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ヨ再発・類似事例の発生状況

図表直帽シ1 平成22年7月から9月に報告された再発・類似事例

~" ム二 J 
:内容よい ~ ι 二手二 勺鮮数与 二h、三r~ ，一二与ー3も --，!，，-，-ーと

抗リウマチ剤(メトトレキサート)の過帯j投与に伴う骨
1 
医療安全情報No.2 (平成19年1月)

髄抑制 医療安全情事側o.45C第2報)(平成22年8月〕

グリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔 医療安全情報No.3(平成19年2月)

入浴介助時の熱傷 医療安全情報恥5(平成 19年4月)

小児の輸液の血管外漏出 1 医療安全情報恥7(平成 19年6月)

手術部位の左右の取り違え 4 医療安全情報No.8(平成19年7月)

MRI検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み 2 医療安全情報恥10(平成19年9月)

湯たんぽ使用時の熱傷 1 医療安全情報恥17(平成20年4月)

未滅菌の医療材料の使用 医療安全情報No.19 (平成20年6月)

伝達されなかった指示変更 3 医療安全情報No.20(平成20年7月)

処方入力の際の単位間違い 医療安全情蜘10.23(平成20年10月)

口頭指示による薬剤量間違い 4 医療安全情報胤27(平成21年2月)

小児への薬剤10倍量間違い 2 医療安全情報No.29(平成21年4月)

アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 3 医療安全情報No.30(平成21年5月〕

抜歯時の不十分な情報確認 医療安全情報No.36(平成21年11月)

清潔野kおける注射器に準備された薬剤の取り違え 医療安全情報No.38(平成22年1月)

持参薬の不十分な確認 3 医療安全情報No.39(平成22年2月)

「療養上の世話」において熟練をきたした事例 6 共有すべき医療事故情報(第5回報告書)

熱傷に関する事例(療養上の世話以外) 2 共有宇ベき医療事故情報(第9回報告書〉

ベッドなど患者の療養生活で涜用されている用具に関連
共有すべき医療事故情報(第11回報告書)

した事例

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)

口頭で行った患者氏名の確認が不十分で、あったため、患
共有すべき医療事故情報(第13回報告書)

者を取り違えた事例

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報(第13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 3 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 4 共有すべき医療事故情報(第14回報告書〉

眼内レンズ仏関連した事例 共有すべき医療事故情報(第15回報告書〉

アレルギーに関連した事例 共有すべき医療事故情報(第15回報告書)

薬剤の併用禁忌に関連した事例 1 共有すべき医療事故情報(第16回報告書)

妊娠判定が関与した事例 1. 個別のァーマの検討状況(第19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
4 個別のテーマの検討状況(第20回報告書)

患者の梗塞及び出血の事例

皮下用ポート及び力7'-7'1"の断裂に関連した医療事故 5 個別のテーマの検討状況(第21回報告書)

MR Iの晶周波書号流ループによる熱傷 2 個別のァーマの検討状況(第22回報告書)
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E 医療事故情報等分析作業の現況

【2】fMRI検査室への磁性体{金属製品など)の持ち込みJ(医療安全情報No.l0)について

(1)発生状況

医療安全情報ぬ 10 (平成19年9月提供)では、 IMR1 検査室への磁性体(金属製品など)の

持ち込みJ(医療安全情報掲載件数2件集計期間:平成16年 10月~平成19年3月)を取り上

げた。更に、第18回報告書においても、報告書分析対象期聞に該当事例が報告されたととを受け、

再発・類似事例の発生状況c18.0頁-182頁)で取りまとめた。本報告書分析対象期間(平成

22年7月-9月)においても類似の事例が2件報告さねたため、今回の報告書でも取り上げた。

ーこれまで、類似の事例は、平成 17年に 1件、平成19年に2件、平成20年に2件、平成21年

に5件、平成22年 1月-9月に4件報告された(図表団一3-2)。

図表ill-3-2rMRI検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み」の発生件数

I→式会史官民ミモ、ぷ出三 併廿3)月芯♂z三r ι匂~~i~~帝(件-)〕一ヤヨ納;;~);，同マ. : !♂ρ出王ι手七二党(件9)月三L区ェ:♂ トmffJjoi争件:1)主2己:月だ ;L:l 2J21件計}三必l町"
平成16年 -----一ーー- 。 。
平成17年 。 。 。
平成18年 。 。 。 。 。
平成19年 l 。 。 2 

平成20年 。 。 l 2 

平成21年 2 2 。 5 

平成22年 l 2 4 

図表E・3-3 医療安全情報NQ101M R I検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み」

区・8醐縄岨蜘'園区輔副担陶抑制靭月

出財団法人日本医療機能評価機構

. . .. . -・・・
No 】0，2∞7年9月

[MRI検査室への磁性体]
(金属製品など)の持ち込み
"e附瞳Z内へ@単位修G盆-""怠ど).持ち込みに伴う事館..符据告されて
います'"計鼠聞2羽田年10月18-2007，年3月"8恕8固礎信寄I災脅す
ペを亘書掌盤情砲』に一度引を縄・).

MRI検査室には.患者および
医癒従軍曹が菌性体[書庫副品など}を
持ち込まない;:1::由叡底がlsltです.I 

E開閉標寝棲曹曙照明開理理際調E

酸素ボンベ

ホーローき製のトレイ

.，.ーロ 陰.金属とガラス高覧会.5縄自主宮ねており訟憧"'軍力事.寄曾Sれる
盤貨を絡会岨罰Ol!T. ， 
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3 再発・類似事例の発生状況

(2)事例概要
本報告書分析対象期聞に報告された事伊服要を以下に示す。

事例1

患者が小児であるため、主治医はMRI室ソファにて鎮静薬の注射をした。その後、技師、

主治医で、患者の着衣など磁性体の物を身につけていなし、か確認をした(ズボンのボタンなど

の磁性体は検査着の更衣により排除した〕。検査室内に入るため主治医が患者を抱っとし、担当

技師が点滴スタンドを持って一緒に入室Lた。撮影の準備中、寝台を動かしガントリ内部に患

者が進入したととろ患者の右手に刺入した点滴ルートが引っ張られ気味になっていたので点滴

スタンドをガントリ内部に近づけた瞬間、一気に点滴ズタンドがMRI装置に吸着した。

MR 1検査前室での患者自身以外の磁性体に対する確認不足、 MRI検査室入室前の磁性体

の確認手順ミス、 MRI検査室入室直前での最終確認を怠った。また非磁性体点滴スタンド (MI 
R 1舟)と磁性体の点滴スタンドが見た目では判別しづらかった。

事例2

患者は外来受診しMR1予約を取った。事前チェック項目未記入のまま伝票提出となった。

その後患者はMRI撮影施行し帰宅した。放射線科医長がMRI読影時に過去の検査で洞機能

不全があったのを確認し、更に外来カルテに以前ペースメーカーチェ、yクをしている乙とより

ペースメーカーが挿入されているのではないか、と気付いた。ただちに患者に連絡し、ペースメー

カーに異常を来した可能性があるたの、至急チェックしたほうがよいととを説明し、ペースメー

カーチェックを行った。 MRIによるペースメーカー及び心筋に対する影響はなかった。

MR 1の検査申し込み伝票の問診依頼を医師が実施せず、受付事務もチェック項目欄を見落

とした。検査当日、MRI検査室の事前チェックを患者自身に記載してもらい、患者はペースメー

カーを挿入しているととを記載したが放射線技師は充分に確認しなかった。

(3)本事業開始からの類似事例の発生状況について

平成16年10月1白から平成22年9月30日までに本事業に報告された、 MR1検査室への磁

性体(金属製品など)の持ち込みの事例は 14件であった。持ち込まれた磁性体の種類とともに、持

ち込まれた場面、状況、主な背景を図表ill-3-4に示す。

MRI室に磁性体を持ち込む人は患者、医療従事者の両方である。患者が身に着けでいるモノのほ

かに、ペースメーカーなど患者が身体の一部として生活しており、注意を向けにくいーものもある。ペー

スメーカーなどは近年、 MRIに対応できるものもあり、事前に医療従事者はMRIに対応できるか

確認し検査を実施している。しかし‘報告された事例では、医療従事者による事前の確認がなされて

いなかった。また、医療従事者の日頃から身に着けているものの持ち込みは、形状が一見して磁性体

だとはわからなかったもので、あった。
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図表ill-3-4
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患者iJ'守身につけていた

患者搬送とともに持ち込

んだ

患者搬送とともに持ち込

んだ

患者搬送とともに持ち込

んだ

前の週一 MRI検査を実施していたため、
大丈夫だろうというJ思い込みにより金属探
知器によるチェッヲ老怠った

患者が着用していたジャージーに装飾され

ていた

主治医は検査室内に入るため、患者を抱っ

こし担当技師が点滴スタンドを持づて一緒

に入室した

患者怯事前にCT検査をしていたため、専

用のストレッチャーと酸素ボンベで来てい

ると思い込んだ

患者移動用のストレッチャ一、点滴スタン

ドはMR1室専月のものに交換したが、酸
素ボンベはそのまま使用した

薬剤が準備されていたド

造影剤注入時レイ在医師が検査室に持

ち込んだ

看護師は薬剤の入ったトレイを検査準備室

に準備した

造影剤を注入しようとし
造影剤注入時 取り外し忘れた

た医師が身につけていた

造影剤注入時

患者退室時

患者退室時

造影剤老注入しようとし

た医師が身花つけていた

足首につけているトレーニング用の重り在

金属と理解(認識)していなかった

検査終了後、医師が酸素患者の状況から搬送を急ぐ気持ちの中で、

ボンベ付きのストレッ一般のストレッチャーしか目にとまらな

チャーを検査室に持ち込かった (MR1専用のストレッチャーを格

んだ 紡場所に戻していたため〕。

検査終了後、医師耐酸素

ボンベ付きのストレッ

チャーを検査室に持ち込

んだ

M阻検査より他の検査(心力テ等)に入る

ととが多く、検査後ストレッチャーを検査

室に入れる動作が習慣となっていた

(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改善策として、以下が報告されている。

1 )患者が磁性体持ち込むととを防ぐための改善策

①MRI検査申し込みの際、伝票の禁忌チェック事項、問診を必ず医師が患者に確認して記載す

る。
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3 再発・類似事例の発生状況

②MRI検査前室入室直後に担当技師が磁性体のチェックを行う(患者自身だけでなく酸素ボン

ベや点滴スタンドなどの持参されているもの、また介助者が必要な場合は介助者についても)

③MRI検査を依頼じた医師と撮影技師とのダブルチェックを徹底する。

2)医療者が磁性体持ち込むととを防ぐための改善策

①患者以外の磁性体を持ち込んでいないか確認するためチェック内容を記載したシートを作成す

る。

②検査室に入室する直前に再度磁性体のチェックを行う(最終チェック〉。

3)磁性体の医療機器等の持ち込みを防ぐ改善策

①MR 1室用の点滴スタンドにカラービニールテープを巻き、磁性体点滴スタンドと、非磁性体

点滴スタンドの区別を明確にした。

(5)まとめ

医療安全情報No.10では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、MRI検査室には磁性体(金

属製品など)を持ち込まないことを徹底するととを掲載した。その後、第 18回報告書では、医療機

関の取り組みとして l).MRI実施時に行うべきこと、 2)教育や当該事例周知に関するととを紹介

した。

本稿では、患者や医療従事者がどのような磁性休を、どのような場面や背景でMRI検査室に持ち

込むことになったかを紹介した。医療者が普段身につけているものを磁性体と思わずに持ぢ込むとと

への一層の注意や、患者がペースメーカーを植え込んでいるかどうかという情報収集が重要である。

また、ペースメーカーを植え込んでいる患者自身にもMRI検査を受ける場合の注意事項として認識

していただけるよう、教育してい奇ととも重要である。

今後も、引き続き注意喚起するとともに、類似事例発生の動向に注目していく。
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【3】「湯たんぽ使用時の熱傷J(医療安全情報No.17)について

(1)発生状況

医療安全情報No.17(平成20年4月提供)では、療養上の世話において湯たんぽを使用した際に、

患者の身体に湯たんぽが接触し熱傷をきたした「湯たんぽ使用時の熱傷」を取り上げた(医療安全情

報掲載件数6件 集計期間:平成18年1月~平成20年2月)。湯たんぽ使用時の熱傷の事例は、

平成 18年に3件、平成19年に3件、平成20年に2件、平成21年に 1件で、あった。また、本報

告書分析対象期間(平成22年 7月~9月)に報告された事例は 1 件であった(図表ill-3-5)。

図表ill-3-sr湯たんぽ使用時の熱傷」の報告件数
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(2)事例概要
本報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

「ー

事例1

【内容】

3 再発・類似事例の発生状況

患者は身体を温めると輝れが楽になるということから、寝る前に湯たんぽ(湯たんぽカバー

に入れパスタオルを巻いていた)を使用し下肢を温めて寝ていた。深夜に患者より「下肢が痛い」

と訴えがあり、熱傷に気付いた。 2センチ位の水癌形成があった。

【背景・要因】

・湯たんぽの作成は湯沸かし器の80度のお湯を2分の l位注ぎ入れた。

-湯たんぽはカバーに入れ、さらに厚いタオルを重ねて湯たんぽを包んだ。

-看護師は湯たんぽを下肢付近に設置した際に、患者がいつものように下肢で位置を調節出来

るとJ思い込み、設置位置の確認をしなかった。

・看護飾は鎮痛剤やステロイド使用により、たとえ低混であっても熱傷を来しやすい状態にあ

る乙とを、認識せずに対応した。

(3)事例が発生した医療機関の改善策について

1)患者の状態に応じた温号法の選択

① 電気毛布を試用の結果、効果的であーったため、電気毛布に変更した。

(4)湯たんぽの使用に関連する注意喚起について

社団法人日本看護協会は、平成22年 1月7日付緊急安全情報「温署法(湯たんぽ)の安全使用一

皮膚への接触は危険!-Jにおいて、湯たんぽの使用上の問題、低音熱傷を発症しやすい状況として、

意識障害や麻痔等により運動機能障害や知覚障害がある場合、糖尿病に擢患している場合、高齢者や

乳幼児、睡眠薬・鎮痛鎮静剤等を使用している場合、を紹介している。また、安全使用のための対応

例の中で、「皮膚に接触しないよう、身体より離して使用する」と注意喚起している。

また、独立行政法人製品評価技術基盤機構は、平成21年 11月、製品安全・事故情報 rw低温や
けど」の事故防止について(注意喚起)Jにおいて、「町民温やけど』には、温かく心地ょいと感じる

程度の温度でも、長時聞にわたって皮膚が触れていると発症するという特徴があります」と紹介して

いる。

(5)まとめ

平成20年4月に医療安全情報ぬ 17r湯たんぽ使用時の熱傷Jを提供した。事例が発生した医療
機関の取り組みとして、①湯たんぽを使用する際は、熱傷・低温熱傷の危険性がある乙とを認識する、

②湯たんぽを使用する際は、身体から離して置く、③湯たんぽなど(温審法)に関するルールを院内

で統一する、ことを紹介した。平成22年に報告された事例の改善策では、患者の状況にあった混巷

法を選択することもあげているU

今後も引き続き注意喚起するととちに、類似事例発生の動向に注目していく。
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3 再発・類似事例の発生状況

【4】共有すべき医療事故情報「ベッドからベッドへの患者移動に関連した医

療事故J(第13回報告書)について

(1)発生状況

第 13 回報告書分析対象期間 f平成 20年 1 月~3月)において、ベッドからベッドへの患者移動

に関連した事例が報告され、 F共有すべき医療事故情報として」取り上げた。とれまで類似の事例は、

平成20年に3件、平成21 年に 3件、平成 22年 1 月~6月まで l 件報告された。本報告書分析対

象期間(平成22年7月-:--9月)に報告された事例は2件であった。

(2)事例概要
「一一一一一一一一一一
事例1

患者はエレベートパスで入浴していた。次に^浴予定の患者の都合で入浴した側にあったス

トレッチャー架台を反対側に移動させていたが、患者が浴槽から出る際、ストレッチャーの架

台が無いことに気づかず、入浴した側に架台が有ると思いとみ、スライドさせた。レールから

エレベートパス担架が外れ担架どと転落した。左頭頂部裂傷者E負った。浴室内の入浴介助者は l

人であった。

事例2

入浴後、エレベー卜パスから約2メードル離れた本人のベッドへ、 1人で抱きかかえ移乗し

ようとした。ベ、yドヘ寝せようとした際に、ベッドの頭側が動いたため、慌てて両手伝力を入

れて患者の身体を自分の方へ引き寄せた。乙の時患者の下肢のととろで「ボキ」と音がした。

|その後、右大腿骨転子下骨折がわかった。体重により複数人介助が決められているが守ってお

らず、一人でできると判断した。また、ベッドのストッパーがかかっていなかった。

(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 )複数人での移動の検討

① 体重により決められている複数人介助のルールを守る。

② 入浴介助、機械浴の操作は複数人であたる。

2)安全に移動できる環境づくり

① ベッドのストッパーはベッドを移動した人が必ず確認する。

② 入出浴時は声だし確認をする。互いに声がけを行う。

(4)まとめ

ベッドからベッドへの患者移動については、状況により複数人で移動するζとの検討や、安全に移

動できる環境づくりが必要であるととか示唆された。

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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【5】共有すべき医療事故情報「ガーゼ、が体内に残存した事例J(第14回報告

令書)について

(1)発生状況

第 14 回報告書分析対象期間(平成20年 4月~6月)において、手術の際、ガーゼ、が体内に残存

した事例が報告され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。また、第l回~第4回報告書

および第 15回報告書において、個別テ-'?として「手術における異物残存」として、ガーゼ、の残存

についても分析を行った。

手術の際、ガーゼ、が体内に残存した事例は、平成16年に3件、平成17年に9件、平成 18年に

26件、平成 19年に 15件、平成20年に22件、平成21年に38件報告された。また、本報告

書分析対象期間(平成22年 7月~9月)に報告された事例は 4件であった(図表ill-3-7)。

図表皿・3-7 r手術の際のガーゼ、遺残」の報告件数

、;江、百11(?件3)月』:rむ Lペマfペ~~件6}3!ヨごU\L 5ぐぷれv7{??件tJP);月¥三Y子， !志 \o 弓(倖*1~1~;JJ町与ゐ合(件言干)Jf人f 
平成16年 ---ーー ~ ----戸 3 3 

平成17年 2 2 4 9 

平成18年 7 日 9 4 26 

平成19年 6 2 3 4 . 1 5 

平成20年 3 7 5 7 22 

平成21年 8 1 0 1 1 9 38 

平成22年 1 2 1 0 4 2，6 

(2) f，レール違反」を発生要因とした事例

第 15回報告書において、手術伝おける異物残存が発生した主な発生要因を下記の表の通り分析し

た。発生要因は必ずしもひとつではなく、複数の発生要因が重なりあっている乙とが多い。本報告書

では、手術の際、ガーゼ、が体内に残存した事例の内容から、ガーゼ、残存を防ぐなんらかの取り決めが

あったにも関わらず、遵守できなかった「ルール違反」が発生要因であるものに注目した。

〈手術における異物残存が発生した要因・背景〉

(第15回報告書 123~124頁一部抜粋)

ルールの不備

手術室以外の場所でのカウントルールがなかった など

!ルール違反

ガーゼをカウントするルールを守らなかったなど

判別しにくい医療機器等や術野

複数の種類のガーゼを使用していたなど

複雑な状況

ガーぜの取り扱いを使用前、使用中、使用済などで区別する状況であったなど
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再発・類似事例の発生状、況3 

など

X線撮影における限界

撮影体位や角度により陰影が不明瞭となり、判別じにくかった

伝達や記録の誤り

手術中に医師や看護師などスタッフの交代があり伝達が不十分であった

教育の不徹底

病院に入れ替わる医師の教育が徹底されていなかった

人的状況

緊急などで依頼できるスタッフがいなかった

など

など

本報告書では、手術の際、ガーゼ、が体内に残存した事例の内容から「ルール違反」が発生要因であ

るものを年別に図表に示す(図表E占3-8)。手術の際の異物残存について、多くの医療機関ではなん

らかの防止策をルール化する取り組みが進んでいる一方で、遵守できていない現状もうかがわれる。

など

図表ill-3-8
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また、医療機関で決まっているルールとして、主なものにガーゼカウントによる枚数の一致とレン

トゲ、ン撮影によるガーセ、の確認があげられる。各ルールについて、遵守しなかった内容を図表に示す

(図表ill-3-9)。ルールは遵守できてこそ、安全のための防護墜となる。医療従事者がルールを遵守

するよう教育や周知がな吉れているかとともに、医療従事者が遵守できる機能的なルールであるかを

評価し、見直していくととも必要であろう。

f 長瓦竺三三ι バ言語E正局t:i.負担事吾ま三三、:件数日
カウントの実施 l 

カウントの方法 2 

カウント不一致時の対応 2 

ガーぜ枚数の記録 2 

最終カウントの確認. 品 目2

レントゲン画像による 関創前の撮影 3 

ガーゼの確認 レントゲン画像の確認 1 

その他 ファイバーによる術後の観察 1 

図表皿-3-9

ガーセ、カウントによる

枚数の一致

百
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E 医療事故情報等分析作業の現況

(3)事例概要

手術の際、ガーゼ、が残存した内容から「ルール違反」が発生要因である事例 11件の概要を以下に

示?。

事例1

【内容】

ー

食道癌の手術を施行した。腹腔鏡下にて胆嚢摘出時、出血が多く開腹にて止血を施行した。

その後、開胸怖に移行し予定の手術を終了した。関腹しレントゲン撮影を行い、麻酔覚醒させ、

ICU入室となった。翌朝胸腹部レントゲン撮影を行ったととろ、同職種者より、腹部に鉛線様

の函像を発見しガーゼ、遺残を疑った。同日、緊急にて開腹術施行し、ガーぜ 1枚を腹部から摘

出した。

【背景・要因]

・手術終了時、ガーゼ‘枚数のカウントが合致しているという言葉で、あるはずがないという思

い込みで写真を確認した。

・チューブ、ドレーン類の留置が多く、レントゲシ上、その適切な位置しか確認しかしていなかっ

た。

-長時間の手術であり、なるべく早期にICUへ戻したいという焦りがあった0

.看護師と一緒にガーぜを確認するというルールを遵守しなかった。

事例2

【内容】

帝王切開時に I回目のガーゼ、カウント時に庭内にガーゼ、が1枚残存している事を知っている

直接介助の看護師は、医師に言わず、術後に腔から取り除くものだと思い込みをしていた。最

後のタイムアウト時に医師からガーゼカウントは合っているかと聞かれ1枚庭内に残っている

と伝えた。医師は「そんなはずはない」と言ったが、ルチーンで撮るレントゲン画像によって、ガー

ゼが 1枚庭内に残っている事が確認でき、関腹前にガーゼ、をとり除き、もう一度レントゲン撮

影を行い、ガーゼ、が無いことを確認して手術が終了した。

【背景・要因】 ， 

・当事者の思い込み。

-手術部のガーゼ、カウントに関するルールが把握できていない0

.医師に疑義を言えない環境。
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事例3

【内容】

3 再発・類似事例の発生状況

勝脱脱のため、子宮全摘除術、後腹壁形成術、腔仙骨固定術を行った。手術終了時腹膜閉鎖

後にガーゼ、カウントが合っているζとを確認して筋膜、皮膚を閉創したが、翌日、腹部C.T写

真で皮下にガーゼ、が残っている乙とを確認した。再度手術を行いガーゼ、を摘出した。

【背景・要因】

・腹膜閉鎖前に、ガーゼ、カウントが合っているととを確認して閉創したが、皮膚の閉創後に、

最終のガーゼカウントの確認を行わなかった。

.閉創前にレントゲ、ン撮影を行う手順になっていたが、実施されなかった。

事例4

【内容】

手術開始頃に執万医が滅菌プνス(柄付ガーゼ)を肝臓右恨rr背面部に3枚置き、 DE!嚢周囲を
剥離しやすいようにしていた。胃全摘術、直腸低位前方切除市町を約8時間かけて行い、開腹の際、

肝臓右側背面部の2枚の柄付ガーゼは除去したが、 l枚は残存したままになっていた。柄付き

ガーゼ、は、他の組織の止血にも使用したため、乙の術中に合計9枚使用したと思わ!れるが、手

術宣言間接介助担当看護師が、術野に出した柄付きガーゼの枚数を確実に把握していなかった為、

最終カウントに誤りがあったと思われる。腹部CT撮影の際、肝臓下面に残存していたガーゼ

を発見し、当日、黒害、手術を行った。

【背景・要因】

・柄付きガーぜを術野に出した時は、出血カウント表に、枚数を記載する手順となっていたが

出来ていなかった。

-術中、出血多量で多忙な状態となった。緊急手術も入り応援を依頼できる看護師はいなかっ

たため、間接介助看護師は 1人で対応していた。

事例5

【内容】

産婦人科手術で腹膜縫合前にガーゼ、カウントを施行し確認していた。関創時、四つ折りガー

ゼ、が I枚不足していたため、看護師がガーゼ、を確認するよう依頼した。じかし、術者は止血操

|作のため閉創を続ける必要性があり、確認できなかった。閉創後もガーゼ、が見つからなかったが、

患者が覚醒し始めたため、麻酔科医と合意のもと抜管した。その後、レントゲン撮影により腹

腔内にガーゼ遺残が確認されたため、ガーゼ、を摘出した。

【背景・要因】

・ガーゼ、カウント時、術者・看護師の連携ができていなかった。ガーゼ、不一致時のマニュアル

が守られていなかった。
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E 医療事故情報等分析作業の現況

事例6

【内容】

外科医師が乳房部分切除を行った。間接介助の看護師Aがガーゼカウントを直接介助看護師

Bに声掛けした。洗浄前に直接介助の看護師Bによりガーゼカウントが行われたが、記録用紙

に結果を記入しなかった。その後創部にドレーン挿入となり、直接介助看護師Bはドレーンの

種類を確認するととに注意がいった。看護師Bは医師の手元を見ておらず、その後ドレーン挿入、

閉創と続いたため、閉創前のガーゼカウントを行わなかった。翌日、胸部レントゲン撮影を行い、

ガーゼを発見した。

【背景・要因】

・ガーゼ、カウント用紙涯利用していたが、記入せず確認が漏れた0

.閉怠j前に一旦手を止めずに閉創処置が続いてしまった。

-医師の作業過程の中で、介助の看護師も他に気を取られ、最終的なガーゼ、カウントを忘れて

しまった0

・開腹、関胸、関頭ではなかったため、手術時の遺残確認のレントゲン撮影を必ずするというルー

ルではなかった。

事例7

【内容】

用手補助腹腔鏡下腎描除術を施行。執万医はガーゼ、を確認後、創部洗浄をした。創部洗浄が

開始になったため、器械出じ看護師Aが「ガーぜカウントお願いします」と声を出し、外回り

看護師Bは、使用後ガーゼカウントをしro枚」と声を出した。器械出し看護師Aは手術野のガー
ゼ、を確認後 ro枚」と答えた。外回り看護師Cはガーぜカウント確認表にOKと記載した。閉
創までにその後2回ガーぜカウントを実施した。ガーゼ、カウントはその2回も合っていた。器

械出し看護師Bは、カウントが合っているととを医師に伝えた。ガーゼ、カウントが合っていた

のでレントザン撮影は実施しなかった。

術後、発熱、右下腹部痛を訴えた。感染兆候を認め、腹部CTを再確認し、単純腹部レントゲ

ン画像でガーゼの残存が判明した。

【背景・要因】

・体内に l枚ガーゼ‘を使用しているととについて、術者や看護師に認識が低かった。

-ガーゼ、カウントがガーゼ、の回収と清潔野にあるガーゼ、の数のチェックになっており本来のダ

ブルチェックではなかった。

・7Jーゼカウントが下一桁で実施されており、二桁以上の数が合わない場合は発見で、きなかった0

.ガーゼ、カウント確認用紙がわかりづらい。

-手術異物残存防止マニュアルどおりに実施されていなかった。
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事例8

【内容】

3 再発・類似事例の発生状況

気管切闘を受け、経鼻経管栄養を受けている患者に対し、胃ろう・腸ろう造設術を施行した。

術後チZーブの位置と機能確認のための術後消化管造影を行ゥたととろ、胃ろうチューブ刺入

部付近にX線不透過ガーゼのラインに酷似した線状陰影を認めた。

ガ、ーゼ、カウントをして「ライン入りガーゼ、は、 30枚ある」と執万医に報告している。術後の

レントゲン撮影は行っていなかった。

【背景・要因】

・ガーゼ、カウント間違い。

・医療安全管理マニュアルには、遺残物の有無をレントゲン画像で確認すると記載されていたが、

術後のレントゲ、ン撮影は未実施であった。

-手術室勤務経験の少ないスタッフで対応していた。

事例9
【内容】

患者に胆のう癌の手術を施行し退院した。外来受診時CTにて異物に起因すると思われる右横

隔膜下液体貯留に気づきガーゼ、の残存を確認した。患者の経過そ見て腹腔鏡補助下にて摘出し

た。

【背景・要因】

・術後レントゲン画像の確認は執万医が行っているが、確認サインが無く誰がフィルムを見た

かわからなかった。

-出したガーゼ、と使用したガーゼ、の数は照らし合わせていない。器械台のガーゼ、の端数とカウ

ントしたガーぜの数を合わせ、数の差でガーゼ数が合うか合わないかを鬼ている。ガーゼ、c1

パック 10枚入り〕カウントはしていたが、タオルガーゼ、c1パック5枚)のカウントは乙の

時記載がなかった。

-長時間手術のため器械出し看護師と外回り看護師は途中交代しており、交代時のガーゼカウ

| ントの記載がなかった。、
・ガーゼ、カウントと出血量測定のための機械(カウシタ君)を使用している。ガーゼ、とタオルガー

ぜは 1・2のボタンを押し区別する仕組みとなっているため、押し忘れや押し間違いが発生す

る危険性があった。
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事例10

【内容】

~H寵吹き抜け骨折に対して、内視鏡下による整復手術を施行。コメガーゼ 3 x 20 (クロマイ

軟膏付)2枚2組を鼻腔内、ホーリーカテーテルを上顎洞内に留置し手術を終了した。術後6

日目、カテーテルを抜去しガーゼも同時に2枚除去した(手術室の引継ぎ用紙にコメガーゼ、2

枚と記載してあった)。その際通常行うファイパーによる観察は実施しなかった。

退院後初回外来受診、鼻鏡で左鼻腔内観察するがガーゼ遺残は認めなかった。

その後、左鼻腔内より少量の鼻出血とガーゼ、が出てきたと電話連絡がはいった。医師が鼻咽

喉ファイバーで鼻内観察を行ったととろ l枚のガーゼ、が遺残していた。

【背景・要因】

・手術室の挿入ガーゼの記載が2枚と記載されていた0

.執万医とガーゼ、抜去時の医師が異なっていた。

-医師は手術記録で確認後2枚を抜去した。

-通常は最終的なガーゼ、抜去時はファイバーで観察するが、幼児のためとガーゼは2授と思っ

ていたのでカウントは合っていると判断し、また患者が幼児であったため鼻鏡のみの観察で

あった。

-退院時も、退院後観察も、ガーゼ、遺残の可能性を予測していなかったためファイパー観察は

行なわなかった。

事例11

【内容】

食道異物(義歯)のため、内視鏡下に摘出を試みたが不可能で、あったため、同日緊急手術施

行となった。全身麻酔下に手術開始。頚部操作で食道を切開し、義歯を除去したが、義歯の金

属部分による食道の縦隔内へ〆の穿通を認めたため、開腹食道抜去、胃管による食道再建の方針

となった。腹部操作を施行時に、肝臓の授動の目的で肝臓と腹壁の聞に紐付きガーゼ、を挿入した。

腹部操作主主終了し、ガーゼ、カウントを未施行のまま、閉腹となった。

手術終了、 lCUへ入室となったが、入室後の腹部レントゲン画像にで腹腔内へのガーゼ、の遺残

を確認した。

【背景・要因】

ガーゼカウントが不十分なまま閉腹を施行。

(4)事例が発生した医療機関の改善策について
1)ルール遵守の徹底

①ガーゼカウントに関するルールの見直し、ルールの遵守を徹底する。

②ガーゼカウント時、清潔野のガーゼ、と不潔野のガーゼ、を両方枚数を数えで確認する。

2)チームでの取り組み

①医師に、疑義がある場合は医師に必ず伝える。

②術者、介助看護師とガーゼをカウントする。
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ヨ 再発・類似事例の発生状況

e複数の目でレントゲン画像を確認する。
3)職員の意識向上

①事例の共有・部署での分析、再発防止策の検討。

(5)まとめ

手術の際、ガーぜが体内に残存した事例は本事業において挙げている個別テーマの再発・類似事例

の中でも発生件数が最も多いものである。発生要因が「ルール違反」である事例から、医療者個人がルー

ルを遵守するととの重要性のほか、医療者がチーム医療を理解し、お互い協力じあうととの重要性が

示唆された。

引き続き、類似の事例の注意を喚起するとともに、類似事例の発生の動向に注目じてい〈。
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