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医療事故情報収集等事業第 51回報告書の公表等について

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 51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、貴会会員施設に対す

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、問機構のホームペー

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



【別添 1】

医療事故情報収集等事業第51回報告書のご案内

1 .集計報告

( 1)医療事故情報収集回分析・提供事業（対象： 2017年7月～9月）

表 1 報告件数及び報告医療機関数 表2事故の概要

2017年
合計

7月 8月 9月
事故の概要

2017年7月～9月

件数 % 
報告義務対象医療機

245 320 308 873 
関による報告件数

薬剤 77 8.8 

輸血 2 0.2 

参加登録申請医療機
43 35 53 131 

関による報告件数

治療・処置 237 27. 1 

医療機器等 31 3.6 

報告義務対象
277 277 277 

医療機関数

ドレーン・チューブ、 59 6.8 

検査 49 5.6 

参加登録申請
764 766 765 

医療機関数

療養上の世話 337 38.6 

その他 81 9.3 

（第51回報告書 11～14頁参照） 合計 873 100.0 

（第51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（対象： 2017年7月～9月）
1）参加医療機関数 1, 206 （事例情報報告参加医療機関数 644施設を含む）

2）報告件数（第51回報告書 18頁参照）

①発生件数情報報告件数： 220,480件

②事例情報報告件数： 7,067件

2.事例の分析（第51回報告書 21～54頁参照）

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）薬剤の疑義照会に関連した事例

(2）食物アレルギーが影響する薬剤の投与に関連した事例

(3）整形外科刊榊寺のインプラントに関連した事例

3.再発・類似事例の分析（第51回報告書 55～75頁参照）

【第51回報告書 22～34頁参照】

【第51回報告書 35～43頁参照】

【第51回報告書 44～54頁参照】

これまでに、「共有すべき医療事故情報jや「個別のテーマの検討状況J、「医療安全情報J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

テーマは下記の通りです。

( 1) 「画像診断報告書の確認不足」 【第51回報告書 59～69頁参照】

（医療安全情報No.63）について

(2) 「セントラルモニタの送信機の雷也切れJ 【第51回報告書 70～75頁参照】

（医療安全！青報No.95）について

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



【別添2】

再発・類似事例の分析 概況

3 再発・類似事例の分析

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

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。

とこでは、「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

り上げた内容の再発・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」の再発・類似事例の件数について図表E-3 -1、

「個別のテーマの検討状況」の再発・類似事例の件数について図表E-3-2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 21で

あり、事例数は 61件であった。このうち、類似の事例が複数報告されたものは、「アレルギーの既

往がわかっている薬剤を投与した事例」が 11件、「体内にガーゼが残存した事例Jが 10件、「熱傷

に関する事例（療養上の世話以外）」が9件などで、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26であり、事例数は 64件であった。このうち類似の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」が 13件、「凝固機能の管理にワーフア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6件、「跨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尿道損傷を起こした事例」が5件などであった。

¥) 
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再発・類似事例の分析 概況

図表圃田子 1 2 0 1 7年7月から9月に報告された「共有すべき医療事故情報」の再発・類似事例

薬剤の名称が類似しているととにより、取り違えた事例 2 第 3回（2005年 10月）

グリセリン涜腸に伴い直腸穿孔などをきたした事例 第 3回（2005年 10月）

「療養上の世話」において熱傷をきたした事例 3 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 2 第 8回（2007年 2月）

熱傷に関する事例（療養上の世話以外） 9 第 9回（2007年 6月）

MR l検査室に磁性体を持ち込んだ事例 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） 第 10回（2007年 9月）

小児への薬剤倍量間違いの事例 第 10回（2007年 9月）

化学療法において腫蕩用薬を非投与自に投与した事例 第 11回（2007年 12月）

薬剤の注入経路を誤って投与した事例 第 12回（2008年 3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 11 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 7 第 13回（2008年 6月）

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例 第 13回（2008年 6月）

体内にガーゼが残存した事例 10 第 14回（2008年 9月）

病理検体に関連した事例 2 第 15回（2008年 12月）

眼内レンズに関連した事例 2 第 15回（2008年 12月）

食物アレルギーに関連した事例 第 15回（2008年 12月）

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例 第 16回（2009年 3月）

セントラルモニタ受信患者間違い 第 16回（2009年 3月）

酸素ボンベ残量の管理に関連した事例 第 17回（2009年 6月）
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再発・類似事例の分析 概況

図表E・3-2 2017年7月から 9月に報告された「個別のテーマの検討状況Jの再発・類似事例

貯血式自己血輸血に関連した事例 1 I第 18回（2009年 9月）

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
6 第20回（2010年 3月）

出血の事例

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 3 第21回（2010年 6月）

持参薬の同系統代替薬を処方した際の医療事故 第22回（2010年 9月）

散剤の薬剤量間違い 第24回（2011年 3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 13 第26回（2011年 9月）

術後患者の硬膜外腔に持続注入すべき薬剤を静脈に注入した事例 第28回（2012年 3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
5 第31回（2012年 12月）

尿道損傷を起とした事例

血液検査採取時、患者聞において採血管を取り違えた事例 第31回（2012年 12月）

免疫抑制・化学療法による B型肝炎ウイルス再活性化に関連した事例 2 第34回（2013年 9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回（2013年 9月）

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 3 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 第37回（2014年 6月）

無線式心電図モニタの送受信機に関連した事例 3 第38回（2014年 9月）

内視鏡の洗浄・消毒に関連した事例 2 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 2 第40回（2015年 3月）

手術中の砕石位に関連した事例 2 第41回（2015年 6月）

院内での自殺及び自殺企図に関する事例 2 第41回（2015年＇ 6月）

与薬時の患者または薬剤の間違いに関連した事例 2 第42回（2015年 9月）

座位による中心静脈カデーテルの処置に関連した事例 2 第43回（2015年 12月）

胃管の誤挿入に関連した事例 3 第43回（2015年 12月）

人工呼吸器の回路の接続外れに関連した事例 3 第45回（2016年 6月）

歯科治療中に異物を誤飲・誤嚇した事例 第47回（2016年 12月）

小見用ベッドからの転落に関連した事例 第47回（2016年 12月）

麻酔器に関連した事例 第49回（2017年 6月）

次に、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III-3-3

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・類似事例のタイトルは

3 2であり、事例数は 57件であった。このうち、類似の事例が複数報告されたものは、「No.6 3 : 

画像診断報告書の確認不足」が 13件、「No.8 0：勝脱留置カテーテルによる尿道損傷」が 5件、

「No.3 0：アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与」、「No.5 8：皮下用ポート及びカテーテル

の断裂」がそれぞれ3件などであった。
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再発・類似事例の分析 概況

図表盟国 3・3 2017年7月から 9月に報告された「医療安全’情報」の再発・類似事例の件数

No. 3 グリセリン涜腸実施に伴う直腸穿孔 2007年 2月

No. 4 薬剤の取り違え 2007年 3月

No. 68 薬剤の取り違え（第2報）
2 

2012年 7月

No. 7 小児の輸液の血管外漏出 2 2007年 6月

No. 8 手術部位の左右の取り違え 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 MR l検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第2報） 2014年 9月

No. 22 化学療法の治療計画の処方間違い 2008年 9月

No. 27 口頭指示による薬剤量間違い 2009年 2月

No. 30 アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 3 2009年 5月

No. 38 清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え 2010年 1月

No. 42 セントラルモニタ受信患者間違い 2010年 5月

No. 46 清拭用タオルによる熱傷 2010年 9月

No. 48 酸素残量の未確認 2010年 11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. 53 病理診断時の検体取り違え 2011年 4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 20日年 5月

No. 58 皮下用ポート及びカデーテルの断裂 3 2011年 9月

No. 59 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 2 2011年 10月

No. 63 画像診断報告書の確認不足 13 2012年 2月

No. 70 手術中の光源コードの先端による熱傷 2012年 9月

No. 71 病理診断報告書の確認忘れ 2012年 10月

No. 72 硬膜外腔に持続注入する薬剤の誤った接続 2012年 11月

No. 80 勝股留置カデーテルによる尿道損傷 5 2013年 7月

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

No. 93 腫蕩用薬のレジメンの登録間違い 2014年 8月

No. 95 セントラルモニタの送信機の電池切れ 2014年 10月

No. 99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え 2015年 2月

No.102 口頭指示の解釈間違い 2 2015年 5月

No.104 腫療用薬処方時の体重間違い 2015年 7月

No.106 小児の薬剤の調製間違い 2015年 9月

No.109 採血時の検体容器間違い 2015年 12月

No.113 中心静脈カデーテル抜去後の空気塞栓症 2016年 4月

No.117 他施設からの食種情報の確認不足 2016年 8月

※医療安全情報の件数は、共有すべき医療事故情報や、個別のテーマの検討状況に計上された件数と重複している。

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

「No.6 3：画像診断報告書の確認不足」、「No.9 5：セントラルモニタの送信機の電池切れ」につい

て事例の詳細を紹介する。

医療事故情報収集等事業 第51回報告書 -58圃



再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

【2】「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報 No.6 3) 

( 1 ）発生状況

画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例について、第 26回報告書（ 2 0 1 1年9月公表）

において、画像診断報告書を見なかった事例と画像診断報告書の記載内容を見落とした事例に大別し

て分析を行った。その後、医療安全情報No.6 3 ( 2 0 1 2年2月提供：集計期間： 2008年1月

～ 2 0 1 1年 12月）では「画像診断報告書の確認不足」として、画像検査を行った際、画像診断報

告書が報告されているにもかかわらず内容を確認しなかったため、想定していなかった診断に気付かず、

治療の遅れを生じた可能性のある事例について取り上げた。さらに、第 40回報告書（ 2 0 1 5年

3月公表）の「再発・類似事例の発生状況」において、医療安全情報No.6 3「画像診断報告書の確認不足」

について、新たに報告された事例を紹介し、画像検査の目的と画像診断報告書を確認していなかった

背景・要因について取りまとめたD

今回、本報告書分析対象期間（2 0 1 7年7月～9月）においても類似の事例が 13件報告された

ため、再び取り上げることとした。第40回報告書の集計期間後の 20 1 5年 1月以降に報告された

再発・類似事例は 32件で、あった（図表E-3-4）。

図表E・3・4 「画像診断報告書の確認不足」の報告件数

図表E・3-5 医療安全情報 No.6 3「画像診断報告書の確認不足」

画像診断報血書の確到不I~習に 口官JE.p;ひ＂I、

磁像稜筆者行った様、箇惚~断報告衝が報告されているにもかかわらす、内容を瞳箆

しなかったため、想定していなかった診断に気付野守、治療の遅れを生じた可能性の

ある事例が3件報告古れています。（集計期間：2008年1月18～2011年12月

31目、第26回報告穫「個別のテーマの検討状況J(P131)1こ一部を掲欝L

画像検査を行った際．画像E章断報告書を確寵

しなかったため．想定していなかった診断に
気付かず、治療の遅れを生じた可能性のある
家例が縄告されています。

圃・圃E霊霊童~圃・・盟関現理想宮田宮嬰彊E

瞭主 節操癌の留置い
コヒ）.• ベザヘん

主主－~~~.妥当： 原悶酬の酌
.·：.ぶ＂·？＇.＇.；：－＇..＇＇.·•バ
···，.•＇.コ.. •＇.人

オロモギ！，~·ヌジム 蹄癌の援し、
心、＼ ....九九九.....ヘい

．報告古れている3酔申顎例I＜！、CT横置白酒揮官主断報告曹を随認し1if.かった事例ですe
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

(2）事例の概要

①画像診断報告書を確認していなかった診療科

画像診断報告書を確認していなかった診療科をまとめた。様々な診療科が、画像検査を行った後、

画像診断報告書を確認していなかった。

図表m-3・6 確認していなかった診療科

診療科 件数 診療科 件数

外科 5 神経科

泌尿器科 5 脳神経外科

消化器科 3 呼吸器外科

内科 2 乳腺外科

循環器内科 2 肝胆醇外科

心臓血管外科 2 消化器外科

救急科 2 産婦人科

呼吸器内科 婦人科

糖尿病内科 耳鼻咽喉科 1 

合計 32 

②当事者の職種経験年数

報告された事例の当事者は全て「医師」で、あった。当事者の職種経験年数を集計した。経験年数

にかかわらず、画像診断報告書を確認しなかったり、結果を見落としたりする可能性がある。

図表皿－ 3-7 職種経験年数

職種経験年数 ｜ 件数

1～ 5年 7 

6～ 1 0年 6 

1 1～ 1 5年 7 

1 6～ 20年 4 

2 1～ 2 5年 4 

26～ 30年 7 

※当事者は、複数回答が可能である。

③実施した画像検査

実施した画像検査を整理したところ、 CT検査の事例が29件と多かったO

図表皿－ 3-8 実施した画像検査

実施した画像検査 ｜ 件数

c T検査 I 29 

MR  I検査 I 2 

PE T検査 ｜ 

合計 I 32 
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

④撮影目的の部位と病変が指摘されていた部位

画像検査の撮影目的の部位と、画像診断報告書で撮影目的の部位以外に病変が指摘されていた部

位をまとめた。いずれも撮影目的の部位以外に指摘された病変を確認していなかった。病変が指摘

されていた部位は、肺が最も多く 11件、次いで肝臓が5件で、あった。

図表m-3-9 撮影目的の部位と病変が指摘されていた部位

撮影目的の部位

肝臓

件数
病変が指摘

されていた部位

腎臓 ｜ 
｜一－－－－－－－－－－…｜肺

胸部大動脈 ｜ 

乳房 I 

不明（誤飲したPT Pシートの位置）

示扇i反討－住戻忌記元お白訴三尋霊を白虫忌？－一．．

腎臓 I 2 

胸腺 I + －－｜肝臓
不明（術前検査で腹部を撮影） ｜ 

不明（圧痛の精査のため腹部を撮影）

喉頭 I 2 
---・f－－－－－－－－－一一－－－－j食道

冠動脈 ｜ 

腎臓

不明（多発性外傷で腹部を撮影） 直腸

不明（貧血の進行で腹部を撮影）

鼠径部 ｜ 

白一｜一－－－－－一－．伺’’一－－
腹部大動脈 ｜ 

乳房 I i ｜甲状腺

腹部大動脈 I 1 ｜気管

腎臓 横隔膜

胆嚢 胃十二指腸動脈

肺 腹部大動脈

前立腺 醇臓

尿管 S状結腸

卵巣 不明

件数

1 1 

5 

3 

3 

2 
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

⑤画像検査の目的と確認していなかった内容

画像検査の目的と確認していなかった内容について、整理した（図表団－ 3-1 0）。画像検査の

目的が、悪性腫場以外の疾患・病態の精査や治療経過のフォローの事例は 20件であり、そのうち

1 9件は、画像診断報告書に目的とは別の部位の悪性腫療の指摘または疑いが記載されていたが確

認していなかった。誤飲したPT Pシートの位置を確認するためにCT検査を行った際に、画像診

断報告書で悪性腫療が指摘されていた事例もあった。

また、画像検査の目的が、悪性腫療の精査や治療経過のフォローの事例は 12件であり、そのう

ち 11件は、画像診断報告書に目的とは別の部位の悪性腫療の指摘または疑いが記載されていたが

確認していなかった。

図表m-3-10 画像検査の目的と確認していなかった内容

目的とは別の部位の
悪性腫療の ｜ 動脈痛の指摘

指摘または疑い

1 4 。 1 4 

悪性腫療以外｜治療経過の I I I I I 4 I 1 I 5 I 20 
の疾患・病態｜フォロー ｜ ｜ ｜ 

PT Pシートの
位置確認

精査

治療経過の
フォロー

合計

医療事故情報収集等事業 第51回報告書
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

⑥患者への影響

事故の程度と治療の程度をまとめた。事故の程度では、「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」

を選択した事例が 10件（3 1. 3 %）であった。因果関係は不明であるが、悪性腫療の記載を見

落としたことにより治療の開始が遅れたことが患者に影響している可能性がある。「不明」を選択

した複数の事例には、悪性腫蕩の診断が遅れたことにより、予後にどれだけ影響するかわからない

と記載されていた。

また、治療の程度では、「濃厚な治療」が 12件（ 4 4. 4 %）であり、悪性腫療の治療の他に、

動脈癌の破裂により緊急手術を行った事例などが報告されていたD

図表皿－ 3-1 1 事故の程度

事故の程度 ｜ 件数

死亡 ｜ 

障害残存の可能性がある（高い） I 9 

障害残存の可能性がある（低い）

障害残存の可能性なし

障害なし

不明

合計

(3）事例の内容

主な事例を図表面－ 3-1 3に示す。

図表皿” 3・13 事例の内容

52FOG－2 
ti一司3

図表皿” 3-1 2 治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 1 2 

軽微な治療 4 

なし 2 

不明 9 

合計 27 

※「医療の実施あり」の 27件の内訳者E示す。

悪性腫蕩以外の疾患・病態の精査で、悪性腫嬉の所見を見落とした事例

脳神経外科で血管内治療を目的に入院した際、術｜医師：約8ヶ月前の全身CT検査の｜・すべてのCT検査の画像診

前に多発嚢胞腎を精査するため全身CT検査を施l確認の際に、胸部異常陰影を確認でl断報告書に「確認」と「説明」

行した。その際、主治医は多発嚢胞腎があること｜きなかった。放射線科読影所見を確｜ を行った医師名・日付を記

を確認し、その他は異常がないと判断した。放射l認していなかった。 I 載する欄を設け、担当医は

線科の読影の結果では、肺に異常陰影が指摘され｜システム：入院中の患者の画像診断！ それぞれを実施した際に記

ていたが、画像診断報告書を確認していなかった。 l報告書の既読・既説明を確認するシl録を行う。

患者に説明しないまま入院から 9日自に退院した。｜ステムがない。撮影目的と異なる部｜・放射線科医は、検査目的と

約8ヶ月後、患者は動惇等を主訴に循環器内科をl位に悪性所見を認めた際、担当医に l異なる部位に速やかな対応

受診し、胸部CT検査を行った。その結果、左肺｜報告するシステムがない。 ｜ が必要と思われる悪性所見

に腫療が疑われ、呼吸器内科へコンサルトされ精l I が認められた場合、担当医

査・加療目的で入院した。呼吸器内科医師が過去｜ ｜ に電話連絡を行う。

のCT検査の画像を確認すると、約8ヶ月前の時1 1・患者に対して説明されたか

点で肺癌の疑いがあったことに気がついた。 ｜ ｜ 医療安全管理部門がモニタ

リングする。
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

患者は左尿管結石にて当院を紹介受診した際に、 ICT検査を依頼した担当医は、泌尿｜・担当医は画像確認に加え、

腹部CT検査を受けた。その際に、医師は放射線｜器科に関する画像を自ら確認し、放｜ 画像診断報告書を必ず確認

科医の読影で直腸癌の可能性を指摘されたことに｜射線科医からの画像診断報告書の確｜ する。

気付かず、精査は行われなかった。 l年5ヶ月後、｜認は行わなかった。放射線科医は、｜・担当医が画像診断報告書を

直腸癌にて当院を紹介受診した際に、過去のCTl担当医に対して、電話等で直腸癌の｜ 確認したかどうか、電子力
2 I I I 検査の画像診断報告書で直腸癌の可能性が指摘さ｜可能性老連絡していなかった。 ｜ ルテで確認できるシステム

れているととが判明した。この聞に、直腸癌の局｜ ｜ を導入する。

所的進行があったことは否定できないが、遠隔転｜ 卜悪性腫擦が疑われる事例に

移は認められていない。その後、直腸癌に対して｜ ｜ 関しては、放射線科医が担

手術を行った。 ｜ ｜ 当医に直接連絡する。

患者は検診科在受診し、腹部エコーで腹部大動脈｜検診科担当医と検査を依頼した循環卜画像検査で、検査の目的や

癌、またPs A高値を指摘され、さらなる精査目的｜器内科主治医は同一人物であり、健｜ 対象臓器と異なる部位の異

で腹部大動脈癌は循環器内科、 Ps A高値は泌尿｜康診断時の腹部エコーや尿細胞診｜ 常所見が発見された場合は、

器科の外来へ紹介受診となった。循環器内科の外｜の結果から、腎臓に関しては重要所｜放射線科から主治医に警告

来主治医（検診科担当医と同一医師）は腹部大動｜見はないだろうという先入観があっ｜ サインを送るシステムの構

脈癌を精査する目的で 1ヶ月後に造影腹部CT検｜た。循環器内科主治医は大動脈痛の｜ 築ができないかを考える。

査を施行した。検査7日後の外来受診時に「半年後、｜精査目的で腹部造影CT検査をオー｜・外来で、検査結果の確認を

大動脈癌、腎機能をチェックする」とカルテに所｜ダしており、自身の専門領域の読影｜ する際に何らかのダブル

見を記載し、採血と腹部エコー検査を予約した。｜に自信を持っており放射線科の読影｜ チェック機構が働くように

4ヶ月後、外来経過中に施行した腹部エコー検査｜所見を見ていなかった。検診科から｜ する。

では、「腹部大動脈痛に著変なく、腎臓には問題な｜紹介を受けた泌尿器科の外来主治医｜・本例は健診科の主治医と腹
3. I I I しJであった。さらに 7ヶ月後、成人病ドック受｜は「Ps A高値」で紹介されてい｜部大動脈痛フォローのため

診時の腹部エコー検査で「腎細胞癌疑い」の所見｜たため、前立腺精査については骨盤｜ に紹介された循環器内科の

が認められた。別の検診科医師が過去の検査所見lMR I検査と Ps Aの再検査を実施｜外来主治医が同一医師で

を見返すと、約 11ヶ月前に施行されていた造影｜したが、それ以外の検査所見（腹部｜ あったため、思い込みがあ

腹部CT検査所見に「腎癌疑い、精査を」と記載｜造影CT検査）まで目が届かなかっ｜ り腹部大動脈癌以外に目が

されていたのを見落としていたことが分かった。 ｜た。放射線科医は、緊急な対応・処｜ いかなかったので、ダブル

置を要する所見（胸水の急激な増加、｜ チェックの観点からも今後

気胸など）であれば担当医に電話で｜ は別の医師に紹介する。

連絡していたが、撮影目的外の癌の

発見は連絡する体制になっていな

カ1った。

悪性腫蕩の治療経過のフォロー・精査で別の悪性腫虜の所見を見落とした事例

外来担当医Aは、跨脱がんのフォローを目的にし｜医師Aの記載したカルテには「CTl・CT検査、 MR I検査、内

たCT検査を行うため、内服薬の処方に合わせて｜検査は年 l回 co月）」と記載され｜ 視鏡の病理の結果は、所見

次の外来日に CT検査のオーダを行った。その｜てはいたが、医師BはCT検査の｜ がカルテに自動転記される

後、外来担当医が医師Bに変更になった。外来担｜オーダがあるととに気が付かなかっ｜ 仕組みとした。

当医BはCT検査のオーダがあったことや検査を｜た。 CT所見が未読の場合、通知が｜・報告先を選択しておけば、

行ったととを把握しておらず、画像や画像診断報｜届くシステムであるが、オーダした｜ 検査をオーダした医師だけ

41告書の確認を行わなかった。さらに外来担当医が｜医師Aに届き、現担当の医師Bの元｜ ではなく、選択した他の外

医師Cに変更になり、年 1回のフォローを目的に｜には届かなかった。また、跨脱がん｜ 来担当医にも画像診断報告

c T検査のオーダを行ったととろ、進行性肺癌が｜の組織・進行度より、局所再発がな｜書が未読であることの通知

指摘された。過去の画像診断報告書を確認すると、｜ければ転移の可能性は低く、 CT検｜ が届く仕組みとした。

1年3ヶ月前のCT検査で肺がん疑いと指摘され｜査を行っている乙とについての意識

ていたが、画像診断報告書が未読であったことが｜が低かった。

分かつた。
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

腎がんの精査のために造影CT検査を施行したと｜外来の診察日にCT検査を施行したい診療科で画像診断報告書に

ころ、肝臓に悪性腫療の転移が疑われ精査するよ｜が、外来診察中には画像診断報告書｜ ついてリストを出力するな

うに画像診断報告書に記載がされた。しかし、外｜の報告はないため、結果の確認老し｜ ど、見落としを防ぐように

来主治医はこれに気づかず精査をしなかった。 3ケ｜なかった。 CT検査を行った際に、｜ 徹底する。

月後、腎がんの手術目的で入院した際に、担当医 1検査の目的の腎病変に気をとられ、｜・ CT検査の画像診断報告書

がこの画像診断報告書に気付いた。精査の結果、｜他の所見に気付かなかった。 ｜ の表示が見やすくなるよう

直腸癌の肝転移である事が判明した。腎がんの治｜ ｜ 改善する。

SI療は緊急性がないため今回は中止とし、化学療法｜ ｜・電子カルテの「 t0 d 0 

を開始するととになった。 I ・ I リスト」のフィルター機能

(4）事例の背景・要因

①画像の確認状況

画像検査後、画像を確認したかどうかについて、状況をまとめた。

等で画像診断報告書の未読

が抽出できるような機能を

要望する。

－医師が診療に集中できるよ

うに医師事務の増員を要望

する。

3 2件のうち、画像を確認しなかった事例が5件、画像を確認したが、撮影目的の部位のみ確認

し他の病変に気付かなかった事例が27件で、あった。

図表皿－ 3-1 4 画像の確認状況

画像の確認状況 ｜ 件数

画像を確認しなかった I s 
撮影目的の部位のみ確認した I z 7 

合計 I 3 2 

次に、画像を確認しなかった事例5件について、その背景をまとめた。外来の担当が変更になった

ため、画像検査を実施したことを知らなかった事例などが報告されていた。

図表皿・ 3・15 画像を確認しなかった背景

画像を確認しなかった背景 件数

担当医が変更になった際、画像検査を実施したことの引き継ぎが
2 

なく、画像検査を行ったことを知らなかった

外来で結果を説明する前に予定外の入院となり、連携が不足した

詳細不明 2 
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

②画像診断報告書の確認状況と背景

撮影目的の部位のみ画像を確認した事例27件について、画像診断報告書の確認状況とその背景

をまとめた（図表Ill-3-16）。画像診断報告書を見なかった事例は 21件であり、そのうち画像

を確認した際に画像診断報告書が報告されていなかった事例が 13件と多かった。専門領域の読影

に自信があり、放射線科医の読影所見は見ていなかったと記載された事例も 1件あった。

また、画像診断報告書の所見を見落とした事例は 6件あり、画像診断報告書に記載された内容の

うち、撮影目的の部位の所見のみを見たため、他の内容を見落とした事例で、あった。

図表E園子 16 画像診断報告書の確認状況と背景

画像診断報告書

の確認状況
見なかったまたは見落とした背景 件数

甲今雪~~認－~空旬医－！空~~季！ぞ断~~雪’吉空~~~~雪空－ち竺r竺~－~－－た＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿J ___ L 
専門領域の読影に白信があつた

見なかった 画像でPT Pシートの位置を確認し、除去したので見なかった 2 1 

所見を見落した

今回の報告書のつもりで、前年の同じ月の報告書を見た
示扇 --.--- l---5--

画像診断報告書に記載された内容のうち、撮影目的の部位の所見

のみを見た
6 

合計 ＼ 27 

③画像診断報告書を確認していなかったととに気付いた時期

画像検査後、画像診断報告書を確認していなかったことに気付いた時期をまとめた（図表

Ill-3-17）。多くの事例では長期にわたって画像診断報告書を確認していなかった。確認してい

ないことに気付いた時期は、最も早い事例は翌月、最も遅い事例は 9年後であった。

図表E・3・17 画像診断報告書を確認していなかったことに気付いた時期

確認していなかったととに気付いた時期

（検査から経過した期間）
件数

半年未満

6ヶ月～ 1年未満

1年～2年未満

2年以上

合計

8

2

7

5

一2

t
－

2
J
 

医療事故情報収集等事業 第51回報告書 ・66-



再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

④画像診断報告書を確認していなかったことに気付いたきっかけ

画像診断報告書を確認していなかったことに気付いたきっかけについてまとめた（図表

III-3-18）。担当医が過去の画像診断報告書を見直した事例が 18件であり、そのうち、他院で

悪性腫療と診断されたため見直した事例が8件と多く、次いで、新たに画像検査を行い、過去の所

見と比較した事例が5件、患者に症状が出現したため見直した事例が4件で、あった。

また、他科受診時に他科の医師が画像または画像診断報告書を見た事例は 8件であり、その多く

は、他科で、新たに画像検査を行った際に過去の所見と比較した事例が6件で、あった。

図表m-3-1 s 画像診断報告書を確認していなかったことに気付いたきっかけ

気付いたきっかけ 件数

担当医が過去の画像診断報告書そ見直した I 1 8 

他院で悪性腫療と診断された I 8 

新たに画像検査を行い、過去の所見と比較した 5 

患者に症状が出現した 4 

人間ドックで癌が疑われた

他科受診時に他科の医師が画像または画像診断報告書を見た I 8 

新たに画像検査を行い、過去の所見と比較した I 6 

不明 I 2 

入院後、入院担当医が画像診断報告書を見た

担当医が次の外来時に画像診断報告書を見た

詳細不明

合計

⑤画像診断報告書の未読が分かるシステムの有無

4 

32 

電子カルテ上で画像診断報告書の未読が分かるシステムの有無について示す（図表III-3-19）。

画像診断報告書が未読であることが分かるシステムがなかった事例が25件と多く、事例を報告し

た医療機関の多くは、電子カルテなどを使用したシステムによる通知が整備されていなかった。

また、未読に気付くことができるシステムがある事例は 3件であり、画像検査をオーダした医師

に未読の通知が届くシステムであったため、その後、新しく担当になった医師には通知されず画像

検査を行っていることに気付かなかった事例や、画像検査をオーダおした診療科以外の医師が先に画

像診断報告書を開いたため未読リストに挙がらなかった事例などで、あった。

図表皿聞 3・19 画像診断報告書の未読が分かるシステムの有無

システムの有無 件数

あり 3 

なし 2 5 

不明 4 

合計 32 
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再発・類似事例の分析 「画橡診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

(5）事例が発生した医療機関の改善策

事例が発生した医療機関の主な改善策をまとめて以下に示す。

図表E・3・20 主な改善策

－担当医師は画像の確認に加え、画像診断報告書を必ず確認する。（複数報告あり）

．画像検査をオーダした医師が結果の把握まで責任を持つ。

・専門分野・臓器以外の所見について、画像診断報告書のコメントの確認を徹底する。

・未確認一覧表による再確認体制老診療部で検討し、複数名で確認する体制に変更する。

－読影希望でCT検査を依頼した場合は、画像診断報告書が作成されてから改めて受診してもらい、画像の

確認のみで診察を終わらせないこと老徹底する。

－画像検査と読影結果の説明は別の日に行い、説明は原則として、画像診断報告書を確認した後に行う 0

・検査予約をするとき、結果説明のための再診予約をする（検査日と説明日を設ける）。

－年に l回のみの外来受診で画像検査の説明日を作れない場合、画像診断報告書の結果をかかりつけ医への

返書に記載する。

・すべてのCT検査の画像診断報告書に「確認」と「説明」を行った医師名・日付を記載する欄を設け、担

当医はそれぞれを実施した際に記録を行う。

－画像診断報告書を確認後に患者に説明が出来なかった場合は、カルテにその旨老記載し、次回説明するD

・悪性を疑われる事例に関して、放射線科医師が担当医に直接連絡する。（複数報告あり）

・放射線科医師が、緊急を要する病変を発見した場合には、担当医ヘ連絡する体制老整備する。（複数報告あり）

・画像診断報告書の緊急連絡手順を作成し、放射線科医師が検査目的とは異なる緊急連絡を要する疾患を発

見した場合や、放射線科医師が既に報告した画像診断報告書に対し内容の変更・追加を行った場合の、依

頼医への連絡及び依頼医不在時の対応体制を整えた。

－緊急を要する病態でなくとも依頼内容から依頼医が想定していないような病態を発見した場合は、放射線

科医師が報告書を別フォルダに保存し、医療安全管理室から検査依頼医に直接届けるとともに、確認の署

名をもらう。

・電子カルテで、画像診断報告書の未読が抽出できる機能を要望する。（複数報告あり）

・担当医が画像診断報告書を確認したかどうかを、電子カルテで確認できるシステムを導入する。

【来読の通知】

・電子カルテ上で未確認の報告書の確認を促すシステムを検討する。（複数報告あり）

・電子カルテのパージョンアップ時、医師が電子カルテにログインした際に未読の画像診断報告書一覧が表

示されるようにシステム変更を行うことにした。

－報告先を選択しておけば、検査をオーダした医師だけではなく、選択した他の外来担当医にも画像診断報

告書が未読である通知が届く仕組みにした。

【異常所見発見時の警告｝

－画像検査で、検査の目的や対象臓器と異なる部位の異常所見があった場合は、放射線科から主治医に警告

サインを送るシステムの構築ができないか考える。

｛所見の電子カルテ自動転記】

. c T検査・ MR I検査・内視鏡検査・病理診断の結果は、所見が電子カルテに自動転記される仕組みにした。
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再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.6 3) 

寸

－現在の画像診断報告書には、（ 1）コメント、（ 2）診断の順で記載されていることから、目的の病態に

ついての確認にとどまり、最後まで確認しないことがあるため、画像診断報告書の記載の順番を変更し、

(1）診断結果、（2）コメントにすることで視認性を向上する。

－画像検査の結果について、患者に対して説明されたかどうか老医療安全管理部門がモニタリングする。

（複数報告あり）

(6）まとめ

本報告書では、「画像診断報告書の確認忘れ」（医療安全情報No.6 3）について、第40回報告書

の集計期間後の 20 1 5年 1月～20 1 7年9月に報告された 32件の事例を分析した。事例の概要

では、画像診断報告書を確認していなかった診療科や、撮影目的の部位と病変が指摘されていた部位

を示し、主な事例を紹介した。事例の分析では、画像診断報告書の確認状況を整理し、背景をまとめた。

さらに、画像診断報告書を確認していなかったことに気付いた時期ときっかけを示した。

画像検査は、精査や治療経過のフォローなどの目的があって行われるため、検査をオーダした医師

は撮影目的の部位に注目してしまい、他の病変を見落とすことがある。また、画像診断報告書が報告

される前に画像を確認することができるため、画像と報告書にタイムラグが生じ、画像のみで診断し

てしまう状況がある。

医師は担当している多くの患者の画像や画像診断報告書の確認をする必要があり、繁忙な業務の中

においては確認を失念する可能性があるため、画像診断報告書が報告されたごと、画像検査を依頼し

た診療科が画像診断報告書の内容を確認したこと、患者に説明したことなどが一目で分かるシステム

の開発が望まれる。
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再発・類似事例の分析 「セントラルモニタの送信機の電池切れ」（医療安全情報No.9 5) 

【3】「セントラルモニタの送信機の電池切れ」（医療安全情報 No.9 5) 

( 1 ）発生状況

医療安全情報No.9 5 ( 2 0 1 4年 10月提供：集計期間20 1 1年 1月～20 1 4年8月）では、

セントラルモニタの送信機の電池が切れていたため、生体情報がセントラルモニタに送信されず、患者

の状態の変化に気付かなかった事例を取り上げた。

今回、本報告書分析対象期間（20 1 7年7月～9月）において、セントラルモニタの送信機の電池

切れにより、患者が心肺停止状態となったことに気付かなかった事例が報告されたため、再び取り上げ

ることとした。医療安全情報No.9 5の集計期間後の20 1 4年9月以降に報告された再発・類似事例

の報告件数をill-3-21に示す。本報告書では、 20 1 4年9月から 20 1 7年9月までに報告された

再発・類似事例3件について分析を行った。

図表盟国 3-2 1 「セントラルモニタの送信機の電池切れ」の報告件数

図表E-3-2 2 医療安全情報 No.9 5 「セントラルモニタの送信機の電池切れ」

l¥o.95 2014司；10月

セントラルモ二タの送信機の恵也が切れていたため、生体情報がセントラルモニタI<:
送信きれす．患者の状態の変化！と気付かなかった事例が4件報告Zされています
｛集計期間：2011年1月1臼～2014年B月318）。との情報陰、第38聞報告盤
「個別のテーマの検討状況J(P159）で取り上げた内容を元に作成しました。

セントラルモエタの進儒績の電池が切れていた
ため、生体情報がセントラルモエタに送備され
ず、患者の状態の変化に鍍付かなかった車倒
が報告されています。
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再発・類似事例の分析 「セントラルモニタの送信機の電池切れ」（医療安全情報 No.9 5) 

(2）事例の内容

セントラルモニタの送信機の電池切れの事例を図表IlI-3-23に示す。

図表E・3-2 3 事例の内容

患者は曙疾による気道閉塞のリスクがあ｜送信機の電池切れによる交換サインが｜・セントラルモニタの「電池切れ」

り、呼吸心拍モニタを装着していた。セ｜出た際に、深夜勤務者はセントラルモ｜ の表示を見たら直ちに電池を交換

ントラルモニタに電波切れと表示されて｜ニタのアラームを消音にしたが、その｜ し、交換終了までアラームを消音

いたため主治医が病室に確認に行ったと｜後、送信機の電池交換を忘れた。早出｜ にしない。

ころ、患者が心肺停止状態であった。直｜勤務者（新人）が入浴介助の前にバイ｜・勤務開始時にモニタの波形と数値

ちに心肺蘇生を行い、挿管時に咽頭に直｜タルサインと全身状態を確認したが、｜ を確認する。

径4c mの曙疾塊を発見し取り除いた。 lパイタルサインの測定には自ら携帯しいアラーム発生時には必ず訪室して

その後、人工呼吸器管理を行った。モニ｜た機器を使用し、患者に装着中の送信｜ 患者の状態を確認する。

タの送信機の電池が切れており、セント｜機の画面は見なかった。日勤者（ 6年｜・ケア実施前後、退室時には送信機

ラルモニタの記録では 5時間以上前に電｜目）は別の看護師（ 2 0年目）と共に｜ の波形や数値を確認する。

1 I池切れアラームの履歴が確認された。 ｜オムツ交換等のケアを行い、顔色等は｜・不要なアラームを発生させない。

21 

確認したが、送信機の画面は見なかっ

た。リーダー看護師（ 1 6年目）が昼

の経管栄養を開始する際、顔色等は確

認したが、この時も送信機の画面は見

なかった。以上4名の看護師がベッド

サイドに訪れたが、その際に送信機

の波形や数値を確認していなかった。

アラーム発生時にしかセントラルモニ

タによる監視ができておらず、勤務開

始時の確認もできていなかコた。

患者は慢性心房細動、心不全の投薬治療｜心電図モニタの送信機の電池が切れて

中であった。 14 : 3 0にパイタルサイ｜いた。

ンを測定し、意識レベルクリア、利尿

剤の作用により 10分おきにトイレに

行っているととを確認していた。 14 : 

3 8、心電図モニタの送信機の電池切れ

のアラームが鳴っていることを確認した

が、患者がベッドにおらず、電池を交換

できなかった。 16 : 0 0、抗生剤投与

のため看護師が訪室した際、患者が心肺

停止の状態であること老発見した。緊急

コールをし、すぐに心肺蘇生を実施した。

心拍は再開したが意識は戻らず、人工呼

吸器管理となった。

-71圃

－送信機の電池切れに対して速や

かに対応するととが必要なため、

1時聞に 1回、リーダー看護師が

セントラルモニタ上にて「電波切

れ」や「電池切れ」の表示が無い

か確認する。

－該当する表示があれば受け持ち看

護師を速やかに患者のもとに向か

わせる。受け持ち看護師が対応で

きない場合は、リーダー看護師が

対応する。 ‘ 
・臨床工学技土が病棟ラウンド時に

同様の状態を発見した場合は、病

棟看護師に対応を依頼する。

－定期的に電池の交換を実施していく

か検討する。
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(3）事例の概要

①モニタリング項目と患者の疾患・病態

生体情報モニタのモニタリング項目と患者の疾患・病態について示す。 3件とも、患者の疾患・

病態により急変が起きるリスクがあり、早期発見ができるようにモニタを装着していた。

図表盟国 3幽 24 モニタリング項目と患者の疾患・病態

モニタリング項目 患者の疾患・病態

心電図・呼吸 呼吸障害

心電図 慢性Ji）房細動

心電図・呼吸・ Sp 02 心原’性脳梗塞
「＼

②患者への影響

事故の程度は「死亡」が 1件、「障害残存の可能性がある（高い）」が2件であった。そのうち

「障害残存の可能性がある（高い）」と選択された2件は、蘇生後に人工呼吸器管理を要した事例で

あった。また、治療の程度は3件すべてで「濃厚な治療」が選択されていた。それぞれの事例において、

送信機の電池切れが直接関連して患者に影響を与えたかどうかは明らかでない。しかし、電池交換

が行われないと、患者の急変に気付かず、患者に何らかの影響を与える可能性があると考えられる。
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再発・類似事例の分析 「セントラルモニタの送信機の電池切れ」（医療安全情報 No.9 5) 

③当事者の職種・経験年数

当事者の職種は、看護師が多かった。また、深夜勤から早出勤、日勤にかけて複数の看護師が関

係している事例もあった。

当事者の経験年数は、 15年以上の経験のある医療者が多く関わっていた。

図表E圃3・25 当事者の職種・経験年数

※当事者は、複数回答が可能である。

(4）事例の背景・要因

①電池切れ・電池残量の不足に気付いたきっかけ

報告された事例は3件とも、送信機の電池切れもしくは電池の残量不足に気付いていた。そのきっ

かけとして、電池切れのアラームが鳴ったことで気付いた事例が2件、セントラルモニタに電池残

量が 1と表示されていたことで気付いた事例が 1件であったD

図表皿－ 3-2 6 電池切れ・電池残量の不足に気付いたきっかけ

気付いたきっかけ ｜ 件数

電池切れのアラームが鳴った I 2 

電池残量が1と表示されていた

合計 I 3 

②電池交換をしなかった背景と患者の急変を発見するまで、の経緯

電池切れもしくは電池残量の不足に気付いたが、すぐに電池交換を行わなかった背景、電池切

れから急変を発見するまでの時間と急変発見までの観察・ケアについて図表IIl-3-27に示すD

3件すべてが電池交換をすることを忘れた事例で、あった。また、急変を発見するまでに 5時間以上

経過した事例では、その聞に複数の医療者が観察やケアを行っていたが、患者が急変するまで、送

信機の電池切れに気付いていなかった。

図表皿圃 3・27 電池交換をしなかった背景と患者の急変を発見するまで、の経緯

電池交換をしなかった背景
電池切れから患者の急変を

急変発見までの観察・ケア
発見するまでの時間

患者がベッドにおらず、すぐ、に交換で、きなかった 1時間22分 不明

他患者の対応、ナースコール対応が重なった 2時間49分
起床の声かけ

（患者の肩老たたき、呼名〉

セントラルモニタのアラームを消したが、すぐに
5時間以上

パイタルサインと全身状態の

患者のもとに行かなかった 観察、オムツ交換等のケア
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再発・類似事例の分析 「セントラjレモニタの送信機の電池切れ」（医療安全情報 No.9 5) 

③患者の急変に気付いたきっかけと患者の状態

患者の急変に気付いたきっかけについて以下に示すO セントラルモニタの電波切れの表示に気付

いた医師が訪室したことで患者が心肺停止状態で、あったことに気付いた事例が 1件あった。また、

抗生剤投与や回診など何らかの目的のために訪室した際に患者が心肺停止状態であることが発見さ

れた事例が2件あった。

図表皿・ 3・28 患者の急変に気付いたきっかけと患者の状態

気付いた医療者
， 

きっかけ

医師 セントラルモニタに電波切れと表示されていたため訪室

看護師 抗生剤投与のため訪室

医師 回診のため訪室

(5）事例が発生した医療機関の改善策

事例が発生した医療機関の主な改善策を整理して以下に示す。

図表皿園子 29 主な改善策

O電池交換
－セントラルモニタの電池切れの表示を見たら直ちに交換する。（複数報告あり）

・定期的に電池の交換を実施していくか検討するD

0モニタ・送信機情報の確認

患者の状態

心肺停止

心肺停止

心停止

・リーダー看護師が 1時聞に 1回、セントラルモニタ上にて「電波切れ」や「電池切れ」の表示がないか確認し、

該当するものがあれば受け持ち看護師を速やかに患者のもとに向かわせる。

－臨床工学技士が病棟ラウンド時に「電波切れ」や「電池切れ」の状態を発見した場合は、病棟看護師に対

応を依頼する。

－ケア実施前後、退室時には送信機の波形や数値を確認する0

．勤務開始時にモニタの波形と数値を確認する。

・モニタが装着されている患者に対しては、アラーム警告時に限らずモニタ情報を確認する。

Oアラーム

－不要なアラームを発生させない。

・電池切れになった場合にアラームが鳴らないため、アラームが鳴る仕様に変更する等の改善老要望する。

O患者の観察

・アラーム発生時には必ず訪室して患者の状態を確認する。
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再発・類似事例の分析 「セントラルモニタの送信機の電池切れ」（医療安全情報 No.9 5) 

く参考＞医薬品医療機器総合機構PMD A医療安全情報 No. 2 9 「心電図モニタの取扱い時の注意に

ついて」 1）一部抜粋

参考として、医療品医療機器総合機構（PMDA）の医療安全情報No.2 9には、テクニカルアラーム

に関する注意点（電池切れ）として、「セントラルモニタに電池交換のマークなどが表示されたら、

アラームの有無によらず、送信機の電池を速やかに交換すること。」と記載されている。

G一一一，，山間置量制四一一一一
・セントラルモ·＝－~1：.電池変換のマ－？などが寝示されたら、アラームの有無によらず、

送信栂の’E旭豊速やかに交操すること．

(6）まとめ

本報告書では、医療安全情報No.9 5 「セントラルモニタの送信機の電池切れ」について、

医療安全情報No.9 5の集計期間後の 20 1 4年9月から本報告書分析対象期間（2 0 1 7年 7月～

9月）に報告された事例を紹介し、発生状況、患者への影響、電池交換を行わなかった背景などを

整理した。生体情報モニタが装着されている患者は、継続的なモニタリングが必要な状態であり、

送信機の電池が切れていると急変した際の発見が遅れ、患者ヘ何らかの影響を与える可能性がある。

該当する 3件の事例では、電池切れや残量がわずかであることに気付いていたが、速やかに電池交換

を行っておらず、その後患者が急変していた。生体情報モニタを装着している目的や電池交換を行う

乙との重要性を意識し、継続的にモニタリングが行えるよう対応することが重要である。
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