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医療事故情報収集等事業第 33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 33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、問機構のホームページ(http://www.med-safe担1)にも掲載されて

いますことを申し添えます。



【男IJ]:恭1】

医療事故情報収集等事業第33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25年 1月-3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25年
合計 事故の概要

平成25年1月'"'"'3月

1月 2月 3月 件数 % 
報告義務 報告件数 266 203 311 780 薬剤 61 7.8 

対象医療 報告医療

機関
156 

槻費数

輸血 2 0.3 

治療・処置 214 27.4 

参加登録 報割F轍 38 4 28 70 医療機器等 20 2.6 

申請医療 報告医療

28 
ドレーン、チューブ 58 7.4 

機関 樹努数 検査 38 4.9 

報告義務対象医
273 273 273 一

療機関数

療養上の世話 287 36.8 

その他 100 12.8 

参加登録申請医
660 667 671 

療機関数

合計 780 100.0 

第33回報告書48頁参照

第 33回報告書39"'"'42頁参照

(2)ヒヤリ・ハット事例収集田分析・提供事業(対象:平成25年 1月-3月に発生した事例)

1)参加医療機関数 1，107 (事例情報報告医療機関数 607施設を含む)

2)報告件数(第33回報告書64"'"'70頁参照)

①発生件数情報報告件数:157，646件(報告医療機関数 474施設)

②事例情報報制牛数:8，007件(報告医劇幾関数 84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況j の項

目で取り上げてしぜす。今回の個別のテーマは下記の通りです。

(1)血液削減法(血液透析、血液透析瓶昌、血柴交換等)の医療蹴まに関連した医

療事故

(2)血液凝固F此剤、抗血村周j投与下(開放継続、中止、再開等)での観血的医

粛す為に関連した医療事故

(3)アドレナリンの希釈の呼称に閉塞した事例

3.再発・類似事例の発生状況(第33回報告書 148"'"'174頁参照)

【第33回報告書 92'"'"'108頁参照】

【第33回報告書 109'""134頁参照】

[第33回報告書 135'""147頁参照】

これまで個別テーマや「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) ~製剤の総量と有効成分の量の間違いj 鑑療安封育報No.9) 【第33回報告書 151'""156頁参照】

(2) iMR 1検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み.J (医療安封育報No.10) 【第33回報告書 157'""165頁参照】

(3)共有すべき医療事故情報「ベッドのサイドレールや手すり 甥 13回報告書訪 【第33回報告書 166'""174頁参照}

に関連した医療事故j

*詳細につきましては、本事業のホームページ (http://www.med-safe.jp/)をご覧くださしL
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E 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33回報告書(平成25年 1月""3月)

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・ハッ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D

ここでは、これまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報」、下医療安全情報」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とめた。

【1】概況

これまでに提供した「医療安全情報」について、本報告書分析対象期間(平成25年1月----3月)

に類似事例の内容は 21であり事例数は 35件であった。このうち、類似事例が複数報告されたもの

は、 ipT Pシートの誤飲」、「皮下用ポート及びカテーテルの断裂」がそれぞれ5件、「病理診断報告

書の確認忘れ」が3件、「処方入力の際の単位間違い」、「小児への薬剤 10倍量間違いJ、「抜歯部位

の取り違え」、「体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去」がそれぞれ2件で、あった。

また、「共有すべき医療事故情報」について本報告書分析対象期聞に類似事例が報告された共有す

べき医療事故情報の内容は 13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、「体内にガーゼが残存した事例j、「病理検体に関連した事例」が8件、「施設管理の事例」

が4件、「熱傷に関する事例(療養上の世話以外)Jが3件、 111療養上の世話』において熱傷をきたし

た事例」、「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」、「薬剤の注入経路を誤ヮ

て投与した事例」、「アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例」、「ベッドからベッドへの

患者移動に関連した事例」がそれぞれ2件であった。

個別テーマについて本報告書分析対象期間に類似事例が報告されたテーマは、 8テーマであり、事

例数は 12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」が3件、「散剤の薬剤量間違い」、「気管内吸引時、使用した気管支吸引カテーテ

ルに関連した医療事故」、「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」がそれぞれ2

イ牛であった。

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

事例の報告件数を図表rn-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、医療安全情報として取り上げた、「製剤

の総量と有効成分の量の間違いJ、iMR1検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み」、「ベッド

のサイドレールや手すりに関連した医療事故」ついて事例の詳細を紹介する。
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医療事故情報収集等事業第33回報告書(平成25年 1月"'3月) 3 再発・類似事例の発生状況

図表ill-3ー 1 平成25年1月から 3月に報告された再発・類似

抗リウマチ剤(メトトレキサー卜)の過剰投与に伴う骨髄抑制

抗リウマチ剤(メトトレキサート)の過剰投与に伴う骨髄抑制

(第2報)

小児の輸液の血管外漏出

製剤の総量と有効成分の量の間違い

MRI検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み

誤った患者への輸血

注射器に準備された薬剤の取り違え

湯たんぽ使用時の熱傷

未滅菌の医療材料の使用

処方入力の際の単位間違い

小児への薬剤 10倍量間違い

持参薬の不十分な確認

抜歯部位の取り違え

病理診断時の検体取り違え

体位変換時の気管・気管切開チューブの偶発的な抜去

P TPシートの誤飲，

皮下用ポート及びカデーテルの断裂

電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷

患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認

画像診断報告書の確認不足

病理診断報告書の確認忘れ

硬膜外腔に持続注入する薬剤の誤った接続

「療養上の世話Jにおいて熱傷をきたした事例

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)

医療安全情報NO.2(平成 19年 1月)

医療安全情報No.45(平成 22年8月)

医療安全情報No.7(平成 19年 6月)

1 I医療安全情報NO.9(平成 19年8月)

医療安全情報NO.10(平成 19年 9月)

医療安全情報 NO.11(平成 19年 10月〉

医療安全情報 NO.15(平成 20年 2月〉

1 I医療安全情報NO.17(平成 20年4月)

医療安全情報NO.19(平成 20年6月)

2 I医療安全情報NO.23(平成 20年 10月)

2 I医療安全情報 NO.29(平成 21年4月)

医療安全情報NO.39(平成 22年2月)

2 I医療安全情報No.47(平成 22年 10月)

医療安全情報NO.53(平成 23年4月)

2 I医療安全情報NO.54(平成 23年 5月)

5 I医療安全情報NO.57(平成 23年 8月)

5 I医療安全情報NO.58(平成 23年9月)

医療安全情報 NO.59(平成 23年 10月)

医療安全'情報NO.62(平成 24年 1月〉

医療安全'情報'No.63(平成 24年2月)

3 1医療安全情報NO.71(平成i4年 10月)

医療安全情報NO.72(平成 24年 11月〉

2 1共有すべき医療事故情報(第 5回報告書)

1 1共有すべき医療事故情報(第 9回報告書)

3 I共有すべき医療事故情報(第 9回報告書)

ベッドなど患者の療養生活で使用されている用具に関連した事例I2 I共有すべき医療事故情報(第 11回報告書)

施設管理の事例

薬剤の注入経路を誤って投与した事例

アレルギーの既往がわかっている薬剤を投与した事例

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例

体内にガーゼが残存した事例

百E薬中の中断業務に関連する事例
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4 1共有すべき医療事故情報(第 11回報告書)

2 I共有すべき医療事故情報(第 12回報告書)

2 I共有すべき医療事故情報(第 12回報告書)

2 I共有すべき医療事故情報(第 13回報告書)

1 I共有すべき医療事故情報(第 13回報告書)

8 I共有すべき医療事故情報(第 14回報告書)

1 |共有すべき医療事故情報(第 14回報告書)

〔次項につづく]

概
況



E 医療事故情報等分析作業の現況

病理検体に関連した事例

眼内レンズに関係した事例

散剤の薬剤量間違い

気管内吸引時使用した気管支吸引用カデーテルに関連した医療

事故

画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例

抗リウマチ目的の methotrexate製剤を誤って連日投与した事例

医薬品添付文書上【禁忌】の疾患や症状の患者へ薬剤を投与

した事例

鰐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

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

院内において加工し使用した医療材料や医療機器に関連した

医療事故

医療事故情報収集等事業第33回報告書(平成25年 1月.......3月)

8 |共有すべき医療事故情報(第 15回報告書〉

1 |共有すべき医療事故慨(第 15回報告書〉

2 I個別のテーマの検討状況(第 24回報告書)

2 I個別のテーマの検討状況(第 24回報告書)

3 I個別のテーマの検討状況(第 26回報告書)

1 I個別のテーマの検討状況(第 27回報告書)

1 I個別のテーマの検討状況(第 29回報告書)

1 I個別のテーマの検討状況(第 31回報告書)

2 I個別のテーマの検討状況(第 31回報告書)

1 I個別のテーマの検討状況(第 32回報告書)

※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は、医療安全情報と重複している場合がある。
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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33回報告書(平成25年 1月"-'3月)

「製剤の総量と有効成分の量の間違いJ(医療安全情報 No.9)について

( 1 )発生状況

医療安全情報NO.9 (平成 19年8月提供)では、「製剤の総量と有効成分の量の間違いJ(医療安

全情報掲載件数4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 26回

報告書においても、分析対象期間内に類似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26回報告書 155-----156頁)の項目事例の概要、背景要因などを取りまとめた。

とのたび、本報告書分析対象期間(平成25年1月-----3月)においても類似の事例が 1件報告され

たため、再び取りあげた。

これまで報告された「製剤の総量と有効成分の量の間違い」の件数の推移を図表1lI-3-2に示す。

【2】

「製剤の総量と有効成分の量の間違しリの報告件数図表III-3-2

「
製
剤
の
総
量
と
有
効
成
分
の
量
の
間
違
い
」
(
医
療
安
全
情
報
地
9
)
に
つ
い
て

'1.'-'1 ;!ll同j(ト単IJ

「製剤の総量と有効成分の量の間違いJ

一
有
理

医療安全情報 NO.9図表III-3-3

"'0.9 20(Ji (I~SJ1 

製剤の総量と有効成分の
量の間違い

号二ぺ，帆・F・~f\'温度以払 ~，..!i均単“‘、t".' 4t今禍d・K ‘..・B ‘ 1; t'f~' ';:.1毛色';u七..・‘¥"，!"，，--".'_‘ 
ぺ ‘;"".:L :~~r-:軍事 'C 可'c・<< 司 r~.; ，S1"，電電号lrl耳鼻匂貫主主円七ぜ.':rJ II\ .s ・‘i:.' ..， 'i"~，..笹山豊島?き
す ~.~NIù: -'lも・τi_!.)も賓縄 t"AW_ ~i; 5'p_尋子"".'与量挙:-，#，ム，01;盆を工亀'三人

号室乏生 ~，.，;.~喧子 .. .';量生援包守主 I!!"，-..時♂三当吐い

三号 ".写室長崎三二本F弘号宿主 両 f~Li露間 -1. 三 ~l '_ :r三草花コーさ f-r*-"問.~l:手 t:.t 二 q毛主a

吉会主''---'l亡事4匂"'t，-~ 

，ー丹符""J!，;.，{t.‘.，，，昭~ F; n#$ct 指蹴，;叫まL巧Z隆司þ ，t. r: ，;健~'l'!札電場 晶、門，l.:~'γ 込 4': 町、

置冨 r.I領自注入巴主要~!i重檀鮫苦手lIi震偏 重E銀事t!i街止センター
-，..r酬額蛾止時g
一一量~ ，;， tt!f .{:!C埠"金望雇~t~語畠饗径施主寄考古川三~~重量と盛夏告主語震三::t 聖
E曹司 lilI電話 ~5~ 'ì";4，乏当事蒼 白昼 E沼去l~f!25ヨー臨海ξ‘-・-，九円長入ξ芝、ι 写包;;'ìO~，1_rl 100'屯』日向h

~1OO減噛ë萄主主耳Z汁の副主立車部こよる事現が4f千種きさオ1てい剖1轄f罵基牢

20041草l[l月 1ヨ -2007~3月31B.震E寄穆包震 f実害すK芝~割瑚al~電』

tこ-I!!!モ揖Ill.

内麗聾魁方において、襲割の繕量と
有効成分の量との韻露に起因する

適量投与が報告されτいます句

※製剤の総量は「製剤量」、有効成分は「原薬量」を示す。

-151 -

-E帝国l虫歯室苦E曲直司囲網a理宣掴・.....田盃E量生2両津副蜜豆... ・o耳目E 署掴柳田.-疋...-



E 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33回報告書(平成25年 1月""'3月)

(2)事例概要 ぐ

本報告書分析対象期間に報告された事例概要を以下に示す。

¥
¥
/
/
¥
 

事例

【内容】

1 4 : 0 0頃、胸水貯留の患者に対し「フロセミド細粒4% 2 50mg 分 1 朝食後」で処

方し、 14 : 3 0に看護師が経管栄養チューブより与薬した。

その後、薬剤科より別患者のフロセミド細粒4%処方について問い合わせがあり、当患者の処

方が間違いであったととがわかった。医師は「フロセミド細粒4% O.25g 分 1 朝食後」

のつもりであった。

21 : 00一時的に血圧70台ヘ低下したため、輸液を増量し、昇圧剤を使用せずに患者は翌

朝には回復した。

【背景・要因】

・主治医は処方せんの記載について IOOmg=力価(主薬量)※ OOg=製剤量」という認

識がなかった。

・主治医はO.2 5 g = 2 5 0 mgなので薬剤の製剤量のつもりで 1250mgJと記載した。

・薬剤師は力価250mgは「量が多いJと思い、カルテの指示を確認したが「フロセミド細粒

2 50mg開始」と記載や、腎臓内科患者であったことから量が多く投与される場合もあり、

医師ヘ直接確認しなかった。

※「力価(主薬量)Jは当該医療機関で用いられていた表現であり、有効成分の量(原薬量)を示す。

(3)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改善策として、以下の事項が報告されている。

①処方時の記載のルール再確認。

②薬剤師の疑義照会の徹底。

③電子カルテシステム入力の際の Img(力価)Jという表示に単位マスタの変更を依頼したが、

不可能であったため①②を徹底する。これまでの医療安全情報での情報提供を含め、今回の事

例を全体会議で周知。

(4) r内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書」について

厚生労働省は、医療安全の観点から、内服薬処方せんの記載方法に係る課題やその標準化等、処方

せんの記載方法の在り方について「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会」を開催し、

検討された結果を平成21年に報告書として取りまとめたD この報告書の参考資料として本事業の医

療安全情報No.9 1製剤の総量と有効成分の量の間違い」および、医療安全情報No.1 8 1処方表記

の解釈の違いによる薬剤量間違い」が引用されているので参考として次に示す。
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「処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い」医療安全情報 NO.18《参考》
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同検討会報告書は、内服薬の処方せん記載の在るべき姿として、下記 1)~5) の基準を示している。

く内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書より抜粋>

1) i薬名」については、薬価基準に記載されている製剤名を記載することを基本とする。

2) i分量」については、最小基本単位である 1回量を記載することを基本とする。

3)散剤及び液剤の「分量」については、製剤量(原薬量ではなく、製剤としての重量)を記載

することを基本とする。

4) i用法・用量」における服用回数・服用のタイミングについては、標準化を行い、情報伝達エラー

を惹起する可能性のある表現方法を排除し、日本語で明確に記載することを基本とする。

5) i用法・用量」における服用日数については、実際の投与日数を記載することを基本とする。

上記基準に則した処方せんの作成を普及させるため、 1)実際の処方例、 2)不均等投与の場合、

3)内服薬(散剤)の場合、 4)内服薬(液剤)の場合、 5)休薬期間のある場合、 6)その他(1 

日量1.Og又は 2.0gを1日3回に分けて処方する場合)の処方例について「現状」から「移行期間:

1回量と 1日量の併記」を経て、「在るべき姿」を具体的に例示Lている。このうち 3)内服薬(散剤)

の場合の記載方法の具体例を抜粋し次に示す。
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図表m-3-4 く「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書J1 1頁より抜粋>

3)内服薬(散剤)の場合

テグレトール細粒 50%を1日量として 1.6g(原薬量として 800mg)を1日2回に分け

て朝夕食後に服用するように処方する場合

(現状)

テグレトール細粒50% 1日1.6g分2 朝夕食後 14日分

E二コ

亡コ
(移行期間 :1回量と 1日量の併記)

テグレトール細粒50% 1回0.8g(1日1.6g)

1日2回 朝夕食後 14日分

文は

力ルバマゼピン(散斉11) 1回400mg(1日800mg)【原薬量】

1日2回 朝夕食後 14日分

(在るべき姿)

テグレトール細粒 50% 1回0.8g

1日2回朝夕食後 14日分

また、検討会報告書では医療機関において速やかに内服薬の記載方法の標準化に対応するととが

困難である場合があることを踏まえ、短期的方策として、具体的に次のように示している。

く「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書J6頁より抜粋〉

3)散剤及び薬剤の「薬名」及び「分量」にづいては、従来 ig (mL)記載は製剤量、 mg記載

は原薬量」のように、慣例的に重量(容量)単位により判別・記載している例もあったが、

薬名は製剤名、分量は製剤量を記載することを基本とすべきであり、例外的に分量を原薬

量で記載した場合には、必ず【原薬量】と明示することとすべきとの議論がなされた。

(5)事例の処方せんの記載方法の「在るべき姿Jについて

内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書に掲載された例(図表面白 3-4)を参

考に、当該事例の処方せんの「在るべき姿」を作成し図表m-3-5に示すロ

主治医が発行した処方せん「フロセミド細粒 4% 2 50mgJの記載では、量の表記が 1回量なの

か 1日量なのか示されていなし""0i分 1Jの処方であったため、本事例では 1回量と 1日量が同じに

なることから分量の間違いは生じなかったが、 1回量と 1日量が異なる場合、分量の間違いを生じる

可能性のある記載方法で、あったと考えられる。

また、事例の背景・要因の中で「主治医はOOmg=力価(主薬量)、 OOg=製剤重であるとい

う認識がなかったJとされている乙とから、処方せんの書き方について、医療機関の独自のルールが

あったことが推測できる。しかしながら患者が複数の医療機関を受診したり、薬局で調剤を受けたり
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する場合は、作成した処方せんの情報は他施設に正確に伝達される必要があるが、独自のルールによ

り処方せんを作成することは情報が正しく伝達されないおそれがある。そこで「内服薬処方せんの記

載方法の在り方に関する検討会報告書」に掲載された記載方法に則して、「分量」については、最小

基本単位である 1回量を記載することを基本としながら、原薬量を明記し、情報伝達のエラーを防ぐ

ことが望まれる。

事例の処方せんの「在るべき姿」のイメージ、

j 事例の処方意図:フロセミド細粒4%を1日量250mg (原薬量として 10mg)を1日l回で : 

朝食後に服用するよう処方

図表ill-3・ 5

朝食後分 1250mg フロセミド細粒4%

亡二コ

仁コ
(移行期間:[原薬量】による記載)

1回10mg(1日10mg) [原薬量]
1日1回朝食後

フロセミド(散剤)
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女薬名は製剤名で記載し、
分量は製剤量を記載する(在るべき姿の一例)

フロセミド細粒4% 1日250mg
1日1回朝食後

(6) まとめ

平成20年 10月に提供した医療安全情報No.9では、事例が発生した医療機関の取り組みとして、

処方に関する記載方法を確立し、量の記載が有効成分の量か製剤の総量であるかを付記することを掲

載し、第26回報告書の事例では、医師、薬剤師のみではなく、患者に配薬する看護師も理解できる

よう、量の記載が有効成分の量か製剤の総量であるかを明確にわかるよう付記することが望まれるこ

とを掲載した。

本報告書では、患者が複数の医療機関を受診したり、薬局で調剤を受けたりする場合は、作成した

処方せんの情報は他施設に正確に伝達される必要があるが、独自のルールにより処方せんを作成する

ことは情報が正しく伝達されないおそれがあることを述べた。そこで「内服薬処方せんの記載方法の

在り方に関する検討会報告書」に掲載された記載方法広則して、「分量」については、最小基本単位

である 1回量を記載するととを基本としながら、原薬量を明記し、情報伝達のエラーを防ぐことが望

まれる。

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、その推移に注目していく。
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【3】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.1 0) 

について

( 1 )発生状況

医療安全情報No.1 0 (平成 19年9月提供)では、 fMR1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

げたロ更に、第 18回報告書 (180-----182頁)、第23回報告書 (118-----121頁)、第 26回

報告書 (15 7 --1 6 1頁)において、報告書分析対象期聞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」の項目で、事例の概要や背景・要因、再発防止等などを取りまとめた。

このたび本報告書分析対象期間(平成25年 1月--3月)においても類似の事例が 1件報告された

ため再び取りあげた。

これまで報告された fMR1検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み」の件数の推移を図表

面ー 3-6に示す。

「
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fMR I検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込みj の発生件数図表m-' 3-6 

医療安全情報 No.1 0 fM R I検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み」図表m-3-7 
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(2)事例概要

平成24年から本報告書分析対象期間に報告された事例5件の概要を以下に示す。

事例 1

【内容】

¥ 

MR 1検査時にインプラントの磁石を利用して入れ歯を固定する磁性アタッチメント構造の義

歯を外さずに検査を実施した。 2----3日後に患者が義歯に違和感を覚えたが、しばらく放置後(期

間不明)インプラントを装着した歯科医院を受診(日時不明)したところ、義歯の磁力が抜けて

いるのを指摘された。

{背景・要因】

・検査予約時に出力して患者に渡すMRI検査問診表を患者が持参しなかったD

・インプラント装着に関しては患者が申告したが、問診項目に関しての口頭でのやりとりは当事

者の記憶が暖昧であったD 問診に対する認識の甘さがあった。

・インプラントの種類によってMRIの磁気が影響するものがあることの認識が低かった。

事例2

【内容】

外部委託清掃作業員が定期清掃作業中に、清掃器材がMRI機に吸着した。

【背景・要因】

・作業を行った外部委託清掃作業員は、ビル等の清掃経験は 10年以上あったが、病院の清掃は

今回が初めてで、あった。

-定期清掃契約時の作業範囲の確認をしていなかった0

.定期清掃計画を周知していなかった。

-定期清掃計画を上司に報告していなかった0

.関連部署との調整を図っていなかった。

-関連部署との現場確認を行っていなかった。

事例3

【内容】

MRI検査があり、医師より「シリンジポンフで投与されていたヘパリンは継続するように」

との指示があったため、延長チューフ、で点滴ルートを長くしたうえで(医療機器の持ち込み禁忌

は判っていたが、 MRI装置に近づけなければ大丈夫と理解していた)、患者を車椅子でMRI

室に移送した。シリンジポンプを点滴台から外し、 MRI室内に入室したところ、シリンジポ

ンプが勢いよく MRI装置に吸着しシリンジポンプが破損した。この時、 MR1室技師は患者の

MR 1寝台への移乗に人手がいると思い、スタッフを呼び、に行っており一時不在だった。また、

MRI室の扉は開けたままであった。
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【背景・要因】

・検査における禁忌事項の認識が不十分であった0

.検査技師による最終確認がなかった。

事例4

【内容】

MRI検査のため看護師が車椅子で患者を移送し、 MRI前室に入った。輸液ポンプはスタン

ド固定ねじを外せば大丈夫だと放射線技師に言われ、看護師はそのようにしたD 看護師が寝台に

臥床した患者の頭部から 30cmほど離れた位置に輸液ポンプを置いた。放射線技師が寝台をガ

ントリー内に移動させ部屋を出たD 直後に患者は、頭に硬いものがあたり手をやると血が出てい

たため「痛い、血が出てる」と言った。

急いで放射線技師が中に入り患者に近寄ると、患者の右側顔面と肩の聞に輸液ポンプがあり、

頭に手をやると血が出ていた。

【背景・要因】

.MRI検査機器が以前の磁場が弱いものと勘違いしていた。

.MR 1検査機器が以前の磁場が弱いものでは、輸液ポンフを室内に入れてもよい取り決めであったO

-当該放射線技師はMRI検査を行うことはまれであり、数年前に頭部外傷を起こし、その影響

か記憶障害が軽度あったため周囲のものがフォローしながら限った業務についていた。

・との日は休務者があったため業務がまわらず急逮当該技師に依頼することになった。
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事例5

【内容】

1 9時40分ごろ、救急搬送された患者の緊急MRIを施行した。 MRI検査室前室で、医師

2人、放射線技師 1人、救急隊員 3人で、患者をMR1用の非磁性体ストレッチャーに移動し、

MR 1問診票に沿って、金属の有無を確認し入室した。ストレッチャーをMR1内のベッドに横

づけしようとしたところ突然ストレッチャーがMRIに引き寄せられ、大きな音がした。確認す

ると、 MRI用ストレッチャー(頭側)に持ち込み禁止の携帯用酸素ボンベ(鉄製)が装着され

ており、酸素ボンベとストレッチャーがガントリーに吸着した。患者、医療従事者にケガはなかっ

た。

検査が不可能となったため、患者を中央放射線部のMRI検査室ヘ移動し撮影を行った。メー

カーに連絡をとり、 MRIの磁場を落としてボンベを引き離し、翌朝には使用可能な状態に復帰

した。

【背景・要因】

-酸素ボンベ架台は、一般のストレッチャーから取り外し可能になっており、患者をMRI用の

ストレッチャーに移動させた際、救急隊員が配慮して移動させたと推測する。

-看護師は患者移動の際に、他の用件のため離れていた。

-金属探知機のアラームが鳴ったが、『いつものとと』と思い、確認を怠った。
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'MRI入室前の最終確認・観察不足があった0

.コントロールすべきリーダーが不明確で、あった0

.救急隊への教育不足があったD

・多職種聞の連携不足があった。

(3)本報告書に掲載した事例の磁性体について

医療事故情報収集等事業第33回報告書(平成25年1月"-'3月)

本報告書に掲載した 5事例について、持ち込まれた磁性体や金属は、シリンジポンプ・輸液ポンプ

2件、酸素ボンベ 1件、磁性アタッチメント構造の義歯 1件、清掃器材 1件で、あった(図表m-3-8)。

図表m-3-8 持ち込まれた磁性体・金属(本報告書事例掲載分)

シリンジポンプ・輸液ポンプ 2 

酸素ボンベ 1 

磁性アタッチメント構造の義歯 1 

清掃器材 1 

計 5

これらのうち本報告書では、 1)磁性アタッチメント構造の義歯(事例 1)、 2)清掃器材(事例2)、

について分析した。

1 )磁性アタッチメント構造の義歯

磁性アタッチメントは磁石本体と強磁性体金属のキーパーから成り立ち、義歯側に磁石本体を用

い、歯根側(もしくはインフラント)に強磁性体金属を用いたキーパーを埋め込むと、磁石と強磁

性金属が吸着するととによって義歯を固定するので使用感がよく取り外しが簡便であるということ

から臨床現場で活用されている。

事例 1では、本来なら義歯側の取り外しをした上で、キーパー側の材質がMRIにどのような影

響があるのかを歯科や製品製造会社に確認を行うところであったが、問診項目に関してのやり取り

があいまいで、患者にインプラントの歯根が植え込まれており着脱可能な義歯を装着していること

が医療者に伝わらなかった。背景要因として、検査当日、事前に渡した問診票を患者が持参しなかっ

たことや、医療者の問診による認識の甘さをあげており、繰り返し教育を行い、問診を形骸化しな

いととの重要性が示唆された。

磁性アタッチメント構造の義歯は、 MRI検査室の磁場の中ではアーチファクトを生じ、画像に

影響を及ぼす可能性がある。義歯のキーパー側を植え込んでいる患者がMRI検査を受ける際に、

アーチファクトを防止したり縮小するために、可撤式キーパーのように取り外しが可能な製品や

キーパーの大きさ等、の検討1)もあり、今後の製品の改善も期待される。

また、磁性アタッチメント構造の義歯を植え込んでいる患者に対して、 MRI検査を受ける際に

十分な説明をすることとともに、磁性アタッチメント構造の義歯の治療の際に、患者にMRI検査

を受ける際の注意事項を説明しておくととも重要である。
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2)清掃器材

事例2では、 MRI検査の際に患者や医療者が磁性体を持ち込んだのではなく、 MR1検査の実

施時間外に行った定期清掃の際に清掃員が持ち込んだ清掃器材がMRI装置に吸着した。医療機関

よりど提供いただいた画像(図表I1I-3-9)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。このように検査時に患者や医療者が磁性体を持ち込むだけではなく、検査時以外に施設

管理に関わる者や業者が磁気の発生している検査室に入室する可能性もあり、作業範囲や立ち入り

について、医療機関の職員の立会いや事前オリエンテーションなどを実施することの重要性が示唆

された。
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図表ill-3・ 9 MRI装置に清掃器材が吸着した事例

(4)過去の報告書で提供した fMR I検査室への磁性体(金属製品など)の持ち込み」

の分析結果等のまとめ

①第13回報告書 (144"'145頁)

MR 1が、強力な磁場が発生しているMR1検査室に磁性体を持ち込んだことにより、装置に磁性

体が吸着した事例を「共有すべき医療事故情報」として医療機関よりど提供いただいた画像(図表

面ー 3-1 0)を掲載した。

図表E国 3-10 MRI装置にボンベが吸着した事例(第13回報告書144'" 1 4 5頁)
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MR 1検査終了後、担当医がMRI室に

酸素ボンベ付きのストレッチャーを持ち

込み、酸素ボンベをMRI本体に吸着さ

せてLまった。医師は患者の容態が気に

なり少しでも早く退室させ対応したかっ

た。また、看護師が気をきかせMR1専用

ストレッチャーを格納場所に戻してい

た。患者に影響はなかった。
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② fMR I検査に関連した医療事故j第29回~第32回報告書

個別テーマとして iMR1検査に関連した医療事故」を取り上げ、 1)主な事例の概観(第29回

報告書86"""111頁)、 2)磁性体の持ち込み、体内・体表の金属に関する事例(第30回報告書

8 6~ 1 1 6頁)、 3)熱傷、鎮静関係、造影剤関係に関する事例(第31回報告書86~ 1 0 7頁)、

4)検査時の患者管理、移動中の患者管理に関する事例(第32回報告書92~ 1 1 6頁)について、

医療事故とともにヒヤリ・ハット事例について分析を行った。そのうち r2)磁性体の持ち込み、体内・

体表の金属に関する事例」では、 MR1検査室では磁場が発生することから、患者に対して検査前に、

金属類が含まれる化粧や、金属類を成分とする磁性体を素材として製造されているものについて説

明、確認することが一般的である。また多くの医療機関では、患者が磁性体や金属を装着したり、植

え込んだりしていないか確認するためにチェックリストを作成しているという現状がある。 ζのこと

から医療事故事例やヒヤリ・ハット事例として報告された事例の中で持ち込まれた磁性体を知ること

は、 MRI検査の際の確認すべき項目も検討するための情報として活用いただけると考え、持ち込ま

れた磁性体・金属の一覧表を掲載した(図表III-3-11)o
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持ち込まれた磁性体・金属(第30回報告書102頁(再掲))
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(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改善策として、以下が報告されている。

1 )ルールの見直し・再確認

(入室時の行動のルール)

OMR 1検査室へは技師による入室チェックを受け、指示を受けてから入室する。

0技師はMRI室から離れる時は扉を必ず閉め、聞いたままの状況を作らないようにする。

(磁性体や金属の持ち込みの有無の確認)

0シリンジポンプ等は原則持ち込まず、ヘパリンロックを行う。どうしても治療上必要な場合は、

事前に主治医からMRI室の技師ヘ相談する(チェツクシート・問診票の作成・活用)。

OMR 1検査予約時に出力されるMR1検査問診票を記入して持参するよう患者に伝えることを徹

底する。

O問診票を持参しない患者は、受付で問診票を渡し、検査前に必ず記入してもらう。

0問診項目で暖昧な部分については口頭で確認の上、患者本人に表記またはチェックをしてもらい

確認文書として保存する。

2)教育

O医療従事者全員がMRI検査の基本的知識を持ち、マニュアルを確認するD

0インプラントの種類によってMR1の磁気が影響するものがあることを職員に周知する。

3)体制

0多職種が関わる場合は、医師、看護師、検査技師のいずれかがリーダーとなり、確認、指示行為

を行うよう教育する。

0定期清掃契約時の作業範囲、定期清掃計画の確認を行う。

0定期清掃実施前の現場確認を徹底(清掃業者、実施部署、事務部門)するD

0定期清掃実施日程の調整(可能な限り職場長立ち会いの上実施できるよう検討、担当部署との調

整を図り安全に実施できるよう連携を密に取る)をする。

0休務者が出た時のフォロ一体制と業務の内容を選択する。

4)その他

0現在MRI検査室に設置しである金属探知機は、感度に問題があり、信頼性に欠けるため、業者

に確認し調整中をはかる。

(6) まとめ

医療安全情報No.1 0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ζ 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 1)MR 1実施時に行うべきこと、 2)教育や当該事例周知に関すること

を紹介した。また第23回報告書では、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ち込

むととの危険性や、患者がペースメーカを植え込んでいることなどの情報収集の重要性について、第

2 6回報告書では、患者に植え込まれた磁性体の情報を診療科を越えて情報共有していくことの重要

性について掲載した。
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本稿では、再び報告された磁性体の持ち込みの事例について、磁性体金属の種類、改善策などを

示した。また、清掃業者が定期清掃の際に持ち込んだ清掃器材がMRI装置に吸着した事例の医療機

関よりど提供いただいた画像を掲載した。患者や医療者だけでなく医療機関に関係する業者なども

MR 1検査室に入室する可能性があり、作業範囲や立ち入りについて、医療機関の職員の立会いや事

前オリエンテーションなどを実施することの重要性が示唆されたD

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。

(7)参考文献

1 .水谷紘.磁性アタッチメントとMRIアーチファクト一日本磁気歯科学会における論文レビ、ュー

を中心にー. 日本磁気歯科学会雑誌20巻 1号.2 0 1 1. 
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【4]共有すべき医療事故情報「ベッドのサイドレールや手すり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回報告書では分析対象期間(平成20年 1月------3月〉において、ベッドのサイドレールや

手すりに関連した医療事故が報告されたことから「共有すべき事例Jとして取り上げた。その後、第

2 6回報告書(分析対象期間:平成23年 4月------6月)においても類似事例が報告されたため「再発・

類似事例の発生状況J(第26回報告書 162------166頁)の項目で事例の概要や背景・要因、改善

策などを取りまとめた。

このたび、本報告書分析対象期間(平成25年 1月------3月)においても類似の事例が 1件報告され

たため再び取りあげた。

これまでに報告された「ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故」の件数の推移を図表

ill-3-12に示す。

図表E 目 3田 12 rベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故Jの報告件数

(2)事例概要

報告された医療事故の概要を以下に示す。

事例

【内容】

夜間、離床センサーが鳴り訪室すると、ベッド柵の一部が外れグラグラになっており、患者は、

そのすき間よりすり抜け患者が転寵していた。その後、入眠していたが、朝になり左鎖骨周囲の

腫脹が見られ、定痛の訴えもあった。エックス線の結果、左鎖骨骨折と診断された。

【背景・要因】

術後 15日自の患者。入院時よりソワソワする姿があり、転落予防として離床センサーとベッ

ド柵4点を設置していた。ナースコールを押すこともあったが、理解力低下や難聴にてコミュニ

ケーションは難しかった。看護師は他の患者のナースコールの対応に追われており、急いで訪室

したが、すでに転倒していた。リスクがあるとはわかっていたが、他の患者の対応ですぐに訪室

出来なかったことが要因と考える。柵が外れやすかった(固定が甘かった)ことも要因と考える。
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(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。

04箇所の柵を抜けにくいように重ねて取り付ける。

0柵とベッドを紐などで結びつける。

0離床センサーの紐を短くしてセンサーがすぐに作動しやすくする。

Oミトンを使用する。

0家族の協力を得る。

(4)ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故の現状

ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故の各年の報告件数の推移をみると平成 19年は

1 9件と多いが、平成20年は 6件、平成21年は2件、平成22年は 4件と減少していた。

平成23年には 29件、平成24年は 10件と増加している(図表III-3-12)。

そこで、本報告書では平成22年以降報告された事例44件について、事故の発生原因となったベッ

ドの構造や機能に着目し、「ベッドのボードとサイドレールのすき間Jrサイドレールとサイドレール

のすき間Jrサイドレールの空間Jrサイドレールの空間とベッド操作Jrサイドレールの未装着Jrサ

イドレールカバーの未装着Jr患者によるベッドの操作」に分類し、生じた事象の内容とともに図表

しかし

III-3-13に示した。

ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故の分類図表皿-3-1 3 
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ベッドのボードとサイドレールのすき間 111011101010101 2 
...__........・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・-.......圃・・・・・・-・-........._---_..-・・・・・・・・・ー・・・・・・・・・・・・・・・・・・・-......__......._....-・・・・・・--------・・--------・・......__.._・・@・・・・・・・・ー・ー・-...._---. 

サイドレールとサイドレールのすき間 1 3 1 0 1 0 1 0 1 o' 1 0 1 0 1 3 
........・-------..・・・・ー・------........・・・---..-....・・・・・・-..---・・・-_.._------....・・・--...........----..-......._..----_...........・・・---・.._.....----・....__....・_.開.-・・・・--・・.-・・..........-..._ー・-........・

サイドレールの空間 1010111111101013 
一、 ・ ・ z ・ a

・・・・--........_...._-_...-..・・・・・・・ー----...._---..-_............_-----・・・・・・・・・・・-...._-_......-..-..-・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・--・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・-............._.._---....._.._---_....-_......_--_.

サイドレールの空間とベッド操作 1 0 1 .1 1 1 1 2 1 1 1 0 1 0 1 5 
・・・・...._--......__.._ー・....-..................-...................._--................_-....-..・・・・・・・・・・・・・・・---............._-・・・・・・・・・・・_---..・・・・・・---..--........._--・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・--.-........・・・-"

サイドレールの未装着 1 3 1 0 1 o. 1 0 1 0 1 0 1 0 1 3 
・・--・・・・・---..-....・・・・・・・・---_........_・----・・・・・・・・・・----・・・・・・・・・--・・・・・・・.・---・・・・・・・・・...-..・・・・・--・-----.........-・---・・・・町・・・---..................ー・・・・..........._---・.-・--・---..・

サイドレールカバーの未装着 1010101010111011 
・・・・・・--_..__..........・・----同・・・・ー・・・----・・・・・・・・-----...._..・・・・--........-・・ー・---・・・・・.・・・.・--・・--・・・・--.........・・・--・・..........・・--.---......・・.・------..--.-----_..-・・------......・

患者によるベッドの操作 1 21 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 L 0 1 21 
・・・・・・・・・・・・・---_..・・---・・-......--_......_....園開園・---・・・・・・・・・---・・・・・・・・--........_---....-........_--....-......_---..--...............-.._...........-.....-..--_......---------・・・・・・・・・・・....._-----_.

その他 141010101011111 6 

44 2 2 3 3 32 計.c:.‘ 口

発生原因となったベッドの構造や機能では「患者によるベッドの操作」が21件と最も多く、次に

「サイドレールの空間とベッド操作」が5件であった。生じた事象の内容では「転落」が32件であり、

次いで「挟み込みJ‘が9件であったD 報告件数が最も多かった患者によるベッドの操作の結果、転落

した医療事故の事例を次に再掲するD
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図表E 同 3・ 14 患者によるベッドの操作の結果、転倒した事例(第26報告書163頁より抜粋)

【内容】

患者には認知面の問題があり、短期記憶障害が認められ、ナースコールを適切に押して看護師

を呼ぶことができなかったD ベッド柵4箇所全てを拳上し、離床センサーを装着して転倒・転落

を予防していたが、足側の 1箇所が下がっていて患者が降ろして転落したと考えられた。

【背景・要因】

患者が使用していたベッドは、患者がベッド上からベッド柵レバーを操作して柵を下ろすこと

が可能である。当院では期間中に、患者自身がベッド柵を下げて、ベッド柵が降りる勢いに誘導

されて転落した事例が 15件発生した。そのうち 1件は、 3笛所の切創を生じて縫合処置が必要

となった。今回、骨折に至った事例が発生した。

第26回報告書分析対象期間(平成 23年4":"'6月〉に報告された事例は、患者の認知や記憶障害

の発生要因があったD そこで、「患者によるベッド操作」に分類された 21件の事例の直前の患者の

状態を図表ill-3-15に整理した。「認知症・健忘」が8件と多いが、意識障害や精神障害はO件で

あり、患者によるベッド操作による医療事故は、必ずしも認知能力が低下している患者に生じたもの

ではなかった。

図表盟国 3・15 直前の患者の状態(患者によるベッド操作)

認知症・健忘 8 

睡眠中 7 

歩行障害 4 

床上安静 4 

上肢障害 3 

下肢障害 3 

薬剤の影響下 2 

視覚障害 1 

意識障害 O 

聴覚障害 O 

構音障害 0 

精神障害 ‘ O 

麻酔中・麻酔前後 0 

その他 0 

※直前の患者の状態は、複数回答が可能である。

(5)サイドレール等に関連した事例のイメージ

報告された事例の内容から①「ベッドのボードとサイドレールのすき間」、②「サイドレールとサ

イドレールのすき間」、③「サイドレールの空間」、④「サイドレールの空間とベッド操作」の具体的

な事例がイメージできるよう、事例概要とともにイラストを作成したので、医療機関内の教育や研修

会などの資料にしていただきたい。
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く①ベッドのボードとサイドレールのすき間の事例一(イメージ図)>

ー事例概要:検温のため、右側臥位から、仰臥位にしたところ、右手第4指の腫張と内出血による

皮膚色の変化を発見した。患者がベッドのサイドレールのすき間から手足を出す危険

性があったため、ベッドの四方をアクリル板で保護していたが、アクリル板とベッド

のすき間に指を入れてしまった。

く②サイドレールとサイドレールのすき間の事例(イメージ図)> 
事例概要:看護師を呼ぶ声で訪床すると、ベッドサイドに座り込み右頭頂部から出血がみられた。

サイドレール4箇所設置していたが、柵の種類が前後で異なっていた(1箇所はベッド

に作り付けのスライド式サイドレールで本来は対になっているが、柵自体の幅が短く

頭部や足元にすき間ができ、そこからの転落事例があった。そのため上半身部分の柵

を取り外し差込式のベッド柵を設置していた)。それでも約 17"-'18cm程のすき

聞があったがその幅なら安全という認識でいた。しかし患者は小柄で痩せており、そ

のすき間から降りようとして転落した。
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く③サイドレールの空間の事例(イメージ図)> 
事例概要:オムツ交換、体位変換のため訪室時、患者の右足第5駈と足背に腫脹と内出血があり、

右第5駈基節骨骨折が判明した。患者は高いベッド柵を使用。ベッド柵に足をかける行

為があった。サイドレールのすき間が約 6cmと狭く足を挟んでしまう可能性があった

が、患者が柵に掴まっていたので、サイドレールにスポンジ等を巻き付けていなかった。
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<④サイドレールの空間とベッド操作の事例(イメージ図)> 
事例概要:朝食介助のために患者を仰臥位にしベッドの上半身を上げる操作をした。 20---30度

挙げたところで痛いと患者が訴えた。患者の左肘がベッド柵とマットの聞に挟まって

いた。被覆材の内部に血液が渉んでいた。上肢の位置を確認してからベッドアップし

なかった。

(6)ベッドのサイドレールや手すりに関連した注意喚起

ベッドのサイドレールや手すりに関連した医療事故には、医療・介護ベッドのサイドレールや手す

りのすき聞に頭などを挟む事故、患者がつかまった際、固定されているはずのサイドレール等が可動

したために転倒した事故、ベッドのサイドレールの操作の事故などの事例が発生しており、関係省庁

である経済産業省、厚生労働省からはもとより、介護・医療ベッドに関係する団体や製造事業者から

も繰り返し注意喚起がなされている。

主な注意喚起を紹介するD

①平成20年2月 経済産業省「介護ベッド用手すりによる重大製品事故について(注意喚起)J

平成 19年、改正消費生活用製品安全法が施行され、消費生活用製品に関係する重大製品事故に

関して、固に対する報告書の提出が製造事業者・輸入事業者に対して義務付けられた。介護ベッド

用手すりに関する重大製品事故について、平成20年2月1日までに 5件の報告がなされた。そこで

経済産業省商務情報政策局サービス産業課医療・福祉機器産業室製品安全課製品事故対策室は平成

20年2月 15日付で「介護ベッド用手すりによる重大製品事故について(注意喚起)J1)を発出した。

②平成 20年 2月 日本福祉用具・生活支援用具協会および医療・介護ベッド安全普及協議会

「介護ベッドのサイドレール・手すり等による事故等についてのご注意」

経済産業省の注意喚起を受け、日本福祉用具・生活支援用具協会と医療・介護ベッド安全普及協

議会は介護ベッドを使用している関係者に対し、平成20年2月15日付「介護ベッドのサイドレー

ル・手すり等による事故等についてのご注意J2)を送付した。

その内容は、サイドレールや手すりは用途により形状や構造が異なり、いろいろなすき間を内包し

ている、製品内部のすき間だけでなくベッド本体との組み合わせよりすき間が生じることがある、と

危険性を述べるとともに、すき間は使用する患者の視野が確保され、閉塞感が軽減され療養環境が

向上される、と有用性も述べている。

また、事故事例をサイドレールとサイドレールの聞に首を挟まれ死亡したなどfCサイドレール等の〉

すき間による事故事例」と、手すりに捉まりベッドから立ち上がろうとした際、固定されていたはず
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の手すりが動き転倒したなどの i(サイドレール等の)すき間以外の事故事例」と分類し、それぞれ

について注意事項を掲載した。本報告書では「すき間以外の事故事例」への注意事項を次に紹介する。

くすき間以外の事故事例への注意事項>

0思わぬけがをしないように、製品に異常(手すり本体がぐらついたり、ストッパーの固定が出

来ないなど)がないか定期的に点検してください。

0サイドレールや手すりの操作がうまくできない方には、転落等の事故を防止するためにも操作

させないでください。

0固定(ロック)は確実に行ってください。

Oベッドの上からサイドレールや手すりを操作する際は転落に注意してください。

③平成20年3月厚生労働省「医療機関用・介護用ベッドのサイドレール・手すりによる事故に

ついて(注意喚起)J

医療機関においてもベッドのサイドレールに係る重大製品事故に関する事例が2件発生し、厚生

労働省老健局計画課・振興課・老人保健課は平成20年3月11日付「医療機関用・介護用ベッドの

サイドレール・手すりによる事故について(注意喚起)J 3)を発出し、「介護ベッドのサイドレール・

手すり等による事故等についてのご注意J2)を広く注意喚起した。
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④平成22年10月消費者庁消費者安全課「医療・介護ベッド用手すりのすき間に頭や首三手足など

を挟む事故等に係る施設管理者への注意喚起について」

消費者庁消費者安全課は、不意な動作により頭や首、手足などがすき間に入る込む乙とを防止す

る当該製品のすき間を埋めるための簡易部品を入手せずに、介護用ベッドの手すりで外側に開いた

グリップの内側に利用者の頭が入り重症を負った事故の発生を受け、医療・介護ベッド用サイドレー

ルやベッド用手すりに関する事故防止のための適切な実施について、平成22年10月 1日「医療・

介護ベッド用手すりのすき間に頭や首、手足などを挟む事故等に係る施設管理者への注意喚起につ

いてJ4)を発出した。具体的な事例の内容やベッド用サイドレールの写真を掲載して、特に介護ベッ

ド上で予測のできない行動をとる可能性のある利用者や、自力で危ない状態から回避する乙とができ

ない利用者に対し、すき間を埋めるための簡易部品を入手し使用するよう;にこ消費者ヘ周知及び

喚起を行つたo

厚生労働省は上記注意喚起について、医療機関並びに介護保険指定事業者及び老人福祉施設等に

おいても、手すりに関連した事故の発生防止を図る観点及び消費者保護のために、各都道府県に対

し同年 10月8日付事務連絡「医療・介護ベッド用手すりのすき間に頭や首、手足などを挟む事故等

に係る施設管理者への注意喚起についてJ5)を発出し、注意喚起を行った。

③平成23年2月厚生労働省「医療・介護ベッド用手すりのすき間に頭や首、手足などを挟む事故等

に係る施設管理者への注意喚起の徹底について(再依頼)J

平成22年 12月21日付け「消費生活用製品の重大製品事故に係る公表について」にて消費者庁
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が公表した死亡事故事故:管理番号A201000777)において、平成22年 10月、厚生労働省が発

出した事務連絡文書が医療機関に送付されておらず、当該事故が発生した医療機関では注意喚起の

内容を知らなかったことが判明し、平成23年2月9日厚生労働省は都道府県等に対し、厚生労働省

医政局総務課、老健局高齢者支援課・振興課・老人保健課事務連絡「医療・介護ベッド用手すりの

すき間に頭や首、手足などを挟む事故等に係る施設管理者への注意喚起の徹底について(再依頼)J 6) 

を発出し、再度注意喚起を行ったo

⑥平成23年3月日本看護協会「ベッド柵の安全使用一患者の転落防止についてー」

公益財団法人日本看護協会は患者が電動ベッド、の外側にあるベッド柵(サイドレール)のレバー

を操作した際、ベッド柵とともにベッドから転落した事例が複数報告されていることに対して、平成

23年3月7日、医療看護安全情報「ベッド柵の安全使用-患者の転落防止についてーJ7)を発出した。

医療看護安全情報では、事例の紹介、必要とされる医療機関の対応、事故が起こった事例の具体的

なベッド柵の状況を掲載し、患者の安全のために患者のADLに応じた安全なベッドの検討をするこ

とを注意喚起した。

同様の事例について、厚生労働省は、消費者庁消費者安全課から対象となるベッドを配置してい

る医療機関に対し注意の呼び掛けの依頼を受け、各都道府県に対し医政総発第 1101第 1号平成

23年 11月1日付厚生労働省医政局総務課長通知「医療施設向け電動ベッドからの転落事故防止に

係る医療機関に対する注意喚起についてJ8)を発出し、注意喚起を行った。

⑦平成24年6月厚生労働省「医療・介護ベッド用サイドレール等のすき間に頭や首、手足などを挟

む事故等の未然防止のための安全点検についてJ

その後もベッドとの因果関係は必ずしも明らかではないものの、結果的にベッド用の手すりのす

き間に、首や手足が入り込んだ状態で発見された死亡事故等が発生していることより、平成24年

6月6日厚生労働省は都道府県等に対し、医政総発0606第5号、障企自発0606第1号、障障

発0606第1号、老高発0606第l号、老振発0606第1号、老老発0606第1号、 24製

安第 13号「医療・介護ベッド用サイドレール等のすき間に頭や首、手足などを挟む事故等の未然防

止のための安全点検について」引を発出し、医療・介護ベッドの不適切な使用状況やサイドレール

等の過度なすき間の有無を確認し、適切な使用方法の徹底やすき間を埋める等の措置を講ずること

や安全対策が強化された新J1 S対応のベッドを使用する乙とが重要である通知を発出した。また、

安全性の確保がなされるよう医療・介護ベッド安全普及協議会作成の「医療・介護ベッド安全点検

チェック表J10)を参考に

1 )ボードとサイドレール等の間に首を挟み込みそうなすき間はないか、

2)サイドレールとサイドレール等の間に首を挟み込みそうなすき間はないか、

3)サイドレール等に頭を閉じ込みそうな空間はないか、

4)利用者の状態を確認しながら、ベッドの操作を行っているか、

の4点について、点検するよう述べている。
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(7)まとめ

第 13回報告書ではベッドのサイドレールや手すりに関連した事例について掲載し、「共有すべき

医療事故情報」として取り上げた。第26回報告書では患者が自らベッド柵を降ろした際に、ベッド

柵が降下する力が患者に加わることにより転倒した事例を掲載し、患者のADLに応じた安全なベッ

ドの検討を医療・介護ベッドに関わる機関で、行っていくことの重要性が示唆されたことを述べた。

しかし、本報告書分析対象期間において、ベッド柵の一部が外れグラグラになっていたすき間から、

患者がすり抜け転落した事例が報告された。

本報告書では報告された事例の内容とともに、経済産業省、厚生労働省、医療・介護ベッドに関わ

る団体、日本看護協会などさまざまな団体・機関からなされてきた注意喚起とその内容を整理して紹

介するとともに、安全性の確保がなされるよう平成24年に公表された医療・介護ベッド安全普及協

議会作成の「医療・介護ベッド安全点検チェック表」を参考に点検することを紹介した。

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。
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