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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、偲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。

ととでは、 ζれまで個別のテーマや「共有すべき医療事故情報ム「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

とれまでに提供した「医療安全情報J について、本報告書分析対象期間(平成23年 7 月 ~9 月〕

に主真似事例は 18あり事例数は 30件であった。乙のうち、類似事例が複数報告されたものは、「手

術部位の左右取り違えJが4件、「抜歯部伎の取り違え」が4件、「小児の輸液の血管外漏出」が3件、

「皮下用ポート及びカテーテルの断裂」が3件、「口頭指示による薬剤量潤遣いJが2件、 ipT Pシー

トの誤飲Jが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」は、 23であり、事例数は 84件であった。とのうち、類似事例が複数報告さ

れたものは、「ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例」が 19件、「左右を取り違えた事例J

が8件、「熱傷に関する事例(1車養上の世話以外)Jが7件、‘「ベッドなど患者の療養生汚で使用され

ている用具に関連した事例Jが7件、「歯科診療の際の部位賂違いに関連した事例Jが5件、「口頭で

の情報伝達の間違いが生じた事例」が4件、「体内にガーゼ、が残存した事例」が4件、 rr療養上の世話J

において熱傷をきたした事例Jが3件、「施設管理の事例」が3件、「薬剤の注入経路を誤って投与し

た事例Jが3件、「ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例」が3件、「アレルギーに関連した

事例」が3件、「患者が疑問を投げかけたが、修正されずに実施された事例Jが2件、「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2件、「検体に関連した事例Jが3件、「限内レンズに関

連した事例」が2件、であった。

個別テーマ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テーマは、 2テーマであり、事

例数は 4件であった。とのうち、類似事例が複数報告されたものは、Ii媛翻機能の管理にワープアリ

ンカリウムを使用していた患者の領主主及び出血の事例』が3件であった。

「医療安全情報J、「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ill-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、「電気

メスによる薬剤jの引火」、共有すべき医療事故情報で取り上げた「施設管理の事例Ji根内レンズに関

連した事例」、について事例の詳細を紹介する。
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図表取-3-1 平成23年7汚から 9月に報告された再発・類似事例

内容 件数 出典

インスリン含量の誤認 医療安全情報No.1 (平成 18年 12月)

薬剤の取り違え l 医療安全情報No.4 (平成 19年3月)

入浴介助時の熱傷 l 医療安全情報No.5 (平成 19年4月)

l小児の輸液の血管外漏出 3 医療安全情報No.7 (平成 19年6月)

手術部位の左右取り違え
4 医療安全情報No.8 (平成 19年7月)

手術部位の左右取り違え(第2報)

MRI検査室への磁主体(金属製品など)の持ち込み 医療安全情報NO.10(平成 19年9月)

輸液ポンプ等の流量の確認忘れ 医療安全清報No.13(平成 19年 12月)

伝達古れなかった指示変更 医療安全情報NO.20(平成 20年7月)

化学療法の治療計画の処方間違い l 医療安全育報NO.22(平成 20年9月)

人工呼吸器の回路接続間違いの事例 医療安全情報NO.24(平成 20年 11月)

口頭指mによる薬剤量間違い 2 医療安全情報NO.27(平成 21年2月)

ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出 医療安全情報NO.33(平成 21年8月)

電気メスによる薬剤の引火 l 医療安全情報NO.34(平成 21年9月)

持参薬の不十分な確認 l 医療安全情報NO.39(平成 22年2月)

抜臨部位の取り違え 4 医療安全情報No.47(平成 22年 10月〕

体位変換時の気管・気菅切開チューブの偶発的な抜去 医療安全情報No.54(平成 23年5月)

PTPシートの誤飲 2 医療安全情報NO.57(平成 23年8月)

皮下周ポート及び力ァーァルの断裂 3 医療安全情報NO.58(平成 23年9月)

「療差上の世話J~Lおいて熱傷を昔たした事例 3 共有すべき医療事故情報(第 5回報告書)

患者名の記載の無い薬剤を投与したら別の患者の薬剤と間違
l 共有すべき医療事故情報(第7回報告書)

えていた事例

友右を取り違えた事例 8 共有すべき医療事政情報(第B罰報告書)

外形の類似による薬剤間違いの事例 1 共有すべき医療事故情報(第9回報告書)

輸血療法施行時に患者を誤った事例 l 共有すべき医療事故情報(第 9回報告書)

熱傷~L関する事例(療差上の世話以外) 7 共有すべき医療事故情報(第9回報告書)

小児への薬剤倍露賠違いの事例 共有すべき医療事故情報(第 10回報告書)

電話による情報伝達摺違い 共有すべき医療事故情報〔第 10回報告書)

ニ方活栓の閉塞や接続はずれなどの使用に関する事例 i 共有すべき医療事故情報(第 11 [冨報告書)

ベッドなど患者の療養生活で使用古れている用具に関連した
7 共有すべき涯療事故情報(第 11 回報告書)

事例

施設管理の事例 3 共有すべき医療事故情報(第 11回報告書)

薬剤の;主入経路を誤って投与した事例 3 共有すべき医療事故情報(第 12回報告書)

患者が疑問を投げかけたが、修正古れずに実施古れた事例 2 共有すべき医療事故情報(第 12回報告書)

アレルギーの既往がわかっている薬齢者投与した事例 2 共有すべき医療事故情報(第 12回報告書)

酸素吸入療法の際のチューブ、の不適切な使用に関連する事例 共有すべき医療事故情報(第 13回報告書)

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

ベッドのサイドレ ルや手すりに関連した事例 19 共有すべき医療事故情報(第 13間報告書)

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例 4 共有すべき医療事故情報(第 13回報告書)

体内にガーぜが残存した事例 4 共有すべき医療事故情報〈第 14回報告書)

検体に関連した事例 2 共有すべき医療事故情報(第 15回報告書)

限内レンズに関連Lた事例 2 共有すべき医療事故情報(第 15罰報告書)

歯科診療の源の部位間違いに関連した事例 5 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 3 共有すべき医療事故情報(第 15回報告書〉

凝掴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
3 個別のテーマの検討状況(第 20間報告書)

の梗塞及び出血の事例

画倫診断報告書の内容が伝達古れなかった事例 個別のテーマの検討状況(第 26回報告書)
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3 再発・類似事例の発生状況

【2】「電気メスによる薬剤の引火J(医療安全情報 No.34)について

( 1 )発生状況

医療安全情報No.34 (平成21年9月提供)では、「電気メスによる薬剤jの引火Jを取り上げた(医

療安全情報掲載件数4件集計販問。平成 18年l月~平成21年7月)。

ζれまでに報告された電気メスの使用による薬剤の引火の事例の件数を(図表回一3-2)。に示す。

このうち本報告書は分析対象期間(平成 23年7H~9月)に報告された事例は 1 件で、あった。

図表面-3 -2 r電気メスによる薬剤の51火j の報告件数

1~3月 4~6月 7~9月 1 0~1 2月
合(件計) 

(件) (件) (件) (件)

平成16年 。 。
平成17年 。 。 。 。 。
平成18年 。 。 。
平成19年 。 。 。 。 。
平成20年 。 。 。 2 2 
平成21年 。 。 。 1 
平成22年 。 。 。 。 。
平成23年 。

し …
。 I 

図表現-3-3 医療安全情報 No.34 r電気メスによる薬剤の引火J
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(2 )事例概要

本報告書分析対象期総に報告された事例概要を以下に示す。

事例

【内容]

勝統部分切除・結腸切徐・凄孔閉鎖術のi察、外科医師Aは、閑露目前に「ステリクロンRヱタノー

ル液 0.5J(0.5%クロルヘキシジン入り、アルコール 83%入り)にて皮膚を消毒、綿球で創を

消毒後、周りの皮膚に薬液そふりかけた。その後助手の医姉(外科医師 B)に弱創を依頼し、家

族への説明のために手話ï~~出ょうとした。助手の医師が閉創しようとしたが、一部出血があっ

ため、電気メスを使用したととろ、創の上においたガーゼ、に引火した。すぐに生理食塩水をか

けて消火し、滅菌ドレープをはずしたと ζろ、創正面に I度熱傷と思われる表皮剥離が見られ、

リンデロン軟膏を塗布した。

[背景・要因1

・外科医師Aは通常は閉創前に消毒はしていないが、本事例は結腸勝!此痩であったため、特に

S S 1予防が必要と判断し消毒薬を使用した。

-外科医師Aは、「ステリクロンRエタノール液0.5Jの消毒薬成分、使用方法について理解し

ていなかった。(コ二タノール 83%、0.5%クロルヘキシジン入りであるが、 0.5%エタノール液

と，思った)

・執万医は、閉創を助手医師に依頼しその場を離れた。助手医師は「ステリクロンRエタノー

ル液 0.5Jが使用されたζ とは見ており、エタノール消毒薬と電気メスによる発火の可能性が

ある ζ とも知っていたが、 ζの時は考えが及ばず止血する ζ とが優先になり電気メスを使用

した。

(3)本報告書分析対象期間に報告された事例について

報告された事例の電気メスで引火した薬剤と一般名そ図表盟小4に示す。

図表鹿-3-4

電気メスで引火した薬剤

ステリクロンRエタノール液0.5

一般名

クロ)~ヘキシジングルコン酸塩

0.5w/v%エタノ}ル液

当該事01Jでは、執刀医はステリクロンRエタノール液 0.5の成分を誤解し、周りの皮膚に薬剤をふ

りかけた乙とが背景・要因として報告された。添付文書によると、ステリクロンRエタノール液0.5

の組成は 100mL中クロロヘキシジングルコン酸塩を 0.5g含有 (0.5w!v%)し、エタノール(日局エ

タノール 83vol%)そ含有するとある。

医療用医薬品の販売名については、「医療事故を防止するための医薬品の表示事項及び販売名の取

扱いについてJ(平成 12年厚生労働省医薬安全局は9月 19日付医薬発第935号)を発出し、医療

用医薬品の販売名の取り扱いについて、(別添 5) 3一般原則、の中で、 i(2)原則として、剤型及

び有効成分の含量(又は濃度等)に関する情報を付すこと。例 000(ブランド名)十「剤型」十「含
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3 再発・類似事例の発生状況

量(又は濃度)Jと例示している。当該事例で使用したステリクロンRエタノール液 0.5はとの原則

および例示の通り「ブランド名.ステリクロン RC有効成分。クロロヘキシジングルコン酸塩)予知型

エタノールー有効成分の濃度:0.5 Cクロロヘキシジングルコン聖堂塩の濃度)Jという並びになってい

るζ とを、執万医は「ブランド名:ステリクロン RC有効成分:クロロヘキシジングルコン酸塩)ー添

加物:エタノーJLー添加物の濃度:0.5Cヱタノールの濃度)Jと誤解した可能性があると考えられる(図

表IlI.3.5)。

図表困司3.5 ステリクロンRエタノール液 0.5の販売名の解釈

ステリクロンR エ去ぷール滋 色五
疋しい意味

ブフンド名(有効成分) 剤型 有効成分の濃度

ステリクロンR ヱ去ノル滋 込互
執万医の誤解

ブランド名(有効成分) 添加物 添加物の濃度

《ステリクロンRヱタノール液0.5の製品の外線》

5(10n札

稲川¥…

※ζのほかに 5L、10Lの製品もあり。

医療者が薬剤の販売名の取り扱いに関する原則を知らなければ、濃度の表記が、その直前に記載さ

れている「添加物」の濃度を示していると誤解する場合があることが考えられる。当該事例の執刀医は、

エタノールを電気メスを使用する場面では用いないζ とを知っていたが、患者のSS 1 CSurgical Site 

Infection手術部位感染)の危険性とエタノールで引火する危険性そ考慮した結果、エタノールの濃度

が0.5vol%と判断した可能性がある。ステリクロンRエタノール液0.5の表示の意味を正じく解釈で

きていれば使用しなかった可能性もあると考えられ医療安全の観点から、誤解が生じない販売名の取

り扱いや注意喚起についてなお検討が望まれる。

また、助手医師はステリクロンRエタノール液 0.5が使用されたととは見ており、エタノール消毒

薬と電気メスによる発火の可能性がある己とも知っていたが、との時は考えが及ばず止血する乙とそ

優先にしたととも背景・要因として挙げられている。とのように、電気メスの使用による薬剤の引火

の危険性そ知識として持っていても、止血操作のような緊急性の高い操作を意識するなかで、その知
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識が活用されていない。

(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 創傷治癒に悪影響を与えるため手術創の洗浄には消毒薬を用いない。

② 「ステリクロンRエタノール液 0.5Jは、健常皮膚の消毒に使用する事を徹底する。

③ アルコーJl含有消毒剤iは、気化したアルコールが充満すると電気メス使用時に引火するため、

やむを得ず使用する場合には、乾燥させ、アルコールの拡散を確認してから使用する。

④ 「ステリクロンRエタノール液0.5Jのボトルに注意喚起のシール「傷・粘膜使用禁・火気厳

禁(電気メス使用注意)Jを貼付する。

⑤ 上記内容に関して医療機関内に速報で通知及び各セーフティ会議にて通知する。

(5 )まとめ

平成21年 9月に提供した医療安全情報No.3 4では、電気メスの使用による薬剤の引火の危険性

について注意喚起を行った。

本報告書対象期間に報告された事例では、医療者は、電気メスの使用による薬剤の引火の危険性に

ついては知識があったが、薬剤l販売名の表記を誤解した可能性があり、知識を活用するととができな

かった。そとで販売名の取り扱いルールな紹介して事伊ij~分析して改善案を紹介した。

手術室における引火は大変危険な事象であるととから、知識の向上やヒューマンエラーを防ぐモノ

の改善、注意喚起の工夫や徹底が望まれる。

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。

(6)参考文献

1.厚生労働省 医療事故そ紡止するための翠薬品の表示事項及び販売名の取扱いについて.平成

1 2年9月 19日付厚生労働省医薬安全局長医薬発第 935号

2. ステリクロンRエタノール液0.5添付文書。健栄製薬株式会社. 2008年3月改訂(第 3版)

3 ステリクロンRエタノール液0.5製品写真，健栄製薬株式会社 (online)，available from (http:// 

www.kenei-pharm.com/medical/201lilphoto) (last accessed 2011-10-19) 
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3 再発・類似事例の発生状況

【3]共有すべき医療事故情報「施設管理の事例J(第 11回報告書)について

(1)発生状況

第 11間報告書対象分析期間(平成 19年 7 月~9月)において、施設管理に関連した事例が報告

され、「共有すべき医療事故情報」として取り上げた。また、第 21回報告書において再発類似事例

として「施設管理の事例jを取り上げた。

本報告書では、医療機関の建物と設備の管理に関係する事例を検索語を増やし、詳細に検索した。

とれまでの類似事例の報告件数を図表ill-3-6に示す。

とのうち本報告書分析対象期間(平成23 年 7 月~9月)において報告された事例は 3 件で、あった。

図表ill-3 -6 r施設管理の事例」の報告件数

1-3月 4"， 6月 7-9月

(件) (件) (件)

平成16年

平成17年 1 
平成18年 2 3 。
平成19年 。 。 3 
平成20年 。 6 2 
平成21年 3 3 5 
平成22年 2 2 2 
平成23年 4 4 3 

(2)事例概要

本報告書分析対象期隠に報告された事例概要を以下に示す。

事例 1

【内容】

10-12月
合(件計) 

(件)

1 
4 
6 

5 8 
6 1 4 

1 0 2 1 
7 

1 1 

外来受診後の患者が、院外の庭へと続くスロープになったと ζろで転倒したと連絡を受けた。

かけつけると、患者は救急部で診察中であり、検査の結果、恥骨骨折のため安静加療目的で入

院となった。

15時ごろ、患者がスロープになっているところを歩いていると、後ろからワゴンを押した業

者、前からも荷物を運んで、いる者がおり、よけようとして約80cm下に転倒した。そこへ通り

かかった看護師が発見し、救急部へ搬送した(バイアスピリン、プレドニゾロンなど内服中)。

【背景・要因]

当日は天候が惑く薄暗い環境だった。病院再開発中であり、業者の出入りが多く、患者が通

行する環境としてはリスクが大きかった。スロープ横に蛍光塗料が塗られているが、柵等がな

いため下への落下の危険性があった。当施設を利用する患者、家族はとのスロープを通らざる

そ得ない構造となっている(本患者は、難聴のある夫と歩行中であった)。
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彊 医療事故情報等分析作業の現況

事例2

【内容】

血液保冷庫のアラームが鳴ったため、日野j看護郎リーダ~Aは保冷庫のドアが開いているた

めアラームが鳴っていると思い、看護師Bにドアを閉める指示とアラームのスイッチを切る指

示をした。指示を受付た看護師Bは、ドアが開いていなかったため、ドアを一度聞けたのち、

再度閉め、アラームのスイッチを切った。看護師リーダ~Aは、後でアラームを付けようと思っ

ていたが、スイ、yチを入れ忘れた。夜勤への申し送り時に保冷庫の温度表示が消えていたため、

確認すると電源コードが抜けていた。 l血液保冷庫内の温度が上昇し、庫内の血液が使用不可と

なった。

【背景・要因】

ドアの開放がアラームの原因であると思い込み、電源コードが抜けているととを確認しなかっ

た。本来アラームが鳴っているときはアラームの原因を特定する必要があるが、当該事例にお

いては、アラームに対する意識の低さから原因究明を怠り、アラームのスイッチを切ったとと

や入れ忘れたことが冷蔵庫の温度上昇を招いた要因といえる。また、電源コードからコンセン

トまで 8.4メートルと長く延長コードで接続していたとと、その間にレントゲンラックなどが

煩雑に置かれていたととにより、電源が抜けていることに気がつきにくい状況であった。

事例3

【内容]

患者は同室の他患と入浴をしていた。 9時50分浴室からナースコールがあり訪室すると、脱

衣所の椅子に座っていた。浴室から脱衣所に移動した線、足拭きマ、yトがすべり転倒したと話す。

その時に左手と轡部を打撲した。左手関節が痛いと訴える。主治医に報告しレントゲン撮影を

したが明らかな骨折は不明、湿布薬そ貼付しj唐波安静とする。整形外科受診し、左様骨・尺脅

骨折と診断され、シーネ固定となる。

[背景・要因]

病棟では転倒原因であった「足拭きマット」が滑りやすい状況であることを認識していた。

また、浴樽が広く手すりがない。何を (AD L評価・医師の判断)もって患者だけでの入浴を

許可しているか明確でない。事故発生から整形外科受診までの聞に震師の介入なくシーネ固定

が行なわれるなど連絡指示が機能じていない。

(3 )事例が発生した医療機関の改善策

1 )事例1

① ~p臼、関係業者へ注意l喚起の文書配布。

② スロープのととろに人感センサー付照明者E取り付けた。

③ 病棟移転後、常にドアを閉鎖して注意喚起文書を貼布。

2)事例2

① アラームが鳴っているときは必ず原因を確認するよう心がける。
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3 再発・類似事例の発生状況

② 保冷庫などの機器類を扱うときは取扱説明書在確認し、正しく使用する。

③ アラームそ一時的に消した場合は、血液を業務冷蔵庫に移動し、保冷庫が正しく作動するよ

うに点検を行う。

④ 保冷庫はコンセントの近くに移動し、電源が抜付ないように環境整備する。

3)事例3

① 足拭きマットそ滑りにくい物に交換した。

② 入浴基準の見直しを行なう。

(4)これまで報告された「施設管理の事例」に関する事例の内容

本事業に報告された「施設管理Jの事例の中から、本報告書では、建物および建物及び設備につい

て取り上げた。

本事業開始後から本報告書分析対象期間(平成23年 7 月~9月)において 72件の事例が報告さ

れ、その内容を図表田一3-7に整理した。

建物では、床が 12件、窓が7件、トイレが 5件、浴室が5件、と多かった。また設備では、電気

が 10件、保冷庫・保潟庫・フリーザーが7件、医療ガスが6件、エスカレーターが5件と多かった。

それそやれの詳細な内容については、今後、報告書等において分析する予定である。

図表面-3-7 建物及ひ設備の内容

建物及び設備の内容 件数

建物 33 

床 段差、材質、継ぎ目、7)<こぼれ、など 12 
富山、 匝定帽、設備不足、など 7 
トイレ 段差、便座の局さ、扉緊急凋放装置、手すり、など 5 

浴室 段差、タイル、カラン、マット、など 5 

ドア 開閉用チェ ン

天井 1 

階段

洗面所 段差

設備 35 

電気 コンセント、コード、電源、など 10 

保冷庫・保海岸・フリーザー 7 

医療ガス 酸素配管、ガス配管、ガスボンベ、など 6 

エスカレーター 5 

給水・排水 配管、なE 3 

エレベーター 2 
西日膳車

椅子

その他 4 

工事中の箇所 工事の穴、点検口、など 2 

駐車場

防水用水梢

敷地内の施設 スロープ

合計 72 
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皿 医療事故情報等分析作業の現況

(5)まとめ

本報告書では、施設管理に関連した事例について、本報告書分析対象期間(平成23年 7 月~9 月)

に報告された3事例を紹介するとともに、本事業開始から本報告書分析対象期間に報告された施設管

理に関連した事例72件について、建物及び設備の内容を整理して示した。それぞれの詳細な内容に

ついては今後分析し報告書に掲載する予定である。

今後も事例の発生について注意喚起すると共に、その発生の推移に注目していく。
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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「限内レンズに関連した事例J(第15回報告書)

について

( 1 )発生状況

第 15 間報告書対象分析期限(平成 20年 7 月~9 月)において、 M内レンズに関連した事例が報

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 24回報告書において再発類似事

例として「限内レンズに関連した」を取り上げた。

本報告書では、~Jí!内レンズの度数(屈折カ)に関係する事例について、検索語を増やし、詳細に検

索した。これまでの類似事例の報告件数を図表到-3-8に示す。

とのうち本報告書分析対象期間(平成 23年 7 月~9月)のおいて報告された事例は 2 件であった。

図表旧-3 -8 r限内レンズに関連した事例」の報告件数

1~3月 4"， 6月 7~9月

(件) (件) (件)

平成16年

平成17年 。 。 。
平成18年 3 。
平成19年 。 2 
平成20年 3 2 
平成21年 2 。
平成22年 2 。
平成23年 4 。 2 

(2)事例概要

本報告書分析対象期間に報告された事伊j概要を以下に示す。

事例1

〔内容]

.10~12 F.1 合計

(件) (件)。 。
2 2 。 4 。 3 

7 。 3 
4 
6 

白内障超音波手術を実施し、予定通り限内レンズを挿入したが、誤って次の手術の症例に準

備していたレンズが挿入された。

[背景・要因]

当日、根科手術は 4件の予定のため、 4件分の複数のレンズが手術室には準備されていた。

本症例は2例自であった。受け持ち看護剖Iはスムーズに手術が行われるよう不要のレンズはワ

ゴンの下に置いた。その日寺、次の症例の患者の事そ思い出し、次の患者の限内レンズのみワゴ

ンの上に残しでおいた。受け持ち看護婦は眼内レンズを術野に出ず直前に海流液が不足じてい

たため、その場を離れていた器械出し看護師の代わりに器械操作を担当した。その結果、術野

に限内レンズを出したのは器械出し看護師だった。器械出し看護師はワゴンの上にあるレンズ

は確認済みと思って出した。 3例目の手術準備の際使用予定の眼内レンズが見つからずZ例自

の患者に出したととがわかった。

-169 



E 医療事故情報等分析作業の現況

事例2

【内容]

白内衛患者の手術にて陪違った限内レンズが挿入された。もともと両限白内障手術予定(右

限の l週潤後左目IRlであったが、右眼の手術日に用意されていた限内レンズが 1週間後の左限

手術予定のものであった。 1週間後の朝、根内レンズをそろえるときに、 1週照前の右眼手術分

の限内レンズが残っていたζ とに気付き調べたととろ、左根手術分の限内レンズが 1週間前の

右眼手術時に使用されていた乙とがわかった。限内レンズに関して、医局にてその日分の限内

レンズをかどに入れ、手術室に持参し、手術室で看護師が日付、手術眼の確認、さらには限内

レンズ挿入時に医師とダブルチェックが行われるが潤遣いに気付かなかった。

【背景・要因]

今回の件に関しては、まず~局にて用意した限内レンズが間違っていたとと、手術室でのダ

ブルチェックがしっかりとなされていなかったととが原因と思われる。

(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、以下の事例が報告されている。

1)眼内レンズを手術に持ち込む手順の徹底

① 手術室へ持ち込むレンズは必要最小限とする。

② 医師は手術 1，塵潤程度前に限内レンズを選び保管しておく。事前に選ぶ限内レンズを l遊間

以内にする。

③ 限内レンズの取り扱いマニュアルの再確認。

2)手術霞前の確認

① 清潔野にレンズを出す直前に助手の医師と患者氏名・指示簿・レンズの確認を行う。

② ダブルチェックした後のレンズの霞く位置を定める。

3)その他

① 手術室看護姉の業務分担の見直し。

(4) とれまでに報告された「眼内レンズに関連した事例」の内容

本事業開始から本報告書分析対象期限(平成 23年 7 月 ~9月)において 29件の事例が報告され

ており、その内容を図表IlI-3-9に整理した。

事wuの肉容としては「友右間違いj として 4件、「患者問違いjが9件、「度数〈屈折力)間違いj

が 16 f牛、で、あった。

「左右間違い」は、同じ患者に左右異なる度数の眼内レンズを使用するために起きた事例であり、「患

者閲違いJは、 1日に複数例の白内樟手術に対応している中で起きた事例である。また、「度数間違いJ

Lこは、データが自民車自長や角膜曲率半径などのデータが不正確だったことや、データの入力間違い、口

頭指示の関連いがあげられている。
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図表lli-3同 9 iJJl内レンズに関連した事例の内容

左右間違い

患者間違い

度数間違い

(5)まとめ

限内レンズに関連した事例の内容

同じ患者に使用する恕内レンズの左右間違い

他の患者に準備された限内レンズとの間違い

不正確な限輸長や角膜曲率半径などのデータ

口頭指示間違い

カルテや伝票の記載間違い

準備の際の関連い

不明

合計

3 再発・類似事例の発生状況

件数

4 

9 

1 6 

5 

3 

4 

3 

29 

限内レンズに関連した事例について、本報告書分析対象期間(平成 23年 7 月~9月)に報告され

た2事例を紹介するとともに、本事業開始から本報告書分析対象期間に報告された限内レンズに関連

した事例29件について左右間違いなど、誤りの内容及び件数を整理して示した。それぞれの詳細な

内容については今後分析し、報告書に掲載をする予定である。

今後も類似事例の発生について注意喚起すると共に、その発生の推移に注目していく。
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