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医療事故情報収集等事業第 69 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 69 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、貴管下の医療機関等

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、同機構のホームペー

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

 
（留意事項） 本通知の内容については、貴管下医療機関の医療に係る安全管理のための委員会

の関係者、医療安全管理者、医薬品及び医療機器の安全使用のための責任者等に対し

ても、周知されるよう御配慮願います。 

https://www.med-safe.jp/


        

医療事故情報収集等事業 第 69 回報告書のご案内 

 

１ ． 集計報告（ 対象： 2022 年 1 月～3 月）  

 （ １ ） 医療事故情報収集・ 分析・ 提供事業 

 

  

 
2022 年 

合計 
 

事故の概要 
2022 年 1 月～3 月 

1 月 2 月 3 月  件数 ％ 

報告義務対象医療機

関による報告件数 
368 419 561 1, 348 

 薬剤  106 7. 9 

 輸血    2 0. 1 

参加登録申請医療機

関による報告件数 
63 48 47  158 

 治療・ 処置  453 33. 6 

 医療機器等    27 2. 0 

報告義務対象 

医療機関数 
273 273 273 ― 

 ド レーン・ チューブ  101 7. 5 

 検査    47 3. 5 

参加登録申請 

医療機関数 
856 856 859 ― 

 療養上の世話   456 33. 8 

 その他   156 11. 6 

（ 第 69 回報告書 12 頁参照）   合計 1, 348 100. 0 

（ 第 69 回報告書 13 頁参照）  

 

（ ２ ） ヒ ヤリ ・ ハッ ト 事例収集・ 分析・ 提供事業 

  １ ） 参加医療機関数 1, 295（ 事例情報報告参加医療機関数 680 施設を含む）  

  ２ ） 報告件数（ 第69 回報告書 16 頁参照）  

①発生件数情報報告件数： 234, 404 件 

      ②事例情報報告件数： 7, 360 件 

 

 

２ ． 事例の分析 

 

  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 ） 患者間違いに関連し た事例 【 20～40 頁参照】  

 

３ ． 再発・ 類似事例の分析 

 

これまでに、「 分析テーマ」 や「 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・ 類似事例の分析のテーマは下記の通り です。  

 

（ １ )  禁忌薬剤の投与（ 医療安全情報No.86）  【 47～53 頁参照】  

（ ２ ） 胸腔ド レーンの大気への開放（ 医療安全情報No.133）  【 54～62 頁参照】  

 

 

＊詳細につきましては、 本事業ホームページ（ https: //www. med-saf e. j p/） をご覧く ださ い。  

表 1 報告件数及び報告医療機関数  表 2 事故の概要 

https://www.med-safe.jp/


　 本事業では、 報告書において分析対象と 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。 また、 こ れまでに報告書で分析テーマと し て取り 上げた事例の中から 、

特に周知すべき 情報を 「 医療安全情報」 と し て提供し ている。 こ こ では、 提供し た「 医療安全情報」

の再発・ 類似事例の報告件数について取り まと めた。

　 本報告書の分析対象期間に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例のタ イ ト ルは49あり 、

件数は82件であっ た。 こ のう ち、 類似の事例が複数報告さ れたのは、「 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」、「 No.80： 膀胱留置カ テ ーテ ルによ る 尿道損傷およ びNo.142：

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷（ 第2報）」 がそれぞれ5件、「 No.7： 小児の輸液の血管外漏出」、

「 No.10： M RI検査室への磁性体（ 金属製品な ど ） の持ち 込みおよ びNo.94： M RI検査室への磁性体

（ 金属製品など ） の持ち 込み（ 第2報）」、「 No.47： 抜歯部位の取り 違え」、「 No.57： PTPシート の誤

飲、 No.82： PTPシート の誤飲（ 第2報） およ びNo.177： PTPシート の誤飲（ 第3報）」、「 No.152： 手

術時のガーゼ残存①－ガーゼカ ウン ト －」、「 No.153： 手術時のガーゼ残存②－X線画像の確認－」、

「 No.176： 人工呼吸器の回路の接続外れ」 がそれぞれ3件などであっ た。

２ ０ ２ ２ 年１ 月から ３ 月に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例の報告件数

N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .1

N o .6 6

イ ンスリ ン含量の誤認

イ ンスリ ン含量の誤認（ 第２ 報）
1

2006年 12月

2012年   5月

N o .3 グリ セリ ン浣腸実施に伴う 直腸穿孔 1 2007年   2月

N o .4

N o .6 8

薬剤の取り 違え

薬剤の取り 違え（ 第2報）
1

2007年   3月

2012年   7月

N o .7 小児の輸液の血管外漏出 3 2007年   6月

N o .1 0

N o .9 4

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第2 報）   
3

2007年   9月

2014年   9月

N o .1 4 間違っ たカ テーテル・ ド レーンへの接続 1 2008年   1月

N o .1 5 注射器に準備さ れた薬剤の取り 違え 2 2008年   2月

N o .2 9 小児への薬剤10 倍量間違い 1 2009年   4月

N o .3 4

N o .1 0 7

電気メ スによる薬剤の引火

電気メ スによる薬剤の引火（ 第２ 報）
1

2009年   9月

2015年 10月

N o .4 6 清拭用タ オルによる熱傷 1 2010年   9月

N o .4 7 抜歯部位の取り 違え 3 2010年 10月

N o .4 8

N o .1 4 6

酸素残量の未確認

酸素残量の確認不足（ 第2報）
1

2010年 11月

2019年   1月

N o .5 4 体位変換時の気管・ 気管切開チュ ーブの偶発的な抜去 5 2011年   5月

N o .5 7

N o .8 2

N o .1 7 7

PTPシート の誤飲

PTPシート の誤飲（ 第2報）

PTPシート の誤飲（ 第3報）

3

2011年   8月

2013年   9月

2021年   8月

N o .5 8 皮下用ポート 及びカ テーテルの断裂 2 2011年   9月

N o .5 9 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

N o .6 1

N o .1 2 9

併用禁忌の薬剤の投与

併用禁忌の薬剤の投与（ 第2報）
１

2011年 12月

2017年   8月

再発・ 類似事例の分析   ■
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .6 3

N o .1 3 8

画像診断報告書の確認不足

画像診断報告書の確認不足（ 第２ 報）
2

2012年   2月

2018年   5月

N o .7 0 手術中の光源コ ード の先端による熱傷 1 2012年   9月

N o .7 3 放射線検査での患者取り 違え 1 2012年 12月

N o .7 5 輸液ポンプ等の流量と 予定量の入力間違い 1 2013年   2月

N o .7 8 持参薬を院内の処方に切り 替える際の処方量間違い 2 2013年   5月

N o .8 0

N o .1 4 2

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷（ 第2 報）
5

2013年   7月

2018年   9月

N o .8 5 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

N o .8 6 禁忌薬剤の投与 2 2014年   1月

N o .8 7 足浴やシャ ワー浴時の熱傷 1 2014年   2月

N o .9 0 はさ みによるカ テーテル･チュ ーブの誤っ た切断 1 2014年   5月

N o .9 3 腫瘍用薬のレジメ ンの登録間違い 1 2014年   8月

N o .9 9 胸腔ド レーン挿入時の左右の取り 違え 2 2015年   2月

N o .1 0 1 薬剤の投与経路間違い 1 2015年   4月

N o .1 0 2 口頭指示の解釈間違い 1 2015年   5月

N o .1 0 9 採血時の検体容器間違い 1 2015年 12月

N o .1 2 8 手術部位の左右の取り 違え－脳神経外科手術－ 1 2017年   7月

N o .1 3 2 オーバーテーブルを支えにし た患者の転倒 2 2017年 11月

N o .1 3 3 胸腔ド レーンの大気への開放 1 2017年 12月

N o .1 3 4 清潔野における消毒剤の誤っ た投与 1 2018年   1月

N o .1 3 7 ホッ ト パッ ク 使用時の熱傷 1 2018年   4月

N o .1 4 4 病理検体の未提出 2 2018年 11月

N o .1 5 2 手術時のガーゼの残存① －ガーゼカ ウント － 3 2019年   7月

N o .1 5 3 手術時のガーゼの残存② －X線画像の確認－ 3 2019年   8月

N o .1 5 4 電子カ ルテ使用時の患者間違い 1 2019年   9月

N o .1 5 7 立位でのグリ セリ ン浣腸による直腸損傷 1 2019年 12月

N o .1 6 1 パルスオキシメ ータ プローブによる熱傷 2 2020年   5月

N o .1 6 2 ベッ ド への移乗時の転落 1 2020年   5月

N o .1 6 5 アラ ート が機能し なかっ たこ と によるアレルギーがある薬剤の投与 1 2020年   8月

N o .1 6 9 持参薬の処方内容を継続する際の処方・ 指示漏れ 1 2020年 12月

N o .1 7 1 免疫抑制・ 化学療法によるB型肝炎ウイ ルスの再活性化 1 2021年   2月

N o .1 7 6 人工呼吸器の回路の接続外れ 3 2021年   7月

N o .1 8 1 腹腔鏡下手術時の切除し た臓器・ 組織の遺残 1 2021年 12月

　 本報告書では、 分析対象期間に報告さ れた再発・ 類似事例のう ち、 医療安全情報No.86で取り 上げ

た「 禁忌薬剤の投与」、 No.133で取り 上げた「 胸腔ド レ ーンの大気への開放」 に関連し た事例につい

て、 事例の詳細を 紹介する。

再発・ 類似事例の分析   ■
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【 １ 】 禁忌薬剤の投与（ 医療安全情報N o .8 6 ）

（ １ ） 報告状況

　 医療安全情報 No.86「 禁忌薬剤の投与」（ 2014年1月提供） で、 患者の疾患や病態を 把握し ていた

が、 医療用医薬品の添付文書（ 以下、 添付文書） 上、「 禁忌」 の記載があるこ と を 知ら ず、 薬剤を投与

し た事例について注意喚起を 行っ た。 その後、 第41回報告書（ 2015年6月公表） では、 分析対象期間

に類似の事例が報告さ れたこ と から 、 再発・ 類似事例の発生状況で取り 上げた。

　 今回、 本報告書の分析対象期間（ 2022年1月～3月） に類似の事例が2件報告さ れたため、 再び取り

上げるこ と と し た。 第41回報告書の分析対象期間後の2015年4月以降に報告さ れた再発・ 類似事例は5

件であっ た（ 図表Ⅳ－1－1）。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 禁忌薬剤の投与」 の報告件数

1 －3月 4－6月 7 －9 月 1 0－12 月 合計

20 15 年 0 0 0 0

20 16 年 0 0 0 0 0

20 17 年 0 0 0 0 0

2 018 年 0 0 1 0 1

2 01 9年 0 0 0 0 0

2 02 0年 0 0 0 0 0

2 02 1年 1 1 0 0 2

2 02 2年 2 － － － 2

図表Ⅳ－１ －２ 　 医療安全情報N o .8 6 「 禁忌薬剤の投与」

　 　 　 　
　   

　 　

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 禁忌薬剤の投与（ 医療安全情報N o .8 6 ） ■
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（ ２ ） 事例の概要

１ ） 疾患名・ 病態と 禁忌の薬剤

　 事例に記載さ れた内容から 、 患者の疾患名・ 病態、 禁忌薬剤を 整理し た。 パーキンソ ン病の患者

にセレ ネース注を 投与し た事例が2件報告さ れていた。

　 図表Ⅳ－１ －３ 　 疾患名・ 病態と 禁忌薬剤

疾患名・ 病態 禁忌薬剤 件数 添付文書の禁忌の記載1 ） ～4 ）

パーキンソ ン病
セレネース注

5mg
2

2.4　 パーキン ソ ン 病又はレ ビ ー小体型認知症の患

者〔 錐体外路症状が悪化するおそれがある。〕

脳梗塞
ザルティ ア錠

5mg※1 1

2 .4　 次に掲げる 心血管系障害を 有する 患者［ こ れ

ら の患者は臨床試験では除外さ れている。］

2.4 .5　 脳梗塞・ 脳出血の既往歴が最近6ヵ 月以内に

ある患者

アルコ ール性肝硬変、

Child-Pugh分類： B～C
イ グザレルト 1

2.4　 中等度以上の肝障害（ Child-Pugh分類B又はC

に相当） のある患者※2

慢性腎不全
ガド リ ニウム

造影剤
1

2. 重篤な腎障害のある患者［ 腎性全身性線維症を

起こ すこ と がある（「 重要な基本的注意」 及び

「 副作用」 の項参照）。 また、 本剤の主たる 排泄

経路は腎臓であり 、 腎機能低下患者では、 排泄

遅延から 急性腎障害等の症状が悪化するおそれ

がある。］ ※3

※1　  持参薬のタ ダラ フ ィ ル錠5mgを 院内採用薬のザルティ ア錠5mgに変更し て処方し よ う と し た際に、 規格の違う タ ダラ

フ ィ ル製剤を選択し たため、 投与し た薬剤はタ ダラ フ ィ ル錠20mgADである。

※2　 規格・ 剤形が不明のため、 イ グザレ ルト 錠10mg/15mg添付文書を参照し た。

※3　  報告さ れた事例の造影剤は2018年11月に販売中止になっ ていたため、 同じ 線状型M RI造影剤である オムニスキャ ン 静

注32% の添付文書を参照し た。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 禁忌薬剤の投与（ 医療安全情報N o .8 6 ） ■
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２ ） 処方・ オーダから 投与までの状況

　 処方・ オーダから 投与までの状況が記載さ れていた事例の内容を 示す。 複数の医療スタ ッ フ が関

わっ ていたが、 禁忌であるこ と を 知ら なかっ たこ と 、 禁忌であるこ と を 正し く 理解でき ていなかっ

たこ と 、 職種間の連携がう まく 取れていなかっ たこ と など から 、 患者に禁忌の薬剤を 投与し てい

た。 また、 セレ ネース注を 投与し た事例では、 主治医が入院時の一般的な指示を 出し ており 、 当直

医がその指示通り に処方し ていた。 入院時の一般的な指示は、 発熱時や不穏時などに主治医が不在

であっ ても 対応でき るよう にあら かじ め出し ておく 包括的な指示であるが、 主治医は患者の状態を

既往歴などを 含めて把握し たう えで、 患者に適し た指示を 出し ておく 必要がある。

　

　 図表Ⅳ－１ －４ 　 処方・ オーダから 投与までの状況

禁忌薬剤 関わっ た職種 処方・ オーダから 投与までの状況

セレネース注

5mg

主治医
パーキンソ ン 病の患者に、 入院時の一般的な指示である「 不穏時

にセレネース注投与」 の指示を出し た。

当直医
パーキンソ ン病の患者にセレネース注が禁忌であるこ と を知ら ず、

不穏時の指示通り にオーダし た。

リ ーダー看護師
パーキン ソ ン病の患者には禁忌である こ と に気付き 、 医師に確認

するまで投与を保留と し たが、 担当看護師に伝えなかっ た。

担当看護師
医師に確認中で投与保留になっ ている こ と を 知ら ず、 病棟配置薬

のセレネース注を投与し た。

ザルティ ア錠

5mg※

医師

持参薬のタ ダラ フ ィ ル錠5mgZAに該当する 院内採用薬はザルティ

ア錠5mgであっ たが、「 タ ダラ 」 で検索し たと こ ろ 、 タ ダラ フ ィ ル

錠20mgADのみ表示さ れたため、 そのままオーダし た。

看護師 指示通り に内服さ せた。

病棟薬剤師

・  金曜日の夜間の緊急入院であっ たため、 持参薬の鑑別や入院処

方と の比較を週明けの月曜日に行っ た。

・  持参薬と 院内処方を 確認し た際に、 規格が違う 薬剤が処方さ れ

ているこ と 、 また、 タ ダラ フ ィ ル錠5mgZAおよびザルティ ア錠

5mgは、 脳梗塞の既往6ヶ 月以内は禁忌であるこ と に気付いた。

ガド リ ニウム

造影剤

医師A

・  添付文書の禁忌に「 重篤な腎障害のある患者」 と 記載さ れてい

るが、 重要な基本的注意参照と なっ ており 、 重要な基本的注意

に「 患者の腎機能を 十分に評価し た上で慎重に投与する こ と 」

と 記載があっ たため投与が可能と 思い、 造影MRI検査をオーダし

た。

・  確定診断のためには、 造影MRI検査が必要であると 考えていた。

・  透析患者にガド リ ニウム造影剤を 使用する 場合は、 放射線部に

連絡をするこ と になっ ていたが、 連絡し なかっ た。

上級医B
医師Aが電子カ ルテに「 単純MRI検査」 と 記載し ていたため、 検査

の実施を了承し た。

診療放射線技師
患者が透析中であるこ と は把握し ていたが、 使用する造影剤が透

析患者に禁忌であるこ と を知ら なかっ た。

※　  持参薬のタ ダ ラ フ ィ ル錠5mgから 院内採用薬のザルテ ィ ア 錠5mgに 変更し て 処方し よ う と し た 際に、 規格の違う  

タ ダラ フ ィ ル製剤を選択し たため、 投与し た薬剤はタ ダラ フ ィ ル錠20mgADである 。
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３ ） 患者への影響と 対応

　 事例に記載さ れた内容から 、 患者への影響と 対応を 示す。 セレ ネース注を 投与し た事例と イ グザ

レ ルト を 投与し た事例では、 患者の症状から 禁忌の薬剤を 投与し ていたこ と に気付いていた。

　 図表Ⅳ－１ －５ 　 患者への影響と 対応

投与し た薬剤 患者への影響 対応

セレネース注5mg 尿失禁、 筋強剛 モニタ 装着、 経過観察

イ グザレルト
消化管出血、 PT延長、

Hb4.7g/dL
輸血

ガド リ ニウム造影剤 記載なし 3日間連続で透析実施

（ ３ ） 事例の内容

　 主な事例の内容を 示す。

図表Ⅳ－１ －６ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

パーキンソ ン病の既往があり 、 当院神経

内科に通院し て いた80歳代の患者が吐

血を主訴に緊急入院と なっ た。 患者は、

夜間帯にせん妄と なり 、 看護師Aの腕を

掴んだり 、 つねっ たり 、 蹴っ たり するな

ど の暴力があ っ た。 リ ーダ ー看護師B

は、 不穏時の指示を確認し 、 当直医へセ

レ ネース注のオーダを 依頼し た。 看護師

Aは患者の対応を し て おり 、 看護師Cに

点滴の調製を 依頼し た。 そ の後、 リ ー

ダー看護師Bは患者の既往にパーキン ソ

ン病があるためセレネース注は禁忌であ

る こ と に気付き 、 看護師Cに当直医に確

認するまで保留にするよう 指示し た。 そ

のこ と を 看護師Aは知ら ず、 身体抑制で

患者の安全を 確保し たう えで、 セレ ネー

ス 注を 調製し 、 投与を 開始し た。 リ ー

ダー看護師Bは、 セレ ネース注が投与さ

れているこ と に気付き 、 すぐ に点滴を中

止し たが、 すでに2/3程度投与さ れてい

た。

・  不穏時の指示は、 入院時に出さ れる

一般的な指示であっ た。

・  当直医は、 患者がパーキンソ ン病で

ある こ と は把握し て いた が、 セ レ

ネース注が禁忌であるこ と は知ら な

かっ た。

・  当直医は、 セレ ネース注の禁忌につ

いて調べず、 処方し た。

・  看護師Aは病棟配置薬のセレ ネース

注を準備し た。

・  調剤の際に薬剤師が患者の病歴を見

るのは稀であり 、 薬剤部から 払い出

さ れたと し ても 、 疑義照会の対象に

はなら なかっ た可能性が高い。

・  リ ーダー看護師Bは、 投与について

確認中である こ と を 看護師Cのみに

伝え、 看護師Aに は共有し て い な

かっ た。  

・  看護師Aは、 医師の指示に疑問を 持

たず、不穏時指示の通り に投与し た。

・  薬剤のオーダ時、 病態・ 疾患の禁

忌についてオーダリ ングシステム

上で対応でき ないか検討し たが、

現在使用中のシステムでは対応で

き なかっ た。

・  医療安全情報を 用いて、 セレ ネー

ス注の禁忌について周知する。
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N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

2

患者は、 脳梗塞疑いのため金曜日の夜勤

帯に緊急入院し た。 患者は、 他医療機関

で タ ダ ラ フ ィ ル錠5mgZA「 日医工」 等

を 処方さ れ服用し ていた。 日曜日から 内

服を 開始する た め、 医師は入院処方を

オーダ し た。 タ ダ ラ フ ィ ル錠5mgZAの

院内採用薬はザルティ ア錠5mgであっ た

が、誤っ てタ ダラ フ ィ ル錠20mgAD「 TE」

1錠分1朝食後を 処方し た。 患者は、 月

曜日の朝までに2回服用し た。 月曜日午

後、 病棟薬剤師は持参薬の鑑別を行い、

持参薬と 入院処方でオーダさ れた薬剤の

規格が異なっ ているこ と に気付いた。 患

者は血圧が低下傾向にあり 、 経過観察と

な っ た。 ま た、 タ ダ ラ フ ィ ル錠5mgZA

は6ヶ 月以内に脳梗塞の既往がある 患者

には禁忌であっ たが、 知ら ずにオーダし

て いた こ と が判明し 、 タ ダ ラ フ ィ ル錠

20mgADについても 服用中止と なっ た。

・  タ ダ ラ フ ィ ル錠5mgZAの適応は前

立腺肥大症に伴う 排尿障害、 タ ダラ

フ ィ ル錠20mgADの適応は肺動脈性

肺高血圧症であり 、 適応疾患が異な

る。

・  タ ダラ フ ィ ルを成分と する院内採用

薬はザルティ ア錠5mgと タ ダラ フ ィ

ル 錠20mgAD「 TE」 の2種 類 で あ

り 、 医師がタ ダ ラ フ ィ ル錠5mgZA

を処方オーダするつも り で「 タ ダラ 」

と 検索入力する と タ ダ ラ フ ィ ル錠

20mgADのみが候補と し て表示さ れ

たため選択し た。

・  各々の薬品名の先頭に適応症が表

示さ れるよう 薬品マスタ ーの薬品

名の修正を行っ た。

・  院内処方オーダ時に「 タ ダラ 」 と

入力すると 、「（ 前立腺肥大） ザル

ティ ア錠5mg」 と 「（ 肺高血圧症）

タ ダ ラ フ ィ ル 錠20mgAD「 TE」」

の両方が表示さ れるよう システム

設定を変更し た。

・  休日の時間外の緊急調剤であっ たため、 病棟薬剤師の確認がないまま投与

に至っ た。

・  病名に対する禁忌薬剤については、 電子カ ルテシステムの自動処方チェ ッ

ク でアラ ート がかけら れたが、 アラ ート の頻度が非常に高いため運用し て

いなかっ た。

・  薬剤部門システムに集積さ れたアラ ート データ を病棟担当薬剤師が随時確

認する運用と し ていた。

3

慢性腎不全で透析治療を受けていた患者

は、 約2ヶ 月前から 続く 不明熱の精査目

的で当院の総合診療科に転院し た。 入院

13日目、 医師A（ 3年目） は腰椎の造影

M RI検査を オーダし 、 その後、 検査を 実

施し た。 上級医Bは、 造影MRI検査が実

施さ れたこ と に検査当日に気付き、 透析

患者にガド リ ニウム造影剤を投与し たこ

と を把握し た。 放射線科に透析患者に対

するガド リ ニウム造影剤の院内の使用状

況を確認し 、 患者には副作用を 含めて状

況を 説明し た。 その後、 患者に3日間連

続で透析を施行し た。

【 放射線科】

・  ガド リ ニウム造影剤が、 透析患者お

よび腎機能の低下し た患者には禁忌

であるこ と は基本的な事項であるた

め、 オーダ画面に明記し ていなかっ

た。

・  放射線部内のスタ ッ フ だけでなく

院内全体に周知する。

・  診断に必要な時は必ず放射線科に

連絡をするよう 周知する。

・  透析患者に造影MRI検査が必要な場合は事前に連絡を も ら い、 肝排泄の造

影剤を準備するなど対応し ているが、 今回は連絡がなかっ た。

【 総合診療科】

・  医師Aは、 確定診断のために造影M RI検査が必要であると 考えていた。

・  医師Aは、 添付文書の「 禁忌」 に重篤な腎障害の患者が記載さ れて いる

が、 重要な基本的注意参照と なっ ており 、「 重要な基本的注意」 には「 慎

重投与」 と 記載さ れていたため、 造影M RI検査が可能だと 判断し オーダし

た。

・  上級医Bは、 カ ルテに「 単純M RI予定」 と 記載さ れていたため検査を 了承

し た。

・  医師Aと 上級医Bは、 カ ルテ内だけでのやり 取り で情報を 共有し ており 、

上級医Bはカ ルテと 検査オーダに差異があるこ と に気付く のが遅れた。

【 診療放射線技師】

・  事前に検査オーダの内容や患者の状況を 確認し ており 、 透析患者に造影

MRI検査が依頼さ れているこ と は認識し ていた。

・  透析患者に造影M RI検査が禁忌であるこ と を認識し ていなかっ た。

・  造影MRI検査の撮影後に透析を行う 場合は、 ガド リ ニウム造影剤を使用し

ても 問題ないと 考えていた。
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　 事例2は、 持参薬のタ ダラ フ ィ ル錠5mgZAは院内で採用さ れておら ず、 院内採用薬のザルティ ア錠

5mgを 処方すべき と こ ろ 、 誤っ てタ ダラ フ ィ ル錠20mgADを 処方し た事例である。 両剤の有効成分は

どちら も タ ダラ フ ィ ルであるが、 適応と なる疾患が異なり 、 脳梗塞の既往に関し ても 記載内容に違い

がある。 患者は脳梗塞で入院し ている こ と から 、 持参薬のタ ダラ フ ィ ル錠5mgZAの処方を 継続する

こ と は禁忌に該当する ため、 投与を 中止すべき であっ た事例である。 以前から 服用し ている 薬剤で

あっ ても 、 患者の状態の変化により 禁忌になる場合がある こ と に注意が必要である。

　

〈 参考〉 持参薬と 誤っ て処方し た薬剤

持参薬 誤っ て処方し た薬剤

薬剤名 タ ダラ フ ィ ル錠5mgZA「 日医工」 5） タ ダラ フ ィ ル錠20mgAD「 TE」 6）

有効成分 タ ダラ フ ィ ル タ ダラ フ ィ ル

先発医薬品 ザルティ ア錠5mg アド シルカ 錠20mg

効能・ 効果 前立腺肥大症に伴う 排尿障害 肺動脈性肺高血圧症

脳梗塞等に

関する記載

【 禁忌（ 次の患者には投与し ないこ と ）】

4. 次に掲げる心血管系障害を有する患者［「 そ

の他の注意」 の項参照。 また、 こ れら の患者

に対する使用経験がない。］

　   （ 5）  脳梗塞・ 脳出血の既往歴が最近6ヵ

月以内にある患者

9.　 特定の背景を有する患者に関する注意

9.1　 合併症・ 既往歴等のある患者

9. 1 .1　 脳梗塞・ 脳出血の既往歴が最近6ヵ 月

以内にある患者

　  こ れら の患者における安全性及び有効性は

確立し ていない。

　 本財団が運営し ている薬局ヒ ヤリ ・ ハッ ト 事例収集・ 分析事業では、 薬局から 事例を 収集し 、 ホー

ムページの「 事例検索」
7）

に公開し ている。 薬局から も 、 脳梗塞の治療を 行っ た患者に、 同じ 病院の

別の診療科から タ ダラ フ ィ ル錠5mgZAが処方さ れた事例が報告さ れている。

〈 参考〉

事例の内容 推定さ れる要因 薬局での取り 組み

患者は、 以前よ り 総合病院に通院し 、

当薬局を 利用し て いた。 今ま では糖尿

病内分泌内科のみであっ たが、 4ヶ 月前

に脳梗塞のため脳神経内科にも 通院す

るこ と になっ た。 さ ら に1ヶ 月前、 排尿

障害があり 、 泌尿器科の通院を 開始し

た。 今回、 泌尿器科よ り タ ダラ フ ィ ル

錠5mgZAが処方さ れた。 タ ダラ フ ィ ル

錠5mgZAは、 6ヶ 月以内に脳梗塞の既往

がある 患者には禁忌に該当する ため、

泌尿器科の医師に疑義照会を 行っ た。

そ の結果、 タ ムス ロ シ ン 塩酸塩OD錠

0.2mgに処方が変更と なっ た。

・  患者は同じ 病院で 複数の診療科を 受

診し ていた。

・  院内のカ ルテ の病歴の確認不足や、

連携不足が推察さ れる。

・  薬局で は、 新たな 疾患やア レ ルギー

歴等を 確認し たら 、 患者特記に追記

する。

・  新規の薬剤が処方さ れた場合、 添付

文書の確認及び患者の薬歴確認を 監

査時に行い、 薬剤を交付する。
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（ ４ ） まと め

　「 禁忌薬剤の投与」（ 医療安全情報No.86） について、 第41回報告書の分析対象期間後に報告さ れた

再発・ 類似事例を 分析し た。 疾患名・ 病態と 禁忌の薬剤や投与に至っ た状況、 患者への影響を 示し 、

主な事例を 紹介し た。

　 報告さ れた事例では、 主に、 不穏時や、 緊急入院時に持参薬を 継続する際の処方など、 急を 要する

処方時に、 患者の疾患や病態が処方し よう と し ている薬剤の「 禁忌」 でないかを 確認せずに処方・ 指

示し ていた。 医療安全情報No.86で示し たよ う に、 薬剤を 処方する 際は患者の疾患や病態が添付文書

の禁忌に該当し ないか確認する こ と は重要である。 し かし 、 処方の際に確認が漏れる こ と がある た

め、 緊急時でも 薬剤師の監査が入る仕組みや、 処方オーダシステムでチェ ッ ク し て処方でき ないよう

にする仕組みの検討も 必要である。 また、 ガド リ ニウム造影剤を 投与し た事例では、 添付文書を 確認

し ていたが正し く 理解でき ていなかっ たため、 特に研修医等については指導医・ 上級医が適切な指

導・ 監督を 行う こ と が重要である。
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【 ２ 】 胸腔ド レーンの大気への開放（ 医療安全情報N o .1 3 3 ）

（ １ ） 報告状況

　 第50回報告書（ 2017年9月公表） の分析テーマ「 胸腔ド レ ーン バッ グの管理に関連し た事例」 で、

胸腔ド レーンバッ グの誤っ た使用により 胸腔を 大気に開放し た事例などを取り 上げ、 水封し ていなかっ

た事例を紹介し た。 その後、 医療安全情報No.133「 胸腔ド レーンの大気への開放」（ 2017年12月提供）

で、 胸腔ド レ ーン バッ グを 使用する際、 水封部へ滅菌蒸留水を 入れなかっ たため胸腔が大気に開放さ

れた事例について注意喚起を行っ た。

　 今回、 本報告書の分析対象期間（ 2022年1月～3月） に類似の事例が1件報告さ れたため、 再び取り

上げること と し た。 医療安全情報No.133の集計期間後の2017年11月以降に報告さ れた再発・ 類似事例

は9件であっ た（ 図表Ⅳ－2－1）。

図表Ⅳ－２ －１ 　「 胸腔ド レ ーンの大気への開放」 の報告件数

1 ～3月 4～6月 7 ～9 月 1 0～12 月 合計

20 17 年 1 1

20 18 年 0 1 0 0 1

20 19 年 0 0 0 1 1

20 20 年 0 1 1 1 3

2 021 年 0 0 1 1 2

2 02 2年 1 － － － 1

図表Ⅳ－２ －２ 　 医療安全情報N o .1 3 3 「 胸腔ド レ ーンの大気への開放」
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（ ２ ） 事例の概要

１ ） 当事者職種と 職種経験年数

　 当事者職種と 職種経験年数を 整理し て示す。 経験年数が1～3年の看護師が多い。

　 図表Ⅳ－２ －３ 　 当事者職種と 職種経験年数

当事者職種
職種経験年数

合計
1 〜3 年 4 〜6年 7〜9年 1 0年以上

医師 1 0 2 2 5

看護師 4 2 1 1 8

※当事者職種は複数回答が可能である。

※職種経験年数0年の報告はなかっ た。

２ ） 患者の状態

　 患者の状態を 示す。 いずれも 排液を 目的に胸腔ド レ ーンが挿入さ れていた。

　

　 図表Ⅳ－２ －４ 　 患者の状態

患者の状態 件数

悪性腫瘍による胸水貯留 4　

手術後
食道の手術 3

4　
心臓の手術 1

横隔膜交通症による腹膜透析液の胸腔内貯留 1　

合計 9 　

３ ） 発生場面

　 発生場面を 示す。 胸腔ド レ ーンの挿入時と バッ グ交換時のいずれの場面でも 発生し ていた。

　 図表Ⅳ－２ －５ 　 発生場面

発生場面 件数

胸腔ド レーン挿入時 4

胸腔ド レーンバッ グ交換時 5

合計 9
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４ ） 水封し なかっ た要因

　 水封し なかっ た要因を 整理し て示す。 医師と 看護師に複数の事例で共通し て挙げら れた要因に、

「 胸腔ド レ ーン バッ グの構造を 理解し ていなかっ た」 があっ た。 特に看護師では9事例のう ち 7事例

で要因と さ れていた。 また、 看護師の要因と し て「 胸腔ド レ ーンバッ グの取り 扱いが初めてであっ

た」 と 記載さ れた事例が4件報告さ れていた。

　 図表Ⅳ－２ －６ 　 水封し なかっ た要因

職種 水封し なかっ た要因 件数

医師

胸腔ド レーンバッ グの構造を理解し ていなかっ た 2

手術室では看護師が排液バッ グの水封部に滅菌蒸留水を

入れるため、 病棟でも 同様に準備さ れていると 思っ た
1

慌ただし い中でのバッ グ交換であっ たため失念し た 1

看護師

胸腔ド レーンバッ グの構造を理解し ていなかっ た 7

胸腔ド レーンバッ グの

取り 扱い

初めてであっ た 4

経験が浅かっ た 1

久し ぶり であっ た 1

慌ただし い中でのバッ グ交換であっ たため失念し た 1

※複数の要因が記載さ れた事例がある。

５ ） 患者への影響

　 患者への影響を 整理し て示す。 報告さ れた事例9件のう ち8件は、 気胸を 発症し たこ と が記載さ

れていた。 呼吸状態の悪化などの原因を 検索する中で、 胸腔ド レ ーンの水封部が水封さ れていない

こ と に気付いていた。

　 図表Ⅳ－２ －７ 　 患者への影響

患者への影響 件数

気胸 8

SpO2低下 5

呼吸困難感 4

皮下気腫 3

意識レベル低下 1

肺野のエア入り 不良 1

※事例内には、 複数の影響が記載さ れている。
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（ ３ ） 事例の内容

　 主な事例を 紹介する。 なお、 本報告書に掲載し た事例の他に、 対象事例のう ち1件は、 本事業の

2018年年報の現地状況確認調査の概要に、「 調査8： 胸腔ド レ ーン バッ グの水封部に蒸留水を 入れず

吸引圧を かけたこ と により 気胸を 発症し た事例」
１ ）

と し て詳細を 掲載し ている。

図表Ⅳ－２ －８ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事例の背景要因 改善策

胸腔ド レーン挿入時

1

患者は、 3年前よ り 右乳房のし こ り を 放

置し ており 、 徐々に倦怠感が強く なり 、

呼吸困難感も 悪化し たため乳腺外科を 受

診し た。 受診時、 SpO2は68～72 ％、 チ

ア ノ ーゼ、 著明な 呼吸困難感、 頻脈を

伴っ ていたため酸素投与を6L/分で開始

し た。 X線画像上、 両側に胸水が貯留し

ており 、 主治医は家族に同意を得て右胸

腔ド レ ーンの挿入を行う こ と にし た。 処

置開始前、 研修医と 看護師は、 胸腔ド

レ ーン バッ グの準備を 行っ た。 主治医

は、 予定通り 胸腔内にド レ ーン を 挿入

し 、 その後、 吸引圧の指示を行っ た。 ド

レ ーン挿入後、 患者の意識レ ベルが低下

し 、 SpO2は40% 台後半まで低下し た。 排

液量は、 580mLで あっ た。 急遽血管確

保し 、 輸液を 全開で投与し た。 急変時対

応のた め到着し た呼吸器外科医師によ

り 、 胸腔ド レーンバッ グ内の水封部に滅

菌蒸留水が入っ ていないこ と を 指摘さ れ

た。 その後、 X線検査で右気胸である こ

と が分かっ た。

・  外来受診時より 患者の呼吸状態は悪

化し ていた。

・  入院後に病棟で 処置を 行う 予定で

あっ たが、 外来に変更になっ た。

・  主治医は、 研修医と 看護師が準備し

た胸腔ド レーンバッ グの確認を 行わ

ず、 処置を始めた。

・  看護師は、 胸腔ド レ ーンの挿入の介

助は初めてであっ たが、 胸腔ド レー

ンバッ グの取扱説明書に目を通し て

いなかっ た。

・  看護師は、 胸腔ド レ ーンバッ グの構

造や原理に関する 理解が十分で な

かっ た。

・  院内事故情報を 発信し 、 本事例を

情報共有する。

・  医師について：

　 1）  病棟管理者と 外来管理者は連

携を 図り 、 外科的処置を 行う

場合の場所について検討する。

　 2）  使用前に、 準備さ れた胸腔ド

レーンバッ グを確認する。

　 3）  研修医に指導する。

　 4）  研修医は、 初めての処置の場

合には上級医に申し 出る。

・  看護師について：

　 1）  手順の見直し を 行い、 教育を

徹底する。

　 2）  病棟管理者は、 外来スペース

を 使用し て 処置を 行う 場合

は、外来管理者に報告を行う 。

　 3）  看護管理者は、 介助につく 看

護師に胸腔ド レ ーン 挿入の経

験があるか把握する。

　 4）  看護師は、 初めての介助の場

合は申し 出る。

　 5）  病棟看護師は、 患者の状態を

適切に申し 送り 、 環境の点検

（ 物品・ 酸素・ 心電図モニタ ー

の設置等） を 実施者と 可能な

範囲で行う 。
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N o . 事故の内容 事例の背景要因 改善策

2

患者は肺腺癌で右胸腔に胸水が貯留し 入

院し た。 15： 30、 胸腔ド レ ーン を 挿入

し 、 胸水を300mL排液し たのちにド レー

ンをク ラ ンプし た。 その際、 胸腔排液用

装置（ メ ラ 　 アク アコ ンフ ォ ート ） を 水

封し な かっ た。 18： 30、 夜勤看護師は

「 水が入っ ていないがよ いか」 と 医師に

尋ねたと こ ろ 、「 排液のと こ ろ に溜ま っ

ていればよい」 と 返答があり 、 水封し な

い理由を確認し ないまま、 ク ラ ンプし て

い る か ら 大 丈 夫 と 思 っ た。 翌 日10：

00、 看護師は胸水を400mL排液し て ク

ラ ン プ し た。 同日16： 00に再度排液し

よ う と し たが10mLし か排出さ れなかっ

た。 19： 00、 右頚部から 前胸部にかけ

て皮下気腫を 認め、 医師に電話で報告し

たと こ ろ、 医師より 胸腔ド レーンを 開放

し て-5cmH 2Oで持続吸引するよう 指示が

あっ た。 併せて水封部に水が入っ ていな

いこ と を伝えたが、 医師から 「 入れなく

てよ い」 と 返事があっ た。 その後、 X線

検査で皮下気腫の増大を認め、 他の医師

から 水封し ていないこ と が要因であると

指摘さ れた。

・  医師は、 水封部に水が入っ ているも

のと 思い込んでいた。

・  看護師は、 胸腔ド レ ーンの理解が不

足し ていた。

・  医師・ 看護師は、 胸腔ド レ ーンを 準

備し た際の確認が不足し ていた。

・  看護師は、 胸腔ド レ ーン挿入の介助

は未経験の処置であっ たが、 事前に

添付文書や看護手順を 見て確認し な

かっ た。

・  看護師は、 ド レ ーン挿入時に水封さ

れていないこ と を認識し ていたが、

医師から 「 こ れでよい」 と 言われた

ため、 ド レ ーンをク ラ ンプする場合

は水封し なく ても よいと 思い、 それ

以上追究し なかっ た。

・  看護師から 医師へ確認し た際に、 疑

問に思っ て いる こ と の説明が足り

ず、 確認内容が伝わら なかっ た。

・  不慣れな処置等は、必ず確認する。

・  事前に看護手順や添付文書を 確認

するこ と を徹底する。

・  処置の前後にタ イ ムア ウト を 行

い、 医師と 看護師で条件や設定を

確認する。

・  医師への確認時にはSBARを 用い

て明確なコ ミ ュ ニケーショ ンを図

る。

胸腔ド レーンバッ グ交換時

3

食道がんの術後5日目、 胸腔ド レ ー ン

バッ グの排液部が満量と な り 、 胸腔ド

レ ーンバッ グを交換するこ と にし た。 そ

の際、 看護師は、 一人で 新し い胸腔ド

レ ーンバッ グを準備し た。 胸腔ド レ ーン

に新し いバッ グを 繋ぎ、 ク ラ ンプを 解除

し た。 胸腔ド レ ーンバッ グを固定し てい

たと こ ろ、 患者がゼーゼーと 呼吸促拍す

る 様子が見ら れ、 呼吸苦の訴え が出現

し 、 SpO2は90 ％前後ま で 低下し た。 呼

吸回数30回/分、 血圧160mmHg台、 脈

拍100回/分であっ た。 胸腔ド レーンバッ

グの接続の不備、 チュ ーブ の破損を 考

え、 確認し たが問題はなかっ た。 肺野の

エア入り が不良であり 、 ド レ ーン挿入長

に影響が出た可能性も 考えたが、 挿入長

は変化がなかっ た。 右前胸部が膨隆し 、

胸郭の動き が悪く 、 胸腔ド レーン刺入部

から 空気の漏れる音がし たため、 ド レー

ンをク ラ ンプし 、 担当診療科医師に連絡

し た。 医師が確認し たと ころ、胸腔ド レー

ンバッ グの水封部に水が入っ ていないこ

と が分かり 、 滅菌蒸留水を 注入し た。 そ

の後、 SpO2は90 ％台半ばと な っ た。 血

液ガス分析、 ポータ ブルX線検査、 CT検

査を行い、 気胸を 確認し 、 呼吸器外科医

師に依頼し てド レ ーンを挿入し た。 気胸

と 頚部に及ぶ皮下気腫は徐々に軽快し た。

・  当該病棟では、 看護師が一人で胸腔

ド レ ーンバッ グを交換する場合や、

医師に依頼し て行う 場合があり 、 手

順が統一さ れていなかっ た。

・  胸腔ド レ ーンバッ グの交換を複数人

で 行う こ と がルール化さ れて いな

かっ た。

・  胸腔ド レ ーンバッ グを交換する際

は、 看護師、 医師の2名以上で行

う 。

・  集中治療部で は、 胸腔ド レ ーン

バッ グの準備の際に、 水封部に滅

菌 蒸 留 水 を 入 れ た ら ボ ト ル に

チェ ッ ク をつける手順になっ てお

り 、 病棟でも 同様の方法で滅菌蒸

留水の注入や接続の確認を複数で

行う こ と を共有し た。

・  胸腔ド レ ーンを取り 扱う 部署に医

療安全情報No.133「 胸腔ド レ ー

ンの大気への開放」 を 再配布し 、

注意喚起を行っ た。
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（ ４ ） 事例の背景・ 要因

　 前述の（ ２ ） 事例の概要の４ ） 水封し なかっ た要因で胸腔ド レ ーンバッ グの構造の理解が不足し て

いたこ と などを 示し た。 その他の背景・ 要因を 整理し て示す。

図表Ⅳ－２ －９ 　 事例の背景・ 要因

○確認不足

【 手順】

・  看護師は、 胸腔ド レーン挿入の介助は未経験であっ たが、 事前に添付文書や看護手順を見て確認し なかっ

た。（ 複数報告あり ）

・  看護師は、 胸腔ド レーンバッ グ交換の介助は久し ぶり であっ たが、 手順を見ずに行っ た。

【 準備】

・  看護師は、 胸腔ド レーンバッ グを 交換する際に、 リ ーダー看護師に準備が正し いか確認を 依頼し なかっ

た。

・  主治医は、 研修医と 看護師が準備し た胸腔ド レーンバッ グの確認を行わず、 処置を始めた。

【 挿入後】

・  指導医は、 研修医が胸腔ド レ ーンの挿入を 行っ た際、 処置が終了するまで付き 添っ ておら ず、 水封部に

滅菌蒸留水が入っ ていないこ と に気付かなかっ た。

○経験不足

・  看護師は、 胸腔ド レーンを挿入さ れている患者を担当し たこ と はあっ たが、 挿入時の介助の経験はなかっ

た。

・  看護師は、 胸腔ド レーンバッ グの準備をし たこ と がなかっ た。

○手順・ ルールの不備

・  当該部署では、 胸腔ド レ ーンバッ グの交換は、 看護師が一人で実施する場合や、 医師に依頼し て行う 場

合などがあり 、 手順が統一さ れていなかっ た。

・  手術室には、 準備の際に参考にする写真付き の手順書があっ たが、 看護部、 診療科、 各部門など院内で

共有さ れていなかっ た。

・  胸腔ド レーンバッ グを交換する際に複数人で行う こ と がルール化さ れていなかっ た。

・  胸腔ド レーンバッ グを交換後、 他者に確認を依頼するルールがなかっ た。

○その他

・  看護師は、 胸腔ド レーン挿入の介助が初めてだと いう こ と を 周囲の看護師に伝えておら ず、 周囲は把握

し ていなかっ た。（ 複数報告あり ）

・  胸腔ド レ ーンの挿入後、 看護師は胸腔ド レ ーンバッ グが水封さ れていないこ と を 認識し ていたが、 医師

に確認し たと こ ろ「 こ れでよい」 と 言われたため、 ク ラ ンプし てあれば水封は不要だと 思っ た。

・  胸腔ド レ ーンを 挿入し た病棟は、 胸腔ド レ ーン挿入や胸腔ド レ ーンバッ グの使用の機会が少ない病棟で

あっ た。
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（ ５ ） 医療機関から 報告さ れた改善策

　 医療機関から 報告さ れた主な改善策を 示す。

図表Ⅳ－２ －１ ０ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

○教育

・  胸腔ド レーンの構造や仕組みを再教育し 、 ド レーン管理の手順について読み合わせた。

・  カ ンフ ァ レンスで、 胸腔ド レーンバッ グや電動式低圧吸引器の使用方法、 水封の目的を確認し た。

・  院内の研修ツールで胸腔ド レーンバッ グの準備に関する動画講義を視聴できるよう にし た。

・  胸腔ド レーンバッ グの構造と 胸腔の解剖生理について教育し た。

・  胸腔ド レ ーン管理の経験が少ない部署で使用する患者がいる場合、 特定看護師・ 認定看護師などに講師

を依頼し 必ず学習会を行う 。

○確認

【 手順】

・  医師・ 看護師は、 処置の手順、 必要物品についてマニュ アル等を確認し 、 理解し てから 処置を行う 。

・  初めての処置や、 経験の少ない処置の場合は、 看護技術のオンラ イ ンツールを 活用し て事前学習を し て

から 対応するこ と にし た。

【 準備】

・  胸腔ド レーンバッ グを準備する際は、 医師・ 看護師の2名以上で行う 。

・  胸腔ド レ ーンの挿入時や胸腔ド レ ーンバッ グの交換時は、 医師・ 看護師でバッ グの圧調整部と 水封部に

注水し たこ と を確認する。

・  処置の前後に医師と 看護師でタ イ ムアウト を 行い、 胸腔ド レ ーンバッ グの吸引圧条件や設定状況、 水封

部に滅菌蒸留水が入っ ているこ と を確認する。

【 挿入後】

・  研修医が処置を行う 場合は、 指導医は全ての作業が終了するまで立ち合う 。

○その他

・  看護管理者は、 介助する看護師に胸腔ド レーン挿入の経験があるか把握する。

〈 参考〉 胸腔ド レ ーンバッ グの仕組みと 事例のイ メ ージ

　 参考のため、 第50回報告書の分析テーマに掲載し た「 胸腔ド レ ーン バッ グの仕組み」 のイ ラ スト

と 、 医療安全情報No.133のイ ラ スト を 再掲する。 通常、 胸腔は密閉状態にあり -5～8cmH 2Oの陰圧で

ある。 胸腔の空気や体液を 排出する ためには、 胸腔内の陰圧を 保ち ながら ド レ ナージする 必要があ

り 、 水封式持続吸引法が用いら れる。 そのため、 ド レ ナージに用いる排液装置は、「 排液ボト ル」「 水

封ボト ル」「 吸引圧制御ボト ル」 の三連ボト ルシステムと なっ ており 、 医療機器と し て製造販売さ れ

ている胸腔ド レ ー ンバッ グはそのシステムを 一体化し たも のである。
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（ ６ ） まと め

　「 胸腔ド レ ーン の大気への開放」（ 医療安全情報No.133） について、 医療安全情報No.133の集計期

間後の2017年11月以降に報告さ れた再発・ 類似事例を 分析し た。 事例の概要では、 当事者職種や発

生場面を 集計し 、 水封し なかっ た要因を 示し た。 また、 主な事例を 紹介し 、 背景・ 要因、 医療機関か

ら 報告さ れた改善策を 整理し て示し た。

　 水封し なかっ た要因には、 胸腔ド レ ーン バッ グの構造を 理解し ていなかっ たこ と 、 胸腔ド レ ーン

バッ グを 取り 扱う のが初めてであっ たこ と などが挙げら れていた。 また、 その他の背景には、 不慣れ

な状況の中で、 手順書や胸腔ド レ ーンバッ グの添付文書などを 確認し ていなかっ たなどの報告があっ

た。 本事業の第50回報告書の分析テーマ「 胸腔ド レ ーン バッ グの管理に関連し た事例」
2）

でも 取り

上げたよう に、 胸腔ド レ ーンバッ グは、 胸腔内圧と 同じ 圧になるよう に水封部に滅菌蒸留水を 入れる

こ と で、 胸腔と 大気を 遮断する仕組みになっ ている。 胸腔ド レ ーンバッ グを 水封し ないまま使用する

と 、 胸腔が大気に開放さ れ、 空気が胸腔内に流入し て気胸を 発症する危険性がある。 安全に胸腔ド レ

ナージを 行う ためには、 胸腔の解剖生理や、 胸腔ド レ ーン バッ グの仕組みを 理解するこ と が重要であ

る。 そのう えで、 胸腔ド レ ーンの挿入や胸腔ド レ ーンバッ グの交換の際は、 胸腔ド レ ーンバッ グを 正

し く 準備する必要がある。 医療機関によっ ては、 胸腔ド レ ーンバッ グを 病棟に払い出す際は、 滅菌蒸

留水を 一緒にセッ ト にし て水封忘れを 防止するよう な工夫を 実施し ている施設も ある。 本報告書で取

り 上げた事例を 院内で共有し 、 水封忘れを 防止する対策を 決めておく こ と が重要である。 また、 要因

に看護師が初めて胸腔ド レ ーンバッ グを 取り 扱っ たと 記載さ れた事例が報告さ れているこ と から 、 周

囲に初めて扱う こ と を 伝えるこ と や、 リ ーダー看護師は初めてではないかを 確認するなど、 看護師の

業務の経験状況を 把握し 、 必要に応じ てフ ォ ローする体制が求めら れる。 さ ら に、 胸腔ド レ ーン バッ

グを 製造販売し ているメ ーカ ーにおいては、 水封部に滅菌蒸留水を 入れる必要があるこ と を バッ グ自

体に注意喚起するなどの工夫がさ れるこ と が望まれる。
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