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医療事故情報収集等事業第 63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臣的として実施しているところです。今般、公益財団

法人日本塁療機能評価機構より、第 63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、貴会会員施設のとお

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、日！J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、 Jj!J途公益財団法人民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://www.medsafe. jp／）にも掲載されていますことを申し添えます。
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[J.lrJ添 1]

医療事故情報収集等事業第63回報告書のご案内

1 .集吉博R告（対象： 2020年7月～9月）
( 1)医療事故f静R収集・分析・提供事業

表1報告件数及び報告医療機関数 表2事故の概要

2020年
合計

7月 8月 9月
事故の概要

報告義務対象医療機
329 417 348 1, 094 

関による報告件数

薬剤

輸血

参加登録申請医療機
49 47 46 142 

関による報告件数

治療・処置

医膿機器等

報告義務対象
274 274 273 

医療機関数

ドレーン・チューブ

検査

参加登録申請
826 827 827 

医療機関数

療養上の世話

その他

（第63回報告書 16頁参照） 合計

( 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 1,264 （事例情報報告参加医療機関数 659施設を含む）

2）報告件数（第63回報告書 20頁参照）

①発生件数情報報告件数： 259,663件

②事例↑静技報告件数： 6,638件

2.事例の分析

今回、「分析テーマJで取り上げたテーマは下記の通りです。

(1）リハピリテーションを受けている患者に関連した事例

(2）手術で切除した臓器や組織が体内に残存した事例

(3）温めたタオルによる索犠に関連した事例

3.再発・類似事例の分析

2020年7月～9月

件数 % 
73 6. 7 。 0.0 

358 32. 7 

22 2. 0 

81 7.4 

52 4. 8 

383 35. 0 

125 11. 4 

l, 094 100. 0 

（第63報告書 17頁参照）

[24～46頁参熊］

[47～54頁参照］

[55～64頁参照］

これまでに、「分析テーマj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7九

(1）間違ったカテーテノレ・ドレーンへの接続（医療安全情報No.1 4) 

(2）画像診断報告書の内容カミイ云達されなかった事例（第26回報告書）

一画像診断報告書の言E載内容を見落とした事例

[71～78頁参照］

[79～90頁参照］

＊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。
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w 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幸則として、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 l回～本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。さらに、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、「医療安全情報Jとして提供

したタイトルの再発・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 36あり、件

数は 53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.47：抜歯部位の取り違え」、

「No.1 5 2：手術時のガーゼの残存①ーガーゼカウントー」、「No.1 5 3：手術時のガーゼの残寄②

X線画像の確認－Jがそれぞれ4件、「No.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」、「No.1 5 4：電子カルテ使用時の患者間違い」がそれぞれ3件などで、あった。

2020年7月から9月に報告された f医療安全情報jの再発・類似事例の報告件数

No. タイトル 件数 提供年月

No.4 薬剤の取り違え 2007年 3月

No.6 8 薬剤の取り違え（第2報） 2 0 1 2年 7月

No.5 入浴介助時の熱傷 2 2007年 4丹

No.7 小児の輸液の血管外j層出 2007年 6月

No.8 手術部位の窓右の取り違え 2007年 7月

No.5 0 手術部位の左右の取り違え（第2報） 2 0 1 1年 1月

No.1 4 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 2008年 l月

No.1 9 来滅菌の底療材料の使淘 2008年 6月

No.2 3 処方入力の際の単位鶴遣い 2008年10月

No.2 4 人工呼眼器の回路接続間違い 2 0 0 8年11月

No.3 9 持参薬の不十分な確認 2 0 1 0年 Z月

No.4 7 抜歯部位の取り違え 4 2 0 1 0年10月

No.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 3 2 0 1 1年 5月

No.5 8 度下用ポート及ぴカデーテルの断裂 2 0 1 1年 9月

No.5 9 電気メスペンシルの誤った取り扱いによる熱傷 2 0 1 1年 10月

No.6 0 有効期間が過ぎた予防接種ワクチンの接種 2 0 1 1年 11月

No”63 画像診断報告書の確認不足 2 0 1 2年 2月

No.1 3 8 聞像診断報告書の確認不足（第2報） 2 0 1 8年 5月

No.6 9 アレルギーのある食物の提供 2 0 1 2年 8月

No.8 0 勝脱留置カデーテルによる原道損傷 2 0 1 3年 7月

No.1 4 2 蹄脱留置カデーテルによる原道損傷（第2報） 2 0 1 8年 9月

No. 1 0 1 薬剤の投与経路間違い 2 0 1 5年 4月

No.1 0 2 口頭指示の解釈間違い 2 0 1 5年 5月

No.1 0 5 三方活栓の開閉忘れ 2 2 0 1 5年 8月

No.1 0 9 採血時の検体容器開遣い 2 0 1 5年12月

白 69-
医療事故情報収集等事業 第 63回報告書
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再発・類似事例の分析

No. タイトル 件数 提供年月

No. 1 1 1 パニック値の緊急連絡の遅れ 2 0 1 6年 2月

No. 1 1 8 舛観の類似した薬剤の取り違え 2 0 1 6年 9月

No.1 2 5 術前に中止する薬剤の把握不足一経口組妊剤… 2 0 1 7年 4月

No.1 3 0 中心静脈ラインの開放による空気塞栓症 2 0 1 7年 9月

No.1 3 2 オーバーテーブルを支え！こした患者の転倒 2 2 0 1 7年 11月

No.1 3 3 胸腔ドレーンの大賞への開放 2 0 1 7年 12月

No.1 3 7 ホットパック使用時の熱傷 2 0 1 8年 4月

No.1 4 7 車椅子のフットレストによる外傷 2 2 0 1 9年 2月

No.1 4 9 薬剤の中止の遅れによる手術・検査の延期 2 0 1 9年 4月

No.1 5 0 病理診断報告審の確認忘れ一上部消化管内視鏡検査一 2 0 1 9年 5月

No.1 5 2 手術時のガーゼの残存①ーガーぜカウントー 4 2 0 1 9年 7月

No.1 5 3 手術時のガーゼの残存＠－X線画像の確認ー 4 2 0 1 9年 8月

No.1 5 4 電子力ルテ使用時の患者間違い 3 2 0 1 9年 9月

No.1 5 8 徐放性製剤の粉砕投与 2 0 2 0年 l丹

No. 1 6 1 パルスオキシメータプローブによる熱傷 2 0 2 0年 4丹

本報告書では、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No.14で取り上

げた「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」と、第26間報告書で取り上げた「画像診断報告書

の内容が伝達されなかった事例」について事例の詳細を紹介する。

医療事故情報収集等事業 第 63間報告書
調 70白
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再発・類似事例の分析 間違った力テーテル・ドレーンへの接続（医療安全清報No.14) 

[ 1 ］間違ったカテーテル・ドレーンへの接続（医療安全』情報No幽 14) 

( 1 ）報告状況

医療安全情報No.14 「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続」（20 0 8年 l月提供）では、複

数のカテーテル・ドレーンが留置されている患者に、輸液等を接続する際に、別の目的で留置されて

いるカテーテル・ドレーンに接続した事例について注意喚起を行った。その後、第 19回報告書

(2 0 0 9年 12月公表）、第36間報告書（2 0 1 4年3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、本報告書分析対象期間（20 2 0年7月～9月）に類似の事例が 1件報告されたため、再び

取り上げることにした。第36回報告書の分析対象期間後の 20 1 4年1月以降に報告された再発・

類似事例は9件で、あった（図表町一 1-1）。

図表IV-1-1 f間違ったカデーテル・ドレーンへの接続jの報告件数

1～3月 4～6月 7～9月い 10ノ～12月

2 0 1 4年 。 。 。
2 0 1 5年 。
2 0 1 6年 。 。
2 0 1 7年 。 。 。 。
2 0 1 8年 。 。 。
2 0 1 9年 。 。 。
2020年 。 。

図表町一 1-2 医療安全t情報No.1 4 f間違った力テーテル・ドレーンへの接続i

霊車事依？書館収集網...援車耳障念欄. ＂＇・’ 4 ＇＇＂＂＇’ R 

諮財団法人 B本医療機能評価糊

No.l<l 2008年1月

｜ 間違った ｜ 
［カテ｝テル・ドレーンへの接続｜
絵湾室等を按続する際に、別の図的で鎚値されているカデーテルドレーンに接続

した事闘が4件報告されています，（集計臨喝2004年IOFJJS～2007年11月

30臼、第10圏報告留「共有すべをき医療事故例報jに…援を刻限），

輔君 ＊階；~~！；~与醐醐して山

楠商 品~rei!t:"よt醐炉問団醐し叩た
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PTCOドレージ
PTC凶械111ト＂ 醐ドトン

＊絢盤ドレージ：申D＂観馬力デーテルを健期していた

ム 医＠目標盆偶ti!G!l等移~ No.14 WOSlf.I舟

［間違ったカテ』テル・ドレーンへの接続］

事例’

思曹に館、中心鯛＇＂力r－到レとPTCOト：（；－；：；bl厨阻され．贋E患のrp~にそれぞれ
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合計、

3 

2 

。

1 
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再発・類似事例の分析

(2）事例の概要
1)発生場所

発生場所を示す。

図表町一 1-3 発生場所

発生場所 件数

病室 4 

ICU 

救命救急センター 1 

手術室 1 

分娩室 1 

放射線撮影室 1 

合計 9 

2）当事者職種と職種経i験年数

間違ったカテ テル・ドレーンへの接続（医療安全情報No.14) 

当事者職種と職種経験年数を示す。看護師が 11件、と多く、そのうち 8件は、職種経験年数がO

年～3年であった。

図表町一 1-4 当事者職種と職種経験年数

i 当事者職種｜職種繍糊｜ 側

0年 I 2 

1年 I 2 

2年

看護師 元…l 3 

4年

8年

1 0年

医師 I 1 0年

※当事者は複数問答が可能である。

医療事故情報収集等事業第 63回報告書

1 1 
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再発・類似事例の分析 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続（医療安全情報No目 14) 

3）予定した投与と誤って接続した経路

予定した投与と誤って接続した経路を整理して示す。

図表町一 1-5 予定した投与と誤って接続した経路

予定した投与

掻慨する 投与すべき
誤って

誤って接続した背景
投与内容 接続した経路

チューフ、 経略

カリウム製剤
Vシ」ス Aシース

Aシースの側管の三方活栓が見える位置

入り輸液 にあった

メトクロプラミド
脊髄くも膜下

脊髄くも膜下ポートに薬剤考古投与するた

注入り輸液、 c Vポート
ポート

めの穿刺針が側管付きであり、静脈投与

ハロペリドール注 輸液 用と同じものであった

アトニンー0注 チューブ、 末梢静脈 山硬膜外 硬膜外チューブに末梢静脈ラインと同じ

入り輸液 ライン チューブ、※l Y字延長チュ」ブを接続していた

動脈ラインは耐圧チューブに三方活栓を

造影剤 P I C C※2 動脈ライン 付けた状態で、 PI C Cのラインの三方

活栓と形状、色が同じであった

経管栄養用 腸痩 腹腔内
腹腔内ドレーンを閉鎖する物品がなく、

栄養剤
チューブ チューブ ドレーン

経管栄養用チューブに使用する黄色の

ジョイントを付けた

※ 1 神経麻喜平分野の誤接続防止コネクタが導入されるより前に報告された事例であるo

※2 P I C Cは、末梢静脈挿入式中心静脈周カテーテルのことである。

4）患者への影響

患者への影響として、報告された事例で選択されていた事故の程度を示す。「障害残存の可能性

あり（高い）」を選択した事例は、 CVポートから投与する予定のメトク口プラミド注を入れた輸

液とハロペリドール注を脊髄くも膜下ポートから投与した事例であり、投与後、庫輩、意識消失、

著明な発汗、高体温をきたしたと記載されていた。

図表町一 1-6 事放の程度

事故の程度 件数

死亡 。
障害残存の可能性がある（高い）

障害残存の可能性がある（低い） 2 

障害残存の可能性なし 2 

障害なし 4 

合計 9 
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再発・類似事例の分析

(3）事例の内容

主な事例の内容を紹介する。

図表町一 1-7 事例の内容

lれぬら｜ 額放の内密：J

1 I 

ti.鼠径部のAシースから IAB Pカ

テーテルが挿入され、 f~U管には三三方活

栓が付いていた。右鼠径部にはAシー

スとVシースが挿入され、 Aシースは

動脈ラインとして使用し、 Vシースか

らノルアドレナリンやアンカロンなど

の循環作動薬を投与、末梢静脈ライン

からヘパリン製剤を投与していた。怯

カリウム血症となったため、「側管（速

度あり） c V、Kc L注lOmEqキット

1 OmL 20mL＋生理食塩液30mL

所用時間60分」の指示が出た。看護

師は、左鼠径部のAシースヰEVシース

と思い込み、カリウム製剤そ接続し、

他の輸液もつなぎ変えた。その後、 6

名の表譲師が関わったが、刺入部の確

認は行わなかった。翌日の午後に主治

医により指摘され、左鼠径部のAシー

スからメイン輸j夜、ニコランジル点滴

静注、ディプリパン注、フエンタニル

注射液、抗生剤などを 11時間投与し

ていたことが分かった。

医療事政情報収集等事業 第 63回報告書

間違ったカテーテル・ドレーンへの接続（医療安全情報No.14) 

事故ゐ背景鯛いや 三 t：＂＞～ 政轍
・通常、 Aシースの刺入部は状態がE在｜・ Aシースの刺入部がガーゼで覆われ

認できるようにガーゼそ除去して｜ ている場合、刺入部が見えるように

フィルムテープに貼り替えている。｜ ガーゼを除去してフィルムテープに

しかし、今回の事例では、 IAB PI 貼り替える。

カテーテル挿入後 19時間が経過しい動脈ラインには、赤いテープを貼っ

ていたが、 Vシースの刺入部ともに｜ ている。 IAB Pカテーテルのシー

ガ｝ーゼで保護したままであり、刺入｜ スもVシースと区別できるよう赤い

部が確認できなかった。 I テープを貼り、識別できるようにす

・左鼠径部にはAシースのみ挿入され｜ る。

ていたが、 Aシースの側管の三方活い薬剤投与や経路を変更する際は、刺

栓が見える位置にあり、それをi入部まで目視で確認し、投与する。

Vシースと勘違いした。 I・ Aシースの側管は、誤って薬剤など

・輸液そ左鼠径部のAシースに接続｜ を投与しないよう束ねておく。

後、カルテに「左鼠径昔日Vシ『スラ

インから投与」と記載した。

・関わった複数の看護姉は、カルテの

記載内容な児てVシースから投与し

ていると思い込み、投与を継続して

いた。

－輸液は全てポンプを使用して投与し

ていたため、血液が逆流することは

なかった。
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再発・類似事例の分析 筒違ったカデーテル・ドレーンへの接続（医療安全情報No.14) 

No•，ゃ
ムア

事故の内容 事鍛の湾景重要因ヘ 改善策、

1 8時、準夜帯看護師が腹部を確認し ・腹腔内ドレーンから 1日3閥、生理 －接続の際には接続部から挿入部まで

た際、腹腔内ドレーンの洗浄賂チュー 食塩液 1OOm Lで洗浄を行ってい 辿って確認する。

ブ、に経腸栄養チューブ、が接続され、経 た。 －全てのチューブ類にラベルを貼付

腸栄養剤が注入されていることを発見 －腹腔内ドレーンの洗浄用チューブを し、接続の際にはラベルの確認を行

し、直ちに経腸栄議剤の注入者E中止し 閉鎖する際に院内に対応品がなかっ つ。

た。当直医師へ報告し、 20時に腹腔 たため、経管栄養チューブ、に使用す ・チューブ類を接続する際には看護師

内の定期洗浄で注入予定であった生理 る賛色のカテーテルジョイントそ付 2人でダブルチェックを行う。

食塩液 lOOmLを、時間を早めて隠 け、洗浄時以外はカテーテルジョイ －腹腔内ドレーンに使用しているカ

始した。その後、主治医の指示により、 ントの蓋を閉めて濁鎖していた。 テーテルジョイントに緑のテープを

さらに生理食塩液 lOOOm Lで持続 －自It床時は、腸痩チューブもカテーテ 貼付し、経勝栄養用のジョイントと

洗浄を行った。 ルジョイントで防鎖していた。 視覚的変化をつける。

－腹腔内ドレーンと腸痩チューブ、は全

く違う種類のチューブ、で、あったが、

2 
どちらもカテーテルジョイントそ付

けていたため、接続部が同色で類似

していた。

－経腸栄養剤の注入を湾関する際、

誤って腹腔内ドレーンの洗浄用

チューブ、に付けたカテ｝テルジョイ

ントへ接続した。

－腸痩チューブには「賜痩」とラベル

を鮎付していたが、接続する際に挿

入部まで確認しなかったために、隠

違いに気付くことができなかった。

・腹腔内ドレーンの排液側には「腹腔」

とラベルな貼付していたが、洗浄液

の注入側にはラベルオE貼付していな

かった。

(4）事例の宵景・要因

図表町－ 1-5に記載した誤って接続した背景では、患者に挿入されている複数のカテーテル・

チューブ、に同じ三方活栓などの製品を付けていたため外観が類似していたこと、どちらにも接続が可

能で、あったことなどが挙げられていた。こ ζではその他の主な背景・要因を示す。

回表町一 1-8 主な背景・要図

。ラベル等の表示不足

. c Vポートと脊髄くも膜下ポートの2つのポートが挿入されていたが、それぞれのチューブにタグを付

けていなかった。

－腸痩チューブや腹腔内ドレーンの排i夜側にはラベルを貼付していたが、腹腔内ドレーンの洗浄液の注入

側にはラベルを貼付していなかった。

Oカデーテル・チューブの確認不思

・点滴等を実施する際は、投与経路のチューブPを辿って指差し・声出し確認をするというルールになって

いた。今回は全体的にチューブを見たが、指差し・声出し確認をしなかった。

・経腸栄養剤を接続する擦に挿入部まで辿って確認しなかった。

. c Vポートと脊髄くも膜下ポートが挿入されている患者に輸液チューブを接続する際、チューブを目視

で辿らず自に入ったポートに接続した。
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再発・類似事例の分析 間違った力テーテル・ドレーンへの接続（医療安全情報No.14) 

・誤って IAB PカテーテルのAシースに輸液チューブを接続した後に関わった複数の看護師は、カルテ

に「左鼠径部Vシースラインから投与Jと記載があったため、 Vシースから投与していると思い込み、

再確認しなかった。

O知識・経験不足

－放射椋部医師、看護師、診療放射線技師は、動脈ラインを取り扱った経験が少なく、動脈ラインのチュー

ブが静脈ラインのチューブと似ていたため匹別できなかった。

－看護師は経管栄養の知識が不足しており、他のスタッフに相談したが、相談した看護師は 1年目で分か

らない者向土の確認であった。

－硬膜外チューブ、に接続した延長チューブの慣0管に、輸液チューブが接続可能な状態であることを認識し

ていなかった。※

Oその他

－胎児心音モニ夕、心電図モニ夕、自動血圧計、点滴台の全てが患者のベッドサイドの左側に設置されて

おり、ベッド上の輸液チューブ、や硬膜外チュ」ブ、コード類が整理されていなかった。

※神経麻酔分野の誤接続防止コネクタが導入されるより前に報告された事例である。

(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紹介する。

図表町一 1-9 医療機聞から報告された改善策

Oカデーテル・チューブを識別するための表示

・カテーテル・チューブに表示（ラベルまたはタグ）を付けて識別する。（複数報告あり）

・動脈ラインの三方活栓の前後に赤色のテープを貼り、経験の少ないスタッフにも動脈ラインであること

が分かるよう』こする。

0カデーテル・チユーフ、の確認

－カテーテル・チューブに輸液等を接続する際は、接続部から挿入部まで辿り、自的の館所であることを

確認する。（複数報告あり）

・カテーテル・チューブの挿入部まで辿って確認するルールを再周知する。

Oその他

－ベッド上のカテーテル・チューブやコ」ド類などを整理する。

(6）各製晶分野間の相互接続を防止するコネクタの国内導入について

2 0 1 7年 10月に厚生労働省より「相互接続防止コネクタに係る圏際規格（ ISO(IEC)

8 0 3 6 9シリーズ）の導入について」 I）が発出され、神経麻酔分野、経腸栄養分野などの各製品

分野聞の棺互接続を防止するコネクタの囲内導入について通知があった。その後、 20 1 7年 12月

に「神経麻酔分野の小口径コネクタ製品の切替えについてJ2）、 20 1 8年3月に「経腸栄養分野の

小口径コネクタ製品の切替えについてJ3）において、それぞ、れの小口径コネクタ製品の切り替えに

ついて通知され、順次、誤接続防止コネクタへの切り替えが進んでいる。また、独立行政法人医薬品

医療機器総合機構（PMDA）は、 PMD A医療安全情報No.53 「誤接続防止コネクタの導入につ

医療事故情報収集等事業第 63阻報告書
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再発・類似事例の分析 間違ったカデーテ）［，.ドレ ンへの接続（医療安全情報No.14) 

いてJ4）、 PMD  A医療安全情報No.5 5「誤接続防止コネクタの導入について（神経麻酔分野）」 5）、

No. 5 8 「誤接続防止コネクタの導入について（経腸栄養分野）J 6）で情報提供している。

新規格製品の準備が整い次第、販売が開始され、神経麻酔分野の製品については 20 2 0年2月に

旧規格製品の販売が終了し、経腸栄養分野については 20 2 1年 11月に旧規格製品の販売が終了す

る予定であり、院内の製品の在庫が完全に切り替わるまで新規格製品と旧規格製品が混在する可能性

がある。各製品分野の新規格製品に完全に切り替わると、静脈へ投与する薬剤を誤って脊髄くも膜下

や硬膜外に投与する事例や、経腸栄養剤を誤ってドレーンに注入する事例が発生しなくなることが期

待される。しかし、準備の段階で製品の選択を誤ると目的外のカテーテルやチューブに接続が可能と

なる。本報告書の「事例紹介」（6 5頁）では、硬膜外に投与する局所麻酔剤のアナペイン注を準備

する際、神経麻酔分野専用の注射器では念く、通常の注射器に準備し、静脈ラインから投与した事例

を紹介している。誤接続防止コネクタが導入されても、準備の際に使用する製品の選択を間違えると

誤った投与が可能となる危険性を認識する必要がある。

く参考＞ PMDA医療安全’情報No.S5 

誤接続防止コネクタの導入について

（神経麻酔分野）

隠医薬品医Z健密結合麹鯛P;¥DA 医第~会情穏
htめ：＇ii~《＇Dcd>.goJoi

-Anda No.55 2018年同

眠揚飢跡11:コネクタの噂ii.につも
｛神盤底酔分野｝

No.55 2018年 8月

＠臣檀犠輔などで分野附町相互接続を妨止するコネクタに保晶国海規枯(JSO(IEC)
8回帥シリーズ｝の制定が進められており、欧米では斬規柚潮入が抽まっている．

＠軒続帽製品の織闘が畳い~揮‘匝開削慨抽され、 l目線描製品の出荷は2目。年2月末
に終了する．

ムルー一一一一一一一J
t. < I 

鳴
,1亀

《

切替え対盈となる製品1'')7ト？ッブし、芭製品の販売閲抽時期を
製造販売量吾等に確認してくださいU 誤接続在応比する観点から、
訂｝きことなる出品を お1ご切りむえ＇°＂ Iうにしてくた定I.¥.

114 

く参考＞ PMDA医療安全情報No.S8 

誤接続防止コネクタの導入について

（経腸栄養分野）

周 iua.箆盛観H合傾向門/DA 医~安全情報
htto<ノルW州 ・mroaιo;>'

品曲 No.58 2019年 7月

No.58 2019年 7月

誤接続防止コネクタの導入について
（経勝栄養分野）

e E療機器などで分野聞の相互綾飢在防止するコネクタに悟晶臨際規柚 (ISO（医C)

凹＂＇シリーズ｝の嗣定が進められており、欧米では新規描導入が抽まっている．
• 2019年12舟以降、斬規植劃晶（180903帥－3）の噂輔が畳い担師、阪拘間関抽され、l目

親桔担晶の出荷はm.t年ltJj卒に終了する．

( A…薪規格製品川規格製品との聞で
ーら持一践例烹斡仰刷工！一一一

唱
軍民

I ( 

rl'!i• ＇＂ノ f/i, ', 

切替え対車と珪る製昂在リスト？ッブし、告製昂の販売問拍時期在
製造販売量者等に確認してくださしL誤撞続在防止する観点から、

月会と詰る引おを一五；仁河川＂＇＇＂＇るようにしてくだ Eさいι

114 
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再発・類似事例の分析 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続（医療安全情報No.14) 

(7）まとめ

「間違ったカテーテル・ドレーンへの接続J（医療安全情報No.1 4）について、第36回報告書の

分析対象期間後の 20 1 4年 1月以降に報告された再発・類似事例9件を分析した。事例の概要で

は、発生場所、当事者職種と職種経験年数、予定した投与と誤って接続した笛所在整理した。また、

主な事例の内容を紹介し、背景・要因、医療機関から報告された改善策をまとめて示した。さらに、

各製品分野聞の相互接続を防止するコネクタの国内導入の現況を紹介した。

報告された事例は、輸液チューブ、在動脈ラインや脊髄くも膜下ポートに接続したり、経腸栄養剤の

チューブ、を腹腔内ドレーンに接続したりしていた。今回の分析対象期間は2014年1月以降のため、神

経麻酔分野や経腸栄養分野の誤接続防止コネクタが導入される前に報告された事例も含まれているが、

いずれの事例も共通して、投与する際に目的とするカテーテル・チューブ、であることの確認が不足してい

た。伺の目的でどこから投与するかを鴫らかにしたうえで、実施することは基本である。また、患者に

複数のカテーテル・ドレーンが挿入されている場合、各カテーテル・ドレーンにラベルなどの表示を付

け、接続の際に目的としている箇所であるかカテーテル・チューブ、在辿って確認することが重要である。

神経麻酔分野や経腸栄養分野に関しては誤接続を防止するためのコネクタの製品に切り替えが進め

られているが、準備の段階で製品の選択を誤ると目的外のカテーテルやチューブ、に接続が可能となる

ため、その危険性在十分認識したうえで、使用する必要がある。

(8）参考資料

1.厚生労働省．匿政総発1004第1号薬生薬審発1004第 1号薬生機審発1004第 1号

薬生安発1004第 1号．相互接続防止コネクタに係る国際規格 (ISO(IEC) 80369シリーズ）の

導入について．平成 29年 10月4日. https://www.mhlw.goJp/topics/bukyoku/isei/i同 anzen/

hourei/dl/171017-1.pdf （参照2020心9-10).

2.厚生労働省．医政総発1227第 l号薬生薬審発1227第 1号薬生機審発1227第 1号

薬生安発1227第1号．神経麻酔分野の小口径コネクタ製品の切り替えについて．平成29年 12 

月 27日.https://www.mhlw.goJp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/ dl/ 171227 -4.pdf （参

日現2020-09-10).

3.厚生労働省．医政安発0316第 1号薬生薬審発0316第 1号薬生機審発0316第 1号

薬生安発0316第l号．経腸栄養分野の小口径コネクタ製品の切替えについて．平成30年3月

1 6 E3. https://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/iseνi-anzen/hourei/dl/180316 l.pdf （参照

2020-09同 10).

4.独立行政法人医薬品医療機器総合機構. PMD A医療安全情報No.53 誤接続防止コネクタの導

入について. 2 0 1 8年3月.https://www.pmda.go.jp/files/000223580.pdf（参照2020-09-10).

5.独立行政法人医薬品医療機器総合機構. PMD A匿療安全情報No.5 5 誤接続防止コネクタの

導入について（神経麻酔分野）． 2 0 ¥1 8年8月. https://www.pmda.go.jp/files/000225300. 

pdf （参照2020-0与10).

6.独立行政法人医薬品医療機器総合機構. PMD A医療安全情報No.5 8 誤接続防止コネクタの

導入について（経腸栄養分野）． 2 0 1 9年7月. https://www.pmda.go.jp/files/000230589. 

pdf （参照202009 10). 
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再発・類似挙例の分析 画像診断報告書の内容が伝還されなかった事例（第26回報告書）一蹴像診断報告書の記載内容を見落とした事例ー

[2］闇像診断報告書の内容が伝達されなかった事例（第26回報告書）

一画像診断報告書の記載内容を見落とした事例一

( 1 ）報告状況

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

て取り上げた。医療安全情報No.63「画像診断報告書の確認不足」（ 2 0 1 2年2月提供）では、画

像診断報告書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注意喚起を行った。その後も類似の事例が継続して報告されたことから、第

40間報告書（ 2 0 1 5年3月公表）、第 51回報告書（2 0 1 7年 12月公表）の再発・類似事例

の分析で、報告された事例を紹介し、背最・要因、医療機関から報告された改善策について取りまと

めた。その後、医療安全J情報No.1 3 8「繭像診断報告書の確認不足（第2報）」（2 0 1 8年5月提供）

で、画像診断報告書を聞いて確認しなかった事例について注意喚起を行った。

今回、本報告書分析対象期間（20 2 0年7月～9月）に、画像診断報告書の記載内容を見落とし、

治療の遅れが生じた事例が3件報告されたため、取り上げることとした。なお、本テーマにおける画

像診断報告書の見落としは、岡像診断報告書の記載内容の一部のみを確認し、他に記載されていた内

容を確認しなかった事例としており、画像診断報告書を聞いて確認しなかった事例とは区別してい

る。第 51回報告書の分析対象期間後の 20 1 7年 10月以降に報告された再発・類似事例は 32件

Tあった（図表W 2-1）。

図表町一 2-1 f闘像診断報告書の記載内容を見落とした事例jの報告件数

1～3月 4～6月 令、ア山9月 ドto～f2湾 合費

2 0 1 7年 ／／／／  ~ 2 2 

2 0 1 8年 。 。 6 7 

2 0 1 9年 5 4 2 1 2 

2020年 4 4 3 1 1 

(2）事例の概要

1)画像診断報告書の記載内琶を見落とした診療科

画像診断報告書の記載内容在見落とした診療科について、選択項目の関連診療科および事例に記

載された内容から整理した。
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再発・類似事例の分析 画像診断報告書の内容が、伝達ざれなかった事例（第26回報告書）ー画像診断報告書の記載内容径見落tこした事例ー

図表IV-2-2 画像診断報告書の記載内容を賭瀦とした診療科

診療科 件劉 診撮科 件数

呼吸器内科 4 内科

整形外科 4 リウマチ科

救急科、救命救急センター 3 腎臓・高血圧内科

心臓血管外科 3 大腸・旺門外科 1 

循環器内科 2 乳腺外科

呼吸器外科 2 脳神経外科

消化器科 2 産婦人科

耳鼻咽喉科 2 眼科

泌尿器科 2 歯科口腔外科

※複数の診療科が関わった事例がある。

2）当事者の職種経験年数

報告された事例の当事者は、医師または歯科医師であった。当事者の職種経験年数を訴す。

図表町－ 2-3 当事者の職種経験年数

描事者職種
職種経験年数

醒師 由科医師

。4年 。
5 9年 5 。
1 0 1 4年 1 2 。
1 5 1 9年 7 

2 0 2 4年 8 。
2 5年以上 3 。

l 

※当事者は復数回答が可能である。

3）画像検査の種類

事例に記載された内容から画像検査の種類を整理したところ、 CT検査が 26件と多かった。

図表IV-2-4 画像検査の種類

覇懐検査の種類 ｜ 件数

c T検査

PET-C T検査

PE T検査

合計

医療事故情報収集等事業 第 63聞報告書
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再発・類似事例の分析 画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例（第26回報告書喜）ー画像診断報告審の記載内容を見沼とじた事例ー

4）塑像検査の目的・確認した内容と見落とした記載内容

画像検査の目的・確認した内容と見落とした記載内容を整理した。

図表町一 2-5 画像検査の目的・確認した内容と見落とした記載内容

種類｜ 検査の目的・臨寵した内容揖 ｜ 見落とした記載内容端

CT 

検査

肝外側区に不均一な増強、肝内服管軽度拡張、

肺癌疑い ｜軽度の萎縮を認めます。慢性の炎症や腫擦など

が考えられます。精査ください。

大腸癌疑い ｜乳癒疑い

前立腺癌のステージング i肺腫湯

喉頭癌 ｜食道に腫療
精査｜一一 一｜

左乳房腫癌 l右腎に腫癌性病変があり、腎癌等が考慮される

腎生検の検討 ｜両側内腸骨動脈癌：いずれも増大

大動脈手術の術前スクリーニング ｜肝臓に 23mm大の腫痛を認め、精査を勧める

心臓手術の術前スクリーニング ｜肝転移を疑う結節

心不全、中枢性肺水腫の確認 l乳癌疑い

めまい 右後頭葉に脳転移などそ疑う小さな新規病変

前腕悪性軟部腫療術後 i肝s4低吸収域：増大傾向、 US対比を

左大腿軟部肉腫術後 ｜胸膜への転移が第ーに疑われる

舌癌術後

舌癌術後、右胸鎖関節および

転移・再発巣の合併切除術後

胸腺腫術後

経過 ｜大動脈解離術後

観察
食道癌内視鏡治療後

子宮頚癌EA期；こ対する

同時放射線化学療法後

右胸部上方（鎖骨下）に線状高吸収像を認める

が詳細不明

陣および肝腫療

目撃臓：嚢胞性領域を疑う低吸収域、体部に結節

様に見える領域が疑われる。超音波検査でも

評価そしてみてください。

肺癌が疑われる

左肺下葉に結節影を認めます。前回CTに比し

増大傾向。呼吸器科コンサルトお願いします。

多発肺転移、多発縦隔リンパ節転移の疑い

右大腿骨頚部骨折術後の血栓症治療
｜主醇管拡張：勝癌を除外ください

の評価

腹部大動脈糟

肺腫癌

間質性肺炎

-81 -

鼠径部の腫癌、パジェット病の既往あるため、

転移やその他悪性腫壌との鑑別が必要

胃病変、関係診療科への紹介もしてください

胸椎前面の肺野結節が2ヶ月前に撮影したCT 

と比べて増大している
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再発・類似事例の分析 酒像診断報告書の内容が伝達されなかった挙例（第26回報告書） 函像診断報告書の記載内容を見洛とした事例一

種類 検査の目的・確認した内容諸 毘落とした記載内容出

肺癌が否定できない所見です。定期的に経過

観察してください。

両側乳房に腫癌と嚢胞形成が疑われ、精査必要

CT 

検査

傷

一

傷

J
1
P

一’
J

屯

p

h
付

ノ

一

h
付
ノ

通

一

発

交

一

多

急

療

b
J凡
ホ
。
Y

F
＋
山
々
4

コエ門
H

大動脈解離の否定

顎下腺癌

肺癌疑い

腹部大動脈痛、大動脈弓の拡大

l肺癌疑い
精査

左腎上極に 28mm大の腫療を認めるo FDG 

集積も僅かにあるので、腎細胞がん疑い。
PET 

CT 

検査

腰部脊柱管狭窄症術後、 ｜口議肩桃病変、生理的集積部位に左右差がある

食道癌術後、 S状結腸癌捕後 ｜ため視診で腫場者E除外

経過…，h ｜食道癌術後
再＞ll):J丈

左上顎に集積を認め、歯周囲炎の可能性を考え

ますが、歯肉癌の可能性も否定できません。

視診所見と対比ください。

胸骨休部背側の前縦郭から肺野に径3.2 cm 

ほどの辺縁不正な腰痛影が認められ、高集積を

認める

PET 

検査

脈絡膜悪性黒色腫
精査

醇腫場、卵巣癌 ｜乳癌の騒い

※事例に記載された内容を掲載した。

5）気付いた時期ときっかけ

画像診断報告書の記載内容を見落としたことに気付いた時期を整理した。最も早い事例は 2ヶ月

半後、最も遅い事例は 5年後に気付いていた。

図表町一 2-6 気付いた時期

気付いた時期

； （盟像検査の実施から経過した期間｝

6ヶ月未満

6ヶ月～ 1年未満

l年～2年未満

2年以上

件数

合計

n

U

Q

u

n

U

A

せ
一
司
4

1

1

3

 

次に、画像診断報告書の記載内容を見落としていたことに気付いたきっかけをまとめた。患者に

症状が出現し精査・治療を行う際に過去の画像診断報告書在確認したところ、記載内容を見落とし

ていたことに気付いた事例が多かった。

医療事政情報収集等事業 第 63悶報告書
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再発・類似事例の分析 蘭像診断報告書書の内容が伝達されなかった事例（第26回報告書）一関像診断報告書の記載内容を見落とした事例ー

図表町－ 2-7 気付いたきっかけ

気付いたきっかけ 件数

患者に症状が出現し、精査・治療を行う際に過去の画像診断報告書を確認した 1 1 

定期の画像検査で病変に気付き、過去の画像診断報告書を確認した 5 

画像診断報告書の確認漏れがないか確認した 2 

外来診察時に過去の画像診断報告書を確認した

患者の退院後に画像診断報告書を確認した 1 

書類を作成する際に画像診断報告欝を確認した

他院からの紹介状を見た際に過去の画像診断報告書を確認した

他院で画像検査（胸部X線検査）を実施し、当院で精査・治療を行う際に

過去の画像診断報告書を磯認した

他院での画像検査（PET検査）の結果が当院に報告され、過去の画像診断

報告書を確認した

他の疾患のため当院他科そ定期受診して精査・治療を行う際に過去の画像診断

報告書を確認した

記載なし 7 

合計 32 

6）患者への影響

事故の程度と治療の程度を整理した。事故の程度では、因果関係は不明であるが、「死亡」や「障

害残存の可能性がある（高い）」を選訳した事例が8件あった。また、治療の程度では、「濃厚な治

療」を選択した事例が 13件あった。画像診断報告書に記載されていた悪性腫擦や悪性腫擦の転移

に関する内容を見落としたことにより、治療の開始が遅れたζ とが患者に影響している可能性があ

る。

図表IV-2-8 事故の程度

著書故の程度

死亡

障害残存の可能性がある（高い）

障害残存の可能性がある（低い）

障筈残存の可能性なし

障害なし

不明

合計

敏一

2

6

7

3

7

7

一2

件一

3

国表町一 2-9 治療の程度

治療の襟度 ｜ 件数

鮮な治療 I 1 3 

軽微な治療

治療なし

不明

2

4

5

一4円ぷ合計

※「医療の実施あり」を選択した24件の内訳を示す。
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再発・類似事例の分析 随像診断報告書の内容が伝達されなかった事例（第261QJ報告書）一画像診断報告審の記載内容を見洛とした事例ー

(3）事例の内容

主な事例を紹介する。

図表町一 2-10 事例の内容

No. 車放の内容

1 0年6ヶ月前に胃癌の手術を行い、

6年前まで当競でフォローしていた。

1年前、咳I歎があり近医胃腸科を受診

し、肺癌疑いで当院を紹介され、 CT 

検査、気管支鏡検査等を行った。結果

はC1 a s s Iであり、他院呼吸器科

にフォロ－~依頼した。前月半ば頃よ

り皮膚の掻痔感があり、近夜間勝科そ

受診し、肝腫療の精査で他院を紹介受

診した。精査の結果、手術不能の肝内

胆管癌疑いで当院を受診し、肝内目白管

痛を疑う所見が見つかった。 1年前の

c T検査の画像診断報告書そ確認した

とζろ、「肝外側区に不均一な増強、

肝内胆管軽度拡張、軽度の萎縮を認め

ます。慢性の炎症や腹擦など考えられ

ます。精査ください。Jと記載されて

おり、爾像診断報告書の見洛としが判

明した。

医療事故情報収集等事業 第 63[jJ報告書

事故の警景襲密

－肺癌疑いに対する精査昆的の 1泊入

院であり、肺の所見しか確認しな

かった可能性がある。

－検査結果が癌ではなかったため、

フォローが他院に移った。

. c T検査の画像診断報告書は、紹介

先の他院呼吸器科に送られたが、呼

吸器科であり所見に気付かれなかっ

た、もしくは呼吸器以外の所見につ

いては当院でフォローされると思っ

た可能性がある。

－当時は、 SYNAPS Eの既読・未

読システムは導入されておらず、既

読管理は主治医や診療科に任されて

いた。

-84 -

改善策

－約6ヶ月前に導入したSYNAPSE 

の既読・未読システムの運用を確立

し、未読や想定していなかった診断

（譲要レポート）の対応について確

認する仕組みを構築する。

－画像診断科は、爾像診断報告書を見

やすくするため重要な筒所は赤字で

記載する。

－画像診断科は、想定していなかった

診断の場合に依頼医ヘ電話で連絡す

る。

・主治医は、画像診断報告書を読んだ

ら既読にする。

・診療科単位で、既設と結果に対する

対応について確認する。

－医療安全管理室は、重要フラグの画

像診断報告書の結果への対応を定期

的に確認する。また、定期的に未読

の管理を行う（30臼間未読で通知）。

－今後、重要フラグに加えてグレー

ゾーンについてもフラグそ立てて、

結果への対応を確認する予定として

いる。

－診療科によっては、爾像診断報告書

を患者と一緒に見ながら説明するな

どの方法をとっている。想定してい

なかった診断の見落としによって、

治療の遅れが生じることがないよう

に対策そ継続する。
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再発・類似事例の分析 函像診断報告書蓄の内容が伝達重されなかった事例（第26回報告書）ー画像診断報告書の記載内容を見落とした事例

ヘ豪放の内容や 事故の輪開と

約4年前、前腕悪性軟部渥擦に対して、 －放射線科医が記載した専門用語や略 －放射線科医が闘像診断報告書を作成

当院整形外科で広範囲腫痕切除術者E施 語の意味カ＇~主治医に伝わっていな する際、どの診療科の医師にも確実

行した。その後は外来で肺転移の有無 かった。 に情報が伝わるように略語の使用を

を中心にフォローされていた。 l年前、 ・原疾祭は肺への転移が多いため、定 避ける。

定期フォローのため頚部～骨盤単純 期フォロ一時には主に肺の所見を確 －画像診断報告書の記載内容のうち、

c T検査を行い、翌週に外来を受診し 認しており、肝臓の陰影に気付かな 特に指摘したい重要な事項そ強識す

た。外来主治医は画像診断報告審を確 かった。 る仕組みを検討する。

認したが、「肝s4低吸収域：増大傾向、 －事故調査委員会の提言を受け再発防

u S対比をJの記載に気付かず、肺転 止策の検討を予定している。

移を認めなかったため綬過観察とし

た。 6ヶ月前、定期フォローのため頚

部～骨盤単純CT検査な行い、翌週に

外来そ受診したが、この時、画像診断

報告書は作成されていなかった。医姉

はCT画像を確認したが、肝臓の病変

には気付かなかった。今問、定期フォ

21ローのため頚部～骨盤単純CT検査を

行い、翌週に外来を受診した。外来診

察時、医師は画像診断報告書を縫認し、

「肝s4の淡い低濃度腰痛：前回より

増大。悪性腹療の除外をjの記載に気

付き、消化器内科に併診を依頼した。

その後、肝生検を実施し、官官腕悪性軟

部腫湯の転移と診断され手術の方針と

なった。その過程で、 1年前の画像診

断報告審に肝転移の指摘および精査を

勧める記載があったζとが判明した。

4ヶ月後、開腹肝部分切除および胆嚢

摘出術を施行した。早期に診断されて

いれば腹股鏡下での手術が選択された

可能性があり、診断の遜れにより侵襲

性の高い手術が必要となった可能性が

ある。

子宮主翼癌IlIA期に対する向時放射線化 －拐当医は、画像診断報告審の原発巣 －依頼医が画像診断報告書を見る際

学療法後の外来経過観察中に施行した に関する内容のみを確認した。 Jこ、重要所見そ注視できるように記

造影CT検査において、骨盤内・局所 ・カルテに爾像診断報告書をコピー＆ 載順序の定型化、フォントの変更等

のコントロール良好をもって寛解と判 ペーストして記録した。 を行う。

新した。その際、「多発柿転移、多発 －診療科内のカンファレンスは2退問 －担当医は、外来診療の前に患者の検

縦隔リンパ節転移の疑いJの記載を見 に1図の頻度で凋修され、本症例も 査結果を確認する。

3 I 務として化学療法を隠始せず経過観察 提示されていたが、造影CT検査の －検査結果の説明時には、患者・家族

とした。約2ヶ月半後、患者は改善し 前に開催されており、画像を複数の と共に画像を供覧するといった患者

ない咳I験者E主訴に近医呼吸器内科君主受 医師で確認していなかった。なお、 参加型の方式を導入する。

診したところ、頚部の多発リンパ節腫 痕例の選択は担当医の判断に委ねら

脹を認め、原疾患を治療中の当院に紹 れ、すべての外来患者そ対象にして

介となった。転移そ疑う所見と共に肺 いなかった。

炎を疑う所見も認めたため入院となっ

た。
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再発・類似事例の分析 画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例（第26回報告醤）ー画像診断報告審の記載内容を完落とした事例ー

No緬 事故の内容 ご｜ 事故の誇景要閣 改義鋼障 、、？さ

5時40分、患者は胸痛を発症し、急

性冠症候群を疑い当院に救急搬送され

た。救命救急科医師は循環器内科医師

と初療を開始した。心電図から心筋梗

塞は否定できないが、大動脈解離の否

定が必要と判断したため、造影CT検

査を行った。 CT検査で大動脈解離が

ないζとを確認し、すぐに心臓カテー

テル検査のために血管造影室に入案し

た。心臓カテーテル検査後は、循環器

－来院当初、患者は急性冠疲候群そ疑｜・倒像診断報告書の重要な所見に気が

う切迫した状況であった。救命救急｜ 付くように、重要な部分については、

科医姉は、循環器内科医師と共に診｜ 文字の色を変える、サイズそ大きく

療し、診療補助の意識で初療にあ｜ する等の対策ができないか、放射線

たっていた。 I 科に記載方法そ検討してもらう。

－造影CT検査を行ってすぐに血管造い悪性疾患など特別な対処が必要な病

影室ヘ入室し、そのまま入院となっ｜ 態を偶発的に見つけた場合は、積極

た。また、夜勤から日勤への切り替｜ 的にオーダした医締に連絡する。

えのタイミング、で、の患者搬送であっ｜・複数の診療科が関わる場合は、情報

た。 ｜ の共有、引き継ぎ、ができる体制を構

41内科に入院となり、治療後に退院した。 築する0

s I 

6ヶ月後、患者は持続性の咳を主訴に

来院した。 CT検査を行ったところ、

画像診断報告書には右下葉肺痛の疑い

の指摘があり、前回より増大傾向にあ

ると記載されていた。救急搬送時に実

施したCT検査の爾像診断報告書にも

「肺癌疑いJと記載されており、医師

が岡像診断報告書を確認した履歴は

残っていたが、認識しておらず、対応

していなかった。

・救命救急科は、他科が主体の患者の

診療補助に入ることも多く、また読

影結果が時間差で出る ζとから、翌

日のカンフアレンスで読影結果を確

認することそ検討している。

卵巣痛の既往がある患者がCA 1 9-9 I・PE T検査の闘像診断報告書を注意卜蘭像診断報告書そ注意深く確認し、

高値で隣腫携の検査な希望し来院し｜ 深く確認しなかった。 ！ 受診内容以外の所見にも注意する。

た。勝腫擦と卵巣癌転移の検索目的で、｜・システム上、検査デ」タが見えづらい悪性疾患やl剛こ注意する事項が発見

採血、超音波検査と PE T検査を行っ｜ いことがある。

た。検査の結果、勝癌や卵巣癌再発は

なく、隣嚢胞に関して6ヶ月程度で定

期検査を行うことを患者に説明したo

7ヶ月後、患者は右乳房のしこりを自 1

覚し、近医そ受診した。その 1ヶ月後、

当院を受診した際に乳癌と診断された

ζとを聞き、主治医はPE T検査の結

果について再度所見な見直した。

PE T検査の爾像診断報告書に「乳癌

の疑い」と記載されていた。

された場合など、画像診断報告書の

記載方法についての改善を検討する。

(4）事例の背崇・要因

事例の背景・要因のうち、画像診断報告書の記載内容の見落としに関する主な背景・要因を整理し

た。記載内容の見落としに関する背景・要閣の他には、輯像検査の目的以外に重要な所見がある場合

の院内における連絡体制に関すること、院内の診療体制に関すること、他続で経過観察をしたこと、

画像診断報告書に記載されていた所見者カルテに記載したhが対応していなかったことなどが報告され

ていた。
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再発・類似事例の分析 画像診断報告書の内容が伝達されなかった著書例（第26回報告書）ー画像診断報告書の記載内容を見落とした事例ー

悶表町一 2-11 酉像診断報告書の記載内容の見落としに関する主な背景・要因

。画懐検盤目的の所見のみの確認

・患者は肺癌であり、担当医は画像診断報告書の肺病変に関することしか確認しなかった。

－腎臓内科医師は内腸骨動脈癌の増大を指掃する所見が記載された画像診断報告欝を開封したが、専門領

域の腎臓以外の所見を見落とした。

－腹部大動脈癌や大動脈弓の拡大を指摘されていたが、医師は癌の診断に関する事項しか確認しなかっ

。
た

－肺癌疑いの精査目的の 1泊入院であり、肺の所見しか確認しなかった可能性がある。

－画像診断報告書の診断の欄は「食道癌術後→再発及び転移所見なしJの記載であった。診断の欄を確認

後に関連する所見の詳細を確認することが多く、所見の欄に記載されていた「歯肉癌の可能性も否定で

きません」の内容を見落とした。

. c T検査の結果説明時、主治医は所見／画像診断欄を確認したが、手術部伎の記述のみに注目した。

－当直医師は画像診断報告書に記載されていた外傷の所見のみを雑認し、肺癌の所見が自に入らなかっ

た。

0潤像診断報告醤の所見の記載

－画像診断報告書の異常所見の記載が他の文章に紛れて強調されていなかったため、主治医の自に留まら

なかった。

－画像診断報告書の「所見」の下の方に「腎細胞がん疑いJと記載されており、電子カルテの画面上で

は、画面を下方にスクロールしないと見えない場所であった。

・肺病変は前回と変化なかったが、指摘されていた胃病変が爾像診断報告書の「所見Jに記載され、 「診

断」には記載されていなかった。

・所見は重要度に応じて「診断」に記載しているが、記載する基準は報告する霞師に任されている。

－画像診断報告書の「まとめJと「所見」の記載内容に関しては、放射線部でのルールはなく個人の判断

で行っている。

Oその他

・画像診断報告書には「肝s4低吸収域：増大傾向、 US対比を」と記載されていたが、専門用語や略語

の意味が主治匿に伝わっていなかった。

・検査を依頼した医師が予測していない重要所見が存在した場合に、重要フラグの表示を行う仕組みがな

かった。

(5）甚療機関から報告された改善策

医療機関から報告された改善策のうち、画像診断報告書の記載内容の見落としに関する主な改善策

を整理した。記載内容の見落としに関する改善策の他には、重要な所見がある場合の検査を依頼した

医師への連絡などi境内における連絡体制在整備すること、患者・家族との検査結果の共有など、治療へ

の患者参画に関すること、闘像診断報告書の確認・対応状況を院内の第三者が確認する仕組みを構築

することなどが報告されていた。
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再発・類似事例の分析 画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例（第26回報告書）一箇像診断報告書の記載内容を見落とした事例一

図表町一 2-12 画像診断報告書の記載内容の見落としに関する医療機関から報告された主な改醤策

O画像診断報告書の視認性の向上

・画像診断等の報告書のレイアウトを、現在とは逆の「診断」→「所見j の順番に変更す

る0

・画像診断報告書のフォーマットを修正し、悪性の指摘などが記載される「まとめ」の項目

を下から上に変更した。

「所見Jと「診断Jの項目の配列を検討する。

・依頼医が重要所見を注視できるように、記載順序の定型化、フォントの変更等を行う0

．重要度分類を追加する。

－癌などの副所見があった場合には、「所見」ではなく、「診断」に記載する。

－入院時の病態と異なる病態が偶然見つかり精査を指摘される場合、市庁見Jではなく「まとめ」

に記載があると、後で振り返って確認する際も一目で判断しやすい。

－画像診断科は、レポートを見やすくするため重要な簡所は赤字で記載する。

「がん、腫療、腫癌Jなどのキーワードは赤字で表示する。

・読影所見の強調したい部分は、フォントを変える、下線をヲ｜く、赤字にするなど書式を変

武書

所見・診断

などの

記載欄

' 更できるよう』こする。
重要所見の｜

｜・視認性を高めた文字のサイズやフォントに変更する。
文字の強調｜

' .放射線科に重要な部分の文字の色そ変える、サイズを大きくする等の対策について、検討

してもらう。

－画像診断報告書の記載内容のうち、特に指摘したい重要な事項を強調する仕組みを検討す

る。

0画像診断報告書の確認

－画像診断報告書を確認する際は、検査目的以外の所見にも注意する0

・検査をオーダした陸師は、画像診断報告書の全体を確認する。

・外来担当医は、診察の前に患者の検査結果を確認する。

＼救急医療を担当した医師は、偶発的な所見の記載の可能性についても認識し、読影結果が入力された後

に画像診断報告書を確認する。

0院内での周知

・予想外の部位に悪性腫療が存在する可能性を念頭に置いて酒像診断報告書そ確認するよう、院内に周知

徹底する。

－画像診断報告書は検査目的以外の部分も確認するように職員へ再周知する。

Oその他

・放射線科震が画像診断報告書を作成する際に、異なる診療科の医師にも確実に情報が伝わるように略語

の使用を避ける。

・医用画像システムの既読・未読システムの運用を確立し、未読や想定していなかった診断（重要レポー

ト）の対応について確認する仕組みを構築する。

・画像診断報告書の全体を確認したか否かだけでなく、 「病名」 「00疑い精査Jなどの記載内容ごと

に、読んだらチェックする欄、未読ならアラート機能などがあるとよい。

・偶発的な所見を別枠（コメント欄）に記載することが提案されたが、長期に経過をみている患者の場

合、別枠の記載内容が多くなっていく可能性があり、いつまで別枠に記載するか検討が必要である。さ

らに、 CT検査のオーダ時に入力した検査目的が検査時点での目的と異なる場合などもあり、偶発的な

所見の基準をどこまで記載するかについても検討が必要である。
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再発・類似事例の分析 画像診断報告審の内容が、伝達されなかった事例（第26回報告書）一週像診断報告書喜の記載内容を見落とした事例ー

(6）まとめ

本報告書では、画像診断報告書の記載内容を見落とした事例について、第51間報告書の集計期間

後の 20 1 7年 lO月以降に報告された事例を分析した。事例の概要では、画像検査の種類、画像検

査の目的・確認した内容と見落とした記載内容、気付いた時期やきっかけについてまとめた。

画像診断報告書の記載内容を見落とした背景・要因として、画像検査の目的に対する所見に注目

し、他に記載されていた内容を確認しなかったことが複数の事例で報告されていた。また、重要な所

見が他の文章に紛れていたことや報告書の下方に記載されていたことなど、画像診断報告書の視認性

に関することも挙げられていた。画像検査の目的に対する所見だけでなく、画像診断報告書に記載さ

れているすべての内容を確認することが必要である。そのため、画像検査で検査目的以外の重要な所

見が発見された場合には、検査を依頼した医師に確実に情報を伝えることができるように所見を具体

的に記載するとともに、重要な所見者画像診断報告書の最初に記載するなど記載場所を標準化するこ

とや、書式の構造を整えて報告書を定型化することなど、見落としを防ぐ工夫が望まれる。

本事業では、画像診断報告書の未確認に対して医療安全情報などの』情報を提供して注意喚起を行っ

てきた。医療機関においても、未確認に対する仕組みとして既読／未読をチェックするシステムなど

が構築されつつある。しかし、画像診断報告書の記載内容の見落としは、未確認に対する仕組みで防

ぐζ とは難しい。画像診断報告書の記載内容の見落としに対して’は、患者・家族の治療への参画の一

環として、報告書を一緒に見ながら説明する ζとで記載内容の見落としを防げる可能性がある。また、

指摘された内容に対応して診療が行われているかを確認する ζ とが重要であり、放射線科医師が指摘

した内容を担当医が確認して診療したことを、放射線科医師へ伝えるなどループになるような仕組み

を作ることも有用であろう。
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