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血液ろ週器と血漿分離器の取 り違え事故の概要と再発防止
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2011年 11月京都大学医学部附属病院に おい て 、持続的血 液ろ過透析 （CHDF ）回路交換時に 血液ろ過器 と膜型血漿分離器を取 り違 えたこ

とに起因する 医療事故が発生 した 。こ の 事故の 概要お よ びそ の 後の 再 発防止策 に関 して、昨年 の本 学 会 シ ン ポ ジ ウム に て 発 表 し （SY8−1；

血 液濾過 器 と血 漿分 離 器 の 取 り違 え事故後 にお け る当 院 の 再 発 防 ［L策）、論文化 した （囗 本急性血 液浄化学会 雑誌 4、p148
−153、2013 ）。

まず、CHDF 回路 交 換 を 24 時 間安全 に 施 行する ため に 事故 6 ヶ 月後か ら臨床工 学技士 （CE ）の 当直体制が 開 始 され た 。当 直 CE 業 務 の 80
％ は夜 間の CHDF 回路交換で ある が、血液浄化 を専任 として い る 当院の CE は 当直業務 を免除 され て い る た め、血 漿交換 や 小 児用 回路

な ど当直 CE で は対 応 で きな い 機 器 を扱 う場 合 には 夜 間
・
休 日の 呼 び 出 しとな る。この た め 当 直 CE が 対

．
応 で き る 血 液浄化機器の 機種統

一
も検討 され て い る が、実 現 で きて い ない 。一

方、血 液 浄化器取 り違 え に 関 し て は 接続不可 と なる よ うな規格 変更が 望 ま しい 。こ の 点 に

関 して は秋 葉先生 が 中 心 とな っ て メ ーカ ーお よび PMDA との 意見交換が 開 始 され て お り、今 後新た な規 格 が 設 定 され る可 能 性が あ る。
また、CHDF 施行 巾の 設定に 関 して は現 在 の とこ ろ担当診療科 医 師 の 指示 の 元 に行 わ れ て い るが、年々 CHDF 機器設定が で きる 医 師が

減 少 して い る こ とか ら、医 師 側 の レベ ル ア ッ プ と して 診療 科 毎 の 講習会 も継続 して い る 。こ の よ うに 、事故の 概 要だけ で な く、そ の 後の

再発防止策 も含め た 情報共有が 非常 に 重要 と思 わ れ、本 シ ン ポ ジ ウム で は事故後に始 ま っ た こ れ ら再 発 防止 策 の 現 況 に関 して 述 べ る。
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Measures 　to　prevent　recurrence 　ot 　the　critical　incident　by　mix −up 　of　hemofilter　and 　plasma　separator
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血 漿分離器取り違え事故対応

　　公 益社 団 法 人　日本 臨床工 学技 士 会
D
、医療法人社 団善仁会本部
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国民に対 し安全な治療 を行 うた めに は、医療機器の 使用 に関する知識 を向上 させ る こ とが不 可 欠 と な っ て い る。2011年 11月に、持続的

血 液濾過 透 析 を受 け てい た患者 に対 し、持 続 緩徐 式 lfi1液 濾 過 器 を交 換 す る際 に本 来使 用す る 濾 過器 の 代わ りに
．
血 漿分離器が 誤 っ て 使用 さ

れ、患 者が 死 亡 した事故が 発生 した 。 この 事故を受 けて 当会は、2012 年 5 月の 第 22回 日本臨床工 学学会 にお い て 緊急 ワ
ー

ク シ ョ ッ プ を

企 画 し、持続的 血 液浄化 療法の 安全対 策 につ い て 討 議 し、会．員へ の 周 知徹 底 をは か っ て きた。また、「医療機器の 取 り違 え事故 に 対す る

対応 を検討す る会」に参画 し、事故要 因と対策案につ い て 検討を重 ねて きた。こ の 事故の 主な要 因は、血 液浄．化療法 とア フ ェ レ シ ス 療法

に使用 され て い る各種浄化器 の 同
・一形 状 と使用者 の知識

・確 認不 足 に よ り起 きて い る。この 検 討会 にお い て 、各種 浄化器 の 同一形状 に問

題 が あ り、本 来 使 用 すべ き療 法 以 外 に は使 用 で きな い よ うに す る 対策が検 討 さ れ 、血 漿分離器の D ポ ー
ト接続 部 の 形状 を変 更 す べ きで

ある との 結論に 達 し た。当会 の 取 り組み と し て 、事 故が 起 きる 要 因 は 、大半 が ヒ ュ
ー

マ ン エ ラ
ー

に よ り発生 して お り、使用前や操作 中の

確 認 ・観察 を十分 に行 うこ とに よ り、その リス ク を低 減 され る こ とか ら、「医療機器安全 管理 指針」を発行 し、啓発 に 努め て きた。また、
今 年度 は、医療 機 器 の 安全 使 用 ・操 作 に関 わ る 医療機器の 教育が 重 要で ある こ とか ら、医療機 器の 安全使用 の た め の 医療従事者 へ の 研修

が 実施で きる よ うに 「医療機器安全使用 の た め の 教育指針」（仮称 ）の 発 行 を予 定 して い る。
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prevention　of　an 　accident 　to　mistake 　hemofiTter　for　plasma 　separator
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