
日医発第 1221号（法安） 

令和６年 10月 11日 

 

都道府県医師会長 殿 

 

 日本医師会       

会長 松 本 吉 郎 

（公 印 省 略）  

 

 

公益財団法人 日本医療機能評価機構 

医療事故情報収集等事業第 78回報告書の公表について 

 

 

 今般、公益財団法人 日本医療機能評価機構より、医療事故情報収集等事業第

78 回報告書が公表され、厚生労働省医政局地域医療計画課医療安全推進・医務

指導室長並びに医薬局医薬安全対策課長より本会に対し、周知方依頼がありま

した。 

 つきましては同機構より送付された当該報告書を 1部お送りいたします。 

報告書につきましては下記の同機構ホームページからダウンロードできます

ので、貴管下会員へご周知方よろしくお願い申し上げます。 

 

 

記 
 

 

 

・日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 報告書の URL 

 

http://www.med-safe.jp/contents/report/index.html 

 

 

 

以上 
 

 



 

医 政 安 発 1 0 0 1 第 ２ 号 

                         医 薬 安 発 1 0 0 1 第 ２ 号 

                          令 和 ６ 年 1 0 月 １ 日 

                            

公益社団法人日本医師会会長 殿 

 

 

                厚生労働省医政局地域医療計画課医療安全推進・医務指導室長  

                                            （ 公 印 省 略 ） 

 

 

                厚 生 労 働 省 医 薬 局 医 薬 安 全 対 策 課 長 

                 （ 公 印 省 略 ） 

 

 

医療事故情報収集等事業第 78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 78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、貴会会員に対する周

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。 

 

 

 

 

 

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


        

医療事故情報収集等事業 第 78回報告書のご案内 

 

１．集計報告（対象：2024年 4月～6月） 

 （１）医療事故情報収集・分析・提供事業 

 

  

 
2024年 

合計 
 

事故の概要 
2024年4月～6月 

4月 5月 6月  件数 ％ 

報告義務対象医療機

関による報告件数 
381 432 361 1,174 

 薬剤  82 7.0 

 輸血    5 0.4 

参加登録申請医療機

関による報告件数 
62 71 59 192 

 治療・処置 383 32.6 

 医療機器等 33 2.8 

報告義務対象 

医療機関数 
275 275 275 ― 

 ドレーン・チューブ 74 6.3 

 検査 66 5.6 

参加登録申請 

医療機関数 
1,621 2,396 3,025 ― 

 療養上の世話 365 31.1 

 その他 166 14.1 

（第78回報告書 16頁参照）  合計 1,174 100.0 

（第78回報告書 17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 3,607（事例情報報告参加医療機関数 2,315施設を含む） 

  ２）報告件数（第78回報告書 20頁参照） 

①発生件数情報報告件数：238,028件 

      ②事例情報報告件数：4,941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）病棟・部署の定数配置薬に関連した事例 【24～51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）病理診断時の検体取り違え（医療安全情報No.53） 【59～78頁参照】 

（２）パルスオキシメータプローブによる熱傷（医療安全情報 No.161） 【79～88頁参照】 

 

＊詳細につきましては、本事業ホームページ（https://www.med-safe.jp/）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 

【別添１】



　本事ۀでは、報告ॻにおいて分ੳ対象となるテーϚを設定し、そのテーϚに関連する事ྫをまとめ

て分ੳ、検討を行っている。また、これまでに報告ॻで分ੳテーϚとしてऔり্͛た事ྫのதから、

ಛに周知すべき情報をʮҩྍ安全情報ʯとして提ڙしている。ここでは、提ڙしたʮҩྍ安全情報ʯ

の࠶発・ྨࣅ事ྫの報告݅についてऔりまとめた。

　本報告ॻの分ੳ対象期ؒに報告されたʮҩྍ安全情報ʯの࠶発・ྨࣅ事ྫのタイトルは��あり、

݅は���݅であった。このうͪ、ྨࣅの事ྫがෳ報告されたのは、ʮ/P���：ൈࣃ෦Ґのऔりҧ

͑ʯ、ʮ/P����：手術࣌のガーθの存ᶃʵガーθカウントʵʯ、ʮ/P����：手術࣌のガーθの存ᶄ

ʵ9ઢ画૾の確認ʵʯがそれͧれ�݅、ʮ/P����：ҩྍ関連機ثによるѹഭ創ইʯが�݅、ʮ/P���：ମ

Ґม࣌のؾ・ؾ切開チューブのۮ発的なൈڈʯが�݅などであった。

�����݄͔Β�݄にใ͞ࠂΕͨʮҩྍ҆શใʯのൃ࠶ɾྨྫࣄࣅのใ݅ࠂ
/P� λΠτル ݅ ఏڙ݄

/P��
/P���

ΠϯスϦϯؚྔのޡ認
ΠϯスϦϯؚྔのޡ認ʢୈ�ใʣ � �������݄

����� �݄
/P��
/P���
/P����

੍ࠎʢϝττϨΩαーτʣのա༩に͏ࡎϦϚν߅
੍ʢୈ�ใʣࠎʢϝττϨΩαーτʣのա༩に͏ࡎϦϚν߅
੍ʢୈ�ใʣࠎʢϝττϨΩαーτʣのա༩に͏ࡎϦϚν߅

�
����� �݄
����� �݄
�������݄

/P��
/P����

ΠϯスϦϯ୯Ґのޡղ
ΠϯスϦϯ୯Ґのޡղʢୈ�ใʣ � ����� �݄

�������݄
/P��
/P����

খࣇの༌ӷの݂֎࿙ग़
খࣇの༌ӷの݂֎࿙ग़ʢୈ�ใʣ � ����� �݄

�������݄
/P��
/P����

ࡎの૯ྔͱ༗ޮのྔのؒҧ͍
ྔࡎͱྔのؒҧ͍ʢୈ�ใʣ � ����� �݄

����� �݄
/P���
/P���
/P����

Έࠐͪ࣋の࣓ੑମʢۚଐͳͲʣのࣨࠪݕ*3.

Έʢୈ�ใʣࠐͪ࣋の࣓ੑମʢۚଐͳͲʣのࣨࠪݕ*3.

Έʢୈ�ใʣࠐͪ࣋の࣓ੑମʢۚଐͳͲʣのࣨࠪݕ*3.
�

����� �݄
����� �݄
����� �݄

/P��� ؒҧͬͨΧテーテルɾυϨーϯのଓ � ����� �݄
/P��� ະ໓ەのҩྍࡐྉの༻ � ����� �݄
/P��� ਓثٵݺのճ࿏ଓؒҧ͍ � �������݄
/P��� খࣇのༀࡎ��ഒྔؒҧ͍ � ����� �݄
/P��� ΞϨルΪーのطԟ͕Θ͔͍ͬͯるༀࡎの༩ � ����� �݄
/P���
/P����

ʮスλϯόΠʯにͨ͠ਓثٵݺの։࢝Ε
ʮスλϯόΠʯにͨ͠ਓثٵݺの։࢝Εʢୈ�ใʣ � �������݄

����� �݄
/P��� ༀのෆेͳ֬認ࢀ࣋ � ����� �݄
/P��� ൈࣃ෦ҐのऔΓҧ͑ � �������݄
/P��� පཧஅ࣌のݕମऔΓҧ͑ � ����� �݄
/P��� ମҐม࣌のؾɾؾ։νϡーϒのൃۮతͳൈڈ � ����� �݄
/P���
/P���
/P����

151γーτのޡҿ
151γーτのޡҿʢୈ�ใʣ
151γーτのޡҿʢୈ�ใʣ

�
����� �݄
����� �݄
����� �݄

/P��� ൽԼ༻ϙーτٴͼΧテーテルのஅ྾ � ����� �݄
/P���
/P����

ซ༻سېのༀࡎの༩
ซ༻سېのༀࡎの༩ʢୈ�ใʣ � �������݄

����� �݄

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ �� ˙
ᶚ　ൃ࠶ɾྨࣅ事ྫのੳ
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【別添２】



/P� λΠτル ݅ ఏڙ݄
/P���
/P����

ը૾அใࠂॻの֬認ෆ
ը૾அใࠂॻの֬認ෆʢୈ�ใʣ � ����� �݄

����� �݄
/P��� ΞϨルΪーの͋る৯のఏڙ � ����� �݄
/P��� පཧஅใࠂॻの֬認Ε � �������݄
/P��� ์ࣹઢࠪݕͰのऀױऔΓҧ͑ � �������݄
/P���
/P����

のॲํྔؒҧ͍ࡍༀΛӃのॲํにΓସ͑るࢀ࣋
のॲํྔؒҧ͍ʢୈ�ใʣࡍༀΛӃのॲํにΓସ͑るࢀ࣋ � ����� �݄

����� �݄
/P���
/P����

ᡦཹஔΧテーテルにΑるಓଛই
ᡦཹஔΧテーテルにΑるಓଛইʢୈ�ใʣ � ����� �݄

����� �݄
/P��� ӷυϨφーδճ࿏Λ։์するࡍのޡΓ � �������݄
/P��� Ҡಈ࣌のυϨーϯɾνϡーϒྨのൃۮతͳൈڈ � �������݄
/P��� ͞ΈにΑるΧテーテルɾνϡーϒのͨͬޡஅ � ����� �݄
/P��� ΧϦϜࡎの༩ํ๏ؒҧ͍ � ����� �݄
/P��� ӈのऔΓҧ͑ࠨの࣌υϨーϯૠೖߢڳ � ����� �݄
/P���� のղऍؒҧ͍ࣔࢦ಄ޱ � ����� �݄
/P���� ։Ε࠶のࡎখ൘݂߅ɾࡎݻڽ߅ � ����� �݄
/P���� ༩ༀ࣌のऀױऔΓҧ͑ � ����� �݄
/P���� ଞࢪઃ͔Βの৯छใの֬認ෆ � ����� �݄
/P���� のऔΓҧ͑ࡎༀͨ͠ࣅのྨ؍֎ � ����� �݄
/P���� ༌ӷதの͔ࢶ࢛Βの݂࠾ � ����� �݄
/P���� खज़෦ҐのࠨӈのऔΓҧ͑ʵਆܦ֎Պखज़ʵ � ����� �݄
/P���� ΦーόーテーϒルΛ͑ࢧにͨ͠ऀױのస � �������݄
/P���� の։์ؾυϨーϯのେߢڳ � �������݄
/P���� ホοτύοク࣌༺のই � ����� �݄
/P���� පཧݕମのະఏग़ � �������݄
/P���� ंҜࢠのϑοτϨスτにΑる֎ই � ����� �݄
/P���� ༀࡎのதࢭのΕにΑるखज़ɾࠪݕのԆظ � ����� �݄
/P���� පཧஅใࠂॻの֬認Εʵ্෦ফԽࠪݕڸࢹʵ � ����� �݄
/P���� खज़࣌のΨーθのଘᶃʵΨーθΧϯτʵ � ����� �݄
/P���� खज़࣌のΨーθのଘᶄʵ9ઢը૾の֬認ʵ � ����� �݄
/P���� খࣇ༻ϕου͔Βのసམ � �������݄
/P���� ੩に༻するࣹༀのޡ༩ � �������݄
/P���� ύルスΦΩγϝーλϓϩーϒにΑるই � ����� �݄
/P���� த৺੩຺ΧテーテルのΨΠυϫΠϠーのଘ � ����� �݄
/P���� �ૉϘϯϕの։ખのະ֬認ࢎ � �������݄
/P���� ࿙Εࣔࢦのॲํɾࡍଓするܧༀのॲํ༰Λࢀ࣋ � �������݄
/P���� ໔Ӹ੍ɾԽֶྍ๏にΑる#ܕ؊ԌΠルスのੑ׆࠶Խ � ����� �݄
/P���� ਓثٵݺのճ࿏のଓ֎Ε � ����� �݄
/P���� ҩྍؔ࿈ثػにΑるѹഭই � �������݄
/P���� ਓثٵݺのؾٵଆͱؾݺଆのճ࿏ଓؒҧ͍ � �������݄

　本報告ॻでは、分ੳ対象期ؒに報告された࠶発・ྨࣅ事ྫのうͪ、ҩྍ安全情報/P���でऔり্͛

たʮපཧஅ࣌の検ମऔりҧ͑ʯと、ҩྍ安全情報/P����でऔり্͛たʮパルスΦキシメータプロー

ブによるইʯについて、事ྫのৄࡉをհする。

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ �� ˙
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ʲ̍ʳ�පཧஅ࣌のݕମऔΓҧ͑ʢҩྍ҆શใ/P���ʣ
ɹɹʵݕ�ମの࠾औʙපཧࣨࠪݕのఏग़ʙݕମॲཧʙපཧஅʙ݁Ռのใࠂʵ

ʢ̍ʣใࠂঢ়گ
　ୈ��ճ報告ॻʢ�����݄ެදʣʙୈ��ճ報告ॻʢ�����݄ެදʣのݸผのテーϚの検討状況

で、ʮපཧに関連したҩྍ事ނʯをऔり্͛、පཧ検査に関する様々な事ྫを分ੳした。そのதのୈ

��ճ報告ॻʢ������݄ެදʣでは、ʮ検ମऔりҧ͑ʯについてৄしく分ੳを行った。

　その後、ҩྍ安全情報/P���ʮපཧஅ࣌の検ମऔりҧ͑ʯʢ�����݄提ڙʣでは、ผの患者の

පཧ検ମとऔりҧ͑た事ྫについてҙىשを行った。さらに、ୈ��ճ報告ॻʢ�����݄ެදʣ

の࠶発・ྨࣅ事ྫの分ੳでは、ҩྍ安全情報/P���をެද後に報告された事ྫについて分ੳを行い、

ओな事ྫをհした。

　今ճ、本報告ॻの分ੳ対象期ؒʢ�����݄ʙ�݄ʣにҩྍ安全情報/P���ʮපཧஅ࣌の検ମऔ

りҧ͑ʯのྨࣅの事ྫが�݅報告されたため、࠶ͼऔり্͛ることとした。ୈ��ճ報告ॻの集ܭ期ؒ

後の�����݄Ҏ߱に報告された࠶発・ྨࣅ事ྫは��݅であった。

ਤදᶚʵ̍ʵ̍ɹʮපཧஅ࣌のݕମऔΓҧ͑ʯのใ݅ࠂ
 �ʙ�݄ �ʙ�݄ �ʙ�݄ ��ʙ��݄ ܭ߹

���� � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � ʵ ʵ �

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̍ʳපཧஅ࣌ͷݕମऔΓҧ͑ʢ医療҆શ情報/P���ʣ� ˙
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ਤදᶚʵ̍ʵ̎ɹҩྍ҆શใ/P���ʮපཧஅ࣌のݕମऔΓҧ͑ʯ

ʢ̎ʣපཧࠪݕのओͳఔ
　පཧ検査は、組織、ࡉ๔などのஅ方法や、検ମのछྨによってඪ本を作する程にҧいが

あり、検ମの採औからඪ本の作、පཧஅ報告ॻの作成のؒに、ෳࡶな程を経る。また、ۀの

ྲྀれはҩྍ機関によって様々である。ここでは、事ྫの発生ஈ֊を検ମの提ग़લと提ग़後に分けて、

ओな程をࣔす。

ਤදᶚʵ̍ʵ̏ɹපཧࠪݕのओͳఔ
֊のൃੜஈྫࣄ ॴ ୲ऀ ओͳఔ

検ମの提ग़લ
手術ࣨ、
内ࣨڸࢹなど

ҩࢣ 検ମの採औ

ҩ・ࢣ護ࢣ 検ମ容ثへの保存、ラベルのష付˞

ൖૹ者 පཧ検査ࣨへの提ग़

検ମの提ग़後
පཧ検査ࣨ

ྟচ検査技ࢣ

検ମのड付

検ମのॲཧ

පཧҩへのඪ本の提ग़

පཧҩ පཧஅ、報告ॻの作成

ප౩、֎དྷなど ҩࢣ පཧஅ報告ॻの確認
˞ラベルは、あらかじめ検ମ容ثにష付して४備しておく合もある。

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̍ʳපཧஅ࣌ͷݕମऔΓҧ͑ʢ医療҆શ情報/P���ʣ� ˙

– �� – – �� –医療事故情報収集等事業　第 78 回報告書



ʢ̏ʣྫࣄの֓要
̍ʣൃੜஈ֊にΑるྫࣄのྨ
　報告された事ྫを発生ஈ֊で分ྨした。検ମの提ग़後に発生した事ྫが�݅と多かった。ʮその

ଞʯに分ྨした事ྫ�݅は、֎෦ۀ者が検ମをऔりҧ͑た事ྫが�݅、どの面で検ମऔりҧ͑が

発生したかಛ定できない事ྫが�݅であった。ʮ検ମの提ग़લに発生した事ྫʯとʮ検ମの提ग़後

に発生した事ྫʯについて、ৄࡉを分ੳする。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̐ɹൃੜஈ֊にΑるྫࣄのྨ
ൃੜஈ֊にΑるྫࣄのྨ ݅

検ମの提ग़લに発生した事ྫ �

検ମの提ग़後に発生した事ྫ �

そのଞ �

ܭ߹ ��

̎ʣݕମのछྨͱපཧࠪݕのత
　報告された事ྫの検ମのछྨとපཧ検査の的をࣔす。検ମのछྨは、生検で採औした組織が

��݅と多かった。පཧ検査の的は、がΜのஅが�݅であった。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̑ɹݕମのछྨͱපཧࠪݕのత
ମのछྨݕ පཧࠪݕのత ݅

生検で採औした組織
がΜのஅ �

��
ප状のਫ਼査 �

手術で切আしたଁث
切আしたଁثのපཧஅ �

�
Ҩࢠ検査 �

手術தに採औした組織 術தਝஅ �

手術தに採औしたମӷ ෲບछのஅ �

そのଞ �

ܭ߹ ��
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̏ʣؔ࿈ྍՊ
　報告された事ྫの関連ྍՊをࣔす。様々なྍՊが報告されているが、ൻثՊが࠷も多く、

全てલ立થ生検の検ମをऔりҧ͑た事ྫであった。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̒ɹؔ࿈ྍՊ
ؔ࿈ྍՊ ݅ ؔ࿈ྍՊ ݅

ൻثՊ � ؊ᢄ֎Պ �

Պ֎ثٵݺ � ݂ӷ内Պ �

内Պثٵݺ � 整ܗ֎Պ �

ফ化ثՊ � ೕથ֎Պ �

Պ֎ߢޱՊࣃ � ්ਓՊ �

಄ܱ෦֎Պ � なしࡌه �
˞関連ྍՊはෳճがՄ能である。
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̐ʣݕମのऔΓҧ͑にؾ͍ͨظ࣌ɾػܖͱऀױのӨڹ
　検ମのऔりҧ͑にؾ付いた࣌期・ܖ機と患者へのӨڹをࣔす。報告された事ྫ��݅のうͪ�݅は

はなかったが、検ମをऔりҧ͑たことڹ付いたため患者へのӨؾを行うલにऔりҧ͑にྍ࣏ったޡ

により、本དྷ必要のないྍ࣏を行った事ྫも�݅報告されていた。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̓ɹݕମのऔΓҧ͑にؾ͍ͨظ࣌ɾػܖͱऀױのӨڹ
ମのऔΓҧ͑にݕ
ظ͍࣌ͨؾ ػܖ͍ͨؾ ݅ のऀױ

Өڹ

検ମの提ग़࣌
�໊の患者の検ମは同じ組織であったが、大きさ
がҧった。

�

�

Өڹなし
ʢޡったྍ࣏を行
うલにऔりҧ͑に
付いたʣؾ

検ڸしたࡍ පཧҩが෦Ґによるॴݟのҧいにؾ付いた。 �

術தਝஅの݁果
をओ࣏ҩに͑たࡍ

ओ࣏ҩから検ମを提ग़していないとݴΘれた。 �

֎検査の݁果のొ
࣌

ྟচ検査技ࢣが、֎ۀ者がラベリングしたඪ本
൪߸と、当ӃでプϨパラートにࡌهした組織൪߸
がҟなっていることにؾ付いた。

�

度࠶を行うલにྍ࣏
පཧ検査をしたࡍ

今ճとલճの݁果とဃしていることがΘかり、
ྟচ検査技ࢣがલճのඪ本を࠶確認した。

�

手術ඪ本から作さ
れたӬٱඪ本でஅ
したࡍ

ओ࣏ҩが術தਝஅのѱ性ॴݟなしの݁果にٙ
を持ͪ、࠶度検ମを提ग़したとこΖѱ性とஅ
され、༧定通り手術を行った。පཧҩが手術で切
আしたӬٱඪ本と、�ճの術தਝஅのඪ本
がҧうことにؾ付いた。

�

検ମのॲཧத

同じ検ମʢӷମʣがෳ提ग़されたため、ྟচ検
査技ࢣが�つの検ମ容ثにࠞͥた後、手にしてい
た検ମ容ثにష付されていたラベルの患者໊がҧ
うことにؾ付いた。

�
必要な検査ができ
なくなった

手術で切আした組織
をපཧ検査に提ग़し
たࡍ

લの検ମと切আした検ମのපཧஅ݁果にᴥྍ࣏
ᴪがあった。

�

�
本དྷ必要のない
を行ったྍ࣏

ྍ࣏後、ଞӃでྍ࣏
継続のため検ମのି
しग़しґཔがあった
ࡍ

患者のプϨパラートをऔりग़したとこΖ、がΜと
அできるプϨパラートがなかった。

�

ྍՊで過ڈのσー
タを検ূしたࡍ

ྍՊҩࢣが、�໊の患者の報告ॻの内容に不Ұ
கがあることにؾ付いた。

�
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　次に、本དྷ必要のないྍ࣏を行った事ྫ�݅について、患者へのӨڹのৄࡉをࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̔ɹऀױのӨڹのৄࡉ

のऀױ
Өڹ

ࡉৄ
݅

9ऀױ :ऀױ

本དྷ必要の
ない手術を
行った

必要のないલ立થ切আ術を行った。
લ立થがΜのྍ࣏開始がれた。 �

�

なしࡌه �

必要のないңہॴ切আ術を行った。
生検の݁果はʮྑ性ᢄ組織ʯとޡって
͑られたが、患者がजᙾ切আをر
したため手術を行っていた。

�

不明ࡉৄ 不明ࡉৄ �

本དྷ必要の
ないྍ࣏を
行った

ೕがΜの術後、化ֶྍ法を行うべきと
こΖホルモンྍ法を行った。

ೕがΜの術後、ホルモンྍ法を行うべ
きとこΖ化ֶྍ法を行った。

�

�　
必要のないલ立થがΜのྍ࣏ʢホルモ
ンྍ法およͼ์ࣹઢྍ࣏ʣを行った。

なしࡌه �

ܭ߹ �

ʢ̐ʣݕମのఏग़લにൃੜͨ͠ྫࣄ
　検ମの提ग़લに発生した事ྫ�݅を分ੳする。

̍ʣൃੜॴ
　発生ॴをࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̕ɹൃੜॴ
ൃੜॴ ݅

手術ࣨ �

֎དྷॲஔࣨ �

ප౩ࣨ߇ �

ܭ߹ �
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̎ʣݕମのఏग़લにൃੜͨ͠ྫࣄのؔ࿈ྍՊ
　報告された事ྫ�݅の関連ྍՊをࣔす。

　

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̌ɹؔ࿈ྍՊ
ؔ࿈ྍՊ ݅

ൻثՊ �

಄ܱ෦֎Պ �

Պ֎ߢޱՊࣃ �

ܭ߹ �

̏ʣऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ
　当事者৬छと৬छ経ݧをࣔす。なお、当事者৬छとは、当֘ҩྍ機関から当事者として報告

された৬छである。検ମの提ग़લに発生した事ྫではあるが、検ମの提ग़後のॲཧに関Θっていた

ྟচ検査技ࢣが報告された事ྫがあった。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̍ɹऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ

ऀࣄ৬छ
৬छݧܦ

ܭ߹
�ʙ� �ʙ� ��ʙ�� ��ʙ�� ��ʙ�� ��Ҏ্

ҩࢣ � � � � � � �

ࢣՊҩࣃ � � � � � � �

護ࢣ � � � � � � �

ྟচ検査技ࢣ � � � � � � �
˞当事者৬छは、ෳճがՄ能である。

̐ʣऔΓҧ͑の༰
　報告された事ྫのऔりҧ͑の内容を発生面͝とにࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̎ɹऔΓҧ͑の༰
ൃੜ໘ औΓҧ͑の༰ ݅

検ମ容ثへの保存 検ମ容ثのऔりҧ͑ �

検ମ容ثへのラベルのష付 ラベルのషりؒҧい �

පཧ検査ࣨへの提ग़ 検ମ容ثのऔりҧ͑ �

ܭ߹ �
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̑ʣྫࣄの༰
　検ମの提ग़લに発生したओな事ྫをհする。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̏ɹྫࣄの༰ʢݕମのఏग़લにൃੜͨ͠ྫࣄʣ
/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

のऔΓҧ͑ثମ༰ݕのอଘɿثମ༰ݕ

�

14"���OH�N-にて当ӃൻثՊをհ
डした患者9に、લ立થ生検を施行
した。定ܕ通り��ϲॴを生検し、ग़݂
がないことを確認してऴྃした。�ि
ؒ後、患者9と家にපཧ組織அで
લ立થがΜであったことを説明した。
ප期を定めるため、造Өڳෲ෦$5検
査、造Өલ立થ.3*検査ならͼにࠎシ
ンチグラフィ検査を施行した。.3*検
査では、明らかにѱ性जᙾをٙうॴݟ
はなかった。その後、֎Պ的ྍ࣏をק
め、患者9よりྍ࣏方の同ҙをಘた。
ൻثՊにೖӃ後、ロϘット支援ෲߢ
Լલ立થ全ఠ術を実施した。術後大ڸ
きなはなく経過し、術後�に
ୀӃとなった。同、පཧ検査ࣨから
ҩྍ安全ࣨへ、患者9の術後検ମのප
ཧஅ݁果から生検࣌の検ମのऔりҧ
͑のՄ能性があると報告があった。�ϲ
݄後、患者9のൻثՊ֎དྷにてओ࣏
ҩより、患者9の手術ඪ本からはѱ性
जᙾが認められなかったࢫを説明し、
そのཧ༝としては同に生検をした患
者:の検ମとऔりҧ͑たことを説明し
た。その後、%/"ؑ定にて検ମのऔり
ҧ͑が確定した。本དྷྍ࣏をडけるべ
き患者:には、ྍ࣏の開始が
れたことを説明した。患者:にප期
அ後に開始するホルモンྍ法を開始す
ることを説明し、ྃ承がಘられたた
め、ྍ࣏を継続している。

・�લ立થ生検࣌に、患者9と患者:の
検ମラベルを事લにష付した検ମ
容ثが、同じॴにஔかれていた。

・�検ମ容ثと検ମラベルをࢹで確
認していた。

・�පཧථの患者໊のؒݟҧいやࢥ
い込みのՄ能性があった。

カルテで患者のリストόンドࢠి�・
と検ମラベルをόーコード認ূす
る手順になっていなかった。

・�事ނ発生લのʪલ立થ生検පཧ検
ମのྲྀれʫ
�ʣ�֎དྷ手術の合、検ମラベル
は֎དྷで発行され、手術当
にؼり手術の୲当護ࢣが
පཧ検ମラベルを検ମ容ثに
షってපཧථ、必要と
ともにϫΰンに४備しておく。

�ʣ�ҩࢣが検ମの採औを行い、୲
当護ࢣは採औした検ମをප
ཧ検ମラベルがషられた検ମ
容ثにೖれる。

�ʣ�生検後、ҩࢣがපཧථに必
要事߲をهೖし、全ての検ମ
容ثとපཧථを、患者໊ࢯ
シールがషられたϏニールା
にೖれ、෧をして患者͝とに
保する。

�ʣ�全患者の生検がऴྃした後、
ҩࢣが手術ࣨにある検ମ提ग़
ஔきに持っていく。

�ʣ�検ମஔきにஔかれた検ମは、
පཧථのපཧ൪߸と検ମラ
ベルにష付されているපཧ൪
߸・患者໊ࢯ・検ମ容ثのݸ
を確認して提ग़する。

・�連続してෳ໊の生検を行う合
は、検ମ容ثを同じॴにஔか
ͣ、ผ々の෦でҰ患者ͣつ४備
する。

・�患者のリストόンドと検ମ容ثに
ష付した検ମラベルを、όーコー
ド認ূする。

・�લ立થ生検Ϛニュアルを改正し、
。したه手順を明ه্

・�事ނ発生後、ʪલ立થ生検පཧ検
ମのྲྀれʫの�ʣ、�ʣをҎԼの�ʣ
ʙ�ʣにมߋした。
�ʣ�֎དྷ手術の合、検ମラベル
は֎དྷで発行され、患者とڞ
に手術ࣨ内に運ばれ、患者に
ணしたリストόンドと検ମ
ラベルを護໊�ࢣでόーコー
ド認ূする。

�ʣ�患者認ূされた検ମラベルを
ҩࢣが検ମ容ثにష付する。

�ʣ�લ立થ生検の検ମ採औはҩࢣ
が行い、ҩࢣと護ࢣで検ମ
容ثにష付した患者໊ࢯ・検
ମ൪߸をダブルチΣックしな
がら、護ࢣが検ମ容ثにೖ
れる。

� ʢその後のྲྀれは、事ނのഎܠ
要Ҽにࡌهされた事ނ発生લ
のʪલ立થ生検පཧ検ମのྲྀ
れʫの�ʣʙ�ʣと同じʣ
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/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

のϥϕルのషɿϥϕルのషΓؒҧ͍ثମ༰ݕ

�

患者9の14"は���OH�N-でલ立થ生検
を行ったとこΖ、පཧ݁果にѱ性૾を
認めたため、அから�ϲ݄後、ロϘッ
ト支援Լલ立થ全ఠग़術を行った。ఠग़
したલ立થのඪ本のஅ݁果は、組織
ֶ的に、݁અ性過ܗ成とH(1*/とࢥΘれ
るҟܕથを認めるが、生検検ମでみら
れた(MFBTPO�4DPSF�や�૬当のॴݟはな
かった。患者:は14"が���������OH�N-
で、લ立થ生検を行ったとこΖ、පཧ
அではѱ性૾は認めなかった。�ϲ݄
後も14"は����OH�N-で、ഉ状ଶが
ѱ化したため、࠶生検を行った。�ճ
の生検のපཧ検査の݁果では、��本
த��本に(MFBTPO�TDPSF�����のલ立થ
がΜを認めた。લճの検査݁果とᴥᴪ
があったため確認したとこΖ、લճの
検査当に、患者9もલ立થ生検をड
けており、පཧ݁果は��本த�本に
(MFBTPO�TDPSF�����のલ立થがΜを認
めるというஅがされていたことがΘ
かった。

・�લ立થ生検をҰにؒ࣌で݅
行っていた。

・�手術ࣨ内で、ෳ患者の検ମ容ث
をҰॹに保していた。

・�作ۀ手順は、当のෳの生検が
ऴྃ後、検ମ容ثに検ମラベルを
షることになっていた。

・��݅の生検がऴྃする度に、検ମ
容ثに検ମラベルをషる。

・�検ମ容ثの保ॴを患者͝とに
分け、ଞ患者の検ମ容ثとҰॹに
ஔかない。

ఏग़ɿݕମ༰ثのऔΓҧ͑

�

患者9はઉがΜ、患者:はԼֺࣃがΜ
の手術をडけた。手術を行ったࣃՊҩ
は、それͧれの୲当患者の手術#、"ࢣ
で切আした検ମを検ମ容ثにೖれ、ප
౩のҩࣨ߇ࢣにஔいた。その後、患者
9と患者:のओ࣏ҩ$、%は、පཧ検査
のΦーダをそれͧれ行い、පཧ検査ࣨ
に検ମを提ग़した。検ମを確認したප
ཧҩが、患者9と患者:の検ମがೖれସ
Θっていることにؾ付いた。

はどͪらも、検ମ容#、"ࢣՊҩࣃ�・
していなかっࡌهを໊ࢯに患者ث
た。

・�検ମ容ثに患者໊ࢯのࡌهがな
かったが、ओ࣏ҩのࣃՊҩࢣ$、%
はどͪらも、ແ໊هであることの
ఠや、患者確認をせͣ、手にࢦ
औった検ମをපཧ検査ࣨに提ग़し
た。

・�検ମを検ମ容ثにೖれるࡍは、検
ମ提ग़࣌の手順を遵守し、必ͣ患
者の໊ࢯを容ثにࡌهする。

・�検ମ容ثに患者໊ࢯがࡌهされて
いない合は、検ମをೖれたࣃՊ
ҩࢣに必ͣ確認する。

・�検ମ容ثに患者໊ࢯがࡌهされて
いない合は、ແ໊هであること
をࢦఠし、ࡌهするよう͑る。
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̒ʣྫࣄのഎܠɾ要Ҽ
　報告された事ྫのओなഎܠ・要Ҽを整ཧしてࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̐ɹྫࣄのഎܠɾ要Ҽ
˓ෳのऀױのݕମ༰ثのࠞࡏ
・�生検࣌、検ମラベルをష付した�໊分の検ମ容ثをҰॹにஔいていた。
・�手術ࣨ内でෳの患者の検ମがೖった容ثをҰॹにஔいていた。
・�患者9、患者:の手術をそれͧれ行ったࣃՊҩࢣ"、#は、検ମ容ثに患者໊ࢯをࡌهせͣප౩ࣨ߇にஔ
いていた。

˓ະ֬認
・��໊の患者の生検を行うことになっていたが、患者が検査ࣨにೖࣨ後、検ମ容ثにషられたラベルの患
者໊ࢯを୭も確認していなかった。
・�ҩࢣは、検ମ容ثにラベルをషるࡍに、ࣗ分で採औした組織がೖっていることを確認しなかったʢ組
織の大きさがҧうため、確認していればؾ付くことができたʣ。
・�患者9、患者:のそれͧれのओ࣏ҩは、組織のೖった検ମ容ثに患者໊ࢯのࡌهがなかったが、どの患
者の検ମか確認を行Θͣに検ମ容ثを提ग़した。

˓खॱのෆඋ
・�当に行うෳの生検がऴྃ後に検ମ容ثにラベルをషる作ۀ手順であったため、ラベルష付࣌に検
ମ容ثをऔりҧ͑た。
・�患者のリストόンドと検ମ容ثにష付されたラベルをόーコード認ূする手順になっていなかったた
め、検ମ容ثの確認をࢹで行っており、පཧථの患者໊ࢯのؒݟҧいやࢥい込みのՄ能性があった。

のதஅۀ࡞˓
・�ҩࢣは検ମを容ثにೖれる作ۀをしている్தでݺばれ、検ମ容ثにラベルをష付せͣۀをதஅし
た。

̓ʣҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　ҩྍ機関から報告されたओな改善策をࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̑ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
のஔ͖ํثମ༰ݕ˓
・�検ମ容ثの保ॴを患者͝とに分ける。
・�連続してෳ໊の生検を行う合は、検ମ容ثを同じॴに४備せͣ、ผ々の෦で患者͝とに४備
する。

˓֬認のపఈ
・�護ࢣは検ମ容ثにラベルをష付するࡍ、ҩࢣとともに患者໊ࢯを確認する。
・�検ମ容ثに患者໊ࢯがࡌهされていない合は、検ମをೖれたҩࢣに確認する。

˓खॱのมߋ
・�全ての生検がऴྃした後に検ମ容ثにラベルをషる手順から、�ਓの患者の生検がऴྃする度に検ମ容
。するߋにラベルをషる手順にมث
・�患者のリストόンドと検ମ容ثにష付したラベルをόーコード認ূして確認する手順にมߋする。

˓ͦのଞ
・�検ମを検ମ容ثにೖれるࡍは手順を遵守し、必ͣ患者の໊ࢯを検ମ容ثにࡌهする。
・�検ମのॲཧதに作ۀをதஅする合は、ॲཧ者や患者໊ࢯがΘかるようにしておく。
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ʢ̑ʣݕମのఏग़ޙにൃੜͨ͠ྫࣄ
　検ମの提ग़後に発生した事ྫ�݅を分ੳした。発生ॴは、全てපཧ検査ࣨであった。

̍ʣऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ
　当事者৬छと৬छ経ݧをࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̒ɹऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ

ऀࣄ৬छ
৬छݧܦ

ܭ߹
�ʙ� �ʙ� ��ʙ�� ��ʙ�� ��ʙ�� ��Ҏ্

ྟচ検査技ࢣ � � � � � � �

ҩࢣ � � � � � � �
˞当事者৬छは、ෳճがՄ能である。

̎ʣൃੜ໘ͱऔΓҧ͑の༰
　報告された事ྫの発生面とऔりҧ͑の内容をࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̓ɹൃੜ໘ͱऔΓҧ͑の༰
ൃੜ໘ औΓҧ͑の༰ ݅

検ମのड付 ड付ؒҧい �

検ମのॲཧ
検ମ容ثのऔりҧ͑ �

組織ยのऔりҧ͑ �

පཧҩへのඪ本の提ग़
ඪ本のऔりҧ͑

�

පཧஅ �

ܭ߹ �
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̏ʣऔΓҧ͑の༰のৄࡉ
　検ମのऔりҧ͑の内容について、ৄࡉがࡌهされていたओな事ྫをࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̔ɹऔΓҧ͑の༰のৄࡉ

ൃੜ໘ औΓҧ͑の
༰ ࡉৄ

検ମのड付 ड付ؒҧい
�݅の術தਝஅを༧定しており、手術ࣨ�の検ମॲཧがऴྃし、手
術ࣨ�からの加検ମをっていた。その後、手術ࣨ�から加でग़さ
れた検ମを手術ࣨ�から提ग़されたものͩとࢥい込Μͩ。

検ମのॲཧ

容ثの
औりҧ͑

患者9の検ମॲཧのࡍ、患者:の検ମ容ثが加検査に備͑てݧࢼラッ
クにஔいたままになっており、検ମ容ثをऔりҧ͑た。

患者9のෲਫがೖったスϐッπ�本と患者:のᢄӷがೖったスϐッπ�本
が同じݧࢼラックに立ててあり、ᢄӷの検ମをまとめるࡍに患者9の
ෲਫのೖったスϐッπをऔってしまった。

検ମ容ثの֖の্に、患者໊ࢯを手ॻきした患者9と患者:の包ຒカセッ
トをٯにஔいた。

組織ยの
औりҧ͑

ౚ݁ブロックをബ切するࡍに、患者9の�൪の包ຒブロックを患者:の組
織とࢥい込Μでബ切してඪ本を作した。

පཧҩへの
ඪ本の提ग़

ඪ本の
औりҧ͑

පཧҩに患者9のґཔॻとプϨパラートを提ग़するため保ॴからऔ
りग़すࡍ、検ମ൪߸をؒݟҧ͑て、患者:のプϨパラートをબ択した。

පཧஅ

ඪ本とґཔॻが整ཧされておらͣ、ෳਓのプϨパラートをॏͶてஔい
ていたため、患者9と患者:のґཔॻとプϨパラートがަࠩした。

通ৗ、プϨパラートの23コードをಡみऔってిࢠカルテを開くことに
なっているが、ෳの患者のඪ本とґཔॻがॏͶてஔいてあり、患者9
と患者:のඪ本とґཔॻがަࠩし、患者:のґཔॻのόーコードで開い
た画面で患者9のஅ݁果をೖ力した。
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̐ʣྫࣄの༰
　検ମの提ग़後に発生したओな事ྫをհする。なお、本報告ॻにࡌܝした事ྫのଞに、本事ۀの

����報のݱ地状況確認調査の֓要にʮ調査�：検ମを容ثにҠすࡍ、ผの患者の検ମにࠞೖ

した事ྫʯ�ʣとしてৄࡉをࡌܝしている事ྫもある。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̍̕ɹྫࣄの༰ʢݕମのఏग़ޙにൃੜͨ͠ྫࣄʣ
/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

のऔΓҧ͑ثମ༰ݕମॲཧɿݕ

�

ʢ.%4ʣで֎དྷフΥロー܈成ީܗҟࠎ
していた患者9のW5��N3/"が؇ঃな্ঢ
を認め、֎དྷॲஔࣨでࠎ検査を実施し
た。検ମはྟচ検査෦にൖૹされ、ड付୲
当者は検ମをडけऔり、ඪ本ラベルʢ�ຕʣ
を発行した。その後、݂ӷ検査ࣨにおいて
ྟচ検査技ࢣがࠎඪ本ʢスメアʣの作
を開始した。作్தにԿらかのཧ༝で
って、全��ඪ本のうͪ、��ඪ本は既にඪޡ
本作がऴྃしている患者:の検ମを用
して作された。患者:のඪ本の݁果をも
とに報告ॻが作成され、化ֶྍ法およͼ造
๔Ҡ২の方となった。化ֶྍ法施ࡉװ݂
行લに࠶度ࠎ検査を実施したとこΖ、
その݁果がલճと大きくဃしていた。そ
のためલճࠎ検査を同に実施したすべ
ての患者のඪ本を確認したとこΖ、検ମの
औりҧ͑があったことが明した。

・�患者:のඪ本作は既にऴ
Θっていたが、ॳであった
ため、加検査に備͑てݧࢼ
ラックに検ମ容ثをஔいた
ままにしていた。

・�同に�ਓのࠎ検査が実施
されていたが、ෳ患者の検
ମのަࠩをࢭする手順が明
確化されていなかった。

・�作したҰ෦のඪ本しか検ڸ
しなかった。

・�プϨパラートには手ॻきで検
査൪߸、患者໊ࢯ、付をه
রࢠしており、検ମとのిࡌ
合による確認ができなかった。

・�ྟচ検査技ࢣは、ඪ本作த
にԿらかのཧ༝で੮した。

・�ෳ患者の検ମを同じॴで
औりѻっていた。

・�ඪ本作程およͼルールをԼه
の通りมߋした。
�ʣ�ඪ本作の作ۀॴを�ϲॴか
ら�ϲॴに૿設し、�ϲॴで�検
ମをॲཧする。

�ʣ��つのݧࢼラックに�検ମを
ஔくこととし、同じラックに
ෳの検ମをஔかない。

�ʣ�ඪ本છ৭後に検ମラベルをష
るࡍには、すべてのඪ本をݦ
ඍڸԼで確認し、ଞ患者のඪ
本がࠞࡏしていないことを確
認する。

�ʣ�スライドガラスの৭を�৭から
�৭とすることでࠞࡏリスクを
。するݮܰ

・�ඪ本のऔりҧ͑リスクܰݮのた
め、スライドガラスにҹࣈで
きるガラスҹࣈプリンタをಋೖす
ることを検討する。

ମॲཧɿ৫ยのऔΓҧ͑ݕ

�

患者9ʢがΜʣの術தਝஅの組織�
�つが提ग़され、手術ࣨにஅ݁果を報告
した。その後、術தਝஅのため、患
者:ʢഏがΜʣの組織が�つ提ग़された。ྟ
চ検査技ࢣ"は、患者:の検ମで包ຒブロッ
クを�つ作した。その後、ྟচ検査技ࢣ#
が患者:のബ切ඪ本を作した。そのࡍに、
લに検査を行った患者9のブロック�൪を
患者:の検ମとࢥい、ബ切して作した。
පཧҩがஅ後、݁果を手術ࣨへ報告し
た。ѱ性ॴݟなしの報告をडけたྍՊの
ҩࢣは、݁果にٙを持ͪ、࠶度ਝஅ
用の組織を提ग़したとこΖѱ性ॴݟありの
அをडけて༧定通りの手術を行った。そ
の後、患者9と患者:のブロックからӬٱඪ
本が作され、அを行ったҩࢣが患者9
の�൪と患者:の࠷ॳに提ग़された組織がೖ
れସΘっていることにؾが付いた。この
ਝஅで組織ยのऔりҧ͑をしてい、࣌
たことが明した。

・�患者9のਝஅ݁果を手術
ࣨへ報告後、患者:、患者;の
ඪ本がපཧ෦へ提ग़され多
であった。

・�患者:のඪ本作はෳのྟ
চ検査技ࢣが分୲して行った
ʢ分୲した作ۀを୭が行った
かಛ定はできなかったʣ。

・�ബ切後にスライドガラスにషり付
けるࡍは、ブロックにࡌهされた
さࡌهと、スライドガラスに໊ࢯ
れた໊ࢯをর合して確認する。

・�ౚ݁ブロック作࣌、ᖤࢴには༉
性ペンで患者໊ࢯをࡌهする。

・�患者9のブロックをย付けるؒもなく次の検ମがಧいたため、クリ
Φスタット内に患者9の検ମ�つ、患者:の検ମ�つがೖっていた。

・�ྟচ検査技ࢣは、ブロックにॻかれた患者໊ࢯと、スライドガラス
にॻかれた患者໊ࢯのর合を行Θͣに、患者9の�൪のブロックを患
者:のものとࢥい込Μでബ切し、クリΦスタットのԣにஔかれてい
た患者:の໊ࢯがࡌهされたスライドガラスでඪ本を作したʢス
ライドガラスは、ブロックを作するྟচ検査技ࢣが४備しておく
手順になっているʣ。

・�ౚ݁ブロック作࣌は、ᖤࢴにԖචで患者໊ࢯをࡌهしていたた
め、その後の作ۀをする࣌に໊ࢯがಡみにくかった。
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/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

පཧҩのඪ本ఏग़ɿඪ本のऔΓҧ͑

�

患者9のલ立થ組織を��ϲॴから採औし、
පཧஅへ提ग़した。அ݁果はથがΜで
あり、生検の�ϲ݄後からホルモンྍ法を
開始した。手術を༧定したが患者本ਓがମ
力にࣗ৴がないということでキャンセルと
なり、生検の�ϲ݄後、์ࣹઢྍ࣏を開始
するためલ立થۚϚーカーをૠೖした。そ
の後、患者9からଞӃでのཅࢠઢྍ࣏のر
があり、පཧ検ମʢҎԼ：プϨパラートʣ
のିしग़しґཔがあった。プϨパラートを
改めて確認すると、がΜとஅしたプϨパ
ラートがೖっていなかったため確認したと
こΖ、患者:のプϨパラートを用いてஅ
していたことがΘかった。

・ྟচ検査技ࢣは、ະછ৭プϨ
パラートを保ॴからऔり
ग़すࡍ、検ମ൪߸のみでプϨ
パラートをબΜでしまった。
その݁果、൪߸をؒݟҧ͑
て、患者:のプϨパラートを
બ択した。

・ະછ৭プϨパラートをऔりग़
すࡍに、検ମ൪߸ͩけでな
く、患者໊ࢯ、患者*%といっ
たෳの患者情報をর合する
ことがపఈされていなかった。

・ະછ৭プϨパラートからછ৭
し、පཧҩにґཔॻとプϨパ
ラートを提ग़するࡍに、�ਓの
ྟচ検査技ࢣがシングル
チΣックでґཔॻとプϨパラー
トの患者情報を確認し、不Ұ
கにؾ付かなかった。
・ະછ৭プϨパラートからછ৭
し、පཧҩに提ग़するࡍのダ
ブルチΣックの仕組みが確立
していなかった。

・පཧҩにґཔॻとプϨパラー
トを提ग़するࡍ、පཧシステ
ムに作ۀ者ొʢいつ、୭
が、୭に検ମを提ग़したかの
ʣのために、ґཔॻのه
όーコードをಡみऔり、පཧ
システムに作ۀ者ొを行っ
ていたが、そのࡍプϨパラー
トのόーコードもಡみऔる仕
組みがなかった。

・පཧҩがஅするࡍ、ґཔॻ
と֤プϨパラートを�対�でর
合する運用がపఈされていな
かった。
・全プϨパラートについている
όーコードをಡみऔる運用が
పఈされていなかった。
・පཧ検ମऔѻいϚニュアル
ʢ本පཧֶ会ʣにͮجいた
運用ができていなかった。

・ະછ৭プϨパラートを保ॴか
らऔりग़すࡍは、औりग़したະછ
৭プϨパラートとґཔॻ、છ৭済
みのプϨパラートの患者情報ʢ検
ମ൪߸、໊ࢯ、患者*%の全てʣが
Ұகしていることを確認する手順
とした。

・ະછ৭プϨパラートをऔりग़した
ྟচ検査技ࢣは、ґཔॻにαイン
をする運用にした。

・ґཔॻとプϨパラートの患者情報
の確認手順をҎԼの通りมߋした。
�ʣ�H&છ৭がྃしたら、છ৭୲
当のྟচ検査技ࢣ"がґཔॻと
プϨパラート、組織ブロック
の患者情報がҰகしているこ
とを確認し、ґཔॻӈԼの確
認ཝにαインする。

�ʣ�ྟচ検査技ࢣ#が同様に確認
し、ґཔॻӈԼの確認ཝにα
インする。

�ʣ�ಛघછ৭およͼ໔Ӹછ৭など
全てのછ৭がଗい、පཧҩに
提ग़できる状ଶで、છ৭୲当
のྟচ検査技ࢣ"がґཔॻとプ
Ϩパラート、組織ブロックの
患者情報がҰகしていること
をࢦさし・ग़し確認し、ґ
པॻӈԼの確認ཝにαインす
る。

�ʣ�පཧҩに提ग़するલにපཧシ
ステムに作ొۀを行うࡍは、
ґཔॻと全てのプϨパラート
のόーコードをಡみऔり、患
者不Ұகがないことをシステ
ムで確認する仕組みとする。

・�ະછ৭プϨパラートからછ৭をす
る合、છ৭後にґཔॻとすべて
のプϨパラートの患者情報がҰக
しているかの確認ମ制が確立して
いなかったため、্هの手順の�ʣ
およͼ�ʣによって、පཧҩに提
ग़લの࠷ऴ確認を行う運用とした。

・�පཧҩは加છ৭ґཔ࣌に、�Ϛッペに�ྫでྟচ検査技ࢣに提ग़する運用にมߋした。
・�同Ұଁثをडけ付けるࡍ、連൪でडけ付けることを極力ආける。
・�લ立થ生検で、H&છ৭がはがれてしまった合、ະછ৭プϨパラートから࠶H&છ৭することはしない運用とし
た。H&છ৭がはがれた合、࠶度ബ切からやりす運用とした。

・�֤පཧҩに対し、அ࣌は、ґཔॻと֤プϨパラートを�対�でόーコードর合する運用をపఈすることを周知し
た。

・�පཧ検ମऔѻいϚニュアルʢ本පཧֶ会ʣをテキストとした教育を行った。
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̑ʣྫࣄのഎܠɾ要Ҽ
　報告された事ྫのओなഎܠ・要Ҽを整ཧしてࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̎̌ɹྫࣄのഎܠɾ要Ҽ
̋ෳのऀױのݕମのࠞࡏ
ʲݕମॲཧ࣌ʳ
・�ඪ本作がऴΘった検ମを、加検査に備͑てݧࢼラックにしたままにしていた。
・�ෳの患者の検ମを同じॴでऔりѻった。

ʲපཧஅ࣌ʳ
・�ඪ本とґཔॻʢࢴʣが整ཧされておらͣ、ෳਓのඪ本をॏͶてஔいていた。ʢෳ報告ありʣ

Έࠐ͍ࢥ̋
ʲݕମड࣌ʳ
・�術தਝஅは手術ࣨ�の検ମとのࢥい込みがあり、手術ࣨ�から検ମが提ग़されたࡍに患者໊ࢯや検
ମ໊の確認がおΖそかになった。

ʲݕମॲཧ࣌ʳ
・�ౚ݁ブロックをബ切するࡍ、ྟচ検査技ࢣは患者9のブロックを患者:のものとࢥい込Μでいたため、
ブロックにॻかれた患者໊ࢯと、スライドガラスにॻかれた患者໊ࢯのর合を行Θなかった。

̋֬認ෆ
ʲݕମॲཧ࣌ʳ
・�̍ਓで行う作ۀであっても、検ମ容ث、包ຒカセット、පཧ組織検査ґཔॻにࡌهされている患者ࢯ
໊、පཧ組織൪߸などをಡみ্͛て確認することになっていたが、実施できていなかった。

ʲපཧҩのఏग़࣌ʳ
・�ະછ৭プϨパラートを保ॴからऔりग़すࡍ、検ମ൪߸ͩけでなく、໊ࢯ、患者*%などのෳの情
報をর合することになっていたが、ؒҧった検ମ൪߸でプϨパラートをબ択し、そのଞの情報はর合
しなかった。

ʲஅ࣌ʳ
・�通ৗ、プϨパラートの23コードをಡみऔってిࢠカルテを開くことになっているが、患者9のஅ݁
果のೖ力のࡍ、පཧҩは患者:のґཔॻのόーコードをಡみऔり、患者:の画面が開いたことにؾ付か
なかった。
・�පཧҩがஅするࡍ、ґཔॻと֤プϨパラートを�対�でর合する運用がపఈされていなかった。
・�அ݁果のೖ力࣌、ਃ込ॻのόーコードでೖ力画面をల開し、画面্の患者໊ࢯとපཧ組織ඪ本ʢϚッ
ペʣの患者໊ࢯをর合確認してから作ۀを開始するルールが遵守されていなかった。

ʲͦのଞʳ
・�作ۀ手順ॻやϚニュアルは整備されていたが、内容の周知や手順通りに実践されているかの確認が十
分行Θれていなかった。

̋खॱのෆඋ
ʲड࣌ʳ
・�පཧ検査෦門システムでड付を行う࣌に、検ମ容ثには検ମラベルをషっているが、පཧ組織൪߸を
。ೖするルールになっていなかったه

ʲݕମॲཧ࣌ʳ
・�同に�ਓのࠎ検査が実施されていたが、ෳ患者の検ମのަࠩをࢭする手順が明確化されていな
かった。
・�֤作ۀ程において、ダブルチΣックを行う仕組みがなかった。
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ʲපཧҩのඪ本のఏग़࣌ʳ
・�පཧҩにґཔॻとプϨパラートを提ग़するࡍに、ダブルチΣックの仕組みがなく、ྟচ検査技໊�ࢣで
ґཔॻとプϨパラートの患者情報を確認し、不Ұகにؾ付かなかった。

̋ͦのଞ
・�ྟচ検査技ࢣが包ຒカセットに患者໊ࢯ、組織൪߸をهೖするࡍ、�つの検ମに同࣌に行った。
・�患者9の術தਝஅの݁果を手術ࣨへ報告後、患者:、患者;の術தਝஅのඪ本がපཧ෦へ提ग़
され、患者:のඪ本作をෳのྟচ検査技ࢣが分୲して行った。
・�ඪ本作தにԿらかのཧ༝で੮したため、作ۀがதஅした。
・�通ৗ、ిࢠカルテを開くࡍは、プϨパラートの23コードをಡみऔることになっているが、ґཔॻの
όーコードでも開くことができた。

̒ʣҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　ҩྍ機関から報告された改善策を整ཧしてࣔす。

ɹਤදᶚʵ̍ʵ̎̍ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
ମɾඪ本のऔΓѻ͍ݕ˓
・��検ମ͝とにॲཧするʢෳ検ମを同࣌にॲཧしないʣ。
・�患者の໊ࢯをにग़して確認し、検ମのೖれସ͑をせͣ、それͧれの検ମ容ثで規定のຕのඪ本を
作する。
・�検ମ容ث、包ຒカセット、පཧ組織検査ґཔॻを患者の検ମ͝とにݸผのトϨイで۠分して、�患者�
トϨイで作ۀ程が進Ήようにする。
・�同Ұଁثをडけ付けるࡍ、連൪を極力ආける。

ମΛࣝผするͨΊのݕ˓
ʲݕମॲཧʳ
・�検ମ容ثをडけऔったྟচ検査技ࢣは、පཧ検査෦門システムでड付ॲཧを行った後、පཧஅґཔ
ॻと同じපཧ組織൪߸を検ମ容ثのଆ面にهೖし、පཧஅґཔॻとর合できるようにする。
・�ౚ݁ブロック作࣌、ᖤࢴに༉性ペンで患者໊ࢯをࡌهする。
・�スライドガラスにҹࣈできるガラスҹࣈプリンタをಋೖする。

ʲපཧҩのఏग़ʳ
・�プϨパラートとґཔॻがれないように、まͪ付きのクリアケースでҰॹに保する。

˓֬認のపఈ
ʲݕମॲཧʳ
・�包ຒブロックをബ切してスライドガラスにషり付けるࡍは、ブロックにࡌهされた໊ࢯと、スライド
ガラスにࡌهされた໊ࢯをর合して確認する。
・�検ମを検ମ容ثから包ຒカセットへ、包ຒカセットからスライドガラスへҠ動する程での確認作ۀ
や、成したඪ本の検ڸによる࠷ऴ的な確認作ۀについては、Մ能なݶり�໊のྟচ検査技ࢣでダブル
チΣックを行う。

ʲපཧஅʳ
・�֤පཧҩに対し、அ࣌は、ґཔॻと֤プϨパラートを�対�でόーコード認ূを行う運用をపఈする
ことを周知した。
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˓खॱのมߋ
・�ॴݟをೖ力するࡍは、プϨパラートの23コードをಡみ込Μでカルテを開き、ࡌهする。
・�ґཔॻとプϨパラートの患者情報の確認手順をҎԼの通りมߋした。
�ʣ�H&છ৭がྃしたら、છ৭୲当のྟচ検査技ࢣ"がґཔॻとプϨパラート、組織ブロックの患者情
報がҰகしていることを確認し、ґཔॻӈԼの確認ཝにαインする。

�ʣ�ྟ চ検査技ࢣ#が同様に確認し、ґཔॻӈԼの確認ཝにαインする。
�ʣ�ಛघછ৭およͼ໔Ӹછ৭など全てのછ৭がଗい、පཧҩに提ग़できる状ଶで、છ৭୲当のྟচ検査
技ࢣ"がґཔॻとプϨパラート、組織ブロックの患者情報がҰகしていることをࢦさし・ग़し確
認し、ґཔॻӈԼの確認ཝにαインする。

�ʣ�පཧҩに提ग़するલに、පཧシステムに作ొۀを行うࡍは、ґཔॻと全てのプϨパラートのόー
コードをಡみऔり、患者不Ұகがないことをシステムで確認する仕組みとする。

・�ະછ৭プϨパラートを保ॴからऔりग़すࡍは、औりग़したະછ৭プϨパラートとґཔॻ、છ৭済
みのプϨパラートの患者情報ʢ検ମ൪߸、໊ࢯ、患者*%の全てʣがҰகしていることを確認する手順
とした。

˓ͦのଞ
・�手術ࣨからਝஅのපཧ検ମのి連བྷがあったࡍに、す͙に確認が行͑るよう、検査ਃ込ॻのஔ
きॴをిのۙくにมߋする。
・��৭のスライドガラスを用していたが、�৭にมߋし、۠ผできるようにする。

ʢ̒ʣͦのଞのྫࣄ
　事ྫの分ྨでʮそのଞʯに分ྨしたʮ֎෦ۀ者が検ମをऔりҧ͑た事ྫʯとʮどの面で検ମऔり

ҧ͑が発生したかಛ定できない事ྫʯをհする。

ਤදᶚʵ̍ʵ̎̎ɹͦのଞのྫࣄ
/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

֎෦ݕ͕ऀۀମΛऔΓҧ͑ͨྫࣄ

�

当Ӄのೕથ֎Պで、�ϲ݄લに患者9にࠨ
ೕがΜの手術を、その�後に患者:にࠨ
ೕがΜの手術を行った。患者9と患者:は
術後化ֶྍ法の効果と༧後の྆方が༧ଌで
きる多Ҩࢠ検査をرし、පཧ෦を経༝
して֎෦の検査会ࣾに対し、�ϲ݄લに患
者9の検査、そのཌに患者:の検査をそ
れͧれґཔした。検査会ࣾで検査が行Θ
れ、同じに患者9と患者:の検査݁果が
当Ӄに報告された。患者9は術後化ֶྍ法
の効果がく༧後もྑとの݁果であり、
ホルモンྍ法が行Θれた。患者:は術後化
ֶྍ法の効果があり༧後も不ྑとの݁果

・�当Ӄから検査会ࣾに患者9と患者:
の検査をґཔする手順は適正であっ
た。

・�検査会ࣾから当Ӄに行Θれた検査݁

・�当Ӄから検査会ࣾにߋなるৄࡉ
な検ূを行い適切な࠶発ࢭ策
をߨじるようਃしೖれた。

　果報告において、患者9と患者:のいͣれも、本報告ॻと検査ґཔॻの
内容は全てҰகしていたが、本報告ॻとผࢴ報告ॻの内容にҰ෦不Ұக
があった。

・�検査会ࣾから当Ӄに行Θれた検査݁果報告のうͪ、ผࢴ報告ॻにおい
て、患者9と患者:のපཧ検ମをऔりҧ͑た内容で報告されていた。

・�検査会ࣾの検ূでは、当Ӄから提ग़されたපཧ検ମに検査ラベルをష付
する面で発生したώューϚンΤラーであるՄ能性が高いがৄࡉは不
明とのことであった。

であり、�ϲ݄લから�ϲ݄5$ྍ法が行Θれた。その後、ೕથ֎Պで過ڈのσータを検ূする過程で患者9と患者:の
検査݁果がऔりҧ͑て報告されたՄ能性があることがΘかった。当Ӄから検査会ࣾに対して検ূと࠶検査を要した。
検ূの݁果、検査を行う過程で患者9と患者:の検ମをऔりҧ͑たことが明した。ཌ݄、検査会ࣾから当Ӄに連བྷが
あり、事実を認識した。
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/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

Ͳの໘ͰݕମऔΓҧ͕͑ൃੜ͔ͨ͠ಛఆͰ͖ͳ͍ྫࣄ

�

当Ӄ内ڸࢹセンターにおいて、患者9ʢஉ
性ʣに対して、ң೪ບԼजᙾのਫ਼査のため
Ի内ڸࢹԼで生検ʢ組織ʣを施行
した。Ի内ڸࢹのॴݟからはফ化ؒ
࣭जᙾʢ(*45ʣがٙΘれ、生検の݁果も
(*45であったことから、ෲิڸߢॿԼңہ
ॴ切আ術を実施した。しかし、手術でఠग़
した検ମのපཧஅ݁果はʮҟॴ性ᢄʯで
あり、(*45をٙうॴݟは認められなかっ
た。ʮ術લの内ڸࢹԼでの生検検ମのපཧ
அʯとʮ手術のఠग़検ମのපཧஅʯが
ҟなっていたことから、患者9の内ڸࢹԼ
での生検の݁果がผの患者のものであるՄ
能性を͑ߟ、患者9と同にԻ内ڸࢹ
Լで生検をडけたଞ患者のපཧஅのॴ
を確認した。その݁果、患者:ʢঁ性ʣݟ
の生検の݁果がʮྑ性ᢄ組織ʯであったこ
とが明した。患者:は、術લの画૾அ
でᢄᭉ෦のਆ経内分ൻजᙾがٙΘれてお
り、内ڸࢹによる生検でजᙾ෦分が採औで
きていないՄ能性も͑ߟられ、患者:は手
術でのजᙾఠআをرし、ओ࣏ҩチームも
手術を行い切আඪ本のපཧஅにより確定
அを行うことがましいと͑ߟた。ロ
Ϙット支援Լᢄ಄十ೋࢦ切আ術を施行し
たとこΖ、術後のපཧ検査で十ೋࢦの
(*45であるとஅされた。また、患者:の
ものとされていた内ڸࢹԼでの生検検ମを
用いて、性ผに関する検査を行ったとこ
Ζ、同検ମはஉ性༝དྷのものであることが
明した。

・�当Ӄの内ڸࢹセンターにおけるපཧ
検ମの採औからපཧஅまでのプロ
セスをৄしく調査した。

・�当Ӄにおけるපཧ検ମの採औからප
ཧஅまでのステップはҎԼの通り
である。
�ʣ�内ڸࢹセンターにおけるපཧ検
ମの採औʙ提ग़
"���患者確認：護ࢣが患者を検
査ࣨへݺͼೖれる。

#���容ث४備：護ࢣなどが検ମ
容ثと検ମラベルを४備。

$���検ମ採औ：ҩࢣʢओՊʣがප
ཧ検ମを採औし容ثに保存。

・පཧ検ମの採औからපཧஅま
でのプロセスに、機ցによるর
合システムのಋೖを検討する。
これを用いて、පཧ検ମの容
පཧ検査ґཔᝦ、පཧ検ମ、ث
用包ຒカセットの患者情報のҰ
கの確認をີݫに行う。

� IPTQJUBM�XJEFの情報システムの
ため高ֹであり、ࡏݱ、ಋೖす
る機ٴثͼ、ిࢠカルテやපཧ
෦門システムの改修に関するඅ
用のݟ積もりを進めているஈ֊
である。

%���検査ґཔ：ҩࢣʢओՊʣがපཧ検査ґཔᝦを発行。
&���検ମ保：護ࢣがෳ患者分の容ث・ґཔᝦを保。
'���検ମ提ग़：ิॿ者などがෳ患者分の検ମを提ग़。

�ʣපཧ෦における検ମのड付ʙॲཧʢྟচ検査技ࢣʣ
(���౸ண確認：ґཔᝦと検ମを確認。
H���පཧ൪߸発൪：පཧ検査ґཔᝦからපཧ൪߸を発൪。
*�����検ମॲཧ४備：ෳ患者分の検ମॲཧの४備。

�ʣ�පཧ෦におけるඪ本の作ʢྟচ検査技ࢣʣ
+����検ମॲཧʢ切りग़しʣʙ,��ਁ透ʙ-��包ຒʙ.��ബ切：පཧ検ମか
らපཧඪ本ʢスライドガラスʣを作。

/��છ৭ඪ本確認
�ʣ�පཧ෦におけるஅ報告ॻの作成ʢපཧҩʣ
O���அ：ඪ本をڸ検して組織அを行い、පཧஅ報告ॻを作成。

・�今ճのපཧ検ମのऔりҧ͑は、্هの#：容ث४備から+：検ମॲཧの
ؒのどこかのステップで発生したものと͑ߟられたが、۩ମ的にどのス
テップであるのかをಛ定することはできなかった。
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ʢ̓ʣ·ͱΊ
　ʮපཧஅ࣌の検ମऔりҧ͑ʯʢҩྍ安全情報/P���ʣについて、ୈ��ճ報告ॻの集ܭ期ؒ後に報告

された事ྫを対象として、検ମの採औʙපཧ検査ࣨへの提ग़ʙ検ମॲཧʙපཧஅʙ݁果の報告のい

ͣれかで検ମऔりҧ͑が発生した事ྫを分ੳした。事ྫの֓要では、検ମのछྨとපཧ検査の的、

検ମのऔりҧ͑にؾ付いた࣌期・ܖ機と患者へのӨڹなどを整ཧした。さらに、事ྫをʮ検ମの提ग़

લに発生した事ྫʯʮ検ମの提ग़後に発生した事ྫʯʮそのଞʯに分ྨし、ओな事ྫの内容やഎܠ・要

Ҽ、ҩྍ機関から報告された改善策をհした。

　検ମの提ग़લに発生した事ྫでは、検ମのೖった容ثにラベルをషりؒҧ͑た事ྫがෳ報告され

ており、検ମ容ثがどの患者のものか同定する作ۀを行っていなかった。தには、検ମ容ثに患者の

い込Μͩ事ྫも報告されていた。検ମのࢥされていないにもかかΘらͣ、患者のものͩとࡌهが໊ࢯ

採औ状況によっては、検ମのがあらかじめܾまっていないため、検ମ容ثにラベルをషって४備し

ておくことがしい合がある。そのࡍは、検ମを容ثにೖれた後、やかにラベルをష付する、ま

たは患者໊ࢯを容ثにࡌهするなどの対応を行い、検ମが୭のものかΘかるようにしておくこと

がॏ要である。また、事લに検ମ容ثにラベルをషって४備した合でも、ෳの患者の検ମ容ثが

同じॴにࠞࡏしてஔかれていたことからऔりҧ͑た事ྫが報告されていた。ෳの患者の検ମ容ث

がࠞࡏする環境をݟし、患者͝とに۠ผできるようにஔくなどのが必要である。

　検ମの提ग़後に発生した事ྫでは、検ମのड付から検ମのॲཧ、පཧஅなどの֤程で検ମ容ث

をऔりҧ͑た事ྫや、組織ย・ඪ本をऔりҧ͑た事ྫなどが報告されていた。作ۀを行うॴにෳ

の患者の検ମがありऔりҧ͑た事ྫや、ผの患者の検ମを当֘患者のものとࢥい込Μで作ۀをしてい

た事ྫなどがあった。පཧ検査は、පཧ検査ࣨでड付後、検ମのछྨやஅのछྨなどによって検ମ

のॲཧ方法が様々であり、ෳࡶなۀ程を経るため、検査に応じた手順の確立が求められる。ま

た、පཧ検査ࣨで十分な作ۀスペースを確保することがしいこともあるため、ผの患者の検ମとऔ

りҧ͑ることがないような作ۀ環境の整備についてもཹҙする必要がある。

　今ճの分ੳで対象となった事ྫのは、患者にޡったྍ࣏を行うલに検ମऔりҧ͑にؾ付いてい

たが、りのは検ମをऔりҧ͑てޡったපཧஅ݁果を報告したことにより、患者に本དྷ必要の

ないྍ࣏を行った事ྫが報告されていた。පཧ検査は、ྍ࣏方を確定するためのॏ要な検査であ

り、検ମをऔりҧ͑ると患者に与͑るӨڹがਙ大であることを認識し、検ମ容ث、組織ย、ඪ本のऔ

りҧ͑が発生しないۀ程を明確にし、ώューϚンΤラー対策をߨじる必要がある。また、どの

面で検ମऔりҧ͑が発生したかಛ定できない事ྫは、手順やルール、ۀ程が明確になっていない

という検ମのཧମ制の՝を的にࣔしている。そのため、検ମのऔりѻいに関して、όーコード

認ূなどのシステムのಋೖや、検ମのऔりҧ͑が発生しても患者のྍ࣏にӨڹを与͑るલに発ݟでき

るような仕組みの確立について、ҩྍ機関内で検討する必要がある。そのࡍは、පཧ検ମऔѻい過程

のྻܥ࣌にԊって、ステップ͝とにਪされる手技とආけるべき手技がまとめられている本පཧֶ

会のʮපཧ検ମऔѻいϚニュアルʯ�ʣが参ߟになる。
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ʢ̔ʣߟࢀจݙ
�ɽ� �ެ ӹࡒ団法ਓ　本ҩྍ機能評価機ߏɽҩྍ事ނ情報ऩ集事ۀɽ����報ɽ調査�：検ମ
を容ثにҠすࡍ、ผの患者の検ମにࠞೖした事ྫɽ

� IUUQT���XXX�NFE�TBGF�KQ�QEG�ZFBS@SFQPSU@����@7����QEGʢ参র���������ʣɽ
�ɽ��Ұൠࣾ団法ਓ　本පཧֶ会　පཧ検ମॲཧガイドラインϫーキンググループɽපཧ検ମऔѻい
Ϛニュアルʵපཧ検ମऔりҧ͑を͙ためにʵʢॳ൛ʣɽ�����݄ɽ

� IUUQT���QBUIPMPHZ�PS�KQ�OFXT�QEG�NBOVBM@BMM@�������QEGʢ参র���������ʣɽ
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ʲ̎ʳύルスΦΩγϝーλϓϩーϒにΑるইʢҩྍ҆શใ/P����ʣ
ʢ̍ʣใࠂঢ়گ
　ୈ��ճ報告ॻʢ�����݄ެදʣの事ྫհで、ʮ4QO�モニタのプローブによりইをきたした事

ྫʯをऔり্͛た。その後、ҩྍ安全情報/P����ʮパルスΦキシメータプローブによるইʯʢ����

�݄提ڙʣで、パルスΦキシメータプローブによりইをきたした事ྫについてҙىשを行った。

　本報告ॻ分ੳ対象期ؒʢ�����݄ʙ�݄ʣに、ྨࣅの事ྫが�݅報告されたため、࠶ͼऔり্͛

ることとした。ҩྍ安全情報/P����の集ܭ期ؒ後の�����݄Ҏ߱に報告された࠶発・ྨࣅ事ྫは�

݅であった。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍ɹʮύルスΦΩγϝーλϓϩーϒにΑるইʯのใ݅ࠂ
�ʙ�݄ �ʙ�݄ �ʙ�݄ ��ʙ��݄ ܭ߹

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � � � �

���� � � ʵ ʵ �

ਤදᶚʵ̎ʵ̎ɹҩྍ҆શใ/P����ɹʮύルスΦΩγϝーλϓϩーϒにΑるইʯ
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ʢ̎ʣྫࣄの֓要
̍ʣऀױの
　患者のをࣔす。患者のは新生ࣇが࠷も多く�݅であった。খࣇで�݅と過をめて

いたが、ࡀ��、ࡀ��の患者も報告されていた。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̏ɹऀױの
のऀױ ݅
新生ࣇ �

ೕࣇ �

༮ࣇ �

ࡀ�� �

ࡀ�� �

ܭ߹ �

̎ʣྫࣄに͞ࡌهΕͨইの෦Ґͱॴݟ
　事ྫにࡌهされたইの෦Ґとॴݟをࣔす。ইの෦Ґは手ࢦ・足᪇が多かったが、新生ࣇʢ

ग़生ମॏࣇʣでは足എでଌ定する合があるため足എ・足ఈにইを生じた事ྫもあった。事ྫに

。った事ྫも報告されていたࢸ成にܗも多かった。தにはਫ᙮࠷では、発がݟされたॴࡌه

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̐ɹইの෦Ґ� ਤදᶚʵ̎ʵ̑ɹॴݟ
ইの෦Ґ ݅ ॴݟ ݅

手ࢦ � 発 �

足᪇ � ਫ᙮ �

足ఈ � ݁ߗ �

足എ・足ఈ � ज் �

ܭ߹ � ˞ॴݟをෳࡌهしていた事ྫや、ॴݟのࡌهがなかった事ྫもある。
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̏ʣؔ࿈ྍՊͱൃੜॴ
　事ྫにࡌهされていた関連ྍՊと発生ॴをࣔす。খࣇՊ、්࢈ਓՊの事ྫがෳ報告されて

いた。なお、ܗ成֎ՊとൽෘՊは、ই発生後のྍ࣏に関Θったことが事ྫの内容にࡌهされてい

た。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̒ɹؔ࿈ྍՊ� ਤදᶚʵ̎ʵ̓ɹൃੜॴ
ؔ࿈ྍՊ ݅ ൃੜॴ ݅

খࣇՊ � පࣨ �

ਓՊ්࢈ � ($6 �

֎Պ � 新生ࣨࣇ �

成֎Պܗ � ܭ߹ �
খࣇ֎Պ �

内Պ �

ফ化ث内Պ �

ൽෘՊ �

そのଞʢ不明ʣ �

˞関連ྍՊはෳબ択がՄ能である。

̐ʣऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ
　当事者৬छと৬छ経ݧを整ཧしてࣔす。護ࢣを当事者৬छとする報告が�݅と多く、ଞに

ॿࢣ࢈やҩࢣのࡌهもあった。৬छ経ݧは様々であった。

　

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̔ɹऀࣄ৬छͱ৬छݧܦ

ऀࣄ৬छ
৬छݧܦ

ܭ߹
�ʙ� �ʙ� ��ʙ�� ��ʙ�� ��Ҏ্

護ࢣ � � � � � �

ॿࢣ࢈ � � � � � �

ҩࢣ � � � � � �
˞当事者はෳճがՄ能である。
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̑ʣύルスΦΩγϝーλϓϩーϒの࿈ଓணؒ࣌
　事ྫにࡌهされていたパルスΦキシメータプローブの連続ணؒ࣌をҎԼにࣔす。

ɹਤදᶚʵ̎ʵ̕ɹύルスΦΩγϝーλϓϩーϒの࿈ଓணؒ࣌
ύルスΦΩγϝーλϓϩーϒの࿈ଓணؒ࣌ ݅

ະ満ؒ࣌�
�ʙؒ࣌��� �

ؒ࣌� �

લ後ؒ࣌� �ʙؒ࣌�ʢேのਗ਼১後ʙ࣌��ʣ �

Ҏ্ؒ࣌�

Ҏ্ؒ࣌� �

ؒ࣌�� �

ؒ࣌�� �

不明 �

ܭ߹ �

ɹʪߟࢀʫྫࣄͰ༻͍ͯͨ͠ύルスΦΩγϝーλϓϩーϒのఴจॻのࡌه༰
　参ߟとして、事ྫで用していたパルスΦキシメータプローブのൢച໊がࡌهされていた�݅に

ついて、ִؒ؍に関するఴ付จॻのࡌه内容をࣔす。

ൢച໊ ఴจॻのࡌه༰ʢҰ෦ൈਮʣ

.FE-JOLFUσィスϙセンα̍ʣ

ʲ༻্のҙʳ
ʢ�ʣ�長ؒ࣌同じҐஔでଌ定するとԹইのおそれがある。�

ʙؒ࣌͝�とにண෦Ґのൽෘの状ଶを確認の্、必要に
応じてண෦Ґのมߋを行うこと。

σィスϙΦキシプローブ�5-ô���5̎ʣ

ʲ༻্のҙʳ
���ॏ要ͳج本తҙ
ʢ�ʣ�プローブはগなくともؒ࣌͝�とにண෦Ґのൽෘ状ଶを

確認のう͑、必要に応じてண෦Ґをม͑ること。患者の
容ମやண෦Ґの状ଶによっては、ൽෘো害を生じるՄ能
性が高まるため、十分ҙすること。ʢ新生ࣇ、ग़生ମ
ॏࣇ、ҙ識のない患者、ধ॥環不全をىこしている患
者、高の患者ʣ

ネルコアΦキシセンαᶙʢ/ô��ʣ̏ʣ

ネルコアΦキシセンαᶙʢ*ô��ʣ̐ʣ

ʲ༻্のҙʳ
���ॏ要ͳج本తҙ
ʢ�ʣ�本はগなくともؒ࣌͝�とにண෦Ґのൽෘ状ଶを؍

のう͑、必要に応じてண෦Ґをม͑ること。患者の容ମ
やண෦Ґの状ଶによっては、ൽෘো害を生じるՄ能性が
高まるため、十分ҙすることʢ新生ࣇ、ग़生ମॏࣇ、
ҙ識のない患者、ধ॥環不全をىこしている患者、高
の患者ʣ。
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ʢ̏ʣྫࣄの༰
　ओな事ྫをհする。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍̌ɹྫࣄの༰
/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

�

患ࣇの全身状ଶを؍するため、৺ిਤおよͼ
4QO�のモニタをணしていた。当、୲当護
は、パルスΦキシメータプローブをணしてࢣ
いたӈの足എと足ఈに発があるのを発ݟし
た。ओ࣏ҩへ報告し、経過؍のࣔࢦをडけ
た。ཌ、同෦Ґに発の持続とਫ᙮ܗ成を認
めた。ओ࣏ҩへ報告し、さらにཌൽෘՊड
となった。パルスΦキシメータプローブは、
テープでרいてݻ定していたが、৮ൽෘԌの
Մ能性はく、パルスΦキシメータプローブに
よるইとஅされ、ϫセリンృを行うこと
となった。

・�෦ॺʢখࣇ֎Պʣでは、パルスΦ
キシメータプローブは��ճऔ
り֎してൽෘ状ଶを؍した後、
ண෦Ґをม͑ていた。

・�事ނ発生当࣌、患ࣇは生後�ϲ݄
であったが、ମॏ����Hとӫ
ཆ状ଶであった。

・�患ࣇはମ動が活発で、足എと足ఈ
にணしたパルスΦキシメータプ
ローブがたͼたͼ֎れることが
あったため、֎れないようにテー
プをプローブ෦分にרき付け、ݻ
定していた。

・�パルスΦキシメータプローブを֎
して発を発ݟしたࡍ、いつから
この෦Ґにணしていたか、લ
のൽෘ状ଶにҟৗがなかったかな
どのهがなく、確認できなかっ
た。

・�患ࣇのӫཆ状ଶやൽෘ状ଶを
アセスメントする。

・�パルスΦキシメータプローブ
のఴ付จॻには、ʮগなくと
もؒ࣌͝�とにண෦Ґのൽ
ෘ状ଶを؍のう͑、必要に
応じてண෦Ґをม͑るこ
とʯʮ本をணするときに
は強くకめ付けす͗ないこ
とʯとࡌهされており、तೕ
の度ʢؒ࣌�ຖʣ、パルス
ΦキシメータプローブのҐஔ
をม͑てൽෘ状ଶを؍し、
。するه

・�パルスΦキシメータプローブ
をרき付けたテープでѹഭす
ることのないようにݻ定す
る。

�

護ࢣは発ୡো害のあるࡀ��の患者を୲当し
ていた。患者にணしているパルスΦキシメー
タプローブʢ手ࢦにרき付けるタイプʣをרき
そうとしたࡍ、患者がݏがった。パルスΦキ
シメータプローブをרいていた手ࢦを確認する
と、ൽෘの発を発ݟした。ൽෘՊҩࢣの
で、ᶘ度のইとஅされた。

・�パルスΦキシメータプローブ
ʢ.FE-JOLFUσィスϙセンαʣの
ఴ付จॻにはʮ�ʙؒ࣌͝�とに
ண෦Ґのൽෘの状ଶを確認の
্、必要に応じてண෦Ґのมߋ
を行うことʯとॻかれており、
護෦のϚニュアルにもண෦Ґを
มߋすることがࡌهされていた
が、実施できていなかった。

・�パルスΦキシメータプローブの発
ޫ෦とडޫ෦のऔり付け方がఴ付
จॻとはҟなっていた。

・�護෦のϚニュアルに、パル
スΦキシメータプローブの正
しいண方法をਤでهし
た。

・��ʙؒ࣌͝�とにண෦Ґの
ൽෘの状ଶ؍とண෦Ґの
มߋを行うことを࠶周知し
た。

ʪߟࢀʫ.FE-JOLFU�σΟスϙηϯαఴจॻのࡌه༰ʢҰ෦ൈਮʣ�ʣ

ʲ༻ํ๏ʳ
̎ɽண
ʢ�ʣԣרきテープ
ଌ定෦ҐのԚれを১きऔる。次に、センαの೪ண保護フィルムをണがす。
・�༮ࣇʢ�LH�Ҏ্ʣʙ成ਓに用する合
　�手足ࢦʢ足のࢦ、手のਓࠩしࢦもしくはࢦʣに用Մ能。発ޫ෦が௺の্にくるようにஔさせ、ࢦにר
きつけるようにணする。このとき、センαのडޫ෦は、ࢦをڬΜで発ޫ෦のԼʢਅ正面ʣにདྷるようにҐஔ
ͮける。

�事ྫͷੳࣅɾྨൃ࠶ ʲ̎ʳύϧεΦΩγϝʔλϓϩʔϒʹΑΔইʢ医療҆શ情報/P����ʣ� ˙

– 8� – – 8� – 医療事故情報収集等事業　第 78 回報告書



/P� の༰ނࣄ 要Ҽܠのഎނࣄ վળࡦ

�

大動຺ห্ࡥڱղআ術後の患ࣇに4QO�ଌ定のた
めパルスΦキシメータプローブをணし、適ٓ
షりସ͑を実施していた。当、アラームが໐
り護ࢣが๚ࣨしたとこΖ、パルスΦキシメー
タプローブが֎れていたため࠶ணしようとし
た。そのࠨ、ࡍ᪇の௺の྆にਫ᙮をう発
を発ݟした。ཌ、ൽෘՊのをडけ、
ইと組織ଛইとஅされ、リンσロンೈߣをృ
して経過؍となった。

・�ணしていたパルスΦキシメータ
プローブʦネルコアΦキシセンα
ʢ*���ʣʧの೪ண度がऑくなり、্
からテープをרいてิ強してい
た。

・�ఴ付จॻには、೪ண力がԼした
面テープを྆ܗは、付ଐのԁ࣌
用するようにࡌهされていたが、
正しい用方法を知らなかった。

・�患ࣇのମ֨ʢମॏʣに合Θせたパ
ルスΦキシメータプローブのબ択
とண方法ができていなかった。

用していたパルスΦキシメータ�・
プローブのਪ適用ମॏが�ʙ
��LHであることを知らなかった。

・�患者のମ֨に合Θせたパルス
Φキシメータプローブをબ択
する。

・�パルスΦキシメータプローブ
の೪ண力がԼしたࡍの対応
方法についてݱに周知し
た。

・�パルスΦキシメータプローブ
の適応についてӃ内の41%
カードのදهをมߋし、Θか
りやすくした。

ʪߟࢀʫωルίΞΦΩγηϯαᶙʢ*���ʣのఴจॻのࡌه༰ʢҰ෦ൈਮʣ�ʣ

ʲ༻తຢޮՌʳ
ʪਪする適用ମॏʫ

タイプ ਪ適用ମॏ

."9�*ʢ*���ʣ �ʙ��ᶵ

ʲ༻ํ๏ʳ
̏ɽ࠶ண
ʢ̎ʣ�付ଐのԁ྆ܗ面テープʢドットʣは、࠶ணのときにい、ドットを�つの૭のそれͧれにషる。ドットのࢴ

をはがす。これで、同Ұ患者にணできる状ଶになる。લにషりつけたテープをはがさͣ、そのままॏͶてషり
付ける。
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ʢ̐ʣྫࣄのഎܠɾ要Ҽ
　事ྫのओなഎܠ・要Ҽを整ཧしてࣔす。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍̍ɹྫࣄのഎܠɾ要Ҽ
˓ணؒ࣌にؔする͜ͱ
・�患者を୲当した護ࢣは、パルスΦキシメータプローブを同Ұ෦Ґにؒ࣌�Ҏ্ணすることでԹই
が発生するՄ能性があることを知らなかった。
・�パルスΦキシメータプローブのרきସ͑のタイミングについてスタッフؒでڞ༗されていなかった。
するප౩ルールがあったが、実施され؍とにパルスΦキシメータプローブを֎してൽෘ状ଶをؒ࣌͝��・
ていなかった。
・�ප౩では、パルスΦキシメータプローブを同Ұ෦Ґにؒ࣌�Ҏ্はணしないルールとしていたが、周知
が不十分であった。

˓ணํ๏にؔする͜ͱ
・�患ࣇのମ動が活発で、足എ・足ఈにணしたパルスΦキシメータプローブがたͼたͼ֎れることがあっ
たため、֎れないようにパルスΦキシメータプローブにテープをרき付け、ݻ定していた。
。いたרテープをҾき৳ばして、ࡍきしのר�・
・�ணしていたパルスΦキシメータプローブの೪ண力がऑくなると、্ からテープをרいてิ強していた。
ఴ付จॻには、೪ண力がԼしたࡍは、付ଐのԁ྆ܗ面テープを用するようにࡌهされていたが、正
しい用方法を知らなかった。
・�パルスΦキシメータプローブの発ޫ෦とडޫ෦を、ఴ付จॻのࡌهとҟなるҐஔにணしていた。

のঢ়ଶにؔする͜ͱऀױ˓
・�患ࣇʢ新生ࣇ・ग़生ମॏࣇʣのൽෘの੬ऑ性についてアセスメントが不足していた。ʢෳ報告ありʣ
・�患ࣇのମ֨ʢମॏʣに合Θせたセンαーのબ択とணができていなかった。
・�パルスΦキシメータプローブのఴ付จॻのॏ要なج本的ҙにʮ患者の容ମやண෦Ґの状ଶによって
は、ൽෘো害を生じるՄ能性が高まるため、十分ҙすることʯとࡌهされ、ʮ高の患者ʯとあっ
た。当֘患者は��度の発があり、ҙが必要な患者の合は、ؒ࣌�をたͣに؍し、ҧײがな
いかなど患者へ確認する必要があった。

˓ͦのଞ
・�新生ࣇのパルスΦキシメータプローブのऔりѻいの経ݧがしかった。
・�のਪ適用ମॏが�ʙ��LHであることを知らなかった。
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ʢ̑ʣҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
　ҩྍ機関から報告されたओな改善策をࣔす。

ਤදᶚʵ̎ʵ̍̎ɹҩྍ͔ؔػΒใ͞ࠂΕͨվળࡦ
˓ண෦Ґのมߋ
・�パルスΦキシメータプローブのרきସ͑のタイミングをϚニュアルにࡌهして、スタッフؒでڞ༗し、
ҟৗのૣ期発ݟにめる。
・�患ࣇのӫཆ状ଶやൽෘ状ଶをアセスメントし、तೕの度ʢؒ࣌�ຖʣ、パルスΦキシメータプローブの
Ґஔをม͑てൽෘ状ଶを؍し、هする。

˓ணؒ࣌のௐ
・�ҩࢣと検討し、護ࢣがۙくにいて患者の状ଶを؍できる合には、パルスΦキシメータプローブを
֎すؒ࣌を設けることにした。

˓ൽෘঢ়ଶの؍
・�クリニカルパスの߲؍にパルスΦキシメータプローブண෦Ґのൽෘ状ଶを加する。ʢෳ報告あ
りʣ
・�ண෦Ґをมߋしたࡍに、ൽෘ状ଶのه؍を行うこととした。
・�ҟৗを発ݟした合、経過がΘかるようにࣸਅやهを正確にす。

˓ਖ਼͍͠ணํ๏のप
・�新のパルスΦキシメータプローブのテープは೪ண力が強く、רき方によってはѹഭされൽෘো害をདྷ
たすリスクが高いため、ѹഭしないようにרく。
・�全৬һにパルスΦキシメータプローブのテープはҾき৳ばさͣにרくことを周知した。
・�患ࣇのମ֨に合ΘせたパルスΦキシメータプローブのબ択について周知した。

˓ϚχϡΞルのमਖ਼
・�護෦のϚニュアルに、パルスΦキシメータプローブの正しいண方法をਤでهした。
・�護෦のۀϚニュアルをパルスΦキシメータプローブのఴ付จॻに४ڌした内容にมߋした。
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ʢ̒ʣύルスΦΩγϝーλϓϩーϒの༻にؔするҙىש
　パルスΦキシメータプローブのணによってԹইが生じるリスクについては、�����݄、

Ұൠࣾ団法ਓ本ֶثٵݺ会が作成したʮ2�"パルスΦキシメータϋンドブックʯ�ʣのதでも説明

されている。كにパルスΦキシメータプローブண෦ҐにԹইが生じることがあり、༮ࣇやধ

॥環ো害のある患者や、高状ଶの患者、あるいはൽෘのऑい患者にணするࡍは、ҙが必要であ

ることがࣔされている。また、ண෦Ґへの過度のѹഭによりধの॥環がѱくなりԹইが生じ

やすくなるため、ҩྍ用テープなどでݻ定するࡍには、強くרきす͗ないようにすることについても

。にしていたͩきたいߟされているので、参ࡌه

ʪߟࢀʫ2ˍ"�ύルスΦΩγϝーλϋϯυϒοクʢҰ෦ൈਮʣ�ʣ

˞�Ұൠࣾ団法ਓ本ֶثٵݺ会　2�"パルスΦキシメータϋンドブックʢ1���ʣより、ڐをಘてҰ෦ൈਮしてࡌܝ。
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ʢ̓ʣ·ͱΊ
　ʮパルスΦキシメータプローブによるইʯʢҩྍ安全情報/P����ʣについて、ҩྍ安全情報

/P����の集ܭ期ؒ後に報告された࠶発・ྨࣅ事ྫ�݅をऔり্͛た。事ྫの֓要では、患者のや

ইの෦Ґなどの΄か、パルスΦキシメータプローブの連続ணؒ࣌や、事ྫで用していたパルス

Φキシメータプローブのఴ付จॻのࡌه内容などをࣔし、ओな事ྫをհした。さらに、ҩྍ機関か

ら報告されたഎܠ・要Ҽや改善策をまとめてࣔした。

　パルスΦキシメータプローブのணは患者のٵݺ状ଶのモニタリングに༗用であるҰ方で、ইを

生じるリスクもある。用しているパルスΦキシメータプローブのఴ付จॻでண࣌のҙ事߲を参

রし、ࡌهされたؒ࣌を安にண෦Ґのมߋやൽෘ状ଶを確認することがॏ要であり、患者に応じ

たܭ画を明確にする必要がある。さらに、ண෦Ґの؍やண෦Ґのมߋを行ったࡍには、経過が

Θかるようهしておくことはඇৗに༗用である。

　報告された事ྫの患者のは、新生ࣇが࠷多であった。新生ࣇ・ग़生ମॏࣇ、ҙ識ো害やধ

॥環ো害のある患者、高状ଶの患者、ൽෘのऑい患者にணするࡍは、ಛにҙが必要である。ま

た、報告された事ྫのதには、患者のମ動でパルスΦキシメータプローブが֎れてしまうことを͙

ためにテープをרいてิ強したことでண෦Ґへの過度のѹഭが生じたՄ能性が͑ߟられる事ྫも

あった。ප౩や෦ॺで用しているパルスΦキシメータプローブについて、ண方法やҙ事߲をఴ

付จॻで確認し、スタッフؒでڞ༗しておくことがॏ要である。

ʢ̔ʣߟࢀจݙ
�ɽ�.FE-JOLFUσィスϙセンαఴ付จॻɽࣜג会ࣾژҩྍ設ܭɽ�����݄ʢୈ�൛ʣɽ

�ɽ�σィスϙΦキシプローブ5-����5ఴ付จॻɽ本ޫిࣜגۀ会ࣾɽ������݄改గʢୈ�൛ʣɽ

�ɽ�ネルコアΦキシセンαᶙʢ/���ʣఴ付จॻɽコϰィσィΤンジャパンࣜג会ࣾɽ�����݄改గ

ʢୈ��൛ʣɽ

�ɽ�ネルコアΦキシセンαᶙʢ*���ʣఴ付จॻɽコϰィσィΤンジャパンࣜג会ࣾɽ�����݄改గ

ʢୈ��൛ʣɽ

�ɽ�Ұൠࣾ団法ਓ本ֶثٵݺ会ɽ2�"パルスΦキシメータϋンドブックɽ�����݄ॳ൛ɽ

� IUUQT���XXX�KST�PS�KQ�pMF�QVMTF�PYJNFUFS@NFEJDBM�QEGʢ参র���������ʣ
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https://www.jrs.or.jp/file/pulse-oximeter_medical.pdf

