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IV　共有すべき医療事故情報

【１】「共有すべき医療事故情報」

平成２０年７月１日から同年９月３０日までに報告された事故事例を分析班等において個別に検討する

中で、広く共有すべきであると考えられた事例の概要等を図表Ⅳ－１－１に示す。なお、事業要綱改定に

従い、前報告書（第1４回報告書）において対象とされた事故事例についても同様に取り扱うことになった。

図表Ⅳ - １- １　共有すべき医療事故情報

概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

検査

病理検体の取り扱いに関連した事例が報告された。

手術で切除した胃組織の切り出しを病理医が行い、検査技師が補助を
行った。３日後、検鏡した際に切片の向きが一定方向でなかったため、
検査技師と確認し「口側断端陽性」という報告書を作成した。報告書
を見た主治医は、患者に「残った胃に癌がある可能性が高い」と説明
した。追加手術の際の病理組織学検査では残存癌はなかった。カンファ
レンスで病理医が全標本を取り出し再構築図を作成した際に、口側断
端の切片と腫瘍中心の切片が入れ替わっていた可能性を発見した。

該当なし

左右の乳房から組織が採取され、左右別容器で病理検査室に提出され
た。右側乳房には１左側乳房には２と区別して病理検査室において組
織検査番号が付けられた。組織を処理する際、１（右側乳房）、２（左
側乳房）の順に材料を処理した。次にスライドガラスに左から右側乳
房の切片、左側乳房の切片の順に載せるところを、右切片の目印とな
る切りこみが２（左側乳房）にあるように見えたため、左側乳房の切
片、右側乳房の切片の順に載せて標本を作成した。スライドガラスの
ラベルには病理部のルールに従って左から順に１、２、と記載したため、
標本１は左側乳房、標本２は右側乳房の組織となった。病理医は標本
1を癌、標本２を線維腺腫と診断し、標本 1は右側乳房（実際には左
側乳房）、標本 2は左側乳房（実際には右側乳房）の結果として報告し
た。病理診断に従い、右乳房の部分切除が行われ、切除後の病理診断
で線維腺腫と診断されたため、検体の左右間違いを発見した。

該当なし

医療機器

採血用穿刺器具の不適切な使用に関連した事例が報告された。

糖尿病の患者は、自宅では採血用穿刺器具エースレットを使用してい
た。患者は入院時のため、自分の採血用穿刺器具を持ち合わせていな
かったため、当院のものを使用することになった。看護師は、病棟にあっ
たエースレットを使用した。エースレットは複数の患者に使用しては
いけない採血用穿刺器具であった。

該当なし
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

治療・処置

眼科手術の際の眼内レンズの間違いに関連した事例が報告された

手術患者のため、近視、遠視の２種類の眼内レンズを用意した。手術
前日、患者と相談の上、近視用レンズを使用することを決定した。夜、
担当医は伝票に記載する際に誤って遠視用眼内レンズの度数を転記し
た。手術当日、誤って記載された伝票のもと用意された遠視用眼内レ
ンズを挿入した。

該当なし

挿入予定の眼内レンズはＡ社ＳＡ６０ＡＳ＋２２．０Ｄであったが、手
術直前に主治医が用意したものはＢ社ＶＡ６０ＢＢＲ＋２２．０Ｄで
あったため、執刀医が別の医師に口頭で変更を指示した。指示を受け
た医師と看護師の２名でレンズを確認し用意したものがＡ社ＳＮ６０
ＷＳ＋２２．０Ｄであった。挿入直前の確認の際に執刀医が誤りに気付
き、ＳＡ６０ＡＳ＋２２．０Ｄへの変更を指示した。その際、指示を聞
き間違えてＳＡ６０ＡＳ＋１２．０Ｄを用意した。その結果、間違った
レンズを患者に挿入した。

該当なし

治療・処置

歯科診療の際の部位間違いの事例が報告された

左上顎第１小臼歯（24 番）および第２大臼歯（27 番）の抜歯手術の
予定であったが、第１大臼歯（26番）が欠損しており、欠損域が広かっ
たことから、第 2小臼歯（25番）を第１小臼歯（24番）と思い込み、
第２小臼歯（25 番）と第２大臼歯（27 番）を抜歯した。当該科では
後方から歯を確認する方法が用いられていた。

該当なし

療養上の世話

禁忌食品の配膳間違いの事例が報告された。

食事摂取後、洗面台で意識レベル低下している患者を発見した。すぐ
意識は回復したが血圧が下がっていた為、処置を施行した。約 1時間
後、上肢に発赤が出現した為、患者に尋ねると ｢朝食に出ていた牛乳
を好きだから飲んだ」と返答した。入院時より乳製品はアレルギーの為、
患者にとって禁止食品となっていたが、誤って配膳されていた。患者
は以前にも牛乳を摂取したことによりショックになった経験があった。

該当なし
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【２】再び報告のあった「共有すべき医療事故情報」

過去に公表した報告書において共有すべき医療事故情報として掲載し、再び報告のあった事例の概

要を図表Ⅳ - １- ２に示す。

図表Ⅳ - １- ２　共有すべき医療事故情報　（再掲分）

概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

薬剤

薬剤アレルギーの情報伝達に関連した事例が報告された。
（第１２回報告書１４３頁、第 1３回報告書１４３頁、第 1３回報告書
１２９頁）

１） 患者のカルテには、禁忌の薬剤として、セフェム系薬剤の記載が
されていたが、該当する抗生物質を側管から点滴注射した。電子
カルテシステムを導入していたが、アレルギー禁忌の項目が入力
不十分であった。

７３頁　
図表Ⅲ－２－１
１５番

２） 病棟担当医はボルタレン坐薬２５mgを指示し、患者に投与した。
患者は、全身掻痒感、顔面紅潮、プレショック状態となった。ボ
ルタレンは患者の禁忌薬剤として電子カルテのアレルギー欄に記
載されていた。

７４頁　
図表Ⅲ－２－１
１７番

医療機器

酸素吸入療法の際のチューブの不適切な使用に関連した事例が報告さ
れた。
（第 1３回報告書１４２頁）

患者は病棟からベッドのままで看護師Ａと研修医により内視鏡検査に
搬送中であった。病棟のエレベーターホールで患者の顔が紅潮し、苦
悶状態であることに看護師長が気付き確認すると、気管チューブに直
接酸素チューブが接続され、呼気ができない状態になっていた。直ち
に対処し患者の状態は改善したが患者は右気胸をおこしていた。気胸
の要因として、酸素チューブの不適切な装着による加圧が考えられた。

該当なし



- 172 -

IV　共有すべき医療事故情報

概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

その他

ベッドのサイドレールや手すりに関連した事例が報告された。
（第 1３回報告書１４２頁、第１４回報告書１３０頁）

１） 脳性まひの患者の体動により、ベッド柵に接触したため、外傷防
止のため、柵をマットでガードしていた。患者がベッド上で、体
を反り返しベッド柵のマットへ顔を接触させ、呼吸停止状態であ
るところを発見した。直ちに処置を行い、事故以前の状態に回復
した。ベッド柵のガードを発泡スチロールおよびセラピーマット
に変更した。

該当なし

２） 患者の「看護師さん」と呼ぶ声で訪室したところ、右手でベッド
柵を掴み、さらに右手第５指が柵のレバーに挟まった状態であっ
た。起き上がる際、ベッド柵を右手で捕まえ上半身を起した際に
ベッド柵のレバーの隙間に第５指が挟まり抜けなくなっていた。
患者は骨折と診断されシーネ固定となった。

該当なし

薬剤

薬剤の有効期限に関連した事例が報告された。
（第１４回報告書１２８頁）

薬剤部が、平成１９年度分のインフルエンザワクチンを卸業者に返品
するため、在庫品の製造番号確認を行い、卸業者に連絡したところ平
成１８年度分の製造番号のワクチンがあった。インフルエンザワクチ
ンの接種者のカルテを確認したところ、平成１８年度のワクチンを接
種した患者が７名いたことがわかった。

７４頁　
図表Ⅲ－２－１
１８番


