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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１０月１日から同年１２月３１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１５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

薬剤

併用禁忌の薬剤に関連した事例が報告された。

肺炎の患児に、抗生剤メロペンを４日間点滴治療した。その後、退院
したが翌日強い不穏症状が現れ他院で診察を受けた。家族は、他院の
医師から「抗てんかん薬を服用中にメロペンを投与したため、バルプ
ロ酸の血中濃度が下がり不穏症状が生じた可能性がある」と説明を受
けた。当院で確認すると、持参薬の抗てんかん薬を内服している患者
にメロペンを点滴投与したことがわかった。

７２頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２１

薬剤

注射器に準備された薬剤の取り違えの事例が報告された。

看護師が、薬品冷蔵庫に保管されているヘパリン生食を取り出す際に、
他の患者のネブライザー用に準備されたビソルボン液（吸入用原液）
を誤って取り出し、患者の末梢静脈のルートより静脈注射した。病棟
では静脈注射用薬剤と外用の薬剤が同じ冷蔵庫に保管されていた。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ５

〔別添２〕
医療事故情報収集等事業　第16回報告書より抜粋
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

薬剤

希釈して使用する薬剤の量を間違えた事例が報告された。

デノシンの指示は『「デノシン（５００mg）１バイアルを注射用水
２０mL で溶解し、うち５mL ＝７５mg を生食１００mL に混ぜて、
１００mL/h で点滴」（本来は３mL ＝７５mg と記載するべきであった）』
と指示簿に印字されていた。看護師は５mL（１２５mg）を混ぜたため、
過量に投与した。

７０頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ９

プログラフ（５mg ＝１mL）を生食で１０mL とし、そのうち０．５mL
（０．２５mg）を生食１００mL に混ぜて２mL/h で投与する指示が出て
いた。その後、プログラフを１０倍希釈した０．３mL（０．１５mg）を
生食１００mL に混ぜる指示を出すところ担当医は指示簿に「プログラ
フ０．１５mg ＝０．３mL を生食１００mL に混ぜて作成」と記載した。
看護師はそれを見てプログラフ原液０．３mL（＝１．５mg）を生食に
混ぜて薬液を作成し、患者に投与した。

７０頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎ o １０

医師は、オリベス点滴１％２００mL（希釈型リドカイン２０００mg）
から５０mg（５mL）を抜き取り、オリベス点滴用１％５０mg ＋５％
ブドウ糖５０mL を３０分で投与する指示をしたが、看護師は、オリベ
ス点滴用１％２００mL ＋５％ブドウ糖５０mL を準備し、患者に投与
した。看護師は、薬剤を請求する際に、オリベス点滴用１％２００mL
のリドカインの含量が５０mg だと思い込んだ。

７１頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ１３

治療・処置

鼻腔に留置した軟膏付コメガーゼの残存に関連した事例が報告された。

慢性副鼻腔炎の患者に対し、手術中、右鼻腔にコメガーゼ（クロマイ
軟膏付）2 枚 5 組を留置し、左鼻腔にコメガーゼ（クロマイ軟膏付）2
枚 3 組を留置した。術後 2 日目、医師は両鼻腔よりコメガーゼ 1 組を
抜去した。同日、患者から「ガーゼが口から抜けた」と報告があり、
看護師は 2 枚のコメガーゼを認め、医師に報告した。術後 5 日目、医
師は鼻腔コメガーゼを抜去した。ファイバーで確認してもガーゼの残
存はなかった。退院後、患者が鼻をかんでいた際に、コメガーゼが排
出された。

該当なし

左眼窩吹き抜け骨折に対し、整復手術を施行し、コメガーゼ 3 ×
20cm（クロマイ軟膏付）2 枚 2 組を鼻腔内に留置した。術後 6 日目、
コメガーゼ 2 枚を抜去した（手術の引継ぎ用紙にコメガーゼ 2 枚と記
載してあった）。この際に、通常行うファイバーによる観察を実施しな
かった。退院後、祖母から鼻腔内からガーゼが出てきたと連絡があった。
医師がファイバーにて診察したところ、1 枚のガーゼが残存していた。
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

治療・処置

放射線療法の左右間違いの事例が報告された。

患者は右乳癌の術後放射線治療目的で他院から紹介され放射線化外来
を受診した。ＣＴシミュレーションの予定の日、患者が遅れてきたため、
照射部のマーキングをしなかった。その後、医師がカルテの部位確認
を怠り、治療計画書の照射部位を『左』と記載した。ライナックグラ
フィーは治療計画書で確認し、『左』に施行した。約１ヶ月、2 ５回放
射線治療を行った。紹介された病院を患者が受診した際に、医師が照
射部位間違いに気付いた。患者はおかしいと思っていたが、再発防止
のために照射しているものと思っていた。

該当なし

治療・処置

電気メスと引火性の薬剤を併用した事例が報告された。

潰瘍性大腸炎の治療のため、回腸ストマ、S 上結腸粘液ろうを造設し
た。閉腹後、ストマを作るため正中創にノベクタンスプレーを墳霧した。
その後、皮膚切開に電気メスを使用したところ、皮膚のノベクタンス
プレーに引火した。すぐに消火したが患者に熱傷をきたした。

７４頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２９

術前の消毒後、患者の体はシーツで覆われていた。マスキンエタノー
ルで追加消毒し、電気メスで皮膚を切開したところ、マスキンが浸透
していたシーツに引火し発火した。

７４頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３０

医療機器

セントラルモニターの受信設定忘れの事例が報告された。

患者Ａの心電図は送信機①を使用し、セントラルモニター（８人用）
に表示されていた。数日後、患者Ａの送信機②に変更し、患者Ｂに送
信機①を使用し、セントラルモニター（３人用）に患者Ｂの心電図を
表示することとなった。この際セントラルモニター（８人用）のチャ
ンネルを送信機②に設定しなかったため、セントラルモニター（８人用）
とセントラルモニター（3 人用）の両方に患者Ｂの心電図が表示された。
モニターがナースステーションの別々に入り口に設定されていたため
両方のセントラルモニターに患者Ｂの心電図が表示されていることに
気付かなかった。次の日、患者Ａの波形（実際には患者Ｂの波形）が
Ａｆであったため、一次ペーシングを実施した。ペーシング終了後に
看護師がモニターの波形が患者Ｂのものであったことに気付いた。

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

名称の類似による薬剤間違いが報告された。
（平成１９年年報２０４頁）

当直医Ａは電子カルテに「サクシゾン」を入力するため、検索に「サクシ」
と入力し、表示された「サクシン」を「サクシゾン」と勘違いして入力し、

「サクシン２００mg　２Ａ＋生食１００mL」を指示した。看護師Ｂが
薬剤部にサクシンを取りに行き、看護師Ｃと２人で確認をし、投与した。
１時間後、看護師Ｄが訪室した時は患者の体動がみられたが、その約
１時間後、看護師Ｄが訪室すると患者は呼吸停止していた。当直医Ａ
は投与した薬剤を看護師Ｂに確認したところ、入力を間違え「サクシン」
を指示したことに気付いた。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ１

医師は紙カルテに「チウラジール（５０mg）１日１錠朝食後」と記入
した。事務員は、レセプトコンピューターに入力する際、薬剤名を「チ」
で検索し、一番最初に表示された「チラージンＳ」をコンピューター
に入力した。院外薬局では処方箋通りの薬剤を患者に払い出した。２
週間後の受診では、患者にチウラジールが処方され、調剤薬局より前
回と処方内容が全く異なる点を指摘され、前回の処方箋の入力間違い
に気付いた。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２

患者に対し、チウラジール５０mg ６錠１日３回５日分の処方が出され
たが、薬剤師 A は誤ってチラーヂンＳ５０µg ６錠５日分を調剤した。
鑑査者（薬剤師Ｂ）は処方箋をみたが薬剤が違うことに気付かず、錠
数を確認後、病棟に払出した。病棟で看護師は、ダブルチェックを行っ
たが、ヒートの薬剤名と薬袋に記載された薬剤名を確認せず間違いに
気付かなかった。患者は、薬袋に明記されている薬品名と、薬のヒー
トに記された名前が違うと気付いていたが、看護師や薬剤師に確認す
ることなく４日間内服した。

６９頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３

薬剤

薬剤の注入経路を誤って投与した事例が報告された。
（平成１９年年報２０５頁）

腹腔内持続洗浄は、生食 500mL に輸液セット＋三連プラネクタ付き延
長チューブ（ＪＭＳ社製）を接続したものを、プリーツドレーン（イ
リゲーションタイプ）のコネクターに接続し、輸液ポンプを用いて行
われていた。担当看護師は誤って腹腔内持続洗浄用ラインのプラネク
タに血小板輸血ラインを接続した。ラインの途中に「洗浄用」と書か
れた緑のテープが貼ってあったが見落した。

１０３頁
図表Ⅲ - ２- １０

Ｎｏ３
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

輸血

輸血の患者間違いが報告された。
（平成１９年年報２０６頁）

9 歳の患者Ａ（Ｏ型）、患者Ｂ（Ａ型）にＭＡＰオーダーがあり、準備
をした。医師と看護師がダブルチェックし、50mL の注射器に分注し、
注射準備台を別々にして、それぞれ受け持ち看護師が準備した。2 人
の患者ともほぼ同時刻に 1 本目は医師と看護師がダブルチェックし、
シリンジポンプを使用して輸血製剤の投与を開始した。患者Ａの 1 本
目の輸血が終了しアラームに気付いたリーダー看護師はシリンジに準
備された患者Ｂの輸血を患者Ａの輸血だと思い込み、受け持ち看護師
に渡した。受け持ち看護師は受け取ったシリンジを確認せず患者Ａに
投与した。

１０５頁
図表Ⅲ - ２- １０

Ｎｏ１

治療・処置

手術の際、ガーゼカウントしたにも関わらず、体内に残存した事例が
報告された。（第１４回報告書１２７頁）

平成 18 年帝王切開術をした患者。ガーゼの枚数を確認後、手術を終了
した。平成 20 年 10 月腹痛により近医を受診し、ガーゼ遺残がわかった。
開腹手術にて除去した。

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。
（第１５回報告書１７０頁）

患者は全身麻酔下に上顎正中過剰埋状歯 2 歯を抜去予定であったが、
未萠出の左上顎側切歯をそのうちの１歯と誤認し、抜歯した。術後の
Ｘ線で過剰埋状歯の残存により左上顎側切歯の誤抜歯に気付いた。

該当なし

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。
（第１５回報告書１７０頁）

手術時、術野に集中していたため眼内レンズの屈折度数確認を怠り、
屈折度数が適正でない眼内レンズを眼内に挿入した。術後の視力検査
で度数のズレに気付き、入れ替えの手術を行った。

該当なし
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

医療機器

人工呼吸器の回路の接続外れや緩みに関連した事例が報告された。
（平成１９年年報２０８頁、第１４回報告書１３０頁、）

人工呼吸器（ＣＶ５０００）の低圧アラームが鳴り始めたため、看護
師は回路にリークがないかを確認し、接続した。しかし、再度アラー
ムが鳴るため、医師が診察した。回路を確認すると、呼気弁アルファ
に接続している呼気弁チューブ接続コネクタが外れていたことに気付
いた。

９６頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ１

人工呼吸器（ニューポートベンチレータＥ１５０）の低圧アラームが
頻回になり、ＳｐＯ２は 61％に低下した。呼気弁と人工呼吸器本体を
つないでいるチューブが外れていることに気付いた。

９６頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎ o ２

人工呼吸器回路（サーボ９００）の水抜きを行い再装着をした際にア
ラームが鳴りＳｐＯ２が低下した。痰がたまっていると思い吸引を行っ
たが、痰は引けず呼吸状態はさらに悪化した。人工呼吸器を点検した
ところ、ウオータートラップがゆるんでいたことがわかった。

９６頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ４

医療機器

人工呼吸器の回路の誤接続に関連した事例が報告された。
（平成１９年年報２０８頁、第１４回報告書１３０頁）

医師は酸素を投与するため人工呼吸回路にジャクソンリース（ＯＲジャ
クソンリースセット）回路を接続した。その後、医師がフィルタ付人
工鼻を接続したところ、その直後から患者が換気不能の状態となり気
胸となった。

９８頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ３

医療機器

電気メス・対極板による熱傷の事例が報告された。
（第１４回報告書１２７頁）

手術はＣＯ２レーザーと電気メスを併用していた。ＣＯ２レーザーから
電気メスに変更して使用する際誤ってレーザーのペダルを踏んでしま
い、緑布に引火した。患者は左大腿後面に約 10cm × 30cm の熱傷を負っ
た。

該当なし

医療機器

MRI（磁気共鳴画像）検査での事例が報告された。
（平成１９年年報２０７頁）

緊急ＭＲＩ検査後、医師が患者を退室させる為に、酸素ボンベを積ん
だストレッチャーをＭＲＩ検査室内に入れた。その時技師が制止した
が間にあわず、酸素ボンベが飛び出し検査台の直下のガントリーに吸
着した。患者や技師に影響はなかった。医師はＭＲＩ検査前に金属類
を外すことを知っていたが、ＭＲＩ検査に続いて他の検査に行くこと
が多く、検査後ストレッシャーを検査室に入れる動作が習慣となって
いた。また、当院では前室や柵など物理的な防護壁がなかった。

該当なし
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概　要 内　容
本報告書参照
事例番号

療養上の世話

療養上の世話における熱傷の事例が報告された。
（平成１９年年報２１２頁、第１３回報告書１４４頁等）

1 歳 4 ヶ月の患児の保温の為、両下肢の間に温枕を置き、両下腿に加
温したおしぼりにタオルカバーをしたものをおいた。約８時間半後に
温枕がぬるくなっていたので、温枕とおしぼりを更新した。その３０
分後、血圧測定時に両下腿が熱く感じ、下腿の下に温枕が直接あたっ
ているのに気付いた。その後左下腿に水泡形成、浸出液の流出が見ら
れた。

該当なし

その他

口頭での情報伝達の間違いが生じた事例が報告された。
（第１３回報告書１４２頁）

医師は、看護師にドルミカム４mg 投与することを意図して「ドルミカ
ム４ミリ静脈注射」と口頭指示を出した。看護師は、ドルミカム４mL

（２０mg）投与する指示だと思い、注射器にドルミカム２Ａ準備し、「ド
ルミカム２筒、４ミリ注射します」と言いながら実施した。

７１頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎ o １２

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　第１５回報告書
１７２頁）

夜間咳嗽が聞こえたため、病室を訪室すると、患者の首がベッド柵の
間に挟まっていた。1 本のベッド柵は外れかけていた。ベッド柵は高
さが異なるものを使用していた。

１１４頁
図表Ⅲ - ２- １３

Ｎ o ５


