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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１月１日から同年３月３１日までに報告された事故事例及び前回報告書（第１２回報告

書）において対象と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、血糖測定器の不適切な使用に関連した事例の中で掲載した「GDH法のうち補酵素に PQQを

使用する血糖測定器」の使用に関しては、厚生労働省から通知（注）が出されているので参考にしてい

ただきたい。

図表Ⅳ -１-１　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容

治療・処置

診察室における患者取り違え事例が報告された。

救急外来で休日外来注射の際、看護師は患者 Aの名前をフルネームで呼んだところ患者 Bが
返事をして診察室に入ってきた。医師も、看護師も患者間違いに気付かず注射を実施した。
通常は患者が診察室に入った際に名乗ってもらい本人確認をしているが、今回は名乗っても
らわなかった。

医療機器

血糖測定器の不適切な使用に関連した事例が報告された。

１） 看護師は、簡易型血糖測定器（プレシジョンエクシード）で血糖を測定する際、間違え
て他の血糖測定器用のカートリッジ式センサー（ＬＦＳクイックセンサー）を取り付け
て測定した。血糖値が低く、ブドウ糖を投与したが改善しない為、血糖測定器とセンサー
を確認したところ間違いに気付いた。当該血糖測定器は他社のいくつかのセンサーを間
違えて挿入してもスイッチが入り、間違った値で血糖が測定されていた。

２） イコデキストリン透析液を使用して腹膜透析を行っている患者に対し、GDH法のうち補
酵素に PQQを使用する血糖測定器（ニプロフリースタイルメーター）で血糖値を測定し、
その値をもとにインスリンを投与した。その後、グルコースオキシダーゼ（GOD）法を
用いた別の血糖測定器（ワンタッチウルトラ）で測定したところ、血糖値が低値であっ
たため、両方の機器で血糖値を測定すると、GDH法を用いた血糖測定器では 215mg/
dL、GOD 法を用いた血糖測定器では 91 mg/dL であった。これにより、当該患者に対
して不適切な血糖測定器を使用したため血糖値が高値を示し、必要以上にインスリンを
投与したことがわかった。

（注） 薬食安発第 0907001 号　平成 19年 9月 7日

 医政総発第 0207001 号　薬食安発第 027005 号　平成 17年 2月 7日

＜別添＞医療事故情報収集等事業第13回報告書より抜粋
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概　要 内　容

医療材料等

酸素吸入療法の際のチューブの不適切な使用に関連する事例が報告された。

看護師Ａは患者に酸素 4Ｌで吸入療法を開始した。すぐにピーッと音がなり、ルートを確認
すると患者は苦悶表情であった。気管切開部にカテーテルマウント・フレックスチューブの
ゴム栓を閉じたまま気管チューブに接続され、酸素が一方的に流れ、呼気ができない状態に
なっていた。

療養上の世話

グリセリン浣腸の温度に関する事例が報告された。

術前処置のグリセリン浣腸液をタオルの保温庫に入れて保温した。40分後浣腸液を取り出
し患者の部屋で水道水でしばらく冷まし、自分の前腕内側の皮膚で容器の温度を確認したと
ころ、熱くなかったので患者へ使用した。液を 50mL 注入したところで患者から「熱い」と
いわれ、注入管を抜いた。翌日より赤色の水様便が見られ、内視鏡で高温の浣腸液による直
腸粘膜傷の可能性が高いと診断された。

その他

ベッドからベッドへの患者移動に関連した事例が報告された。

1） 入浴介助後、患者の身体にバスタオルをかけてトロリーバス（特殊入浴装置）のまま自
室に移動した。トロリーバスからベッドに移動する際、患者を抱え上げたとき、看護師
が支えていた麻痺側の手が下に落ちトロリーバスの溝に挟まった。しかしバスタオルで
隠れていたため気付かず移動し、骨折した。

2） 右肩関節形成術後患者が心臓カテーテル検査用台に移る際にベッドの金具に頭部を打撲
し、３針縫合をした。　　

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。

夜間、看護師は訪室した際、ベッド柵とベッド柵の間に横向きで首が挟まり心肺停止の状態
の患者を発見した。患者がどのように挟まったかは不明であるが、患者には以前から幻視が
あり、離床センサーをつけるなど対策を講じていたが、スペーサーの設置はしていなかった。

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

麻酔中に血圧が低下したため研修医は、口頭で指導医に指示を求めた。指導医はエフェドリ
ンとして８mg使用を意図し、エフェドリンを希釈したもの（当該部署ではエフェドリン１
mL（４０mg）を生理食塩水９mLで希釈している）を２mL使用するつもりで、「２ミリ」
静脈内に投与するように口頭指示をした。研修医は「２ミリ」を聞いて、未希釈のエフェド
リンを２mL（８０mg）患者に投与した。

（事例概要については第 12回報告書 66頁　図表Ⅲ - １　13番参照）。
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IV　共有すべき医療事故情報

【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。

なお、MRI に吸着した磁性体の画像（図表Ⅳ - １- ３）を掲載したので医療安全教育等の参考にし

ていただきたい。

図表Ⅳ -１-２　「共有すべき医療事故情報」（再掲分）
概　要 内　容

薬剤

薬剤の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 141 頁）

電子カルテの記録に気付かず、 検査実施医が患者との検査前の説明でキシロカインアレル
ギーに気付いたため、実施にいたらなかった。
（事例概要については本報告書 71頁　図表Ⅲ - ２- １　18番参照）。

薬剤

インスリンの単位の誤解に関連した事例が報告された。
（第４回報告書129頁、第６回報告書137頁　第 10回報告書142頁、第 11回報告書131頁、
第 1２回報告書 143 頁）

ヒューマリンＲを 100 単位 10mLだと思い、患者に 10倍量投与した。
（事例概要については本報告書 70頁　図表Ⅲ - ２- １　　7番参照）。

薬剤

オーダ入力する際、端末操作の誤りによる薬剤の指示間違いの事例が報告された。
（第 10回報告書 141 頁、第 1２回報告書 143 頁）

１） エクザール５. ５mgと処方すべきところ５. ５本（５５㎎）と入力し、患者に投与した。（事
例概要については本報告書 69頁　図表Ⅲ - ２- １　４番参照）。

２） ジゴシン散を入力する際、本来０．２mgと入力するところ、２mgと入力した。
　　（事例概要については本報告書 69頁　図表Ⅲ - ２- １　３番参照）。

ドレーン・
チューブ

複数のドレーン等が留置されている患者において、間違ったドレーンに輸液を接続した事例
が報告された。（第 10回報告書 142 頁）

フェンタニルを静脈から投与するところを洗浄用ルートの三方活栓に接続した。
（事例概要については本報告書 70頁　図表Ⅲ - ２- １　９番参照）。

左右間違い

手術部位の左右間違いが 2件報告された。
（第 8回報告書　137 頁、第 10 回報告書　143 頁第 10 回報告書　143 頁、第 11 回報告書
　131 頁、第 1２回報告書 143 頁）
１） 脳出血の緊急手術で頭皮を切開し2ヵ所に穿頭を行ったところで誤って右側の開頭を行っ
ていることに気付いた。

２） 脳出血で救急外来から緊急手術となった。右側の部分剃毛を行い血腫除去を開始した。
医師が術前所見と術中所見の差異から左右の間違いに気付いた。
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概　要 内　容

療養上の世話

療養上の世話における熱傷が３件報告された。　　
（第 5回報告書 113 頁、第 8回報告書 138 頁、第 9回報告書 170 頁、第 10回報告書 143 頁、
第 11回報告書 132 頁、第 1２回報告書 144 頁）

１） 患者から「麻痺側を温めてほしい」と希望があり、以前にも使用経験があったのでペッ
トボトルにお湯を入れタオルにくるんで座布団においた。患者が下肢にペットボトルを
しばっていたのを見つけたため危険性を説明し、下肢から離した。その後麻痺側大腿に
低温熱傷を発見した。

２） 清拭のために患者の右大腿部付近にビニール袋に入れた清拭タオルを置き、右側臥位に
した。清拭中、患者が熱いと言ったため、背部清拭後確認すると右大腿部に発赤ができ
ていた。右側臥位にした時、患者の足にタオルが当たっていた。

３） 清拭のためタオルを４枚ビニール袋に入れて電子レンジで３分過熱した。このタオルを
右足側のベッドの隅のタオルの上において清拭、更衣をした。その後、右足背、左足背
の水泡を発見した。

　　（事例概要については本報告書 99頁　図表Ⅲ - ２- １０　３番参照）。

医療機器

MRI（磁気共鳴画像）検査での事例が報告された。
（第 9回報告書 169 頁）

MRI 検査終了後、担当医がMRI 室に酸素ボンベ付きのストレッチャーを持ち込み、酸素ボン
ベをMRI 本体に吸着させてしまった。医師は患者の容態が気になり少しでも早く退室させ対
応したかった。また、看護師が気をきかせMRI 専用ストレッチャーを格納場所に戻していた。
患者に影響はなかった。（図表Ⅳ - １- ３）

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 3件報告された。
（第 12回報告書 142 頁）

１）人工呼吸器の酸素接続部分の外れがあった。
　　（事例概要については本報告書 91頁　図表Ⅲ - ２- ７　３番参照）。
２）人工呼吸器の加湿チャンバーの給水キャップの外れがあった。
　　（事例概要については本報告書 92頁　図表Ⅲ - ２- ７　８番参照）。
３）人工呼吸器のウォータートラップのリークがあった。
　　（事例概要については本報告書 91頁　図表Ⅲ - ２- ７　６番参照）。
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図表Ⅳ -１-３　ＭＲＩに吸着した酸素ボンベ
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