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医療事故情報収集等事業第１７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おり、今般、（財）日本医療機

能評価機構より、第１７回報告書が公表されました。 
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、共

有すべき医療事故情報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のため、本報告書の内容を確認の上、

なお、本報告書につきましては、別途（財）日本医療機能評価機構から各都道府県知

事宛に送付されており、同機構のホームページ(

別添の内容について留意されるとともに、貴管下医療機関に対して、周知方お願いいた

します。 

http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm)に
も掲載されていますので申し添えます。 

（留意事項） 本通知の内容については、貴管下医療機関の医療に係る安全管理のための委員会

の関係者、医療安全管理者、医薬品及び医療機器の安全使用のための責任者等に対

しても、周知されるよう御配慮願います。 
 

http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm�
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IV　第１７回　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２１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１６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

アルチバの急速投与に関連する事例が報告された。

手術終了後、麻酔担当医は患者の十分な自発呼吸を認めたため、気管
チューブを抜去した。麻酔担当医は輸液ボトルが空になっていること
に気付き、新しい輸液ボトルに交換した。その後、回復室で患者をス
トレッチャーから病棟のベッドへ移動させる際、麻酔担当医と麻酔責
任者が患者の意識消失・呼吸停止に気付いた。直ちに蘇生バックによ
る用手的人工呼吸を開始した。その後患者は自発呼吸が出現、意識レ
ベルも改善した。原因として、手術終了時に持続投与を停止した全身
麻酔用鎮痛剤アルチバ（レミフェンタニル）が輸液回路内に残存して
おり、輸液ボトルの交換によって一過性に急速過量投与されたことが
考えられた。

９０頁
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ５２

その他

酸素ボンベ残量の管理に関連した事例が報告された。

人工呼吸器装着中の患者を CT 検査目的で移送した際、酸素ボンベの残
量の確認を怠った。そのため、ジャクソンリースによる人工換気を行っ
ていたが検査室前でボンベ内の酸素が切れ、ボンベを交換している最
中に心肺停止状態となった。

１０８頁
図表Ⅲ - ２-

Ｎｏ２

ＭＲＩ検査のため、患者にベンチュリーマスクで酸素投与しながら搬
送した。検査が終了したとの報告を受け、病棟看護師が迎えに行くと、
酸素ボンベが空になっていた。

該当なし

その他

酸素の中央配管供給に関連した事例が報告された。

院内に酸素等を中央配管供給するシステムが故障し、その結果、酸素
濃度が低い窒素合成ガスが流れた。

１０９頁
図表Ⅲ - ２- ７

Ｎｏ３
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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。

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

末梢静脈から高濃度で投与されたメシル酸ガベキサートに関連した事
例が報告された。（平成１７年年報１６７頁、第１４回報告書１２９頁）

急性膵炎の治療目的として末梢からＦＯＹ（メシル酸ガベキサート）（生
理食塩水５０mL ＋ＦＯＹ １５００mg）を投与した。薬剤投与期間中、
両手背の点滴漏れがあったが、腫脹は軽度であり、痛み・発赤がなかっ
たため経過観察し、その後退院となった。５日後、右手背の腫脹・疼
痛の訴えにより再入院となった。この時点では細菌感染による蜂窩織
炎を疑い、約２週間治療を行った。その後も右手背の腫脹の程度は改
善せず、左手背も腫脹したことから、皮膚科受診をしたところ、ＦＯ
Ｙによる血管、軟部組織障害と診断された。患者には、中心静脈カテー
テルは留置されていたが、高カロリー輸液を投与していたため、ＦＯ
Ｙは末梢ラインからの単独投与を行っていた。また、注射用ＦＯＹの
安全性情報によると末梢から点滴を行う場合、０. ２％以下の濃度で使
用することとなっているが、今回は約３％の濃度で投与を行った。

８２頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３５

薬剤

名称の類似による薬剤間違いが報告された。
（平成１７年年報１６７頁、平成１９年年報２０４頁、第１６回報告書
１３６頁）

「エスカゾール」の処方を出したが薬剤科より「メルカゾール」が病棟
に届いた。看護師２名でダブルチェックを行ったが、薬剤が違うこと
に気付かず、患者に投与した。１週間後の再処方で「エスカゾール」
が病棟に届き、薬剤間違いに気付いた。

６９頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３

イトリゾールを投与する指示があり、看護師は薬剤部に取りに行った。
薬剤師はワークシートに書いてあったイトリゾール１％２０mL をイソ
ゾールだと思い、「イソゾール」ねと言って看護師にイソゾールを渡し
た。看護師はそれをイトリゾールだと思って受け取った。看護師はイ
ソゾールをイトリゾールだと思いゆっくり静脈注射した。翌日、薬剤
部でイソゾールの在庫確認中、１本不足しており、薬剤を間違えたこ
とに気付いた。

７３頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ８

病棟定時処方を調剤する際、フェノバルビタール散１２０mg を間違え
てフェニトインで秤量した。分包・鑑査においても誤りに気付かず病
棟へ払い出し、患者に投与した。その後の血液検査でフェノバルビター
ルの血中濃度が低いため主治医が薬剤科へ連絡し、調剤する際、フェ
ノバルビタール散とフェニトインを取り違えたことに気付いた。

７３頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ９



- ��� -

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

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１３回報告書１４３頁、第１４回報告書１２９頁　第１５回報告書
１７１頁）

患者にペニシリン系抗生剤を使用することになった。前回入院時のサ
マリーにはアレルギーの記載がなかったため、サワシリンの投与を開
始した。翌日より頸部を中心に発赤・発熱を認めたため、皮膚科医が
診察を行ったが、薬疹には否定的であった。その後、過去のサマリー
の患者情報欄にペニシリンアレルギーが記載されていたことに気付い
た。

７８頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２６

患者が緊急入院した際、看護師Ａは患者にアレルギーはないことを確
認した。しかし、前回入院時の情報にはアレルギー欄に「ボルタレン」
と記載されていた。アレルギーがある場合は患者の個人ワークシート
に記載することになっていたが、看護師Ａは個人ワークシートへの記
載を忘れた。看護師Ａは主治医Ｂからの発熱時の指示がボルタレン座
薬５０mg の入院指示を受けた。翌日、患者は発熱し、ロキソニン１
錠を投与した。その後、看護師Ｃはインフルエンザの可能性も考慮し、
当直医Ｄに症状を報告し、ボルタレン坐薬５０mg 投与の口頭指示を
受けた。この時、当直医Ｄと看護師Ｃはアレルギー情報の有無の確認
をしなかった。看護師Ｃは当直医Ｄから受けた指示を看護師Ｅに伝え、
看護師Ｅが患者にボルタレン坐薬５０mg を投与した。その後、看護師
Ｃが訪室すると、患者は蕁麻疹と呼吸困難等の症状が出現し、加療に
より症状は軽快した。看護師Ａは前回入院時の看護プロファイルのア
レルギー欄にボルタレンが記載されていたことに気付いた。

８０頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３０

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、第１５回報告書１７２頁）

ジゴシン酸０. １％は２００３年７月３０日に購入され、同年１１月４
日に開封し、２００７年１２月３１日に期限切れとなった。２００９
年１２月に散薬充填のため予備棚内を確認した際、期限切れを発見す
るまでの間、患者１３人に期限が切れたジゴシン酸を交付したことが
わかった。

８０頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２９
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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

薬剤

注射器に準備された薬剤を取り違えた事例が報告された。
（第１６回報告書１３３頁）

トリプル負荷試験（朝食を食べずに、７時半よりインスリン、LH-RH、
TRH をゆっくり静注し、３０分ごとに採血し２時間で終了の検査）を
予定していた。注射薬を作成する際に２人で確認し、インスリンを１
単位 /mL にして作った１０mL のシリンジから、使用量１. １mL（１. １
単位）をとり、LH-RH、TRH と混ぜて作成し、１０mL のシリンジに
患者の名前を黒ペンで書いてトレーに置いた。残ったインスリン８. ９
mL（８. ９単位）が入ったシリンジも並べて置いてあった。静注時に、
実際投与するはずだった患者の名前の書いた混合液のシリンジではな
く、インスリン８. ９mL が入ったシリンジの方をとり、患者に投与
したため、予定していた量より９倍近くインスリンが静注され、また
LH-RH、TRH が投与されなかった。

６９頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ２

治療・処置

手術の際、ガーゼカウントしたにも関わらす、体内に残存した事例が
報告された。（第１４回報告書１２７頁、第１６回報告書１３７頁）

腹式子宮全摘術を施行し約３ヵ月後、発熱、腹痛があり救急車で他院
に搬送された。そこで撮影された CT 画面上に異物が発見された。開腹
手術にてガーゼを摘出した。手術の際にガーゼカウントを２回実施し、
閉創前にレントゲン撮影を行っていた。

該当なし

胆管癌の手術終了前に直接介助・間接介助の看護師がガーゼカウント
を行った。その後、手術終了後レントゲン撮影を行った際、ガーゼら
しき影を発見したため、再開腹にて柄付きガーゼを摘出した。

該当なし

腹腔鏡下幽門側胃切除時にガーゼ遺残を疑いレントゲン確認を行った
が発見できなかった。術後経過の精査時にガーゼ遺残が発見された。
不透過ガーゼ不足時にレントゲン写真を撮ることになっており、複数
の医師で確認したが、ガーゼが椎体に重なっていた可能性があり発見
できなかった。

該当なし

食道亜全摘術等を施行した。胃管再建（胸骨後経路）施行し、頚部等
のガーゼカウントがあっているか確認した。その後、開胸し、縦隔操
作に入った。閉胸時にガーゼカウントし、術後レントゲンを確認した。
５日後、微熱のため、精査目的に撮ったＣＴで縦隔内にあるガーゼを
発見した。

該当なし
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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

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、第１６回報告書１３７頁）

手術前日、眼内レンズの度数を計算し、カルテに＋１０. ０D と記載し
た。翌日手術直前に手術室で主治医が思い込みで＋２０. ０D の眼内レ
ンズを選択し、その値を用紙に記入した。手術開始後、眼内レンズ開
封前に主治医、指導医、看護師の３名で用紙と眼内レンズの箱の度数
を最終確認をしたが、用紙の記載が間違っていたため気付かなかった。
手術翌日の検査で大幅な度数のずれに気付いた。

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、第１６回報告書１３７頁）

患者はかかりつけ歯科医師から紹介され当院を受診した。歯科医師 A
は、上下左右の計４本の智歯は、いずれも抜歯適応と診断しカルテに
記載した。この時、紹介状には３本の智歯と記載され実際には３本し
かなかったのだが４本と誤認した。翌月、歯科医師 A は右側上下智歯
を抜歯した。その後担当は医師 B に交代し、約半年後、歯科医師 B は
左側下智歯を抜歯した。抜歯の翌月、医師 B は左側上智歯を抜歯した後、
患者の家族から「歯の数が合わない」と連絡が受けたため、初診時の
レントゲン写真で確認したところ、左側上智歯はなく左側上顎第二大
臼歯を誤って抜歯したことに気付いた。

該当なし

左側下顎第二大臼歯を左側下顎埋状智歯と誤認し、抜歯した。患者は
第二小臼歯がなく、第二乳臼歯が残っておりそれが第一大臼歯と似て
いたため、研修医は第二乳臼歯を第一大臼歯と誤認し、その２つ隣の
第二大臼歯を智歯と思い込んだ。通常、研修医は指導医とともに処置
をするが、患者を待たせてはいけないと思い、単独で抜歯を開始した。

該当なし

上顎過剰埋伏歯に対し、全身麻酔下で埋伏歯抜歯術、上顎左側乳中切
歯抜歯術を施行した。手術の目的は、左側乳中切歯１本および左右の
過剰埋伏歯各１本ずつ計３本の歯牙の抜歯であった。左側乳中切歯の
抜歯を施行し、続いて左側の過剰埋伏歯の抜歯術を施行した。最後に、
右側の過剰埋伏歯の抜歯を施行する際に、ＣＴ画像で事前に確認した
ところ、予測していた歯牙の向きよりも、明示した歯牙の歯冠はやや
前方を向いている印象であり、歯冠の３次元的方向にやや違和感を感
じたが、画像上の埋伏歯の位置と合致すると判断し同歯牙を抜歯した。
しかし抜歯した歯牙は、埋伏歯ではなく未萌出の右側側切歯（後継永
久歯）であったため、直ちに抜歯窩へ歯牙を整復し手術を終了した。

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

電気メスと引火性の薬剤を併用した事例が報告された。
（第１６回報告書１３５頁）

開腹手術の際、手術台にシーツと四角布を敷き、その上に患者は仰臥
位となり電気メス対極板を左大腿に貼付した。まず、消毒薬ベンクロ
ジトＶエタノールにて手術野を消毒し、消毒薬の乾燥を待ってディス
ポーザブル覆布をかけた。次にメスで腹部正中の皮膚の切開をおこな
い、続いて電気メスにて同部位皮下の切開をはじめたところ、「ボン」
という音と煙があがった。直ちに手術を一旦中止し覆布を除去したと
ころ、患者の体幹右側面の四角布が青白い炎で燃焼しており、水をか
けて消火した。患者の右側胸部から右側腹部にかけて II 度程度の熱傷
を認めた。

１１２頁　
図表Ⅲ - ２- ９

Ｎｏ２

医療機器

小児患者への輸液ポンプを使用した持続点滴の際の血管外漏出により
腫張等を起こした事例が報告された。

（平成１８年年報２０１頁、第１４回報告書１２９頁）

患児に輸液ポンプを使用して点滴治療を行っていた。入院２日後、輸
液の血管外漏出により、留置針刺入部周辺である左足背全体にびらん
が発生した。血管確保部の固定は、留置針刺入部が見えない方法で行っ
ていた。そのため、観察が不十分となった。

８４頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ３８

医療機器

MRI（磁気共鳴画像）検査への磁性体の持ち込みに関する事例が報告
された。

（平成１９年年報２０７頁、第１６回報告書１３８頁）

医師は患者にペースメーカーの有無を確認を怠りＭＲＩ検査の指示を
出した。検査室で家族立会いのもと、財布、貴重品などの金属類がな
いかを確認し検査を開始した。次の検査を受ける別の患者にペースメー
カーの有無を確認している際に、検査中の患者の家族から患者がペー
スメーカーを装着していることを聞き、検査を中止した。

該当なし

患者のカルテには「メドトロ」（メドトロニック植え込み式ペースメー
カー）、病名欄には完全房室ブロックと記載されていたが、脳外科の医
師はカルテを確認せず MRI をオーダーした。看護師もカルテ、患者、
家族に確認しなかった。MRI 室で技師は患者の左前胸部を触って確認
したが、脂肪で気付かなかった。撮影中、技師がカルテを確認し、ペー
スメーカー挿入患者であることがわかり検査を中止した。その後ペー
スメーカーに不具合はなかった。

該当なし
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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

医療機器

シリンジポンプ等の流量設定の桁間違いに関連した事例が報告された。
（第１４回報告書１２８頁）

指示のプロポフォールを輸液ポンプで１４mL/h に設定したと思い込
み、開始した。輸液ポンプのアラームで訪床すると、プロポフォール
が終了となっており、流量が１４０mL/h となっていた。

７５頁　
図表Ⅲ - ２- １

Ｎｏ１６

検査

病理検体の取り扱いに関連した事例が報告された。
（第１５回報告書１６９頁）

左右の尿断端迅速診断においてオーダリング上は「臓器１：左尿管」、「臓
器２：右尿管」、と入力されていたが依頼書には左右が逆に記載されて
おり、病理部では依頼書の番号に従い診断し報告書を返却した。報告
書には「♯１右尿管」、「♯２左尿管」とオーダー入力とおりの番号で
臓器が表示されていた為、医師が左右逆に診断したのではないかと病
理部に問い合わせたところ、オーダリングの不備（臓器番号と診断上
の通し番号が混同しやすい画面になっている）が判明した。

該当なし

甲状腺両葉の病変に対し、細胞診を実施するにあたり、助手がプレパ
ラートを準備した。この時プレパラートに「左１, ２」「右３, ４」と記
入した。術者はプレパラートの標記は確認しなかった。術者は右葉か
ら穿刺し、助手がプレパラートの塗布を行った。検査終了後術者は穿
刺した順番に、右葉病変の検体を１, ２左葉病変の検体を３, ４と記載
した病理細胞診依頼書を作成した。１週間後、術者と助手が検査結果
を確認したところ、プレパラートの表記と病理細胞診依頼書に表記さ
れた病変の左右が逆になっていることを指摘され、検体４から乳頭癌
の診断が報告されたことがわかった。左右の検体をどのプレパラート
に塗布したか確定できず、左右どちらに乳頭癌の病変があるか判断で
きない状態となった。

該当なし

患者Ａと患者Ｂの細胞診検査を実施した。その後、手術予定の患者Ａ
の担当医から細胞診の標本を病理部の医師に再検査してほしいという
依頼があった。病理部の細胞検査士が標本を確認したところ、患者Ｂ
と取り違えてラベルを貼った間違いに気付いた。その結果患者Ａの細
胞診の結果と患者Ｂの細胞診の結果を反対に報告したことがわかった。

１６３頁　
図表Ⅲ - ２- ２１

Ｎｏ５０
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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

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、第１６回報告書
１３９頁等）

患者の足浴のため病室の洗面台から湯をビニール袋に入れた。感染症
患者であり、病室には温度計がなく温度の設定をしなかった。また、
手袋を装着して準備をしたため湯の熱さはわからなかった。足を湯に
３分程度つけたあと、指間の皮膚が剝離した。

該当なし

患者の右第５趾に水泡を発見し処置をした。翌日びらんが右第５趾か
ら足背、足底（１０cm ×１０cm 程度）に広がっていた。皮膚科受診し、
低温熱傷と判断された。原因はビニール袋に入れた清拭タオルが患者
の足元にあったことだと推測された。清拭タオルはビニール袋に入れ
ていたが、冷めるのを防ぐため、患者の準備が整うまで布団の足元に
入れて保温しておくことが習慣になっていた。

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。
（第１５回報告書１７０頁）

大豆アレルギーの既往がある患者に対して、大豆エキス入りの高カロ
リー食（栄養剤）が配膳され、患者が摂取した。カルテ上では大豆禁
食になっていたが、患者の既往に大豆アレルギーがあるという情報が
共有されておらず、配膳された食事内容の確認が十分でなかった。

該当なし

その他

施設管理に関連した事例が報告された。
（平成１９年年報２０９頁、第１４回報告書１３１頁、）

僧帽弁再置換術の手術中、手術室照明、人工心肺装置、マルチメディア、
透析装置以外の電気供給がされなくなった（麻酔器、手術台、超音波
診断装置、シリンジポンプ、電気メス、超音波メス、急速加温補液装置、
除細動器、冷温水槽、自己血回収装置、吸引器、ウオームタッチ、光
源装置、無影燈が使えなかった）。配電盤を調べるとブレーカーがオフ
になっており、単一配線より消費電力の高い機器を使用したため過容
量となったことがわかった。

該当なし

病院の保安業務に伴う点検の為、受精卵培養器等の仮設電源への切換
えを行った。培養器には受精卵５個が入っていた。点検作業が終了し、
仮設電源から本電源への切換えを行った。いずれも業者と医師が立ち
会った。次の日の朝、胚培養士が培養器の電源がオフになっているこ
とを発見した。

該当なし
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