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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、貴管下の医療機関等

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。  
（留意事項） 本通知の内容については、貴管内医療機関の医療安全管理委員会の関係者、医療安

全管理者、医薬品安全管理責任者、医療機器安全管理責任者、医療放射線安全管理責

任者、医療安全管理責任者等に対しても、周知されるよう御配慮願います。 

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

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

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

の�発・��事�の報告��について�りまとめた。

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

��は����であった。このう�、��の事�が��報告されたのは、������：����の�り�

��、�������：手術�のガー�の�存��ガー�カウント��、�������：手術�のガー�の�存�

���画�の確認��がそれ�れ��、�������：��関連機�による��創��が��、������：�

����の��・��切開チューブの�発的な���が��などであった。
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　本報告�では、分�対象期�に報告された�発・��事�のう�、��安全情報�����で�り��

た������の検��り���と、��安全情報������で�り��た�パルス�キシメータプロー

ブによる���について、事�の��を��する。
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���������の�������������������

������の���������の���������������の���

�������

　����報告�����������������報告������������の��のテー�の検討状況

で、���に関連した��事��を�り��、��検査に関する様々な事�を分�した。その�の�

���報告�������������では、�検��り���について�しく分�を行った。

　その後、��安全情報�����������の検��り�����������提��では、�の患者の

��検�と�り��た事�について����を行った。さらに、����報告������������

の�発・��事�の分�では、��安全情報�����を��後に報告された事�について分�を行い、

�な事�を��した。

　今�、本報告�の分�対象期�������������に��安全情報�����������の検��

り���の��の事�が��報告されたため、���り��ることとした。����報告�の集�期�

後の���������に報告された�発・��事�は���であった。
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�������������������������の�������

�������の����

　��検査は、組織�、���などの��方法や、検�の��によって�本を作�する�程に�いが

あり、検�の採�から�本の作�、����報告�の作成の�に、��な�程を経る。また、��の

�れは��機関によって様々である。ここでは、事�の発生��を検�の提��と提�後に分けて、

�な�程を�す。

������������の����

��の���� �� ��� ����

検�の提��
手術�、

内���など

�� 検�の採�

��・�護� 検�容�への保存、ラベルの�付�

��者 ��検査�への提�

検�の提�後
��検査�

��検査技�

検�の�付

検�の��

���への�本の提�

��� ����、報告�の作成

��、��など �� ����報告�の確認

�ラベルは、あらかじめ検�容�に�付して�備しておく�合もある。
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�����の�要

������に�る��の��

　報告された事�を発生��で分�した。検�の提�後に発生した事�が��と多かった。�その

��に分�した事���は、���者が検�を�り��た事�が��、どの�面で検��り��が

発生したか�定できない事�が��であった。�検�の提��に発生した事��と�検�の提�後

に発生した事��について、��を分�する。

�������������に�る��の��

����に�る��の�� ��

検�の提��に発生した事� �

検�の提�後に発生した事� �

その� �

�� ��

����の�������の��

　報告された事�の検�の��と��検査の�的を�す。検�の��は、生検で採�した組織が

���と多かった。��検査の�的は、が�の��が��であった。
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手術�に採�した�� ����の�� �
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�������

　報告された事�の関連���を�す。様々な���が報告されているが、����が�も多く、

全て�立�生検の検�を�り��た事�であった。
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���内� � 整��� �

�化�� � ���� �

������ � ��� �

����� � ��なし �

�関連���は����が�能である。
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����の����に�������������の��

　検�の�り��に�付いた�期・�機と患者への��を�す。報告された事����のう���は

�った��を行う�に�り��に�付いたため患者への��はなかったが、検�を�り��たこと

により、本�必要のない��を行った事�も��報告されていた。
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検�の提��
��の患者の検�は同じ組織であったが、大きさ

が�った。
�

�

��なし

��った��を行

う�に�り��に

�付いた�

検�した� ���が��による��の�いに�付いた。 �

術�����の�果

を���に��た�
���から検�を提�していないと��れた。 �

��検査の�果の�

��

��検査技�が、���者がラベリングした�本

��と、当�でプ�パラートに��した組織��

が�なっていることに�付いた。

�

��を行う�に�度

��検査をした�

今�と��の�果と��していることが�かり、

��検査技�が��の�本を�確認した。
�

手術�本から作�さ

れた���本で��

した�

���が術�����の�性��なしの�果に�

�を持�、�度検�を提�したとこ��性と��

され、�定通り手術を行った。���が手術で切

�した���本と、���の術�����の�本

が�うことに�付いた。

�

検�の���

同じ検�����が��提�されたため、��検

査技�が�つの検�容�に��た後、手にしてい

た検�容�に�付されていたラベルの患者�が�

うことに�付いた。

�
必要な検査ができ

なくなった

手術で切�した組織

を��検査に提�し

た�

���の検�と切�した検�の�����果に�

�があった。
�

�
本�必要のない

��を行った

��後、��で��

継続のため検�の�

し�し��があった

�

患者のプ�パラートを�り�したとこ�、が�と

��できるプ�パラートがなかった。
�

���で過�の�ー

タを検�した�

�����が、��の患者の報告�の内容に不�

�があることに�付いた。
�
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　次に、本�必要のない��を行った事���について、患者への��の��を�す。
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ない手術を

行った

必要のない�立�切�術を行った。
�立�が�の��開始が���れた。 �
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��なし �

必要のない���切�術を行った。

生検の�果は��性�組織�と�って

��られたが、患者が��切�を��

したため手術を行っていた。

�

��不明 ��不明 �

本�必要の

ない��を

行った

�が�の術後、化��法を行うべきと

こ�ホルモン�法を行った。

�が�の術後、ホルモン�法を行うべ

きとこ�化��法を行った。
�

�　
必要のない�立�が�の���ホルモ

ン�法およ�������を行った。
��なし �
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�����の���に������

　検�の提��に発生した事���を分�する。
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　発生��を�す。
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����の���に������の�����

　報告された事���の関連���を�す。
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　当事者��と��経���を�す。なお、当事者��とは、当���機関から当事者として報告

された��である。検�の提��に発生した事�ではあるが、検�の提�後の��に関�っていた

��検査技�が報告された事�があった。

����������������������

�����
������

��
���� ���� ������ ������ ������ �����

�� � � � � � � �

���� � � � � � � �

�護� � � � � � � �

��検査技� � � � � � � �

�当事者��は、����が�能である。

������の��

　報告された事�の�り��の内容を発生�面�とに�す。

��������������の��

���� ����の�� ��

検�容�への保存 検�容�の�り�� �

検�容�へのラベルの�付 ラベルの�り��い �

��検査�への提� 検�容�の�り�� �

�� �
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����の��

　検�の提��に発生した�な事�を��する。

������������の�����の���に�������

��� ��の�� ��の��要� ���

�����の�������の����

�

�����������にて当�����を��

��した患者�に、�立�生検を施行

した。定�通り����を生検し、��

がないことを確認して��した。��

�後、患者�と家�に��組織��で

�立�が�であったことを説明した。

�期を定めるため、造������検

査、造��立����検査なら�に�シ

ンチグラフィ検査を施行した。���検

査では、明らかに�性��を�う��

はなかった。その後、��的��を�

め、患者�より��方�の同�を�た。

����に��後、ロ�ット支援��

���立�全�術を実施した。術後大

きな��はなく経過し、術後���に

��となった。同�、��検査�から

��安全�へ、患者�の術後検�の�

����果から生検�の検�の�り�

�の�能性があると報告があった。��

�後、患者�の������にて��

�より、患者�の手術�本からは�性

��が認められなかった�を説明し、

その��としては同�に生検をした患

者�の検�と�り��たことを説明し

た。その後、����定にて検�の�り

��が確定した。本���を�けるべ

き患者�には、��の開始が����

れたことを説明した。患者�に�期�

�後に開始するホルモン�法を開始す

ることを説明し、�承が�られたた

め、��を継続している。

・ �立�生検�に、患者�と患者�の

検�ラベルを事�に�付した検�

容�が、同じ��に�かれていた。

・ 検�容�と検�ラベルを��で確

認していた。

・ ����の患者�の���いや�

い込みの�能性があった。

・ ��カルテで患者のリスト�ンド

と検�ラベルを�ーコード認�す

る手順になっていなかった。

・ 事�発生�の��立�生検��検

�の�れ�

�� ��手術の�合、検�ラベル

は��で発行され、手術当�

に��り手術の�当�護�が

��検�ラベルを検�容�に

�って����、必要��と

ともに��ンに�備しておく。

�� ��が検�の採�を行い、�

当�護�は採�した検�を�

�検�ラベルが�られた検�

容�に�れる。

�� 生検後、��が����に必

要事�を��し、全ての検�

容�と����を、患者��

シールが�られた�ニール�

に�れ、�をして患者�とに

保�する。

�� 全患者の生検が��した後、

��が手術�にある検�提�

�き�に持っていく。

�� 検��き�に�かれた検�は、

����の����と検�ラ

ベルに�付されている���

�・患者��・検�容�の�

�を確認して提�する。

・ 連続して���の生検を行う�合

は、検�容�を同じ��に�か

�、�々の��で�患者�つ�備

する。

・ 患者のリスト�ンドと検�容�に

�付した検�ラベルを、�ーコー

ド認�する。

・ �立�生検�ニュアルを改正し、

��手順を明�した。

・ 事�発生後、��立�生検��検

�の�れ�の��、��を��の��

���に��した。

�� ��手術の�合、検�ラベル

は��で発行され、患者と�

に手術�内に運ばれ、患者に

��したリスト�ンドと検�

ラベルを�護���で�ーコー

ド認�する。

�� 患者認�された検�ラベルを

��が検�容�に�付する。

�� �立�生検の検�採�は��

が行い、��と�護�で検�

容�に�付した患者��・検

���をダブルチ�ックしな

がら、�護�が検�容�に�

れる。

 �その後の�れは、事�の��

要�に��された事�発生�

の��立�生検��検�の�

れ�の�����と同じ�
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��� ��の�� ��の��要� ���

�����の��ルの�����ルの�����

�

患者�の���は��������で�立�生検

を行ったとこ�、���果に�性�を

認めたため、��から���後、ロ�ッ

ト支援��立�全��術を行った。��

した�立�の�本の���果は、組織

�的に、��性過�成とH����と��れ

る����を認めるが、生検検�でみら

れた������� ������や��当の��はな

かった。患者�は���が��������������

で、�立�生検を行ったとこ�、��

��では�性�は認めなかった。���

後も���は���������で、��状�が

�化したため、�生検を行った。��

�の生検の��検査の�果では、��本

���本に������� ����������の�立�

が�を認めた。��の検査�果と��

があったため確認したとこ�、��の

検査当�に、患者�も�立�生検を�

け て お り、 � � � 果 は��本 ��本 に

������� ����������の�立�が�を認

めるという��がされていたことが�

かった。

・ �立�生検を��に���で��

行っていた。

・ 手術�内で、��患者の検�容�

を��に保�していた。

・ 作�手順は、当�の��の生検が

��後、検�容�に検�ラベルを

�ることになっていた。

・ ��の生検が��する度に、検�

容�に検�ラベルを�る。

・ 検�容�の保���を患者�とに

分け、�患者の検�容�と��に

�かない。

�������の����

�

患者�は�が�、患者�は����が�

の手術を�けた。手術を行った���

��、�は、それ�れの�当患者の手術

で切�した検�を検�容�に�れ、�

�の����に�いた。その後、患者

�と患者�の����、�は、��検査

の�ーダをそれ�れ行い、��検査�

に検�を提�した。検�を確認した�

��が、患者�と患者�の検�が�れ�

�っていることに�付いた。

・ �����、�はど�らも、検�容

�に患者��を��していなかっ

た。

・ 検�容�に患者��の��がな

かったが、���の�����、�

はど�らも、���であることの

��や、患者確認をせ�、手に

�った検�を��検査�に提�し

た。

・ 検�を検�容�に�れる�は、検

�提��の手順を遵守し、必�患

者の��を容�に��する。

・ 検�容�に患者��が��されて

いない�合は、検�を�れた��

��に必�確認する。

・ 検�容�に患者��が��されて

いない�合は、���であること

を��し、��するよう��る。
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����の���要�

　報告された事�の�な��・要�を整�して�す。

������������の���要�

���の��の����の��

・ 生検�、検�ラベルを�付した��分の検�容�を��に�いていた。

・ 手術�内で��の患者の検�が�った容�を��に�いていた。

・ 患者�、患者�の手術をそれ�れ行った�����、�は、検�容�に患者��を��せ�����に�

いていた。

���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�容�に�られたラベルの患

者��を�も確認していなかった。

・ ��は、検�容�にラベルを�る�に、�分で採�した組織が�っていることを確認しなかった�組

織の大きさが�うため、確認していれば�付くことができた�。

・ 患者�、患者�のそれ�れの���は、組織の�った検�容�に患者��の��がなかったが、どの患

者の検�か確認を行��に検�容�を提�した。

���の��

・ 当�に行う��の生検が��後に検�容�にラベルを�る作�手順であったため、ラベル�付�に検

�容�を�り��た。

・ 患者のリスト�ンドと検�容�に�付されたラベルを�ーコード認�する手順になっていなかったた

め、検�容�の確認を��で行っており、����の患者��の���いや�い込みの�能性があった。

���の��

・ ��は検�を容�に�れる作�をしている��で�ばれ、検�容�にラベルを�付せ���を��し

た。

����������������

　��機関から報告された�な改善策を�す。

������������������������

�����の���

・ 検�容�の保���を患者�とに分ける。

・ 連続して���の生検を行う�合は、検�容�を同じ��に�備せ�、�々の��で患者�とに�備

する。

��認の��

・ �護�は検�容�にラベルを�付する�、��とともに患者��を確認する。

・ 検�容�に患者��が��されていない�合は、検�を�れた��に確認する。

���の��

・ 全ての生検が��した後に検�容�にラベルを�る手順から、��の患者の生検が��する度に検�容

�にラベルを�る手順に��する。

・ 患者のリスト�ンドと検�容�に�付したラベルを�ーコード認�して確認する手順に��する。

��の�

・ 検�を検�容�に�れる�は手順を遵守し、必�患者の��を検�容�に��する。

・ 検�の���に作�を��する�合は、��者や患者��が�かるようにしておく。
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�����の���に������

　検�の提�後に発生した事���を分�した。発生��は、全て��検査�であった。

��������������

　当事者��と��経���を�す。

����������������������

�����
������

��
���� ���� ������ ������ ������ �����

��検査技� � � � � � � �

�� � � � � � � �

�当事者��は、����が�能である。

�����������の��

　報告された事�の発生�面と�り��の内容を�す。

�������������������の��

���� ����の�� ��

検�の�付 �付��い �

検�の��
検�容�の�り�� �

組織�の�り�� �

���への�本の提�
�本の�り��

�

���� �

�� �
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������の��の��

　検�の�り��の内容について、��が��されていた�な事�を�す。

��������������の��の��

����
����の

��
��

検�の�付 �付��い

��の術�����を�定しており、手術��の検���が��し、手

術��からの�加検�を�っていた。その後、手術��から�加で�さ

れた検�を手術��から提�されたもの�と�い込��。

検�の��

容�の

�り��

患者�の検���の�、患者�の検�容�が�加検査に備�て���ラッ

クに�いたままになっており、検�容�を�り��た。

患者�の��が�ったス�ッ��本と患者�の��が�ったス�ッ��本

が同じ���ラックに立ててあり、��の検�をまとめる�に患者�の

��の�ったス�ッ�を�ってしまった。

検�容�の�の�に、患者��を手�きした患者�と患者�の包�カセッ

トを�に�いた。

組織�の

�り��

��ブロックを�切する�に、患者�の��の包�ブロックを患者�の組

織と�い込�で�切して�本を作�した。

���への

�本の提�

�本の

�り��

���に患者�の���とプ�パラートを提�するため保���から�

り�す�、検���を����て、患者�のプ�パラートを�択した。

����

�本と���が整�されておら�、���のプ�パラートを��て�い

ていたため、患者�と患者�の���とプ�パラートが��した。

通�、プ�パラートの��コードを�み�って��カルテを開くことに

なっているが、��の患者の�本と���が��て�いてあり、患者�

と患者�の�本と���が��し、患者�の���の�ーコードで開い

た画面で患者�の���果を�力した。
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����の��

　検�の提�後に発生した�な事�を��する。なお、本報告�に��した事�の�に、本事�の

������報の�地状況確認調査の�要に�調査�：検�を容�に�す�、�の患者の検�に��

した事����として��を��している事�もある。

������������の�����の���に�������

��� ��の�� ��の��要� ���

���������の����

�

����成��������で��フ�ロー

していた患者�のW�� ����が��な��

を認め、�����で��検査を実施し

た。検�は��検査�に��され、�付�

当者は検�を�け�り、�本ラベル����

を発行した。その後、��検査�において

��検査技�が���本�スメア�の作�

を開始した。作���に�らかの��で

�って、全���本のう�、���本は既に�

本作�が��している患者�の検�を�用

して作�された。患者�の�本の�果をも

とに報告�が作成され、化��法およ�造

������の方�となった。化��法施

行��に�度��検査を実施したとこ�、

その�果が��と大きく��していた。そ

のため����検査を同�に実施したすべ

ての患者の�本を確認したとこ�、検�の

�り��があったことが�明した。

・ 患 者�の � 本 作 � は 既 に �

�っていたが、��であった

ため、�加検査に備�て��

�ラックに検�容�を�いた

ままにしていた。

・ 同�に��の��検査が実施

されていたが、��患者の検

�の��を��する手順が明

確化されていなかった。

・ 作�した��の�本しか検�

しなかった。

・ プ�パラートには手�きで検

査��、患者��、�付を�

�しており、検�との���

合による確認ができなかった。

・ ��検査技�は、�本作��

に�らかの��で��した。

・ ��患者の検�を同じ��で

�り�っていた。

・ �本作��程およ�ルールを��

の通り��した。

�� �本作�の作���を���か

ら���に�設し、���で�検

�を��する。

�� �つの���ラックに�検�を

�くこととし、同じラックに

��の検�を�かない。

�� �本��後に検�ラベルを�

る�には、すべての�本を�

���で確認し、�患者の�

本が��していないことを確

認する。

�� スライドガラスの�を��から

��とすることで��リスクを

��する。

・ �本の�り��リスク��のた

め、��スライドガラスに��で

きるガラス��プリンタを��す

ることを検討する。

��������の����

�

患者����が��の術�����の組織 

�つが提�され、手術�に���果を報告

した。その�後、術�����のため、患

者���が��の組織が�つ提�された。�

�検査技��は、患者�の検�で包�ブロッ

クを�つ作�した。その後、��検査技��

が患者�の�切�本を作�した。その�に、

��に検査を行った患者�のブロック��を

患者�の検�と�い、�切して作�した。

���が��後、�果を手術�へ報告し

た。�性��なしの報告を�けた���の

��は、�果に��を持�、�度����

用の組織を提�したとこ��性��ありの

��を�けて�定通りの手術を行った。そ

の後、患者�と患者�のブロックから���

本が作�され、��を行った��が患者�

の��と患者�の��に提�された組織が�

れ��っていることに�が付いた。この

�、����で組織�の�り��をしてい

たことが�明した。

・ 患者�の�����果を手術

�へ報告後、患者�、患者�の

�本が���へ提�され多�

であった。

・ 患者�の�本作�は��の�

�検査技�が分�して行った

�分�した作�を�が行った

か�定はできなかった�。

・ �切後にスライドガラスに�り付

ける�は、ブロックに��された

��と、スライドガラスに��さ

れた��を�合して確認する。

・ ��ブロック作��、��には�

性ペンで患者��を��する。

・ 患者�のブロックを�付ける�もなく次の検�が�いたため、クリ

�スタット内に患者�の検��つ、患者�の検��つが�っていた。

・ ��検査技�は、ブロックに�かれた患者��と、スライドガラス

に�かれた患者��の�合を行��に、患者�の��のブロックを患

者�のものと�い込�で�切し、クリ�スタットの�に�かれてい

た患者�の��が��されたスライドガラスで�本を作�した�ス

ライドガラスは、ブロックを作�する��検査技�が�備しておく

手順になっている�。

・ ��ブロック作��は、��に��で患者��を��していたた

め、その後の作�をする�に��が�みにくかった。
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��� ��の�� ��の��要� ���

����の�本����本の����

�

患者�の�立�組織を����から採�し、

����へ提�した。���果は�が�で

あり、生検の���後からホルモン�法を

開始した。手術を�定したが患者本�が�

力に��がないということでキャンセルと

なり、生検の���後、�����を開始

するため�立���ーカーを��した。そ

の後、患者�から��での�����の�

�があり、��検����：プ�パラート�

の�し�し��があった。プ�パラートを

改めて確認すると、が�と��したプ�パ

ラートが�っていなかったため確認したと

こ�、患者�のプ�パラートを用いて��

していたことが�かった。

・��検査技�は、���プ�

パラートを保���から�り

�す�、検���のみでプ�

パラートを��でしまった。

その�果、��を����

て、患者�のプ�パラートを

�択した。

・���プ�パラートを�り�

す�に、検����けでな

く、患者��、患者��といっ

た��の患者情報を�合する

ことが��されていなかった。

・���プ�パラートから��

し、���に���とプ�パ

ラートを提�する�に、��の

� � 検 査 技 � が シ ン グ ル

チ�ックで���とプ�パラー

トの患者情報を確認し、不�

�に�付かなかった。

・���プ�パラートから��

し、���に提�する�のダ

ブルチ�ックの仕組みが確立

していなかった。

・���に���とプ�パラー

トを提�する�、��システ

ム に 作 � 者 � �� い つ、 �

が、�に検�を提�したかの

���のために、���の

�ーコードを�み�り、��

システムに作�者��を行っ

ていたが、その�プ�パラー

トの�ーコードも�み�る仕

組みがなかった。

・���が��する�、���

と�プ�パラートを�対�で�

合する運用が��されていな

かった。

・全プ�パラートについている

�ーコードを�み�る運用が

��されていなかった。

・��検���い�ニュアル

��本���会�に��いた

運用ができていなかった。

・���プ�パラートを保���か

ら�り�す�は、�り�した��

�プ�パラートと���、��済

みのプ�パラートの患者情報�検

���、��、患者��の全て�が

��していることを確認する手順

とした。

・���プ�パラートを�り�した

��検査技�は、���に�イン

をする運用にした。

・���とプ�パラートの患者情報

の確認手順を��の通り��した。

�� H���が��したら、���

当の��検査技��が���と

プ�パラート、組織ブロック

の患者情報が��しているこ

とを確認し、�����の確

認�に�インする。

�� ��検査技��が同様に確認

し、�����の確認�に�

インする。

�� ����およ�����など

全ての��が�い、���に

提�できる状�で、���当

の��検査技��が���とプ

�パラート、組織ブロックの

患者情報が��していること

を�さし・��し確認し、�

����の確認�に�インす

る。

�� ���に提�する�に��シ

ステムに作���を行う�は、

���と全てのプ�パラート

の�ーコードを�み�り、患

者不��がないことをシステ

ムで確認する仕組みとする。

・ ���プ�パラートから��をす

る�合、��後に���とすべて

のプ�パラートの患者情報が��

しているかの確認�制が確立して

いなかったため、��の手順の��

およ���によって、���に提

��の��確認を行う運用とした。

・ ���は�加�����に、��ッペに���で��検査技�に提�する運用に��した。

・ 同���を�け付ける�、連�で�け付けることを極力�ける。

・ �立�生検で、H���がはがれてしまった�合、���プ�パラートから�H���することはしない運用とし

た。H���がはがれた�合、�度�切からやり�す運用とした。

・ ����に対し、���は、���と�プ�パラートを�対�で�ーコード�合する運用を��することを周知し

た。

・ ��検���い�ニュアル��本���会�をテキストとした教育を行った。
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����の���要�

　報告された事�の�な��・要�を整�して�す。

������������の���要�

���の��の��の��

�������

・ �本作�が��った検�を、�加検査に備�て���ラックに�したままにしていた。

・ ��の患者の検�を同じ��で�り�った。

�������

・ �本と������が整�されておら�、���の�本を��て�いていた。���報告あり�

�����

�������

・ 術�����は手術��の検�との�い込みがあり、手術��から検�が提�された�に患者��や検

��の確認がお�そかになった。

�������

・ ��ブロックを�切する�、��検査技�は患者�のブロックを患者�のものと�い込�でいたため、

ブロックに�かれた患者��と、スライドガラスに�かれた患者��の�合を行�なかった。

��認��

�������

・ ��で行う作�であっても、検�容�、包�カセット、��組織検査���に��されている患者�

�、��組織��などを�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。

�����の����

・ ���プ�パラートを保���から�り�す�、検����けでなく、��、患者��などの��の情

報を�合することになっていたが、��った検���でプ�パラートを�択し、その�の情報は�合

しなかった。

�����

・ 通�、プ�パラートの��コードを�み�って��カルテを開くことになっているが、患者�の���

果の�力の�、���は患者�の���の�ーコードを�み�り、患者�の画面が開いたことに�付か

なかった。

・ ���が��する�、���と�プ�パラートを�対�で�合する運用が��されていなかった。

・ ���果の�力�、�込�の�ーコードで�力画面を�開し、画面�の患者��と��組織�本��ッ

ペ�の患者��を�合確認してから作�を開始するルールが遵守されていなかった。

��の��

・ 作�手順�や�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�れていなかった。

���の��

�����

・ ��検査�門システムで�付を行う�に、検�容�には検�ラベルを�っているが、��組織��を

��するルールになっていなかった。

�������

・ 同�に��の��検査が実施されていたが、��患者の検�の��を��する手順が明確化されていな

かった。

・ �作��程において、ダブルチ�ックを行う仕組みがなかった。
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�����の�本の����

・ ���に���とプ�パラートを提�する�に、ダブルチ�ックの仕組みがなく、��検査技���で

���とプ�パラートの患者情報を確認し、不��に�付かなかった。

��の�

・ ��検査技�が包�カセットに患者��、組織��を��する�、�つの検�に同�に行った。

・ 患者�の術�����の�果を手術�へ報告後、患者�、患者�の術�����の�本が���へ提�

され、患者�の�本作�を��の��検査技�が分�して行った。

・ �本作��に�らかの��で��したため、作�が��した。

・ 通�、��カルテを開く�は、プ�パラートの��コードを�み�ることになっているが、���の

�ーコードでも開くことができた。

����������������

　��機関から報告された改善策を整�して�す。

������������������������

�����本の����

・ �検��とに��する���検�を同�に��しない�。

・ 患者の��を�に�して確認し、検�の�れ��をせ�、それ�れの検�容�で規定の��の�本を

作�する。

・ 検�容�、包�カセット、��組織検査���を患者の検��とに��のト�イで�分して、�患者�

ト�イで作��程が進�ようにする。

・ 同���を�け付ける�、連�を極力�ける。

������する��の��

������

・ 検�容�を�け�った��検査技�は、��検査�門システムで�付��を行った後、������

�と同じ��組織��を検�容�の�面に��し、�������と�合できるようにする。

・ ��ブロック作��、��に�性ペンで患者��を��する。

・ スライドガラスに����できるガラス��プリンタを��する。

�����の���

・ プ�パラートと���が�れないように、ま�付きのクリアケースで��に保�する。

��認の��

������

・ 包�ブロックを�切してスライドガラスに�り付ける�は、ブロックに��された��と、スライド

ガラスに��された��を�合して確認する。

・ 検�を検�容�から包�カセットへ、包�カセットからスライドガラスへ�動する�程での確認作�

や、�成した�本の検�による��的な確認作�については、�能な�り��の��検査技�でダブル

チ�ックを行う。

������

・ ����に対し、���は、���と�プ�パラートを�対�で�ーコード認�を行う運用を��する

ことを周知した。
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���の��

・ ��を�力する�は、プ�パラートの��コードを�み込�でカルテを開き、��する。

・ ���とプ�パラートの患者情報の確認手順を��の通り��した。

�� H���が��したら、���当の��検査技��が���とプ�パラート、組織ブロックの患者情

報が��していることを確認し、�����の確認�に�インする。

�� ��検査技��が同様に確認し、�����の確認�に�インする。

�� ����およ�����など全ての��が�い、���に提�できる状�で、���当の��検査

技��が���とプ�パラート、組織ブロックの患者情報が��していることを�さし・��し確

認し、�����の確認�に�インする。

�� ���に提�する�に、��システムに作���を行う�は、���と全てのプ�パラートの�ー

コードを�み�り、患者不��がないことをシステムで確認する仕組みとする。

・ ���プ�パラートを保���から�り�す�は、�り�した���プ�パラートと���、��済

みのプ�パラートの患者情報�検���、��、患者��の全て�が��していることを確認する手順

とした。

��の�

・ 手術�から����の��検�の��連�があった�に、す�に確認が行�るよう、検査�込�の�

き��を��の�くに��する。

・ ��のスライドガラスを�用していたが、��に��し、��できるようにする。

����の�の��

　事�の分�で�その��に分�した����者が検�を�り��た事��と�どの�面で検��り

��が発生したか�定できない事��を��する。

����������の�の��

��� ��の�� ��の��要� ���

���������������

�

当�の����で、����に患者�に�

�が�の手術を、その��後に患者�に�

�が�の手術を行った。患者�と患者�は

術後化��法の効果と�後の�方が��で

きる多���検査を��し、���を経�

して��の検査会�に対し、����に患

者�の検査、その��に患者�の検査をそ

れ�れ��した。検査会�で検査が行�

れ、同じ�に患者�と患者�の検査�果が

当�に報告された。患者�は術後化��法

の効果が�く�後も��との�果であり、

ホルモン�法が行�れた。患者�は術後化

��法の効果があり�後も不�との�果

・ 当�から検査会�に患者�と患者�

の検査を��する手順は適正であっ

た。

・ 検査会�から当�に行�れた検査�

・ 当�から検査会�に�なる��

な検�を行い適切な�発��策

を�じるよう�し�れた。

　果報告において、患者�と患者�のい�れも、本報告�と検査���の

内容は全て��していたが、本報告�と��報告�の内容に��不��

があった。

・ 検査会�から当�に行�れた検査�果報告のう�、��報告�におい

て、患者�と患者�の��検�を�り��た内容で報告されていた。

・ 検査会�の検�では、当�から提�された��検�に検査ラベルを�付

する�面で発生した�ュー�ン�ラーである�能性が高いが��は不

明とのことであった。

であり、����から�������法が行�れた。その後、����で過�の�ータを検�する過程で患者�と患者�の

検査�果が�り��て報告された�能性があることが�かった。当�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�と患者�の検�を�り��たことが�明した。��、検査会�から当�に連�が

あり、事実を認識した。
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��� ��の�� ��の��要� ���

�の�����������������������

�

当�内��センターにおいて、患者���

性�に対して、������の�査のため

���内���で�生検�組織��を施行

した。���内��の��からは�化��

���������が��れ、�生検の�果も

����であったことから、��������

�切�術を実施した。しかし、手術で��

した検�の�����果は���性��で

あり、����を�う��は認められなかっ

た。�術�の内���での生検検�の��

���と�手術の��検�の�����が

�なっていたことから、患者�の内���

での生検の�果が�の患者のものである�

能性を��、患者�と同�に���内��

�で�生検を�けた�患者の����の�

�を確認した。その�果、患者���性�

の生検の�果が��性�組織�であったこ

とが�明した。患者�は、術�の画���

で���の�経内分���が��れてお

り、内��による生検で���分が採�で

きていない�能性も��られ、患者�は手

術での����を��し、���チームも

手術を行い切��本の����により確定

��を行うことが�ましいと��た。ロ

�ット支援���十���切�術を施行し

たとこ�、術後の��検査で十���の

����であると��された。また、患者�の

ものとされていた内���での生検検�を

用いて、性�に関する検査を行ったとこ

�、同検�は�性��のものであることが

�明した。

・ 当�の内��センターにおける��

検�の採�から����までのプロ

セスを�しく調査した。

・ 当�における��検�の採�から�

���までのステップは��の通り

である。

�� 内��センターにおける��検

�の採��提�

��  患者確認：�護�が患者を検

査�へ���れる。

��  容��備：�護�などが検�

容�と検�ラベルを�備。

��  検�採�：������が�

�検�を採�し容�に保存。

・��検�の採�から����ま

でのプロセスに、機�による�

合システムの��を検討する。

これを用いて、��検�の容

�、��検査���、��検�

用包�カセットの患者情報の�

�の確認を��に行う。

 �������������の情報システムの

ため高�であり、��、��す

る機���、��カルテや��

�門システムの改修に関する�

用の�積もりを進めている��

である。

��  検査��：������が��検査���を発行。

��  検�保�：�護�が��患者分の容�・���を保�。

��  検�提�：��者などが��患者分の検�を提�。

�����における検�の�付������検査技��

��  ��確認：���と検�を確認。

H�  ����発�：��検査���から����を発�。

��    検����備：��患者分の検���の�備。

�� ���における�本の作����検査技��

��   検����切り�し���� �透��� 包���� �切：��検�か

ら���本�スライドガラス�を作�。

�� ���本確認

�� ���における��報告�の作成�����

O�  ��：�本を�検して組織��を行い、����報告�を作成。

・ 今�の��検�の�り��は、��の�：容��備から�：検���の

�のどこかのステップで発生したものと��られたが、��的にどのス

テップであるのかを�定することはできなかった。
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������

　������の検��り������安全情報������について、����報告�の集�期�後に報告

された事�を対象として、検�の採����検査�への提��検����������果の報告のい

�れかで検��り��が発生した事�を分�した。事�の�要では、検�の��と��検査の�的、

検�の�り��に�付いた�期・�機と患者への��などを整�した。さらに、事�を�検�の提�

�に発生した事���検�の提�後に発生した事���その��に分�し、�な事�の内容や��・要

�、��機関から報告された改善策を��した。

　検�の提��に発生した事�では、検�の�った容�にラベルを�り���た事�が��報告され

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

��が��されていないにもかか�ら�、患者のもの�と�い込��事�も報告されていた。検�の

採�状況によっては、検�の�があらかじめ�まっていないため、検�容�にラベルを�って�備し

ておくことが�しい�合がある。その�は、検�を容�に�れた後、�やかにラベルを�付する、ま

たは患者��を��容�に��するなどの対応を行い、検�が�のものか�かるようにしておくこと

が�要である。また、事�に検�容�にラベルを�って�備した�合でも、��の患者の検�容�が

同じ��に��して�かれていたことから�り��た事�が報告されていた。��の患者の検�容�

が��する環境を��し、患者�とに��できるように�くなどの��が必要である。

　検�の提�後に発生した事�では、検�の�付から検�の��、����などの��程で検�容�

を�り��た事�や、組織�・�本を�り��た事�などが報告されていた。作�を行う��に��

の患者の検�があり�り��た事�や、�の患者の検�を当�患者のものと�い込�で作�をしてい

た事�などがあった。��検査は、��検査�で�付後、検�の��や��の��などによって検�

の��方法が様々であり、��な���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、��検査�で十分な作�スペースを確保することが�しいこともあるため、�の患者の検�と�

り��ることがないような作�環境の整備についても��する必要がある。

　今�の分�で対象となった事�の��は、患者に�った��を行う�に検��り��に�付いてい

たが、�りの��は検�を�り��て�った�����果を報告したことにより、患者に本�必要の

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

り、検�を�り��ると患者に与�る��が�大であることを認識し、検�容�、組織�、�本の�

り��が発生しない���程を明確にし、�ュー�ン�ラー対策を�じる必要がある。また、どの�

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

という検�の���制の��を�的に�している。そのため、検�の�り�いに関して、�ーコード

認�などのシステムの��や、検�の�り��が発生しても患者の��に��を与�る�に発�でき

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

の���に�って、ステップ�とに��される手技と�けるべき手技がまとめられている�本���

会の���検���い�ニュアル���が参�になる。
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�������

��  ���団法�　�本��機能評価機����事�情報�集�事��������報�調査�：検�

を容�に�す�、�の患者の検�に��した事��

 ������������������������������������������������������参������������

��  ���団法�　�本���会　��検���ガイドライン�ーキンググループ���検���い

�ニュアル���検��り��を��ために��������������

 �������������������������������������������������������参������������
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����ルス����ー���ー�に�る����������������

�������

　����報告������������の事���で、���O�モニタのプローブにより��をきたした事

��を�り��た。その後、��安全情報�������パルス�キシメータプローブによる��������

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

　本報告�分�対象期�������������に、��の事�が��報告されたため、���り��

ることとした。��安全情報������の集�期�後の���������に報告された�発・��事�は�

�であった。

����������ルス����ー���ー�に�る���の����

���� ���� ���� ������ ��

����� � � � � �

����� � � � � �

����� � � � � �

����� � � � � �

����� � � � � �

�����������������������ルス����ー���ー�に�る���

�����事����� ����������������������医療��情報�������� �
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�����の�要

����の��

　患者の��を�す。患者の��は新生�が�も多く��であった。��で��と過��を�めて

いたが、����、����の患者も報告されていた。

�����������の��

��の�� ��

新生� �

�� �

�� �

���� �

���� �

�� �

����に�������の�����

　事�に��された��の��と��を�す。��の��は手�・足�が多かったが、新生���

�生����では足�で�定する�合があるため足�・足�に��を生じた事�もあった。事�に

��された��では、発�が�も多かった。�には���成に�った事�も報告されていた。

�����������の��� ����������

��の�� �� �� ��

手� � 発� �

足� � �� �

足� � �� �

足�・足� � �� �

�� � ���を����していた事�や、��の��がなかった事�もある。
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������������

　事�に��されていた関連���と発生��を�す。���、����の事�が��報告されて

いた。なお、�成��と���は、��発生後の��に関�ったことが事�の内容に��されてい

た。

��������������� ������������

����� �� ���� ��

��� � �� �

���� � ��� �

�� � 新生�� �

�成�� � �� �

���� �

内� �

�化�内� �

��� �

その��不明� �

�関連���は���択が�能である。

��������������

　当事者��と��経���を整�して�す。�護�を当事者��とする報告が��と多く、�に

���や��の��もあった。��経���は様々であった。

　

���������������������

�����
������

��
���� ���� ������ ������ �����

�護� � � � � � �

��� � � � � � �

�� � � � � � �

�当事者は����が�能である。
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���ルス����ー���ー�の������

　事�に��されていたパルス�キシメータプローブの連続����を��に�す。

����������ルス����ー���ー�の������

�ルス����ー���ー�の������ ��

����満
������� �

��� �

����後 �������の��後����� �

�����

����� �

���� �

���� �

不明 �

�� �

���������������ルス����ー���ー�の����の����

　参�として、事�で�用していたパルス�キシメータプローブの���が��されていた��に

ついて、����に関する�付��の��内容を�す。

��� ����の����������

����������ィス�セン���

����の���

��� 長��同じ��で�定すると����のおそれがある。�

�����とに����の��の状�を確認の�、必要に

応じて����の��を行うこと。

�ィス��キシプローブ ���������

����の���

����要��本���

��� プローブは�なくとも����とに����の��状�を

確認のう�、必要に応じて����を��ること。患者の

容�や����の状�によっては、���害を生じる�能

性が高まるため、十分��すること。�新生�、��生�

��、�識のない患者、���環不全を�こしている患

者、高�の患者��

ネルコア�キシセン����������

ネルコア�キシセン����������

����の���

����要��本���

��� 本�は�なくとも����とに����の��状�を��

のう�、必要に応じて����を��ること。患者の容�

や����の状�によっては、���害を生じる�能性が

高まるため、十分��すること�新生�、��生���、

�識のない患者、���環不全を�こしている患者、高�

の患者��。

�����事����� ����������������������医療��情報�������� �
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�����の��

　�な事�を��する。

�����������の��

��� ��の�� ��の��要� ���

�

患�の全身状�を��するため、���およ�

��O�のモニタを��していた。当�、�当�護

�は、パルス�キシメータプローブを��して

いた�の足�と足�に発�があるのを発�し

た。���へ報告し、経過��の��を�け

た。��、同��に発�の持続と���成を認

めた。���へ報告し、さらに�������

となった。パルス�キシメータプローブは、

テープで�いて�定していたが、�����の

�能性は�く、パルス�キシメータプローブに

よる��と��され、�セリン��を行うこと

となった。

・ ��������では、パルス�

キシメータプローブは�����

り�して��状�を��した後、

����を��ていた。

・ 事�発生当�、患�は生後���

であったが、��������と��

�状�であった。

・ 患�は�動が活発で、足�と足�

に��したパルス�キシメータプ

ローブがた�た��れることが

あったため、�れないようにテー

プをプローブ�分に�き付け、�

定していた。

・ パルス�キシメータプローブを�

して発�を発�した�、いつから

この��に��していたか、��

の��状�に��がなかったかな

どの��がなく、確認できなかっ

た。

・ 患�の��状�や��状�を

アセスメントする。

・ パルス�キシメータプローブ

の�付��には、��なくと

も����とに����の�

�状�を��のう�、必要に

応じて����を��るこ

と��本�を��するときに

は強く�め付けす�ないこ

と�と��されており、��

の�度������、パルス

�キシメータプローブの��

を��て��状�を��し、

��する。

・ パルス�キシメータプローブ

を�き付けたテープで��す

ることのないように�定す

る。

�

�護�は発��害のある����の患者を�当し

ていた。患者に��しているパルス�キシメー

タプローブ�手�に�き付けるタイプ�を�き

�そうとした�、患者が�がった。パルス�キ

シメータプローブを�いていた手�を確認する

と、��の発�を発�した。�����の��

で、�度の��と��された。

・ パ ル ス � キ シ メ ー タ プ ロ ー ブ

�����������ィス�セン��の

�付��には�������とに

����の��の状�を確認の

�、必要に応じて����の��

を行うこと�と�かれており、�

護�の�ニュアルにも����を

��することが��されていた

が、実施できていなかった。

・ パルス�キシメータプローブの発

��と���の�り付け方が�付

��とは�なっていた。

・ �護�の�ニュアルに、パル

ス�キシメータプローブの正

しい��方法を�で��し

た。

・ ������とに����の

��の状���と����の

��を行うことを�周知し

た。

����������������ス��������の������������

�������

����

�����きテープ

�定��の�れを�き�る。次に、セン�の��保護フィルムを�がす。

・ ������ ����成�に�用する�合

　 手足��足の��、手の��し�もしくは���に�用�能。発��が�の�にくるように��させ、�に�

きつけるように��する。このとき、セン�の���は、�を��で発��の���正面�に�るように��

�ける。
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��� ��の�� ��の��要� ���

�

大動�������術後の患�に��O��定のた

めパルス�キシメータプローブを��し、適�

�り��を実施していた。当�、アラームが�

り�護�が��したとこ�、パルス�キシメー

タプローブが�れていたため���しようとし

た。その�、���の�の��に��を�う発

�を発�した。��、���の��を�け、�

�と組織��と��され、リン�ロン��を�

�して経過��となった。

・ ��していたパルス�キシメータ

プローブ�ネルコア�キシセン�

�������の��度が�くなり、�

からテープを�いて�強してい

た。

・ �付��には、��力が��した

�は、付�の���面テープを�

用するように��されていたが、

正しい�用方法を知らなかった。

・ 患�の������に合�せたパ

ルス�キシメータプローブの�択

と��方法ができていなかった。

・ �用していたパルス�キシメータ

プローブの��適用��が��

����であることを知らなかった。

・ 患者の��に合�せたパルス

�キシメータプローブを�択

する。

・ パルス�キシメータプローブ

の��力が��した�の対応

方法について��に周知し

た。

・ パルス�キシメータプローブ

の適応について�内の���

カードの��を��し、�か

りやすくした。

�����ル���������������の����の������������

����������

���する適用���

タイプ ��適用��

����������� �����

�������

�����

��� 付�の���面テープ�ドット�は、���のときに�い、ドットを�つの�のそれ�れに�る。ドットの��

をはがす。これで、同�患者に��できる状�になる。�に�りつけたテープをはがさ�、そのまま��て�り

付ける。
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�����の���要�

　事�の�な��・要�を整�して�す。

�����������の���要�

�����に�する��

・ 患者を�当した�護�は、パルス�キシメータプローブを同���に�������することで����

が発生する�能性があることを知らなかった。

・ パルス�キシメータプローブの�き��のタイミングについてスタッフ�で��されていなかった。

・ ����とにパルス�キシメータプローブを�して��状�を��する��ルールがあったが、実施され

ていなかった。

・ ��では、パルス�キシメータプローブを同���に�����は��しないルールとしていたが、周知

が不十分であった。

�����に�する��

・ 患�の�動が活発で、足�・足�に��したパルス�キシメータプローブがた�た��れることがあっ

たため、�れないようにパルス�キシメータプローブにテープを�き付け、�定していた。

・ �き�しの�、テープを�き�ばして�いた。

・ ��していたパルス�キシメータプローブの��力が�くなると、�からテープを�いて�強していた。

�付��には、��力が��した�は、付�の���面テープを�用するように��されていたが、正

しい�用方法を知らなかった。

・ パルス�キシメータプローブの発��と���を、�付��の��と�なる��に��していた。

���の��に�する��

・ 患��新生�・��生����の��の��性についてアセスメントが不足していた。���報告あり�

・ 患�の������に合�せたセン�ーの�択と��ができていなかった。

・ パルス�キシメータプローブの�付��の�要な�本的��に�患者の容�や����の状�によって

は、���害を生じる�能性が高まるため、十分��すること�と��され、�高�の患者��とあっ

た。当�患者は��度�の発�があり、��が必要な患者の�合は、���を�た�に��し、���がな

いかなど患者へ確認する必要があった。

��の�

・ 新生�のパルス�キシメータプローブの�り�いの経�が�しかった。

・ ��の��適用��が������であることを知らなかった。
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�����������������

　��機関から報告された�な改善策を�す。

�����������������������

�����の��

・ パルス�キシメータプローブの�き��のタイミングを�ニュアルに��して、スタッフ�で��し、

��の�期発�に�める。

・ 患�の��状�や��状�をアセスメントし、��の�度������、パルス�キシメータプローブの

��を��て��状�を��し、��する。

�����の��

・ ��と検討し、�護�が�くにいて患者の状�を��できる�合には、パルス�キシメータプローブを

�す��を設けることにした。

�����の��

・ クリニカルパスの����にパルス�キシメータプローブ����の��状�を�加する。���報告あ

り�

・ ����を��した�に、��状�の����を行うこととした。

・ ��を発�した�合、経過が�かるように��や��を正確に�す。

��������の��

・ 新�のパルス�キシメータプローブのテープは��力が強く、�き方によっては��され���害を�

たすリスクが高いため、��しないように�く。

・ 全��にパルス�キシメータプローブのテープは�き�ばさ�に�くことを周知した。

・ 患�の��に合�せたパルス�キシメータプローブの�択について周知した。

�����ルの��

・ �護�の�ニュアルに、パルス�キシメータプローブの正しい��方法を�で��した。

・ �護�の���ニュアルをパルス�キシメータプローブの�付��に��した内容に��した。
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����ルス����ー���ー�の��に�する����

　パルス�キシメータプローブの��によって����が生じるリスクについては、�������、

���団法��本����会が作成した����パルス�キシメータ�ンドブック���の�でも説明

されている。�にパルス�キシメータプローブ����に����が生じることがあり、��や��

�環�害のある患者や、高�状�の患者、あるいは��の�い患者に��する�は、��が必要であ

ることが�されている。また、����への過度の��により��の�環が�くなり����が生じ

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

��されているので、参�にしていた�きたい。

���������ルス����ー������ク��������

� ���団法��本����会　���パルス�キシメータ�ンドブック������より、��を�て����して��。
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������

　�パルス�キシメータプローブによる������安全情報�������について、��安全情報

������の集�期�後に報告された�発・��事���を�り��た。事�の�要では、患者の��や

��の��などの�か、パルス�キシメータプローブの連続����や、事�で�用していたパルス

�キシメータプローブの�付��の��内容などを�し、�な事�を��した。さらに、��機関か

ら報告された��・要�や改善策をまとめて�した。

　パルス�キシメータプローブの��は患者の��状�のモニタリングに�用である�方で、��を

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

�し、��された��を�安に����の��や��状�を確認することが�要であり、患者に応じ

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

�かるよう��しておくことは��に�用である。

　報告された事�の患者の��は、新生�が�多であった。新生�・��生���、�識�害や��

�環�害のある患者、高�状�の患者、��の�い患者に��する�は、�に��が必要である。ま

た、報告された事�の�には、患者の�動でパルス�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�いて�強したことで����への過度の��が生じた�能性が��られる事�も

あった。��や��で�用しているパルス�キシメータプローブについて、��方法や��事�を�

付��で確認し、スタッフ�で��しておくことが�要である。

�������

�� ����������ィス�セン��付�����会�����設���������������

�� �ィス��キシプローブ��������付����本������会����������改�������

�� ネルコア�キシセン���������付���コ�ィ�ィ�ンジャパン��会���������改�

�������

�� ネルコア�キシセン���������付���コ�ィ�ィ�ンジャパン��会���������改�

�������

�� ���団法��本����会����パルス�キシメータ�ンドブック�����������

 �����������������������������������������������������参�����������
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https://www.jrs.or.jp/file/pulse-oximeter_medical.pdf
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