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2　個別のテーマの検討状況

【５】手術・処置部位の間違いに関連した医療事故

手術・処置部位の間違いに関連した医療事故について、平成１６年１０月から平成２１年６月３０

日まで７０件の報告があった。本報告書の「手術・処置部位の間違い」の「処置」は事故の概要のコー

ドにおいて、「治療・処置」を選択したもの、及び「その他」を選択したものの中からその内容が手

術・処置部位の間違いに関連したものとした。また「部位の間違い」は（１）左右間違い、（２）左

右間違い以外の部位の間違い（以下「その他の部位間違い」とする）と分類し、その内訳を図表Ⅲ -

２- １６に示す。

このうち平成１６年１０月から平成１８年９月３０日までに報告された事例については、第５回報

告書から第７回報告書において個別テーマとして取り上げた。

本報告書における手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の分析対象期間（以下「部位間違い

分析対象期間」とする）は平成１８年１０月１日から平成２１年６月３０日までとした。報告された

手術・処置部位の間違いに関連した医療事故 51件の分析を行なった（図表Ⅲ - ２- １７）。

部位間違い分析対象期間に報告された手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の概要のうち左

右間違いを図表Ⅲ - ２- １８に、その他の部位間違いを図表Ⅲ - ２- １９に示す。

（１）手術・処置における左右間違いに関連した医療事故の現状

①　左右間違いの発生状況

部位間違い分析対象期間に報告された手術・処置における左右間違いは１７件であった。その発

生状況として医療従事者の業務の段階を縦軸に、「手術」、「処置」を横軸として整理した（図表Ⅲ -

２- ２０）。手術における左右間違いのうち、準備段階での間違いが５件と最も多かった。処置にお

ける左右間違いも同様に、準備段階での間違いが３件と最も多かった。

②　左右間違いの部位

部位間違い分析対象期間に報告された１７件において、左右間違いの部位を「頭部」、「眼」、「胸

部（乳房は除く）」、「乳房」、「四肢」、「その他」とし、図表Ⅲ - ２- ２１に示す。

手術において件数が多い部位は頭部が６件、次に眼が４件であった。処置において件数が多い部

位は乳房が３件であった。また、左右間違いを医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・

申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後の観察及び管理」を縦軸に、左右間違いが発生した手術・

処置の部位を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２- ２２）。

③　左右間違いが発生した背景・要因

左右間違いの事例の中で、報告件数の上位３つは頭部の手術、眼の手術、乳房の処置であった。

部位間違い分析対象期間に報告された１７件のうち、この３つの部位について左右間違いが発生し

た主な背景・要因を分析した。

ⅰ頭部の手術

頭部の手術は６件であり、うち３件が緊急手術であった。背景・要因として多かったのは、思い
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込みや確認不足であった。、手術部位のマーキング、剃髪、消毒といった術前から手術までの行為

を医師１人で行なった。などがあった。一般に頭蓋内出血など緊急手術の場面において、タイムプ

レッシャーのもと準備を進める医療従事者は、前の工程は正しいものと認識して次の工程の行動を

起こすことが多い。従って、前の工程で起きた左右の間違いは、次の工程に移る時には「正しい情報」

として引継がれ、手術部位間違いにつながり易くなる。このようなことが背景・要因として考えら

れた。

ⅱ眼の手術

眼の手術の左右間違いに関するものは４件であり、うち２件は術眼の間違いであり、２件は眼内

レンズの左右間違いであった。術眼の間違いの背景・要因はマーキングをしなかった、あるいはマー

キングが見えなかった、などマーキングルールがあったにも拘わらず機能しなかったことであった。

また、術眼と反対側の眼も手術適応となる病変があったため、執刀直前の所見でその日の手術予定

の術眼の間違いに気付くことが出来なかった、などがあった。

ⅲ乳房の処置

乳房の処置の左右間違いに関するものは３件であり、すべてが放射線療法における間違いであっ

た。うち２件は指示段階での左右間違いで、その背景・要因は、放射線治療計画から実施までの工

程が細分化され、データ上での確認のみしか行なえず、初期エラーの把握が困難な状況であった、

などであった。また、左右を間違えたまま複数回照射を行なった事例では、治療の経過の中で部位

確認するルールがなかった、などの要因があった。

④　左右間違い発生後の医療機関の取り組み

左右間違いを再び起こさないために、医療機関の中には「術者、麻酔医、外回り看護師によりタ

イムアウトを実施する」といった、その手術に関わる医師や看護師など複数の医療従事者が作業の

手（流れ）を一旦止めて、改めて患者氏名、術式、手術部位などを確認をする工夫をしているとこ

ろもあった。また、手術の部位を「『ひだり』・『みぎ』と記載した名札状のラベルを手術当日患者

の病衣の胸の部分に付ける」ことや、「右・左では表記が似ているのでひらがなでの表記や図示に

よる表記を行なう」といった手術部位の明示の工夫をしているところもあった。

（２）手術・処置におけるその他の部位間違いに関連した医療事故の現状

①　その他の部位間違いの発生状況

部位間違い分析対象期間に報告された手術・処置におけるその他の部位間違いは３４件であった。

医療従事者の業務の段階を縦軸に、その発生状況を「手術」、「処置」を横軸として整理した。手術、

処置とも実施段階の間違いがそれぞれ２１件、8件と多かった（図表Ⅲ - ２- ２３）。

②　その他の部位間違いの部位

部位間違い分析対象期間に報告された３４件において、その他の部位間違いの部位を「頭部」、

「歯」、「頚部」、「背部（脊椎は除く）」、「脊椎」、「腹部」、「四肢」とし、図表Ⅲ - ２- ２４に示す。また、
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医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後

の観察及び管理」を縦軸に、間違いの部位を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２- ２５）。脊椎、歯の実

施段階の間違いがそれぞれ 1７件、６件、と多かった。

③　その他の部位間違いの内容

部位間違い分析対象期間に報告された３４件において、その間違いの内容を「脊椎のレベル」、

「歯の識別」、「複数ある病変」、「近傍の臓器など」とし、図表Ⅲ - ２- ２６に示す。また、部位間違

いを医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実

施後の観察及び管理」を縦軸に、その他の部位間違いの内容を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２-

２７）。脊椎のレベル、歯の識別の実施段階の間違いがそれぞれ 1７件、６件と多かった。

④　その他の部位間違いが発生した背景・要因

部位間違い分析対象期間に報告された３４件において、報告件数の上位２つは、脊椎のレベルの

間違い１９件、歯の識別の間違い７件であった。そこで、この２つについて部位間違いが発生した

主な背景・要因を分析した。

ⅰ脊椎のレベルの間違い

脊椎のレベルの間違いでは、実施段階が１７件と最も多かった。その背景・要因は、脊椎間が狭

く誤解した、棘突起の全体像がわかりにくかったなど、患者の加齢や疾患などにより骨が変形した

場合や靭帯が骨化している場合などによるものが多かった。

ⅱ歯の識別の間違い

歯の識別の間違い７件すべて、抜歯すべき歯の誤認であった。その背景・要因は、過剰埋状歯の

存在や、歯牙萌出遅延や欠損歯のため誤解したなどであった。

⑤　その他の部位間違い発生後の医療機関の取り組み

ⅰ脊椎のレベルの間違いに対する取り組み

手術の際、体表にマーキングをした場合、開創した際に目印と位置がずれることがある。そのた

め脊椎の手術では、軟部組織のピオクタニン染色部位に鉗子などを置き手術中にＸ線撮影で位置を

確認する、複数の医師で実施時に部位を確認する、という取り組みがあった。

ⅱ歯の識別の間違いに対する取り組み

歯の処置の確認の精度を上げるために、年齢などで判断せず、Ｘ線などの画像所見と実際の患者

の歯数や部位などを照らし合わせる、という取り組みがあった。また歯科医師の経験を考慮し抜歯

事例の難易度評価を行ない、事例により実施する医師を決める、という取り組みもあった。

（３）手術・処置部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２９回及び第３０回ヒヤリ・ハット収集事業（事例発生期間：平成２０年７月１日から平成２０
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年１２月３１日まで）において、記述情報のテーマ「患者取り違え、手術・処置部位の間違い」に関

連した事例の中から、手術・処置部位の間違いに関連した事例について「左右間違い」、「その他の部

位間違い」と分類し、分析を行った。なお、患者取り違えに関連した事例については第１７回報告書

に掲載した。（注）

①　左右間違い

左右間違いに関連した事例の発生状況について、医療従事者の業務の段階「指示出し」、「指示受け・

申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後の観察及び管理」を縦軸に、左右間違えの部位「頭部」、

「眼」、「胸部（乳房を除く）」、「乳房」、「四肢」、「不明」、「その他」を横軸とし整理した（図表Ⅲ -

２- ２８）。

報告された事例の中から２５件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ２９に示す。

②　その他の部位間違い

その他の部位間違いに関連した事例の発生状況について、医療従事者の業務の段階「指示出し」、

「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実施後の観察及び管理」を縦軸に、部位間違い

の部位「頭部」、「歯」、「頚部」、「背部（脊椎は除く）」、「脊椎」、「腹部」、「不明」を横軸とし整理

した（図表Ⅲ - ２- ３０）。

また、医療従事者の業務段階「指示出し」、「指示受け・申し送り」、「準備段階」、「実施段階」「実

施後の観察及び管理」を縦軸に、部位間違いの内容「脊椎・椎体の位置」、「歯列の位置」、「複数あ

る病変」、「近傍の臓器など」を横軸とし整理した（図表Ⅲ - ２- ３１）。

報告された事例の中から１６件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ３２に示す。

（４）手術・処置以外の部位の間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２９回及び第３０回（事例発生期間：平成２０年７月１日から平成２０年１２月３１日まで）ヒ

ヤリ・ハット収集事業において、報告された手術・処置以外の「左右間違い」、「部位間違い」を参考

として掲載する。

①　左右間違い

報告事例１５件すべてが検査に関連する事例であった。報告された事例の中から１１件の事例概

要を図表Ⅲ - ２- ３３に示す。

②　その他の部位間違い

報告事例 3２件のうち３１件が検査に関連した事例であった（図表Ⅲ - ２- ３４）。検査に関連し

た単純Ｘ線撮影やＣＴ、ＭＲＩなどの放射線検査２５件、病理検査３件、内視鏡検査１件、その他

２件であった。その他、酸素チューブの接続間違いが１件報告された。

報告された事例の中から２１件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ３５に示す。

（注）第１７回報告書 140 頁。
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図表Ⅲ - ２- １６　手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の年次別報告件数
平成16年10月 ～
12月31日

平成17年 1月1日
～12月31日

平成18年 1月1日
～12月31日

平成19年 1月1日
～12月31日

平成20年1月1日
～12月31日

平成 21年 1月1日
～ 6月30日 合計

件数 件数 件数 件数 件数 件数

左右間違い 0 3 10 6 8 0 27

部位間違い 0 3 7 17 8 8 43

合計 0 6 17 23 16 8 70

図表Ⅲ - ２- １７　手術・処置部位の間違いに関連した医療事故の報告件数
前回分析対象期間の報告

件数
本報告書分析対象期間の

報告件数 合　計
平成 16年 10 月 ～
平成 18 年 9月 30 日

平成 18 年 10 月 1日～
平成 21 年 6月 30 日

左右間違い 10 17 27

部位間違い 9 34 43

合計 19 51 70
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図表Ⅲ - ２- １８　 左右間違いに関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【頭部】

1
障害
の可能性
なし

準備段階

左側慢性硬膜下血腫にて緊急
入院し、症状出現のため、同
日緊急手術を実施した。右側
頭部を除毛、皮下に局所麻酔
の後、皮膚切開・頭蓋骨を穿
頭し硬膜を切開しようとした
時に患部の間違い（左側頭部）
であることに気付いた。その
後、左側慢性硬膜下血腫の再
手術をした。

当事者の思い込みと確認不
足。マーキングはしていな
い。右麻痺と思いながら体位
をとっていたら右上にしてし
まった。

・術前に患部の確認を徹底す
る。
・「思い込み」を厳に戒め、
画像確認を確実に実施す
る。

2
障害
の可能性
なし

準備段階

患者は右急性硬膜下血腫にて
当院紹介入院となった。その
後、慢性硬膜下血腫に変化し、
手術となった。手術室へ入室
し手術部位のマーキング、剃
髪、局所麻酔を施行した。術
中問題なく手術終了し、皮下
縫合中に左右間違いがわかっ
た。

確認の不徹底。医師１人によ
る術前から手術までの行為。

・術側の確認を各段階で複数
の人数で行なう。

3 障害なし 実施段階

手術の際、主治医は 3ＤＣＴ
Ａ（3次元血管撮影）の画像
に表示された左右表示をもと
に左側を開頭した。開頭後、
別の医師が手術側ではない左
が開頭されていることに気付
いた。主治医は画像の左右を
見誤った。

左右の勘違い、思い込み。医
師間の確認不足。また、3Ｄ
ＣＴＡの画像の画像表示はシ
ステムのバージョンアップ作
業の為約 1ヶ月間、代替機を
使用して処理されていた。こ
の1ヶ月間に処理された画像
データに仕様外の情報が 1箇
所表示された。その表示は、
画像の回転と同期しない左右
表示であった。

・複数の医師で左右の確認を
する。
・３ＤＣＴＡの外枠にある左
右を消去する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

4 不明 準備段階

患者の意識レベルは深昏睡
で、瞳孔不同（右＞左）認め
た。頭部単純ＣＴ撮影、くも
膜下出血と左前頭葉脳内出血
を認め、脳ヘルニアの状態で
あった。緊急で減圧と脳ヘル
ニアの解除を目的とした手術
を行なう方針となった。手術
室に搬入し、医師Ａは右側の
部分剃毛を行ない、頭部を頭
部固定器に固定した。開頭を
行ない、硬膜を切開すると脳
が膨隆、エコーで確認すると、
脳内血腫が疑われ、血腫除去
を開始した。少量の血腫を除
去した段階で医師Ｂ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。手術は
右側を仮閉創し、左側の減圧
開頭を行なった。

院内における手術部位確認の
施行手順を守らなかった。

・ 全ての医療従事者に対し
て、今回の事例をもとに、
改めて、院内における手術
部位確認の施行手順を周知
徹底し、特に、関連部署に
おいては教育訓練を徹底す
ることとした。
・また、現在使用している
チェックリストについても
改良を検討することとし
た。

5 不明 実施段階

朝から、意識障害と右同名半
盲が出現。ＣＴにて左大脳半
球に脳出血を認め、翌日のＣ
Ｔで脳出血の増大を認め、3
時には昏睡状態となったた
め、緊急開頭血腫除去手術を
行なうことになった。6時に
手術開始した。頭皮を切開し、
２ヶ所に穿頭を行なったとこ
ろで誤って右側の開頭を行
なっていることに気付いた。
ただちに右側の切開創を縫合
し、適切な左側の開頭手術を
行なった。

手術時に、手術スタッフ全員
が正しい向きと思い込んでい
たことが原因であり、手術開
始前における手術部位の確認
不足であった。夜間緊急の手
術のため医療スタッフ数が少
なかったこと、手術部位の術
前の相互確認が不十分であっ
たことが一因。

・手術前には術者が責任を
持って手術部位を確認す
る。
・複数人で手術部位を確認す
る。
・緊急手術の場合は、深夜で
あっても出来る限り多くの
医師を招集する。
・術前マーキング及びタイム
アウト実施マニュアルを整
備する。
・術者、麻酔医、外回り看護
師により」タイムアウトを
実施する。

6
障害
の可能性
（低い）

不明
左側脳室下角の孤立性水頭症
に対して、右側を開頭した。

周囲スタッフとのコミュニ
ケーション不足。

・関係するスタッフ全員によ
る声がけによる部位確認を
行なうことを徹底する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【眼】

7
障害
の可能性
（低い）

指示段階

両眼の疾患の患児は外来診察
の際、左眼の眼圧上昇を認め
た。医師Ａは、患児が小児の
ため診察台を使用し頭側から
診察した。その際、眼科カル
テに所見を左右反対に記載し
たことに気付いた。そのため
「ＯＳ・ＯＤ」と追加記載を
した。眼圧は左右を間違えて
記入したままであった。医師
Ａの診察後、上級医である医
師Ｂが診察を行なった結果、
左眼の緊急手術を予定し、付
き添いの家族に伝えた。手術
室の申し込みの際、医師Ａは、
誤って術眼を「右眼」と記入
した。病棟での術前点眼指示
も右眼で指示した。
病棟で、看護師Ｃが術前処
置の点眼を行なうため、「右
眼ですね」と確認した時、家
族に術眼の間違いを指摘され
た。看護師Ｃは、医師Ａに確
認をし、医師Ａの入力ミスが
わかり、病棟の術前点眼は「左
眼」と訂正された。しかし、
医師Ａは、手術申し込みも間
違えたことには気付かなかっ
たため、手術室へは連絡はし
なかった。看護師Ｃも師長や
チームの看護師に術眼の指示
間違いがあったことを伝えな
かった。
手術室入室後、看護師Ｄは、
ラウンドの眼科医師Ｅに術眼
の確認を依頼した。医師Ｅは
電子カルテ記載の所見と眼圧
を確認したところ、右眼の眼
圧が高かったため、申し込み
通り術眼が右眼であると判断
した。看護師Ｄは、医師Ｅの
確認後、左目にアイパッチを
貼付した。

手術決定時、家族に説明はし
たが、同意書をとらなかった。
術眼がわかるようにマーキン
グをしなかった。手術申し込
み時に、家族には左眼と説明
したが、右眼と入力してし
まった。眼科の所見記載画面
が左右どちらにも入力出来る
シートになっていた。散瞳が
行なわれていないことに気付
いた後、術眼かどうかの確認
を行なわなかった。外来での
診察時より術眼（右眼）の症
状がよいことに気付いたが右
眼が今回の術眼かどうかの確
認を行なわなかった。
眼科で採用している電子カル
テシステムの前眼部所見の記
載シートは、左右の表示がな
く、どちら側にも記載出来る
様式になっていた。

・手術時における患者確認と
術眼確認について、従来行
なっていた方法も含めた下
記の対策をとる。
1. カルテの所見やコメント
には、「右眼（ＯＤ）」、「左
眼（ＯＳ）」と、医療従
事者全員がわかるような
記載を行なう。

2. 電子カルテの眼所見ス
ケッチ欄（前眼部、眼底、
隅角）を「右眼（ＯＤ）」、
「左眼（ＯＳ）」が入っ
たテンプレートに変更す
る。また、前眼部所見欄
には「鼻」のシェーマを
加え、左右が確実に判断
出来るようにする。

3. 術者もしくは助手が、前
日の術前診察時に、術眼
上方の額にペン（マー
カー）で印（○）を付け
る。臨時手術時は、手術
決定時にマーキングを行
なう。当日入院で術者と
助手がともに手術中の場
合には、外来診察医が術
者もしくは助手に電話確
認の上、マーキングを行
なう。

4. 患者の確認のために、院
内医療事故マニュアルに
準じて、術者もしくは助
手が前日に左上腕に姓名
をペンで記載する。
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事故の
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術者である医師Ｂは、右眼の
散瞳がされていないことに気
付いたが、小児の場合、十分
に散瞳されないことがあるた
め、病棟へは点眼実施の確認
を行なわなかった。手術用顕
微鏡下で右眼を見たところ角
膜は透明化されていたが、全
身麻酔による眼圧低下の影響
と考えた。硝子体の癒着も存
在したためそのまま右眼の手
術を行なった。手術後の手術
室看護師Ｆから病棟看護師Ｇ
への申し送りは、「予定通り
手術が終了した」ことであっ
た。看護師Ｇは担当看護師で
なかったため、左右の間違い
には気付かなかった。帰室
後、医師Ａは一度、患児を診
に行ったが左右の違いに気付
かなかった。約２時間後、家
族に指摘を受け左右の取り違
えがあったことに気付いた。

5. 手術承諾書は、患者及び
家族も事前に内容を確認
している書類として重要
である。入院時に手術承
諾書を取得し、術者もし
くは助手が術前診察時に
確認をする。臨時手術時
は、手術決定時に取得と
確認をする。手術承諾書
はカメラもしくはスキャ
ナーで電子カルテに取り
込む。ここで、緊急の臨
時手術時には、手術承諾
書などの書類が不備とな
る危険性があり、これを
防ぐために電子カルテ内
のセット展開項目に「臨
時手術セット」を作成
した。セット内には「手
術説明承諾書」と採血な
どの術前全身検査項目が
入っている。

6. 病棟看護師は、術前処置
時に、術眼にマーキング
がされていることと、手
術承諾書が得られている
ことを確認する。術前指
示とマーキングと手術承
諾書が一致していること
を確認する。

7. 手術室入室の申し送り時
に、看護師が、術眼のマー
キングと手術承諾書があ
ることと、それが一致し
ていることを確認する。
意思疎通がはかれる場合
には、患者本人に姓名（フ
ルネーム）と術眼を告げ
てもらい、確認をする。
術眼のマーキングと手術
承諾書がない場合は入室
出来ないこととする。

8. 上記の過程で、患者及び
術眼の一致性が確認出来
ない場合には、発見者は、
術者もしくは助手に連絡
をする。
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事故の
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8
障害
の可能性
（低い）

指示段階

医師Ａが使用レンズを検査票
に記入した際に左右を間違え
た。右白内障手術時に眼内レ
ンズを挿入したが、左眼の眼
内レンズを右眼に挿入した。

本来は主治医が選択した度数
眼内レンズを受持医が誤りが
ないかチェックするマニュア
ルになっているが、受持ち医
師は確認せずに眼内レンズを
準備し、チェック機構が働か
ず、主治医の単純ミスが修正
されず施行された。手術室で
は検査票と眼内レンズの値を
チェックしたがあっていたた
め気付かなかった。

・眼内レンズ度数確認のマ
ニュアルの施行を徹底す
る。
・手術室管理者と相談して、
今後は術前の主治医と看護
師の眼内レンズ度数確認の
際に術眼のチェックも加え
た。

9 不明 不明

眼内レンズの左右の記載ミス
があった。視力不変眼軸の左
右差が大きく術直後に確認し
て間違えに気付いた。直後に
眼内レンズを交換した。

眼内レンズの左右の記載ミ
ス。

・右眼と左眼の眼軸長を読み
上げて左右の別の確認を行
なうことにした。
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No.
事故の
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段階 事故の内容 背景・要因 改善策

10 不明 準備段階

病棟出棟時、看護師がリスト
バンドと口頭で患者名を確認
したのち手術室へ入室した。
入室後、外回り医師が口頭及
びリストバンドで患者名を確
認し、マジックによる左こめ
かみ付近のマーキング及び口
頭で術眼（左眼）を確認した。
手洗い医師Ａが術眼（左眼）
周囲を消毒後、右眼が術野と
して露出されるように覆布を
被せた。手術の助手の医師Ｂ
は覆布から露出した右眼に睫
毛（通常、術眼側の睫毛は前
日に切除している）が残って
いるのを発見し、切除を忘れ
たものと思いその場で切除し
た。執刀医は、右眼の手術の
準備が行なわれた後に手術室
に入室し、右眼の手術と思い
込み右眼の手術が開始され
た。右眼の手術終了後、病棟
看護師と手術部看護師が「手
術患者看護記録」に基づいて
申し送りを行なった。術式欄
に「左」と記載されており、
ガーゼで覆われているのは右
眼であったが、その間違いに
気付かなかった。病棟帰室後、
手術に入っていなかった病棟
主治医が術眼（右眼）のガー
ゼを除去し、透明眼帯を装着
したが、この時点でも手術部
位の間違いに気付かなかっ
た。翌朝、医師Ａが診察時に
患者家族から被手術眼の確認
の申し出があり、その時点で
左右の取り違えに気付いた。

覆布には水受けが両側に付い
ており、患者の顔を覆う際に
左右を間違えても、そのまま
使用可能であり、左右の間違
いに気付きにくい環境であっ
た。被手術眼を示すマーキン
グがこめかみ部付近にあり、
覆布をかけた後、１眼のみが
露出した状況（長径約１０
cmの楕円形）ではマーキン
グは見えなかった。執刀時の
助手であった医師Ｂは、病棟
担当医でなく、手術中の助手
のみを行なっていたため、患
者の被手術眼がどちらの眼で
あるかの認識が不足してい
た。執刀医は、左右眼の外見
上の所見が酷似していた（両
眼とも他院において白内障手
術と複数回の緑内障手術を受
けていたため）にも関わらず、
執刀前に左右眼の確認を十分
行なわなかった。

・術野の覆布が左右共用で
あり、水受け袋が左右につ
いて対称であるため、袋が
片側に付いた覆布を使用す
る。
・術眼の確認用のマーキング
を眼瞼に行ない、覆布によ
る被覆後もマーキングが確
認出来るようにする。
・覆布による被覆後、術者が
口頭及びカルテによる術眼
の左右確認を行なうことを
徹底する。
・手術の部位を明示するため
に、「ひだり」、「みぎ」と
記載した名札状のラベル
を、手術当日患者の病衣の
胸の部分に付ける。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【胸部】

11
障害
の可能性
なし

準備段階

背中側に限局した胸水を抜く
ため、背部から胸腔穿刺を実
施した。医師 2人で処置の準
備を始め、患者を処置室に招
き入れた。処置台に横になっ
ていただく際、すでに左右を
間違え患側を下に向けた。医
師は事前にＣＴで部位を確認
しており、穿刺位置を決めて
いた。穿刺直前の診察時に健
側の呼吸音、打診、超音波を
施行し確認を行ない、位置決
めの根拠になる確証は得られ
なかったが、背部に限局した
胸水であったためうまく捕ら
えられないと思い込み、その
まま健側を穿刺した。胸水は
引けず、処置を断念した。そ
の後患者のＸ線写真を撮った
ところ、患部を間違えて穿刺
したこと、さらに健側に気胸
を発症させてしまったことが
判明した。

背側に限局した胸水であり、
常に胸腔穿刺を行なう体位で
はなかった。

・処置時の患者、部位などの
確認は複数人で行なう。
・患者に部位を確認する。
・処置部位にマーキングを行
なう。
・ 声に出して部位を確認す
る。
・タイムアウト。

【乳房】

12
障害
の可能性
なし

指示段階

放射線治療初回の患者で、右
乳癌術後の胸壁及び領域リン
パ節に対して照射する予定で
あったが、左側の胸壁及びリ
ンパ節に照射した。照射後
のカルテ照合により発見され
た。

医師が治療計画書と照射処方
を作成し、それに基づき技師
が初回照射の直前に座標に合
わせてマーキングをした。担
当医が多忙のため他の医師に
治療計画書と照射処方の作成
を依頼したが、その医師が左
右を間違えて記入した。作成
後担当医が確認したが、間違
いに気付かなかった。照射処
方は「右」になっていたが、
治療計画書には「Left」と書
かれており、技師は治療計画
書の「Left」と座標を見て手
術痕のない左を照射した（実
際に手術痕が見えにくい側に
照射することもあるため）。

・照射前に必ずカルテを照合
し、初回は特に注意して確
認する。
・患者に声をかけ、照射側を
確認するようにする。
・また、右・左では表記が似
ているので、ひらがなでの
表記や図示による表記を行
なう。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度
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13
障害
の可能性
（低い）

指示段階

患者は他院より右乳癌の術後
照射目的で紹介され放射線科
外来受診した。患者はＣＴシ
ミュレーションの予定だった
が遅れて来院したため、照
射部のマーキングをしないま
まシミュレーションを行なっ
た。その後医師がカルテでの
部位確認を怠り治療計画書を
左の照射で作成し、ライナッ
クグラフィーも治療計画書で
確認し、左で施行した。
その後、放射線治療開始とな
り、左乳房に２５回総線量：
５０Gy し終了した紹介元の
病院を受診し、医師より照射
部位間違いを指摘された。

ＣＴシミュレーション時、医
師がマーキングをしなかっ
た。治療計画書作成時カルテ
で部位をよく確認しなかっ
た。左の乳房にマーキングを
行ない、マーキングしてある
左乳房に治療開始した。その
間部位確認のチェックするし
くみがなかった。患者はおか
しいと思いながらも再発防止
のために照射していると思っ
た。

・ＣＴシミュレーション時照
射側の乳房マーキングの徹
底。
・医師が出来ない場合、放射
線技師が行なう事前にミー
ティングを行なう。
・ 治療計画書作成時、ライ
ナックグラフィー時、治療
医と技師がダブルでカルテ
より手術所見を確認する。
・ライナックグラフィー撮影
時Ｌ・Ｒマークを入れて処
理する。
・ＣＴシミュレーション、ラ
イナックグラフィーにおけ
るチェックリストを作成
し、チェック項目が揃わな
い限り照射は行なわないこ
とに取り決める。

14
障害
の可能性
（低い）

準備段階

左術後乳癌に対し、左乳房・
胸壁部に対する術後放射線治
療が外来主治医により指示さ
れた。放射線治療計画システ
ム上のデータと臨床情報を
対比し、左乳房・胸壁部に対
する放射線治療計画設定を行
なうべきであったが、体輪郭
データ上の指標データ入力に
気を取られ、右側乳房・胸壁
部に治療計画設定を行なっ
た。結果として反対側の乳房
に放射線治療が開始され、４
回照射された時点で外来主治
医により照射部位の誤りが指
摘された。

高度な放射線治療計画システ
ムを用いた治療計画の閲覧・
二重確認がその困難性により
形骸化している。放射線治療
計画が処方行程内で細分化・
分断化され、データ上での確
認のみしか行なえず、初期エ
ラーの把握が困難な状況にあ
る。

・左右側のありうる解剖学的
構造に対する照射について
は、特にこれらの情報がＣ
Ｔデータ上にも反映される
工夫を導入することが必要
である。
・具体的にはＣＴ撮影時に体
軸中心、両側中心及び照射
側の乳腺にマークをするこ
とを提案したい。
・また、放射線品質を担保
するために、放射線治療品
質管理士を中心とした品質
保証システムを構築してい
た最中のインシデントであ
り、同体制の整備を急ぎた
い。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【四肢】

15 不明 準備段階

両変形性膝関節症の患者に対
し、痛みの強い左膝に対して
左関節鏡視下半月板切除術を
予定した。手術前日に左膝の
手術を行なうことを説明した
が、マーキングをしなかった。
手術室に入室後、看護師、麻
酔医、執刀医は患者と共に左
膝の手術を行なうことを確認
したが、改めてマーキングを
行なうことはしなかった。さ
らに、執刀医は手術室に於い
て、手術部位のＸ線画像をコ
ンピュータ画面で確認（コン
ピュータの関係上、左右両側
とも掲示される）した。麻酔
医は麻酔をかける際に「左で
すね」と確認した。麻酔がか
かった段階で手術部位の理学
的所見（関節可動域や関節の
安定性など）をとった。その
後、駆血帯を右大腿部に巻き
ブラッシング、消毒、覆布を
かけて術野を確保した。駆血
帯を右足巻き、消毒を右足に
行なっていることに、誰も気
付かず覆布をかけ手術を開始
した。手術開始３０分後に気
付いた。右膝も手術適応で
あったため、右膝の断裂部分
の切除を行なった。その後消
毒をし直し、予定していた左
膝の断裂部分の切除手術を行
なった。

前日に手術のマーキングを行
なっていない。手術室に入室
後、患者と共に麻酔医、看護
師、執刀医で左膝が手術部位
であることを確認したが、こ
の時もマーキングをしなかっ
た。麻酔がかかってから、尿
道カテーテルを医師が挿入し
た。固定は看護師が行なう
が、局部カバーを準備してい
なかったことに気付き、棚に
取りに行っている間にバック
が床に落ちないようにチュー
ブを左足の上から通してベッ
トの後方に下げた。（通常、
手術側に蓄尿バックは置かな
い）執刀医はそれを見て無意
識に右足に駆血帯を巻いてし
まった。戻ってきた看護師は、
医師達が駆血帯を巻きはじめ
ていたため、尿道カテーテル
を足の下からとおして局部カ
バーを固定した。この時、看
護師は右に駆血帯を巻いてい
ることに気付かなかった。そ
の後、通常通りの流れで、ブ
ラッシング、消毒を開始し、
手術開始まで誰も気付かな
かった。

・入室時にマーキングがされ
ていない場合は、麻酔医、
主治医、執刀医とともに確
認し、看護師が手術部位に
マーキングを行なうことと
した。
・当院の手術部位誤認マニュ
アルに、最後の砦として、
執刀直前に、執刀医が、患
者名、手術部位、術式を声
に出し、医療スタッフ（麻
酔医、手術助手、看護師）
に問いかけ、全員がＯＫと
したときに手術を開始す
る。
・執刀医がこれを行なわない
時は、外回り看護師が執刀
医にこれを要請することを
原則とした。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【その他】

16
障害
の可能性
（低い）

準備段階

患者は舌悪性腫瘍手術後、放
射線照射による治療目的で入
院した。放射線科医師は放射
線治療の際、照射機器コン
ピューターを切除部分である
舌左側とは反対側の右側奥周
辺に誤って設定し、放射線照
射を開始した。約１週間後、
患者から「耳鼻科の先生から
説明されていたところと反対
側に口内炎が出来た」という
訴えがあった。担当していた
放射線科医師の都合で、いつ
もと別の放射線科医師が当日
は担当していたため、放射線
治療計画書及び入院診療録と
放射線照射機器の設定を確認
したところ、「舌左側奥周辺」
を照射範囲と設定すべきとこ
ろ、「舌右側奥周辺」を照射
範囲に設定していたことに気
付いた。直ちに正しい照射範
囲での放射線治療を開始し
た。

耳鼻咽喉科から放射線科医師
への依頼や、放射線治療計画
を作成する段階では誤りはな
く、放射線治療機器のコン
ピューター設定の段階で左右
の取り違えによる設定誤りが
あった。当事者からの事情の
聴取でも「確認ミスによる思
い込みが原因」とのことであ
るが、照射範囲設定から照射
までの間に依頼元である耳鼻
咽喉科による「確認及び放射
線担当医との打ち合わせ」が
実施されていなかった。

・照射範囲設定から照射まで
の間に依頼元である診療科
による「確認及び放射線担
当医との打ち合わせ」を実
施することにより、誤照射
という医療事故を未然に防
止することとした。

17
障害
の可能性
（低い）

実施段階

患者は背部腫瘍の手術目的で
入院した。術前の病棟での手
術部位確認は、回診した医師
と看護師が行なったがマーキ
ングはされなかった。手術室
入室時・麻酔導入前の確認も
なく、麻酔導入後腹臥位にし
た時点で、腫瘤部位が触知出
来ず不明となり、ＭＲＩ画像
確認、エコーで検索などを行
なった結果、「左」と判断し
手術を開始した。術中もＭＲ
Ｉ画像を確認しながら剥離切
除を行なった。帰室後、患者
の「右側にまだしこりが残っ
ている」という訴えから、左
右間違いがわかった。

左右誤認手術防止手順を４ヶ
月前に制定したが、徹底出来
ていなかった。

・手順を見直し、全職員に徹
底した。
・いつ、誰が、何をするかを
明確化した。



医療事故情報収集等事業 第 18 回報告書 （２００９年 4月～ 6月）

- 138 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- １９　 その他の部位間違いに関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【脊椎のレベル】

1
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

患者に、第１０・１１胸椎の
椎弓切除を実施予定であった
が、第９・１０胸椎の椎弓切
除を行なってしまった。すぐ
に家族に説明し、追加手術を
施行した。

術前マーキングの高位に思い
込みがあった。

・術前マーキングを複数の医
師で確認する。
・ 手術中にＸ線撮影を行な
い、位置確認を行なう。

2
障害 
の可能性
なし

準備段階

頸髄椎弓拡大術の際、Ｘ線に
て高位を決定するが、撮影が
不明瞭であったが、そのまま
高位を決定し手術をした。術
後のＸ線で１椎体ずつ下位に
ずれているこが判明した。Ｍ
ＲＩ所見上脊髄への圧迫は解
除不十分であったため、再手
術を行なった。

Ｘ線の画像が不鮮明のまま、
判断し手術している慣習が
あった。医師間の権威勾配が
あった。手術部位を間違える
という認識が薄かった。
部位確認の手順が明確ではな
かった。

・高位の確認はポータブル透
視装置を用いて確認する。
・Ｘ線撮影による確認時は
鮮明な画像を用いて確認す
る。
・高位の確認は医師 2名で確
認する。

3
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

椎弓形成術（頸椎Ｃ３～７）
施行予定であったがＣ５～Ｔ
２の椎弓形成を実施した。手
術終了時Ｘ線撮影にて手術部
位の間違いに気付いた。直ち
に家族に説明し、手術の追加
を実施した。

目印としたＣ２とＣ４の棘突
起を間違えた。最近の術式と
しては筋肉の侵襲を少なくす
るために筋肉を付けたまま縦
割りし左右に展開している。
このため棘突起の全体像がわ
かりずらくなってしまった。

・確認方法、術式など検討中
である。

4
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

頚椎の後方除圧手術で除圧範
囲を誤認して、除圧範囲が１
椎間頭側に変位した。具体的
には第５頚椎から第７頚椎の
除圧予定であったが、実施し
たのは第４頚椎から第６頚椎
となった。術後Ｘ線写真で誤
認が判明した。

手術中に除圧範囲を誤認した
まま手術を実施した。助手が
術中に間違いの可能性を指摘
したが、術者は手術操作に気
を取られ確認をしなかった。
医師間の連携不適切であっ
た。

・頚椎高位の確認の徹底、医
師間の連携をより徹底的に
行なう。

5 不明 実施段階

Ｌ３／４腰椎部分椎弓切除術
実施時、手術室においてＸ線
でＬ３／４のレベルを確認し
たが、撮影時、前傾姿勢で肋
骨が第 1 腰椎にかかってお
り、Ｌ４／５をＬ３／４と勘
違いしたまま手術を実施し
た。Ｌ４／５にも狭窄の所見
があり疑問に思わなかった。
閉創前に４点フレーム上腹臥
位の姿勢でＸ線撮影したが間
違いに気付かず閉創した。手
術室退室前、ベッド上仰臥位
での術後Ｘ線写真で部位間違
いに気付き、Ｌ３／４の椎弓
切除術を行なった。

腹部立位正面Ｘ線画像でレベ
ル確認したが、前傾姿勢で肋
骨が第１腰椎にかかっており
Ｌ４／５をＬ３／４と勘違い
した。Ｌ４／５も術前から狭
窄症があったため間違いに気
付かなかった。複数で確認し
なかった。

・部位（腰椎レベル）確認は
仰臥位で撮影された腰椎正
面Ｘ線画像で確認する。
・複数医師で確認する。
・３．４点フレームをＸ線透
過する器具に変更する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

6
障害 
の可能性
なし

実施段階

Ｌ４／５レベルを手術する際
に、間違ってＬ３／４レベル
を手術した。術前棘突起に
マーキングし、Ｘ線撮影をし、
Ｌ４を確認した。後方部を展
開した後Ｌ４棘突起に絹糸に
換えて、マークをしたＫワイ
ヤーは抜去した。棘突起は基
部から椎弓を露出した。この
時４と５の棘突起をはずした
つもりで手術は進んだ。手術
室で術後のＸ線を撮ったが術
者一人でチェックしたので気
付かず、患者家族に説明する
際にレベル違いを認識し、再
手術となった。

術者は術中にレベルについて
疑念を持ったが、そのまま手
術を進めた。助手にも相談し
なかった。徹底した確認を
怠った。

・Ｘ線は手術助手を含めた複
数で見て、疑義あらば徹底
した確認を行なう。行なわ
ずしては先に進まない。
・術野展開後レントゲンコン
トロールをとる。

7
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

術前にマーキングを行ない椎
弓切除術を行なった。終了時
にＸ線画像で確認したとこ
ろ、実際の予定より高位から
手術していたことに気付き再
度手術を行なった。

マーキングを行ない、触診で
も確認を行なったが椎間が狭
かった為、確認不足と誤りを
生じた。

・椎弓切除前にイメージでの
確認を追加する。

8
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

手術開始時に整形医２名でＭ
ＲＩの画像をみて位置確認を
行なうところを、急患対応で
呼ばれたため、一人で確認を
行なった。仙骨の腰椎化があ
り、Ｌ３／４手術予定であっ
たがＬ２／３切除しているこ
とに確認のＸ線画像で気付い
た。

仙骨の腰椎化があり部位を誤
認した。医師によるダブル
チェックが行なえない状況で
あった。

・複数での確認の徹底。
・レベル誤認の可能性は高い
とされているため、同意書
に追加する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

9
障害 
の可能性
なし

実施段階

腰部脊柱管狭窄症にて手術
の際、伏臥位とした後、棘
突起の高位を触診しマジッ
クにてマーキングを施行し
た。目標棘突起間に１８Ｇの
注射針を刺入し、ピオクタニ
ン（色素）を注入し、腰椎側
面Ｘ線撮影にて刺入部位確
認した。手術終了後、確認
のＸ線撮影において腰椎間 
２／３、３／４、４／５の両
側開窓術、棘突起２～４の固
定予定が、一つずれて腰椎間
１／２、２／３、３／４の両
側開窓術と、棘突起１～３
を固定していたことが判明し
た。再度ポジショニングし、
再開窓し固定をはずして手術
を再開始し、腰椎間４／５の
両側開窓術と正しい位置（棘
突起２～４）での固定を行
なった。

今回の事例について、腰椎後
方固定手術の手術部位確認方
法及び術前の１８Ｇ針の刺入
位置に誤りはなかった。
皮膚切開後、軟部組織のピオ
クタニン染色を目安に脊椎高
位を数える際に、高齢で骨が
変形している場合や靭帯が硬
く骨化している場合には触診
での確認で間違う可能性があ
る。また脊椎高位の誤りは、
脊椎手術の中で約１５%を占
めるという報告もある。軟部
組織のピオクタニンマーキン
グから数える際に一つずれた
可能性が考えられるが明らか
な原因は不明である。

・術前の説明において、脊椎
高位の誤りの可能性につい
ても事前に説明する。
・軟部組織のピオクタニン染
色部位に鉗子などをおき、
手術中にＸ線にて位置を確
認する。

10
障害 
の可能性
（高い）

実施段階

透視下で骨孔の目的となる椎
弓根の確認を行なったが、患
者は骨粗鬆症が強く、また椎
弓根の骨折もあり椎弓根が不
明瞭であった。本来横突起
基部に骨孔を作成するが、透
視下での正面像と小切開での
直視で誤って骨棘で骨増殖を
起こした椎間関節を横突起基
部と思い込んでしまい骨孔を
開けて神経損傷をしてしまっ
た。術中の操作は、透視の側
面像で行ない、また大量の生
理食塩水で椎体内を洗浄しな
がら行なうために、髄液漏出、
硬膜神経損傷にまったく気付
かず、セメント注入を行ない
硬膜内に漏出させた。術後、
左足関節部以下の知覚脱出、
底背屈の麻痺を認め、原因は
セメント漏出による可能性が
高いと説明し、緊急手術を施
行した。椎弓の部分切除を行
ない硬膜内漏出したセメント
を摘出した。

椎弓根不明瞭で骨孔位置の判
断が難しい症例であった。

・透視下で挿入孔がわからな
ければ、皮膚切開を大きく
してオリエンテーションを
つける。
・椎弓根を経由した骨孔であ
ることを確認するために、
フィーラーで全周性に何回
も確認する。
・骨セメント挿入前に椎体
内に造影剤を注入して漏出
を確認することが一回でわ
からなければ何回も行なっ
て、確実に漏れがないこと
を確認する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

11
障害 
の可能性
なし

実施段階

第５腰椎椎弓切除の予定で
あったが、第４椎弓の一部と
第５腰椎の一部切除にとどま
り、当日、再手術となった。

手術前の、念入りな手術部位
確認と、手術後、Ｘ線確認後
に、麻酔覚醒とすることを怠
たった。

・手術前の、念入りな手術部
位確認。
・手術後、Ｘ線確認後に麻酔
覚醒を行なう。

12
障害 
の可能性
なし

実施段階

第４・５腰椎間を開窓する手
術予定であったが、第３・４
腰椎間を開窓していたこと
が、術直後のＸ線撮影で判明
した。 

椎間が狭く確認しにくい状況
だった。骨鉗子で把持する際、
マーキングの位置と違う箇所
を把持した。

・骨鉗子で把持する際、マー
キング針の根本を正確に把
持し椎間を確認する。
・椎間が狭いなど、部位が確
認しにくい場合は皮膚切開
を下方に拡大し仙骨部を基
準にして確認する。

13
障害 
の可能性
なし

実施段階

Ｌ４／５腰椎後方除圧、椎体
間固定術を行なうため、Ｌ 4
棘突起に１８Ｇ針でマーキ
ングし、単純Ｘ線像で確認し
た。針は L３をかすめて L４
に刺さっていたため、マーキ
ング針を抜去して絹糸を通す
際、誤ってＬ３棘突起レベル
にマーキングしてしまった。
そのため、Ｌ３／４除圧固定
を施行してしまい、抜管前の
Ｘ線撮影にてレベル誤認を確
認した。すぐに家族にレベル
誤認と、追加手術について説
明し了承を得たので、Ｌ４／
５レベルの除圧固定を追加し
た。結果、Ｌ３～５の２椎体
間固定術となった。

本来変成はＬ２からＬ５に及
んでいたが、高齢等のため L
４／５のみの固定術に決定
していた。変性した腰椎のレ
ベル確認は難しいが、本ケー
スでもやはりわかりにくかっ
た。

・従来のＸ線側面像による
レベル確認に加え、術中イ
メージ操作を行なう際は必
ずレベル確認を再度行な
う。
・１８Ｇ針の刺入位置、方向
に気を付ける。
・迷った時には、再度Ｘ線撮
影を行ない複数人で判断す
る。

14
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

手術は腹臥位で行なった。皮
膚切開をする前に、透視下で
確認しながら腰椎穿刺を腰椎
４／ 5棘間に挿入した。その
後、色素（インディコブルー）
を注入しながら針を抜去し
た。それを元に皮膚切開の部
分を決定し、正中切開にて手
術を開始した。棘突起縦割法
にて手術を施行し、滞りなく
終了した。術翌日の腰椎Ｘ線、
ＣＴにて手術部位が腰椎３／
４と判明した。その後症状の
明らかな悪化は認めなかった
が、改善も認めなかったため
再手術となった。

腰椎４／５は前方滑り症もあ
り、全体的に骨の変位も強く
位置を間違えた。腰椎の変性
が強く、腰椎４／５の滑り症
もあったためレベルを間違
いやすい状況にあったにも関
わらず、通常と同様の確認方
法（皮膚切開前に透視にて棘
間に針を刺し色素を注入）し
かしなかった。術中に色素が
拡散しており、針の穿刺部位
より頭側にも色素が入ったた
め、腰椎４／５の棘間と間違
えた。手術した部位（腰椎３
／４）も軽度の狭窄があった
ため、神経の圧迫所見を術中
に認めたため、部位を間違え
たという認識が術中に生まれ
なかった。

・今まで通り、皮膚切開の前
にスパイナル針を棘間に刺
し、透視で確認して色素を
注入する。
・術中も透視下にて部位確認
をダブルチェックする。
・術中にも最低１回は術野に
コッヘルやペアンなどを入
れて、再度透視にて確認す
る。
・透視にて確認した写真はプ
リントアウトして保存をす
る。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

15
障害 
の可能性
なし

実施段階

Ｃ 3～ 6の椎弓形成術とＣ 4
～ 5の固定術を行なう予定で
あったが、実際にはＣ 4～ 7
の椎弓形成術とＣ 5 ～ 6 の
固定術が行なわれた。同日再
手術が行なわれ、術後は合併
症もなく経過は良好である。

手術中に体位をとって頚椎全
体の状況や病変部をＸ線透視
下に確認したが、通常より第
３頚椎の棘突起が大きく過去
に受けた頚椎前方固定術の
部分が偽関節となって椎間板
に酷似していたので、頚椎高
位の判断を誤った。術前には
第３頚椎から第６頚椎にかけ
て脊髄の除圧を行なう予定で
あったが、第４頚椎から第７
頚椎に除圧手術が施行され
た。その後、Ｘ線透視下に第
４頚椎と第５頚椎の固定を行
なうべきところを第５頚椎と
第６頚椎の固定が行なわれ
た。固定のためのスクリュー
刺入の際に、重大な合併症で
ある脊髄や椎骨動脈の損傷を
避けることに集中して手術を
行なったために、高位の確認
が不十分となった。

・術前のＸ線写真で棘突起の
形状異常の有無を含めた脊
椎の全体像と病変部を確認
する。
・体位をとった後にＸ線透視
下に手術を実施する脊椎高
位の確認を行なう。
・術野展開後に術者全員で棘
突起を触診し、声に出して
高位を確認し合う。
・棘突起の形状異常などがあ
り高位の判断に難渋する時
は、随時Ｘ線透視装置を用
い慎重に高位の確認を行な
う。
・手術が終了し気管内チュー
ブを抜く前に必ずＸ線写真
撮影を行ない（または透
視）、適切な高位に手術操
作がなされているかを確認
する。

16 障害なし 実施段階

第１２胸椎圧迫骨折に対する
後方固定術の閉創を残して、
助手の医師Ａは休憩のため術
野を降り、医師Ｂに交代した。
腰部脊柱管狭窄症のため、術
者（医師Ｃ）が腰椎左側の術
野を展開した。その後医師Ａ
が休憩から戻り、術者（医師
Ｃ）が術野を降りた。医師Ａ
は術野右側の展開を終えて手
術を進めたが、Ｌ４／５を開
けたつもりがＬ５／Ｓ1が開
いていたと思われる。術後Ｘ
線画像で実施部位の間違いが
わかった。

マーキング用の針の位置から
術野を確認したが、棘上靭帯
を残存させて手術を行なって
いたため棘突起の位置関係が
わかりにくかった。

・どのような手術であっても
術者になる場合には、慎重
に対応する。
・手術適応となる椎間は間違
えやすいため、しっかり術
野展開してマーキングと手
術部位の観察を確実に行な
う。

17
障害 
の可能性
なし

実施段階

Ｃ２～６に対して椎弓形成術
手術を施行予定であったが、
レベルを間違えＣ３～７に関
して椎弓形成術を施行した。
そのために再手術し、Ｃ１／
２に対して行なった。

Ｃ２棘突起の形成不全、Ｃ３
棘突起の過形成を認めたため
に、触診及び視診によるレベ
ルを間違えた。

・レベル確認が難しい場合は
Ｘ線撮影や透視の施行が必
要である。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

18
障害 
の可能性
なし

実施段階

Ｌ４／５の右拡大開窓術を施
行した。腰椎小侵襲手術を行
なうために円筒形開創器を用
いた。術前に透視画像にてＬ
４／５であることを確認し手
術を開始した。ダイレーター
を入れ開創器をセットしたと
ころでもう一度透視位置を確
認した。椎間周囲の軟部を剥
離し骨削部位をみたところや
や尾側であり頭部の骨削がし
にくい状況であった。開創器
を頭部側に軽度動かした。そ
の際再度Ｌ４／５であること
を確認し、開窓除圧し神経が
フリーであることを確認し手
術を終了した。術直後のＸ線
は、予想より開窓範囲が狭い
と感じたが、神経の除圧は肉
眼で確認したこと、ドレーン
の位置がＬ４／５にあるのを
確認し終了した。その後、症
状が気になり術前透視画像、
術中画像を見直すとＬ４／５
に開創器はセットされていた
が、術後 1 週間のＸ線は右
Ｌ３／４が開窓された可能性
があると疑い、ＣＴで確認し
たところＬ３／４が開窓され
ていることが判明した。再入
院しＬ４／５右を開窓術を行
なった。

ダイレーターを入れたところ
で再度開創器をセットしたと
ころでもう一度透視位置を確
認した。その後椎間周囲の軟
部組織の剥離をし骨削部位を
みたところやや尾側で頭部が
しにくい状況であったので、
開創器を頭部側に動かしたこ
とによりこの開創器の特徴で
底が広がるようになっている
ので椎弓間の変性が著明で筒
の中で移動しＬ３／４を削っ
た可能性がある。この開創器
では隣の椎弓まで見えてい
た。通常術後 1週間で骨折の
有無や術後の評価のためＸ線
撮影を行なうことにしている
が、術後 4日目金曜日にオー
ダされていたので実施してい
るのが把握出来ず症状の改善
が通常と違うため画像の検証
を行なった際に部位間違いの
可能性を持った。通常の入院
経過は 2週間であるが、紹介
先に入院施設があったため 1
週間退院が早期になったこと
から痛みの評価や術後Ｘ線画
像の評価が不十分になった。

・術中透視での部位確認の
方法を従来の確認方法に加
え、開創器の中に骨削する
椎弓間に鈍棒を立てる。
・透視する正面像、側面像で
その鈍棒が目的とする椎弓
間に位置しているかを確認
する。
・透視画像は必ずプリントし
て、ＣＩＳに取り込むよう
にすること、その際に透視
画面の日付を確認する。
・開創器では、2椎間見えて
しまうことを医療機器の
メーカーにも報告し、他施
設でも同様のことが起こら
ないように注意喚起する。
・術後、退院前に症状の経過
を含め、必ずＸ線で問題が
ないか確認する。
・開創器の問題として、2椎
間が見えてしまうことを医
療機器メーカーに他施設で
も同様のことが起こらない
ためにも報告することが必
要である。

19
障害 
の可能性
（高い）

実施段階

過去に行なわれた放射線治療
（全脳全脊髄照射）の際に、
椎体のレベルの読み違えたた
め（Ｘ線上で腰椎が４個しか
ないバリエーションが疑われ
る）、脊髄の一部に予定線量
の２倍量を投与した結果、神
経症状をともなう放射線脊髄
炎を来した可能性が濃厚であ
る。

患者はＸ線写真上、腰椎が 4
個（Ｌ５は仙骨に癒合）に見
える可能性が高く、シミュ
レーション上、腰椎 5 個と
判断していた（Ｌ１と判断し
た椎体に肋骨が付着、おそら
くノーマルバリエーションと
判断した模様）。脊髄照射の
照射野接合部は、シミュレー
ション上でのＴｈ１０／１１
の椎間レベル（ギャップ移動
１cm上下）に行なわれてい
た。

・脊椎の単純Ｘ線撮影、また
は全脊椎ＭＲＩなどを用い
て椎体番号を正確に把握す
ることが重要である。
・ただし、現在当院では全脳
全脊椎照射の治療計画は全
例にＣＴシミュレーション
を行なっており、今回と同
様のインシデントは起こり
えないものと考えられる。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【歯の識別】

20
障害 
の可能性
（低い）

指示段階

患者はかかりつけ歯科医師か
らの紹介により当院を受診し
た。医師Ａが診察を行ない、
上下左右に計４本の智歯があ
り、いずれも抜歯適応と診断
し、カルテに記載した。（紹
介状には３本の智歯と記載さ
れ、実際には３本の智歯しか
なかったが、４本あると誤認
識した。医師Ａは右側上下智
歯の抜歯術を施行した。術後
の洗浄や抜糸は、紹介医に依
頼し、左側智歯抜歯の日程に
ついては、患者からの電話予
約により決定することとし
た。この後、医師Ａの退職に
より患者の担当は医師Ｂに交
代し、引き継ぎが行なわれた。
１その後、交代した医師Ｂが、
左側下顎智歯抜歯術を施行し
た。その１ヵ月後、左側上顎
智歯抜歯術を施行した。術
後、患者の家族から電話にて
施術者に、「歯の数があわな
い。先日抜歯されたのは、本
当に親知らずだったのか？」
との問い合わせがあった。施
術者が初診時のＸ線写真を確
認し、この時初めて、初診時
から左側上顎智歯が存在して
いなかったこと、同歯が存在
すると思い込み、左側上顎第
二大臼歯を誤抜歯したことを
認識した。

Ｘ線検査を行なっていたにも
かかわらず、左側上顎智歯が
存在していないことを認識し
ていなかった。また、カルテ
に誤認識のまま記載がなされ
ていた。施術者に思い込みが
あった。抜歯する歯牙につい
て、Ｘ線写真上ならびに実際
の口腔内での確認が出来てい
なかった。

・抜歯前にＸ線写真上での
シミュレーションを徹底す
る。
・抜歯の該当歯牙を２名以上
で声かけ確認する。
・引継ぎ時は口頭ではなく、
カルテを用いてデータを示
しながら情報交換し引き継
ぐ。

21 不明 実施段階

左上７番が萌出遅延のため、
埋伏していたため８番と誤解
し、脱臼後異常に気付き復位
固定した。また高校生の年代
で、このままでは萌出は困難
と考えられたので開窓術を行
なった。術中に気付いたので、
復位固定で対応したが、今後
も歯の失活、生着、萌出の問
題がある。

左上７番が萌出遅延していた
ため８番と誤解した。

・通常の年齢相応や通常の状
態だけで判断せず、Ｘ線画
像と実際の患者を比較し歯
数や部位など確認を怠らな
い。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

22 障害なし 実施段階

局所麻酔下に左上顎第１小臼
歯（２４番）及び第２大臼
歯（２７番）の抜歯手術の予
定であったが、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。手術終了直
後に患者より、抜くべき歯を
抜いていないと指摘され ､誤
抜歯の説明後に第１小臼歯
（２４番）も抜歯した。手術
前のインフォームドコンセン
トでは、抜歯の対象は左上顎
第１小臼歯（２４番）、第２
小臼歯（２５番）第２大臼歯
（２７番）であるが、患者よ
り少しでも歯を残してほしい
と要望があった。そこで、検
討し今回の手術では第２小臼
歯（２５番）は抜歯せず残す
ことになっていた。

第１大臼歯（２６番）が欠損
して欠損域が広かったことか
ら「２５」を「２４」と視覚
的に思い込み誤認に気付くこ
とが出来なかった。また、誤
抜歯した左上顎第２小臼歯
は、高度な歯周炎を併発して
いる歯で抜歯すべき歯と思い
込んだ。手術執刀前に執刀医
と手術助手は、お互いに手
術部位に対して歯識別番号
で「２４と２７」と声に出す
と共に画像で確認した。手術
部位誤認防止行動は、当該科
で決められていたマニュアル
に添って行なわれていた。手
術部位マーキングは従前より
頬にテープを貼って行なって
いた。通常、歯は口腔内で前
方から数えて歯識番号を確認
する。しかし、当該科での抜
歯術は第３大臼歯を抜くこと
が多かったので、後方から歯
を確認する方法が用いられて
いた。手術部位誤認防止行動
は、当該科で決められていた
マニュアルに添って行なわれ
ていたが、歯識番号の確認は
慣習によって行ない正規に行
なわれていなかった。

・歯識番号の確認は、前から
確認する。
・手術前カンファレンスで情
報の共有を行なう。

23
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

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、誤
抜歯した。術中にはそのこと
を認識出来ず、帰室後に撮影
したＸ線によって、過剰埋状
歯の残存と左上顎切歯の誤抜
歯が判明した。

思い込みによる歯の誤認。 ・術中に位置や形態を局所的
に十分観察し、さらに各種
画像所見と十分に照らし合
わせて抜歯し部位を確認し
あう。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

24 不明 実施段階

近医で歯列不正、歯牙萌出遅
延の原因となる過剰埋伏歯の
存在を指摘され、当科を受診
し、抜歯処置を行ない術後処
置については紹介医に依頼
し、当科は終診となった。そ
の後、主訴が改善されないこ
と、側切歯が萌出してこない
ことに対して患者家族が疑問
を抱き、他院を受診した。そ
の際に撮影したＸ線写真に
て、誤って側切歯が抜去され
ていることを指摘された。

発生要因が重なった施術のミ
スによる事故と考えられる。

・施術時に適切な確認・判断
を下せるように訓練する。
・抜歯事例の難易度評価を行
ない、事例により施行医を
限定する。
・研修医臨床研修ガイドライ
ンを、その内容を明記した
ものに改定し、実施する。
・外来予定処置は外来医長
が全て事前チェックしてい
く。

25
障害 
の可能性
（高い）

実施段階

左側下顎第二大臼歯を左側下
顎埋伏智歯と誤認し抜歯し
た。

通常、研修医は、処置前に指
導医とともに処置に関する打
ち合わせを行ない指導医の指
示に基づき処置を行なってい
る。今回、指導医が急用で外
来診療科を離れた時、研修医
は患者をあまり待たせてはい
けないと思い単独で抜歯を開
始し、指導医への報告を怠っ
た。また患者には第二小臼歯
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。

・研修医が自己判断で診療を
進めることがないように、
指導医への報告義務を遵守
するよう指導する。
・指導医は急用などで外来診
療室を退室する際、必ず他
の指導医に引継ぎを行なっ
てから退室する。
・研修医は指導医の管理の
下に予約を行ない、余裕を
もって診療に当たる。
・上記についてマニュアル化
し、指導医は新たな研修医
が入局した際、常に同じよ
うな指導が出来るようにす
る。
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No.
事故の
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26
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

上顎過剰埋伏歯に対し、全身
麻酔下で埋没歯抜歯術、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本及び左右の過剰埋伏
歯各1本ずつ計3本の歯牙の
抜歯であった。乳中切歯の抜
歯を施行し、後継永久歯を傷
つけないように抜歯窩の掻爬
は必要最小限に止めた。続い
て左側の過剰埋伏歯の抜歯術
に移った。左側乳中切歯の抜
歯窩後方で、ＣＴ画像上埋伏
歯はあると考えられた位置に
骨が薄い部分に認めたため、
同部の骨を慎重に削除した。
骨削除部位に埋伏歯の歯冠を
確認出来たため骨の追加削除
を行ない、埋伏歯を抜去した。
最後に、右側の過剰埋伏歯の
抜歯を施行した。左側と動揺
に執刀医2名でＣＴ画像から
埋伏歯の位置を予測し、埋伏
歯の歯冠に相当すると考えら
れた骨を削除し、歯冠の一部
を明示した。ＣＴで事前に確
認し、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
象であった。歯冠の3次元的
方向にやや違和感を感じつつ
も、画像上の埋伏歯の位置と
合致すると判断しそのまま周
囲骨を削除し同歯牙を抜歯し
た。周囲骨を削除する際には、
切削器具で歯牙の最表層をほ
んの一部切削した。抜歯した
歯牙を確認したところ、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
復した。画像で埋伏歯での位
置を再検討して手術を再開し
た。その結果、抜歯した側切
歯の後方で更に鼻腔側より埋
伏歯を確認し、同歯牙を抜歯
した。

誤抜歯の原因は、解剖学的位
置関係の注意・確認不足であ
ると思われる。

・多くの歯牙が埋伏してい
る時など誤抜歯の可能性が
ある場合には、抜歯予定の
歯牙に間違いないか、画像
と比較して解剖学的に正確
な位置にあるかなど、より
多くの医師によって確認の
上、抜歯を行なう。
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【手術・複数ある病変】

27
障害 
の可能性
（低い）

指示段階

患者は背中のできものの痛み
等の主訴で皮膚科を訪れた。
背部を診察した際、下着は付
けたままであったが、下着の
上方、上背部に皮疹を 1 ヶ
所認めた。「ここですね」と
直接触れて確認し、大きさを
測定した。炎症所見はなかっ
たが、下着がたまに当たった
り、もたれたりすると当たる
部位であり、たまに痛くなる
であろうと判断した。切除の
希望を確認し、親から同意書
に署名をもらった後、皮膚腫
瘍切除術の指示を出した。診
察時、切除時には本人から部
位が違うなどの指摘はなかっ
た。夕刻、帰宅後、親が患者
の背中を拭こうとした時に切
除を希望していた部位と切除
を行なった部位が違うことに
気付いた。

患者本人が思春期の女子であ
り、親が同席していたため着
衣を大きく脱がさなかったこ
とと、当事者の観察不足、判
断ミスがあった。

・あくまでも、医療行為の
一環であることを十分認識
し、着衣を大きく脱がせ術
野を大きくし、確認する。
・本人、家人に治療対象部位
を確認後、治療する。

28 障害なし 実施段階

日帰り手術で頭部瘢痕切除手
術のため、手術日の２週間前
に患者の診察、術前検査、術
前麻酔科診察をした。執刀医
が不在であったため、主治医
のみが説明し、同意を得た。
手術当日、患者は手術室への
搬入まで外来で待機していた
が、執刀医は多忙であったた
め術前診察を行なうことが出
来ず、また、診察済みと勘違
いして術前診察を行なわない
まま執刀となった。頭部瘢痕
切除手術は行なわれたが、患
部が２カ所あり、その旨診療
録にも記載がなかったため、
部位を間違えて本来の切除部
位と異なる部分を切除した。

手術日の２週間前の患者診
察、術前検査、術前麻酔科
診察時に執刀医が不在であっ
た。手術当日も、執刀医が多
忙であったため術前診察を行
なうことが出来ず、また、診
察済みと勘違いして術前診察
を行なわないまま執刀となっ
た。

・必ず術前診察の機会を設
けるように、チェックボッ
クスなどで診察確認を行な
う。
・術前写真を撮影し、手術部
位をわかりやすい方法で明
示する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【手術・近傍の臓器】

29
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

腹腔鏡補助下幽門側胃切除術
の術中に固有肝動脈を右胃動
脈と誤認し切断した。通常量
異常の出血を認めたため、異
常に気付き再確認をした結
果、誤認が判明した。開腹手
術に移行し、胃癌手術終了後
に総肝動脈と右肝動脈を吻合
し、胆嚢摘出した。

患者の体格が小さく右胃動脈
が固有肝動脈から分枝する位
置が通常より胃に近い位置に
あり誤認した。術者と同など
の医師がもう１名いれば、相
談し判断を変更することが出
来た。

・血管造影などを利用するこ
とによって走行血管の様子
を詳細に確認することが可
能となる。
・術者が判断に迷った場合、
あるいは医療事故を起こし
そうになった場合には制止
出来る体制を確立する。

30
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

膀胱が確認出来ず誤って腹腔
皮膚婁を造設した。

膀胱が予想外に小さく十分に
視認出来ず、腹膜を膀胱と見
誤った。さらに切開した所、
内容液が流出したため（実際
は腹水であった）、膀胱と確
信してしまった。

・術直前の超音波検査を必ず
行なう。
・可能であれば、尿道ブジー
を挿入するか、色素を注入
するなどして、膀胱を確認
するようにする。

31
障害 
の可能性
（低い）

実施段階

術中、ヘルニア嚢として把持
して切開したものが膀胱であ
ることが判明しその場で縫合
修復した。

鼠径ヘルニアの手術の際、合
併症として膀胱損傷が稀に起
こることが知られている。膀
胱は解剖学的に後腹膜腔の臓
器であり、ヘルニア嚢の下端
部（下肢側）を牽引する際に
は、膀胱壁が一体となって牽
引される可能性がある。ヘル
ニア嚢の切開を行なう際に、
把持している部分について十
分な確認を行なうべきであっ
たと考えられる。

・頻度が少ないとはいえ、膀
胱損傷の合併症が発生する
ことを十分に認識する ｡
・ 膀胱をヘルニア嚢と間違
え、把持する可能性がある
ことを注意喚起する。

32
障害 
の可能性
なし

実施段階
精索静脈瘤の手術中、静脈と
間違えて左精管を切断した。

最初に誤って静脈を精管と
思って確保したことが原因で
ある。

・事前にシミュレーショント
レーニングを実施する。

33
障害 
の可能性
（低い）

準備段階

転移性左副腎腫瘍に対し、事
前に作成した放射線治療計画
に基づき、翌日から放射線治
療を開始したが、初回治療時
の照射野設定の際、医師と
放射線技師のカンファレンス
でも見逃され、照射野中心を
誤って計画より６cm頭側に
設定した。結果、治療対象で
あった左副腎腫瘍の全てが照
射野に含まれぬまま治療は継
続された。予定外に肺へ１５
回照射（総線量３３Gy）さ
れた。

放射線技師と医師がリニヤッ
クグラフィーと治療計画装置
の画像を併せて確認したが、
照射野の違いを見逃した（座
標軸からマイナス３cm移動
すべきところをプラス３cm
移動した）。技師のチェック
を過信していたことも否めな
い。

・ヒューマンエラーは必ず生
じうることを再認識して過
信せずに確認体制を再構築
する。
・具体的には、毎朝、照射野
と線量の確認を最優先で行
なう。
・照射は放射線技師２名と医
師が照射野を確認し、承認
した後に署名し初回治療を
開始する。
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事故の
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34
障害 
の可能性
（高い）

実施段階

頸部エコーで位置を確認し、
患者の右頸部より中心静脈カ
テーテルを挿入した。挿入後、
胸部Ｘ線で先端位置を確認
し、カテーテルを２cmほど
調整した。ツインパルの輸液
開始後、輸液速度を上げよう
としたが、速度の上昇が不十
分であり、ＣＶＰを測定した
ところ、３７cm H2O と高値
であった。約 2時間後、頸胸
部造影ＣＴ施行し、総頸動脈
へのカテーテル挿入がわかっ
た。本人に状況説明しカテー
テル抜去、頸部を圧迫止血し
た。その後、頸部の痛みを訴
え、右共同偏視、左上肢麻痺
が出現した。神経内科コンサ
ルタントし頭部ＣＴ施行した
が、この時点では画像上明ら
かな所見はなかった。翌日、
再度、頭部ＣＴ施行し、脳梗
塞と診断された。また、ＭＲ
Ｉ・ＭＲＡの結果、右頸動脈
の血流が途絶えていることが
明らかになった。

総頸動脈誤留置を処置中に見
抜けなかった。総頸動脈誤留
置による血栓形成の可能性へ
の認識不足。脳梗塞急性期の
診断を誤った。

・中心静脈留置時にはライン
による血液を採取し、血液
ガスを測定して静脈血であ
ることを確認する。
・患者に麻痺が出現した時に
は、頭部ＣＴだけでなく、
頭部ＭＲＩ、ＭＲＡの適応
を積極的に検討する。

図表Ⅲ - ２- ２０　左右間違いの発生段階
業務の段階 手術 処置 合計

指示出し 2 2 4

指示受け・申し送り段階 0 0 0

準備段階 5 3 8

実施段階 3 0 3

実施後の観察及び管理 0 0 0

不明 2 0 2

合　計 12 5 17
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ２１　左右間違いが発生した手術・処置の部位
左右間違いの部位 手術 処置 合計

頭部 6 0 6

眼 4 0 4

胸部 0 1 1

乳房 0 3 3

四肢 1 0 1

その他 1 1 2

合　計 12 5 17

図表Ⅲ - ２- ２２　業務の段階×左右間違いの部位
業務の段階 頭部 眼 胸部 乳房 四肢 その他 合計

指示出し 0 2 0 2 0 0 4

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 3 1 1 1 1 1 8

実施段階 2 0 0 0 0 1 3

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0

不明 1 1 0 0 0 0 2

合　計 6 4 1 3 1 2 17

図表Ⅲ - ２- ２３　その他の部位間違いの発生段階
業務の段階 手術 処置 合計

指示出し 1 1 2

指示受け・申し送り段階 0 0 0

準備段階 2 1 3

実施段階 21 8 29

実施後の観察及び管理 0 0 0

不明 0 0 0

合　計 24 10 34
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図表Ⅲ - ２- ２４　その他の部位間違いの部位
部位 手術 処置 合計

頭部 1 0 1

歯 0 7 7

頚部 0 1 1

背部 1 0 1

脊椎 18 1 19

腹部 4 1 5

四肢 0 0 0

合　計 24 10 34

図表Ⅲ - ２- ２５　業務の段階×その他の部位間違いの部位
業務の段階 頭部 歯 頚部 背部 脊椎 腹部 四肢 合計

指示出し 0 1 0 1 0 0 0 2

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 0 0 2 1 0 3

実施段階 1 6 1 0 17 4 0 29

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 7 1 1 19 5 0 34

図表Ⅲ - ２- ２６　その他の部位間違いの内容
間違いの内容 手術 処置 合計

脊椎のレベル 18 1 19

歯の識別 0 7 7

複数ある病変 2 0 2

近傍の臓器など 4 2 6

合　計 24 10 34

図表Ⅲ - ２- ２７　業務の段階×その他の部位間違いの内容
業務の段階 脊椎のレベル 歯の識別 複数ある病変 近傍の臓器など 合計

指示出し 0 1 1 0 2

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0

準備段階 2 0 0 1 3

実施段階 17 6 1 5 29

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0

合　計 19 7 2 6 34
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図表Ⅲ - ２- ２８　ヒヤリ・ハットの発生状況（左右間違い）
業務の段階 頭部 眼 胸部 乳房 四肢 不明 その他 合計

指示出し 0 8 0 2 12 8 6 36

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 1 9 0 1 2 0 1 14

実施段階 0 1 1 0 1 0 0 3

実施後の観察及び管理 1 0 0 0 0 0 0 1

不明 0 0 0 0 0 0 2 2

合　計 2 18 1 3 15 8 9 56
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図表Ⅲ - ２- ２９　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（左右間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【頭部　１件】　他類似事例　１件

1

右側頭葉先端部の腫瘍に対し、右前
頭側頭開頭術を行なう予定であっ
た。全身麻酔後、左右を取り違えて
左側を手術するように、頭部をピン
固定し、消毒し、不織布をかけた。
切開予定線を書き、局所麻酔薬を局
注した。その時点で、左側であるこ
とを認識し「左前頭側頭開藤を行な
います」と発した時点で、当事者及
び麻酔医が間違いであることに気
が付いた。皮膚切開は行なわず、不
織布を外し、右側を消毒し直し、手
術を行なった。

思い込みにより、間違いに気が付か
ず、確認を怠った。救急患者が搬送
されるとの報告が入り、当事者のひ
とりが患者の対応にあたることと
なったため、注意が一時的にしろ、
分散された。

・手術準備の一つ一つの段階ごとに
手術予定部位、病巣部位を複数で
確認する。

【眼　８件】　他類似事例　１０件

2

手術前の眼洗浄の際に、左右間違い
があった。手術は正しい部位で行な
われた。外来手術室入室時、担当看
護師と眼科医師にて患者確認、手術
部位確認を施行した（手術連絡票及
び患者に確認し「左」と確認）。術
前処置で眼の洗浄を行なう際、患者
へ「どちらの目ですか？」と左右の
確認をしたところ患者「右」と答え
たため、手術連絡票を確認せず「右」
の眼を洗浄した。患者から「左（の
洗浄）はまだですか？」と言われ、
手術連絡票を確認し間違いに気付
いた。

緊急手術で、手術室予定表に掲載さ
れておらず、術前の確認作業が通常
より欠如していた。手術室内で、眼
洗浄を施行前に「手術連絡票」を確
認せず、口頭で患者に確認しただ
けで実施した。入室時の確認した医
師、前処置をする医師、執刀医師は
違う医師であった。

・入室後も、処置の医師が変わるた
びに実施者は「手術連絡票」で部
位確認を行なう。
・手術部位のマーキングの実施。
・執刀直前のタイムアウトの導入と
徹底。
・ 部位の指差し、声出し確認をする。
・手術同意書も見ながら確認する。
・両側の手術では、片側ずつ再確認
する。
・執刀医師・看護師・外回り医師全
員が確認する。

3

白内障手術患者の点眼薬などの調
剤を行なった。その際、処方箋で指
示のされた術側が２名の患者で実
際の術側と逆であった。調剤の際、
週間手術予定に記載されている術
側を確認しなかったため、間違った
術側が記載された薬剤が患者に交
付された。術後診察の際、眼科外来
の看護師が、記入間違いに気付き訂
正し、薬剤部に間違いの連絡が入っ
た。

医師が点眼薬の処方オーダーをす
る際、術側を間違えてオーダーし
た。調剤の際、週間手術予定と処方
箋の照合を行なわなかった。入院先
決定の連絡を待っていたが、なかな
か来なかった。連絡を受け、「これ
で調剤出来る！」という意識が強く
働き術側の確認など意識せず調剤
をはじめてしまった。

・週間手術予定表と処方箋を必ず見
比べ、違う際には医師または看護
師などに確認をする。

4

白内障手術時、術中の消毒後、ド
レープをかける際に手術しない方
の眼にかけた。患者から「そちらで
はない」と指摘された。消毒までは
正しかった。

執刀直前の部位確認を怠った。消毒
する医師と、ドレープをかける医師
が違っていた。

・執刀直前に、チェックリストも
見ながら、医師、看護師でダブル
チェックする。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

5

患者の術眼は右眼であったが、看護
ワークシートと入院診療計画書が
左眼になっていたことに術後の申
し送り時に気付いた。実際の手術
は、患者本人に術側確認、同意書確
認（同意書は正しく右眼になってい
た）を行なっており、手術室申し送
りでも同意書を見て、患者自身にも
確認し入室することになっている
ので、正しく右眼の手術となった。
しかし、手術室から病棟へ、看護
ワークシートと入院診療計画書に
間違いがあったことの引継ぎが行
なえていなかった。

医師の入力間違い。手術予約の確認
不十分。報告連絡不十分。手術室
内ではタイムアウトを実施してお
り、間違えた手術を行なうことはな
かった。

・手術予約時の医師・看護師での二
重チェックを行なう。
・連絡報告相談の徹底。

6

白内障手術患者。入院時看護師が入
院療養計画書・手術同意書・手術予
定日及び術野（手術予約票を参照）
したところ、全ての書類で、左右が
違っていた。入院当日に確認したと
ころ間違いに気付いたため、患者へ
の身体的影響はなかった。

電子カルテ白内障パスの両眼の開
始眼選択間違い。医師が十分電子カ
ルテになれておらず、確認も出来て
いなかった。電子カルテシステムの
エラーが発生していた。

・電子カルテエラーの検証ならびに
修正を情報管理士により実施。
・各診療科内での電子カルテ操作、
確認作業の再確認。

7

右眼硝子体出血、網膜はく離、左
眼網膜はく離の患者で、両眼を同
時に手術出来ないため、当日は左
はレーザー治療、右眼は手術であっ
たが、左眼手術も急がなくてはなら
ない状態で、左眼の話をしていたと
ころ、局所麻酔の瞬目麻酔を左眼に
してしまった。すぐに間違いに気付
き、球後麻酔は右眼に行なった。睫
毛切除はすでに両眼にされていた。

不明 ・本日やるべきことのみに割り切っ
て手術にのぞむべきであった。

8

左白内障の手術予定の患者に対し、
術前処置のミドリンＰの点眼を行
なった時に右眼に点眼してしまっ
た。実施時に「左ですね」と声掛け
して右に点眼した。実施者本人が間
違え気付き医師へ報告した。

担当看護師から点眼のみを依頼さ
れた。点眼の予定者が３名いて気が
焦っていた。手術部位のマーキング
が点眼時にはまだされていなかっ
た。

・左右の部位確認は患者と一緒にダ
ブルチェックする。
・マーキングの時間を、手術当日の
点眼前に出来るよう変更した。

9

白内障手術申し込みのオーダリン
グ時、術眼を左右間違えた

今回の術眼は、左眼の予定であった
が、手術台帳の記載を「右眼」と記
載したため、手術申し込みのオーダ
リング時、「右眼」と入力した。手
術時は、左眼の手術であることが、
わかっていたので、確認し、予定通
り、左眼の手術を行なった。

・記載時の確認を怠らない。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【胸部　１件】

10

胸腔穿刺を行なう際、ＣＴのフィル
ムを確認し、右側を２２Ｇ針で穿刺
したが胸水が引けなかった。再度、
フィルムを確認したところ、フィル
ムが逆になっていることに気付い
た。実際は、左側に胸水が貯留して
いた。

多忙な外来の合間で処置を実施し、
慌てていた。ＣＴフィルムをよく確
認せず、シャーカステンにセットし
た。ＣＴフィルムのみで確認を行
なった。

・ 胸腔穿刺を実施する場合は、ＣＴ・
胸部Ｘ－Ｐ・エコーなど複数の情
報で確認し実施する。

【乳房　２件】　他類似事例　1件

11

右乳房腫瘤に対して手術予定で
あったが、手術申し込みに左乳房と
入力していたため、左乳房手術とし
て準備されていた。手術室搬入時の
確認では「右である」と宣言され、
左右の違いがあるにもかかわらず、
それ以上確認が行なわれなかった。
術前に腫瘍の局在をマークするた
めにエコーを行なった際、間違いに
気付いた。

外来カルテの記載では両側に腫瘍
性病変があった。手術適応となる腫
瘍のエコー記録の Body mark が左
右逆であった。手術搬入時の際、部
位は「右である」と宣言したに際、
看護師は疑問を感じつつも準備を
すすめた。

・手術申し込み入力中は電子カルテ
が参照出来ないシステムになって
いるので、改善を検討する。
・手術指示書には術式は記録される
が、左右の別、手術部位は記録さ
れないので改善を検討する。

12

手術室前室にて病棟看護師から患
者情報の引継ぎを受けた。その際、
患者本人に左乳房が手術部位であ
ることを確認した。左手首を見たと
きに左右表示バンドがなかったた
め、装着し忘れてきていると思い込
み、右足首に装着された左右表示バ
ンドに気付かなかった。患者が手術
室に入室し、麻酔科医師が患者の手
術部位（左右）と左右表示バンド
を確認の際、左右の不一致がわかっ
た。

左右表示バンドをつける最優先部
位が「患側の足首」であることを知
らなかったため、病棟からの患者引
継ぎ時にバンドを確認しなかった。

・左右表示バンドの装着部位の原則
を再度確認し、引継ぎ時には確認
を徹底する。
・手術室入室時には病棟看護師と手
術部看護師間の申し送りとなり、
対象となる手術患者の出棟時に
は、病棟看護師の事前確認業務も
手術部位左右取り違え防止には必
要である

【四肢　７件】　他類似事例　８件

13

他院から紹介された右膝半月板裂
傷の患者の手術承諾書に左と記載
し、手術申し込みにも左右間違いで
左と記載した。手術室では左膝半月
板裂傷の患者と認識し配置など準
備していた。タイムアウト時、左右
の間違いに気付いた。カルテにも左
と記載されていた。

紹介状からカルテに記載する時、左
右を間違えた。外来診療をする人が
多く、処置などもあり煩雑化してい
る。カルテ記載は医師ひとりにまか
されている。

・病名を記載する時、左右の間違
いには十分注意し、診療介助にあ
たっている看護師などの他の人と
ダブルで確認する。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

14

患者Ａは「左大腿骨頚部骨折」で入
院した。医師はカルテの診断名に
「右大腿骨頚部骨折」と誤って記載
した。手術室看護師は入室時、患者
に名前と手術部位を問うと「こっち
が痛い」と右側を押さえた。カルテ
の診断名と同じであったので「右」
と思い込んだ。手術前のブロック注
射時、左側臥位にすると右股関節部
に内出血あり、動かすと痛みを強く
訴えるため麻酔科医も看護師も疑
いもなく右にブロック注射を施行
した。主治医が入室し左右誤認に気
付いた。

麻酔科医、手術室看護師は術前訪問
時左右の確認を怠った。主治医はカ
ルテの診断名に左右を誤って記載
した。手術室入室時、左右の確認が
不十分だった。

・ 手術室入室時、主治医、麻酔科医、
病棟看護師、手術室看護師で立会
いのもと、患者確認とともに手術
部位を確認することを徹底する。
・手術部位マーキングの手順を作成
した。
・今後手順を周知徹底していく。

15

左下肢の牽引を行なう指示であっ
たが、右下肢に実施した。翌日、理
学療法士からの指摘で間違いに気
付いた。

患者に痛いほうの足を確認すると、
患者が右と言われた為思い込んだ。
カルテの確認を行なわなかった。巻
きなおしでも気付かなかった。

・左右の確認はカルテで行なう。疾
患の理解をし、ケアを行なう。

16

緊急入院、入院後緊急手術の患者の
手術伝票の手術部位が右手であっ
たにもかかわらず、伝票には左手と
書かれてあり提出済みであった。病
棟への申し送り時点で手術伝票（コ
ピー）とカルテを照らし合わせての
確認を怠ったため左右の間違いを
発見出来なかった。

不明 不明

17

左膝関節置換術前日の夜、患者に、
院内で取り決められている患側に
装着するベルトをつけてもらった。
患者は右足に装着したが、カルテで
左右の確認をしなかった。術側と反
体側上肢に末梢ルートを取る取り
決めとなっていたので、左上肢に末
梢ラインを確保した。次の勤務者が
カルテと確認し術側と反体側にベ
ルトが付いていることに気付き、正
しい左足にベルトを装着しなおし
た。手術室へは、正しい術側で出棟
した。

中途採用で５箇月がたち少し業務
に慣れたころでカルテの確認を省
略してしまった。患者には、軽度の
認知症があった。患者の行動を鵜呑
みにしてしまい、カルテでの術足確
認を怠った。

・術側確認を必ずカルテで行なう。
・高齢者の場合は、患者だけでな
く家族も交えて術側の確認を行な
う。

18

右手指の皮膚腫瘍の切除を予定し
ていた。診察では病変部位の確認を
していたが、同意書の記載・手術申
込の入力作業の際に右ではなく左
と誤入力をしていた。手術部では入
室の際に看護師が部位を確認し、さ
らに術前に執刀医師が患者本人と
共に部位を確認するため、実際に
誤った部位の手術をすることはな
かった。

入力の際の不注意であり、その後Ｄ
Ｓでの手術説明の際の部位チェッ
クに漏れがあったと思われる。

・入力後、医師が入力内容を再確認
すると共に、ＤＳでの手術説明の
際にも部位のチェックが必要であ
る。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

19

左下肢静脈瘤の手術予定であるの
に、手術申し込み入力が、「右」と
入力されていた。麻酔依頼書は、「左」
と記載されていたため、左側仕様で
腰椎麻酔の準備をしていた。患者が
入室してきた時、管理室前の電子カ
ルテで患者認証を行なった。しかし、
電子カルテがフリーズ状態になっ
てしまったため画面認証出来なかっ
た。外回り看護師は、マーキングが
左足にされていることを確認した。
麻酔同意書・手術同意書が左足と記
入されていたので、認証画面を患者
とみながら確認することをしなかっ
た。そのため申し込み入力が「右」
になっていることに気付かなかっ
た。器械出し看護師に、「申し込み
は右になっているが左側なのか」と
聞かれて、はじめて申し込み入力と
実際の左右間違いに気付いた。電
子カルテ認証画面を開けば、もっと
先に入力間違いに気付くはずであつ
た。

電子カルテのフリーズに慌てた。他
の手順でカバー出来ると考えた。申
し込む医師と主治医が異なる。

・タイムアウトの導入。
・電子カルテ認証を確実に実施（確
認手順の遵守）。

【不明　２件】　他類似事例　６件

20

業務の都合で、当日の手術時受け持
ちとは違う看護師が、前日の術前訪
問をした。訪問時、手術麻酔申し込
み書（術前診察後に麻酔医が記録し
た後、手術室に届く）が手術室に届
いていなかったため、術前訪問記録
用紙の情報で訪問した。病棟の担当
看護師と左右の確認をした際、手術
麻酔申し込みの手術部位の左右が
間違っていることに気付き、術前訪
問記録用紙にその旨を記載した。後
で手術時の受け持ち看護師は、その
記載を見たが、すでにリーダーや看
護師長に報告され処理が済んでい
るものと思ったため、関係書類の確
認をしなかった。当日、看護師側の
書類が訂正されないまま手術器械
の準備が進められた。手術前に別の
看護師が、麻酔医の手術麻酔申し込
み書の左右の訂正に気付き、病棟と
主治医に左右の再確認を行なった。
器械チェックを、１０分遅れの搬入
となった。

確認が不十分。判断に誤りがあっ
た。知識が不足していた。報告を忘
れた。あわてていた。他のことに気
をとられていた。思い込んでいた。
医師と看護職の連携不適切。看護職
間の連携不適切。多忙であった。

・術前訪問の基準に手術麻酔申し
込み書と実際が違った場合の対応
を、新たに付け加えた。
・術前訪問に行く看護師は、必ず手
術麻酔申込書と照らし合わせて、
内容を確認する。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

21

当日外来手術予定の患者の手術室
入室前に書類の確認をしたところ、
申し送りの用紙に「手術部位が実際
は『右』だが『左』と申込みあり、
同意書も間違っている可能性あり、
医師確認済み」という内容のメモが
あった。入室前に患者にも手術部位
を確認し、申し送り時にも手術室看
護師に間違って出されている旨を
説明した。すぐに医師が前室で部位
を確認し、手書きで同意書を書き直
し入室した。

術前確認の段階で患者来院まで同
意書そのものを確認出来なかった。
医師には面談終了後に左右違うこ
とを連絡していたが、手術申込は訂
正されていなかった。また、そのこ
とに関して連絡不備があり、来院後
すぐに確認出来なかった。

・面談時に必ず同意書の左右・部位
の確認をする。
・患者来院時、同意書の内容と実際
の手術部位が一致しているか確認
し、間違っていればその場で直ち
に医師に連絡し、訂正を依頼する。

【その他　４件】　他類似事例　５件

22

左上顎歯肉癌で上顎部分切除の患
者のネームバンドの手術部位を左
と記入するべきところを、右と記入
した。手術室入室時に麻酔科医と手
術室担当看護師と自身で確認する
際に間違いに気付いた。患者の受け
持ち看護師がネームバンドの作成
とバンド装着の説明を患者にする
が、その際には左右の間違いに気付
かなかった。執刀医の診断記載も左
とも右とも採れないような見にく
い記載であった。手術当日に夜勤帯
の看護師が患者にネームバンド装
着したが、その時点でも気が付かな
かった。

複数人で部位をチェックするが、そ
のチェックが形骸化している可能
性がある。

・ダブルチェックの行ない方を規定
した。２人で声を出す、示唆をす
るなど。

23

手術前日の術前外来時、患者に手術
部位の確認を行なった。患者は以前
に左頬部腫瘍にて手術を受けてお
り、今回の手術はリンパ節転移にて
「首の中央から左側の首のリンパ節
の手術」である手術部位について回
答した。麻酔台帳の手術申し込みで
は「右頸部廓清術」で申し込みされ
ており、部位のズレを発見した。主
治医に確認し、申し込みの間違いを
術前日に確認し、手術当日は間違い
なく「左」の頸部廓清を実施した。

カルテ記載時の確認不十分。患者や
画像とのダブルチェックの不備。

・患者や画像とのダブルチェック。
・複数での関所（病棟、麻酔外来、
手術室）での確認。
・手術部位マーキングの実施。
・手術直前のタイムアウトの確実な
実施。

24

右小耳症にて入院した小児患者の
手術室申し送りの際、手術室看護師
は、手術伝票では左小耳症である
が、同意書には右小耳症と記載され
ていることに気付いた。母親に手術
部位を確認すると、手術部位は「右」
であることがわかった。手術同意書
以外の、入院申込書、手術及び麻酔
申込書、看護記録、アナムネ用紙、
手術伝票は全て左小耳症と記載さ
れていた。

本人を見て確認はしたが、手術申し
込み書に書いてあることを鵜呑み
にしてしまった。本人とカルテをあ
わせて、指差しを行なうなど、落
ち着いて確認をすることが必要で
あった。

・入院時、手術出し時をはじめ、本
人とカルテを照らし合わせ、手術
部位の確認を行なう。
・本人や家族と共に手術部位の確認
を行なう。
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25

手術前に手術伝票による切除部位
の確認が行なえていなっかった。ま
た、患者の術前訪問に行ったが、Ｉ
Ｃ用紙による術式の確認をしてい
なかった。その状態で手術に入り、
術前に医師に切除部位の確認も行
なえていなかった。手術中、器械を
出していくことに集中しすぎてし
まい、現在左右どちらの部位を操作
しているのか把握出来ていなかっ
た。臓器が実際に切除された時に医
師より「右付属器」と言われ、その
まま右付属器だと思い込み外回り
看護師に「右付属器」と伝え渡し
た。手術室看護記録には右付属器と
記入された。退院診察時に医師と病
棟看護師との間で手術室看護記録
にある切除部位が実際とは違って
いることに気付き、実際の切除した
臓器は「左付属器」だったことがわ
かった。

当日は午前に１例目の帝王切開の
手術の外回りについていた。午後に
は２例目のＡＴＨ、３例目の帝王切
開、４例目の付属器切除の器械だし
を担当した。当該事例は午後の４例
目の付属器切除術であった。手術
前における過程で確認しておく必
要な場面が多々あった。また、チー
ムメンバー間での情報交換を十分
に行なっていなかった。これらを行
なっていれば未然に防げていたと
思われる。術中においても器械を出
すことに集中しすぎてしまい全体
的な把握が出来ていなかった。ま
た、現在行なっている部位について
把握していくことに注意が不足し
ていた。これらを行なっていれば、
医師から「右」と言われても疑問に
思い、その場で再確認出来ていた。
全体を通して、これらはマニュア
ルにあることであり、実行していな
かったことで起こった。

・マニュアルで決められたことを実
施する。
・術前訪問や手術伝票、ＩＣ用紙に
て事前に把握して手術に挑む。
・情報が不十分であれば、医師に確
認していく必要がある。

図表Ⅲ - ２- ３０　ヒヤリ・ハットの発生部位（その他の部位間違い）
業務の段階 頭部 歯 頚部 背部 脊椎 腹部 四肢 不明 その他 合計

指示出し 0 1 0 0 0 0 2 0 0 3

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 0 0 0 1 2 2 1 6

実施段階 1 1 0 0 4 2 0 0 5 13

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 2 0 0 4 3 4 2 6 22

図表Ⅲ - ２- ３１　ヒヤリ・ハットの発生内容　（その他の部位間違い）
業務の段階 脊椎のレベル 歯の識別 複数ある病変 近傍の臓器など 不明 その他 合計

指示出し 0 1 1 0 1 0 3

指示受け・申し送り段階 0 0 0 0 0 0 0

準備段階 0 0 2 3 0 1 6

実施段階 4 1 3 4 0 1 13

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0

合　計 4 2 6 7 1 2 22
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図表Ⅲ - ２- ３２　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（その他の部位間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【脊椎のレベル　２件】　他類似事例　２件

1

Ｌ４、Ｌ５すべり症を伴う腰部脊柱
管狭窄症症例でＬ４／５間のみ最
小限度に除圧予定であったが、Ｌ３
／４を除圧した。麻酔抜管前の術後
Ｘ線で確認され、すぐＬ４／５の除
圧を行なった。術後、患者の症状は
改善し満足されている。

変性が強く椎弓間が消失していた
ので隣節椎間にチューブが入った。
多椎間脊柱管狭窄でその部位も神
経圧迫があり、最後にＸ線を取るま
で気付かなかった。

・椎間はＣアーム術中透視で何回
も確認していたにもかかわらず起
こっているため、手術をとめて術
中の途中でその部位のＸ線撮影を
することが解決につながる。

2

腰椎手術でＬ３／４レベルを除圧
予定のところ、Ｌ４／５を除圧して
いたことが体位変換後手術室内で
のＸ線で判明した。麻酔を覚醒せず
に追加手術を行なった。手術時間が
約６０分延長、麻酔時間は約９０分
延長した。

今回の症例は「腰椎すべり症」であ
り、通常の手術よりもレベル誤認が
生じやすいと思われる。そのため手
術中に透視でレベル確認を行なう
ようにしており、今回も円筒レトラ
クターを挿入した時点でレベル確
認を行なっていた。しかし、その後
の操作でレトラクターの位置がず
れたものと思われる。

・レベル確認は円筒レトラクター現
在も行なっているが、手術操作中
にもう一度確認することも必要で
あろう。

【歯の識別　２件】

3

放射線検査室で下顎左側第一大臼
歯相当部のデンタルＸ線撮影の依
頼の下に撮影を行なったが、撮影後
患者から ｢反対側のはずだ ｣と言わ
れた。後から担当医から連絡があ
り、照射録の記載間違いであること
がわかった。

患者が撮影部位をわかっているの
ならば、予め患者にも撮影部位の確
認をするべきであった。病院として
もそのようなシステムを徹底する
べきである。

・撮影の依頼者は患者にどんな検査
を何のために行なうのかを説明す
る。
・撮影者は撮影部位の確認を患者に
行なう。

4

右側下顎８番抜歯依頼があった。先
に問診をとった衛生士より少し歯
冠が見えていると報告を受けた。パ
ノラマは見ていたが（パノラマで８
番を見ると、歯冠が見えるはずはな
かった）、歯冠が少しでていたので、
これが 8番と思い込み誤って 7番
を抜歯した。

不明 ・部位の確認を徹底する。
・Ｘ線の所見を患者に説明し共に確
認する。

【複数ある病変　３件】　他類似事例　３件

5

右足底皮膚腫瘍摘出の手術の際、医
師がマーキングをし終わったとこ
ろ、患者本人より部位が違うこと指
摘があり、部位の間違いに気付く。
外まわりの看護師も麻酔係もモニ
ターのセッティングなどで本人が
指摘するまで気付かなかった。

医師は入室後カルテの写真までは
チェックせず、部位は足底であった
が踵部と踵間の二箇所に黒点があ
り、手術前の部位確認が不十分で
あった。

・手術部位を医師・看護師で確認す
る。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

6

外来での頭部瘢痕切除手術のため、
手術日の２週間前に患者診察、術前
検査、術前麻酔科診察をした。執刀
医が不在であったため、主治医のみ
が説明し、同意を得た。後日、手術
当日、患者は手術室への搬入まで外
来で待機していたが、執刀医は多忙
であったため術前診察を行なうこ
とが出来なかったが、診察済みと勘
違いして術前診察を行なわないま
ま執刀した。頭部瘢痕切除手術は行
なわれたが、患部が２カ所あり、そ
の旨診療録にも記載がなかったた
め、部位を間違えて本来の切除部位
と異なる部分を切除した。

手術日の２週間前の患者診察、術前
検査、術前麻酔科診察時に執刀医が
不在であった。手術当日も、執刀医
が多忙であったため術前診察を行
なうことが出来ず、また、診察済み
と勘違いして術前診察を行なわな
いまま執刀となった。

・必ず術前診察の機会を設けるよう
に、チェックボックスなどで診察
確認を行なう。
・術前写真を撮影し、手術部位をわ
かりやすい方法で明示する。

7

胸腔ドレーン部位の抜糸日のため
処置室へ患者を案内した。医師は
誤って腹部の抜糸を行なった。

抜糸日・処置日・内診日など看護師
が把握し、医師へ伝えるシステムで
あり、医師も看護師を頼り、診療録
の確認なども不十分だった。看護師
から医師へ抜糸日であることは伝
えたが、部位については伝えていな
かった。

・医師・看護師の連携の見直しを実
施する。
・看護師より抜糸日であることを伝
達されても、医師は診療録の創部
などの確認後、実施するよう徹底
した。

【近傍の臓器など　６件】他類似事例　１件

8

１例目の乳房の放射線治療時に、体
表面マーキングと照射野が若干ず
れていた。腕の挙げ方によるズレと
思い込み、照射野中心を確認し照射
を行なった。２例目の患者も同じ傾
向にあった。３例目の患者も同じ傾
向だったので、照射野の確認を行
なったところ、照射野を形成してい
るブロックが誤動作をしていた。そ
のため、照射野と体表面マーキング
のずれが生じていた。

思い込みにより、機器誤動作の発見
が遅れた。

・怪しいと思った時は、患者に待っ
てもらい直ちに確認を行なう。
・照射室内のコントローラーでブ
ロックの誤動作を改善出来なかっ
たので、本体の電源をＯＦＦ→Ｏ
Ｎした。

9

放射線治療時、１日３Gy を５方向
から照射治療を行なっている患者
に、治療位置が３cm高い位置で放
射線を照射した。当日は週１回の治
療位置確認の日で位置のＸ線を撮
影し、位置のずれが発見された。

不明 ・放射線治療は、患者それぞれの治
療状況が記載された照射記録用紙
があり、毎日の治療は複数人の技
師が毎回照射記録用紙を確認しな
がら行なっている。照射記録用紙
の記載事項の声出し、指差し確認
を怠らないように努める。

10

放射線治療計画においてマーキン
グを間違った場所へ記入し、治療を
１回施行した。場所はわずかな違い
であるが、同僚の技師の指摘により
確認するとずれていることが判明
した。翌日、再撮影し計画通りの場
所へ治療を行なった。

治療計画の装置（シュミレータ）か
らの投影される線は暗く見ずらい
ため、中心線、照射野枠を見間違え
た。

・目視しやすくするため、中心に十
字のシールを張り、確認しやすく
した。
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11

患者は腹痛があり座薬の希望が
あった。投与の際、誤って膣に座薬
を投与してしまった。患者より「位
置が違う」と指摘があり気付いた。
出血はなかった。膣より座薬を取り
出し直腸内に投与した。

他にナースコールが２件あり動揺
して焦っていた。膣内からの手術後
であり、膣内が広がっていた。

・膣内からＯＰＥしているので、
誤って指を入れてしまうことでＯ
ＰＥした組織を傷つける可能性が
あることを理解する。
・ナースコールが重なる時は落ち着
いて行動する。

12

患者は視力低下あり看護師が介助
し、点眼を行なっていた。左目だけ
点眼の薬（チモプトール・デタン
トール）を両目と思い込み両方に点
眼したところ、患者より指摘され気
付いた。

不明 ・点眼の投与方法に印をつけ、わか
りやすくする。
・患者に投与する前に最終確認す
る。
・患者にも点眼名を説明しながら行
なう。

13

緊手術前のグリセリン浣腸を施行
するため患者に処置室のベッドに
臥床してもらった。患者を左側臥位
にし注入したところ、１／３程入れ
たところで肛門ではなく膣へ注入
していたことがわかった。液は自
然に排液され、患者に変化はなかっ
た。

確認の不十分。
深夜業務をこなすのに精一杯と
なっており慌てていた。基本的な看
護技術であるので落ち着いて行な
うことで防げる事故であることを
再確認した。

・急いでいても、肛門・膣の位置を
注意深く確認してから注入する。
・確認を十分に行なう。
・慌てず一つ一つ確認し、確実に行
なう。

【不明　１件】

14

右前腕色素性母斑の切除目的で入院
した患者の手術の部位確認をした際
に、手術指示書に書いてある部位が
間違っているのに気付き、手術室に
連絡し訂正した。

外来で手術申し込み書を記入の際
間違え、そのまま提出されてしまっ
たと考える。

・手術申し込み書を記入、提出の際
必ず確認してもらうことを外来に
依頼した。

【その他　２件】

15

子宮脱の患者の除毛を陰部ではな
く腹部を行なった。

子宮脱のため、膣式単純子宮全摘出
術（ＶＴ）予定の患者の除毛を行な
う際、ＶＴが開腹手術ではないた
め、腹部除毛は必要なく、陰部除毛
と考えられたが、腹式単純子宮全摘
出術患者の前処置の経験しかなく、
術中に開腹に切り替わる可能性が
あるために腹部除毛が必要だと考
えてしまったため、陰部除毛を行な
わずに腹部除毛を行なってしまっ
た。

・パスに除毛部位を記載する。
・技術ファイルに術式にあわせた除
毛部位を記載する。
・経過表に除毛部位を記載する。

16

癌性腹膜炎に対し、抗癌剤を腹腔内
投与する予定であったが、静脈内投
与してしまった。シスプラチン７０
mg を投与する予定であったが、
２０mg投与した段階で付き添って
いた看護師より、前回は腹腔内投与
であったと指摘され、上級医に確認
し、残りの５０mgは腹腔内投与し
た。患者は同量の抗癌剤を腹腔内投
与・静脈内投与を交互に行なってい
た。

抗癌剤は静脈投与しか経験がなく、
投与方法を静脈内と思い込んでし
まっていた。投与ルートにポートが
設置されていた。また電子カルテの
伝票詳細には腹腔内注射と記載が
あるが、見ていなかった。採用時に
は点滴や注射実施時の認証方法は
説明していたが、実施は各自でして
いた。業務に慣れ手順を踏んでいな
かった。

・注射薬投与時の認承方法の徹底を
図るために研修医医局に情報提供
を行なった。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- ３３　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（手術・処置以外の左右間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【検査・四肢　９件】　他類似事例　４件

1

手関節撮影の患者で「痛い方の手を
出してください」とカセッテの上に
置くように促し撮影を行なった。そ
のままフィルムは出力され診察室
で看護師が反対側であることに気
付いた。

照射録の指示と患者の撮影部位の
確認をせずに患者の出したほうの
手をそのまま撮影した。

・照射録と患者の撮影部位をしっか
り確認する。

2

骨密度検査ＤＸＡ検査で人工股関
節左ステムの依頼のところ、右ステ
ムとして登録して左ステムを検査
した。そのまま検査は終了し、患者
が帰った後に、右ステムとして登録
して撮影したことに気付いた。

左右表示のデータの修正を試みて、
メーカーに問い合わせをしたが、変
更は無理ということを確認した。診
療カルテ用のデータは左右表示を
消して提出し、保存用のデータは右
ステムのまま登録し注釈を記載し
た。

・依頼内容の確認と検査部位の確認
をさらに徹底する。

3

ＣＡＧ（冠動脈撮影）のルートキー
プの際、左手にしなければならない
のを右手に挿入した。左右を勘違い
した。アンギオ室看護師に指摘され
気付いた。処置に影響はなかった。

カテーテル出し係りで少し焦って
いた。インサイト挿入やカテーテル
係りに慣れてないことも要因と考
えられる。

・実施前に左右を患者と共に確認
し、出棟前に再確認する。
・時間に余裕を持って処置を行な
う。
・左に挿入する必要性を再度認識す
る。

4

患者の右の股関節撮影に左のマー
クを置いて撮影し、その後の二重
チェック時でも間違いに気付かず
にフィルムを回してしまい、主治医
によって発見された。

マークを置く時の確認を怠った。二
重チェック時にマークの確認が不
十分であった。

・マークを置く時に十分確認をす
る。
・二重チェック時にマークの確認を
忘れないようにする。

5

左足２方向の指示がオーダーされ
撮影前に患者に撮影部位の確認を
したところ、痛いのは右足との指摘
受けた。整形に電話確認し右足を撮
影の指示を受け右足２方向を撮影
した。

不明 不明

6

心電図検査で四肢電極の右手と左
手をつけ間違えて検査を行なった。

右胸心で左右をつけかえて検査を
行なった後の受診者で間違いが発
生した。電極をつける際、注意が足
りなかった。

・電極をつける際は、十分に注意を
する。
・心電図の波形をよく確認する。

7

外来患者のＸ線の伝票は、左第１足
指撮影であり「左」のマークを手に
取り撮影準備した。患者は、包帯の
巻いてある右足（患部）を出したた
め、そのまま撮影した。その後、外
来看護師より撮影部位（左右）の確
認電話があり、医師の記載ミスと
マークミスに気付いた。

外来担当医の伝票記載時確認不足。 ・医師の伝票記載時の確認、技師の
撮影時、フィルム手渡し時の確認
を徹底する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

8

整形外来患者のＸ線伝票に左大腿
骨２Ｒと記載されていたが、右大腿
骨２Ｒと思い込み撮影した。その後
の診察で患側を撮影していなこと
に気付いた。

Ｘ線伝票の確認不足があった。患
者・付添からの情報収集不足してい
た。

・マニュアルを再確認し実践する。
・撮影直前に再度伝票を確認する。
・患者にも痛みの部位を聞くなどで
撮影部位を確認する。

9

ＭＲＩ撮影部位右肩の指示に対し、
患者からは左肩の訴えがあった。患
者に再度確認、カルテ確認のうえ左
肩を撮影セット、撮影中に医師に最
終確認をとったところ右肩で間違
いないとのことで間違いに気付い
た。

不明 ・撮影前の確認。

【検査・胸部　１件】

10

肋骨撮影において、左右間違った
オーダーが発行された。患者に「検
査等指示書」を提示してもらって内
容確認を行なった際に間違いに気
付いた。患者は内容が違っている
ことに気付いていたが、職員からは
検査に関する説明がなかった。医師
に確認し、左右間違いを修正したた
め、実害は発生しなかった。

確認不足。 ・オーダー発生時に、検査等指示書
とともにオーダー内容を患者に説
明する。

【検査・不明　1件】

11

左右の指示ミス、右の患部を左と
オーダーしてしまった。オーダーを
受けた放射線技師が気付きアクシ
デントとならずに済んだ。

不明 不明
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - ２- ３４　ヒヤリ・ハットの発生状況（手術・処置以外のその他の部位間違い）

業務の段階
検査

その他 合計
放射線検査 内視鏡検査 病理検査 その他

指示出し 4 0 0 0 0 4

指示受け・申し送り段階 4 0 0 2 0 6

準備段階 0 0 1 0 0 1

実施段階 17 1 2 0 1 21

実施後の観察及び管理 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0

合　計 25 1 3 2 1 32
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ３５　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（手術・処置以外のその他の部位間違い）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【検査・放射線　15件】　他類似事例　１０件

1

術後のＸ線撮影について、腹部で
オーダーするべきところ、胸部で
オーダーし、撮影された。Ｘ線撮影
確認時に担当医師が気付いた。

オーダー入力後、発行前の確認不
足。手術当日の受け持ち看護師が、
控の印刷を確認していなかった。
オーダーを医師ではなく、看護師が
施行した。

・オーダーを決定、発行する前に必
ず内容を確認する。
・指示簿と控印刷を照合確認する。

2

依頼票には直腸癌と記載されてい
たので撮影プランをセットしたが、
実際は上行結腸癌であった。

前日に依頼票を印刷した後に依頼
情報を修正したために起きてし
まった。

・依頼内容を変更した場合は担当者
は連絡を入れる。
・依頼票のみでの確認が主なので、
ＲＩＳ端末でも必ず確認する。

3

腹部Ｘ線の指示受けの際、伝票の撮
影部位は「腹部」にチェックを行
なったが、内容の記載を胸部の欄に
「座位 or 立位」と記載し胸部Ｘ線撮
影が実施された。フィルムが胸部で
あることから、伝票の記入誤りがわ
かり、再撮影となった。

確認不足。 ・確認作業の徹底。

4

乳腺ＭＲＩ検査で、右乳腺のオー
ダーであったが、コメントで、両
側の指示があり、見落としてしまっ
た。

不明 不明

5

ＭＲＩの指示があり、撮影開始し、
終了後の画像確認時、膀胱部の撮影
指示だったのに腎臓部を撮影した
ことに気付いた。時間を改め、再撮
影となった。

伝票の指示内容の確認不足。腎癌の
患者だったので ｢腎臓部 ｣という思
い込みがあった。

・撮影開始前の指差し声出しでの伝
票確認をする。

6

胸部前後撮影の指示に対して、後前
撮影を実施した。内臓逆転像から主
治医の指摘で判明した画像情報を
修正した。

ルーチンは後前撮影のため思い込
みで撮影した。オーダーマスターの
配列の問題。特殊なオーダーであっ
た。

・特殊なオーダーについては確認が
必要。
・マスターの修正

7

「頚部から腹部」の撮影を「胸部か
ら腹部」で撮影した。撮影後に撮影
範囲不良がわかり、会計センターで
患者を呼びとめ撮影室に戻っても
らった。事情を説明し、足りない範
囲の撮影を行なった。

直前に数件連続で「胸部から腹部」
を撮影していた。

・撮影中、撮影後にも確認を行ない
間違いのないようにする必要があ
る。
・慣れで検査を行なわないような意
識も必要である。

8

単純撮影で、腹部側面をＬ→Ｒで撮
影すべきところをＲ→Ｌで撮影し
た。

撮影中に気が付き、Ｌ→Ｒで再撮影
をした。

・撮影時には、ワークシートとコ
ンソールに表示されている撮影部
位・体位を照らし合わせ、指差し
確認により間違いのないように撮
影を行なう。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

9

患者に痛いところを聞いた時に
オーダーと逆の方向を言ったので、
そのまま患者の言った方向をオー
ダーと同じと思い込み撮影をした。

患者が痛いと言った方向を撮影し、
オーダーの確認をしなかった。

・撮影前にオーダーを十分に確認
し、オーダーと異なる場合は確認
する。

10

ＣＴ検査の際、頭入れと足入れを間
違い画像の左右が反転したことに
気付かなかった。経過観察の為のＭ
ＲＩ検査で間違いに気付いた。

検査時のチェック不足により発生
してしまった。

・head ホルダーの右側にマーカー
を置き左右を識別出来るようにす
る。

11

ＭＲＩのオーダーが脳＋ＭＲＡで
あったが、頚椎ＭＲＩを撮像した。
医師が読影時に部位間違いに気付
いた。

次の患者が緊急飛び入りで頚椎Ｍ
ＲＩだったのでカルテをみたりし
ていたので頚椎のＭＲＩだと思い
込んだ。

・検査を始める際には、種々の確認
事項を怠ってはならない。

12

ＣＴ検査で、依頼された検査部位は
腹部・骨盤であったのに胸部の検査
を実施した。

当該患者の前と後の患者の検査部
位が胸部であったことから、そのＣ
Ｔ室では胸部単純検査を主にする
ものと思い込んでいた。また、当該
患者を検査する直前、前の患者の胸
部のフィルミングをしており、検査
をはじめる前に前の患者の依頼票
を見た可能性も考えられる。

・事前に依頼内容をよく読んで検査
目的を理解しておく。
・患者から予約票を受け取った後、
検査依頼票と予約票で生年月日
の確認をしチェックを入れている
が、同時に検査部位もチェックす
る。
・検査を実施する前、指差し・呼称
確認を行ない、依頼通りの検査部
位で指示通りの検査手技かを確認
する。
・検査が終了したら依頼票に済マー
クを記入する。

13

ＭＲＩ検査で、「下垂体ルーチン」
と「内耳道ルーチン」を間違え撮影
した。

前当日を含め、放射線科依頼に「内
耳道撮影」の指示が複数あった為、
それらの指示伝票に目を通してい
るちに「内耳道撮影」の印象が頭に
強く残っていて「下垂体撮影」を「内
耳道撮影」と思い込んだ。

・１患者ずつの確認を徹底する。ま
た、隣にいる相方技師と共に確認
し、個人の思い込みにも気付ける
よう確認の徹底を行なう。

14

持続透析中患者の元にポータブル
Ｘ線撮影が来た。半座位撮影のオー
ダーだったが、患者の安静度は安静
臥床であった。看護師は当日検査を
確認していなかったが、技師が来た
ため、本日撮影があると思い込み、
撮影を行なった。しかし、そのポー
タブル撮影のオーダーは別の患者
のものであった。対象患者は夜間不
穏、昼間傾眠傾向の患者であり、自
分で名前を言えなかった。

当日検査の確認不足があった。重
症患者だから毎日Ｘ線撮影するだ
ろうという思い込みがあった。安
静度と異なるオーダーであったの
に、オーダーがそうだからと不自然
に思いながらも撮影に応じた。オー
ダー患者の名前を技師に確認しな
かった。

・受持ち患者の当日検査の把握を
しっかりする。
・技師にオーダー患者の名前を確認
する。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策

15

脳外科入院中の患者に胸部ＣＴの
指示がでた。看護師はこの患者を含
め４人の患者を放射線科に連れて
行った。放射線技師は他の３人が頭
部ＣＴであったので、この患者も頭
部ＣＴと思い込み、伝票の部位確認
を怠たり、頭部ＣＴを実施した。看
護師は間違った部位が撮影された
ことに気付かず、検査終了後病棟に
戻った。患者は認知症であった為間
違いに気付かなかった。放射線技師
はフィルム作成時伝票と確認し、部
位に間違いに気付いた。

業務手順を抜かした。 ・現場で事例を共有し、確認の基本
を振り返った。

【検査・内視鏡　１件】

16

上部内視鏡検査の患者に前日より
下部内視鏡と思い込みニフレック
を入れ排便を促した。朝、クラーク
が承諾書がないと言った時点で部
位の間違いに気付いた。

不明 ・内視鏡検査の場合、部位をしっか
り確認する。
・医師に処方してもらう際も出棟一
覧を２名で確認してから指示を出
してもらう。
・病棟の検査出棟を書く欄には「内
視鏡：上部または下部」と記入す
る。

【検査・病理　３件】

17

病理室に持っていく検体と一般細
菌に持っていく検体を間違えた。病
理部からの指摘で間違いに気付い
た。

検体と依頼伝票の照合をせずに
持っていったことが原因と考えら
れる。

・指差し・声だし確認を徹底する。

18

２件あった肝生検を薄切し、ブロッ
クの病理番号とスライドガラスの
病理番号を交互に入れ違えた。その
後、ＨＥ染色を行ない、提出前のブ
ロックチェックにおいて標本とブ
ロックの番号合わせを見落とした。
標本提出後、医師の鏡顕により検体
の取り違いを指摘された。再度、ブ
ロックチェックを行ない訂正を行
なった。

当時は、休暇者もあり業務も立て込
み一人何役の状態で、他のことに気
をとられ思い込みで業務を行なっ
ていた。確認不足だった。

・ 多忙な時ほど、落ち着いて確実に、
ゆっくりと業務を行なうことが重
要ということを再認識した。

19

組織生検が４個入っているカセッ
トを包埋する際に、３個目と４個目
の順番を間違えて包埋した可能性
があった。ＨＥ染色後に病理医に確
認し、正しい順番で包埋されている
と思われたが、診断報告にも取り違
えの可能性があることを記載した。

カセット内の他の組織の順番の確
認に気をとられていた。４区画に区
切られたカセットで、左上→右上の
順番に検体を取り包埋するか、左下
→右下の順番に検体を取り包埋す
るかのどちらかにするか迷いが生
じた。

・検・体を取る順番（マニュアル）
を覚え、包埋時に一つ一つよく確
認する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【検査・その他　1件】　他類似事例　１件

20

頚動脈エコー依頼の患者に対して、
腹部エコーを実施した。

依頼書の確認ミス。思い込みが
あった。依頼書の患者情報の欄に
『Screening』と書いてある言葉だけ
を見ていた。

・思い込み、確認ミスを怠らないよ
うに心掛ける。

【その他　１件】

21

酸素流量計とチューブルートの接
続部位を間違えた。酸素投与のルー
ト接続部位が間違っており、患者に
酸素投与が行なわれていなかった。

酸素を流し、ルートを接続していた
が酸素ボトルはついていなかった。
酸素投流量計のチューブ接続部位
を間違えていたため酸素は吸入さ
れていなかった。酸素ボトルが接続
されていないことには気付いてい
たが実際に酸素が投与されている
か観察しなかった。

・酸素ルートの接続確認。酸素が確
実に投与されていることを確認す
る。


