
【３】血液検査の結果の確認不足に関連した事例
　臨床検査には、血液学検査、生化学検査、免疫血清学検査、尿検査などがあり、患者の病態の把握

や診断、治療内容の決定、治療効果の判断に用いることができる。しかし、臨床検査の結果を見落と

すと、患者に必要な治療を行わなかったり、中止すべき治療を行ったりする可能性がある。

　本報告書分析対象期間（２０１９年７月～９月）に、妊娠初回の母親の検査でＨＴＬＶ－１抗体が

陽性であったことに気付かず、対応しなかったため児がＨＴＬＶ－１キャリアになった事例や、化学

療法前の検査でヘモグロビン値が５．１ｇ／ｄＬであることの確認が不足したまま抗がん剤を投与し、

入院加療が必要になった事例など、血液検査の結果の確認が不足した事例が５件報告された。そこで、

事例を遡って検索し、臨床検査のうち血液検査の結果の確認不足に関連した事例を分析した。

（１）報告状況
１）対象とする事例
　２０１５年１月～２０１９年９月に報告された医療事故情報の中から、キーワードに「採血結果」

または「検査結果」のいずれかを含む事例を検索した。そのうち、電子カルテに表示された血液検

査の結果の確認が不足した事例を対象とした。

２）報告件数
　２０１５年１月～２０１９年９月に報告された事例のうち、対象とする事例は２０件であった。

図表Ⅲ−２−３３　報告件数

報告年 ２０１５ ２０１６ ２０１７ ２０１８ ２０１９
（１月～９月） 合計

件数 ４ １ ４ ６ ５ ２０

（２）事例の概要
１）関連診療科
　関連診療科を整理して示す。

図表Ⅲ−２−３４　関連診療科
関連診療科 件数 関連診療科 件数

内科 ３ 乳腺外科 １

呼吸器内科 ３ 小児科 １

産科・産婦人科・婦人科 ３ リウマチ科 １

消化器科 ２ 大腸外科 １

血液内科 ２ 放射線科 １

脳神経内科 １ 救急部 １

循環器内科 １
※関連診療科は複数回答が可能である。
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２）検査時期
　血液検査を行った時期は、外来受診時が１２件と多かった。

図表Ⅲ−２−３５　検査時期
検査時期 件数

外来受診時 １２

入院中 　６

救急搬送時 　２

合計 ２０

３）確認が不足した血液検査
　確認が不足した血液検査は、生化学検査が９件と多かった。複数報告されていた検査項目は、血

糖の４件、ＰＴ－ＩＮＲの２件であった。また、免疫学的検査（感染症・ウイルス）や微生物学的

検査など、感染症に関する検査項目の確認が不足した事例も報告されている。

図表Ⅲ−２−３６　確認が不足した血液検査
分類 検査項目 件数

生化学検査

血糖 ４

９

クレアチニン、ｅＧＦＲ １

ＡＳＴ、ＡＬＴ １

カリウム １

カルシウム １

腎機能検査 １

血液学的検査

ＰＴ－ＩＮＲ ２

５
血色素量 １

白血球数 １

血小板数 １

免疫学的
検査

感染症・ウイルス

ＨＢＶ－ＤＮＡ定量 １

５

ＨＩＶ抗体 １

ＨＴＬＶ－１抗体 １

腫瘍マーカー
ＡＦＰ １

ＣＥＡ １

微生物学的検査 結核菌ＩＦＮ－γ測定（Ｔ－ＳＰＯＴ） １

合計 ２０
※報告された事例に記載されていた検査項目を集計した。
※１事例に複数の検査項目の確認が不足した事例がある。
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４）患者への影響
　報告された事例で選択されていた「事故の程度」と「治療の程度」を示す。「事故の程度」では、

因果関係は不明であるが「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」を選択した事例が２０件

中８件あった。また、「治療の程度」では、１５件が「濃厚な治療」を選択していた。

図表Ⅲ−２−３７　事故の程度
事故の程度 件数

死亡 　５

障害残存の可能性がある（高い） 　３

障害残存の可能性がある（低い） 　２

障害残存の可能性なし 　５

障害なし 　３

不明 　２

合計 ２０

図表Ⅲ−２−３８　治療の程度
治療の程度 件数

濃厚な治療 １５

軽微な治療 　２

なし 　０

不明 　１
※「医療の実施あり」の１８件の内訳を示す。

　次に、確認が不足した検査値と事例に記載されていた患者への影響や対応をまとめた。因果関係

は不明であるが、検査値の確認が不足したことにより異常値に気付かず、患者に重篤な影響があっ

た事例も報告されていた。

　また、報告された事例２０件の中には、検査結果の確認が不足しただけでなく、院内で決められ

たパニック値に該当したが、連絡がなかった、または連絡はあったが医師に伝わらなかった事例も

含まれている。当事業部では、第４２回報告書（２０１５年９月公表）の分析テーマで「パニック

値の緊急連絡に関連した事例」を取り上げ、その後、医療安全情報No.１１１（２０１６年２月）

を提供している。さらに、第５３回報告書（２０１８年６月公表）の再発・類似事例の分析で取り

上げているので参考にしていただきたい。
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図表Ⅲ−２−３９　確認が不足した検査値と患者への影響や対応
確認が不足した検査値

患者への影響や対応
項目 値

血糖

１３ｍｇ／ｄＬ 未対応となり、その後死亡

３２ｍｇ／ｄＬ 未対応となり、意識レベルが低下

３８７ｍｇ／ｄＬ 未対応となり、意識レベルが低下

３９３ｍｇ／ｄＬ ３ヶ月後、糖尿病ケトアシドーシスで緊急入院

ＰＴ－ＩＮＲ
５.８

同量のワーファリンを継続処方し、転移性脳腫瘍からの
出血

７.９９
同量のワーファリンを継続処方し、両下肢を打撲後、皮
下出血と下肢腫脹が強くなり、体動困難で入院

クレアチニン ４.８８ｍｇ／ｄＬ
腎機能低下に気付かず、造影ＣＴ検査を実施

ｅＧＦＲ
１０.２５ｍＬ／分／
１.７３ｍ２

腎機能検査
（急性腎不全を示唆す
る異常所見）

未対応

ＡＳＴ １,０９６Ｕ／Ｌ 結果を見ていないため予定通り退院したが、１１日後に
結果に気付き再入院ＡＬＴ ２,３６２Ｕ／Ｌ

カリウム 不明 未対応となり、その後死亡

カルシウム １６.４ｍｇ／ｄＬ 辻褄の合わない言動を経過観察とし、その後死亡

白血球数 １,５００／μＬ
イムランを増量し、薬剤性の発熱性好中球減少症が疑わ
れて救急搬送、緊急入院

血色素量 ５.１ｇ／ｄＬ 抗がん剤を投与し、入院して輸血を実施

血小板数 ９,０００／μＬ
上部消化管内視鏡検査を実施し、帰宅後に生検部位から
の出血

ＨＩＶ抗体 擬陽性 普通分娩を予定した（分娩前に気付いた）

ＨＴＬＶ－１抗体 陽性 未対応となり、児がＨＴＬＶ－１キャリアとなった

ＨＢＶ－ＤＮＡ定量 陽性 エンテカビルを休薬のままとし、急性肝炎で緊急入院

ＡＦＰ ５４４ｎｇ／ｍＬ
未対応となり、３ヶ月後に３３，８７９ｎｇ／ｍＬへ	
上昇

ＣＥＡ ６１８ｎｇ／ｍＬ 未対応

結核菌ＩＦＮ－γ測定
（Ｔ－ＳＰＯＴ）

陽性
ゴリムマブ製剤を投与し、呼吸苦、胸水の増量（結核の
発症は未確認）

※報告された事例に記載されていた検査項目を集計した。
※１事例に複数の検査項目の確認が不足した事例がある。
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５）事例の分類
　事例を整理して示す。他の検査値に注目した事例が４件、検査値を見忘れた事例が３件、検査値

の部分が空欄になっていた事例、異常値を示していたが目立たなかった事例がそれぞれ２件であっ

た。

図表Ⅲ−２−４０　事例の分類
分類 内容 件数

他の検査値に注目した

カリウムの値に注目し、血糖の値を見落とした

　４
肝機能の値に注目し、血糖の値を見落とした

腎機能、肝機能の値に注目し、白血球数を見落とした

血算に注目し、カルシウムの値を見落とした

検査値を見忘れた

休日に検査し、週明け朝一番に当該患者に手術を行ったため	
見る機会がなかった

　３医師は外来診察と他患者の急変対応に追われ、その後、外勤の
開始時間になったため外勤に行った

外来診察中に結果が出ず、その後、確認を忘れた

空欄になっていた

ＨＩＶが擬陽性または陽性の場合は空欄で、別画面を開いて	
コメントを見る必要があった 　２
ＰＴ－ＩＮＲは再検中であった

異常値を示していたが
目立たなかった

「ヨウセイ」が黒文字で表記されていた
　２

警戒値であったが黒文字で表記され、「Ｈ」の表記がなかった

その他

退院日の血液検査のオーダをキャンセルしたつもりであった 　１

医師の視力が老化で低下しており、異常値に気付かなかった 　１

他科医師がオーダした検査結果を見る習慣がなかった 　１

詳細不明 　６

合計 ２０
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（３）事例の内容
　主な事例の内容を以下に示す。また、本テーマに該当した事例の１件は、２０１７年年報（２０１８

年１０月公表）の現地状況確認調査の概要に、「調査６：後日確認しようと考えていた外来患者の血

液検査を見忘れた事例」（55頁）として詳細を掲載している。

図表Ⅲ−２−４１　事例の内容
No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

他の検査値に注目した事例

１

外来受診時に血液検査を行い、その結果を
家族に話した。肝機能障害が悪化傾向であっ
たため内科へコンサルトを行った。しかし
この時に低血糖（血糖３２ｍｇ／ｄＬ）で
あったことを見逃した。帰宅後、患者はい
つもと様子が違い一点を見つめて反応がな
い状態であったため、家族が救急要請した。
入院となり、ブドウ糖注射液の静注などに
よりバイタルサインは安定したものの意識
レベルは改善されず、数日治療を続けるも
肺炎を併発し死亡した。

・	患者は、脳梗塞、認知症、失語症
で脳神経内科外来に通院中であ
り、コミュニケーションをとるこ
とが困難な状態であった。

・	医師は、救急搬送後も循環不全で
あるにもかかわらず、乳酸値が上
がっていないことに注目し、血糖
値が測定不可になっていたことを
見逃した。

・	その後、血液検査の再評価を行っ
た際に、低血糖であったことに気
付いた。

・	血糖値のパニック値は、４０ｍｇ
／ｄＬ以下、６００ｍｇ／ｄＬ以
上で設定していたが、外来の迅速
検査であったため、電話連絡の対
象外であった。

・	パニック値や異常値の表示方法
をわかりやすくする（異常値は
高値が赤字、低値が青字、パニッ
ク値は数値の枠を青く塗りつぶ
す）。

・	医師が選択した致命的になる
データ項目は、外来・入院問わ
ずにパニック値として電話連絡
する院内共通の体制を作った

（中央検査部よりオーダ医師に
電話連絡を行う。不在の場合は、
外来は責任看護師、入院は担当
医もしくは看護師長へ伝える）。

・	低血糖は鑑別診断の最初に挙が
るものなので、ＥＲ医師は意識
障害の患者が来院したら、低血
糖を鑑別するという基本教育を
行う。

空欄になっていた事例

２

患者は、肺癌終末期で、今回は脳転移によ
る頭痛などの自覚症状のコントロールのた
め入院をしていた。深部静脈血栓症のため
ワーファリンを内服していた。入院当日の
血液検査もコントロール内であったが、入
院から２週間後にＰＴ－ＩＮＲが５.８で効
果過多になっていた。しかし、それ以降も
同量のワーファリンを内服していた。その
後、神経症状が出現し、緊急ＣＴ検査にて
転移性脳腫瘍からの出血と診断された。ケ
イツーを投与して拮抗し、脳神経外科医師
および家族と相談し、保存的加療の方針と
なった。

・	ＰＴ－ＩＮＲの測定結果が再検と
なり、結果が出るタイミングが他
の検査結果とずれ、他の検査結果
を確認したときには空欄となって
いたが、空欄となっているのを見
落とし、再確認しなかった。

・	効果過多の結果が出た日に、担当
が医師Ａから医師Ｂに交代になっ
た。

・	それ以前の担当の医師Ａが血液検
査を入力し、検査４日後からの
ワーファリンも処方していた（結
果的にはＰＴ－ＩＮＲの結果を確
認せずにワーファリンを処方し
た）。

・	医師Ａは、血液検査のオーダやワー
ファリンを処方したことを医師Ｂ
へ申し送っていなかった。

・	出血傾向がなくても、転移性脳腫
瘍からの出血は起こることはある
が、ワーファリンの作用過多が出
血の一因となった可能性があった。

・	事例を周知し、ワーファリンの
処方は血液検査の結果を見てか
ら行うことを徹底する。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

異常値を示していたが目立たなかった事例

３

３ヶ月前、リウマチ治療目的でゴリムマブ
製剤を開始するにあたり、Ｔ－ＳＰＯＴの
検査をオーダした。医師は、Ｔ－ＳＰＯＴ
を含む検査の結果を確認のうえ、診療科内
で治療方針を検討し、ゴリムマブ製剤を開
始する方針となった。２ヶ月前、１ヶ月前
の外来にてゴリムマブ製剤が投与された。
今月中旬より呼吸苦、胸水が増量し、他院
で治療を開始するが、胸水の原因が特定で
きず当院へ転院となった。治療を開始する
際、３ヶ月前のＴ－ＳＰＯＴの結果が陽性
であったが、その後、追検査が実施されず
患者へゴリムマブ製剤が投与されていたこ
とが分かった。

・	Ｔ－ＳＰＯＴの検査の結果はオー
ダ医１名で確認しており、複数の
医療者での確認は行われていな
かった。

・	電子カルテの検査結果は、「ヨウ
セイ」が黒文字で表記され、他の
数値との差別化がなかった。

・	化学療法に関連したスクリーニン
グに関する注意喚起はされていた
が、本症例治療での周知は不十分
であった。

・	検査結果が陽性であった場合の
視認性を向上（赤で表示）させる。

・	電子カルテにゴリムマブ製剤
オーダ時の注意喚起ポップアッ
プを表示する。

・	スクリーニングのチェックリス
トを作成する。

・	外来注射払い出し方法を変更し、
薬剤師が監査する。

他科医師がオーダした検査結果を見る習慣がなかった事例

４

患者は潰瘍性大腸炎の治療のため入院した。
１４日前より絶食・ＴＰＮ管理を行い、レ
ミケード・プログラフで治療したが効果が
乏しく、今後手術の予定となっていた。４
日前、高カリウム血症、貧血があったため、
代理医師に血液検査オーダを依頼して電解
質・貧血の経過は把握していた。しかし、
同日の外科対診時に臨床検査がオーダされ
ていたが、普段より他科がオーダした検査
の結果を確認する習慣に乏しく、血糖
３８７ｍｇ／ｄＬ、尿糖４＋を見ていなかっ
た。当日の日勤で口渇・倦怠感の訴えがあり、
準夜では手指の振戦や意識レベル低下をき
たしたため、主治医に報告し血液検査を行っ
た。その際、血糖値を測定すると「ＨＩ」
と表示されたため当直医にコールした。当
直医が診察し、高血糖（検査部での値は	
１,８００ｍｇ／ｄＬ）でアシドーシスであ
ることを確認した。糖尿病内科医師に連絡
のうえ、電解質に注意しつつ大量輸液とイ
ンスリン療法を開始し、コントロールを行っ
た。

・	３７日前の血糖値は、１１３ｍｇ
／ｄＬであった。

・	患者には糖尿病の既往はなく、ソ
フトドリンクの多飲、高カロリー
輸液が原因と考えられているが、
タクロリムスの血中濃度のトラフ
値が高値であり、薬剤の影響もあ
ると思われる。

・	高カロリー輸液を行っていたが定
期的な血糖測定を行っていなかっ
た。

・	４日前に気付く機会があったが、
外科（他科）がオーダした血液・
尿検査の結果を確認していなかっ
た。

・	患者の症状として、口渇・多尿・
多飲となったのは当日からであ
り、明らかな高血糖症状を認めな
かった。

・	全科の検査結果の確認をするよ
うにする。

・	高カロリー輸液を行っている場
合は、血糖値に注意を払う。

その他の事例

５

医師は外来受診した患者に検査の説明を行
い、血液検査と造影ＣＴ検査のオーダを行っ
た。造影ＣＴ検査を行う４分前に血液検査
の結果が報告されていたが、確認しないま
ま造影ＣＴ検査を実施した。その後、クレ
アチニン４.８８ｍｇ／ｄＬ、ｅＧＦＲ
１０.２５であったことが分かった。

・	腎機能の検査値を確認しないまま
造影ＣＴ検査をオーダした。

・	電子カルテの造影ＣＴ検査のオー
ダシステムに腎機能の確認項目が
ない。

・	造影ＣＴ検査の実施時に腎機能の
検査値を確認する決まりがなかっ
た。

・	必ず検査結果（腎機能）を確認
してから、造影ＣＴ検査をオー
ダする。

・	電子カルテの造影ＣＴ検査の
オーダシステムに腎機能の確認
項目を組み入れる。

・	造影ＣＴ検査の実施時に腎機能
の項目の入力を確認する。
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（４）事例の背景・要因
　事例の主な背景・要因を整理して示す。

図表Ⅲ−２−４２　主な背景・要因
○見落とし・見忘れ
・	医師は、患者に元々あった腎障害・肝障害のデータに注意が向き、青字で表示された白血球の異常値を

見落とした。
・	医師は、循環不全であるにもかかわらず乳酸値が上がっていないことに注目し、血糖値が測定不可になっ

ていたことを見逃した。
・	難病の専門外来診療では、当日に確認する情報量が多く、医師は事前に病歴と当日確認する内容をチェッ

クリストとして作成して漏れが無いようにしていたが見落とした。
・	患者が遠方から来院しているため、検査日と診察日を同日としていた。診察日中に結果の出ない項目に

ついては、いつもスマートフォンのメモに残し、後日、結果を確認して異常があれば患者に連絡する方
法をとっていた。今回、メモを残していなかったため、検査結果の確認を失念した。

・	外来で施行した外注検査が当日中に結果を確認出来ない検査であり、その後も未確認のままとなった。
・	医師は、今回と同様に検査結果の確認を失念した事例を過去にも２、３回経験していたが、手順を変え

ていなかった。

○検査値の表示
・	ＰＴ－ＩＮＲの測定結果が再検となり、空欄となっていた。
・	当院のＨＩＶの検査結果は、陰性の場合は表示されるが、陽性と擬陽性の場合はプライバシー保護の視

点から、結果の欄が空欄になる仕組みとなっていた。	
・	今回の検査結果は警戒値であったが「Ｈ」の表記がなく、赤文字で記載されていなかった。
・	電子カルテにある検査結果の「ヨウセイ」が黒文字で表記され、他の数値との差別化がなかった。

○検査値のフォロー不足
・	外来化学療法を継続している間、定期の血液検査で血清カルシウム濃度の測定を行っていなかった。
・	高カロリー輸液を投与していたが定期的な血糖値の確認をしていなかった。
・	他科がオーダした血液・尿検査の結果の確認はしていなかった。

○医師の状況
・	老化による視力低下の自覚が少なく、一人で検査結果の確認を行っていた。
・	主治医は、外来透析患者と入院透析患者約４０名の対応と、他科急変後患者の診療に追われ、当該患者

の血液検査結果を確認する機会がないまま予定の勤務時間を過ぎて帰宅した。

○その他
・	担当医Ａは血液検査を入力し、検査４日後からのワーファリンも処方していたが、担当を交替した際に

医師Ｂへ申し送っていなかった。
・	血液検査を予定していた日に退院日が決まり、医師はオーダをキャンセルしたつもりでいたが、実際に

はキャンセルし忘れており、検査が実施されていた。
・	休日に入院し血液検査を行ったため、検査結果が出るのが週明けの手術当日となり、さらに１番目の手

術室入室のため確認ができなかった。
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（５）医療機関から報告された改善策
　医療機関から報告された主な改善策を以下に示す。

図表Ⅲ−２−４３　医療機関から報告された改善策
○確認の徹底
・	ワーファリンの処方は血液検査の結果を見てから行うことを徹底する。
・	経口抗がん剤などのハイリスク薬を服用している場合には、退院時指導の前に検査値の再確認を行い、

副作用の早期発見に努める。
・	電子カルテの造影ＣＴオーダシステムに腎機能の確認項目を入れる。	
・	出産のため入院した際に、看護師・助産師が感染症の検査値を確認する。
・	検査当日に退院せざるを得ない時は、検査結果を確認してから退院オーダを出す。

○検査値の報告・表示
・	パニック値にカルシウム値（１３.０ｍｇ／ｄＬ以上）を追加した。
・	致命的になるデータ項目は、外来・入院問わずにパニック値として電話連絡する体制を作った。
・	パニック値や異常値の表示方法をわかりやすくする（異常値は高値が赤字、低値が青字、パニック値は

数値の枠を塗りつぶす）。
・	検査データの異常値のアラート表示の改善（背景色を変えるなど）を医療情報部へ要望した。
・	検査結果が陽性であった場合、赤文字で表示するなど視認性を向上する。
・	ＨＩＶ検査について、陽性あるいは擬陽性の場合は空欄としコメントに記載するという現在の報告の仕

組みについて、再検討を行う。

○医師の体制
・	外来患者が多く混雑している場合には、上級医に協力と指示を仰ぐ。
・	担当者が交代する場合には、現在行っている治療や検査の状況を確実に引き継ぐ。

○その他
・	血液検査や画像検査を行った日の退院は原則やめる。
・	当日に結果が出ない検査を行う際は、検査日と診察日を同日に設定せず、検査結果が揃った後に診察日

を設定するよう検討する。
・	救急外来に意識障害の患者が来院したら、まずは低血糖を鑑別するという基本教育を徹底する。

（６）まとめ
　本テーマでは、血液検査の結果の確認不足に関連した事例について、検査時期、確認が不足した検

査項目、患者への影響を整理した。また、主な事例を紹介し、事例の背景・要因、医療機関から報告

された改善策を紹介した。

　本テーマの対象となった事例には、血液検査の検査値の確認不足により、患者に必要な治療を行わ

なかったり、中止すべき治療を行ったりしたことにより、患者に重篤な影響があった事例が報告され

ていた。事例を分類すると、他の検査値に注目した事例、検査結果が空欄になっていた事例、異常値

を示していたが目立たなかった事例など様々であった。患者から血液を採取して得られる情報の重要

性を再認識し、得られた検査値を確認し、異常値を見落とさないようにすることは重要である。
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