


　 本事業では、 報告書において分析対象と なる テーマを 設定し 、 そのテーマに関連する 事例を ま と め

て分析、 検討を 行っ ている 。 ま た、 こ れま でに報告書で分析テーマと し て取り 上げた事例の中から 、

特に周知すべき 情報を 「 医療安全情報」 と し て提供し ている 。 こ こ では、 提供し た「 医療安全情報」

の再発・ 類似事例の報告件数について取り ま と めた。

　 本報告書の分析対象期間に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例のタ イ ト ルは62あ り 、

件数は107件であっ た。 こ のう ち、 類似の事例が複数報告さ れたのは、「 No.152： 手術時のガーゼの

残存①－ガーゼカ ウ ン ト －」、「 No.153： 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－」 がそれぞれ8

件、「 No.54： 体位変換時の気管・ 気管切開チュ ーブの偶発的な 抜去」 が5件、「 No.132： オーバー

テーブルを 支えにし た患者の転倒」、「 No.192： 医療関連機器によ る 圧迫創傷」 がそれぞれ4件など で

あっ た。

2 0 2 4年10月から 12月に報告さ れた「 医療安全情報」 の再発・ 類似事例の報告件数

N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .4

N o .6 8

薬剤の取り 違え

薬剤の取り 違え（ 第2報）
1

2007年 3月

2012年 7月

N o .5 入浴介助時の熱傷 1 2007年 4月

N o .7

N o .2 0 3

小児の輸液の血管外漏出

小児の輸液の血管外漏出（ 第2報）
2

2007年 6月

2023年 10月

N o .8

N o .5 0

手術部位の左右の取り 違え

手術部位の左右の取り 違え（ 第2 報）
1

2007年 7月

2011年 1月

N o .9

N o .1 8 3

製剤の総量と 有効成分の量の間違い

製剤量と 成分量の間違い（ 第2報）
1

2007年 8月

2022年 2月

N o .1 0

N o .9 4

N o .1 9 8

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第2報）

M RI検査室への磁性体（ 金属製品など） の持ち込み（ 第3報）

3

2007年 9月

2014年 9月

2023年 5月

N o .1 1

N o .1 1 0

誤っ た患者への輸血

誤っ た患者への輸血（ 第2報）
1

2007年 10月

2016年 1月

N o .1 4 間違っ たカ テーテル・ ド レーンへの接続 1 2008年 1月

N o .1 5 注射器に準備さ れた薬剤の取り 違え 2 2008年 2月

N o .2 2 化学療法の治療計画の処方間違い 1 2008年 9月

N o .2 3 処方入力の際の単位間違い 1 2008年 10月

N o .2 4 人工呼吸器の回路接続間違い 1 2008年 11月

N o .2 7 口頭指示による薬剤量間違い 1 2009年 2月

N o .2 9 小児への薬剤1 0倍量間違い 2 2009年 4月

N o .3 0 アレルギーの既往がわかっ ている薬剤の投与 1 2009年 5月

N o .3 5 静脈ラ イン内に残存し ていたレミ フ ェ ンタ ニル（ アルチバ） による呼吸抑制 1 2009年 10月

N o .3 7

N o .1 3 5

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ

「 スタ ンバイ 」 にし た人工呼吸器の開始忘れ（ 第2 報）
1

2009年 12月

2018年 2月

N o .3 9 持参薬の不十分な確認 1 2010年 2月

N o .4 6 清拭用タ オルによる熱傷 1 2010年 9月

N o .4 8

N o .1 4 6

酸素残量の未確認

酸素残量の確認不足（ 第2 報）
1

2010年 11月

2019年 1月

N o .5 4 体位変換時の気管・ 気管切開チュ ーブの偶発的な抜去 5 2011年 5月

N o .5 7

N o .8 2

N o .1 7 7

PTPシート の誤飲

PTPシート の誤飲（ 第2 報）

PTPシート の誤飲（ 第3 報）

1

2011年 8月

2013年 9月

2021年 8月
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .5 8 皮下用ポート 及びカ テーテルの断裂 1 2011年 9月

N o .5 9 電気メ スペンシルの誤っ た取り 扱いによる熱傷 1 2011年 10月

N o .6 3

N o .1 3 8

画像診断報告書の確認不足

画像診断報告書の確認不足（ 第2 報）
1

2012年 2月

2018年 5月

N o .7 3 放射線検査での患者取り 違え 1 2012年 12月

N o .8 0

N o .1 4 2

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷

膀胱留置カ テーテルによる尿道損傷（ 第2報）
3

2013年 7月

2018年 9月

N o .8 3 脳脊髄液ド レナージ回路を開放する際の誤り 1 2013年 10月

N o .8 6 禁忌薬剤の投与 2 2014年 1月

N o .9 3 腫瘍用薬のレジメ ンの登録間違い 1 2014年 8月

N o .9 7 肺炎球菌ワク チンの製剤の選択間違い 1 2014年 12月

N o .1 0 4 腫瘍用薬処方時の体重間違い 1 2015年 7月

N o .1 0 5 三方活栓の開閉忘れ 3 2015年 8月

N o .1 0 6 小児の薬剤の調製間違い 1 2015年 9月

N o .1 0 9 採血時の検体容器間違い 2 2015年 12月

N o .1 1 3 中心静脈カ テーテル抜去後の空気塞栓症 1 2016年 4月

N o .1 1 4 抗凝固剤・ 抗血小板剤の再開忘れ 2 2016年 5月

N o .1 1 6 与薬時の患者取り 違え 1 2016年 7月

N o .1 2 0 薬剤名の表示がない注射器に入っ た薬剤の誤投与 1 2016年 11月

N o .1 3 2 オーバーテーブルを支えにし た患者の転倒 4 2017年 11月

N o .1 3 4 清潔野における消毒剤の誤っ た投与 1 2018年 1月

N o .1 3 7 ホッ ト パッ ク 使用時の熱傷 3 2018年 4月

N o .1 4 0 腫瘍用薬の総投与量の上限を超えた投与 1 2018年 7月

N o .1 4 3 処方内容の未修正による再処方時の誤り 1 2018年 10月

N o .1 4 7 車椅子のフ ッ ト レスト による外傷 1 2019年 2月

N o .1 5 0 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ 3 2019年 5月

N o .1 5 2 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカ ウント － 8 2019年 7月

N o .1 5 3 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ 8 2019年 8月

N o .1 5 4 電子カ ルテ使用時の患者間違い 1 2019年 9月

N o .1 5 5 小児用ベッ ド から の転落 1 2019年 10月

N o .1 6 6 患者が同意し た術式と 異なる手術の実施 2 2020年 9月

N o .1 6 8 酸素ボンベの開栓の未確認 3 2020年 11月

N o .1 7 1 免疫抑制・ 化学療法によるB型肝炎ウイ ルスの再活性化 1 2021年 2月

N o .1 7 6 人工呼吸器の回路の接続外れ 2 2021年 7月

N o .1 8 1 腹腔鏡下手術時の切除し た臓器・ 組織の遺残 1 2021年 12月

N o .1 9 2 医療関連機器による圧迫創傷 4 2022年 11月

N o .1 9 5 照合の未実施による誤っ た患者への検査・ 処置 1 2023年 2月

N o .1 9 7 離床センサーの電源入れ忘れ 1 2023年 4月

N o .2 0 5 別の患者の眼内レンズの挿入 1 2023年 12月

N o .2 0 7 ACE阻害薬服用患者に禁忌の血液浄化器の使用 1 2024年 2月

N o .2 1 2 体内に迷入し た開放式ド レーンの発見の遅れ 2 2024年 7月

N o .2 1 5 食事中止時のイ ンスリ ン投与による低血糖 1 2024年 10月

　 本報告書では、 分析対象期間に報告さ れた再発・ 類似事例のう ち、 医療安全情報No.97で取り 上げ

た「 肺炎球菌ワ ク チン の製剤の選択間違い」 と 、 第55回報告書で取り 上げた「 検査や治療・ 処置時

の左右の取り 違えに関連し た事例」 について、 事例の詳細を 紹介する 。

再発・ 類似事例の分析 ■
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【 １ 】 肺炎球菌ワク チンの製剤の選択間違い（ 医療安全情報N o .9 7 ）

（ １ ） 報告状況

　 第23回報告書（ 2010年12月公表） の個別のテーマの検討状況で、「 予防接種ワ ク チン の管理に関

する 医療事故」 を 取り 上げた。 その後、医療安全情報No.97「 肺炎球菌ワ ク チン の製剤の選択間違い」

（ 2014年12月提供） で、 肺炎球菌ワ ク チン を 接種する 際、 対象者の年齢が決めら れている こ と を 知

ら ず、 製剤の選択を 間違えて接種し た事例について注意喚起を 行っ た。

　 本報告書分析対象期間（ 2024年10月～12月） に、 類似の事例が1件報告さ れたため、 再び取り 上

げる こ と と し た。 医療安全情報No.97の集計期間後の2014年11月以降に報告さ れた再発・ 類似事例

は2件であっ た。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 肺炎球菌ワク チンの製剤の選択間違い」 の報告件数

1～3月 4 ～6 月 7～9月 10 ～1 2月 合計

20 14 年 0 0

20 15 年 0 0 1 0 1

20 16 年 0 0 0 0 0

20 17 年 0 0 0 0 0

20 18 年 0 0 0 0 0

20 19 年 0 0 0 0 0

2 020 年 0 0 0 0 0

2 02 1年 0 0 0 0 0

2 02 2年 0 0 0 0 0

2 02 3年 0 0 0 0 0

2 02 4年 0 0 0 1 1

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 肺炎球菌ワク チン の製剤の選択間違い（ 医療安全情報N o .9 7 ）■
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図表Ⅳ－１ －２ 　 医療安全情報N o .9 7 　「 肺炎球菌ワク チン の製剤の選択間違い」

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 肺炎球菌ワク チン の製剤の選択間違い（ 医療安全情報N o .9 7 ）■
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（ ２ ） 肺炎球菌ワク チンの製剤の種類と 対象者

　 肺炎球菌ワ ク チン は、 対象者の年齢が決ま っ ており 、 その対象者年齢は製剤によ っ て医薬品添付文

書上異なっ ている 。 現在販売さ れている 肺炎球菌ワ ク チン は、 沈降20価肺炎球菌結合型ワ ク チン で

ある プレ ベナー20水性懸濁注、 沈降15価肺炎球菌結合型ワ ク チン である バク ニュ バン ス 水性懸濁注

シリ ン ジ、 そし て23価の肺炎球菌莢膜ポリ サッ カ ラ イ ド ワ ク チン である ニュ ーモバッ ク ス NPシリ ン

ジの3製剤であ る 。 ニュ ーモバッ ク ス NPシリ ン ジ の添付文書の「 接種不適当者」 には、「 2歳未満の

者では、 含有さ れる 莢膜型抗原の一部に対し て十分応答し ないこ と が知ら れており 、 ま た本剤の安全

性も 確立し ていないので投与し ないこ と 」 と 記載があり 、 注意喚起さ れている 。

　 2025年1月時点で販売中の肺炎球菌ワ ク チン の製剤の種類と 接種対象者の年齢を 示す。

〈 参考〉 肺炎球菌ワク チンの製剤の種類と 接種対象者（ 2 0 2 5 年1 月時点）

販売名
プレベナー2 0

水性懸濁注

バク ニュ バンス

水性懸濁注シリ ンジ

ニュ ーモバッ ク ス

N Pシリ ンジ

一般名
沈降20価肺炎球菌結合型

ワ ク チン

沈降15価肺炎球菌結合型

ワ ク チン
肺炎球菌ワ ク チン

製剤の種類
沈降20価肺炎球菌結合型

ワ ク チン

沈降15価肺炎球菌結合型

ワ ク チン

23価の肺炎球菌莢膜

ポリ サッ カラ イ ド ワ ク チン

添付文書の

記載内容1）-3 ）

（ 一部抜粋）

4 ．効能又は効果

○高齢者又は肺炎球菌による疾

患に罹患するリ スク が高いと

考えら れる者

　 肺炎球菌による感染症の予防

○小児

　 肺炎球菌による侵襲性感染症

の予防

7 ．用法及び用量に関連する注意

　〈 小児： 肺炎球菌によ る 侵襲

性感染症の予防〉

7 .1　 接種対象者・ 接種時期

本剤の接種は2ヵ 月齢以上6歳

未満の間にある 者に行う 。

4．効能又は効果

○高齢者又は肺炎球菌によ る

疾患に罹患するリ スク が高

いと 考えられる者における肺

炎球菌による感染症の予防

○小児における肺炎球菌によ

る侵襲性感染症の予防

7．用法及び用量に関連する注意

　〈 小児における肺炎球菌に

よる侵襲性感染症の予防〉

7 .2 　 接種対象者・ 接種時期

　 本剤の接種は2か月齢以上

18歳未満の間に あ る 者に

行う 。

4．効能又は効果

　 2 歳以上で肺炎球菌によ る 重篤

疾患に罹患する 危険が高い次の

よう な個人及び患者

○脾摘患者における 肺炎球菌によ

る感染症の発症予防

○肺炎球菌による感染症の予防

　 1 ） 鎌状赤血球疾患、 あるいはそ

の他の原因で脾機能不全であ

る患者

　 2 ） 心・ 呼吸器の慢性疾患、 腎

不全、 肝機能障害、 糖尿病、

慢性髄液漏等の基礎疾患の

ある患者

　 3 ） 高齢者

　 4 ） 免疫抑制作用を有する治療が

予定さ れている者で治療開始

まで少なく と も14日以上の余

裕のある患者

シリ ンジ

外装

※製品の画像は、 2025年1月時点の各製薬企業のホームページよ り 転載し た。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 肺炎球菌ワク チン の製剤の選択間違い（ 医療安全情報N o .9 7 ）■
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（ ３ ） 事例の概要

　 肺炎球菌ワ ク チン を 接種する 際、 対象者年齢が決めら れている こ と を 知ら ず、 製剤の選択を 間違え

て接種し た事例の概要を 示す。 2事例と も 0歳2ヶ 月の患児に、 2歳以上が適応と なる ニュ ーモバッ ク

ス NPを 接種し た事例であっ た。

図表Ⅳ－１ －３ 　 事例の概要

事例1 事例2

患者の人数 2名（ 双生児） 1名

患者の年齢 0歳2ヶ 月 0歳2ヶ 月

患者区分 外来 入院

医師が指示し た内容 「 PCV」 と 記載し た。
「 プレ ベナー」 と 指示し たと こ ろ未採用で

あっ たため、「 多価のも の」 と 指示し た。

本来接種する製剤 プレ ベナー20水性懸濁注 バク ニュ バンス 水性懸濁注シリ ン ジ

実際に接種し た製剤 ニュ ーモバッ ク ス NP
※

ニュ ーモバッ ク ス NPシリ ンジ

発生場所 外来診察室 病棟処置室

関連診療科 小児科 小児科

事例に関わっ た職員 医師、 薬剤師、 外来看護師4名 医師、 薬剤師、 病棟看護師、 外来看護師

ワク チンの請求方法 物流シス テム 物流シス テム

発見者 他院の医師 外来看護師

※バイ アル製剤である ニュ ーモバッ ク ス NPは2021年3月に販売を終了し ており 、 それ以前に報告さ れた事例である 。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 肺炎球菌ワク チン の製剤の選択間違い（ 医療安全情報N o .9 7 ）■
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（ ４ ） 事例の内容

　 報告さ れた事例2件を 紹介する 。

図表Ⅳ－１ －４ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

医師は、 双生児2名（ 生後2ヶ 月） の予防接種の

予約を 入力し た。 看護師Aは、 医師が入力し た

予防接種予約患者一覧表を 確認し 、 電子カルテ

端末の物品請求から ワ ク チン を 請求する こ と に

し た。 看護師Aは患者ご と にIDを 入力し て ワ ク

チンを 選択する 際、「 PCV」 の記載の意味がわか

ら ず、 小児科外来の看護師Bに質問し たと こ ろ、

「 プレ ベナー」 であ る と 回答があ り 、 薬品選択

画面の項目を ク リ ッ ク し た。 こ の時、 プレ ベ

ナー13水性懸濁注ではなく 誤っ てニュ ーモバッ

ク ス NPを 選択し ていたこ と に気付かなかっ た。

2日後、 小児科外来にワ ク チン が届いた。 看護

師Cは、 小児科外来の看護師Bに指導を 受けなが

ら 、 届いた ワ ク チン を 物品請求一覧表と 照合

し 、 小児科外来の冷蔵庫に保管し た。 3日後の

接種当日、 小児科外来の看護師Bが、 双生児2名

分のニュ ーモバッ ク ス NPを 含むワ ク チン 製剤3

種を 1名分ずつト レ ーに準備し 、 医師の診察室

に届けた。 当日は健診予定者が非常に多く 、 看

護師Bは予防接種の介助に入る こ と ができ ず、

医師は一人でニュ ーモバッ ク スNPを バイ アルか

ら 吸い上げ、 接種し た。 接種する 際、 看護師D

が患児を 動かな いよ う 支え 、 手伝っ た。 医師

は、 問診票の実施欄にプレ ベナーと 記録し 、

ニュ ーモバッ ク ス NPのロ ッ ト ナン バーシールを

貼付し た。  10日後、 患児が近医を 受診し た際、

医師が母子手帳の予防接種欄のロ ッ ト ナン バー

のシールを 見てワ ク チン が違う こ と に気付き 、

当院に連絡があっ たこ と から 、 ワ ク チン を 間違

えていたこ と がわかっ た。

・  ワ ク チン は、 医師が患者ご と に

オーダし て薬剤科から 払い出さ れ

る 仕組みになっ ておら ず、 看護師

が物品請求シス テムで請求し てい

る 。

・  看護師Aは ワ ク チ ン を 請求し た

後、 再確認し なかった。

・  薬剤師はワ ク チンを払い出す際、

接種対象者の生年月日を 確認し な

かっ た。

・  薬剤科から ワ ク チン を 払い出す

際、 患者ごと に分けず、 外来分を

ま と めて払い出し ていた。

・  薬剤科から 届いたワ ク チンを 外来

で確認する 際、 予約患者一覧表で

内容を 確認すべき と こ ろ、 看護師

Cは物品請求一覧表で確認し た。

・  医師はワ ク チン接種時の確認を一

人で行い、 ダブルチェ ッ ク を 行わ

なかっ た。

・  医師はニ ュ ーモバッ ク ス NPを プ

レ ベナーと 思い込んでおり 、 ワ ク

チン 接種時の確認が不十分だっ

た。

・  小児の肺炎球菌ワ ク チンに関する

知識が不足し ていた。

1）  ワ ク チン のオーダ、 請求に

ついて

・ 医師のオーダが直接薬剤科に

届き 、 指示がカルテに残る よ

う に、 電子カルテシス テムの

変更が 可能か病院で検討す

る 。

2）  ワ ク チンの払い出し

・ 患者ごと にワ ク チンを 払い出

す方法を薬剤科で検討する 。

・ 払い出す際は、 生年月日で年

齢を 確認する 。

3）  ワ ク チンの接種

・ 医師と 看護師でダブルチェ ッ

ク を 行う 。

・ 家族にワ ク チン 製剤を 見せ

て、 製剤名、 量、 使用期限を

確認し たう えで接種する 。

・ 小児科医師と 外来、 薬剤科で

ワ ク チン接種の環境（ 部屋を

別にする 、 実施時間や予約枠

数を 見直すなど ） を検討し 、

改善する 。

※プレ ベナー13水性懸濁注は2024年9月に販売を終了し ている 。
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N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

2

先天性疾患で入院中の患児（ 生後2ヶ 月） に、

生後2ヶ 月の予防接種を 行う こ と にな っ た。 退

院前日、 医師Aは、 定期的にワ ク チン接種を 行っ

ている 小児科外来に、 肺炎球菌ワ ク チン の在庫

を 問い合わせたと こ ろ 、 小児科外来には在庫が

な かっ た。 肺炎球菌ワ ク チン が13価のプレ ベ

ナー13水性懸濁注から 15価のバク ニ ュ バン ス

水性懸濁注シリ ン ジへの移行期であっ たため、

小児科外来看護師Bは医師Aに「 肺炎球菌ワ ク チ

ン はバク ニ ュ バン ス でいいですね？」 と 確認

後、 薬剤部に「 バク ニュ バン ス 」 の在庫を 確認

し 、 取り 置き を 依頼し た。 その後、 医師Aから

小児科外来に、 退院時に使用する こ と になっ た

と 連絡が入っ たため、 小児科外来看護師Bは在

庫を 薬剤部で確保し て いる こ と を 病棟の日勤

リ ーダー看護師Cに申し 送っ た。 退院当日、 病

棟看護師Dはワ ク チンのオーダ方法がわから ず、

薬剤師に確認し たと こ ろ 、 コ ス ト 伝票でオーダ

する よ う 指示を 受けた。 コ ス ト 伝票でオーダす

る 肺炎球菌ワ ク チンには15価のバク ニュ バン ス

水性懸濁注シリ ン ジと 23価のニュ ーモバッ ク ス

NPシリ ン ジがあり 、 薬剤部から 医師Eにど ちら

を 接種する のか尋ねた。 医師Eは、 20価のプレ

ベナー20水性懸濁注が採用さ れている と 思い、

「 プレ ベナー」 と 答え たが、 当院では未採用で

あ っ たため、「 多価のも の」 と 指示し た。 薬剤

師は23価のニ ュ ーモバッ ク ス NPシ リ ン ジ を 選

択し た。 病棟にニュ ーモバッ ク ス NPシリ ンジが

届き 、 医師Fが準備を 行っ た。 医師Aが準備さ れ

たニュ ーモバッ ク スNPシリ ン ジを 確認せずにそ

のま ま 接種し た。 その後、 病棟看護師Dはワ ク

チン 接種後の予防接種の問診票の処理がわから

ず、 問診票について小児科外来に確認し た。 外

来看護師Hが問診票を 見て、 2歳以上が適応であ

り 、 本児には適応のないワ ク チン である ニュ ー

モバッ ク ス NPシリ ン ジのシールが貼付さ れてい

る こ と に気付いた。

・ 小児科外来看護師Bは、 事前に接

種予定のワ ク チン製剤の取り 置き

を 薬剤部に依頼し ていた。

・ 小児科外来看護師Bは、 在庫を 薬

剤部に確保し ている こ と を 入院病

棟へ伝える こ と で、 病棟看護師の

在庫確認の手間が省ける と 考え、

退院前日の リ ーダ ー看護師Cに

「 患児に使用する ワ ク チン は、 薬

剤部に取り 置き を 依頼し ている た

め、 請求する 際には小児科外来か

ら 取り 置き を 依頼さ れている 分と

伝えてく ださ い」 と 申し 送っ た。

・ 小児科外来看護師Bは薬剤部に在

庫の確保のみ確認し ていたが、 ワ

ク チン接種に不慣れな病棟看護師

は、 当該患者用に取り 置き し てい

る と 思い込んだ。

・ 小児科外来看護師Bが小児科外来

用と し て薬剤部に問い合わせ、 在

庫を 確保し ていたが、 病棟看護部

Dは病棟から 物流シス テム で請求

し た。

・ 患児は肺炎球菌ワ ク チン に加え

て、 ロ タ ウ イ ルス ワ ク チン、 5種

混合ワ ク チン、 B型肝炎ワ ク チン

の合計4種類のワ ク チン を 同時接

種予定であっ たため、 前日小児科

外来看護師Bから 病棟看護師Cに

電話し た際、 薬剤名など は確認し

ていなかっ た。

・ 普段病棟では予防接種を し ないた

め、 医師も 看護師も ど のワ ク チン

が必要な のか熟知し て おら ず、

ニ ュ ーモバッ ク ス NPシ リ ン ジ が

誤っ た選択であっ たこ と に気付か

なかっ た。

・ 入院患者の場合、 患者個人にワ ク

チン が処方でき な いシ ス テ ム で

あ っ たため、 病棟看護師Dは物流

シス テムで請求し た。

・ コ ス ト 伝票にはニュ ーモバッ ク ス

NPシリ ン ジの対象が2歳以上と の

表記はなく 、 適応がないこ と に気

付かなかっ た。

・ ニ ュ ーモバッ ク ス NPシ リ ン

ジ の箱には「 2歳未満接種不

可」 と 記載さ れており 、 ワ ク

チンを 準備、 接種する 際に、

ダブルチェ ッ ク する 。

・ 予防接種に慣れている 外来に

対象年齢を 確認する 。

・ 日頃行っていないこ と につい

ては、 よ り 確実に情報を 確認

する 。

・ 病棟は予防接種に不慣れであ

る ため、 ワ ク チンの種類、 名

称、 接種量など が視覚的にわ

かる 写真付き の早見表を 作成

する 。

・ 病院と し て、 予防接種に関す

る 払い出し のルールや薬剤師

のチェ ッ ク 体制を 検討する 。
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（ ５ ） 事例の背景・ 要因

　 報告さ れた事例の主な背景・ 要因を 、 整理し て示す。

図表Ⅳ－１ －５ 　 事例の背景・ 要因

○知識不足

・ 小児の肺炎球菌ワ ク チンに関する 知識が不十分であっ た。

・ 普段病棟では予防接種を し ないため、 医師も 看護師も ど のワ ク チン が必要なのか熟知し ておら ず、 誤っ

た選択であったこ と に気付かなかった。

○正し い製剤名ではない指示

・ 医師は、 予防接種予約患者一覧表に「 PCV」 と 記載し た。

・ 医師は、 20価のプレ ベナー20水性懸濁注が採用さ れている と 思い、「 プレ ベナー」 と 答えたが、 未採用

であったため、「 多価のも の」 と 指示し た。

○確認不足

【 請求時】

・ 看護師はワ ク チンを 請求入力し た後、 再確認せず、プレ ベナー13水性懸濁注ではなく 誤ってニュ ーモバッ

ク ス NPを選択し ていたこ と に気付かなかった。

・ コ ス ト 伝票にはニュ ーモバッ ク ス NPシリ ン ジの対象が2歳以上と の表記はなく 、 適応がないこ と に気付

かなかっ た。

【 払い出し 時】

・ 薬剤師はワ ク チンを 払い出す際、 接種対象者の生年月日を確認し なかっ た。

【 受け取り 時】

・ 薬剤科から 届いたワ ク チン を 外来で確認する 際、 予約患者一覧表で内容を 確認すべき と こ ろ、 看護師は

物品請求一覧表で確認し た。

【 接種時】

・ 医師はワ ク チン 接種時の確認を 一人で行い、 ダブルチェ ッ ク を行わなかった。

・ 医師はニュ ーモバッ ク ス NPを プレ ベナーと 思い込んでおり 、 確認が不十分だった。

○薬剤オーダと 異なる請求システム

・ 入院患者の場合、 患者個人にワ ク チンが処方でき ないシス テム であったため、 物流シス テムで請求し た。

・ ワ ク チン は、 医師のオーダが直接薬剤科へ届いて払い出さ れる 仕組みになっ ておら ず、 看護師が物流請

求シス テムで請求し ている 。

・ 小児科外来看護師が小児科外来用と し て薬剤部に問い合わせ、 在庫を 確保し ていたが、 病棟看護師は病

棟から 物流シス テム で請求し た。

○その他

・ 外来看護師は病棟看護師に「 患児に使用する ワ ク チン は、 薬剤部に取り 置き を 依頼し ている ため、 請求

する 際には小児科外来から 取り 置き を 依頼さ れている 分と 伝えてく ださ い」 と 申し 送っ た。 外来看護師

は在庫の確保のみ確認し ていたが、 ワ ク チン 接種に不慣れな病棟看護師は、 当該患者用に薬剤部で取り

置き し ている と 思い込んだ。

・ 薬剤科から ワ ク チン を払い出す際、 個人ご と に分けず、 外来分を ま と めて払い出し ていた。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 肺炎球菌ワク チン の製剤の選択間違い（ 医療安全情報N o .9 7 ）■

– 69  –
医 療 事 故情 報 収集 等 事 業　 第 8 0 回 報告 書



（ ６ ） 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 示す。

図表Ⅳ－１ －６ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

◯スタ ッ フ への周知・ 教育

・ 病棟で、 ワ ク チンの種類、 名称、 接種量など が視覚的にわかる 写真付き の早見表を 作成する 。

◯対象年齢の確認

・ 薬剤科から ワ ク チン を払い出す際は、 生年月日で年齢を確認する 。

・ 予防接種に慣れている 外来に対象年齢を確認する 。

◯予防接種のオーダ方法の変更

・ 医師のオーダが直接薬剤科に届き 、 指示がカルテに残る よ う 電子カルテシス テムの変更を検討する 。

・ 病院と し て、 予防接種に関する 払い出し のルールや薬剤師のチェ ッ ク 体制を 検討する 。

・ 薬剤科から 個人ごと にワ ク チン を払い出すよ う 方法を 検討する 。

◯その他

・ 小児科医師と 外来、 薬剤科でワ ク チン 接種の環境（ 部屋を 別にする 、 実施時間や予約枠数を 見直すなど ）

を検討し 、 改善する 。

（ ７ ） まと め

　「 肺炎球菌ワ ク チン の製剤の選択間違い」（ 医療安全情報No.97） について、 医療安全情報No.97の

集計期間後に報告さ れた再発・ 類似事例を 取り 上げた。 事例の概要では、 患者の年齢や患者区分、 本

来接種する 製剤と 実際に接種し た 製剤な ど を 整理し て 示し た。 さ ら に、 報告さ れた 事例2件を 紹介

し 、 事例の背景・ 要因と 医療機関から 報告さ れた改善策を 整理し て示し た。

　 今回報告さ れた事例では、 使用する 肺炎球菌ワ ク チン の小児の対象年齢に関する 知識が不足し てい

たこ と や、 正確な製剤名の指示がなかっ たこ と が共通し ている 。 ワ ク チン に限ら ず、 指示の際は略称

など ではなく 、 製剤名を 使用する こ と が重要である 。 予防接種では、 今回報告さ れた事例にも あっ た

よ う に払い出し に薬剤師が関与せず、 医師や看護師、 事務職員のみで製剤の発注から 接種ま で行う 医

療機関も ある こ と が想定さ れる 。 医療機関では一般の注射薬と ワ ク チン は異なる 扱いと なっ ている こ

と がある ため、 その点を 職員が十分理解でき る よ う にする 必要がある 。 一方、 医療機関によ っ ては、

ワ ク チン の請求方法を 変更し 、 患者ご と にワ ク チン 製剤を 払い出すよ う 検討し ている と こ ろ も ある 。

　 医療機関から 報告さ れた改善策には、 薬剤師によ る チェ ッ ク 体制の検討や、 予防接種に不慣れな病

棟のス タ ッ フ が視覚的にわかる よ う な早見表の作成が挙げら れていたので参考にし ていただき たい。

ワ ク チン 接種に不慣れな病棟においては、 患者を 外来に搬送し 、 外来で接種する こ と も 一案である 。

小児の予防接種に関わる 部署では、 自施設で使用する 製剤を 確認し 、 職員に対し てワ ク チン の種類や

用量、 対象年齢など に関する 周知・ 教育を 行う こ と が重要である 。
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【 ２ 】 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例

（ 第5 5 回報告書）

－神経ブロッ ク の左右の取り 違え－

（ １ ） 報告状況

　 第55回報告書（ 2018年12月公表） の分析テーマで、「 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関

連し た事例」 を 取り 上げ、 眼科の治療・ 処置に関する 事例と 神経ブロ ッ ク の事例について分析を 行っ

た。 本報告書の分析対象期間（ 2024年10月～12月） に、 神経ブロ ッ ク を 行う 際やド レ ーン を 抜去す

る 際など に左右を 取り 違えた事例が6件報告さ れたため、 再び取り 上げる こ と と し た。

　 本事業では、 手術や治療・ 処置の際の左右の取り 違えについて、 継続し て注意喚起を 行っ てき た。

手術部位の左右の取り 違えについては、 医療安全情報No.8「 手術部位の左右の取り 違え」（ 2007年7

月提供）、 医療安全情報No.50「 手術部位の左右の取り 違え（ 第2報）」（ 2011年1月提供）、 医療安全

情報No.128「 手術部位の左右の取り 違え－脳神経外科手術－」（ 2017年7月提供） で取り 上げた。 ま

た、 医療安全情報No.47「 抜歯部位の取り 違え」（ 2010年10月提供） では、 左右の取り 違えに限ら ず

抜歯部位を 取り 違えた事例を 集計し 、 情報提供を 行っ た。 さ ら に、 医療安全情報No.99「 胸腔ド レ ー

ン 挿入時の左右の取り 違え」（ 2015年2月提供） では、 胸腔ド レ ーン の挿入ま たは胸腔穿刺の際、 左

右を 取り 違えた事例について注意喚起を 行っ た。 こ れら の医療安全情報の再発・ 類似事例は、 毎回の

報告書およ び本事業ホーム ページの「 医療安全情報の再発・ 類似事例の報告件数」 で集計を 行っ てお

り 、 本報告書では上記に該当し ない事例を 対象と し て集計・ 分析を 行っ た。

　 第55回報告書の分析対象期間後の2018年10月以降に報告さ れた事例は56件であっ た。

図表Ⅳ－２ －１ 　「 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例」 の報告件数

1～3月 4 ～6 月 7～9月 10 ～1 2月 合計

20 18 年 1  1

20 19 年 1 2 2 4  9

20 20 年 2 1 6 0  9

20 21 年 0 1 2 1  4

20 22 年 1 2 0 2  5

20 23 年 3 1 6 5 15

2 024 年 2 1 4 6 13

再発・ 類似事例の分析 【 ２ 】 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例（ 第5 5 回報告書） －神経ブロ ッ ク の左右の取り 違え－■
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（ ２ ） 検査や治療・ 処置の種類

　 報告さ れた事例で左右の取り 違えがあっ た検査や治療・ 処置の種類を 整理し て示す。 手術の際に鎮

痛の目的で行われる 神経ブロ ッ ク の事例が17件と 最も 多かっ た。 その他に、 眼科関連の処置や尿管

ス テン ト の留置・ 抜去など 、 多様な事例が報告さ れていた。

　 本報告書では、 報告が多かっ た神経ブロ ッ ク の事例を 取り 上げて分析を 行う こ と と し た。

図表Ⅳ－２ －２ 　 検査や治療・ 処置の種類

検査や治療・ 処置 件数

神経ブロ ッ ク 等

神経ブロ ッ ク 17

22神経根ブロ ッ ク  4

高周波熱凝固法  1

眼科

硝子体内注射  3

10

点眼  2

眼内注射  1

眼動脈注入  1

眼の局所麻酔  1

洗眼  1

洗眼袋の貼付  1

腎・ 泌尿器系

尿管ス テント 留置  6

10
尿管ス テント 抜去  2

腎瘻造設  1

腎生検  1

放射線科

放射線照射  3

 5RI注射（ 乳房）  1

X線検査（ 上腕）  1

整形外科
術前の鋼線刺入  2

 3
針生検（ 股関節周囲）  1

血管系
大腿動脈穿刺  2

 3
PICC留置  1

その他

横隔膜下ド レ ーン抜去  1

 3脳室ド レ ーン のク ラ ンプ  1

手術中の分離肺換気  1

合計 5 6
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（ ３ ） 神経ブロッ ク の左右の取り 違え

１ ） 事例の概要

①神経ブロッ ク の種類と 術式

　 報告さ れた事例で実施さ れた神経ブロ ッ ク の種類と 術式を 示す。 腕神経叢ブロ ッ ク 、 大腿神経

ブロ ッ ク の報告が多かっ た。

図表Ⅳ－２ －３ 　 神経ブロッ ク の種類と 術式

神経ブロッ ク の種類 術式 件数

腕神経叢ブロ ッ ク

関節鏡下肩腱板断裂手術 1

5

人工肩関節置換術 1

非観血的肩関節授動術 1

上腕骨骨折手術後の抜釘術 1

肘関節授動術＋神経移行術 1

大腿神経ブロ ッ ク

前十字靭帯再建術 2

4人工股関節置換術 1

母趾断端形成術 1

胸部傍脊椎ブロ ッ ク 記載なし （ 乳がん手術） 1

肋間神経ブロ ッ ク 記載なし （ 縦隔腫瘍手術） 1

腹直筋鞘ブロ ッ ク 腹直筋皮弁によ る 上顎の再建術 1

閉鎖神経ブロ ッ ク 経尿道的膀胱腫瘍摘出術 1

腸骨筋膜下ブロ ッ ク 関節鏡下股関節唇縫合術 1

記載なし 3

合計 17

②関連診療科

　 事例で選択さ れた関連診療科を 示す。 神経ブロ ッ ク を 実施し た麻酔科、 整形外科のほか、 主診

療科や手術を 実施する 診療科が報告さ れていた。

図表Ⅳ－２ －４ 　 関連診療科

関連診療科 件数

麻酔科 11

整形外科  8

外科  1

形成外科  1

耳鼻咽喉科  1

泌尿器科  1

リ ウ マチ科  1

※関連診療科は複数回答が可能である 。

再発・ 類似事例の分析 【 ２ 】 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例（ 第5 5 回報告書） －神経ブロ ッ ク の左右の取り 違え－■
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③当事者職種と 職種経験年数

　 当事者職種と 職種経験年数を 整理し て示す。 当事者は、 神経ブロ ッ ク を 実施し た医師のほか、

手術を 実施する 診療科の医師、 神経ブロ ッ ク の準備や介助に関わっ た看護師が報告さ れていた。

図表Ⅳ－２ －５ 　 当事者職種と 職種経験年数

当事者職種
職種経験年数

合計
0～4年 5 ～9年 10 ～1 4年 1 5～19 年 2 0年以上

医師 2 6 6 1 4 19

看護師 1 1 0 0 0  2

※当事者は複数回答が可能である 。

④発生場所

　 発生場所は、 手術室が16件と 多かっ た。 外来処置室の事例は、 非観血的肩関節授動術を 外来

処置室で実施する 際に発生し た事例であっ た。

図表Ⅳ－２ －６ 　 発生場所

発生場所 件数

手術室 16

外来処置室  1

合計 17

⑤発生段階

　 事例に記載さ れた内容から 発生段階を 整理し て示す。「 実施」 の段階で発生し た事例が多かっ

た。

　

図表Ⅳ－２ －７ 　 発生段階

発生段階 件数

計画・ 準備  3

実施 14

合計 17
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２ ）「 計画・ 準備」 の段階で発生し た事例

　「 計画・ 準備」 の段階で発生し た主な事例を 紹介する 。

　 図表Ⅳ－２ －８ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

1

腹直筋皮弁によ る 上顎の再建術が予定さ れて

いた。 患者入室時に麻酔科医師が上顎の手術

を 担当する 耳鼻咽喉科医師に腹直筋皮弁の左

右を 確認し たがわから ず、 皮弁を 担当する 診

療科の窓口の医師に電話で確認し 、 右側であ

る と 返答を 得た。 麻酔科医師が右側の腹直筋

鞘ブロ ッ ク を 実施し た後に皮弁を 担当する 診

療科の執刀医が到着し 、 皮弁の採取部位は左

の腹直筋である と 判明し た。

・ 主科である 耳鼻咽喉科が腹直筋皮

弁の左右を 十分に把握し ていない

ま ま 麻酔が行われた。

・ 皮弁を 担当する 診療科内で連絡が

正し く 行われなかった。

・ 診療科内およ び診療科間での

情報共有を 密に行う 。

2

右肩関節拘縮に対する 非観血的肩関節授動術

を 予定し た。 タ イ ムアウ ト を 実施し て部位を

確認し た。 その後、 整形外科医師は超音波ガ

イ ド 下に斜角筋間ア プロ ーチで腕神経叢ブ

ロ ッ ク を 実施し た。 ブロ ッ ク 実施後に、 患者

から 「 右肩が痛い」 と の発言があっ たため、

部位の左右間違いに気付いた。

・ 腕神経叢ブロ ッ ク の際、 患者の体

位を 左側臥位と すべき と こ ろ右側

臥位にし ていた。

・ 超音波診断装置のセッ ティ ングが

左肩用と なっ ていた。

・ タ イ ムアウ ト を 実施し たが、 術者

が左肩を右肩と 思い込んだ。

・ 処置前にマーキングを 実施す

る 。

・ タ イ ムアウ ト 時には指差し 確

認およ び体位の確認を 実施す

る 。
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３ ）「 実施」 の段階で発生し た事例

　 報告が多かっ た「 実施」 の段階で発生し た事例14件について、 さ ら に分析を 行っ た。

①神経ブロッ ク 実施直前の左右の確認

　 神経ブロ ッ ク を 実施する 直前の左右の確認について、 事例に記載さ れた内容を 整理し て示す。

図表Ⅳ－２ －９ 　 神経ブロッ ク 実施直前の左右の確認

実施直前の

左右の確認
主な事例の内容 件数

行わなかっ た

・ 神経ブロ ッ ク はタ イ ム アウ ト の前に行う 処置であっ たため、 医療者間で術

式・ 術側の確認を し ていなかった。

・ 入室時に術側を 確認し たが、 神経ブロ ッ ク の実施直前に左右を 確認し な

かった。

・ 腹臥位で坐骨神経ブロ ッ ク を 行う 前に術側が左である こ と を 確認し たが、

その後、 仰臥位で大腿神経ブロ ッ ク を行う 前に左右を確認し なかった。

12

行っ た
・ 大腿神経ブロ ッ ク の実施直前に患者の足側から 術側を 確認し、 左右を 勘違

いし た。
 1

記載なし  1

合計 1 4

②手術部位のマーキン グと 確認の状況

　 手術部位のマーキン グと 確認の状況について、 事例に記載さ れた内容を 整理し て示す。

図表Ⅳ－２ －１ ０ 　 手術部位のマーキングと 確認の状況

手術部位の

マーキング
主な事例の内容 件数

あり

・ 入室時にマーキ ン グ を 確認し たが、 神経ブロ ッ ク の実施直前に確認し な

かった。

・ 神経ブロ ッ ク の実施直前にマーキン グを 確認し なかった。

・ マーキングの確認を怠っ た。

・ マーキン グは右足背にあ っ たが、 神経ブロ ッ ク の際はタ オルがかけら れて

いて見えず、 確認し なかった。

7

なし
・ 入室時は患肢に包帯が巻かれており 、 術側を 認識でき たが、 包帯を 取る と

マーキン グがさ れておら ず、 術側が判別でき なかっ た。
1

記載なし 6

合計 1 4
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③事例の内容

　「 実施」 の段階で発生し た主な事例を 紹介する 。

図表Ⅳ－２ －１ １ 　 事例の内容

N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

１

左リ ウ マチ肘・ 肘部管症候群に対し て

関節授動術＋神経移行術を 行う 際、 全

身麻酔導入後に左鎖骨上ア プロ ーチで

腕神経叢ブ ロ ッ ク を 実施する 予定で

あ っ た。 右側臥位で実施する 手術であ

る ため、 手術室看護師は患者の右側に

ス ペース ができ る よ う に環境を 調整し

た。 患者は手術室に入室し 、 手術台で

仰臥位になっ た。 サイ ン イ ン を 実施後

に、 麻酔科医師が 全身麻酔を 導入し

た。 そ の後、 整形外科医師Aは、 鎖骨

上ア プロ ーチで腕神経叢ブロ ッ ク を 実

施する た め 患者の 右側の ス ペース に

立っ た。 医師Aは仰臥位の患者の右側

を 患側と 誤認し 、 腕神経叢ブロ ッ ク を

実施し た。 そ の間、 執刀医Bを 含めた

整形外科医師3名は別の準備を 始めて

いた。 そ の後、 整形外科医師4名と 看

護師2名で患者を 右側臥位にし た際に、

医 師Aは 左 右を 間 違 え て 腕 神経 叢 ブ

ロ ッ ク を実施し たこ と に気付いた。

・ 医師Aは左肘部のマーキン グを 目視で確

認し ていなかっ た。

・ 医師Aは手術台で仰臥位になっ ている 患

者の手前（ 右側） を 術側であ る と 思い

込んだ。

・ 腕神経叢ブロ ッ ク はタ イ ム ア ウ ト 前に

行う 処置であ っ たため、 医療者間での

術式・ 術側の確認を し ていなかっ た。

・ 医師Aが一人で腕神経叢ブロ ッ ク を 実施

し て いたため、 他のス タ ッ フ は左右を

間違えている こ と に気付かなかっ た。

・ そ の後、 関係部署と のRCAによ り 下記

の問題点が抽出さ れた。

1） 神経ブロ ッ ク の術側に関する 情報共

有方法が明確になっ ておら ず、 多職

種で情報が共有さ れていなかっ た。

2） タ イ ム アウ ト 前に神経ブロ ッ ク を 実

施する 場合の術側確認方法が決めら

れておら ず、 神経ブロ ッ ク 実施者は

左右を 誤認し た。

・ RCAで 再発予防策を 立案

し た。

1） サイ ン イ ン の後、 看護

師は情報共有カ ード に

手術部位・ 術側・ 予測

出血量・ ア レ ルギ ーを

記載し 、 速やかに掲示

する 。

2） 神経ブロ ッ ク の実施者

は実施前に術側を 宣言

し 、 チーム メ ン バーは

手を 止めて 複数の職種

で確認する 。

２

右股関節痛の患者に関節鏡下股関節唇

縫合術を 予定し た。 8時13分、 手術室

に患者が入室し 、 ブリ ーフ ィ ン グを 実

施し た。 8時18分に全身麻酔を 開始し 、

気管挿管を 行っ た。 8時31分、 麻酔科

医師は術側（ 右） と 反対の左側に腸骨

筋膜下ブロ ッ ク を 実施し た。 患者を 牽

引ベッ ド に移し た際、 麻酔科医師は神

経ブロ ッ ク を 反対側に実施し たこ と に

気付いた。 術者へ報告し 、 術後に右腸

骨筋膜下ブ ロ ッ ク を 実施する こ と に

なっ た。

・ 入室時のブリ ーフ ィ ン グ で手術側の確

認、 マーキングの確認は行っ ていた。

・ マーキ ン グ は右足背にあ っ たが、 神経

ブロ ッ ク の際はタ オルがかけら れて お

り 、 見えなかっ た。

・ 新年度から 入職し て1ヶ 月目の研修医と

2人で神経ブロ ッ ク を 行っ た。 通常は実

施者が神経ブロ ッ ク を 行いやすいよ う

に別の医師がサポート する が、 今回は

実施者が1人で調整し 、 研修医の教育も

し なければと 思っ ていた。

・ 術側は右と わかっ て いたのに、 穿刺す

る 時は目の前の左側の鼠径部に刺すと

思い込んだ。

・ ブリ ーフ ィ ン グ で左右な

ど を確認する だけでなく 、

穿刺する 時にも 声に出し

て発信する 。

・ 穿刺する 前にマ ーキ ン グ

を 確認する 。

再発・ 類似事例の分析 【 ２ 】 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例（ 第5 5 回報告書） －神経ブロ ッ ク の左右の取り 違え－■
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N o . 事故の内容 事故の背景要因 改善策

３

左母趾末節骨骨髄炎に対し て、 坐骨神

経＋大腿神経ブロ ッ ク 下で左母趾断端

形成術を 予定し た。 整形外科医師は、

ま ず腹臥位で 左坐骨神経ブ ロ ッ ク を

行っ た。 その際、 患肢が左であ る こ と

を 確認し ていた。 その後、 患者は仰臥

位になり 、 超音波ガイ ド 下で大腿神経

ブロ ッ ク を 行っ た。 その際、 超音波診

断装置の位置を 変えずに左右を 間違え

て右側に穿刺し た。 看護師から 右に穿

刺し ている こ と を 指摘さ れ、 左右の間

違いに気付いた。

・ 外来で紹介患者が普段よ り 多く 、 休む

間も な く 手術開始と な り 、 注意力が低

下し ていた。

・ 普段一緒に手術を 担当する こ と のな い

上級医と 担当する こ と と な り 、 急ぐ 気

持ちと 緊張があっ た。

・ 入室時は患肢に包帯が巻かれて おり 、

術側を 認識でき たが、包帯を 取る と マー

キ ン グ がさ れておら ず、 術側が判別で

き なかっ た。

・ 医師・ 看護師共に左右を 確認し て いな

かっ た。

・ 腹臥位から 仰臥位にな っ た際に、 超音

波診断装置と 神経ブロ ッ ク 実施者の位

置を 反対側に変え な ければな ら なかっ

たが、 同じ 位置のま ま 左右を 再確認せ

ず穿刺し た。

・ 大腿神経ブロ ッ ク の際、 上級医が介助

し て 薬液を 注入し たので、 看護師は見

ていなかっ た。

・ 包帯を マーキ ン グ の代わ

り のよ う に扱う と 、 包帯

を 除去し た 際に左右が判

別でき な く な る ので、 左

右のあ る 手術では必ず皮

膚にマーキングを 行う 。

・ 手術室入室時にマーキ ン

グを確認し 、なければマー

キングを する 。

・ 体位を 変え る 神経ブロ ッ

ク を 行う 時は、 実施前に

医師・ 看護師で部位を ダ

ブルチェ ッ ク する 。

再発・ 類似事例の分析 【 ２ 】 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例（ 第5 5 回報告書） －神経ブロ ッ ク の左右の取り 違え－■
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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Ⅳ－２ －１ ２ 　 事例の背景・ 要因

○思い込み

・ 入室時に術側（ 左） の確認は行っ たが、 末梢静脈ラ イ ン 確保や気管チュ ーブの固定は術側と 反対側

（ 右） に行う ため、 神経ブロ ッ ク を 実施する 直前ま で右側のイ メ ージがついてし ま っ ていた。

・ 左上肢の手術のため器械など は右側に準備さ れており 、 麻酔科医は手術室内の状況から 患肢の左右

を錯覚し てし ま った。

・ 医師は、 手術台で仰臥位になっ ている 患者の手前（ 右側） を 術側である と 思い込んだ。

・ 患者の足側から 術側を確認し 、 左右を 勘違いし た。

・ 麻酔科医から 「 Lで間違いないよ ね」 と 言われ、 間接介助看護師はその手術の前に担当し ていた患者

の手術部位が左側であったため、 勘違いし て「 Lです」 と 返答し た。

○実施者の確認不足

・ マーキン グの確認を し なかった。（ 複数報告あり ）

・ 手術一覧表や申込書など を 用いて手術側を 確認する と いう 決ま り を遵守せず、自ら の記憶に頼っ た。

・ 神経ブロ ッ ク を 実施する 麻酔科医師はサイ ン イ ン の際に手術室内におら ず、 左側の手術であ る こ と

を認識し ていなかっ た。

○直前の確認の未実施

・ 入室時にはマーキン グ を 確認し ていたが、 神経ブロ ッ ク を 実施する 直前に左右を 確認し なかっ た。

（ 複数報告あり ）

・ 神経ブロ ッ ク を 実施する 直前に左右を 確認し なかった。

・ 腹臥位で坐骨神経ブロ ッ ク を 実施後、 大腿神経ブロ ッ ク を 行う ために仰臥位になっ た際、 超音波診

断装置と 神経ブロ ッ ク 実施者の位置を 反対側に変えなければなら なかっ たが、 同じ 位置のま ま 左右

を再確認せず穿刺し た。

○手順・ ルールの不備

・ 神経ブロ ッ ク を 実施する 際の左右の確認体制が不十分であっ た。

・ タ イ ムアウ ト の前に神経ブロ ッ ク を実施する 場合の術側の確認方法が決めら れていなかった。

○多職種による情報共有や確認の不足

・ 神経ブロ ッ ク の術側に関する 情報共有の方法が明確になっ ておら ず、 多職種で情報共有がさ れてい

なかった。

・ 神経ブロ ッ ク の際、 上級医が介助し て薬液を注入し たので、 看護師は見ていなかっ た。

・ 経験の浅い看護師が介助し ており 、 術側と 違う 腕に神経ブロ ッ ク を する 方法も あ る のかと 思い違い

をし たため、 左右の取り 違えを 指摘する こ と ができ なかった。

○タ イ ムプレッ シャ ー・ 多重業務

・ 通常は実施者が神経ブロ ッ ク を 行いやすいよ う に別の医師がサポート する が、 今回は実施者が1人で

調整し 、 研修医の教育も し なければと 思っ ていた。

・ 不慣れな研修医に気を取ら れ、 手順が抜けてし ま った。

・ 研修医、 診療看護師の指導をし ながら 業務を行っ たため、 負荷がかかっ た。

・ 麻酔導入を短時間で完了さ せないと いけないと いう 焦り があった。

・ 普段一緒に手術を担当する こ と のない上級医と 担当する こ と になり 、 急ぐ 気持ちと 緊張があった。

再発・ 類似事例の分析 【 ２ 】 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例（ 第5 5 回報告書） －神経ブロ ッ ク の左右の取り 違え－■
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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 示す。

図表Ⅳ－２ －１ ３ 　 医療機関から 報告さ れた改善策

◯神経ブロッ ク 実施直前の確認

・ 手術開始前のタ イ ム アウ ト 以外に、 神経ブロ ッ ク を 実施する 前に複数の医療者で手術側を 確認する

タ イ ムアウ ト を 行う 。（ 複数報告あり ）

・ 神経ブロ ッ ク を 行う 前にマーキングを 確認する 。（ 複数報告あり ）

・ 神経ブロ ッ ク の実施者は実施前に術側を 宣言し 、 チーム メ ン バーは手を 止めて複数の職種で確認す

る 。

・ 神経ブロ ッ ク を 実施する 医師は、 実施前に間接介助看護師と 電子カルテで術側を必ず確認する 。

・ 手術室で神経ブロ ッ ク を行う 際は、 麻酔科医と 看護師で実施前タ イ ムアウ ト を 確実に行い、 患者名、

麻酔内容、 左右を確認する こ と にし た。

◯マーキングの実施

・ 手術部位と 神経ブロ ッ ク の穿刺部位が離れている 場合は、 手術部位と は別に神経ブロ ッ ク のための

マーキン グを行う こ と を該当診療科内で徹底する 。

・ 包帯を マーキン グ の代わり のよ う に扱う と 、 包帯を 除去し た際に左右が判別でき なく なる ので、 左

右のある 手術では必ず皮膚にマーキン グを 行う 。

◯情報の共有

・ サイ ン イ ン の後、 看護師は情報共有カード に手術部位・ 術側・ 予測出血量・ アレ ルギーを 記載し 、

速やかに掲示する 。

・ 麻酔科の応援医師や交代医師が目視で確認でき る よ う に手術室内ホワ イ ト ボード に左右を 明記し 、

活用する 。

○手順の策定

・ 神経ブロ ッ ク のタ イ ムアウ ト の手順を 取り 決めた。

・ 手術安全チェ ッ ク リ ス ト に神経ブロ ッ ク に関する チェ ッ ク 項目を 追加する 。

再発・ 類似事例の分析 【 ２ 】 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例（ 第5 5 回報告書） －神経ブロ ッ ク の左右の取り 違え－■
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（ ４ ） まと め

　 本報告書では、 検査や治療・ 処置時の左右の取り 違えに関連し た事例について、 第55回報告書の

集計期間後の2018年10月以降に報告さ れた 事例を 取り ま と め、 検査や治療・ 処置の種類を 整理し

た。 こ のう ち報告が多かっ た神経ブロ ッ ク の事例を 取り 上げて分析を 行っ た。 ま ず、 神経ブロ ッ ク の

種類と 術式、 関連診療科、 当事者職種と 職種経験年数、 発生場所、 発生段階を 整理し た。 発生段階の

う ち、 報告が多かっ た「 実施」 の段階で発生し た事例について、 神経ブロ ッ ク 実施直前の左右の確認

や、 手術部位のマーキン グと 確認の状況を 示し 、 主な事例を 紹介し た。 さ ら に、 医療機関から 報告さ

れた事例の背景・ 要因と 改善策を ま と めて示し た。

　 神経ブロ ッ ク の左右の取り 違えは、 主に「 実施」 の段階で発生し ており 、 実施直前に左右を 確認し

ていなかっ たこ と が多く の事例で要因と し て挙げら れていた 。 WHO手術安全チェ ッ ク リ ス ト の活用

が進み、 医療機関では麻酔導入前のサイ ン イ ン や執刀直前のタ イ ム アウ ト が行われる よ う になっ てき

たが、 入室時に術側を 確認し た後、 神経ブロ ッ ク の際に左右を 取り 違えた事例が複数報告さ れてい

る 。 神経ブロ ッ ク の直前にも 、 神経ブロ ッ ク の実施者や介助者が手を 止めて術側の左右を 確認する こ

と が必要である 。 英国のRoyal College of Anaesthetistsと NHS England/NHS Im provem entの共同プロ

ジェ ク ト チーム であ る Safe Anaesthesia Liaison Group（ SALG） は、“ Stop Before You Block”と 称し

て、 消毒など の準備を 行っ た後、 穿刺する 直前に手を 止め、 実施者と 介助者で左右を 確認する こ と を

提唱し ている １ ）。 術側を 確認する 際は、 手術同意書の左右の記載など 、 何を 見て神経ブロ ッ ク の部位

と 照合する かの手順を 決め、 遵守する こ と が重要である 。

（ ５ ） 参考文献

1．  Safe Anaesthesia Liaison Group. Stop Before You Block.   

https://w w w .salg.ac.uk/salg-publications/stop-before-you-block/（ 参照2025-1-16）．
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