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医療事故情報収集等事業第 83 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 83 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83回報告書のご案内 

 

１．集計報告（対象：2025年7月～9月） 

 （１）医療事故情報収集・分析・提供事業 

 

  

 
2025年 

合計 
 

事故の概要 
2025年7月～9月 

7月 8月 9月  件数 ％ 

報告義務対象医療機

関による報告件数 
467 417 505 1,389 

 薬剤  112 8.1 

 輸血 5 0.4 

参加登録申請医療機

関による報告件数 
80 78 61 219 

 治療・処置 500 36.0 

 医療機器等 36 2.6 

報告義務対象 

医療機関数 
269 269 269 ― 

 ドレーン・チューブ 71 5.1 

 検査 81 5.8 

参加登録申請 

医療機関数 
4,712 4,730 4,749 ― 

 療養上の世話 474 34.1 

 その他 110 7.9 

（第83回報告書 16頁参照）  合計 1,389 100.0 

（第83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 1,443（事例情報報告参加医療機関数 733施設を含む） 

  ２）報告件数 

①発生件数情報報告件数：293,365件（第83回報告書 20頁参照） 

      ②事例情報報告件数：2,894件（第83回報告書 21頁参照） 

 

 

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）クリニカルパス／クリティカルパスに関連した事例 【24～39頁参照】 

（２）医師に血液検査のパニック値の連絡をしたが未対応となった事例 【40～53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）観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連した事例（第44回報告書） 

―糖尿病治療薬― 

 

【61～74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】 

https://www.med-safe.jp/


　 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。

　 本報告書の集計対象期間（ 2025年7月～9月） 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65あり 、 件数は125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 －」 が7件、「 No.69： ア レ ルギーのある 食物の提供」、

「 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6件などであっ た。

2025年7月から 9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 .6

N o .1 3 1

イ ンスリ ン単位の誤解

イ ンスリ ン単位の誤解（ 第2報）
1

2007年 5月

2017年 10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）
1

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）

5

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 .2 2 化学療法の治療計画の処方間違い 2 2008年 9月

N o .2 5 診察時の患者取り 違え 1 2008年 12月

N o .2 9 小児への薬剤10 倍量間違い 3 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 2 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 .4 7 抜歯部位の取り 違え 1 2010年 10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）
2

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 3 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）

4

2011年 8月

2013年 9月

2021年 8月

N o .5 8 皮下用ポート 及びカ テーテルの断裂 3 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）
2

2012年 2月

2018年 5月

N o .6 9 アレルギーのある食物の提供 6 2012年 8月

N o .7 3 放射線検査での患者取り 違え 2 2012年 12月

再発・ 類似事例の分析 ■
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

N o .7 8

N o .2 0 6

持参薬を院内の処方に切り 替える際の処方量間違い

持参薬を院内の処方に切り 替える際の処方量間違い（ 第2 報）
1

2013年 5月

2024年 1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）
2

2013年 7月

2018年 9月

N o .8 6 禁忌薬剤の投与 2 2014年 1月

N o .8 9 シリ ンジポンプの取り 違え 1 2014年 4月

N o .9 2 人工呼吸器の配管の接続忘れ 1 2014年 7月

N o .9 9 胸腔ド レーン挿入時の左右の取り 違え 2 2015年 2月

N o .1 0 1

N o .1 9 3

薬剤の投与経路間違い

薬剤の投与経路間違い（ 第2報）
2

2015年 4月

2022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 1 2015年 8月

N o .1 1 4 抗凝固剤・ 抗血小板剤の再開忘れ 1 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 1 8 外観の類似し た薬剤の取り 違え 1 2016年 9月

N o .1 2 2 透析前の体重測定の誤り 2 2017年 1月

N o .1 2 8 手術部位の左右の取り 違え－脳神経外科手術－ 1 2017年 7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 2 2017年 11月

N o .1 3 7 ホッ ト パッ ク 使用時の熱傷 5 2018年 4月

N o .1 4 1 検査台から の転落 1 2018年 8月

N o .1 4 4 病理検体の未提出 2 2018年 11月

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

N o .1 4 9 薬剤の中止の遅れによる手術・ 検査の延期 2 2019年 4月

N o .1 5 2 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカ ウント － 7 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－ 6 2019年 8月

N o .1 5 5 小児用ベッ ド から の転落 2 2019年 10月

N o .1 5 6 鎮静に使用する注射薬の誤投与 1 2019年 11月

N o .1 6 1 パルスオキシメ ータ プローブによる熱傷 1 2020年 4月

N o .1 6 4 中心静脈カ テーテルのガイ ド ワイ ヤーの残存 1 2020年 7月

N o .1 6 5 アラ ート が機能し なかっ たこ と によるアレルギーがある薬剤の投与 2 2020年 8月

N o .1 6 8 酸素ボンベの開栓の未確認 1 2020年 11月

N o .1 6 9 持参薬の処方内容を継続する際の処方・ 指示漏れ 2 2020年 12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 3 2021年 7月

N o .1 7 8 新生児・ 乳児の沐浴時の熱傷 1 2021年 9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 8 6 抗がん剤投与前の血液検査値の未確認 1 2022年 5月

N o .1 8 9 温めたタ オルによる熱傷 2 2022年 8月

N o .1 9 2 医療関連機器による圧迫創傷 3 2022年 11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 1 シリ ンジポンプの単位の選択間違い 3 2023年 8月

N o .2 0 2 バッ グ型キッ ト 製剤の隔壁の未開通 1 2023年 9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 1 2 体内に迷入し た開放式ド レーンの発見の遅れ 1 2024年 7月

N o .2 1 7 金属針と の併用によるガイ ド ワイ ヤーの破損 3 2024年 12月

N o .2 1 9 セント ラ ルモニタ への無線式送信機番号の登録忘れ 2 2025年 2月

　 本報告書では、 分析対象期間（ 2025年4月～9月） に報告さ れた再発・ 類似事例のう ち 、 第44回報

告書で取り 上げた「 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連し た事例」 について、 分析を 行っ た。

再発・ 類似事例の分析 ■
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【 １ 】 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連し た事例（ 第44 回報告書）

− 糖尿病治療薬−

（ １ ） 報告状況

　 本事業では、 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関する 事例について継続し て注意喚起を 行っ てき

た。 第44回報告書（ 2016年3月公表） の個別のテーマの検討状況「 観血的医療行為前に休薬する 薬

剤に関連し た事例」 で、 抗凝固薬、 抗血小板薬に限ら ず、 観血的医療行為を 行う 前に休薬する こ と に

なっ ている薬剤を 継続投与し ていた事例を 分析し た。 その後、 添付文書上、 手術の際には「 禁忌」 と

記載がある 経口避妊剤を 中止し なかっ たため手術が延期になっ た事例について医療安全情報No.125

「 術前に中止する 薬剤の把握不足－経口避妊剤－」
1）
（ 2017年4月提供） で取り 上げた。 さ ら に、 手

術・ 検査の前に中止する取り 決めがある薬剤の中止が遅れたため、 予定し た手術・ 検査が延期になっ

た事例についても 、 医療安全情報No.149「 薬剤の中止の遅れによ る 手術・ 検査の延期」
2）
（ 2019年4

月提供） で注意喚起を 行っ た。

　 本報告書分析対象期間（ 2025年4月～9月） に、 医療機関内で観血的医療行為を 行う 前に休薬する

取り 決めがある抗血栓薬や糖尿病治療薬などの薬剤を 継続投与し ていた事例が11件報告さ れたため、

再び取り 上げる こ と と し た。 第44回報告書の集計期間後の2016年1月以降に報告さ れた再発・ 類似

事例は101件であっ た。 今回はその中から 糖尿病治療薬について分析を 行っ た。

図表Ⅳ− １ − １ 　「 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連し た事例」 の報告件数

1 ～3月 4～6月 7 ～9 月 1 0～12 月 合計

20 16 年 0 2 2 1 5

20 17 年 1 2 0 0 3

20 18 年 3 6 3 1 13

2 019 年 5 2 3 4 14

2 02 0年 2 5 5 6 18

2 02 1年 2 4 0 3 9

2 02 2年 1 1 2 5 9

2 02 3年 3 2 3 2 10

2 02 4年 1 2 3 1 7

202 5年 2 6 5 － 13

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連し た事例（ 第4 4 回報告書） − 糖尿病治療薬−■
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（ ２ ） 観血的医療行為を 行う 前に休薬し ていなかっ た薬剤

　 事例を 報告し た医療機関において、 観血的医療行為を 行う 前に休薬するこ と になっ ていたが、 休薬

し ていなかっ た薬剤を 整理し て示す。 薬剤の種類では、 抗血栓薬が67件と 最も 多く 、 次いで脂質異

常症治療薬、 女性ホルモン剤、 糖尿病治療薬がそれぞれ9件であっ た。

　 こ れまで糖尿病治療薬を 休薬し ていなかっ た事例は分析テーマなどで取り 上げていなかっ たが、 継

続し て報告がある こ と から 本報告書で分析を 行う こ と と し た。 糖尿病治療薬2剤を 休薬し ていなかっ

た事例が1件あっ たこ と から 、 対象と なる事例は8件であっ た。

図表Ⅳ－１ －２ 　 観血的医療行為を 行う 前に休薬し ていなかっ た薬剤
※1

分類※2 件数

抗血栓薬

抗血小板薬 44

67抗凝固薬 22

詳細不明 1

脂質異常症治療薬 9

女性ホルモン剤 9

糖尿病治療薬 9

骨・ カ ルシウム代謝薬 6

血管拡張薬 5

抗う つ薬 2

狭心症治療薬 1

抗認知症薬　 脳循環・ 代謝改善薬 1

気管支喘息治療薬 1

※1 観血的医療行為を行う 前に休薬し ていなかっ た薬剤が複数報告さ れた事例がある。

※2 治療薬ハンド ブッ ク 2024 3） を参考にし た。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連し た事例（ 第4 4 回報告書） − 糖尿病治療薬−■
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（ ３ ） 糖尿病治療薬の事例

１ ） 事例の概要

①報告さ れた糖尿病治療薬

　 報告さ れた糖尿病治療薬を 以下に示す。 選択的SGLT2阻害薬が5件、 ビ グアナイ ド 系薬剤が、

配合剤1件を 含む4件であっ た。 報告さ れた薬剤の添付文書には、 手術前後の患者には禁忌であ

る旨が記載さ れている。

図表Ⅳ－１ －３ 　 報告さ れた糖尿病治療薬

薬剤の種類 一般名 販売名※1 件数※2

選択的SGLT2

阻害薬

エンパグリ フ ロジン ジャ ディ アンス錠 2

5

イ プラ グリ フ ロジンL-プロリ ン スーグラ 錠 1

カ ナグリ フ ロジン水和物 カ ナグル錠 1

ダ パグリ フ ロ ジ ン プ ロ ピ レ ン 

グリ コ ール水和物
フ ォ シーガ錠 1

ビグアナイ ド  

（ BG） 薬
メ ト ホルミ ン塩酸塩

メ ト グルコ 錠 2
3

メ ト ホルミ ン塩酸塩錠 1

配合剤（ 選択的 

DPP-4阻害薬・  

ビグアナイ ド 薬）

ビルダグリ プチン・  

メ ト ホルミ ン塩酸塩配合剤
エク メ ッ ト 配合錠HD 1

※1 規格、 屋号は除いて記載し た。

※2 糖尿病治療薬が複数報告さ れた事例がある。

〈 参考〉 添付文書の【 禁忌（ 次の患者には投与し ないこ と ）】 の記載内容

販売名※ 添付文書の記載内容

選択的SGLT2阻害薬

ジャ ディ アンス錠4） 2 .3  重症感染症、 手術前後、 重篤な外傷のある患者

　 　  ［ 糖尿病を 有する患者ではイ ンスリ ン注射による血糖管理が

望まれるので本剤の投与は適さ ない。］フ ォ シーガ錠5）

カ ナグル錠6） 2 .3   重症感染症、 手術前後、 重篤な外傷のある患者［ イ ンスリ ン

注射による血糖管理が望まれるので本剤の投与は適さ ない。］

スーグラ 錠7） 2 .3   重症感染症、 手術前後、 重篤な外傷のある患者［ イ ンスリ ン

製剤による血糖管理が望まれるので本剤の投与は適さ ない。］

ビグアナイ ド （ BG） 薬

メ ト グルコ 錠8） 2 .3   重症感染症、 手術前後、 重篤な外傷のある患者［ イ ンスリ ン

注射による血糖管理が望まれるので本剤の投与は適さ ない。

また、 乳酸アシド ーシスを起こ し やすい。］メ ト ホルミ ン塩酸塩錠9）

配合剤（ 選択的D PP-4阻害薬・ ビグアナイ ド 薬）

エク メ ッ ト 配合錠HD10）

2 .5   重症感染症、 手術前後、 重篤な外傷のある患者［ イ ンスリ ン

注射による血糖管理が望まれるので本剤の投与は適さ ない。

また、 乳酸アシド ーシスを起こ し やすい。］

※規格、 屋号は除いて記載し た。
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②関連診療科

　 関連診療科を 示す。

図表Ⅳ－１ －４ 　 関連診療科

関連診療科 件数

外科 2

歯科口腔外科 1

心臓血管外科 1

整形外科 1

内科 1

泌尿器科 1

麻酔科 1

③事例に関わっ た職員の職種と 職種経験年数

　 事例に関わっ た職員の職種と 職種経験年数を 整理し て示す。

図表Ⅳ－１ －５ 　 事例に関わっ た職員の職種と 職種経験年数

職種
職種経験年数

合計
0～4 年 5～9年 10 ～14 年 15 ～1 9年 20 年以上

医師 2 1 1 1 2 7

看護師 0 0 1 0 3 4

薬剤師 1 0 0 1 0 2

歯科医師 1 0 0 0 0 1

※事例に関わっ た職員は複数回答が可能である 。
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④観血的医療行為の種類

　 事例に記載さ れた内容から 、 患者に予定さ れていた観血的医療行為の種類を 示す。

図表Ⅳ－１ －６ 　 観血的医療行為の種類

観血的医療行為の種類 件数

腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術 1

大腿骨遠位部腫瘍に対する手術 1

舌部分切除術 1

経尿道的尿管結石破砕術 1

連続携行式腹膜灌流用カ テーテル腹腔内留置術 1

経カ テーテル大動脈弁植え込み術 1

冠動脈化学塞栓術 1

全身麻酔下手術（ 詳細不明） 1

合計 8

２ ） 事例の分析

①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。「 休薬の判断」 で発生し た事例が4件と

最も 多かっ た。

図表Ⅳ－１ －７ 　 発生段階

発生段階 内容 件数

薬剤の把握

・ 紹介状に内服薬の記載がなかっ たため、 医師は内服し ている薬剤がない

と 思い、 患者に確認し なかっ た。

・ 地域医療連携室から 外来担当医に内服薬と 休薬の必要性を院内メ ールで

連絡し たが、 外来担当医は確認し なかっ た。

2

休薬の判断

・ 医師・ 薬剤師と も に選択的SGLT2阻害薬の休薬の必要性を 認識し ていな

かっ た。

・ 主治医はフ ォ シーガ錠の休薬の必要性を認識し ていなかっ た。

・ 外来担当医はメ ト グルコ 錠と ジャ ディ アンス錠の休薬の必要性を認識し

ていなかっ た。

・ 歯科医師はエク メ ッ ト 配合錠HDがビグアナイ ド 薬である と 気付いてい

なかっ た。

4

患者への説明 ・ 外科医師は外来診察時にメ ト グルコ 錠中止の説明をし なかっ た。 1

指示受け
・ 麻酔科医師から ジャ ディ アンス錠の休薬指示が出ていたが、 看護師は休

薬指示を見落と し た。
1

合計 8
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②発見の契機と 観血的医療行為の実施状況

　 事例に記載さ れた内容から 発見の契機を 示す。 入院時の確認で、 薬剤師や看護師が発見でき た

事例がそれぞれ2件報告さ れていた。 観血的医療行為の前に休薬し ていないこ と に気付いた7件

については観血的医療行為の実施状況も あわせて示す。 観血的医療行為前に気付いた事例7件の

う ち6件は、 手術などを 延期または中止し ていた。

図表Ⅳ－１ －８ 　 発見の契機

発見の時期 発見者 内容 件数

観血的医療行為

の前

病棟薬剤師 ・ 入院後の初回面談時に気付いた。 2

7

病棟看護師
・ 入院後お薬手帳を確認し て気付いた。

・ 入院翌日、 看護師が患者から 聴取し た。
2

泌尿器科医師
・ 処置を 施行する 泌尿器科医師が前日夕方に気付

き、 主科の内科医師に伝えた。
1

不明 2

観血的医療行為

の後
主治医、 担当医 ・ 術後、 乳酸アシド ーシスを生じ た後に気付いた。 1

合計 8

図表Ⅳ－１ －９ 　 観血的医療行為の実施状況

観血的医療行為の実施状況 件数

延期・ 中止 6

記載なし 1

合計 7
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③患者への影響

　 患者への影響と し て、 事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度と 健康被害の程度を 示す。 手術

などを 延期または中止し た事例が6件であっ たため、 患者の健康被害はなかっ た事例が多かっ た

が、 予定し ていた治療の遅れや仕事を 休むこ と などによる社会生活への影響により 、 患者に不利

益が生じ た可能性がある 。「 濃厚な治療」 を 行っ た事例では、 糖尿病治療薬を 休薬し ていないこ

と に気付かずに観血的医療行為を 行っ た結果、 術後に乳酸アシド ーシスを 来し た事例が報告さ れ

ていた。

　

図表Ⅳ－１ －１ ０ 　 事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度

事例発生後、 追加的に行っ た治療の程度 件数

濃厚な治療 2

軽微な治療 0

治療なし 2

記載なし 4

合計 8

図表Ⅳ－１ －１ １ 　 健康被害の程度

健康被害の程度 件数

死亡 0

障害残存の可能性がある（ 高い） 1

障害残存の可能性がある（ 低い） 0

障害残存の可能性なし 2

障害なし 5

合計 8
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（ ４ ） 事例の内容

　 主な事例を 紹介する。 なお、 事例No.2は、 第82回報告書の事例紹介で紹介し た事例を 再び取り 上

げている。

図表Ⅳ－１ －１ ２ 　 事例の詳細

N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

薬剤の把握

1

患者は経尿道的尿管結石破砕術のため

に入院予定であっ た。 入院前に泌尿器

科外来で診察し た際に、 内服薬を確認

せず、 術前に休薬する必要があるメ ト

ホ ルミ ン 塩酸塩錠の休薬を 指示し な

かっ た。 入院時に病棟看護師がお薬手

帳を確認し た際、 メ ト ホルミ ン塩酸塩

錠を内服中であるこ と を発見し 、 医師

に報告し た。 医師は手術を中止するこ

と と し た。

・ 紹介状を持参し た患者は問診票を書かず

に診察する体制であっ たため、 外来看護

師による薬剤の確認が漏れた。

・ 外来では、 入院までに確認が必要な項目

をチェ ッ ク リ スト にし ていたが、 薬剤の

項目を確認し なかっ た。

・ 入院説明の際、 外来看護師は患者から

「 内服薬がある 」 と 聞いていたが、 お薬

手帳がアプリ であっ たこ と も あり 、 確認

を忘れた。

・ 泌尿器科外来の医師は、 紹介状に内服薬

の記載がなかっ たため、 内服し ている薬

剤がないと 思い、 確認し なかっ た。

・ 泌尿器科外来の看護師は、 医師の指示を

確認し て から 中止薬の説明を し て いた

が、 医師から の休薬指示がな かっ たた

め、休薬が必要な内服薬はないと 思っ た。

・ 麻酔科医が入院前に術前診察を 行っ た

が、 内服薬を確認し なかっ た。

・ 初診時から 患者にお薬手帳を提

出し ても ら う 。

休薬の判断

2

外来担当医師は、 初診時に診療情報提

供書などで、 患者に糖尿病治療薬（ メ

ト グ ルコ 錠250mg： 朝2錠・ 夕2錠、

ジ ャ ディ ア ン ス 錠10mg： 朝1錠） が

処方さ れているこ と を 把握し ていた。

外来担当医師が患者に全身麻酔下で手

術を予定し た際、 メ ト グルコ 錠、 ジャ

ディ アンス錠は術前休薬が必要である

こ と を 認識し ておら ず、 休薬不要と 指

示し た。 患者は、 糖尿病治療薬の内服

を 継続し たまま手術を 受けた後、 乳酸

アシド ーシスと なり 、 ICUでの管理を

要し た。 その後、 主治医や担当医が、

糖尿病治療薬の休薬をし ていなかっ た

こ と に気付いた。

・ 患者は当院を 受診し た際に、 紹介元の 

病院から 糖尿病治療薬（ メ ト グルコ 錠、

ジャ ディ アンス錠） が処方さ れ、 内服中

であるこ と を外来担当医師に伝えたが、

お薬手帳には記載がなかっ た。

・ 紹介元の病院から の診療情報提供書に

は、 患者は2型糖尿病で糖尿病治療薬を

内服中であるこ と が記載さ れていたが、

外来担当医師は、 術前休薬が必要な薬剤

であると 認識し ていなかっ た。

・ 外来担当医師は、 入院サポート センタ ー

に依頼する際、 説明依頼書の休薬に関す

る項目の「 休薬は必要なし 」 にチェ ッ ク

し た。

・ 全身麻酔で手術を受ける際に休

薬が必要な薬剤の確認を 徹底す

る。

・ 入院サポート センタ ー薬剤師お

よび病棟担当薬剤師は、 薬剤の

鑑別時に患者が休薬の必要な薬

剤を 継続し ていた場合は、 医師

から 休薬不要と の指示があっ て

も 疑義照会する。

・ 麻酔科の術前診察で、 患者が内

服中の薬剤を確認する。

・ 入院サポート センタ ーの看護師は、 患者が糖尿病治療薬を内服し ているこ と

を診療録で確認し たが、 医師による「 休薬は必要なし 」 のチェ ッ ク があっ た

ため、 患者に休薬を説明し なかっ た。

・ 入院サポート センタ ーの薬剤師は、 通常、 入院予定の患者の内服薬の把握、

薬剤管理状況の確認、 アレルギー歴の確認、 手術や検査前の中止薬剤の有無

の確認と 説明などを実施する。 し かし 、 薬剤師の入院サポート センタ ーでの

業務は1日2時間と なっ ており 、 当該患者には薬剤師の関わり がなかっ た。

・ 入院後、 薬剤師は、 患者が持参し た薬袋・ 薬包、 紹介状をも と に持参薬を鑑

別し 、 持参薬鑑別書に糖尿病治療薬も 記載し たが、 主治医や担当医は糖尿病

治療薬の休薬を指示し なかっ た。
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N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

指示受け

3

内服薬自己管理中の重症大動脈弁狭窄

症術前の患者が経カ テーテル大動脈弁

植え込み術を 予定し ていた。 手術2日

前の夕方に麻酔科医から ジャ ディ アン

ス休薬の指示があっ たが、 看護師が休

薬指示を見落と し たため休薬でき てお

ら ず、 手術延期と なっ た。

・ 当院では入院時に薬剤師が持参薬を 確認

する。 手術や検査の前に休薬を要する場

合、 休薬が必要な薬を 推奨休薬期間と と

も にカ ルテに記載し 、 医師が最終判断す

る。

・ 今回休薬や多職種連携ができ なかっ た要

因を4点挙げる。

1）一部の患者には、 術前ス ク リ ーニン

グ外来で 薬剤師が介入し 、 休薬に関

する 情報を カ ルテ に記載する が、 本

患者は術前ス ク リ ーニン グ外来の対

象ではなかっ た。

2）入院後、 麻酔科医から 中止指示が出

たのが夜間で あり 、 看護師は医師や

薬剤師と コ ミ ュ ニケーショ ン を と れ

なかっ た。

3）術前中止薬に関する 事前の患者説明

が不十分であっ た。

4）看護師は他業務が重複し て おり 、 休

薬指示を確認でき なかっ た。

・ 術前中止薬の見落と し について

科内・ 病棟内で対応を 検討し 、

周知する。

・ 医師・ 看護師・ 薬剤師などの多

職種連携を検討する。

・ 術前スク リ ーニング外来を 見直

し 、 拡充を検討する。

・ 薬剤ごと に休薬期間を 設定し 、

手術日から 逆算し て、 処方時に

「 オーダ不可」、 照合時に「 投与

不可」 と 表示さ れるシステムな

ど、 術前中止薬に関するシステ

ム改修を検討する。
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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 －１ ３ 　 事例の背景・ 要因

○患者が内服し ている薬剤の把握不足

【 情報不足】

・ 紹介状を 持参し た患者は問診票を 書かずに診察する体制であっ たため、 外来看護師による薬剤の確認が

漏れた。

・ 泌尿器科医が外来で診察し た際、 紹介状に内服薬の記載がなかっ た。

・ 患者は糖尿病治療薬を内服し ていたが、 お薬手帳に記載がなかっ た。

【 確認不足】

・ 外来では、 入院までに確認が必要な項目をチェ ッ ク リ スト にし ていたが、 薬剤の項目を確認し なかっ た。

・ 入院説明の際、 外来看護師は患者から 「 内服薬がある」 と 聞いていたが、 お薬手帳がアプリ であっ たこ

と も あり 、 確認を忘れた。

・ 麻酔科医が入院前に術前診察を行っ た際、 内服薬を確認し なかっ た。

・ 紹介状に記載さ れた内服薬は心筋梗塞に対する内服薬のみで糖尿病に対する内服薬の記載がなく 、 診療

録にお薬手帳で確認する旨が記載さ れていたが、 確認さ れなかっ た。

・ 入院4ヶ 月前、 地域医療連携室の担当者がカ ナグル錠の内服と 休薬について患者掲示板に記載し、 外来担

当医に院内メ ールを送付し た。 し かし 、 患者掲示板は3ヶ 月の表示期間を超えた時点で削除さ れ、 外来担

当医も 院内メ ールを確認し なかっ た。

・ 泌尿器科外来の看護師は、 医師から の休薬指示がなかっ たため、 休薬が必要な内服薬はないと 思っ た。

・ 主治医だけでなく 他のスタ ッ フ も 術前の休薬が必要な薬剤を確認し なかっ た。

○知識不足

【 内服薬の効能・ 効果に関する知識不足】

・ 抗血小板薬の確認や1週間前の休薬に注意が向き、 エク メ ッ ト 配合錠HDがビグアナイ ド 系の薬剤である

こ と に気付かなかっ た。

・ エク メ ッ ト 配合錠HDを、 中止薬一覧やDIで確認し なかっ た。

【 休薬の必要性に関する知識不足】

・ 医師、 薬剤師と も に周術期のSGLT2阻害薬の休薬の必要性を認識し ていなかっ た。

・ 主治医は、 フ ォ シーガ錠を周術期に休薬する必要があるこ と を知ら なかっ た。

・ 紹介元の病院から の診療情報提供書に糖尿病治療薬を 内服し ているこ と が記載さ れていたが、 外来担当

医師は休薬が必要な処方薬と 認識できていなかっ た。

・ 外来の歯科医師はエク メ ッ ト 配合錠HDの休薬の必要性を認識し ておら ず、 入院サポート センタ ーへの説

明依頼書の休薬に関する項目の「 休薬は必要なし 」 にチェ ッ ク し た。

・ 看護師は、 観血的医療行為前にビグアナイ ド 薬を休薬するこ と を知ら なかっ た。

○医師と 他職種の連携不足

・ 入院当日、 薬剤師がメ ト グルコ 錠を 内服し ているこ と に気付き、 掲示板に休薬の検討を 依頼する内容を

記載し たが、 医師や看護師に直接伝えなかっ た。

・ 医師は、 薬剤師が掲示板に記載し たビグアナイ ド 薬休薬の検討依頼を見なかっ た。

・ 入院サポート センタ ー看護師は、 診療録で患者が糖尿病治療薬内服中であるこ と を 確認し たが、 外来担

当医から の説明依頼書に「 休薬必要なし 」 と 指示があっ たため、 患者に休薬を説明し なかっ た。

・ 麻酔科医から中止指示が出たのが夜間であり 、看護師は医師や薬剤師と コミ ュニケーショ ンをと れなかった。

○指示の確認不足

・ 看護師は他の業務が重複し ており 、 休薬指示を確認できなかっ た。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連し た事例（ 第4 4 回報告書） − 糖尿病治療薬−■

– 70  –
医 療事 故 情 報収 集 等事 業 　 第 8 3 回報 告 書



○患者への説明不足

・ 術前中止薬に関する事前の患者説明が不十分であっ た。

○その他

・ 院内で、 画像診断で造影剤を 使用する場合はビグアナイ ド 系薬剤を 休薬するよう 注意喚起し ていたが、

手術の場合は注意喚起し ていなかっ た。

（ ６ ） 医療機関から 報告さ れた再発防止策

　 医療機関から 報告さ れた主な再発防止策を 整理し て示す。

図表Ⅳ－１ －１ ４ 　 医療機関から 報告さ れた再発防止策

○内服薬の把握・ 休薬の確認

・ 初診時から 患者にお薬手帳を提出し ても ら う 。

・ 入院予定患者一覧にお薬手帳確認欄を加え、 チェ ッ ク する。

・ 医師、 看護師、 薬剤師に、 術前に休薬が必要な薬剤について常に留意するよう 周知する。

・ 全身麻酔で手術を受ける際に休薬が必要な薬剤の確認を徹底する。

・ 麻酔科の術前診察で、 内服中の薬剤を確認する。

○糖尿病治療薬の休薬の必要性の周知

・ 抗凝固薬・ 抗血小板薬以外にも 周術期に休薬が必要な薬剤があるこ と を周知する。

・ 糖尿病治療薬の術前中止に関する注意喚起を行う 。

○院内で休薬する薬剤一覧の作成

・ 糖尿病治療薬を含む術前の休薬が必要な薬剤の一覧を作成する。（ 複数報告あり ）

・ 薬剤部が作成し た「 周術期の休薬一覧」 と 患者に処方さ れている薬剤を、 診療情報提供書、 お薬手帳、

薬剤情報提供書で照合し 、 休薬の判断を確実に行う 。

・ 複数箇所で作成さ れていた術前に休薬が必要な薬剤の一覧を一元化、 最新化する。

○休薬指示漏れに対する問い合わせ

・ 休薬さ れていないこ と に気付いた際は、 職種に関係なく 必ず報告、 相談する。

・ 入院サポート センタ ー薬剤師および病棟担当薬剤師は、 薬剤の鑑別時に患者が休薬の必要な薬剤を 継続

し ていた場合は、 医師から の休薬不要指示があっ ても 疑義照会する。

○外来での確認体制の強化

・ 侵襲的処置や手術などを受ける患者には、 入院前に薬剤師が服薬確認でき るよう 検討する。

・ 術前スク リ ーニング外来を見直し 、 拡充を検討する。

○システムの改善

・ 薬剤ごと に休薬期間を設定し 、 手術日から 逆算し て、 処方時に「 オーダ不可」、 照合時に「 投与不可」 と

表示さ れるシステムなど、 術前中止薬に関するシステム改修について検討する。

・ 患者掲示板の表示期間の延長、 地域医療連携室から のメ ールのリ マイ ンド 設定を行う 。

○その他

・ 医師・ 看護師・ 薬剤師などの多職種連携について検討する。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 観血的医療行為前に休薬する薬剤に関連し た事例（ 第4 4 回報告書） − 糖尿病治療薬−■

– 71  –
医 療事 故 情報 収 集 等事 業 　 第 8 3 回報 告 書



（ ７ ） まと め

　 本報告書では、 観血的医療行為前に休薬する 薬剤に関連し た事例について、 第44回報告書集計期

間後の2016年1月以降に報告さ れた事例を 取り まと め、 こ のう ち 糖尿病治療薬の事例について分析

を 行っ た。 報告さ れた糖尿病治療薬、 観血的医療行為の種類、 発生段階などを 整理し た。 さ ら に、 主

な事例を 紹介し 、 医療機関から 報告さ れた事例の背景・ 要因と 再発防止策を まと めて示し た。

　 発生段階が「 薬剤の把握」 の事例では、 内服薬の確認が漏れた事例の他にも 、 他の医療機関から の

紹介状に記載がなかっ た事例が報告さ れていた。 休薬すべき 薬剤が他の医療機関で処方さ れている場

合も あるこ と を 踏まえ、 患者にお薬手帳を 持参し ても ら い、 確認し ていく 必要がある。 今後、 マイ ナ

ンバーカ ード の健康保険証利用が拡大すれば、 診療情報・ 薬剤情報が確認し やすく なるこ と が期待さ

れる。 将来的には、 医療機関の間で患者の治療予定も 共有でき るシステムなども 望まれる。 発生段階

で最も 多かっ た「 休薬の判断」 の事例では、 その要因と し て観血的医療行為前に糖尿病治療薬の休薬

の必要性を 認識し ていなかっ たこ と が多く 挙げら れていた。 観血的医療行為を 行う 診療科に対し 、 抗

血栓薬以外に休薬する必要のある薬剤があるこ と を 周知し ておく こ と は重要である。 また、 内服し て

いる薬剤が糖尿病治療薬であると 気付かなかっ た事例も 報告さ れていた。 糖尿病治療薬は種類が多様

である点や、 一種類ではなく 複数種類を 内服し ている患者がいる点も 要因と し て考えら れる。

　 今回報告さ れた事例は、 休薬すべき 時期は逸し たも のの、 入院後の内服薬確認で休薬さ れていない

こ と に気付き 、 観血的医療行為の延期または中止を 検討でき たも のが多かっ た。 し かし 、 予定し てい

た治療の遅れや仕事を 休むこ と などによる社会生活への影響と いっ た患者にと っ て不利益が生じ た可

能性が考えら れる。 糖尿病治療薬は種類によっ て推奨さ れる休薬期間が異なるため、 休薬指示を 出す

医師だけに限ら ず、 薬剤師や看護師なども 休薬する薬剤と その休薬期間を 把握でき るよう 、 医療機関

においては職員が確認し やすい方法で情報提供し ておく と よい。 一方で、 休薬を し ていないこ と に気

付かずに観血的医療行為を 行っ た事例は、 患者が乳酸アシド ーシスを 来す結果と なっ た。 入院前後の

内服薬について、 継続・ 休薬を 確認する仕組みを 整備する と と も に、 観血的医療行為の前に休薬すべ

き 糖尿病治療薬を 継続するリ スク を 職員に周知するこ と が重要である。
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