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医療事故情報収集等事業第 84 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 84 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84回報告書のご案内 

 

１．集計報告（対象：2025年10月～12月） 

 （１）医療事故情報収集・分析・提供事業 

 

  

 
2025年 

合計 
 

事例の概要 
2025年10月～12月 

10月 11月 12月  件数 ％ 

報告義務対象医療機

関による報告件数 
617 391 570 1,578 

 薬剤  185 11.7 

 輸血 2 0.1 

参加登録申請医療機

関による報告件数 
84 47 62 193 

 治療・処置 505 32.0 

 医療機器等 50 3.2 

報告義務対象 

医療機関数 
269 269 269 ― 

 ドレーン・チューブ 92 5.8 

 検査 98 6.2 

参加登録申請 

医療機関数 
4,766 4,780 4,785 ― 

 療養上の世話 474 30.0 

 その他 172 10.9 

（第84回報告書 16頁参照）  合計 1,578 100.0 

（第84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 1,454（事例情報報告参加医療機関数 735施設を含む） 

  ２）報告件数 

①発生件数情報報告件数：304,035件（第84回報告書 20頁参照） 

      ②事例情報報告件数：3,783件（第84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 【24～38頁参照】 

（２）消化器手術時に胃管等を巻き込んで吻合・縫合した事例 【39～53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）アレルギーのある食物の提供（医療安全情報No.69） 【61～76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 事例の概要 

 【別添１】 
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　 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10月～12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75あ り 、 件数は152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.192： 医療関連機器によ る 圧迫創傷」 が9件、「 No.149： 薬剤の中止の遅れによ る 手術・ 検査の

延期」、「 No.152： 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカ ウン ト －」 がそれぞれ6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」、「 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5件などであっ た。

2025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 .3 グリ セリ ン浣腸実施に伴う 直腸穿孔 1 2007年 2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）

3
2007年 3月
2012年 7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）

4
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）

2
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 3 輸液ポンプ等の流量の確認忘れ 1 2007年 12月

N o .1 5 注射器に準備さ れた薬剤の取り 違え 3 2008年 2月

N o .1 8
N o .4 1

処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い
処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（ 第2報）

1
2008年 5月
2010年 4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 4 人工呼吸器の回路接続間違い 4 2008年 11月

N o .2 9 小児への薬剤10 倍量間違い 1 2009年 4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）

2
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 7 抜歯部位の取り 違え 4 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）

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

N o .5 8 皮下用ポート 及びカ テーテルの断裂 2 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 3 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 .6 9 アレルギーのある食物の提供 3 2012年 8月

N o .7 0 手術中の光源コ ード の先端による熱傷 1 2012年 9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
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N o . タ イ ト ル 件数 提供年月

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）

4
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 5 移動時のド レーン・ チュ ーブ類の偶発的な抜去 3 2013年 12月

N o .9 0 はさ みによるカ テーテル・ チュ ーブの誤っ た切断 2 2014年 5月

N o .9 2 人工呼吸器の配管の接続忘れ 2 2014年 7月

N o .9 5 セント ラ ルモニタ の送信機の電池切れ 1 2014年 10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）

1
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 0 6 小児の薬剤の調製間違い 2 2015年 9月

N o .1 0 8 アド レナリ ンの濃度間違い 1 2015年 11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 1 2016年 5月

N o .1 1 6 与薬時の患者取り 違え 2 2016年 7月

N o .1 2 2 透析前の体重測定の誤り 1 2017年 1月

N o .1 3 0 中心静脈ラ イ ンの開放による空気塞栓症 1 2017年 9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 1 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 1 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 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 3 2018年 11月

N o .1 4 9 薬剤の中止の遅れによる手術・ 検査の延期 6 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 － 6 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－ 5 2019年 8月

N o .1 5 4 電子カ ルテ使用時の患者間違い 3 2019年 9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 5 7 立位でのグリ セリ ン浣腸による直腸損傷 1 2019年 12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 3 2020年 8月

N o .1 6 8 酸素ボンベの開栓の未確認 2 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 3 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 2 2021年 2月

N o .1 7 3 輸液ポンプ等の流量の10 倍間違い 1 2021年 4月

N o .1 7 9 他患者の病理検体の混入 1 2021年 10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 3 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 2 2022年 5月

N o .1 8 8 下肢閉塞性動脈硬化症の患者の弾性スト ッ キングの着用 1 2022年 7月

N o .1 9 2 医療関連機器による圧迫創傷 9 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 .2 0 1 シリ ンジポンプの単位の選択間違い 1 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 2 2023年 9月

N o .2 1 0 加温加湿器と の併用による人工鼻の閉塞 1 2024年 5月

N o .2 1 4 開放式の三方活栓の誤っ た取り 扱い 2 2024年 9月

N o .2 1 8 X線画像確認時の経鼻栄養チュ ーブ誤挿入の見落と し 3 2025年 1月

N o .2 2 2 カ テコ ラ ミ ン製剤の持続投与の中断 1 2025年 5月

N o .2 2 6 定数配置薬から のアレルギーがある薬剤の投与 1 2025年 9月

　 本報告書では、 分析対象期間（ 2025年7月～12月） に報告さ れた再発・ 類似事例のう ち 、 医療安

全情報No.69で取り 上げた「 アレ ルギーのある 食物の提供」 について、 分析を 行っ た。

再発・ 類似事例の分析 ■
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【 １ 】 アレルギーのある食物の提供（ 医療安全情報N o .6 9 ）

（ １ ） 報告状況

　 第23回報告書（ 2010年12月公表） ～第26回報告書（ 2011年9月公表） の個別のテ ーマの検討状

況で、「 食事に関連し た医療事故」 を 取り 上げ、 そのう ち 第25回報告書（ 2011年6月公表） では、 食

事に関する「 アレ ルゲン の提供・ 摂取」 の事例を 分析し た。 その後、 医療安全情報No.69「 アレ ル

ギーのある 食物の提供」（ 2012年8月提供） で、 患者のアレ ルギーの情報が伝わっ ている にも かかわ

ら ず、 栄養部から 誤っ てアレ ルギーのある食物を 提供し た事例について注意喚起し た。 その後も 、 第

46回報告書（ 2016年9月公表）、 第67回報告書（ 2021年12月公表） の再発・ 類似事例の分析で取り

上げた。

　 本報告書分析対象期間（ 2025年7月～12月） に、 類似の事例が9件報告さ れたため、 再び取り 上げ

る こ と と し た。 第67回報告書の集計期間後の2021年10月以降に報告さ れた再発・ 類似事例は17件

であっ た。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 アレ ルギーのある食物の提供」 の報告件数

1 ～3月 4～6月 7 ～9 月 1 0～12 月 合計

20 21 年 1 1

20 22 年 0 1 0 0 1

20 23 年 1 1 1 0 3

20 24 年 0 2 0 0 2

2 025 年 0 1 6 3 10

図表Ⅳ－１ －２ 　 医療安全情報N o .6 9 　「 アレ ルギーのある食物の提供」

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 アレ ルギーのある 食物の提供（ 医療安全情報N o .6 9 ）■
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（ ２ ） 事例の概要

１ ） 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 た職員の情報と し て報告さ れた内容から 、 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 －３ 　 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 1 0～14 年 15 ～19 年 20 年以上

調理師・ 調理従事者 2 2 1 3 2 10

管理栄養士 3 3 0 0 0 6

看護師 1 1 1 1 0 4

栄養士 1 1 0 0 1 3

看護助手 0 0 0 1 0 1

※事例に関わっ た職員は複数回答が可能である 。

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

小児科 6

呼吸器外科 2

呼吸器内科 2

外科 1

産婦人科 1

歯科口腔外科 1

消化器内科 1

小児外科 1

腎臓科 1

総合診療科 1

不明 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 【 １ 】 アレ ルギーのある 食物の提供（ 医療安全情報N o .6 9 ）■
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３ ） 患者の年齢

　 患者の年齢を 示す。 20件中7件は小児の事例であっ た。

　 図表Ⅳ－１ －５ 　 患者の年齢

患者の年齢 件数 患者の年齢 件数

1歳 1 20歳代 1

4歳 1 30歳代 4

6歳 1 40歳代 1

7歳 2 50歳代 2

9歳 1 70歳代 4

13歳 1 90歳代 1

※患者が複数人報告さ れた事例がある。

４ ） 発生段階

①献立作成から 配膳までの工程の一例

　 栄養部がアレ ルギー情報を 入手し た後の献立作成から 配膳までの工程の一例を 示す。

図表Ⅳ－１ －６ 　 献立作成から 配膳までの工程の一例

場所 主な担当者 主な工程 内容

栄養部

栄養士・

管理栄養士

献立作成
食事指示やアレルギー情報を確認し 、 献

立表を作成する

調理指示書作成 献立表をも と に調理指示書を作成する

食札作成 患者ごと の食札を作成する

調理師・

調理従事者

調理・ 調乳 指定さ れた食材で調理・ 調乳する

食事形態調整
必要に応じ てきざみ・ ペースト など食事

形態を調整する

ト レイ へのセッ ティ ング
献立表や食札をも と に食事を患者ごと の

ト レイ に載せる

病棟
看護師・

看護助手
配膳

配膳表や食札をも と に栄養部から 届いた

食事を患者に配膳する
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②事例の発生段階

　 事例に記載さ れていた内容から 、 発生段階を 整理し て示す。 ト レ イ へのセッ ティ ング時にアレ

ルギーのある 食材を 誤っ て載せた事例が9件と 最多であっ たが、 献立や調理指示書の作成、 調

理、 食事形態調整と いっ た様々な段階で発生し た事例が報告さ れていた。

図表Ⅳ－１ －７ 　 事例の発生段階

発生段階 詳細 件数

献立作成
アレルギー情報の誤っ た削除 1

2
食材の成分表内の禁止成分の見落と し 1

調理指示書作成 アレルギー対応を要する飲料への指示忘れ 1

調理 アレルギーのある食材の除去・ 代替忘れ 3

食事形態調整 調理後ミ キサーにかける際の料理の取り 違え 2

ト レイ への

セッ ティ ング

食札の記載の見落と し 5

9
献立表の指示の見落と し 1

代替メ ニュ ーと 通常メ ニュ ー両方のセッ ト 1

詳細不明 2

合計 17
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５ ） 登録さ れていたアレ ルギー情報と 誤っ て提供し た食事

　 報告さ れた事例に記載のあっ たも のについて、 登録さ れていたアレ ルギー情報と 誤っ て提供し た

食事を 示す。

　 図表Ⅳ－１ －８ 　 誤っ て提供し た食事

登録さ れていたアレルギー情報 誤っ て提供し た食事 原因食材

献立作成

生魚・ エビ・ カ ニ 刺身 生魚

不明 チンゲン菜の和え物 中華スープの素　（ ト マト エキス入り ）

調理指示書作成

牛乳・ 乳製品 ミ ルク コ コ ア 牛乳

調理

卵 ポテト サラ ダ ロースハムに含まれる卵

ごま、 えび、 かに、 り んご、 ふり かけ 大根きんぴら ごま

甲殻類 煮物鉢（ イ カ ） 誤っ て盛り つけたエビ

食事形態調整

卵 親子丼 卵

小麦 シュ ウマイ シュ ウマイ の皮に含まれる小麦

ト レイ へのセッ ティ ング

乳製品、 卵 大根のマヨ ネーズ和え

卵
卵禁止（ エキス可） カ ステラ

卵、 牡蠣、 鶏肉 プリ ン

卵エキス マヨ ネーズパッ ク

オレンジ オレンジ オレンジ

キウイ エキス キウイ フ ルーツ キウイ フ ルーツ

メ ロン メ ロン メ ロン

鯛 鯛の煮物 鯛
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６ ） 食材の視認の可否と 患者の摂取状況

　 食材の視認の可否と 患者の摂取状況を 示す。 食材を 視認でき た料理は摂食前に気付いて摂取し な

かっ た事例が多かっ た。 一方、 食材を 視認でき なかっ た料理は摂取し た事例が多かっ た。 アレ ル

ギーのある 食材が入っ ている こ と に気付いたのは、 看護助手が気付いた1件を 除いて全て患者自身

であっ た。

　 図表Ⅳ－１ －９ 　 食材の視認の可否と 患者の摂取状況

患者の摂取状況

摂取し た 摂取し なかっ た 不明

食
材

視認でき た 1 7 0

視認でき なかっ た 6 2 1

合計 7 9 1

７ ） 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。 また、

治療を 要し た6件のう ち事例に記載があっ たも のについて、 患者の症状と 対応を 合わせて示す。

　 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 4

軽微な治療 2

治療なし 9

記載なし 2

合計 17

　 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） 0

障害残存の可能性がある（ 低い） 1

障害残存の可能性なし 3

障害なし 13

合計 17
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　 図表Ⅳ－１ －１ ２ 　 患者の症状と 対応

年齢 症状 対応

1歳 口唇にアレルギー症状 自然軽快し たため、 なし

4歳
嘔吐、 下痢、 全身の発赤と 掻痒感、 SpO2 80% 台

への低下
抗ヒ スタ ミ ン剤の投与、 酸素投与

7歳
心拍数160回/分まで上昇、 顔面紅潮、 口唇腫脹、

全身の発疹、 SpO2と 血圧の低下
呼吸管理、 薬剤投与

9歳 口腔内掻痒感、 咽頭部違和感、 嘔吐
ア ド レ ナリ ン・ ス テ ロ イ ド 製剤な ど の投

与、 モニタ 管理

13歳 掻痒感、 発疹、 軽度呼吸困難感、 血圧低下
アド レ ナリ ン・ ノ ルアド レ ナリ ン ・ ステロ

イ ド 製剤・ 抗ヒ スタ ミ ン剤の投与

20歳代 掻痒感、 急性呼吸窮迫症状
アド レ ナリ ン・ ステロイ ド 製剤の投与、 気

管切開術後に人工呼吸管理
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（ ３ ） 事例の内容

　 主な事例を 紹介する。

図表Ⅳ－１ －１ ３ 　 事例の内容

N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

献立作成

1

患者の電子カ ルテに、 アレ ルギー情報

と し て「 生魚・ エビ・ カ ニ」 が入力さ

れていた。 病棟担当管理栄養士は、 前

回入院時の食事オーダ と 食物ア レ ル

ギーを 確認し て、「 海老・ カ ニ 禁止」

で献立を 作成し た。 入院6日目、 患者

が看護師に、「 夕食に刺身が提供さ れ

たが食べなかっ た。 付け合わせのキュ

ウリ は食べた。」 と 伝えた。 確認し た

と こ ろ 、 病棟担当管理栄養士が献立を

作成する 際に、 生魚を 禁止し て いな

かっ たこ と がわかっ た。 食事摂取後の

アレルギー症状の出現はなかっ た。

・ 入院歴のある患者であっ た。

・ 病棟担当管理栄養士は、 患者のアレ

ルギー情報に「 生魚・ エビ・ カ ニ」

が登録さ れていたが、 前回入院時の

食事オーダの禁忌事項に「 海老・ カ

ニ禁止※エキス可」 と 記載があっ た

ため、 電子カ ルテのアレルギー情報

に登録さ れていた「 生魚」 は削除忘

れであると 思い込んだ。

・ 病棟担当管理栄養士は、 前回入院時

に管理栄養士が患者から 聞き 取っ て

電子カ ルテのアレルギー情報に記載

し ていた内容を確認し なかっ た。

・ 入院歴がある患者の場合は、 前回入

院時の電子カ ルテのアレルギー情報

に関する記載を必ず確認する。

・ 入院時は、 病棟担当管理栄養士によ

るカ ルテの記載を必ず確認する。

・ 食物ア レ ルギーの登録内容と 食事

オーダの禁止食材に差異がないか確

認する。

調理指示書作成

2

入院中の10歳未満の患者が、 絶食治

療後、 寛解状態と なり 、 牛乳、 乳製品

を 除去し た食事を 開始し た。 おやつを

摂取し て約5分後、 ナースコ ールがあ

り 、 患者は腹痛を 訴え た。 家族から

「 おやつにミ ルク コ コ アと ラ スク を 食

べた。」 と 情報提供があっ た。 食事は、

牛乳・ 乳製品禁止でオーダし ていたた

め、 栄養士におやつのミ ルク コ コ アに

牛乳が使用さ れて いな いか確認する

と 、 栄養士から 「 本来であれば普通食

のおやつと は別の牛乳・ 乳製品は除去

さ れたミ ルク コ コ アを提供すべき と こ

ろ 、 誤っ てト レ イ に牛乳入り のミ ルク

コ コ アを セッ テ ィ ン グし た。」 と 返答

があり 、 牛乳を 提供し たこ と がわかっ

た。

・ 管理栄養士が調理指示を 作成する

際、 おやつ献立に飲料は付かないと

思い込み、 ミ ルク コ コ アの変更指示

を出さ なかっ た。

・ 調理担当者は、 別食種（ 便秘食） に

同じ 料理名で、 牛乳を 使用し な い

「 ミ ルク コ コ ア」 があっ たため、 便

秘食のミ ルク コ コ アと 混同し た。

・ 調理担当者は、 変更指示があっ たラ

スク は牛乳・ 乳製品禁のコ メ ント を

確認し たが、 ミ ルク コ コ アに含まれ

る牛乳を 見落と し たため、 調理指示

の記載通り 牛乳で準備し た。

・ 配膳し た保育士は、 ミ ルク コ コ アの

メ ニュ ー表示は確認し たが、 乳製品

は禁止食材なので使用さ れていない

と 考えた。

・ 家族は、 病院が提供するも のに乳製

品が入っ ていると は思わなかっ た。

・ アレルギー対応表作成時や作成後に

は、 献立に禁止食材が含まれていな

いか確認する。

・ 今回のミ ルク コ コ アは、 同じ 料理名

でも 献立によっ て使用食材が異なっ

ていたため、統一するよう 変更し た。

・ 料理名から 含まれている食材が判断

でき ないも のは、 アレルギーのある

食材や禁止食材が含まれているこ と

がわかる料理名に見直す。

・ 献立と 食材が表示さ れた指示書をも

と に調理する。

・ アレルギー・ 禁止食材に対応する必

要がある場合、 調理前にアレルギー

や禁止食材に該当するも のが含まれ

ていないか確認する。

・ 配膳前の食事確認まで、 献立と 食材

が表示さ れた指示書をも と に確認す

る。

・ アレルギー・ 禁止食材に対応する必

要がある患者の配膳は、 受け持ち看

護師が行う 。

・ 保育士の配膳業務手順を確認する。
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N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

調理

3

夕食の準備の際、 調理従事者が、「 煮

物鉢（ イ カ ）」 と いう 料理に、 献立に

は入っ て いな かっ たエ ビ を 盛り 付け

た。 その結果、 甲殻類アレ ルギーのあ

る4名の患者にエビ の入っ た料理が届

いた。 患者が発見し 、医療者に伝えた。

・ 基本料理「 煮物鉢」（ 使用食材： エ

ビ、 南瓜、 人参、 車麩、 イ ン ゲン ）

があっ た。

・「 煮物鉢（ イ カ ）」 は、 基本料理「 煮

物鉢」 のエビの代わり にイ カ を使用

する料理であっ た。

・ 基本料理「 煮物鉢」 には、「 煮物鉢・

エビヌ キ」（ 使用食材： 南瓜、 人参、

車麩、 イ ンゲン） も あっ た。

・ 完成し た料理の傍に食材表を貼り 付

けて、使用食材を確認し やすく する。

・ 禁止食品コ メ ント と 料理の使用食材

を 照合し てト レ イ にセッ ト するこ と

を徹底する。

・「 煮物鉢」 は料理の種類が多く 間違

えやすいため、 今回の事例を踏まえ

て内容を検討する。

・ 今回、 甲殻類アレ ルギーのある患者には「 煮物鉢（ イ カ ）」 を 提供する予定

だっ たが、 調理従事者は「 煮物鉢（ イ カ ）」 がエビの代わり にイ カ を 使用す

る料理であると いう 認識がなく 、 思い込みでイ カ と エビ両方を盛り 付けた。

・ 基本料理から 展開さ せた料理の種類が多く 、 間違えやすかっ た。

・ 料理をセッ ト する段階で、 食札の禁止食品コ メ ント と 料理の使用食材を照合

し なかっ た。

食事形態調整

4

5日前、 病院栄養士が食物アレ ルギー

対応献立表を 作成し 、 厨房と 当該病棟

に配布し た。 前日、 調理師が食物アレ

ルギー献立表を用いて通常献立（ シュ

ウマイ ） と 異なるこ と を確認し 、 代替

献立の食材（ 魚） を 冷凍室から 冷蔵室

に移し て解凍を開始し た。 当日、 調理

補助者Aが調理を 開始し た。 次の食形

態調整の調理補助者Bに口頭で引き 継

ぐ 際、 調理補助者Bが代替料理は不要

であると 誤認し た。 そのため、 小麦ア

レ ルギーの患者に通常献立（ シュ ウマ

イ ） を ミ キサーにかけたも のを盛り 付

け、 配膳車に積み込んだ。 配膳前ダブ

ルチ ェ ッ ク は積み込みと 別の職員で

あっ たが、 ミ キサー食形態のためシュ

ウマイ であるこ と に気付かなかっ た。

病棟看護師が食種別明細表を確認し 、

患者にミ キサー食を 注入し た。 20分

後、 患者の心拍が160回/分ま で 上昇

し 、 看護師が訪室すると 顔面紅潮、 口

唇腫脹、 全身の発疹を 認めた。 そ の

後、 経皮的酸素飽和度、 血圧の低下も

認め、 医師が呼吸管理を 行い、 薬剤投

与を指示し た。 栄養士に昼食の食材を

確認し たと こ ろ 、 小麦アレルギーのあ

る患者にシュ ウマイ を提供し たこ と が

わかっ た。

・ 調理補助者Aが食形態調整の調理補

助者Bに口頭で引き 継ぐ 際、 食物ア

レルギー献立表に基づいて伝達し な

かっ た。

・ 前日に準備し 、 当日調理し ていた代

替献立の食材（ 魚） が余っ て いた

が、 他患者の対応で余るこ と も よく

あり 、 疑問に思わなかっ た。

・ アレ ルギーのある患者に代替食を提

供する時には、 別の色の食器で提供

するこ と になっ ていたが、 ミ キサー

食を 入れる別の色の食器を購入し て

いなかっ たため、 通常食と 同じ 色の

食器を使用し ていた。

・ 食物ア レ ルギーのある 患者の食事

は、 調理担当者が6つの工程ごと に

食物アレルギー献立表にも と づいて

確認し 、 一覧表にサイ ンする。

・ 食形態調整担当者は食材を ミ キサー

にかける直前に代替献立と 食材を照

合し 、 サイ ンする。

・ 配膳車出発前に最終責任者（ 病院栄

養士または委託責任者） が、 食物ア

レ ルギー献立表に基づいて対応さ れ

ているか確認し 、 サイ ンする。

・ 病棟看護師は、 食札のアレ ルギー表

示（ 食材に黄色マーカ ）、 代替献立

と 専用食器での配膳を確認する。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 アレ ルギーのある 食物の提供（ 医療安全情報N o .6 9 ）■

– 69  –
医 療事 故 情報 収 集 等事 業 　 第 8 4 回報 告 書



N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

ト レイ へのセッ ティ ング

5

患者は、「 卵エキス不可」 と アレルギー

登録さ れていた。 翌日の朝食準備担当

調理師Aは、 卵エキス不可のト レ イ に

誤っ てマヨ ネーズパッ ク を 載せた。 朝

食準備確認担当調理師Bと 栄養管理士

は、 翌日の朝食のト レイ へのセッ ティ

ング確認時、 卵エキス不可のト レ イ に

マヨ ネーズパッ ク が準備さ れているこ

と に気付かなかっ た。 当日、 調理師A

が朝食準備および配膳前の最終確認を

行っ た際も 、 卵エキス不可のト レ イ に

マヨ ネーズパッ ク がセッ ト さ れている

こ と に気付かなかっ た。 病棟で朝食を

配膳し たと こ ろ 、 患者から マヨ ネーズ

パッ ク が提供さ れて いる と 指摘を 受

け、 ド レッ シングパッ ク と 交換し た。

・ 食事内容を確認する際、 調理師と 当

日最終確認する 調理師2名で食事内

容を ダブ ルチ ェ ッ ク する ルールで

あっ た。

・ 当日は、 欠員によ る 人員不足のた

め、 1名でシン グルチェ ッ ク を 実施

し た。

・ 食事の前日確認と 当日確認は、 必ず

別の調理師が実施する。

・ 調理師全員の役割分担と 協働を ミ ー

ティ ングで周知する。
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（ ４ ） 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 ４ 　 事例の背景・ 要因

○献立作成

【 アレルギー情報の確認不足】

・ 病棟担当管理栄養士は、 前回入院時に管理栄養士が患者から 聞き 取っ て電子カ ルテのアレ ルギー情報に

記載し ていた内容を確認し なかっ た。

・ 患者のアレ ルギー情報に「 生魚・ エビ・ カ ニ」 が登録さ れていたが、 病棟担当管理栄養士は、 前回入院

時の食事オーダの禁忌事項に「 海老・ カ ニ禁止※エキス可」 と 記載があっ たため、 電子カ ルテのアレ ル

ギー情報に登録さ れていた「 生魚」 は削除忘れであると 思い込んだ。

【 食材の成分の確認不足】

・ 栄養士は、 時間が切迫し ている状況で食材の成分を確認し たため見落と し た。

・ 離乳食は管理栄養士のダブルチェ ッ ク を 行う ルールと し ていたが、 確認者も ロースハムに卵が入っ てい

ると いう 認識がなく 、 調理作業表の記載を見落と し た。

○調理指示書作成

・ 管理栄養士が調理指示書を 作成する際、 患者の献立から 牛乳・ 乳製品を 除去する必要があっ たが、 おや

つ献立に飲料は付かないと 思い込み、 ミ ルク コ コ アの変更指示を出さ なかっ た。

○調理

【 情報の未確認・ 確認不足】

・ 調理作業表と 材料を照合し なかっ た。

・ 調理中の引き継ぎを口頭で行い、 食物アレルギー献立表に基づいて伝達し なかっ た。

・ 調理作業表には、 ロースハムの代替と し てラ イ ト ツナ缶と 表示さ れていたが、 調理担当者はロースハム

に卵が含まれている認識がなく 、 代替のツナ缶の記載を見逃し た。

・ 禁止食材は把握し ていたが、 盛り 付けの際に、 当日の献立には代替献立がないと 思い込んだ。

【 他の料理と の混同】

・ 調理担当者は、 別食種（ 便秘食） に同じ 料理名で牛乳を 使用し ない「 ミ ルク コ コ ア」 があっ たため、 牛

乳、 乳製品を除去し た食事を提供する患者のミ ルク コ コ アを便秘食のミ ルク コ コ アと 混同し た。

・ エビを使用する基本料理「 煮物鉢」 は、 エビの代わり にイ カ を 使用する「 煮物鉢（ イ カ ）」、「 煮物鉢・ エ

ビヌ キ」 など、 料理の種類が多く 、 間違えやすかっ た。

【 タ イ ムプレッ シャ ー】

・ 食事オーダ締切時間を超過し て26名分の追加・ 変更依頼が発生し たため、 食事を作り 直すなどし ており 、

時間的な余裕がなかっ た。

○食事形態調整

【 調理後ミ キサーにかける際の料理の取り 違え】

・ アレルギーのある患者のミ キサー食の調整は調理員1名に任せており 、 複数人で確認し ていなかっ た。

・ アレ ルギーのある患者の代替食は別の色の食器で提供するこ と になっ ていたが、 ミ キサー食用の別の色

の食器を購入し ておら ず、 通常食と 同じ 色の食器を使用し ていた。
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○ト レイ へのセッ ティ ング

【 情報の確認不足】

・ 食札の禁止食品コ メ ント と 料理の使用食材を照合し なかっ た。（ 複数報告あり ）

・ 食札の禁止食材のコ メ ント を見落と し た。（ 複数報告あり ）

・ 担当者は、 作業が遅れていたこ と も あり 、 食事の数の照合に意識が向き 、 アレルギー食品コ メ ント と の

照合ができていなかっ た。

・ 誤っ て代替メ ニュ ーと 通常メ ニュ ーの両方を ト レ イ にセッ ティ ングし ていたが、 最終確認作業が不十分

で、 ト レイ に載っ た料理の数が多いこ と に気付かなかっ た。

・ アレ ルギー対応食は、 オーダのコ メ ント に「 ピンク 」 と 入力し て皿の色を 変える取り 決めがあっ たが、

職員に周知さ れていなかっ た。

【 アレルギー情報に対し て提供できる料理の理解不足】

・ 食事内容を 確認し た管理栄養士は、「 卵禁止（ エキス可）」 の場合、 カ ステラ は大丈夫であると 思い違い

をし た。

○配膳

【 情報の未確認・ 確認不足】

・ 元々食札にアレルギー情報を記載するこ と になっ ていなかっ たため、 確認できなかっ た。

・ 食札のコ メ ント 欄が湯飲みで隠れており 、 見えなかっ た。

・ 看護師は、 卵エキス不可のト レイ にマヨ ネーズパッ ク が載っ ているこ と に気付かなかっ た。

・ 配膳し た保育士は、 食札でミ ルク コ コ アの表示を 確認し たが、 乳製品は禁止食材なので使用さ れていな

いと 思っ た。

・ 病棟での配膳時は、 食札をも と に、 患者・ 家族と 一緒にアレルギー食品が入っ ていないかを確認するルー

ルと し ていたが、 看護師が1名で確認し た。

・ 家族は、 病院が提供するも のに乳製品が入っ ていると は思わなかっ た。

○その他

【 人員不足】

・ 食事内容を確認する際、 調理師2名でダブルチェ ッ ク するルールがあっ たが、 当日は欠員による人員不足

のため、 1名でシングルチェ ッ ク を実施し た。

・ 調理師の人数が少なく 、 確認担当の調理師に業務が集中し た。

・ 配膳前の献立確認は、 病棟保育士と 看護助手（ あるいは看護師） の2名で行う こ と になっ ているが、 当日

は保育士が不在で、 看護助手1名で確認し た。
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（ ５ ） 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 ５ 　 医療機関から 報告さ れた再発防止策

○献立作成

【 アレルギー情報の確認】

・ 入院歴がある患者の場合は、 電子カ ルテで前回入院時に聞き 取っ たアレ ルギーに関する情報を 必ず確認

する。

・ 入院時は、 病棟担当管理栄養士によるカ ルテの記載を必ず確認する。

・ 食物アレルギーの登録内容と 食事オーダの禁止食材に差異がないか確認する。

・ 食事オーダに不明瞭な点がある場合、 委託先職員の栄養士は病院栄養士に、 病院栄養士は病棟看護師に

確認し 、 対応内容を明確にする。

【 献立・ 食材に含まれるアレルギー食品・ 成分の確認の徹底】

・ アレルギー対応表作成時や作成後は、 献立に禁止食品が含まれていないか確認する。

・ アレルギーのある患者の献立を作成し た際は、 複数の栄養士と 調理師が献立を確認する。

・ 食材と アレ ルギー情報を 含む食材表を 毎月更新する。 アレルギーのある患者がいる場合は、 その都度該

当するアレルギーのある食材を確認する。

・ 離乳食をダブルチェ ッ ク する担当者のう ち1名は、 経験のある管理栄養士と する。

【 混同し やすい料理の変更】

・ 当該料理の種類が多く 間違いやすいため、 内容を再検討する。

・ 離乳食後期のポテト サラ ダ（ 卵アレルギー対応） は、 じ ゃ がいも の煮物に変更する。

・ 料理名から 含まれている食材が判断でき ないも のは、 アレ ルギーや禁止食材が含まれているこ と がわか

る料理名にする。

・ 今回のミ ルク コ コ アは、 同じ 料理名でも 献立によっ て使用食材が異なっ ていたため、 食材を 統一するよ

う 変更し た。

【 その他】

・ 治療食担当者を中心にアレルギーに関する講習会を開催し 、 意識向上と 知識充足に努める。

○調理

【 調理指示書の確認】

・ 食材が表示さ れた指示書をも と に調理する。（ 複数報告あり ）

・ 調理に従事する職員（ 調理師・ 管理栄養士・ 病棟担当管理栄養士） は、 食事確認の手順を 遵守し 、 指差

し 呼称で確認する。

・ 食札の後ろに調理作業表が挟まれている場合は、 特に注意し て点検する。

・ アレ ルギーや禁止コ メ ント に対応する必要がある場合、 調理前にアレ ルギーや禁止食材に該当するも の

が含まれていないか確認する。

○食事形態調整

【 食事形態調整前の確認】

・ アレ ルギー患者の食事を ミ キサーにかけた後に食材を 確認するこ と は困難なので、 ミ キサーにかける前

に調理師2名で料理を確認する。

・ アレルギー患者のき ざみ・ と ろ み・ ミ キサー食調理マニュ アルを作成し 、 遵守する。

○ト レイ へのセッ ティ ング

【 食材一覧や食札を用いたアレルギー情報の確認】

・ 食事をセッ ト する際は、 食札のコ メ ント を確認する。（ 複数報告あり ）

・ 調理師、 管理栄養士はセッ ティ ング時に食札の全てのコ メ ント を確認する。

・ 禁止食品のコ メ ント と 料理の使用食材を照合し てト レイ にセッ ト する。
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○配膳

【 配膳表や食札を用いたアレルギー対応状況の確認】

・ 病棟看護師は、 食札のアレルギー表示（ 食材に黄色マーカ ー） を 見て、 代替献立と 専用食器で配膳さ れ

ているか確認する。

・ 配膳時にアレルゲンの内容と アレルゲンの混入がないこ と を目視で確認する。

・ 配膳表のコ メ ント 欄や食札の禁忌食などを声出し ・ 指差し で確認する。

・ アレルギー（ 禁止食材） 対応患者の配膳は受け持ち看護師が責任を持っ て行う 。

○その他

【 人員・ 時間の確保】

・ 栄養士同士の確認は、 時間的な余裕を持っ て行う 。

・ 担当者が繁忙の場合は、 栄養管理部内でサポート を要請し 、 業務負荷を軽減する。

・ 確認担当調理師に業務が集中し ないよう 調理師間で連携し 、 全体で仕事を分担する。

・ 医療安全ニュ ースで食事オーダ締切時間の遵守を職員へ周知する。

【 アレルギー情報や代替食の視認性の改善】

・ 食札へのアレルギー表記を検討する。

・ 食物アレルギーのある献立の食札については食物アレ ルギーを 赤字で記載し 、 料理名に赤色下線、 食札

中央に縦青ラ イ ンを追加する。

・ 調理後の料理に食材表を貼り 付け、 使用食材を確認し やすく する。

・ 禁止食品の表示を 「 鯛・ 鯖・ 鰹」 の漢字表記から 「 タ イ ・ サバ・ カ ツオ」 などカ タ カ ナ表記へ変更し 、

読みやすく する。

・ アレルギー対応食は、 ト レイ に立て札を置いて明示する。

・ アレルギー対応食は最初に調理し 、 提供用の皿にブルーラ ッ プをかける。 蓋は使用し ない。

【 手順の作成・ 見直し と 周知】

・ 調理担当者が6つの工程ごと に食物アレルギー献立表に基づいて確認し 、 一覧表にサイ ンする。

・ 食形態調整担当者は、 食材をミ キサーにかける直前に代替献立と 食材を照合し 、 サイ ンする。

・ ト レイ へのセッ ティ ングは、 成分除去対応の代替料理を最初に行う 。

・ 配膳車出発前に、 最終責任者（ 病院栄養士または委託責任者） が、 食物アレ ルギー献立表に基づいて対

応さ れているか確認し 、 サイ ンする。

・ 食事を配膳する看護師や看護助手に、 食札を用いた食事内容確認方法を周知し た。

・ 確認作業のマニュ アルがなく 、 委託先職員の管理栄養士1名で、 食札を参考に最終の食事提供内容を 確認

し ていたため、 確認項目、 順番などを定めたマニュ アルを作成し た。

・ 土日の禁止食確認方法のマニュ アルを委託業者と 作成中である。

【 複数名による確認体制の確立】

・ 食事の前日確認と 当日確認は、 必ず別の調理師が実施する。

・ 配膳前の配膳表と 食札・ 食事の確認は2名で行う 。

【 患者への協力依頼】

・ 患者のアレルギー認識状況を確認する。

・ 患者自身にも 、 禁忌食品が配膳さ れていないか注意するよう 協力を依頼する。
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（ ６ ） まと め

　「 アレ ルギーのある食物の提供」（ 医療安全情報No.69） について、 第67回報告書の集計期間後に報

告さ れた再発・ 類似事例を 取り 上げた。 事例の概要では、 発生段階、 登録さ れていたアレ ルギー情報

と 誤っ て提供し た食事、 食材の視認の可否と 患者の摂取状況、 患者への影響などを 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 再発防止策を まと めて示し た。

　「 調理・ 調乳」 の段階で発生し た事例が大半であっ た第67回報告書に対し 、 今回報告さ れた事例は

「 献立作成」 から 「 ト レ イ へのセッ ティ ン グ」 に至る まで様々な段階で発生し ていた。 食事が患者に

提供さ れるまでには多く の職員が関わり 、 複数の確認工程を 経ている。 し かし 、 アレ ルギーのある食

材が元々視認でき ない形態の場合や調理によっ て視認でき なく なっ た状態で混入し た場合、 その発見

は難し い。 そのため、 栄養部を 中心に、 医療機関内で「 献立作成」「 食札作成」「 調理」「 食事形態調

整」「 ト レ イ へのセッ ティ ン グ」 の各工程において、 アレ ルギーのある 食材が食事に混入する 可能性

があるこ と を 念頭に確認手順を 定め、 遵守するこ と が求めら れる。

　 事例の背景・ 要因と し て、 栄養部におけるタ イ ムプレ ッ シャ ーに言及し ている事例も 複数あっ た。

栄養部では工程に無理がないか見直すと と も に、 栄養部に食事を オーダする医師や看護師は食事オー

ダの締切時間を 遵守するなど、 栄養部に過度の負担を 強いるこ と のないよう 組織全体で協力するこ と

も 重要である。

　 今回報告さ れた事例では「 ト レ イ へのセッ ティ ン グ」 で発生し たも のが過半数を 占め、 そのう ち

「 食札の記載の見落と し 」 が5件あっ た。 報告さ れた医療機関の再発防止策には、 食札へのアレ ルギー

情報の表示による情報共有の改善や、 メ ニュ ーへの食材表の添付、 調理段階から 代替食判別のための

食器色の変更と いっ た工夫が挙げら れていた。 本事業の専門分析班の委員が所属し ている医療機関で

は、 ト レ イ の色を 変えていると こ ろ も あっ た。 医療機関によっ てアレ ルギー情報の照合方法や代替食

の確認方法は異なる と 思われるが、 自施設の状況に応じ て参考と し ていただき たい。 また、 近年、 給

食の外部委託も 増えていると 思われる。 委託業者と も アレ ルギーに関する知識を 共有し 、 協力する必

要がある。

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 アレ ルギーのある 食物の提供（ 医療安全情報N o .6 9 ）■
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