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公益財団法人 日本医療機能評価機構 

医療事故情報収集等事業 2025 年年報及び第 85 回報告書の送付について 

 

 

 今般、公益財団法人 日本医療機能評価機構より、医療事故情報収集等事業

2025 年年報及び第 85回報告書が公表され、厚生労働省医政局地域医療計画課医

療安全推進・医務指導室長並びに医薬局医薬安全対策課長より本会に対し、周

知方依頼がありました。 

 つきましては同機構より送付された当該年報及び当該報告書を各１部お送り

いたします。年報及び報告書につきましては下記の同機構ホームページからダ

ウンロードできますので、貴管下会員へご周知方よろしくお願い申し上げます。 

 

記 

 

・日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 年報の URL 

http://www.med-safe.jp/contents/yearreport/index.html 

 

・日本医療機能評価機構 医療事故情報収集等事業 報告書の URL 

http://www.med-safe.jp/contents/report/index.html 

 

以上 

事務局長会計理事庶務理事副 会 長会 長

受 付担 当課 長 課長代理次 長 係 長R8.7.13
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医 政 安 発 0 6 3 0 第 ８ 号 

                         医 薬 安 発 0 6 3 0 第 ８ 号 

                          令 和 ８ 年 ６ 月 3 0 日 

 
 公益社団法人日本医師会会長 殿 

 
 

厚生労働省医政局地域医療計画課医療安全推進・医務指導室長  
                （ 公 印 省 略 ） 

 
 

厚 生 労 働 省 医 薬 局 医 薬 安 全 対 策 課 長 
                （ 公 印 省 略 ） 

 
 

医療事故情報収集等事業 2025 年年報の公表について 

 

 

 

 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、2025 年に公表した報告書をとりまと

めた医療事故情報収集等事業 2025 年年報が公表されましたので、お知らせいたします。 

貴職におかれましては、本年報の内容を御確認の上、本年報の公表について貴会会員

等に対する周知をお願いいたします。         

なお、本年報につきましては、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。 

https://www.med-safe.jp/
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                         医 薬 安 発 0 6 3 0 第 ２ 号 

                          令 和 ８ 年 ６ 月 3 0 日 

                            

公益社団法人日本医師会会長 殿 

 

 

                厚生労働省医政局地域医療計画課医療安全推進・医務指導室長 

                                            （ 公 印 省 略 ） 

 

 

                厚 生 労 働 省 医 薬 局 医 薬 安 全 対 策 課 長 

                 （ 公 印 省 略 ） 

 

 

医療事故情報収集等事業第 85 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 85 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、貴会会員等に対する

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。 
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医療事故情報収集等事業 第85回報告書のご案内

１．集計報告（対象：2026年1月～3月）

（１）医療事故情報収集・分析・提供事業

2026年
合計 事例の概要

2026年1月～3月

1月 2月 3月 件数 ％

報告義務対象医療機

関による報告件数
482 428 556 1,466

薬剤 170 11.6

輸血 6 0.4

参加登録申請医療機

関による報告件数
98 77 91 266

治療・処置 506 34.5

医療機器等 45 3.1

報告義務対象

医療機関数
269 269 269 ―

ドレーン・チューブ 126 8.6

検査 87 5.9

参加登録申請

医療機関数
4,808 4,812 4,819 ―

療養上の世話 436 29.7

その他 90 6.1

（第85回報告書 16頁参照） 合計 1,466 100.0

（第85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 1,464（事例情報報告参加医療機関数 739施設を含む）

  ２）報告件数

①発生件数情報報告件数：281,855件 （第85回報告書 20頁参照）

     ②事例情報報告件数：3,482件 （第85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）注射薬の投与間隔間違いに関連した事例 【24～40頁参照】

（２）入院中の患者が義歯を誤飲・誤嚥した事例 【41～54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）透析前の体重測定の誤り（医療安全情報No.122） 【64～74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 事例の概要

【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（ 2026年1月～3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66あり 、 件数は128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.47：

抜歯部位の取り 違え」 が8件、「 No.152： 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウ ント －」 が6件、

「 No.57： PTPシート の誤飲、 No.82： PTPシート の誤飲（ 第2報） およ びNo.177： PTPシート の誤飲

（ 第3報）」、「 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。

2 0 2 6年1月から 3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 .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）
2

2007年 6月

2023年 10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）

4

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 4 2007年12月

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

N o .1 9 未滅菌の医療材料の使用 1 2008年 6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 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 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 7 抜歯部位の取り 違え 8 2010年 10月

N o .5 3 病理診断時の検体取り 違え 1 2011年 4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 2 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）

5

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

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 .5 9 電気メ スペンシルの誤っ た取り 扱いによる熱傷 2 2011年 10月

N o .6 2 患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認 2 2012年 1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）
3

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 2 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 2 2012年 9月

N o .7 1 病理診断報告書の確認忘れ 1 2012年10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）
2

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）
1

2013年 7月

2018年 9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 1 2014年 5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 5 三方活栓の開閉忘れ 1 2015年 8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 7 他施設から の食種情報の確認不足 1 2016年 8月

N o .1 2 6 輸液中の四肢から の採血 1 2017年 5月

N o .1 3 3 胸腔ド レーンの大気への開放 1 2017年12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 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 0 病理診断報告書の確認忘れ－上部消化管内視鏡検査－ 1 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 － 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 1 2019年 9月

N o .1 5 5 小児用ベッ ド から の転落 3 2019年 10月

N o .1 6 2 ベッ ド への移乗時の転落 2 2020年 5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 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 6 人工呼吸器の回路の接続外れ 3 2021年 7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 1 2023年 8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 .2 02 バッ グ型キッ ト 製剤の隔壁の未開通 3 2023年 9月

N o .2 0 9 中心静脈から 投与すべき輸液の末梢静脈から の投与 3 2024年 4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 3 シリ ンジポンプの注射器の交換間違い 1 2024年 8月

N o .2 1 4 開放式の三方活栓の誤っ た取り 扱い 1 2024年 9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 2 2024年10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 4 2024年12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 1 2025年 1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

N o .2 2 5 「 既読」 の画像診断報告書の重要所見への未対応 1 2025年 8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 2 2025年 9月

N o .2 2 7 冷却枕による凍傷 1 2025年 10月

N o .2 2 9 神経ブロッ ク の左右の取り 違え 1 2025年 12月

N o .2 3 1 使用期間を超過し た胃瘻カ テーテルの破損 1 2026年 2月

　 本報告書では、 分析対象期間（ 2025年10月～2026年3月） に報告さ れた再発・ 類似事例のう ち、

2025年10月～12月に報告さ れた事例から 、 医療安全情報No.122で取り 上げた「 透析前の体重測定

の誤り 」 について、 分析を行った。

再発・ 類似事例の分析 ■
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【 １ 】 透析前の体重測定の誤り （ 医療安全情報N o .1 2 2 ）

（ １ ） 報告状況

　 第33回報告書（ 2013年6月公表） ～第36回報告書（ 2014年3月公表） の個別のテーマの検討状況

で、「 血液浄化療法（ 血液透析、 血液透析濾過、 血漿交換等） の医療機器に関連した医療事故」 を取

り 上げた。 第36回報告書では、「 装置」 に関する 事例を分析し 、 体重の設定の誤り の事例を紹介し

た。 その後、 医療安全情報No.122「 透析前の体重測定の誤り 」（ 2017年1月提供） で、 透析前の体重

測定を適切な方法で実施し なかったため、 誤った体重をも と に透析を行った事例について注意喚起し

た。

　 本報告書分析対象期間（ 2025年10月～2026年3月） に、 再発・ 類似事例が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.122の集計期間後の2016年12月以降に報告さ れた再

発・ 類似事例は6件であった。

図表Ⅳ－１ －１ 　「 透析前の体重測定の誤り 」 の報告件数

1～3月 4 ～6 月 7～9月 10 ～1 2月 合計

20 16 年 0 0

20 17 年 0 0 0 1 1

20 18 年 0 0 1 0 1

20 19 年 0 0 0 0 0

20 20 年 0 0 0 0 0

20 21 年 0 0 0 0 0

2 022 年 0 0 0 0 0

2 023 年 0 0 1 0 1

2 02 4年 0 0 0 0 0

2 02 5年 0 0 2 1 3

2 02 6年 0 − − − 0

再発・ 類似事例の分析 【 １ 】 透析前の体重測定の誤り （ 医療安全情報N o .1 2 2 ）■
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図表Ⅳ－１ －２ 　 医療安全情報N o .1 2 2 　「 透析前の体重測定の誤り 」

（ 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 10 ～1 4年 1 5～19 年 2 0年以上

看護師 1 2 1 0 1 5

臨床工学技士 1 1 1 0 1 4

※事例に関わった職員は複数回答が可能である。
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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

内科 2

腎臓内科 2

肝・ 胆・ 膵外科 1

整形外科 1

耳鼻咽喉科 1

循環器内科 1

泌尿器科 1

※関連診療科は複数回答が可能である。

３ ） 発生場所

　 発生場所を示す。 発生場所は主に透析室であったが、 ICUで発生した事例が1件あった。

　 図表Ⅳ－１ －５ 　 発生場所

発生場所 件数

透析室 5

ICU 1

合計 6

４ ） 患者の年齢

　 患者の年齢を示す。

　 図表Ⅳ－１ －６ 　 患者の年齢

患者の年齢 件数

40歳代 2

50歳代 0

60歳代 1

70歳代 3

80歳代 1

※複数人の患者が報告された事例がある。
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５ ） 体重測定を 誤っ た要因と 結果

　 事例に詳細が記載さ れていた5件について、 体重測定を誤った要因と 結果を示す。 患者の寝衣や

装具などの風袋のう ち医療機関内で体重測定時に含めると 定めていたも のを誤って除いて体重測定

し たこ と によ り 、 体重が過少と なった事例が3件、 測定時に人やも のが接触し ていたこ と で測定値

に誤差が生じた可能性がある事例が2件報告さ れていた。

　 図表Ⅳ－１ －７ 　 体重測定を 誤っ た要因と 結果

体重測定を

誤っ た要因

体重測定の

結果

実際の体重

と の差
詳細

風袋
実際よ り

少ない

− 2.0kg
・ 掛け物1枚と 枕1つで0kg補正する と こ ろ、 掛け物をベッ ド に

載せずに測定した。

− 2.0kg ・ 体重測定時に載せて計測する掛け布団を載せずに測定した。

− 2.8kg
・ フッ ト ポンプを装着している場合は、 装着したまま測定する

と こ ろ、 測定時に外した。

測定環境

実際よ り

多い
＋3.0kg

・ 右足の術後でふら つき がある患者の体重測定時に看護師3人

が周囲で見守っていた際、 体重計に人やも のが触れていた可

能性がある。

実際よ り

少ない
− 2.4kg

・ 体重測定時、 スケールベッ ド に装着したテレビのアームが透

析装置に接触していた可能性が高い。

６ ） 測定し た体重の認識

　 測定した体重の認識が事例に記載さ れていた3件について、 その内容を示す。

　 図表Ⅳ－１ －８ 　 測定し た体重の認識

体重測定の

結果

実際の体重

と の差
測定し た体重の認識

実際より

少ない

− 2.0kg
・ 看護師は体重増加が少ないこ と に違和感を覚えたが、 連日下痢が続いてい

たため、 体重増加が少ないと 判断した。

− 2.8kg
・ 3日前から 体重測定方法を誤っていたが、 前日の体重のみ確認し、 ほぼ同

じ体重であったため、 正しいと 思い込んだ。

実際より

多い
＋3.0kg

・ ド ラ イ ウェ イ ト から 5.2kg増加し ており 、 普段よ り 多かったため、 患者に

確認する と 「 こ れく ら い増える こ と も ある 。 増加が多い時は1200mL/hで

除水し 、30分追加するこ と も ある。」 と 返答があった。 サテラ イ ト ク リ ニッ

ク のサマリ にも 、 体重増加は3.0～5.5kgと 記載があったため、 再測定し な

かった。
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７ ） 患者への影響

　 体重測定の誤り に気付いた時期はいずれも 透析後の体重測定時であった。

　 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。 死亡や

障害残存の可能性がある （ 高い） が選択さ れた事例はなかったが、 濃厚な治療を要した事例が2件

あった。 報告さ れた事例のう ち、 患者への影響・ 対応が記載さ れていた5件についてはその内容も

併せて示す。

　 図表Ⅳ－１ －９ 　 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 3

治療なし 1

記載なし 0

合計 6

　 図表Ⅳ－１ －１ ０ 　 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） 2

障害残存の可能性なし 3

障害なし 1

合計 6

　 図表Ⅳ－１ －１ １ 　 透析の結果と 患者への影響・ 対応

体重測定の結果 透析の結果 患者への影響・ 対応

実際よ り 少ない 除水不足

・ 心エコー検査でボリ ューム評価を行い、 バイ タルサインに著変がな

いこ と を確認した。 翌日、 臨時の透析を追加した。

・ ポータ ブルX線撮影で胸水の増加がないこ と を確認し た。 翌日、

ECUM（ 体外限外濾過法） を3時間追加した。

・ 翌日、 ECUMを3時間追加した。

・ 翌日、 ECUMを追加した。

実際よ り 多い 過除水 ・ 透析中血圧低下があり 、 除水速度を緩めた。
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（ ３ ） 事例の内容

　 主な事例を紹介する。

図表Ⅳ－１ －１ ２ 　 事例の内容

N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

実際の体重より も 多かっ たこ と により 過除水と なっ た事例

1

右シャルコー関節で入院中の患者が、 9時20

分に透析室へ入室した。 入室後、 チェア用体

重計で体重測定を行ったと こ ろ、 92.3kgと

表示さ れ、 そこ からバルキー固定に使用して

いる 包帯300g分を引いた92.0kgを透析前体

重と 設定し た。 ド ラ イ ウ ェ イ ト から 5.2kg増

加しており 、 普段より 多いため患者に確認す

る と 、「 こ れく ら い増える こ と も ある 。 増加

が多い時は1200mL/hで除水し、 30分追加

する こ と も ある 。」 と 返答があった。 サテラ

イ ト ク リ ニッ ク のサマリ にも 、 体重増加は

3.0～5.5kgと 記載があったため、 再測定せ

ず、 総除水量を5300mLと 設定し 、 10時20

分、 透析を開始した。 透析中の血圧低下で除

水速度を緩めたこ と 、 静脈圧が高く 、 予定時

間まで透析を行えなかったこ と から 、 開始後

3時間43分、 総除水量2880mLの時点で終了

し た。 返血・ 補液分の約200mLを戻し、 終

了時の体重を開始前と 同様にチェア用体重計

で測定し たと こ ろ、 86.3kgと 表示さ れた。

包帯300g分を除いた終了時の体重は89.0kg

になる はずであったが、 86.0kg（ 車椅子用

体重計で85.9kg、 ス ケールベッ ド の体重で

86.2kg） であった。 いずれも 終了時の予定

体重と 約3kgの差があり 、 ド ラ イ ウェイ ト よ

り 800g過除水と なったこ と がわかった。 患

者に、 透析前の体重が誤っていたこ と 、 過除

水になってし まったこ と を説明し、 謝罪し

た。 透析当番医に経緯と 終了時のバイタルサ

インは異常がないこ と を報告し、 患者は病棟

へ帰室した。 週明けにシャント 血管の狭窄が

わかり 、 経皮的血管形成術を施行するこ と に

なった。

・ も と も と 使用していた車椅子用体重

計が故障し、 修理が完了し ていな

かったため、 臨時でチェア用体重計

を使用した。

・ 患者は右足の術後でふらつきがあっ

たため、 チェア用体重計に乗る際に

3名の看護師が見守っており 、 測定

時に人やも のが触れていた可能性が

ある。

・ 体重増加が多かったが、 患者からの

情報と サマリ の記載から 、 測定した

体重が正しいと 判断した。

・ 入院中は普段と 食事摂取量が異なる

可能性があり 、 サテラ イ ト ク リ ニッ

ク に通院している時の体重増加量と

入院中の体重増加量は同量ではない

可能性があるこ と を考えなかった。

・ 透析実施前のタイムアウト で体重増

加が多いこ と を他のスタッ フと 共有

しなかった。

・ 透析中に血圧低下があったが、 除水

速度が普段より 速いためだと 思い込

み、 過除水の可能性に気付かなかっ

た。

・ ド ラ イウェイ ト からの増加が

普段と 比べて多い場合は、 体

重を再測定する。

・ 今後、 チェア用体重計を使用

しない。
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N o . 事例の詳細 事例の背景・ 要因 再発防止策

実際の体重より も 少なかっ たこ と により 除水不足と なっ た事例

2

透析前にベッ ド で体重測定する場合、 掛け物

1枚と 枕1つを載せた状態で0kgの補正をする

こ と になっていた。 スト レッ チャーで入室し

た患者を、 透析室と 病棟のスタ ッ フ 4名で移

乗介助した。 移乗の際、 0kgの補正に用いた

掛け物1枚を除いた。 透析室のスタ ッ フが、

患者に装着さ れていた酸素、 点滴、 膀胱留置

カテーテル、 モニタを手に持っていたため、

・ 体重測定時に透析室のスタッ フが確

認しなかった。

・ 他部署のスタッ フは普段からベッ ド

上のも のを除去して体重測定をする

こ と が多く 、 掛け物などを除いて患

者のみで測定するイメ ージを持って

いた可能性がある。

・ 指差し確認する。

・ 体重測定時に他部署のスタッ

フの関わり がある場合は、 声

を掛けて注意を促す。

「 こ のまま体重を測り まし ょ う 」 と 声を掛けた。 透析室のスタッ フ3名は、移乗時に除いた掛け物1枚がベッ ド 上に載っ

ていないこ と に気付かないまま体重を測定した。 測定値は40.7kgで、 ド ラ イ ウェイ ト は39.0kgと なるため、 除水量を

1700mLで設定し た。 掛け物は体重測定直後に患者のそばに置かれたと 考えら れる。 透析終了後に体重測定する と

41.0kgで、透析前の体重測定がマニュアル通り に行われておらず、除水2.0kgができなかったこ と がわかった。 翌日、

ECUMを3時間行う こ と になった。

3

患者の入室前に、 体重チェッ ク表を用いてス

ケ ールベッ ド の0点確認を 行っ た。 9時30

分、 患者がス ト レッ チャ ーで透析室に入室

し 、 透析室のスケールベッ ド に移乗した。 移

乗後に担当臨床工学技士も 合流し 、 体重測定

を行った。 体重測定には4名が関わり 、 看護

師2名がルート 類やド レーン類などを持ち、

看護師1名と 臨床工学技士1名が体重チェ ッ

ク 表でダブルチェ ッ ク し た。 透析前体重は

40.3kgで、 前回の透析後体重よ り 0.7kg減少

していた。 医師は、 除水の必要はないと 判断

し 、 3時間でプラ イ ミ ング分と 持続点滴分の

みの0.4kgを除水量と して指示し 、9時47分、

目標体重40.3kgで透析を開始し た。 患者は

入室時から 呼吸困難感を訴えており 、 酸素

1L/分投与下でSpO2 100％であった。 透析開

始後は入眠して落ち着いており 、 バイタルサ

イ ンに大き な変化はなかった。 12時47分、

【 看護師】

・ 体重測定時、 ベッ ド 周囲の確認が不

足していた可能性がある。

【 臨床工学技士】

・ 体重測定時、 ベッ ド 下部周囲は確認

し たが、 ベッ ド 上部の確認を怠っ

た。

・ 体重測定時、 スケールベッ ド に装着

さ れていたテレビのアームが透析装

置に接触していたために測定値が実

際よ り も 少なく なった可能性があ

る。

【 看護師】

・ スケールベッ ド の0点を確認

する際、 周囲を確認する。

・ 体重測定はマニュアル通り 体

重チェッ ク 表を用いて2人で

行う 。

・ 透析前に測定した体重と 前回

の体重を比較し 、 必要時は再

測定する。

【 臨床工学技士】

・ 今後は、 チェッ ク リ スト の確

認項目に基づき、 ベッ ド 周囲

を全体的に観察する。

・ スケールベッ ド に装着さ れて

いるテレビのアームが体重測

定時に周囲に接触しないよ う

に向きを決めておく 。

透析が終了し、 返血後に体重測定を行う と 42.7kgで目標体重よ り 2.4kg多かった。 透析後の体重測定の誤り を考慮し

て、 何度か体重測定を行ったが変わらず、 透析前の体重測定が誤っていたと 考えられた。 日中の透析室の責任者と 透

析担当医師へ報告した。 患者は退室していたため、 病棟でポータブルX線画像を撮影した。 胸水が増加していないこ

と を確認し 、 翌日、 ECUMを3時間追加した。
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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 ３ 　 事例の背景・ 要因

○体重測定の誤り

【 風袋の除去の誤り 】

・ ベッ ド で測定する 場合、 掛け物を1枚と 枕1つで0kg補正する と こ ろ、 測定に関わった透析スタ ッ フ3名

は、 移乗時に除いた掛け物1枚がベッ ド に載っていないこ と に気付かなかった。

・ 患者移動時に掛け布団や柵を除いたが、 体重測定時に掛け布団を載せなかった。

・ 他部署のスタ ッ フは普段から ベッ ド 上のも のを除去し て測定に関わるこ と が多く 、 掛け物などを除いて

患者のみで測定するイ メ ージがあると 思われた。

【 測定環境の不備】

・ 看護師は、 体重測定時のベッ ド 周囲の確認が不足していた。

・ 臨床工学技士はベッ ド 下部周囲を確認したが、 ベッ ド 上部は確認しなかった。

・ スケールベッ ド に装着さ れていたテレビのアームが透析装置に接触し ていたために測定値が実際よ り も

少なく なった可能性がある 。

・ 右足の術後でふら つきがある患者の体重測定時に3名の看護師が見守っていた際、 体重計に人やも のが触

れていた可能性がある。

【 通常と 異なる体重計の使用】

・ も と も と 使用していた車椅子用体重計が故障していたため、 臨時でチェア用体重計を使用した。

○測定値の認識・ 共有

【 正常性バイ アス】

・ 体重増加が多かったが、 患者からの情報と サマリ の記載から 、 測定した体重が正しいと 判断した。

・ 透析中に血圧低下があったが、 除水速度が普段よ り 速いためだと 思い込み、 過除水の可能性に気付かな

かった。

・ 入院中は普段と 食事摂取量が異なる可能性があり 、 サテラ イ ト ク リ ニッ ク に通院し ている時の体重増加

量と 入院中の体重増加量は同量ではない可能性があるこ と を考えなかった。

【 情報共有の不足】

・ 透析実施前のタイムアウト で体重増加が多いこ と を共有していなかった。
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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 ４ 　 医療機関から 報告さ れた再発防止策

○正確な測定

【 風袋の周知・ 確認】

・ 風袋チェッ ク リ スト を見直し 、 見やすく 理解しやすいよう に調整した。

・ 体重測定時に他部署のスタッ フの関わり がある場合は、 声を掛けて注意を促す。

・ 指差し確認を行う 。

【 測定環境の調整】

・ 看護師は、 スケールベッ ド の0点を確認する際、 周囲を確認する。

・ 臨床工学技士は、 チェッ ク リ スト の確認項目に基づき、 全体的に観察する。

・ スケールベッ ド に装着さ れているテレビのアームが体重測定時に周囲に接触し ないよ う に向きを決めて

おく 。

【 複数人による確認】

・ 0点確認と 体重測定結果は、 2人で確認する。

・ 体重測定はマニュアル通り 体重チェッ ク 表を用いて看護師2人で行う 。

○測定体重の妥当性の検討・ 再測定

・ 前回の体重と 比較し 、 必要時再測定を行う 。

・ ド ラ イウェイ ト から の増加が普段と 比べて多い場合は、 体重を再測定する。

・ 体重の増減に違和感を覚えた場合は再測定し、 他スタ ッ フ・ 医師と 妥当性を検討する。
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（ ６ ） 透析前の体重測定に関する注意喚起

　 2025年4月、 日本透析医会の透析医療における 医療安全のための提言策定ワーキンググループが

「 透析医療における 医療安全のための提言」 を公表し ている。「 提言III． 透析操作関連事故防止」 の

「 ４ ． 除水」 の中で、 透析前の体重測定に関する注意喚起がなさ れているので、 参考にし ていただき

たい。

〈 参考〉 透析医療における医療安全のための提言
１ ）

（ 一部抜粋）

1） 体重測定は透析室スタ ッ フ の立ち合いのも と 行う 。

2） 除水量計算および設定は、 透析開始前に実施し ダブルチェ ッ ク する。

　 透析前の体重測定や除水量計算・ 設定の場面で最も ミ スが発生し やすいため、 透析室スタ ッ フの

立ち合いのも と 体重測定を行い、 始業点検と し て体重計・ 透析装置の点検を行う 。 また、 体重測定

時は、 車椅子や衣服のポケッ ト に私物が入っている こ と に気づかずミ スを招きやすい。 除水量の計

算・ 設定時は、 思い込みや見間違いなどでミ スを起こ し やすいためダブルチェッ ク を行う 。 除水量

を1桁多く 設定してショ ッ ク と なり 大量の輸液を要した事例も 報告さ れており 、 透析開始前のミ スの

予防・ 早期発見は重要である。 正確な体重測定と 除水量の計算・ 設定のためにはチェ ッ ク リ ス ト の

活用も有用である。

7） 体重計の周囲環境を整備し 、 測定値に影響する要因の排除に努める。

　 体重計の測定不良は、 同じ 体重計で測定し た全患者に影響する 。 硬く 水平な床面へ設置し たう え

で、 計量台下に異物、 計量台のガタつき 、 周囲への接触などがないこ と を始業点検と し て行う 。 測

定前は、 測定値がゼロになっているこ と を確認したう えで測定する。
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（ ７ ） まと め

　「 透析前の体重測定の誤り 」（ 医療安全情報No.122） について、 医療安全情報No.122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、 体重測定を誤った要因と 結果、 測定し

た体重の認識、 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。

　 透析前の体重測定を誤る と 、 実際の体重よ り 多い場合は過除水による透析関連低血圧を来たす可能

性、 実際の体重よ り 少ない場合は除水不足による体液量の管理不良から 高血圧を引き起こ したり 、 追

加の透析を要したり する可能性があり 、 いずれも 患者にと って影響が大きい。 今回報告さ れた事例で

は、 体重測定の誤り の要因と し て「 風袋」 と 「 測定環境」 があった。「 風袋」 が要因と なった事例で

は、 体重測定時に含めるこ と と していた掛け物やフッ ト ポンプを外して測定したこ と が報告さ れてい

た。 フッ ト ポンプを外して測定し た事例は、 3日前から 測定方法を誤っていたため、 透析当日の体重

測定後に、 前日の体重と 比較しただけでは気付かなかった。 体重測定時に何を含め、 何を除く かを各

医療機関や患者ごと に定め、 透析室のスタッ フだけでなく 病棟などの他部署のスタッ フと も 共有し 、

測定の都度確認する必要がある 。 測定環境については、 患者のADLに合わせた体重計を選択し 、 測定

中の介助がなく と も 安全に体重測定できる環境を整えたり 、 測定時に周囲のも のが触れていないかを

確認したり するこ と も 肝要である 。

　 今回報告さ れた事例の中には、 測定した体重に違和感を抱きながら も 、 許容範囲内であると 判断し

て再測定し なかった事例が3件あった。 繁忙な時間帯では特にタイ ムプレッ シャーが生じ やすいと は

思われるが、 体重測定の誤り が起こ り 得るこ と を念頭に、 違和感を抱いた際は他のスタッ フと も 共有

した上で再測定も 検討いただきたい。
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