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は じ め に

検査部で最も重大 な医療安全上の 問題 は, 別 の

患者 の検査 デ
ー

タ を誤 っ て報告 して しまう こ とで

ある 1) 2) . 検査部で 行 われる検査 は , 患者を検査

対象とする生理検査 と, 患者 か ら採取 したサ ン プ

ル を検査対象 とす る検体検査 の 2 つ に大別 さ れ

る . 生理検査で は検査 を受 ける患者 , 検 査技師,

検査をする場所の 間に空間的 ･ 時間的な隔た りが

ない . しか し検体検査で は , 患者 一 検体 一 検査室

の 間に複数 の 人が介在 し, 空間的
･ 時間的 にも隔

た りがある . した が っ て , 検体検査 の 方が, 患者

や検体を取り違える トラ ブル が発生 する危険性が

高い . そ こ で本稿で は , 最近発生 した検査部 に関

連する ト ラブル を解析 し, その 発生原 因の 推定と

予防策に つ い て考察する .

検査部関連の トラブル の解析

平成 14 年 8 月 2 1 日 - 11 月 12 日の期 間に, 検

査 部が 関係す る ト ラ ブ ル が計 1 8 件発生 した ( 図

1) . 採血後 の痛み等の苦情や採血管準備装置 の エ

ラ ー などを除く と, 全体の 約 6 割が人為的ミ ス に

よる検査 トラ ブル で あ っ た . そ こで 患者, 検体取

り違えの 10 件と結果 の誤報告1 件の 計 11 件に つ

い て , さら に詳 しく解析 した . 発生場所は, 病棟
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図 1 検査部における採血& 検査 トラブル の解析

( 平成 1 4 年 8 月 21 日 - 1 1 月 1 2 日)

表 1 人為的ミ ス による患者
,
検体

,
結果取り違え

の発生場所と発見者

発 生 場 所 発 見 者

病棟 (7 件) 主治医 (6 件)

各科外来 (1 件) 検査技師 (5 件)

中央採血室 (1 件)

( ロ ー テ ー

シ ョンの看護師の勘違い)

検査報告まで (2 件)

( 平成1 4 年8 月2 1 日 - 11 月 11 日 : 計11 件)

が圧倒的に多く , 検査過程 か ら結果報告までの 間

の ミス は, 2 件の み で あ っ た (表 1) . 病棟で の ミ

ス は す べ て 医師 によ るもの で , 採血管や採尿 コ ッ

プを取り違えた こ とが原因で あ っ た . 主治 医が同

じ患者 間で 検 体取り違え が多発 して い る こ と か

ら
, 採血や検体採取の際の 患者確認 が (特に病棟

で) 確実 にされて い ない と考えられ た . 検査過程

で 発生 した 2 件 は, 検体 を遠心後に血清 を別 の 試

験管に移す作業 と, デ
ー

タ をワ
ー

ク シ
ー

トに書 き

写す作業 ( いずれ も手作業で行う過程) の 途中で

発生 して い た . 現在は , これら の 検査過程 で ダ ブ

ル チ ェ ッ ク を行 うよ う作 業 マ ニ ュ ア ル を改訂 し

た .

＼
検体/患者
間違い

5 6 %

これ らの ミス が発見されたき っ か けは, 検査デ

ー タ が臨床経過 と合わない こ と, 検査済み の はず

の検体がもう
一 度検査部 へ 提出され た こ と , 検査

デ ー タ を前回値と比較 (検査部で 自動的 に行 っ て

い る) した と こ ろ同
一

患者 の デ
ー

タ と して矛盾が

ある こ と などで ある . 現在 の シ ス テ ム で は, 検体

取り違えの すべ て の ケ ー ス を見つ ける の は困難で

ある. した が っ て, 実際は も っ と多くの取り違え

ミス が発生 して い る可能性が高 い .

一

般 に は, 当院検査部 の 解析結果 と同様 に検査

ミス の 大部分 は検査前に その 原因が ある 2) . 検査

中や検査後の ミ ス が少ない こ とに は, バ
ー コ ー ド

化され た検査 シ ス テム によ っ て 人力 ミス 等の エ ラ

ー が大幅に減少 した こ と が関係 して い る と考え ら

れる . 検査デ
ー

タ によ っ て診 断や治療方針が決定

される こと を考慮す ると,
一

つ の 検査 ミス が重大

な医療ミス に つ なが る場合もありう る .
した が っ

て
, 今回の 解析結果を臨床へ と フ ィ

ー ドバ ッ クす

る必要が ある .

検査部からの提言

以上 の こ とか ら, 検査部は 医療安全管理 の 面よ

り以下 の 点を提案 した い . (丑人 間の 手を介す る検
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査過程 ( 検査技師が行う用手検査 や, デ
ー タ入 力

作業 など) を極力減 らす, ②入院患者 にバ
ー コ ー

ド付きリ ス トバ ン ドをつ け
, 病棟に携帯端末を配

置する , ③採血室 の 看護師を専任 とす る, ④手貼

り ラ ベ ル を使用する場合, 正 しく貼 られて い るか

ダ ブル チ ェ ッ クする, ⑤患者か ら検体採取をする

場合, 患者本人 に名前を名乗 っ て もら い採血管等

の ラ ベ ル と同
一

人か 必ず確認 する, の 5 つ で ある .

① - ③は 予算措置を必要とする が, ④
-

⑤は各部

署で実施可能であり, 早急 に検討をお願い した い .

お わ り に

検査部か ら み た医療安全管理上 の 問題点と提案

事項を述 べ た . 安全な医療の ため , 検査部は今後

もさ らに努力 して い きた い .
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司 会 ( 高橋) ありがとう ございま した . 続きま して

放射線部より主任放射線技師の 吉村さん ,
よろしく お願

い い た します.
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は じ め に

放射線部に お ける リス ク は他の 部門 とも共有す

るが , 不注意や技量の 未熟さ, 技能の 不足 など に

よ る人 的要因や, 装置
･ 技量の 機械 的要因および

保守管理上の 問題などが絡み 合っ て 生 じる . そ こ

で 当院 にお ける放射線部 で の 業務体系 の人員配置

と昨年度 の診療実績をみ ながら次 の 項目に つ い て

医療安全管理 に対する現況と課題を探 っ て み る .

1 ) 放射線部にお ける業務 の 現状
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