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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】



　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。

2026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
No. タイトル 件数 提供年月

No.6
No.131

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

No.7
No.203

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

No.9
No.183

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

No.10
No.94
No.198

MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み
MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第2報）
MRI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

No.11
No.110

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

No.13 輸液ポンプ等の流量の確認忘れ 4 2007年12月

No.15 注射器に準備された薬剤の取り違え 1 2008年	 2月

No.19 未滅菌の医療材料の使用 1 2008年	 6月

No.25 診察時の患者取り違え 1 2008年	12月

No.29 小児への薬剤10倍量間違い 2 2009年	 4月

No.30 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

No.37
No.135

「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

No.39 持参薬の不十分な確認 1 2010年	 2月

No.47 抜歯部位の取り違え 8 2010年	10月

No.53 病理診断時の検体取り違え 1 2011年	 4月

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 2 2011年	 5月

No.57
No.82
No.177

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

No.58 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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No. タイトル 件数 提供年月
No.59 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

No.62 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

No.63
No.138

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

No.69 アレルギーのある食物の提供 2 2012年	 8月

No.70 手術中の光源コードの先端による熱傷 2 2012年	 9月

No.71 病理診断報告書の確認忘れ 1 2012年	10月

No.78
No.206

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

No.80
No.142

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

No.85 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

No.90 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

No.99 胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え 2 2015年	 2月

No.105 三方活栓の開閉忘れ 1 2015年	 8月

No.109 採血時の検体容器間違い 2 2015年	12月

No.113 中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症 1 2016年	 4月

No.117 他施設からの食種情報の確認不足 1 2016年	 8月

No.126 輸液中の四肢からの採血 1 2017年	 5月

No.133 胸腔ドレーンの大気への開放 1 2017年	12月

No.140 腫瘍用薬の総投与量の上限を超えた投与 1 2018年	 7月

No.141 検査台からの転落 1 2018年	 8月

No.144 病理検体の未提出 2 2018年	11月

No.147 車椅子のフットレストによる外傷 2 2019年	 2月

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

No.150 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

No.152 手術時のガーゼの残存①－ガーゼカウント－ 6 2019年	 7月

No.153 手術時のガーゼの残存②－X線画像の確認－ 5 2019年	 8月

No.154 電子カルテ使用時の患者間違い 1 2019年	 9月

No.155 小児用ベッドからの転落 3 2019年	10月

No.162 ベッドへの移乗時の転落 2 2020年	 5月

No.164 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

No.173 輸液ポンプ等の流量の10倍間違い 1 2021年	 4月

No.176 人工呼吸器の回路の接続外れ 3 2021年	 7月

No.192 医療関連機器による圧迫創傷 3 2022年	11月

No.197 離床センサーの電源入れ忘れ 1 2023年	 4月

No.201 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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No. タイトル 件数 提供年月
No.202 バッグ型キット製剤の隔壁の未開通 3 2023年	 9月

No.209 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

No.212 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

No.213 シリンジポンプの注射器の交換間違い 1 2024年	 8月

No.214 開放式の三方活栓の誤った取り扱い 1 2024年	 9月

No.215 食事中止時のインスリン投与による低血糖 2 2024年	10月

No.217 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

No.218 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

No.219 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

No.225 「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

No.226 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

No.227 冷却枕による凍傷 1 2025年	10月

No.229 神経ブロックの左右の取り違え 1 2025年	12月

No.231 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No.122）
（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 10～12月 合計

2016年 0 0

2017年 0 0 0 1 1

2018年 0 0 1 0 1

2019年 0 0 0 0 0

2020年 0 0 0 0 0

2021年 0 0 0 0 0

2022年 0 0 0 0 0

2023年 0 0 1 0 1

2024年 0 0 0 0 0

2025年 0 0 2 1 3

2026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No.122）� ■
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図表Ⅳ－１－２　医療安全情報No.122　「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 10～14年 15～19年 20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－１－１０　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－１－１１　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－１－１２　事例の内容
No. 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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No. 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－１－１３　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－１－１４　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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