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Ⅱ．当院での取り組み

1．受　付
　受付においては，まず病理検査依頼伝票と
検体内容が確実に整合することを確認する．
伝票に少しでも不備があれば，病理側で推測
や判断をせず，すぐに担当医や看護師などに
問い合わせる．また当院では，院内オーダリ
ングシステムと病理検査部門システムを連携
させ，バーコード方式の受付を行うことによ
り，オンラインでの患者情報の交換を行って
いる．そして受付後は，検体容器の蓋と側面
に赤マジックで病理番号をわかりやすく記載
し，検体処理時に取り違いが起こらないよう
にしている．

2．検体処理時のワークシート導入
　検体処理時にはワークシートを導入してい
る．ワークシートには検体番号，病棟や依頼
科などの出所情報，検体の種類を記入してお
く．そして検体処理を行いながら，検体の個
数，性状や切り出し方法または特記事項を記
載していく．さらに作製ブロック数，特殊染
色，免疫染色，脱灰の記載，それぞれの総数
などの情報も付記していくことで，最終的に
は検体処理に関するあらゆる情報が，すべて
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はじめに

　近年，病理検体の取り違えによる重大な医
療事故が新聞やマスコミなどにより報道され
ている．検体取り違えは患者，臨床，病院や
検査技師に与える影響が大きく，絶対にさけ
なければならない１）．病理検査は自動化が困
難なため人為的なミスが発生しやすい．した
がって各施設において事故防止策をもうける
ことが必要である．今回は当院で行っている
取り組みを紹介する．
　　

Ⅰ．検体取り違いの要因

　検体取り違いは，病理検査室に検体が到着
する以前にも要因はあり，検体採取時の患者
の取り違いや情報の記入ミスなどが上げら
れ，運搬時にも起こりうる可能性がある．ま
た，病理検査室内では受付時，検体処理時や
標本作製時などのさまざまな作業で発生し，
さらに診断や結果報告に関することも含め，
発生要因は多岐にわたる２）．
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の技師にわかりやすく共有できる一覧表が完
成する（図1）．このワークシートは検体処理
時のみならず，包埋後のブロック作製数の確
認や標本完成後の提出時の確認でも有用であ
る．

3．カセット，検体の着色，検体の紛失防止
　検体の大きさでカセットの形状を使い分
け，また検体の種類，特殊染色の有無や薄切
時に複数枚の切片を必要とするなどの作業の
都合に応じて，カセットを色分けしている（図
２）．
　内視鏡などの検体は，一人の患者から複数
個の小さな組織が採取される場合があり，採
取部位ごとに検体番号が割り当てられてい
る．この番号の入れ替わりを防ぐために，奇

数番号の検体にムチカルミンで着色すると，
赤色の検体と無着色の検体とが交互に並ぶの
で，識別しやすくなり包埋や荒削り時に便利
であり（図３），検体の入れ替わりも防止でき
る． 
　また，着色の仕方により皮膚や内視鏡EMR
の検体など，標本の連続性が重視される検体
でも有用である．なお，ムチカルミンでの着
色は， HE染色や特殊染色に影響しない．ごく
微小な検体は着色した後，障子紙で包むこと
やバイオシートで挟み込むことで，検体の紛
失防止につながる（図４, ５）．

4．包埋，薄切
　当院では，薄切担当者が本薄切からパラ
フィン切片のスライドガラスへの貼り付け，

図1　ワークシートの活用 図2　カセットの使い分け

図3　検体の着色 図4　バイオシートの活用・工夫
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病理番号の記入までの作業を一括して行って
いる．そのため，4分割された大きな水槽を
使用し，１つの水槽面に多くのパラフィン切
片を浮かべて処理するのが通常である（図
６）．このやり方は薄切作業を一度で完了で
きるので簡便ではあるが，拾い間違いの危険
性が非常に高くなる．この危険を避けるため
に，まず包埋時に内視鏡などの酷似した検体
では，包埋する検体の距離間や包埋皿の種類
を替える工夫をしている．そして薄切時には
類似したブロックを同一の人が扱わない，扱
わざるを得ない場合には同じ水槽面に浮かべ
ないなどしている．その他に，ブロックの薄
切面の余白部にいろいろなパターンの穴をあ
けてマーキングすることでブロックを認識し
やすくしている（図7）． 

5．ブロックと標本との照合（面合わせ）
　薄切後の標本は，染色，仕上がりの鏡検，
ラベルの貼付を経て完成する．この間には，
薄切時の切片の拾い間違い，病理番号のスラ
イドガラスへの書き写し違いやラベルの貼り
間違いなどのミスが生じる機会が多いにもか
かわらず，確認作業の機会が少ないため，取
り違いが起きる危険性が最も高くなる．この
ため，標本の提出前に，最終的な確認作業が
必須である．最終確認ではブロックと完成標
本とを直接照合することが重要である．検体
の形状，個数，貼付け位置，ラベルの病理番
号とブロックの病理番号を直接照合すること
で，確実に間違いを回避できる（図8, 9）．当
院ではすべてのHE染色標本について照合を
行っている．

図5　検体処理時の小物 図6　薄切作業

図7　ブロックへの工夫 図8　ブロックと標本の照合
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6．提出時のチェック
　提出時のダブルチェックは，提出忘れを防
ぐためや，再固定および脱灰処理で提出の遅
れる検体を確認するために行っている．この
作業は２人で行い，一人は標本を，一人はワー
クシートを受け持ち，病理番号，検体の種類，
ブロック数，内視鏡などの検体では個数や特
殊染色の有無を読み上げ，標本に不備がない
かを確認をする（図10）．さらに，事務員とと
もに伝票の確認も行った後，病理医に提出し
ている．

Ⅲ．考　察

　検体取り違いの防止策は，各施設でさまざ
まである．確認作業には手間や経費がかかる
が３），取り違いによる事故が起きた場合の痛
手を考えれば，その防止策をとる必要がある４,

５, ６）．当院では幸い，病院のオーダリングシ
ステムと病理部門システムとの連携で，検体
受付業務での取り違いやラベルの誤記入など
の人為的間違いは防げている．しかし，他に
も人力に依存する作業は多く存在するため，
今回紹介した内容の防止策を行っている．
チェック項目が多いために，多少の手間と時
間はかかるが，経費は比較的かかっていない

図9　照合作業 図10　提出時のダブルチェック

ので，とても有効な手段と思われる．
　当院では，先に紹介した通り，薄切時に取
り違いを起こす危険性が最も高い．これを回
避するために有効な手段はワークシートの導
入と，最終的な完成標本とブロックの照合（面
合わせ）である．特に面合わせは，標本とブ
ロックの病理番号や形状などを直接つきわせ
てみるために，とても有効な作業と考えられ
る．実際，この作業で拾い間違いや上下左右
の貼付け位置の間違いなどを発見している．
今後はこのようなミスもないように，薄切の
やり方に関しても，検討していかなければな
らない．

Ⅳ．まとめ

　医療事故では小さなミスが大きな間違った
結果を招いてしまうので，その小さなミスを
認識して防止対策を考えなくてはならないと
思う．
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＆Ｔ社製　CLINILAN）でデータ管理をして
いる．

Ⅱ．各作業の確認手順
　以下に各作業の確認手順を示した（表1）．

1．受　付
　検査依頼は，臨床側より提出された依頼用
紙と検体を照らし合わせ，氏名の確認を行う．
次に依頼用紙の内容をチェックしていく．記
載漏れや分からない事があればその場で主治
医に確認の連絡を取る．確認後は依頼用紙に
検体の数量と自分のサインを記入する．病理
システムは，医事データを直接参照しており，
カルテ番号や氏名が違うと入力できない様に
なっている．この作業は切り出し担当者が
行っている．

2．切り出し
　前日に受付されたものが対象となり基本的
に固定は一昼夜行う．切り出し作業は毎日交
代で行い，切り出し担当者は翌日包埋薄切作
業を行う．作業開始前には依頼用紙と検体の
照らし合わせを行い，氏名や検体の個数を
チェックする．この作業は，受付時にも行っ
ておりダブルチェックになる．生検材料や小

当院における検体過誤防止に対する取り組み
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はじめに

　近年，病理検体に関する医療事故が増加し
ている．病理診断は患者の治療に直結するた
め取り違えや誤診は避けなければならない．
病理検査は，用手法で行う作業が多く事故を
防ぎ切る事が大変困難である．近年ではシス
テム化によりバーコード管理した検体の登録
方法が整備されつつある．しかし，すべての
施設で導入されているわけではなく，当院も
人の手によって確認作業が行われている．人
的作業が多い病理検査ではミスを起こす機会
が多く，どのように確認作業を行っていくか
が重要である．今回検体過誤防止に対する取
り組みを，当院の組織標本作製の手順に沿っ
て紹介する．

Ⅰ．現　状

　組織件数約6000件，細胞診件数約9000件，
解剖件数約20件を病理医２名，技師５名で
行っている．しかし臨床検査科の日当直業務
も行っており，当直明けや休暇等で５名そろ
うことは少ない．また，臨床検査科内の配置
変えもあり経験年数が少ない者も多い．電子
カルテは，導入しておらず病理システム（Ａ
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脱灰，脱脂等の情報も依頼用紙に書き込みス
ムーズな引き継ぎができるようにしている．

3．包埋・薄切
　包埋作業は型どおりに行うが，方向や順番
が決まっているものはカセットのラベルに近
い方を１番または左側とし，角を削って分か
りやすくしておく．終了後はブロックを順番
に並べ紛失が無いかをチェックする．問題が
無ければ薄切作業に取り掛かる．薄切も型ど
おりに行うが，水槽に切片を浮かべる際には
１つの枠に１ブロック分の必要枚数のみと
し，同じ形の切片は絶対に混ぜない．スライ
ドガラスに拾いあげる際は，ブロック面を確
認しつつ拾いあげ，もう一度ブロックの番号

さい検体は技師が行い，大きな手術材料は病
理医が行う．病理医が切り出し終了後，切り
出し図を見ながらカセットに番号を記載して
いく．順番や作成面が逆になっていないかな
どをチェックし，ヘマトキシリンでマーキン
グしていく．生検材料や小さい検体は材料の
情報を依頼用紙に直接書き込む．基本的に同
形同大にて記載し後日でも分かるようにして
いる．皮膚検体やポリープなどは割面も記載
している．作成面を間違えないようにヘマト
キシリンにてマーキングし，必要であれば写
真も撮っておく．生検材料は番号だけでは書
き間違いの確認ができないため，カセットの
側面に患者氏名を書いておく．切り出し終了
後は日付と自分のサインを記入し，再固定，

表1　各作業のおもな確認項目

作業分類 業務内容 確認項目

受 付

依頼用紙の記載内容
チェック

患者名・カルテ番号
提出医・提出科
提出臓器と数量
臨床診断や依頼内容

検体チェック
患者名
番号など区別の記載
固定液の量や中身の確認

ＰＣへの入力 患者名や誤入力の確認

切 り 出 し

依頼用紙と検体の照らし
合わせ

患者名の確認
記載内容と数量の確認

作業中の検体

患者名，臓器名，数量，順番の確認
カセットへの入れる順番の確認
カセットの記載番号の確認
ふたはきちんと閉めたか

検体情報の記載
検体の大きさ，個数，順番の確認
再固定，脱灰，脱脂の有無
日付やサイン

包 埋
検体の確認 検体の紛失はないか

順番は合っているか

カセットの確認 紛失は無いか
番号の書き間違いはないか

薄 切 切片とスライドガラスの
照らし合わせ

ブロック番号とスライドガラスの番号の確認
ブロックと切片の確認
方向の確認

染色・標本提出 標本の出来上がり

不良標本の確認
切り出し図とスライドガラスの確認
ラベルの貼付
ラベルと依頼用紙の確認

報 告 書 作 成
照らし合わせ 依頼用紙と報告書が合っているか

報告書とスライドガラスが合っているか

報告書の内容確認 ＰＣ入力項目に間違いはないか
日付やサインは記載されているか
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な材料が多く提出されるので，上部消化管と
下部消化管を交互にしたり生検個数の同じも
のが並ばない様に受付する．こうする事で標
本番号順に並べた場合，薄切時の水槽の切片
や鏡検時のスライドガラスの取り間違いなど
に気が付きやすい．同姓がある場合などは依
頼用紙や検体に赤で印をつけ注意を促す．生
検切り出し時のカセットの側面に患者氏名を
フルネームで書くのは番号の書き間違いが起
きた時に対処がとれる工夫である．包埋終了
後のブロックの確認は作業ごとにチェックを
することでブロックの紛失や番号の書き間違
いを見つけるためである．また，切り出し・
包埋・薄切の作業は，一人の技師が一貫して
行うので思い込みやうっかりミスが避けられ
ないため，確認の回数を多くすることで対処
している．染色・標本提出は，別の技師が行
うため切り出し図と標本の最終確認ができ
る．
　各作業において経験年数や熟練度に差はあ
るが，確認といった工程はできるだけ簡便に
し，誰でも出来るようなマニュアル作成をす
るべきである．複雑な作業や煩雑な作業はと
かくミスが起こりやすい．工程を簡素化し，
確認作業に時間をかけられるシステムを作り
上げる事も必要である．
　ミスのチェックや過誤防止にはインシデン
トレポートの活用が有効である．インシデン
トとは思い込みやうっかりで起こるミスで，
文字の書き間違いやチョットした間違いなど
が相当する．インシデントが発生場合，速や
かに対応し，その後レポートや台帳に記載し
ていく．起こったインシデントは，スタッフ
全員で対応策や改善策を検討することで同じ
ような事故を未然に防止できる．また，一定
数貯まったら原因や状況などを分析し，今後
に生かす対応策を検討する．インシデントレ
ポートは，始末書のように誰が悪いのかを追
求するのではなく，どのようにしてミスが起

とスライドガラスの番号を照らし合わせる．
生検材料は順番があるため，スライドガラス
に拾い上げる際切片の向きに注意する．

4．染色・標本提出
　生検材料は30分の乾燥後，直ちに染める．
染色担当者が標本をチェックしてラベルを
貼って提出する．標本の出来栄えをチェック
し不具合があれば直ぐに薄切担当者に作り直
してもらう．依頼用紙と標本を照らし合わせ
ラベル貼りを行うが，この時切り出し図も同
時に確認し，標本の切片と一致しているか確
認する．

5．診断・報告
　病理医は，依頼用紙と標本の確認はもちろ
んであるが入力されたデータに関しても
チェックし診断を行っている．診断報告書は，
最後に技師が依頼用紙や標本と照らし合わ
せ，日付，サイン漏れや病理システムへの登
録内容が間違っていないかなどをチェックす
る．（病理診断は後日外部の病理医により
チェックを受けている．）

Ⅲ．考　察

　当院における標本作製の手順を紹介した
が，予算も人手も掛けられない現状のため，
時間をかけ確認している．導入初期はかなり
確認作業に時間がかかり大変であったが，ミ
スがあるかもしれないという意識を常に持て
るようになり，現在では担当者が途中で変
わってもスムーズな作業が続けられるように
なっている．各作業工程については業務ごと
に防止策を述べたが，これらのほかに行って
いる確認作業や過誤防止対策に工夫している
ことがあるので紹介する．受付時には依頼伝
票を見て，同じ臓器や臨床診断が続かない様
にしている．内視鏡生検材料は特に似たよう
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　どんなにシステム化が進んでも結局人の手
を介する以上，ミスは無くならない．だから
こそミスはあるものとして，見つける努力を
するしかないと考えている．それが医療事故
を未然に防ぐ最良の方法だと私は考える． 

こったのか，どのようなミスであったのかを
拾いあげることが重要である．インシデント
は重大な事故（アクシデント）の予兆であり未
然に防ぐために活用している．検体をつい
うっかりで取り間違えて気が付かなければ誤
診という重大な状況となってしまうため，イ
ンシデントを減らす対策が牽いては医療過誤
を少なくすることに繋がる．
 




