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研究要旨 

病原体輸送時には、病原体輸送容器の適正使用及び適切な標示が求められる。特にわが

国では、特定病原体等の輸送に際しては国連規格容器の使用が感染症法により義務付けら

れている。本分担では、全国の検疫所及び地方自治体の関係職員を対象とした病原体輸送

講習会への参加者を対象に、病原体輸送時のヒヤリハット事例について調査を実施した。手

法はアンケート方式を採用した。その結果、適正な梱包や表示の不備が発生していることが明

らかとなり、また幾つか重なることで重大な感染事故につながる可能性のある事例があった。 

ヒヤリハット事例を改善せずに輸送を続けると、輸送中の曝露や怪我等の事故にもつながる

ことから、十分な知識と技術の普及が必要である。そのためには継続的な教育訓練制度が重

要であるが、本アンケートは今後行われる講習会において強化すべき内容をその都度確認す

る際に活用できる有効な手段と考えられた。 

 

Ａ．研究目的 

病原体輸送の際には、国連による「危険物

輸送に関する勧告（以下、国連モデル規則）」

1)を遵守する必要がある。この中で、病原体は

大きく２つのカテゴリー（カテゴリーＡ及びカテ

ゴリーＢ）に分類され、それぞれ国連モデル規

則により定められた規格の容器の使用及び適

正な表示が求められている。しかし、ヒューマ

ンエラーを完全に防ぐことは極めて困難である。

このため現場ではさまざまなヒヤリハット事例が

発生しているものと思われるが、これに関する

報告はない。本研究は、病原体輸送に関連す

るヒヤリハット事例を集め、重点的に訓練が必

要な内容を整理して傾向を分析し、今後の教

育訓練に活用するための題材としての可否を

検討することを目的とした。 

Ｂ．研究方法 

 アンケートは、平成 28 年度に全国３か所で

計４回（東京２回、大阪１回、福岡１回）開催さ

れた、厚生労働省結核感染症課主催「病原体

等の包装・運搬講習会」（以下、講習会）参加

者に配布し、匿名にて記入してもらい、講習会

終了時に回収した。また講習会申込時に、病

原体輸送経験の有無についても調査した。 

 アンケート内容を図１に示す。質問は梱包及

び表示に関するもので、「Yes」または「No」で

回答し、ヒヤリハットの内容について必要に応

じ記載できるよう記入欄を設けた。 

 アンケート結果を発送時及び受領時に分け

て集計し、ヒヤリハット発生率について質問項

目ごとに以下の式で求めた。 

(Yes の回答数)÷(事前調査にて病原体輸送



経験があると回答した参加者の数)×100 

 

Ｃ．研究結果 

 ４回の講習会参加者は合計 209 名（東京

119 名、大阪 57 名、福岡 33 名）であり、このう

ち 198 名（東京 111 名、大阪 56 名、福岡 31

名）からアンケート用紙を回収した。事前調査

で病原体輸送経験があると回答したのは 45

名（東京 23 名、大阪 13 名、福岡 9 名）であっ

た。 

 図 2 にアンケート結果を示した。 

 発送時のヒヤリハット事例では、「病原体輸送

容器を使用しなかった」及び「表示に不備があ

った」が 10％を超えていた。これら以外の項目

については、「二次容器にドライアイスを入れ

てしまった」を除きすべての項目について経験

されているという結果となった。表示の不備の

例では、異なるカテゴリーの表示や運送業者

が要求している表示をしなかったという回答が

多かった。「その他」の項目の内容では、古い

容器の使い回しや本来引き受けを拒否してい

る運送会社の利用という回答があった。 

 一方受領時のヒヤリハット事例では、「表示に

不備があった」が 18％と特に多く、その内容で

は発送時と同様の事例に加え、表示そのもの

がなかったケースや品名が不適切といった回

答があった。10％を超えた項目は１つのみで

あったが、「一次容器から漏洩があった」がこ

れに次いで多く、約９％であった。また「病原

体輸送容器が使用されていなかった」及び「梱

包の仕方に不備があった」がそれぞれ 6.7％

であった。具体的内容では、前者については

金属缶（恐らく保存缶と思われる）の誤用、後

者では吸収材入れ忘れや、一次容器として用

いられたシャーレの向きや漏洩防止対策不備

の問題といった回答があった。 

Ｄ．考察 Ｅ．結論 

病原体輸送は法律や規則などさまざまなル

ールの遵守といったソフト対策の下で行われ

ている。一方ハード対策としての病原体輸送

容器も、国連モデル規則の中で一定の根拠に

基づき作成された規格 2)を備えた製品であり、

これを用いての病原体輸送は世界標準である。

我が国においても、国連モデル規則に準じた

病原体輸送が行われているが、検体輸送中の

事故も報告されている 3)。 

本研究では、病原体輸送中の事故を防止

するための講習会受講者に対してアンケート

を実施し、ヒヤリハット事例の内容と頻度を調

査した。その結果、容器や表示の間違いが地

域を問わず発生していることが判明した（図 3）。

これは、ある程度の頻度でヒューマンエラーが

発生していることを示すものと思われる。今回

は二次容器へのドライアイスの誤梱包や二次

容器からの病原体の漏出事例の報告がなかっ

たが、複数のヒューマンエラーが重なると漏洩

事故のリスクが高まる。特に、受領時における

一次容器からの漏洩事例は比較的高い頻度

で発生しているが、これに二次容器の蓋の緩

みや容器の選択ミス、吸収材の入れ忘れなど

他の報告事例が重なると、環境への漏洩や曝

露事故が発生しても何ら不思議はない。 

本アンケート調査により、病原体輸送関連の

ヒヤリハットが全国的に発生していることが明ら

かとなった。重大事故の陰には多くのヒヤリハ

ットが隠れている 4)ことから、事故防止のために

はヒヤリハットに気づき、その時点で対策を取

ることが有効であり、継続的な教育訓練が必要

である。講習会は今後も毎年続けられる予定

であるが、受講者は異動により頻繁に入れ替

わることから、技術の定着にはかなりの労力を

要する。また講習対象施設も限られており、病



院や民間の検査所、大学等は網羅されていな

い。 

本研究により、病原体輸送時に発生したヒ

ヤリハットの内容を明確に知ることができた。本

アンケート用紙は 1 枚紙で簡潔であるため、短

時間で記入でき、より広い分野への調査にも

活用可能と思われる。そこから得られた情報を

基に、より実践的な教育訓練システムを構築

することが、わが国の病原体輸送におけるバイ

オリスク管理の強化につながるものと考えられ

た。 
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図１．アンケート内容 

 

  



 

     
 

    
図２．病原体輸送関連ヒヤリハット事例発生率 
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図３．開催地別ヒヤリハット事例発生割合 
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