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III　医療事故情報等分析作業の現況

【４】患者取り違えに関連した医療事故

患者取り違えに関連した医療事故について、平成１６年１０月から平成２１年３月３１日まで、

８５件の報告があった。その内訳を図表Ⅲ - ２- ２０に示す。このうち平成 16 年 10 月から平成 18

年９月３０日までに報告された事例については、第５回報告書から第７回報告書において個別テーマ

として取りあげた。

その後の報告を、本報告書分析対象期間（平成１８年１０月１日から平成２１年３月３１日まで）

とし、患者取り違えに関連した医療事故５９件の分析を行った。本報告書分析対象期間に報告された

患者取り違えに関連した医療事故の概要を図表Ⅲ - ２- ２１に示す。

本報告書の「患者取り違え」は、ⅰ患者Ａを患者Ｂと誤認し、患者Ａに患者Ｂの処置等を実施した（以

下「患者同定の間違い」とする）、ⅱ患者Ａの同定は正しいが、患者Ｂの処置等を患者Ａに実施した（以

下「処置等の取り違え」とする）の２つの分類をあわせたものを示すこととする。

なお、第５回報告書から第７回報告書においての個別テーマは「患者取り違え、手術・処置部位の

間違いに関連した医療事故」としたが、今回は「患者取り違えに関連した医療事故」とした。「手術・

部位の間違いに関連した医療事故」については追って報告する。

（１）患者取り違えに関連した医療事故の現状

①　患者取り違えの発生状況

本報告書分析対象期間に報告された５９事例において、患者取り違えの発生状況を、「薬剤」、「輸

血」、｢手術 ｣、「治療・処置」、「検査」、｢栄養 ｣、「療養上の世話」、「その他」を縦軸に、医療従事

者の業務段階を横軸として整理した。件数の多かった上位３つは、薬剤の患者取り違えの実施段階

が２１件、輸血の患者取り違えの準備段階が６件、検査の患者取り違えの実施段階が５件、であっ

た（図表Ⅲ - ２- ２２）。

②　患者取り違えが発生した背景・要因

　患者へ処置等を実施する際に、まず第一段階として患者を同定しているかを確認し、第二段階

として薬や処置の内容がその患者のものであるのかを確認する。本報告書分析対象期間に報告され

た 59事例において、ⅰ患者同定の間違い、ⅱ処置等の取り違え、の 2つに分類し、患者の取り違

えが発生した主な背景・要因を分析した。

ⅰ患者同定の間違い

患者同定の間違いに関するものは 12件あり、ひとつの医療事故から複数の背景・要因について

報告された。その中で多かったのは、ルール違反に関すること、取り違えを誘発しやすい環境に関

することであった。

ルール違反は、患者確認（名前を声に出す、患者に名乗ってもらう、ベッドネーム、リストバン

ドなどを見る）を怠った、復唱のルールを守らなかった、食札と処方箋・内服薬は確認したので大

丈夫だと思い、患者と食札の確認を怠った、などがあった。

確認の工程の第一段階は患者同定、第二段階は処置等の内容がその患者のものであるのかの確認
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であるが、勘違いや思い込み、あるいは焦りなどにより、確認の工程の第一段階である患者同定を

怠り、「○○さんである」という前提で確認の工程の第二段階を行っていることが伺える。事故発

生後に確認の工程を振り返り、「確認しているつもりでしていなかった」ということに気付いている。

取り違えを誘発しやすい環境は、同室に同姓同名の患者がいたことや同じ処置が必要な患者がい

たこと、患者の前で別の患者の指示が出されたため、患者を間違えたことがあった。

この他、患者に難聴があり違う名まえを呼ばれても「はい」と返事をしたなど、患者側の要因も

あった。

　

ⅱ処置等の取り違え

処置等の取り違えに関するものは 47件あり、ひとつの医療事故から複数の背景・要因について

報告された。その中で多かったのは、ルール違反に関すること、取り違えを誘発しやすい環境に関

することであった。

ルール違反は、確認の工程の第一段階の患者同定の確認後、第二段階の薬や処置の内容がその患

者のものであるのかの確認が守れなかったということである。患者同定の確認をすることで、第二

段階の確認への意識が薄くなってしまう現状が伺える。また、業務の中断後、どこから業務を再開

するのかが明確でないものや、確認の具体的方法が明確でないものもなどがあった。

取り違えを誘発しやすい環境は、ものの配置が背景・要因となるものが多かった。処置台が乱雑

で、整理・整頓されていなかった、患者の注射箋と薬剤とを別の場所に置くようになっていた、な

ど作業環境の整理整頓の重要性を伺うことができるものがあった。また、複数患者の注射器をまと

めて１つのトレイに入れてワゴンで運んでいた、１人で同時に３人の患者の処置の準備をした、な

ど作業効率の向上と安全の確保を両立することの難しさを伺うことができる背景・要因もあった。

　

③　患者取り違えの発見の契機

本報告書分析対象期間に報告された５９事例において患者取り違えを発見した契機は、「実施後、

後片付けをしていて自分で気付いた」、「他のスタッフが気付いた」といった実施後の発見や経過観

察の過程での発見や、「前回の検査結果と比べて同一患者と思えない結果だった」という患者の状

態を評価したことによる発見もあった。また、「患者あるいは家族から指摘を受けて発見した」と、

患者や家族も事故の防止や発見に関わっていることが報告された。

④　患者取り違えを防ぐ取り組みの現況から見えること

本報告書分析対象期間に報告された 59事例において、患者取り違えの報告の中で、確認のルー

ルはあるが、「確認がされなかった」、「不十分な確認であった」と事例を振り返っている。次に、

取り違えにおける不十分な確認の内容と患者の取り違えを防ぐ取り組みである「確認」に対する医

療機関の取り組みの現況を分析した。

ⅰ取り違えにおける不十分な確認の内容

指示出しや患者に実施する直前に、何らかの「確認」をしたが、結果的に患者が同定されなかっ

たことや患者と処置等が照合されなかったということが「不十分な確認」として報告されている。
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「不十分な確認」の内容は、オーダリング画面に表示された患者氏名の最後の文字で判断した、ホッ

チキスで止めてあった複数の薬袋のうち、1番上の薬袋の氏名で確認した、マニュアルでは輸血と

伝票と患者カルテで確認することになっているが、カルテを使用しなかった、などがあった。また、

緊急における確認の役割分担が明確でなかった、ルールがなく確認の方法がスタッフ個人に任され

ていた、忙しい状況で患者を待たせており焦りがあった、準備段階での確認で「確認は済んでいる」

という意識があった、などがあった。

医療現場は複数の業務が同時に進行し、さらにその業務は患者の状況に応じた変更や修正が必要

となり、最初に計画した業務は刻々と変化する可能性がある。そのためひとつの業務に集中できず、

また業務の変化に対応できず、不十分な確認となる現状がある。

ⅱ医療事故後の医療機関の取り組み

患者取り違えを起こさないために、医療機関の中には「目で確認、指差し確認、声だし確認する」

といった確認の取り組みや、ＰＤＡを導入し、機械的に患者認証ができる仕組みを構築していると

ころもある。また、「患者に名乗ってもらうことを外来案内で表示し、患者に協力を得る」ことや、「薬

袋や点滴ラベルに記載されている患者氏名を患者自身にも目視で確認してもらう」といった患者参

加の取り組みや、「患者に名乗ってもらうだけではなく、さらにベッドネーム、リストバンドで確

認する」という対策をとっているところもある。

（２）患者取り違えに関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２９回および第３０回ヒヤリ・ハット収集事業において、記述情報のテーマにあげられた患者取

り違え、手術・処置部位の間違いに関連した事例の中から患者取り違えに関連した事例について分析

を行った。患者取り違えに関連した事例の発生状況について、「薬剤」、「輸血」、「手術」、「治療・処置」、「検

査」、「栄養」、「療養上の世話」、「その他」と事例の概要を縦軸に、「指示出し」、「指示受け・申し送り」、

「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」、「その他」と医療従事者の業務段階を横軸とし図表Ⅲ - ２

- ２３に示す。報告された事例の中から５３件の事例概要を図表Ⅲ - ２- ２４に示す。

（３）患者取り違えに関連した医療安全情報の提供とその後の報告の現状

患者取り違えに関連した医療安全情報として、平成１９年１０月医療安全情報Ｎｏ．１１「誤った

患者への輸血」および平成２０年１２月医療安全情報Ｎｏ．２５「診察時の患者取り違え」を提供した。

①　医療安全情報Ｎｏ．１１「誤った患者への輸血」

輸血に関連した医療事故の中から、輸血用血液製剤を接続する際に、患者と使用すべき製剤の照

合を最終的に行わなかったために誤った患者に輸血を投与した事例６件について、情報提供を行っ

た（集計期間：平成１６年１０月から平成１９年６月３０日まで）。平成１９年１０月の情報提供後、

平成２１年３月３１日現在まで、同様の事例は１件（本報告書図表Ⅲ - ２- １Ｎｏ３３）であった。

②　医療安全情報Ｎｏ．２５「診察時の患者取り違え」

患者取り違えに関連した医療事故の中から、診察時、口頭で患者氏名を確認したにもかかわら
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ず患者を取り違えた事例３件について、情報提供を行った（集計期間：平成１６年１０月から平成

２０年８月３１日まで）。平成２０年１２月の情報提供後、平成２１年３月３１日現在まで、同様

の事例の報告はなかった。

図表Ⅲ - ２- ２０　患者取り違えに関連した医療事故の発生件数
平成16年10月 ～
12月31日

平成17年 1月1日
～12月31日

平成18年 1月1日
～12月31日

平成19年 1月1日
～12月31日

平成20年1月1日
～12月31日

平成 21年 1月1日
～ 3月31日 合　計

件数 件数 件数 件数 件数 件数

患者取り違え 0 10 20 21 27 7 85
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図表Ⅲ - ２- ２１　患者取り違えに関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【薬剤　26件】

1
障害
なし

指示
段階

患者 Aの次に患者Ｂを診察し
た。患者 Bにバルトレックス
６T３×２日分、べシカム軟
膏をオーダリング画面により
処方入力を行った。その後、
医事課より、患者 Bに薬が処
方されていないことを指摘さ
れ、再度、医師は入力した。
翌日、患者Ａからの問い合わ
せにより、最初に行った処方
入力を患者 Aの画面で行って
いたことがわかった。 

処方をする際、パソコン画面
が本人になっているか確認し
ていなかった。
どのような薬を何種類処方し
ているか、患者への説明を十
分に行っていなかった。
次の患者の処方を出していた
が、医事課より処方されてい
ないことを指摘された際に、
誤って別の患者へ発行してい
ないか確認していなかった。
薬剤師からの説明が不足して
いた可能性がある。

・処方する際は必ず、患者確
認を行う。
・患者へ処方薬について十分
に説明する。
・処方発行した患者へ、処方
されていないことを指摘さ
れた場合は、別の患者に誤っ
て処方していないか確認す
る。
・薬剤師から、薬の説明を確
実に行う。

2
障害
なし

指示
段階

経管栄養を行っている患者Ａ
の内服薬準備中、プレドニゾ
ロン散の処方があるのを見つ
けた。疑問に思いカルテの指
示欄で確認、処方指示の記載
は無かったが、すでに１回分
は患者に与薬されていた。

医師が処方箋記載する際、定
期でプレドニゾロン内服薬服
用中の患者Ａと、患者Ｂの氏
名を間違いエンボスカードを
押してしまった。指示受けし
た看護師も確認時、患者氏名
を見落とした。

・指示受け時にカルテの患者
氏名と処方箋のＩＤ番号、
処方内容（薬剤名、量、与
薬開始日）を、確認方法の
３原則（目で確認、指差し
確認、声出し確認）で実施
する。
・処方箋と薬の照合の際はカ
ルテの指示欄にて確認する。

3
障害
なし

準備
段階

担当看護師Ａは、看護師Ｂと
看護師Ｃに、患者Ｄの「水
溶性プレドニン５mg と生理
食塩水２０mL の注射」を４
時に投与するよう伝え休憩に
入った。看護師Ｂは患者Ｄの
注射を準備する際、患者Ｅの
注射箋を見ながら「サクシゾ
ン１/ ２量詰めたよ」とそば
にいた看護師Ｃに声をかけ
た。看護師Ｂはこの声かけで、
ダブルチェックできたと思
い、準備した患者Ｅの「サク
シゾン」の注射器を持って患
者Ｄに投与した。患者Ｄの薬
剤「水溶性プレドニンと生理
食塩水」と患者Ｅの薬剤「サ
クシゾンと生理食塩水」がト
レイに入れて並べて置かれて
いた。

患者情報の共有不足。カルテ、
処方箋、薬品の照合確認未実
施。処置台の上が乱雑で整理・
整頓されていない。２人の患
者の薬品がトレイに入れて、
並べて置かれていた。サクシ
ゾンを注射する患者の注射箋
が、薬剤とは別の場所に置か
れていた。患者の注射箋がト
レイの外側に立てかけて置か
れていたが、注射を詰める時、
サクシゾンの入ったトレイの
上に倒れていた。複写の注射
箋は記入内容が薄く、分かり
づらい。

・注射を実施（確認）の手順
を決める。
・注射は、担当看護師が責任
をもって実施する。
・処方箋の文字が分かりにく
い、文字が薄い時は、医師
に分かりやすく記入しても
らう。
・処置台の整理・整頓をする。
・薬品の保管場所は、チーム
別に分けて整理・整頓する。
・深夜帯等の集中力の欠ける
時間帯は、特に慎重に実施
する。

4 不明
実施
段階

処置室に準備されていたシリ
ンジを確認後、誤って別の患
者のシリンジを持って病室に
行き、本来別の患者に投与さ
れる利尿剤を誤って投与し
た。

処置室に準備されていたシリ
ンジを確認した際に、誤って
別の患者のシリンジを持って
病室へ行き、ベッドサイドで
の確認を怠ったため、取り違
いに気付かず投与した。

・処置の際にはひとり分の処
置のみを持ち、必ずベッド
サイドでの確認を行う。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

5
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

患者に名前の似ている別の患
者の内服薬を間違って内服さ
せた。

名前が類似していた。患者が
高齢、認知症で本人に氏名確
認ができなかった。

・患者確認のマニュアルに応
じて
１．ベッドネーム、２．リス
トバンド ３．患者に名乗って
もらう ４．フルネームで確認
する
ということを実施する。

6 不明
実施
段階

患者Ａにシリンジポンプで注
入するフェンタネスト０. ４
mg ＋生理食塩水４０mL と
患者Ｂに施行予定のガスター
１Ａ＋生理食塩水２０mL を
準備し、それぞれトレーに入
れて同じワゴンに載せた。患
者Ｂのガスター投与時間に他
の処置で遅れたため、注射器
に貼ったシール（患者名等が
記載）をはがした。患者Ｂの
部屋に入る時、誤って患者Ａ
の注射器を手に取りそのまま
実施した。

麻薬は「患者に薬品名がわか
り不安を与えることがあるの
で、薬品名はシリンジに書か
ない」という病棟の決まりを
作っていた。そのため、薬剤
と一緒に来るシール（患者名・
薬品名・投与時間が記載され
ているもの）を使用していな
かった。ベッドサイドに、薬
剤を確認できるもの（処方箋・
カルテ等）を何も持参してい
なかった。実施直前の確認を
していなかった。
麻薬についての知識不足。

・マニュアルの遵守と与薬時
の患者確認の徹底を指導。
・病棟での麻薬についての学
習。

7 不明
実施
段階

患者Ａを患者Ｂだと思い込
み、食事介助を実施し、主食
上に載っていた内服薬を誤薬
させた。

保育士が配置換え後約１週間
であり、患者の顔と名前が一
致していなかった事に加え、
実施すべき食札とベッドネー
ムでの確認を怠った。 配置換
え後間もない保育士に対し、
看護師の安全配慮が欠けてい
た（患者がわかるか確認す
る・食事開始まで見守る等）。
食事介助と与薬は同時となる
ため、食事介助に関わる職員
に薬の作用・誤薬時の影響等
のオリエンテーションが必要
である。オリエンテーション
は、看護師長より口頭でなさ
れていたが、確認行動の実施
に至っていない。

・薬は、あらかじめ主食上に
載せるのではなく、食事介
助直前に確認し準備する。
・保育士・看護助手が食事介
助する場合は、看護師が与
薬のみ実施後交替する。
・看護師が介助を中断できな
い場合は、食膳・薬を看護
師の元に運んでもらい確認
とし、看護師は患者誤認が
ないか目視する。
・患者誤認防止のため顔写真
のファイル作成及びベッド
にも顔写真を貼付する（家
族承諾後） 。
・保育士・看護助手に対し、
薬の作用・誤薬時の影響等
の教育を用紙を作成し実施
する。
・与薬業務に関する看護師の
責任について勉強会を実施
する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

8 不明
実施
段階

朝の食事介助時、患者Ａの食
膳と内服を確認し、「患者Ａ
さん」と言いながら隣の患者
Ｂのベッドに行ってしまい誤
薬させてしまった。

同様の患者間違いの医療事故
が同病棟で同月に発生したば
かりであるが、事故の共有・
検討した対策の申し送りが不
十分であり、事故の重大性が
スタッフに伝わっていなかっ
た。食札と処方箋・内服薬は
確認したので大丈夫という意
識で患者と食札の確認を怠っ
た。深夜勤であり疲労、寝不
足のため集中力も欠いてい
た。自分の行動を他スタッフ
に知らせるための声かけ・処
置時の指差し呼称の行動が病
棟内で徹底されていなかっ
た。　

・当日夕方、病棟会を開催し
対策を検討し、翌日より以
下の内容で開始となった。
　１. 与薬確認は、配薬車に
セットする時、当日配薬車
から取り出す時、主食等に
載せる直前とする。
　２．看護師を含む２人以上
がお互いに見えるところで
患者名を声に出し、確認後、
与薬及び食事介助を行う。
　３．看護師以外の職員が食
事介助する場合は、看護師
が与薬を行い交替する。
・その後、対策実施状況につ
いて、看護部長・副看護部
長・医療安全管理者で各食
事時チェックを行い、与薬
直前の確認方法等の不備（具
体的な確認方法が曖昧であ
る・ベッドサイドでの処方
箋・内服薬・患者確認とす
べきである等）を指摘した。
・対策の追加・修正について
現在検討中である。

9 不明
実施
段階

患児 Aの与薬実施伝票と内服
薬を病室廊下まで持参した。
直前の確認をせず、同室の別
な患児 Bに患児 Aの薬を内服
させた。

同室に同年齢・同疾患の患児
が入院していた。確認行為が
習慣化されていない。

・確認作業の徹底。

10
障害の
可能性
なし

実施
段階

患者に栄養チューブから夕方
の内服薬を注入する際に、他
の患者の内服薬を注入した。
注入用の注射器が数名分、同
じトレイに入れてあった。

確認作業の不備（注入前の
ベッドネームあるいはネーム
バンド）。注入用の注射器が
数名分同じトレイの中に入れ
てあった。夜勤２回目で緊張
状態にあった。

・栄養剤とともに１患者１ト
レイで注入薬も準備を行な
う。
・患者確認の徹底。
・中途入職者への安全教育の
整備。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

11
障害
なし

実施
段階

看護師Ａは化学療法について
主治医と共に確認し、看護師
Aは休憩に入るため看護師Ｂ
に抗癌剤接続を依頼した。看
護師 Bは抗癌剤（生食５００
mL ＋パクリタキセル３００
mg（商品名タキソール））を
接続するところを、別の患
者の抗癌剤（５％ブドウ糖
液２５０mL ＋イリノテカン
１０６mg（商品名カンプト））
を当該患者の薬剤と思いこみ
「注射指示及び実施記録」と
点滴の氏名を確認せず接続し
た。患者は抗癌剤投与の際、
疑問に思い２回ほど看護師 B
に質問をしたが、看護師 Bは
確認をしなかった。看護師 A
が休憩から戻り、確認すると
別の患者の点滴が接続されて
いた。

抗癌剤を持参する際・接続す
る際、マニュアルに添って「注
射指示及び実施記録」・リス
トバンド・ベッドネーム・本
人への名前の確認をしなかっ
た。看護師 Bが患者から薬の
名前が違うと言われた時にカ
ンプトとパクリタキセルは同
じ薬剤で商品名と一般名の違
いと思いこみ「注射指示及び
実施記録」で確認しなかった。

・輸液交換時、マニュアルを
遵守し必ず「注射指示及び
実施記録」での治療内容確
認・リストバンド・ベッド
ネーム・本人に名前を名乗っ
てもらうなど本人の確認を
行う。
・抗癌剤接続時には、複数の
医療者でダブルチェックを
必ず行う。
・患者から薬剤について問わ
れた場合「注射指示及び実
施記録」や担当医に確認す
る。
・病棟勉強会を早急に実施す
る。
・プロトコールを患者に提示
し配布する。この際「注射
指示及び実施記録」、プロト
コールとも抗癌剤を商品名
一般名両者の名称で記載す
る。

12 不明
実施
段階

看護師は患者Ａの輸液（ネ
オフィリン１A＋生食１００
mL）を５０mLのシリンジ２
本に準備した。準備したシリ
ンジには患者氏名・病室番号・
投与日・薬剤名を記入した
シールを貼った。同様に、別
の看護師は患者Ｂの輸液（ド
ルミカム５A＋生食９０mL）
を５０mL のシリンジ２本に
準備し、準備したシリンジに
は患者氏名・薬剤名・投与日
を記載したシールを貼った。
患者Ａ、患者Ｂのシリンジに
準備された輸液は薬品保冷庫
に保管してあった。看護師は
患者 Aの輸液を交換する際、
薬品保冷庫から誤って患者Ｂ
の５０mL シリンジを取り出
し施行した。看護師は、シリ
ンジに貼付してある患者氏名
等を記載したラベルの確認を
しなかった。

薬剤のつくり置きをしてい
た。当該病棟では肺高血圧症
の治療薬であるフローランを
使用することが多く、この薬
剤は半減期が短時間で交換を
速やかに行わないと患者の病
状に大きく影響する危険性が
ある為、つくり置きをして低
温管理する必要があった。こ
の事が他の薬剤のつくり置き
に拡大し、習慣化していた。
薬剤の処方方法がシリンジ２
本に分けることを誘発する内
容であった。薬剤と処方せん
が離れて保管されていた。薬
剤の交換時間が１２：００過
ぎで人が少ない状況で焦って
いた。確認時の「指差し」｢
声出し」が徹底していない。
薬剤の交換時間が決まってい
なかった。薬剤・患者・伝票
を照合し確認するシステムが
不完全。看護チームに新人看
護師が多く配置された勤務表
であった。

・ 薬剤のつくり置きはしない
（特殊薬剤を除く）。
・医師はつくり置きできない
注射指示を検討しオーダー
する。
・注射準備・実施時の確認方
法を検討する。PDA システ
ムの改善。
・輸液ポンプ（シリンジポン
プ）のチェックリストの活
用の見直し。輸液ポンプの
スタートボタンを押す時、
全てのチェツク項目にそっ
てチェックする。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

13
障害
なし

実施
段階

昼食時、看護師は患者Ａの薬
を注入しようと与薬車から患
者Ａの名前を確認して取り出
した。しかしその部屋に入室
した時、患者Ｂの経管栄養が
目にとまり、先に接続しよう
と思った。経管栄養を注入す
る前に内服を注入しようと思
い、手に持っていた患者Ａの
薬を患者Ｂに注入した。別の
看護師が患者Ａの薬を注入し
ようとして内服が無かったた
め、患者間違いに気付いた。
患者 Bは昼の内服はなく、患
者 Aは塩酸モルヒネを内服し
ていた。

与薬業務の責任が明確になっ
ておらず、流れ作業になって
しまっていた。麻薬を金庫か
ら出す者、与薬する者、記録
する者が異なっていた。麻薬
の準備は朝出勤して直ぐに
リーダーが取り出して与薬車
に準備しておくことになって
いた。与薬時間まで与薬車に
施錠しておくことになってい
た。麻薬の内服の手順が曖昧
であった。内服で麻薬を取り
扱っているという意識が薄
かった。

・麻薬の与薬手順の見直し（事
故防止マニュアルの見直し
を行った）。
・職員への啓蒙（薬剤科によ
る麻薬の取り扱いの研修を
計画する）。

14
障害の
可能性
なし

実施
段階

他の勤務者から患者Ａへ眠前
薬を与薬するよう依頼され
た。居室へ行き「寝る前の薬
３錠ですね」といい、その場
で服用させた。同勤務者から
の報告により、誤って患者Ｂ
に患者Ａの内服薬を服用させ
たことに気付いた。

氏名確認不足。
業務連携の不備。

・氏名確認の徹底教育。
・休憩に伴う業務の引継ぎの
見直し。

15
障害
なし

実施
段階

看護師Ａと看護師Ｂが処方箋
と照合し各患者のトレイに置
かれている内服薬を確認し
た。その際患者Ｃの内服薬を
看護師Ｂが注入し、その後、
看護師Ａが患者Ｄ氏のトレイ
を見て内服薬がないことに気
付き、捜すと患者Ｄの空の薬
袋がゴミ箱から発見された。
看護師Ｂが患者Ｄの内服薬を
患者Ｃに注入したと考えられ
た。

病棟の取り決め通りの作業を
実施しているが、誤薬となっ
た。確認作業は済んだという
意識からか薬杯へあける作
業・与薬ケースを片づける作
業を無意識に実施していると
考えられる。現状の与薬手順
を再確認し、特に与薬直前の
確認作業が徹底できるよう検
討する必要がある。

・空薬袋は、薬注入後までト
レイ内に置き、注入時、患者・
処方箋・薬杯又はシリンジ・
空薬袋の患者名が一致して
いるか指差し呼称する。
・与薬に関わる手順を再確認
し、確認方法・作業時間を
検討する。
・懸濁法・１包化を早期に導
入する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

16
障害
なし

実施
段階

患者Ａと患者Ｂの２名の内服
薬３包（患者Ａは２包、患者
Ｂは１包）をテーブルの上に
準備した。薬包には全て患者
氏名が印字してあった。看護
師は、患者Ａをテーブルまで
車椅子で移動させ、薬包２包
を取り、その内の１包の印字
で患者Ａの氏名を確認した
後、２包とも開けて与薬させ
た。その後、他の患者が看護
師に患者Ａの内服薬があると
知らせた。知らせを聞いた看
護師は患者Ａに患者Ｂの薬を
与薬したことに気付いた。

１包ずつ全て確認することを
怠った。
過信がある。

リスク感性の教育。
実施手順の周知徹底。

17
障害の
可能性
なし

実施
段階

１９時にオキシコンチン（麻）
５mg の指示が出ていたが、
与薬時間が過ぎて、焦ってお
り、同室の別の患者へ与薬し
てしまった。

患者確認（名前を声に出して
確認、患者に名乗ってもらっ
て確認、ベッドネームにて確
認、リストバンドでの確認）
が不足していた。

ＲＣＡ分析を実施。麻薬に関
する研修会の実施。当事者
への指導。

18
障害
なし

実施
段階

同じ時刻に２名の患者にラ
シックスを静脈注射する指示
があった。患者 Aは「ラシッ
クス１A（２mL）＋生食２
mL 計４mL のうち０. ４mL
を投与」、患者 Bは「ラシッ
クス０. ５mLを投与」する指
示であった。患者 Aにラシッ
クスを静脈注射するため、ラ
ベル確認すると「ラシックス
０. ５」と書いてあったため
準備した看護師に「ラシック
ス１A、生食２mL 計４mL の
うちの０. ５mLですか」と確
認したところ、「そうだ」と
のことだったので余分にすっ
てくれたのかと思い、そのう
ちの０. ４mL を静脈注射し
た。次に患者 Bにラシックス
を静脈注射しようとしたとこ
ろ、患者 A の名前が書いて
あったため準備した看護師に
再確認し、患者 Aにラシック
ス（生食で希釈していないも
の）０. ４mLを投与したこと
に気付いた。

準備段階でのダブルチェック
がされていなかった。準備し
た看護師と実施看護師が違っ
た。注射シールを使用してい
ない。この時は、ラシックス
を準備した注射器に直接患者
名だけを書いていた。準備し
た人が患者毎のトレイに入れ
る時の確認不足。実施時の最
終確認不足。同時間に患者の
組成の違うラシックスのＩＶ
があった。

・ＩＶするものには必ず患者
名・薬品名・mg の記載を
する。
・小児の場合は、同時間帯に
同薬剤の投与を避けるよう
にする。
・ラシックスやソルダクトン
など小児に施行する時は、
残を残さず、ＩＶ毎に新し
く準備する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

19
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

患者 Aと廊下ですれ違い、点
滴が終了したと言われた。次
の点滴があるため、ナースス
テーションから、確認せずに
点滴１本を手にとり、患者 A
であることを確認をしないま
ま、点滴を患者 Bに接続した。
その後、看護師は、患者 Aの
点滴を隣の患者に接続してい
ることに気付いた。

日勤の人数が１人減っている
体制であり、昼の忙しい状況
だがスタッフが少なくなって
しまう状況であり、患者確認
を個人に任せてしまってい
た。

・患者確認の徹底、バーコー
ドシステムの導入検討。
・昼休憩が早くからから取れ
るように、食堂開始時間交
渉。
・抗がん剤の上がってくる時
間の調整。
・点滴切り替えが１２時に集
中しないように院内の点滴
の閉めの時間を検証する。
・時間に関係なく抗がん剤が
開始できるように、患者に
よってポート造設を検討す
る。
・昼の申し送りの仕方を検討
する。

20
障害の
可能性
なし

実施
段階

母体血液型不適合妊娠（母体
血液型 Rh-）した母親は、自
然経膣分娩により、出産した。
出生児の血液型が Rh+ であっ
たため、抗 Dグロブリン製剤
を母体へ投与する予定であっ
た。医師は、母体に投与すべ
き抗Dグロブリン製剤を出生
児の臀部に１mLずつ計２mL
筋肉内投与した。

グロブリン製剤の投与の必要
性と投与の必要な対象者（患
者の母）を日頃は十分理解し
ていたはずが、今回は完全に
失念してしまい、患児自身に
投与することのみに集中して
しまった。
処置をスムースに終了させる
ことだけを考えてしまった。
１週間前に、他の患児にＨＢ
グロブリンを注射したことが
記憶に残っており、今回の誤
認につながった可能性があ
る。

・患者確認を落ち着いた状態
で行うこと、投与前に複数
人で確認し合う（注射マニュ
アルの徹底）。
・指差し呼称の推進。

21
障害
なし

実施
段階

看護師は、栄養チューブから
内服薬をシリンジで注入する
際、他の患者のシリンジと取
り違え、氏名確認をせずに注
入した。別の看護師が、他の
患者の薬剤が入ったシリンジ
がないことに気付いた。

脳外科病棟では、内服薬の注
入がある患者が多く、複数患
者のシリンジをまとめてひと
つのトレイに入れてワゴンで
運んでいた。シリンジにビ
ニールテープで氏名を記入し
たものを貼っているが、シリ
ンジが重なり合ったり、方向
がバラバラで氏名が一目で見
えにくい状況であった。

・点滴と同様、経腸栄養・注
入用のシリンジは１患者１
トレイで実施する。
・氏名確認強化月間でポス
ターを行い、再度職員の氏
名確認の意識付けを行う。
・シリンジ立てを利用し、氏
名が全て上向きになるよう
に置き、氏名を見やすくす
る。
・人員が少ない時間帯である
ため、２回は氏名を確認で
きるような作業手順にする。
氏名確認しながら注入薬を
対象患者のベッドサイドに
配布し、再度注入する際に
氏名を確認しながら注入し
ていく（注入直前にシリン
ジをトレイの中から探すこ
とを防ぐ）。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

22
障害の
可能性
なし

実施
段階

新人の看護師が、薬品冷蔵庫
に保管されているヘパリン生
食を取り出す際に、他の患者
用のネブライザー用に準備さ
れていたビソルボン液（吸入
用原液）を誤って取り出し、
へパリン生食と思い込み、患
者の末梢静脈のルートより静
注した。静注の際、先輩看護
師がビソルボンと薬品名が注
射器に記載してあることに気
付き注入を中止したが、すで
に１. ６mL注入していた。病
棟では、注射用薬剤と外用の
薬剤が同じ冷蔵庫に保管され
ていた。

へパロックは IV の領域の処
置であるという認識が病棟看
護師全体に欠けていた。専用
のシリンジが無い時はビニー
ルテープで代用できる病棟内
ルールが出来ていた。注射用
薬剤と外用の薬剤が同じ冷蔵
庫に保管されている管理状態
であった。吸入用ビソルボン
液の専用シリンジの在庫が不
足がちだった。

・へパロックは IV として認識
してその処置に携わる。
・薬品冷蔵庫の中に注射用薬
剤と外用薬剤を混同しない
ように管理状況を区別する。
・専用カラーシリンジ等の院
内ルールを厳守する。
・物品が無い時に代用する病
棟内ルールは安易な手段と
なるため作らない。
・新人の指導に当たる看護師
は、薬剤や患者間違いが無
いように指導内容を細かく
指示し、もうできると思い
込んで監視を安易にしない。
・病棟内の物品管理について
不足時の報告ルートを指導
する。

23
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

看護師は、患者の内服薬と思
い込み他の患者の薬を取り出
して準備をした。患者のもの
と思い込んでいたため、与薬
の際、ワークシートの薬剤名
と準備した薬剤の照合と投与
する患者本人であるかの確認
を怠り、患者に与薬した。

思いこみで準備し与薬までの
確認すべて行っていない。患
者に必要な薬なのか考えられ
ていない。

・与薬のフローチャートを遵
守する（確認の徹底）。

24
障害の
可能性
なし

実施
段階

患者 A 氏に朝薬の声かけを
し、薬包（抗精神科薬とダオ
ニール錠１. ２５mg２錠）を
名前の部分から切り離し開
封をしたが、本人がコップを
持っていなかったために、床
頭台からコップを取るよう声
かけした。開封した状態の薬
包を配薬車の上に乗せて置い
た。そこへ薬を要求してきた
B氏に与薬をした。次に A氏
に与薬をしようとした際に、
B氏の薬が残っていたことで、
B氏に A氏の薬を飲ませたこ
とに気付いた。当直医に報告
した。

薬包紙の名前の部分を切り離
したことで、名前の確認が出
来ない。その場で与薬が出来
ていなかったが、開封した薬
を本人の与薬ボックスに戻さ
ず、与薬車の上に置いた。配
置換え後の深夜勤務リーダー
２回目で、観察室対応や申し
送りに間に合わせるために焦
りがあった。残り２名で与薬
が終了することへの油断が
あった。

・薬包紙を開封する際には名
前の部分は残す。
・その場で服薬できないとき
は本人の与薬ボックス内に
戻す。
・ダブルチェックを確実に行
なう。与薬時本人へ名前の
確認をしてもらう。
・患者が内服できる状況が
整ってから薬包を開封する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

25
障害
なし

実施
段階

看護師は担当患者の内服薬を
薬杯に準備した。その際、無
記名の薬杯の中に患者Ａの内
服薬（アマリール３mg１錠）
を入れた後に重ねて患者Ｂの
内服薬を入れてしまい、患者
Ｂにアマリール錠を与薬し
た。直ちに医師に報告し、低
血糖を予防する処置をし、低
血糖症状なく経過した。

与薬車から患者用容器に薬を
準備する際、容器には予め患
者名を明記しておかなければ
ならないが、準備後に患者名
を書いた。患者用容器を複数
分準備してしまい、間違って
入れてしまった。与薬直前の
照合を怠った。

・与薬マニュアル手順の徹底。
１．薬剤準備場所の整理整頓
２． 薬袋と処方箋・ワークシー
トとの照合　

３． 与薬容器は１患者ずつ準
備する　

４． 与薬容器には予めフル
ネームで患者名を明記し
ておく　

５． 与薬直前にワークシート
で５Ｒ（患者名、薬剤名、
投与量、投与方法、投与
時間）を確認する。

26
障害の
可能性
なし

その他

看護師が配薬中にナースコー
ルがあり、対応した患者の
テーブルの上に別の患者の内
服薬を置いた。その患者は、
別の看護師にその内服薬を服
用するか尋ね、その看護師は、
指示を確認せず服薬を介助し
た。１時間後に家族が別の患
者名の内服薬の空袋に気付い
た。

看護師が繁忙だった。 ・一時的にせよ患者の専用
テーブルに他の患者のもの
を置かない。
・与薬のルール（患者名と内
容を照合する）を守る。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【輸血　10件】

27 不明
指示受
け段階

医師は、患者Ａの血液製剤実
施の指示を出した。看護師は、
輸血部から患者Ａの血液製剤
を持ってきた他の看護師とと
もに、ナースステーションで
血液製剤と伝票の患者氏名、
血液型の照合を行った。その
後、看護師は、患者Ｂのベッ
ドサイドに行き、その患者が
患者Ａであるかを照合せずに
接続した。２時間後、医師が
患者Ｂのベッドサイドに行
き、指示していない血液製剤
が接続されていることに気付
いた。

指示出し・指示受けの問題：
輸血予約を手術室で行い、指
示記載がカルテにされていな
い。また準夜で手術帰室した
患者のベッドサイドで別の患
者の指示を口頭で行ってい
る。ＩＣＵの看護師も指示受
けをした者が明確になってい
ないため受け持ち看護師の思
い込みが是正されなかった。
口頭指示の問題：マニュアル
では口頭指示は極力避けるこ
とになっており、指示受けに
は、指示内容を復唱すること
になっているが、復唱されて
いなかった。フロアーで複数
の看護師がいる中での指示出
しが曖昧であった。輸血準備
の問題：輸血マニュアルで
は、２名以上で輸血、伝票、
患者カルテの血液型結果をみ
て声出し確認になっている
が、今回の２名の看護師は患
者カルテの確認を行わなかっ
た。受け持ち看護師が思い込
んでいる患者のカルテとの照
合を行っていれば、氏名違
い、血液型違いに気付くこと
ができた。輸血実施の問題：
受け持ち看護師は思い込みで
当該患者への輸血を実施して
おり、ベッドサイドでベッド
ネーム、輸血、伝票との照合
を行わないまま輸血を接続し
た。実施前確認の基本に沿っ
てベッドネーム、輸血、伝票
の確認が行われれば最後に間
違いに気付くことができた。

・口頭指示はできる限り避け
る。
・口頭指示になった時には、
患者名、指示内容の復唱確
認を行う。
・輸血マニュアルの確認事項
を各部署で再度読み合わせ
確認するように医療安全推
進室、輸血療法委員会にて
緊急文書にて知らせた。
・実施前の３点（患者、伝票、
輸血）確認を指差し・声出
し確認するように安全便り
にて知らせた。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

28
障害の
可能性
（低い）

準備
段階

患者は、前回入院の際、血液
型 B型と判定されていた。今
回、輸血のため、患者に交差
血の血液型の確認検査を実
施したところ、O型の判定と
なった。今回の検査の際、看
護師は採血前日にスピッツと
伝票を合わせ、間違いがない
か確認を行った。患者別にス
ピッツを輪ゴムで止め、一人
ずつカップに入れる作業を
していた。その際、看護師
は、患者のスピッツに巻かれ
た「交差血依頼用紙」を外し、
名前を確認後、スピッツにそ
の用紙を巻き、スピッツの名
前が見えていない状態で別の
患者のスピッツが立ててある
カップに入れた。医師は、採
血する際、患者名の確認をせ
ずに採血した。新しく採血し
直した交差血の血液型確認検
査は B型と判定された。

採血する際のルールとして、
採血時のスピッツの確認と患
者とのダブルチェックを行い
実施することになっていた
が、医師がそれを守らなかっ
た。交差血の用紙がスピッツ
に巻かれ氏名が見えなくなっ
ていた。

・医師側と患者側のダブル
チェックの徹底。
・交差血の用紙はスピッツに
巻かず、スピッツと用紙を
テープで留める。
・中央で交差血採血時は携帯
端末で確認出来ないかを検
討する。

29
障害の
可能性
（低い）

準備
段階

O型の患者に輸血を行う際、
４ヶ月前に行っていた輸血療
法において患者にＢ型の血液
を輸血するという異型輸血が
発生していた事が判明した。
その原因としては、４ヶ月前
の血液生化学検査結果から類
推すると「採血実施患者の取
違え」と考えられた。

事故発生より時間が経過して
いるため詳細はわからない部
分もある。

・血液型と血液交差試験は同
一検体では実施しない。
・ＩＣＵ患者についてはすべ
てリストバンドを装着する。
・血液型及び血液交差試験の
採血時は看護師２人で患者
のもとで確認する。

30
障害の
可能性
なし

準備
段階

患者Ａ（AB 型）の新鮮凍結
血漿 LR６単位の依頼があり、
病棟から患者Ａ（B型）と記
載された輸血申込書と患者Ｂ
の交差血が提出された。病棟
に患者Ｂの輸血予定を確認し
たが、予定がなかった。患者
Ｂのラベルが貼られた交差血
の血液型を検査したところ、
ラベルには患者Ｂ（B型）と
記載されていたが、提出され
た交差血の検体は AB 型であ
り、血液型が異なっていた。
新しく採血し直した交差血の
ラベルは患者Ａ（AB 型）で
交差血も AB型と判定された。

ベッドサイドでのＰＤＡ認証
と患者確認を行っていなかっ
た。急変時の対応で混乱した
中で仕事をしていた。ラベル
を出す際、同室者に類似した
名前があり、ラベルシールを
間違えた。

・直ちに病棟カンファレンス
を行うと同時にその情報を
院内看護職員に配信した。



- 153 -

2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

31
障害の
可能性
なし

準備
段階

出血性ショックに対して、輸
血を開始することとなり、看
護師 Aが FFP を急速・大量に
溶解するために初療室内の恒
温槽と病室の恒温槽の２箇所
を使用した。病室の恒温槽に
は他の患者の FFP も入ってい
た。看護師 Bが病室の恒温槽
から FFP を取り出した。この
時に、血液支給票と製剤の照
合、患者と製剤との照合作業
を行わず、点滴台に製剤をか
けた。看護師 Aは点滴台にか
けてある製剤を確認せず、輸
血ルートに接続し滴下した。
７０mL ほど入ったところで
異型輸血に気付いた。

患者の状態が急変し、緊急で
大量な輸血が必要な状態で
あった。口頭指示を復唱しな
がら実施することが徹底して
いなかった。救急患者を受け
入れ時の役割分担が明確でな
かった。リストバンドの装着
がされていなかった。

・入院決定後速やかにリスト
バンド装着し、患者確認を
確実にする。
・初療室に恒温槽を２台配置
し、急速溶解事例に備える。
・業務分担を明確にし、緊急
処置時の輸血の担当者を決
める。
・輸血パックに患者名・実施
番号を記載する。
・実施時に声出し確認を行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

32
障害の
可能性
なし

準備
段階

患者Ａ（Ｏ型）と患者Ｂ（Ａ型）
にＭＡＰの指示があり、２人
分の輸血製剤をほぼ同時刻に
準備した。医師と看護師が確
認し、注射準備台を別々にし
てそれぞれの受け持ち看護師
が５０mL の注射器に準備し
た。２人の患者とも１本目は
医師と看護師がベットサイド
で確認し、シリンジポンプを
使用して、ほぼ同時刻に開始
した。患者Ａ（Ｏ型）の血液
１本目が終了し、ポンプのア
ラームに気付いたリーダー看
護師は、注射準備室に準備し
てあったシリンジに入った患
者Ｂの輸血製剤（Ａ型）を患
者Ａの輸血製剤と思い込み、
受け持ち看護師に渡した。受
け持ち看護師はそのシリンジ
が誰の製剤であるかを確認せ
ずポンプに接続した。患者Ｂ
の受け持ち看護師は、患者Ｂ
の輸血の投与量が１２０mL
であるはずが、ポンプの積算
量が７０mL しかないことに
疑問を持ち、ごみ箱を確認し
たところ、患者Ｂ（Ａ型）の
輸血製剤が患者Ａ（Ｏ型）に
投与された可能性がわかっ
た。その後、対応中に患者Ａ
に血尿が見られたため、異型
輸血が判明した。

小児科では、CV ラインから
輸血することが多く、チュー
ブが細く、自然滴下で滴下で
きないため、シリンジに分注
してシリンジポンプで輸血を
している。最初の分注した１
本目の輸血実施時は医師と看
護師がベッドサイドでダブル
チェックしているが２本目以
降の交換時は看護師がひとり
で確認し実施していた。医師
が多忙という理由で、看護師
とダブルチェックをしなけれ
ばいけないという認識が医師
も看護師も希薄であった。分
注したシリンジに割付表を
貼ってシリンジに準備した血
液を区別しているが、数本に
分けて準備をした場合、バー
コードが記載されているのは
１本目の割付表だけである
為、PDA（携帯情報端末）を
使用しての患者確認が出来な
い（院内マニュアルでは医師、
看護師２人でダブルチェッ
ク）。輸血を分注し投与する
場合の輸血伝票への実施記載
の取り決めが周知徹底してい
なかった。シリンジポンプの
１回目残量アラームが鳴った
事をリーダー看護師と受けも
ち看護師が把握していないの
で、２回目アラームが鳴り、
輸血ラインにエアーが混入し
ていたので慌てて患者確認が
不十分になった。
リーダー看護師が処置室に二
人分の血液が準備されている
ことを知らなかったので最初
に目に付いた輸血シリンジを
対象患者のものと思い込み、
患者氏名・血液型を輸血伝票
と照合せず、受け持ち看護師
に手渡した。病棟全体で PDA
（患者患者照合システム）の
活用が徹底されていなかっ
た。受け持ち看護師は分注し
たシリンジを渡されたリー
ダー看護師は信頼している先
輩看護師だったのでシリンジ
の患者氏名、血液型を確認し
なくても大丈夫だと思い確認
が省略された。

・輸血分注対象者を検討し、
極力輸血パックのままで実
施する。
・輸血分注時はすべて血液を
シリンジに吸い、割付表を
貼り、番号を記入する。
・シリンジには輸血パックに
貼付されているロット番号
を貼る。
・ シリンジに分けて準備する
場合、２本目以降もベッ
ドサイドで医師とダブル
チェックし、輸血伝票に実
施者のサインを残す。
・ 医師との確認が困難な場合
は一時輸血を中止し、医師
が来棟後、ダブルチェック
し実施する。
・ 緊急の場合を除き、極力日
中輸血が実施できるように
オーダーを検討する。
・PDAを使用する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

33
障害
なし

準備
段階

日勤担当看護師が血液型検査
の採血を実施する為に患者の
ベッドサイドへ向かった。採
血に適した血管が見つからず
に採血出来ずにいたところへ
夜勤担当看護師が来て代わり
に採血を実施した。翌日、報
告書にＢ型＋と記入され病棟
に報告された。２週間後に赤
血球濃厚液２単位の輸血指示
が出された。医師が患者に血
液型を確認すると「Ａ型です」
と返答した。しかし血液型報
告書がＢ＋であり、医師は輸
血伝票にＢ＋と記入し請求
した。輸血部より連絡があり、
交差血はＡ＋だが伝票にはＢ＋
となっていると報告され、血液
型報告書の血型が違うことが
わかった。

検体ラベルと本人の氏名の指
差し呼称が実施されていない
まま、採血を実施していた。
採血時に看護師が検体ラベル
を確認せずに採血した。

・検体ラベルと患者氏名の確
認をし、採血をするルール
を遵守するよう情報の共有
化を行った。手順の再確認
を行った。

34
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

手術中に自己血輸血を実施す
る予定であった。看護師は、
保管場所から患者の自己血を
取り出し、医師とともに血液
製剤の ID と伝票 ID を照合
した。その後、医師は患者に
自己血輸血を開始したが、血
液製剤に記載されている名前
が患者のものではなかったた
め、直ちに輸血を中止した。
看護師と照合した自己血は、
その日に行われる別の患者の
ものであった。

輸血伝票と輸血パックのみの
確認しかせず、カルテで行う
べき本人の確認を怠った。

・輸血伝票、輸血パック、カ
ルテ（本人確認）での確認。



- 156 -
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

35
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

輸血保冷庫には当該患者 Aの
ＡＢ型 Rh＋の濃厚赤血球と、
他科の患者 B（患者 Aと異姓
同名）Ａ型 Rh ＋の濃厚赤血
球が保存されていた。指示に
より看護師は保冷庫よりシ
リンジを取り出し施行した。
リーダーの看護師が保冷庫の
中の輸血を確認したところ、
患者 BのＡ型のシリンジが１
本なくなっていることに気付
き、患者 Aに患者 Bの濃厚赤
血球を施行したことがわかっ
た。

施行前の確認が不十分であっ
た。患者の名前が同じであり、
ともに氏名の記載がカタカナ
であった。小児の輸血はシリ
ンジで行うとの思い込みが
あった。

・ＩＣＵ内の保冷庫は撤去し
た。
・輸血施行時は「輸血安全対
策」を遵守する。
・小児の輸血は基本的に分割
パックで請求し、シリンジ
への分注は行わない。
・患者移送の際の輸血（回収
血含む）は患者ルートと接
続されたもののみを使用可
とし、更に必要な場合は新
たなにその部署から請求す
る。
・小児心臓外科など、移送時
に大量輸血が必要となる可
能性のある場合 は、通常の
パックを輸血専用ポンプに
通し患者と接続する。
・他施設からの移送の場合、
患者に接続されているもの
のみを使用可能とし、直ち
に患者の血液検査を行う。
但し、緊急を要する場合は、
Ｏ型 Rh ＋放射線照射血を
請求する。

36
障害
なし

実施
段階

外来患者Ａから、当院で行っ
た血液型の結果が本人の認識
と違うことを指摘された。検
査科へ問い合わところ、この
時の患者Ａの血液型検査台帳
にはＡ型 Rh ＋となっていた
が、検査科で患者Ａの検査
を行った検体で血液型を再検
したところ、ＡＢ型 Rh ＋の
判定となり、最初に行った報
告のＡ型 Rh ＋は誤りである
ことが判明した。また、同日
に行われた患者Ａ以外の血液
型検査について再検査を行っ
たところ、他科を受診した患
者Ｂの血液型がＡ型 Rh ＋で
あったが、患者Ｂの血液型を
ＡＢ型 Rh＋と報告していた。
当該事象発見日から遡って輸
血歴を調べたところ、血液型
間違いのあった日に患者Ｂに
ＡＢ型 Rh ＋の輸血をしてい
る事がわかった。

血液型判定を２名分同時に行
い、血液型判定装置の上に２
名分の検体を置いて判定した
ため検体受付番号をとり間違
えた。２回目の血液型確認時、
検体番号の末尾の数字と検体
受付番号の数字を取り違え
た。患者Bの交差適合試験時、
血液型の検査を実施していな
かった。

・血液型判定装置の上には、
複数人分の検体を置かない。
・血液型検査は、検体番号の
小さい順に行う。
・血液型台帳の形式を変更し
た。
・交差適合試験時は、輸血マ
ニュアルの手順を遵守する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【手術　3件】

37
障害の
可能性
なし

指示
段階

１例目の患者の白内障手術の
眼内レンズ（１１. ５Ｄ）と
２例目の患者の白内障手術の
眼内レンズ（２６Ｄ）を取り
違えた。

主治医が１人で同時に３人の患者の
眼内レンズを用意し、眼内レンズ指
示表に氏名等を記入する際、１例目
の患者と２例目の患者の氏名を書き
間違えたことがインシデント発生の
直接的な原因である。また、眼内レ
ンズ使用時に、確認操作が不十分で
あった（入院カルテと眼内レンズ指
示表の照合をしていない）。さらに、
眼内レンズが病棟管理になっている
ことが大きな問題であると考えられ
る。眼内レンズが病棟管理になって
いることの問題点は、眼内レンズは
手術室のみで使用する材料であるに
もかかわらず、病棟管理になってい
るため、
１． 余計な事務手続き（前日に眼内
レンズ指示表を作成すること、
眼内レンズ指示表と氏名レンズ
の内容を確認し、Ｘ線袋に入れ
ておくことなど）が発生する、

２． 本事例で見られるように複雑な
受け渡しが必要になってしまう
ため、インシデント発生の危険
性がある、

３． 手術中に不慮のことがあり眼内
レンズの度数や種類を変更しな
ければならないことは少なくな
いが、その場合、手術を中断し
て、病棟まで連絡して届けても
らうまで待たねばならない事態
になり、手術の合併症の危険性
が増加する、などである。本事
例の場合、同時に３人のレンズ
を用意しないといけないのは、
眼内レンズが病棟にあり、術前
に病棟で用意しないといけない
ことからであった。術場で眼内
レンズが取り出せるようになっ
ていれば、一例ごとにレンズが
用意することが可能で、取り違
える可能性は皆無であると思わ
れる。

・眼内レンズを手術室管理にするこ
とを要望し、現在その方向で調整
している段階である。

・眼内挿入時のレンズの確認操作を
システム化する。

・カルテに挿入予定レンズを書き込
み、レンズを出すときは外回り看
護師が、カルテの該当ページを開
き、外回り医師と看護師でレンズ
度数をダブルチェックで確認し、
術野に出すようにする。下に、眼
内レンズが手術室管理になるまで
は今後の眼内レンズの取扱いの一
連の流れは次のようにする。１）
主治医により、入院カルテに眼内
レンズ挿入予定のレンズ種類と度
数を記載し、赤ペンで囲う。２）
主治医により、眼内レンズ準備し
看護師長室のノートに持ち出すレ
ンズを記載する。３）主治医によ
り、眼内レンズ指示表に、病室、
ＩＤ、患者氏名、レンズ名／屈折
率、主治医氏名を記載し眼内レン
ズを束ねて、所定の机の上に置く。
挿入予定のレンズに赤丸をする。
４）担当の病棟看護師は、眼内レ
ンズ指示表の名前、屈折率と準備
されているレンズに違いがないこ
とを確認し、レントゲンの袋にい
れ手術室に移動する。間違いを発
見した時には病棟責任医に連絡を
取り、レンズを変更してもらう。５）
病棟、手術室看護師による引き継
ぎ時に、眼内レンズに記載されて
いる名前と度数を確認する。６）
主治医の眼内レンズ取り出しの合
図で、外回り医師と外回り看護師
によるレンズ度数の確認を行い、
レンズを術野に出す。外回り医師
は必ずレンズの箱の記載を目視し
て確認する。７）外回り看護師に
より、入院カルテ、外来カルテに
度数を記載したシールを貼る。８）
 病棟看護師は、使用された眼内レ
ンズの箱と、使用されなかった眼
内レンズを手術室より持ち帰り、
主治医のボックスに戻す。９）主
治医により、使用されなかった眼
内レンズを婦長室に戻し、使用し
た眼内レンズを使用ノートに記載
する。１０）術翌日、レフ、視力
測定を必ず行い、挿入レンズの確
認を行う。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

38
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

白内障手術時に本来予定され
ていた度数と異なった眼内レ
ンズ（次の白内障手術予定患
者のレンズ）を挿入して手術
を終了した。
その直後の次の患者の白内障
手術の眼内レンズ挿入前に、
本症例のレンズ度数の誤りに
気付いた。術後に患者本人に
説明し、同意を得た上で、同
日眼内レンズの交換手術を施
行した。挿入されていた眼内
レンズを摘出し、本来予定し
ていた度数の眼内レンズを挿
入した。

今回の白内障手術の後に予定
していた患者に使用すべき眼
内レンズを、同じ場所に重ね
て置いておいた。外回り看護
師が術中に眼内レンズを開封
して準備する際に、眼内レン
ズの箱に貼ってあった氏名を
見落とした。 眼内レンズを
清潔台に出す時に、外回り看
護師が眼内レンズのパワーを
読み上げたが、執刀医、介助
医がその誤りに気付かなかっ
た。

・検査用紙の中の使用予定の
眼内レンズ度数に分かりや
すく印をつける。
・執刀医、主治医は使用予定
の眼内レンズの度数を正確
に把握する。
・患者到着時に、名前、ID 確
認とともにレンズ度数確認
を行い、手術開始前に眼内
レンズの箱を開封して、清
潔台の上に用意しておく。
レンズ確認は執刀医、主治
医、外回り看護師及び清潔
看護師の３名以上でカルテ
内の眼内レンズ度数の検査
用紙を見ながら、眼内レン
ズの種類、度数を確認する。

39
障害の
可能性
なし

実施
段階

白内障手術時、患者の眼内
レンズは、２６. ５の度数の
レンズの予定であったが、
他の患者に用意されていた
２１. ０の眼内レンズを挿入
した。

持ち込まれた複数の眼内レン
ズを、患者氏名を確認せず挿
入した。術者が外来患者を待
たせていたことなどで、焦り
があった。

・眼内レンズを準備・開封す
る際に、外回り看護師、助手・
術者で患者名、眼内レンズ
の種類・度数を復唱確認す
る。
・伝票（レンズシート）を確
認しやすいよう変更する。

【治療・処置　7件】

40
障害の
可能性
なし

実施
段階

患者 A は、朝ノボリンＮフ
レックスペン５単位、患者 B
は、朝ペンフィル３０R１０
単位を注射していた。担当看
護師は、早朝、患者 A の血
糖測定後、他の患者の対応を
した。その後、カルテでイン
スリンの量を確認し、患者Ａ
にノボリンＮフレックスペン
１０単位を注射した。４０分
後、患者Ｂに、朝食前のイン
スリン注射を行うため、カル
テを確認したところ、注射の
実施サインがしてあり、患者
Ａに注射を実施する際、患者
Ｂのカルテを見て、５単位す
べきところを１０単位実施し
たことに気付いた。

インスリン注射実施直前に別
の患者のケアを実施した。業
務再開後、カルテの患者氏名
と注射伝票、薬品、患者のベッ
ドネーム、顔等の照合確認を
しなかった。

・カルテの患者氏名とベッド
ネームを指さし・声出し確
認する。
・早朝の暗がりでも見やすい
ように、患者名を大きくし
た。
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事故の
程度
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41
障害
なし

実施
段階

医師は病棟で指示出しを行っ
ていたところ、看護師から担
当患者以外の点滴を挿入する
ように依頼された。名前を聞
いて、点滴を持ち病室に行っ
た。多人数部屋であったので、
病室に入ったところで、名前
を呼んだ。カーテン越しに返
事があったため患者の前に
行き、もう一度名前を呼んで
ベットサイドへ行った。患者
の点滴漏れを確認して、新た
に点滴を挿入した。点滴の滴
下を確認し、廊下にいた看護
師に点滴挿入の報告をした。
すぐに看護師が確認に行った
ところ、本来その点滴をする
はずではない患者に点滴挿入
されていることが分かった。

同じ病棟の同じ部屋で二人の
患者の点滴が漏れており、い
ずれも差し替えが必要であっ
た。
本来その点滴をするはずの患
者は部屋におらず、誤って点
滴を挿入されてしまった患者
は軽度の難聴があった。
担当医以外の医師が点滴を刺
しに行った。
医師は他の業務している最中
に依頼された仕事で、少し急
いでいた。

・ネームバンドによる名前の
確認を必ず行う。
・医療者から名前を呼ぶだけ
ではなく、患者に名乗って
もらい名前の確認を行う。 
・名前と顔が一致しない初め
て会う患者に対する医療行
為であることを認識しなが
ら上記行動を遵守する。

42
障害の
可能性
なし

実施
段階

採卵・受精後３日目に患者Ｂ
の培養液交換に続き、患者Ａ
の培養液交換を行った。患者
Ａの培養液を交換し、新しい
シャーレをインキュベータに
入れた後、ベンチシート上を
見ると、患者Ｂの古い培養液
の入ったシャーレと患者Ａの
古い培養液の入ったシャーレ
の２つがあった。廃棄する前
にシャーレを見ると受精卵が
１個残っていたので、後に作
業した患者Ａのものだと思
い、インキュベータから患者
Ａのシャーレを取り出し入れ
た。患者Ａの受精卵は胚盤胞
になり、移植した。患者Ａは
妊娠したが、患者Ａの受精卵
の状態は良好ではなく、妊娠
の可能性は低いと考えてい
たため不審に思い検証した。
その結果、最後に患者Ａの
シャーレに入れた受精卵は患
者Ｂのものであった可能性が
高いと判断した。

１人で作業することが常習
化しており、作業における
チェック体制ができていな
かった。シャーレの蓋には個
人を識別するシールを貼って
いたが、本体にはシールは
貼っていなかった。

・必ず医師と胚培養士、胚
培養士と胚培養士の２人で
チェックする。
・シャーレのフタと本体の両
方に患者を特定するシール
を貼る。
 安全にかかるマニュアルを
整備し、マニュアルを遵守
する。
・ベンチシート上には患者１
人のシャーレしか置かない
ことを徹底する。
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43
障害の
可能性
なし

観察・
管理
段階

患者Ａは入院後、心電図モニ
ターを装着した。患者Ａの心
電図は、送信機１を使用して
セントラルモニターＣ（８人
用）に表示されていた。３日
後、患者Ｂが入院し、患者Ｂ
にも心電図モニターを装着す
ることとなった。送信機１は
メモリー機能が付いており、
また両方のモニターのチャン
ネル選択が可能であったこと
から、患者Ｂの心電図は患者
Ａが使用していた送信機１を
使用してセントラルモニター
Ｄ（３人用）で表示し、患者
Ａの心電図は送信機２を使用
してセントラルモニターＣ
（８人用）で表示することと
した。この時、看護師はセン
トラルモニターＣに受信する
ためのチャンネルを１から２
に変更するのを忘れた。その
２日後、セントラルモニター
Ｃ（８人用）に表示された患
者Ａの心電図波形（実際には
患者Ｂの心電図波形）から、
患者Ａに一時ペーシングを
行った。終了後、患者Ａに使
用した送信機２を別の患者に
使おうとしたところ、セント
ラルモニターＣ（８人用）に
既に波形が表示されており、
その波形がセントラルモニ
ターＤ（３人用）に表示され
た患者Ｂのものと同じであっ
た。セントラルモニターＣ（８
人用）のチャンネルを確認す
ると、送信機１に設定されて
おり、患者Ｂの心電図波形が
両方のモニターに表示されて
いたことがわかった。

利便性や故障時の対応等のた
め、送信機は複数の受信機に
送信が可能であった。病棟内
に電波が受信しやすい場所と
受信し難い場所があり、病棟
に複数あるモニターが１箇所
に配置されていなかったた
め、セントラルモニターＣと
Ｄがナースステーションの
別々の入口に配置れ、間違い
に気付かなかった。医療機器
類の請求やメンテナンスは病
棟ごとに師長が行っていた。
モニター管理について、新人
や異動者へ指導を口頭で行っ
ており、成文化されたマニュ
アルがなかった。

・各部署の心電図モニターの
送信機の設定状況を確認し、
送信機は１台の受信機にし
か送信できないよう設定し
た。
・機器類の管理は、中央管理
とした。
・病棟内の電波の受信状況を
調査した。
・心電図モニターの取扱説明
書をメーカーから取り寄せ、
機器に配置した。
・今後、当該部署に１６画面
のモニターを新規購入する
ことを検討する。



- 161 -

2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
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44
障害
なし

その他

外来で医師は患者Ａのカルテ
を見て患者受付番号で患者Ａ
を診察室に呼びいれた。医師
は患者Ａをフルネームで確認
したところ患者は「はい」と
答えたため、患者Ａとして診
察を終了したが、その患者は
Ｂであった。患者受付番号で
患者Ｂを呼び出したところ、
同じ患者が入ってきた為間違
いに気付いた。

患者Ｂは難聴があった。 ・患者自身に氏名を名乗って
もらう事を徹底する。

45
障害
なし

その他

救急外来で休日外来注射の
際、看護師は患者 A の名前
をフルネームで呼んだところ
患者 Bが返事をして診察室に
入ってきた。医師も、注射を
実施した看護師も患者間違い
に気付かず注射を実施した。

予約治療の休日注射は救急外
来診察室で担当科医師と救急
部看護師が行っている。通常
は患者が診察室に入ってから
患者に名乗ってもらい、本人
であることを確認している
が、今回は名乗ってもらわな
かった。患者の氏名は似てい
ない。

・今回の注射内容は患者に実
害がないものであったが、
薬剤によっては大きな影響
が出た可能性がある。再発
防止のため、救急外来での
診察及び注射施行について
下記の手順で患者・薬剤の
確認を行うことを救急部と
担当科で申し合わせた。
 １．患者の名前を呼んで診
察室に誘導する。
 ２．患者が診察室に入った
ら、医師がカルテの患者氏
名を見ながら、患者に名前
を名乗ってもらう。
 ３．看護師と医師で患者の
名前と投与する薬剤を確認
し、処方箋に医師・看護師
のサインをする。
 ４．看護師が患者に名乗っ
てもらい確認後、注射を施
行する。

46
障害の
可能性
なし

その他

生検のため、患者Ａの苗字を
呼んだところ、当該疾患外来
を初めて受診した患者Ｂが
「はい」と返事をした。医師
Ｃは患者Ｂに名乗ってもらわ
ず診察室に誘導し、医師Ｄも
患者Ｂに名乗ってもらわず生
検の説明をし、同意を得た。
生検後、看護師が基本カード
を渡すため患者の氏名の確認
をし、間違いに気付いた。

患者Ｂは、初めての当該疾患
外来への受診で緊張してい
た。当該疾患外来は、２つの
科を受診する予定があった。
苗字のみで呼び出し、「はい」
と返事されたため、当該患者
と思い込んだ。診察室入室後、
患者に名乗ってもらわなかっ
た。処置に対する同意書を取
らなかった。一般疾患患者と
当該疾患患者はルートが異な
り番号が別であった。生検前
に、再確認を行わなかった。

・必ず患者本人に名乗っても
らう。
・診療記録を処置前に再度確
認する。
・処置を行う前に同意書に署
名してもらう。
・生検術前にタイムアウトを
行う



- 162 -
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【検査　10件】

47
障害の
可能性
（低い）

指示
段階

患者 A の出生時、担当医は
オーダリング入力により「○
○ シンセイジ」で検索し、新
生児と同姓同名の誤った患者
（男性）で臍帯血検査を行っ
た。後日、患者の母が母子手
帳に貼付された検査結果の患
者名と性別、ＩＤ、生年月日
を見て誤りに気付いた。

ＩＤ番号と氏名で検索するこ
との決まりがあったが、その
ことを当該医師が行わなかっ
た。受持ち看護師も検査結果
用紙を確認せず、母子手帳に
貼付した。母子手帳を退院時
手渡す際、看護師が内容を確
認せずに手渡した。

・当該病棟においてカンファ
レンスを行った。

48
障害の
可能性
なし

準備
段階

血液型検査でＡ型Ｒｈ＋で
あったが今回はＢ型Ｒｈ＋と
異なる結果であったため、確
認したところ、検体は患者 X
で検体ラベルは患者 Yのもの
であることがわかった。医師
が患者 Yのオーダリング画面
を開いたまま患者Xの検査を
依頼した。

医師が患者Ｘのオーダリング
画面を開いたまま患者Ｙの依
頼を入力したことによる。当
該患者と別の患者の名前の末
文字が同一であり間違いがな
いと錯覚していた。採血手技
以外の検体の取り扱いをすべ
て医師の手で行っていたた
め、相互確認をしていなかっ
た。

・情報の共有化。
・相互確認を必ず行うよう話
し合った。

49
障害
なし

準備
段階

血液培養検査において、検体
受付時に名前の確認が不十分
であった為、ワークシートと
違う番号がついていた。同定
検査を実施しようとした時、
名前間違いが判明した。

検体と受付番号が ID ではな
く、検査室での番号であった
ため、検査技師が記入間違い
をすると直ちにエラーを起こ
すような状況であった。検査
室の受付は狭く検体と伝票を
添えておく習慣がなかった。

・直接培養検査室に看護助手
が検体と伝票を持って来る
こととなった。

50
障害
なし

準備
段階

患者Ａと患者Ｂの細胞診検査
を依頼され、結果を報告した。
手術予定の担当医から、患者
Ａの細胞診の標本を病理部の
病理医に再検してほしいとい
う連絡があった。病理部の細
胞検査士が標本を確認したと
ころ、患者Ａの標本と患者Ｂ
の標本を取り違えてラベルを
貼った間違いに気付いた。す
ぐに病理医に両者の確認を
し、その結果、患者Ａと患者
Ｂの細胞診の結果を反対に報
告してしまったことがわかっ
た。直ちに病理医が担当医に
連絡し、訂正した報告書を送
付した。

ラベルをガラス標本に貼る際
に確認を怠り、別の患者のラ
ベルを貼りつけた。

・受付した検体はワークシー
トを発行し、染色後、受付
番号順に染色標本をマッペ
に並べておく。
・別の人がワークシートを
見ながら染色標本の名前と
ラベルを照合し、ラベルを
貼る。間違いがないことを
確認したらワークシートに
チェックする。
・チェックしたワークシート
は、作業者の名前を記入の
上３ヶ月間保管しておく。
・鏡顕時もしくは診断が確定
したら、細胞診専門医に提
出する前に再度標本とラベ
ルの名前を確認する（標本
を裏返してみる）。
以上の手順を細胞診手順書に
追加し、改定する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

51
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

患者 Aと患者 Bの２人を外来
に連れて行った。患者 Aはレ
ントゲン（胸部）撮影の指示
が出ていた。外来に行ったつ
いでにレントゲン室に寄り、
患者 Bのレントゲン撮影をし
てしまった。病棟に戻ってホ
ワイトボードを見て、間違い
に気付き、本来指示が出てい
た患者 Aのレントゲンを撮り
直した。

患者Ｂがレントゲンを撮るも
のだと思い込んでいた。その
為確認をしなかった。

・指示簿を必ず確認し、他の
スタッフにも一緒に確認し
てもらう。
・思い込みを持たず、数回確
認をする。
・検査指示を分かり易く表示
する。

52
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

点滴ラインを挿入する患者を
受け持っていた日勤看護師
が、遅出看護師へ点滴ライン
挿入依頼した。この時もう１
名点滴ライン挿入介助をして
欲しい患者がいる事を伝える
と、遅出看護師より「名前を
書いておいて」と言われたた
め、挿入部品と一緒に「○号
室患者Ａ、○号室患者Ｂ」と
書いたメモをトレーに入れ処
置台に準備した。遅出看護師
は当直医が来棟した為メモに
書かれた患者Ｂに点滴ライン
挿入してもらいヘパロックし
た。この時患者Ｂへ「点滴を
することになっていますね」
と尋ねたところ、患者は「は
い」と答え左腕を出した。点
滴ライン挿入３０分後、患者
Ｂの主治医が訪室した際、患
者より「何故点滴をやるのか」
と聞かれ、点滴施行予定では
ない患者Ｂへライン挿入した
ことに気付いた。

点滴挿入予定患者の氏名と点
滴セットを一人ずつ区分けし
ていなかった。点滴を挿入す
る際に患者を部屋番号とフル
ネームで確認していなかっ
た。

・院内ルールを守るよう情報
を流した。

53
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

看護師は検査予定患者一覧を
見たが、スピッツと患者を確
認せず患者 Aの分を患者 Bと
思い込んで採血した。A患者
の採血データが今までの値と
あまりに違うため医師が間違
いに気付いた。

経験年数が少ない看護師で
あった。ルールを守らずに
行った。

・当事者本人を入れて事象の
分析をした。
・各科にエラーについて情報
を流した。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

54
障害の
可能性
（低い）

実施
段階

外来患者 A の検体を他の患
者の検体と共に自動分注器用
ラックにセットし、分注した
ところ、患者 Aの検体にフィ
ブリンの析出を検知し、器械
は操作を停止した。そのため
手作業で患者 Aの検体の血清
を小分けした際、誤って同一
ラックにセットされている患
者 Bの検体を患者 Aの検体に
小分けした。その結果、誤っ
た結果が報告され、治療が実
施された。再来時の検査結果
が前回の結果とかけ離れた値
であったことから検体の取り
違いが判明した。

検体を取りだす際別のポジ
ションの検体を取り出し、そ
の後の照合の確認が不足して
いた。

・照合操作にコンピューター
を使用する。 
・小分けする際、患者検体の
バーコードと小分け分注用
試験管のバーコードをバー
コードリーダーで確認し、
適合していたら○（患者検
体と小分け分注用試験管が
同じであることを照合）、
違っていたら間違いのメッ
セージを発するシステムを
作成した。
・その操作には職員番号バー
コードにて担当者が明らか
になるシステムである。
・手作業の部分は、必ず声出
し確認をする。

55
障害
なし

実施
段階

救急救命センターのポータブ
ルのレントゲンのオーダーを
確認後、伝票出力し、撮影に
行った。患者Ａを撮影する予
定が同じセンターにいた同姓
異名患者Ｂを撮影した。患者
ＢのリストバンドをＰＤＡで
読み込んだが、レントゲンの
オーダーはＲＩＳ上外来表示
となり他の技師がポータブル
担当者の知らない間に未実施
項目に入れていた。

ＰＤＡを導入する際、放射線
技師に対する教育が徹底され
ておらず、正しい使用方法を
知らなかった。

・放射線技師を対象に正しい
使用方法の学習を行った。
・情報の共有化。

56
障害
なし

観察・
管理
段階

ホルター心電図解析作業で、
解析データ取り違えが起き
た。患者Ａと書かれた表紙に
患者Ｂの解析データを挟み込
み製本した。判読医も気付か
ず、主治医は患者Ｂの判読結
果を患者Ａに説明した。約半
年後、臨床検査技師の指摘で
取り違えがわかった。

解析後のデータの患者氏名
と、表紙、報告書の患者氏
名の確認がされていなかっ
た。ホルター心電図検査の作
業手順が明確に決められてい
なかった。製本者と解析者が
違っていた。解析、製本まで
を患者数人分まとめて行って
いた。

・解析データ患者氏名と表紙、
報告書患者氏名の確認を２
名以上で行う。
・解析、製本までを患者１名
分ごとに行う。
・検査の手順書を作成する。
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No.
事故の
程度

段階 事故の内容 背景・要因 改善策

【栄養　1件】

57
障害
なし

準備
段階

日勤看護師は母乳パックから
患者 A の経管栄養をシリン
ジに指示票を見ながら作成を
した。シリンジに名前を記入
する際、同室の患者 Bの名前
を記入した。記入の際、指示
票は見なかった。準夜看護師
は準備されていた患者 Bの名
前のシリンジを患者 Bに経管
投与した。この際シリンジに
記載してあった氏名とベッド
ネームは確認したが指示票は
見なかった。深夜看護師が経
管栄養の準備をする際に、患
者 Bのシリンジの内容量が指
示量より多いことに気付き、
シリンジを作成した看護師に
確認をし、間違いに気付いた。

母乳を吸ったシリンジに氏名
を記入する際、指示票と母乳
パックで氏名を確認しなかっ
たため、思い込みの他の患者
の氏名を記入した。その後の
勤務者も指示票での投与時確
認せず、量が違うことに気付
かなかった（シリンジに記入
してある氏名と本人の確認だ
けで、指示票で内容、量の確
認をしなかった）。

・経管栄養を作成する時は、
指示票の氏名、内容、量、
回数、時間を確認しながら
作成し、作成後も再度照合
する。
・母乳のシリンジを作成する
時は、指示票と母乳パック
に記入してある氏名を確認
し、作成後、母乳パックを
廃棄する前に再度確認をす
る。
・作成者と使用者を同一人物
にする（実施者が自分の使
用する分だけ作成する）。

【その他　2件】

58
障害
なし

実施
段階

患者Ａに退院時に請求書、退
院証明書、書類があった。請
求書等を確認をし、ベッドサ
イドでは、患者と妻に氏名を
確認しながら手渡したが、文
書の氏名を指差し呼称せずに
渡した。後日、役所の福祉課
より病棟に電話があり、「患
者Ａの身体障害診断書ではな
く、患者Ｂの名前で書類が提
出されている」との連絡があ
り、書類を誤って渡してし
まったことがわかった。患者
Ａは身体障害者の申請を必要
とする治療はしていなかっ
た。役所の福祉課へ他者の書
類を間違って渡してしまった
ことを伝え、封を閉じてもら
い、直接受け取りに行った。
また患者Ａ、患者Ｂへ間違い
を謝罪した。

退院する患者が同時刻に２人
おり、慌てて確認不足と思い
こみが起こった。

・指差し呼称の徹底。

59
障害
なし

その他
患者の同意書をスキャナで取
り込む際に氏名・番号を見落
として取り込んだ。

忙しい。 ・氏名・カルテ番号の再度確
認後に取り込む。
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図表Ⅲ - ２- ２２　患者取り違えに関連した医療事故の発生状況

指示出し
指示受け・
申し送り

準備 実施
実施後の観察
及び管理

その他 合　計

平成 18年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

平成 18 年 10 月 1日
～

平成 21 年 3月 31 日

薬剤 2 0 2 21 0 1 26

輸血 0 1 6 3 0 0 10

手術 1 0 0 2 0 0 3

治療・処置 0 0 0 3 1 3 7

検査 1 0 3 5 1 0 10

栄養 0 0 1 0 0 0 1

療養上の世話 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 1 0 1 2

合　計 4 1 12 35 2 5 59

図表Ⅲ - ２- ２３　ヒヤリ・ハット　患者取り違えの発生状況

指示出し
指示受け・
申し送り

準備 実施
実施後の観
察及び管理

不明 その他 合　計

薬剤※ 3 0 82 28 0 0 49 162

輸血 2 0 3 1 0 0 0 6

手術 5 5 19 5 1 0 0 35

治療・処置 18 7 44 97 6 2 3 177

検査 26 13 83 123 31 2 4 282

栄養 5 0 6 43 0 0 0 54

療養上の世話 0 0 0 4 0 0 1 5

その他 1 0 4 9 0 0 1 15

合　計 60 25 241 310 38 4 58 736

※薬剤については第 17回報告書薬剤に関連した医療事故９２頁図表Ⅲ - ２- ３および第 16回報告書 76頁図表Ⅲ - ２- ３の「対象者間違い」を

再掲した。
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図表Ⅲ - ２- ２４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（患者取り違え）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤（注）】
【輸血　３件】　他類似事例　３件

1

交差適合試験時の血液型確認試験
の際、血液型カードに患者名を間
違って記載し、それに気付かず検査
終了後、輸血血液パックを払い出し
た。後日、病棟より指摘を受け間違
いに気付き、交差適合試験、血液型
検査など患者本人の結果である事
を確認した後、名前を訂正し報告し
た。

間違った思い込みにより起こった
ミスであり、ダブルチェックをした
技師も気付かなかった。

・交差適合試験時の血液型確認検査
の血液型カードに関しては、未だ
に患者 ID、依頼元、氏名を手書き
で記載しているため、今後手書き
ではなく印字する方向で検討中し
ている。

2

他の患者用に準備されたＲＣＣを、
手術直後の患者用と誤認し血液型
表示のみ確認し繋いだ。投与開始直
後に、他の患者の担当看護師が準備
したＲＣＣがないことにより間違
いに気付いた。患者には影響はな
かった。

患者名表示や輸血シート添付等マ
ニュアル通り実施されていたが、共
通の作業台にＲＣＣがあり取り違
いが起こりうる状況があった。手術
室看護師から病棟・ＩＣＵ看護師
への、血液製剤の引継ぎが曖昧だっ
た。看護師の指示確認及び医師の口
頭指示が不明確だった。投与直前の
患者確認がひとりの看護師に任さ
れていた。

・ＲＣＡを実施し、事例の要因が明
らかになった。
１．手術用に準備した血液製剤の管
理方法を変更する。
２．ＩＣＵでの血液製剤管理方法を
変更する。
３．投与直前の患者確認を２人で行
う。
４．口頭指示出し・受けの約束事項
徹底を救急室・手術室・ＩＣＵで
強化する。
５．血液製剤加温装置の管理方法変
更を実施した。

3

患者Ａの引換券を持って輸血セン
ターに血小板を取りに行った。引き
換え券を渡し、提示された患者Ｂ
の輸血と患者Ｂの輸血血液交叉試
験報告書・指示･実施記録のダブル
チェックを、輸血センター職員と
行ったが、病棟から持参した患者Ａ
の引換券と異なる輸血であったこ
とに気付かずもらってきた。看護師
が、患者Ｂの引換券が余っており、
患者Ａの引換券がないことに気付
いた。輸血センターに電話し、確認
したところ、輸血センターで患者Ａ
とは違う患者Ｂの輸血を出庫した
ことに気付いた。投与間違いは起こ
らなかった。

輸血センターに連絡し、引換券の確
認を行ったところ、出庫すべき患者
Ａの引換券が輸血センターにあっ
た。

・誰の輸血を取りに行ったのか、
しっかり認識し、引き換え券とと
もに声を出して確認していく。

（注）薬剤の事例については本報告書９３頁図表Ⅲ - ２- ４ヒヤリハット事例記述情報（薬剤）「対象者間違い」参照。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【手術　４件】　他類似事例　３１件

4

手術室入室の連絡を受け、スキャナ
台紙ファイルに手術同意書・麻酔同
意書があることを確認し、出棟した
が、同意書の患者氏名が違っている
ことに気付かなかった。手術より
帰室後、当患者の手術を出棟させた
看護師が麻酔同意書が無いことに
気付き探したところ、他の患者のス
キャナ台紙ファイルに入っていた
と指摘された。他の患者の麻酔同意
書を探したが見つからず確認した
ところ、麻酔の説明後、同意書は渡
したが未回収であったかもしれな
いとのことだった。

患者に同意書を渡す時、スキャナ台
紙に保管する時の確認、手術室へ出
棟する時、手術室の看護師への引継
ぎ時の確認が不十分だった。

・それぞれのタイミングで指差呼称
をし、患者と手術室の看護師と一
緒に確認する。
・麻酔科医師は説明後に必ず看護
師に麻酔同意書を直接渡してもら
う。
・術前日の受け持ち看護師は、手術
同意書、麻酔同意書の有無を電子
カルテの伝言板に入力する。

5

手術室より「患者Ａの家族を術後の
医師からの説明があるので、待機室
に案内するように」と電話連絡が
あった。面会食堂に待機していた家
族に向って「患者Ａのご家族の方」
と名前を呼んだところ、「はい」と
返事したため、家族を案内した。そ
の後医師から「患者Ｂ］の家族がき
ているとの連絡が入り、患者家族の
違いが発見された。患者への影響は
ない。

患者家族の確認を名前を呼び「は
い」と返事をすることだけの確認方
法が問題であった。

・患者家族を呼んだ時、家族にも患
者の名前をフルネームで言っても
らい確認をする。

6

椎間板ヘルニア手術予定患者２名
のマーキング施行後、確認のレント
ゲン撮影の際、２名の名前が逆に
なった。出来上がった写真の確認時
に気付き、再撮影を行った。

同じ病棟、同じ手術部位、同じ撮影
部位であった。２人の患者の名前が
似ていた。PC 画面上で名前を選択
するとき上下で名前があり間違っ
て選択した。

・確認の徹底。
・バーコードリーダーなどの導入。

7

外来手術２件目の患者。同日手術申
し込みや処置が重なっており看護
師は焦って処置をしていた。患者を
フルネームで２回呼ぶと「私です」
と看護師のところまでこられた。看
護師が再度「Ａさんですね。」と確
認すると「はい」と返答されたので、
処置室へ誘導した。バイタルサイン
測定、末梢ライン確保を行い、最終
確認時リストバンドを明示すると
患者から「名前は一緒ですが、苗字
が違います」と返答され、患者間違
いであった事が判明し、直ぐに点滴
を抜去した。

業務重複によるタイムプレッ
シャー。呼び出し確認のみでの間違
い。患者確認マニュアルの遵守が出
来ていなかった。確認段階の間違
い（最終でなく、処置前に確認する）
があった。患者は、やや難聴があり、
看護師の呼び出し時、自分が呼ばれ
たと思い込んだ。夫も患者の事を呼
んでいると思っていた。看護師が呼
び出した下の名前だけで自分だと
思ってしまったとのことだった。

・手術、処置等の場合の業務分担を
する。
・処置前に患者自身に姓名を名乗っ
てもらい、リストバンドと確認す
る（従来実施していた事を遵守す
る）。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【治療・処置　１７件】　他類似事例　１６０件

8

２人用の心電図モニターが２台あ
り各１名ずつが使用していた。他の
患者の処置のためモニターが必要
となり、詰所で観察できる患者２人
を１台にまとめて見られるよう、患
者Ａについている送信機を変えた。
その際にモニター画面の波形表示
に間違えて他の患者の名前を記し
た。患者Ａの心拍数が低下し、徐脈
になっている際、他の患者のモニ
ターに表示されていたため、患者Ａ
の波形に気付かなかった。

モニターを変えた時、モニターの
波形が誰のものか確認しなかった。
元々つけていた患者の波形表示位
置が変わるとは思っていなかった。

・モニターの使用法を調べ、使用時
には間違えないように注意する。
・波形と患者が使用している送信
機がどちらなのかを見てから使用
し、表示を間違えないようにする。

9

入院中の患者Ａの診察終了後に「診
察終了」ボタンをクリックし、次の
患者Ｂのカルテ表紙のバーコード
をバーコードリーダーで読み取っ
た。立ち上がった画面を患者Ｂのも
のと思い込み紹介状の返事を入力
し本人に手渡してしまった。

バーコードリーダーで読み取った
患者と別の患者画面が立ち上がる
ことが根本的な問題である。立ち上
がった画面の患者確認の不注意が
あった。オーダリングシステムの不
備（システムエラー）があった。

・入力時の毎回の患者確認。
・「診察終了」ボタンをクリック
し、次の外来患者のカルテ表紙の
バーコードをバーコードリーダー
で読み取った場合には、バーコー
ドリーダーで読み取った患者の画
面が立ち上がるようにするか、ど
ちらも立ち上がらないようにする
か、変更がヒューマンエラーを防
ぐ最も確実な方法で改善が必要と
考える。

10

救急患者対応時に、診察が終わった
医師に患者に基本ファイルを渡す
ように依頼された。外待ちに出て
「○○様」と声かけると椅子に座っ
ていた女性が「はい」と返事された
ので患者の家族と思い、処方が出て
いるので、救急の受付に行き基本
ファイルを見せ案内してもらうよ
うに説明した。女性が会計に行きフ
ルネームで呼ばれて苗字が同じで
名前が違う患者の基本ファイルで
あったことが判明した。

患者の氏名をフルネームで呼ばな
かった。患者の家族だと思い込み基
本ファイルを渡した。看護師は、患
者の情報を知らずに患者探しをし
た。

・患者または患者の家族に基本ファ
イルを渡す時は、患者または患者
の家族に名前を名乗ってもらい、
基本ファイルの確認をする。
・救急外来での診察終了後、患者と
基本ファイルの流れを検討する。
・マニュアルの確認と意識の啓発を
繰り返す。

11

他の看護師が、ベッドコントロール
する時、ダブルチェックをした。そ
の際、氏名・年齢・ＩＤを確認せ
ず、患者の名字しか確認しなかっ
た。結果、入院予定の患者Ａではな
く、他科の同姓患者Ｂを入院させて
しまった。情報システム部へ連絡
し、患者Ａの入院を取り消し、患者
Ｂの入院確定を行った。

ダブルチエックの基本を行わな
かったため、誤った患者を入院させ
てしまった。他の仕事をしている最
中に声をかけられ、動揺していた。

・ダブルチェックは、患者フルネー
ム・ＩＤをカルテで確認し、ベッ
ドコントロールを行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

12

救急車で来院した患者Ａのカルテ
を作成した時、履歴を検索し、同
姓同名の別の患者ＢのＩＤを検索
し、カルテを準備してしまった。そ
の後入院して、患者Ａの意識が正常
になった時、患者Ａから、リスト
バンドの生年月日の違うことの申
し出があり、カルテの違いがわかっ
た。救命センターでは入院時の検査
データーで処置を行ったため、患者
への影響はなかった。

患者Ａの氏のふりがな読みを間違
えて検索し、該当者が一人しかいな
かったため、患者Ａと思い込みカル
テを準備した。生年月日、住所・電
話番号を確認することになってい
たがそれを怠った。本来なら救命セ
ンター処置室でも、患者家族から情
報を得、患者とカルテがあっている
か確認をすることになっているが、
救急車で来院した身寄りのない患
者だったためしなっかった。

・基本的な患者検索作業を徹底す
る。

13

医師も家族も記入済みである同意
書を、インプリンターを押す際、
誤って違う患者のインプリンター
を押してしまい、すぐに気付いた。
他の患者のＩＤが記入したものは、
家族に渡せないため、再度医師に記
入しなおしてもらい、ご家族にもサ
インを再度いただいた。

不明 ・同意書などの書類は、インプリン
ターを先に押してから家族のサイ
ンをもらうことを、医師も看護師
も徹底する。

14

医師は表示板から患者Ａを呼び込
んだが、患者Ｂが診察室に入室し
た。医師は電子カルテでは患者Ａを
表示したまま、患者Ｂを診察・終了
した（診察室で検査同意書にサイン
をもらっていた）。患者Ｂは医師の
指示により検査室に行った。受付事
務が診療予定票が入ったファイル
を受け取り、検査同意書をコピーし
たうえで、コピーとファイルを準備
廊下の所定の位置に置き、看護師に
検査説明を依頼した。看護師は電子
カルテ上患者Ｂはまだ診察されて
ないこと、検査同意書の名前（患者
Ａ）とサインの名前（患者Ｂ）が違っ
ていることに気付き、患者間違いが
わかった。患者Ｂに説明し、再度診
察室に入ってもらい検査予約を取
り直し、新たな説明・同意書にサイ
ンをもらい、診察終了となった。患
者Ａに対しては、その後、通常通り
診察を行った。

医師は表示盤でカルテを開いてい
たということだが、患者は表示盤の
番号を見て入ってきたという。患者
が間違えて入室したのか、実際のと
ころは確認できないが、患者は名前
も名乗ったと言っていることから、
医師がカルテの名前との確認をし
ていないことが推測される。

・カルテ上の患者間違いを防ぐに
は、医師が診察直前に患者確認す
ることが必要である。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

15

透析室で、他の患者の穿刺の準備を
している際、患者Ａの穿刺を１人で
していた医師から呼ばれ介助につ
いた。患者Ａのオーバーテーブル
に、患者Ｂ用の採血管とシリンジが
間違えて用意されていた。それを患
者Ａのものと思い込み、ラベルの名
前を確認せずに血液を採血した。患
者Ｂは採血予定であったが採血管
がなく、担当看護師が新たにラベル
を発行し採血後提出していた。検査
室より、患者Ｂの採血管が２本提出
されていると連絡があり、取り違え
がわかった。

入院患者の透析室での採血管は、患
者ごとではなく、まとめて１人の看
護師が病棟から持ってきている。

・マニュアル通り、ラベルの氏名と
患者を確認することを徹底する。
・入院患者も、患者と一緒に採血管
を持ってきてもらうことを検討す
る。

16

外来受け付けに診察医宛の紹介状
を持参した患者から声がかかり紹
介状を預かった。姓名をよく確認せ
ず、当日予約の同じ苗字の患者と思
い、その患者のカルテに紹介状をつ
けてカルテ準備をした。その後、診
察医よりカルテと紹介状の名前が
違うことの指摘を受け、別の患者の
ものだとわかった。紹介状の患者は
初診であり、１時間以上も手続きを
せずに待たせてしまった。

マニュアルとおりの患者確認が出
来ていなかった。事故防止教育の問
題点である。

・診察券、番号札、さらに患者に名
前を名乗ってもらう等患者確認事
故防止を周知徹底する。

17

日勤帯、入院患者の受付や他のチー
ムの応援業務を行っていた。やるこ
とを三つほど考えている時、先輩よ
り患者 Aと患者 B の NST（胎児監
視）モニターをしばらく外してほし
いと依頼され、引き受けた。患者 A
は滞りなくモニターを外したが、患
者 Bのモニターを外そうと看護室
にあるモニターの監視する画面を
見たところ、３人同時にモニターし
ておりその一番上に表示されてい
た患者 Cが目に付いた。先輩から
頼まれた時、患者 Bの名前を手に
メモしていた為、それを見ながら患
者 Cのところへ行きモニターを外
した。先輩から「患者 Bのモニター
を外したか？」と聞かれその時に患
者の名前を間違ったことに気付い
た。

同時に考え事をしていたこと、周囲
の状況に緊張しておりボーとして
いた。患者の確認をしなかった。

・自分の仕事の優先順位を考える。
出来ない時は先輩や同僚に助けを
求める。
・１度確認しても実施時に再度確認
する。
・患者にも名前を名乗ってもらう。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 具体的内容 背景・要因 改善策

18

日々の排泄状況が記載されている
排泄一覧表に浣腸が必要な患者は
マーキングをしていた。看護師は勤
務開始時、情報収集を行い、排泄一
覧表から浣腸が必要な患者が５名
いることを確認した。浣腸の準備は
排泄一覧表を基に行ったが、患者Ａ
と患者Ｂを見間違えた。排泄一覧表
はスタッフ間で共有しているので、
持ち歩けないため、暗記し、５名の
浣腸を行った。排泄一覧表に浣腸実
施サインをしていると、患者Ａでは
なく、患者Ｂに浣腸してしまったこ
とがわかった。患者Ｂは、排泄状況
により、翌日浣腸の予定（マーキン
グはされていない）であった。

重症心身障害病棟は、患者の移動が
ほとんど無いため、患者の顔を覚え
患者確認を行っている。また浣腸は
殆どの患者に共通しているため、準
備時は指示を確認するが、ベッドサ
イドでは記載されたものと患者を
突合するする習慣がない。排泄一覧
表は、スタッフ間で共有しているた
め、処置の都度持ち運ぶことはでき
ない。

・浣腸準備時は、排泄一覧表と指
示表で患者名、内容を確認し、患
者名を記載したメモをトレイに入
れ、１患者１トレイで準備する。
・浣腸を行う際は、患者名を記載し
たメモと患者のベッドネームを確
認する。

19

医師は診察室の入口に出て、患者名
をフルネームで呼び、患者を診察室
に入れた。患者Ａを呼ぶと患者Ｂ
が診察室に入って来た。医師は２ヶ
月前から当院の担当となり、患者の
名前と顔は一致していなかった。医
師は患者Ｂが入っていることに気
付かず診察を終え、患者Ｂは会計を
行った。会計でも患者Ｂに対し、患
者Ａの名前をフルネーム言い確認
しているが、患者も違っていること
に気付かなかった。院外薬局で患者
間違いに気付き、外来に連絡が入っ
た。患者には戻って診察を受け直し
てもらった。

患者Ａの名前をフルネームで確認
しても、患者Ｂが思い込んでいるた
め、間違いに気付けなかった。診療
介助の看護師は他の診察室を見て
いたため、患者が間違って入ってい
ることに気付かなかった。患者Ａは
診察室から離れた場所にいたため、
呼ばれたことに気付かなかった。

・患者の確認は、患者に名乗っても
らいカルテと照合する。
・リスクマネージャーの医師は、医
局会で患者確認の方法を伝え、医
師間の統一を図る。
・患者にも名前確認の協力を得るた
め、診察室入口に患者確認方法の
ポスターを掲示する。

20

患者Ａに他科依頼があり、病棟に他
科の医師が診察のため来棟した時
に、看護師が患者Ｂだと思い込み、
医師を誘導した。患者Ｂも同様の症
状があり、外用薬が処方された。患
者Ａより「診察はまだか」という問
い合わせがあり、患者間違いに気付
いた。

他科依頼があった場合の患者確認
方法の不備（看護師誘導をそのまま
信じた）。診察時に医師が患者確認
を行っていない。診療録記載時にも
患者の確認を行っていない。

・診察前の患者確認の徹底を全医師
に注意喚起する。
・看護師が非常勤医師に患者を紹介
する時は、特に注意して患者を同
定し、紹介するよう徹底する。

21

外来で採血時、患者番号と姓で患者
を呼んだ。患者が来たので、採血前
に再度フルネームで確認したとこ
ろその患者は「はい」と答えたので
採血を行った。その後、他のスタッ
フがいつまでも採血されない他の
患者に気付き確認したところ、同姓
で名前が違う患者を採血していた
ことがわかった。

手順では、患者確認は患者に名乗っ
てもらうことになっていたが実施
していなかった。間違えた患者は同
姓で、年齢も近似していた。

・名前の確認は、本人に名乗っても
らう。
・患者確認時には、採血伝票または
診察券を見せて、氏名の確認を行
う。
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22

輸液ポンプ、シリンジポンプで門注
（門脈注射）･動注（動脈注射）をし
ている患者のポンプ点検表に、他の
患者の名前がインプリントされて
いた。その後５日間に渡り各勤務の
受け持ち看護師が確認流量や残量
の確認をしていたが、名前の間違い
に気付かなかった。

同じ疾患の術後患者（同性、同じ年
頃である）が隣室にいた。ポンプ点
検表に患者名をプリントする時に、
患者確認が不十分であった。各受け
持ち看護師は、其処にある点検表は
その人のものであるという思い込
みが働き、名前の確認をできていな
かった。

・点検表に点検項目を載せているの
で、指差しや声に出して確認を徹
底する。

23

検査後の患者に医師より、１週間前
に行われた別の検査結果も併せて
説明された。その説明内容が［自分
が受けた処置と違う」と患者から指
摘された。カルテを確認すると１週
間前の検査オーダーの控えは、患者
本人ののものであったが、報告書が
別の患者のものであった。医師は別
の患者の報告書を当事者の結果と
思い込み次の検査を行った。

１週間前の検査は５件あった。検査
後カルテ整理のため３０分以上常
に要している。そのため待ち時間を
短縮するよう、焦ってカルテ整理を
した。１患者１トレイで処理してい
たが、検査オーダーの控えと報告書
の名前を確認して貼っていなかっ
た。

・指差し、声出し確認を徹底的に行
う。
・検査後のカルテの処理は、今まで
どおり１患者１トレイとし、検査
データや報告書の確認を確実に行
う。

24

患者 Aに入院手続きのために入退
院係を案内しようと、内科の窓口か
ら、待合室に向って患者 Aの名前
を呼んだ。ひとりの患者が返事をし
たため、患者Ａだと思った。患者Ａ
は難聴であったため、スケジュール
表の名前を見せて、「Aさんですね」
と確認した。その患者は「はい」と
返事した。入院手続きのために担当
場所へ案内した。入院担当者は手続
き後、病棟へ案内した。病棟看護師
より患者が違うと連絡があり患者
間違いがわかった。

患者に名乗ってもらわなかった。患
者 Aと年齢、容姿が似ていた。名
前を呼んで返事をされた後、「名
乗ってください」と言えず、名乗っ
てもらうことが習慣づいていな
かった。入院担当者も患者に名乗っ
てもらわなかった。

・「患者に名乗ってもらうポスター」
を改善し、患者の目につくところ
に掲示。
・「患者に名乗ってもらうポスター」
を全部署に配布・情報共有、名乗っ
てもらうことを月間目標とした。

【検査　２１件】他類似事例　２６１件

25

医師より患者Ａのレントゲン検査
のポータプル撮影の依頼があり、病
棟で患者ＩＤとリストバンドの確
認をせず撮影した。放射線部に戻り
年齢を確認したところ依頼患者の
年齢と異なるため主治医に確認し、
患者Ｂの撮影依頼と間違えていた
ことがわかった。

指示された○○号室には患者Ａは
居らず、ナースステーションに訪ね
たところ××号室とのことであっ
た。××号室に行ったところ、患者
Ｂの採血をしていた医師がおり、そ
のまま撮影を依頼されたため撮影
した。患者ＩＤとリストバンドの確
認をしなかった。患者Ｂの撮影依頼
のオーダーもあった。フィルム上の
登録ＩＤの違う患者を撮影した。

・患者撮影時に依頼用紙を持参しリ
ストバンドと確実に確認する。
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26

ナンバー○○○の患者の採血呼び
込みをしたが、間違って×××の患
者が自分の番号と思い込んだ。試験
管確認の際、PDA でエラーが出た
が患者名が違うことには気付かな
かった。オーダー内容を検査システ
ムで確認したが、その際にも名前は
確認しなかったのでそのまま採血
をしてしまった。採血患者の呼び込
みで、呼び込もうとした時に、患者
本人よりすでに採血済みであるこ
とを聞き間違いに気付いた。

採血時に PDA で試験管の名前と
本人確認をするという基本がなさ
れていなかった。何らかの原因で
PDA にエラーが出たら、気をつけ
なければならないのに、確認がおざ
なりであった。

・患者呼び込み時に呼んだ番号と
ファイル番号が同じことを確認す
る。
・持っているファイルと本人、試験
管を名前を PDA で確認すること
を徹底する。
・PDAでエラーが出たら、試験管の
名前と本人が間違っていないこと
を目視で確認する。

27

ＲＩＳ（Radiology Information System）
から患者データを撮影装置に転送
する際、間違えたため、実際に撮影
すべき患者とは別の患者の名前で
撮影を行ってしまった。名前間違い
の発見後、すぐに先輩技師に報告
し、正しい名前に修正した。

不明 ・撮影装置上の患者情報と撮影する
患者名の指差呼称を徹底し、今ま
で以上に注意して確認する。

28

培養検査検体の医師オーダーを確
認しないまま伝票を添えずに、検査
部に送った。患者を間違えて患者ラ
ベルを貼ってしまった。回診時に
採取した培養検体を先輩看護師に
相談しないで患者のラベルを貼っ
て検体のみを検査部にダムウエイ
ターで送った。検査部よりラベルの
患者には培養検査指示が入ってい
ないこと、ラベルの下に指示が出さ
れている患者の名前が書いてある
こと、伝票がないことの指摘を受け
たため、医師オーダーのない別の
患者ラベルを貼り提出したことが
わかった。検体は戻され、再度オー
ダーを確認して ID、指示患者のラ
ベルを貼って提出した。

培養検査検体と伝票を一緒に送る
ことを知らなかった（教えてもらっ
ていたかもしれないが忘れてい
た）。患者の名前を確認せずにカル
テから患者ラベルを貼り、ダブル
チェックも行わずそのまま送って
しまった。

・検査部に送る前に名前・検体・伝
票をダブルチェックしてから送
る。

29

患者 Aに採血指示があり採血をし
て検査に提出した。患者 Aのデー
ターがおかしいということで主治
医は再検の指示を出した。その結
果、検査提出していたのは患者 B
から採血をしていたものだったこ
とがわかった。採血用検体を合わせ
ていた時、中止かもしれないとのこ
とだったので、他の場所へ移したつ
もりが患者 Bの採血トレイの中に
入れていたため、患者 Bから採血
した。

中止かもしれないとの情報で他の
場所に移す時、トレイごと別に保管
せず、採血容器のみ他の場所に移し
たつもりが他の患者のトレイの中
であった。採血時 PDA を施行して
いなかった。

・採血の中止等の指示で容器を他の
場所へ移動させる時はトレイに入
れたまま移動し、中止又は指示待
ちなどの表示をしておく。
・採血時 PDAを使用する。
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30

患者Ａの試験管をオートラベラー
で発行した。続いて同様に患者Ｂの
試験管をオートラベラーで出した。
採血ラベルと試験管が出た後、患者
別に箱に入れた。患者から預かった
ＩＤカードを試験管の箱に入れる
際、患者ＡのＩＤカードを患者Ｂの
箱に、患者ＢのＩＤカードを患者Ａ
の箱に入れ間違えた。採血する看護
師も気付かず、１名は誤って採血し
てしまった。他の看護師が、もう１
人に実施する際、間違いに気付き、
検体提出前に訂正した。

確認が不十分。観察が不十分。慌て
ていた。イライラしていた。他のこ
とに気をとられていた。無意識だっ
た。作業が中断した。

・試験管を入れる箱にＩＤカードを
入れる際は、充分にラベルの名前
と試験管の本数を確認してから並
べる。
・患者氏名とＩＤカードと試験管を
確認して採血する。

31

患者Ａの細胞診の結果を患者Ｂの
病理番号に入力した。別の技師が患
者Ａの細胞診を担当し、未報告で
あったため、間違いに気付き正しく
訂正された。

通常の手順として、報告すべき症例
は診断報告画面に表示され、その症
例をクリックする。今回は診断す
べき対象が２名の少数であったた
め、十分な確認を怠り思い込みでク
リックした。診断すべき症例は、標
本作製済みの入力が行われず、まだ
その画面上には出ていなかった（通
常は、標本作製済みの入力が行われ
ている状態であり、ほかの細胞診担
当技師の担当分２名を含め、４名分
の症例が診断報告画面に現れてい
る）。

・初歩的であるが重大な結果を招く
ミスであることを認識し、診断す
べき症例がわずかな数のときも気
を抜かず、正しい確認を行う。

32

退院患者のレントゲンフィルムを
外来に返すために整理していたと
ころ、フィルム袋（患者Ａ）と同姓
である別の患者（患者Ｂ）のフィル
ムが入っていた。患者Ａのフィルム
は外来にあり、患者Ｂは他の病棟に
入院中であった。

フィルム袋は、袋作成リストを作
り、まとめて作成し、その後フィル
ムをみて撮影部位と撮影日を袋に
記載している、袋に入れる際に、同
姓の別患者のフィルムが入ってし
まった。入院時のフィルム確認がさ
れていなかった。手術前検査確認時
にも名前の確認が出来ていなかっ
た。外来看護師、助手、助産師、医師、
麻酔科医共に気付かなかった。

・フィルム袋を作成する時はフィル
ムで名前を確認し、袋の名前を記
載する。
・患者の術前のフィルムは必ずフル
ネームで確認する。

33

心負荷検査に来院した患者の心電
図の名前、ＩＤ入力を医師が間違え
て入力した。看護師は、検査室に心
電図検査用紙を技師に渡す時名前、
ＩＤの確認はしなかった。技師が検
査のデータ入力の際に間違いに気
付き入力し直した。

不明 ・医師が入力した後、心電図の名前、
ＩＤ、年齢を看護師も確認し検査
室に検査用紙を渡すようにする。
・入力の間違いがあった場合、その
場で訂正する。
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34

医師よりラベル付きの検体を受け
取り、医師と確認後検査部へ搬送機
で送った。検査結果が出たことを電
話にて受けた際、手術中の患者とは
違う名前だったので、そのことを
伝えたが、医師が違う患者で検査
のオーダーをしたために、ラベル
の名前が違っていたことがわかっ
た。検体提出時にダブルチェックを
行うことは決まっているが、ダブル
チェックの方法がしっかりできて
いなかった。

確認が不十分であった。心理的状
況。医師が違う患者の名前でオー
ダーした検体を、名前が間違って
いることに気付かず、検査室へ送っ
た。検査室からかえってきた返答で
名前の間違いに気付いた。

・ダブルチェックの方法を再度確認
し、確実に行い、間違いのないよ
うにする。

35

レントゲン撮影のため患者３名を
放射線科に出すように電話連絡を
受けた。患者氏名を復唱し口頭メモ
用紙に氏名を記入し看護助手に伝
えた。看護助手は患者を放射線科に
移送した。放射線科での患者確認の
際、撮影予定の患者と違う患者が移
送されていたことに気付いた。撮影
をする前に発見できたので、患者へ
の影響はなかった。

電話連絡を受けた時、復唱はした
が、レントゲン撮影を行う人は術後
１日目の人という思い込みをして
いて、患者Ａと言われたのを患者Ｂ
と思い込み、口頭メモ用紙に違う名
前を記載してしまった。

・電話を受けた時は、必ず復唱しな
がらメモ用紙に記入する。

36

２人の患者の胸部、腹部のレントゲ
ンを撮影後、主治医より腹部のレン
トゲンが間違っているとの連絡が
あった。フィルムに記録されている
カセッテ（遮光箱）番号と、撮影時
にネームカードに記入したカセッ
テ番号を照合して正否を確認した
ところ、カセッテを取り違えて別の
人の名前で腹部の写真を現像して
いたことが分かり、名前などの情報
を修正してフィルムを作成し入れ
換えた。

撮影を終了して戻り、ポータブル装
置からカセッテを移動する際に、２
人の患者の胸部、腹部の組み合わせ
がバラバラとなった。また、現像
する際にもカセッテ番号の確認を
怠った。

・撮影時にカセッテナンバーをしっ
かりと控える。
・現像する際、ポータブルからカ
セッテを移動させる時に患者ごと
の撮影部位をバラバラにしない。
・現像時に注意深くカセッテナン
バーを確認する。

37

患者を検査室に呼び入れる際、まず
患者の名前、生年月日を確認した
が、患者の声が聞き取りにくく確認
が十分にできなかった。検査担当
者が替わって患者確認を行ったが
間違いに気付くことができなかっ
た。その後、検査のデータと紹介状
のデータが乖離していたが、この時
実施した確認方法では患者の間違
いに気付けず眼科検査の前処置（散
瞳）を実施した。看護師から、紹介
状を持参した患者の検査が実施さ
れていないことを指摘され、患者の
間違いに気付いた。

患者誤認を防止するためのルール
を守れていなかった。

・患者確認のルールの徹底。
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38

内視鏡検査時、２件目の患者カルテ
に３件目の患者の説明用紙を入れ、
３件目の患者カルテに２件目の患
者の説明用紙を確認せず入れてし
まった。２件目の患者を部屋に呼び
いれる際に、受け持ちは３件目の患
者カルテを２件目の患者カルテだ
と思い込み、施行医に渡し「次の患
者様をお入れします」と言った。２
件目の患者にはフルネームで確認
し、部屋に呼びいれたが施行医は聞
こえておらず、また検査終了まで施
行医は患者確認をしていなかった
ため、施行医と受け持ちが認識して
いる患者が違っていることに気付
かなかった。検査終了後、施行医と
患者の会話がかみ合わないところ
があり、カルテが間違っていたこと
に気付いた。

カルテと説明用紙の氏名を確認せ
ずに、カルテに挟んでしまった。施
行医と受け持ちとのコミュニケー
ション不足があった。

・説明用紙をカルテに挟む際は氏名
の確認を怠らない（基本的行為の
厳守）。
・施行医に次の検査患者を呼び入れ
る確認をする時はフルネームで確
認する。
・患者が部屋に入ってきたら、施行
医からも患者確認をする。

39

本来採血すべき患者ではなく、同室
の患者と取り違い採血を行った。氏
名確認を怠ったことと思い込みに
よる間違い。検査部より採血データ
が悪すぎると指摘を受け、再度確認
を行い取り違えたことがわかった。
検査データの内容で、他科の受診や
内服中止になるなど治療上影響が
出たことと患者に不安を与えてし
まった。

朝の多忙な時間帯であり、他にも採
血する患者が多く精神的に焦って
いた。

・患者のもとへ行く前に採血指示と
スピッツが合っているか確認をす
る。
・焦っている時こそ、ミスを起こさ
ないという意識を持って行う。

40

採血患者２名のうち、１人目の採血
を終えたところで、その患者のバイ
タルサインに変動があり対応した
ため、２人目の採血までに時間の間
隔があいた。２人目の採血の準備を
別の患者のオーバーテーブルの上
に置いていたため、２人目の患者の
採血に行く時、本来採取べき患者で
はない患者を採血する患者と思い
込んで採血をしてしまった。

採血の前に別の患者の処置が入り、
本来採取すべき人ではないところ
（処置をしていた隣の患者のオー
バーテーブル）に検体を置き、患者
のもとでスピッツの名前とリスト
バンドの照合を行うのを忘れてい
た。

・患者本人のもとへ行った時にリス
トバンドとの照合を徹底する。
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41

緊急検体の採血が２人あった。１人
目の採血に行く際、氏名と検体の照
合をリストを用いて行った。その
後、クロス血の検体採取日であるこ
とに気付き、検体を２人分準備をし
てそれぞれ用意していたトレイに
入れた。採血の際、緊急検体の照合
をしていたのでクロス血の照合も
したものと思い、確認せず採血した
ところ、もう１人の患者のクロス血
を採取していた。採取した検体を冷
中に保管する際、ラベルの名前が間
違っていることに他の看護師が気
付き、ラベルを貼り直した。

あとから準備したクロス血をそれ
ぞれの検体に入れる際に名前をき
ちんと確認していなかった。

・採血時は検体容器を確認し、採血
時血液を分注入する時に、リスト
バンドあるいは患者名を声に出し
確認する。

42

３人分の朝の採血の内容を指示簿
で確認し、血算と生化学と血糖の試
験管が離れないよう輪ゴムでひと
まとめにした。その後、各患者の注
射と共にトレイごとに採血試験管
の準備をして実施した。検体提出
後、検査室から確認があり、患者Ａ
は血液疾患の患者であり、血液像検
査で患者Ｂにはないはずの細胞が
出たため、患者Ａと患者Ｂの血算が
入れ替わっていることがわかった。
患者各々に間違った処置が施され
る危険性があった。

輪ゴムでまとめた際、患者Ａと患者
Ｂの血算の検体が入れ替わったも
のと考えられる採血前の確認が不
十分だった。思い込んでいた。無意
識だった。夜勤だった。教育訓練が
不十分だった。

・検体採取前には、必ず患者ととも
に検体スピッツを確認して採血を
行う。
・自分の準備を過信しない。

43

主治医から１２誘導心電図の指示
があり、病室で心電図検査をおこ
なった。患者のベッドサイドデスク
の引き出しに入っていたリストバ
ンドでＩＤを読み取りし、操作は測
定機に付随しているマニュアルに
従い行なった。後日ＩＤを読み取っ
たリストバンドが他の患者のもの
であることがわかった。

退院患者のリストバンドを適切に
廃棄していなかった。患者確認手順
不遵守。思い込み。

・５Ｓ（整理、整頓、清潔、清掃、
正しい習慣）の推進。
・リストバンド装着手順の徹底。
・フルネームを患者に名乗ってもら
うという患者確認手順の徹底。
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44

写真プリント時の際の患者氏名を
間違えた。

撮影を終了した患者のＩＤカード
と、これから撮影する患者のＩＤ
カードが同じ撮影台の上で同時に
あった。撮影フィルムにカードリー
ダーを通し情報を入れる作業が技
師によりまちまちである。

・カードリーダーからフィルムに情
報を入れる一連の流れについて、
他の患者のＩＤと交差しない手順
を検討する。
・患者確認後に撮影機械のカード
リーダーをとおす。
・カードリーダーをとおしてから撮
影し、患者にＩＤカードを返却す
る。
・写真はＩＤカードを提示してもら
い患者に渡す。
・名前の確認を徹底し、写真出力の
時と、写真を本人に渡す際時にも
間違った名前になっていないかを
確認する。

45

同姓の患者 が２人おり、患者Ａ は
カプセル内視鏡、患者ＢはＧＴＦの
予定であった。患者Ａをフルネーム
で呼んだところ、患者Ｂが「オレだ」
と名乗り出た。再度フルネームを確
認したところ「いつまで待たせるの
か、オレだと言ってるだろ」と怒り
出した。伝票類を患者Ｂへ見せても
「オレだ」と言い、カプセル内視鏡
を実施した。外来看護師が「ＧＴＦ
の患者Ｂが見当たらない」と検査室
に報告してきたため間違いに気付
いた。

書類を見せ、フルネームで確認を行
なっても、患者自身が自分と思い込
む事で間違いが生じた。

・患者からフルネームを名乗っても
らう手順を追加した。

【栄養　４件】他類似事例　５０件

46

患者より食事が配膳されていない
ことを指摘された。確認すると、食
事は上がってきていなかったが、食
事チェック板のチェックが漏れて
いることに気付いておらず、そのま
まになっていた。コンピューター入
力上は食止めにはなっていなかっ
たため、状況を確認すると、他の患
者の外出入力が誤って当該患者に
されており、一時外出のための食止
めとなっていた。別の看護師が、昼
前に外出患者を間違え入力したこ
とに気付き、外出をキャンセルした
が、その際、食止めになっていたこ
とには気付かず、食止めの解除がさ
れていなかった。

食事チェック板のチェック作業が
途中で中断し、集中できていなかっ
た。また、チェックの途中であるこ
とを他のスタッフに伝えずにナー
スコール対応をしたために、配膳が
始まっており、残りを慌ててチェッ
クしてしまった。再確認の際にも、
思い込みで、見たつもりになってい
た。外出泊オーダー変更時に食事
オーダーの変更の確認がなされて
いなかった。

・確実に食事チェック板のチェック
を終えてから配膳できるように、
チェックが途中の時は、途中であ
ることをメンバーに伝える事を徹
底する。
・最終確認を２人以上で行なう。
・昼食は、特に確認が多いため、
チェックできる人数を確保できる
ような業務改善を検討する。
・外出泊のオーダー変更時にも、必
ず食事の指示を確認する必要があ
ることを、病棟内で共有する。
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47

哺乳の際、ミルクを準備してダブ
ルチェック後、患児の元へ行くが、
ベッドネームと患者の足輪とミル
クに貼られている名前を確認せず
哺乳をした。哺乳し終わった後の患
者の再確認も怠った。その後、他の
スタッフがミルクを持ってその患
児の元に行き、そこで違う患児のミ
ルクを飲ませてしまっていたこと
に気付いた。

忙しい時間帯であり、ミルクのダブ
ルチェックをしたが、哺乳に向かっ
た患児がミルクをチェックした患
児だと思いこんでいた。ベッドサイ
ドでの患児確認も忘れてしまって
いた。

・患児のベッドサイドで、患児の足
輪とベッドネーム、ミルクの名前
を声に出して確認する。
・ミルクを飲ませた後も再度、患児
の確認をする。

48

受け持ち患者に、経管栄養を注入す
る予定の患者が２人いた。昼食時、
忙しく、なかなか経管栄養を繋げず
にいた。１３時頃、栄養注入しよう
と経管栄養のボトルを取りに行っ
た際、準備されていたボトルが２つ
残っており、それぞれ栄養量を確
認し注入を開始した。患者Ａはジェ
ビディー２００mLを注入する予定
だったが、実際繋げたのは患者Ｂの
リーナレン２００mLであった。栄
養注入後に同職種者により発見さ
れた。

残っていた栄養は受け持ち患者の
ものと思い込み、注入前にボトルに
貼られている名前をきちんと確認
していなかった。

・経管栄養を繋げる前に、必ず患者
の名前、栄養の種類を確認し注入
する。

49

配膳時、食事を間違え常食の患者 A
に、糖尿病食を摂取している患者 B
の食事を渡してしまった。そのまま
気付かずに配膳を進めていたが、他
のナースが途中で患者 A の食事が
配膳車に残っていることに気付き、
発見となる。

頻回のナースコールに慌てていた
ため、食札と患者の確認が疎かに
なっていた。

・食札とベッドネーム、患者の確認
を徹底して行う。

【療養上の世話　１件】　他類似事例　４件

50

母親の入院病棟へ時間授乳に行っ
ていた患児３人を、移動用ワゴンか
らコットへ移した。その後、母親の
入院病棟へ時間授乳に行く準備中
に、患児２人が間違ったコットに、
入れ代わって寝ているのに看護師
が気付いた。

母親の入院病棟から帰室時の体重
測定時はネームを確認したが、移動
用ワゴンからコットへの移動時は
ネーム確認が不十分であり、思い込
みもあり、患児が入れ代わってし
まったと考えられる。

・患児をコットに移す際、直前に
必ず足とコットのネームを確認す
る。

【その他　３件】　他類似事例　１２件

51

免疫加算を行うため院内メールに
て誤った患者情報を伝達した。患者
氏名ならびにＩＤを患者Ａを患者
Ｂと誤り、さらに外来請求を入院会
計に誤って請求した。

免疫依頼表は病理医が手書きで記
載している。一部の文字がわかりに
くかったが、推定してメールを作成
した。

・患者情報は必ずコンピューター画
面から確認して、メールを送信す
る。
・メールを入れた人の名前を入力す
るように改善した。
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52

内科医師診察後、複数の郵送するた
めの返書がおいてあった。○○クリ
ニックに郵送する患者Ａの返書一
式に、△△内科病院に郵送する患者
Ｂの返書が紛れていることが気付
かず、○○クリニックにそのまま郵
送してしまった。

当院医師は紹介患者が多く、内視鏡
の検査結果など返書に同封する資
料も多い。今回は４人分の患者の返
書を郵送する時に紛れていた別の
患者の返書に気付かず郵送してし
まった確認不足である。

・連絡会でスタッフに返書を郵送す
る時は中身を再度確認して間違い
がおこらないように気をつけてほ
しいと伝えた。

53

会計窓口で、外来診療費領収時、間
違って別の患者に支払を済ませて
しまった。患者Ａを氏名を呼び出し
た時、患者Ｂが窓口に来たため、氏
名確認を十分にせず、支払金額を告
げ、領収したしまった。院外処方箋
コーナーで、患者間違いであること
に気付いた。

業務手順・ルール、チェックの仕組
みの問題点があった。

・患者確認方法（フルネームで患者
に名乗ってもらう）を徹底する。
・院内で、患者に名乗ってもらうこ
とを統一し、患者に案内する。
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