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　我が国初の医療事故等の有害事象を恒常的に収集し分析する医療事故情報収集等事業は、おかげさまで2004
年の開始後、20年近く経過しています。2019年9月には厚生労働大臣の登録を更新し、4期目の5年間の事業運
営を行っています。近年は、国内だけでなく海外からも本事業に関心が寄せられており、閣僚級世界患者安全サ
ミット、WHO、ISQuaなどの国際会議で本事業の説明をしています。本事業のような報告と学習のシステムは、
WHOが2020年に公表した報告書や2021年にWHO総会において承認された医療安全の10年計画においても
取り上げられており、それらの作成過程に本財団も関わってきました。事業開始当初には、報告した事例がどの
ように活用されるかわからないという不安を感じておられた医療機関が多かったように記憶しています。しかし
次第に、報告された情報をもっと使いやすい形で提供してほしいといったご要望が増え、同時に報告件数も増え
たことは大変ありがたいことと考えています。その結果、報告書や年報は内容の濃いものになるとともに、医療
安全情報は200号を超え、現在では全国の病院の約7割にFAX配信しています。   
　ホームページでは、匿名化された報告事例の検索、閲覧が可能です。また、類似事例を体系的に分析した成果
を高い透明性をもって公開しており、その成果は、医療機関だけでなく、医薬品の名称や表示の改善など企業に
も活用されています。2015年10月に開始された医療事故調査制度においても、特に再発防止に向けた提言の中
で本事業の成果が参考にされています。
　本事業に参加されていない医療機関の皆様に是非本冊子を手に取っていただき、本事業の意義や成果をご理解
いただき、参加をご検討いただければ幸いに存じます。

　医療事故情報収集等事業は、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、2004年10月に開始されまし
た。事業開始から一貫して、情報を匿名化して取り扱い、懲罰的な取り扱いをしないという考え方のもとに運営
しています。
　本事業は、医療機関から報告いただいた医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を分析して、報告書や年報、医療
安全情報を作成し、ホームページで公表しています。また、ホームページでは、報告された事例を検索してダウ
ンロードすることができます。他施設の事例を参考にして自施設の取り組みを検討していただき、医療事故の防
止にお役立てください。本事業が提供する情報は、医療機関のほか、関係団体や医薬品・医療機器の製造販売企
業などにもご活用いただいています。
　まだ本事業に参加されていない医療機関におかれましては、ぜひ本冊子をご参照いただき、ご参加いただけま
したら幸いに存じます。そして、参加していただきましたら、事例の報告にご協力をお願いいたします。本事業
における医療事故情報の報告範囲には、誤った医療又は管理の有無や影響の大きさにはかかわらず、医療機関内
における事故の発生の予防及び再発の防止に資する事例も含まれています。特に、多くの医療機関で共有が必要
と思われる教育的な事例の報告をお待ちしております。
　本事業は、医療機関からのご報告を基盤として、医療安全推進のため、有用な情報提供に取り組んでいます。
皆様のご理解とご協力をよろしくお願い申し上げます。

ごあいさつ

公益財団法人日本医療機能評価機構

執行理事　後　信

公益財団法人日本医療機能評価機構

医療事故防止事業部　部長　坂口　美佐
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1．事業の目的
　本事業は、医療機関から報告された医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を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公開することを通じて、医療安全
対策の一層の推進を図ることを目的としています。また、医療事故の発生予防・再発防止を促進することを目的
に、医療機関や国民に情報を周知するため、報告書や医療安全情報を作成し提供しています。

●情報は匿名化して取り扱う ●懲罰的な取り扱いをしない

医療安全対策に有用な情報を共有

医療事故の発生予防・再発防止の推進

2．事業の意義
　本事業には多くの医療機関から医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の報告があるため、それぞれの施設では経
験したことのない、もしくは数年に一度しか起こらない事例であっても、共有することができます。他施設の医
療事故情報やヒヤリ・ハット事例を知り、同様の医療事故が発生することがないよう、あらかじめ防止対策を講
じることや、自施設で起きた医療事故の類似事例を閲覧し、他施設ではどのような改善策を立てているか参考に
することができます。

3．事業の流れ
　本事業では、報告された事例を分析して報告書（４回/年）や年報、医療安全情報（１回/月）を作成し、報告
された事例と共にホームページで公表しています。また、事例の報告の質を高めていただくことを目的として、
事業参加医療機関の職員を対象に研修会を開催しています。

国　民

医療機関

関係学会・
団体

行政機関

など

公益財団法人 日本医療機能評価機構
医療事故防止事業部医療機関

医療事故情報

大学病院
国立研究開発法人
国立病院機構
特定機能病院

ヒヤリ･ハット事例
（発生件数情報・事例情報）

任意参加

②任意参加

①報告義務

報告書・年報 医療安全情報 事例検索 研修会

RCA研修会

業務工程図
研修会
など

運営委員会

総合評価部会
専門分析班会議
(医療安全の専門家)

事務局

①選択項目
②記述項目
　事故の内容
　背景・要因
　改善策

事例情報

12

9

 
 

75

 
報告義務以外の
病院、診療所

発生件数

事例情報

文書による問合せ
現地状況確認調査

　

シリンジポンプのμg/kg/minやmg/kg/hなどの単位
の選択を間違えたため、意図しない流量で薬剤を投与
した事例が報告されています。

No.201医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

2023年8月

2017年1月1日～2023年6月30日に8件の事例が報告されています。この情報は、第72回
報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ

シリンジポンプの単位の選択間違い

予定した単位 誤って
選択した単位 件数 流量間違い

μg/kg/min

mL/h

レミフェンタニル塩酸塩
ドブタミン塩酸塩
ニコランジル

レミフェンタニル塩酸塩

プロポフォール

投与した薬剤の成分名

mg/kg/h

μg/mL
(TCIモード)

mL/h

mg/kg/h

16.7倍

3.6倍

過量

過少

2
1
1

1

1

2

0.05mg/kg/h
62.0kg
2.0mg
20.0mL 31.0mL/h

5 10 15 20＜予定した投与量＞
レミフェンタニル塩酸塩
0.05μg/kg/min

＜誤って設定した内容＞
　　　　　　　　　　体重　62.0kg
0.05mg/kg/h　薬剤量　2.0mg
　　　　　　　　　　溶液量　20.0mL

過量投与

正しい単位で
設定した場合
1.9ｍL/h

今号から新しいデザインになりました

2023年8月

Web報告

Ⅰ  事 業 の 概 要
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１　医療事故情報として報告する事例の範囲

（１）	�誤った医療又は管理を行ったことが明らかであり、その行った医療又は管理に起因して、患者が死亡
し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期していたものを上回
る処置その他の治療を要した事例。

（２）	�誤った医療又は管理を行ったことは明らかでないが、行った医療又は管理に起因して、患者が死亡
し、若しくは患者に心身の障害が残った事例又は予期しなかった、若しくは予期していたものを上回
る処置その他の治療を要した事例（行った医療又は管理に起因すると疑われるものを含み、当該事例
の発生を予期しなかったものに限る）。

（３）	�（１）及び（２）に掲げるもののほか、医療機関内における事故の発生の予防及び再発の防止に資す
る事例。

　なお、（３）のように、誤った医療又は管理の有無や患者への影響の大きさにはかかわらず、医療機関内にお
ける事故の発生の予防及び再発の防止に資する事例も含まれます。

２　医療事故情報の報告
　（１）報告する情報の内容
　　　以下の１）～５）など合計28項目の情報を報告していただきます。
　　　１）発生年月及び発生時間帯
　　　２）事故の程度及び概要
　　　３）患者の数、年齢及び性別
　　　４）当事者職種、経験年数
　　　５）事故の内容、背景要因、改善策　など
　　　※�報告項目の一覧は、ホームページ「関連文書」の『報告入力項目（医療事故情報）』をご参照ください。
　　　　（https://www.med-safe.jp/pdf/accident_input_item.pdf）

　（２）報告方法
　　　Web上の専用画面で、次のうちいずれかの方法により事例を報告していただきます。
　　　１）報告画面に直接入力する。
　　　２）指定フォーマット（XMLファイル）を作成し、ファイルを登録する。

　（３）報告期限
　　　事例が発生した日もしくは事例の発生を認識した日から原則２週間以内です。

Ⅱ  事 例 の 報 告

１．医療事故情報の報告
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２．ヒヤリ・ハット事例の報告
　ヒヤリ・ハット事例の報告には、「発生件数情報」と「事例情報」の２種類があります。

１　ヒヤリ・ハット事例として報告する情報の範囲

（１）	医療に誤りがあったが、患者に実施される前に発見された事例。
（２）	�誤った医療が実施されたが、患者への影響が認められなかった事例または軽微な処置・治療を要した

事例。ただし、軽微な処置・治療とは、消毒、湿布、鎮痛剤投与等とする。
（３）	誤った医療が実施されたが、患者への影響が不明な事例。

※本事業において「医療」とは、医療行為及び関連する全ての過程を含むものとします。

２　「発生件数情報」の報告
　（１）報告する情報の内容
　　　３ヶ月に１回、次ページの表の件数を報告していただきます。
　（２）対象医療機関
　　　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加登録した全ての医療機関です。
　（３）報告方法
　　　Web上の報告画面に直接入力していただきます。
　（４）報告期限
　　　各四半期（１～３月、４～６月、７～９月、10 ～ 12月）の翌月１ヶ月以内です。

３　「事例情報」の報告
　（１）報告する情報の範囲
　　　�「事例情報」は、上記の「ヒヤリ・ハット事例として報告する情報の範囲」のうち、以下の①～⑤に該当

する事例情報（次ページの表の囲み部分）を報告していただきます。

注１：「②薬剤の名称や形状に関する事例」は、薬剤の名称や外観が要因となって発生した事例です。
注２：「③薬剤に由来する事例」は、薬剤の作用・副作用が患者に影響して発生した事例です。
注３：「④医療機器等に由来する事例」は、医療機器の仕様や形状などが要因となって発生した事例です。

①当該事例の内容が仮に実施された場合、死亡もしくは重篤な状況に至ったと考えられる事例
②薬剤の名称や形状に関連する事例注1

③薬剤に由来する事例注2

④医療機器等に由来する事例注3

⑤収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例（今期のテーマ）
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　（２）報告する情報の内容
　　　以下の１）～５）など合計24項目の情報を報告していただきます。
　　　１）発生年月及び発生時間帯
　　　２）医療の実施の有無
　　　３）治療の程度及び影響度
　　　４）患者の数、年齢及び性別
　　　５）事例の内容、背景要因、改善策　など
　　　※�報告項目の一覧は、ホームページ「関連文書」の『報告入力項目（ヒヤリ・ハット事例）』をご参照ください。
　　　　（https://www.med-safe.jp/pdf/hiyarihatto_input_item.pdf）

　（３）対象医療機関
　　　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加登録し、「事例情報」の報告を希望された医療機関です。

　（４）報告方法
　　　Web上の専用画面で、次のうちいずれかの方法により事例を報告していただきます。
　　　１）報告画面に直接入力する。
　　　２）指定フォーマット（XMLファイル）を作成し、ファイルを登録する。

　（５）報告期限
　　　事例が発生した日もしくは事例の発生を認識した日から１ヶ月以内です。

ヒヤリ・ハット事例の報告

項目

誤った医療の実施の有無

合計

実施なし注１

実施あり注２

影響度（当該事例の内容が仮に実施された場合）
死亡もしくは重篤
な状況に至ったと
考えられる

濃厚な処置・治療
が必要であると考
えられる

軽微な処置・治療
が必要もしくは処
置・治療が不要と
考えられる

（１）薬剤 件 件 件 件 件
（２）輸血 件 件 件 件 件
（３）治療・処置 件 件 件 件 件
（４）医療機器等 件 件 件 件 件
（５）ドレーン・チューブ 件 件 件 件 件
（６）検査 件 件 件 件 件
（７）療養上の世話 件 件 件 件 件
（８）その他 件 件 件 件 件
合計 件 件 件 件 件
再掲
①薬剤の名称や形状に関連する事例 件 件 件 件 件
②薬剤に由来する事例 件 件 件 件 件
③医療機器等に由来する事例 件 件 件 件 件
④今期のテーマ　注３ 件 件 件 件 件

注１：「実施なし」は、患者に実施される前に発見された事例です。
注２：「実施あり」は、患者に実施されたが、患者への影響が認められなかった事例や影響が軽微であった事例、もしくは患者への影響が不明

であった事例です。
注３：「今期のテーマ」とは、収集期間ごとに定められたテーマに該当する事例のことです。
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３．報告方法
　事例は、ホームページの「事例報告システム」からご報告いただきます。
　例として、医療事故情報の報告方法をご案内します。

1  事例報告システムへログインし、「事例報告」を選択してください。

YYYY.MM.DD 00:00

2  「医療事故情報」を選択し、「入力報告」を選択してください。

　　 ※入力途中の事例を一時保存した後、続きを入力する際は、「XMLファイル報告（1件）」を選択してください。

3  画面の項目に沿って、事例の詳細を入力します。

※�詳しくは、ホームページの『操作手引き書【報告システム】』（トップページ＞関連文書＞システム操作手引き書）の「5.事例の
報告手順（入力報告）」をご参照ください（https://www.med-safe.jp/pdf/malpractice_manual.pdf）。
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１　医療事故情報収集・分析・提供事業への参加
　医療事故情報収集・分析・提供事業は、法令により医療事故の報告をすることが義務付けられている「報告義
務対象医療機関」と、任意でご参加いただいている「参加登録申請医療機関」があります。
　報告義務対象医療機関以外の病院や診療所、歯科診療所、助産所は、「参加登録申請医療機関」として任意で
ご参加いただけます。

対象となる医療機関

報告義務対象医療機関

医療法施行規則※で、本事業への医療事故の報告を義務付けられた医療機関
①国立研究開発法人及び国立ハンセン病療養所
②独立行政法人国立病院機構の開設する病院
③学校教育法に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）
④特定機能病院

参加登録申請医療機関 報告義務対象医療機関以外の医療機関（病院や診療所、歯科診療所、助産所）
※平成16年９月21日付医療法施行規則の一部を改正する省令（厚生労働省令第133号）

２　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業への参加
　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業は、全て任意でのご参加です。発生件数情報のみ報告する方法と、
発生件数情報及び事例情報を報告する方法があります。

対象となる医療機関

発生件数のみ報告する
医療機関 ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加登録した全ての医療機関

発生件数と事例情報を
報告する医療機関

ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加登録している医療機関のうち、
事例情報報告にも参加する医療機関

Ⅲ  参 加 医 療 機 関 と 参 加 方 法

１．参加医療機関
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　本事業への参加は左記ホームページの「参加登録」
からお手続きください。
　なお、既にいずれかの事業に参加されていて、参加
事業の追加・変更をご希望の場合は、ログイン後の画
面からお手続きください。

https://www.med-safe.jp/

参加登録手順

1  ホームページの「参加登録」を開き「医療事故情報収集等事業」にチェックを入れ、「次へ」ボタン
　　を押してください。

2  必要事項を入力し、「申請」ボタンを押してください。
　　【仮登録】の状態になります。

3  最後の画面に表示される「参加登録申請書」を印刷し、公印をご捺印後、ご郵送ください。

4  本事業で「参加登録申請書」を確認後、【本登録】となり、報告が可能となります。

２．参加の方法

※�詳しくは、ホームページ「関連文書」の『操作手引書【参加登録】』をご参照ください。
　（https://www.med-safe.jp/pdf/medicalentry_manual.pdf）
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１．事業に参加している医療機関数
　医療事故情報収集・分析・提供事業とヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は
以下の通りです。

２．医療事故情報の報告件数
　事業開始から医療事故情報の報告件数は年々増加しています。報告件数、事故の概要、事故の程度などの集計
は、報告書や年報に掲載し、ホームページで公開しています。2010年以降の参加医療機関数と報告件数の推移は、
以下の通りです。

Ⅳ  事 業 の 現 況

登録状況

ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

合計参加する
参加しない発生件数と

事例情報 発生件数のみ

医療事故情報収集・
分析・提供事業

義務 参加する 122
620

84
370

69
307

275
1,297

任意
参加する 498 286 238 1,022
参加しない 160 315 － 475

合計
780 685

307 1,772
1,465

※2023年12月31日現在

2703 2,799
2,882

3,049 3,194
3,654 3,882

4,095

4,565 4,532
4,802

5,243 5,313

6,070

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1,000

1,100

1,200

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

4,500

5,000

5,500

6,000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

報告義務医療機関の報告件数 任意参加医療機関の報告件数
報告義務医療機関数 任意参加医療機関数

報
告
件
数

参
加
医
療
機
関
数
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３．ヒヤリ・ハット事例の報告件数
　ヒヤリ・ハット事例の「発生件数情報」と「事例情報」の集計は、医療事故情報と同様に報告書や年報、ホー
ムページで公開しています。2010年以降の報告件数の推移は、以下の通りです。

４．報告書・年報
　本事業では、報告書（4回／年）や年報を公表しています。報告書では、報告義務対象医療機関からの報告の
集計のほか、「分析テーマ」として、報告された事例の詳細な分析を行っています。また、年報には、報告書に
掲載していない全ての参加登録医療機関からの報告の集計や、現地状況確認調査の概要を掲載しています。

発
生
件
数
情
報

事
例
情
報

560,024

627,170

690,109

609,082

724,241

784,190

856,802

889,431

921,140

945,268

950,066

1,010,921

1,018,480

1,130,040

25,305

31,549

30,823

29,791

29,736

30,271

30,318

31,218

31,073

28,607
25,699

29,779
31,857

28,875

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000

0
100,000
200,000
300,000
400,000
500,000
600,000
700,000
800,000
900,000

1,000,000
1,100,000
1,200,000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

発生件数情報 事例情報

2023年12月

医療事故情報収集等事業　https://www.med-safe.jp/

医療事故情報収集等事業
第75回報告書（2023年7月～9月）

医
療
事
故
情
報
収
集
等
事
業 

 

　第
75
回
報
告
書

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故防止事業部

公
益
財
団
法
人
日
本
医
療
機
能
評
価
機
構

　
　医
療
事
故
防
止
事
業
部

報告書で取り上げた分析テーマ（一部抜粋）
インスリンバイアル製剤の過量投与に関連した事例
ダブルチェックに関連した事例
患者間違いに関連した事例
離床センサーが電源の入れ忘れや使用方法の間違いにより
作動しなかった事例
新型コロナウイルス感染症に関連した事例
外来化学療法室で行う抗がん剤治療に関連した事例
研修医に関連した事例
サイレース静注とセレネース注を取り違えて投与した事例
医療関連機器圧迫創傷（MDRPU）に関連した事例
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５．医療安全情報
　本事業では、医療安全情報を作成し、毎月１回提供しています。
　医療安全情報は、医療の現場で忙しく業務に従事している方々が手軽に活用できる情報として、A4サイズ２
枚程度に情報量を絞り込み、イラストや表を入れるなど視認性に配慮して作成しています。現在、本事業に参加
されている医療機関やFAX配信を希望された病院など約6,000の医療機関に送付しています。また、ホームペー
ジにも掲載し、広く情報提供しています。

６．事例検索
　2010年から、報告いただいた全ての医療事故情報と一部のヒヤリ・ハット事例をホームページの「事例検索」
で公開しています（2023年12月末現在、医療事故情報53,462件、ヒヤリ・ハット事例91,042件）。報告いた
だいた情報は、医療機関の皆様、医療安全の研究者、医薬品・医療機器の製造や販売に関わる方、行政機関の皆
様などに活用されています。また、これらの事例はPDFファイルやCSVファイルなどでダウンロードすること
ができます。

2023年に提供した医療安全情報
No.194 テスト肺使用による人工呼吸器回路の再接続忘れ
No.195 照合の未実施による誤った患者への検査・処置
No.196 2022年に提供した医療安全情報
No.197 離床センサーの電源入れ忘れ
No.198 MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第3報）
No.199 2022年に報告書で取り上げた医療安全情報
No.200 腹腔鏡の曇り止め用の湯による熱傷
No.201 シリンジポンプの単位の選択間違い
No.202 バッグ型キット製剤の隔壁の未開通
No.203 小児の輸液の血管外漏出（第2報）
No.204 人工呼吸器の吸気側と呼気側の回路接続間違い
No.205 別の患者の眼内レンズの挿入

（例）医療安全情報　No.203

　 医療安全情報医療事故情報収集等事業 No.203 2023年10月

公益財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区神田三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
https://www.med-safe.jp/

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、本事業の一環として総合評価部会
の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホームペ
ージに掲載されている報告書および年報をご覧ください。

　https://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

9カ月の患児に、手背の末梢静脈ラインから輸液ポンプを使用してアクメインD輸液を30mL/hで
投与していた。上肢はシーネで固定し、カバーで保護していた。朝6時まで約1時間毎に血管外漏出
やカバーのずれがないか観察し、上肢の浮腫や硬結はなかった。その後、患児は泣く様子がなく、
看護師は輸液が血管外に漏出した場合は輸液ポンプのアラームが鳴ると思っていたことから、観察
していなかった。約4時間後、末梢静脈ラインを抜去するためカバーを外すと指が紫色になってお
り、皮膚壊死を来していた。

小児の輸液の血管外漏出（第2報）

事例1

2歳の患児に、右手背の末梢静脈ラインから輸液ポンプを使用してヴィーンD輸液を40mL/hで投与
していた。22時に輸液ポンプの作動状況や刺入部周囲の腫脹がないことを確認した。その後、30分
～1時間おきに訪室していたが、輸液ポンプのアラームは鳴っておらず、患児が寝ていたので起こ
さないように刺入部を観察しなかった。翌朝7時30分頃、刺入部の腫脹、皮膚の白色変化に気付い
た。右上肢は緊満し、右前胸部まで腫脹していた。

事例２

上記は一例です。自施設に合った取り組みを検討してください。

事例が発生した医療機関の取り組み

（総合評価部会）

取り組みのポイント

●輸液の投与中は、定期的に末梢静脈ラインの刺入部およびその周辺の
観察を行い、血管外漏出を早期に発見する。
●輸液が血管外に漏出しても、輸液ポンプ等のアラームでは発見できな
いことを周知する。

○院内で以下を周知しましょう。
・小児は、血管外漏出すると皮下組織に広がり、影響が大きくなりやすい。
・輸液ポンプ等のアラームはラインの閉塞を検出するもので、血管外漏出を
検出するものではない。
・末梢静脈ラインの固定やカバーを工夫して、刺入部およびその周辺の観察
を行う。

　

小児に輸液を投与中、血管外漏出に気付くのが遅れ、
治療を要した事例が報告されています。

No.203医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

2023年10月

医療安全情報No.7「小児の輸液の血管外漏出」（2007年6月）で情報提供しました。その後、
2018年1月1日～2023年８月31日に52件の事例が再び報告されています。この情報は、
第73回報告書「再発・類似事例の分析」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例のイメージ

小児の輸液の血管外漏出（第2報）

主な背景

30

500

血管外漏出していても
輸液ポンプのアラームは
鳴りません

・輸液ポンプを使用しており、血管外に漏出
した際はアラームが鳴ると思っていたた
め、刺入部の観察を行っていなかった。

・末梢静脈ラインが入っている上肢を
カバーや包帯などで保護しており、観察
が難しかった。

・患児が啼泣しているのは、絶飲絶食中の
ためだと思い込み、刺入部の観察をして
いなかった。

・刺入部のみを観察し、腕全体や左右差を
確認していなかった。

・刺入部を不透明のテープで固定していた
ため、観察ができなかった。

・夜間、患児が寝ていたので起こさない
ように刺入部の観察を行わなかった。

❶報告事例区分：医療事故情報
❷当事者職種　：看護師
❸キーワード　：インスリン　バイアル　単位
❹選択　　　　：全て含む
❺検索
　→検索結果　24件

1

3 4

5

2
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７．研修会
　本事業では、事業にご参加いただいている医療機関の医療安全管理者などを対象に、医療事故情報の分析につ
いて知見を深め、報告の質を高めていただくための研修会を行っています。過去の研修会では、医療事故情報の
分析に使える業務工程図やRCA（Root cause analysis：根本原因分析）について講義や演習を行いました。ま
た、本事業と薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の合同で、医療機関と薬局の連携による医療安全の取り組
みをテーマとした研修会を行いました。
　業務工程図の研修会では、各医療機関に自施設における業務工程図を作成していただき、自施設の業務工程の
脆弱性や問題点を分析・検討しました。

（参考）業務工程図研修会で使用した資料の一部（入院患者の注射薬の処方～投与）
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Ⅴ  ホームページのご 案 内

　

シリンジポンプのμg/kg/minやmg/kg/hなどの単位
の選択を間違えたため、意図しない流量で薬剤を投与
した事例が報告されています。

No.201医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

2023年8月

2017年1月1日～2023年6月30日に8件の事例が報告されています。この情報は、第72回
報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ

シリンジポンプの単位の選択間違い

予定した単位 誤って
選択した単位 件数 流量間違い

μg/kg/min

mL/h

レミフェンタニル塩酸塩
ドブタミン塩酸塩
ニコランジル

レミフェンタニル塩酸塩

プロポフォール

投与した薬剤の成分名

mg/kg/h

μg/mL
(TCIモード)

mL/h

mg/kg/h

16.7倍

3.6倍

過量

過少

2
1
1

1

1

2

0.05mg/kg/h
62.0kg
2.0mg
20.0mL 31.0mL/h

5 10 15 20＜予定した投与量＞
レミフェンタニル塩酸塩
0.05μg/kg/min

＜誤って設定した内容＞
　　　　　　　　　　体重　62.0kg
0.05mg/kg/h　薬剤量　2.0mg
　　　　　　　　　　溶液量　20.0mL

過量投与

正しい単位で
設定した場合
1.9ｍL/h

今号から新しいデザインになりました

2023年8月

　

医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

人工呼吸器の吸気側と呼気側の
回路接続間違い

人工呼吸器の回路の吸気側と呼気側を逆に接続した
事例が報告されています。

No.2042023年11月

2019年1月1日～2023年9月30日に8件の事例が報告されています。この情報は、第72回
報告書「再発・類似事例の分析」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ 正しい接続

吸気口呼気口

吸気が加温・
加湿されない

吸気側に
ウォータートラップが
ついている

呼気口 吸気口

呼気側に
加温加湿器が
ついている

呼気口 吸気口

呼気口 吸気口

◆医療安全情報No.24「人工呼吸器の回路接続間違い」は、人工呼吸器の回路接続を間違えた事例が対象です。
　今回はそのうち吸気側と呼気側の回路を逆に接続した事例を取り上げました。

※吸気側と呼気側の回路を
　色分けして示しています。

https://www.med-safe.jp/
参加医療機関一覧

医療安全情報

事例報告ログイン

参加登録

分析テーマ

再発・類似事例の分析

事例検索

ホームページの使い方はこちらをご参照ください。
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シリンジポンプのμg/kg/minやmg/kg/hなどの単位
の選択を間違えたため、意図しない流量で薬剤を投与
した事例が報告されています。

No.201医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

2023年8月

2017年1月1日～2023年6月30日に8件の事例が報告されています。この情報は、第72回
報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ

シリンジポンプの単位の選択間違い

予定した単位 誤って
選択した単位 件数 流量間違い

μg/kg/min

mL/h

レミフェンタニル塩酸塩
ドブタミン塩酸塩
ニコランジル

レミフェンタニル塩酸塩

プロポフォール

投与した薬剤の成分名

mg/kg/h

μg/mL
(TCIモード)

mL/h

mg/kg/h

16.7倍

3.6倍

過量

過少

2
1
1

1

1

2

0.05mg/kg/h
62.0kg
2.0mg
20.0mL 31.0mL/h

5 10 15 20＜予定した投与量＞
レミフェンタニル塩酸塩
0.05μg/kg/min

＜誤って設定した内容＞
　　　　　　　　　　体重　62.0kg
0.05mg/kg/h　薬剤量　2.0mg
　　　　　　　　　　溶液量　20.0mL

過量投与

正しい単位で
設定した場合
1.9ｍL/h

今号から新しいデザインになりました

2023年8月

　

医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

人工呼吸器の吸気側と呼気側の
回路接続間違い

人工呼吸器の回路の吸気側と呼気側を逆に接続した
事例が報告されています。

No.2042023年11月

2019年1月1日～2023年9月30日に8件の事例が報告されています。この情報は、第72回
報告書「再発・類似事例の分析」で取り上げた内容をもとに作成しました。

事例1のイメージ 正しい接続

吸気口呼気口

吸気が加温・
加湿されない

吸気側に
ウォータートラップが
ついている

呼気口 吸気口

呼気側に
加温加湿器が
ついている

呼気口 吸気口

呼気口 吸気口

◆医療安全情報No.24「人工呼吸器の回路接続間違い」は、人工呼吸器の回路接続を間違えた事例が対象です。
　今回はそのうち吸気側と呼気側の回路を逆に接続した事例を取り上げました。

※吸気側と呼気側の回路を
　色分けして示しています。

https://www.med-safe.jp/
参加医療機関一覧

医療安全情報

事例報告ログイン

参加登録

分析テーマ

再発・類似事例の分析

事例検索

ホームページの使い方はこちらをご参照ください。



連絡先：
公益財団法人　日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部

〒101-0061　東京都千代田区神田三崎町１丁目４番17号　東洋ビル
TEL : 03-5217-0252　FAX : 03-5217-0253
URL : https://www.med-safe.jp/


