






目 次

はじめに…………………………………………………………… 　1
医療安全情報集発刊にあたって………………………………… 　3
医療安全情報の意義と課題……………………………………… 　5
医療安全情報に寄せて…………………………………………… 　7
医療安全情報のあゆみと今後の展望…………………………… 　9

医療安全情報集……………………………………………………  31
過去に提供した医療安全情報一覧（No.1～No.50） ………………………  33
No.  1 インスリン含量の誤認 ………………………………………………  34
No.  2 抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制 …  36
No.  3 グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔 ………………………………  38
No.  4 薬剤の取り違え ………………………………………………………  40
No.  5 入浴介助時の熱傷 ……………………………………………………  42
No.  6 インスリン単位の誤解 ………………………………………………  44
No.  7 小児の輸液の血管外漏出 ……………………………………………  46
No.  8 手術部位の左右の取り違え …………………………………………  48
No.  9 製剤の総量と有効成分の量の間違い ………………………………  50
No.10 MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み ……………  52
No.11 誤った患者への輸血 …………………………………………………  54
No.12 患者搬送中の接触 ……………………………………………………  56
No.13 輸液ポンプ等の流量の確認忘れ ……………………………………  58
No.14 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続 …………………………  60
No.15 注射器に準備された薬剤の取り違え ………………………………  62
No.16 2007年に提供した医療安全情報 …………………………………  64
No.17 湯たんぽ使用時の熱傷 ………………………………………………  66
No.18 処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い ………………………  68
No.19 未滅菌の医療材料の使用 ……………………………………………  70
No.20 伝達されなかった指示変更 …………………………………………  72
No.21 血糖測定器の使用上の注意 …………………………………………  74



No.22 化学療法の治療計画の処方間違い …………………………………  76
No.23 処方入力の際の単位間違い …………………………………………  78
No.24 人工呼吸器の回路接続間違い ………………………………………  80
No.25 診察時の患者取り違え ………………………………………………  82
No.26 血糖測定器への指定外の試薬の取り付け …………………………  84
No.27 口頭指示による薬剤量間違い ………………………………………  86
No.28 2008年に提供した医療安全情報 …………………………………  88
No.29 小児への薬剤10倍量間違い …………………………………………  90
No.30 アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与 ……………………  92
No.31 2006年から2007年に提供した医療安全情報 …………………  94
No.32 ウォータートラップの不完全な接続 ………………………………  98
No.33 ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出 …………………… 100
No.34 電気メスによる薬剤の引火 ………………………………………… 102
No.35 静脈ライン内に残存していたレミフェンタニル（アルチバ）による呼吸抑制 … 104
No.36 抜歯時の不十分な情報確認 ………………………………………… 106
No.37 「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ ……………………… 108
No.38 清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え …………… 110
No.39 持参薬の不十分な確認 ……………………………………………… 112
No.40 2009年に提供した医療安全情報 ………………………………… 114
No.41 処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第2報） ………… 116
No.42 セントラルモニタ受信患者間違い ………………………………… 118
No.43 2006年から2008年に提供した医療安全情報 ………………… 120
No.44 コンセントの容量（定格電流）を超えた医療機器や電気機器等の接続 … 124
No.45 抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制（第2報） … 126
No.46 清拭用タオルによる熱傷 …………………………………………… 128
No.47 抜歯部位の取り違え ………………………………………………… 130
No.48 酸素残量の未確認 …………………………………………………… 132
No.49 Ｂ型肝炎母子感染防止対策の実施忘れ …………………………… 134
No.50 手術部位の左右の取り違え（第2報） …………………………… 136





1

公益財団法人日本医療機能評価機構
理事長　井原　哲夫

　
　このたびの東日本大震災において、被災された多くの医療関係者の皆様、ご家族の皆様、関係
者の皆様に、心よりお見舞い申し上げます。一日も早い復旧、復興をお祈り申し上げます。　
　本財団は公益財団法人として、国民の医療に対する信頼の確保および医療の質の向上を図るこ
とを目的として、病院機能評価事業や医療事故情報収集等事業など様々な事業を運営しています。
依然として震災の影響が続く現在の状況にありましても、医療の質をできるだけ高く保ち、安心・
安全な医療を提供するために、それらの事業に継続して取り組んでおります。同時に、このたび
の東北太平洋沖地震で被害を受けた被災地の医療機関の実情に配慮し、病院機能評価事業や産科
医療補償制度運営事業などでは特例措置を設けるなどの対応をして、医療機関の皆様が引き続き
医療の質の向上に努めることができるようご支援させていただいております。　
　医療事故情報収集等事業では、収集した医療事故等の情報やその集計、分析結果を定期的な報
告書や年報として取りまとめるとともに、医療安全情報を作成し、毎月1回程度公表を行うこと
で、医療従事者、国民、行政機関等広く社会に対して情報提供を行っております。その上で、医
療安全情報については医療安全の直接の担い手である医療機関により確実に情報提供が行えるよ
う、希望する病院にファックスで直接提供する事業を行っております。　
　本事業における医療安全情報の提供は、平成18年12月から開始し、平成23年1月には第50号の
節目を迎えました。この間、医療安全の推進のため、平素より本事業において医療事故情報やヒ
ヤリ・ハット事例等の情報の提供にご協力いただいております医療機関の皆様や、関係者の皆様
に深く感謝申し上げます。　
　今回、医療安全情報を第1号から第50号まで、過去に提供したものを冊子としてとりまとめ、
医療安全情報の変遷をご覧いただけるようにいたしました。
　これまでに提供した医療安全情報に対しては、医療機関や企業の皆様から内容に関するお問い
合わせや報道など多くの反響があり、医療安全の推進や医療事故防止に関する社会的関心が依然
として高いことを実感しております。　
　今後とも、本事業や病院機能評価事業などの様々な事業を通じて、国民の医療に対する信頼の
確保と、日本の医療の質の向上に尽力して参りたいと考えておりますので、ご理解とご協力を賜
りますよう宜しくお願い申し上げます。

はじめに

はじめに
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医療安全情報集発刊にあたって

公益財団法人日本医療機能評価機構
特命理事　野本　亀久雄

　このたびの東日本大震災において、被災された多くの医療関係者の皆様、ご家族の皆様、関係
者の皆様に、心よりお見舞い申し上げます。一日も早い復旧、復興をお祈り申し上げます。　
　本事業は開始後7年が経過しました。この間、本事業に対する医療機関の皆様の反応には大き
な変化があったと考えています。事業開始当初には、報告した事例をどのように活用されるのか
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。しかし最
近では、収集した情報をもっと使いやすい形で提供して欲しいといったご要望が増えてきており、
これは事業開始当初とは異なる大きな変化であるととらえています。その結果、皆様ご存じのと
おり、報告書や年報は次第に内容の濃いものになるとともに、医療安全情報の提供を行い、さら
にWebを活用した情報提供も開始しております。それらの情報を基盤に、参加して下さってい
る医療機関の方々に有用な情報としてお返しすることによって、経験したことのないタイプの医
療事故の実態も理解することが可能となり、具体性をもった医療事故防止が可能となるようです。
　本事業は、多くの医療機関のご協力を得て、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を幅広く収集
することが基盤となっております。本事業にご参加いただいている医療機関の皆様には、我が国
で初めての試みとして開始された本事業の円滑な運営に関し、ご支援、ご協力を賜り心より感謝
申し上げます。今後とも、一層充実した情報を全国の医療機関や広く国民に還元できるよう、引
き続き、報告範囲に該当する医療事故情報やヒヤリ・ハット事例が発生した場合は、適切にご報
告いただきますよう宜しくお願い申し上げます。　
　さて、平成18年12月から提供を開始した医療安全情報は平成23年1月に第50号の節目を迎えま
した。そこでこの度、これまで提供した第1号から第50号までを一挙に掲載した「医療安全情報集」
を公表いたします。医療安全情報は、決して難しい内容ではなく、情報量も絞り込んで少なくし
た媒体として作成しております。基本的な内容の医療事故の情報提供をするとともに、できるだ
け多くの医療機関でご活用いただけるよう、報告された医療事故の事例を中心に作成することに
も心がけております。また、多くの診療科、診療分野の医療従事者の方々に関心をもっていただき、
お役立ていただくために、報告事例は少なくても重要な事例を取り上げることもあります。
　さらに毎年、過去に提供した医療安全情報を振りかえる形式の医療安全情報も作成しておりま
す。過去に提供した医療安全情報のタイトルを思い出すことができるとともに、提供後も繰り返
し報告されている事例が分かるようにしています。
　医療安全情報は本事業に参加していただいている医療機関や情報提供を希望された病院、合計
約4,600医療機関に対して、毎月1回程度ファックスで提供しております。またどなたでも情報入
手していただけるようにホームページにも掲載しております。
　最近では医療安全情報について、海外に向けた情報発信として、本財団に寄せられた寄附の一
部を活用させていただき、医療安全情報の英訳作成も行っております。本事業について国際的な
関心を寄せられていることもあり、今後、日本国内のみではなく海外との情報交換や連携を深め
ていくことが重要であると考えております。
　国民の医療に対する信頼を回復し、その信頼を保っていくためには、医療の安全性を向上させ
る取り組みを永く続けていくことが必要であると考えております。
　今後とも本事業の運営主体として、本事業が我が国の医療事故防止、医療安全の推進に資する
よう、事業の充実と、一層有効な情報提供に取り組んでまいりますので、皆様のご理解とご協力
を心よりお願い申し上げます。

医療安全情報集発刊にあたって
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医療安全情報の意義と課題

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　運営委員会　座長
慶應義塾大学病院　病院長補佐

堺　秀人

　医療安全を推進するために、全国的な規模での医療事故情報を収集分析し、その成果を公表す
ることは極めて有用である。日本におけるこの種の活動は、平成10年ごろから厚生労働省におい
て検討され、平成12年4月の特定機能病院への4原則提示に始まって、同年7月の医療安全対策室（後
に医療安全推進室と改称）の設置や、平成13年11月の医療安全推進週間の設定などを経て、今日
まで各種の委員会設置や研究班活動が行われてきた。
　医療安全情報のうち、いわゆるヒヤリ・ハット情報を全国的に収集分析する事業は、当初厚生
労働省研究班の活動として行われ、平成16年10月から日本医療機能評価機構へ業務が移管された。
それ以来、同機構においてヒヤリ・ハット事例に係る全般コード化情報や、医療安全全般に係る
重要事例の収集、医薬品・医療用具・諸物品等の情報収集に加えて、平成20年度からは薬局にお
けるヒヤリ・ハット事例の収集も日本薬剤師会の協力により行われるようになった。
　日本医療機能評価機構が収集分析した医療安全情報は、平成18年12月から発行されて、本年1
月で第50号を数えるに至った。この間、運営委員会において日本医師会、日本病院団体協議会、
日本看護協会、日本薬剤師会を始め関連諸団体と構成機関から極めて多くの貴重なご意見と情報
がもたらされた。第1号～第50号に渡る医療安全情報は1冊の成書としてまとめられる予定である
が、このように全国的な規模での情報収集と公開が経時的に行われている例は世界的にも稀であ
り、日本医療機能評価機構の活動は国際的にも大きな注目を集めている。
　これまでに同機構が行ってきた活動に対して、全国から多くのご意見が寄せられている。医療
安全情報収集の意義を認めつつも、膨大な数の事例が集積されるにつれて、マンネリ化への懸念
や具体的成果を求めるご意見も繰り返し寄せられてきた。事例収集のIT化や簡便化、テーマを
絞った対応策とその成果、医療のソフト面とハード面に渡る情報収集の多様化、対応機関の多様
化と情報提供の多極化など、同機構は多くの工夫を重ねてきた。
　日本経済の動向が同機構の活動に大きな影響を与えることは当然であり、活動を拡大しつつも
経費の削減に大きな努力を払っている同機構と関連諸機関の各位に、この場を借りて改めて敬意
と激励を表明いたしたく思う。しかしながら本事業は先にも記したごとく、国内のみならず世界
的にもその価値を認められつつあることから、人類全体に対する日本国民の貢献の一つとして、
これからも創意と工夫を重ねつつ活動が継続されることを期待する。
　最後になるが、全国の医療関係諸機関において日夜医療に従事しつつ、医療安全推進のために
貴重な情報を寄せ続けて下さる諸氏に、衷心より御礼を申し上げる次第である。

医療安全情報の意義と課題
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公益財団法人日本医療機能評価機構　執行理事
医療事故防止事業部　総合評価部会　座長
東邦大学医学部　社会医学講座
医療政策・経営科学分野　教授

長谷川　友紀

　1990年代に、英国・米国・日本などの先進諸国はいずれもショッキングな医療事故を経験し、
医療の質と安全に対する関心が急速に高まった。1999年に米国医学研究所から公表されたレポー
ト“To Err Is Human:Building A Safer Health System”では、①医療事故は医療の全分野で高
頻度に生じており、大きな人的・経済的損失をもたらしていること、②医療事故の多くは個人の
責ではなく、むしろシステム上の問題に起因していること、③医療の安全確保は社会的にも緊急
かつ優先度の高い課題であり、個々の病院のみならず、行政、関係団体が果たす役割が大きいこ
と、を指摘した。

　公益財団法人日本医療機能評価機構の医療事故情報等収集事業は、広く病院など（別事業であ
るが薬局からも協力を得るよう拡大された）から医療事故、ヒヤリ・ハット情報を収集し、シス
テム上の問題に主眼を当てて分析し、改善策の立案・普及を図ることを目的としている。当事者
の匿名（confi dential）、罰則がない（non-punitive）、独立組織（independent）、自発的（voluntary）は、
再発予防を目的とした医療事故情報の収集の4原則とされる。匿名性の担保と、監督官庁から独
立した組織への報告により、報告へのバリアーを低減し、あわせて罰則を受けないことを保証す
る。また、報告することで医療事故のリスクが減少すれば、患者のみならず、報告者本人を含め
た医療者も医療事故の当事者になるリスクが減少する。この正のサイクルが正しく理解されるこ
とにより自発性が得られる。これと相対する位置づけにある、強制的な医療事故報告、当事者の
処罰は、あらかじめ明示的に規定された事故様態に対して限定的・謙抑的に適応されるべきであ
り、両者は別個のスキームとして取り扱われるべきである。これは安全について先進諸国では共
通の認識となっている。日本においても、2002年に策定された医療安全推進総合対策において明
確に示されているが、その後の医療安全（事故）調査委員会などの議論ではしばしば両者を同一
のスキームで取り扱うことが可能であるような議論がされており、医療者としては関心をもって
見守る必要がある。

　日々の医療安全の確保には、①リスクについて深く・広範に検討した上で、②ルールはできる
かぎり単純明快なものとし、③ルールの遵守状況をモニターし、④ときに、なぜそのルールがで
きたのかを組織として思い返し、現状においても必要かを再確認することが重要である。多くの
病院では、医療事故が発生すると、再発予防のために複雑なルールを設定するが、しばしば煩瑣
なために現場は守ることができない。時間の経過とともに、事故の記憶も薄れ、なぜそのルール
があるかを理解しているスタッフもいなくなり、ルールはますます形骸化し、組織としてルール
を軽視するという悪循環に陥る。ルール作成にあたっての細心の注意と、組織としてルールが重
要であるとのメッセージを常にスタッフに伝える姿勢が肝要である。医療安全情報は、潜在的な
リスクについての喚起（①）、思い返し（④）に特に有用である。ルールなどの対策については、
個々の病院の状況に依存する部分があるため、参考としての取り扱いに留め、必要に応じて専門
家からのコメントを加えている。同様の試みは、他国（米国のThe Joint Commission、英国の

医療安全情報に寄せて

医療安全情報に寄せて
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National Patient Safety Agencyなど）、あるいは国内でも施設（グループ）として実施している
場合もあるが、外国の事例を用いるには、国により医療事情が異なるため、日本で適用できるか
は別途検討が必要なこと、1施設（あるいはグループ）では例数が限定されている、新しい技術・
製品にかかわる情報を得にくいなどの限界があるため、これらを考えた上で併用することが有用
であろう。幸い、医療安全情報は多くの関係者の理解と支持を得て、号数を重ねることができた。
発行に関わったものとして慶びを感じるとともに、医療安全への社会・医療界の願いは決して終
わっていないことを痛感する。
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医療安全情報のあゆみと今後の展望

公益財団法人日本医療機能評価機構
執行理事兼
医療事故防止事業部部長
産科医療補償制度運営部技監

後　　信

Ⅰ　はじめに

　医療事故情報収集等事業は、医療事故の発生予防と再発防止を目的とする事業です。医療事故
情報やヒヤリ・ハット事例を事業参加医療機関から収集して、集計、分析した結果を医療機関に
提供するとともに、広く社会にも提供しています。
　本事業の成果物のひとつである医療安全情報は、平成18年12月に提供を開始し、平成23年1月
で第50号の節目を迎えたことから、本事業の中期的な成果のまとめとして、本冊子を取りまとめ
ることといたしました。また、この機会に、医療安全情報が歩んできた約4年間の経過を振り返っ
てみたいと思います。

Ⅱ　医療安全情報作成のあゆみ

1）医療安全情報作成の経緯

　医療事故情報収集等事業では、定期的な報告書を基本的に四半期毎に作成、公表しています。
毎回200ページ弱の厚さになっていますが、これは報告していただいた多くの情報を集計、分析
して還元していることによるものです。このような量的な情報還元は重要と考えていますが、多
忙な臨床の現場で診療や看護、調剤などを中心とした仕事に従事している医療者の皆様に、時間
をかけて目を通していただくことは容易ではないと考えています。そこで医療機関において、医
療安全管理者などの方々が、報告書や年報の中から自施設にとって有用な情報を取りまとめ、関
連部署に情報提供していただくことや、研修の機会などに資料として活用していただくことなど
を期待しています。
　このように、量的な情報還元を図る方法とともに、情報量を絞り込み、診療や看護、調剤など
を中心とした仕事に従事している医療者の皆様にも手軽に利用していただけるような媒体として
作成、提供しているものが、医療安全情報です。医療安全情報は、平成18年12月より、定期的な
報告書の中で「共有すべき医療事故情報」や「個別のテーマの検討状況」として取り上げた事例
の中から、特に周知すべき情報を提供することにより、医療事故の発生予防、再発防止を促進す
ることを目的として、作成、提供を開始しました。

2）医療安全情報の提供

　医療安全情報は、事業に参加している医療機関や情報提供を希望した病院、合計約4,600医療
機関に対して、毎月1回程度ファックスによる情報提供を行うとともに、医療事故情報収集等事
業のホームページにも掲載しています。したがって、本事業に参加していない医療機関であって

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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も、また、個人であっても誰でも医療安全情報を入手し、活用することが出来ます。平成23年1
月には、第50号の提供という節目を迎えました。（136 ～ 137ページ）
　医療安全情報の申し込み方法は、医療事故情報収集等事業のホームページにアクセスし、「関
連文書」→「登録等に関すること」に進み、「医療安全情報申し込み」のファイルを印刷して、
必要事項を記入の上ファックスにて申し込むだけです。現在、医療安全情報のファックス配信を
受けていない病院に対しても、医療関係団体や行政機関から、医療安全情報の公表のお知らせが
届いているものと推測しますので、そのために申し込みをしておられない医療機関もあるのでは
ないかと思います。しかし、ファックス送信は公表日に行いますので最も早く医療安全情報を受
け取れることや、無料のサービスであることなどのメリットがあります。是非お申し込みいただ
ければ幸いに存じます（図1）。

図1　医療安全情報の申し込み手順と申込書

本事業のホームページ

「関連文書」

「■登録等に関すること」の「医療
安全情報の申し込み（ＰＤＦ形式）」

（別添）の申込書に病院名、住所、
担当部署等必要事項を記入して

申し込み

アクセス

クリック

クリック

完了

ファックス
送信
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3）医療安全情報の構成

　先述したように、「医療安全情報」は定期的な報告書や年報とは異なる役割を持った情報媒体
です。そのため、情報を絞り込み、視認性にも配慮して、1ページ目にはイラストや図を取り入
れたり文字を大きくしたりしています。医療の現場で忙しく業務に従事している医療者の方々が、
医療安全情報を短時間見ることを何度か繰り返すうちに、自然に理解できるように作成していま
す（図2）。

図2　医療安全情報No.1「インスリン含量の誤認」

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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　医療安全情報の構成を説明します。医療安全情報は6月分を除き、2ページで構成されています。
そして、1ページ目には、1）「医療安全情報」と書かれたロゴマーク、2）医療安全情報のタイトル、3）
集計期間と報告事例の件数に関する情報、4）特にお伝えしたいメッセージ、5）メッセージの理
解を助けるイラストや図表、6）補足的な情報、を掲載しています（図3）。特にイラストや表は、
視覚的に情報を伝えるためのツールとして、医療安全情報の構成の中で特に重視している事項の
一つです。

図3　医療安全情報　1ページ目 図4　医療安全情報　2ページ目

2）タイトル

3）件数情報

4）メッセージ

5） メッセージの
理解を助ける
イラストや表

6）補助的な情報

1）ロゴ

報告された
事例の概要

医療機関の
取り組みの紹介

　2ページ目には、1）実際に報告のあった事例の概要、2）医療機関から改善策として報告され
た取り組みの紹介、を掲載しています（図4）。実際に報告があった事例を掲載していることは、
医療安全情報に説得力を持たせるという意味で重要であると考えています。基本的で簡単な内容
の医療事故は、基本的であるがゆえに、永く医療者として勤務してきた実績がある方々にとって
は、自分自身や自施設に起こりうることとして受け止めにくいのではないかと考えられます。ま
た、一つの施設で発生する医療事故の頻度は決して高くはないこともそのような受けとめ方を困
難にしているのではないかと考えています。
　さらに、私達が、より教訓的なメッセージを発信するために、それに即した架空の事例を創作
して掲載していれば、事例の持つ現実味が薄れて、その場合も自分自身のこととして受け止めに
くい理由になる可能性があります。そこで、実際に発生している事例の概要を掲載することによっ
て、その事実をご覧いただき、それがもつ説得力によって、医療安全情報を理解していただく動
機付けとしていただくために、このような事例の概要を掲載しています（図5）。医療機関では、
医療事故発生後、様々な議論を重ねて改善策を検討しておられます。そこで、その取り組みの中
から、情報発信すべきと考えられる内容を掲載しています（図6）。医療機関の体制や診療内容は
様々ですので、改善策を見てとても参考になる医療機関もあれば、掲載されている改善策よりも
一層効果的な改善策を実施できる、あるいは現に実施している医療機関もあるものと思います。
そこで、さらに優れた改善策を検討し実施しておられる医療機関の皆様には、その契機となった
事例と実施しておられる改善策を、本事業の中で是非ご報告していただければ幸いに存じます。
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図5　医療安全情報　報告された事例の概要

図6　医療安全情報　医療機関の取り組みの紹介

4）医療安全情報のテーマの考え方

　医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を分析すると、お伝えしたいメッセージは事例毎に必ずし
もひとつとは限りません。つまり、ひとつの事例でも、異なった視点からの分析や情報提供が可
能性です。例えば、抗がん剤の誤投薬の事例では、用法・用量やプロトコールの複雑さの問題と
してとらえることや、薬剤一般に係る注射指示の問題としてとらえることも可能です。しかし先
述したように、情報を絞り込む、という考え方に基づき、ひとつの医療安全情報の中では、あえ
てひとつの観点から、明確なメッセージを示すようにしています。これは、内容を多くしたり複
雑にしたりするほど、情報の受け手である医療者の方々の理解が難しくなることや、そうなると、
医療安全情報を見る、ということへの意欲が薄らぐことも考慮した上で、そのような考え方を採
り入れているものです。医療安全情報をご覧になり、ご自身では同じ事例を別の観点からとらえ
ることに関心があるとお感じになる方もおられると思います。そのような時は、先述した情報を
絞り込んで作成している、という考え方や、そのため同じ事例が別の観点から別の医療安全情報
の中で再度活用される可能性もあることをご理解いただければ幸いに存じます。

5）医療安全情報の五つのパターン

　医療安全情報を作成してきた過程では、安定した考え方のもとで情報発信を続けるために、大
きな変更を加えてはおりませんが、それでもよりよい情報発信を目指して議論し、作成を続けて
きた中で、現在までに5種類のパターンが作成されています（図7）。これらのパターンを、実際
の医療安全情報をお示ししながらご説明します。

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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図7　医療安全情報のパターン

1. 作成開始当初から継続している基本型
2. 前年の1年間に提供したものを振り返るパターン（3月号）
3.  第1号に遡り、過去に提供した全ての医療安全情報を振り返るパターン（6月号）
4.  提供した後、同種事例が再発しており、同時に新しく注意喚起すべき情報がある
場合は、「第2報」として提供するパターン

5.  「医療安全情報」の中で事例が発生した医療機関の取り組みを紹介することに加え
て、さらに踏み込んだ情報提供をするために、医療安全情報を作成している本事
業の総合評価部会において出された意見を付したパターン

　一つ目は、作成開始当初から継続している、ひとつのテーマを取り上げているパターンです。
先述した構成で成り立っており、いわば医療安全情報の基本パターンです（図8）。

図8　医療安全情報　一つ目のパターン

　二つ目は、毎年3月に提供している、前年の1－12月に取り上げたタイトルの再紹介を行うパター
ンです（図9）。医療安全情報を見たことがない医療者の方、見たことはあるがその内容を忘れて
しまった方、新入職員の方、などにとって、繰り返し情報提供することによって、記憶に留めて
いただき、診療や看護、調剤、検査、リハビリなどの際に、まさに同じ行為を行う場面で、思い
出していただいたり、スタッフ同士で確認したりしながら医療を提供していただくことを期待し
ています。また、医療安全情報を提供後に再発事例や類似事例が報告されたタイトルには、その
横に印を付けて、そのことがわかるように配慮しています（図10）。そして2ページ目にそれらの
事例の一部を掲載しています（図11）。掲載できなかった事例は年報に掲載することとしていま
す（図12）。
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図9　医療安全情報　二つ目のパターン

図10　再発・類似事例の一覧 図11　再発・類似事例の一部掲載

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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図12　再発・類似事例の年報への掲載

図表Ⅳ-１-２　医療安全情報（No.38 ～ 49）提供後に報告された類似事例（医療安全情報No.52 掲載

分を含む）

提供
番号

提供後 
報告された 
事例件数

内容 事例概要

No.38 １件
清潔野における注
射器に準備された
薬剤の取り違え

心臓カテーテル検査施行時、左橈骨動脈に留置したシースのフラッシュの
ため、清潔野にあったビーカーの中身がフラッシュ用のヘパリン生食だと
思い、注射器で吸って注入した。その直後に患者が痛みを自覚、左前腕の
発赤、腫脹を呈した。清潔野には２つのビーカーにヘパリン生食とハイポ
アルコールが入っており、医師はハイポアルコールのビーカーがヘパリン
生食だと思い、注射器で吸った。（AN022001）（医療安全情報 No.52 に
掲載済み）

No.39 ５件 持参薬の不十分な
確認

患者は、入院時に持参薬を７種類持参したが、お薬手帳、内服説明書を持
参しなかった。患者からラシックス錠２０ｍｇを朝１／２錠内服している
と聞いた看護師は「持込薬確認表」にラシックス朝１／２と用法、容量を
記載し医師が内服継続の指示を出した。４日後の朝、深夜看護師が患者の
息切れ等の症状が悪化しているため、オーダリング画面で内服薬の処方歴
を確認したところ、ラシックスの量が処方歴と異なることに気が付いた。
患者は当院の他科通院中であり、ラシックスは朝１錠、昼１／２錠の指示
が出してあった。（AN022002）

当院に入院しながら、他院で外来透析をしている患者である。持参薬であ
るリズミック服用日が、透析日（週３日）のみであったのを、４日間、毎
日服用させてしまった。（AN022003）

入院当日、持参薬を主治医と看護師と両者でダブルチェックをした。前院
からの紹介状や薬手帳等現在内服中の薬を記した書面はなかった。主治医
は、既往にステント留置術をしていること、バイアスピリン（抗血栓剤）
を内服していたこと、外来受診中に薬疹により中止したことは把握してい
た。しかし、前院処方のプラビックス（抗血栓剤）セロクラール（脳循環
改善剤）を内服していることは知らなかったため、入院前まで内服してい
たプラビックス・セロクラールは４日間投与されなかった。準夜看護師は
意識レベルの変動を感じ生体モニターを装着した。左共同偏視、左上下肢
麻痺を認め当直医師に報告した。頭部ＭＲＩの結果、多発性脳塞栓症が判
明した。（AN022004）（医療安全情報No.52 に掲載済み）

デパケン８００ｍｇ＋アレビアチン１５０ｍｇの内服をされコントロール
されていた。入院時、デパケン８００ｍｇと白い粉薬を持参。薬剤師は、
薬剤鑑定時に患者の「白い粉薬はすっぱい」という言葉からハイシーと思
い鑑定した。医師は、薬剤鑑定書と家族からの情報でデパケン８００ｍｇ
とハイシーを院内処方に切り替えた。トイレで転倒している患者を発見。
意識は清明であった。患者はけいれんであったと報告。緊急ＣＴ検査では
以前の脳挫傷の所見であった。症候性てんかんの既往、速やかに麻痺が改
善したことからてんかん発作と考えられた。　薬剤確認をかかりつけ病院
に確認したところ、デパケンＲ８００ｍｇとアレビアチン１５０ｍｇ（ハ
イシーに混合）処方であった。入院後３日間アレビアチンが処方されてい
なかった。（AN022005）

転院されて前医から持参薬あり。主治医に持参薬続行の指示をもらい、薬
局持参薬担当に連絡し昼食後の内服のみ間に合わないため取っておくよう
言われた。他看護師と一緒に昼食後薬を確認するが、前医から薬情や診療
情報提供書の持参なく、診療情報提供書は後日郵送しますとのことであっ
た。内服を確認する書類がなく、薬袋で確認しマグミット１錠、プレドニ
ゾロン５ｍｇ　３錠与薬した。持参薬を確認した薬剤師から、プレドニゾ
ロン５ｍｇ　３錠は翌月の日付で３日間投与分であったことを電話連絡受
ける。薬袋を確認すると、薬袋の左下に「○月△日‐×日（翌月の日付
で 3日間）に内服」と書いてあった。主治医に報告し、不足分の３錠は
追加処方するとのことで経過観察となる。（AN022006）

No.45 １件

抗リウマチ剤（メ
トトレキサート）
の過剰投与に伴う
骨髄抑制（第２報）

医師はステロイドの増量をし、１週間後に経過観察するため１週間の処方
とした。患者にもその旨説明した。オーダリングシステムでステロイド以
外の内服を処方する際、リウマトレックスカプセル２ｍｇ　分２（朝、夕）
食後　週２回を、本来であれば２日分でよいところ７日分と入力した。い
つもの院外薬局で処方薬を受けとり、７日間内服後再診した。患者から７
日間内服したと告げられ、血液検査施行したところデータ上異常はなかっ
たが、予防のためロイコボリンを処方した。（AN022007）（医療安全情報
No.52 に掲載済み）

　三つ目は、毎年6月に提供している、第1号まで遡って最近1年間の再発や類似事例の発生状況
を情報提供する医療安全情報です（図13）。毎年医療安全情報は増えていくため、この号は、再発・
類似事例が発生する限り、必ずしも2枚の紙に収めることはできません。図13にお示しした例は
2011年6月号の医療安全情報であり、全6ページで構成されています。この医療安全情報をご覧い
ただくと、毎年繰り返して報告されている事例を知ることができます。さらに、定期的な報告書
の中の「再発・類似事例の発生状況」の項目で、再発・類似事例の報告件数の推移や、新しく報
告された事例の紹介、報告された背景・要因や改善策、医療安全情報を提供後にそれらに関して
公表された情報など、関連する多くの情報を提供しています（図14）。

図13　医療安全情報　三つ目のパターン
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図14　再発・類似事例の発生状況の一例

※平成22年年報 357 ～ 361ページ参照

３　再発・類似事例の発生状況

- 357 -

Ⅲ

【16】「インスリン含量の誤認」（医療安全情報№１）について

（１）発生状況
　医療安全情報№１（平成１８年１２月提供）では、「インスリン含量の誤認」を取り上げた（医療

安全情報掲載件数６件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年９月）。インスリン含量の誤認の

事例は、平成１７年に３件、平成１８年に４件、平成１９年に４件、平成２０年に２件、平成２１年

に５件であった。また、第２４回報告書分析対象期間（平成２２年１０月～１２月）に報告された事

例は１件であった（図表Ⅲ - ３- ２５）。

　なお、平成１８年９月３０日まではインスリン過剰投与に伴う低血糖の事例を計上し、同年１０月

よりインスリン含量の誤認の事例を計上した。

図表Ⅲ-３-２５　「インスリン含量の誤認」の発生件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成１６年 0 0
平成１７年 0 1 0 2 3
平成１８年 2 1 0 1 4
平成１９年 0 2 1 1 4
平成２０年 1 0 0 1 2
平成２１年 0 0 0 0 0
平成２２年 0 0 0 1 1

図表Ⅲ－３－２６　医療安全情報№１「インスリン含量の誤認」

- 360 -

Ⅲ

Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

　厚生労働省の通知を受け、インスリン製剤製造販売会社３社は、医療機関及び関係者に対し、「イ

ンスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について」２）にて厚生労働省の通知に基づき取違えを

防止するため製剤ごとの剤型や製剤的特徴の違いが区別しやすいように一部の製品において販売名を

変更したことを案内した。

《サノフィ ･アベンティス株式会社、日本イーライリリー株式会社、ノボ　ノルディスク ファーマ

株式会社、インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について　別添》　一部抜粋

　また、販売名変更に伴いラベル等の包装表示も変更になっている。医療安全情報No. １において、

イメージでバイアルのラベル表示を示しているが、本事例の該当するヒューマリンＲ注１００単位 /

mLは、現在では次のようにラベル表示されている。

　なお、この案内には、過去の医療事故、ヒヤリ・ハット事例の参考として、本事業の報告書に掲載

した事例が使用されている。

当該事例で
使用された
インスリン

〈ヒューマリンⓇ注 U－１００のバイアル〉

包装表示の変更

〈当該事例で使用されたヒューマリンⓇ

　注１００単位 /mL のバイアル〉３）

　四つ目は、一度、医療安全情報として作成、公表した後、同種事例が再発しており、同時に、
新しく注意喚起すべき情報を入手した場合に、「第2報」として、一度目の情報に新しい情報を加
えたものを公表するものです（図15）。これまでに、「処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い
（116～117ページ）」「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制（126～127ペー
ジ）」「手術部位の左右の取り違え（136 ～ 137ページ）」について第2報を提供しています。

図15　医療安全情報　四つ目のパターン
医療安全情報No.41「処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第2報）」

医療安全情報のあゆみと今後の展望



18

　五つ目は、医療安全情報の中で事例が発生した医療機関の取り組みを紹介することに加えて、
さらに踏み込んだ情報提供をするために、医療安全情報を作成している本事業の総合評価部会に
おいて提出された意見を付したものです（図16）。図16に示すように、「総合評価部会の意見」と
称する欄を設け、当然すべきこと、当然すべきでないこと、といった、基本的な内容であっても
いまだに診療現場で実施できていない事項を中心に意見を付しているものです。この意見は、あ
くまで基本的な事項を注意喚起するものであって、決して医療者の幅広い裁量を規制することを
意図したものではないことにご留意いただきたいと思います。

図16　医療安全情報　五つ目のパターン
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6）医療機器に関する医療安全情報

　図17は医療機器の中でもよく利用されている血糖測定器に関する医療安全情報であり、医療機
器名やその製造販売業者名を掲載しています。医療機器に関する医療安全情報には他に人工呼吸
器、MRIに関連する医療安全情報もあります。

図17　医療安全情報No.21「血糖測定器の使用上の注意」

　医療安全情報では、一般的な使用法などに関する注意喚起だけでなく、より具体的な注意喚起
をしたほうがよいと考えられる場合には、このように具体的な医療機器名を掲載して情報提供を
しています。その結果、医療安全情報を契機として、医療機関が自施設で使用している医療機器
について製造販売業者に照会し、その安全な使用について改めて確認した事例もあります。普段
からよく使用している医療機器であっても、長く使用している、管理担当者が購入時とは異なる
人に代わった、などの事情によって、購入当時に把握していた使用にあたっての注意事項や、購
入後に追加で公表された注意事項などの情報の把握が不明確になる実態があり、医療事故やヒヤ
リ・ハットの報告とそれに基づく医療安全情報の提供が、不明確になった内容を再び明確に理解
する良い機会となります。多くの医療機関において普及し、使用頻度が高い医療機器であるため

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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に、有用な医療機器であっても、医療事故報告がなされることがあります。したがって、このよ
うな医療機器名や製造販売業者名を付した医療安全情報が提供されたことをもって、当該医療機
器が危険である、今後は使用すべきではない、製造販売業者の情報提供不足である、などと即断
することは、有用な医療機器の製造販売、普及を萎縮させ、治療における患者さんの安全を損な
うことにもなりかねません。また、医療安全情報は、有用な機器の開発、普及を不当に妨げるこ
とを意図するものでもありません。医療安全情報は、有用な医療機器について、安全な設計、取
り扱い説明書の提供、販売時の情報提供や様々なサポート体制などによって、臨床現場における
安全な医療機器の使用のための様々な支援がなされる中でも発生している医療事故を防ぎ、有用
な医療機器をさらに安全に使用して患者の安全を確保していくために作成、提供されているもの
です。そのような医療安全情報の趣旨を活かすことこそが、医療の安全性を保ち、健全性を維持
することに繋がると考えています。そこで、医療者の皆様には、医療安全情報を活用して、医療
機器の使用における安全を保ちつつ有用な医療機器を適切に利用することを、また、製造販売業
者の皆様には、医療安全情報は、製造販売されている有用な医療機器がさらに安全に使用される
ための情報提供であることを、ご理解いただければ大変幸いに存じます。
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7）報告件数の少ない領域の事例に関する医療安全情報

　図18は歯科領域の医療事故である、「抜歯部位の取り違え」を取り上げた医療安全情報です。
図19にお示しするように、本事業の現状では、歯科医が当事者となる事例の報告は必ずしも多く
ありません。このことには、歯科領域の医療事故は医科領域のそれに比べて少ないことや、歯
科領域の医療事故が十分報告されていない可能性がある、ことなどを考慮しなければならないと
思います。それでも報告される事例の中には、注意喚起すべき重要な事例があることから、医療
安全情報として取り上げる頻度は低いのですが、図18のような医療安全情報を作成することがあ
ります。歯科領域に関連する医療安全情報には、この他に、No.36「抜歯時の不十分な情報確認
（106 ～ 107ページ）」があります。

図18　医療安全情報No.47「抜歯部位の取り違え」

図19　当事者職種（平成22年）

当事者
（注）
の職種

件　数
１～３月 ４～６月 ７～９月 10～12月 合　計

医師 274 256 350 319 1,199
歯科医師 13 7 7 8 35
看護師 363 318 368 449 1,498
准看護師 6 7 4 6 23
薬剤師 2 3 6 2 13

臨床工学技士 0 3 2 3 8
助産師 0 7 3 2 12
看護助手 0 3 4 1 8

診療放射線技師 2 5 11 7 25
臨床検査技師 1 5 4 5 15
管理栄養士 0 0 2 0 2
栄養士 1 0 0 0 1

調理師・調理従事者 1 0 1 0 2
理学療法士（PT） 7 3 6 0 16
作業療法士（OT） 0 4 1 2 7
言語聴覚士（ST） 0 0 0 0 0
衛生検査技師 0 0 0 0 0
歯科衛生士 1 0 0 0 1
歯科技工士 0 0 0 0 0
その他 43 46 27 10 126
合　計 714 667 796 814 2,991

（注）当事者とは当該事象に関係したと医療機関が判断した者であり、複数回答が可能である。

※平成22年年報 49ページ参照図表Ⅱ-2-11

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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8）医療安全情報の影響

　医療安全情報の第1号として、平成18年12月に、No.1「インスリン含量の誤認」を提供し、1バイア
ルの含量を10倍間違えた事例を紹介し、インスリンの単位は100単位／ｍLに統一されており、1バイ
アルは1000単位であることをメッセージとしてお伝えしました（P11　図2）。その後、厚生労働省の
指導や、製薬業界の取組みにより、インスリンの販売名の変更が行われ、バイアル製剤の販売名命
名の原則は、「100単位／ｍL」という濃度を含むことになり、特に「100」という数字だけではなく、「単
位／ｍL」まで含むこととされています。また、厚生労働省の通知によると、この変更は医療事故防
止のために行うものであることが述べられています。また、インスリンバイアル製剤の製造販売業者
である企業から医療機関及び関係者に対して送付された文書では、医療事故情報収集等事業報告書
の事例が（参考）として取り上げられています（図20）。このように、医療事故やヒヤリ・ハット事
例の報告に基づいて作成、公表している報告書や医療安全情報が販売名の改善につながりました（図
21）。

図20　インスリン製剤の販売名の取扱い

※厚生労働省．インスリン製剤販売名命名の取扱いについて　別添より一部抜粋
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図21　変更後のインスリン製剤販売名の一覧

※ サノフィ・アベンティス株式会社．日本イーライリリー株式会社．ノボノルディスクファーマ
株式会社．インスリン製剤の販売名変更とそれに伴う注意点について　別添より一部抜粋

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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　図22は、抗リウマチ剤として使用されるメトトレキサートの過剰投与による骨髄抑制の事例を
取り上げた医療安全情報です。この薬は、1週間のうち、内服する日とその後の休薬期間を設定
することが必要な薬ですが、報告された事例では、連日投与してしまい、骨髄抑制が生じていま
す。メトトレキサートは抗がん剤としての作用も有する成分であるため、抗がん剤として認識し
ている医療者もいらっしゃると思われます。この安全情報を提供した後、厚生労働省より、この
医療安全情報を添付した通知が製薬業界に送付され、メトトレキサートの包装のデザインに、注
意文言を追加するよう指導がなされました。そのため、現在ではこの薬剤の包装に、「この薬は
休薬期間を必要とします」等の注意文言が表示され、また、服薬日を記入する欄も印刷されてい
ます（図23）。この事例も、医療機関から報告された事例に基づいて医療安全情報が作成、提供さ
れ、それがモノの改善へとつながった好例と考えています（図24）。

図22　医療安全情報No.2「抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制」
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図23　服薬日の記入欄例

このお薬は1週間のうち
決められた日にだけ服用
してください。

このお薬は、お薬を飲ま
ない期間を必要とします
ので、服用時には注意し
てください。

図24　リウマトレックスカプセルの外装

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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　処方指示や処方せんの書き方のルールが医療現場で統一されていないことから、これまでに、
処方表記の誤解による医療事故が発生していることを注意喚起する医療安全情報を2件提供しま
した。ひとつは製剤の総量と有効成分の量の間違いであり（図25）、もうひとつは、「3×」や「分3」
の表記を3倍と解釈したことによる薬剤量の間違いです（図26）。その後、平成21年度に、厚生労
働省において「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会」が開催され、これらの医療
安全情報が会議資料として使用されました。同検討会の報告書では、内服薬処方せん記載の在る
べき姿として、「分量については、最小基本単位である1回量を記載することを基本とする」「散
剤および液剤の分量については、製剤量（原薬量ではなく、製剤としての重量）を記載すること
を基本とする」等の基準が示されました（図27）。このことも、医療機関から報告された事例に
基づいて医療安全情報が作成、提供され、それが内服薬処方せん記載の基準の作成につながった
好例と考えています。

図25　医療安全情報No.9「製剤の総量と有効成分の量の間違い」
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図26　医療安全情報No.18　「処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い」

図27　内服薬処方せんの記載方法

1.  「薬名」については、薬価基準に記載されている製剤名を記載。

2.  「分量」については、最小基本単位である 1回量を記載。

3.  散剤及び液剤の「分量」については、製剤量（原薬量ではなく、製剤としての重量）を記載。

4.  「用法・用量」における服用回数・服用のタイミングについては、標準化を行い、情報伝達
エラーを惹起する可能性のある表現方法を排除し、日本語で明確に記載。

5.  「用法・用量」における服用日数については、実際の投与日数を記載。

※厚生労働省．内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書より一部抜粋

医療安全情報のあゆみと今後の展望



28

9）ホームページを活用した医療安全情報の提供

　医療事故情報収集等事業では、専用ホームページを開設し、医療安全情報のほかに、定期的な
報告書や年報、個別事例のデータベース、など、様々な情報提供を行っています。医療安全情報
を閲覧するには、ホームページの「医療安全情報」と書かれたボタンをクリックします（図28）。す
ると、最新の医療安全情報が最上段に表示され、その他に、平成18年12月以降に提供した全ての
医療安全情報を閲覧、ダウンロードすることが出来ます（図29）。医療安全情報をダウンロードし
て電子メールに添付して、院内の関係者、関係部署に送付している医療機関もあります。

図28　医療事故情報収集等事業ホームページ 図29　報告書類・年報一覧

10）薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業との連携

　特に外来患者さんに対する処方の調剤は、その多くが薬局で行われています。そこで、医療機
関と薬局とは、一連の医療の提供の過程の中でつながっており、正確かつ安全に患者さんが投薬
される体制を築かなければなりません。直近の医療法改正では、薬局は「医療提供施設」として
位置づけられ、「責任者の設置」、「手順書の作成」など、医療の安全確保のための体制整備が義
務化されました。医療機関のヒヤリ・ハット事例は、約3割が薬剤に関するものです。外来患者
の50－60％が薬局で調剤を受けている実態があることから、薬局においても相当数のヒヤリ・ハッ
ト事例が発生していると推測されます。そこで、平成19年度、日本薬剤師会が薬局ヒヤリ・ハッ
ト事例の収集事業を検討し、その運営団体として、中立的第三者機関であり、医療事故情報やヒ
ヤリ・ハット事例の収集・分析に実績のある当機構が適切であるという趣旨の提言がなされまし
た。以上の経緯を踏まえ、平成20年厚生労働省補助事業として、薬局から報告されたヒヤリ・ハッ
ト事例等を収集、分析し提供を行う「薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業」を開始しました。
　医療安全情報など、医療事故情報収集等事業の成果は、薬局においても参考となるものです。
特に、薬局で誤った調剤を行った場合、患者さんにどのような影響が及ぶのか、具体事例の報告
から現実感を伴って学ぶことが出来ます。そこで、薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業のホー
ムページ上に、医療事故情報収集等事業の成果のうち、特に薬剤に関する成果を掲載するボタン
を設置しました（図30）。「医療事故情報収集等事業（薬剤関係）」と書かれたボタンをクリック
すると、医療事故情報収集等事業の解説、報告書や年報の紹介に引き続き、薬剤に関する医療安
全情報が掲載されています。医療機関と薬局の両者からヒヤリ・ハット事例を収集する事業を運
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営している本財団医療事故防止事業部では、両者の連携が一層緊密になり薬剤に関する安全が向
上するように情報提供に努めています（図31）。

11）海外に向けた医療安全情報の発信

　医療事故情報収集等事業では、平成17年年報より英訳版を作成し、ホームページを通じて公表
したり、海外からの訪問者の方々に差し上げたりして、事業の内容や成果の周知に活用してきま
した。昨年度（平成22年度）も同様に、平成21年年報英訳版の作成作業を進めておりましたとこ
ろ、9月末に台湾の医療機能評価機構に相当する団体よりご招待いただき、医療安全情報を含む
医療事故情報収集等事業や薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業、産科医療補償制度などの
内容を講演させていただきました（平成22年年報、24－26ページ）。その講演会やその後の会議
の中で、一緒に講演させていただいた米国からの講演者の先生や台湾の皆様より、各国が同じ
ような有害事象の報告制度を設けていることや、相互に参考とすべき情報が多いことが改めて
よく分かりました。そこで、当機構に寄せられたご寄付の一部を活用させていただき、新たに
医療安全情報（No.1以降最近のものまで）の英訳作成を行い、海外に向けて情報提供していくこ
とといたしました（図41、http://www.med-safe.jp/contents/english/index.html）。また、昨年
11月には、カナダのCanadian Patient Safety Institute （cpsi-icsp）より、各国で作成されている
アラートを国際的に共有するプロジェクトである「Global Patient Safety Alerts」（http://www.
globalpatientsafetyalerts.com/English/Pages/default.aspx）に対する協力依頼があり、これらの
医療安全情報英訳版や医療事故情報収集等事業の年報英訳版を活用していただくことになってい
ます。本年9月に香港で開催された2011 International Society for Quality in Health Care（ISQua）
において、依頼元のCanadian Patient Safety Institute （cpsi-icsp）の職員の方に直接お目にかかり、

図31　 医療事故情報収集等事業との
連携のページ

図30　 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・
分析事業ホームページ

図31　 医療事故情報収集等事業との
連携のページ

図30　 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・
分析事業ホームページ

医療安全情報のあゆみと今後の展望
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本事業についてご説明してまいりました。このように日本の医療機関の経験と改善策の検討内容
が医療安全情報として作成、提供され、それが国際的に共有される予定です。

図32　医療安全情報No.11「誤った患者への輸血」（英訳版）

Ⅲ　おわりに

　平成18年度に提供を開始した、医療事故情報収集等事業　医療安全情報は、平成23年1月で第
50号となりました。この間、ファックス送信先の拡大や、情報の内容に変化を持たせながら、継
続して安定した情報提供を続けてきました。また、医療安全情報を参考にモノの改善が進んだ事
例や、情報量を絞り込み視認性にも配慮した医療安全情報の方法論を取り入れる試みがあるなど
の影響がみられるようになりました。類似の媒体は海外の団体も作成しており、国際連携の働き
かけもあることから、本事業の医療安全情報も英訳版を作成するなどして協力しています。職種
や診療科を問わない課題である医療安全の推進に関し、医療安全情報が、全ての医療者が簡便で
有用な情報源として活用できる媒体となるよう提供を続けていくこととしています。
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過去に提供した医療安全情報一覧

No. 1
No. 2
No. 3
No. 4
No. 5
No. 6
No. 7
No. 8
No. 9
No. 10
No. 11
No. 12
No. 13
No. 14
No. 15
No. 16
No. 17
No. 18
No. 19
No. 20
No. 21
No. 22
No. 23
No. 24
No. 25
No. 26
No. 27
No. 28
No. 29
No. 30
No. 31
No. 32
No. 33
No. 34
No. 35
No. 36
No. 37
No. 38
No. 39
No. 40
No. 41
No. 42
No. 43
No. 44

No. 46
No. 47
No. 48
No. 49
No. 50

No. 45

№ 事故の概要に
基づく分類 提供月 提供内容

平成18年 No. １ 薬剤 12月 インスリン含量の誤認

平成19年

No. ２ 薬剤 1月 抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制
No. ３ 治療・処置 2月 グリセリン浣腸実施に伴う直腸穿孔
No. ４ 薬剤 3月 薬剤の取り違え
No. ５ 療養上の世話 4月 入浴介助時の熱傷
No. ６ 薬剤 5月 インスリン単位の誤解
No. ７ 薬剤 6月 小児の輸液の血管外漏出
No. ８ 治療・処置 7月 手術部位の左右の取り違え
No. ９ 薬剤 8月 製剤の総量と有効成分の量の間違い
No. 10 検査 9月 MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み   
No. 11 輸血 10月 誤った患者への輸血
No. 12 その他 11月 患者搬送中の接触
No. 13 医療機器等 12月 輸液ポンプ等の流量の確認忘れ

平成20年

No. 14 カテーテル・ドレーン 1月 間違ったカテーテル・ドレーンへの接続
No. 15 薬剤 2月 注射器に準備された薬剤の取り違え
No. 16 3月 2007年に提供した医療安全情報
No. 17 療養上の世話 4月 湯たんぽ使用時の熱傷
No. 18 薬剤 5月 処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い
No. 19 その他 6月 未滅菌の医療材料の使用
No. 20 治療・処置 7月 伝達されなかった指示変更
No. 21 医療機器等 8月 血糖測定器の使用上の注意
No. 22 薬剤 9月 化学療法の治療計画の処方間違い
No. 23 薬剤 10月 処方入力の際の単位間違い
No. 24 医療機器等 11月 人工呼吸器の回路接続間違い
No. 25 治療・処置 12月 診察時の患者取り違え

平成21年

No. 26 医療機器等 1月 血糖測定器への指定外の試薬の取り付け
No. 27 薬剤 2月 口頭指示による薬剤量間違い
No. 28 3月 2008年に提供した医療安全情報
No. 29 薬剤 4月 小児への薬剤10倍量間違い
No. 30 薬剤 5月 アレルギーの既往がわかっている薬剤の投与
No. 31 6月 2006年から2007年に提供した医療安全情報
No. 32 医療機器等 7月 ウォータートラップの不完全な接続
No. 33 薬剤 8月 ガベキサートメシル酸塩使用時の血管外漏出
No. 34 薬剤 9月 電気メスによる薬剤の引火
No. 35 薬剤 10月 静脈ライン内に残存していたレミフェンタニル（アルチバ）による呼吸抑制
No. 36 治療・処置 11月 抜歯時の不十分な情報確認
No. 37 医療機器等 12月 「スタンバイ」にした人工呼吸器の開始忘れ

平成22年

No. 38 薬剤 1月 清潔野における注射器に準備された薬剤の取り違え
No. 39 薬剤 2月 持参薬の不十分な確認
No. 40 3月 2009年に提供した医療安全情報
No. 41 薬剤 4月 処方表記の解釈の違いによる薬剤量間違い（第２報）
No. 42 医療機器等 5月 セントラルモニタ受信患者間違い
No. 43 6月 2006年から2008年に提供した医療安全情報
No. 44 その他 7月 コンセントの容量（定格電流）を超えた医療機器や電気機器等の接続
No. 45 薬剤 8月 抗リウマチ剤（メトトレキサート）の過剰投与に伴う骨髄抑制（第２報）
No. 46 療養上の世話 9月 清拭用タオルによる熱傷
No. 47 治療・処置 10月 抜歯部位の取り違え
No. 48 医療機器等 11月 酸素残量の未確認
No. 49 治療・処置 12月 Ｂ型肝炎母子感染防止対策の実施忘れ

平成23年 No. 50 治療・処置 1月 手術部位の左右の取り違え（第２報）

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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No. 1

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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37

No. 2

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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39

No. 3

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



40



41

No. 4

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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43

No. 5

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



44



45

No. 6

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



46



47

No. 7

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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49

No. 8

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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51

No. 9

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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53

No. 10

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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55

No. 11

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



56



57

No. 12

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



58



59

No. 13

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



60



61

No. 14

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



62



63

No. 15

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



64



65

No. 16

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



66



67

No. 17

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



68



69

No. 18

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



70



71

No. 19

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



72



73

No. 20

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



74



75

No. 21

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



76



77

No. 22

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



78



79

No. 23

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



80



81

No. 24

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



82



83

No. 25

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



84



85

No. 26

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



86



87

No. 27

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



88



89

No. 28

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



90



91

No. 29

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



92



93

No. 30

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



94



95

No. 31

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



96



97

No. 31

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



98



99

No. 32

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



100



101

No. 33

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



102



103

No. 34

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



104



105

No. 35

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



106



107

No. 36

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



108



109

No. 37

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



110



111

No. 38

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



112



113

No. 39

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



114



115

No. 40

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



116



117

No. 41

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



118



119

No. 42

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



120



121

No. 43

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



122



123

No. 43

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



124



125

No. 44

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



126



127

No. 45

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



128



129

No. 46

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



130



131

No. 47

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



132



133

No. 48

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



134



135

No. 49

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他



136



137

No. 50

薬剤 治療・処置 療養上の世話医療機器等 検査輸血 カテーテル・
ドレーン その他
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