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はじめに

財団法人日本医療機能評価機構

理事長　坪井 栄孝

当機構では、国民の医療に対する信頼の確保及び医療の質の向上を図ることを目的として、当事業

や病院機能評価事業など様々な取り組みを行っております。その中でも、医療安全の推進や医療事故

防止の分野に関しては、医療機関のみならず国民の期待や関心が特に高まっているものと考えており、

当機構の実施する事業において積極的に取り組んでいるところです。

その中で、当機構医療事故防止センターでは、平成１６年度より医療事故防止と医療安全の推進を

目的として医療事故情報やヒヤリ・ハット事例収集などを行う医療事故情報収集等事業を実施してお

ります。中立的第三者機関として、当機構では、収集した医療事故等の情報やその集計、分析の結果

を報告書として取りまとめ、医療従事者、国民、行政機関等広く社会に対して、定期的な報告書や年報、

そしてファックスによる月に１回程度情報提供を行っている医療安全情報として公表しており、その

内容は当機構のホームページにおいて、どなたでもご覧いただけるような形で掲載しております。医

療安全の推進のため、平素より当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提供をし

ていただき、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。

当事業における報告書の公表は、今回が１０回目になります。これまでも報告書に対し医療事故の

件数や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。今後とも皆様にとって有用な情報提供と

なるよう報告書の内容の一層の充実に努めてまいりたいと思っておりますので、ご指導、ご鞭撻の程

お願い申し上げます。

さらに当機構としては、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

保と医療の質の向上に尽力してまいりたいと考えておりますので、今後とも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。
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第１０回報告書の公表にあたって

財団法人日本医療機能評価機構

医療事故防止センター長　野本 亀久雄

当センターでは、平成１６年１０月より医療事故の発生防止及び再発の予防を目的として医療事故

情報収集等事業開始しました。

医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集、分析は、日々進歩する医療における安全文化の醸成の

ために行うものです。そのために、多くの情報を幅広く収集することを基盤として、それらの情報を

医療安全の推進のために活用することが重要です。安全文化の醸成の観点からは、報告件数が多くな

ることをもって、医療事故やヒヤリ・ハット事例の発生が増えた、つまり、医療機関における安全性

が低くなったと捉えることは、必ずしも当を得ていないものと考えます。

医療機関からご報告いただくことが、当事業の基盤であることから、当事業にご参加いただき、医

療事故情報やヒヤリ・ハット事例をご報告していただいている医療機関の皆様には、心より感謝申し

上げる次第です。今後とも、本報告書をお読みいただく皆様へ、我が国の医療事故やヒヤリ・ハット

事例に関する一層適切な情報提供を行っていくために、当事業にご参加していただいている医療機関

の皆様に対しては、該当事例が発生した場合は事業要綱等に則して適切にご報告いただくようお願い

致します。

今回は平成１９年４月～６月までにご報告頂いた医療事故情報と、平成１９年１月～３月に発生し

たヒヤリ・ハット事例のご報告を取りまとめた第１０回報告書を公表致します。個別テーマには、従

来から取り上げている「薬剤に関連した医療事故」、「医療機器に関連した医療事故」、「医療処置に関

連した医療事故」に加え、今回新たに、「小児患者の療養生活に関連した医療事故」を取り上げまし

た。本報告書の内容を医療機関において、管理者、医療安全の担当者、医薬品の安全使用のための責

任者、医療機器の安全使用のための責任者及びその他の職員の皆様の間で情報共有していただくこと

により、病院内における医療安全推進にお役立て頂ければ大変幸いに存じます。

本年８月１０、１１日には、「第３回　医療事故の報告と分析に関する研修会」を開催致しました。

事業の趣旨の周知や成果物の活用、医療事故の分析法の演習等を学ぶことのできる内容としておりま

す。参加の希望が多いため、毎回抽選となりご迷惑をおかけしておりますが、事業開始後の参加者数

は約３００名となりました。引き続き同様な研修会を一層充実した内容で行っていくこととしており

ます。

また、平成１８年１２月より、従来報告書において取り上げた事例のうち、特に周知すべき情報を

取りまとめた医療安全情報を作成し、当事業に参加している医療機関を始めとする３０００余の医療

機関に対し、ファックス等により情報提供するとともに、当機構のホームページにも掲載しておりま

すので併せてご活用ください。

今後とも当事業報告書がわが国の医療事故防止、医療安全の推進に資するよう、報告書の内容の充

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。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

本事業では、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例の収集を基盤として、日々進歩する医療における

安全文化の醸成を図るよう取り組んでいる。

本事業は、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・提供事業の２つ

の事業より構成されており、以下にそれらの事業における情報収集の概要を述べる。

1　医療事故情報、ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

ヒヤリ・ハット事例収集の経緯

厚生労働省では、平成１３年１０月から、ヒヤリ・ハット事例を収集・分析し、その改善方策等医

療安全に資する情報を提供する「医療安全対策ネットワーク整備事業（ヒヤリ・ハット事例収集事業）」

を開始した。事業開始当初、医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機器総

合機構）が参加医療機関からヒヤリ・ハット事例を収集したのち厚生労働省へ報告し、厚生労働省の

研究班が集計・分析を行う枠組みとなっていた。この枠組みに従って第１回から第１０回までのヒヤ

リ・ハット事例収集が行われ、厚生労働省より集計結果の概要を公表する等、収集したヒヤリ・ハッ

ト事例に基づく情報提供が行われた。（注１）

平成１６年度からは、当機構が医薬品副作用被害救済・研究振興調査機構（現（独）医薬品医療機

器総合機構）よりヒヤリ・ハット事例の収集事業を引き継ぎ、第１１回以降のヒヤリ・ハット事例収

集を行っている。集計結果や分析は、当機構のホームページにおいて公表している。（注２）

医療事故情報収集の経緯

平成１４年４月、厚生労働省が設置した医療安全対策検討会議が「医療安全推進総合対策」（注３）を

取りまとめ公表した。同報告書は、平成１３年１０月から既に開始された医療安全対策ネットワーク

整備事業（ヒヤリ・ハット事例収集事業）に関し、「事例分析的な内容については、今後より多くの

施設から、より的確な分析・検討結果と改善方策の分析・検討結果を収集する体制を検討する必要が

ある。」と述べるとともに、医療事故事例に関してもその収集・分析による活用や強制的な調査・報

告の制度化を求める意見を紹介しつつ、医療事故の報告に伴う法的な問題も含めてさらに検討する必

要があると述べた。

（注１） 厚生労働省ホームページ「医療安全対策について」（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/index.html）参照。

（注２） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。

（注３） 「医療安全推進総合対策」では、『医療機関における安全対策』、『医薬品・医療用具等に関わる安全向上』、『医療安全に関する教育研修』、『医

療安全を推進するための環境整備等』を取り組むべき課題として提言がなされた。

 厚生労働省ホームページ（医療安全対策のページにおける「報告書等」のページ）（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/

houkoku/index.html）参照。
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I　医療事故情報収集等事業の概要

その後、厚生労働省が平成１６年９月２１日付で医療法施行規則の一部を改正する省令（注１）を公

布し、特定機能病院等に対して医療事故の報告を義務付けた。当機構は、平成１６年１０月１日に厚

生労働大臣の登録を受け当該省令に定める事故等分析事業を行う登録分析機関となった。

当機構における事業の経緯

平成１６年７月１日、当機構内に医療事故防止センターを附設し、平成１９年１０月７日、法令に

基づく医療事故情報の収集を開始した。その後、当センターでは、当センターの運営委員会（注２）の方

針に基づいて、ヒヤリ・ハット事例、医療事故情報を併せて総合的に分析を行うこととし、専門家に

より構成されている総合評価部会（注３）において報告書を取りまとめている。

平成１８年１２月からは、医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に周知すべき情報

を提供し、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、医療安全情報の提供事業を

開始した。この医療安全情報についても、総合評価部会において取りまとめ提供している。

また、平成１９年４月１日より、医療事故情報収集等事業の事業運営をより円滑に行うため、「医

療事故情報収集等事業要綱」（注４）に基づいて事業を実施することとした。この事業要綱は、事業開始

時の経緯により医療事故情報収集・分析・提供事業とヒヤリ・ハット収集事業の事業要綱が別々に存

在していたことから、これらひとつに取りまとめるとともに、医療事故情報収集等事業で実際に実施

している、あるいは実施する予定であるが事業要項に明示的に盛り込んでいなかった事項を追加した

ものである。

現在、当該事業要綱に基づいて、報告書・年報・医療安全情報を当該事業に参加している医療機関、

関係団体、行政機関等に送付するとともに、当機構のホームページ（注５）へ掲載することにより広く社

会に公表している。

（注１） 厚生労働省令第１３３号。

（注２） 医療全般、安全対策等の有識者や一般有識者等で構成され、当センターの活動方針の検討及び活動内容の評価等を行っている。資料１「医

療事故防止センター　運営委員会名簿」参照。

（注３） 各分野からの専門家等で構成され、報告書を総合的に評価・検討している。また、分析手法や方法等に関する技術的支援も行っている。

資料２「医療事故防止センター　総合評価部会名簿」参照。

（注４） 「医療事故情報収集等事業要綱」（http://jcqhc.or.jp/html/documents/pdf/med-safe/youkou.pdf ）　参照。

（注５） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。 
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2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

2　医療事故情報収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

報告義務対象医療機関並びに参加登録申請医療機関から報告された医療事故情報等を、収集、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する。

【２】医療事故情報の収集

（１）対象医療機関

対象医療機関は、次に掲げる報告義務対象医療機関と参加登録申請医療機関である。

i）報告義務対象医療機関（注１）

①　国立高度専門医療センター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

ii）参加登録申請医療機関（注２）

報告義務対象医療機関以外で参加を希望する医療機関は、必要事項の登録を経て参加するこ

とができる。

（２）医療事故事例として報告していただく情報

報告の対象となる医療事故情報は次の通りである。

①　 誤った医療または管理を行な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　 誤った医療または管理を行な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。

（注１） 国立高度専門医療センター、国立ハンセン病療養所、独立行政法人国立病院機構の開設する病院、学校教育法（昭和２２年法律第２６号）

に基づく大学の附属施設である病院（病院分院を除く）、特定機能病院に対して、厚生労働省は平成１６年１２月３１日付で医療法施行

規則の一部を改正する省令（平成１６年 厚生労働省令第１３３号）を公布し、医療事故事例の報告を義務付けた。

 資料３「報告義務対象医療機関一覧」参照。

（注２） 資料４「参加登録申請医療機関一覧」参照。平成１９年より参加登録申請医療機関名を公表することとした。
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また、以下の項目を医療事故情報収集等事業要綱　第九条の２（注１）に基づき、特に報告を求める

事例と定め、報告を求めることとした。

特に報告を求める事例

①　汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故

②　院内感染による死亡や障害

③　入院中に自殺または自殺企図

④　入院患者の逃走

⑤　入院中の熱傷

⑥　入院中の感電

⑦　医療施設内の火災による患者の死亡や障害

⑧　間違った保護者の許への新生児の引渡し

（３）報告方法及び報告期日

事故報告はインターネット回線（ＳＳＬ暗号化通信方式）を通じ、Ｗｅｂ上の専用報告画面を用い

て行う。また、報告は当該事故が発生した日若しくは事故の発生を認識した日から原則として二週間

以内に行わなければならない。

（４）報告形式

報告形式は、コード選択形式と記述形式である（注２）。コード選択形式は、チェックボックスやプル

ダウンリストから該当コードを選択して回答する方法である。一方、記述形式は、記述欄に文字入力

する方法である。

本報告書では、コード選択のない回答については「未選択」とし、記述欄に記入のないものについ

ては「未記入」と表現している。

（注１） 医療事故情報収集等事業要綱　第九条の２　当センターは、前項の各号に規定する事故の範囲に該当する事例に関する情報を適切に収集

するために、必要な報告項目を定めることができる。

（注２） 資料５「医療事故情報報告様式」参照。
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（５）医療事故報告システムの改良

事故報告の受付システムについて、これまでの運用実績を踏まえ、また新たに取りまとめた「医療

事故情報収集等事業要綱」に適応させるため、以下の改良を行うこととし、ソフトウエア開発を行った。

変更点は次のとおりである。

①　発生年」の項目追加

　報告日を基準に「当年」・「前年」・「それ以前」のいずれかを選択

②　「事故の治療の程度」の項目追加

 　事故により追加的に発生した患者への治療の程度について「濃厚な治療」・「軽微な治療」・「なし」

のいずれかを選択

③　「特に報告を求める事例」の項目追加

　選択肢より該当の項目を選択

④　「事故の程度」の選択肢の内容の変更

　「事故の程度」の選択肢に「障害残存の可能性なし」、「障害なし」が追加

⑤　「再発防止に資する（警鐘的）事例」の項目の削除

なお、新しいシステムの運用については、報告書取りまとめの時期を考慮し、平成１９年７月から

運用を開始することとした。

【３】医療事故情報の分析・公表

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構 医療事故防止センターにおいて行った。

（２）集計・分析結果の公表

本報告書及び財団法人日本医療機能評価機構ホームページ（注１）を通じて、関係者や国民に情報提

供している。

（注１） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。
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3　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業の概要

【１】事業の目的

参加登録医療機関から報告されたヒヤリ･ハット情報を収集、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する。

【２】ヒヤリ・ハット事例情報の収集

（１） 対象医療機関

対象医療機関は、参加申請を行った参加登録医療機関である。

（２） ヒヤリ・ハット事例として報告していただく情報

i）報告の対象となるヒヤリ・ハット事例

①　誤った医療行為等が、患者に実施される前に発見された事例。

②　誤った医療行為等が実施されたが、結果として患者に影響を及ぼすに至らなかった事例。

③　誤った医療行為等が実施され、その結果、軽微な処置・治療を要した事例。

ii）「全般コード化情報」と「記述情報」を収集する医療機関

ヒヤリ・ハット事例は「全般コード化情報」と「記述情報」の２種類の情報より構成され、そ

れぞれの情報を収集する医療機関が異なっている。以下にそれらの情報内容及びそれらの情報を

収集する医療機関の相違について述べる。

①　全般コード化情報

収集期間中に発生した全てのヒヤリ・ハット事例を、発生場面や発生内容等に関する情報を

コード表に基づいた報告様式（注１）に則り収集する。

なお、全般コード化情報は、定点医療機関（注２）からのみ収集する。

②　記述情報

医療安全対策を推進する観点から、広く情報提供することが重要であると考える事例につい

て、発生要因や改善方策等を「記述情報」の報告様式に則り報告していただく。

「記述情報」は、すべての参加登録医療機関から収集し、次のａ、ｂに該当する事例が対象と

なる。

　

（注 1） 資料６「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

（注 2）  定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集等事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情報」の提供に協力の得られた医療機関

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１９年６月３０日現在、２４５施設の協力を得ている。

 資料７「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。
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（注 1） 医療事故の個別のテーマに関する分析に役立てるために、ヒヤリ・ハット事例収集の対象事例のテーマを設定し、収集期間を設けて報告

していただいている。

（注 2） 医薬品・医療用具・諸物品が要因と考えられる事例については、併せて事例に関連した薬剤（販売）名、規格単位等の情報を提供していただく。

a）収集期間（収集回）毎に定められたテーマ（注１）に該当する事例（図表Ⅰ - １）

b）a）で定めたテーマに関わらず常時収集対象となる事例

イ） もしその行為が実施されていたら、あるいはその事象の発生に気付かなければ、患者が

死亡若しくは重篤な状況に至ったと考えられる事例

ロ） 新規薬剤導入時などに発生した名称や形状に関連する事例、医療機器の誤操作など、薬剤・

医療機器・医療用具等に由来する事例（注２）

ハ） その他、医療機関内で安全管理担当者が十分に精査を行ったうえで、その事例の報告を

行うことが医療安全の向上に貢献すると判断する事例

図表Ⅰ - １　収集回毎に定められた記述情報収集テーマ

収集回 発生月 テーマ

第 23回

平成 19 年 ○ドレーンの挿入、留置および管理に関する事例
　（自然抜去、自己抜去を除く）
○入院時の患者持参薬の管理に関連する事例
○輸液ポンプ、シリンジポンプに関連した事例
　（機種等とともに早期に発見できた理由、工夫や取り組みを記載）
○小児患者に関連した事例

1 月～ 3月

第 24 回 4月～ 6月

○ドレーンの挿入、留置および管理に関する事例
　（自然抜去、自己抜去を除く）
○入院時の患者持参薬の管理に関連する事例
○輸液ポンプ、シリンジポンプに関連した事例
　（機種等とともに早期に発見できた理由、工夫や取り組みを記載）
○小児患者に関連した事例

第 25回 7月～ 9月

○入院時の患者持参薬の管理に関連する事例
○輸液ポンプ、シリンジポンプに関連した事例
　（機種等とともに早期に発見できた理由、工夫や取り組みを記載）
○小児患者に関連した事例
○リハビリテーション中に起きた事例
　（理学療法士、作業療法士、言語療法士に関連した事例）
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I　医療事故情報収集等事業の概要

（３）報告方法

報告方式は① Ｗｅｂ報告方式と② 指定フォーマット（ＣＳＶ形式）報告方式の２つである。参加

登録申請の際にいずれかの方式を選択する。

（４）報告形式

報告形式は、コード選択形式と記述形式である（注１）。コード選択形式は、チェックボックスやプル

ダウンリストから該当コードを選択して回答する方法である。一方、記述形式は、記述欄に文字入力

する方法である。

【３】ヒヤリ・ハット事例情報の分析・提供

（１）結果の集計

財団法人日本医療機能評価機構　医療事故防止センターにおいて行った。

（２）結果の提供

本報告書及び財団法人日本医療機能評価機構ホームページ（注２）（注３）を通じて、関係者や国民に情

報提供している。

（注１）  資料６「ヒヤリ・ハット事例報告様式」参照。

（注２）  財団法人日本医療機能評価機構「ヒヤリ・ハット事例収集事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe）参照。

（注３） ヒヤリ・ハット事例（重要事例）情報データベース構築・公開事業ホームページ（http://www2.hiyari-hatto.jp/hiyarihatto/index.jsp）参照。
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II　報告の現況

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

医療事故情報をご報告頂いている医療機関は、報告義務対象医療機関と任意参加の医療機関である

参加登録申請医療機関とに大別される。今回の報告書の集計は、報告義務対象医療機関より寄せられ

た報告内容を中心とした。事故の概要や事故の程度等の集計値は、平成１９年４月から６月の集計値

と平成１９年の累計値と並列して掲載を行った。

【１】登録医療機関

（１）報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

平成１９年６月３０日現在、医療事故情報収集・分析・提供事業に参加している医療機関数は以下

の通りである。

図表Ⅱ - １- １　報告義務対象医療機関数及び参加登録申請医療機関数

開設者
報告義務対象
医療機関

参加登録申請
医療機関（注）

国

国立大学法人等 47 －
独立行政法人国立病院機構 146 －
厚生労働省（国立高度専門医療センター） 8 －
厚生労働省（ハンセン病療養所） 13 －
独立行政法人労働者健康福祉機構 － 1

自治体

都道府県 2 7
市町村 － 27
公立大学法人 8 －
地方独立行政法人 1 －

自治体以外の公的
医療機関の開設者

日本赤十字社 － 49
恩賜財団済生会 － 4
厚生農業協同組合連合会 － 5
国民健康保険団体連合会 － 1
全国社会保険協会連合会 － 36
厚生年金事業振興団 － 1
船員保険会 － 0
共済組合及びその連合会 － 7

法人

学校法人 49 7
医療法人 － 95
公益法人 － 15
会社 － 7
その他法人 － 5

個　人 － 12
合　計 274 279

（注）参加登録申請医療機関とは、報告義務対象医療機関以外に任意で当事業に参加している医療機関である。
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（２）参加登録申請医療機関における登録件数の推移

平成１９年４月１日から同年６月３０日までの参加登録申請医療機関における登録件数の推移は以

下の通りである。

図表Ⅱ - １- ２　参加登録申請医療機関の登録件数
平成 19年

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10 月 11 月 12 月
参加登録申請
医療機関数

2 0 4 0 1 3 ― ― ― ― ― ―

登録取下げ
医療機関数

31 0 0 0 0 0 ― ― ― ― ― ―

累　計 271 271 275 275 276 279 ― ― ― ― ― ―
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

【２】報告件数

（１）月別報告件数

平成１９年４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の

月別報告件数は以下の通りである。

図表Ⅱ - １- ３　報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関の月別報告件数
平成 19年

合計
1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10 月 11 月 12 月

報告義務対象
医療機関報告数

80 117 74 85 128 96 － － － － － － 580 

参加登録申請
医療機関報告数

8 11 19 35 29 7 － － － － － － 109

報告義務対象
医療機関数

273 273 273 273 273 274 － － － － － － －

参加登録申請
医療機関数

271 271 275 275 276 279 － － － － － － －

（２）医療事故事例の報告状況

① 報告義務対象医療機関の報告状況

 　平成１９年６月３０日現在の報告義務医療機関の平成１９年４月１日から同年６月３０日までの

報告医療機関数および報告件数と、過去の報告医療機関数及び報告件数を開設者別に集計したもの

を図表Ⅱ - １- ４に、病床規模別に集計したものを図表Ⅱ - １- ５に示す。また、同期間内における

医療機関別報告件数を集計したものを図表Ⅱ - １- ６に示す。尚、報告義務医療機関は事業開始後

にいくつかの医療機関において報告義務の新規認定や医療機関の廃止等の変更が行われているた

め、他の図表と数値が一致しないところがある。平成１９年６月３０日現在報告義務対象医療機関

の数は２７４施設、病床数合計は１４万８，０４２床である。

図表Ⅱ - １- ４　開設者別報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者
医療機関数
（平成 19 年
6 月 30 日現在）

報告医療機関数 報告件数
平成 19年 
4 月～ 6月

平成 19 年 
1 月～ 6月

平成 19 年 
4 月～ 6月

平成 19 年 
1 月～ 6月

国

国立大学法人等 47 24 32 65 115

独立行政法人国立病院機構 146 62 79 144 252

国立高度専門医療センター 8 3 4 6 19

ハンセン病療養所 13 3 4 5 7

自治体

都道府県

11 3 6 4 10
市町村

公立大学法人

地方独立行政法人

法人 学校法人 49 12 22 85 177

（再掲） 特定機能病院 81 38 58 138 280

合　計 274 107 147 309 580
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図表Ⅱ - １- ５　報告義務対象医療機関の報告件数

開設者
報告件数

平成 16年 10 月
～平成 19 年 6月

国

国立大学法人等 754 

独立行政法人国立病院機構 1,096 

国立高度専門医療センター 149 

ハンセン病療養所 34 

自治体

都道府県

75 
市町村
公立大学法人
地方独立行政法人

法人 学校法人 1,105 

（再掲） 特定機能病院 1,893 

合　計 3,213 

図表Ⅱ - １- ６　病床規模別報告義務対象医療機関の報告医療機関数及び報告件数

病床数 医療機関数
報告医療機関数 報告件数

平成 19年 
4 月～ 6月

平成 19 年 
1 月～ 6月

平成 19 年 
4 月～ 6月

平成 19 年 
1 月～ 6月

0～ 19 床 0 0 0 0 0

20 ～ 49 床 14 1 1 4 7

50 ～ 99 床 6 0 0 0 0

100 ～ 149 床 4 0 0 0 0

150 ～ 199 床 8 2 5 2 9

200 ～ 249 床 12 2 3 3 6

250 ～ 299 床 18 10 12 15 31

300 ～ 349 床 25 11 12 27 40

350 ～ 399 床 18 8 10 18 31

400 ～ 449 床 25 12 15 26 40

450 ～ 499 床 14 2 3 3 6

500 ～ 549 床 13 8 10 18 38

550 ～ 599 床 12 4 5 26 32

600 ～ 649 床 26 11 14 25 54

650 ～ 699 床 8 3 5 7 18

700 ～ 749 床 12 8 9 18 34

750 ～ 799 床 3 1 2 3 4

800 ～ 849 床 12 6 9 15 26

850 ～ 899 床 4 2 4 6 10

900 ～ 999 床 10 4 6 8 16

1000 床以上 30 12 22 85 178

合　計 274 107 147 309 580
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ７　報告件数別報告義務対象医療機関数

報告件数
平成 19年 
4 月～ 6月

平成 19 年 
1 月～ 6月

0 167 127
1 42 46
2 28 31
3 11 19
4 12 19
5 3 7
6 4 4
7 0 5
8 2 3
9 0 2
10 0 3

11 ～ 20 4 7
21 ～ 30 1 0
31 ～ 40 0 0
41 ～ 50 0 0
51 ～ 100 0 1
101 ～ 150 0 0
151 ～ 200 0 0
200 以上 0 0
合　計 274

② 参加登録申請医療機関の報告状況

 　平成１９年６月３０日現在の参加登録申請医療機関の平成１９年４月１日から同年６月３０日ま

での報告医療機関数および報告件数と、過去の報告医療機関数および報告件数を開設者別に集計し

たものを図表Ⅱ - １- ７に示す。

図表Ⅱ - １- ８　参加登録申請医療機関の報告医療機関数及び報告件数

開設者
登録数

（平成 19 年
6 月 30 日現在）

報告医療機関数 報告件数

平成 19年 
4 月～ 6月

平成 19 年 
1 月～ 6月

平成 19 年 
4 月～ 6月

平成 19 年 
1 月～ 6月

国 1 0 0 0 0

自治体 34 4 8 10 23

公的医療機関 103 4 8 6 15

法　人 129 13 17 55 71

個　人 12 0 0 0 0

合　計 279 21 33 71 109

図表Ⅱ - １- ９　参加登録申請医療機関の報告件数

開設者
報告件数

平成 16年 10 月～平成 19 年 6月

国 0

自治体 55

公的医療機関 108

法　人 268

個　人 0

合　計 431
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II　報告の現況

【３】報告義務医療機関からの報告の内容

平成１９年４月１日から同年６月３０日までの報告義務対象医療機関からの医療事故報告の内容は

以下の通りである。

なお、各表の項目名は医療事故情報報告様式（資料５参照）のコード表記に準じている。

図表Ⅱ - １- １０　発生月
発生月 件　数 （件）

2
月
以
前

3
月

4
月

5
月

6
月

0

20

10

30

40

50

90

80

70

60
平成 19年

２月以前 59

３月 46

４月 84

５月 84

６月 36

合　計 309

図表Ⅱ - １- １１　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休日（祝日） 合　計

月
曜
日

火
曜
日

水
曜
日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

（件）

10

0

20

30

40

50

60

休日(祝日)
平日

月曜日 51 2 53

火曜日 50 1 51

水曜日 55 0 55

木曜日 51 2 53

金曜日 44 3 47

土曜日 11 18 29

日曜日 0 21 21

合　計 262 47 309
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- １２　発生時間帯
発生時間帯 件　数 （件）

0

10

20

50

40

30

60

０
〜
１
時
台

２
〜
３
時
台

４
〜
５
時
台

６
〜
７
時
台

８
〜
９
時
台

10
〜
11
時
台

12
〜
13
時
台

14
〜
15
時
台

16
〜
17
時
台

18
〜
19
時
台

20
〜
21
時
台

22
〜
23
時
台

時
間
帯
不
明

0 ～ 1時台 11

2 ～ 3時台 11

4 ～ 5時台 15

6 ～ 7時台 20

8 ～ 9時台 26

10 ～ 11 時台 49

12 ～ 13 時台 32

14 ～ 15 時台 44

16 ～ 17 時台 30

18 ～ 19 時台 28

20 ～ 21 時台 18

22 ～ 23 時台 13

時間帯不明 12

合　計 309

図表Ⅱ - １- １３　患者の年齢
患者の数 患者の年齢 件　数 入院患者 （件）

０
〜
９
歳

10
代
20
代
30
代
40
代
50
代
60
代
70
代
80
代
90
以
上

件数 入院

0

10

20

30

40

50

60

100

80

90

70

1 人

0～ 9歳 26 22

10 代 9 8

20 代 9 8

30 代 17 16

40 代 18 16

50 代 35 32

60 代 47 41

70 代 90 83

80 代 47 44

90 以上 11 11

合　計 309 281

複　数 合　計 0 0

総　計 309 281
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図表Ⅱ - １- １４　患者の性別
患者の数 性別 件　数

男
性

女
性

（件）

0
20
40
60
80
100
120
140

200
180
1601 人

男性 166

女性 143

合　計 309

複　数 合　計 0

総　計 309

図表Ⅱ - １- １５　入院・外来の区分・入院期間
入院・外来の区分 合　計

入
院（
０
〜
31
日
）

入
院（
32
日
超
）

入
院（
未
選
択
）

外
来（
初
診
）

外
来（
再
診
）

（件）

0

40

80

120

160

20

60

100

140

200
180

入　院

入院期間０～ 31日 178

入院期間３2日超 94

未選択 9

合　計 281

外　来
初　診 1

再　診 27

合　計 28

総　計 309

図表Ⅱ - １- １６　発見者
発見者 件　数

医
療
従
事
者

患
者
本
人

家
族
・
付
添
い

他
患
者

そ
の
他

（件）

0

50

100

150

200

300

250

医療従事者 252

患者本人 7

家族・付添い 19

他患者 11

その他 20

合　計 309
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図表Ⅱ - １- １７　当事者の職種
当事者（注）の職種 件　数

医
師
歯
科
医
師

看
護
師

准
看
護
師

薬
剤
師

臨
床
工
学
技
士

助
産
師

看
護
助
手

診
療
放
射
線
技
師

臨
床
検
査
技
師

理
学
療
法
士（
Ｐ
Ｔ
）

作
業
療
法
士（
Ｏ
Ｔ
）

衛
生
検
査
技
師

歯
科
衛
生
士

そ
の
他

（件）

0

50

100

150

200

250医師 199

歯科医師 4

看護師 205

准看護師 5

薬剤師 4

臨床工学技士 2

助産師 5

看護助手 2

診療放射線技師 2

臨床検査技師 0

理学療法士（ＰＴ） 0

作業療法士（ＯＴ） 1

衛生検査技師 0

歯科衛生士 1

その他 26

合　計 456

（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。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- １８　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の職種別経験年数

当事者（注）の
職種×

職種経験年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11~
20
年

21~
30
年

30
年
超

合　

計

医師 3 0 1 7 11 5 14 14 6 11 18 87 19 3 199

歯科医師 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 4

看護師 12 20 23 14 11 7 7 6 9 6 11 43 27 9 205

薬剤師 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 4

（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。

図表Ⅱ - １- １９　当事者（医師・歯科医師・看護師・薬剤師）の部署配属年数

当事者（注）の
職種×

部署配属年数

０
年

１
年

２
年

３
年

４
年

５
年

６
年

７
年

８
年

９
年

10
年

11~

20
年

21~

30
年

30
年
超

合　

計

医師 29 29 14 17 19 10 15 10 8 5 11 31 1 0 199

歯科医師 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 4

看護師 52 50 34 28 12 6 6 4 2 3 1 6 1 0 205

薬剤師 1 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4

（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。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ２０　当事者（医師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間
平成 19年
4～ 6月

平成 19 年
1～ 6月

（件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明

0

10

20

30

40

50

60

0 ～ 8時間未満 5 6
8 ～ 16 時間未満 2 3
16 ～ 24 時間未満 1 2
24 ～ 32 時間未満 4 7
32 ～ 40 時間未満 39 86
40 ～ 48 時間未満 56 111
48 ～ 56 時間未満 25 52
56 ～ 64 時間未満 33 53
64 ～ 72 時間未満 14 29
72 ～ 80 時間未満 6 9
80 ～ 88 時間未満 5 16
88 ～ 96 時間未満 1 5
96 時間以上 4 7
不　明 4 6
合　計 199 392

平均勤務時間
（不明を除く）

48.1 48.9

（注１） 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、非常勤務職員が含まれている可能性がある。なお、当事者は複数回答が

可能である。

（注２）勤務時間には院内のみではなく、院外での勤務時間が含まれている可能性がある。

図表Ⅱ - １- ２１　当事者（看護師）（注１）の勤務時間（直前１週間）（注２）

勤務時間
平成 19年
4～ 6月

平成 19 年
1～ 6月

（件）

０
〜
８
時
間
未
満

８
〜
16
時
間
未
満

16
〜
24
時
間
未
満

24
〜
32
時
間
未
満

32
〜
40
時
間
未
満

40
〜
48
時
間
未
満

48
〜
56
時
間
未
満

56
〜
64
時
間
未
満

64
〜
72
時
間
未
満

72
〜
80
時
間
未
満

80
〜
88
時
間
未
満

88
〜
96
時
間
未
満

96
時
間
以
上

不
明

0

20

40

60

80

100

120

140

0 ～ 8時間未満 2 6
8 ～ 16 時間未満 2 6
16 ～ 24 時間未満 9 13
24 ～ 32 時間未満 14 27
32 ～ 40 時間未満 42 93
40 ～ 48 時間未満 117 187
48 ～ 56 時間未満 12 23
56 ～ 64 時間未満 7 9
64 ～ 72 時間未満 0 0
72 ～ 80 時間未満 0 0
80 ～ 88 時間未満 0 1
88 ～ 96 時間未満 0 0
96 時間以上 0 0
不　明 0 0
合　計 205 365

平均勤務時間
（不明を除く）

37.5 36.9

（注１） 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、非常勤務職員が含まれている可能性がある。なお、当事者は複数回答が

可能である。

（注２）勤務時間には院内のみではなく、院外での勤務時間が含まれている可能性がある。
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図表Ⅱ - １- ２２　当事者（医師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成 19年
4 ～ 6月

平成 19年
1 ～ 6月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

0

10

20

30

40

60

50

80

70
0 回 76 140

1 回 62 127

2 回 12 23

3 回 3 9

4 回 0 1

5 回 0 1

6 回 0 0

7 回 1 1

不　明 45 90

合　計 199 392

平均夜勤回数（不明を除く） 0.66 0.72

図表Ⅱ - １- ２３　当事者（看護師）の夜勤回数（直前 1週間）

夜勤回数
平成 19年
4 ～ 6月

平成 19年
1 ～ 6月

０
回

１
回

２
回

３
回

４
回

５
回

６
回

７
回

不
明

0

10

20

30

40

50

90

60

70

80

0 回 42 69

1 回 48 85

2 回 79 153

3 回 25 41

4 回 3 5

5 回 1 1

6 回 0 0

7 回 0 0

不　明 7 11

合　計 205 365

平均夜勤回数（不明を除く） 1.51 1.52



- 25 -

1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ２４　事故の概要

事故の概要
平成 19年 4月～ 6月 平成 19 年１月～ 6月

件　数 ％ 件　数 ％
指示出し 1 0.3 1 0.2 

薬　剤 19 6.1 34 5.9 

輸　血 1 0.3 3 0.5 

治療処置 105 34.0 188 32.4 

医療用具等 22 7.1 45 7.8 

医療機器 7 2.3 13 2.2 

ドレーン、チューブ類 14 4.5 31 5.3 

歯科医療用具 1 0.3 1 0.2 

検　査 15 4.9 27 4.7 

療養上の世話 107 34.6 195 33.6 

その他 39 12.6 87 15.0 

合　計 309 100.0 580 100.0 

図表Ⅱ - １- ２５　事故の程度

事故の程度（注１） 平成 19 年 4月～ 6月 平成 19 年１月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

死　亡 27 8.7 59 10.2 

障害残存の可能性がある（高い） 36 11.7 80 13.8 

障害残存の可能性がある（低い） 194 62.8 347 59.8 

不　明（注２） 52 16.8 94 16.2 

合　計 309 100.0 580 100.0 

（注１）事故の発生及び事故の過失の有無と「事故の程度」とは必ずしも因果関係が認められるものではない。

（注２）「不明」には、報告期日（２週間以内）までに患者の転帰が確定していないもの、警鐘的事例で患者に影響がなかった事例も含まれる。
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図表Ⅱ - １- ２６　発生場所

発生場所
平成 19年 4月～ 6月 平成 19 年１月～ 6月

件　数 ％ 件　数 ％
外来診察室 10 3.2 15 2.6 

外来処置室 3 1.0 5 0.9 

外来待合室 3 1.0 5 0.9 

救急外来 2 0.6 3 0.5 

救命救急センター 2 0.6 2 0.3 

病室 150 48.5 282 48.6 

病棟処置室 6 1.9 8 1.4 

手術室 35 11.3 81 14.0 

ＩＣＵ 4 1.3 12 2.1 

ＣＣＵ 2 0.6 2 0.3 

ＮＩＣＵ 1 0.3 1 0.2 

検査室 4 1.3 14 2.4 

カテーテル検査室 9 2.9 13 2.2 

放射線治療室 5 1.6 7 1.2 

放射線撮影室 3 1.0 5 0.9 

核医学検査室 1 0.3 1 0.2 

透析室 0 0.0 0 0.0 

分娩室 1 0.3 1 0.2 

機能訓練室 0 0.0 0 0.0 

トイレ 10 3.2 19 3.3 

廊　下 8 2.6 16 2.8 

浴　室 8 2.6 12 2.1 

階　段 1 0.3 1 0.2 

不　明 2 0.6 8 1.4 

その他 39 12.6 67 11.6 

合　計 309 100.0 580 100.0 
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図表Ⅱ - １- ２７　関連診療科

関連診療科（注） 平成 19 年 4月～ 6月 平成 19 年１月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

内科 22 5.9 48 7.0

麻酔科 7 1.9 17 2.5

循環器内科 23 6.2 44 6.4

神経科 12 3.2 23 3.4

呼吸器内科 19 5.1 31 4.5

消化器科 29 7.8 45 6.6

血液内科 7 1.9 12 1.8

循環器外科 2 0.5 8 1.2

アレルギー科 0 0.0 0 0.0

リウマチ科 4 1.1 4 0.6

小児科 22 5.9 33 4.8

外科 24 6.5 41 6.0

整形外科 35 9.4 62 9.1

形成外科 5 1.3 5 0.7

美容外科 0 0.0 0 0.0

脳神経外科 15 4.0 30 4.4

呼吸器外科 12 3.2 19 2.8

心臓血管外科 8 2.2 23 3.4

小児外科 10 2.7 16 2.3

ペインクリニック 0 0.0 0 0.0

皮膚科 11 3.0 13 1.9

泌尿器科 8 2.2 19 2.8

性病科 0 0.0 0 0.0

肛門科 0 0.0 0 0.0

産婦人科 4 1.1 11 1.6

産科 1 0.3 5 0.7

婦人科 6 1.6 12 1.8

眼科 7 1.9 7 1.0

耳鼻咽喉科 9 2.4 13 1.9

心療内科 1 0.3 1 0.1

精神科 18 4.8 38 5.6

リハビリテーション科 1 0.3 2 0.3

放射線科 9 2.4 17 2.5

歯科 5 1.3 8 1.2

矯正歯科 0 0.0 0 0.0

小児歯科 0 0.0 0 0.0

歯科口腔外科 4 1.1 5 0.7

不　明 0 0.0 3 0.4

その他 32 8.6 69 10.1

合　計 372 100.0 684 100.0
（注）「関連診療科」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - １- ２８　発生要因

発生要因（注） 平成 19 年 4月～ 6月 平成 19 年１月～ 6月
件　数 ％ 件　数 ％

確認を怠った 73 12.9 142 13.2

観察を怠った 73 12.9 140 13.0

判断を誤った 81 14.3 146 13.5

知識が不足していた 16 2.8 31 2.9

技術・手技が未熟だった 25 4.4 45 4.2

報告が遅れた 10 1.8 18 1.7

通常とは異なる身体的条件下にあった 9 1.6 20 1.9

通常とは異なる心理的条件下にあった 7 1.2 11 1.0

システムに問題があった 15 2.7 28 2.6

連携が出来ていなかった 36 6.4 63 5.8

記録などの不備 6 1.1 11 1.0

患者の外見・姓名が似ていた 1 0.2 2 0.2

勤務状況が繁忙だった 16 2.8 30 2.8

環境に問題があった 14 2.5 30 2.8

医薬品の問題 2 0.4 8 0.7

医療機器の問題 14 2.5 22 2.0

諸物品の問題 5 0.9 10 0.9

施設・設備の問題 11 1.9 27 2.5

教育・訓練に問題があった 26 4.6 46 4.3

説明不足 33 5.8 78 7.2

その他 93 16.4 170 15.8

合　計 566 100.0 1,078 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ２９　事故の概要×事故の程度

事故の概要×
事故の程度

死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 合　計
H19

4月～ 6月
H19

1月～ 6月
H19

4月～ 6月
H19

1月～ 6月
H19

4月～ 6月
H19

1月～ 6月
H19

4月～ 6月
H19

1月～ 6月
H19

4月～ 6月
H19

1月～ 6月

指示出し 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

薬　剤 1 1 1 2 11 21 6 10 19 34

輸　血 0 0 0 0 1 3 0 0 1 3

治療・処置 9 19 19 37 54 102 23 30 105 188

医療用具等 3 7 1 5 13 26 5 7 22 45

医療機器 0 0 1 3 5 8 1 2 7 13

ドレーン、チューブ類 3 7 0 2 8 18 3 4 14 31

歯科医療用具（機器）等 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

検　査 0 0 4 7 10 17 1 3 15 27

療養上の世話 6 12 10 22 78 135 13 26 107 195

その他 8 20 1 7 26 42 4 18 39 87

合　計 27 59 36 80 194 347 52 94 309 580
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３０　発生場面×事故の程度

発生場面×事故の程度
死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 合　計

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

薬剤に関する項目 21 37
与薬準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
皮下・筋肉注射 0 0 0 0 3 4 0 1 3 5
静脈注射 0 0 1 1 2 6 1 4 4 11
動脈注射 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
末梢静脈点滴 0 0 0 1 2 2 3 3 5 6
中心静脈注射 0 0 0 0 1 3 0 0 1 3
内服 0 0 0 0 1 3 4 5 5 8
点鼻・点眼・点耳 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
その他の処方・与薬に関する場面 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
内服薬調剤・管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
注射薬調剤・管理 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の調剤・製剤管理等に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

輸血に関する項目 0 2
血液検査 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
輸血実施 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
その他の輸血に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

治療・処置に関する項目 85 158
開頭 0 1 0 1 1 3 0 0 1 5
開胸 1 2 1 3 0 1 0 0 2 6
開心 1 1 0 1 1 2 0 0 2 4
開腹 1 1 1 3 3 8 2 4 7 16
四肢 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
鏡視下手術 0 0 4 5 2 5 1 1 7 11
その他の手術 1 1 1 3 7 12 5 5 14 21
術前準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
術前処置 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
術後処置 0 1 1 3 1 3 1 1 3 8
その他の手術に関する場面 1 1 1 3 3 8 2 2 7 14
全身麻酔（吸入麻酔+静脈麻酔） 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
局所麻酔 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2
吸入麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
静脈麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脊椎・硬膜外麻酔 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の麻酔に関する場面 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
帝王切開 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面 0 0 1 1 0 1 0 0 1 2
血液浄化療法（血液透析含む） 0 1 0 0 0 1 1 2 1 4
ＩＶＲ（血管カテーテル治療等） 0 0 2 3 4 7 0 0 6 10
放射線治療 0 0 0 0 1 3 0 0 1 3
リハビリテーション 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
観血的歯科治療 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2
内視鏡的治療 0 0 1 1 0 1 1 2 2 4
その他の治療に関する場面 0 0 1 1 6 8 2 2 9 11
中心静脈ライン 2 4 0 0 5 7 2 2 9 13
末梢静脈ライン 0 0 0 0 3 4 0 1 3 5
血液浄化用カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
尿道カテーテル 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ドレーンに関する処置 0 0 0 0 1 3 0 0 1 3
創傷処置 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1
その他のチューブ類の挿入 0 1 0 0 1 1 1 1 2 3
気管挿管 0 0 0 0 2 3 0 0 2 3
気管切開 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
心臓マッサージ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
酸素療法 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の救急処置に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 11 16
人工呼吸器 0 0 0 1 3 5 2 2 5 8
酸素療法機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
人工心肺 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
除細動器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ペースメーカー 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
輸液・輸注ポンプ 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
血液浄化用機器 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
心電図・血圧モニター 0 0 1 2 0 0 0 0 1 2
パルスオキシメーター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面 0 0 0 0 3 4 1 1 4 5
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

発生場面×事故の程度
死亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 合　計

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 16 34
中心静脈ライン 0 0 0 1 1 3 1 2 2 6
末梢動脈ライン 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
気管チューブ 2 3 0 0 0 1 0 0 2 4
気管カニューレ 1 1 0 0 1 2 1 1 3 4
栄養チューブ（ＮＧ・ＥＤ） 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
尿道カテーテル 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
胸腔ドレーン 0 0 0 0 3 6 1 1 4 7
腹腔ドレーン 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
脳室・脳槽ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
皮下持続吸引ドレーン 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
硬膜外カテーテル 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
血液浄化用カテーテル・回路 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
その他ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する場面 0 1 0 0 2 3 0 1 2 5

検査に関する項目 19 32
採血 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2
その他の検体採取 0 0 0 0 1 2 0 0 1 2
一般撮影 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2
ＭＲＩ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
血管カテーテル撮影 0 0 2 4 1 2 1 1 4 7
下部消化管撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の画像検査 0 1 0 0 3 6 0 1 3 8
上部消化管 0 0 2 2 3 3 0 0 5 5
下部消化管 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
気管支鏡 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
その他の内視鏡検査 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2
病理検査 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
その他の検査に関する場面 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

療養上の場面に関する項目 114 210
気管内・口腔内吸引 2 2 0 1 0 1 1 1 3 5
体位変換 0 0 0 0 5 6 0 2 5 8
清拭 0 0 0 1 1 1 0 0 1 2
更衣介助 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2
食事介助 0 1 1 4 1 2 0 1 2 8
入浴介助 0 0 0 0 4 5 0 1 4 6
排泄介助 0 0 2 4 5 7 0 0 7 11
移動介助 0 0 0 0 3 3 0 0 3 3
搬送・移送 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
患者周辺物品管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
配膳 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
患者観察 2 5 0 4 7 12 0 3 9 24
その他の療養上の世話に関する場面 0 1 0 1 8 16 3 4 11 22
経口摂取 0 1 0 0 1 1 0 0 1 2
散歩中 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
移動中 1 2 3 5 20 43 5 8 29 58
外出・外泊中 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1
食事中 0 0 0 1 2 2 0 0 2 3
入浴中 1 1 0 0 2 2 1 1 4 4
排泄中 0 0 1 1 10 15 0 1 11 17
就寝中 1 1 1 2 2 5 3 3 7 11
その他の療養生活に関する場面 0 1 2 2 8 16 1 2 11 21

その他 2 10 1 4 13 22 2 15 18 51
未選択（注） 6 8 3 5 16 26 0 1 25 40

合　計 27 59 36 80 194 347 52 94 309 580

（注）「未選択」とは「発生場面」および「事故の程度」のチェックボックスを選択していないものを指す。



- 32 -

II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３１　事故の内容×事故の程度

事故の内容×事故の程度
死　亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 合　計

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

薬剤に関する項目 21 37

処方量間違え 0 0 0 0 1 1 1 1 2 2

過剰与薬 0 0 1 1 1 3 2 2 4 6

投与速度速すぎ 0 0 0 0 1 3 1 1 2 4

患者間違い 0 0 0 0 0 0 3 4 3 4

薬剤間違い 0 0 0 0 4 9 0 2 4 11

投与方法間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の処方・与薬に関する内容 0 0 0 1 4 5 1 2 5 8

数量間違い調剤 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の調剤・製剤管理等に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

輸血に関する項目 0 2

クロスマッチ間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

結果記入・入力間違い 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の輸血検査に関する内容 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に関する内容 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

治療・処置に関する項目 85 158

患者間違え 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

部位取違え 0 0 0 1 2 6 2 2 4 9

診療・治療・処置等その他の取違え 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

方法（手技）の誤り 0 0 1 3 4 9 5 5 10 17

未実施・忘れ（治療・処置） 0 0 1 1 1 1 0 0 2 2

不必要行為の実施 0 0 0 1 0 2 0 0 0 3

患者体位の誤り 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

診察・治療等のその他の誤り 0 1 1 2 0 3 2 3 3 9

誤嚥 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

異物の体内残存 0 0 0 0 4 9 3 5 7 14

その他の治療・処置に関する内容 7 14 11 23 30 54 8 10 56 101

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目 12 17

組み立て 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

設定忘れ・電源入れ忘れ 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2

故障 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

知識不足 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

警報設定忘れ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

警報設定範囲 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

使用前・使用中の点検・管理ミス 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

消毒・清潔操作の誤り（医療用具等） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

破損（医療用具等） 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2

その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容 1 1 1 2 4 5 1 1 7 9

ドレーン、チューブ類の使用・管理に関する項目 16 34

点滴漏れ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

自己抜去 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2

自然抜去 2 2 0 1 1 1 0 0 3 4

接続はずれ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

閉塞 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

破損・切断 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2

接続間違い 0 0 0 0 2 3 0 0 2 3

空気混入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他のドレーン、チューブ類の使用・管理に関する内容 1 4 1 1 6 11 3 5 11 21
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

事故の内容×事故の程度
死　亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 合　計

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

検査に関する項目 19 32

患者取違え（検査） 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

検査手技・判定技術の間違い 0 1 0 0 1 1 1 1 2 3

検体採取時のミス 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

検体取違え（検査） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体紛失 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体のコンタミネーション 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

分析機器・器具管理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検査機器・器具準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

結果報告 0 0 0 0 1 1 0 2 1 3

その他の検査に関する内容 0 0 5 7 10 17 0 0 15 24

療養上の場面に関する項目 114 210

転倒 1 2 5 9 50 84 5 12 61 107

転落 1 2 1 2 9 17 4 4 15 25

衝突 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

拘束・抑制 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2

重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡 0 0 0 0 3 9 1 2 4 11

誤嚥（療養上） 0 1 0 5 1 1 1 3 2 10

誤飲（療養上） 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

その他の療養上の世話・療養生活に関する内容 6 10 4 9 16 25 2 5 28 49

その他の搬送・移送に関する内容 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2

無断外出・外泊 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他の自己管理薬に関する内容 0 1 0 0 0 1 1 1 1 3

その他の給食・栄養に関する内容 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 2 10 1 4 12 21 2 15 17 50

未選択（注） 6 8 3 5 16 26 0 1 25 40

合　計 27 59 36 80 194 347 52 94 309 580

（注）「未選択」とは「事故の内容」のチェックボックスを選択していないものを指す。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３２　発生場所×事故の程度

発生場所×事故の程度
死　亡 障害残存（高） 障害残存（低） 不　明 合　計

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～ 6月

H19
1月～ 6月

外来診察室 0 0 3 3 6 9 1 3 10 15

外来処置室 0 0 0 0 1 2 2 3 3 5

外来待合室 0 0 0 0 2 2 1 3 3 5

救急外来 0 0 1 1 1 2 0 0 2 3

救命救急センター 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2

病室 14 35 13 30 100 172 23 45 150 282

病棟処置室 0 0 0 0 6 8 0 0 6 8

手術室 5 8 5 18 14 40 11 15 35 81

ICU 0 0 0 3 2 6 2 3 4 12

CCU 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2

NICU 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1

検査室 0 0 1 4 3 10 0 0 4 14

カテーテル検査室 1 1 2 2 4 8 2 2 9 13

放射線治療室 0 0 2 2 2 4 1 1 5 7

放射線撮影室 0 1 0 0 3 4 0 0 3 5

核医学検査室 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

分娩室 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

トイレ 0 1 1 4 8 12 1 2 10 19

廊　下 0 1 1 1 6 10 1 4 8 16

浴　室 1 2 0 0 6 8 1 2 8 12

階　段 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

不　明 0 1 2 3 0 2 0 2 2 8

その他 5 8 4 8 25 43 5 8 39 67

合　計 27 59 36 80 194 347 52 94 309 580
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1　医療事故情報収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - １- ３３　発生場所×入院・外来の別

発生場所×入院・外来の別
入　院 外　来 合　計

H19
4 月～ 6月

H19
1 ～ 6月

H19
4 月～ 6月

H19
1 ～ 6月

H19
4 月～ 6月

H19
1 ～ 6月

外来診察室 1 2 9 13 10 15

外来処置室 0 0 3 5 3 5

外来待合室 0 0 3 5 3 5

救急外来 0 0 2 3 2 3

救命救急センター 2 2 0 0 2 2

病　室 150 282 0 0 150 282

病棟処置室 6 8 0 0 6 8

手術室 34 80 1 1 35 81

ICU 4 12 0 0 4 12

CCU 2 2 0 0 2 2

NICU 1 1 0 0 1 1

検査室 3 10 1 4 4 14

カテーテル検査室 9 13 0 0 9 13

放射線治療室 4 6 1 1 5 7

放射線撮影室 3 5 0 0 3 5

核医学検査室 0 0 1 1 1 1

透析室 0 0 0 0 0 0

分娩室 1 1 0 0 1 1

機能訓練室 0 0 0 0 0 0

トイレ 9 18 1 1 10 19

廊　下 8 16 0 0 8 16

浴　室 8 12 0 0 8 12

階　段 1 1 0 0 1 1

不　明 2 7 0 1 2 8

その他 33 58 6 9 39 67

合　計 281 536 28 44 309 580
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II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３４　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等
検　査 療養上の世話 その他 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

確認を怠った 1 1 15 27 1 3 28 52 1 5 2 10 0 0 4 7 16 28 5 9 73 142

観察を怠った 0 0 4 5 0 0 12 30 1 3 3 5 0 0 1 4 44 74 8 19 73 140

判断を誤った 0 0 3 4 0 0 27 44 1 1 5 12 0 0 5 7 34 65 6 13 81 146

知識が不足していた 1 1 3 6 0 0 4 7 0 1 1 3 0 0 1 1 3 8 3 4 16 31

技術・手技が未熟だった 0 0 2 2 0 0 12 26 1 2 1 2 1 1 1 3 3 4 4 5 25 45

報告が遅れた 0 0 1 1 0 0 2 6 0 0 2 4 0 0 0 0 3 5 2 2 10 18

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 1 0 0 1 2 5 11 1 2 9 20

通常とは異なる心理的条件
下にあった

1 1 3 3 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 7 11

システムに問題があった 1 1 1 5 1 1 5 9 2 2 1 2 0 0 0 1 3 5 1 2 15 28

連携が出来ていなかった 1 1 7 9 0 0 8 17 0 2 0 4 0 0 1 2 10 16 9 12 36 63

記録などの不備 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 1 4 6 11

患者の外見・姓名が似ていた 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2

勤務状況が繁忙だった 0 0 3 6 1 1 4 8 0 2 0 0 0 0 2 2 3 6 3 5 16 30

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 10 18 3 7 14 30

医薬品の問題 0 0 1 5 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 8

医療機器の問題 0 0 1 1 0 0 6 9 4 8 1 1 0 0 0 0 2 2 0 1 14 22

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 3 4 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3 1 2 5 10

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 0 2 0 0 0 0 6 12 1 9 11 27

教育・訓練に問題があった 1 1 4 7 0 0 5 8 1 2 0 1 0 0 0 0 9 19 6 8 26 46

説明不足 0 0 0 0 0 0 14 29 0 0 0 1 0 0 3 6 11 27 5 15 33 78

その他 0 0 1 2 0 1 38 64 2 3 6 10 0 0 4 7 29 50 13 33 93 170

合　計 6 6 50 84 3 7 178 330 13 32 22 59 1 1 23 43 196 360 74 156 566 1,078

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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図表Ⅱ - １- ３４　発生要因×事故の概要

発生要因（注）×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等
検　査 療養上の世話 その他 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

確認を怠った 1 1 15 27 1 3 28 52 1 5 2 10 0 0 4 7 16 28 5 9 73 142

観察を怠った 0 0 4 5 0 0 12 30 1 3 3 5 0 0 1 4 44 74 8 19 73 140

判断を誤った 0 0 3 4 0 0 27 44 1 1 5 12 0 0 5 7 34 65 6 13 81 146

知識が不足していた 1 1 3 6 0 0 4 7 0 1 1 3 0 0 1 1 3 8 3 4 16 31

技術・手技が未熟だった 0 0 2 2 0 0 12 26 1 2 1 2 1 1 1 3 3 4 4 5 25 45

報告が遅れた 0 0 1 1 0 0 2 6 0 0 2 4 0 0 0 0 3 5 2 2 10 18

通常とは異なる身体的条件
下にあった

0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 0 1 0 0 1 2 5 11 1 2 9 20

通常とは異なる心理的条件
下にあった

1 1 3 3 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2 7 11

システムに問題があった 1 1 1 5 1 1 5 9 2 2 1 2 0 0 0 1 3 5 1 2 15 28

連携が出来ていなかった 1 1 7 9 0 0 8 17 0 2 0 4 0 0 1 2 10 16 9 12 36 63

記録などの不備 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 1 4 6 11

患者の外見・姓名が似ていた 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2

勤務状況が繁忙だった 0 0 3 6 1 1 4 8 0 2 0 0 0 0 2 2 3 6 3 5 16 30

環境に問題があった 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 10 18 3 7 14 30

医薬品の問題 0 0 1 5 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 8

医療機器の問題 0 0 1 1 0 0 6 9 4 8 1 1 0 0 0 0 2 2 0 1 14 22

諸物品の問題 0 0 0 0 0 0 3 4 0 1 0 0 0 0 0 0 1 3 1 2 5 10

施設・設備の問題 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 0 2 0 0 0 0 6 12 1 9 11 27

教育・訓練に問題があった 1 1 4 7 0 0 5 8 1 2 0 1 0 0 0 0 9 19 6 8 26 46

説明不足 0 0 0 0 0 0 14 29 0 0 0 1 0 0 3 6 11 27 5 15 33 78

その他 0 0 1 2 0 1 38 64 2 3 6 10 0 0 4 7 29 50 13 33 93 170

合　計 6 6 50 84 3 7 178 330 13 32 22 59 1 1 23 43 196 360 74 156 566 1,078

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 38 -

II　報告の現況

図表Ⅱ - １- ３５　発生場所×事故の概要

発生場所×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等
検　査 療養上の世話 その他 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

外来診察室 0 0 3 4 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0 2 4 1 1 1 1 10 15

外来処置室 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 3 5

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 3 3 5

救急外来 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2

病室 1 1 11 21 0 1 33 54 4 8 9 20 0 0 2 3 69 127 21 47 150 282

病棟処置室 0 0 1 2 0 0 3 4 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 6 8

手術室 0 0 0 0 0 0 33 70 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 2 7 35 81

ICU 0 0 1 1 0 1 1 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 2 3 4 12

CCU 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

NICU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

検査室 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 2 7 0 1 1 2 4 14

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 7 10 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 9 13

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 4 6 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 7

放射線撮影室 0 0 1 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 5

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 15 1 4 10 19

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 13 1 3 8 16

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 11 0 1 8 12

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

不　明 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0 1 2 8

その他 0 0 2 4 0 0 11 20 2 3 3 3 0 0 5 6 7 17 9 14 39 67

合　計 1 1 19 34 1 3 105 188 7 13 14 31 1 1 15 27 107 195 39 87 309 580
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図表Ⅱ - １- ３５　発生場所×事故の概要

発生場所×事故の概要
指示出し 薬　剤 輸　血 治療・処置

医療用具等
検　査 療養上の世話 その他 合　計

医療機器
ドレーン・
チューブ類

歯科医療用具
等

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

H19
4月～6月

H19
1月～ 6月

外来診察室 0 0 3 4 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0 2 4 1 1 1 1 10 15

外来処置室 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 3 5

外来待合室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 3 3 5

救急外来 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3

救命救急センター 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 2

病室 1 1 11 21 0 1 33 54 4 8 9 20 0 0 2 3 69 127 21 47 150 282

病棟処置室 0 0 1 2 0 0 3 4 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 6 8

手術室 0 0 0 0 0 0 33 70 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 2 7 35 81

ICU 0 0 1 1 0 1 1 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 2 3 4 12

CCU 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

NICU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

検査室 0 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0 2 7 0 1 1 2 4 14

カテーテル検査室 0 0 0 0 0 0 7 10 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 9 13

放射線治療室 0 0 0 0 0 0 4 6 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 7

放射線撮影室 0 0 1 1 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 5

核医学検査室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1

透析室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

分娩室 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

機能訓練室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

トイレ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 15 1 4 10 19

廊　下 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 13 1 3 8 16

浴　室 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 11 0 1 8 12

階　段 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1

不　明 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0 1 2 8

その他 0 0 2 4 0 0 11 20 2 3 3 3 0 0 5 6 7 17 9 14 39 67

合　計 1 1 19 34 1 3 105 188 7 13 14 31 1 1 15 27 107 195 39 87 309 580
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II　報告の現況

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

ヒヤリ・ハット事例をご報告頂いている医療機関は、定点医療機関とその他の参加登録医療機関と

に大別される。今回の報告書においては、第２３回のヒヤリ・ハット事例収集事業の集計値を掲載し

ている。

【１】登録医療機関

ヒヤリ・ハット事例収集事業の登録機関は次の通りである。

図表Ⅱ - ２- １　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳

第 23回

参加登録医療機関総数 1,277

うち定点医療機関 245

定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集等事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情

報」の提供に協力の得られた医療機関をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出している。

第２３回事例発生期間である平成１９年３月３１日定点医療機関（注１）の病床規模及び地域別の内訳は

次の通り。

図表Ⅱ - ２- ２　定点医療機関の病床規模別・地域別内訳

病床規模
医療機関数 地　域 医療機関数
第 23回 第 23 回

0 - 99 27 北海道 15

100 - 199 39 東　北 26

200 - 299 23 関東甲信越 58

300 - 399 50 東　京 16

400 - 499 23 東海北陸 37

500 - 599 24 近　畿 33

600 以上 59 中国四国 33

合　計 245 九州沖縄 27

合　計 245

平成１９年３月３１日現在のヒヤリ・ハット事例収集事業参加登録医療機関の病床数総計は

１０２，８５０床である。

（注１） 資料７「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。
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【２】報告件数

ヒヤリ・ハット事例収集の概況は以下の通りである。

図表Ⅱ - ２- ３　報告件数の推移

第 23回収集 備考

事例発生月 １月～３月

収集期間 ２月 14 日～５月 21 日

登
録
医
療
機
関

参加登録医療機関
総数

1,277

参加登録医療機関
のうち報告のあった医療機関

334

定点医療機関（注１） 245

定点医療機関のうち
報告のあった医療機関

236 第 23 回報告困難施設 ０施設

報
告
件
数
（
注
２
）

総報告件数 46,340

全般コード化情報 44,812

記述情報 3,347

有
効
件
数

全般コード化情報 44,812

記述情報 1,956

（注１）  定点医療機関とは、ヒヤリ・ハット事例収集等事業の参加登録医療機関の中から「全般コード化情報」の提供に協力の得られた医療機関

をいう。病院規模及び地域に偏りのないように抽出し、平成１９年３月３１日現在、２４５施設の協力を得ている。

 資料７「ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧」参照。

（注２）  医療機関からの報告には、①「全般コード化情報」、②「全般コード化情報」+「記述情報」、③「記述情報」の３種類がある。

 表に示す報告件数の「総報告件数」は① + ② + ③、「全般コード化情報報告件数」は① + ②、「記述情報報告件数」は② + ③を指す。
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【３】全般コード化情報

（１）第２１回ヒヤリ・ハット事例

① 報告の内容

平成１９年１月１日から同年３月３１日に発生したヒヤリ・ハット事例（全般コード化情報）

４４，８１２件に対し、各項目の単純集計及びクロス集計を行った。結果は以下の通りである。

図表Ⅱ - ２- ４　発生月
発生月 件　数 （件）

１
月
２
月
３
月
４
月
５
月
６
月
７
月
８
月
９
月
10
月
11
月
12
月
月
不
明

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000
1 月 14,774 

2 月 14,441 

3 月 14,648 

月不明 949

合　計 44,812 

図表Ⅱ - ２- ５　発生曜日・曜日区分
発生曜日 平　日 休日（祝日） 不　明 合　計

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000
（件）

月
曜
日

火
曜
日

水
曜
日

木
曜
日

金
曜
日

土
曜
日

日
曜
日

曜
日
不
明

不明
休日（祝日）
平日

月曜日 5,270 520 460 6,250 

火曜日 5,986 154 539 6,679 

水曜日 5,997 326 553 6,876 

木曜日 6,667 20 578 7,265 

金曜日 6,633 46 578 7,257 

土曜日 2,010 2,927 411 5,348 

日曜日 199 3,526 334 4,059 

曜日不明 14 7 1,057 1,078 

合　計 32,776 7,526 4,510 44,812 
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図表Ⅱ - ２- ６　発生時間帯
発生時間帯 件　数

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

０
〜
１
時
台

２
〜
３
時
台

４
〜
５
時
台

６
〜
７
時
台

８
〜
９
時
台

10
〜
11
時
台

12
〜
13
時
台

14
〜
15
時
台

16
〜
17
時
台

18
〜
19
時
台

20
〜
21
時
台

22
〜
23
時
台

時
間
帯
不
明

（件）

0 ～ 1時台 2,401 

2 ～ 3時台 1,913 

4 ～ 5時台 1,800 

6 ～ 7時台 3,153 

8 ～ 9時台 4,999 

10 ～ 11 時台 5,409 

12 ～ 13 時台 4,337 

14 ～ 15 時台 3,939 

16 ～ 17 時台 4,249 

18 ～ 19 時台 3,857 

20 ～ 21 時台 3,054 

22 ～ 23 時台 2,499 

時間帯不明 3,202 

合　計 44,812 



- 44 -

II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- ７　発生場所
発生場所 件　数 ％

外来診察室 688 1.5
外来待合室 92 0.2
外来その他の場所 537 1.2
救急処置室 249 0.6
ナースステーション 4,457 9.9
病室 25,449 56.8
処置室 823 1.8
浴室 178 0.4
病棟のその他の場所 2,006 4.5
手術室 1,239 2.8
分娩室 18 0.0
ＩＣＵ 1,213 2.7
ＣＣＵ 289 0.6
ＮＩＣＵ 437 1.0
その他の集中治療室 337 0.8
検査室 688 1.5
機能訓練室 174 0.4
ＩＶＲ治療室 31 0.1
放射線撮影室・検査室 627 1.4
核医学検査室 46 0.1
放射線治療室 46 0.1
透析室 491 1.1
薬局・輸血部 1,171 2.6
栄養管理室・調理室 343 0.8
トイレ 703 1.6
廊　下 624 1.4
階　段 13 0.0
不　明 1,067 2.4
その他の場所（院内） 591 1.3
その他の場所（院外） 185 0.4

合　計 44,812 100.0

0
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）
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図表Ⅱ - ２- ８　患者の年齢
年　齢 件　数

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000
（件）

０
〜
10
歳

11
〜
20
歳

21
〜
30
歳

31
〜
40
歳

41
〜
50
歳

51
〜
60
歳

61
〜
70
歳

71
〜
80
歳

81
〜
90
歳

91
歳
以
上

患
者
複
数

不
明

0 ～ 10 歳 2,664 

11 ～ 20 歳 937 

21 ～ 30 歳 1,335 

31 ～ 40 歳 1,863 

41 ～ 50 歳 2,338 

51 ～ 60 歳 5,256 

61 ～ 70 歳 8,089 

71 ～ 80 歳 11,405 

81 ～ 90 歳 6,468 

91 歳以上 1,137 

患者複数 394 

不　明 2,926 

合　計 44,812 

図表Ⅱ - ２- ９　患者の性別
性　別 件　数

0

5,000

10,000

15,000

25,000

20,000

30,000
（件）

男
性

女
性

患
者
複
数

特
定
で
き
な
い

男　性 23,966 

女　性 18,849 

患者複数 385 

特定できない 1,612 

合　計 44,812 
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II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １０　患者の心身状態
患者の心身状態（注） 件　数 ％ （件）

意
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害
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覚
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害
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覚
障
害
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音
障
害

精
神
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痴
呆
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健
忘
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肢
障
害

歩
行
障
害

床
上
安
静

睡
眠
中

せ
ん
妄
状
態

薬
剤
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響
下

麻
酔
中
・
麻
酔
前
後

障
害
な
し

不
明
そ
の
他

0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

14,000
意識障害 3,207 5.0

視覚障害 934 1.4

聴覚障害 735 1.1

構音障害 856 1.3

精神障害 2,118 3.3

痴呆・健忘 4,756 7.4

上肢障害 2,543 3.9

下肢障害 4,252 6.6

歩行障害 5,118 7.9

床上安静 5,710 8.9

睡眠中 822 1.3

せん妄状態 2,139 3.3

薬剤の影響下 2,725 4.2

麻酔中・麻酔前後 1,083 1.7

障害なし 11,175 17.3

不　明 11,727 18.2

その他 4,613 7.2

合　計 64,513 100.0

（注）「患者の心身状態」は複数回答が可能である。

図表Ⅱ - ２- １１　発見者
発見者 件　数 ％

当
事
者
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人
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者
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患
者
本
人
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・
付
き
添
い

他
患
者

不
明

そ
の
他

（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000
当事者本人 22,364 49.9

同職種者 13,273 29.6

他職種者 4,379 9.8

患者本人 1,781 4.0

家族・付き添い 963 2.1

他患者 966 2.2

不　明 443 1.0

その他 643 1.4

合　計 44,812 100.0
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - ２- １２　当事者の職種
当事者の職種（注） 件　数 ％

医　師 1,816 3.6
歯科医師 31 0.1
助産師 388 0.8
看護師 37,009 74.2
准看護師 719 1.4
看護助手 233 0.5
薬剤師 1,304 2.6
管理栄養士 231 0.5
栄養士 198 0.4
調理師・調理従事者 419 0.8
診療放射線技師 556 1.1
臨床検査技師 647 1.3
衛生検査技師 2 0.0
理学療法士（PT） 202 0.4
作業療法士（OT） 61 0.1
言語聴覚士（ST） 13 0.0
歯科衛生士 7 0.0
歯科技工士 1 0.0
視能訓練士 12 0.0
精神保健福祉士 0 0.0
臨床心理士 3 0.0
社会福祉士 6 0.0
介護福祉士 47 0.1
臨床工学技士 164 0.3
児童指導員・保育士 32 0.1
事務職員 301 0.6
不　明 4,943 9.9
その他 523 1.0

合　計 49,868 100.0
（注）「当事者の職種」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １３　当事者の職種経験年数
当事者の職種経験年数 件　数 ％

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

０
年
１
年
２
年
３
年
４
年
５
年
６
年
７
年
８
年
９
年
10
年
11
〜
20
年

21
〜
30
年

30
年
超

当
事
者
複
数

年
数
不
明

（件）

0 年 5,685 12.7

1 年 4,179 9.3

2 年 3,767 8.4

3 年 3,119 7.0

4 年 2,632 5.9

5 年 2,012 4.5

6 年 1,627 3.6

7 年 1,518 3.4

8 年 1,248 2.8

9 年 1,231 2.7

10 年 1,222 2.7

11 ～ 20 年 6,594 14.7

21 ～ 30 年 3,514 7.8

30 年超 801 1.8

当事者複数 1,485 3.3

年数不明 4,178 9.3

合　計 44,812 100.0

図表Ⅱ - ２- １４　当事者の部署配属年数
当事者の部署配属年数 件　数
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９
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〜
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超

当
事
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数

年
数
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（件）

0

2,000

4,000

6,000

8,000

12,000

10,000

14,000
0 年 11,569 

1 年 7,233 

2 年 5,556 

3 年 3,970 

4 年 2,600 

5 年 1,824 

6 年 1,053 

7 年 781 

8 年 504 

9 年 409 

10 年 486 

11 ～ 20 年 1,273 

21 ～ 30 年 356 

30 年超 181 

当事者複数 1,486 

年数不明 5,531 

合　計 44,812 
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - ２- １５　ヒヤリ・ハットが発生した場面
発生場面 件　数 （％）

オーダー・指示出し 635 1.4

情報伝達過程 1,280 2.9

与薬準備 832 1.9

処方・与薬 9,870 22.0

調剤・製剤管理等 1,387 3.1

輸　血 187 0.4

手　術 572 1.3

麻　酔 60 0.1

出産・人工流産 20 0.0

その他の治療 341 0.8

処　置 334 0.7

診　察 107 0.2

医療用具（機器）の使用・管理 1,150 2.6

ドレーン・チューブ類の使用・管理 7,139 15.9

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 3 0.0

検　査 2,993 6.7

療養上の世話 4,543 10.1

給食・栄養 1,342 3.0

その他の療養生活の場面 5,837 13.0

物品搬送 37 0.1

放射線管理 10 0.0

診療情報管理 402 0.9

患者・家族への説明 299 0.7

施設・設備 91 0.2

その他 5,341 11.9

合　計 44,812 100.0

図表Ⅱ - ２- １６　ヒヤリ・ハットの影響度
影響度 件　数 （％）

実
施
前
発
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（
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）
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施
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（
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置
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）
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れ
た
が

影
響
な
し

不
明

そ
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他

（件）

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000実施前発見 : 患者への影響は小さい
（処置不要）

4,967 11 

実施前発見 : 患者への影響は中等度
（処置必要）

1,980 4 

実施前発見 : 患者への影響は大きい
（生命に影響しうる）

805 2 

間違いが実施されたが、患者に影響
がなかった

30,683 68 

不　明 2,144 5 

その他 4,233 9 

合　計 44,812 100 
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II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １７　発生要因
発生要因（注） 件　数 （％）

確認が不十分であった 27,677 25.0

観察が不十分であった 15,019 13.6

判断に誤りがあった 8,519 7.7

知識が不足していいた・知識に誤りがあった 2,703 2.4

技術（手技）が未熟だった・技術（手技）を誤った 2,118 1.9

報告等（忘れた・不十分・間違い・不適切） 2,012 1.8

身体的状況（寝不足・体調不良等） 1,715 1.5

心理的状況（慌てていた・思い込み等） 14,459 13.1

システム 1,838 1.7

連　携 4,942 4.5

記録等の記載 1,043 0.9

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似 188 0.2

勤務状況 10,549 9.5

環　境 857 0.8

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料 926 0.8

薬　剤 1,029 0.9

諸物品 522 0.5

施設・設備 249 0.2

教育・訓練 2,063 1.9

患者・家族への説明 6,084 5.5

その他 6,269 5.7

合　計 110,781 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - ２- １８　発生要因（詳細）
発生要因（注） 発生要因詳細 件　数 ％

確　認
確認が不十分であった 27,170 30.2

その他 507 0.6

観　察
観察が不十分であった 14,738 16.4

その他 281 0.3

心理的状況

慌てていた 3,421 3.8

イライラしていた 305 0.3

緊張していた 360 0.4

他のことに気を取られていた 2,356 2.6

思い込んでいた 5,463 6.1

無意識だった 1,683 1.9

その他 871 1.0

勤務状況

多忙であった 4,993 5.6

勤務の管理に不備 91 0.1

作業が中断した 486 0.5

当直だった 183 0.2

当直明けだった 29 0.0

夜勤だった 4,228 4.7

夜勤明けだった 196 0.2

その他 343 0.4

判　断
判断に誤りがあった 7,997 8.9

その他 522 0.6

患者・家族への説明

説明が不十分であった 2,433 2.7

説明に誤りがあった 70 0.1

患者・家族の理解が不十分であった 3,222 3.6

その他 359 0.4

連　携

医師と看護職の連携不適切 1,308 1.5

医師と技術職の連携不適切 53 0.1

医師と事務職の連携不適切 27 0.0

医師間の連携不適切 91 0.1

看護職間の連携不適切 2,577 2.9

技術職間の連携不適切 189 0.2

多職種間の連携不適切 418 0.5

歯科医師と歯科関連職の連携不適切 0 0.0

その他 279 0.3

知　識
知識が不足していた 2,063 2.3

知識に誤りがあった 342 0.4

その他 298 0.3

合　計 89,952 100.0

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- １９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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器
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設
・
設
備

教
育
・
訓
練

患
者
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家
族
へ
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説
明

そ
の
他

合 　

計

オーダー・指示出し 541 48 83 44 10 61 13 170 97 160 39 6 100 6 6 18 2 4 37 16 42 1,503 

情報伝達過程 1,073 59 203 105 26 191 31 425 148 393 88 9 230 5 9 19 10 3 72 52 23 3,174 

与薬準備 741 68 94 56 55 41 29 296 36 90 21 5 179 6 5 102 4 1 35 13 17 1,894 

処方・与薬 8,680 1,466 1,411 643 340 457 374 3,712 446 1,382 352 41 2,275 71 82 508 45 10 492 470 286 23,543 

調剤・製剤管理等 1,229 145 157 74 62 35 71 517 58 101 31 4 297 11 28 233 14 2 52 17 45 3,183 

輸　血 141 25 31 31 17 17 7 62 13 43 9 0 36 2 4 1 2 0 14 5 5 465 

手　術 391 126 95 54 63 40 16 162 34 129 11 1 69 11 40 6 9 1 46 24 45 1,373 

麻　酔 32 12 7 5 16 3 2 16 1 10 0 0 7 0 3 0 0 0 3 1 8 126 

出産・人工流産 13 7 7 3 3 2 1 5 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 2 2 1 49 

その他の治療 227 135 92 39 46 22 19 116 19 53 8 2 69 8 19 10 10 3 26 28 25 976 

処　置 198 91 80 35 51 31 15 100 13 36 10 1 74 5 7 2 2 0 16 18 28 813 

診　察 76 16 16 7 2 7 4 28 8 22 2 6 12 1 4 1 1 3 8 13 7 244 

医療用具（機器）の使用・管理 855 294 170 151 130 38 45 340 44 122 7 1 165 19 256 3 31 9 89 14 34 2,817 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 2,949 4,385 1,650 269 356 96 194 1,118 71 371 26 11 1,557 100 204 32 76 10 216 1,069 320 15,080 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

1 1 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 8 

検査 2,466 291 440 260 262 199 121 1,075 183 399 64 44 556 26 73 16 36 9 193 121 83 6,917 

療養上の世話 1,727 2,700 1,133 139 156 80 112 667 65 304 11 9 961 147 80 20 118 21 190 1,186 255 10,081 

給食・栄養 1,164 207 145 67 40 60 31 332 68 117 25 6 146 2 5 4 13 1 63 46 56 2,598 

その他の療養生活の場面 1,341 3,224 1,327 65 46 45 168 542 43 171 8 9 1,121 279 41 23 110 60 110 1,486 514 10,733 

物品搬送 32 6 7 3 3 2 2 12 3 4 1 0 5 2 0 2 2 1 3 0 0 90 

放射線管理 7 1 2 2 0 1 0 4 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 3 0 1 27 

診療情報管理 345 18 49 18 11 29 13 127 48 74 32 10 59 7 1 1 9 0 35 19 18 923 

患者・家族への説明 197 24 56 19 8 26 8 80 18 54 7 5 43 5 4 5 4 3 18 129 10 723 

施設・設備 46 13 18 6 2 1 2 16 6 10 0 0 10 8 4 0 7 22 5 3 2 181 

その他 3,071 1,628 1,171 510 358 381 264 1,503 237 593 230 18 1,113 124 48 23 16 76 270 666 4,444 16,744 

合　計 27,543 14,990 8,446 2,605 2,064 1,865 1,542 11,425 1,662 4,639 982 188 9,086 846 926 1,029 522 240 1,998 5,398 6,269 104,265 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。



- 53 -

2　ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業

図表Ⅱ - ２- １９　発生場面×発生要因

発生場面×発生要因（注）
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そ
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合 　

計

オーダー・指示出し 541 48 83 44 10 61 13 170 97 160 39 6 100 6 6 18 2 4 37 16 42 1,503 

情報伝達過程 1,073 59 203 105 26 191 31 425 148 393 88 9 230 5 9 19 10 3 72 52 23 3,174 

与薬準備 741 68 94 56 55 41 29 296 36 90 21 5 179 6 5 102 4 1 35 13 17 1,894 

処方・与薬 8,680 1,466 1,411 643 340 457 374 3,712 446 1,382 352 41 2,275 71 82 508 45 10 492 470 286 23,543 

調剤・製剤管理等 1,229 145 157 74 62 35 71 517 58 101 31 4 297 11 28 233 14 2 52 17 45 3,183 

輸　血 141 25 31 31 17 17 7 62 13 43 9 0 36 2 4 1 2 0 14 5 5 465 

手　術 391 126 95 54 63 40 16 162 34 129 11 1 69 11 40 6 9 1 46 24 45 1,373 

麻　酔 32 12 7 5 16 3 2 16 1 10 0 0 7 0 3 0 0 0 3 1 8 126 

出産・人工流産 13 7 7 3 3 2 1 5 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 2 2 1 49 

その他の治療 227 135 92 39 46 22 19 116 19 53 8 2 69 8 19 10 10 3 26 28 25 976 

処　置 198 91 80 35 51 31 15 100 13 36 10 1 74 5 7 2 2 0 16 18 28 813 

診　察 76 16 16 7 2 7 4 28 8 22 2 6 12 1 4 1 1 3 8 13 7 244 

医療用具（機器）の使用・管理 855 294 170 151 130 38 45 340 44 122 7 1 165 19 256 3 31 9 89 14 34 2,817 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 2,949 4,385 1,650 269 356 96 194 1,118 71 371 26 11 1,557 100 204 32 76 10 216 1,069 320 15,080 

歯科医療用具（機器）・
材料の使用・管理

1 1 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 8 

検査 2,466 291 440 260 262 199 121 1,075 183 399 64 44 556 26 73 16 36 9 193 121 83 6,917 

療養上の世話 1,727 2,700 1,133 139 156 80 112 667 65 304 11 9 961 147 80 20 118 21 190 1,186 255 10,081 

給食・栄養 1,164 207 145 67 40 60 31 332 68 117 25 6 146 2 5 4 13 1 63 46 56 2,598 

その他の療養生活の場面 1,341 3,224 1,327 65 46 45 168 542 43 171 8 9 1,121 279 41 23 110 60 110 1,486 514 10,733 

物品搬送 32 6 7 3 3 2 2 12 3 4 1 0 5 2 0 2 2 1 3 0 0 90 

放射線管理 7 1 2 2 0 1 0 4 2 1 0 0 0 1 1 0 0 1 3 0 1 27 

診療情報管理 345 18 49 18 11 29 13 127 48 74 32 10 59 7 1 1 9 0 35 19 18 923 

患者・家族への説明 197 24 56 19 8 26 8 80 18 54 7 5 43 5 4 5 4 3 18 129 10 723 

施設・設備 46 13 18 6 2 1 2 16 6 10 0 0 10 8 4 0 7 22 5 3 2 181 

その他 3,071 1,628 1,171 510 358 381 264 1,503 237 593 230 18 1,113 124 48 23 16 76 270 666 4,444 16,744 

合　計 27,543 14,990 8,446 2,605 2,064 1,865 1,542 11,425 1,662 4,639 982 188 9,086 846 926 1,029 522 240 1,998 5,398 6,269 104,265 

（注）「発生要因」は複数回答が可能である。
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II　報告の現況

図表Ⅱ - ２- ２０　発生場面×影響度
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オーダー・指示出し 171 28 7 373 17 39 635 

情報伝達過程 200 49 23 887 47 74 1,280 

与薬準備 278 43 7 432 25 47 832 

処方・与薬 867 227 188 7,682 474 432 9,870 

調剤・製剤管理等 557 84 7 594 47 98 1,387 

輸　血 21 7 5 124 14 16 187 

手　術 60 49 14 315 44 90 572 

麻　酔 7 4 2 28 5 14 60 

出産・人工流産 1 2 0 14 0 3 20 

その他の治療 33 19 13 219 15 42 341 

処　置 23 15 5 231 12 48 334 

診　察 19 6 4 66 3 9 107 

医療用具（機器）の使用・管理 105 48 33 790 55 119 1,150 

ドレーン・チューブ類の使用・管理 366 337 108 4,889 262 1,177 7,139 

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理 1 0 0 1 0 1 3 

検　査 401 87 13 2,165 122 205 2,993 

療養上の世話 281 143 37 3,382 151 549 4,543 

給食・栄養 237 38 19 982 25 41 1,342 

その他の療養生活の場面 324 118 83 4,133 195 984 5,837 

物品搬送 10 1 0 23 2 1 37 

放射線管理 0 0 0 9 1 0 10 

診療情報管理 74 13 6 246 24 39 402 

患者・家族への説明 44 6 2 203 13 31 299 

施設・設備 20 8 1 48 5 9 91 

その他 867 648 228 2,847 586 165 5,341 

合　計 4,967 1,980 805 30,683 2,144 4,233 44,812 
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【４】記述情報

記述情報は、個別事例を特定しうる情報を削除し、テーマに該当する事例や常時収集する事例に分

類される（注１）。このうち、ヒヤリ・ハット事例に該当しない事例、極端に情報が不足しており内容の

理解が困難な事例を分析対象から除外し、事例分析班において分析を行っている。

第２３回の収集事例は、「医療事故情報等分析作業の現況」の各項において医療事故情報の分析に

用いた分類を行った。なお、掲載に当たっては、報告された情報に対し、誤字、脱字、明らかな表現

の誤り等を修正し、更に、内容の理解に必要な補足（略号の説明や薬効の説明等）を行った。

以下に、記述情報の内訳及び件数を示す。

図表Ⅱ - ２- ２１　ヒヤリ・ハット事例の記述情報件数
第２３回収集

事例発生月 1 月～ 3 月

収集期間
2 月 14 日～
5 月 21 日

常時収集
対象とな
る事例（注１）

薬剤に関連した事例
（報告書掲載件数）

574
（51）

医療機器・用具に関連した事例
（報告書掲載件数）

人工呼吸器 34
（15）

その他重要事例（注２）

（報告書掲載件数）
242
（7）（注３）

収集回毎
テーマの
事例

入院時の患者持参薬の管理に
関連した事例
（報告書掲載件数）

100
　（36）

輸液ポンプ・シリンジポンプに
関連した事例
（報告書掲載件数）

220
（22）

ドレーンの挿入・留置および管
理に関連した事例
（報告書掲載件数）

117
（29）

小児患者に関連した事例
（報告書掲載件数）

161
（33）

（注１） 記述情報として収集する事例の内容やテーマは１０～１１頁参照。

（注２） 重要事例とは常時収集対象となる事例のうちイ）ハ）に該当するものである（１１頁参照）。

（注３） ヒヤリ・ハット事例データベースに掲載したものを示す。
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平成１６年度より開始した当事業において、医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例情報を収集して

いる（注１）。平成１７年度には個別のテーマに関する医療事故情報とヒヤリ・ハット事例情報とを併せ

て総合的に検討する体制を整え、分析を行っている。以下に個別のテーマの分析や検討状況を述べる。

1　概況

【１】分析対象とするテーマの選定状況

分析の対象となるテーマは、①一般性・普遍性、②発生頻度、③患者への影響度、④防止可能性・

回避可能性、⑤教訓性といった観点から、専門家の意見を踏まえ選定している。

平成１６年度に「手術等における異物残存」、「医療機器の使用に関する医療事故」を分析テーマと

して選定した。その後平成１７年度に「薬剤に関連した医療事故」、「医療処置に関連した医療事故」

を分析対象テーマに追加し、平成１８年度は「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」、「検査に関連した医療事故」を取り上げた。平成１９年度からは「小児の療養に関連した医

療事故」を取り上げた。

【２】分析対象とする情報

当該事業において報告された医療事故情報及びヒヤリ・ハット事例情報のうち、対象とするテーマ

に関連する情報を抽出し、分析の対象とした。ヒヤリ・ハット事例情報収集においては、引き続き個

別分析班が分析対象として扱う事象に関連するテーマを設定し、記述情報を収集している。

【３】分析体制

医療安全に関わる医療専門職、安全管理の専門家など多様な医療職種の専門家で構成される分析班

において、月に１～２回の頻度で全ての事故事例を参照し、事故事例全体の概要を把握し分析の方向

性を検討している。

また、個別に設置されたテーマ別分析班が、事例の集積の程度に応じ月に１～２回の頻度で分析を

行っている。

さらに「ヒヤリ・ハット事例情報データベース作成のための検討班」を設け、ヒヤリ・ハット事例

の分析も行っている。

（注１） １０～１２頁に詳述。 
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【４】事故事例に対する追加調査

分析班において、医療機関から報告された事例の記述内容に対し分析するうえで、周辺情報を含め

てさらに詳細な事実関係を把握する必要があると判断される事例に関しては、追加情報の収集のため

事例をご報告いただいた各医療機関へ文書等による問い合わせや、訪問調査を行っている。追加情報

の内容は、分析班会議の資料として活用している。

医療機関への訪問調査は、平成１９年４月１日から同年６月３０日までに７件実施した。
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2　個別のテーマの検討状況

【１】薬剤に関連した医療事故

平成１９年４月１日から平成１９年６月３０日の間に報告された医療事故のうち、薬剤に関連した

事例２７件について分析を行った。

（１）薬剤に関連した医療事故の現状　

本報告書において分析対象とした医療事故事例の概要は図表Ⅲ - １の通りである。薬物療法を行う

際の業務の流れを「指示」、「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」の５段階に分類し、事故の内容と併せて薬剤に関連した医療事故の発生状況を整理した（図表

Ⅲ - ２）。

①　指示段階

 　指示段階における事例は８件であった。そのうち、薬剤名の類似によりコンピュータ入力の際に

間違えた事例が１件、インスリンの１mL を１０単位と思い込んだ事例が１件、複数の指示経路が

あり指示を変更した際に伝達が不十分であったため、変更前の指示が実施された事例が１件あった。

②　指示受け・申し送り段階

　指示受け・申し送り段階における事例の報告はなかった。

③　準備段階

 　準備段階における事例は８件であり、そのうち院内で使用している薬瓶が類似していることによ

り薬剤を間違えた事例が２件、薬剤の外観が類似していることにより薬剤を間違えた事例が１件

あった。

④　実施段階

 　実施段階における事例は９件であった。そのうち、薬剤が準備されていた注射器を取り違えた事

例が２件、内服薬を投与する際に他の患者の薬剤を誤って投与した事例が３件あった。

⑤　実施後の観察及び管理段階

　実施後の観察及び管理段階における事例の報告はなかった。

⑥　その他

 　その他の事例は２件であった。そのうち、１件は麻薬の紛失であり、１件はワーファリン内服中

の患者の抜歯に関連した事例であった。
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（２）薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２３回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された重要事例の中から薬剤に関する事例に

ついて分析を行った。また、第２３回ヒヤリ・ハット事例収集において、記述情報のテーマにあげら

れた入院時の持参薬に関する事例について分析を行った。

①　薬剤に関連する事例

 　医療事故と同様に薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。薬物療法を行う際

の業務の流れを「指示」、「指示受け・申し送り」、「準備」、「実施」、「実施後の観察及び管理」の５

段階として縦軸にとり、事故の内容を横軸にとりマトリックス表として整理した（図表Ⅲ-３）。また、

報告された事例の中から５１件の事例概要を図表Ⅲ - ４に示す。

②　入院時の持参薬の管理に関連する事例

 　入院時の持参薬を「患者が入院時にそれまで内服していた薬を持参した場合で、入院した医療機

関から処方された薬、他の医療機関から処方された薬の場合がある」として、入院時の持参薬の管

理に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。

 　入院時に薬を持込んだ際の流れを「入院時」、「入院後、改めて持参薬を処方した時」、「薬の管理時」、

「退院時」として縦軸にとり、事故の内容を横軸にとりマトリックス表として整理した（図表Ⅲ - ５）。

また、報告された事例の中から３６件の事例概要を図表Ⅲ - ６に示す。

（注１） 第１回～２２回ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ - １　薬剤に関連した医療事故事例の概要
番号 発生段階 事故の程度 事例概要
【薬剤間違い】

1 指示段階
障害の可能性

（低い）

担当医が診療録に休日分の注射指示内容であるヒルトニン（遷延性意
識障害・脊髄小脳変性症治療剤）２Ａ皮下注射の記載をしておいた。
休日に、研修医が診療記載の薬剤を入力を上級医の確認の元でコン
ピューター入力する際、ヒルトニン２Ａを入力すべきところ、ヒルナ
ミン（精神神経用剤）２Ａを入力した。注射指示を受けた看護師は、
薬剤部に請求し指示通りに皮下注射をした。

2 準備段階
障害の可能性

（低い）

２０代の患者にブロー耳浴を行うため、看護師がブロー点耳薬（８％
酢酸アルミニウム溶液）と同様の薬瓶である８０％トリクロロ酢酸溶
液（試薬）を誤って準備し、医師が患者に点耳した。

3 準備段階
障害の可能性

（低い）

６０代の患者にブロー耳浴を行うため、看護師がブロー点耳薬と同様
の薬瓶である８０％トリクロロ酢酸溶液を誤って準備し、医師が患者
に点耳した。

4 準備段階 不明

点滴を準備する際、プログラフ（免疫抑制剤）とザンタック（Ｈ２受容
体拮抗剤）を取り違えて患者に投与した。アンプルの外観が、透明で
白いラベル、赤い文字、カタカナ５文字である点が類似していたため
誤った可能性がある。

5 実施段階
障害の可能性

（高い）

陥入爪手術の際に行った伝達ブロックで、キシロカイン注射液１％（局
所麻酔剤）を注射するところを無水エタノールを誤って注射した。準
備台に用意していた無水エタノールが入った注射器をキシロカイン注
射液１％の入った注射器だと思い込み注射した。注射器には薬品の名
前が書いてあったが確認できていなかった。

6 実施段階
障害の可能性

（低い）

内視鏡的粘膜切除の際、ヨード染色を行って病変を確認し、生理食塩
水を腫瘍近傍の粘膜下に投与して、腫瘍を挙上するところ、誤ってチ
オ硫酸ナトリウムを穿刺針に接続し、粘膜下に４mL投与してしまった。
使用する生理食塩水と散布用のチオ硫酸ナトリウムは共に無色透明で
あり同色の注射器に用意されていた。注射器には薬剤名が記載されて
いたが確認が不十分であった。

7 実施段階
障害の可能性

（低い）
皮膚生検術の際に局所麻酔剤キシロカイン注射液１％を施行するとこ
ろ、誤って０．０５％マスキン水（殺菌消毒剤）を投与した。

【薬剤量間違い】

8 指示段階
障害の可能性

（低い）

生後２ヶ月の患者に対し、フルマリン（オキサセフエム系抗生物質製剤）
を指示する際、１回量２５０mg 使用と入力し、薬剤部ではフルマリ
ン０．５g のバイアルが払い出された。医師は、それを生食 2mL で溶
解し、１mL 投与した。予定量２５mg/kg を投与するところ１０倍量
の２５０mg/kg を投与した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

9 指示段階
障害の可能性

（低い）

医師が退院処方としてインクレミンシロップ（鉄欠乏性貧血治療剤）
１５mL ７日分を処方した。本来ならば「１．５mL」とオーダリング入
力されるところ、小数点が入力されなかった。患者の母親が退院時の
内服薬の説明と違うことに気付き問い合わせをしたが、処方通りの説
明がされ過量投与となった。オーダリングシステムの適量処方のワー
ニング機能を使用していなかった。

10 指示段階
障害の可能性

（低い）

ワコビタール坐薬（催眠・鎮静・抗けいれん剤）３０mg 半量挿入の
ところ誤って１個使用した。カルテには記載があったが処方箋コメン
ト欄の記載が無く実施してしまった。オーダリング導入とともに医師
の異動が多く、処方箋記載ルールが徹底されていなかった。

11 指示段階
障害の可能性

（高い）

化学療法のレジメンにはＡとＢがあり、Ａの場合は「シスプラチン（腫
瘍用薬）１日７０mg ワンショット投与で３週間休薬」、Ｂの場合は、

「シスプラチン７０mg を分割して５日間連続投与」する指示であった。
しかし、誤って記載されたＢの指示を見て、Ａのワンショットだと思
い込み、１日７０mg で３日間投与された。

12 指示段階 不明

医師はテラルビシン注（腫瘍用薬）を「１日１回，２日投与」する処
方をした。別の医師が「１日２回，２日投与」と解釈して，追加処方
をオーダーし処方し、指示書に記載された「×２」は２日間の意味であっ
たが、１日２回と解釈してしまった。

13 指示段階
障害の可能性

（低い）

医師が指示を出す際、ノボリンＲ注の単位を計算するときに、「１mL」
を「１０単位」と思い込み、オーダリングに０．１V と入力した。医師は、
看護師に注射器を渡し注射を依頼した。看護師は希釈されているもの
と思い、注射を実施した。その後、再度指示を確認したところ、１０
倍量を投与した事に気付き、医師へ連絡した。

14 準備段階
障害の可能性

（低い）

内科で硫酸アトロピン末（抗コリン剤）１．５mg 分３の処方をした。
院外処方薬局では、硫酸アトロピン末（mg/g）のところ、硫酸アトロ
ピン原末（g/g）を１．５g で調剤したため、患者は予定の１０００倍
量を内服した。

15 準備段階 不明

看護師Ａが他院から転入した患者の本日昼分の薬を持参薬から準備し、
引き継いだ看護師Ｂは患者に昼の薬を与薬した。看護師Ａが休憩から
戻り持参薬の残数を確認したところ、数が合わず、本日の昼分を重複
投与していたことが判った。

16 準備段階
障害の可能性

（低い）

指示に【ソリタＴ１５００mL ヒューマカートＲ注３００単位３mL　
２単位】とあった。看護師 A は「ヒューマカートＲ注」を「ヒューマ
リンＲ」に変更する指示を受け、患者に実施した。看護師Ｄが夕方食
前血糖値を測定すると２４mg/dL であった。看護師Ａは朝の点滴準備
中に、自分が使用した単位が間違っていたのではないかと思い、確認
すると、ヒューマリンＲ注２単位使用するところ、２mL 使用したこ
とに気付いた。



- 63 -

2　個別のテーマの検討状況

番号 発生段階 事故の程度 事例概要

17 実施段階
障害の可能性

（低い）

担当看護師は、夕食前のペンフィル３０Ｒ６単位を注射するため訪室
し、注射指示用紙を確認し、指示の６単位に注射器をセットした。患
者のベッドサイドまで行ったが業務中断が２回発生した。再度、患者
の元で確認していると注射器は５単位と６単位の中間に目盛りがあり、
目盛りを「０」に戻した。指示用紙を見ると、朝食前１２単位の指示
に目がいき、１２単位注射した。実施サインを行う際に、朝の指示量
である１２単位の部分を見て実施していたことに気付いた。

【速度間違い】

18 実施段階 死亡
気泡アラームが鳴り、看護師が気泡を除去してアラーム解除の操作を
行った。１５分後に看護師が輸液ポンプのアラームに気付き、病室を
訪れたところ、薬剤が空になっているのを発見した。

19 実施段階
障害の可能性

（低い）
持続静脈注射でゆっくり投与すべき薬剤であるアルチバ（全身麻酔用
鎮痛剤）を、ワンショットで静脈注射した。

【対象者間違い】

20 実施段階 不明 患者Ａを患者Ｂだと思い込み、内服薬を誤薬させた。

21 実施段階 不明
朝の食事介助時、患者Ａの食膳と内服を確認し、「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。

22 実施段階 不明
患者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、同室の患者Ｂに患者Ａの薬を内服させた。

【その他】

23 指示段階 不明

外来で化学療法中の患者が、白血球が低下したため一時化学療法は中
止し、グラン（Ｇ－ＣＳＦ製剤）の皮下注射を行う予定であった。化
学療法の指示用紙には監査サインをせず、コンピューター画面で当日
の注射指示を削除し、看護師に皮下注射の指示を伝えた。看護師はグ
ランの皮下注射を実施し、患者に「点滴はあるのか？」と質問をされ
たためカルテを見ると化学療法の注射指示箋がはいっており、「中止」
の記載がないため治療センターへ案内した。治療センターでは注射指
示箋に医師の監査サインがなかったが、これまでも注射実施医が代筆
するなどの現状があったため実施した。患者の当日分の化学療法オー
ダーが削除されているのに偶然気付き、間違いがわかった。

24 準備段階
障害の可能性

（低い）

酸化マグネシウム（制酸・緩下剤）、ラックビー微粒（整腸剤）を調剤
し、分包した。調剤した散薬の中に直前に分包した薬剤のハイペン（非
ステロイド性鎮痛・抗炎症剤）とアモバン（睡眠障害改善剤）が混入
していた。

25 準備段階 不明
角膜潰瘍で入院中の患者に対し、治療のため点眼薬が処方されていた。
薬剤を準備する際に溶解せずに使用した。
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番号 発生段階 事故の程度 事例概要

26 その他
障害の可能性

（低い）

患者は、ＭＳコンチン（持続性癌疼痛治療剤）４０mg を１日２回に
分けて内服していた。内服するＭＳコンチンを準備しようと、夜勤者
が２名で金庫を開けた所、ＭＳコンチンの残薬数が１回分不足してい
る事に気付いた。ＭＳコンチンを使用する際は、チームの夜勤者がサ
インをしていた。残薬が何錠あるか確認することはしておらず、いつ
の時点で紛失したのか不明である。

27 その他 不明

患者はワーファリン（ワルファリンカリウム）を服用していた。歯科
医師の診察により、抜歯の必要が生じた。歯科医師は患者の半年前の
トロンボテストの結果が３３％あるのを受け抜歯を行った。止血状態
が悪いため縫合止血したが、その後も出血が止まらず、同日２回再縫
合を実施した。その後、止血はしたが、翌日の採血結果で、ＭＡＰ（血
液製剤）やアルブミン（血漿分画製剤）投与を必要とした。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２　薬剤に関連した医療事故の発生状況

　

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

発
生
段
階

指示 1 6 0 0 0 0 0 1 8

指示受け・
申し送り

0 0 0 0 0 0 0 0 0

準　備 3 3 0 0 0 0 0 2 8

実　施 3 1 0 0 0 2 3 0 9

実施後の観察
及び管理

0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 0 0 0 0 0 0 2 2

総　計 7 10 0 0 0 2 3 5 27

図表Ⅲ - ３　薬剤に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

　

薬
剤
間
違
い

薬
剤
量
間
違
い

方法間違い 速
度
間
違
い

対
象
者
間
違
い

そ
の
他

合　

計経　

路

濃　

度

日　

数

段
階

指示 3 7 0 0 4 0 3 8 25

指示受け・
申し送り

0 9 0 0 0 4 0 29 42

準　備 31 35 0 1 3 0 7 78（注） 155

実　施 19 37 6 0 3 48 21 86 220

実施後の観察
及び管理

0 2 0 0 0 0 0 23 25

その他 0 2 0 0 0 0 0 105 107

合　計 53 92 6 1 10 52 31 329 574

（注）輸液栄養製剤の準備にあたり、薬剤を混合するために開通させる隔壁が未開通の類似事例１３事例を含む。
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図表Ⅲ - ４　ヒヤリ・ハット事例（薬剤）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　１０件】　他類似事例　４３件

1

心不全で血圧が低下した患者に、医
師が塩酸ドブタミン（急性循環不全
改善剤）を看護師に電話で指示しよ
うとしたが、実際には塩酸ドパミン

（急性循環不全改善剤）の指示を出
した。看護師は電話口で薬剤名を復
唱し「塩酸ドパミン」である事を確
認したが、医師も同意したため塩酸
ドパミンを点滴開始した。1 時間後
にやってきた医師が自分が指示を
出したかった薬剤と違う事に気付
いた。

1 年目の看護師であり、心不全の患
者の血圧低下時にドブタミン・ドパ
ミンのどちらを選択するかの知識
がなかった。先発薬品からジェネ
リック薬品への切り替えが行われ
て間もなくのことであり、医師が
ジェネリックの商品名を把握して
いなかった。

・一般名・商品名が似通っている薬
剤の採用を中止する。

・塩酸ドブタミンはドブトレックス
へ、塩酸ドパミンは塩酸ドパミン
注キットへ採用薬品を変えた。

2

プロトコールにしたがって化学療
法を施行中であった。準夜１回目の
巡回時、輸液ボトルを確認すると、
生食４８０mL ＋イソビスト２．５
g（非イオン性脳槽・脊髄・関節造
影剤）と記載されていた。指示では
イフォマイド（腫瘍用薬）２．５g
＋生食４８０mL の持続点滴であっ
た。注射カｰト内の薬剤を確認する
と、前日分のイフォマイドがなく
なっていた為、輸液ボトルの記載間
違いと判断したが調剤した主治医
に確認しないまま輸液を続行した。

主治医の記載間違いであった。 ・指示と違う内容の薬剤が記載され
ている場合は、必ず調剤した者と
前勤務者に確認を行なう。

・内容が不明の薬剤は当直医にも確
認し、作成し直し等を検討する。

3

生食２０mL とフェリコン（鉄剤）
注を処方する予定であった。１１
月より導入された電子カルテで生
理食塩の検索をかけようと「セイ」
と入力したところ列記された上下
段に「生理食塩液２０mL」「大塚食
塩注１０％２０mL」が並んでおり、
生理食塩水を選択するところ、誤っ
て１０％食塩液を選択し、オーダー
発行した。薬局内でも監査をすり抜
け、現場看護師も薬剤を収納する際
に別段疑問に思わず通常使用して
いる薬剤という気持ちで収納した。
実施した看護師は、処方箋と薬剤を
確認したが、処方箋に印字されてい
るため間違っているという認識は
なく、準備し実施した。継続指示
だったので、翌日分を薬剤師が監査
している時高濃度液での溶解が処
方されていることに気付き病棟に
連絡し、医師に確認し誤っていたこ
とに気付いた。

電子カルテオーダリングの設定誤
り。１０％食塩液と生理食塩液が

「セイ」で検索できていた薬剤に対
する知識が不足していた。同薬剤の
薬名の明記は大きくされていたが、
ポリアンプタイプでサイズも同じ
で間違えやすかった。

・オーダリング設定を変更した（「セ
イ」で１０％食塩液が検索できな
い設定に修正した）。

・高濃度食塩液での事故事例を紹介
し、危険性を学習した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

胃切除の手術後口腔挿管を抜管し
呼吸状態は安定していた。しかし、
手術室前室まで患者搬送後呼吸状
態不良となり麻酔科医師より「サク
シゾン１００（水溶性ヒドロコル
チゾン製剤）」の口頭指示があった。
指示を受けた看護師は手術室に戻
り冷蔵庫の鍵つき保管庫から薬液
を取り出し注射器に注入し、アンプ
ルのシールを剥がして注射器に貼
りつけ、医師に手渡した。医師は投
与直前に注射器に貼っているシー
ル確認し「サクシン１００」（脱分
極性筋弛緩剤）を準備していた事が
わかった。

口頭指示受けの手順が遵守されい
なかった（指示受け時の復唱確認・
医師に手渡す際にも声に出して医
師に確認していなかった）。サクシ
ゾンとサクシンが間違えば生命に
危険を及ぼす薬剤の薬剤名が類似
したものが定数で保管されていた。
副腎皮質ホルモンは当院では「サク
シゾン」と「ソルコーテフ」の２種
類を採用している。「ソルコーテフ」
は溶解しにくい等取り扱いにくい
事から「サクシゾン」を採用し使用
していた。

・口頭指示受けの手順・指差し呼称
確認を徹底する。

・事故防止の観点から類似した薬
剤の採用を極力避けるよう検討し
た。

・ 副腎皮質ホルモンは「サクシゾン」
を採用中止とし「ソルコーテフ」
のみとした。

5

ロイケリン散（白血病治療剤）　１
回６５mg　１回分処方のところを、
１０％ロイケリン散　１回６５mg
１回分で調剤し払い出した。倍散調
剤であったために、１／１０量の調
剤となった。

調剤者が、処方内容は力価処方で
あることを正しく確認することを
怠った。

・処方内容は力価処方であり、正し
く処方内容を確認する。

6

気切後の止血術を施行している時
に、主治医から最初レペタン（鎮痛
剤）の指示が出たが、「ソセゴン（鎮
痛剤）」に変更になった。ソセゴン
を取ったつもりが「レペタン」を出
し、主治医に手渡し、カクテルし投
与された。翌日レペタンの数が合わ
ず、間違いに気付いた。

最初レペタンの指示が出ており、
思い込んでしまった。また、ダブ
ルチェックをせずに投与をしてし
まった。

・必ず、看護師と医師でダブル
チェックをした上で投与する。

・カクテルする時は指示された薬剤
とアンプルが正しいか確認する。

7

弱ペチロルファン１mL（鎮痛・鎮
痙剤）を静脈注射するところを誤っ
てナロキソン１mL（麻薬拮抗剤）
を静脈注射してしまった。弱ペチロ
ルファンとナロキソンは同じトレ
イに準備してあり、誤ってナロキソ
ンを静注した。

トレイに１mL のアンプルを準備す
るが、いろいろな薬品が並べられ
る。シリンジに吸い上げの際は物
を確認しダブルチェックを実施す
る。今回はトレイの薬品はダブル
チェックをしてありシリンジに吸
い上げる時は、１人で実施してい
る。

・トレイの中は弱ペチロルファンの
み準備をし、他のアンプルは指示
が出るごとに金庫から出すことと
した。

8

アナペイン（長時間作用性局所麻酔
剤）が入ったシリンジとノルアドレ
ナリン（血圧上昇剤）が入ったシリ
ンジを準備した。アナペインを患者
の硬膜外に投与しようとしたとこ
ろ，誤ってノルアドレナリンを投与
してしまった。

同じ種類の容器に同じ色のマジッ
クで薬剤名を記入していた。外見が
似ており、投与前に薬剤名をきちん
と確認していなかった。

・硬膜外投与薬と静注薬はシリンジ
にテープを巻くなどの区別をし、
投与前に必ずよく確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

ヒューマログ（抗糖尿病剤）から
ヒューマログミックス５０（抗糖尿
病剤）朝２０単位・夕１２単位の皮
下注の指示変更があった。しかし、
ヒューマログミックス５０ではな
くヒューマログミックス２５を使
用していた。翌日の夕方単位数の変
更指示を受けたときに気付いた。

ヒューマログミックス５０を臨時
注射箋（指示した医師が手書きで記
入）で薬局より受領した。臨時注射
箋では「ミックス」の「ス」の字が

「２」に見え、「０」が「u」に見え
たため薬局はヒューマログミック
ス２５を手渡した。使用前に単位数
は指示簿を確認しダブルチェック
をし患者に伝えたが受領薬品と指
示簿の薬品は確認しなかった。

・指示簿と薬品を看護師間でダブル
チェクする。

・読みにくい字があれば各部所で確
認を怠らない。

・ヒューマログミックスに複数の規
格が異なる製剤があることを把握
する。

10

検温時、緩下剤（マグミット）の内
服状況確認したその際患者が示し
た緩下剤は、以前より内服していた
降圧剤であった。降圧剤は朝・夕の
内服であったが、外見が似ていたた
め間違えて内服してした。

内服方法の違う薬が同じ袋に入っ
ていた。患者自身が薬の内容を十分
に理解していなかった。外見が似て
いた。

・内服方法や、外見の似ている薬は
別々の袋に入れる。

・入院時に内服自己管理可能かどう
かについての判断を見直し、新し
い薬が内服開始となった場合に、
早期に判断基準を見直す。

【薬剤量間違い　９件】　他類似事例　８３件

11

数時間痙攣が続けていた患者で、発
生時の前日準夜帯よりバイタルサ
インの変動があり、休日に主治医
来棟診察依頼していた。ロヒプノー
ル１Ａ（不眠症治療剤）＋生食１０
mL を３mL ずつ静脈注射の指示あ
り、施行すると痙攣が短時間消失し
たため、医師より口頭指示にてロヒ
プノールを持続で行くように指示
があった。この時受け持ち看護師の
他に看護師が一緒に指示を聞いて
いた。他の看護師が（受け持ち以外
の）５％ブドウ糖２５０mL ＋ロヒ
プノール４８mg を用意し、医師に
点滴を見せた後接続した。翌日深夜
帯で更新するとき点滴指示票を確
認した際、５％ブドウ糖５００mL
＋ロヒプノール４８mg 指示であっ
た。

口頭指示であり不確実な指示であ
り確認、指示伝達があいまいになっ
ていた。点滴を接続したのち再度点
滴指示票を確認していなかった。

・緊急時以外の時口頭指示は避け
点滴指示票と確認し点滴を用意す
る。

・口頭指示の場合、必ず指示内容を
復唱し医師より同意を得る。又記
録に残す。

・ダブルチェックを怠らない。
・接続する前だけでなく、医師が

点滴指示票に記載した後も内容が
合っているかを確認する。

12

心不全で入院の患者。入院時は内服
自己管理であった。ラシックス２０
mg（利尿降圧剤）から４０mg に
増量になったが自己管理が上手く
行かず２日後より詰所管理となっ
た。追加で処方した頓用の２０mg
を深夜の配薬で４０mg に合わせる
と思い込み６０mg を内服させた。

薬袋が３つ有り、元々処方されてい
る内服の内容を確認せずに配薬し
た。

・ 配薬の際、薬袋の患者名、薬剤名、
量、与薬日、時間を声を出しなが
ら行なう。

・薬袋が重複している場合は誰が見
ても分かるよう 1 つにまとめる。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

ジプレキサ（抗精神病剤）１０mg
１錠１×寝る前の処方に対して入
力者はシステム表示上で、１０mg
も選択できるようになっていたた
め、１０mg を選択して入力した。
処方鑑査者は当院非採用薬ジプレ
キサ１０mg １錠１×鑑査した。調
剤者は採用薬ジプレキサ５mg １錠
１×で調剤を行った。最終鑑査者は
採用薬ジプレキサ５mg １錠１×で
鑑査した。患者は１回分服用した。
翌日薬局内において同様の処方箋
により発覚した。

当院非採用薬がシステム上で表示
されることを認知していなかった。
調剤者は採用品のジプレキサの規
格が１つしかないので、規格を確認
しないで調剤してしまった。最終鑑
査者はジプレキサが２規格あるこ
とを知らなかった。当院での採用が
１規格だったため、１規格しか存在
しないと思い込んでしまった。

・入力前に採用薬、非採用薬のどち
らで表示されているかを確認して
から入力作業に入るようにする。

・調剤する前に規格や処方箋をよく
確認する。

・規格を確認することを怠らない。

14

疼痛コントロールのためにオキシ
コンチン（持続性癌疼痛治療剤）
１０mg ／２×で内服中であったが
２０mg ／２×で処方されていた。
指示を受け、内服薬のダブルチェッ
クでは、間違いを発見できなかっ
た。準夜勤務者がそのまま与薬して
いた。深夜帯で内服薬を確認してい
る時に、量が違うことに気付き、指
示を確認したところ増量の記載は
なく、与薬時間前に医師に確認し
た。医師来棟後に再処方し、与薬時
間より遅れて与薬してもらうこと
となった。患者にはその旨を説明し
了承を得た。患者の疼痛はコント
ロール良好であり、疼痛の増強はな
かった。

医師の処方箋の記載間違い。また、
指示受け時、内服薬のダブルチェッ
ク時、配薬準備時の確認が不十分で
あった。

・指示受け時に量を確認してから処
方箋を薬剤部へ送る。

・ダブルチェック時も今までのもの
と一緒に量、内服時間に間違いや
変更事項がないか確認をする。

・情報収集時に１回量を把握し配薬
準備時に確認する。

15

カルベニン０．２５g（カルバペネ
ム系抗生物質）投与すべきところ
０．５g 投与した。０．５g のバイ
アルが薬剤部からピッキングして
病棟に届けられ、看護師はダブル
チェックしたが規格違いに気付か
なかった。同僚が注射指示シートと
薬剤を点検中に気付いた。

薬剤部は薬液をトリプルチェック
して病棟に払いだすが、今回は規格
違いに気付かなかった。当事者の看
護師は、複数規格あることは知って
いたが、１バイアルという思い込み
があった。スタッフが１人欠員であ
り、従来よりも業務が多かった。

・薬剤部は、複数の規格が採用され
ている薬剤を見直していく。

・注射指示シートと薬剤の確認時
は、薬剤名、規格、投与量を声に
出し確認する。

16

インスリン５単位注射するべきと
ころを、４単位しか施行しなかっ
た。

４単位であったインスリンが５単
位に変更になっていたが、確認を怠
り４単位しかしなかった。

・血糖測定、インスリン施注時はイ
ンスリン簿を持って行き、患者氏
名、日時、薬品名、量を確認しな
がら実施する。

・点滴や注射実施時は自己チェック
カードを必ず見ながら行う様にす
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

17

ノイロトロピン（下行性疼痛抑制系
賦活型疼痛治療剤）４T ２×朝夕の
指示をノイロトロピン２T ２×朝夕
で準備して配薬時にも気が付かず
少なく投与した。発見されるまで２
回過少投与された。

手術日まで自己管理している患者
に対して、A 看護師は持参薬分と当
院処方分を与薬ファイルに 1 週間
分準備した。持参薬は薬剤師や他の
看護師に関与してもらった。当院処
方はわかると思い１人で準備した。
このとき、１回２T を２T ２×と思
い込み、準備した。B 看護師と C 看
護師は配薬時指示箋が同じファイ
ルにおいて確認するマニュアルで
あったが確認せず、準備された薬を
そのまま投与した。

・指差し呼称をする。
・マニュアルを厳守する。
・持参薬と院内処方が混在するとき

は薬剤師に介入を依頼する。

18

朝７時にアーチスト７．５mg（慢性
心不全治療剤）３包を投与するとこ
ろ２．５mg １包のみしか投与され
ていないことに、次の日薬剤を準備
する際、気付いた。

深夜と準夜で薬を確認する際、内服
薬には指示量が変更されたことは
記載されていたが、処方箋には変更
されたことは記載されていなかっ
た。両方をみて確認したが、指示量
の変更に気付かなかった。

・指示量が変わった際は、新しい
処方箋をだしてもらう事を徹底す
る。

・指示量が変更になった際は、指示
箋と内服薬の袋に記載する。

19

パキシル（選択的セロトニン再取り
込み阻害剤）２Ｔ／回分 1 夕食後
の指示で内服開始になっていた。本
人管理とし、声掛けで内服確認は
行っていた。しかし２日間、朝、昼、
夕２Ｔずつ内服していた事が会話
より判明した。

自己管理能力のある患者で「誤薬は
無い」と思い込み、配薬時に服用法
方の説明が不十分であった。薬剤部
から薬を持ってきた人、整理した者
の捺印が無く、詰所で決めたルール
が守られていない。

・自己管理能力のある患者あって
も、詰所で決めた誤薬防止策の
ルールを守り、患者が確実に服用
できる様に、詰所全体で誤薬防止
の意識を向上させる。

【方法間違い　４件】　他類似事例　１３件

20

深夜でファンギゾン含嗽水（ポリエ
ンマクロライド系抗真菌性抗生物
質）を作成した。吸入薬複写指示簿
に、「ファンギゾン含嗽１日分作成、
シリンジにすって、１日３回食前１
回２mL」と看護師の手書きで記載
されていた。ファンギゾン２mL ＋
水２００mL（通常のファンギゾン
含嗽水濃度）の中から１日量の６
mL を準備した。翌日の深夜で、他
の看護師がファンギゾン原液を６
mL 準備しているのに気付き、濃度
が間違っていた事がわかった。

不明。 ・ファンギゾンの作成方法（原液な
のか水溶液なのか）を詳しく記載
する。

21

病棟で鑑別入力書を見ながら分包
したが、ラシックス（利尿降圧剤）
４０mg ０．５錠（火・木・土・日）
与薬するところを、毎朝食後で１週
間分に分包したため、３日間余分に
服用してしまった。

分包時、ダブルチェックで確認して
いたが、２人とも用法まできちんと
確認できていなかった。

・ダブルチェック時は、処方箋・コ
メントの確認をきちんと確認す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

22

リウマトレックス（抗リウマチ剤）
２mg ２Ｃａｐ１日２回　朝夕食後
　毎週水曜日　内服中であった。１
年目の研修医が定期処方時に連日
投与不可の薬剤であることは知っ
ていたが、１日分と入力するところ
７日分と入力した。指導医のチェッ
クはなかった。薬剤部での監査でも
発見されなかった。服薬指導の薬剤
師によって発見され、患者に投薬す
ることはなかった。

研修医が処方を行った場合、指導
医か上席医のチェックを受けるこ
とになっているが、受けていなかっ
た。研修医は、水曜日１日／週＝１
週間分＝７日分と考えた。

・指導医か上席医のチェックを必ず
受ける。

・毎日服用しない医薬品の処方例を
再学習、日にちは投与実日数であ
ることを周知する。

・薬剤部での監査を確実に行う。

23

入院臨時処方で（ラシックス散（利
尿降圧剤）・アルダクトンＡ散（抗
アルドステロン性利尿・降圧剤））

「隔日７日分」の「隔日」を見逃し
７日分で調剤、病棟看護師が投薬前
に発見した。

処方箋の日数（7 日分）に目が行き
「隔日」を見過ごした。

・調剤中は処方箋をよく確認し、処
方箋上に表示される秤量の数値と
実際の秤量を確認する事、薬袋の
日数（４日分）も確認する事で、「隔
日」を意識して調剤するよう徹底
した。

【速度間違い　８件】　他類似事例　４４件

24

患者は、末梢からソルラクト（乳酸
リンゲル液）１００mL/h で投与さ
れていた。ドブックス（心筋収縮力
増強カテコールアミン）開始の指
示が出て、スワンガンツカテーテ
ルのルートより投与する指示が出
た。医師にメインルートの指示を確
認し、「メインは末梢のソルラクト
を１００mL/h のままでいいんです
か？」と聞いたところ「１００mL/
h でいいよ。」と返答あった。ドブッ
クス開始直後より心拍数急上昇あ
り、医師よりメインの流量が１００
mL/h ではなく１０mL/h であると
指摘を受けた。すぐにメインの流量
を１０mL/h に変更した。

口頭指示でのみ確認しており、忙し
くてカルテ上での確認をしていな
かった。カルテ上ではメインの流量
は１０mL/h となっていた。カテコ
ラミンの後押しが１００mL/h とな
ることで、どのような副作用が出現
するか理解出来ておらず、医師に再
確認できていなかった。

・忙しい場合でも口頭指示のみでは
なく、カルテ上の確認をした上で
実施する。

・カテコラミンについての正しい知
識を持ち、医師の指示に疑問を感
じたら、医師に再度確認する。

25

前日の日勤帯で栄養が増量となり、
点滴が３０mL から２５mL へと
減量となった患者を深夜帯で受け
持った。日勤帯で点滴減量がなされ
ておらず、ワークシートも減量前の
ものが経過板に挟まっていた。深夜
帯の６時頃に点滴更新し、新しい
ワークシートを出したが、２５mL
になっていることに気付かず、思い
込みのまま３０mL で施行した。感
染区域を２人のスタッフが担当し
ており、清潔区域が１人のため、更
新後ダブルチェックをしてもらう
ことを怠り、次勤務で設定確認の際
に間違いを指摘された。

新しいワークシートを出したが、流
量の部分の確認不足と、今までの
ワークシートが３０mL/h となって
いたことから、変わっているわけが
無いという思い込みがあった。ま
た、同勤務帯のスタッフにダブル
チェックを依頼しなかったことも
早期発見につながらなかった。

・原則に従って、更新時にはオー
ダー画面で薬剤名から流量まで
しっかり確認していくことを怠ら
ない。

・ベビー室ではなくても、病棟のベ
ビー室経験者などに依頼して、点
滴更新時にはダブルチェックを確
実にしていく。
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26

患者はＫＮ補液１Ａ（維持液）
５００mL を１本／日で持続点滴し
ていた。１０時更新で滴下数を調
節したが、６時間で１２０mL 投与
するところを４００mL 投与してし
まった。

滴下数を調節する時、患者の腕の向
きや体位を観察しなかった。残量と
時間を見ずに滴下数だけ見ていた。
滴下調整を実施する際、１分間測で
はなく１０秒間で測定したため誤
差が出た。

・必ず１分間で測定し、刺入部、体
位、腕の向き等を観察する。

・滴下が不安定な時は３０分～１時
間おきに観察する。

・残量、時間の計算をきちんと行な
う。

27

患者には、１２：００～１４：０0
ＫＮ補液３Ｂ（維持液）５００mL
投与、１４：００～１８：００まで
ＫＮ３Ｂ + アドナ１００mL 投与の
予定であった。１２：００～からの
点滴にアドナ（対血管薬剤）を混注
施注した。４時間で行なう点滴を２
時間で行なってしまった。

１２時からの点滴と、１４時からの
分が重ねて置いてあった。アドナを
点滴台に吊るしていた為、１２時に
混注すると思い込んだ。準備中にラ
ベルを確認しなかった。施行直前に
も確認を怠った。

・輸液パックとアンプル等の袋があ
る場合、氏名、時間、薬品名を確
認しセットして置いておく。

・輸液パックを同じ場所に吊るさず
場所を変える。

・準備中のラベルの確認、施注直前
にもう一度確認を行う。

・患者の状態、検査、処置の内容な
どを関連付けて考え投与する。

28

ソルデム１（開始液）２００mL
を１００mL/h で追加する予定が、
２００mL/h で実施した。

ソルデムを２００mL/h で投与
し、終了後、ソルデム２００mL を
１００mL/h で追加の指示であっ
た。１７時に終了し、日勤看護師が
を追加した。１８時医師の診察時点
滴の残が少なく流量の違いに気付
いた。追加時にダブルチェックを
行っていなかった。

・点滴追加時には指示書を持参し確
認して行う。

29

点滴３本キープで実施していた。更
新の際、ルート類を確認した。滴下
合わせた。２時間後にナースコール
あり、訪室すると点滴全て滴下して
いた。動悸、気分不快なし。

点滴更新時、左前腕に留置針あった
が、左肘若干屈曲していたまま滴下
速度を合わせていた。患者就寝中で
あり、肘を伸ばすと起きてしまい迷
惑をかけると思った。

・滴下合わせる際は基本通りに肘を
伸展させた状態で合わせる。

・また滴下速度は体位によっても変
動するので、こまめに訪室し点滴
ルートや滴下に異常がないか確認
していく。

30

２１時半に、点滴の滴下を合わそう
としたところ、１６～４時までのフ
ルカリック２号（高カロリー輸液用
総合ビタミン・糖・アミノ酸・電解
質液）の残量が後２０mL 程になっ
ていた。

夕方に患者の部屋に入り、人工呼吸
器の確認・バイタルサインの確認を
し、内服薬注入、口腔ケア、吸引、
オムツ交換、体位変換などを順番に
行い、点滴も滴下していることは確
認した。最後に滴下を合わせて退室
しようと思っていたが、他患者の食
事介助が気になり、そのまま慌てて
退室してしまった。
患者の処置が多く、他の患者の食事
介助のことに気を取られていた。い
つもは滴下を最初に確認し調節す
るが、この日に限り、後回しにして
しまい、退室してしまった。

・基本を忠実に守る。
・訪室時には、まず、患者の点滴を

ボトルから刺入部まで確実に確認
する。

・１２時間や２４時間で投与する指
示がある場合は、輸液ポンプを必
ず付ける。
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31

外来化学療法施行中の患者に対し、
前投薬の制吐剤、ステロイドを３０
分の指示のところ、急速（５００
mL/h）で滴下し、１０分程度で終
了してしまった。

確認不足であった。前投薬は急速と
の思い込みがあった。

・注射箋の確認をする。
・前投薬の時間指示には赤丸で目立

たせる（現在施行中）。
・レジメンどおりの注射箋にしても

らう（今回の注射箋はルート確保
の生食の入力がなく、外来化学療
法との入力もなく、赤ペンで多数
記入があり、赤丸が目立ちにくく
なっていた）。

【対象者間違い　３件】　他類似事例　２８件

32

Ａ氏の１４時更新用点滴を、注射簿
で確認して準備した。他の患者に呼
ばれ、作業が一時中断した。その後、
点滴を 1 パックに詰める際、隣に
置いてあったＢ氏の点滴を、Ａ氏の
点滴と思いこみ混注してしまった。
調剤直後に注射簿を再度確認して、
間違いに気付いた。詰めた後の点滴
の外包装には、Ｂ氏の名前が記入さ
れていた。

途中で作業が中断し、注意が散漫に
なっていた。混注する時に確認を
怠っていた。

・作業が中断した後に注射簿で再確
認。

・外包装を外した後も、途中で作業
が中断する事がある為ボトルに患
者名を記入する。

・時間帯が重なるので、必要に応じ
て他メンバーに応援を依頼する。

33

同姓者の点滴を中身を確認せず混
注し、姓と時間だけ見て間違って患
者に繋いだ。もう一人の同姓患者の
点滴が無い事で間違いに気付いた。

同姓者が居るので注意しようと言
う意識が無かった。更新した点滴で
あったが、施行者は３０分前まで病
棟を不在にしていた。病棟に戻り点
滴を確認すると残り少なく、ボトル
交換時に血糖測定があり慌ててい
た。ミキシング台に点滴があり、誰
かが準備してくれたと思い込み名
前と中身の確認を怠った。

・勤務前に同姓患者の確認を行い注
意をする。

・病棟を離れる時は、他のスタッフ
に申し送りをする。

・同姓患者が居る時はフルネームで
確認を行う。点滴の実物と注射簿
を他のスタッフとダブルチェック
を行なう。

34

患者に別の患者の内服薬を与薬し
た。準夜で、夕食後薬をを処方箋と
照合しながら患者用の小さい与薬
ケースに準備した。夕食後に配薬す
る患者のケースをワゴンに並べて
病室に持っていった。与薬時に患者
に「Ａさんですね」と声をかけた
が、そのとき違う患者のケースを取
り上げてしまい与薬した。手順では
ベッドサイドでもう一度処方箋と
薬を照合して与薬することになっ
ているが、ベッドサイドで照合しな
かった。

ベッドサイドで氏名の確認はして
いたが、処方箋と薬を照合する手順
を省いていた（自分で準備したの
で、再確認しなくても大丈夫だと
思った）。新採用で、初めての２人
夜勤だった。業務の優先順位や、効
率を考えて行動できず、次のこと

（点滴の実施や検査）をしなければ
という焦りがあった。前日入院した
患者でその日に初めて顔を見た。

・患者確認は氏名を名乗ってもら
う。

・患者にも依頼し、他のスタッフに
も再度徹底して、毎回の与薬時に
氏名を名乗ってもらう。

・新採用者の与薬準備、配薬の手順
の練習を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【その他　１７件】　他類似事例　３１２件

35

２人の看護師が同じ場所で医師か
らの指示を聞き、点滴を名前を口に
出さず準備した。患者から点滴終了
のコールがあり、氏名と通し番号の
書いた点滴を持って訪室した。注射
簿は無く口頭指示なので施注する
様言われ繋いだ。詰所で会話中違う
患者である事が判明し直ぐに中止
した。

医師から指示を聞く時に二人の看
護師は異なる患者の事を思い浮か
べており、名前を確認せずに点滴準
備をしてしまった。

・互いに声に出して患者の名前を確
認する。

・注射簿を必ず確認する。
・口頭指示であっても医師が注射簿

に記入するまで待ち、それから施
注する。

36

頭痛があり毎日眠前に市販のバ
ファリン（解熱鎮痛消炎剤・抗血小
板剤）２錠を内服している患者で
あった。検査の為に内服を中断した
方がよいか主治医に確認しなけれ
ばならなかったが、市販薬であった
為しなくてもよいのではないかと
思い、確認しなかった。前日もいつ
も通りバファリンを内服し、検査施
行となった。検査後カルテの内服薬
の欄を先輩看護師が見て気付き、主
治医に確認したところ検査当日は
念の為、バファリン内服は中止と
なった。

バファリンは手術や検査をする患
者に内服を中止してもらうことは
知っていたが、市販のバファリンも
同様に内服を中止するとは思わず、
主治医や先輩看護師に確認・相談を
しなかった。

・市販薬でも同様の作用を示すこと
が考えられる為、主治医や先輩看
護師に確認・相談していく。

・また、相談しなくてもよいもの
かどうかはっきりわからない場合
は、先輩に相談し自分一人で判断
しない。

37

２４時間点滴を行っている患者の
点滴を接続した。伝票にはハイカ
リック（高カロリー輸液用基本液）
２パックとなっていたので、その量
で流量計算したが深夜帯で終了し
ているのを発見する。点滴は実は１
パックのみで伝票に記載されてい
る量とは違っていた。受け持ち看護
師が点滴を確認した際に伝票記載
とは違うことに気付いたが伝票を
修正していなかった。

点滴が上がってきた時点で２パッ
クきていることに気付かなかった。
受け持ち看護師が混注する際気付
いたが、伝票を修正しなかった。受
け持ち以外が点滴を接続したが、自
分の目で指示を確認しなかった。

・受け持ち、点滴確認者が接続する
ことを基本とする。

・ やむを得ず受け持ち以外が接続す
る場合は、再度指示を確認する。

38

８時間でアミノフリード（糖・電解
質・アミノ酸液）５００mL を点滴
していたが、アミノフリードの隔
壁を開通せずに点滴を開始してし
まった。３時の巡視時に滴下速度を
確認したときにも、その開通忘れを
見落とした。

薬剤の性質上、隔壁を開通させて使
用する製剤になっていること。夜
勤帯もあるが開通確認を怠ってし
まったこと。

・アミノフリートﾞの開通確認シー
ルの意味の周知する。

・開通から点滴までの手順を安全
ニュースで知らせた。

39

処方箋・薬袋発行機の一台が故障
し、電源を切った際、すでにデータ
が送られていた処方のうち実際に
発行が完了した処方の確認が不十
分だったため、一人の患者の処方箋
が２度発行され、別々の薬剤師がこ
れを調剤し薬が両方とも病棟へ送
られてしまった。病棟看護師が重複
に気付き、誤りが発見された。

業務手順・ルール、チェックの仕組
みの題点。処方箋・薬袋発行機の老
朽化（８年使用・度々故障する）。

・処方箋の再発行を行なう場合は未
発行の確認を充分行う。

・処方箋・薬袋発行機の修理を行な
う。

・発行完了した処方箋の確認を十分
に行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

40

錠剤を４種 1 包化の２１包のうち、
１包のみに 1 種類入っていなかっ
た。患者が服用の際、不足に気付き
看護師に報告にて薬剤部に連絡が
入った。

第一、第二鑑査しているにも関わら
ず、不足に気付かなかった。確認不
足。錠剤一包化の分包機の一台が、
錠剤の移動や欠損時のエラ－機能
が故障していた。

・鑑査時の確認を撤底する。

41

シュアプラグ（静脈ライン用コネク
タ）で施行していた点滴が終了した
ため、ヘパリンロックした。その際、
バイアルの中の抗生剤が十分溶解
できずに残っているのに気付いた。

生食溶解液キットを使用していた
が、抗生剤の差込が不十分であり、
溶解できていなかった。

・点滴キットにバイアルを接続する
時は、まっすぐ差し込む。

・薬液がきちんと溶解されているの
を確認してから点滴セットをつな
ぐ。

・患者のベッドサイドで施行時にも
薬液の溶解を確認する。

42

歯科からセフェム系の抗生物質の
指示がでた。主治医が過去にも数
回処方されているフロモックス（セ
フェム系抗生物質）を処方し昼食後
に看護師が与薬した。その際、患者
から「フロモックスは体に合わな
い」という発言あり、カルテを確認
するとカルテ表紙のアレルギー欄
に赤ボールペンで　「フロモックス
で薬疹？」と記載があった。患者は
その後「苦しい、暑い」と訴え、全
身に発疹出現した。サクシゾン点滴
し、酸素開始してその後症状改善し
た。

カルテの表紙のアレルギー表示を
見落としていた。昨年カルテ表紙の
アレルギー表示を見やすくしたが、
新入院のカルテのみ新しく長期入
院の患者のカルテは変更していな
かった。

・処方する時にはアレルギー禁忌が
ないかを確認して処方するように
情報提供した。表示をわかりやす
くする。

・アレルギー禁忌の表示を赤で大き
く「＋」の記載をするよう統一し
た。

43

本来、６～１８時の１２時間の尿量
が３００mL 以下であればラシック
ス注（利尿降圧剤）１Ａ静注の指示
であった。準夜看護師が１８時に採
尿バッグ内の尿が１３０mL であっ
たので、１３０mL は６時からの量
であると思い込み、ラシックス注を
施行した。２１時にラウンドをし蓄
尿瓶に開ける際、すでに３５０mL
の尿が瓶に移されているのに気付
いた。必要のないラシックス注を投
与してしまった。

尿量を記載してあるワークシート
を確認せず、今あるバッグ内の尿だ
けでそれが朝からの尿量だと思い
込んでしまった。尿量確認を、バッ
グ内だけの確認でなく蓄尿瓶に移
して確認することができていな
かった。

・蓄尿量の確認は、バッグでの確認
ではなく蓄尿瓶に移した量で確認
する。

・薬剤投与の場合は尿量記録を確
認した上で投与の必要性を判断す
る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

44

横行結腸切除術を受ける予定の患
者で、入院前より高血圧症、糖尿
病の既往があり、内服加療中であっ
た。認知症もあり、内服薬の自己管
理が行えないため入院時に同伴し
ていた家族の同意のもと、看護師サ
イドで管理し、夕食後の薬を内服し
てもらった。この時室内に家族は居
なかった。３０分後に訪室すると、
面会に来ていた長女が「食後の薬を
ついさっき飲ませた」と言い、重複
投与している事に気付いた。

認知症のため、患者は自分では内服
したことを覚えていなかった。自宅
でも家族が内服させた後、自分で再
度内服する事が度々あったと言う
ため、入院時から看護師管理にした
が、内服薬を看護師管理しているこ
とが入院時付き添っていた家族以
外に伝わっていなかった。長女は入
院時にはいなかった。入院時に持参
薬をすべて預かっていたが、他の家
族が別の鞄の中に薬を持っていた。
看護師のみが内服確認をし、患者本
人や家族が分かるような記録をし
ていなかった。

・家族に内服薬の管理について再度
説明する。

・残薬は必要分預かって、部屋に置
かないように持ち帰ってもらう。

・看護師と患者・家族の双方が内
服の有無を把握できるようにケア
計画表やタイムスケジュール表や
チェックシートなどを患者のベッ
ドサイドに設置する。

45

インスリンを２mL/h 実施してい
た。口頭指示で血糖値が１００
µg/dL 以下の場合、流量を１mL/h
に減量、の指示があった。口頭指示
であった為、その旨ポストイットで
コメントが書いてあった。血糖値が
９０µg/dL と低値であったがそのま
ま２mL/h で継続した。次の血糖測
定時に６９µg/dL と低下があり、口
頭指示があったことを思い出し気
付いた。

深夜看護師からの申し送りでポス
トイットを見ていたにも関わらず
血糖測定時にそれを見忘れ、送りを
受けたことも忘れていた。医師の指
示簿に血糖低下時の指示記載がな
かった。輸液・シリンジポンプの
チェックリストがなかった。病棟の
決まりとしてチェックリストを作
成し、各勤務で受け持ちの看護師に
交代時に申し送りの際に一緒に渡
すとういう事を決めたが施行され
ていなかった。医師に確認し、指示
簿に記入してもらう必要があった。

・輸液ポンプ・シリンジポンプの
チェックリストを使用する事の必
要性を理解して各勤務帯使用する
ようにする。

・準夜などでの医師からの口頭指示
は翌日回診時に医師に記載しても
らう事を徹底する。

46

仙骨に褥瘡があり「ヨード禁忌」で
ある患者にユーパスタが塗布され
た。その時点では、ユーパスタが
ヨード剤と気付かず、処方依頼した
際ユーパスタがヨード剤であるこ
とがわかった。

ユーパスタがヨード剤であること
を理解していなかった。知識不足。

・自分が理解していない薬剤が処方
されたときには、すぐに調べる。

・急遽処方されたときは、禁忌薬剤
を伝える。

47

朝食後薬と夕食後薬のアレグラ（ア
レルギー性疾患治療剤）６０mg １
錠の入った配薬カップを朝食中に
渡した。食後内服する様に伝えた
が、本人は「はい、はい」と言いな
がら携帯をいじり、話を聞いている
様に思えなかったが、これまでは実
施出来ていたので、配薬カップを食
事トレイに置いた。その後、患者
は朝と夕の分を一緒に内服してし
まった。

今まで内服はきちんと出来ていた
為、今回も飲めるだろうと思い込ん
だ。患者に内服の説明が足りなかっ
た。患者は、朝食のトレイの上に置
いたので朝の分だと思った。

・確実に理解するまで説明を行な
う。

・確実に内服出来る様に 1 回配薬と
し、手の届き易い所に置く。

48

右前腕よりソルデム（開始液）３
Ａ１０mL/h で持続点滴を行ってい
た。７時に付添い家族より「手が腫
れているみたい」とナースコールあ
り。滴下は良好であるが、右手首か
ら前腕２／３程度が腫脹していた。

抗生剤開始前に自然滴下と刺入部
を確認し問題なかった為、点滴続行
しその後は確認していなかった。

・持続点滴中の観察の基本を守る。
・腫張を確認する時は、刺入部の周

りだけでなく、腕全体も確認する。
また、左右差も確認する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

49

抗てんかん薬の水薬を準備しよう
としたら、残量が多くあった。前担
当者に確認すると水薬の与薬を忘
れていた。粉薬を準備の後に水薬を
冷蔵庫から取り出し、準備するつも
りであったが忘れてしまった。

処方箋を確認しながら準備をして
いたが薬の保管が冷蔵庫であった
ため、後にしようとして忘れた。薬
注入時の最終確認を忘れていた。

・薬注入の注射器に「水薬あり」の
ラベルを貼付する。

・薬の準備の時に全ての薬を準備し
てから溶解する。

50

造影ＭＲＩ施行後、一過性意識消失
および血圧低下を認め、ソル・コー
テフ（副腎皮質ホルモン剤）経静脈
投与行ったが、患者が以前にステロ
イド薬に対してアレルギーの疑あ
りと報告していた。

薬剤アレルギー確認が不十分で
あった。

・薬剤アレルギーの確認を徹底す
る。

51

喘鳴咳嗽を主訴に受診、処方とし
た。抗アレルギー剤に関して説明し
た上で処方したが、処方入力の際、
誤って解熱剤も処方してしまった。
すぐ取り消し、抗アレルギー剤を処
方したが、薬剤部に連絡せず、次の
患者の診察にあたった。オーダー画
面上は削除されているが、一旦指示
が通ってしまった状態で調剤が済
んでしまった。患者は受付で、解熱
剤、抗アレルギー剤両方を渡した。
帰宅途中に母親が説明をうけたも
のと違うものがあると再来院した。

オーダリングシステムの指示変更
時オーダーエントリーのため、電話
連絡ミス。

・次期システムバージョンアップ時
は、指示出し・指示受け等の改変
をする。
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図表Ⅲ - ５　入院時の持参薬の管理に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況

薬剤
間違い

薬剤量間違い
投薬・
内服忘れ

用法
間違い

その他 合　計
過少・過量 重複

入院時 2 5 4 2 1 1 15

入院後、改めて持参薬
を処方した際

3 3 10 0 1 2 19

薬の
管理時

患者自身が
管理

2 7 2 2 1 3 17

病院側が
管理

1 4 0 8 2 3 18

退院時 0 0 0 0 0 2 2

その他 0 2 2 4 1 20 29

合　計 8 21 18 16 6 31 100
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ６　ヒヤリ・ハット事例記述情報（持参薬）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤間違い　３件】　他類似事例　５件　　

1

持参薬の薬剤サイレース（睡眠導入
剤）がなくなり、医師が当院から
処方する際、間違ってサイレイト
ウ（漢方製剤）を処方した。本来サ
イレースを服用しなければならな
かったが、看護師も疑問を持たず紫
令湯を準備し、４日間与薬した。患
者はそのまま疑うことなく服用し
た。患者に不眠などの影響はなかっ
た。

処方時の医師の薬剤に対する認識
が不足していた。患者の病態と薬剤
の関係について十分理解していな
かった。看護師は、紫令湯は漢方で
あり、就寝時に服用するものではな
いことを疑ったが、名前も似ている
ため確認を怠った。薬剤師として薬
効を十分理解していながら、就寝時
に漢方が処方されたことについて
疑義照会を怠った。

・患者の病態と薬効を関連させて考
えることを徹底した。

・疑問に思ったことはそのままにせ
ず、必ず確認することを話し合っ
た。

2

入院時の持参薬ニューレプチル（精
神神経用剤）が当院採用のセロク
エル（抗精神病剤）に変更になる筈
が医師の処方間違いによりセロク
ラール（鎮暈剤）が処方されており
薬剤師も気付かず調剤した。退院に
なる際も気付かず残薬を渡した。そ
の後、再入院になった際に別の病棟
の薬剤師により指摘され発覚した。
薬剤師は退院３０分前に指示があ
り焦って処理を行いニューレプチ
ル＝セロクラールだと思い込んで
いた。

本来投与すべきニューレプチル統
合失調治療薬はセロクエルである
が ､３文字類似の脳梗塞治療薬セロ
クラールを処方間違いした ｡新人医
師の薬剤採用の問題。薬剤師は退
院３０分前に指示があり焦って処
理を行いニューレプチル＝セロク
ラールだと思い込んでいた。業務、
労働体制、連携の問題。知識不足や
３文字類似薬の監査ミス、チェック
の仕組みの問題。

・セロクエルやセロクラールのよう
な、間違い易い頭３文字類似薬は
監査方法を徹底する。

・医師は退院指示を前日に行うルー
ルを作る。

3

入院時、院内処方の持ち込み薬を看
護師がセットした時に、ムコスタ

（胃炎・胃潰瘍治療剤）を間違えて
ムコソルバン（気道潤滑去たん剤）
をセットした。

ダブルチェックで確認したが確認
が不十分であった。薬剤師に相談を
していなかった。

・病棟薬剤師との連絡をとりあう。
・当院処方の持ち込み薬のセット化

を薬剤部で対応する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【薬剤量間違い　過少・過量　７件】　他類似事例　１４件　　　

4

外来からの持ち込み薬である抗癌
剤ペラゾリンとラステットを、１０
日毎に１錠・１包ずつ内服するとこ
ろを、倍量内服させてしまった。入
院時の看護師の情報によると、２種
類２つずつ内服との情報があった。
毎日家人にて薬のセットがされて
いたため、就寝前に看護師で確認し
たところ、明日内服予定の抗癌剤が
１つずつしかセットされておらず、
看護師は２つずつセットし直した。
翌日内服時、患者より薬が多くない
かと質問があり、看護師は外来カル
テで処方を確認するが、カルテはそ
れぞれ２つずつ投与の記載であっ
た。「長期旅行のため」「実際は今ま
で通り」との記載もあったが、薬袋
にも２つずつとの記載があったた
め、看護師は患者に説明し、２つず
つ内服してもらった。その後患者が
家人に薬を多く飲んだ旨を伝え、家
人より主治医に報告があり、主治医
からの看護師への確認で倍量内服
させたことが発覚した。患者は白血
球が低下したため、ノイトロジンを
投与することとなった。

抗癌剤の治療に関する知識がな
かった。外来持ち込み薬の、点検・
薬のセットに関するチェックの仕
組みがなかった。看護師が入院時に
一人で全て行っていた。主治医に
持ち込み処方の確認をとっていな
かった。外来では受診日調整のため
に倍量で処方されていたが、病棟看
護師にはカルテ記載からは分から
なかった。

・持ち込み薬を、薬剤科でチェック
出来る機能を作れるか検討する。

・わかりにくい処方については、必
ず主治医に確認するよう指導す
る。

・注意の必要な処方箋は、マーキン
グする等病棟内の手順を見直す。

・倍量処方のシステムを見直す。

5

術後の疼痛指示でボルタレン座薬
２５mg（鎮痛・解熱・抗炎症剤）
が処方されていたが、持参の５０
mg を使用したと後で報告があっ
た。患者は入院直前にぎっくり腰を
発症し、他の病院で５０mg を処方
され持参していた。患者には２５
mg が別に処方されていることを説
明していなかった。また看護師は
持参の坐薬があることは把握して
いたが、容量の確認をしていなかっ
た。

持参薬があることは把握していた
が、実物で容量の確認をしていな
い。患者に持参薬とは別に違う容量
の坐薬が処方されていることを説
明していない。鎮痛剤は持参薬で
あっても病棟管理にするよう決め
ているが、患者の元に置いたまま
にしていた。疼痛の観察不足であっ
た。座薬の冷所管理ができていな
い。

・入院時の担当者が必ず持参薬を確
認し、記録に残す。

・鎮痛剤は、病棟管理とする。
・持参薬であっても原則として預か

る。
・薬が変更になった場合の患者への

十分な説明を行う。

6

持参薬調査を行い、薬の内容をディ
オバン８０mg（選択的ＡＴ１受容
体ブロッカー）のところ４０mg と
記入した。医師は、その調査票を見
て処方をオーダーした。持参薬の内
容は薬剤部のシステムに登録され
ており、処方を監査した薬剤師が登
録内容と違うため処方した医師に
問い合わせた。医師は調査票の内容
を信じ、ディオバン４０mg でよい
と返答した。後日、病棟担当薬剤師
が間違いに気付いた。

月曜日は１日に１０人以上の患者
を回らなければならず、また、その
日は、遅出で１７時には薬剤部に戻
らなければならなかったため急い
で仕事を行っていた。

・持参薬調査票の記載は落ち着いて
正確にする。
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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

7

持参薬ルーラン（抗精神病剤）、ア
キネトン（抗パーキンソン剤）を「３
錠／分３、毎食後」内服する指示が
カルテに記載してあった。１回３錠
ずつだと思い込み、夕食後に各３錠
ずつ内服させてしまった。また患者
は入室時から失見当識があり、ルー
ト類を気にしたり、安静が守れない
状態であった。そのため患者にルー
トトラブル、転落がないよう見守り
ながら、薬の確認を行っており何度
も確認行為が中断していた状況で
あった。深夜看護師が内服薬の確認
をしていた際に、間違った錠数が
セットされていることに気付き、残
薬の錠数を確認したところ、前日夕
方分の内服薬を間違った錠数で内
服させていることに気付いた。

ＣＣＵ（心疾患集中治療室）では
持参薬の取り扱いがほとんど無く、

「○錠／分○」という指示の見方に
慣れていなかったが、他のスタッフ
に投与方法を確認しなかった。ルー
ラン、アキネトンを内服させるのは
慣れていなかったため、添付文書の
確認を行ったが、副作用の確認しか
しなかった。患者は入室時から失見
当があり、ルート類を気にされた
り、安静が守れない状況であった。
患者を見守りながら薬の確認をし
ており、集中して薬の確認ができる
環境でなかった。ＣＣＵでは内服薬
をセットする人、内服させる人は違
う人が行い、ダブルチェックできる
ようなシステムにしているが、今回
は入室直後であり、自分でセットを
し内服もさせたため、ダブルチェッ
クができなかった。

・自分は「○錠／分○」という指示
の見方に慣れていないことを認識
し、最低２回は指示簿と薬を確認
し、自分の投与方法が添付文書に
記載してある投与方法と合ってい
るかの確認を行う。その上、他の
スタッフに投与方法を確認する。

・薬の確認中のみ他の看護師に見守
りを依頼する。

・入室直後でも内服をセットする
人、内服させる人を別の人にしダ
ブルチェックできるようにする。

・患者にルートトラブル、転落の危
険が高いと判断した場合、薬の確
認中だけ一時的に抑制具を使用さ
せてもらう方法を考え、患者と相
談の上、自分が集中して薬の確認
ができる環境を整える。

8

他科の入院患者であった。持参薬確
認の際、大腿に貼られていたデュロ
テップパッチ（経皮吸収型持続性癌
疼痛治療剤）１２．５mg を１５mg
と見間違えてしまった。交換日は
翌日であったが、交換分の持参はな
く、主治医へ１５mg で報告し処方
をうけた。翌日交換の際、実際に貼
られているのは１２．５mg であり、
交換分の処方内容と違うことに気
付き、処方し直しとなった。

実際に貼用されているパッチの確
認方法に誤りがあった。外来カルテ
からの処方内容の確認が不足して
いた。入院時持参薬一覧チェック表
の確認・指示を主治医よりもらって
いなかった（サインをもらっていな
い）。患者自身デュロテップパッチ
についての認識が薄く、情報が得ら
れにくい。カンファレンスより「麻
薬である」という認識が薄い。入院
後、夜勤帯でも確認している場面が
あるが、規格・用量を見落としてお
り、３重のインシデントとなってい
る。

・パッチの確認を確実に行なう（用
量・規格・枚数）。

・シールを貼る際には、規格が見え
るように貼る位置を工夫する。

・外来カルテより確実に処方状況の
確認を行なう。

・入院当日、必ず入院時持参薬
チェック表を主治医へ確認しサイ
ンをもらう。

9

他院で処方されていた入院時持参
薬剤を病棟担当薬剤師が鑑別する
際に、０．２５錠の錠剤が混ざって
おり、鑑別不能であった。ワンア
ルファ（１µg）（活性型ビタミンＤ
３製剤）０．２５錠内服するところ、
実際には１．２５錠が１包化されて
いた。患者は１８日間５倍量を内服
していた。

他院からの持参薬は院外薬局の処
方箋を参考に治療が継続されるこ
ともある。薬局からの情報の間違い
は患者に大きな影響をきたす。業務
手順、チェックの仕組みに問題点が
あると思われる。

・鑑別、判別を徹底する。
・情報提供を他院、薬局に積極的に

行う。
・病棟薬剤師による入院時持参薬鑑

別を全患者に継続し実施する。
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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

10

疼痛コントロールの為、オキシコ
ンチン（持続性癌疼痛治療剤）を
服用している患者で、「オキシコン
チン４０mg ／日分２』内服の処方
で１０mg を持ち込みしており、1
回に１０mg ×２錠づつ服用してい
た。入院当日で、医師の指示箋には、
２０mg 分２と書かれていたため 1
回量１０mg を 1 錠持って行ったと
ころ患者本人より、1 回量２０mg
で１０mg を２錠服用しているとの
指摘を受けた。

入院時の情報不足と、オキシコンチ
ン１０mg 錠を患者が持参していた
こと。

・持参薬の内服方法をきっちり確認
する。

・容量、用法の確認を確実に行なう。

【薬剤量間違い　重複　８件】　他類似事例　１０件　　　

11

デパケン（抗てんかん，躁病・躁状
態治療剤）が患者持参薬（水剤）と
当院処方（細粒）とだぶって与薬さ
れ、内服するときに気付いた。

他の持参薬がなくなって処方に
なった際に、デパケンの残薬（水剤）
を処分しなかった。確認が不足して
いた。

・前医処方の水剤は処理し中止す
る。

・薬の重要性を認識する。
・処方内容を前後に確認する。

12

気道狭窄にて、気管ステント挿入後
の患者。家では内服薬の自己管理を
していたが、術後は体調不良が続い
たため、看護師管理としていた。持
参薬の残量がバラバラで、無くなっ
た物から主治医に処方してもらっ
ていた。配薬カートの整理をしてい
る時に、持参薬のメインハーツ（選
択的β１アンタゴニスト）と当院処
方のメインテート（メインハーツと
同一の薬効）が重複して配薬カート
に設置されていることに気付いた。
実際に重複して内服したかどうか
は不明である。

カート設置時に、カート内に残って
いる薬と新たに処方された薬が重
複していないか確認していなかっ
た。持参薬の一覧表と、当院の処方
箋（黄色の処方箋）を比較して、重
複している薬をチェックしていな
かった。カートに整理した者は、メ
インハーツとメインテートが同一
の薬剤であることが確認出来てい
なかった。

・看護師管理の内服薬を患者に投与
する時は、処方箋の内容と実際の
薬があっているかをしっかり確認
することを徹底する。

・カート設置時には残薬も注意して
みるように、薬剤師にも協力を依
頼する。

・持参薬の一覧表を修正する。

13

内服薬の自己管理患者に対し、持参
薬のムコサールＬ（徐放性気道潤
滑去たん剤）４５mg 朝 1 錠の代わ
りにムコサール１５mg ３錠毎食後
に処方されていたが本人よりムコ
サールがないと言われた。患者は持
参薬のムコサールＬと当院が処方
したムコサールを重複し服用した。

持参薬から院内処方の薬剤に変更
になる場合は、患者の理解力を確認
し、丁寧に説明する。また、内服薬
を自己管理にする場合服薬の確認
と渡し方についても統一する必要
がある。

・内服薬自己管理基準を作成し、患
者の査定を行う。

・服薬の確認方法の統一する。
・毎日 1 回確認する。
・原則水曜日に残薬確認し 1 週間分

を投与期間、服薬時間、服用方法
を薬袋に記入し患者と確認して渡
す。
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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

14

深夜勤務で朝の内服薬セット時に
ほぼ同じ内容の薬を服用している
事に気付き重複与薬されていた事
を発見した。退院時薬を２週間ずつ
２ヶ併せて４週間分持参した。翌日
再入院し薬を持参した。持参した薬
が一部変更となり、臨時薬で処方さ
れた。与薬車にあった残薬の持参薬
は薬局へ返納した。残り２週間分の
持参薬は記録室に置いてあり受け
持ち看護師は服用するものと思い
込み準備して定期薬の段ボール箱
に入れた。そして薬係がその薬を与
薬車へ準備し入れた。その為臨時薬
と退院時持参した２週間分の薬が
与薬車内にあり過量与薬となった。

薬剤の保管管理（持参した薬が４週
間分与薬車に入らない、また保管管
理の場所が徹底されていない）。患
者の指示変更と状態観察がマッチ
ングさせ観察していない。指示変更
の伝達の不徹底。指示簿を見ていな
い。

・指示変更の伝達。
・処方箋、指示簿の確認。
・持参薬について薬効の把握と何時

まで薬があるのか誰が見ても解る
ようにするシステムを検討する。

15

眼科手術の目的で入院も糖尿病の
ため入院時から高血糖であった。入
院翌日代謝内科受診し、キネダッ
ク（アルドース還元酵素阻害剤）３
Ｔ／分３（食前）で開始の指示が出
でた。入院時患者持参薬は看護師管
理として与薬していた。キネダック
が持参薬の中にあることに気が付
かず ､１２日夕から１５日昼までの
間、重なっ投与されていた。患者へ
の影響は無く、食後のキネダックを
中止した。

患者持参薬に関する情報が代謝内
科の医師に伝わっていなかった。電
子カルテシステムで他科受診を依
頼、患者持参薬の情報は看護記録に
のみ記載されていた。入院時持参薬
について全て薬剤師がチェックす
るシステムになっていない。入院時
持参薬は薬歴管理に反映されない。
キネダックが食後薬として処方さ
れていた。

・入院時持参薬については入院当日
でなくても薬剤師が一度チェック
できるシステムにする。

16

夜間入院した患者に他院の精神科
処方があったが、薬剤情報のまま内
服させたところ、倍量を与薬してし
まった。入院の翌日妻が持参した薬
を、受け持ち看護師からセットする
よう依頼を受けた看護師が、院外薬
局の薬剤情報書を見てセットした。
倍量処方に気付かなかった。妻は受
け持ち看護師に薬剤情報書のとお
り内服させていたと話していた。患
者は日中まで入眠後、覚醒された。
薬剤師が処方内容を確認し気付い
た。

医師の指示書には持参薬続行の指
示で、内服薬の記載がなかった。薬
剤師の介入を依頼しないままセッ
トした。持参薬を看護師のみでセッ
トすることが習慣化していた。患者
が持参薬を持ってきた際の手順が
浸透していなかった。看護師は薬剤
量が多いと思ったが、精神科の処方
だからかと勝手に判断した。看護
師の薬剤に関する教育が不十分で
あった。倍量処方が行われている実
態がある。

・入院時に持参薬がある場合は、薬
剤師の介入を依頼する。

・薬剤鑑別後、医師に持参薬の内服
指示内容をカルテに記載してもら
う。

・現実的にすべての場合を薬剤師に
依頼することは困難であるので、
更に検討を進めている段階であ
る。

17

患者持参薬のアルファロール錠剤
（Ｃａ・骨代謝改善，１α－ＯＨ－
Ｄ３製剤）が少なくなり、主治医が
アルファロール散剤を処方した。手
渡された患者は形態が異なるため、
違う薬と思い、錠剤・散剤の両方を
服用していた。翌日、錠剤がなくな
りかけた時点で看護師が散剤へ変
更となることを患者へ説明した際
に、重複内服が判明した。

持参薬の他に、院内処方薬を渡すた
め患者へ説明する際に、手持ちの持
参薬の内容を確認せずに渡してい
た。持参薬がある場合の照合を行な
う手順が不明確であった。

・持参薬の確認と院内処方薬の照合
を徹底する。

・患者への説明方法を確認する。
・持参薬の取扱いフローを作成する
（薬剤師・看護師・医師間検討中）。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

18

持参薬があるにも関わらず、前回
準備した内服薬が無くなった時点
で処方してもらっていた。空になっ
たタケプロン（プロトンポンプ・イ
ンヒビター）の内服薬が医師の処方
を依頼するために寄せてあった。医
師に処方を依頼したところ「持参薬
があるから処方しなくていい」と言
われ、持参薬から１週間分を準備し
た。同時に、他のスタッフが持参薬
の一包化を依頼していて、その中に
もタケプロンが入っていた。一包化
された薬袋を確認したが、タケプロ
ンが入っていることに気付かず、２
日間重複投与してしまった。

内服薬を確認した時点での見落と
しであり、不注意であった。ま
た、以前処方されていた薬袋が別に
なっていたため、一包化されていな
いという思い込みがあった。また２
日間、投薬準備するスタッフも気付
かずに投与していることから、重複
されていることを疑うことなく思
い込んで準備していた。

・今回のケースでは一包化された薬
を注意深く確認する。

・また、前回処方してもらった薬袋
は一包化を依頼した時点で廃棄す
る。

【投薬・内服忘れ　６件】　他類似事例　１０件　

19

持参薬を自己管理していた患者に
対し、持参薬の内服は手術前日まで
使用し、一時病棟に保管した。術後
医師の指示にて開始するか検討す
るルールとなっていた。手術前日
に、手術日は薬を服用しないように
患者に指導したが、「持参薬は明日
服用するものがあるから」と、引き
上げなかった。手術当日、持参薬
の一部と前投薬の内服指示であっ
たが、当日の看護師は指示を見落と
し、前投薬のみ配薬したため、持参
薬の一部が未投与となった。

手術当日の看護師の指示確認が不
十分であった。看護師間の連携が不
十分であった。役割分担が不適切
であった。朝の忙しい時間帯であっ
た。患者への説明が不足していた

（手術当日服用しないと言う説明で
なく、何をどの時間にどのように服
用するのかなど患者にも説明して
おく必要があった）。持参薬管理の
ルール違反があった。

・手術前後の持参薬に関するルール
の再確認をした。

・手術前日の看護師は、手術当日
の予定に関し説明し、患者の理解
度を把握することが役割と確認し
た。

20

夕方の内服薬より看護師管理と
なっている薬剤をセットした。他院
での処方であったため、手書きで処
方箋に薬剤を記入したが、その際に
ムコソルバン（気道潤滑去たん剤）
の記入が漏れた。次勤務者が内服薬
を確認したため発見された。

内服薬がワンドーズとなっており、
確認しにくかった。他院からの内服
薬であったため、処方箋がなく、薬
剤の袋に書かれているものと、入
院時の記載とで内服薬をセットし
た。内服薬を看護師管理とした際の
セット後、作成した処方箋とカルテ
があっていることを確認できてい
なかった。患者の内服薬が把握しき
れていなかった。処方箋がないた
め、あやふやになっている薬剤が他
にもあった。

・薬剤はワンドーズとなることで識
別番号で確認するため、シート処
方に比べて確認しにくいことを考
え、慎重に薬剤の確認を行う。

・患者が何のために、何の薬剤をい
つ飲んでいるのかしっかり把握し
ておくためにも、カルテ記載時十
分に注意する。

・内服薬セット後、再度カルテと作
成した処方箋があっているかを確
認することを徹底する。
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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

21

夜勤で内服薬の準備をしていると、
処方は出されているが薬剤自体が
どこにも見当たらないものがいく
つかあった。その旨を日勤者に伝
え、まだ薬剤部より上がってきてい
ないと考え、薬が届き次第、配薬、
投与するように依頼した。夕方にな
り患者から、「薬が一つしかないけ
どいいのか？減ったのか？」と問わ
れ確認すると、持参薬のロブ錠（プ
ロピオン酸系消炎鎮痛剤）が朝、昼
共に投与されていなかったことが
判明した。ロブ錠は他の薬の保管庫
になく探していると、返納ＢＯＸに
入っていることに気が付いた。投与
忘れによる患者の状態に変化はな
かった。

ロブ錠以外にも持参薬があり、持参
分がなくなった為院内処方に切り
替えていた。ロブ錠は当院採用薬ロ
キソニンで処方されていたが、薬剤
を処理した看護師は薬剤名が異な
るため、同一薬剤と思わず、処方間
違いと考えて返納手続きをした。手
続き後、再処方等の依頼をしていな
かった。持参薬と院内採用薬との品
名が異なることがあり、混乱しやす
い。通常持参薬確認時、院内採用薬
と異なる場合は、薬剤師が代替薬品
名を報告してくれているが、今回は
されていなかった。薬剤師の人的制
限上、全ての入院患者にタイムリー
に持参薬確認ができていない現状
である。

・処方が異なる場合は、自己判断で
処理せず、必ず医師に確認するこ
とを徹底する。

・持参薬確認に、薬剤師がさらに
関われるような体制を検討してい
く。

22

血糖コントロール目的で入院中の
患者で、内服薬続行の指示があった
のに、グリミクロン（経口血糖降下
剤）の内服が１週間できていなかっ
た。主治医に電話報告し、血糖コン
トロールが食事のみで出来ていた
ため、そのままグリミクロン内服中
止で様子をみることとなった。

入院時、内服薬の種類と残薬を確認
していたのに申し送り、処方依頼が
できていなかった。週１回の残薬
チェックが行えていなかった。本人
が内服の必要性を感じていなかっ
た。

・入院時、内服薬の残薬を確認し、
入院中になくなる薬がある場合は
申し送る。

・週一回の残薬チェックをきちんと
行う。

・ワークシートに残薬チェック日を
入力する。

23

入院時、外来処方薬継続内服の指示
が出された。しかし患者は入院時に
薬を持参してこなかった。後でもっ
てきてもらうこととしたが「患者が
内服薬を持参した時は、内容確認し
て継続内服する」という指示を伝達
することを忘れてしまい、３日後に
患者が主治医に確認したため内服
されていないことが発見された。

カーデックス欄には、外来処方薬継
続内服と入力したが「入院時に持参
薬が確認できていないことや患者
に継続内服であること」が伝達でき
るようにしていなかった。自己管理
薬だと思い内服確認がされていな
かった。

・自己管理薬の内服確認を各勤務で
実施できるように注意喚起した。

24

１週間分の内服薬を配薬箱にセッ
トする際、「夕食後」の箱にセット
すべきＳ・Ｍ散（調剤用胃腸薬）を
セットし忘れ、患者に配薬箱を渡し
てしまった。患者本人がＳ・Ｍ散が
入っていないことに気付き、看護師
に報告したことでミスが発覚した。

「持参薬確認表」の確認が不十分で
あった。患者はＳ・Ｍ散を１日１回
夕食後と、更に屯用でも服用してお
り、持参薬確認表には２行にわたっ
て記載されていた。屯用の方だけを
見てしまい、屯用は看護師管理のた
め、セットの必要はないと思い込ん
でしまった。

・「持参薬確認表」の確認は、セッ
ト前の処方内容確認と、セット後
のセット内容の確認の２回実施す
る。

・患者へ配薬時に、患者と一緒に薬
の内容をチェックし、間違いがな
いことを確認する。
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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
【用法間違い　２件】　他類似事例　４件　

25

患者自己管理の入院時持参薬が切
れるので医師に処方してもらった
が、患者から「量が増えたので薬剤
師の説明が聞きたい」と申し出があ
り、薬剤師が確認した所、持参薬の
転記が１Ｔ／１×の所を３Ｔ／１
×と書いてあり、医師は、３Ｔ／３
×で処方していた事が発覚した。医
師に事実を報告し、訂正されたた
め、間違った量は内服されなかっ
た。

持参薬のチェック時は薬剤情報書
お薬手帳など確認するものがな
かった。転記ミスに気付かなかっ
た。医師がそのまま処方してしまっ
た。

・入院時持参薬を調べる時は、お薬
手帳や薬剤情報提供書などがあれ
ば見せていただき、コピーをして
入院時持参薬一覧表に添付する。

・リーダーとダブルチェックを行う
事とする。

26

持ち込み薬のリウマトレックス（抗
リウマチ剤）を準備する際に誤って
毎日セットし、当日与薬し翌日が処
方箋の指示に書かれていた曜日で
あったため与薬された。３日目の看
護師が間違いに気付いた。連日投与
により過剰投与の副作用による健
康被害が予測される。

処方箋指示の確認不足で、毎日投与
することもあるのだと思い込んだ。
持ち込み薬は薬剤科へ出すことの
手順不履行があった。

・手順を遵守する。

【その他　１０件】　他類似事例　２１件　　

27

持参薬の降圧剤（ミカルディス４０
mg １錠朝１回）を朝から服用する
べきところ、調剤する事を忘れた。
午後に気付いた時点で服用させた。
血圧の上昇など、バイタルサインの
変化は無かった。

朝からなくなる薬を前々日に、医師
に処方依頼をした。１剤だけ持参薬
が残っていたため、処方薬と一緒に
調剤しなくてはいけないが、前回分
のチェック表を病棟から回収でき
なかったため、処方になった薬剤の
みを調剤してしまった。担当薬剤師
が忘れたら服用がもれてしまう確
率が高い。チェック表を作成し、毎
日漏れが無いか２名の薬剤師でダ
ブルチェックしているが、チェック
表が紛失していて処方漏れになっ
てしまったケースも過去にある。

・病棟看護師の人員不足などの問題
もあるが、理想的には看護師と薬
剤師のダブルチェックを実施する
よう検討する。

28

胃カメラがあるため深夜勤務で循
環器の薬、高血圧の薬の確認をし
た。看護プロファイルには持参薬は

「なし」になっており、入院後の処
方薬にもなかったため、検査前の内
服薬はないと判断した。しかし問診
表には高血圧の記載があり、胃カメ
ラの際、血圧上昇にて持参薬として
カルブロック（持続性Ｃａ拮抗剤）
があったことが判明した。

持参薬があるのに、アナムネ聴取の
際に持参薬はなしになっていた。既
往歴の把握とその内服薬の確認が
できていなかった。

・入院時、既往歴の確認と経過、内
服薬の確認を行い、持参薬を持っ
てきてもらう。

・紹介状があれば、内服薬のチェッ
クと持参の確認を行う。
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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

29

持参薬の錠数を内容確認し、処方
シートに記載する。後日他スタッフ
より持参薬が見当たらないと連絡
があり、薬局にも確認したが発見で
きなかった。その翌日、薬局に再度
確認したところ、薬局の返品棚に持
参薬があり、内服薬が２回分服用が
できなかった。

病棟から薬局へいく薬は、一包化の
薬と返却の薬であるが、一日にどの
患者の薬が一包化や返却されてい
るかは正確に把握されていない。持
参薬などは配薬車の引き出しに入
れることになっているが、薬が多
かったり引き出しに入りきらない
場合、薬を保管する場所が統一され
ていない。誰かは不明であるが持参
薬をメッセンジャーの棚に置いて
しまい返品されてしまった。返品す
る薬には返品することは記入され
ておらず、棚に置かれていることが
多い状況である。

・今後は一つずつ確認や振り返りを
しての行動を心がける。

・薬局へ返品する薬は、返品するこ
とを記載する。

・メッセンジャーと連絡を取り、返
品と記載されていない薬は返品し
ないか看護師に確認するよう方法
を決める。

30

以前外来処方で「デパス（精神安定
剤）１mg １錠眠前」の処方あり、
その後他院にてデパスの処方（規格
不明）がされていた。前回入院時は、

「デパス０．５mg」を持参されてお
り、入院中は、０．５mg 錠が処方
されていた。今回入院時持参薬確認
をしていると、デパス０．５mg 錠
と１mg 錠が混在して同一の薬袋に
入っていることに気が付いた。

複数の医療機関から処方を受けて
おり、それぞれの処方規格が異なっ
ていた。規格の違いについて、患者
は理解していなかった。規格まで、
十分に説明されていなかった可能
性がある。一見しただけでは、規格
の違いに気付きにくい。

・患者に規格違いが混在している
ことを説明し、医師に相談して１
mg 錠を中止にした。

・持参薬確認における薬剤師の介入
を今後も継続する。

・処方内容については、患者に十分
説明するようにする。

・複数の医療機関にかかっている場
合は、患者自身他院でどのような
薬が処方されているか伝えられる
よう、薬剤情報提供書等を活用す
るように説明する。

31

頭痛の訴えがあり、ＰＬ顆粒（総合
感冒剤）内服の希望があった。本人
分の処方がなかったため、病棟ス
トックより与薬した。その後、家人
が入院時にＰＬを預けたことが判
明、探したところ、酸化マグネシ
ウム（制酸・緩下剤）　３包３×　
で配薬されていた散剤がＰＬ顆粒

（０．２５g ／包の分包）であった。

処方箋と共に持参された薬剤を照
合したところ、処方箋に酸化マグネ
シウムの記載があった。しかし、実
際の薬は酸化マグネシウムではな
くＰＬ顆粒であった。処方箋があっ
たため、薬剤部には鑑別を依頼しな
かった。院外処方のため、分包に薬
剤名の記載はなかった。本院では、
酸化マグネシウムではなくほとん
どマグミットを使用しており、酸化
マグネシウムの細粒とＰＬの顆粒
の大きさの差をスタッフが認識で
きていない。医師は「処方箋通りで」
という指示で、実際の薬剤は確認し
なかった。

・薬剤名の記載のない散剤・分包は、
必ず薬剤部で鑑別してもらう。

・医師は薬剤を確認して指示をだ
す。

・薬剤を病棟にストックしない。

32

持参薬中止の指示にもかかわらず
病室に持参薬が置いてあり、患者家
族が服用させていた。

患者家族への説明不足。また自己管
理できない患者の近くに持参薬を
置いていた。

・自己管理できる患者かどうかを把
握する。

・患者家族への説明をしっかりす
る。

33
入院時持参薬を持って入院された
患者で、退院時に持参薬の返却を忘
れてしまった。

退院時の確認が不足していた。 ・退院時の確認を徹底する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

34

配薬ケースに患者持参薬の薬袋（薬
剤名の記載無し）と当院の処方薬が
あった。配薬時に持参薬はフローベ
ン（フェニルアルカン酸系消炎鎮痛
剤）だと思い、当院のアスピリン細
粒（抗リウマチ・鎮痛・解熱剤）と
ともに患者へ渡した。主治医と患者
が薬剤について会話をしている最
中に、持参薬にもアスピリンが入っ
ていたことが判明した。患者は日曜
日に入院したが、看護師のダブル
チェックが実施されず、翌日に薬剤
師への確認依頼されていなかった。

病棟で持参薬の確認・照合ルールを
決めていたが、ダブルチェックが看
護師間・看護師・薬剤師間でされて
いなかった。医師も持参薬と院内処
方内容の確認をしていなかった。

・リスクマネジャーよりカンファレ
ンスでルール遵守の徹底を注意喚
起した。

・院内で持参薬取扱いフローを検討
中である。

35

精神科医師が来棟し、前回予約日に
受診していないため内服はできて
いるのか指摘される。その時に初め
て統合失調症の診断が発覚し、統合
失調症の内服薬を入院時に持参し
ていなかったため、入院中内服して
いなかったことがわかった。

入院時に患者の持参した内服薬だ
けで全てと思い込み、薬歴や病歴を
確認しなかった。精神科の既往を診
断名を確認していなかった。

・入院時、当院処方薬は薬歴で確認
する。

・その他は処方箋を確認する。

36

入院時に持参薬を預かり、薬剤鑑別
に出した。返却後、その中に点眼薬
と含嗽液も含まれていたが、確認不
足のため患者に返却をしておらず、
入院後２日後に患者から薬が返却
されていないことの報告を受け返
却した。

入院時、鑑別から返却された薬を他
の看護師に確認してもらい自分で
詳細まで確認できていなかった。

・入院時の持参薬を確認する際に
必ず自分で内容を確認し、患者に
確認したうえで開始するようにす
る。
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2　個別のテーマの検討状況

【２】医療機器の使用に関連した医療事故

平成１９年４月１日から平成１９年 6 月３０日の間に報告された医療機器に関連した医療事故のう

ち、人工呼吸器に関連した事例と輸液ポンプ等（シリンジポンプを含む、以下省略）に関連した事例

について分析を行った。

（１）人工呼吸器に関連した医療事故の現状

人工呼吸器に関連した医療事故は４件であった。分類別に見ると、呼吸器回路に関連した事例が３

件、呼吸器本体に関連した事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ７に示す。

（２）輸液ポンプ等に関連した医療事故の現状

輸液ポンプ等に関連した医療事故は２件であった。発生過程別に見ると、流量設定に関する事例が

１件、点滴刺入部の観察管理に関する事例が１件であった。その概要を図表Ⅲ - ８に示す。

（３）医療機器の使用に関連したヒヤリ・ハット

第２３回ヒヤリ・ハット収集事業において報告された重要事例の中から人工呼吸器に関連する事例

および、第２２回から、輸液ポンプ等に関連した事例を記述テーマにあげた。

①　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例

 　人工呼吸器に関連したヒヤリ・ハット事例を分類別に整理した（図表Ⅲ - ９）。また、報告され

た事例の中から１５件の事例概要を図表Ⅲ - １０に示す。

②　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例

 　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した。事故の発生過程を「指示」、「電

源」、「回路」、「設定・操作」、「観察管理」、「その他」として縦軸にとり、「輸液ポンプ」、「シリン

ジポンプ」の機器の種別を横軸に整理した（図表Ⅲ - １１）。また、報告された事例の中から２２

件の事例概要を図表Ⅲ - １２に示す。
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図表Ⅲ - ７　人工呼吸器に関連した医療事故事例の概要
No. 分類 発生場所 事故の程度 事例概要

1 回路 病室 不明

術後、呼吸不全にて気管切開をし人工呼吸器（サーボベ
ンチレータ３００Ａ）管理していた。気管内吸引を行っ
ていたが、吸引チューブが途中までしか挿入できなかっ
た。日勤で呼吸器回路を接続しており、呼吸状態急変時
に呼吸器回路を確認したところ、患者側に加湿がかから
ない回路接続になっていることに気付いた。吸気側に接
続すべき加湿器を呼気側に接続した。換気には問題は無
かった。

2 回路 病室
障害残存
（低い）

急性肝炎で呼吸器（ベネット７２００ｅ）を装着し、呼
吸管理を行っていた。ＳｐＯ２（酸素飽和度）低下、血
圧 80 台となっていたため、処置を行った。吸引と体位
変換のため電動ベッドを操作し、ベッドアップ 30 度程
になっていたものをフラットにした。「低換気」でアラー
ムがなったため、回路を確認したところ、ウォータート
ラップ（水受け）が挟まりそうになっていた。

3 回路 病室
障害残存
（低い）

人工呼吸器（サーボベンチレータ３００Ａ）のアラーム
が鳴り，すぐに看護師が訪室すると患者が顔をしかめて
暴れていたので，ジャクソンリース（用手換気）で換気
を開始した。換気開始後２０秒程で意識消失したため気
管カニューレを確認すると，気管カニューレが先端を気
管内に残したまま浮き上がっていた。

4 呼吸器本体 病室
障害残存
（低い）

使用中の人工呼吸器（T バード VSO2）のアラームが鳴
り看護師が訪室すると、人工呼吸器は作動しておらず、

「HW FAULT」と表示されていた。患者はＳｐＯ２（酸
素飽和度）が低下し呼吸困難を訴えた。人工呼吸器を別
のものと交換したが、患者の状態の改善は見られず、そ
の人工呼吸器は、プレッシャーコントロールのついてい
ない古いバージョンのものであることがわかり、再度プ
レッシャーコントロールのついた人工呼吸器に変更し
た。
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図表Ⅲ - ８　輸液ポンプ等に関連した医療事故事例の概要
番号 事故の発生過程 事故の程度 事故の経緯
【輸液ポンプ】

1 設定・操作 流量設定 不明

低分子デキストランとメインの輸液がつながった輸液ポン
プが同速度で落ちていた。メインの輸液の速度変更指示が
ありルートをたどらずポンプの操作を行ったところ、速度
変更したのは低分子デキストランの方であった。

2 観察管理 刺入部
障害残存
（低い）

下肢に血管確保し輸液ポンプにて点滴を投与していた。点
滴漏れの危険性を考慮し、下肢はシーネにより固定・保護
されていた。点滴を交換した際、患者が入眠していたため
注射部位は確認しなかったが、輸液ポンプの異常は認めな
かった。点滴開始から約５時間後、左足関節から足背にか
けて腫脹し、左足背皮膚が乳白色を呈しているのを発見し
た。

図表Ⅲ - ９　人工呼吸器に関するヒヤリ・ハット事例の発生分類
分　類 件　数

電源 1

酸素供給 1

回路 14

加温加湿器 3

設定・操作部 7

呼吸器本体 2

その他 6

合　計 34
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図表Ⅲ - １０　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（人工呼吸器）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【電源　1件】　類似事例　0件

1

患者は気管切開をしており、呼吸状
態（本人希望）にあわせて、人工呼
吸器と気管切開用マスクでを使用
し、呼吸管理していた。ウィーニン
グ中もすぐに呼吸器を使用できる
よう、ベッドサイドに設置していた
が、偶然呼吸器のコンセントが抜け
ているのを発見した。すぐ使用でき
るようにコンセントをつなごうと
したところ、壁側のコンセント挿入
部が破壊しており、プラグの先が曲
がっていたため、つなぐことができ
なかった。患者は特に呼吸苦等出現
なく、ウィーニング続行できると言
われたため、そのままウィーニング
を続行した。

コンセントが破壊されていたこと、
プラグの先端が曲がっていたこと
から、強い力が加わったものと考え
られる。患者は自分で電動ベッドを
操作することがあり、ベッドの高さ
を変えた際、ベッドがプラグに引っ
かかってしまい、破損の原因となっ
たと考えられる。機器の取り扱いと
いう面で、観察や環境整備が不十分
であった。ベッドとコンセントが近
い距離にあり、ベッドの高さを変え
ることで、破損の危険性があるとい
うことを予測していなかった。

・呼吸器の破損について、ＭＥ（臨
床工学技士）に報告し、コンセン
トも修理してもらった。

・ベッドサイドに同種の人工呼吸器
の設置を行った。

・ウィーニング中であっても、呼吸
器を管理するという責任があり、
機器の作動状況だけでなく、環境
整備にも努める必要がある。いざ
という時使用できなければ、大
きな事故にもつながりかねないの
で、すぐに使用できるよう頻回に
機器のチェックを行う。

【酸素供給　１件】　類似事例　0件

2

患者は血管造影中に挿管され、血管
造影室よりニューパック（搬送用人
工呼吸器）を装着し救命センターへ
帰室した。手術室搬入予定であった
ため、ストレッチャーのまま呼吸器
へつなぎ替え呼吸管理を行った。血
管造影中にニューパック酸素の残
量が少ないと感じたが、予備のボン
ベも残量が少なく交換しなかった。
その後手術室搬入となり、呼吸器よ
りニューパックへ切り替え手術室
へ搬入した。手術室前室でベッド移
動を行っている際に、酸素ボンベが
空となりニューパックが作動停止
した。

医療機器の保守、管理上の問題。業
務手順、ルール、チェックの仕組み
の問題。

・酸素ボンベの始業前点検。
・ニューパック使用時の酸素ボンベ

使用基準の作成（酸素残量５Mpa
以下のボンベは使用しない。酸素
残量に対する使用可能時間換算表
を作成）。

・ニューパック使用時は、バックバ
ルブマスク（用手換気）携行する
ことを徹底した。

【回路　５件】類似事例　９件　

3

人工呼吸器回路の一部が外れて
リーク（空気漏れ）が発生し、気
道内圧が通常より低かったがリー
ク原因を特定出来なかった。アラー
ム設定内にあったためアラームは
発生せず、酸素飽和度にも影響はな
かった。次勤務者がリークを発見し
対処した。

アラームが発生しなかったため異
常と認識できなかった。痰により影
響と考え吸引を行って様子を見て
いた。気道内圧上昇、気道内圧下限
の意味を観察、点検項目と結びつけ
て考えられなかった。人工呼吸器に
対する知識不足があった。相手に確
認、相談ができなかった。

・知識不足対策として人工呼吸器に
関して自己学習と業者からの勉強
会の実施した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

4

術後２日目、人工呼吸器の確認をし
ていると、回路の温度センサーとＰ
ＥＥＰ（呼気終末陽圧）の回路が逆
に接続されていることに気が付い
た。

術後より人工呼吸器装着し、各勤
務帯で確認はしていたが、気付い
ていなかった（装着時より、間違っ
ていた可能性がある）。ＭＥ（臨床
工学技士）が回路のセッティングを
しているため、安心という気持ちが
あり、細かい確認ができていなかっ
た可能性がある。逆に接続できてし
まう構造である。間違って接続して
も、アラーム等で知らせる機能がな
い。

・人工呼吸器を確認する際は、回路
全体を通して確認することを徹底
する。

・初めて使用する時、回路交換時に
は、ダブルチェックする。

5

１年目看護師との勤務であったた
め、患者の様子を頻回に見るように
していた。人工呼吸器回路の位置
と、患者の体位を整えるため、別の
看護師と共に看護師２名にて、気管
カニューレと呼吸器回路の接続部
を外すと、気管カニューレが抜去さ
れた。直ちにアンビューバッグ ( 用
手換気 ) で換気開始、主治医により
気管カニューレを交換た。

気管カニューレに付属しているカ
フエア注入用のチューブが呼吸器
回路に絡まっていたため、呼吸器
回路を外す際に、回路とともに引っ
張られて抜去された。消灯後で、照
明も暗かったため、気管カニューレ
に付属のカフエア注入用のチュー
ブが呼吸器回路に絡まっていたこ
とが見えず気付けなかった。カフエ
アの量をきちんと確認できていな
かったため、カフエアが漏れていた
可能性があった。カフエアの確認、
呼吸器回路の位置、気管カニューレ
に付属のカフエア注入用チューブ
の位置等、起こりうる危険につい
て、１年目看護師への指導が不足し
ていた。

・ 呼吸器回路や、気管カニューレに
付属のカフエア注入用のチューブ
は絡まらないように常にきちんと
整えておく。

・１年目の看護師の時は多忙な状況
でも今以上にこまめに患者の様子
を観察する。

・カフエアの量は勤務と勤務の間
の、人工呼吸器設定確認の際に必
ず確認するように徹底する。

6

人工呼吸器の回路交換を医師が行
なった。４時間後、回路が熱いこと
に気付き確認すると、温度センサー
が呼気回路に装着されていた。

回路交換後に設定の確認はしたが、
回路の確認はしなかった。

・ 循環器回路を交換して時は、設定・
回路が正しいか指差し確認をおこ
なう。

・できるだけ回路交換は、休日など
人の少ない時を避けるようにする

7

長期間人工呼吸器を使用している
患者で、排痰のため加温加湿器を使
用していた。夜間、呼気吸気共に回
路内に水滴が溜まるために頻回に
排出していたが、勤務者交替後、医
師が回路に人工鼻がついている事
を発見した。

人工鼻の機能について理解が不足
していた為に、加温加湿器を使用し
ながら回路にセットしてしまった。
その後の勤務者も、通常、人工鼻を
使用することが多く回路を観察し
ていたにも関わらず、人工鼻がつい
ている事に気が付かなかった。

・各々の器材について機能必要性を
再確認する。

【加温加湿器　２件】　類似事例　１件

8

加湿器の温度低下を防ぐため、処置
中、加湿器のスイッチを消してし
まった。その後スイッチを入れ忘れ
た。点検に来たＭＥ（臨床工学技士）
に指摘され気付いた。

スイッチは切らない基本が守られ
ていない。

・基本・ルールを遵守する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

呼吸器の回路交換を行い、その際加
湿器も交換した。加湿器のルートを
滅菌蒸留水に接続した際にエア抜
きのキャップを開くのを忘れたた
め、加湿器内に水が入らず、加温の
みで加湿されていなかった。翌日の
日勤帯で痰が粘稠で、患者の呼吸回
数も早いため、再度呼吸器の点検を
行ったところ、加湿器に水が入って
いない事に気付いた。

回路交換時に加湿器のルートを蒸
留水に接続した際にキャップが開
いているかどうかを確認しなかっ
た。その後勤務交代時にダブル
チェックしたにもかかわらず、加湿
器の水まで確認していなかったた
め発見が遅れてしまった。

・回路交換時に最終確認を行わな
かったため、リーク（空気漏れ）
チェック、作働チェックだけでな
く、加湿器のチェックも行う。

・勤務交代時のチェックも加湿器の
温度だけでなく、水が入っている
かどうかを確認する。

・チェック用紙に項目を加える事を
検討する。

【設定・操作部　４件】　類似事例　３件

10

稼動式呼吸器にて入浴後、本体の設
定確認を怠った。換気量が若干増量
していたが気付かず、夜勤者に申し
送りの際気付いた（本来は換気量の
設定変更が起こるはずはないが、Ｅ
200の人工呼吸器の場合時々起こっ
ていた）。

確認不足だった。手順を怠った。呼
吸器の設定パネルが、ちょっとした
稼動で動くような状態にあった。　

・確認の徹底。
・Ｅ５００に人工呼吸器を変更す

る。

11

深夜から日勤への申し送り時、人工
呼吸器の 1 回換気量は２５０mL で
あった（看護師 2 名で確認）。日勤
帯で入浴を行い、注入食を開始する
前に高圧アラームが鳴った。痰の貯
留があったため、吸引したが、高圧
アラームが消えなかった。体動があ
るためだと思い呼吸器の設定確認
しなかったが日勤と準夜の申し送
りの際、1回換気量が350mLになっ
ていることに気付いた。

受け持ち看護師は入浴後に人工呼
吸器に再装着する際、設定確認を
怠った。呼吸器の設定違いの理由は
不明。（ダイヤルつまみを回して設
定を変更するタイプの人工呼吸器

（ニューポート）で、当たった程度
では設定変更出来ないが、なぜ設定
が変わったかは不明である。

・入浴などで、アンビューバッグか
ら呼吸器につなぎ変える際は、看
護師２名で、呼吸器設定をダブル
チェックする。

12

主治医立会いの元で、人工呼吸器の
機種変更（新規購入機器）を実施し
た。医師指示により、設定は前機種
と同様とした。ＰＣ（プレッシャー
コントロール）圧２０cmH20、Ｐ
ＥＥＰ（呼気終末陽圧）１０cmH20
に設定を行ったが、新機種はＰＥＥ
Ｐ圧に左右されないＰＣ圧に対し、
前機種はＰＥＥＰ圧に上乗せのＰ
Ｃ圧のため、実際には２０cmH20
の圧較差のところ、１０cmH20 の
圧較差に設定をしていた。（圧の設
定が間違った状態で８時間経過し
た）。

新規購入機種に対しての知識不足。
新規購入機種で、現場（医師・看護
師）は勿論、技師も前機種との操作
比較や管理マニュアルを作成し検
討する期間も無い中で、医師より新
規購入機種の使用依頼が来たため
に発生した。

・新規購入機器の安易な使用は事故
につながる事を理解した上で、使
用前の十分なランニング期間を設
け、機器管理責任者の責任の元に
使用する体制を作る。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

食道癌で術当日で人工呼吸器（サー
ボ３００）で鎮静中の患者の人工呼
吸器の設定がＳＩＭＶ（同期式間歇
的強制換気）＋ＰＳ（プレッシャー
サポート）で指示箋に記入されてい
た。引き継ぐ時に後任者が従量式の
モードになっている事に気が付い
た。

ＳＩＭＶ＋ＰＳを従圧式と思い込
んでいた為、指示を従量式の間違い
に気付かなかった。

・従量式しか表示されてる所があれ
ば、前勤務者と指示の再確認を行
う。

・気道内圧の変動や設定が稼動して
いるランプが点滅しているか確認
する。

【呼吸器本体　１件】　類似事例　１件

14

低酸素脳症で人工呼吸器管理の患
者。ベラからサーボに人工呼吸器の
機種を変更した後に初めての吸入
をしようと、マニュアルを参照しな
がら実施した。その直後、1 回呼気
量と分時換気量の上限アラームが
鳴った。吸入施行前は正常に作動し
ていた。アラーム鳴動時、リーク（空
気漏れ）の確認したが、リークはな
かった。

吸入実施直後に起こり、当直麻酔科
と検討した結果、吸入の粒子が人工
呼吸器の内回路に入ったと考えら
れるとコメントされているが、はっ
きりとした原因不明のため、後日Ｍ
Ｅ（臨床工学技士）に点検依頼する。

・新しいことをする際は、麻酔科と
立会いのもと、日勤帯で行う。原
因解明時に、看護師サイドで対策
を考える。

【その他　１件】　類似事例　5件

15

患者は経鼻７．５Fr 鼻翼２６cm、
カフエア２５mmHg 固定で挿管し、
人工呼吸器により呼吸管理を行っ
ていた。チューブはテープで右頬に
２点、左頬に１点固定されていた。
チューブは鼻腔より浮き上がり気
味で固定が外れやすい状況であっ
た。テープに緩みがあり、深夜３時
頃テープの左頬側のみを剥し貼り
直した。早朝のカフエア確認の際、
２６cm 固定を確認した。その１時
間半後に主治医診察時に共に挿管
チューブの観察を行なったが、固
定の長さの確認をしていなかった。
勤務帯で確実に確認したのは２１
時の勤務交代時と３時のテープ固
定時と６時のカフエア確認時だけ
だった。２時間毎に体位交換を行っ
たが、その都度確認をしていなかっ
た。勤務交代の際、日勤看護師に
挿管チューブが鼻翼２２cm 固定と
なっていることを指摘された。胸部
レントゲン上約３～４cm の抜けが
確認された。

勤務交代時とカフエア交換時は
チューブの位置を意識して確認す
るようにしていたが、それ以外の体
位交換時や吸引時は確実な位置確
認を怠っていた。経口用チューブを
鼻腔に使用しており、経鼻は経口に
比べ体動の影響を受け、抜け易い状
態であった。

・体位交換時や吸引時は体動がある
ため、チューブの位置確認を確実
に行う。

・検温時は必ず位置確認を行う。
・呼吸を管理する挿管チューブの意

味についてスタッフの認識をもう
一度確認する必要がある。抜けた
らどのような危険があるか、どの
ように処置するのか（観察項目、
報告、処置、セデーション（鎮静）
や呼吸器の設定など医師指示の確
認について）など確認する。
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図表Ⅲ - １１　輸液ポンプ等に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
輸液 シリンジ 不　明 合　計

指　示 0 1 0 1

電　源
充　電 0 0 0 0

電源忘れ 5 2 0 7

その他 0 1 0 1

回　路
シリンジ 0 12 0 12

ルート 33 15 3 51

設定・操作
固　定 2 9 0 11

流量設定 71 20 4 95

その他 6 3 2 11

観察管理
刺入部 4 0 1 5

その他 6 2 0 8

その他 8 8 2 18

合　計 135 73 12 220
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - １２　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（輸液ポンプ等）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【指示　1件】　他類似事例　0件

1

イノバンシリンジ（急性循環不全改
善剤）４．０mL/h で施注中の患者、
主治医から「イノバン３．０mL/h
に変えといて」と口頭で指示を受け
た。１９：００に変更予定であった
が忘れてしまい２０：３０に気付い
た。

医師から指示を受けた時、別の事を
していてその業務が終わって変更
しようと思っていたが、完全に忘れ
てしまった。

・別の業務中であってもアラームを
設定する等忘れない工夫をする。

・口頭指示でも動ける時は手を止め
て直ちに行動する。

【電源　２件】　他類似事例　６件

2

2 時半頃、病室より輸液ポンプのア
ラームが聞こえたため訪室した。閉
塞でアラームがなっていたため刺
入部や点滴ルートなど確認し直し
ている時に以前より側管から持続
点滴していたニカルピン（血圧降下
剤）のシリンジポンプの電源がオフ
になっていることに気付いた。主治
医にニカルピンが中断されていた
事を電話で報告した。

夕方にアレビアチン（抗てんかん
剤）を施行するために、メイン・側
管の点滴を中断していた。アレビア
チンを開始し、１時間後に終了した
が、担当看護師が申し送り中であっ
たため、他の看護師に依頼した。そ
の看護師はメインの点滴は再開し
たがニカルピンを再開するのを忘
れたと考えられる。同じチームのス
タッフであり大丈夫であろうと思
いこんでおり申し送りが不十分で
あった。他の業務に追われ点滴再開
の確認をおろそかにしてしまった
ため。

・他のスタッフに依頼するのであれ
ば、点滴再開を申し送り依頼する
必要があった。

・申し送り終了後に、再度自分で確
認しにいく必要があった。

3

ＰＣ（血小板）１０単位を輸血した。
その際メインの輸液ポンプをＯＦ
Ｆにしたが、再開するのを忘れ、準
夜の看護師が４時間後に訪室した
時に気付き、輸液を再開した。

主治医と一緒に訪室して、輸血施行
の介助をしたが点滴を再開するの
を確認することを忘れていた。主治
医が点滴を再開したと思い込んで
しまった。

・輸血施行時は、輸液をＯＦＦにす
るので終了時に必ず輸液を再開し
たことを確認する。

【回路　６件】　類似事例　５７件

4

血圧コントロールのため、ペルジピ
ン原液をシリンジポンプで注入し
ていた。日勤から夜勤に交代時に、
テルモの機械にニプロのシリンジ
を使用していたことに気付いた。ニ
プロの方では登録規格でシリンジ
が作成されているので、問題ないと
いうが、テルモでは、何かあった時
の保証はできないとのことであっ
た。今回は注入量の誤差はなかっ
た。

５０mL の注射器は院内にテルモと
ニプロが採用されており、同じ引き
出しに入れていた。

・コストの面もあり全サイズ同じ
メーカーにできない為、シリンジ
ポンプに使用する注射器は輸液ポ
ンプと同じメーカーのものに統一
し、２種類は置かないようにした。

5

シリンジポンプの薬剤更新の際、シ
リンジ内のエア抜きをしていたが、
シリンジを装着する際、シリンジの
押し子を引いてしまったのか、空気
が入っていた。患者への空気の注入
はなかった。

シリンジ装着時の手技が不適切で
あった。装着後の観察ができていな
かった。確認できなかったのは次の
ことをするために焦っていた。

・シリンジ装着時の確認を確実にお
こなう。

・担当以外の看護師も時に他の患者
をみることがあるので、意識しな
がら輸液ポンプ、シリンジポンプ
を観察する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

6

輸液ポンプで管理していたＡ氏の
点滴が、残り１００mL ほどでなけ
ればいけないのに４００mL も残っ
ていた。ポンプの滴下数も合ってお
り、巡視時も滴下が見られた。ポン
プのドアを開けると溝にルートが
はまっておらず、屈曲していた。医
師に謝罪し、速度を速めた。

ポンプが旧式で溝が浅い為、ルート
がはまりにくかった。

・ポンプの交換。
・残量及び積算量の確認を行う。

7

ＣＶダブルルーメン（中心静脈カ
テーテル）挿入中の患者に対し白
ルート４６mL/h・青ルート２０
mL/h の指示で２４時間点滴管理
していた。深夜帯の０時更新の際、
輸液ポンプの扉を開けしっかりと
ルートを挟んだが、最後のルートの
部分がきちんと挟まっておらず、患
者に点滴が投与されなかった。ラウ
ンド時に輸液ポンプの積算量だけ
確認して、ボトルの残量・滴下を確
認していなかった。

輸液ポンプを使用していることで、
何か不具合があればアラームが鳴
ると機械を過信していた。また、勤
務帯の中でポンプの積算量だけを
確認し、ボトルの残量と滴下を確認
していなかった。輸液ポンプを使用
していることで自分の目で確認す
ることを怠った。また、勤務帯の中
で脈拍が上昇したりＳｐＯ２が低下
したりして当直医に報告・相談して
いたが患者全体を観察できていな
かった。患者の状態をしっかりと把
握できていない為に、患者に予測さ
れる状況を考えながらの行動が取
れていない。

・輸液ポンプをセットする際には、
セットして刺入部から点滴ボトル
を確認し、再度、点滴ボトルから
刺入部を指差し確認で確認する。
また、その際には扉を開けてルー
トが通っているか確認する。

・最後に滴下がきちんとできている
か薬筒のなかできちんと落ちてい
るか確認する。

・輸液ポンプを使用する際は、自分
の目で見てきちんと確認するよう
に身につけていく。

・ダブルチェックを依頼し自分以外
の人の目が入るようにする。

・勤務帯の中で、ラウンド時にはボ
トルの残量を見て本当に流量と積
算量が合っているか、滴下してい
るか確認する。

・１時間に１回はチェックする。
・輸液管理をしている患者について

は、状況を次の勤務帯の受け持ち
に最終で報告する。

・患者の状態把握をアセスメントし
リスク感性を日々の業務のなかで
身につける。

8

インスリンを０．７mL/h 実施中の
患者の清拭を実施し、ルート類の確
認も実施後に退室した。３時間後、
シリンジポンプアラームがなり訪
室したところ、三方活栓がクランプ

（閉鎖）状態で閉塞アラームがなっ
ていた。血糖チェックでは、スケー
ル内で指示の変更もなかった。

三方活栓がなぜ、クランプ状態で
あったかの原因は定かではないが、
２４時間持続点滴やＣＶカテーテ
ルによる補液の場合は、医療安全・
感染防止の観点から閉鎖式ルート
を使用し、三方活栓は使用しない
という院内規定が遵守されていな
かった。

・発生事例の共有と三方活栓の使用
に関する院内規定について再度、
周知・徹底を促した。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

9

ＩＶＨ（中心静脈栄養）カテーテ
ルよりＫＮ補液５００mL にヒュー
マリンＲ４単位混注したものを輸
液ポンプで２０mL/h で施行して
いた。２０時半頃輸液ポンプのア
ラームがなり、夜勤看護師が訪室し
た。クレンメが輸液ポンプより上
についており、閉まったままの状態
であった。チューブに圧がかかり、
気泡が多量にできたことによるア
ラームだった。その時、すぐに気泡
を除去してもらい、問題なくポンプ
は作動した。１時間後、夜勤看護師
が側管より薬剤を注入しようとし
たところ、血液が固まりかけていた
ためか、注入時、フラッシュしなけ
れば、注入できなかったとの報告を
受けた。

ＩＶＨ挿入後、クレンメの位置や
クレンメが開いているかの確認が
できていなかった。アラームが鳴っ
た時点で閉塞してから１時間程度
経っていたため、注入時フラッシュ
しなければ注入できなかった。

・輸液ポンプ使用時の観察点・ポン
プの構造など再度学習し、観察を
怠らないようにする。

【設定・操作　７件】　類似事例　１１０件

10

患者は、血圧が高値の為ペルジピン
（カルシウム抗性降圧剤）をシリン
ジポンプで管理していた。３０分間
隔で血圧を測定し血圧が高いため
ペルジピン量を少しずつ増量し、１
時間に３mL 注入した。３時間後シ
リンジの固定部から注射器が外れ
ていることを判明した。アラ－ムは
鳴らなかった。

シリンジポンプ使用時のチェック
リストはカルテに綴じてあり、使用
時の確認をすぐにその場でチェッ
クする体制ではなかった。シリンジ
ポンプの流量を確認していたが、注
入量の確認がされていなかった。機
種が古く、アラ－ムが鳴らなかっ
た。

・チェックリストをポンプに直接付
け、その場で記入する。

・チェック項目に流量の他に注入
量、作動状況、ル－トの確認項目
も記載する。

・シリンジポンプを更新する。

11

シリンジポンプのスライダーが注
射器の押し子に密着しておらず、予
定の流量を投与できなかった。

点検確認不十分。取扱いが未熟で
あった。当院には新旧のシリンジポ
ンプが存在し、旧型は、警告アラー
ムが鳴らない。

・現場で、実際に流動しているか残
量確認を徹底するようにした。

・詰所にて、臨床工学技士による、
シリンジポンプの取扱いの学習会
をした。

・新旧の台数を確認し、現状と旧型
には、警告音が鳴らないこと、シ
リンジポンプの取扱い注意を書面
で関係部署に配布した。

12

１２時間で輸液を滴下するよう指
示があり、輸液ポンプを使用し、
８０mL/h に設定した。次の勤務者
が２時間後にラウンドしたところ
ボトルが空になっていた。確認した
ところ滴／分の設定になっていた。
患者には変化はなかった。

業者による保守点検後使用したポ
ンプであった。看護師と業者と点検
したが、双方とも見落としていた。
当院は通常 mL/h のみの使用がほと
んどであり看護師が設定モードを
確認しなかった。

・輸液ポンプの操作手順を遵守す
る。

・流量設定で使用することがほとん
どでありポンプの背面にカバーを
することを検討する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

13

指示が出され、薬剤の準備をして看
護師２名で監査を行い、フローシー
トとシリンジポンプに貼るシール
に間違いが無いことを確認した。
１名の看護師がベットサイドへ行
き、シンリンジポンプのセットをし
て開始した。この際３．０mL/h を
３０．０mL/h にセットしてしまっ
た。１時間４０分後にシリンジポン
プの残量アラームが鳴り、他看護師
が誤りを発見した。

この看護師は、日常的に薬剤・シリ
ンジポンプを使用しており、３．０
mL/h で開始したと認識していた。
夜間であり、少ない看護師での勤務
だったため、２名の看護師による
ポンプの設定監査を行なっていな
かった。

・シリンジポンプ・輸液ポンプの設
定時は、他看護師と設定監査 を実
施する運用を徹底。

・開始後の病室チェックを実施。
・フローシート、シリンジポンプに

貼ったシール、薬剤の指差し確認
を実施する。

14

ＩＶＨ（中心静脈栄養）のボトル交
換をする際に、輸液ポンプの設定を

「流量６０mL/h、予定量５００mL」
のところを、「流量５００mL/h、予
定量６０mL」で設定してしまった。
予定量６０mL 入った時に、輸液完
了アラームが鳴って間違いに気付
いた。

ボトル交換時は、チェック表で
チェックすることになっており、手
順通りにすれば防げた事例である。
チェックはしてあったが、実施後に
患者と輸液ポンプを背にして反対
向きでチェック表だけのチェック
を行っていた。

・一連の動作で実施したことを、
チェック表を持って声出し確認す
る。

15

中心静脈栄養ラインの側管より、
２４時間で輸液ポンプを使用して
生食５００mL ＋レミナロン（メシ
ル酸ガベキサート）を投与してい
た。交換時に、流量を２０mL を
１２０mL と間違って設定した。残
６０mL になった時点で発見した。

新人教育は、入職時に輸液ポンプの
教育はプログラムの中に必ず入れ
ている。また輸液ポンプの使用マ
ニュアルは、各ポンプに添付して
ある。しかし各新人の把握状況の
チェックが充分でなかったと思わ
れる。

・新人教育のチェック方法の見直
しを行い改訂した。またプリセプ
ターの教育方法の見直しも行い、
改訂した。

16

３０分で投与する予定のデカドロ
ン・カイトリル（生食５０mL で溶
解）をポンプの流量と積算量が反対
に設定されており、通常１１０mL
で投与するところが、流量５００
mL で投与してしまった。

流量と積算量を設定する際、数字だ
けにしか、注意をしておらず、確認
が不足していたため。また、ダブル
チェックの際、当事者がポンプの設
定を読み上げて、ポンプの設定を他
の看護師にみてもらうという流れ
になってしまい、ダブルチェックの
機能が果たされていなかったため。
機器としては、旧タイプの輸液ポン
プであり、流量と積算量を設定する
際、同一ボタンで、画面の切り替え
での確認となるため。

・このようなことがおこりやすいこ
とを認識し、旧タイプのポンプ使
用時には、流量と積算量の文字を
しっかりと確認し、設定を行う。

（何か注意喚起をする方法が必要
か）

・ダブルチェックのやり方について
も再確認が必要と考える。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【観察・管理　３件】他類似事例　１０件

17

輸液ポンプを使用しソルデム（開
始液）３A ＋５FU（腫瘍用薬）
５００mg を投与を３５mL/h で開
始した。アラームがなり訪室する
と、逆血はあるものの穿刺部に腫脹
を認めた。

輸液ポンプを使用していることと
１４時間かけての投与であったた
め、通常の観察（３０分～１時間）
を行わなかった。患者へ点滴漏れの
危険性と疼痛出現時には知らせる
ように指導は実施していたが、疼痛
はなかった。

・輸液ポンプを使用しての投与で
あっても、挿入部の観察を行う。

18

肺高血圧症でフローランのシリン
ジポンプ使用中の患者。シリンジポ
ンプの残量アラームが鳴り消音し
たつもりだったが、２度押ししてポ
ンプ停止にしていた。その後、シリ
ンジポンプが運転しているか確認
しなかった。患者の家族がポンプが
作動してないことに気付き、看護師
が見に行くとポンプが停止してい
た。

シリンジポンプの消音を押したつ
もりが、２度押ししてポンプ停止に
していたこと。シリンジポンプのア
ラーム消音後、ポンプが運転してい
るか確認しなかったこと。

・ポンプのアラーム消音後、きちん
とポンプが作動しているか、指差
し・声だし確認する。

・ポンプに触れる時は、チェックリ
ストを使用してポンプが正常に作
動しているか確認する。

19

持続で投与していた薬剤のシリン
ジポンプが停止になったているの
に気が付かず、その間患者の血圧が
１４０から１５０となっていた。約
３～４時間投与されていなかった。

１時間前に確認したときは作動し
ていた。原因は不明アラームがなら
なかったのでＭＥ（臨床工学技士）
へ点検を依頼した。

・薬剤の残量・シリンジポンプの異
常に早急に気付けるよう、ラウン
ドを頻回に行う。

【その他　３件】　他類似事例　１５件

20

患者に抗がん剤投与を開始した。２
日後、訪室時ルートのねじれを整え
たところ、左右のポンプが逆になっ
ていることに気付いた。右ポンプの
みテープが貼られ表示はあった。い
つからポンプが入れ替わっていた
かは不明であった。ポンプ挿入後は
各勤帯でポンプの作動・ルートのね
じれの確認はされていたが左右の
間違いには気付いていなかった。右
のポンプ（本体）には、右用に準備
された抗がん剤がセットされてい
た。左右の抗がん剤の量は違ってい
た。

当該看護指示残量・ダイヤル・作動
点滅・逆血の有無・電池交換・捻
じれの有無の観察項目がある。今
回、両側ルートとポンプの左右が逆
になっている事が発見された。今ま
で、ルートを手繰り、刺入部までの
確認を十分してない現状があった。

・両側チュービングの場合、ルート
とポンプに色分けテープ明示する

（右：黄左：白）。
・毎日の観察時刺入部からのルート

を辿り、左右の有無を確認する（色
別テープを過信しない）。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

21

ポリグロビン（血漿分画製剤）５０
mL ×４本を初め３０分２０mL/h、
以後４０mL/h の指示あり。ＴＥ -
１１２（輸液ポンプ）使用し開始し
た。３本目までは異常なく注入でき
ていたが、４本目更新時流量異常警
報が３回ほどあった。他の輸液ポン
プに変更し、その後異常なく終了し
た。ＭＥ（臨床工学技士）にポン
プの点検を依頼したところ、ＴＥ -
１１２は血液製剤に使用できない
事を指摘された。

ＴＥ - １１２及びＴＥ - １１１での
輸血は不可であって、血液製剤（ポ
リグロビンやアルブミンなど）は使
用可と思っていた。師長が輸液ポン
プの業者に再度確認し、同様の解答
があり、血液製剤はＴＥ - １６１ポ
ンプなら（専用セット使用し）使用
可能とのこと。

・ 今後血液製剤は、ＴＥ - １１２及
びＴＥ - １１１ポンプ使用禁止と
し、ＴＥ - １６１ポンプで専用の
セットを使い使用する事とする。

22

術後１日目の患者の状態観察を
行った際に、リニアフューザー（シ
リンジ型ディスポ注入器）が全く
減っていないことに気が付いた。リ
ニアフューザーＦｕｌｌ６０mL の
ところ、術後１３時間経過後も全く
注入されていなかった。注入速度メ
モリー１mL/h で設定されており、
クランプも開放になっていた。

手術室より帰室後から作動してい
なかった。残量チェックＯＫと看
護記録には記入されていたが、実
際にはチェックされていなかった。
チェックが形骸化している。

・メモリーのついているリニア
フューザーは、残量をカルテに記
録しきちんとチェックする。
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【３】医療処置に関連した医療事故

本報告書では、ドレーンの挿入・留置及び管理を「患部にドレーン（誘導管）を置き、患部に貯留

する滲出液や血液、及び空気を持続的に誘導させる行為に伴うもの」とし、分析を行った。

（１）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故の現状

平成１９年４月１日から６月３０日の間に報告された医療事故事例のうち「事故の概要」のコード

の中から「ドレーン・チューブ」のコードで選択されていた事例、及びそれ以外のコードの中から、

その報告内容がドレーンの挿入・留置および管理に関する事例は６件であり、医療事故事例の概要を

図表Ⅲ - １３に示す。なお本報告書では、低圧持続吸引器はⅰ．吸引圧を注水量や電子的に設定する

ものⅱ．除圧バッグなどでほぼ一定の陰圧で吸引するものとする。

①　挿入・留置時の操作

 　挿入・留置時の操作段階における事例は２件であった。２件ともドレーンの入れ替えの際に起き

た事例であった。１件は透視下で入れ替えをしていたが肺内部にドレーンを刺入した事例であった。

②　観察・管理

 　観察・管理段階における事例は３件であった。いずれもドレーンに関する事例であり、ドレーン

を入れた状況での移動や、ドレーンと中心静脈ラインを間違えた事例があった。

③　抜去時の操作

抜去時の操作における事例は１件であり、ドレーンが抜けずにちぎれてしまった事例であった。

（２）ドレーンの挿入・留置及び管理に関連したヒヤリ・ハットの現状

第２３回ヒヤリ・ハット事例収集（注１）において報告された１１７件についてドレーンの挿入・留

置および管理を行う際の業務の段階を「挿入・留置時の操作」、「観察・管理」、「抜去時の操作」に分

類し、ヒヤリ・ハット事例の発生状況を整理した（図表Ⅲ - １４）。また報告された事例の中から主な

記述情報２９件を図表Ⅲ - １５に示す。

（注１） 第１回～２２回　ヒヤリ・ハット事例収集に関しては５～６頁参照。
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図表Ⅲ - １３　ドレーンの挿入・留置及び管理に関連した医療事故の事例概要
番号 発生場面 事故の程度 事例概要
【頭部ドレーン】
【胸部ドレーン】

1 挿入時・留置時 不明

左肺上葉切除術後、トロッカーカテーテルを入れ持続吸引していたが、
肺の伸展が悪く透視下で入れ替えをした。胸部ＣＴで左肺下葉内部に
カテーテルが刺入されているのがわかった。肺の虚脱が軽度であった
ため癒着に気付かなかった。

2 挿入時・留置時
障害残存
（低い）

膿胸に対して長期ドレーン留置していた。入れ替えの際、肉芽が盛り
上がっている状態で固定されていた。夕方のガーゼ交換時にドレーン
が１本足りないことに気付き、胸部ＣＴで胸腔内へ入り込んでいるの
を発見した。胸腔鏡下でドレーンを抜去した。

【腹部ドレーン】

3 観察・管理
障害残存
（低い）

腹部に挿入されていたドレーンからの排液が多いため、オープントッ
プを装着した。その際落ち込み防止の安全ピンをはずし再装着しよう
としたが困難であった。夜間、ドレーンがないことに気付きレントゲ
ン撮影し、体内へドレーンが落ち込んでいることを発見した。体内異
物除去術を施行した。

4 観察・管理
障害残存
（低い）

右ソケイ部より挿入されていた中心静脈ラインに接続する高カロリー
輸液を、誤って右腹腔内に腹水ドレナージ目的で挿入していたカテー
テルに接続し、高カロリー輸液が腹腔内に注入された。両カテーテル
接続部に同じシュアプラグ（静脈ライン用コネクター）を使用していた。

【その他】

5 観察・管理
障害残存
（低い）

皮膚腫瘍切除手術後、肩甲骨皮弁作成しドレーンを挿入した。病室へ
帰室後、ドレーンから血性排液があり、皮下血腫があった。麻酔から
の覚醒時に仰臥位になった際、あるいはストレッチャーによる帰室の
際に、背部が圧迫され擦れが生じたためと考えられた。局所麻酔下で
止血術を施行した。

6 抜去時
障害残存
（低い）

大腿骨頸部骨折の手術の際、ドレーンを創部に挿入した。抜去しよう
とした時、抜けずにちぎれてしまったため、局所麻酔下でドレーンを
抜去した。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - １４　ドレーンの挿入、留置に関連したヒヤリ・ハット事例の発生状況
頭　部 胸　部 腹　部 その他 不明 合　計

挿入・留置時の操作  0  0 0  0  0 0

観
察
・
管
理

挿入部の異常 0  0 0 0 0 0

ドレーン

接続間違い 0  0 0 0 0 0

接続外れ 3 11 7  5 4 30

閉　塞  7  4  2  7 2 22

位置のずれ・抜去 2 12  5  3 2 24

その他 3  3 0  0  0   6

低圧持続
吸引器

設定圧間違い  0  4 3  2  3  12

取り扱い間違い  0  3  0  0  0 3

不具合  0  0  0  0  0 0

抜去時の操作  0  1  0  1 0 2

その他  4  8  6  0  0 18

合　計 19 46 23 18 11 117
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図表Ⅲ - １５　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（ドレーンの挿入・管理）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【頭部ドレーン　６件】　類似事例　１３件

1

水頭症のため、左硬膜下ドレーンを
挿入していた。訪室時、ドレーンの
滴下筒の部分がドレナージ台から
外れており、逆さになった滴下筒か
ら髄液が流れ出ているのを発見し
た。最後にドレーンを確認した後か
ら１時間経過しており、その間８８
mL の髄液の排出があった。過剰の
髄液の排出による低髄圧等の合併
症をおこす危険性があった。

脳室ドレナージ架台をメーカーに
修理依頼したが部品が無かったた
め、メーカーが作成してくれた。し
かし、当院で採用している脳室ドレ
ナージセットの滴下筒にしっかり
と合わなかったが、これ以上の製
品はできないと言われテープで固
定しながら使っていた。脳室ドレ
ナージセット用のドレナージ架台
がしっかりと製品として販売して
いるべき製品に不備があるのを承
知で使用していた危機管理の欠如
であった。

・施設課へ依頼し、ドレナージ架台
に滴下筒をつるすところを作り、
滴下筒が固定器具から外れても落
下しないようにした。

2

硬膜下カテーテルを留置中の患者。
術後５日目、深夜勤務看護師により
排液パック交換が行われた。次の
日、リコール（髄液）の流出が少な
くなっておりガーゼチェックした
ところ上層へ少量の汚染があった。
主治医来院時に報告し、主治医が診
察後、カテーテルを抜去した。その
後、看護師が、パックのフィルター
クランプが閉じた状態になってい
たことを発見した。

硬膜下カテーテルの排液パックは、
フィルタークランプ付のものと無
しのものの２タイプがあることを
知らなかった。またフィルタークラ
ンプ付パックの知識が不足してい
た。このため観察ができていなかっ
た。正しくパック交換されているも
のと思い込んでいた。

・ 当該科で使用しているものは、
フィルタークランプ付のもので
あったため、全体への周知不足で
あった。

・ カンファレンス、ミーティングで
全体に伝達し、使用時の注意事項
としてマニュアル化した。

3

ＣＴ撮影のため、医師が皮下ドレー
ンの三方活栓をクランプ（閉鎖）し
た。ＣＴ撮影後もそのことに気付か
ず、約６時間クランプしていた。他
の看護師がクランプされているこ
とに気付き、脳外主治医に報告し
た。すぐに開放するようにと指示が
あった。３０分間で排液が９０mL
あり、性状も血性から透明に変化し
たため、医師に状況を報告した。意
識レベル・バイタルサインの大きな
変化はなかった。

ＣＴ撮影等の移動時には、皮下ド
レーンをクランプするという知識
に欠けていた。帰室後の確認不足
であった。申し送り時、口頭だけ
の確認だけで、実際ルートをたどっ
ての確認ができていなかった。観察
時、排液の性状や排液量だけの確認
しかできておらず、ルートの確認を
しなかった。脳外疾患の知識不足で
あった。

・申し送り時、ルートを自分の目で
確認する。

・ 観察時、ラインの挿入部から排液
バッグまで全て確認する。

・ 病態や治療に関する知識の習得す
る。

4

日勤看護師と深夜看護師とで脳室
ドレーン圧のダブルチェックを行
い、体位交換を行った（深夜帯で
はドレーンの拍動・増量もあった。）
体位交換後の拍動の有無は確認し
ていない。約２時間後、看護師が訪
室したところ、ドレーンの拍動は見
られずリコール（髄液）の増量もな
かく、頭もとのバスタオルが湿って
いた。主治医が診察すると、ドレー
ンが抜去していたことがわかった
ため縫合した。

体位交換後に、ドレーンの重さのた
め自然抜去した可能性がある。体
位交換後に拍動の確認をしていな
かった。

・勤務交替時にダブルチェックを行
うが、拍動の有無・バスタオルの
状態も確認する。

・ 体位交換後の確認を行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

5

患者はくも膜下出血後の血管連縮
のため、脳室ドレーンを挿入してい
た。患者がむせていたため吸引が必
要だと思い施行したが、クレンメを
止めるのを忘れたまま吸引してし
まった。

患者がかなりむせこんでいたため
早くしないといけないと焦ってし
まった。患者の全体を見ず、痰のこ
とのみに意識が集中していた。

・患者の全体像を把握した上で患者
と関わるように心がける。

・ 自分の行動パターンを知り何事も
慎重に動く。

・ 一つのことだけにとらわれない。

6

くも膜下出血で開頭血腫除去術後
の患者に脳室ドレーンが２本留置
されていた。この患者が CT 検査か
ら帰室した時に、それぞれの固定の
位置が入れ替わっていたことに、申
し送りの際に発見した。患者はバイ
タルサインには変動がなかった。

本来であれば、医師の指示表で位置
を確認するべきであるがルールが
守られていなかった。ドレーンを直
接見ずにカルテだけを見ていた。患
者移動が相次ぎ病室内が煩雑な状
態であり焦っていた。

・指示表による申し送りを行い、必
ずドレーンそのものを二人で確認
しながら行うという手順を遵守す
る。

・ ドレーンの種類と固定の位置を見
えるところへ記載する。

【胸部ドレーン　９件】　類似事例　３７件

7

他院で右胸腔ドレナージ施行した
後、当院に入院となった。夕食時
ベッドアップし、食後にベッドダウ
ンした。その後、アラームが鳴った
ためベッドサイドに行くと、トロッ
カーチューブ接続部からチューブ
がはずれていた。接続部を補強固定
した。

糸、タイガンなどでの接続部の固定
がされていなかった。ガーゼ交換時
や、ルートチェック時に接続部の固
定の確認をしていなかった。

・他院からの転入院時は、固定部の
確認をする。

・ ガーゼ交換時、ルートチェック時
は、挿入部位よりカメラ本体まで
きちんとルートをたどっていく。

・ 固定が不十分だと思えば、より適
切な方法で固定し直す。

8

乳がんの術後、Ｊ―ＶＡＣドレーン
が挿入されていた。患者より、「接
続部がはずれた」とナースコールが
あった。確認すると排液バックとド
レーンの接続が外れていた。すぐに
消毒し、再接続した。

トイレから戻り、ベットに横になろ
うとしたところで、ドレーンが絡
まってしまいテンションがかかっ
た。患者はドレーンに注意してい
たが、動きの加減で絡まってしまっ
た。ドレーンと排液バックの接続部
は容易にはずれる。

・ドレーンと排液バックの接続部の
固定強化が必要か検討する（テン
ションがかかった時に、刺入部か
ら抜けることを防止するには、他
の箇所が外れるほうが安全かもし
れないので、検討が必要）。

9

食道癌術後、胸腔ドレーン挿入中の
患者。単独での離床は危険であると
説明していた。夜、テレビモニター
上、単独で立位となっているところ
を発見した。訪室すると、単独で
ポータブルトイレからベッドへと
移動したため右胸腔ドレーンの接
続がずれていた。接続部を消毒後、
再接続した。ＳｐＯ２（酸素飽和濃
度）は９８％であり、呼吸状態著変
ないこと確認した。主治医が診察し
たが問題なかった。また、主治医は
ドレーンの不要な接続部分を除去
した。

胸腔ドレーンの接続部分がゆるん
でおり、また不要な接続部分があっ
た。患者がドレーンに配慮せず体動
していた。

・胸腔ドレーンに接続部分があると
きは、必ず緩みがないかどうか確
認する。

・不要な接続は除去する。
・ 患者の注意がドレーンにむけられ

ない場合には体動センサー使用な
ど考慮する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

10

肝切除術後 6 日目の胸腔ドレーン
留置中の患者の吸引圧の確認不足
であった。受け持ちの看護学生が、
吸引圧が間違っていることに気が
付いた。午前中の検温では、排液量・
性状・屈曲・リーク等の観察を行っ
たが、吸引圧は確認していなかっ
た。

発見 1 時間前くらいに、中心静脈
栄養のルートの交換や、坐位の練習
時に誤作動した可能性がある。ド
レーン留置中の患者の観察不足で
あり、検温表の観察項目に、吸引圧
の観察項目があげられていなかっ
た。

・吸引圧を１０→４９にあげるため
には、6 秒間ボタンを押しつづけ
ておく必要がある。

・ 電源には、カバーがかかっている
が、圧を増減するためのボタンは
カバーがない。その点を業者へ依
頼できないか検討する。

11

胸腔ドレーンを、－５cmH2O で持
続吸引していた。訪室時、低圧持続
吸引器の電源が切れていることに
気がついた。意図的に医師がＯＦＦ
にしたのかどうか確認したがその
ようなことはなく、引き続き－５
cmH2O で吸引するように指示を受
け、再開した。患者の状態に変化は
なかった。

夕食を座位で摂取後、看護師介助で
ファーラー位に体位変換した。その
際、知らない内に電源に触れてし
まった可能性がある。電源ボタンに
は透明のカバーがついているが、こ
の器械にはついていなかった（外れ
ていた）。体位変換後のルート類の
確認が不十分であった。

・電源ボタン部分には、必ずカバー
をつける。

・訪室時、移動時、体位変換時等に
は、ルート類、機器の作動状態を
必ず確認する。

12

胸部大動脈瘤破裂ステント挿入後
の患者。人工呼吸器装着、左胸腔ド
レーン挿入しウォーターシールで
管理中であった。酸素化が低下、患
者も興奮気味で頻呼吸となってい
た。呼吸音の左右差は無く、肺音は
クリアであった。胸部レントゲンで
左肺気胸、縱隔の偏位なし。胸腔
ドレーンを陰圧にしようとしたら、
胸腔ドレーンのバッグの吸引口に
キャップがされているのを発見し
た。胸腔ドレーンを－５cmH2O で
吸引開始したところ、空気が抜けて
次第に酸素化が改善した。

ウォーターシールについての理解
が不充分であった。ウォーターシー
ルとした場合、逆流防止弁を使用
することが徹底されていなかった。
キャップをしないと液がもれる事
がある。

・ウォーターシールの場合は逆流防
止弁を使用する。

13

食道癌術後の患者の胸腔ドレーン
を医師と交換した再に、蒸留水を正
確に投与しておらず、5 時間、水封
部に蒸留水が入っていなかった。そ
の状態に準夜の看護師が発見し直
ぐに蒸留水を足し、患者の呼吸状態
に、問題はなかった。

交換前に、点検して準備していなっ
かったことと、自分の目だけで確認
し、思い込みをしていたことが要因
だと考える。

・交換前に、必ず物品の確認をし、
ドレーンなどのリーク、吸引圧、
接続の基本的な確認を怠らないよ
うに意識して行っていくようにす
る。

14

両側の肺腫瘍術後で左右とも胸腔
ドレーン留置中であった。準夜帯で
の記録の際に日勤帯の左右の排液
量の記載が間違っていることに気
付いた。ボトルにはＬ、Ｒと正しく
記載してあった。

胸腔ドレーンは留置したままであ
り、患者への実害はなかった。看護
師２人で再度左右の排液量を確認
後記録を行った。

・複数のドレーンがある時は必ず一
つずつ確認しながら記録をする。

・フローシートの項目の部位、左右
までしっかり確認してから記録を
行う。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

15

感染性心内膜炎、狭心症の術後、前
縦隔ドレーンと心のうドレーンが
表示されたバッグと逆に挿入され
ており、心のうドレーンを抜去すべ
きところ、前縦隔ドレーンを抜去し
た。

ドレーンとバックの接続及び抜去
時の確認不足。業務手順・ルール、
チェックの仕組みの問題点。

・ドレーンからバックまでたどる確
認のルールを作る。

【腹部ドレーン　６件】　類似事例　１７件

16

難治性腹水にてＪバックにてドレ
ナージをしていた患者が、急遽ＭＲ
Ｉ施行となり、輸液ポンプ類などは
延長し、金具類というものは全て取
り外し検査へ行った。ＭＲＩの機械
の中に患者が入ったところ、Ｊバッ
グ内に金具があったため引っ張ら
れた状態となり、手でつかんだもの
の接続から外れてしまった。

急な検査であり慌てていたことも
あるが、ドレーンパック内に金具が
入っていると思わなかった。外観か
らわからない。

・金具類がドレーンパック内にも
入っていることを再認識と周知す
る。

17

腹腔ドレーンの排液を廃棄するた
め、朝ボトル交換を行った。その後
検温を実施したが、ドレーンの観察
は行わなかった。約３時間後、回診
時主治医がドレーン洗浄を行おう
としたところ三方活栓がクランプ
された状態であることに気付いた。
三方活栓を開放し、洗浄を実施し
た。

朝、各種ドレーンの排液廃棄、採血、
ＩＶＨ交換、起床時のケア、等が重
なっている時間帯で業務量が多い
が、対応勤務者の数が３名と業務量
とマンパワーのバランスが取れて
いない。ドレーンからの排液処理後
の観察、確認の不徹底であった。

・業務量を人員の多い時間帯に分散
させる。

・業務見直しマンパワーの確保を検
討する。

・朝の検温時にもドレーンの観察、
確認を実施する。

18

左横隔膜下にネラトンカテーテル
挿入し、Ｊバックがついていた。医
師の回診時、腹部の洗浄の為ガーゼ
を除去すると、ドレーンが抜けてい
た。体に固定のテープはついていた
が、浸出液により、カテーテルから
は剥がれていた。約１時間前から
Ｊバックの陰圧のふくらみが最大
だったことは気付いていたが、挿入
部の確認まではしなかった。

ネラトンカテーテル自体には糸か
けはしていなく、抜けたら入れ替え
るようになっていた。カンファレン
スで挿入部の確認をしていなかっ
た。固定が１ヶ所のみだった。

・ドレーン挿入部の確認。
・固定を２箇所にする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

19

右横隔膜下、左横隔膜下、ダグラス
窩からドレナージされていた。回診
時、右横隔膜下のドレーンを抜去し
た。翌日回診時、「３左横隔膜下ド
レーン抜去」と指示があったため、
抜去準備をしたところ、バッグには

「２左横隔膜下」と記載されていた。
ルートを手繰ると、ダグラス窩と思
われる位置にドレーンが入ってお
り、左横隔膜下と思われる位置に挿
入されているドレーンバッグには

「３ダグラス窩」と記載されている
ことを、担当医と共に確認した。手
術記録には１右横隔膜下、２ダグラ
ス窩、３左横隔膜下と記載があり、
腹部の図には左横隔膜下と思われ
る位置に２、ダグラス窩と思われる
位置に３と記載されていた。

手術記録と実際のドレーン挿入部
位とバッグの記載を確認していな
かった。手術記録の腹部の絵にかか
れている番号と部位も異なってい
ることを確認していなかった。

・手術室やＩＣＵ（集中治療室）か
ら申し送りを受ける時は、記録に
相違がないかその場で、双方の目
で確認する。

・病室でガーゼ交換する時には、ド
レナージの部位と手術記録を照ら
しあわせて確認する。

・手術時に執刀・担当した医師と共
に部位を確認する。

20

腹腔内ドレーン留置中の患者で、日
勤中に１０００mL まで排液させる
指示であった。クランプを開放し吸
引しているうちに１２００mL の排
液があり、指示より２００mL 多く
排出してしまった。5 分程度の時間
であった。患者の状態には影響はな
かった。

排出させる時に流出状況が悪かっ
たのでクランプを全開にした。それ
によりどの程度流出するか予測し
ていなかった。また、流出状況を確
認しながら吸引を行えなかった。吸
引により腹圧がかかり、過剰に流出
することを考えていなかった。

・排液する時には、処置をせずに安
静時に条件を安定させ行う。

21

主治医は肝内ドレーンに抗生剤を
注入し、クランプ（閉鎖）した。看
護師に２時間後にドレーンを開放
するよう指示した。口頭で指示を受
けた深夜看護師は日勤看護師への
伝達を忘れた。２４時間後、別の看
護師が気付いた。

口頭指示受けの手順がマニュアル
に明記してあるが、口頭指示受けメ
モを使用しなかった。チューブの観
察が不十分であった。

・医師は指示録に指示を記載する
・口頭指示は、口頭指示受けの手順

に沿って行う。
・チューブの観察は、挿入部から排

液バッグまで確認する。

【その他　４件】　類似事例　１４件

22

患者は脊椎に洗浄注入と排液用の
ドレーンが入っており、寝たきり
だが自力で体位交換は出来ていた。
患者の訴えで確認すると排液用ド
レーンと注入用ドレーンの接続部
がはずれていた。すぐクランプ（閉
鎖）し、主治医に報告した。

ドレーンの接続部の確認と固定が
不十分であった。患者が寝たきりで
ドレーントラブルはないとの判断
ミスがあった。

・患者の体動範囲を考えた固定方法
を考える。

・体動後には知れせてもらえるよう
説明しておき、接続部の緩みの確
認をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

23

患者は前日に頬粘膜腫瘍切除術を
受けていた。創部横より排液ドレー
ンが留置されていた。患者にはふ
らつきがあり、高齢者で動くときに
はナースコールをするように指導
していた。ナースコールがあり訪室
すると室内をひとりで歩いた際、ド
レーンが何かに引っかかり外れた
とのことであった。確認すると接続
部が外れていた。

接続部の固定がテープのみであっ
た。ドレーンに対する注意が患者自
身では不十分であり、ドレーンの長
さを患者の動きを考え調整する必
要があった。

・ドレーンの長さを短くした。
・引っ掛かりがないように束ねた。
・接続部の固定を糸で補強した。

24

腰椎手術後でＳＢドレーンが入っ
ている患者。創痛があり、側臥位で
座薬を使用したところＳＢドレー
ンの接続部が外れてしまう。ルート
にテンションはかかっていなかっ
たが、接続部にテープ等での固定が
していなかった。

ＳＢルートの接続部に通常はテー
プで固定しているが、今回はされて
いなかった。看護職間でルート類の
刺入部、クランプ、圧の確認はして
いるが、接続部のダブルチェックは
していなかった。

・手術室でドレーン挿入時に接続部
の固定も行うことを検討する。

・手術室から帰室する際、看護職
間でドレーンの接続部の確認をす
る。

25

骨盤内臓全摘術後、骨盤腔に挿入さ
れているＪバックのドレーンを観
察し陰圧をかけた。その後、包帯交
換に来た医師と看護師より、陰圧し
ないよう指示が出ていることを指
摘された。陰圧を解除し、患者の状
態は変わりなく経過した。

指示は、フリーコメントで書かれて
いるものも多く、見落としやすいと
いうリスクが発生する。またルーチ
ンでないことをしている事が要因
である。

・フリーコメントは見やすいよう
に、医師へ協力依頼をする。

・ルーチンと違う処置が発生する場
合は、危険予測を立てる。

【不明　４件】　類似事例　７件

26

一般病棟へ変わるためベッドから
ベッドへ移乗中、ポーティナーを
引っ張り接続がはずれた。シーツが
汚染していたので気付いた。すぐ
に接続したので患者には影響がな
かった。

集中治療室から一般病棟へ移動す
る患者は、ドレーンや点滴など多く
のラインがついており、引っかかっ
たり引っ張ったりしやすい。移乗時
２、３人のスタッフで行っているが
ゆっくり時間をかけられず注意が
出来なかった。

・移乗時必ずライン類の確認を行
い、ポーティナーなどドレーン類
は見えるところに置いて移乗す
る。

27

前日のドレーン排液を集めた時、一
旦クランプ（閉鎖）し、その後あけ
忘れのまま一日が経過してしまっ
た。まる一日持続吸引が出来ていな
かった。皮下に排液が貯留したまま
になってしまった。

各勤務で排液の確認はしているが、
ドレーンのクランプを見ていない。
このドレーンの使用頻度が低い。Ｓ
Ｂドレーンの取り扱いを理解して
いなかった。

・排液除去時クランプ（閉鎖）した
ら、その後開放するように「クラ
ンプ注意」のシールや札をドレー
ンに付けた。

・各種ドレーンの管理マニュアル作
成。

28

夜勤でＡ氏を受け持った。Ｊバッ
グドレーンが挿入されており、検
温時、袋からＪバックを取り出し、
排液の量・性状を確認した。（陰圧
については膨らんでいなかったた
め、陰圧がかかっていると思ってし
まった。）その後、先輩看護師が排
尿介助施行時、Ｊバックに陰圧がか
かっていない事に気付いた。およそ
５時間陰圧がかかっていない状態
であった。

Ｊバッグドレーン留置下の管理お
よび観察の不足であった。

・正確な看護技術を習得する。
・一連の動作を確実に習得する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

29

患者は手術後翌日より離床し、ＳＢ
ドレーンバッグの取り扱いについ
ては説明を受け、普段は気をつけて
いた。朝、ベッドを離れようとした
際、ドレーンがベッド柵にかかって
いたのに気付かないまま向きをか
えたため、ＳＢドレーンバッグが抜
けてしまった。

ＳＢドレーンバッグは患者が下り
ようとした方向とは逆の方向に
あった。検温時など患者の元を訪れ
たときドレーンのルートの整理を
行わなかった。また、患者自身に移
動時はＳＢドレーンバッグを引っ
張る危険性がある事を随時説明で
きていなかった。

・ＳＢドレーンバッグの位置を患者
が上り下りする方向におくよう指
導する。

・検温時や患者の元を訪れた際は必
ずドレーンのルートを確認する。

・患者に移動時など抜去の可能性が
あること伝え、注意を促す。

・ＳＢドレーンバッグの固定を 2 箇
所にする（ルートを寝衣にも固
定）。
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【４】小児患者の療養生活に関連した医療事故

本報告書では、小児患者を一般的に小児科が対象としている１５歳未満の患者とし、新生児（生後

２８日未満）、乳児（生後２８日～生後１年未満）、幼児（生後１歳～６歳未満）、学童（６歳～１２

歳未満）、青年（１２歳から１５歳未満）と発達段階で整理した。

小児患者の特徴は①養育・保育の過程であり成長・発達の途中である、②臨床経過が急激に変化する、

③患者から直接情報を得たり、協力を得ることが難しい、④治療の過程で患者のみならず両親、家族

等の参加が必要である、⑤初期症状から重症度判定をするのが難しい、などがあげられる。成長発達

や家族等の治療への参加は小児患者の療養生活に大きく関わってくる。

そこで、小児患者の療養生活に注目をし、本報告書では報告された１５歳未満の小児患者の医療事

故事例のうち「事故の概要」のコードの中から「療養上の世話」で選択されていた事例、及びそれ以

外のコードの中からその報告内容が小児の療養生活に関連する事例を分析した。なお、本報告書でい

う「小児の療養生活」は、医療機関における小児患者の入浴、排泄、栄養など日常生活に関すること

である。

（１）小児患者の療養生活に関連した医療事故の現状

平成１９年１月１日から平成１９年６月３０日の間に報告された小児の療養に関連した事例は１４

件であった（図表Ⅲ - １６）。なお参考として、平成１６年１０月から平成１８年１２月３１日までに

報告された事例の概要を図表Ⅲ - １７で示す。また、医療事故の発生状況を、療養の内容を「食事（栄

養）」、「清潔」、「運動」、「排泄」、「睡眠・休息」、「搬送・移送」に分類して、小児の発達段階とあわ

せて整理した（図表Ⅲ - １８，１９）。

（２）小児患者の療養生活に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

第２３回ヒヤリ・ハット事例収集において、記述テーマにあげられた「小児患者に関連した事例」

の中から、小児の療養に関連した事例について分析を行った。

ヒヤリ・ハット事例の発生状況の整理については、療養生活の内容を「食事（栄養）」、「清潔」、「運

動」、「排泄」、「睡眠・休息」、「搬送・移送」に分類して、小児の発達段階とあわせて整理した（図表

Ⅲ - ２０）。報告された事例の中から３３件の事例概要を図表Ⅲ - ２１に示す。
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図表Ⅲ - １６　小児患者の療養生活に関連した医療事故事例の概要
番号 事故の程度 事例概要
【清潔】

1 不明

９歳の患者の入浴のため、母親がシャツを脱がせたところ、カニューレテープが付い
た状態で気管カニューレが完全に抜けているのを発見した。日頃よりカニューレ管理
に注意をし、母親にもカニューレテープの緩みや更衣時に注意するよう指導していた
が、カニューレを保護して脱がせることや、前あきの服を準備する等、具体的な指導、
対策が不十分であった。

【運動】

2
障害の可能性

（低い）

１１ヶ月の患者が泣き出したので、コットベッド（新生児用ベット）からコンビラッ
ク（ベビーチェア）に移動し、ベルトを装着した。他の患者のアラームが鳴ったため、
その場を離れた。その直後にドスンという音がし、戻ってみると、患者は床にうつ伏
せの状態になり、右額発赤腫脹が認められた。コンビラックのベルトが外れていた。
頭部ＸＰ撮影、頭部骨盤など異常はなかった。

3
障害の可能性

（低い）

１歳の合趾症の患者の面会時間で両親がベッドサイドにいた。ベッド柵をしてあった
が、ベットを離れる際には必ずベット柵をすることを担当看護師が説明し病室を離れ
た。音がしたため病室の戻ると患者がベッド転落を仰向になっていた。母親は患者の
ベッドサイドにいたが患者を見ておらず、父親はベッド柵を下ろして病室を出て不在
であった。

4 不明
看護師が哺乳瓶を取ろうと後ろを向いた時に、母親も９ヶ月の患者から眼を離し、患
者はベッドから転落した。看護師が訪室した際、ベッド柵が下段まで下げられていた
が母親が傍にいたので大丈夫だと思った。

5 不明
１１ヶ月の患者が母親が背を向けている時にベッドから転落した。母親はベッド柵を
あげて置くように説明されていたが、一瞬だから大丈夫と思った。

6 不明 母親が眼を離した間に、２歳の患者は寝返りをうってベッドから転落した。

【排泄】
【睡眠・休息】

7 不明

脳性麻痺の 5 歳の患者がぐずっていたため、ベッドサイドを離れた。約２０分後に
訪れると患者がベッド柵に当たらないようにガードしていた毛布に顔を埋め、ぐった
りしているのを発見した。患者はぐずると頸部を後屈させ体を反らせて一定方向へ動
く。その際ベッドの横幅にはまり込んだ状態で保護用毛布が顔に当たり身動きが取れ
なくなったと考えられる。気道確保、吸引を行い呼吸状態、意識状態ともに回復した。

【搬送・移送】

8 不明

患者は８歳、先天性ミオパチーに伴う拡張型心筋症による心不全で、点滴架台には８
台のシリンジポンプが付いており、ベッドに乗せて搬送するのは困難であった。ＣＴ
検査後、ＩＣＵへ向かう際、ベッドの後方から点滴台がついていく形で搬送していた。
扉を通過する際に点滴台の上端が上壁にぶつかり点滴架台が急停止した。ベッドは先
行していたため点滴ラインが引っ張られる形となり、その際中心静脈ラインが抜去さ
れた。
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番号 事故の程度 事例概要

9
障害の可能性

（低い）

６歳のネマリンミオパチーの患者で夜間人工呼吸器使用し、日中は呼吸器を外してい
た。喀痰が多く吸引を頻回に行う状態であり、不随運動が突発的に発生する状態であっ
た。日中、患者は人工呼吸器を外しプレールームでバギーカーに載って過ごしていた。
保育士がバギーカーから床に下ろすためバギカーの安全ベルトを外し抱きかかえよう
としたところで突然に不随運動が出現し、保育士が支えきれず前のめり状態で転落を
した。患者の体重が２０kg を越えたことと突然のことで支えきれなかった。前歯を
強打したため当日口腔外科受診したところ、前歯の乳歯 1 本のぐらつきがあり、家
族に説明後抜歯した。

【その他】

10
障害の可能性

（高い）

結節性硬化症の 9 歳の患者が両膝の屈曲、伸展時の痛みを強く訴えた為、下肢レン
トゲン、CT 撮影した結果、骨折と判明した。骨折の原因として長期コートリルの内
服と長期ベッド上安静による骨の脆弱化が考えられた。

11
障害の可能性

（高い）

７ヶ月の患者に対し右上肢の抑制にマジック抑制帯を使用し肘部前後の抑制を行って
いたが指先でイレウスチューブを引っ掛けるため指先が外に出ないように寝衣の袖口
を輪ゴムで留めた。６日目には皮膚の異常はなかったが７日目、看護師が右の第４指
の循環不全に気が付いた。

12
障害の可能性

（低い）
診療室内で使用しているポットのお湯を交換しようとした際に、ポットのふたが取れ
て支えきれずお湯がこぼれ、０ヶ月の患者の両足の小指及び大腿部にかかり熱傷した。

13
障害の可能性

（低い）

0 ヶ月の患者で、筋ジストロフィー疑いで出生後より呼吸器管理し、２～３時間ごと
に体位変換を行っていた。看護師が体重測定時に右側頭部に５mm の痂皮に気付き頭
髪をカットしたところ、３．３×０．５cm 大の４度の褥瘡形成があった。

14
障害の可能性

（高い）

１０ヶ月の重症心身障害児を食事介助のため患者を抱きかかえた看護師が、左膝周囲
の腫脹と熱感、皮膚の変色に気付いた。患部に触れると苦痛表情があった。診察によ
り、左大腿骨遠位端骨折と診断された。シーネ固定で患部の安静保持となった。患者
は長期臥床の状態で自動運動はなく、日常生活全てに介助が必要であり、日常生活の
援助行為の中で発生した外的損傷と考えられた。受傷後、数日経過していると推察さ
れたが、その間患者にいつもと違った様子はなく機嫌も良かった。



- 116 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

＜参考＞

図表Ⅲ - １７　小児患者の療養生活に関連した医療事故
平成 1 ６年 1 ０月～平成１８年１２月３１日

番号 事故の程度 事例概要
【食事（栄養）】

1
障害残存
（高い）

０ヶ月のダウン症で心内膜欠損症の手術後の患者がミルクを摂取中にむせ込みＳｐＯ２

が低下し徐脈となり、全身蒼白、全身脱力状態となったため、挿管、人工呼吸器に接
続した。

2 不明

２ヶ月の患者Ａの授乳をしようと患者Ｂの哺乳瓶をとった。部屋には同姓の患者が２
人おり、ベッドネームには氏名が書かれていたが哺乳瓶の表示は不明であり、担当の
看護師に確認した。担当看護師は患者を確認しないまま、患者Ａに患者Ｂの母親の母
乳を飲ませた。患者Ｂの母親はＨＢｓ抗原陽性であったため患者Ａへは予防的にグロ
ブリン投与した。

【清潔】

3
障害残存
（低い）

９ヶ月の低酸素脳症の患者は自発呼吸がきわめて弱く、気管切開部のカニューレから
人工呼吸器による補助呼吸を行っていた。清拭のため、酸素分圧モニターは装着した
まま、人工呼吸器と心電図モニターを外した。まもなく、酸素分圧の低下とチアノー
ゼ出現し、カニューレが自然抜去状態であることがわかった。カニューレがガーゼの
下になったおり、抜けていることがすぐに分からなかった。

4
障害残存
（低い）

弁置換術後入浴介助のため、脱衣所で４歳の患者を座らせた。座位保持ができたため
浴室のドアを閉める為一瞬目を離した。音がして振り返ると患者は座位のまま前のめ
りに床へ額を打撲し泣いていた。右前額部２．５cm ×１．５cm の腫脹をきたしたが
頭部ＣＴでは異常はみられなかった。

【運動】

5
障害残存
（低い）

１４歳の患者は、ユーイング肉腫で化学療法をしており、下肢筋力低下し、軽度の歩
行障害があった。病棟内で一斉にシーツ交換が行われるため、患者は病室から廊下に
出て歩行をしていた。廊下で作業していたシーツ交換業者が後を振り返った時、患者
と接触した。患者は転倒し足関節を捻挫した。

6
障害残存
（低い）

６歳の筋ジストロフィーの患者が、ベッド上で飛び跳ねていると、「足がボキリといっ
た」と患者より情報があった。Ｘ線で下腿骨骨折を認め、ギプス固定を行った。原因
は不明である。

【排泄】

7 不明
１２歳の脳性麻痺の患者のオムツ交換時に、患者の左大腿部が腫張しているのを発見
し、診察にて骨折が判明した。オムツ交換時に負荷がかかった可能性がある。

【睡眠・休息】

8
障害残存
（低い）

８歳の患者は肺炎で入院中、ハルシオン内服しており熟睡していた。ナースコールが
鳴り看護師が訪室すると、患者はベッド横に座り込み、右眼瞼より出血していた。頭
部ＣＴで硬膜下血腫があることが判明した。血腫は今回の転倒によるものかは明確で
はない。
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番号 事故の程度 事例概要
【搬送・移送】

9
障害残存
（低い）

１２歳の膠原病の患者が院内学級へ行くため、車椅子への移動介助ため看護師を呼ん
だ。母親が予めベッドサイドに車椅子を用意していた。看護師は車椅子がロックされ
ているかを確認せず、患者を車椅子へ移動させようと介助した。患者は車椅子が後
ろへ動いて座ることができず、そのまま看護師と一緒に倒れこんだ。その後、左第 4
中足骨骨折が判明し、シーネ固定の治療を行なった。

【その他】

10 不明
新生児は出生時の体重が３０５４g であった。翌日の体重が３１００g であり、出生
体重が違うと考えられた。出生体重測定時、母親の腹部にかけていたバスタオルを剥
いだ時、計測プレートに接触していたことが原因と考えられた。

11 不明
７歳の患者が歯科の定期健診の診察終了後、診療体勢から診察台を起こす時、座面と
背面との間の蝶番部分に両手指先を挟み、巻き込んでしまい両手第３指、右手第４指
を負傷した。

12
障害残存
（低い）

７歳の脳性麻痺の患者は気管切開をされ、人工鼻から酸素０．５Ｌ投与されていた。
発熱のため抗生物質投与を目的として点滴挿入を試みるが困難であった。清拭車から
温めたフェイスタオル１枚を取り出しビニール袋に入れ、さらにタオルで２重に保護
し前腕に１～２分皮膚を直接暖めた後に、看護師が末梢静脈留置カテーテルを挿入し
た。皮膚色は最初発赤が見られたがすぐに退色した。翌日、前腕部に１箇所水疱形成
を認めた。

13
障害残存
（低い）

１４歳の患者は交通外傷で入院中、他の患者とメール交換をしていた。廊下でメール
をしていたため、その場で看護師が点滴交換しようとしたら「うざい」と怒り看護師
の頭を殴った。その後数回、頭を殴り胸倉をつかんだりする行為があり、医師や他の
看護師も仲裁に入ったが、母親がきておさまった。

14
障害残存
（高い）

５歳の先天性脳性麻痺の患者は低酸素症で入院し、右鼠径部から中心静脈カテーテル
を挿入した。その時は特に異常は見られなかったが、静脈ルート確認のために訪室し
たところ、右大腿部に腫脹を認めた。レントゲン撮影の結果、右大腿骨骨折が判明し
た。患者はステロイド使用中であり、おむつ交換や体位交換が骨折の一要因と考えら
れた。　



- 118 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ - １８　小児患者の療養に関連した医療事故の発生状況
平成１９年１月１日～３月３１日

新生児 乳　児 幼　児 学　童 青　年 合　計
食事（栄養） 0 0 0 0 0 0

清　潔 0 0 0 1 0 1

運　動 0 3 1 1 0 5

排　泄 0 0 0 0 0 0

睡眠・休息 0 0 1 0 0 1

搬送・移送 0 0 1 2 0 2

その他 1 2 0 1 0 5

合　計 1 5 3 5 0 14

＜参考＞

図表Ⅲ - １９　小児患者の療養に関連した医療事故の発生状況
平成１６年１０月～平成１８年１２月３１日

新生児 乳　児 幼　児 学　童 青　年 合　計
食事（栄養） 0 2 0 0 0 2

清　潔 0 1 1 0 0 2

運　動 0 0 0 1 1 2

排　泄 0 0 0 0 1 1

睡眠・休息 0 0 0 1 0 1

搬送・移送 0 0 0 0 1 1

その他 1 0 1 2 1 5

合　計 1 3 2 4 4 14

図表Ⅲ - ２０　小児患者の療養に関連したヒヤリ・ハットの発生状況
新生児 乳　児 幼　児 学　童 青　年 不明 合　計

食事（栄養） 13 7 7 1 0 41 69

清　潔 0 0 0 0 0 1 1

運　動 0 5 16 1 0 37 59

排　泄 0 0 0 0 0 2 2

睡眠・休息 0 0 1 0 0 1 2

搬送・移送 0 0 1 0 0 12 13

その他 5 2 3 0 0 5 15

合　計 18 14 28 2 0 99 161
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図表Ⅲ - ２１　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（小児患者の療養）
No. 具体的内容 背景・要因 改善策
【食事（栄養）　１０件】　他類似事例　５９件

1

日齢２日、２１３０g の低出生体重
児が、新生児一過性多呼吸のためＮ
ＩＣＵ（新生児集中治療室）入室し
保育器管理となっていた。時々啼泣
あり、手が口元に行くためポジショ
ニングやホールディングを行いそ
の都度鎮静していた。検温時訪室す
ると、栄養カテーテルが抜けて患者
の横にあるのを発見した。患者がカ
テーテルを引っ掛けてしまったと
思われる。

深夜帯より入眠され落ち着いてい
たため、１時間ごとに訪室し、それ
以外にも他患者でＮＩＣＵに訪室
する時にも観察していた。

・頻回の観察をする。

2

生後４１日目で経鼻栄養を３時間
毎に行っていた。ミルク量の指示
は３０mL であったが、ミルク注入
前の吸引で血液混入のものが７mL
あったため、その分を破棄し、２３
mL 注入した。本来は破棄した分は
差し引きせず、３０mL 注入する指
示であった。

血液混入時に残乳を破棄する場合
の注入量を勘違いしていた。経管栄
養を注入した看護師は受け持ちと
は別の看護師であった。

・ミルクの残乳量とその性状、経管
栄養の量についてよく理解する。

・受け持ち看護師が責任を持って経
管栄養を行う。

・他の看護師に依頼する場合は明確
に指示をする。

3

プレイルームで２人の乳児に朝食
を介助する際、食種は同じであり片
方は卵禁であったが、間違って反対
に配膳した。

配膳車から２人分を取り出し、食事
摂取時に名前を確認しなかった。

・小児（乳児）等、名前の点呼で確
認できない場合はリストバンドに
より氏名の確認をすることを徹底
した。

4

生後２ヶ月の患者の授乳する際、す
でに授乳している事に気付かず、飲
ませてしまった。途中で気付き中
断したが、１回量３５mL のところ
５０mL 飲んでしまった。母乳を温
める温湯器の中に、当該患者分の母
乳はなかったが、温め忘れているの
だと思い次の栄養分からもらって
温めてしまった。

授乳した記録を確認していなかっ
た。温湯器内に患者の母乳がなかっ
たのに、遅出の看護師に確認せず次
の栄養を温めてしまった。温め忘れ
と思い込んだ。

・記録の確認、他のスタッフ（看護
師）への声かけをして確認する。

5

朝食で、加熱滅菌食に牛乳をつける
べきところを、間違ってヨーグルト
を載せてしまった。患者へ配膳した
際に付添いの母親が間違いに気付
いた。栄養課への連絡が遅くなった
ため、昼食時に牛乳を持参し謝罪し
た。

慌てていたため確認が不十分だっ
た。幼児食だけがヨーグルトになっ
ていたため、ヨーグルトを載せると
思い込んだ。

・配膳車を病棟へ出発させる前に、
再度確認することを徹底する。

6

６歳の重症心身障害児におやつを
介助した。患者は卵アレルギーがあ
り、卵は禁止食材になっていた。数
人の患者を順に介助し、患者のス
プーンと水分の近くに置いてあっ
たケーキを食べさせてしまった。患
者のおやつは別のところに置いて
あった。

患者名の確認を怠った。スプーン
等とおやつが別のところに置いて
あった。

・患者確認を行う。
・物品の置き場所を整理する。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

7

ミルクの種類が、母乳添加用粉末入
りの母乳又は、ＧＰＰ（低出生体重
児用のミルク）ミルクの指示が、普
通の母乳又は普通の人工ミルクへ
変更されていた。しかし、次の日の
朝のミルクまで、前日の指示内容の
ミルクを与えていた。受け持ち担当
看護師により、指示が変更されてい
ることを指摘された。

指示の確認が十分されていなかっ
た。指示を変更した医師より指示変
更したことの伝達がされなかった。

・基本的には、ミルクの種類やミル
ク量は日勤の時間帯で変更となる
ため、ミルクを準備する前に再度、
指示簿を確認する。

・また、申し送り時も看護師間で指
示簿を確認しながら行うようにす
る。

8

準夜勤務の看護師が２人で決めら
れた時間帯のミルク・母乳を分乳し
収納した。深夜、準備されているミ
ルクを冷蔵庫より取り出し、温乳器
に人数分入れ哺乳の準備した。哺乳
時、双子ＡＢ氏（妹）のミルクが２
本あった。名札の付け間違えと思い
ＡＣ氏（兄）にその一方を飲ませた。
その後、温乳器に別の双子ＤＥ氏

（妹）のミルクがなく、双子ＡＣ氏
のミルクが残っていた。冷蔵庫のミ
ルクを確認したら、双子ＤＥ氏（妹）
の箱に双子ＡＢ氏（妹）のミルクが
収納されていた。ＡＣ氏（兄）がＤ
Ｅ氏（妹）のミルクを飲んだ可能性
があった。

ミルク収納時、取り出し時にミルク
収納用の個人ケースの名前とミル
ク瓶の名札の確認不足であった。哺
乳時、名札の間違えと思い込みが
あった。患者数が多い時調乳室・ミ
ルク準備台が狭い。

・ミルクを収納する時、取り出す時、
収納用の個人ケースの名前とミル
ク瓶の名札を確認 ( 指差し呼称）、
徹底することをカンファレンスで
話し合い再確認した。

9

ミルクアレルギーの疑いで入院中
の患者の栄養準備の際、患者の母の
母乳は分泌が少なく、１日分を満た
す事が出来なかった。そのため医師
の指示は母乳とミルクを半量ずつ
となっていた。冷凍庫から取り出す
際、全量を母乳で準備する量を溶解
した。間違いはセットする準夜の看
護師によって発見された。

患者の病状認識不足。指示確認が出
来てなかった。冷凍庫の母乳パック
の箱に記してあった紙 ( 半量のみ母
乳と記入の紙 ) が剥がされていた。

・患者の病状を意識して業務を行
う。

・その日の受け持ち看護師は母乳の
情報が書かれている板の特記事項
について、リーダーが確認してい
るかどうかを意識して見る。

・不足事項は受け持ちが記入するよ
うにする。

・冷凍の母乳パックの箱に注意書き
の紙を貼る。
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10

栄養を口腔から挿入したチュ－ブ
より、注入する時に、指示は、「１
回注入量５mL、前吸引した分は差
し引きにしてください。ただし、注
入量以上は、捨ててください。」で
あった。前吸引で、空気を１７．３
mL、ミルクを１６mL 吸引した。
指示が理解できず、同勤務者に相談
したところ、前吸引は５mL 以上で
あり、捨てて新たにミルクを５mL
注入するのではないかとのことで
あった。自分自身も十分納得した上
で、前吸引分を捨て、新たに５mL
注入した。深夜勤務者に報告する
と、前吸引の５mL のみを戻し、後
は捨てるとのことであった。他の勤
務者にも相談し、どちらの意味にも
とれるため、主治医に報告し、指示
を変更してもらった。

それぞれの指示の受け止め方が
違った。指示が迷うものであっ
た。勤務前に指示を確認する必要が
あった。

・勤務前に前勤務者に指示の確認を
する。

・わかりやすく、迷わない指示内容
とする。

・指示を受けた時点で迷うようであ
れば確認する。

【清潔　１件】　

11

ラウンド時、母より着替えについて
の質問を受けた。「安静が必要なた
め、着替えは施行しないでくださ
い」と説明した。その後、うがいを
する際に衣類を汚してしまったの
で着替えをさせたと母より申し出
があった。安静の必要性を再度説明
した。

不明 ・母親に何度も説明していく。
・不安なことがあれば些細なことで

も相談するようにと伝えていく。

【運動　８件】　他類似事例　５１件

12

１１ヶ月の患者の母親が高柵の
ベッド柵をおろす際、点滴のライン
が柵に引っかかってしまい、それを
取り除こうと児から目を離した際、
柵が降りたベッドから患者が転落
した。患者は額に擦過傷ができた。

ベッド柵がおりていた。母親が点滴
ラインに集中し、患者から目を離し
た。

・ベッド柵を降ろしたら、患者から
目を離さないよう説明する。

・今回のようなことが起こり、目を
離すような状況の時はナースコー
ルするよう説明する。

13

４歳の女児が点滴中であり、処置室
のベッドで母と妹２歳が付き添っ
ていた。２歳の妹もベッド上で一緒
に遊んでおり、ベッドから転落し
た。

処置室のベッドには柵が無く、プラ
イバシーの為にカーテンを使用し
ていた。母が付き添っていたが、遊
んでいるうちに落ちた。

・ベッド柵が無く、危険である事を
伝えておく。

・カーテンは閉めきらず観察の為、
少しは開けておく。

・壁にベッドを寄せるなど転落防止
の工夫をする。
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No. 具体的内容 背景・要因 改善策

14

プレイルーム前の廊下で他患者と
共に、遊びに夢中で走っていた時に
転び前頭部を打った。母は少し離れ
たところで見守っていた。

１歳児であり、遊びに夢中になるこ
とで走ってしまい、転倒の危険が
あったため、廊下を走らないように
家族に説明はしていたが、不十分で
あった。点滴もしておらず、患者は
自由に動けるため母親にすぐ近く
で見守ってもらうよう十分な説明
をする必要があった。１歳児である
が少し大きめのスリッパを履いて
いた。

・患者の行動範囲や年齢を考えて、
頻回な観察を行う。

・廊下で走っているところを見つけ
たときは、危険性を伝え、注意を
していく。

・年少児の場合はスリッパなど転倒
の危険があるものは避けるよう指
導していく。

・母親が見ていてくれる時にはそば
にいて危険を回避できるよう指導
していく。

15

１歳の患者はバルーンカテーテル
留置中であり殿部浴のため処置室
へ行った。処置終了後、母親が患者
を抱っこし、看護師が点滴スタンド
を押して帰室した。帰室直後、点
滴アラームが鳴り、看護師は点滴
アラームに対応した。母親は患者
をベッドに降ろし、患者から離れ、

「落ちないでよ」と言いながら椅子
に座った。その時、ベッド柵は１５
cm 程しか上がっていなかった。児
は下に落ちているペットボトルを
見つけて手を伸ばした際、母親と看
護師がいる場で頭から転落した。意
識レベルはクリア、外傷、発赤、腫
脹はなかった。

看護師がいたにも関わらず、ベッド
柵が上がっていなかった。母親が傍
に居ると、母親を頼っていた。児の
活動範囲を把握していたが、予測で
きなかった。

・誰がいても転落は起こり得るた
め、過信せず、必ずベッド柵を上
げる。

・ベッド柵は一番上に上げておく。
・母親の理解度と、児の活動範囲、

行動力を把握して対応する。
・幼児は予期せぬ動きをするため、

予測して看護者から危険防止を図
る。

16

１歳１１ヵ月の患者がプレイルー
ムで母親と遊んでいた。大きな物音
がしたため、かけつけると、椅子の
上に乗って遊んでいたところ、プリ
ンのカップがあり、それに躓き、床
に転落した。

母親がついていたが、椅子の上は危
険だと思いながらそのまま遊ばせ
ていた。プリンのカップが足元に
あった。

・家族へ転倒・転落の危険性につい
て再度説明する。

17

昼の時間帯、患者をベビーチェアー
に座らせ病室に一人にした時ベッ
ドに倒れてしまう。左足背に点滴刺
入部があり、ベッド内に入れるとつ
かまり立ちをして抜去するおそれ
があったためベビーチェアーに座
らせ、モニターで観察していた。

ベビーチェアーを使用する際、患者
を一人にした。

・ベビーチェアー・ハイチェアーを
使用する際は、患者を一人にしな
い。

・患者の側に付き添えない場合は、
ナーズステーションなどに移動す
る。

18

プレイルームで患者が坐位にてお
もちゃで遊んでいた。母が他のおも
ちゃを取りに患者から離れた時に
後ろへ転倒した。患者は最近やっと
坐位をとれるようになったところ
であった。

母親が坐位がしっかり安定してい
ない患者から目を離していた。看護
師は母親の転倒転落に対する理解
度を把握していなかった。母親も患
者の発達段階における危険性を理
解していなかった。検温時、受け持
ちの患者だけでなく、他の患者の状
態も観察すべきであった。

・プレイルームで検温を行う場合
は、受け持ちの患者のみ見るので
はなく他の患者の状況も観察す
る。

・患者から目を離す時は、その場に
いる看護師か保育師に声を掛けて
もらうよう、母へ指導する。

・訪室時、患者の発達段階におけ
る転倒転落の危険性を母へ指導す
る。
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19

プレイルームにて母が点滴スタン
ドの消毒をして患者から目を離し
ている際、患者が足を滑らせ転倒し
た。転倒した時に、ゴンという音が
して床に倒れている患者を母が発
見した。

プレイルームの出入りの際、点滴ス
タンドを消毒してもらうことで床
が濡れて滑りやすくなる。点滴スタ
ンドの消毒を自分でできない小さ
な子供の場合は、付き添い家族に
行ってもらうようにしている。

・点滴スタンド消毒後は、必ず床
に残った消毒液を拭き取ってもら
う。

・その際に患者も近くにいることに
なるので、患者から目を離さない
ようにし消毒液で足を滑らせない
ようにしてもらう。

【排泄　２件】　

20

患者の浣腸をしようとワークシー
トで浣腸液の量を確認し、５mL に
自分で青丸をつけていたため５mL
で準備した。施行前に体重の割に量
が多いと思い、再度ワークシートを
みたが、やはり５mL であったので
そのまま実施した。その後、前日の
カルテ記録を見て間違いに気付い
た。患者には、特に変化はなく、反
応便は多量にあった。

浣腸実施時にはダブルチェックを
おこなっていない。ワークシートが
見にくい。段落が変なところで分か
れたり、行間がおかしかったり、印
刷ができなかったりする。確認は
２度しているが自分で見たワーク
シートだけだった。納得できない指
示は納得できるまで確認する。

・ワークシートの拾い出しは、落ち
着いて一つ一つをじっくり確認す
る。

・再確認するときは最初に確認した
もの以外のもので確認する。

・おかしいと思った指示は一人で確
認せず、他のスタッフとダブルで
チェックする。

21

けいれんで入院中の５歳の患者が
３８度、３９度台の発熱が続いてお
りベッド上で臥床中であった。輸液
ポンプのアラームが鳴ったため、訪
室し輸液ポンプ確認を行なってい
た。その間、患者より排尿の訴えあ
り、いつものように付き添い者が患
者をベッド上に立たせ尿瓶で排泄
介助を行なおうとした際に、患者が
ふらつきベッド上より転落した。発
生後、受け答えもできレベルクリ
ア。けいれん発作なし。バイタルサ
イン異常なしであった。付き添い者
には今後ベッド上で排泄する際に
は、熱もありふらつきあるため、横
になりながら排泄していただくか、
看護師を呼んでもらえば手伝うこ
ともできること説明した。

ベッド柵が一番上まで上がってい
ない状態で、患者を立たせようとし
た際に、転落の可能性があるため、
すぐに注意を促すべきであった。ま
た、患者は熱発しており、ふらつく
ことが考えられたため、付き添い者
に排泄介助等には注意をしてもら
えるよう事前に伝えるべきであっ
た。

・ベッド柵が一番上まで上がってい
ない状態で、子どもをベッド上で
立たせないように付き添い者には
伝える。

・発熱がありふらつき等の体動困難
が考えられる場合には、排泄方法
等の工夫を促していく。

【睡眠・休息　１件】　他類似事例　１件

22

大きな物音で訪室すると、３歳の患
者が低柵ベッドから転落していた。
柵は上がっていたが、患者が寝ぼけ
て柵を乗り越えてしまったようだ
との母親が話された。意識レベルは
清明で、トイレまで歩行し、排尿後
再びベッドに戻り入眠した。

深夜であり、患者が寝ぼけていた
（付添いの母は隣に寝ていた）。３歳
のため、低柵ベッドを使用してい
た。

・母親へ転落の危険性を十分説明す
る。
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【搬送・移送　５件】　他類似事例　８件

23

４歳児が一人でエレベーターに乗
り、行き先が不明となったしまっ
た。エレベーターの一人乗り込みを
禁止しようとしたがむずがり、母親
も許可したため、４歳児を一人でエ
レベーターに乗せることを見逃し
た。エレベーター内での事故発生の
危険や発作出現の危険があった。

４歳の患者をエレベーターに乗せ
ることを許可した判断不足。

・乳児・児童の一人乗車禁止。

24
ベビーカーに乗車していたがベル
トをしなかった為、患者が動いた拍
子に転落した。

患者の安全に対する認識不足。 ・安全に対する教育。

25

病室で車椅子移動を行っている際、
ドーンという音がした。同室の患者
が床にしりもちをついていた。左靱
帯断裂形成術（関節鏡下）術後２週
間で、ニーブレス着用で完肢免荷松
葉杖歩行中の患者であった。とっさ
に患肢に全荷重をかけてしまい、ト
イレに行こうと歩行したら滑った
との事であった。患肢全荷重で体を
かばったので殿部打撲のみで外傷
はなかった。

床掃除の直後であった。 ・床掃除直後はよほどの急用でない
限り、床がかわくまで数分は待つ
ように指導する。

・松葉杖歩行の際はとくに慎重に行
動するよう指導する。

26

骨盤骨切り術後 6 週目の患者が車
椅子で家族に「前輪を浮かせられ
る」といって浮かしたところ、車椅
子が後ろに倒れた。患者の頭部は車
椅子のハンドルが隙間となり、床で
打撲はしなかった。そのほかにも障
害はなかった。

患者の注目されたいという気持ち。
車椅子は通常の使用方法を逸脱す
ると転倒するという認識が無かっ
た。

・危険な乗り方はしないように常日
頃から注意する。

・家族も指導する。

27

レントゲン撮影のため、患者を抱っ
こしてエレベーターに乗った。エレ
ベーターが止まり、ドアが開いた時
に患者の手指がドアに挟まれた。ド
アが開く前に患者は、指をドアにつ
けて遊んでいた。患者の指の皮膚剥
離が見られ、消毒後ガーゼ固定をし
た。

エレベータから降りる人が多く、ド
アを開放にするため一瞬患者から、
注意をそらしてしまった

・小児の成長発達段階を考え、予
測しない行動を取ること常に考え
て、患者を搬送する。

・母と一緒の時は、患者は母に抱っ
こしてもらい、看護師は患者の観
察をする。

【その他　６件】　他類似事例　９件

28

出生直後の体重測定は原則２回行
うが、１回しか測定しなかった。翌
日、体重を測定すると増加しており
生理的体重減少を考えると、出生時
の体重に誤りがあったことが発見
された。

業務の慣れによる原則の逸脱。分娩
室内の環境整備が不十分であり、器
械が正常な作動をしなかった。

・体重測定方法のマニュアルの再確
認。

・分娩室の環境整備と機器の定期点
検の実施。
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29

生後 11 ヶ月目の患者の末梢の保温
の為、温罨法を施行していた。温罨
法交換１時間後に寝具をあけて観
察すると、左膝に接触していて外し
て皮膚を観察すると発赤していた。

患者の可動域も考慮に入れ適切な
空間を取り、安全な位置に置く事の
アセスメントが出来ていなかった。

・患者の可動域も考慮に入れ適切な
空間を取り、安全な位置に設置す
る。

・観察しやすい環境を整える。

30
兄の診察にきていた１歳の弟が、診
察室に入るドアで右第５指を挟ん
だ。

母親が医師と話をしている途中、診
察室より抜け出し、兄と遊んでいて
ドアの隙間に挟んだ。

・小児の場合は開き戸より、引き戸
が好ましい。

31

鼡径ヘルニアの手術中、創部の保護
にダーマボンド（皮膚表面接着剤）
を使用し、乾燥させるためにドライ
ヤーの温風を使用した。退室時は創
部の周辺に発赤があったが、問題視
せずに病棟の看護師に申し送らな
かった。その後、病棟で創部の周辺
が１度の低温熱傷と診断された。患
者の創部周辺に 1 ×５ミリ大の水
泡が出来ていた。

４歳だったので、成人と比べ皮膚が
繊細だった。

・温風使用をやめ、自然乾燥とする。

32

入院があるため、保育器の移動が必
要となった。保育器の受け持ち看護
師は担当患者の授乳があるため、別
の看護師が保育器の移動を行った。
移動後に保育器の温度の設定値を
移動前の設定値である３１．５℃に
設定するのを忘れて、初期設定で
ある３３．０℃のままにしてしまっ
た。次の勤務のスタッフにより発見
された。患者にバイタルサインの大
きな変動はなかった。

移動後に保育器の温度の設定値を
確認することを怠ってしまった。ま
た、受け持ち看護師が勤務の最終
確認として設定温度の確認をしな
かった。

・保育器の移動後は温度設定値の確
認を行い、受け持ち看護師が勤務
の最終確認として温度の設定値を
確認することを徹底していく。

33

アイスノンを包んだタオルが外れ
患者の皮膚に直接当たり発赤が出
現した。

患者の体動によりオムツが外れ、直
接皮膚に当たった。体重１１００グ
ラムで皮膚障害の可能性が高かっ
た。アイスノンをあててから発見ま
での間の３時間の観察が十分でな
かった。

・１時間ごとの観察。
・袋状のタオルの利用。
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【５】ヒヤリ・ハット事例情報データベース

ヒヤリ・ハット事例情報データベース作成検討班は、医療機関が警鐘的と判断し報告した事例を中

心に、広く周知することが医療安全に資すると判断された事例について検討を行っている。本報告書

に掲載した第２３回ヒヤリ・ハット事例の中から選別された２３事例についてヒヤリ・ハット事例情

報データベースに全般コード化情報と合わせて情報を公開したので、参考にしていただきたい（注１）（図

表Ⅲ - ２２）。

（注１） ヒヤリ・ハット事例（重要事例）情報データベース構築・公開事業ホームページ（http://www2.hiyari-hatto.jp/hiyaritatto/index.jsp）参照。
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図表Ⅲ - ２２　ヒヤリ・ハット重要事例

事例２３－１３９０：（電子カルテオーダリングによる処方の際の類似薬剤名の選択間違い）
発生月【３月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【病室】

男性　８０歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【医師、看護師、薬剤師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【末梢静脈点滴】　発生内容【薬剤間違い】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】知識【不足していた】　システム【コンピューターシステムの不備】　
連携【医師と看護職間の連携不適切、看護職の連携不適切】　勤務状態【多忙であった】　
薬剤【薬剤を入れる容器が似ていた】　教育・訓練【不十分だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  生食２０mL とフェリコン（鉄剤）注を処方する予定であった。１１月より導入された電子カル
テで生理食塩の検索をかけようと「セイ」と入力したところ列記された上下段に生理食塩液２０
mL　大塚食塩注１０％２０mL が並んでおり、生理食塩水を選択するところ、誤って１０％食塩
液を選択し、オーダー発行してしまう。薬局内でも監査をすり抜け、現場看護師も薬剤を収納す
る際に別段疑問に思わず通常使用している薬剤という気持ちで収納した。患者に実施する看護師
は、処方箋と薬剤を確認するが、処方箋に印字されているため間違っているという認識はなく、
準備し患者に実施した。継続指示だったので、翌日分を薬剤師が監査しているとき高濃度液での
溶解が処方されていることに気付き、医師に確認したところ誤っていたことに気付いた。

＜要因＞  電子カルテオーダリングの設定誤り。１０％食塩液と生理食塩液が「セイ」で検索できていた薬
剤に対する知識が不足していた。同薬剤の薬名の明記は大きくされていたが、ポリアンプタイプ
でサイズも同じで間違えやすかった。

＜改善策＞ オーダリング設定を変更した（「セイ」で１０％食塩液が検索できない設定に修正した）。
  高濃度食塩液での事故事例を紹介し、危険性を学習した。

事例２３－１１８３：（調剤の際の製剤量と成分量の誤り）
発生月【１月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　
発生場所【薬局・輸血部】

男性　６歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【家族・付き添い】　　

当事者の職種【薬剤師】　職種経験年数【９年１０ヶ月】　部署配属年数【９年１０ヶ月】

発生場面【与薬準備】　発生内容【処方量間違い】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
判断・知識【誤りがあった】　報告等【間違いであった】　身体的状況【体調が不良だった】　
心理的状況【思いこんでいた】　システム【連絡・報告システムの不備】　連携不適切【多職種間の連携不適切】
勤務状態【多忙であった】　教育・訓練【不十分だった】

影響度【仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる】

＜内容＞  ロイケリン散（白血病治療剤）　１回６５mg １回分処方のところを、１０％ロイケリン散　１回
６５mg １回分で調剤し払い出した。倍散調剤であったために、１／１０量の調剤となった。

＜要因＞ 調剤者が、処方内容は力価処方であることを、正しく確認することを怠った。

＜改善策＞ 処方内容は力価処方であり、正しく処方内容を確認する。
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事例２３－５１９：（持参した市販薬の検査前中止忘れ）
発生月【３月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【病室】

男性　２９歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】　　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年１１ヶ月】　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面【内服】　発生内容【処方与薬のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　知識【不足していた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  頭痛があり毎日眠前に市販のバファリン（解熱鎮痛消炎剤・抗血小板剤）２錠を内服している患
者であった。検査の為に内服を中断した方がよいか主治医に確認しなければならなかったが、市
販薬であった為しなくてもよいのではないかと思い、確認しなかった。前日もいつも通りバファ
リンを内服していたが、そのまま検査施行となった。検査後カルテの内服薬の欄を先輩看護師が
見て気付き、主治医に確認したところ検査当日の、バファリン内服は中止となった。また、検査
刺入部の出血もなく当日は安静に過ごして頂くことになった。

＜要因＞  バファリンは手術や検査をする患者に内服を中止してもらうことは知っていたが、市販のバファ
リンも同様に内服を中止するとは思わず、主治医や先輩看護師に確認・相談をしなかった。

＜改善策＞ 市販薬でも同様の作用を示すことが考えられる為、主治医や先輩看護師に確認・相談していく。
   また、相談しなくてもよいものかどうかはっきりわからない場合は、先輩に相談し自分一人で判

断しない。
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事例２３－５１５：（内服薬１回投与量の間違い）
発生月【３月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【ＣＣＵ】

女性　７１歳　　患者の心身状態【精神障害、床上安静、せん妄状態】　発見者【同職種者】　　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１年月数不明】　部署配属年数【１年月数不明】

発生場面【内服】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
心理的状況【イライラしていた、他のことに気を取られていた、思いこんでいた】　
勤務状態【多忙であった、作業が中断した】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  持参薬ルーラン（抗精神病剤）、アキネトン（抗パーキンソン剤）を「３錠／分３、毎食後」内
服する指示がカルテに記載してあった。１回３錠ずつだと思い込み、夕食後に各３錠ずつ内服さ
せてしまった。また患者は入室時から失見当があり、ルート類を気にしたり、安静が守れない状
態であった。そのため患者にルートトラブル、転落がないよう見守りながら、薬の確認を行って
おり何度も確認行為が中断していた状況であった。深夜看護師が内服薬の確認をしていた際に、
間違った錠数がセットされていることに気付き、残薬の錠数を確認したところ、前日夕方分の内
服薬を間違った錠数で内服させていることに気付いた。

＜要因＞  ＣＣＵ（心疾患集中治療室）では持参薬の取り扱いがほとんど無く、「○錠／分○」という指示
の見方に慣れていなかったが、他のスタッフに投与方法を確認しなかった。ルーラン、アキネト
ンを内服させるのは慣れていなかったため、添付文書の確認を行ったが、副作用の確認しかしな
かった。患者は入室時から失見当があり、ルート類を気にされたり、安静が守れない状況であった。
患者を見守りながら薬の確認をしており、集中して薬の確認ができる環境でなかった。ＣＣＵで
は内服薬をセットする人、内服させる人は違う人が行い、ダブルチェックできるようなシステム
にしているが、今回は入室直後であり、自分でセットをし内服もさせたため、ダブルチェックが
できなかった。

＜改善策＞  自分は「○錠／分○」という指示の見方に慣れていないことを認識し、最低２回は指示簿と薬を
確認し、自分の投与方法が添付文書に記載してある投与方法と合っているかの確認を行う。その
上他のスタッフに投与方法を確認する。

  薬の確認中のみ他の看護師に見守りを依頼する。
  入室直後でも内服をセットする人、内服させる人を別の人にしダブルチェックできるようにする。
   患者にルートトラブル、転落の危険が高いと判断した場合、薬の確認中だけ一時的に抑制具を使

用させてもらう方法を考え、患者と相談の上、自分が集中して薬の確認ができる環境を整える。
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事例２３－１６８７：（入院後、改めて持参薬を処方した際の重複投与）
発生月【３月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】　発生場所【病室】

患者の性別・年齢【不明】　　患者の心身状態【不明】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２２年月数不明】　部署配属年数【２年月数不明】

発生場面【内服】　発生内容【過剰与薬】　発生要因 - 確認【不十分であった】　心理的状況【思いこんでいた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  持参薬があるにも関わらず、前回準備した内服薬が無くなった時点で処方してもらっていた。空
になったタケプロン（プロトンポンプ・インヒビター）の内服薬が医師の処方を依頼するために
寄せてあった。医師に処方を依頼したところ「持参薬があるから処方しなくていい」と言われ、
持参薬から１週間分を準備した。同時に、他のスタッフが持参薬の一包化を依頼していて、その
中にもタケプロンが入っていた。一包化された薬袋を確認したが、タケプロンが入っていること
に気付かず、２日間重複投与してしまった。

＜要因＞  内服薬を確認した時点での見落としであり、不注意であった。また、以前処方されていた薬袋が
別になっていたため、一包化されていないという思い込みがあった。また２日間、投薬準備する
スタッフも気付かずに投与していることから、重複されていることを疑うことなく思い込んで準
備していた。

＜改善策＞ 一包化された薬を注意深く確認する。
  前回処方してもらった薬袋は一包化を依頼した時点で廃棄する。

事例２３－４８２：（持参薬処方箋記入時の薬剤記載漏れ）
発生月【２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　
発生場所【ナースステーション】

男性　５４歳　　患者の心身状態【薬剤の影響下】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【４年月数不明】　部署配属年数【４年月数不明】

発生場面【与薬準備】　発生内容【処方・与薬のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】
心理的状況【無意識だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  夕方の内服薬より看護師管理となっている薬剤をセットした。他院での処方であったため、手書
きで処方箋に薬剤を記入したが、その際にムコソルバン（気道潤滑去たん剤）の記入が漏れた。
次勤務者が内服薬を確認したため発見された。

＜要因＞  内服薬がワンドーズとなっており、確認しにくかった。他院からの内服薬であったため、処方箋
がなく、薬剤の袋に書かれているものと、入院時の記載とで内服薬をセットした。内服薬を看護
師管理とした際のセット後、作成した処方箋とカルテがあっていることを確認できていなかった。
患者の内服薬が把握しきれていなかった。処方箋がないため、あやふやになっている薬剤が他に
もあった。

＜改善策＞  薬剤はワンドーズとなることで識別番号で確認するため、シート処方に比べて確認しにくいこと
を考え、慎重に薬剤の確認を行う。

   患者が何のために、何の薬剤をいつ飲んでいるのかしっかり把握しておくためにも、カルテ記載
時十分に注意する。

  内服薬セット後、再度カルテと作成した処方箋があっているかを確認することを徹底する。
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事例２３－７５：（酸素ボンベの残量不足による搬送式人工呼吸器の作動停止）
発生月【２月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　発生場所【手術室】

男性　８０歳　　患者の心身状態【薬剤の影響下】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【８年ヶ１１月】　部署配属年数【４年１ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス】　
発生要因 - 確認【不十分であった】　知識【不足していた】　心理的状況【慌てていた】　勤務状態【多忙であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  プロポフォール（全身麻酔・鎮静用剤）で鎮静し、呼吸器管理の患者。患者は血管造影中に挿管
され、血管造影室よりニューパック（搬送用人工呼吸器）を装着し救命センターへ帰室した。手
術室搬入予定であったため、ストレッチャーのまま呼吸器へつなぎ替え呼吸管理を行った。患者
が血管造影中にニューパック酸素の残量が少ないと感じたが、予備のボンベも残量が少なく交換
しなかった。その後手術室搬入となり、呼吸器よりニューパックへ切り替え手術室へ搬入した。
手術室前室でベッド移動を行っている際に、酸素ボンベが空となりニューパックが作動停止した
ため、すぐに手術室搬入し呼吸管理を行った。患者への影響はなかった。

＜要因＞ 医療機器の保守、管理上の問題。業務手順、ルール、チェックの仕組みの問題

＜改善策＞ 酸素ボンベの始業前点検。
   ニューパック使用時の酸素ボンベ使用基準の作成（酸素残量５Mpa 以下のボンベは使用しない。

酸素残量に対する使用可能時間換算表を作成）。
  ニューパック使用時は、バックバルブマスク携行することを徹底。

事例２３－８１：（人工呼吸器の回路接続はずれ）
発生月【１月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【２時～３時台】　
発生場所【病室】

男性　８５歳　　患者の心身状態【上肢障害、下肢障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１年１０ヶ月】　部署配属年数【１年１０ヶ月】

発生場面【人工呼吸器】　発生内容【医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス】　
発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　判断【誤りがあった】　知識【不足していた】　
技術（手技）【未熟だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  人工呼吸器回路の一部が外れてリーク（空気漏れ）が発生し、気道内圧が通常より低かったがリー
ク原因を特定出来なかった。アラーム設定内にあったためアラームは発生せず、酸素飽和度にも
影響はなかった。次勤務者がリークを発見し対処した。

＜要因＞  アラームが発生しなかったため異常と認識できなかった。痰により影響と考え吸引を行って様子
を見ていた。気道内圧上昇、気道内圧下限の意味を観察、点検項目と結びつけて考えられなかった。
人工呼吸器に対する知識不足があった。相手に確認、相談ができなかった。

＜改善策＞  知識不足対策として人工呼吸器に関して自己学習と業者からの勉強会の実施。
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事例２３－１６１３：（呼吸器回路と気管カニューレの接続外れ）
発生月【１月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

男性　７７歳　　患者の心身状態【意識障害】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【気管カニューレ】　発生内容【自然抜去】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
勤務状態【夜勤だった】

影響度【その他】

＜内容＞  準夜をしており、フリー業務を行っていた。１年目看護師との勤務であったため、患者の様子を
頻回に見るようにしていた。人工呼吸器回路の位置と、患者の体位を整えるため、別の看護師と
共に看護師２名にて、気管カニューレと呼吸器回路の接続部を外すと、気管カニューレが抜去さ
れた。直ちにアンビューバッグ(用手換気)で換気開始、主治医に気管カニューレを交換してもらっ
た。

＜要因＞  気管カニューレに付属しているカフエア注入用のチューブが呼吸器回路に絡まっていたため、呼
吸器回路を外す際に、回路とともに引っ張られて抜去された。消灯後で、照明も暗かったため、
気管カニューレに付属のカフエア注入用のチューブが呼吸器回路に絡まっていたことが見えず気
付けなかった。カフエアの量をきちんと確認できていなかったため、カフエアが漏れていた可能
性があった。カフエアの確認、呼吸器回路の位置、気管カニューレに付属のカフエア注入用チュー
ブの位置等、起こりうる危険について、１年目看護師への指導が不足していた。

＜改善策＞  呼吸器回路や、気管カニューレに付属のカフエア注入用のチューブは絡まらないように常にきち
んと整えておく。

  １年目の看護師の時は多忙な状況でも今以上にこまめに患者の様子を自分で観察する。　
  カフエアの量は勤務と勤務の間の、人工呼吸器設定確認の際に必ず確認するように徹底する。

事例２３－１４０：（シリンジポンプ流量の入力桁間違い）
発生月【２月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２０時～２１時台】　発生場所【病室】

女性　８０歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【５年ヶ１１月】　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面【輸液・輸注ポンプ】　発生内容【条件設定間違い】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
勤務状況【夜勤だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  指示が出され、薬剤の準備をして看護師２名で監査を行い、フローシートとシリンジポンプに貼
るシールに間違いが無いことを確認した。１名の看護師がベットサイドへ行き、シンリンジポン
プのセットをして開始した。この際３．０mL/h を３０．０ml/h にセットしてしまった。１時間
４０分後にシリンジポンプの残量アラームが鳴り、他看護師が誤りを発見した。

＜要因＞  この看護師は、日常的に薬剤・シリンジポンプを使用しており、３．０mL/h で開始したと認識し
ていた。夜間であり、少ない看護師での勤務だったため、２名の看護師によるポンプの設定監査
を行なっていなかった。

＜改善策＞ シリンジポンプ・輸液ポンプの設定時は、他看護師と設定監査 を実施する運用を徹底。　　
  開始後の病室チェックを実施する。
  フローシート、シリンジポンプに貼ったシール、薬剤の指差し確認を実施する。
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事例２３－１６２１：（シリンジポンプの誤った操作による作動停止）
発生月【1 月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【８時～９時台】発生場所【病室】

男性　６８歳　　患者の心身状態【床上安静】　発見者【家族・付き添い】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年９ヶ月】　部署配属年数【０年９ヶ月】

発生場面【輸液・輸注ポンプ】　発生内容【その他の誤操作】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  肺高血圧症でフローランのシリンジポンプ使用中の患者。シリンジポンプの残量アラームが鳴り
消音したつもりだったが、２度押ししてポンプ停止にしていた。その後、シリンジポンプが運転
しているか確認しなかった。患者の家族がポンプが作動してないことに気付き、看護師が見に行
くとポンプが停止していた。

＜要因＞  シリンジポンプの消音を押したつもりが、２度押ししてポンプ停止にしていたこと。シリンジポ
ンプのアラーム消音後、ポンプが運転しているか確認しなかったこと。

＜改善策＞  ポンプのアラーム消音後、きちんとポンプが作動しているか、指差し・声だし確認する。
  ポンプに触れる時は、チェックリストを使用してポンプが正常に作動しているか確認する。

事例２３－６４５：（動注時の左右ポンプ取り違え）
発生月【３月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１０時～１１時台】　発生場所【病室】

女性　４７歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【４年１１ヶ月】　部署配属年数【４年１１ヶ月】

発生場面【その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面】　発生内容【接続間違い】
発生要因 - 確認・観察【不十分であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  ＳＴＡ（浅側頭動脈）チュービング施行し浅側頭動脈より抗がん剤投与を開始した。２日後、訪
室時ＳＴＡルートのねじれを整えたところ、左右のポンプが逆になっていることに気付いた。右
ポンプのみテープが貼られ表示はあった。どこからポンプが入れ替わっていたかは不明であった。
ポンプ挿入後は各勤帯でポンプの作動・ルートのねじれの確認はされていたが左右の間違いには
気付いていなかった。右のポンプ（本体）には、右用に準備された抗がん剤がセットされていた。
左右の抗がん剤の量は違っていた。

＜要因＞  頭頚科では頻繁にある治療法である。看護指示残量・ダイヤル・作動点滅・逆血の有無・電池交換・
捻じれの有無の観察項目がある。今回、両側ルートとポンプの左右が逆になっている事が発見さ
れた。今まで、ルートを手繰り、刺入部までの確認を十分してない現状が表面化した。

＜改善策＞  両側チュービングの場合、ルートとポンプに色分けテープ明示する（右：黄　左：白）。　　　
  毎日の観察時刺入部からのルートを辿り、左右の有無を確認する（色別テープを過信しない）。
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事例２３－２９４：（ドレーンの開放忘れ）
発生月【１月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【２２時～２３時台】　発生場所【病室】

女性　７０歳　　患者の心身状態【睡眠中】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年９ヶ月】　部署配属年数【２年９ヶ月】

発生場面【皮下持続吸引ドレーン】　発生内容【ルートクランプエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】
連携不適切【看護職間の連携不適切】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  前日のドレーン排液を集めた時、一旦クランプを閉鎖し、その後、クランプを開放したまま一日
が経過してしまった。まる一日持続吸引が出来ず、皮下に排液が貯留したままになってしまった。

＜要因＞  各勤務で排液の確認はしているが、ドレーンのクランプを見ていない。このドレーンの使用頻度
が低い。ＳＢドレーンの取り扱いを理解していなかった。

＜改善策＞  排液除去時クランプ（閉鎖）したら、その後開放するように「クランプ注意」のシールや札をドレー
ンに付けた。

  各種ドレーンの管理マニュアル作成。

事例２３－７８６：（ドレーン付属物のＭＲＩ機器への吸引）
発生月【３月】　発生曜日【金曜日】　曜日区分【不明】　発生時間帯【１６時～１７時台】　
発生場所【放射線撮影室・検査室】

男性　５５歳　　患者の心身状態【下肢障害】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【１５年月数不明】　部署配属年数【１０年月数不明】

発生場面【その他　】　発生内容【破損・切断】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
知識【不足していた】　心理的状況【慌てていた】

影響度【仮に実施されていた場合、患者への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる】

＜内容＞  難治性腹水にてＪバックドレーンにてドレナージをしていた患者が、急遽ＭＲＩ施行となり、輸
液ポンプ類などは延長し、金具類というものは全て取り外し検査へ行った。ＭＲＩの機械の中に
患者が入ったところ、Ｊバッグ内に金具があったため引っ張られた状態となり、手でつかんだも
のの接続から外れてしまった。

＜要因＞  急な検査であり慌てていたこともあるが、ドレーンパック内に金具が入っていると思わなかった。
外観からわからない。

＜改善策＞ 金具類がドレーンパック内にも入っていることを再認識と周知する。
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事例２３－５０９：（小児のベッドからの転落）
発生月【３月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　発生場所【病室】

女性　１歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【当事者本人】　　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年１１ヶ月】　部署配属年数【０年１１ヶ月】

発生場面【その他の療養生活に関する場面】　発生内容【転落】　発生要因 - 観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　心理的状況【他のことに気を取られていた】　教育・訓練　【不十分だった】　
患者・家族への説明【不十分であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  バルーンカテーテル留置中の１歳の患者が殿部浴のため処置室へ行った。処置終了後、母親が
患者を抱っこし、看護師が点滴スタンドを押して帰室した。帰室直後、点滴アラームが鳴り、看
護師は点滴アラームに対応した。母親は患者をベッドに降ろし、患者から離れ、「落ちないでよ」
と言いながら椅子に座った。その時、ベッド柵は１５cm 程しか上がっていなかった。児は下に
落ちているペットボトルを見つけて手を伸ばした際、母親と看護師がいる場で頭から転落した。
意識レベルはクリア、外傷、発赤、腫脹はなかった。

＜要因＞  看護師がいたにも関わらず、ベッド柵が上がっていなかった。母親が傍に居ると、母親を頼って
いた。児の活動範囲を把握していたが、予測できなかった。

＜改善策＞  誰がいても転落は起こり得るため、過信せず、必ずベッド柵を上げる。
  ベッド柵は一番上に上げておく。
  母親の理解度と、児の活動範囲、行動力を把握して対応する。
  幼児は予期せぬ動きをするため、予測して看護者から危険防止を図る。

事例２３－１１１７：（小児への過量の浣腸実施）
発生月【１月】　発生曜日【月曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【４時～５時台】　発生場所【ＮＩＣＵ】

女性　０歳　　患者の心身状態【その他】　発見者【当事者本人】　　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２３年１ヶ月】　部署配属年数【３年６ヶ月】

発生場面【その他のチューブ類の挿入】　発生内容【方法（手技）の誤り】　発生要因 - 知識【不足していた】
身体的状況【寝不足だった】　勤務状態【夜勤だった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  患者の浣腸をしようとワークシートで浣腸液の量を確認し、５mL に自分で青丸をつけていたた
め５mL で準備した。施行前に体重の割に量が多いと思い、再度ワークシートをみたが、やはり
５mL であったのでそのまま実施した。その後、前日のカルテ記録を見て間違いに気付いた。児
には、特に変化はなく、反応便は多量にあった。

＜要因＞  浣腸実施時にはダブルチェックをおこなっていない。ワークシートが見にくい。段落が変なとこ
ろで分かれたり、行間がおかしかったり、印刷ができなかったりする。確認は２度しているが自
分で見たワークシートだけだった。納得できない指示は納得できるまで確認する。

＜改善策＞ ワークシートの拾い出しは、落ち着いて一つ一つをじっくり確認する。
  再確認するときは最初に確認したもの以外のもので確認する。
  おかしいと思った指示は一人で確認せず、他のスタッフとダブルでチェックする。
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事例２３－５０：（採血部位選択の誤り）
発生月【２月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【２時～３時台】　発生場所【病室】

男性　７７歳　　患者の心身状態【意識障害、床上安静】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【０年１０ヶ月】　部署配属年数【０年１０ヶ月】

発生場面【採血】　発生内容【検体採取時のミス】　発生要因 - 確認【不十分であった】　判断【誤りがあった】
知識【不足していた】　技術（手技）【未熟だった】　心理的状況【無意識だった】　勤務状態【夜勤だった】
教育・訓練【不十分だった】

影響度【その他】

＜内容＞  看護師が、持続点滴を行っている上肢で採血・血糖測定を行ったことに気付かず、血糖値が実際
より高値を示し、スライディングスケールどおり、インスリンを施行した。その後、体位交換時に、
別の看護師が点滴側より採血した痕があることに気付き、再度血糖測定を行ったら、血糖値が低
下していたため、医師の指示によりブドウ糖投与を行った。患者には低血糖による状態の変化は
みられず、血糖値も回復した。

＜要因＞  新人看護師で、採血する腕を深く考えず、無意識に行ってしまった。大部屋であると反対側は別
の患者のベッドがあり、採血・穿刺する場所を確保しにくいので、立ち易い方へ移動してしまっ
た可能性もある。普段と異なる値が出ても、スライディングスケールがあるからと、そのまま他
のリーダー看護師や医師などに特に相談せず一人で判断してしまった。

＜改善策＞ 従来の新人教育内容を採血方法の点で強化する必要がある。
   医療安全ＮＥＷＳで事例（血液検査は輸液の影響を受ける。血糖値だけでなく、他の検査値・薬

物血中濃度も影響を受ける。点滴中の同じ腕から採血しない。採血困難時は一人で判断せず、医師・
先輩看護師等に相談する。異常値は一人で判断しない。異常値は医師・先輩看護師・検査技師な
どに相談する。インスリンはハイリスク薬。）をあげ、再度、周知徹底するように速報として院
内に流した。

事例２３－５９５：（フィルター付き点滴ルートの閉塞）
発生月【１月】　発生曜日【日曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【病室】

男性　１２歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【３年ヶ１０月】　部署配属年数【３年ヶ１０月】

発生場面【末梢静脈ライン】　発生内容【接続間違い】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった】　
判断【誤りがあった】　知識【不足していた】　心理的状況【思いこんでいた】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  アンビゾーム（深在性真菌症治療剤）の点滴をする際、メインのルートに本来ならフィルターの
後ろから接続しなければならないところ、誤ってフィルターの前に接続してフィルターを通して
しまった。残り３０mL 程度の時点で輸液ポンプの閉塞アラームが鳴り目詰まりを起こした。体
位変換をしていた時であり、先輩の看護師に接続ミスを指摘された。主治医に報告後、メインの
ルートを新たに作成しなおし、フィルターの後ろから残りのアンビゾームを投与した。家族へは

「アンビゾームのルート接続の部位がフィルターの前に繋いでしまった為、後にくるよう作成し
なおします。」と説明し特に質問されなかった為深くは説明しなかった。

＜要因＞  点滴施行の際の確認項目がきちんとなされていない事がインシデントに繋がっている。当事者は
アンビゾーム点滴施行の経験が数回である状況であった。そのような状況であった事からも点滴
施行の際は慎重に行動し、注意点などをきちんと確認する必要があった。安易に点滴内容だけを
確認をするのではなく、点滴ルートや接続についてもきちんと確認する必要がある。

＜改善策＞  点滴施行時の確認すべき点、注意しなければならないことについての学習や行動の習得が必要で
ある。
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2　個別のテーマの検討状況

事例２３－６６６：（手術部位間違い）
発生月【３月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１２時～１３時台】　発生場所【手術室】

男性　６７歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【患者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【オーダー・指示出し】　発生内容【誤指示・情報伝達間違い】　
発生要因 - 確認【不十分であった】　心理的状況【思いこんでいた】　連携【医師と看護職の連携不適切】
勤務状態【多忙であった】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  外来患者の手の腱鞘切開術予定が入っていた。医師の手術オーダは右手であったため、手術室の
看護師は右手で準備を行なっていた。外来看護師が患者を引率し、手術室の入口で氏名の確認は
行なったが、部位の左右確認を行わなかった。手術室へ入室してからも、整形外科医、手術室看
護師共に、左右確認を行っていなかった。左手背に点滴ルートを確保した際、患者より「動かな
いほうの手は左手だけど、右手を手術するのか」と、言われた時点で部位間違いに気付いた。

＜要因＞  初診時に診察記録は間違っていなかったが、診断名で左右が間違っていた。その後の手術オーダー
を、間違った部位で行っていた。入院患者の場合は、手術室看護師は術前訪問を行い患者把握を
している。しかし、外来患者の場合は患者情報把握のチェックが十分でなかった。一番は患者に
確認することも行なっていなかった点である。

＜改善策＞ 医師はカルテの入力ミスをしないように、入力時の確認を十分に行うこと。
  途中で入力ミスに気付いたら、誤入力であることを記載すること。
   外来・手術室・医師共に、部位の確認は、カルテやフィルムで確認すること、患者に触れて患者

と共に確認すること、タイムアウトを必ず行うことを周知徹底した。

事例２３－６８９：（主治医による血液型判定間違い）
発生月【２月】　発生曜日【水曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　
発生場所【薬局・輸血部】

男性　５６歳　　患者の心身状態【障害なし】　発見者【他職種者】　

当事者の職種【医師】　職種経験年数【不明】　部署配属年数【不明】

発生場面【輸血検査】　発生内容【輸血検査のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】

影響度【その他】

＜内容＞  検査部で当該患者の血液型検査を行ったところ、A 型であったが、主治医判定による入力は O 型
であった。検査部での検査結果が主治医判定の結果と異なったため、主治医に連絡し、再度血液
型判定を行ってもらうようにお願いした。翌日主治医より報告があり、「前日の主治医による入
力は、患者自己申告によるもので、マニュアル通り判定を実施したところ、A 型であった。検査
部の結果と、主治医判定の結果が一致したため、A 型との報告を行った。

＜要因＞  主治医が血液型判定を行わなかったため、患者本人の自己申告が誤りであることに気付かなかっ
た。

＜改善策＞  輸血マニュアル「血液型検査」遵守するよう啓発する。主治医判定の際、実施方法や判定などの
不明な点は検査室へ問い合わせする。

   主治医からのインシデントへの投稿をお願いする。病棟、外来での主治医判定の現場を輸血部の
医師が視察する。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

事例２３－１０４６：（シャントバルブ使用患者へのMRI撮影前の確認不足）
発生月【３月】　発生曜日【土曜日】　曜日区分【休日】　発生時間帯【１８時～１９時台】　発生場所【不明】

女性　６３歳　　患者の心身状態【意識障害、構音障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【医師、看護師、准看護師】　職種経験年数【当事者複数】　部署配属年数【当事者複数】

発生場面【その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面】　
発生内容【ドレーン・チューブ類のその他のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】　
知識【不足していた】　連携【看護職間の連携不適切】

影響度【その他】

＜内容＞  他施設から運ばれてきた患者のＭＲＩを撮影した。問診で他施設職員は患者にシャントバルブ（髄
液の流れをコントロールする弁（バルブ）機能の付いたシャントシステム）が入っていることを
知らなかった。受け持ち看護師が撮影像を見て気が付き、医師と病棟に引きついだが、チェック
リストは直さなかった。本来必要となるシャント圧の調整がされなかった。朝方、病棟看護師が
脳外医師に相談し、圧調整をしてもらった。

＜要因＞  問診にかかわった看護師と他施設職員はシャント情報を把握していなかった。受け持ち看護師は
撮影中に気が付いたが、把握していなかった看護師に確認をしなかったし、問診表も直さなかっ
た。しかし、病棟看護師と神経内科医師には引き継いだ。引継ぎを受けた２人が圧調整の必要性
を認識していなかったと思われる。

＜改善策＞ 問診表の正確な記載。変更があれば、変更して記録に残す。
  記入者と、検査につく者でダブルチェックする。
  圧調整に対する知識を深める。
  シャントが入っている人のＭＲＩ後の対応のマニュアルがあればよい。
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2　個別のテーマの検討状況

事例２３－１１６８：（患者移動中の酸素ボンベの残量不足）
発生月【１月】　発生曜日【火曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１４時～１５時台】　
発生場所【その他の場所（院内）】

女性　５５歳　　患者の心身状態【床上安静】　発見者【当事者本人】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２年１０ヶ月】　部署配属年数【２年１０ヶ月】

発生場面【移動中】　発生内容【その他の療養上の世話・療養生活のエラー】　発生要因 - 確認【不十分であった】
判断【誤りがあった】　システム【連絡・報告システムの不備】　施設・設備【施設構造物に関する問題】

影響度【その他】

＜内容＞  肺転移、胸水貯留があり、酸素使用中の患者。酸素合計２４L 送気中。ＲＴ（放射線治療）－Ｃ
Ｔがあり、酸素ボンベを使用し、車イスにて移送した。治療計画室の酸素のパイピングが１つし
かなく、そのまま酸素ボンベで酸素の送気を継続した。ＲＴーＣＴ後、エレベーターを待ってい
る間に酸素ボンベが２つともなくなってしまった。直後にエレベーターがきたため、そのまま病
室に戻り、すぐに病室の配管につなぎ、酸素を送気した。酸素ボンベの酸素がなくなってしまっ
た後、患者は呼吸苦を訴え、酸素飽和度が低下したが帰室後に酸素の送気をし回復した。

＜要因＞  移送前に酸素ボンベの量は確認したが、治療計画室から病室に戻る際に確認しなかった。治療計
画室のパイピングが、１つしかないということを確認していなかった。酸素ボンベの量を確認し
たときに、帰室時までは酸素が足りると思い込んでいたが、自分が想定していた時間よりもＲＴ
－ＣＴの時間がかかった。

＜改善策＞  酸素ボンベの量を確認し、少ないと思った時には、病棟のスタッフに連絡をとり、新しい酸素ボ
ンベを持ってきてもらう。

  あらかじめ、行き先に酸素の配管のパイピングがどのくらいあるか確認する。
   今後は、放射線治療時はダブルのパイピングを持参し、リニアック室の配管を使用できるように

する。
  酸素ボンベの量は、適宜確認する。

事例２３－１９４０：（内視鏡時の義歯外し忘れ）
発生月【１月】　発生曜日【木曜日】　曜日区分【平日】　発生時間帯【１６時～１７時台】　
発生場所【放射線撮影室・検査室】

女性　８７歳　　患者の心身状態【痴呆・健忘、歩行障害】　発見者【同職種者】　

当事者の職種【看護師】　職種経験年数【２７年８ヶ月】　部署配属年数【０年３ヶ月】

発生場面【術前準備】　発生内容【未実施、忘れ】　発生要因 - 確認・観察【不十分であった　】　
連携【看護職間の連携不適切】

影響度【間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例】

＜内容＞  ＥＳＴ（内視鏡的乳頭切開術）前にマウスピースを挿入する際、上顎にはまばらに歯があったが
下顎には歯が無かったため、義歯は除去していると思い、介助看護師がマウスピースを挿入した。
ＥＳＴ終了後ＥＮＢＤ（内視鏡的経鼻胆管ドレナージ）チューブを口腔から鼻腔にかえる時、医
師が口腔内を観察したところ、上顎に義歯が入っていたことに気付いた。口腔内は少し血液がに
じんでいたが、義歯によるものか、スコープ留置による口腔粘膜刺激によるものかは分からなかっ
た。帰室後は口腔内出血は無かった。

＜要因＞  下顎に歯が無く上顎もまばらにしか歯が無かったので義歯を除去していると思い確認を怠った。
病棟からの申し送り時、歯の状況について申し送りが無かった。

＜改善策＞ 病棟からの申し送り時、歯の状況を確認する。
  術前に必ず義歯の有無を確認し口腔内の観察を十分に行なう。
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IV　共有すべき医療事故情報

【１】「共有すべき医療事故情報」

平成１９年４月１日から同年６月３０日までに報告された事故事例を分析班等において個別に検討

する中で、広く共有すべきであると考えられた事例の概要等を図表Ⅳ - １に示す。

図表Ⅳ - １　共有すべき医療事故情報
概　要 内　容

治療・処置

手術の際に注射器に準備された用法の違う薬剤を誤って投与した事例が３件報告された。

１） 無水エタノールをキシロカイン注射液１％（局所麻酔剤）と間違って注射した。　
　　（事例概要については本報告書６１頁　図表Ⅲ - １　５番参照）。
２）生理食塩水を投与するところ、誤ってチオ硫酸ナトリウムを穿刺針に接続し、投与した。
　　（事例概要については本報告書６１頁　図表Ⅲ - １　６番参照）。
３） 局所麻酔キシロカイン注射液１％（局所麻酔剤）を施行する際に、間違って消毒用の

０．０５％マスキン水を注射した。
　　（事例概要については本報告書６１頁　図表Ⅲ - １　７番参照）。

薬剤

オーダ入力する際、端末操作の誤りによる薬剤の指示間違いが２事例報告された。

１）ヒルナミンと入力するところをヒルトニンと指示入力した。
　　（事例概要については本報告書６１頁　図表Ⅲ - １　１番参照）。
２） インクレミンシロップ１．５mL と入力するところを１５mL と指示入力した。（事例概要

については本報告書６２頁　図表Ⅲ - １　９番参照）。

輸血

輸血の血液型判定間違いが報告された。
Ｂ型製剤と患者の血液でクロスマッチをしたところ、弱い凝集が認められた。非特異的反応
の可能性が高いためそのまま検査を進めた。手術室からすぐ製剤を持ってくるよう連絡が
入った。クロスがまだであることを告げたが、ノークロスでよいのですぐ持ってくるよう言
われた。凝集の強いＲＣＣは避けて、Ｂ型の血液を払いだした。再度血液型検査をやり直し
たところ判定結果はＢ型ではなくＡ型であった。輸血中止まで約５分間９０mL 注入された。
オモテ検査とウラ検査で異なった印を試験管につけていたが、間違って逆の印をつけていた。

治療・処置

複数の指示経路があったため指示伝達の間違いが起きた事例が報告された。
化学療法の点滴を中止し、グランの皮下注射を行う予定であった。化学療法の指示用紙には
監査サインをせず、コンピューター画面で当日の注射指示を削除した。カルテには注射指示
箋がはいっており、「中止」の記載がないためそのまま実施された。（事例概要については本
報告書６３頁　図表Ⅲ - １　２３番参照）。

検査

電話連絡による間違いの事例が報告された。
術中迅速細胞診の結果が検査室から電話連絡が入り、電話を受けた担当医が「POSITIVE」を

「NEGATIVE」と聞き間違えて、手術後に本人・家族に説明した。翌日報告用紙を見て間違い
に気付いた。
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IV　共有すべき医療事故情報

ドレーン・
チューブ

複数のドレーン等が留置されている患者に、間違ったドレーンに輸液を接続した事例が報告
された。
右ソケイ部より挿入されていた中心静脈ラインに接続する高カロリー輸液を誤って右腹腔内
に腹水ドレナージ目的で挿入していたドレーンに接続し高カロリー輸液が腹腔内に注入され
た。両カテーテル接続部に同じプラグを使用していた。

（事例概要については本報告書１０４頁　図表Ⅲ - １３　４番参照）

【２】再び報告のあった「共有すべき医療事故情報」

過去に公表した報告書において共有すべき医療事故情報として掲載し、再び報告のあった事例の概

要を図表Ⅳ - ２に示す。

図表Ⅳ - ２　「共有すべき医療事故情報」（再掲分）
概　要 内　容

薬剤

「製剤量」と「成分量」の誤認による薬剤の過剰投与が報告された。
（第８回報告書１３７頁）

硫酸アトロピン末１．５mg 分３の処方を院外処方薬局で調剤を誤り、硫酸アトロピン末（mg/
g）のところ、硫酸アトロピン原末（g/g）を１．５g で調剤した。（事例概要については本報
告書６２頁　図表Ⅲ - １　１４番参照）。

薬剤

類似した外観の薬剤取り違えが１事例報告された
（第４回報告書１２９頁、第６回報告書１３７頁）

プログラフとザンタックを、アンプルが透明で白いラベル、赤い文字、カタカナ５文字であ
る点が類似して誤った可能性がある。

（事例概要については本報告書６１頁　図表Ⅲ - １　４番参照）。

薬剤

インスリンに関する事例が３件報告された。
（第４回報告書１２９頁、第６回報告書１３７頁）

１） 担当看護師は、夕食前のインスリン６単位投与すべきところ、朝の１２単位部分を見て
実施した。

　　（事例概要については本報告書６３頁　図表Ⅲ - １　１７番参照）。
２）看護師はヒューマリンＲ２単位の指示であったが２mL 投与した。
　　（事例概要については本報告書６２頁　図表Ⅲ - １　１６番参照）。
３）医師はインスリンの１mL が１０単位と思い込み、１０倍量を投与した。
　　（事例概要については本報告書６２頁　図表Ⅲ - １　１３番参照）。

薬剤

ワーファリン服用中の患者の出血に関する事例が報告された。
（第６回報告書１３７頁）

ワーファリンを服用していた患者の抜歯後、出血が止まらず再縫合を実施した。翌日の採血
結果で、輸血やアルブミン投与を必要とした。

（事例概要については本報告書６４頁　図表Ⅲ - １　２７番参照）。
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IV　共有すべき医療事故情報

医療処置

グリセリン浣腸の腸管穿孔の事例が報告された。
（第３回報告書４５頁、第５回報告書１１３頁、第８回報告書１３８頁、第７回報告書１４７頁）
前立腺生検の前処置として、看護師はグリセリン浣腸６０mL を左側臥位で施行した。５cm
挿入した際、ちょっと抵抗はあったが緊張して力が入っているのだろうと思い６０mL すべ
て注入した。施行時痛みはなかった。その後、反応便も浣腸液の排液もないことや痔の痛み
が強くなったことなどで観察をしていたが、肛門周囲の硬結に気付き、ＣＴ検査したところ、
肛門から直腸の右背側優位に腸管外にａｉｒを含む液体貯留像があり腸管穿孔と診断され
た。外科的に切開排膿ドレナージを施行した。手術所見では、浣腸の刺入部は７時肛門縁で、
ここから粘膜下および括約筋外を通って高位へグリセリン液が注入していた。

左右間違い

手術部位の左右間違いが２件報告された。　（第８回報告書　１３７頁）

１）左側脳室下角の孤立性水頭症に対して、右側を開頭した。
２） 患者は右肩の腫瘤で手術予定であった。手術当日、病棟で手術部位の確認を医師と看護

師が行ったがマーキングはしなかった。手術室入室時、麻酔導入後腹臥位にした時点で、
腫瘤の部位が触知できず不明となり、ＭＲＩの画像を確認し、エコーで検索等を行った
結果、「左」と判断し手術した。術後患者より「右側にまだしこりが残っている」とい
う訴えから左右誤認が発覚した。後日改めて手術をした。左右誤認手術防止手順を１月
に制定したが徹底できていなかった。

療養上の世話

療養上の世話における熱傷が４件報告された。　　
（第５回報告書１１３頁、第８回報告書１３８頁、第９回報告書１７０頁）

１） 洗い場には足元と頭部にシャワーヘッドがあり、頭部のシャワーヘッドでシャンプーを
していた。マットに寝かせた入浴介助中の重症心身障害患者の足元にシャワーヘッドが
置いてあり、シャワーヘッドとホースの接続部から熱い湯が漏れ、スポンジマットに溜
まり患者の両足が浸っていた。患者の左足踵部に３cm 大の水泡、右足背に５×２cm 大
の皮膚びらんができた。

２） 清拭の際、看護師Ａは患者の右側に立ち、蒸しタオルをいれたビニール袋を患者の右膝
横２０cm の所に置いた。看護師Ｂは患者の左側で清拭をした。患者を右側臥位にして
いた際、ビニール袋に残った蒸しタオルの上に患者の右大腿部が乗っていた。清拭が終
わり仰臥位にした際に縦１５cm 横５cm の水泡（一部表皮剥離）が形成され、２度の熱
傷と診断された。

３） 重症心身障害者の入浴介助で４０度に温度を設定していた。一度湯を留め、再度出した
湯が熱かったため、看護師Ａは右手にシャワーヘッドを持ち、洗い台の外に流しながら
左手で左側臥位になっている患者の顔をタオルで拭いた。その後応援に来た看護師Ｂが
温度の設定を下げたが湯の熱さは下がらなかった。患者が顔を右に向けた時、左耳の熱
傷、皮膚剥離に気付いた。高温度のお湯が患者の寝ているマットにかかったと思われる。

４） 糖尿病の患者が透析中に痺れを訴え、ホットパックを希望した。ホットパックをビニー
ル袋に入れ、その上から専用の布袋に入れ、さらにタオルを巻いて患者の靴下を履いて
いる両足背に載せた。患者へは「熱いので気をつけてください。時間チェックで足を見
ます。」と伝えた。５０分後患者より「ホットパックをのけても良い。足の感覚がなく
効果がないし熱くない。」といわれた。靴下を履いた足を触れたが変わりなく帰宅した。
患者より電話でホットパックの部分の水泡ができていると連絡があった。　
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参考　医療安全情報の提供

今年度より医療事故情報収集等事業において報告書、年報を作成・公表する情報提供に加え、その

内容の一部を事業に参加している医療機関等に対してファックス等により情報提供することとした。

本報告書には、医療安全情報Ｎｏ５～Ｎｏ７までを掲載する。

【１】事業の目的

医療事故情報収集等事業で収集した情報に基づき、特に周知すべき情報を提供し、医療事故の発生

予防、再発防止を促進することを目的とする。

【２】主な対象医療機関

医療事故情報収集・分析・提供事業報告義務対象医療機関及び参加登録申請医療機関

ヒヤリ・ハット事例収集・分析・提供事業参加登録医療機関

なお、当事業参加医療機関以外の全病院に対し希望を募り、医療安全情報Ｎｏ . ６より、合計

３，３３２医療機関へ情報提供を行っている。

【３】提供の方法

ファックスによる情報提供。

なお、財団法人日本医療機能評価機構のホームページ（注１）にも掲載し、広く社会に公表している。

（注１） 財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集・分析・提供事業」に関するホームページ（http://jcqhc.or.jp/html/accident.

htm#med-safe）参照。 
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参考　医療安全情報の提供

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.5　2007年4月

No.5　2007年4月

医療事故情報収集等事業

入浴介助時の熱傷
「療養上の世話」において熱傷をきたした事例が15件報告されています（集計期間：

2004年10月～2006年12月31日、第5回報告書「共有すべき医療事故情報」

に一部を掲載）。

◆報告されている2件とも意思表示が十分にできない患者の事例です。

報告事例のうち、入浴介助の際、
湯の温度を直前に確認しなかったことにより
熱傷をきたした事例が2件あります。

適温
設定

直前に確認あり

直前に確認なし 熱　傷

再確認

財団法人 日本医療機能評価機構

【４】医療安全情報　No. ５



- 147 -

参考　医療安全情報の提供

No.5　2007年4月医療事故情報収集等事業

看護師は熱めに設定した湯をエレベートバス（臥位で入浴できるリフトバス）

に準備し、湯の温度を確認する前に患者を入浴させた。その後、看護師はエ

レベーﾄバスに手を入れると湯が熱かったため、すぐに患者を湯からあげた。

この時、患者の皮膚に表皮剥離を認めた。皮膚科医師の診察により体表面

積25％程度の熱傷と診断された。

※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、当事業
の一環として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。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構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。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※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。

事　例

事例が発生した医療機関の取り組み

入浴を実施する直前に、
湯の温度を素手や上腕内側などで

確認する。

入浴介助時の熱傷

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm



- 148 -

参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. ６

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.6　2007年5月

No.6　2007年5月

医療事故情報収集等事業

インスリン単位の誤解
インスリン過量投与に伴い低血糖をきたした事例が6件報告されています（集計期

間：2004年10月1日～2006年12月31日、第4回および第6回報告書「共有す

べき医療事故情報」に一部を掲載）。そのうち、「単位」を「mL」と誤解した事例が

報告されています。

◆一般には、インスリン投与時は専用注射器や1mL注射器を使用します。
◆報告されている6件の事例のうち5件が経験年数１年未満の医師や看
護師によるものです。

インスリン1単位は0.01mLです。

1mL注射器

1mL注射器の場合

1単位＝0.01mL

1単位＝1mL

インスリン1単位

0.01mL

財団法人 日本医療機能評価機構
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参考　医療安全情報の提供

No.6　2007年5月医療事故情報収集等事業

※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、当事業
の一環として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。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構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。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※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。

事例が発生した医療機関の取り組み

「単位」は「mL」を意味するものではなく、
インスリンの１単位は0.01mLであることを

周知する。

インスリン単位の誤解

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

看護師は点滴を準備する際、指示書を見てインスリンの量を8単位と確認し

たが、インスリン8単位を8mLだと思い込み、10mL用の注射器でインスリ

ン8mLを500mLの輸液に混合した。投与開始から約2時間後、患者は意

識レベルが低下するなどの低血糖症状が認められたことから、インスリンの

過量投与がわかった。

事　例

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm
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参考　医療安全情報の提供

医療安全情報　No. ７

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業 医療安全情報　No.7　2007年6月

No.7　2007年6月

医療事故情報収集等事業

小児の輸液の血管外漏出
薬剤添付文書上、輸液の血管外漏出に関する危険性の言及の有無にかかわらず、小

児に対する点滴実施の際、輸液の血管外漏出により、何らかの治療を要した事例が

9件報告されています（集計期間：2004年10月1日～2007年2月28日、第8回

報告書「共有すべき医療事故情報」に一部を掲載）。

主な症状・所見

・皮膚潰瘍　　・発熱

・皮膚壊死　　・腫脹

・手指の冷感　・水疱

・発赤

財団法人 日本医療機能評価機構

◆報告事例の全てが2歳以下の新生児などの小児です。

新生児などの小児においては、輸液が血管外に
漏出したために治療を要した症状や所見が
報告されています。
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参考　医療安全情報の提供

財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止センター
医療事故防止事業部
〒101-0062  東京都千代田区神田駿河台3-11  三井住友海上駿河台別館ビル7階
電話：03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ：03-5217-0253（直通）
http://jcqhc.or.jp/html/index.htm

No.7　2007年6月医療事故情報収集等事業

点滴治療の際、注射針刺入部は不透明なテープで固定され、さらに保温のため毛
布で覆われていた。看護師は、刺入部を固定している不透明なテープの間から観
察可能な皮膚が発赤・腫脹していることに気付き、直ちに留置針を抜去した。しかし、
既に拇指全体が暗紫色に変色し、右手掌・手背ともに発赤と腫脹が強く、治療のた
めに減張切開術が必要であった。

事 例 1

患児には輸液ポンプにより持続的な輸液が施行されていた。夜間帯の勤務開始直後
に、看護師は注射針刺入部の観察を行い、血管外漏出所見を認めないことを確認し、
刺入部を絆創膏とシーネで再固定した。その後の定時観察においては、滴下状況の
確認はしたが、輸液ポンプのアラームが鳴らなかったため刺入部の直視的な観察は
行わなかった。翌朝、刺入側の左上肢全体の腫脹と、刺入部の皮膚潰瘍を認めた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

小児の輸液の血管外漏出

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

※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、当事業
の一環として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。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構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。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※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。

・小児の点滴施行中は、注射針刺入部を透明なテープで
固定し、定期的に観察を行う。

・輸液ポンプ等は、輸液の血管外漏出ではアラームが
鳴らないことを周知する。
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資料１　医療事故防止センター　運営委員会名簿

資料１　医療事故防止センター　運営委員会名簿

平成１９年４月１日現在

 飯田　英男 関東学院大学法学部　教授

 今中　雄一 財団法人日本医療機能評価機構　理事

 岩月　進 社団法人日本薬剤師会　常務理事

 大島　伸一 国立長寿医療センター　総長

 太田　謙司 社団法人日本歯科医師会　常務理事

 大道　久 財団法人日本医療機能評価機構　理事

 木下　勝之 社団法人日本医師会　常任理事

 楠本　万里子 社団法人日本看護協会　常任理事

◎ 堺　　秀人 神奈川県　病院事業庁　庁長

 辻本　好子 NPO 法人ささえあい医療人権センター COML　理事長

 西澤　寛俊 社団法人全日本病院協会　会長

 信友　浩一 九州大学大学院　医学研究院医療システム学講座　教授

 野本　亀久雄 財団法人日本医療機能評価機構　理事

 長谷川　敏彦 日本医科大学　医療管理学教室　教授

 福永　秀敏 独立行政法人国立病院機構南九州病院　院長　

 町野　朔 上智大学　法学研究科　教授

 丸木　一成 国際医療福祉大学 医療福祉学部　医療経営管理学科　教授

 宮﨑　久義 独立行政法人国立病院機構　熊本医療センター　院長　

 村上　信乃 社団法人日本病院会　副会長

◎　座　長
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資料２　医療事故防止センター　総合評価部会名簿

資料２　医療事故防止センター　総合評価部会名簿

平成１９年４月１日現在

 飯田　修平 財団法人東京都医療保健協会　練馬総合病院　院長

 石川　廣 日本医療機器関係団体協議会 PMS 委員会　委員長

 浦澤　智佐 慶應義塾大学病院　医療安全対策室　専任看護師長

 浦冨　恵輔 日本医療器材工業会　安全性情報委員会　委員長

 遠藤　直哉 フェアネス法律事務所　弁護士

 大澤　總弘 日本製薬団体連合会　安全性委員会　副委員長

 小松　秀樹　 国家公務員共済組合連合会虎の門病院　泌尿器科　部長

 佐相　邦英 財団法人電力中央研究所　社会経済研究所　

  ヒューマンファクター研究センター　上席研究員

 嶋森　好子 慶應義塾大学　看護医療学部　教授

 高倉　照彦 医療法人鉄蕉会亀田総合病院 ME 室　室長

 土屋　文人 東京医科歯科大学歯学部附属病院　薬剤部長

 野本　亀久雄 財団法人日本医療機能評価機構　理事

◎ 長谷川　友紀 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

 原田　悦子 法政大学社会学部　教授

 前田　正一 東京大学大学院医学系研究科　医療安全管理学講座　准教授

 山内　豊明 国立大学法人名古屋大学医学部　基礎看護学講座　教授

　　

◎　座　長
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資料３　報告義務対象医療機関一覧（２７４施設）

平成１９年６月３０日現在

Ⅰ　医療法施行規則第十一条の二に基づく報告義務対象医療機関は次の通りである。

１　国立高度専門医療センター及び国立ハンセン病療養所
国立がんセンター中央病院 *

国立がんセンター東病院

国立国際医療センター

国立循環器病センター *

国立成育医療センター

国立精神・神経センター国府台病院

国立精神・神経センター武蔵病院

国立長寿医療センター

国立療養所奄美和光園

国立療養所沖縄愛楽園

国立療養所菊池恵楓園

国立療養所宮古南静園

国立療養所栗生楽泉園

国立駿河療養所

国立療養所松丘保養園

国立療養所星塚敬愛園

国立療養所多磨全生園

国立療養所大島青松園

国立療養所長島愛生園

国立療養所東北新生園

国立療養所邑久光明園

２　独立行政法人国立病院機構の開設する病院

国立病院機構　北海道がんセンター 

国立病院機構　札幌南病院 

国立病院機構　西札幌病院 

国立病院機構　函館病院 

国立病院機構　道北病院 

国立病院機構　帯広病院 

国立病院機構　八雲病院 

国立病院機構　弘前病院 

国立病院機構　八戸病院 

国立病院機構　青森病院 

国立病院機構　盛岡病院 

国立病院機構　花巻病院 

国立病院機構　岩手病院 

国立病院機構　釜石病院 

国立病院機構　仙台医療センター 

国立病院機構　西多賀病院

国立病院機構　宮城病院 

国立病院機構　あきた病院 

国立病院機構　山形病院 

国立病院機構　米沢病院 

国立病院機構　福島病院 

国立病院機構　いわき病院 

国立病院機構　水戸医療センター 

国立病院機構　霞ヶ浦医療センター 

国立病院機構　茨城東病院 

国立病院機構　栃木病院 

国立病院機構　宇都宮病院 

国立病院機構　高崎病院 

国立病院機構　沼田病院 

国立病院機構　西群馬病院 

国立病院機構　西埼玉中央病院 

国立病院機構　埼玉病院

国立病院機構　東埼玉病院 

国立病院機構　千葉医療センター 
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国立病院機構　千葉東病院 

国立病院機構　下総精神医療センター 

国立病院機構　下志津病院 

国立病院機構　東京医療センター 

国立病院機構　災害医療センター 

国立病院機構　東京病院 

国立病院機構　村山医療センター 

国立病院機構　横浜医療センター 

国立病院機構　南横浜病院 

国立病院機構　久里浜アルコール症センター 

国立病院機構　箱根病院 

国立病院機構　相模原病院 

国立病院機構　神奈川病院 

国立病院機構　西新潟中央病院 

国立病院機構　新潟病院 

国立病院機構　さいがた病院 

国立病院機構　甲府病院 

国立病院機構　東長野病院 

国立病院機構　松本病院 

国立病院機構　中信松本病院 

国立病院機構　長野病院 

国立病院機構　小諸高原病院 

国立病院機構　富山病院 

国立病院機構　北陸病院 

国立病院機構　金沢医療センター 

国立病院機構　医王病院 

国立病院機構　七尾病院 

国立病院機構　石川病院 

国立病院機構　長良医療センター 

国立病院機構　静岡てんかん･神経医療センター 

国立病院機構　静岡富士病院 

国立病院機構　天竜病院

国立病院機構　静岡医療センター 

国立病院機構　名古屋医療センター 

国立病院機構　東名古屋病院 

国立病院機構　東尾張病院 

国立病院機構　豊橋医療センター 

国立病院機構　三重病院 

国立病院機構　鈴鹿病院 

国立病院機構　三重中央医療センター 

国立病院機構　榊原病院 

国立病院機構　福井病院 

国立病院機構　あわら病院 

国立病院機構　滋賀病院 

国立病院機構　紫香楽病院 

国立病院機構　京都医療センター 

国立病院機構　宇多野病院 

国立病院機構　舞鶴医療センター 

国立病院機構　南京都病院 

国立病院機構　大阪医療センター 

国立病院機構　近畿中央胸部疾患センター 

国立病院機構　刀根山病院 

国立病院機構　大阪南医療センター 

国立病院機構　神戸医療センター 

国立病院機構　姫路医療センター 

国立病院機構　兵庫青野原病院 

国立病院機構　兵庫中央病院 

国立病院機構　奈良医療センター 

国立病院機構　松籟荘病院 

国立病院機構　南和歌山医療センター 

国立病院機構　和歌山病院 

国立病院機構　鳥取医療センター 

国立病院機構　米子医療センター 

国立病院機構　松江病院 

国立病院機構　浜田医療センター 

国立病院機構　岡山医療センター 

国立病院機構　南岡山医療センター 

国立病院機構　呉医療センター

国立病院機構　福山医療センター 

国立病院機構　広島西医療センター

国立病院機構　東広島医療センター 

国立病院機構　賀茂精神医療センター 

国立病院機構　関門医療センター 

国立病院機構　山陽病院 

国立病院機構　岩国医療センター 

国立病院機構　柳井病院 
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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）

国立病院機構　東徳島病院 

国立病院機構　徳島病院 

国立病院機構　高松東病院 

国立病院機構　善通寺病院 

国立病院機構　香川小児病院 

国立病院機構　四国がんセンター 

国立病院機構　愛媛病院 

国立病院機構　高知病院 

国立病院機構　小倉病院 

国立病院機構　九州がんセンター 

国立病院機構　九州医療センター 

国立病院機構　福岡病院 

国立病院機構　大牟田病院 

国立病院機構　福岡東医療センター

国立病院機構　佐賀病院 

国立病院機構　肥前精神医療センター 

国立病院機構　東佐賀病院 

国立病院機構　嬉野医療センター 

国立病院機構　長崎病院 

国立病院機構　長崎医療センター 

国立病院機構　長崎神経医療センター 

国立病院機構　熊本医療センター 

国立病院機構　熊本南病院 

国立病院機構　菊池病院 

国立病院機構　熊本再春荘病院 

国立病院機構　大分医療センター 

国立病院機構　別府医療センター 

国立病院機構　西別府病院 

国立病院機構　宮崎東病院 

国立病院機構　都城病院 

国立病院機構　宮崎病院 

国立病院機構　九州循環器病センター 

国立病院機構　指宿病院 

国立病院機構　南九州病院 

国立病院機構　沖縄病院 

国立病院機構　琉球病院

愛知医科大学病院 *

愛知学院大学歯学部附属病院

秋田大学医学部附属病院 *

旭川医科大学病院 *

朝日大学歯学部附属病院

茨城県立医療大学付属病院

岩手医科大学附属病院 *

愛媛大学医学部附属病院 *

奥羽大学歯学部附属病院

大阪医科大学附属病院 *

大阪市立大学医学部附属病院 *

大阪歯科大学附属病院

大阪大学医学部附属病院 *

大阪大学歯学部附属病院

大分大学医学部附属病院 *

岡山大学医学部・歯学部附属病院 *

金沢医科大学病院 *

金沢大学医学部附属病院 *

香川大学医学部附属病院 *

鹿児島大学医学部・歯学部附属病院 *

神奈川歯科大学附属病院

川崎医科大学附属病院 *

関西医科大学附属枚方病院 *

北里大学病院 *

岐阜大学医学部附属病院 *

九州歯科大学附属病院

九州大学病院 *

京都大学医学部附属病院 *

京都府立医科大学附属病院 *

杏林大学医学部付属病院 *

近畿大学医学部附属病院 *

熊本大学医学部附属病院 *

久留米大学病院 *

群馬大学医学部附属病院 *

慶應義塾大学病院 *

神戸大学医学部附属病院 *
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高知大学医学部附属病院 *

国際医療福祉大学病院

国際医療福祉大学附属三田病院

国際医療福祉大学附属熱海病院

埼玉医科大学附属病院 *

佐賀大学医学部附属病院 *

札幌医科大学附属病院 *

産業医科大学病院 *

滋賀医科大学医学部附属病院 *

自治医科大学附属病院 *

島根大学医学部附属病院 *

順天堂大学医学部附属順天堂医院 *

昭和大学歯科病院

昭和大学病院 *

信州大学医学部附属病院 *

聖マリアンナ医科大学病院 *

千葉大学医学部附属病院 *

筑波大学附属病院 *

鶴見大学歯学部附属病院

帝京大学医学部附属病院 *

東海大学医学部付属病院 *

東京医科歯科大学医学部附属病院 *

東京医科歯科大学歯学部附属病院

東京医科大学病院

東京歯科大学千葉病院

東京慈恵会医科大学附属病院 *

東京女子医科大学病院

東京大学医科学研究所附属病院

東京大学医学部附属病院 *

東邦大学医療センター大森病院 *

東北大学医学部附属病院 *

東北大学歯学部附属病院

徳島大学病院 *

獨協医科大学病院 *

鳥取大学医学部附属病院 *

富山大学附属病院 *

長崎大学医学部・歯学部附属病院 *

名古屋市立大学病院 *

名古屋大学医学部附属病院 *

奈良県立医科大学附属病院 *

新潟大学医歯学総合病院 *

日本医科大学付属病院 *

日本歯科大学歯学部附属病院

日本歯科大学新潟歯学部附属病院

日本大学医学部附属板橋病院 *

日本大学歯学部付属歯科病院

日本大学松戸歯学部付属病院

浜松医科大学医学部附属病院 *

兵庫医科大学病院 *

弘前大学医学部附属病院 *

広島大学病院 *

福井大学医学部附属病院 *

福岡歯科大学附属病院

福岡大学病院 *

福島県立医科大学医学部附属病院 *

藤田保健衛生大学病院 *

北海道医療大学病院

北海道大学病院 *

松本歯科大学病院

宮崎大学医学部附属病院 *

三重大学医学部附属病院 *

明海大学歯学部付属明海大学病院

明治鍼灸大学附属病院

山形大学医学部附属病院 *

山口大学医学部附属病院 *

山梨大学医学部附属病院 *

横浜市立大学医学部附属病院 *

琉球大学医学部附属病院 *

和歌山県立医科大学附属病院 *
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防衛医科大学校病院 * 大阪府立成人病センター *

４　その他

（*：特定機能病院）

Ⅱ　 平成１９年４月１日から６月３０日までの間における報告義務医療機関の変更（注１）は次のとおり

である。

国際医療福祉大学病院・・・ 学校教育法に基づく大学の附属施設である病院となったため、報告義

務医療機関としての登録を行った。

（注１） 本報告書において記載する変更とは  

 １．報告義務対象医療機関の新設改廃

 ２．報告義務対象医療機関における開設者の変更で

　　  １）報告義務の用件にかかわる変更

　　  ２）当センターの定める開設者大区分が変更される場合をさす。
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資料４　参加登録申請医療機関一覧（２７９施設）

平成１９年６月３０日現在

【北海道】

みうら歯科口腔外科

よしだ内科クリニック

西 28 デンタルクリニック

宮本歯科医院

医療法人社団健生会　篠路山田歯科

医療法人社団天祐会　発寒中央歯科クリニック

北海道社会保険病院

医療法人社団　杉山歯科医院

名寄市立総合病院

医療法人社団　新日鐵室蘭総合病院

平田口腔顎顔面外科腫瘍内科がんヴィレッジ札幌

パールヤマダ歯科

あおの歯科医院

総合病院北見赤十字病院

旭川赤十字病院

置戸赤十字病院

医療法人社団カレスアライアンス　日鋼記念病院

医療法人社団　長田歯科医院

ふじのさわ内科クリニック

医療法人社団北海道恵愛会　札幌南一条病院

北海道医療大学　歯科内科クリニック

【岩手県】

医療法人社団帰厚堂　南昌病院

盛岡市立病院

財団法人　総合花巻病院

【宮城県】

財団法人宮城厚生協会　坂総合病院

宮城社会保険病院

仙台社会保険病院

東北厚生年金病院

国家公務員共済組合連合会　東北公済病院

医療法人社団白嶺会　仙台整形外科病院

【秋田県】

秋田社会保険病院

秋田県厚生農業協同組合連合会　由利組合総合病院

秋田赤十字病院

能代山本医師会病院

【福島県】

社会保険二本松病院

財団法人太田綜合病院附属　太田西ノ内病院

医療法人慈繁会付属　土屋病院

綜合病院　福島赤十字病院

財団法人　星総合病院

【茨城県】

株式会社日立製作所　日立総合病院

東京医科大学霞ヶ浦病院

医療法人社団筑波記念会　筑波記念病院

医療法人社団　いとう眼科

社会福祉法人恩賜財団済生会　

　水戸済生会総合病院

総合病院取手協同病院

財団法人　筑波メディカルセンター　

　筑波メディカルセンター病院

【栃木県】

社団法人全国社会保険協会連合会　

　宇都宮社会保険病院

社会福祉法人恩賜財団済生会支部　

　栃木県済生会宇都宮病院

医療法人報徳会　宇都宮病院

日本赤十字社栃木県支部　足利赤十字病院

芳賀赤十字病院

【群馬県】

医療法人社団全仁会　高木病院

社会保険群馬中央総合病院

医療法人群馬会　群馬病院

伊勢崎市民病院

前橋赤十字病院

原町赤十字病院

利根保健生活協同組合　利根中央病院
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医療法人社団美心会　黒沢病院

医療法人社団慈瑩会　岩田病院

【埼玉県】

社会保険大宮総合病院

深谷赤十字病院

さいたま赤十字病院

【千葉県】

千葉市立海浜病院

千葉社会保険病院

千葉市立青葉病院

医療法人福生会　斎藤労災病院

医療法人梨香会　秋元病院

医療法人社団有相会　最成病院

医療法人社団千葉県勤労者医療協会　船橋二和病院

【東京都】

特別医療法人社団愛有会　久米川病院

医療法人社団好仁会　滝山病院

医療法人財団保養会　竹丘病院

聖路加国際病院

医療法人社団明芳会　板橋中央総合病院

医療法人社団五葉会　ファウンズ産婦人科病院

医療法人社団正志会　南町田病院

財団法人佐々木研究所附属　杏雲堂病院

財団法人愛生会　厚生荘病院

国家公務員共済組合連合会　東京共済病院

社会保険蒲田総合病院

城東社会保険病院

NTT 東日本関東病院

東京厚生年金病院

日本赤十字社医療センター

国家公務員共済組合連合会立川病院

綜合病院　大森赤十字病院

公立学校共済組合関東中央病院

財団法人日本心臓血圧研究振興会附属　

　榊原記念病院

昭和大学病院附属東病院

医療法人財団　河北総合病院

社会保険中央総合病院

特定医療法人健生会　立川相互病院

医療法人財団蔦の木会　南晴病院

総合病院　厚生中央病院

【神奈川県】

社会保険相模野病院

津久井赤十字病院

昭和大学藤が丘病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

川崎社会保険病院

医療法人社団愛心会　湘南鎌倉総合病院

医療法人社団ジャパンメディカルアライアンス

　海老名総合病院

【新潟県】

医療法人白日会　黒川病院

医療法人崇徳会　長岡西病院

医療法人社団白美会　白根大通病院

医療法人責善会 村上はまなす病院

医療法人新潟勤労者医療協会　舟江病院

新潟市民病院

【富山県】

富山赤十字病院

【石川県】

伊藤病院

医療法人社団　金沢宗広病院

医療法人社団　安田内科病院

公立宇出津総合病院

医療法人社団勝木会　やわたメディカルセンター

金沢社会保険病院

公立松任石川中央病院

医療法人恵愛会　松南病院

医療法人社団東野会　東野病院

医療法人社団浅ノ川　金沢循環器病院

医療法人社団修和会　片山津温泉丘の上病院

【福井県】

坂井市立三国病院

福井社会保険病院

レイクヒルズ美方病院
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福井赤十字病院

【山梨県】

社会保険山梨病院

山梨赤十字病院

市立甲府病院

【長野県】

信越病院

昭和伊南総合病院

特定・特別医療法人慈泉会　相澤病院

長野赤十字病院

諏訪赤十字病院

安曇野赤十字病院

飯山赤十字病院

【岐阜県】

国民健康保険　坂下病院

朝日大学歯学部附属村上記念病院

岐阜赤十字病院

【静岡県】

順天堂大学医学部附属静岡病院

ＪＡ静岡厚生連　静岡厚生病院

三島社会保険病院

財団法人　神山復生病院

裾野赤十字病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

社会保険浜松病院

社会保険桜ヶ丘総合病院

県西部浜松医療センター

沼津市立病院

【愛知県】

医療法人豊田山之手病院

豊田地域医療センター

医療法人豊和会　南豊田病院

社会保険中京病院

名古屋掖済会病院

小牧市民病院

総合病院南生協病院

【三重県】

四日市社会保険病院

山田赤十字病院

鈴鹿回生病院

【滋賀県】

社会保険滋賀病院

長浜赤十字病院

大津赤十字病院

財団法人近江兄弟社　ヴォーリズ記念病院

【京都府】

医療法人仁心会　宇治川病院

医療法人芳松会　田辺病院

社会保険京都病院

三菱京都病院

舞鶴赤十字病院

京都府立与謝の海病院

医療法人啓信会　京都きづ川病院

京都第一赤十字病院

【大阪府】

医療法人ペガサス　馬場記念病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　大阪労災病院

互恵会　大阪回生病院

医療法人愛賛会　浜田病院

関西医科大学附属滝井病院

市立豊中病院

宗教法人在日本南プレスビテリアンミッション

　淀川キリスト教病院

特別医療法人真美会　中野こども病院

星ヶ丘厚生年金病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人温心会　堺温心会病院

医療法人愛仁会　高槻病院

医療法人祐生会　みどりヶ丘病院

医療法人美杉会　佐藤病院

日本赤十字社大阪府支部　大阪赤十字病院　

医療法人徳州会　八尾徳州会病院

【兵庫県】

特別医療法人高明会　西宮渡辺病院

真星病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院
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三菱神戸病院

医療法人伯鳳会　赤穂中央病院

神戸赤十字病院

姫路赤十字病院

医療法人　明和病院

市立加西病院

赤穂市民病院

医療法人社団紀洋会　岡本病院

社会福祉法人恩賜財団　済生会兵庫県病院

西脇市立西脇病院

医療法人財団姫路聖マリア会総合病院姫路聖マリア病院

【奈良県】

医療法人桂会　平尾病院

医療法人郁慈会　服部記念病院

奈良県立奈良病院

【和歌山県】

医療法人　奥村医院

医療法人千徳会　桜ヶ丘病院

【鳥取県】

医療法人大淀会　米子東病院

鳥取赤十字病院　　

【島根県】

大田市立病院

益田赤十字病院

松江青葉病院

【岡山県】

総合病院岡山赤十字病院

総合病院岡山赤十字病院玉野分院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

【広島県】

中国電力株式会社中電病院

マツダ株式会社　マツダ病院

総合病院三原赤十字病院

尾道市立市民病院

医療法人健真会　山本整形外科病院

広島赤十字・原爆病院

国家公務員共済組合連合会　広島記念病院

国家公務員共済組合連合会　呉共済病院

総合病院　庄原赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団広島県済生会　

　済生会広島病院

【山口県】

医療法人和同会　宇部リハビリテーション病院

綜合病院山口赤十字病院

【徳島県】

徳島県厚生農業協同組合連合会　阿南共栄病院

健康保険鳴門病院

医療法人松風会　江藤病院

徳島赤十字病院

【香川県】

特定医療法人財団エム･アイ･ユー　麻田総合病院

香川県立中央病院

【愛媛県】

医療法人三省会　村上病院

医療法人生きる会　瀬戸内海病院

松山笠置記念心臓血管病院

松山赤十字病院

宇和島社会保険病院

【高知県】

医療法人尚腎会　高知高須病院

高知県厚生農業協同組合連合会　JA 高知病院

高知県立安芸病院

高知赤十字病院

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

【福岡県】

社会保険久留米第一病院

特定医療法人青洲会　福岡青洲会病院

北九州市立若松病院

医療法人　西福岡病院

福岡赤十字病院

嘉麻赤十字病院

社会福祉法人　新栄会病院

医療法人笠松会　有吉病院

【佐賀県】

佐賀社会保険病院

社会保険浦之崎病院
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佐賀県立病院好生館

唐津赤十字病院

武雄市立武雄市民病院

【長崎県】

健康保険諫早総合病院

日本赤十字社長崎原爆病院

佐世保市立総合病院

【熊本県】

健康保険　八代総合病院

健康保険　人吉総合病院

健康保険　天草中央総合病院

医療法人社団寿量会　熊本機能病院

熊本赤十字病院

【大分県】

健康保険南海病院

大分赤十字病院

医療法人社団親和会　衛藤病院

医療法人敬和会　大分岡病院

【宮崎県】

医療法人慈光会　宮崎若久病院

【鹿児島県】

医療法人　藤田眼科

医療法人潤愛会　鮫島病院

医療法人健幸会　天辰病院

特定医療法人大進会 希望ヶ丘病院

財団法人慈愛会　今村病院

医療法人徳洲会　鹿児島徳洲会病院

医療法人清泉会　伊集院病院

鹿児島県立整肢園

川内市医師会立市民病院

医療法人仁風会　日高病院

垂水市立医療センター垂水中央病院

【沖縄県】

沖縄赤十字病院

医療法人仁愛会　浦添総合病院
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資料５　医療事故情報報告様式（項目、選択肢及び記述欄）

1．事故発生日時と事故の概要

1
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月

2

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日

曜日区分
□平日 □休日

3

発生時間帯
□ 0 時～ 1 時台 □ 2 時～ 3 時台 □ 4 時～ 5 時台 □ 6 時～ 7 時台 □ 8 時～ 9 時台 □ 10 時～ 11 時台
□ 12 時～ 13 時台 □ 14 時～ 15 時台 □ 16 時～ 17 時台 □ 18 時～ 19 時台 □ 20 時～ 21 時台 □ 22 時～ 23 時台
□不明（　　　　　　　　　　　　）

4
事故の程度
□死       亡 □障害残存の可能性がある（高い） □障害残存の可能性がある（低い） □不明（　　　　　　　　　　　　）

5

発生場所（複数回答可）
□外来診察室 □外来処置室 □外来待合室 □救急外来 □救命救急センター □病　室
□病棟処置室 □手術室 □ＩＣＵ □ＣＣＵ □ＮＩＣＵ □検査室
□カテーテル検査室 □放射線治療室 □放射線撮影室 □核医学検査室 □透析室 □分娩室
□機能訓練室 □トイレ □廊　下 □浴　室 □階　段 □不　明
□その他（　　　　　　　　　　　　）

6
事故の概要
□指示出し □薬剤 □輸血 □治療・処置 □医療用具
□ドレーン・チューブ □歯科医療用具 □検査 □療養上の世話 □その他（　　　　　　）

7

関連診療科（複数回答可）
□内　科 □麻酔科 □循環器内科 □神経科 □呼吸器内科 □消化器科
□血液内科 □循環器外科 □アレルギー科 □リウマチ科 □小児科 □外　科
□整形外科 □形成外科 □美容外科 □脳神経外科 □呼吸器外科 □心臓血管外科
□小児外科 □ペインクリニック □皮膚科 □泌尿器科 □性病科 □肛門科
□産婦人科 □産　科 □婦人科 □眼　科 □耳鼻咽喉科 □心療内科
□精神科 □リハビリテーション科 □放射線科 □歯　科 □矯正歯科
□小児歯科 □歯科口腔外科 □不　明 □その他（　　　　　　　　　　　　）

２．当該事故に係る患者に関する情報

8

患者の数
□ 1 人 □複数（　　　）

患者の年齢（0歳 0ヶ月～ 120 歳 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）歳 （　　　）ヶ月

患者の性別
□男 □女
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9

患者区分１
□入　院 □外来（初診） □外来（再診）

患者区分 2
□入院（0 ～ 31 日） □入院（32 日～） □一般外来 □救急外来 □その他（　　　　　　　　　　　　）

10

疾患名

事故に直接関連する疾患名 （ ）

関連する疾患名　１ （ ）

関連する疾患名　２ （ ）

関連する疾患名　３ （ ）

11

事故直前の患者の状態（複数回答可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘
□上肢障害 □下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態
□薬剤の影響下 □麻酔中・麻酔前後 □その他（　　　　　　　　　　　　）

３．当該事故に係る医療関係者に関する情報

12
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □その他（　　　）

13

当事者職種
□医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □薬剤師 □臨床工学技士
□助産師 □看護助手 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □理学療法士（PT） □管理栄養士
□栄養士 □調理師・調理従事者 □言語聴覚士（ST） □作業療法士（OT） □衛生検査技師 □歯科衛生士
□歯科技工士 □その他（　　　　　　　　　　　　）

専門医・認定医及びその他の医療従事者の専門・認定資格

当事者職種経験（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

当事者部署配属期間（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

直前 1週間の夜勤回数
（　　　）回

勤務形態
□ 1 交替 □ 2 交替 □ 3 交替 □ 4 交替 □その他（　　　　　　　　　　　　）

直前 1週間の勤務時間（1～ 150 時間の範囲で報告。不明の場合は不明と報告。）
（　　　）時間

13-2
当事者 2
13 と同様

13-3
当事者 3
13 と同様

13-4
当事者 4
13 と同様
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13-5
当事者 5
13 と同様

13-6
当事者 6
13 と同様

13-7
当事者 7
13 と同様

13-8
当事者 8
13 と同様

13-9
当事者 9
13 と同様

13-10
当事者 10
13 と同様

14

当事者以外の関連職種（複数回答可）
□医師 □歯科医師 □看護師 □准看護師 □薬剤師 □臨床工学技士
□助産師 □看護助手 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □理学療法士（PT） □管理栄養士
□栄養士 □調理師・調理従事者 □言語聴覚士（ST） □作業療法士（OT） □衛生検査技師 □歯科衛生士
□歯科技工士 □その他（　　　　　　　　　　　　）

４．発生場面・場所・内容に関する情報

指示出し・情報伝達過程に関する項目

15

発生場面
□指示の作成 □手書き文書による指示 □オーダリングシステムによる指示
□口頭による指示（メモあり） □口頭による指示（メモなし） □頻繁な指示の変更
□その他の指示出し・情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□指示出し忘れ □指示出し遅延 □指示出し不十分 □指示出し間違い
□指示受け・間違い □指示受け・情報伝達忘れ □指示受け・情報伝達遅延 □指示受け・情報伝達不十分
□指示受け・情報伝達間違い □その他の指示出し・情報伝達過程に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

薬剤に関する項目

15

発生場面
与薬準備
□与薬準備 □その他の与薬準備に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他の調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤 □睡眠導入剤
□その他の薬剤（　　　　　　　　　　　　）
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16

事故の内容
処方・与薬
□処方量間違え □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □患者間違い □薬剤間違い
□単位間違い □投与方法間違い □無投薬 □その他の処方・与薬に関する内容（　　　　　　）
調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取違え調剤 □説明文書の取違え □交付患者間違い
□薬剤・製剤の取違え交付 □期限切れ製剤の交付 □その他の調剤・製剤管理等に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
薬剤・血液製剤管理
□混合間違い □薬袋・ボトルの記載間違い □破損 □ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □異物混入
□細菌汚染 □その他の薬剤・血液製剤管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

関連医薬品
販売名 （ ）
剤型 （ ）
規格単位 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）

輸血に関する項目

15
発生場面
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
輸血検査
□未実施 □検体取違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□その他の輸血検査に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射 □患者取違え輸血 □製剤取違え輸血
□その他の血液製剤への放射線照射及び輸血に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

治療・処置に関する項目

15

発生場面
手術
□（手術）開頭 □（手術）開胸 □（手術）開心 □（手術）開腹 □（手術）四肢 □鏡視下手術
□その他の手術 □術前準備 □術前処置 □術後処置 □その他の手術に関する場面（　　　　　）
麻酔
□全身麻酔（吸入麻酔 + 静脈麻酔） □局所麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
分娩・人工妊娠中絶等
□経膣分娩 □帝王切開 □人工妊娠中絶 □その他の分娩・人工妊娠中絶等に関する場面（　　　　　　）
その他の治療
□血液浄化療法（血液透析含む） □ IVR（血管カテーテル治療等） □放射線治療 □ペインクリニック
□リハビリテーション □観血的歯科治療 □非観血的歯科治療 □内視鏡的治療 □その他の治療に関する場面（　　　　）
その他の一般的処置
□中心静脈ライン □末梢静脈ライン □動脈ライン □血液浄化用カテーテル
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □その他の一般的処置（チューブ類の挿入）に関する場面（　　　）
その他の救急措置
□ドレーンに関する措置 □創傷処置 □気管挿管 □気管切開 □心臓マッサージ
□酸素療法 □血管確保 □その他の救急措置に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□患者間違え □部位取違え □医療材料取違え □診察・治療・処置等その他の取違え
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □診察・治療等のその他の誤り
□誤嚥 □誤飲 □異物の体内残存 □その他の治療・処置に関する内容（　　　　　　）
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17

医療材料・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □保育器 □内視鏡 □低圧持続吸引器
□心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター □高気圧酸素療法装置
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ
□警報設定範囲 □便宜上警報 OFF □記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス
□消毒・清潔操作の誤り □破損 □その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

15

発生場面
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞 □破損・切断
□接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー □空気混入
□その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

15
発生場面
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □誤作動 □医療機器の不適切使用
□故障 □保守・点検不良 □知識不足 □技術不足 □警報設定忘れ □警報設定範囲 □便宜上警報 OFF
□記憶違い □使用前・使用中の点検・管理ミス □消毒・清潔操作の誤り □破損
□その他の歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
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17

歯科医療機器機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

検査に関する項目

15

発生場面
検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液
□その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □ホルター負荷心電図 □脳波検査 □筋電図検査
□肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □ MRI □血管カテーテル撮影 □上部消化管撮影
□下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
内視鏡検査
□（内視鏡検査）上部消化管 □（内視鏡検査）下部消化管 □（内視鏡検査）気管支鏡
□その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
その他の検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査 □検体検査 □血糖検査（病棟での）
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　　　　　）

16

事故の内容
□患者取違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取違え
□検体紛失 □検体破損 □検体のコンタミネーション □試薬管理
□分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取違え □データ紛失 □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他の検査に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療機器・歯科医療機器
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
製造年月 （ ）
購入年月 （ ）
直近の保守・点検年月 （ ）

医療・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

療養上の場面に関する項目

15

発生場面　療養上の世話については介助を伴うもの、給食・栄養、療養生活については患者が単独で行なったものとする。

療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助 □ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理
□配膳 □患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
療養生活
□散歩中 □移動中 □外出・外泊中 □食事中 □入浴中 □着替え中 □排泄中
□就寝中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　　　　　　　）
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16

事故の内容
療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □拘束・抑制 □重度な（筋層Ⅲ度・Ⅳ度に届く）褥瘡
□誤嚥 □誤飲 □誤配膳 □安静指示の不履行 □禁食指示の不履行
□その他の療養上の世話・療養生活に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
搬送・移送
□取違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □無断外出・外泊
□その他の搬送・移送に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □その他の自己管理薬に関する内容（　　　　　　　　　　　　）
給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養に関する内容（　　　　　　　　　　　　）

17

医療・歯科医療材料・諸物品
販売名 （ ）
製造（輸入販売）業者名 （ ）
購入年月 （ ）

５．当該事故の内容に関する情報

18
実施した医療行為の目的

19

再発防止に資する（警鐘的）事例
□リスクの低い妊産婦・胎児・新生児の死亡 □医療施設内で発症した低血糖症に関連した患者の死亡や障害
□医療行為中に発生した血管（静脈）内塞栓症（脳神経外科的処置を除く）による死亡や障害
□遺伝子治療による悪性腫瘍 □汚染された薬剤・材料・生体由来材料等の使用による事故
□移植に伴う未知の感染症 □これまでのどの項目にも該当しない院内感染による死亡や障害
□入院中に自殺又は自殺企図 □入院患者の逃走
□熟練度の低い者が適切な指導なく行なった医療行為による事故 □入院中の熱傷
□入院中の感電 □医療施設内の火災による患者の死亡や障害 □間違った保護者の元への新生児の引渡し
□患者の誘拐 □医療施設内（敷地内）における患者への性的暴行
□医療施設内（敷地内）における暴行による患者の死亡や障害
□その他上記以外の警鐘的事例（　　　　　　　　　　　　）

20
事故の内容

６．当該事故に関する必要な情報

21

発生要因
□確認を怠った □観察を怠った □判断を誤った □知識が不足していた □技術・手技が未熟だった
□報告が遅れた □通常とは異なる身体的条件下にあった □通常とは異なる心理的条件下にあった
□システムに問題があった □連携ができていなかった □記録などの不備 □患者の外見・姓名が似ていた
□勤務状況が繁忙だった □環境に問題があった □医薬品の問題 □医療機器の問題 □諸物品の問題
□施設・設備の問題 □教育・訓練に問題があった □説明不足 □その他（　　　　　　）

22
事故の背景・要因

23
事故調査委員会設置の有無
□内部調査委員会設置 □外部調査委員会設置 □内部調査委員会設置予定 □外部調査委員会設置予定
□既設の医療安全に関する委員会等で対応 □現在検討中で対応は未定 □その他（　　　　　　　　　）

24
改善策

25
事故内容に関する自由記載欄
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資料６　ヒヤリ・ハット事例報告様式（項目、設定方法・選択肢及び記述欄）

ヒヤリ・ハットの発生時間等に関する情報

A
発生月
□１月 □２月 □３月 □４月 □５月 □６月
□７月 □８月 □９月 □１０月 □１１月 □１２月 □月不明

B

発生曜日
□月曜日 □火曜日 □水曜日 □木曜日 □金曜日 □土曜日 □日曜日
□不明

曜日区分
□平日 □休日（祝祭日を含む） □不明

C

発生時間帯
□ 0 時～ 1 時台 □ 2 時～ 3 時台 □ 4 時～ 5 時台 □ 6 時～ 7 時台 □ 8 時～ 9 時台
□ 10 時～ 11 時台 □ 12 時～ 13 時台 □ 14 時～ 15 時台 □ 16 時～ 17 時台 □ 18 時～ 19 時台
□ 20 時～ 21 時台 □ 22 時～ 23 時台 □不明

D

発生場所
□外来診察室 □外来待合室 □外来その他の場所（　　　　　　　　） □救急処置室 □ナースステーション
□病　室 □処置室 □浴室 □病棟その他の場所（　　　　　　　　）
□手術室 □分娩室 □ ICU □ CCU □ NICU
□その他の集中治療室（　　　　　　　　）□検査室 □機能訓練室 □ IVR 治療室
□放射線撮影室・検査室 □核医学検査室 □放射線治療室 □透析室 □薬局・輸血部
□栄養管理室・調理室 □トイレ □廊下 □階段 □不明
□その他の場所（院内）（　　　　　　　　）□その他の場所（院外）（　　　　　　　　　）

患者に関する情報

E
患者の性別
□男性 □女性 □患者複数 □不明

F
患者の年齢
□ 0 ～ 19 歳 □ 20 ～ 39 歳 □ 40 ～ 59 歳 □ 60 ～ 79 歳 □ 80 ～ 150 歳 □患者複数 □不明

G

患者の心身状態（複数入力可）
□意識障害 □視覚障害 □聴覚障害 □構音障害 □精神障害 □痴呆・健忘 □上肢障害
□下肢障害 □歩行障害 □床上安静 □睡眠中 □せん妄状態 □せん妄状態 □薬剤の影響下
□麻酔中・麻酔前後 □障害なし □不明 □その他（　　　　　　　　　）

H
発見者
□当事者本人 □同職種者 □他職種者 □患者本人 □家族・付き添い □他患者 □不明
□その他（　　　　　　　　　）

I

当事者の職種（複数入力可）
□医師 □歯科医師 □助産師 □看護師 □准看護師 □看護助手 □薬剤師
□管理栄養士 □栄養士 □調理師・調理従事者 □診療放射線技師 □臨床検査技師 □衛生検査技師
□理学療法士（PT） □作業療法士（OT） □言語聴覚士（ST） □歯科衛生士
□歯科技工士 □視能訓練士 □精神保健福祉士 □臨床心理士 □社会福祉士 □介護福祉士 □臨床工学技士
□児童指導員・保育士 □事務職員 □不明 □その他（　　　　　　　　　）

J
当事者の職種経験年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月
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K
当事者の部署配属年数（0年 0ヶ月～ 50 年 11 ヶ月の範囲で報告。当事者複数、年数不明の場合はその旨報告。）
（　　　）年 （　　　）ヶ月

ヒヤリ・ハットが発生した場面と内容に関する情報

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

オーダー・指示出し
□オーダー・指示出し

情報伝達過程
□文書による指示受け □口頭による指示受け □その他の指示受け □文書による申し送り □口頭による申し送り
□その他の申し送り □その他の情報伝達過程に関する場面（　　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

オーダー・指示出し、情報伝達過程に関する項目
□指示出し・指示受け・情報伝達忘れ □指示出し・情報伝達遅延 □指示出し・情報伝達不十分
□誤指示・情報伝達間違い □指示出し・情報伝達のその他のエラー（　　　　　　　　）

処方、与薬に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

与薬準備
□与薬準備

処方・与薬
□皮下・筋肉注射 □静脈注射 □動脈注射 □末梢静脈点滴 □中心静脈注射 □内服
□外用 □坐剤用 □吸入 □点鼻・点眼・点耳
□その他の処方・与薬に関する場面（　　　　　　　　）

薬剤・製剤の種類
□血液製剤 □麻薬 □抗腫瘍剤 □循環器用薬 □抗糖尿病薬 □抗不安剤
□睡眠導入剤 □その他の薬剤（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

処方・与薬
□処方量間違い □過剰与薬 □過少与薬 □与薬時間・日付間違い □重複与薬
□禁忌薬剤の組合せ □投与速度速すぎ □投与速度遅すぎ □その他の投与速度のエラー（　　　　　　　　）
□患者間違い □薬剤間違い □単位間違い □投与方法間違い □無投薬
□処方・与薬のその他のエラー（　　　　　　　　）

調剤・製剤管理等に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

調剤・製剤管理等
□内服薬調剤・管理 □注射薬調剤・管理 □血液製剤管理
□その他調剤・製剤管理等に関する場面（　　　　　　　　）
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M

ヒヤリ･ハットの内容

調剤・製剤管理等
□処方箋・注射箋監査間違い □秤量間違い調剤 □数量間違い調剤 □分包間違い調剤
□規格間違い調剤 □単位間違い調剤 □薬剤取り違え調剤 □その他の調剤・製剤間違い（　　　　　　　　）
□説明文書の取り違え □交付患者間違い □薬剤・製剤の取り違え交付 □期限切れ製剤の交付
□ＡＢＯ型不適合製剤の交付 □その他の不適合製剤の交付（　　　　　　　　）
□薬剤・血液製剤のその他の交付エラー（　　　　　　　　）

薬剤・血液製剤管理
□異物混入 □細菌汚染 □破損 □混合間違い
□その他の薬剤・血液製剤管理（　　　　　　）□薬袋・ボトルの記載間違い □薬袋入れ間違い

その他
□薬物紛失 □調剤・製剤のその他のエラー（　　　　　　　　）

輸血に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

輸血
□輸血検査 □放射線照射 □輸血実施 □その他の輸血に関する場面（　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

輸血検査
□未実施 □検体取り違え □クロスマッチ間違い □結果記入・入力間違い
□輸血検査のその他のエラー（　　　　　　　　）

血液製剤への放射線照射
□未実施・忘れ □過剰照射

輸血
□患者取り違え輸血 □製剤取り違え輸血 □輸血のその他のエラー（　　　　　　　　）

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

手術
□開頭 □開胸 □開心 □開腹 □四肢 □鏡視下手術
□その他の手術（　　　　　　　　） □術前準備 □術前処置 □術後処置
□その他の手術に関する場面（　　　　　　　　）

麻酔
□局所麻酔 □脊椎・硬膜外麻酔 □吸入麻酔 □静脈麻酔 □吸入麻酔＋静脈麻酔
□その他の麻酔に関する場面（　　　　　　　　）

出産・人工流産
□経膣分娩 □帝王切開 □医学的人工流産 □その他の出産・人工流産に関する場面（　　　　　　　　）

その他の治療
□血液浄化療法 □ IVR □放射線治療 □ペインクリニック

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療、手術、麻酔、出産、その他の治療、処置
□患者取り違え □部位取り違え □医療材料取り違え □診察・治療・処置等のその他の取り違え（　　）
□方法（手技）の誤り □未実施・忘れ □中止・延期 □日程・時間の誤り □順番の誤り
□不必要行為の実施 □消毒・清潔操作の誤り □患者体位の誤り □誤飲 □誤嚥
□診察・治療等のその他のエラー（　　　　　　　　）
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医療用具（機器）の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

医療用具（機器）の使用・管理
□人工呼吸器 □酸素療法機器 □麻酔器 □人工心肺 □除細動器 □ IABP
□ペースメーカー □輸液・輸注ポンプ □血液浄化用機器 □インキュベーター □内視鏡
□低圧持続吸引器 □心電図・血圧モニター □パルスオキシメーター
□その他の医療用具（機器）の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組立 □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

医療用具（機器）の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）

ドレーン・チューブ類の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□中心静脈ライン □末梢動脈ライン □動脈ライン □気管チューブ □気管カニューレ
□栄養チューブ（NG・ED） □尿道カテーテル □胸腔ドレーン □腹腔ドレーン
□脳室・脳槽ドレーン □皮下持続吸引ドレーン □硬膜外カテーテル □血液浄化用カテーテル・回路
□三方活栓 □その他のドレーン・チューブ類の使用・管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

ドレーン・チューブ類の使用・管理
□点滴漏れ □自己抜去 □自然抜去 □接続はずれ □未接続 □閉塞
□破損・切断 □接続間違い □三方活栓操作間違い □ルートクランプエラー
□空気混入 □ドレーン・チューブ類の使用・管理に関するその他のエラー（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□歯科用回転研削器具 □歯科用根管治療用器具 □歯科補綴物・充填物
□その他の歯科医療用具（機器・材料の使用・管理に関する場面）（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

医療・歯科医療用具（機器）の誤操作
□組み立て □条件設定間違い □設定忘れ・電源入れ忘れ □その他の誤操作（　　　　　　　　）

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理
□医療・歯科医療用具（機器）の不適切使用 □医療・歯科医療用具（機器）の誤作動
□医療・歯科医療用具（機器）の故障 □医療・歯科医療用具（機器）の修理ミス
□医療・歯科医療用具（機器）の破損 □医療・歯科医療用具（機器）の点検管理ミス
□その他の医療・歯科医療用具（機器）の使用・管理エラー（　　　　　　　　）
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検査に関する項目

L

ヒヤリ･ハットが発生した場面

検体採取
□採血 □採尿 □採便 □採痰 □穿刺液 □その他の検体採取に関する場面（　　　　　　　）

生理検査
□超音波検査 □心電図検査 □トレッドミル検査 □マスター負荷心電図 □脳波検査
□筋電図検査 □肺機能検査 □その他の生理検査に関する場面（　　　　　　　　）

画像検査
□一般撮影 □ポータブル撮影 □ CT □ MRI □血管カテーテル撮影
□上部消化管撮影 □下部消化管撮影 □その他の画像検査に関する場面（　　　　　　　　）

内視鏡検査
□上部消化管 □下部消化管 □気管支鏡 □その他の内視鏡検査に関する場面（　　　　　　　　）

機能検査
□耳鼻科検査 □眼科検査 □歯科検査 □その他の機能検査（　　　　　　　　）
□検体検査 □血糖検査（病棟での）

検査
□病理検査 □核医学検査 □その他の検査に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

検査
□患者取り違え □検査手技・判定技術の間違い □検体採取時のミス □検体取り違え □検体紛失
□検体破損 □検体のコンタミネーション □その他の検体管理・取扱い（　　　　　　　　）
□試薬管理 □分析機器・器具管理 □検査機器・器具準備 □データ取り違え
□データ紛失 □その他のデータ管理のエラー（　　　　　　　　） □計算・入力・暗記
□結果報告 □その他検査のエラー（　　　　　　　　）

療養上の世話・療養生活の場面に関する項目

L

発生場面

療養上の世話
□気管内・口腔内吸引 □体位交換 □清拭 □更衣介助 □食事介助 □入浴介助
□排泄介助

療養上の世話・療養生活
□ストーマケア □移動介助 □搬送・移送 □体温管理 □患者周辺物品管理 □配膳
□患者観察 □その他の療養上の世話に関する場面（　　　　　　　　）

その他の療養生活の場面
□散歩中 □外出・外泊中 □着替え中 □移動中 □その他の療養生活に関する場面（　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

療養上の世話・療養生活
□転倒 □転落 □衝突 □誤嚥 □誤飲 □誤配膳
□安静指示の不履行 □禁食指示の不履行 □その他の指示の不履行　（　　　　　　　　）

搬送・移送
□取り違え □遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の搬送・移送のエラー（　　　　　　　　）

自己管理薬
□飲み忘れ・注射忘れ □摂取・注入量間違い □取り違い摂取 □その他の自己管理薬のエラー（　　　　　　）
□無断外出・外泊 □その他の療養上の世話・療養生活のエラー（　　　　　　　　）
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給食・栄養に関する項目

L

発生場面

給食・栄養
□経口摂取 □経管栄養 □その他の給食・栄養に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

給食・栄養
□内容の間違い □量の間違い □中止の忘れ □延食の忘れ □異物混入
□その他の給食・栄養のエラー（　　　　　　　　）

物品搬送に関する項目

L

発生場面

物品搬送
□物品搬送

M

ヒヤリ･ハットの内容

物品搬送
□遅延 □忘れ □搬送先間違い □その他の物品搬送のエラー（　　　　　　　　）

放射線管理に関する項目

L

発生場面

放射線管理
□放射線管理

M

ヒヤリ･ハットの内容

放射線管理
□放射性物質の紛失 □放射線漏れ □その他の放射線管理のエラー（　　　　　　　　）

診療情報管理に関する項目

L

発生場面

診療情報管理
□（診療情報管理）医師・歯科医師記録 □看護記録 □その他の診療記録（　　　　　　　　）
□画像データ管理 □検査データ管理 □検診データ管理 □検査・処置・与薬指示表
□その他の診療情報管理に関する場面（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

診療情報管理
□記録忘れ □誤記録 □管理ミス □その他の診療情報管理のエラー（　　　　　　　　）

患者・家族への説明に関する項目

L

発生場面

患者・家族への説明
□患者家族への説明

M

ヒヤリ･ハットの内容

患者・家族への説明
□説明不十分 □説明間違い □その他の患者・家族への説明のエラー（　　　　　　　　）
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施設・設備に関する項目

L

発生場面

施設・設備
□施設・設備

M

ヒヤリ･ハットの内容

施設・設備
□施設構造物・設備の破損 □施設・設備の管理ミス □その他の施設・設備のエラー（　　　　　　　）

その他に関する項目

L

発生場面

その他
□その他（　　　　　　　　）

M

ヒヤリ･ハットの内容

その他
□その他（　　　　　　　　）

ヒヤリ・ハットが発生した要因に関する情報
（複数入力可。ただし、医療用具（機器）・器具・医療材料、薬剤、諸物品は除く。）

当事者に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

確認
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

観察
□確認が不十分であった □その他（　　　　　　　　）

判断
□判断に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

知識
□知識が不足しいていた □知識に誤りがあった □その他（　　　　　　　　）

技術（手技）
□技術（手技）が未熟だった □技術（手技）を誤った □その他（　　　　　　　　）

報告等
□忘れた □不十分であった □間違いであった □不適切であった □その他（　　　　　　　　）

身体的状況
□寝不足だった □体調が不良だった □眠くなる薬を飲んでいた □その他（　　　　　　　　）

心理的状況
□慌てていた □イライラしていた □緊張していた □他のことに気を取られていた
□思い込んでいた □無意識だった □その他（　　　　　　　　）
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当事者に影響を及ぼした環境等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

システム
□連絡・報告システムの不備 □指示伝達システムの不備 □コンピューターシステムの不備
□作業マニュアルの不備 □その他（　　　　　　　　）

連携
□医師と看護職の連携不適切 □医師と技術職の連携不適切 □医師と事務職の連携不適切 □医師間の連携不適切
□看護職間の連携不適切 □技術職間の連携不適切 □多職種間の連携不適切
□歯科医師と歯科関連職の連携不適切 □その他（　　　　　　　　）

記録等の記載
□字が汚かった □小さくて読みにくかった □記載形式が統一されてなかった
□記載方法がわかりにくかった □記載漏れ □その他（　　　　　　　　）

患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似
□患者の外見（容貌・年齢）・姓名の類似

勤務状況
□多忙であった □勤務の管理に不備 □作業が中断した □当直だった □当直明けだった □夜勤だった
□夜勤明けだった □その他（　　　　　　　　）

環境
□災害時だった □緊急時だった □コンピュータシステムがダウンしていた □照明が暗かった
□床が濡れていた □その他（　　　　　　　　）

医療・歯科医療用具（機器）・薬剤・設備等に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

医療・歯科医療用具（機器）・器具・医療材料（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □機器誤作動
□その他（　　　　　　　　）

薬剤（複数選択不可）
□薬剤を入れる容器が似ていた □薬剤の色や形態が似ていた □薬剤名が似ていた
□複数の規格が存在した □配置が悪かった □管理が悪かった □薬剤の性質上の問題 □薬効が似ていた
□薬剤の略号が似ていた □その他（　　　　　　　　）

諸物品（複数選択不可）
□欠陥品・不良品だった □故障していた □複数の規格が存在した □扱いにくかった
□配置が悪かった □数が不足していた □管理が不十分だった □その他（　　　　　　　　）

施設・設備
□（保守管理が不十分）電気系統 □空調 □衛生設備 □通信設備
□昇降設備 □その他の保守管理に関する問題（　　　　　　　　）
□施設構造物に関する問題 □施設構造物以外で施設・設備に関するその他の問題（　　　　　　　　）

教育・訓練に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

教育・訓練
□教育・訓練が不十分だった □マニュアルに不備があった □カリキュラムに不備があった □その他（　　　　　　　　）



- 180 -

資料６　ヒヤリ･ハット事例報告様式

説明・対応に関すること

N

ヒヤリ･ハットの要因

患者・家族への説明
□説明が不十分であった □説明に誤りがあった □患者・家族の理解が不十分であった
□その他（　　　　　　　　）

その他
□その他（　　　　　　　　）

間違いの実施の有無及びヒヤリ･ハットの影響度

O

間違いの有無及びヒヤリ・ハットの影響度

間違いが実施前に発見された事例
□仮に実施されていても、患者への影響は小さかった（処置不要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、患者への影響は中等度（処置が必要）と考えられる
□仮に実施されていた場合、身体への影響は大きい（生命に影響しうる）と考えられる

その他の事例
□間違いが実施されたが、患者に影響がなかった事例
□不明
□その他

備考

P

備考
コード選択と「その他」欄への入力だけでは不十分な場合、文字入力（全角 500 字）
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資料７　ヒヤリ・ハット事例収集事業定点医療機関一覧

平成１９年３月３１日現在

定点医療機関とはヒヤリ・ハット事例収集において全般コード化情報の報告を行う医療機関を指す。

１　医療機関名公表に同意した医療機関　２２４施設

独立行政法人国立病院機構　北海道がんセンター

独立行政法人国立病院機構　函館病院

独立行政法人国立病院機構　西札幌病院

勤労者医療協会　当別診療所

総合病院北見赤十字病院

旭川赤十字病院

北海道社会保険病院

医療法人　王子総合病院

医療法人財団敬和会　時計台病院

特定医療法人　北海道循環器病院

医療法人社団　高橋病院

社団法人北海道勤医協　苫小牧病院

弘前大学医学部附属病院

青森県立中央病院

八戸赤十字病院

医療法人社団清泉会　布施病院

岩手医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岩手病院

宮城県立がんセンター

大河原町外 1 市 2 町保健医療組合　みやぎ県南中核病院

公立志津川病院

塩竈市立病院

仙台社会保険病院

東北厚生年金病院

医療法人社団蔵王会　仙南サナトリウム

財団法人宮城厚生協会　長町病院

秋田大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　あきた病院

町立大森病院

秋田赤十字病院

医療法人正観会　御野場病院

山形大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　山形病院

独立行政法人国立病院機構　米沢病院

公立置賜総合病院

社会保険二本松病院

北福島医療センター

医療法人博郁会　椎名産婦人科

根本眼科

独立行政法人国立病院機構　霞ヶ浦医療センター

独立行政法人国立病院機構　茨城東病院

恩賜財団済生会支部茨城県済生会　龍ヶ崎済生会病院

医療法人つくばセントラル病院

医療法人貞心会　慶和病院

医療法人博仁会　志村大宮病院

医療法人社団善仁会　小山記念病院

医療法人社団筑波記念会　筑波記念病院

医療法人恒貴会　協和中央病院

獨協医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　栃木病院

医療法人社団美心会　黒沢病院

埼玉医科大学附属病院

深谷赤十字病院

医療法人財団健和会　みさと健和病院

埼玉医療生活協同組合　羽生総合病院

独立行政法人国立病院機構　下志津病院

組合立東陽病院

国保松戸市立病院

JFE 健康保険組合　川鉄千葉病院

帝京大学医学部附属病院

杏林大学医学部付属病院

日本医科大学付属病院
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日本大学医学部附属板橋病院

独立行政法人国立病院機構　東京医療センター

独立行政法人国立病院機構　村山医療センター

国立がんセンター中央病院

国立精神・神経センター武蔵病院

社会保険中央総合病院

医療法人社団関川会　関川病院

医療法人社団叡宥会　安田病院

医療法人社団愛有会　久米川病院

日本歯科大学歯学部附属病院

東京医科大学病院

東芝病院

北里大学病院

東海大学医学部付属病院

独立行政法人国立病院機構　相模原病院

独立行政法人国立病院機構　神奈川病院

独立行政法人国立病院機構　箱根病院

横須賀市立うわまち病院

厚木市立病院

社会保険横浜中央病院

国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院

神奈川県立こども医療センター

医療法人徳洲会　大和徳洲会病院

北里大学東病院

独立行政法人国立病院機構　さいがた病院

新潟市民病院

富山赤十字病院

富山県済生会高岡病院

伊藤病院

金沢医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　金沢医療センター

石川県立中央病院

金沢社会保険病院

医療法人財団愛生会　浜野西病院

医療法人社団東野会　東野病院

NTT 西日本金沢病院

独立行政法人国立病院機構　福井病院

福井赤十字病院

社会福祉法人　恩賜財団　福井県済生会病院

財団法人新田塚医療福祉センター　福井総合病院

山梨大学医学部附属病院

山梨県立中央病院

山梨赤十字病院

信州大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　松本病院

独立行政法人国立病院機構　中信松本病院

長野県立須坂病院

諏訪赤十字病院

長野赤十字病院

長野赤十字上山田病院

下伊那赤十字病院

長野県厚生連　佐久総合病院

医療法人中信勤労者医療協会　松本協立病院

松本歯科大学病院

独立行政法人国立病院機構　長良医療センター

墨俣医院

羽島市民病院

岐阜社会保険病院

国立病院機構　静岡てんかん・神経医療センター

静岡市立静岡病院

特定医療法人社団松愛会　松田病院

医療法人社団　和恵会記念病院

財団法人復康会　沼津中央病院

名古屋市立大学病院

藤田保健衛生大学病院

独立行政法人国立病院機構　東名古屋病院

一宮市立市民病院

岡崎市民病院

西尾市民病院

小牧市民病院

春日井市民病院

名古屋第二赤十字病院

社会保険中京病院

国家公務員共済組合連合会　名城病院

医療法人豊田会　刈谷総合病院

特定医療法人斎寿会　鈴鹿回生病院
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独立行政法人国立病院機構　滋賀病院

独立行政法人国立病院機構　南京都病院

綾部市立病院

医療法人　岸本病院

京都九条病院

大阪市立大学医学部附属病院

近畿大学医学部附属病院

国立循環器病センター

大阪府立泉州救命救急センター

市立吹田市民病院

医療法人美杉会　佐藤病院

医療法人永寿会　福島病院

医療法人藤井会　大東中央病院

医療法人宝生会ＰＬ病院

公立豊岡病院組合立　豊岡病院

兵庫医科大学病院

独立行政法人国立病院機構　姫路医療センター

独立行政法人国立病院機構　兵庫中央病院

独立行政法人国立病院機構　兵庫青野原病院

神戸赤十字病院

医療法人社団甲友会　西宮協立脳神経外科病院

医療法人新生会　総合病院高の原中央病院

医療法人財団　神戸海星病院

財団法人先端医療振興財団　先端医療センター

独立行政法人国立病院機構　松籟荘病院

独立行政法人労働者健康福祉機構　和歌山労災病院

鳥取市立病院

独立行政法人国立病院機構　米子医療センター

独立行政法人国立病院機構　西鳥取病院

町立奥出雲病院

益田赤十字病院

医療法人社団　日立記念病院

川崎医科大学附属病院

独立行政法人国立病院機構　岡山医療センター

総合病院岡山赤十字病院

社会福祉法人恩賜財団岡山済生会総合病院

医療法人社団操仁会　岡山第一病院

財団法人津山慈風会　津山中央病院

三菱水島病院

広島大学病院

独立行政法人国立病院機構　東広島医療センター

独立行政法人国立病院機構　賀茂精神医療センター

総合病院　三原赤十字病院

医療法人社団　井野口病院

医療法人聖比留会　セントヒル病院

独立行政法人国立病院機構　東徳島病院

健康保険鳴門病院

なぎさ会沖の洲病院

独立行政法人国立病院機構　善通寺病院

香川県立中央病院

高松赤十字病院

麻田総合病院

独立行政法人国立病院機構　四国がんセンター

松山赤十字病院

高知大学医学部附属病院

高知赤十字病院

医療法人尚腎会　高知高須病院

産業医科大学病院

福岡大学病院

久留米大学病院

独立行政法人国立病院機構　九州がんセンター

済生会福岡総合病院

独立行政法人国立病院機構　肥前精神医療センター

社会福祉法人恩賜財団済生会唐津病院

医療法人清明会　やよいがおか鹿毛病院

医療法人静便堂白石共立病院

特定医療法人祐愛会　織田病院

佐世保市立総合病院

日本赤十字社　長崎原爆病院

医療法人社団　長崎記念病院

熊本大学医学部附属病院

独立行政法人国立病院機構　熊本南病院

全国社会保険協会連合会　健康保険人吉総合病院

独立行政法人国立病院機構　別府医療センター

公立おがた総合病院

大分赤十字病院
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医療法人　大久保病院

社会福祉法人恩賜財団済生会鹿児島病院

医療法人柏葉会　水間病院

沖縄赤十字病院

大田原赤十字病院

独立行政法人国立病院機構　宇都宮病院

公立富岡総合病院

社会保険群馬中央総合病院

原町赤十字病院

公立碓氷病院

２　医療機関名の公表に同意しなかった医療機関　２１施設
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